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（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。

　このシンポジウムも第四回ということ

で、この会が始まって三年が経つわけで

すけど、この三年が経った中で先程上さ

んも仰っていましたが、こぢんまりと始

めたところから、様々な現場のいろいろ

な現象を見て、それが一体どういうこと

なのかということを話し合いながら、そ

の現象自身を多くの人達が共有し、考え

てきました。その中から様々な政策課題

を抽出していくという意味で、まさに草

の根と言いましょうか地に足の着いた、

新たな政策や司法の展開の姿ではないか

と思っています。

　この三年間の間に、関係者の認識や

様々な政策課題について進展が見られた

わけです。さらに、今回大きく政策決定

プロセスも変わりました。そういった意

味で、従来ではどうしても限界があった

ような事象についても、かなり思い切っ

た踏ん切りや判断が出来てくるようにな

ってきたと思います。その間、医師不足

の問題や救急医療の問題、あるいは地域

医療、ドラッグ・ラグなど様々な問題に

ついて提起をされ、申し上げましたよう

に一定の進展がございました。今回、第

四回目を迎えて、それが更に大きく一歩

を踏み出す時期なのかなと思っています。

　たまたまこの秋に、アメリカ、イギリ

ス、フランス、ドイツで医療の政策関係

者やお医者さん、あるいは製薬、あるい

は、医療機器の事業会社の方とお話する

機会がございました。そこで見ましたも

のは、特に医療技術、培養もございます

し、再生もございます、あるいはソフト

ウェア的な発展もございます、様々な技

術が医療の治療法を変え、患者の予後を

変え、患者のクオリティ・オブ・ライフ

を変えるという凄まじい現実がございま

す。それと同時に、医療費という観点か

ら言いますと、医療費が拡大していくと

いう圧力にもなるわけです。その中で、

全ての国が三つのジレンマに悩んでいる

と思います。一つは、いかに早くそうい

う技術を患者さんの元に届けるのかとい

うことと、いかに副作用があるものを極

小化するかということ。これが一点目で

す。二点目は、先程申し上げました医療

費の拡大を安易に是正しようといたしま

すと、全ての必要な人が必要な時にアク

セス出来るというアクセスが妨げられ、

医療の新たなイノベーションが不必要に

押さえられてしまう。従って、アクセス

と医療費のコストと医療の質の三つをい

かに連立させるのかということが二点目

です。三点目は、グローバリゼーション

の結果、製品あるいはサービス、お医者

さん、患者さん、企業皆が国境を越えて

動く。あえて申し上げますと、製品、企

業、お医者さん、患者さんにしろ、国を

選んでいきます。従って、国の制度がど

うなっているかによって、その制度が選

ばれていきます。そういう関係になりま

す。各国の政府、医療関係者、おのおの

歴史的な背景をふまえ、いろいろな制度

もございます。その中で非常に苦労しな

がら考えています。日本の制度もある意

味で、ようやくそこの問題を考える最小

限度のところまで来たのかもしれません。

　日本の制度を振り返ってみますと、ご

存知のように医療費はG7の中で最も抑

制をされています。二番目に、お医者さ

んの数もG7の中で一番少ないわけです。

三番目に、患者さんというのは、G7の

各国の中で一番よくお医者さんに通いま

す。四番目に、病院の数はやはりG7の

中で二倍から三倍突出して多いです。そ

れから、新しい技術に対する審査承認の

プロセスも審査承認の体制の充実も含め

て結果として最も遅いです。そういう位

置づけにある日本として、どういうこと

林 良造
（東京大学公共政策大学院教授）

かと申しますと、一つはお医者さんの立

場から言って勤務医あるいは開業医の立

場があると思いますが、全体として報わ

れていない中で、特に近年問題になって

いますが、病院の勤務医のところにしわ

寄せがいっています。患者さんのわりに

お医者さんが少ないわけですから、どう

してもその労働は厳しくなっています。

さらに、場合によりますと医療過誤につ

いて刑事訴訟や刑事訴追の対象になると

いう側面。さらに、様々なコメディカル、

パラメディカルな方々との共同関係が非

常に日本の場合には出来ていない。そう

いうこともございます。その結果、救急

医療や産科を中心に医療の崩壊が起きて

います。これはお医者さんの側から見れ

ば、今のような問題がございますし、患

者さんの側から見れば、救急車が着くと

ころがない、そういうアクセスの問題が

ございます。

　それから、医薬や医療機器についても

十分なコンペンセーションがされている

わけではない。特に、新たな技術につい

ての審査承認のプロセスの予見性がない。

あるいは、様々な病院が多すぎるという

ことが治験の環境を極めて悪くしている。

特に医療機器についてはよく言われてい

る試作品を病室に持ち込む程度のことは、

薬事法の中では治験と一緒になってしま

いますと、試作品を持ち込んで改良する

ことが出来ない。こういう制度の不備が

ございます。そういった意味で、医療機

器や医薬についてよく言われているドラ

ッグ・ラグ、デバイス・ラグ、あるいは

最近は持ち込まれないという意味のデバ

イス・ギャップということも言われてい

ます。そういう現象が起こっています。

　角度を変えて申しますと、先程申し上

げました病院の多さは、地方の多くの病

院に財政的には回らない。あるいは、そ

このお医者さんが十分に回るわけではな

い。他方で、連携の関係で言っても先程

申し上げました治験の環境整備から見る

と非常に分散した形になっています。

　そういう意味で、先程申しました日本

を含めて6ヶ国を長い目で見ても、ある

意味で非常に特異な位置にあるわけです。

こういう問題について、先程申し上げま

したようにこのシンポジウムも四回目を

迎えまして現場で起こりました様々なこ

とから、今申し上げましたような問題に

対していろいろな意見が集約されていく

プロセスかと思います。そういう意味で、

特に今回の様々な議論、現職の大臣や副

大臣もいらっしゃっています。あるいは、

これだけの多くの方々の関心があるとい

うエネルギーもございます。そういった

意味で、今回の第四回の協議会も皆様方

の議論、あるいは意見が様々にかみ合っ

た中で、様々な形の大きな流れに結実し

ていくということを祈念しまして、私の

ご挨拶とさせていただきます。よろしく

お願いします。

挨拶（開会の辞）session

00
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（きど・ひろたか）1969年生まれ。
慶応義塾大学法学部政治学科卒業後、
（株）電通に入社。 電通を退社後、 
1999年10月から2003年3月まで千
葉県香取市で農業に従事。2003年
11月から、国際 NGO 世界連邦運動
協会 の事務局次長として、2002年
オランダ・ハーグに常設された国際刑
事裁判所（ ICC ）に日本政府が加盟
するためのロビー活動を行う。2007
年10月1日、日本政府は ICC に加盟。 
2009年4月より同会の理事に就任し、
国際連帯税の導入、UNEPS（国連緊
急平和部隊）の設立などに取り組んで
いる。2009年5月から、医療志民の
会の共同事務局長に就任する。ライフ
ワークとして日本の古来より伝わる
「コトタマ学」の研究にも取り組む。
明治維新の元勲・木戸孝允の直系6代
目。

[図1～3]

[図1] 「医療志民の会」発起人会

[図2] 

[図3] ブース プログラム

　私は、医療に関する活動につきまして

は、今年から初めて参画させて頂いてい

る者であり、本来はここにご列席されて

いるプロフェッショナルな皆様方から教

えをいただく立場なのですが、今回この

ような場所でお話をさせていただく機会

を頂けましたことを、大変に有り難く思

っております。“医療改革の現在”という

ことで、これは非常に多岐に渡るテーマ

と思いますが、ちょうど今年から関わら

せていただいている『医療志民の会』と

いう団体の活動を通して、その一端をお

話しさせていただければと思います。

　医療志民の会は、今年の3月14日に

発起人会というものが開催され、メディ

アを合わせて総勢68名の人達が集まっ

て趣意書が採択されました。その時の趣

意書の抜粋です［図 1］。アンダーライ
ンがある部分ですが、「医師と患者、行

政と市民、大学病院と開業医など、既存

の常識や枠組みにとらわれずに、この難

題に協働して取り組むことが求められて

おり、それにより医療における新たなビ

ジョンを創り出していく必要があります。

いつまでも古い世界観に固執し、バラバ

ラで、権益に縛られた自分本位な世界観

に囚われているのでは解決は難しい。そ

こで、あらゆる分野の人々と連携するこ

とで“医療志民の会”を発足していきま

しょう」という趣旨のもと、本会が発足

したわけです。

　そして、翌月の4月11日には、医療

志民の会設立シンポジウムが開催されま

して、そこには患者と家族、医療者、保

険者、納税者、研究者、ジャーナリスト

が集いました。そして、本会の共同代表

として大谷貴子さんと佐藤章先生が、事

務局長として海野信也さんが、発起人

147名の承認のもとで就任されました。

　この写真がその時のシンポジウムの様

子であり［図 2］、本日ここにいらっし
ゃいます面々によって4月のシンポジウ

ムが開催できたと言っても過言ではなく、

あらためて皆様方には御礼を申し上げま

す。シンポジウムの構成はここに示した

ように第一部、第二部にわけて討論が行

われ、またブース展開も行いました［図

3］。ここに紹介されている14の団体が、

写真でご覧頂けますように、ブースから

今起こっている医療問題について参加者

に直接語りかけ、訴えることをしました。

　こうしてシンポジウムを皮切りに、本

会が始動することになるわけですが、や

はり運動というものは具体的な行動を伴

わなければ絵に描いた餅になってしまい

ます。そこで、半年間の短い期間ではあ

りますが、私たちが取り組んだ次の三つ

の活動についてお話しをさせて頂きたい

と思います。まず、先の衆議院選挙前に

医療改革政策を、各党のマニフェストに

盛り込む為のロビー活動を展開しました。

そして、二つ目が本日もお越しになって

いる渡辺賢治先生と共に、漢方医学界に

おけるWHO、ISO（国際化標準化機構）

を舞台にした日・中・韓の、自国の基準

をグローバルスタンダードにしようとす

る攻防の中で、中国の動きを牽制するた

めのロビー活動を展開しました。三つ目

が、サイレントマジョリティーである健

康な一般市民に対して、メディア・ミッ

クスを活用することで医療問題に対する

リテラシーを高めていく為のプロモーシ

ョン活動を行いましたので、その事例を

紹介したいと思います。

　まず一番目の各党のマニフェストに医

療改革の政策を盛り込む為のロビー活動

ですが、本日のプログラムをご覧になっ

てもお分かりの通り、医療改革といって

も様々な問題があるわけです。そうした

中で、私たち医療志民の会が特に力を入

木戸寛孝
（医療志民の会　共同事務局長）

れて取り組んだのが、「医療改革国民会

議の設立」をマニフェストに盛り込むこ

とでした。この動きにおいて一番の旗振

り役となって下さったのが元岐阜県知事

の梶原拓健康医療市民会議代表であり、

私たちはそのサポートを行ったという背

景があります。もしかしたらこの中には、

厚労省関係の方々もいらっしゃるかもし

れませんが、「医療改革国民会議の設立」

の意義とは、官僚の省益を超えられない

一部政治家、特定の医療官僚、専門家集

団に独占されている医療政策を、本来の

当事者である国民、市民の手に主導権を

奪回し、既得権益に害されない各界・各

層の国民代表が医療政策の合意形成プロ

セスに参画できる仕組みを、確立するこ

とにあります。さっそく私たちは6月10

日に自民党本部に参りまして当時の自民

党幹事長だった細田博之幹事長に、この

提言を申し入れしました。また、当時は

野党でした民主党の直嶋正行政調会長、

現在は経済産業大臣ですが、彼に対して

も同様のロビーを展開しました。これ以

外にも、当時消費者庁の推進担当大臣で

した野田聖子議員も訪ねたりしました。

　その結果、私達が動いただけではなく

各方面からの働きかけもあってのことで

しょうが、主要政党の全てのマニフェス

トに盛り込むことに成功しました。現政

権の民主党の政策集には、ここにありま

すように「医療は提供する側と受ける側

の協働作業です。各界・各層の代表の意

見を幅広く聴取し、医療の抜本改革に関

する目標と工程を定めた基本方針を策定、

“建議する会議体の枠組み”と、民主党

政権が責任を持ってその実現を図る体制

を確立します」という文言が記されまし

た。また、自民党のマニフェストでは、

よりダイレクトな表現で「社会保障制度

改革国民会議（仮称）の設置」、そして、

医療改革の現在session

01
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[図4～5]

[図5] 健康な一般市民に対して、医療問題に対するリテラシーを高めて 
　　  いく為のPR活動②

[図4] 健康な一般市民に対して、医療問題に対するリテラシーを高めて
　　  いく為のPR活動①

別に、グローバルマーケットにおける漢

方医薬品の国際基準に自国のものを採用

させるため、日・韓に何の相談もなく

ISO（国際化標準化機構） にTCM（伝

統中国医療）に関する専門委員会の立ち

上げを技術管理評議会に諮りました。そ

の結果は、賛成14、反対4、棄権7とな

りました。議決は2/3以上の賛成で可決

されますが、棄権を分母に入れるかどう

かのルールが明確でないため検討中とい

うこととなり、この状況の中で日本とし

ても一方的な中国の動きを何かしら牽制

したいということから、ロビー活動が始

まったわけです。漢方は当然のごとく医

療に関するものであり、通常の所轄は厚

労省なのですが、実は問題の舞台となっ

ている ISOは経産省の所轄になります。

そこで、本日ここにお越しになっておら

れる民主党の鈴木寛先生にご尽力をいた

だき、まずは経産省にロビー活動を展開

し、ISOに派遣されている日本人の理事

に情報を入れ、中国の動きを牽制できな

いか申し入れをしました。また、中国の

詳細な動きについては、外務省アジア大

洋州局の中国・モンゴル課や日中経済室

の担当官の方々から、現地の中国駐在員

に情報収集するように働きかけてもらえ

ないか打診しました。

　そうした一連の動きを通じて、一時的

には功を奏し、中国の動きが一端は止ま

りましたが、その後あらためて渡辺先生

にお伺いすると、やはり中国の動きは止

められなかったらしく、ISOにワーキン

グ・グループが立ち上がってしまったと

のことでした。この一件で感じたことは、

漢方医学の医療情報センターを作り、世

界を舞台にして活動できる漢方医学の人

材育成が必要であり、簡単に言えばそれ

は漢方のグローバル化の促進といえます。

私は医療業界のグローバル化に関して全

公明党も「医療改革国民会議の設置」と

記載されています。ということで、いず

れの党もマニフェストの中に入ったわけ

ですから、この点については政局の論争

に巻き込まれることなく、国民一般の意

志が政策の合意形成プロセスに反映され

る仕組みをきちんと作っていかねばなり

ません。是非とも政治家の皆様には、国

民と交わした約束ですから、強力に推進

していってもらいたいです。私たち医療

志民の会としても、市民の立場から全力

を持って「医療改革国民会議の設立」を

実現すべく活動を展開していく所存でご

ざいます。

　次に、漢方医学界における中国の動き

を牽制するためのロビー活動という、少

し大げさな表現ではありますが、その話

をさせて頂きます。この件は、本日の会

合にも参加しておられます、慶應義塾大

学医学部漢方医学センター長の渡辺賢治

先生を中心にして動きました。背景を申

しますと、国際疾病分類という ICDの次

回改訂版に漢方が入る計画が着々と進ん

でおります。現在の ICDは1990年に改

訂された ICD-10（第10版）であります

が、2014年には ICD-11に改訂され、

2015年のWHO総会で承認される予定

です。そのため、来年1月にワーキング・

グループが立ち上がり、改訂に向けての

作業が開始される中、世界は西洋医学の

みでなく、伝統医学を含む他の医学に対

してもきちんと整備しようという動きが

あります。そうした中で、中・韓は盛ん

に伝統医学の国内整備と国際化を進めて

います。

　また、今回のロビーにおける特殊な背

景として、中国は、WHOにおける日中

韓での合意形成が思い通りに進まない事

を受け、ICDの分類に方向性が出ていな

いにも関わらず、今度は WHOとはまた

く知識を持たない者なのですが、もしか

したら漢方だけではなく、医療業界全般

に同様のことが求められているのではな

いかとも思いました。パンデミックなど

ウィルスは、国境に関係なく侵入してく

るわけですから、ワクチン行政なども既

存のやり方をあらため、グローバル化し

ていかなければならない時代を迎えてい

るのではないでしょうか。

　最後に、医療志民の会として特に力を

入れているものですが、病気をしていな

い健康な一般市民に対して、如何に医療

問題の現状を伝え、リテラシーを高めて

いくことに貢献できるのかという問題が

あります。やはり、民主主義の中で社会

を変革していくためには、サイレントマ

ジョリティーの人々にも、問題をシェア

してもらい、共に声を上げていってもら

うことが重要となります。そうした問題

意識を持つ中で、本日お越しの土屋了介

国立がんセンター中央病院医院長が、

“臨床教育制度のあり方を考える会”と

いうシンポジウムを開催するにあたり、

笑福亭鶴瓶や瑛太が出演する、西川美和

監督の「ディア・ドクター」という映画

の上映を連動させました。エンターテイ

メントとしての映画と、専門性の高いシ

ンポジウムを上手くミックスさせること

によって、一般市民にも有効な情報発信

や情報共有が出来るのではないかという

ことで、実験的な取り組みを行いました

［図4］。
　また、これは来月12月の開催になり

ますけれども、サラリーマンやOLを対

象に、出勤時間の前の朝の時間を有効活

用した「丸の内・朝大学」に医療問題を

テーマにした市民講座を開催します。本

日、朝大学のプロデューサーの方もこち

らにお越しいただいていますが、専門性

の高い情報に面白おかしくという切り口

を重ねながら、忘年会シーズン直前緊急

医療企画『ビジネスマンが知らねばなら

ぬ「CKD」～良医を見分けられる基礎

知識も身につく～』というテーマで、全

4回の講座をOLに向けて展開します。

本件におきましては、聖マリアンナ医科

大学教授の木村健二郎先生や、亀田総合

病院腎臓高血圧内科部長の小原まみ子先

生にお世話になっておりまして、また皆

様もよくご存知のロハスメディアの川口

さんには大変なご尽力をいただいており

ます。各講座の内容は、こちらをご覧に

なって下さい［図5］。
　以上をもちまして、簡単ではあります

が、医療改革の現在というテーマでの私

の発表は終わりにさせて頂きます。「医

療志民の会」は、国民にとって欠かす事

の出来ない医療問題に対し、あらゆる切

り口から解決の糸口を探り、多様なステ

ークホルダーと協力しながら2010年も

活動に励んで参りますので引き続き、皆

様方のご指導を賜れますよう何卒、よろ

しくお願い申し上げます。ご静聴、あり

がとうございました。
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会場（渡辺）　慶應で漢方をやっており

ます渡辺と申します。WHO会議で日・

中・韓の調整をやってきたのですが、こ

こで中国が飛び抜けて暴走を始めており

まして、なかなか動きを封じるのが厳し

い状況です。今回MRICにも投稿させて

いただきましたが、インフルエンザの対

策に麻黄湯や葛根湯などの漢方薬を使う

と、非常に効率よくコントロールが出来

ます。SARSが流行った時も中国では伝

統医学で対応している事例もあり、日本

においても漢方の効能を十分に活かすべ

きではないかと思います。世界中で伝統

医学の声が高まっている中、中国や韓国

が一生懸命取り組んでいるにも関わらず、

日本だけがしらけています。そうした中

で、私はWHOや ISOに行って闘う時、後

ろ盾が全くない丸裸の王様では非常に辛

いので、是非とも皆様方のお力をお借り

出来ればと思いますので、何卒よろしく

お願いします。

会場（古田）　丸の内朝大学の古田と申

します。見ての通り、メタボというか

私自身が一番CKDに近いと思っています。

シンポジウムに参加させて頂いたことを

機に、パネリストである医療従事者の皆

様方といろいろと話をしてみると、自

分が一番危険な状態だと気付きました

（笑）。それならば、早速そのような企

画をやってみようということで、丸の内

で働く病気ではない元気な方々に健康に

ついての啓蒙活動をしていこうというこ

とになりました。皆さん、よろしくお願

いします。

Q&A 質疑応答
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（かめだ・たかあき）1978年日本医
科大学卒業、日本医科大学付属病院第
二外科学教室に従事、83年順天堂大
学医学部胸部外科教室大学院卒業の後、
亀田総合病院心臓血管外科医として臨
床に従事、85年医療法人鉄蕉会副理
事長就任、04年から08年まで国立大
学法人東京医科歯科大学医療担当理事
を兼務、08年医療法人鉄蕉会理事長
就任、国立大学法人東京医科歯科大学
客員教授を兼任。

[図1～3]

[図1] 千葉県立病院(7病院と病院局本局)と東京都立病院の医業収支

[図2] 基幹病院とは…　公的病院とは…

[図3] 千葉県における地域中核病院の状況

　今日、医療費についてのシンポジウム

ということで、7分で話せということで

したので、テーマを絞りまして一つだけ

お話をしたいと思います。その後、詳し

い方達が出てまいりますし、いろいろ面

白い話題が出てまいりますので、僕の話

は是非ここにおみえの皆さん方に今の医

療の現状、特に今は医療費という問題で

すから、診療報酬を中心とした現在の日

本の医療はどうなっているのか、どうい

う問題があるのかという一点だけを、ほ

んの数枚のスライドを使ってお話をした

いと思います。

　まず、何をこちらが狙うのか。「労働

を中心とする福祉型社会」というものが

あります。我々が望んでいるのは、実は、

連合のHPを見てみますとこういうこと

が書いてあります。「労働を中心とする

福祉型社会」これを目指す。私達医療人

が目指しているのは実はこれなのです。

これはどういうものかと言いますと、公

正な賃金、労働時間、均等待遇など社会

的基準を張り巡らせる。労災や失業、疾

病などこういうセーフティーネットが組

み込まれて、男女も対等な形で構成員と

して活躍できる機会を確保する。そして、

この辺からがポイントなのですが、働く

ものが正当に報われ、自らの仕事に誇り

を持って、次の世代に受け継いでいける

ような社会。仕事と生活の調和がとれた、

ほとんどこの中にはいないと思いますが、

仕事と生活の調和がとれた自らの人生観

を大事にできる社会。これを目指したい

ということで、そのために一つだけやら

なければいけないのは、まず「同一労働、

同一賃金」です。これが必要であります。

　次にこれを見て下さい［図1］。今日は、
千葉県の方もいらしています。私共のと

ころには素晴らしい方が来ていただいて、

今一緒に改革をしようとしています。井

上先生という方にいらしていただいて、

これから改革をしていかなくてはいけな

いという矢先でありますが、見てみます

と千葉県立病院は7ヶ所ありますが、医

療収益というのは平成20年の数値です

が270億円、 医業費用は370億円。

100億円の赤字。 赤字比率は何と

37.9%であります。次に、千葉県は過

疎地帯がたくさんあるから、きっと赤字

なのだろうと思って東京都を見ます。右

側に書いてありますように、東京都の診

療報酬収入は954億円、 医業費用は

1,380億円で、 何と426億円の赤字で

44.7%の赤字比率があります。これを

見ればすぐに分かるように、診療報酬を

30%上げても千葉県立病院も都立病院

も黒字転換しない。つまり、3割診療報

酬を上げて成り立たないというのは、診

療報酬制度はもうすでに破綻をしている。

これも、是非皆さんに理解をしていただ

きたい。これが現状です。皆さんHPを

見ればどこからでも見れます。これが、

日本の診療報酬制度の現状だということ

をまず頭に入れていただきたいと思いま

す。新聞やメディアの方達に是非申し上

げたいのですが、それで、千葉県は赤字

だけど、東京都は黒字だという見出しが

出ます。一番下にあります。全体収支と

いうところは、我々の税金を突っ込みま

す。千葉県では、あまり税金をたくさん

突っ込めない。93億3,200万円を突っ

込みますと、18億円の赤字と新聞は報

道します。ところが、東京都はお金持ち

ですから、419億円の我々の税金を投

入しますから、東京都立病院は、経営が

良くなって5億8,000万円の黒字ですと、

これだけを書きます。びっくりします。

全くこれは違います。現実には、例えば

民間病院で言うと、これは3ヶ月持ちま

せん。1ヶ月で潰れる数字です。これが

亀田隆明
（医療法人鉄蕉会 理事長）

現状です。ただ、なぜか多くの人は公立

病院は、不採算医療をやるから仕方ない

のだと思って諦めます。本当にそうなの

かどうかは少し別なのですが。まず最初

に普通でやると、県立病院だとか自治体

病院は公務員体系でやっています。この

公務員給というのは、基本的には、一般

の事業会社というものを参考にしてごく

普通の体系になっているはずです。そう

いうふうに作られています。それをその

まま当てはめた時には、先程のような結

果になります。

　それでは、どうやって民間はやってい

るのかということですが、先程のをパッ

と計算してみれば分かります。例えば、

30何%の赤字で、医療収益の中で人件

費比率を60%と考えてみれば、半額に

すると、ちょうど30%がなくなります。

皆さんの給料を半額にすれば、何とかや

れるかもしれない診療報酬制度でありま

す。それでは、公立病院は不採算医療ば

かりやっていて、だから悪いのか。それ

では、どういうものを不採算医療、どう

いうものを公的な医療と言うのか。非常

に簡単です。基幹病院の定義を明確にし

たものは書いてありませんが、公的医療

はどういうことかと言うと、例えば警察

署がやる役割、消防署がやる役割、病院

がやらなければならない本当に公的な役

割といったら、「4疾病」「5事業」と言っ

ても、特に救急、それから入院も含めて

小児の医療、周産期です。この辺をきち

んとやっているところを公的な病院と言

います。

　公立病院と公的な病院は、全く違う意

味だということをこれからお話申し上げ

ます。公的な医療は公立か民間かという

ことは、全く関係ありません［図2］。
例を出します。千葉県というのは、右の

点線が過疎地帯です［図3］。右側が過

医療費session
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[図4]

[図4] 職種別年間給与

ことが、これを見るとすぐに分かります。

なぜでしょう?　少しおかしいと思いま

せんか?　なぜかというと、理由は簡単

です。医師はちょっとおいておきますが、

非常にシンプルで公務員給ですから、誰

が一番長くいたかです。つまり、誰が一

番楽かで決まります。楽な順に給料は高

くなります。つまり、どんなところでも

看護師はもちろん最初の給料は一番高い

です。給与体系も一番高いです。でも、

忙しいです。三交代で、何を言ったって

やはり大変なのです。長く勤められない

です。したがって、給料は安い。ゆっく

り構えていれば長く勤められます。した

がって、給料も一番上がる。そうなると、

どうなっていくのかというと、先程みた

いな形になっていくわけです。

　そして、日本のいろんなことを考える

時に、日本の特殊性をもう一つこれだけ

は、皆さんに分かってもらいたいです。

ヨーロッパと比べる、アメリカと比べる、

どこと比べるといろいろな評論をする人

がいます。混合診療の話も出てきます。

キャピタルコストの話もこの後シンポジ

ウムで出ると思います。その時に、これ

だけ分かっていて下さい。日本が世界で

とびっきり違うところは、日本の病院の

ほぼ7割が民間病院です。しかも、日本

のトータルの救急患者を受け入れている

過半数が実は民間病院です。その民間病

院には、税金というのはほとんど一般会

計からの繰り入れはゼロですから、それ

で何とかこの安い医療費をキープしてい

るのが実態です。これを公的医療に変え

たら医療費は倍になります。

　最後になりますが、どういうふうにし

て欲しいのかと言いますと、まず「労働

を中心とする福祉型社会」というのは、

病院で考えてみますと、地域の基幹病院

において自民党政権下では、ハッキリ言

疎地帯の広い面積で人口は、100万人

程度です。左側は過密地帯で、この小さ

なところで、500万人位の人口がいます。

この過疎地帯の広いところに公立病院は

黒丸です。公的ではないですから、間違

わないように。公立病院が、10何ヶ所

あります。銚子は、消えています。なぜ

かというと、閉鎖になったからです。館

山も消えています。実は、医師会病院が

閉鎖をして我々がやっているからです。

少し今は出さない方が良いと思うので消

えています。いっぱい黒丸がございます。

先程申し上げた救急とかお産とか小児と

か、そういう公的な医療をやっているの

を、十字で示します。十字の中で順天堂

浦安病院、日医千葉北総病院、亀田総合

病院は民間です。私立大学も、民間に加

えてあります。そうしますと、この中で

公的医療をやっているのはどこかと言い

ますと、何と旭と亀田しかありません。

あと、公立病院は実は救急、小児、お産

ゼロです。全部でゼロです。ここに、ど

れだけの我々の税金が投入されているの

か。つまり、公立病院が公的不採算医療

を担っているので、赤字になるという理

論は成り立ちません。もちろん、そうい

う部分もゼロではありませんが、決して、

そういうことばかりではないということ

は分かると思います。

　一方で、これが私がちょっと作って財

政誌に出した資料です［図4］。最近ち
ょこちょこ出てきていますが、職種別の

給与を見ますと、各項目3つあるデータ

の中で一番上が自治体病院です。面白い

のは、自治体病院の場合は看護師の給料

が一番下の民間病院よりも90万円位高

いのですが、准看護師を見るとさらに看

護師よりも100万円位高い。さらに、事

務員を見るともっと高いです。これはど

ういう順番に高くなっているのかという

いますが補助金頼りの病院経営、要する

にバラマキで時々こうやって飴玉を与え

る形で、何とかごまかしごまかしやって

きた。ですが、このへんてこりんなこと

から、適正な診療報酬による病院経営の

転換が絶対必要であると思います。民主

党のマニフェストが謳っていますように、

地域医療を守る基幹病院の入院について

は、診療報酬の大幅な増額を、一刻も早

く行う必要があります。そうでないと、

我々も来年潰れてしまいますので、是非

お願いしたいと思います。

　最後になりますが、我々は難しいこと

を言っておりませんし、大金持ちになろ

うとは誰も思っておりません。目指して

いるのは「労働を中心とする福祉型社会」、

これを目指しているのであります。そう

いうことで、少し長くなりましたが終わ

らせていただきます。
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を求めて国を提訴。2007年一審勝訴。
2009年二審敗訴。

　私たち国民の生存や幸福に不可欠の公

的医療が、保険診療として国民皆保険と

いう公的保険によって、誰もがいつでも

どこでも安価に医療を受けられるという

ことは、わが国が誇る社会保障でありま

す。もう一方には、自由診療という私的

医療を受けやすくする民間保険という私

的保険があります。この民間保険と国民

皆保険には、決定的な違いがあります。

国民皆保険がすべての国民を対象に含む

ということは、重大な疾患を持つ人とか、

入院中の人とか、医療費のかさむ高齢者

といった社会的弱者すなわち多額の保険

給付を必要とする人々も排除しないとい

うことです。民間保険では、これらの

人々は排除されるか高額な保険料を請求

されます。国民皆保険が民間保険では入

れない弱者をも包含するからこそ、真の

相互扶助制度といわれる所以であります。

　したがって、国民皆保険によって保険

診療を受けるということは、国家の社会

保障の根幹をなすものです。社会保障に

は医療以外にも介護、年金、雇用などが

ありますが、それらは、すべて戦後憲法

で導入された基本的人権という至高の価

値に結びついています。とくに医療は、

憲法25条に書かれた「すべて国民は健

康で文化的な最低限度の生活を営む権利

を有する」といういわゆる生存権に直結

します。保険診療を受けることは、生存

権の保障そのものなのです。

　ところがわが国では、憲法で保障され

た基本的人権の中でも、最重要な生存権

を侵害する政策が、国によって堂々と行

われているのです。

　私が受けていた混合診療をさらに続け

るなら、併用する保険診療を含めすべて

の医療費が全額自己負担になるといわれ、

私はそれを断念したのです。すなわち健

康保険という公的保険を剥ぎ取るといわ

れたのです。それはとりもなおさず、保

険診療という公的医療を取り上げられる

ということです。

　このような社会保障の根幹ともいうべ

き公的医療の受療と、費用負担を決定的

に左右する健康保険の給付を患者から取

り上げることは、そもそも正当化される

のでしょうか。患者を社会保障の外に放

り投げるこの政策は、どのような理由か

ら、どのような根拠をもって行われてい

るのでしょうか。それが、私の裁判で問

うた問題、基本的人権侵害への疑問であ

ります。平たい言葉でいえば、常識を法

律にしたかったのです。

　歴史的にみれば、この政策は昭和59

年の特定療養費制度から始まりました。

日進月歩で進歩する医療の恩恵を保険で

受けたい患者のニーズにこたえる苦肉の

策として編み出されました。しかし、同

時にこの政策によって、保険診療の受給

権を否定するという国民皆保険に反する

考え方が、導入されたのです。それが混

合診療を禁止するという理屈です。実に

不思議な考え方です。なぜ進歩する医療

は、自費で受け、認められた医療は保険

で受けるという当たり前の考え方ができ

なかったのでしょうか。差額徴収や不当

な費用請求という弊害は、目を覆うもの

があったといいますが、それこそ当局が

的確な法整備をして、厳格に運用して解

決すべき課題であり、いかに弊害を防ぐ

ためとはいえ、国民を公的医療の外に投

げ出すことをその手段とする考え方の恐

ろしさ、非道さを自覚すべきでした。

　混合診療で健康保険受給権を奪う政策

の理由として、自由診療を併用すれば、

医療の安全性や受療の公平性が損なわれ、

国民皆保険制度が壊れるということが挙

げられています。私は裁判の場でも反論

してきましたし、MRICなどにも意見を

清郷伸人
（転移がん患者・混合診療裁判原告）

発表してきました。ここでは時間もあり

ませんので述べませんが、私のホームペ

ージに載せています。私の名前で検索す

ると最初に「がんになった時わかる健康

保険の使えない危機」が出てきます。

　政策の理由ですが、たとえ医療の安全

性や公平性を確保するためとはいえ、健

康保険を奪うことをその手段としてはな

らなかったのです。健康保険は公的医療

を受けるための社会保障であり、それは

基本的人権に直結しています。基本的人

権を制限、剥奪することを政策の手段と

することは違憲であります。

　そもそも健康保険は国民が、いつでも

どこでも安全で有効な医療を安く受ける

ための経済支援制度です。しかし、世の

中には保険で認められていないが、民間

療法とかインチキ療法ではない、科学的

な医療や医薬品があります。それを同時

に受ける混合診療だけダメで、違う時に

他の病院で受けるならよいというのもよ

く聞く話ですが、国は裁判で受診日を変

えても他の病院で受けても、同じ病名の

治療ならすべて混合診療になると明言し

ています。つまり、安全で有効な保険診

療を国民が等しく受けるために、保険治

療が尽きたがん患者がいくら望んでも、

国が決めた医療以外は受けてはならない

のです。しかし、金科玉条の国民皆保険

制度は、もはや夢物語です。国が心配す

べきは自由診療を受けにくくすることよ

り、国民が等しく受けるべき保険診療さ

えも受けられない無保険者や貧者が激増

していることです。

　ところで、この政策で誰が利益を得る

でしょうか。医療の価格決定権も保険の

許認可権も堅持する国、厚労省、保険診

療護送船団の日本医師会、薬剤師会、看

護師会、そして、国内医療関連業界など

です。また、誰が被害を受けるでしょう

か。難病、重病患者、患者を治したい良

心的な医師、医療の進歩にモチベイショ

ンの高い医師、高度医療技術を持ち、健

全な経営をしたい医療機関などです。

　私が訴えたいのは、混合診療を行った

という理由で、患者の健康保険受給権を

奪うことは、患者から公的医療の受給権

を奪うことに等しいのであり、これは、

憲法に違反する人権侵害だということで

す。なお私の主張は、混合診療の解禁に

つながるから、一言述べます。私は職業

としての医師の自律と性善説を信じるの

で、混合診療原則解禁でいいと思います

が、永年上下関係にあった医師と患者に

は溝があり、不信感が残っているので、

実施医療機関規定や実施義務規定や違反

厳罰規定などを前提条件に設けて、原則

解禁すればいいと思います。すると何が

起きるか。自由診療がはびこるという想

像とは逆に、野放しの自由診療や薬の個

人輸入が減ります。保険医療機関で自由

診療を併用できるようになれば、科学的

な治療が慎重に行われ、ドラッグラグも

費用以外は解消します。何よりも医療難

民のがん患者たちが安全性の高い保険医

療機関に集まってきます。解禁のメリッ

トは小さくないのです。　
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and Dec is ion Sc iences)。1990年
ペンシルバニア大学経済学部助教授。
1994年筑波大学社会工学系助教授。
1998年東京大学経済学研究科助教授。
2002年同教授、現在、「障害と経済」
プロジェクトで障害を社会現象として
とらえるべく、研究を推進中。

[図1～3]

[図1] 慢性骨髄性白血病(CML)と「命の薬」

[図2] 命の薬の値段

[図3] CMLのコスト

　上先生と共同研究をさせていただいて

いるご縁で、今日お話をさせていただき

ます。共同研究と申しますのは、ここに

もちょっと書いてあるのですが、上先生

のグループで研究されている慢性骨髄性

白血病の調査というものに参加させてい

ただいておりまして、特に経済問題とし

ての医療問題という観点から参画させて

いただきました。

　今日、医療者の方がかなり多いと思い

ますので、こんなことはもう知っている

よという方も多いかと思いますが、そう

ではない方もいらっしゃると思いますの

で、少しだけまず背景を説明させていた

だきたいと思います。

　慢性骨髄性白血病は血液のがんという

ことで、治療を行わないと数年で急性期

に移行します。非常におそろしい病気で

す。患者数は全国で8,000人程度と推定

されております。これに対して、命の薬

ともいえる非常に特効薬がノバルティス

ファーマ社から出されていますグリベッ

クという名前で、これを服用しますと6

年生存率88%、この疾患由来の生存率

に限定すると95%の生存率があります。

まさに命の薬ということです。しかし、

問題が無いわけではありません。10月

26日に上研究室の児玉先生の御尽力で

毎日新聞の一面に掲載されました［図1］。
命の薬にも不況の影が忍び寄っていると

いう題です。内容は、1粒3,200円の錠

剤を毎日4錠程度服用する必要あって、

高額医療費制度が適用されるのですが、

それを使っても年間の自己負担額が数

十万円にのぼるということです。しかも、

一生服用することが必要です。途中で服

用をやめてしまいますと、また急性期に

移る危険性があるということで、一生服

用することが必要だと言われています。

　ここから来る問題というのをもう少し

定量的に捉えるべきだということで始ま

ったのが、我々の共同研究でございます。

まず、全国各地の病院の方々にご協力い

ただきまして、深くお礼を申し上げたい

と思います。ありがとうございました。

この調査はNPO法人全国骨髄バンク推

進連絡協議会、東京大学医科学研究所、

そして、我々共の経済学研究科の共同調

査を行いました［図2］。 大体、1,200

程配布をお願いしまして、回収数571、

回収率約50%というような、非常に高

い関心を持っていただいたと思っており

ます。まだ、データがつい先日集まった

ばかりなので、データが未整理なのです

が、これは学問的にきちんと分析された

数字ではなくて、あくまでもイメージと

して今の段階では見ていただきたいです。

例えば、平均収入で見ますと、一番直近

のデータで大体500万円程度。それに

対して、グリベックの自己負担額が平均

で46万円になっていて、平均の自己負

担率は9.2%で、ほぼ1割という非常に

高い数字になっております。大体食費の

エンゲル係数というのが20%から25%

位ですので、世帯で見ますと一人分の食

費位にまるまる当たりますでしょうか。

あるいは、税率の問題でも、よく5%上

げると労働インセンティブが無くなると

か、そういうようないろいろな議論がさ

れています。それをはるかに超える、

9.2%という非常に高い数字になってい

て、こういう薬の直接の支払いから来る

問題がございます。

　これに加えまして、我々が特に問題と

したかったのは、この点はもちろんなの

ですが、もっと経済コストがあるのでは

ないかということで調べたのが、これも

まだ未整理なのですが、こんなデータで

す［図3］。慢性骨髄性白血病のコスト
ということで、特に経済的な社会的なコ

松井彰彦
（東京大学経済学部 教授）

ストということで、病気になると、仕事

を辞めざるをえなくなります。それから、

もっと楽な仕事に転職する必要がありま

す。外出もしずらくなります。そういっ

たような問題点があるかと思います。そ

れを調べましたところ、約20%の方が

仕事を辞めることになって、収入減に繋

がったということが見て取れます。全体

として、まだ重複の部分もあると思いま

すが、3割近くがやはり発症、ないしは

薬の副作用は軽微なものが多いとは聞い

ておりますけど、そういったことが理由

で仕事を辞めたり転職することで収入が

減る。それが、3割程あるということです。

私は、これは医療問題としてだけ捉える

べきではなくて、やはり、経済問題とし

て考えていくべき問題だと思っておりま

す。

　問題解決に向けてということで、まだ

解決策があるというわけではありません

が、短期的には先程の最初の問題、特に

グリベックの費用の問題に関しては、例

えば、慢性骨髄性白血病を特定疾病に指

定することによって、患者さんの負担を

軽減するというのが、緊急避難的に考え

られることですので、是非進めていただ

ければと思います。ただ、その場合他の

病気はどうするのかということで、当然

慢性骨髄性白血病の患者さんだけ助けて、

他の方はそのままというのでは、多分不

平等感、不公平感が出ると思いますので、

その辺りの問題も、同時に解決していか

ないといけないということで、もう少し

中期的な問題も見ていくべきなのではな

いかと思います。悪名高いと言われるこ

ともありますけど、例えば、医療保険制

度を見直して免責制度などを入れるよう

な考え方。特に重要なのは、年間に数

十万円、五十万円、六十万円といった費

用を負担するような保険制度が、はたし

医療費session

02
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てどの程度我々の生活を守ってくれるの

かというところで、上限を作って例えば

年間十万円なら十万円といったところで、

それ以上の負担を無くすという保険制度

も、検討にあたいするのではないかと思

っております。ただ、これだけですとい

わゆる薬の問題は解決されても、先程見

ました仕事を辞めてしまうとかいう問題

はなかなか解決されません。やはり、長

期的には私自身は経済学研究科で障害と

経済を今研究しているのですが、お話を

聞くたびに、長期疾病者や障害者の共通

した経済問題、社会問題に直面している

ということを強く感じます。その際に、

やはりこういった方々の経済問題ないし

は経済生活をサポートする仕組みを確立

していく必要が、あるのではないかと思

います。具体例を述べたいところなので

すが、7分ということで、また後で機会

があれば話させていただくということで、

これで終わりたいと思います。
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経済学部卒業、大蔵省に入省。ドイツ
留学、本省各局、他省庁、国税・税関
等での勤務、内閣審議官、財務省本省
の課長、東京医科大学教授への出向等
を経て、09年より現職に出向。言論
NPO理事、社会システムデザイン研
究所フェローとして、日本の政策論の
舞台形成に尽力、医療システム改革に
ついても提言。上武大学大学院客員教
授、財務総合政策研究所客員研究員。
著書「競争も平等も超えて－チャレン
ジする日本の再設計図」（財経詳報社）。

松田 学

session02
松
田

 学
医
療
費

　今、ご紹介ございましたが数年前から

先程の亀田先生あるいは上先生、あるい

は社会システムデザイナーの横山さん達

と医療システムを、どのように再設計す

るのかという議論に参加させていただい

ています。私なりの考えを、今日は発表

させていただきます。

　今ご紹介がありましたように、財務省

の研究所で医療について自由闊達な議論

をする場が設けられ、今、言及させてい

ただいた先生にご参加いただきました。

ここでの議論も踏まえた提案を、させて

いただきたいと思います。先程、亀田先

生からも現在の診療報酬は破綻状態にあ

るとのお話がありました。それでは、財

源はどうするのかということをそろそろ

設計しないといけない時期にきているの

ではないか思います。まだまだ実現には

遠いかもしれませんが、こういう発想で

そろそろ議論をスタートした方が良いの

ではないかということで、提案をさせて

いただきたいと思います。

　医療崩壊の問題を見ていくと、それは、

結局医療の財源不足問題にほとんどが起

因しているように、根本的には思われま

す。民主党は今回政権を取って、マニフ

ェストで医療費のGDP比を8.1%から

8.9%のOECDの平均に上げるということ

で、医療費抑制政策からの大転換が期待

されているところでありますが、問題は

医療費を増やすといっても国民負担で増

やすのかどうか。それが、本当に可能な

のかどうか。そういうところを、一回ち

ゃんと考えなければいけないのではない

かと思います。日本の場合は、よく低福

祉低負担か中福祉中負担かと言いますが、

どうもこういった選択肢が成り立たない

のではないかと思います。他の先進国並

みの中福祉をやるのであれば、今のシス

テムのままであれば高負担が必要です。

これが日本の制約条件であると。その理

由は、少子高齢化の程度が他国より際立

ってきついということで、一人あたりの

負担がそれでなくても重い。それから、

財政が先進国で最悪であるということで、

過去の債務処理でも相当な国民負担がこ

れから待っているということで、どうも

この医療の世界の方々が期待するほど、

これから医療への財政からの財源投入が

十分期待出来るのかどうか、それは分か

らない。

　これは、よく言っているプライマリー

バランスで、今年度当初予算なのでもっ

と悪くなっています［図1］。国だけ見る
と、13.1兆円の赤字ですけど、そこから

さらに、本来の財政再建目標との関係は

どうかといえば、現状とのギャップが

22.5兆円もあるというのが実態でありま

す。私はよく、この財政にも都合の悪い

真実がいくつかあるとおります。みんな

がなかなか見ない真実なのですが、公債

は毎年毎年出していますけど、出してい

るだけで次世代の苦しみが増えていると

いうことが一つあります。それから、公

債残高がこれだけ多くなってくると経済

成長を実現しても、インフレになっても

財政が必ずしも良くならないということ

があります。それから、歳出削減だけで

このギャップを埋めようとしても、例え

ば義務的経費を引いた残りは2009年度

の当初予算で26.9兆円しかなくて、ここ

から先程の22.5兆円を削れるわけはない

と。どう考えてみても、かなりの負担増

がいずれ必要です。これはよく見る図で

す［図2］。日本は他の国に比べて高齢化
率は圧倒的に高い。これからかなりの国

民負担増と財政の各分野からの撤退とい

うことが求められている中で、世界最高

の超高齢社会の経営の財源を国民負担の

増に求められる状況なのかということが

松田 学
（預金保険機構金融再生部長（財務省より出向））
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あります。

　そこで、かなり大きな発想の転換が必

要で、これは亀田先生も財務省の研究会

で提起されていたのですが、医療を負担

で賄うだけではなくて、コストからバリ

ューの世界へと概念を転換する。コスト

ということになると削減すべき対象です

が、バリューとなると、これは人々の選

択で付加価値を生み出す世界。これが

人々の選択で広がっていくということで

す。以下は私の提案なのですが、その財

源については日本の民間の場合には膨大

な資産ストックがあるということであり

ます。そこから考えていくと、私はエコ

ノミクスは「資産ストック・フロー化」

戦略ではないかというように思っており

ます。国にはお金がありませんし、民間

はフローは回っていませんが、民間には

巨額の資産ストックが凍結状態になって

います。高齢世代を中心に偏在していて、

一般庶民も将来不安の中で小金を貯めて

いる。日本の対外純資産は2007年度末

で世界最大の250兆円ですが、日本位の

経済大国になりますとこれは自らの経済

的地位にふさわしい経済循環を国内で組

み立てることに失敗していることの結果

であると言っても良いのではないかと思

います。よく言われているのですが、日

本の家計は老後に必要な額を相当程度上

回る金融資産を保有していて、これは不

確実性が大きくてなかなかフローに回っ

ていない。そこで、いわゆる価値を創出・

提示して国民が自らそれを選択し、ある

いは享受することで、資産をフローに引

き出していくということがこれからのエ

コノミクスではないかということです。

　構造改革も今まで削減する改革ばかり

をやっていたので、これからは「創る改

革」ということで、新たな価値創出分野

を創造していく。そこに資産を保有する

シニア世代にとっての最大の価値という

のは健康で、健康にニーズが集中してい

くだろう。しかし、日本ではなぜ資産ス

トックがフロー化しないのかというと、

やはり市場メカニズムでは処理不可能な

不確実性が大きい。それから、高齢者の

消費のイメージが不足している。あるい

は、先進国共通ですが市場経済自体が壁

に直面していて、フロンティアをなかな

か切り開けないと、いろいろなことがあ

ります。政府としては、出来るだけ不確

実性の軽減のための持続可能な社会シス

テムの設計が必要である。民間において

も、高齢世代に対して新たな消費分野を

創出するイノベーションが課題になる。

それから、市民社会とか地域社会といっ

たいわゆるパブリックの側でもこの「公」

の領域を拡大して、多様な価値創出のフ

ロンティアを拓く。それをやるためにも

日本の経済社会の将来展望をきちんと設

計する時期に今来ているのではないかと

思います。その中でも、医療システムと

いうのはこういった課題に最も的確に応

える分野なので、日本の経済戦略の柱に

なるだろうということです。

　そこで、私がやっております言論NPO

では日本の将来像について色々な議論を

してきましたが、それに基づいて、21世

紀型の日本版ニューディールと私はいつ

も提案しています［図3］。日本のアイデ
ンティティはアジアの価値創出のプラッ

トホームになるということです。超高齢

社会の運営モデルというテーマをすえる。

そこにおいて、21世紀型の価値の一つの

柱として健康ということが位置付けられ

てくることになる。人類史上未曽有の超

高齢社会は日本にとっての最大の危機で

すが、これまで日本は危機をチャンスに

変えることで世界ナンバー1を築いてき

た国です。超高齢社会という危機をチャ

ンスに変えることで様々な価値を生んで

いく。そこに、民間の資産ストックを引

き出すというようなニューディールにこ

れから日本全体で取り組んではどうかと

いう提案です。

　それをやるための設計思想として、3

つばかりの設計思想を考えています。1

つは複数モデルプラットホーム型です。

これは、官か民かという対立軸ではなく

て、官も民もいろいろな複数の異なる論

理を組み合わせて高い効率と効果をエン

ドユーザーに提供する。それから、設計

思想2はこれまでの戦後システムの価値

規範の場を、縦割りの企業・産業システ

ムから「地域」へと転換する。それから

3つ目に官と民がともに支えるパブリッ

クということで、パブリックについては

こういうように官と民が支え合うという

ことです［図4］。
　もう一つは、これは語呂合わせではな

くてBPO大作戦です［図5］。よく、ビジ
ネス・プロセス・アウトソーシングを

BPOと称して民間企業ではよく行われて

いますが、Budget Program Outsourcingそ

れも、Building Public Organismという、

これは洒落ですけれど、官だけがパブリ

ックを担うのではなく、いわゆる民が支

えるパブリックの世界を拡大して、そこ

に官の機能を移していく。そこに国民の

価値選択で資産ストックを引き出してい

く。大まかに言うとこういうことになる

と思います。その際に、友愛ということ

を鳩山総理は唱えていらっしゃいますが、

これは自立と共生だということを聞いた

ことがあります。価値観が多様化した知

識社会では、多数決の民主主義官システ

ムでは拾われない多様な価値に対しても

投票の機会を与える必要があるというこ

とがある。これが自立だとすれば、共生

というのは豊かな人が豊かさに応じて豊

[図1～5]

[図1] 財政再建目標と現状とのギャップ

[図5] BPO大作戦

[図4] 設計思想3 市民社会と価値創出共同体としての「公」

[図3] 21世紀型の日本版ニューディール

[図2] 人類史上初の超高齢社会を「負担」で回すことは無理
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各病院にも基金支部を置いて、メニュー

に即して寄付をなされたものには税制で

の優遇を認める。そういう仕組みを考え

るべきです［図8］。日本では、寄付税制
の対象が非常に狭いということで、新し

い範囲の拡大。ここでやはり現場からの

改革提案としては、納税者全体が公益性

について納得出来る部分を定義し、社会

に広く提起して寄付を促進する。例えば、

資本部分で、先程資本コストの話もあり

ましたが、そういった部分については、

公益性が明確ではないかということが言

えるのではないかと思います。

　それから、私はパブリック・エクイテ

ィということを提案したいと思っていま

して、いわゆるパブリックに対する持ち

分のエクイティを持つということについ

て、今あちこちで提案が進んでいます。

日本では、なかなか寄付というのは難し

いのですが、いわゆる投資でも利回りを

求める投資ではなくて、資金拠出をする

こと自体に価値があるような組み立てを

する。証券形態であれば換金できるので、

富裕層ではなくても出せるだろうと思い

ます。社会投資ファンド、友愛ファンド

というような流れを作りたいと思います。

あるいは、信託スキームもあるかと思い

ます。こういったものについて、バリュ

ーを投資者の資金拠出者に提示するとい

うのも、いろいろな内容が考えられます。

いろいろな恩恵を与えるわけです。予防

診断であるとか、いろいろなイベントで

あるとか。あるいは参加であるとか。そ

ういうことについて、現場からの改革提

案として、病院側で出資者に対する価値

としてどういうものが組み立てられるの

かということであります。

　全体として見るとやはり医療システム

全体を経営の対象にするということがポ

イントになろうかと思います。豊かさの

かさを活用することで、それが社会的相

互扶助に回る仕組みを考えるということ

です。次の図は、今の3つの社会システ

ムの設計思想を医療システムに適用する

と、医療システムが人々の選択によって

価値ということを中心に広がっていくと

いうことであります［図6］。
　そこで私は、3層構造の医療財源シス

テムというものを考えています。官民公

であります。1階部分は、世界に冠たる

国民皆保険制度を守リ抜く。2階部分は、

いわゆる選択的な国民医療消費でありま

して、ビジネスクラス理論で、ここに入

ってくるお金がエコノミークラスの乗客

にも裨益するという世界であります。こ

れが医療関連サービスへの価格付けで、

おカネが入ってくる部分です［図7］。こ
れは、社会的相互扶助に一部回っていく

ということが重要だと思います。それを

やるためには、先程も出ていましたが混

合診療も自由にする。現場からの改革提

案としてエグゼクティブ医療サービスと

して何が考えられるのか。その中身につ

いては現場からいろいろなアイディアが

出されていくべきだろうということです。

3階部分が、これはいわゆる経済原理を

超えたボランタリーな世界です。寄付・

参加・出資ということです。地域での健

康という地域での価値保証のためにボラ

ンタリーなお金が出てくる。日本は寄付

がアメリカに比べて圧倒的に少ないわけ

ですが、それをいかに促進するか。中で

も寄付への優遇税制の拡充ということが

重要になってきます。それを確保するた

めに、国民合意が得られるよう医療シス

テムにおける公益をきちんと定義する。

そして、優遇は拡大する。それから、寄

付の効果を保証する基金の仕組みを作っ

たらどうかということです。こういった

基金を作って、一定のメニューを作って、

[図7] 2階 選択的な医療「消費」-2エグゼクティブクラス医療サービス

[図6] 人々の選択で健康に関わる価値領域が拡大

[図6～8]

追求で社会的相互扶助「友愛」を実現す

ることが可能になります。医療界の現場

の方々の課題としては、エグゼクティブ

医療サービスメニューの設計、寄付優遇

税制拡充のための「公益」の定義、出資

者・投資者に対する「価値」の組み立て

ということになります。医療システムの

現場というのは、日本の新たな社会シス

テム再構築の最前線のモデル事例になる

はずです。それを期待したいし、そのよ

うな議論が進むことを希望しております。

以上でございます。どうもありがとうご

ざいました。

[図8] 基金の設計
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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。99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
大医科学研究所先端医療社会コミュニ
ケーションシステム部門（旧探索医療
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1～5]

[図4] 各国における子宮頸がん予防ワクチン(推奨と費用負担の状況)

[図5] 「FRIDAY」の記事

[図3] 「女性自身」の記事

[図2] 日本におけるデバイスギャップの現状

[図1] 医療崩壊の課題

　私は、元々がんを扱っている内科医で

す。今日の医療の大きな問題はこの3つ

だと思っております［図1］。優先順位が、
私はこうだと思っております。実は、ほ

とんど議論されていないのがドラッグ、

デバイス、ワクチンラグです。お薬の話

と機器の話はほとんど議論されていませ

ん。例えば、デバイス・ラグなんていう

のは皆さん聞いたことありますか?　多

分、ワクチン・ラグとドラッグ・ラグ以

外聞いたことないと思います。

　実は、これを見て下さい［図2］。日本
で使えるデバイスは、アメリカとヨーロ

パの半分です。ですから、ペースメーカ

ーとか人工心臓とかこの国で皆さん病気

になっても使えないです。皆さん知りま

せんよね。デバイスは半分だと。まずこ

こをシェアしていただきたいです。どん

なことが起こっているのか?　骨髄移植

が出来なくなったりします［図3］。これ
は、経済危機を経てアメリカの企業が製

造を止めたら日本にはその1社しか無か

ったために移植に使うキットが無くなっ

たのです。去年の暮れから起こって今年

の3月、4月までに大騒動になりました。

デバイス・ラグは、患者から見たらこう

いうことです。使えないだけではなくて、

使えなくなってしまうことが起こります。

　次に、ワクチン・ラグにいきます。こ

れは、つい先日子宮頸癌のワクチンとい

うのが日本でも承認されましたよね。中

高生の女の子に打つと子宮頸癌というの

は、ヒューマンパピローマウイルスとい

うウイルスによってなるものですから、

ウイルスを感染させないと癌にならなく

てすみます。いわゆる画期的な予防法な

のですが、世界中を見て下さい。ここを

見て下さい［図4］。アメリカ、イギリス、
イタリアなどの先進国は、公費負担あり、

全額負担、65%負担、全額償還などです。

全額公費で打つと、大体国民の7、8割

が打つらしいです。自費にすると2、3

割になります。これを全額公費にしたら

どれ位のお金になるのですかと聞いたら、

大体200億円弱らしいです。 一人200

円払うと、お嬢さん達が将来子宮頸癌に

ならなくなるかもしれない。これも議論

の俎上に上がっていません。ワクチン・

ラグの原因は明確で、ワクチンに関して

は国が公費で打たない限り国内のマーケ

ットが出来ないので、国内の企業が成長

しないです。だから、新型インフルエン

ザが起こっても、ワクチンを普段輸入し

ていないところから輸入しないといけま

せん。ここを議論しないといけません。

世界はワクチンに関しては、マーケット

が年間20%成長しています。日本は、

ワクチンのマーケットは世界の4%です。

たった4%です。来年、再来年またワク

チンの問題は起こるでしょうけど、世界

中の企業は日本に入って来れません。な

ぜなのか?　よく新聞をご覧になって下

さい。非関税障壁と言われるいろいろな

意味で、いろいろな障壁をいろいろな

方々が作っています。それでどうなるの

か?　国民にとっては「ワクチンを打て

ない。国民はどうするの?」になってし

まいます。イギリスは、政府は全国民分

を用意しました。アメリカも、国民分用

意しています。日本は、5,400万人分を

優先接種対象と厚生労働省が認定しまし

た。そんな優先接種は、国民が決めるこ

とですよね?　役人が決めることではな

いです。こういうしわ寄せが起こってく

るんです。こういうことを書くのが「女

性自身」、今回は「FRIDAY」です［図5］。
記者クラブの問題があると思います。ち

ゃんと国民にこの事実を是非伝えていた

だきたいと思います。

　今よく中医協が話題になっていますよ

上 昌広
（東京大学医科学研究所 特任准教授）
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[図6～9]

[図9] メリハリの効いた厳しい市場環境へ

[図8] 日米における後発品上市1年前および上市後3年間の価格の推移

[図7] 我が国のドラッグ・ラグ

[図6] 総医療費の対GDP比率と薬剤費の対GDP比率

としても、医師としても。どうすれば「薬

屋さん、もっと頑張ってよ。」と言える

のかというと、やはり真ん中の図の矢印

の部分の仕組みを改正しないといけない

です。今日は、細かい説明はしません。

ただ、薬のプライシングの仕組みを変え

ないと、ドラッグ・ラグとデバイス・ラ

グは永久に続きます。幸い政権交代して、

今日の新聞で、行政刷　新会議でこの薬

価の話もされると拝見しましたので、是

非この議論をもっと医療界、あるいは患

者さんや国民的に議論して、どうすれば

骨髄移植やワクチンの二の舞にならない

のか、議論させていただきたいと思って

おります。これは、私が幸いにもお薬と

も関係ないデバイスとも関係ない普通の

内科医として、がんの診察をやってまい

りました。やはり、開業医と勤務医の議

論も良いのですが、ここがおかしいです。

明らかに国民にとってしわ寄せがいって

います。もっと、この部分を議論する必

要があると思います。内部で、もう古く

なった薬は高い値段で売っているのか?

　あるいは元が足りないのか?　良い薬

がなぜ使えないのか?　議論する必要が

あると思っております。

ね。その中で、簡単に言うと薬代を下げ

て開業医と勤務医の負担を帳尻合わせし

ています。いい加減にそういう議論をや

めませんか?　開業医と勤務医の問題は、

もちろん重要です。なんと言ってもこの

総医療費の対GDP比率を見て下さい［図

6］。日本の医療費は他の先進国のアメリ
カ、フランス、ドイツと比べて低いです。

小泉改革の間は、特に低いです。薬代は、

こうです。日本は2006年に1.36%と確か

に低いです。ただ、薬代比率は、アメリ

カよりも高いです。これを、日本は薬を

過剰に使っていると言うのか、目くそ鼻

くそを笑うと言うのかは皆さん是非ご判

断下さい。私は、後者だと思います。な

ぜなら、骨髄移植が出来なくなったり、

ワクチンがうてなくなっているので、し

わ寄せは国民に来ているからです。

　では、よくドラッグ・ラグと言います

が、なぜドラッグ・ラグになるのか?　

