「（第２次）自治体セーフティネット研究会」議事録（文責・大阪市政調査会）
第５回研究会（２０１０年１２月７日）
テーマ：　地域医療の危機とは何か－自治体病院の場合－
報告者：　澤井　勝（奈良女子大学名誉教授）
【報告要旨】
はじめに
私が医療問題に取り組むきっかけは、自治労の財政学校で衛生医療評議会に関わり公立病院財政を学び始めたことである。地域医療に果たす公立病院の役割は大きく、特に医療過疎といわれる地域の場合、公立病院の問題がそのまま地域にオーバーラップしてくる。
１． 病院財政の見方
病院問題・医療制度改革の議論に欠かせない数値がいくつかある。最近、公営企業年鑑で病院財政全般がわかるようになった。①病床数、200～300が中堅病院を示し、大阪府内公立病院では岸和田・吹田・枚方が400超、豊中が600という大病院。②病床利用率、現在の公立病院の平均が70％くらいでどこも赤字。豊中・泉大津は90％超、枚方は50％に止まる。③平均在院日数、以前は20日くらいだったが、短いほど診療報酬がよいため短縮され、枚方11.2日、泉大津11.4日である。④患者一人当たり診療収入、泉大津は回転率がよいが一人当たりの収入が少ない。⑤医業収支比率がプラスになったら一番よい、医業収益でもって医業費用を賄えていることを意味する。枚方96.6％、泉大津95.1％はほぼ賄えている。⑥経常収支比率は特別利益・特別損失を除いて医業費用+医業外費用を分母に医業収益+医業外収益を割ったもの、100を超えると黒字病院である。自治体普通会計では100を切らなければならないが、公営企業の場合は逆で100を超えた方がよい。大阪府平均86.7、枚方が101.7で黒字、岸和田97.2も結構いい。
２．医療危機とはなにか

医療危機とは基本的に医師不足、医師がいなくなり病院が閉鎖になる問題である。2006年8月奈良県の町立大淀病院で妊婦が頭痛を訴え意識不明となり、主治医は子癇発作と診断したが脳内出血だった妊婦は転送先病院を求めて6時間たらい回しとなり死亡した。主治医は訴えられ、大淀病院の産科は休診中である。県立五條病院の産婦人科も休診、奈良県南部地域は産科病棟がなくなり、子供を産める条件を失った。典型的な医療崩壊である。
（１）研修医システムの改変
銚子市立総合病院は393床の大きめの中堅病院だったが、2009年9月に診療休止となった。この病院には常勤医が2006年まで35人いたが、2007年22人、2008年17人と減少し、それに伴い患者数が激減した。病院では医師に患者が付いているので、医師が一人抜けると一億円ぐらいの収入減になる。これで経営がダメになってしまう。原因は、医師を派遣してきた日大病院が研修医の流出から今後の派遣は難しいといって医師を引き揚げたためである。以前なら大学病院の医局に研修医をためておけたが、研修医の自由化で、それぞれ専門医としてこれからやろうと思う研修システムのある病院に研修医が流出した。そのため公立病院は医師を次々に引き抜かれ、それが連鎖反応を起こした。医師が抜けるとその分残った医師の負担が大きくなる。がんばってもやりきれないのでまた抜けていく。このような共倒れ、将棋倒しが銚子市で生じた。
（２）施設の老朽化
大阪府の松原市民病院が同じような理由で閉院された。新たな医師にきてもらうには老朽化した病院の建て替えが必要だったが、松原市はとても予算を用意できない。地域住民の要望の高かった小児科については松原徳洲会病院が引き継ぎ、閉院を決めてしまった。
（３）女性医師の退職
産科には女性医師が多い。非常にリスクが高く訴訟になる例の多い産科になり手がいないなか、女性が働く条件が病院にない。激務のため、産休・育休を取ろうにも肩代わりできず、女性医師は結婚すると退職してしまう。職場復帰してもらう条件が整っていない。
（４）医療スタッフの獲得難
奈良県立病院は4つあるが、奈良病院以外は休診が多い。一番問題なのは看護師の確保である。大阪に近く給与格差があり、2～3年勤めると大阪に出て行ってしまう。
（５）医療政策の不在
福岡県立病院は7つすべて民間移譲された。その5つまでが筑豊の産炭地の町立病院を引き継いだ小規模病院で、経営が非常に難しく赤字を垂れ流していた。ところが県には個々の病院や筑豊地区の公立病院をどうするのか医療政策がなかった。県に総務部病院課があったが、担当課長も部長も2年で交代し他の部署から次々やってくるので、病院のことがわからない。問題はあるけれど解決せずに辞めていき、医療政策を考える人がいなかった。
（６）診療報酬の引き下げ
診療報酬が2002年から合計6～7％引き下げられた。これに伴う収入減が公立病院の経営難に拍車をかけた。医師会の影響もあり、診療所より病院で下げ幅が厳しく出ている。
（７）医師の絶対数の不足

