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医療スタッフたちが、現場の視点から
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ことを目的とする。
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林 良造
(はやし・りょうぞう)東京大学公共政
策大学院教授。1970年京都大学法学
部卒業。76年ハーバード・ロースク
ールLLM.。91年ケネディースクール
フェロー、客員講師、2000年経済産
業省官房長、01年経済産業省産業政
策局長。02年経済産業研究所コンサ
ルティングフェローなどを経て、05
年4月から現職。

　ただいまご紹介頂きました東京大学の

林でございます。約1年前にここでこの

協議会を始めてからの1年間、医療の分

野あるいは医療に関連する産業の分野に

本当に多くの出来事が起こりました。

　その多くはここで1年前に議論されて

いたことの延長線に樹立されたこと、指

摘問題が現実化されたことによるものが、

非常に多いと思います。時津風部屋の事

件をきっかけに日本の検死は一体何だっ

たのだろうかという問題も出てきました。

診療報酬という観点からは後発医薬品の

問題もありました。また、勤務医と開業

医の間の診療報酬体系の新たな模索とい

うものもございました。また、C型肝炎

をめぐる問題とか様々な問題がこの1年

間出て来たと思います。その中でいくつ

かの問題については解決に向かって進ん

でいるように見えるものもございます。

それにつきましても、その細部の設計次

第でこれが現実に生きるものになるかど

うかということが非常に大きく変わって

くることもございます。あるいは問題の

中で示されているようなある種の一見正

義に見える方向というのは実は経済原則

から見たときに、本当に効果的な解決に

繋がらないじゃないかということが危惧

されるような問題もございます。

　例えば、刑事責任の問題を考えてみま

しても、非常に基本的な対応体制の少な

いところで難しい業務というものがあっ

た場合に、一定の割合で過誤が起こる。

これは医療の場合でもそうですし、ある

いはその薬の承認などという場合もそう

でございます。

　そういった意味で、問題の本質という

のはそこにたまたまいた人、あるいはた

またまいた被害者という問題に触れて、

体制としてそれが起こりにくいような体

制をどのように構築していくかというこ

とが本来の解決に繋がるわけであります。

そういった意味で現在まで進んでまいり

ました。戦後非常に少ないコストで非常

に高いパーフォマンスを示してきました。

いい意味で日本の医療というのを進めて

きたと言われます。しかし、それが一面

ではグローバル化した経済産業の体制の

中で人、技術、企業、製品も国を越えて

動く時に日本が空洞化していく。あるい

は、非常にお医者さんの少ない体制の下

で、そして、OECD諸国と比べたところ、

お医者さん1人当たり500人位の人口の

バランスになるようです。例えば、ヨー

ロッパの場合は300人位です。それだけ

ではなく、日本の場合の患者さんという

のは一年間に15回位医者に掛かり、ヨ

ーロッパの場合は5、6回ということで

す。そうすると、お医者さん一人当たり

と見ると、単に1.5倍ではなく、3倍位の

労力が掛かっています。

　そういった全体の姿を見ながら、各々

で何を現場で意味するのかということを

考えながら、こうして広く意識を共有し

ていくというプロセスが、これから一年

間非常に大事になっていくと思っていま

す。

　そういう意味で、昨年に引き続きこの

場がそういう広い理解、あるいは建設的

な提案に向かって、進んでいかれること

を祈りまして、私の挨拶とさせていただ

きます。ありがとうございました。

挨拶(開会の辞)session

00

林 良造
(東京大学公共政策大学院教授)
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（くろいわ・ゆうじ）フジテレビ報道
局解説委員・「報道2001」キャスター。
国際医療福祉大学客員教授。早稲田大
学大学院講師。早稲田大学政経学部卒。
自ら企画・取材・編集を手がけた救急
医療キャンペーンが救急救命士に結び
つき、放送文化基金賞、民間放送連盟
賞を受賞。著書に「日本を再生するマ
グネット国家論」（新潮社）など。

黒岩祐治

session00
黒
岩
祐
治

挨
拶

(開
会
の
辞

)

　おはようございます。フジテレビの黒

岩です。突然のご指名で少し驚いていま

す。

　先頃マイケル・ムーア監督の「シッコ」

という映画がありまして拝見いたしまし

たが、アメリカ医療の陰の部分を非常に

強調した映画でありました。国民皆保険

制度が無いアメリカの中で、格差社会が

ここまで究極な形で表れるのか。保険の

無い人はどんな悲惨な思いをしているの

か。また、保険に入った人でも、保険会

社はビジネスの観点から極力払わないよ

うに一生懸命になっているという中でア

メリカ国民は非常にひどい状況に置かれ

ることをかなり強調した形でアピールし

た映画でした。

　この間、日本医師会の会長の記者会見

を聞いてきました。そのお話の中で、「シ

ッコ」の話が冒頭から出て来ました。日

本の医療はいかに素晴らしいか、あの

「シッコ」みたいになってはいけない。

アメリカ仕様ではない、日本の医療はい

かに素晴らしいかという話でした。今の

国民皆保険制度に守られていつでも誰で

もどこでもかかることができる医療とい

う視点から見ると、日本の医療は世界最

高の医療といえるかもしれません。

　しかし、その一方で日本の医療は崩壊

を迎えつつあるという非常に危機的な状

況です。では、どのようにすればこの危

機を脱することが出来るのか。どのよう

にすれば守ることが出来るのかという非

常に大きな課題があります。それを医療

者の皆さんだけで語っていてもなかなか

埒が明かないという中で、この協議会は

非常に素晴らしい場だと私が思うのは、

医療関係者だけではなくて、我々メディ

アなど様々な人達が参加し、日本の医療

をどのように支えていけば良いのかとい

う知恵を出し合う場ということ。そのよ

うな場として、今回も私達メディアも一

生懸命頑張って行きたいと考えておりま

す。どうぞ宜しくお願い致します。

session

00

黒岩祐治
（フジテレビ報道局解説委員）

挨拶（開会の辞）
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辻　香織

[図1～3]

未
承
認
薬
問
題

session01
辻

 香
織

(つじ・かおり)(財)医療科学研究所研
究員。東京大学大学院薬学系研究科博
士課程単位取得退学。ノバルティスフ
ァーマ㈱、ファルマシア㈱などの外資
系製薬会社にて医薬品開発に従事した
後、2006年4月より現職。専門は医薬
品開発、医薬品政策学。

[図1] ドラッグラグに関する議論の流れ

[図3] 承認までのタイムラグ平均値　日米EU比較

[図2] 新医薬品370薬剤の承認状況　日米EU比較

　財団法人医療科学研究所の研究員をし

ています辻香織と申します。今日はこの

ような機会を与えてくださいましてあり

がとうございました。また、このような

シンポジウムで最初のトピックスとして

未承認薬問題を取り上げて頂いたことに

大変感謝いたします。知られているよう

で、実は真実が知られていない、しかし

重要な問題だと思います。今日は色々な

データと事例を見ながらこの問題につい

て共有化をして、新たな議論のきっかけ

が出来れば良いなと思います。宜しくお

願いします。

　それではまず、今日使います用語につ

いてちょっと確認させて頂きます。皆さ

んご存知と思うのですけれども、ドラッ

グラグと言いますのはある地域では承認

販売されている医薬品が、他の地域では

承認されておらず使用できない。あるい

は、使用出来るまでに時間が掛かるとい

った状況を指しています。未承認薬とい

うのは他国では承認販売されているけれ

ども、わが国では使えないというものを

指しています。ドラッグラグの問題は世

界的には1970年代から注目される研究

テーマでありましたが、日本では2000

年代に入ってから注目されるトピックに

なりました。しかしながら、研究データ

は実に断片的といわざるを得ません。

　いくつかよく引用されるものがあるん

ですけれども、この2番目、3番目は殆

ど同じデータを使っています[図1]。

2004年の世界売り上げ上位品目を対象

にしていまして、88品目のうちの68%し

か承認されてないとか、アメリカ、イギ

リスに比べると上市が2.5年遅れている

といったことがよくメディアで取り上げ

られています。これを受けて、患者の積

極性が変わってきたということもあって、

世界の標準薬が使えないじゃないかとい

う声が盛んに聞かれるようになってきま

した。多数の早期承認要望書が厚生労働

省に提出されています。おそらく100位

の早期承認要望書が提出されています。

未承認薬を個人輸入してでも使うという

人がかなり増えているといった状況もあ

ります。メディア報道も盛んになってき

まして、まさにこのドラッグラグ問題が

流行っている感があるんですけれども、

実は何がどの位問題なのか、どんな影響

があるのか、何が原因なのか、どうすれ

ば解決するのか、そういった議論の土台

となるような基礎データが致命的に不足

している状況と言えると思います。厚生

労働省がどういったことをやっているか

といいますと、2005年以降主に2つの検

討会でこういった話がされているのです

が、ドラッグラグの現状分析というのは

殆どなされないままに目標だけがこの4

月に設定されました。その目標と言いま

すのは治験の活性化をして、2009年ま

でに審査官を倍増して結果として2011年

までにドラッグラグを解消します。具体

的にはタイムラグを2.5年短縮してアメ

リカ並にしますというものです。しかし

ながら、これにはかなり疑問があります。

2.5年というのは先程の世界売り上げ上

位品目のデータから持ってきたのかなと

思うのですが、88品目のデータで市場

の大きな薬に限定されているわけです。

全体像を示しているとは言いがたいです。

そこで私は1、2年前から新薬品全体を

網羅的にデータベース化していまして、

その分析結果を今日はお示して行きたい

と思います。このようなコミットメント

が示されているということを頭の中に入

れた上で見ていただければと思います。

　私のデータベースには過去8年間に承

認になった新医薬品370薬剤がデータベ

ース化されています。この370薬剤を対

象にしまして承認状況の3地域比較を行

ったものです[図2]。アメリカ、EU、日

本で、左側が承認されている薬剤の数、

右側が未承認の数です。そして開発状況

の内訳を示しています。承認割合はアメ

リカとEUが80%前後ですが、日本は52%

です。つまり全体の半分位しか日本では

承認されていないということです。開発

状況を見ますと日本では半分位は開発の

アクティビティが起きていますが、半分

位は未開発のまま留まっています。中身

を見ますと、日本で3地域で初めて承認

になるというものが1割あって、これは

日本の会社のものです。未開発のものの

中身を見ますと、日本ではいらないだろ

うと思われるものがあまりありませんで

1割以下位だとすると、8割位は入って

くるのが遅れていてラグに相当すると言

えます。

　これはタイムラグで、承認されている

薬剤が最初に承認された地域からどの位

遅れているかということを示したもので

す[図3]。それを3地域ごとに年度ごとに

平均を取りまして推移を見たものです。

この8年間の平均を取りますとアメリカ

がタイムラグの平均値が14ヶ月、EUが

16ヶ月、日本が50ヶ月です。それで、

アメリカと日本の差が36ヶ月位という

ことになります。メディアンで見ますと

41ヶ月で、およそ3.5年です。注目する

べきなのは過去2年間で3地域の差が開

いている傾向が見られていまして、2006

年になりますとアメリカと日本の差は

6.2年も開いています。アメリカで最初

に承認になり、日本はどこかで承認され

たものがかなり遅れて承認されるという

ことがますます強くなってきています。

例えば、この2年間にアメリカで承認に

なった薬剤は39品目あるのですが、こ

のうち日本で承認されているものはわず

未承認薬問題session

01

辻 香織
(財団法人医療科学研究所研究員)
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[図4] 欧米発新薬が入ってこない。とくにバイオ

[図4～6]

[図5] 日本での承認割合は治療領域により異なる

[図6] 薬監証明による個人輸入の流れ

て日本は48ヶ月あります。申請のラグ

も実際に算出してみますと38ヶ月と3年

以上ありますので審査が長いせいではな

くて、申請するまでに日本は時間が掛か

っているということが言えます。では、

どうして遅いのかが最も興味ある所なの

ですが、これをデータできちんと示すの

は非常に困難で、パッと見せられるもの

は実際ありません。ですけど、今までの

話で開発のアクティビティが起きるのが

遅いというところが非常に大きいのでは

ないかと思っています。そうしますと、

今ある知見だけでも厚生労働省の施策に

対して様々な疑問が湧いてくるわけです。

まずドラッグラグの何を問題にしている

のかということです。売り上げ上位品目

のデータを持って来ているということは、

これだけを解決すれば良いのかというこ

とですが、そんなことは無いと思います。

新医薬品全体ですとアメリカとの差は

6.2年ありますが、こういったことをど

う考えるのか。それから、あまり問題な

い領域とシリアスな領域で、背景も様々

で、それぞれに対して異なる対策が必要

ではないかという気がします。この状況

ですから、治験の活性化と審査の迅速化

でドラッグラグは解消されるだろうか。

開発着手が遅れてそれが大きい要因であ

るとすると、それは改善されないのでは

ないかと思います。それから、施策の評

価をどう行うかという問題です。元々曖

昧なデータに基づいて目標設定されてい

るといわざるを得ないので、本当に成果

があったのかどうかということについて

ぜひ第三者の評価が必要だと私は思って

います。時間の関係でドラッグラグの話

をこの辺で終わります。

　次に、未承認薬であっても使ってみた

いと考えた時に、どういう手段があるの

か。未承認薬の個人輸入の問題に後半は

移りたいと思います。

　医薬品を販売するには国の承認が必要

で、未承認薬にアクセスするためには、

第一の方法は治験であります。これは世

界共通でありますが日本では未承認薬が

多いです。治験が行われていないことも

多いという状況にありまして、加えて治

験薬を治療目的で使用するという欧米で

言いますコンパッショネートユース制度

というものが整備されていません。した

がって、未承認薬をどうしても使いたい

場合、残る手段は個人輸入するしかない

ということになります。個人輸入に関し

ては医薬品等輸入監視要領という通知が

出てまして、医師が個人輸入する場合と

患者さんが個人輸入する場合で、一定量

を超えている場合は薬監証明という医薬

品の輸入証明書によって地方厚生局の確

認を受ける必要があります。これは業と

しての輸入に当たらない確認であって、

一件ごとに輸入の可否を判断して許可す

るものではないので、実際の所自由に行

われています。しかも、患者さんの場合

ですと、個人使用の範囲であれば届出が

不要というようにされています。これが

問題を大きくしていると思っています。

これについては後程もう一度説明したい

と思います。

　どのような流れで個人輸入が行われる

かですが[図6]、輸入者は諸々の書類を

作成しまして、地方厚生局に提出します

と、確認印が押されて戻って来ます。こ

れが薬監証明と言われるもので、これを

税関で示すことによって商品を通関出来

ます。一方、地方厚生局ではもう一部保

管しています。今回地方厚生局にお願い

しまして、このデータの一部を入手する

ことが出来ました[図7]。2005年の医師

による個人輸入の実態について分析する

ことが出来ました。非常に示唆に富むデ

か2つしかありません。こういった状況

です。

　どうしてこんなに遅れるのかというこ

とについて、背景として重要なものが2

つあります[図4]。まず、日本企業の薬

剤と欧米企業の薬剤で全然違うというこ

とです。日本企業がライセンスを持って

いるものが54薬剤あり14%ありました。

その日本での承認割合は90%と高く、殆

どが日本で最初に承認になっています。

日本企業はまずは日本でプレイしている

ということです。よく日本企業が海外に

出ていってしまったので、ドラッグラグ

が起こっているということを言う人がい

るのですが、これを見る限りそんなこと

はなくて、実際に海外で先に承認を取っ

た事例はごくまれです。逆に欧米企業の

方を見ますと、日本での承認割合は50%

を切っています。45%です。だから、欧

米の企業が創製したものが日本に入って

くるのが遅いということがイコールドラ

ッグラグになっています。もう1つ、バ

イオ医薬品で、リコンビナントタンバク

と抗体医薬ですけれど、そこにフォーカ

スして見ますと、日本での承認割合はわ

ずか33%になっています。これは日本発

のバイオ医薬品がここの所生まれていな

いということによります。過去8年間で、

日本企業が創製して承認をとったものは

1つしかありません。したがって、欧米

から持ってこざるを得ません。特殊な領

域ですので、なかなか困難が伴うという

ことを示しているのだと思います。治療

領域ごとに見ますと、この傾向がはっき

りと分かります。治療領域ごとに承認割

合を見たものですけれども[図5]、日本

の承認割合はHIV感染症治療薬の領域で

77%と最も高くて、一番低いものが先天

性代謝異常症、ウルトラオーファンとし

て最近非常に話題になったものですけれ

ど、そこで30%とかなり幅があります。

ご存知のようにHIV感染症に関しては特

別な施策が講じられていますので、ラグ

は最小に食い止められています。これは

例外だと思います。2番目に高いのは

HIV以外の感染症ですけれども、これは

従来日本企業が強くて日本の市場に合っ

たものをきちんと作って出してくるとい

うことが出来ている領域です。したがっ

て、欧米のものが少し遅れていますけれ

ども、実際の所はあまり問題にはなって

いません。

　逆に低いところを見ますと、抗凝固剤

が多い血液系の領域ですとか、抗リウマ

チ薬などの抗体医薬が多いです。筋骨格

系の領域ですとか、リコンビナントタン

パクが多いウルトラオーファンの領域で

非常に低くなっていまして、開発されて

ないものが半分位あります。これは殆ど

が欧米発の薬剤でして、しかもバイオが

多いという領域です。特にウルトラオー

ファンになりますと、欧米の小さなバイ

オベンチャーが持っているということが

多くて、日本では法人もなく、権利関係

が複雑になっていて、持ってくるのに時

間が掛かるとか、良いものがあっても日

本が気づいていないとか、いろいろな問

題がありまして、日本で開発のアクティ

ビティが起こるのが非常に遅れていると

いうことがあります。

　ドラッグラグは審査が遅いからだとい

うこともよく言われています。しかし、

タイムラグが3、4年あるわけですから、

審査のせいではないわけです。例をとっ

て抗癌剤のうち、3地域とも承認されて

いるものについて計算してみますと、審

査機関は中央値でアメリカが6ヶ月、EU

が15ヶ月、日本が13ヶ月です。アメリ

カと日本の差は7ヶ月しかありません。

承認までのタイムラグはアメリカに比べ
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[図7～8]

[図7] 2005年医師による個人輸入の内訳

[図8] 「輸入代行業」と称するネット販売

されている状況は良いのかという気持ち

がありますのと、更に問題なのは薬監証

明によらない患者の個人輸入が全く把握

出来ないということです。患者さんが勝

手に輸入して良いということになってし

まっていて、ここに目を着けて、いわゆ

るネット販売を行っている業者が大変増

えているという状況があります。輸入代

行業と称しているわけです[図8]。「輸入

代行」というのは輸入者がはっきりして

いて、製薬会社なり医薬品卸なり海外の

輸入元がはっきりしていて、その事務手

続きを代行するというのを「輸入代行」

と呼ぶと思います。「輸入代行」をきち

んとやっている会社ももちろんあります

し、ポリシーを持って未承認薬を提供す

る医薬品卸も存在していて、これは必要

な業態であるとは思います。しかし、問

題なのはこれを名乗るちょっとおかしい

業者が増えていることです。薬事法で禁

止されている広告をネットでどんどん商

品の写真も出していて、患者さんが1ク

リックで注文をする。それで、どこかに

注文を出します。ここから先は患者さん

が見えないわけです。どこからか分から

ないけれども、患者さんの所に直送され

ているということが行われています。患

者さんはやって良いことなので、悪いこ

とをしているとはいえないですし、海外

でも処方がなければ使えない薬というこ

とを認識していなかったりしています。

こういうことが起こっていると、品質が

保証されないものが入ってくる危険もも

ちろんありますし、思わぬ健康被害が起

こったりすることも考えられるわけです。

その事例をいくつか紹介したいと思いま

す。

　これはあるドクターから入手した情報

です。卵巣がんの患者さんでゲムシタビ

ンとドセタキセルで治療をしていた患者

ータが得られましたので、一部ご紹介し

たいと思います。2005年の医師による

個人輸入は総数で12,196件ありました。

そのうち、美容関係を除く医療用医薬品

に相当するものは5,428件ありまして、

これは一般名にして242種類の薬剤に相

当しました。これは輸入件数の内訳です

が、上位に集中が見られまして、10件

以上の輸入が行われたものは55薬剤に

なります。この一覧を示します。濃い網

のところが抗癌剤です。薄い網のところ

がすでに承認されていたはずの薬剤で、

結構入っているのですが、動物薬への転

用だと思われるものとか、適用外で使い

にくいので輸入しているとか、そういっ

た理由が考えられるのですが、分からな

いものも結構多いです。一位が予想通り

サリドマイドで2,178件ありました。2位

は不妊症の治療薬でセトロレリクス、3

位がべバシズマブで抗癌剤のアバスチン、

4位が抗肥満薬のオーリスタット、5位

が脱毛症の薬でフィナステリド、6位が

GH製剤で日本にはない用量です。これ

は恐らく美容目的での使用だと思われま

す。7位がシブトラミンでやはり抗肥満

薬です。8位に抗癌剤のオキサリプラチ

ンとボルテゾミブが来ています。実は3

ヶ月位前に厚生労働省からも同じデータ

を使って簡単な報告がなされたのですが、

この2番目のセトロレリクスとか、脱毛

症治療薬、GH製剤、肥満薬だとかが報

告に入っていないです、おそらく美容薬

とかそういったものは除いたと思います。

ただ薬監証明が必要な医療用医薬品で、

しかも重篤な疾患のものではないものが

無制限に輸入されているという状況を問

題として考えなくてもいいのかという気

がします。

　ご存知のように、個人輸入には様々な

問題が伴います。だから、無制限に輸入

さんが口コミか何かでアメリカで承認さ

れたスーテントという薬が良いらしいく、

個人で買えるらしいと言われて、ネット

で検索してみたのです。そうしたところ、

商品名と写真と価格が明示されていて購

入しやすいサイトがあったのでクリック

してみました。そうしたら、薬監も処方

も無しで購入出来て、送られて来たとい

うことが起きました。それで、医師には

相談せず、2週間服用しました。そして、

通常の診察に行って検査を受けた所、血

小板が急激に下がっていて、鼻出血や皮

下出血が認められました。それで、「ど

うしたのですか?何かしたのですか?」

と聞いた所、スーテントという薬を飲ん

でいましたという事実が分かったといっ

た事例です。この患者さんにしてみれば、

おそらく健康食品とかサプリメントを買

うような感覚で、1クリックで買えてし

まったということで、このようなことが

起こっています。多分これは珍しい事例

ではないのではないかという気がします。

　これはネット販売で別の事例なのです

が、スーテントを注文した所、やはり1

クリックで送られて来ました。しかも、

"Sample for personal use"と、よく分から

ないことが表示されていました。医薬品

なので中身を表示することはもちろん必

要です。だからこれは密輸に近い事例だ

と思います。

　もう一つ、これはサリドマイドです。

やはり同じように1クリックで入手出来

ました。"Health Product''と、よく分から

ないことが書いてあったという事例です。

サリドマイドはもちろん皆さんがご存知

だと思いますけれども、予想される副作

用がありますので、厚生労働省もサリド

マイドは個人輸入をしないで下さいとい

う通達を出しています。しかし、こうい

うことが起こっているということは、当

然薬監を通ってないわけです。そういっ

た意味からも悪質であると思います。

　日本はこういう状況なのですが、諸外

国は未承認薬使用に関してどんなことを

やっているのか事例をいくつか紹介した

いと思います。まず、アメリカです。ア

メリカが一番厳しいです。未承認薬使用

は当然治験ですし、治験に適合しない患

者さんのために"treatment use''という治

療目的での使用という枠組みを用意して

います。治療目的ですけれど、すべて

GCPに沿った治験でIND届出をして行わ

れています。インベスティゲーショナ

ル・ニュー・ドラッグはすべて臨床研究

の枠でやるべきで、それが患者さんを守

ることだという考え方をしています。た

だし、それでも、どうしてもということ

が起こりうることは理解しています。だ

から、条件を満たす場合には非合法なの

だけれども、認めることもありますよと

いうことも言っています。

　次に、フランスです。フランスはATU

というシステムがありまして、内容はア

メリカに似ていますが、アメリカほど条

件は厳しくないかもしれません。GCP準

拠位だと思います。でも、1件ごとの当

局への申請許可制を取って、未承認薬を

使います。未承認薬の使用は全てこの枠

内で行われることになっています。

　イギリスはアメリカやフランスの2つ

とはちょっと違って、届け出制です。必

ず許可制というのではなく、28日まで

待って、ダメと言われなければ使って良

いということです。少し緩い気がします

が、品質を担保するために、関係する人

を全部資格制にしています。未承認薬を

製造したり、輸入して販売したりして良

い製造業者とか医薬品卸とか、細かく決

められています。ここから買うことによ

って品質が担保されるというシステムを
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作っています。

　医薬品に承認が必要なのは世界共通で

すし、今言ったような枠を外れるような

アンダーグラウンドのものは、世界でも

問題になっています。しかしながら、世

界の各国に比べて、全く規制の無い日本

の状況は特殊ではないかと思います。薬

剤、疾患、量に制限がありませんし、薬

監証明は最低限の監視でしかなくて、医

師が必要ですと言いさえすればOKとい

うことになっています。輸入者も輸出者

も問われませんので偽薬が入って来ても

分からないわけです。しかも、患者が処

方無しで自由に個人輸入出来ることにな

ってしまっています。これに対して、厚

生労働省の対応は実に一時凌ぎだと思い

ます。時々、広告禁止違反ですよという

ことで、Webサイトを注意したりしてい

るようなのですけれども、こうした業者

は一時的に引っ込めるのですが、すぐに

また出して来ます。あとは健康被害が実

際に起こるとWebサイトで患者さん個人

で輸入しないで下さいと呼びかけていま

す。中国のダイエットピルとか、サリド

マイドのようなものです。でも、患者さ

んが本当に見ているのかなという気がし

ます。あとは、検討会の中でコンパショ

ネートユース制度を作りますと決めまし

た。2、3年掛かるそうです。コンパシ

ョネートユースと言いますと、製薬会社

に提供してもらうという枠組みになると

思うのですけれども、今起こっている問

題は無くなりませんので、輸入監視の見

直しを含めた全体の仕組みを構築するべ

きだと思います。国民の健康を守る国の

役割について考え直す時じゃないかなと

思います。

　では、最後に呼びかけたいことについ

て、まとめてお示しして終わりたいと思

います。まず、ドラッグラグに関してで

すが、データが不足しています。まず事

実意識をきちんと行ってエビデンスに基

づいて議論するべきだと思います。我々

アカデミアは客観的なデータの提供に尽

力しますので、産官学、医療関係者、患

者さんなど様々な視点を交えた議論が活

性化することを期待します。

　行政施策に対しては、第三者評価の仕

組みを作るべきだと思います。目標設定

は適切かどうか、目標が達成されたかと

いった評価は審査とか製薬業界とは独立

した立場で行われるべきだと思います。

　未承認薬の個人輸入に関してですが、

まずは明らかな広告違反を厳しく取り締

まるのはどうでしょうか。これは広告違

反に留まる問題ではもちろんないですけ

れども、これを厳しくやることによって、

きちんとしたビジネスの仕組みを持って

いない会社は激減するはずだと思います。

もっと、これを真面目にやったらどうか

なと思います。そして、ちょっと時間が

掛かるかもしれませんけれども、統一し

た未承認薬輸入・使用の枠組みをこうい

った形で作ったらどうかなと思います。

まず、製薬会社によるコンパショネート

ユースです。これは日本法人が対応出来

る限定された範囲に留まると思います。

日本で未承認薬のニーズが多いというこ

とを考えれば、医師による個人輸入とい

う道を残した上で、関連する人達、特に

提供者を資格制にするということにして、

品質の保証を図るということはどうかと

思います。何回も言っているのですが、

患者による個人輸入は問題です。これを

実質規制出来るような方向で国による申

請、許可制、明確な使用ルールの下に未

承認薬使用が行われるという枠組みが必

要ではないかと思います。

　最後にお伝えしておきますが、この発

表に用いたデータはRHC USA Corporation

という真面目にやっている医薬品卸と、

私が二ヶ月前まで所属していた東京大学

大学院薬学系研究科の医薬政策学講座と

の共同研究で行われたものの一部です。

今日発表したデータは1年古いのですけ

れども、ドラッグラグに関してはすでに

「医療と社会」に掲載されたものがあり

ますので、宜しければ読んで頂きたいと

思います。どうもありがとうございまし

た。
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（東京大学大学院薬学系研究科 医
薬品評価科学講座准教授）

　薬屋の代表として説明に参りました。

未承認薬の話をします。先程の辻先生の

説明はデータに基づいた非常に分かりや

すい説明だったと思います。未承認薬の

問題に関してあのようなデータが出るの

は実は初めてなのです。もう一つ申し上

げておくと、あのような研究者のデータ

を役人は使おうとしません。見て見ぬふ

りをします。これは日本の大きな問題で

す。

　未承認薬問題は様々な呼び方をされて

きました。今は、ドラッグラグ問題とい

う呼び方が流行です。産業支援と短絡的

に結び付けて威勢が良い話が出来るのが

流行の理由だと思います。少し前は適応

外使用問題と呼んで大騒ぎしていました。

例えば抗がん剤の問題で、こうした問題

の本質はずっと変わっていません。私が

役人をしていた5年位前には、もっぱら

肝炎治療薬の問題が沸騰していました。

辻先生がフォーカスを当てた個人輸入の

問題も一つの切り口ですし、承認審査の

問題に重点を置く人もいます。呼び方は、

問題意識の置き方次第です。

　ここでは、今流行のドラッグラグ問題

と呼びます。新薬の上市の遅れです。お

そらく役人の書いたものをそのまま読ま

されたのだと思いますが、舛添大臣がド

ラッグラグを2.5年短くすると言ってい

ます。どの新聞を読んでもドラッグラグ

の定義や概念がいい加減で、本当に内容

を分かって説明したり聞いたりしている

のかと思いましたが、意気込みは結構な

ことです。ただ、「ドラッグラグ問題が、

誰にとってどの程度の問題なのか」は実

はこれまでほとんど検討も議論もされて

いない。どの新聞にも書かれていません。

私もこの世界に長くいますが、問題の本

質の議論は一度も聞いたことはありませ

ん。多くの場合、目の前の現実が述べら

れているだけです。例えば、分配の問題

として誰が利益や被害を受けるのか、効

率の問題としてどの程度の大きさの問題

なのかを聞いたことがありません。エピ

ソードとしてドラッグラグによって可哀

相な目に遭っている患者さんの例は山程

出て来ます。しかしそれは、単なるエピ

ソードです。もっとも、医療の世界の諸

問題や政策の議論は、ほとんどの場合言

いっ放し、検証なしで終わるわけで、そ

れを標準と思えば、ドラッグラグの世界

で起きていることも標準です。

　厚労省の施策をまず話します。厚労省

の施策はここに書いてあります[図1]。
ドラッグラグに対して臨床研究基盤の整

備ということで、要するに補助金をつけ

るということです。また、承認審査の改

善、審査官の増員、海外臨床試験データ

の活用を提案しています。国際共同試験

を進めようとも言っています。臨床試験

を世界共同で実施すると開発が早くなる

と役所の方々は信じているようです。総

合機構に民間企業の人が働けるようにし

たと胸を張っています。これは一歩前進

です。コンパショネートユースを目指す

動きも確実に進んでいます。様々な政策

に取り組んでいます。それぞれに前向き

な話でして、それぞれに確実に前進して

いると思います。その上で、上先生がい

つも仰っているような「政策の市場」を

目指していくというスタンスから、私が

主張したい政策や方針をスライドに示し

ています。

　ドラッグラグ問題ではステレオタイプ

な意見や主張がはびこっており、そこか

ら逃れて自由に政策論をたたかわせるの

は非常に難しいと感じます。皆が「ドラ

ッグラグ問題が近年深刻化している」と

言います。でも、辻先生がきちんとした

データを出すまでは、「近年深刻してい

session

01 未承認薬問題



14 15

session

01
未承認薬問題/小野俊介

session01
小
野
俊
介

る」かどうかを正確には誰も調べていな

かったのです。決まり文句で新聞はそう

書くし、企業・役所もそう言う。データ

も無いのによく言うよ、という感じです。

「ドラグラッグは国内の治験体制が欧米

に劣っているから生じる」というのもス

テレオタイプな主張ですよね。特定の当

事者が語る一方的なエピソードは山ほど

ありますが、医療の仕組み全体を踏まえ

て日本の何がどう劣っているのかについ

てのまともな説明を聞いたことも私は一

度もありません。さらにもっと大事なの

は、治験体制が劣っている「から」ドラ

ッグラグが生じているのかどうかを確か

めた人は誰もいない点です。典型的なス

テレオタイプ、あるいは思い込みだと思

います。「ドラッグラグの解決のカギは

国際共同治験だ」という主張に至っては、

例えば「少子化問題の解決のカギは夫婦

のベッドルームの改善だ」くらいの発想

に思えます。「国際共同試験だから海外

でやるんだろう。海外に近くなるな」と

いう感じです。両方の例とも、問題の本

質は「その気になるかどうか」なのです

がね。関連する主張として「新薬の承認

審査をする審査官を増やせば、新薬の審

査時間が短くなる」というものがありま

すが、これも全く保証はありません。後

程説明します。ただ、今の時点で審査官

を増やさなければならないのは確かです。

　ドラッグラグについて、まずはマーケ

ットの視点から分析します。ラグ(遅れ)

を考える前に、日本の医薬品市場、そし

て新薬開発市場がどのような状況にある

のかを説明しましょう。新薬は日本人の

治験結果を踏まえて評価され、販売の申

請がなされます。日本で実施される治験

の数の推移を示したグラフを見ると、製

薬企業が新薬を近い将来日本で販売した

いと期待しているかの程度が読み取れま

す[図2]。
　ご覧のとおり、日本の治験の数は1990

年代に激減しました。最近当局は2003

年から2005年あたりのデータだけを見

せて、「治験が増えました。治験推進施

策の効果が出ているようです」と自画自

賛していますが、こういう解釈はよくな

いですね。エビデンスに基づく政策を行

う気なら、せめて過去20年くらいは振

り返らないとダメです。昔の日本では治

験をたくさん実施していました。治験の

質に問題はあったかもしれませんが、企

業もお医者さんも一生懸命頑張っていま

した。しかし1990年頃から急激に治験

の数が減って今のレベルに落ち込み、ス

テレオタイプな言い方としては「治験の

空洞化」が起きました。その原因はいろ

いろあります。いろいろあるのだけれど

も、その「いろいろ」全部を説明する人

は稀です。ある人は「お薬の薬効評価の

方針が厳しくなったからだ」とだけ説明

するし、ある人は「ICH-GCP(欧米の厳し

い治験のルール)を導入し、治験が国際

化したからだ」とだけ説明します。薬価

の話だけをする人もいます。例えば1995

年から新薬の薬価の付け方が厳しくなり、

3番手以降の類似の新薬には高い薬価は

つけませんよ、ということがルールにな

っているわけですね。企業からの治験の

受託が減って研究費が減って、お医者さ

んも困っているかもしれませんが、企業

も企業として大変な思いをしています。

どんどん薬価全体が切り下げられ、他の

医療費財源に充当されているからです。

いずれにせよ、こうした要因全てが治験

数の減少につながっていると思われます。

要因全てを考えねばなりません。

　要因らしきものを挙げただけでは不十

分です。なぜ治験数が減ったかのメカニ

ズムを考えなければいけません。これは、

シンプルですが強力な需要と供給の枠組

みで説明することができます[図3]。昔
の需要曲線、供給曲線はQ0で交わって

おり、Q0の数の治験が取引されていま

す。1990年代からは、供給側の要因(治

験を生産するコストの要因)が変化し、

供給曲線が上にシフトします。一方の需

要は急激に減って、需要曲線は左(下)に

シフトし、Q1の点で需要曲線と供給曲

線が交わります。日本の治験の需要の減

少は、簡単に言うと、世界で一番の大口

需要者である厚生省が「日本のデータは

あまり欲しくなくなりました」と1998

年に明確に意思表示をしたことによりま

す。その結果として、モデルで言うと需

要と供給の両方の理由から、Q0からQ1

に数が減った。減って当然というか、当

局が国内の治験数を減らしたということ

です。しかし、昨今の議論を聴いている

と、当局の方々は今の需要と供給の話を

正しく理解しておらず、「いわゆる治験

の空洞化は当局自らが引き起こした官製

不況のようなものだ」という自覚はない

ようです。理解はしても認めたくないの

かもしれません。その気持ちは理解しま

す。

　官民ともに、治験の供給側(医療機関・

医師側)の話には熱心です。供給側の要

因は色々検討されています。治験の費用

がかかりすぎるだとか、治験の質がオー

バークオリティだとか、その手のシンポ

ジウムはあちこちで毎週のように開催さ

れています。拠点整備のための補助金だ

とか、治験ネットワークだとか、CRC育

成トレーニングだとかの話が華々しく紹

介されます。治験の空洞化をますます悪

化させる可能性が高い施策も多いのです

が、それはさておき、供給側には皆が注

目し、対策を講じようとします。しかし、

治験を欲しがる側、需要側の要因の議論

はまったくありません。明らかに片手落

ちです。

　この需要・供給の枠組みを念頭に日本

の治験数に影響を与える要因を考えると、

話が分かり易くなります。例えば、治験

の質はもちろん需要側の要因の一つです。

海外の治験の価格もそうです。海外の治

験は日本の治験の代わりになりうるから、

代替財ですよね。日本の治験受注者の商

売敵というわけです。海外の値段が安く

なると日本で打撃を受ける人がでてきま

す。それから、企業がどれだけ金持ちか

も影響します。お金をたくさん持ってい

る企業がたくさんの数の治験をするのは

当たり前ですね。それと関連するのが薬

価や将来の期待利益です。開発候補物質

の量・質が現在どの程度かは、現在の科

学レベルと関係します。一方、厚労省が

承認申請時に何を要求するか、どのよう

なデータを要求するかは需要側の要因で

す。繰り返しますが、需要側の要因につ

いては、日本の皆さんまじめに考えよう

とはしません。これでは物事は解決しま

せん。「日本の治験の質の改善」を唱え

ていれば治験の空洞化が解消すると信じ

ている人々が多い現状は、情けない限り

です。

　ここまでは国内の治験(すなわち新薬

開発)が減ったことを紹介しましたが、

そのこととドラッグラグの関係は実は検

証されていません。しかし、国内での新

薬開発活動が低迷すると、新薬が登場し

にくくなるだろう、ドラッグラグが大き

くなるだろうという予測はできます。次

に、ラグに直接に影響しているかもしれ

ない当局の承認審査の遅れを見てみます。

承認審査プロセスに要する時間の日米の

差は、開発段階での差に比べたら、それ

ほど大きくありません。だいたい半年程

度でしょうか。もっとも、生死がかかっ

[図1] 厚労省の施策と私の意見

[図2] まずは産業政策の視点からのドラッグラグ:　　　　　　　　　　　
　　　日本の治療が減った理由

[図3] 日本での治験減少の理由

未
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[図1～3]
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た患者にとっては半年は大変な時間では

あります。総合機構という新しい規制当

局は日本版FDAを目指しています。機構

設立後にFDAなみに審査期間が短くなっ

ているかと言いますと、最近はまた延び

ているのが実状です[図4]。1年の承認審
査時間を目標にして、現実には2年にな

っているわけで、企業の方々は皆イライ

ラしています。もちろん当局も静観して

いるわけではなく、対策を講じているの

ですが、にもかかわらず、このようなこ

とが起きているわけです。当局は「では

審査官を増やしましょう。」と言ってい

ます。どの新聞も「審査官増員で審査時

間短縮へ」という大本営発表のような記

事を掲載してくれますし、世の中皆好意

的ですが、ことはそう簡単ではありませ

ん。

　これは一つの例で[図5]、米国で何が
起きたかという歴史です。このグラフで

徐々に増加しているのがFDAの審査官の

数です。一方1991年以降急激に下降し

ているのが承認審査時間です。現在では、

承認審査時間がほぼ1年となっており、

これを日本の当局も目標にしています。

しかし、昔はFDAも審査時間はかなり長

かったのです。このグラフで注目すべき

は、1991年以前の審査官の数と審査時

間の関係です。審査官の数が増えると審

査時間が短縮しているかというと、まっ

たくそんなことはなく、解析すると、逆

に審査官の数が増えると審査時間も増え

るという関係にあります。伸びていると

いうことです。そして1991年あたりか

ら、分析するまでもなく、何かすごい変

化が起きています。審査時間がものすご

い勢いで短くなっています。1991年か

らすごい勢いで審査時間が短縮した理由

は、ユーザーフィー法の成立です。ユー

ザーフィー法とは製薬企業からお金をた

象と同程度の実力を持った調査者による

ということです。日本の会計検査院も行

政の監査をしているじゃないかと思われ

る方がいるかもしれませんが、全然違い

ます。

　FDAの監視を行う機関がもう一つあり

ます。米国の主たる役所にはOffice of 

Inspector General(OIG)というオフィスが

置かれています。Inspectorというのは行

政内部の監察官です。監察総監は上院助

言による大統領任命ということでかなり

えらいポジションです。この人達も行政

機関の内部監査を行います。内部監査と

いっても、職員が昼間仕事をサボってス

ターバックスに行っていないかとか、そ

ういう話ではなくて、業務そのもののあ

り方を監察するわけです。新薬の承認審

査業務は現在のあり方でよいか、治験届

のあり方は現在のあり方でよいかなど、

そのようなことを調査しているのです。

重要なのは、このOIGの人たちも調査対

象となるFDAの人たちと同程度の実力を

持っていることです。

　先日出張でFDAに行き、2007年に出さ

れたOIGの臨床試験の査察や監視に関す

る報告書について話をする機会がありま

した。その報告書は、米国内の臨床試験

に対するFDAの監視が不十分で、目が行

き届いていないという厳しい内容でした。

私は状況が分からなかったので、FDAの

人に「OIGの人たちにひどいことを書か

れて大変でしたね。あのOIGの連中は変

わり者ですか?」と尋ねたところ、「そん

なことはない。あの人たちは同僚だ。確

かにFDAには厳しいことが報告書には書

かれているが、書いてあることは事実。

報告書の作成には我々FDAの職員が全面

的に協力しています。」とのこと。これ

がアメリカか、と久しぶりに感動しまし

た。批判する側と批判される側が協力し

ブの付与の仕方が、審査時間の短縮にす

ごく効いていると私は思っています。一

方、ほとんどの人々は「米国で審査時間

が短いのは、ユーザーフィー法で十分な

審査官を雇えるからだ」とステレオタイ

プにのん気なことを言います。少し考え

てみればそのような主張は短絡的だと気

付くはずなのに、情けないことです。

　さて、米国FDAが国会に監視されてい

るという話のついでに、他にもFDAを監

視している政府の組織があることを紹介

します。米国にあって日本には無い行政

組織に対する監視の仕組みがいくつかあ

ります。臨床開発や承認審査のあり方に

もしっかりお目付役がいます。辻先生は

第三者機関を提案されていましたが、私

は第三者機関だと機能しないおそれがあ

ると思います。役人を、身内の役人が監

視する仕組み、同僚(peer)として監視す

る仕組みが必要だと思います。例えば、

米国にはGovernment Accountabil i ty 

Office(GAO)という議会補佐機関の一つが

あります。会計が主たる業務ではなく、

政策の評価を細かく行う機関です。2004

年にGovernment Accounting Officeから名

前を変えたことで、そのことがよりはっ

きりしました。監視・評価の対象となる

役所の人々と同程度の知識・実力を持っ

た調査者による詳細な調査、批判、提言

をGAOが行います。知識・実力が同じ、

という点がポイントです。こう言うと議

員の先生は怒るかもしれませんけど、役

所の人達には騙されないような人たち、

あるいは役所の人たちよりも詳しい人た

ちが役所の評価をします。そのようなレ

ポートだから皆が注目するのです。最近

では「新薬の研究開発が停滞している原

因はなにか」というレポートがGAOから

出ています。このレポートは明らかに

FDA職員並みのプロの産物です。調査対

くさん頂いてFDAの審査官の人件費を含

む審査費用にあてて、審査時間の目標を

立ててそれを達成しますよという法律で

す。米国議会がそういう法律をつくった

わけです。

　ユーザーフィー法では、新薬を承認申

請する企業から頂く審査料で審査官を雇

うほか、審査の費用に当て、その代わり

FDAは審査にかかる期間の目標をあらか

じめ設定して、これをきちんと達成する

ことを約束すること、これがポイントで

す。では、審査時間が短縮したのは「お

金が十分に行き渡るようになって審査官

が増えたから」でしょうか。それはたぶ

ん誤りです。なぜなら1991年以前にも

増員は着実に進んでいたし、現在の日本

よりもはるかに多い審査官が働いていた

のに、審査時間はまったく減っていない

からです。1991年から審査官の増員の

影響が急に極度に大きくなったとは考え

られません。より可能性が高い理由は、

ユーザーフィー法が5年ごとのサンセッ

ト法であることだと思います。5年ごと

に法律が途切れるので、法実施後5年後

にはFDAが目標を本当に達成したかどう

かを議会という強力な第三者が監視し、

達成されていると思われればさらに5年

ずつ延長する仕組みです。5年ごとに、

組織の、そして職員のクビがかかってい

るのです。FDAにとってはきつい世界で

すが、しかし、これは効きます。米議会

ではつい先日5年目の法の更新のタイミ

ングだったのですが、FDAの目標達成の

話とは無関係な政治日程的な話で議会の

法成立がちょっと遅れるかも、という話

になりかけて、FDAが職員の解雇予告通

知書を出すか出さないかでもめていたと

いう記事があって笑えたのですが、その

くらいシビアな世界です。職員のクビが

かかっているという厳しいインセンティ

[図5]米国の承認審査時間とマンパワーの関係 

[図4] 承認に要する時間（最近また延びている）

[図4～5]
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[図6～7]

[図6] 「ゲノム解析で人種よりも個人差が大きいことがわかってきた。　
　　人種(国)ごとに用量を検討する必要はない。」と短絡する人々も　　
　多い。

[図7] 日本企業・アカデミアの国際競争力が弱いには当然・・・　　　　
　　　当局の審査力が弱いことより、こちらははるかに深刻

者が増えているというデータがあります。

どちらが正しいのかを今アメリカでは一

生懸命確かめようとしています。良い薬

なのか悪い薬なのかが180度ひっくり返

る話です。医薬品評価とは所詮そんなレ

ベルであることを認識すべきです。別の

例では、あるコレステロール薬を別のス

タチン薬と併用するとHDLが上がりLDL

が下がり、万歳と言っていたのです。コ

レストロール薬の理想的なプロファイル

です。しかし、大きな臨床試験を実施す

ると心血管系のイベントで死にそうにな

る人が増えちゃったという結果が出て、

これも現時点での科学レベルを超えた結

論となりました。

　ドラッグラグは日本の国際競争力が低

いから発生するのだという人もいます。

国際競争力というのはかなり怪しい概念

なのですが、「国際競争力」を「新薬を

研究開発する力」と置き換えれば、確か

にドラッグラグとは関係していると思い

ます。今の日本企業の研究開発力は、欧

米企業よりも低いのは確かです。そこに

は規制のノウハウの偏在が影響している

と思います[図7]。欧米では企業にいる
FDAの元職員が自分たち自身で開発戦略

を立てています。一方、日本では総合機

構の審査官は壁の中に一生閉じ込められ

ています。天下り反対をステレオタイプ

に叫ぶ人たちのおかげで、審査官の塀の

中での地位はますます安泰です。非常に

バカげた状況です。

　ドラッグラグについては、これまで話

してきたような産業論的な視点だけでな

く、今目の前の患者をどう救うかという

視点も同様に重要です。目の前の患者さ

んを救うために例えば、治験の開発に失

敗したお薬のデータを全部出してもらう

べきじゃないかという動きが一部にあり

ます。ただ、100%それを認めるという

に、人類皆兄弟で、患者の薬物反応性が

100%同じであったとしても、同じ用量

が選択されるかどうかはわかりませんし、

「同じ用量にすべきだ」という議論も誤

りです。それは、(患者を含む社会の)意

思決定者のリスク・ベネフィットの好み

に違いがあるからです。身体は同じでも、

好みは同じではありません。どの用量を

採用するかは好みの問題です。リスクと

ベネフィットについては、どの点を採用

してもそれぞれに正当化されるのです。

薬の種類によってリスクとベネフィット

の考え方が変わるのも明らかです。なお

この点については、薬効評価の教科書に

よく見かける記述、すなわち「リスクと

ベネフィットの乖離がもっとも大きい用

量(すなわちベネフィットが最大になる

用量)を選択するのが一番良い」という

記述が誤解の元です。なぜなら、そもそ

も有効性と安全性を同じグラフの同じ縦

軸で議論することなどできるわけがない

からです[図6]。例えば、学生の体重(kg)

のグラフと算数の成績(点)のグラフを同

じグラフに重ね合わせて、その差に意味

があると主張してみても、多くの場合眉

唾ものと見なされますが、それと類似の

理屈が述べられている教科書にも問題が

あります。

　薬効評価は科学ですが、科学には限界

があります。我々の知識の限界もありま

す。科学者や製薬企業が臨床試験のデー

タを出せば、それで薬の使い方が全て判

断できるわけではないのです。例は多数

あります。被験者が死にかけたイギリス

での臨床試験がありましたね。Cytokine 

Stormが起きたやつです。最近、SSRIと

いう抗うつ薬が低年齢の患者への投与で

自殺を引き起こす可能性があるとして低

年齢層への処方が減ったのですが、その

後、SSRIの処方量は減ったものの自殺

用量に差をつけているわけです。それが

科学的に正しいとされることだからです。

差をつけるべきという科学的なエビデン

スが出てきたら、差をつけないと、お医

者さんも納得しないし、患者さんも納得

しません。要は、我々は新薬を各国仕様

にカスタマイズしているという現状を無

視してはいけません。カスタマイズしな

かったら何が起こるかですが、例えば、

用量が高すぎる薬のせいで、肝機能異常

で死にかけるような人が一定の率で出ま

す。あるいは死なないまでも、薬の治療

を中断しなければならない人が出てくる。

問題は、おそらくほんのわずかかもしれ

ないが、確実に高まっている安全性のリ

スクは、薬が一度世の中に出てしまうと、

検出されることはまずないだろう、とい

う点です。アメリカ人と日本人との間で、

副作用などに差があるのかを誰も確かめ

ることなく、何十年もその薬の寿命がつ

きるまで、少しずつお薬の副作用によっ

て死にかける人や治療の機会が失われる

人が出るのです。しかし、一方でアメリ

カ人と同じ用量を自動的に日本も認める

ことにすると、日本の患者はより早く薬

にアクセスできる。それらを天秤にかけ

て、どちらを選択するのかを決めればよ

いのです。どちらを選ぶかは意思決定の

問題です。しかし現状は、意思決定の問

題ではなく、薬効評価・用量設定の科学

の問題ばかり前面に出ている。そこがう

そ臭いところです。

　また、国による用量の違いに関しては

「患者の」体格や「患者の」薬物代謝の

人種差ばかりが注目されがちです。最近

流行のファーマコゲノミクス(遺伝子の

違いの薬物治療への応用)の知見を持ち

出してきて、「日米は同じ」「いや、違う」

と科学者は議論しています。しかし、こ

れは話の半分しか議論していません。仮

てますから、ということです。日本でこ

れをやったらどうなるか。今の行政の査

察の仕組みでは、このように詳細かつ批

判的なレポートは出て来ないと思います。

内部者による日本の行政の評価は、形式

的になりがちで、きちんと機能していな

いと思うので、米国のこのような仕組み

を参考にしてはどうかと提案したいとこ

ろです。

　ドラッグラグの話に戻ります。製薬企

業が、既に手元にある海外臨床試験デー

タがあれば、日本であらためて試験を行

うことなく、どんどん日本に申請すれば

ドラッグラグは短くなるではないかとは、

誰もが思うことです。「こうるさい日本

の当局がそれを邪魔している。日本の当

局はダメだ。」とよく言われます。しか

し、それに関しては、「ちょっと待って。

ことはそう簡単ではないですよ。」と申

し上げたい。ここに示したデータはその

理由の一つで、研究室の学生が調べたも

のです。このデータは、日米で最近承認

された新薬の用量を比較したものです。

日本とアメリカで用量はどっちが高いか

低いかの比較です。そうすると、日米で

違いがない薬は多いのですが、用量が違

う薬もかなりあることがわかります。多

くは、アメリカの方が用量が高く設定さ

れていて、日本人は低く設定されていま

す。日本人は身体が小さいからというの

は大きな理由でしょうが、その他の理由

もたくさんあります。日本の方が用量が

高い薬もあります。このデータを見て、

「日本とアメリカはだいたい同じだ。日

本人はアメリカ人の用量を飲めばよい。」

と言えるかどうかです。

　政策論の議論の場で、一般論として

「日本での試験は不要」と言う製薬企業

の人々も、いざ現実に個々の薬の薬効評

価を行うとなると、ちゃんとこのように
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Q&A 質疑応答

Q会場（黒岩）未承認薬問題で確かに思

い込みをしていた部分が沢山あって非常

にお役に立つ講義だったと思います。私

は臨床試験の倫理審査委員会のメンバー

をやっていますけど、その中でいろいろ

と矛盾を感じたことがありました。それ

を少しお伺いしたいです。今日のお話の

中にも出て来ましたけど、私はそもそも

国の中でこのようなことをやることはど

こまで必要なのかと思います。国という

のは何なのかずっと考えていました。そ

の中で、人種によって薬の効き方が違う

という話がありました。アメリカではこ

の薬を使われていますが、日本ではちゃ

んと臨床試験なり治験なりをしなければ

いけませんという話を聞いた時に、では

アメリカ人って何人種ですかと聞いた時、

誰も答えられませんでした。人種という

のはいろいろ混ざっている中で、国単位

で仕切っていく意味は私にはよく分から

ないです。日本は日本人種というわけで

もないのであって、日本の中にもいろん

な国から来た人もいるでしょう。それを

日本という国の中の国民という仕切りを

作ることの意味がどこにあるのかという

こととともに、よく考えて見ますと日本

の中でも、例えば東北の寒い所での食生

活の在り方、塩辛いものを一生懸命に食

べている人達の体と、沖縄の太陽燦々と

いう中で過ごしている人達の体はずいぶ

ん違うと思います。そこに同じ薬という

ことで仕切ることの意味がいま少しよく

分からないということがあります。その

ような中で国際共同治験というかは別に

しながらも、もうちょっと開かれた形の

在り方があっても良いのではないかとい

うこととともに、仕切るのだったら別の

仕切り方は本当はあるのではないかなと

思います。男と女の差は実はもっともっ

と大きな話なのではないかなと思います。

これを混ぜて話すのはどうでしょうか。

そのようにいろんな疑問がわいてきます。

それとともに最近あったC型肝炎の話で

言いますと、フィブリノゲンというのは

例えばアメリカでは使用を禁止されたと

いうことがありながら、日本では使われ

続けて来たということがC型肝炎に繋が

ったという話があります。だから、新し

い薬を認めていくだけではなくて、向こ

うで使われなくなった薬はある種、同時

に使われなくなるような仕組みは本当は

あったほうが良いのではないかと思いま

す。国境というものが肝心なことを阻害

する要因にもなっているという気がしま

す。このことは、どうやって考えればよ

ろしいのでしょうか?

A（小野）後半の方は仰る通りです。危

ないことに対する反応は、人種差があれ

ば日本人は胃袋が異常に丈夫でそのよう

なことが起きないとかそういう合理的な

考えは別ですけど、普通は危ないことは

世界共通です。全く仰る通りだと思いま

す。危ないことに関する情報は共有して

一斉に何とかします。最初の方の話の国

の話ですけど、それも実は、両方ベクト

ルが動いています。例えば、アメリカで

は黒人薬が承認されています。男女のお

薬ももちろんあります。例えば、ピルは

極論すればそうで、女性のお薬です。そ

のように個々のポピュレーションに分け

て、そこに本当に最適なお薬を提供して

行こうという動きは確実にあります。た

だ、国としての境界線が無くなるかどう

かと言われると、それは今の日本政府が

無くなるか、アメリカ政府が無くなるか

というような話です。税金で動いている

一つの区切りが無くなるかというような

話になります。ポピュレーションの話は、

アメリカ人が多様ではないかと言います

けど、その通りです。FDAは多様な人達

を全部念頭に置いて、それをおそらくユ

ーティリティアン的な立場だと思うので

すが、その人達みんなを最大限にハッピ

ーにするように、その人種差や組み合わ

せを考えてお薬を開発しなさいと言って

います、そういう形で対応しなさいと。

その中で、しかし黒人にだけ効くお薬だ

とか白人には効かないお薬があったら、

そこは黒人専用でも良いです。あるいは、

こういう遺伝子的な要素を持った専用の

お薬も沢山出て来ますのでそういうので

も良いということになっています。国の

境界が無くなるかどうかというと、薬の

承認内容というのは医療制度とすごくく

っついていますから、そこはこのうんと

先に規制の単位としての国境がどの位意

味が無くなるかということにリンクして

変わって行くかもしれませんが、当面は

残ります。当面と言っても恐らく50年、

100年は今のままの仕組みではないかと

思います。

Q会場（林）今日のお二人のお話は非常

に共感する所が多くて聞いていました。

いくつかお伺いしたかったのは、お二人

が微妙に違う所で、ドラッグラグという

のは審査の申請の遅れなんだと。では、

申請の遅れは何だろうかと言った時に、

おそらく一つは小野先生が仰った薬価と

いうものに対する将来の収益期待が不安

定な所にあって、そうしたら誰が出てい

くのかという意味でものすごくそれを阻

害しているのだろうなという直感が一つ

しています。辻先生はいろんな要素があ

りますと仰っていたので、どういった要

素があるのかお伺いします。特にその中

状況ではありません。しかし、そのよう

な議論は大事です。厚生労働省が最近承

認した薬の例で、エラプレースという薬

があります。部会で審議してから翌日に

は承認という形をとりました。事務的な

書類の処理作業を事前にやっておいたの

です。このようなことが出来るようにな

ったのはすごいことです。こういう動き

をスタンドプレイだと馬鹿にせず、続け

ていく努力は必要です。

　厚生省の政策に対して、私はこう考え

ているという結論がこのスライドです[
図8]。研究基盤の整備については、我々
の政策目的をはっきりさせなければいけ

ません。研究者に飯を食わせるだけでは

いけないということです。生産費用を下

げるために投資しているのか、あるいは

生産費用が上がっても、それは国策(例

えばnational minimum的な発想で)として

やるべきなのかというのは議論が必要で

す。それと関係しますが、治験の価格政

策が欠けています。市場の構造を考慮し

た価格政策が必要です。それから承認審

査の話では、説明したとおり、内部職員

の仕事です。役所の中で、誰か手の空い

ている者が「嫌だな、困ったな」と言い

ながら苦情処理をしています。お役所に

とって、苦情・クレームとは、基本的に

は出てくるはずのないもの、出てきても

らっては困るものです。アメリカのシス

テムでは、苦情・クレームは当然出てく

るものとして扱われています。苦情処理

専門の人がいて、苦情に応じて対応を行

い、苦情を起点にして政策を立案してい

くというラインがアメリカにはあります。

そのような仕組みが必要だろうと思いま

す。

　最後に医療費、薬価を十分なレベルに

引上げる必要があるということです。医

家の点数の引き上げは近年の論点になっ

ていますが、「十分なレベルまで薬価を

引き上げる」というとバカかとすぐに言

われます。しかしそんな日本は、かつて

のFDAの長官から「米国の研究の成果に

タダ乗りしやがって」と痛烈に批判され

ています。理解ある政治家に、道路工事

とかODAとかからお金を少しくすねても

らえばどうかとも思います。以上です。

と同等の能力・知識を持った同僚(peer)

による監視・監査の仕組みが必要です。

国会の監視というのは日本では非現実的

だと思います。国際共同試験の推進に関

しては基本的には同意しますが、日本人

データを含めてのエビデンスの「需要」

政策が必要です。総合機構の審査官等の

人材については、どのような人を採用す

るかではなく、逆にノウハウの独占者と

しての地位を楽しんでいる総合機構の審

査官を民間に追い出していくかの方が、

ずっと長期的に大事です。今のルールで

は、機構を辞めた後2年間は企業に行け

ないのです。企業では活躍出来ないので

す。仕事の腕と頭が少し鈍ったところで

企業で働いてもよいというのがルールで

す。ふざけたルールだと思います。しか

し、このようなルールが馬鹿げていると

主張しているのはきわめて少数派です。

誰か味方になってくれないかなと思いま

す。Compassionate Useに関係して、患

者や国民のクレームに対応する仕組みの

改革が必要です。今の日本では苦情処理

は単なる苦情処理です。今の日本では負

[図8]

[図8] 厚労省の施策と私の提案
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行くか。これは、なかなか大変だとよく

分かっています。しかし、そのコンセプ

トと人材さえ入れていけばどんどん直し

ていくことは可能だと思います。すでに

小泉政権が終わって一年経ちますけれど、

何でもかんでも医療費を切ったらいいと

いう乱暴なトーンはかなり消えたのでは

ないかと思います。ただ、そのことがま

だ具体的な財務省の予算編成に反映され

ているかというと反映されていないです。

しかし、これは少なくとも次の総選挙で

自民党が勝とうが野党が勝とうが、すで

に医療費削減をあの勢いでやるというこ

とは、福田政権ではもう止まっています。

そこの交渉が全部そのようになっている

と思います。従って、そんなに悲観しな

いでちゃんとした議論さえしておくと、

もちろん制度設計と制度の確立には時間

が掛かると思いますが、既存制度に対し

て機能効率を良くすることは、メディア

の方々のご協力で出来るのではないかな

と思います。それから、今まで完全に御

用審議会や御用中医協になっている部分

とか、閉じたステージが議論の場になっ

ていますけど、そこの議論の効率がかな

り変わってくるのではないかと思います。

行政省系の審議会は最も情報公開が遅れ

ています。これはあの総務省も情報公開

がかなり遅れています。そこの情報公開

がかなり出来るようになってくると、そ

ういう政策決定の進退は私は構わないと

思っています。

司会（上）どうもありがとうございまし

た。

A会場（林）今の話に触発されたのです

が、さっき辻先生が仰った個人輸入の監

視についても今鈴木先生が仰った話もそ

オリティの高いプレゼンテーションと言

いますか発表をやっていただいて本当に

ありがとうございます。今も非常にいい

議論をして頂いているのですけれど、私

はこの協議会をやる上でエビデンスベー

スドポリシーをぜひ訴えたいと思ってい

ます。その場面には非常に重要な影響の

エビデンスが出て来て大変嬉しく思って

います。そして、今の林先生の議論も含

めて、論点がかなりクリアになって来て

います。今日は黒岩さんを初めメディア

の方にも来て頂いていますが、ここが論

点だとシェアしていくことがすごく良い

と思っております。結局、もう一つ問題

提起をしたいのは薬の場合はいわゆる経

済合理性と今上先生が仰った国民の健康

で文化的な最低水準の医療水準をどのよ

うにキープするかということが、本当に

せめぎ合っている一番難しい障壁だと思

います。役人も含めてプロとプロの議論

は要するに交渉力というか情報の非対抗

性がある程度無いのです。あるいは補完

するという少なくともリテラシーがあり

ます。一方で患者さんや納税者と、行政

のプロ、企業のプロ、製薬のプロであっ

たりした所との情報の非対称性は埋めよ

うがありません。プロ側の議論とプロア

マの議論が同時に出て来てしまってどの

ように調整していくのかという所が非常

に重要です。そこはもう一人のプレーヤ

を僕は入れないといけないと思います。

要するに患者さんと納税者のサイドに完

全に立ったプロフェッショナルがそのプ

ロ側の議論に参入して頂いてそこである

種のネゴシエーションのような政策形成

過程を入れていきたいと思って、この協

議会をやっています。それから、もう少

し薬価行政あるいは製薬行政のステージ

にそういうプロセスをどうやって作って
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で私が思いましたのは、C型肝炎ですけ

れど、あるいはその前のケースでもあり

ましたが、非常に限られた人数でやって

いて、それがプロセスが標準化されてい

ないで見つけてたり、見つけるのが遅れ

ると刑事責任が追求されます。そういう

体制の下に思いきって進むことが出来な

いのではないかという要素が考えられま

す。それは現場におられてどのように感

じられていますか。

　それからもう一点なのですが、最終的

には、監視の形なのですが、アメリカの

場合はチェック&バランスが非常に徹底

していて行政府と立法府の間、行政府の

中と立法府の中、立法府と司法府を含め

て徹底的にチェック&バランスが働いて

いる国です。かつ、流動性が非常に大き

くて、したがってその間がどんどん動い

ていくという意味でキャリアパスが非常

に複数として確立しているという所です。

日本場合はその形だけを持って来たので

は、日本の固定的な、かつ議院内閣制の

下に、かつて長期に一党の党管理機構が

ワンセットでやってきたという体制の中

でなかなか働きにくいです。そうすると、

ヨーロッパではどうなっているのかとい

うのを含めて、その体制は何が良いのだ

ろうかということについて、もしその辺

のお考えがあればお伺いしたいです。

A（小野）よく言われるのですが、アメ

リカの役人は刑事責任ですよということ

です。しかし、微妙です。本当に刑事責

任のプリミナルローの責任は追及されな

いのかというのはですね、法律の専門家

に聞いた方が良いのかもしれませんが、

微妙な所があるかもしれません。基本的

には、不法行為のあれは追及されない免

責されている感じがあります。日本はそ

は薬価の話をなされることが多くて私と

意見が違うのかどうかよく分からないで

すが、日本市場が魅力的かどうかは投資

とリターンのバランスで決まります。薬

価というのはリターンの決定要因の一つ

だと思います。薬価が低くてリターンが

悪いから魅力がないのだという話をされ

る方が多いのですが、実際に日本の薬価

がそんなに低いかといいますと、ヨーロ

ッパの国に比べてそんなに低いわけでは

なくて、むしろアメリカが圧倒的に高い

わけです。アメリカの会社が「上げろ、

上げろ」とプレッシャーをかけているの

が現状だと思います。確かに日本の薬価

制度は、ただ何も考えずにどんどん切り

下げられていくのは変だと思いますし、

医療費全体の枠組みを上げるべきかどう

かというのも全体と連動させるべきかと

いう議論があると思います。私が言いた

いのは、リターン側の要因よりも日本で

はコスト側の要因の方が大きいと思いま

す。日本の申請に掛かるコストがアジア

の国と比べて圧倒的に高いです。アジア

の国は元々ちゃんとした審査機構を持っ

ていなかったので、ある種諦めている所

があって、自分達の国で出来ないから欧

米の提案を受け入れますということをや

ってきたわけです。日本は下手に持って

いたので、日本人のデータをちゃんと審

査しますというのを非常に強く引きずっ

ているわけです。欧米の企業はだんだん

強くなってきて、入ってくるものも多く

なってきました。欧米企業と日本当局の

間で理解し合えないことがすごく増えて

来て、どういうやり方をするのか、どの

ようなデータで通しますかということで

ものすごく長い間議論になってしまうわ

けです。私産業界の出身なのでよく分か

るのですけど、ブリッジングの議論だけ

れがされていなくて訴えられるし、刑事

告発までされるし、たまらないというこ

とがよく出て来ますがそれは事実です。

しかし、日々の経験と照らして、そのよ

うなことを考えて仕事をしている人はお

そらく誰一人いません。日々のオペレー

ションにおいてはいません。それから、

裁判の話になると実は海外の方が遥かに

当事者になって訴えられる確率が高いで

す。それは行政の訴訟で、行政当局や

FDAに対してバンバン向こうは訴えます。

日々の訴えられるリスクを負っていると

いう意味合いでは多分トータル差し引い

て考えたら向こうの人達の方が遥かにド

キドキして仕事をしていると私は現場の

感覚として思います。だから、よく言わ

れる日本は刑事責任まで追及され、向こ

うは免責されているというのは、ちょっ

とフォークロアに近いかなと思います。

それから、そのインスペクションなり内

部監査の仕組みがどれだけ働くかという

ことですが、アメリカでは働く仕組みに

全体がなっているということで仰る通り

です。今、一つの提案をしましたけど今

のやり方で内部監査を入れても、多分今

と同じことが起きます。今も内部調査を

いろいろやっていますけど、可能性は十

分高いわけです。そこが課題で、これか

らそこをいろんな提案をして見比べてい

きたいと思います。ただ、今やっている

内部評価は、内部評価というよりは少し

マシになるかなとは思います。例えば、

私のようなものを採用してくれれば、内

部監査の方はすごく嫌がるでしょうけど

相当厳しいレポートを書いて差し上げま

す。

A（辻）私も今の質問に対してお話をさ

せていただきたいと思います。小野先生

で一年半位揉めているというようなケー

スがいっぱいあったのです。ですので、

全体のコストが高いのは8割位調整コス

トではないかと思います。そのようなこ

とが起こっているのが実際かなという気

がします。

A会場（林）私もそういった要素がかな

り大きいと思っています。薬価全体を言

うよりも薬価が安定しないで下がるとい

うこと、あるいは普通は特許が切れるま

で高い薬価が続いていいけど、切れれば

ストンと落ちて今度は、後発薬が優先さ

れますという状況です。わりと、日本の

場合はトントントンと降りていくという

構造、あるいは途中でむしろ抑制の観点

からカットされるという非常に不安定さ

というのが、先程仰ったそういう意味で

の薬価ということかなと思います。それ

から、おそらく合理的な形で、どういっ

た形でそれを早くやっていくかが凄く大

事だと思います。それが出来ない限り、

それがドラッグラグの形で沢山残ってい

る限りそれを沢山置いておいて個人輸入

はダメだと言われても「何を言っている

んだよ。」と多分個人の方から批判が上

がって来るのではないかなと思います。

そこで、やはりそこに戻ってそこをどう

やって早くするかがもの凄く大事なよう

な気がしました。

司会（上）薬のプライシング問題と国民

の合意形成の問題って、なかなか難しい

所に来たのですが、鈴木寛先生その辺に

関しまして何かございますか。

A会場（鈴木寛）私も事務局をやらせて

頂いておりますので、トップバッターで

この協議会に非常にふさわしい、かつク
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ど、セミプロ的なアドバイスはしており

ます。ただ、それも患者さんが大体知っ

ているものかと言われると、それはちょ

っと否定的な感じであります。そういっ

たものはいます。多くの国民がなんとな

くは知っているぞというものが、今総合

機構が目指している所ではありますけれ

ども、その試みが上手くいくかどうかは

これからの課題だと思います。

A司会（上） 私達の小さな試みは、

session3でご紹介する元々血液内科医で

ある田中祐次が、患者学で患者会の活動

をしていまして、その中の一端として相

手の患者さんに合わせた情報のカスタマ

イズスタンドで、完全に患者側に立った

情報を提供するという試みをやっていま

す。いろんなノウハウをsession3でご紹

介させて頂きます。

Q会場（黒岩）この問題は、やはり国を

どこまで信頼出来るのかということに繋

がって来ると思います。さっきの話のフ

ィブリノゲンのような話は、国に対する

信頼を失うような話です。患者さんの立

場に立ってみると国が認めなくても、ア

メリカで認められている薬があったなら

ば、それは使いたいという気持ちは自然

なことだと私は思います。その時にやは

り国の中でそういった気持ちをどうやっ

て満足させるかという工夫というのはい

ろんな形があるのではないかと実は思い

ました。例えば、特区を利用して、ある

所では日本では承認されていないけれど

も、アメリカで承認された薬はこの特区

の中では使えますよということにします。

そこでは特別な所でアメリカの専門家を

呼んで特別それで出来るようなある種の

日本における実験的なものをやってみま

のようなデータを出されていくつかのも

のを並べて出されたのだとすれば、とり

あえず第一歩としてあのような所に上が

って来た薬についてある程度の販売元の

外国の物を前提にした薬というか、ある

いはそれをもう少し分かり易くしたもの

をとりあえず作ってみるという共同研究

を一つ付随物としてスタートさせるのも

一案ではないかと思ったのです。せっか

くあれだけの情報をとりあえず局の方か

らお預けになられて、そしてリストアッ

プされていますから、責任を持ってと言

われても困るでしょうから、その辺りを

少しモディファイするにしても何かをス

タートとしてまず始められると活きてく

るのかなと今お話を聞いていて思いまし

た。

Q会場　ただ今のお話の中で、他のもの

に置き換える際、消費者センターや相談

センター的な何かが世の中にあるのでし

ょうか?私は一人の臨床医として、もう

少しセミプロ的な方が何か一つの組織と

して間を繋ぐ、情報へのアクセスが出来

るか出来ないか、あるいはすでにあった

ものはある程度工夫していって、少なく

とも先程薬剤師の方が言われたように一

人一人やるのは大変でしょうけど、何か

そのようなシステム的なものがすでにあ

るのでしょうか?あるいはそれへの動き

があるでしょうか?

A（小野）ちなみにお薬相談室というの

は総合機構、いわゆる日本版FDAの中に

ありまして、おそらく10人位の者が対

応していると思います。ただ、認知があ

まりないのかもしれません。いろいろな

何とか協会とか、お薬協会という所が先

生が仰る意味かどうかは少し微妙ですけ
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うなのですが、NPOはネット上の監視な

りもう少し広い意味で監視と言いますと、

先程チェックアンドバランスが必ずしも

確立されていない形のガバナンス政府の

ガバナンスという憲法を持ったことを前

提とした中でのNPOというのはかなりの

ウエイトとして発達に貢献していると思

います。そういった意味でサブスタンス

と同時にそのようなNPOをどうやって育

てていくのかが非常に大きな要素になっ

てくるのではないかという感じを持ちま

した。

　それから、世界でGDPの15%を医療に

使っているアメリカは多すぎると思いま

す。そして8%の日本とイギリスは少な

すぎると思い、フランスやドイツの11%

というのは周りと比べたらどうなのかと

思います。しかし、おかしな所がまず無

くなってくれないと増やすという議論が

出来ないのではないかと思います。その

ような順番の大体の感覚とそれに向かっ

てのプロセスを整理して行くので、そこ

でマクロの議論と同時にミクロのおかし

いと思うことが無くなっていくというこ

とを合わせて進めていくという意味で、

二つのバランスの議論が必要という感じ

がしました。

Q会場　名古屋で病院薬剤師をしており

ます伊藤と申します。私は普段やはり目

の前の患者さんを救う立場におりますの

で、その視点で今日は是非聞いて帰りた

いということがありましたのでご質問を

させて頂きます。

　やはりインターネットの普及などで、

かなりの患者さんが情報を入手されて病

院にお薬を持ち込みになるパターンが増

えて来ています。特にこの3年から5年

急増している印象を受けています。患者

ろしくお願いします。

A（辻）今のご質問は実際にもう持って

来て、これの情報をくださいという具体

的な事例についてですよね。この未承認

薬の問題は薬剤師がどこまでやるべきか

という問題があると思います。日本に添

付文章が無いわけですので、全部海外の

ものでやりますが、いろんな添付文章な

り薬のモノグラフなり、いろんなものが

海外ではあります。それを捜索して提供

することは可能だとは思います。直接の

お答えにならないかもしれないのですが、

本当に薬剤師がどこまでやるべきなのか

という話があります。海外のコンパッシ

ョネートユースの制度を見ますと、例え

ばフランスですと申請がされた時に国が

海外の添付文書なり、それに代わるもの

なり情報を付けて許可と一緒に出します。

そういった仕組みも同時に構築していけ

れば良いのではないかと思っています。

司会（上）実はsession7の中でがん対策

基本法の成立から、今一番問題になって

いる患者さんへの一般情報開示及び個別

の情報で、それを国立がんセンターの土

屋了介院長がお考えでそのお話をされま

す。情報といえば鈴木寛先生に是非お一

言、情報開示についてお願い出来ますか

?

A会場（鈴木寛）これは別にインターネ

ットだろうが何だろうが、媒体の問題と

いうよりもその主体がどれだけ能力があ

って、かつモラルを持って発信するかに

常にかかって来ます。もう一つはその情

報主体の情報発信の特に中身にあまりに

も責任を課し過ぎるとそこはかなり慎重

になってしまいます。例えば典型的な例

さんの気持ちとしてはやはり自分にとっ

て一番良い治療で安全性が高くて効果が

高くて副作用も無くてということを非常

に主張されて、薬剤師に未承認薬の有効

性を聞いてくるのですが、やはり患者さ

んが調べた上で持って来たものであると、

こちらも調べる手段に手を焼いてしまっ

たり、返答に困ってしまったりすること

が非常に多いのですが、先生のお立場で

信頼性の高い情報をどのように得たら良

いのでしょうか?　やはり患者さんにと

って重要性の高い薬剤について特に判断

に迷うことも多いものですから、先生の

ご意見でどのように判断したり、どのよ

うに患者さんに接したら良いのか何かア

ドバイスがありましたら教えてください。

A（小野）これは現場の先生方、あるい

は薬剤師の先生方の方がはるかに詳しい

と思います。行政系の話でいけば、基本

的に行政がちゃんとガッチリ出している

お薬の報告書とか、少なくても数十人の

目は通っているわけです。そういった意

味で例えば信頼のおけるものです。それ

からパブリッシュされている文献の本は

インパクトファクターが高いとかに関わ

らずちゃんとした所ならちゃんとしてい

ます。そのようなものと週刊誌、週刊現

代にポッと載っているのを同一に並べる

のがおかしいです。すごく当たり前のリ

テラシーみたいなものがあります。結局

そこに帰っていくのではないかと思いま

す。そこに重みづけをどうやってつける

かはまさにプロフェッショナルの腕の見

せ所です。先生の方がおそらく私よりも

患者さんにはフィードバックが上手では

ないかと思います。それからインターネ

ットの怪しい所の見分け方は辻先生の方

がお詳しいかもしれませんので辻先生よ

は厚労省で厚労省の発言は非常に重いで

す。それは当然であって、厚労省が引き

続き規律を持ってやっていただきたいと

思います。私が申し上げたいのは、中間

形態です。要するに、厚労省が発表する

非常に責任のあるギチギチに詰めてある

意味で旬を逃してしまったタイミングに

出る情報提供と、それからいわゆる与太

話に近い情報の大きく分けると二つしか

ないです。学会はある種アカデミックで、

社会のニーズからすると詰めすぎて欲し

い時に欲しい情報が入らないです。特に

薬のような、なかなか科学的にあるいは

行政責任的に不確実性を常に伴う情報と

いうものは、そちら側のサイドとしては

どうしても遅れてしまいます。しかし、

社会のニーズ、患者のニーズ、市民のニ

ーズからすると、もっと早く欲しいわけ

です。それは個別情報であっても、ある

いはもう少しマクロな情報であってもで

す。これも同じ話になってしまうのです

が、そこがやはりクオリティの良いNPO

と言いますか、学会ほどギチギチにアカ

デミックには詰めないですけれども、し

かしながらそれぞれのプロフェッショナ

ルが集まって少なくても中身については

ある程度の精度といいますか、いろんな

英知を結集しながら衆知を集めながら、

程よい適切なタイミングで適当なクオリ

ティで、社会のニーズ、患者さんのニー

ズ、現場のニーズに応えていくという情

報コミュニケーションのルートというか

フィードバックのルートを作っていくべ

きではないかと思います。この会も一つ

になりたいと思っています。

A会場（林）まさに今のフォローアップ

なのですが、ふと思いついたのですが、

せっかく辻先生の所で先程共同研究であ
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が出て来るのではないかといった心配が

あります。だからいろんなシステムは必

要ですけど、やはり一番大事なのは早く

厚労省がいろんな新しい薬を承認するシ

ステムを作ることがやはり一番大事では

ないかと思っていますがいかがでしょう

か?

A（小野）厚労省の中の人達が、前向き

な宣伝と言いますか、これこれ大事なこ

とをやっていますからちゃんとご協力を

お願いしますという説明が大事なのでは

ないかと思います。今回はその一つの例

ではあります。ちゃんと頑張っています

から皆さんもいろいろ情報を寄せてくだ

さいという前向きなことです。これは、

なかなかやりにくい世界にちょっとなっ

ています。大臣の悪口を言うわけではな

いのですが、特にあのような方が大臣だ

とマスコミ対応とか色々考えて、役所の

人達がおそらく国民に対して前向きなプ

ロモーションをしにくい状況になってい

るという政治的な状況もあったりしてと

いうのもありまして、なかなか歯がゆい

ところは感じるのですけれども。

Q会場　HIVの薬を早期承認で推進して

いる方の立場ですが。今の林先生のご意

見について、やはり林先生のご意見に沿

ったような形は患者さんの信頼性がかな

りそこには置かれるのではないかと思い

ます。私は海外で承認されてこちらに入

ってこない薬について迅速にこちらに入

れてもらうとか、それから向こうで治験

が始まっている時に患者さんに国内にい

てこのような治験に参加出来るというの

を製薬会社とか国も含めて色々を協力し

て頂いている中で少しずつ実現している

のが現状だと思います。そこでやはりが

こはある意味で最も非常に重要なエッセ

ンシャルな存在であって、そういう役割

を担って頂くということについてはどう

ですかというオファーが危険ではなく、

医療を進化させる上でパートナーなのだ

という枠組みをどうやって作っていける

のかも視点に入れていかなければいけな

いのではないかと思います。

Q会場　私は血液内科医で、未承認薬を

使っています。具体的には多発性骨髄腫

のサリドマイドです。患者さんに情報を

提供するのは医師の責任です。先程NPO

が出来たら良いとか、何か新しいシステ

ムが出来て何か良い情報が出たらという

話もありました。それも必要ですけど、

患者にとっては主治医が正確な情報を提

供するということで、一番の情報提供者

の責任はやはり主治医だと思います。個

人輸入でいろんな薬品を買う事態になっ

ているということはやはり主治医と患者

の信頼関係が薄れているのではないかと

思います。逆に、新しい情報が入って来

て新しい薬を患者さんがどんどん自主的

に購入するという事態になってきたら、

医療の医師と患者の信頼関係はどうなる

のかなと思います。

　それからもう一つサリドマイドの問題

です。厚労省が承認していないというこ

とですが、承認していない薬を主治医が

これが非常によく効くから出していると

いうことによって、患者さんが厚生労働

省を信用しなくなります。やはり厚労省

は日本の医療責任を担って、日本の医療

を発展させるという責任を持っているわ

けです。責任を持っている厚労省が主治

医が効くという薬を認めないというのは

どういうことなのかということになりま

す。お金の問題だけでなく、すごく不信
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す。それは、そこの薬を使うことは自己

責任ということでやってみるというのは

知恵のような気がしますがいかがでしょ

うか?

