第２回基幹病院連携強化会議（H27.９.1４）議事録
【事務局】定刻となりましたので，ただ今から第２回基幹病院連携強化会議を開催します。私は本日の進行を務めます広島県健康福祉局医務課長の金只と申します。よろしくお願いします。開会にあたりまして，浅原広島県参与からあいさつを申し上げます。

【浅原参与】皆様こんにちは，広島県ではかねてから高齢化社会の進展と医学医療の進歩というものを受けて，また一方では，すでに昨年から，国の政策として医療費の削減という形が着々と実行されています。そういう中で，広島県内の医療資源を有効活用したいという基本的なコンセプトがございますので，そのことを皆さんに理解していただいて，医師，病院，看護士を含めて，すべての医療資源を少しでも県民が満足していただけるような医療を提供できるように，私達が工夫をしていきたいということで，検討を重ねて参りました。したがって，メンバーも４つの基幹病院だけではなく，医師会，関連病院，行政を含めた作業であるとご理解していただきたいと思います。とりあえず４つの基幹病院の方々にお集まりいただいて意見交換をしているところですが，本日は，すでにご案内しておりますように，総務省，それから済生会熊本病院，それからかねてからこの病院の会議に参加していただいております宮田先生，そしてオブザーバーの門田先生にもおいでいただいて，今日は御三方から，それぞれのテーマでお話を頂いた上で，出席している皆さんとともに意見交換をしたいと思いますので，どうかよろしくお願いいたします。

【事務局】それでは，第一部の講演に入りたいと思います。最初に総務省自治財政局準公営企業室長の長谷川様から，公立病院改革の取り組みについて，ご講演を頂きます。なお，講師へのご質問等につきましては，第二部の意見交換の際にご発言いただきたいと思いますので，よろしくお願いいたします。それでは長谷川様，よろしくお願いいたします。

【長谷川準公営企業室長】ご紹介いただきました，総務省準公営企業室の長谷川でございます。はじめに，広島都市医療圏の基幹病院の方々が圏域のみならず，広く地域医療の確保・充実に日々ご尽力いただいておりますことに，心から敬意を表させていただきたいと思います。また今日は，このような機会を頂きまして，大変ありがとうございます。私からは，今年の3月末に策定いたしました，新しい公立病院改革ガイドラインにつきまして，基幹病院連携強化会議のご趣旨を踏まえまして，病院の連携・ネットワーク化，経営形態の見直し等を中心にご説明をさせていただきたいと思います。お手元の資料を説明させていただきます。まず１ページ，前提としまして，現在の公立病院の現況から説明いたします。公立病院は現在，公立大学付属病院等も含めますと，約960ございます。全国の病院数の約１割でございますが，へき地医療拠点病院の約３分の２，あるいは救命救急センターの約３分の１を占めています。へき地や離島における医療の提供を始め，救急・周産期・災害などの不採算部門に係る医療，がんセンターや循環器医療センターなどの高度先進医療などを提供する重要な役割を担っていただいています。さらに最近では，たとえば県庁所在地に位置する基幹病院において，研修の実施を含め，医師の広域的な派遣拠点としての機能を果たしていただいております。しかしながら，公立病院の経営においても，医師不足の深刻化によりまして，経営状況が悪化しましたことから，平成１９年に今回の新ガイドラインの前身となります公立病院改革ガイドラインを策定しまして，病院の経営改革に取り組んでいただくように要請をしているところでございます。２ページをご覧頂きたいと思います。平成２０年から公立病院の改革に取組んでいただいているところでございますが，平成２５年度の公立病院数は，地方独立行政法人も含めて，８９２，病床数は約２１万６０００床あまりでございます。ここ１０年間，統合や再編，あるいは診療所化などによりまして，病院数，病床数ともに約９％～１０％，減少をしているところでございます。４ページをご覧いただきますようお願いします。公立病院の経営状況でございます。経常損益のところをご覧いただきたいと思います。経常損益は，平成２０年度は大幅な赤字でございましたが，２２年度，２３年度，２４年度にかけまして，各公立病院における経営改善のご努力の成果とともに，診療報酬の改定がございまして，全体で黒字化をしてございます。しかしながら，平成２５年度は，たとえば，電気料金の値上げ等によります費用増で，再び赤字ということになってございます。平成２６年度の決算につきましては，今月末，もうしばらくしたら公表をする予定でございますが，たとえば，消費税の８％引き上げに伴ういわゆる控除対象外の消費税の負担などの増の影響が見込まれます。あるいは平成２６年度から，公立病院におきまして，会計基準の見直しをしています。民間の会計原則に近づける趣旨で見直しをしました結果，たとえば，退職給付引当金を積み増していただくという見直しもお願いしています。そういった引当金の積増による特別損失の増というのもありまして，少なくとも純損益ベースで２６年度は赤字が拡大するのではないかと見ております。公立病院の経営は厳しい状況が続いており，危機感を引き続き持っているところでございます。５ページは，公立病院の経営状況を，病院規模別に見たものでございます。左側，３００床以上の大病院は平成２２年度から黒字経営を維持しておりますが，黒字幅は縮小傾向でございます。３００床未満の病院は，赤字経営が続いており，２２年度から一旦赤字幅は縮小しましたが，再び拡大するという状況でございます。そうした中で，またページを飛ばしていただいて恐縮ですが，７ページをご覧頂きたいと思います。こうした公立病院の状況の中で，ご覧のとおり，昨年６月に成立しました「医療介護総合確保推進法」に基づいて，医療提供体制の見直しが進められているところでございます。具体的には，団塊の世代の方が，後期高齢者に移行する２０２５年以降の超高齢社会を見据えて，その圏域に相応しい医療機能の分化，連携を推進するために各都道府県が地域医療構想を策定することとされております。地域医療構想は，医療機能ごとに２０２５年ごとの医療需要，病床の必要数を推計した上で，圏域において目指すべき医療提供体制の実現のための政策を，圏域ごとに関係者間の協議で決めていただきたいという趣旨でございます。そうした医療提供体制の改革に関して，８ページ，９ページは地域医療構想，あるいは地域医療介護総合確保基金の資料でございます。１０ページをご覧になって下さい。そうした公立病院の現状と課題，そして今後進められようとしています医療提供体制の改革の動向を踏まえまして，本年3月に，新公立病院改革ガイドラインを発表いたしまして，更なる改革に取り組んでいただくように，設置団体に要請をさせていただいております。具体的に申し上げますと，１１ページをご覧になっていただきたいと思います。これまでの改革は，中ほど四角で囲ってありますが，「経営の効率化」，再編・ネットワーク化，経営形態の見直しの３つの視点，すなわち，数値目標を定めた経営の効率化，再編を含めた再編・ネットワーク化，地方独立行政法人化や指定管理者の導入などの経営形態の見直し，この３つの視点に基づいて改革を進めていただくようにお願いしたところでございますが，新しいガイドラインではこれに加えまして，地域医療構想を踏まえた役割の明確化を含めた，４つの視点での取組みを要請しているところでございます。また，１番下ですが，都道府県が地域の医療提供体制の確保について，これまで以上に大きな責任を有するということを踏まえまして，公立病院改革プランの推進におきましても，都道府県が積極的に役割を果たしていただけるよう期待しているところでございます。１２ページをご覧頂きたいと思います。新しい公立病院改革の考えは，これまでの改革の流れを引き継ぐもので，公・民の適切な役割分担の下，地域において必要な医療提供体制の確保を図り，その中で公立病院が安定した経営の下で，へき地医療，不採算医療や高度先進医療等を提供する重要な役割を継続的に担っていくことができるようにすることでございます。同時に，今後の公立病院改革は，医療法に基づく地域医療構想の検討および，これに基づく取組みと整合的に行われる必要がある。すなわち，これまでの改革を不断に推進していただくとともに，医療提供体制の改革を踏まえまして，これと整合性がある形で，より踏み込んだ取組みを検討いただくよう要請をさせていただいております。この２つの内容で，改革を推進していただくよう要請しているところでございます。１３ページをお願いします。新公立病院改革プランは，地域医療構想の策定状況を踏まえつつ，できるだけ早期に，具体的には，平成２７年度・２８年度中に策定をしていただくようにお願いをしております。プランの対象期間は平成３２年度，ほぼ５年間の区切りで取組んでいただくようにお願いしているところでございます。１４ページをお願いします。地域医療構想を踏まえた役割の明確化が，今回の新たな改革の視点に加わったところでございます。具体的には，地域ごとの医療の実態というのは，様々でございますので，それぞれの圏域の実態に応じて定めていただくということでございます。具体的には，地域医療構想を踏まえた，自らの病院の果すべき役割を明確化していただいた上で，地域包括ケアシステムの構築に向けた役割，それらの取組みや役割を踏まえた一般会計からの負担の考え方，数値目標，そして住民の理解を得る取組みを実施していただくようにお願いしております。特に今回の改革では，病床の機能分化・連携とともに，医療と介護の連携として，切れ目のない医療・介護の提供体制の構築が求められておりますことから，地域包括ケアシステムの構築に向けて，果たすべき役割を明らかにしていただくようにお願いをしてございます。１５ページをご覧頂きたいと思います。改革の一つの柱であります，経営の効率化でございます。公立病院におきましても，安定した経営の下で，地域において必要とされる役割を果たしていただくことが求められていることを踏まえまして，経常収支比率及び医業収支比率について，数値目標を設定していただいた上で，経常収支比率につきましては，公立病院の担っている不採算医療等を提供する役割を確保しつつ，対象期間中に黒字化することを求めております。これについては，さまざまな議論があるところでございますが，公立病院といえども，赤字が生じている状況を放置すれば，将来にわたって，地域の中で貴重な役割を果たすということも，あるいは良質な医療を提供することも，困難になってしまうということも踏まえまして，引き続き経営努力を不断に継続していただくことをお願いしているところでございます。１７ページをご覧いただきたいと思います。平成２６年度から民間に準拠した会計基準への見直しを行っており，公立病院も新しい会計基準に移行しているところでございます。民間病院との比較がより容易にできる形での基準の見直しをしております。ここに民間病院との経営状況をデータで比較させていただいております。上段が平成２５年度，下段が平成１８年度のものでございます。改革に取組んでいただいた結果，例えば経常収支比率と医業収支比率については，それぞれ公立病院と民間病院との差は縮小しております。一方で，従来から公立病院の経営上の課題として指摘されているところでございますが，減価償却費が民間病院と比較して高い水準にあります。あるいは，委託料の比率が大きく，これと給与比率，材料費の比率とを合わせてみると，民間病院と比べて，依然としてコストが高いというような課題がございます。こういったことに留意しながら，経営改革に努めていただきいと思います。１８ページは，公立病院のもうひとつの経営改革の課題であります，病院の整備費の問題でございます。これまで民間病院，あるいは公的病院との比較で，公立病院は減価償却費，病院の整備費が高いということが指摘されております。災害対応等の公立病院における特殊な対応部分があることは当然でございますが，将来の病院経営への影響を考えますと，建設費をしっかり精査をしていただいた上で，新しい病院を建て替えてほしいということをお願いしているところでございます。

