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第５回 医療・介護ワーキング・グループ 

議事概要 
 

 

１．日時：平成31年１月17日（木）15:00～16:52 

２．場所：中央合同庁舎４号館２階 第３特別会議室 

３．出席者： 

（委 員）大田議長、金丸議長代理、林座長、森下座長代理 

（専門委員）川渕専門委員、後藤専門委員、土屋専門委員 

（政 府）中村内閣府審議官 

（事務局）窪田規制改革推進室次長、大森参事官 

（説明者）森光敬子  厚生労働省保険局医療課長 

渡辺由美子 厚生労働省審議官（医療保険担当） 

安藤公一  厚生労働省保険局保険課長 

神田裕二  社会保険診療報酬支払基金理事長 

城克文   社会保険診療報酬支払基金審議役 

矢作尚久  社会保険診療報酬支払基金特別技術顧問 

４．議題： 

（開会） 

１．患者申出療養制度の普及に向けた対応 

２．社会保険診療報酬支払基金に関する見直し 

（閉会） 

５．議事概要： 

○大森参事官 ただいまより「規制改革推進会議 医療・介護ワーキング・グループ」の

第５回を開催いたします。 

 皆様には、本日も御多忙の中、御出席いただきましてまことにありがとうございます。 

 本日は、江田委員、野坂委員、森田専門委員が欠席となっております。また、大田議長

が出席、金丸議長代理がおくれての御出席となる予定です。 

 さて、今回の議題は、お手元の資料にありますとおり、２件。両件ともフォローアップ

案件でございまして、「患者申出療養制度の普及に向けた対応」及び「社会保険診療報酬

支払基金に関する見直し」となっております。 

 それでは、ここからの進行は、林座長にお願いいたします。 

○林座長 ありがとうございます。 

 本年１回目の開催となります。今年もどうぞよろしくお願いいたします。 

 それでは、議事に移ります。 

 本日最初の議題は、ただいま御紹介のありました「患者申出療養制度の普及に向けた対
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応」です。 

 本制度が創設されて２年がたっても、なかなか実績が上がっていないという状況に鑑み、

昨年６月の規制改革実施計画では、運用改善策の検討や制度の周知を求めたところでござ

います。本日は、厚生労働省保険局医療課から森光敬子課長様にお越しいただきました。 

 それでは、厚生労働省における現在の検討状況について御説明をお願いいたします。 

○厚生労働省（森光課長） 本日は、お時間いただきましてありがとうございます。私は

保険局医療課長をしております森光です。どうぞよろしくお願いいたします。 

 患者申出療養制度につきましては、私よりもここにいらっしゃる先生の方が詳しいと思

いますけれども、現状、それから、これをどう持っていこうとしているのか、改良してい

こうとしているのかを含めて、少し御説明をさせていただきたいと思います。 

 １ページめくっていただきまして、これは先生方が重々御理解されていると思われる「患

者申出療養について」ということで、平成28年４月から、患者からの申出を起点とする新

たな保険外併用療法の仕組みとして患者申出療養制度ができたということでございます。

基本的には、臨床研究中核病院や患者申出療養の窓口機能を有する特定機能病院に対して

申出に対する相談を実施し、臨床研究中核病院が作成する書類を添えて患者から国に対し

て申出をするということで、患者申出療養評価会議で、安全性、有効性、実施計画の内容

を審査して患者申出療養が実施されるという仕組みになってございます。基本的には、原

則６週間でこの仕組みを動かしていこうという内容になっております。 

 また、下に※がありますけれども、既に患者申出療養として前例がある医療を他の医療

機関が実施する場合には、原則２週間以内に実施体制等を評価してやっていくという仕組

みとしてスタートしたということでございます。 

 「患者からの相談」につきましては、治験でできるものはないのか、また先進医療とい

う形で参加できないのか、その上で、どうしても行えない場合に患者申出療養ということ

で参加していくという形での相談のフローチャートができております。基本的には、この

フローチャートに沿って、臨床研究中核病院等の相談窓口でも相談を受けていると伺って

おりますし、私も幾つか臨床研究中核病院を回りまして、このような形で相談を受けてい

らっしゃるところを見学させていただいたところでもあります。 

 次の３ページ目を見ていただきますと、「患者申出療養の実施状況」でございますが、

12月末時点で６件の申出がありまして、これが受理されて、最後の２つの５番目、６番目

につきましては、まだ患者症例数が入っていないという状況ではございます。 

 また、最後のインフィグラチニブ経口投与療法に関しましては、12月に告示が出て、恐

らく１月から実施しているはずです。名古屋大学病院で既に治験をやっていらっしゃった

患者が、治験が急に中止になったということで、どうしても１月からこの投与を受けたい

という申出がありましたので、それについて、できるだけ早く審査しようということで、

11月に審査をし、１月からスタートとなっているものでございます。 

 ４ページ目は、この会議等で、患者申出療養をどのように普及していくのか、制度を改
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善していくのかということで御指示いただいた内容でございますけれども、下のほうにあ

りますように、迅速に利用できるよう、具体的な運用改善策を検討し、所要の措置を講ず

るということで御指示をいただいております。これについては、後で、ゲノム医療を含め

た形で、少し改善というか、バスケットをつくった形で、できるだけ早く患者の申出に応

えられるような仕組みをつくりたいということで、少し検討しているものがございますの

で、それを御紹介させていただきたいと思います。 

 その下の「制度の周知及び医療機関に向けた支援」のところで、Ｑ＆Ａの作成ですとか、

書面のプロトコル作成の負担軽減ですとか、そういう御指示をいただいております。 

 次の５ページ、６ページは今の説明の内容ですので、それについて今年度中に対応して

いこうと考えております。 

 次の７ページの相談事例の現状でございますけれども、現在、特定機能病院等への患者

からの相談件数が12月末までで118件です。制度一般に関する照会ということで、具体的で

ないものが41件、一度相談があったが、その後に相談がないものが21件、実施困難と判断

したものが22件、残りの34件のうち、拡大治験への紹介等ができたものが19件、既存の患

者申出療養に参加できたものが４件、相談継続中が５件となっています。そして、これま

でに患者申出療養として実施できているのが６件という内容でございます。 

 実施困難と判断した事例ということで、22件の事例をそこに載せてございます。21のシ

トルリン投与については、緊急で治療が必要な症例であり、医師の判断で断念した経緯と

なっておりますが、これにつきましては、現在、病院に詳細な経緯を確認しておるところ

でございます。ただ、CPS-1欠損症というものが、尿素サイクル異常症ということで、基本

的には先天性の代謝異常の一つの形でございまして、通常は特殊ミルク等を経口投与する

形でアンモニア血症を抑える病気でございますけれども、ちょっと容体が不安定というこ

とで、正直言って、１週間単位で待てる状況ではなかったのだろうと推測するものでござ

いまして、患者申出療養としては、スピード感としてはちょっと難しいものであったのだ

ろうと考えております。 

 それから、12ページ以降が制度の趣旨に沿った運用改善策でございます。「患者からの

申出を想定した臨床研究計画書の先行作成」というところでございますが、これは13ペー

ジ以降に、がんゲノム医療の関係で少し取り組みをしておりますので、それについて説明

させていただきます。 

 ２番目の「質の高い相談体制の構築」でございますが、これは医療機関の相談員に対す

る研修という中で、主治医となる医師等が相談対応を適切に行えるような内容を盛り込む

ということで、Ｑ＆Ａも含めて、今、作成中でございまして、本年度中に実施することに

なると思います。 

 それから、実際の相談事例等を医療機関間で効果的に情報共有するための「患者申出療

養相談窓口ネットワーク」を構築ということで、これも本年度中に構築ができる状況です。 

 それから、「臨床研究中核病院からのヒアリング」ということで、これは繰り返しヒア
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リングを行っておりまして、逆に窓口でどういう相談があって、迷うケースがあったとか

いうのも含めてヒアリングを行っておりまして、それを受けて、今、運用改善を一つ一つ

図っているところでございます。これは繰り返し行っていくべきだろうと思っております

ので、引き続き繰り返しやっていこうと思っております。 

 改善の中で細かいことは出てきますけれども、今は確かに６件という数字ですけれども、

この６件を私どもも審査の経験を積むに当たって、窓口でこういうことを患者にちゃんと

説明していけば、もう少し早く対応できたのではないかとか、経済的負担も少し楽になっ

たのではないかといったケースもございましたので、そういう意味では、様式を整えると

か、そういうことをして負担軽減をして、早く患者に医療を届けられるようにしたいと思

っております。 

 次に、13ページ以降でございますけれども、私どもの先行的な仕組みということで、こ

れまで患者の申し出を起点にしてというところがございまして、はっきり言えば受け身を

中心にやってきた部分ではございます。がんゲノム医療に関しては、厚生労働省として２

年ぐらい前からかなり旗を振って、しっかりやっていかなくてはいけないという認識のも

とで進めておりますけれども、その中で、どうしても今の治験ですとか先進医療等ではち

ょっと難しい、患者申出療養という仕組みであれば何とか救える可能性があるというグル

ープというか、ある程度、形としてぼわっと見えてきた状況でございますので、そういう

方々に対して、先にプロトコルなりをつくっていこうというのが今回の簡単な概要でござ

います。簡単ですが、少し説明をさせていただきます。 

 13ページにありますように、がんについては、例えば、同じ「肺がん」であっても、原

因となる遺伝子は様々であって、薬剤もそれに応じた形で選択していくことになります。 

 ゲノム医療については、原因となる遺伝子を特定して、より効果が高い治療薬を選択す

ることが可能になるということで、「個別化医療」につながるものだと私どもは考えてお

るところでございます。 

 14ページですけれども、ゲノム情報で治療成績が大幅に向上するというグラフになって

いますが、これはちょっと前に非常に話題になったイレッサというお薬の関係です。これ

が全ての手術不能非小細胞肺がんを対象に保険適用が承認されましたけれども、EGFR遺伝

子の異常がある非小細胞肺がんのみに有効であることがわかって、効能効果が変更されま

した。そうしますと、EGFR遺伝子の異常がきちんと検出されれば、その方をターゲットと

して投与することができる。効果も上がりますし、逆にEGFR遺伝子異常を持たない方にと

っては、別のお薬を選んで投与できるということがありますし、財政的にもよくなるし、

効果も上がることもあると考えているところでございます。 

 15ページなのですけれども、これまではコンパニオン診断という形で、遺伝子異常をタ

ーゲットとした薬については、コンパニオン、それと対になる診断ということで、一度に

調べられる１つの遺伝子異常という形で、ターゲットとなる遺伝子を検出する検査を、お

薬が承認されるときに併せてコンパニオン診断薬を承認して、１つのセットとして考えて
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いたところで、そこの図にありますように、EGFR遺伝子検査で異常ありであれば、このイ