A（小野）そういう話はありました。そ

して、一つ医療特区はありました。そこ

の特殊な美容整形だとか、ちょっと主旨

が今先生が仰った意味合いとは外れるか

もしれません。しかし、特区は上手くい

きませんでした。

A会場（黒岩）特区というのは規制外の

特別区だから、ある種実験的にやれば良

いのですが、誰が承認するのかというと

厚生労働省が承認しなければ医療特区に

はならないです。医療というのはある意

味で壁が厚くて、医療特区は殆ど承認さ

れていないのが現状です。

A（小野）仰る通りです。今の現状は正

にその通りです。新しい試みなり何なり

知恵をお貸し頂かないとダメです。動か

ないです。

司会（上）逆にそれは黒岩さん方が圧力

をかけないから動かない気がするのです

が。

A会場（鈴木寛）結局、未承認薬の個人

輸入が事実上の特区になっているという

ことです。今日のインブリケーションは。

だから、それは大変意味あります。そう

いう意味でも良いディスカッションだっ

たと思います。それでやってみたら、辻

さんの仰るような問題と、効用ももちろ

んあるわけですが、個別の患者さんのニ

ーズにはクイックレスポンス出来るのは

これしかないのです。そういうメリット

かとか、ダメだという先生ももちろんい

ますが、そういう情報すら患者さんは認

知していないです。病院も出していない

ですし、トランスレーターもいないとい

うことで。病院は土屋先生達が考えて、

トランスレーターは田中君達がやろうと

しています。そういったものに関して、

やはり私が一番現場にいて思うのは、メ

ディアの方達といかにリンクしていくか

です。メディアはやはり患者さんに伝え

るプロですので、黒岩先生にお伺いした

いのですが、どうやったらこのような問

題を患者さんに上手く話せるかというご

意見を頂けませんか。　

A会場（黒岩）確かにそういう役割はあ

ります。患者さんの立場に立つのはやは

り我々にとって立ち位置としては一番ふ

さわしいものかなと思います。しかし、

情報の洪水です。その中で、特にインタ

ーネットという世界の情報の仕組みと、

我々メディアというものと若干違う所が

あります。その中で患者さんを守りなが

らより正しい情報についていくというこ

との仕組みというのは一回だけは必要で

すけれども、正しい情報にアクセスする

中にはもう一つ何かプロ集団みたいなも

のがないと患者が直に生の情報を受け入

れてしまうというのは、メディアがいか

にその間で振る舞おうと思ってもなかな

か難しい所があるのかなという気がしま

す。

A会場（鈴木寛）　医療の問題全てに通

じる話なのですが、私は元々情報社会学

の専攻ですが、インターネットの世界に

はベスト・エフォートという考え方と、

ギャランティーという考え方があります。

それは何を言っているかというと、その

はあるけど、一方ではあのような問題が

出て来ました。ある意味では個人輸入制

度をもう少し補完をしながら、厚労省の

規制を入れていきます。例えば、広告あ

るいは情報に虚偽があってはいけないと

いう所はリーガルに縛ります。情報の評

価とか、それについてのコメントについ

てはもう少しアカデミアが中心となって、

あるいは製薬企業も含めてそういう意味

でのプロフェッショナルが提供していく

ある種の公共圏です。そういったものを

作っていくことはまさにむしろ民間が始

めた特区になると思います。それから、

完全に個人で野放しになっているわけで

すから。先程のRHCさんは良い特区を作

ろうとされています。しかし、そうでは

ない無法者も入って来ます。このような

所で、自警というものはあるのではない

かと思います。あそこで、ある程度のル

ールと言いますか第二モードの中である

種のルールが出来てくれば、それは少し

ずつ日本全国にも制度化していきましょ

うということではないかと思います。

Q司会（上）私も、未承認薬の問題とい

うのは患者さんにとっていかに安全性を

担保するかという議論になってくると思

います。少し危惧しているのは、国の制

度を作って、私が国立がんセンターにい

た時に上手くいった試しを見たことがあ

りません。やたらと多くの制度が出来て

結局特区が特区ではなくなるような形を

考えています。あの事例で本当にどうい

う場合が危険なのかと言いますと、徹底

した情報公開だと思います。患者さんと

医療者二人の徹底した情報公開で、

session7で土屋先生がお話されると思う

のですが、未承認薬を使ってくれる先生

とか、その先生がどのように考えている

中心網には二つあって必ずある情報はお

届けします。例えば、郵便局とか銀行の

ATM回線とかは、ちゃんとギャランティ

ーされた回線です。もしも情報が届かな

ければ、これは郵便局だったり、通信会

社がちゃんと責任を取りますということ

で成り立っている世界です。インターネ

ットというのはある種ベストエフォート

と言いますか、皆が最大限そのレベルで

の最善は尽くします。しかし、それが届

くか届かないかはこれは保証は出来ませ

ん。保証は出来ないけどベストエフォー

トを皆で尽くしましょうということでイ

ンターネットコミュニティが出来ました。

今やいわゆるギャランティされた専用線

を上回る社会的な効用をもちろん光と影

両方ありますけど、この二つのカテゴリ

ーがあることをまず認識して当然線が繋

がらないのと医療とでは、ギャランティ

ーされる部分とベストエフォートのクラ

イテリアは当然違います。特に命に関わ

る話ですから、インターネットだったら

繋がらなかったり、メールが来なかった

で済むのですけど、医療ではそれでは全

然済みません。しかしながら、医療に関

わる全てのサービスを全部ギャランティ

ーでということになってしまうと何も進

まないわけです。ここの構造をどれだけ

多くの人達に理解してもらうか。そして、

ベストエフォートの世界にどれだけの人

が納得した上で自己責任を取りながら、

ここはベストエフォートの世界だという

ことで、患者さんを含めてのこのコミュ

ニティにどうやって参画して頂くかとい

うことになります。治るということにつ

いてはもちろん自己責任ですが、加えて

ある薬というものの医療の進化に最も貢

献して下さっているのは治験に参加して

くれるある種の患者さんなわけです。そ
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んの方とか私達HIVの問題につきまして

も、主治医と患者が一緒に申請するよう

な形でそういった未承認薬の使用とかと

いうのをあえてどこかの機構でぴしっと

確保出来るような、個人輸入という形で

はなくてある程度担保出来たような形の

何かシステムというのは本来は必要では

ないかと思っています。そこには患者あ

るいは製薬会社も負担しながらある程度

何か事故があった時の保険のようなシス

テムも導入して、何か上手く未承認薬を

使えるとか、また新しい薬がどんどん使

われるような仕組みが出来たら、それが

プレシャーになって逆に製薬メーカへの

新しい薬の開発意欲とかいろんなものに

繋がっていくのではないかとちょっと漠

然と考えています。

司会（上）貴重な意見ありがとうござい

ます。最後の点につきましては、RHCコ

ーポレーションのLim社長がそういうの

を作ろうと奮闘されていますので是非具

体的な話として進められたらいいなと思

います。
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　去年もやりましたが、医療とメディア

をやります。医療とメディアを皆様の前

でやるといつも袋叩きに合います。一人

で背負うのは、重いなあと思いますね。

　メディアは、諸刃の剣だという感じが

しまして、良いことも結構やっているん

ですけれどもね。我がフジテレビが関わ

ったものでいいますと、先程言いました

Ｃ型肝炎の問題です。フィブリノゲンの

薬の瓶を一個手に入れまして、フジテレ

ビのスタッフがフィブリノゲンの中にＣ

型肝炎ウイルスが混入していることを突

き止めました。そして、厚生労働省等が

全部隠そうとしている中で、事実をどん

どん追い詰めて、全国から捜査しようと

いうことになっていきました。埋もれた

事実を浮き彫りにしていったということ

ですが、メディアはこういうことも出来

ます。

　私自身が取り組んだテーマとしては救

急医療キャンペーンがあります。平成元

年から2年間、救急車の中で医療がやら

れないのはおかしいという一点に絞って、

のべ放送回数が100回を超えたという連

続キャンペーンでした。医者以外の人間

が医療行為を行うことは医師法違反であ

るということで、医師会とも壮絶な闘い

になりました。最終的には救急救命士と

いう制度も出来ました。メディアのそう

いうプラスの側面も、多々あるというこ

とを、まずは強調しておきたいとは思う

んです。

　残念ながら、そうではない側面もある

ことは間違いありません。そのことにつ

いて我々は、どのように取組み、どのよ

うに向き合い、そのようなことをどのよ

うに防いでいくのか、我々自身が問いか

けなければいけない問題であります。実

は、皆様の前で言う話ではなくで、メデ

ィアの人間の前で本当は言うべき話だと

ずっと思っています。現場からどうして

そのような、皆さんの思いとかけ離れた

感じになってしまうことがよくあるのか

ということも、状況だけは、まずお話さ

せていただきたいと思います。

　一つ一つの出来事が飛び込んで来た時、

我々は反射的に動く、スピートが求めら

れるのがメディアの特性であります。そ

の時、これが全体像の中で一体どのよう

な意味があるのかが把握できないまま、

突き進んでいくことが多々あります。皆

様からすれば、そこはマスコミはもう少

し勉強しろ、しっかり勉強してから取材

しろ、と言われるかもしれません。その

思いは十分に分かります。なかなか、そ

のような専門記者が育たないという事情

があります。様々な記者クラブを転々と

回り、昨日までは官邸にいた記者が、突

然異動で厚生労働省の担当になったりと

いうことの延長線上にあります。医療の

情報を深く知れということ自体、なかな

か難しいところがあります。しかし、そ

んなことは言っても仕方のないことです。

我々はやはり全体を俯瞰して見る目が本

当は必要だと思います。つまり、今日の

タイトルに、現場からの医療改革と書い

てあります。医療の改革ということは要

するにどういうことなのか、何に向かっ

て進んでいくことを改革と言うのか。こ

の方向性をやはりしっかり把握しておか

ないと、現場ではメチャクチャなことが

起きる可能性があります。

　医療と関係ない話ですが、例えば小泉

構造改革の中でも、思わず我々が間違っ

てしまいそうなことに直面しました。例

えば、不良債権を処理しろと、こう言っ

ていました。不良債権を処理することが

改革だと言っていたわけです。が、次の

瞬間には、こんなに会社が潰れて失業者

が増えているこの状況をどうするのだ、

このように言っている自分がいます。

この現象、一見どちらも正しそうに見え

ますが、よく考えてみると不良債権とは

何のことを言っているかというと、ダメ

な会社に対し貸し付けている借金のこと

を言います。不良債権を処理しろと言っ

ていることは、ダメな会社を早く潰せと

いうことです。早く潰せと言って会社が

潰れます。すると失業者が街に溢れます。

自分で会社を潰せと言っておいて、次の

瞬間に「何で会社が潰れているのですか。

失業者が街に溢れているではないです

か」と言う。このような矛盾に思わず落

ちいってしまう怖さが実はあります。

この医療の問題も実は同じようなことで

す。ある財務省の官僚と話をしている時、

彼はこのようなことを言いました。「『一

杯のかけそば論』で、医療の問題は語っ

てはいけない。」こう言いました。ある

種の真実をついていると思います。何を

言っているのかというと、一杯のかけそ

ば論というのは、いわゆる世の中にある

可哀相な物語です。一つ一つ話を聞いて

みると確かにそれはひどい話だ、冗談じ

ゃないなということになる。しかし、そ

の個別の所に目を向けることによって、

全体像を見忘れて大きな声を上げて騒い

で、これは問題だと叫んで良いのかとい

うことになるんですね。例えば、よくあ

ります医療難民、介護難民、がん難民と

いうことがよく言われています。現場の

目で見ると、可哀相な人が沢山いるわけ

です。まだ医療が必要で、やっと安定し

てきたという状態で追い出されてしまう。

そこだけに焦点を当てて、国は何をやっ

ているのか、厚生労働省は何をやってい

るのか、この病院は何をやっているの、

ひどいことやっているな、というように

大きな声で騒ぐことは十分可能ではある

んです。しかし、俯瞰して見たとき、こ

のままではなくどのように捉えるべきな

のかということをしっかり押さえなけれ

ばいけないということなんですね。一人

一人に可哀相だと対応していたら、では

全体像はどうなるかということになりま

す。今のままの医療で良いのであれば、

沢山の患者さんが病院に行き、医療現場

では医療スタッフが大変疲弊していなが

らも歯を食いしばって頑張っている中で、

このままで良いならいいですけれども。

それで支えられるかどうかというマクロ

な話になってきた時、マクロの大きな方

向性を見出した時、現場に対してあえて

我慢しなさいということを言わざるを得

ないことも実はあるということ、なんで

すね。その辺が実はメディアとしてはな

かなか言いにくいことだと思います。

　例えば今の有名な事件ですと、去年取

り上げました福島の大野病院事件があり

ました。産科医療で起きた一つの出来事

でした。そこで妊婦さんが亡くなられて

しまい、警察も動いたと。そこで何をや

っているのか、とんでもないことが起き

た、警察も動いたからこれは犯罪だと、

その一途の局所に絞って大きな声で、と

んでもないことが起きたと騒ぐ。メディ

アというのは警察が動くと反射的に動く

という仕組みになっています。これは犯

罪行為だということで、普通の殺人者と

同じ扱いを致します。しかしそのことが、

俯瞰した目から見たら、どのような意味

があるのかということを考える余裕がな

ければ、結果的にどうなってしまうかと

いうと、今そこに起きている現状です。

産科医療全体を崩壊の道に突き進ませて

しまうという怖さがあります。しかし、

それを現場でそこまで考えながらやれと

いうのは、そのように簡単ではありませ

ん。それなら、我々は医療の改革の行き

先はどうなるのかと、グランドデザイン

というものを、我々なりにやっぱり考え

ていかないといけないと思います。

　私が考える医療の改革の先にあるグラ

ンドデザインは何かというと、患者にと

って納得できる医療の形だと思います。

納得ということは我慢することも含めて

納得なんです。納得した上でそれを受け

入れていくという姿勢にどのように持っ

ていけるか、これが現場での可哀相な物

語と全体のマクロの姿を繋ぐ、唯一の切

り口ではないかと思います。そのような

ことをしっかりと見極めてやっていかな

いと、我々が一生懸命頑張れば頑張るほ

ど、日本の医療を改革ではなくて、破壊

の方向に向かわせてしまうということが

一つあると思います。

　例えば先日このようなことがありまし

た。介護の現場で、老人の生爪を剥がし

たという事件です。「ナースの虐待だ」

ということが伝えられました。これは

我々も反射的にとんでもないナースがい

たということで、大々的に取り上げまし

た。その後、日本看護協会から様々な意

見が出て来ました。あれは虐待ではなく、

老人介護の現場において爪が剥がれてい

くという状況があり、剥がした方がむし

ろ介護として正しい方向なんだと後から

出されて来ました。後から言われても

我々はなかなか困ります。これはとんで

もない虐待だということで、皆様のエモ

ーショナルな部分を引きずる上では格好

のニュースだということでわあわあ騒い

だ。それがずいぶん経ってから、実はそ

のようなこともあるんですよと言われた

時には、取り返しがつかないということ

でもあります。

　我々は皆さんに対してお願いしたいこ

とがあります。メディアに対して勉強し

ろということは間違いないことでありま

すが、足りない部分も絶対にあります。

医療とメディアsession
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できるだけ早く専門家の情報をメディア

にフィードバックしていただく。そして、

すぐにここが違うということをどんどん

出して修正していただくという仕組みを

作っていただくことが、少なくとも現場

でエモーショナルにどんどん引っ張られ、

可哀相情報にどんどん引っ張られて行く

我々を抑えていく一つの方法になるので

はないかと思います。皆様のお叱りによ

ってメディアを正しい方向に導いていた

だきたいというお願いをしてお話を終わ

ります。ありがとうございました。



33

（かわぐち・やすし）ロハスメディア
代表取締役。1993年、京都大学理学
部卒業。朝日新聞社入社、記者として
勤務、01年若者向け新聞「seven」創
刊に、02年土曜版「be」創刊に携わる。
04年12月に退社、ロハスメディアを
設立。05年9月に患者向け月刊医療無
料誌「ロハス・メディカル」を創刊。
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針のように報じるのかという問題があり

ます。

　あまりカマトトぶっても仕方ないです

ね。実際には、審議会や検討会はお役所

がアリバイ作りのために設置するもので、

これは皆様もよくご存じのことだと思い

ます。しっかり機能するのであれば、別

にとやかく言う必要はありません。 

　ただし、事故調の問題については、昨

年のシンポジウムでも議論が行われてい

たと思います。医療紛争解決のために、

何が必要なのかと。その時に出てきたの

は、原因究明も必要なのだけれども、そ

れと同時に、患者さんと医療従事者との

間を取り持つ関係性の構築のメディエー

ション、裁判外紛争処理の仕組みのADR、

誰も悪くなくても被害が生じてしまうと

いうことがあるのであれば補償制度も何

とかしなければいけないじゃないかとか、

様々な提言がありました。様々なピース

が必要で、全体として機能するはずのも

のであるにも関わらず、なぜ突出して事

故調の話だけが出てくるのか、非常に違

和感があります。 

　それについては、上先生をはじめとす

るワーキンググループの皆さんもおかし

いじゃないかと感じたようで、昨年の

WG案をもう少しブラッシュアップした

対案を携えて、厚生労働省記者クラブへ

記者発表に行きました。これは医療者と

しては画期的なことで、今までそんなこ

とをする医療者は一人もいなかったんじ

ゃないかと思います。

　でも記者クラブからは、ほぼ黙殺され

ました。こんなことを言うと上先生に叱

られるかもしれませんが、私は、持って

いく前から多分取り上げてもらえないだ

ろうと思っていました。なぜなら、在野

から霞が関に対案が出てきたというよう

なことを伝える記事の枠組みを、既存の

　医療を語る上で、医療政策というもの

もしっかり扱わないといけないと思いま

す。その医療政策とメディアの関係を考

える上で、少し参考にならないかなとい

うことをお話しいたします。 

　本日のお話は『厚生労働省検討会傍聴

記』というタイトルです。ここでいう厚

生労働省検討会とは何か。死因究明検討

会と言っておりますけれども、医療者や

法律家をはじめ非常に雑多な有識者の方

を委員に入れてやっています。これまで

に半年間で9回開催していまして、8月

に中間取りまとめをしております。 

　この検討会、一体何のためにやってい

るのかというと、検討会が設置される前

に新聞各紙で報道されています。例えば、

朝日新聞。「医療行為中の死亡事故につ

いて、厚生労働省は今春警察以外の専門

機関が原因を究明する制度の創設に向け

て本格的に検討を始める。『事故調査委

員会』の医療版を想定し、制度のあり方

を議論する検討会を立ち上げる」と。こ

れが2月26日付で朝日新聞の特ダネと思

われ、毎読より2週間程早く報じていま

す。読売新聞、毎日新聞は実際に立ち上

がるという3月8日9日のタイミングで書

いてまして、遅れた分だけ記事が詳しく

なっています。読売新聞の場合、「2010

年度の新制度開始を目指す」と書いてあ

ります。毎日新聞には「新法の制定や関

連法の改正をしたい」と書いてあります。

　まとめると、2010年度に医療事故調

を設置するために、法律を制定するか法

律の改正をするための検討会であると報

じられているわけです。

　このような記事は頻繁に出ています。

皆さんも毎日のようにご覧になっている

と思います。でも、よく考えてみると、

おかしいです。法律の改正とか法律の制

定は国会の職務のはずです。なぜ規定方
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メディアは持っていないからです。

　ただし、枠組みを持っていないからと

言ってそのままほっといて良いのかとい

う問題はあります。医療事故調だけが突

出してできた時には大変なことが起きる、

とWGの先生方に言われました。ほっと

くとアリバイだけ出来てしまう。それで

は、検討会を単なるアリバイ作りに終わ

らせない方法はないか、ということで傍

聴に行ってみたのです。 

　行ってみて、びっくりしました。本当

に皆さんが勝手なことを喋っています。

各委員が、どういうことを喋ったかは、

ロハス・メディカルブログとかMRICの

メールマガジンでご覧いただいている方

もいると思いますが、本当にただ集まっ

ているというだけで、好き勝手なことを

喋っているのです。こんな検討会あるの

かという位びっくりしまして、その驚き

を皆さんにお知らせしました。自分で言

うのも何ですが、これで世の中にも議論

の過程はある程度出たし、さすがにアリ

バイにならないだろうと思ったわけで

す。 

　ところが、8月10日に共同通信ですけ

れども、こんな記事が出ます。「医療事

故の原因について中立的な立場で究明す

る新たな組織創設を目指している厚生労

働省の検討会が10日開かれ、患者の死

亡事例を対象に新組織への届け出を医療

機関側に義務付けることで委員の意見が

一致した」。

　これはウソです。実際の検討会では、

義務付けのところ非常に異論が出ていま

して、中間とりまとめも、ちゃんと両論

併記になっています。それにも関わらず、

共同通信が一致したと報じてしまうので

す。なおかつ恐ろしいことに、記事が出

た後に厚生労働省の第二次試案が出てく

るのですが、試案では両論併記が無くな

って、義務付け一本になっちゃったので

す。

　つまり、厚生労働省がやりたいことを

アリバイ付けのために議論させているの

ですが、議論させているだけじゃなくて、

その中で何を話そうが、勝手に厚生労働

省が方針を立てて、さらにメディアがそ

の通りに報じてしまいます。すごいこと

だなと思いました。メディアも共犯とい

うことですよね。

　となると、きっと他の審議会、検討会

でも同じ事をしているに違いないと連想

が働きます。厚生労働省の政策の本丸と

言ったら、社会保障審議会かあるいは中

医協だと思うのですが、お金にまつわる

ことを扱っていて、特に今年は診療報酬

の改定作業をやっておりますので、中医

協がきっと面白いに違いないと考えて傍

聴に行ったのです。きっと色々な面白い

話が出て来るに違いないと思って、ひょ

っとすると、これを書いているだけで飯

が食えるんじゃないかとすら思いました。

　しかし、これは考えが甘かったです。

なぜなら、中医協は議論する場ではなく

て、厚生労働省がこうしますと方針を出

し、適当に意見を出させては「承認」を

繰り返していました。あなた方聞いてな

いとは言わせないよ、ちゃんと出したか

らねという場だったのです。

　そして、そのことに対して傍聴に行っ

ている人達が特に疑問を感じていないの

です。むしろ、少しでも早くその情報に

接して、ラッキーだったというように思

っているようです。そうなると、メディ

アとしては厚生労働省の方針をそのまま

書いておけば、間違えようがありません。

つまり、死因究明検討会で共同通信がや

ったことは、普段の検討会・審議会でや

っていることを、そのままやったに過ぎ

なかったということなのです。

　結論に入ります。メディアは一体誰の

ためにあるのかという根源的な疑問に立

ち至らざるを得ないのですが、インナー

と言いますか、検討会・審議会に出て来

ている人達のために、メディアがあるの

だとするならば、今のメディアのやって

いることは非常に正しいあり方だと思い

ます。しかし、そうではない人達のため

に存在するのだとすると、凄まじい背信

行為を行っています。そのことをもっと

外側にいる人達は怒らないといけないと

思います。

　これはあくまでも私の勝手な意見なの

で、その辺について後程、議論させて頂

ければと思います。どうもご静聴ありが

とうございました。
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（にしかわ・わたる） 救急ヘリ病院ネ
ットワーク(HEM-Net)理事、日本航空医
療学会監事。1960年東京大学理学部卒
業。83年朝日航洋代表取締役専務、89
年地域航空総合研究所代表取締役所
長、2003年５月退任。99年度内閣官房
ドクターヘリ調査検討委員会委員。著
書「なぜヘリコプターを使わないの
か」。共著「ドクターヘリ導入ガイド
ブック」「ドクターヘリ安全の手引き」
など。 
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　今日は、HEM-Net理事という立場を少

し離れて、私が普段考えていること、あ

るいは勝手な意見をお話したいと思いま

す。従いまして、本日は航空ジャーナリ

ストとは異なった肩書きを持って参りま

したので、その立場からお話したいと思

います。

　今ご紹介がありましたように、『救急

医療用ヘリコプターを用いた救急医療の

確保に関する特別措置法』が、6月27日

に公布されました。シンポジウムでは、

これについて法律の制定の過程とメディ

アの果たした役割を説明するようにとい

う課題が与えられましたが、なかなか難

しい問題です。特にこの法律自体が議員

立法で成立しました。そのため、今の川

口さんの話にもありましたが、行政当局

の姿勢が、「法律が出来たから、これで

どんどん行くぞ」というような具合には

いっていないところが問題です。とりあ

えず、新聞メディアがどのような役割を

果たしたかと考える上で、ドクターへリ

というキーワードでどのよう記事がどの

位の量、これまで取り上げられて来たか

ということを見てみます[図1]。厚生省

がヘリコプターの制度を始めたのは

2001年だったのですが、実際始まると、

そういう同じ話題はなかなか新聞記事に

はなりません。しかし、今年になってか

なり増えました[図2]。しかもこの6月に、

法律が制定されましたが、6月、7月で

急に大きく記事数が増えています。要す

るに、メディアが後押しをして法律を制

定したり、法律を制定するために何かの

役割を果たしたのではありません。むし

ろそれ以前に事態が進んでいて、大して

世間的なジャーナリズムの話題になる問

題ではなかったので、いい加減な報道が

されていて、法律が出来たということだ

けを報道されたのではないかと思います。

　逆にヘリコプターの場合は事故があり

ますと、ものすごく新聞、テレビが伝え

るわけです[図3]。しかし、事故の件数

と報道の量が比例するかというと、あま

り比例していません。比例しているのは

死者の数です。この7年間に沢山死んだ

年は9人ですが、この年はかなり沢山の

報道がされました。2005年5月3日に静

岡県警のヘリコプターが警察官を5人乗

せて清水の上空で墜落して全員が死亡し

ましたが、こういうことがあると急に記

事数が増えます。その結果「ヘリコプタ

ーはなんか危ないなぁ。警察のヘリすら

落ちるじゃないか。」というような印象

を世間一般に植えつけるわけです。同じ

ようなことは阪神大震災でもありまして、

実際にヘリコプターが救急医療や人を助

けるのに役に立ったのかという報道がさ

れました。実際に発生日に救護されたの

は1人だけで、3日間で17人です。川崎

医大の小濱名誉教授が調べた数字ですけ

れど、実際にはこの時6,000人位の人が

死んでいます。この発生日だけでもヘリ

コプターがしっかり動いていれば、200

人位が助かったのではないかということ

が小濱名誉教授の感想であります。これ

に対して、朝日新聞に投稿された女子学

生からの投書ですが、『火災、ガス漏れ、

余震の恐怖におののく神戸の上空をゆら

ゆらと飛び交うヘリコプターに、町の人

たちは次のように叫んでいました。「あ

のへりは何しとんや。行ったり来たりす

るんなら海から水くんででもまかんかい

な。けが人のせて大阪まで運んだれや。

用もないのにウロウロすな!」』という厳

しい投書が朝日新聞に出ました。あの時

猛烈な量の報道がされましたが、この投

書が最も印象に残った投書です。あまり

にも報道機が飛び交うものですから、瓦

礫の下の人の声が聞こえないということ
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[図1] 新聞記事「ドクターヘリ」1

[図2] 新聞記事「ドクターへリ」2

[図3] 新聞記事「ヘリコプター事故」
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コプターがすぐに行って治療が開始でき

ます。そのようなステーションがドイツ

には80ヶ所あります。日本の国土面積

に換算しますと、85ヶ所にステーショ

ンがあることになります。スイスも同じ

です。日本の1割強の国土に対して15ヶ

所にヘリコプターが配備されています。

スイスのアルプスの山の中であろうと

15分以内にドクターが飛んで行きます。

ごくごく一部の谷間とかに15分を超え

る部分もありますが、基本的にはすべて

15分以内で飛べるようなシステムが出

来ています。オーストリアも同じです。

日本に換算すると171ヶ所位の配備がさ

れています。イタリアも同じ、日本なら

60ヶ所に相当する位のヘリコプターが

置いてあります。イギリスは26ヶ所で

すけれど、日本の40ヶ所位に相当する

拠点が出来ています。アメリカは国土が

広いですが全体では664ヶ所で、日本の

27ヶ所位に相当する拠点にヘリが置い

てあります。

　日本は11ヶ所です。つい先月10月26

日から埼玉県で始まりまして12ヶ所に

なっています。それでも東北から日本海

側の地域の殆どが何もヘリコプターでカ

バーされていません。前に述べた先進国

に比べると、非常にお粗末であることが

分かります。アメリカでも色々隙間があ

りますが、人口の4分の3の人がこのヘ

リコプターの保護下にあります。しかし、

そういうことで投げ出してはいけません

ので、2001年からこのようにドクター

ヘリの出動が始まりまして[図4]、2006

年には11ヶ所で4,400回出動しました。1

ヶ所平均400回です。その結果、どうい

うことがなされたかと言いますと、2004

年度の数字で、2,403件のうち継続調査

が可能だった1,592例について調査した

結果、ドクターヘリで運んで治療した患

者のうち363人が亡くなっています。

元々ドクターヘリが出動するような場合

は非常に重い病気ですから、死亡率も高

いです。しかし、ドクターヘリがもし無

ければ、496人が死んだにちがいありま

せん。27%程亡くなる人が減ったのでは

ないかと推定されます。それから後遺症、

植物状態が残った人は46%減っています。

逆にしっかり治って社会に復帰した人は、

ドクターヘリが無かったと仮定した場合

の1.4倍位まであると推定されます。同

じ事は2003年にも調査が行われまして、

死者だけの数ですが34%の人が死ななく

て済んだという結果です。あるいは特に

交通事故だけを取り上げますと、4割近

い人がドクターへリが無ければ死んでい

たであろうと推定されます。

　治療効果だけではなく、経済的な効果

もあります。様々な条件がありますが、

これは東大の山口先生にお願いして調べ

て頂いた数字なのですが、ドクターヘリ

に乗って救助を受けた人の平均入院日数

は21.8日です。ところが同じ地域から同

じ病気の状態で、救急車だけで来た人は

38日入院するということで、入院日数が

減りました。その分、保険の点数も減り

ました。よって、経済的にも効果があり

ます。したがって、健康保険をこれに使

うことによって、ただでさえ財政破綻の

状況なのに、そんなヘリのような高い物

に保険の金を使うわけにはいかないと言

うことが多いのですが、実際は逆です。

経済的にも効果があります。

　最後ですけれども、このHEM-Netがど

ういうことをしてきたのかですが、話し

て来ましたように99年から我々の活動

はスタートしましたが新聞、雑誌では、

なかなか取り上げられる機会がありませ

んでした。しかし、國松孝次さんが2003

年の4月に理事長に就任してから、かな

り活発になりました。今まで申し上げた

ような調査、研究した結果を、小冊子に

して配布しました。それからオピニオ

ン・リーダーを招き、シンポジウムを開

で、貝原兵庫県知事が「サイレント・タ

イム」という提案をしました。これは時

間を決めて、ヘリコプターが飛ばない時

間を作ろうじゃないかという提案です。

それをうけて中央防災会議が色々検討を

したわけですが、実際は新聞協会が反対

という申し出をして、防災会議もそれに

折れて、反対の申し出に対して、状況に

応じて報道機関と相談すべきで、あらか

じめ規制を盛り込んでおく必要がないと

いうことで、うやむやのうちに終わって

います。

　日本の場合はやたらと報道の重要性が

強調されます。しかし、アメリカでは必

ずしもそうではありません。もちろん、

法律を作る方が良いか悪いかの問題は次

の問題です。現実問題として、このよう

な災害が起こった場合、必要な時には飛

行を制限するとアメリカではしっかりと、

緯度、経度、高度、時間を決めていつか

らいつまでこの範囲は飛んではいけない

と法律で決まっています。それによって、

財産の保護や、特に災害救助のために、

救急活動、救助、応援物資を運ぶ飛行機

とヘリコプターが飛ぶ邪魔になりますの

で、それらの安全確保をはかるためにと、

法律で決まっています。あるいは見物そ

の他の目的で、自家用機で見物に来る野

次馬もいますので、そういうものも制限

するわけです。法律で最も大きく制限さ

れたのはもちろんご存知の9・11テロの

時です。この時には緯度、経度も関係無

く、アメリカ全土が飛行禁止になりまし

た。もちろん軍用機、警察、救急、消防

は飛ぶわけですが、それ以外のものは旅

客機だってあの時は禁止されました。

　なぜヘリコプターの救急医療を強調す

るかという理由を言います。例えば、ド

イツでは半径50キロ以内なら15分以内

に患者さんの所にドクターを乗せたヘリ

[図4]

[図4] ドクターヘリ出動累計
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きました。グラフ雑誌の発行、特に國松

さんの場合は国会議員の朝の朝食会など

に出て色々な説明をして、自民党、公明

党、民主党、それから関係省庁への働き

かけをしました。それから県知事、自治

体の関係当局を次々と訪ねてこういうこ

とがあるのであなたの県でもやりなさい

ということを説得して歩いています。そ

れから、全国各地でシンポジウムをやっ

ています。そのようなことをして、いく

らか新聞、雑誌に取り上げられつつあり

ますけれど、一番最初に申し上げました

ように、それでもって法律の制定の後押

しをしたかというと、あまりそうではな

く、むしろ我々だけではありませんけれ

ども、このような地道な活動自体がいく

らか役に立ったのではないかと思います。

　これまで一年間かけて我々役員の間で、

わが国にヘリコプターが是非必要であり、

そのためにどういう現状になっているの

か、どういう課題があるのかを一年間か

けて検討し、かつ役所、国会議員の先生

方、消防、警察、自衛隊の人達に来ても

らって、様々な検討会をしました。その

結果をまとめて多くの文献を作りました。

これを全国の知事、あるいは県の当局は

もちろんですけれども、国会議員の全員

の方々に配布して運動をしてきました。

あるいはシンポジウムも次々とやりまし

た。そして、その他の研究をしながら全

て文字にして配付しています。例えば、

中越地震の問題も検討会をやって、文字

にしています。更にアメリカ、スイス、

フランス、ドイツ、オーストリア各国を

回って、私も含めて専門の先生方と回り

ながら、調査をしてその結果を文章にし

て公表するということを続けて来ました。

そこで、この法律の目的はドクターヘリ

を全国的に普及させることです。しかし

そのためには費用が一番の問題だという

のが元々の発端でありますが、この法律

自体には殆どそういうことは書いていま

せん。ただ附則がありまして、附則の中

に法律施行後3年を目処として、健康保

険とか労災保険を使うかどうか検討する

と書いてあるだけです。従いまして、メ

ディアという立場から言えば、今後どの

ような具合で進展していくのか、これが

実際に実現するのかどうか、継続的な監

視の報道が必要ではないかということが

結論です。
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　本日はメディア・ドクターの提唱とい

うことで報告させていただきます。今回、

現場からの医療改革推進協議会からのご

提案ということにしてしまったのですが、

私も上先生も血液腫瘍内科医として白血

病患者さんを診ておりましたので、その

周りから発生した活動として捉えていた

だきますと幸いです。

　患者さんはどんな所から情報を得てい

るのかというのは非常に臨床の現場でも

問題となっています。問題というのは悪

いということではなくて、やはり患者さ

んに初めて会ってご病気のこと、治療の

こと、それで患者さんがどういう希望を

持っているかということをお話をしなが

ら今後の治療方針を決めて行かなければ

いけないのです。その時に、医者から話

すことだけで患者さんが判断するという

のは非常に難しいです。説明する時間も

何日何日もございませんし、患者さんが

普段からどのようにご病気のことについ

てどの位の知識があって、いざという時

に自分はどうしたい、家族だったらどう

したいと思うか、そういうものが患者さ

んご自身にある場合は、非常に医師のほ

うも患者さんの願い、望みを聞きながら、

その実現に向けてどのようにすれば良い

か一緒に考えていけます。しかし、患者

さんご自身がまったくそういう情報が無

く、どうしたらいいかというご希望もは

っきり無く、でも不満だけがあるという

ような患者さんがかなり多いです。その

ような場合は、こちらもどうしたら良い

のかが全く分かりません。そのようなこ

とから医師は患者さんがどのような所か

ら情報を得ているのか、そしてどのよう

な知識をどこから得ているのか、臨床医

はあまり知りません。そこで、患者さん

に対して、病気に対する知識をどこから

得ましたか、という調査をしました。そ

の結果、わかったことは、患者さんとい

うのは、医師が思うよりもあらゆる所か

ら情報を得られています。患者さん同士

からの会話からも非常に情報を得ていま

す。それが医師からの説明よりも非常に

ためになるということも多々あります。

その他に新聞、雑誌の記事、広告からも

非常に情報を得られていて、満足度も非

常に高いです[図1]。ところが、医師が

考える、これらマスメディア情報の満足

[図1]

[図1] 患者のがんに関する情報への満足度
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あちこちから医療関係者が声明を出した

り、背景にある産科医療の問題を、声を

大にして話していくに従って、記事の表

現が変わってきています。最初は「ミス」

という言葉ばかりだったのですけれど、

そのうち、「ミス」としている記事が殆

ど無くなりました。ところが、福島日報

だけは「医療過誤」でずっと通していま

す。これは、非常に面白いですね。

　産科医療関係の記事の数を、グラフに

したものです。福島県立大野病院事件後

は飛躍的に増えました。最初は、2006

年2月に逮捕されて、医療事件、医療事

故、医療過誤、医療ミスみたいな記事が

目立ちました。[図2]この黄色が福島県

立医科大学の佐藤章先生を中心とする団

体、学会、あるいは他の様々な医療関係

者団体から出た声明です。その後から、

産科医が不足しているという報道が非常

に目立ちました。これは、やはり医療者

から声を上げたことによって、記事に変

化が出て、それで世の中の認識がダイナ

ミックに変わったという例の一つだと考

えています。医療者の、メディアに対す

る不満が非常に高いということですけれ

ど、マスメディアは医療事故をセンセー

ショナルに扱ってしまいます。合併症は

必ず起きますので、100%完璧な医療は

なかなかありません。そのようなことを

しっかり理解されていないまま、医療ミ

ス、医療過誤で医師が悪いとセンセーシ

ョナルに扱ってしまいます。医療事故の

第一報はだいたいご遺族が訴訟や告発さ

れたり、あとは警察が発表したりという

場合です。医療の性質に基づいた記事で

はなくて、医師の過失があるので医師が

悪いという記事になってしまいます。そ

ういうことから、本当は公平に判断して

公平に報道して欲しいのですが、第一報

が警察からの医療ミス発表、患者さん側

からの告発ですので、第三者であるはず

識者専門家が、加害者とされる医師を

「これはひどいね」とコメントする断罪

が次の日から始まってしまいます。その

先から、大野病院事件では比較的にそう

でしたが、マスメディアがじっくりと実

際に何をどう改善すれば、地域医療が良

くなるのかを考えてくれればいいのです

が、実際には医療の崩壊を加速させてい

るという例が多いではないかというよう

に医療者は考えています。やはり先程黒

岩先生のご説明にもあったように、どう

してもマスメディアが無批判に追いかけ

てしまって事件だったら即動いてしまい

ます、とか、メディアは起こったことを

報道しますが、予防はしませんというメ

ディアとしての特性、性格があります。

医療は国民にとって非常に大きな関心で

すので、ここで医療側とメディア側が対

決していても仕方ないと思いますので、

医療者とメディア側が共に語り合いなが

ら、良い医療報道を作っていくことが国

民の医療にとってプラスになると思いま

す。次に、新聞報道を見てみたいのです

が、新聞報道も非常に特徴があります。

新聞記事になる医療ネタのトレンドみた

いなものが沢山ありまして、緩和ケアに

非常に関心が高まっていますし、記事も

増えています[図3]。医師不足は、別に

2005年、2006年に非常に医師が減って

しまったわけではないと思うのですが、

このグラフのように、急激に記事が増え

ています[図4]。医療格差もそうですけ

ど、別に2000年に医療格差が無かった

というわけでもないと思うのですが、激

増しています。新聞記者の認識がそうだ

から患者さんがそう思うのか、あるいは

患者さんがそう思っているから新聞記事

が増えているのか、どっちなのか分から

ないです。がん難民もそうですね、別に

がん難民の数が増えたわけではないと思

うのですが、新聞記事はこのように増え

ています[図5]。医療崩壊は小松先生の

著書でベストセラーになってから記事も

増えています。新聞記事を見る限り、日

本の医療は悲惨なことになっているとい

うことですが、さて、どうなのでしょう

か。

　メディア・ドクターという言葉がござ

いますが、これはオーストラリア、カナ

度はこれだけしかありません。やや不満

というのがかなりあります。患者さんは

テレビ番組や雑誌からも非常に情報を得

ています。患者さんの満足度はそこそこ

高いですけれど、医師の満足度は低くて、

不満、あるいはやや不満が多いというこ

とで、やはり医師の、テレビ番組や雑誌

の医療情報の評価はかなり低い。医療に

関する情報を、患者さんはインターネッ

トでも得ていますし、患者さんのブログ、

あるいは入院患者さん同士の情報交換か

らも得ています。しかし、医師はこれら

の事実をあまり認識していません。ここ

から今後について言えることは、患者さ

んが病気に関する情報を得ることができ

て、良かったと思う場、患者同士の情報

交換を円滑にするような機会、システム

が必要です。今、自発的に院内患者会が

行われています。当講座の田中祐次先生

がやっている、患者さんが集まりやすく

なるような院内患者会、あるいは患者さ

んのブログで同じような悩みを持ってい

る人が「私はこうだった」というような

ことを皆が書けるような、ブログを用い

た情報交換を作る必要があります。

　しかし、やはりマスメディアは非常に

影響力が大きいことが、先程のアンケー

トでも分かっていますので、医療界とマ

スメディアの信頼関係を構築するという

のが非常に重要だと考えています。

　去年の、この「現場からの医療改革推

進協議会」第1回シンポジウムで発表し

たのですが、福島県立大野病院事件にお

いて、最初の2005年3月に医療ミスとい

う記事が初めて出たのが毎日新聞です。

それから、2006年2月に逮捕された時、

最初はどの新聞も、記事の見出しが「手

術ミス」「帝王切開ミス」「医療ミス」「医

療過誤」「出血死」。そのような表現が多

かったのです。ところが、3月になって

[図2]

[図2] 産科関連新聞記事数（毎日＋朝日＋読売）

[図3] 医療に関する新聞報道件数の推移

[図4] 医療に関する新聞報道件数の推移（医師不足、医療格差）

[図5] 医療に関する新聞報道件数の推移（がん難民、医療崩壊）

[図3～5]
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というように書かれているのです。医師

の給与などに充てる診療報酬を2008年

度に引き下げる方針を固めたと書かれて

います。別に、診療報酬はイコール医師

の給料ではないのですが。これを読んだ

ら分からないですよね。医師の給料は高

いからちょっと安くしてもいいという暗

示にかけています。診療報酬は診療に対

する材料費から全部含まれているもので

あって、イコール医師の給料ではないと

いうことが書かれていると記事を見る目

が変わって来ると思います。次に3番目

の例です。10月5日にがんの生存率につ

いて施設間で手術成績に差があるという

ような報道がされました。厚生労働省科

学研究の研究班が患者さんのがんの手術

の成績で手術でバラつきがあるという結

果をホームページに公表しましたという

記事です。このホームページでは非常に

長い説明をされていまして、成績の数字

には簡単に行き着けなくなっています。

何度クリックしてもなかなかこの数字に

は届きません。多分、患者さんは途中で

諦めてしまうのではないかと思います。

あと、結論づけて分かり易く書いていな

いので、何が何だか、数字を見ても、よ

っぽど頑張って見ないと意味が分かりま

せん。それくらい解釈の説明がされてい

ます。しかし、この新聞記事が言いたい

のはここだけです。「生存率で病院によ

る差が最も大きかったのが胃がん、最も

高かったのは国立がんセンター、最低は

匿名施設の45.6%だった。」ということ

です。しかし、この生存率の数字がその

まま病院の治療の成績、治療の良さを表

している数字ではないのですが、そのよ

うな説明はありません。胃がんの生存率

が高かった国立がんセンターは1期の患

者が7割を占めていると申しわけ程度に

書いています。1期の患者が7割を占め

いう記事が沢山出ますが、どの程度の医

療レベルを前提に話されているのか分か

りません。三つ目に、間違った事実解釈

はないか、四つ目に必要な情報が欠けて

いないか、五つ目に本来責任が無いはず

の人を悪者に仕立てていないか、この5

項目を考えてみました。

　具体的な例を上げてみたいと思います。

例の1は福島の事件です。これは、朝日

新聞の朝刊に逮捕された当初、起訴の前

に出たものです。これは「県警によると」

という内容だけがずっと書かれている記

事です。「他の医師を呼んだらどうかと

院長が提案したら呼ばなかったというこ

とが分かったので、県警は加藤容疑者が

提案に応じなかったことが医療事故が起

きた原因の一つとして調べています。県

警によると、女性の胎盤を剥がして、大

量出血が起きた。複数の捜査関係者は加

藤容疑者が自分の技術を過信していたの

ではないかと言っています。県によると、

ただ一人の産婦人医科だったが癒着胎盤

の手術経験が無かったという。容疑者は

弁護士にあんなに血が出ると思わなかっ

たなどと説明している。」という内容が

書かれています。ここまで一方的に書か

れると、どんな悪い医師だとみなさん思

ってしまうのではないかと思いますが、

事情を知っている人から見ると、嘘つき

と思います。しかし、初めて読む人に対

して滅茶苦茶悪い医師の像を想定させて

しまうような記事になっています。これ

は非常に一方的で多面的に書かれていな

い例でした。次の例は間違った事実解釈

はないかということです。これは11月6

日に毎日新聞に載った記事です。「診療

報酬:引き下げ、財政審建議へ　医師会

の反発必至ー財務省方針」これは新聞記

事ではこうなっているのですけれども、

Webに載ったのは「医師の給与にメス」

るという意味がどうなのか、一般の読者

に伝わっているでしょうかというところ

が問題だと思います。やはりここはもう

少し説明をしないと、非常に格差がある

ことを、ただ単に誤解を与えておしまい

というような記事になってしまっている

というように考えております。

　以上、このような例を色々見ながら、

医療者の立場から批判だけをしてしまい

ました。しかし、メディアの方からする

と医療者に対する不満も沢山あると思い

ますので、そういうことを出し合いなが

ら、国民にとって非常に大事なことだと

思いますので、一緒に考えていければ良

いと思います。そういうことで、今回メ

ディア・ドクターの日本版のご提案をさ

せていただきました。ご清聴ありがとう

ございました。

ダ、アメリカで始まった試みです。大体

がんの治療、一般医療の新しい治療の報

道がされますが、新規医療の報道が妥当

かどうかを評価する試みです。記事を読

んで記事としての新規性があるかどうか、

その治療が利用可能性があるかどうか、

その治療に他の選択肢が無いか、その治

療を報道することで不安を煽ったりしま

せんか、本当にエビデンスがある記事で

すか、治療効果はちゃんと出ているもの

ですか、治療の弊害については書かれて

いるのですか、コストはどうですか、情

報源は独立したものですか、プレスリリ

ースの内容をそのまま垂れ流していませ

んかというような10項目を医療者、メ

ディア側、あるいは第三者が評価をし、

ランキング付けをしてホームページに公

表するという試みをしています。日本で

も今年の2月に埴岡先生達がされたりし

て、一定の評価があります。ただ、日本

版のメディア・ドクターが必要だと思い

ますのは、治療に関する記事の評価だけ

ではなくて、日本では医療事故の報道、

医療格差の報道、医師不足の記事という

日本の医療のトレンドを作っていると思

われるこれらの記事について、メディ

ア・ドクターの先程の10項目で評価す

ることは難しいと思いました。なので、

日本版の「メディア・ドクター」として

は検討項目として5項目を提案したいと

思います。これは私共事務局の方で考え

ましたので、今後メディアの方々のご指

導で、だんだん揉んでいきたいと思って

います。まず、一方的な主張ではなくて、

多面的に書かれているのかということを

考えました。先程の医療事故報道のよう

に、一方だけの主張で終わっていないか

ということです。次に、実現不可能な医

療レベルを前提にしていないかというこ

とです。非常に日本の医療の質が悪いと

医
療
と
メ
デ
ィ
ア



44 45

司会（鈴木寛）session2も非常に興味

深い報告を頂きまして、それぞれの報

告者の方々本当にありがとうございま

した。それでは、武田さんと橋本さん

からまずご発言をいただきたいと思い

ます。武田さんは西川さんからお話が

ございました救急ヘリのHEM-Netを

ずっと追いかけて来られました。武田

さんから見た救急ヘリの活動、今回の

法制化、そして今後の展開についてお

話を頂ければと思います。

武田　私は救急ヘリを以前からずっと

追いかけてきたわけではなく、法律が

成立してからこの話題に乗っかった、

どちらかと言いますと悪いタイプの記

者です。ニュースで法律が成立したこ

とを見た時、何か記事を書けないかと

考えていました。発表にもありました

山口先生の医療費の抑制効果があると

ニュースで取り上げられた時、面白い

と思って取材に伺いました。その際に、

私は周産期医療の担当をしていますの

で、集約化が進んで搬送距離が拡がっ

ていく中で単純に考えて、ヘリは使え

るのではという本当に素朴な所から取

材をしました。そして、小原先生や亀

田総合病院を紹介していただきました。

そのような形で記事が出来上がりまし

た。

　今後は、単に患者さんの遠距離の搬

送だけに使うという見方ではなく、周

産期とか様々な所からどのような利用

価値があるのかを考えるべきだと思い

（すずき・かん）医療システム・プロ
デューサー、中央大学大学院客員教授
（ソーシャル・ヒューマン・サービス）。
参議院議員。東大医科学研究所客員研
究員。阪大発バイオ・ベンチャー（株）
創晶顧問等。1964年生まれ。東大法卒、
通産省、慶大助教授を経て現在に至る。
著書に、「ボランタリー経済の誕生」、
「中央省庁の政策形成過程」など。

鈴木 寛

［討論］

西川 渉

川口 恭

黒岩祐治
※P.5参照

ます。集約化にそもそも反対する人達

もいます。そうすると、私の記事は集

約化に反対の人達からすると、そもそ

も意味が無い記事だと思います。しか

し、現状がこれ程厳しくなっていく中

で、使うツールを、どれほどそのため

に使っていくべきだろうか、という現

実的な目から見た考え方はあっても良

いのかなと思います。そのような議論

の提起が出来たら良いなと思っていま

す。

司会（鈴木寛）武田さんありがとうご

ざいます。それでは、橋本さん宜しく

お願い致します。橋本さんは今まで非

常にユニークで素晴らしい活動をして

おられます。ご紹介も含めてよろしく

お願いします。

橋本　今日「医療とメディア」という

お題をいただいた時、すごく幅が広い

話だと実感しました。なぜかというと、

私はメディアの一員ですが、前職も今

も私が書いている記事の読者は医療関

係者です。黒岩さんは一般国民に対す

る情報斡旋をされていますが、私は医

療関係者に情報を提供しています。そ

ういった意味で、今日はある意味では

メディアの立場だけれど、一般メディ

アを見るような特殊な立場で発言をさ

せていただきます。

　まずは、ソネット・エムスリーは何

かをご説明させていただきます。今、

医師にはだいたい15万人位の会員が

います。看護師、薬剤師など医師以外

の会員も含めると現在約30万人位の

会員が登録している医療系のサイトで

す。その中で、私がこれから力を入れ

ていきたい分野をお話いたしますと、

先程一般誌では専門家からの情報が欲

しいという話がありました。また、医

療界とメディアの橋渡しという話もあ

ります。今は、医師といっても凄く多

様な人種で、医師が今何を考えている

のかを、私が医師を取材して一般メデ

ィアに情報を発信していくという取組

みをしたいと考えています。

　先程の皆様の話に追加させていただ

きますと、医療とメディアの問題で私

が最近すごく感じていることがありま

す。最近特に医療事故の報道の数が、

ここ数年非常に増えています。この話

を医療関係者にしますと皆さんも同意

されます。やはり、99年の横浜市立

大の患者さん取り違え事件から、数が

増えて来たという話はします。ただ先

程松村さんのお話にもありましたが、

医療事故なのか、医療ミスなのか、医

療過誤なのかという表現の問題もあり

ます。しかし、ここ一、二年やはり一

般メディアの取り上げ方が変わってき

たのではないか、という話はよく聞き

ます。やはりメディアはどこが価値観

なのか振り子なのかという軸足の置き

方が非常に難しいと思います。産科医

療のたらい回しという表現もメディア

は権力や権威を叩くということが一つ

の役割となっている中で、ずっと叩き

続けていたら実は医療が崩壊してしま

います。そして、メディアは医療崩壊

の一端を担っていると言われ始めまし

た。そうすると、多少振り子が変わっ

てきて、やはり冷静な目で見るように

なったのではないかと最近感じており

ます。

　もう一つお話があります。メディア

とは何かを最近非常に感じることが多

いです。つまり、皆さんは従来のメデ

ィアと言ったら、新聞、テレビ、一部

雑誌を思い浮かべると思います。最近、

私共のように医療系のウェブサイトも

増えています。また、一個人がブログ

等で情報発信することも出来るように

なりました。昨日、東京地裁で混合診

療をめぐる判決が出ました。その原告

の名前をGoogleで検索すると、本当

に様々な情報が出て来ます。もちろん

大手のメディアのサイトも出てくると

同時に、各個人が書いているブログも

非常にヒットします。つまり、今は本

当にネットの時代になって、従来のメ

ディアだけではなくて、様々な方が情

報を発信する、それが出来る時代にな

りました。そういったことも含めて、

今回の問題を考えたいと思っています。

司会（鈴木寛）黒岩さんはフジサンケ

イグループ、川口さんは元朝日新聞、

武田さんは朝日新聞、橋本さんは一番

最初に日経BPに入られました。その

ように、様々なメディアグループから、

今日は集まってきていただいています。

黒岩祐治
（フジテレビ報道局解説委員）

鈴木 寛
（中央大学公共研究科客員教授、参議院議員）

松村有子
（東京大学医科学研究所客員助教）

橋本佳子
（ソネット・エムスリー、m3.com編集長）

西川 渉
（救急ヘリ病院ネットワーク(HEM-Net)理事）

武田耕太
（朝日新聞遊軍グループ記者）

松村有子
※P.39参照

※P.33参照

※P.35参照

川口 恭
（ロハスメディア代表取締役）

武田耕太
（たけだ・こうた）1999年上智大学文
学部卒業、朝日新聞入社。大津支局を
振り出しに、広島支局、東京本社生活
部を経て、06年 12月より東京本社医
療グループ。厚生労働省記者クラブ、
医療連載「患者を生きる」などを担当
し、今年４月より、遊軍グループの記
者として医療現場の取材をしている。

橋本佳子
（はしもと・よしこ）1988年 3月東京
大学理学部生物化学科卒業、1990年
3月東京大学大学院理学系研究科生物
化学専攻修了。同年 4月日経 BP社入
社、日経ヘルスケア副編集長、日経
メディカル副編集長、日経メディカル 
オンライン編集長などを経て、2007
年 11月からソネット・エムスリー、
m3.com 編集長。医師・患者の相互理
解を深めるために、いかに情報発信す
べきかが、現在の関心事。
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りがありますよね。もしくは、そこは

全く関係無く、自分の努力、見識で出

来るのでしょうか?

武田　とっかかりは、自分の努力、見

識で始まります。もちろん組織なので、

こういうテーマで書いてくれないかと

かもあります。当然、自分が取材して

みてこういうことじゃないかなと思っ

たことを書いても、もちろんそこにペ

ンが入ることもあります。記事に載る

時にはなかなかそのままではなく、上

司とのやり取りがあることはあります。

もちろん集団の中で仕事をしているこ

とは確かなので、なかなか思うように

記事が載らないこともあります。その

辺は自由ではない所もあると思います。

司会（鈴木寛）その辺の自由さ不自由

さで朝日新聞を辞めてしまって、ロハ

スメディアを立ち上げた川口さん。朝

日新聞社にいた時と今との比較も含め

て、取材のとっかかり、自分は何に向

かって何を伝えていこうとしているか

のお話をお願いします。

川口　今、武田さんの話を伺って、い

い記者だなと感心しました。今考える

と非常に反省しなければいけないこと

ですが、私自身が新聞記者をしていた

時は、そもそも自分の受け持っている

範囲が、自分一人でカバー出来るはず

がない位膨大な領域を持っています。

全部カバー出来るはずがないという割

り切りの上に立って、いわゆる費用対

効果ですね、自分の触るものの中でこ

れは書けそう、これは書けなさそうと

いう見極めをしてやっていました。ご

縁があるかないかだけです。現在も、

本当に少人数でやっていますので、全

部カバー出来るはずがないという割り

切りはより一層強くなっています。た

だ、おかげさまでご縁の方が大きくな

っているので、人数が少ない割にカバ

ー出来る範囲は案外広いかなと思いま

す。ご縁が広くなるという意味におい

てIT時代は非常に大変なことだと思

っています。

司会（鈴木寛）ロハス・メディカルを

いつも見てなかなか良いテーマだと思

っているのですが、ロハス・メディカ

ルのテーマは編集長はどうやって決め

ているのですか?　最初の頃は、本当

に生まれ立てホヤホヤのメディアでし

たが、今はだいぶ読者の数も増えて、

プロの方も患者の方も、様々な層の方

が読んでいますが、医療に関心のある

方のある種の専門のメディアですよね。

現状において、反響や取り組んで欲し

いという声を受け取ってテーマを決め

ているのですか?それとも、川口さん

の直感、良い意味での独善でテーマを

決めているのですか?

川口　本来のあるべき姿としては、や

はりご要望をいただき、その中から拾

っていくという形になるんだと思いま

す。しかし、実際の作業からすると、

それを当てにしてテーマを作るのには

至っていません。どうしても、ある程

度方向を決めなければいけない感じに

はなっています。

司会（鈴木寛）それでは橋本さん宜し

くお願いします。

橋本　私は皆さんと違い常に小さな媒

体にいましたから、ましてや全て医療

をカバー出来るわけではありません。

そうした中で、私は専門メディアだっ

たのでお医者さん向けに主に情報を発

信していました。そうすると、情報は

臨床とそれ以外の医療制度的なものの

二つに大きく分けられます。特に私は

後者を取材して来ましたが、医療制度

に絞っても全てカバー出来るわけでは

ありません。

　そうすると、何を日々考えていたの

かと申しますと、良い意味でバランス

感覚です。そこで言うバランス感覚は、

一方で読者がいますので今の読者の最

大公約数的な関心はここじゃないかと

いうことがあります。他方で、やはり

私を含めて記者も思い入れを持ってや

っている部分があります。その自分の

関心と読者の最大公約数的な関心が、

もちろん重なる時もあれば、重ならな

い時もあります。良い意味で記者は、

こんなこともあるんだという驚きを読

者に与えたい部分もあり、常にそのア

イデアを意識しながら情報を発信して

私はメディアは、オーディオで言うと

アンプだと思います。要するに音を大

きくするものだと本来は思っています。

自ら音をだして、それをアンプにする

のは、ちょっとずるいんじゃないかと、

まあそれは今日はおいておきまして、

どの音源に対してボリュームを上げた

り下げたりするかが、まさにメディア

の編集だと思います。

　黒岩さん、川口さん、武田さん、橋

本さんの四人にお聞きしたいのですが、

先程武田さんのお話で、色々な環境の

中で今はドクターヘリの話が面白いと

思って今取り組まれているという話が

ありました。そこで、記者さんがどん

なテーマを取り組むかが一番最初のス

テージですごく重要なステージだと思

うんですね。どこにマイクを向けるか、

もちろん記者の自由はあるし、その自

由は、権力から新聞社やテレビ局が完

全に自由であるということは当然確保

されなければならないと思います。記

者さんはチームで様々な仕事をされる

と思いますが、現場記者、デスク、編

集長がいますよね。例えば、医療と言

っても様々なテーマ、問題があります。

その中の全部は追いきれないですが、

今日お集まりのようなメディアグルー

プの方々が、どこに関心を持って、ど

こに取材に行くかがものすごく大事だ

と思います。ある意味、本質的に非常

に恣意性を含んでいるわけで、そこが

どういう構造でここに取材に行こうと

か、この話を追いかけてみようとか、

この話を勉強してみようとかが決まっ

ているのかをお伺いしたいです。

　お役所の場合は非常に明確です。そ

の人がどんな問題に関心を持っていよ

うと、厚生労働省の何とか局何とか課

に配属されると、個人としてはものす

ごく様々な思いを持っているかもしれ

ませんが、その人の関心と全く関係な

く強制的にその問題について勉強しろ

と言われます。例えば、一番話が分か

り易いのは、財務省の中にも本当は患

者主導の医療政策をやるべきだと思っ

ていたり、自らが患者だったり、自ら

が患者の家族だったり、個人としては

している人は沢山います。しかし、財

務省の主計局の厚生労働係の主査とか

主計官になった瞬間に、その人は心の

中でどのように思っていても、その人

は医療費削減をするというのが役所で

す。逆に言うと、そのような原理で動

いています。今日の記者の皆さんはそ

の辺はどんな感じになっているのかが

私の率直な質問です。では武田さん、

川口さんにまず朝日新聞の実態を聞い

てから、橋本さん、黒岩さんの順番で

お話をお願いします。黒岩さんには、

昔と今の違いも含めてお話を聞きたい

と思います。

武田　私も二年位前に一年半程厚生労

働省の記者クラブにいたことがありま

す。その時はやはり記者クラブなので、

日々反応していくことで精一杯でした。

記者クラブと少し違って、今は遊軍グ

ループにいまして、医療という名前が

付くものであれば基本的には自分で何

を追いかけても良いという立場にいま

す。割り振りは、希望を考慮する所は

あるのですが、むしろ全く関係ない所

もありながら決められていきます。そ

ういうのも回転しながら決まっていき

ます。その範囲内で、自分の書けるこ

とを書こうと探していくのも一つある

と思います。ただ、医療全般にやりた

いと思ったら、自分の興味のあること

をすぐにやっていくので、そこは本当

に自由に様々な情報源を探しながらや

っているのが実態です。

　もう一つお話させていただきます。

最近医療従事者の方々も、こういう活

動もそうだと思いますが、志をある程

度持って何かをしたり、何かを考えて

いらっしゃる方は、自分達の仕事以外

の現場の人達と割と繋がっています。

例えば、私も奈良の産科たらい回し事

件の時に、これは一体どういうことな

のか、と知り合いの先生に一斉にメー

ルを送りました。そういう中で様々な

全体像が見えて来て、自分なりに色々

考えながら取材先を探していくという

形を今は取っています。

司会（鈴木寛）先輩とか所属の部署の

ボスから、こんな話をやらないかとい

うことはありますか?　大学だと指導

教官がいて、修士論文とか博士論文を

書く時は、もちろん個人の意思もあり

ますが、指導教官と生徒の間のやりと
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われると、正直言って本当にお寒い限

りだということが現況です。テーマを

持っている記者がいるのかということ

ですが、恥ずかしながら殆どいないと

思います。やはり皆それぞれ忙しいん

ですね。ニュースは日々起きることで、

とにかく追っかけて出す、追っかけて

出すの繰り返しです。自分がしっかり

腰を据えて一つの問題に対して切り口

を持ってずっと考えていくことはほぼ

不可能に近いですし、実際にやってい

る人は殆どいないです。むしろ、ワイ

ドショーのディレクターの方が割とあ

る種の問題意識を持ってずっと食らい

ついていくという所があるんじゃない

かと思います。

　先程言いました、自分自身かつて救

急医療の問題にしがみついていったこ

とがなぜ出来たかと申しますと、私は

当時は土曜と日曜の夕方のスーパータ

イムという番組のキャスターでした。

土曜と日曜ですから、月曜から金曜ま

で時間が空いていました。記者クラブ

にいなかったんですね。月曜から金曜

まで何をしていても良いから、自分で

取材、レポート、編集、報道をしろと

言われた極めて特異な立場にいました。

その時に、たまたま何かネタがないか

と探していた時に、僕はかつて政治部

の記者をやっていて、その後警視庁記

者クラブとか東京消防庁の担当をして

いました。そして、東京消防庁の消防

総監の中條永吉さんから「黒岩さん、

救急隊の問題を取り組んだらどうです

か。」と言われました。その時は全く

意味が分かりませんでした。しかし、

気になって東京消防庁に再び足を運び、

実は日本の救急車の中には医療が無く、

患者を運ぶだけだということを知りま

した。医療の問題がきっかけだったの

ではなく、たまたま他人から話を聞い

た所を行ったら、救急車の中に医療が

無いという現実を知ったのです。

　現実として、アメリカはパラメディ

ックの資格があり、フランスなんかで

はドクターカーというものがあります。

いずれにしろ、救急車の中に医療があ

るのが当たり前で、日本の場合は運ぶ

だけだということを、現実として納得

出来ないと思いました。だから、納得

するようにしたいなと、動き始めたこ

とがきっかけでした。その時にどうす

れば良いのかゴールが見えたわけです。

救急車の中に医療を持ち込めば良いわ

けです。だからアメリカ式のパラメデ

ィックという救急隊を高度にして医療

行為をさせるか、フランス式の医者が

乗るドクターカーを充実させるか、ど

ちらかという話を整理して展開してや

っていきました。やってみると、僕は

その時こういう問題はゴールに辿りつ

きたいと思いました。マスコミは次々

に新しいニュースに食いついて、食っ

ては食いちらかし、次々にあちこち行

きます。医療の現場では、皆様の所に

何か突然のごとく現れて、医療ミスが

あったとわーっと報道して、ぐちゃぐ

ちゃにしてすぐにどっか次の報道に行

ってしまう、と。そういうことを日常

的にやっていて、それが医療不信、メ

ディア不信に繋がっているのではない

かと思ったものです。

　たまたま特異な立場だったので、徹

底的にこの問題にこだわってメディア

の在り方を挑戦しようと思った。それ

が出来る立場にいましたから、来る日

も来る日も救急医療を報道しました。

しかし、当初は救急医療のテーマだけ

で、ゴールまで辿り着くだけのネタは

あるかなと思いました。しかし、やっ

てみると面白いもので、視聴者からこ

んな問題を取り上げたら良いですよと

か、こんな話あんな話もありますと

次々とボールが返ってくるんですね。

視聴者からどんどんボールが飛んで来

ますからそれを取材に行くと、また別

のボールが飛んで来るというキャチボ

ールをしながら、ずっとやっていたら

続きました。最終的に2年間継続して

報道しているとだんだん影響力が出て

来ますから、その結果国会も動き始め、

行政も動き始め、最終的には救急救命

士法案が国会に出て成立しました。

　実はその後もあります。実は救急医

療のキャンペーンをやっていて、救急

救命士制度が出来た時に、すごく寂し

くなったんですね。2年間、救急医療

を取り上げて生きて来ましたから、と

りあえずゴールに辿り着いた時、明日

から何を頼りに生きていけばいいかな

と思っていました。その時、たまたま

視聴者の方が手紙をくれたのです。そ

来たのかなということがこれまでの取

り組みです。

司会（鈴木寛）今はソネット・エムス

リーに変わられ、その前は日経メディ

カルオンラインの編集者をやられてま

した。そうすると、従来の雑誌系の一

方通行型のパブリシュメディアと、今

は完全にネットワークで繋がったもの

と両方を体験されているわけですが、

相当直接的な反響がソネット・エムス

リーとか日経メディカルオンラインに

はありますよね?

橋本　そうですね。直接的にブログと

か掲示板での書き込みもありますし、

直接編集部にメールを送られることも

あります。そこが雑誌メディアとオン

ラインメディアとの大きな違いかなと

思います。それから、最大公約数とい

う話もしましたが、やっぱり日々オン

ラインメディアをやっていると、読者

がどこに関心があるのかが嫌な位分か

ります。そこは辛い所と面白い所です。

逆に今後それを活かして、月刊誌なら

一ヶ月単位でしか動きませんが、オン

ラインメディアだと、もう少し機能的

に読者の反響を活かしながら、取材対

象を決めて行くことが必要じゃないか

なと今、痛感しています。

司会（鈴木寛）黒岩さんお願いします。

黒岩　テーマをどこで見つけるかと言

れは当時の准看護婦さんからでした。

今度は准看問題を取り組んで下さいと

いう内容でした。これはおかしい制度

ですよという話になり、准看護師制度

は何だろうと思って、今度はずっと准

看護師問題の取材をしています。私の

場合は、視聴者の皆さんが、どんどん

反響を返してくださることで次なる世

界を開いているという現状が起きてい

ます。

　ところが、非常に悔しいですが今の

私はなかなかそういうことが出来ませ

ん。今、報道2001という番組を日曜

日の朝7時半からやっています。この

番組は政治課題、外交問題、経済問題

という大きなテーマを扱います。私は

自分でライフワークだと思っている医

療の問題が出来ないんです。私はキャ

スターでかなり発言権を持っているは

ずなのに出来ません。医療の問題をや

ろうと言ったら、「黒岩さんそれは視

聴率取れませんよ。」と言われてしま

うんですよ。だから、僕は先程のヘリ

コプターの話を聞いて胸が痛かった。

救急医療キャンペーンを2年間で100

回やっている時には、救急ヘリの問題

を何回も取り上げました。フランスの

ヘリコプターもどんどん取り上げまし

た。しかし、その2年間で報道は終わ

ってしまいました。國松さんが私の所

に説明しに来て下さいました。そして、

救急医療と言えば黒岩さんだからと言

って下さって話を聞いてやりましょう

ということで僕が報道2001のスタッ

フに言ったら、「視聴率取れませんよ」

と言われてしまった。それなら、他の

報道で何か出来ないかと色々やりまし

たが、なかなか上手くいきませんでし

た。救急ヘリが制度化されるまで報道

が少なかったと言われて、ものすごく

今内心忸怩たる思いで聞いていました。

もう一つ、様々な人とこうやってお話

しているだけでも、こんなこと取り上

げたらどうかと言われることがありま

すので、そういう受け皿を作りました。

私は、これはフジテレビは諦めまして、

月に一本30分のトーク番組で黒岩祐

次のメディカルリポートという番組を

CS放送の医療福祉チャンネル774でや

っています。ここは私が勝手なことを

やっています。そういうものがあると、

インプットしてきたものをアウトプッ

トするという番組内容になっています

ので、もし何かありましたらそちらで

扱いたいと思いますのでよろしくお願

いします。

会場（久保医師・国立成育医療センタ

ー）周産期医療に携わるセンターの医

師です。今の話を聞いてメディアの報

道は二つあると思います。一つは物事

が起きた時に最初に行われる報道と、

それから物事を追いかけていって特集

を組む報道の二つがあると思います。

僕は後のところはそれ程心配していま

せん。今大きな問題になっているのは、

物事が起きた最初の時の報道です。最

初に警察から出された情報を、新聞も
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ースもない中でどう答えるかという時

に、厚生労働省がどう発表したか、警

察がどう発表したかにずっと引っ張ら

れてしまうということは確かにありま

す。しかし、看護師の内診問題が出て

来た時、知らない記者が聞いても何の

ことかさっぱり分かりません。そもそ

も内診が何か分からない所から始まる

のが現状なのです。その時にどうやっ

て考えるかが問題です。考え方ですが、

俯瞰で見ることが重要です。私も医療

福祉チャンネルを立ち上げた際にその

問題に直面しました。要するに現実問

題やってらっしゃる、それで支えてい

て、それによって成り立っている産科

医療体制があります。法律的に厳密に

言って良いか悪いか別にして、そうい

う現状があります。そういう現実がダ

メだと言って助産師さん達が冗談じゃ

ないと怒っているわけです。確かに、

法律で厳密に言ったら少し違うかもし

れないですが、こんなデタラメなこと

が行われていましたとレポートしたら、

一気に産科医療が崩壊に向かっている

ことが見えた時、それはやはり言うべ

きではないだろうという所があります。

現実問題このことについて見れば、確

かに法律の整備が遅れているかもしれ

ないけど、しっかりとしたトレーニン

グシステムを作って追認していく形に

するのか、助産師をもっともっと長期

的な計画によって増やしていくような

戦略にするのかというソリューション

を描きながら、この問題を見ていくと

いう距離感を持たなければいけないと

思います。

司会（鈴木寛）例えば、番組のディレ

クターやプロデューサーがたまたま医

療報道をした時に、黒岩さんのような

専門家の方がどこかにいれば、今のよ

うな修正がなされます。しかし、ほと

んどの場合はそういう修正がありませ

ん。しかも、一時間後にニュースに出

さなければいけないことになった時、

良いことも悪いことも、結局「たまた

ま」の世界に相当乗っかっていること

が先程の話で確認されました。それを

もう少ししっかりとさせて、先程、メ

ディア・ドクターの話も出ましたけど、

例えば、医療専門の記者をずっと育て

ていくことはいかがでしょうか。要す

るに縦割り横割りの話で、視聴者に非

常に分かり易く番組を作る横割りのプ

ロフェショナルも育てつつ、医療問題

もしくは教育問題を10年、20年と専

門にやる縦割りのプロフェッショナル

も育てることが必要だと思います。そ

して、こういう話をする時には必ずこ

いつに聞くというシステムがこれから

出て来るのか?　あるいは出て来ない

とした時、今はディレクターさんがた

またま知っている大学教授、何かの評

論家とかに聞くという状態です。そこ

をもう少し何とかなる可能性はありま

すか?

黒岩　恥ずかしながら、そのような流

テレビもどんどん取り上げてしまい、

国民はそれが間違っていてもそれを真

実だと思ってしまいます。それで、逆

に言いますと国民の世論を作ってしま

います。そこが医療がメディアに持っ

ている不信感だと思います。

　例えば、先程黒岩さんが仰った救急

車の問題にしても、看護師の内診の問

題も同じです。何がおかしいかという

と、黒岩さんが先程救急車に医療が無

いのはおかしいと言ったのと同じよう

に、看護師さんの内診問題で一番の問

題は内診を出来ない助産師さんが沢山

いるが、内診も助産も出来る看護師が

沢山いるという現実です。それを皆さ

んが知らないので、ずっと話がおかし

なことになっています。僕らは看護師

さんに内診を教えてそれでやっている

のに、私の病院に毎年何十人も入って

来る助産師は全く内診が出来ません。

それが助産師の実情です。その事実を

伝えたら、誰かが改善してくれるかも

しれない話もあります。最初に行われ

る報道の情報操作を止める方法をメデ

ィアの方に考えていただきたいのです

が、いかがでしょうか?

司会（鈴木寛）黒岩さんコメントをお

願いします。

黒岩　まさに起きたことについてどう

向き合うかについて、即効性が求めら

れますから、すぐに応えなければいけ

ません。ですので、それだけ知識もベ

会場　私は医師で東大の医療政策人材

養成講座の4期生で、メディア・ドク

ターにも非常に興味があります。松村

さんの話を、私も考えてみました。

　私は今一日5時間位新聞記事を見て

いるような生活をしています。特に医

療事故に関する報道を見ていつも思う

ことは、自分の専門分野であっても、

新聞記者さんから得られる情報、遺族

からの情報や警察発表からの情報では、

自分では何も答えられないことに気付

いてしまいました。だから、今、橋本

さんが言われたように専門の先生に聞

いても、多分その時点にある情報で正

確な情報は出せないと思います。例え

ば実際に裁判になって様々な情報が出

てきた後でも、白黒つけるのには時間

が掛かることがあります。ですので、

医療事故が起こった翌日に、例えばデ

ィレクターの知り合いの偉い先生に聞

かれても、いわゆる批判めいた記事を

出すしかございません。真剣に考えよ

うとすると責任あるコメントが出来な

いということになってしまいます。私

が考えたのは、そんなに速報性が必要

なことなのかということです。報道は

全て主観だと思います。誌面にも限り

があるし、何を報道する、しないかは

誰かの主観が必ず入っています。そこ

で視聴率、インパクトとかで決まって

いる部分もあると思います。

　もう一つの問題として、見出しの問

題があると私はいつも思っています。

内容が良くても、見出しが台無しにし

ている場合が非常に多くあると感じま

す。アメリカでも医療事故は沢山ある

のに医療事故に関するメディア・ドク

ターが無いというのは、それだけの理

由があるからです。要するに、医療事

故は非常に困難で難しい問題だから、

アメリカではメディア・ドクターが無

いのです。僕個人は速報性は大事なこ

とだと思いますが、しかし、本当に速

報性が必要なことではないことに関し

ては、難しいとは思うのですがある程

度情報が出てから報道すると良いので

はないかと思いました。

司会（鈴木寛）メディア・ドクターに

ついての話が少し盛り上がっています

ので、松村さんメディア・ドクターに

ついてお話をよろしくお願いします。

松村　事故の記事をいくらランク付け

しても、見る人は見ますけれど、多分

一般の方はあまり面白くもないと思い

ます。やはりリアルタイムで記事を出

す前の段階で、やはり医療者、記事を

書く側両方のリテラシーを高めて、そ

の上で記事を書くことが大切だと思い

ます。個々の記事について、どうこう

言うより記事を書く方、医療関係者、

患者さんからの希望とかも含めてネッ

トワークを活かしたコミュニケーショ

ンを作っていきたいと思います。

　もう一つお話がありまして、記事は

速いほうが良いということはあります。

そして、この記事は載せないか判断を

れはありませんね。

橋本　今の話で、私が今必要としてい

ますのは、一般向けに発信するメディ

アとともに、やっぱりそういったもの

をドクターに聞いて発信していくこと

が必要だと思います。結局専門家の意

見を各新聞社なり各メディアが書くの

はこれもまた大変です。ですので、そ

ういった取組みを私はしたいと思いま

す。

　先程メディア・ドクターのお話が出

ましたが、あれはある意味で発表され

たものを評価するものです。そして、

その中で一つ気になったことがありま

す。事実を報道しているのかどうかと

いうことです。でも事実って何かとい

うことが問題です。よく例に挙がるこ

とですが数年前のスマトラ沖地震の時、

初日の報道だと被害の実態が分からな

いから、津波の被害者がすごい少ない

から実は大きな地震でも、その初期報

道の時はすごく小さな地震だと報道し

ていました。でも、様々な事実が日々

明らかになってくると、実はすごい地

震だったことが分かるように、事実は

日々刻々変わっていくものです。何か

事件や事故が起こった時点で、事実を

把握することは実は不可能です。です

から、メディア・ドクターには、事後

すぐの評価ではなく、リアルタイムで

一緒に活動していくようなドクターが

必要ではないかという気がします。
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の時期から見て自然に反応するであろ

う結論と、必ずそれと違うことを聞き

ます。それを帰ってから必ずニュート

ラルな状態にしておけば、余計なスピ

ンがかかったような状態にはならない

と思います。出来れば先程鈴木寛先生

が言われたように中にそういうものを

設置するなり、あるいは外に意見を求

めることが必要だと思います。必ず一

定の偏った主義にならない。そういう

意味で様々なメディアが出来てくると

いうことが大事だと思います。特に今

の日本の場合には、その部分が欠けた

状態で走ってしまっています。それを

直していくという様々なアクティビテ

ィが大事だと感じました。

会場　メディアが何を報道するかしな

いかの問題ですが、私は特に日本のテ

レビが食欲、性欲、暴力の本能に根ざ

した問題をあまりに取り上げすぎてい

ると思います。要するにこの問題を常

にあまりに取り上げすぎています。食

欲と言っても料理番組は良いのですが

どこかで大食い競争をしているとか、

それはニュースではないけれどもそう

いう種類の番組が多いです。あるいは、

どこかの女優が不倫だとか別れたとか

暴力とか、もちろんこの間の相撲なり

ボクシングなりいろいろなありますけ

ど、あのようなものを少しでも止めて、

その費用を医療もその一つですけれど

まともな報道に向けて欲しいです。そ

うすると、先程黒岩さんが記者は忙し

いと言われましたが、いくらか余裕が

出て来るのではないかと考えています。

司会（鈴木寛）私もコミュニケーショ

ンを少し勉強していたので、ある枠組

みを提供したいと思います。今日様々

な記事のグラフが出ていました。あれ

に共通しているのは指数関数というこ

とです。これはある程度理論的に証明

がつきます。しかし、コミュニケーシ

ョンは何を共有しているのかという共

有性の上に新奇性が乗っかると、コミ

ュニケーションが非常に活性化します。

そうすると、日頃どういう記事や番組

を見ているかが多ければ多いほど共有

性が広まります。そこがどんどん貯め

られている所に新しい新奇な情報が乗

ると、視聴率と読み手が増えると思い

ます。よく読んでもらう、視聴率とい

うのはメディアの存在意義ですから良

い意味で言っているのですが、その構

造にはまると、ある種のバタフライ効

果みたいな感じで、ポジティブスパイ

ラルに入ります。そうすると急激に指

数関数で記事が増え、視聴率も取れま

す。要するに、慣れ親しんでいる話だ

から読む、そしてそこに新奇なネタを

どんどん追加するというスパイラルに

入るという構造が起きるという話です。

だから、実は私が一番最初に記者がど

ういうことに創発するのかが大事だと

思います。

　それから、メディア論について二つ

目の話をします。常に創発と共鳴の二

するかもしれませんが、だからといっ

て止めるものでもないのは確かです。

ですので、医療事故それぞれについて

どうこうではなく、医療事故の新聞報

道はこのような側面があるということ

を読者が知ることが大事かなと思って

います。

司会（鈴木寛）それと、案外報道側は

自分たちの報道がどう評価されるかを

気にしてますよね。それでは、川口さ

ん、林さんの順番でお願いします。

川口　今まさに鈴木先生が仰った通り

で、記事を書くのは人間であることを

忘れてはいけないと思います。つまり、

油断があった時にとんでもない記事が

出てくることが多いのです。本当にこ

の記事で誰も傷つけないだろうか、こ

の記事を書いて大丈夫だろうかと注意

深くやった時にはそんなとんでもない

記事は出ないはずです。それが、警察

が言っているから間違いないというよ

うな緊張感を失った時にとんでもない

記事が出ます。ですので、メディア・

ドクターという緊張を与える存在があ

ることが大事だと私は思います。

会場（林）今のお話の中で、やはり日

本のメディアは少し自分の思う正義に

対してスピンをかけすぎ、結論が先に

ありすぎていると思います。確かに、

時間がかかったら面白くなくなります

ので、たびたび両論から聞きます。そ

つのフレーズが相互に出て来ます。ど

んなに良い創発をしても、それが共鳴

されなくなった瞬間、そこでコミュニ

ケーションはストップします。共鳴は

まず上司が共鳴してくれるかどうかと

いう、武田さんがいつも闘っている問

題があります。あるいは同僚のチーフ

デレクターが共鳴してくれるかどうか

という、黒岩さんですら抱えている問

題があります。メディア論は、マスメ

ディアとミニコミで構成されています。

何が言いたいかと申しますと、学術論

文、雑誌論文はせいぜい百人のオーダ

ーで読者に読まれます。それが出版に

なると、千人のオーダーから一万人の

オーダーになります。専門誌になると

数万人のオーダーになります。週刊誌

になると十万人のオーダーになります。

CS、BSが週刊誌と同じ十万人のオー

ダーです。テレビ、朝日、毎日、読売

新聞などの巨大メディアになりますと、

数百万人のオーダーになります。黒岩

さんの番組ぐらいになると数千万人の

オーダーになる。こういう指数でメデ

ィアの指数曲線が出来ています。これ

も裏を取りたいのですが、テレビの方

であれば、要するに一千万人オーダー

のメディアを扱っている人は、その直

前の百万人オーダーのメディアでオー

ソライズされるとだいたい安心して取

り上げます。百万オーダーのメディア

を扱っている人は、その一つ前の十万

オーダーのメディアでオーソライズさ

れるとそれを取り上げます。こういう

メディアチェーンがあるのではないか

というのが我々の情報学の仮説なんで

す。そこにインターネットとかCSな

どの新しいメディアがどのように介入

をし影響していき、既存のマスメディ

アのメディアチェーンに対して、イン

ターネットがどのようにポジティブや

ネガティブに効果を与えるのかを情報

社会学や情報メディア学が研究してい

る。その中で、様々なところでポンポ

ンと創発が入ると、実はものすごく強

固なメディアチェーンに思えますが、

それは案外様々な変化が出て来ます。

その一つが今日のメディア・ドクター

だったり、そういうことに呼応してむ

しろメディアの内部から様々なことが

起こっていったり、あるいはメディア

も媒体を変えて薬みたいなものが出て

来たり、ロハス・メディカルみたいな

ものが出来たりというのが今の状況で

す。それで、医療の分野のメディア環

境、メディアチェーンも変わりつつあ

るのではないかと思います。

会場　女子医大の神津です。先程鈴木

寛さんが言われた、内部にどのような

自浄能力、規制能力があるのかがとて

も大事な問題だと思いますので、それ

についてお話させていただきます。私

達は医療の教育の中で、どの位それが

自分の中でチェックされていったかを

個人の問題であれ、システムの問題に

しようとしています。その一つの方法

はチェックリストであり、一つはガイ

ドラインです。メディアの方にお伺い

したいのは、一体それぞれのメディア

は、自分達の中に内的なルールとして

のプロセスに対するガイドラインを持

っているのかどうかをお伺いしたいで

す。それは単に言い聞かせられただけ

で、個人に依存しているのかどうか。

それともシステムとしてそれが発効す

るようなものに変換されているのかど

うか。もし、それがきちんとなされて

いれば、その後検証しながら、その在

り方を分離することが出来ます。私達

は医療の中では、それをしきりに医療

過誤が無いように、あるいはよりよい

医療にするために自浄能力と自己開発

的な改善のためのシステムを作ります。

メディアが人に依存している部分があ

ります。武田さんが良い取材をされる

のは個人の資質の部分がかなりあるよ

うです。しかしもう一つ大切なのは、

システムとしてどのような十分な体制

を整えているかがあると思います。で

すから今のお話の中で、例えばお若い

武田さんはその場合どれだけのことを

チェックして一緒に出すことが出来る

のか。このリソースは確からしいと思

って、そのリソースについて自分がど

れだけ情報を持っているかと様々な項

目でチェックリストがあった時、それ

を後でもう一度見直し、もう一度それ

をチェックして直していくことが大切

だと思います。ですから個人に依存す

るのではない、むしろ将来的な改善の

プロセスを内在させるシステムがメデ
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も同じ基準で物事を見て、一つ一つの

事例はどのように処理されたかを検証

可能な形に持っていくことが、ある行

動を改善する規範になると思います。

私はそれがあれば今までのお話のある

部分はクリアされるのではないかと思

います。

司会（鈴木寛）現状は無いということ

ですが、今のご提案は非常に貴重だっ

たと思います。ある種、医療過誤なら

ぬ報道過誤をどうやって減らしていく

かにも繋がると思います。これはかな

り乗れる可能性がありますか?

黒岩　話を聞いてアイディアとして素

晴らしいと思いながら、現実はどうす

れば良いか考えた時、ちょっと思い浮

かばないのが現実です。つまり、ニュ

ースの現場は実に多様なニュースが出

て来ます。それをある種の類型化をし

てチェックリストを作れるかどうかと

いうこと自体よく分かりません。しか

し、最終的に人に依存せざるを得ない

というところが残念ながら速効性が求

められる中でのメディアの現状ではな

いかという気がします。

会場　NTT東関東病院の落合と申し

ます。私も今質問された先生と全く主

旨は同じように感じます。今の医療機

関は、報道がいろいろあったおかげも

あり、特に2000年を過ぎてからは、

内部的なチェックを非常に厳しく図る

ようになっているのが現状です。最近

の読売新聞の医療に関する報道は、患

者さんの理不尽な物言いとか、そのよ

うなことにも焦点を当てるということ

で色々変わって来ています。多少これ

からは良い方向に進むかなと期待はし

ています。

　私自身の知恵として知りたいのです

が、今日は報道のことは医療にテーマ

が絞られていますが、黒岩さんとか

色々著名な方も来られているので伺い

たいのですが、医療というテリトリー

に絞らずに、政治に絞ろうが、経済に

絞ろうが、スポーツに絞ろうが、日本

の報道は、医療におけるものと同じ位

にめちゃくちゃだらしない番組があり

ます。これは鈴木寛先生にも伺いたい

と思います。先生は「一番最初に報道

機関に入って、ある程度自主的にどう

いう分野を受け持つか選択できるので

すか?」と見事な質問をされましたが、

先生は民主党にお入りになられて、自

主的に選択して分野を選んで活動が出

来るのですかということをお伺いした

いです。

司会（鈴木寛）私からお話を申し上げ

たいと思います。私は役所を辞めまし

たのも、その自由が欲しいと思ったか

らです。私は慶應にずっといて、慶應

では非常に自由に快適にやらせていた

だきました。それから、現状の民主党

はどうかですが、僕は参議院議員であ

るという所が非常にあると思うのです

ィアにあるかどうかをお尋ねしたいで

す。

司会（鈴木寛）非常に貴重なご提言、

ご質問です。簡単に武田さんに朝日新

聞社として、明示的なシステムがある

のかどうか。あるいは暗黙知ではある

けども、慣習、あるいは先輩からの教

育の中であるのかどうかをお伺いした

いです。

武田　例えば、少なくともチェックリ

ストと言われるようなものが手元にあ

って仕事をしていることは正直ないで

す。

司会（鈴木寛）逆にチェックリストが

ある所はありますか?

