
 

規制改革会議 医療タスクフォース 議事録（第１３回） 

 

１．日時：平成 20 年 10 月 29 日（水）13:34～14:09 

２．場所：永田町合同庁舎１階 第２共用会議室 

３．議題：「ＩＴ化の推進による質の医療への転換」について 

４．出席者： 

（厚生労働省） 

    医政局総務課長  深田修 氏 

    保険局医療課保険医療企画調査室長  小野太一 氏 

    保険局医療課企画官  宇都宮啓 氏 

 

（規制改革会議） 

松井主査、長谷川専門委員 

 

○事務局 それでは、第 13 回を始めさせていただきます。「ＩＴ化の推進による質の医

療への転換」ということで、まず厚生労働省様からご説明いただきまして、その後、

質疑応答ということにさせていただきますので、よろしくお願いいたします。 

○宇都宮企画官 それでは、回答資料の１．①でございますが、質に基づく支払いの推

進ということで、今回、平成 20 年度改定におきましては、回復期リハビリテーション

病棟入院料の加算の要件として、試行的に居宅等への復帰率という質の評価に関する

要素を導入したところでございます。 

  このような取組みの検証を行いまして、質に基づく支払いの在り方について、中医

協で検討していくこととしているところでございます。 

○深田課長 ②でございます。医療機関情報の公開について、対象医療機関の範囲拡大、

あるいは公表促進のインセンティブ策の検討状況ということでございます。 

  医療機関情報の公開につきましては、19 年度に医療機能情報提供制度を創設という

ことにしておりまして、21 年度には全県で医療機関の平均在院日数や患者満足度とい

ったような情報も含めて、医療機関の情報が公表という形になっていく予定になって

おります。 

○長谷川専門委員 満足度評価も入るんですか。満足度評価は標準化したものがないん

でしょう。 

○深田課長 有無です。 

○長谷川専門委員 有無でしょう。結果じゃないでしょう。 

○深田課長 はい。 

それから、アウトカム情報そのものの公開ということにつきましては、情報提供の

在り方に関する検討会というものを開催しておりまして、評価に関する研究の状況を

ヒアリングする。あるいは義務化とかインセンティブ策についてご議論をいただいて

いるところでございます。 

これまでこの会議でいろんなご意見をいただいておりまして、その中では、一つは

このアウトカム情報の公開というのは、患者だけではなくて医療機関や行政にとって

もメリットがあるということ。 

重症患者の受入拒否といったような問題も予想されるんですが、マイナスを加味し
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てもプラス効果の方が大きいのではないか。 