１９ページをお願いいたします。２つめの柱でございます再編・ネットワーク化でございます。地域において必要な医療提供体制の確保を図るための改革の視点のひとつとして，再編・ネットワーク化の取組みを推進しております。これまでの再編・ネットワーク化の取組みがいくつか実施されておりますが，経営の安定化や，あるいは医師確保等，良質な医療の提供につながったケースが多くあると指摘されております。具体例については，２０ページをご覧頂きたいと思います。たとえば，青森県でございますが，複数の公立病院を，中核的な機能を担う基幹病院と，日常的な医療を担うサテライト病院あるいは診療所に再編いたしまして，医師の確保に繋がったケース。あるいは兵庫県でございますが，経営の統合をしたことによりまして，小児救急の確保に繋がった。こういった具体例がございます。再編・ネットワーク化によりまして，新たな医療ニーズに対応したサービスが可能になる，あるいは病院間の機能分担によりまして機能を特化して，より高度な医療提供が可能になった，あるいは基幹病院へ医師を集中させることによって医師確保が可能となった，というような効果が報告をされております。広島医療圏の基幹病院の連携としての，がん高精度放射線治療センターの取組みも，まさに高度医療機能の連携の事例として，全国的にも優れたケースであると考えております。こうした再編・ネットワーク化の取組みは，今度とも進める必要があると考えております。すなわち，地域医療構想において，たとえば公立病院だけでなく，公的病院，あるいは民間病院も含めた地域の医療提供体制の目指すべき再編のプランが示されれば，公的な病院，あるいは民間病院との再編の方法というのが必要となるケースも生じるのではないかと思われます。従って，新しい改革のガイドラインでは，たとえば，同一地域の病院が併存しまして，双方の機能に重複がある場合には，他の医療機関との統合や再編，あるいは事業譲渡にも踏み込んだ改革案についての検討をしていただくようにお願いをしているところでございます。総務省としては，再編・ネットワーク化が円滑に進められるよう，公立病院の統合に伴う施設や設備の整備費に対する交付制措置を拡充させていただいたところでございます。さらに２１ページをご覧頂きたいと思います。再編・ネットワーク化よりも更に踏み込んで，経営形態の見直しを合わせて，病院の統合を行った事例として，ご覧のとおり，著名な事例ですが，地方独立行政法人の山形県・酒田市立病院機構のケースがございます。医療機能が重複していました，県立病院と市立病院を，地方独立行政法人化して，経営の統合を行った結果，医療資源の有効活用を行ったというケースでございます。また，最近では，兵庫県加古川市でございますが，市民病院と民間病院を統合しまして，地方独立行政法人として，一体的に運営していこうという取組みも，進行中でございます。こうした再編化・ネットワーク化が，今後とも進められるのではないかと思うところでございます。次のページの２２ページをご覧頂きたいと思います。３つめの改革の柱でございます「経営形態の見直し」でございます。地方独立行政法人化，あるいは指定管理者の導入，地方公営企業法の全部適用というような経営形態の見直しを要請しました結果，見直し前の平成20年度決算と，見直し後の平成25年度決算で比較いたしますと，地方独立行政法人化した，あるいは指定管理者を導入したところは，医業収支比率が増加している病院が，７割から８割に達しており，経営改善率が非常に高くなっております。一方で，地方公営企業法の全部適用化については，医業収支比率の増加が６割程度になっております。そして下のアンケート調査によりますと，地方独立行政法人化した病院では，経営の自主性に効果があったと回答された病院が１００％，経営効率化に効果ありと回答された病院が８７％余りということで，高く評価されています。地方独立行政法人化につきましては，設立団体の自治体とは別の法人格を有する団体を設立して，独自の意思決定で，より自主的な経営を可能とする仕組みということで創設されたものでございます。事業執行，あるいは人材確保，職員の人事管理面で，より機動的に，弾力的な運営ができる仕組みとして，注目され，評価されている状況でございます。２３ページ，地方独立行政法人化の病院の状況でございます。最新の数字を口頭で申し上げますと，平成２７年４月の時点で，法人数で４５法人，８１病院が地方独立行政法人化しています。広島県においては，昨年度，広島市民病院を含め，市民４病院が地方独立行政法人化をしたところであります。自治体病院としての使命を果たしつつ，弾力的・機動的な経営を可能とする仕組みとして，取組みが拡大しているという状況でございます。以上が改革の3つの柱でございます。２４ページは，今回特に，都道府県が策定する地域医療構想の実現方策として，調整会議を運営することとされておりますことを踏まえ，公立病院改革プランの推進に当たりましても，より都道府県が積極的に参画していただくようにお願いをしたいと思います。以上の改革の推進が，円滑に行われますように，２５ページ以下で，総務省が講じております財政措置の内容を最後にご紹介させていただきます。まず，地方公営企業法等に定める負担区分の原則に基づいて，不採算医療，高度医療，先進医療等に対しまして，設立団体が一般会計から繰出す，負担金を出す場合に，一定の基準に基づいて，地方交付税措置を行っております。普通交付税としては，病床1病床当たり，あるいは病院の整備のために発行しました病院の事業債の元利償還金の一定割合に対して基準財政需要額に反映させるとともに，特別交付税措置としては，不採算地区，結核，精神，リハビリテーション専門病院病床といった特殊な医療を行っている，対象となる病院の病床数に一定の標準的な単価を計算して，算定しているものであります。今回の公立病院改革の取組みが円滑に進むように，以下で様々な措置をしております。特にご紹介させていただきたいのが２７ページにございます。先ほど，病院の再編・ネットワーク化が重要であると申し上げました。再編・ネットワーク化についてより重点的に進めていただこうということで，これまでは，病院を整備する場合に発行する企業債に対しまして，その元利償還金の３０％を地方交付税措置していまいりましたが，２７年度以降は，元利償還金について，通常の場合には２５％，再編・ネットワーク化を行う場合には４０％を地方交付税措置することとし，財政支援措置を重点化させていただいているところでございます。ご案内のとおり，現在，地域医療介護総合確保基金が創設されています。従いまして，再編・ネットワーク化にかかる支援につきましては，病院事業債の特別分による元利償還金の４０％と合わせて，地域医療介護総合確保基金による財政支援が柱になるということでございます。そして最後に２８ページでございますが，再編・ネットワーク化を進めますと，様々な清算措置が必要になります。不良債務を承継したり，あるいは施設を除却したり，退職者に対して退職手当債を支給したりするなどの清算に要する経費につきましても財政支援をしていくこととしております。以上，駆け足で大変恐縮でございますが，財政措置への取組みを概説させていただきました。まとめといたしまて，今後の公立病院の改革は，これまでの改革を不断に継続していただく面と，我が国全体の医療提供体制の見直しの中でさらに踏み込んだ取組みを検討いただく面がございます。厳しい我が国の財政状況に加えまして，高齢化に伴いまして，人口構造も大きく変化しまして，医療ニーズが高まってくる中で，限られた医療資源を最大限有効活用するための改革の一環として，公立病院の改革も進めていただきたいと考えております。この広島都市圏におきましては，高度な医療機関が集積しています。皆様におかれましても，基幹病院の緊密な連携の下に，広島都市圏域における今後の医療提供体制のあり方を十分にご検討いただきまして，質の高い医療を持続的に提供して行くことができるような取組みを進めていただきますように，ご期待申し上げます。私からの説明は以上とさせていただきます。ご清聴ありがとうございました。

【事務局】長谷川室長，どうもありがとうございました。ただ今の講演では，今後の公立病院改革に当たっては，地域医療構想と整合性をとり，役割を明確化していくことが重要であることなど，示唆に富むお話を伺えたかと思います。どうもありがとうございました。続きまして，済生会熊本病院の副院長，町田様から今後の地域医療連携についてご講演をいただきます。町田先生，どうぞよろしくお願いいたします。