黒岩　基本的には現場の記者が取材し

ます。それを原稿にしたものを、デス

クがチェックします。そのチェックし

たものを更に編集長がチェックします。

最後は読むキャスターがチェックしま

す。こういうようなチェックリストは

実はあります。大半の場合は、現場記

者が記者クラブ制度によって、厚生労

働省発表でそもそもの入り口で間違っ

ているのではないかということをチェ

ックするものは基本的に残念ながら無

いです。

神津　それは恣意性を排除するための

知恵なのではないかと思います。いつ

が、教育と医療とITという私の好き

なテーマを選び、その中で更に好きな

トピックスを選び追い続けることが出

来ます。これは野党であることと、参

議院議員であることが大きいかもしれ

ません。これが政権を取ってしまった

後はどうなるのかは、この会の発起人

でもある舛添大臣に第三回のシンポジ

ウムに来ていただいて検証したいと思

います。私はこのような会を通じて、

医療問題についてフィールドは決めて

いますけど、どういうトピックが緊急

かつ重要なのかは私の独善ではなかな

か難しいので、このような機会を最大

限活用しながら、これを即例えば行政

監視委員会の質問に反映させたり、我

が党のマニフェストに反映させたりと

いうことになっています。それからも

う一つ、政治の分野、経済の分野、教

育や報道に私はこの20数年ずっと携

わって来ましたが、少なくとも政治報

道、経済報道、教育報道は医療報道よ

りもひどいというのが私の認識です。

ただ、教育報道については、私も教育

については様々な活動をこの7、8年

させていただきました。教育報道につ

いてはかなり改善をされているのでは

ないかと思っています。政治報道につ

いては相変わらずです。被取材者の感

想ですが。

黒岩　取材者としての感想を述べたい

と思います。いや、最後は全部メディ

アに降りかかってきますね。仰りたい

ことは、よく分かります。私はメディ

アの現場にいながら、自分でこれが良

いと全然思っていません。先程お話が

ありました通り、本能のまま動くとだ

んだん暴力沙汰等々を繰り返し繰り返

し報道して、もっと大事なことはある

だろうというまさにその通りだとは思

います。しかし、あえてメディアの立

場から言わせていただきますと、それ

を報道すると視聴率が上がるんです。

視聴率が上がるから現場はそれを伝え

ます。なぜ視聴率が上がるのかという

と、皆さんが見ているからです。皆さ

んが求めていらっしゃることを我々が

判断するのは、この指標以外実はない

んです。おかしいだろうと本当に思う

のでしたら、そういう番組の視聴率を

下げていただければ良いのです。テレ

ビはすぐに止めると思います。そう言

っても仕方ないんですけれども。しか

し、私は中にいながら、悶々とやって

いる所は確かにあるところはあるんで

す。しかし、たった一人でも偉そうに

言えば、メディアの中にいてもアンチ

メディアの気持ちで自分なりの形を作

りたいと思う中で、出来る限り闘いな

がらやって行きたいと考えています。

今後を是非見続けていただきたいと思

います。ありがとうございました。

司会（鈴木寛）一つだけ申し上げたい

のは、まさに西川さんに言おうと思っ

たのですが、やはり國松さん一人の創

発、あるいはそれを支えるHEM-Net

さんの創発がかなり共鳴を得ながらあ

る事情を変えたということをお伺いし

たいです。そのことに関してではなく

ても結構ですのでお願いします。

西川　國松さん話の前に、今の暴力沙

汰の番組を見なきゃ良いじゃないかと

いうことに関して、私はそれが出て来

るとすぐにチャンネルを変えることに

しています。要するにあのような本能

の問題は、メディアで煽ったりしなく

ても、皆自覚しているわけですから、

これ以上テレビや新聞で様々なことを

付け加える必要はないというのが私の

感想です。

司会（鈴木寛）結局、実はものすごく

大変だと皆さんが思っているが、例え

ば、読売新聞で教育あるいは医療につ

いての報道が分量からすると増えまし

た。あるいは、最近はどの新聞社もど

の報道局も増えました。実は、その発

端は一人の記者だったり、一人のグル

ープだったり、一人のNPOだったり

するということを私はいろいろ事例で

見て来ています。だからあまり絶望し

ないで、頑張る人が頑張るとわりと変

わります。その一番の例がヘリコプタ

ーの例で、やはり、國松さんという方、

あるいはその仲間の西川さんも相当支

えていただいたと思いますが、HEM-

Netという一つのNPOです。私達も

受けましたが、一人の個人とそれを支

える一つのNPOが相当なロビー活動
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っているのではないかと思います。そ

れを背景にして、なおかつ今までの警

察庁長官の官僚としての立場を含めて、

両方相まって上手く行ったのではない

かと思っています。

　　

司会（鈴木寛）皆さんのおかげで大変

盛り上がりました。この協議会のシン

ポジウムは年一回ですけれども様々な

ワーキンググループをしています。例

えば、去年はADRの話が盛り上がり

ました後、ワーキンググループも盛り

上がりました。そして、先程ご紹介が

ありましたが記者会見もやりました。

この後、明日はどういうことになって

いるのかということもあります。この

医療とメディアの話、あるいは今日の

メディア・ドクターという話の提言も

出ました。この件でも、是非皆さんこ

の議論を続けていただくきっかけにな

ればいいなと締めくくらせていただき

まして、このsessionを終わりたいと

思います。皆さんご協力ありがとうご

ざいました。

をされました。もちろんこれから見守

らなければいけませんが、頑張ると一

つの法律まで出来ます。そのリアリテ

ィーを我々も共有したいと思います。

西川　もちろん、これからも報道し続

けていただきたいです。しかし、その

前に出発点としては、國松さん自身が

ご存知のように銃に撃たれています。

4発の銃弾が身体の中に入って、それ

を30分以内に摘出したわけです。こ

の手術を行った二人のお医者さんが今

のHEM-Netという団体を立ち上げて

NPO法人を立ち上げました。その後、

國松さんに理事長になってもらいたい

ということを言いに行きましたが、そ

の時すでにスイス大使に行くことが決

まっていたので、そこで2年、3年別

の方が理事長をやっておられ、2、3

年前から今の立場になりました。そう

しますと、皆さん専門の医師ばかりで

今更私が何かを言う必要はありません。

國松さんの手術が上手く成功したのは

奇跡的なことであったと、ここにおら

れる専門の先生方皆さんそうやって思
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[図1] 医療提供体制の変化；流通業界と医療業界 

　私は昨年の11月からコラボクリニッ

ク新宿という新宿西口徒歩1分のクリニ

ックで夕方6時～9時のサラリーマンが

ちょうど家に帰る時間にサラリーマンが

駅に向かう途中の道にあるクリニックで

診療をしています。そこで、1年間診療

した上で、どのような患者さんがみえら

れたのか、どのようなニーズがあったか

ということを実体験に基づいてご説明さ

せて頂きます。先程申しましたように、

現在の医療制度では医療供給の絶対量が

足りません。待合室に患者さんは溢れか

えり、長時間待たされ、造影CTは一ヶ

月待つということで全く動かないという

状況です。そのような状況ではあります

けど、実は多忙なサラリーマンたちは糖

尿病や高血圧などの疾病を抱えながらも、

忙しいので病院へは行かないということ

で放置されたままです。しかし、風邪を

引いて辛いということで会社帰りに救急

外来に多くのサラリーマンの人達が風邪

にかかっていて当直の先生に「勘弁して

くれよ。今日もこんなに来ているのか

よ。」という感じで当直医はぐったりと

いう状況が生じていると思います。我々

は医療業界でこれから変化が起きると思

っています。これは多分流通業界に起き

た変化が起きるのではないかと思ってい

ます[図1]。その変化をもたらす最大の

原動力は、消費者のニーズだと思ってお

ります。かつては個人商店があって、百

貨店があったという流通業界がコンビニ

エンスストアが出現して個人商店が駆逐

されて今やコンビニが商業業界において、

かなり売り上げを伸ばしているという状

況です。コンビニエンスストアの売り上

げが伸びる一方、百貨店等の売り上げは

下がっているという状況がございます。

それぞれの特徴を抽出してみましたが、

やはりコンビニエンスストアで一番重要

なのはいつもやっていて、通行量が多い

所にあることです。元々人がいっぱい通

る所でいつ行ってもやっているというこ

と。それから、セブンイレブンだったら

どこへ行ってもお金を下ろせる。どこへ

行っても同じ牛乳が売っている。どこへ

行っても同じパンストが売っているとう

こと。それから待ち時間が殆ど無いとい

うこと。皆さんそんなに大きな買い物は

しません。千円で大体おつりが来る位の

レベルです。700円買うとクジが引けま

すので、セブンイレブンへ行くという所

ですね。そして、牛乳、パンスト、おに

ぎり、あと雑誌とかを買います。ところ

がデパートというのは非常に巨大で営業

時間は昼間です。最近は、ちょっと夜遅

くまでもやっています。しかし、忙しい

サラリーマンは20時位でないと寄れま

せん。都市部にあって標準化はされてい

ますけど時間外は対応出来ませんし、待

ち時間はお正月とかの福引きは並びます

けど、まず待たないです。客単価は高く

て、近所に住んでいる人は牛乳を買いま

すけど、ほとんどの人はたまに週末に出

かけて大きな買い物をしたり、お見合い

があるから服を買わないといけないとい

う時はデパートで買います。

　これを病院に当てはめてみるとどうい

うことになるかと言いますと、デパート

に対応するのはいわゆる大病院だと思い

ます。昼間やっていて大きな都市にあっ

て、病院の場合は都市部の商店街という

よりは、幹線道路の交差するような交通

の要所にあります。標準化はされていま

せん。時間外は対応しています。待ち時

間は最悪です。しかし、客単価は高いで

す。基本的に手術や化学療法など大掛か

りな治療を受けに行くという所です。診

療所というのはあるのですが、これはコ

ンビニには相当していなくて、いわゆる

昔の個人商店に対応する業態だと思って

います。昼間やっていて住宅街とかサラ

リーマンが沢山いる人が多い所にあり、

標準化はされていません。どちらかとい

うと院長の味とかそういう感じで客がつ

くという状況です。時間外は場合により

ます。待ち時間は人気の所は込んでいま

すけれども、そうではないところは空い

ているという状況です。客単価は低いで

す。風邪を引いてお薬をもらう位ですの

で初診料と処方料で1,030円になります

という状況です。風邪、花粉症、血圧の

お薬です。血圧のお薬を貰いに来ている

患者さんに、「前回血圧を測ったのはい

つですか?」と聞きますと、「半年前で

す。」と答えます。これは安定している

方です。このような方が来ます。我々は

これを今後コンビニ化して、コンビニ化

するというのは安かろう悪かろうではな

くて、手順が標準化されて、行き易い所

にあって、かかり易い時間にあって、だ

けど待たなくてすごく便利なものになる

と思っています。結局百貨店の売り上げ

が下がって、コンビニの売り上げが伸び

ているのは、原因としては今の病院の収

支構造もこれと同じで、診療単価を下げ

られて、だけど開業医さん達は頑張って

収支がプラス1%位伸びているのですが、

大きな病院は半分位が赤字に転落しまし

た。やはり図体が大きく人が沢山いると

なかなか意思を統一してこちらの方向へ

進もうということが出来にくいです。と

ころが診療所の場合は、病床があったと

しても19床未満ですし、非常にクイッ

クに体制を環境の変化に対して対応でき

るということではないかと思います。コ

ンビニはまさに流行に乗ったことをする

わけですし、店自体も小さいので、例え

ば今日は隣の公園でお花見がいっぱいあ

るからおむすびとかお酒をいっぱい置い

新しい医療サービスのあり方session

03

久住英二
（コラボクリニック新宿内科医師）
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[図2～5]

[図2] 患者動向：疾患別・時間帯別受診者数

のかということで、どの辺からお越しに

なっているかということを保険証に書い

てある事業所の住所をベースに調査しま

した[図4]。もしかするとKDDIの新宿で

はなくて本社の住所を引っ掛けてしまっ

ているので、ちょっとばらつきがあるか

とは思います。しかし、やはり圧倒的に

新宿から来られる方が多いです。それと

渋谷区はほとんど隣に面していますので、

歩いていける距離になりますので多いで

す。あと、千代田区は都営新宿線に乗っ

て新宿を通過して行く方とか新宿で乗り

換える方々が多いです。そのように、通

り道にある人と近隣住民が受診されると

いうことで、これまでのように開業コン

サルタントに頼むと周りに何人住んでい

るから、どの位患者さんが来るというデ

ータが出ます。今後はこのような生活動

線の中にあるクリニックですと、田舎で

すと道路、都市部では鉄道というものが

患者さんを連れてくる大きな要因になる

のではないかと思います。

　我々が一番驚いたのは、患者さんが

我々のクリニックをどうやって知ったか

ということでアンケート調査を致しまし

た[図5]。問診表に必ず書いて頂くよう

にしていますので、ほぼ全例の調査です。

圧倒的にインターネットです。ティッシ

ュも城口君達と8万個位配りました。し

かし、こんなもんでした。インターネッ

ト以外のいわゆるメディアで、新聞、ラ

ジオ、テレビを全部合わせてこんなもん

でした。線グラフが去年の11月から今

年の9月までで、どういった方々が来て

いるのかを時系列で見てみますと、多分

今年の2月位にサーチエンジンに引っ掛

かってぐんぐんとアクセス数が伸びてい

ます。ティッシュは配っている時には来

ましたが、その後はあまり来ないです。

口コミというのは微増なのかどうなのか

[図3] 患者動向：やはり近隣から来てます 

[図4] 患者動向：近隣が多いです

[図5] クリニック認知方法

　疾患別に見てみますとやはり風邪の方

が一番多いです[図2]。あとは、私こう

見えても血液内科医でございまして貧血

外来なんてのもやっていましたので、貧

血の方が来られました。やはりニーズと

しては心療内科は必ずあります。季節性

なく、常にパラパラ来られます。あとは、

胃炎、神経性胃炎などです。また、生活

習慣病は非常に少ないです。これは年齢

と性別でそれぞれカテゴライズしていま

す。疾患別の棒グラフの風邪の中で右か

ら2番目の棒グラフは30歳未満の女性な

のですが、風邪で非常に多くの若い女性

が来られているのだということが分かり

ました。これは何かというと、例えば男

の会社員の場合は、昼間は営業に出てい

ます。そこでちょっとその間に病院に寄

れるのではないか。もしくは、女性の人

は非常に病気に対してほっといてはいけ

ないからちゃんと病院に行ってお薬を貰

おうという意識があるのではないかと思

います。そういうことが原因なのかもし

れません。そこまではまだ詰めていませ

ん。時間帯で見てみますと、昼間の貧血

外来は無視していただいて、18時台は

特にやはり多いです。そして、だんだん

と減っていくという状況です。

　どこから来ているかと言いますと[図

3]、真ん中にある円の右端が新宿駅でご

ざいまして、コラボクリニックが真ん中

にある円の中心点でございます。新宿駅

から縦に山の手線が走っていまして真ん

中にある円から少し左に行った所に都庁

があります。いわゆる西新宿がこの辺に

なります。地図の下の方が新宿御苑とか、

四谷とか、さらに先に六本木があります。

やはり近隣の方が多いです。このような

駅に向かう道すがらちょっと寄って来ま

す。そういうわけで、新宿近隣の方が非

常に多かったです。もっと遠くはどうな

ておくと売れるなとか、天気予報で雨が

降ると言ったから傘を置いておくと売れ

るなということで、商機を捉えて商売が

出来るという所で非常に対応が出来てい

るのだと思います。

　昨年の11月の、今から1年前にコラボ

クリニックが開業いたしました。鈴木寛

先生の東大のゼミで呼び掛けて呼応した

学生連合は、今日の受付の業務とかもや

ってくれていますけど、普段は我々の教

室で夜中にいろいろやっています。平日

の18時から21時にやっていて便利な所

にあって、内科、心療内科、貧血外来、

旅行者外来という標榜科をかけてやって

いますけど、基本的には何でも診ますと

いう状況です。なんと面積は7坪です。

非常に患者さんと我々医療者との関係が

密でございまして、インフルエンザなん

かは一発でうつってしまいそうです。こ

れは、ビル診です。ドアを開けると受付

が見えて受付には綺麗な女の子を雇って

いますので是非一度お越し下さい。診療

室では、電子カルテで患者さんがこの椅

子に座って、我々が貧素な椅子に座って

頑張って診療をしています。膝を突き合

せんばかりの状況でございます。心療内

科とか、ゆっくり座って話を聞く方はな

かなか立ってくれません。30分位お話

を拝聴するという経験もありました。し

かし、最近はだいぶ裁き方も学習して参

りました。

　実際に、このような所でクリニックを

やって患者さんが来たのですかというこ

とですが、なんと来ました。最初は来ま

せんでした。どの位来たかというと。例

えば去年の3から4月位のインフルエン

ザや風邪がすごく流行った時期なのです

が、3時間で20人位です。ほとんど初診

の方ですので、ほとんど診察しっぱなし

という状態でした。
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[図6] クリニック認知方法：メディア掲載一覧

[図7] クリニック認知方法：コラボHP

[図8] クリニック認知方法：アクセス分析 

[図9] 問診票の最適化：症状を短時間で詳細に把握 

[図6～9]

するだけで極めてアバウトです。いつで

も今晩からでも開業出来ます。開業資金

が、個人債務となるということが、やは

りこれは問題です。医療法人にしても結

局借金する時は個人が連帯保証人になら

ざるを得ないという日本独自の悪習があ

りますので、どうしても個人開業すると

どうやっても経営リスクを意識せざるを

得ないです。だからこそ、診療報酬とか

に敏感で、次々に手を打てるのかなとい

うことで、メリットなのかデメリットな

のかというとリスクを背負っているから

頑張れるということで良いのかなと思い

ます。あとは、開業する時に何が一番問

題かというと、勤務されている例えば国

公立病院ですとかプライベートのホスピ

タルでも、ほとんどの先生方は兼業規定

でうち以外の所で診療してはならんとい

うことになっています。昼間にはバイト

に行って良いのですが、開業はいかんと

いう変な囲い込みがあります。ですので、

例えば昼間は大学病院で第一線の治療を

やっているけど夜は家の近所で往診位で

お爺ちゃんお婆ちゃんの面倒を見たりし

たいと言っても、法律は規制していない

けど、勤めている病院が囲い込んでいる

のです。この辺を変えないと医療が本当

の意味で自由化されないのかなと思いま

した。

　今後としましては、医師の勤務形態の

多様化への対応が必要です。例えば、今

女医さんが家で仕事をしていて仕事をし

てくれないからお医者さんが足りないと

言っても、働きづらい環境なので働くわ

けがないです。例えば、病院勤務はやは

り、病棟持ちだと夜中も拘束時間は無く

ても、私は違うのですがお医者さんは真

面目な人達で責任感を感じるので、自分

の担当の患者さんが夜具合が悪くなった

りするとなんとなく気が重いのです。で

って来ています。色々なキーワードを散

りばめて、ユーニクな単語を散りばめて

おくと、それを手かがりに来るものなん

だなということが非常に良く分かりまし

た。我々は聴診器さえあてていれば、お

医者という仕事は済むのだと思っていま

した。しかし、このようにしっかり患者

さんにアピールしていかないと良い医療

は手元に届かないのだなということが分

かりました。

　あとは問診表の最適化ですが、このレ

ーザーチャートの紫色の色使いは東京芸

術大学の古賀君のデザインでございます

[図9]。これは当院で使われている問診

表で、患者さんの症状を全部いちいち聞

いていると時間が掛かります。あと、風

邪について咳が辛いのか頭が痛いのか、

カロナールで良いのかロキソニンを出す

べきなのか、その辺を一目瞭然で分かる

問診票を作ってやっていました。今はこ

れをもうちょっとちゃんと、本当に患者

の症状を拾えているのかということで、

細かい問診票を作って項目を5%以上の

頻度のものを集めると熱とかこの辺の症

状があるのですが、臨床をやっている先

生方だと風邪で来た人に「あなた便秘で

すか?」とかなかなか全員には聞かない

と思うのです。ところが、風邪をひいて

いて便秘の方は結構います。そうすると

この人に抗コリン剤を出すとすごくお腹

が張って苦しくなるのです。だから、こ

のような風邪の人にはちゃんと便秘かど

うかを聞いた方が医療としてはクオリテ

ィーが高いです。ですので、こういった

問診票をピピピッと簡単に書いてもらう

ことで非常に満足の高い医療が提供出来

るのではないかと思います。

　あとは、開業に関する問題点でござい

ます。診療所の開業は医療法という法律

で規制されております。個人開業は届出

ちょっと分からないです。夏場はちょう

ど夏枯れする時期なので何とも言えませ

ん。これを見て我々はやはりインターネ

ットを介した認知は非常に重要なので、

充実したホームページを作り、かつサー

チエンジンオブティマイゼーションとい

う検索エンジン最適化が重要であると思

いました。

　これはインターネット以外のメディア

に登場したものです[図6]。かなり一流

の所に取材して頂いております。「本当

は怖い家庭の医学」も監修致しました。

あとは、日経新聞の医療面で非常に大き

く取り上げていただいています。記事の

写真のような感じで診療しています。後

程出て来ますが、記事の真ん中にあるの

が問診票です。これが、ホームページで

ございます[図7]。その道に詳しい方々

に知恵を頂きまして、非常に優れた構成

にしております。優れた構成というのは

立派ではなくて必要な情報へのアクセス

が多く、アクセスし易いということです。

ですので、診療時間とか地図とかは全面

に出ています。昨日の夜GoogleやYahoo!

で検索してみたら、「新宿内科」を入力

して検索しますと一番に出て来ました。

これがアクセス分析です[図8]。大体ペ

ージを見に来られた方がこのような推移

です。ページビューと言いまして、見に

来てトップページだけを見て帰るのでは

なくて、ちゃんと中の方まで見て帰る人

が8月で伸びています。これはどうも貧

血に関する情報のページを詳しく書いた

のが関連しているようです。あとはどう

いったキーワードで患者さんが来たのか

ということですけれども、「コラボクリ

ニック」というキーワードで患者さんが

来たのが多かったです。そして、だんだ

んサーチエンジンに引っかかると「新宿

　内科」とか「貧血外来」でも引っかか
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[図10] 企業の医療ニーズ 

[図11] 謝辞 

[図10～11]

メージダウンと更に金額的にも痛いとい

うことで、鬱の患者をなるべく早くスク

リーニングして治療に結びつけたいとい

うニーズがあります。あとは、労務とか

人事の人達が医療のこのような問題の人

達を扱っているのですけれど、「分かり

ません。我々はサラリーマンで医療の知

識は無いですよ。」と言われ、「顧問弁護

士や会計事務所のように、会社員の健康

管理は検診、二次検診、受診、継続診療

に至るまで全部取り仕切って下さい。う

ちがバッケージを入れて提供します。」

という希望があったら、明日にでも契約

したいということを仰っていました。

　まとめますと、ニーズに対してなかな

か医療現場は対応しきれていませんが、

非常に大きなニーズが潜在しています。

お医者さんが足りないということですが、

足りないですけど多様化する就労形態に

対応することで、いくばくか搾り出すこ

とは出来るのではないかと思います。当

たり前ですが、これがペイすれば世の中

を席捲するだろうと思っております。コ

ラボクリニック新宿に青春の時間と情熱

を注いでくれた学生さんとプラスαです

[図11]。学生の皆さん達どうもお疲れさ

までした。ご静聴有難うございました。

ット産業の食い物にされていて、チョロ

ッとしたホームページを作って何百万円

も使わされて、ヒイヒイ言いながら患者

さんの数をこなすという状況です。この

辺もちゃんとした人達が入って来てそれ

に対するフィーを払えれば、どんどん医

療の業界は良くなっていくと思います。

そういった感じで、今後はいわゆるデパ

ートやブディックといった高度に専門的

な医療を提供するブランド病院と、良質

な日常医療を便利に提供するコンビニ診

療所の二つに分かれていくのではないか

と思っています。皆さんはどう思われま

すか?

　あと、企業の医療ニーズですが、営業

に回って足で調べてまいりました。とに

かくメンタルヘルスが最大の課題です。

メンタルヘルスだけでなく、高血圧や糖

尿病も多分問題なのでしょうが、症状が

無いので何とも言えません。メンタルヘ

ルスに関しては、辛さというのは本人し

か分からないです。それが最大の問題で

す。これは厚労省から持って来たデータ

ですけれども[図10]、平成12年の棒グラ

フの左から一番目から三番目までの三つ

の棒グラフが心臓とか脳みその病気で労

災請求があって、それによる労災認定数

でその中の死亡数が左から三番目です。

左から四番目から六番目の三つの棒グラ

フが精神疾患による労災請求で精神障害

と認定された人です。左から六番目がそ

の中の自殺の数です。これがどんどん増

えて来ています。いわゆる動脈硬化性疾

患というのは高齢者の割合が増えざるを

得ないです。鬱の人がどんどん増えて来

ていますので、これを何とかしたいです。

あとは訴訟リスクです。自殺されてしま

うと、ボンと賠償金が1億円とかになっ

てしまうので、企業としては1億円も一

気にガサッと持って行かれると企業のイ

すので、そうではなくても昼間だけやっ

て下さいということにします。そして、

「子供がいるのですがどうしましょうか

?」と言われたら、「実はこの駅の中にあ

るこのクリニックは隣に保育園が併設さ

れていますので、こちらにどうぞ預けて

下さい。」といった格好で多様化してい

きたいです。あと、研究している先生方

が夕方の6時から9時にコラボでバイト

をしてくれれば、寝当直で「ここの当直

室汚いんだよな。」という所で翌朝疲れ

て起きる必要もなくなります。このよう

にいろんな勤務形態の多様化に対して対

応して行きたいと思っています。あとは、

勤めている時は分からなかったのですが、

診療報酬が極めて安いです。開業医さん

の初診料は2,730円です。そして、処方

料が660円です。ですので、3割負担で、

処方箋だけ出してもらうと1,030円です。

これは、実は鬱の人の症状を30分聞い

ても変わらないのです。なので、これで

はペイしないです。ですので、診療報酬

をちゃんとやっている所にはちゃんと出

します。その代わりに処方箋をもっと長

期に処方しても、例えば30日分の処方

箋よりも60日分の処方箋の方が高くな

るとか、そういった誘導は必要であろう

と思います。そうでないと、2週間ごと

にお薬が出されてサラリーマンはやはり

病院に行けないやという状況になってし

まうと思います。それをやることによっ

て、経営分析とか営業回りとか、実は営

業回りはいくつか行ってみたのですが、

「お医者さんが営業回りに来たのは初め

てです。」といろんな会社で言われまし

た。やはり一流の人材が入っても、彼ら

の給料が高いので、トントンでやってい

る所にはなかなか入って来れないです。

ネット対策とかですが、大体開業医さん

のホームページはこういったインターネ
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(たなか・ゆうじ)1970年生まれ。1994
年医師免許取得。東大病院、都立駒込
病院を中心に血液内科医として勤務し
ながら、患者会「ももの木」を設立し
現在に至る。2006年２月に留学より帰
国、院内患者会世話人連絡協議会など
を設立。東大医科学研究所にて患者学
の確立を目指す。 [図1] 院内患者会

[図1]

　今日は、私の言います患者学とは何か

ということと、どうしてこのようなこと

をしているかに関してお話したいと思い

ます。そして、仲間を集めていきたいと

思っていますのでよろしくお願い致しま

す。

　少し自己紹介をさせて頂きます。私自

身は、94年に徳島大学の医学部を出ま

して、実家が埼玉ということもありまし

て、東京の方に来まして東京大学の内科

研修をしました。血液内科へ行こうと思

いまして、96年に都立駒込病院で研修

をしまして、その後は東京大学の大学院

に入りましてガンに対する免疫療法の方

で博士号を取らせて頂きました。その後

駒込病院に戻りまして移植を中心とした

血液内科医として働き、その後Duke大

学にがんの免疫療法の方で留学致しまし

た。そして、2006年2月に現在の東京大

学医科学研究所の方にやってまいりまし

た。

　本日は現場からの医療改革推進協議会

ということですが、私自身は現場という

ものを臨床の場、そして研究の場ではな

く新しい所に私自身の現場を置くことを

ここで決めました。2000年に患者会を

作った時、何をするのかとよく聞かれま

した。僕は、交流会をすることを目的と

して始めました。そして2005年、この

頃はまだアメリカにいたのですが、無料

のメールの相談というものを開始しまし

た。約2年ちょっと経ちましたけれども、

400人の方から約6,000通を超えるメール

を頂いておりまして、ですから私の現場

はここになっております。そして、多く

の患者さん達と話し、家族の方と話し、

多くのメールを私自身が読んで、すべて

に返信しています。その交流を重ねる上

で色々考えてきたことがありまして、そ

れを簡単に言うと患者さんや家族の方々

と医療者の間にズレがあるというのを感

じました。ここを何とかしたいという所

が始まりです。何でかなということを少

し考えた時に、今の世の中ナラティブベ

ースドメディスンという物語をベースに

した医学から、エビデンスベースドメデ

ィスンに変わってきた理由の一つには医

療機器があります。色々聴診器が出来て、

レントゲン写真も撮れる様になりました。

それによって、症状やそういうものが数

値化出来るようになりました。もう一つ

はホスビタルです。昔は想像していただ

ければ分かる通り、一人の王様に100人

の医師が詣でていた往診の時代だったの

です。しかし、ホスビタルが出来ること

によって、一人の医師に多くの患者さん

が集まるようになりました。多くの患者

さんが集まり、症状が数値化されて何を

したかというと、カテゴリー別に分けた

のです。そして、そこから出て来たのは

症状別なので症候群、原因が分かったら

病気というように進んで来ました。です

ので、人から病気を見つけ、その原因を

見つけ、そしてそれが細胞だったり蛋白

だったり、ないしは臨床統計のような形

も作ったりしました。そして、約50年

ちょっと前に見つかったダブルストラン

ド遺伝子まで行って、今はそこを読み切

ったのでポストゲノムというようにずっ

と探しに行きました。そして、その通り

に臨床分野も分かれ、基礎の分野も分か

れていきました。さて、心はどこに行っ

たかと言いますと、なんと精神科の先生

がしっかり診てくれます。しかし、実は

心のどこを診ているかと言いますと、心

の病気を診ています。そして、心と病気

を繋ぐ心療内科の先生もここを診ていま

す。そして、僕の現場はここではないと

思いました。僕の現場はここにあります。

人には人生があり、関わっているコミュ

ニティがあります。これをすごく感じて

います。ただし、昔とは違います。大き

なコミュニティの変化においても、例え

ば昔は大家族で今は核家族化しています。

そして、情報の面で言えば昔は新聞だけ

で、今は新聞、ラジオ、テレビ、更には

インターネットや携帯電話が出来上がる

ことによって、コミュニティも変わって

来ました。患者仲間まで繋がるようにな

ったり、インターネットでいろんな情報

を得られるようになって来ました。

　さて、ここで少し情報という面の切り

口から考え出させていただきます。家族

や患者さんの情報をどのように情報を得

て来たかと申しますと、以前は専門家や

医師などの医療者から患者さんに専門的

な情報が来ました。しかし、先程のコミ

ュニティの変化とか、情報伝達の変化か

ら専門家からの情報が実はかなり多くエ

ビデンスベースドメディスンの形で伝わ

って来ました。そして、実は患者さんや

家族の方から患者さんや家族の方という

所への伝達も始まって来ております。こ

こに患者会という存在が、昔一番最初は

結核の患者会から始まっているのですが、

多くの医療者の方が思うのは訴訟とか何

か反発してくるのではないかということ

を感じます。しかし、実は情報が欲しい

ということで、患者会で講演会が開催さ

れます。そして、患者さんや家族方から

患者さん同士や家族同士で話します。そ

れは交流会という形でされています。ま

た、先程のこのコミュニティの変化のよ

うにホームページとかブログなどインタ

ーネットの活用もなされます。私自身実

は、患者家族の集まれる場というものを

作りました。実は、私自身が作ったとい

うよりも自然に病院の中で発生している

のです。考えてみると、私は血液内科な

ので何ヶ月も患者さん達が入院していま

すので、大部屋で仲良くなっていたり、

病院の喫煙所とかで仲間が出来たりして

います。例えば私自身、東大病院で血液

内科の外来をやっている時に、ある50代

の男性の方は外来の採血が終わると常に

泌尿器科の煙草を吸う仲間の所にいるの

です。だから、呼び出しても来ないです。

ですので、僕はそこまで行って「はい。

はい。」と一緒に話をしたりしました。

あとは、お昼休みを使ってずっと一緒に

ご飯を食べたりする仲間がいたりと自然

と作られています。これだなと考えて来

ました。

　そして、もう一つ先程松村先生の方か

ら言った通り院内患者会というものを作

っております。ここは、実は私自身「も

もの木」という患者会では、一番最初に

考えたのは入院患者さんが仲良くなって

いて、外来に出ると主治医の先生と曜日

が違うということでずっと会わないので

す。それで、寂しいからちょっと会いま

しょうということで、交流会をして居酒

屋で飲み会をするような形だったのです。

その中である患者さんが言ったのです。

「先生これを入院中にして欲しかった。

入院中に僕は参加したかったんだよ。」

ということを言われたのです。それでは、

院内で作ろうかと思いました。そこで何

で欲しいのかと考えた時に、闘病を経験

した人が外来患者さんのまさに今闘病を

している人やこれから向かう人に対して

色々教えてあげたいということを言われ

たのです。これだなということで、院内

患者会というものを作っていこうと考え

ました。実はこれも、北陸の富山県や金

沢の方では10年以上前に出来ていたの

です。ですので、私はそちらに行って一

緒に色々と話をして良いなと思って、そ

れではやろうということでアメリカにい

る時からスタートしまして、今や全国20

位の院内の患者会というものが出来まし

た。ここは実は、先程言った通り、闘病

の時間の違う人達の情報やインターネッ

トが使えるので、空間を越えるという新

しい情報伝達の場だなというように考え

ていました。さて、これが実際の患者会

の風景です[図1]。これは、とある北関

東の病院でやっているのですけれど、こ

のような感じでしています。患者さんか

らの声としては、例えば「元気と勇気を

もらった。」、「貴重な体験談を聞くこと

が出来た。」、「明日への希望が湧いてき

新しい医療サービスのあり方session

03

田中祐次
（東京大学医科学研究所助教）
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[図2] 院内患者会世話人連絡協議会

[図3] 院内患者会世話人連絡協議会2

[図2～4]

[図4] 患者、家族への情報

んも24時間います。外来に出た方とい

うのは週1回の場合だったら週1回だけ、

月1回の場合だったら月1回だけで、社

会復帰がなかなかままならない方が多い

です。その方をサポートする所は、医療

に無いです。だから、この人達は集まっ

たのだと思っています。やはりここは一

つ、今の医療では手が届いていない所、

そして実は家族のストレスも発散出来ま

す。患者さんの家族は、実は入院中に患

者さんの家族をサポートする人もいない

し、外来に出たらよほどいません。辛い

のは、患者さんだから家族は頑張れとい

うのが通常の風潮です。そこもないのだ

なということをどんどん分かって来まし

た。では、どうすれば良いのかなという

ことですが、これはまた色々聞きながら

考えながらやっていこうということで僕

のこれからの課題だと思っています。

　医療者、家族、患者さんにズレがある

という話をしましたが、実は今医療者か

ら見てなのかもしれないですけど、患者

さんと家族の間でも僕はズレがあると感

じています。これをどうしていったらい

いかなと考えた時に、ここを仲良くする

とかいうのは無理なのです。ズレを直す

のは無理だと僕自身は思っています。そ

うではなくて上手く調整していくという

のが重要だと思っています。それによっ

て、良い形で回り出すということが出来

れば良いなと思います。そして、これを

担う人が必要ではないかと考えておりま

す。それを僕自身は、ファシリテーター

調整役と考えて、今まさに一緒に活動を

しようとしております。これはどういう

ことかと言いますと、情報の伝達は患者

さん家族の方から患者さん家族の方へ情

報の伝達が始まっています[図4]。今後

は、実は専門家から患者さん家族へ向け

るのではなく、患者さん家族から専門家

点滴をぶら下げた入院患者さんは来てな

いです。これはやってみて分かったので

す。私自身が、一番最初に実は患者さん

達と触れて患者さん達と医療者の間にズ

レがあるという話をしました。実は僕も

まだまだズレています。こういう時にど

うすればい良いのかと思ったのは、では

どことズレているのか。患者さん達とズ

レている。色々聞いたら良いのではない

かと思いました。また、僕の現場に入っ

て色々な話を続けています。だから、こ

れが崩れたのかなと思います。ただ、患

者会は家族のストレスも発散出来るとい

う良いことも確かにあります。見ていた

だくと[図3]、この中に要望としては、

大体ほとんど全部がコミュニケーション

に関して書かれているのです。その中に、

一番最後はとても気になったものがあり

ます。ある方が、ポータブルトイレで排

尿した時に看護師さんから「沢山出た

ね。」と言わた一言が、とても恥ずかし

かったです。それ以来看護婦さんとコミ

ュニケーションが取れなくなり症状が悪

くなり亡くなられてしまったというよう

な訴えもありました。これは確かかどう

かじゃなくて、やはりコミュニケーショ

ンが非常に問題になっているのだなとい

うことが感じられます。実際に院内患者

会は実際にはどうなのか私自身聞いて考

えました。そこで私自身が思っているの

は、院内患者会という名前ですけれど、

実際に集まる方達は外来患者さんが多い

です。これは、20の患者会のほとんど

がそうです。では、これは意味が無かっ

たのかと言いますと、やはり意味がある

かもしれません。ここでどうやって考え

たのかと言いますと、入院患者さんは確

かに辛いです。やはり再発する方もいる

し、これから治療で不安の方もいます。

でも、お医者さんはいますし、看護師さ

た。」、「次回も是非とも参加したい。」と

いうものでした。そして、参加した医療

者の方からの声からとしても、「患者さ

んの元気な姿に接し、仕事に対する意欲

が高まった。」、「本当の自分を理解して

もらう良い機会となった。」、「患者さん

の本音を聞くことが有意義だった。」、

「次回も是非とも参加したい。」というよ

うな声が聞かれています。実際に、この

院内患者会の方も今年の日本血液学会・

臨床血液学会合同総会の方でも展示でさ

せて頂きまして、いろんな多くの方に知

って頂こうと思ってやりました。また、

実は院内患者会が先程20あると言った

のですが、そこで患者さんや家族の方が

世話人や幹事をやって頂いているのです

けど、その人達にも色々な悩みと苦労が

あるので、それも一緒に年に2回位集ま

って話しましょうということで作ったの

が院内患者会世話人連絡協議会というも

のです[図2]。今年も11月に先週行いま

して、約20の患者会の世話人の団体の

人達が集まりまして、情報交換をしたり

会の運営で困ったこととか悩み相談をし

たりしました。あとは、色々研究協力な

どもします。日経新聞さんや朝日新聞さ

んの方でも色々報じられるような形にな

っています。

　実は、この院内患者会世話人連絡協議

会でこのような声が聞かれました。世話

人の方からの声ですが、「完治した患者

さんが参加するだけで、入院中の患者さ

んは参加しないのでどうすれば参加出来

るのか?」という声がありました。実は

先程の図で見た通り、外来患者さんや入

院患者さんは学校で例えるとOBが在校

生に何かサポートするというようなこと

を考えて作ったのに、世話人の方の多く

がこれを言うのです。実際を見て下さい。

先程の図を見るとほとんど皆が私服です。

への情報伝達というのも必要だと思って

います。ところがここを担う人がなかな

かいないです。そこにファシリテーター

という役が僕は必要だと思っています。

そして、実はこれは僕だけの意見ではな

く、私自身昨年の6月から患者学セミナ

ーICOMIというものを開始しておりまし

て、これはドクターだけではなくて看護

師さん、薬剤師さんなどの医療者、そし

て患者さんや家族、そしてメディアの方

が集まって月に1回のセミナーを1年半

重ねてきた中でやはりこれが必要だなと

思いました。いろんな角度の声を集めて、

これが必要だと感じて作って来ておりま

す。ここで少し考えて頂きたいのですが、

なかなか良い図に見えるかもしれないで

すけど、実はまだ少しいけないと思いま

す。先程の院内患者会で問題視されたコ

ミュニケーションという面で言うと何か

違和感を僕は感じて欲しいです。つまり、

これで本当に専門家である医療者と患者

さんや家族の方がコミュニケーションが

取れるのかなということに関しては、僕

は取れないと思っています。ある患者さ

んから僕は教えられましたが、情報では

なく情動や感情の方の「情」というもの

は理論では動きません。「情」は「情」

で動くと言われ、確かにその通りだと僕

は思います。医療の現場でなくても、普

通一般的に考えると、理詰めの映画は誰

も感動しないと思います。感動を呼び起

こすのは感動だと思います。では、この

中にそれがあるのかなと思った時に、専

門家からEBMじゃないものが出て来れば

良いのではないかと思います。

　私自身の今後の活動に関しまして、先

程ご説明した院内患者会をどんどん拡大

して行きたいと考えております。そして

連絡協議会などは定期的に進めて、これ

は世話人の方々へのサポートと考えてお
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ります。また、実は院内患者会だったり、

そしてそれを束ねる協議会とかが研究の

場になっていくと思っています。また昨

年、東大工学部の大澤先生が出されてい

ました人の思いというものを科学しよう

という提案に、私達の教室と共同研究さ

せていただきまして科学的な証明をして

いきたいです。そして、今後先程の

ICOMという所でファシリテーターの育

成をして行きたいです。これが私の今の

活動で、そして今後続けて行きたい活動

です。

　以上ですが、私が所属しています探索

医療ヒューマンネットワークシステム部

門で多くの方々に協力頂きながら進めて

おります。また院内患者会、世話人協議

会の方々、ももの木の方、ICOMの方な

ど多くの方々に支えられながら私自身の

新しい現場を求めて新しい患者会という

ものを確立するために頑張っております。

皆さんご清聴ありがとうございました。

Q会場　今日の久住先生のお話をお聞き

しまして非常に良いなと思いました。今、

小児救急は潰れているのですが、小児救

急の救済についてですが、うちは24時間

の小児救急を年間1万数千件やっていま

す。一番多いのは、夜の18時から22時で

す。それも、朝から熱を出しているのに

お母さんやお父さんが仕事が終わってか

ら病院に連れて来るので、24時過ぎると

激減します。その95%は入院の必要がな

いです。80%は投薬とかが必要になりま

す。ですから、そういった患者さんが小

児救急を潰しているのです。本当は、お

母さん方がもっと前に連れて来れば良い

のですが、それが出来ない事情があるの

だとすると、18時から21時という時間帯

に、例えば成城とかどこかで病院をやる

と、数千人の患者さんが来る可能性があ

るのではないかと思っています。すごく

これは面白い発想で、今の小児救急をど

うにかしようとして行政がやろうとした

のですが、小児科に限ってそれを例えば

産後の女医さんが小児科は多いですから、

そういった所を使ってやればかなり集客

というかニーズになる可能性があるので

はないかと思いました。僕は面白いと思

ったのですがいかがでしょうか?

A（久住）まさに我々もそういったニー

ズがあると感じております。実はコラボ

クリニックパート2を準備しております。

東京郊外の駅の中に病院を作って、昼間

からやります。夜の10時までやって、小

児科と内科を診療するクリニックを準備

しております。近日中にまたお知らせい

たします。

A会場　23区外の小児救急は完全に崩壊

していて、都立清瀬、都立八王子、都立

府中の三つは潰れて都立は小児一個なの

です。実際面積も半分位にしかならない

です。ですから、うちの病院なんかも完

全に満杯でオーバーしています。そいう

所にとってはすごく良いアイデアになっ

てくると思います。

司会（上）手に負えない患者につきまし

ては是非宜しくお願い致します。

　実は、コラボクリニックの方に関しま

しては、これとまったく別のものとして

東急大岡山駅の上に出来たり、JRの駅プ

ロジェクトでJRさんがこういうものを

やりたいと言ってきたり、あとはイトー

ヨーカドーさんとかそういった所も考え

ております。やはり、私達は患者さんへ

の医療提供の在り方をもう少し議論して

いかないといけないと思います。東大の

医科学研究所はこれまで分子生物学であ

ったり、感染症の研究をずっとやってき

て確かにプロダクトを見つけるモノを見

つけるのは非常に慣れて来ました。実は

私達は、一つこれからはプロセスを良く

していくような、患者さんが昼間だけで

はなく夜だったら非常に便利だとか、完

全に顧客の立場に立った見方がいるので

はないかなと考えております。田中の方

は実は全く違って、これまでのこの数年

の議論はお客さんサービスとカスタマー

と医療者ということでやってきましたが、

彼は仲間と考えてやっています。ですか

らビジネススクールのマネージメントじ

ゃなくて、完全に仲間だと。このような

在り方も一つあるのではないかと思いま

す。これは医療全部までには拡大しない

けど、一部にはこうしたやり方で患者さ

んの満足度を高めるのではないかと思っ

ております。

Q&A 質疑応答
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( おおにし・あきお )東京大学工学部、
ペンシルバニア大学ウォートンスクー
ル（MBA）卒 。通商産業省、マッキン
ゼーアンドカンパニー、経済協力開発
機構（OECD）、通信・ITベンチャーの
経営等を経て、2003年日本メドトロニ
ック株式会社にて取締役副社長に就任。
アジア・パシフィックでの新製品の導
入や品質保証関連の業務に従事。 

　皆様初めまして。大西と申します。よ

ろしくお願いいたします。今日はこのよ

うな機会を頂戴いたしまして大変感謝致

しております。今過分なご紹介を頂きま

したが、ちょっとお話を聞いてからまた

ご判断頂ければと思います。

　いくつかテーマを絞りながらお話をし

たいと思います。一つは医療機器、また

は医療技術というものは一体どうなった

かという所でございます。ご案内の通り、

やはりIT、材料、バイオなどいろんなモ

ノが結びついたものが医療機器という形

になる。また、医療技術ということにな

ります。これは、一部には非常にお金が

かかる。コストが高いという見方もあり

ます。しかし、一方ではこれによって効

率化が進む。または、患者さんの負担が

減っていくということもございます。

　最近の政策課題として、政権が代わり

ましたので、言葉自体が生き残るかどう

かは別なのですがイノベーション25と

いうことが今年の早くから言われており

ます。こういうものが今後日本の経済の

中でも大きな位置を占めるのではないか

という意見もあります。これは簡単な絵

ですが、いろんな医療機器のものがござ

います[図1]。医療機器は後程出て来ま

すが非常に幅広いモノを指しております。

お薬に比べても一桁位品目が多いという

ように言われています。診断の分野から

治療に至るまで色なものがございます。

それから、いろんな技術が日進月歩で加

わってまいりますので、後程出ますが非

常に製品のライフサイクルが速いです。

どんどん革新が進むというのが特徴でご

ざいます。

　先程申し上げました、単にコストがか

かるということ以外に医療の効率化とい

うことにも役に立ちます。一つの例です

が[図2]これはいわゆる低侵襲の手術を

皆先生方もご専門ですからご案内の通り

だと思います。いろんな従来の療法と比

べまして、患者さん一人当たりの医療費

に対する負担は減っています。また、医

療費の負担の背景には何日間位で対応し

きれるのかということも削減に寄与して

おりまして、このような効果も大きくあ

るのだということも言えると思います。

　今後の話でございますが、近未来とい

うことで言いますと、先程ご覧頂きまし

た表にもありましたように、いろんな技

術がどんどん進化しております。これは

ナノテクノロジー、バイオテクノロジー、

ITの関係です。こういったものが組み合

わさって進んでいくことによっていろん

な可能性が言われております。そして、

もっと言えますことは先程のイノベーシ

ョン25ということにもありましたが、

日本がこれまで今までいろいろ持ってい

た基礎的な技術が製品として活かされて

いけば非常に産業的にも強くなります。

または、これが経済の中でも大きな役割

を持っていくということも言えるのでは

ないかと思っています。これは一例です

けれど、最近、これは私共の会社の製品

ですが[図3]、心臓のベースメーカーが

無線で通信が出来る機能も付いています。

これによって、お家の中の電話回線から

サーバーにデータを常に送ることで、先

生が時々サーバーを覗きに行っていただ

くことでいろんなことが出来ます。もし

くは、先生の方から信号を送って患者さ

んに何らかの状態が起きた時に、信号を

発するということも出来るようになって

います。アメリカでは、10万人単位以

上の方がこのようなシステムを使ってお

られます。

　それから、ナノテクノロジーの話です

が、これも私共の製品の具体例で申し上

げますと[図4]、ナノテクをどう使うか

というと、いろんなことがあります。一

つの例を申し上げますと、心臓の中にベ

ースメーカーの電極の表面をナノテクノ

ロジーで処理いたしますと、非常に細か

くいろんな電極の信号をきめ細かく体に

伝えることが出来ます。それによりまし

て、非常に細い糸で同じ効果が得られま

す。また、非常に細かく効果的に電流を

流すことが出来る技術が出来ます。こう

いった部分は、もしかして日本は世界で

一番進んでいる技術を持っている可能性

があります。また、細かく薬の粒を少し

ずつ整理しながら出していくという技術

も当然ございます。いずれにしましても、

そのように政府の方もいろんなことをお

考えになっておられまして、医薬品もし

くは医療機器のための5カ年計画でのい

ろんな政策を推進して行こうということ

で、研究の基盤の整備もいろいろござい

ます。これはイノベーション25と書い

てありますが[図5]、この政策5ヵ年計画

そのものはこれからも引き続きやってい

かれるというふうに伺っております。

　ところが、医療機器の現場というのは

どうなのでしょうかということなのです

が、私共が知っている限りにおきまして

は、やはり医療の現場で使われている医

療機器、特に治療系の機器というのは、

世界最先端の物ではなくてむしろ二世代、

場合によっては三世代位海外から遅れた

物が使われているということがあるよう

でございます。それから、研究開発の場

面ですが日本にはいろんなITの技術、エ

レクトニクス、バイオの技術があります

が、それは基礎研究の分野では非常に成

果を上げています。しかし、実際に製品

に使われている部分は実はそれ程進んで

おりません。心臓血管系の機器ですとか

内視鏡とか世界をリードしているものは

ございますけど、とりわけ私共はたまた

[図1～3]

[図1] 医療機器は多様な技術のコラボレーション

[図2] 低侵襲手術器具による入院期間の短縮と医療費削減効果の試算

[図3] 心臓のペースメーカーの無線通信 
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請していくということをいたしますと、

結果的に承認が取れないということが起

きますので、選別的に承認が取れるタイ

ミングですとか期間を想定しながら進め

ているのが今の実態でございます。ちょ

っと分野が違いますが、心臓の人工弁も

日本では海外の製品しか導入されており

ませんというのが実態でございます。

　研究開発の様子ですが[図8]、これも

特許の件数ということで見てみますと、

製品に関する特許はやはり圧倒的に米国

が覇をなしております。一般的に特許は

世界で年間に80万件出ると言われてい

ます。そのうち、アメリカがその半分近

い40%、日本は実は残りの40%を占めて

いますが、医療機器の製品ということで

見ますと、非常に偏りがあるというのが

事実でございます。

　さて、臨床研究の環境ということです

けれども、医療機器というのはちょっと

お薬と違う所がございます。やはり、人

間の体に埋め込んだり、人間の体に直接

接していろんな処置をするということが

ございますから、どうしても研究室で開

発したものをちょっと臨床現場に持って

いって試してみます。ところが、なかな

か思うように動かない、または思った程

の成果が上がらなくて改良を繰り返すた

めにベッドからベンチに戻っていくとい

うことを繰り返すというのが医療機器の

開発であるというように言われておりま

す。実際、私共を含めて色々な会社の

方々にお話を聞いていますと、医療機器

の基本はお医者さんからいろんなアイデ

アが出るのですが、それを開発側で一緒

になって開発を繰り返して続けながら改

良して物にしていくのだというのが実際

だというように聞いております。治験に

至る以前に、企業と医師はアイデアの段

階からドクターの方とスポンサーである

ま治療系を開発しているアメリカの会社

にいますから、非常に目立つのですがそ

ういった分野ではなかなか難しいものが

あります。その背景には何があるのかと

いうことを私も考えてきました。やはり、

研究開発の環境、認審査の問題、保険収

載というように産業として投資から開始

にいたるまでのプロセスのそれぞれの段

階にいろいろな課題があるのかなという

ように思います。これは実例ですが[図

6]、ペースメーカーの世代の差というこ

とで、2005年までは平均して海外と比

べますと、2.6世代ということになりま

す。これは、どうやって測っていますか

ということですが、FDAで承認されてか

ら厚生労働省で承認されるまでの間の時

間のギャップを見ています。ここで見ま

すと、一番古いもので言いますと、2年

前に承認されたこのペースメーカーDR

の場合には3年以上のギャップがありま

した。したがって、世代のギャップとい

うのは当時アメリカで承認されていたペ

ースメーカーDRと、日本で初めて承認

されペースメーカーDRのギャップがお

よそ3世代程ありました。こういう解釈

でございます。だんだん距離を縮めてい

こうという努力は一生懸命やっておりま

して、少しずつ縮まっては来ています。

しかし、これはこの分野の話だけでござ

いまして、広く見ますと他の分野でも同

様の現象はございます。これはICDとい

う機械で植え込み型除細動器ですが、こ

れもヨーロッパ、アメリカ、日本を比べ

ますと、例えば2004年までは海外、ヨ

ーロッパ、アメリカ、さらに中国と比べ

ましても日本で承認されている機械は非

常に少なかったという実態がございます。

太字のものは日本には導入をしておりま

せん[図7]。これも私共の会社の製品で

す。後程少し触れますが、やはり全部申

企業とが連携して研究を進めていくこと

は当然必要になるのですが、今の所はこ

の辺に制度的に少し曖昧な所、または難

しい所があるというように言われており

ます。

　医薬品の場合は、もちろん先生との協

力は当然必要ですけど、かなり物質の特

定、もしくは物質の開発そのものという

のは研究所主体、もしくは産業界主体で

進められる部分が多いのではないかと思

います。先程、神津先生とお昼を食べな

がらお話をした時に申し上げたのですが、

医療機器というのは先生がただ注射を打

つとか飲んでいただくことではなくて、

実際に血管の中にカテーテルを入れて、

その先にある患部にいかにステントなり

何なりを留置するかというこの辺の技術

が伴わないと結果として治療が効果を満

たしません。したがって、製品の開発と

いうのは物質をただ開発するというもの

ではなくて、製品の使い方の開発でもあ

るし、製品の使い方のトレーニングの開

発でもあるし、最終的に先生に使って頂

いたことをまたフィードバックして頂い

て、製品そのものを最終的に形だけでは

なくて、トレーニングの仕方、使い方、

そういったものを含めて開発を続けると

いうことが大事になります。したがって、

どうしても先生方と一緒にやって行く場

面が多いし、それが進まないと普及も進

まないということになります。だから、

このようなトレーニング、もしくは簡単

に使える物を開発するという辺も大きな

要素になるというように思っております。

したがって、医療現場との連携はどうし

ても必要になります。しかし、今の薬事

法の中で、私共も実際にトライをしてみ

たのですが、企業がいわゆる試作品の段

階の製品を医療現場に持ち寄って使って

頂くということが非常に難しいことが分

[図4] ナノテクノロジーの製品

[図5] イノベーション25に基づく5カ年戦略

[図6] ペースメーカの世代格差の推移

[図7] ICD上市製品国際比較

[図8] 製品に関する研究開発実績は欧米に比較して少ない 

[図4～8]
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かりました。私共は、先程上先生にご紹

介頂きました通り、数年前からこの会社

で仕事をしているのですが、治験もやっ

てみましたし、臨床研究のトライアルも

やってみました。そして、いくつかの課

題にぶち当たりました。一番大きな問題

だったのは臨床研究の段階で、治験の前

です。治験届けを出す前に試作品を臨床

現場に持ち寄って研究に協力して頂く、

または先生と一緒に作業するということ

が非常に難しかったということがござい

ます。具体的に言いますと、企業は日本

の中で試作品、要するに承認されていな

いものを臨床現場に持ち込むことは基本

的に薬事法によって禁止されています。

治験を行うということに関しては、治験

というのは承認を取るためのデータを取

得するためのものですから、いわば量産

直前の段階まで最終的に製品として出来

上がっています。このようなものであれ

ば、治験届けを取得することによって医

療現場に持ち込むことは可能です。要す

るに、量産を前提にしていない試作品で

すね、ある程度のもちろん安全性はクリ

アしていますし、製品の精度も確認され

ていますが実際に体の中でデータを取ろ

うということをした場合の試作品でプロ

トタイプと言って良いかもしれません。

このようなものを先生にお渡しして使っ

て頂くということは色々トライしたので

すが無理でした。なぜ無理だったかとい

いますと、先程の話に戻りますがやはり

先生にその製品であるプロトタイプを使

って頂く場合は、どうしても企業がサポ

ートしないと出来ないのです。お薬の場

合ですと、先生が個人で輸入をされて、

患者さんに処方されることは可能だと思

います。しかし、先生のみで、一人で新

しく出来た機械を使うのはほぼ出来ない

ということになりますので、どうしても

企業側のサポートが必要です。サポート

ということがあった瞬間に、企業が未承

認の製品に関わったということにどうも

なるようでございます。そういったこと

をお役所の方から指摘されまして、どう

しても断念せざるを得ないということが

ございました。この辺は午前中にお薬の

お話の中にもあったのですが、やはり米

国のIDEという制度である「Investigational 

Device Exemption」ということですが、

Deviceの場合はこのような名前がついて

いますが、ある程度患者さんを保護し、

かつ企業にそのようなチャンスを与える

という制度を是非作って頂くことが、や

はり先程申し上げた本来の研究開発を進

めていく上でも必要なのではないかとい

うように思っています。

　それから審査体制の所です。ここでも

少し医療機器というものがある特徴を持

っていることを申し上げたいです。18

ヶ月という数字がございます。これは、

先程ご説明しましたように医療機器のい

わゆる世代交代に要する時間です。当然

ITもありますし、材料、バッテリー、ソ

フトウェア、半導体というものが組合わ

さったものが例えばペースメーカであっ

たり、ICDであったりします。これは言

ってみれば、パソコンとほぼ変わらない

わけですから、当然要素はどんどん変わ

っていきます。ソフトウェアが変わって

いけばいろんな性能が変わっていきます。

先程の無線で通信が出来るものも、いろ

んなものが付加的にどんどん増えていく

わけです。従って非常に期間が短いとい

うのが他の工業製品と同様で医療機器の

特徴です。ところが、日本の薬事制度と

いうのはおそらくお薬を想定されていま

すので、例えば特許で保護されている期

間というのが色々想定されています。こ

れは保険の所でございます。例えば新し

専門の方が約360名いまして、2005年に

はもう少し増えています。午前中にお話

されましたけど、ユーザーフィー法の改

定が公示されましたので、もう少し増え

ていくのがこれからのFDAの様子です。

それから一審査員の方が扱う申請数が

130件というのはありました。2004年は

189件でした。2005年に薬事法の大改正

がございまして非常に難しくなりました

ので一旦非常に縮んでおります。しかし、

いずれにしましてもここで比較したのは

アメリカの場合の審査員の方は一人で

50件足らずを見ておられます。日本の方

は倍、もしくは3倍、2005年は非常に少

なかったのですが、おそらくはまた元に

戻っていくと思いますから、非常な負荷

がございます。もう一つは薬剤師出身の

方がなっていたというのが過去の医療機

器の審査の実態です。アメリカの場合は、

いろんな方が入っておられます。最近に

なりまして、増えた人数の方々の中には

工学系もしくは医師の方も入られるよう

になりました。しかしながら、やはりど

うしても私共が心配致しますのは17,000

件にあたる申請が出て来ると一人で130

件を見ていて、2,000件だったというこ

とです。これが若干増えて4,000件にな

っているのですが、先程冒頭で申し上げ

ましたような彼我の差を埋めていく同世

代のものが同様に入っていくのを考えま

すと、世界中で同じ製品が使われること

を考えれば、当然15,000件位の製品が本

来は開発されて、世に出ているわけです。

これを審査して処理していくためには、

やはりこの体制では非常に厳しいのでは

ないかというように思います。

　これが審査期間の差ということでござ

いますけれども、このグラフ[図10]が、

2003年で上にある線グラフの方が日本

総審査期間で、下にある線グラフがアメ

いスカイラインを開発したからと言って

も、これで特許を取れないわけです。あ

れは新製品なのです。画期的なものでは

ありませんから、いろんな改良がされて

いて、見られたくない所も沢山ございま

すが、それを特許で保護するということ

は普通は工業製品ではありえません。そ

れと同様ですから、やはり違う概念で審

査、もしくは保険の評価みたいなことも

是非考えていただかなくてはいけません。

その辺りが、少し薬の制度という中でご

覧になられている気がします。それから、

これも何度も出て来ているお話かもしれ

ませんけど、やはり欧米と比べますと、

専門家の方々、審査を担当される方々の

体制というものもやはり彼我の差が大き

いというように感じております。

　私共のメドトロニックという会社の売

り上げの構成なのですが、私共の会社の

グローバルな売り上げで、アメリカ、ヨ

ーロッパ、アジアも含めて売り上げは1

兆3千億円位ございますが、その中の三

分の二の70%近くは過去2年間に導入さ

れた製品の売り上げです。したがって、

3年経つと製品がまるっきり変わってい

ますというのが、この業界の特徴でござ

います。もう一つ、これは医療機器だけ

ですがFDAという所で、医療機器の審査

もしくは承認ということが行われており

ます。そこで、年間17,000件位の製品が

審査されて上市されているのがアメリカ

の様子であり、私共のような企業の様子

でございます。

　これが日本の数字なのですが[図9]、

状況は少し良くなっています。ただ、

2000年の段階では例えば医療機器の審

査をされる方の数は15名です。現在25

名に増えました。おそらく来年あと数名

足して頂いて30名近くになると思いま

す。ところが、アメリカでは医療機器の

[図9]

[図9] 日米の医療機器審査システムには依然大きな差 
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はり業務品質、効率の向上です。これは

工場などで言っている言葉かもしれませ

んが、そういった問題があります。それ

から能力の全体、キャパシティ全体をど

うやって高めて行くか。もう一つは、負

荷を下げるにはどうしたら良いかという

ことではなかろうかと思いました。品質

の向上と業務品質ということですが、こ

れは先程もどこかでございましたけど、

やはり業務プロセスです。審査をするに

は一体どういったプロセスで出来上がっ

ているのか。どの段階でどのようなデー

タをチェックするのが必要なのか。その

チェックは一体何を指しているのか。ど

のように記録に残しているのかという辺

りを標準化をして頂いて、かつ透明にし

て頂きいろんな人がそれを見て業務出来

るようにしていただきます。または、短

期の審査でOKであるものはこうです。

または、早期の審査にたえるもので、ア

メリカで言いますとリアルタイム審査と

いうものがございましてメーカ側の人と

審査官が同時に同じ書類をその場で見な

がら議論して、それを通過したらOKと

いうようなものもございます。そういっ

たものに対応するのはこの場合、この場

合というようにハッキリさせておくとい

ったこともあるでしょう。または、キャ

パシティの増強ということで、これは午

前中の議論でもありましたが、民間の方

とかいろんな経験をした方がそこに入っ

ていって審査に参加をされます。または、

他の公的機関で、日本ではいろんな国立

研究所がございまして、大学もございま

すから、そういった機関も利用されたら

良いのではなかろうかと思います。また

は、今度の法律では第三者認証機関とい

うものも審査をすることが出来ますが、

今はリスクのレベルの低い方だけが対象

です。もしも、業務プロセスが標準化さ

ういった所と人材の交流もありますし、

もう一つ私共として思っていますのは、

後程少し触れますが、クリティカルパス

です。要するに、将来について、先程言

いましたようないろんな技術をいろんな

分野に当てはめる時にどういった所が技

術の勘所なのですかということについて

いろんな議論を予めしているということ

もございます。これによって研究の方向

や開発の方向がある程度絞まって来ると

いう効果がございますし、小さな段階で

も効率的に処理するという基盤的な所が

出来るのではないかと思ったりしていま

す。このようなことが、周辺的なことだ

なと思いました。

　もう一つは、PMDAの審査体制につい

てです。先程のどうやって沢山出て来る

審査、または案件をどのように確実にか

つ効率良く処理するかと考えますと、や

[図10] 新医療機器審査期間の日米比較(日・中央値、米・平均値) 

[図10]

リカでございます。やはり、審査の期間

にも差が出ております。午前中に、ドラ

ッグラグの話がございましたが、これは

私共の方ではデバイスラグというように

呼んでおります。これは、少し私共の頭

の整理ということで色々考えてみたので

すが、審査体制ということをどのように

すれば良いのかということを考える時に、

やはりPMDAという総合機構が色々一生

懸命頑張っておりますけど、そこの中だ

けで解決する問題と、そうではない問題

がやはりあると思います。産官各自の基

盤強化という所が一つの大きな塊だと思

います。ここでレギュラトリーサイエン

スというものが、医療機器の安全性、有

効性、リスクの管理というものはどのよ

うな考え方でやれば良いのかということ

について、やはりお薬とは違った感覚と

世界があるのではないかというように思

います。さらに、ある規制を行ったらそ

の結果、どのように企業、医師の方、患

者の方が振る舞うかを含めて制度的な考

え方を是非専門的に考えて頂くという所

が必要ではないかと思います。それから、

企業と審査官の交流と促進なのですが、

これは企業側がきちんとした申請書を出

して、申請書のクオリティーを上げろと

いうのは当然ございます。そのためにも

能力を上げなければいけないです。もう

一方では、日進月歩で変わっていく製品

の姿、もしくはその背景にある技術に対

する知識ですとか、familiarityを上げて

いただくことも当然必要なことだと思い

ますので、どのような形で相互の研修で

すとか、トレーニングですとか、そうい

ったものをやっていけば良いということ

も大きな制度的な問題かもしれません。

またはグローバルな活動です。医療機器

のG H T Fと言っています。G l o b a l  

Harmonization Task Forceというのがあり

まして、いろいろ制度的にどういったル

ールを共通化しようかという議論もあり

ます。最近ですとHarmonization by Doing

といった医療機器の治験を日米で同時に

行って評価を同時にやっていこうという

動きもございます。またRegulatory Affairs 

Professionals Societyと言って、薬事制度

の専門家の合体というものがございます。

ここでは9月にボストンに行って来たの

ですけれど、非常に活発にFDAはこのよ

うな議論を今やっているから、これにつ

いてどう思うかということを非常に広い

行動の中で盛んに議論されています。そ

こには、中国のSFDAの方も来ておられ、

ヨーロッパからも来ておられました。リ

スク管理のルールをこのように変えるけ

ど皆さんはどう思うかということを、三

日間を通して議論しています。こういっ

た場面は、非常に新鮮に映りました。そ

れ、透明化されたらどのような製品だっ

てあるプロセスは外注して審査するとい

うことも出来るのではなかろうかと思い

ます。実際にヨーロッパでは、notified 

bodyという審査機関がいくつもござい

まして、どこを選んでも構いません。ど

こで審査されてもヨーロッパ中で有効に

なります。かつ、お互いのプロセスを確

認するためにnotified body同士が常に監

査や認証し合うということをやっていま

す。しかし、日本ではまだ業界にはISO

を取れというご指導がありますが、

PMDAはISOを取っておられるというこ

とはございませんので、そういった所も

是非考えて頂きたいと思います。したが

ってそういった負荷の軽減という意味で

は海外企画との連携をして、これは何を

審査してどのようなプロセスを取れば良

いかということをハッキリすれば海外と

の連携もやり易くなるのではなかろうか

と思います。今は海外のデータを受け入

れるという議論が盛んに行われ、進んで

います。ところが、治験のデータを受け

入れても、その限界と言いますかその結

果をどうやって読むかということについ

ては意見は違って来ます。アメリカでは

OKでも日本がダメな場合もございます。

しかし、いろんなプロセスを共有化する

ことで、データを受け入れるだけではな

く、結果や見解も受け入れていただくこ

とは出来ないだろうかというように思い

ます。それからnotified bodyのような、

これはヨーロッパのISOの審査機関です

が、共通のお互いに審査する機関も出来

たらどうでしょうか。または、ある機関

だけは欧米と共通に結果を受け入れても

良いという体制を作っても良いのかもし

れません。または、午前中にもありまし

たが、結果責任についてどういう考え方

を持つか。審査官の方はこれは良いと言

ったからその方に個人的な責任が及ぶの

か及ばないかということもあります。そ

れも裏返すとやはり私はこのようなプロ

セスがどれだけきちんとしていたか。プ

ロセスをきちんと回していたことがどう

やって証明されるかによって結果責任の

議論も少し変わってくるのではないかと

いうように想像しております。

　最後に保険の問題です。医療機器の場

合に非常にユニークなのはブランド別に

保険の点数もしくはデータがついている

のではなく、機能区分という考え方にな

っております。例えば、ペースメーカで

すと、ペースメーカの種類は三つ、四つ

に分かれているのですが、そのカテゴリ

ーに入る製品は5年前に開発された物も

今年に開発された物も同じカテゴリーに

なります。ところが、医薬品と違い、製

品自体がマイナーチェンジを重ねて進ん

でいくというところが医療機器の特徴で

すので、新しく出た物は少しずつ前の物

とは違ってくるのです。ですが、同じカ

テゴリーであるからには同じ物です。例

えば、電池が3年持つもの、5年持つもの、

7年持つものも同じカテゴリーだったり

します。そこには、技術的にはかなり大

きなハードルをクリアしたものが実際に

はございます。医薬品の場合は、品目数

が17,000程度、医療機器は20万から30

万と言われています。医薬品はブランド

別となっておりまして、品目と対応する

だけの区分がございます。医療機器の場

合は、面白いことに700位のカテゴリー

に分かれているだけです。それから、医

薬品の場合は特許というものがございま

すから、新しい分子の場合は10年位だ

と伺っております。ところが、先程申し

上げました医療機器の場合は、改良、改

善ということで短い命しかありません。

それから、特許の範囲も本当に基礎的な
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ごとに課長さんがいらっしゃるのです。

director of cardiovascular systemという方

がいらっしゃいまして、心臓関係の専門

家です。その方が仰るのは、イギリス人

の中では心臓病の患者がヨーロッパの中

で一番比率が多いそうです。したがって、

10年計画でもって、これを何%削減する

ことが自分の目標なんだということを仰

りました。それを削減するにあたっては、

今はこんな治療法をこれだけ普及させて

います。または5年後、10年後にはこう

いう開発されているものが実現出来るよ

うに産業に色々刺激していきたいみたい

なことを仰っておられたのです。そうい

うことを考えますと、素人的なアイデア

で笑われるかもしれませんが、もし可能

であればどの患者さんが今どの位いらっ

しゃって、その分野にはそれこそどの位

の医療資源が投入されているのか。また

は、将来はその分野はどのような可能性

を持っているのか。それによって患者さ

んは希望を持てるのか、期待は出来るの

かという辺を含めまして、そのような指

針やビジョンを必ずしも国が示す必要は

ないと思います。産業界であったり、医

療界の方々がこのような情報をどんどん

出していただくことによって、いろんな

刺激が生まれて来ないかなと思ったりし

ています。

　最後に、そういったことも含めまして、

先にある議論がこのクリティカルパスで

す。FDAではこのようなイニシアティブ

をやっていまして、この背景にNIHとい

う巨大な研究機関がおりますから、それ

を反映しながらやっています。こういっ

たものも視野に入れながら出来ればとい

うことも夢に描いたりしています。そん

な所でお話を終わりたいと思います。

本質的な機能だけに限られるということ

になります。それから、1品目の売り上

げということを言いましても、お薬の場

合は非常に大きな売り上げがございます。

マーケットも大きいです。医療機器の3

倍位ございます。沢山の品目があります

から、当然スケールメリットも限られて

います。それから、お医者さんが使われ

る時も非常に訓練の必要が出て来るとい

うことがございます。この辺を保険の制

度上で、いかにある意味でインセンティ

ブを感じられる制度にしていただくかと

いうことが、冒頭に申し上げました研究

開発、新しい製品を投入していく、また

は産業として活性化していくということ

を考える上で非常に重要な要素かなとい

うように思っています。

　最後のポイントなのですけど、やはり

医療機器だけではないと思いますけれど、

医療の分野でもやはり今後一体どのよう

な治療法がどのような患者さんにとって

どのような可能性が検討されているのか

ということについて、やはり情報が広が

っていくことによっていろんな周辺の産

業、医療機器の場合はとりわけ化学、材

料、バイオとかいろんな周辺の産業の方

がもしかたらここには可能性があるので

はないかと思っている技術を沢山持って

おられると思います。そういうものに対

して何らかの筋道を示していくことは出

来ないでしょうか。または、その筋道を

本当に実現する上では、このようなハー

ドルがあるということも見せられないだ

ろうかということを最近考えたりしてお

ります。たまたま、今年の春位に英国に

行くチャンスがあったのですが、デパー

トメント・オブ・ヘルスで聞きましら、

あそこは面白くて各医療分野の疾病分野

Q&A 質疑応答

Q会場　マイナーチェンジを繰り返して

いくので、一つ一つの期間が1年半とい

うことになってくると、例えばそれでチ

ェンジしていますよというのは分かるの

ですけど、それでアウトカムに本当に影

響を与えるのかがすごく気になります。

その辺について新たなDTCAが出来まし

たというような大きいものだったら明ら

かに影響を与えると思うのですが、その

辺をちょっと教えて下さい。

A（大西）ご指摘ありがとうございます。

それは非常に重要なポイントでございま

して、日本の場合は先程申し上げました

ように、制度的に機能区分ということで

保険償還がされています。欧米の場合は、

ヨーロッパになってきますと本当に各国

のカウンティーごとに保険制度がバラバ

ラなのですが、何がポイントかといいま

すと、本当にevidence based medicineで

ございます。したがって、本当にマイナ

ーな所はなかなか難しいですが、非常に

頻繁に市販後の臨床試験を一所懸命やっ

ています。実際の医療現場からデータを

頂いて、その上でアウトカムデータを検

証します。特に医療機器の場合はお薬と

比較するのが多いのですが、お薬の場合

はこれだけのコストでこれだけの効果で

したということに照らして、医療機器の

場合はこれだけのコストでこれだけかの

効果でした。または、レトロスペクティ

ブでかつて作ったモデルの中に現場の

データを頂いたものを投入してモデル化

します。ちょっとそれは参考データです

が、そのようなものをお見せしながらと

いうことを盛んにやっています。実際に

ISPORという学会がございます。医療機

器の経済評論を盛んに議論しているので

すが、面白いことに日本から出た論文は

過去10年間に2本しかありません。イン

てしまいます。ちょっと気がついた点で

すがコメントさせて頂きました。

A（大西）ありがとうございました。先

生の仰る通りでございます。私共が今お

話したのは、アメリカのメーカーに私は

おりますけれど、そこから見た日本に対

する要望というのではなくて、日本の中

で研究開発が行われ、産業開発が発展し

ていくということを考えた時にどのよう

なことがあるのかなという視点でまとめ

てみたつもりです。先生の仰るのはその

通りだと思います。

　それから、医療費の総枠が限られてい

るという前提の中に置きましても、私は

先程触れましたけど、同じ枠組みの機能

区分の中で、古い物も新しい物も同じに

評価する必要は無いと思います。新しい

物は高く評価して古い物は評価しなくて

も良いのではないかと思います。その方

がインセンティブになりますし、それに

よって、もし効率化が出来るのであれば、

その道は私個人の意見ですが十分あると

思います。

　それから、もう一つは冒頭にありまし

たけれど、本当に結果的にどのように医

療費にインパクトを与えているのですか

という議論です。先生が仰るように手技

料と製品の価格を比べたら確かに高い安

いという見方も出来ますけど、結果とし

て患者さんが発症してから完治されるま

でにかかっているお金の中で、それはど

のような役割をしているのでしょうかと

いう見方が必要です。ある患者さんに対

して、また疾病群に対してどれだけの医

療資源が投入されて、その中でどのよう

な役割を果たしているかという辺りの議

論も是非見ながら進めて頂くと医療費総

額の議論の中にも、何か新しい刺激があ

るのかなという想像をしたりしています。

ドでは8本出ています。その位研究の土

壌が日本はまだ未成熟だというように思

います。

Q会場　大変色々な重要なことを仰った

のですけど、確かにメーカーさんから見

ると投資意欲をそそるような価格をつけ

て欲しいということになるのでしょう。

しかし、先程のsessionで久住先生が言

われたように初診料が2,700円とか、い

わゆる技術料が非常に安いわけです。今

話題に出ました、例えばICDと言う植え

込み型除細動器は300万円するわけです。

そして、リードも100万円するわけです。

あれを電池切れで入れ替える技術料が2

万4千円です。病院としてはその2万4千

円の中から医師の労務費、看護師の労

務費、放射線技師の労務費、機械の減価

償却費、光熱水道費を払うわけです。非

常に、技術料がばかばかしく安く抑えら

れているものですから、それから見ると

300万円は高いと思ってしまうと思いま

す。今の日本の診療報酬体系ではどうし

ても同じパイの中で産業界、医療界、医

療社会学会が奪い合う形になっています。

やはり医療費の総額を広げてもらわない

と、この議論はなかなか進まないのでは

ないかと思っています。また、国産品の

開発はあまり行われていないです。日本

ではペースメーカーを開発出来る会社は

一社も無いわけですけれど、過去に輸入

品で使われていた透析のダイアライザー

なんかは、今非常に国産品が良くなって、

ニプロとか東レの製品がほとんど使われ

ています。そういう競争原理が働けば日

本の会社を応援するというわけでもない

のですが、そうすると値段も下がって来

ます。そのような所から考えていかない

と、産業界だけの見方だと今の医療の限

られた資源を奪い合うというようになっ
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司会（上）医療費の総額について鈴木先

生一言いただけますか?それは議員の仕

事ですよね?

Q会場（鈴木寛）これは、まさに次の総

選挙で国民の皆様に決めていただく話だ

と思います。我々は対GDP8%というの

は明らかに少な過ぎると思います。その

ことが、当然医師不足にも繋がっている

し、医療危機、薬価問題とあらゆる所に

影響を及ぼしています。ですので、その

議論は是非していきたいというように思

っています。医療というのは、産業とし

て見た時にかなり雇用吸収力とか、特に

地域経済への活性化とか、わりと従来型

公共事業を削ってでも、ましてアメリカ

で50億円の戦闘機を日本では150億円で

買っているという無駄を削って、そのよ

うな所にやはり資源配分を変えていくと

いうことは大きな争点になると思います。

　それと一点だけ伺いたいのですけど、

session1で小野先生にも少しお話を伺っ

たのですが例えばアメリカのFDAとかヨ

ーロッパの審査当局よりも、訴訟のリス

クとかあるいは社会的にかなり糾弾をさ

れるリスクを厚生省は抱えているわけで

す。そのために、非常に慎重になってい

る所もあります。この問題は、どちらも

患者のためというベースから取っている

のですけど、非常にアンビバレントな所

です。要するに、欧米の審査当局が仮に

医療機器による事故があった時にどう責

任を負い、それをどのようなことで解決

しているのかという実態を教えて頂きた

いと思います。

A（大西）私共も限られた知識しかあり

ませんけれども、一つ分かっています

のは、やはり審査に携わった審査官個人

個人に責任追及が及ぶということは聞い

A会場　確かに、どこかに向けてそのよ

うな機器対応の作りは一つの役目になっ

てきていると思います。ただ、僕自身が

すごく思うのは、ずっと30年間周産期

医療をやっていて、ほとんどのディバイ

スが海外製品が多いです。確かに日本製

品で文明化して良いものは沢山あります

が、多分車でもそうですが上手く設計す

れば日本の製品で使える物はいっぱいあ

ると思います。ただそれは、僕らが実際

にいろんなことをやって厚労省に話を持

っていくことはすごく難しいです。それ

をやること自身、予算が無いです。です

から、やはりそういった所をものすごく

予算が入る仕組みを考えていくと、多分

医療機械というのは日本の製品がかなり

席巻する可能性が僕はあると思います。

ポテンシャルは絶対持っているはずです。

それを今厚生労働省が潰していたのは間

違いないです。

A会場（友池仁暢・国立循環器病センタ

ー病院院長）事例の方からご説明申し上

げたいのですが、循環器病センターが出

来た時から心臓移植をどうするかという

問題と人工心臓をどうするかということ

が大きなテーマです。20年ほど前に左

心補助心臓というNCVC型と私達は呼ん

でいるのですが、それを開発して600台

近く全国で現在使われています。最近こ

こ数年のことですけれど、可搬型の非常

に小さな駆動装置を開発して、それがあ

りますと患者さんが電車に乗っても移動

出来るようになります。それを開発して

も、病棟ですぐに使えるようには必ずし

もならないです。薬事法が通らないと違

法行為になりますし、薬事法に通ってい

ないということでその医療は全部患者さ

ん持ちになります。そのような問題がご

ざいます。ですから、機器の開発に関し

うな方もいらっしゃいますし、そのポテ

ンシャルをどのように効率的に効果的に

製品まで結びつけていくかということは、

かなりポテンシャルがあるがゆえにもっ

たいないという気持ちを非常に痛切に考

えております。それをやはり現場から制

度に結びつく流れを作るのにこの協議会

の場も非常に良い場だと思いますので、

今後官民の立場を越えて、政府でも色々

やろうとしていますが、もう少し地をは

うようなディスカッションを今後是非展

開させて頂ければありがたいと思ってお

ります。

A会場（鈴木寛）先程、FDAが医療界と

現場に相当投げてかなりディスカッショ

ンをして、それをフィードバックして直

していくと言われました。やはり、日本

の医療政策に予算の問題と同時に欠けて

いるのはそこだと思います。先程、川口

さんの発表にもありましたけど、やはり

厚生省の審議会自体がアリバイ作り審議

会になっていまして、これをいかに実り

ある審議会にしていくかが重要です。

　それから今首藤さんのお話がありまし

たので、やはりナションナルセンターの

役割というのは、そのようなディスカッ

ションの場をもっと主体的に厚生省は目

を向けて、あるいはその後ろに国民の皆

さんがいるわけですが、それのコーディ

ネーターやファシリテーターと言います

かプラットホームの提供者というミッシ

ョンがあると思って、そういうミッショ

ンを再定義をして、ナショナルセンター

が再生していただくことが大変大事だと

思っております。是非ここでもそのよう

な議論を盛り上げていただければと思い

ます。そのケースメソッドのスタディー

をしていただければと思います。

れが大体10年です。そんなのは違うに

決まっています。そのルールを変えるの

に我々医療者だけでは絶対に出来ないし、

メーカーだけでも出来ません。やはり患

者さんの声とか皆さんの声が必要ではな

いかと考えています。特に、今回我々の

医療面は一個ずつ片付いています。例え

ば、小児科問題、産科問題、がん問題、

肝炎もやっています。ルールは片付いて

きて、ノウハウを貯めて人材を今養成し

て、皆様の元に新しい医療を提供出来る

ように今進んでいます。次がおそらく心

臓、メタボリックシンドロームで、心臓

は実は機械と人間の技術と両方がいる難

しい分野です。抗がん剤はわりと簡単と

言いますか、わりと画一化して出来ます。

心臓の手術とか機械は、名人の腕プラス

機械なのです。そこの部分は、もっとも

っと国民的な議論が必要かなと思って、

このような場を作らせて頂いています。

ちょっといきなりですが、今日は国立循

環器病センターの首藤さんが来られてい

ますので、せっかくですのでご意見を頂

けませんか。

A会場　国立循環器病センターにおりま

す首藤と申します。国立循環器センター

に今年の8月から行っているのですが、

元々役人です。医薬品審査センターにい

たこともございます。薬の審査はある程

度流れとか分かっていたのですが、循環

器病センターがやはり医療機器の開発と

かもやっているのを見まして、先生とも

この前いろいろお話させて頂きまして非

常にこの分野が大事でありかつ特殊であ

るということをかなりまざまざと現場で

見させて頂いているという状況でござい

ます。手前味噌ですが、やはり潜在的な

ポテンシャルはかなりあると考えており

ます。現代の平賀源内と呼ばれているよ

いるのかが全く分かりません。しょっち

ゅう警報がブウブウ鳴ったり、いろんな

事故が多いです。毎回のように私は事故

に遭います。透析患者は27から28万人

いまして、2兆円のお金を毎年使ってい

て、患者一人当たりベンツ1台分のお金

を使っています。私は文科省に面接に行

きましたけど、300万円のベンツにちょ

っとだけ乗せて頂きました。だけど、も

っともっと高いベンツ一台分のお金を使

っているわりには、患者の大多数のQOL

は良くないです。ですから、透析機械の

技術開発がもっと進んでも良いのではな

いかと思います。

A（大西）私共は、透析の機械について

は知識が無いものですから直接お答え出

来ないのですが、先程申し上げましたよ

うに日本にはいろんな技術がありますし、

先程のITの技術や何かを使えば、いろん

なことがまだまだ出来ることが沢山ある

と思います。したがって、非常に夢は沢

山描ける分野ではないかなと個人的には

思っています。その夢を実現する上で、

どうやってそういった技術があるのだよ

ということを当局に知って頂く、または

専門家の方々に早く知って頂いて、それ

を開発を促進するような動きに進めてい

くという環境を是非一緒になって整えて

いければなと思います。どうもありがと

うございます。

A司会（上）ただ今の患者さんのご意見

に関して私もその通りだと思います。今

日は実は、大西先生にこちらに来て頂い

たのには理由があります。実は私も内科

医ですが、この話は全く知りませんでし

た。国立がんセンターで治験をかなりや

ってきたのですが、一番ピンと来たのは

寿命が18ヶ月の機械と、薬の場合はそ

ていないです。したがってFDAに対して

の訴訟というのは起きます。それは、数

年前のICDのような騒動があった時にも

色々と起きています。その結果、訴訟の

結果がどうなったかということについて

は直接は聞いておりません。その場合に

は、色々なことが起きます。FDAに対す

る訴訟が起きますし、例えば医師に対す

る訴訟も起きますし、メーカーに対する

クラスアクションも起きます。これは、

訴訟として処理が進んでいます。

　一方でありますのは、FDAはそのよう

な事象が起きますと、そうすると今度は

審査のプロセスはこのように変えるよと

か、審査に当たってデータとしてこのよ

うなものを要求するとか、または臨床の

データとしてこのようなものが必要とい

うことをどんどん投げてきます。それを、

先程ありましたけれども、いわゆる薬事

的な学会の中でさんざんな議論をやりま

す。例えば、安全性についての確認、も

しくはpost marketの措置です。どのよう

に事象が起きた時に情報を集めるのか。

その判断をどのようにするのかというよ

うなことについても盛んに議論がされて

おります。今、まさに進んでいます。2

年位前から始まったことです。そのよう

な議論は沢山ありますが、一つ言えるの

は、では誰が審査したのかという議論に

はなかなかなりません。

Q会場（透析患者）私は10年間週2回の

透析を受けています。いつも思うことで

すが、宇宙開発とか戦争の兵器の迎撃ミ

サイル、地球から36万キロ離れた宇宙

船からの映像とか音声、それらをどこを

どう直せばどこが故障しているとかはよ

く分かります。それだけの科学技術があ

るのに、透析機械が私の隣で4、5時間

動いていてどういった透析経過を辿って
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ては、私達循環器系は特に機器に依存す

ることが多いです。大西さんが仰ったよ

うに、毎日毎日改良していかないと本当

に使える物にならないです。薬剤だった

ら出来ているものを飲んで頂いて、副作

用の無い範囲に押さえて、それからどう

ぞこの範囲内だったら使えます、中毒に

なっていないから良いですということで

いけるのですが、機器の場合はとにかく

不都合な所が見つかったら、すぐに改良

しなければいけません。毎日のように改

良して初めて使える機械になります。と

ころが、改良しても薬事法を通らないと

許されません。改良したものが薬事法を

通ると初めて使えるようになります。ま

た、使っていると不具合があるから、そ

こを改良します。それをメーカーさんに

言って改良してもらって薬事法を通さな

いとまた使えないです。そうすると、実

験室レベルだったら一週間で出来ること

が患者さんレベルだったら5年も10年も

かかってしまうというのが実情だったと

思うのです。先程から話がありますよう

に、機器関係が海外と比べて遅れている

ことは20数年前から大論争でした。私

達はこのような会議を何度も持ちました。

例えば、旧通産省が一刻も早く国産の機

械が海外と合うようにということで、透

析の機械も皆さんが頑張られたし、皆さ

んが今使っている24時間のホルター心

電図計はアメリカ一社の独占機器だった

のですが、国産メーカーがものすごく頑

張って現在はほとんど国内のメーカーの

機械になっています。これは、患者さん

にある意味で危害を及ぼさない、体外式

で記録するだけです。ところが、一旦治

療機器になりますと、ものすごく難しい

です。ですから、薬剤とは違う意味での

機器に関する認定の仕組みを一刻も早く

作って頂かないと、おそらくメーカーさ

ます。

A会場（鈴木寛）今日、黒岩さんが特区

の話をされましたけど、まさにナショセ

ンとか大学病院というものはある意味で

の本来は特区なのです。その理解が国民

の中で薄れて来たと言いますかそもそも

無いです。そのような議論もこういう所

で盛り立てていきながら、ナショセンと

か附属病院はみんな倫理的にはものすご

く高いモラルでベストエフォートを求め

ていくことを納得の上で、そのコミュニ

ティーに患者さんも入っていただくとい

うことで、全部が全部そうしろとは言い

ませんが、そういう所を少ししっかり詰

めてモデルを提示していくことも出来た

ら良いなと思います。

よって、その患者さん達はどういうリス

クが発生するのかということも評価すべ

きだと思います。そういう相対的な評価

のもの、または患者さんの状況にもよる

と思います。ある機械を使おうと思って

審査に当たった時に、アレルギーの可能

性がありますからダメですという議論が

ありますけど、それを使う患者さんがど

ういう状況なのかということです。そう

いう場合、アレルギーの発生率というの

は、どういうふうに影響するのか。やは

り、使われている状況や局面におけるリ

スクの相対的な評価があって、他に選択

肢が無ければそれを使わざるをえません。

それが無ければ、治療の選択肢が無くな

ってしまうのであれば、この範囲の中で

使って下さいというように考えていくの

がやはり基本的な考え方だと思います。

そのような議論は、なかなかマスコミを

見ている限りは聞こえて来ません。その

辺の荒っぽい議論は非常に心配になりま

す。少なくとも、そのような議論は欧米

の場合にはなされているというように感

じます。それを支えているのが先程の広

いプラットホームでのディスカッション

であったり、認証制度、標準化という非

常に強いイニシアティブが働いています。

リスク管理をしているということを認定

する制度もあります。そういうものがあ

るか無いかだけでもプラットホームより

も上か下かということになってきます。

そういうことではないかなと思います。

司会（上）大西先生ありがとうございま

す。今日、このsessionで是非考えてい

ただきたいのは、これから循環器は問題

になります。それから、医療機器の開発

は薬とは違って我々も出来る範囲で少し

ずつご協力していきたいと思いますし、

皆さんも是非ご協力よろしくお願い致し

すかいろんなことが分散するように情報

が与えられます。患者さん一人の目で見

た時は、コンバージェントに情報を受け

取って自分一人に全てが当てはまらない

と情報ではないと考えます。施策や政治

で見た時にはある程度のマスとして見な

ければいけないことがあります。先程、

予算という面でも仰いましたけど、全体

を見ていった場合8割がカバー出来たら

安く上がって上手くいくと見た時、2割

はどうするかという議論は置いてでも通

り越える合理性というものが必要なので

はないかと思います。しかし、日本は厚

労省が規制する時は8割のことを言いな

がら、いざとなると最後の一人にとって

何か不具合があったら許可出来ないみた

いなことで逃げるという非常にずるいこ

とをやるわけです。欧米のそのような合

理性みたいな部分はどのような所から来

ているのでしょうか?そのような文化は

日本に埋め込まないとそれこそ進まない

のではないかと思うのですがどうでしょ

うか?