重症度の調整という問題がありますけれども、こういった問題についてもいろんな

取組みをしながら技法を開発していくというご意見をいただいております。 

また一方では、慎重なというより、むしろ気を付けなければいけないということで

言われていると我々は見ているんですが、それでは、患者側としては数字に惑わされ

るという懸念が大きくなるんではないか。 

あと重症患者が多い病院の生存率はどうしても低くなっていきますので、そういっ

たものの調整が必要だと。例えばということで、ニューヨークなどの例なども紹介さ

れたものであります。 

更には、ＤＰＣというものが診療報酬に導入されておりますが、これは診療報酬に

直結して制度が入っておりますので、非常にうまくいった例なので、アウトカム情報

の公開についても診療報酬に直結させればいいんではないかというご意見をいただい

ております。 

それから、ＤＰＣはデータが豊富でございますので、有効に活用すべきということ

であります。 

今後の方向性として、手法、指標、そういったものを含めて可能なものから始める

ということを明確にするのと、５年後、10 年後の具体的目標や、そのために必要な情

報を明確にしていくということ。 

具体的には、インセンティブ策の在り方についても、今後も課題についてというこ

とでご指摘をいただいております。 

我々につきましては、アウトカム情報そのものの公表については、今後も研究を進

めていきたいということと、これからいよいよ情報提供制度が運用開始ということで

表に出てきますので、こういった運用状況も踏まえながらインセンティブ策も含めて

具体策を検討していきたいと思っております。 

○宇都宮企画官 続きまして、３ページの③、④でございます。まず、レセプトオンラ

イン化等を踏まえまして、審査を効率化するためのレセプト様式の見直しについては、

検討を行うこととしているところでございます。ただ、傷病名と医療行為のリンクと

いうことに関しましては、そもそも現在のレセプト様式においても、既に傷病名と行

った医療行為に対応する診療報酬項目については、記載するものとなっていることか

ら不要ではないかということ、また傷病名のみではうかがい知れない個々の患者さん

の状態について、実施された医療行為が適切であるか否かについては、リンクづけと

いった形式的な仕組みでは必ずしも判断し切れないということから、審査においては

必然的に一定の医学的判断を伴うものであるので、あまり適切ではないのではないか

ということでございます。 

  レセプトに記載する傷病名につきましては、原則として定められた傷病名コードを

用いることとなってございますが、傷病名の統一については、医学の進歩等に伴いま

して病名が変化していくほか、医師についても世代等によって同一疾病に対して異な

る名称を用いることも一般的であることから、ご要望を実現することは困難であると

いうことでございます。 

  また、診療行為日の記載についても、保険医療機関の請求事務を過度に増加させる

ことになるということから、今は月ごとの請求ということですので、ご要望を実現す

ることは困難であると思われます。 
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  一方、調剤レセプトの医療機関コードの表記につきましては、レセプトオンライン

化やそれに伴いますレセプトデータベースの構築が進むことで、保険者において医

科・歯科レセプトと調剤レセプトを突合して、一体的に処理することが容易となるた

め、そもそもコード等を用いて医科・歯科レセプトと調剤レセプトの関係を結びつけ

ることが必要かどうかを含めまして、平成 23 年度までにレセプトオンライン化が達成

されるまでの過程において検討するということにさせていただきたいということでご

ざいます。 

  なお、審査の質の向上につきましては、各審査支払機関においても取組みを進めて

いるところでございまして、医療費分析の推進につきましては、平成 20 年度中にデー

タベースシステムを構築して、平成 21 年度から情報の蓄積を開始する予定となってい

るところでございます。 

４ページの⑤、ＤＲＧの関係でございます。平成20年度診療報酬改定におきまして、

標準的な治療方法が確立されており、手術に伴う入院期間及び費用に大きな変動のな

いものとして、15 歳未満の鼠径ヘルニア手術について、１手術当たりの支払方式を試

行的に導入したところでございます。この１手術当たりの支払方式、こういった状況

を見ながら、対象の拡大や要件の見直しについては、中医協で検討するべきものとい

うふうに考えてございます。 

⑥、Ｐ４Ｐの関係でございますが、このＰ４Ｐにつきましては、包括評価が中心の

米国の診療報酬支払制度において、医療内容に一定の質を担保するため、標準的な治

療としての検査、処置等の着実な実施に対する報酬として設定されたものと理解して

ございます。我が国の医療保険制度においては、診療行為に応じて支払いがなされる

出来高払い方式を原則としておりまして、米国とは支払制度そのものが異なるため、

その導入の必要性を含め、慎重な検討が必要であると考えているところでございます。 

  以上でございます。 

○事務局 ありがとうございます。それでは、質疑応答の方を、どうぞよろしくお願い

いたします。 

○長谷川専門委員 何だか世界観がかなり違うなというのが正直なところなんですけれ

ども、全体を通して、質に対する支払いについて、導入したいというご意思はおあり

なんですか。 

○宇都宮企画官 当然医療の質を評価して、それに応じた支払いということが言われて

いる関係から、１番目に書きましたように、とりあえず回復期リハビリテーションの

方で、こういった質の評価というものを試行的に取り入れたということでありまして、

これを検証して、どういうやり方がいいのかとか、そういうことを議論して進めるも

のは進めていくことになると思います。 

○長谷川専門委員 そうすると、最初はリハで元気のいいことをお書きなんだけれども、

どんどん後退して行って、最初の書きぶりとかなり違うような印象を受けるんですけ

れども。 

○宇都宮企画官 それは後退ではなくて、いわゆる米国などで取り入れられているＰ４

Ｐというのは、そもそもＤＲＧの中で、医療の質を保つために、そういったパフォー

マンスというか、勿論アウトカムはあるんですけれども、そういうものを評価してい

ると理解しておりますので、勿論、質の評価ということを報酬に取り入れていくとい

うのは考えるとしても、同じ形になるのか、そういうところは違うんじゃないかと思
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います。 