レッサを２週間投与、ない場合にはALK遺伝子検査をやって、異常があればザーコリを入れ

るという形で検査をやっていた。これを一度に調べられるのは１つの遺伝子ということで、

複数の遺伝子を検査するには時間と費用がかかるという状況でございました。それを現在、

遺伝子パネル検査ということで、次世代シークエンサーを用いて、一度に多数のがん関連

遺伝子を調べることが可能となっております。 

 このパネルを用いた遺伝子検査自身については、16ページにありますように、いわゆる

テンプレートのDNAの調製があって、塩基配列が決定して解析という幾つかのプロセスが

ありますが、これを１つにまとめて、がんの遺伝子検査という形で、薬事の申請、承認に

向けて、今、動いているという状況でございます。 

 ただ、この結果自身は出てきますけれども、これをどう患者に使うのかといった場合に

は、この検査レポートについて、16ページの下に会議している図があるかと思いますが、

エキスパートパネルということで、抗がん剤治療の専門家等々が集まった形で、このレポ

ートをしっかり解析して治療方針を出していくことが必要という状況でございます。この

結果をもとに、患者に対する治療方針を決定していくことが新しいがんの治療の一つのシ

ステムではないかということで、２年前からこれを実現化させるために厚生労働省として

頑張ってきているところでございます。 

 ただ、このがん遺伝子のパネル検査の結果というところでございますが、17ページを見

ていただきますと、パネル検査をされた方を100％としたとして、９％の方は既に承認薬が

存在する遺伝子が出てくる。また、別の９％は既承認薬の適応外使用が候補となる遺伝子

が見つかる。18％が本邦未承認薬（治験等）で、日本ではまだ薬として全く形になってい

ないものが候補となる遺伝子治療が見つかるという状況でございます。17ページの上にあ

ります青い矢印は、既承認薬が存在する遺伝子９％については、すぐに保険診療という形

で診療を開始することができるものでございます。 

 ただ、残りの②③のグループの方々について、がんゲノム医療を日本において進めてい

くに当たってどうするのかが非常に課題になる。これは、患者から見たときの進め方の話

と、国全体で考えたときの話が１つありまして、いわゆる既承認薬の適応外使用に関して、

できるだけ広く承認をとっていただくことを企業に対してはちゃんと要請していくことは

必要でしょうと思っていますので、今、肺がんしか適応がないというお薬であっても、大

腸がんとか、別のがんについても適応を申請していただき、承認していただくというのが

私ども厚生労働省の本筋だと思っていますし、実際、できるだけ早く承認できるような仕

組みも、今の薬機法改正なりの中で検討されていると伺っております。 

 ただ、個別の患者から見たときには、たとえ適応外使用という形でも、できるだけ早く

承認をということで施策を打っていたとしても、実際の患者がパネル検査を受けて、その

患者の状況としては、まだ自分のがんの遺伝子異常に合うお薬が保険の診療の中で受け入

れないという状況が出てくることはそのとおりだという状況だと思われます。 
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 そのときに、18ページにありますように、基本的には、既に治験だとか先進医療という

形で何らかの試験が動いていて、患者にとって負担が余りない形で受けられるという状況

があるのであれば、そちらを当然御推薦するという形で御紹介して、そちらに入っていた

だく。ただ、治験ですとか臨床研究という場合、どうしても適格基準という形で、貧血が

ひどいとか、年齢だとかいう形で治験の対象から外れる可能性があるというのは、個別の

患者から見たときには当然あり得ます。そうしたときにはどうしても、保険の中で迷子に

なるという状況が出てくるだろう。そういう方が患者申出療養という形で手を挙げてこら

れる可能性がある。ここまで制度として私どもが構築してきた中で、パーセントでいけば、

絶対そういう患者が出てくると思われますので、そうであれば先にプロトコルをある程度

用意して待っていこうかと。 

 ただ、このプロトコルを先に用意することのメリットも、早くできることのほかに、患

者の症例のデータを１つにまとめて、それを実際やる先生方の間にオープンにすることに

よって、１例目の患者はどういう副作用が起きるかわかりませんけれども、２例目、３例

目をやろうとした場合に、先の症例の方がこんな形で投与されて、何日目かにこういう副

作用が出ましたよとか、そういう情報は非常に役に立つだろうということで、次の方のた

めにもそういうデータを１つにまとめて情報共有していくという形で、投与するだけでは

なくて、その後の診療がうまくいくような仕組みを是非つくりたい。 

 また、集まることで、希少ながんであったとしても、企業側に対して、適応外であった

ものを適応内にしていただくような、効能追加の申請のための材料になるということで提

供することもできるということで、先にかまえる形で仕組みをつくることによって、でき

るだけスムーズに患者に治療をお届けすることができ、また、先にデータを集めることに

よって診療も質が高くなるのではないかと考えて、その計画書の作成について、窓口とな

っている臨床中核病院のグループでつくってくださいというお願いをしておりまして、今、

作成中ですので、できるだけ早くつくりますというお答えいただいておりますので、それ

が出てくれば申請という形で受けつけて、患者が手を挙げれば、そのプロトコルに乗れる

ような形をとっていきたいと考えておるところでございます。 

 20ページ以降は、先ほどちょっと話がありました普及啓発の取り組みという形で、制度

の説明、パンフレット、それから、説明用ホームページの改定の案をつくっておりますの

で、あとは細部をチェックしますと、本年度中にアップしていくことができるかと思いま

す。また、Ｑ＆Ａですとか、テンプレートといったものもつくって措置をしていくという

ことでございます。 

 最後に、22ページを見ていただければと思うのですが、林座長からもちょっとお話あり

ましたけれども、書面の作成の簡素化ということで、私どももこの６例の審査をさせてい

ただいて、こういうところは簡素化してもいいのではないかというところについて例示と

して挙げております。 

 １つは、予定症例数というところは議論になったところでございますけれども、これは
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ある意味、目安としての位置づけだろうということで、症例数を設定せずに予定実施期間