【町田副院長】皆様こんにちは。私は済生会熊本病院の町田と申します。よろしくお願いします。広島県の方に，私どんな話をしたらいいでしょうかとお訪ねしたところ，熊本で，何で地域連携が上手くいっているかを聞きたいと，そういうお話でしたので，私のお話は，極めて雑ぱくなものでございます。時間が限られておりますので，早速始めさせていただきたいと思います。多くの同じようなご質問は，いろいろなところでお受けするのですが，これまで自然とそうなってきたのだというお返事をしてきたケースが多かったかと思いますが，よくよく考えてみます，当院のやはり歴史を辿らないと，ちょっとそこの回答はでないだろうと思っております。何人かの当院の過去の院長先生の簡単な取組みといいますか，まず三浦院長という方は，昭和３４年に院長になられまして，３０年近く院長をやっておられました。大学に負けない病院を作るという，大きな目標を掲げられまして，当時としては珍しい脳神経外科を立ち上げました。臓器別センター制を一番に初められました。その次の，宮川院長という方は，胃の集団検診を県内のいろいろなところに出向いてやっていました。そういうきっかけから，多分，連携という発想が出てきたのだろうと思いますが，平成4年に地域連携課というものを創設されました。この，早崎先生という方は，残念ながら途中で亡くなられたのですけれども，熊本県にその頃，大学にある循環器科というのがなかったのです，その心臓とか，それで他大学からこの先生が，熊本出身だったのですが，お見えになりまして，熊本で，一早く循環器診療を立ち上げた。この先生は特に，開業の先生方との地域医家の会という，顔の見える連携ということで，Ｆace To Faceのコミュニケーションなどをどんどん作っていきながら，こういったことをされました。ただ院内的には非常に厳しくて，ちょっとした，ご紹介元に対して失礼なことがあると，こういうふうなことを仰っていたということです。先代の須古院長ですね，平成７年に院長になられてすぐ，全国の複数の施設の院長先生方とアメリカに病院視察のツアーに行ったということがありました。帰って来られて，唯一，初めてクリニカルパスを始められたのです。パス学会を立ち上げました。アメリカでのいろいろな見聞を踏まえて，当院は今後急性期病院として生き残りますと，院内のいろいろなところで強く仰って，何と言っても，この２つが非常に印象深く，記憶に残っております。いつも，当院は病気を治るまで診る病院ではありませんと，はっきり職員の前で仰っていました。私も済生会に行って，間もなかったので，医師として受けてきた教育がこう言うものではなかったという思いもあって，多く医療スタッフはショックをある意味受けたわけです。この「名医はいらない」というのは，誤解を持って伝わっているのですが，いわゆる名医ではなくて，病院の方針に従わない，独自路線を行く方に限って，名医が多いということで，そこを端折って，名医はいらないとおっしゃったのです。ですから，大体ドクターというのは，自立，独立精神が強くて，院長がどうしたみたいな方が多いかと思うのです。極めてガバナンスを強く発信されている。ということで，我々２０年かけて，職員と地域医療っていうもの，地域医療機関，それから住民の方に，こういう連携という形をいろいろなところで教育して来ております。当初は，周辺の基幹病院も，「治るまで診らんとは何事か」という批判も多々ありました。途中で転院をお願いするということが，それまでなかったので。しかし，自然とやはり基幹病院がそうならざるを得なくなって，だんだんとそういう方向に変わっていって，民間病院は，やはり時代の流れもあって，徐々に「では自分たちはこういった方向に行こう」という流れが，自然と出来てきたのだと思います。実際問題，熊本市というのは，半径６キロメートル以内に大変沢山の病院が密集していまして，当院は南西地区にあります。このオレンジ色の所は全部公的病院，大学病院を初めとして，いずれも急性期病院，日赤，国立医療センター，当院。それぞれのグループで，全国で頑張っておられる。青で書いたところ，それから黒のところは，いずれも回復期，慢性期の病院で，特にこの青色の所は，当院からの転院が非常に多い施設になっております。いずれも地域包括ケア病棟をお持ちです。当院の退院，転院患者さんの約３割が転院をされます。この転院をしていかれる患者さんの約半数は，転院施設はゆうに２５０施設を超えるのですが，この３割の患者さんの半数は，先程お話しました，周辺の１１病院に主に転院をされます。こう言ったちょっとした特殊性があります。県民の意識の変化というのがありまして，当初，須古名誉院長がメッセージを発せられた頃は，一般の方も「患者を見捨てるのか」というようなご発言も多々ございました。だんだん時間と共に，患者さんの方から「この病院は長く入院できない病院ですね」というお話がだんだん出るようになりまして，最近では「私はあの病院に転院するつもりでここにいる」とおっしゃる方が徐々に増えております。職員の方も全く同様でした。しかしだんだんと，急性期医療に力を入れた方が，自分たちもやりたいこともやれるし楽なのだというような気持ちに徐々に変わりまして，積極的に推進しようと，このような気持ちに徐々に，最初は，転院先は，紹介元にお返しすると，あるいは，お住まいの近くにお返しすると，こういうことだったのですが，やはりリハビリを優先せざるを得ない，たとえばご紹介元の地域に，いいリハビリ病院がないとか，いろいろな状況がだんだん発生していきましたので，大体連携先の２５０ぐらいの施設の病院のリソースとか，機能を全部データとして集めておりまして，こういったものを患者さんにご紹介しながら，患者さんの意向も踏まえた上で，空床があるところとか，なるべく近いところ，ということをやっております。ただ，今後は，こういった一般の方の意識の変化がありまして，やはり転院先の医療にご不満をお持ちになって，それを我々の方にクレームを言って来られるようなケースも徐々に出ております。それから，先程お話がありました，いろいろな今後の制度の変革もありますので，今後は，連携策と言えるものを，診療の方針を共有していく必要があるのではないかなと思います。救急に関しましては，こういった住み分けがありまして，救急隊の方も徐々に地域性を考慮した患者さんの搬送というような形に自然となっております。なにも，我々の病院がそのように救急隊にお願いをしているわけでは決してございません。この南の地区，赤が済生会の方に来る患者さんの居住地です。それから青が，熊本市北部に存在する国立病院の方に搬送された患者さんの住居地です。黄色が熊本市の東に存在する日赤病院の方に搬送された患者さんの住居地になっております。この灰色の部分は山間地区で，人が住んでいない地域になります。まあざっくり言いまして，熊本県の人口が今１８０万人くらいなのですが，大体，この３つの救命救急センターで，およそ人口５０万人をカバーしているような状況だと推定しております。大体こういった連携を推進する仕組みとして，まず，やはりなんといっても，人間関係の構築というのが極めて重要です。ですから，これは済生会だけではなくて，日赤も，国立病院も，それから市民病院も，いろいろな公的病院が，年に１回程度の連携会議を開いておりまして，関係するいろいろなご施設をご招待して，いろいろなちょっとした病院の紹介，その後の懇親会みたいなことをやっております。それから診療科単位では地域医家の先生との勉強会とか，それから熊本市の８つの基幹病院，当院，日赤，国立，大学，市民，中央，その他８病院の病病連携のための，情報交換会というものもやっております。それから，主要転院先との情報交換，こういったいろいろな場をもって，やはり人間関係の構築ということを進めております。それから，こちらは実際の業務の運営ですけれども，当院の場合，後でご紹介しますけれど，連携部がございまして，転院先のいろいろな病院のリソースについて，あらゆるデータを集めております。それから，大体，連携先の方から，現在空床が何床ですからよろしくお願いしますというような情報が来ますので，大体週1回ぐらいにまとめまして，院内に公表するようにしています。それから，転院に関わるいろいろな苦情受付です。これはやはり，我々と転院先はあくまでfifty-fiftyですので，転院先の方から我々が送った患者さんの病状が「こんな状況で送られては困ります」といった苦情も頂きますし，それに対しては我々も真摯にお答えをします。逆に，我々の方で，たとえば，最近は大きな問題はないのですが，転院をお願いしたいと言って，実際に転院に至るまでに１週間かかるとか，そのような時間がかかるようなケースに対して，少し配慮していただきたいというような情報交換をしています。それから，これは今後のことなのですが，患者さんのアウトカムも情報交換をやっていくということです。３年ぐらい前から，４年ぐらいですか，当院のそばに，ある回復期系の病院が移転をしてこられました。それは，様々な事情があって移転をしてこられたのですが，当院との連携を強めたいという明確なメッセージを持ってこられましたので，これをモデルとして，ちょっと育てたいと言うことで，このアライアンス連携ということを始めております。普通は，連携と言うと，ただ患者さんをお願いしますと言って，その後に関して，立ち入るとかそういったことは一切なかった訳ですけれども，患者さんが転院した後の経過についてもお互い責任を持ちましょうという発想が少し出てきております。平成とうや病院というのが出てきまして，当院とか，もちろん当院からだけではないのですが，主に７割程度はこっちから転院した患者さんがほとんどという状況です。ここからまた，いろいろな，在宅に行ったり，慢性期病院に転院したりする。こう言ったモデルを作りたいというのがあります。実際に，まだ年に1回ですけれども，医療施設の主だった職員が集まりまして，いろいろな情報交換，たとえば，今までは連携会議を開いて，患者さんの転帰を報告し合うとか，問題，症例について話をする。こう言うことだけではなくて，少しそちらの病院の，たとえば，新任の看護士さんの新人研修，新人教育を当院で一緒にさせていただくとか，それから，足りない技師さんを当院から派遣して応援するといった人的な技術支援というのを初めました。それから，向こうの先生がこちらの病院に来られまして，回診に一緒に入られて，この患者さんがそれこそ転院予定になると思いますが，お受け入れ可能でしょうかというような，実際の病棟に来ていただいて，患者さんに直接接触していただくと，こういったことになります。この連携会議の中では先方の病院も，技師さんとか看護士さんから，こういった，いろいろな患者さんのADLの改善具合とか，そういったデータも報告しています。ご存知のように，昨年，診療報酬制度が変わりまして，在宅復帰率が求められるようになりました。それまで当院の在宅復帰率というのが，大体70％ぐらいということで，これでは，急性期病院として非常に難しいなと言うことになりまして，どう言った病棟に移っておられるのかというところまで，情報を提供していただきましたところ，多くは一般病棟に入院されている。これは一旦，一般病棟に入れられて患者さんの状態を評価した上で，回復期病棟に移そうという流れが多いということもはっきりしてまいりました。そういったところで，やはり，お互い共存，共営していかなければいけないので，できるだけ，最初から回復期病棟に移れるように，当院でもきちんと患者さんの退院，転院時の評価をしてお願しようといったこともお約束しました。また，先方に対しては，できれば地域包括ケア病棟を取っていただけないだろうかというお願いをしまして，結果的には，主要１１病院中，８病院が地域包括ケア病棟を取っていただきました。ということで，現在，在宅復帰率が大体，先月で８７％となっております。ちなみに，当院の場合は，小児科，眼科，耳鼻科はございません。こういった診療科は，ほとんど自宅に退院されますので，こういう診療科のある病院は，在宅復帰率のクリアは非常に楽だと思います。当院は脳外科，神経内科，神経内科は9割が脳梗塞の患者さんです。あとは消化器外科，消化器内科，呼吸器内科，呼吸器外科，整形外科，泌尿器科，こういった，大体生命にかかわる主要臓器を扱う診療科しかございませんので，そういった診療科目で構成されている病院で，在宅復帰率を達成するというのは，極めて難しい状況です。ですから，我々も，短期の間に如何にアウトカムを達成して，転院していただくかというところで，ただ数字を合わせているのではなくて，入院中の医療の質を確保するために，例えばクリニカルパスを利用する，急性期のリハを強力にやる，それから各病棟に，今栄養士を配置して臨床栄養の質を上げる，いろいろな取組みを行っております。当院の連携と，病床管理に関する考え方というのは，先程も申し上げましたように，急性期病院としてやっていくという，この大きな方針に変わりませんので，たとえ病床が空いても，急性期病院としての機能を追求するというような，これはもう揺るぎないものとなっております。ですから，当院の経営方針は，病床稼働率ではございません。病床が空いても，在院日数という指標に代表される急性期医療を必ず追求していくということでやっておりまして，この方針にブレがないことが，当院の地域の連携施設や，患者さんに対するモラルではないかと考えております。ただ，これを維持するのはなかなか難しくて，やはり問題としては，現在の急性期７対１の基準をクリアするには，一般病棟のこの基準をクリアするのはなかなか難しいし，ここに，ＡＢ値の高い人を入れることによる，今度は安全管理の問題というのが出てきます。それから，今後はもっと早い段階で転院をお願いするということに当たっては，患者さんの転院先での転帰に我々もやはり責任を持たなければならない。そうしますと，連携施設というのは，母体は違っても，やはり運命共同体ではないかということを考えております。ですから，今後，病床機能，地域連携，医療の質に責任を持つと，この３者は不可分であろうと思います。それで，医療連携部もちょっと組織を変えまして，この中に，前方連携をする地域医療連携室，後方連携をする患者相談室，それから病床管理室。この３つを統合することにいたしました。それでまず，軽症の患者さんは，当院には，入院は原則させないという方針にしておりまして，ちょっとした腰痛とか，あるいは関節痛，ちょっとした腹痛，ちょっとした一過性の意識障害，こういった，様子観察でいいような患者さんで，入院を希望されるという方は，基本的に，先程の１１施設の方に，救急外来から直接転院をしていただくような運用は始めております。これは，皆様方もよくご存知の，病床機能の，医療資源の投入量による定義です。当院は，平均在日数が現在９.５日ぐらいとなっておりますので，３０００点以上が多いのかと思いきや，実際に見てみましたら，３０００点以上の方は，定点観測でいきますと，２割程度，６００～３０００の方が，３割ぐらい，残りは回復期，慢性期相当という実態が分かりました。それで我々も，これに関しては非常に重く受け止めておりまして，クリニカルパスを中心として，まず，慢性期相当の患者さんをいかに早期退院・転院させるかということを考えております。たとえば，このロボット支援前立腺全摘出の方は，手術日は３０００点を超えますけれど，３日もしますと，大体，慢性期相当になるな。それで，前日の入院は止めて，当日入院にする。それから，術後３日目ぐらいに慢性期相当という方はどんな状態だったのか，その後，ここら辺，様子観察だけなのですが，ちょっと，退院基準の見直してはどうか。あるいは1週間ぐらい経って，ちょっと点数が増える場合，検査日をもう少し前倒しできないかということを考えております。それから，重症度のＡＢ値です。これは脳出血の患者さんですけれど，こうやると何が何やら分からないですが，クリニカルパス，脳出血保存クリニカルパスの患者さんで，予定よりも退院が延長した患者さんの，重症度のＡＢ値です。これを，たとえば，ここについて，こういうケースは多分合併症があったのです，感染症，これなら分かるのですが，早くに点数が良くなっているのに，なぜ入院期間が長いのか，こういったことを見直すようにしております。この，大腿骨近位部骨折で転院した患者さんと，ある病院に転院した患者さんの，転院先の在日数をある一定期間調べてみると，様々です。これが，たとえば，当院の転院時の重症度と関係があるのかどうかというのを，ざっくり見てみますと，どうもあまり関係ないなというのが分かります。それから，これは１１病院です。このＣ病院は整形外科が得意なので，沢山患者さんが転院されます。ここは在日数が比較的短い。この辺は長いのですが，この長いところが，たとえば，高齢者が多いのかというと，そうではない。併存疾患や，ややこしいのが多いのかというと，そうでもない。こういうことも分かってまいりまして，現在の問題点としては，患者さんの年齢とか，併存疾患，転院時の患者状態と転院先の在院日数の関係性が分からない。それから転院先での医療内容によって，どのようにADLとか患者状態が良くなったかも掴めない。こういった問題点を把握してまいりまして，今後は，転院，転院後の転帰の詳細情報を，ぜひ調べさせていただきたいという意見交換会を開きます。その目的は，やはり地域医療構想です。熊本県は病床が３分の１多いと言われております。どこが減るのかという問題に，極めて現実的に直面しているわけですが，やはり，いい形で減らさないと意味がないと考えています。ですから，診療報酬制度としては，こういった高度急性期，急性期病院と，回復期，慢性期とは全く戦略性が異なる訳です。これを一体となって，やはりアウトカム思考になるような仕組みになってほしいという思いで，今，詳細な情報を集めているところでございます。以上，熊本県の連携に関する，雑ぱくなお話をさせていただきました。これに関しましては，県によって歴史も地域性も全く違いますので，我々のやっていることが決して，いろいろな地域に妥当な方法として当てはまるとは全く思ってもおりません。何らかのご参考になれば幸いと思います。どうもありがとうございました。