○長谷川専門委員 別に同じになんて誰も要求していないんです。ＤＲＧを前提にした

ということも事実誤認ですね。例えばそれをきちっと謳い始めたのは 2001 年ぐらいか

らで、ちゃんと方針をつくってやっているんです。まず整備すべき情報を明らかにし

て、医療機関がそれを公開することを義務化していく、制度化していく、それが定着

した段階で、質についての支払いを入れましょうと。しかも、その割合は徐々に増加

させるし、要するに情報公開の項目も増やしていくし、質に基づいて支払われる割合

も増やしていく。だから、ある種戦略というのはきれいに見えるわけですね。 

 前提になるのは、例えば情報公開、あるいは既存の支払情報も含めて、どういう形

でオープンにして、使いやすい、利用しやすい環境を整備するかというのが、考え方

の基本ですね。そうすると、医療機能情報提供制度は始まったと、その項目について、

だんだん拡充していくことを検討していただくことは、方針としては間違えてない。 

 内閣府の要求は、最初からアウトカム情報もちゃんと出してほしい。といっても、

いきなり全部出せというのは大変だろうから、大事な病気に絞ってお出しになるのが

いいんじゃないですかと、極めて実際的じゃないですかと、これはほかの国の例を見

ても同様です。その過程で、当然弊害もあるんです。ここにニューヨークの例をお書

きになっているけれどもあるんです。弊害があっても、社会として情報の利活用の方

法を学ぶわけで、それは推し進められたらどうですかというのが、私どもの考え方で

す。 

 ＤＰＣのデータについても、これをちゃんと利用できる研究者が少ない、大体役所

が利用できるように提供してないので、利用できる研究者が育つ環境にありません。

ＤＰＣのデータについて電子的に出していますか。私が申請したら提供していただけ

ますか。 

○宇都宮企画官 電子的には出していません。 

○長谷川専門委員 それじゃできるわけがないじゃないですか。そもそも利用できる研

究者が存在したらおかしいんですよ。 

○宇都宮企画官 そこは、今、統計法の承認統計になっていますので、その辺の法的な

ものを我々としてもクリアーして、当然公開する方向で、皆さんがお使いできる方向

でということは考えてございますので。 

○長谷川専門委員 ２００３年に導入されて何年経つんですか。 

○宇都宮企画官 ５年ですね。 

○長谷川専門委員 でしょう。それについてちゃんと検討会で議論されたということは、

私は知らないんですけれども、あるんですか。 

○宇都宮企画官 検討会は設けてございませんけれども、考えとしてはそういう考えで

す。勿論、ＤＰＣの結果のデータについては、できるだけ公表の方向で進めておりま

すので、それこそ５年前に始まったときよりは、今、報告書の形でもかなりさまざま

なデータを出させていただいております。 

○長谷川専門委員 ＤＰＣの影響について分科会でやるだけではだめなんです。電子的

にデータが提供されない限り、それを使った分析はできないんです。検討会の報告書

は、確かにダウンロードできますよ。でも、それでは研究という話ではないし、それ

はほかの国のインフラ、例えばアメリカでもイギリスでも韓国でもいいですけれども、

そこのデータ提供の程度と比較したら、もう全然周回遅れですね。 
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 アウトカムでリハから始めたと、これはいいんだけれども、何となく全体の戦略が