A（大西）先程少し触れたのですが、レ

ギュラトリーサイエンスという概念がき

ちんと確立していると思います。例えば、

安全対策という言葉があります。先程先

生が言われましたように、一人の事象、

不具合が起こったので回収して下さいと

いうような話がありますけれども、実は

回収をするというのは二面があります。

確かにその事象が起きることを想定する

と、現在その機器を使われている方はリ

スクにさらされています。ところが、そ

れは1%かもしれませんし、0.1%かもし

れません。一方で、今その治療を待って

いる患者さんがいたりします。その患者

さんに対しては、その治療のオプション

を取ってしまうことになります。それに

んもその気にならないでしょうし、循環

器病センターは病院と研究所が一体にな

って進めていますが研究所が開発した良

い機械を即明日から使えるというわけで

はありません。ナショセンだから出来る

だろうと思われる方がいるかもしれませ

んが、私共ははっきりとした法令の下で

動く病院でございます。ですので、他の

病院が良いと思っておられることでも私

達の病院では法律がそのような法律です

から法律違反は出来ません。今日は、い

くつかポイントを言われましたし、審査

の過程とか、あるいは許諾の問題とか、

その辺は機器は違うということで是非こ

れを機会に先生がどんどん発言して頂け

れば、私達は実務のレベルからエビデン

スを出していけると思います。

Q会場（NTT関東病院落合院長）大西さ

んが非常に抑えた調子で本当に淡々と

語られたわけですけど、胸の中の煮え

たぎる思いは大変なものがおありだなと

非常に感銘深く伺いました。それで先程

言われた中にNBと言われたのでしょう

か、アメリカとかヨーロッパは国を越え

て機関を越えて審査をして、そうしたら

ある基準を超えている審査であればお互

い信用し合う、認め合うというルールが

ございます。この間、私もヨーロッパの

World Health Information Technologyとい

う学会に行ったのですが、ヨーロッパで

電子カルテを導入しようということです

が、EUは言葉が違うのにも関わらず共

通のものを何とかしていこうというもの

を何とかやろうとしているわけです。日

本は言葉が同じでも規格が一緒にならな

くて広がらないというような具合があり

ます。そういうアメリカ等で御覧になっ

て医療というのは大きな上がやることは

下に向けてはダイバージェントと申しま
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(まつもと・しんいち)1988年神戸大学
医学部卒業、第一外科に入局。1997年
ミネソタ大学・1999年ワシントン大学
へ留学し、膵島移植医療の研究および
臨床に従事。02年より京都大学病院に
て日本での膵島移植医療を開始する。
05年には、生体膵島移植を世界初成功
する。06年、藤田保健衛生大学病院教
授に就任。同年、ベイラー大学メディ
カルセンターディレクターにて、膵島
移植医療の研究・臨床に従事。

[図1] 膵島細胞移植:糖尿病の根本的治療

　最初にこのような素晴らしい機会を与

えて頂いて上先生に非常に感謝しており

ます。今回、私が所属しておりますベイ

ラー大学の移植センター長のレビー・マ

ーロンも是非参加し話をさせていただく

予定でしたが、ベイラー大学にて外せな

い予定がありまして、今回は参加できな

いことになりました。マーロンも大変残

念に思っており、今日は、マーロンから

のメッセージも一緒に伝えたいとそのよ

うに考えております。

　膵島移植というのは、新しい糖尿病の

治療です。20世紀はいわゆる感染症を

中心とする急性疾患の時代でしたが、21

世紀は糖尿病を代表とする慢性疾患の時

代に入って来たと私自身認識しておりま

す。まさに、今アメリカでもそうですが、

WHOでも糖尿病は21世紀に我々人類が

対決するべき大きな病気であるという認

識があります。そして、糖尿病は治らな

い病気と言われ、一生懸命コントロール

しましょうと医療者に言われてきている

と思います。しかし、本当に治らない病

気なのかと言うと、実は根本的治療が理

想的であり、何もここで妥協する必要が

ないという発想もあります。そして、糖

尿病の根本的治療を考えた時に糖尿病と

は何かということになります。糖尿病と

いうのは、比較的に簡単な病気です。人

間の体の血糖値が上がる病気ですが、人

間の体の血糖値を上げることに対して反

作用で血糖値を下げるのが、唯一インス

リンというホルモンだけです。このイン

スリンというホルモンの作用の相対的絶

対的不足が糖尿病です。例えば、相対的

不足としてインスリンが効きにくかった

り、あるいは絶対的不足として我々が現

在対象としている1型糖尿病であれば自

己免疫疾患といって、自分の体の免疫が

自分のインスリンを出す細胞を潰してし

まう病気なのです。そして、このインス

リンを、外から上手く補ってあげれば糖

尿病が根本的に治る可能性があるのです。

そして、このインスリンを唯一生産する

体内の細胞が膵臓にある膵島細胞です。

この細胞を移植してしまうことがいわゆ

る膵島移植で、理想的には膵島細胞を補

うことで、糖尿病を根本的に解決してし

まう治療です。これは、膵島移植の大き

な流れのシェーマです[図1]。これはド

ナーで提供者です。アメリカやヨーロッ

パでは脳死ドナーの膵臓を利用します。

提供いただいた膵臓から特殊な技術を用

いて、膵島細胞を分離します。これは膵

臓100グラム位の臓器に平均して100万

個位の細胞の塊である膵島があります。

膵島は、約1,000個から2,000個の細胞の

塊ですけれども、この中の80%がインス

リンを出すβ細胞と言われております。

この膵島を分離して、点滴の要領で肝臓

に移植します。元々食べ物を食べて栄養

が吸収される肝臓の門脈という太い血管

の中に、点滴しこの細胞が肝臓の中に全

体に広がります。この移植された膵島細

胞は大体数週間から2、3月間かかって、

患者さん自身の肝臓から膵島まで血管が

伸びてきます。通常移植と言うと、血管

吻合が外科医の腕の見せ所です。しかし、

膵島移植の場合は細胞の中に自然と肝臓

から血管が伸びることで血管吻合してし

まいます。

　この膵島移植を世界的に有名にしたの

は、2000年にカナダのアルバータ大学

のジェームス・シャピロです。彼がエド

モントンプロトコールを発表してからで

す。膵島移植の適応は、1型糖尿病です。

1型糖尿病とは、平均して10歳代で発症

する病気で、自分の膵島細胞がやられて

しまってインスリンが不可欠になる自己

免疫疾患です。彼は、膵島移植1年後に

インスリン治療が全く要らなくなったと

いうことで、今まで不治の病と言われて

いた1型の糖尿病が治るのではないかと

いうことで脚光を浴びました。細胞移植

と言っても、他人の細胞が体に入るので

拒絶反応が起こります。この拒絶反応に

対し、免疫抑制剤を使用します。この免

疫抑制剤の中から、通常臓器移植の場合

ステロイド剤という薬をよく使います。

このステロイド剤には様々な副作用があ

ります。このステロイド剤の副作用で一

番糖尿病にとって厄介なのは、このステ

ロイド剤自体が血糖値を上げてしまうと

いう副作用です。拒絶反応を防ごうと思

ってステロイド剤を投与すると逆に糖尿

病が悪くなります。このようなジレンマ

があったのですけど、このステロイド剤

を一気に抜いてしまってラパマイシンと

いう新しい薬を投与します。これが彼の

一つ良いアイディアです。もう一つのア

イディアは、通常移植は提供いただける

臓器が非常に貴重なため、一人から一人、

あるいは一つの臓器を二人にという発想

で行われています。2000年当時、膵臓

から膵島を分離するという技術が非常に

難しいために、インスリン注射からの離

脱のためには、2回、3回の移植が必要

でした。これは考えると、非常にもった

いない話です。アメリカでも、膵臓とい

う臓器は非常に扱いが難しくて、提供し

て頂いた臓器の8割が臨床的に使われて

いないのです。そのような背景を考える

と、二つ、三つの膵臓を使っても一人の

患者さんが治るなら良いのではないかと

いう、いわゆる通常の移植とは逆転の発

想で、多くのドナーを使っても一人を良

くしようという所からまずこの治療を確

立しようという発想から始まりました。

このシャピロの発表の後、膵島移植をア

メリカ、カナダで有名なエドモントン・

アルバータ大学、マイアミ・ミネソタ大

学で118人の患者さんで同じような治療

をしたところ、1年後に80%の患者がイ

ンスリン離脱できました。これで一気に

膵島移植が標準治療になるのではないか

と多くの人が期待しました。ところが、

長期の成績を見てみると1年位経つと8

割位ですけれど、どんどんインスリン注

射を再開する人が増えてきました。最新

のデータでは、5年でインスリンが完全

に要らないのは1割位ではないかと言わ

れております。ここは実は改善すべき点

の一つです。しかし、膵島移植はあまり

意味がないのかと言うと、実は大きな意

義があることが分かりました。インスリ

ン注射が全く要らない人は1割位になる

のですが、移植後5年経過しても8割の

人が、膵島がある程度ファンクションし

ています。この機能があるために、1型

糖尿病で一番厄介な血糖のコントロール

が上手くいきます。ここが非常に大きな

ポイントで、現在膵島移植を受ける患者

さんというのは、ただ単に糖尿病だけで

はなくてインスリン注射が一日4回位必

要で、なおかつ完全に自分の体からはイ

ンスリンが出ないです。血糖値も自分で

感知出来ないのです。そのために、自分

で血糖値を計りインスリンがどの程度必

要か予測しインスリンを打ちます。しか

し、実際必要なインスリン量より多く入

ってしまい血糖値が下がりすぎることが

あります。人間の脳は、唯一ブドウ糖を

栄養としているので、このように血糖値

が下がりすぎると気を失ってしまいます。

確かに8割の患者はインスリン注射を再

開する可能性はありますが、低血糖発作

からは解放されます。このような患者は、

低血糖発作のために家から出られないと

新規医療技術の確立・普及を目指してsession

04

松本慎一 
(ベイラー大学膵島移植部教授)
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[図2] HbA1c

[図2～4]

[図3] 心停止ドナー膵島移植にむけての技術開発

[図4] ミラクルキョウト溶液による細胞保護効果

か、車の運転中に事故を起こすなど厳し

い状況にあります。これはどのようなエ

ビデンスがあるのかというと[図2]、一

つは移植期間が6ヶ月の時に一番下のラ

インと、同じく移植期間が6ヶ月の時に

真ん中のラインで、両方とも移植した膵

島が機能しているラインです。長期の血

糖値を測定するのに、ヘモグロビンA1c

はよく使われる指標なのですけど、赤血

球にどの位ブドウ糖がついたかという指

標です。7を切ると良いコントロールだ

と一般に言われています。それで、膵島

移植をしてインスリンが全く要らない移

植期間が6ヶ月の時に一番下のラインは

非常に上手くいった5年で1割位の患者

さんですけど、これと比べても膵島さえ

うまく生着していれば外からのインスリ

ンを補う必要がありながらも非常に良い

血糖値のコントロールが出来ます。膵島

移植によって血糖値の安定化、そして低

血糖からの解放が5年位出来るよという

治療です。こういった段階が今の膵島移

植のレベルです。

　私自身2002年に帰国する前は、アメ

リカでミネソタ大学、そしてシアトルの

ワシントン大学で膵島移植の臨床及び研

究をしていました。ちょうどカナダのグ

ループが発表した頃、当時病院長だった

田中紘一先生から京都大学で膵島移植を

導入しないかというお話をいただきまし

た。日本で膵島移植を導入するに当たっ

て最も難しいのは脳死ドナーの不足です。

アメリカでは、年間7,000位脳死ドナー

があるのに対し、日本では平均すると年

間約5例です。これ位極端に少ないドナ

ーからの膵臓を膵島移植に使うことはほ

ぼ不可能です。日本で膵島移植を行うた

めには、ドナーの問題を考えなければな

りませんでした。そこで、2つの対策を

検討しました。

　1つは完全に心臓が止まった後、提供

いただける心停止ドナーです。これは日

本でも、腎臓移植で行われており、年間

100例位のドナーが出ます。そして、2

つ目は可能性として生体ドナーの利用が

あります。健康な方の膵臓の一部を使っ

て膵臓移植が出来ないか。この2つが、

日本で膵島移植を導入するには重要だと

考えました。ここでキーワードになるの

は膵島分離技術です。エドモントンプロ

トコールでは、二つ、三つの膵臓が必要

です。アメリカの脳死で非常に良い状態

の膵臓でもそれ位必要です。更に日本で

は一回心臓が止まって状況が悪い膵臓か

ら膵島を分離する技術が必要です。生体

ドナー生体移植の場合は、膵臓を全部使

うわけにはいかないので、せいぜい使っ

て半分位です。この半分の膵臓から、ア

メリカの脳死からいただく膵臓の二つ、

三つ分の効果を出せるかが問題です。い

ずれにしても、いかに高い質の膵臓を分

離出来るのかという技術が必要であろう

ということです。逆に言うと、この技術

が出来たら日本でも膵島移植が始められ

るのではないかという所から入りました。

これは心停止ドナー膵島移植を考えた時

の技術開発です[図3]。

　技術開発において3つの工夫をしまし

た。アメリカで膵島分離した時に大体こ

れが全部の分離過程です。8時間から10

時間位掛かっていました。膵臓を膵島に

分離する過程で、どんどん膵臓を痛めつ

けています。これは何とか短縮化出来な

いかと考えました。これは日本人が非常

に得意で、複数の作業を何人かで分担し

て効率よくやります。膵臓の摘出も効率

良く行い、全てを効率化するとかなり成

績が良くなるのではないかと考えました。

これが1つ目の工夫です。そして色々試

したのですが、まず我々が注目したのは

阻害薬です。トリプシンというのはいわ

ゆる膵島を溶かしてしまう酵素です。そ

れをこちらで上手く防御しながらコラゲ

ナーゼの方は阻害しない、絶妙のコンビ

ネーションの溶液がミラクルキョウト溶

液です。実際にこの溶液を臨床に使った

ら良いのですが、まず豚で実験していま

す。これはベイラー大学の野口先生のデ

ータです[図4]。ミラクルキョウト溶液

が本当にウスバカゲロウを守るトレハロ

ースが細胞も守ってくれるのかという点

を、これはちょっと専門的な用語ですけ

れどもアポトーシスと言いまして細胞死

を表す指標です。これは、外分泌組織が

ミラクルキョウト溶液を使うことによっ

て保存後1割以上の細胞が死んでいたの

が、1%位の死になりました。かなり外

分泌の死を防ぐことも分かりました。膵

島細胞自身も膵島細胞は外分泌組織に比

べると強いのですけど、やはり保存だけ

で1割位死ぬのをほとんど死ななく出来

ることで、この溶液はなかなか有効であ

るということが掴めました。　　もう一

つが、ミラクルキョウト溶液は粘性が低

いことです。これは非常に重要です。従

来、細胞を分離するフィコール溶液とい

うのは粘性が高くドロドロしています。

そのために、遠心分離をかけると、一個

ずつの細胞なら良いのですが、膵島のよ

うな構造は大事なものは引きちぎれてし

まいます。ミラクルキョウト溶液は、粘

性が低いために純化遠心分離の時間も短

く剪断応力が低いため、ひきちぎれない

のではないかと考えました。実際に豚の

実験で行うと、非常に劇的な効果があり

ました。これは従来のフィコールで純化

すると多くの膵島は引きちぎれてしまい

ます。ところが、このミラクルキョウト

溶液を使うと綺麗な形を保てるというこ

とで、これは画期的に膵島分離技術が革

日本では心停止ドナーで脳死ドナーとは

違うということです。これを克服するた

めに、ご遺族の承諾を得て心臓が止まる

前にカテーテルという管を入れさせてい

ただき、心臓が止まると直ちに冷却する

方法を開発しました。これでいわゆる心

停止と脳死の差をできるだけ少なくする

方法を開発しました。これが、2つ目の

工夫です。そして、最後に膵臓の保存方

法です。これは私が大学院生の時の研究

テーマは膵臓保存でした。この下のブル

ーの所がパーフルオロカーボンで人工血

液です。上の所は保存溶液です。膵臓を

保存しながらも酸素を与えて、元気な状

態で維持しようというのが3つ目の工夫

です。さらに膵島分離は大量の溶液をつ

かいますので、新しい溶液を開発しまし

た。この中で、溶液の開発が一つのキー

ワードで、溶液の開発には力を入れて研

究をしています。

　その溶液は、ミラクルキョウトソリュ

ージョンと言います。京都大学の呼吸器

外科のグループが肺の保存で開発した溶

液です。非常に面白い特徴があります。

一つはトレハロースを使っています。ト

レハロースをご存知の方は多いと思いま

すがお砂糖の一種です。これの何が面白

いかというと、乾燥地帯でウスバカゲロ

ウがどうして乾燥したまま長い間生きら

れるのかというと、このトレハロースが

細胞を保護しています。この溶液自身は、

膵臓をバラバラにするのに有効なコラゲ

ナーゼを阻害しないという状況を発見し

ました。しかも、カリウムの濃度が低く

粘性が低いという膵島に優しい条件が揃

っていました。このミラクルキョウト溶

液のミラクルの語源ですが、奇跡を起こ

したいという意味合いもありますが、実

はミラクリッドというお薬です。日本で

は、持田製薬が出していて、トリプシン
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[図5]

[図5] 膵島分離法改良による膵島収量の増加

腎臓の摘出時の切開範囲を広げないこと

です。これは、腎臓チームにも実際に提

供したいというご遺族の方の医師にも

「膵臓を提供するのは良いのですが、傷

は増えますか?」と非常によくきかれま

す。ですので、腎臓摘出時と同じ切開範

囲で膵臓を摘出することを我々のポリシ

ーにしました。2点目は、膵臓摘出に要

する時間のことです。これは実は、外科

手術としては、血管の処理が非常に難し

いので時間が掛かります。ところが、膵

島移植の場合は細胞移植するために血管

の処理は要りません。ですので、慣れた

外科医がやると10分以内で摘出が出来

ます。ご遺族の方に、「腎臓、膵臓も摘

出すると、待ち時間がどの位延びるので

しょうか?」とよく聞かれます。逆に、

膵臓チームが入ることで外科医の手が増

えるので、摘出時間が短くなります。こ

新できるのではないかと我々は興奮して

研究していました。実際に、膵島移植の

場合数が重要です。体重当たりの数でグ

ラム当たりの膵島を示すのがIEというア

イテッド・イクヒバレットという単位で

す。目標は、膵臓の1グラム当たり膵島

4,000個位で、膵臓が大体100グラム位の

臓器なら40万個位の膵島が取れます[図

5]。40万個の膵島を移植することは、

80kgの患者にとって体重当たり5,000個

以上移植する結果になり、これくらいの

膵島の数を移植すると膵島の効果がある

と分かっております。これ位取れると移

植の効果として有効で、ここを目標とし

て研究しています。欧米の標準法を使う

と3,000個位しか取れなかったのですが、

ミラクルキョウト溶液だけを保存で使っ

た場合(キョウトA法)、この目標を満た

し、最後の純化方法も導入すること(キ

ョウトB法)で最初の2倍近く取れるよう

になりました。これで心停止のドナーか

らも、日本で実際に膵島移植が出来るの

ではないかと判断し、このキョウトB法

を使って実際に臨床をすることを京大の

倫理委員会に申請して実際に始めました。

　

　実際の膵島移植ですが、理論的には出

来るのですが実際にいくつかハードルが

あります。ひとつに膵臓を提供して頂く

というプロセスがあります。膵島移植と

いう新しい治療に対し、臓器を提供する

という文化が無い日本でどうやって臓器

を提供して頂くかという難しい問題です。

日本では心停止ドナー腎臓移植という治

療があるので、この腎臓チームの理解を

頂きタッグを組むことが一番早いのでは

ないかと考えました。そこで、腎臓チー

ムとタッグを組むことにしました。腎臓

チームとタッグを組むにあたって配慮し

た点がいくつかありました。1点目は、

の2点を抑えると、ご遺族の方に腎臓摘

出時に膵臓の提供をお願いする際、ほぼ

全例で頂けるということが分かりました。

当時、京都大学へのドナーの提供が多か

ったのは実はこの2点が重要でした。

　次に膵島分離方法です。リベレースと

いう消化酵素を誓って膵臓をバラバラに

します。一旦バラバラにすると、大体60

から80ccになります。これを、純化をす

ると10cc以下になります。実際に移植す

る時にはこのようなバックに詰めて点滴

の要領で移植を行います。実際の症例で

す。日本での1例目の症例です。15歳の

時に1型糖尿病を発症し、20年以上経過

した患者です。こういった方は血糖をコ

ントロールするためにインスリン注射を

するため、だんだん血糖が下がっても分

からなくなってしまい、無自覚低血糖症

状を呈します。そのために、交通事故を

起こした経験のある方です。今回は一人

から提供いただいた膵臓から35万個位

の膵島が取れて、移植の条件も満たして

いたため移植を行いました。これは移植

前の血糖値です[図6]。食前血糖は、高

い時は400を超え低血糖もあります。移

植を一回すると血糖値が安定し、この患

者は2回目の移植をすることによってイ

ンスリン注射からも離脱しています。京

都大学で22例の心停止ドナーがあり、

これは2004年から2006年の間に大体こ

れ位のドナーが出ました[図7]。そのう

ち、8割位の移植が出来ました。これは

アメリカ、ヨーロッパで脳死ドナーを使

っても5割を超えないという当時のデー

タと比べて、8割位の移植が出来ている

ということで、非常にこの京都の膵島分

離法が優秀だと評価されました。これが

注目され、私がベイラーに異動する大き

なきっかけになりました。

　日本での現状は、2004年以降2007年

の3月までに63回の膵島分離をして、33

回の移植をしています。移植率は5割位

で京都大学では8割位の移植率でしたが、

他の施設ではなかなか京都法が使えない

ため、平均すると移植率は欧米位になり

ます。移植した膵島は全例機能して低血

糖の症状は改善しますが、日本ではイン

スリン離脱がなかなか難しいという現状

があります。現在、日本で一番問題にな

っているのは膵島分離時に使用する消化

酵素であるリベレースという薬剤があり

ます。そのリベレースにアメリカの牛の

脳の成分が混ざっているということで、

全面中止になっています。アメリカでは

どのような扱いになっているかというと、

4千万頭いる牛の中で4頭から7頭の確率

で狂牛病になると言われているため、ア

メリカでこの消化酵素を使う場合、患者

にインフォームドコンセントを取るよう

に指示されています。もう一つのオプシ

ョンとして、FDAが承認している薬剤を

使用するように通達を受けています。日

本は、厚生労働省よりリベレースの使用

を禁止されたことで膵島移植そのものを

とめているようです。

　私がアメリカにいる時、生体ドナーの

膵島移植の可能性があるのではないかと

考えていました[図8]。これはコンセプ

トとして、健康な方の後ろ半分の膵臓か

ら膵島分離して移植するというものです

けれども、大きな課題があります。2005

年に世界初の生体ドナーからの膵島移植

を成功させていて、この課題は一応クリ

アしています。1点目はドナーの安全性

です。これは糖尿病内科医と検討し、ド

ナー提供者の高いインスリン分泌度を証

明する必要があります。我々が2005年

に生体膵島移植を行った後、カナダのバ

ンクーバーで世界的に生体ドナーの条件

を決める会議がありました。その国際基

準を決める際に、我々の意見も非常に反

映されました。2点目は、半分の膵臓で

本当に膵島が取れるのかということです。

これは、私がシアトルに留学していた時

に、アメリカでは研究にヒトの膵臓が使

えます。ヒトの膵臓を使って、後ろ半分、

前半分、全体でどれ位膵島が取れるかと

いうことを比べました。そして、後ろ半

分だけで全体とあまり変わらない位取れ

ることが分かりました。これは、前半分

は十二指腸とくっついていることと、消

化酵素をながす膵管複数開口しているた

めに、消化酵素が漏れてしまいます。あ

と、厚みがあるので非常に消化が難しい

のです。後ろの部分は、逆に膵島の分離

が容易で、後ろ半分だけでも膵島の数的

に全体と比べてあまり変わらないです。

しかも、生体ドナーからいただくため非

常に質が高く、後ろ半分で移植に足りる

数が取れるのではないかと考えました。

実際に、2005年に行った生体膵島移植

の際も、後ろ半分だけで約40万個位と

いう我々の大体予測していた数の膵島が

取れ移植しております。これは生体移植

の場合膵島移植前後の患者さんの血糖値

の変化です[図9]。移植後直ちに劇的に

改善しました。我々は、生体移植ですの

で機能が良いことを予測していたのです

けれど、移植後3週間でインスリン注射

から離脱しました[図10]。当時、エドモ

ントンプロトコールは全部の膵臓を2個

から3個要ると言われていたのに、生体

の場合は症例によっては半分でインスリ

ン離脱が出来るということが分かって、

非常に世界的にセンセーショナルになり

ました。ブドウ糖の負荷テストです[図

11]。実際に、ブドウ糖を飲んでもらい

血糖値がどのように反応するか検査しま

す。これは、膵島移植でインスリン離脱

しても、境界型の方が多いです。今回正

常型だったということで効果が非常に高

いということが証明されました。「THE 

LANCET」に発表させて頂き、「nature」

でニュースとして取り上げて頂きました。

その後に、世界的にニュースとして取り

上げられました。私自身が驚いたのは、

アルジャジーラ放送でテレビに映ってい

たことです。誤解のないように申し上げ

ますが、アルカイーダではなくてアルジ

ャジーラのテレビ放送です。

　膵島移植は、低血糖から解放されると

いう医療として世界的にも定着していま

す。しかし、私自身としてはこれで十分

と言えるのかと疑問に思っております。

なぜなら、エドモントンプロトコールを

発表した時、多くの1型糖尿病の方は、

1型糖尿病が治るという期待を抱いたの

です。ところが、5年経ったら「あなた

は低血糖から解放されますよ」というよ
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[図6] 膵島移植前後の血糖値(症例)

[図7] 2004年から2006年の京都大学の心停止ドナー

[図8] 生体ドナーの膵島移植

[図9] 一日血統の変化

[図11] 移植後37日目の経ロブドウ糖負荷テスト

[図10] 1日の必要インスリン量

[図12] Bayorでの膵島移植戦略(患者が満足する膵島移植) [図13] Baylorにおける新しい摘出法を使った膵島の移植結果

[図12～13]

意分野です。ベイラー大学には、ジャッ

ク・ベンションという臨床の免疫学のヒ

ューマイムノロジーの研究者がいます。

彼には、全てが臨床に直結する免疫学を

したいという発想があります。特に移植

に関しては、移植を受けた患者が免疫抑

制剤を内服しないという点の研究は是非

一緒にやりたいと考えています。彼とそ

の研究を膵島移植のフィールドで目指す

ことになりました。そして、膵島移植で

インスリンも免疫抑制剤も要らない治療

を開発したいという思いで参加しました。

ベイラー大学の肝臓移植は、年間200例

以上という非常に盛んな施設です。肝移

植チームからのフィードバックや内科医

からのフィードバックを頂けるベイラー

大学のチームで膵島移植確立を目指し、

そして、その確立は最終的に患者満足の

高いものへとなると考えています。それ

は、患者のQOLの改善やメンタルケアへ

大きく影響を与えると考えます[図12]。

患者のQOLの改善を目指す際に、膵島移

植の全てを知った上で、患者へどのよう

なオプションが提示できるかが重要にな

ります。我々のチームでは、レシピエン

うな話にすり替わっているのではないか

と待機患者は思っているのではないでし

ょうか。患者が現在の膵島移植を良い医

療と考えているかどうかが重要だと考え

ます。我々のチームでは、膵島移植コー

ディネーターが患者の意見や考え、思い

を聞く体制を取り入れています。これは、

医師には出来ない部分でもあります。そ

の理由は、患者はどうしても医師に遠慮

してしまい、本音はなかなか聞けません。

膵島移植に関して、私自身は当時インス

リン離脱が必要であると思っていたので

すが、患者は血糖が安定化し低血糖が防

げ、その機能が長く続くことの方が大事

なのです。また、膵島移植の場合、免疫

抑制剤の副作用が少ないので、それ程問

題ではないと思っていました。ですが、

この免疫抑制剤を飲むことがとても心配

であることが分かりました。これらが今

の課題になります。

　この課題を克服するために、ベイラー

大学へ研究の場を移動しました。この課

題のうち、血糖値の安定化や移植膵島の

機能に関しては、我々の研究分野ですが、

免疫抑制剤の副作用に関する研究は不得

トコーディネーターがそこを担当してい

ます。患者へ正しい情報を提供し、患者

がしっかり検討し選択して、膵島移植を

受けられることへの対応は、とても重要

です。

　ベイラー大学における京都法について

お話します。この1年で、実験のレベル

ではありますが、日本で行ってきた心停

止ドナーからの膵島移植技術をもって米

国で移植を行えば、米国の従来の方法と

比較して3倍の膵島が採取できることが

わかりました。これは、1回の膵島移植

でインスリン離脱出来るのではないかと

考えています。このことは、先月国際学

会で発表させて頂いて、非常にセンセー

ショナルなデータとして、取り上げられ

ました。この膵島は実際に患者に移植し、

インスリン離脱した症例のデータです[

図13]。ドナーの不足に関しては、マー

ジナルドナー、生体膵島移植、バイオ人

工膵島移植といった研究もしています。

マージナルドナーですが、日本に比べる

とアメリカは非常に厳しい条件を色々つ

けています。日本で我々はもっと悪い条

件の膵臓で膵島移植を行っています。実
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[図14～16]

[図14] 米国およびテキサス州での膵臓利用状況

[図16] 21世紀　細胞移植始まる

[図15] テキサス州で利用されなかった膵臓の原因および日本での条件　
　　  での利用の可能性

際にこれはアメリカのデータです[図14]。

アメリカでは8割位の膵臓を使わずに捨

てています。これを日本の条件に当ては

めると、半分近くの膵臓は膵島移植が出

来ます[図15]。年間2,500位の膵島移植

が出来たことになります。とりあえず、

ダラス・フォートワースの地元だけで年

間100位の脳死ドナーが出ますので、年

間50位から始めることで話を進めてい

ます。日本では極端なドナー不足で待機

患者の移植ができず低血糖症状で患者は

苦労されています。ベイラー大学にて、

日本の患者を受け入れ移植を提供する提

案をしたところ、せっかく日本人のスタ

ッフが来ているのだから日本の患者さん

の受け入れも可能だし、日米の共同治験

にしてしまえば、このデータをそのまま

日本に持ち帰り、日本ではなかなか進ま

ない膵島移植へ日本の患者のデータとし

て貢献できるのではないかと合意を得て、

ベイラー大学での渡航移植も一緒に準備

することになりました。そして、数多く

の膵島移植をするのなら、今は膵島分離

施設が一つしかないため、せめて2つの

施設が必要であると提案し、それに関し

ても準備中です。施設を建設するにも資

金が必要です。日本では、その資金がな

いため簡単には施設は建設できません。

今回、この建設には10億円の予算が必

要です。10億円の予算は、半分位がキ

ャピタルニーズで、後は人件費、オペレ

ーショナルなどですが、どのようにして、

この10億円を捻出するのか大変興味が

ありました。ベイラー大学には、ALL 

SAINTS HEALTH FOUNDATIONというのが

あって、これは1999年に新しく作った

のですが、彼らはここ7、8年で日本円

で言います65億円の4,900万ドル位を寄

付として集めています。なぜ、寄付でこ

んなにもお金が集められるのかと大変興

味を抱きました。アメリカには元々ドネ

ーションするという文化があります。ア

メリカでは、税金の制度が始まる前に、

教会に売り上げの数%を提供するという

考え方があったために、アメリカが税金

の制度を導入する時に、教会はドネーシ

ョンの制度は税金の制度に反映しないよ

うに働きかけ、それが今でも脈々と続い

ています。今では、その教会が病院にな

ったり学校になったりし、ドネーション

にて運営をまかなっているのです。国民

は税金を支払うのか、または自分が役に

立つと思うこのような研究にドネーショ

ンするのかを選択できます。そしてドネ

ーションしたお金は、税金の対象から省

かれるのです。このようなことで、我々

が非常に良いことをしていると理解して

もらえると、必要な金額が集まります。

そういうことで、現在ベイラー大学は膵

島移植の一大キャンペーンを張ってくれ

ていて、その一環として来年の1月にテ

キサスのテレビ局のグッドモーニングテ

キサスに私自身出演します。

　最後に、糖尿病慢性疾患で治らないコ

ントロールしようがない病気と言われて

きましたが、今、治してしまおうという

発想で研究しています。そのためには、

課題はあります。これは私が最後によく

使うスライドですけど[図16]、糖尿病を

治そうではないかという発想は実は19

世紀にあったのです。イギリスのウィリ

アム博士が、羊の膵臓を1型糖尿病の子

供に移植しています。これは異種移植で

当然上手くいかなかったのですけれども、

当時に根本的に治してしまおうというス

ピリットの医師がいました。このちょう

ど10年後の1903年に、アメリカのライ

ト兄弟が世界で初めて飛行訓練に成功し

ております。21世紀我々は、臓器移植

で病気が治せるし、飛行機で空を飛べま

す。一昨日までアメリカにいましたけど、

今日このように発表できるのはライト兄

弟のおかげです。そして、21世紀我々

は確かに宇宙にも飛べます。そして、私

は細胞移植を移植の次世代のものにした

い。そして10年20年位経った時に、学

生に「20年位前に臓器そのものを移植

するという野蛮な医療をやっていたのだ

よ。信じられる?」と話をしたいと考え

ております。最後に私の好きな言葉で「If 

you can imagine it, you can achieve it」と

いう言葉があります。人間は想像出来る

ものは必ず実現出来ます。頭で思い描く

ことが最も大事です。特に1型糖尿病の

患者は治らないと言われて、よく自暴自

棄になっている方も多く、心を痛めるケ

ースもあるのですが、過剰な期待を抱か

せることは最も悪いのですけど、悲観し

すぎている患者さんには「If you can 

dream it, you can become it」と言って、

希望を捨てずに日々頑張っていると、そ

のうちに良いことも来るよというような

サゼッションをしております。以上です。

　どうもご清聴ありがとうございました。
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たらどうしようとか、保険をどうすると

か、国内の世論はどうなかとかいうこと

があります。つまり、ちょうど準備して

いる所ですので、ちょっと畑中さんプレ

ゼンしていただけないでしょうか?

A会場（畑中）医科研の畑中です。上先

生の下で、今渡航移植の準備をさせてい

ただいております。また、ベイラーの松

本先生の下でレシピエントコーディネー

ターを担当しております。現在の渡航移

植の準備ですが、日本の患者さんも今朝

からいろいろ言われていると思うのです

が、非常にいろんな世界の情報や日本の

情報を入手する手段が増えています。で

すので、自ずと成績の良い所で治療を受

けたいという希望が非常に高く、その可

能性があるなら、海外でも治療を受けた

いと皆さん思われています。現在、渡航

移植を準備する際に、いくつか課題があ

って、膵島移植が確立した医療ではあり

ませんので、探索医療の部分でわざわざ

米国に行って治療を受けた際に、どれだ

け満足度を得る問題があるかとか、法的

な問題、制度の問題、膵島移植の日本の

先生方が作られたルールの比較とかあっ

ていろいろとハードルが高いです。その

中で、一つ一つクリアにしていくご支援

を多くの方に仰ぎながらしております。

一番大きいのは、ベイラー大学を含むテ

キサス州の方が日本の患者を受け入れて

くれるという有り難いお言葉があります

ので、それを十分に活用して日本の患者

さんが1型糖尿病が治ったと思えるよう

な治療が、提供出来るように私達多くの

医療者がいろんな側面から検討していか

なければならないと思っています。

司会（上）畑中さんありがとうございま

す。実は、私ベイラーのシステムにすご

いレジデュアルの産物を測ってネグリジ

ブルなら使えるという一つ日本よりも一

段階浮いてくれているので、ちょうど今

FDAとやりとりしている所です。結局膵

島移植そのものが、膵島自身がINDの方

でやっていますので、FDAの承認が要り

ます。ですので、端的に言いますとFDA

の承認が要るのですが、体に入るものに

比べると一つ易しい面はあります。最終

的には、FDAの承認が要ってアメリカの

素晴らしい所は膵島移植用にFDAのセッ

ションを作ってもらって、すでに三つあ

ります。すごくダイナミックで仰る通り

にこれを売る時に、僕は臓器保存をやっ

ていたので、私に直接FDAから電話が掛

かってきて実際に膵臓移植の際にパーフ

ルオロカーボンを使ってどんなエビデン

スがあるのかということを質問されまし

た。当時、私のポストはシニアリサーチ

のサイエンティスト位のレベルでしたが、

FDAから直接電話が掛かってきました。

そのような、本当にリアルタイムで専門

家とコンタクトするというFDAの特徴だ

と思います。

Q司会（上）実は、私達と松本先生の出

会いは数年前の京都の勉強会以来です。

あれからトントン拍子に進んで、まさか

あの時から世界の松本に1年間でなって

しまうとは思わず、衝撃を受けています。

このプロジェクトが上手くいっているキ

ーの多分5割位は看護師の移植コーディ

ネーターの畑中さんのおかげだと思いま

す。まさにチーム医療でありまして、畑

中さんがマネージメントされています。

本当に我々医療者は、プロバイダーの視

点で考えるのですが、なかなか患者さん

の視点で考えていないなと思います。例

えば、渡航移植と言うのは簡単ですがも

のすごく難しいです。途中で事故が起き

Q会場（大西）先程のキョウト溶液とい

うものがございましたよね。あのような

ものは、薬事的な承認ですとかあれを熟

知主義の中で使うのは何らかの問題はご

ざいますか?

A（松本）非常に素晴らしいポイントで

すね。これは私が最も頭を痛めていたポ

イントの一つです。一つありますのは、

これは京都大学の知財として登録をすれ

ば良いという発想がございます。当時、

知財ということもあって、実際に特許を

出しています。それで、特許の出し方を

どうするかが非常に議論になりました。

キョウト溶液自身、ミラクルキョウト溶

液として最初に特許を出したのですが、

それだけではなくて京大の膵島分離とし

て用法特許も出そうではないかというこ

とで、現在京都法として特許を出してい

ます。その特許を基に、京都大学に一つ

ベンチャー企業が立ち上がりまして、こ

の溶液を使ったノウハウごとパッケージ

にして世界に売り出そうということをし

ています。これは非常にジレンマがあり

まして、ノウハウを特許を取って売るの

は難しいのです。それで、今はまさにホ

ットな協議の所でして、溶液自身が海外

でなかなか作れません。ミラクリッドと

いうのが海外で作れないので海外で出来

ません。溶液に上乗せして売るというこ

とで特許的なものにして、ベンチャーさ

せようではないかということで非常にこ

の溶液自身、臓器の保存はアメリカでも

FDAの管轄外になっていますので実は承

認が要りません。将来的に要るのではな

いかということで、大塚製薬に入ってい

ただいてGMP準拠にしています。膵島

分離も実はグレーゾーンなのです。膵島

分離の所からFDAが入っているのですが、

ファイナルプロダクトに生体内に入らな

Q&A 質疑応答

く興味を持っていまして、どうやったら

このような研究中心の所が回るのかとい

うことで、私が見ても多分分からないの

で来年鈴木寛先生に直接行っていただい

て、向こうで講演会をしていただきたい

です。やはり、スズカン先生が来るとな

ると町をあげてお迎えするみたいですね。

A（松本）すでに報道はしていますし、

是非その時に来ていただくようにしてい

ます。うちの病院長と非常に楽しみにし

ております。
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(しもだいら・しげたか)1990年信州大
学医学部卒業、第二内科に入局、血液
内科学を専攻。97年信州大学大学院医
学研究科修了。99年から2001年まで米
国南カリフォルニア大学医学部分子微
生物・免疫学教室に留学、C型肝炎ウ
イルスの病態について基礎研究に従事。
02年信州大学医学部附属病院輸血部副
部長として輸血副作用の研究、07年信
州大学医学部附属病院先端細胞治療セ
ンター副センター長として、再生・細
胞医療の開発研究に従事。

下平滋隆
（信州大学医学部附属病院先端細胞治療センター
副センター長）

　今回発表の機会を頂きまして上先生、

鈴木先生、協議会の先生方に深謝致しま

す。私は輸血の安全性という命題を頂き

まして、今回プレゼンテーションをさせ

て頂きます。まず、江戸時代すでに、子

羊の輸血をしたという歴史があります。

そして、Herveyの血液循環論というもの

も、輸血の科学的な根拠として出てきま

した。人の血液を輸血して成功したとい

うのは、ちょうど180年前にイギリスで

弛緩出血の患者さんにドナーさんと患者

さんをホースで繋いで輸血をしたという

ことがLancetという雑誌に載っておりま

す。ただその頃は血液型も発見されてお

りませんし、消毒という技術もなかった

わけです。 世紀が明けて1901年に

LandsteinerがA、B、O血液型を発見しま

して、翌年DeCastelloがAB型を発見しま

した。10年余り経ってから輸血による

死亡事故はABO不適合輸血であったこと

が分かりました。輸血の発達と抜きに出

来ないものが抗凝固剤というものです。

クエン酸ナトリウムというのは今も使用

されている抗凝固剤です。それによって、

保存が出来ます。更に、第一次世界大戦

中には戦地で兵士に使われたという記録

がありますし、アメリカの血液銀行は36

年に出来ています。Rhの血液型という

のは遅れること40年余り経って見つか

っております。

　さて、日本においてはどうかと申し上

げます、100年位遅れまして、やはり婦

人科の患者さんで初めて輸血が行われて

成功しています。輸血が注目されたのは、

東京駅で浜口首相が狙撃された事件です。

輸血で救命支援が出来るということです。

1952年に血液センターが開設されまし

たら、いわゆる「黄色い血」の売血が横

行して輸血で梅毒になる方が多かったと

いうことがあります。それに基づきまし

て「採血及び供血あっせん業取締法」と

いうものが出来ています。ちょうど東京

オリンピックの年に、ライシャワー事件

が起こりまして、肝炎を輸血後に発症し

たために外交問題となって、今は献血で

賄うといった経緯があります。80年代

には、いわゆる非加熱製剤によるHIV感

染が社会問題になっておりました。それ

で、2002年に「安全な血液製剤の安定

的供給の確保等に関する法律」という、

いわゆる血液法が制定されています。

　この法的な経緯に関しましては、いわ

ゆる薬害エイズで、血液事業と輸血療法

の責任の所在ということはやはり明確に

なるべきです。去年、基本的な理念や関

係者の責務が明確化されていますし、献

血推進と国内自給とを含めていわゆる安

全な血液製剤の安定供給ということが求

められています。そして、薬事法の改正

でも、いわゆる市販の調査、人体から作

られた製品は皆、特定製品に該当します

が、その特定生物由来製品の記録保管も

20年間保管ということが述べられてい

ます。いわゆる生物由来製品全般につい

ての安全性の確保・向上というのは、不

可欠です。そして、健康被害の救済に関

しましては、いわゆる医薬品副作用被害

救済制度というのがあります。いわゆる

生物由来製品に対しての被害救済制度と

いうのは平成16年4月以降に輸血等で感

染した方々に適用というものがあります。

この血液法に関しましてはやはり優れた

法律だと思いますが、きちんとした目的

と理念が関係者の責務として明確にあり

ます。そして、国内自給の概念がありま

して、献血推進や安定供給というのもあ

ります。更には、感染症等の発生防止の

ための安全性の確保ということも述べら

れています。それぞれの血液成分の特性

を考えまして、安全性の向上を考える必

要があります。アルブミンは50数%、ガ

ンマグロブリンも90%ほどの国内自給で

す。また、血液センターの供給を行う部

署におきましては、安定供給をされなけ

ればならないです。あと、医療現場にお

きましては適正使用ということが述べら

れております。国、地方公共団体もそう

いった施策の運用に関して、公正性と透

明性が求められております。

　輸血の副作用の話をします。大きく分

けまして赤血球が壊れる溶血性のものと、

非溶血性のものがあります。ほとんどが、

アレルギーを含めた非溶血性です。特に、

肺障害を起こすような病態は重篤であり

ますし、アナフィラキシーを起こす患者

さんもおられるわけです。更には、いわ

ゆる輸血による感染症で、細菌感染や肝

炎を含めたウイルス性の感染症もありま

す。以前から問題になっていますが、

2000年以降日本では輸血後GVHD報告例

がありません。いわゆる照射の普及が大

きく貢献しているわけです。これは、日

赤の副作用・感染症報告の自発例を年次

別にまとめてあるものです[図1]。ほと

んどが非溶血性副作用になりまして、年

間血液センターに上がってくるのは

2,000件弱程度です。溶血性はほんの一

部になっています。いわゆる感染症疑い

は大体年間200件近くになっています。

ただ、その一部しか輸血との関連が分か

っておりません。実際には、輸血は年間

1,620万本行われていまして、200mlを一

単位としますと1,620万単位の輸血が年

間で供給されています。しかし、血液セ

ンターに上がってくる副作用はたかだか

2,000件弱といったものです。しかし、

実際医療現場では、輸血をしている医療

機関の先生方はよくご存知だと思います

が、やはり血漿製剤におきましては400

本に1本位は何らかの副作用が出ていま

す。そして、赤血球は1%位の副作用は

出ます。更に、血小板にいたっては23

本に1本位は、アレルギーあるいは蕁麻

疹を含めた軽微なものから重篤なものを

含めて副作用は出ています。更には、大

体全体では1%位の本数に対しての非溶

血性副作用があります。また、重篤な事

例は2,000件に1件といったものです。患

者さんは、1回輸血をしてそれで終わり

ではないですから、患者さん単位で見た

場合には文献を見てもやはり7%位の方

に副作用の経験があるというものです。

患者さんごとにも、10本位輸血を受け

る方は6%位の方に副作用があります。

そして、20本位まで輸血される方は12%

で、階段状になっています[図2]。50本

以上輸血された方の3割以上の方に副作

用が出ているというのが実際だと思いま

す。また、いわゆる溶血性ABO不適合輸

血は起こしますと致命的になる医療問題

の一つであります。これは、以前輸血学

会で統計を取ったもので95年から99年

までの各年で上に書いてある棒グラフと

2000年から2004年までの5年ごとの比較

をしています[図3]。やはり、赤血球の

こうした不適合輸血で溶血を起こす事例

は以前に比べて件数が減っています。新

鮮凍結血漿でミスマッチの輸血もだいぶ

件数としては減っております。間違いの

主たる原因は、ベッドサイドでの患者照

合間違いが多くを占めています。その点

も、かなり件数としては減っております。

だた、やはり医師が検査をして間違えて

いるという事例はいまだにあります。や

はり医師は、輸血療法の中でこのような

交差試験や血液型は知っておくべきなの

ですが、医師が最終判定者として輸血を

するというのは、今の時代にそぐわない

ものだと思います。

　ところが、こうしたABO不適合輸血で

転帰を見てみますと、以前5年前と5年

後で比べ、死亡例に関しては変わりがな

かったというのが実際です。件数は減っ

ても、死亡例は変わらないというのが集

計で出ました。平成17年に改定された

指針をきちんと終始徹底させる必要があ

りますし、このご時世ですから人為的な

ミスの防止のためには携帯端末等を用い

た認証システムの普及が必要だと思いま

す。おそらく、医療機関の10%位は導入

していますが、まだその位の頻度ですし、

緊急時に赤血球の輸血はO型を使うとい

うことも指針に述べられますので、その

普及も必要だと思います。赤血球の溶血

を起して命を落す事例もある中で、先進

的な取り組みをしている企業もあります。

人工赤血球といったものは、ここにあり

ますように[図4]、酸素を運搬するそう

いった代替のものです。大きく分けて、

カプセルに埋め込んだカプセル型とカプ

セルに入っていない非カプセル型があり

ます。赤血球は、酸素を運ぶ成分ですか

ら生理的にそれに近い挙動をとる人工酸

素の運搬体というのはカプセル型で、非

カプセル型でもそれに近いものがありま

す。実際に、ヘモグロビンという赤血球

の中の色素を取り出して修飾したものと、

カプセルに入れたものがあります。ただ、

非カプセル型は小さいですが、血圧を上

げたりといった問題がありなかなか臨床

用には進んでいません。カプセル型に関

しても、赤血球のサイズに比べておよそ

40分の1の小さいサイズで酸素を運ぶと

いう能力を持っています。この特徴とし

ましては、実際に半減期は48時間位で

す。ただ、きちんと処理されていますか

ら、副作用やABO不適合といったことも

回避されますし、長期保存出来るので、

備蓄も出来ます。更に、いろんな検査と

いったものも不要です。また、血液型が

新規医療技術の確立・普及を目指してsession
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[図1～4]

[図1] 日赤への副作用・感染症報告の推移(件数) [図3] 日本における急性溶血性副作用血液製剤別不適合輸血の内訳

[図2] 輸血本数に対する非溶血性副作用発現比率 [図4] 人工酸素運搬体とは

無いので、いろんな不適合輸血も防止出

来ます。感染症の回避とか、更には輸血

の非溶血副作用を含めたリスクの回避、

更に長期保存も出来ます。ですから、こ

れはこの半減期から緊急対応、備蓄対応、

需給調整に対応して貢献出来るというも

のです。実際には前臨床研究の段階のも

のがありますし、出来るだけ早く臨床用

に出来るように期待しております。

　今度の話は、非溶血作用の中でも、命

を落とす可能性のある輸血関連急性肺障

害というものです。実際に輸血開始後数

時間以内に発熱、呼吸困難を発症する心

不全ではないこういった肺水腫です。本

数的には5,000本に1本位の頻度で、致命

率は10万分の1です。やはり、現段階で

は輸血で死亡する一番の理由になってお

ります。死亡率も6から8%というのが数

字として出ています。このTRALI輸血関

連急性肺障害は以前アメリカを含めてか

なりアラートが出ていました。主な原因

としましては、ここにありますような、

製剤の中に含まれているHLA抗体、抗顆

粒球抗体が原因です。やはり妊娠、出産

等で女性のHLA抗体の感作がある場合な

ど女性由来の製剤に多いです。抗体です

から、血漿成分を含む製剤に頻度が高い

というのが分かっています。アメリカで

も、年間20例位の方が亡くなっている

というデータです。こうした抗体スクリ

ーニングは、日常の検査では実施されて

おりませんので、TRALIが起こって初め

て副作用調査の検査がされているのが実

情です。日本においても集計がなされて

おりまして、輸血以外の肺障害のある場

合、Possible TRALIというものでカテゴ

リーとして出来ています。中には、一人

の患者さんに2回も発症している事例も

ありますし、年間TRALIは日本でも40例

近く発症し、死亡率からすると数名の方

が亡くなっている可能性があります。

　今回のテーマでもあります、輸血の感

染症についてお話を致します。実際に米

国においても細菌感染症のリスクは血小

板製剤は日本と違いまして五日間保管に

なっていますので、それが頻度として2

千分の1位の確率になっています。B型

肝炎、C型肝炎、HIVに関しましては更

に10万分の1のレベルより下がって、と

くにHIV等に関しては100万分の1を切っ

ています。ただ、これは完璧にスクリー

ニング検査、NAT検査をしても0には出

来ないというものです。細菌性の敗血症

では、米国でBaCon Studyというのがあ

ります。菌血症、敗血症例は血小板製剤

に多く、その理由として室温で浸透保管

するという製剤の特性があります。やは

り、製剤汚染し、細菌汚染した輸血をし

た場合には、全身の発熱、あるいは全身

症状が出ます。しかもやっかいなことに

一過性に出る場合もあります。以前、日

赤が無菌検査をしたところでは、やはり

サンプリングしても0.04%、0.03%とい

うオーダーで菌が陽性でした。日本でも、

2000年に血小板で肺炎球菌、赤血球製

剤でエルシニア菌、昨年も黄色ブドウ球

菌で死亡例が報告されています。この敗

血症ですが、実際に四日目以降になりま

すと、その敗血症事例の比率も上がりま

す。五日目で死亡例も出ていたというの

が例えばアメリカのデータです。本邦で

は、この実数は正確な値が明らかではあ

りません。安全対策として、初流血、最

初の献血するときの24ccあまりを初流

血除去して、表面に除けない菌を除去し

てという方法がやっと導入されておりま

す。おそらく来週位からだと思うのです

が、現段階では血小板は72時間という

ものが4日目、日の単位で3時で使用期

限のものがその日の夜の12時まで使用

出来るという四日まで延長されるという

のがあります。やはり、初流血除去はさ

れていますが、いろんな病原体の不活化

等はされていませんので、やはり安全性

の問題では少し心配されることだと思い

ます。費用、検査、感度の問題もあって、

製剤が作られる段階での全数の無菌検査

というのは実施されていません。そして、

細菌感染によるリスク、危険性を完全に

排除することは出来ないというのが実際

です。更には輸入感染症のリスクも高ま

っていますし、米国では西ナイルウイル

ス、更にシャーガス病も広がってきてい

ます。熱帯地域を中心にデング熱。日本

でも1月に報告されていますが、デング

熱が流行しています。インド洋沖で旅行

したヨーロッパの方々が感染する病原体

もヨーロッパに広がっています。近隣の

諸国でもSARSあるいは鳥インフルエン

ザ、O-157といったものも問題としてあ

るわけです。輸血による感染のリスクの

軽減として、このジャーナルで出たもの

では、やっぱり細菌の混入に関しては細

菌検査を全数行うべきだというのがあり

ますし、病原体の不活化の導入も必要だ

と述べています。また、こうしたウイル

スに関しましても、今はプールのサンプ

リングでウイルス検査をしていますが、

不活化の導入も必要だということです。

シャーガス病もスクリーニング検査、更

にはヒトヘルペスウイルス-8、A型肝炎

ウイルス、パルウイルスB19といったも

のも対応策が述べられています。問題を

起したBSEは、病原体の不活化が出来な

いものですから、吸着フィルター等が開

発されつつあります。また、新しい検査

法も導入されますが、なかなかそこまで

は行かないです。日本では実際には、イ

ギリスの渡航歴で80年から96年までに1

日でもイギリスに渡航した方は、献血出



102 103

新
規
医
療
技
術
の
確
立
・
普
及
を
目
指
し
て

session04
下
平
滋
隆

session

04
新規医療技術の確立・普及を目指して/下平滋隆

[図5～7]

[図5] 米国において1970年以降導入されたスクリーニングテスト

[図7] 献血者と献血量の推移

[図6] 血小板および血漿製剤に対するソラレン(S-59)による
　   　病原体不活化

来ません、私も、90年に1日イギリスに

行ったことがありますので献血は出来ま

せん。米国においては、70年代以降[図

5]、感染症の検査、更にはC型肝炎、HIV、

B型肝炎のNAT検査が導入されて、更に

は西ナイルウイルスまでの検査がスクリ

ーニングとして導入されています。これ

からどんどん更に新しいものが出てくる

と、こうした検査もどんどん増えていき、

経費も掛かっていきます。実際にアメリ

カの血液は、日本より更に高くて、赤血

球400ccから500cc当たり日本の2倍位す

る値段です。輸血の担当医は、その血液

センターと納入価を交渉する役で私のよ

うな役が交渉役になっています。日本に

おきましても、売血の時代から肝炎等の

感染症のかなりの検査がHIVまで、それ

ぞれ検査が新しく導入されてきてNAT検

査も2004年からは20本プールになって

います。ただ、一本一本の個別のNAT検

査、ウイルス核酸増幅検査という高感度

のものまでは出来ないというのが実際で

す。輸血で、現段階でこうしたB型肝炎、

C型肝炎、HIV-1/2、HTLV-1、サイトメガ

ロウイルス、パルボウイルスB19、梅毒

等の検査がされております。B型肝炎、

C型肝炎、HIV-1/2に関しては、NAT検査、

ウイルス核酸増幅検査が2次検査で行わ

れていますが、やはりウインドウ期に感

染しても検査で検出出来ない期間がやは

りB型肝炎では34日、C型肝炎では23日、

HIVでは11日間あるのです。こうした2

次検査のスクリーニングを含めて、現段

階はこの20本プールでは、やはりNAT検

査陽性頻度はB型肝炎では5.5万人に1人、

C型肝炎は54万人に1人、HIVは204万人

に1人という頻度で引っ掛かっています。

当然、すり抜けてしまう事例も出て来る

わけです。日本のこうしたウイルスの3

種類の検査はNATが導入されております

が、それ以外のものは、なかなか手当て

が出来ません。細菌感染においても出来

ないです。それに代わってサンプルを長

期保存して、遡及調査、追跡調査が出来

るようにしているのです。更には、いろ

いろなサイトメガロウィルス等の伝搬に

関係するような白血球を除いたり、先程

ありました初流血を除いているというも

のです。医療機関でも、適正使用で出来

るだけ無駄な輸血はしないといったこと

が、かなり徹底されて来ていまして、使

用量が少なくなっています。更には、輸

血前後の感染症検査ということが通達と

して出されています。ただやはりB型肝

炎、C型肝炎、HIVはNATが導入されてか

なり抑えられています。しかし、年間十

名前後の方々にB型肝炎の感染事例が出

ていますし、肝炎ではなくてキャリアー

になっている方の実数は明らかではない

です。更には、こうしたウイルスの報告

も自発報告ですし、先程ありましたよう

な2007年11月からの血小板期限の延長、

細菌感染の実態も明らかではなく、検査

および予防も十分ではないということで

す。

　病原体不活化技術に関する国際会議が、

トロントで3月に開催され、安全性の高

い技術が開発された場合には、コストに

よらず導入すべきだという結論がありま

す。コストだけでは推し量れないもので

す。可能ならば、こうした全ての品目に

不活化が出来れば良いです。不活化が可

能になれば、いくつかの検査が必要なく

なるし、照射も必要がなくなります。た

だ、こうした追跡調査がきちんと出来る

ようなそういうシステムが不可欠です。

　全血の200ml、400mlの献血でも血小

板成分がとれるのですが、実は今までは

廃棄されていました。その量としまして

は、大体成分献血で得られる血小板の8

割位の相当です。また、成分献血では採

血に伴う副作用もありますので、全血以

外の血小板は不活化をして有効に活用す

るというのが、本当にこれからの時代に

必要になると思います。日本はプール血

小板を使っていない唯一の国です。不活

化をすると、副作用の低減になり、血小

板の使用期限の延長になり、照射やフィ

ルター、いくつかの検査が不要になりま

す。また新たな感染症に対しても不活化

が出来ます。ただ、BSEには対応出来な

いというのと、中には機能に影響を与え

るものもあります。不活化剤にはメチレ

ン・ブルー、リボフラビン、ソラレン等

のものもありますが、例としてソラレン

を挙げます[図6]。血小板、血漿を分離

してそこにソラレンを加えてUVA照射を

します。更にそれを吸着する。すると使

用期限も伸びるという優れものです。ヨ

ーロッパでは、実際に血液センターで使

われていますし、近隣のアジアでも使わ

れていると思います。長期データ追跡が

出来るように継続されています。ヨーロ

ッパでは、非常に進んでいます。日赤で

も安全対策がなされていますが、不活化

の導入には200億円の費用が掛かるので

はないかという心配がなされています。

献血者も年々どんどん減少して、500万

人を切っています[図7]。採血量も右肩

下がりです。血漿の使用量もどんどん減

っている状況です[図8]。こうした問題

に際しまして、血液センターの集約化と

いうのがなされて、検査では10ヵ所に

集約されていますし、医療現場への影響

も危惧されます。製造も50ヵ所から20

カ所に集約化されています。やはり、医

療現場においても供給が安定的に出来る

のか不安ですし、医療格差に繋がる可能

性があります。

　最後に、このヘモビジランスという部

分をお伝えします。やはり、重篤な副作

用や予期せぬ事象に関して組織化された

サーベイランスを作る必要があります。

ヨーロッパは進んでいます。日本では自

発報告以外はなかなか上がって来ないの

が実情です。アメリカでもこうしたバイ

オビジランスという輸血だけではない臓

器移植に至るまでの監視ネットワークを

作ろうとしています[図9]。そして、フ

ェーズIが血液です。こうしたネットワ

ークを国際的にも作っているのがアメリ

カで進んでいます。日本でも、こうした

副作用、有害事象の総合的な解析体制を

確立する必要がありますし、今まで血液

センターや厚労省機構等に上がっていた

ものを、出来るだけ総合的な解析で出来

る組織が必要で、それが医療現場や患者

さんに開示されるものだと思います。

　最後に結論ですが、やはりこうした医

療事故にも繋がるようなABO不適合輸血

に関しては、新しいシステムや技術の必

要性があります。そして、ウイルス、更

には輸血の一番恐れる非溶血副作用の抑

制のために、不活化の導入の是非を考え

る時期ではないかと思います。それには

ヘモビジランスの構築なくして新しい安

全な輸血医療の導入は出来ないです。や

はり、安定供給のために血液センターに

おける製造・検査の合理的な運用、企業

や研究機関等が支援出来る体制が望まれ

ると思います。以上です。
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[図8] 供給本数の推移

[図9] Biovigilance in the US

Q&A 質疑応答

Q会場　今日はいろいろなことを盛りだ

くさんに聞かせていただいたのですが、

お聞きしたいことが二つございます。

　一つは、認証の問題です。先生も御存

知のように今年の4月、輸血・細胞治療

学会と麻酔科学会で緊急輸血のガイドラ

インというものが出ました。すなわち、

血液型を無視して血を入れても良いとい

うことを学会が出しました。その理由と

しては、もちろん御存知のように手術場

で約3分の1から半分は出血して血液が遅

れて亡くなっているわけです。それに対

しても、血液型出庫、O型出庫をやろう

ということです。そういうことも学会で

やっている状態で、その時の提言ですが

コンピュータによる認証システムを回避

出来るようなものを作らなければいけな

いと述べられているわけです。そことの

整合性に関してどうやって考えているの

かということを一点目としてお伺いした

いです。

　二点目は、昨日のセッションから問題

になっています治験の問題です。僕が非

常に問題だと思いますのは人工血液です。

赤血球の問題が日本でかなり進んでいて、

かなり長期間生存しています。しかし、

その人体への適応の治験の過程が全く進

んでいません。これは、学会からも全然

サポートされていないし、日本の研究は

かなり進んでいるのだけど、そこの所に

関しましても先生のご意見をお伺いした

いです。

A（下平）最初の点ですが、やはり麻酔

科学会、輸血・細胞治療学会のいろんな

指針等の整合性をきちんと取らなければ

いけません。そこで、いわゆる輸血療法

の実施に関する指針と厚労省から出され

たものはO型の赤血球を積極的に使うと

いうことです。認証は人為的ミスを防止

する一つのツールであって、やはり人為

的なミスをいかに防ぐのかというシステ

ム、あるいは院内の体制というものを啓

発することが一番重要ではないかと私は

現段階では思います。

Q会場　御存知のように、産科の場合の

出血の医療事故の死亡点は、明らかに血

が遅れていることが大きいようです。大

量出血例で、僕も鑑定をしたことがある

のですが現実的に血液が間に合わなかっ

たということで、輸血後に死亡したとい

うことがあるわけです。ですので、二つ

あると思います。安全性の問題と、今日

マスコミの皆さんもいらっしゃいますが、

血液型と関係無く使おうという大きな動

きがあるということだけ知っていただき

たいと思います。

A（下平）最後に、人工赤血球を含めて

20年以上おそらく研究に取り組まれてい

て、なかなか実際には使えないというこ

とが一つの大きなネックだと思います。

南アフリカでは実際にHIVの患者さんが

多いので実際に使われています。ですか

ら、日本でも早くこういったことが学会、

あるいはいろんな指針が出来て進むこと

を私も期待しています。

Q司会（上）今日来られています大平さ

ん。是非一言ご意見をいただけますか?

A会場　はばたき福祉事業団の大平と申

します。先生のご提案されているヘモビ

ジランスのシステムですが、私も血液法

を作る時に若干関与させていただいてい

ます。特に、ヘモビジランスの必要性と

いうのは、欧米の色々なシステムを見て

いますと、やはり大切で日本でもきちっ

と導入しなければならないと考えており

ました。日本は残念ながら、血液法を含

む段階でもう医薬食品局の中の薬事審議

会や血液事業部会という所の中で、全体

的な輸血の安全性ですとか、血液の規制

に関与するいろんなシステムがそこだけ

で動いているというのが実状です。私達

としましては、本来は大臣の直下ですと

かある程度かなり権限を持った指揮下の

中できちっと先生の言われるような組織

横断的な形で献血から、最後のエンドユ

ーザーである患者さん、その後の遡及調

査とか含めて網羅的にきちっと監視出来

るようなシステムが無いとこれから出て

来る代替製剤とかの問題についても、し

っかり総合的に出来ていかないのではな

いかということで、まだ今もこだわって

おります。今回C型肝炎の問題が出て来

ておりますけど、告知の問題ですとか

色々なことが言われておりますが、そう

いう問題についても医薬食品局だけでは

なくて、健康局ですとか医政局ですとか、

お医者さんの色々な協力を得なければな

らない所とか含めますと、やはりもう少

しきちっとした権限のある所で包括的に

動かせるような形を是非とも皆さんの

色々な御協力をいただいて作っていけた

ら良いなというように考えております。

A司会（上）大平さん、どうも貴重なご

意見ありがとうございます。

　最後に、私から皆さんにお願いがあり

ます。まさに、大平さんの仰った通りで

ございます。今日エイズ事件で話題にな

っている郡司先生にお越しいただけるは

ずだったのですが、日本の輸血の問題は

実は想像以上に大きいと思っています。

肝炎問題で非常にウイルス感染、あるい

は今後地球温暖化によって新興感染症が

起こってきます。それに新しい技術が必

要です。ところが、昭和20年の時に日赤
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という組織が出来て、これは官でもない

民でもない組織なのですが、新規の医療

技術の開拓に100億円から200億円の資金

調達を市場からは出来ません。国から貰

わないといけなくて、要は財務省から取

って来るという理屈になります。ATLの

白血病ウイルスの問題を数年前にやった

時も、結局世論が考えて動いて、国から

一般財源として出て来て問題が解決しま

した。今回の肝炎問題もこれだけ話題に

なっていますが、実は最後の不活化技術

というのは数年前に大臣の方から日赤で

やりますと言っているのですが3年間位

全く動いていません。これは、おそらく

輸血学会と厚生労働省の二つでは私は全

く解決しないと思っております。より広

い分野の先生方に、いろんな形でご意見

を頂きたいなと思っております。
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婦人科教授。東京大学医学部卒業。専
門は周産期救急、胎児医学。2000年か
ら04年まで長野県立こども病院総合周
産期母子医療センターで地域周産期救
急医療に従事。05年秋から07年にかけ
日本産科婦人科学会の産婦人科医療提
供体制検討委員会の委員長。

[図5] 分娩取扱施設に勤務している割合

[図4] 日本産科婦人科学会会員に女性の占める割合

[図3] 日本産科婦人科学会　年齢別・性別学会員数

[図2] 勤務施設別・産婦人科・産科医師の年齢分布

[図1] 分娩施設の減少

　一年前にもこのシンポジウムでお話を

させていただきました。その後も私は産

科のことをずっとやっていますが、産科

医療の状況は少しずつは変わって来てい

ます。それが良い方向になっているかど

うか、まだ嵐の中にいるものですから、

ちょっと分からないなと思いながらいる

のが今の状態です。

　最初に聴衆の方には復習のようなもの

ですけれど、産科はどのようなところか

というご説明をいたします。日本ではお

産の47%から48%を開業医が担当してい

ます。病院という名前がつく所でのお産

が52%です。助産所やその他の場所での

お産は1%という状態です。今、飛び込

み分娩、自宅分娩、墜落産とかが話題に

なっていますが、確かに現場では少し増

えているようです。横浜市の消防局に伺

いましたら、今年に入ってから11月ま

でに、救急車が呼ばれてしまうような自

宅分娩、墜落産、救急車の中で生まれて

しまったといういわゆる車中分娩、それ

らが大体30件位あります。ですから、

月間3件位どこかの車内で起きていると

いうような状況となっています。日本の

お産の特徴は、診療所や病院でも産婦人

科医が1人から3人しかいない、非常に

小規模な施設が全体の分娩取り扱い施設

の70%位を占めていることです。2年前

までのデータですが[図1]、全体的にこ

のような減り方をして2005年まできて

います。その後の経過を少し調査しなけ

ればいけません。調査をするのが怖いで

すが、更に300施設位は減っているだろ

うと思っています。

　産婦人科医の数はどういう状況かと言

いますと[図2]、昨年のシンポジウムで

もお示ししたと思いますが、高齢層と若

年層をご覧ください。高齢層の75歳前

後の先生方が開業医で主にお産を担って

います。そして病院側は若年層が担って

いるという構造です。これは一番新しい

データなのですが2007年の9月末の段階

での産婦人科学会医の年齢・性別分布で

す[図3]。現在50歳位以上の医師の男女

比は男性が90%を占めています。45歳～

50歳から下で急速に女性医師が増え男

性医師が減るという現象が起きています。

最近は、産婦人科医全体の数も減ってい

るという状態です。産婦人科医の年齢別

の男女比では[図4]、 20代は女性が70%、

30代では50%から60%位です。ですから、

産婦人科医が「大変だ」と言っている、

一番の原因はこの男女構成の変化です。

その変化に現場の職場環境が全然対応出

来ていません。今までずっと男が家庭を

犠牲にして奥さんを犠牲にしながら、そ

れでフルタイムで働いてきて支えてきた

現場をこの構成でどうやって回していく

のか。職場環境から変えていかなければ、

どうしようもないのが現場の実情です。

地域医療をどうやって支えるかという観

点とは、また別の論理が一方であるとい

うことを申し上げておかなければなりま

せん。

　女性医師の場合、現状では10年から

15年経ちますと50%の女性医師は、分娩

取扱施設から撤退しています[図5]。男

性医師は、80%が分娩取り扱い施設に残

っています。分娩取り扱い施設以外への

勤務にはがんセンターに勤めている人も

います。これから年を追うにしたがって

この差の部分が効いてきて分娩が厳しく

なっていきます。新臨床研修制度になり

まして、実は男性医師の割合がすごく減

っています。全体数も減っているのです

が、男性の割合がすごく減っているので、

さらにこの男女構成の変化が進行するの

ではないかと思っています。

　私が日本産科婦人科学会の担当者にな
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[図6]

[図6] 北里大学病院における前置・低置胎盤症例数の推移

先程言った事情がございますので、集約

化していかないと一時的には耐えられた

としても数年後には無理ですよというこ

となのです。

　大野病院事件の裁判に関しては、周産

期医療の崩壊をくい止める会をはじめ、

大変ご尽力いただいているのですが、そ

の件は今進んでいるということでそれと

いたしまして、産科の現場でどのような

影響が起きているのかということをお話

します。特に大野病院もそうだったので

すが、産科医一人や二人でやっている地

方病院や診療所で働いている先生達に対

する圧迫は非常に大きなものがございま

す。去年からどの位の病院がお産を止め

ているのか、これはもちろん大野病院事

件がなくても、半分位はお産を止めてい

たと思いますが、影響は間違いなくあり

ます。今まで、普通に、前置胎盤の症例

りましてちょうど2年になりました。そ

の間起きたことを、まず振り返ってみま

す。2006年の段階では、大野病院、堀

病院、大淀病院の事件があって、まだ公

判も始まっていませんでしたし、これか

らどうなっていくのかもわからない状況

でございました。2年前に地域医療に関

する関係省庁連絡会議より｢医師確保総

合対策｣が出まして、産科や小児科の医

療資源の集約化や重点化という方針が公

的病院に対して出ました。この時、我々

にとって唯一の良いニュースは、産科や

小児科といった診療科では勤務環境が悪

化していることが原因で、医師の偏在が

起きているのだということが、公的に役

所の文章として明確に示されたことでし

た。それなら、いくら何でもお金のこと

も考えてくれるだろうなということにな

りました。集約化が始まって、確かに多

少、産科医集約化のための交渉はやり易

くなったと思います。地方では、先程言

いましたように、1人や2人の産科医し

かいない分娩施設が沢山あったのですが、

それらの施設から産科医3人から4人へ

の集約化が徐々には行われてきています。

ただ、普通に当直体制を組んで労働基準

法をクリア出来るような人員構成にする

と、産科医が8人から10人という人数が

必要になります。そこまでの意味での集

約化は、例えば産科医5人と5人の施設

が一緒になるということです。これが実

際に実現出来ている所は日本国中でも3

施設位だと思います。まずはすごくプリ

ミティブなレベルの集約化が現場で少し

ずつ起きているのが現状です。ただ、こ

の少しずつの集約化でも実際には各地域

で激しい反対運動が起きています。署名

運動ですとか、マスコミで「安全で安心

な分娩現場が～」という話で非常に叩か

れているわけです。ただ、我々としては

などに対応していた一般の病院がほとん

ど前置胎盤症例を担当しなくなりました。

その結果として[図6]、私の病院の2006

年の前置胎盤の症例は以前の何と2倍に

増えました。これはうちの病院近辺だけ

なのかと思いましていろいろ聞いてみた

のですが、東大病院も、自治医大病院も

倍に増えています。ですから、そういう

形で症例のシフト、現場がやらなくなっ

たことが如実に表れています。前置胎盤

だけではなくて、少しでもリスクのある

症例に関しては同じ傾向になっています。

そして、リスクが中等度の症例でも三次

施設に紹介されるような状況になったの

です。基本的にリスクがある症例を一次

施設がとらなくなり、二次施設もとらな

くなり、リスク回避の方向になっていま

す。その結果として周産期センターに症

例が集中し、周産期センターでも緊急時

の受け入れが出来ないという状況が現場

で如実に起きています。

　堀病院事件は、看護師の内診問題でず

っと問題になっていたのですが、一応棚

上げとなっていて厚労省では解決したと

いうことになっています。解決したと言

われても産科開業医の立場から見ると全

然スッキリしていません。ですので、こ

んな面倒くさいことではやってられない

と言ってまた開業医が辞めていくという

現象が起きています。私は、ただ単に現

象を述べています。現場の感覚から言い

ますと、厚労省の言うことはコロコロ変

わります。医政局の中でも話が違います

ので、結局看護課が言っていることと医

政局が全体として言っていることが違う

のではないかと皆が全然納得出来ない状

況がずっと続いていました。そして、法

律の欠陥があります。最終的には日本医

師会と産婦人科医会と看護協会も含めて

政治決着をしました。それによって、現

場の混乱は続いているという状況にあり

ます。結果として助産師が雇用出来ない

と産科開業は難しくなっています。新規

で開業するというのは一応ベンチャービ

ジネスのようなものですから、ただでさ

え足りなくて職場はいくらでもある助産

師さんはなかなか一緒にやってくれませ

ん。これまで新規開業の開業医は、ほと

んど助産師がいない所で始めてそれで少

しずつ育てて雇っていくということをや

ってきました。今ではこれまで以上に開

業障壁が高まっているということが言え

ます。ですので、分娩場所を確保するの

が難しいということになっています。

　大淀病院のことがありまして、三次医

療の問題は後で申し上げますが、その後

は一応問題は出尽くしたかなということ

でいろいろ対策が、無過失補償ですとか

医療関連死の問題とかいろいろな対策が

出て来ています。そしたら、8月にやは

り奈良で未受診妊婦死産事例というもの

が発生しました。これはご存知だと思い

ますけど、未受診妊婦さんがお腹が痛く

て切迫流産事例として奈良救急隊を呼ん

で搬送先を探したのですが、それに時間

が掛かって結局隣の大阪府に搬送途中に

交通事故がたまたま起きてしまってとい

うことです。このことは、たらい回しと

して集中豪雨的報道が起きました。

　二つの奈良の事例は、最初の大淀病院

の事例はその症例自体がどうかというこ

とは別にして、報道の中心はたらい回し

です。周産期救急の特に三次救急体制の

機能不全と申し上げることが出来ます。

背景に奈良県内の高次周産期医療機関の

収容能力が明らかに不足しているという

問題があります。そのため長年大阪に頼

るような形での運用が行われていました。

そしてずっと大阪に頼っていたくせに、

その頼る頼り方のシステムが非常に効率

が悪いのです。その場しのぎのことがず

っと行われてきたのでいざという時に対

応しきれない部分が出て来てしまったと

いうのが大淀病院の事例です。

　今回の8月の事例はまた少し違いまし

て一次救急体制の問題です。要するに患

者さんが救急車を呼んでそれがどこへ行

くのかということが決まりません。一般

の方は簡単に受け入れ先が決まると思っ

ているのですが、現場は実際にはそうで

はなく、産婦人科に限らずほとんどの科

の症例に関して、その時その時で救急対

応してくれる病院に救急隊の側から頼ん

で受けてもらっているのが今の仕組みで

す。

　三次救急に話が戻りますが、三次救急

のいわゆる施設間の母体搬送に関して今

の周産期医療対策事業に基づいた都道府

県で作っている周産期医療システムです

と、とにかく都道府県内で何とか決着出

来るように場所を見つけていこうという

のが基本原則になっています。それ以上

のことは何も決まっていません。そうい

う意味で県内施設が受け入れられている

かどうかが三次救急の一つの目安になる

と思います。丸のついている所[図7]は

とにかく結果的に25道県ということに

なりますけど、受け入れていますという

ことを周産期センターが答えています。

それに対して答えられないという所は、

要するに県内だけでは無理ですので他の

県の施設に頼んでいるというのが首都圏、

近畿圏、北九州圏という形です。考えて

みましたら、北海道や沖縄の症例を地域

外に運ぶのは非常に難しいと現実には思

いますので、それはとにかくその場で必

死にやっていると思います。それぞれの

地域に関して地域差がかなりあります。

要するに、周産期医療対策事業として上

手く機能して目標が達成出来ている地域

と、どうしても今の枠内では無理だとい

う地域があります。今回奈良の事例の後、

集中豪雨的な報道がありましたが、うち

の地域でもこのようなことがあったとい

う形での報道で私が見つけた範囲は大体

このような所です[図8]。首都圏や近畿

圏でそういう現象が報告されています。

重なれば明らかです。

　2007年10月26日に発表された消防庁

での全国救急隊からの産科・周産期搬送

症例の調査の報告です。こんなに大騒ぎ

していますけど、実際に救急隊が患者さ

んを運んでいる数は年間480万人おられ

ます。その中で、産科・周産期搬送の症

例は4万例です。0.8%というような対象

が今問題になっています。ですので、少

し大騒ぎしすぎではないかという気がし

ないわけでもありません。しかも、その

中の半分は先程の母体搬送です。要する
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[図7～9]

[図9] 転院搬送以外の救急隊による産科・周産期傷病者搬送数出生数に　
　　対する割合(平成18年)

[図8] 2007年9月前半までに産科一次救急受入問題が報道された地域

[図7] 母体搬送を(道)県内施設が受け入れることにしている地域

に施設間で予め運び先が決まっていての

搬送が半分です。実際に救急隊が患者さ

んから呼ばれてそれから探しているとい

うケースは、1.8万人位の数になります。

ただ、救急隊の人に実際に伺いますとや

はり「搬送先を見つけるのがすごく大変

です」と言われます。搬送先を探すのが

一番大変な科は二つありまして、一つは

精神科でもう一つは産科です。精神科は

精神科で問題があるでしょうけど、産科

には確かに問題があることは間違いあり

ません。

　どこの地域で問題が多いのか見てみま

す。三回以上病院を探さないと見つから

なかったというケースの出生数に対する

割合を示したグラフです[図9]。そうし

ますと、一番多いのがやはり奈良です。

二番目に多いのが私がいる神奈川でして、

三番目が東京です。これは、かなり地域

差があって一次救急を受け入れられる余

裕と言いますか、その辺の問題が背景に

はあるのだと思います。ただ、あまり奈

良の悪口は言えませんので、神奈川県が

なぜ多いのか調べました。そして、いろ

いろ考えてみますと、一つには休日当番

医制度の一次救急システムがないことが

挙げられます。無いからその場で救急隊

が探さないといけないですし、逆に無い

ので患者さんも救急車を呼ばないといけ

ません。そういう事情があります。これ

はしかし、日本全国ほとんどそうなので

神奈川県だけの問題ではないのかもしれ

ません。あとは、今お産をやっていない

開業医の先生をビル診とかいろいろ言い

ますけど、そういう先生が多いです。そ

うすると、その先生達は夜には帰ってし

まいます。休みの日はいません。連絡が

取れません。そうしますと、こういう施

設で妊婦健診を受けている方は行き先が

無いのです。夜になるとかかりつけ医の

いない未受診状態になってしまいます。

本当は、これは良くありません。本当は、

妊婦健診をやっている施設は夜中も必ず

連絡出来るようにせよというように我々

も神奈川県の産婦人科医会もそういう通

達を出しているのですが、みんな守って

くれません。それから、経済的問題等で

未受診になっている人が多いような気が

します。実際に受けている立場から言い

ますと、確信犯的に最初から医療機関は

当てにしないと言いますか、どういう考

え方だか私には理解出来ません。それで、

救急車を呼ぶのが当然と思っているよう

な行動を取られる方もいます。そういう

のが今の現状でございます。

　この2年を考えますと、そのようなこ

とでいろいろと苦しい状況が続いてきま

した。政府はいろいろと対策をやってく

ださいました。後程お話があると思いま

すが無過失補償制度です。診療行為に対

する死因究明についても後でお話がある

と思います。

　緊急医師確保対策は5月から8月にか

けて具体策が出されました。これについ

てのお話を少しさせていただきたいと思

います。まず、緊急臨時的医師派遣シス

テムを作りますと言って今始めました。

ただ、これは実際に誰が行かされている

かを考えますと、一つは若い先生が行け

と言われて行っている事例をいくつも聞

きます。これでは派遣された医師はまた

戻ってしまいます。緊急派遣だから仕方

ないのかもしれませんけど、これによっ

て地域の医師不足と言いますか病院が非

常に困っている状況が中期的に解決する

可能性は全然ありません。これをやって

いるのは先程申し上げた集約化とは全く

逆向きの現象です。集約化をするという

ことは、それぞれの地域で集約する病院

と集約しない病院を決めて、集約しない

い横浜市大と和歌山県立医大に関しては

プラス20人の定員にするという話があ

ります。地域枠はそれに当然入ってくる

のですが、診療科枠を加えるような話が

ございます。高校を卒業して医学部に入

る時に「お前は産婦人科に入りなさい」

という誓約書を書かせる誓約書案が横浜

市大で検討されています。それは良いの

でしょうか?我々は医師になって考えま

すと医学生の時に自分がどの科に行きた

いか一生懸命考えていても分からなくて、

それで必死になってやっとそれで決めて

いるのが現実です。それで全然向いてい

ない奴を産婦人科医にしても良いのかな

という気がしますし、枠を決めると成績

の下位に順位がありますので我々として

は非常に辛いです。でも、来ないよりは

良いです。

　産婦人科学会の今の作戦を申し上げて

終わりますが、制度問題に関しては、こ

の協議会も含めて去年一応話がまとまっ

たのだと私は思っています。当面は、病

院勤務医の過重勤務に対する正当な評価

と開業障壁の軽減ということを優先課題

にしようということでやってきています。

やっていることは、産科救急・ハイリス

ク妊婦分娩管理に関連する診療報酬の大

幅な引き上げということでお願いして、

中医協でOKをもらいました。それを財

源として病院に時間外救急対応手当、時

間外手術手当、時間外分娩手当の支給を

求めていきます。ただ、病院は赤字です

から、そうやって多少お金が入ったとし

てもそのように使ってくれない可能性が

十分ありますので、一応県と自治体にそ

れをサポートするような補助をしてくれ

るような話の流れで進んで来ております。

中医協は一応今ウンと言っていまして、

利益が上がっていなければ仕方ないです

が、分娩取り扱い施設の事業税の免除を

病院は集約する病院の医師が多くなった

時にサポートするというのが考え方です。

実際には、例えば本来は集約化して人を

5、6人置きたい病院が、仕方ないから

一人送るという現実がありますので、非

常に厳しい状況になります。

　今述べたことが政府の六つの緊急医師

確保対策の一つで、他の五つについてこ

れからお話します。病院の勤務医の過重

労働を解消するために勤務環境を整備す

るということですが、現場の医師にして

みると少なくとも過重労働をしているこ

とに対する評価というものは全然してく

れていません。超過勤務手当てを付けろ

と言いたいのですが、それをしないで医

療秘書のためのお金をつけるというは少

し話が違うのではないかというのが現場

の気持ちです。女性医師に関してはやれ

ばやっただけの効果はあると思いますの

で働きやすい職場環境の整備は良いと思

います。研修医の定員の見直しに関して

は最初からやり方が間違っていたと思い

ます。私は、日本全国に医大を作ってそ

れぞれの地域でそれなりに人を育ててい

こうという考え方で国はやってきたのだ

と思いますが、そこで育てた研修医達を

全国統一マッチング制度でやったら、そ

ういう形で地域医療を育てていこうとい

う観点とは全く逆向きの考え方になるか

と思います。現実にそうなっていると思

います。医療リスクに対する支援体制は

先程やっていただいたので、またこれで

いろいろご検討いただけると思います。

一番文句がありますのは、地域枠、診療

科枠ということです。地域枠は先程の地

域医療の研修制度のしくじりを何とか逆

戻しするために一つの手段としてはある

のかもしれません。診療科枠は、今医学

部の定員を増やそうということで5人ず

つ各都道府県で増やす話と、定員の少な
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厚労省が財務省と交渉してくれるような