PMDAが悪いのだと言う方もいますし、

審査が遅いと言う方もいます。審査が遅

いのも事実だと思います［図7］。1年遅

れていると。ところが、多分平均して4

年遅れているうちの半分は薬屋さんが着

手しないのです。日本は後回しにしてし

まいます。なぜなのか?　日本の薬とい

うのは、特許が切れてもダラダラと値段

が下がります［図8］。ずっと薬の値段が
販売から下がっていって、その後もじわ

っと下がります。アメリカは、簡単に言

うと急激に下がります。そうすると、日

本の薬は後から導入してじわっと売った

方が、優先順位は良いです。アメリカの

薬価を参照にして日本の薬価を決めます

から［図9］。やはり、メリハリをつけ
ましょうよ。我々としては、私も一人の

患者として良い薬を使いたい、良い器具

を使いたいです。古くなって薬価が止ま

っている薬を使いたくありません。患者
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司会（鈴木寛）　私のような立場の者

がここに立つのは、どうかという違和

感を感じておられる方が大勢いらっし

ゃるかもしれませんが、私も多少の違

和感を感じています。

 実は、私は1992年にシドニー大学

のビジティングフェローで1年いたこ

とがあります。その時に、非常にびっ

くりしたことがあります。総選挙の一

週間前に、時の外務大臣がシドニー大

学に来て、こういうシンポジウムをや

っておりました。これが、民主主義な

のだと私はシドニー大学で学びました。

1992年から17年経った日本において、

ついにこういう光景を目の当たりにす

ることが出来て、ある種の感慨を持っ

て迎えております。

 私は、これから政治とかそれを補佐

していただく官僚というものは、ポリ

シーエディターすなわち編集者だと思

っています。まさに、熟議の民主主義

ということを私達はずっと言ってきま

したけど、様々な関係当事者がそれぞ

れの観点から議論を熟し、議論を交わ

す中で、問題の構造について皆がより

深く理解し、そして議論を通してソリ

ューションが自ずからわき上がる。そ

して、それぞれわき上がるプロセスの

中で、今度はそれぞれの人達がどうい

う役割をそれぞれ担っていって、まさ

にシナジスティックにコラボレーショ

ンするかということを、皆で理解する。

こういうことなのかなと思います。そ

ういう際に、我々国民の皆さんから選

［討論］

松井彰彦

亀田隆明

清郷伸人

んでいただいている者が、編集方針と

か編集責任は持たせていただきますが、

智恵はまさに現場を担っている皆様か

ら出されている。こういうことでござ

います。そういう意味では、この姿が

本来のあるべき姿だなということを思

いながら、立たせていただいています。

 それから、政権が代わりました。私

達は今まではしがらみ“based policy 

making”という時代だったわけですが、

これからは、“evidence based policy 

making”というパラダイムにシフト

したいと思っています。しかし、そこ

で乗り越えなければいけないのは、

“image based policy making”とい

う流れが、一方ではありまして、この

イメージとエビデンスというものの差

をどのように縮めていくかと言います

か、接近させていくかということが、

まさにこの協議会を含めて日本の各地

でこういう論壇が自発的に生まれて行

くという中で、このイメージとエビデ

ンスというものが段々融合していく。

そういうプロセスをいよいよこの9月

から、皆さんと一緒に挑戦していくと

いうことではないかなと思っています。

 早速医療費のsessionに入りたいと

思いますが、これが終わってから、仙

谷大臣のお話をと思っていたのですが、

医療費の話は先程の松田さんの話や上

サンの話にも何回かお名前も登場して

おりましたので、医療改革の現在とい

うことで仙谷大臣がお話をすることに

なっておりましたので、7分程度でお

話を先にしていただいてから討論に入

りたいと思います。

仙谷　遅れてまいりまして、その上に

早退をしそうで誠に申し訳ないです。

行政刷新という、新しい部局を担当し

ております仙谷でございます。

 ほとんどの方がご承知おきいただい

ていると思いますが、私は、8年前に

胃癌が発覚いたしまして、土屋先生の

ところ、国立がんセンター中央病院で

お世話になって、その後も、お世話に

なっております。私は関西の人間でご

ざいますので、転んでもタダでは起き

ないです。自分が病人になったら、そ

のことを題材にして、何とか仕事をし

ようという気持ちでこの間、鈴木寛さ

んや足立さんに教えられながら、今日

は福田衣里子さんも伺っているようで

あります。肝炎患者の皆様方から、い

ろいろなご意見やご注文を聞きながら、

日本の医療の問題について僅かではあ

りますけど、取り組んできたというこ

とです。

 思い返しますと、今日は第四回でご

ざいますが、もう四年も経ったのかと

思ってしまいます。今日のプログラム

とテーマの設定を見ましても、この間

問題になってきたもののほとんどが、

網羅的にテーマ設定されていると思い

ます。この中で、パネリストをお務め

いただく皆様方は、ほとんど私お名前

だけはと言いますか、お書きになった

りご発言されたことを若干ではありま

すけどかじっておりまして、こういう

現場感覚と申しましょうか、患者本位

と申しましょうか、患者の立場にも立

ちながら日本の医療が今抱えているあ

る種医療のサプライサイドの問題にど

うやって取り組んでいけば良いのか。

こういう問題意識でこの間過ごしてき

たわけであります。

 たまたまでありますが、舛添さんは

今野党の立場になられましたけど、鈴

木寛さんが文部科学副大臣になって、

これは当然のことながら医学部と大学

附属病院が彼の所管ということになり

ます。足立さんが政務官でございます

ので、医療行政の方の政治家の中では

そのポジションについて中身が分かる

のは、この人だけという構造でござい

ます。

 私は行政刷新でございますので、ど

のように取り組んでいこうかなと考え

ていますところ、都合が良いのか悪い

のか分かりませんが、日本の冠たる国

民皆保険というのは、実は公的保険制

度と申しましょうか、税金と保険料で

まかなわれています。つまり、公的支

出になるわけです。そしてまた、日本

の病院というのは、これから問題にな

りますナショナルセンターをはじめ、

さらには社会保険病院、あるいは地域

の公立病院、その他公的部門が非常に

大きな分野を占めております。反対か

ら言いますと、パブリックセンターの

病院を改革することなしに日本の医療

の改革というのは、一歩も二歩も進ま

清郷伸人
（転移がん患者・混合診療裁判原告）

鈴木 寛
（文部科学副大臣）

亀田隆明
（医療法人鉄蕉会 理事長）

鈴木 寛 

仙谷由人

※P.12参照

（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。

（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。

※P.18参照

※P.16参照

仙谷由人
（内閣府行政刷新担当大臣）

松井彰彦
（東京大学経済学部 教授）

松田 学
（預金保険機構金融再生部長(財務省より出向)）

松田 学
※P.21参照
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発生しているガバナンスの無さと言い

ましょうか、あるいはモラルハザード

と申しましょうか。これをどうやって

改革していくのかというのも、また一

つの大きな問題だなと最近思っており

ます。そんなところへ、行政刷新とい

うまことに何でもやれる都合の良いポ

ストが舞い込んでまいりましたので、

それでは鈴木寛さんや足立さん、そし

て何よりも現場から医療改革を支えて

きた皆様方の経験と智恵と、そして誠

に素晴らしいお力を持っておられる

方々がいろいろいらっしゃいますので、

その方々のお力を借りて公的部門を、

一つメスを入れて日本の医療サプライ

サイドを改革していくということに、

チャレンジをしようと今そういう意味

で燃えております。

 ただ、行政刷新会議の部内では、あ

なたが医療にまで手を出すと、ろくな

ことがないからやめておけと言う方も

多いです。しかし、独立法人改革とい

うのは実は、公益法人改革とともに私

の所管ということになぜかなっており

ます。これはやはり、ナショナルセン

ター以下手出しをしないわけにはいか

ない。こういう話に今なっています。

それで、皆さん方のお智恵と経験と見

識をお借りして、これから日本で本当

に国民一人一人がいきいきと輝ける社

会、そして、その多分ど真ん中にある

のが医療の世界でありまして、国民も

心から医療の従事者にありがとうとい

う医療システムを作る。そして、今の

ような犠牲と奉仕だけを求めるのでは

なくて、しかるべき適切な対価が出る

ような医療のシステムを作り上げるた

めに、頑張ってまいりたいと思ってお

ります。

 今後とも、ご指導いただきますよう

にお願い申し上げます。どうもありが

とうございました。

司会（鈴木寛）　どうもありがとうご

ざいました。ここで、もうお一方佐藤

章先生がいらっしゃっておりますので、

ご報告をいただきたいと思います。

会場（佐藤）　ただ今、ご紹介にあず

かりました佐藤章です。もう4年にも

なりますね。仙谷先生の後で誠に恐縮

なのですが、この場をお借りしまして、

またこれまで私がこの会に参加させて

いただきまして、皆さんもよくご存知

の福島県立大野病院の産婦人科の問題

で、医師が正当な医療をやっていなが

ら、逮捕・起訴されるという私として

は考えられないようなことが起こりま

して、これは皆さん方のご支援の賜物

で、無罪になりました。これも皆様の

おかげだと思っております。もう一年

経ちましたけど、こういうことは繰り

返してならないような、医療の体制に

持っていかなくてはいけないと私は思

っております。そうすることによって、

医師がのびのびと、というか、これは

本来あるべき姿なのですが、そういう

原点に戻った医師が医師らしい、今は

ない状況にいま立ち至っているのでは

ないかという気持ちになっております。

がん問題でいろいろな患者さんの集会

や、プロフェッショナルのドクターさ

んやいろいろな方々の集会にお招きい

ただく時、私はこの頃、何とか県議会

や市議会レベルでがん対策基本条例で

も何でも良いのですが、議論を巻き起

こして欲しい。そのことによって、国

民の多くの方々が日本のがん治療水準

もそうでありますが、医療水準がなぜ

こんなに安くと言いましょうか、こん

な程度の国民の負担で維持されている

のか。このことは、多分非常にどこか

に無理がきているということを国民の

方々に知って欲しい。そして、この医

療水準を守り、あるいはもう少し良い

ものに育てていくためには、一人一人

が何をしたら良いのかということが議

論になるように、一つやって欲しいと

いうことをこの間お願いをしています。

 つまり、地方議会でその種の議論、

つまりサプライサイドを強化するため

に何が必要か、住民の方々や国民の

方々がどういう気持ちを持って何をし

なければいけないのかという議論をし

ないと、単に公的な資金が少ないとか

多いとか国民の負担が多いとか少ない

とか、そういう切れ端の話ではなかな

か上手くいかないのではないかという

ことが私のこの間の感想の一つです。

 もう一つは、やはり公立と申し上げ

ましたが、大学病院も含めました国立

や公立の医療機関がそのことによって、

医師は医師らしい仕事をしておりませ

ん。皆事務です。カルテと向き合って

いると言いますが、電子カルテです。

診療報酬の数だけで仕事をしていて、

患者さんの目を見ていない。顔も体も

見ていない。こんな医療では日本の医

療はどんどん低下していきます。これ

を何としてもくい止めなくてはいけな

いということがありまして、私達は今

周産期医療の崩壊をくい止める会とい

うのを作りました。この中で、今日も

今言うべき事ではなかったと思います

けど、救急医療のことにも関係します

けど、妊産婦死亡はかなり少なくなっ

ています。日本は世界一です。しかし

ながら、それがかえって目立つような

社会になったと言えばそういうことな

のですが、妊産婦死亡された人の家族

に対する足長おじさんのようなシステ

ムが日本にはありません。世界でも、

そんなにないわけですけど、私達はこ

れを推進してその家族を支える募金活

動をやらさせていただいております。

去年の秋からですけど、今金額が490

万円です。ロハス・メディカルのワン

クリック募金も合わせて、本年3月に

お一人目のご遺族の方々にご寄付をさ

せていただき、今二例目の方について

ご相談にのって、ご連絡をしていると

ころです。この場をお借りしまして、

是非とも我々の運動に参加していただ

きたくお願い申し上げます。鈴木寛先

生すいません。仙谷先生にも申し訳ご

ざいませんけど、後にお話させていた

だきます。

 今後ともよろしくお願いします。

司会（鈴木寛）　佐藤先生ありがとう

ございました。佐藤先生は、先程木戸

さんからお話がありましたように、医

療志民の会の代表でもいらっしゃいま

す。

 それでは、討論の方に入っていきた

いと思います。今日の皆様方の発表で、

かなり構造が見えてきたと思います。

亀田先生から医療費抑制政策の呪縛か

ら脱却しなければいけないということ

を、非常にエビデンスに明確に基づい

ていただいて、語っていただきました。

非常に説得的なお話だったというふう

に思います。その中、先程仙谷大臣か

らもお話がありましたが、特に“公的”

ではなくて“公立”病院のガバナンス

の問題がまさにお示しをいただいたわ

けです。しかしながら、そうしたガバ

ナンスは改善しつつも、絶対水準とし

ての、いわゆる診療報酬というものが

低い。そのことで、日本の過半数を担

っている民間の基幹的公的病院が非常

に厳しい状況になっていることは、紛

れも無い事実だということも極めて重

要なメッセージとしていただいたと思

います。しかし一方で、松田さんから、

あまりにも急激な少子高齢化の進展と、

財政赤字という中で、今年度予算も税

収がとりわけ厳しいという状況の中で、

私達も予算編成に非常に四苦八苦をし

ているわけでございます。

 そういう中で、従来の枠組みだけで

は問題の解決が出来ない。こういう話

をいただいたかなと思います。これは、

本当にいわゆる官のシステムだけで解

決が出来ない。かといって、民に委ね

ても医療は難しいという中で、新しい

公共という、この辺に答えがありそう

だということは、大体皆様方がシェア

をするようになってきたと思います。

それを、今年は少しでもどの辺を掘れ

ば金脈や金鉱に当たるのかなという辺

りを、半歩でも前進し模索出来たらな

と思っております。

 亀田先生に少しお伺いしたいと思い

ますが、亀田先生は病院を経営される

一方で、それ以外のいろいろなお立場

もあるわけですが、松田さんが提起し

ていただいた問題のどこら辺を取って

きたら良いと思いますか? ご自身も

いろいろな試みをしておられますが、

少し掘り下げていただければありがた

いなと思います。

亀田　なかなか難しい問題だと思いま

すが、一つは診療報酬が今のままの体

系ですと基幹病院というのは、先程お

示ししたように都立病院は40%上げ

ても赤字であるという中で、当然のこ

とながら、仙谷大臣が仰ったように公

的医療機関の体質改善ということも、

必要になりますし、私自身実は国立大

学法人の改革に4年間携りました。そ

の時の経験からも、本気でリーダーシ

ップをとれる人がいれば、相当な改革
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に有効に活用されるか分からないよう

なバラマキ体制を、全部診療報酬に振

り替えるというやり方をすることによ

って、健全な経営に持って行くことが

かなり出来ると思います。加えて、今

後進んでいくであろうナショナルセン

ターの独法化等も踏まえて、強いリー

ダーシップを育てていくということで、

公立病院の内容、あるいは経営どちら

から見ても良いものになっていくと思

います。

 もう一つ松田先生のお話の中であっ

た、先程私が最後にお話申し上げてあ

まり皆さん覚えていらっしゃらないか

もしれませんが、日本の医療や病院の

中で、病床数は70%が民間が支えて

います。救急医療の過半数は民間の病

院が受け入れています。これは、ヨー

ロッパにはけっしてこういうことは一

ヶ所もございません。アメリカよりも、

アメリカは民、民と言いますが、特に

キャピタルコストの部分、つまり病院

に昔の赤ひげ時代と違って、基幹病院

を作るためには一ヶ所数百億円という

キャピタルコストが掛かります。これ

については、ほとんどがパブリックか

ら出されているのが世界中どこでもそ

うです。これを出していないのは日本

位のものです。これは、昨年の財務省

の研究会で、「何か亀田さん調べるこ

とはありますか」ということで、海外

に視察に行ってくるのでということで

お願いをしたのは、「海外においてキ

ャピタルコストの部分がどうなってい

るかを調べていただきたい」と申し上

げました。ほとんど返ってきた言葉は、

財務省から報告が出ておりますが、ほ

とんどのところでキャピタルコストと、

いわゆるキャッシュフローベースの 

PL部分とB/S部分については、概ね

どこの国でも仕分けがされています。

という返答がありました。私もそうだ

ろうと思っております。このキャピタ

ルコストの部分を、例えば日本ですと

厚労省に聞いた方はいますが、この時

の厚労省の答えというのは、全く答え

になっておりませんでした。「これは、

もしかしたら基本入院料に入っている

かもしれないし、検査とかに入ってい

るかもしれないということで、実は議

論したことがありません。」というふ

うに白状されております。そういう中

にも、しかも社会医療法人という制度

を作って、これは持ち分なしという要

するにパブリックだと言うのですが、

そうしたらパブリックでも何でも良い

のですが、そこのキャピタルコストは

どうやってスタートするのですかと。

何もないんです。キャピタルコストの

議論が。資本はいけません。株式会社

はいけません。あれはいけません、こ

れはいけません。一銭のお金もなくて

どうやってその病院をスタートするこ

とが出来ますか。そういう非常に欠陥

だらけの制度を作っております。そこ

で、先程の松田さんのまさに公という

部分を、例えばそこに大企業であって

も社会的な活動をする、貢献をすると

が出来ると思います。これは、ナショ

ナルセンターやその他の病院において

も言えると思います。ただし、独立法

人化について言いますと、リーダーシ

ップが無い人がやったら何の意味もあ

りません。全く変わりません。それと、

出来れば独立法人化する時に、人事給

与体系も抜本的に変えていく。その代

わり、負の遺産はあまり背負わせない

ということが、私は大事だと思ってお

ります。

 それから、診療報酬を何%上げると

いくら必要になるかということは、当

たっていません。なぜかと言いますと、

先程ご覧になった通り、全国の自治体

病院だけで、一般会計からの繰り出し

が7千億円あります。これは、総務省

やその他の管轄でその位あります。実

際にそれ以外のいわゆる診療報酬以外

からの繰り出し金は、2兆円に迫るも

のがあるので、診療報酬を上げたとこ

ろで、実はこの繰り出しの一般会計や

その他の会計からの繰り出しの部分が

相当部分、実は、基幹部分は何と言っ

ても、そうは言っても公立病院がかな

りの部分を占めますので、相当な部分

は実は入れ替わるだけです。付け替え

になります。従って、例えばそこで6

千億円や1兆円増えたとしても、実質

上トータルのバジェットではおそらく

上げ下げをしてみれば、計算をすれば

すぐに出るのですが、おそらく2、3

千億円でしょう。それによって、相当

バラマキ体制の自民党の、あまり本当

いう意味で、そこに配当の見返りでは

なくて、トヨタ自動車はナショナルセ

ンターに百億円のキャピタルコストを

拠出しております。あるいは、亀田病

院に何十億円のキャピタルコストを出

しています。そういう部分があっても

良いだろうと思いますし、患者さんの

中にもそういう感謝をして、是非出し

たいという人もたくさんおられます。

何もそれを全部否定する必要ないので

はないか。もう少しそれを積極的に活

用する方法はあるのではないか。

 それから、先程混合診療の話もそう

ですが、バリューを生み出すような診

療をしていった時に、よく言うのです

が、ゴルフ場に行って皆さんの話に聞

き耳を立てていますと、車を買おうと

かこんなテレビを買おうという話はど

こからも聞こえなくて、僕の腰がどう

だとか、最近は、糖尿病の検査の結果

こうだった、ああだったと皆さん自分

の健康の話ばかりしています。つまり、

そこに価値観を皆見いだしています。

元々この制度が作られた時は、平均寿

命が60代でした。そして、大体55歳

が定年で男は60代で亡くなるという

ように決まっていたものですから、こ

こから先に、全く違う世界が生まれて、

この新しいところに新しい価値を見い

だすということは、決して不思議なこ

とではなくて、そこに産業の芽があっ

たりするということは、全く自然なこ

とだと思います。

 話がいろいろな場面に行きましたが、

そんなことで少し雑駁になりましたが、

少しお話させていただきました。

司会（鈴木寛）　ありがとうございま

した。

 松井先生にもお伺いしたいのですが、

まさに今少なくとも30年ぶり、ざっ

くりと言いますと、60年ぶり位にい

ろいろな社会システムを作り直してい

るということだと思います。まさに松

田さんから提起があったことについて、

まさに世界的ゲーム理論の大家から、

ヒントをいただきたいのですがいかが

でしょうか?

松井　私自身は医療問題を専門にして

おりませんので、医療問題そのものに

ついてお答え出来る程の知識がないと

いうことは、正直に申し上げておきた

いと思います。

 その上で、ここ4年程障害と経済と

いうことで、障害の問題をやっており

ます。これも、経済とは水と油の問題

というようについ最近まで考えられて

いたのですが、やはり障害者の生活と

いうものを考えた時に、やはり経済問

題というのは無視して考えられないと

いうことで、障害の当事者で研究者の

者達と共同で2、30人程のチームを

作って研究しております。やはり、そ

の中で感じたのは、経済学で通常考え

ますと、規制緩和をすると効率性は改

善されて、しかし、公平性は格差が生

み出されて阻害される、そういうこと

がよく言われますが、実態を見てみま

すと、いろいろな分野でまだ効率性は

全然確保されていないのだけど、既得

権益等の理由で格差が非常にあるとい

う分野が、非常にたくさんあります。

私が目にしたケースでは、例えば東京

大学でも障害者雇用を進めないといけ

ないというということで、知的障害者

を雇用して我々の経済学部で雇用しま

した。その時に、それまで障害者年金

を受け取っていました。月に6万6千

円程の障害者年金を受け取っていて、

勤めたことによって月10万円程の給

料が入るようになりました。これで、

親御さんも含めて喜んでおられたので

すが、ある時に働けるのなら障害者年

金を貰えるほどの重度ではないでしょ

と言うことで、等級をそれが理由で下

げられてしまいました。そうしますと、

細かい計算は省きますけれど、基本的

にそのレベルの給与所得ブラケットで、

50%から60%位の税率が掛けられた

のと同じような結果が発生してしまっ

たと。これは、労働の意欲を阻害する

非常に問題があるシステムであると同

時に、そういう意味で効率性を阻害す

るシステムであると同時に、やはり社

会的に障害に直面している方々の公平

性を阻害するようなシステムというこ

とで、二重の意味で非常に問題がある

システムだと思います。

 こういったことは、実は私は特に今、

上先生の研究室とやっている長期疾病

者のところでも同じような問題はある
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いたって重要なのではないかと思いま

す。

 もう少し大きな問題もいろいろある

かと思いますけど、また何かあればと

いうことで。

司会（鈴木寛）　松井先生ありがとう

ございました。先程、パブリックエク

イティというお話を松田さんからござ

いました。あるいは、さらには友愛フ

ァンドということで、私もこれを注目

しているのですが、パブリックエクイ

ティや友愛ファンドと言った時に、単

なる経済的リターン以外のパブリック

エクイティを所有するモチベーション

をどうデザインするのかということは、

実はこの問題のカギだと思います。

 実は、要するにこのことはまだ十分

シェアされていないでが、是非皆さん

とシェアしたいことは、来年から子供

手当というものが出来るはずでござい

ます。来年は、1万3千円ですけど、

それだけで2兆5千億円位のお金を、

要するに子育てをしている家庭に配る

わけです。これはものすごく大きなこ

とで、大きなことと言うのは、今まで

やってきたような意味での大きなこと

ということを申し上げたいのではなく

て、これまでの子育て期間、今日は医

療ですからもう少し議論を絞りますと、

小児医療をやっている医療機関、これ

はまさに公的機関であります。今まで

小児医療をやっておられる公的医療機

関というのは、厚労省や地方自治体に

対して、税金の配分を増やしてくれと

いうロビーをやっていたという、そこ

をむしろ競っていたわけです。そうい

うことだと思います。これからは、ま

さに子供手当を受け取った2兆5千億

円を手にした市民に対して、子育てを

している家族に対してのプレゼンテー

ションおよびそこでのパブリックサー

ビスの中身をクリエイティブなものを

作って、そこからの支持を得ます。要

するに、今までドネーションというも

のが確かに成立しづらい環境にあった。

あるいは、そのことにあまり慣れてい

ない国民であったということはありま

す。もちろんそれに対して、税の所得

控除や税額控除等昔からやっていた議

論はあるわけですが、今までゼロだっ

たものが、来年からは15万円位いき

なり増えてしまうわけです。増えた

15万円のうちから、例えば先程は子

宮頸癌200円という話がありました

けど、例えば5万円出して下さいとか、

あるいは5千円出して下さいとか、こ

ういうことを来年の4月1日から、あ

るいは、もうすでに概算要求が12月

25日でまとまれば、ほぼそれは確実

に4月1日、あるいは6月、7月位から

お金が動くわけです。そうすると、今

年の12月25日から一斉にそういう子

供を抱える家庭に対してうちはこうい

う小児医療、あるいは小児の健康につ

いてのパブリックセクターとして、こ

れは、民間でもパブリックセクターで

すよ、パブリックセクターとしてこう

と思います。社会的な弱者のところを

特に見ると、健常者のシステムが一方

ではあって、それから、そこに入れな

い人々のシステム、障害者であったり

長期疾病者のシステムもう一方であっ

て、その間の具体的ブリッジが何もあ

りません。例えば、障害者の方から健

常者のシステムの方に移ろうと思うと、

ブリッジが無いから一生懸命に頑張っ

ても途中の溝にストンと落ちてしまい

ます。そういうことが見られて、こう

いうミクロの問題を解決していくこと

で、やはり我々社会全体の公正がもっ

と上がっていくと。そういうことを通

じて、やはり先程お金が不安だから将

来のために貯めておかないといけない

という話もございましたけれど、その

ようないろいろな社会的なリスクが、

そこここにあるために、それを担保す

るためにお金はやはり取っておかない

と不安です。それが元でやはり自分の

ところに蓄えてしまって、いろいろな

ところにお金を使っていけないという

ような問題もあります。そういうもの

がボディーブローのように小さい問題

に見えるかもしれないけど、健常者の

方から見れば小さい問題ではないかと

思うかもしれませんが、やはりそこが

実際に問題に直面している方々にとっ

ては、非常に切実な問題です。そうい

った方々は例えば薬が得られても、こ

れは社会的な死活問題ということで、

そのようなミクロのレベルの問題を丹

念に拾い上げていくことが方策として

いうことをやりたいのだけれど、それ

に対しての応援をしてもらえないか。

こういうことが、実は始まる。あるい

は、そういうことをすごく期待してい

るわけであります。

 私が医療とともにもう一つ取り組ん

でいる話に、コミュニティスクールと

いう話がございます。あるいは、こう

いうところとの良い意味での競争にな

ります。智恵比べになります。例えば、

コミュニティスクールは、今度は小学

校や中学校のまさに教育の充実のため

に、あるいは学校法人も多分そういう

ことで動いていくのかなと思います。

当然既存の医療民間法人も動いていき

ます。この何か智恵比べのようなこと

があと数ヶ月後にその条件整備が出来

るというとこにあるということを、是

非皆さんと声を大にしてシェアしたい

なと私は思っています。

 この後は、皆さんから逆に今日は質

問ではなくて、先程の松田さんのパブ

リックエクイティの具体的な智恵を下

さいというお話がありましたが、こう

いう智恵があるということがもしもあ

ればいただきたいのですが、もう一度、

松田さんからその部分について手短か

にフロアの皆さんに投げかけをお願い

したいと思います。

松田　今、副大臣から大変心強いお言

葉をいただきましてありがとうござい

ます。

 私も、だいぶ前から公的部門につい

て何も債務だけで公的な部分の資金調

達をする必要はないのではないかとい

う思いがあります。国全体のレベルで

エクイティで資金調達するというのは、

なかなか難しいと思いますが、いわゆ

る信用主体に着目する資金調達ではな

くて、バリューに着目した資金の在り

方はあり得ると思います。これは、い

わばエクイティの世界に入ることで何

か組み立てられないかなと、ずっと思

っております。このパブリックエクイ

ティというものを少し本で提案したの

ですが、今まであまり無い話ですから、

こんなものは非現実的だよと一蹴され

た方が多かったのですが、いろいろ言

っているうちに、こんなことをやって

いる試みもあるよという意見が出てき

たりしていたところです。今も、副大

臣にこのようなお言葉をいただいて、

大変心強く思っております。

 先程も少し申し上げましたが、例え

ば、地域の住民が地域の病院にお金を

拠出して、それは証券を買うというこ

となのですが、それでおカネを拠出す

ることによって、例えば、一定期間、

あるいは生涯でも良いのですが、あな

たの健康はきちんとこの病院が面倒を

見ます。そして、予防からいろいろな

ことをやってあげますということで、

この証券の購入者は安心というバリュ

ーを買えることになると思います。こ

れは、普通ドネーションと言いますと、

高額所得者や資産家しか出来ないので

すが、これは証券形態ですのでお金に

困ったら一定のコミュニティにそのよ

うなマーケットがあって、そこで売却

すれば換金が出来るということであれ

ば、普通の所得の人でも資金を投じる

ことができることになるのではないか

と思います。将来不安や不確実性の中

で日本では、多額のおカネが支出に回

らずに貯めこまれている。そのような

お金が、有効な形で活用されるように

フローとして出てくるようにするとい

うことです。今副大臣が仰ったように、

子供手当がそういうところに回るとい

うことも重要だと思います。私は、自

公政権の時に定額給付金があって、あ

れが消費に回らないという経済効果の

面で非常に批判をされていましたけど、

そうであればドネーションに回せば良

いのではないかと思っていました。

 まさにそういう状況にありますが、

その上で私は病院経営者ではないもの

ですから、例えば病院の経営改革をや

っていけば、あるいはマネジメントを

やっていけば、こんなことを住民に対

して便益として提供できるのではない

かというお知恵を、どんどん医療シス

テムの側から出していただければあり

がたいと思っております。お願いいた

します。

司会（鈴木寛）　松田さんありがとう

ございます。少し清郷さんにお伺いし

たいのですが、私は今日初めて清郷さ

んの公的医療受給権という論法を見さ

せていただいたのですが、実は、来年
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ないということは一つの議論になるだ

けで、全部奪われてしまうというのは、

一体何なのだということで始まったわ

けです。

 そうしたら、健康保険受給権という

ものがメインだったのですが、公的医

療受給権は、井上清成弁護士の論考か

ら学んだ概念です。健康保険受給権と

ほとんど同じですけど、もう少し強い

権利の概念と思いまして使わせていた

だいております。その裁判のことを少

し申し上げたいのですが、実は、この

前負けて最高裁に持っていきましたけ

ど、一患者が、裁判でこのことについ

て国と闘うのは限界です。もちろん、

私は最後までやるつもりでおりますけ

ど、混合診療に結びつく問題ですから、

非常に国は総力を上げて闘ってきてお

りますので、なかなか難しいです。混

合診療に結びつくのは当然で、やむを

得ないと思いますが、むしろ私はそれ

は結びついて、混合診療は原則解禁に

なれば良いと思っておりますが、世の

中にはいろいろな意見があることは承

知しています。ただ、今まではこの問

題はハッキリ言ってタブーでした。臨

床現場では、常に医師も患者も直面す

る問題です。命に関わる問題なのです

が、なぜか封印されていました。パン

ドラの箱のようなものでした。でも、

私は裁判だけで患者が闘うには、限界

があるのはどういうことかと言います

と、これをもっと皆さんの、医療者の

方も患者さんの方も国民も、賛成や反

対はそれぞれあると思います。それは、

仕方ありません。しかし、議論をして

いただきたいです。このままで良いの

かということです。これから、今いろ

いろな先生方が仰った話に結び付きま

す。 国民が持っている1,400兆円の

資産を健康のバリューに向けることが

出来れば、今のような疲弊した医療体

制や病院も、もしかしたらそのような

力で改善出来るかもしれないというと

ころに結びつきますけど、僕はそのよ

うな壮大なことは考えられません。一

患者であり、一市民ですから。しかし、

議論してより、そのような問題に、今

まで伏せられていたと言いますか、む

しろなぜか混合診療が禁止されている

のは当然だということだったのかもし

れませんけど、私の裁判が契機になっ

てでも良いですけど、この議論をしっ

かりやっていただきたいなと、それが

必要だと僕はつくづく感じていますの

で、是非お願いしたいと思います。

司会（鈴木寛）　清郷さん、ありがと

うございます。本当に、議論が必要で

す。今まで何か混合診療解禁Yes or 

Noで、それをレッテル貼りをするこ

とに非常に社会のエネルギーが注がれ

ていて、それを深く掘り下げるという

ことが十分出来ていなかった。まさに

そういったことを、これからやってい

かなければいけないなと思います。先

程の高校の受給権の話で言うと、公立

高校に通っている人が、塾に行った瞬

から高校無償化というものをマニフェ

ストに掲げておりまして概算要求をし

ています。

 来年の通常国会に向けて作っている

法律が、まさに高校生に受給権を創設

する。新設をする。それを、まさに学

校法人や学校設立者、県立高校だった

ら県立、市立高校だったら市立高校、

私立だったら学校ですが、代理行使を

して国から就学支援金を受け取る。こ

ういうスキームを私達も議論して考え

たものですから、全く申し合わせてい

たわけでも何でもありません。やはり

世の中、こういう公的医療受給権で、

私共の方は、学びというものをやって

いく上での受給権ということです。こ

ちらはまさに、健康というライフを送

っていく上での公的受給権であります。

いわゆる大きな流れがそうだなと思っ

ています。少し公的医療受給権に込め

る清郷さんの思いをお話いただきたい

と思います。

清郷　私は、裁判が2004年から始ま

っておりますけど、この間二審で負け

ました。次は、最高裁に持っていきま

す。私の場合は、混合診療解禁という

のは、初めから私の主張ではありませ

んでした。それは、もちろん付いて回

る話ですけど、私の場合は、自分が持

っている健康保険の受給権です。保険

診療を受けたら当然受給権があるはず

だと。それが奪われるのはなぜなのか。

たまたま保険外の治療を認められてい

間にそれを取り消されるというアナロ

ジーも唱えることが出来ます。これは

結局、今までは施しというもので考え

ていたのを、まさに権利とか、それは

まさにお金の権利であると同時に、社

会的なサービスを受給するという権利

です。いろいろなものがそこには構成

されるわけでありますが、是非この議

論を深めていきたいなと思います。

 それでは、お待ちかねの質問をどう

ぞ。

会場（渡辺）　慶應義塾大学の漢方の

渡辺と申します。医療費のことなので

すけど、もちろん財源が必要で、医療

費の財源を投入すると、財源確保はど

うするのかという議論と同時に、やは

り医療の中で無駄を省きながら効率化

を計るということは、絶対必要だと思

います。今、土屋先生がお考えのクラ

スターとか、いろいろやり方はあると

思うのですが、私の立場から言わせて

いただきますと、どうしてこういう議

論に漢方が出てこないのかということ

を思うわけです。それはなぜかと言い

ますと、厚労省的に言いますと、ベー

ブルースの呪いではないのですが、武

見太郎の呪いというのが実はあって、

漢方を保険に収載したのは武見太郎先

生です。実は、厚労省の権威を踏みに

じったという、いまだに厚労省の中に

は反武見、反漢方ということが根強く

残っています。例えば先程麻黄湯のこ

とを言ったのですが、うちの子供は二

人とも麻黄湯一日分三回飲んでインフ

ルエンザが治っています。タミフルも

良いのですが、例えば迅速キットでマ

イナスが出ても、何回も陽性が出るま

でやるお母さんがいるんです。そうい

う人は、これは麻黄湯で良いではない

かと思います。麻黄湯の場合は、微熱

も残らずすっきりと治ります。これは、

私自身はもう何十年と自分の子供達と

か患者さんにやっているので、当たり

前なのですが、あまりにも世に知られ

ていない。一つは、麻黄湯は先程薬価

の話があったのですが、一日の薬価は

55円です。一千万人分を二日分用意

して11億円です。ワクチンが何千億

円掛かります。どうして11億円に皆

目が向かないのかなと思います。実は、

業界もいくつかの理由で売り出せませ

ん。去年、一昨年は実はエビデンスを

出していて、タミフルと同等、もしく

はタミフル以上に良いという結果は出

ているのだけど、このインフルエンザ

騒ぎの中に、急に業界は黙っています。

なぜ黙っているのかと言うと、一つは

生薬資源は中国依存です。自給率が

15%で、85%が海外依存です。その

うちの80%が中国です。ですから、

中国からの資源が限られています。し

かも、甘草麻黄という麻黄湯の生薬の

中が、中国で砂漠化が問題になってお

りまして、輸出規制品です。日本にあ

る甘草麻黄の量は限られています。そ

うすると、生薬資源が限られているの

で、麻黄湯を作りすぎてしまうと、他

の製品が作れない。小青龍湯というも

のがあって、花粉症によく効くのです

が、これに麻黄が入っていますが、こ

こに使えなくなってしまいます。なぜ

麻黄湯がダメなのかと言うと、麻黄湯

は薄利多売というか逆ざやに近いもの

です。その原因が、薬価の仕組みが中

国の経済発展によって原価は上がって

います。ところが、漢方の薬価の仕組

みは、新薬と同じ仕組みです。2年ご

とに下がっていて、 この21年間で

36%下がっています。ですから、漢

方業界は実は悲鳴を上げています。こ

れでは漢方の発展は無いということで

す。そうすると、いろいろな今日の松

田さんの絵にも例え入ったとしても、

なかなか将来が無いと漢方が活躍出来

ないということもありますので、仙谷

先生がいらっしゃいますので、是非薬

価の中でも漢方の仕組みと新薬の仕組

みを分けて欲しい。そうして、医療財

源の効率化ということに寄与したいと

考えております。どうもありがとうご

ざいました。

司会（鈴木寛）　渡辺先生ありがとう

ございました。それでは、土屋先生お

願いします。

会場（土屋）　国立がんセンターの土

屋です。松田さんの答えはすぐにはな

かなか難しいです。

 一つは、今言われているのは医師が

本来業務以外のことをたくさんやって
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60歳で定年なら70歳まであまり病気

しないだろう。75歳からが後期高齢

者なのだから、そこまでは10年間で

一千万円預けたらどうか。百人いれば

そこそこお金になるだろうと思います。

そういうことの提案もどうかなという

気がしました。これには、多少税制で

優遇して、病院に預けたら税金が多少

軽減するようなことをすれば良いかな

と思います。

 もう一点ですが、医療者の立場に戻

ると、この間のインフルエンザワクチ

ンのさわぎでびっくりしたのは、ワク

チンを打ったら6千何百円。ところが、

判断してこれはワクチンの対象ではな

いとしたら、お金を取ってはいけませ

んと。これは、医師の仕事の本質を厚

生労働省の医系技官は全く理解をして

いません。医師は頭脳労働者なのです。

その判断こそが、医師の仕事です。注

射を打つのが看護師で出来るわけです。

そこの根本を忘れたために医療の崩壊

が起こったのだということを、改めて

認識させていただいたと思います。や

はり、医療費を受け取る側の考えとし

ては、医師には何のためにお金を払う

のか。そうすると、先程言ったように

本来業務がどこまでが線で、どうやっ

て払ったら良いか。一番根本を忘れて

はいけないという気がいたしました。

司会（鈴木寛）　土屋先生ありがとう

ございました。

会場（黒岩）　松田さんのお話を聞い

て僕はびっくりしました。財務省の方

が話をされるのだから、きっとこの話

は消費税を上げなければいけないぞと

いうところに行くのかなと思ったら、

全然そうではないところに来て、非常

に感銘を受けました。

 その三層構造というのは、大賛成な

話で、民主党こそこれをやるべきだと

ずっと思っていました。つまり寄付と

いうことです。寄付というのは、要す

るに払う側からすればどういう意味か

というと、要するに税金で取られるか、

自分で使途を決めて自分で寄付するか

ということですよね。だから、自分か

ら出て行くお金の量は実は変わらない

かもしれません。そうすると、自分が

社会とどのように繋がっていって、ど

うやって実現してくるのかということ

が極めて見え易くなるということです。

これは素晴らしいと思うのですが、こ

れをやろうとするとどういうことが起

きるのかというと、財務省が反対する

のではないか。財務省というのは、要

するに、全部税金を巻き上げてそれを

自分達が配る。こういう基本的な構図

です。それを、寄付を優遇するとお金

の流れが自分達の手の届かないところ

へ流れて行くという仕組みになること

については、財務省は徹底的に抵抗す

ると思うし、民主党が政権を取ったら

ここにこそまさにメスを入れていくべ

きだというふうに思います。この部分

はどうかということをまずはお伺いし

いて非効率だとか、医師を1.5倍にし

ても10年掛かるからという問題もあ

ります。医師の本来業務に特化して、

それ以外の看護師あるいは技師、事務

がやれば医師も効率が良くなって、

1.1倍が2倍位になるだろう。そうい

うことからいくと、病院全体から考え

ても、病院の本来業務ではないことを

随分やっているのではないかと思いま

す。それを、外に介護の面とか出すと、

かなりその外側に健康産業的なもので

も受けられるものが、たくさんあるの

ではないかと思います。そういうこと

で、やはり少しお金のシフトというも

のが出来るのかなと思います。それは

一つには、健康と病気をぴったり分け

るのではなくて、やはりシームレスな

ものだと。そういう考えでいかないと

いけないのではないかと思います。そ

の中に、やはり年齢で分けた後期高齢

者の評判が悪いのは、まさにシームレ

スではないような制度設計というもの

が多分うけなかったのではないかと思

います。そういう発想が必要です。た

だ、年齢は絶対的な要素がありますの

で、例えば私は団塊の世代より1つ、

2つ上なのですが、多くの一般企業は

60歳で定年退職しています。その退

職金が全部銀行に入ってしまうのだろ

うと思います。これを先程松田さんが

言われるように、病院に持ってこれな

いか。銀行に預けてもどうせ利子が付

かないのだから、利子が付かない医療

に債権として一千万円預けたらどうか。

たいです。

 仙谷大臣もいらっしゃるので、少し

お伺いしたいところが、公立病院と民

間病院の話です。私も、本当に亀田さ

んの仰る通りでして、これこそまさに

不公正不公平です。無駄は何かと言い

ましたら、これ位ハッキリした無駄は

ないのではないかと思います。公立病

院というのは、要するに社会的な医療

をしていると言いながら、実は我々患

者から見れば同じです。別に公立病院

と民間病院はほとんど変わらないです。

同じことをやっていながら、公立病院

だけは赤字になってもどんどん補填し

てくれるというそういう妙な構図があ

ります。この際は、公立病院を極論か

もしれませんが、一端全部チャラにし

て全部やめて本当に必要な公立病院は、

何かということだけをもう一回作り直

す位なダイナミックなメスを入れると

いうことが必要だと思うし、こういう

ことこそ民主党政権は出来る。無駄を

削るというのだったら、私は仙谷大臣、

こここそバサッとメスを入れるべきだ

と思いますがいかがでしょうか。

司会（鈴木寛）　ありがとうございま

す。

会場（木下）　医療経営財務協会の木

下と申します。先程からの話なのです

が、亀田先生が仰ったようにキャピタ

ルコストです。ここのところを現実に

は医療法人制度を全て国が巻き上げる

というところに帰結するように持って

いかれるようになっています。現在で

も、すでに特定医療法人は財務省から

の認可を受けますと、個人の民間持ち

分は全て放棄されます。その医療法人

が、もし解散する時に、その財産がど

こに帰属するのかと言うと、定款上で

きちんと国庫あるいは同等の医療法人

に帰属するとうたわれています。そう

すると、永遠にオーナー個人にはもう

戻ってこないということです。ただ、

そこのところの見返りは、相続税が免

除されるのです。こういうのが、数十

年前に決められて二十何年間時限立法

で今現在まで来ています。民主党政権

に変わったら税制の見直しだと、所得

法も全部見直すのだということになり

ました。これは、特例法の中に入って

います。これを見直されたら、特定医

療法人を運営している病院はいかなる

扱いを受けるのかということです。社

会医療法人は2年前に出来たので、こ

こに移行している病院がいくつか出て

きています。これで救われるのかとい

うと、決してそれでは救われません。

やはり、こういう矛盾を延々となぜ繰

り返すのかと考えると、先程黒岩さん

が言っているように、財務省はお金の

流れは全て税金という形で牛耳ってい

くのだという根本的な思想があるので

はないかとしか思えません。やはり、

ここのところをしっかりハッキリと松

田先生が仰ったような形に変えていく

ならば、本当にそこのところの改革を

していただかないと、何も変わらない

と思います。

 先程から子供手当とか高校の授業料

とか言っていますけど、介護職の給料

を4万円アップするとか、僕は国民は

乞食ではないと思います。やはり自分

の職業に対してきちんとしたプライド

を持ってそれで仕事をしています。そ

の仕事の中で、適正な報酬をもって自

分の生活を描いていくということに、

真剣に取り組んでいます。それを、あ

たかも足りないからあげるよという形

で、介護職に関しては、仙谷大臣のと

ころにメールを二度うちました。なぜ

か。医療現場と介護現場の介護職に対

して、差別が明確に行われて、今回実

施されるのは医療現場で働く介護師さ

ん達には、何ら給付はされません。同

じ病院の中で、医療病棟と介護療養病

棟があれば、介護病棟に配置されてい

る介護職の職員さんには回せるけど、

医療病棟で働く職員さんには回せない

システムになっています。現実に調べ

て下さい。そして、それが何を引き起

こすかということを本気で考えて欲し

いです。介護職として働く人達が自分

の働く職場を自らが選ぶということを、

自発的にもししだしたら病院はどうな

るでしょう。介護の職場はどうなるの

でしょう。そこにもたらされる混乱は、

イコール介護を受けている患者さん達、

入所する人達全ての弱い人達にしわ寄

せとなっていきます。でも、もうこれ

は実施されるということで、おそらく
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まって、精神科の部長は朝5時まで手

術をして6時に回診に行こうとしたエ

レベーターの中で脳幹出血で倒れまし

た。たった48歳です。今、車いすに

乗ってまだ診療をなさっております。

そういうことで、私達は公立病院に対

して、自分の病院に対して非常に誇り

を持っておりますし、患者さんに「こ

の公立病院が頼りなんだよ。」と言わ

れているために頑張っております。中

には、ヘッドハンティングで私立に行

ってしまう人もいます。公立病院をス

パッとしてしまえば良いという話なの

ですが、そのスパッて何ですか? 収

益が良いのが良い病院で、悪いものが

スパッとやるのですか? そういうこ

とを、申し上げたかったわけで、何し

ろ根本は医師不足というようなことか

らも来ていると思いますけど、そのま

た根本はまたいろいろとございますけ

ど、長くなるから話しませんけど、そ

ういうことから、非常にまじめにやっ

ている公立病院の医師もいるというこ

とを、命がけでやっているのです。そ

ういう人もいるということをよくお考

えの上でスパッとやって下さい。

司会（鈴木寛）　林先生どうぞ。

会場（林）　ちょっと冒頭で申し上げ

ましたように、日本の病院数はものす

ごく多いのです。大体OECDの平均

値と比べて日本は2倍から3倍。この

結果何が起こっているかというと、一

病院辺りに行く収入は減りますし、一

つの病院に行くお医者さんは減ります。

それから、病院が各地に分散する結果

治験の効率は悪くなります。それから、

専門の患者さんが集まらないために、

専門医の十分な確保は出来ません。そ

ういった意味で、病院の数が多いとい

うことに伴って出てくる問題、従って

どこかが効率が悪くなります。その中

で、一つ、二つあるいは優れた経営を

されているところは、それなりにその

道の人が集められます。しかし、この

システム全体を考えた場合には、この

病院の数が多いということ自身はどう

いうふうに考えていくのかなというこ

とを、少し皆様方のご意見が伺えれば

と思います。

司会（鈴木寛）　少しここで松田さん、

仙谷さんお願いします。

松田　簡単に私の方からお話させてい

ただきます。先程、財務省というのは、

たくさんお金を集めてお金を配分する

のが本望であるというような話があり

ましたが、財務省自身が、そんなメン

タリティを持っていられるような財政

状況ではございません。この国の財政

の持続可能性は本当に深刻な危機に陥

っております。かつ、高齢化が進んで

いって医療費が大変になってくる。私

共は若い頃に皆、税務の現場にいかさ

れます。バカ殿研修と言われて最近は

税務署長に出る制度は無くなりました

今月中に集計をすると言っていますけ

ど、なぜ、全国で48%しか申請され

ないのか。50何%はどうして申請し

ないのかを本当に考える気がないのか。

それは何らかの手続き上の遅れだと思

い込んでいるのか。現場からあまりに

も乖離したことが現実に民主党政権に

なっても、実行されるという典型的な

例としか見れないです。是非ともそこ

に関しては答えをいただきたいと思っ

ております。以上です。

司会（鈴木寛）　木下先生ありがとう

ございます。それでは、もう一人どう

ぞ。

会場（小倉恒子）　今、黒岩先生が公

立病院と国立病院で、公立病院は非常

に援助があるということを仰られまし

た。そこら辺りをスパッとやってしま

えばということなのですが、私は今公

立病院に勤めておりまして、何しろ千

葉県なのですがある日本当に突然10

人いた内科医が5人になり、5人いた

精神科医が2人になり、泌尿器も5人

いたのが2人なりという感じです。私

は耳鼻咽喉科医なのですが、やはり3

人いたのが私1人しかいなくなってし

まったという時が少しありまして、私

は乳癌の末期癌です。その時に、潰し

てはいけないということで私は癌性胸

膜炎で胸水を抜きながら診療しました。

一日も休めません。そして、5人の精

神科医がいたところも2人になってし

が、決してバカ殿研修をしていたわけ

ではなくて、本当に税金を取るという

のは大変ということです。納税者に直

接向かっていると、本当に税務の現場

は厳しいなと思います。そういうこと

を経験している者の立場から言います

と、これからこれだけの負担の増加を

国民に血税で求めていくのは限界で、

このままだといずれ臨界点に来るので

はないかというのが率直な印象です。

そうであれば、先程もご指摘がありま

したが、自らの価値選択でボランタリ

ーな価値選択で同じ負担なら負担を負

担と感じないでしていただくような、

そのような社会システムに根本的に変

えていかないと、もうこの社会は乗り

越えていけないのではないかというの

が私の認識であります。

仙谷　厚生労働担当をしているわけで

はございませんので、あまり個別の問

題提起に的確なお答えが出来ないと思

いますが、先程の一般病床の介護従事

者と介護病床の介護従事者という問題

ですが、病院経営全体にもたらす悪影

響は私もまさに現場からそういうこと

を伺っておりまして、何とかこれは考

え直さねばいけないなと思っていたと

ころです。産科の問題もありまして、

出産一時金の配り方というか給付の仕

方も10月1日からでしたが、旧政権

で行った諸々の小出しばら撒きのよう

な小出しが、現実の制度としては秋か

ら出発進行というものが相当あること

は間違いございません。これは、我々

も考えなければいけないのですが、一

端まさに厚生行政と言いますか、医療

行政が戦艦大和のように巨艦主義で、

どこを押せば止まったり改善・改良出

来るのか、まさによく分からないよう

な仕組みにどうもなっているようでご

ざいます。気がついても止めるのは大

変と。あるいは、それを変えるのはも

っと大変というどうも実情であります。

まさに、お前は行政刷新なのだから行

政を刷新して何で変えれないのだとい

う怒りが多々寄せられるわけでありま

すが、そう簡単に変えられるのならば

苦労しないというこういうことで、や

はりこれは、この種の話がどこかにタ

ーゲットを決めて一点突破して全面展

開出来るような、何かそういうことが

必要なのではないかと思います。まず

は、中医協の某医師会推薦のこれを変

えてみてはどうかというプランが多少

実行されたということでございます。

今日のこの問題諸々の問題と全体的な

問題、まさに医療費の問題は、松田さ

んが新しい提案をしていただいている

わけです。これとてもやはり今の日本

の全体の財政の中での医療財政をどう

位置づけるのか。そして、この今の保

険料と税の繰り入れだけで、それから

先程亀田先生が仰った横合いからの繰

り入れというはなはだ不健全なやり方

で、もたせるのかどうなのかという大

問題が実はあるのだろうなと思ってお

ります。これは、皆さん方のいろいろ

なご提案、特に現場からのお話が一番

大事ではありますが、マクロ的にもど

こかでひっくり返るようなことをしな

ければいけないわけですが、黒岩さん

が仰るのは気分としても論理としても

分からないこともないのですが、現場

の医療を止めるわけにはいかないです。

人質を取られたような話が絶えず国民

は怒ってまいりますので、大変悩まし

い話だなと思いながら、今日は皆さん

方のお話を伺っておりました。ただ、

先程亀田先生のゴルフ場でのお話がご

ざいましたけど、確かに日本人特に先

進国全てかもしれませんが、日本人の

生きる価値、すなわちライフバリュー

が明らかに変わってきている。変わり

つつあると。大きく変わるだろうなと。

その中で、健康とかいうことがシーム

レスに繋がっているという土屋先生の

お話もございました。そのことを、改

めて十二分にライフ・バリューですね、

我々は何故生きているのか、生きる価

値は何なのかというここをもう一度考

えながらこの医療財性、あるいは医療

システムの改革というものを設計して

いかなければならないと、改めて感じ

たところでございます。答えになって

いないと思いますが、どうもありがと

うございました。

会場（竜）　千葉県がんセンターにお

りました竜と申します。ずっと田舎の

公立病院で働いてまして、公立病院の

不採算の原因の一つは私達院長に権限
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亀田　先程、公立病院で耳鼻科をされ

ている先生のお話を聞かれたと思うの

ですが、あれがまさに今の問題点の象

徴です。つまり、先程他の方も仰って

おられましたけど、日本の病院の数と

いうのは概ね1億2千万人の人口で9

千です。それで、例を取るとアメリカ

ですと3億人を超える人口に対して5

千という病院の数です。要するに、あ

る程度の病床数はあるわけです。それ

がバラバラになっている。特に公立病

院は、先程僕もお示ししましたけど、

千葉県の中にあれだけポンポン公立病

院があります。ですから、先程のお話

のように例えば是非ドクターではない

方には聞いていただきたいのですが、

よく小児科の医師に24時間365日見

てもらいたいけど見てくれない。お産

は、24時間365日どの病院でもやっ

てもらいたい。例えばそこに、3人の

医師がいたとします。お産を24時間

365日やれというのは、いつ来るか

分からないです。必ず3日に一度は徹

夜になります。3人しかいなければ、

手術があり外来があり病棟を見ます。

お産があります。昼間は休めません。

そうすると、3日に1日は必ず徹夜で

あと2日は大体10数時間の労働にな

るので、大体2週間位でその医者達は

死ぬわけです。それを、頑張ってやっ

ておられると先程の先生のように倒れ

ます。これは、当たり前のことです。

それが今の現場の現状です。だから、

医療が崩壊していくわけです。一つは、

それを考えると確かに公立病院が良い

とか悪いとかそういうレベルでの話で

はなくて、公立病院の悪いところはい

っぱいあって、竜先生の仰る通りです。

先程僕も申し上げましたけど、独法化

しようと何しようとリーダーシップが

無ければ何も変わりませんという話を

申し上げました。それはそうなのです

が、絶対数については、これはどうし

ようもない部分があります。どんなに

頑張ろうと、24時間365日を2、3人

や4、5人のドクターで全部カバーす

るようなことは絶対に人間として体が

もつ理由がないわけです。絶対に死ぬ

わけですから。ですから、そのために

やるべきはこれは政治家がもの凄く大

変な仕事なのですが、やはり適正な数

に。もちろん連携を含めても良い。竜

先生の仰るように連携というのも一つ

の方法でしょう。でも、統合も考えて

いかなくてはならなりません。現実の

話としては。不可能なのです。限られ

た数で、今言ったようなものをカバー

するためには、例えば産婦人科だった

ら一ヶ所10人いなければ絶対に不可

能なのです。どういう計算をしたって

生きていけるわけがないです。そうい

うことをよく考えて、でもこれを住民

の皆様には10分のところにそれは欲

しいかもしれないけど、30分以内な

ら我慢して欲しいという説得を政治家

がして、そして3つを1つにする。4

つを1つにするという作業が日本では

絶対に必要になります。最も大変なの

が無いことなのです。それは、私達に

やらせてくれて責任を取らせてくれれ

ば、亀田理事長と同じような結果が出

るはずです。それを、わけも分からな

い官僚が必ず仕切ってきてそれが2年

位でころころ変わるというところに大

きな問題があるということが、公立病

院不採算の一番の原因です。あともう

一つ、いろいろなところに病床数が多

すぎるとおっしゃいますけど、皆さん

国民の方が入院出来る場所が少ないの

が事実なのです。そこに、個々の病院

でもう頑張れと言われて個々の病院が

少ない医療資源で頑張っています。

個々の病院ではもう頑張れないので、

せっかくある医療資源を連携さえすれ

ば、個々の病院の小さな田舎の病院で

も立派な世界の冠たる医療を今行って

います。先程仰ったように、死にそう

になって皆やっています。倒れても良

いからやっている。だから、このモチ

ベーションを活かしていくには連携を

する。そこのところを国がやれれば経

済の方、医療経済は大きく変わるとい

うふうに思います。

仙谷　竜先生のお話に十二分に対して、

そしてMCから始まるところの改革を

やろうと、やるためにどういう仕掛け

が必要かと、そういうことを今一生懸

命考えているところでございます。今

後とも、お智恵とご指導いただきます

ようにお願いします。

は、政治家があのような自民党のよう

な地元誘導だけを言っていないで、も

っと本当の意味で住民にメリットがあ

るように、これは間違いなく30分掛

かっても、そこにまとまってきちんと

した病院がある方が住民にとっては

100倍、亀田病院は1時間圏内の患者

さんが皆来ます。1時間と言うと、東

京だったらほとんど全部カバーされま

す。千葉県の北でも皆カバーされます。

もちろん全部を受け持つことは出来ま

せんので手分けはありますが、ある程

度住民の方達もワガママを言い出した

ら当たり前です。住民の声をただ聞く。

隣に何でも出来るスーパー病院が欲し

い。全員が言います。全員がそうやっ

て思います。出来るわけがない。どこ

が落としどころかということを決めて、

説得していく力がいる。是非民主党政

権でそういうことに真っ向から取り組

むと。要するに、タブーにしないで、

銚子市立病院は復活してはいけません。

これは、本当にあれはいけません。銚

子市立病院を復活させたら銚子が潰れ

るんです。当たり前のことなのです。

それを、銚子の市長は体をはって何と

か止めようとした。でも、住民は脅し

た。旭中央病院は、もっと周りを助け

なければいけない。そのためには、市

立病院ではやりにくければ独立法人に

した方が良いです。そして、周りを助

けなければいけないです。これは、地

方議会の議員とか、市民、住民皆の意

識を変えていって、それをやはり政治

が先導しなければなりません。説明責

任があります。なぜそっちに行くべき

なのか。今申し上げたようなことを是

非民主党政権にはきちんとタブー無き

混合診療もそうです。混合診療と言っ

て、僕は目の色を変えられたことがあ

ります。大学の病院で研究をするのに

混合診療が無いと全部研究費で落とさ

なければいけない。そんなことをやっ

ていると、なかなか早く新しいものを

どんどん開発していくことは難しい。

僕は、東京医科歯科大学の理事として

文部科学省と毎年やり合っています。

最後の年には、何と厚生労働省から来

ている医官に混合診療なんていうのは

ダメに決まっていると言われました。

決まっているかどうかではなくて、き

ちんと議論しましょうという話です。

そういうものは昔から決まっているか

らダメだというように言われます。そ

れはおかしいと。少なくとも医学の進

歩にとってプラスかマイナスかをテー

ブルの上に上げて議論すべきだと思い

ます。これは本当にタブーは無く議論

をすれば、どこかでこの日本の優秀な

頭脳が、先程のような公立病院で働い

ている癌でも体をはって働いている人

達がほとんどです。性悪説に立って、

悪いことをするのではないか。だから、

混合診療禁止。それで、自由診療を野

放しというこのようなバカげた政策は

ありえないと思います。是非、民主党

政権は、従前のつまらないしがらみに

縛られずに自由に良いものは良い、悪

いものは悪いで是非そういうことで改

革を進めていただきたいと思います。

長くなりましたが失礼申し上げます。

司会（鈴木寛）　かなりこのsessionの

与えられた時間を超過しておりますの

でここで一端医療費のsessionは終わ

らせていただきたいと思います。パネ

ラーの皆さんどうもありがとうござい

ました。

session
討
論

医療費／討論session

02
02

医
療
費
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（つりた・ぎいちろう）1990年東京
大学医学部卒業。東京大学医学部附属
病院、小平記念東京日立病院、都立墨
東病院外科及び同救命救急センターに
て外科研修。1994年東京大学第一外
科（現腫瘍外科）に入局。2000年東
京大学大学院医学系研究科修了。茅ヶ
崎市立病院外科医長、東京大学医学部
腫瘍外科助手、東京大学医科学研究所
外科助教を経て、2009年4月より、東
京大学医科学研究所外科病院講師。専
門は大腸肛門疾患（大腸癌、炎症性腸
疾患、機能性腸疾患、肛門疾患）、特
に直腸癌の集学的治療。