見えないし、戦略というのは、やはりこの方向でやるといったらこういう順番でやり

たいと、その中で温度差は多少いろいろな組織によって違うと思うんですが、方向さ

え一致していれば、そんな大きな問題は生じないと思うんです。 

○松井主査 深田さん、「質の医療」について具体的にどういうご意見をお持ちですか。 

○深田課長 どういうあれでしょうか。 

○松井主査 さっき長谷川さんがおっしゃったように、そもそも「質の医療」に移行し

ようというご意思はあるんでしょうか。 

○深田課長 はい。 

○松井主査 では、深田さんが考える「質の医療」の定義、それを具体的に推進するた

めには何を優先的にやらなければいけないか、そういったことについてお考えを伺い

たいんです。 

○深田課長 私どもが思っているのは、基本的には医療機能の情報を義務として出して

いただく。こういうことは決まっていますのは、まず一つは、医療というはどういう

プロセスで、どういう疾病にはどういう薬を打っていくかというプロセスの問題もあ

りますし、生存率といった結果の問題もある。多分二つの要素があるんだろうと思い

ます。 

 それを客観的にどうやって評価していくのかということが決まり、それが出す医療

機関側にもある程度、これはそうなんだという形で受け入れられないと、なかなか制

度だけつくってもうまくいかないので、うまく順番を踏みながらやっていかないとで

きないのではないかと思っております。そのときには、インセンティブも必要だろう

と思います。 

○松井主査 それも考えなければならない一つだと思いますが、お聞きしたいのはもう

少し大枠の話で、質の医療を推進することについてどのようにお考えなのかというこ

とです。ＤＲＧ－ＰＰＳ、ペイ・フォー・パフォーマンスも含めて、世界ではいろん

な流れが出てきています。ずっと前からね。勿論、それを真似しろと言っているわけ

ではありません。しかし、10 年前とは状況が全く変わりました。その中で、日本の医

療において質を追求するということをどう考えるのですか。そして、プライオリティ

ーをどのように付けて、何を優先してやっていかなければいけないとお考えですか。

医政局の総務課長のお考えをお聞きしたいということです。 

○深田課長 ですから、申し上げているように、まず質ですので、質というのは一つは

結果です。生きているとか、治癒ということですので、そういう情報です。それから、

それに至るまでの過程である、どういう薬をどういうふうに使ったかという問題があ

って、こういった問題が出て行かないといけないのではないか。それが、どういうふ

うに表に出していくのか。 

 それから、検討会でもいろいろご意見を聞いて、なるほどと思ったんですけれども、

素人が見てわかるようにという議論もあるんですが、最初はプロが見てわかるという

ことが必要になってくるので、そちらが出て行く。それがプロが見ても、こういうや

り方で、こういう情報が出て行くと、それがＥＢＭに沿っているというんでしょうか。

これは常識的なんだというものが世の中に出ていかないといけないと思います。 

 そのためには、どういう手順でやるかということなんですが、ご意見をいただいて

いるように、とりあえずがんセンターとか、あるいは拠点病院といったようなところ
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からやったらどうかというのは、非常に重要な点だと思います。ただ、どういう情報

かというのを、実は全がん協が今年の 10 月に公表しましたけれども、それもまだ十分

にできているわけではなくて、あるいは自主的なので義務でやっているわけではない

ですが、十分なものになっているという評価を必ずしも得ているものではないと思い

ます。 

 そういったところが中心になってうまく動いていかないと、なかなか定着はしてい

かない。義務をかけるという話になりますので、そうなるとそういったところが定着

するというか、みんなに受け入れられるものになっていくことが必要だろうと思いま

す。 

○松井主査 それが必要だというのは分かりますが、現実に世の中はどんどん動いてい

るわけです。諸外国もいろいろやっている。では、日本は具体的にどう進めていくの

か。できない理由や解決しなければいけない問題を挙げれば山ほどあるでしょう。そ

れらが解決しないと動かないというスタンスなんですか。「そんなことはないですよ」

とおっしゃるかもしれませんけれども、お聞きしていると評論家的という感じを受け

るんです。「こうあるべきだ」と 100 回言ったって、それだけでは物事は進まない。医

政局の総務課長として「こういう問題はあるけれども、こういう方向に進む必要があ

るから、具体的な措置としてこうしたい」と、それをお聞きしたい。だって、もう何

年もこの議論をやっているわけですから。 

○長谷川専門委員 所管省庁の責任者としてのお考えをお聞かせいただけるとありがた

い。 

○深田課長 我々としては、同じことになってしまうかもしれませんけれども、アウト

カム情報の公表について、データをどう集めるかとか、あるいは重症度というものに

ついての比較検討、これは細かいことかもしれませんけれども、そういったものがリ

スク調整をちゃんとして出して上げるということを進めていかないとならないと思い

ます。 

○松井主査 その調整を誰がされるんですか。 

○深田課長 中医協ではないと思うんですけれども、我々の方で研究班をつくってやり

たいと思っています。 

○松井主査 今、実際に動いているんですか。 

○深田課長 今年は、まず導入部でしたので、長谷川先生にも入っていただいていろい

ろ研究をしていただいています。 

○長谷川専門委員 検討会の話ですか。 

○深田課長 いいえ、研究していただいていたと思うんですけれども、諸外国の状況だ

とか、評価モデルとか、全日病なども一生懸命やっていただいていて、表には出てい

ませんのであれなんですけれども、そういうことをやっていただいていて、そこで出

てきているいろんな課題については次にまた研究というふうに考えています。 

○長谷川専門委員 去年も申し上げたんですけれども、要するに完全な評価モデルはあ

り得ないんです。だから、どこの国も情報を公開し、試行錯誤といえば試行錯誤なん

ですけれども、公開すれば次の要求水準がまた高くなるんです。この公開の仕方では、

ちゃんと重症度を補正してないのではないか。では、このデータも更に生かして調整

しましょうと。ある段階に全部調整できるような、細かい、粒度の高い情報を全部提

供してほしいとお願いしても、どこの病院もそもそも提供できません。それは仕組み
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として学習するしかないんです。だから、調整が不十分だからという話をエクスキュ