【事務局】町田先生，どうもありがとうございました。ただいまの講演では，地域完結型医療による病院連携のあり方や，診療関係データの活用の視点などについて，示唆に富むお話を伺えたかと思います。続きまして，慶応大学教授の宮田様から，症例集積と医療の質の向上についてご講演をいただきます。宮田先生，よろしくお願いいたします。

【宮田教授】よろしくお願いいたします。私は県外の人間ですが，以前から広島の取組みに携わらせいただいております。浅原先生を中心とした，広島の方々のリーダーシップ，真摯な姿勢に，非常に敬意を感じております。本日は，広島県にぜひともいい方向にいっていただきたいということで，話題提供をさせていただきます。よろしくお願いいたします。まず，本日は３点お話をさせていただきたいのですが，１つは具体的な領域，心臓外科の詳細な事例です。２つ目に全体，ビックデータを使った分析，こういった組織連携がどういった課題を持っているのかということ，３つ目が広島についてです。心臓外科領域では，古くから詳細なデータを扱っていたということがあって，この件に関して，２００６年，７年，この辺りから取組んでまいりました。今日は１つの例を紹介させていただきますが，契機となった問題は３つあります。１つは高い労働負荷，完全休養日がなくて，当直後も通常業務は当たり前と，そのようなかなり高い労働負荷の中で，賃金も専門性に見合わない。そういった中でも，患者さんに「ありがとう」という言葉をいただければ頑張れたと，そういった状況だったのですが，２０００年のちょうど中盤から，特に医療不信というのが非常に強くなって，そんな言葉もなくなり，罵倒されるようになった。これではやっていられないということで，多くの人が現場を去っていきました。その中で，環境を改善しないと，医療に先はないのではないかという議論がありました。ただ，これは，これからの広島の医療にも関わることなのですが，やはり患者さん，そして市民の方々，こういった方々に対して，良い医療が提供できるかどうか，ここがやはり一番重要です。より良い医療に対して貢献するという文脈の中でこそ，待遇の改善の主張も正当化されるだろうということで，行政，メディア，研究者など，さまざまな関係者を集めて協議を行いました。労働負荷が高い時には，人を増やせばいいのではないかということが言われます。目の前の雑用を，若手を呼んで来て任せれば，何とか楽になるかもしれないという仮説ですが，データを集めて検証したところ，そうではなかった。高度医療全般に言えることなのですが，安定した治療成績，リスクを調整した死亡率においても，より良いパフォーマンスを発揮する上では，一定の経験が必要であるということが示されました。つまり，目の前の業務を若手にどんどん投げるために，無計画に人をリクルートしてしまうと，心臓外科の日本の総手術数は，日本全体でそんな変わらないので，経験が積めない医師が増えてしまい，若手のキャリアが作れない。あるいは，そういった医師が溢れかえることによって，患者さんにおいても，良質な医療を受けることが出来ないという悪循環につながります。よく，医師が近くにいた方が安全だということも聞くのですが，こういった，特に高度医療では，医師が増えすぎたり，あるいは病院が増えすぎたりしてしまうと，近くの病院は，しっかりした施設に比べて死亡率が１０倍，そんなことも当然ありえます。これらの分析の結果，政策として何が必要かというと，心臓外科専門医でなくても行うことが可能な業務というのを分業していくということでした。日本の医師は非常に器用で優秀な方々がいらっしゃるので，いろいろな業務をどんどんこなしていった結果が今日です。一方でこれからは，他職種連携によって，確立した専門性に集中し，他職種に敬意を表しながら分業していこうという方向性が見いだされました。これ以降，医師事務作業補助者，ナースプラクティショナー，フィジシャンアシスタント養成の議論が始まりました。もう１つの論点があります，別の分析においては，患者さんの重症度だけではなくて，年間症例数，施設の診療体制，こういったものを踏まえても，医師の労働負荷が高い施設は，治療成績が悪い，死亡率が高いということが示されました。つまり，労働状況の改善というのは，医師の方々だけではなくて，患者さんのためにも極めて重要であるというようなことが言えます。つまり，何をしていけばいいか，計画的に人員を配置しながら，施設間で連携をして，症例集積をやはり高めていくということが一つの方法であるということが言えます。症例を集積していくと，他方でいろいろな影響が出てきます。患者さんのアクセスの問題もありますし，あるいは単に，向いてない方がいるからといって，専門性をコンバートすることは容易ではありません。少数精鋭で，医師一人一人について，その将来も含めて力を発揮できる環境を考えていかなければなりません。施設にとっても，いろいろな影響があり，看板としての診療科といったこともあります。さらに，少子高齢化でますます財源が厳しくなる中，医療経済的側面も考慮しなければなりません。このような多角的な要素に配慮する必要がある場合でも，体系的なデータがあれば，シミュレーションを行うことが可能です。スライドは日本全国の平均をとって傾向を示したものですが，患者さんの影響としてのアクセスシミュレーション，治療成績の改善効果，医師に対する影響を示しています。日本においては初期の段階で，連携と集約を進めていくことによる，アクセスへの悪影響は限定的であることが確認できました。重要なのは，地域ごとの問題です。東京，あるいは広島，秋田，それぞれ地域性が異なるので，各地域の問題として，それぞれ関係者が顔を見ながら考えていただくのが一番いいのではないかということで，データを提供し検討していただきました。これが現在の一つの流れとしてつながり，現在の地域医療計画が形成されてきたと思います。次の論点です。今までは各施設，医師の治療成績の向上という点に主眼が置かれてきました。今後もこの視点は最も重要なものの１ですが，今後は地域全体で医療の質を高めるといったことが，重要になってくると思われます。スライドに示したのは，冠動脈バイパス手術の待機手術では，すでに県を越えて，患者さんは移動しています。選べる手術では，患者さんは県を越えて選択を行っています。一方で，もう一つのスライドは，救急搬送で緊急手術になった心臓外科の手術です。この場合は，搬送隊が病院を選んで連れていくので，本人はほとんど選べません。どこで倒れたかが生死の分かれ目になります。全心臓外科手術，リスクを調整した５０項目以上の詳細な臨床リスクで調整した死亡率ですが，これを都道府県ごとで見ると，治療成績のいい都道府県は０.５，標準化なので，１を基準にして，治療成績が悪い都道府県は，その４倍ぐらいの値となります。現状で，どこで倒れたのかで，これだけ差がつきます。特に救急医療については，地域全体で支えていくという視点が必須となると思います。広島ではもうすでに，市民病院さんがこの辺りで，リーダーシップを発揮されているということで，非常に重要な事例だと考えております。一方で，これは，今年の夏に初めて出た分析です。ナショナルクリニカルデータベース，専門医制度と連携したデータベースで，２０００以上の病院のデータによる分析結果です。これまでは，高度医療に関しては集約化の効果があって，低難度のもの，たとえば，これは胃切除，あるいは低位前方切除，こういった，胃や大腸の，これは死亡率1パーゼント前後の手術ですが，こういったものは差がつかなくて，どこでやっても同じではないかということが言われていたのですが，実際はそうではなかった。日本では症例数の少ない施設が非常に多く存在しているので，差が付いているのではないかと思います。特に年間数症例，試しにやってしまった，こういった病院は治療成績が不良です。一方で，年間４０例ぐらいまでいくと治療は安定してきます。今までは多分このあたり（４０例以上の症例数）の施設の先生方が，周囲の中規模，大規模施設を見て，「まあ誰がやっても同じだろう」と考える部分もあったのかと思います。しかしながら，実際地域の実状を見ると，そうではありません。今日集まっていただいた４病院は，おそらくほとんどの診療科が，中程度以上の規模になるかと思われます。したがって，４施設で連携することにより，治療成績が良くなるというベネフィットを即座には感じられないかもしれません。しかしながら，広島全体のことを考えていくと，４病院が連携して，中小規模の病院や診療所をサポートする連携を行うことが可能です。病院連携によってこれまで行き届かなかった地域医療をより広範にサポートする，ということも１つの観点になるのかなと思います。実際に都道府県別に見てみると，５例未満の診療科で手術をしている割合が高い都道府県ほど，治療成績が全体としてもあまり良好ではないことが示されています。もう１つ，これは，消化器外科の急性汎発性腹膜炎手術，膵頭十二指腸切除，肝切除，食道切除再建術なのですが，これらのリスク調整治療成績を過疎化係数で見た結果です。単に資源のある地域が有利ではないかと言われやすいのですが，実際は逆の結果が出ています。過疎化係数が高くとも，治療成績は悪化しない。むしろ，肝臓や食道においては，資源が少ない分，連携されていて，治療成績が良いという結果が出ています。現状では，資源の有無で治療成績に差がつかない。各自治体はこれからやるべきことはまだまだあると思います。一定以上の取組みが進むと，地域によって伸びしろの差が生じるかもしれません。ただ，その場合でも，去年の自分達，ということを対比しながら，治療成績を市民，患者さんの目線で，良くしていくことが，重要だと思います。