のみを設定することでもいいと考えております。 

 また、有効性の評価が非常に困難な場合もあります。ですので、安全性を中心とした評

価項目の設定でも、それは全然問題はないと私どもは考えております。 

 それから、当然ではありますけれども、少数例であるならば、厳格なモニタリング体制

は求めなくていいのではないかというのが３つ目でございます。 

 ４つ目が、既に実施されている先進医療を、そのまま患者申出療養という形で実施する

場合については、既存の先進医療の臨床研究計画を提出していただく。その上で、正誤表

というか、どこが変わって、どうなっているかをつけていただければ、分厚いものを改め

て書く必要はないという形で、少し簡素化をしていきたいと思っています。私どもも６例

やって、ここはこうやってもいいのではないかという形で、簡素化をしっかり言えるよう

になってきたということで、これは臨床研究中核病院ですとか、プロトコルをつくるとこ

ろにもしっかり周知をしていきたいと思いますし、説明をしていきたいと考えておるとこ

ろでございます。 

 私からの説明は以上でございます。 

○林座長 御説明ありがとうございました。 

 それでは、御意見、御質問をお願いいたします。どうぞ。 

○森下座長代理 まだまだ６例ということで、非常に少ないのは残念だと思うのですが、

一方で今回、22ページに出てきた簡素化に関しては、以前から私どもが言っていた内容で、

やっとここをしてもらったかなということで大変感謝したいと思います。特に予定症例数

を設定するというのが、本来、患者からの視点に立っているのに、そこに医療する側の医

師の視点が入るという、ここはもともと矛盾していると思うので、そういう意味では、予

定症例数の設定がなく、期間のみというのは、今後、患者申出療養をふやす上で重要だろ

うと思います。 

 また、安全性の評価だけというのも、１例だけだと当然なので、そういう意味で非常に

現実に即したところに今後なっていくのではないかと期待しているのですが、一方で、そ

うは言っても枚数が非常に多いという状況であれば、医者の側から言うと、１人のために

それだけの手間をかけられるかというものにどうしてもつながっていきますので、引き続

き書面の簡素化に関しては随時見直していただいて、患者が試したいときに御自分の希望

が通るような形で実行ができるように考えていただければと思います。 

 ちなみに、これはいつから変更になるかというのはいかがですか。 

○厚生労働省（森光課長） 既にお問い合わせについてはこのように回答しておりますの

で、これについては、Ｑ＆Ａだとか、患者申出療養会議できちんと資料として提出してい

きたいと思っています。 

○森下座長代理 案になっていますが、案ではなくて、もう実行されているという理解で

よろしいですね。 
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○厚生労働省（森光課長） はい。 

○林座長 よろしいでしょうか。それでは、川淵先生、どうぞ。 

○川渕専門委員 お聞きしたいのは次の２点です。一つは資料の18ページと19ページが肝

だと思うのですが、患者申出療養をつくったはいいけれども、なかなか進まない。ついに

全国がん登録の結果が出てきて、年間99万人とわかった中でがん遺伝子パネル検査は画期

的だと思っているのですけれども、これはまだ保険収載されていないので、ややもすると

混合診療になってしまいますね。がん遺伝子パネル検査の保険適用は間近いのですか。 

○厚生労働省（森光課長） がん遺伝子パネル検査自身は、もう申請されていますし、承

認間近とは伺っております。そうしますと、当然、保険適用という話になりますので、我々

としては、逆に待ち構えていないといけないことと、もう一つ、昨年から先進医療という

形で、既に先進医療の枠組みでこのパネル検査自身はやっています。それぞれの患者数を

足し上げますと、やはり数百人の規模で先進医療の対象という形で動いておりますので、

そういうのも考えると、間近いのかなと思っています。 

○川渕専門委員 この検査を受けてみて、適用外の抗がん剤については患者申出療養にい

くかと思いますが、ポイントは臨床研究中核病院がオーケーを出すか否か。がんゲノム医

療中核病院は11カ所ですが、がんゲノム医療連携病院100カ所以上と書いてあるのは、今ま

では、臨床研究中核病院に限定していたけれども、今後は臨床研究中核病院以外にも少し

広まっていくのかなということでしょうか。 

○厚生労働省（森光課長） 今の状況の話をさせていただきますと、がんゲノム医療中核

病院11施設ですけれども、これは全部、臨床研究中核病院です。ですので、機能的にはが

んゲノム医療中核拠点病院は全て臨床研究中核病院で、まさに患者申出療養の支援をする

病院となっています。ですので、そこは円滑にやれることになっています。 

 プラスがんゲノム医療連携病院100施設以上と書いてあるのですけれども、こことここ

の違い、どうなっているのかというところで、いろいろお話をさせていただきます。基本

的には、パネルのところで、専門家の先生たちの中で検査レポートを見て、本当にどうい

う治療がこの患者にいいのか、レポートをしっかり書くだけの能力があるところでないと

いけないというのが、このパネル検査に関してのポイントらしくて、そういう意味では、

エキスパートパネルというものがしっかり持てて、いわゆる臨床研究だとか、そういうベ

ースもあって、やれるところが今のところ11と。 

 ただし、患者は全国にいらっしゃいますので、そこのがん医療連携病院でかかっていら

っしゃる方で、保険収載後、がん遺伝子パネルを受けたいといった場合には、そこで検体

の採取をして、患者が行く必要はないです、がんゲノム中核医療病院に送って、そこで検

査とレポートなりを書いてもらって、治療はがんゲノム医療連携病院でやるという仕組み

を考えているということでございます。そういう意味では、患者自身は11施設に直接行か

なくても、がんゲノム医療連携病院に行けば、そういう検査と治療が受けられる仕組みに

なっていると伺っております。 
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○川渕専門委員 何でこんな質問をしたかというと、一時、がんの均てん化ということが

言われて、田舎の方に行くと、なかなか一定のレベルの医療が受けられないという話があ

る中で、臨床研究中核病院が事務作業でえらい疲れていると報道されていました。ヒアリ

ングされてそんなことはないですか。 

○厚生労働省（森光課長） 私はこの前が研発課長で臨床研究中核病院を担当していたの

で、正直、いろいろな臨床研究があるので、疲れていらっしゃるのはそのとおりだと思う

のですけれども、別に患者申出療養で疲れているわけではなくて、様々な臨床研究で疲れ

ているのは、私も直接いろいろお伺いしているので、そのとおりだと思うのです。私もが

んの専門家ではないので、何とも言い難いのですが、治療の均てん化というのは、確かに

本当にいい治療を日本全国で受けられるようにしてあげることは大事なことなのですが、

がんといってもいろいろなタイプがあって、日本中にいるわけではないので、その専門家

のレポートが必要という話であると、ある程度集約化した病院でないといけないのだろう

とは推測します。なので、それはそう簡単に広げるのは。 

○川渕専門委員 そうすると、がんゲノム医療連携病院は47都道府県全部にあるのですか。

100以上というのは。 

○厚生労働省（森光課長） 全国で受けられるようにということで、わざわざつくったと

聞いていますので、１県に１つあるかどうかは知りませんけれども、47都道府県で100ある

ので、恐らくあると思います。 

○林座長 土屋先生、どうぞ。 

○土屋専門委員 治療を実施できる施設は当然100施設ぐらいあると私も信じております。

ただ、今、森光さんがおっしゃったように、判定できるだけの知識のある医者はそう多く

はなくて、しかも日進月歩ですので、かなり数を絞ってやっていくしかない。残念ながら

東京とか関西に集中しているのは否めない状況で、コストと質とアクセスを考えたら、ア

クセスは当面は我慢していただくよりしようがないのではないか。100カ所あると、治療を

現場で受けることについては、各県に１カ所あれば、これは均てん化と理解していただか

ないと、島根県が横に広いから３カ所などと言われても、とても用意ができない。これは

みんなでコンセンサスとしないといけないのではないかというのが私の感想です。 

 迫井さん、森光さんには大変御努力いただいて、先ほど森下先生が言われた22ページの

結果が出たのは大変喜ばしいと思うのです。私は実はこれをつくるときに唯一反対派だっ

たのは、22ページでもう１カ所、是非変えてほしいのは、「臨床研究」という言葉が出て

きて、臨床研究計画書を書けと言うのですけれども、これは土台無理なのですね。たった

１例で出すのが圧倒的に多いというのは既存のでわかっているわけで、これはその患者に

対する治療計画書でいいわけです。治療計画書であれば、予定症例数などという考えは出

なかったですし、また厳格なモニタリングなどはあり得ないはずです。そこの所の最初の

ボタンのかけ違いで私は反対したわけです。緊急ですぐやらなければならないと。先ほど

１週間待てない患者がいたと、まさにそのために患者申出療養があってほしいと思ったわ
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けです。 

 ですから、本来ならば各病院のIRBがしっかりしていれば、そこで判断して、手続がちゃ

んと行われているかどうかを中央の基幹病院が判断すればいいのであって、症例のデータ

を全部持っていって中央で判断するなどというのは、それこそアクセスの問題から言って

もおかしな話で、ただ、残念ながら日本の病院は、私も地方のがんセンターを経験しまし

たけれども、レベルが恐ろしく違うわけですね。中央でないと判断できないということは

あります。ただ、手続の方法がしっかり定められていれば、それぞれができる。それをち 
ゃんと踏んでいるかどうかを中央でチェックすべきだと。その辺まで含めて、22ページは

是非文章化して、皆さんがわかりやすく迅速に対応できるようにということでお願いした

いと思います。 

 ですから、先ほどお示しになった分類がありましたね。確かに保険適用になるものです

ね。17ページ。これは承認薬があればいいですけれども、問題は、がんの場合でも②と③ 
のところが患者申出療養が出てくる可能性があるので、これについて迅速にやるというこ

とになると、今言ったように、各症例ごとにどうだということで、臨床計画書ができるの

であれば、先進医療に各施設が申請しているので、そんなものを事前に用意するなどとい

うのはあり得ない症例が②と③に出てくる。それに対して患者申出療養が生かされれば、

本来の目的が達せられる。是非22ページの「臨床研究」という言葉は外していただいたほ

うが理解できるのではないかと。よろしくお願いします。 

○林座長 どうでしょう。先進医療との違いがあってしかるべきなのですから、先進医療

の臨床研究計画書ではなく、患者の治療計画書でよいのではないかと、ずっとおっしゃっ

ていただいていることなのですけれども、一言いただけますか。 

○厚生労働省（森光課長） 私もこの前が臨床研究法を担当していたので、先生がおっし

ゃる意味はわからないでもないです。ただ、臨床研究自身は、先生おっしゃるとおり、前

向きに計画をつくって介入試験という形でやるものもあれば、観察研究という形で、患者

に本当に必要な医療を提供するというのだけれども、観察研究という形でしっかりウオッ

チしながらやるという臨床研究もありますので、そのタイプだと考えていただければ有り

難いかなと思っております。 

○林座長 どうぞ。

○後藤専門委員 ちょうど、一昨日の日経の１面に今日のことが書いてありまして、私も

読んでいて、なるほどと、今日の話もすごく理解が早くなりました。この新聞によります

と、連携病院は全国135カ所で、全国で医療を提供する体制が整うと。新聞が正しいのかど

うかわかりませんが、全国でできると書いてあります。私の周りにもヘルスケア関連のメ

ンバーがいるのですけれども、聞かれたのは、患者申出療養って何と。やはりみんな知ら

ないのですね。ネットで繰ったりして、そこにちゃんと行き着けばわかる話ですけれども、

やはり日ごろの露出が少ないから、相談件数が少ないのではないかと思いました。 

それと、そういうことを告知して周知啓蒙していったときに、すごい数の相談がふえた
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ときに、先ほど川渕先生が、拠点病院の先生方、臨床をやっている方が疲れていらっしゃ