ーズにお使いになるとすると、永遠にやりたくないということとイコールになってし

まうんです。 

○深田課長 ただ、そうではなくて、我々の言っている情報提供制度は義務になってい

ますので。 

○長谷川専門委員 それはわかります。法律で、全部の医療機関に対して求めるものと、

主導的な医療機関に対して求めるものは、レベルが違って当たり前だと思うんです。

だから、そこはむしろ義務ではなくてインセンティブで最初におやりになる。あるい

は疾患も限定しておやりになる。これは全然構わないんです。でも方針を知りたいん

です。そういうことでまずやって、定着したら絶対に広げるから、少し時間がかかっ

てもいいから見ていてほしいという話であれば、これは当然私どもとしても納得しま

したという話になりますが、それが見えないですね。 

○深田課長 すみません。情報提供制度としてではなくて、というのは、例えばがんに

ついてはまだ 32 ぐらいの病院ですけれども、一応出してきましたね。まだ名前が出て

ない病院も幾つかはありますけれども、そういうところで始められているものとか、

がんセンターでやっているものとか、各種のものがありますので、そういったもので

議論していくということではないかと思っています。 

○長谷川専門委員 拠点病院で指定してお金を付けるときの条件にすればいいわけでし

ょう。 

○深田課長 お金は我々のお金じゃないものであれなんですけれども。 

○長谷川専門委員 何でもいいんですけれども、ある種の要件にするというのは、よく

使う手法ですね。 

○深田課長 そうですね。それはありますね。 

○長谷川専門委員 ただ、各論の話は大きな全体の方向があっての話ですからね。そこ

を知りたいと申し上げています。最初はリハの例を挙げておられて、やるというよう

に聞こえたんだけれども、後ろの方は何となくエクスキューズのような文章がいっぱ

い並んでいて、おやりになりたいのか、やりたくないのか、どの辺なんですかという

ことをお聞きしたんです。 

○松井主査 例えば、④のレセプト様式の件に絡んで、さきほど、保険局保険課長と侃

侃諤々の議論をしました。議論したといっても、「世界観が違う」といって物別れにな

ったんですけれども。総務課長としてはどうお考えになりますか。 

○深田課長 向こうは保険局になりますので。 

○松井主査 そうか。同じ省でも局が違うと意見も違うんでしょうね。でも宇都宮さん

は同席されていましたよね。 

○長谷川専門委員 あるべき医療を議論するのは医政局です。 

○松井主査 では宇都宮さん、例えば、我々は「レセプトに記載する傷病名と診療行為

をリンクさせよう」とか具体的な提案をしているわけですが、それはこれから電子化

を進めていく必要があるからです。将来的には、電子カルテも普及させ、収集したデ

ータを分析し、医療政策に活かさなければならない。そのためには、先ずデータの入

口であるレセプトの様式を見直さないと話にならない。当然、それについてはお考え

があるでしょう。我々は議論の端緒として例を挙げていますが、一つひとつ「これは

無理です」とか、そういうことをお聞きしたいわけではない。電子化を効果あらしめ
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るために、あなたたちはどういうことをやろうとしているのか、それについてお聞か