治療成績の話は，今，症例数を中心にお話してきましたが，当然，連携も必要です。これは，心臓外科のハートチームにおける実状を示したものです。心臓外科では，冠動脈の治療に対して循環器内科医と心臓外科医が，患者さんを取り合うことがあり，場合によって関係は良好ではありません，しかしながら，これは患者さんのためにならないということで，ハートチームを作って，患者さん目線で内科，外科で連携していきましょうといったことが提唱されています。最も重要なのは，外科においてはカウンターパートとなるインターベンション担当医が参加することです。しかしながら，日本全国に２割弱ぐらい，そうではない病院があります。このような要素について，リスク調整死亡率への影響を，患者さんの詳細な術前情報，年間症例数といったことも考慮して検討すると，こういうインターベンション内科医と良好な関係の施設は，治療成績も良好であるというような傾向が得られています。このように施設の中，地域の中における良好な連携は，今後の重要な要素になってくるかと思います。最後に，広島県における地域連携の可能性についてお話します。先程も少しお話しましたが，海外と日本との状況は極めて異なります。たとえば，近いところでお話をさせていただくと，心臓外科ですが，中国の最大の施設がFu Wai Hospital，年間１４０００症例です。一方で，日本一は，榊原記念病院です。榊原記念病院をはじめ日本には素晴らしい病院がたくさんありますが，世界レベルの規模は非常に限定されます。韓国は一方で，先程の症例集積と言うこともあるので，Dinosaurと呼ばれる１０未満の施設，ほとんどの心臓外科手術を行っています。その一方で，日本においえ，心臓外科手術を行っている病院は５５０あります。１桁どころではないくらい数が多い。このように，欧米だけではなくて近隣のアジア諸国とも乖離がある状況で，どうすればいいのか，このままでいけるのか，当然，少子高齢化で財源が厳しくなってくるので，このままは難しいです。一方で，韓国，中国みたいに徹底的に病院を潰していくのかというと，それも１つ，やはり日本の広く行き渡る医療という良さが損なわれるのではないかといったことが考えられます。そのような中，私は「広島」で，これまで行われてきている地域連携の積み重ねというところに，日本の地域医療の１つの可能性があるのではないかなと改めて感じています。広島では地域連携の中で，検診・検査，急性期治療・診断，術後フォローアップのフェイズに分けて，急性期医療の推奨病院を絞り込んでいます。すでにお手元の資料にもありますが，重粒子放射線という高度技術を４病院で連携して使っていくという連携の方針も示されています。このように，ボトムアップの連携の，雛型が出来つつあるというようなことが言えると思います。この４病院が連携をするという意味は様々だと思います。先程お話したように，４病院自体の短期的な経営だけを考えると，あまり意味がないと感じられるかもしれません。しかしながら，広島全体のことを考えた時に，先程の小規模の施設に対するサポートを体系的に行って，より財源が厳しくなる中で，国際的な競争，こういったものも今後始まる中で，広島全体をサポートすることが必要になります。そのような力を発揮できるのは，やはり連携なのではないかなと思います。先程，総務省の長谷川さんからも，いろいろな統合や連携の形について，お話がありましたが，これをどうやっていくのか。お隣の岡山県ではもうすでに，ホールディングカンパニー制度というものを提案して，かなりの勢いで，経営統合を進めようとしています。このような流れが，もうすでに隣で始まっているので，広島がどうするのかが，１つの論点になるかと思います。この中核施設，この４施設が連携するだけで，周辺の施設の高度治療が，先程，熊本の話にもあったように，分業しながら，地域医療の質全体に対するサポートをしていくことが出来ます。あるいは人材育成においても，ローテーションを組みながら，広島の過疎地域をサポートしていくことも可能と思います。今までは，過疎地域に行ってしまうと，特に一定の経験を積まなければいけない外科領域は，その後のキャリアが難しいということで，若手は行きたがりませんでした。ただ，中堅のキーマンの方を過疎地域の核として，若手を巡回させるという形で，新しい連携を作ることもできると思います。また，診療連携においても新しい可能性があります。すでに広島はＨＭネットというのがありますが，この診療データを統合，集積することによって，地域のクリニックにおける診療を広島全体でサポートし，連携を行う。また４病院が連携し，その後それ以上の病院が連携すれば，治験，開発の質とスピードを向上させ，新しい産業創出に繋がるようなデータ集積，産官学の連携を活性化可能になります。６月３０日に閣議決定された国全体の成長戦略である「骨太の方針」においても，地域におけるベストプラクティスに対する強い期待が込められています。今までは，護送船団方式で，出来ないところをサポートして，できるところは勝手にやって下さいというようなところもあったのですが，そうではなくて，トップランナー，まさに私は広島がそうなっていくと思うのですが，こう言った方々を如何に支援して，そして，そのベストプラクティスを横に広げていけるかといったことが重要視されています。地方創生というキーワードがありますが，このことを考える上でも，広島県の取組みというのは，日本の重要な可能性の１つであり，皆様がどういった歩みをされるかというのは，国や他の地域も注目していることかと思います。ご清聴ありがとうございました。

【事務局】宮田先生ありがとうございました。ただいまの講演では，症例集積と治療成績の相関関係や，集約化と連携強化において検討すべき事項，また，幅広い視点から広島における地域医療連携の可能性について示唆に富むお話をいただいたかと思います。どうもありがとうございました。続きまして，第２部に移りたいと思いますが，机の移動を行いますので，このまましばらくお待ちください。

【事務局】：お待たせいたしました。それでは，第２部の意見交換会に入りたいと思います。ファシリテーターは，中国新聞社論説委員の平井様でございます。それでは，平井様よろしくお願いいたします。

【平井論説委員】よろしくお願いします。中国新聞社の平井と申します。今日はどうぞよろしくお願いいたします。本日は限られた時間内での意見交換になります。すでに少し時間が押しておりまして，終わりが８時１５分くらいになるかもしれません。よろしくお願いします。それで，広島市内の基幹４病院の先生をはじめ，１０人以上の先生方にご発言をいただきたいと思っております。じっくりお訪ねしたいところなのですが，時間の都合上，どなたも発言の時間を３〜４分におさめていただきたいと思います。さっきほど，第１部も講演を踏まえますと，この意見交換のテーマが，広島都市圏における地域完結型の医療を実現することができるのか，そのメリットと課題は何かを探ることだと思います。地域完結型で，今までに出てきた議論ですが，かかりつけ病院と基幹病院との，いわゆる縦の垂直連携という形と，もう１つは基幹病院同士の横のつながり，これはたとえば，あたかも４つの病院が１つの総合病院のように地域の中で機能していくというようなことだったかと思います。それで，そのメリットと課題，それと実現できるのかということなのですが，はじめに行政の立場から広島県健康福祉局の笠松局長から話をいただければと思います。

【笠松局長】はい，今日は先生方ありがとうございました。私の方から簡単に申し上げたいと思います。簡潔に申し上げます。まず，課題というか，バックグラウンドですが，やはり今後，高齢化の進展で２０２５年を見据えて，医療需要が実はアップいたします。特に急性期医療は，２割くらい需要がアップするのではないかと思われます。しかし，実は若手医師が，非常に，広島では１割以上減っている。医師の数というよりは若手医師が減っているというのが，非常に深刻な問題です。これは，広島のこの地域もそうですが，中山間地域も含めて，広島全体としては今後医療需要が伸びることを考えると，かなり深刻な問題だと思っております。一方で，先ほど申しました４病院，それぞれで発展をしてきた，地域医療のトップの医療を支えてきていただいた，独自にそれぞれでやってきていただいていたので，やはり近接性，機能の重複というところもあって，需要が比較的ゆったりしているときならばよろしいのですが，やはり４病院が，競争から協調，病院完結型から地域完結型に，連携，運用あるいは再編ということを考えていくということが非常に重要なのではないかと思っております。それによって，治療成績の向上や，イノベーション，これは患者さんが最先端の医療を広島で受けられるということもありますし，若手が集まる。そして。４病院全体，あるいは４病院から広島県全体のネットワークを支えていくということにも繋がってまいります。こういったことを考える上で，非常にめざす方向はあるのですが，やはり課題としては，病院完結から，地域として，オール広島として動けるかどうかということ。たとえば，医局がそれぞれ，大学，出身大学がかなり，広島の場合，岡山と違って，異なります。その違いを超えていけるかということ，それから，先ほど宮田先生から言われました，それぞれの病院ということを超えて，広島全体のために，地域が，４病院を中心に分業できるかとか，そういうことを広島医療人全体の英知を集められるかというところが，ポイントになるのではないかと思っております。