[図1］ 臨床研究推進体制

[図6］ 直腸癌治療の歴史

[図5］ TOMM34

[図4］ Ring finger protein（RNF）43

[図3］ Co-hybridization on the Microarray Slides

[図2］ Expression Profile Analysis Using DNA Microarray

　上先生は、実は僕の大学時代の剣道部

の後輩でありまして、一緒に剣道を楽し

んだ間柄です。僕は上先生に時津風部屋

風の可愛がりをしていまして、今上先生

は偉くなってあまり可愛がってはいけま

せんが。よろしくお願いいたします。

　今日は、二つのお話をさせていただき

ます。一つは、癌ペプチド療法です。後

でお話をしますけど、医科学研究所自体

は今実際のペプチド療法をやっておりま

せん。そのお話を含めてやらせていただ

きます。ただ、日本全国ではたくさんや

られています。あともう一つは、先端医

療とがん難民ということですので、がん

難民についてこれも私個人の意見であり

ますけど、お話をさせていただきたいと

思います。

　これは、当研究所のヒトゲノム解析セ

ンター長の中村祐輔先生から拝借したも

のです［図 1］。現在、日本では昨年末か
らスーパー特区と呼ばれている札幌医大、

久留米大学、がんセンター東病院、東京

大学医科学研究所の 4施設が中心になっ

て、オールジャパン体制で癌ペプチド療

法の臨床試験を行っております。ぼちぼ

ち結果も出て来ています。中村先生ご自

身も過剰な位テレビによくお出になられ

てお話をされています。まだ、はっきり

したデータがほとんど出ていないのが現

状です。

　簡単にご説明させていただきます。癌

ペプチド療法はペプチドワクチンとほと

んど同じですけど、ワクチンというのは、

これは後でワクチンのことはご説明しま

すけど、注射での皮下投与です。注射を

大体 1週間に 1回位行います。それだけ

ではほとんど効かないものですから、現

在は抗癌剤治療と併用している臨床試験

が多いようですけど、これを打ちます。

そうすると、DC(Dendritic Cell)という

樹状細胞がこれに感作しまして、樹状細

胞が一番近いリンパ節というところに行

って、そこで CTLという細胞傷害性 T細

胞というリンパ球ですけど、その CTLが

結局腫瘍細胞をやっつける働きを持ちま

す。それが腫瘍細胞をやっつけて、癌の

腫瘍を小さくしていく働きがあります。

かなり難しい話になりますけど、何回説

明を聞いてもよく分からないことなので

すけど、結局癌の遺伝子を調べまして、

癌に発現していて正常細胞には出ていな

い腫瘍特異的な遺伝子を増成しまして、

それに対するペプチドを作るわけです。

具体的に言いますと、一番左上の画像が

いわゆるがん細胞の HE染色です［図 2］。
この時から画像を見ながらがん細胞だけ

を拾い出してきます。一方、下にありま

す二つの画像が正常細胞です。正常細胞

だけを取り出して、それぞれの遺伝子検

索を行います。これはかなり立派ないか

にも高そうな機械です［図 3］。これで解
析しまして、結局がん細胞に特異的に発

現するような遺伝子を、大腸がんに関し

ては RNF43というものと、TOMM34の二

つの遺伝子を同定しました。

　このようにごちゃごちゃ書いています

けど、大腸がんに広域に発現していて正

常細胞には発現していないものです［図

4］。そして、こういうものを見つけまし
た［図 5］。これに対するワクチンを使っ
て投与する。ここでワクチンの話は少し

置いておきます。

　癌治療の歴史は、癌は昔は不治の病で

した。この切離線がありまして、手術を

しても真ん中に 3つ並んだ左側のように

癌を取り残すような手術を昔はしていま

した。当然、これでは癌は治りません［図

6］。それに対して拡大手術というのがあ
りました。癌を、がばっと取ります。そ

うすると、癌細胞は取りきれるわけです。

[図1～6］

先端医療・がん難民session
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釣田義一郎
（東京大学医科学研究所附属病院 講師）
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[図7～10］

[図7］ 直腸癌手術①

[図8］ Radによる腫瘍の縮小 [図10］ 大腸癌の治療

[図9］ 直腸癌手術②

もちろん癌は転移をしますからそういう

ものは取れないわけですけど、局所に関

してはこれで癌は取れます。だから、不

治の病から治る可能性のある病気に変わ

りました。ところが、結局拡大手術でが

ばっと取るとその間に大事なものも取っ

てしまいます。命には関わらないけど、

大事なものはあります。そうすると、そ

れも取ってしまうと QOLが損なわれます。

ですから、縮小手術と言って、丁度括約筋、

他臓器、自律神経の間を切離するという

縮小手術というのが今盛んに癌の世界で

は行われています。

　これを直腸癌に当てはめますと、非常

に有名なのがMiles手術です。いわゆる

直腸癌の人工肛門の話です。骨盤内蔵全

摘術は、もっと大きく膀胱とかを取る手

術が含まれるわけです。それに対して、

縮小手術というのは括約筋温存というの

は、肛門括約筋のことで、結局お尻の穴

が残る手術です。あと、膀胱を残したり、

あるいは神経を残したりします。このよ

うに直腸癌の場合はやります。直腸癌の

代表的な手術はMiles手術と言いますけど、

これはこういう具合に直腸癌なら全部お

尻の穴ごと取ります［図 7］。お尻の穴を
縫ってしまいます。このように永久の人

工肛門になります。皆さん方は直腸癌だ

とほとんどこの手術を想像されるようで

す。患者さんにも必ず「私、人工肛門に

なるのですか ?」と 100人いたら 100人

直腸癌の人には聞かれます。そういう方

にはよく言うのですが、渡哲也さんとい

う俳優さんが 17年前にこの手術をされて

今も元気に俳優をなさっています。だから、

僕は必ずインフォームドコンセントの時

には渡哲也さんの話をして、「渡哲也さ

んも元気なのだから、あなたも元気にな

る。」ということを言います。ただ、こ

の渡哲也さんの手術も良いのですけど、

残念ながらその手術をしても治らない人

がいます。あるいは、人工肛門になって

しまいます。そういうことがあります。

だから、我々は直腸癌に対して放射線照

射ということをやっています。特に 2004

年からは抗癌剤治療をさらに追加しまし

た。今回、我々はこれにペプチド療法を

加えるというのを、実はこの病院で始め

ようと思っています。本来、今始まって

いる予定だったのですが、まだです。

　放射線を当てると、このように癌は小

さくなります［図 8］。癌が小さくなると、
先程お尻の穴を取り除いたような手術だ

ったのが、小さくなってうまくいけばこ

のように自動吻合器を繋いで吻合しなが

ら残っています［図 9］。だから、お尻の
穴から便が出るような手術が可能になる

場合もあります。残念ながら、いわゆる

現在行われている放射線化学療法という

のは、生存率向上に寄与しない。なぜか

というと、実は直腸癌というのは、手術

をする時にすでに肝臓とか肺に 20～ 30%

位すでに微少転移しているものです。では、

照射野から外れた転移、あるいは現在の

縮小効果では不十分であるため、あのよ

うなMiles手術なり、あるいは括約筋温存

手術をしてというのが現状です。さらに、

抗癌剤や放射線を今よりも強くすること

は出来るのですけど、それをあまり強く

すると今度は手術が安全に行えなくなっ

て、治るものも治らなくなるということ

があります。それで、臨床試験というも

のがあります。

　癌ペプチド療法の臨床試験というのは、

現在のところ有効な治療の方法がない切

除不能大腸癌に対して行われている。こ

れは、非常に言い方が悪いですけどやる

ことが無いならペプチドでもやりましょ

うという話で、今のような話を持って行

きます。ただ、それだけではまだ不十分

でして、当然他に治療法がある切除不能

大腸癌とか、いわゆるアジュバント療法

という補助療法というものも行っていま

す。我々が今言っているのは、さらにそ

の下の切除可能な大腸癌の術前療法です。

当医科学研究所は、自分で言うのもなん

ですけど、手術の腕も平均以上だと思い

ます。あと、医師、看護師、検査技師も、

今は中断しておりますけど、今までずっ

と歴史がありますから非常にペプチド療

法に精通しています。あと、中村祐輔先

生が同じ敷地内にいらっしゃいますので、

非常に基礎研究部門と医師の疎通が良好

です。環境が非常にベストです。ところが、

このように中村先生と私がお話をしまし

て、臨床試験を計画したのですが、申し

込んだのですが前のペプチドを使ったの

はダメだと断られました。その Review

が行われていないことを理由にまた断ら

れました。現行の治験システムに問題が

あるから、治験システムを新たにするま

では審査出来ないと言われて、現在やり

たくてやりたくて私はウズウズしている

のですが、全くここで止まってしまいま

した。本来ここで少し審査のデータ位出

そうと思っていたのですが申し訳ござい

ません。

　今は、ペプチド療法の話でした。実は、

大腸癌の治療というのは、健康な人が大

腸癌になりますとそこで切除可能か不能

かに分かれて、順番に手術をしたら治る、

あるいは再発するということで再発した

ら手術をするというようにグルグル回り

ます［図 10］。再発して手術が出来なか
ったらこういうルートを通ります。先端

医療というのは、例えば大腸癌が見つか

る時のデータとか、あと手術の技術です

とか、あるいは化学療法、放射線療法が

先端医療の中心だと思います。それで、

実はがん難民と称されている方々という
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はり一本です。ですから、それをやはり

進むできです。大事なことは、それを行

える環境です。それは病院でありホスピ

スであり、そういうところをしっかり整

備していただくのが一番大事なのではな

いかなと思います。

てはきているのですけど、やはり国では

まだ認められていないお薬ということで、

業者の方は治験もする気はないというこ

とでお返事も聞いていますし、稀少難病

で日本には 20例あるかないかという疾

患ですので、今そんな状況の中で試行錯

誤で本当にどうしていったら良いのか分

からないという現状の中で、私達家族の

会も動いています。とにかく、今は名前

を知ってもらわないとどうにもならない

ということで、こういう会に出席させて

いただきました。

　突然の指名ですごく緊張しているので、

何か言っていることがまとまらなくて申

し訳ないのですけど、親としては本当に

もうどんな方法でも良いですから、うち

は多分長く生きます。慢性疾患ですから

長く生きます。長く生きますけど、ずっ

とこの治療を続けていかないと 1日でも

注射を打たないと明らかに症状がまた出

て来ます。頭が痛くて起きられないとか、

関節が痛くて歩けないとか、そういった

ように一気に生活の質が落ちてきます。

ですけど、治療薬を使っている限りは、

普通の人達よりもちょっと弱った感じ位

で生活していくことが出来ます。ですから、

是非新しい今使われていないお薬でも認

めてもらって使って生活の質を上げてい

ってあげたい。私達がずっと生きていけ

るわけではありませんので、子供達は自

分達で生きていかなくてはいけないのは

当たり前のことです。親としてはやはり

生きていけるような心の強さとか、体力

とかそういったものも少しづつ親として

は育てていく中で、身につけていっても

らおうと思います。しかし、やはり医療

費の問題になってきますとこれは私達が

働いて子供達にお金を出していける間は

良いですけど、いつになったら働けるか、

どんなところで働けるかすごく不安です。

医療です。そういう考えでないと、医療

が患者さんのための医療にはならないと

思います。自然科学のことだけでやると、

生物学だけをやっていたら、これは患者

さんに対する医療ではなくて、医学かも

しれないけど生きた医療ではないという

ことが二点目です。

司会（上）　釣田先生いかがでしょうか ?

釣田　おっしゃる通りです。

司会（上）　そうしましたら、こちらか

ら指名させていただいて悪いのですが、

今日会場には小児の難病でお悩みの患者

会の CINCA症候群のお母さん達の中島さ

んお越しになられていますか ?　是非お願

いします。我々もあの問題は大切だと思

っております。ご意見とかございました

らいただけませんか ?

会場（中島）　CINCA症候群は、慢性疾

患でしてちょっと悪性疾患とは違います

が、今、先生が緩和ケアのお話をされた

ように、私達の子供の病気もずっと治療

薬が無い状態でやってきましたので、医

療界の万能薬であるステロイドを使いな

がら何とか日々を過ごすという状況でや

ってきましたので、今新しくアナキンラ

というお薬を毎日注射するようになって

からは、生活の質が全然変わりました。

学校は年間 3分の 1から半分行けていた

ら良いかなという位の生活状況だったの

ですけど、アナキンラを打つようになっ

てから、毎日学校へも行けるようになり

ましたし、うちの子は今高校 1年生なの

ですけど、高校進学もちょっと無理かな

と思っていたのが高校にも今電車に乗っ

て通っていけるようになりました。そう

いうふうにして、新しい先進医療は入っ

のは、治癒切除不可能で、一般的なこの

ような治療が出来なくなった本当に矢印

の根本です。ですから、先端医療という

のは、こうやって考えていきますと、先

端医療でがん難民を救うことは出来ない

のではないか。そもそも、我々が今開発

している対象は違います。ただ、こうい

う対象は違うのだけれども、こういう中

に救えるものがある。問題なのは、有効

なものは採用する。無効なものは却下す

ると書きましたけど、なまじっかグレー

ゾーンつまり有効か無効か分からないと、

がん難民と言われている方々はそれに飛

びつくわけです。飛びつくけども、本来

答えは一つのはずです。有効か無効かです。

そうすると、やはり非常にがん難民の方

には若干申し訳ないのですが、やはりダ

メなものは科学的には切り捨てるべきで

す。大事なことは、その有効か無効かと

いうよりは、問題はスピードだと思います。

ですから、必要な薬あるいは適用外の薬

なんかはさっさと採用すれば良いです。

その後のことは別に良いじゃないですか。

問題なのは、非常にがん難民の方という

のは時間が限られています。先程の矢印

の先端のところだけどれだけ先端医療が

開発されてもがん難民は下の矢印のとこ

ろです。ですから、時間が限られている

からこれは大事なのです。問題なのは、

これを良くする、我々の専門用語ですが

真の Best supportive careと言います。つ

まり、手術や治る有効な治療法が無い人

に対して行うものはこうやって英語で言

います。僕はこうやって思うのですが、

本来道は一本です。それぞれの患者さん

の個人的な経済状態ですとか、貨幣勘定

ですとか、住んでいる場所ですとか、宗

教もあるでしょう。そういう個人差はも

ちろんあります。でも、そういう個人差

と現代医療をかんがみたところ最後はや

司会（上）　釣田先生は本当に優秀な外

科医なのですが、困っています。なかな

かご自分が信じる道を進められない。会

場の皆様で、是非釣田先生を助けたいとか、

こうしたら良いというご意見がございま

したら仰っていただけませんか ?

　それでは、こちらから指名させていた

だきます。土屋先生、がんセンターも似

たようなもんですよね ?　なかなかお名

前と実際は違いますよね ?　どうすれば

良いですか ?

会場（土屋）　一つは、臨床試験を頼ん

でも審査委員会が動かない。うちは動い

ているのですが時間が掛かります。これは、

やはり審査員側に新しいものをどうやっ

たら通すことが出来るのかという姿勢が

無いです。受験勉強で毒されて、どうや

って相手を蹴落とすのかを考えてる医師

集団ですから、臨床試験の審査が来ると

どうやって欠点を探そうかあげつらって

これではダメだ。あれではダメだと解決

法を教えません。ところが、こういうも

のは社会のために新しいことをやろうと

いう意欲があるのですから、皆が審査員

なのです。こうやったら良い臨床試験に

なるよ。こうやったら安全に出来るよ。

そういう態度で審査をしないといけませ

ん。そうしたら、今審査委員会が動かな

いという返事があってはいけません。患

者さんのためには早く臨時審査委員会を

立て直してやらないといけないというの

が第一点目の問題だと思います。

　それから、がん難民の問題は、確かに

先端医療は何かということからいくと、

いわゆる自然科学的には先生が言われた

ような先端医療は機材の新しいものとか

新しいお薬でしょうけど、社会学的な要

素も医学には入っているので、その観点

から言ったら緩和医療というのは最先端

Q&A 質疑応答
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いて大変残念です。結局いろいろなとこ

ろで起こっていることは、ヒューマン・

リレーションと言いますかマンツーマン

の話でもってうまくいきません。日本の

がんの免疫療法のペプチドだけではなく

て、免疫細胞療法もありまして、患者さ

んはその難民になった時の最後の最後に

化学療法をやる人から捨てられてしまい

ます。「あなたの抗癌治療は終わりました。

後は緩和に行きなさい。」ということで、

死の宣告を受けることになって、その人

達が免疫療法に最後の希望を託して来ま

す。しかし、託してもそれに応えるだけ

のデータがまだ無いことは確かです。一

番のがんは、実は化学療法をやっている

人達です。あの人達がやって、それで自

分達のレジュメが終わっちゃうと「はい

終わり。」と宣告をします。がんセンタ

ーもそうだし、実はうちの癌研有明病院

もそうです。これを何とかしなくてはい

けないと思います。土屋先生そうでしょ

?　もうちょっと患者の立場に立って考え

てくれると良いと思います。大変難しい

意見ですが、おたくが一番科学的な根拠

のある中村先生が隣についてくれている

から、おたくがやらなかったら他はやれ

ないですよ。頑張って下さい。剣道の一

本勝ちのつもりでね。

司会（上）　武藤先生どうもありがとう

ございました。釣田先生どうですか ?

釣田　貴重なご意見ありがとうございま

した。

ですから、少しでもやはり保険で認めて

もらえる治療が出てくることを望んでい

ます。

　がんの話と全然違って申し訳ございま

せん。

司会（上）　中島さんありがとうござい

ます。是非、会場の皆さんは CINCA症

候群というものがありまして、本当に小

児の難病で、非常に有望そうなお薬があ

るのですが、コストの問題とどうやって

売るのかという手続きの問題があります。

前者は、多分そんなに高くない。その数

十人としたら、数百万とか数千万とか多

分高くないです。後者は、医師主導治験

という問題でやろうとしています。これが、

全くうまくいきません。全くうまくいか

ない制度で、現場の方も手続き論に忙殺

されて、患者を見るよりコンピューター

のコピーアンドペイストばかりやってい

ます。

　もう一つの問題は、研究費という名前

の補助金がありますので、御用学者が出

て来ます。診療報酬でやるべきです。是非、

この問題を一緒に考えさせていただけれ

ばと思っております。

　最後に釣田先生の師匠の東大の名誉教

授で今癌研の名誉医院長の武藤先生がお

越しになられていますので、是非お言葉

をいただければと思います。

会場（武藤）　僕は、てっきり臨床試験

をやっていると思ってそれで聞きに来た

のだけど、頓挫しているということを聞
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　私は薬屋代表です。ですから、嫌いに

なる方はどうぞ嫌いになって下さい。こ

こにおられる方は、お医者さんや看護師

さんばかりですので。私は薬屋です。ただ、

薬屋をバカにしてはいけません。薬屋が

潰れたらこの国は潰れます。皆さんの中で、

今日の話の中で上先生がいろいろ提案さ

れています。そこら辺と繋がっています

から、嫌うのは勝手ですが、ちょっと話

を聞いて下さい。あと私は、元役人です

のでますます嫌われるようです。ただ、

私の話は役所に厳しい話で、要は出来な

いことを出来ると言い切っているところ

とか、あるいは我々はこのような施策を

しましたと並べ立てます。あれがいかん

のです。やれないこと、出来ないことを

言わなければいけないと思いませんか ?

　皆さん。我々自身がずっと騙され続け

ているわけです。やれないことを言って

いただかないから油断して我々はうろう

ろしているわけですけど、そこに大きな

穴がある。これは我々の管轄ではないと

スポンとその穴に落とされて、裁判にな

った時に穴があったことが分かる。これ

が我々の歴史だと思います。一方で、厚

労省の方や役所の方が出来ないというこ

とを是非言わなければいけないのですが、

それを聞く側の問題もあります。そこで

いきなり殴り倒したら多分その後絶対に

何も言ってくれなくなります。それを我

慢してじっくり聞いてその後は訴えを許

さなければいけない、一回は。あなた達

はそんなことも出来なかったのかと。そ

して、そこから先のことを自分の頭で考

えるということが大事だということを簡

単に説明します。

　医薬品アクセス論です。ドラッグラグ

ですとかデバイスラグ、がん難民の話の

背景にももちろんこれはあります。医薬

品や医療機器、医療技術へアクセス出来

ない人がいるという議論の中で、思考停

止する線があります。いかにシンポジウ

ムでシンポジストが素晴らしいことを言

っても役所の人は簡単にこの線で思考停

止する線があって、それがどこかというと、

薬事法に基づく承認と保険適用の間が全

く切れていることは皆さんよくご存知で

すよね。きれいに切れています。医薬局

と保険局という意味でも切れているわけ

ですけど、これを互いに他者と見なして

行動する。敵だったらまだ分かります。

敵であるという意味合いで色が出ます。

味方だったらそれはそれでありがたい。

しかし、これは他者なので口裏合わせを

することもあれば相互依存して共謀する

こともあれば、責任の擦り付け合いをす

ることもあります。困ったことがあると

あちらのせいと言います。どちらかとい

うと、医薬局の薬屋の方が社会的ステー

タスが低いですから、お医者さんの側に

いろいろなことを押し付けられて医薬局

がやらされていると。それで医薬局がマ

スコミの攻撃の対象になるという構図に

なっています。薬屋がますます嫌いにな

ってきましたか ?　実際はそのような行

動だと思います。保険の側が全く何もし

ていないに等しい状況です。これは、ハ

ッキリ分かります。お医者さんの側が何

もしていません。しかし、厚労省の中で

喧嘩していても仕方がないわけで、一体

化してやってもらわなければいけません。

中で協力して患者さんのために何かやっ

て下さいよということ。例えばですけど、

医薬品・医療機器アクセス部・課という

ものを厚労省の中に置く。内閣府に置く。

こういう発想がないと、ここの辺りは絶

対に解決しないと思います。

　つい最近、適応外使用の問題に関しま

して、未承認薬適応の開発支援事業みた

いなものが長妻大臣によって止められた

小野俊介
（東京大学薬学系研究科 准教授）

session
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と。それで、653億円が施行停止になっ

て患者さんも含めて困ったことになった

なと言われましたよね。佐々木さんもお

られましたよね。その時に、何でショッ

クを受けるのかということです。それは

ショックなのは分かりますけど、業界に

とってもショックだし、準備している人

にとってもショックだということは分か

りますけど、これは全然筋が良い話だと

は私は思えません。653億円というお金

がどこから降ってきたのか知りませんけ

ど、自民党がどこかから選挙対策で出し

たのかもしれませんけど、それにバクッ

と噛み付いて、これをやると。それで未

承認薬適応の開発支援だ。素晴らしいだ

ろうなんて言っています。だけれども、

こんなものは医薬局型公共工事の典型で

すよ。それに当たるわけです。なぜかと

いうと、薬事法をクリアしないと物事は

絶対に解決しないのです。ある意味思考

停止パターンに陥った解決法で、なおか

つ薬屋がお医者さんよりもステータスが

低いからこちらにいろんなものが落ちて

きて責任を取らされるという意味合いも

あります。この伝統的な公共工事構想を

なぜとらないといけないのか。とらない

解決法があります。実際にあるわけですし、

薬事法のことは今回は話しませんけど、

お作法だとか儀式みたいなところは山ほ

どあるわけです。想像力を働かせれば良

いのですが、この公共工事でどういう治

験をやるのか。プロトコールをちょっと

考えてみて下さい。何をやれば良いのか

?　何かと比べて有益性を出すのですか ?

まさかプラセボを使うのですか ?　バカげ

ていますよね。インフォームドコンセン

トを取れるのですかね。なんてことを実

際にそのコンテクストで考えたら、金が

あってウハウハ喜んでいる場合ではない。

価値の低い臨床試験をやったって仕方が

ないじゃないかと皆さん思いませんか ?

　もう一つ大事なポイントは、薬屋にと

ってもこんな公共工事は全然嬉しくない

です。これやれあれやれなんて言われて

全然魅力の無いところに公共工事をふら

れたってそんなところに人を割かれるの

は嫌だし、時間を割かれるのは嫌だし、

こんなものは嬉しくも何ともないです。

公共工事の受注企業の側、建設会社の側

からしても。こういう状況になっている

わけです。

　もう一つ、保険当局というのはどこで

何をやっているのか全然顔が見えてきま

せん。片木さんはその時にこういうこと

を仰っていました。「お金の問題より、

システムを変えてほしい。例えばコンパ

ッショネットユース（人道的使用）を制

度化すべき。」だとか仰っていました。

まさにその通りです。システムをどう見

直すのかという話をしていただきたいと

思います。

　承認審査のコースを辿る薬事法信仰を

持っている方々。これは結構根深いです。

皆さん自身が薬事法だとか承認審査だと

か御存知ないからこれは皆さん自身です

［図 1］。言っておきますけど皆さん自身
がそういうものを知らないと、何か薬屋

の人達がややこしいことをやっていると

思っていて、こういう構図なんだけれど

もこれはなかなか荘厳な儀式ですから皆

さん立派なことをやっていると思ってい

ますよね。ですけれども、信じているの

はこれ［図 1］です。問題は、科学信仰み
たいなものがあります。ここで科学的に

何か判断するだろうと。こんなものは科

学ではありません。実は、こういう画面

をずっと出していることに頭にきている

厚労省のお偉いさん、今 PMDAというと

ころにいますけど、私はこういうものは

科学ではない、価値判断だと教科書を書

きました。科学ではなく、承認審査とい

うのは究極価値判断の問題であると書い

たら、出版社に小野が書いた文はすぐに

抜き取って改訂版を出せということを仰

る方がいるのです。でもそのレベルです。

　「女房を酔わせてどうするつもり ?」

なんていうコマーシャルがありましたけ

ど、「国民だまして、どうするつもり ?」

という厚労省の行政はこれは何とかして

欲しい。出来もしないことを出来るよう

に言ってきた歴史。これは何とかしませ

んか ?　危ないですよということです。

上先生が、「こんなもの永久に改善しま

せんよ。」と言っていますけど、これは

永久に改善しない問題だと私も思ってい

ます。つまり、適応外使用の問題は、解

決点というものは無いと思います。ドラ

ッグラグについても解決点はありません。

例えばドラッグラグでいきますと、これ

はおそらく地政学的要因。経済学の比較

優位です。これに基づいて発生していま

すから、絶対に解決しません。適応外使

用というのも今の制度で動いている限り

多分解決はありません。薬害についても、

なくなる世界というのは正直出てきませ

ん。なぜかというと、薬害をどんどん生

み出していくようなシステムに世の中は

なっていきます。例えば副作用データー

ベースだとか 5万例だとか 8千万人のだ

とか言ったって、その 8千万人が加わる

ことで小さな差がどんどん見つかってい

って、この薬よりもこの薬の方が少し良

いぞということで、安全性の低い薬を飲

まされる人は薬害かという話になるわけ

です。そういう世界にどんどんなってい

くわけですから、これも無くなりません。

このことをふまえて、無くならないもの

にどう対応するのかというシステムを作

らなくてはいけないというのが私の主張

として申し上げていることでして、先程

から申し上げている通り厚労省もしくは

内閣府に医薬品・医療機器アクセス部・

課なんているのはこういうものを作って、

この方達はずっと制度としてなくならな

いドラッグラグだとか施設の問題をずっ

とやっていかなくてはいけないです。こ

れから何百年もです。

　コンパッショネットユース（人道的使

用）制度は作らなくてはいけません。こ

れはその通りで、何もしてこなかった保

険の側に汗をかいてもらわなくてはいけ

ない。ということです。それから、薬事

法上も少し大事な話があります。個人輸

入という話です。これは今、お上がおめ

こぼしして本当はダメなのだけど患者さ

んが死にそうになってかわいそうだから、

おめこぼししてやるよという仕組みです。

それはおかしいですよね。そうではなくて、

当然輸入出来ると。ただ、ちゃんと輸入

しましょうねと。ちゃんとお医者さんに

診てもらいましょうねというシステムを

作らないといけない。これは薬事法の話

です。

　それから、先程の話です。社会的価値

の低い「適応外使用解消」試験で世間的

なアリバイを作るという姑息策はやめる。

そんなお金が 600億円もあるのなら、患

者・医療者の側にそのお金を回してもら

いたいです。そうしたら何万人も救われ

ます。それで、エビデンスを集める仕組

みは一方で作る。10万人とか 100万人

が飲んで大丈夫だったら承認を与えれば

良いですね。そのように私は思います。

だって、神事をやっているのですから。

神事ではないところもありますけどね。

ここはちょっと今日はやりませんけど。

薬事法に逃げないで欲しいということで

す。

　薬屋ですので最後に余計なことを言わ

せてもらいます。これはバイオテクノロ

ジーの素晴らしい新薬が各国がオリジン

になってどの位開発しているのかという

伸びです［図 2］。これは各国が頑張って
素晴らしい薬がどんどん出ています。製

薬企業とベンチャー企業です。現在一番

下にあるのはどこだか分かりますか ?　言

わなくても分かりますよね ?　日本です。

日本だけなんだかトレンドが違いますよ

ね。松井先生のような経済学者に見てい

ただかなくてもトレンドが違うことは分

かります。これもきいてきます。薬屋を

バカににして薬屋のことは置いておいて

患者さんだけ、お医者さんだけ幸せにし

ようとそこだけを思っているとやはりこ

れは変なことが起きて、ボディーブロー

は必ず来ますから、是非このことも忘れ

ないでいただきたいと思います。以上です。

[図1] 承認審査という「神事」を盲目的に最優先する愚
　　  歪んだ科学信仰の現れと「手抜きしたい」

[図1～2]

[図2] 開発国別バイオテクノロジー医薬開発品の伸び
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た。

　私のおやじは昨年多発性骨髄腫で亡く

なりまして、まさにサリドマイドとかそ

の後に新薬が出たりいろいろそれでドタ

バタをしました。うちのおやじは比較的

私と違って成熟した男でしたので、死生

観がしっかりしたものがありました。セ

ルフ難民化しなかった状況がありました。

ただ、釣田先生の話とも関連するのですが、

イノベーションがどんどん落ちていって、

それに追いかけていくようにして、ある種、

生というものがどんどん延長されていく

技術が開発されていく。それこそ、今日

いらっしゃっている亀田先生も倫理委員

会で ALSの問題とかいろいろ頑張られま

したけど、なかなか終末期の問題は難し

いという問題もあると思います。まさに

小野先生が先程価値判断と仰ったところ

で、医療現場でいろいろな価値判断がお

こると思いますが、あるは薬事行政でも。

この死生観と言いましょうかイノベーシ

ョンと死生観、これをどう調停して生き

て行くのか我々は多分永遠にイノベーシ

ョンしていくのでしょうけど。資本主義

がある限り。先端医療という意味では、

この問題を無くして議論出来ないと思う

のですが、小野先生のお話をお伺いした

いです。

小野　例えば、今日のほとんどのシンポ

ジウムの中に出てくる話は、そういう話

のレベルのずっと下のところで足掻いて

いるわけです。それが前提だと思います。

大きな話をする場がまた無いというのも

事実で、本来はそういうものは国会議員

仲間でやっていただいて、総理と相手方

はちょっと難しいかもしれませんがそう

いう方にやっていただくような機会だと

思います。役所にそういうものを任せる

というのもちょっと変なことが起きるか

Q&A 質疑応答

司会（上）　今日、こちらへ福田衣里子

さんにお越しいただきましたので、是非

一言、二言、何言でも良いですからお願

いいたします。

会場（福田）　衆議院議員の福田衣里子

です。

　小野先生とは、薬害事件の検証検討委

員会で同じく活動させていただきました。

やはり、薬害の問題とドラッグラグの問

題というものは、相反するものだという

ように、わざとと言って良いのか分かり

ませんけど、私達が厚労省に行くと「ド

ラッグラグで早く承認して欲しいという

人がいるから。」と言い、そしてドラッ

グラグの方達が厚労省に要請に行くと、

薬害のように薬の認可を慎重にして欲し

いと言う人達がいるから出来ないんだと、

お互いにそう言って敵対させるようなこ

とを言っていましたけど、私達はそこま

でバカではないので、ドラッグラグにし

たって薬害にしたって発生源は同じじゃ

ないかと。結局は、儲かる薬であれば危

険だと分かっていても何十年も使い続け、

必要な薬であっても客が少なければ認可・

申請もしないのかと。そこまで言って良

いのか分かりませんけれども、そういっ

た思いを感じてきていました。今の薬事

行政では、救える命が救えない。国によ

って命を区切られてしまうのかと。その

憤りを感じてきました。また、私自身患

者の身としてやはり病気をして初めて感

じる、自分にしか分からない孤独や不安

感というものを抱えるのだなということ

が分かりましたし、また患者の命を守る

ためには医療を守らなければいけない。

そして、医師を守っていかなければ患者

の命は救われないのだと痛感してまいり

ました。

　今回、厚生労働委員会に入ることが出

そうしますと、なかなか声が届かない。

そうすると、声が出ないから良いのでは

ないかというように見過ごされてしまう

と言いますか無視されてしまう。こうい

う理不尽なことが起っていますので、最

近私は命がけでこの問題を何とか解決し

ていきたいと思いまして、本日参加させ

ていただきました。よろしくお願いします。

司会（上）　村上さんありがとうござい

ました。松井先生どうぞ。

会場（松井）　今仰られた問題はまさに

我々が考えていかないといけない問題で、

患者さんが多い場合でしたら指定して解

決出来る問題だと思いますが、それが本

当に良いのかと。短期的にはもちろん重

要な問題だと思いますけれども、やはり

我々例えば車の保険で対人無制限の保険

とかあるじゃないですか。やはりそうい

うような発想を取り入れてどんな方でも

ニーズに合ったものが受けられるような

保険制度の構築が一日も早く望まれると

思います。それはもちろんいろいろな障

害はあると思います。それを乗り越えて

いくのが行政の仕事であり医師の仕事、

経済学者の仕事、政府の仕事なのではな

いかと思います。貴重な話をどうもあり

がとうございました。

司会（上）　松井先生どうもありがとう

ございました。

　他にご意見ございますか ?それでは田

口さんどうぞ。

会場（田口）　構想日本の田口と申します。

4年前の一回目の時は鈴木寛大臣の秘書

をしておりまして、ただならぬ縁を感じ

ます。その時は佐藤先生の大野病院事件

のことでいろいろありがとうございまし

いということを先生に言いにくいという

理不尽な状況が起っております。

　そこで、例えば先程グリベックの問題

を松井先生がご提案されていましたけれ

ども、特定疾患になってもあるいは医療

制度が新しく見直されても私達のような

問題が起りますので、この問題をどうし

たら解決していけるのかということをこ

こにいらっしゃる先生方、それからマス

コミの方々にちょっとお知恵を拝借いた

したいと思います。私のところにこの問

題をまとめたニュースレターを持ってお

りますので、是非優しい先生方、マスコ

ミの方はちょっとお声を掛けていただけ

ますと大変嬉しいです。ありがとうござ

います。

小野　薬価の決め方というのはまさにお

かしいです。そういうことが起きること

が分かっていてつけています。「ルール

ですから。」と言って。バカじゃないか

と思います。製薬企業の方々すら、「こ

れは高すぎませんか ?」と心配しています。

最近、パーキンソン病から別に移したお

薬があってすごく高い値段が杓子定規に

ついて、「ルールですから。」と言って、

企業の人達は、「そんな高い値段だと困

るんだけどな。」と言っているわけです。

まさにそこまで分かっているのに何にも

していないところが完全に分かれている

話なので、そのまさに医薬品アクセス部・

課というようにしてそこを考えてくれる

人を強く要望して、そこに責任を持つ人

を置いてもらわないといけないよね。

会場（村上）　それから、がんとか糖尿

病とか患者数が多い疾患ですと、なかな

か世にこういう問題が出るチャンスが多

いのですが、稀少疾患で私達の患者会で

も数年ですぐに亡くなってしまいます。

期待をいたしました。欧米並みの治療が

受けられるのではないかと期待いたしま

したけれど、制度が出来ましたにも関わ

らず、薬価が高いというために減額査定

というシステムをここにおられるお医者

さんは全員御存知でしょうか ?　私達も、

よく知らなかったのですけど、減額査定

されます。保険支払い機関が、この薬価

ですと支払うことが出来ないよといって

切られてしまいます。そうすると、病院

側はどういうことになるのかというと、

その査定分を病院が負担しなければなら

ないというシステムだそうです。そこで

病院の経営者側は、処方いたします先生

方にこのお薬はある一定量しか使わない

ようにと。使うとお前の首を切るぞとい

うことを申し渡しております。それで、

病院の先生達は自分の職業柄首を切られ

ますと生活にもお困りになるのだと思い

ます。それで、どちらを取るかというと

やはり患者を見殺しにしてしまうという

現状なのです。この薬の承認が 1999年

にされたのですが、もうすぐ特許が切れ

る 10年目に掛かっていますけど、全く

改善されておりません。私共は、歴代の

厚労大臣に直訴してまいりました。時には、

通達というものも出ております。ですけ

れども、これがなかなか守られておりま

せんで、この通達が出ておりますおかげ

でなかなか査定しにくくなった分を併用

薬という世界で標準に使われております

併用薬の方を切ってきたり、あの手この

手でとにかく高いということで、切って

きております。それで、患者は診察室に

行きますと「先生このお薬を増量して下

さい。」とか申し上げますと、「そうす

ると治療効果が高いことは分かっている

けど、僕の首が飛んでしまうのだよ。」

ということを診察室で公然と先生方が仰

います。そこで患者さんは、生きていた

来ましたので、皆様と知恵を合わせてよ

り良い医療体制を作っていけるように頑

張っていきたいと思っております。

　今日、明日と勉強させていただきたい

と思っております。よろしくお願いいた

します。

司会（上）　福田さんありがとうござい

ました。会場から他にございませんか ?

　そうしたらもう一人だけ私の方から今

日お越しの肺高血圧の患者会村上さん是

非お願いいたします。

会場（村上）　肺高血圧症患者会の村上

と申します。

　肺高血圧症という病気は稀少難病でご

ざいまして、発症から 2、3年というの

は語弊があるかと思いますが、数年で全

員が死亡するというふうに現代も医学書

に書いてございます。ただし、先程のグ

リベックのお話ではございませんけど、

延命薬ではございますけど患者の QOLを

劇的に改善するフローランという薬が実

はございます。この薬はうちの娘が患者

なのですが、アメリカから持ってまいり

ました。当時日本のお医者さんはどなた

も御存知ありませんでしたけど、持って

まいりました。それで、苦労いたしまし

て認可も取りました。適応症も取りました。

ところが、制度が出来ているにも関わらず、

大変この薬価の決め方というのが非常に

私達も当時無知でございまして関わるこ

とが出来なかったのですけど、中医協で

どなたかがアメリカの 10倍という薬価

で設定してしまいました。10倍ですから、

1ヶ 月 500万 円。700万 円。 時 に は

1,000万円を超えることもございます。

ですけれども、この薬を投与することに

よって患者が生き続けることが出来ます。

私達は、制度が出来たということに大変
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もしれないです。ただそれは、上の方だ

けがやるというのではないです。全員で

やらなくてはいけない。先程の国がやれ

ないところを見て見ぬふりをしてきたの

は我々自身というのもあります。死生観

というのは毎日の話でもあります。難し

い問題であります。

司会（上）　長尾先生どうぞ。

会場（長尾）　開業医の長尾と申します。

本当に楽しい話を聞かせていただきまし

た。

　ジェネリックのことでちょっとお聞き

したいです。神事ということでビックリ

したのですが、ジェネリックも神事で行

われているのかということです。それから、

日本は安かろう悪かろうジェネリック。

だけど、アメリカはジェネリック局があ

るので、安かろう良かろうジェネリック

と伺っていますけど、先生のお立場から

今後これは非常に難しい問題だと思いま

すけど、どのようにお考えか教えていた

だきたいと思います。よろしくお願いし

ます。

小野　多分こうやって言うとすごく怒ら

れる気がしますが、ジェネリックは珍し

く神事ではないところです。きちんとし

たバックグランドの、少なくとも 100年

位は歴史のあるファーマコカイネティッ

クスだとかいう理論に基づいて、体内動

態が似ていればその位のことは大丈夫で

しょうということに基づいています。そ

れから、変な添加物みたいなものはある

程度の許容範囲で収まるという感覚に基

づいて、似てれば良いですよということ

を科学の枠の中でやっている。それだけ

の話と捉えれば珍しく科学なのです。そ

こに、何か妙なジェネリックは危ないの

か僕は分かりませんけど、財源として今

その辺はハッキリとメスを入れていただ

きたいなと思います。

司会（上）　亀田先生どうもありがとう

ございます。

ではないかと言っているのはまたちょっ

と別の意味で科学的ではない。私がここ

で申し上げている神事に近いというのは、

まさにわけの分からないこの薬は効くの

かとか、本当にリスクベネフィットは大

丈夫 ?　肺がんに効くのは分かるのだけ

どとか、そういう際どいところの話だと

かはこうなっていくのですけど、ジェネ

リックのことに関しては厚労省の言って

いることは一理あると。要はどんどん変

えて下さいというのは、その限りにおい

ては一理あると思います。ですけど、エ

ビデンスのある話ではなくて、海外で一

報か二報メタアナリシスみたいなものが

あって、大体大丈夫ですよということを

アウトカムのレベルで言っているような

ものはあります。日本では、そういう研

究みたいのものは無いですから、きちん

としたデータを集めていく必要はあると

思います。科学の埋まっていないところ

を埋めていく必要があると思います。

司会（上）　亀田信介先生どうぞ。

会場（亀田信介）　今、PNHの方が薬の

内外価格差が 10倍というお話があった

のですが、最初の sessionの医療費とい

うことともすごく関係すると思うのです

けど、やはり財源として付け替えだとか

そういう問題もありますけど、内外価格

差というのは薬あるいは医療診療材料に

ついてやはりもっともっとオープンにし

て、そこからどの位なのか。今こういう

インターナショナルな時代に内外価格差

なんてものが、実際にはあり得ないと思

います。特に医療機材というものについ

ては、やはり低開発国には人道的に安く

することはあっても、少なくとも先進国

の間では同じ価格で良いと思います。そ

の辺を是非民主党政権ではどの位あるの
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（かたぎ・みほ）1994年金蘭短期大
学国文科卒業、04年卵巣がんを告知
され手術、化学療法を受ける。06年
卵巣がんのドラッグ・ラグ解消を目的
とし「卵巣がん体験者の会スマイリー」
を設立。07年09年と合わせて18万
の署名を集め抗がん剤ドキシル承認を
求めた。婦人科悪性腫瘍化学療法機構
倫理委員、北関東婦人科がん臨床試験
コンソーシアム倫理委員。

片木美穂
（卵巣がん体験者の会スマイリー 代表）

　今日は、小野先生に負けず毒舌をはき

たいと思っていますのでよろしく願いし

ます。

　まず、私なのですけど、ちょっと最近

勘違いされるのですけど、遺族とかでは

なく患者です。ちょっと患者に見えない

ので言っておきます。

　2004年 4月に 30歳で卵巣がんにな

って、2年後に患者会を友人が作ろうと

していたのですけど、志半ばで旅立って

しまったために私が代表になりました。

そして、抗癌剤ドキシルというものを求

めて 2007年 4月に署名 28,603筆提出し、

2009年 1月に署名 154,552筆を提出しま

した。その間、厚生労働省に約 3年間で

通った数は多分 200日以上は通っている

のではないかなと思います。2009年 4月

にドキシルが適応追加されました。私達

が求めているのは、国内でどの疾患にも

承認されていない未承認薬ではなくて、

国内である疾患には承認されているけど、

私達卵巣がんには使えないという適応外

の問題です。

　卵巣がんなのですけど、プラチナ製剤

とタキサン製剤の併用療法が標準治療に

なっています。プラチナに抵抗が出てし

まった時の選択肢のドキシルやジュムザ

ール、トポテカンの 3つがあるのですが、

こちらは NCCNのガイドラインでも卵巣

がんのガイドラインにも載っているので

すけど全部今年の 4月にドキシルが承認

されるまで適応外でした［図 1］。トポテ
カンなんかは米国で承認されてからもう

13年になっています。この間オクラホマ

大学の婦人科腫瘍のナースとお話したの

ですけど、トポテカンがまだ承認されて

いないと言ったらもの凄いビックリされ

て日本はおかしいのではないかとハッキ

リ言われました。おかしいと思います。

　承認国なのですけど、ドキシルが 75

ヶ国、トポテカンが 70ヶ国とたくさん

承認されていますし、日本でも他のがん

などに承認されています。この適応外が

今悲劇を起こしています。実際に私達の

患者会であったのですけど、患者さんは

インターネットなどでジェムザールとい

う薬が卵巣がんに効くということを知っ

ています。今、外来で点滴を受けること

が多いので、患者さんから泣きながら電

話が掛かってきます。私にはもう効かな

いと思えるようなそれこそごまかしの治

療を受けているのに、隣のベッドの肺が

ん患者さんは「ジェムザールか。今日は

疲れるな。」と言っています。副作用で

少し疲れるらしいです。そうやって文句

を言いながらジェムザールを打っていま

す。「あの人ジェムザールが嫌だったら

その点滴を抜いて私の腕に刺したらどう

ですか !!」というようなことを泣きなが

ら掛けてきました。私は「犯罪です。」

と答えました。犯罪を起こしたい位患者

さんは追い込まれています。隣の国どこ

ろか日本に薬があるのに使えないという

状態が今起こっています。この患者さん

の思いですけど、ワガママかと言います

と卵巣がんに対するジェムザールの状況

ですけど、承認国一覧があって、地図も

塗りつぶしてみたのですけど、これだけ

の国が承認しているのに日本では認めら

れていない［図 2］。まるで本当に鎖国で
す。完全なる鎖国になっていると思います。

結局患者さんは、治療が無いということ

で難民になっていきます。何とか効くも

のがあるのではないか。一か八かにかけ

たくなります。最初はエビデンスのある

安全なことを求めて治療効果の無い古い

薬とか、自費診療とかセカンドオピニオ

ンを何回も回って何とか探すのですけど、

その後はがんが消えるベストがこの前捕

まりましたが、そういうものを 50何万円
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も出して買ったりとか、ホメオパシーに

行ったり、何とかワクチンに行ったりし

ます。ビタミン Cまであげくのはてには

体に大量に入れてしまうというような状

況になっていって、どんどん難民化します。

もう自分で人体実験をするという状態に

なっていきます。世間ではちょっと今日

民主党の議員さんがたくさんいらっしゃ

るので言いにくい話なのですけど、補正

予算で 653億円が執行停止になった。こ

れで、大騒ぎしています。患者会からも

いくつも「何であなたは文句を言わない

のか。」と電話が掛かってきました。「じ

ゃあ、お前が文句を言え。」と私はハッ

キリ言いました。それで、11月 4日の衆

議院予算委員会で公明党のある議員が長

妻大臣に質問された時に「どの薬剤に開

発するか決まっていないのに出せない。」

と仰ったので大臣良いことを言うなとそ

の日は私拍手喝采しました。だって、無

駄なものにお金を使ったってダメですよ

ね。長妻大臣は分かっているともの凄く

テレビの前で喜んでいました。しかし、

舛添前厚労大臣と昨日お話しになった時

に仰ったのが、「有識者に 36品目に絞ら

せて 23年度予算でやります。」と仰りま

した。これは、自民党が言っていたこと

じゃないですか。有識者って誰だという

話です。結局、御用学者、御用患者会、

御用シンクタンクですか。本当にこいつ

らが何をやってきたのかというのを本当

にもの凄く思います。あと、御用患者会

ですよね。厚労省とか製薬会社の言いな

りになるような患者会を可愛がってどう

するのですか ?　そして、36品目は誰が

決めるのという話です。それで足りるの

かという話です。だから、私はハッキリ

言います。653億円では適応外の問題は解

決出来ないです。お金はいらないと言い

ます。それだったら、CINCA症候群につ

けてくれと私はハッキリ言います。

　適応外使用なのですけど、適応外使用

をやって何が悪いのかという論文をMRIC

で書いたら現場の医師からもの凄いたく

さんの反論の電話やメールを頂きました。

皆さんが仰るのは療担規則を破ったらど

うなるのか分かっているのかとか、混合

診療で訴えられたらどうするのかとか、

患者はやりたいと言っても死んだら遺族

に訴えられるじゃないかというような医

師の犠牲の上で適応外使用をどうしてし

なきゃいけないのだとおっしゃいます。

まさにその通りです。治療がなくて苦し

む患者とともに、現場の先生達が私達と

一緒に地獄を見ています。助けられるか

もしれないのに、助けてはいけないと言

われているのですから、先生達も地獄だ

と思っています。

　私は、法制度を作るしかないというので、

日本版コンパッショネートユース案とい

うので、適応外に関してはまず混合診療

とか療担規則を破るのを避けるために保

険償還しようではないか［図 3］。そこに、
出来れば現場の先生達が審査をすること

でわけの分からないビタミン Cとかが入

るのを阻止しようというので、それでま

かり通っている変な治療は阻止出来るの

ではないかと。ここに有識者、御用学者

はいりません。現場です。その後、患者

さんとか家族に同意・説明をしてちゃん

と訴訟を防いで、データを集積して、承

認審査をやって PMDAには粛々と医薬品

の専門家として承認審査をやってもらっ

たら良いではないですか。その専門家な

のだから。薬の専門家だから、薬のこと

をやってくれたら良いです。こういう解

決策を考えていく時、もし小野先生が医

薬品アクセス課を作るのなら私を雇って

欲しいです。スマイリーを捨てて行きます。

よろしくお願いします。

　解決策なのですけど、「All Japan」。

実は、これは厚労省の研究開発振興課の

佐藤室長が仰りました。厚労省の人も一

部の人は本当に現場で意識を持っていま

す。そういうことで、「All Japan」で誰

かが得をするとかそんな話ではありませ

ん。問題と向き合う皆が前向きに問題解

決を考えることにあるのだと私は思いま

す。

[図1］ 未承認適応（適応外）

[図2］ この患者の思いはわがままでしょうか
　　  ～卵巣がんに対するジェムザールの状況～

[図1～3］

[図3］ 日本版コンパッショネートユース（案）
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Q&A 質疑応答

司会（上）　堀さん。何か一言言って下

さい。彼女は元 PMDAの審査官です。

会場（堀）　私は今帝京大学の腫瘍内科

で勤めている堀と申します。2年前にま

た臨床現場に復帰して、今日も臨床をや

ってなかなか病院を出て来れなかったの

で今に至ったような本当に現場にいます。

2年前までは PMDAで主に抗癌剤の審査

をやっていました。適応外の問題は、本

当に小野さんなんかともしょっちゅう話

をしているのですけど、ある意味エビデ

ンスと言いますかデータに基づいてちゃ

んと正しい用法、用量だとか、どういう

ものを推奨出来るかというのをつめてい

く審査の部分と、お金でどこまで保険あ

るいは公的に医療をカバーするのかとい

う今で言うところの保険の問題が何かご

ちゃごちゃになって議論してきた。今ま

でそれが何となくごまかされきたことの

限界に今来ているのではないかなと思い

ます。先日、私は薬害肝炎の検証の委員

会に入っていることもあって、私がいろ

いろ発言しているのをネット上で見た医

師会の先生達が大阪の先生達だったので

すが、呼んでくださって実際に医師会の

方からもその場では適応外使用の薬事の

話と保険の話のごまかしというのが、や

はりもう限界だと医師会の先生達からも

言われて、いろいろ組織で見てしまうと

分からないけど、いろいろと問題意識は

皆出ているのだなと強く感じることもあ

ります。ここでもう一歩おし進んでどこ

まで日本が公的に医療をカバーしていく

のかというところを、今後やはり議論し

ていかないといけないと思います。

司会（上）　堀先生どうもありがとうご

ざいました。適応外処方と保険の問題は

確かに同じ問題ですね。片木さん何か堀

さんに対してありますか ?

片木　堀先生とがちで話したので、もう

無いと言えば無いです。堀先生とも実は

メールでやりとりした時に話は出たので

すけど、関わる人間は喧嘩しても良いか

ら一回集まって真面目に話をしないとも

うダメな時が来ているのではないかと。

本音をぶつけ合って、ぐちゃぐちゃに一

回してからやらないとダメで、是非そこ

に長妻大臣に来て欲しいなと思います。

司会（上）　確かに、昨日の参議院の予

算委員会でこの問題は、適応外処方の件

を舛添議員が質問して舛添さんはこのよ

うに言いました。「診療報酬で対応でき

ないか ?」極めて正解なのですけど、多分

長妻大臣は分からなくて当然ですけど、

役人もちゃんと答えを付けてあげれば良

いのにあれには何も回答しませんでした。

この問題は、先程の診療報酬の問題とい

うことですよね。そういう議論をこれか

らしていければ良いかなと思っています。

是非、片木さんは絶大な発信力がありま

すので今日ご来場のメディアの方々はこ

の問題を語る語り部として是非よろしく

お願いいたします。
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（こだま・ゆうこ）看護師、保健師。
佐賀医科大学大学院看護学専攻（修士
課程）修了後、虎の門病院での勤務を
経、佐賀医科大学（佐賀大学医学部）
看護学科で助手（助教）として学生教
育に携わったのち、現職。現在は、
在宅医療に関する研究の傍ら、関わっ
てきた学生たちが生き生きと働ける環
境作りに役立ちたいとの思いから、
「現場からの医療改革推進協議会　看
護部会」の事務局を務める。

児玉有子
（東京大学医科学研究所特任研究員）

　私は看護職でデバイスラグのことを話

すのですが、そのきっかけになったのは

この夏にかっこいい先生と出会ったから

です。私は在宅緩和ケアの研究をしてい

たのですが、どうしても薬だけでは消え

ない痛みがあるということが問題になっ

ていて、アメリカではどうしているのだ

ろうと思ったら、体内にポンプを埋め込

んで疼痛ケアをするということをしてい

ました。そして、彼がリーダー的な先生

です。この器械はアメリカでは 18年前

から使っていて、日本でも別の疾患に使

うことで承認が取れています。その時に

お話にあったように、疼痛管理に使うこ

とが出来なくて適応外使用で、さらに中

に入れる薬も、モルヒネという普通の疼

痛緩和で用いられる薬なのですが、髄腔

内に入れることに対する承認が取れてい

ないことから、まだまだ日本では導入さ

れていない医療機器です。これについて、

アメリカではもう 18年前から患者さん

に使っているのに日本では承認に向けた

治験の話すら出ていないという状況です。

　なぜ、このデバイスラグとかデバイス

ギャップというのが生まれるのだろうと

思って、これまでもいろいろ言われてい

ますが、私ももう一回調べてみました。

問題がいくつかあるということで、現場

からの医療改革推進協議会でも、第 2回

目と第 3回目でこのデバイスギャップと

デバイスラグの話がされているのですが、

いっこうに話が進んでいない状況です。、

これは、多分患者さんに伝わる言葉で喋

られていないからだろうと思って看護師

の私が出てきました。

　日本の制度の問題の一つが、機能区分

という制度で価格設定がされていること

です。患者さんも多分御存知ではないと

思うのですが、どの器械、どの材料も A

社 B社も同じ値段です。だから、車で言

いましたらトヨタもホンダも同じ値段で

売られている状況が医療機関にはありま

す。使用目的や一般名が「車」という名

前で一緒だったら同じ値段、という価格

設定がされています。

　それで、いろいろあるのですがペース

メーカーのシングルチャンバ 1型に分類

されるものは、全部 99万 1千円ですよ

というのが 2年に 1回の診療報酬改定の

時に、厚生労働大臣から決められて値段

が出て、何社あろうがこの価格で保険で

お金が請求されています。

　一方、それを薬で見るとどうなのかと

いうと、いろいろ価格設定の問題がある

のですが、各メーカーそれぞれに薬が出

ていて、それぞれの状勢でそれぞれの値

段がついています。これが、医療機器、

医療材料と薬の価格設定の大きな違いで

す。

　そうすると、開発が進んでも同じ区分

に入れられてしまいます。最新のものも

10年前のものも、同じ価格設定になって

しまうので、お尻をきれいにするという

ウォシュレットとトイレットペーパーが

同じ値段で売られているような価格設定

がある。そんなところに、一体誰が新し

い機械を作って入れてくれるのだろうと。

そういう制度で動いているからこそ入っ

ていきにくい制度があるということです。

　もう一つこの日本のデバイスラグとデ

バイスギャプを助長する日本の制度には、

改訂ごとに安くなるということがありま

す。確かに最新のものと 10年前のもの

が同じ値段で使えれば、私達は少し嬉し

い気もしますけど、そういうところに次

の新しいものを誰も入れてくれないです。

次の世代にはまたやはり 10年前のもの

を使わせるので良いのかということを、

私達はもう少し考えていかないといけな

いと思います。そして、今あるカテーテ
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ルなんかでは、すでに発売当時の 50%以

下の価格に落ちているそうです。今日は、

中医協の委員の先生も来ていらっしゃる

ので、是非機能区分から個別の価格、そ

れぞれの新しく改良されたものには、や

はりそれなりのインセンティブをかけて

あげるような価格設定ということも考え

ていく必要があるのではないでしょうか。

やはり安く新しいものを入れるというこ

とで、安くすることだけではない原則作

りも考えていただきたいと思っておりま

す。　最後に全然関係ないのですが、今

回の中医協でドクターフィーの話が出て

きます。今さら何でドクターフィーなの

かと私は怒っているのですが、ドクター

だけフィーをつけてどうするのという話

です。他の人達どうするのという話です。

だから、私はプロフェッショナルフィー

ということで、その中にドクターフィー

がありナースフィーがあり、それぞれ他

のフィーがあると思っています。そうい

ったせっかくチーム医療の視点で今回は

改正するというテーマもありますので、

そういう言葉遣いも是非注意して進めて

いただきたいなと思っています。

Q&A 質疑応答

会場（堀口）　多分、この会場で医療機

器メーカーの人は 2、3人だと思うので

すが、このテーマを待っておりまして、

今から質問させていただきますメディコ

ンの社長をしています堀口でございます。

　今ご指摘いただきましたことをもう少

し詳しく言います。医療機器は、実は 30

万アイテムあります。ところが、医療機

器はほとんど手術をしている最中だとか、

あまり目立たないところで使われますの

で、マスコミに登場することはあまり無

くて、薬の方はいろいろな機会で登場し

ますが、どちらかと言えばやや隠れた存

在で、医療機器は全国合わせましても 2

兆円の産業で、実はその中身は 30万ア

イテムに分かれています。ところが、医

薬品は 8兆円の産業で、1万 5千アイテ

ム位です。全然考え方が違うわけです。

それで、ご指摘がありましたまさに一番

大きな問題は、機能別分類というのはこ

んなことを誰が考えたのか考えてみて下

さい。30万アイテムもあるものを 750

分類しています。30万アイテムあるんで

すよ。それをむりやり 750アイテムに詰

め込んでいます。ですから、今ご指摘あ

りましたようにトヨタの車と日産の車と

全然違うものを一緒ですよと言ったって、

そんなのでは高い値段がついたものはた

またま良いかもしれませんが、安い値段

がついたらやる気を無くします。我々だ

って、何て言いますか医療機器を輸入し

たり日本で開発したりいろいろなことを

やっている中で、やはりそういうものは

げんに買わないことが起きているという

ことで、どう考えてみても 750アイテム

というのはおかしいなと、それを今いろ

いろ行政の方がたくさんおられる中で率

直に言いましてすいません。お詫びいた

します。そういうことを改革しようとい

うことで、いろいろ業界としてやってい

るのですが、少しずつ改善はされている

のですが、まだまだ時間が掛かっている

というのが一つあります。

　それから、もう一つ改正薬事法という

のが施行されて薬事法を強化しようとい

うことで、これは非常に良いことですけど、

ちょっと世界レベルで見ますと、薬事法

で医療機器が承認されます。アメリカで

例えば何億掛けて承認されたのか、日本

でその承認を受けるために、また何億あ

るいは何千万というお金を掛けてまたや

るわけです。考えてみたら、別に経済効

果として、なぜ違う国の同じようなお金

を掛けてやらないといけないのかという

ことです。ですから、考えてみれば何か

それを一つの国で取ってある程度承認さ

れれば、では日本では承認は無しで良いよ。

そして、日本できっちりやればアメリカ

では承認されていなくて良いよというこ

とを全世界的に何か動く方法が無いと、

これはなかなか解決出来ないのではない

かと思います。だから、医療機器も医薬

品と同じように、品質を担保してきちん

とやりましょうというのは大賛成です。

絶対やらないといけないです。しかし、

経済効果が早く最先端のものを日本の患

者様に届けるということから見たら、先

程デバイスラグがありましたら大体 5年

から 7、8年、十分に遅れて世界各国か

ら日本に入って来ます。これで本当に良

いのかなと思います。なかなか解決が出

来ないです。

司会（上）　堀口さんありがとうござい

ました。他にございますか ?