話がございます。病床規制も少し緩めて

やろうという話がございます。しかし、

問題は実際に病院でそれが出来るのかと

いうことです。そこは我々が現場でやら

なければ仕方ないです。これから現場で

ストライキするしかないかもしれません

けど、その手当てをつける運動を学会と

してもやっていきたいと思っています。

以上です。
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　この3年間位、医師不足問題にずっと

取り組んでまいりました。2006年の2月

位から「マグネットホスピタル」という

言葉を使い、この言葉で我々の考えを何

とか皆さんに理解してもらえないだろう

かと考えています。

　私は東北大学で解剖学の教授をしてい

るのですが、3年半位前に北海道から始

まった医師の名義貸し問題、その後の研

究助成金問題で東北大は非常に叩かれま

した。首都圏や近畿圏の大学と違い構図

が非常に分かり易くなっていますので、

東北大が悪いということでかなり叩かれ

たのだと思います。今から思いますと、

これはこういう問題以前に、もっと深刻

に実は地域に医師不足があって、それが

こういう症状として出て来たと理解出来

ると思います。その時に調査委員会など

の問題を後ろ向きに検討する委員会も作

ったのですが、地域医療をどうするか、

前向きに考えないことには問題は解決し

ないだろうということになり、私が雑務

を担当して半年位の作業を行いました。

地域のシステムを変えてもらう必要があ

るという結論が出て、地域と継続的に協

議した上で、大学が持っていた医局の医

師派遣機能を外から見える形に一本化し

ました。さらに、後からデータが出て来

ますが、無限に人がいるわけではないの

で、中核的病院に重点的に医師派遣する

ことにして、後は大学ですから医学教育

へ地域医療をどうやって取り込んでいく

のか、あるいは地域に出ているお医者さ

んに対する生涯教育をサポートし地域を

助けるということで、提言をまとめまし

た[図1]。その時、一緒に勤務実態調査

を行い、我々がどれだけ地域医療に貢献

していたか、医局をやっていたために今

まで見えなかったことを調べて最終答申

にまとめました。その後、学内の予算で

シンポジウムを開催し、内容を東北大学

出版会というあまりセールスをしてくれ

ない出版会社から『地域医療システム構

築－東北大学医学部の取り組み－』とい

う本として出しました。提言はたいがい

出しっ放しで終わりです。それなら本屋

[図1]

[図1] 勤務実態調査
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たりました。

　これ[図2]は、 皆さんよく御存知の

OECDのデータで日本はOECD加盟国全体

の三分の二です。さらに、病床当たりの

医師数、看護師数を見ても日本は医師数

は最低で看護師数は下から三番目です[

図3]。そして、非常に忙しく足りない医

師数で頑張っているという状態です。こ

のデータを出すと必ず日本に病床が多い

からだという批判をされます。ところが、

これは済生会宇都宮病院の中澤先生のデ

ータですが[図4]、日本は確かに病床数

で見ると欧米の各国と比べて非常に病床

数は多いです。ところが、アメリカやイ

ギリスなどみんなそうですが、実は急性

から慢性の患者さんはみんなナーシング

ホームに移されます。これが、日本の病

院とほぼ同じ機能があります。この数を

入れるとほぼ同じになるという事態があ

るわけです。これは、中澤先生だけでは

なくて、近藤克則先生の「『医療費抑制

の時代』を超えて」にも出ていますし、

兪炳匡さんの「改革のための医療経済学」

にもしっかり出ています。近藤先生の本

はイギリスについて書いてあり、兪炳匡

さんの本はアメリカについて書いてあり

ます。さらに日本では、病弱高齢者が5

％から6％います。そして、必ず各国に

も同じ位います。しかし、この人達を扱

う施設が日本には充実していないので、

病院で扱わざるをえません。こういうこ

とがあって、病床が多くなっていると言

いますか、このナーシングホームはホー

ムですからホスピタルではないのでカウ

ントの時に統計数値として病床ではない

というだけです。

　私は大学にいますので、実は大学の教

員数も非常に格差があります。東大はも

っと多いのですが、東北大は全体で600

人の学部学生、そして同じ数位の大学院

生がいて、全体で440人位しか今は教員

がいません。全国平均でもっと少ない所

もあります。ところが、イギリスのオッ

クスフォード、スタンフォード、イエー

ル、デューク、そしてハーバードとワシ

ントン州立大学は少し格別ですが大体

1,200人位のスタッフがいます。教授の

数を比べただけでも200人から300人い

ます。これだけ少ない所で研究、教育、

診療、それから地域医療までやれという

ことになっています。これを、ざっと荒

っぽい計算ですがグローバルスタンダー

ドで1,200人位というようにしますと、

もっと少ない日本の平均数ですから医学

部の教員数だけで、あと6万人以上足り

ないということになります。

　さらに、これはどちらも厚生労働省の

データなのですが、2002年のデータで

医師調査というものをやっています。こ

れは皆さん御存知だと思います。総数が

26万人で、施設従事者が25万人です。

これは、2年に一回やる戸籍調査みたい

なものです。同様に病院報告・医療施設

調査という、病院にどれだけの医師が張

り付いて働いているかという調査があり

ます。これをやりますと、総数が29万

人と出ます。医師調査の施設従事者は25

万人しかいないのに、病院報告・医療施

設調査では29万人と出ます。非常勤を

常勤換算でやっている所が4万8千人位

いますから、大体この数位足りないので

す。東北大学の金村政輝准教授が調べた

ところ[図5]、90年から何と4万6千人、

96年に4万7千人、2002年に4万人足りな

いということが続いています。これだけ

の数が違うということは単純に調査漏れ

では片付きません。

　さらに、先程海野先生のお話にもあり

ましたが、非常に過酷な労働時間という

ものがあって、これは2006年に大阪府

医師会が出した数値です。全体の平均が

64時間です。同じような数値がありま

す。これは、医師の需給に関する検討会

で長谷川先生が出したデータで、常勤医

師で一週間で66時間です。これも非常

に荒っぽい計算をします。山田先生は48

時間と言っていますが、この際厳密に40

時間労働ということにして、勤務医総数

が大体16万人ですから、この64時間を

40時間に強制的に直しますと10万人足

りません。そのような数が出て来ます。

　さらに、これはなかなかデータに出来

ないことですが、医療技術が高度化して

きますと、治療に当たる医師が集約化さ

れてきます。そうすると、当然診察に当

たる医師が少なくなってきます。そして、

相対的な医師不足が起こってきます。そ

れから、インフォームド・コンセントそ

の他で患者さんにしっかり説明しなさい

と言われると、同じような医師不足が出

て来ます。これはなかなか直接データが

取れないのですが、東北大学の金村准教

授が年代別に見た75年から2004年まで

の医師数を取りました[図6]。総数は確

かに増えています。増えていますが病院

の医師数と診療所の医師数を分けて考え

ますと、診療所の医師数はそれ程大きな

増加にはなっていません。ほとんど病院

に吸収されているわけです。これは先程

言いましたように治療の高度化、先進化

が進むと病院に張り付く医師が非常に必

要になってくるというデータです。そし

て、それを裏付けしてくれるデータだと

思います。

　さらに、女性医師の問題があって、今

は17％です。卒業時点で40％に近づく

位になっています[図7]。これは先程の

長谷川先生のデータの報告の中に出て来

る医師の就業率のデータです[図8]。男

性と女性で免許取得後の年数が出ていま

で売れる形にして皆さんに見てもらって、

出した提言を大学としてどれだけ責任を

持ってフォローしているのか見守っても

らいたいと、独断で出版しました。

　本が出た時点で、今度は予算が取れる

と大学の執行部は考えまして、文部科学

省に交渉して地域医療教育開発センター

というものを付けてもらいました。これ

は、3年プロジェクトで2007年度が最終

年度です。ここは、学部学生に対する地

域医療体験プログラムを企画・実行して、

あとは医師の生涯教育を行って、さらに

ITを利用して地域に出ているお医者さん

に対する機会の提供や素材の提供をやっ

ています。今日皆さんに一枚の紙をお渡

ししましたが、http://edclom.med.tohoku.

ac.jp/にアクセスしていただければ、例

えば今日の私の資料全体がPDFでダウン

ロード出来ますので是非やってみていた

だきたいと思います。

　生涯教育は昨年一年間で8回位やりま

した。やると非常に大変だということが

分かりました。実は執行部が県にもう一

つ同じネタで申請をして私はかなり怒り

ました。文科省は教育を中心にやりなさ

いということで、県は地域医療の提供体

制をどうするかということをやってくれ

ということで同じ額のお金が付きました。

3年プロジェクトで今年が最終年度です。

地域医療の現状を調査して研究をして、

地域に戻して提言するということをやっ

ています。それで、シンポジウムをやり

ました。シンポジウムは一回目の東北6

大学のシンポジウムを一応記録として出

しています。二回目、三回目、四回目の

分は来年二月にもう一つ刊行予定です。

そのような基盤の中でいろいろ研究をさ

せていただくことが出来るような体制に

なり調査を進めていくと、実は日本は非

常に医師が足りないという現状にぶち当

[図2～4]

[図2] 医師数の国際比較

[図3] 病床当たり医師数・看護師数

[図4] 日本の病床数は本当に多いか
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欲しいと思います。

　医師が足りないというのは、どれ位増

やしたら良いのかですが、今各県に5人

ずつという厚労省の意見が出ていますが、

私も何人増やしたら良いのか分かりませ

ん。なぜならば、何もデータがありませ

ん。適正医師数はどれ位にすべきかと考

える基盤データをまるで出されていませ

んので、当面OECDの平均まで上げて下

さい。それは10年位掛かるでしょう。

その間に、データを出していただいて研

究をさせて下さい。そしたら、10年位

あったら何とか数値が出ます。その上で、

微調整をすれば良いと思います。

　その10年の間何もしないでいるわけ

にはいかないので、医師が足りない医療

圏にこそマグネットホスピタルを作って

欲しいと思います。これは、人口20万

人位に一つです。このマグネットホスピ

タルは何かと言いますと、実は先程の勤

務実態調査で、我々の所でやりました

2000年から2002年の少し古いデータで

すが[図10]、そこで、大学から直接病院

にどれだけの医師が赴任したかというデ

ータを取りました。これは、研修指定病

院と研修指定ではない病院で区別してデ

ータを取りました。これは東北6県のデ

ータです。研修指定病院の平均病床数が

500位。そうではない所が160位です。

そして、研修指定病院には一つ当たり三

年間で27人行きました。研修指定では

ない病院には三年間で1.8人しか行って

いません。病床数と人を派遣された医師

の数では、比例しません[図11]。500床

の所に非常によく行っているということ

が分かります。これを今度は、派遣され

た医師数で病院を分類し直します。反対

のデータを取ります。そうしますと、や

はり20人以上行く病院は476床位の平均

病床数です。ここには一年間で、15人

が、国をはじめ一部の人達は地域偏在だ

と言います。確かに、格差があることは

確かです。二次医療圏という括りで全国

を政令指定都市とそれ以外で分けますと、

政令指定都市は東京も含めて人口10万

人に対する医師数が255人です。それ以

外ですと175人ですから、ここで格差が

あるのは確かです。ところが、この255

人というのは思い出していただきたいの

ですが、先程のOECDの平均の290人より

も少ないのです。したがって、日本は医

師密集地域ですら、OECDの加盟国の平

均以下だということをよく噛み締めてい

ただきたいです。ですから、日本は全国

で医師不足です。その状況証拠のもう一

つは、病院を一つのユニットとして考え

て、どれだけの病院が医師充足している

かというデータです[図9]。これは厚労

省のデータですが、最も非常勤も含めて

医師が病院当たりで充足しているのが大

阪府で、96.2％の病院が充足しています。

ところが、これは非常勤込みの話です。

常勤だけでいくと大阪府で35％です。

東京も60％位でそうとう低い数字のは

ずです。東北地方は非常に悲惨な状況で

す。だから、日本中でとにかく医師が足

りません。私は、ではどうしたら良いの

か考えました。もう簡単な話で、医師を

増やせということです。これしかありま

せん。これは、国でやってくれないと話

にならないことなので、絶対にやっても

らいたいです。ただ、医師を増やせと言

うと、今すぐに増えないだろうと必ず言

われます。ですので、その間に医師が足

りない医療圏に今からお話しする「マグ

ネットホスピタル」を作って欲しいので

す。さらに、ハードを作っただけでは、

なかなか上手くいっていない例も沢山あ

りますので、医師育成機構を含めて考え

て医師配置を上手く組み合わせてやって

す。ひっくり返して90度傾けてくれれ

ば生命表と見なすことが出来ます。就業

率から医師の職業的な平均余命を出すこ

とが出来ます。そうしますと、男性が50

年で女性が46.3年というように減ります。

その理由は、卒業後10年位の所で御存

知のように妊娠、出産、子育てで病院を

出ないといけません。それで、減るわけ

です。これで、7％労働力としては減少

ということになります。

　もう一つ、先程の大阪府医師会のデー

タがあります。あれは、男性が一週間で

66.7時間で、女性はいろんなことがあっ

て一週間で57時間です。これでやりま

すと、14％位の減です。そして、長谷

川先生のデータと大阪府のデータを合わ

せると20％減になります。差別とかそ

ういうこととは別に、労働力として女性

は男性の現時点では20％減ですからこ

れはどうしようもありません。またなか

なかそういうことは言えないのですが、

やはり男女には生物学的な体力差があり

ます。端的に陸上競技の記録を見ますと、

大体男性の9割位の体力だということが

分かります。ですから、こういうことも

含めて女性医師が今2万7千人位います。

しかし、この数は男性と比べて20％減

ですから女性が増えてきたら数で調整し

てくれないと、やっぱり現場では非常に

大変な思いになるのです。そこを全く考

慮されていないというのが実状です。さ

らに、日本では医師が何でもやらないと

いけません。今、だんだん病棟クラーク

というものが導入されるようになりまし

たが、欧米で見ますと患者記録でさえデ

ィクテーションしています。そういう職

種の展開と言いますか開発してもらう必

要があります。

　私は医師不足は絶対数が足りないとい

うことをずっと言ってきました。ところ

[図5～10]

[図5] 医師調査と医療施設調査・病院報告との乖離

[図6] 医師数年次変化：年代別

[図7] 女性医師の増加

[図8] 女性医師の就業率

[図9] 医師充足状況

[図10] 東北大学からの赴任状況と病院：3年間の合計
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での、15年から20年位を「育てる」と

いう観点で医師の配置を考えて欲しいで

す。今、辺鄙な僻地に行けと言われた時

に、働いている病院を退職して僻地の病

院に就職する場合がほとんどです。です

から、後で帰って来れるかどうか心配し

て行かないわけです。医師の病院間の異

動を県など行政が入って保証してくれれ

ば皆は行って戻ってくるのではないかと

思います。

　地域でいろいろ話していると、行政と

いうものは全く動きません。私たちから

すると、座して死を待つだけみたいなこ

とです。そして、彼らは提案しません。

私たちが提案を続けるとそれを拒否しま

す。それで、不作為のままです。確実に

共倒れになります。だから、困った時こ

そ基本に立ち返る、混乱している時こそ

正論に耳を傾けるということをしてビジ

ョンを持って問題に立ち向かうべきでは

ないかというのが私の考えです。非常に

大変です。大変ですけども、ビジョンを

持たなければ医療をどうするかという解

決策も出て来ないのではないかと思いま

す。どうもありがとうございました。

　こういう言葉を盛んに言って歩きまし

たら、厚労省にパクられました。実は

2006年の9月に東北医師会連合会という

所でシンポジウムがあって、医政局の総

務課長の二川さんと私がスピーカーにな

ってお話をしました。その時に、二川さ

んは私にデータを欲しいと言いましたの

で全部差し上げました。そうしたら、12

月に何の断りもなくパクられました。つ

いこの前の10月31日に全国審議会の議

長会の地域医療セミナーというものがあ

って、たまたままた二川さんと一緒にな

りました。それで、控え室で「先生、良

い言葉がありますので先生の言葉を借り

てしまいました。」それだけです。

　そのようなマグネットホスピタルを作

っていただいた上で今度は何をして欲し

いかと言いますと包括的医師養成機構を

作っていただきたいです。これは、病院

を作ればそこに集まります。だけど、そ

れだけでは困るわけで、周辺の病院にど

うやって有機的に医師を派遣するのかと

いう問題が生じます。それを、長期的視

点に立った医師育成機構を地域全体で作

って欲しいというのが我々の願望です。

大学医学部、病院群、病院間の医師の異

動を保障するという意味で行政の三つが

一緒になって作って欲しいです。私たち

が調査をした時のデータで東北大学の卒

業生の動向を考えてみました[図13]。卒

業後の年数ごとに、働いている場所、キ

ャリアをプロットしました。そうすると、

20年位を境にしてそれぞれの線が交わ

らなくなることが分かりました。これは、

結局ファイナルキャリアを決めるのに大

体20年位掛かっているということです。

しかし、考えてみれば医師だけではなく

て、大体どんな職種でも40歳から50歳

位で自分の行く末を大体見極めてどう生

きていくか考えるわけです。この年齢ま

位行っているということが分かります。

したがって、500床位の病院は非常に若

い医師が集まります。こういう病院をマ

グネットホスピタルと言ったら良いので

はないかと思います。アメリカの看護協

会は非常に看護師数が足りなくなってい

るのですが、その看護協会では、労働環

境が非常によく整備されている病院が看

護師を引きつけているということでマグ

ネットホスピタルと認定して、そこで重

点的に看護師を養成するという政策をや

っています。これは日本で中核的病院と

申し上げる概念を表すのに非常に良いと

いうことで、この500床前後で、医師が

70人以上いて、教育環境が整っていて、

労働環境も整って、三次救急も出来ると

いうマグネットホスピタルと呼び、人口

20万人に対して一つ作って欲しいです。

最大の目的は、バラバラに病院が設置さ

れて医師が足りなくなっている医療圏に

医師を全体として集めます。現実に御存

知のように200床から300床の病院には、

ほとんど医師が行きません。行かなくて

苦労しています。

　マグネットホスピタルが無いとどうな

るかと言いますと、一つの例です[図12]。

これは日経メディカルの今年の一月号の

記事です。北播磨医療圏で、ここは6の

市町村があります。人口は30万人です。

全体の病床数を合わせると1,700床以上

あります。ところが、最大の病院が三木

市の病院で323床です。こういう地域が

バラバラで200床から300床位の病院し

かないので、医療崩壊になってしまって

います。そういう所です。だから、こう

いう所こそ500床から600床位の大きな

病院を作って、そこできちっと教育も出

来、皆が働きやすいという病院を作って

くれれば医師が逃げなくて済むのにとい

う例です。

[図11] 東北大学からの赴任状況と病院　赴任医師数による病院の分類

[図12] マグネットホスピタルが医療圏にないと...

[図13] 医師は卒後、15-20年で自分のFinal Carrierを決める

[図11～13]
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司会（鈴木寛）session5の討論を始め

ていきたいと思います。まずは、海野

先生と伊藤先生どうもお疲れ様でした。

　それでは、先生をご紹介いたします。

田谷聡先生です。大学卒業後、自治省

に入省されて救急医療や地域医療のこ

とを担当されて、今は一橋大学で教鞭

を執られています。それから、山田憲

彦先生です。現在は、防衛医科大学校

で防衛医学の教授をされています。本

日はよろしくお願いします。

　後で産科の話と地域医療の不足の話

は分けますが、まずは田谷先生から海

野先生と伊藤先生のご発表に対するコ

メントでも結構ですし、あるいは更に

追加的な情報でも結構ですので救急医

療、産科医療、地域医療の辺のフィー

ルドにおける医師問題や医療提供問題

について補足と申しますかコメントを

いただければと思います。

田谷　冷や汗ばかりかき通しの行政出

身の田谷です。実は私は、救急医療と

申しましても、消防庁の方で救急搬送

の制度の企画立案に長く携わっていま

した。ですので、医師不足問題が消防

機関の救急隊にとってどのような課題

になっているかという観点から少しお

話を聞かせていただきました。実は、

これは宣伝になりますけど毎年2月頃

に大都市の持ち回りで救急隊シンポジ

ウムという3,000人位集まるシンポジ

ウムをしています。主に、救急医療の

ドクターが中心なのですが、ご参加い

［討論］

ただいたりご指導いただいたりしてお

ります。私も、一昨年、昨年とそちら

に出かけて行きましたが、20から30

位の大小様々なセッションがあるので

すが、非常に小さなセッションだった

のですが産科と精神の救急についての

セッションへの関心が非常に強かった

です。先程、海野先生のお話にもあり

ましたように、実際に全体の救急搬送

が500万件あるのですが、その中で転

院搬送が9%です。ところが、産科の

場合は転院搬送が半数を超えますから

当然転院搬送中に車中分娩することが

多いです。成人の場合の処置は慣れて

いますが、新生児の蘇生の場合は関心

は深くても救急隊は不安を持って行っ

ています。他方では、5割弱ですが行

き先が決まらない産科あるいは小児科

については、皆さんがよくご存知のよ

うな状況で、救急隊員があちこちぐる

ぐる回りながら時間ばかりが過ぎてい

くという状況です。実は、消防で出来

る限りのこともやってきました。最終

的には海野先生や伊藤先生が仰ったよ

うに受け入れ医療体制の整備が中心だ

と思います。実は、一般職の地方公務

員はこの厳しい時代ですから、平成7

年以降純減傾向にあります。ただ、救

急については市町村長も爪に火を点す

ように他の分野の職員を減らしてそれ

を救急隊に回してくれていますから、

わずかですが10年間で1割弱位隊員数

を増やすことが出来ています。ところ

が、その一方で先程私が言いましたよ

うに救急の要請が非常にありまして、

その要請に対してとても供給が追いつ

きません。そのような中でやっていま

す。また、お時間がございましたら、

今新しい活動をしておりますのでそれ

について詳しくご説明したいなと思い

ます。いずれにしても、出来るだけ早

く医療受け入れ体制が進むことを消防

サイドでも切に願っています。

司会（鈴木寛）田谷先生ありがとうご

ざいました。それでは、山田先生よろ

しくお願いします。コメントでも結構

ですし、逆に言いますとこういう論点

が抜けているのではないかとか、ある

いは防衛庁の体制でこのような可能性

があるということも少し投げかけてい

ただければありがたいと思います。

山田　防衛医大の山田です。どうぞよ

ろしくお願いします。私は、阪神淡路

大震災以降、特に災害に関することを

防衛省や防衛医科大学校の方でやらせ

ていただいております。このシンポジ

ウムとの接点をご説明するには少し時

間がいるかとは思うのですが、少し聞

いていただければご理解いただけるの

ではないかと思います。

　阪神淡路大震災の時には6,000名位

の方が亡くなりました。その中の400

人から500人の方は通常レベルの救助

もしくは、救急医療対応が出来ればも

しかしたら亡くならなかったのではな

いかということで、防ぎ得た死という

ことで「プリベンタブル・デス」と呼

んでいます。この問題にどのように対

応するかを考えた時に、当時阪神淡路

大震災で被災地が孤立して道路が全て

崩壊をしているという状況で、例えば

少なくとも数百人の緊急手術を必要と

して亡くなる可能性がある方がいたに

も関わらず、初日に神戸から大阪にヘ

リコプターで搬送したのはたったの一

例です。名古屋でも東京でも集中治療

室でそういう方に対してそういう意味

での対応は全く出来ませんでした。こ

ういう問題をどうするかということに

ついて防衛省であったり、厚労省の先

生達といろいろ議論している中から広

域搬送という考え方が出て来ました。

今では例えば東海地震などの大きな地

震が起こった時には、上手くいくかは

別ですが、被災地の中では診れない患

者さんを被災していない大都市の高度

医療圏に運ぶという考え方がだんだん

と整備されつつあります。それにずっ

と携わってきたというのが私の一つの

経歴です。

　その計画の姿がだんだん見えるにつ

れて、むしろ災害時に問題になりそう

な診療科の普段の状況が非常に脆弱で

あるということが非常に気になってき

ます。例えば救急で言いますと、今

300位のチームが、各救命センターの

ドクター、ナース、事務官の方を中心

に災害時に派遣をするという意味で

Disaster Medical Assistance Team

というDMATと呼ばれるものが災害
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といけませんし、ドクターの事後検証

や指導も受けないといけないですから、

それをする仕組みとして、大体二次医

療圏ごとにメディカルコントロール協

議会というものを作っています。さら

に、県単位のメディカルコントロール

協議会がございます。地域で熱心に活

動している所もあれば、していない所

もあります。それを、厚労省と総務省

が協力しながら出来るだけいろんな意

味での資源を投入して医療と消防の連

携が進むようにということをやってい

ます。

　それで、一点だけご紹介させていた

だきたいのは、実は先程マグネットホ

スピタルのお話を非常に興味深く聞い

たのですが、消防の分野も主に火災対

応が中心なのですが、より高度化する

技術に対応するために消防の広域化と

いうものを作りまして、市町村合併が

進んだと言いましてもまだまだ小さな

市町村は沢山ありますから、30万単

位で消防の分野だけでもまとめていこ

うということをやっています。

　もう一つ、今日ご参集の方々でご存

知ではない方が多いのではないかなと

思うのでご紹介します。平成28年ま

でに消防や救急の無線システムをデジ

タル化して全部変えないといけないと

いうことになります。それでどういう

ことが起こるかと申しますと、医療機

関から連絡が入るのが近くの消防本部

の指令センターだったのが、10年位

先にはもっと早く県で一つか二つの集

約された指令台に連絡が入ります。こ

れが起きますと、多分どういった所に

搬送すれば良いのかとか、あるいはそ

の搬送手段としていわゆるヘリを使う

とかいろんな形の工夫が進んでいくと

思います。ところが、ご存知のように

行政だけで見ますと、保健医療は県、

消防救急は市町村と分かれています。

なかなか、知事さんや市町村長さんと

いう二人の人格が二つの課題を一人の

人格の中にまとめるということは出来

にくかったのですが、それがおそらく

出来るようになります。これはいろん

な意味で消防救急がお世話になる分野

は救急医だけであって、様々な診療科

も含めてトータルで動きが出てくるの

かなという非常に大きな変化が近い間

に起こると思います。

司会（鈴木寛）搬送とかマッチングと

いうことは、改善の兆しがあるという

お話なのですが、そもそも山田先生の

お話にもありましたが、運んでも受け

入れてもらえる体制がありませんよね。

そこに人員がいないという問題なので

すが、例えば様々な最近の報道を見て

も地域の公立病院の医師不足に担当の

方は苦労されているという報道が続い

ています。現状は大体皆さんシェアし

ていると思うのですが、どこから手を

つけていったら良いのかというような

辺で何か今お考えがあればということ

をお伺いしたいのですが。

田谷　消防の立場で言いますと中々限

界があります。

司会（鈴木寛）むしろ、地域医療に関

してお願いします。

田谷　我々が消防活動をしていた限り

で、いろんな医療体制の未整備とか偏

りを非常に感じます。そういったこと

を県レベルに上げていくために、先程

申し上げた協議会とか、今ちょうどド

クターヘリ法案が通りましたので、県

単位で保健医療計画の大きな見直しを

やっています。そこを突いて、いかに

地域単位での医師不足、医療体制不足

があるのかを公にしていくのかが今進

みつつあると思います。その中から

様々な知恵が出てくるのではないかと

思います。

司会（鈴木寛）田谷先生ありがとうご

ざいます。それでは、まずサブセッシ

ョンとして海野先生からこの二年の産

科医不足問題についてのプレゼンテー

ションがありました。そして、産科学

会としては短期的な目標でこのように

していくのだというお話をしていただ

きました。それから、いろんなことで

一次機関、二次機関、三次機関も全部

総倒れという現状については皆さん共

有していただいたと思います。ここか

らは皆さん方にも参入していただきた

いのですが、まずは産科医療対策につ

いての海野提案に対する様々なコメン

拠点病院に300チーム位ばらまかれて

います。しかし、考えていただければ

普段から2、3人の救急医でやってい

る所で何かありましたからそこの現場

にすぐに来て下さいという形にしまし

ても、おそらく参集は非常に難しいで

す。例えば、東海地震の時にはそのよ

うなチームが初日だけでも600チーム

位必要になるのではないかという議論

がある一方で、今の所行政のレベルで

は600チーム分の研修を済ませるとい

うことでやっています。しかし、実際

は普段の救急医療の体制を見ていくと、

指定を受けたという人達と実際に被災

地に飛んで来てくれる人達の数は相当

乖離することが考えられます。そこを

結局解決するには災害時に重要になり

そうな医療については、海野先生が仰

ったような情報化もしくは集約化を是

非進めていただいて、最終的にはある

程度一つの目安になるのかなと思って

伺っていたのですが、労働基準法にの

っとる位の余裕を持って医療機関は運

営していただかないと、今の広域にド

クターを派遣するという体制が全くま

さに絵に描いた餅にしかならないと思

います。そういうことで、むしろ集約

化の問題を議論される時に災害時にど

うするかということも是非入れていた

だければ、もう少し先生方の議論を後

押しできるのではないかと思います。

　もう一点だけお話します。災害時に

特に問題になるケースがありまして、

一つは地震の場合には外傷のある患者

さんです。これは皆さん容易に想像出

来ると思います。もう一つは、災害弱

者という言葉がございまして、それは

その頭文字を取ってCWAPと言って

います。Children、Women、Aged 

people 、Patientsです。こういう方

達が災害の急性期に通常受けている医

療の途絶が起こった時に、おそらく真

っ先に怪我をした方と同時位で大きな

問題を抱えて来るはずです。今の日本

の災害医療のレベルでは、CWAPの

問題に十分な光がまだ当たっていない

のですが、今後是非それを考えていか

ないといけないという意味でも産科医

療や小児科医療については、普段から

災害時のような状況だということはよ

く分かりましたが、本当の災害の時に

も動いていただけることを視野に入れ

て是非集約化や効率の問題も考えてい

ただければと思います。そういう形で

関心を持たせていただいています。

司会（鈴木寛）山田先生ありがとうご

ざいます。今のお話は、本当に貴重な

ご指摘だと思うのですが、労働基準法

で働くということは別に医師あるいは

医療従事者の権利という問題はもちろ

んのことながら、世の中全体として見

ればまさにそれがリスクマネジメント

と言いますか、災害時のリスクマネジ

メントの観点から極めて重要だと思い

ます。この観点は、本当にこれからも

っともっと議論していきたいなと思い

ます。今、土屋先生がおみえでござい

ますが、もう少し馴染んでいただくま

で聞いていていただきたいと思います。

　田谷先生にもう一度お伺いしたいの

ですが、先程消防庁の対応については

少しご紹介いただきましたが、救急の

お話をもう少しお伺いしたいです。も

ちろん都会も地域も実は相当大変な状

況なのですが、そういう中で今山田さ

んの方からもお話がありましたが地域

救急体制の状況についてどういうよう

に考えていったら良いのでしょうか?

今日は、伊藤先生からマグネットホス

ピタルという具体的な提案が出ました

が、今まで厚労省、総務省、首長、地

方議会の話はかなり聞いてきました。

先程の産科で言うと集約化に少し抵抗

勢力になっているというグループでも

あります。しかしながら、地域住民が

一番期待も心配もしている所もそうい

う所です。その辺の議論と、個人的な

見解で結構ですのでどういう対応策を

考えていかないといけないのか田谷先

生にお伺いします。

田谷　非常に難しい宿題です。適切な

ご回答なのかは分かりませんが、実は

救急の世界で言いますと、なかなかド

クターカーにすぐにドクターに乗って

いただくのは先生方の数も少なくて難

しい問題もあります。皆様もご存知だ

と思いますが、この十年来、救急救命

士ということで非常に処置範囲を拡大

させていただきました。しかし、それ

は当然しっかりしたマニュアルもない
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ないと、それは我々の本意でないこと

もあると思います。まずは、そこの所

よりも症例ごとの手当とかそういうよ

うな形でサポートすることによって、

とにかく現場の雰囲気を良くしてもう

少し皆さんが頑張ろうということがな

いといけないと思います。要するに、

今やってくれている先生達が来月やっ

ているか、来年やっているかというこ

とが問題になりますし、人を育てるの

は長い目で見れば必ず人は育って来て

くれると思うのですが、そこまで間に

合わないだろうということで、とりあ

えずいくしかないかなと思います。ス

トライキを伊藤先生やりますか?

会場（久保）先程海野先生が出してく

れた図を見ると、少し誤解するかもし

れませんが、地方の所だけが完結して

います。僕も高知で18年やりました

が、多い年は年間に365日のうち300

日病院に泊まらないと産科での責任あ

る処置は出来ません。逆に言うと、完

全に労働基準法に違反しています。4

床しかなくてもレスピレータ20台放

り込んでやるということをやってはじ

めて完結している地域医療は成立して

いるのです。それが良いということで

はなく、一生懸命ぎりぎりでやってい

てそのようになっています。僕が東京

に出て来てビックリしたことは、搬送

を断っても良いということです。僕は、

20年間そうではありませんでした。ず

っと、断ることはありませんでしたか

ら、その代わり断らなかったがために

若い医師がどんどん潰れていったのは

現実です。だから、それをそこまでの

所でやるとすると、あの表から見たら、

地域が良くて広域だけやれば良いとい

う話をしてヘリコプターの搬送が出て

来るのですが、そんなことは無くて、

あの完結した地域自身があと数年でダ

メになってしまうと思います。

海野　あれを作った理由なのですが、

一つは一般の方々を安心させようとい

うのがあります。もう一つは、医療シ

ステムとして今のシステムのままで人

は足りないのは分かっているけれども、

今のシステムのままで続けられるのか

どうかということなのです。ですから、

今のシステムで人さえいればこれで回

るのではないかなという地域と、今の

システムで東京なんて人がいるわけで

すから人がいても回っていないでしょ

という地域があるということを言いた

かったのです。

会場（久保）先程、鈴木寛先生がどの

ようにしたら変えられるかという話を

されましたが、僕は明らかにドクター

フィーの格差だと思います。産科、救

急、小児科医という本当に働いている

人にドクターフィーで、普通に9時か

ら17時まで働いて、救急医療をやら

ずにやっている開業医の個人のドクタ

ーフィーの例えば10倍にするとか20

倍にすれば良いのではないかと思いま

す。例えば、アメリカの麻酔科医がド

ンと減った時、そのドクターフィーを

3倍にしただけで改善しました。だか

ら、日本だってドクターフィーをどう

するかは問題ですが、とにかく産科に

関係しているのは、先程言いましたよ

うに名前を変えた格好でやれば、しっ

かりと医師にお金がつくのかという話

ですが、根本的には経済の問題です。

大学で教えている若い先生達はやはり

職場を求めているのです。赤ひげ先生

を見させているのではなく、職場を求

めているから、やはり良い企業に入っ

て少しでも楽をしてお金を儲けたいと

若い医学生は思っています。そういう

人達が半数近くいますので、そうした

ら提供するものを行政なりがやってい

くことが必要で、絶対に救急医、産科、

新生児科、外科には人は来ないです。

司会（鈴木寛）ありがとうございまし

た。

会場（佐藤章・福島県立医大教授）海

野先生を始め、皆我々産婦人科の連中

は、頑張ってやっている事実があるの

ですが、これだけこのように言っても

何の対処も出来ていないという状況が

あるということを皆さんに分かって欲

しいと同時に、我々も努力しているけ

ど国民の人達もあと数年はもっと今よ

りも悪くなるということを認識しても

らいたいです。この場で、すぐに良い

答えなんかは出ないのです。出ていれ

トおよび補足があればお願いします。

会場（久保隆彦・国立成育医療センタ

ー産科医長）海野先生が今やられてい

ることを非常に理解はするのですが、

ただすごく毒のある話だと思います。

例えば先程週の平均労働時間が66時

間という話をされました。産科は80

時間以上ですよね。ここをもしも時間

外を認めるとすると、労働基準法に全

部違反していることを明らかにしてし

まって病院が続けられなくなるという

毒までうって爆弾で爆破してしまうの

か。そういうことが現実なのです。で

すから、そこをどこまで進めていくの

か。労働基準法違反は当たり前だけど、

実は僕らは労働基準法を全く無視して

僕が勤めているのはナショナルセンタ

ーですけど、例えば僕らが夜全部働い

たということを書いても、現場の方は

事務の方で労働基準法に収まる時間で

提出しているという違反が全国各地ど

こでも行われています。そういう現状

です。ですから、産科医療に関しては

本当に酷い人ですと一ヶ月に一日家に

帰れるかどうかという若い先生もいら

っしゃいます。それを全部認めると、

その病院は労働基準法で潰すというこ

とになってしまいます。そこまでやら

れますか?

海野　いろんな立場があると思います。

一つは、医療提供を出来るだけ確保し

ながらということを前提に対策を考え

ば、もうこのような問題なんかありま

せん。でも、今我々が言っていること

は数年間は今よりももっと悪くなるの

だということです。我々も一生懸命や

って来ました。しかし、もう限界であ

るという原因についてはいろいろこう

いうことがあるのだという問題を抽出

して来ましたが、それでも何も解決出

来ないということは国民がそのことに

ついての危機感が無いということです。

僕は、やはりこうなった時には、我々

も努力するけど国民の人達もこのよう

になりますよという一応分からせるよ

うなキャンペーンを張っていかないと、

そうなってしまった時に、今までどう

だったのかと思ってしまいます。行政

も医師も全部責任を持つことになりま

す。今までの歴史では、全部それが医

師にかぶさってきたわけです。僕は、

それはいけないと思います。僕は、そ

この所を国民の人達に認識してもらい

たいということをここで聞いてくれて

いる皆さんが全員に知らせて欲しいと

思います。

司会（鈴木寛）佐藤先生ありがとうご

ざいます。この会は、多くのジャーナ

リストの方もいらっしゃいますので、

そういう意味でも是非認識を再度確認

していただきたいです。かなり厚労省

がいろいろ委員会だけは作っています

から、あるいは何とか対策ということ

で新聞で出ますから、少し緩和された

のではないかという誤解があります。

実は、現状は悪化こそすれ、全然何も

改善されていないということは是非メ

ディアの方もご協力いただいて報じて

いただきたいなと思います。逆に、そ

のことについていろんな疑義があれば、

どんどん聞いていただいて確認してい

ただいて深めていただければと思いま

す。産科医療問題についていかがでし

ょうか?

会場（透析患者）今、言われた方の国

民の医療に対する対応ですが、患者教

育というのは最近いろんな病院で講演

会とかやってくださっています。政府

も食育運動とか全ての国民が健康に関

心を持って、自分の健康をある程度自

分で守るという教育をしていると思う

のですが、私はまだ大きな病院や透析

施設なんかでもそうなのですが、患者

があまりいろんなことを勝手にインタ

ーネットで調べて、私のように生半可

で生意気な患者になって欲しくないと

いう傾向がたくさんあります。そうい

ったことで私は小学校、中学校、高校

で一ヶ月に一回でもよろしいのですが、

保健教育を必修化してある程度自分の

体のことですから、保健や自分の健康

に対することをよく知って欲しいと思

います。私は、アメリカに10年以上

住んでいました。そして、アメリカ人

の方達の態度が、自分の健康はある程

度自分で守るということでした。それ

で、終末期になると透析患者でもホス

ピスに入ったり、透析をやめたりとか
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病院の場合はその危機すらあります。

それはもう、完全に我々の問題として

引き取らせていただきたいと思います。

会場　国立病院も監督署に入られたと

いう所はあります。

司会（鈴木寛）それは、本末転倒とい

うか、要するに同じ労働を厚生労働省

がやろうという論理部分です。それ以

外に、もっとこういうことを知っても

らいたいとか、こういうことについて

どうしたら良いのかという補足をお願

いします。

海野　先程の救急医療との関係もそう

なのですが、現場の状況から言います

と、全く救急医療用の患者を受け入れ

る余裕がありません。無いのが現場の

現実です。それで、無い所でただ患者

さんはみえますからそこをどうするか

ということです。他の科の先生は絶対

に産科の患者さんは受け入れてくれま

せんから、自分達でやらないといけま

せん。そうすると、そこはとにかく現

実的には時間を稼ぎながら長い目で見

たら先程伊藤先生が仰られたような病

院が育てていくしかないと私は思って

います。それで、育てた結果、結果的

に今よりもより良い受け入れ状態にな

ってくれる。それで、受け入れに関し

ては、これは昨日も奈良県のことが新

聞に出ていたのですが、奈良県の方で

対策が一応ピンボケなのですが出てい

ます。それは、結局は医師会や現場の

先生達の病院の輪番制とかで何とか今

の時期を凌ごうということにつきてい

ます。ただ、病院の方は元から経営が

成り立っていない所でさらにやって、

医師は誰がどのようにサポートしてい

くかということになりますので、行政

がやっぱり医療費はたくさんお金を出

さなくなります。それを地方自治体が

出さなければいけないのだとすると、

そのお金は一体誰が出すのだろうとい

うことで、そこが今の例えば奈良県の

人達は困り果てています。県知事さん

は政治決断をして、産科の問題に関し

ていくらでもお金を出すから受け入れ

態勢を整備してくださいということを

医師会や病院協会に言っています。医

師会や病院協会は嫌々断れないのでと

いう感じの対応です。それに対して、

ただ県には一体それにお金を出す財源

が確保出来ているかということになる

と、今の所はそこで今病院との間で値

切り交渉をしているという状況です。

その辺をもう少し本当にやるのであれ

ば、そこをサポートする形で政策的に

いかないと、結局はなんだかんだ言っ

ている間に元の木阿弥になってしまう

のではないかなという気がします。

会場（久保）産科の救急の話は今日く

しくも二人の先生が話されたのですが、

すごく二人共勘違いしていることがあ

ります。たらい回しの話の時、救急隊

から来る搬送と病院から来る搬送があ

自分で決断したりする厳しい姿勢があ

ります。日本は、皆保健制度でかなり

安易な受診をしているという点でも、

医師を忙しくさせているし、医療費も

上げていると思います。医療も高度化、

専門化、IT化され、物量次第の時代

と言われています。ですので、医学部

の受験までには基本的な生理系の解剖

学とか基本的に100位の血液検査のデ

ータが分かるようにしておけば、医学

部の教育の程度もかなり上がって良い

医師もたくさん育つのではないかなと

思います。

司会（鈴木寛）海野先生。先程産婦人

科学会としての戦略方針とかを発表さ

れたのですが、実は内心これは迷って

いるのだとか、先程の労基法の話とか、

ただこれは実は厚生労働省が60時間

以下ということを発表した段階で論理

矛盾に陥っています。厚生労働省は内

部に労働省を抱えていますので、同じ

大臣が労基法違反を公式に認めたとい

うことです。そこは、かなり事実上ク

リアにしてしまって、ただそこの所を

労基署の監督現場にどのように下ろし

ていくのかについて、ある程度枠組み

として対応していかないと仕方がない

なと思います。もっと深刻なのは、民

間病院です。国家公務員の場合は、あ

る程度労働基準法違反というか、常勤

手当の問題はもちろん残っていますが

そのことによって監督署に入られると

いう事態はありません。しかし、民間

小児科医、新生児科医です。それを産

科医が単にそこの病院の代弁をしてい

るだけです。そこら辺の現状を是非分

かって欲しいです。

司会（鈴木寛）ありがとうございまし

た。それでは、マグネットホスピタル

にいきたいと思います。先程も、経済

的に未成熟という話がありましたが、

逆に言うと、自分をどうやって高めて

いくかという経験の機会、教育の機会

という意味でのマグネットホスピタル

構想ということだったと思います。こ

れについて、ご意見なりコメントなり

をいただければと思います。

会場（佐藤）先生のお考えは非常に賛

成なのですが、現実に起こっている問

題を申しますと、我々がいるのは宮城

県よりも経済的には悪い所の東北の県

ですが、どういうことが起こっている

かと言いますと、集約と言いますか大

きな病院にするために合併する時に自

治体病院、準公的病院、私立病院とい

うものがあります。その時に、一緒に

なる時にはっきり言いますと給料の問

題という経済的な基盤の問題で、一緒

になれません。現実には、20分の所

で2つの大きな病院があります。先生

が言われましたが、僕も思いますけど

150とか200ちょっとの中途半端な病

院を二つ合わせれば先生の言う通り

500位になるわけです。そうすると、

機械でも何でもみんな効率良くやれま

す。それをやろうとしても、集約集約

と言いますが、実際にはそれがなかな

か経済的問題や設立基盤によって違い

ます。

　それからもう一つは、一緒にする時

に行政には様々な法律があって、一緒

になれません。こういう危機的な状態

の時には、ではこういう法律は止めて

一時的にこういうようにやってみまし

ょうというフレキシビリティが非常に

無いです。行政がいくら地域地域でや

りましょうと言っているにもかかわら

ず、実際にやろうとすると、そういう

所でダメですと言います。非常に行政

間のフレキシビリティが無いという所

が現実ですから、そこの所を何とかし

ようということを考えないといけない

と思います。先生が仰ることはものす

ごく賛成だけど、現実にやろうとする

時にそれで全部ストップしてしまって

います。ベッドの数でもそうです。

伊藤　我々も今日は時間の制限があり

ましたから、あまり沢山は喋っていま

せんでしたけど、医療圏の会議に行っ

て佐藤先生が仰っていることの問題に

直面して、そうすると、佐藤先生の全

く言った通りです。行政がまず動かな

いです。これは、行政のやっぱり習い

として境界を越えない、自分のセクト

を越えない、縄張りを越えません。だ

から、こういうことをしなくてはいけ

ないと言っても嫌だと言って終わりで

す。もっと出来ることを提案しても今

るということすら知らないし、その施

設間でやることは、三十回も四十回も

断られているのです。救急隊の場合は、

何回かの回数で受け入れてもらえます

けど、それを知った上でも数十回以上

断られています。もっと凄まじいたら

い回しがあります。それを、まず最初

に知ってもらうことです。

　もう一つは産科の搬出先を探す時は、

とりあえず一報する時に病院のクオリ

ティの問題があります。例えば、23

週までの赤ちゃんがお腹にいる妊婦さ

んを管理出来る病院と、28週から34

週が出来る病院と、34週後は出来な

い病院が厳然とあることは僕らは分か

っているわけです。ですから、電話で

調べるのですが、救急隊は分からない

から断られる病院に電話して断られる

のは当たり前です。そういうことすら

やられていないのが現状ですから、そ

れが一つあります。

　もう一つは、たらい回しという言葉

を皆さん使っていますが、妊婦のたら

い回しという言葉を使わなくなってよ

かったのですが、あれは胎児のたらい

回しです。赤ちゃんのたらい回しであ

って、お母さんのたらい回しでは絶対

にありません。8割以上は赤ちゃんが

診れないから断っているのです。そこ

ら辺を、妊婦のたらい回しという言葉

は絶対に止めてほしいし、やるなら胎

児のたらい回しとかお腹の赤ちゃんの

たらい回しという言葉を使って欲しい

です。断っているのは、産科医でなく
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司会（鈴木寛）田谷先生は石川県の総

務部長とか愛知県の財政課長とかお務

めになられたわけですが、今は一橋大

学の教授としてそういう経験も踏まえ

今仰ったボトルネックの所、要するに

プランやビジョンが良いことは分かっ

たけどどうやって実現するのかという

ことを、例えば先程北播磨の医療圏の

あれが出て来てなるほどなと思いまし

た。私も兵庫県出身ですから大体イメ

ージがわくのですが、あそこに国立病

院機構の病院があるということで、で

はどこにどうやって集約して500床か

ら600床の病院を作っていくのか。こ

れは本当に仰る通りボトルネックにな

ると思うのですが、今日は結論が出る

会議ではないと思うのですが、もっと

こういう視点で物事を考えてみたら良

いのではないかとか、思いつきでも結

構ですから田谷先生にお話をいただき

たいです。

田谷　先程どなたかが、国民の人がも

っと現状を分かるべきだという話をさ

れたと思います。少し違う話になるか

もしれませんが、皆さんは物価がもの

すごく上がって生活にものすごく影響

を与えたという経験をされた方はいら

っしゃらないと思います。それは、日

銀が強力な物価抑制政策をずっと頑張

ってくれていてインフレファイターと

してやっていることの日々の価値がど

れ程高いものか皆様の中でご存知ない

方も多いと思います。これまで行政と

か、あるいはまさにドクターの先生方

が自分達の世界の中で様々な苦労とか

を飲み込んでどうにかサービスとかを

提供してきたことは一般の方々には全

然知らされていませんでした。最近典

型的な話題は、同じ少子化対策ですが

公立保育所を民営化するという話があ

ちこちで起きています。それを、厚生

労働省が民営化させて出来るだけコス

トを下げて様々な特別なサービスも提

供出来るようになるというビジョンで

やってはいるのですが、それを始めて

住民の方が40歳のベテランの保母さ

んがいる公立の保育所だから私の息子

を入園させたのに20歳そこそこの若

い保母さんばかりのベテランがいない

保育所を民営化するのはけしからんと

言ってあちこちで訴訟が起き出してい

ます。最初の頃は、訴訟と言っても民

営化自体を止めることは出来ないから

若干の損害賠償だけを唱えていたので

すが、最近になって国民の救済を順次

実行させるための行政事件訴訟の法律

改正があったものですから、ついに公

立保育所の民営化を差し止めというの

が神戸で認められました。そうなって

きますと、これまで住民の方々が実際

にはどこかで無理を飲み込んで引き続

き提供され続けていたことがついに出

来なくなって初めて動き出したわけで

す。そうすると、当然市長とか知事と

か選挙に出られている方々が真摯に受

け止めないといけません。そういった

度は医師会長に嫌だと言われたからそ

れ以上構想しないということです。全

く動かないという現実にとにかくぶち

当たっています。僕はこのような性分

なので、とにかくしないといけないこ

とがあったら、とにかく僕が言って少

しでも展開出来るのならということで

市長に会ったり、あるいは市長と町長

の間を取り持ったりしてやっています。

宮城県の場合は、行政の単位がまとま

ってやろうとして、その上に言ったら

ダメになったという所ではなくて、も

っと手前の所でダメだということにな

って先程座して死を待つだけなのかと

いうのは、私のそのような気分なので

す。それは、絶対にやらないといけな

いし、逆にやらないと200床から300

床の病院は、年間で5億とか10億とか

累積で50億とかの赤字をたくさん持

っていますから、それを何も対策する

ことなく対策するビジョンを持たない

で黙っているのは許されないと思いま

す。だから、大変ですが今佐藤先生が

先程の発言で仰ったようにこれからし

ばらくは大変だけど、ビジョンとして

このようなものがあるから少し我慢し

て下さいと言うのであれば住民も我慢

出来るのだろうと思います。しかし、

全くそのようなビジョンも示さないで

策も示さないで提案したことを全て拒

否して事態が転回するとは思いません。

それはやはり言うべき相手を見定めて

レベルを変えて市長や町長にも厚労省

にも文句を言うべきだと思います。

ことが、本当はそのようなことが起き

ずに上手くソフトランディングすれば

一番幸せなのでしょうけど、仮に今日

お話に聞いたことが実現だとすれば産

科、小児科の世界でもそういったこと

が起きてしまうのかなと思います。ハ

ードランディング構想でしょうかね。

ちょっと不安を感じます。

司会（鈴木寛）山田先生は自衛隊の岐

阜病院にいらっしゃいました。我々は

どうしても例えば役所で言いますと自

治省、文科省、厚労省の枠組み位でも

のを考えてしまう癖があります。それ

は、今までどうしてもなかなか防衛省

や自衛隊がやっておられることは別に

医療だけではないのですが、なかなか

見えづらかったからです。それは、お

互いの問題もあるかと思います。今、

だいぶ様々な垣根が取り払われて来て

います。逆に言いますと防衛省や自衛

隊自体の実質的には相当緊急時などで

はやっておられるのですが、地域貢献

をもう少し平時の医療体制の強化とい

う観点でこういう可能性があるのでは

ないかということを、もしもあれば山

田先生よろしくお願いします。

山田　医師不足という話題で最初声が

かかった時に防衛省も実は2年位前に

イラク問題にいろいろ対応している時

に医官がいっぱい辞めまして、深刻な

医師不足になりました。それで、防衛

省の医師不足の話をすれば良いと勘違

いしていた状況ですので、ものすごく

組織的に民間の方の認知はなかなか難

しい所があります。そう言いながらも

特に再三の普通の民間の病院の方で合

わないベースの診療科目は往々にして

潜在的には災害時には重要な科目も多

いので、いろんな枠組みでボチボチと

やっています。とにかく、我々の手駒

が非常に少ないので、これは冗談なの

ですが私達も少し医師の増産の問題が

根本にあるのかもしれないと思います。

　先程の話から普段僕が災害医療系の

学会や集会で議論させていただいてい

るのですが、実は産婦人科の問題や小

児科の問題は非常によく似ているとい

うことに改めて愕然とする所がありま

す。それで、いくつか気付いたことを

言わせていただきたいと思います。最

初は、国民の皆さんの理解ということ

があります。災害の問題でも、今の日

本は世界一の地震大国だし、12年前

に阪神淡路大震災であれだけの地震を

経験しています。だから、当然ものす

ごく理解は進んでいて提案したらスポ

スポ議論は進んでいくのだろうという

ことを、特に阪神淡路大震災直後は皆

がそのように思っていました。ところ

が、そんなことは全く無く、先程のよ

うにいくつ提案してもどうのこうのと

言って消えていきます。そういう中で

十数年同じことをやっていくと、救急

医療搬送とかDMATとかいくつか不

十分だけど成功してきたものがありま

す。それよく考えると、やはり沢山あ

る提案事項の中で特にこれが大事だと

いうプライオリティを明確にどこかの

レベルでポリティカルでも良いのです

が、していく必要があると思います。

行政機構そのものにフレキシビリティ

が無いというご指導でしたし、そうい

う面もありますが実はそういうものが

ある所もあります。そういう中でフレ

キシビリティが足らないけれど、これ

が大事だというプライオリティのイメ

ージが少し足らないと思います。それ

が、災害の問題と小児、救急、産科の

問題で似ているなと思ったことは、こ

の問題は全部アパシーと言いまして皆

がそれが問題であるということは知っ

ているのですが、具体的な対応を取り

ません。世論調査の結果で地震の時何

が心配か聞くと、8割位の多くの方は

建物が壊れることが心配だと仰ります。

では、あなたは建物に関して地震対策

は何をしているか聞きますと、水の備

蓄をしている、連絡網を取っています、

何とかホームに入りましたといいます。

そして、家を買う時何を心配している

か聞きますと、見てくれ、白金台かそ

うではないか、ローンがあるか無いか

というそういう話で、耐震構造に注目

する人は1割そこそこです。こうやっ

て、危機を認識しつつも外的な対応と

結びつかない状況の危機管理をアパシ

ーと言うのですが、したがって災害対

策の中では、アパシーを一つ克服する

ために例えばメディアの方とか様々な

方に入っていただくと同時に、これは
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司会（鈴木寛）非常に重要な示唆をい

ただいてありがとうございました。そ

れでは、そろそろ土屋先生お願いしま

す。医師不足は様々な次元で様々なレ

イヤーがあると思います。まずこれは

私が国会でずっと3、4年やっている

ことですが、私は全体的不足説なので

すが、偏在なのか全体的不足なのかこ

の認識をどうやって改めさせるのかと

いうことで、昨年の需給検討会の報告

はまだ偏在説です。それで、やっと4

月、5月、6月の国会で参議院選挙直

前になって突然与党はその場しのぎ的

に全体的不足説に変わったかの答弁が

ありました。しかし、また8月、9月

になってしまいますと、そこの所が偏

在説をベースに少なくとも政策立案を

行われていることは事実です。全体的

不足説には基づいていません。ですか

ら、20人の定員増でお茶を濁してし

まうのかなという危機があります。こ

のまさに1,000人あたりどうするのか

ということが問題です。

　伊藤先生にもう一つだけ加えていた

だきたいことは、日本は高齢化するわ

けです。もっと言えばほぼドイツと日

本は同じ高齢化率ですから、日本は

1,000人あたり2.9にしたのでは全然足

りません。ドイツ並みの3.5にはしな

いといわゆる患者需要に応える医師提

供体制は出来ないというのは、もちろ

んお分かりだと思います。我々もその

ことを、どんどん発信していこうと思

っているけどそういう議論にはなって

いないという話です。それから、その

絶対的に不足している中で特に救急、

産科、小児科、地域にかなりシワが寄

っているというようなアジャストの問

題があり、いろんなレベルがあるかと

は思います。それを具体的にガバメン

トリッジで、要するに強制的に出来る

部分とそうでない部分があってなかな

かガバメントリッジの部分は少ないで

す。そうすると、経済的にどうやって

メリハリをつけるかという話に今なっ

てきます。その辺をどの角度からでも

結構ですけどいろいろ考えておられる

ご見解をいただければと思います。

土屋　一昨日は青森で今朝広島から帰

ってきたものですから遅刻して申し訳

ありませんでした。この問題で、私が

発言するのに大変躊躇することは、ご

存知のように国立がんセンターの院長

ですから産科はまずありませんのでそ

の苦労は分かりません。小児科も極め

て限られたものです。救急も当院に通

っている患者以外は診ないということ

で実際の現場からは離れてその問題に

ついては久しいです。ただ、医師不足

という問題に関しては、全く同じ目を

見ています。特に、麻酔科は以前に新

聞に出た通りです。

　結論から言いますと絶対的不足はも

ちろんあります。偏在ももちろん強い

です。その時に、やはり一番問題なこ

とは、鈴木先生が一生懸命考えてみえ

非常に人間にとって根深い性なので

す。めったに起こらないこと。災害は

めったに起きません。産婦人科の問題

は妊婦の方以外にとっては実感として

は他人事です。小児科の問題もそうだ

と思います。どうしても、他人事にな

りやすい問題については他人事になる

という前提で対策を考えないといけな

いと思うというのがもう一つの教訓事

項です。そういう意味でも、政治家の

先生のご英断を是非仰がないといけな

いポイントはこのような災害、小児、

救急という日の当たりにくい所はなか

なか世論を待っていても、実際はその

ような大事件が起きた直後の数週間し

かありません。アパシーの克服でいろ

いろお願いすることと同時にアパシー

全体が堆積している問題は何かを考え

ないといけません。災害の場合は日常

の救急医療に出来るだけドクターへリ

が入っていくことです。県内で自由に

支援が出来ることで、次は隣県レベル

で支援が出来ることという話に多分な

っていきます。今はそれを全部すっぽ

かして、大震災があったら全国中から

チームが来るということになっていま

す。そういう意味では、砂上の楼閣に

なっています。やはり、アパシーの克

服には普段の問題に出来るだけ近い所

から関連づけていって対策を取るとい

うことを是非産科、小児科の方で災害

経験をあれするとすればあるのかなと

いう感じがいたします。ちょっと混乱

してすいません。

るのですが、医師が総体として統一の

見解が出ていません。医師会は皆さん

ご存知のように開業医の集まりです。

勤務医が総体で何かまとまった意見が

出るかと言いますと、出ていません。

国民に分かって欲しいと言っても我々

が職能団体としてのそれを持っていな

いということが決定的だろうと思いま

す。したがって、私が喋ろうが誰が喋

ろうが全部散発的な意見ということで

処理されてしまいます。これは、なか

なか国民の理解やこれを国民の代表で

ある国会議員の方の理解に持っていく

ことは難しい要素だと思います。した

がって、個別には先程出たように行政

に過大な期待をしてはいけません。行

政はやはり、行政と言う通り、法律が

あったらその通り執行していただくこ

とが行政の本分ですので、あまりにも

フレキシビリティが高いとこれは法治

国家でなくなってしまって、人治国家

になってしまって、これは大変危険な

要素だと思います。そうしますと、や

はりそれをしっかり抑える内閣と立法

府でこうだということを決めないとな

かなか上手くいきません。それに働き

かけるのは我々医師が職能団体として、

病院長だとか一人の研修医ということ

ではなく医師が総体として労働者と言

いますと怒る方もいらっしゃるかもし

れませんが、やはり労働基準法が適用

されるわけですから、労働者として総

体として専門職としての毅然とした意

見を述べるべきです。

　労働基準法は違反しても良いとは私

は思いません。私は卒業までに4回学

生時代にストを6ヶ月づつやりました

ので、4年間で医学校を卒業していま

す。したがって、大学には一応経歴上

は入局したことに教授の前ではなって

いますが、一日もいないで私は川崎の

日本鋼管病院という所に行きました。

そうしたら、数ヶ月したら院長に呼び

出されて先月手取りが一番多かったの

は誰かと言われ私でした。なぜかと言

いますと、労働基準法遵守の病院です

から出勤退庁全部当時はつけないとい

けませんでした。そうすると、超勤手

当が全部つきます。夜に当直したら翌

日の昼からは帰ることになっています

けど、民間病院は大体午後手術ですか

ら午後手術をやるとまた更に超勤がつ

くということで、本給の4倍にも5倍

にもなります。これが労働基準法のあ

る意味労働協約があって良い所ですが、

院長としては翌月から止めてくれと言

われました。当直を15回もやってい

るなんてとんでもない。労働協約で5

回と決められているということを守っ

てくれないと院長のクビが飛ぶと言わ

れて翌月から我慢しました。これは、

やはり足りないという事実を何らかの

形で補填しないと病院としては正しい

方向にならないと思います。私は、今

院長だから威張るのではなく、やはり

医師が総体としてそれをやらないと、

これは労働基準法うんぬんの話ではな

く患者さんに失礼だという発想でいか

ないといけないと思います。疲れきっ

て寝不足で診るというのは大変失礼な

ことであります。原点はそこだと思い

ます。そのために、法律上労働基準法

があるということです。

　そういう意味でいろいろシステムと

いう言葉が救急の場合でも出て来ます

が、これはやはりコンピューターであ

るとかITで情報網を作ってカバーす

るというのは小手先の手段であって、

救急のシステムあるいは医療のシステ

ムは別にコンピューターがなくたって

システムとして存在します。それをど

うするかというのが我々専門家が真剣

になって考えないといけないです。こ

れは、残念ながらアメリカの医師会の

ような強力な総体としての組合が無い

我が国ではその代わりをどこでやって

もらうかです。一時、医師会が総研を

作ってそこで先生が出すものにかなり

私は期待していたのですが、最近はほ

とんど何も出て来ません。どうなって

いるのか私は知りません。そうすると、

医師側ではないとすると、国家として

はどうかと言いますと、昔ここに公衆

衛生院がありました。これは、本来は

そういうことではないかと思います。

そこが、統計局と手を組んで実態を調

査してそこからどういうものだと考え

るためのものです。今ここは無くなっ

て埼玉県和光市に保健医療科学院にな

っています。そこが私の個人的な考え

ではそういう所がしっかり素案を考え

るべきではないかと思います。HPを
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それ以上は分かりません。

　それと、医師不足をいきなり医師の

定員を増やすのもあれなのですが、日

頃自分の医療人としての活動を見てい

ると医師以外を補助するチーム医療の

パートナーがいません。看護師は医師

以上に不足していると私は思います。

また、看護助手はもっと諸外国に比べ

れば不足していますし、また事務系も

いません。厚生労働省の一番配下であ

る私共を呼んでまず減らされるのは行

政職で、事務員がただでもいないのに

減らされます。では、何をやっている

かと言いますと委託業務で、うちの病

院に入っていらっしゃると病院の一階

で顔が見える人は全員委託業者なので

す。国家公務員は一人もいないという

状況です。そういう事実を隠しておい

てどんどんやっています。次に削るの

は、臨床検査技師を削ります。そして、

放射線技師を削ります。さらに、看護

師も削ろうとしています。私共の所は

毎年4人位しか増やしていただけない

という状況です。99年に新棟が出来

てから私は副院長や院長をやっていま

すけど手術件数は倍に増えています。

定員は医師が全く増えていないという

状況です。ある意味隠れた医師不足で

す。これは、まさに医師も増やす必要

がありますが周りも増やさないといけ

ません。しかも、入院期間もその期間

に約半分に減っています。30日間の

入院が今は14日ということです。4倍

位の効率になっているということを考

えますと、やはりここは医師だけの問

題ではないということが大事ではない

かと思います。 パンフレットの

session7に書きましたが、physician 

assistant、医療秘書、看護助手はも

ちろんですが、麻酔看護師とかそうい

うものが、全く顧みられていません。

そういうことをやるだけでも医師不足

のある側面は解決すると思います。

司会（鈴木寛）土屋先生ありがとうご

ざいます。本当にその通りです。我々

も国会で議論して先程の伊藤先生のプ

レゼンテーションにもありましたけど、

医師不足の状況は分かった。例えば

2005年にはこの位足りない、2010年

にはこの位足りない、2015年にはこ

の位足りないという数字がほぼ出て来

ないと我々もそうですけど弾をいただ

けないと議論が出来ません。伊藤先生

が先程仰ったようにそのためのデータ

が全く開示されていないということは

大問題なわけです。しかし、それはあ

る種intentionalにそういう状態を放

置しておくということもあるので、そ

ういう意味では本当にどうやって現状

を把握し、それをしっかり予測も立て

ていくのかということを、まずやはり

何とかやっていかないといけないと思

います。

　対策としては、合わせ技でいろんな

ことをします。短期の話も、もちろん

集約化の問題もありますし、マグネッ

トホスピタルの問題もあります。それ

見ていても何か研究医の趣味の研究で

はないかと私が思うものしか、なかな

か見つかりませんでした。日本の医療

をどうしたら良いのだというために税

金を使う施設ではないかと考えていま

す。そこから出ることはむしろ行政で

小手先のことをやられるよりも、そこ

で大きな指針を出して欲しいなという

気がします。また、私も国立で税金で

禄を食んでいますのでお手伝いはいく

らでもしたいという気がします。

　それと、合併の話がありましたが、

これはどなたかがご指摘のように設立

母体が違います。かなり難しい点があ

るということです。これは、むしろ地

方に行きますと休耕田や休耕地がある

所へ私は古くなった都心部の病院をそ

こへ移すということで、そこを行政が

整地しておいて一カ所に5年から10年

かけてだんだん古い順番に中心部の土

地を売ってそのお金で田んぼの中に新

しい病院を作って隣同士でやるという

ことです。その時に行政が、カルテは

共通のものを用意しておくから、この

ルールに従ったらそこの所は安く土地

を提供するという人参をぶら下げて一

カ所に集まるということから始めない

と無理ではないかと思います。共通の

カルテでやるなら、給与体系も一緒に

した方が良いのではないかということ

でやっていかないと、いきなり合併と

いうのは大変難しいのではないかとい

う気がしています。これはどうやった

ら良いのかは私は起業家ではないので

と、医師は養成するのに10年がかり

ますけど、例えばマネージメントであ

れば6年で良いわけです。あるいは、

コメディカルであれば4年で済むもの

もあるし、そうでないものもあります。

そういう時系列もしっかりカウントに

入れながら、これからやっぱり10年、

15年、20年の年次計画で医療人材を

どういうふうに養成し、それをどうや

って適正に配置していくかというプラ

ンというものを早急に作らないといけ

ないと思っています。例えば、医学部

の定員の話でも、ではどうするのです

かということです。今、7,700人とい

う定員で約8,000人ですけど医師不足

ということになれば、やはり増やさな

いといけないという議論が出て来ます。

その時に、これは私の私案なのですが、

既存の医学部の定員もハードウェアの

いわゆるビルではなく、限られた人材

の中で人にもっと手当をしたいという

ことになってきます。そうすると、既

存医学部でどこまでの定員増を受け入

れていただけるのか。あるいは、新規

の医学部創設は何校したら良いのか。

現にそれを希望しておられる大学もあ

ります。それで足るのか足らないのか。

もう一つは、私は再度土屋先生にお伺

いしたいのですが、がんセンターをは

じめとするナショナルセンターが一年

生や二年生とは言いませんが、学士入

学とかいう所で受け入れる可能性があ

るのか。あるいは、国立病院機構の中

でそのような可能性があるのか。ある

いは、民間の病院でも今日は亀田総合

病院の小原先生も来ていますが、そう

いう所で受け入れる可能性があるのか

という辺りも是非これからしっかり議

論していかないと、単に文科省任せと

いうわけにはいきません。例えば、ナ

ショナルセンターが医療人材の養成を

受け入れる可能性が絵空事なのか、少

しは検討に値するのかという辺をどう

でしょうか。

土屋　医学部の定員を増やすというこ

とですが、やり方はいくつか今仰った

ようにあると思います。文科省の作る

ものは、私は防衛医科大学校に病院が

出来た頃1年だけいたことがあるので

すが、基礎の臨床も全部一講座10人

とか8人とかの定員でやります。法医

学教室なんて絶対に埋まりっこありま

せん。それで、平然とそういう定員で

やって中で内部調整して、計画したり

というのは無かったです。建前と本音

とは全然違う運用をしています。そう

いうことから言うと、やはり医学生を

増やすやり方で今仰ったように定員を

増やすというやり方もあると思います

し、今基礎が十分動いていないのであ

れば、二つの大学をむしろ一つにして

基礎は一つでやります。それで、eラ

ーニングも沢山ありますからクラスル

ームでやることはまとめてやってしま

うということも必要だと思います。

　ただ、今ナショナルセンターでそう

いう手伝いが出来ないのかということ

ですが、これは、それとは別の病院で

の実習です。これは、当然ナショセン

だろうがどこだろうがしっかりした病

院であればどこでも対象になります。

ご存知のようにアメリカでは、例えば

ハーバードと言ってもやっているのは

ケンブリッジではなくて、ボストン市

内のMGHとか、あるいはブリンガム

とかナノハーバードとかそういう所で

やっているわけです。ナノハーバード

が丁度うちのがんセンターに相当しま

す。当然学生さんが実習で来ていただ

いても結構ですし、ポストグラディエ

イトではうちは今レジデントが1学年

30人で3学年で90人います。それから、

チーフが1学年20人で2学年で40人の

合計130人抱えています。今年から、

短期の6ヶ月の研修もそういう枠組み

に入れますのでおそらく150人位がト

レーニングドクターとしてうろうろし

ています。しかし、スタッフは124人

しかいません。ですから、スタッフを

増やしていかないと学生さんの面倒が

見れなくなるかもしれません。それは、

当然ナショセンと言わずそれ以外の市

中病院も学生の時代からの実習の場と

して使うべきだと思います。東大とか

そういう病院が通常は1,000ベッドの

規模だと思います。そこが、100人の

方を例えば3年、4年、5年、6年目と

それぞれ取って、それから初期トレー

ニングを何だか何十人も取っているよ

うですけど、それを全部合わせたら患

者さんが一人の研修医に一人位しかい

session
討
論

医師不足問題・産科問題/討論session

05
05

医
師
不
足
問
題
・
産
科
問
題



136 137

先生も仰ったように僕はこれだけお金

が無くて苦しい所で皆やっているのだ

から政策を出すためにはものすごく客

観的であるべきだし合理的であるべき

です。そのためにはしっかりしたデー

タが必要です。これは絶対にないと政

治裁量が後で働いたとしてもその決ま

りがあるのは客観的なデータが必要だ

と思います。それが一番だと思います。

　それから、義務化とか資格化という

言葉は、僻地勤務とか医師の配置の問

題で言われています。それは医師も人

間で心があって意思がある人間である

ということを考えてもらえば、それを

免許を取ったからあっちに行けこっち

に行けということはありえない話です。

ヒューマンリソースとしてやはり5年、

10年かけて育てるということを考え

れば、もう少し効率の良い育て方をす

るべきだと思います。

司会（鈴木寛）海野先生が何かお話し

たそうなので海野先生お願いします。

海野　伊藤先生が全部言われました。

私、伊藤先生と初対面ですが全く考え

が一緒ですのでビックリしていました。

　産科、小児科、救急とかそういう所

は、例えば病院の立場で言いますと儲

かりません。それで、病院としてはし

っかりベッドを埋めて、しかるべき手

術を予定手術として効率良く低コスト

でやっていくことが一番儲かる方法で

す。そうすると入院期間も短くなると

いうのが一番儲かる方法になります。

やっぱりそういう科には比較的若い人

達が入っているという現実があること

も確かです。それを変えないといけま

せん。我々はそういう科にずっといる

ものですから、そうやって思うのかも

しれません。先程の山田先生のお話に

もありましたように、そういう科がや

はり緊急の場合に本当に必要とされる

科であるならば、そこの所はそういう

バランスで診療報酬もそうだと思うの

ですが、人間の手当とか特に救急対応

に関することは今までのようなやり方

では、これは立ちゆかないと強く思っ

ています。

会場　一言だけよろしいでしょうか。

今日は、産科、小児科のことだけ集中

的に話題になっていますが、外科も内

科も足りません。ですから、これは全

般的な医師不足というように捉えてそ

の医師を増やす中で産科や小児科もど

うするかというように私としては考え

るポイントをしっかりと持っていただ

きたいです。

司会（鈴木寛）土屋先生どうぞ。

土屋　医学部の定員を増やすのに厚労

省も文科省も反対することが多いと思

うのですが、私はむしろ溢れる位に定

員を増やしても良いのではないかと思

います。ただ、医学部の教育にお金が

かかるということが確かにあると思い

ないような数をやっているのがまとも

な実習をやっているとは我々の病院か

ら考えると思えません。そういうこと

からいけば、是非私共の病院を利用し

ていただきたいし、市中の大きな病院

をもっと利用すべきだと思います。

司会（鈴木寛）土屋先生ありがとうご

ざいました。伊藤先生に先程少し乱暴

なことを申し上げて恐縮なのですが、

もちろんいろいろなデータを積み上げ

ていかなければアカデミックには耐え

られないと思います。しかし、事態は

急を要しています。例えば医師不足の

問題、あるいは先程申し上げた8,000

人の今の医学部定員の問題ですが、こ

れを目の子で結構なのですが、例えば

東北のフィーリングでも結構なのです

がどの位増やしていかなければ追いつ

かないのでしょうか?

伊藤　私のデータでも出しましたけど

今の病院体制を維持するには4万人も

足りないという数字が出ていますから、

4万人を大体何年で生産するのかとい

うことを考えれば良いのです。そうし

ますと、市場に出て来るのに10年位

かかります。それをもう少し延ばして

20年にしても、2,000人×20年で4万

人を増やせば今の病院はようやく維持

出来る数です。ですので、2,000人と

言いますと25%から30%の定員増は最

低でもやらないと皆さん医師が現場で

困るという数字です。ですから、鈴木

ます。ですから、そこの所の採算を先

程言ったように学部での教育と病理実

習を分けて考えるべきだと思います。

病理実習でお金がかかるのは病院側の

問題だと思います。なぜそういう乱暴

なことを言いますかと言うと、医学生

に刺されるかもしれませんが、医学校

を出たからといって医師にならなけれ

ばならないことはありません。法学部

を出たからといって、全員弁護士にな

っているかと言いますとそんなことは

ありません。医学で勉強したことは他

にいくらでも応用が効きます。多少オ

ーバーフローする位医学部の学生の数

を増やすべきではないかと思います。

人数のコントロールは国家試験という

ものが厳然とあるわけですから、司法

試験で弁護士の数をコントロールして

いるわけですから、医師もそのような

考えに踏み込むべきではないかと思い

ます。そうでないと、不適正な医師が

いると言いながら自分達で切れない状

況に今はあります。それはやはり、医

師全体としての組合も大事ですけど医

師全体の自浄作用が無いと、これは世

間の尊敬を集めないと思います。その

ためには、ある程度オーバーフローと

いうことが無いとそういうことは出来

ません。ですから、いきなり学部の学

生の数が医師の数という考えは、まず

捨てるべきだと思います。その代わり

どこかでコントロールが必要だと思い

ます。

司会（鈴木寛）土屋先生ありがとうご

ざいました。

会場　私は大阪の南部の歯科医師で公

立病院に勤務しています。今回、歯科

医療の話も少し出て来るのだろうとい

う思いも少しあったのですが、歯科医

師は20年前から異常な過剰を迎えて

いるという現実があります。すごくそ

の余った数がもったいないと私は考え

ています。是非、伊藤先生にお願いな

のですが、伊藤先生の政策というか方

針の中に歯科医師の活用とか、私自身

は医学部へ3分の1位から4分の1位の

学校を転換していく時期にかかってき

ていると私は提案しています。現実的

に財政上の問題もありますので、実際

は医師養成も歯科医師養成もかなり近

い位のお金がかかっています。日本国

が成り立たないプランではいけないわ

けですから、今必要の無い歯科医師を

養成しているお金を医科医師の養成分

に転換していくべきです。歯科医師会

の方はずっと手をつけようとしている

のですが、それは大学の既得権益です

ので減らせれない現状があります。た

だ、転換となれば、もちろん飛びつい

て来る方は多く、むしろそれを断るの

に大変だろうと思いますし、そのフィ

ルターをかけるのは難しいと思います

が是非そういうプランを取り組んでい

ただけたらと思います。

伊藤　私共のスタッフの一人がメディ

カルスクール構想検討委員会のような

所に参加していまして、そういうアイ

ディアが現実にあります。そういう方

向で努力していると僕らは思っていま

す。

司会（鈴木寛）それでは、だいぶ時間

も押し迫ってきましたので最後短めに

お願いします。

会場（久保）今日、話題に出なかった

のですが、一つだけ田谷先生にお聞き

したいのですが、20年位前から僕は

救急車の有料化の話をずっとしていま

す。総務省の友達もいて話をしたので

すが、ずっと現実化していません。実

は、うちなんかでも妊婦さんは全く必

要ないのに救急車で来る人がいっぱい

います。こんな人を何で救急車に放り

込んでいるのかと頭にきています。で

すから、僕は有料化というのは、必要

な人はお金は後で返します。それで、

一回使うと一万円か二万円のお金を払

ってもらうということをすると、救急

隊とかもすごく良くなるという話を

20年前からずっと検討で上げていて

も全部総務省に断られていてというこ

とでずっと来ていますが何かないです

か?