るのではないかと仰っていましたが、普及していって大きくなったときにマンパワーと費

用は成り立つ仕組みになっているのでしょうかというのが私からの質問です。 

○厚生労働省（森光課長） 疲れているでしょうかという話に関しては、疲れていると思

います。これは実際にお会いしたので、よくわかるのです。ただ、患者申出療養で疲れて

いるかどうかということからすると、正直申し上げて、病院における、特に臨床研究中核

病院のように、かなり先進的な医療をやろうとしている病院において、こういう研究部門

についての負荷はかなりかかっている状況にあります。正直、幾つか理由があると思うの

は、お金の問題もあるでしょうけれども、日本において、臨床研究というところとか、先

進的な医療をしっかりやっていくという意味での人材が、まだそんなに層が厚くないとこ

ろが１つ大きいのだろうと。 

 私も、全国できちっとした臨床研究を広げていきたいという思いの中で、人を集めたり、

お金を集めたりという中で苦闘した結論としては、先進的な医療をきっちり評価しながら

臨床をやっていくという層がもう少し厚くないといけないだろうという気はしております。

それはお金が先なのか、人が先なのか、それとも政府が先なのかという悩みはあります。

ですので、そういう後押しを一方でしている、患者申出療養に限らず、そういうところの

体制をしっかり厚くしていこうということは、正直、厚生労働省として進めている体制で

はあります。ありますけれども、本当の意味でニーズに対して追いついていないという状

況であるのはそのとおりだと思います。 

○林座長 大田議長、どうぞ。

○大田議長 ありがとうございます。やっと患者申出療養が一歩進むかなという感じで、

うれしくお聞きしました。 

 今、後藤さんが、患者申出療養が知られていないという話をされましたが、現場の医療

機関でも、どういうケースがこれに該当するのかを理解していただかなければいけません。

Ｑ＆Ａは具体的にどんな形をお考えなのか、今、お考えの時点で何かあればお聞かせくだ

さい。これが１点です。 

 あと３つあります。以前から先進医療とどう違うのかというのは随分議論をさせていた

だきましたが、きょうの資料22ページの上から２つ目には、「仮に、有効性の評価が困難

な場合であっても、安全性を中心とした評価項目を設定することが可能。」と書かれてあ

ります。先進医療における安全性、有効性の評価との違いというのは具体的にどうお考え

でしょうか。これが２点目です。 

 次に、12ページの（３）で、制度運用について、臨床研究中核病院からのヒアリングを

行ってくださると。これは大変有り難いと思いますが、迫井課長においでいただいたとき

に、臨床研究中核病院以外の医療機関で患者申出療養に携わった方について御意見を伺う

こともやってみたいと言っておられました。臨床研究中核病院以外でも幅広く意見を集め

て運用改善につなげていただけるのかどうか、これが３点目です。 



12 

 最後に１点、臨床研究計画書の事前作成ですが、今後、がん遺伝子パネル以外にもこう

いう作成を考えておられるのかどうか、お聞かせください。 

以上です。 

○林座長 ４点ですね。よろしくお願いします。

○厚生労働省（森光課長） Ｑ＆Ａについては、私どもから出すものもありますけれども、

臨床研究中核病院に寄せられた質問等の中で、これは共有したほうがいいというものにつ

いては共有の形で作成していこうと思っていますし、ホームページに載せるとか、臨床研

究中核病院のホームページだとか、そういうところにも載せていただきたいと思っていま

す。そういう形で活用していきたいと思っています。 

 安全性、有効性の違いというところなのですが、結局、先進医療自身は、ある技術とか、

あるお薬が本当に有効であるのかを見定めるための制度でございますので、実際、先進医

療という形でプロトコルを出される場合には、ちゃんとしたコントロール群があって、そ

れに対して、どれぐらい有効であるのかが見えるようなプロトコルをつくっていただかな

ければいけませんし、その有効性をはかるに当たって、投与から何日目にこういうところ

を検査するとか、そういうところもしっかり書いていただくし、最終的な、例えば、１年

後にこういうデータをとっていきますよとか、そういうところもしっかりやっていただか

ないと、いわゆる評価はできません。 

 今、先進医療の仕組み自身は、結局、その評価で有効であることが認められれば保険適

用になるという流れになっていますので、患者申出療養というよりは、有効性が本当にエ

ビデンスとして明らかなものでないといけないということで、最初にプロトコル設定のと

きに有効性の項目はどう設定し、どうとるのか、まさに誰がとって、どうやるのかも含め

て、ものによってはきっちりつくっていただく必要がありますので、プロトコルにおいて

も、主要評価項目、副次評価項目がまさにプロトコルのポイントになります。 

 ただ、いわゆる患者申出療養といった場合に、患者起点であるのだけれども、患者の安

全性とか、そういうことを考えるのであれば、この方について、普通の臨床ではなく、こ

のお薬を投与したからという視点で、例えば、１週間後、２週間後、３週間後にはこの検

査をやるとかいうことで、しっかりウオッチしていくことは絶対必要です。それは安全性

の面でもそうです。 

 それから、有効性といったときに、この患者自身について、どう患者が受け取っている

かが大事ではあるけれども、客観的に効いているという指標が疾患によってはありますの

で、この値が改善していますよということがあるのであれば、主治医としてしっかりウオ

ッチして、こう効いていますよ、若しくはこの薬は効いていないですねということは言わ

ないといけない。それは普通の診療と同じです。そういう意味では、計画の中にしっかり

入れておいて確認してくださいということだと思います。はっきり言えば、それぐらい、

安全性と有効性の項目に対する比重というのは違うのだろうと思います。 

それから、ヒアリングのところなのですけれども、臨床研究中核病院に集まっていただ
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くので、その話はよくさせていただく部分はあるのですが、臨床研究中核病院は、臨床研

究中核病院自身だけではなくて、周り、若しくは連携している病院の臨床研究なり、そう

いうものを支えていくという役割をもともと持っています。ですので、臨床研究中核病院

はそのほかの病院の臨床研究だとか、先進医療、患者申出療養の受け付けたものをすくい

上げていただくことをお願いしております。そういう意味で、直接周りの病院にお尋ねす

る必要があるのか、臨床研究中核病院にどういうお尋ねがありましたかと確認するという

のでもいいのかなと思っています。実際、臨床研究中核病院の中には、連携病院という形

でしっかりタッグを組んでいる病院もありますので、そういう意味で情報共有を非常によ

くしているところもありますので、そういうところに聞いていくというのは、おっしゃる

とおり、あると思います。 

 それから、がん以外であるのかというところなのですが、がんの話については、私も前

職から、どうやって患者のお薬に、治療につなげればいいのかを１年ぐらい悩み続けて、

その中でこの制度、先進医療だとか、拡大治験だとか、いろいろしながら、その中で漏れ

る人たちの部分について、どう負担を軽くしながらやればいいのかと悩んで、解決策の一

つなのかなと思って生まれてきたものなのですけれども、それ以外でというと、正直、今

のところ、余り思い浮かんでいる部分ではありません。ただ、別に拒否するものではない

ですし、これ自身は、先ほどお話がありましたように、毎年99万人の方が新しくがんでと

いう、それぐらいボリュームのあるものなので、明らかにこういうことを申し出てこられ

る方はいらっしゃるのだろうなという予測が立つ領域なので、患者申出療養会議の先生方

の了解という意味でもとりやすかったところもあります。それ以外の領域でどういうもの

があるのかは、今、考えていますし、別に拒否するものではありませんので、そういう意

味では、何かあれば考えていきたいというのはあると思います。 

○林座長 ありがとうございます。

最後のところなのですが、がん遺伝子パネル検査後の想定される臨床研究計画書などの

ひな形をあらかじめ作成するということで、どのくらいの期間短縮が図れるのかという点

はどのようにお考えでしょうか。 

○厚生労働省（森光課長） どの程度というところについては、実際、患者申出療養につ

いての１ページ目を見ていただければと思うのですが、プロトコルが先に承認されている

ものは、臨床研究中核病院は原則２週間以内となります。プロトコルのつくり方について

も、今、相談をさせていただいているのですけれども、もともとターゲットとなる遺伝子

異常もそんなに数があるわけではありませんし、その遺伝子異常をターゲットとするお薬

も、確かに数はあるけれども、パターンとしてそんなに山ほどあるというわけではありま

せんので、できれば多いものから既につくっておいていただければというのはありますし、

全体のパッケージとしてつくっていただければ、プロトコルとして先に認めていただけれ

ば、２番目の方は臨床研究中核病院での審査さえ済めば、実施がすぐにできることになり

ますので、そういう意味では、どのくらいというのはちょっとあれですけれども、通常の
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ものよりは随分早い、まさに国の患者申出療養の申請の会議を月１回程度やっていますけ

れども、それを待たずに臨床研究中核病院での評価でやれるものにも移っていきますので、

かなり早くはなると思います。 

○林座長 現在、患者から相談を受けてから、国に対して申請するまでは、どのくらいの

期間がかかっているのでしょうか。それが今回の運用改善策を実施することでどのくらい

短くなるのか。申請後は６週間とか２週間で決まっていますけれども、問題は申請に行く

までが見えないところですね。 

○厚生労働省（森光課長） そこは、３カ月以上かかっていると伺っています。おっしゃ

るとおり、幾つかはそういう資料をつくるためという部分もあるし、取り寄せるためとい

うのもあると思いますし、あと、患者からのフローチャート、２ページにありますように、

患者からこういうことはできないかと言われたときに、基本は該当する治験があるのか、

それから、その患者はその治験に入れるグループに入っているかどうか、また、選ばれる

かどうかというところが１つありますし、それから、先進医療を同時に探すのでしょうけ

れども、そうした上で、ない場合に拡大治験ができないかどうかとか、そういう交渉があ

りますので、そこは多少かかっているとは思います。 

 ただ、今回のパネルの話は、パネル検査結果が出るときには、基本的には、対象となる、

あなたの持っているがんの遺伝子異常について、こういう遺伝子変異に対して、こういう

お薬がありますよというところまで出るのですが、さらに、どこまでやれるかはがんセン

ター等々が考えているようですが、プラスどこでどういう治験が行われているか、どうい

う臨床研究が行われているかという情報も提供したいという話になっていますので、最初

に患者がそれ以外になるので、患者申出療養をという仕組みを利用したいというところに

行き着くまでがかなり早いと思います。パネル検査と同時に、どういう治験がどこで、あ

なたの場合、これに入れるか入れないかも含めて、早目に、一つ一つ探すところからでは

なくて、検査結果と同時にそれらを提供できる状況にあると聞いていますので、すぐした

いと、できると、そういう形で仕組みをつくっていくと聞いておりますので、早いとは思

います。 

○林座長 そうすると、今までの、申請までに数カ月かかるということはなく、パネル検

査結果が出たらすぐ申請して、そうなれば、２週間とかですぐに始められると期待してよ

ろしいでしょうか。 

○厚生労働省（森光課長） 疲れている臨床研究中核病院がどれぐらい対応できるかとい

うのは当然ありますけれども、以前よりはかなり整理した形で情報が患者に提供される。

そこから始まりますので、スピード感としてはかなりアップしていると。 

○林座長 土屋先生、どうぞ。

○土屋専門委員 先ほどから現場が疲弊だということで、人材がどうかということなので、

ちょっとコメントなのですけれども、国立がんセンターで臨床試験の整備が急速に進んだ

のは私が副院長から院長の時代で、今から15～16年前なのですね。そのときは厚生労働省
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に御協力いただいて、５年間、１億円ずつ、そのための整備費をいただいて整備をしたわ