会場（植木）　基本的にデバイスという

のは、ほとんどアメリカの企業が開発し

てアメリカで売っている。基本的には投

資したお金が返ってくるから投資が出来

るし、マーケットにもいられる。基本的

にフリーマーケットの要素はあると思い

ます。それが、アメリカの医療を進めて

きたし、良い医療になっています。その

一方で、そういう高いものにお金を掛け

れば良い医療が出来るというトレンドが

あって、今のアメリカの医療制度は崩壊

にひんしている。そういう側面があるこ

とを忘れてはいけないと、僕は思ってい

ます。デバイスのことについては本当に

そうだと思うのですが、そういう側面が

あるということは、どこかで考えていか

ないといけないです。全体として、アメ

リカのデバイスもアメリカの医療のシス

テムの中から出てきているものですから、

その一つを取ってこうではないかと仰る

時に、全体のことを少し考えておかない

といけないのではないかと思って聞いて

いました。

会場（林）　冒頭で申し上げましたように、

たまたまこの秋にアメリカ、それからイ

ギリス、フランス、ドイツと行ってきた

ものですから、ドイツは圧倒的に薬と医

療の質は良いです。ただ、GDP比で言い

ますと日本は 8%、アメリカは 16%、ド

イツは 10.5%、イギリスが 8.9%位です。

やはり、スピードが問題です。どういう

ふうな形で新しいものを届けるのかとい

うことと、副作用の可能性を少なくする

のかという判断の予見可能性とスピード

が第一歩。

　そして、もう一つは価格は自由価格と

いうのは必要ではなくて、価格について

の予見可能性がある。ヨーロッパで相当

多くの医療あるいは医療機器それぞれに

ついて言えますけど、やはり最小限合理

的な形で価格なり、学校、あるいは制度

がある。これがミニマムで、これが無け

れば冒頭で申し上げましたようにグロー
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バリゼーションの中で製品が動きますし、

企業が動きますし、そしてドクターが動く。

そして、患者さんが一番動けません。し

たがって、その中で一番動けないところ

が一番被害を被る。一番動けるところが

したがって一番良い選択をするという非

常にシンプルなことです。そういうこと

を前提に、いかに制度全体を合理的なも

のにして、そして、エイヤで決めるとい

うバカなことをしないで、きちんとした

エビデンスに基づいてそれを精査してい

って、それで予見可能性が出来ます。そ

れは僕達が出来ることです。せめてそれ

をやってみたらどうかという気がします。

司会（上）　どうもありがとうございま

した。

会場（鈴木）　メディカルインサイトの

鈴木と申します。ついこの間まで、癌性

疼痛治療薬のマーケティング責任者をし

ておりまして、癌性疼痛につきましては、

随分勉強させていただきましたので、一

言申し上げたいと思います。児玉先生が

仰ったように、確かにハードのギャップ

というのは、かなりあると思っています。

癌性疼痛に関しましては、やはりソフト

面でのギャップが大きいなと思っていま

す。すなわちどういうことかと言いますと、

患者さんの癌の痛みについて、医療者側

が実はまともに拾い上げきれていない現

状がかなりあるかと思います。実際、去

年か一昨年に患者さんの調査の結果、6

割位の患者さんは実は癌の痛みを我慢し

ていて、医師に告げられないでいたとい

う経験があります。その背景には、多分

患者さんにとっては、非常に認めにくい

痛みがあるということです。再発したり

進行したりする恐れがあるのか、やはり

自分自身なかなか認められなかったり、

あとは先生とコミュニケーションし辛か

ったりということがあると思っています。

これを解決するには二つあると思います。

一つは、癌診療の現場にいらっしゃる治

療医の先生は非常にやはり忙しいので、

先生達だけではなくて、それこそ児玉先

生のような看護師さんのような方々が、

チームとしてそういう痛みをきちんと拾

い上げるシステムを作っていくというこ

とが一つです。それから、もう一つはコ

ミュニケーションです。患者さんと医療

者との間のコミュニケーションを、きち

んとやるということに対して、先程医療

費のお話がありましたけど、そういった

手間の掛かるお話に対して、どうやって

保険診療は評価をしていくのかという、

二つの面で改善していかないとなかなか

改善していかない問題ではないかなと思

っております。

司会（上）　亀田先生どうぞ。

会場（亀田）　一つ、先程から出てくる

ハーモナイゼーションについてですが、

鎖国を解くということで、是非今回の政

権になって今までの鎖国状態は解くべき

だと思います。一つ今のお話に関連しま

して、我々 JCIというものを先程ご紹介

いただきましたように取得しました。鎖

国を解くという意味で、実はトライした

というのが実態です。その時に、面白い

話で一番チェック項目で我々がギャップ

を感じたと言いますか、一番指摘をされ

たのは実は痛みです。日本人は、疼痛に

対して非常に我慢をする美徳があります。

ですから、JCIのチェック項目では、全患

者さんに対して痛みの評価をしていない

とバツです。全入院患者です。ゼロであ

っても、5点満点で評価します。うちは

それを始めていますが、私自身ものすご

く痛がりなものですから、ちょっとでも

痛いです。歯を抜くにも麻酔をします。

麻薬を使うと、あたかも麻薬患者になる

のではないかというとんでもない迷信が

日本にはあります。麻薬の使用量が、先

進国に比べると 10分の 1という信じら

れない状況になっています。この痛みの

問題というのは、文化の問題があって患

者さんの頭を切り替えてもらうのが一番。

医師の頭を切り替えるのが二番だと僕は

思います。

先
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（すずい・なおこ）1993年明治大学
経営学部卒業、1994年結婚、2002
年第一子（長男）を超低出生体重児で
出産。

[図1］

[図1］ 周産期医療の写真

　皆様はじめまして。鈴井直子と申しま

す。私は2002年、前置胎盤による出血

により、緊急帝王切開手術を受け、救命

された元患者です。生まれた子どもは、

24週と4日、814g、手のひらにのるほど

小さな男の子でした。

　息子は生まれてから幾度となく、そし

てNICU退院後も、二度、生死をさまよ

うことがありましたが、今年小学生にな

りました。身長120㎝・体重24kgに成

長いたしました。助けていただいた医療

関係の皆様には、お礼の言葉もございま

せん。

　出産から、7年以上がたちましたが、

私の心はいつも救命していただいた先生

のそばにありました。ご存知のように、

今、周産期医療は崩壊をしています。私

が出産したときも、まるで戦場のようで

した。執刀していただいた先生は、朝か

ら立て続けに手術があり、私の手術の前

には床に座り込んでおられました。手術

は当初、妊娠を継続させるためのもので

したが、出血のために急遽、帝王切開に

切り替えられました。あのとき、私と息

子を救命するために全力を注いで下さっ

た先生の姿を、一日も忘れることができ

ずにいます。そして、その後を引き継い

だ新生児科の先生方の、まるでご自分の

命を吹き込むように小さな子供達を救命

する姿は、私に、生きる意味を、深く問

いかけました。

　小さく生まれた子供を育てるには、多

くの試練、厳しい現実があります。私は

小さく生まれた子供の母となり、このこ

とをはじめて知りました。それまで、マ

スメディアで同じような話題が取り上げ

られていても他人ごとのように感じてい

たのです。小さく生まれた子供には　発

育・発達の障害や機能不全があります。

先ほど申し上げましたように、息子にも

何度も生命の危機がありました。山ほど

の書類にサインをし、薬の投与と輸血を

繰り返しました。小さく生まれた子供や

障害を持った子供は　親から虐待を受け

たり、心中が起こりやすいと言われてい

ます。私自身も、何もかも投げ出し終わ

りにしたい、そう思ったこともありまし

た。

　しかし、先生や看護師さん達の献身的

な支えが私を変えました。周産期医療に

は『勤勉、努力、誠実』忘れかけている

言葉が、今も生きていました。『愛する

心』が満ちあふれていました。これは、

日本が決して手放してはならない『良心』

そのもののように思います。息子の成長

が順調になり、「ママ」といえるように

なった時には　不安がかき消されて行き

ました。

　一方で、これまで受けた医療について、

振り返ることができるようになりました。

現在の医療環境は大変厳しく、先生方は

ご自身の命を削って助けてくださったよ

うにも見えます。息子の入院中も、倒れ

られた先生がいらっしゃいます。先生方

の姿を見ていると『何のために一生懸命

勉強をするのか、努力をするのか、まじ

めに働くのか』わからなくなる時がある

のです。常に努力を続けた結果が、この

労働環境なのかと悲しく思ってしまいま

した。

　このまま、医療関係者の努力が報われ

ないのなら、日本はどうなって行くので

しょうか。息子が生まれた時よりも、状

況は悪くなっていると聞きます。今、息

子が生まれたのなら、助からなかったの

かもしれないと思ってしまいます。また、

大野病院事件のように一生懸命やった結

果が、不幸なことになった場合には、マ

スメディアはなかなか真実を伝えないこ

とも分かりました。

鈴井直子
（出産育児経験者から）

　そこで、皆様にお願いがあります。こ

のままでは、日本の周産期医療は終わっ

てしまいます。どうか現状をもっと知っ

て下さい。産科や新生児科には、圧倒的

なマンパワーが必要なことを、お産には

予測不可能なリスクがあること、さらに

小児医療には可能性があることを、理解

していただきたいのです。まずは、現場

の医療者を、応援していただけないでし

ょうか。信じていただけないでしょうか。

　写真をご覧下さい［図1］。いかに日
本の周産期医療が素晴らしいか、おわか

りになっていただけると思います。日本

の医療は世界でもトップのクオリティー

があります。しかし、労働環境はよくあ

りません。失敗をすれば厳しい追求もあ

ります。

　私が、今日、一番、訴えたいことは、

お一人お一人が、どうして欲しいかだけ

ではなく、今、医療がうまく行くために

は、何ができるかを考えていただきたい、

ということです。

　周産期医療では、訴訟が絶えません。

高額な損害賠償の金額は、まるで私と息

子の命の金額のようで、心が苦しくなり

ます。もしも崩壊してしまったら、私は

この先どうやって生きていったらいいの

かわかりません。先生方が命を削って助

けて下さったように、私にも命をかけて

守りたいものがあります。どうかよろし

くお願い申し上げます。

　最後に、この場をお借りして、私達の

救命にご協力下さった皆様へ感謝の気持

ちを述べさせていただきたいと思います。

医師の皆様、看護師の皆様はじめ、救急

搬送をして下さった皆様、転院のための

搬送も含め、三度も受け入れて下さった

国立成育医療センターの皆様、ご恩は生

涯忘れることはありません。

　同時に、新しいお薬を開発している皆

救急医療session
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様、それを試して　使えるようにしてい

る皆様、未熟児用のミルクを開発してい

ただいた皆様、未熟児用の保育器や監視

機器を開発していただいた皆様､小さな

オムツを作っていただいた皆様､ありが

とうございました。

　私は経営学部出身ですが､企業は決し

てお金儲けだけをしているのではなく、

社会貢献をしているということを知りま

した。皆様の善意によって私達は苦しい

時を助けていただきました。今の時代だ

からこそ、日本だからこそ、助けられた

命だと日々感謝しております。

　周産期医療、救急医療では、未知のリ

スク、将来の副作用を恐れていては、リ

ターンを得ることができません。この先、

どのような未来が待ち受けていようとも、

母となる喜びは何物にも代え難い喜びで

す。

　この、素晴らしい、日本の周産期医療

を次世代へ。どうかよろしくお願い申し

上げます。がんばる人、努力する人、リ

スクを負う人が第一に報われる社会であ

りますように、心より願っております。

ご清聴いただき、ありがとうございまし

た。
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酒井大史

鈴井直子

黒岩祐治 司会（黒岩）　鈴井さんのお話は非常に

感動的でありました。私も何か思わず涙

してしまいました。素晴らしかったです

ね。やはり、ダメだダメだ。日本は何で

こうなっているのだという話を、何とか

しなくてはいけないということは当然な

のですが、しかし上手くいったんですよ、

ありがとうございましたという声がどれ

位力になるのか、励みになるのかを改め

て感じた次第であります。

 私は、今日はこれから救急医療を論じ

ていきますけど、救急医療は医の原点と

よく言います。救急医療で現れている問

題というのは、やはり日本の医療の在り

方そのものに対して、いろいろな警告を

発していると思います。それとともに、

私は医療の問題をずっと深堀りしてまい

りましたけど、医療の問題をずっと深堀

りすると日本の課題というのは、全部繋

がって見えるという感じがいたします。

医療のことを解決するために医療のこと

だけで、何とかしてそこをいじってもな

かなか解決しないもっと根深い問題もあ

る。しかし、これは日本を全体的に変え

るという枠組みの中で、やっていけば何

か私は素晴らしい未来は必ずあるとそう

信じている次第であります。

 そういう思いを込めて、今鈴井さんか

ら生々しい体験がありましたけど、周産

期医療の現状について海野さん、ちょっ

とは良くなってきているのでしょうか?

海野　ちょっと鈴井さんのお話を聞いて

ドキドキしちゃいました。ちゃんとまと

めていないので申し訳ないのですが、今

日伊藤隼也先生がみえていますので、去

年東京で脳出血が立て続けに起きました。

あれは別に東京に限らず全国的な問題で

あります。母体の救命救急体制に関する

整備が、十分機能出来ていない可能性が

あるということです。その問題の検討を

行って本当でしたら今頃は、全国でこう

なっているということを申し上げられる

べきだと思います。もう1年経ったので

すから、そういう状況だと思います。実

際には、現在国全体で周産期医療センタ

ーを作っている事業であります周産期医

療対策事業の中で、都道府県ごとの周産

期医療体制の改訂ということが行われよ

うとしている、というところまでしかま

だ来ていません。これは、制度改正のた

めに国で正式のパブリックコメントをや

らなくてはいけないらしく、それがまだ

出来ていないため、まだ都道府県での検

討のところまで下りてきていない。それ

で、来年度予算に新しい周産期医療体制

に必要な経費等を反映出来るのかどうか、

ちょっとまだあやしいというのが今の状

況です。私共の願いとしては、昨年度中

にこの問題は解決したかったのですが、

大変時間が掛かっているということで申

し訳ありません。

司会（黒岩）　この協議会は、4年前から

始まって、その最初の時にこの大野病院

事件のことを取り上げました。マスメデ

ィアの報道の在り方というのも非常に大

事だということになりました。確かにそ

うだなと思いました。あそこから大きく

流れが変わってきたと思います。それで、

メディアの捉え方もドクターを叩いたり、

けしからないという面だけではなくて、

やはりどうやって支えていけるのかとい

うことも含めて考えなければいけない。

そういう雰囲気にちょっと変わってきた

と思うのですが、それはまだ現場に現れ

てきていないですか?

海野　ちょうど我々産婦人科は叩かれま

くりなことがずっと続いております。、

そこで昨年、今年と産婦人科学会でどん

な様子か景気動向みたいな感じで現場の

産婦人科医に対して今の気分を聞く調査

を実施しました。去年と比べて、産婦人

科は良くなったと思いますかという調査

です。そうしますと、半分近くの先生は

もしかしたら良くなっているかもしれな

いと言っています。そして、3分の1の

先生は良くなってきていると言っていま

す。前の調査ではほとんどいませんでし

たから、それは少し良くなっています。

次に、何で良くなってきているのかを聞

きました。そうすると、一番は今黒岩先

生が仰られたことでした。最近は患者さ

んやマスコミに温かい言葉を掛けられる

ようになったということです。それは事

実です。しかし、実際に現場の状況が劇

的に改善するということはまだ全く起き

ていません。正直申し上げて、今の産婦

人科医の年齢とか全体の構成から言いま

すと、これから5年、10年は、状況はど

うしても悪化せざるをえない。それから

伊藤隼也
（医療ジャーナリスト）

酒井大史
（都議会民主党政策調査会長）

黒岩祐治
（ジャーナリスト）

有賀 徹
（昭和大学救急医学講座 教授）

有賀 徹

伊藤隼也

（あるが・とおる）昭和25年生まれ。
昭和51年東京大学医学部卒業。東京
大学医学部脳神経外科学教室、同附属
病院救急部、日本医科大学附属病院救
命救急センターなどを経て、昭和59
年公立昭和病院脳神経外科主任医長、
平成2年同救急部長、その後、平成6
年より現職。昭和大学病院救命救急セ
ンター長、同副院長。医学部教授・救
急医学講座主任。日本救急医学会理事
（代表理事代行）、日本臨床救急医学
会代表理事、日本外傷診療研究機構理
事長など。

（いとう・しゅんや）2000年4月日本
医学ジャーナリスト協会会員。2000
年2月フジテレビ「とくダネ! 検証・
ニッポンの医療シリーズ」放送スター
ト~現在。とくダネ!メディカルアドバ
イザー就任。2003年6月東京都医療安
全推進事業評価委員会委員。2005年
11月日本医療機能評価機構広報委員
会委員。2009年3月第15回「編集者が
選ぶ雑誌ジャーナリズム賞」大賞受賞
「『産婦人科の戦慄』　首都東京を『た
らい回し』にされ『36歳妊婦』は死
んだ」（週刊文春08年10月30日号）著
書「これで安心!病院選びの掟111」（講
談社）「患者力で選ぶいい病院」（扶桑
社）「最強ドクター 治せる!108人」（扶
桑社）「最強ドクターの奇跡」（扶桑社）
等。

鈴井直子
（出産育児経験者から）

海野信也

※P.68参照

（うんの・しんや）北里大学医学部産
婦人科教授・北里大学病院副院長。
1982年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。日本産科婦人科学会の
医療改革委員会委員長。

（くろいわ・ゆうじ）ジャーナリスト。
元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。

（さかい・だいし）平成4年中央大学
法学部卒。平成6年まで伊藤忠建機
（株）勤務。同年立川市議選において
最年少当選、2期務める中、厚生委員
長・文教委員長を歴任。平成13年中
央大学大学院法学研究科博士前期課程
修了。同年東京都議会議員選挙に初当
選。現在3期目。平成21年8月より都
議会民主党政策調査会長を務める。行
政書士。

海野信也
（北里大学産婦人科学講座教授）
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ると思います。ただ、一方ですごく僕が

危惧を感じるのは、県立大野病院以来、

やはり本当に要するに批判しなければい

けないものをきちんと批判していないと

ころも実はあります。ここに関してはや

はり日本の未来を考えるとやはり間違っ

ているものは正していかなくてはいけな

い。これは、絶対原則で、メディアとい

うよりジャーナリズムの原則というもの

は、社会正義に僕は使うべきだと思いま

すので、僕自身は現場をきちんと見て、

そういうものを間違っているものはちゃ

んと間違っているということを言わなく

てはいけないと思っています。そういう

点においては、メディアがやはりちょっ

と腰が引けているというところで、優し

いように見えるかもしれないけど、本質

は牙を研いでいます。そんなところです。

司会（黒岩）　わかりました。

 それでは、酒井さんは都議会議員でい

らっしゃいますよね。東京都はどんなふ

うに変化しているのかどうでしょうか?

酒井　ご紹介いただきました東京都議会

の民主党の政策調査会長をしております

酒井と申します。今日、初め僕は専門で

はないので断りました。でも、政策調査

会長なのだから行ってこいと言われてま

いりましたので、少々ピントが外れる発

言があった場合には、ちょっとご容赦を

いただきたいということと、今日は僕の

ことが心配で都議会の厚生委員長の門脇

文良議員も見守っていただいております。

そういった力強いバックアップも受けな

がら、お話をさせていただきたいと思い

ます。

 今のお話の中で、都立病院、墨東病院

であのような痛ましい事故と言いますか、

事件が起きました。当然こういうことが

起こりますと、都議会の中でも議論にな

ります。都立病院は一般的には何をやっ

ているのだという話にもなるわけです。

この事件・事故が起こった時に、僕なん

かはちょっと引いたところから見ている

と、あの舛添厚生労働大臣が現地に視察

にやってきて、「東京都は何をやってい

るのだ。」という話をされる。そうすると、

今度石原都知事が「これは国の問題だ

ろ。」と言って、責任のなすり付け合い

をしているような、こういうことが行わ

れているようでは、やはり問題の本質的

解決には繋がらないのではないかなとか

ねがね思っております。ただ都議会の中

で具体的に何が出来るかというと、その

問題がどこにあったのかということをし

っかりと検証していくこと。また、私達

がお医者さんを探してこれるわけでもあ

りませんので、これは都立病院という病

院組織の中で、ある程度お医者さんが確

保出来るような予算措置等々については、

これを応援していくという立場になって

いるわけです。その後地域の産婦人科の

先生達にもご協力をいただいて、一応体

制は整備をしたということであるわけで

す。ただ、産婦人科の先生の数は限られ

ているわけですから、今いるお医者さん

の更なるご負担の上に何とか形だけはと

でないと回復は難しいというのが今の状

況であります。

司会（黒岩）　伊藤さんは、フジテレビ

の「とくダネ！」で医療のことをずっと

担当していただいたのですが、今の流れ、

変化というのはジャーナリストの立場か

らどのように感じていらっしゃいます

か?

伊藤　すごくいろいろなやはり是々非々

があると思います。昨年は、実は例の医

療界で「たらい回し」と言いますと非常

に叱られます。受け入れ不能と仰る方も

います。メディアも、いろいろな意味で

それぞれやっぱり中身をきちんと見なけ

ればいけないなという風潮は出来ている

と思うのですが、僕はまだまだいろいろ

な意味で足りないと思っています。昨年、

やはり週刊文春からフジテレビの「とく

ダネ！」で産婦人科の問題を僕が世の中

へ出して、一緒に大きなうねりになって、

結果から言えばお金は相当東京都なんか

は3倍位ついて、なおかついろいろなこ

との議論が始まったということで、メデ

ィアとして果たせる意味合いがすごくあ

ったと思います。一方では、どうも先程

の薬の話ではないですけど、薬屋が嫌わ

れているという現場で、僕自身がここへ

来てマスコミはもっとマスゴミなんて言

われていますから、すごいところに来て

しまったなと思いながら、上さんに誘わ

れてここへ来ました。今、黒岩さんが仰

ったことは非常に重大な意味を持ってい

りつくろったということが現状ではない

かなと思っております。こういった点に

ついては、やはり根本的にお医者さんの

数を増やしていくために東京都も奨学金

を出してみたりだとか、また少しお給料

を上げてみたりだとかということをやっ

ているわけですけど、いろいろとお知恵

を拝借する中で、東京都として出来る対

策といったものを議会からも提案をして

いきたいなと思っています。

司会（黒岩）　有賀さん。これは、医師

の数が少ないから、それを増やせば良い

のか。増やせば良いと言ってもそう簡単

に増えないでしょ? 医学部の定員を増

やしたところで、実際それが増えるとい

うことになるには10年位かかります。

この間、どうしますか?

有賀　この間どうするかというのは、無

い袖は振れませんから、工夫の世界で乗

り切るしかありませんね。工夫の世界と

言っても、ゆすれば少しは隙間が出来る。

もっとゆすったらもっと隙間が出来るか

と言いますと、もうそういう状態では今

はありませんから、しばらく超低空飛行

で、苦しい中を工夫をしながらやってい

く。その工夫の様は、海野先生が厚生労

働省の話をされましたけど、基本的には

例えば今のお話の通り、東京は東京とい

う地場産業としての救急医療をどのよう

な形で工夫しながら、例えば産科の先生

方を助ける。または、救命救急の先生達

が苦しい中では、他の診療科の先生がど

のように助けるか。そういうお互いの助

け合いを工夫することがあると思います。

その中に、先程からちょこちょこ出てい

ますけど、医師を助けるために例えばナ

ーシングスタッフがある程度のことをや

っていただいても良いのではないか。そ

うすると、ナーシングスタッフにやって

いただくことを、そうではない方々が少

し工夫して手伝う。その手伝う輪が広が

っていくと、周辺のところで新たな仕事

が出来るかもしれない。そういう話があ

ります。やはり、地域地域で工夫しなが

ら、場合によっては、社会のルールを変

えなくてはいけないことがあれば、この

数年間の苦しみの中での暫定的なルール

でも良いですから、やっていかないと多

分いけないのではないかなと思います。

司会（黒岩）　様々な工夫という中で、

私がちょっと注目したいのは帝京大学の

帝京ERで、どんどん断らない救急医療

体制を作っています。そこは、とりあえ

ずどんどん有効な医療スタッフを有効的

に活用していくというスタイルです。こ

れをやっていてどうですか? うまくい

っているのでしょうか?

有賀　黒岩さんも、救急外来を入り口の

方から見ていれば基本的には良いことを

やっているなと分かるわけです。その限

りにおいては間違っていることをやって

いませんが、例えば、あそこに運ばれて

きた怪我をされたお年寄りの方は後ろへ

の流れが滞っています。つまり、その部

分だけを良くするのではなくて、その後

ろの部分に流れていくような仕組み全体

を考えていかないと、キラキラと入り口

が光っているように見えるだけで、あと

は何も解決されているわけではありませ

ん。今のERのお話がポンと出てしまい

ましたが、少し難しい話をさせていただ

きますけど、今はいわゆる救急の専門医

は、そんなにたくさんいるわけではあり

ません。ですから、ERの部分に救急科

の専門医の人達をどれだけ配置すること

が出来るのかというのは、たまたま帝京

大学なので、それらしい景色が起こって

いますけど、それでも相当程度に内科の

先生があそこには助けに入っています。

そういうことがあるので、組織戦でもっ

て闘うという話になっていて、前段の組

織戦がある程度上手くいったところで、

地域全体としてどうするのかというとこ

ろが、これから先、今までもあったので

すが十二分に配慮していかなくてはいけ

ません。これは、東京でいけば都議会議

員の方々の大変重要な仕事ではないかな

と私は思います。

司会（黒岩）　伊藤さん。何か今の限ら

れた人材の中で、有効に関して工夫と言

いますか知恵とか何かありませんか?

伊藤　非常に、今日時間がなくてプレゼ

ンが無くなってしまったので、そこに知

恵を少しお話をしようと用意してきまし

た。

 御存知のように、東京は非常に昨年痛
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ます。頑張っているのだけど、やはり頑

張るにはマネジメントが必要だと思いま

す。そういう意味で、非常に過去の馬鹿

げたシステムで先程有賀先生が仰ったけ

ど、救急病院を産科の当直のお医者さん

が、実際に探していました。ということ

は、何をしていたのかと言いますと、自

分が忙しい時に電話が掛かってきて、他

からの救急を取って、それを他の病院を

探さなくてはいけないという前近代的な

システムが、東京都の周産期医療のシス

テムでした。首都東京にこんなシステム

があること自体が僕は馬鹿げていると思

って、あのシステムを破壊せよと言って、

非常にアグレッシブな記事を書いたので

すが、その結果どうなったのかというと、

搬送コーディネーターが生まれて、まさ

に現場が少し解放されました。そういう

行政がなぜ知恵を出さないのか。お医者

さんばかり現場にいろいろな負担を与え

て、そういうことが今日本の医療をあら

ゆるところで疲弊させようとしています。

やっとクラークがつきましたけど、カル

テを医師がものすごい徹夜して書くとか、

看護師さんが書く。あらゆるところでい

わゆるワークシェアリングが出来ていな

いです。専門家を専門性を高めてきちん

と使うということがこの国にとってどれ

だけ大変かということが分かっていない

から、今まさに僕達は知恵を出して利害

調整をするようなやり方ではなくて、何

が一番現場には必要なのかを今もう一度

考え直すことで、多分僕は今より必ずパ

フォーマンスが高くなると考えています。

司会（黒岩）　この点については海野さ

んどうですか?

海野　伊藤先生が仰るのは非常に分かり

ます。神奈川県は東京より少し前から搬

送コーディネーションのシステムを救急

情報センターでやっております。これは、

助産師さんではなくて、事務の方々が

24時間体制でやってくださっています。

それで、やはり劇的に変わりました。東

京と同じようなシステムで神奈川もやっ

ていたのですが、現場の当直医達は、す

ごく楽になりました。それで、今残され

ている問題は、神奈川県内で見つからな

い場合です。神奈川県内の病院は全部網

羅的に調べることが出来るようになった

のですが、見つからない場合に、そうす

ると正直東京にお願いする場合が多いの

ですが、その場合は、今もそうですけど、

システムがありません。だから、また元

に戻って基幹病院の医師が電話でそれぞ

れの病院を当たっていくことをおろかに

もやっています。それで、出来れば急い

で東京の搬送コーディネーションのシス

テムと神奈川県のシステムが本当に必要

時だけ連携することができればと思いま

す。一日何件もあるわけではありません。

今神奈川も状況が少し良くなりまして、

全体の中で県外搬送は5％を切っており

ます。で年間50例位なのです。その50

例をどうするのかというような問題にな

りつつあるということです。神奈川より

も状況が厳しいのは埼玉です。埼玉は、

全然足りないです。全く足りなくて、東

ましい事件があって、あれ以来スーパー

スリーと言っているスーパー総合周産期

センターを3つ作りました。具体的には、

24時間365日これは脳出血だとか心筋

梗塞だとか、妊婦さんに関わる重篤な疾

患をレスキューするシステムが始まって

います。この3つは、どういう仕組みか

と言いますと、それぞれの病院が、3日

ごとに輪番制でそこはいわゆる最後の砦

で、基本的には今まであった周産期セン

ターを地域としてそこに入れない場合は、

東京都のいわゆるシステムが動き出して、

スーパーとして入れていく。今までの実

績で、3月25日から25件稼働しています。

11件位が、スーパースリーに入っていて、

さらに東京都のいわゆる周産期のコーデ

ィネーターが、24時間365日搬送先選

定を助産師16名が日夜やっています。

このデータを見て非常に僕は面白いなと

思ったのが、実は、このスーパースリー

に関して、年間100件位発生するだろう

という予測で作っています。ところが、

実際50件というのはほぼ予測の半分で

す。ここで、是非僕が表現したいのは、

そもそも問題の背景は、いわゆる誰も周

産期救急医療をマネジメントしていませ

んでした。これはどういうことかという

と、断る人達は非常に申し訳ないのです

けど、本当に忙しくて断っている現場も

あります。しかしながら、実際いろいろ

な疾患とか複合的に、またそこにいらっ

しゃるドクターの人とかいろいろな意味

で有効活用されていないです。あれ以来、

相当地域や周産期センターが頑張ってい

京にものすごく依存しています。埼玉の

システムをどうするのかが問題になりま

す。埼玉は正直言って、県内でコーディ

ネーションすること自身、あまり意味が

無いような状況にあります。東京のシス

テムとどういう風に連携するかというこ

とを考える必要があります。そのような、

広域搬送のシステムをどうするのかとい

うことが今の問題になっております。

司会（黒岩）　救急医療というのは、地域、

地域でまとめていくということにもう少

し広い範囲でのコーディネーションを有

賀さん、なかなか日本は不得意なところ

じゃないですかね?

有賀　不得意かどうかは私もそんなに長

く生きているわけではないので分からな

いですが、少なくとも例えば都道府県ご

とに救急隊と救急病院の円滑な搬送につ

いて議論しなさいねというのは、消防法

改正の中心的な話題ということになりま

す。それも、実は都道府県ごとにという

建前です。ただ、そうはいっても上手に

やっているところでは、もう県境を越え

て、どんどん行き来はしています。例え

ば利根川の上流の方には病院の所番地は、

茨城県だと思いますけど、茨城西南医療

センターは、千葉県と茨城県と埼玉県に

隣接しています。利根川の上流に行きま

すと橋を渡るごとに県なんかはどこを走

っているのか分からなくなることがよく

あります。そこら辺は、もう県を越えて

メディカルコントロール協議会というこ

とで議論しています。それから、ヘリコ

プターも、県境なんか一気に飛んでしま

います。そういう意味では、相当程度に

県を越えてやっています。佐賀県の確か

保健医療計画では、三次救急に関しては

福岡県の依存度が高いので、佐賀県の基

本計画がもうすでに福岡県への病院を組

み込んでいるという状況でありますので、

そんな不得意なことでは私はないと思い

ます。ルールと言いますかお金の流れと

いうことで言うなら、東京は東京のため

にお金を使っていますということになり

ます。だから、神奈川県と話をする時に、

神奈川県の人が電話をかけて東京の救急

病院にかかる時にどうするのかというぎ

りぎりした議論をもし始めたとすると、

おそらく先生が言われたみたいに不得意

な悲しい性が出てくると思うのですが、

元々患者さんのためにやっているもので

すし、税金と言っても住民が払っている

ものですから、役人が新しいルールでや

ろうと思えば出来る話です。多分これは

いずれ何とかなると私は楽観的には思っ

ております。

司会（黒岩）　楽観していたいと思うの

ですが。

海野　時間が掛かるので、お役人はなか

なかそれはやはり得意ではないと思いま

す。それで、都道府県のそれぞれの内部

のことは自分の仕事だと思うのですが、

連携も自分の仕事だと誰かが言わないと

ダメです。それで、今度の新しい周産期

医療体制では、一応そういう風に書くこ

とにはなっているのですけど、それはま

だ有効にはなっていない。

司会（黒岩）　救急医療の話というのは、

私は日本の社会の本当に典型だと思いま

す。というのは、救急車で運ばれてくる

患者さんはどんな患者さんか分からない

わけではないですか。そうしたら、それ

に対してどう対応するのかということで、

そういう医師を育てるということは本来

必要なんだけども、そうではなくて医療

を提供する側の理屈から全部組み立てら

れているものだから、私は膵臓の専門家

ですとか、内科の専門家ですとか、心臓

の専門家ですとかいろいろなパート、パ

ートの専門家ばかりずらずらいて、この

急場を脱する医師を育てるというのはま

さに苦手だったわけです。蛸壺型社会の

典型みたいなことです。例えば、救急車

の中の医療という時には、救急車は消防

署がやっています、自治省だ、総務省だ

とか。医療は、厚生省だ、厚労省だ。救

急車の中の医療はと言ったら、うちじゃ

ないみたいなそういう典型的なものです。

行政の区分の中に全部はまってくる。

有賀　話としては、それはそれで面白い

のですけど、私達の医学の発展のプロセ

スがそういうことを必然的にやってきた

ということはあるわけです。したがって、

先程の帝京大学のERのように、または

昭和大学のERはほとんど内科の医師が

担っていますが、その内科の医師はもと
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テムの専門家は一人もいないわけです。

そうすると、全体の質やクオリティ、ロ

ジスティックを全然誰も考えないで、二

年毎に行政官が変わっていく中で、東京

都は何となくお願いして救急医療をやっ

ているのが現実です。これは多分地方も

そういう状態です。もっというと、救急

医療の本質というのは、いわゆる患者さ

んの要するに救命のトッププライオリテ

ィですから、そこに関してどういうロジ

スティックがあって、どういう要因があ

ってということで、まず現状把握もしな

いでそもそもやっていることが間違いで

す。僕は、去年もの凄い頭にきたのは周

産期医療協議会はかつて受け入れ数すら

出さなかったです。去年、僕が公開請求

をしたことで東京都のいわゆる総合周産

期センターを含めたところの人員と受け

入れ数が出てきて、開けてみてビックリ

したのは、何とあの一番批判された墨東

病院がたった医師が3人しかいないのに、

東京で一番で200件以上取っていて、大

学病院で13人も14人も医師がいるとこ

ろが60件とか。これが本当に受け入れ

不能なのかということです。仮に不能だ

としても、そこをちゃんとマネジメント

する人は誰もいないわけです。逆にいう

と、もしもそういう側面で東京都に役割

を果たして欲しいのですけど、そこは代

議士がきちんと見ないといけません。

司会（黒岩）　これは有賀さん、先程僕

が要するにおかしいと言っているのは、

ちょうどチェンジする時に来ているだろ

うということで言っています。そういう

ことが必要ならば民主党政権になった時

に、いろいろなことがチェンジするとい

う時に、この部分はチェンジするチャン

スだと私は思います。それは、医療を供

給するサイドの育成です。一生懸命ドク

ターが頑張ってきた教育機関があって、

医師を提供してきたと。しかし、生活者

から見てどうなのかというところの体制

を作り直す。これがまさに民主党の期待

するところです。地域主権もそうです。

地域の中の救急医療の在り方はどうなの

かということを医療者も患者も一緒にな

って作っていこうじゃないかという、基

本的に民主党が掲げているマニフェスト

にあるわけですから、これはやはりチャ

ンスだなと私は思うのですが、これは酒

井さんいかがでしょうか?

酒井　国全体という話になると、これ

は本部の話になってしまうわけですけ

ど、ただ私達都議会の民主党であって、

東京の民主党の議員といたしましては、

この夏の総選挙の前に都議会議員選挙

があって、その時に東京マニフェスト

2009というものを発表しました。こ

の中には、三本柱を設けてその一つに

は一つのロジックとして救急搬送時間

を30分にしよう。これは現状47.2分平

均値で掛かっています。これを30分

にしようというある意味で、都民に対

してもこの問題意識を共有していただ

こうという意味合いも込めてこういっ

た目標を掲げさせていただきました。

もと臓器別だった。今は大内科学講座と

いうことでERを含めて、多くの内科系

診療科をぐるぐる回っています。したが

って、医学の方法論そのものは実地に起

こっているいろいろな問題点をどういう

ふうにして解決していくのかがあります

ので、そのことまでお前らアホだからや

らないんだろ、という話ではなくて、今

までの医学の発展がそうやって立派な臓

器別の専門家を作らざるをえなかったと

いうことがあったのだということです。

それにきちんと医療界が、応えはじめて

いると思っていただかないといけないと

思います。医学部の学生は、入って来る

人達のほとんどは救急患者さんがさっそ

く診れるようになるという医師を、イメ

ージしていることは間違いないです。だ

けど、卒業してしばらくすると立派な臓

器別の偉い医師の下で、そういうことが

起こっちゃったという話です。

伊藤　僕は、救急医療の議論をする時に、

明らかに分けなければいけないのは救急

医学の問題と救急医療システムだと思い

ます。実は別なのです。これはどういう

ことかというと、マクロとミクロの議論

が必要で、いわゆる東京の救急を考える

上で、東京では周産期に関して言えば周

産期医療協議会というところがあります。

実は、ここではシステムの専門家は一人

もいません。お医者さんといわゆる何だ

かよく分からない御用学者と言うと怒ら

れますけどそういう方とか、いわゆる救

急医療に何となく携っているけど、シス

先程からお話に出ていることですけど、

実際に皆さんにお配りをしている資料の

中にありますが、電話をしてから患者さ

んのところまで救急車が着く時間が約6

分で、現場で約20分位活動して、この

間にどこの病院が受け入れてくれるのか

探します［図1］。実際に出発をしてか

ら病院に到着するまでに10分は掛かって、

病院に着いてから引き継ぎをするまでに

約10分掛かって、全部で47分位掛かりま

す。そして、実際には全体の搬送件数が、

平成20年で57万6千件ある中の約6%位の

3万5千件位の数が、実際に病院を決める

までに30分以上時間が掛かってしまって

いる。ここの部分を何とかしないといけ

ないという時に、当然救急車の数を増や

したりとか交通システムをやるというこ

とはあるのですが、搬送先の受け入れ先

にこれまでのやり方だと、救急車からい

ろいろな病院に電話をしても「うちはダ

メです。」と言って、『たらい回し』に遭

って、結果としては墨東病院のような問

題が起こってしまったと。この部分をま

ずお医者さんの数を増やしていこうとい

うことはありますけど、コーディネート

を何とかすべきだろうということで、民

主党としても都議会の中で主張させてい

ただいて、東京都では東京ルールという

ものを都民の皆さんには多分新聞折り込

みをしたと思うのですけど、そういうも

のを作りました。この中では、救急搬送

をする時のコーディネーターをつけると

いうことと、地域の医療圏ごとに基幹病

院を決めて二次救急の病院とグループを

作らせて、救急隊はそこの患者さんがい

る地域の基幹病院に電話をすれば、あと

はそこで調整をしてくれる。そこに行け

ない時には、東京消防庁の方で他の県域

にということなのです。これの様子を見

守らなくてはいけないなと思いながら、

今回ここに出る前に福祉保健局に実際に

どういう運用をしているのか聞きました。

救急センターや患者の二次救急機関の受

け入れ先を探すのは誰がコーディネート

しているのか、ちょっと不安になったの

で聞いたら、「お医者さんがやってい

る。」と言われました。何だよそれはと

思いました。更にお医者さんに仕事を増

やしてどうするのだというところが、ま

ず表側の絵としては良いものなのかなと

思うわけですけど、この部分についても

う少しちゃんとコーディネートが出来る

人材の派遣と言いますか、そういったも

のも行っていかなくてはいけないなと考

えています。

司会（黒岩）　有賀さんどうぞ。

有賀　今、お話に出た東京ルールのこと

で少し関わりましたので、そこだけお話

をさせていただきたいです。

 今言いましたパンフレットなどの説明

では、当番になった病院のドクターが地

域の景色を考えながら行き場について相

談をするという話ですが、具体的にはそ

れはほとんど行われておりません。具体

的には、そういう風にして地域で探すと

いう手間隙をかけるよりは、自分のとこ

ろで、とりあえず一旦受け入れるという

方が早いと言いますか患者さんにとって

もその方が良いという状況です。したが

って、東京ルールでは地域の比較的お兄

さん役の病院が仲間内の“弟分”の病院に、

この患者さんを取ってくれと交渉するな

どの話は初めはありましたけど、今はお

　出場件数 　搬送件数 　出場-現場

　    （分）

  出場-現着

  （距離km）

 現場活動時間

　　  （分）

  現発-病着

　   （分）

  現発-病着

  （距離km）

  病着-引継

　   （分）

 覚知-引継

　  （分）

　653,260 　576,608 　  6.08 　  2.08 　　19.35 　 10.14 　 4.54 　 10.98 　 47.74

[図1］

[図1］ 平成20年東京消防庁救急活動時間の状況
　　  （中の数字はマニフェスト策定時のものであり、本表とは一致しない。）
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時間を20分という話がありますけど、

実はうんと重症な患者さんはこの5年間

あまりその部分については時間はかけて

いません。軽症患者さんや、中程度の患

者さんが時間的には着々と増えています。

それは、端的に何を言っているのかとい

うと、この10年間位の間に東京にあっ

た病院が20%減りましたから。ですから、

そういうことがあって、軽症や中程度の

人は医学的にはそういう人達が実は運ば

れあぐねていて、そして、その方達の多

くの社会的背景の部分において、東京ル

ールが作られてきたという話であります。

司会（黒岩）　ですから、病院が減って

いることもそうなのだろうけど、鈴井さ

んこれは患者側と言いますか救急車を呼

ぶ側の意識が、少し何かあったらすぐに

救急車を呼ぶというタクシー代わりみた

いなことからすると、救急医療体制が崩

壊に向かっている。やはり患者側の意識

は大事でしょうね?

鈴井　私の息子はとても小さく生まれま

したから、病気になる時は一気に病気に

なってしまいます。その兼ね合いがとて

も難しくて、私は小児科医の先生で自殺

なさった先生の遺書をインターネットで

見たんです。夜中にすぐに国立成育医療

センターはいつでも受け入れてくださる

ので、電話をすると「来てください。」

と言われます。でも、「行っちゃダメな

んだよ。」と思う。「お前はうちの息子が

死にかけるかもしれないのに、ダメなの

か。」と夫と大げんかになりました。や

はり、自分のリスクで前置胎盤というリ

スクを負ってここまで助けていただいて、

さらにその上息子が急変したからといっ

て、それが自分では出来なくなってしま

って、自分の子供の命が無くなるかもし

れない難しい、とても私は自分で今でも

葛藤していて、もしかしたら私は先進国

の中に生まれたので、助けられた命だと

思っていて、そういうことで自分自身の

中で葛藤している部分があります。

有賀　今のような、救急車を使うことを

多少ためらうことをいざなうような発言

は、やはりマズイです。実は。そうでは

なくて、東京でやっているのは、どうか

なと思ったらここに電話をしてねという

相談の窓口を作っています。そこに電話

していただくと、それだったら今から行

きますよということで、多分救急車が来

てしまいます。そうでなければ、おとと

い行けとは言いませんが、少しひまをか

けても、明日の受診でも良いですよ、と

言います。そのようなアドバイスをして

くれます。

鈴井　でも、私の息子がそうなった時に

はそれがありませんでした。

有賀　それが出来たのは、この2、3年で

すから。

鈴井　去年利用させていただいて、大変

ありがたかったです。

兄さん役の病院が多くを引き受けていま

す。

酒井　9割方受け入れています。

有賀　朝が来たらどうしましょうねとい

うことです。何を言っているのかという

と、結局精神科的な背景を持って怪我を

している人だとか、同じようにアルコー

ル中毒でこの先その病院ではちょっとま

まならないという、いわゆる社会的な弱

者の方達が、けっこうたくさん溢れてい

ます。今、6%と仰りましたけど、去年

の暮れに東京でやった調査によると、そ

ういう困った背景、これはお金を払わず

にまた来てまた未払いで帰る勝手に退院

してしまうのねという人も入っています

けど、そういうことが分かってしまった

時には、やはり地域の病院としてはちょ

っと勘弁してくれやということになりま

す、そういうことがあって、6%が34%

に跳ね上がります。東京ルールを作った

時も、基本的な考え方としてはそういう

人については、是非とにかくいったん預

かって、朝が来る間に東京消防庁の中に

いるコーディネーターと呼ばれる福祉保

健局の代表選手が今言ったような低額医

療制度をもってやっているような済生会

病院とかに、話をつけておいてもらって、

朝が来たらそこに運んでもらいましょう

ねという形でやろうとしている。ようや

く今そのところまで来たというところで

す。

 最初に言及されました救急車の搬送の

有賀　だから、今のような話が出ると、

きっと使わなくてはいけない方達が遠慮

してしまいます。そうではなくて、確信

犯的にタクシー代わりに乗るような人は、

どんなことをやってもやはり使います。

ですから、そういう意味では東京消防庁

がやっているのは現場に救急隊が行って、

これはいくらなんでもねというのなら、

「あなたは乗る必要がありませんから。」

と言って帰ってきちゃうということを今

やり始めています。

司会（黒岩）　119番のコールをどこでも

トリアージするかというのが一番大事で

す。

有賀　それは横浜でやり始めています。

横浜は119番を聞いた時に、松竹梅に分

けてしまいます。梅コースは、2人の救

急隊が赤信号で止まりながら行きます。

言っていることは分かりますよね。だか

ら、そうやって分けて横浜はやっていま

す。東京消防庁は、そこまではまだやり

きれないと。現場に行ってから、救急隊

長の観察によって緊急度の判断をする。

その判断は、ちゃんとあらかじめルール

を作ってあって、うんとお年寄りとかう

んと小さい子はそのルールから外れます。

だから、大体20歳位の方が結構多いです。

交通事故なんかでもどんどん呼ばれてい

ますから。

司会（黒岩）　伊藤さん、最後に何か一

言しめてください。

伊藤　僕は、いわゆる救急隊で早期にト

リアージするのは反対です。なぜかと言

いますと、これは医療を否定しているこ

とだからです。松竹梅と言いますけど、

例えばお腹が痛いで心筋梗塞で亡くなる

方はいらっしゃいます。こういうのを例

えばトリアージする時に、僕はやはり入

り口でシャットアウトするのではなくて、

北米型のERにおけるいわゆる軽症換算。

もちろん救急車を適当に呼ぶような人と

か、例えば今一番東京都で3割位問題に

なっているアルコール中毒だとか、いわ

ゆる夜中に救急車を呼ぶのは実はある側

面で言いますと、救急医療を非常に崩壊

させたり助長する原因の一つだけど、そ

こにその人達に社会的な支援がありませ

ん。ある言い方をすると、アルコールプ

ログラムがきちんと機能して、そういう

人達を救っていく社会があればこういう

ことになっていません。やはり、有賀先

生はお立場上まさに行政官の言い訳みた

いに僕はちょっと聞こえました。そうい

うお話をやはりバイアスがかかって多分

かなり入っていると思います。一番重要

なのは、僕が去年すごく良かったのは情

報をきちんと出したことです。実は、東

京ルールはうまくいっていません。今年

の9月にカウントしたところ、始まる以

前よりも時間が掛かっているという情報

を僕は持っています。そういうことを含

めて、いろいろな情報公開をしていくこ

とがやはり今日本に非常に必要で、誰か

を責めるとか、誰かを要するにけなすと

いうことではなくて、我々は知恵を出し

てきちんとそういうちゃんとした情報の

下に、僕は秋葉原の事件の時に、あそこ

に60台以上の救急車が集まりました。

160人の救急隊員がわずか17人の死傷に

対して出動しました。これに関して非常

に僕はかみつきました。あの時出てきた

いわゆる検証委員会の出した報告は真っ

黒けで誰が書いているのか全く読めませ

ん。こんなことをしているからダメなん

です。是非、そこを有賀先生も持って帰

ってまた救急医療の協議会では議事録す

ら出さないと言っていますから、そうい

うものを出していただけるようにしてい

ただきたいなと思います。

司会（黒岩）　議論も尽きないことでご

ざいますが、本当は20分に収めたかっ

たのですが、超えてしまいました。まだ

まだ議論は本当に尽きないところでござ

いますが、しかし例えばここで出てきた

言葉でコーディネートとかマネージメン

トとか、こういうものがやはり医療の最

先端で頑張っていらっしゃる方が一生懸

命頑張っている。それは誰も否定しない。

それが本当に活きていくためには、そう

いう力もやはり必要なのかなと改めて感

じました。

 私は、今日は特に議論は出来ませんで

したけど、例えばこんなアイデアを持っ

ています。今度、薬学部が6年制になっ

て薬剤師が出てきます。この人達という

のは、地域のある種救急医療の最前線と

いう位置付けは出来ないものなのか。だ

から、薬を調合してもらうという話は、
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しい。さっきの薬の問題なんかでも、国

で認めてくれと言ってもどれだけ時間が

掛かるのか。言ったらば、例えばこうい

うものは地域主権の中で、うちの地域だ

けは住民とともに一生懸命議論して、こ

こだけでもやってみようじゃないかとい

うことを、合意したらやっていけるとい

う例えば特区を使ってどんどんやってい

くとか、そういう形で全部霞ヶ関から決

めて行くというやり方を変えるというこ

とを民主党が言っているのであれば、そ

ういうことを是非形として見せて欲しい

なと思っている次第であります。

 ご清聴どうもありがとうございました。

実は医療の一番入り口になっている部分

もあるかもしれない。こういう薬剤師が

それだけの力を持って現場で最初のトリ

アージをやることも、実はあるのではな

いかと思っています。実は、6年制にな

って薬学部の希望者がどんどん減ってい

る現状があります。逆に、彼らのモチベ

ーションを高めるためにも、そういう役

割を担わせていくということも一つのア

イデアではないかなと思っております。

 それとともに、去年確かここで議論し

たと思うのですが、救急救命士です。こ

れは、消防で働かないとその資格が活か

せないという状況になっております。救

急救命士として働いていない民間の救急

救命士が2万人以上います。この人達は

あまりにももったないないです。国家資

格を持っているわけですから。この人達

を、いかに救急医療の体制の中に組み込

んでいくのかという議論も是非していき

たいなと思っている次第であります。

 今日一日ずっと議論を聞いていて、医

療の問題で今日薬の話でもこんなことも

あるのかとすごく勉強になった話があり

ました。それは、私は今そういうことを

実行していくある意味チャンスだと思っ

ています。それは、政権が大きく変わり

ました。民主党政権になってチェンジし

ました。チェンジと言いますと今まで出

来なかったいろいろなことを一気にやる

チャンスです。是非民主党は頑張って欲

しいです。だから、地域主権と言ってい

るわけです。地域主権の医療とはどうい

うことなのか。これをしっかり出して欲

session
討
論
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（わだ・よしたか）早稲田大学法科大
学院教授、早稲田大学紛争交渉研究所
所長。1955年大阪生まれ。京都大学法
学部卒業。京都大学大学院法学研究科
修了（法学博士）。ハーバード・ロー・
スクール客員研究員を経て1988年九州
大学法学部助教授、96年教授。2004
年より現職。専門は紛争処理論。日本
学術会議連携会員、日本医療メディエ
ーター協会代表理事。医療メディエー
ションの普及に尽力している。

[図1～2]

[図2] 関係調整ソフトウェアとしてのメディエーション

[図1] 認知フレームの相互変容としての対話

　今まで院内のメディエーターの養成と

いうことで、ずっと教育に携ってまいり

ました。当初は、事故とかクレームの時

の初期対応のモデルということで考えて

やっておりました。しかしそこには、患

者さんに対応する医療者一般のいわば対

話能力と言いますか、コミュニケーショ

ン能力そのものに関わる要素でなってお

ります。そういう意味で、この 5年程ず

っとやってくる中で、けっして事故後の

対応とかそういうことに留まらず、日常

的な診療も含めた、医療者の患者対応の

コミュニケーションの一番基盤にある一

般的な一つのモデルとして捉えうるので

はないかと考えております。そこで、現

在対話能力の養成とか、OSCEとか若干

はありますけれども、しかしそういうも

のが、より様々なレベルでの医療者教育

の中に組み込まれていかねばならない背

景というものが出て来ているかと思われ

ます。

　一つは、医療業務自体が、従来のいわ

ば狭義の本来的なと言っても良いのです

けど、そういう医療の業務から、患者さ

んとの対話や説明ですとか、様々な形の

コミュニケーションを含む将来的なもの

も含んだ形で、大きく膨らんできている

ということが一つあります。

　それから、医療安全管理についてですが、

医療安全のことを考えました時に、これ

はスタッフ間のコミュニケーションが上

手くいっていない場合には、事故リスク

が非常に高くなるという実証的なデータ

もアメリカなどで出ています。従って、

対患者さんだけではなくて、医療者間の

コミュニケーションということも非常に

重要な課題である。

　さらに、法的にも最近では例えば説明

義務というものは当然問題になってまい

りますし、それから事故後の説明自体、

これなどもきちんとした形でやっていな

いと、それ自体が不法行為を構成すると

いうことになってきております。

　法的な観点からも医療安全の観点から

も、また医療業務の本来的な意味という

観点からも、対話というものが非常に重

視されるものになってきているのではな

いかと思います。しかし、表面的にコミ

ュニケーションの技術を教えるとか、あ

るいは、患者さんに分かり易い言葉で話

しましょうとかいうことが言われたりし

ます。それは必要なことですけど、どう

もそれでは限界があるのではないかと思

っています。そもそも、患者さんと医療

者のコミュニケーションというものは、

常に認知のギャップが起っているのが実

際のところだと思います［図 1］。つまり、
我々は現実というものを何らかのフレー

ム、レンズのようなものを通して認識し

ているわけで、医療者は医学教育ですと

か看護学教育とか、そういう教育を受け

たレンズを持っています。あるいは、病

院の日常もよく分かっている。そういう

ところから、言葉なり出来事なりを理解

している。しかし、患者さんはこういう

ものとは別の観点から、それを理解して

います。例えば、ある抗癌剤で副作用の

リスクが起こる可能性が 5%ありますと。

これを使いますかという形で、インフォ

ームドコンセントの場面があったとして、

ドクターの方は「5%のリスクですから

非常にこれは危ない薬です。けれど、覚

悟して使いますか ?」というメッセージ

を送っているつもりで 5%と言っていま

す。ところが、患者の方は 5%と言われ

れば、これは先生はほとんど安心だと言

ってくれているのだと。「安全な薬だか

ら安心して使いなさい。」と言ってもら

っているのだと思って、同意書にサイン

をします。ところが、医療者側は「リス

クは高いけど覚悟して同意しますね ?」

と言ったつもり。患者さんの側は、「安

心だから使って良いよ。」と言ってくれ

たつもり。同意書は出来ていますけど、

実際のコミュニケーションは非常に齟齬

が起こっています。その 5%の副作用が

実際に発生してしまうと患者さんは、「そ

んな危ない薬とは一言も聞いていなかっ

た。」と言われるわけです。これは、患

者さん側からしてみれば、安心な薬です

よと言ってもらったと思っているので、

「危ないと聞いていなかった。」と言う

のは決して嘘でも何でもなくて、本当に

そうです。これが、患者さんにとっての

現実です。医療者にとっての現実と患者

さんにとっての現実は、見るフレームが

違うからそこでズレが生じている。こう

いう観点を持っていることが重要です。

これは、医療者同士の間でも起こることで、

例えばドクターが注射の指示をする時に、

熟練したナースと若いナースではこのフ

レームが違うわけです。そうすると、違

う形で伝わっていくこともあり得ます。

ですから、コミュニケーションが分かり

易いことも当然大事なのですが、むしろ

相手が今言った自分の語りをどういうふ

うに受け止めるのか。この人は背景から

どんなことを考えているのかを、いわば

気づくセンスのようなものを養っていく

のが、実は対話教育というもののコアに

ある。技術ではなくて、相手が一体何を

自分に対して求め、その中でどう受け止

めるのか。これはお互いに理解し合うこ

とが大事だと思います。

　そこで今メディエーターの養成という

ことで私はやっているわけですけど、メ

ディエーターというのは、通常は医療者

と患者さんの一対一の二項対立の話が日

常の診療でも、クレームの場合でも起こ

ることが多いです。そこに第三者的な位

医療者教育session
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[図3～4]

[図3] 語りの構造を読む

[図4] メディエーション教育の組織的導入団体

置の人を組み入れていく［図 2］。この人
はこの人達の対話の状況を眺めながら今

のような認知のギャップが起こっている

のではないかという気付きのセンスを、

ここでは第三者なので持てます。その人が、

いろいろ支援しながらこの対話をより深

い情報共有にお互いが相手の深い捉え方

に気付きを生んでいく。そういうモデル

です。これをずっと教育しているわけです。

考えてみれば医療者が、自分の頭の中に

このメディエーター的な発想とか考え方、

そういう分析の能力を身につけたとすれ

ば、一対一で話している場面でも自分で

このメディエーターの視点を持って、い

わば擬似的に対話をここでより良い形の

情報共有を進めるということが可能にな

ると思います。従って、このようなこと

を事故後の対応ということで始めたメデ

ィエーションですけど、今はまさに医療

者の全てが備えるべき患者さんとの対話、

あるいは医療者同士のコミュニケーショ

ンのベースをなすようなモデルとして考

えられうるのではないかと思います。基

本的には、スキルです。スキルというの

は技術と日本語でカタカナで書くと捉え

られがちです。英語本来の意味でアビリ

ティという意味で、能力です。いろいろ

な表面的な技術とか振る舞いを統合して

いく姿勢や能力を示すのがスキルという

ものです。そういうものとして、表層の

言葉の背景にある不可視の言葉では出て

来ないその人の思いだとか感情、不安感

だとか辛い思いだとかそういうものに気

付きを持つための分析のトレーニングを

します［図 3］。さらに、それを元にして
対話を本当に良い形で進めていくような

情報共有の対話ナビゲーションのスキル

もやります。こういうものが組み合わさ

れた形でメディエーションというものが

あります。それがいわばコミュニケーシ

ョン教育のベースになります。私は法科

大学院で教えていますけど、法律家の場

合も全く同じです。これは時間が無いの

でとばします。

　今、メディエーション自体については、

こういういろいろな病院団体とかで医師

会とかを含めて積極的に取り組んでいた

だいています［図 4］。成果も出て来てい
ますし、最近では、医学部教育に私もお

呼びいただいて、医学部の学生さんにメ

ディエーションのことをお話しすること

も出てきました。それから、病院によっ

ては病院に来る研修医にそれをやって欲

しいということでいくつかの病院でお願

いされたりしています。

　こういうことで、けっして事故後の対

応だけではなく、これから必要になる対

話の部分を是非医療者の教育、あるいは

法律家も一緒なのですが、専門家の教育

の中にコミュニケーションスキルという

ものを組み込むことは必須になってくる

のではないかと思います。今後、そうい

う方向を模索していくということが非常

に重要ではないかということで、私の報

告を終わらせていただきます。
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（かやま・たかまさ）1968年神奈川
県立湘南高等学校卒業。1975年東北
大学医学部卒業・東北大学医学部脳神
経外科入局。1978年ドイツ連邦共和
国ギーセン大学医学部脳神経外科にお
いて研究。 「脳梗塞病態生理の生化学
的研究」。1981年東北大学助手。医学
部附属病院。1982年「脳梗塞モデル
犬の開拓」にて医学博士。1983年国
立仙台病院脳神経外科。1990年東北
大学講師。医学部附属病院。1994年
山形大学助教授。医学部。1996年山
形大学教授。医学部。2002年山形大
学医学部附属病院長。2003年山形大
学医学部長。

[図1～3］

[図2］ 平成16年度特別講義成績一覧(未調整)

[図1］ 救急部に来院する患者数の推移

[図3］ 平成19年度総合試験成績一覧(調整後)

　今日、7分で医学部教育を喋るのは不

可能ですので、今日は漫談的にバーッと

いきます。ただ、イメージだけお話します。

　医学部の学部生にどういうことをやら

なければいけないのか ?　つまり、医学

部の教育というのは、小・中・高の後です。

従って、小・中・高でやられてきていな

いことを教えないと、ただHow toものの

医学を教えても全然良い医師が育たない。

　うちの大学でまず何をやったのか。まず、

救急です。私は平成 8年に教授になった

のですが、救急車が200台位来ていました。

こんなものです［図 1］。これはマズイと。
山形大学を卒業した者が救急が出来ない

と医師としての第一歩を踏みあやまると

いうことで、この時の救急部長に兼任で

任命されまして、山形市と言いますと 25

万人の人口です。人口の範囲が限られて

いるわけで、他の病院がみんな救急医療

をやっていたわけです。ですから、そこ

の病院長に教育のためにやるので救急車

の来院のパイをもらいますよということ

で、病院の人達は全員「OK」と言ってく

れて、たった 17個のポケベルを各診療科

の当直医に持たせて、全員で救急をやり

ました。救急の医師は全部で少なかった

わけですから。大体 10倍にしたので文科

省がビックリして、純増で教授の員数を

くれました。まず、これが最初の医学部

の改革です。東北大学の人は自分の病院

の目の前で高校生がひかれても救急で受

け入れることは出来ないという体制をま

だ作っています。ですから、私は救急が

やっぱり医学の最初のスタートだと思い

ます。いろいろなスタートがありますけど、

これをやっていれば良いです。

　カリキュラムも改善しなければいけな

いのですが、従来は各講座で日本の医学

はドイツ医学から始まっていますから、

どうしても講座制になっています。それを、

各教授のわがままな権限を全部取り上げ

ましてMinimum Requirement、医師とし

て最低限必要な知識、倫理。あとは、「自

分の研究をやっている得意なところを教

育する Advanced Courseをあげます。」

と言いました。時間の設定内でやりなさ

いということです。それから、一番大事

なのは、実習に出る前に頭痛なら頭痛、

腹痛なら腹痛というのを、いろいろな科

の医師の講座を集めて鑑別診断をやらせ

ます。それをやって合格しないと実習の

ベッドサイドに行かせないということを

やりました。そうしたら、皆いきいきと

して今はやっています。講座によっては、

前にやった講義をまた繰り返してやって

いるというような変な講義もあるので、

そこは厳重に注意しています。要するに、

我々が若い頃に習った吉利和先生の鑑別

診断をきちんとやる。

　最後に、卒業の出口ですが、全ての教

授の卒業試験を合格しても卒業出来ない

という制度にしました。つまり、教授ほ

どいいかげんな者はいないと自分で分か

っていますので、総合試験というものを

やりまして、症候から鑑別診断を最後に

6年生でもう一回講義します。つまり、

医師になった時にちゃんとした医師にな

れるのかどうかは、例えば私は肝硬変だ

とおでこに書いて来る患者さんはいませ

んから、それをきちんと診断出来るかど

うかです。そして、総合試験は教務委員

長持ちでこれを必修単位にします。です

から、全ての教授の試験に合格しても教

務委員長が持っている総合試験に合格し

ないと卒業出来ないと。悪問、奇問、愚

問は全部排除。これは、アメリカでもち

いられている方法で、上の 20%は下の

20%よりも正答率が低ければこれは悪問

です。それから、上の 20%が 20%以上

正解出来ない問題はダメです。高久先生

が仰る CBTでこれは採用していると思い

ます。これがアメリカの国家試験のやり

方です。それで全部やったらこんなもの

です［図 2］。要するに、正規分布がこの
ように出来ますけど、矢印がありますこ

の 3人が落ちるだけです。この 3人は卒

業試験は全部合格しています。つまり、

脳外科も内科も全部合格していても総合

試験を合格出来ないとダメです。これも

そうです［図 3］。139点以下のたった 4

人落としただけです。これは 149点以下

で落ちた人が 2人です［図 4］。一人は、
教授がやっている試験は全部合格してい

る。国家試験は高久先生のところには全

然負けているのですが、ぐんぐん合格率

が高くなっています［図 5］。自治医大に
は負けていますけど、去年は国立ではつ

いに 1位になりました。私が山形に行っ

た時には 4人に 1人は落ちていました。

これは、国家試験が学力の問題ではない

と言っても、税金をもらっていて教育を

しているのですから、最低限のことをや

らなければいけないということで、この

ように改革をしました。

　そうしましたら、入試も難しくなって

しまって、今年は山形県下で 14人しか

合格出来ないで、文科省からガンガン「地

域枠をやれ。地域枠をやれ。」と言われて、

私は「憲法違反だ。憲法違反だ。」と言

っています［図 6］。医師が余っていてそ
んなことをやったら絶対にマスコミが叩

きますよ。医師が余っていて山形県の人

間だけ入れるというのはとんでもないこ

とです。全く日本人というのは論理で生

きていない。そうしましたら、代々木ゼ

ミナールで後期試験では今年は 3位にな

ってしまいました［図 7］。ですから、千
葉大学や名古屋大学には申し訳ございま

せんが上になってしまいました。ですから、

なかなか入れないような大学になってし

医療者教育session
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嘉山孝正
（山形大学医学部長）
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[図4～9］