【平井論説委員】ありがとうございます。もう１方，行政の立場から，広島市保健部の臺丸部長，ご意見をお聞かせください。

【臺丸部長】はい。超高齢社会ということで，広島市におきましても認知症などが増えますが，高齢者の日常生活の不具合を含めた，早期発見，早期治療への必要性が高まる中で，かかりつけ医の役割というのが，ますます重要になります。こうした中，近年，救急搬送される患者さんが増えていますが，特に高齢化ということで，高齢者の救急搬送が増加している中で，医療現場は疲弊していることころもありますが，広島市におきましては，急性期病院では，広島市民病院が，平成２３年から救急コントロール機能を運営して，受け入れがたい患者さんを早くに受け入れて，初期治療をし，そして必要に応じて支援病院に転院を行うといった，垂直連携ということを先行で行ってきているところでございます。こういったモデルを基本モデルといたしまして，急性期病院から，かかりつけ医に対する垂直連携を充実強化していくということが，今後求められ，医療機関ごとの特性に応じた機能分担ということが行われ，病院間の連携，病院診療所間の連携が促進されるということが，患者さんにとっては最良の解決策になるだろうと考えております。本市の過去の調査においては，かかりつけ医を持っていない市民の割合というのが，５割くらいおられるという現実もあり，かかりつけ医の普及啓発というのは行政としても，医師会と一緒に，今後充実させまして，市民の１人１人がかかりつけ医を持つような普及啓発のみならず，地域コミュニティをかかりつけ医が支える医療提供体制となるよう，医師会など関係者と連携しながら取組みたいと考えております。広島都市圏医療の課題解決ということにおきましては，４基幹病院の水平連携の強化というのが，垂直連携，地域包括ケア構築の推進には非常に重要であると考えておりまして，県の医師会など関係者とも連携いたしまして，医療機関の垂直連携，かかりつけ医の普及などにも積極的に取り組んでいきたいと考えているところでございます。

【平井論説委員】ありがとうございます。お互いの病院が争うのではなくて，いかに協調していくかということになるのかと思うのですけれども，とりわけ，今度は水平連携の話になるかもしれませんが，これまでの，地域完結型の，患者さんの症例をある病院に集中させて，たくさん，症例集積のメリットがあるかと思います。がん研有明病院は，がんに専門特化した病院で，済生会熊本病院は循環器系疾患を得意とする病院とお聞きしております。その両病院の先生に，症例集積の効果についてお話を頂きたいと思います。まず，がん研有明病院の門田先生，いかがでしょう。

【門田名誉院長】はい。先ほども，宮田先生からきれいなデータをお示しになったとおりでして，今さらいうまでもない方向性だと思います。それで，その，この集積という意味合いが，結果的に，今まで患者さんがフリーアクセスで行きたいところに行ける，競争の世界から，そうではなくて，地域の中で，どのような医療を行うのかという転機になって，私は全然違ったものが構成し得ると思います。先ほど，平井さんの方からできるかどうかと，地域完結型医療体制というのが，できるかどうかという発想ではだめで，どうしたらできるかということであって，するという大前提がないといけない，最初に，と私は感じます。それが，第一にあって，どうするかということだと思います。そういった意味で，医療の内容から，患者さんが受ける医療，それから医療をする側の技術のアップ，その他を考えても，ただ一部には，患者さんが移動するという，先ほども話が出ていましたけれど，という部分の話はありますけれども，よく考えてみれば，今の医療体制，いろいろな所に病院ができたときというのは，今ほどは車がなかった。というような，ここ，広島市内は別として，一般的にはそうだった。ですから，その大昔といいますか，本当に自動車文明が発達する前からできた病院が，そのまま残っている状態をただひたすら追いかけてきているという状況が，全国的にあるわけですから，それは今の時代に合わなくなってきているということを認めるべきだと思います，最初に。そういったことを認めつつ，医療の質を高め，そして患者さんの満足度を考えていくという指標の下にやっていくべきではないかな。先ほど，長谷川さんの方から，いくつかの例が挙がっていましたけれども，あのような形ですでに，進んでいるところがあるということうを，参考にするということで，私は，どんどん進めるにはどうするのかというディスカッションにするべきだと思います。

【平井論説委員】ありがとうございます。地域完結型が大前提であるというお話だったかと思います。町田先生，先ほど垂直連携の話があったかと思うのですけれども，基幹病院同士，大きな病院同士での連携について，症例集積ということも含めて，お話をいただければと思うのですけれども。
【町田副院長】その熊本で，基幹病院同士の連携というのは，ちょっとスライドに出しましたけれども，それぞれの病院が，たとえば，回復期病院に，どのような形で連携活動をしているのかとか，そういうご紹介というレベルですけれども，だから，ただ，結局基幹病院同士の得意分野というのが，これは自然とできつつあります。それは，医師確保の問題とか，それからいろいろなリソースを購入してきたという蓄積とか，そういったところで，たとえば，心臓外科を，以前はいろいろな施設がやっていたのですけれども，だんだんと，やる施設が限定されてきているとか，そういう形になってきています。症例集積が成績に繋がるというのは，普通の考えじゃないでしょうか。実際，国民の皆さんが高度の医療を求められているという現実もあるわけで，そうしますと，実際問題，高度な医療を提供するリソースを投入するには，症例がなければ経営上は成り立たないという側面もあります。

【平井論説委員】ありがとうございます。症例集積をしていかなければならないというお話だったと思うのですが，少し視点が変わるかもしれませんが，今度は，広島市立病院機構の影本理事長にお話を伺いたいと思います。昨年度，広島市では，市立の４病院を独立行政法人化したわけですが，どういった効果がおありだったか，統合してみての効果についてお話をお聞かせください。

【影本理事長】今日の本論とは少し趣旨が異なるのですけれども，独立行政法人化した経験からということでお話をしたいと思いますけれども，昨年４月，広島市立の５病院のうち，４病院，広島市民病院，安佐市民病院，舟入市民病院，そしてリハビリテーション病院が１群として，独法化しましたけれども，平成２３年以来，広島市の病院は，黒字という大変良い条件の下で独法化をしましたので，結構いい面があったのではないかと思っています。少し具体的にお話をさせていただきますけれども，まず，職員に従来あった定数枠の制限がなくなったということで，２６年度には，初年度には９３名を増員しましたけれども，医師８名，薬剤師１２名，療法士１９名ですけれども，これによりまして，リハビリテーション病院は３６５日リハが可能に，そして薬剤師は，４年計画ですけれども，各病棟に１人ずつ常駐ということで採用を進めています。そして，正規化は１５８名いたしましたけれども，医師の中には，卒業後１０年経っても，まだ正規職員になれないというのが，定数枠のためにいたのですけれども，６７名を定数職員にいたしました。そしてまた，予想外の中途退職にも柔軟に途中採用できます。というのが，昨年９月に薬剤師さんの試験をしまして，３倍の率で１６人を採用したのですけれども，なんと，この３月に国家試験に５人落ちました。びっくりしたのですが，すぐさま中途採用の試験をすることができております。また事務職のプロパー化も，昨年９人，今年１１人ということで，定着する事務職員を雇うことができます。また，連携という面では，診療圏がほとんど重ならない，２つのⅡ群の急性期病院，広島市民，安佐市民，そして，100床の回復期のリハビリ病院，そして140床で小児救急とともに，緩和ケアなど，地域包括ケアなどをやっている舟入病院という組み合わせ，極端に言えば，１つの総合病院というような群になっていると思います。そして，垂直連携も行って，リハ病院の入院患者の４０％は広島市民，安佐市民からですし，舟入病院へは，広島市民から１日に５〜６人紹介という場合もありますし，また，広島市民にはリハの専門医がいないので，リハ病院から週に２回〜３回お手伝いにきている。また，広島市民の手術室がかなりいっぱいということで，胆石とか虫垂炎などの低難度の手術は市民病院の若手医師が，舟入病院に患者さんと一緒に行って，そこで手術ということを計画しております。人事交流も頻繁に行えるようになりましたし，物品の購入，薬剤診療材料も１年かかりましたけれども，共同購入ができるようになって，診療材料の共有化，そして，情報インフラに関しましても，内部留保を３０億円使って，電子カルテを４病院で統一化しました。これで共通化ができました。また，医療機能の見直しで，広島市民病院の人間ドックを舟入市民に移管ということで，それぞれ役割をはっきりさせるというようにしたいと思います。こういったことで，まだまだ改革の途中ではありますけれども，職員の意識，自分たちの病院を自分たちで，という気運が生まれてきておりまして，人を増やしましたが，収支については，昨年度２６年度は１１億円の黒字ということになりました。ただ，まだまだ人を増やしておりますので，２７年度はおそらく数千万円の黒字が出れば御の字というふうに思っております。安佐市民病院に代表されますように，建て替え場所については，我々は決められないのですけれども，経営の自由度は増しましたし，弾力的な運営ができております。以上です。