そもそも医師が不足したのは、競争を加速させたくない医師会の要求があった。医学部の学生数を2011年からやっと50人くらい増やすことになった。

３． 公立病院の立て直し
日本の医療のパフォーマンスは非常に良い。保険証一枚で誰でも診察を受けられ、手術に何カ月も待たなくてよい。しかも少数の医師でそれをやり遂げている。しかし今、そのしわ寄せが出てきた。対GDP比でOECD30カ国中21位の8.2％という医療費の低水準を税制改革とともに克服すべきである。さらに条件不利地域の公立病院への財政支援を着実に行うべきである。公立病院には地方交付税措置があり、自治体に対する交付税算入額が大きくなるが、きちんと病院側に配分されていない。
（１）PFI事業の失敗
公立病院改革の一つの目玉はPFI事業の導入であるが、失敗した事例が多い。一番ひどい失敗は近江八幡市民病院である。2007年に古くなった市民病院を建て替えるときにPFI事業を導入したが、従来黒字だったこの病院は1年半で破綻してしまい、現在はPFI事業者に違約金を支払い直営に戻している。公聴会で「病院経営についてどう考えているのか」と質問された事業者は、「私どもは病院経営について知りませんので質問されても困ります」という。そういうPFI事業者に依存した市がいけない。豪華な病院ができて市民としてはよいが、イニシャルコストがひどく高くなり、その分病院経営が赤字になった。
（２）ミッションの見きわめ
公立病院のミッションは設立後何年か経つと風化し、その経営は惰性になっていく。ミッションがないと医師は何のために働いているのか分からなくなる。一人一人が頑張るしかない。夕張市立診療所の指定管理者「夕張希望の杜」の村上智彦医師は、瀬棚町国保診療所にいた時、地域医療を担うには内科や外科ではなくかかりつけ医、つまり総合医をきちんとやるべきだと論じ、老人医療の改善に取り組み瀬棚町の老人医療費を北海道一低くした実績をもつ。彼は、夕張市は高齢化率が40％を超えているし、この診療所を老人医療のメッカにしたいといって引き受けた。療養病床になって破綻した夕張市立病院の経営を改め、19床の診療所と40床の老人保健施設をつくり、3人の医師で往診・在宅医療に重点を置いてやっている。老人保健施設は中間施設といわれ、急性期医療病院から在宅への中間という位置づけで100日くらいのリハビリをする。多くの老人保健施設が特養化するなかで、村上氏は在宅へ戻ることを約束させるため、結局28名しか入れていない。
（３）公営企業法財務規定の全部適用
大阪府の北河内地域で唯一の市民病院である枚方市民病院は、病床419床、実働301床、標榜診療科目19だが、近隣に744床の関西医大附属病院（2006年開院）、580床の星ヶ丘厚生年金病院、330床の京阪奈国公共済病院があり、経営的には厳しく2004年まで赤字だった。緊急財政対策として最初に公営企業法財務規定の全部適用を行った。全部適用では、管理者を置き、病院長に人事権を集約する。要するに市長部局から独立させるということで、予算編成権も与えられる。そこで、規模は小さいけれど北河内地域の小児科の中枢病院という位置づけをして、24時間365日対応する小児救急の基幹病院をミッションにした。するとスタッフが集まり、専門医4人と医局員および研修医8人の12人で一応救急外来を持てるようになった。もう一つ大きかったのは、誰も管理しない所でメーカーと組んで薬を購入する方式を改め、薬剤購入を一括管理にしたところ2005年度から単年度黒字に転換した。
（４）病診連携
2004年に枚方市民病院に森田眞照院長が赴任したとき、彼は最初に枚方市内の診療所を一軒一軒歩いて回り、市民病院との連携を提案したが、前院長の収賄事件もあり剣もほろろに断られた。それにめげずに開拓し、枚方市の病診連携を提案できるだけのプラットフォームができている。小児救急外来には北河内地域の病院からの支援システムがある。
（５）事務局体制
枚方市民病院は事務局体制が非常によくなっている。事務長・事務局次長・管理者はいずれも病院に職業生活を捧げるつもりでいる。大学院で学ぶなどよく勉強しているし、一番大きいのは病院のスタッフとよく議論できていることである。2009年にマイナス人事院勧告に従い、枚方市も給与引き下げの議論があり、事務局は医療スタッフ確保のために医療職は現状維持を考えた。ところが医療職から、医療現場はチーム医療なので、給与の取り扱いにそんな差を付けるとチーム医療の根幹が崩壊すると、待ったがかかった。事務局の対応も早かった。この話が現場に伝わったらまた違ってくるだろう。
４．公立病院改革ガイドラインの課題 
厚生労働省は2007年に公立病院改革ガイドラインを発表し、各自治体に公立病院改革プランを2008年度中に作成するよう求めた。しかし、以下の点が欠落していると考える。