田谷　世界各国で有料化している所は

沢山あります。大体が保険制度です。

その場で払うということはありません。

おそらく、日本の場合は保険制度で有
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で少し抑制になるのではないかと思い

ます。

司会（鈴木寛）ありがとうございます。

だいぶ時間も超過しましたので、山田

先生に最後にお話いただいてとりあえ

ず一回終わりたいと思います。山田先

生お願いします。

山田　もう終わりかと思いまして油断

していました。ちょっと危機管理が足

りませんでした。一点だけお話します。

要は災害の問題をずっとやっていまし

て、救急、産科、小児科の共通点を今

日は随分感じました。やはり、医師不

足全体の議論の中でも特に日常のニー

ズを国民の方々になかなか広く分かっ

てもらえない分野同士ですけど、そう

いう分野についての特殊性、重要性に

ついては医療分野が持つ重要性のみな

らず、よろしければ国家的な危機管理

の視点からも是非サポートしていただ

ければ、それに従事する医師にとって

もやりがいが増えるのではないかとい

う気がしますので、そういう視点も是

非今後加えていただければと感じた次

第です。

司会（鈴木寛）とりあえず以上で終わ

りたいと思います。皆さんご協力どう

もありがとうございました。

料化するというのであれば制度設計は

もしかしたらあり得るかもしれません。

今現在イメージとして湧くのは一回使

ったらお金くださいというのであれば、

アメリカはそれをやっているのですが、

実は徴収率は4割を切っています。徴

収するためにもう一人救急隊を雇わな

ければいけません。こういう問題が一

つあります。

　もう一つの問題は、保険制度で有料

化にしても金額をどの位にするかにも

よるのですが、逆に潜在的な需要を顕

在化させてしまうかもしれません。保

険料を払っているのだから使おうとい

うことです。そこの金額の設定が住民

の方や国民の方の意識をどうやって見

定めるかによって非常に難しいという

議論が一般的です。

　有料化を否定しているのではなく、

有料化以外の方策で今日はお時間が無

いのでお話はしませんが、救急上様々

な抑制をしたりすることを今取り組ん

でいます。18年期はおかげさまで有

史以来やっと要請件数が減ったのです

が、それで他の代替策でどうしても上

手くいかなくなった時には国民レベル

での議論をしていただかなければいけ

ないのかなと思います。

会場（久保）未受診妊婦の4割という

のは確信犯でお金を払わずに帰ってし

まいます。救急のお金も払わないし、

病院のお金も払わないで帰ってしまい

ます。全く確信犯なのでそういうこと
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戸矢理衣奈
(とや・りいな)東京大学文学部、同大
学院総合文化研究科博士課程修了。(
独)経済産業研究所を経て(株)IRIS代表
取締役。著書に「下着の誕生」(講談
社選書メチエ)「エルメス」(新潮新書)
など。患者家族としての経験から医療
と他分野との横断的な連携の必要性を
感じ「論座」(朝日新聞社)などで医療
関連記事の執筆も行っている。

　現場からの医療改革推進協議会の存在

に象徴されますように、近年医療問題は

国民的問題としてクローズアップされて

います。そして、様々な分野の有識者、

患者さん、患者さんの家族が医療問題に

関する議論の場に参加するようになって

まいりました。しかしながら、当たり前

のことですが、参加される方々の専門知

識も経験も異なります。そして、先程か

ら行政官の対応が問題になっていますが、

メンタリティーが違う人達もたくさんい

ます。むしろこの場に集まってらっしゃ

る方の方が例外で、議論を進めるにあた

っては様々なコミュニケーションの壁が

続々と出てくるケースが一般的ではない

かと思います。昨日マスメディアの際に

鈴木寛先生が、円滑なコミュニケーショ

ンのためには、情報の共有が非常に重要

であるということをお話になられました。

そして、私が考えますに、医療問題を

様々な分野の方々が議論される現在、

「発想法の共有」が非常に重要なことで

はないかと思います。今回のsession6で

は具体的問題としての医療財源問題を論

じるとともに、横山先生からは、発想法

という点からも大きなご示唆をいただく

のではないかと思います。横山先生がお

話しになります「社会システム・デザイ

ン」のお話は、今日はまさに社会のグラ

ンドデザインを扱われると思います。し

かし、そのご発想は皆様の身近な組織に

おけるトラブルであったり、あるいは個

人の問題である場合にも非常に応用性が

高いものです。まずは身近な問題で、横

山先生が仰る好循環モデルや悪循環モデ

ルなどの分かり易いモデルを当てはめて

お考えいただきますと新たな発見がいろ

いろ出てくるのではないかと思います。

こうした発想法を共有したうえで、様々

な分野の方が議論をされてはじめて、実

り多い成果が出てくるのではないでしょ

うか。

医療システムデザインsession
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戸矢理衣奈
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(まつだ・まなぶ)1981年東京大学経済
学部卒業、大蔵省に入省。西ドイツ・
ボン大学留学、洲本税務署長などを経
て、大蔵省の各局や経済企画庁にて財
政・経済政策・国際金融などに従事。
大阪国税局査察部長、大蔵省大臣官房
企画官、成田税関支署長、内閣審議官、
国土交通省や財務省の課長などを経て、
2006年より東京医科歯科大学教養部
教授に出向。言論NPO理事を始め政策
論の場に幅広く参画。

松田 学

session06
松
田

 学
医
療
シ
ス
テ
ム
デ
ザ
イ
ン

　現在、東京医科歯科大学の教授をやっ

ているのですが、元々財務省におりまし

て教授と言っても別に医学をやっている

わけではありません。教養部の方で経済

学や歴史学を教えています。本日は、財

務省や東京医科歯科大学とは全く関係無

く、私の後に横山先生が色々お話しをさ

れますが、「横山スクール」の一人とし

て、個人でいつも議論しているような話

を個人的な立場でさせていただきたいと

思います。「医療財源論」を話して欲し

いということだったので、その前提とし

て少しマクロ的な周辺の話、日本の財政

や経済の議論などをさせていただいて、

横山先生の話の露払いをさせていただく

ということにしたいと思います。

　今、よく財政再建の議論で「プライマ

リーバランス」ということが色々と言わ

れています。医療財源との絡みで財政や

日本経済の話をするとすれば、先程から

医師不足の問題などが色々出ていますが、

超高齢社会にきちんと対応していくため

の財源というのは、今の仕組みそのもの

でいきますと、多分財源は出て来ないと

思います。大きく仕組みを変えなければ

いけないという話になります。まず、財

政のことでは、政府がその達成を目指し

ているとされる「プライマリーバランス」

というのは、少し整理して申し上げます

と、あくまで財政再建の中間目標であり、

新大阪から東京に向かっている新幹線が

名古屋辺りまで着いたという状態が、こ

この図で目標1としているプライマリー

バランスなのです。毎年度の公債発行額

を、国債の元本償還費プラス利払費の範

囲に抑えるということになれば、その状

態では、もし経済成長率と金利がイコー

ルであれば、債務残高の対GDPは一定に

なって、今も続いているその発散的な拡

大がそこで止まるということにすぎませ

ん[図1]。19年度予算は多少税収が良かっ

たのですが、このプライマリーバランス

とのギャップは国の一般会計だけで4.4

兆円ということになっています。それだ

け毎年度の国債発行を減らさなければそ

れは達成できません。ところが、普通は

金利の方が成長率より高い。特に金融市

場が現在のように自由化されているとそ

うなるのが普通です。その金利と成長率

との差として1%位余裕を見るとすれば、

[図1]

[図1] 国(地方除く)の財政再建目標の達成に必要な金額(19年度予算)
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を実現しようということを政府は言って

いるわけです。それは歳出削減を中心と

したフレームでできるということなので

すが、そのような目標では財政再建とし

ては全く甘い。先程言いましたように、

本来の目標3までやるとすると、消費税

率だけで換算すると相当な税率アップが

必要になります。単純に計算するとそう

です。

　ただ、重要なのは、これが一応の達成

を見たとしても、これで達成された状態

は過去の債務が処理されたということだ

けだということです。先日、経済財政諮

問会議が将来の社会保障給付と負担の推

計をしていましたが、あれを見ましても、

現状の歳入構造では3割位、社会保障負

担を将来カットしなければいけないとい

うことが前提で計算されていました。超

高齢社会の進展に対応するには、現在の

歳入構造では全く不足なのです。さらに、

超高齢化以外にも、別の財政需要、例え

ば、少子化対策を本格的にやるには何兆

円もかかるという話があります。日本が

国際社会の中で繁栄していくためにも

色々な財政需要が別途存在するというこ

とを考えますと、かなり現状とのギャッ

プが大きいということです。今よく言わ

れているのは、まずは歳出削減を徹底し

てやらなければ増税するのはけしからん

という議論です。こういうことを言われ

ながら、私も大蔵省に入って四半世紀経

ちましたが、当時からずっと「増税なき

財政再建」をやってきました。結局、構

造的な歳入不足問題の解決を先送りいた

しますと、将来の税負担の増加分がさら

に増加するということになり、日本経済

がその時に耐えられない幅での増税を考

えるのは本当に現実的なのかということ

になります。財務省と関係ない意見を言

うと言いながら、ほとんど財務省のよう

なことばかり申し上げて申し訳ありませ

ん。ただ、最初にこの点を押さえておく

必要があります。

　次に、高齢化ということで、よく出る

表なのですが[図3]、これは社会の高齢

化とともに自然増の形で社会保障給付が

増えていく。いくら社会保障関係費を抑

制しても、平成13年度から平成19年度の

間に、この図のように増えてしまってい

ます。これを、他の費目の歳出削減で賄

ってきたということが示されています。

他の費目の削減はずっと続けて、この増

加の一途をたどる社会保障の財源を賄っ

てきた。では、他の経費はどうなのか。

公共事業などは大変評判が悪いといって

も、社会保障以外の費目は半永久的に削

減を続けていって、ゼロになっても良い

のか。高齢化がずっと進んで一番左側の

社会保障関係費は膨らんでいくわけです。

これは、半永久的に持続可能な構造では

ないわけです。放っておくと財政という

のは、専ら社会保障給付と過去の借金を

返済するだけのマシンになってしまうと

いうのが実態です。

　一方で、これはすでに専門家の皆さん

がたくさんおられますので飛ばしますが、

医師不足の問題がある。日本が他国に類

例の無い高齢化をしていく中で、医療シ

ステムにはどうしても、マクロのレベル

で財源を投入するしかないわけです。そ

の際に、どういうことを考えるかという

ことですが、今、国民医療費が32兆円あ

まり。これはGDP比で比べてみると、先

進国の中で比較しても決して大きくあり

ません。むしろ、小さいとされています。

かつ、それは医療を「コスト」で捉えた

金額であろうと思います。ここから、横

山さんのお話の受け売りになって恐縮で

すが、やはり医療を価値(Value)として捉

え直してみようということです。特に、

超高齢化社会で「健康」という価値を創

造していけば、国民医療費が32兆円とい

うのは、実際は50兆円位あってもおかし

くないとよく言われます。100兆円位の

マーケットということを考えていっても

良いのではないか。そういう発想の転換

をしてみてはどうかということが出て来

ます。医療システムを、「エンドユーザ

ー」、すなわち、ここでは患者だけでは

なく健康を維持したい人とか、もっと健

康になりたい健康な高齢者といった方々

に対する、「価値提供システム」にして

いくという形で財源問題の解決を図って

いくということが、一つ提案されるので

はないかと思います。

　現状のマクロ的な財源制約の下では、

今言われているような医師不足問題もマ

クロ的な医師不足問題となり、国民あま

ねく平等に医療を提供するとの国民皆保

険の建前の下でいずれ医療制限が避けら

れなくなり、実質的な不公平が進展して

いくだろう。これも専門家の皆さんには

周知の問題だと思います。こうした医療

の色々な実態を明らかにした上で、財源

投入の選択肢をきちっと提示して国民合

意の形成を図ることが、今、政治に求め

られているのではないかと思います。実

は、私、言論NPOというものを設立以来、

代表の工藤さんと一緒にやってきて、私

は陰でやっているのですが、ここでいつ

もマニフェスト評価、政権評価というも

のをやっています。そこでは二つの選択

肢を出しました。その一つがA案で、こ

れは「二階建てシステム」です。現行の

公的な国民皆保険は世界に冠たる素晴ら

しい制度なので、これをきちんと残した

上で、混合診療を認めて、その上に二階

建てとして民間保険を上乗せするという

ことです。これによって、そこに様々な

ビジネスチャンスが創出されるだろうと

10兆円あまり現在よりも国債発行額を減

らさないと対GDP比の引き下げにはいか

ないということになります。それが目標

2です。目標3は、国際標準です。多くの

先進国の財政再建目標の主流がこれです。

債務残高の対GDP比ではなく、債務残高

そのものを拡大させずに、出来ればそれ

を引き下げていくというのが、アメリカ

でもヨーロッパでも世界標準になってい

ます。そこまで持っていくためのギャッ

プというのは、日本では国の一般会計だ

けで14兆円位あります。これは、毎年度

の公債発行額を元本償還費以下に抑える

ことによって達成出来るわけです。目標

4は、さらに厳しい目標なのですが、赤

字国債発行をゼロにするということです。

そのためには、20兆円位、今よりも公債

発行を減らさなければいけません。これ

は、かつての日本の財政再建目標だった

のですが、ここまでやらないにしても目

標3ぐらいまでやるのが国際標準だとい

うことです。

　これは今言ったことと関連しますが、

左側の図の真ん中を線で引いたものがプ

ライマリーバランスの状態です[図2]。

本来の財政再建目標のためには、公債金

収入というものを、これは新たな債務の

増加でありますので、これを元本償還で

ある債務償還費とイコールのところまで

持っていく。つまり、債務の増加は過去

の債務の減少とイコールになりますから、

その結果、ちょうど国債発行残高は一定

になるということです。これが目標3に

相当します。それと現状とのギャップが

14兆円位だ、国の一般会計についてはそ

うだということを先程申し上げたわけで

す。そもそも目標1のプライマリーバラ

ンス達成というのは、地方はすでにプラ

イマリーバランスが黒字になっています

から、地方を含めて2011年度までにそれ

[図2] 財政の対応力の回復

[図3] 財政は専ら社会保険給付と過去の借金返済のマシンに

[図2～3]
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うことです。特に、総需要が不足する経

済の下では市場メカニズムで新しい分野

を創出することは非常に難しいものです。

現在の先進国の国民経済は、いわゆるレ

ーガン・サッチャー時代とは異っていま

す。いまや、自由放任ではない「設計」

ということをやっていかないと、難しい

時代に入っているというのが、世界の大

勢です。その場合に、医療は、これを「産

業」として捉えれば、構造改革で資源を

シフトする先として、日本では最有望分

野だろうと考えられます。そのような

「設計」が必要なのではないかという提

言です。

　日本は「グローバル部門」に依拠した

景気回復を示していますが、先進資本主

義経済全体に共通した傾向として、各国

とも途上国の成長に依存した構造になっ

てきています。アメリカの消費や住宅投

資主導の経済も、相当な移民の増大、す

なわち、途上国を国内に取り込んだ形を

伴っています。それが90年代以降の特徴

だと思います。そのような状況に対して、

先進国の内部に「ドメスティック部門」

の課題としての「内なるフロンティア」

の開拓ということを提起したいと思いま

す。国内需要の循環を回復しなければ、

真の持続的な成長にならないだろう。そ

の際に、日本には、「超高齢社会」とい

う共通テーマがあるのです。最近では定

年も延びていますが、仮に60歳で引退し

て平均寿命が90歳になるとすると、30年

という新しい人生が我々人類に与えられ

てきます。そういう状況に、世界で最初

に日本が直面するわけです。そこには、

「新たな人生の創造」というフロンティ

アがあるはずです。そこにおいて、多様

な人生の価値を追求する活力ある超高齢

社会を作っていくということこそが、日

本全体の課題であります。その中で「健

康」に関わる価値にはニーズが最も集中

するだろうということが、医療部門の可

能性として指摘されるのではないかと思

います。

　「投資主導経済」とありますが、長ら

く日本というのは、このパラダイムでや

ってきました。実際は、投資主導でいき

ますと生産性の低い分野に資源がどうし

ても行ってしまいます。経済システムの

本来の目的は、将来にわたる高度で安定

的な消費の実現であるにもかかわらず、

投資主導であると、どうしてもそれを実

現するような資源配分には向かわなくな

ってしまいます。そういうことが、最近、

経済学の分野では指摘されるに至ってい

ます。本来の「ケインズ的状況」とは、

いわゆる金融資産を消費よりも選好して

しまうということです。そこでは、需要

不足が起こって不完全雇用になります。

それを指摘したことが本来のケインズ経

済学の趣旨だということが言われるよう

になっています。いわゆる「流動性選好」

が強まる背景として大きいのは、やはり

不確実性があるということです。市場メ

カニズムでは処理出来ない将来の不確実

性が流動性選好を高めて消費を停滞させ、

需要不足の経済になります。ここを何と

かするというのが、これからの経済政策

の課題でなかろうかということです。

　そうなってくると、やはり先程の話に

戻りますが、人生のフロンティアを開拓

していくということではないでしょうか。

それによって人々の不確実性を軽減し、

流動性選好を低下させ、消費を振興し、

金融資産の大半を高齢者が保有していま

すので、それが海外の資産への投資では

なく、国内の需要として出てくる。そし

て、消費が振興されて、消費の増大に見

合った形で、そのニーズに応える形で投

資プロジェクトが採択されれば生産性の

高い投資が生まれ、消費と投資の需要の

循環が起こる。それでこそ初めて持続可

能な成長になります。こうなってくると、

やはり超高齢社会の運営モデル構築に向

けた社会システム設計(デザイン)という

ことがどうしても必要になってきます。

そういうことで、私も横山さんに日頃か

らご指導いただいているところです。

　結局、その際に重要なのは横串横断的

改革であろうということです[図5]。や

はり、価値の創出に向けた社会の全体シ

ステムの組み替えのためには、色々なシ

ステムの有機的な結合が求められてきま

す。私自身、ここにありますように、現

在、一昨日も淡路島に行って地域再生策

を超高齢化社会のモデルの一環として提

案しているのですが、農業をやりながら

シニアライフを楽しむリタイア人たちの

タウンをそこに創ろうということです。

また、私は市川市の委員にもなっていま

して、健康ということを切り口にして地

域コミュニティーを創出していこうとい

うことです。こういった所で、色々な縦

割りのシステムを横串横断的に組み合わ

せながら高齢化社会の運営モデルを創っ

ていくという試みが重要になっていくの

ではないかと思います。それが結局、医

療財源の問題の解決の解にも繋がるので

はないかという話をさせていただきまし

て、以下、横山さんの話に続けたいと思

います。前座を務めさせていただきまし

た。どうもありがとうございました。

産業部門ごとに集計しております[図4]。

グローバル経済と関連している、特に大

企業につきましては、1990年以降の16年

間、それは一貫して上昇を続け、特に

2002年の景気回復以降は、その上昇角度

もBRICs諸国の中国の成長率と同じ位高

いわけです。グローバルとは関係のない

地方などのドメスティック部門(中小企

業やサービス産業)は、90年から最近ま

で16年間、一人当たりの実質GDPが一貫

して低下しています。就業者数でグロー

バル部門が占める比率は大体4%から5%

位ですが、ドメスティック部門に属して

いる方々は人口の6割近くいる。それが

格差の拡大と言われている現象です。国

民経済が、全く二つに分かれてしまって

いるということを表しているグラフです。

そもそも、生産性が下がった企業から雇

用が溢れて来て、それが生産性の高い分

野にシフトするのが構造改革であるはず

です。結局、このグラフが何を意味して

いるかと言いますと、生産要素をシフト

する先の分野の創出に日本経済は奏功し

ておらず、未だに本当の構造改革に向か

っていない。それが日本経済の姿だとい

けですが、それが本当に実現出来るのか

ということもよく考える必要があるので

はないかと思います。結局、医療財源を

考えるに当たっては、それを支える日本

経済のことと絡めて考えなければいけな

いということになります。

　最近、経済の分野では「構造改革」に

ついて色々な議論がなされています。振

り返ってみますと、経済学的に「構造改

革」を定義すると、生産性(収益性)の低

い分野に張り付いた生産要素を生産性(

収益性)の高い分野にシフトするという

ことが、その本質的な意味でした。日本

経済の場合、官民問わず、非生産的部門

に過剰な資源配分が行われていました。

そこで、将来の生産性上昇に対する悲観

的な想定というものがなされて、それが

収益率や金利が低いという状況になって

います。現在の異常な低金利政策も、そ

ういった将来に対する悲観的想定への

「過剰適応」だという捉え方が出来るわ

けです。

　これは、水野和夫さんというエコノミ

ストが分析したものですが、日本の一人

当たりの実質GDPの推移です。それぞれ

思います。そして、お金持ちに喜んで「健

康」という価値にお金を払ってもらうこ

とによって、下のクラスが引き上げられ

ていく。そういうシステム設計を、横山

さんが航空機のビジネスクラスという例

えでよく仰っています。こうした二階建

て制度の中で、そういう設計を医療シス

テムの中に組み立てていくことが考えら

れるのではないかと思います。

　B案は、それではいけない、やはり、「命

の値段には差が無い」、「全ての国民に同

じ医療サービスを提供すべき」だという

ことで、現在の公的保険一本でいくとい

う選択肢です。そうなると、先程申し上

げたような様々な問題を解決するために

は、相当な国民負担の増大が避けられま

せん。しかし、先程財政のところで見ま

したように、日本の財政状況に鑑みて、

そこまで公的負担だけで面倒をみるとな

ると、全体として相当な消費税率のアッ

プは避けられない。それで本当にやって

いけるのか。これから人口の減少が進ん

でいく日本で、それだけの消費税率の上

昇をオフセットするだけの生産性の上昇

を達成しなければ経済は回らなくなるわ

[図4～5]

[図4] グローバル企業とドメスティック企業の一人当り実質GDP
　　  (付加価値)

[図5] 横串横断的改革の必要性
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(よこやま・よしのり)社会システム・
デザイン研究所代表。1966年東京大学
建築学科卒業。ハーバード大学都市デ
ザイン修士、経営学修士(MIT)。75年マ
ッキンゼー・アンド・カンパニー入社。
89年～94年東京支社長。2002年退職。
現在は日本とフランスに居住し、社会
システムデザインという分野の発展に
向けて活動中。

[図1] 「社会システム」の定義は既存の産業横断的な
　　　「生活者・消費者への価値提供の仕組み」

[図2] 技術ロジックだけではなく社会の価値観も影響するのが
　　　「社会システム」の重要な特徴である

　私は、元々は建築のデザイナーだった

のですが、その後経営コンサルティング

の世界に30年程いて実質的には組織のデ

ザイナーとして過ごしてきました。それ

を卒業して今は、社会システム・デザイ

ナーと自称しています。他に自称してい

る方が世界にあまりいないようなので、

世界でただ一人と称しています。依頼さ

れる仕事も何もありませんので勝手にデ

ザインをしていまして、今は誰に頼まれ

たわけでもなく、医療システム・デザイ

ンを上先生と共にやっている所です。ま

だ、作業途中ですので途中経過のご報告

でしかありませんが、考え方をご理解い

ただきたいと思います。

　今日お話するのは医療課題というもの

を「社会システム」的に把握するという

ことです。では、「社会システム」とは

何なのかというこという定義をしていま

す。それから、「社会システム・デザイン」

のアプローチですが、これは方法論とい

うものが無いデザインというものは有り

得ないので、方法論というものをお話し

いたします。それから、医療システム・

デザインの今試みている途中経過をお話

して、次のステップと本来、「社会シス

テムデ・ザイナー」がどこにいるべきか

ということをお話したいと思います。

　医療課題にはいろんな提案があるので

すが、最近出版された「改革のための医

療経済学」(兪 炳匡:著)が指摘しているよ

うに色々な要素が絡み合った複雑系のシ

ステムであって厚労省の扱える域を超え

ているということを、まずみんな分かっ

ていることですが、改めて言わせていた

だきます。これまでの単発的施策は効果

がないか逆効果になっています。いろん

な個別アイデアも副作用がありそうなも

のが結構たくさんあります。システム的

な発想はやはり必要ではないかと思いま

す。

　厚労省が扱えない多様な要素の絡み合

った課題であるということに関して、や

はり医療の背景にある日本社会における

死生観というのはかなり変容してきてい

るとか、高齢者の新しい社会的役割や生

活形態というものがまだ確立していない

ことがあげられます。また、地域コミュ

ニティでの人間関係と医師の位置づけと

いうものがはっきりしなくなってきまし

た。それから、医師の役割の変化と育成

方法、および医師の達成感の問題とか、

ディスイーズ・マネジメント、そして全

体的経済性など全てが統合的に回らない

とどこかに歪みが出て来てしまいます。

　現行の医療システムは関係者間に自己

規律の醸成が欠落しています。医者、患

者、保険者の三者間に普通の市場のよう

なインタラクションが無いからそこで通

常は出来上がる相互関係からくる自己規

律というものがなかなか出来上がって来

ません。そういう問題があります。では、

市場メカニズムを導入すればいいのだと

いうように、問題の裏返しを答えにしな

いというのが「社会システム・デザイン」

の基本です。

　「社会システム」の定義は、「生活者・

消費者への価値提供の仕組み」というよ

うに定義します。「価値提供の仕組み」

は当然、産業横断的であって、「産業立

国」論からは決別しましょうということ

です。「医療産業」と「医療システム」

とは全く違うものです。「医療産業」に

は銀行、保険会社、情報システム会社な

どは入れないはずです。しかし、「医療

システム」と言ったら保険会社も入って

来るし、病院を建てる時にはお金を借り

る銀行も入って来るし、そこに医療情報

システムを提供する情報システム会社も

入ります。そういう意味で産業横断的な

のです。これは、当然監督する省庁も横

断的であって、厚生労働省の範囲を完全

に超えています。

　これらのシステムは技術ロジックだけ

の問題ではなくて、やっぱり社会の価値

観と絡んでいますのでなかなか難しいで

す。だからこそ、「社会システム」と呼

んでいます。私は、デザイナーですので

学者ではありませんから、観察してロジ

カルに説明し、よい論文を書いて評価さ

れれば喜ぶ立場ではありませんので、具

体的デザイン実現の視点から定義します。

だから、論理的厳密さよりも実践的有効

性を優先します。

　それから、外国の例をいくら語ってみ

ても日本は日本ですから日本の状況に適

した特殊解を追求しなければいけません。

一般解というのは、ほとんど役に立たな

いのです。特殊解を考え抜いた後、一般

解と比べてみて「うーん、外国はよく考

えているな」とか、「全然違うがどっち

が優れているのだろうか」というように

使うべきだと思います。それから、「消

費者からの発想」を掛け声ではなく具体

的に実現することが必要です。政治家は

すぐに「国民のために・・・」と仰るの

ですが、掛け声だけで終わらないように

したい。具体的に実現してみないとダメ

なのだということです。

　だから、より具体的に生活者や消費者

に着目するわけです。今までは、日本は

産業立国という産業別縦割りでやってき

たわけです[図1]。対象には何があるの

かと言いますと、企業なり業界だったの

です。ところが、「社会システム」とい

うのはこれらの産業に横串を通した生活

者・消費者への価値の創造と提供の仕組

みであります。だから、消費者が良いと

言ってくれるか言ってくれないかという

のが全ての価値判断であるということで

す。誰が考えても、交通システム、産廃

処理システム、電力供給システムとはシ

ステムなのですが、それは技術ロジック

でほとんど決まってしまいます[図2]。

通信システムもほとんど技術のロジック

で決まってしまいます。インターネット

というのは、ツリー構造ではなくてその

名のとおり、ネット構造になっているの

は、安全性のためで技術的な発想です。

しかしながら、社会の価値観というもの

も影響するわけです。教育システムはゆ

とり教育がいいとか詰め込み教育はだめ

だとか言って、ああだ、こうだと議論を

します。個人的には「良いゆとり教育」

や「よい詰め込み教育」もあると思いま

すが、要するに、価値観が違います。そ

して、医療システムは大体真ん中にいま

す。やはり、社会の価値観と技術ロジッ

クの両方が絡んだ世界であるというよう

に考えているわけです。「社会システム・

医療システムデザインsession
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[図3] 対象分野に内在する中核課題とそこから派生する複数の悪循環を
　　　発見し明確に定義する

[図4]

[図4] 現在世の中に存在していない新たな良循環を駆動する
　　　モーターとしてのサブシステム群を複数抽出

[図3]

デザイン」のアプローチですが、これは

ダイナミック・デザインというものを目

指しているわけです。毎年良くなってい

くということです。そこが、このデザイ

ンのミソなのです。多くのデザインはス

タティックです。私は建築家でしたけど、

今喋っているこの講堂のある建築はいつ

出来たのか分かりませんが、多分1920年

代に出来たと思いますが、その頃からほ

とんど変わっていません。自己変革はし

ないのが建築です。「建築は凍れる音楽

である」というのが建築の美しい表現で

す。建築とは違って時系列的に変わって

いくものをデザインし、すなわち、毎年

良くなっていくものの組み立てをしたい

のです。しかし、現実の世界には毎年悪

くなっているものもあります。それは、

悪循環です。

　この悪循環をまず発見して確実に定義

し、皆でそうだねと確認します。先程あ

りました、産婦人科医や小児科医もそう

なのですが医師の数が減れば減る程また

減っていくというサイクルに入っている

わけです。もう、これではやってられな

いよということで減っていくと、もっと

やってられない状況が来るから、また減

っていくわけです。そういう悪循環に入

っているのだという定義をします。実際

は、もっともっと複雑なのですが、考え

られる範囲内で定義していこうというこ

とです。

　しかし、これが問題だからといってそ

れを裏返したら答えが出てくることはあ

りません。世の中はそんなに単純ではあ

りませんから、裏返すだけではなくて、

やはり違う良循環というものを発明しな

くてはいけません。ここは、クリエイテ

ィビティの問題です。この新しく発明し

た良循環というものは、今存在しないわ

けですから、この循環をドライブする

「エンジン」が必要なわけです。それが、

サブシステムということです。今存在し

ない良循環を回していくためには三つ位

「エンジン」が必要です。

　そのサブシステムまで定義出来たら、

あとはアクション・ステップ・フローを

作ることで誰がやっても大体同じものが

出来ます。そのフローを見ても何すれば

いいのも分からないと言う人がいれば、

そのフローを何層にももっと細かく具体

的にしていくことが出来ますから、誰か

がこの行動を起こせと言われたらすぐに

出来るという所まで深掘りしていけます。

サブシステム以下は、アクション・ステ

ップの具体性にこだわります。だから、

法律を作るのとは少し違います。竹中平

蔵さんが官僚に法令の文章のテニオハを

変えられて骨抜きにされたと仰っていま

すが、そういうことが起こらないのです。

具体的なアクションが全部書いてあるわ

けですから。まずこういう作業をやり、

その次に、法律を作るというステップに

していただきたいというのが私の希望で

す。先程申し上げたように、このような

アプローチはスタティック・デザインで

はありません。建築というものは、スタ

ティック・デザインですし、情報システ

ムというものもスタティック・デザイン

です。情報システムというのは、出来上

がったその日から陳腐化を始めます。そ

ういうものなのです。情報システム自身

は状況変化に合わせて自己変革出来ませ

ん。高級なシステムなのですが、ある意

味では非常に幼稚なシステムです。

　自己変革することが出来る複雑系のシ

ステムとは皆さんが住んでいる東京です。

これが、一番複雑なシステムです。都市

デザインというものは7,000年の歴史が

あります。少し難しい話になりますが、

ツリー構造にデザインしていきますと必

ずフリーズ(固定化)という融通のきかな

いことになってしまうので、そうではな

くて時間軸を入れるというのが「良循環」、

「悪循環」という考えです。

　それから、デザインというのはエンピ

リカル(経験的)であり、100年前も100年

後も今日も正しいというものはありませ

んから、常にベターなものを求めていく

という世界です。それぞれの分野の中核

課題からスタートして、このように悪循

環がいくつか回っていますから[図3]、

それを見つけていきます。

　例えば住宅供給でしたら戦後日本政府

がやってきた持ち家推進策も、日本人の

7割が持ち家に住んでいますから終わっ

ています。逆に悪循環を作っています。

しかし、ずっと住宅金融公庫に5,000億

円の税金から利子補給をしていました。

だから、もういらないと言ってやめまし

た。やめたら、東京の町並みはすごく美

しくなりますか?美しくなりません。い

らないからやめたという裏返しだけでは

何も新しいことは起きません。新しいこ

とを起こすためにデザインするわけです。

　先程申し上げたように医療の世界であ

ったら、基本的には医師、患者、保険者

間の分離による自己規律ができあがりに

くいということが問題です。医師が医師

の本分としての良い仕事をしているとい

うこととは別に、ある種の自己規律とい

うものが三者間のインタラクションを通

じで出来上がるシステムにはなっていな

いのだということが基本的な問題なのだ

と思います。だから、厚労省は、皆が無

規律な浪費をするのではないかと思って

います。歳出を抑えようとします。しか

し、経費を抑え込むことをやりながら良

循環が出来たためしは歴史上無いと思い

ます。経費を抑え込みながら良循環を作

れということは矛盾だと思います。

　私の考えは必要ならいくらお金をつぎ

込んでも良いのだという世界を作り出す

ということです。しかし、これは難しい

です。今、松田さんのお話にあったよう

に日本は巨大な財政赤字をかかえていま

すからお金は出てこない。しかし、よく

よく考えてみたら、日本人は豊かなので

すが、日本政府は貧乏だという問題です。

だから、日本政府に頼っている限りは絶

対にお金は出て来ませんから、そうでは

ない仕組みを考えようというのが私のデ

ザインの基本的な考えです。上手くいく

かどうかは、皆さんでご判断ください。

実際に、悪循環を定義しましたら、悪循

環の裏返しではなくて色々試行錯誤をし

ながら良循環というものを見つけていき

ます[図4]。一つではありません。たく

さん出てくるのだけどその中で一番良い

もの、二番目に良いもの、三番目に良い

ものを三つ位取り出して、それを皆で確

認し実現可能性を評価していいものを選

びます。

　繰り返しになりますが、その良循環は

今動いていないのだから、それをドライ

ブする「エンジン」と言いますか、「モ

ーター」と言いますか、それをサブシス

テムとして最低三つ位引き出します。抽

象的で申し訳ないのですが、それぞれの

サブシステムにアクション・ステップで

どういう行動をしたら良いのかを書いて

いきます。このステップがよく分からな

いのであれば、もっと具体的に細かく書

けます。そして、サブサブシステム、サ

ブサブサブシステムというように何層に

も作ることが出来ます。「医療システム・

デザイン」の試みをやっていると申し上

げましたが、それについて今お話しして

みます。日本の新たな医療システムとい

うものは、「超高齢化社会」経営の文脈

内で連携する「社会システム」群の一部

としてデザインすべきです。独立して、

医療システムというものは存在しません。

「超高齢化社会」をどうやって経営する

のかは日本の重要課題です。放っておけ
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[図5]

[図5] 医療システムは「超高齢化社会」経営体制を支える
　　　「社会システム」群の一部として有機的に統合

ば辻褄が合わない社会なのです。それを、

何とかうまく乗り切ろうというのが今後

多分50年位の課題だと思います。その文

脈の中の一部として有機的に組み込まれ

た医療システムというのをデザインして

いかなければいけません。

　まず、現行の医療に存在する多くの悪

循環を抽出し、明示します。医療費削減

ではなく、資金が流入することが良循環

を作り出すのだという方に発想を転換し

ます。先程のお話をお伺いする限り、思

った以上に大変だということは分かるの

ですが、どこか答えに辿り着けないとい

けません。少ない資金の制約のなかで皆

がもっと努力するということに終わって

しまうのはだめで、やはり一番良いのは

医療システム全体にもっとお金が入って

来ることです。航空業界を例に取ってみ

ましょう。「ビジネスクラス」の発明が

良循環を生んだのです。1970年代初頭の

航空業界というのは最悪の状況でした。

皆利益が出るか出ないかで、機材更新が

出来ませんでした。したがって、飛んで

いる飛行機の寿命が30年を超えるという

状況になりそうでした。30年を超えると

この前、某航空会社の30年物が空中分解

したように、やはり、安全性に問題があ

ります。大変なことになるという予測で

した。ところが、70年代の半ばから後半

にかけて航空業界は「ビジネスクラス」

というものを発明しました。これは、フ

ルフェアを払ってくれる企業が相手であ

り、「ちょっとまけてよ」とは言いませ

ん。料金をフルで払ってくれます。航空

業は定価どおりに払ってくれれば儲かり

ます。ほとんどディスカウントしている

から儲からないのです。企業相手であれ

ばフルフェアであるということです。そ

こがミソであって、だから「ビジネスク

ラス」と言ったわけです。これは、予想

以上に当たって、急速に航空業界は豊か

になって、そのおかげで最新鋭機、すな

わち767、777、747-400、737-700、

737-800と出ました。それから、エアバ

スも300というのはそうではないのです

が、エアバス320、319、330、340を含め

て全部第四世代の機材と言います。

　皆さんご承知ではないと思いますが、

驚くべきことに2000年から今日まで先進

国のエアラインにおいて第四世代の飛行

機での死亡事故はテロ以外今の所ゼロで

す。その位安全性が保たれています。確

かに破損事故は結構あります。この間も、

中華航空の飛行機が燃えましたが、あれ

も死亡者ゼロです。だから、やはりお金

がシステムに入ってくると安全性が高ま

るのだということです。貧乏人は古い機

材に乗りなさい。「ビジネスクラス」の

客以上は新しい機材に乗せますというこ

とはありません。747-400というのは非

常に安全性の高い機材なのですが、エコ

ノミー客もどんなタイプの客も皆乗って

います。システムにお金が入るというこ

とは皆が得をするのだというように発想

すべきです。だから、医療システムの中

にお金が入って来るということが大事な

のです。それをどうやって成し遂げるか

ということですが、対厚労省的には皆が

自己規律を持って無駄遣いしない仕組み

になったのだから、必要なお金を使って

も良いのではないかという方向に発想を

転換すべきです。しかし、あの人達が簡

単に発想を転換することは無いというこ

とは先程のお話を聞いていてよく分かり

ましたので、やはりこれは絶対に無駄遣

いをしないぞというように見せることが

必要です。それから、医療における貧富

の格差の是正も潤沢な資金があって初め

て可能なのです。「医療に関しては皆平

等であるべきで、お金持ちがお金で命を

買うことはよくない。」と言う人はたく

さんいます。では、その代わりとしてど

うしてくれるのかということです。声に

はちゃんとした答えが返ってきません。

そうではなくて、潤沢な資金が入ってく

れば本当に貧乏な人は医療費タダで治療

をやってあげても良いのです。すなわち、

お金がある人からたくさん取って、その

一部を「医療基金」としてプール出来れ

ば良いじゃないかという発想の方が、ま

だ素直ではないかと思います。

　それから、多少の時間差は勘弁して欲

しいと思います。例えば、人工透析とい

う治療法が出て来た時に、アメリカの人

工透析の必要な患者数と人工透析のキャ

パシティにものすごく格差がありました。

そのためどういうことをやったのかと言

いますと、この人を生かしてこの人を殺

すという判断をする匿名の委員会で人工

透析を受ける人を選んでいたわけです。

それは非常に悲しいことであったのだけ

ど、別にお金持ちが選ばれたわけではあ

りません。要するに、「生涯価値がある

人」が選ばれたわけです。そのような時

代を経て今の人工透析は日本だけで2兆

円位使う時代が来ているわけです。だか

ら、必要な人は誰でも治療を受けること

ができるまである程度の時間差というも

のは少し許してもらいたいということで

す。

　それから、すぐに市場メカニズムに走

るというのも私は反対です。市場メカニ

ズムの持っている問題というものがあり

ますから。まだまだ他に手があるはずだ

というように考えるべきです。それから、

Payer、Provider、Patient、すなわち、保険者、

医者、患者、それと行政、司法、マスコ

ミにお互いの関係から自己規律を作り出

す良循環を見つけるというのがデザイン

の目的です。先程申し上げたように、「超

高齢化社会」経営というのは、日本の最

大のテーマです。放っとけばつじつまが

合う形では回らないというのは明らかで

す[図5]。回らないというのは、今松田

さんの数字でご覧頂いた通りです。それ

を、回さなければいけません。電車に乗

った時、シルバーシートは老人のために

取っておくべき所だということで座らな

いようにしたら、私も一ヶ月前に65歳に

なりまして、私のためにとってあるので、

座って良いのだということに気がついて

愕然としました。でも、まだ座る気はな

いぞという気持ちです。そういう人のた

めに高齢者雇用システムというものが必

要なのです。

　今の団塊の世代も二人に一人が90歳を

過ぎても生きていくのなら働いてもらう

のが一番良いのだし、日本人特有の価値

観に基づいたシステムだと思います。と

いうのは、私は半分フランスに住んでい

るのですが、フランス人は本当に引退す

ることを夢見て生活しています。皆が言

う通りです。でも、日本人は引退するこ

とを夢見て働いていません。やはり何か

の仕事をしていたいのです。それが、緊

張感を醸成し、結果として健康で長生き

に繋がります。そういうことがあるのだ

から日本には高齢者雇用システムが必要

なのです。例えば、3日働いて4日休むと

いうようなパターンの雇用です。それだ

ったら二カ所に住んで、別荘ではなくて

東京半分、どこかの町に半分という生活

をすると、家を二つ持ち、一人二役の生

活になりますから人口が倍になったよう

なものです。そのためには、高い新築住

宅ばかりではなくて、既存住宅も安く買

いたいということになります。

　今、日本の既存住宅の市場というのは

15万戸しか売れていないです。アメリカ

は600万戸売れています。なぜかと言い

ますと、要するに既存住宅市場を政府が

育ててこなかったのです。要するに、新

規需要の「一次市場」に比べて既存品の

流通市場である「二次市場」というもの

を政府はコントロール出来ないから嫌い

ます。それは分かります。アメリカの鉄

砲の市場というのは、大体4割が「二次

市場」で動いているといわれています。

ですから、コントロールが効きません。

非常にコントロール志向の強い政府のお

かげでここまで発展して来たのかもしれ

ないが、ちょっともう勘弁してくれない

かということです。官僚のパターナリズ

ムから脱しないといけない時期に今来て

いるわけです。そのようなパターナリズ

ムでは育たないものが多いのです。

　それから、日本人が減るのだったら、

外国人にもっと来てもらうことを推進す

べきでしょう。そのためには旅行者とい

う短期滞在者であっても住んでいる人で

あっても消費してくれるのであったら、

どちらも大事なのです。政府の観光立国

の目標は1,000万人です。1,000万人とい

うのは、消費という視点からはほとんど

足しになりません。何で1,000万人とい

う目標を掲げたのか私には全く分かりま

せん。私だったら、5,000万人にします。

世界では、フランスが7,000万人、スペ

インが5,500万人、アメリカが5,000万人

ですから、中国はもうすでに3,000万人

から5,000万人の外国人旅行客規模にな

っています。何で日本は1,000万人なの

だという中途半端なことを言っているの

か分かりません。ほとんど、分かってい

ない人達が組み立てているということで

す。だから、政府もあまり信用出来ない

なということなのです。だから、頼って

いても仕方ないという状況です。それか

ら、生活資金を保障するシステムという

ものもあります。これだけではないので
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[図6] 発展途上国時代にデザインされた現行の「健康保険システム」
　　　の前提条件が大きく変わった

みでやってきたわけです。1961年に実施

されたのですが、1964年に完成した東海

道新幹線は、世界銀行からお金を借りて

います。発展途上国にお金を貸すのが世

界銀行で、まだ世界銀行からお金を借り

ることができる時代に日本は健康保険シ

ステムというものを作ったのです。それ

は、たいしたことなのです。でも、今は

違うのだということを認めて欲しいので

す。やはり、今は大枠としては慢性病で

あり、完全には治らないのだけど、でも

最後まで心と体でバランス良く活動出来

るようにして欲しいなと思っているわけ

です。では、今の健康保険システムが、

それに応えるようになっているかと言い

ますとなっていないということです。

「健康は消費」ということをいっても、

別に目くじら立てる方はおられないと思

うのです。すでに政府のサービス消費と

いう項目の中に健康というものがありま

すが、こういうものが全部繋がっている

のです。それらのシステムのトータルと

して「超高齢化社会をどうやって経営す

るのか」ということに応えないといけま

せん。そうすると、これは明らかにかな

り高度なデザイン能力が必要だなと思わ

れます。では、今お役人がこういうこと

をデザインする訓練がされているのかと

いえば、されていません。法律を作る訓

練をされています。法律を作る前に制度

設計ということもあります。しかし、そ

の省庁内の権限の幅で制度設計するとい

う能力は訓練はされているけど、こうい

う複雑なシステムをデザインする訓練は

されていません。松田さんは財務省です

けど、優秀な官僚であると思います。し

かし、優秀だったらゴルフはうまいのか、

テニスはうまいのか。一緒にやったこと

は無いけど全くゴルフは下手くそだと思

います。要するに、練習しなければ上手

くなるわけありません。今の官僚という

のは、こういうシステムをデザインする

練習をしていないです。それが、いろん

な所で歪みとして出て来ています。練習

しないのだからデザインの能力はありま

せん。

　先進事例が存在する世界で生きて来ま

したし、小さく間違っても高度成長がそ

の間違いを消してくれるという中にいた

ので、官僚の無謬性という神話ができた

のです。誰が言っているかと言いますと

官僚が自分でも言っています。要するに、

「インディアン嘘つかない。官僚間違わ

ない。」と思っているわけです。そのよ

うな時代はすでに終わっているわけです。

「間違ってごめんね。やり直させてくれ」

と言えば良いのです。例えば、住基ネッ

トは400億円を使って全くの失敗です。

「ごめん、やり直させてくれ。システム

は一発では決まらないのだ」と言えば良

い話です。ですけど、言えません。それ

が、いろんな問題を起こしています。要

するに、「ごめん」と言えません。日本

政府も安倍首相もそうでしたけど。「ち

ょっとやり直させてくれ」ということを

言えない限り、システム・デザインとい

うことは出来ません。システムは絶対に

一発では決まらないからです。ここが、

基本的な思考の転換が必要なところなの

です。「世界に冠たる健康保険システム」

だといっているのですが、本当にそうだ

と思います[図6]。構想を始めたのは1955

年で、その当時の日本は立派な発展途上

国だったのです。就業人口の44%が農林

水産業の従事者だったわけです。だから、

お医者さんに診ていただけるだけで嬉し

くて涙ぐんでいるという時代でした。当

時、ほとんどが感染症であって、貧乏国

だから心と体が両方病気になっても体を

治せば心も付いて来るだろうという仕組

すから、健康というものはサービス消費

だと思っているわけです。だけれど、で

はそのように組み立てているのかという

ことです。考えてみると、健康というの

は高齢者による最大の消費分野であって、

常に消費トレンドの先端にいた団塊の世

代による新たな消費トレンド形成の機会

であります。

　ご存知のように日本は今、消費が伸び

ていないのです。バブルの崩壊後、景気

の底を打ったのだけど成長軌道に乗らな

いのは国内消費が伸びないからです。日

本というのはほんの最近までGDPに占め

る輸出の割合というのは9%で、世界で

も二番目に輸出比率の少ない国でした。

90%は国内の経済活動で回っていたので

す。それが今、15%まで上がっています。

大半は中国依存なのです。その理由は、

国内消費が伸びていないのです。なぜか

と言いますと、バブルの崩壊だと言って

騒いでいた時期に静かに起こったことと

いうのは、日本の人口の半分が50歳を超

えたということです。皆さんは、50歳を

超えておられる方もおられると思います

ので、お酒の消費量をお考えになるとい

いです。ビールの消費のピークは50歳で

す。45歳から50歳が一番消費しています。

あとは、ダラダラと落ちて60歳でポトン

と20%位落ちます。そういうサイクルに

入っているから、放っとけば消費が伸び

ないのです。

　また、日本の平均寿命が伸びていると

非常に誇らしげに新聞などで書いている

のですが、ある意味ではこれは最悪のニ

ュースなのです。なぜかと言いますと、

90歳を超えてお父さんやお母さんが亡く

なると相続人である貴方はすでに60歳を

超えているわけです。相続してもお金を

使いません。最近は、貯蓄から投資へと

言われて、そうかということで、アメリ

カの財務証券など、外国の証券が入った

投資信託を買います。これは、私が言う

所の消費ではありません。使ってもらわ

ないといけません。国などが調査で「何

でお金を貯めているのですか?」と聞くと、

「老後のため」と答えます。もしくは、「ま

さかの時のため」と答えます。私に聞か

れても、「老後のため」と言うと思うの

ですが、言ってみれば、お前はもういい

老後だから使ったらどうなのかという歳

なのです。でも、使わないわけです。だ

から貯まってしまいます。

　実際に、高齢者が今どの位持っている

のかと言いますと、よく新聞で1,500兆

円の個人金融資産という話が出ますが、

1,500兆円とは別に非金融資産の土地、

建物、書画、骨董が2,000兆円あるそう

です。めちゃくちゃお金がある国なので

す。しかも、60歳以上がその両方の大体

7割方を持っているわけです。2,500兆円

あるわけです。2,500兆円あるというこ

とは、単純に計算しても毎年50兆円以上

の相続が発生しているわけです。今、表

に出ているのは30兆円位で、2兆円位の

相続税を取っています。50兆円はもう発

生しているわけです。それをどこかに隠

しています。一方、税務署員というのは

相続税のようなストック課税の捕捉能力

が弱いのです。訓練されていないからで

す。それなのに、日本政府は小さな政府

という馬鹿な掛け声を掛けて税務署員が

56,000人いるのを平成12年から平成22年

までに10年掛けて一割、すなわち、5,000

人以上減らしています。税務署員が色々

やりとりしているサイトがあってそれを

見ますと、手が回らず、もう悲鳴を上げ

ています。捕捉率は落ちています。だか

ら、消費税を上げる前に相続税の捕捉率

を上げることをやっていただいた方が良

いと思います。どんなに甘く見積もって

も全体で最低5兆円は取りっぱぐれてい

ます。要するに、相続しても使わないと

いう状況を変えないといけません。それ

は、高齢者に消費させることです。もの

であればすでに全部持っています。必要

なのはサービス消費です。サービス消費

で一番魅力あるのは、健康医療に関する

サービス消費です。そういうと、「命を

お金で買うというのか」という人がいま

すが、それは少し飛躍じゃないかという

ことです。日本全ての医療行為の中で本

当に命に関わるものは何%なのだという

ことです。そういう統計も絶対に無いと

思いますから、誰も知らないと思います。

大変大目に見て30%位ではないでしょう

か。7割が命に関係無い医療行為なのです。

　「国民医療費」と言いますと、経費、

すなわちコストです。コストはカットす

べきなのです。コストを増やそうという

経営者は一人もいません。コストと言っ

た途端に自動的に削減と言うわけです。

だから、「国民医療費」という言い方は、

やめたらどうかと思います。「国民医療

消費」と言った方が良いのではないかと

思います。消費は浪費だと思っている人

がいるのですが、そんなことはありませ

ん。例えば、CO2を削減するためにトヨ

タはプリウスを作ります。プリウスは新

しい色々な部品が必要です。トヨタは新

しい部品の消費をするわけです。それを

皆さんが買うわけです。だから、消費は

浪費ではありません。浪費もあるけど、

良い消費もあります。だから、健康とい

うのは良い消費なのだと。そのためには、

自己規律があって、無駄な安易な医療行

動を患者もしないし、安易な医療行為を

医師もしないというような所へ持ってい

けば良いではないかと思います。健康消

費の健全な育成に関する多くのテーマは

厚労省の得意分野ではありません。彼ら
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[図8] 安易なコスト圧縮努力は高齢者の自己規律を醸成せず、
　　　逆にコスト高につながってしまう

[図11] 「医師に会うときはすでに患者」という状況を抜け出すことが
　　　　対話や関係の改善という良循環を形成

[図10] マスコミの医療に無知なままの正義感が医療への過剰期待
　　　　を作り、かえって患者を不幸にする

[図9] 現場感覚の欠けた改革の推進がかえって医師、患者両方の
　　　疲労感と不満足感を一層増してしまう

[図7] 医療事故への刑事介入が逆に患者側の不満と
　　　医師・患者間の不信感を増大させている

[図12] 健康人と医師との対話関係がコミュニティ医の役割を醸成し、
　　　 勤務医の労働時間が減り、また健康人との対話が増える
　　　 という良循環が出来る

も、「そうだ」と言うと思います。

　医療という「価値」を消費すると考え

るのです。この「価値」、あるいはバリ

ューというのは、感覚的にいうと、かか

っている人件費の4倍以上の値段を取る

ことができるということです。このよう

に、バリューで考えると、「国民医療消

費」100兆円というのは、そんなに非現

実的な話ではありません。そのうち、国

が面倒をみなければいけないのは、3分

の1強位で抑えるというやり方もありま

す。それが、システム・デザインなので

す。システムにお金が入ってくると色々

な応用が出来ます。本当に貧乏な人には

どんな医療でも無料ということが出来ま

す。

　完全無料というのは、実際に存在して

います。私は、原爆の被爆者で特別原爆

手帳を持っていますから、医療費は完全

に無料です。国に悪いから使ったことは

無いですが、無料という世界があるので

あり、それだって良いではないかという

ことです。先程から出ているように日本

の医師不足というのは、もう悪循環に入

っています。先ほどの話を聞いていて非

常にマズイなと思ったわけです。ネアン

デルタール人が滅亡したのと同じような

サイクルに入ったなと思います。本当か

どうか知りませんが、おばあちゃんが家

族にいると、乳幼児死亡率が低いという

話があります。ネアンデルタール人は、

平均寿命が短いのでおばあちゃんが家族

にいなかった。おばあちゃんがいないと、

乳幼児死亡率が高まり、悪循環に入って

滅亡したということです。それに近い悪

循環がもう始まっているのではないかと

いうことです。あまり時間が無いぞとい

うことです。

　実際に、Payer、Patient、Provider、

Control、Mass Mediaの間に存在する悪循

環というのを、色々拾っているわけです

が、例えば医療事故というのは刑事介入

をするということがいかに悪循環を作っ

ているのか。要するに、亡くなった患者

の遺族も裁判に勝っても当然のことなが

ら、患者が生き返って来るとは思ってい

ません。真実を知りたい、本当に謝って

欲しいというような素朴な感情がこじれ

させていくということです。だけど、刑

事犯になるのだったら出来る限り被告側

は防御します。そうすると、真実の解明

にはなりません。患者側は医師がちゃん

と反省してくれないと思って、もっと強

い制裁を求めてしまうという悪循環が回

っています[図7]。

　それから、コストを下げていこうとい

う努力が実はコスト高に結局はなるとい

う悪循環があります。[図8]、医療改革

をやろうとするのだけど現場感覚の欠け

た委員を集めた委員会を設置して色々委

員のご意見を伺うのですが、これも悪循

環を作っています。[図9]、委員に選ば

れる「有識者」というのは多くの場合、

ほとんど医療の実態に関して無知です。

「有識者」の意見を新聞で読んでくだら

ないなといつも思います。例えば、金融

で何か事件があると彼らの意見がのって

いますが、「有識者」がどれだけ金融を

知っているのだということです。同じく、

「有識者」が医療を知っているのかとい

うと、知っていないわけです。そういう

人達を集めて委員会を作るわけでしょ。

現場感覚の無いものが出来ていきます。

そうすると、現場は煩雑さが増して一層

忙しくなるわけです。もっと疲労困憊し

ます。どんなに優秀な医師であっても、

30時間以上睡眠しないで対応していると、

ミスする確率は高いはずです。そういう

悪循環が回っているということです。マ

スコミというのは、基本的にはエコノミ

クス、すなわち、経済性のことはあまり

勉強していません[図10]。ですから、い

ろんな事業をもてはやしますが、その事

業をやったら儲かるのか儲からないのか

分かりません。それから、時間軸を短く

する傾向があります。10年後の話ですと

言いますと誰も読まないので、来年起こ

りそうに言います。マスコミを別に批判

しているわけではないのだけど、要する

にマスコミの好みというものがあります。

そのうえ、マスコミもやはり医療に関し

て裁判官が無知であるように無知です。

それに、統計的なことはあまり得意では

ありません。記事で取り上げているのは

少数例だということはあまり出て来ませ

ん。そうすると、医師全体の批判になっ

ていって、良い医師とそうではない医師

との差が見えないから、医師は理不尽だ

と思うけど反論する手段がありません。

患者、世間の誤解の中で仕事をすること

になり、報われない気持ちが疲労感に繋

がり、無理が蓄積し医療事故のリスクが

高まります。そうすると、またメディア

が取り上げます。そういうような悪循環

が回っています。では、良循環は何かと

言いますと、色々な考え方があります。

これは、ちょっとユートピア的なことを

考えています[図11]。あなたが「医者に

会う時はすでに患者である」というのは、

結構辛いものがあります。そこに私の健

康診断担当の先生が座っておられるけど、

あの先生にお目にかかった時はすでに私

は患者であったわけです。生活態度が悪

いといって叱られるのではないかと、す

でにすごい引け目の感情になってしまい

ます。そういう関係が、やはり非常に複

雑な心境にさせますので、医師に会う時

にはすでに患者という状況を変えたいと

思います。

　医師というのは様々なタイプの人がい
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[図13] 開業医、勤務医のインフォーマルな連携プレーが医療の生産性
　　　 向上につながり勤務医の時間の余裕が出来るという良循環が
　　　 出来上がる

[図13]

るのだということがわかる組み立てが出

来ないのか。だから、ユートピアなので

すが、デザインですから何度でも何度で

も変えていけます。「こんな馬鹿なこと

出来ないよ」と言われれば、もう一工夫

します。今の所は馬鹿なことを書いてい

ますが、医師と一般人が出会う場がある

と、やはり医師にもピンからキリまであ

るということもわかります。自分とケミ

ストリーが合う人も、そうではない人も

います。それが、意外と自分の近くにい

るんだねということが分かっていくとい

うことです。

　厚労省はある種のことは導入するけど、

それに伴うべきことの導入は欠落してい

ます。インフォームドコンセントとかセ

カンドオピニオンとか言いますけどその

ために必要な医師のコミュニケーション

スキルはどこで訓練しているのか。全然

無いではないかということです。要する

に、刑事犯になる可能性があったら、も

のすごい腰の引けた話をたくさんするは

ずです。この手術をすると、成功確率は

どうこうでというようにリスクを散々聞

かされてそれで手術を受けますかといわ

れても困るというような問題があります。

だから、インフォームドコンセントやセ

カンドオピニオンということを言うので

あれば、メディカルコミュニケーション

ということをちゃんと訓練すべきではな

いか。それは、厚労省の管轄ではなくて、

文科省の管轄です。

　文科省の「医療教育の10年像」とう報

告書が出ていますから、御覧になると良

いです。メディカルコミュニケーション

を一言も言っていません。全くゼロです。

だから、腕は立つが口は立たないという

医師ばかりになってしまうではやはり困

ります。特に、心の病気が体に影響する

ような時代に、心のケアというのはコミ

業医や勤務医は顔見知りになっていた方

が良いわけです。そういうインフォーマ

ルな連携プレーが必要だと思います。フ

ォーマルなシステムだけで全部やろうと

いうのは、私は無理だと思います。イン

フォーマルな所をどれだけ活かすかとい

うことです。それが、医療の生産性に繋

がり、勤務医の時間の余裕が出来るとい

う良循環が出来あがることになるのです。

こうようなことです。良循環のデザイン

の最初の段階ですから、そんなものは本

当にできるのかと思われるかもしれない

けど、そう思われるのでしたら参加して

改良していただきたいと思います。いく

らでもデザイン出来るということです。

　最後ですが、次のステップは何かと言

いますと良循環を駆動するエンジンとし

てのサブシステム群を見つけ出すことを

今の作業としてやっています。具体的に

はまだ言えませんけど、例えば医師と一

般人、勤務医と開業医が普段から顔見知

りである状況を作り出すサブシステムで

ュニケーションであって、それが出来る

ような訓練というのは別に精神分析医だ

けではなくて、皆がやるべきではないか

と思います。しかし、文科省にはそうい

う観点はないようです。でも、そういう

コミュニケーションの訓練があれば良循

環が出来、そうするとまたそのサブセッ

トとして健康人と医師との対話関係がコ

ミュニティ医の役割を醸成し、勤務医の

労働時間が減り、また健康人との対話が

増えるという良循環が出来ます[図12]。

本当かと言われそうですが、例えばこの

ようなことを良循環として組み立てるの

だということです。

　それから、開業医と勤務医は昔程人間

関係が繋がっていません[図13]。だから、

知らない医師に電話して話をすることに

なります。日本の人間関係は、知らない

人にはつっけんどんだけど、ちょっとお

互い知っていると対応が丁寧になるとい

うのはありますよね。だから、知らない

よりは知っていた方が良いわけです。開

す。地域コミュニティ意識の希薄な日本

の地方都市という文脈の中で考えていま

す。特に、先程松田さんの話にありまし

た「健康都市」宣言をしている市川市で

何かできないかと考えています。市川市

という所にコミュニティ的なものを作ろ

うと言ったからといって簡単に出来るわ

けではないので、健康というものを中核

にしながら組み立てる方法が無いのかと

いう議論をしています。それには日本特

有の人間関係ネットワークの活用という

ことです。我々は色々な人間関係を作っ

ているわけです。よく言われた会社を

「地縁社会」にしているという状況はほ

ぼ終わりかけて、別の人間関係を日本社

会は作り上げようとしている途中だと思

います。そこの中にはめ込んでしまえば

良いというようなことです。

　それから、「医療価値」に応じた価格

設定とその収入を貧富の格差是正のため

の「医療基金」としてプールするサブシ

ステムですが、要するに国が面倒見てく

れる可能性というのは当分ほとんどあり

ません。従って、国の予算とは別に、基

金としてプール出来るようにするという

ことです。そういうことを議論しないで、

混合診療をやれとか言っても、それでど

うするのということになります。それは、

基金をプールするためにやるのだという

ことです。だから、お金の無い人は完全

無料にするということを入れないといけ

ません。この基金はどれ位必要かといい

ますと、多分500億円から1,000億円でだ

んだん動き始めて兆円以上の所まで持っ

ていくということだろうと思います。

　次に、刑事裁判のみでない多様な紛争

解決を図るサブシステムですが、これは

ADRということで出来て来るでしょうけ

どADRの仕組みを作ったら本当にADRが

動くのかという大きな疑問がいくつかあ

には「社会システム・デザイン」という

ことに関して、知識、技能、知恵の徹底

訓練し、デザイナーとしての皮膚感覚を

獲得させるということです。だから、こ

とデザインに関しては「優秀なのに無能」

という状況ではなく、「優秀でかつ有能」

にするということです。それから、同年

次の官僚と同等の権限だが、｢社会シス

テム・デザイナー｣の志を持ち縦割り組

織の官僚と忍耐強く交渉する。出身官庁

に帰ることは原則不可とし中立性を確保

する。

　では、この後彼らのキャリアは何です

かということですが、この「社会システ

ム・デザイン」と「社会システム・デザ

イナー」のご説明を課長クラスにしたら、

「面白いです。やりたいです。」と言われ

たのです。ところがある課長が「この後

の私のキャリアはどうなるのですか?」

と聞きましたので、私は「ありません。

これであなたの官僚としてのキャリアは

終わりです。日本中の主婦に顔が売れて

いるのですから民主党からでも立候補し

て下さい。」といいました。このように、

国民に幅広く成果を問い、個人的認知を

得て官僚としてのキャリアは一旦完結す

るわけです。官僚にとって次官志向でな

い多様なキャリア・パスの一つになると

いうことです。以上です。どうもありが

とうございました。

ると思います。だから、本当に動くよう

な仕組みというのを作らないといけませ

ん。それこそ、デザインなのです。それ

から、医師のコミュニケーション能力を

向上させるサブシステムも必要でしょう。

　こんなことを喋っているのを聞いてい

てもやはり虚しいよなと。お前はたかが

引退したコンサルタントだろうと。どれ

だけの力があるのだねと言われそうな感

じがします。だから、本来「社会システ

ム・デザイナー」というのは、官僚から

出てくるべきなのです。縦割りの世界に

いる官僚の中から35歳位からピクアップ

して40歳までに訓練して首相官邸に医

療・健康システム・デザイナーとして置

きます。それにマスターという名前を付

けまして、「マスター医療・健康システ

ム・デザイナー」という人を置きます。

彼のアカウンタビリティの対象は消費者

です。だから、主婦も「何々さんがマス

ター医療・健康システム・デザイナーな

のよ。」と言う位、次官などよりも余程

顔が知れている人になるだろうというこ

とです。

　大きな権限があるわけではなくて、縦

割り官庁に同じような権限と年次の課長

がいますから、それら課長と全てネゴシ

エーションなのです。オーバーライドす

る権限はありません。あくまで大臣だけ

です。一生懸命疲れながらも忍耐強くや

ります。なぜかと言いますと、消費者が

見ているからです。そういうことです。

そのようなデザイナー・チームを首相官

邸に置きます。なぜ民間人でなく官僚な

のかと言いますと、官僚同士の限界と、

その細かい具体的な動かし方を知り尽く

しているということで、官僚が良いだろ

うということです。要するに、逆に彼ら

をうまく使うのだということです。志を

変えてもらうということです。そのため
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誰かがやっているわけです。だから、そ

ういうことを知っていて、それを自分の

無意識の世界に、特に規制のきつい世界

は、こういうことはやってはいけないと

いう自己規制がものすごく無意識なレベ

ルにあって発生しているのです。それを、

何が無意識な自己規制なのかということ

です。私はコンサルタント時代、お上が

規制を与えていないのに自己規制してい

るのは、銀行で大量に見ました。誰もや

れと言っていないことをやっているので

す。いつからやっているかと言いますと、

要するに30年、40年前からで何故やり

始めたのか覚えている人はもういません。

そういうことがあるので、無意識の自己

規制をリストアップしてそれを外してい

くということをやると、パッと思考が広

がります。こういうことを沢山調べて本

を出版しているのはスタンフォードプレ

スです。もう、30年程前に大量に創造

性に関する本が出ていますから、もし興

味があったら数冊は日本語に訳されてい

ます。日本語の本は魅力の無いタイトル

でほとんど売れていませんから、絶版な

のです。私が良いと思ったのは、「コン

セプチュアル・ブロック・バスティング」

という本です。要するに、自分でどうい

う所で自己規制をして思考を停止してい

るのかというのを、一般的にこの位あり

ますというのが書いてあります。それで、

自分の世界はどれかなとやっていただけ

るだけで、かなり足しになります。

Q会場（大澤）分かりました。ありがと

うございます。今のは、お医者さんの卵

である医学生ではなくて、私の所にいる

工学部の学生達にも言えることだと思い

ますので、参考にさせていただきたいと

思います。

の携帯電話が出て来るまでに、消費者は

「パッと押すと開く携帯電話が欲しい。

だから作ってくれ」とパナソニックに言

ったわけではないのです。常に企業が仮

説を立て、これは良いということで作っ

ているわけです。だから、いつも言いま

すのは「浜崎あゆみが出て来たら嬉しい」

と言った高校生はいないよということで

す。出て来る前に「出て来てくれ」と言

った人はいません。出て来なければ良い

悪いの評価はできないです。だから、消

費者は賢いけどイマジネーションは無い

のです。だから、見せてやらなければい

けません。そこが一番難しいと思います。

Q会場（大澤）何が言いたいのかと申し

上げますと、結局スキルというのが必要

だと思います。それは、おそらく今仰っ

た意味で患者さんに対してそれを求める

のはおそらく極めて難しいと思います。

そういうことは、医療者の方に例えば仰

っているような意味でのイマジネーショ

ンであるとか、おそらくイマジネーショ

ンを育てるにはアナロジー思考の能力を

育ってるとか、わりと細々とした生きる

レベルの教育ということがおそらく必要

なのだとすれば、それは一体どこでやっ

たら良いのかというのが私の最終的な質

問です。

A（横山）皆、クリエイティビティとか

イノベーションと仰るけど、イノベーシ

ョンはそんなに簡単に出て来ないし、そ

んなクリエイティブな人は世の中にはい

ません。ほとんどの人は、リソースフル

なのです。要するに、いろんなことを知

って整理しているだけなのです。この問

題にはこれ、この問題にはこれというふ

うに答えをだしていくと「クリエイティ

ブだね」と言われるだけです。要するに、

のドリームです。そういうことをやろう

とする時に、私個人のローカルな話に陥

って申し訳ないのですが、ステークホル

ダーの声を集めてそれを私の専門的な話

にすると、そこから新変数を見つけると

いうことが結構本質なのかなと思います。

どんな新変数かと言いますと、ステーク

ホルダーというのは、いろんな島があっ

てその間を何か結ぶような新しい新変数

というものを見つけていくと、新変数は

どんどん変わっていきますけど、恒常的

に次から次へと見つけられるようなプロ

セスを作ると、回っていくのだなという

のが私のビジネスパートナー達とのコラ

ボレーションの結果分かったことかなと

思います。今ちょうど亀田総合病院さん

とか、医科研の田中先生とかとコラボレ

ーションさせていただいて、やっていま

す。どうも、患者さんの発言はいくら堆

積しても、あまりにも悲惨なのです。仰

っているような夢のあるサイクルという

のはなかなか描けないような気が実感と

して少しあります。ビジネスピープルで

あれば、お客さんの声を可視化するとか

なり回っていきそうなコンセプトが取れ

てかなり出てきます。サイクルは回って

いきますし、利益にも繋がっていきます。

しかし、なかなか医療という場合に、そ

れが難しいです。実は、仰っているお医

者さんが、患者さんとコミュニケーショ

ンする能力にもかかってくるのではない

かと思います。要は、患者さんが明るい

気持ちになって話が出来るような場を作

ってやっていかないといけないのかなと

いう気がします。

A（横山）患者も消費者ですから、私は

いつも言うのですが、消費者は賢いけど

イマジネーションはそんなに豊かではあ

りません。だから、このワンプッシュ型

Q会場（鈴木寛）私は、質問というのは

早くサブシステムのあの表に穴を埋めて

いきましょうということだと思います。

A（横山）私が5時間説明するのにかか

ると言ったのは、民主党の議員の方々有

志10人位に説明したのに5時間かけたわ

けです。その時、よく理解していただい

て頭が良い人だなと思ったのですが、多

少がっかりしたのは「これで政権が取れ

るのかな。」と言っていたことです。政

権を取るのか取らないかではなくて、こ

ういうことを組み立てるということです。

要するに、自民党なのか民主党なのかそ

んなに差がないと皆思っているのですが、

どちらが「超高齢化社会」を経営するシ

ステムで、実現性のある良いものを先に

出したかということです。そういう競争

をしてもらいたいというように私は思い

ます。

Q会場（鈴木寛）そこも、政権を取るデ

ザインをすれば良いんですよね。

A（横山）ナチュラルな結果として、自

然な結果としてそうなるというようにし

ていただきたいです。

Q会場（大澤）大変貴重で面白い話をあ

りがとうございます。こんなに明るい話

をここで伺えるとは思っていませんでし

た。

　実は、私は昨年ビジネスチャンス発見

というタイトルで確かここでお話しした

と思うのですが、実はやりたいこととい

うのは、去年お話したようなデータの可

視化ということではなくて、社会のシス

テムとかそういういわゆるシステムがず

っと循環的に良くなっていくようなそう

いう仕組みを作りたいなというのが一つ

Q&A 質疑応答
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（はにおか・けんいち）兵庫県出身。
大阪大学文学部卒。日経ビジネス副編
集長、骨髄移植推進財団事務局長を経
て、日経メディカル編集委員。日本医
療政策機構理事。がん患者支援サイト
「がんナビ」編集長。2007年4月から、「が
ん対策推進協議会」委員。著書に「イ
ンターネットを使ってガンと闘おう」
（中央公論新社）、訳書に「もっといい
会社、もっといい人生。新しい資本主
義社会のかたち」（チャールズ・ハン
ディ著、河出書房新社）、編著に「が
んを生きるガイド」など。がん医療や
医療の質と安全に関する記事・論考な
ど多数。

[図1] 推奨政策10ヵ条 [図2] がん政策の力学構造変化

　今日は、「がん対策基本法」の初期総

括ということでお話させていただきます。

まず、申し上げておきたいことは、がん

対策基本法が多くの方々のご尽力で成立

したことです。関わられた皆様、多くの

患者さんに本当に敬意を表します。牽引

された患者さんも何人かお亡くなりにな

られています。改めて哀悼の意を表した

いと思います。

　さて、がん対策基本法の初期総括です。

民主党の仙谷由人先生は、6年前に胃癌

を患われて国立がんセンターで治療され

ました。仙谷先生はがん対策について常

日頃「遅々として進んでおる」と仰りま

す。それがまさに当たっていると思いま

す。がん対策は進んではいるのですが、

遅々としています。「遅々として進まな

い」と言うと皆やる気がなくなります。

一方、「どんどん進んでいる」と言うと

もう良いのか頑張る必要はないのかとい

うことになってしまいます。ですので

「遅々として進んでおる」という言い方

が、まさに相応しいと思います。

　このスライドの写真は2005年7月5日

に開催したイベントをまとめたチラシで

す。この時に仙谷先生が「がん対策をマ

ニフェストの争点に」と言われました。

がん対策というものは政治の争点になる

と、この三党の幹部が集まった場所で言

われました。公明党の渡辺孝男先生も自

民党の鴨下一郎先生も「その通りだ」と

受けて立たれまして、がん対策をマニフ

ェストにしていこうという話が盛り上が

りました。また、そのためには予算が大

事だということでがん対策を優先事項に

するということで、この辺から様々な声

が盛り上がってきました。

　2005年8月3日に民主党で対がん政策

に関してお話させていただきました。そ

の際のチャート図です[図1]。この当時

「推奨政策10ヵ条」と言っていたものが、

まさに遅々として進んでいるという感じ

です。私は10カ条のいの一番に対がん

法を置いておりました。これは実現しま

した。ここで「対がん戦略諮問会議」と

あるのは、「がん対策推進協議会」とい

う形で、これも出来ています。次の施策

の患者代表参加もかなり進んでいます。

次の項目にある国の対がん予算の増額に

ついては、少しずつ増えています。次の

項目の、診療報酬も少し増えています。

そして、今年の11月、12月から来年の3

月に向けて、かなり動きがあります。た

ばこ税の増額をがん対策目的税として実

施すること、他の省庁の予算からがん対

策予算を持ってくるという点はできてい

ません。がん対策情報センターはできた

けど中身がまだまだこれからという状態

です。そういうわけで、遅々として進ん

でいます。かなり進行したと評価できる

部分ももちろんあります。

　がん対策基本法ができたことは画期的

です。本文をまだ読んでいない方はぜひ

読んでいただきたいと思います。なかな

か面白いことが書いてあります。そして、

その中身もさることながら、なぜ成立で

きたのか、どのようにできたのかという

所が今後の大きな教訓ではないかと思い

ます。

　経過を三段階でご説明します。2005

年の前にも前史があるのですがそこは今

日は省きます。まず、第一段階として、

2005年5月頃にがん患者団体有志が国会

議員に陳情するという一連の陳情活動が

ありました。2005年5月には「がん患者

大集会」という大きなイベントがありま

して、テレビでも報道されました。陳情

活動を受けて、この時期に主要政党の中

でそれぞれ2、3人のコアとなる国会議

員の方が、がん対策は大切だという認識

を深められました。大臣への面談、説明、

陳情も定期的に行われ大臣のがん対策へ

の理解もずいぶん進んでいました。そし

て、民主党、公明党ががん部会を作ろう

ではないかということで、それが設置さ

れました。この時点でがん対策に関する

インプットとコアサポーター議員の形成

というインフラ整備が行われていました。

　第2段階として、2006年2月の医療法

改正審議の時にがん対策基本法を出そう

という動きが出まして、民主党がまず3

月15日に提出しました。そして、3月24

日に公明党が出しました。そして、3月

28日に与党もやらなくてはいけないと

いうことで続きました。しかし、与党の

案は内容があまり良くなくて、民主党、

公明党はかなり前向きの考えが入ってい

ました。それをいったいどうまとめるの

かということでもめたのですが、それが

成立するかしないかという所で、山本孝

史議員が自らのがんを告白されて早期成

立を訴えられたことで機運が高まって、

最終的に仕上がっていきました。ぎりぎ

りの与野党折衝の中で、法律の目玉とな

った患者委員を入れると明記するなど、

いくつかのポイントが入ってきました。

要するに、議員立法として新しい政治力

学のダイナミズムの中で成立できたとい

うことが大きなポイントとされています。

　考えてみますと、今までの医療政策は

次のようなプロセスでできていました。

行政が主導で医療政策を決めていました

し、医療界、医師会などが要望するなど

したことに関して、行政がやる意思をも

ったならば、政治や国会の場でオーソラ

イズするという形式的な側面がありまし

た[図2]。しかし、今回は患者が要望し

て政治が方針を決めて、行政はそれに基

づいて実施するということです。立法府

主導、患者の声が動かす医療政策という

ことで米国型になったという風に感じま

すが、考えてみればこの構図は単に当た

り前の本来の民主主義の形になっている

ということです。がん対策基本法は、議

員立法でできましたが、市民立法とも言

える成立プロセスをもっています。これ

までの政策決定プロセスがコペルニクス

的転換といいますか、抜本的に主客逆転

的な変化をしているということを認識す

ることが重要だと考えます。

　これは意思決定プロセスの抜本的改革

だなと捉えます。患者主導、市民主導の

政策決定の好事例ではないかと思います。

また、様々な政府の審議会、検討会など

に患者団体が入って意見を述べるように

なりました。かつ、単発的な意見を言う

だけではなく、検討会、審議会を傍聴し

ていますと、こうした委員は発言は多い

し議論をリードしています。それぞれの

委員は個別のステークホールダーとして

がん対策session

07

埴岡健一
（東京大学医療政策人材養成講座特任准教授）
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[図3] 提言の構図

[図3]

自分たちの利害のためにこれをやって欲

しいと要望する形の議論になりがちです。

しかし、患者委員は、医療全体を良くす

るためにはどうすればいいのかという発

想で意見を述べます。同時に、患者の視

点からはこうして欲しいと要望します。

その両面が言えるということで全体をリ

ードしている感じがします。行政の方も

患者委員からは包括的な意見を言っても

らえるので、取りまとめがしやすいとい

う声も出ています。これが、国の審議会

から各都道府県へと地域に波及し、患者

を前に押し立てて、医療従事者を含む多

様なステークホールダーが皆でスクラム

を組んでWIN-WINの形を組み立てていく

流れが生じていると見ています。

　先程申しました構図がこれからの政治

プロセスになってきますから、選挙とが

ん政策が繋がってきますし、マニフェス

トが大事になってきます。そして、患者

が投票行動の時に政策を見て選ぶという

ような形になっていくのではないかと思

います。一つ極端なことを言いますと、

さきごろの参議院選挙で日本医師会が支

持した方が当選できませんでした。しか

し、自殺対策とがん対策に尽力された山

本孝史議員は当選しました。このように、

様々な新しい兆しが見えるのではないか

と思います。

　「がん対策推進基本計画」ががん対策

基本法の下に策定されたのですが、日本

のがん対策プランも遅々として進んでい

ます。私はこれができた時に「偉大なる

30%前進」という言葉を使いました。

「遅々として進んでおる」と似たような

意味です。30%だけですが、じつは偉大

なる進歩で、稀有な前進がありました。

一つは審議プロセスにおいて「民主主義

の実験」と呼んだ人もいるように、責任

ある患者参加の萌芽が見られたというこ

とです。それから、「絵」としてはかな

り良いことが書かれました。ただ、人、

物、金、誰がいつまでに責任を持ってや

るという裏付けが無いので、絵に描いた

餅になるという画餅リスクがあります。

今後の各都道府県での都道府県がん対策

推進計画における実行計画としての作り

込みが課題になっています。

　がん対策推進基本計画にはかなり面白

いビジョンが盛り込まれています。かつ、

会議が始まったころのビジョンと途中か

ら大幅に変わりました。最初は比較的、

行政あるいは医療としてどのようながん

医療を形成していくかという形だったの

ですが、途中で様々な声を盛り込んで、

非常に新しいビジョンを描く部分が増え

ました。「がん対策の恩恵を享受すべき

は、がん患者を含めた国民であることは

言うまでもない」とか、「がん患者を含

めた国民の視点に立ってがん対策を実施

していく必要がある」などです。今のが

ん診療に関して、地域間格差や施設間格

差等の問題があるということが書かれま

した。法律作成の過程で、元々与党原案

は「現状のがん対策は特に問題は無かっ

たが、高齢化なのでがん対策を強化しよ

う」といった趣旨が書いてありました。

しかし、民主党、公明党の案では、「が

ん対策で今苦しんでいる人がいるし、が

ん診療に問題があるので対策を打たなけ

ればならない」という認識でした。がん

対策推進基本計画もたたき台の段階では

高齢化に対応するという趣旨だったので

すが、患者委員などの意見によって、が

ん対策基本法の趣旨に合わせて、がん診

療における問題を解決しなければいけな

いという趣旨に変わりました。こういう

ことで30%前進ですが、まだ患者さんや

医療現場に関してはこのところのがん医

療改革の恩恵がまだ何も到達していない

状況です。一口で言えば、「計画はでき

たが、実際に変化するかはこれから」と

いう段階です。

　先程から医療政策決定に患者参加の形

が見られたと申しあげています。これま

では「患者参加」と言った時に、「そう

いう考え方もあるのか」「本当にそんな

あり方が成り立つのか」などと、新しい

考え方であると考えられたり、議論の余

地があると受け止められたりする所もあ

ったと思います。しかし、今回の基本計

画に、患者参加に関しては、ある種の既

定事実として書き込まれました。「がん

患者および患者団体は、がん対策を担う

役割として医療政策決定の場に参加し、

行政や医療従事者と協力しつつ、がん医

療を変えるとの責任や自覚を持って活動

していくこと」と、基本計画にこのよう

なスタンスが明記されたのです。

　患者委員たちががん対策推進協議会で

4月、5月、6月と活発に動きましたが、

そこでしたことは、議論を散発的に言う

のではなく、まとまった提案を出したと

いうことです。それから、賛同を得る多

数の発言をしたこと、委員の間で連携し

たこと、それから行政との密なコミュニ

ケーションを維持したこと、さらには議

員連盟との連携をしたことがあります。

　このような動きに関して、果たして前

進に役立ったのか、役立たなかったのか

という評価を行うことが大切だと思いま

す。これはなかなかエビデンスを得るこ

とは難しいのですが、これまでに得てい

るいろんな立場の人の評価コメントを見

てみましょう。当時の柳沢大臣が国会質

問への答弁において「積極的にご意見を

いただきました」という前向きコメント

がありました。当時の厚労省局長からも

同様のコメントがありました。それから、

尾辻元厚労大臣も、議員連盟の挨拶で高

く評価をするコメントをされています。

鴨下議員も様々なイベントで患者の動き

を高く評価される発言をされています。

がん対策への患者参加が「民主主義の新

しい実験」と呼ばれ始めているのです。

ロハス・メディカルの川口さんがロハ

ス・メディカルのブログに「がんと民主

主義」という文章を書かれています。国

会がん患者と家族の会とそこでのがん患

者関係者代表委員の発言などをレポート

したものです。そこからご紹介します。

そこでは仙谷先生も挨拶をされました。

鴨下議員は「患者側委員が頼む側ではな

く作り上げる側になっている。厚労省の

局長は自分たちで作るような口ぶりだっ

たが、皆さんが主体になって責任を担っ

てほしい」と言っています。この皆さん

というのは患者委員のことです。このよ

うな新しいビジョンが出て来ているので

す。

　起こっている構造変化をこの図[図3]

で別の角度から考えてみましょう。もと

もと患者団体がいろいろな要望事項を出

して厚生労働省と対峙するという構図に

なりがちでした。役所は防戦一方みたい

な形になりながら、いくつかの対策を小

出しにするといったような姿です。しか

し、患者セクターと行政府・役所はもち

ろん向き合う部分も当然あるのですが、

一緒に目標に向かってプッシュしていく

という形があってもいいのです。そして、

国会議員も行政府・役所を攻め立てて何

かやらせると言うのではなく、財務省に

働きかけるなど、良い医療政策ができる

環境を整えるために様々な方向に働きか

けるという構図が生まれつつあるのでは

ないでしょうか。

　大阪府立成人病センターの今岡先生は

「がん治療の充実を何とかしてくれと医

者がずっと言ってもだめだった。ところ

が、患者さんが声をあげたらあっという

間に法律ができて、ここまで変わろうと

している。どうかみなさん、もっと声を

あげてください」と仰っています。各地

でもこのような見方が増えて来ていると

思います。患者さんに、医療者が医療者

だけで言っても話は通りません。患者さ

んが患者の気持ちとともに提言をしてい

く、それに関して医療者は必要な情報を

提供する。そのように前に進んでいく構

図が出て来ています。

　国の基本計画はできました。ところが、

国の計画は本当に絵に描いた餅になりか

ねません。私もがん対策推進協議会の委

員だったのですが、かなり忸怩たるもの

がありまして、なかなか前向きな意見を

採用してもらえなかったです。一番の問

題は、誰がいつまでに何をするかが不明

確であることです。そうしたことを一種

の施策表として、タテに何をするか、横

に誰がいつまでに何をするかということ

を書いていくことが計画立案だと思った

のですが、そういうものは今はできない

ということで実現しませんでした。

　それで、都道府県が策定する都道府県

がん対策推進計画をそのような実施計画

の形にして実行性のあるものにしていく

ということが挽回の形です。がん対策基

本法で都道府県が計画を策定しなければ

ならないと決められています。計画のプ

ロセスとしては2008年3月までに策定す

るのですが、2007年12月までに都道府

県の予算は決まってしまいます。そこで、

日程を前倒しして作業をした県以外は、

予算が先に決まり、計画が後で決まると

いうタイミングになってしまいます。予

算が計画策定以前の発想で作られてしま

いますので、そこでがん計画の制約がか

かってしまうという形になりがちです。

いずれにしても2008年3月までに都道府

県の計画が決まり、4月から実施が始ま

ります。

　ここで、がん対策の都道府県格差が出

て来ます。まずは、明確なデータとして、
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[図4] 東京発がん医療改革(東京都がん対策推進計画)

[図4～5]

[図5] 国民の不満が最も大きいのは、市民不在の制度決定プロセス

がんの現況に関するアウトカムである都

道府県別のがんの死亡率があります。県

によってずいぶん死亡率が違うのです。

大阪や福岡はがんの死亡率が高いです。

全国平均の死亡率に各都道府県がなれば

何人助かるかという計算をしますと、例

えば大阪が男性のがんの死亡について各

年代層の成績が全国平均並みになると

878人助かります。大阪は女性の救命余

地も大きく、男女合計でトップの改善余

地があります。例えば、東京都の女性は

救命余地の大きさで2位の330人です。

東京都が全国平均並みのがん死亡率を達

成すると毎年東京で330人の女性が死な

なくて済むはずだということになります。

このように、様々な評価がこれから都道

府県別にされていくと思います。

　ここ数カ月の間見ていますと、都道府

県によってずいぶん前向きに動いている

所とそうではない所があります。そして、

あまり活発さを感じない所が大多数です。

さらに、他の県がやっていることに関す

る情報があまり伝わっていないというこ

とがあります。ですので、できるだけ早

くどこかがこのような情報を集めて提供

したり評価するような動きが重要です。

また、定期的に「都道府県がん対策白書」

のようなものを出していくことが必要で、

それがウエブで読めると便利です。「こ

んな良いやり方があるのか」「隣の県で

こんなことをしているのか」と互いに学

べる情報を出していくことが良いのでは

ないかと思います。例えば、島根県や富

山県など新しい動きをする所が出て来て

います。それを全国が知ることが大切で

す。このままだと都道府県別にがん対策

のばらつきが出るだけで、格差がますま

す広がってしまい。そのような状態です。

　ただ、国全体で一律に推し進めるだけ

でなく、やはり地域の創意工夫に期待し

たいです。あとは、そうした創意工夫を

互いにどのように早く真似をして取り入

れていくかという点だと思います。とこ

ろで、地域でがん対策を推進していく上

で一番大事なのは、地域ごとに各ステー

クホールダーの連携・協力を上手くして

いくことだと思います。御仕着せのやり

方ではなく、例えばここの地域は医療界

ですごいリーダーがいればそこの人がリ

－ダーシップを取って様々な人をまとめ

ていく。あるいは、こっちでは行政です

ご腕の人がいればその人がまとめていく。

あるいは、患者の声が非常に強い所は患

者中心の形でプッシュしていくという

様々なパターンがあって良いと思います。

いずれにしても、組み合わせは違っても

連携と協力、そこの地域にある熱意、リ

ソース、人材を上手く繋ぎ合わせる所が

良くなっていくのではないかと思います。

　各地にいらっしゃる方にとっては、他

の県を見て自分の位置を知るということ

が大切です。行政、マスコミにとってみ

れば、それに役立つ様々な情報を伝搬し

ていくことが大事です。むしろ、短期的

には県間の格差が出る怖れがあることに、

注意しなければいけないと思います。

　問題は、国の厚生労働省や国立がんセ

ンターが、今の地域計画を作るにあたっ

て情報発信や支援ができていない点です。

もし、各都道府県を継続的に調べて、ど

のような協議会があるのか、その協議会

の運営はどうなのか、計画の骨子はどう

か、出ている叩き台はどうなのか、どの

ような施策が検討されているのか、とい

った情報交換の機能を作ってあげればず

いぶん良いと思います。しかし、それが

できていません。例えばアメリカですと、

政府のCDCという所が地域別のがん対策

プランの作り方というノウハウブックを

作って、供給しています。それをCancer 

Control Planetと言います。そういうもの

があったらいいなと思ったら大阪府立成

人病センターの調査部が、「さあ、はじ

めよう!がん対策」という名前で日本の

Cancer Control Planetを作りました。これ

はまだあまり知られていませんのでPR

したいと思います。これがある意味で国

際標準の地域がん計画の作り方です。現

状を書いて、どのような施策がどのよう

な連関で効果を生むと、結果として何が

達成されると組み立てていきます。これ

は、がん医療の均てん化に関して施策を

組み立てた図です。このようにフローチ

ャートを作ります。それぞれの連関の関

係がきっちりと繋がっていなければ、対

策を講じても結果に結びつきません。ま

た、このチャートは別途、施策表の形で

まとめられます。ここでのポイントは、

施策別に、誰が何を分担して実行するか

が書いてあることです。そして、必ず守

る目標、できればやる目標、できると良

いなという目標の3つに分けて記述して

います。こうした方法が常識的な計画の

作り方だと思うのですが、国の計画はこ

のように作れないと言われました。それ

で、これからの焦点は、47都道府県の

中でこうした方法を採用するところがど

の位出て来るかです。数日前に土屋先生

も委員をされています東京都のがん対策

推進協議会が開催されまして、そこで東

京都のがん対策推進計画の素案が出まし

た。私も傍聴していたのですが、配られ

た素案を読んだとき唖然としてしまいま

した。前向きなことは見当たりません。

しかも、誰がいつまでに何をするという

ことは全然書いてありません。散文的に

ダラダラ書いてあります。しかも、国の

計画には施策の柱となる個別目標に数値

目標が一部書いてありますが、東京都の

素案にはそれすらありません。国の計画

は絵に描いた餅の部分がありこれをリカ

バリーするのは各都道府県の頑張りなの

ですが、力が入っているところが数県し

かないといった状況です。

　国会議員会館で2007年の10月30日に

第一回全国がん患者ロビイングデーが開

催されました。がん対策基本法が成立す

る素地を作った方々も参加されました。

また、各地から東京に来られて、役所の

人、政治家の人立ち会いの下で意見交換

をしました。また、現在は都道府県のが

ん対策推進協議会ができて、そこの中に

こうした方々が委員として入っておられ

ます。例えば東京都でしたら3人入られ

ています。大阪府でしたら協議会に2人、

部会に2人参加されています。こういう

ことで、各地区で声を上げて時には政治

家と一緒に、時には行政と一緒に、時に

は有力病院院長と一緒に動いていらっし

ゃいます。成果を出している県の例をひ

とつあげれば、高知県はモデルとされて

いる所です。

　これは、東京都がん対策推進協議会委

員の患者代表委員の内田さんが出された

プランです[図4]。「東京発がん医療改革(

東京都がん対策推進計画)」と名付けら

れた都の素案への対案なのですが、東京

都の計画よりももちろん良いですし、東

京都の計画に盛り込まれれば良いなとい

うことが、かなり入っています。また、

行政にやってくれと要望するだけではな

くボランティアのネットワークでお手伝

いしましょうとか、都民をあげてがん対

策基金を作ってサポートしていきましょ

うという側面も入れてあります。

予算に関しては法律ができたので全体が

減る中でも徐々に増えていく傾向にあり

ます。問題は診療報酬なのですが、基本

計画に診療報酬の「評価」という二文字

が入りまして中医協の今回改定の事項リ

ストにも載りました。中医協の中で「放

射線療法について」、「化学療法につい

て」、「緩和ケアについて」、「がん拠点病

院について」、「リンパ浮腫について」と、

5つの項目が議論されています。がん診

療が本当に改善するには、思い切った診

療報酬のシフトによって良いがん診療が

ペイするようにすることが欠かせません。

　最近よく言っていることは「がんは政

治である」ということです。自分のがん

が治ったり治らなかったり、あまり良く

ない病院に行ってしまうといったことの

背景に、政治問題があります。使えるは

ずの薬が使えないもの、政治的な制度の

問題ではないか、その点に注意を喚起し

たいのです。

　一般市民にアンケートしますと[図5]、

日本の医療への不満に関して一番何が不

満かと言いますと、治療に関することで

はなく、意外と「制度決定への市民参加

の度合が低い」「プロセスが公正ではな

い」ということに関して不満が出ていま

す。私が思いますことは、がん医療改革

の意味は、がん医療が変われば、がん患

者およびがん医療に関わる方々に恩恵が

あるということはもちろんですが、すべ
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[図6] 動かし方

Q&A 質疑応答

Q司会（上）患者さんの団体が入ってい

る中で、行政に声をかけていったり立案

することはなかなか難しいですが、どの

ような苦労がございますか?