【平井論説委員】ありがとうございます。１つの法人になることによってスケールメリットを上げて，それから人事交流も含め，その，いろいろな連携がよりスムーズになったと思います。それで，今度は，連携のための課題について，もう少し掘り下げたいと思うのですが，先ほど笠松局長から医局の話が出ました。広島では異なる大学の医局，広島大学，岡山大学などの医局から，医師が各病院に来ていらっしゃるという事情があるかと思います。そこで，門田先生に，異なる大学の医局が介在する，広島の場合，医局の違いを乗り越えて，連携していくという課題があると思うのですが，どういうふうにして乗り越えていったらいいのでしょうか。
【門田名誉院長】今，私が所属している，がん研というところは，その昔は，スタートは東大閥ということで，東大の先生たちがたくさんいたのですが，私が今度院長として行きましたけれども，大阪大学出身の私がいるということからも分かるように，少なくともがん研有明病院においては学閥というものは感じられない。誰が，どこの出身ということは，誰も気にもしていないし，仕事ができればいい，そのような形で頑張ってくれています。どうしてそれが，その隘路という，隘路と言っているところがおかしいのではないかと思っていますけれども，やはりそこに集まって何をするのか，何をしているのかが見えていれば，がん研に人が集まってくるという，もう，大学関係なく手を挙げてくるし，また受ける側も，できるだけいい人に来てもらうということを除けば，どこ大学だからということは，一切影響ありません。それは確かに，がんについては，今，すごく症例数が多いし，なんとかといって人が集まる強みがあります。逆に言うならば，強みを持つということが，隘路を考えるより大事ではないかと思います。それともう１点ですが，とは言っても，特に，外科系の場合ですと，手術手技その他で，やはり派閥的なものがあるのも事実だと思います。ですけれども，たとえば，私が仕事をしていた大阪大学で，一番近くて遠いというのが第一外科，第二外科ということが一般的に言われているわけです。ところが，１０年ほど前から，学科の，阪大は，よそに先駆けて，その科の，講座の枠を越えていく診療開始をして，そして講座も変えていく，そして今では，まったく旧一外，二外という発想はないです。今卒業してきた連中は，若い子たちはまったくありません。ＯＢたちが，まだ旧なんとかっていう。ですから，私たちが心を開くということは，若い子たちのためにはそれしかないのです。やれば，すぐできる。すぐというのはちょっと言い過ぎですけれども，やれば若い人たちはその体制の中で育っていくのです。ですから，そのように，思い切って心を開くということではないですか，同時にいい仕事をするという大前提があるのだということではないかと思います。
【平井論説委員】ありがとうございます。いい仕事をすれば，やればすぐにできるというお力強いお話だったと思います。次は医師会の先生お２人のご意見を伺いたいと思います。連携と言いましても，かかりつけ医師と基幹病院との垂直連携も非常に重要になるかと思います。お２人の先生に，基幹病院との連携に関しましてのご要望を，広島都市圏の医療が地域完結型になる上での課題について，ご意見をいただけたらと思います。まず，広島県医師会副会長の檜谷先生お願いします。
【檜谷副会長】県医師会の檜谷です。今日のタイトルが，基幹病院の連携強化会議なので，垂直連携はちょっと感じが違うかなと思っていたのですが，かかりつけ医と，今臺丸広島市健康保健部長の方からもありましたけれども，開業といいますか，医師会の方から連携についての考えは，水平連携と垂直連携ということで言えば，垂直連携というのは，これはかなり高度の医療ということについての医療の連携，それは，極端に言えば，若い方，元気な方，あるいは老人になっても非常に元気な方のお年寄りの高度医療についての連携のことが中心になると思っています。垂直連携ということになれば，それは急性期から回復期，それから慢性期のということの垂直連携，かかりつけ医との連携ということになれば，これは高齢者を対象にした連携ということになってくるので，課題が，かなり，はっきりと違ってくるなという感じは持っています。垂直連携の方での高度急性期から，それからかかりつけ医との連携ということについて言えば，急性期の病院の方からの次の次，回復期への，慢性期への，次の，次の紹介というときには，急性期のドクター，勤務ドクターの方から，単に早く押し出したらいいというのではなくて，先ほど町田先生の方からもお話がありましたけれども，次の送り出した後の病院で，回復期，慢性期での病状への責任を持っていただきたい。あるいはその次の視野，この方は本当に在宅まで帰れるのかどうか，地域包括的ケア病棟とか，あるいは回復期病棟というのは，これはほとんど，６０日制限とか，あるいは疾患によっては入院制限がありますから，在宅に帰らざるを得ないというような制限がかかっているから，なんとか頑張っていけるけれど，一般病棟で受けざるを得ないような，回復期や地域包括ケア病棟では受けられないような重症の患者さんがどこにいくか，それは療養病床をどうするのかということも含めて，この関連については，急性期の勤務医ドクターにも，次の次を考えた形での対応というのですか，説明が本当に必要であると思うのと同時に，高齢者の方が特に，回復期や療養病床に移る場合に，急変ということが大いにある。特に今，これもまた，町田先生が言われた，完全に治るまで治療するわけではありません。完全に治らない状態で，回復期，慢性期に移ったときには，急変ということがある。そのときに，移った，受け入れた病院の方で，かなりトラブルを起こすことが，結構たくさんあるということも含めて，急性期から回復期，慢性期への転院の時には，十分な説明をお願いしたいと思います。垂直連携については，そう思います。むしろ水平について言いたいことがあるのでが。

【平井論説委員】それでは，松村先生お願いします。広島市医師会長の松村先生。
【松村会長】現場の，広島市医師会の松村です。確かに今，檜谷副会長がおっしゃいましたが，垂直連携は長い歴史の中で，それぞれの病院がすごく努力をしていますので，ほぼ出来ていますし，私ども広島市医師会の団体としての受け皿も，各医師会が設立して十数年経っていますので，ほぼできているのです。ですから，垂直連携については，今のままで，もっと，もっと進めればいいのですが，ただ，個々の付き合いなのです。広島市民病院の某先生と佐伯区の某先生というのが，連携室の誰々さんと某医師とのつながり，個と個のつながりが非常に濃い，それはうまくいっていると思うのですが，しかし，依然として，基幹４病院と市医師会との団体との連携というのは，まだ，できていません。そこは，もっと進めていかないといけないと思いますが，問題は，今檜谷副会長が次にとおっしゃいました水平連携だと思います。今まで，４病院の広島市および，広島市近郊，大体，診療圏は，１５０万人ですけれども，それを見据えて，それぞれ特色を出して，いい意味でのライバルで，競いあってきたかというと，やっぱり現場にいる私たち医師会の感じでしたら，見えないです。４病院の最も得意なのは，どの病院でないとできない何かというのが，残念ながら，まだ広島市医師会，区医師会レベルで，掌握しきれてないですし，それぞれの，かかりつけ医，開業医も分かっていないです。個人的なつながりとか，そういった中で紹介しているのが現状です。まず，先ほど，門田先生，町田先生がおっしゃったように，４病院がどの病気は任せろ，それはもう，高度急性期だと思いますけれども，そこをきちっと役割分担を今からしていかないと，それに連なって，今度は，中小の病院，今日もいろいろ院長が心配そうに来ておられますけれども，それでも水平連携がうまくいかないわけです。それが最も言いたいことです。特に，救急だって全然うまくいっておりません。タライ回しのことが言われていますが，広島市の救急では，依然として４回以上の搬入困難事例は，１０％を越えているわけです。これはやはり，高度急性期を担っている，基幹４病院にある程度の責任があると思います。もちろん，行政にも，医師会にも責任がありますが，そういったのも，１つあります。だから，今後，垂直連携を進めるのは任せて，水平連携を，この会こそが誘導していくことを，医師会としては期待しております。そこで，広島市医師会として提案なのですが，この４病院，よく地図を見ますと，非常に近い，等距離ではないですが，いい位置にあります。区でいうと，中区に２つ，南区に２つ，東区と佐伯区にはないのですけれども，少し偏りがあるものの，それぞれバスで，１０分でつなげるのです。都市交通的な見地からすると，非常にいい位置にあります。だから，循環バスを出すのです。４病院を回るのです。そうすると，外来で，今度はすぐ，１０分で行きなさいと，すぐ紹介できますし，そういったところから，まず，始めていただければ，そういった人的な患者さんの交流が進んでいくと思います。それと，アクセス，都市交通の面からも，私たち広島市医師会は注目しております。ぜひ，４病院がこういった会議を通じて，それぞれいいライバルで，特色を出した，広島市及び近郊１５０万市民の高度急性期及び，ある程度の急性期の，救急も含めて，責任を持った診療体制，医療体制を行っていただきたい。これが広島市医師会の願いです。

【平井論説委員】ありがとうございます。より各病院の得意分野をはっきりさせることで，垂直連携もより機能的になるのではないかというご提案だったかと思います。それで，これまでの議論を踏まえて，基幹病院の先生方のご意見を，１人ずつお伺いしたいと思います。まず，広島市民病院の荒木病院長お願いいたします。

【荒木病院長】広島市民病院，先ほどご紹介がありましたように，行政の方からもご紹介がありましたように，救急コントロールという機能をやっていて，これをきっかけにして，非常に垂直連携が進んだと思っています。実は，救急だけではなくて，先ほど済生会熊本病院の町田先生も言われていましたけれども，がんについては，いわゆる垂直連携をしないと，回らないという状況に，当院はなっていて，どんどん速達での機能分担というのは進んできているというように思っていますし，しないと病院が成り立たなくなっていると思います。そういう形で，病院完結型から地域完結型にはなっていると思っています。あと，門田先生が言われた，強みというのがなんなのかという話を，広島市民病院として考えると，救急もやっているし，がんもやっているし，総合周産期もやっているというのが強みだと思っているので，そこはやはり，強化していきたいと思っています。今，平成２９年から専門医制度が大きく変わって，いろいろな意味で，専門医制度が変わると，専門医制度が変わったことをきっかけにして，さらに広島市民病院で医師が集まるような，広島市民病院に医師が集まるような体制を作っていく。それが，結果としていい医療を広島市民圏に提供できるのではないかと私は思っています。以上です。

【平井論説委員】ありがとうございます。荒木先生，もう少し４病院との連携について，どのようにしていくか，４病院間の連携が進むということについて，どのようにお考えでしょうか。

【荒木病院長】今，ある程度，機能分担もできているし，地域的な分担，近いとはいうものの，地域的な患者さんの流れという分担も，ある程度進んでいますので，それをもう少し強化していくという形から始めるのが，一番現実的ではないかと僕は思っています。