（１）保健・福祉部門との連携
岩手県洋野町の国保種市病院では、重篤な患者は八戸か久慈に任せ、かかりつけ医のような機能を果たそうとして成功している。院長は「うちが専らやっているのは福祉ですよ」という。在宅の生活をどう維持していくか。福祉と医療をつなげる視点が必要である。
（２）住民理解
コンビニ診療など住民の医療への過度な依存心を変えるため、医療機関と住民の協働が必要である。千葉県の東金病院では、医師が患者や家族、市民向けの医療講座を日常的に行い、議論の場を作っている。丹波市の県立柏原病院では住民が小児科医療を守り再建した。
（３）患者のQOL
改革プランには経営の効率化だけでなく、患者のQOL向上に関する指標が必要である。点滴を外さないようにベッドに患者を縛り付ける抑制は、人格崩壊につながるので廃止する。離床して食事をするために食堂をつくる。褥創罹患率をみることで、医師を中心にした栄養サポートチームNSTによる栄養改善の取り組みを評価する。浴室を設置する。
【研究会メンバー議論要旨】
①ネットワークの構築について
伊丹市では公益財団法人を作って小児救急をやっている。土地建物は伊丹市が提供し、周辺市町の小児救急医療を一手に引き受け、分業を考える。地域の医師会も少しばかり財団に出資して、スタッフとして地域のベテランの医師が登録して輪番で入る。これはよい仕組み、どこでもまとまりにくいのは医師会だがよく連携できている。北九州市若松区医師会の地域ケア会議では、認知症施策を看護師・保健師・ソーシャルワーカーなどいろいろな職種の人が集まりワークショップをやっていた。毎月１回の会議でいろんなネットワークができ、飲み会で市役所の課長と医師会副会長が激論を交わす、そんな議論の場がある。こういうネットワークがあると地域医療の姿は大きく変わる。しかし、日本の医療システムでは作業療法士・理学療法士・助産婦などは完全に傍流で医師の指示がないと動けない。欧州やカナダでは独立した専門性を持つ職種として尊重される。地域包括ケアでは行政がネットワークを組み立てていくべきである。いろんな福祉の支援措置を組み合わせ、CSWをきちんと配置し、病院のMSWが患者退院後も面倒を見るよう市からお願いする必要がある。
②在宅医療の活用について
人工呼吸器や多くの管をつける亡くなる前の20日間に医療費がすごくかかる。医療環境の異なる在宅は患者には良いし、たいへんになる家族を支援して終末を看取ることができれば、医療費は一気に下がる。在宅ターミナルケアは、もちろん医師・看護師が中心だけれど、必ず福祉がつきヘルパーなどが入る仕組みができるかどうかにかかる。高専賃にも、居室は車椅子対応、どのケアマネジャーや介護事業者と契約しデイサービスやヘルパー券を使ってもよい、配食・給食がセットになっている結構良いところもある。ただ医療との関係が不明確なので、それができたなら独居でも生活できる。南小倉病院の老健施設では早くから多くのMSWがマンツーマン・サポートに当たった。在宅に戻れるように、病院出入りの大工を連れていきベッドの改造・玄関の改築をやった。最近、健康マイレージが各地の自治体で流行っている。講演会参加・検診受診・禁煙決行など、何でもポイントにしてハンコをもらい、たまったらプレゼントをもらえる。小さなことが励みになる。
③自治体病院の独自性について
大都市には民間の大病院も開業医もあるので、自治体病院は独自性をきちんと持つ必要がある。高度医療とかかりつけ医の中間で自治体病院がつなぐなど、地域単位のシステム全体の中での役割分担を考えるべきである。自治体は病院を作ることが役割でなく、地域の医療資源を組み立てる役割がある。しかし、公営企業法全適では市長部局から病院課が独立し、公立病院経営という点では高度化するが、地域医療政策という点では疎遠になる。医師と行政が顔見知りの関係の中で区レベルや学校区レベルの議論も必要と思われる。今、大阪市で悩んでいるのが弘済院。公立病院は施薬施療的な福祉施策から出発した歴史をもつ。明治時代に作られ慈恵病院も引き継ぐ弘済院は総合病院のほか、知的障がいを併せ持つ子どもの児童養護施設やアルコール依存の救護施設も持っていたが、高齢者医療に特化し病院と特養が一体となって高度な認知症研究を専門にやっている。ところが財政的に逼迫し、医療政策よりも見直しありきの議論が強くなっている。歴史を踏まえたミッションを活かすなら、夕張のように経営形態を変えて公立より指定管理に出すのも選択肢である。利用者が望む機能に集中特化する。ミッションに惹かれ、公務員をやめても残る人がある。
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