A（埴岡）それには様々な側面があると

思います。一つはスキルの点です。それ

は、勉強することで解決していけます。

　もう一つは横の連携、団結の問題があ

ります。これに関しては、なかなか統合

できていない部分があります。欧米の動

きも勉強したりしながら、試行錯誤がな

されているようです。それで、連携が十

分になされて代表性をもった当事者から

の提言という形に持っていければ理想的

なのですが、それが完璧ではなくても、

完成を待っているうちに時間がたってチ

ャンスを逸する面もありますから、一定

の所で出来る人がやっていく中でしのい

でいくしかありません。

　それから、社会からのサポートも重要

です。今回がん対策推進基本計画の中に、

患者さんには政策立案に参加する責務が

あると書いてあります。さらに、その責

務を遂行するために社会がサポートして

いかなければならないということまで入

っています。そのためには一種の優遇的

措置の必要性があると思います。これか

ら患者団体が急いでそのような組織やス

キルを身につけるためには、国立がんセ

ンターや国とかが、患者団体が甘えすぎ

ても患者団体を甘やかしすぎてもいけな

いと思うのですが、良い意味でのサポー

トをするということが必要です。計画の

中に記述されたように、そういうことを

作っていくことが、日本の医療にプラス

になるのではという見方が出て来ている。

私は、そのように捉えています。

Q司会（上）おっしゃる通りだと思いま

す。私も行政だけでも、国立がんセンタ

ーだけでも、患者だけでも難しいと思い

ます。バランスが大切ですよね。

A（埴岡）それで、様々な患者団体を対

象とした教育プログラムができてきたり

とか、あるいは海外に皆さんが勉強に行

かれたりとか、様々な試行錯誤が出て来

ているのだと思います。

A会場（足立）質問ではなくて、回想の

ような話ですが、思い出しますと昨年私

達が医療制度改革ということで10年位先

を見通してやっていこうという様々な議

論の中で具体論が出て来ました。そこで、

突破口として、がんのことをやらないと

ダメだなと思い立ったのが2月位でした。

そこから2ヶ月弱で最初の議員立法を作

り上げて、患者さん、団体の方々から党

派に関係無くとにかく法律を通してくれ

ということがありまして、先程埴岡先生

の講演の内容そのままでした。一歩踏み

出す突破口に定めたことに対して強烈な

反感と支援があったと思います。これが

まさに現場からの医療改革推進協議会の

役割の一つでもあるでしょうし、おっし

ゃる通りだと思います。昨年のことを思

い出しながら、そのような感想を持ちま

した。どうもありがとうございました。

A（埴岡）まさに、そのような動きをし

ていただいたので、今日があるのだと思

います。ありがとうございました。

ての医療に波及できるのではないかとい

うことです。がん医療を変えようと2年

位前に盛り上げようとしたとき言われた

のは、「がん医療の問題はすべて日本の

医療の構造問題につながっている。だか

ら日本の医療が変わらないと、がん医療

は変えられない」ということでした。で

も、そんなことはないのではないかと思

いました。そして、法律ができてから風

向きが結構変わってきました。「がん医

療ならば、日本の医療を変えられる」と

いう兆しが出て来ました。つまり、がん

医療は医療改革全体のリーダーとして役

割が位置づけられています。だから、が

んに関わらない人もがん医療改革のサポ

ートをしていかないといけないのではな

いかと思います。

　新しい医療のビジョンを作っていくこ

とが求められています。その時にやはり

がんで起こった改革プロセスが何らかの

形で参考になると思います。これから

「医療の質と安全に関する基本法」を作

ったり、あるいは「医療基本法」という

ものを制定すると考えた場合、がんで起

きたことと同じように患者団体、市民団

体の声を中心に医療界がサポートして国

会を通して議員立法をして、大きく動か

していくということが今後の大きなパス

になっていくということです[図6]。

　最後に本日の話を簡単にまとめておき

ます。がん医療にみられる新しい医療政

策決定プロセスとガバナンスが注目に値

するということです。また、がん医療改

革は日本の医療改革のフロンティアの役

割で、がん医療が変われば日本の医療が

変わる可能性があります。ですので、新

プロセスを皆で応援していくことが医療

改革成功の要素ではないかと思います。

ありがとうございました。
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（せんごく・よしと）衆議院議員。
1946年生まれ。弁護士。04年民主党政
策調査会長、05年～06年までネクスト
キャビネット厚生労働大臣、党シンク
タンク「公共政策プラットホーム」代
表理事、衆議院決算行政監視委員長を
経て07年９月より衆議院議院運営委員
会理事。02年１月に胃がんのため、胃
全摘出術を受けたことをきっかけに医
療制度・システムに問題意識をもち、
「がん治療の前進を求める民主党議員
懇談会」会長、「国会がん患者と家族
の会」世話人などをつとめ「がん対策
基本法」の制定に尽力。

　埴岡先生が、先程のお話でほぼ整理を

されてお話されましたので、補足の部分

をお話させていただきます。

　結論から申しますと、埴岡先生が言わ

れたようにがん対策基本法は患者が提起

した法案です。がんという限られた部分

ですが、医療の世界で素人が初めて医療

提供体制についてこういうことを考えて

やるべきではないかという法案を作った

ケースです。さらに、がん対策推進基本

計画を練り上げていく「がん対策推進協

議会」というものを、本来は内閣官房の

下に作ろうと考えていました。しかし、

厚生労働大臣の下にしか作れませんでし

た。そして、推進協議会に患者代表の方

を必ず入れるということを法律にも明記

し、患者代表が法律が出来た後の推進協

議会にも参画していく法律になりました。

これも極めて大事な点です。医療の世界

で国の基本的な計画を作る場所に患者代

表が20人の中で4人参画したというのも

初めてのケースです。ある意味では、が

ん対策基本法で革命的なことが起こりつ

つあります。

　そのことを上手く使って、革命的なが

ん治療の問題を突破口に、医療提供体制

全般に影響を及ぼしていくことが出来る

のかという所が大切です。考え方は全く

同じですから及ぼしていけるかどうかが、

我々国会議員、一般国民、医療従事者、

サプライサイドの先生方にも問われてい

くと思います。その理由は、なぜ初めて

だったのかを考えてみれば明らかだと思

います。医療の世界は素人は何も分から

ないから黙っていなさいというものでず

っとやってきました。明治以降近代医学

は大変専門的で難しくて庶民の下々には

分からない世界でした。我々が治してあ

げるのだという世界がずっと続いてきた

のだと思います。がんの問題にしても同

様で、私が本当にがんに罹っているのか、

どのような手術をすると治るのか全然分

かりませんでした。したがって、専門家

に任せるしかないという思い込みの中で

ずっと医療の問題は推移してきたと思い

ます。ところが、専門的分野が当然あり

ますが、専門的に処理、研究、調査、対

応策を作らなければいけないものは、今

の時代あらゆる世界にあります。しかし、

先程横山先生が言われましたその課題を

解決するシステムを作ることは様々な人

が参画し、参加しないと上手くいかない

のではないかと思います。今の医療も政

治の世界も同じです。一般の素人の方が

疎外されているから良いシステムが作れ

ないということが今の日本の実態だと思

っています。そういう意味では、がん対

策基本法が出来た段階で、質的に従来の

がん治療と異なる飛躍したがん治療体制

が出来てくると医療提供体制と言われて

いる医療全般の方も革命出来て、質的に

違う体制が作れるのではないかと思いま

す。

　先程埴岡先生のお話にもありましたが、

実際にアメリカでは1971年にキャンサ

ーアクトが出来て以降、がんとの闘いの

ためにはこのようにしなければいけない

という質的に違う体制が出来ました。ア

メリカはがんとの戦いで、徹底的に集中

的に資源を投下するということをしてい

ます。これだけは、アメリカの戦略性を

見習った方が良いのではないかと思いま

す。大変残念なことに日本の場合は、が

ん対策基本法が出来てからも資源の集中

投入が今の所ほとんど見えません。これ

は容易なことではありませんが、なんと

かやっていかないといけないと思います。

そして、がん対策基本法が出来ても東京

にいますとあまり実感がありませんが、

私のように地元と東京を行ったり来たり

しますと、どのようにしていこうか大変

憂鬱な問題です。つまり、生活の場で上

手く機能しない限り、がん治療の体制に

しても医療提供体制一般にしても、国会

でがん対策基本法が出来てもほとんど意

味がありません。例えば去年、一昨年の

段階で徳島県の乳がん検診の受診率は

1.6%です。富山県だけが突出して16.8%

です。これを50%以上に上げようという

話ががん対策基本法、がん対策推進基本

計画の中で明記されています。それをど

うするかは、実は地方政府、厚生労働省、

文部科学省、大学病院の課題であると同

時に、各都道府県の課題でもあります。

　例えば、徳島県ではまだ徳島県のがん

対策推進協議会も出来ていませんし、ど

のように作るかという計画も全くありま

せん。実は、私は年末の12月26日に国

会も終わり徳島の人間ドックに入りまし

た。そこの夫婦の医師が私を呼んで青ざ

めた顔をしていました。その時に、「こ

れはがんです。」と言われました。その

時に胃がんと宣告され、徳島で治療する

と絶対ダメだと言われ、東京の知り合い

の医師にすぐに電話しました。そして、

28日の午前8時38分に知り合いの医師の

いる病院で、もう一回内視鏡で検査する

という話から私の胃がんの話は始まりま

した。私は胃の全摘手術の後、がんセン

ターのベットの上でサンデープロジェク

トを見ていましたら、平岩正樹先生と患

者の方々が出演し、未承認薬を使えない

がん難民の話をしていました。司会の田

原総一郎さんの奥さんも乳がんで10年

位闘病されてお亡くなりになりましたが、

がん治療の化学療法に特に興味を持って

いて、その点では日本は大変な立ち後れ

をしているという話をサンデープロジェ

クトの中でしていました。その番組の中

で、「仙谷先生もがんになったのだから、

仙谷先生にやらしたら良いのではない

か。」と田原総一郎さんに言われました。

田原総一郎さんの話を聞いて、がんセン

ターの主治医の先生に、例えば徳島県で

は、抗がん剤治療はどのような人がやっ

ているか聞きましたら、それは外科医が

片手間でやっているという状況を聞いて

驚きました。そして、徳島県には認定さ

れた化学療法の専門医が一人もいないこ

とにも気付きました。そういう目でいろ

いろ見ていきますと結局システムの問題、

人材養成の問題、そこにあまりにもお金

をかけていないなど様々な問題があり、

診療報酬の上でも化学療法については全

く技術料加算がありません。化学療法の

先生が一生懸命やればやるほど病院から

追い出されるという訳が分からない話が

沢山出て来ました。

　例えばがんセンターで入院中に、レジ

デントの方といろいろお話しました。そ

の時にレジデントの方に「私達の手当は

看護師よりも安くて築地のマンションに

住んでいるけどどうしたら良いのでしょ

う。」と言われました。そのような本当

の話が聞こえて来ました。それで、どう

したら良いか聞いたら「今の月給が30

万円位ですが、出来れば月給50万円位

にしてくれたら、大分県や香川県に出て

いけます。」という話をされました。国

がレジデント体制にがんの専門医養成と

して一人当たり30万円位が予算として

出しています。その数を年間2倍、3倍

にするという目的のためにお金をかけれ

ば遅々として進むと思います。しかし、

お金をかけなければ徳島県はいつまで経

っても化学療法の専門医、放射線治療の

専門医はいつまで経ってもゼロの世界で

す。外科医や内科医が片手間にやるとい

う話になります。だから、よく分かって

いる開業医の先生はがんになったら絶対

に徳島で治療を受けてはいけないという

鉄則を私に言ってくれました。その繰り

返しでは、全体として助からない場合も

多々あり得ます。あるいは、余計な副作

用で苦しむ人もいます。このような話に

なってくると思い、これは様々な角度か

ら取り上げないといけないと思いました。

　これを国会で質問しているうちに、先

程から言っています今の日本の医療が崩

壊の危機と言われている全般の問題が、

今日皆さんが一生懸命議論しているがん

治療という一つのパートの中に出て来て

いることに気付きました。少し抽象化す

ると同じ問題がほとんどだと思います。

そうだとすると、がんの問題を一つ手球

に取って議論し問題提起を国家にすると、

今がん対策基本法が出来ましたがこれか

らは県のレベルに誰かがしっかりすれば、

医療提供体制全般の改革に必ず繋がると

思います。

　私ががん患者にならなければ、がん対

策基本法が進んでいないという意味では、

私は時代の子かもしれません。私の先代

のがん患者が医師出身の今井澄参議院議

員で、私ががん患者になった8ヶ月後に

亡くなりました。それで、今井澄参議院

議員が亡くなって困ったと思ったら、筑

波大学助教授の消化器のがんの専門家の

足立先生が民主党の参議院議員になった

という偶然が重なってがん対策基本法が

出来ました。そして、今は都道府県でい

かにやらせるかという問題が一つありま

す。同様に大切なことは、国が本気でが

んとの戦い、医療全般との戦いをこれか

ら進めていくという決意をし、資源を投

入するかに日本の医療はかかっていると

思います。

　がん対策基本法推進計画でやるべきこ

とは分かっています。しかし、なぜ出来

ないのかは、やる気が無いのとお金が無

がん対策session

07

仙谷由人
（衆議院議員）
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いという二つが問題です。では、なぜや

る気が無いかと申しますと、厚生労働省

の医官を中心とする官僚は、先輩の今ま

でダラダラやってきて意味の無かったこ

とを否定的に総括出来ないという所がこ

の官僚制の悪い所です。今までも、まあ

まあやってきたけど、少し不足だったと

いう話にしかなりませんので、質的に飛

躍した予算をつけ施策を全面的に転回す

るという動きになりません。もう一つは、

厚生労働省は財務省に頭が上がりません。

私はがん対策推進計画を作る協議会に見

学に行き、協議している人は専門家と患

者代表で、傍聴しているのが参議院議員

山本孝史と衆議院議員仙谷由人でした。

その帰りに、埴岡先生と患者代表の方と

もう一回打ち合わせをし、外口さん以下

役人の方を呼んでこれをこうしようとい

う話をしようという話をして推進計画は

出来ました。

　しかし、依然として質的な飛躍を遂げ

るような予算措置を取りません。それを

都道府県にやらせるため、都道府県が自

主的にやるために支援する措置もお金も

ありませんから言えません。これが、今

最大の問題です。皆様に覚えておいてい

ただきたいことは道路特定財源は、単年

度で皆様方が車を乗られることで5兆

2,000億円～5兆8,000億円というお金に

なります。その中の一割でも5,000億円

はあるということです。道路を作るのを

1割分遠慮してもらって、その5,000億円

をがん対策だけに放り込めば随分変わっ

てくると思います。特に、ヒューマンパ

ワーを養成する専門医、認定看護師、そ

の周辺の人材に単年度でがんに限れば単

年度で5,000億円を5年間かければ随分変

わります。そういうことが決められる政

治、そのように政治家を動かせる何かが

これから大事だと思います。

　もう一つ申し上げますと、煙草は年間

の売り上げで2,900億本売られています。

1本につき1円上乗せで2,900億円になり

ます。1本につき10円上乗せなら2兆

9,000億円になります。1本につき10円値

上げすると今1箱300円で売られている

煙草は1箱で500円になります。イギリ

スの煙草はだいたい1箱1,000円です。極

端に言いますと、1本で10円をがん対策

税で上乗せ出来る政治的決定が出来れば、

計算上は2兆9,000億円のお金が出来て来

ることになります。しかし、売り上げが

落ちて来ますから2兆9,000億円の増収で

はなく、5,000億円位の増収になってし

まうと思います。それでも、5,000億円

とか3,000億円のお金が作れます。つま

り、お金を作ろうと思えば作れないわけ

ではありません。ただ、国民の皆さんが

納得出来る訴え方、政治決断をしないと

多分出来ません。ということは、都道府

県においても国においてもそのような動

きが出て来ないとなかなか出来ません。

今の財政から見ますと厚生労働省の医療

関係の予算から、がんにこれだけ優先し

て使うということは肝炎対策を作らない

といけないとか、次々に出て来ますので

難しいと思います。ですので、がんや医

療全般の崩壊現象から提供体制を改めて

再構築するための資源をどこから持って

来るかという問題ですが、先程言った他

の省庁から道路特定財源のようなコンク

リート型予算から持って来るという方法

が一つあります。もう一つは、新たな財

源を健康何とか税、健康何とか料を広く

国民の皆様から取るという方法無しには、

これからの日本の最低限の医療が守れな

いということになると思います。それも、

標準治療、標準介護をベースにした水準

を守るためには、多分もっとお金をかけ

るべきです。

　ここから先は経済論の話ですが、無駄

なお金をかけているという議論が社会保

障や医療に対しては多いです。アメリカ

で今経済成長率が一番高いのは産業論と

して見ても教育と医療です。つまり、国

民医療費として5兆円や10兆円増えたと

言っても多分医療や介護の場合は半分は

人件費です。これは人件費になって消費

されるということですから、別に増えた

から悪いという話ではありません。つま

り、サービス産業下の時代に、医療従事

者が増えてそこの人件費に払う報酬が増

えて何が問題かということです。他のIT

産業の人に払う報酬が高くても良くて医

療の立派な治療、手術をした人に払われ

る報酬が高ければ問題だということは、

経済論あるいは貨幣論からしても間違い

だと思います。払ってもらって、GTPの

成長に寄与すれば良いだけの話です。あ

るいは、税収から言っても高い報酬をも

らった人から税金をもらうことは大いに

結構だと思います。さらに、国の持ち出

し分で10兆円医療費が増えたとしても

多分30%位しか増えないと思います。つ

まり、健康保険の世界がそのような世界

ですから、窓口負担と保険料があります

から、それ程増えないと思います。そう

いう観点から申しますと、医療費相対が

増える、がん治療費が増えることをいか

にも財政破綻の引き金をひくような思い

にとらわれていることが少々頭の中身が

悪いのではないかと思っています。そん

なことを心配することはありません。そ

れは、国民がそのことをしっかり選択す

れば予算もつけられます。また、そのよ

うな政府を作れば良いだけの話だと考え

ていただきたいと思います。

　都道府県の中でも、なぜ富山県だけが

検診に対して15億円～16億円も外側か

らお金をつぎ込んでやっているのかとい

うことです。これは、1988年に中沖豊

富山県知事が選挙に出る時に「富山県は

がんの死亡者が多いので死亡率を減ら

す」と公約をしたからなのです。ですの

で、富山県だけが妙にがん検診の受診が

進んでいるのです。静岡県は毎年60億

円の予算をかけて静岡県立がんセンター

を作りました。私は、このように毎年60

億円使っても良いと思います。それで、

静岡県が山口健先生を国立がんセンター

から連れて来て良いがんセンターになっ

ているのならそれは良いことだと思いま

す。その程度のお金を静岡県が負担可能

であれば余分に負担をし、静岡県と東海

地方の方々のがんに対する安心材料を買

う。あるいは静岡県がんセンターだけが、

年間6,000万円位の予算をかけて専門家

を配置してよろず相談センターを設置出

来ることは素晴らしいことだと思います。

そのようなモデルケースは各県に出て来

ているのですが、それを思いつきや予算

をつけるためでなく、根拠のある当たり

前のやり方でやらせるということを、都

道府県や大きな市町村で基本的なわずか

な条例でも抽象度が高くても良いと思い

ますので条例を作らせることが必要です。

条例を議会で作らせる運動が起こってく

ることが、例えばある議員が乳がんに関

心があるということを地方の新聞に書か

れ、そこで条例を巡っての論争が行われ、

「なぜ乳がんだけにそこまでお金をかけ

なければいけないのか。」という話にな

ったらしめたものです。なぜなら、それ

ならがん全般をやろうという話に持って

いき易いと思うからです。地方議会で、

患者会と地方でがん治療に関わっている

人達が動いて、都道府県や市町村を巻き

込んでいけるかどうかという段階に入っ

て来たと思います。

　いずれにしても、法律や条例が出来れ

ば必ず予算付け、法律に基づいた計画、

医療提供体制を作らせるきっかけを作る

ことが出来ます。地方はがんや他の疾患

に関しても患者団体がほとんどありませ

んのでなかなか辛い面はあります。しか

し、そろそろ様々な所で先進的の事例と

芽生えが出来ています。そこに期待をか

けて医療提供体制を本当に飛躍的に革命

的に良くする状況がどこかで生まれるの

ではないかと思って、皆様方と頑張って

いきたいと思います。ありがとうござい

ました。
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魔のような技術とか悪魔のような何かを

元にして人間はわりといいかげんだから

生きている部分があります。そのような

原理主義的な話になってきますと、医師

の世界や宗教の世界はそれで良いと思う

のですが、政治の世界で普遍化するのは

容易なことではないと思います。ですの

で、先程のような話をしました。だから、

そこはご理解をいただければと思います。

しかし、政治家はいいかげんだと思って、

先程のように忠告していただいて我に返

ることもありますから有り難いですが、

そこは思考空間が別だということで、な

るべく謙虚にやっていきますのでお許し

下さい。

Q会場（大澤）患者や医療者ではない一

般の国民に対するがんの教育をどのよう

にお考えでしょうか?

A（仙谷）今日来られている専門家の方々

は小学校、中学校、高校で入り口的なこ

とをするのは意味があると思います。し

かし、今の日本人が一般に取り囲まれて

いるある種の情報過多の中で、整理され

た情報がしっかり届かない状況だと思い

ます。

Q会場（大澤）反論がましいことを言っ

て大変恐縮なのですが、先程の煙草の件

も青少年の教育という対策もあると思い

ます。それから、私の身近な人が乳がん

の告知を受けても、どうも悪性ではない

のではと思っていました。その理由は、

何回も本屋に行き悪性腫瘍と見間違いや

すい良性腫瘍という本を見て一生懸命勉

強しました。そして、どうも私の場合は

医師の診断は違っていたのではないかと

癌研にサンプルを持っていった所、診断

が反転しました。全摘出が予定されてい

か方法は無いと思います。

　日本の場合、ここも財務省の問題です。

10円上げたら喫煙者が一気に減ると思

い込んでいるのです。1円ずつ値上げす

ると喫煙者は減らないと思い込んでいま

す。これは、国鉄の赤字を減らすために

1円ずつ値上げしていった方針が使われ

ています。つまり、1本につき1円の値

上げで2,900億円になります。ですので、

実際は1箱20円ずつ値上げしたいという

のが財務省の経験則による知恵だと私は

思っています。ですので、煙草関係は

遅々として進んでいると思います。国策

としては、そのような状況です。

Q会場（NTT関東病院落合院長）私も禁

煙について質問しようと思ったのですが、

仙谷先生の言われた1本につき1円の値

上げという議論は金輪際なさってはいけ

ないと思います。毒を買う人のお金で何

かに使おうかというものと同じ議論だと

思います。本来、禁煙は国が煙草を売ら

なくすべき問題なのです。そのためにた

ばこ税が減ってそこをどうやってがん対

策の予算に当てようか考える所が知恵の

問題だと思います。煙草1本につき1円

の増税をして健康対策の予算に当てると

いうことは笑い話にしかなりません。で

すので、私は金輪際言ってはいけない議

論だと思います。もし増税するという議

論があるなら、例えば煙草1箱1万円に

するとか買う人をなくす手段でそのよう

な方法を取るなら理解出来ますが、増税

して喫煙者が増えることを期待してそれ

を健康対策の予算に使うという議論は本

末転倒だと思います。

A（仙谷）貴重なご意見をいただきまし

てありがとうございます。その議論は、

エネルギーの問題にしても何にしても悪

Q会場　がん対策を考えますと、禁煙が

何よりも重要だと考えているのですが、

今後禁煙に関してどのような計画やお考

えがありますか?

A（仙谷）議論はまだ迷走中だと思いま

す。煙草は一昨年の春にたばこ規制枠組

条約が100ヶ国以上の国が批准して発行

しました。したがって、ヨーロッパで去

年の秋から大変厳しい規制が実施されて

います。国内的措置を取るようにとたば

こ規制枠組条約の条項にあります。その

ために、ヨーロッパ各国はレストランも

含めて公衆の場所での禁煙をやり始めて

います。ただ、昨年、一昨年、今年とヨ

ーロッパに行きましたが、やはり国々に

よって規制が強い国と弱い国があります。

もう一つは、先程も申しましたが煙草に

税金を特別にかけてとりわけ税金を高く

すると青少年の喫煙が確実に減ることは

実証されています。それが、日本にも迫

られて来ると思います。

　何とか規制枠組条約で皆様がピンと来

ると思いますのが温暖化の問題で出され

た気候変動枠組条約です。あれも、京都

議定書から10年位になりますが、遅々

としてしか進んでいません。しかし、ど

こかで国連加盟国の中で100カ国が批准

すれば、枠組条約が発効し、それに基づ

いて国内的措置を取らなければならず、

取っていない国は野蛮国ということにな

ります。したがって、何らかの規制をし

なければいけなくなります。規制の方法

は煙草で言えば喫煙可能な場所を出来る

だけ少なくし、公的な場所は禁煙にしま

す。やめなければ罰則を課される。例え

ばレストランだと、営業者に罰則が課さ

れる。反対に喫煙者との関係は、煙草に

より大きい負荷をかけてマイナスインセ

ンティブで喫煙者を少なくすること位し

Q&A 質疑応答

て手術の2週間前に手術を中止して、完

全に運命が変わったということを経験し

ました。

　私は医師ではありませんが、そのよう

な深いレベルの情報を学べる環境に日本

はあるのではないかと思います。ですの

で、その方法は何かあるのではないかと

思います。もし可能であれば国策で何か

していただければと思います。

A（仙谷）がん対策基本法を作った後、

病理医の学会の先生方が私の所に来てこ

のがん対策基本法になぜ病理という文字

が一文字も入っていないのかといわれま

した。一般的な診療報酬体制の中でも、

臨床の中で病理の世界は端に置かれて病

理診断に対して診療報酬が付くようにな

っていません。そのことで、病理医に若

い人達が全然なりたがりません。このよ

うに悪循環の世界に入ります。しかし、

悪循環の世界に入って良いのかというこ

とになります。

　今の大澤先生のお話は多分病理医の世

界との関係が深い世界で、私も病理医の

先生の話を聞くと、「だから国立がんセ

ンターでしっかり診断して下さい。」と

いう話にしかなりません。徳島の病院で

診断してもらったら良性のがんが手術し

てみて、手術後に良性で良かったという

話になることがあると聞いています。だ

から、そこは「そんなことがあるかもし

れないから気をつけろ。」と一般の人に

言っても見分けがつきませんから仕方あ

りません。それは、多分専門医の世界を

一層しっかりやっていくということでは

ないかなと思います。

Q会場（亀田）一つお願いがあります。

今回の三本柱は教育演習、国民に対する

情報提供と相談、そして大きなことがが

ん登録だと思います。我々も、今がん登

録を一生懸命やり始めています。その登

録のフォーマットもだいぶ整備されてき

ました。確かに地方自治体ごとにやるこ

とに関して、日本人は動きますのでがん

登録をしますとどうしても国民背番号制

ではないですが、IDの統一があるか無い

かが非常に重要です。これだけIT化され

ていても日本の医療全体で情報がなかな

か共有出来ません。やはり、IDもソーシ

ャルセキュリティーナンバーも日本には

ありません。先程横山先生が住基ネット

は失敗策だと言われました。そうかもし

れませんが、あのような番号があるのに

医療で使わせてもらえません。がん登録

がしっかり出来ないと今の五年生率は大

ウソです。その情報を提供して何か意味

があるのかという話になるので、すごく

根本の問題だと思います。是非医療に限

ってでも良いのでがん登録を機会にして、

国民医療背番号制を導入していただける

と最高に有り難いです。

A（仙谷）がん背番号制だけはやりまし

ょう。それは、しっかり頭にインプット

しておきます。
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　がん対策で緩和医療、放射線、化学療

法について概観を述べたいと思います。

その前に一つだけ先程の亀田先生のお話

について、私も申し上げますと、私は

1973年か74年にスウェーデンに行きま

した。私が行った町は800人位の人口で

したが、その当時すでに背番号が付いて

いて、全員追跡調査が可能でした。病理

医の診断がどこの病院についてもチェッ

クが出来るということをやっていて愕然

としました。我が国では住基法どころか

何も背番号が無かったので不可能でした。

しかも、臨床科に評判の悪い理系学者が

作った院内がん登録の方法で、各病院で

非常に苦労されています。こういうもの

は大概使いにくいもので、決して病院で

作ったものではないということを理解し

ていただきたいのですが…。そういうわ

けで、改善すべき問題はたくさんあるの

を承知の上で、今日はお話させていただ

きます。

　先程お示しになったように「がん対策

基本法」は予防、早期発見、均てん化、

研究の推進が描かれています。研究の推

進のところは第三次対がん10カ年総合

戦略が始まっていますが、20数年やっ

ていてほとんど進歩がありません。これ

はなぜかと言いますと、今までほとんど

制度立案ばかりやっていまして、いわゆ

るがん対策についてほとんど研究費が使

われていませんでした。しかし今回のも

のには、国、地域、個人の役割をかなり

明記してあります。国の対策推進基本計

画の中では人材育成という、私が与えら

れたテーマが大きく取り上げられている

のがポイントです。地域では、育成され

た人材を確保し、配置を考えるというこ

とだと思います。医療保険者は検診をす

るということです。

　国民の責務が先程から問題になってい

ますが、それは喫煙、食生活などです。

予防に注意を払うということは、禁煙し

ろということです。私は元々肺の外科出

身でして、簡単に申しますと「タバコの

値段を倍にすると半分の人が喫煙をやめ

る」とどのアンケートでも言っています。

そうすると、税収も減りませんし、患者

が半分に減ってくれれば我々医療者にと

っても朗報です。その位バッサリやらな

いと無理ではないかと思います。このよ

うに議論の余地は無く、実行あるのみと

いう感じが現場ではしています。

　医師の責務としてはがん患者の状況を

深く認識するということがポイントです。

患者本位の医療が今回大きく叫ばれたと

いうことが、これまでとの大きな違いで

す。問題は、法制上の処置をするという

ことです。がん対策基本法には、法制上、

財政上と明記されているのですが、ここ

で気をつけないといけないことは、我々

医療関係者は法制上と言いますと、法律

を作ってくれるとすぐ思います。また、

財政上と言いますと事業費で永遠にやっ

てくれると思ってしまいます。しかし、

それはウソです。すぐに局長通達が出て

来て、あたかも法制上の整備をしたよう

に言いますが、局長の担当者が代わると

変わってしまいます。先程、session5で

申しましたが、それでは人治政治であっ

て法治国家ではありません。今日問題に

なりました人材育成はどうなっているか

と言いますと、文部科学省は頭の良い人

が揃っていますので、すぐに「がんプロ

フェショナル養成プラン」というものを

立てました。今年度14億の予算を取っ

ています。この5年間で達成するそうで、

5年間は面倒を見るから、その後は大学

で面倒を見ろと言うのです。各大学でた

った1億円の予算ですが、1億円で何が

出来るのかということです。そんな安上

がりで医師が育つなら我々は苦労しませ

ん。しかも、文部科学省が狡いところは、

それを大学院でやっているのです。職業

人を養成するのになぜ授業料を取るので

しょうか、会社で社員に対して社内教育

する際、授業料は取りません。そのよう

な簡単な疑問をぶつけていかないと問題

は解決しません。これに加えて、厚生労

働省は基本法が出来ても人材育成のため

には一銭も予算を取ってきていません。

厚生労働省は一体何をやっているのだと

いうのが私の意見です。

　厚生労働省が考えることは、国立がん

センターのがん対策情報センターで何を

やれと言うかというと、研修です。研修

というのは講義をするということです。

その講師は誰かと申しますと私のような

現場の医師が講師に使われます。3日間

講義をしたら、3日間一人の医師は働け

ないということです。私が3日分の収入

が減ったということを申したら、厚生労

働省の出先の次長に怒られました。情報

センターで病院の医師を使うなら、その

分人を取ってこいというのが私の意見で

す。

　短期レジデントは6ヶ月間いますので、

give & take で、教えると同時にある程度

労働力として働いてくれます。私達は非

常勤で月30万円で140人使っていますの

で大変助かっています。研修の募集の対

象が先程言いました化学療法、放射線治

療、緩和医療ですが、この分野の医師が

足りないから育成せねばならないと言わ

れています。しかし、この状態で全国か

ら医師に集まれと言って集まるわけがあ

りません。ですので、どうしてこのよう

な、4年生どころか厚生労働省の医系技

官は医学部を出ていますから6年間高等

教育を受けて何を考えているのだという

ことになります。しかも、厚生労働省に

入ってから公共政策学院にわざわざ公費

で留学している人が何人もいます。一体

何のためにお金を使っているのか分から

ないというのが私の率直な意見です。と

にかく、この状況では募集してもなかな

か医師が集まらないというのが現状です。

　国の人材育成に関して肺がんを例にお

話します。肺がんの手術はどこでやられ

ているかですが、肺がん手術数ベスト10

の病院の中で大学病院は1つだけです。

ほとんどが一般市中病院です。がんセン

ターや成人病センターが多いですが、こ

れらは昔は療養所だった所です。そうい

う所が肺がんの実際の医療をやっていま

す。大学病院に大学院を作っても患者さ

んがいないところで医師が教育出来るの

か、できませんねということになります。

　正確なデータは日本にはありませんが、

肺がんは年間罹患数7万例とされていま

す。切除率が40～50%なので、年間3万

例手術されています。皆さんがどういう

医師に手術してもらいたいかと素人の人

に聞きますと、年間100例の手術をして

いる人が専門医で、そういう医師に切っ

てもらいたいと言います。しかし、私に

言わせれば年間100例は決して多い数で

はありません。一年間52週間とします

と、1週間で2例です。今、肺がんの手

術はだいたい1時間半～2時間で出来ま

す。若い医師に指導しながらやっても2

時間あれば十分肺がんの手術は出来ます。

ということは、一日で午前と午後の2回

手術をしたら、一週間の手術は終わって

しまいます。では、外科医はあとの4日

間何をしているかですが、一般病院では

気胸があったりしますが、それでも同じ

位の仕事量しかありません。それで、暇

だから化学療法をしたり、内視鏡をした

りします。しかしそれは、本来の外科医

の仕事ではありません。みなさんは外科

医と言いますと、外来の日以外は毎日朝

から晩まで手術をしていると想像してい

ますが、日本にはそのような外科医は極

めて少ないです。そういうことで、専門

家と言われている人の中でえせ専門家が

多いという現状をよく覚えておいていた

だきたいです。

　専門医を育てるのに約10年かかりま

す。35歳で一人前の外科医になり、55

歳で副院長になって手術が出来なくなる。

ですので、患者さんにしっかりついて手

術をする外科医としての時間は20年間

だけです。300人の専門医を20年間働か

したら毎年15人補充すれば日本中の肺

がんは解決がつきます。また、1つの施

設に3人は外科医がいないと学会などの

勉強に行った時に困ります。また、夜中

に交代で当直をしたりしますから、最低

3人の外科医でやるということがグルー

プ診療の基本です。そうしますと、日本

中にだいたい100カ所ですが、東京と大

阪に施設が集中しますから、各県に1施

設がやっとです。新規参入者は15名で

すから、全国で教育病院は15でいいの

です。ですから、医科大学を合併したら

どうかとsession5で発言しました。とこ

ろが、政府は47都道府県にがん診療拠

点病院を作ると言っています。肺がんの

診療を皆さんの期待通りにやろうとした

らここだけで精一杯です。がん患者の数

が少ないと医療の質は維持出来ないので

す。二次医療圏が364あります。二次医

療圏におおむね各一カ所地域のがん診療

拠点病院を作ります。このことを政府が

言いますと、自分の町の病院にも肺がん

の外科医が来ると思っている人がいます

が、先程も言いましたが外科医は行きま

せん。そこへ全て配置しようとしたら、

年間10例～20例しか肺がんを切らない

医師しか配置出来ません。また、昭和37

がん対策session

07

土屋了介
（国立がんセンター中央病院院長）
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[図1] 臨床研修制度

[図1]

年の政府の方針では各都道府県にがんセ

ンターを作るということで国立がんセン

ターも昭和37年に出来ましたが、一部

に県立中央病院も入っていますが、30

カ所で止まっています。一昨日青森でこ

れについて会議をしました。また、昨日

広島に三浦さんと行った時、文科省の高

等教育課長が広島の部長の時にがんセン

ターを作ることを失敗して申し訳なかっ

たと言われました。そして、私はその後

の演説で、旧来のがんセンターを作らな

くて良かったと言いました。後でその理

由は申しますが、新しいがんセンターは

そのようなものではありません。また、

がんセンター以外に防衛医科大学校を入

れて80の医科大学があります。この全

部の大学が呼吸器外科を作ろうとしてい

ます。そこで、毎年一人呼吸器外科医が

育てられると、オーバーするのは明らか

です。ですので、国策としてどういうこ

とをやっていくか考えないと医師の育成

は出来ません。

　ところで、肺がんだけの問題かと申し

ますと、これは週間朝日が全国の社会保

険事務所に毎年聞いたデータです。がん

種別上位10位以内の大学病院と市中病

院の比率ですが、肺がんと胃がんは1施

設しか大学病院は入っていません。大腸

がんと乳がんに関しては、1施設も上位

10位以内に入っていません。子宮がんで

やっと3カ所です。週間朝日には40位ま

で出ていますが、40位まで見ても、医

科大学は80もあるのにその中に入るの

は肺がん7カ所、胃がん10カ所、大腸が

ん11カ所、乳がん8カ所、子宮がん17ヵ

所です。大学で本当に人が育てられるの

かを真剣に考えて、文科省は14億円の

予算を持っていったのか大変疑問に思い

ます。先程、仙谷先生も言われましたが、

この法律は病理医と放射線診断医を育成

するものです。放射線診断医も足りない

のです。病理医と放射線診断医ががんの

診断をしないとがんの治療は始まりませ

ん。ここがいないのにがんの治療医だけ

増やそうというのは本末転倒です。

　それでは、なぜ専門医が増えないのか

ということをお話します。これは、学会

に任せた専門医制度だからです。専門医

を全て合わせると日本の医師の倍の専門

医がいると言われています。一人で3つ

も4つも専門を持っている医師がいると

いうことです。ですので、がんの薬物療

法、緩和医療、婦人科腫瘍、放射線治療

の医師が欲しいと言いますがなかなかそ

れが増えません。なぜ増えないのかと申

しますと、アメリカではグリーンブック

というGraduate  Medica l  Educat ion 

Directoryがあります。これは、アメリカ

中のレジデントと言われている卒後の研

修を全て網羅しています。これは、アメ

リカの厚生省が音頭を取って全米医師会

が協力をし、各学会が委員を出し、全米

一つのボードで各専門科のボードを作っ

てこのようなものを作り上げています。

これから全米の医学生は自分でアプライ

する卒後教育の場所を探すのです。これ

をマッチングしてやります。ニューヨー

クのベスイスラエル病院は、昔のポイー

ランド大学のニューホスピタルです。そ

こは、スローンケタリング記念がんセン

ターとタイアップしています。したがっ

て、肺がんが一施設500例、他方で200

例～300例ということで800例近く切っ

ています。それ以外に心臓外科も同じ位

手術しています。そういう所でも全部合

わせて2年間で6人しか育てません。な

ぜなら、これが終わったら身を任せなけ

ればいけない真剣勝負ですから。これだ

け多くの症例があっても外科医を育てる

のは大変だということです。

　日本では、この二年間で新臨床研修医

制度が出来ました。これについては、評

価が一定していません。大学では人が来

ても来なくてもおおむね評判が良くあり

ません。多くの臨床研修医が来る東大病

院や慶応病院でも評判が良くありません。

なぜなら、自分の主張通り動き出すだけ

の数が戻って来ませんでした。たったそ

れだけの理由です。自分の病院がしっか

り運営出来るかどうかも考えずにそうい

うことを言います。この前、慶応の関連

病院長会がありましたが、学部長にだい

たい200人も取って慶応病院で何人、外

の病院で何人とどのような計算をしてい

るのか聞いたら、答えられませんでした。

慶応病院でどのような配置をするかも考

えずに、ただ多ければ良いという発想が

未だに続いています。これは、新聞社も

よく勉強しないといけない問題だと思い

ますが、地方の医療を崩壊させたと騒ぐ

だけですね。市中病院には評判が比較的

良いです。私も評価しています。このよ

うに評価が一定ではないのはなぜか申し

ますと、応募者が8,600人なのに、募集

枠を全部で11,000人も用意しているから

です。当然埋まらない所が出て来ます。

　これは、模式的に書きましたが、大都

市部、中核都市、小都市、町村部とそれ

ぞれ定員が決められています[図1]。大

都市部は大体埋まって来ていますが、町

村部は当然埋まりません。ですから、大

都市部はしっかり定員のラインを引いて、

余った部分を町村部とか定員に満たない

所に人員を回していけば地方でもしっか

り定員が埋まります。この問題を厚生労

働省は三年間ほったらかしです。それで、

周りが騒ぎ始めたら気がついたので、来

年は少しコントロールするということに

なりました。しかし、少しではこの問題

は解決出来ません。これをしっかり定員

化するのがマッチングです。今しっかり

マッチングしていると言うのは嘘です。

応募者8,600名で11,000名の定員がいて

マッチングになるはずがありません。ア

メリカでは日本の倍以上の卒業生を先程

のグリーンブックにのっとって各ボード

がしっかりマッチングをしています。よ

って、今年は臨床研修医が足りないと言

う馬鹿な病院はありません。先程の日本

の医学校を出てから内科や外科などの認

定医になってそれぞれの専門科に行きま

すが、専門医を考える時に大事なことは、

タイアップする家庭医や総合医です。こ

れが育たない限り病診連携は絵に描いた

餅です。専門医は周りにジェネラリスト

がいなければ活きて来ません。ところが

がん対策法だけでやっていますから、こ

れについては全く触れていません。専門

医だけを増やしても全く意味がありませ

ん。その結果、がんセンターの外来には

一般の風邪をひいた患者も来ることにな

ります。放射線腫瘍医、緩和ケア医の確

保のためには後期研修制度を確立しなけ

れば出来ません。単にがんセンターの情

報センターが研修をやっても出来ません。

　それから、患者の需要に応じた各科の

定員を全国レベルで考えることが必要で

す。研修生が北海道の僻地に行くように

厚生労働省と医師会で議論していますが、

こんな馬鹿なことはありません。半人前

の医師を派遣してもそこの町民に失礼で

す。やはり、一人前に育った総合臨床医

を僻地に送ることが必要だと思います。

私があえて送らなくても、それだけの実

力を備えたら自ら僻地に行ってやろうと

いう医師が必ず出て来ます。そうでない

と安い月給であれだけ働くレジデントは

存在しません。しっかり環境を整えれば、

やる気のある若者はいくらでもいます。

　また、 家庭医と総合臨床医はGate 

Keeperですが、日本の今の開業医は家庭

医や総合臨床医ではないと思っています。

なぜなら、大学で10年間位心臓外科、

循環器、呼吸器等の専門医教育をやった

人が開業して明日から家庭医だという嘘

はありませんので、現状では病診連携の

基盤はありません。家庭医や総合臨床医

の専門医教育のコースで、病院で各科を

ローテーションする、例えば内科であれ

ば循環器、呼吸器、消化器、外科であれ

ば小児外科、他には整形外科、眼科、耳

鼻科、産科、婦人科、皮膚科です。例え

ば、目に入ったゴミを角膜を傷つけない

ように取り出すにはどうしたら良いのか、

耳に入った虫を鼓膜を破らないように取

り出すにはどうしたら良いのかなど、そ

ういうことをしっかりやります。そうす

ると、これが異常だと分かると自衛隊の

ヘリコプターを呼べば良いのです。その

判断が出来ない医師が行くから怖いので

す。総合的にこのようなことを3年、4

年場合によっては5年かけて育てる必要

があります。

　教育にはClass Roomでやるか、Bed 

Sideで患者さんを目の前にやるかの二通

りあります。医師は、患者さんの目の前

にいないと育ちません。ですから、文部

科学省の大学院では医師は育ちません。

促成の研修か本格的な制度かです。厚生

労働省が考えているがん対策情報センタ

ーの研修は付け焼き刃です。もちろん今

現在働いている医師をこれで叩き直すこ

とは必要です。しかし、一番大事なこと

は本格的に若い方で、専門家をどのよう

に育てていくかです。こちらの制度無し

に付け焼き刃的なことをやっても10年

経っても今の状況は変わりません。そし

て、患者さんの求めるのは医学者ではな
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[図2]

[図2] 新しい医療提供体制

く立派な医者が欲しいと言っています。

それを文部科学省は博士号と専門医と両

方取れればこんな良いことは無いと言っ

ています。4年で両方取れれば苦労しま

せん。私共の所は真剣にやって10年か

かってやっと一人前になっています。そ

の代わり、私共の所を卒業した者は私が

身を任せて自分のがんを切ってもらって

も大丈夫です。

　それから、婦人科のがんは比較的若い

ですが、がん患者さんは大半が高齢者で

す。したがって、多くの方は他の疾患の

罹患者です。しかも、がんの診断はある

意味簡単です。モノが有るか無いかです。

しかし、肝機能が悪いのはモノで見えま

せん。性能の良いMRIなら分かるかもし

れませんが、CTでも分かりません。多

くの病気はがんと違って、モノの有る無

しでは分からない病気です。機能的疾患

は別ものです。がんセンターは片方の医

師ばかりです。モノが有るか無いかはよ

く分かりますが、機能が落ちているか落

ちていないかはよく分からない医師ばか

りです。

　がんの新しい診療体制はどうあるべき

かですが、総合病院を中心に専門病院群

の中の一つでないとがんセンターは意味

がありません。今、築地のがんセンター

が生き延びているのは東京の真ん中で5

分行けば聖路加病院があり、10分行け

ば虎の門病院があるというように、立地

条件が良いから生き延びているのです。

ですので、本当はこれが同じキャンパス

の中にあればこんなに良いことはありま

せん。チーム医療について先程も言いま

したが、総合病院を中心にということが

必要だということは、病院群間でのチー

ム、あるいは病院の中での各科でのチー

ム医療、病院と診療所の連携によるチー

ム医療、これらの基盤が今の所整ってい

ません。さらに、がんの場合には、介護

によるチームでの支援と医療という両

方を備えないとがんの医療は出来ませ

ん。したがって、模式図的に書けば[図

2]大学病院に生き残る余地はいくらでも

あります。総合病院としての機能は大学

病院が規模は一番ですが、機能していま

せん。ほとんどの大学病院でそうです

が、セクショナリズムでお互いにチーム

医療が出来ていません。私は、あちこち

の大学病院に呼ばれて手術をしてきま

したが、ほとんどが機能していません。

私どもがんセンターの外科医、内科医は

壁がほとんどありません。ですので、上

先生と私が仲が良いのです。血液内科医

と胸部外科医がなぜ仲が良いのか皆不

思議がるのですが、がんセンターではこ

れは当たり前のことです。したがって、

こういう総合病院の周りに専門病院を

内科医が行きます。しかし、夜中に来る

のは大体がすり傷や骨を折った患者さん

で、整形外科的なことが多いのです。と

ころが、日本では整形外科医よりも一般

外科医の方が多いのです。そういうこと

は、皆さん沢山胃がんや肺がんを切らず

に皆分散してしまっているのです。外科

医は今でも多すぎます。本当に外科だけ

で24時間やったら今の数はいりません。

そういう意味で定員が非常に大切だと思

います。

　では、地域の都道府県は人材確保をど

うするかですが、東京都の協議会でも言

ったのですが、奨学金を出して縛り付け

なさいということです。緩和医療や放射

線治療をするなら月謝を払うし、お小遣

いをあげるということです。そのかわり、

6年間の1.5倍の9年間は都立病院で働い

てもらいます。そして、卒後研修はしっ

かりやってあげるのです。そうすれば、

若い人材は必ず集まりますし、自信を持

った専門家になりますので、同じ都道府

県でもお金を使うなら奨学金で国の制度

が出来上がるまでつなぎでやらないと、

とても人材確保は出来ないと思っていま

す。さらに、都道府県で気をつけなけれ

ばいけないことは、先程計画の書き方も

教えてくれないと埴岡先生は言われまし

たが、その国に対する恨みを市区町村に

押し付けないでいただきたいです。とか

く、そのようなことが今まで多いのです。

国が何もしないと、都道府県も市区町村

に何もしないということです。そこは気

をつけないとますます悪くなります。国

民は、禁煙と節制が必要ですが、自主的

や主体的という所が大事です。日本の患

者会で気になることは、相変わらずお上

頼みの陳情型なのです。これは、良くあ

りません。

　そして、専門医師、医師が足りないと

植したい人を呼びます。そして、この新

治験の特許を医療産業に売ります。そう

すると、医療産業はお金付きの治験を持

って来てくれます。これはなぜ必要かで

すが、先程から新しい薬が使えなという

話をしましたが、これは審査機構だけが

悪いわけではありません。日本で治験の

良いデータが出ないから審査のしようが

ないのです。審査に持っていってもどう

にもならないデータを持って来ますから

機構が困るのです。したがって、薬剤、

医療機械の早期承認のためにもメディカ

ルクラスターが必要だろうと考えます。

　まとめて提言すれば、文科省は、大学

病院をチーム医療が出来てB a s a l  

Teachingも出来るまともな病院にしろと

いうことです。各科の隔壁の無い総合病

院として機能させることが必要です。先

程も言いましたが、ハーバードに留学し

た人が例えば東大に留学したというよう

には言いません。マサチューセッツジェ

ネラルホスピタルに留学したと、病院群

を言います。ですから、東大が、がんセ

ンターをアフェリエイト・ホスピタルに

していただいて結構です。それで、がん

については築地に行ってこいということ

でローテーションさせていただければい

くらでも協力させていただきます。その

代わりに厚生労働省が先程言いましたよ

うに、前期研修のマッチングをしっかり

することと、後期研修に関しても法律を

作るべきです。1人500万円の予算がか

かるとすると1万人で500億円の予算が

かかります。それで、5年間教育すると

2,500億円の予算がかかります。そうい

う制度を考えていかないと、いくら待っ

ていても緩和医療の面倒を見てくれる医

師は育ちません。しかし、2,500億円の

予算をいきなり出せと言うつもりはあり

ません。今の夜中の当直医師は外科医や

外来はメイヨービルディングとゴンダビ

ルディングにあります。そういうことで、

外来の方が充実しているということは、

今後の日本の状況を示唆しています。と

ころが、がんセンターは病院がぽつんと

建って、あとは駐車場、古い管理棟、研

究棟があります。そして、職員宿舎があ

ります。そういうわけで、広島にがんセ

ンターを作らなかったことは非常に良か

ったと思います。

　がんセンター足下には築地市場があり

ます。これが5年後に移転する話があり、

築地市場の場所が空き地になりますが、

オリンピックの時にメディアセンターを

作ると言うものですから、私はそれは止

めてほしいと思っていました。そうした

ら、JOCがスポーツの殿堂は神宮だと言

ってくれました。ですので、築地市場の

跡地に東大が第二病院でも作っていただ

いて、医科研も移っていただき、ここに

メディカルクラスターを作ったらどうか

と思います。これだけのものがあれば、

今の病院で言います3,000ベッドから

5,000ベッド分の病床がありますから、

夜中でもほとんどフル活動でき、夜中に

急に救急車が来ても大丈夫です。それが

救急医療です。そのためにも、メディカ

ルクラスターが必要ではないかと思いま

す。そうすると、この中で沢山の症例を

見るので沢山の治験もできます。そうい

うことが山ほど出て来ますので、晴海の

方はオリンピックのメイン会場を止めて

医療産業をしてみたらどうでしょうか。

神戸は市民病院位しか考えていませんが、

私は、3つでも4つでも病院を全部持っ

て来てしまえと思います。session5でも

言いましたが、合併するというケチなこ

とを言わないで、インフラストラクチャ

ーをハードの面でもソフトの面でも東京

都がやります。それで、条件に合って移

置き、そこに診療所が必要です。検診の

話をしますと、肺がんの検診の話は出来

ても、胃がんの検診の話は出来ない医師

ばかりです。ところが、患者さんの方か

ら見たら一カ所で全身をやってくれない

と困ります。人間ドックと同じような形

で検診はあるべきですが、がんの検診医

に言わせると、肺がん検診や子宮がん検

診など専門の話ばかりします。トータル

に男性のがん検診はどうだとか、女性の

がん検診はどうだという話が出来なけれ

ばいけません。

　アメリカの状況はどうかと言いますと、

ヒューストンにあるテキサス医療センタ

ーには41医療施設が一カ所に固まって

います。ミネソタ州のロチェスター市に

あるメイヨー医療センターも同じです。

800ベッドの病院があり、1,000ベッドの

ホテルがあります。そこには外来は無く、
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いうことでがんでは先程言った専門医が

足りません。専門医師以外には、医療秘

書や麻酔看護師、Physician Assistant、看

護師、看護助手、薬剤師が足りません。

Physician Assistantは、日本には無いです

が医師にしっかりくっついて様々なこと

を一緒にやっていく人です。薬剤師に関

して、私がフランスのギュスタフ・ルー

シーというがんセンターに行って回診に

ついた時、薬剤師も一緒に回診についた

のです。医師がこういう薬にしようかと

言いますと薬剤師が相談にのってくれて、

処方箋を書くとその場で薬剤師が全部調

べてくれます。それを患者の目の前でや

ってくれるのです。そういう制度にする

には、まだ薬剤師も足りないのです。

　最後に個人の役割についてですが、こ

こで患者会のお話をします。この前立川

でブーゲンビリアという乳がん患者さん

の会に招待されてお話を聞いていたら第

一回アジア乳がん患者大会ということで

シンガポール、台湾、香港などの東アジ

アの方々が来て話されたのですが、この

話が非常に爽やかでした。その内容は、

「自分が困ったので、自分達が出来るこ

とをしてあげたいというで始まりました。

まず、患者さんの傍に寄り添ったことで

大変喜ばれました。そしたら、話題が話

題を呼んで企業や国も援助してくれた。」

ということでした。経験者としの知識を

活かして話相手になることが私達患者に

出来る最大のことで、医師や他の医療専

門家では出来ず、自分達でないと出来な

いという自負を持っています。そういう

順序で行くべきだと思います。日本の場

合は、やる前からあなたがコールセンタ

ーを作らないから、ちっとも出来ないで

はないかという主張ばかりなのです。聞

いているとだんだん応援したい気持ちが

萎えてくるような発言が多いのです。し

ん化していきません。これは、失礼だと

しても我々専門家が患者さんに対しては

っきり言わないといけない点だと思いま

す。

　ちなみに、私共のレジデントは肺がん

の外科医でだいたい200例近くの手術を

自分でします。その中で肺がんが120例

です。そして、助手は500例近くも助手

をします。正味5年の中の3年間でしま

す。1年目は外科医でも顕微鏡とかを使

った病理の勉強を全員がします。来年か

らは緩和医療も全員に勉強させます。そ

ういうことで、1年目は外科に戻しませ

ん。2年目、3年目とチーフレジデント

の1年間でこれだけの症例を経験します。

最後の1年間はベッドオフにして、これ

だけ患者を見せますと自分の研究テーマ

を考えます。何が今一番患者さんにとっ

て解決しなければいけないかです。それ

について、がんセンターにある材料で論

文にまとめるということを1年間かけて

やらせています。

　がんセンターを今後どうするかですが、

がんセンターには、病院、研究所、運営

局があります。先程も言いましたが、研

究所は医療学を全然していませんでした。

そのために、国民の皆さんが決起するま

で、がん対策基本法は出来ませんでした。

がんセンターが厚生労働省の直轄で研究

所を持つという意味合いを考えればここ

で生物学をやる必要は無いと、総長や研

究所長にも何度も言っています。医科研

にゲノムの最高権威がいるのに、どうし

て築地にゲノムの研究室をまた作るのか

と疑問に思います。それよりも、日本の

がん医療がどうあるべきかを厚生労働省

直轄の研究所が考えないと、一体誰が考

えるのだということです。それを、厚生

労働大臣に政策立案し、やるかやらない

かは政治が行政の問題を加味してやりま

かし、東アジアの方々は日本よりある意

味進んでいて、まずは自ら出来ることか

らやっていこうという態度が非常に明確

に出ています。ですので、私は是非日本

の患者会もそのようになって欲しいと思

います。

　国民の責務で一つだけ現場からご注意

申し上げたいことは、セカンドオピニオ

ンが盛んに言われていますが、もちろん

これは院内でチーム医療が発展してくる

と自ずから無くなってしまうと思います。

例えば、徳島で患者さんが出ると、周り

の配偶者、家族、知人が主治医と8割方

は上手くいっています。しかし、知人が

くせ者で、東京に知っている医師がいる

ということで国立がんセンターに患者を

連れて来ます。そして、国立がんセンタ

ーでその知人と話しているとご本人がが

んであることを患者さんに話していない

ことが多いのです。そして、患者さんに

真実を告げないと、がんは大変難しい病

気だし、ご本人が納得しない薬は使えな

いという話をするのに30分かかります。

この30分の間の最後の殺し文句は何か

と申しますと、「30分もドアを閉めて廊

下に患者さん一人を置いておいたら患者

さんの気持ちはどうなりますか?」と言

います。そうすると、初めてハッと気付

きます。内緒話をご自身の目の前でやっ

ていたら誰でも気付きます。そして、患

者さんが入って来た時に、「前の先生は、

がんだと分かっていたけどあなたが必要

以上に心配するといけないからお話しな

かったけど、これから治療していくには

お話しないといけないのです。」と、慎

重に話さないといけません。そうすると、

がんセンターに連れて来られた本人も納

得します。そこの行き違いが、均てん化

と言いますが、情報は過多なのです、む

しろご自身達も気持ちを変えないと均て

す。学問的にはこういうことが国民のた

めになると草案を考えるのが、ナショナ

ルセンターの最大の仕事です。そうしま

すと、将来的には病院と研究所は外出し

で良いということです。特に、病院の保

険診療部門は外出しの方が良いです。先

程、築地のクラスターが出来たら、臨床

研究的なものはがんセンターの中に残し

ておくというのが本来の姿ではないかと

思います。したがって、各都道府県に一

つ田んぼの中にメディカルクラスターを

作ることが日本の医療の改革の第一歩で

はないかと思います。ご清聴ありがとう

ございました。
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うに総合診療医から専門医に行くことは

大賛成です。そういう診療体制を作るべ

きだと思います。今、先生がやってみえ

るがんの診療の認定医はどのような立場

にありますか?

　外科の先生は、最近外科医が減って危

機的状況にあると言います。しかし、先

生のお話ですと、そんなに多くの外科医

を作る必要はないのではというお話でし

たが、それについてもお話をお願いしま

す。

A（土屋）外科医の話に関してですが、

外科医が24時間外科医の仕事だけをや

っていたら、今の外科医の人数は余ると

思います。実際には、先程のお話に出ま

したが日本のがんの化学療法の8割方は

外科医がやっていますので、化学療法の

専門医を育てないと外科医の数を減らす

わけにはいきません。ですので、今急に

外科の入局者が減ってしまいますと混乱

を生むのは確かだと思います。

Q会場（高久）心臓外科とかもそうなの

ですか?

A（土屋）心臓外科医は、圧倒的に多い

です。各大学でやっているのは、皆手術

が100例もいっていない場合がほとんど

です。そうすると、とても腕は信用出来

ません。やはり、自分で30年間手術を

やっていましたが、一日おき位で手術を

していないと勘が鈍ります。中途半端な

手術は患者に対して失礼だと思いますの

で、私は6年前に副院長になって一切の

手術を止めました。

　がん治療認定医に関してですが、最終

的にはテンポラリーなものだと思います。

例えば、私が呼吸器外科医と言っても国

民の方が肺がんの外科医とはすぐには分

ショナルセンターでこの国のがんという

医療の診断と治療に関しての水準を決定

して、それを全国に普及することが役割

だと我々は考えなければいけないと思い

ます。

　もう一つは、今後のがん治療は、かな

りピンポイントで考えていかないといけ

ないと思います。入院治療と外来の治療

をどのように考えていくかは地域医療と

して我々がかなり考えなければいけない

ことであります。また、先程の家庭医と

総合診療医との繋がりは地域医療の中で

ものすごく大切になってくると思います。

ですから、私も強調しておきますが、家

庭医を育ててこなかった二十数年間の

我々の時間の経過は、我々の悲劇ではな

いかと思います。

A会場（西島）がん対策基本法は、これ

は一、二週間の議論で出来上がりました。

なぜなら、実は山本さんという方がいら

っしゃいましてその方が本会議で「私は

がんです。」と言われまして、この方の

ためにも何とかこの法律を作らなければ

いけないという方向の中で、実はがん対

策基本法は出来上がりました。そういう

身近な人達の考え方が我々国会議員にな

かなか通じてこないのではないかと思い

ます。そういう人達の意見をしっかり聞

く機会を沢山作っていかなければいけな

いと思います。先生が言われました臨床

研修医制度の話も同じです。あれはまさ

しく、大学病院と市中の病院の定員を一

緒にしてしまった結果が11,000人という

定員になりました。そういうことを細か

く検証していかないと今土屋先生が言わ

れた素晴らしい考え方が実現出来ないの

ではないかと思います。

Q会場（高久）私も、先生が言われるよ

A会場（仙谷）土屋先生のお話を聞いて

足立先生も同じことを思われたと思いま

すが、一般の医師不足の問題も含めて今

土屋先生が言われたことは実質的な意味

でのメディカルスクールのお話ではない

かと思って聞いていました。大学病院の

位置づけはおいおい考えるとしまして、

臨床の専門医をどうやって作っていくの

かが直近の課題だと思います。一般の医

療においても専門医を育てる後期研修を

どうするのかという点を真剣の考えない

と教育、臨床、研修が全て中途半端だと

いう体制ではこれからもたないと改めて

思いました。

A会場（足立）土屋先生がボランティア

の患者会の方に、いずれ回りたいと言わ

れましたが、昨年あるシンポジウムで見

た論文についてお話します。先程情報の

お話がありましたが、患者さんは最初の

段階では何が分からないのさえ分かりま

せん。また、何を調べれば良いのかさえ

も分かりません。そこを助けてあげるの

が私は患者会の役割であると思っていま

す。足りないのは説明する医療であって、

癒しの医療だと思います。その部分を全

て医師に頼るのは間違っているというこ

とを改めて確認しましたし、その部分で

シェアしていただかないと現状はなかな

か打開出来ないと改めて感じました。

A会場（河北）今、土屋先生が国立がん

センター中央病院の院長という立場とい

うより、がんセンターの総長のような目

線でお話されたと思います。これは仙谷

先生にも考えていただきたいことですが、

ナショナルセンターの役割は一体何であ

るかということです。ナショナルセンタ

ーを単に独立行政法人にすれば良いとい

うことではないと思います。やはり、ナ

Q&A 質疑応答

かりません。そういう意味では、私が呼

吸器外科の専門医であると同時にがん治

療の認定医という資格があると、あの先

生はがんの中で特に呼吸器のことが専門

なのだろうと患者さんに分からせるため

にダブルの認定が必要ではないかと思い

ます。現時点では、国民に対して大変親

切ではないかということで先生に大変お

力添えをいただいて何とか発足しました。

将来的に皆さんがそういうことに精通し

て、社会の認知を得ればあえてそういう

資格が無くても済むようになると思いま

す。実際に、アメリカやヨーロッパでは

そのような資格はありません。ですので、

多分そのような世界が来るのではないか

と思います。

Q会場（透析患者）一つだけ気になりま

したことは、一番最初に先生が言われた

背番号制です。実は、透析患者には背番

号がついています。しかし、私は知って

いますがほとんどの患者は知りません。

背番号は、日本の和を協調するあまり、

一番最初にかかった先生が治療方針を決

めますと、全部同じになっては困ります。

最善の医療、適正の医療を目指して、そ

のための背番号制ですよね?

A（土屋）これは、国民全員に背番号を

使わないと意味は無いと思います。その

患者さんだけに背番号をつけますと、そ

の専門の枠外に出た時把握出来ないから

です。もちろん個人情報の機密は大事で

すが、それを保った上で医療の面では背

番号があると安全性が逆に高まると思い

ます。
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(ささき・たかこ)94年1月、医療過誤で
次男を亡くし、真実が知りたい、医師
と向き合って対話したいという思いか
ら、医療過誤訴訟をおこす。本人訴訟
で自ら法廷に立ち問いかけた。勝訴を
得たが、虚しい思いは消えず、「医療
システムの根本的な見直しや、裁判で
はなく医療者と患者の対話の場を回復
できるような制度を創っていきたい」
と医療ADR設立に願いを託す。

　みなさんこんにちは。大阪の豊中市か

ら参りました佐々木孝子と申します。

　まず私の裁判闘争からお話させていた

だきます。それから被害者、患者として

医療者に思うことについてお話させてい

ただきます。

　今から13年前になりますが、当時高

校2年生の17歳の息子を医療ミスによっ

て亡くしました。私達は生きている間に

必ず病気、怪我とかによって医療機関に

お世話になります。私は、専門職、高級

職業として、医療者に対して信頼と尊敬

の念を持っています。しかし、そこで初

めての症例であったと死に至らしめられ

れば何のための医療かと思います。しか

し、我が息子はその医療者と出会ってし

まったのです。

　バイクによる自損事故ではありました

が、救急病院に搬送され、緊急を要する

事態を把握しなければいけないのに、単

なる打撲と診断されたのです。そして、

夜通し急性腹症で苦しみ、明くる日に膿

盆に吐血を2杯程しました。その時、私

が吐血を受け取ったのですが、主治医が

出て来た時に、「内臓破裂ではないです

か?」と本当にドキドキしながら主治医

に聞いたのですが、その医療者は、「い

や、鼻血を飲み込んだのです。大丈夫。」

と言われました。そして、横にいた看護

師も大丈夫ですよと言って下さいました。

医療者、専門医が大丈夫と言ってくださ

いましたので、私は緊張からホッとしま

した。ところが、息子の痛みは持続する

が、強力な鎮痛薬剤によって痛みを抑え

られていました。そして、いつも痛みを

訴えていまして、9日目に初めて医療者

がバリウムによる造影検査をしたのです。

そこで、十二指腸後腹膜破裂の漏れを発

見し、緊急手術となりました。医療者は

慌てふためいていました。私と息子は本

当に震えが止まりませんでした。どうし

て今頃見つかるのか。あまりにも遅いこ

とに本当に絶望感というものを感じまし

た。そして、長い時間かかって手術をし

まして、手術室から出て来た医療者にど

うでしたかと私が聞きますと、「食事を

食べさせたことが良くなかった。」と言

うのです。すでに、その時には腹膜膿瘍

を起こしていました。そして、「おなか

を40センチも切って食塩水で洗った。」

と言ったのです。それを聞いた時、私は

本当にもうダメかなと苦しく感じました。

その晩、一晩中医療者は朝まで出てくる

ことはありませんでした。

　朝、息子を見ましたら黄疸が出ていま

した。そして、医療者に「黄疸が出てい

るじゃないですか。」と言いましたら、

廊下に呼ばれて「ここではもう処置が出

来ない。お母さん、半分諦めて下さい。」

と言われました。それで、すぐに知り合

いの病院に転院を考えまして、夜に医療

者に「転院しますからカルテをお願いし

ます。」と言いましたら、その夜遅くに

医療者がやって来て、「もう一度この病

院で手術させて下さい。」と言ったので

す。私はその時にはこのままではこの医

療者に息子は殺されると思いまして、私

はその言葉を無視しまして早朝に救急車

で転院しました。

　そして、転院した病院では医療者が一

生懸命診て下さいました。そして、看護

師が、「若い力に希望を持ちましょう

ね。」と言って下さいました。しかし、3

日後播種性血管内凝固症を併発し、敗血

症を起こし院内感染でMRSAに罹ってい

ました。そして、多量の下血の末最悪な

状態で亡くなりました。息子は、家族に

向けてもうダメだという指で×印のサ

インを出しました。それでサインを出し

息を引き取りました。

　私は一体どういうことがあったのか医

療者に聞きたいと思い、病院へ行き、主

治医に会いました。大きな文献を持って

来て、「この文献には載っていなかっ

た。」と言うのです。初めての症例で分

からなかった、難しかったという一点張

りで、申し訳なかったという一言もあり

ませんでした。そこで、はいそうですか

と引き下がる親はいないと思います。一

般的な医療水準で一生懸命診てくれてい

たならば悲劇は起きなかったはずです。

死に至らしめれば取り返しのつかないこ

とになるのです。また、品物であれば弁

償して金銭で解決出来ますが、かけ替え

のない命は二度と返って来ることはあり

ません。

　その時、家族としてこの苦しみ、悲し

み、怒り、不信感は、どうしたらいいの

でしょうか。私は提訴をしました。医療

者を訴えるということは余程のことでな

いと出来ません。立証責任は訴えた側に

あります。また、情報の多さ、専門性、

この格差は否めません。よく言われる専

門性、閉鎖性、密接性という壁を乗り越

えなければなりません。

　私には、弁護士、裁判官との闘いもあ

りました。弁護士を頼み、こちらから情

報を全部提供し、準備書面を書いてくだ

さいました。私達が、陳述書や情報を全

部言って準備書面を書いてくださるので

す。弁護士から情報集めはしてくれませ

ん。その際、和解はしないので判決まで

よろしくお願いしますと弁護士にお願い

しました。弁護士は一年位後に何か争点

となるものはないかと私達に言ってきま

した。それで、本屋で様々な医学書を見

ていますと、息子に似た症例が書かれた

本がありました。それは、沖縄のある病

院の院長先生の本でした。そこへ聞きに

行きました。院長先生が、一度レントゲ

ン写真を持って来るように言われ、証拠

保全したレントゲン写真を持って再度沖

縄へ行きました。すると、明くる日に撮

ったレントゲン写真を一枚見まして「こ

こに十二指腸後腹膜破裂の典型的な気腫

像が播出されている。これを見落として

います。佐々木さんの所の一本勝ちです

ね。」と言われました。

　すぐに弁護士に伝え、書面を出しても

らいました。そうすると、医療者から「最

初から分かっていたけど、あなたの方で

言わなかったからそれを伝えなかっただ

けだ。」と言われ、すぐにミスを認めた

という書面が送られてきました。弁護士

はこれ以上争いごとはないので書面を出

さず、和解したらどうかと提案してきま

した。私は最初から和解せず、真相究明

が目的だと言っており、金銭目的ではな

いので、それは違うと弁護士に伝えまし

た。水面下で真相究明も無しに相手の弁

護士と裁判官をはさんで和解の話が出来

上がっていたのです。信頼関係が薄れま

した弁護士を解任しました。すぐに裁判

所に弁護士を解任したという届け出をし

ましたら、裁判長から呼び出しがありま

した。「あなた方は弁護士を辞めさせた

のですね。せっかく8合目までいってい

たのに、3合目まで落ちた。もしかした

ら、裁判に負けるかもしれない。」と言

われました。そして、弁護士を入れなさ

いと威圧的でした。

　しかし、証拠もありますし、相手もミ

スを認めていますので裁判で負けること

はないと確信してました。それよりも、

真相究明のために証人尋問をしたいと裁

判官に伝えました。二人の医師に対して

1時間づつ2回証人尋問しました。そし

て、証人尋問の日は事故からちょうど1

年後でした。出て来た医療者は二人共も

のすごくふくよかでしたが、痩せ細って

いました。その姿を見て、この二人も一

年間悩まれたのだと私も大変心を痛めま

した。心理的負担があったのだと本当に

心苦しく思いました。

　そして、私はそこで全てを聞くことが

出来、それは私にとっては大変良かった

と思います。最後に「レントゲンの見落

としがあり、当時はわからなかったが今

なら分かる。」と、ミスを認めました。

それで、珍しい症例だったと言われてい

ましたが、沖縄の先生が言われるには、

十二指腸後腹膜破裂というものは決して

珍しい症例ではありませんということで

す。医学生の時に学ぶというのです。「自

転車で転んでも圧力が掛かって後腹膜が

切れることがあるという。これが分から

ない医療者が救急病院にいるのか。可哀

相なことをしましたね。」と沖縄の先生

に言われた時は本当に残念に思いました。

　「子供を亡くした親の気持ちは悲しく

て悲しくてどうしようもありません。た

だ、信頼し、命を託したあなたの誠意が

私達にとっては救いになるのです。」尋

問の時に言った言葉です。しかし、謝罪

の言葉も無ければ、顔と顔を合わせるこ

ともなく終結しました。法廷という所は

そこで攻撃的に張り合う所ですので、そ

こでは謝罪や感情を表す場ではないとい

うことが分かりました。医療裁判は人間

の生命、身体、心というものを争うこと

なので法律に照らし合わせて白黒つける

ことが必ずしも事実に合致するとは思い

ません。

　そして、年々訴訟に持っていくことが

増えていますが、これは被害者が診療期

間中に何が起きたのか知りたいというこ

とです。しかし、それを医療者に聞こう

としても受け入れてくれません。そうな

ると、公の場に医療者を呼んで話を聞こ

うということで訴訟という手段を選ばざ
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るをえないのです。そこで何年もかかり、

敗訴、あるいは和解になって終結し、被

害者にとっては不満、不信感となって残

っています。

　今回和田先生が提唱されています対話

型ADR(裁判外紛争解決方法)を5年前に

和田先生の著書を読んで知りました。当

事者同士が互いに出会い、そこで話し合

う。そこには専門のメディエーターを置

き、仲介として話し合うということです。

しかし、医療者の説明に被害者としては

不満を持っています。医療者の説明不足、

責任感が希薄になっているのではないか

と思います。そこにミスが無ければしっ

かりお話していただければ不満も払拭出

来ます。しかし、現実は説明がありませ

ん。もしそこに、ミスがあるなら真摯に

誠実に謝罪して許しをこえば私達はそれ

を受け入れることが出来ます。医療者が

謝罪することは大変だと思います。しか

し、謝罪があることで私達の心は癒され

ます。それを許せます。顔と顔を合わせ

れば必ず話し合える心が出てきます。

　また、そこに誤解などの思い違いがあ

ればコミュニケーションによって払拭出

来るのではないかと思います。また、マ

スコミなどでセンセーショナルに話題と

して取り上げられることなく、その問題

点を指摘し、速やかに二度とおこさない

ようにすることを約束し、再発防止に取

り組むことによって被害者も納得するの

です。裁判での勝訴、敗訴ということで

はなく、お互いが気持ち良く話し合うこ

とによって、医療者も心理的負担なしに

次の医療に専念出来るのではないでしょ

うか。

　多くの被害者がこのようなシステムを

医療機関が確立してくれれば、医療体制、

質の向上、患者満足度の向上に繋がるの

ではないかと思っていると思います。医

療機関の方もこのようなシステムを確立

していくことが良いのではないかと思い

ます。法律の整備として国もこのような

法律のシステムを構築してくださること

が、私達被害者、これから医療を受けよ

うとする人達にとっても、安心して医療

を受けることが出来ると思います。

　最後に一つ、未熟な医療者の克服を問

題提起したいです。沢山の医療者がおら

れますが、ほとんど立派な医療者です。

しかし、僅かながらの医療者ですが技術、

知識の不足した未熟な医療者がミスを犯

すとクローズアップされ、医療全体に不

信感が出てしまうと思います。また、医

療者対患者ではなく、お互い同じ人間対

人間なのです。医療者も患者になる可能

性があります。そこで私達は最高の医療

を施したとしても寿命があり亡くなって

しまいます。せめて元気に生きている間

に病気や怪我をした時には一生懸命診て

いただいて治していただきたいです。命

がある限り生きていきたいです。

　医療者は本当に患者の心が分かる医療

者になっていただきたい。ということは、

本当に我が身に置き換えて医療を一生懸

命して下さい。使命感をもって一生懸命

してくださると我々患者としてはうれし

いものです。対立するのではなく、医療

者と患者が一緒になってかけがえのない

生命について考えていければと思います。
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　早稲田大学の和田です。今、佐々木さ

んから非常に重いお話がありましたが、

最初に裁判闘争という言葉を使いまして、

医療者の方は今の佐々木さんのお話を聞

いて様々な思いをされたと思います。例

えば、佐々木さんに裁判闘争で和解はせ

ず、判決まで行くと思わせたことは何か

ということです。おそらく、佐々木さん

が最後に言われた、医療者側の対応に多

少問題があったと思います。ただ、医療

者側も非常に努力をしているということ

も知っています。実は、そこに双方の認

識が専門家と一般の患者さん、被害者と

いう所で様々なギャップがあり、双方が

上手くコミュニケーションを取ろうと思

っているのに上手くいきません。このよ

うなことが多々あると思います。双方を

繋ぐような場や人が必要になってくると

思います。現在厚生労働省で、医療事故

調査委員会の方向が非常に進んでいます。

私は、そのこと自体に少しズレがあると

思います。基本的に原因を究明するので

はなく、死因を究明しています。そのこ

と自体は、被害者にとって非常に大事だ

と思います。しかし、死因が分かっただ

けで被害者の方が納得出来るかというと

そうではありません。今のお話にもあり

ましたが、被害者の方が皆思っているこ

とは、しっかり真相究明して欲しいとい

うことです。真相究明を表面的に捉える

と死因究明するということになります。

しかし、それではないと思っています。

被害者が真相究明という時は、なぜそれ

が起きたかということです。一つ一つの

プロセスの中で、医療機関、医師が何か

出来たかもしれないかということです。

別に、保護的な監視とかそういうことで

はありません。それは医療者として、本

人も非常に残念に思っていると思います。

そこを素直に患者さんに伝えるべきです。

そこを共有することが患者さんにとって

の真相究明だと思います。端的に言いま

すと、医療事故調査委員会で真相究明し

ても紛争解決には繋がりません。大きな

ファクターで繋がるとは思いますが、ピ

ースの一つにしかすぎません。そこをむ

しろ受けた上で、医療者と患者の間の対

話をどのように繋いでいくか、相互理解

をどのように図っていくのかというもの

が伴っていないと絵に描いた餅になって

しまうと感じます。今日は、その辺の話

を進めていきます。

　当然のことですが、医療事故訴訟が増

加する中で萎縮医療、医療崩壊は進んで

います[図1]。もう、恐れがあるのでは

なく、現実にそのようになって来ていま

す。最初に訴えたいことは、国家的な課

題であるということです。厚生労働省の

検討会の議論を見ていても、厚生労働省

はADRや紛争の対話の場を作ることは医

療者側の利益になることだから、医療者

側が勝手にやればいいと思っている節が

あります。

　しかし、本当に医療者側のことだけか

といいますと、医療崩壊は現実に進んで

来ています。現実に今起きていることは、

新しい臨床研修医制度問題の影響もあり

ますが、一つは訴訟の増加という問題も

あります。地域医療が崩壊して、適時に

適切な医療を受けられない国民が増加し

ている。産科は減ってきているという状

況に今になって来ているわけです。そう

すると、医療訴訟の増加は決して医師が

問題を被るだけでなく、我々国民の不利

益になってきます。そうなってくると、

完全に医療を受ける権利自体成り立ちま

せん。当然それを防ぐための手段は国が

整備しないといけません。その中の一つ

の重要なシステムとして、紛争処理シス

テムについて訴訟に代わるADRを整備し
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ていくことです。海外では当たり前のよ

うに動いています。

　簡単に例だけ紹介します[図2]。例え

ばフランスは現時点で一番進んだシステ

ムだと思います。2002年に患者の権利

及び保険システムの質に関する法律を作

って、ADRと対話によって交渉し、合意

を作るようなプロセスを作る。かなり重

篤なものと死亡事案に関して無過失救済

制度と接合させたような法律を作ってい

ます。これが非常に上手く機能している

ようです。財源はかなり大変だと思いま

す。イギリスは1973年からこのような

動きがあり、医療事故ADRは何段階にも

整備されています。一番底辺の所はNHS

がNHSの総合病院には必ずメディエーシ

ョンのスキルを持ったComplaint Manager

を一人派遣し、常駐させてメディエーシ

ョンをやります。そこで解決するとそれ

で良くて、解決しなければ次にパネルを

作ってそこでやるということになります。

何段階かのシステムを作っています。ア

メリカは、各州で様々なことがあります。

例えば医療崩壊が非常に大変なペンシル

バニア州では、医療事故制度責任改革の

提言の中でADRを整備することになって

います。デュレクセル病院などで試行的

にやったりしています。メリーランド州

では裁判所が医療事故訴訟が起きた段階

でメディエーションを試みるというシス

テムになっています。その他に様々なこ

とが州によって試みられています。マサ

チューセッツ州も今は休止しているよう

ですが、メディカルボードの中でこのよ

うなシステムで応対しています。カナダ

もオンタリオ州が医療事故に関して訴訟

の前にメディエーションを行うことにな

っています。このように外国は全て裁判

所や司法が動いていたり、国の制度とし

て新しい立法をして整備していくという

ことは当然のように医療事故の所ではや

っています。そうでないと、医師が訴訟

が減って得をするということではなく、

佐々木さんのケースでもありましたよう

に患者さんもハッピーになりますし、国

民一般にとっての医療崩壊を防ぐという

大きな課題があります。それが、国の責

任です。

　それでは、どのようなADRを整備して

いくかですが[図3]、ADRについて二つ

の大きな考え方があります。一つは、裁

判は基本的に理想的なものだと考えます。

しかし、時間、コストが高くかかるとい

うことがあります。より簡単に法的な被

害者の権利を満たしていくシステムが考

えられます。弁護士会はこのようなライ

ンで考えていると思います。

　もう一つは、佐々木さんのお話の中に

もありましたように、裁判の不備さがあ

ります。裁判の中では向き合って話すこ

とも出来ません。むしろ、感情的なこと

を裁判で扱うことは出来ません。そのよ

うな所を繋いでいくような場、第三者的

なADRを作ることも一つの重要な課題だ

と思います。ただ、私もこちらの方が患

者さんのニーズに絶対合っていると思い

ますし、医療者側のニーズにも合ってい

ると思います。しかし、それは私が勝手

に思っているだけで、国が例えばこのよ

うな制度を整備していくなら、国、僕、

弁護士が使うことを決めるのではなく、

患者さんという使う方が決めれば良いわ

けです。

　そうすると、このような様々なADRが

多様に選択肢として用意されていて、患

者さんが自由にシステムを選ぶというシ

ステムを作ることが、患者さんにとって

一番良い、医療に対するADRのシステム

ということになると思います。医療機関

に非常に問題があるような場合、訴訟が

必要になる場合があるかもしれません[

図4]。ADRですが、私が先程言いました

対話型について私達が考えているものは

資料の中にも入れてあります。弁護士会

もいろいろ作ろうとしています。後の討

論の時に御覧いただくと思いますが、高

裁の西口判事が千葉で医師会、弁護士会、

行政が共同して法準拠型ADRを準備して

います。その間にどちらが良いかですが、

上手く連携していくことです。基本的に

は患者さんと医療者が向き合って話せる

場を患者さんが求めているならそのよう

な場を提供する。その中に非常にシビア

な法的問題が出て来た時には、そちらの

方に移す。

　弁護士会のADRは名古屋では非常に実

績があります。基本的には原告側は代理

人の弁護士が出て来ます。病院の方の被

告側も弁護士が出て来ます。間に入るの

が弁護士で、全て弁護士がやるというの

がほとんどのケースです。そうではなく、

向き合って話し合いたいと本人が来ても

こちらに回してもらうというシステムが

あります。一番大事なことは、ベースに

なる所で、医療機関の中でこのようなシ

ステムを作っていくことです。

　これは、ADRで様々な試みがあります

[図5]が、第三者機関は実はバックアッ

プ装置だと思います。大事なことは多様

な選択肢を患者さんに提供し、そのため

の多様な医療ADRのシステムを作って連

携をしていくことです。国はそれではど

のようにするかですが、先程外国では国

が率先して作っているという話をしまし

たが、国が率先して作るとやはりワンパ

ターンになると思います[図6]。日本の

場合は行政がADRを他の領域でたくさん

作っていますが、ほとんど使われません。

国が作るといまいち大したものが出来ま

せん。使う側にとっても良いものは出来

[図1～6]

[図1] 医療ADR整備は国家的課題

[図2] 海外の医療ADR整備

[図3] ADRの2つの理念

[図4] システムとしての医療ADR

[図5] 民間医療ADRの試み

[図6] 民間医療ADRの育成・支援
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ないことがあります。しかし、国が対応

すべき課題ではあります。民間の医療

ADRの多様性を活かしてそこに様々な支

援をしていくようなやり方を、国として

選択していくべきです。間接的に国が民

間の医療ADRをバックアップしていく。

実は、民間の医療ADRを考えている様々

な弁護士会だとか、千葉で我々がやろう

としていることなどと連携した協議会、

準備会がすでに出来た所です。そういう

意味で患者が選ぶ紛争処理システム、そ

れを支援していくADRシステムをしてい

く必要だと考えます[図7]。国は大した

ことはしなくて良いということです。

　もう一つ大切なことは、医療機関内部

のメディエーターです[図8]。私は第三

者ADRよりも、ここが一番大事なポイン

トだと思っています。ここがしっかりな

されれば、第三者機関は使われないこと

が一番良いのです。裁判、ADRすらもで

す。院内で、医療機関と患者さん向き合

って、佐々木さんが先程言いました、患

者さんの思いにしっかり応えられるよう

なことが出来ていけば一番良いと思いま

す。患者さんが一番求めていることはこ

れだと思います。ADRや裁判に行っても、

一番根本に求めていることは医療機関内

部のメディエーターです。それをどうし

たら良いのかというノウハウが実は無か

ったのです。最近それが検討され始め、

医療メディエーターが専門技法としての

メディエーションを持ったメディエータ

ーが普及しつつある状況です[図9]。一

つは、医療機能評価機構、大学でやって

いますが、医療メディエーター普及に対

して現場のニーズがすごくあります。

年々ものすごい勢いで受講される方が増

えている状況です。それだけでなく、病

院団体、各界、個別病院など様々な所か

らこのようなものを導入、育成したいと

研修に関わったりしています。すでにい

くつかの先進的な病院で模範的な事例が

出て来ています。今日も来ていると思い

ますが、豊田さん、大阪大学の中西さん

などのパイオニア的なメディエーターが、

マスコミなど様々な所で発言、講演され

たりしています。これ[図10]は、医療機

能評価機構だけです。しかもリピートを

除いた最初に受けた人だけです。毎年こ

のように増えて来てます。2006年、

2007年の下から二番目の60と90という

所は大学で行われているものです。この

ように急速に普及しています。これ[図

11]は、医療機能評価機構だけで、今年

一年でこれだけの数の研修をやっていま

す。申し上げたいこと[図12]は、このよ

うに現場のニーズがそれだけあるという

ことです。何か分からないけど何十億も

かけて大きな箱物を作ってそこに様々な

人をはめ込んで動くか動かないか分から

ない制度を作るより、本当に現場のニー

ズがあり、患者さんもこれを求めている

だろうし、医療者側にも必要なニーズだ

と思います。それが、すでに定着し、広
[図7] 国の医療ADR整備の方向

[図8] 医療機関内の医療メディエーター

[図7～9]
がっています。このような所にこそ、し

っかりとした予算措置をする。さらに、

医療メディエーターを公的な位置づけに

するとか、先程のような養成プログラム

の整備、充実をしていく。そのような所

をしっかり国として国策としてやること

が、そのような所にしっかりした手配を

していくことだと思います。

　私は基本的に、ADRは患者支援のため

のシステムだと思います[図13]。基本コ

ンセプトは患者さんによる選択を保証す

ることだと思います。中心にあるのは、

[図10] 医療メディエーター養成の現況 [図12] 医療メディエーター配置支援

[図9] 医療メディエーターの普及状況

[図11] 平成19年医療メディエーター研修計画

[図10～13]