せ願いたい。 

○宇都宮企画官 わかりました。そういったことについては、ＩＴ戦略本部の下の医療

評価委員会でも随分いろいろご指摘いただいて、ご議論いただいているところでして、

一番最初に書いてございますように、審査を効率化するためのレセプト様式の見直し

について検討を行うということは勿論ございますし、医療評価委員会の方で言われた

のは、もともと我々電子点数表というものをつくらなければいけないと、それをマシ

ンリーダブルにしなければいけないということで、今回の改定ではそういうことをさ

せていただきました。 

 それから、先ほどの第 12 回で言いそびれたんですけれども、例えば電子点数表の公

表も、前回改定では５月だったものを、今回は３月の告示日の２日後に出させていた

だいて、よりベンダーの方々の利便にもなるようにということで、また更に電子点数

表をどう変えていくかということについては、今後も業界や関係者などと議論してい

くというふうにしてございますので、それは前向きに進む方向では考えているところ

でございます。 

○長谷川専門委員 電子点数表をもう少し早く出していただくのはいいんだけれども、

例えば④、医学の科学性を否定するような感じなんですね。例えば傷病名を統一でき

ないというのは、厚生労働省の正式見解でいいんですか。そうすると、ＷＨＯの国際

疾病分類の日本語版を出しておられますでしょう。あれは根拠がないから税金を無駄

に使いました、すみませんとやるんですか。 

○宇都宮企画官 ですから、そうではなくて、臨床医がカルテに書いたり、最初に打ち

込む名前を必ずしも統一するということではなくて、最終的にコンピューターが発達

してくれば、例えばエイズにしても、もともと後天性免疫不全症候群だとかＨＩＶだ

とか、いろいろあるわけですね。 

○長谷川専門委員 それは、ＩＣＤを使うかＳＮＯＭＥＤを使うかとか、そういう議論

はしてもいいんですよ。ただやはり医療の科学性というものがあるので、それをでき

ませんという話はないんです。特に標準コード、病名が標準化できないという話は、

議論を最初から捨てていると思うんです。 

○松井主査 私たちからすれば、信じ難いことが書いてある。今までの議論は一体何だ

ったんですか。 

○長谷川専門委員 国家試験で、例えばＡという病名をＢという病名に書いても、私の

学校ではこれで教えていますといったら、○を付けないといけないですよ。 

○宇都宮企画官 昔はそういうこともあったと聞いていますけれども、今は勿論違いま

すが。 

○長谷川専門委員 要するに、医学、医療の科学性を全部放棄したようなことをおっし

ゃているということがおわかりですか。 

○宇都宮企画官 決してそうではなくて、現場の方と、ですから最終的なコードとして

は、当然ＩＣＤとか、あるいは基金で出しているマスターの病名とか、そういうもの

に統一するというのは当然だと思うんですが、ただ、それをレセプトに書く時点での

表記というものまで統一するということを今、言っていいのか。 

○長谷川専門委員 そんなものは当たり前でしょう。 

○宇都宮企画官 今はそういうソフトも開発しているというふうに聞いているんですけ
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れども、何種類かの病名を書いても、自動的に１つの病名にいくような。 