【平井論説委員】ありがとうございます。では，広島赤十字・原爆病院の石田院長お願いいたします。

【石田院長】はい。広島日赤の石田です。さきほどから熊本済生会の町田先生からの取組みをお聞きしたのですけれども，現在，広島でも，たとえば，垂直連携や水平連携，また，医療資源の軽減のための機能分担など，いろいろな議論が飛び交っています。実際に病院を預かっているものは，これらを具体的にどうしたらいいのか，それぞれの病院では努力していますが，広島２次医療圏全体での方法論的には，どうしたらいいのかというのは，まだないと思います。先ほどの町田先生の講演では，ファシリテーターから，行政が主導でやっているのですかという質問で，実は，それぞれの病院がその時々の強いリーダーシップをとってやってきて，たとえば，救命救急センターは，その時々に，きれいに３つに色分けができてきたとか，そういうふうになってきた，ということだったと思います。また，垂直連携も，先ほど荒木先生も言われていたように，それぞれの病院がやっているのですけれども，ただ広島医療圏全体としては，まとまったやり方ができていないのではないかと思います。あと１つは，たとえば，患者さんの立場です。どうしても大病院志向で，大きい病院に来たがる，それをやはりどうしたらいいのかというのがありまして，来られたら，なかなか断るわけにはいかない。また，来年からは定額で，外来診療，５千円～１万円取るという話もあるのですが，それをしても，来られたらやらざるを得ない，そうしたらやはり，普通は，開業の先生は実は，総合病院で長く勤務されて開業されている方が多いので，経験も豊富，たとえば，胃カメラなどの技術は，よっぽど基幹病院より上手な先生がたくさんおられます。そのインフォメーションが十分に患者さんへ伝わると，患者さんもいきなり，病院に来て胃カメラしてくれと言うのが少なくなると思います。たとえば，情報の発信というのを，このかかりつけ医は胃カメラがものすごく得意ですよというのを，行政や医師会など，誰が発信するのかということです。また，ここの基幹病院は何が得意なのか，どうしても患者さんはネットを見て，症例数の多いところとか，大きな病院とかに来られると思うのですが，本当の情報を誰がどう流すのか，広島医療圏ではそういう話があまり出て来なかったと思います。熊本の方も，そういう話があまり出てなく，それぞれの病院が，がんばって今の連携ができているということと思います。広島は遅れて出発していますので，それぞれの病院間からでも連携をやらないといけないと思います。以上です。
【平井論説委員】それぞれの得意な分野をもう少し分かるように，情報発信をするようなことも検討していく必要があるということでしょうか。続きまして，県立広島病院の木矢院長，垂直連携と水平連携についてお願いいたします。

【木矢院長】県立広島病院の木矢です。１つは，今までの強化会議の中で出た，４病院の話から，だんだん，垂直とか，水平とか，話自体が広がってくる中で，地域医療構想とか，地域包括ケアシステムとかが絡んで，今に至っているのはよく分かるのですが，個々の，広島の場合の，病院というのは，先ほど門田先生もそうですけれども，強みだとか，いい仕事をするとか，わりとそれぞれの分野がはっきり分かれているといいのだけれども，たとえば，日赤の血液というのだけは分かるのですが，ほかは比較的，総合病院的な，大体，似たような科を持っているのです。これを，いかに，それぞれの得意分野に分けてくるかというところが，今後どうなってくるかだと思うのですが，そのために，それぞれの病院の先生が，最初にいますから，その得意をどうやって出すかというのを広島病院は考えているのですが，そういった，その医師が今後どのように変わるかによっても変わりますので，そこをして１つ，まあ，町田先生のところは循環器系がずっと歴史の中で生きてきているというのがあって，今がある。われわれのところは，わりと，それが総合的だというのが，非常に，こういう状況下では難しいと思うのですが，それをいかにここで，理解を変えていくかという必要があると思います。また同時に，今はある程度余裕があるような場合で，県下の全体のことも考えながら，４病院をどうするのかということがあるのですが，救命救急というのは，もっと広島市に近くて，臺丸先生が言われたような，どうするのかというのがあって，これ自体は市民が管制的機能病院を持っているけれども，少なくとも３病院あたりで，それはもっとできるのではないかとも思います。僕個人的には，私は脳外科だったので，脳卒中広島地域連携の会を持っているのです。そこには，基幹病院というか，市民病院，日赤，マツダ病院，県病院そこがみんないるのです。回復期病院もいて，生活期のメンバーの影本先生のグループを作ってきて，こういったものを作ってきているというのが，この４病院，大学は違うので，まだないのですが，連携していく方法の１つなのかなと思うのですけれども，疾患を中心として，顔の見える関係を作って，お互いに，どのように「見える化」していこうということは，流れとしてやってきているので，こういう疾患ごとでも，可能性はあるのかもしれないと思います。

【平井論説委員】救急などの，できるところからという，できやすいところから，ということと，ニーズを疾患別に，今の関係をより修練させていって，得意分野を際立たせていくという話であったかと思います。ありがとうございました。最後に広島大学病院の平川病院長お願いします。

【平川病院長】はい。今日は本当に勉強になりました。４病院長来ていますが，いわゆる管理者であって，開設者ではないという非常に弱みがあるということと，大学は卒前，卒後，すべての教育に関わるというところがあるので，今でも，今日いらっしゃっている各病院にも，学生の教育に関わっていただいていると思います。我々だけでは，どうやってもまかないきれないところを補っていただいております。というところで，我々のところの得意分野を言うことはできるのですけれども，あんまり得意でないところは，県病院にお願いしようということが，教育全体を通して，できるかと言われると，なかなか難しいところでございます。浅原先生，学長が，トップダウンで言っていただければ，非常にやりやすいと思うのですが，なかなかそこが難しい。あとは，垂直連携で言いますと，やはり松村先生がおっしゃったように，個人のコネクションでお願いしているようなことが多いので，組織として，病院として，そういうバックアップをしているかというところを，非常に反省をさせられました。ということで，町田先生のところで開かれているような情報交換会ですね，地域の病院の先生方には，このような会も含めてですけれども，そういう情報交換の場を，もっと持たないといけないというのがございます。具体に，連携強化をすぐに強めていけるかどうかというと，なかなか難しいので，やはりこういう会を通じて，それぞれの本音なりをお聞きして，少しずつということしか，なかなか上手く進んでいかないのではないかと思います。もう１つ懸念しておりますのが，新しい専門医制度で，これがいわゆる，医師の研修などにどのように関わってくるのかということを，非常に懸念しております。これについては，関連の病院の先生方と，いろいろなディスカッションをしていかないと，システムの構築が出来ていかないのではないかと思っております。以上です。

【平井論説委員】ありがとうございました。それでは，予定の時間を過ぎているのですけれども，門田先生，これまでの議論を受けて，広島都市圏で，より良い医療を提供するためには，地域完結型，いろいろな意味で，どういうことをしていけばいいのかということを，まとめていただければと思います。

【門田名誉院長】非常に難しいご質問ですが，最初に，今，時間が遅れているときに申し訳ないのですけれども，ジャイアンツと，カープと，タイガース，私が関係しているところばかりなので，広島出身で，大阪で育って，今東京にいる。このベースが，わずか18年しかいなかった広島県として，やっぱりタイガースにはがんばってほしいという気持ちは続いているのです，長さに関係なく。それと一緒で，私は是非，広島でなんとか前に進めていただきたいという気持ちが非常に強い。最初に局長の方から話がありましたけれども，これから先，１０年，２０２５年，さらに３５年，このときの日本の医療というのはどうなっていくのか，ということを考えていかざるを得ない。一般的によく，物事を考えていくときに，３つの目とよく言います。虫の目，鳥の目，魚の目。本当に，虫の目で，現実のところで一生懸命がんばっていく，これもよく分かりますし，一生懸命そこで深掘りしてやっていく，これも大切だ。しかし，そのとき，ふっと気が付いてみれば，自分が今いる場所と，隣の場所と，もう少し高いところに立って，鳥の目で見たときにどうなるのか。そして，さらに，これから，先ほども言いましたように，１０年，２０年先の日本の医療がどうなっていくのかということを考えたときに，あまり，虫の目だけで物事を考えても仕方がないのではないか。やはり，そうした３つの目，トータルで合わせて，どうやっていくのかということを考えつつ前に進めていく。大前提は，やっぱり，１０年，２０年のところを考える限り，なんらかの改善策というか，何かの改革をしなければ，私は，多分，金のことを含めて，医療費のことも考えて，とても，この１０年，２０年の間が耐えられるとは思えない。今の状態で，想像できる範囲内に留まっていたのでは，多分，とんでもないことになるのではないか。やはり，大きく，この危機意識を共有化することは非常に重要ではないか。その危機意識というのは，単に医療人ばかりが考えても仕方がない。やはり，この医療を受ける患者さん，あるいはその場に生活している人たちを含めて，危機意識を共有し，どこまでどうできるのか。自分たちの都合のいいことばかりを言っていても，患者さんもそんな遠くまで行きたくない，でも，いい医療を受けたいということを繰り返しても，しかたないのではないかなと思います。そういった意味でも，お互いに心を開いて，危機意識を共有し，一歩前に前進することからスタートすべきではないかと思います。

【平井論説委員】ありがとうございます。最後に，今後の広島の展望について，広島県病院事業管理者の浅原先生お聞かせください。

【浅原参与】はい。簡単に，じゃあすいません。多分２年や３年，５年ぐらい，今ある広島県内の病院，診療所が極端な変化をすることはないと思います。だけど，１０年とか，２０年したときに，どうかと思うのです。それは，何度も申し上げていますけれども，医療がどんどん進歩してから，すごいお金が掛かっているはずです。つい最近聞きましたけれども，網膜色素変性の抗ＶＧＥＦ抗体，これ，今，１千億掛かっているらしいです。眼科の全部の医療費で，１兆１千億で，１千億が，その網膜色素変性の抗体医学に掛かっているわけです。どんどん医療費が掛かっていくわけですけれども，医療費は削減なのです。１０年経ったら，すごく削減されます。だったら，広島県の医療をどうするのかというのは，やっぱり患者目線でどうか，今日は皆さん病院の話ばかりされましたけれど，じゃあ患者さんはどうなのか，本当にそれで，ちゃんと広島県の県民に，私たちが，患者満足度の高い医療を提供できるのかという，さっきおっしゃいましたけれど，危機意識を必要だと思うのです。これは，持ってもらって，これは私たちの責任でもあるし，今を乗り越えればいいだけではないということを，ぜひとも皆さんに自覚してもらって，この診療所，関連病院を含めた，全体の水平，垂直連携を含めて，広島県の医療を，しっかりと構築していくということが，私たちに与えられた大きな役割ではないかと思っておりますので，ぜひとも，よろしくお願いしたいと思います。

【平井論説委員】ありがとうございます。世界でも例のない少子高齢化が急速に進んでいる中で，これまでとは違う対策を迫られているという危機意識が，皆さんにおありになるということは，皆さん１人１人の発言から伝わってきたと思います。今日はつたない司会で申し訳ありませんでしたが，ありがとうございました。

【事務局】皆さま，どうもありがとうございました。医療政策の大きな転換期の中にあって，今後の公立病院の役割や地域連携のあり方について，熊本の具体的事例や症例集積の可能性なども踏まえながら，大変有意義な意見交換ができたのではないでしょうか。本日ご講演いただきました３名の講師の先生，そして中国新聞社論説委員の平井様には本当にありがとうございました。重ね重ね感謝申し上げます。本日予定しておりました議題は以上で終了でございます。これをもちまして，閉会とさせていただきます。本日は，どうも皆さまお疲れさまでございました。
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