[図4］ 平成20年度総合試験成績一覧(調整後)

[図5］ 国家試験結果

[図9］ メディカルスキルアップラボラトリー

[図8］ 「スチューデントドクター」授与

[図7］ 入学者

[図6］ 山形大学医学部の入試難易度

[図10］

[図10］ リベラルアートとして読んでおくべき本

まいました。この位学生はきちんとした

教育をすると反応してくれます。これは

ものの見事です。教授が真剣に教育する

と学生がそれに応えてくれる。また、出

口を良くすると、入り口も良くなる。

　これは、よくこの会で森田君達と実習

のあり方のことをやっている平山君達で

すが、当方ではスチューデントドクター

制にしました。あの試験をやった後にこ

ういうことをやっています［図 8］。そう
すると、本当に真剣になってこれをやっ

てから、学生が病棟に残っている時間が

長いです。ですから、国家試験の準備だ

けをしないで医学勉強をやるようになり

ました。

　あとは、1億 2千万円のスキルアップ

のおもちゃみたいなものですがやって練

習させるという努力をしています［図 9］。
これが、私が学部長 2期目の時から入学

式でリベラルアートを読めと言っていま

す［図 10］。『知の技法』は私が読んで
感激したのですが、要するに学問の創生

を書いています。『考える技術』も、こ

れは教育そのものです。そして、小松先

生の『医療の限界』も読ませるようにし

ていますし、法学部に鈴木寛さんが入っ

た時に読んだと思うのですが、これは 80

円でアマゾンで買いました岩波新書の

100番なんて今は売っていないのですが

『法とは何か』。それから、『マクベス』

です。『人間的なあまりに人間的な』と

いうニーチェの本。『南原　繁の言葉』、

『権利のための闘争』、『アダム・スミス』、

それからアメリカの医療が素晴らしいと

いうマスコミのあれを黙らせるために『シ

ッコ』を見させて、『新訳アーサー王物

語』。毎年これで 1月位になると感想文

が 100人分来るので嫌になりますが、そ

れにコメントをしています。その様なこ

とをしているので学部長を早く辞めたい

なと思うのですが、コメントをするだけ

で嫌になるのですが、それで返します。

こういうものは、つまり医学部の教育は

単にHow toものの知識や技術だけではな

くて、心を入れてやらなければいけません。

そういうことで、入学から山形大学では

このようなリベラルアートを実際にやっ

て、さらにコメントを書いて返しています。

そうすると、学生はそれに応えてくれます。

ですから、小・中・高でリベラルアーツ

の教育を受けてきていない子供達をいか

に「人間とは何か」を考えさせることに

非常に我々は苦労しているということだ

けを分かっていただければと思います。

これで時間が無いので終わります。どう

もありがとうございました。
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（つちや・りょうすけ）国立がんセン
ター中央病院院長。1946年、東京都
生まれ。慶応義塾大学医学部卒業。米・
メイヨークリニック留学後、防衛医科
大学校助手を経て国立がんセンター病
院へ。病棟部長、臨床検査部長、副院
長を歴任し、06年4月より現職。

　私は今日、内閣府規制改革会議専門委員、

厚生労働科学特別研究事業研究班班長、

厚生労働省国立がんセンター中央病院病

院長の三つの立場の中の前二者の立場で

お話したいと思います。私共のがんセン

ターでも毎年レジデント 30人、シニア

レジデント 20人と 50人ずつ新しく迎え

ております。それは今日さておいてとい

うことで、いわゆる卒業した後の卒後研

修という観点から専門教育を中心にお話

しいたします。

　一般の方は、高校を出て大学 4年出て

社会人になります［図 1］。それで、社内
教育をされて一人前になります。そうい

うことで、医師の場合には医学部が 6年、

その後で昔は登録医といった制度が 2年

間、それから後期研修が各大学バラバラ、

それから専門医という立場になってやっ

てきています。ほとんどが大学で教育を

受けていますから、それぞれかなり狭い

専門医という形でした。これが平成 16年

に臨床研修制度という義務化をされまし

た。ということで、後期研修は相変わら

ず大学任せということになります。また、

これに変わってアメリカ的に一般の大学

を出てから、メディカルスクール 4年間

でいわゆる後期研修を専門医として行う

教育があります。この真ん中の二本のグ

ラフの後期研修、登録医、臨床研修は、

実は、ほとんどの医師が非常勤医として

正規の給料を貰っていない事実が意外と

伝わっていない。ですから、文科省でい

ろいろなプログラムを組んで何の専門医、

あるいは専門看護師として大学院で教育

をしようとしています。いわば、卒業し

たらまた学生として扱って授業料を取る。

給料は払わない。しかし、一般の社会を

考えたら、一人前になるのに正規の給料

を払って社内で教育をしてやっている。

そこのところをやはり認識をしないと良

[図1]

[図1] 卒業後の教育

土屋了介
（国立がんセンター中央病院院長）

session
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い教育が出来ないだろうということであ

ります。

　昨日は救急の問題、今日も山形大学で

救急を基本にするというお話がありまし

たが、救急車は乗ったらすぐ走らないと

意味が無いということで、これは医療の

体制を考えていかないといけない。これ

は ITで結んだから解決出来るという問題

ではなくて、やはりクラスター的にいろ

いろな病院群として、全てのものが 24

時間救急を受けられる。救急車について

も大丈夫。ヘリコプターも大丈夫だとい

う体制を考えると、周りの診療所の体制

も整っていないとこういうところに集中

が出来ない。この各地域を考えていくと

家庭医というのは大体 8,000人卒業した

ら 3,000人位は必要だと欧米では言われ

ている。4割は必要です。ところが、日

本ではここのところの教育は、地域的に

行われているが、系統的には行われてい

ない［図 2］。そうしますと、これは上か
ら順番に僻地、町村、市街地、大都市と

分けています［図 3］。僻地、町村部では
やはり一人の診療所 200人、300人の村落

では医師を一人確保するのがやっとです

から、その状況は映画「ディア・ドクター」

を見てもらえばすぐに分かるわけです。

そうしますと全領域を受け持たなければ

いけなくなる。ですから、家庭医が必要

になります。しかし、市街地になりますと、

一人診療所で眼科とか耳鼻科でも成り立

つわけです。あるいは、内科とか外科、

小児科それぞれの専門医。さらに大都市

に行きますと、上から 3つ目にあります

ように一人診療所で糖尿病や循環器でも

成り立ちます。そういうことで、専門医

であってもクリニックが開けるのが大都

会の特徴です。さらに、グループ診療で

いわゆるかかりつけ専門医的にもなる。

糖尿病しか知らないけど、かかりつけ医

としてもグループ診療をやっているので

周りの力を借りればかかりつけ医として

の役割を担うことが出来ます。最近では、

モールということで、老健施設まで含め

た形も出来るわけです。こういう地域地

域で求められている診療所の医師の姿は

違います。したがって、オールラウンド

プレーヤーというのは、どの位必要なの

かというのもやはり考えた上で、どうい

う種類の医師をどれだけ育てないといけ

ないのかという考えを持っていかないと

いけないだろうと思います。したがって、

卒後教育については、日本専門医認定機

構が自分達の仕事だと言っていますけど、

これは嘘だということになります［図 4］。
なぜなら、今のような医療体制を考えると、

関与するのはこういう病院でもいろいろ

な種類があります。日本医師会とかそう

いった専門医機構だけではないというこ

とで、これは官庁だけでも左側にあります。

医療者側も右側にあります。何よりも、

地方公共団体が日本の医療の中心です。

都道府県知事が病院の認可権を持ってる。

そして、国民が中心とならなければいけ

ない。したがって、医政そのものが昨日

も出て来たように、官と民合わせていわ

ゆる公的なものです［図 5］。公的資金と
いう言葉はごまかされるので、あれは官

が出しているお金であって、公というの

は官と民が一体となって作らないといけ

ないということで、医政そのものがそう

いう状況になった上で卒後教育も考えな

ければいかない。ということで、関与す

るものはこういう状況になっています。

したがって、一番大事なのは国民であり

ますので、その代表者である立法府がし

っかりしないといけない。これは、昨日

亀田理事長が立法府の皆さんがしっかり

方針を決めてもらわないと困ると言った

ことでありますし、これに基づいてこう

いう全ての関係したところに命令が出来

るような日本の医政の中心というものを

作って公的に運営していく。その上で、

医師をどういうふうに養成していくのか

を考えていく必要があります。そういう

考え方で進めていきたいというのが私の

提言であります。

[図2～5]

[図2] 後期研修(専門医・家庭医)制度の確立

[図3] 診療所の医師

[図4] 様々な立場の関係者・関係機関の参画①

[図5] 様々な立場の関係者・関係機関の参画②
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（つだ・けんじ）北海道大学医学部医
学科6年。「北海道医学生の会」を立ち
上げ、医学生が自身の問題として医学
教育、臨床研修制度を考えていくべく、
積極的な情報発信を行っている。9月
には「北海道の地域医療を守ろう!オ
ール北海道で明日の臨床研修を考える
シンポジウム」を開催した。HP:http:// 
wiki.livedoor.jp/hokkaido_msa/

[図1～2]

[図2] 3つの論点

[図1] 民主党マニフェスト

　今まさに上先生が仰ったように、一枚

目のスライドは民主党のマニフェストか

ら入るのですが、ここまで読んでいる人

はあまりいないだろうなと思うのですけ

ど、民主党マニフェストの中にも自民党

が改正した臨床研修制度の改正は誤りだ

ったと書いてあります［図 1］。これは僕
達にとってすごい喜ばしいことだと考え

ています。というのも、臨床研修改訂が

発表された当初から全国から反対運動が

相次いでいました。全国医学部長会議を

はじめとして、医師数が増えるだろうと

予想される鳥取県、徳島県、佐賀県、宮

城県などからも反対がありました。しかも、

今回特に印象的だったのが自分達も含め

て学生が声を上げたということです。

　僕達の問題意識はどういうところにあ

ったのかというと、将来医師になる医学

生からの意見が抜けていると。教育に関

わる当事者として医学生が意見を持って、

しかも届けて伝わるような形で発信しな

ければいけないというところにありまし

た。

　具体的にした行動というのは、一つに

署名活動でした。北海道を中心として

253名の署名を集めて、パブリックコメ

ントとともに提出しました。この間の 9

月 6日にここにいらっしゃられる嘉山先

生や中医協の先生でもある北海道の西澤

先生をお呼びして、「北海道の地域医療

を守ろう !オール北海道で明日の臨床研

修を考えるシンポジウム」などを開催し、

引き続いてその研修の問題点を訴えてま

いりました。

　この研修の問題点は、3つあると思いま

す［図 2］。1つ目が研修プログラムにつ

いてです。これは、内容につきましては 2

年間あった研修が 1年になると。具体的

には、内科、外科、救急、産婦人科、小

児科、地域医療、精神科など、7つの診療

科を回らなければいけなかったのが、内科、

救急、地域の3つに減ったということです。

2つ目の臨床研修病院の指定基準について

は時間が無いのでとばします。3つ目が研

修医の募集定員についてです。これは、

研修医の強制配置についての問題です。

どういった理由でそれぞれ賛成や反対を

しているのか述べさせていただきたいと

考えております。

　2年を 1年にする方なのですが、僕達

は好ましい改正だと考えています。研修

医の能力のボトムアップは重要なのです

が、経路を縛る規格化であってはならない。

結果の担保をすべきで、経路は複線化す

ることによって、国民のニーズに応じた

多様な医師を養成出来るのではないか。

社会状況などにより常にアップデートす

ることが求められる臨床研修を法で規定

し、国会審議の対象とするのは非現実的。

現場でのマネジメントに任せたほうが柔

軟性に富むのではないかと考えています。

アメリカの例を見ても、（アメリカもド

イツも臨床研修はすでに廃止されている

のですが）卒前教育の充実化と併せて今

では行われていません。というのも、今

研修医に行われている卒後臨床研修なの

ですけど、実質的には学生の時に行われ

ている病棟実習の繰り返しであります。

一番考えなければいけないのは、全員が

学ばなければならないことは何か ?　そ

して、それを学ぶ場としては大学がふさ

わしいのかということです。

　研修医の計画配置ですが、これは本当

に困った話だという感じなのですが、教

育の仕組みである臨床研修制度で地域に

医師が足りないからそこに置くぞという

話なのですが、その話からして何か間違

っているなという気がします。研修医を

送ったところで地域医療の再生には絶対

に繋がらないと思います。研修医がいた

ところで、一般医師の動向は押さえるこ

とが出来ないですから、不可能です。憲

法違反の可能性については、舛添前大臣

も指摘していますが、これは最終的に厚

労省保険局、佐藤敏信医療課長が「よい

規制だ。」と言っていて、対照が面白い

なと思いました。あと、教育の質が下が

るということですけど、細かい内容は僕

達の HPにも書いてあることですので、

今回は割愛させていただきます。

　医学教育の現実なのですが、僕達医学

生は 5年生の時から臨床実習として病棟

に出ます。4月の頃には聴診器をかける

ことが嬉しくてウキウキした気持ちで病

棟に出るのですが、なぜか夏頃を過ぎる

と大体皆やる気を無くしていくというと

ころが悲しいところです。僕が考えてい

た中で、構造的にモチベーションを持て

ないような構造になっていると思います。

というのも、僕達学生が出来る医療は非

常に限られています。基本的には侵襲性

が伴わない行為です。問診、身体診察、

検査の見学、レクチャー、手術の見学です。

実際に病棟に来て、何をしているのかと

いいますと、内科で医師がとった問診と

身体診察をなぞる。もう一回患者さんに

お願いしてやらせていただく。例えば、

神経内科の患者さんでパーキンソン病と

かだったら、10年位の経験があるので、

経過がすごい長いので一度病歴を聞くだ

けでもものすごい大変だし、申し訳ない

なと思いながらもやっていただいていま

す。身体診察をする時も、本当にありが

たいなという気持ちでやらせていただい

ています。指導する医師側から見ても、

学生を指導するモチベーションはあまり

ないのではないかなと感じています。学

生指導は負担でしかないと思います。学

生は、診療に参加する正当的な理由が無

くて、お客さんとして扱われている。お

津田健司
（北海道大学医学部医学科6年）

医療者教育session

05
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[図3]

[図3] アンケート

客さんとして扱われるとお客さんとして

振る舞うようになっていて、診療に対す

る責任感も生まれなくて、悪循環が生ま

れているのではないかと考えています。

加えて、実質的には僕がやってきたのは

問診と身体診察だけです。何回か注射と

かはありますが、問診と身体診察がメイ

ンで、それだけでは一年間かけて病棟全

科を学ぶ内容としては非常に足りないの

ではないかなと思います。各診療科の醍

醐味も味わえないですし。その中で、モ

チベーションが下がると考えています。

　これは個人的なアイデアなのですが、

病棟実習を上手く回るためのアイデアで

す。手技解禁による学生の診療への積極

的参加。手技自体がしたいと思っている

わけではありません。手技をすることに

よって、学生が診療に主体的に参加出来

るのではないかと思います。そもそも学

生が何も出来なかったら先生方も教える

気にもならない。「それは医師になって

からやりなさい。」と言われるのが普通

ではないかなと思います。出来るとなっ

たら教える気も出て来ると思います。また、

先程、嘉山先生のお話にもあったのです

けど、「症状から鑑別診断を考え、どう

いう検査をオーダーするか」という思考

訓練が明らかにされていないと考えてい

ます。一つの病気に対して深く学ぶこと

が縦串だとしたら、病気を横断的に考え

る横串を通す思考訓練が各自の努力の任

されているのが現状だと思います。病棟

診察では、まずは右も左も分からない学

生に対しては受動的に与える教育が必要

です。何でも「教えてくれ。教えてくれ。」

じゃないのですが、右も左も分からない

時期は、何か与えられた方がスムーズに

馴染んでいきやすいのではいでしょうか。

そういうことを考えています。

　最後に補足なのですが、僕達医学生の

会が当時僕達は 5年生だったのですが、

昨年 11月に 86人にアンケートを取りま

した。どのようなことを卒業までに学び

たいのか。逆に言えば、次に表が出るの

ですが、ここに出ていることが全然学べ

ていないという意識の裏返しとしてあり

ます［図 3］。字が細かくて申し訳ないの
ですけど、例えば症候学に関しては皆す

ごく学びたいのですけど、学べていない

です。1が全員が学ぶべきだということで、

イメージとしては必修としてやった方が

良いのではないかといことです。2番が全

員が学ぶ必要はないが大切だと思うので

大学で学べたら良い。イメージとしては

選択授業があったら履修したいなと思う

学生がどの位いるのかで下から二番目の

ものです。最初の明らかに臨床で大事に

なってくる症候学や抗菌薬、輸液に関し

てもすごい学生のニーズがあるけど実際

には学べていない。あと、医療倫理とか

患者学などは、思った以上に学生は意識

は高い。行われていないけど高いなと感

じました。以上です。ありがとうござい

ました。
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[図1～3］

[図2］ 授業時間数

[図1］ 時間割上の時間

[図3］ 全国の看護系大学の教員数

　看護教育にもたくさんの問題があるの

ですが、私は教員定数に話題を絞ってお

話をしたいと思います。

　私は、この研究室に来る以前は大学の

看護学科で学生教育に携ってまいりまし

た。看護学科の教員配置を規定している

ものは、大学設置基準と、それから保健

師助産師看護師学校養成所指定規則とい

う文科省の省令と、厚労省の省令で規定

されています。看護学科と医学科はよく

比較されるのですが、そこで看護学科は

今 4年で大学が増えています。医学科は 6

年。ここは、1.5倍です。卒業単位は一応

4年大学の卒業要件を満たすために、124

単位必要ですが、国家資格には保健師と

看護師合わせて 117単位です。医学科は

188単位が 6年間の規則になっています。

ここも 1.5倍で、時間数が 117単位のため

には、3,634時間以上時間を取ることとあ

るのですが、医学科の方にははっきりと

した記述が見つけれなくて、大学によって、

5,000から 6,000の間で動いている感じで

した。ここでも、1.4倍から 1.6倍という

倍数ですが、なぜか教員数だけが看護学

科では、学生200人から400人までは12人。

医学科は、480人から 720人までは 140人

で、なぜかここだけが 11.7倍になってい

ます。本当に不思議です。さらに今回、

医学科は定員増によって教官数も増える

ことになっているのですが、看護学科に

ついては教員定数の議論はありません。

　その結果どうなるのかといいますと、

こちらが私が教員をしていた時に関わっ

た授業の時間割です［図 1］。色が変わっ
ているところは、私は講義に参加してい

ました。これは、医学科の中でも講義数

が多いと言われている基礎系のある科目

を拾ってみたのですが、こういうことに

なっていました。その結果、私は年間大

体正規の授業だけで 680時間、週にする

と 10コマ位講義に関わっていたことにな

ります。そうすると、当然講義は講義の

時間だけで終わるわけではなくて、それ

の準備や実習のための準備もあります。

そして、院生もいましたので院生との共

同研究の時間もあります。そうすると、

ほとんど時間は無くて病棟実習中になり

ますと、私は比較的若い学年の担当にい

ましたので、朝の出発前の指導から帰っ

た後の指導までずっとかかわる、前後の

正規の学習時間以外も含めると日勤と準

夜を同じようにしているような時間で動

いていました。それが、看護学科だけこ

んな人数なのかというと、その教員配置

は法学部とか理工学部よりも少ないよう

な人数で、体育学部と同じ規定のような

人数になっていました［図 2］。それで、
本当に命を預かる職業が良いのかという

問題があるかと思います。

　看護学科の先生は達人ではないので、

各大学は努力をして工夫をして、一応各

学校 33人位の教員を配置しています。12

人の定数ですが 33人配置しています。そ

れでも、教員対学生比は 8.57人。教員一

人に対して学生 8.57人いると。そして、

医学科はこの数字です［図 3］。基準の 3

倍近くを配置してもこんな結果になって

いることが看護教育の一番の問題だと思

っています。専門性が無い、教育の質の

低下している、臨床現場とのかい離があ

るということが看護教育の問題ではいつ

も指摘されていますが、こういう配置が

問題の根源であり、あのような時間割で

いつ私達が臨床に出る時間があるのだと

いうふうに思います。

　是非、看護基礎教育にもっと定員定数を、

是非増やしていただきたいと思います。

看護師にとっては基礎教育の充実と現場

の教育のかい離を無くすことが、NPの導

入よりも何よりも優先する課題です。NP

の導入もいろいろ議論が進行しています

が、その議論の中身を見ていると、とて

も今まで医師が失敗してきた研修医制度

や診療科の自由選択など、また看護でも

同じ失敗の繰り返しをさせられるかとい

うような怒りさえ感じ、その議論はNP御

用学者を作っていっているだけのように

思えます。

　昨日スライドを出して、とても皆さん

に好評だったのでもう一度出そうと思い

ます。今、ドクターフィーということが

議論されていますが、これからはドクタ

ーフィーではなくてプロフェッショナル

フィーで、メディカルスタッフ全員でこ

の問題を考えていけたら良いなと思って

おります。

医療者教育session

05

児玉有子
（東京大学医科学研究所特任研究員）



102 103

半田一登

医
療
者
教
育

session05
半
田
一
登
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ビリテーション大学校　卒業、労働福
祉事業団（現 独立行政法人労働者健
康福祉機構）九州労災病院に入職。
87年社団法人日本理学療法士協会理
事就任。96年九州労災病院リハビリ
テーション科技師長就任。07年社団
法人日本理学療法士協会会長就任。

[図1～3]

[図2] 理学療法士協会会員の職域区分

[図1] 理学療法士教育・研修の現状

[図3] 理学療法の提供拡大と質の変化

　看護師を除くコメディカルの者が、発

言させていただく機会が全くございませ

ん。本当に今日はありがとうございます。

　最近チーム医療ということが語られる

中で、どうやってチーム医療を作るのか

という視点で 3年間の専門学校の限界に

ついて、お話させていただきたいと思い

ます。

　我々理学療法士は昭和 40年に誕生しま

した。昭和 52年に早くも日本学術会議か

ら、日本の理学療法士と作業療法士の教

育は将来性の乏しい袋小路的 3年制各種

学校制度である。そして、大学教育と大

学院教育を附置せよと当時の内閣総理大

臣に勧告しましたけど、全く検討すらさ

れた形跡がございません。それで、現状

をお話しますと、現在の学校が 246校、1

学年定員が 13,199名。18歳人口が約 120

万人弱しかいないのに、そのうちの 1万 4

千人弱が理学療法学科に来ている現状を

どのように考えるのか。そして、教える

体制としましては、大学が 3分の 1、4年

制の専門学校が 3分の 1、3年制の専門学

校が 3分の 1。ところが問題は、スライド

の真ん中に記載してある横長の四角いと

ころです［図 1］。就職する段になると、
3年以上という指定規則がありますので、

これに基づいて俸給表が決められるわけ

です。名古屋大学、神戸大学、広島大学、

北海道大学等に行っても我々が就職する

段になりますと、指定規則 3年以上とい

うところに引っかかります。そうすると、

誰も大学に優秀な人が来なくなってしま

います。こういう状況があります。

　それで、法律制定時の昭和 46年頃は、

理学療法士の仕事は亜急性期、回復期、

医療療養、介護療養の部分で仕事をして

おりました［図 2］。現在は、超急性期か
ら介護保険領域へとずっと広がっていま

す。ところが、教育時間数は全然変わっ

ていないものですから、なかなか教育が

行き届かないです。従来は、後療法と言

われていたものが、全領域に広がってい

ます。

　一つ症例的なもので示します。例えば

大腿骨頸部骨折 (人工骨頭置換術 )です

［図 3］。従来は、抜糸が済み、骨が安定
してから理学療法が始まりました。現在は、

骨折で入院してきた時から理学療法が始

まるわけです。そうすると、術式から全

部勉強をしないといけません。THA、DHF、

CHS等いろいろあります。ところが、そ

ういうことは広がってきても教える時間

は何も変わっていないわけです。そして、

維持期では治療モデルから生活モデルと

いうところにずっと広がってきています。

大腿骨頸部骨折は転倒で起こります。そ

の人が家に帰って二度と骨折させないた

めにはどうするのか ?　そういうことを、

我々が考えられる時間も全く与えられて

いません。

　このような現状で、今日は 3分しか時

間が無いので非常に簡単にまとめさせて

いただきますと、今我々は 3年間教育で

やっている中で、チーム医療と言っても

なかなかそこまで教えられていない。調

査・研究もどうだろうか。医療安全につ

いてどうだろうか。知識・技術はどんど

ん高水準化していく中で、教育を 3年間

でやれているのだろうか。問題解決型の

教育が出来ているのか。ただ単に、国家

試験の答案の問題と答えを覚えるという

教育が専門学校の教育になっていないか。

それから、生活モデルでの理学療法、生

活習慣病予防、産業理学療法、これは、

ヨーロッパにおいて非常に盛んに行われ

ています。労働者をいかに腰痛とか様々

な疾患から救って働ける環境を作るのか。

あるいは、チーム医療。これらが本当に

私は不足していると思っています。そう

いう結果から法制定時の昭和 40年に比べ

ますと、学生に提供すべき、あるいは学

生が学ぶべき情報量は飛躍的に増えてお

ります。ところが、教える時間がありま

せんのでどういう結果になっているのか。

1,600時間の臨床実習があったのが現在は

800時間に削られたわけです。そして、座

学が増やされたわけです。そうすると、

就職した時に応用力が無い、臨床力が無い。

そう指摘されます。さあ、私達はどうし

たら良いのでしょうということで、是非

学士あるいは修士教育が我々は必要だと

思います。そして、チームの一員として

やはり力を発揮出来る環境を作っていた

だきたいと思っております。

　3分間で少し走った説明になりましたけ

ど、このように思っている次第です。ど

うもありがとうございました。

医療者教育session
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科学大学放射線技術科学科卒業、2004
年長岡技術科学大学大学院工学研究科
博士後期課程修了、博士（工学）、同
年高崎健康福祉大学健康福祉学部医療
福祉情報学科助手、講師を経て2009
年より現職。医療画像情報学、医療情
報学に関する研究に従事。2006年よ
り日本放射線技師会常務理事。

[図1～3］

[図2］ 診療放射線技師のキャリア形成

[図1］ 診療放射線技師

[図3］ チーム医療推進協議会

　様々な通知文の中に、医師、歯科医師、

看護師等の等の中に入っております、診

療放射線技師です。

　診療放射線技師の業務は、非常に多岐

に渡っています。知らない方も多いかと

思いますが、一般撮影、いわゆるエック

ス線撮影から始まりまして、エックス線

線 CT、MRI、核医学、放射線治療、眼底

カメラ、超音波、その他に放射線機器の

管理、画像の管理、放射線源の管理まで

やっております［図 1］。その他、医療の
分野以外にも検診の分野でも業務を行っ

ております。非常に多岐にわたる診療放

射線技師の業務がございますが、残念な

がら今のところ医師、歯科医師の具体的

な指示が無なければ仕事が出来ないとい

うのが法律でございます。

　現状の問題点としましては、先程半田

会長の方から発表もありましたが、まず

教育年数が 3年であるということが大問

題で、この中に先程説明した機器の管理

から、病態、解剖などの基礎医学などを

全てをやるのは不可能でございます。そ

のために、診療放射線技師の養成機関の

6割が大学教育に移行してきました。た

だし、その中でもやっぱり理工系、特に

機器の知識は非常に多いのですが、医学

系の科目が非常に少ないこと、それから、

本会が最も危惧しているのが、10単位と

いう臨床実習の単位数の少なさです。実

際には、学内実習により 2単位取れます

ので、8単位ということになり、8週間の

臨床実習ですから、2ヶ月しか臨床を経験

しません。ライセンスを取ったら現場、

いきなり一人職場で働くという現状がご

ざいます。

　さらに、診療報酬の体系を見ますと、

特に CT、MRIでは装置の性能だけで診

療報酬が決まっています。また、冠動脈

CT撮影とか心臓MRI撮影の特殊な撮影

になりますと、画像診断管理加算 2が算

定される必要があり、64列以上の CT装

置もしくは 1.5テスラ以上のMRI装置を

持っていれば算定出来るというように、

装置の性能だけで診療報酬が評価されて

いるというのが、非常に大きな問題でご

ざいます。やはり、それを打破するため

に本会としましては、まず 4年制大学へ

の教育の移行が必要であるということで、

厚生労働省等に要望書を送りました。そ

れから、関係団体にアンケート調査も取

りました。そうしたら、日本医師会は反

対でした。看護協会には回答をいただけ

ませんでした。そういう現状がございます。

他団体と歩調を合わすことは非常に重要

なことだと我々は非常に感じております。

　さらに、国家試験の問題も非常に不適

切な問題も出題されています。これは、

やはり試験委員 24名のうち、診療放射

線技師の試験委員の割合が半数以下であ

るということが問題でございます。また、

教員についても先程教員の定数の話があ

りましたが、診療放射線技師になると、

診療放射線技師 3名で良いということで

す。3名配置していれば、それで教育出

来るということになっております。そう

いった教員の配置の増員の提案もありま

すし、またやはり装置が患者さんを撮っ

ているわけではありません。診療放射線

技師が撮っているのです。コミュニケー

ションを取りながら撮っていますので、

そういった技術に応じた診療報酬体系へ

の移行を日本放射線技師会は望んでいる

ところです。

　また、教育につきましては、やはり今

教育は養成校と卒後教育がバラバラに分

断されて良いのかというと、そうではあ

りません。やはり、養成校の初年次教育

が非常に重要で、我々の学校でも例えば

高校で理科をやっていない子達が入学し

ますので、まず物理の基礎から教えます

［図 2］。しかも、それを入学前の段階か
ら初めています。そういった現状があって、

初年次教育から臨床実習、そしてライセ

ンスを取ってから大学院教育、さらに専

門職へ導くような高度専門の技能を学ぶ。

こういったキャリア形成をやはり社会全

体で作っていかないと、なかなかコメデ

ィカルのレベルアップが計れないという

のを、是非今日ご提案したいと思ってい

ます。そういった考えの下に本会だけで

はなくて、他のコメディカルと一緒にチ

ーム医療推進協議会を立ち上げました［図

3］。こちらにある 12団体、それから患

者会とか日本病院会にもオブザーバとし

て参加していただいております。

　協議会では、チーム医療の問題点をま

ず提起します。さらに、医師を含めたメ

ディカルスタッフの資質の向上、さらに

地位の向上を声を上げていきたいという

ことで、これら 4つの内容について我々

チーム医療推進協議会の中で、議論を重

ねて様々な国会議員や、厚生労働省、メ

ディアの方々に対して広くアピールして

いきたいと考えております。現場で働く

このメディカルスタッフの声をまず国民

に届け、さらに患者さんにとってより良

い医療を我々は実現したいと思いますの

で、是非皆さんのお知恵を頂きながらこ

のチーム医療推進協議会についてご理解

頂ければと思います。

　以上で発表を終わらせていただきます。

児玉直樹
（高崎健康福祉大学准教授）
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司会（鈴木寛）　プレゼンターの皆さん

ありがとうございました。私も今日改め

て大変勉強になりました。この分野はま

さに私も担当をしています。早速検討に

着手をしたいと思っています。

 それでは、早速議論に入っていきたい

と思います。実は、今は小学校、中学校、

高校の教員の教育実習は悲惨でありまし

て、2週間で取れます。小学校、中学校

でも3週間、4週間ということで、そこ

を圧倒的に増やさないとそれこそコミュ

ニケーション能力とか対話能力とか全く

付かないまま、いきなり大学を4年で出

て、教育現場に行くと児童虐待の家庭と

直面した経験があったり、あるいは発達

障害とか特別支援とか。いきなりの初日

でそうした状況を抱えてしまうとそうし

た方々は鬱になって辞めてしまうという

悪循環があります。初任地は大丈夫であ

っても2回目のところでとか、そういう

悪循環があって、当然いわゆる臨床と言

いますか教育実習を大幅に増やさなけれ

ばいけない。そうなると、今日の議論に

も共通していましたが、今ありとあらゆ

るプロフェッショナルの学ばなければい

けないことは膨大に増えているわけです。

スキルの面でも知識の面でもです。そう

すると、どうしてもこの4年制を修士に

しないとはまりませんよね。おそらく今

日、共通していた問題だと思うのですが、

それをマニフェストに掲げて、あれだけ

の圧倒的なご支援を得て、法律もちゃん

と実はこのことについては国会に提出を

していて答弁までしてマニフェストに出

［討論］

津田健司

児玉直樹

鈴木 寛

しました。そうしましたら、今私はメデ

ィアの論説からボロカスに叩かれており

ます。おそらく、今日の議論は私がやる

と言うとまた、そういうことにすぐに直

面すると思います。結局、これは学習者

サイド、あるいは患者サイドからすれば、

今日のプレゼンテーションは当然の話で、

私達も患者としてこれから特に団塊の世

代がいろいろな医療現場から離れていき

ますから、今どの業界でも若い人を大量

に取り込まなければいけないという状況

になっています。こういう新卒の、ある

いは20代30代前半の若手のプロフェッ

ショナル教育、スキルアップというのは

日本全体の構造的課題なわけです。そう

なると、まさに生活者起点からすれば、

ここをやるというのは当然の話です。し

かし、サプライサイドの方に聞きますと、

先程某サプライサイドの話がありました

が、皆さんコスト増、手間が掛かるとい

ろいろなことで反対になっていきます。

だからこそ、選挙でサプライサイドに立

ちますか、それとも患者サイド、学習者

サイドに立ちますかということを問うて、

これからは患者サイド、あるいは学習者

サイドに立つのだという結論が出たにも

関わらず、そのような状況に陥っており

ます。なかなか大変だなと思います。そ

うすると、マニフェスト至上主義だとか

言われたりするわけです。

 あともう一つ申し上げますと、この前

の国会、要するに今年の5月、6月の国

会で少なくとも看護師の教育については

一応4年制をメインストリームにすると

いう法律が出来ました。そういうことで、

今日お話のあった理学療法あるいは放射

線技師のコメディカルについては、それ

に準じていくという話になっていくと思

います。

 そこで議論に移りたいと思います。ま

ず、医師教育の話から先に議論に入りま

す。津田さんから非常にフレッシュな目

から鱗の議論がありました。そして、嘉

山先生からも議論があって、この非常に

考えている学生と考えている学部長が少

なくとも存在する。おそらく山形大学で

はこういう学生の声と、先程の委員会で

学部長と教授と一緒になっていろいろと

faculty developmentをやっておられ

ると思います。この津田さんと嘉山先生

と両方に伺いたいのですが、こうした

good practiceと言いますか改善をして

いこうという運動が、どうして広がって

いかないのか。要するに一部医学部に限

定されている。そういう辺りのことを是

非教えていただきたいと思います。これ

は何でもそうなのですが、改革は中央政

府が取り組むべきこと。地方政府が取り

組むべきこと。それから、各医学部が取

り組むべきこと。各講座が取り組むべき

こと。これをきちんと整理をして、そし

てそれを一斉のせで始めるということを

しないといけない。手技の解禁という話

は、これは中央政府が対応しなければい

けない課題だということはよく分かりま

す。加えて、何を中央政府がやれば良い

のか? 逆に言うと、この部分は大学や

場合によれば地方政府で出来ますと。そ

ういう話なのかという辺りを峻別もした

いと思いますので、そういうことも少し

念頭に置いてお話をいただければと思い

ます。

 では、最初に津田さんの方からお話を

伺いたいと思います。

津田　何が立法府および行政に出来て、

何が大学で出来るのかということなので

すが、基本的には教育は僕はシステムと

いうよりは、個人名の先生と個人名の学

生の指導関係にあると思っているので、

ほとんどのことは大学の中で出来ること

なのではないかなと思います。手技以外

のことです。

司会（鈴木寛）　例えば、昔はインター

ン制度を巡って某大学の医学部が、スト

ライキに入るとか、そういう状況下の中

で、そういう歴史もあったわけです。今

も学生達が、逆に言うと学生というのは

制度論的にはやる気になればそこまでは

やれるはずです。しかしながらというと

ころがあると思いますけど。

津田　そうですね。

司会（鈴木寛）　別に、冷たく突き放す

つもりはありません。自分達でやるけど

多少こういう応援があったり、こういう

コミュニケーションが上手くいくともう

少し回るのだけれどみたいなお話でも結

構だと思います。

嘉山孝正

児玉有子
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教える方も教わる方も知識の事だけを考

えているからです。知識というのは毎年

変わります。ですから、前よりも変わっ

たからといって、日常で使っている実用

の知識はそんなに人間の場合日常の診療

の中で使っている量は多くありません。

ですから、3年制を4年制にすれば良い

のかというとちっとも良いわけではなく

て、教える方はきちんとprincipleを。

教育というものはスパイラルです。です

から、私はリベラル・アーツを教えてい

るのですが、ただ内容をエンサイクロペ

ディアのように年々厚くなるような内容

を暗記もので教えられる教育は、全く

10年やっても20年やっても30年やっ

ても40年やっても何の意味も無い。病

気だったら病理学生理学を一発教えれば、

ものを考えます。日常使っている知識は、

そんなにありません。私は、多分頭痛の

薬を6つ位しか分かりませんから、多分

薬というのはすごくあるでしょうけど、

それをいかに原理原則で使っているのか

という思考を教えれば、これは団塊の世

代は大体もっています。子供の時は野山

で遊んで痛い場合、痛くない場合は感性

で分かります。ですから、例えば看護の

問題でも例えば先程児玉有子先生が仰っ

たけど全然0点です。要するにどういう

ことかというと、大学の看護の先生は、

文科系と同じで実習していないでしょ?

 していると言っても、見に行っている

だけで自分で看護師をやっているわけで

はない。あと、アメリカの場合だったら、

実際に看護師は現場や技術をやって完全

についていっています。実習と言います

か看護師の業務をやっていないでしょ?

児玉(有)　結果的に出来ないだけです。

嘉山　分かっています。それがおかしい

ので、我々医学科の場合は、あれだけ人

数の差があって、鈴木寛先生は文科省の

元締めですから設置審で人数の差がある

のは当たり前です。我々は現場もやりな

がら教育もしているから人数が違っても

当たり前なのです。何年増やしたって、

教え方がちゃんとしていなければスパイ

ラルになりませんから。もしも年度を長

くするのであれば、本質的なところを変

えなければ良い教育は出来ません。

司会（鈴木寛）　土屋先生どうぞ。

土屋　学部教育のことで先程津田さんが

言った面白くないという話。これは、制

度的に解決すれば市中病院の活用だと思

います。亀田総合病院にしても聖路加国

際病院にしても、あるいは虎の門病院に

しても立派な病院が学生教育に全く寄与

していない。学生自身を引き受けて、卒

後教育だけではなくて学生が例えば東大

が1学年100人だとすると2学年出ると

200人。 初期研修で200人。400人が

1,000ベッドでやっても仕方ない。それ

を全部市中病院で立派なところを利用す

れば、市中病院の先生が増えるわけです

ので、まずそれが一つです。

 それと、津田さんが面白くないと言っ

津田　確かに、学生の中で僕も北海道で

地道にやっているのですが、いまいち動

きがそこまで広がっていかないというこ

とは感じています。まあ、学生の側にも

問題があると思います。限られた範囲の

中でいかに上手く立ち振る舞うのかに関

しては、かなり上手いと思うのですが、

枠を変えるというのはやはり喉元過ぎれ

ば熱さを忘れていて、僕も実は4年、5

年の時に不満に思っていたことが6年に

なって、国試勉強を始めたら薄れかけて

いるということは自分でも怖いことであ

ります。そういったところです。

嘉山　基本的に、日本の全てのプロフェ

ッショナルの社会が、自分で律すると言

いますか、自分で立つということは出来

ていません。だから、医学教育でも同じ

で、鈴木寛先生が言われた各大学にどう

して広がらないのかという話は、ガバナ

ンスが無いからです。例えば、イギリス

でしたら各大学のロンドン大学、オック

スフォード大学、ケンブリッジ大学はち

ゃんと医学教育の内容が評価されていま

す。その代わり国家試験はありません。

国家試験は無いけどイギリスは大学にガ

バナンスがあるからです。そうすると、

サプライする方もそういう自覚が出ると

いうことで、日本になぜ広がらないの

か? ガバナンスが無い。小松秀樹先生

もよく仰っています。それが一番の根本

だと思います。

 もう一つは、いろいろなところで修士

だとか6年にするとか言っていますが、

た診断学ですが、嘉山先生も外科医だし

私も外科医ですけど、診断学が最も大事

だと思います。嘉山先生が仰ったように

これの教え方が出来ていないです。いわ

ゆるクラスルームでこういう授業は、人

数を1.5倍に医学生を増やしたら、スペ

ースを1.5倍にすればそれで済みます。

それで、教員1人で良いです。ところが、

Bed Side Teaching、On-the-Job 

Trainingは、教員の数がそれだけ必要。

ですから、市中病院を利用した方が良い

というのはそういう理由です。また、

On-the-Job Trainingの仕方を知らない

人に習っても面白くない。診断学が面白

くないというのは、先程津田さんが言っ

たように診断が出来た患者を診せても仕

方がないです。初診患者の何も分からな

いものを診せるというのは、嘉山先生が

言った通りです。そこで自分で所見をと

ってそれをどう解釈するか。この頭を使

うというのが医師の仕事で、頭脳労働者

でないと意味が無いわけです。従って、

外科医でも何が面白いのかと言えば、そ

の病気を考えるところが面白いから外科

医の醍醐味があります。それにどういう

手術を適用するのかというところを考え

るのが外科医なのであって、その結果が

出たら、若い医師にやらせれば良いです。

それは、技術的なことを教えれば良いの

で、そこの根本的なことが分かっていな

い人が教えるから、若い人が面白くない。

それを考えさせる教育をするというのが、

On-the-Job Trainingだということを多

くの教員が分かっていない。そういう大

学病院があるから面白くない。

司会（鈴木寛）　和田先生どうぞ。

和田　僕は医学部の中身が分からないの

ですが、最初に鈴木寛先生が仰った袋叩

きに遭っている原因ですけど、やはり4

年制にするとか、あるいは6年修士にし

ていくとか、まさに全く賛成です。やは

りそれに対して袋叩きにあう。マスコミ

がそのように言う。その背景には、多分

患者の立場の視点からと言いつつ患者の

側から見ても、例えばそんなに年限を増

やしてそれで本当にちゃんとしたお医者

さんになれるのかという疑念というもの

がやはりあると思います。それは、今ま

さに仰った教え方のところにメスを入れ

ないと、ただ年限とかそういう量の問題

ではなく教え方だと思います。そこの辺

りをちょっといろいろなアイデアを出し

ていかないといけないです。だから、そ

うなってしまうと思います。

司会（鈴木寛）　そこだけ少し申し上げ

ます。私も文科系ですけど教えています。

やはり、Project based Learningとか

OJTというものが圧倒的に重要で、やは

りそれを教えられる教官はいないです。

今の教育学部は全然ダメです。だから、

別途新しい組織を作ってまさにProject 

based Learning、OJTというものを、

今の本だけ読んでいる教育学部の教授で

はなくて、まさに名物校長、名物教科指

導者、要するに名医をやった人達を、だ

からプロフェッショナルスクールという

のはそういう意味で作られた。そういう

ことです。それの理解を進めていくとい

うことが、非常に重要だと思います。そ

れから、もちろん私もゼミの時に申し上

げたLearn, How to Learn。学ぶ方を

学ぶ。それを一回学んでしまえば、おそ

らく学問を超えても応用可能です。そう

いうようなことなのですが、ひとえに教

官の教授のあるいは、指導者の資質とか

こういう話になると思います。私も某東

京大学の駒場で教えていますけど、私は

片手間でやっているにも関わらず、他の

方々 は何を教えるのだろうとこのように

思います。そうなると、結局津田さんの

話にもありましたけど、教育というのは

本来ものすごく面白い仕事だと思います。

しかしながら、特に専門職大学院におい

て、あるいは専門教育において、それを

教育するというモチベートがされない。

そこの構造をどうしていくのか。逆に、

医学部とかモチベートしやすくて、ああ

やって数字が出てくるわけです。山形大

学の少なくとも医師国家試験の合格率が

あれだけ上がっていくと。他よりはよっ

ぽど楽だなと言いますか。あとは、司法

試験の合格とか何とか。数値化出来る学

部はむしろ少なくて、しかしあれだけ明

らかに数字が上がりもちろん数字が全て

ではありませんけど、あのような動きが

あって、だいぶ医学部の他の学部長やカ

リキュラム担当教授には激震を与えてい

て、もう少し待っておけば変わるのか?

 それとも変わらないのか? あるいは
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ざいます。それでは手が挙っております

のでどうぞ。

会場（長谷川）　横浜市大センター病院

の長谷川と申します。山形大学のことが

出てきましたけど、まだなかなか各大学

にそういったことが広がっていないのが

実情ではないかと思います。それで、ど

ういうことが起こっているのかというと、

結局大学病院というのは専門家の集まり

ですから、自分の専門教育に取り込める

ことには非常に熱心で、それは容易くて

それは自信があると。だけれども、幅広

く自分の要するに臓器とは別のことまで

含めて鑑別診断を広くあげて、診断をす

るというようなことは苦手なのです。で

すから、そういった教育をやれる人があ

まりいない。それから、またそういった

ことをやろうとすると努力がいる。だか

ら、あまり行われていないというのが実

情です。その結果、新臨床研修制度に関

してもどういうことが行われたのかとい

うと、結局学生が大学病院を離れて市中

病院の方が、そういう勉強を出来るだろ

うということで選んでいった。それを引

き戻そうということで、早く2年目から

自分達のテリトリーの専門教育に取り込

めるようなシステムにした方が良いので

はないかということが、一つ思惑として

あるのではないかと思います。それが、

新臨床研修制度で派遣能力がどうこうと

か、別の問題と絡めてしまっているとこ

ろが、一つ問題です。私は中であがいて

いる人間の一人なのですが、結局どうい

うことが起こっているのかというと、大

学病院で研修を行う。そうすると、プラ

イマリーケアーの広い臨床能力をつける

前に専門教育の方に取り込んでくる。そ

うすると、そういった人達は自称専門医

ということで、自分は専門医ですよと言

う。しかし1.5流の専門医です。そうい

ったところで専門医でいた方が、安心、

安全、ステータスが良い、自分の生活が

安定しているという状態で、なかなか総

合医が育たないというような状況です。

そうすると、結局私は神奈川県ですけど、

神奈川県は都会だと思われているかもし

れませんが、周辺でかなり病院がやばく

なってきている。それはなぜやばくなっ

てきているのかというと、結局総合的に

診れる医師が少なくなってきているから

です。自分は循環器だけの専門医です。

自分は消化器だけの専門医です。内視鏡

屋です。だから、自分は内視鏡の専門家

なので、例えば心臓が悪いと言って来た

人は診れませんよということがありあり

と起きているのが現状です。そうすると、

それが現状であるということで、それを

変えないと、要するに世の中のニーズに

合わせた形で教育を持っていかないとい

けない。そういうことではないかと思い

ます。

司会（鈴木寛）　嘉山先生どうぞ。

嘉山　それにはちゃんと原因があるんで

すよ。要するに、高久先生にはいつも申

し上げて申し訳ございませんが、内科が

もっと申し上げれば、運営費交付金を合

格率に応じてやるというところまで、最

後の宝刀を抜かなければいけないのか?

 大体どれ位の、それは最後の宝刀です

から今すぐにとは言っていませんけど、

改善が見られない場合にはそういう措置

も。

嘉山　やはり、旧七帝の教授には、国家

試験はたいしたことないというのが基本

的にはあります。医師になるよりは研究

者になる方が偉い。高久先生は全部御存

知だと思いますが、私も教務委員長にな

った時に厚労省にちょっと友達がいたも

のですから、内部資料を見せてもらった

ら国家試験の結果は、下の方が少しずつ

ズレています。下の方で切っているので

たった1人か2人、医師国家試験の合格

率が下がっても、人数的には差が無いよ

うに見えても実は全員をこちらに持って

こないと1人か2人すら、合格者が増え

ません。それを全国に厚労省の方が今日

来ているのか分かりませんけど、中医協

の会長は来ていらっしゃいますけど、厚

労省の方が来ていたら一気にそれを出し

てしまえば良いです。僕は、全て情報開

示だと思います。全て情報開示すること

で、皆恥ずかしいこともあるけど、山形

でも恥ずかしいことはいっぱいあります

ので、だけど出すことはやはりそこから

スタートなのではないかと思います。そ

うすれば広がると思います。

司会（鈴木寛）　嘉山先生ありがとうご

fragmentation（フラグメンテーショ

ン）をしてしまう。それは、鈴木寛先生

の母校が悪いので、東大法学部が最初に

大学院大学を受け入れた。それで25%

の運営費交付金が入ったので、全部分断

化したんです。そうしたら、次に東大医

学部がそれを真似して次に七帝が真似を

して、全ての内科が臓器別になっちゃっ

たのです。つまり、昔は高久先生の時は

多分ナンバー内科だったと思うのですが、

沖中内科の続きだったと思うのですが、

腎臓もやるし肝臓もやるしいろいろな人

が中にはいました。それが今、各大学の

内科は臓器別になりました。うちは違い

ます。うちは私の目の黒いうちは絶対に

ナンバー内科でやります。総合でやって

いますけど、一内、二内、三内という要

するに古い体質でやっています。古い体

質ではなく、実はそれが一番良い医師の

作り方だったのです。ですから、それを

戻すことです。実は、各大学で戻しかか

っています。つまり、腎臓内科の教授が

辞めた。引退したと。そこに新たに教授

を置かないで、また昔の内科という人を

総合的なことを診れるような講座にだん

だんとなっていきます。これは鈴木寛先

生の東大法学部が一番反省をしてあの大

学院大学を止めるということをすれば医

学の場合は元に戻ります。戻さないとい

けないと思います。

会場（長谷川）　それで、ちょっと今の

続きなのですが、結局もちろん研究体制

としては、専門家で狭い範囲の方がやり

易いかもしれないけど、それはそれで良

いのですけど、少なくとも卒後の初期教

育、あるいは後期臨床研修の最初の段階

位までは、少なくとも幅広く教えられる

ような形でやっていかないと病院がもた

ない。

 それから、あともう一つは先程自称専

門医と言いましたけど、結局自称専門医

と言っても本当の一流の専門医なのだっ

たら、それはそれで一生生きていくわけ

ですけど、1.5流位だと10年位経つと限

界を感じる。そうすると、「私はそれで

は地域医療に徹する」と開業したりする。

そうすると、今まで専門的なことしかや

ってこなかった人が、幅広く家庭医とし

てやっていく、その質の問題も出てくる

のではないかと思います。

司会（鈴木寛）　現状と経過は仰る通り

だと思います。要するに、鑑別診断が出

来ない、あるいは好きではない人にやら

せるからいけないわけで、そういうこと

をやることが好きな人とか、そういうこ

とを教える人に新陳代謝をしていけば良

いでしょ。

嘉山　ただ、先生それは実際に出来るの

です。例えばうちの国家試験の合格率が

上がったのは単にあのようなことをやっ

たからではなくて、ベッドサイドに行く

前に、鑑別診断の講義をもう一度やり直

します。つまり、科別でやられていた頭

痛でも原因がいろいろあるわけです。で

すから、10分でも良いからそういう一

コマの中で喋らすのです。泌尿器でも頭

痛が起こる病気はあるはずです。そうい

うのを全部喋らせて患者さんに接するよ

うにすれば、横浜市大でもそれはやろう

と思えばやれることです。

会場（長谷川）　強力なリーダーシップ

が必要です。

司会（鈴木寛）　それがどれ位強力なリ

ーダーシップなのかということです。結

局、教職大学院は決して僕は良いことで

はないと思いますが、要するに4割は教

職経験のある人を入れて下さいと。本当

はそんなことは、それぞれの学部長なり

委員長が自分の裁量と判断で社会のニー

ズがあれば入れていくという話になると

思います。医学部の場合は、教授自身が

ちゃんと臨床を持っていますから、別に

そういうルールはいらないと思います。

強力なリーダーシップをどうしたら応援

出来ますかという質問です。

嘉山　簡単に言うと、リーダーシップと

いうのは腕力でも暴力でも何でもないで

す。実は、説得力なのです。説得力があ

れば皆教授会は納得するのです。説得力

があって納得する。それがイコールリー

ダーシップだということです。それを間

違ってはいけないです。ですから、私は

なぜそういうことが出来たのかというと、

ちゃんと道理で言ったのです。診る場合

に先程も言いましたように外来に来た時

におでこに肝硬変と書いて来ません。め
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務としてやはり世の中でちゃんと対話能

力もある通用する医師を輩出出来るのか

どうかというところが、極めて大事なこ

とだということだけを申し上げて、時間

がかなり超過していますので。

 ただ、最後にちょっと後半の話が出来

なかったのですが、児玉先生と半田先生

から先程3年、4年ということで、もち

ろん指導者の問題ということもあります

が、しかしやはり実習時間などの部分で、

先程1,600時間が800時間に減っている

というやはりここが由々しき問題だと私

は聞かせていただきました。少しご発言

をいただければと思います。

半田　先程、嘉山先生の方から教育の方

法についてのご発言がございました。実

は、専門学校は18歳人口の激減で、競

争率が0.何倍というものがざらです。願

書を出した時点で皆入れるという状況に

すでになってきています。その状況下に

あって、どういうことが起こっているの

かというと高校3年生の8月か9月で専

門学校への入学が決まります。高校は邪

魔だから専門学校に行って勉強をして、

こいというので専門学校で物理を教えた

り数学を教えたりしている所すらありま

す。その子達をどうするのか。それで教

育の方法が悪いと言われても、理学療法

士の場合は卒後5年間は経験があったら

専門学校の先生になって良いというのが

ルールなのです。こんなバカなことは無

いだろうと言っても国は変えてくれない。

臨床実習の指導者は3年の経験があった

ら良いよというのは、国が決めたことな

のです。これはないだろうといくら言っ

たって誰も振り向いてもくれない。これ

が現実です。どんどん医療職の質が下が

っていっています。何で今年ジャイアン

ツが優勝したのか? 4番バッターをか

き集めても優勝出来なかったわけです。

ところが、若い1番バッター、2番バッ

ターを育ててきて、初めて優勝出来たの

です。チーム医療を進めるためには、

各々の医療職を育てることが大切ではな

いでしょうか。看護協会が作ったデータ

で、大学が2.倍以上の競争率です。専門

学校は0.7か0.8です。 ということは、

願書を出せば皆入って来ます。我々もそ

うなのです。それをどう教育し直すのか。

教育の方法論ではなくて、やはり大学と

いう肩書きが無いとそれなりの子が来て

くれないのです。18歳人口が減ってい

ますから。それで国民の命と健康と生活

を守れと言われて、どなたかが言われた

志と気概がある子はいないのです。残念

ながら。行くところが無いから来ちゃっ

たケースが多いのです。これが専門学校

の実態であって、その中でチーム医療と

いうのだったら、チームのメンバーの実

力をどうやって上げるのか。極めて大事

なことなのですが、そこが全く抜け落ち

ている。私はそうやって思っております。

児玉(直)　我々も全く同じ意見です。文

科省の方から、大学に関しても入学前教

育をしなさいということで、通知が出て

います。それは特にAO入試とか推薦入

まいがあった場合、それが脳梗塞なのか

それとも血圧が下がっているのか、おで

こに血圧低下なんて書いていないです。

それを診れない学生に患者さんを診せて

良いのか? と言ったら皆教授会も分か

ったということで協力したわけです。そ

ういう説得力だと思います。リーダーシ

ップは先生、暴力でも何でもないと思い

ます。

司会（鈴木寛）　これは、今医学部定員

増を財務省とやっているわけですけど、

生々しくて申し訳ございませんが、もち

ろんそれは増やしますし、そのための教

官も増やしますけど、一方で医師国家試

験の合格率が世の中全体で5%上がると、

それだけで極めて本当に重要なことです。

医師不足問題だけ取ってみても。それで、

一方で大学への運営費交付金は私立でも

国立でもそうですけど、その中で一番納

税者の理解が得易いのは相対的に医学部、

とりわけ病院運営費交付金。これを削っ

てきたという事実ですけれど、それはな

ぜならば、少なくとも全ての納税者の皆

さんが地域医療の最後の砦は大学病院で

あるということについては、割と御納得

いただけます。一般納税者はね。財務省

は別としてですよ。だけども、その一方

で哲学科とは言いませんけど、そういう

ところの研究とかに対して、税金を投入

することはものすごく厳しいわけです。

そういう意味では、ここにお金を入れる

ということは比較的やり易いです。その

代償としてと言いますか、その社会的責

試など入試方法が多様化しており、学生

の青田刈りが起っているからです。その

段階で入った人達を10月位から英語・

数学・国語について、高校の参考書を使

って教育をしていって、2月、3月まで

にある程度のレベルまでもっていくとい

うことを各大学で実施されています。多

分これは医療系の大学だけではないと思

います。そういう状況が起っていること、

あと、職業選択の動機と言いますか、職

業意識も無いですし、選択動機はものす

ごく甘くて、退学者が多いです。コメデ

ィカルに限らず大学全部そうだと思いま

す。多分、看護なんかもものすごく多い

と思います。学生さんが入ってくるのだ

けれども、やはり違うのではないかと考

えます。ですから、いわゆる心のケアま

で含めてやっていると教育現場はものす

ごく時間を使われてしまいます。また、

我々医療従事者と言いますか医師以外の

「等」に含まれる人達というのは、議論

すらできる場も無ければアピールする場

も無かったです。いろいろな訴えという

か要望書などを出すのですが、それにつ

いて全くメディアの方々もスポットを当

ててくれませんでした。実は、OECD

ヘルスデータを見ても医療従事者全体が

日本はもう他の諸国と比べて少ないので

す。医師、看護師だけが不足しているよ

うな報道がなされていますけど、それは

ちょっと違うのではないかなというのが、

本会の考え方です。是非、そういうこと

も議論に加えていただきたいなと思いま

す。

司会（鈴木寛）　児玉直樹先生ありがと

うございます。これは仰る通りで、診療

報酬がこの7年か8年で1割下がりました。

結局、そのしわ寄せが一番来ているのは

医師、看護師以外の設置基準がこぼれて

いるところということです。そこにしわ

寄せが来ているのは仰る通りだと思いま

す。

半田　文科省の公式に出しているデータ

で、専門学校に来ている人達にアンケー

トを取っています。そうすると、60%の

子が高校時代自宅学習を一回もしたこと

がないというのです。これは、文科省の

データにハッキリ出ています。それで、

今の医療職を構成している現実を本当に

考えなくてはいけない。自宅学習ゼロの

子がどんどん入ってきています。これを

何とかしていただきたいと本当にそうや

って思っています。

司会（鈴木寛）　福原さんどうぞ。

会場（福原）　医療ジャーナリストの福

原と申します。退学者が多いとかそうい

う話が出ている中で、退学者が多いとい

うのはやはり、その職種についての魅力

が皆さん学生に伝わっていないからだと

思います。皆さんどの職業も医師も看護

師も放射線技師さんも理学療法士さんも、

とっても素晴らしい職業で、自分達がや

っている仕事について仕事内容を分かり

易く誇りを持って次の後進の方に伝えて

いくという御尽力が大切だと思います。

やはりそういった志のあった気概のある

方々が後進に入ってくるためには、そう

いう努力または私もメディアなので、メ

ディアで伝えていく努力も大切だと思い

ます。そう思いました。

司会（鈴木寛）　時間はつきませんので。

児玉(有)　私も最後に。

司会（鈴木寛）　児玉有子先生どうぞ。

児玉(有)　嘉山先生に0点だと言われて、

でも皆さんよく雰囲気は分かっていただ

けたかと思います。いつもそうなのです

が、嘉山先生ほどのインテリジェンスが

あればあの話で私達看護職だって同じよ

うに臨床に出ながら教育が出来るように、

だからこそ人数を増やして欲しい。とい

うことは理解してもらえるはずなのに、

0点だとバッサリ切られる。それはこれ

までにいろいろなことを看護協会が提案

しても医師会にバッサリとやられること

と、全く同じことだと思いました。是非

そういうところでも、プロフェッショナ

ルとして是非認めていただけるよう、訴

え続けていきたいと思います。

司会（鈴木寛）　このsessionは後日文部

科学省で検討してみたいと思います。よ

ろしくお願いします。

 そういうことで、とりあえず次の

sessionにいきたいと思います。
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（おおたに・たかこ）1987年千葉大
学大学院卒業。前年末に慢性骨髄性白
血病と診断される。1987年秋、姉と
のHLA不一致がわかり、日本での骨髄
バンク設立運動に立ち上がる。1988
年1月、母親からの骨髄移植を受け、
生還。1989年東海骨髄バンク設立。
1991年日本骨髄バンク（財・骨髄移
植推進財団）設立に大きく寄与する。
現在、日本骨髄バンクを側面から支え
るボランティア団体・全国骨髄バンク
推進連絡協議会の会長。