○長谷川専門委員 そんなのＭＥＤＩＳに行ったらダウンロードできるじゃなですか。 

○宇都宮企画官 ですから、そういう意味ではなくて、考えていることが違うというわ

けではないんです。 

○長谷川専門委員 だから、標準化はできるんですよ。できることを前提に話ししない

とどうしようもなくて、言語の統一ができてないということを言っているわけです。

病名を統一した上で、ある病名については当然そこから推測されるような、根拠は診

療ガイドラインでも何でもいいですよ。そういった処置だとか、医療行為はあるわけ

で、それをリンクするのはできるはずなんです。それすらできないというなら話にな

らないですよ。 

○松井主査 更に言えば、診療報酬支払基金の職員たちがレセプトを目で見て分類して

いるでしょう。医学的な知識がほとんどない彼らに、ばらばらに書かれている病名を

見て適切かどうか判断しろということですか。我々にとっては、正直言って信じられ

ないことがこの回答には書いてあるんです。 

○長谷川専門委員 これは医学への冒涜ですよ。 

○松井主査 保険課長もそうでしたけれども、我々の常識では考えられないことを平然

とおっしゃる。これでは議論になりません。 

○長谷川専門委員 あと５についても、我々はＤＲＧ－ＰＰＳを主張していますし、こ

れまでの経緯はＤＰＣが一定程度普及した段階で、それへの移行を考えるという話で

合意しています。あと支払い法についての検討は、中医協マターではなくて、社保審

マターだと理解していますので、中医協で議論するんだというのは、これは中医協改

革についての合意に反していると思います。 

○松井主査 さっき、中医協で検討するとおっしゃいましたね。 

○長谷川専門委員 中医協で検討するのは、ある医療行為について、幾らのお金を付け

るかだけを検討することになっていたと理解しています。 

○松井主査 随分前に大議論して整理したはずでしょう。 

○長谷川専門委員 有識者会議での決定事項です。 

○松井主査 今一度お聞きしますが、これは中医協で検討すべきことなんですか。 

○宇都宮企画官 そういった、一手術当たりの支払い方式の対象の拡大とか、要件の見

直しについては中医協で検討するということでございますので。 

○長谷川専門委員 過去に、中医協の中で、入院定額を事務局判断でお出しになって、

時期尚早という意見が大勢を占めたという話がございましたね。そのときには、これ

は中医協の権限外のことを事務局判断で勝手にお出しになって意見を求めた、こうい

う行為自体は不適切であるという話になって、厚生労働省の方からたしかおわびか何

かがあったと思います。 

○松井主査 それは訂正したはずです。「間違えていました」という遣り取りが載ってい

る議事録を、私も読んだ覚えがあります。これは中医協マターではないと。 

○長谷川専門委員 主査になられる前ですね。 

○松井主査 ずっと前です。鈴木さんが医療担当主査だったときです。 

○長谷川専門委員 前任のときの最終年ですね。 

○松井主査 議事録を読んでください。 

○宇都宮企画官 確認させていただきます。 
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○長谷川専門委員 あと気になったのは、出来高が中心の払い方が６番の回答ですね。

６番の２のところですが、これも出来高中心と言ってしまっていいんですか。急性期

であれだけＤＰＣを導入しているわけですが。 

○宇都宮企画官 そうですね。点数表上は出来高で出ていますから。 

○長谷川専門委員 そもそもから言いますと、Ｐ４Ｐは包括評価をベースにしていると

いうことは、論理的にはおかしい、別にそうじゃない国でも、イギリスでもやってい

るわけで、だから日本で導入したいか、したくないかはまた別にして、出来高の国は

包括評価の国でできたＰ４Ｐの考え方を入れることができないとお書きになると、こ

れは事実誤認です。 

○松井主査 Ｐ４Ｐの意味をよく分かっていないのに時期尚早と言っている、そう自ら

おっしゃることになりますよ。 

○長谷川専門委員 そもそもどんな払い方をしてもいいんですよ。出来高と定額払いで

丸めの単位が大きくなるかどうかだけの話なんです。もっと直接的に質を評価して、

それについてお金を付けましょうという考え方がＰ４Ｐの基本なんです。だから、出

来高であろうが丸めであろうが、それは関係ないんですね。前提としては、医療機関

からそういった情報を抽出する仕組みはつくらないといけないんです。 

○宇都宮企画官 ここは、最初に申し上げたリハビリのところからという話もございま

すし、また勿論ＤＲＧではなくてＤＰＣですけれども。 

○長谷川専門委員 考え方はどこから始まって、どこから手をお付けになってもいいん

ですよ。やりたいかどうかということは、是非聞かせていただきたいのと。 

 あと⑥の２の文章そのものは論理的におかしいので、ここは再考された方がいいと思

います。 

○松井主査 あなた方は大変なことをおっしゃっているんです。 Ｐ４Ｐについては、

もう随分前からずっと議論してきたんです。その時、宇都宮さんいらっしゃいました

か。 

○宇都宮企画官 いいえ、私はいません。 

○松井主査 昨年だって随分議論したんですよ。 

○長谷川専門委員 ２年ぐらい前に、我々の答申に入れようといたんです。ＤＲＧ－Ｐ

ＰＳへの移行もまだ十分ではないと。何となく厚生労働省さんはしばらく経つと合意

事項をお忘れになるような感じがあって。 

○松井主査 「こことここは整理して、ここは譲れないけれども、ここまではわかりま

した」と、答申には盛り込みませんでしたが、既にある程度議論は煮詰まっているん

です。そういったものを踏まえて議論してくださいよ。 

○長谷川専門委員 お忘れになりやすいところもあるんですよ。まだＤＲＧ－ＰＰＳへ

の移行を達成してないときにＰ４Ｐを書き込むのはちょっとマナー上よくないという

ことで、Ｐ４Ｐについての案文は引っ込めたという経緯が２年前からあります。 

○松井主査 あえて引っ込めたんです。そういった経緯を無視しないで、ちゃんと踏ま

えた議論をお願いします。 

○事務局 それでは、お時間になりましたので、どうもありがとうございました。 

 

 