けです。人材としては42名定員をふやして、一部兼任もありましたけれども、その体制を

初めてつくったわけです。ニューヨークのスローンケタリングと比べて、ちょうど向こう

も五十何人でいいではないかと言ったら、今、副院長をやっている藤原君に怒られて、中

央部門だけでスローンケタリングが50人だと。実は、各診療グループにそれぞれ何十人ず

つついている、合計では200人ぐらいいるのだと言われて、彼我の差に当時もびっくりした

のですが、それでもそれだけの予算をつけて、人材も自分たちで育てて、何とかがんセン

ターをやっていると。

ただ、その当時、二月に１回、臨床試験の審査委員会をやると、川渕先生の机から私の

机までいっぱいになるようなファイルが立って、数日前に企画室という事務局からワゴン

で持ってくるわけですね。それを数日のうちに、前月から引き継いでいるのは流し読みで

済みますけれども、新しく審査するものはその都度、夜中まで読んで準備して座長をやら

ないとならないという労力をするわけです。恐らく今はIT化が進んで、画面を見れば済む

のでしょうけれども、量的にはもっとふえているだろうと思うのですね。したがって、こ

れを準備してくる事務局の人材はとても大事なわけです。 

 がんセンターの場合には、開院当初、50年前から企画室がありましたので、そこに人材

がいてやっていましたけれども、当然ながら診療報酬では雇えない人間を雇わなければい

けない。ですから、地方がんセンターの管理を経験してわかったのが、彼我の差が物すご

いあって、日本中で10カ所といっても、これはほとんど大学病院になるわけですね。ただ、

地方と言うと申し訳ないのですが、がんセンターとかがん研以外は、人材は確かに大学病

院にいるのですけれども、症例はないのですね。症例はセンター病院に集まっているわけ

です。したがって、センター病院は症例はあるけれども、人材はいない。そこのところを

文部科学省と厚生労働省で協力していただいて、東京のようなセンター化を、１カ所の病

院で、やはり大学病院だと思うのですけれども、そこで整えてやる。ただ、大学病院はガ

バナンスが悪いわけですね。セクショナリズムで、相変わらず講座制でやっていますので、

こんな病院ではとてもがんの臨床試験はできないのでありまして、その根本的なところに

手をつけていただかないと、この議論はいつまでたっても空論ですね。森光さんは一番苦

労なさっていると思うので、是非そこを表に出していただきたい。金は絶対かかります。

そうしないと整備はできませんので。それをやらないで、やれやれということも大変なの

で、私は最初、反対をした急先鋒だったのです。コメントです。 

○林座長 ありがとうございます。

どうぞ。

○森下座長代理 阪大も臨床研究一生懸命なので、余り何も言わなかったら怒られそうな

ので、疲弊しているのは事実なので、是非御支援のほう、よろしくお願いいたします。こ

れに限らずですけれども、非常に多いので。ただ、臨床研究中核病院ができて、いろいろ

なものが早くはなっているので、引き続き先生方に、厚生労働省だけではなくて、文部科
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学省の支援も要りますけれども、是非、そこのところの体制整備をお願いしたいと思いま

す。 

○林座長 患者申出療養制度に関する啓蒙周知の活動について補充で質問させていただき

たいのですが、医療機関の相談員に対する研修は、現状どのように実施されているのか、

また、今後、周知のための、現在検討されている具体的な研修内容は、どのように改善さ

れることを検討をされているのでしょうか。 

○厚生労働省（森光課長） 毎年、患者申出療養としては３月にやっておるということで、

今年は主治医等の医師、いわゆる患者に近いところにいらっしゃる医師が相談対応を適切

に行えるようにするための内容を盛り込んだ研修会を開くことを考えているということで

ございます。 

 こう言っておいて何ですが、実際行くと、患者は今の治療に対して、もっと違う治療が

ないですかというところから始まっていくので、言葉というよりは、保険治療はないと言

われたけれども、それ以外の治療はないのですかというところからの御質問で、確かに制

度の周知は大事ではあるのですけれども、その質問にどう答えていくのか、受けとめです

ね。今、受けている治療以外のものはないのか、それから、もう治療法がないと言われた

のだけれども、ほかにないのか、どこかでやっているところはありませんかという御相談

が来るのですね。実は、病院にはいろいろな窓口が、医療法でも、臨床研究法でも、山ほ

ど窓口をつくらなければいけないので、先生よく御存じだと思うのですけれども、医療相

談という窓口だったり、研究相談という窓口だったり、いろいろな窓口がございますけれ

ども、基本的に治療内容について、もっと違う治療を探したいという方については、最終

的には１つにお持ちしていって、その中でどういう制度を使っていくのかという形で、迷

われているところが、逆に制度で迷わないように、患者用に、ちゃんと導けるようにして

いただければと思っています。 

○林座長 そうですね。たらい回しにならないように、是非ワンストップで相談させてい

ただけるようにしたいと思いますし、また、相談を受ける相談員や医療機関自身も、どう

説明すればいいかということについて、具体的なＱ＆Ａなどの整備も必要だと思うのです

が、おつくりになるＱ＆Ａはどのようなものを今は想定されていますか。 

○厚生労働省（森光課長） 主治医というか、病院側の人に対するＱ＆Ａも当然あります

けれども、患者に対してＱ＆Ａが一番大事な部分だろうと思っていまして、特に説明しな

ければいけない部分については、費用の話の部分、それから、安全性、有効性の部分につ

いては、ここまで説明をちゃんとしてくださいという話もありますし、あと期間の話、こ

こら辺はしっかり、患者に対してのＱ＆Ａとしては必要だろうと。そのほか、逆に窓口に

集まった質問がありますので、それをもとにプラスアルファしていくということで、今、

つくりつつあるところです。あとは、医療機関に対するＱ＆Ａという形で考えています。 

○林座長 ありがとうございます。

ほかによろしいでしょうか。そうしましたら、規制改革項目にありますとおり、患者が
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望む場合に、原則として制度を迅速に利用できるようにすること、また、従来の評価療養

との違いを明確にする観点から、具体的な負担軽減策を講じていただくことを、本日御説

明いただきましたところの実施とともに、さらに、このがん遺伝子パネル以外のものにつ

いても、できれば土屋先生おっしゃるような、患者の治療計画書レベルの簡易な書類作成

で済むようにお進めいただければと期待しております。本日はどうもありがとうございま

した。 

○厚生労働省（森光課長） どうもありがとうございました。

（ヒアリング対象者交代）

○林座長 それでは、引き続き本日の２つ目の議題に移ります。本日２つ目の議題は「社

会保険診療報酬支払基金に関する見直し」でございます。 

 本件も議題１の患者申出療養に引き続きまして、昨年６月に閣議決定された規制改革実

施計画に盛り込まれた事項の重点フォローアップとなります。 

 本日は、厚生労働省より渡辺由美子大臣官房審議官様、安藤公一保険局保険課長様、そ

して社会保険診療報酬支払基金より神田裕二理事長様、城克文審議役様、そして矢作尚久

特別技術顧問・支払基金CIOにもお越しいただいております。 

 それでは、厚生労働省及び社会保険診療報酬支払基金から、現状の取り組みについて御

説明をよろしくお願いいたします。 

○厚生労働省（渡辺審議官） それでは、よろしくお願いいたします。

支払基金の改革の関係は、これまでも法律改正事項以外につきましては随時御報告を申

し上げてまいりましたが、本日は特に組織にかかわる法律改正事項につきまして、通常国

会に提出しようとしておりますので、その点につきまして、まず厚生労働省から御説明申

し上げた後で、システムの関係につきましては、支払基金の矢作CIOから御報告させていた

だきます。 

 それでは、資料2-1をごらんいただきたいと思います。１枚おめくりいただきまして、右

下に２ページと書いてあるところでございます。「支払資金の組織の見直し」についてで

ございます。これはもう申し上げるまでもございませんが、昨年６月に閣議決定をされま

した規制改革実施計画の中で、「支部の最大限の集約化・統合化の実現」を前提に集約化

の在り方を検証し、それを踏まえた法案提出を行う（平成31年措置）となってございます。

この間、支払基金におきましても、集約化につきましてのモデル事業なども実施してきた

中で、これを踏まえて今国会に法案を提出していきたいと考えております。 

 その具体的な内容でございますが、下の図を見ながらお聞きいただければと思います。

まず、現行の支払基金、これはもう御案内のとおりでございますけれども、47の都道府県

に支部を設置することが法律上、必置規定として置かれております。支払基金というのは

１つの組織ではありますけれども、法律上はかなり支部の独立性が高いものになっており

まして、最終的な審査決定を行う審査委員会も支部のもとに設置をするという状況になっ

てございます。 
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 ただ、これまでの規制改革会議での様々な御議論、さらに、全国一つの診療報酬体系の

もとで審査を行っていることを考えますと、いわゆるローカルルールといいますか、不合

理な差異はできるだけ解消していく必要があるということで、今般の法律改正では、その

下の①にございますように、支部長が今、担っている権限を本部に集約しまして、本部に

よるガバナンスを、もちろん審査基準だけではないですけれども、いろいろな面で強化し

ていくことを法律改正事項にしたいと考えております。具体的には、現行法上の支部の都

道府県必置規定を廃止するということで、したがいまして、支払基金法上はもはや支部は

なくなるということでございます。 

 なお、今、いろいろシステム刷新も行っておりますが、実際には様々な事務がございま

すので、これは独立した支部という形ではなくて、権限を理事長から委任された本部の事

務執行機関という形で、法律事項ではなく、基金の内部規定としまして、仮称でございま

すけれども、審査事務局を設置することを考えております。これがまず法律改正の第１弾

ということで、様々な準備もございますので、2021年４月１日施行を考えております。 

 その上で、更に基金の業務の、特に事務点検のところ、事務量が多いところでございま

すが、ここにつきましては、現在進行中のシステム刷新の状況なども見極めながら、特に

コンピューターチェックと、その後の職員による一次的な目視という基礎的な部分につき

ましては、全国10カ所程度の、これも仮称でございますが、審査事務センターに順次集約

をしていくということで、これは単に事務の集約を図るだけではなくて、できるだけ一次

段階での審査を広域でやることによりまして、審査結果の不合理な際の解消に向けた取り

組みを加速していきたいと考えております。 

 その上で、実際に専門的な医学判断が必要となる審査委員会につきましては、これまで

は支部のもとに設置されておりましたけれども、今回、支部がなくなることもございます

ので、法律上は審査委員会は基金に置くという形で、本部のもとに設置することになりま

す。 

 ただ、実際の審査は、先ほど申しましたが、まだかなり業務量もございますし、また治

療の特性、傾向審査等も踏まえますと、設置場所は基金の内部規定ということで、法律事

項ではございませんが、47都道府県と考えております。47都道府県の審査補助業務は47の

審査事務局で行ってまいりますけれども、審査事務の大宗を占める、先ほど申しました一

次審査的なところにつきましては、全国10カ所程度に業務集約をしていくことで、閣議決

定で御指摘をされております支部の最大限の集約化、統合化の実現を目指した法改正を行

いたいと考えております。 

 そのほかに、次の３ページでございますが、支払基金法の法律が制定されてからちょう

ど70年でございますけれども、これまで余り大きな改正をしたことがございませんので、

この際、せっかくの法改正のチャンスでありますので、幾つか見直しをしようと考えてお

ります。 

まず１つは、基金の業務運営に関する理念規定の創設でございます。現行の支払基金法
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は、基本的に業務を羅列しているような感じになっておりますので、そういったものを貫