　タイトルは、「真に患者を支える骨髄

バンクになるために、今、何をすべきか」

と書かせていただきました。今から私が

話をする内容は、とにかく私は、骨髄バ

ンクをこよなく愛していると。本当に、

素直にそのまま思って聞いていただきた

いと思います。話をし始めると「何だ。

コイツは骨髄バンクのことが嫌いじゃな

いか。」と思うような辛口がどんどん出

て来ます。それは、裏返しに本当に愛し

ているのだということを、まずは分かっ

ていただきたいと思います。

　私は、パンフレットの中にも紹介が書

いてありますけど、私も骨髄移植で元気

になった、23年前に白血病になった患者

です。こんなに元気になったその治療が、

骨髄移植なわけですから、骨髄バンクの

必要性も分かっておりますし、多くの患

者さん達を信じて助けたいと思って、や

ってまいりました。それで、骨髄バンク

が出来たわけです。それが、公益法人と

言われるとか天下りの温床になるとか、

そんなことは、何も考えないで骨髄バン

クが出来たのならどれだけ多くの人達が

助かるかと思ってやってきました。しかし、

ここに高久先生もいらっしゃいますけど、

高久先生は理事長も歴任していただきま

した。本当に、骨髄バンクは今も少しお

話をしていたのですけど、シンプルに人

が救われる団体だと思っていたのに、人

間関係であるとか裁判であるとか本当に

どうでも良いところで翻弄されています。

これは、全て天下りが悪いとはもちろん

言いません。天下りが悪いのではなく、

いろんな人間関係がぐちゃぐちゃになっ

たのだなと思います。そんなことは患者

さんには全く関係ありません。ただ、関

係は無いのですけど、それはひいては関

係してくるのです。残念ながら、例えば

天下りばかり言うと分かり易いから言う

のですけど、例えば、天下りの方がぐち

ゃぐちゃにしてしまった骨髄バンクであ

るならば、最終的に予算が削減されると

いうことが、今回民主党政権でありました。

これは、もうマニフェストにも書いてあ

ったので、覚悟しておりました。ただ、

ありがたいことに、民主党さんが多くの

公益法人の削減をした中で、骨髄バンク

や臍帯血バンクは、良い意味でダントツ

に少ない削減で済ませていただきました。

本当にありがとうございました。ハラハ

ラドキドキしておりましたが、本当に少

ないパーセンテージで収まりました。け

ども、数%といえども、何に跳ね返って

くるのかというと、削減されると患者さ

んの個人負担が増えます。当然のことな

がら。これは、他の臓器移植と違いまし

て骨髄移植の提供者も患者さんも全く今

生きている状態の方が、受益者となりま

すので、費用負担が確実に返ってきます。

例えばそれは、天下りと言われる人が、

一生懸命やっていればこういうことも無

かったのかもしれないと思うことが多々

あります。そうなってきますと、実はパ

ンフレットに書いてあることは、実に心

優しく書いているのですが、実はこの中で、

最終的に全てのことで患者さんに負担が

掛かるのはお金のことです。お金のこと

ですけれども、これが予算が削減される

と広報活動も制限されます。広報活動が

制限されると、骨髄バンクはただでさえ

痛い、怖い、暗いと思われている骨髄バ

ンクの PRが、どんどん悪くなっていきま

す。そうすると、提供者も増えなくなっ

てくるということは、ひいては、患者さ

んにはチャンスが巡ってこないというこ

とです。それから、一番目に書いてあり

ますけど、いろんな意味で「医師不足、

医師不足。」と言われていますけど、こ

れも骨髄バンクに影響が来ている。これは、

医療費の削減ということではないですけ

ど、医師不足によって、コーディネート

がすごく遅くなってきている。そうなると、

患者さんは悲しい思いをしているわけで

す。これもどれも全て私はある意味政治

家が頑張ってやってくだされば、そして

私達ボランティアが、もちろん応援をし

ます。決心をしてくだされば、本当に多

くの患者さん達が救われると思っていま

す。リーダーシップは、暴力でもなく腕

力でもなく説得力だと仰いましたけれど

も、本当にまさにその通りだと思います。

そういうリーダーシップに欠けているの

が、骨髄バンクだと残念ながら思ってい

ます。患者は言いたくても言えない人が

いっぱいいます。その代弁者と思ってや

っております。現在も、ある患者さんの

相談を受けています。これは、日本に住

む中国人の方です。お金が無いですね。

お金が無くて、骨髄バンクに関わる費用

も払えない。医療費も払えない。でも、

そんな方をどうするのか ?　何の救済措置

も無い。それを募金活動で賄うかと言えば、

医療施設は反対をしました。一人の患者

さんにだけやれない。でも、実はそんな

人はいっぱいいらっしゃるのです。いっ

ぱいいらっしゃるから、そうしたら私は

基金でも作って、全ての患者さん達に医

療費をと思いますけどそういうことも出

来ません。これも、やはりがん難民のと

ころにもなっていきますけど、多くの患

者さん達が医療費を払えないという現状

も、何とかしていかなくてはなりません。

全ての患者さん達が元気になるためには、

医療費の問題、医師不足の問題、そして

骨髄バンクというならば公益法人の問題、

様々なことが全部絡み合っています。是

非ここで発言をさせていただくならば、

本当に政治家の方々の御英断と私達市民

の声と、健康な市民もいつ誰が病気にな

るか分からないわけです。ですから、自

分のこととして捉えていただいて、是非

骨髄バンクのみならず、いろいろな公益

法人改革に手をつけていただければ有難

いと思います。

　漠然とした話になりましたが、ベース

はとにかく患者は声を上げることが出来

ない。だから、私達が今現在の患者さん

達は声を上げることは出来ないけれども、

元気になった者であるとか、今健康であ

ると思っている皆さん方に声を上げてい

ただき、真に患者を支える骨髄バンクへ

のご協力と、特に全ての医療に関する公

益法人が上手く回っていくようにと願っ

ております。

公益法人改革session
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（全国骨髄バンク推進連絡協議会会長）
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（さかいだ・まさき）弁護士。1963
年生まれ。鈴木寛文部科学副大臣政策
参与としてスポーツ基本法の立案、ス
ポーツ界のガバナンスの構築などに取
り組む。また、医療ガバナンスの構築
に向け、医療政策の立案やアドバイス、
執筆、講演活動等にも取り組む。著書
に「スポーツ立国化に向けて~Jリーグ
ドーピング紛争が残した課題」（法学
教室・有斐閣）他。

　昨日仙谷大臣の方から行政刷新会議の

方で公益法人改革、独法改革をこれから

進めるのだ。それにあたって、本来あそ

こは無駄を排除するというところのセク

ションなのだけれども、ここであえて医

療を預かるのだと。それにはガバナンス

が必要なのだという大臣の仰った主旨を、

もう少し説明して皆さんにご理解いただ

きたいなとまず思います。

　まず、ガバナンスというのは、嘉山先

生も仰った通り団体が、きちんと公正な

運営がされていくという仕組みを作る。

こういうことだと思います。公益法人だ

とか独立行政法人というのには、これが

きちんと機能するための仕組みが、事実

上存在しないです。これが、結局リーダ

ーがきちんとしたリーダーシップを発揮

して、適正なガバナンスが機能している

時は良いのだけれども、いざこれが歯車

が狂った時に、是正する仕組みが無い。

ここが一つの大きな課題になっています。

大谷さんが仰った天下り役人、裁判は非

常にマスコミでも取り上げた大きな問題

だったのですが、結局根本的に、誰が考

えてもおかしいということを是正する仕

組みがない。Jリーグの私が担当したドー

ピング事件でも、お医者さんが脱水症状

の選手に点滴するのは、規則で 2007年か

らドーピングでも何でもなく間違いでし

た。間違えても謝りもしない。スイスの

スポーツ仲裁裁判所で勝訴したのだけれ

ども、Jリーグはいまだに誤りだとは言っ

ていない。俺達は正しいのだと言ってい

ます。我那覇はいまだにドーピング違反

だと。国際スポーツ裁判所で負けても、

そのようなことを言っている。そういう

ことがいまだに起きています。これを今

後変えていかなくてはいけない。公益法

人や独立行政法人は変えていかなくては

いけない。

　どのように今後変えていったら良いの

かということを、まずご説明いたします。

まず、私は大体 20年位いろいろな上場企

業のガバナンス改革というものを、担当

してきました。ガバナンス、ガバナンス

とずっと昔から言われていますけど、な

かなかこれは変わらなかったです。これ

が変わった一つの大きなきっかけは、平

成 5年に株主代表訴訟というものが、非

常に提起しやすくなったというものがあ

ります。株式会社というものは、今言っ

た独立行政法人や公益法人とは違って、

監査役会だとか取締役会だとか、監査法

人だとか証券取引等監視委員会だとかい

ろいろなところからチェックはされてい

るのだけれども、今まであまりそういう

ものは機能していなかったです。ところが、

株主代表訴訟というものによって、要は

証券取引所でいう上場企業は株を買うと、

誰でも株主になれます。その株主が、不

祥事があったのは、取締役の責任だとい

うことで、裁判をおこしたら、それの手

数料がそれまでは訴額に応じていたのが、

一律 8,200円の印紙を納めれば良いという

ことになったので、そこから訴訟がガン

ガン起りました。それによって、何百億、

何千億、1兆円の訴訟が起こされるように

なりました。現実問題、平成 12年に大和

銀行の事件というものを御存知の方も多

いと思いますけど、これはディーラーの

社員が 1,000億円（11億ドル）の損失を

出して、これを役員が隠蔽しました。こ

れについて、株主代表訴訟が提起されて

大阪地裁は役員に対して 5億 3,000万ドル

の損害賠償請求を認めた。これは、自分

が懐に入れたわけではない。そういう不

正が起きた時に、それを是正する仕組み

を作っていなかったということで、役員

にそれだけの損害賠償責任を負わされた

というケースです。この判決を契機に、

やはり多くの上場会社はこれは大変なこ

とだということになると。取締役なんか

になったら破産どころでは済まないと。

何千万年かけないと返せないような負債

を負うことになるのだということで、こ

れはえらいことだということで、ガバナ

ンス改革が始まったわけです。

　その時にやったポイントが二つあって、

一つは仕組みを変えること。まずは、会

社の中というのは信用リスク、流動性リ

スク、システムリスクなどいろいろなリ

スクがあります。そのリスクをきちんと

洗い出しをする。それを前提に、今度は

起きないような仕組みを作る。さらに、

それを全社員に普及、徹底させ教育する。

実際にそうしてもことは起きますから、

起きた時に、それがきちんと経営トップ

にまでその情報が上がる。その判断が難

しい時には、外部の専門家の意見をきち

んと聞いた上で最終判断を行う。意見書

なんかもそうです。そういうことによって、

ガバナンスの仕組みがすごく確立したわ

けです。

　あともう一つは、CSRという発想です。

これは、コーポレート・ソーシャル・レ

スポンシビリティというものですけど、

ようは会社は誰の為にあるのか、何の為

にあるのかということは、従来は株主の

為にありました。株主が出資してくれる

のだから、それを会社が一生懸命稼いで

株主に還元する。これは、要はシェアホ

ルダーのための会社だということが、一

般的な考え方ですけれども、この大和判

決の事件の頃から、CSRというものが非

常に幅を効かせてきました。これはどう

いうことかというと、企業は株主の為だ

けのものではない。会社というものは、

株主だけではなく従業員がいて、地域社

会があって、お客さんがいて、サプライ

ヤーがいてというように多くの関係者に

される。でも、独法化というのは今の現

状こんなどうしようもない組織なのだか

ら、これはやはり基本的な方向としては、

行政刷新で切らないといけないです。でも、

本当にナショナルセンターを切って良い

のか。それは絶対にそうであってはいけ

ない。これだけ大きな社会的大きな使命

と責任もあるところです。だから、こう

いったナショナルセンターをはじめ、公

的医療機関の中では、俺達は他の独法と

は違うのだと。これだけの大きな社会的

責任を果たすのに、これだけ大きなガバ

ナンス改革をしたのだということを、き

ちんと世間にアピールしていかなければ

いけないし、絶対にそういう構造にしな

いといけません。もう間もなく、そうい

った理事長を選ばなければいけませんけ

ど、そういったことが実現出来る理事長を、

選ばなければいけません。これが今の行

政刷新がしようとしていることです。だ

から、本当は行政刷新が扱うような話で

はない。でも、仙谷先生はそういった状

況の中でも、あえて自分が引き取ってき

ちんとガバナンス改革をして、こういっ

た医療機関をきちんと発展させていきた

いのだと。そういう主旨で昨日の話に繋

がりました。そういうわけでございます。

　そういうことで、私も引き続きこうい

う案件に関与していますので、引き続き

頑張ってまいりたいと思います。以上です。

支えられて初めて利益を出せるのだと。

そうであれば、会社の事業活動も、そう

いった人々の利益になるように、なるべ

くしなくてはいけないのではないか。だ

から、単に利益を得るだけではないです。

その活動自体が社会に貢献するという仕

組みにしなければいけない。というのを、

全社員に普及、徹底させようということで、

やはり今のリーディングカンパニーの多

くのリーダーは、こういったことを全社

員に向けて発し始めました。これによって、

私が担当した 10個位の上場企業は劇的に

やはり変わりました。だから、悪いこと

というのは、まずオープンにして謝罪して、

それに対する善処をする。対策をきちん

とする。そういうような体制に変わった

というのがあります。こういった仕組み

を今作っています。結局、契機になった

のは、株主代表訴訟という取締役が破産

したくないということから始まったので

すけど、それが今そのような形で機能す

るようになった。

　公益法人にしても独立行政法人にして

も、そういう仕組みは無いです。実際、

会計検査院の検査報告なんかをご覧にな

れば分かると思いますけど、本当に独立

行政法人の多くは、非常に独立になった

ことを良いことに公務員より高い給料に

したり、発注するにしても何か随意契約

が多いし、競争入札の形を取っても実質

的に閉め出すみたいです。そういったや

り方が取られています。そこにガバナン

スというのは、ほとんど機能していない。

という実態があります。こういったことを、

改革していかなければいけない。まさに、

今後来年の 4月からナショナルセンター

のがんセンターをはじめ、皆さん全部独

法化されます。それから、社保病院、厚

生年金病院もこの法律も間もなく、おそ

らく可決されて数年後からこれも独法化

公益法人改革session
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（東京フィールド法律事務所）
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（こまつ・ひでき）虎の門病院泌尿器
科部長。1949年香川県生まれ。東京
大学医学部卒業。同大学病院を含む都
内8病院で勤務後、83年に山梨医大助
教授、99年から現職。主な著書は『医
療崩壊』（朝日新聞社）、『医療の限界』
（新潮新書）。

　日本医師会を変えたいと思います。仙

谷先生は公益法人制度改革の担当でもご

ざいますので、期待をしております。

　まず最近 10年間の経緯を見ます。1999

年、横浜市立大学病院事件と都立広尾病

院事件がきっかけになり、医療の危機が

顕在化しました。横浜市大では、二人の

患者を一人で搬送しました。広尾では、

ヘパリン生食と消毒剤を、同じような注

射器に同じ場所で用意し、別な看護師が

使用しました。院長は都庁の事務官の意

図を受けて検察への届け出を断念し、こ

れが隠蔽と言われました。これは良くな

かったと思います。両事件とも、システ

ムの問題に刑事罰で対処しました。同じ

年にアメリカで出版された『人は誰でも

間違える』は、人間の誤りやすいという

実情を受け入れ、システムの改善で対応

しようするものでした。

　以後、2004年あたりまで日本の医療は

大変な混迷に陥りました。大量の報道で

医療機関と医療従事者は非難されました。

国民、メディア、司法、行政、病院管理者、

医療従事者のすべてに問題がありました。

社会はそれを理解していませんでした。

特にメディアはむちゃくちゃです。医師

も状況を俯瞰できず、時に混乱を増幅し

ました。病院の開設者、管理者はメディ

アと刑事司法の論理にすり寄り、事故の

認識をゆがめました。病院の保全や自ら

の立場を優先して、病院の利益を放棄し

たり、医療従事者の権利を侵害したりし

ました。明確な冤罪事件も発生しました。

医療現場でクレームが激増しました。

　この時期に数々の事件がメディアで非

常に煽情的に報じられました。皆さんご

記憶にある通りだと思います。福島県立

大野病院事件が転機になりました。現場

の医師が刑事司法に対し、公然と反論し

始めました。2008年 8月無罪が確定しま

した。判決は、予見可能性、結果回避可

能性を認めた上での結果回避義務の有無

を、実情現場からの帰納で判断しようと

しました。医療界が刑事司法に対し暫定

的な勝利を得ましたが、ボールは医療界

にあり、対応を迫られています。

　立法、行政、司法は法による統治機構

です。法は理念からの演繹を、医療は実

情からの帰納を基本構造とします。

　医療事故調査委員会の厚労省案は、法

的考えに基づき、網羅的な調査と行政処

分の拡充で医療を制御しようとするもの

でした。これは法を医療の中に持ち込み

医療を破壊します。日本医師会は現場の

声を無視してこれに賛同したため、支持

を急速に失いました。

　医療事故調に関連していくつかの厚労

研究班で規範の作成が進められました。

医療安全調査委員会への届け出の条件、

院内事故調査委員会の在り方、処分を受

けた医師の再教育プログラムなどです。

院内事故調査員会は意見の対立のため結

論をだせませんでした。再教育のプログ

ラムは厚労省の意向で突然中断されまし

た。

　医療の質・安全戦略会議では、厚労省

からの研究費で、医師の自律について議

論されました。この会議では理念と規範

が優先されました。自律についての議論が、

現場医師ではなく、研究者主導で行われ

ました。厚労省の行政は議論の対象とな

りませんでした。厚労省が医師の自律の

議論を誘導しているようにみえました。

　日本のアカデミズムは、研究費を求め

て行政にすり寄り、行政は、研究費、研

究班の班長職、審議会委員など通じてア

カデミズムを支配してきました。日本の

アカデミズムに批判精神は期待できませ

ん。

　自律を担う団体について述べます。司

法や行政が医療を取り締まると今申し上

げたように医療を破壊します。専門分野

の制御を専門職団体による自律に委ねる

国が多くなっています。日本医師会は日

本の医師を代表する公益法人とされてい

ますが、開業医の経済的利益が最優先課

題になっています。二重の代議員制度で

勤務医の声を抑圧してきました。ガバナ

ンスの不備のため、信頼が得られず、他

の活動も経済的利益のためだとみなされ

てきました。

　日本医師会は戦略の大転換を迫られて

います。日本では政治的影響力の確保と

経済的利益の主張は両立しません。これ

は江戸時代のシステムですが歴史的に金

銭と奢侈に悪のイメージが刷り込まれて

きました。

　医師は経済的状況に関わらず妬みの対

象です。日本医師会は社会に敵視され、

政治的影響力を弱めてきました。しかも、

小選挙区制は振れ幅が大きく、ポピュリ

ズムを強めます。

　公益法人制度改革で日本医師会は、

2013年 11月 30日までに公益社団法人か

一般社団法人に移行しなければなりませ

ん。

　公益社団法人は、不特定多数の利益の

増進に寄与し、会計を含めて活動が社会

から監視でき、公平な参加の道が開かれ、

社員は平等の権利を有し、特定の個人の

恣意によって支配されないものとしなけ

ればなりません。一般社団法人だと、社

会的影響力を失います。

　私は、昨年、日本医師会三分の計を提

案しました。開業医の利益を代弁する団体、

勤務医の利益を代弁する団体、そして、

最も重要なものが公益のための医師の団

体です。

　現在の日本医師会の状況です。従来の

組織形態を実質的に温存したまま新組織

への移行を目指すと公言しております。

法律上これは無理です。政治的にはもっ

と無理です。政権交代で政治的影響力を

失いました。恐怖感がなくなり、郡市医

師会、末端会員、勤務医が自由に発言し

はじめました。内部分裂が始まりました。

　新医師会の業務です。まず、医療の質

向上です。患者権利の擁護、医師の教育、

質評価による医療の底上げ、医師の適性

審査と処分などを担います。私は情報の

集積と配信も極めて重要だと思っていま

す。医療政策を規範ではなく、実情に基

づくものにさせるために、医療に関する

あらゆるデータを集め、専門家が使える

ようにします。日本の厚労行政には実情

より規範を重視するという原理的欠陥が

あるので、医療の発展のためには、厚労

省に対するチェックが不可欠です。

　医師を統合するための方策です。イン

ターネットによる直接選挙で理事を選任

します。理事が会長を互選します。投票

を単記にすれば、勤務医と開業医で役員

を分け合うことになります。外部に向か

って経済的利益に関わる主張をしないよ

うにします。大きな圧力団体の単独の主

張より、さまざまな団体や個人がそれぞ

れのやり方で、ばらばらに、あるいは、

同時多発的に主張する方が政治的にも有

効です。

　以上です。どうもありがとうございま

した。
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（みつおか・わたる）満岡内科・循環
器科院長、社団法人諫早医師会理事。
1984年 九州大学医学部卒業、同大
循環器内科入局、佐賀県立病院好生館
医員、愛媛県松山赤十字病院循環器科
副部長等を経て、1994年父のあとを
継いで、長崎県諫早市に開業。2006
年より諫早医師会理事。2007年長崎
での小松秀樹先生の講演に触発され、
医療事故調問題に取り組む。

[図1～4]

[図4] 諫早医師会②

[図3] 諫早医師会①

[図2] 諫早市といえば… ギロチン!?

[図1] 諫早市

　諫早医師会の満岡と申します。私は諫

早医師会の代表でも何でもないのですけ

ど、こういう場にお招きいただきまして

ありがとうございます。

　昨日から、この会でずっと格調が高く

シリアスなお話が続いています。私のお

話は格調が低く、この流れの中でこうい

うお話をして良いのだろうかと思ってい

ますけど、ここに立ってしまった以上仕

方がないです。

　諫早医師会の宣伝と申しましょうか、

どういうことをやっているのかを知って

いただきたいと思います。昨日、このス

ライドを医科研のスタッフの某女医さん

に見せて、僕のスライドというのは、ま

ず諫早市がどこにあるのかというところ

から話を始めるんだとお話しました。長

崎県にあるのですけど、長崎県はどこに

あるのかと言いますと、九州にある。九

州はどこにあるのかという話をしないと

いけないのではないかと言ったら、彼女

が真顔で「九州はどこにあるのか分から

ないですものね。」と言いました。僕は、

本当にそういう話をしなければいけない

のかと思いまして、スライドを作成しま

した。

　でも、この図を見ても九州がどこにあ

るのか分からないですけど、日本の南に

九州という少し大きな島があります。長

崎県は、こんな状況になっております。

ここが諫早市です［図 1］。諫早市は、長
崎市のベッドタウンみたいな感じで、人

口 14万人の地方都市です。

　諫早市といえば何があるのかというと、

ここに諫早湾というのがあって、民主党

的には、少し大きな問題になっているよ

うですが、実は干拓でここを閉め切って

います。ここを閉め切る時に、潮受け堤

防というものを作ったのですが、こんな

感じで、潮受け堤防の板をドンドンドン

ドンと下ろしていきまして、ギロチンみ

たいで、こういう映像が全国的に流れて、

諫早市と言いますとギロチンで有名です

［図 2］。
　ギロチン以外にも、例えばどんな人が

いるのかと言いますと、少し有名な役所

広司さんがいまして、役所広司さん程あ

まり有名ではありませんけど、脚本家の

市川森一さんがいます。この方は、私の

遠い親戚です。最近では、特に有名なの

は諫早市出身の内村航平くんです。体操

日本代表で、この間世界選手権で金メダ

ルを取ったというひとです。

　それはともかく、諫早医師会というのは、

こういう感じです［図 3］。えらい立派な
建物だと思われるかもしれませんけど、

実はこれは医師会立の看護学校です。そ

の看護学校の片隅に、医師会があります。

医師会員は、医師会の中に看護学校があ

ると言っているのですけど、看護学校の

学生は、ここに医師会があることを知ら

ないという状況です。

　これが現在の執行部です［図 4］。最前
列の右から 2番目のひときわ人相の悪い

のがうちの会長です。13人いますけど、

13人いるうちのハゲが 5人位います。そ

の位の占有率になっています。

　諫早医師会の活動をご説明します。まず、

地域のためにやっていることが 2つあり

ます。諫早市こども準夜診療センターと

インフルエンザ・サーベイランスです。

そして、わが国の医療のためにやってい

るのが・・こんなでかいことを書いてし

まってすいません。これは聞かなかった

ことにして下さい。一応、こういう順番

でお話したいと思います。

　諫早の小児救急体制は、数年前まで壊

滅に近い状態になっていました。市の中

核病院に諫早総合病院がありますけど、

諫早総合病院の小児科勤務医が 3人位い

公益法人改革session

06

満岡 渉
（諫早医師会理事）
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[図5～10]

[図5] 諫早市こども準夜診療センター①

[図6] 諫早市こども準夜診療センター②

[図10] 諫早医師会 インフルエンザ・サーベイランス④

[図9] 諫早医師会 インフルエンザ・サーベイランス③

[図8] 諫早医師会 インフルエンザ・サーベイランス②

[図7] 諫早医師会 インフルエンザ・サーベイランス①

たのですけど、準夜・深夜の救急の患者

さんがどんどん増えるということで、本

当に疲弊していました。何とかしないと

いけないということで、3年前からこども

準夜診療センターというものを、医師会

が音頭をとって始めました。これはいろ

いろ書いてありますけど、1年 365日午後

8時から 11時までの準夜帯に、諫早総合

病院に開業医やその他の勤務医が皆で応

援に行って、毎日交代でずっとやるとい

うふうにしました［図 5］。そうすると、
非常にうまいこといきました。

　これが諫早総合病院です［図 6］。ここ
の 2階に準夜診療センターというものを

作りました。作ったといっても、諫早総

合病院の小児科外来に看板をつけただけ

ですけど、この準夜診療センターで、関

係者が皆喜びました。諫早総合病院にし

てみると、小児科勤務医の過重労働が軽

くなって、診療報酬が増加した。小児科

開業医にとっては、自分が当番でここの

準夜診療センターに行くのが月に 2回位

なのですが、その日以外は夜遅く患者さ

んを診なくてもよくなった。諫早市は、

ほとんどお金を掛けずに小児救急体制を

整備することが出来たと。一番喜んでい

るのは諫早市民で、諫早の小さい子供さ

んを持つ家庭では、本当に安心して子育

てが出来る環境だということで、すごく

評価されています。

　もう一つ、インフルエンザ・サーベイ

ランスをやっていまして、これは 2003年

からやっているのですけど、仕組みは非

常に簡単です。諫早でインフルエンザを

診るほとんどの施設約 80が参加して、診

療したインフルエンザ患者の情報を、そ

の日のうちにファックスで医師会に報告

します。解析された情報(症例数、A or B型、

年齢分布、発生地域、職場、学校・学年・

組、幼稚園 )は、翌日ファックスまたは

今回の新型インフルエンザは、厚労省が 8

月末に発表した流行シナリオというもの

があって、そのシナリオによると流行の

ピークの時は、諫早の人口の割合でいう

と 1日 800数十人の患者さんが発生する

ということになっています。今まで 200

数十人でもヒーヒーいっていたのに、800

人の患者さんが 1日に発生するとこれは、

完全に医療機関が破綻してしまいます。

総数としての患者さんを減らせるのかは

別にして、ピークをいかに抑えるかが重

要だということは、我々みんなが認識し

ています。

　患者さんのマップをこういう形で作り

ました［図 9］。左が 10月第 1週で、右

が 10月第 2週です。これをケーブルテレ

ビに何気に流していまして、実はこれは

世界有数のデータなのではないかと思っ

ているのですけど、諫早市民はこれを結

構退屈して見ているようです。こんなも

のを出しています。

　これが、厚労省のHPから拾ったもので

す［図 10］。インフルエンザの 43週の

定点報告です。上から 2番目が全国平均

です。今一番新しいものは 44週のものが

出ているのですが、44週で定点の患者数

が 30を超えて警報レベルに入っていると

いうことで、話題になりました。さて、

43週で一番上にあるのが長崎市です。長

崎市は今定点の患者数が 42位になってい

て、全国の 1.5倍位のもの凄い勢いで増え

ているのですが、長崎市と隣接する諫早

市（42週で上から 3番目）の場合は、長

崎市の半分位で何とか流行を抑えていま

す。

　これは諫早医師会が偉いのかどうかは

知りませんけど、長崎市がこんな状況に

なったのには、実は理由があります。36

週でバッと持ち上がっているのはなぜか

と言いますと、36週の 8月 29日、30日

メールで会員に通知します。情報は、ほ

ぼリアルタイムで諫早ケーブルテレビで

も流します。それから新潟大学の公衆衛

生学教室でも、データを解析してもらっ

てます。これは、非常に簡単な仕組みで

はあるのですが、おそらく世界的に見て

も有数の規模で、しかもものすごく詳細

なデータを出しています。

　例えば、これは、2006年と 2007のシー

ズンのグラフです［図 7］。厚労省の定点
報告でもこういうグラフはありますけど、

諫早の場合は定点ではなく実数ですから、

非常に正確なデータです。例えば、2006

年のシーズンは、A型と B型が同じよう

に非常に流行ったのですが、2007年のシ

ーズンは、A型だけ流行って B型がほと

んど出なかったということが一目瞭然で

分かります。

　それで問題の新型インフルエンザです

［図 8］。新型インフルエンザもこのよう
なペースでワーッと来ていて、10月上旬

位のところで、大きなピークになりかけ

たのですけど、そこで諫早医師会では、

ガンガン学級閉鎖をやりまして、何とか

ピークをちょっと下げたかなということ

です。以前の学級閉鎖というのは、学級

の中で子供がかなりたくさん欠席してし

まって、これでは、授業をしても仕方が

ないから休んでしまえということでした。

最近の学級閉鎖はとにかく二次感染、三

次感染を予防するための学級閉鎖ですか

ら、諫早の場合は大体クラスで 3、4人休

んだら学級閉鎖をする。教育委員会が主

にやっているのですけど、それを定期的

に医師会と協議しながらガンガンやりま

した。

　このサーベイランスを分析したところ、

諫早では今までの季節型のインフルエン

ザの流行の時、ピークで 1日大体 250人

から 300人の患者さんが発生しています。
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[図11]

[図11] 医療事故調反対活動

と福山雅治さんがライブをやっているか

らです。この方が、稲佐山というところ

で 2日間ライブなんかやって、よせば良

いのに近くの野球場でパブリックビュー

イングもやって、そこで数万人の人を集

めました。本人は知らないでしょうけど、

こんなことになってしまっております。

そのあと、39週の後上がっているのはど

ういうことかと言いますと、長崎くんち

を 10月 7日から 9日までやっていました。

さすがにくんちでは、皆マスクをしない

でこんなことをやっておりました。諫早

市の場合は、ギロチンはあっても、福山

雅治さんのライブもないし、長崎くんち

もないし、諫早医師会があって良かった

なということかなと思っています。

　事故調の問題です。事故調のどういう

ところがヤバイのかということは皆さん

よく御存知だと思います。2007年の 4月

に死因究明検討会が発足し、同年 10月に

第二次試案が出て、同年 11月に九州医師

会医学会が長崎市で開催されました。こ

れは日本医師会の集まりです。この時に、

いま隣におられる小松秀樹先生がおみえ

になりまして、何を言ったのかといいま

すと、「日本医師会の大罪 !!」というこ

とを言いまして大問題になったんですね。

繰り返しになりますけど、九州医師会医

学会は日本医師会の集まりでした。日本

医師会の集まりでこんなことを言って、

要するに主催者側は顔に泥を塗られた形

になってカンカンに怒っていたという話

です。それをちゃんと分かった上でやっ

たとご本人は仰っていましたけど、そう

いうことです。

　これを、私と諫早医師会の会長とで見

に行ったのですけど、我々は非常に感銘

を受けて触発されまして、医療事故調に

対する反対活動を始めました。私もMRIC

とかいろいろなところにガンガン書きま

したし、諫早医師会でもパブコメとか意

見書とかを日本医師会とか厚労省とかい

ろいろなところにガンガン出しました。

そして、例えば 2008年の 3月には上先生

vs佐原さんという、医療事故調マニアか

ら見るとこたえられない夢の対決を長崎

でやりました［図 11］。それから、井上
清成弁護士をお招きしたり、いまをとき

めく厚労政務官の足立信也先生をお招き

したり、いろいろ勉強会をしたりしました。

　そんななかで、2008年の 4月に厚労省

の第三試案というものが出て、日本医師

会は 5月にそれに賛成と発表します。そ

の後、7月に日本医学会公開討論会があっ

て、私とうちの会長でまた聞きに行った

のですけど、その時に日本医師会で医療

事故調を推進されている木下勝之先生が

いらっしゃいました。われわれは反対派

ですから、壇上の木下先生とフロアにい

るうちの会長が喧嘩みたいになって、い

ろいろとやりあった末に、うちの会長は

最前列に座っていたのですが、最前列か

らグルッと後ろを振り返って会場にいる

人々に向かって「日医は事故調に賛成だ

と言うが、我々はそんな話は聞いていな

い！」と言って、日医が事故調に賛成す

るのは郡市医師会や現場の意見を全く無

視しているではないかと。現場ではちゃ

んとそういう話をしているのかと。それ

を確認するために、我々のところでアン

ケートをするぞと言いました。この人は

何を言っているのだろうと思って横で聞

いていたのですけど、いきなり「アンケ

ートはお前が書け。」と言われまして、

私がアンケートその他いろいろやること

になりました。

　そんなわけで、諫早医師会から日医や

都道府県医師会の頭越しに、全国の郡市

医師会にアンケートを送ることになりま

した。たかだか郡市医師会が日医と県医

らいの数字らしいです。実は諫早医師会

はいろいろ騒動を起こしても、選挙とな

るとものすごく頑張るところです。これ

は大体田舎者の特徴なんですが、諫早で

は医師会員一人あたり 8票くらい取る。

元々会員数はたいしたことありませんか

ら、一人 8票でもたいしたことないです。

でもとにかく、やるからにはちゃんと話

を聞いてやろうということで、2008年 10

月に諫早医師会で公開討論会をやりまし

た。久間先生と福田さんをお呼びして、

それ以外に立候補された候補が二人おら

れたのですけど、とにかくこういう形に

なりました。実は以前の選挙でも、久間

先生のところに討論会の話を持っていっ

たこともあるのですけど、全く無視され

たりして、こういう状況になって初めて

久間先生が来てくれました。大体当時の

気分としては、本人を前にして言うのは

なんなのですが、どこの馬の骨とも知れ

ない若い女性と、元防衛大臣の久間先生

を同じところに呼んで話を聞くなんてけ

しからんというような雰囲気の中でやり

ました。それで、やったところ久間先生

の方は正直に、医療界だけに良い顔をす

るわけにはいかない。医療にそう簡単に

お金を出すわけにはいかないとおっしゃ

いました。福田さんがどういう話をした

かは、後でご本人に聞いていただくとして、

講演会後にアンケートを取ったら、参加

者のほとんどが福田さんの方が良かった

と言ったわけです。

　その直後に選挙をするのかと思ってい

ましたら選挙がずっとずれ込みまして、

今年の 8月になったわけです。7月になっ

て我々諫早医師会執行部としても姿勢を

決めなければいけない。それで執行部で

議論した結果、福田候補の推薦を決定し

ました。それで推薦を決定したことを臨

時総会を開いて「このように決めました。

の頭越しに偉そうにそんなことをやるの

は、多分過去に例はないと思います。郡

市医師会というのは、数えてみたらこん

なにもあるのだと目がまわりましたけど、

全国 960の郡市医師会に、アンケートを

出しました。そのうち何と半分近くの 447

から回答を頂いてビックリしたのですが、

その結果によりますと 88％の医師会が日

医から賛否を聞かれていない、73％の医

師会がまったく議論していない、96％の

医師会が会員に広報周知していないとい

うことで、要するにほとんど何も話し合

っていないじゃないかということが分か

りまして、この結果を全国に発表して、

日医にも要望書を出しました。この後の

話もいろいろあるのですが、ちょっと省

きまして、この前代未聞の暴挙をやって

以来、諫早医師会はとても危ない集団だ

と思われるようになりました。これで一

線を越えたようなところがありまして、

一線を越えてしまえばあとは恐いものは

無いです。

　こういうことがあって、衆議院議員選

挙がありました。福田衣里子さんご本人

がみえていますけど、諫早市は福田さん

が出馬した長崎 2区にあります。長崎 2

区は、西の長崎市に近い方がどちらかと

いうと民主党が強い。一方東の島原半島

が自民党の久間さんの地元です。だから

勝負を決めるのは、中央の大票田の諫早

市ということになりました。我々諫早医

師会としては、上の言いなりになるので

はなく、ちゃんと候補者を呼んで話を聞

いてから決めようということになりまし

た。

　日本医師会の集票力というのは、日本

医師会の会員が 16万 5千人とからしいの

ですけど、例えば前の選挙の時に武見さ

んが取った票が 18万票位です。だから、

医師会員一人あたり 1.1票を集めているく
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[図12]

[図12] 朝日新聞記事

よろしくお願いします。」と会員に発表

したら、もの凄く紛糾しまして、「こん

な大切なことを総会にかけずに執行部だ

けで決めるのか !!」と言って、我々執行

部はすごく突き上げられました。そんな

ことを言っても、これまで自民党候補を

推薦する時には臨時総会を開かずに執行

部だけで決めていたのです。なぜ僕達だ

けそのように言われるのだろうと思った

ら、「それは今までは自民党だからそれ

で良かったのだ !!」と言われて、「えっ ! 

自民党だったらそれ良いのか。」と思って、

「なぜですか ?」と聞いたら、「だってお

前ら自民党員だろうが !!」と言われまして、

それで僕らは顔を見合わせて「僕達、自

民党員だったんだっけ ?　すいません、ち

ょっとよく分かっていないので。調べて

またやり直します。」と間の抜けた話に

なりました。

　後で調べてみたら執行部の半分位は自

民党員だったんですが、そんなわけでこ

れは総会をやり直して、執行部が決める

のではなく、投票で決めようということ

になりました。やり直したらまた大紛糾

しまして、元の執行部とか元の医師会長

とかいう方々が出てきて、我々現執行部

に対して大きな声で文句を言われました。

どういうふうに大紛糾したのかというと、

日医は自民党支持で、県の医師会も自民

党なのに諫早医師会が民主党を支持した

ら、日医の中で「諫早医師会の発言力が

無くなるではないか」と。発言力が無い

からアンケートとかしたのですが。今さ

ら無くなってもという気もしますけど。

それから、「先輩の面子を潰すのか」と

もいわれました。うちの医師会から県の

医師会の副会長と代議員議長も出してい

るのですけど、県の意向に逆らって諫早

医師会が民主党だと言ったら彼らの面子

が潰れるというわけです。面子よりも大

切なものがあるのではないかと思ったの

ですけど、そういうお話です。それから、

諫早市役所では自民党が強いわけですか

ら、医師会が民主党を支持すると「行政

との交渉が出来なくなるではないか！」

と言われまして、いま行政との交渉が出

来なくなって困ってるのはどこの誰だっ

けと思うのですけど。あと「執行部はそ

んなに目立ちたいのか」とか、いろいろ

もうボロカスに言われました。私は黙っ

て聞いてましたが、段々と腸わたが煮え

くり返ってきまして、それで、先輩の先

生方から言われたことを、包み隠さず全

てメディアの方にお話しました。そうす

ると、翌日の朝日新聞の全国紙にこんな

ものが出まして、我々に文句を言った先

輩方は旧世代だとか守旧派だとかいうレ

ッテルを貼られました［図 12］。もちろ
ん私がレッテルを貼ってくれと言ったわ

けではないのですが、こんなことになり

まして、その結果が福田さんの当選とい

うことになるわけです。

　ここで私が言いたいのは、自民党だか

ら反対したとか、民主党だから賛成した

とかいうことではなくて、我々としては

ちゃんと講演を聞いて皆で話し合って、

そして投票なり何なり正規の手続きを踏

んで決めたのだと。上のいいなりではなく、

自分達で議論して決めた結果がああなっ

たのだということです。あと、先程大切

なことを言い忘れたのですけど、私が煮

えくり返った理由は、別にぐちゃぐちゃ

文句を言われたからではなくて、あの場

で議論すべきだったはずの、自民党がこ

れまでどういう医療政策をやってきたの

か ?　民主党がこれからどういう医療政策

をやろうとしているのか ?　そしてその両

者のどちらが日本の医療にとって良いの

か？　というそのような本質的な議論が

全く無かったからです。選挙の結果はこ

のようになりましたけれども、我々とし

てはこれからも、やはりちゃんと議論を

してどちらの政党が日本の医療に良いの

か自分達で判断する、考える。そして、

その結果に基づいて行動していく。諫早

医師会はこの姿勢を変えるつもりはあり

ませんので、民主党が変なことをしたら、

次はすぐに自民党に行くつもりでいます。

　うちの高原会長も社保審に選んでいた

だきましたが、確認してませんけど高原

会長は多分まだ自民党員だと思いますの

で、自民党員を社保審に選ぶ民主党も懐

が深いなと思います。そういうことで、

ご清聴ありがとうございました。
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司会（鈴木寛）　それでは早速討論に入

りたいと思います。それでは、まず橋本

岳さん。14分喋って結構ですからお願

いします。

橋本　橋本岳と申します。ついこの間ま

で自由民主党所属の衆議院議員をしてお

りましたが、2ヶ月前に失職をいたしま

して、ただ今無職という状況でございま

す。それにも関わらずお招きいただきま

して、誠にありがとうございます。

 自民党の弁護は世耕先生がしてくれる

だろうということで、全然考えていませ

んでした。指定討論者ということで皆様

の先にレジュメを拝見して今お話を聞い

て、今何を申し上げようかなと考えてお

りました。まず満岡先生のお話を聞いて、

何で自民党が負けたのかということが、

よく分かりました。党員が自分の所属の

政党を分かっていないというのは、これ

はいかんだろうということで、何でそう

なったのかは中は分かっていますが。し

かしながら、やはりそういうところは反

省点だなということが、まず真っ先な印

象として持ちました。それはそれとして、

小松先生のお話というのが、やはり一番

個人的には面白かったといいますか、問

題提起として理念としてそうやって今あ

る医師会が変わるのか新しい組織になる

のかそこ辺りは議論があろうかと思いま

す。医療を代表する組織というものが公

益のために活動する組織がいるだろうと

いうご提言を聞いて、そうだよなと思っ

て聞いておりました。特に、私が在職中

［討論］

境田正樹

大谷貴子

小松秀樹

医療事故調の話だとか死因究明制度だと

かそういう医療と司法とか警察とか、死

因究明は医療かという話もありますが、

類似していることには違いはありません。

そういうエッジの話ばかり取り上げてい

たものですから、かつ私は非医療者でた

だの普通の人ですので、その橋渡し役み

たいなものを上手く出来ると良いなと思

いながらそういう取り組みをしておりま

した。その中で、やはり医療を誰かが代

表してくれることは実は大変議論として

は助かるありがたいことです。僕らから

すると、医療のことは専門のことが多い

ですから、この人に聞けば医療界がまと

まってくれる。そういう意味で日本医師

会さんにお世話になっているのもありま

す。事故調の時に起こったことというの

は、諫早医師会さんはじめとする医師会

さんの代表はこのように仰っておりまし

た。だけれども、他のいろいろな団体と

言いますか活動されている方々は別のこ

とを仰る。さて、どうしようかなと。国

会で質疑なんかしてみると、厚労省と警

察庁の言うことが違っちゃったりして何

か僕も困ったりしたことがありました。

そんな中での話もあって、今回の選挙の

結果あの話は多分なくなると思います。

そんな中での作業というのは、私として

もどうしたら良いのかと思いながらやっ

てきたところがあります。ですから、何

が言いたいのかというと医師の方々、医

療界の中のきちんとしたガバナンスに基

づいた医師会というものがあるべきだと

いうのが小松先生のご提案です。同時に、

日本の全体のガバナンスの中で、医療界

というものがどう位置付けられるのかと

いうことも議論されるべきであろう。要

するに、今の医師会なり新しい医師会な

りがどういうふうに外との関係を持って

いくのかということも、同時に議論しな

いと事故調の話で行政的な演繹的なもの

と帰納的な医療との整合が悪いという話

がありました。それはその通りなのです

が、どうにかしてもたせないといけない

わけです。そこの橋渡しをどうするのか

というデザインをしないといけないです。

それは、やはりガバナンスの中でどう位

置付けられるのかということが裏付けと

してないと実際の機能をどうやって設計

するのかという話が、まとまらないとい

うことになると言いますか、なっていた

というのがこの間のような状況だと思い

ます。そういうことも、是非議論して欲

しいなという期待を小松先生のお話を聞

いて思ったのが一つです。

 なお言えば、ここから先は個人的大暴

走になりますが、ちょうど去年この会で

やはり発言をさせていただいた後に、本

屋に寄ったら海堂尊先生の「イノセン

ト・ゲリラの祝祭」という本を大変面白

く読みました。最後に医療庁の独立とい

う話で、少し盛り上がっています。あそ

こで僕はちょっとがっかりしました。と

いうのは、役所として医療に取り組むた

めに厚労省から独立するのだというのは、

でも政権交代が示しているように、つま

り役所というのは政治によって決まるも

のですが、政治の方にちゃんと医療が独

立をして勢力を持たないといかんのでは

ないかと思っている。それも、ただ単に

自民党から離れましたということではな

くて、是々非々で行きますということで

はなくて、それって実は一番残念ながら

すいません、日医の理事を前にして言う

のは申し訳ないのですが、信頼を失って

いるところでないか。要は、自民党はこ

れまでご支持をいただいていました。け

れども、今回からそうではないというよ

うな意思決定をされた。僕らからすると、

西島先生がせっかくいらっしゃるのに見

捨てるのですか? 大変ひどいところだ

なというのが正直あります。それでは、

民主党さんが日医という組織を組織とし

て、これまでのように扱っているのかと

いうとそうではない。中医協の人事だと

かそういうところで出ています。そうい

う意味で、結局どっち付かずの選択をし

ているということは、ノーリスクで一番

良い利益を目指そうというように周りか

らは映り、その結果として、医療という

ものに対して全体のガバナンスの中での

存在感や政治的信頼がなくなってしまっ

ているのが、今なのかなと思っています。

それを解決するにはどうすれば良いのか。

政党を作れば良いのです。医療党。もし

くは、メディカル党でも良いです。そこ

はご議論いただければ良いと思います。

これは実感として、4年間ではあります

が政治家をさせてもらって持っていまし

た臨床の知なのです。これは鈴木寛先生

がよく理解しておられると思います。そ

の点では医療と一緒だなと思います。要

橋本 岳
（前衆議院議員）

橋本 岳 

福田衣里子
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それをどうやって治していこうかという

思いを持っている皆様方に、是非日本自

体もどうしていけば良いのかということ

に入って欲しい。ただ、お医者さんが政

治に関わるのは診療報酬をどうするか、

この制度をどうするのかだけの話だけだ

とすごくつまらないと思います。今日、

何をしに来たのかというとそういうアジ

テーションをしに来させていただいたと

思っております。ご清聴ありがとうござ

いました。

司会（鈴木寛）　橋本さんありがとうご

ざいます。それでは福田さん、7分位で

お願いします。

福田　さんざん満岡先生にご紹介いただ

きました、長崎2区の福田衣理子です。

今日はどうぞよろしくお願いいたします。

私もまだまだ勉強の身でして、昨日今日

と勉強させていただきたいと思ってまい

りました。

 私は、そもそも生まれてすぐに国が認

可した汚染された血液製剤を投与された

ことがきっかけで、C型肝炎に感染した

問題を通して、20歳の時に感染を知り、

23歳の頃から訴訟という形を通して、

国や厚生労働行政と闘ってきました。そ

のフィブリノゲンという薬は、1977年

にアメリカのFDAは危険だということ

で承認を取り消して製造を禁止していた

にも関わらず、日本ではそれを分かって

いながら黙って20年以上使い続け、そ

の結果今60人に1人は肝炎に感染して

いるという国内最大の感染症を生み出し

てしまった。私も最初は運が悪かった。

感染したのは本当に自分が運が悪くて仕

方がないことだったと思っていたのです

けど、実際その問題を知れば知る程、結

局は一部の人間の利益のために、欲のた

めに起きた事件だったのだということを

知ることになりました。そして、今多く

の方が苦しんでいて、自分だけの問題で

はなくて社会の問題だったのだというこ

とを知ることになり、しかし、声を上げ

なければ無かったことになってしまうと

いうことを感じました。先程も、いろい

ろな文部科学省の話だって何だってそう

なのだと思いますが、結局は無かったこ

とになってしまうというか声が届けられ

ない、そして、多くの方達が苦しみ続け

ていることさえ国も政治も知らないまま

なのだと。そういったことは、いまだに

たくさんあるというふうに感じました。

それを受け止める人がいなければいけな

いと思いましたし、今私もこうやって生

かされているのですが、それは薬によっ

て感染しましたけど、薬によって元気に

なることも出来た。そして、お医者さん

達が寝ずに3日3晩、生まれた時に死に

かけたのですが命を繋いでいただいて、

そしてまた20歳の時に感染を知り、適

切な治療を受けさせてもらうことによっ

て、こうやって元気になった。しかし、

いまだに苦しんでいる方がたくさんいて、

また医師も同じように苦しんでいます。

このままの日本の医療であれば、患者も

医師も苦しいままで、救える命でさえ救

は、過去の経験はいろいろある。症例と

言いますか何と言いますか。政策の例も

ある。だけど、今の現状にこれを適用し

たらどうなるのかというのは、本当にや

ってみないと分からない。それは、ドク

ターの方も副作用がもしかしたら起こる

かもしれないし、ショックがあるかもし

れないけど、多分効くだろうという思い

で薬を投与されます。政策も同じです。

副作用があるかもしれない。そういう意

味では、僕はどんどん医療関係の方やそ

ういう気持ちを持った方が政治に出て来

て欲しい。それは、医師という立場では

なくて、日本全体を治すのだという上医

は国を癒すと言いますよね。これは正し

いと思っている。ですけれども、今のと

ころ日医を含めてその気概がある報道が

見られていないような気がしているのは、

正直言って残念な思いがあります。だか

ら、今日僕は何をしに来たのかと言うと

是非医療の「じりつ」。漢字は二つ書け

ます。自分で律する「自律」というのは

小松先生が仰った内部ガバナンスの話だ

と思います。同時に自分で立つ。それは、

いろいろな意味がありますけど、政治的

にもちゃんと独立した勢力を確保すべき

だ。是非、リスクテイクして欲しいです。

是々非々で良い方に乗りますというので

はなくて、ちゃんと候補を立てて立候補

をさせて、その上でどこかと連立を組ん

だり野党になったりされれば良いと思い

ます。私は医療業界に何を望むのかと言

いますと、実はそういうところです。患

者さんの立場、あるいは弱い方の立場、

えない。ドラッグ・ラグにしてもワクチ

ン・ギャップにしても何だってそうだと

思いますけど、命を諦めなければいけな

い現状にあることを知りました。今は、

本当に政党うんぬん関係ない。命に関わ

ることを患者にしてみればどうでも良い

です。面子だなんだってどうでも良いで

す。そんなことのために、政争の具にさ

れても困りますし、そんなことで命を区

切られるようなことがあってはいけない

と感じてきました。私達患者の声や苦し

んでいる被害者の声というものをお医者

さんであれ法律家であれ現場の政治の場

に送ることも大切だと思いますけど、き

ちんと聞いてそれを問題とする政治家が

いなければいけないと、意思の疎通が出

来なければいけないと今感じております。

この薬害一つとっても、やはり第一義的

には企業の欲のために起きたことであっ

たのかもしれません。病気に使う薬だか

ら禁止することをためらったこともある

かもしれません。厚生省の天下りの問題

もあったと思います。しかし、企業や厚

生省だけではなくて、他の国では20年

以上前から問題になっていたことをお医

者さんにしても薬剤師さんにしても誰も

気付かなかったことは無いと思います。

政治家にしても厚生省の人にしても誰で

もそうです。しかし、自分自身を守るた

めに面子のために、そして自分の立場を

守るために口をつぐんでしまったという

ところがあると思います。そうやって思

った時に、被害者や患者も同じだとそう

思いました。感染症で差別や偏見もあり

ましたので、わざわざ自分は病気ですと

言いたくはない。言いたくないから黙っ

ていようというのは全くその人達と同じ

なのではないか。被害を拡大させる一端

を担ってしまうのではないかと思い、声

を上げなければいけないということに気

付きました。やはり、こうやって今一つ

の場所、医療の現場だけではなくて患者

だけではなくて、こうやって政治家が加

わったり官僚や企業の方達皆さんで同じ

意識を共有して命を守っていくという共

通の目標に向かって、こういった場を設

けていただくことが出来るというのは本

当に素晴らしいと思いますし、これこそ

が民主主義だと思います。まだまだ勉強

不足のところがありますけど、皆さんに

たくさんお知恵をいただきながら日本の

未来を明るくしていき、医療の未来を明

るくしていき、1人でも多くの命を救っ

ていけることが出来るように頑張ってい

きたいと思っております。どうぞよろし

くお願いいたします。

司会（鈴木寛）　福田さんありがとうご

ざいます。

 今日のお題は公益法人改革ということ

でございます。この社団法人である日本

医師会、あるいは郡市医師会、県の医師

会、それから今ナショナルセンターの独

立行政法人化、あるいは国立大学法人の

特に病院の運営のガバナンスなどいろい

ろなことがあります。それから、昨日は

竜先生より公立病院だって病院長にもっ

と権限をもらえばというお話もございま

した。私も仰る通りだと思います。大き

な方向から申し上げると、今まで厚労省

や文科省が決めてきたことを我々はもっ

と現場に決めていただきたい。そういう

大きな流れが今回の政権交代の意味だと

思います。しかし、現場に決めていただ

くように、あるいは権限を移譲するとい

った時に、本当に受け取っていただくだ

けのガバナンスを法人の側が、現場の側

が作っていただかなければ、要するに操

縦桿の手は放したが次持つ人がいなけれ

ば本当に船、あるいは飛行機はきりきり

舞いをしてしまうわけです。そういう観

点で、今日のsessionの議論を皆さんと

していければというふうに思います。

 ここからは、どんどん皆さんとインタ

ラクティブにやりたいと思います。内田

先生何かご発言ございますか?