[図13] 患者支援の構造:選択保障
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医療事故調査委員会などの組織でもなけ

れば、ADR機関でもありません。中心に

いるのは患者さんです。そして、医療機

関内で患者さんが最初にしっかり対応を

得られることが大事です。そこでしっか

りした対応が得られなければ、そこで患

者さんが動けば良いことです。ADRだっ

たら対話型を選んでも良いし、裁判型の

ものを選んでも構いません。そこは患者

さんの自由にするのです。医療機関側は、

医療事故調査委員会がやろうとしている、

死因究明、原因究明をすれば良いのです。

それについても、実際に死因究明をする

のは誰かと言いますと、それぞれ大学の

法医の先生だったり、病理の先生だった

りします。そうすると、行政で何十億も

かけて箱物を作るより現実に動く所にし

っかり手当をすれば良いわけです。行政

は、まさに患者さんが自由に選んで動い

ていくことを支援するような情報提供を

したり、ネットワーキングしていくよう

な役割をすれば足りるのではないかと思

います。そのような形での患者支援のシ

ステムとしてのADRも含めた、あるいは

事故究明のシステムも含めた統合的な患

者支援の方法の発想をしていくことが大

事ではないかと思います。このような形

での提言をしっかりした形でしていくこ

とが非常に重要ではないかと思います。

後で討論の中で補足が出来ればと思いま

す。これで終わらせていただきます。
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　私は、財団法人日本医療機能評価機構

専務理事を代行していますので、その立

場からお話します。皆様ご存知のように

財団法人日本医療機能評価機構は1995

年に設立されました。主に病院の機能を

審査、評価、認定をすることが事業です。

それ以外にクリニカルガイドラインを示

すということでMindsという事業があり

ます。もう一つは、医療事故に関しまし

て医療事故防止センターがあります。全

国からヒヤリハットを含めて様々な情報

を収集、分析し、医療関係者に公表して、

医療事故を防いでいくという事業もして

います。

　昨年与党から示されたものが資料3で

すが、その前に今、和田先生がお話され

たメディエーターの養成というものが資

料2の1頁目にあります。こちらの方は、

認定病院患者安全推進協議会が組織中に

設置されていまして、そちらの方で医療

メディエーターの養成が2004年から始

まりその後約30名、約90名、約140名、

約180名とここに書いてあります。基礎

編、継続編、応用編、トレーナー養成と

いう講座を開催してきました。これは主

に認定病院の中で患者さんとのコミュニ

ケーションをしっかり取るということで、

職員を対象にこのようなメディエーター

を養成してきました。今後、社会の中で

大いに活用されることが必要ではないか

と思います。

　資料の3は、昨年の11月29日に与党の

自民党から示された「産科医療における

無過失補償制度の枠組みについて」とい

う資料です。自民党の政務調査会の中で

社会保障制度調査会、医療紛争処理のあ

り方検討会から出されたものです。これ

に沿いまして、このことを検討しろと財

団法人日本医療機能評価機構に話がまい

りまして、今年の3月から準備委員会を

設置し、今まで検討を進めてきました。

スケジュールとしては予算の関係もあり

ますが12月20日前後に準備委員会の最

終的な報告が出されて、12月21日に財

団法人日本医療機能評価機構として理事

会評議委員会を開催し、実際に運営組織

になるかどうかを決定する予定です。

　この中で、趣旨は最初に書いてありま

すが、「分娩時の医療事故では、過失の

有無の判断が困難な場合が多く、裁判で

争う傾向があり、このような紛争が多い

ことが産科医不足の理由の一つ。」とい

う所が、スタートになったことは事実で

す。「このため、安心して産科医療を受

けられる環境整備の一環として、分娩に

係る医療事故により障害等が生じた患者

に対して救済し、紛争の早期解決を図る

とともに、事故原因の分析を通して産科

医療の質の向上を図る仕組みを創設」す

ることが趣旨としてあります。

　制度の運営主体は「日本医師会との連

携の下、「運営組織」を設置。運営組織が、

補償対象の審査や事故原因の分析を実

施」です。制度の加入者ですが、「医療

機関や助産所単位で加入」ということで

す。

　4番目が「保険料の負担と、これに伴

い分娩費用が上昇した場合の対応」とい

うことで「医療機関や助産所が、運営組

織を通じて保険会社に保険料を支払う。

保険料の負担に伴い分娩費用が上昇した

場合は、出産育児一時金で対応を検討。

保険料の支払いについては、医療機関や

助産所にとって加入しやすいものとする

ため、関係者の合意によって出産育児一

時金の受取代理の仕組みを活用する」と、

少し分かりにくい所がここです。

　それから、補償の対象ですが、「補償

の対象は、通常の妊娠・分娩にもかかわ

らず、脳性麻痺になった場合とする。な
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をずっとしてきています。この中にも何

人か委員に入ってみえる先生がいます。

これが一つのきっかけになって、裁判外

紛争処理に将来的には結びついていくと

いうことも可能性があります。

　医療の補償は、医療の現場で安心と納

得を確立した信頼関係を作っていくこと

が非常に大切ではないでしょうか。今回

結論が出た時に、今お話したようなこと

を踏まえて、来年出来るだけ早く、産科

医療無過失補償制度を実際に運営してい

くことになると思います。しかし、おそ

らくシステムの開発等で、約1年位かか

りますので、早くて来年10月1日開始と

いう予定です。

　以上です。ありがとうございます。

き出しません。

　脳性麻痺になる子供達がどの位の比率

であるかに関して、調査専門委員会を設

置しました。その中で検討した結果、日

本で脳性麻痺の対象になるケースが700

～1,000位あります。これは正常の妊娠

分娩とこの中に書いてありますが、それ

をどのように考えるかです。

　調査委員会からの報告で、未熟性だけ

で脳性麻痺になった子供達の取り扱いを

どうするかという問題が最終的に残りま

した。未熟性ですが、2,000グラム33週

という所で線を引くかということが問題

です。それ以上発育をした子供達は、無

条件にこの制度の対象にするということ

です。それ以前の子供達に関しては、し

っかり審査を行い、出来るだけ多く救済

するという形におそらくなっていくと思

いますが、それはこれから検討します。

　そこで、医療紛争に関して我々も考え

てみたのですが、先程佐々木さんのお話

を聞いていて、まさにその通りだと思い

ました。5つの大きな言葉があるのでは

ないかと思います。

　一つ目が原状の回復です。元に戻すと

いうことです。原状の回復ということは

出来ることと、出来ないことがあります。

原状を回復するということは非常に困難

であると思います。

　その次に、真相究明です。出来るだけ

真相究明することです。

　次にそれを反省、謝罪に繋げられるの

かということです。素直に両者が納得出

来るような真相究明から反省、謝罪に移

ることが出来るかということです。

　その次が、再発防止です。

　最後に損害の賠償です。

　この5つがおそらくキーワードになっ

ていくと思います。そういうことを前提

に我々が進めてきた準備委員会は、公開

同じようなことが書いてあります。

　簡単にご説明します。この制度は民間

の保険システムです。保険は保険に加入

する契約をします。ですので、それは医

療機関、助産所が契約者になって、保険

料を支払って補償制度を作るということ

です。それが、最初に示された枠組みで

すが、この検討の経過の中で、誰のため

の制度で、何のために、ということが問

題です。

　誰のための制度かと言いますと、最終

的には分娩を経緯して脳性麻痺になった

子供達をどのように社会的に救済をする

かということを、我々は第一に考えない

といけません。

　そして同時に産科医が安心して医療に

臨めるということが大切だということで

す。この二つがこの制度の一番大きな点

です。

　今現在、日本で生まれる子供の数が約

106万人です。保険制度は母体が大きく

ないと運営出来ませんので、できるだけ

多くの妊産婦の方に参加をしていただく

ような仕組み作りをしています。

　106万人という数、どの位の保険料で

あるかということが問題です。保険料を

分娩費用に上乗せするということが現実

的です。上乗せするということは、実際

に払っていただくものと、社会保険の仕

組みで代替出来ないかという意味で、現

在社会保険の中での出産育児一時金の上

乗せをそれに当てようではないかと考え

ています。その調整は、我々がするので

はなく、厚生労働省の中で、保険局が保

険者との調整をしています。それが、上

手く話が進んで、実際に加入していただ

く医療機関ができるだけ多く参加してい

ただくということが大切です。それをし

っかり妊産婦の方に説明をし、納得して

いただくことがなければこの仕組みは動

お、通常の分娩の定義や障害の程度、対

象者の発生件数の調査など制度の詳細な

仕組みについては事務的に検討する」と

あります。

　6番目は補償の額で、「補償額は、保険

料額や発生件数等を見込んで適切に設定。

現段階では数千万円前後を想定。」とあ

ります。7番目が「審査及び過失責任と

の関係」で、「運営組織が給付対象であ

るかどうかの審査を行うとともに、事故

原因の分析を実施。事故原因等について

は、再発防止の観点から情報公開。過失

が認められた場合には、医師賠償責任保

険等に求償」とあります。

　国の支援としては、「産科医の確保や

事故原因の分析を通じて安心できる産科

医療が確保され、ひいては、少子化対策

にも資することから、国は制度設計や事

務に要する費用の支援を検討」です。

　その他、「この制度は、喫緊の課題で

ある産科医療について補償制度の枠組み

ではあるが、今後、医療事故に係る届出

の在り方、原因究明、紛争処理及び補償

の在り方についても具体化に向けた検討

を進める」ということが、自民党から示

された枠組みです。

　その後、資料の4ですが、準備委員会、

準備室を設置して、検討してまいりまし

た。5番目の「無償」という所は、「補償

の対象者」の間違いです。「趣旨」、「制度

の運営主体」、「制度の加入者」、「保険料

の負担と、これに伴う分娩費用の上昇し

た場合の対応」、「補償の対象者」、「補償

の額等」、「原因分析及び再発防止等、補

償対象か否かの審査、原因分析、求償、

再発防止・情報公開」、「国の支援」、「そ

の他」ということで、これは枠組みの方

に示されたことです。それから、「無過

失補償制度に関わる関係者」、「関係者の

合意による受取代理の活用も検討」と、
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[図1] 患者側と医療側の願いは同じ
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(かみ・まさひろ)1993年東京大学医学
部卒業、第3内科に入局。97年東大医
学系大学院内科修了。虎の門病院血液
科、国立がんセンター中央病院薬物療
法部にて造血器悪性疾患の治療、特に
骨髄移植の臨床と研究に従事。05年よ
り東大医科学研究所探索医療ヒューマ
ンネットワークシステム部門准教授と
して、医療ガバナンス研究に従事。

[図2] 厚労省による検討会 [図5] 医療が刑事の対象とされた背景

[図4] 第1回パブコメの結果

[図3] 厚労省の検討会は刑事罰を念頭に

　私は、真相究明機関についてお話させ

ていただきます。皆様ご存知のように政

府与党の第二次試案というものが先日発

表されました。私達はこの案に関して、

真相究明するという点に関しては全面的

に賛成なのですが、その制度設計の面で

誤りがあると思っております。それに関

して、我々ワーキンググループは対案を

作成しました。その説明をさせていただ

きます。

　患者の願いですが、和田先生が言われ

たように医療者と患者の願いは同じであ

ると思います[図1]。しっかり説明をし

たい、真相を明らかにしたい、再発させ

たくない、適切な補償・賠償をしっかり

したい。この4つの点に関しては医療者

と患者が全く同じことを願っています。

　今回、厚生労働省の検討経緯について

私達の分析を示します。本年3月9日～4

月20日に厚生労働省の第一次試案が発

表されました[図2]。この際に、パブコ

メを集めています。その後、4月20日～

8月10日にかけて合計8回だったと思う

のですが、検討会を行いました。この検

討会を踏まえて10月17日に第二次試案

が発表されました。それに関連して第二

回パブコメも発表しました。10月26日

から、また検討会を再開しています。こ

れが、これまでのプロセスです。

　最初に驚いたことが、このチームは、

座長が刑法の専門の先生で医療事故の真

相究明をします[図3]。医療の真相究明

するのに刑法の専門家が入っています。

これは、ウィキペディアに載っていたり、

インターネットで探したのですが、この

ような記載がありました。「少年法と入

国管理の強化や厳罰化によって治安を取

り戻そうと主張」とありますが、刑法の

先生としては良いと思うのですが、医療

にはそぐわないのではないかと思います。

「かつてはリベラル刑法学者として名を

馳せたが、転向後は行政機関の委員を渡

り歩いてる。」とはてなダイアリーに書

いてありまして、前田雅英先生はまとも

な人だと思います。しかし、少なくとも、

この方を座長に任命した厚生労働省の事

務局に関しては著しい問題を感じます。

　これは第一回のパブコメの結果です[

図4]。実は、私達も自分達の意見を考え

て広く意見を募りました。その結果、

5,874の中で、5,716人の97.3%が私達の

意見に賛同を寄せました。これに関して

は、今日ご出席の鈴木寛議員、あるいは

柳沢先生なんかが国会でご討議いただき

まして、このように、現場からの医療改

革推進協議会ワーキンググループの方か

らもコメントをいただきました。今後こ

の意見を踏まえてやりたいとのご回答を

いただきました。

　しかし、我々の案と論点に関して全く

討議されることはありませんでした。そ

れでは、どうしてこのような行き違いが

できたのでしょうか。そもそも刑事がど

うして増えたのかという問題です。この

背景をご説明致します[図5]。実は、医

療が刑事の対象にされた背景には厚生労

働省の制度設計の変更があります。

　昭和24年厚生省は、医療は警察への

届出対象ではないと周知しています。と

ころが、1999年、2000年と横浜市大の

事件等からマスコミ報道が急増しました。

それを受けて、厚生省が21条を拡大解

釈して医療過誤を警察に届け出るように

指導しました。国立病院マニュアルや、

死亡診断書記入マニュアルによって変更

しました。これ以降、実は厚生省指導に

従い、医療者から警察への届出が急増し

ています。実は、患者さんからの訴えが

多いと言われていますが、これは嘘です

[図6]。被害者からの届け出は、各年三

医療紛争処理session
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[図9] 厚労省重複組織の目的は達成されたか?

[図9～11]

医
療
紛
争
処
理

session08
上

 昌
広

session

08
医療紛争処理/上 昌広

[図10] 厚労省第2次試案

[図11] 厚労省の構造的限界

[図6～8]

[図8] 厚労省による重複組織の設立

[図7] ロハス・メディカル発行人川口恭氏の検討会傍聴記録

[図6] 医療関連の警察への届出件数と警察から検察への送致件数

てていると考えた方が全職業で1%、医

師のみで1%です。

　この事業に関しては、一般の臨床現場、

患者さんともに1%～4%の方が実際の臨

床事業に役立っていると思っています。

ほとんど全く現場に関係がありません。

私達は、少なくともこのような事業をや

っているのであれば、屋上屋を重ねずに、

しっかり成績を発表していただきたい。

そしてそれを、患者さん、世間、社会に

対してしっかり発表していただきたいと

考えています。

　現在、私達は真相究明に賛成です。た

だ、制度設計に間違いがあると思います

[図10]。現在の厚生労働省案(厚生労働

省事務局案)は患者・家族とのコンフリ

クトがあった場合、病院は届出を義務化

し、ここではっきりと事態を究明し、そ

れを行政処分、刑事処分に分けますとい

うことが基本的なアイデアです。何が問

題であるかというと、インターネットで

検索してみたら、事務局は実は課長さん

と室長さんでしているみたいです[図11]。

平成18年7月、平成18年9月からこの部

署になっています。それまでは、医政局

経済課長、医政局総務課長、保険局、老

健局と、一体誰がこのアイデアを書いた

かということが問題です。医療事故に関

して和田先生は30年しています。私も

勤務医を15年しています。普通に考え

て、この方達が事務局案を書けるわけが

ありません。

　実は、今回のもう一つの問題点という

のは、真相究明に関しては皆賛成なので

す。ところが、制度設計に間違いがある

のです、自民党の部会でPTの座長でお

られる大村先生が厚生労働省、総務省、

警察庁に委ねるとされています[図12]。

日本医師会副会長は全面的に協力すると

仰っています。モデル事業事務局長の山

本グラフがある中の一番左側の棒グラフ

です。確かに一時期増えているのですが、

基本的には減ってきています。

　ところが、線グラフが立件件数で、真

ん中の棒グラフが病院関係者からの届出

です。届出が増えている所はここなので

す。これ自身は、立件されることがまっ

とうである立件で、医療者が刑事罰を受

けても当然です。大野病院事件など、い

くつかの事件が起きて、萎縮医療、医療

崩壊を起こしていることが事実だとすれ

ば、ここの部分に非常に大きな問題点が

あったと考えています。

　実は、この様[図7]に刑事医療過誤事

件が増えたのは大規模病院を中心とした

届け出が増えたためであり、捜査側は関

係がないと、検討会で委員がすでに言っ

ています。警察庁の方も、届け出が増え

たから送致も増えたに過ぎないと、ご自

身で公の場でお認めになっています。

　もう一つ実は問題がございまして、私

達は真相を知りたいことと、再発を予防

したいということは別の仕組みが必要だ

と考えています。実は厚生労働省も様々

な事業をしています[図8]。6年前から「医

療事故情報収集等事業」、同じく6年前か

ら「医療安全支援センター」、2年前から

俗称「診療行為に関連した死亡の調査分

析モデル事業」など、現在まで様々な新

しいことをしています。果たして、どの

位効果があるのでしょうか。

　実は、私達もアンケートを取ってみま

した[図9]。これが結果ですが、「医療事

故情報収集等事業」をあらゆる職業を対

象に951人からアンケートを取りました。

医師は587人です。この中で、全職業で

3%、医師は4%が実際に臨床現場で役立

てていると考えた方です。

　「診療行為に関連した死亡の調査分析

モデル事業」は、実際に臨床現場で役立
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[図15～16]

[図16] 医療紛争処理に関する厚労省案と私たちの対案2

[図15] 医療紛争処理に関する厚労省案と私たちの対案1

[図12～14]

[図14] 目的ごとに患者側の願いを実現

[図13] 小松秀樹医師

[図12] 厚労省・検討委員会の意見

源措置をつけないと病院は出来ません。

それにも関わらず、あれだけ病院で要請

されていることは、現場の医療機関には

ものすごくニーズがあるということを示

しています。とても、院内メディエーシ

ョン、裁判外紛争処理に関して財源措置

無しで、計画経済に近い保健行政では出

来ません。ここは、やはりしっかり議論

していただきたいです。

　今、法律家の中で裁判型、調停型、対

話型と言っていますが、それを決めるの

は患者さんです。多分適切な割合で振ら

れていくでしょう。そして、患者さんの

権利をしっかりサポートしていく制度を

作っていただきたいです。

　実は、今回の案で最大の問題点はここ

だと考えています[図16]。届出義務化、

医療機関は事故があると思ったならば厚

生労働省に届け出なさいという。そこで、

調査し、処罰を決めます。しかし、調査

機関と処罰機関は分けるべきです。とい

うのも、これは数々の医療事故、航空事

故等々で、届け出調査による不利益処分

を禁じた次の大きな国際条約にも明確に

違反しています。そして、こういう制度

をすると故意犯は隠しますから明らかに

正直者が馬鹿を見ます。そしてこれによ

って何が起こるかといいますと、萎縮医

療が起きます。患者さんを本当に診たい

と思っている人が診れなくなります。こ

れは、明かに患者さんの不利益になりま

す。ですので、真相が知りたいというこ

とは、あくまで患者さんが知りたいこと

が重要です。患者さんの意思でやはり依

頼すべきなのです。真相究明がしたいと

思っている人に対してはどんどん様々な

方法を提供し、それには財源をつけるべ

きです。

　医療者が真相を知りたい時は患者さん

の了解を必ず得ますから、窓口は患者さ

口徹虎の門病院院長は賛同、日本医師会

理事木下先生も賛同です。私達は、真相

究明に対しては賛同ですが、コンフリク

トの制度設計に関して賛同されても困り

ます。

　もう一つ、虎の門病院の小松秀樹先生

は[図13]、社会保険庁解体に伴って生じ

た余剰人員を吸収したいという組織あり

きは止めて下さいと仰っています。また、

厚労省は、省益のために、将来の日本の

基本設計の議論をないがしろにしないで

下さいと仰っています。

　では、具体的にどうしたら良いかです

が、まず、私達医師は医療者を守るべき

です[図14]。そのためにも患者さんがご

納得いただくことが一番必要です。つま

り全て患者さんの権利を強化する制度に

していただきたいのです。患者の願いは、

真相究明、誠意ある対応、適正な金銭賠

償、院内対応、第三者機関で、そういう

ものが未整備です。

　そうしたら、具体的にどのような所を

考えていけば良いのか。実は、私達は患

者の権利実現のための医療事故に関する

患者支援法ということを考えております

[図15]。これは医療者も守ります。これ

が全てだと思っています。ですので、そ

の時に患者さんは、何とか出来るという

制度的、財政的措置が必要になります。

　ちなみに、原案を見ますと対象は死亡

例のみとなっていますが、これは患者が

真相究明を望む例であって、死亡例では

ありませんし、事故でも良いのです。と

にかく患者さんが知りたいことを皆でサ

ポートしていくだけです。

　さらに、院内メディエーションンに関

して先程の和田先生の案ですが、これは

厚生労働省案にはコメントはありません

が、これは必要です。しかし、日本は現

在保険医療制度の下でやっています。財
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[図17～19]

[図18] 患者の多様な願いを実現するサポート体制

[図17] 医療紛争処理に関する厚労省案と私たちの対案3

[図19] 医療事故等に関する患者支援法案

ん一本で十分なのです。私がこの患者さ

んの真相を知りたいと言って勝手に届出

たりは出来ません。全て患者さんの納得

し、患者さんの意思で依頼で、病院から

は役所に届出を出して、そこで処分する

というのは、患者さんのためにも全くな

りません。かつ、社会的、学問的違反で、

常識に反しています。ここは絶対にして

はいけません。私達はここの制度設計、

ここはバツなので、この部分に関しては、

声を大にして主張いたします。

　では、悪いことをしたらどうするかと

言いますと[図17]、当然行政処分は厚生

労働省が下し、刑事処分は司法機関が厳

正に実施して下さいということです。こ

れまで、大野病院等の事件では、厳正に

実施されていなかったことが問題点であ

って、やり方、制度が悪いわけではあり

ません。あくまで、的確な事例は的確に

刑事に、的確な事例は的確に行政処分に

の原則を遵守するべきです。特に、最近

の医道審議会の在り方については司法で

も問題にされていますが、ここに関しま

してもしっかりやって欲しいのです。刑

法とかではなく、しっかり自分達でやる

べきことをやっていただきたい。こうい

うものを厚生労働省が刑事と民事を分け

るなんて論外です。そんなこと出来ませ

ん。医療者の中では医師法21条の問題

は諸般議論されています。ここで、医療

事故が医師法21条に当たるのかどうか。

私は当たらないと思います。医師の診断

のない死亡例は限定し、それはこうこう

こういうもので対応して下さい。そして

医療事故の在り方に関しては別の問題で

す。一緒に議論していただかないでいた

だきたいです。

　この医療事故の部分は、今日岩瀬先生

がお越しになられていますが、とても重

要です。真相究明するのは、病理医、法

医学の先生、臨床の現場の先生達で、真

相究明機関ではありません。その方達が

動き易い情報、情報を開示しやすい形が

重要です。ここに関して、十分な財源措

置や制度改革をお願いしたいです。

　このような真相究明の情報は1にも2

にも3にも行政にあげるより前に、患者

さんにしっかり開示すべきです。患者に

全て開示すべきであります。もちろん隠

す医療機関は論外ですから、隠匿行為、

過失があった場合は厳しくペナルティー

を課すべきです。患者さんに情報をまず

開示し、こういう所もありますと情報を

提供するべきです。処罰と報告の連携み

たいなものに関しては、非常に危惧して

おります。

　我々のイメージ[図18]です。これはイ

メージ図なのですが、患者・家族を中心

にして、多様な医療リソースをネットワ

ークで繋ぎ、患者さんをサポートするこ

とを目的にしております。法医学、病理

学、法的な弁護士の先生や司法の方々な

んかもセカンドオピニオンでも何でも良

いのでリソースを繋ぐ所が必要なのです。

そして患者支援センターなど、新しく作

る組織は地域地域の実状に合わせたネッ

トワーク化をする機関であるべきと思っ

ています。決して築地の大きながんセン

ターのようにそこに500人雇うとか全く

考えておらず、そのようなものを作って

も我々は何も嬉しくありません。患者さ

んも嬉しくないと思います。困った患者

さんや家族に何とか適切な情報を提示す

ることが可能な場だと考えております。

　実は、今回お渡ししていませんでした

が、ワーキンググループ内で実際に法案

を準備しています[図19]。今回ロースク

ールの先生方がたくさん来ていますので

私達の案として世間に公開させていただ

きたいと考えています。これは、政府与

党案とは全く別の対案でありまして、世

間に広く公開し、どちらが本当に良いか

悪いか、そして双案ともにどの点が利点

か欠点かを議論していただきます。そし

て最後にアウフヘーベンして、国民、患

者さんのために非常に良いような法案、

ルールができればと考えております。ど

うもご清聴ありがとうございました。
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(のむら・ひでき)1988年金沢大卒、94
年同大学院修了。95年からハーバード
医学校ブリガム・アンド・ ウィミンズ
病院内科研究員。99年母校の総合診療
部に参加、2001年同助教授(現准教授)。
医学教育(研修指導医養成)、医師のプ
ロフェッショナリズム、確率論的臨床 
推論/臨床決断、EBMの普及、診療ガイ
ドライン策定における患者参加、タバ
コ対策 などをテーマに活動している。
著書に「本当はやさしい臨床統計」(
中山書店)。

[図2] 医師の能力不足パターン、過失を伴う医療事故の発生、および

[図1] 医師に求められる能力の3つのカテゴリー

[図3] 能力不足医師への対応の現状

　　　その対処

　今までのご議論を拝聴していまして、

私の話はおそらく医療紛争処理の文脈で

は再発防止と関係すると思います。私が

自律的処分制度について取り組み始めた

のは、必ずしもそれだけが目的ではあり

ません。もう少し大きな意味で、安全な

医療を提供し、患者さんを避けられる事

故から守るためにはどうしたら良いかと

いう所から出発しています。

　最初は医師に求められる能力とはどの

ようなものがあるかから考えてみたいと

思います。これは、ハーデンというイギ

リスのダンディー大学の医学教育者が提

唱しているモデル[図1]で、非常に分か

り易いのでよく使用しています。医師に

求められる能力の第一はやはり正しい知

識や技術です。これは全く当たり前のこ

とで、正しく身体診察が出来て、病気の

知識があってということになります。そ

れの外側にありカバーするものとして、

正しい判断力を持っていなければいけま

せん。例えば科学的な裏づけのEBM、論

理的推論と意思決定、倫理的配慮などが

必要となります。さらに外側にハーデン

の書き方ではプロフェッショナリズムと

いう言葉になりますが、医師として相応

しい人格を持っている必要があるという

ことです。例えば、使命感、正義感、共

感的態度、リフレクティブプラクティス

という言葉を最近よく聞くようになりま

したが、常に内省的に振り返りながら学

習していく能力が求められていると言わ

れています。どの能力が不足しても患者

さんを危険にさらし、社会に不利益をも

たらす可能性があります。

　どういう時に患者さんに不利益が及ぶ

かと言いますと[図2]、これはAパターン

ですが十分に能力があり、安心、安全の

提供が出来る医師は求められる水準を常

に上回った所で推移しています。ただし、

それでも過失を伴わない事故を発生しう

るという所が医療の難しさだと思います。

一応、こういう人は大丈夫だと思います。

　それから、Bパターンですが求められ

る水準を時々下回り、学習するが医療の

進歩についていけず、時々マイナーなア

クシデントを起こしながら放置しておく

と、最後に大きなアクシデントを起こし

てしまうことになります。これは、まだ

良いのです。Bパターンは早期発見し、

再教育を施せばこのような大きな事故に

は繋がらないでしょう。

　こういうCパターンも実際にはあると

思います。ずっとまともな医療をやって

いたのだが、突然プツッと切れたように

何かミスを犯してしまい、大きな事故に

繋がってしまうというケースがあります。

これはもう事故の予測は困難です。Cパ

ターンは早期発見は無理ということにな

りますので、発生後に速やかに対処する

ということになります。

　現在このような医師達に対してどのよ

うな対処が行われているかです[図3]。

放置すれば、時々危険なレベルを下回っ

ているような医師に対する早期発見、再

教育というのは、図1の①と②の能力で

す。判断力と知識、技術に関しては領域

別学会による認定更新制というものが、

とても100%完璧とは言えませんが少し

ずつ動き出しています。それがもし上手

く機能すれば、かなりの部分上手くいく

と思います。ただ、学会というのは学会

の勢力拡大という利益団体でもあります。

そこが困った所なのですが、そこと利益

相反があるということです。

　もう一つ、領域別認定を受けていない

医師が多数存在します。そのような医師

達をどのようにカバーするかという問題

があります。

　③のプロフェッショナリズム、医師と

しての人格の部分です。これは日常の診

療状況を観察し、評価、助言するフィー

ドバックするシステムがないといけませ

ん。従来は一応大学の医局がそのような

機能を担っていたと言えないこともない

のですが、どうしても、医局の論理が優

先で医局の勢力拡大が優先です。

　医師会にも倫理綱領は昔からあります

が、こちらも開業医の利益団体としての

性格上、利益相反があり結局機能してい

ません。やはり、誰からも評定を受ける

機会のない医師が存在するという問題も

あります。

　それから、過失を伴う事故を実際に起

こしてしまった医師にどのように対処し

ていたかということです。基本的には現

在の日本では民事あるいは刑事責任を追

及するという方法しか方法がありません。

しかも、刑事有罪の確定後に医道審議会

が免許処分を行います。有罪確定までは

診療も出来ます。さらに、再教育もほと

んどありません。ただし、本年度よりよ

うやく2日間の免停講習が始まりました。

今申し上げたように、受けていないので

分かりませんが、ほとんど運転免許の免

停講習のようなものだろうと想像してい

ます。これでは、患者さんを守れないの

ではないかということです。

　もう一つ、安心・安全な医療を提供し

ている医師に対して、本来は必要ありま

せんが対応です[図4]。現在過失を伴わ

ない事故やシステムエラーについても一

部で個人の民事・刑事責任が問われてい

る現状があります。

　正しい判断で正しい医療を行っていて

も結果が悪いこともあります。「チャン

グムの誓い」という韓国の歴史ドラマ番

組で、王様が亡くなると医女のチャング

ムは殺されてしまうため、王様がチャン

グムを逃がすというシーンがあります。

医療紛争処理session

08

野村英樹
(金沢大学医学部附属病院総合診療部准教授)
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[図7] 医師の公的身分団体の役割

[図7～8]
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[図8] 公的身分団体の例

[図4～6]

[図6] 専門職団体の類型

[図5] 専門職の能力の評価

[図4] 能力不足医師への対応の現状-2

王様が亡くなればチャングムを裁けるの

か。そういうわけにはいかないのであく

まで医師の能力を問う必要があると思い

ます。では、誰がどのように判断するべ

きかを今から提言させていただきたいと

思います。

　専門職の能力の評価ですが誰が行うこ

とが可能かという問題です[図5]。言い

切ってしまうのは問題ですが、正しい知

識や技術、判断力を持っているかに関し

ては同業者が判断することはかなり簡単

だろうと思います。正しい判断力は同業

者同士でも意見が違うことがありますの

で同業者がやっても難しい面があります。

ただ、出来ないことはありません。大変

申し訳ありませんが、これは非専門職が

行うことは非常に難しいと思います。一

部の検事さんが出来ると言っていること

を聞いたことがありますが、出来ると思

っている位全く分かっていません。分か

っていないことが分かっていないという

状態だろうと思います。こちらはやはり

専門職がやるべきですが、透明性を確保

するということが非常に重要になってき

ます。

　相応しい人格については、むしろ医師

よりも非専門職の方が正しく判断出来る

かもしれません。ただし、先程土屋先生

も言われましたが、自浄作用がないと医

師全体が信用されなくなってしまいます。

ですので、やはり医師が行うべきなので

す。ただし、やはりここはしっかりとし

たチェック機構を設ける必要があると思

います。

　それでは、専門職の中で誰がやるかと

いうことですが、専門職団体を大きく類

型しますと医師会のような政治的交渉を

行う代表団体、学会のような研究学習団

体あるいは認定を行う組織、日本にはあ

りませんが身分団体があります[図6]。

それぞれの働きを一つの機関が行うこと

は利益相反がありますので非常に無理が

あります。もう一つは、実は医師免許を

登録をする機関とそれを外すことを検討

する裁定、処分を行う機関も利益相反が

ありますのでもしかしたら離した方が良

いかもしれません。

　実際、医師の公的身分団体がどのよう

な役割を持つべきか[図7]ということで

すが、まず行動規範を設定します。医師

を登録し、医籍を維持します。登録の更

新を行う国もあります。卒前卒後医学教

育の質管理も行っている所もあります。

そして、ここが本日はメインになると思

いますが、診療適性の審査ということで

苦情申立てを受理し、予備審査を行い、

そのまま放置しておいたら危険な場合は

免許の仮停止の仮命令をします。それか

ら調査を行い、裁判のような裁定を行う

ことが必要になります。裁定の結果を受

けて懲戒処分を行う。これを全て一つの

団体でやる必要があるわけではないと思

います。むしろ、先程申し上げたように

場合によっては分けることが利益相反を

減らす方法かもしれません。

　公的身分団体には他に弁護士会があり

ます[図8]。弁護士会は年間16万円位の

会費を納めていると把握しています。世

界の先進諸国には様々なタイプの公的身

分団体がありますが、ほとんどの国は何

らかの公的身分団体を持っています。た

だし単一の機関であったイギリスが、や

はりこれは少し利益相反があるから良く

ないだろうと言って、少しずつ分ける方

向に動いていることが少し参考になると

思います。参考までに、公的身分団体が

なく、中央政府が規制しているのがフィ

ンランドと日本だけです。

　次にお示ししますのは、実際に私が考

えた運用案ですので、皆様でディスカッ
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[図9～10]

[図10] 運用案で得られること

[図9] 運用案

ションしていただければと思います[図

9]。

　医師が登録料を年間4～5万円払いま

す。基本的には公的資金は最初の立ち上

げの時だけで、その後は必要なくなって

くると思います。

　5年毎に行動規範を見直す必要がある

と思います。例えば100年前の刑法が未

だに使われていることで問題なのは見直

しが無いからだと思います。

　人員ですが、全て医師がやるのは無理

があります。調査には医師ではないが、

かなり訓練を受けたそのための専門人員

を配置します。裁定は医師を中心に行い、

非専門職がチェック機構として参加する

という形が良いのではないかと思います。

　診療適性審査と裁定については、事故

を起こしていないが能力不足が疑われる

ケースも、事故が起こってしまったケー

スも、申し立てにより審理を始めます。

ただし、死亡事故の場合は、死因究明機

関から通知を受けて活動を開始すること

になるだろうと思います。

　仮命令は、仮に免許を停止したり、制

限する。これは患者さんを守るためでも

ありますが、その医師を守ることでもあ

ります。医師も人間ですので思わぬとこ

ろまで頑張ってしまうということもあり

ます。ですので、そこはしっかり止めて

あげる必要があるだろうと思います。

　裁定ですが、行動規範に基づく処分と

して免許の停止、それに続く再教育など

を行います。再教育を重視し、とにかく

処分することを中心にするより出来るだ

け再教育し、その人が再び活躍出来るよ

うにしてあげることを考えるべきではな

いかと思います。それからもちろん、不

服があれば高等裁判所などに抗告出来る

仕組みも必要だろうと思います。

　その他の機関とももちろん協力し、シ

ステムエラーが原因ならば安全管理の専

門機関に情報提供する。

　透明性の確保ですが、非常に重要だと

思います。裁定審理は基本的には私は公

開して良いのではないかと思います。も

ちろん、最初の審査の部分を公開する必

要はないと思います。監査機構も設置す

る必要があると思います。イギリスも最

近、GMCを監査する機構を作りました。

それから、機関の活動内容は毎年一回の

年次報告を実施し、基本的には国会に報

告することになると思います。その際は

もちろんプライバシーに留意する必要が

あります。

　これによって、どのようなことが得ら

れるかと言いますと[図10]、患者さん側

には事故の有無に関わらず、医師の能力

に関する疑問を持った者は誰でも申し立

てることが出来る。事故が医師の能力不

足によるものかどうか、公正な判断が期

待することが出来る。もちろん医師の側

から見ても公正な判断が期待出来ます。

避けられる事故に遭う可能性が小さいの

で、安心して医療を受けることが出来る

だろうということです。

　医師側の利点ですが、やはり公正な判

断が期待出来るとともに、故意の過失や

証拠隠滅などを図らない限り基本的には

犯罪者扱いされることはありませんので、

萎縮医療に陥る必要がなくなります。必

要な再教育が受けられ、再び社会に貢献

出来ます。医師全体から見ると社会から

の信頼を回復して、誇りを持って働くこ

とが出来るだろうということです。

　社会全体の利点ですが、避けられる事

故を減らすことが出来て、税金を投入し

て養成した人材を有効に再活用出来ます。

医師一人育てるのに3,000万円の税金が

投入されているということですので、そ

の人達をどんどん潰していってはもった

いないと思います。やはり、そのような

人を再活用出来ることが社会全体の利点

ではないかと思っています。

　以上です。ありがとうございました。
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足立信也

［討論］

上 昌広

鈴木 寛

野村英樹

河北博文

佐々木孝子

※P.44参照

上　討論に入ります。壇上に8人の先

生が立ちまして話をします。新たにご

参加いただく先生は、民主党参議院議

員で外科医の足立信也先生、亀田総合

病院院長亀田信介先生、東京高裁の判

事西口元先生、自民党参議院議員西島

英利先生です。よろしくお願いします。

司会は、鈴木寛先生にお願いしていま

す。

司会（鈴木寛）2日目の最後のsession

になりました。佐々木さんをはじめ講

演者の先生方、本当にありがとうござ

いました。特に、私も8月に緊急手術

をしましたので、本当に重く受け止め

させていただきました。それでは、討

議に入りたいと思いますが、まず西島

先生からいろいろな発表がありました

が、ご感想、あるいはいろいろな取り

組みについてお話をお願いしたいと思

います。私は今日、やや西島先生の肩

を持ちながらお話させていただきたい

と思っています。実は自民党の先生方

にも3名程お越しいただけないかお願

いしたのですが、皆様大変お忙しくて、

今日は西島先生に来ていただいて大変

ありがとうございます。舛添大臣も、

西島先生は3人分以上の方だからと言

ってみえ、ご推薦をいただきました。

先程、上先生から大変熱心なご発表い

ただいたことは大変ありがたいのです

が、一点フェアに申し上げておきます

と、現在発表されているのが厚生労働

省案が、まだパブリックコメントを頂

きながら形成中ということです。厚生

労働省案が決まって、その後の閣議決

定で政府案になっていく。しかし、こ

の8月以降特に国会で与党も野党も大

変イニシアチブを持って政策形成過程

が変更しています。従って、与党案の

自民党案、公明党案はまだありません。

まさにそうした厚生労働省の議論を踏

まえてそれを受け止めて、今日の議論

を踏まえて西島先生をはじめとする与

党の皆様方が今後いろんな議論を踏ま

えて案を進化させていただくという途

上にありますので、そういう意味でも

今日の西島先生を含めたご議論は大変

意義があるものです。そういう前提で

ご理解いただけたらと思います。

　当然今日の議論は、この会の発起人

でもあります舛添大臣にも事務局の方

からもご報告させていただきたいと思

います。そういうわけで、西島先生今

日は本当にお忙しい中ありがとうござ

いました。西島先生よろしくお願いし

ます。

西島　発言の機会をいただきましてあ

りがとうございます。今の私の立場は、

先程のお話にも出ましたが医療事故紛

争処理のあり方検討会の副座長をして

います。今後この考え方をどういう形

で作っていくか鉛筆をなめる立場であ

ります。そういう意味で、少し先程の

お話の中で若干誤解があるという部分

もありましたのでそういうことも含め

てお話させていただきたいと思います。

　私自身は、実は医療事故の担当を地

域の医師会で6年間やってきました。

まさしく対話型でないと何も解決しな

いということは十二分に分かっている

つもりです。ただ、真相究明という時

に出て来た観点等々では中々説明でき

ない部分があります。その辺をどうし

ていくかという点が一番悩ましい所で

ありました。今回厚生労働省が出した

試案の中にはお亡くなりになった方を

対象にするということになっています。

それはどうしてかというと、いろんな

事故が起きた場合、その全てを対象に

すると、とても処理が出来ないのが一

点あります。

　二点目は生存されているのであれば、

じっくりと事故の究明は出来るのです。

ところが、お亡くなりになるとご遺体

が火葬されてそれで終わりですから事

故の究明が出来ないというところがあ

りまして、一つにはお亡くなりになっ

た方を対象にするという整理が今つけ

られているところです。そして、あく

までも厚生労働省が検討会をやってそ

れを取りまとめた試案でありまして、

これを我々が政治家の立場で立法する

場合叩いていくわけですので、これは

決して厚生労働省の考え方がそのまま

立法されていくことではないというこ

とを、前提としてお話を聞いていただ

きたいと思っています。

　それと、もう一点これは箱物を作る

話ではありません。先程箱物の話が出

ましたがシステムを作るという話です。

上 昌広
（東京大学医科学研究所客員准教授）

亀田信介
（鉄蕉会亀田総合病院院長）

野村英樹
（金沢大学医学部附属病院総合診療部准教授）

西島英利
（参議院議員）

西口 元
（東京高等裁判所判事）

鈴木 寛
（中央大学公共研究科客員教授、参議院議員）

佐々木孝子
（医療事故被害者遺族）

河北博文
（医療法人財団河北総合病院理事長）

和田仁孝
※P.187参照

※P.196参照

※P.193参照

※P.204参照

※P.184参照

足立信也
(参議院議員)

和田仁孝
(早稲田大学大学院法務研究科教授)

（あだち・しんや）参議院議員。参議
院厚生労働委員会委員。民主党副幹事
長、政策調査副会長。1982年筑波大学
医学専門学群卒業、医学博士。日本外
科学会指導医。筑波大学臨床医学系外
科助教授、国立霞ヶ浦病院消化器科医
長、筑波メディカルセンター病院診療
部長などを経て、2004年参議院議員初
当選。参議院決算・倫選特各委員、参
議院少子高齢社会調査会理事、民主党
参議院政策審議会各副会長などを歴任。
現在は厚労委員会のほか、行政監視委
員会理事、政治倫理の確立及び選挙制
度に関する特別委員会委員などを務め
る。

（かめだ・しんすけ）亀田総合病院院
長。1982年岩手医科大学医学部卒業。
順天堂大学医学部附属病院整形外科に
入局、83年東京大学医学部附属整形外
科入局。87年社会福祉法人太陽会理事
長、88年亀田総合病院副院長を経て、
91年より現職。03年１０月には亀田産
業株式会社社長就任。

亀田信介

西口 元
（にしぐち・はじめ）東京高等裁判所
判事。早稲田大学大学院法学研究科博
士課程修了。裁判官任官後、検事に転
官、その後人事院在外研究員としてア
メリカ留学。裁判官に任命され、東京
地方裁判所、東京高等裁判所等を経て、
現職。早稲田大学法学部非常勤講師も
勤める。著書「専門訴訟体系１　医療
訴訟」（青林書院2007.7)編集代表。

西島英利
（にしじま・ひでとし）参議院議員、
自由民主党国会対策副委員長、政務調
査会厚生労働副部会長。1977年日本医
科大学医学部卒業。医療法人小倉蒲生
病院理事長。北九州市医師会理事、日
本医師会常任理事、厚労省の様々な審
議会委員を経て、04年参議院初当選。
参議院厚生労働・決算委員、倫選特委
理事などを務める。
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れから法律を作っていく上での重大な

議論になっていく部分ではないかなと

思います。決して我々は警察庁、法務

省、厚生労働省に投げたわけではあり

ません。これはまず、審議会、検討会

を作って議論をして下さい。その中に

は警察、法務省の言い分もあるでしょ

う。そのような中で検討会をしていた

だいて、今していただいたことが試案

という形でありますのでこれからが本

格的な議論がスタートするのだという

ことは是非ご理解いただきたいなと思

います。

　どうしてこれが出来たかといいます

と、まさしく福島県の大野病院事件か

らであります。私は国会で質問しまし

て、医師法21条に問題があるのでは

ないかということで、川崎大臣から検

討をスタートするという答弁をいただ

いて、様々な動きがスタートしたのだ

ということですので、是非ご理解いた

だきたいと思います。

　ありがとうございました。

司会（鈴木寛）西島先生ありがとうご

ざいました。報告書を読んでいただけ

では分からない点を非常にクリアに解

説していただきましてありがとうござ

います。

　次は亀田先生にご意見いただきたい

と思いますが、今日の議論を様々な角

度からご発言いただきたいと思います

が、一つ私からポイントを提示させて

いただきたいのは、結局誰がチェック

をするということが機能するというこ

とかなということだと思いました。

　おそらく三つ位主体があって、一つ

は厚生労働省ないし警察庁といういわ

ゆる国、もちろん行政と刑事は違いま

すので本来的にはもう少し細かく分け

て考えないといけないですが、いずれ

にしても公権力がチェックをするとい

う考え方です。しかしその場合、能力

の問題、マンパワーの問題があると野

村先生からもご指摘いただいて、まず

は死亡事例からというところもそうい

ったマンパワーと能力の問題というこ

とも後で西口先生からも補足をいただ

きたいと思います。

　第二のグループは専門家によってサ

ポートされた患者さん、あるいはご家

族自身がチェックをする。もっと言い

ますと権利の回復、という先程お話が

ありました現状の回復というのは医療

事故の場合、河北先生も先程5つの分

類の中で言われましたが原状の回復は

非常に難しいのですが、患者あるいは

患者の家族の皆様が専門家主導でやっ

ていく。あるいはネットワークが付い

てくるのだと思います。そのような方

法論です。

　三つ目はまさにピアーチェックと言

いますか、同僚の医師であれば医師コ

ミュニティー、専門家のコミュニティ

ーで、弁護士会はそのような構成を取

っていますがピアでまさにチェックを

していくのだということです。

　大きく言うとこの三つであって、そ

のどれかを選ぶという話ではなく、ベ

ストミックスが議論の方向性としては

正しいのだと思います。それを具体的

な制度に落とし込む時に現状そのよう

になっていますが、現状急速な産婦人

科の問題であれば萎縮医療、あるいは

産科不足ということがここへ来て問題

になっています。だから、今のままの

バランス、あるいは役割分担では難し

い。そこでもう一回再構築、再点検を

して再構築をしようということかなと

思っています。

　これは一つのフレームワークという

ことでお話をしましたが、どのような

角度からでも結構ですが、亀田先生も

まさにこの問題に日々取り組んでみえ

るわけですがご意見をいただければと

思います。

亀田　まず、現場でやっている実情か

らすると、現実には我々の所でもそう

なのですが、今まででは送られて来な

かったアッペとかの簡単な手術が急激

に増えています。それはどういうこと

かというと、周りの中小病院が手術を

やめているということです。それで、

手術数が増えているのですが、その多

くが特に地域の人に関しては、従来亀

田総合病院でやらなかった簡単な手術

が増えてきてます。これは立ち去り型

だと思います。

　亀田総合病院ではよちよち歩きでメ

ディエーションもどきというものを、

和田先生からもご指導をいただいて始

先程河北先生が無過失補償制度を日本

医療機能評価機構でやっているという

話がありましたが、実は最初の段階で

はこれは日本医師会でやるという話で

した。私はこれに反対しました。なぜ

なら、透明性が担保できない。ですの

で、無過失補償制度は第三者機関であ

る日本医療機能評価機構でやることで

透明性が担保できるので日本医療機能

評価機構でやるようにいいました。私

はだいぶ日本医療機能評価機構から文

句を言われました。なぜなら、「また

仕事を増やすのか。」ということです。

しかし、日本医療機能評価機構は、あ

る意味では一番学者さん達も揃ってい

ますし、透明性が担保出来るのですね。

そういう意味で今日本医療機能評価機

構で準備委員会を作って無過失補償制

度をやっているということです。そう

いう意味ではおそらく、まだ内容が決

まっていませんがまたもう一つの仕事

が行く可能性があるのかなと思ってい

ますので、覚悟の方よろしくお願いし

ます。

　社会保険庁のお話が出ましたが、社

会保険庁のでたらめさがありましたか

ら、実は社会保険庁を解体するので、

社会保険庁の職員が行くことは100%

ありません。それだけはお約束をさせ

ていただきたいと思います。

　そこでこの叩き台が出まして、資料

の5にイメージ案が出ています。これ

は何かと言いますとあくまでも患者さ

んからしてみたら、原因の究明をして

いただきたいというのが患者さんの一

番の願い事です。

　それから、医師側にしますと資料5

のイメージ案ですが、説明をするため

のデータが無いと患者さんとしっかり

とした話し合いが出来ないという部分

もありまして、そういう意味でまず一

つには原因究明というシステムが必要

であろうということがあります。その

結果はどうなるかと言いますと報告書

を作りまして御遺族の方、当然医療機

関にお渡しまして、取りまとめた結果

をそれぞれの医療機関にもう一つの目

的である再発防止という形でやってい

くということです。そして、この報告

書が出た段階で初めて患者さん、ご遺

族の方との対話がスタートするのでは

ないかと思います。ですので、これを

区分けしてお考えいただけないと先程

のご説明はごちゃまぜになっています

ので、このシステムについてはご理解

が進まないと思いましたので、その辺

の整理はさせていただきたいと思いま

す。

　先日、ヒアリングを2回に渡ってこ

れについて行いました。弁護士代表の

方々もお出でになりましたし、大きな

事故がありました都立広尾病院のご遺

族の方もお出でいただいていろんなご

意見をいただきました。このシステム

については基本的には賛成の方向で良

いということです。ただ、細かい所で

様々な問題があります。その時の細か

い所が何かといいますと、どのような

症例を一つは対象にするのか。亡くな

った方を全部にしてはいけません。信

頼の中で亡くなった方もみえますので、

どのような症例を届け出の対象にして

いくのかということが今後の議論にな

っていくのかなと思っています。この

時に、弁護士が言われた、刑事事件に

この報告書が使われるということが書

かれていますので、それは何かという

と、故意に行ったもの、重過失につい

ては刑事事件の対象にしないといけな

いのではないかという意見でした。私

もそれは賛成です。故意は問題無いと

思いますが、重過失をどのような形で

整理していくかということも、今後の

議論だろうと思います。

　それから、届け出を義務化するとい

うことになりますと、別の問題が起き

てきます。将来的にそのような方向で

使われるということは当然あります。

当然それに対して隠蔽が行われる可能

性もあります。届け出をしないという

ことが当然起きる可能性があるという

ことです。それで、大事なことは免責

の考え方を必ず入れていかないとこの

システムは機能しないだろうと私は思

います。ただ、何でもかんでも免責に

するのではなくて、先程申しました故

意や重過失は事故調査の中できちんと

した結論が出てくるわけです。そうい

う意味で、調査機関はそのような流れ

を作っていく必要があると思います。

いずれにしても、免責を入れないと義

務化は出来ません。そういうことがこ
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院が全部の情報を公開したいと言うと、

強者と思われている病院が情報を公開

することは酷いのではないかという話

になって来るわけです。この辺の整理

をきっちりつけて、やはり情報を公開

すべきだと思います。裁判まで持って

いくなら情報を公開して、もちろん個

人のプライバシーは当然守るものとし

て、公開討論まで持っていくようなこ

とが医療機関側にも権利をいただきた

いと思います。マスコミの方も本当に

入ってもらって、プロを入れて討論し

てみたいと思うものが裁判になってい

るケースだと思います。それと、なか

なか折り合わない金銭がべらぼうに違

ってしまうものもあります。

　先程、河北先生から無過失補償制度

のお話がありましたが、これも過失が

あったか無いか誰が対象者かというこ

とも非常に難しいです。それで過失が

無かったからとこの金額でと言った時

本当に患者が納得するのかという問題

がすごく疑問です。ともかくCPなら1

億円以上ということが相場ですから、

訴えたらもう少し貰えるのではないか、

1千万円ではこの子供を育てていけな

い、という問題が、逆に患者さん側の

考え方ではないかと思います。そうす

ると、裁判に必ずなります。ですので、

どのように無過失補償制度を本当に機

能させるのかということがすごく難し

い所です。

　ともかく、医師達の医療事故は最低

限にしないといけないが、必ず起こり

ます。その時にお互い納得するための

制度をお金も含めて誰が財源を支払う

のか。結果責任まで取ることは本当は

良いのですが、支払う医療費の中で持

つのか、それともかかる患者さんが納

得の上でリスクに対して自分達で保険

料を上乗せして払うのか。様々なやり

方があると思うのですが、そこまで含

めてこの問題は大きく捉えていかない

と、実際に現場では難しい問題が次々

に出てしまうのではないかと思います。

司会（鈴木寛）亀田先生ありがとうご

ざいました。それでは、西口先生よろ

しくお願いします。この会に現役の高

裁の判事さんにご参加いただいたとい

うことに非常に感謝しています。

西口　裁判所の医療過誤事件でお世話

になっている先生方がたくさんみえる

みたいで、いつもありがとうございま

す。今日は先生方から厳しいご批判を

受けるのではないかということで覚悟

して来ました。少し申し上げれば医療

過誤によって萎縮診療が始まっている

ということは先生方の過剰反応ではな

いかと思っています。私達が先週も判

決を書きましたが、一審を取り消すよ

うに病院側が請求してきましたが、裁

判所が認めることはよっぽど酷い案件

です。それを少し誤解があるのかなと

いう感じがします。多分先生方も裁判

官は素人で良く分かっていないという

面で見ていると思います。確かにそう

いう面もあるのですが、素人の立場で

の判断を出しています。最近出した本

で書きましたが鑑定書が出てくるので

す。鑑定書を見て高裁は三人ですが、

一人の裁判官がこうでないかと言って

判断するのですが、チェックしている

ことは専門的なことではなく、例えば

鑑定の前提事実を間違っているとかカ

ルテの見方を間違っているという問題

が結構あります。カルテの記載と証言

義務をした医師、看護師の証言が違っ

ているということがあります。そうす

ると最終的に裁判所が判断せざるを得

ない。前提を間違っていたら鑑定が全

く違います。

　それから医療文献の引用箇所が間違

っているということが結構あります。

こういう鑑定がざらにあります。こう

いう医師は当然信用出来ないというこ

とになります。それで、鑑定が来てす

ぐに鑑定するということになります。

　あとは、自信のある先生が若干多い

ので過失の判断までしてしまうのです。

過失の判断は裁判所の専権事項であり

ます。ですので、過失の判断まで言う

必要はありません。先生方は医師とし

てこのように思うと言うだけで、普通

の医師ならこのようなことはしないと

いうことは、最高裁の判断事項であり

ます。ですので、先生方もそれ程怖が

るのでなく自信を持ってやっていただ

ければと思っています。

　せっかく司会の鈴木寛先生から発言

の機会をいただきましたのでご紹介し

めています。医療の不確実性というか

どんなに医療事故にしても過誤にして

も減らせてもメディエーションは無く

ならないという、やはり国民の皆様に

どのように理解していただけるかとい

うことが一番大切だと思います。それ

で、我々は過誤が少しでもあれば、当

然セーフティーマネージメントではな

くリスクマネージメントと考えた時、

最も危険なことは隠蔽だということで

す。要するに情報公開ということが一

番自分達を守ることになります。そう

いう意味では医療者の良心を信じてい

ただくしかないと思うのですが、いず

れにしても、医療過誤であればこちら

から謝罪もし、交渉して和解もすると

いうことで最終的にはお金もかかると

いうことです。この財源をどうするか

ということですが、亀田総合病院では

倍々ゲームです。事故は必ずあります

からそうすると和解をしますので、病

院は出来るだけ多く保険会社からお金

を出してもらおうとするわけです。そ

うすると保険への掛け金が倍々になる

ということが現実に起きています。医

療事故と医療過誤をどのように分けて

いるかという問題がありますが、基本

的に裁判になるのはほとんどは我々と

しては防ぎようが無かったし、きちん

とやっていたと信じるものについて職

員の心を考えた時にこちらがよれたら、

みんなやらなくなってしまうなという

問題については、行く所まで行くしか

ない。情報公開と言いながら、今度病

ますと最近は医療関係訴訟が年間900

件から1,000件位起きています。医療

過誤の御三家と言われている診療科は、

内科、外科、産婦人科です。この3つ

の科が医療過誤の御三家と言われてい

ます。平成18年の医療訴訟は内科256

件、外科188件、産婦人科が161件で

す。医師の責任を認めたという認容率

も、世間の批判もありまして平成3年

当時で認容率が25.6%、平成17年が

37.8%と、倍近く上がっています。こ

れはどこに原因があるか非常に不思議

に思っているのですが、医師の事実誤

認、裁判所の判断が間違っているとい

うことも結果的にはあります。認容率

が4割位になっています。

　あと、鑑定の実施率がそれ程高くな

いのです。統計では平成18年は17%

位しか鑑定されていません。最近、私

自身非常に反省する点が多いのですが、

自信を持った裁判官が非常に増えてい

まして「鑑定はいらない」と言うので

す。それはどうかなと思います。医学

文献を出してもらえれば十分分かると

言うのです。確かにその程度の医療ミ

スは結構あります。何で先生方はその

ようなミスを犯したのかなと思うよう

な初歩的なミスは結構あります。裁判

官の立場として言いにくいことなので

すが、裁判にふさわしい事件があると

思います。裁判にふさわしい事件は裁

判所に来て欲しい。それはなぜかと言

いますと、公平性、中立性を保った判

断をしたいからです。おそらく行政庁

が作ったADRが使用されないという

ことは国民が全く信用していないとい

うことです。行政庁は信用が無い、医

師はお互いかばい合うという所がどう

もネックになっていると思います。そ

れで、全て裁判所に来るということに

なります。その辺の中立性を維持して

欲しいということがあります。私自身

も5、6年前に和解の実態調査を東大

の先生と一緒にやったのですが、当事

者の原告本人ですが、満足度が上がる

一番の理由は公平でした。公平であれ

ば裁判所を利用する。公平であれば満

足度は高まります。この辺も無視出来

ないと思います。

　後で発言する機会があると思います

が千葉では和田先生の言う対話型を入

れておるんですけどやはり公平を大事

にしたい。そうすれば多分誰も裁判所

を利用しないだろうと思っています。

司会（鈴木寛）非常に生々しい数字も

含めて西口先生ありがとうございまし

た。ただ、900件という数がもちろん

増えていますがいろんな無念な思いを

持った患者、家族の数を件数化した時

に多いと見るか少ないと見るか。泣き

寝入りとは言いませんが、本当はいろ

んな思いがありながら、それをどこに

もぶつけられずに抱えたまま来る患者、

家族がそのような900件という桁の数

ではないのではないかと思います。そ

の中で、900件全部を裁判所というわ

けにはいかないと思います。もっと社
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ックすることになると私は思います。

質問に対しては以上です。

　もう少し話します。河北先生が無過

失補償の話をされました。これは、10

月9日に検討の方向性を厚生労働省の

方から出されています。この件と先程

の第二次試案をまとめて、どうして正

面からぶつかるような考え方の相違が

出てくるのか、じっくり考えました。

そこで行き当たった考えが、無過失補

償制度を例に取りますとスウェーデン、

ニュージーランドでの例を参考にして

いると思います。どのような対象かと

いう条件ですが、不適切な医療によっ

て患者が受けた、避けられたはずの損

害を対象としています。それで、訴訟

を減らすことが目的です。絶対必要な

ことが支払いのための機構、原因を究

明する機構、処分をする機構となりま

す。訴訟を避けるためにある。誰に責

任があるのか、どこがミスをしたのか。

しかし、個人の責任にしないで補償す

るという考え方です。そこが、元々あ

った全ての制度はそうだったのですが、

そこを捉えて原因究明の機関と無過失

補償制度をそのまま作ってしまえ、と

いう勘違いでスタートしているのでは

ないかと思います。なぜ勘違いしてい

ると言えば、過失の有無に関わらず補

償すると言うのです。過失があれば医

師、看護師、医療機関の医療提供者に

求償する。過失があれば求償は増えま

す。それを原資に訴訟出来ます。しか

し、訴訟を減らすことは出来ません。

逆に訴訟が増えていく心配の方を、私

達の無過失補償の枠組みから感じます。

　何が原因かと言いますと、日本人は

医療事故と医療過誤の区別がついてい

ません。上先生が発表したことは医療

事故が何なのかからスタートしていま

す。鈴木寛先生が言われたことは、モ

ノを言わぬサイレントマジョリティの

思いをどこで受け止めるかという話で

す。佐々木さんのことがありましたが、

訴訟出来た、裁判まで持っていけたと

いうことは、ほんの一部です。しかし、

分からない、疑問を持っているという

方は大多数います。その人達の思いを

どのように受け止めるかということが

この考え方です。過失の有無からスタ

ートする。そこら辺で少しズレがある

という気がしました。

　先日、小松先生の論文でその通りだ

と思ったことがあります。開かずの踏

切があります。1時間中50分開きませ

ん。危険なので自動的に踏切を制御し

ています。その脇に人間が押しボタン

で開けられる仕組みがあります。そこ

で、なかなか踏切を渡れない可哀相な

方がいたので、押しボタンで開けてあ

げたら事故に遭った。罰せられた人が

押しボタンを押した人なのです。これ

はシステム上間違っていますよね。機

械的に自動的に制御している所にわざ

わざ隙間を作って、その人だけが罰せ

られている。こういう考え方が医療事

故と医療過誤の区別がついていない所

からスタートする。対象はサイレント

会全体として多様な選択肢が必要とい

う議論が必要ではないかと思いました。

　それでは足立先生よろしくお願いし

ます。

足立　鈴木寛先生の質問が果たして誰

がチェックするかということでした。

その前に司法の裁判の前の公平性の話

が先程出ましたのでそちらを先に申し

上げます。

　2000年位に消化外科学会の中で、

司法と外科医の接点を探るというシン

ポジウムがありました。裁判所ではそ

れだけの思いを持って訴訟までして何

とかしたいという被害者の思いを遂げ

させたい。誰に責任があるか決めなけ

ればいけないということを言ってまし

た。これで公平性が保たれるかという

話です。

　誰がチェックするかという話ですが、

二つ意味があると思います。原因究明、

調査に関して誰がチェックするか。そ

れは専門家がやれば良いという話にな

ります。モノによって違うと思います。

研究所が必要であったり大学が必要で

あったり事案によって変わると私は思

います。

　では、システム全体のチェックを誰

がするのかということですが、これは

相談、届け出された所です。私のイメ

ージはがん対策基本法の話が出ていま

したが、二次医療圏内に相談センター

を286作り、そこが窓口になる。です

から、そこが進捗状況をしっかりチェ

とは、診療関連死の定義を皆様がハッ

キリ明確に、しかも医療従事者が納得

出来る定義を樹立してもらいたいとい

うことが一つのポイントだと思いまし

た。

　ところが大学に移りまして、会議の

時にいろいろ話してまして、私共の大

学に今年から来た医療事故に詳しく、

元々東京電力の電力関係の事故から専

門にやっている河野龍太郎准教授が、

理由はハッキリ言いませんでしたが、

厚生労働省の第二次思案を見て国際的

な恥だと言っていました。いつか河野

龍太郎准教授のお話を聞く機会があれ

ば良いのではないかと思いました。

司会（鈴木寛）高久先生ありがとうご

ざいました。

　一応、今厚生労働省案の関連死の定

義はモデル事業の定義を踏襲するとい

うことになっています。事実確認なの

ですが。

会場（土屋）それは決まっているので

すか?

会場（高久）報告書の中では今行って

いるモデル事業があります。その結果

を見て決めるということでまだ決めて

いません。

司会（鈴木寛）それでは河北先生いろ

んな指摘、議論がありましたらよろし

くお願いします。

河北　産科医療補償制度についていく

つかコメントをいただきましたので、

私の考えを述べたいと思うのです。今、

我々は無過失補償制度というように考

えています。過失の有無の判断は我々

はしません。原因究明は組織の中でや

っていこうと考えています。最終的に

今の医療事故調査委員会等が動き始め

た時は変わってくると思います。

　それで、裁判は過失の有無を争うわ

けですが、最終的に産科医療で脳性麻

痺の子供が産まれた時に先程1億円と

いう話が出ましたが、その位の賠償責

任が決定されるということは、それ程

率は高くありません。ですので、今ま

でそこでは過失が認められなかった人

はそこで終わりになってしまいます。

障害を持った子供達の基本的に誰のた

めの何のための制度かとい考えた時に

脳性麻痺の子供達の生活を保証してい

くというための制度です。今までは過

失が認められなければ、国が作ってい

る補償制度は全く無く、そこに上乗せ

する補償制度だということをご理解い

ただきたいと思います。

　金額的にはいくつか案が出て来てい

ますが、介護費用をカバー出来る位の

金額になっていくと思います。一時金

ではなく、何とか分割制度で支払して

いくようなものにしていきたいと思っ

ています。それで、お金を渡してしま

うと今度は訴訟が増えるのではないか

という指摘がありました。確かに、そ

の可能性が無いとは言えませんが、と

マジョリティである。そういうことを

強調したいと思います。

司会（鈴木寛）足立先生ありがとうご

ざいます。先程西島先生も定義はどう

するのかという問題が難しいというこ

とを言ってみえました。おそらく同じ

問題意識だと思います。河北先生にも

コメントいただきたいと思います。そ

の前に、今日は高久先生にお越しいた

だいていますので、高久先生にコメン

トいただいてから河北先生にお願いし

ます。

会場（高久）今、亀田先生が言われま

したが、私も大学の病院にいて、病院

とよく話をするのですが、非常にマイ

ナーな手術が殺到してきて、外科が本

当にパンク状態になってきて、重要な

手術が遅れるということで危機感を持

っています。

　それから、先程厚生労働省の事故調

査の報告について、11月2日までにコ

メントを日本医学会の臨床部会の運営

委員会というものをやっていまして、

初めの原案は大変厳しいものでしたが、

運営委員に虎の門病院の山口徹病院長

がみえて、是非厚生労働省の室長の話

も聞いてもらいたいということを聞き

まして、何となく非常にトーンダウン

をしました。

　一つは19学会が調査機関を作れと

いうコメントを出しています。その辺

は評価出来ます。一番問題になったこ
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ンスそのものだと思います。それにつ

いていかがでしょうか?

河北　それは我々が判断することでは

ありません。なぜなら、自民党が示し

た枠組みの中にそのように書かれてい

るからです。これはもう仕方ないので

す。我々は枠組みの中でやるのです。

そこは私がお答えすることではありま

せん。

　ただ、診断は6ヶ月から5歳位まで

にしたいという考えはあります。です

ので、そこをどうするかは、これから

の運営の中で決めていきたいのですが、

対象を絞ったということはおそらく自

民党からの意見です。

会場（久保）最初は新生児の中でやる

なら、死亡例を見るというのはどうで

しょうか?　年間1,200から1,500人位

の死亡例がいるわけですから、その方

がはるかに現実的だと思います。脳性

小児麻痺に関しては、もっと別の制度

で考えていくべきだと思います。先程

1億円という値段の話がありましたが、

そうでなければ1千万円、2千万円と

いう話もナンセンスだし、介護するな

らもっと抱えていかなければならない

わけです。最初に私が聞いた話では、

脳性小児麻痺の数と、用意した予算の

数が合ったから1千万円、2千万円と

いう値段にしたという訳が分からない

説明を聞いて私はすごくナンセンスだ

と思います。

西島　それは全くありません。脳性小

児麻痺の対象になる人がどの位いるか

という数は明らかではありませんでし

た。500名という数字もありましたし、

例えば沖縄の事例で見ると1,000名以

上になるというお話もありました。で

すので、最初から予算ありきで考えた

わけではありません。

　もう一つこの制度そのものは、日本

医師会から最初に提案してきたのです。

それで、これを検討しましょうという

ことでやりました。実は、医学会等々

にも様々なご意見を伺いながら実はこ

の部分に関しては範囲が出て来ました。

自民党の国会議員は専門家ではありま

せんので、自民党の国会議員が決める

わけではありません。様々な学会のご

意見を伺いながらまずはそこからスタ

ートしようということです。河北先生

はご存知だと思いますが、準備委員会

の中で様々なご意見が実は出ています。

例えば、なぜ脳性麻痺だけなのか。も

っと、様々な難病があるではないか。

など、様々なご意見が出ています。で

すので、まずここからスタートしてと

いうことで、今準備委員会の中でおそ

らく進んでいると思います。

司会（鈴木寛）では、和田先生。

和田　今、日医の話が出る前、福岡県

の医師会でお世話になっていました。

実は、その当時九州大学にいて委員の

一人で一緒に作ったのですが、その時

りあえず全く過失が認められなかった

が、CPの子供を抱えてしまった家庭

に対しての補償制度を始める所に意義

があると思います。

　そこで、我々は自民党から示された

枠の中で議論して、出来るだけ早くそ

れをスタートするという立場にいます。

司会（鈴木寛）河北先生ありがとうご

ざいました。では、会場の先生どうぞ。

会場（久保）去年もお話したのですが、

対象をCPにしたという理由が全然分

かりません。現実的に脳性麻痺という

診断を作っているのは産まれてから1

年から3年と時間が経ってからですよ

ね。その時に、初めて言われても両親

にとっては何年前の話でしょうかね。

それをなぜ対象にするのか分かりませ

ん。もちろん無いにこしたことはあり

ませんが、そういう可能性がある場合

には最初から判定せずにお金を出すと

いうことにしたらどうか。実際、軽症

から重症と幅は広い。重症を対象にし

ていると言われましたが、神経小児の

専門家にも重症か軽症か診断がつかな

いと言っています。それを対象にしよ

うとしています。それなら、最初から

脳性麻痺の可能性がある最初のグレー

ゾーンの状態から産まれたらすぐお金

を払い始めたら良いのではないか。そ

ういう制度でないといけないのではな

いか。今の話でしたら、決まってから

お金どうこうの話になるなら、ナンセ

には全く先天的なものも含めて救済す

るというアイデアでした。

　ただ、結局どこで線を引くかという

問題があります。内外とのバランスの

問題があります。そうすると、今のよ

うな形で線を引くのか死亡事例を別の

形を含めて拡充していくのか、その財

源の手当はどうするのか。このバラン

スという課題をこれから考えていかな

いといけないと思います。

　二点目ですが、訴訟に行ってしまう

のではないかという可能性についてで

すが、一つは、訴訟した方が1億円貰

えるのではという可能性がある、こち

らだと1千万円、2千万円しかもらえ

ないという問題があるということも一

つは問題としてあると思います。

　今日佐々木さんのお話にもあったよ

うに、妊婦にとってお金の問題ではな

いと思います。そうだとすると、単に

脳性麻痺になりましたからいくらお金

出しますという形だけでは納得出来ず、

もっと明らかにしていくのだという方

が普通だと思います。そちらの方がお

金の観点よりもっと大きな問題だと思

います。

会場（久保）全く賛成です。私も訴訟

より絶対ADRの方が良いと思ってい

ます。最初はADRから行くべきだと

思います。

司会（鈴木寛）はい、では足立先生、

対象の話をどのようなご見解でされて

いますか?

足立　先程少し言いましたが、元々は

過失があると思われて避けられたはず

の障害という所からスタートしていま

す。そういう所には様々な投薬ミス、

検査ミスなど全て入っています。そこ

がまずあります。

　今は過失を問わず、まずは補償から

スタートするのだという考え方に立て

ば、極めて限定的なものからスタート

するしかないのではないかということ

です。そこの考え方です。

　過失が多いというのも、訴訟にしな

いためにこの制度をスタートしたとい

うのが元々の出足です。そういう意味

合いが強いのです。

　そうではなく、失敗が有りうるのだ

という観点に立った場合にはこの制度

そのものがもう少し変わってくるので

はないかと思います。もちろん医療メ

ディエーションから始まって、先程の

サイレントマジョリティの話ですが、

これを行ったら、話し合い、説明の中

からスタートしないと解決しないと思

います。

司会（鈴木寛）佐々木さん。

佐々木　裁判と言いましても、裁判を

するのは簡単です。それでどうなるか

は弁護士の力量によるかもしれません

が、弁護士も裁判官も医師ではありま

せん。ですので、そこに医療過誤を持

ってきても裁く時には専門の医療者が

必要です。ですので、私達の時はそれ

は分からなかったと医師が認めたわけ

です。それは今なら分かると言いまし

た。それでは過失を認めますねという

ことで認められたわけです。そこで明

白な事例でしたから裁判長も過失を認

めたということで判決が決まりました。

　しかし、被告が控訴したので二審に

入りました。なぜなら、鑑定が出てい

なかったのです。鑑定無しで被告が過

失を認めたので一審の判決が出たので

す。裁判長は医師が認めているので鑑

定はいらないということで勝訴しまし

た。しかし、被告が控訴したので私は

本人訴訟でしたから、控訴審で裁判長、

裁判官、判事、被告の弁護士が出て来

て部屋で話し合いました。その時の裁

判官の話が「私も医師ではないし、分

かりません。」と言っていました。弁

護士も「医師ではないから書きようが

ない。」と言いました。それでものす

ごくもめて、何回もFAXを送って来

て鑑定内容が分からないと言いました。

それで、再度裁判所から鑑定を頼みま

した。それで、一審通りだという簡単

な鑑定が出て来たわけです。医療者で

はないということで本当に難しいとい

う判決でした。

　それと、患者は本当に裁判するのは

簡単ですが、とにかく医療者から話が

聞きたいということが一番にあります。

そして、医療者から話が聞きたいとい

うことになると本当にそういうことは
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が担当して家族の相手をするのかがも

のすごく大切です。そうすると、調査

結果が出た時にそうでしたかというこ

とで終わってしまいます。そこが上手

くいかないと調査結果が出ようが出ま

いがにっちもさっちもいかない。その

手前のメディエーターの所がぜひ上手

く機能して欲しいということが現場の

切実な願いです。

西島　先程申し上げましたが、ADR

と訴訟は区分けして考えて下さい。私

は医療事故の担当を6年やりました。

まずはそのような事故が発生した時に

は必ず御家族との話し合いからスター

トしていきます。2、3ヶ月位何回も

お会いしながらご理解を求めました。

もちろん医師に過失があれば医賠責。

そこが一番大切です。先程申し上げま

した原因究明が不明な場合があります。

その場合このシステムを使わないこと

には次のステップに進みません。そう

いう意味では原因究明のある程度の報

告書が出た段階で本格的なADRがス

タートするのではないかと私は申し上

げました。その間放っとくということ

ではありません。

　一番大切なことは、先程から謝罪の

話も出ていますが、私は医療事故を担

当した時、医師の皆様に言いましたの

は、まず謝りなさいということです。

家族のご期待に応えられなかったこと

に対して謝りなさいということが私の

考え方です。

　それが本当に医師の過失でそのよう

になったのかどうかは別の問題です。

ですので、そのためのシステム作りは

必要だと先程申し上げましたので言葉

足らずで誤解を生んだかもしれません。

会場（土屋）対応の仕方は大きな病院

は徹底していると思います。その上に

佐々木さんの気持ちを考えるとさらに

足りない部分が病院にあると思います。

それが、今のメディエーターの講習会

に沢山出席することで現状が出ている

と思います。どちらが先かという問題

ですが、私はメディエーターの方を先

にやって欲しいということが現場の大

きな声だと思います。

司会（鈴木寛）佐藤先生どうぞ。

会場（佐藤章・福島県立医大教授）

ADR、無過失補償に関しても先生方

がすごく努力なさって、これだけ盛り

上げてくれて、前に進みつつあるとい

うことは私にとって非常に喜ばしいこ

とです。

　根本的に私が申し上げたいことは医

事紛争で訴訟になった場合、民事と刑

事が全く違うのだということです。今

私自身が抱えている問題については刑

事問題なのです。そうなると根本的に

私がお願いしたいことは、業務上過失

致死が医療事故に適用されないような

方向に持っていかない限り、医師は皆

不安になります。医療の萎縮、崩壊と

聞いてもらえません。そうなると、私

達の方にも話を聞いて下さいという電

話がかかってきます。それで一時間位

話されます。北海道からでも九州から

でも。それで相槌をされますと、本当

に話を聞くだけでスッとしましたと納

得されるのです。ですので、裁判に行

く前に話し合うというADRが本当に

必要だと私は思います。

司会（鈴木寛）佐々木さんありがとう

ございます。

　土屋先生どうぞ。

会場（土屋）国立がんセンターの土屋

です。先程、西島先生のお話で私が少

し引っかかったことは、原因究明の調

査をして、その結果が出た所から家族

への対応が始まるという表現がありま

したが、そこの段階ではもうすでに家

族の不満が爆発しそうな所になってい

ると思います。

　今佐々木さんが言われた、その前の

メディエーターが大変大事だと思いま

す。副院長を4年間やって、毎月のよ

うにそのようなことをやって、裁判を

4つ抱えるということをやっています

と、問題が発生した段階から真面目に

院内での調査機関をやっている我々で

も調査に3ヶ月位かかります。その間

に副院長で調査委員長もやりながらメ

ディエーター的なこともやる。メディ

エーター的な所が手薄になるからその

所が家族は不満なのです。その間に誰

いうことは皆どのように思っているか

というと、刑事問題になって逮捕され

ると思っています。それなら我々はや

らないということになります。患者さ

んは一生懸命努力したが、不幸にして

亡くなったということに関しては、民

事で何とかしてくれないかということ

であります。刑事罰に対する恐怖があ

り、それなら我々は何もしたくないと

いうことになってしまっている現状を

変えるために、先進国でやっているよ

うに、医療事故に対して刑事罰が適用

されなければ、業務上過失致死という

ことはありません。そこを、自動車の

交通事故とは違うという発想が一番最

初にあったら、その診療行為に関連し

た原因究明、 ADRそれから無過失補

償というような順序に行くべきであっ

て、今見ていると無過失補償の方から

行っています。結局、刑事側としては

捕まえる。司法としては今の法律が変

わらない限り、あなたがこのようなこ

とをやっているのだと言って、少しも

我々の不安を解消してくれる所まで行

っていないということを私は思います。

そこを根本的に考えていただきたいと

思います。それが我々臨床医の切実な

考えです。患者さんや被害者の人達は、

絶対に真相究明して欲しくて、隠すな、

しっかりやってくれ、同じことを二度

とするなということが遺族の願いだと

いうように言っているわけです。これ

を一人の責任に負わせたら、同じこと

を繰り返します。やはり、なぜそうな

のかをしっかり明らかにさせるために

は、一人の個人に責任を刑事罰で負わ

せるということが、私は現状を良くし

ないと思いますので、是非来賓の先生

方はそのような視点に立ってやってい

ただきたいと思います。

西島　簡単に申し上げますと、そもそ

も医師法21条の厚生労働省の解釈は、

殺人もしくは虐待で患者が運び込まれ

て来た時は、刑事事件に発展するわけ

ですので、是非24時間以内に警察に

届け出て下さいという協力要請事項で

した。それが平成6年に日本法医学会

が一部の方ですがガイドラインを出さ

れて、診療中の死亡事故も異状死体と

されました。ここから考え方が変わっ

ていきました。平成12年に国立大学

附属病院長会議がありまして、医療事

故もしくは医療事故の疑いがある場合

には速やかに警察に届け出ることとし、

その下に医師法21条と書いてありま

した。ところが、これは解釈の大きな

変更ですので、厚生労働省、医政局の

医事課でしっかり検討してやったのか

というと、医事課は関わっていません。

ですので、厚生労働省の解釈は変わっ

ていません。変わっていませんが、都

立広尾病院の事件が起きまして、裁判

になり憲法論議までやったのですが、

最高裁で届け出ることについては当然

であるという判例が出ました。そこか

ら考え方が完全に変わってしまいまし

て、24時間以内に届け出なければ逮

捕という話が出て来ました。

　福島県の大野病院事件は、事故が起

きて病院で検討会を開いて再発防止の

ための報告書を作りました。それを警

察が見て医療事故ではないかと言われ、

なぜ24時間以内に届け出なかったの

かということで医師法21条で逮捕さ

れました。こういうことが起きました

ので、今の流れがあります。それだけ

は御理解いただきたいと思います。

司会（鈴木寛）和田先生どうぞ。

和田　今、制度の切り分けの所から議

論があって、非常に有意義なご議論だ

と思うのですが、同じことを被害者の

患者さんの思いから見ていく必要があ

ると思います。先程、ADRのような

対話の場という場面と、原因究明、刑

事の問題は切り離して考えると言われ

ました。

　しかし、被害者の気持ちから見ると、

それは全て繋がっています。例えば、

なぜ刑事の方に行くのか。最初から刑

事の追求、個人の責任を追及したいと

思っていない。なぜそうなるかという

と、原因究明、真相究明がなされてい

ないという理由があります。そこで、

真相究明がどのような仮説で出来てい

るかと申しますと、現在のシステムと

して考えた場合、医療事故調査委員会

は様々な機能を抱え込もうとしすぎて

いるのではないかと思います。

　例えば、21条の問題を今度医療事
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があるかもしれませんが、こういう発

想が大事ではないかと思います。切り

分けではダメではないかと思います。

司会（鈴木寛）足立先生どうぞ。

足立　簡単に申し上げますと、共有す

る考えとして説明が大事である。そし

て、先程謝り方のことまでありました。

それなら、なぜ行政権限を持っている

厚生労働省が届け出先になるのか。そ

したら、正直な話し合いなんか出来ま

せん。根本的な誤りはそちらにあると

思います。

司会（鈴木寛）豊田先生どうぞ。

会場（豊田郁子・新葛飾病院セーフテ

ィマネジャー）先程、和田先生からご

紹介いただいた豊田と申します。私は、

医療事故の被害者遺族で、なおかつ病

院内で院内メディエーションを実施し

ています。厚生労働省の検討会のメン

バーです。

　医師が萎縮してしまう気持ちになる

ことは理解出来るが、先程から院内メ

ディエーションを中に取り込みたいと

いう意見が沢山ありました。それは、

病院がしっかり向き合う姿勢をしてこ

なかったことを認めることと同じだと

思います。怖いということもあるかも

しれませんが、病院が患者や遺族の気

持ちに対して病院側がシャットアウト

してしまっている現状があります。そ

のことから仕方なく、皆刑事告訴や被

害届を提出しているという現状があり

ます。

　私も刑事で問いたくなかったのです

が、1年間どうにもならなくて仕方な

く被害届を提出しました。結果的に不

起訴になりましたからその医師は全く

行政処分も無く、依願退職で何の処分

も受けていません。実際そのような例

もあります。やはり、医療機関の中で

自浄作用を行ってこなかったことに対

して、考えていかなければ、いくら

様々な法案を考えても国民や患者さん

達は理解出来ないと思います。

　実際に院内メディエーションを私が

実践していることで、病院の中での反

省点、改善点が本当に見えてきます。

その向き合う姿勢を見ていただいたこ

とで患者さん達が医療者に対してすご

く思いやりの言葉が出てきます。感動

することが沢山病院の中で実際起きて

います。ですので、佐々木さんが先程

から言っている法的な過失の有無だけ

を言っているわけではないと思います。

院内メディエーションすることで法的

な部分だけではなく医療者が変わらな

いといけない所、反省しないといけな

い所を見ていただいて患者さん達は最

終的には医療者を応援する日が来ると

思います。

　私も医療界の中に飛び込んだことで、

現状の大変さを思い知らされています

から、心から心ある医療者に対しては

応援したいと思っています。しかし、

故調査委員会に報告する際、重過失な

のかどうか線引きをする要素は、法律

が関わらなければいけないし、医療事

故調査委員会の手続きが非常に重くな

ります。そこで、重過失ということに

なれば警察へ行く。しかし、その時に

は医療機関から届け出があって重過失

かどうか判断して刑事に行って、司法

解剖になります。患者さんがチェック

する場が全くありません。実際現時点

でも医師法21条で医療機関が届け出

たことによって、そのことで患者さん

が傷つく。真相究明は、解剖をして客

観的な結果を見いだすということより、

もっと患者さんの思いは広いと思いま

す。日本的な発想かもしれませんが、

遺体というものは自体が亡くなった方

そのものだし、解剖に対して非常に抵

抗があったりします。

　そういう時に重過失かどうかの判断

は警察もしくは裁判所がやればよくて、

発動のイニシアティブを取るのは患者

さんの思いであって、患者さんに取っ

てもらいたい。ですので、真相究明も

患者さんが初発点になる。初発点の所

でしっかりケアを対話のような形で

ADRしながら動かしてもらいた。そ

こで、常に患者さんをポイントにして

おくという形にすればそこでしっかり

した手当がされれば、患者さんは何も

無理矢理刑事の方の告訴するとかとい

うことにはならないのではないかと思

います。

　そういう面ではソフトウェア的な面

自分達は大変だとばかり言っていたら

応援する元気が無くなってしまうので

す。そこを分かっていただきたいです。

　ですので、今日こちらの協議会の方

で新しく考えられているものを読ませ

ていただいて賛同する部分はかなりあ

りますが、中には遺族がこれはと思う

部分が正直あります。それは、遺族の

気持ちを本当に聞いているのでしょう

かという気持ちです。ですので、今現

在これを出されるのでしたら、患者支

援法案という名前ではない方が良いの

ではないかと思います。どうして、医

療者の皆様が議論している所で医療者

支援法案という名前が入らないのかと

思います。私は、別に批判だけをして

いるのではありません。一緒にやるた

めには自分達が大変だということだけ

ではなく院内で行うことを皆で協力し

ましょうということです。是非私にも

協力させて下さい。仲間に入れて下さ

い。患者の声を中に入れて下さい。そ

れが本当の声なき声だと思います。よ

ろしくお願いします。

司会（鈴木寛）ありがとうございます。

是非ご一緒にワーキンググループの方

に入っていただいてもっと良い案を出

せたらと思います。それから、ご発言

は医療者の方が続きましたがそれ以外

の様々な方が聞いていますので是非更

に磨いていけたらと言っていただきた

いと思います。

　だいぶ時間が超過しましたが、元々

時間内で決着の着く問題ではありませ

んが今日をきっかけに更に今のような

提言を含めて良いディスカッションが

行っていければと思います。 この

sessionを終わりたいと思います。本

当に遅くまで皆様方お付き合い下さい

ましてありがとうございました。それ

では、これにて終了させていただきま

す。
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