く基本理念ということで、当然のことではございますけれども、公正・中立な審査の実施、

あるいはデータ分析等を通じた国民の保健医療の向上や福祉の増進。それから、規制改革

会議でも様々御指摘をいただきましたICTの活用による業務運営の効率化、あるいは運営

の透明性の確保。さらには、今後の基金の大きな方向としまして、いわゆるレセプトをコ

ンピューターでチェックするというところは、ICTで自動的にやっていくことを考えます

と、むしろ職員及び審査委員の先生方には、査定を目指すというよりは、査定されない適

正なレセプトを提出していただくように医療機関に働きかけていく、そういったことが最

終的には審査の理念だと思いますので、そういうことも理念規定に出していただいており

ます。あと、もう一つの大きな審査支払機関でございます国保連とも、当然、１つの診療

報酬体系のもとでやっておりますので、有機的な連携を推進していくといったことを理念

規定で掲げたいと思っております。 

 それから、２点目は新たな業務ということで、データ分析等に関する業務を追加してお

ります。現在も審査の終わったレセプト、それから、特定健診情報につきましては、国保

分も含めまして、支払基金でハッシュ化という暗号化をしてデータを厚生労働省に渡して

いただきまして、NDBというビッグデータとなっています。これにつきましては、現在、全

て厚生労働省本省で様々な第三者提供も含めて事務をやっておりますが、こういったもの

の一部を今後、基金等に担っていただくこともあり得るということで、今回、そういった

こともできるように業務規定を見直すとともに、そういった実施に当たっては、情報通信

技術とか、データ分析等の専門家の意見を聞く仕組みも設けたいと思っております。 

 それから、３点目は、規制改革会議でも林座長より何回か御指摘いただいておりますけ

れども、現在、審査手数料につきましては、具体的には保険者と支払基金の契約によって

いるわけでございますけれども、現在の法律上の規定は、基本的には紙の時代の名残もあ

りまして、レセプトの枚数を基準に設定することになっておりますが、今後、新システム

の稼働に伴いまして、コンピューターチェックで実質審査が完結するレセプトも増加して

いくと思いますので、そういったものと、かなり専門的な判断を要するもので、審査委員

の先生方にじっくり見ていただくものとについて、例えばですけれども、単価を変えると

か、そういったことが柔軟に行えるように規制緩和をしたいと思っております。 

 最後、４点目は審査員の委嘱に関する事項でございますが、今、審査委員会は三者構成

になっておりますが、審査委員を増減する場合も、常に３の倍数で増減しないといけない

こともございますので、機動的な確保が可能となるように、診療担当者代表と保険者代表

のみ同数とするということで、これも一部、規制緩和をしております。 

 以上が法律事項でございますけれども、今日はお手元の資料2-3ということで参考資料

を配らせていただいております。これは、この規制改革会議が始まる直前に、厚労省の社

会保障審議会の医療保険部会に諮った資料でございまして、１枚おめくりいただきまして、

右下に１と書いてある「医療保険制度の適切かつ効率的な運営を図るための健康保険等の
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一部を改正する法律案（仮称）の概要」というのがございますが、今、申し上げました支

払基金法の改正につきましては、「改正の概要」の「６．審査支払基金の機能の強化」と

いうことで、支払基金法とあわせて、先ほど御説明申し上げました理念規定とか、そうい

ったところにつきましては国保連も共通でございますので、併せて国保法の改正も行うこ

とを考えております。 

 全体としては、私どもが今回、保険局で出してまいります法案は、一度ここでも御報告

申し上げましたオンライン資格確認の導入ですとか、あるいはNDB、介護DB等の連結解析等

を含めまして、医療保険のインフラといいますか、適用とか、データの活用とか、そうい

ったあたりを基盤整備をする一括法という形で今国会に提出していきたいと考えておりま

す。 

 なお、本法案につきましては、「改正の概要」の２番にございますが、年末の予算編成

過程の中で、オンライン資格確認、あるいは電子カルテ等の普及のための医療情報化支援

基金、これは消費税財源を活用して300億円の基金が創設されております。これの設置に関

しての法律事項も入りますので、全体としては予算関連法案ということで、今後、与党審

査を経てということになりますが、２月中旬の通常国会への提出を目指して、今、作業を

進めているというところを御報告申し上げたいと思います。 

厚生労働省からは以上でございます。 

○社会保険診療報酬支払基金（矢作特別技術顧問） それでは、資料2-2をお手元に御用意

いただけますと幸いでございます。 

 まず、１枚目をおめくりいただきまして、現システム調達の基本方針はおさらいになっ

てしまいますけれども、新システムは機能単位のモジュール化の実現と、そのモジュール

を標準的な接続方式で統合していくことによって、業務変化に柔軟に対応可能な、そして

品質の高いシステム構築を目指しております。同時に、より費用のかからない、またベン

ダーロックインとならないことを前提に調達を進めております。 

 この新システム構築においては、政府における「クラウド・バイ・デフォルト原則」に

のっとって、クラウドサービスの利用を第一候補として検討しております。 

システム調達の現状について御報告申し上げます。新システムの調達は平成30年度より

開始しまして、工程管理支援並びに受付機能については業者確定いたしまして開発を着手

いたしました。一方で、振分・観点別審査機能並びに請求・支払機能については不調でし

た。その理由としましては、技術評価の結果、我々の求める品質を満たした提案になって

いませんでしたので、一度、調達計画を見直しし、振分・観点別審査機能と連携する開発

領域である審査委員会機能等の一部調達を一時中止いたしました。 

 １枚おめくりいただきまして、再調達に向けての取り組みについて御報告申し上げたい

と思います。今回、不調並びに一時中止しました機能については、システム調達の基本方

針にのっとって再調達を進めているという状況でございます。その際に、多くの業者から

の提案をなるべく受けられるような状況を整えるために、以下の３つの取り組みを実施し
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ております。 

 まず、開発業者に対するヒアリングを行いました。つまり、どうしてこういった結果に

なったのかを我々も真摯に受けとめながら、ヒアリングの結果、開発業者の審査支払業務

の中身に対する知識不足等による不安が入札不参加の主たる理由となったのではないかと

いうことが見えてきました。そこで、我々としましては、丁寧な説明と対応を進めるため

に、開発業務向けの説明会を開催いたしました。それと同時に、調達仕様書に添付する要

件定義のドキュメントの精度の向上を進めてまいりました。 

 また１枚おめくりいただきまして、こういった関係も含めまして、開発スケジュールに

関しましては、その内容については特に大きな変更はございませんが、品質のよいシステ

ムを開発していくに当たって、リリース時期を当初の平成33年の１月から９月へと変更さ

せていただきました。 

 最後のページをおめくりいただきますと、今回の新システム導入による効果について、

少しお話をさせていただきたいと思います。新システムの導入によって、以下のシステム

関連経費の縮減を図ってまいりたいと考えております。 

 第１点目としましては、将来の機器老朽化に伴う機器更新費用、いわゆる積立額の縮減

を目指してまいります。特に冒頭での基本方針のとおり、基盤設計とモジュール化によっ

て、第２点目としましては、いわゆる診療報酬改定、法改正等に伴うシステム改修経費の

縮減を図っていきたいと思っています。具体的には、現審査・再審査システムの基盤、そ

れから、点数表別の基盤を共通化することによって、経費の縮減を図っていこうと考えて

おります。また、同時にコンピューターチェックの機能を見直しし、いわゆるマスター化

を実現していくことによって、こういったことを実現していこうと考えております。第３

点目としましては、システム機器維持・管理経費の縮減を行っていくことを考えておりま

す。いずれもIT戦略室と相談しながら現在進めておりまして、着実に粛々と準備を進めて

いるという状況でございます。 

以上です。 

○林座長 御説明ありがとうございました。

それでは、御質問、御意見、お願いいたします。どうぞ。

○大田議長 ありがとうございます。神田理事長もお久しぶりでございます。どうぞよろ

しくお願いいたします。 

 渡辺審議官に２点お尋ねいたします。審査委員会については、「役割と必要性について、

今後、平成32年度末までに検討」となっていますので、審査委員会の具体的な設置場所と

いったものは、改定のハードルが高い形ではなくて、内部規定でということを以前からお

願いしておりましたが、今の御説明ですと、内部規定ですね。これは確認です。 

 それから、もう一点、手数料体系の見直しという事項について、先ほどの御説明では、

手数料の階層化を行うと。「コンピューターチェックのみで審査が完結するレセプトが増

加することを考慮し」とありますが、規制改革の実施事項では、それ以外に新システムの
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導入による事務コストの軽減とか、保険者自身によるシステムの利用、あるいは審査プロ