会場（内田）　日本医師会の内田でござ

います。医師会の中に分裂的な医師がい

るお話は、多分私のことを言っているの

ではというように思いながら聞いていま

した。

 確かに、専門家集団としての医師会が

ガバナンスを起こすということは非常に

大事な話だと思います。もう一つは、小

松先生のお話をお伺いして私は思ったの

ですが、勤務医と開業医の対立軸という

のは、ちょっと違うのかなと私は常に意

識しています。今、確かに勤務医の意見

が医師会の中で反映されにくいという話

がよく言われますが、それはそれで、シ

ステムの的な問題もあればこれまでの歴
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ているという立場ではなくて、これから

の日本をどうするのかというところでの、

あるいは政治、行政に対するカウンター

パートナーであり、先程福田先生が仰っ

たように患者さんをどうやって守ってい

くか。日本に医療をどうやって守ってい

くかという立場を代表して考え、行動し

たいと思っています。

司会（鈴木寛）　内田先生ありがとうご

ざいます。佐藤先生どうぞ。

会場（佐藤）　福島県立医大の佐藤です。

今、先生方の特に医師会のことで小松先

生の意見は、すごく良いです。僕は改革

すべきだと思いますし良い時期だと思い

ます。ただ、今我々がその医師として考

えなければいけないのは、世間で我々医

師はどうやって見られているのかという

ところを、根本的に考え直さなくてはい

けないです。私は裁判を通じて非常に考

えた。やはり医師会が自律の機能を持っ

ていない。やはり一つは、弁護士会のよ

うに、強制加入団体としての機能を発揮

するような団体にして、それで自分達で

仲間を悪い医師は切るのだと。俺達はそ

ういう団体なのだということを、きちん

と全国に、一般の国民に知らせないとも

うダメなのではないかと思います。もう

ハッキリ言えば、誰々先生のところへ行

きたいのだけれどと言って患者さんが歩

いている人に聞いたのならば、「あそこ

の八百屋さんを右に曲がって、次に魚屋

さんがあったらその左側がお医者さんだ

よ。」という雰囲気になっている医師を、

我々はそうやって思われているのだとい

う自覚が足りない。そういうようなこと

を医師自身が考えないといけない。そう

いう医師の団体にしていかないと、私は

一般の人達から医師会は認められないと

いうように思います。そこのところを皆

で考えてもらいたいと思います。

司会（鈴木寛）　佐藤先生ありがとうご

ざいます。

会場（嘉山）　山形大学の嘉山です。まず、

医師会のことについてちょっとお話をさ

せていただければと思います。もう時代

は遥かに過ぎて、日本医師会はもう死ん

でいると思います。内田先生は私と話が

合って個人的には好きなのですが、もう

遅きに失するですよ。要するに、開業医

の先生ですらもう自分達を守ってくれて

いないと思っている。国民を守っていな

い。開業医の先生も守っていない。そろ

そろ自覚する時期です。早く江戸城を明

け渡した方が良いのではないかと思いま

す。

 ガバナンスについて少しお話をします。

ガバナンスは、先程満岡先生や小松先生

が仰ったように、医療崩壊しています。

先程、アンケートを取ったと言いました

が、あれは、日本医師会は闇の中であの

ようないろいろな決定をしてきて、それ

が現場と乖離していたからこのように見

放されたのです。先程境田先生も仰った

ように、情報が出ていない。全て情報開

史的なものもあるし、様々な問題を含ん

でおりますけど、私は何らかの形で日本

医師会の中身をよく見ていただくと、勤

務医に対する取り組みを非常に積極的に

行っておりますし、非常に良い取り組み

が行われたのは、勤務医が元気になると

いうアンケート調査を基にした提言を出

しています。これは、開業医の先生もほ

とんどはご存知と言いますか、100%勤

務医の経験をなさって開業なされます。

開業医の先生は、勤務医のことをよく知

っていますけど、実は勤務医の先生方は

あまり開業医の先生方のことを実際には

ご存知ない。医療の現場では、勤務医と

開業医が連携することによって、日本の

地域の医療を支えているという自負を私

共は非常に強く持っております。私は開

業医の代表としてではなくて、医師全体

をまとめることが出来ないのかというこ

とを常々考えています。そういう意味で、

土屋先生にもお入りいただいて、医師の

団結を目指す委員会というものを日本医

師会の中に立ち上げて今活発にご提言い

ただいているというところもございます。

日本医師会は、非常に危機的な状況にあ

るとか政治的な影響力を失ってきている

とか過渡的な段階にあるということは確

かに事実かもしれません。一部は事実で

あると思いますが。私は、16万5千人の

会員がいると言われましたけど、日本の

医師が27万人位いる。数の中で3分の2

程度、6割程度が医師会に加盟していら

っしゃるという現状もふまえますと、こ

れは一開業医、診療所の先生方を代表し

示をきちんとしてこなかったツケです。

日本がつまりこうやって言うと歴史学者

から怒られるかもしれませんが、やはり

聖徳太子の和の精神。あれは、見るなと。

見ちゃだめよと。何かあってもそれは一

方では大事です。和の精神は大事なので

すが、やはり社会的な問題に関しては責

任をとらなければいけないので、どこか

で情報開示をしないといけない。それが

私はガンバナンスの根本だと思います。

そういう意味では、小松先生の新しい公

益法人の医師会の提案は、国民のために

もなります。あと、今福島の佐藤先生が

仰ったようには最終的にはなるでしょう

が、最初からそれをやると日本人は強制

されることが嫌いなので、多分小松先生

は、政治的というか戦略的にかなり緩い

ものを作っているのではないかなと思い

ます。実際に、これは自分のことの宣伝

になってしまうのですが、全国医学部長

病院長会議では、医療事故は80大学全

部で情報開示させました。情報開示させ

たということは、どういう事故調査委員

会を作っているのかということを全部吐

き出させたのです。そうしたら、ほとん

どの大学では、ちゃんと組織を作ってい

ました。今度、何かがあって事故調査委

員会に則ってやっていなければ、これは

勧告と全国医学部長病院長会議から除名

するという、歴史的に初めてガバナンス

が出来ました。何が出来たのかというと、

やはり同じ根本は、我々が情報を取った

がためにガバナンスが確立しました。こ

れは、僕は今後ガバナンスが一番の根本

のベースになる考え方ではないかと思い

ます。

 内田先生、申し訳ないのですがそろそ

ろ江戸城開城で良いんじゃないかと思い

ます。

司会（鈴木寛）　東京保険医協会の塩安

会長もおみえですのでどうぞ。

会場（塩安）　ご紹介いただきました、

東京保険医協会という医師の団体の代表

をしております。日頃から上先生に非常

にお世話になっております。急遽指名さ

れましたけど、この間医療界がなぜこう

なっているのかというと、自分達が意思

表明をしてこなかったのだと思います。

技術者というのは、技術バカが良いのだ

という変な美学があって、その世界にだ

け没頭していれば良い。そういうことで、

どんなことをされてもじっと黙って目の

前の患者さんを治すことだけに専念して、

国の医療をどうするのかということをあ

まり発信してこなかったツケが、今回っ

てきているのではないかと思います。医

師会は正直に申し上げて私は地区医師会

の理事をやっておりましたが、下の声が

上へ上がりません。上からいろいろ来る

だけであります。江戸城を開場するかい

なかは分かりませんけれども、根本的に

ちょっと体質を変えていただいた方が良

いと思います。

 ちょっと手前味噌ですけど、東京保険

医協会は何が違うのかというと、全員が

日々患者さんを目の前にして、いろいろ

とやっている。まさに、現場にいる医師

の代表でございます。有名な映画の台詞

がありますけど、現場で起きているので

す。会議室では決して起きていない。そ

ういうことだと思います。是非、鈴木寛

さんにもお願いしたいことは、そういう

現場の声も吸収するような医療改革のス

テップを踏んでいただきたい。どうも有

識者会議といったものが、まだ注目を浴

びて、さらにそこに大学病院のお偉い先

生方が出られている。大学病院の先生方

と、正直いって開業医の立場は相当違い

ます。その辺を生の声として患者さんの

声を直接反映する場として、もちろん患

者さんの声も国民の皆さんの代表の声も

捉えながら、だからこそ福田さんは国会

議員になられたわけですけど、そういう

下からの声を全部よく吸収するようなス

テップを踏みながら、日本のこれからの

医療界をどうするのかということを議論

していただきたいと思います。だから、

こういうシンポジウムは、非常に良いと

思いますけど、もっともっとたくさんの

マスコミの方に来ていただいて、一般の

方にも公開していただいて、そういうふ

うにしていただければ非常に良いかなと

思っている次第です。以上です。

司会（鈴木寛）　塩安先生ありがとうご

ざいます。

会場（土屋）　先程、内田先生に名前を

出されたので発言しようと思います。国

立がんセンターの土屋です。
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ましたけど、現実に現場でしかことは起

きていないです。現場側がきちんとして

いるということは、医師がいて患者さん

がいてナースがいてコメディカルがいれ

ば、医療現場はきちんと回るのです。そ

のことを、保証出来る担保出来るシステ

ムがどういうふうに継続するのかという

ことです。そのことを第一に考えて欲し

いなと思います。何を言いたいのかとい

うと、一つの例を上げて今日ここだけの

話で留めていただきたいのですが、山形

県の嘉山先生がおいでなので県立日本海

病院が、今すでに酒田市民病院と統合し

まして、独立行政法人という形でスター

トしました。大変素晴らしい業績を維持

しつつ、今後もやっていけると思います。

こういう背景に何があるのかというと、

最初の掛け間違いがありました。この統

合改革をするに当たって酒田市民病院側

から提案が出るんです。県立日本海病院

と統合という形で。というのは、450床

を持っていた酒田市民病院の方が、経営

的にはかなり順調な形で回復をして、赤

字を根絶していました。ただ、医療内容

は全然違う形で進行しておりました。そ

れは、療養に近い形で進行はしておりま

した。その病院から600床を持つ県立病

院に対して統合しようと。そして、役割

分担を明確にする中で、老朽化した450

床の市民病院は建て替えようというよう

な話になります。ところが、これがいっ

こうに動かなかった時期が2年程ありま

して、その時の本当の問題点は何かと言

いますと、県立日本海病院を赤字垂れ流

し病院に作り上げたのは、県の福祉保健

局長の助役だったのです。この話が出た

時に。福祉保健部に何度話を市民病院か

らもちかけても、何の返答もしてくれな

いというような時期が一時ありました。

これに対して、国会答弁の中で民主党の

古川議員が質問をします。そうすると、

当時の川崎厚労大臣が即座に動きました。

それで、一報が入る。その時点から一気

に県知事をはじめ助役、県の福祉保健局

全てが動きます。これによって、酒田に

おいての県立日本海病院と市民病院の統

合、役割分担は、今現在非常に順調に栗

谷理事長の下で動いていると思います。

僕は、それが公益の本当の姿ではないか

なと思います。それをやるためには、や

はり先生方が何度も仰っているように本

質は何なのか? どこで誰が何を考える

のかということが、一番の障壁になりま

す。障壁になると同時に、もし違う考え

方をきちんと実行しようというリーダー

シップを持った方が、嘉山先生が仰るよ

うに説得力のある話をきちんとすれば、

必ず改革は進みます。やはり、権威にす

がって交付金が降ってくるのを待って、

何とかして予算付けをしながら行政が動

いていくというこの悪癖を、本当に断ち

切らない限り何も改革は進まないと思い

ます。政権が変わったから何かが変わる

のかではなくて、政権が変わったら本当

に改革しなければならない。本質を変え

ない限り。また、そういう人間達で公益

法人は構成されない限り天下りの批判も

あるでしょうし、諸々の雑念に常に振り

 確かに私は医師会の会に行っています。

一言で言えばこれは先程から出ている江

戸城の無血開城の時に誰か案内役がいな

いと道に迷うので、今行っているという

のが本音でございます。今、議員にお願

いということがありましたが、やはり医

師が総体で同じ意見にまとまるというこ

とが出来る組織が無い限り、個別に言っ

ても個別の意見をくみ上げてもらうこと

になるので、やはり急務なのは、小松先

生が言われるように医師が皆自覚をして

全部が話し合いが出来る場を自らが作る。

そういう形ではないとまずいと思います。

強制加入にしても自意識が無い者がいく

ら集まってもダメです。やはり、医師が

30万人弱全員が自覚する。一人一人が

医師としての義務は果たしているのでし

ょうけど、国民としての義務は果たして

いないという自覚が起きないと、きちん

とした自律した組織が出来ない。それが

出来た時には、私が先導役になって医師

会館を明け渡していただくようにしたい

と思います。

司会（鈴木寛）　はい、どうぞ。

会場（木下）　医療経営財務協会の木下

です。

 今、公益法人改革という形で議論され

ていますけど、医療の世界で公益法人と

して存続するのか否かということを、か

なり重きをおいて考えすぎているのでは

ないかと感じています。というのは、現

実に先程健保連の先生がお話なさってい

回されていくのではないかと感じていま

す。是非とも、先程来の教育の問題もそ

うですけど、そこら辺の本質を見逃さず

に僕らは何の悪癖に今立ち向かって闘お

うとしているのか。やはり、それは、こ

の席にお集まりの先生方には、本当に恐

れ多くて僕が言うべきことではないかも

しれませんが、差別、権威主義、そして、

行政の中における地方と中央との間での

交付金にまつわる、あるいは各公益法人

に特に色濃く残っている社会福祉法人も

含めて、交付金に対する考え方。ここの

ところをやはりきちんと整理しないと、

何も始まらないのではないかなと感じま

した。以上です。

司会（鈴木寛）　はい、どうぞ。

会場（嘉山）　山形の嘉山です。酒田と

日本海の統合の評価委員長をしています

ので、内容は全部分かっています。上手

くいっているように見えているのですが、

実はあまり上手くいっていません。実は、

25億円毎年県がぶち込んでいます。僕は、

それに対して徹底的に委員長ですから批

判をしたのですが、こんな県民税を統合

した後に25億円ぶち込んで、大学なん

て1円も無い中でやっています。25億円

を県がぶち込んでいる。あれが果たして

本当に成功したのかどうかはこれから見

なければいけませんが、今先生が仰った

ことは一つのポイントはついています。

それは、日本海病院は助役さんがずっと

自分の大赤字の垂れ流しの病院だったの

です。山形大学の関連病院です。うちの

関連病院なのですが、もうずっと前から

こうなることが見えていました。何が赤

字か原因も私は分かっています。あれが

本当に公益で上手くいったのかというこ

と。先生のポイントは一つだけあります。

それを結局誰がやるのかです。誰がトッ

プをやるかだけです。公益法人は、小松

先生が言っている通りで僕は良いと思い

ます。だから、小松先生が今考えている

理事だとかそういう人が誰かが問題だけ

であって、その人がきちんとやれば良い

です。僕は、今度の政権交代がパラダイ

ムの転換だと思っています。中医協でも

はっきり言っているのですが、補助金で

あるとか何とか箱につける。農業でも全

部そうですよね。そうではなくて、医療

費本体に労働対価としてお金をきちんと

決めるように言っていますので、それが

一番公益と言いますか公ではないかと思

っています。

 あと、東京都の方が言ったように大学

のお偉いさんと仰ったのですが、それは

全部今までの過去の御用学者です。そん

なのは今大学で選ばれていません。今日、

国会で厚労省に逆らったうちの森兼君が

来ていますけど、こういう新しいリーダ

ーが大学から出ていますので、従来のよ

うな御用学者を多分民主党は選んでいな

いのではないかと思う。また、民主党が

そういう人を選ぶのなら、自分で自分の

首を絞めて先程満岡先生が仰ったように

次は自民党に行っちゃうよということが、

起きるのではないかと思います。それは、

やはり誰がということだと思います。

司会（鈴木寛）　嘉山先生ありがとうご

ざいます。

 やはり人事は大事だということです。

最後に境田さんから1分ずつクロージン

グをお願いします。

境田　私は、公益法人、独立行政法人の

改革の必要性ということを先程お話させ

ていただいたのですが、結局情報公開で

す。それと、何か起こった時のきちんと

したそれを自律的に解決出来る仕組みを

設ける。これが2つの大きなポイントだ

と思います。実は、これは独立行政法人

とか公益法人だけではなくて、国の問題

でもあります。地方の問題でもあります。

結局、福田さんが仰った薬害の問題にし

ても、それ以外の多くのこういった今ま

で水俣病もありましたけど、結局ある一

定の段階で行政側のミスが明らかなのだ

けどそれを認めない。裁判になっても頑

にずっと何十年も認めない。みたいなこ

とをずっと今までやってきた。結局、責

任を自律的にとるという仕組みが国の中

にもなかなか今は無いです。これを、今

度の長い目では、ここをやはり解決する

というのもやはり我々は必要だし、民主

党には私はそれを期待しています。今後、

日本の中で大きな課題だと私は思います。

司会（鈴木寛）　境田先生ありがとうご

ざいます。昨日から、パブリックエクイ

ティという話がありましたけど、今日の
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小松　先程から、医師がまとまってとい

う話がよく出るのですが、多様性はどう

してもあるので無理してまとまることは

ないのではないかと思います。それでも、

医師としてやらないといけない部分につ

いての共通の部分の土俵を作ろうという

のが、私の提案です。先程、医療党とい

う医師の政党を作れというご意見もあり

ましたが、やはりあれは私は全く反対で

す。実際に小選挙区でそんなことをやっ

て実現するわけがないし、それから、医

師であってもやはり教育システムにも関

わる、経済システムにも関わるなどいろ

いろなシステムに関わっています。私自

身が、医療と教育とどちらが重要かと言

われたら、今は私は実は教育の方が遥か

にお金を出す優先順位が高いのではない

かと思っています。ですから、社会人と

してのものはもっと別にあるのであって、

医師としての責任を果たすための自立の

部分は、共通の政治的主張として出ると

いう形態の自立性は無いと私は思ってお

ります。

司会（鈴木寛）　それでは、満岡さんお

願いします。

満岡　嘉山先生のお話をお聞きしました

けど、嘉山先生のお話では組織は結局は

人なのだというお話がありました。一方

では、境田先生のお話は、組織のガバナ

ンスをどういうふうに担保するのか。ガ

バナンスを担保する仕組みが大事ではな

いかという話がありました。ということ

は、このお二人の話から導かれるのは、

つまりガバナンスを担保する仕組みがな

いと、せっかく良い組織でも人が変わっ

たらまた元へ戻るのではないかというこ

とです。例えば、諫早医師会はうちの会

長がどこかへ行ってしまったらまた元の

形に戻るかもしれないということを考え

ながら、そういう仕組みというものはど

うあるべきかということを考えました。

仕組みが無ければいけないのだろうか。

仕組みが無くても上手くいくようのはな

らないのだろうかとか。そういうことも

考えました。

 先程、小松先生は医療よりも教育が大

切だと仰りました。教育をしっかりやる

ことによって、仕組みが無くてもそうい

う質を保持出来るような内部的と言いま

すか外に書かれていない仕組みと言いま

すか、そういうのも教育によってあり得

るのではないかと考えました。

司会（鈴木寛）　それでは、福田さん、

橋本さん30秒位でお願いします。

福田　私は、医療党というよりもやはり、

いろいろな党の中にいろいろな形でいる

ことが一番大切だと思います。偏った意

見ではなくて、こうやっていろいろな方

が一緒になって意見を共有し合うという

ことで誤解が生じませんし、医療事故の

裁判もそうですけど、患者と医師の意思

疎通が出来ないことで、無駄な係争とい

うのも生まれるのと同じで、多くの方達

が意識を一つにすることが良い方向に進

境田さんの話と組み合わせていくと、別

にパブリックエクイティは経済的なリタ

ーンはゼロで良い。しかし、例えばパブ

リックエクイティのホルダーはある種株

主代表訴訟的なようなことの一つの権利

になっている。そういうこともあるのか

なということも伺いながら感じておりま

した。

 それでは、大谷さんお願いします。

大谷　骨髄バンクに関して言わせていた

だくなら、先程も言いましたようにやは

りリーダーシップをとる人がいない。現

在のところ採っているのが天下りの人で、

ぐちゃぐちゃになってきているのがあり

ます。ですから、やはり天下りが悪いと

いうことではなくて、リーダーシップが

しっかりとれる人がトップをやっていた

だかなくてはいけないと思います。例え

ば、皆さんご存知だと思いますけど、骨

髄移植に必要だった骨髄フィルターが無

くなったということでも、骨髄バンクの

リーダーは何もしなくて患者達が立ち上

がって何とかしてくれと言って、それこ

そ鈴木寛さんとか舛添さんのお世話にな

って、署名活動を集めて動いた。バカで

はないかと思うのですが、そういうこと

が多々ある。本当にいい加減にしてくれ

と思いますので、そう言って自分達も動

かなくてはいけないから動いております

けど、やはり公益法人という名を持つの

であれば、しっかりしたリーダーが、そ

して国がやっていただきたいとつくづく

思います。

んでいく一つの大きな重要なことだと思

っております。

橋本　反対意見の多い医療党の提案者で

ございます。何が言いたかったのかとい

うと、小松先生が仰ったように医師だし

医療が大事なのだけど、それよりも教育

が大事だよねという日本全体がどうある

べきかというバランスを持った議論がさ

れるのであれば僕はそれがすごく良いこ

とだと思っています。ただ、残念ながら

これは医師会ではない、とある私の地元

の県のとある医療関係の団体の方が公の

場で、「いやあ、この団体は我々の利益

の為にあるのだ。」と言っているのが議

事録に載っていたりするのを見ると、そ

んなのではやはり支持団体だからあまり

言えないのですが、どうかなと思ったり

するわけです。そういう現状というのが

ある限り、特に医療というものがどうあ

るのかということを議論し、考えても周

りの人にどうやって理解されるのかを考

えていただかないと、通じないし実現し

ないということを私は是非問題提起をし

たいと思って先程の提案をしました。投

票権が皆さんにはあります。その結果、

政権交代が起きました。自分的には辛い

こともありますが、でも結果は受け入れ

ないといけないことだと重く思います。

だけど、同時に被選挙権もあるというこ

とは是非、皆様にも僕は訴えたいし、そ

の一つの現れとしてのご提案として受け

止めていただければ幸いです。

 少しオーバーしますけど、あともう一

つお話します。自民党という立場の人が

他にいないので少しだけ言います。今の

公益法人の特に先生のお話は、逆に自民

党にも当てはまるべきだなと思います。

もう少しちゃんと情報を出すことです。

政策を考える部会というもので議論をす

るもので僕らは非公開でした。だけれど

も、関係団体のスパイがなぜかそこにい

て、関係団体の人からあそこであのよう

なことを言っただろうと言われました。

だから、僕らとしてもその団体さんのや

はり顔色も伺いながらとかいう話になる

わけです。そういうことをやっていると

いけないなというのが、今回のいろいろ

な反省はありますけど、一つの反省点か

なと思って聞きました。二大政党制とい

う中にありますから、自民党がここで無

くなってしまってもいけないという立場

として、そういうことも考えながらしっ

かりと日本の為に、そして医療の為に頑

張っていきたいなと思っております。

 以上です。ありがとうございました。

司会（鈴木寛）　橋本さんありがとうご

ざいました。それではこのsessionは終

わりたいと思います。

 情報公開というお話がありましたが、

これはもちろん公開する側の責任でもあ

りますけど、公開される側のリテラシー

というものが高くなると、出す方も出す

という好循環もどうやってつくるのかと

いうこともあると思います。国民全体、

あるいは関係者全体のメディカルリテラ

シーだったりする。あるいは社会の成り

立ちソーシャルリテラシーであったりを

どういうふうに上げていくのかを今後考

えていければなと思います。

 session6公益法人改革をこれで終わ

りたいと思います。どうもご協力ありが

とうございました。
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（きむら・もりよ）筑波大学医学群卒。
米国ジョンズ・ホプキンズ大学公衆衛
生大学院修士課程修了（MPH)。米国
CDC多施設研究コーディネイター、結
核研究所を経て厚生労働省入省。現在
東京空港検疫所支所勤務。

　本日、このような偉い先生方の前で、

このような席に立たさせられますと非常

に緊張しております。何しろ本当に口べ

たなものですから、何をお話ししたら良

いのかと感じておりますが、先程土屋先

生が非常に良いことを言ってくださった

ので、私もそれを使おうかなと席に座っ

て思っておりました。

　日本医師会は、厚生労働省と並ぶ悪玉

でございますが、江戸城開城のために無

血で土屋先生が先導をなさるということ

を伺いました。私はもっとやはり悪いも

のは厚生労働省だと思います。そして、

厚生労働省の明け渡しに関しては、無血

ではいけないと思います。何しろ、これ

だけ悪いことをしていたのですから、決

して無血で明け渡しをするということは

いけないと思います。

　今まで厚労省のやってきたことの尻拭

いを皆がしてあげようという甘い考えを

持って、今まで臨んだわけですけど、決

してうまくいったためしはございません。

例えば、昔の過去の事例であるハンセン

病しかり、薬害エイズしかり、彼ら達は

何も学んでいないではないですか。あれ

だけ社会的な被害を大きくしながらも、

何一つ学んでいない。そして、自分達が

悪いとも思っていない。こういう中で、

やはり無血革命というのは許されないと

思います。

　私が出来ることといえば、今悪いとこ

ろをきちんと切り取って、新しい息吹を

入れることだと思います。そのためには、

今の上層部であるような上田健康局長を

始めとする人達は、やはり実名で挙げて

血を流して去っていただかなければなり

ません。それでなければ、全然懲りない。

それだけの組織に成り下がってしまった

というのは本当に悲しいのですけど、そ

うでなければ、結局のところは気が付か

ない組織になっている。

　厚労省の問題というのは、他の省庁と

違うところは、国民の健康と医療、すな

わち命に直結するものを守るのが仕事で

あるというところです。そして、その中

にいる私共医系技官は先生方と同じよう

に医師のライセンスを持っているわけで

すから、その役割はおのずと他の職種と

はちがったものになります。おそらく上

田局長たちは、患者さんを診たことも無

いと思いますけど、ほとんどのやはりそ

の中でも医系技官というのは、患者さん

に接する機会はあったわけです。それで

すから、医師という本命を忘れてはなら

ないと思います。

　逆にいえば、医師というライセンスを

持ちながらこれだけのことをやってきた

罪というのは、非常に大きいと思います。

それで、麻酔無しの外科手術は当然あっ

てしかるべきでしょう。また、手術は非

常に良いと思うのですけど、次に、壊し

てと言いますか切り取ってしまった部位

を、直さなければなりません。この直し

をするためには、新しいものを入れてい

かなければいけない。

　何で私が土屋先生の無血の江戸城開城

ではなく、流血をと言ったのかと言いま

すと、私共医系技官のやることといえば、

皆様方臨床医のおそらくここにいらしゃ

る先生方はほとんど臨床医の先生だと思

うのですが、臨床医の先生がやるように

人一人の受け持ちの患者さんの命を救い

ましょうという観点ではありません。そ

うではなくて、国民全体あるいは国全体

としての医療を守りましょう。これが、

まさに公衆衛生なのですが、全くもって

日本は公衆衛生の土台が根付いていない。

　おそらくここには医学部の教官でいら

っしゃる先生方も多いと思いますけど、

日本の公衆衛生学部というのは、医学部

の大体地下室にあります。何をやってい

るのかと言いますと、疫学（エピテミオ

ロジー）という私が専攻した学問に関し

て言えば、疫学というのは易学と同じだ

ということを言ってはばからない。冗談

でさえも私は許されないと思うのですけ

ど、そういうことを言って許される人達

がいる場所というイメージが強いです。

何をやっているのかというと、動物実験

をやっているのですけど、そもそもエピ

テミオロジーというのは、国の政策にエ

ビデンスを与えるところですから、当然

のことながら人口集団を使った調査・研

究でなければならないのに、何で動物実

験をやっているのですかと私は言いたい

です。動物実験をやっているのであれば、

獣医学部に行っていただければ私は良い

と思います。それだけ、手術をした後に

新しい息吹をと言ってもどこから人をか

き集めて来るかというと、本当に誰も思

いつきません。それだけ、やはり土台が

きちんとされていなかったということ。

　それから、私が欧米で一緒に勉強した

中には、優秀な日本人の疫学者もやはり

おりました。でも、彼ら達は誰一人とし

て日本には帰って来ないです。それは何

でかというと、彼ら達が生きていけない

ような土台があるからです。それは、国

として公衆衛生学、あるいは疫学という

ものの重要性を全く理解していないから

ではないですかね。ですから、こちらに

鈴木寛先生も今日いらっしゃいますけど、

医療と教育というのは私共にとって無く

てはならないものです。それは、国が国

として成り立つからには絶対に避けては

通れないものです。その上で、やはり公

衆衛生学的な土台の構築、すなわち公衆

衛生教育の導入というのは、この有血革

命と同時並行して進めなければならない

国家の重大事であると私は考えておりま

す。

　以上でございます。

新型インフルエンザsession
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Q&A 質疑応答

司会（上）　今日は、何人か役人が来て

いますから、役人にも言ってもらいまし

ょうか。村重さんどうですか ?　有名な村

重直子さんがここにいらっしゃいますの

でお願いします。

会場（村重）　同じく厚生労働省の医系

技官で、今内閣府に出向中でございます。

お話の内容は、全く同感であります。私

も臨床のバックグラウンドですので、公

衆衛生をきちんと勉強したわけではない

のですが、でもやはり国全体の医療を考

える国民の命を守るという観点がこの国

には無いという点も、公衆衛生もこの国

には無いということは、とても痛感して

おります。それでも、臨床を勉強したよ

うな、あるいは医師として患者に対して

命に責任を持つという経験をしているお

医者さんであれば、ちょっと勉強すれば

大体分かるはずのことが全く勉強もしな

い素人集団が適当に思いつきで決めた政

策でやっているというのが現状だと思っ

ております。

司会（上）　どうもありがとうございま

した。会場で他にご意見やご質問はござ

いませんか ?

　澤田石先生どうぞ。

会場（澤田石）　木村先生のお話に全く

同感いたしまして、実は私は有名なリハ

ビリが 180日で切られるとか、患者さん

がリハビリやって自宅に 6割帰らないと

厚労省からペナルティを受けることで裁

判を 2つ起こしまして、当然のことなが

ら裁判は何の役にも立たなかったです。

やはり、私は粛正は必要だと思います。

粛正という言葉を使いますが、リハビリ

を途中で打ち切るということで、44万人

の反対署名を集めても何もしなかったわ

けです。その人は原課長さんです。私も

名前を挙げるとあれだけども、やはり誰

かに野蛮な行為、行政的大量殺人とも言

えるようなその責任者をやはりちゃんと

特定して、罰金千円でも何でも良いです

けど、流血は私は嫌なのでそういうこと

は私は必要だと思います。どうやって厚

労省内でそういうことが出来るのか ?　

多分出来ないので何か良い方法が無いか

なと先生のご意見があれば誰が犯罪者か

特定する方法を教えて欲しいなと思いま

す。

木村　私は、上田博三局長には個人的な

恨みは無いのですけど、彼が、国民に対

して行った国に対する罪というのは非常

に大きいと思います。ですから、こうい

う人達の名前をマスコミに徹底的に売り

込むことです。国家公務員というのは守

られるんです。例えば先生方は、一か八

かのオペをする場合に、訴訟というやは

り今非常に難しい問題がありますよね。

それであっても、ご自身の名前を出して

やるわけです。それが何で全国民 1億人

の首をかけて仕事をして、なおかつこれ

だけ国民を苦しめてきた人間が実名を出

さずに許されるのかというのも、私はお

かしいと思います。ですから、その責任者、

大体今までのやり方は、トップの名前は

絶対に出て来ないわけです。それで、課

長レベルが蜥蜴の尻尾切りで終わってい

たわけですけど、こういうことが起こると、

結局蜥蜴の尻尾切りにならないように、

皆さん幹部の言ったことは嘘だと分かっ

ていても決して嘘だと言わないようにし

ましょうという教訓になってしまいます。

この間、佐藤優さんと対談した時に彼が

言った言葉です。事実ですけど、「官僚

の掟第一条。上司は常に正しい。第二条。

もし上司が間違っていた場合、第一条に

がもっと期待しているのは、海外にはた

くさんの優秀な日本人が流出しています。

何で帰ってこないのかというと、日本と

いう国が魅力的ではないからです。彼ら

達がこういった新しいシステムの下で帰

ってきてくれるということを私は切に望

んでおりますし、それがなければ日本の

医療行政の再興は無いと思います。

司会（上）　木村先生、すごいですね。

多分、厚生労働省はそのまま局長に今日

のお話の報告が上がると思いますが、そ

のリスクを負いながらもやられておりま

す。非常に尊敬しております。

　実は、医系技官を外科で手術をすると、

後はどうするのだといいますと、実はす

でに起こっていると思います。例えば、

皆さん舛添先生の時に医療ビジョンの会

議で医学部定員 5割増やすと言いました

ね。医師数は多分 2割位増えると思うの

ですが、民主党のマニフェストにも出て

います。あれは、医系技官は反対でした。

あの時に、何とか教授レポートというも

のを出して、あれは私の大学の指導教官

の先生の名前のレポートなのですけど、

医師を増やしても精神安定剤だと審議会

で仰いました。あの時聞かれたのは、大

きな政策転換をしたのは海野先生であっ

たり、有賀先生であったり、高久先生で

あったり、土屋先生でした。大きな政策

転換というのは、多分すでに変わりが出

始めています。決めたのは、舛添先生です。

今回だって、インフルエンザでしたが検

疫の問題、行動計画の問題、海外のワク

チンを入れる問題は、最初から最後まで

役人は反対しています。役人が選んだ委

員達も徹頭徹尾反対しています。ところが、

変わりましたよね。政策を決めていく場

は医療界で良い意味で政策マーケットみ

たいなものが出来ていると思います。全

絶対に水はよどんできます。また、同じ

ような集団で第二の上田が出てくるわけ

です。それは、何としてでも避けなけれ

ばならない。

　それと同時に、やはり公衆衛生学は全

くもって欧米から比べて 50年以上の差

があります。これは、もう何ともしがた

い事実です。その原因として、きちんと

した教育現場が無いということです。ど

こで公衆衛生学を学ぼうかといったとこ

ろで、実際に動物実験しかしていないと

ころで学んでも仕方がない。それは、果

てしなくインターナショナルスタンダー

ドから外れてしまうわけです。そのために、

例えば医系技官の何人かはハーバードだ

とかジョンズ・ホプキンスだとか、私が

教育を受けたようなところに留学をいた

します。けれども、彼ら達はなぜ留学す

るのでしょうか ?　別に優秀だからでは

ないです。上田さんに一生懸命何十年間

も忠誠を尽くしますと誓った人達、そし

て何年間も犬として働いてきた人達だけ

が行かれるわけです。これでは、国費を

使う何の意味もないです。

　公衆衛生学の知識というものは、ごく

一部の医療関係者にとって必要なものか

と言われれば、そうではないです。やはり、

多くの人達が学ばなければならない手法

なのです。そうであれば、こんな一人何

百万円も掛かるわけです。そういう人達

を送るよりは、いっそのこと日本にやは

り分校なり何なりを誘致して、そこでき

ちんとしたシステムを作ることですね。

とにかく教育システムを作ることです。

それがなければ何も出来ないと思います。

もちろん、最初のうちは教授連中も海外

から呼んでこなければならないでしょう。

だって、日本にはいないのですから。し

かし、その中でだんだん日本人は優秀で

すから育ってくるはずです。そして、私

ぱりそうだったのかということを思い知

った次第です。

　では、どうするのかということですけど、

政権交代した今非常に良い機会だと思う

のですが、単に局長辺りの一人二人を血

祭りに上げても根本は変わらないだろう

と思います。基本的に本当に厚労省をど

う変えるのか ?　日本の医療行政をどう

変えるのかということについて、ご意見

があったら承りたいのですが。

木村　一人、二人をと仰いましたけど、

もし上田局長がきちんと罪に問われるこ

とになれば必ず変わります。それは、な

ぜかというと、医系技官そのものが変わ

るからです。医系技官は、今の幹部と言

われているような局長レベルは全て役に

立たないです。役に立たないところに誰

を入れてくるのかといえば、難しい問題

ですけど、先程から私がなぜ公衆衛生学

がこれほどないがしろにされているのか

ということを申し上げているのは、結局

公衆衛生学の専門家というのが、日本に

はほとんどいないわけです。しかしながら、

そこに人を埋めなければいけないとする

ならば、今の段階ではやはり医療に詳し

い医療現場の先生方、あるいは研究者か

らそこに雇用することです。

　実際に私共医系技官というのは、日本

のシステムでいうと医系技官になったと

ころで臨床を辞めなければいけません。

私も 7年前まで呼吸器で働いていました

けれど、それ以来患者を診ることはない

です。日進月歩の医療界で、患者を診な

いということになれば、医師免許が無い

ということと同じことです。であるから

して、やはりアップトゥーデイトの医療

現場あるいは教育現場というのは、常に

流動的にローテーションをしなければな

らない。また、ここに固定化してしまうと、

准ずる。」これだけですからね。これだ

けなんですよ。これで動いているんです

からね。それが許されますか ?　そのた

めには、やはりトップを徹底的に叩く以

外は無いです。そのトップの名前が、今

上田健康局長という人です。ですから、

私は上田さんが全国区でも十分に通れる

位有名にして差し上げたいと思います。

会場（小松）　私は、あまり粛正とか流

血は好きではないのですけど、この問題

について、多分考え方の問題やシステム

の問題だと思います。行政は、今日話に

も出しましたけど、立法・司法・行政は

憲法で規定されています。完全に法的な

もので、法律による統治機構の一つと行

政はされています。だから、法に支配さ

れています。法と医療は全く考え方が違

って、法に従って法律で規制された上司

と部下の関係があります。インフルエン

ザについて上田さんと森兼さんとどちら

がよく知っているのかというと、明らか

に森兼さんが知っているに決まっていま

す。要するに、法の体系で行政官が出来

ています。この行政官が科学で対応すべ

きものに実権を持っていることがおかし

くて、こんなものはアメリカの CDCと

は全く違います。公衆衛生の問題もある

かもしれません。それもあるのは間違い

ないと思います。それ以上に、厚労省の

医系技官は法によっていてそのことによ

る問題が今生じているのではないかとい

うのが私の考えです。

会場（塩安）　東京保険医協会の塩安です。

日頃現場で患者さんを診ている立場とし

て、厚生労働省の課長通達なんかに振り

回されています。突如として朝令暮改が

あって、何だこれはということを日頃思

っていて、木村先生のお話を伺ってやっ
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部土屋先生が正しいわけでもないし、全

部海野先生が正しいわけでもないけど、

広義にパブリックに議論して何となくコ

ンセンサスが出来つつあると思います。

医系技官の方々は役人なんで、これまで

はちょっと政策のところに大きく出過ぎ

たんです。もうちょっと行政をちゃんと

やっていただければ良いので、こちらの

部分は、政策マーケットを作るべきで、

そのご判断が舛添先生が正しかったのか、

足立先生が正しかったのかは我々が決め

れば良いです。足立先生はかわいそうで

すよ。ワクチン一回打ち、二回打ちとい

うので先生は首尾一貫してエビデンスベ

ースと言っているのに、メディアはあっ

ち行ったりこっち行ったりしています。

本当に皆さん酷いです。だって、足立先

生が政策で政治主導でひっくり返したと

言いましたけど、あの後にどうなったと

思いますか ?　匿名の厚労省高官が出て、

いくら医師だからといって、やりたい放

題だと。ところが、公開出来るようにし

たんですよ。森澤先生、森兼先生が行か

れて。一言もコメントはあてがわれてい

ません。匿名の高官が突如として出てく

るんです。記者クラブから。名前を挙げ

ますと、朝日新聞は一貫してそれをやっ

ていますよね。私は、やはり記者クラブ

の問題というのも、ここで議論した方が

良いと思います。今日は出来ませんけど。

ところが、医系技官がいなくなっても代

わりはすでに育っています。育てたのは

舛添先生であるとか、今政権に就かれて

いる方々だと思いますけど。ご心配なさ

れる必要は無く、パブリックマーケット

が出来ています。ちなみにアメリカは、

FDAも CDCもポリティカルアポイント

メントですよね。永久就職する技官の方

がやっていないので、日本も近い将来そ

うなるのではないかなと思っております。



143

森兼啓太

session07
森
兼
啓
太

新
型
イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ

（もりかね・けいた）1989年東京大学
医学部卒業、第1外科に入局。関連病院
での消化器外科研修および医師として
の業務に従事。96年から98年までアメ
リカネブラスカ州立大学エプリー研究 
所に留学。その後NTT東日本関東病院、
帝京大学市原病院外科講師を経て、
2003年より 国立感染症研究所感染症情
報センター主任研究官として感染制御・
感染症サーベイラ ンスなどに従事。
2004年にはアメリカ疾病対策センター
（CDC）研究員を兼任。2009年 7月より
東北大学大学院感染制御・検査診断学
分野講師。現在、山形大学医学部附属
病院検査部副部長・准教授。

　皆さんこんにちは。森兼と申します。

このような中で、発言の機会を与えてい

ただけることに大変感謝しております。

上先生、足立先生はじめ皆様方に深く感

謝申し上げます。

　私は木村先生みたいに弁が立ちません

ので、淡々とお話をするしかないわけで

すけど、一応今日のこの sessionは新型

インフルエンザということで、私には病

院対策という課題が与えられております。

本当はこの場で議論することは、今言っ

たような国の大きな政策というところで

はないかなと思うのですが、木村先生は

おそらく検疫の話をされると思っていて

用意してこなかったのですが、結局新型

インフルエンザで最初で大きくこけたと

言いますか大騒ぎになったのは、それこ

そこれは私も同感ですけど上田博三健康

局長の判断が間違っていた。これは明ら

かに間違いでした。あれだけ大展開して

成田で検疫をやったと。200人からの医

療従事者を現場から引っ張りだして連れ

て行ったわけです。何人か連れて行かれ

た人を私は知っています。その人達は、

本当はこれから自分のところに新型イン

フルエンザの患者が来るかもしれない。

そのための準備を自分の病院でしなくて

はいけない。その準備の中心的役割を果

たすべき人が成田に連れて行かれました。

N95マスクを着けさせられてターミナル

で走らされて良い呼吸のトレーニングに

なったかもしれませんが。そういうこと

をさせられたわけです。それで、舛添前

大臣が新型インフルエンザ宣言というも

のをしてからようやく 11日目の 5月 9

日に検疫で 4人の患者が引っかかりまし

たけど。実際に起ったことは、1週間後

に神戸・大阪で大発生という形で見つか

ったわけです。その頃、私はまだ感染研

におりましてうちの同僚のチームが神戸・

大阪に行っていろいろ調査をしました。

最初の患者が何日に日本で発症していた

のか ?　これは推測なのですが、結論か

ら言いますと最初の患者は日本で 5月 1

日位に発症しました。ですから、4月 28

日に検疫を始めてわずか 3日後に発症し

ているわけです。1日後か 2日後です。

29日か 30日位にその人が無症状のまま

入国をしている。そんなもの検疫で止め

られるわけがないです。そして、5月 1

日に発症している。それが、検疫が有効

だったとか、あるいは国内での流行を遅

くすることに有効になったと上田局長は

言っているわけです。そして、彼と一心

同体である政府の諮問委員会の議長、名

前はあえて言いませんけど、誰かはお分

かりだとは思いますけど。彼もそういう

ことを言っているわけです。これは明ら

かに間違っています。それが今の日本の

公衆衛生の現状です。木村先生が仰りた

いのは、多分そういうことではないかな

と思います。その後、いろいろありました。

そこで間違えたのは水に流せないのです

が、流血かどうか分かりませんけど、そ

の後もいろいろな問題があったと思いま

す。初期の医療体制ですね。全員を入院

させるとか。そんなものは出来るわけも

ないのにそんなことをしたとか。今では

ワクチンの話ということになっています。

ところが、日本の場合は元々の国民の健

康の状態と言いますか草食系ではないで

すけど、お魚や野菜をよく食べるという

国民性で、比較的健康に留意するという

国民性もあるのかもしれませんけど。日

本の患者の疫学的な状況は比較的世界に

比べれば良い状態になっています。これは、

ベースラインもありますけど、今日ここ

にいらっしゃる多くの方は、新型インフ

ルエンザの医療に携って日々汗を流して

患者の為にに尽くしているということの

森兼啓太
（山形大学医学部附属病院検査部副部長・准教授）

session

07 新型インフルエンザ



144 145

session

07
新型インフルエンザ／森兼啓太

session07
森
兼
啓
太

あらわれではないかと思います。

　日本のデータはあまり詳しいものは出

ていないのですが、先々週あるいはそれ

よりも前に各国から重症患者の疫学が出

てきました［図 1］。これは、別に政府機
関が全ての重症患者を集めて出している

わけではありません。ちょっとある大学

とかある地域とかです。アメリカなんか

ですとこれは確かシカゴだけだと思うの

ですが、そういう小さな地域でもすぐ 700

例とか 160例とかこんな重症例がいます。

日本の重症例というのは今何例いるのか

というのはなかなか難しいところはあり

ますけど。例えばこれを見ますと、集中

治療室に入院したことのあるような人は、

そんなに多くいるわけではない。そうい

う意味では、日本の疫学的な状況は非常

に良い状況にあると思います。致死率も

いろいろ言われていますけど、全世界で

平均しますと大体 0.01%位というのがお

およその数字だと思います。日本は、ち

ょっとすいません。更新していませんけど、

第 42週の先週の末までで 585万人。死者

が 50人か 51人です。この中にはインフ

ルエンザが治って解熱していて奥さんが

外出して帰ってきてら突然亡くなってい

たという、とてもインフルエンザが原因

と思われない人も入っています。実際に

はもっと少ないと思います。多くみて 50

人。患者数が 500万人ですから 10万人に

1人です。0.001%と、一桁違うわけです。

これを支えているのは、日本の医療現場

だと思います。決して厚生労働省の施策

が良いからこうなっているというわけで

はないと思います。しかし、残念ながら

日本も流行がどんどん進んでおります。

　先週44週では、定点当たり33です［図

2］。ほぼ季節性インフルエンザに匹敵す
るようなそういう規模になってきていま

す。どこの病院もおしなべて大変になっ

てきています。

　これは、第 43週ですから先々週の状況

です［図 3］。北海道はかなり盛り下がっ
ている。北海道はもうピークは超えてい

ますけど、そういう状況です。しかし、

他の都道府県はまあまあおしなべて警報

と言われる一番濃いグレーもしくは薄い

グレーになってきています。

　これが、これまでの日本の推計患者数

です［図 4］。実際の患者数も 1週間あ

たり 150万人、1日あたり 20万人位の患

者さんが出ているということです。この

中にも、おそらくもう罹って治ったとい

う方も当然いらっしゃると思うし、今す

でに罹っている人ももしかしたらいるか

もしれませんね。

　今回は幸いなことに、弱毒性という言

葉が使われますけど、それほど高い致死

率を持っていないということはあると思

います。過去と比べるのはなかなか難し

いものはありますけど。そういった致死

率もそうなのですが、感染率ですね。国

民の中でどの位の人が罹るのかというこ

[図1～2］

[図1］ 重傷患者の疫学 [図2］ 日本：その後の流行 インフルエンザの流行曲線 [図3］ 第43週(10月19日～10月25日)全国の流行状況 [図4］ これまでの日本の推計患者数

とに関しても今回は若干今までのインフ

ルエンザパンデミックよりは少ないです。

これは、過去 3回の 20世紀のインフル

エンザパンデミックの第一波の感染率で

す［図 5］。どれもほぼ 30%位という数

字になっています。季節性インフルエン

ザは毎年冬に大体 10%内外の患者さんで

す。

　これがオーストラリアの第一波です［図

6］。もう終わってしまった第一波です。
ピークが大体 7月 20日頃。オーストラ

リアの国民の 15%位がそうです。季節性

インフルエンザの上限、あるいはそこの

辺りです。20世紀のパンデミックインフ

ルエンザよりは感染率が少ないという状

況になっています。とはいっても、やは

り一時的に多くの患者が出る。季節性イ

ンフルエンザと同様、あるいはそれ以上

の患者というのは実際に発生している地

域もありますし、発生した地域もあると

思います。沖縄あるいは北海道は定点当

たり 40、60、70その辺りまでいって、

今折り返してきています。下り坂に向か

っている地域です。北海道では最近報道

されていましたけど、受診をするのに 7

時間待ち、8時間待ちという状況になっ

てしまっています。

　ですから、今後の課題ということに関

しては、外来患者に対してどれほど適切な、

適切なというのは一人一人ねちっこくと

言いますかしっかり診るという意味では

むしろなく、どれだけ手際よく診るのか、

3分診療というのはネガティブな表現で

とられますけど、今回のインフルエンザ

に関して言えば、3分あるいは 2分診療。

それで 1分でも早く診てあげるというこ

とがむしろ良いのではないか。皆ハッピ

ーになるという気がします。とにかく、

外来をいかにして要領良く診ているかと

いうことが一つの課題だと思います。入

院に関してはなかなかベッドを増やすと

いうのは難しいですので、一応入院患者

が今後増えてきた場合には、その他の方

法で調整するという方法でしょうか。

　このフォーラムらしい話題というと、

ワクチンということになると思います。

ワクチンに関しては、足立先生がいろい

ろご努力をされて、決して政治的にひっ

くり返したわけではありません。私もそ

の場でお話をしましたけど、データが無

いものを推論に推論を重ねて決めていく。

これはいくら何でもおかしい。ただその

一点につきます。今後もそういった議論

を続けていって、データは随分出ていま

すので、二回接種は本当に必要なのか ?

　一回接種で十分ではないのか ?　とい

うことはまた、おそらく来週位に議論が

あると思いますけど、そういったことは

していかなくてはならないです。

　もう一つ国がこういった形でワクチン

を提供しているわけですけど、これをど

ういうふうに提供すべきなのか。ここは

私は厚労省の答えを待ちたいということ

[図3～4］
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がありまして、どういうことをやっても

こういう国がやる事業には必ず文句が入

ると思います。一応、今回は国と受託医

療機関の契約でやって下さいということ

になっています。これはおそらく一番や

り易いです。全体としてはこれが一番や

り易い方法だと思うのですが、ただこう

なりますとどうしても医療機関で打たな

くてはならない。そういう話になってき

ます。結局、インフルエンザの流行中に

その病気から守りたい接種者、お客さん

達が、わざわざインフルエンザの患者が

いるところで打つという結果になってし

まう。ですから、接種に関して大枠とし

ては国と医療機関の受託契約は構わない

のですけど、接種自体にもう少し踏み込

んで保健所や保健センターを活用すべき

ではないかと思います。こういうことは

最初から申し上げています。ところが、

医療機関と国の契約だからそれは出来な

いということを厚労省が一貫して言って

います。ここにきてどうやら、さすがに

それではまずいということになってきた

みたいで、厚労省のウェブサイトに出て

いる最近の通達を見ますと、保健所や保

健センターを活用されたしというような

通達が出ていました。随分変わってきて

いる。要するに、一回決めたことは絶対

に変えない、先程木村先生が第一条、第

二条と仰っていましたけど、上司が間違

っていても絶対にそれを変えない。それ

に従う。そういうような状況では必ずし

もなくなってきていると思います。

　これで最後なのですが、私は感染研に

6年程おりまして、2005年、2007年、

2009年の新型インフルエンザの行動計

画の策定にも携っています。そういう意

味では、私も今回の混乱の責任者の一端

なのかもしれないです。そういった計画

を作る中で、いろいろな厚労省の方と知

り合うことが出来て、たくさんの人とデ

ィスカッションをしました。基本的に、

おそらく 90%位の方はまともな方だと思

います。ただ、結局トップに誰が座るの

かだけです。そこにつきるのだと思います。

特定の方を非難するのはあまり私は好き

ではないのであれなのですが、もう言っ

ているようなものですね。やはりトップ

の方の判断というのが、特定の局に限ら

ず往々にしてちょっとどうなのかなとい

うことがあると思います。若くして入っ

た志のある一応何年か臨床をやって入っ

てくるのですが、そういった方々が、段々

変な話ですけどスポイルされて上に行く。

逆に、そういう方々でないと上に行けな

いようなそういうシステムになっている

と思います。それが先程の木村先生の第

一条、第二条でもある程度理解は出来る

わけです。結局、イエスマンだけが上に

行ける。そういうシステムを変えないこ

とにはどうにもならないことかなと思い

ます。ですから、厚労省が全て悪いわけ

ではないとは思うのですが、やはり何ら

かの私は一応足立先生と同じ外科医でし

たので、何らかの大手術はいらないかも

しれないけど、小手術は少なくとも必要。

外来の局麻位ではちょっと無理だと思い

ます。やはり一回全身麻酔をかけて麻痺

させて、それで必要な部分だけ低侵襲で

取り除く。しかし、優秀で朝までめちゃ

くちゃ働く若い技官達は、最大限に活用

するというのが本当は医療体制の話なの

ですが、厚労省の話ばかりになっていま

すが、厚労省改革のための方向なのでは

ないかというところです。

　上先生こんなところでよろしいでしょ

うか。

[図5］ 従来のパンデミックにおける感染率

[図6］ オーストラリアの流行状況

[図5～6］
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すなわち、それは一般の小児の人は保健

所だとかどこでだって打っても良いのだ

と思いますが、リスクの高い患者さんに

対してはやはり診ている施設でワクチン

を打てるようなワクチン配布をすべきだ

ったのです。なぜこれがこうなったのか

?　誰がどうしたのか ?　東京都はどうし

たのか ?　ということはハッキリ見えな

いので、明らかにして欲しい。誰がどう

決めて、そして、こういう病院の配布と

診療所の配布になったのかを明らかにし

て欲しいです。

森兼　全くその通りです。大枠として国

と医療機関の受託は仕方なかったのかな

と申し上げました。決してそれで全て良

いとは言っておりません。私も東京都で

3回位講演しましたけど、行くと必ず「先

生ワクチンが足りないです。どんなって

いるのですか ?」と言われます。あと、

医師会でも講演しました。医師会でも裏

の事情を聞いて、あまり大きな声では言

えないのですが、結局配分のやり方がハ

ッキリ言ってめちゃくちゃです。酷いと

思います。東京都の配分量はこれは分か

っています。全国人口の 9.何%。そこま

では仕方がないです。アメリカだって、

各州の人口案配で配っていて、そこから

下ですよね。結局問題は、東京都だった

ら東京都の下にあるもの。都が悪いのか

医師会が悪いのか分からないですけど、

その辺りの追求と言いますか情報開示は

絶対にすべきだと思っています。

司会（上）　先生、それは巨悪を多分隠

しているので、村重先生何か言いたいで

しょ ?

会場（村重）　配分の話になってしまっ

ていますけど、そもそも数が足りないで

Q&A 質疑応答

会場（木村）　T&Jメディカル・ソリュ

ーションの木村と申します。MRICの方

に時々拙い記事を書かせていただいてお

ります。

　現場代表として、私は一応こてこての

臨床医でありまして、年中無休型のクリ

ニックの方で働かせていただいています。

実際、駅前の年中無休のクリニックです

のでいつも冬場は 500人位の患者さんが

1日にみえて、ただでさえ普通のインフ

ルエンザの時でもいつもパニックな状態

になるということで、今回 5月に豚のイ

ンフルエンザが入ってくるということを

聞いた時にはもの凄く心配になりました。

ウイルスの強さが心配だったわけではな

くて、人々がパニック状態になるのが非

常に心配で、それ以来ちょっと拙い記事

をMRICに載せていただくようになりま

した。ちょうど 7月の時に私の書いた記

事で、毎年インフルエンザの患者さんか

らよく質問されることであるとか、要望

事項であるとか、そういうものを今前も

って実際に臨床に当たられる方は準備し

ておいた方が良いよというような記事を

書いたと思うのですが、悔しながらその

通りの事態が起きてしまいました。陰性

の証明を書けとか、診断をしろ、陰性だ

けどタミフルを出せとか、本当にその時

に想像した通りのことがいまだにまだ行

われています。実際、明日もまたそこの

現場に出て 1日 30人位新規の患者さん

が出るのですが、そこに入っていかない

といけないわけです。パニックというのは、

弱毒、強毒で分けて良いのか分かりませ

んけど、今回幸い弱毒というように言わ

れていますけど、H5N1が来たらまた同

じようなことが必ず起きるわけで、それ

をどういうふうにやってパニックをコン

トロールするのか。誰がコントロールす

るのか現場は本当に砂まみれでやってい

ッといっぱい電話が来てえらい目に遭っ

た。「先生合ってますよね ?」と聞かれ

たので「多分、合っていますよ。」と言

ったら彼は首尾一貫して言っています。

実はみのもんたさんやワイドショーはあ

まりあおっていないです。あおったのも

一番最初は、舛添前厚労大臣が夜中に記

者会見をして「入りました。」と言った

から入ったのです。正確なあれが実情な

のです。だから、記者クラブでの記者会

見からパニックになりました。ワイドシ

ョーは比較的あれを斜めから見ておかし

いよねと言い続けています。別にワイド

ショーの肩を持つわけではないですが。

正確に言うとみのさんはかなりクールダ

ウンをしました。

　久保先生どうぞ。

会場（久保）　国立成育医療センター産

科の久保でございます。

　今回のインフルエンザワクチンに関し

て、現場はすごく現実的に困っています。

それを森兼先生の方は、ワクチンの配布

は妥当だという話をされたのですが、例

えば今の一回接種、二回接種はこれは僕

はどちらでも良いという感じで、とにか

くやれば良いという感じで思っています。

例えば成育医療センターで医療従事者は

千何人いるのですが、実は医療従事者に

は 266人分しかワクチンは来ておりませ

ん。それから、ハイリスクの赤ちゃんと

か妊産婦さんが一万人近くいるのですが、

現実的には妊産婦さんが 485人、それか

ら小児が 313人です。それしか来ていま

せん。結局、我々の小児科には来週にそ

れも来るのですが、何をするのかという

と優先接種証明をバンバン書いて世田谷

区の開業医の先生のところで打ってもら

う。喘息であるとかリスクのある人は。

わけの分からないことが起っています。

すが、その中間の皆が分かっていればパ

ニックにならずにすむ。分かっていない

と何かのきっかけでパニックになる。そ

ういうケースがあって、そこはやはり防

いでゆく努力をしていくべきかなと思い

ます。そのためにも、どんどんなるべく

正確な情報を出していっていただければ

と思います。

　先程の木村先生の話とも関わるのです

が、別にアジるわけではないのですがや

はり声を出していく。名指しでも何でも

良いから声を出していくというのは非常

に重要だと思っています。経済で一応市

場理論みたいなものがあって、市場がな

ぜ上手くいくのかというとエントリーと

エグジットがあるからです。上手くいか

ないところは自然にお金が回らなくなっ

て、市場から退出していかなくてはなら

ない。そのメカニズムがやはり行政とか

には欠けている。その時にどういうもの

があり得るのかというと、よく言われる

ことなのですが、エグジット・アンド・

ボイスと言われていて、エグジットが上

手く機能しない時にはボイスが取って代

わらざるをえない。市場もそういう場合

があって、ボイスで改善する。そういう

こともあって、ボイスというものが無け

れば行政というのは改善していかない。

どんな組織でも自浄メカニズムはなかな

か出来にくいところがあると思います。

でも、それを作っていかないといけない。

それが、行政の場合は一つはボイスであ

ろうと思います。

司会（上）　正確な情報のためにちょっ

とお伝えしておきますと、みのもんたは

今回の件首尾一貫して心配するなと実は

言い続けたのです。私は朝ズバッ !に呼

ばれて出た時に、みのさんが春に一回罹

った方が良いとテレビで言ったらブワー

と、本当は医系技官が流しているとは思

うのですが、この春にやったことは強毒

性のインフルエンザを想定してやってい

るからこうだったのだと。今回は、弱毒

性だったから、ちょっと緩めたという説

明をしていますけど、それは医学的、科

学的に間違いです。つい去年、平成 20年

に感染症法と検疫法が改正されています。

その中に、法律の中に新型インフルエン

ザという言葉が書いてあって、そのため

に検疫をする、強制措置入院をするとい

うことが書いてあります。今もこれは生

きていますので、必ず繰り返されます。

ですから、ここを是非法改正をしていか

なければいけないということを、是非現

場の皆さんもパニックで本当に現場も大

変だと思いますけど、今国会で法案が出

ていますので、是非御覧いただければと

思います。

司会（上）　はい、松井先生どうぞ。

会場（松井）　この中で、唯一と言いま

すか、もう一人位いると思うのですが経

済学者の松井と申します。

　パニックのお話が出たのでちょっとだ

けお話をさせていただきます。私の専門

はゲーム理論というもので、ゲーム理論

の中に、ラショナルパニックというもの

があります。合理的パニックと言われて

いるものです。特に情報が極端に少ない

場合に何かちょっと一言誰かが何かを言

い始めて、まさにみのもんたでも良いの

ですけど、パニックになってしまうとい

うようなことも理論的には分かっており

ます。実証的に、どうかという問題はあ

ると思うのですが。やはり直感的に考え

ても情報提供をきちんとしていただいて、

本当に皆が 100%死んでしまうというの

は、それはどうしようもないと思うので

ますけど、国民の行動をどうやっていか

に最小限にパニックを食い止めるのかと

いうのを非常に注目しているのですけど、

行政がやるのか医師会がやるのか分かり

ませんけど、あとはワイドショーやみの

さんに頼むしかないのかなという感じも

ありますけど、どういうふうにお考えで

しょうか ?

森兼　私は、最後のお話でメディアの影

響というのが一番大きいと思います。ど

れだけ行政が頑張っても、あるいは医療

者や医療団体が頑張っても、結局マスコ

ミの一言です。マスコミで誰かが喋る。

みのもんたが喋る一言がかなり大きなイ

ンパクトを持っていると言っても良い。

だから、そういう人達にアプローチして

いくのが今後の医療者の一つの方向性な

のかというふうに思っています。

司会（上）　村重さんどうぞ。

会場（村重）　次にH5の方が来たらどう

するのかというお話でしたが、今の検疫法、

感染症法、行動計画が今もまだ生きてい

ます。ついこの春にやった検疫をもう一

度繰り返すためにそれはまだ生きていま

すので、医系技官は次のタイプの新しい

インフルエンザが来たらどうやってもう

一回検疫をするのだと。どうやってもう

一回スイッチONにして、もう一度検疫を

打ち上げるのだということばかり心配し

ながら、次が来るのを待っていますので、

是非とも今ある検疫法、感染症法、行動

計画を抜本的に根こそぎ改正することが

必要です。そうでない限り、次のタイプ

のものが来たら、全く同じことを繰り返

します。今法律がそうなっていますから、

法律に従ってそのようになります。一部

と言いますかマスコミの報道を見ている
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すから、配分が大変なのは当たり前です。

混乱するのは最初から分かりきっていた

わけです。それなのに輸入にあれ程抵抗

した医系技官というのがそもそもの問題

点ではないかと。こうなることは分かり

きっていたんです。

森兼　それはその通りです。それは大き

な問題だと思います。実際に宮城県では

全然足りていなくないです。もう何本と

いうのはちょっと言えませんけど、東北

大学病院には信じられない量のワクチン

が来ている。かなり多くの人が打ててし

まいました。本当に良いのかなと思うの

ですが。私なんかは先週まで東北大学病

院にいましたけど、いわゆる感染制御・

検査診断学分野といういわゆる大学院の

講座にいまして患者を診ないわけです。

でも、私もちゃんと打てる。本当に良い

のか。新型インフルエンザの診療に携ら

ない私まで打ててしまう。でも、別に問

題無いですよと。こんなことを言うわけ

です。東京都が特に足らない。しかも、

大学病院とかそういった大規模な病院が

特に足らない。ものすごく偏在している。

これはこれでなぜそのように決まったの

か ?　一方で、大規模病院が足らないと

いうのはおそらく足りているところはど

こかと言わなくても分かると思います。

そういうところにワクチンが多く回って

しまったのはなぜか ?　その辺りはきっ

ちり検証されるべきです。村重先生が仰

ることは全くそうで、そもそもワクチン

が足らないのでこんなになってしまった。

こちらと厚労省の両方の問題だと思いま

す。

会場（土屋）　国立がんセンターの土屋

です。がんが専門なのですが、二つ教え

ていただきたいです。

医にはワクチンが余っているぞとか、多

分足りなければどこかが余ってどこかが

足りないに決まっているので、私は日本

医師会が良いとは言いませんけど、この

問題に関して日医はよくやったと思いま

す。極めてよくやったと思うので、総数

が足りないのが問題で、アメリカやヨー

ロッパは国民分用意しているだけなのだ

という議論をしなければいけないです。

記者クラブと全く同じで、役人が作った

アジェンダに全部合わせて賛成・反対と

言っているイメージがアカデミズムにあ

る気がします。

と詳しく言います。

　今の H5N1の話なのですが、まずは今

の新型インフルエンザワクチンが合計 7

千万人分と言いますか 1億 5千万回分は

確保しているわけですけど、それ以外に

季節性インフルエンザのワクチンは例年

2,800万人分ですが、今年は 2,220万人

分は確保している。それから、H5N1に

ついては、プレパンデミックワクチンは

3,600万人分だったと思いますが、これ

は確保しているということがありますの

で、プレパンデミックですけど、H5N1

には対応はしている。数は私も気になっ

て調べたのですけど、今年の初め位まで

はかなり増えましたね。鳥インフルエン

ザは増えたのですが、その後ほとんど増

えていないんです。不思議なことに。世

界的に。ということは言えます。もう一

つちなみに言わせていただくと、今輸入

品のアジュバントがどうのこうのといろ

いろ言われていますけど、もちろんプレ

パンデミックワクチンもアジュバントが

入っている。それから、子宮頸癌の HPV

のワクチンもアジュバントが入っている。

中身は違いますけどね。かたや歓迎して

いて、かたやそれを目の敵にするという

のは、ちょっと僕は理解出来ない。とい

うことをちょっと付け加えました。

司会（上）　足立先生ありがとうござい

ます。

　私最後に是非これをお考えいただきた

いのが、アカデミズム記者クラブみたい

なもののイメージがあって、厚労省が提

言したものに対して皆賛成・反対と言い

ます。新型インフルエンザワクチンには

アジュバントが入って危険である。そう

かもしれないなと。さっき足立先生が仰

ったような議論はアカデミズムに言わな

ければ出て来ないです。それから、開業

　今、豚ですけど鳥の話がだいぶ無くな

っているのですが、渡り鳥で来るとすると、

日本が初めになる可能性がゼロではない

と思います。この辺のワクチンの対策は

一体どうなっているのか ?　先程保健所

という話も出たのですが、年少者であれ

ば学校へ医師の方が行ってやる。あるい

は保育所とか幼稚園とか。そういう考え

方というのはどうなのかなと思います。

森兼　前半の鳥インフルエンザですが、

突然変異と言いますかそういったことで

例えば H5N1がパンデミックになるので

はないかとか、こういったことは心配が

ゼロではないですけど、いくら心配して

も仕方がない。不確定要素が非常に大き

いと思います。例えば今日、明日東京に

地震が来るのかどうか。それ以上に予知

が難しい問題だと思います。そういう予

知が難しいものに関して準備するという

ことになりますと社会的に大きな負担に

なると思いますので、そこは考えても仕

方がないと思います。

　申し訳ございませんが、二番目のこと

が少し意味が分からなかったのですが。

会場（土屋）　保健所でワクチンをやっ

たらどうかという話がありますね。むしろ、

学校とか。

森兼　実際には、接種者の利便性を考え

ると、保健所に行くよりは自分の学校に

行くということは良いことだと思います。

司会（上）　足立先生どうぞ。

会場（足立）　後で発言しますが、実は

保健所と保健センターの件は、これは 10

月 2日の全国課長会議の時点で全部その

通知は行っています。これは後でちょっ
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（しもだいら・しげたか）信州大学医
学部附属病院輸血部准教授,先端細胞
治療センター副センター長,分子細胞
診療室長。1990年信州大学医学部医
学科卒業。1997年信州大学大学院医
学研究科修了,医学博士。1999年～
2001年米国南カリフォルニア大学分
子微生物・免疫学教室においてHCVの
基礎研究に取り組む。輸血・細胞治療
,再生療法の開発研究に携わり,輸血副
作用対策およびがんの樹状細胞療法を
専門とする。

[図1] 長野県の集約化

[図1～3]

[図3] 民主党医療政策(詳細版) 新型インフルエンザ対策

[図2] 輸血後肝炎リスクの推移

　インフルエンザと輸血をどうやって関

連させるのかという問題がありますが、

その根は深く、まず背景からお示しします。

　御存知だと思いますが、日赤血液セン

ターは全国にありますけど、その集約が

どんどん進んでおります。実際にセンタ

ー検査部門が 2008年 8月に 10ヶ所に集

約されました。これは、まさしく米国赤

十字に倣っていますが、サービスの低下

が懸念されておりました。実際に、製造

する部門に関しましても、半分になって

います。5年後に 11ヶ所に集約すること

がなされます。やはり医療現場にきちん

と安定供給されるのか、あるいは血小板

や稀な血液型がちゃんと製剤として届く

のか。これは、一方的な現場を無視した

進め方でありました。実際に、なぜ信州

かと申し上げますと、長野県と埼玉県の

県境はわずかしか繋がっておりませんが、

長野県は埼玉のセンターに集約化されま

した。実際に、200km離れた所をこのよ

うな形で日に 3便本当に 470kmあまりを

搬送して供給をなされているのが実情で

す［図 1］。実際に、本院であったように、
緊急時に血小板が来ない。ですから、そ

の結果O型の患者さんに AB型の血小板を

使わざるをえない。そのような事態も実

際には起こっております。

　輸血後肝炎のリスクというのは、次の

切り口だと思います。肝炎の罹患率は非

常に改善しています。これは、あくまで

も検査によって品質を保証してきたとい

うものがあります。実際に、輸血後肝炎

になる方は数字的には 0.0007%というも

のが実際にはありますが、これを見てい

ただくと、いわゆる遺伝子検査によって、

感度を上げてきました［図 2］。ただ、20

本を一つのプールとして検討している状

況ですが、実際にこの 5年余りの間に B

型肝炎ウイルスが陽性のロットが 428本、

HCV 38本HIV 12本あるというのが実態で、

毎年毎年およそ 80本ウイルス陽性のロッ

トが実は出回っていました。去年、輸血

で B型肝炎になったという方は、たった

4人しかいないではないかというのが日赤

の言い分です。

　民主党のマニフェストは、最後の下り

に輸血を介した感染防止のための新技術

を導入しますとういうのがあります［図

3］。これは何かと申し上げますと、いわ
ゆる血液製剤の不活化というものです。

病原そのものを死滅させる、あるいは不

活化させる処理の技術です。実際に、血

漿分画製剤に使用されている S/D処理で

は、いわゆるフィブリノゲン製剤の救済

制度の対象かどうかというと、やはりこ

の S/D処理をしていたかというのが一つ

のポイントでありました。さらに、諸外

国では、化合物プラス照射という形で実

用化はすでにされています。実際にそれ

によって、いろいろな検査あるいは

GVHD予防の血液照射はいらなくなって

います。こと、新型インフルエンザとし

て見ますと、5.9log以上、それだけの低

減率を持っている。血小板は今、現行で

は 4日間の期限ですが、それが 5日～ 7

日に延長出来ると。さらには、血漿は今

のところ半年間保管して、その後に供給

するようになっています。それが不要に

なるというメリットがあります。

　こうした新型インフルエンザが 5月に

あったように、献血者が減少すると、血

液の供給が困難な事態が起こりえますし、

実際に血小板輸血を定期的に必要とする

ような人達に血液が来ないということも

懸念されます。実際に、大手術においても、

血液が届かないのではないかという懸念

もあります。輸血によって、新型インフ

ルエンザに感染したのかという報告は無

いのですが、実際すでに 10月までに 7

本ドナーさんで新型インフルエンザが後

で分かった方の赤血球を回収しています。

血小板ならもう使われているものです。

欧州をはじめすでに不活化をすでに導入

している国々は、すでに期限の延長とい

う方策をしておりますが、日本では治験

も何もしていないというのが実情です。一

つの例として唯一血小板製剤で Intercept 

Blood Systemというものが使われており

ます。これは、血漿を一部利用出来たり、

非常にメリットが多くて 2002年からすで

に使われているものです。フランス、ド

イツ、最近はスイス、さらにはベルギー

でも全面使用ということが義務付けられ

ていますし、タイ、ベトナム、マレーシア、

中国も承認をされております。米国でも、

フェーズ 3のいわゆる治験が済んでいる

段階です。こうしたシステムを日本でど

うやって活用するのか ?　実際に、4億 5

千万円の施設設備が掛かりますし、いわ

ゆる欧州の仕様を変えなければ血小板製

剤は 112億円、血漿製剤は 64億円消耗機

材として掛かるものです。どういう開発

コストかを考えた時に、やはり欧州で使

われているデータをうまく使えば 3億円

で済むと。0からやると 40億円も掛かっ

てしまいます。それが実際だと思います。

　こうした不活化導入の課題としまして

は、やはり厚労省の審議会は、こうした

欧州のデータとかをきちんと評価してこ

なかった、出来なかったのだと思います。

さらには、こうした緊急事態に対しても

欧州のいわゆるハーモナイゼーションの

観点から、やはり 100例位の治験をする

必要があるのですが、血液事業は日本の

国策だから国際的なハーモナイゼーショ

ンは必要ないということがまかり通って

いるというのが実際です。市販後の調査

をきちんとやった形で推奨すべきもので

すし、さらにいけないことは赤十字だけ

下平滋隆
（信州大学医学部附属病院輸血部講師）

新型インフルエンザsession

07
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[図4] 天下りの構図

[図4]

の特別仕様にしてしまっているのが実際

です。とにかくいろいろあると思いますが、

厚労省、血液事業部会の不作為、学識者、

いわゆる赤十字のシナリオ通りにならな

いと天下れないです。さらには、血液事

業部会を盾にとって行っている団体です

［図 4］。全て、天下りの巣窟になってい
ます。その根拠は、法律としてあるもの

です。ですから、やはり国民の目線、現

場からこれをきちんと明らかにしていく

必要があると思います。とにかく、こう

した新しい技術の導入には、将来どうい

う輸血の医療をするのか ?　透明性のある

事業を構築する、さらには、その根拠と

なっている法律をきちんと今のバージョ

ンにする必要があると思います。以上です。

会場（久保）　集約化の話は、僕は 3、4

年前から、バトルをずっと血液センター

とやっております。ようやく 2年前に血

液センターからこういうデータを出して

こういう形になりました。下平先生は、

少し説明不足だったのですが、輸血に大

きく 3つあります。赤血球と血漿製剤と

血小板とあります。集約化をしても、赤

血球と血漿製剤に関しては凍結してもつ

ので必要はありませんが、血小板に関し

ては、4日と言いますが実質 3日です。

ですから、東北では仙台一ヶ所になります。

それから、九州では久留米一ヶ所になる

とすると、血小板が必要な症例になると

非常に問題がある。このことを一切知ら

ない方が結構いっぱいいるので、日本輸

血・細胞治療学会なんかでも集約化に関

する委員会に僕も入っていますけど、そ

れが今スタートしています。その中の一

つは、血小板の話ですが、血小板の話は

オランダで結構不活化のやつでトラブル

を起こしているので、そこら辺のところ

をもう少し議論しなくてはいけないのか

なと思っております。ただ、最終的には

集約化に対して出来る方策としてはこう

いう方策しか現状では無いなということ

を思っております。

下平　確かに、血小板献血したものは検

査待ちで、実質期限が 2日余りしか無い

のは実際だと思います。あと、こうした

いわゆる輸血の医療に関して透明性のあ

るきちんとした議論がなされないまま、

ここにありますような密室の中で一部の

人だけが決めてきたということが、やは

り今後の課題だと思いますので、その点、

私は強調したいと思います。

司会（上）　大谷さんお願いします。骨

髄移植に一番関係があるのですが知って

いましたか ?