セスの外部事業者への委託等を踏まえて、手数料体系を見直すとなっておりまして、これ

は「平成30年度に検討、結論」です。３月末までに手数料体系について御検討いただき、

結論を出してくださるということでよろしいのでしょうか。以上２点、お願いします。 

○厚生労働省（渡辺審議官） まず１点目でございますけれども、先ほど申し上げました

ように、法律上は基金に審査委員会を置くという規定だけでございますので、設置場所と

か、そういったことについては全て基金の内部規定となってまいります。 

 それから、手数料の体系の見直しにつきまして、先ほど申し上げましたように、法律上、

枚数比例しかできないという形になっておりますので、先ほど申しました一例でございま

すけれども、審査の手間のかかり方によって体系が変えられるように、今回の法改正をも

って、そういうことができる、少なくとも法的な枠組みにはしたということで、我々とし

ては、一定程度、結論というか、出ると思っております。 

 ただ、実際にどういう手数料にしていくかというのは、まさに新システムを開発中でご

ざいますので、新システムになりますと、先ほど言いました、実質上コンピューターチェ

ックだけで終わるものと、そうでないものをある程度振り分けることもできますし、モジ

ュール化をしていけば、例えば、受付は基金でやってもらって、審査のところだけはやり

たいというような、保険者による直接審査もシステム上、やりやすくなるかと思います。

いずれにしましても、具体的な手数料設定は今の新システムのでき上がりと連動するとこ

ろもありますので、今の体系がこう変わりますという手数料体系として、今、お示しする

ことまではできませんが、少なくともそういうことができる法的な枠組み、規制緩和はや

るということでございます。 

○林座長 城さんから補足はございますか。

○社会保険診療報酬支払基金（城審議役） ほぼ説明されてしまいましたが、１つ申し上

げるとしたら、すぐにでも着手できればということで、保険者とも昨年も相談をしている

中で、今のシステムも、あと何年で潰してしまうシステムを何億もかけて改修してまでや

ることではないということもございましたので、新システムの中できちんと対応すべしと

いう方向で、我々も、やるという方向ということでは結論はもう得ているということでご

ざいます。 

○林座長 一部機能のみ、つまり直接審査を選択した場合には、異なる手数料体系になる

という前提での体系の整備も御検討いただいているということでよろしいでしょうか。 

○社会保険診療報酬支払基金（城審議役） もちろん、そういうことは書かれていること

でございます。我々はそういう方向で検討するという前提で、どれぐらいになるかとか、

そういう水準はまだこれからの話になりますが、そういったことは検討俎上に上がってい

ることは当然でございます。 

○林座長 よろしいでしょうか。ほかにいかがでしょうか。では、川渕先生。

○川渕専門委員 ２点お聞きしたいのですけれども、１つは、結局、一時的なレセプト審
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査は全国10カ所程度の審査事務センターに集約していくと。しかしながら、医学的判断を

要する二次的レセプト審査については、都道府県単位の今ある審査委員会が引き続き行う

ということです。そうすると、一種のダブルスタンダードになってしまうのではないか。

つまり、中央集権でやるのかなと思いながら、やはり今までどおりの47都道府県となる制

度改正する意味があるのかどうか。国保連は、47都道府県にあるので、そこと合わせるの

か。よく出てくる傾向審査ですけれども、何が47都道府県にこだわるのか、その理由がい

まいちよくわからない。 

 もう一つ、矢作先生に聞きたいのは、資料の４ページ目に点数表別基盤共通化とありま

すが、今の診療報酬点数表がどんどん分厚くなっていて、結局、わけがわからなくなって

います。出来高払いを前提にしてやってきたから、査定が出てくると思うのですが、今、

厚生労働省は専ら包括払いのほうにかじを切っています。そうするとDPCみたいに、簡素化

してはどうか。結局、これまでのシステムを引きずるところもあると思うのだけれども、

折角、法改正までするのだったら、一気にレセプト改革まで、というか、診療報酬点数表

改革まで踏み込めないかなと思います。多分、そこがベンダーがわからないから手を挙げ

ないのではないかと思うのですが、矢作先生、どうですか。 

○林座長 では、１点目。

○厚生労働省（渡辺審議官） まず、１点目につきましては、基準ということで申し上げ

れば、診療報酬の告示があり、その下に様々な通知がありということで、ここは厚生労働

省で決めているわけですが、更にそこに書かれていない曖昧さの部分を、これまで、例え

ば、基金で言えば、支部ごとに、まさにローカルルールという形でやってきたのですが、

これにつきましては、以前、ここの規制改革でも御報告させていただきましたが、まさに

そういうローカルルールを全部集めて14万件近くあったものを、今、精査して、基本的に

はサーバーも基金の中では一元化して、そういうローカルルールをなくしていこうとして

います。ですから、現時点ではそういうものがまだかなり多数残っていますが、できるだ

け集約化し、厚生労働省がかなりリーダーシップをとらなければいけないと思っています

が、国保と社保で違いがないように共通化していくと。 

 その上で、地域医療の特性を踏まえて各審査委員会は設置するという場合の、審査委員

会は何を判断するのかというところだと思うのですが、今、ローカルルールがある中でや

っているので、そこが整理されてくれば、ありようも大分変わってはくると思うのですが、

私も実際、各地の審査委員会を訪れて、いわゆる傾向審査というところですね。ですから、

個々の一枚一枚のレセプトを見ていけば、それは何の紛れもなく、きれいなレセプトだと。

ただ、医療機関単位で見ていくと、これはどうか？というところがある。そういうときに

医療機関の特性とか、そういうところを見る場合に、ある程度、地域医療の単位というか、

そういうところの見解も必要ですし、非常に積極的なところなどは、先ほど適正なレセプ

トを出していただくための医療機関への支援を理念に盛り込むと申し上げましたが、実際

に個別面談をして、医療機関と基金の審査委員が話をしたりというところも実際伺ってき
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ましたので、そういう機能みたいなところは、地域医療の単位として必要ではないかとは

思っております。 

 いずれにしましても、先ほど議長からもお話ありましたように、審査委員会の在り方に

ついては、引き続き平成32年度を目指して検討していくことになっておりますので、審査

の実務の変化とか、あるいは現場の意見なども聞きながら考えていきたいと思っておりま

す。 

○林座長 よろしいですか。

○川渕専門委員 そうすると、国保との抱き合わせで47にこだわるというわけではないの

ですね。 

○厚生労働省（渡辺審議官） 国保連は法人としては47あり、別々ですが、ただ、審査と

しては、先ほど申しましたように、１つの診療報酬体系のもとでやっていますので、例え

ば、東京都の国保連と大阪の国保連で違いがあるというのは、基金のローカルルールと同

じですので、これはできるだけ47を一元化していくということで、同じような取り組みを

国保もやっているところでございます。 

○林座長 それでは、２つ目の質問は。

○社会保険診療報酬支払基金（矢作特別技術顧問） 御指摘、まことにありがとうござい

ます。おっしゃるとおりでして、私も昨年７月に着任いたしまして、臨床家としての、こ

れからの医療のあるべき姿から、いろいろな議論をさせていただく中で、先生からの御指

摘は何とか盛り込めないかという思いはございます。一方で、今のシステムを見るに、い

わゆる重厚長大な、すばらしくよくできた大きな仕組みゆえに、何かを変更しようとする

と、それすらも大変な課題を抱えることになってしまって、今回の大きなステップとして

は、キーワードであるモジュール化というところになっているのではないかと思っており

ます。ですから、そういう意味では、ステップ・バイ・ステップでこれを進めていかない

といけない中での、私の一番大きな役回りは、先生からいただいた御指摘のとおりで、そ

ういったグランドデザインとシステムデザインを明確にしながら、今、どこから着手でき

るかという、まず第一歩が今回でき始めるところなのではないかというところでございま

して、先ほど御説明申し上げたとおり、当初、我々が期待していたスペックについても、

ただでさえ医療というわかりにくい世界に、あらゆるベンダーがチャレンジをしてくるよ

うな環境を整えることも含めて、丁寧な説明をして進めていかないといけないのではない

かというところを真摯に受けとめて現在進めているところではございます。 

○林座長 土屋先生、どうぞ。

○土屋専門委員 システムの構築としては大変よくやられていると思うのですね。ただ、

同じ質問になるのですけれども、先ほどの２ページの、審査支払業務に対する知識不足で

ベンダーが参加しないと。これは知識不足というより、わかりにくい診療報酬体系だとい

うことに尽きると思うのですね。川渕さんが言われたように、そこをいじらないと、幾ら

コンピューターシステムをいじっても、診療報酬の項目自体がとてつもなく数が多くなっ
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ている。確かにDPCになったときには診療報酬点数表が極端に薄くなったのが、今は出来高

と同じぐらいか、それを超える厚さになっているわけですね。出来高と何が違うのだとい

うぐらいに、１つの疾患で、いろいろな条件で分けてしまっている。だったら出来高のほ

うがよっぽど簡単ではないかというぐらいに、DPCが初期の目的から外れているのではな

いか。DPCを導入したときに、特定機能病院以外に、がんセンターと循環器病センターだけ

加わってくれというので参加したわけですけれども、そのときには、数年うちにDRGにしま

すと、厚生労働省として明言していたのですね、当時は。DRGになれば、今ほどの複雑なコ

ンピューターの体系を組まないで済むのではないかと。アメリカは保険会社ごとにやって

いても、あれだけコンピューター化が進んでいるわけですから、きょう保険課長がいらし

ているので、是非そこをつないでいただかないと、支払基金のほうも、コンピューターに

どれだけ金をかけても簡略化できない。 

もう一点、現場から言うと、皆さんがホテルに泊まって、朝飯をレストランで食べて、

レセプションに行ったら、いきなり勘定入っているわけですね。ところが、皆さんが大き

な病院へ行って、診療が終わって会計へ持っていったら、いきなりは会計してくれないわ

けですね。大体20～30分待たされるわけです。看板に計算と会計と書いてあるわけですね。

まず計算のところへ出させられるわけです。それはなぜかというと、診療報酬体系は難し

いので、各現場で入力したのでは、そのままでは払いができないわけですね。医事課の後

ろのほうで全部それをチェックして、支払基金以上にチェックして、それでやっと計算が

出てくる。それだけ苦労したにもかかわらず、支払基金に申請してみたら削られる。病院

は二重に苦労しているわけです。ですから、診療報酬体系を変えない限り、そちらは簡略

化しても、病院は一向に簡略化しない。本来ならば各現場で入力したのがそのままいって

しまってもいいはずなのですけれども、それができない。一々人力でやっているというの

が今の診療報酬体系ですので、その辺も含めて、今回、コンピューターシステムの構築を

考えていただきたい。恐らく支払基金もその思いは一緒だと思うのですね。是非よろしく

お願いしたい。 

○林座長 どうでしょうか。

○厚生労働省（渡辺審議官） 診療報酬体系の話ですので、私からお答えします。きっち

りしたお答えはなかなか難しいのですが、御指摘のように、我々は、中医協などで議論し

ているときは、医療はどうあるべきか、あるいは保険制度はどうあるべきかという中で体

系をつくっていっているのですが、支払基金の改革の議論が出てきた中で、ここでも何度

か御指摘をいただきましたが、例えば、レセプトの様式の在り方ですとか、症病名、コー

ドの在り方とか、医療をどうするか、医療保険制度をどうするかだけではなくて、つくっ

た診療報酬をまさに医療保険制度で動かしている、そういう立場から見て、請求事務への

負担とか、そういうことも含めて考えるべきだと改めて思っています。先生方から見ると、

まだ遅々として進んでいないとおっしゃるかもしれないのですが、先般も御報告しました

ように、平成30年の診療報酬改定では、一部レセプトの様式の見直しとか、そういうこと
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も着手し、改定のたびごとに、請求、支払という立場から見て、見直しを定期的にやって