会場（大谷）　患者さん達はもう憤って

いますよね。憤ると言いますか焦ってい

ますよね。本当に命に関わる問題ですか

らね。

司会（上）　一番血小板を使われる患者

さん達の声がおそらく全く反映されてい

ないですよね。この問題に詳しい人が来

ていて、多分武田さん是非コメントをお

願いします。

会場（武田）　いきなりご指名されて困

ってしまうのですが、今昨日も話題にな

りました悪役製薬会社に勤めております

武田と申します。そんなに詳しいという

ことでもないのですが、なかなか実は私

は昔、昔もう十数年前に厚生労働省に勤

めていたことがあります。やはり、なか

なか赤十字、それから先程から御用学者

ということが出ていますけど、御用と呼

んで良いのか分かりませんが、やはり血

液に詳しいとされる学者さん達の間はな

かなか見えないと言いますか役所からし

ても非常に手を突っ込みにくかったかな

という覚えはとてもあります。何か正直

変えようにもどう変えたら良いのか分か

らないといいますか、構造が見えない。

しかも、専門知識が先程からある通りな

かなか技官の人達にも無い。ましてや私

は事務系ですので、ちょっとなかなか手

を突っ込みにくかったなというのが正直

なところです。

司会（上）　役人から見てもよく分から

ないんですね。それでは、関東軍状態と

いうわけですか。あと、残り会場からご

意見・ご質問はございますか ?　ちょっ

と専門的な話題で分かりにくかった方も

いらっしゃると思うのですが、今日この

会で是非聞きたかったのは、お一人で学

会からは変わり者だと言われ、企業と密

着していると言われ、一回呼ばれて袋だ

たきに遭いながらお一人で言い続けてこ

られてここまで来ました。木村盛世先生

の友達は各地にいますので、是非拍手の

ほどよろしくお願いします。

Q&A 質疑応答
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（くすみ・えいじ）1999年新潟大学
卒業。虎の門病院で内科研修の後、血
液科スタッフとして数々の臨床研究に
従事。2006年からは医療提供体制の
変革を目指し活動中。現在は立川駅ナ
カクリニック「ナビタスクリニック立
川」院長として平日夜9時まで診療に
従事し、悪性腫瘍の外来治療から月経
痛の漢方診療まで、医療ニーズに広く
対応している。

[図1] 診断キット品切れ

[図1～3]

[図3] 10ml瓶の苦悩

[図2] 事務連絡

　先程の木村先生にかないませんが、週

に 6日間インフルエンザウイルスにまみ

れて仕事をしております。今日、小児科

の細田先生も後ろの方で聞いていてくれ

ていますけど、内科は私とバイトの先生、

小児科は細田先生で気合いを入れて頑張

っております。

　もう、現場も困ったことだらけでござ

います。若干他の皆様の発表とかぶる部

分があるのですが、陰性証明書を出して

くれだとか、陰性はどうやって証明する

のかという話ですが、そもそも検査キッ

トの感度が米国の報告ですとものによる

のですが、40%から 60%。要するに、

全然スクリーニングにならないです。感

度が低すぎるので、偽陰性が多すぎて全

く何も言えません。それから、インフル

エンザ周辺でも結構問題が起きています。

例えば、海外からのデータでも亡くなっ

た方、重傷化された方で二次的に肺炎球

菌による細菌性肺炎を合併して重症化し

ている人が結構いたと。これは、米国で

すと高齢者には有用ですので、60歳以上

の人には 60%から 70%接種されている

けど、かたや日本では5%とかそれ位です。

ほとんどお医者さんも「ニューモバック

ス」を知らない。これは、私がちょっと

週刊文春にポッと記事を載せてもらった

ところ、自分の所の分を確保してから載

っければ良かったのですが、載せたとこ

ろ急に品切れになりました。あと、簡易

診断キットもすぐに品切れになりました。

これは、舛添前大臣がインタビューをす

るたびに品切れが起きました。季節性イ

ンフルエンザワクチンも、去年当院で接

種した方が 1,800人おられたのですが、

今年は 1,400人分の供給ですと問屋に 8

月の時点で言われました。ところが、社

会的にはそういった情報があまり広がっ

ておりませんでしたので、ここに来てや

っとパニックが起きています。それから、

話題の 10cc瓶です。大きい瓶が来て、

これだけ喜ばれないものも珍しいなと思

います。かかりつけの患者さんが他県在

住者で、東京のワクチンを打ってよいの

かというその辺の問題とかが全然片付い

ていません。肺炎球菌ワクチンは日本で

はマイナーですぐに切れてしまいます。

そして、卸問屋から 2ヶ月入荷が無かっ

たので、いわゆる個人輸入をしました。2

週間で届きました。一体日本の薬のロジ

スティックは一体何をやっているのかと

思います。全く存在意義を感じません。

中身は、メルク製薬が作っているニュー

モバックスと同じものです。日本の製薬

企業および薬品の流通に関しては全く機

能無しと考えました。頼りません。

　それから、診断キットの品切れ。ここで、

10月 23日に事務連絡か何かが出ておりま

す［図 1］。事務連絡というのは、我々か
らするとこういう気分です［図 2］。何な
んだこれは。事務連絡って従わなければ

いけないのかどうなのかよく分からない

けど、何かこんなものが背後からチラチ

ラして従わないと後から医療審議会から

おいでと言われてしまうのではないかと

思って、嫌々従わざるをえないのです。

こんなものが足りないから生産計画を出

されても現場はちっとも助かりません。

これを出すことによって、我々はちゃん

とやっていますよという言い訳にはなっ

ているのかもしれませんが、こんなもの

は見れば見る程腹が立ってくるのでむし

ろ出さないでいただきたい位です。

　あと、季節性インフルエンザワクチン

が品薄です。今年は、1週間分ずつしか

供給されないです。ですので、前もって

予約を受け付けておくということが出来

ません。結局、ワクチンとして作る量は

決まっているわけです。例えば、去年の

2割減での供給だったら、それを最初か

ら持ってきてくれれば良いのですが、持

ってきてくれないので、実際に患者さん

である国民に一番迷惑がかかっています。

あと、郡市医師会と、各地方公共団体と

のネゴが足りないと思います。65歳を超

えると 2,200円で受けられますよという

割引券が地方公共団体から送られます。

これは、例年通り発送されています。大

体高齢者の方は、インターネットも見ま

せんし、医療機関も待合室をサロン化し

ているような人達を除いては普段お元気

なお年寄りにしてみると情報が入ってく

る場所が無いので、さて 11月に入って

そろそろ行こうかなと思った時に、どこ

に行ってもワクチンが無いという状態が

続出しています。立川市の方にもだいぶ

高齢者からクレームが入ったようで、こ

れが市から医師会を経由して緊急アンケ

ートが 11月 5日に送られてきました。

在庫があるのか無いのかを聞いてくるの

ですが、こんなことを最初から不足が起

きると分かっていたので、この割引券を

例年通り発送するのかどうか、この中に

今年はワクチンが少ないから早めに予約

しましょうとか、リマインドを入れるべ

きだったのです。ところが、そんなこと

は例えば立川市の保健を担当されている

課長さんとかは知らないわけです。だから、

医師会と卸業者とか行政の人達がちゃん

と事前にネゴをしておいて数が足りない

のはどうしようもないことで、それを予

め知らせるべきだったと。そうすれば、

混乱は少し避けられたのだと思います。

　あと、一番うちが頭を悩ましているこ

とは、10cc瓶の苦悩です。これが、病院

に今来ているものです［図 3］。本来は集
団接種用です。大人 18人分、小児が

0.3ccとして 30人分、0.2ccとすると

45人分になります。当院には、来週の月

新型インフルエンザsession

07

久住英二
（ナビタスクリニック立川院長）
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[図4] ナビタスの一日

[図4]

曜日の 11月 9日の分として 3本来てい

ます。その翌週の分として 4本割当が来

ていますが、これはまだ物が届いていま

せん。この後の割当とか本当に来るのか

とかそこの辺は、全く分からない状況です。

ちなみに、子供の場合は 2回目の接種が

大体 3週間後から必要になるのですが、

これが供給されるのかどうか分からない

のですので、半分取っておかないといけ

ないのですけど、3本しか来ていないの

で取っておけません。これが偶数本で来

るのでしたら分かるのですが、何をどう

しろというのか。だから、神経が指先ま

で届いていないという感じです。あと、

結構高いです。1本 25,000円もします。

余って破棄する分は医療機関の当然持ち

出しです。現時点で、明日の昼の時間帯

に打つワクチンの予約がうちは今 7.1cc

分しか入っていません。だから、1.9cc

分余っています。それを捨てるべきなのか、

優先接種対象者ではないけれど、「余っ

ているからちょっとどう ?」って言って

打つのとどちらが医学的に正しいのでし

ょうか ?　ここで緊急アンケートです。

これは破棄するべきで、優先接種対象者

以外に接種することはまかりならないと

思う方は手を挙げて下さい。それでは、

たまたま来ていた人に「ちょっとあるけ

どどう ?」って言って打った方が良いと

思う方は手を挙げて下さい。分かりました。

それでは、そうさせていただきます。

　これがナビタスの一日でございます［図

4］。8時 15分頃家を出まして、10時か

ら 3時間程午前診療をしますけど、1時半

から 2時位まで掛かります。でも、1時半

から季節性のインフルエンザワクチン接

種もありますので、クラッカー 2、3枚か

じって昼食は終わりです。そして、季節

性のワクチン接種が 60人位います。15時

から 21時まで診療して、21時半頃まで掛

かるので帰るのは 23時です。亀田総合病

院の勤務医の先生方に比べればこんなの

は全く楽で、「開業医は楽をして儲けて

いる。」と言われそうな労働時間で大変

申し訳ないのですが、今これで保健診療

は 1日 180人にワクチン接種が 60人位の

状況です。ここに新型ワクチンが加わり

ます。そうするとどんなことになるか見

当もつきません。今で、結構いっぱいい

っぱいな状況です。

　これで私の発表を終わらせていただき

ますが、とにかく厚労省および医師会と

地方公共団体のネゴ不足でしょうかね。

それによって、最終的には現場にかなり

の負担がかかりつつ、一番最終的には医

療ユーザーである国民の皆様の期待に応

えられないという状況が生じています。

そして、裏切られた国民は、不信感を現

場の医療機関に対して抱きます。ですので、

私は「ワクチンはどうしてこの日しか打

てないのですか ?」と言われた時には、

厚労省がそう決めたからですと答えて投

書するように言っております。そのよう

なメールが届くかもしれませんが、足立

政務官どうかお許し下さい。

会場（宮川）　共同通信の宮川と申します。

二点先生に質問があります。

　一点目は、10ccバイアルの問題は、一

部の感染症の専門家が非常に危険である

と仰っているのですが、現場の先生とし

てはどういう不安がおありかということ。

　あとは、ちょっと不思議だったのは、

これだけワクチンを打ちたいという人が

いるのに、予約分が 1.7cc余ると仰った

のですが、それは先生方の打つ能力と言

いますかマンパワーがそこまでなのか、

たまたま予約がそういう状況なのかお伺

いしたいのですが。

久住　まず、10ccバイアルに関しては、

当然針を刺す回数が増えますので、それ

だけコンタミネーション、汚染ですよね、

空気中の細菌が中に入り込む可能性が増

えます。最大 24時間使えるわけですから、

前の日のお昼に空けたものを翌日まで使

えるわけですから、その間に入りこんだ

細菌が増えないように、バイアルの中に

はチメロサール (防腐剤 )が加えられてい

ます。チメロサールが入っていますので、

コンタミネーションの可能性としては非

常に低いと思いますが増えます。

　あとは、これはヒューマンエラーと言

われると仕方ないのかもしれませんが、

例えば、他の患者さんに接種した針を万

が一にもバイアルに誤って刺してしまっ

たという場合に、10cc瓶 1本が無駄に

なってしまう。例えばそれが HIVのキャ

リアの方で、ウイルスが多くて、たまた

まそれが汚染された瓶から吸われた薬液

が接種された場合、30人とかそういう二

桁の単位で、感染を引き起こしてしまう

可能性があります。それを減らすために、

小さな瓶でやろうと言ってやってきたの

が今までのワクチンバイアルだと思いま

す。それを一気にひっくり返してしまっ

たと。そこにどういう根拠があるのかよ

く分からないです。1,800万人分が

10cc瓶を使うことで、2,700万人分に

増えますよと言っていたけど、破棄分が

出るので実際は 1,600万人分を打つのが

関の山ではないのという気持ちでいます。

　それから、今現時点で予約が瓶 1本分

にも満たないのは、優先接種対象者とい

う仕切りが複雑すぎるからです。東京都

の場合、明日から受けられるのは、妊婦

さんと主に入院している重症患者さんと

基礎疾患を有する 1歳から小学校 3年生

の幼児になります。その翌週の 16日に

打てるのが妊婦さんと、前倒しになった

1歳から就学前の幼児と、基礎疾患のあ

る方ということです。自分がどこに該当

するのかということは、多分患者さんご

自身接種希望者の方は分かっていないと

思います。まず聞かれるのは、「何歳の

子供がいるのですがいつ打てるようにな

りますか ?」と聞かれます。「これは分

かりませんけれど、多分もうすぐだと思

いますよ。」と言っている間に申し込み

の期限は過ぎていますよということにな

ります。ちょっと優先接種を前倒しにす

るにしても、年齢の区切りが例えば小学

校まで良かったのが、今度は中学までに

なったりとか、細かいルールをいっぱい

作ってきます。だからミッドウェーで負

けたのかなと思います。この角度で入ら

ないといけないということです。それが、

厚労省はイレギュラーな事態が起きた時

に、全く対応出来ないのです。突然ちょ

っと話は脱線して先程とかぶりますけど、

当院の場合アクセスが非常に良いので、

日野市とか昭島市とか八王子市とかそう

いうところからかかりつけにしていただ

いている患者さんは非常に多いです。う

ちが開業して 1年 5ヶ月経つのですが、

診察の IDは 13,000台まで来ています。

非常にご利用いただいているのですが、

地方公共団体の縛りと患者さんの動線が

一致していないのです。ですから、これ

は日本国民だから全員打ってやれば良い

ではないかという話なのですが、そこの

ところを、今本当にどうするのかと疑問

を感じておりますので、是非都道府県の

県またぎとか、市またぎでどうするのか

ということを、厚労省の方でお示しいた

だけると有難いと思っております。

会場（渡辺）　また同じ話をします。慶

應義塾大学の漢方医学センターの渡辺と

申します。繰り返し言うことが大事だと

いう上先生の教えもありますので言いま

す。

　まず、タミフルは生薬です。漢方は慢

性疾患にしか効かないというのは全くの

誤解で、1,800年前の傷寒論時代から、

急性熱性感染症に対する治療の蓄積が漢

方だということになります。麻黄湯とか

葛根湯とかいろいろ使っていただいてい

るようですが、少なくとも現場の混乱を

避けるために迅速診断キットで一回陰性

が出た人は、あえて陽性になるまでやっ

てタミフルを出すよりは陰性なのだから

ということで、麻黄湯とか葛根湯につい

ては十分あると思うので、そういった施

策になぜ入らないのか ?　エビデンスは

小規模ながらありますので、ただいろい

ろな事情があって今業界は動いていない

と。漢方で治った場合に一番良いことは、

耐性ウィルスを作らないことです。これ

は非常にメリットだと思っています。現

場の混乱を聞くにつれ、私自身は漢方だ

けでワクチンも無しで実際に治療してい

るのですが、日本は日本型の医療があっ

てしかるべきかなと。そして、漢方とい

う伝統に裏付けられたものがあるのは、

我が国のメリットでもあり、先端医学と

Q&A 質疑応答
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結びついた漢方を日本型医療として今は

そうすべきかなと思っていますので、是

非ご支援をお願いします。
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（たかはた・のりかず）1994年千葉
大学法経学部経済学科卒業（計量経済
学専攻）。06年細菌性髄膜炎から子
どもたちを守る会、事務局長。長男が
罹患したヒブ髄膜炎がワクチンで予防
できること、日本ではヒブワクチンを
はじめ多くのワクチンが導入されてい
ないワクチンラグがあることを知り、
細菌性髄膜炎から子どもたちを守るワ
クチンの早期定期接種化とワクチンラ
グ解消を求め活動中。

　今日、ここで話をする機会をいただけ

たことは本当に嬉しく思っております。

時間も無いので早速話をしたいと思いま

す。

　私は、自分の息子がヒブ・インフルエ

ンザ B型菌による細菌性髄膜炎に罹患し

た経験を持っております。細菌性髄膜炎

から子どもたちを守る会という患者会の

立ち上げ当初は、私は知りませんでした。

2006年 10月に立ち上がりまして、程なく

加入させていただきました。とにかく細

菌性髄膜炎というのは、罹った本人はも

ちろんきついのですけど、家族もきつい

です。症状がすごい一気に進みますし、

罹った場合に多くの子供が命を落とした

り、あとは後遺症を負ってしまったりし

ます。後でお話しますけど、親が自分自

身を責めたりします。そういうことで、

当事者相互の支え合い活動ということで

す。そして、ここにいらっしゃる方々は

よく御存知だと思いますが、ワクチンが

あるということで、そのワクチンの早期

定期接種化を求める活動というのをやっ

ております。

　細菌性髄膜炎を簡単に説明します。こ

こに書いてあります［図 1］。千葉県の調
査ですと、ヒブの髄膜炎は今この約 600

人という推計をした時よりも、倍近い数

字が報告されているということで、菌の

耐性化とか保菌割合の増加というのがそ

の原因ではないかというように指摘をさ

れております。ですので、とにかく罹っ

てから治療するのではなくて、罹らない

ようにしてあげるというのが一番重要だ

と考えて定期接種化というのを求めてき

たということです。私達の守る会で署名

活動を 3回やりました。古典的な手法で

すけど、署名を行った。病気としては、

[図1] 細菌性髄膜炎とは

高畑紀一
（細菌性髄膜炎から子どもたちを守る会事務局長）

session
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全体でも約 1,000名位という推計ですか

ら、数としては非常に少ないわけです。

ところが、行った署名は 3回です。それ

ぞれ大体 5万筆ずつ集まりまして、のべ

15万の署名が集まりました。これを、先

般国会の方に届けてきましたので、今回

は民主党さんがマニフェストに定期接種

化というのを入れてくれたのです。これは、

非常に画期的なことではないかなと思っ

たのですが、その実現を後押しする署名

になるのではないかなと思っております。

ただ、3回署名をやらないと動かないの

かなというのが正直な気持ちです。この間、

いろいろなところに働きかけをしてきま

した。そもそも、細菌性髄膜炎から守る

ワクチンというのはヒブワクチンについ

ては 10年前にWHOが勧告を出してい

るということです。あと、つい先月承認

されて、小児用肺炎球菌用ワクチンも

WHOの加盟国に勧告を出しているわけ

ですから、先進国だけに出しているわけ

ではありません。いわゆる発展途上国に

対しても勧告を出しています。その中でも、

7価肺炎球菌ワクチンという小児用のワ

クチンも勧告が出されているものになっ

ていて、このヒブワクチン、あとは 7価

肺炎球菌ワクチンともにまだ日本は定期

接種化されていないという状況があるわ

けです。

　それを改善しようとして働きかけてき

たのですが、いろいろなものにぶつかっ

てきました。これは、具体的に年次で見

ます。ヒブワクチンは、20年遅れていま

す。7価肺炎球菌ワクチンは、承認を比

較すると 9年です。これがいつ販売され

るのかはまだ分からないですし、定期接

種化がいつになるのかも分からないです

から、肺炎球菌ワクチンは少なくとも 9

年、10年、11年、12年というラグに

なるのかなと思っております。この間、

ヒブに限っても 600名位ラグの間に命を

落としていますし、後遺症を負った子供

というのは少ない推計で見積もっても

1,800名です。それだけの命を犠牲にし

てきた理由というのは何なのかというこ

とを、活動しながら考えてきたわけですが、

今私が至った結論は、あえてワクチン・

ギャップという言葉を使いますが、我が

国はワクチンの後進国だという評価をさ

れてしまうのは、ある意味当然です。こ

れは、新型インフルエンザワクチンの問

題でも明らかになったと思うのですが、

そもそも我が国というのは、木村先生の

お話にもあったように公衆衛生というも

のに対するあらゆる面での土台がまず無

いです。そういう中で、ワクチンは疾病

を防ぐのだということを国家的な施策と

して位置づけていない。これは、政治的

な意味だけではなくて、国民の気持ち、

理解といった部分も含めてなんですけど。

ワクチンを打って疾病を防ぐのだという

ことが国全体の合意に至っていないのが

欧米との一番大きな違いだなと思います。

そのことが、ワクチン・ギャップを生み

出しているというふうに考えております。

　具体的に申し上げますと、まず合意形成、

政策決定のシステムが無いです。この間、

MRICの方に書かせていただいたのです

が、インフルエンザワクチンの 1回接種

か 2回接種かというので足立先生が緊急

に専門家の先生方を含めてエビデンスに

基づいた決定をされました。先程、森兼

先生のお話にもありましたけど。そもそも、

足立先生があのようなことをしなければ

ならなかった前の週の決定や報道は何だ

ったのかということです。あそこで確か

に専門家の先生方が集まって意見を聞い

たという形にはなっていましたけど、会

議が終わる前の段階ですでに産経新聞さ

んですかね、1回接種決定みたいな話で

記事を入れてそれが夕刊に載る。一体誰

が決めたのということです。多分、これ

がずっと繰り返されてきた手法です。こ

れを今回足立先生が改善してくれたのだ

なと思ったので少し嬉しくて記事を書い

てしまったという次第でした。とにかく、

いつ、どこで、誰が、何を決めるのかと

いうことが無い日本で、ワクチンを輸入

しようとしても、誰も決められない。ダ

ラダラとしてしまう。ヒブワクチンもそ

うです。20年遅れている現状で、いまだ

に有効性、安全性と調査を求めてくるわ

けです。これだけグローバルな世界で、

日本人で欧米でワクチンを打っている人

はいっぱいいます。そういったデータを

使うというシステムも全くありません。

それと、ワクチンを確保する体制という

のが無いです。まず、先程も話題に上が

りましたけど国産で賄えない状況。これ

自体も僕は凄いことだと思います。これ

だけの先進国で、弱小 5社、ガラパゴス

5社です。本当に希少種ですよ。保護し

なければ生きていけないものが残ってい

るのは、ずっと保護してきたということ

です。それも、いびつな形で保護してき

たから、ガラパゴスなんだと思います。

では、足りないものはどうするのだとい

うことです。輸入する体制をずっととっ

てきていなかった。なので、今のパニッ

クがあるのだということだと思います。

それと、ワクチン予防接種に関する啓発

が不十分ということなのですが、私自身

自分の息子がヒブによる髄膜炎に罹るま

で、日本のワクチン、予防接種は最高だ

と思っていました。先進国ですからね。

平均寿命も一番長い、そういった国でま

さかこれほど遅れているというのは全然

知りませんでした。これについては、情

報公開の問題ですとか、教育の問題です

とか様々な面で変えていかなくてはいけ

ないことがあると思うのですが、少なく

とも今回の新型インフルエンザワクチン

の時には、輸入ワクチンは危険だという

ようなプロパガンダを政府の中で行って

しまうような情報開示のままでは、こう

いった啓発というのはなかなか進まない

のではないかと思っています。

　あと、この理解です。ワクチンが守る

ものというのは個人です。もちろん個人

を守りますけど、社会全体を守るのだと。

先程から木村先生ですとか、久住先生か

ら現場での疲弊というものをお話いただ

きましたけど、そういったものを守るた

めにも打つのだという理解をやはり国民

的に広めていかなければ、なかなかワク

チンギャップの解消というのは望めない

のではないかなと考えております。

　これが、万有製薬さんがやったアンケ

ートです［図 2］。日本人のワクチンに対
する考え方というのは実際こういう状況

なんです。海外に行く時には、9割位の人

はワクチン接種を必要だと思っているの

ですが、日本で生活する上ではやや当て

はまるという非常に弱いものを含めても 6

割。当てはまると断言している人は 2割

しかいない。というのが現状なのだそう

です。それでも、私は 6割も考えていた

のだなと逆にちょっとビックリした位で

す。やはり国民の意識も変えていかなく

てはいけないと思っています。

　これだけ新しい新興感染症が出ている

中で、今の日本の状況ではとてもじゃな

いけど国民を守れない、社会を守れない

なと考えていて、今あちこちで声を上げ

ているという状況になっております。

　少し超過してしまいましたが、こうい

う機会はあまり無いのでいっぱい話した

くて仕方がないので許していただければ

と思います。ご清聴ありがとうございま

した。

[図2]

[図2] 日本人のワクチンに対する意識調査
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会場（久住）　ナビタスクリニックでも、

ワクチン接種は非常に大切だと思ってい

ます。今回のインフルエンザが流行期に

入る前に、インフルエンザ脳症と鑑別が

ややこしい疾患としてヒブ髄膜炎と、肺

炎球菌髄膜炎というものがあるわけです。

うちの小児科の細田先生に言わせると、

髄膜炎の子供が来ると小児科の医師はし

ばらく家に帰れないことを覚悟すると。

それ位医療の現場に負担をかけているヒ

ブ髄膜炎が年間 600例も起きているわけ

です。その予防のワクチンさえしていて

くれれば、これは多分インフルエンザ髄

膜炎かインフルエンザ脳症だろうなとい

うことがかなり診断出来る確率は上がる

わけです。どちらかというと、それでち

ょっと大変さは減るのかなと思います。

そういう点で、今回インフルエンザシー

ズンに入る前にこういうのをどんどんや

っておくべきだったのだろうと思ってお

ります。特に言えば、ヒブワクチン、肺

炎球菌ワクチンもヒブワクチンはトータ

ルでも 1,000本位輸入していると思うの

ですが、個人輸入してやっております。

個人輸入する時に、厚労省に一枚紙を出

します。全責任は医師個人が負いますと

いう紙を一枚提出させられます。要するに、

厚労省は自分達は安全にして、何かが起

きた時には医道審議会で吊るし上げるし、

俺達に逆らったらどうにも出来るのだぞ

という状態です。我々は子供達に対して

良いであろうということをやっている状

況であります。

　高畑先生のような活動で、一般の国民

の方々がどんどんそういう良いものに対

して良いバリューを感じていただくとい

うことが医療を良くする上で非常に大切

なことだと思っておりますので、今後も

是非活動の方をよろしくお願いしたいと

思います。

るまで報道し続けるつもりなのでしょう

か ?　こういった、非常に稚拙な報道は

止めていただきたいと思います。むしろ、

このようなインフラがなっていないとい

うような事実をきちんと報道するのがマ

スコミのやることではないかと思います。

司会（上）　木村先生、どうもありがと

うございました。他にご意見、ご質問等

はございますか ?

会場（鈴木建邦）　渋谷区議会議員の鈴

木けんぽうでございます。いつも勉強さ

せていただいております。私、ヒブワク

チンの助成でありますとか、インフルエ

ンザ関係でお医者さんの負担を軽減させ

るための例えば治癒証明を小学校や保育

所で必要ないという方向にするという活

動をさせていただいております。非常に

難しいのは、何か助成とかあるいはMR

ワクチンなんかの接種期間を延ばすとい

うことを提案しても、保健所の方が 2つ

理由をつけて嫌がります。1つは、例え

ば国が定期接種化をしていないものに対

して金銭的助成をしたら、何かあった時

に非常にダメージを受けるということ。

それから、もう 1つは、医師会が反発を

する。例えば、予防接種であれば嫌がる

人もいるからこれは導入出来ないとか。

あるいは、お医者さんの中で異論がある

から渋谷区の保健所としてはこういう対

応は出来ないといったことで非常に多く

の提案が妨げられているところでありま

す。こういった 2つの理由、国がやらな

いということ、それから医師会での反論

があるということを何とか乗り越えてワ

クチン助成をしていくためには何が必要

なのか非常に難しいなと思っております

ので、是非ご見解を聞かせて下さい。

司会（上）　木村先生どうぞ。

会場（木村）　高畑先生、どうも貴重な

お話ありがとうございました。ワクチン

というのは、まさに公衆衛生学的ツール

でございまして、副反応というのは必ず

どんなワクチンにもあります。しかし、

そのリスクをかんがみても、国民全体、

あるいは世界全体をその病気から守ると

いう意味で導入するのがワクチンという

ツールです。ですから、このいわゆる概

念が全く無いというのがこの国の問題で

あって、インフルエンザのワクチンとい

うのは、今回のインフルエンザワクチン

騒動というのは、一回打ちだ二回打ちだ。

あるいは、今回どういう例があるのかと

いう問題も必要ですけど、今まで何も無

かったワクチン行政の土台を作るという

意味で、非常に重要な機会だと思います。

すなわち、我が国にはワクチンを打つ土台、

例えば免責制度であるとか、それから補

償制度であるとか、そういった基本的な

インフラが全くなっていないという事実

がございますので、そういうことを、も

っともっと話すべきです。インフルエン

ザよりも必要なワクチンはたくさんござ

います。例えば、今話したヒブワクチン

もそうですし、それから麻疹もそうです。

こういった、本当に必要なワクチンとい

うものが、きちんと打てない状況にある

ということが問題なのだと思います。マ

スコミにしても、インフルエンザのワク

チンの副反応について非常に過激に報道

するとともに、インフルエンザの死者が

1人増えた 2人増えたという報道はやめ

ていただきたいと思います。それは、な

ぜかというと実際今致死率は 0.4%とか、

0.5%とか言われているわけです。全国民

が罹れば 4万人、5万人が亡くなるわけ

です。マスコミは、毎日 4万人に到達す

会場（医師）　昔保健所の医師をしてお

りまして、今は臨床医に戻っております。

一時期大学の公衆衛生学の講座にいた経

験があって、日本の公衆衛生が本当に三流、

四流、五流だというのが身にしみていて

現場に戻って罪の意識を感じているもの

です。保健所の医師は、熱心な先生もい

ますけど、医療廃棄物でハッキリ言って

保健所にしか来れない人達も中にいます。

それで、公衆衛生の学者も、何でこのイ

ンフルエンザの騒ぎが起こった時に、何

も出さないのかと。感染症学会とか声明

を出して公衆衛生学会も声明を出すもの

だと思っていたのですが、いっこうに来

ない。あと、インフルエンザのパニック

についてはかなりパニックを作ったのは

NHKだと思っています。デマ報道に対し

て何で厚生労働省も東京都も、私が昔い

たのは東京都なのですが、何も言わない

のだろうと。それで、木村先生とか村重

先生のご発言を聞いて、やっぱり皆バカ

だったのだと痛感しております。それで、

焼け太りの御用学者と無能なものだけで

はないと公衆衛生をかじった者として何

とかしていかないといけないと思ってい

ます。現場はこれから運動していかない

といけないのだと。「もしかして、偉い

先生だから権威があるからまさかバカじ

ゃないよね ?」と思い続けていた何年間

かをすごく反省しています。

高畑　本当に、私には今のことに対して

ジャストミートの答えは無いです。この

活動をしながら、全く鈴木建邦先生と同

じような経験があります。ある時には、

厚労省の課長の方とワクチン専門官の方

にお会いしました。その時に、彼らが言

うのは、これは昨日話されました片木さ

んですとか、先程いらっしゃった福田さ

んも、多分同じ経験をされていると思い

ます。ワクチンの定期接種化を求めると、

被害者の方もいます。あなた達のような

声だけではないから動けないんですよと

いうことを言われました。ドラッグラグ

を訴えると、薬害被害の方がいますよと

言われます。それで、薬害被害の方々が

お薬についてもう少し慎重にと言うと、

ラグを求めている人達がいると言われま

す。結局、自分の都合の良いところだけ

意見を持ってきて声を押さえるというの

が結構保健所の方や行政の方含めて対応

としては多いです。私の存じ上げる限り、

医師会でこれに反対するところというの

は、無いと思います。もちろん、中には

変な先生と言うとあれなのですが、独自

の考えを持つ小児科医とかいらっしゃい

ますので、ワクチンを全部否定してみた

りとかいるのですが、そういう意見は結

局少し角度を変えて調べるとエビデンス

が無い話だというのが明らかになります。

私も、肝炎の被害者の方と話をしてみたり、

その中でいや違うのだよとか、逆にこっ

ちが動かないエビデンスを持って説得に

当たるというのが一番重要かなと思いま

す。非常に手間は掛かりますけど、都合

が良い話だけには惑わされないことが大

切かなと思っております。

司会（上）　高畑さんありがとうござい

ます。
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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。参議院厚生労働・行政監視・
倫選特委員、参議院少子高齢社会調査
会理事、民主党政策調査会副会長、民
主党副幹事長などを歴任。2009年 9
月より、厚生労働大臣政務官を務める。

足立信也
（参議院議員、厚生労働大臣政務官）

　4回連続でこの会には出席させていただ

いております。ここに来る前に、第 5回

目のがん患者大集会が、がんセンターが

メイン会場で全国 18会場でやっておりま

したので、そちらにも参加してきました。

今回 5回目で 3回目の出席です。そこで

共通の話題は、私は挨拶で申し上げたの

ですが、ワクチン行政を何とかしたいと

いうことです。一時予防についてです。

やるべきことなのは、がんについても今

回の新型インフルエンザについても、ワ

クチン行政を何とかしたい。予防医療を

何とかしたい。そういうことは申し上げ

ました。

　そして、輸血血液の不活化の問題、そ

れからヒブワクチンのことを民主党のマ

ニフェストに書いていただいたというこ

とを入れていただきました。マニフェス

トの本体を書かれたのは鈴木寛さんで、

私が厚生労働部門の政策集のインデック

スと医療政策の詳細版を書かせていただ

きました。

　そこで、今までの話を概括するような

ことを先に申し上げたいと思います。ま

ずはメディアの方々に少し私も困ってお

ります。具体的な例が、例の新型インフ

ルエンザワクチンの二回接種か一回接種

かという話になるのでしょうが、今久住

先生より 10mlバイアルの話も出ましたけ

ど、この 10mlを決めたと言いますか意見

が出たのも専門家の意見交換会です。そ

れを、厚生労働省がその後判断して、パ

ブリックコメント後に 10mlにしてやると

いうことになりました。今まで、専門家

の意見交換会で何か決めたということは

一度もないはずです。何で今回だけその

ような報道になったのかは非常に疑問で、

中には足立が仲の良い昔の友達を呼び集

めてという報道もありました。私は、あ

の時来て下さった山形や神戸から馳せ参

じて下さった方々に大変感謝しています

けど、その森兼啓太先生と岩田健太郎先

生は、あの日初対面です。始めてお会い

したわけです。少しさかのぼりますが、

実は 9月 16日に森澤雄司先生も 2週間位

前に初めて会いました。どうしてメディ

アの方はそこら辺を確認しないのかなと

思います。あの場で私は、森兼先生に名

刺を渡したのを皆見ているんですよ。

　それはさておき、前置きが長くなって

申し訳ございませんが、先程の 10mlのパ

ブコメ、そしてその前の専門家の意見交

換会は 8月か 9月で、パブコメは 9月の

頭です。我々が政権を取ったのは 9月の

16日。私が政務官に任命されたのが 9月

18日です。そこから、12日間の中に何を

やらなければいけなかったかと言うこと

です。その 12日間の中に 5連休がありま

した。土日が 2日ありました。7日間休み

です。実質開いているのは 5日間だけで

何をやらなければいけなかったのかと言

いますと、まず考えられるのは出産育児

一時金の直接払いです。これだと、現場

が日本のお産の 48%を担っている診療所、

助産師さんのところは、これでは生活出

来ません。お産が継続出来ないのです。

そういうことで、何としても猶予を 6ヶ

月つけて、医療機関への貸し出し金利を

1.6まで下げて、担保条件も 3,000万円ま

では担保なしで融資出来るというところ

まで変えて、6ヶ月後には、何としても 2

ヶ月間という支払いのタイムラグを無く

すという約束をして、6ヶ月猶予しました。

　インフルエンザについては、今度臨時

国会で出される法案もそうですが、実は 9

月 29日に対策本部が決まっていました。

その中の原案がほとんど決まっていまし

た。しかし、これは私は納得出来ない内

容で、その時森澤先生、弁護士の井上先

生らと二回程緊急に対策会議を開いて内
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容を変えました。しかし臨時国会に提出

する法案の中身まで変えることが出来ま

せんでした。10mlバイアルもすでに決ま

ったことでした。これが良くないことは、

当然のことながら理解しています。しかし、

そこで出来たことは、一つは臨時国会に

提出する特別処置法の中でその次の予防

接種法の改正、この検討項目をしっかり

明記するということを法律に入れること。

それから、今回の事態ですが、先程 10ml

のことで久住先生からありましたが、保

健所や保健センターで、健常な方々を時

間的空間的にインフルエンザを罹患され

た方と区別する必要はあるし、ピークに

達した時に丁度ワクチンを打つ時期にな

るのだということで、保健所や保健セン

ターで出来るようにすべきであるという

ことを、対策本部の会議の中身に入れま

した。その詳細な実施要項も作りまして

10月 2日の全国課長会議のところで提示

しました。それと同時に皆さんご関心の

中医協の人事と、社会保障審議会の医療

保険部会のメンバーを実は 12日間で全部

やりました。原案というのはそのように

作りました。ここに審議会のメンバーに

新たになられた方々がいらっしゃいます

けど、どうかよろしくお願いいたします。

　そういうことで、やれることとやれな

いことがやはり実際にありました。実は、

今予算委員会が衆議院から参議院になり

ました、長妻大臣が厚生労働関係につい

てはほとんど答弁に立っています。その

中で、検疫体制のことの想定問答が作ら

れておりました。やはり、「一定の効果

はありました。そして、水際作戦の封じ

込めも一定の効果があった」と書かれて

いました。しかし、私は削除しました。

今回の初期検疫や封じ込め等の対応を検

証し、次回の対策のために検討を加えて

いますという答弁に変えさせていただき

ました。

　次が、厚生労働省について様々な批判

が出ました。一体大手術をしてどうした

ら良いのか、その具体案が無いではない

かという意見が先程ありました。私は、

ご案内のように消化器外科医です。なぜ

消化器外科を選んだかと言いますと、土

屋先生を前にして申し訳ございませんが、

切除だけではつまらないからです。再建

がある科を選びたかったからです。やはり、

QOLを高めるためには手術というのは人

の体に傷を付けるわけですから、その後

高い QOLを維持するために自分の研究を

したいということで、再建が私の将来の

テーマなのかもしれません。そのように

思っています。そこで何が大事かと言い

ますと、外部の人の意見で成り立たせる

ということしかないと思います。今、様々

なことを私も長妻大臣に提案していろい

ろな検討チームを作ろうとしています。

わずか 70数名で政治主導で全部出来るわ

けがございません。私の目が医療関係の

厚生労働省の仕事全部に行き届くはずが

ございません。私の目の代わりになって

いただくチームを作っていただくしかな

いと思っています。それがおそらく皆様

方であって、そして皆様方の中から私が

こういう人を選んでその役割を果たして

いただきたいという指名を出来ることが

再建の第一歩ではないかと思っています。

この手段しか乗り切れません。そこに客

観性やエビデンスが出て来るのではない

かと思います。

　これからインフルエンザの話になるわ

けですけど、先程から聞いておりまして、

行政というものは、ころころ変わっては

いけません。朝令暮改があってはなりま

せん。今までやってきた方針を変えるた

めには余程大きな納得出来る証拠があっ

て、余程大きなこと以外は出来ないしや

るべきではありません。そのように私は

思っております。しかし、先程から聞い

ていると厚生労働省が箸の上げ下ろしま

でやるのではないかという意見の傍ら、

この部分が決まっていない、この部分が

決まっていないと、箸の上げ下ろしをや

れと言っている感じにも聞こえます。そ

うであってはならないと思います。いろ

いろな方の意見があるのは確かですけど、

私はやはり現場主義を貫きたいと思いま

すから、箸の上げ下ろしまでやる必要は

ないと思っております。厚生労働省が何

をやっているという意見はあるでしょう。

しかし、私達は方針を示します。しかし、

あとは現場でやっていただきたい。その

姿勢は変わらないと私は思っています。

先日、デビッド・ナバロさんという国連

のインフルエンザ対策上級調整官が、実

際ナンバー 2の方ですけど、私のところ

に訪問されまして、今新型インフルエン

ザの死亡率が 10万分の 1であると。先週

の時点で 580万人の患者さんに対して 51

名で、10万分の 1であります。先進国の

中で最も良いです。それは、何もワクチ

ンがある。あるいは、タミフルやリレン

ザがあるというだけではありません。私は、

現場の人が頑張っているのですというこ

とを、ナバロさんに申し上げました。日

本の今のこの数少ない医療従事者の中で、

日本の現場は一生懸命に頑張っている。

それを、是非国連としても認識してもら

いたいと申し上げました。これが私の今

の感覚です。

　先週の金曜日に、7時から記者会見をし

まして、新型インフルエンザワクチンの

接種の前倒しということを自治体に対す

る希望で出させていただきました。なぜ

先週だったかということから申し上げた

いと思います。

　ワクチンが不足しているという話は当

然そうだと思います。先週の金曜日が 3

回目の出荷です。10月 9日に 1回目の

118万回分、10月 20日に 134万回分、そ

して先週の金曜日の 11月 6日に 355万会

分のやっと 600万回分が出ました。実際、

先週の金曜日に出荷されたものが使える

ようになるのは 10日後でしょう。ですか

ら、11月の後半にやっと 600万回分は出

来るであろう。だから、前倒しは可能だ

ろうということで、先週発表させていた

だきました。そして、これは厚生労働省

の新型インフルエンザ対策本部でずっと

私が検討させて作らせたものです [図 1]。
こういうデータは世界にないと思います。

これは、分母が人口です。各年代の人口で、

分子が入院サーベイランスから取りまし

た。今定点観測でお分かりのように、日

本の患者数は分かりません。入院された

方は分かります。これが、重症患者発生

率です [図 2]。重症患者というのは、脳
症または人工呼吸器を使った方です。こ

ういう分布です。金曜日に記者会見をして、

世界で多分初めてのデータですよと言っ

て、この後優先順位の前倒しのスライド

を出しますが、土曜日の朝刊はそれが全

部出るだろうと私は思いました。国民に

とってもの凄く大事なことだと思いまし

た。しかし、一社もございませんでした。

長妻大臣が舛添大臣と言ったというのが

いっぱい出ていて、このデータを出して

いるところと、次に出しますスケジュー

ルの前倒しは一社もございませんでした。

これがメディアですか ?　今これだけ国民

の方から要望されていて、今このタイミ

ングであれば出来ると思ってやったこと

を誰も伝えない。これで重要なことは、

基礎疾患を持つ方々がやはりお子さんの

ところも圧倒的にハイリスクだというこ

とを是非理解してもらいたい。特に、先

程言っていただきましたけど、14歳まで

[図1～2]

[図1] 年齢階級別・基礎疾患の有無別の入院発生率(推計)

[図2] 年齢階級別・基礎疾患の有無別の重症患者発生率(推計)
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です。色が薄いのが基礎疾患のない方です。

やはり、基礎疾患のない方は 5歳から 9

歳がやはり高い。この二点です。これだ

けのデータが出来たからこそ、死亡数は

人口によって違いますから数だけで判断

して欲しくないというのを付け足してお

きます。そこで、前倒しの内容ですが、

基礎疾患を有する方の中でも、1歳から小

学校 3年生までが最優先です。しかし、

それに加えて基礎疾患を有する者のうち

中学生までを優先してもらえないだろう

か。そして、基礎疾患を有しない子供で

も 1歳から就学前そして、小学校低学年

の 1年生から 3年生まで先程のデータで

すが、その方々を優先してもらえないだ

ろうか。そういうことをお願いしました。

それと同時に、健康な子供達は言うに及

ばず、これからもう少し年齢の高い方に

もやっていくわけですけど、やはり保健

所や保健センターを十分活用していただ

きたい。もう通知していることですけど、

今回子供の接種が早く出来るようになっ

たことに併せてもっと使って下さいとい

う通知を差し上げたわけです。もう一点は、

やはり一度新型インフルエンザに感染し

たと分かる方々は、ワクチン接種の必要

は無いということをもう一度通知させて

いただきました。しかし、新型インフル

エンザに罹患したという証明をするのは

極めて大変だと思います。PCRをやるし

かないと思います。しかし、分かってい

る方々は、ワクチンの接種はしなくても

良いのではないかと私は思います。これで、

1億 5千万回分のワクチンが確保されます

から、希望される全国民にワクチンは行

き渡ると私は思っています。そして、早

くなったところは、繰り返しになります

けど、基礎疾患を有する者の中で中学生

まで。これは、この時点であれば今回の

355万回分を合わせると 600万回分になり

Q&A 質疑応答

会場（久保）成育医療センターの産科の

久保と申します。僕の考えに間違いがな

かったのかということでお聞きしたいの

ですが、2,700万本というのは 3月まで

に出荷する国内ワクチンのことですか ?

足立　年度内です。

会場（久保）それで、問題はこれが例え

ば 2月や 3月になってもワクチンを打つ

ということはナンセンスだと思いますが、

今の時期がやはり私は一番大事な時期だ

と思うので、そうすると、国内メーカー

を助けるとか関係なく、輸入ワクチンで

もどんどんやっていくということは不可

能なのでしょうか ?

足立　不可能です。まず、国産については、

先程から申し上げているように増殖して

いるものですから、順次にしかだんだん

今二週間に一回ですが、それしか出荷出

来ません。出荷量は、どんどん増えてい

くわけです。これが一点。

　それから、日本のワクチン接種が遅い

と遅いと言われていますが、世界的に見

てもかなり早い 5、6番目位です。当然

ワクチンというのは、病体と言いますか

病原を特定して、それから培養して商品

を開発して、承認して打ち始める。4ヶ

月は掛かります。だから、今世界でほぼ

同時です。

　それで、輸入の件に関して申し上げま

すと、これはカナダ、ドイツ、フランス、

イギリスで承認されなければ日本に特例

承認は下りません。そのための法律が国

会に提出されていて、この審議が終わら

ないと出来ません。そういうことですから、

今どんどん増やしてワクチン接種をしろ

ということは不可能です。

会場（長尾）どちらかと言うと保健所と

かは、一般の方とか基礎疾患を持ってい

る方が一番利用しやすいところではない

かと思います。子供はやはり学校の方が

効率が良いのではないかと思います。

司会（上）その話は先生のところの医師

会と学校でまずやってみられると良いで

すよ。

会場（長尾）それは、法律でダメです。

司会（上）何法の何ですか ?

会場（長尾）要するに、集団接種法でし

ょう。今回任意接種になっていますよね。

これを集団接種法に変えないといけない

と思います。

司会（上）医療法ではなくてですか ?

会場（長尾）私は専門ではないので分か

りませんが、予防接種法だと思います。

会場（田口）構想日本の田口と申します。

政務官が切った上で再建すると仰ってい

たので是非この機会にインフルエンザで

はないのですが、メディアの話も含めて

お聞きしたいです。

　今、構想日本の加藤が刷新会議で事業

仕分けをやっています。おそらく、マニ

フェストで提示すると書いてあった

2,200億円以上の医療費の削減が一時的

にですが停止ということが起こると思い

ますが、それと同時に、大臣が仰ってい

た診療報酬増ということと、その整合性

を正しくメディアに伝えてもらわないと、

また間違った医療費削減みたいなことを

大々的に報じられてしまう可能性がある

と思うので、そこら辺を上手く仙谷大臣

会場（長尾）MRICに書かせていただいた

長尾と申します。私は開業医ですが、今

保健所ということでお話がございました

が、小学生がやはり学校でということを

非常に集団接種か任意接種か難しい問題

だと思うのですが、学校の中で打つとい

うことは可能なのでしょうか ?

足立　難しい問題です。9月中に保健所や

保健センターで打つことを説得と言うと

語弊がありますけど、やることすらかな

りの抵抗にあいました。これを学校でや

るということになりますと、文科省の話

が出てきますが、さらに抵抗があること

は間違いございません。

会場（長尾）その抵抗を何とか突破して

欲しいのですが。

足立　まずは、保健所や保健センターを

活用すべきです。そのように私は思います。

これは、実際に予防接種が自治体の業務

になっていて、そのやり方のノウハウは

あります。ですから、それを活用してい

ただきたいです。それは、高いハードル

ではないはずです。これを、学校で集団

接種ということになりますと。

会場（長尾）学校で任意接種でいいです。

前橋レポートとか、インフルエンザ訴訟

のトラウマがあると思います。だけど、

それを乗り越えて学校での任意接種をし

て欲しいです。

足立　もちろん私の答えとしては、検討

しますということが一番良いのでしょう

が、まずは私は今やれるようになってい

るところをしっかり利用していただきた

いというのが私の立場です。

ますから、優先しても注射が出来ると私

は思っています。そして、一般の子供に

ついても幼児と低学年までは優先に接種

していただきたいです。もちろん予約す

ることですから、殺到してはいけない。

平坦化することが大事だと思います。予

約すればそれは可能だと思います。保健

センターや保健所を活用しながらやって

いただきたいというのが私からのお願い

でございます。以上でまずは終わりたい

と思います。どうもありがとうございま

した。
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とを多くのステークホルダーが集まった

国民会議で、私は検討していただきたい

とそのように思っております。11月に補

助金をはじめ例えば電子レセプトでレセ

プトがオンライン化のところを電子媒体

で全部良いという通知を出し直します。

この部分でも 100億円近くが出ていきま

すし、小さなことの積み重ねかもしれま

せんが、そこで、我々が努力をして無駄

遣いをやめた部分は、私はまずは今出血

状態である医療にそれを全額向けられる

ように努力したいと思います。12月は、

そういう闘いがあるのだろうなと思いま

す。今の段階でくたばっていてはいけな

いと思います。実は、先程の 9月の 12

日間で 2kg位私は痩せました。頑張りま

す。

と足立政務官が連携してどういう形でメ

ッセージを出されるのかというご見解を

お聞きしたいです。

足立　11月いっぱいで、来年度の概算要

求の内容も含め、どれだけの所謂無駄な

お金が出せるかによって、12月の予算折

衝で我々がどれだけ厚生労働行政に使え

るかが相当決まってくると思います。私

が今やろうとしていることは、今回の地

域医療再生基金について私はあえて言い

ますが、全部削っても良いのかなと思っ

ています。それは、全国に 348ある二次

医療圏の中で 94だけ選んでそこでやっ

ていくようなものなのか。全体的な底上

げをしなければいけないのではないかと

いう考え方から、それはもう少し広く言

うと、特定医療機関と言いますか補助金

制度です。全体の報酬を低く抑えてこの

病院だけに補助金を付けるというやり方

が、今の地域偏在を生んでいます。地域

の中でも、病院とその周りの方々との格

差や偏在を生んでいる。ここが大きな間

違えの元だという認識がきっとないので

しょうね。補助金行政をやっていれば、

自分達がそこを支配出来るような感覚が

まだあるのかもしれない。ただ、診療報

酬とすると、患者さんの負担は増えます。

保健料の負担も増えます。それを国民が

受け入れてくれるかどうか。補助金シス

テムであれば税金を使います。これで税

金も増えるかもしれません。ただ、我々

は税の無駄遣いを出来るだけ捻出して止

めさせようとしておりますが、診療報酬

と言った時に、国民の皆さんがそれを受

け入れてくれる。そのための会議が私は

必要だと思っています。そのためだけで

はありません。受けたい医療、受けたい

介護を受けられるために、我々国民はど

れだけ負担をすべきなのか。そういうこ
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　私は、昨日の会にも出たかったのですが、

どうしても出られませんで、今日は最初

から出席させていただきました。本来な

らば懇親会が始まっている時間ですし、

乾杯や懇親会の前に長く話をする人は嫌

われるか年をとったと思われるので、短

くしたいと思います。しかし、皆さんの

お話を聞きながら、コメントしたかった

のをじっと我慢していたものですから、

少し時間をいただいてお話をさせていた

だきたいと思います。

　最初の医療者の教育のところですが、

和田先生のお話の中で気づいたことは、

日本は先程鈴木先生にも申し上げました

がコミュニケーションの教育が非常に欠

けている。外国では小学校の時から教育

をしています。日本も小学校の時からコ

ミュニケーションの教育を奨励していた

だきたいと思っています。

　それから、医学部の教育については嘉

山先生が仰る通りです。山形大学は素晴

らしい成績を上げておられますし、研修

医の数も増えたのも、嘉山先生の実力の

現れだと思っています。

　それから、医学生の北海道大学の津田

くんの話に私も非常に同感をいたしまし

た。一つが、研修医のことに関しましては、

私は研修医の計画配置の部分は全く関与

しませんでした。日本の医学教育の事で、

よく外国の人に指摘されるのは、実際に

日本で医学生を教育している外国のドク

ターを私も何人か知っていますが、彼等

からよく言われるのは日本の医学生に一

番足りないのは、クリニカルリーズニン

グであるという事です。要するに、臨床

推論です。そのトレーニングを受けてい

ない。例えば患者さんがお腹が痛いと言

った時にまず考えなければいけないのは、

どういう病気なのかということを医学生

同士でディスカッションをする。そうい

う能力が非常に欠けている。何で欠けて

いるのかというと、そういう教育が出来

る教員が少ない。何で少ないのかというと、

土屋先生のお話に先程ありましたが、日

本では家庭医が欠けている。あるいは、

総合医とか、プライマリーケア医の専門

性を持っている医師が少ない。そういう

教員が大学にも総合診療には少しはいま

す。北海道大学ではなくなりました。そ

ういう人がいないから、臨床推論の教育

が出来ないのだということです。

　看護教育に関しては私はあまり知らな

いのですが、私の大学も看護学部が出来

まして、少し関与するようになりまして

感じることは、今の看護教育の中で臨床

教育が医学部に比べて欠けているのでは

ないかという事です。それが、看護師に

なられた方が一年目に多くが辞められる

一つの大きな理由ではないかと思ってい

ます。

　それから、技師会の方のお話では、確

かに放射線技師の国家試験に問題がある

ことを何人かの方からお伺いしました。

ドクターが出題して、技師の方があまり

していないことが問題ではないかと思い

ました。

　次の公益法人改革ですが、最初に大谷

さんの方から骨髄移植推進財団の話が出

ました。私も当初の頃関係していたもの

ですから、今の状態には非常に心配をし

ています。正直なことを申し上げますと

だんだんこの財団に関係することが嫌に

なって理事長を辞めました。それは、他

の分野の人からいろいろいわれました。

私も全く手弁当でボランティアでやって

いたのですが、いつも怒られていまして、

財団は何をしているのだということで、

だんだん嫌になりまして大阪の正岡先生

にお願いしたということです。

　もう一つ話題になりました医師会のこ

とですけど、私も医学会が長くなりまし

たから、話しにくい点もありますが、私

はあまり詳しいことは分からないのです

が、日本の医師会も将来的にはドイツの

医師会のような体制になっていった方が

良いのかなと最近考えるようになってき

ています。

　最後のインフルエンザのことですが、

私は幸い感染症は全く自分の専門外でし

て、主治医になったこともありませんの

で非常に気楽に聞いていました。確かに

ヒブに関しては、アメリカでは大学生が

寮に入ると全員ヒブのワクチンを打って

います。やはり日本の場合も、もっとワ

クチン行政を充実させなければいけない

ことは確かです。木村先生が言われたよ

うに免責制度と保障制度をハッキリしな

いと日本のワクチン政策は進まないと思

います。日本は、公衆衛生の分野が弱い

という事が前から言われていまして、ア

メリカではスクール・オブ・パブリック

ヘルスがジョンスホプキンス大学やハー

バード大学にありますが、日本は京都大

学に大学院が出来た程度で、スクール・

オブ・パブリックヘルスの教育体制が弱

いということも日本の公衆衛生が弱いこ

との大きな理由になっていますので、鈴

木先生に是非そこら辺のことを考えてい

ただきたいと思います。

　最後に、足立先生からいろいろと現状

についてお話をいただきましてありがと

うございました。

　もう一つだけ最後に、この事は話にな

らなかったのですが、今の医師国家試験

の制度には問題があるのではないかと考

えています。これは、また何かの機会に

お話させていただいたいと思います。

　どうもありがとうございました。

挨拶(閉会の辞)session
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高久史麿
(自治医科大学学長）
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