いこうという機運にもなっておりますので、体系をドラスティックに一気にというのはな

かなか難しいところはありますが、今、御指摘のありましたような、事務負担とか、ある

いは今後のデータ活用ということも含めた、そういう視点も診療報酬改定の中では持って

いきたいと思っております。 

○林座長 森下先生。

○森下座長代理 今の土屋先生の点なのですけれども、今回、ここでどうこうという話で

はないのですけれども、これから医者の、医療現場の働き方改革が始まる中で、明らかに

人手が足りなくなってくる。診療報酬の査定に対する回答が大学病院の中でもかなり厳密

化されてきている。ここにもかなり人手で取られているのですね。今まではステークホル

ダーの中に人手とか時間という発想がなかったのですけれども、それを入れていかないと、

もう回らないのではないかと思うのですね。そういう意味では、抜本的にどこかで省力化

を思い切って図らない限り、もちろんシステムの負担もありますけれども、医療現場自体

の負担が非常に無駄になっているのではないかと思うのですね。 

 これから先、10年ぐらいで極端に医療現場の人も減ってくるので、厚生労働省は本当に

真剣に考えないと、物理的な面でできなくなってくる危険性も実は出てきていると思うの

で、改めてしっかり議論してもらったほうがいいのではないかという気がします。医者も

ほとんどが団塊の世代なのですね。そこが引退してしまうと急激にいなくなるので、非常

に深刻な状況だと思っているので、改革という観点よりも、サスティナビリティの観点か

らも考えなければいけないのではないかと思うので、是非議論していただきたいという気

がします。さすがに、今すぐ、このシステムがどうこうとは言いませんけれども。 

○林座長 すごく本質的な問題だと思うのですが、ここら辺で一言、神田理事長からもい

ただけないでしょうか。 

○社会保険診療報酬支払基金（神田理事長） 私どもは厚生労働省がつくった点数表に照

らして審査をする立場なのですけれども、先ほど渡辺審議官からお話ありましたように、

今、進んでいる改革と新しい審査支払システムを車の両輪でできるだけ不合理な審査の差

異を平準化していくのが我々の責務だと思っています。審査事務センターができますけれ

ども、それは各都道府県にあったら駄目ではないかという御指摘もあろうかと思いますが、

集まってやるということは、ある程度ルールが同じでないと、せっかく集まって事務点検

しているのに、このレセプトはどの県だからと点検方法を変えるのでは、これは集める効

果が出ませんので、そういう意味で、支部独自で14万件あったコンピューターチェックル

ールを、今、７万件まで減らして、１年先には２万件まで減らして、できるだけそろえて

いきましょうということをやっているわけですし、同じ人間が、ある県だけではなくて複

数県持つようになれば、同じルールで点検するようになれば、自然とそろってくると思う

のですね。できるだけ車の両輪にして、コンピューターチェックもできるだけ全国統一的

なコンピューターチェックに、本部のチェックに集約、移行させることと、審査事務セン
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ターとを両輪にして、不合理な格差はできるだけ平準化していくということかと思います。 

点数表に関しては、先ほどあったとおり、なかなか難しいとは思うのですけれども、レ

セプトの様式も記述式のものを選択式に２割ぐらいのものは変えていただいていますし、

これからの取組みで言うと、コンピューターチェックルールを公開することもしています

ので、病院が大変ではないかとおっしゃっておりますが、それをオープンにすることによ

って、逆にベンダーのほうがチェックルールを取り込むことによって、出す前にベンダー

のレセコンに取り込むことによって、そういう余計なチェックをできるだけしなくてもい

いようにということは、点数表がどうであれ、そういう取り組みは私どものできる部分と

しては進めていきたいと思っております。 

○林座長 ありがとうございます。

金丸議長代理。

○金丸議長代理 この新システムへの期待は、きょうの御議論をお伺いしていても高まる

一方ですが、支払基金としては、要件が確定したものしか設計できません。今のような診

療報酬体系等の議論は本質的ではあるのですけれども、いずれタイムリミットが来てしま

う。そうすると、今回のものがファイナルではなくて、ファーストステップのシステムと

して位置づけたほうがよくて、その後、変更しやすいものにしてほしいと思っていて、い

ろいろなアドバイスをしています。データベースの設計を根本から変えると全部つくり変

えなければいけなくなる。大きな時間とコストがかかるので、いずれ支払基金のプロジェ

クトの節目がやってきますから、そのときに有識者の方々で機能のレビューが必要です。

そこは川渕先生とか、いろいろな方々に入っていただいて、再確認して、それが固まって

いないと、全権が支払基金にあるのだったらいいと思うのですけれども、その時点でベス

トを尽くした設計をどの程度活かすか。

ファーストステップでは削って、セカンドステップに回したほうがいいというものは回

すべきだと私は思っていますので、そのためにも、掲げている、さっき矢作CIOが御説明い

ただいた方針をいかに貫けるか。規制改革会議も政府の一員だとして、発注サイド側だと

すると、発注サイド側の厚生労働省、支払基金と規制改革会議も、議論の方向性は、共有

できています。しかしベンダーの方々が何十社集まっても、相当出来が悪いだろうと思っ

ています。 

 今回掲げている方針は、世界では標準なのですが、日本のIT社会では、特殊に思われて

しまう。そうすると、業者選定は結構難しくて、そういう意味で不調になっていて、私は

不調も辞さなくていいと思っています。現実の制約条件の中でこのプロジェクトを運用し

ていて、是非みんなの期待に添えるようなシステムにしてください、しましょうという感

じですね。そのための大物理事長として神田さんに来てもらったので、今日はまだ当事者

意識が薄いので、支払基金はもう神田理事長の責任ですから、是非古巣というか、厚生労

働省にも、こういうものを早く決めろということがあれば、支払基金の皆様が仕事をしや

すい環境作りを積極的にやっていただければと思います。 
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以上です。 

○林座長 ありがとうございます。

先ほど神田理事長が車の両輪とおっしゃったとおり、法制度の改革と業務改革、システ

ム改革を本当に両輪で進めていかなければいけないと痛感しております。法制度のほうで

すが、先ほど渡辺審議官からもお話あったように、支払基金法を、国民がまだ飢えている

という昭和23年から70年ぶりの抜本改革でございますので、２月中旬からの通常国会への

改正案の提出、また、その成立に向けたところが速やかにいくように期待しているところ

でございますが、関係者であります支払基金の各支部等をはじめとする関係者との調整と

いうか、受けとめなどについて、もしお教えいただけるところがありましたら、お聞かせ

いただけますでしょうか。 

○厚生労働省（渡辺審議官） まず、国全体の制度面ということで申し上げますと、先ほ

ど申し上げましたが、まさに政府の審議会の医療保険部会は、医療関係団体、医療保険者

団体、全て入った中で、きょうも御報告し、御了解を得ているところでございます。それ

から、基金の中も、これはまた基金のほうから御説明あるかもしれませんが、私自身も実

は各都道府県の審査委員会で委員長と直接お話をしながら、今回の改革についての理解を

求めるということもやってまいりましたので、その意味では、大きな方向としての今回の

改革についてはおおむねの御了解は得られているのではないかと思います。いずれにして

も、これは国会に出ていく法案ですので、与党の、国会との調整はこれからとなってまい

ると思います。 

○社会保険診療報酬支払基金（城審議役） 城でございます。

基金内部ということで申し上げますと、１番は当然、支部で勤務する職員であったり、

労組であったりということになると思います。職員に対しましては、あらあら骨格が明ら

かになってまいりましたので、私どもで内部向けの全職員に対する説明を、各支部、それ

から、本部も含めましてさせていただきました。受けとめの内容というか、各職員の反応

についてはまだ我々のほうで集めているところでありますが、基本的に本格化したという

ことと、それから、早いということではあるものの、一定の準備期間があること、これも

含めて、受けとめとしては、しっかり対応すべしという方向性と、あとは不安が非常に大

きいというのはございます。そこは職場であったり、転勤であったりということもありま

すので、そこについては十分、我々のほうで説明し、意見を吸い上げ、我々としてやるこ

とをやっていくということだろうと考えております。 

○林座長 本来、平成15年に基金法の改正で民間の法人になった時点でこういった改革が

行われていればと思うところはございますが、基金が新しいポテンシャルを持った機能集

団になれるかどうかというところだと思いますので、内部の皆様にもそういったところを

ポジティブに御理解いただければと期待しているところでございます。 

では、土屋先生、どうぞ。 

○土屋専門委員 先ほどからの御説明で、地域格差がなくなるというのは大変期待するの
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ですが、地域特性という言葉がいつも出てくるのですけれども、私の解釈では、地域特性

というのは、選択療養とか、評価療養のところで差は多分、出るだろうと思うのですけれ

ども、診療本体が差があるというのはみんな疑問に思うところで、同じ治療をやっておき

ながら、これがある県では通らないというところですので、むしろ地域特性という言葉を

余り使ってしまうと、診療本体のところに入り込まれると大変困る。それだけ是非御留意

いただければと思います。 

○林座長 ほかにいかがですか。よろしいでしょうか。

それでは、本日はどうもありがとうございました。本日はここまでとさせていただきま

すが、是非とも速やかにこの改革が成立しますように期待しておりますので、引き続きど

うぞよろしくお願いいたします。 

○大森参事官 今後の日程につきましては、また別途御案内申し上げます。

以上でございます。

○林座長 それでは、本日はこれにて会議を終了いたします。どうもありがとうございま

した。 


