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議事 

【開会】 

武智医学部総務課長（愛媛大学） 

それでは、ただいまから第 34回全国国公立大学病院集中治療部協議会を開催いたします。 

開催に先立ちまして、文部科学省から御出席いただいております方々を紹介いたします。文部科学

省高等教育局医学教育課大学病院支援室病院第二係長 髙木涼香 様でございます。 

 

髙木病院第二係長（文部科学省） 

 本日は、よろしくお願いいたします。 

 

武智医学部総務課長（愛媛大学） 

 同じく病院第二係 望月優斗 様でございます。 

 

望月病院第二係（文部科学省） 

 よろしくお願いいたします。 

 

武智医学部総務課長（愛媛大学） 

 なお、病院第二係長の髙木様には、この後、御講演をいただきます。 

開会にあたりまして、当番大学であります愛媛大学医学部附属病院長 三浦裕正より御挨拶申し上

げます。 

 

【当番大学挨拶】 

三浦病院長（愛媛大学） 

皆さん、こんにちは。 

愛媛大学医学部附属病院長 三浦でございます。 

 まず、この第 34 回全国国公立大学病院集中治療部協議会に全国各地よりたくさんの方々にここ松

山までお越しいただきまして、誠にありがとうございます。ここ数日、比較的穏やかな天候が続いて

いたのですが、今日はちょっと気温が下がりまして、週末にかけてまた寒波が押し寄せてくるという、

大変春が待ち遠しいところではございます。 

私、この協議会の開催ということで、少し集中治療の歴史についてリサーチしてみました。この集

中治療部、国内で初めて設置されたのが、1964 年ということで、順天堂大学医学部附属病院に初め

て設置され、その後、国立大学では 1968 年に東北大学に設置されたということで、愛媛大学は平成

５年ですね、1993 年ですから、考えてみますと、まだまだ集中治療部の歴史というものは新しいと

いうことが言えると思います。ただ、大学におきましては、この高度急性期医療を展開しているわけ

で、絶対、この集中治療部というのは、必要不可欠な部門でございまして、皆さんのおかげで、我々

外科医は安心して手術に臨むことができますし、病院経営におきましても、多大な御貢献をいただい

ておりまして、常々皆さん方には感謝をしているところでございます。 

 働き方改革の波が、大学病院に押し寄せていまして、厚生労働省の医師の労働時間管理で、適正化

とか 36 協定の見直しとか、それからタスクシフティングの推進、そういったものを緊急的に取り組



むようにということが、そういうところが求められるわけですけれども、おそらく集中治療部の皆様

も、専門医の数が充足していなかったり、看護師さんもそうだと思うんですが、労働時間については

本当に御苦労されているんじゃないかと思います。 

 それから財政面において、大学病院の頼みの綱であった機能強化分が、来年度からは大学全体の予

算として基幹経費化されることに決まっています。そして、これまでは大学病院は、色んな指標で努

力をしてきたわけですが、そういうものとは全く関係のない共通指標で評価対象を経費化されると

いうことで、かなりの打撃になるんじゃないかというふうに考えています。 

 そして、今年の 10 月には、10％の消費税導入ということで、大学病院の経営にとっては、本当に

春がやってくるのだろうかという、そういうところを懸念しております。 

 本日は、文科省から医学教育課大学病院支援室の髙木様から、この後、「大学病院を取り巻く諸課

題」ということで御講演を賜ることになっていますので、その辺りのところのお話を伺えるのではな

いかと思って、私、楽しみにしております。この後、私は居残って、ぜひ御講演を拝見したいという

ふうに考えております。どうぞよろしくお願いいたします。 

 最後になりますけれども、こういう寒い日は、ぜひ温泉に浸かって、会議の疲れを癒していただき

たいと思うのですが、道後温泉、ここからそう遠くない場所で、電車で 10 分程度だと思いますが、

すでに入られた方もいらっしゃるかと思いますけれども、道後温泉、今、７年間という長期の改修工

事に入っておりますけれども、部分営業しておりますし、それから飛鳥の湯という別館もできていま

して、ぜひお時間のある方は、お楽しみいただければというふうに思います。 

 それでは皆様のお力沿えで、この協議会が活気と実りのあるものにしていただきますようお願い

申し上げまして、私の挨拶とさせていただきます。どうぞよろしくお願いいたします。 

 

※一同拍手 

 

武智医学部総務課長（愛媛大学） 

 三浦病院長、ありがとうございました。 

 続きまして、文部科学省高等教育局医学教育課大学病院支援室病院第二係長 髙木涼香 様から、

「大学病院を取り巻く諸課題」について御講演をいただきます。それでは、髙木様、よろしくお願い

いたします。 

 

【文部科学省講演】 

「大学病院を取り巻く諸課題について」 

髙木病院第二係長（文部科学省） 

 先程ご紹介いただきました文部科学省高等教育局医学教育課大学病院支援室病院第二係の髙木と

申します。 

本日は「大学病院を取り巻く諸課題」というところで、すべてがすべて集中治療部のことに特化し

ている内容ではないんですけれども、現在の大学病院がどのような状況に置かれているかというと

ころを、ちょっとお話しさせていただければと思います。 

本日は、どうぞよろしくお願いいたします。 

 まず、本日の内容として、2019 年度の予算案につきまして、それとあとは大学病院を取り巻く諸

課題というところで、いくつかの話題についてお話をさせていただければと思います。 



 まず、2019 年度の予算案というところで、こちらは医学教育課の予算になりまして、国立だけで

はなく、国公私立大学病院もしくは大学の医学部を対象とした補助金の全体像になります。医学教育

課の持っている予算の中、大きなくくりで、こちらに示しております通り、３つの大きなくくりがあ

りまして、この中で先進的イノベーション人材養成事業、こちらの方の中には、２つ大きなくくりが

あるんですが、多様な新ニーズに対応するがん専門医療人養成プラン、これはいわゆるがんプロとい

うものになるんですが、こちらはすでに平成 29 年度の方から始まっております継続の事業になりま

して、こちらの方でも全国 11の大学さんの方で事業を進めていただいております。来年度、2019年

度が支援３年目といったところで、今回も 9.6億円の予算を確保いたしまして、そろそろ３年目の来

年度に中間の評価を行いまして、残り２年の支援に向けて、こちらの方としても頑張っていきたいと

考えているところでございます。もう１つ、先進的医療イノベーション人材養成の中で、こちらは医

療データ人材育成拠点形成事業ということで、こちらが 2019 年度の予算から新規で始まる事業にな

ります。こちらの方が２億円の予算を確保いたしまして、現在、超高齢社会で健康寿命の延伸が言わ

れている中で、2018 年５月に次世代医療基盤法が制定されました。また、2020 年度の予定なんです

けれども、2020 年度からは保健医療のデータプラットフォームが本格的に稼動するというところが

ありまして、現在の多様な医療データを大規模に収集できるような環境というものは整備されつつ

あるんですけれども、ただ収集された医療データを利活用できるような人材が、まだ不足しているだ

ろうというところがありまして、その医療データの活用基盤を構築とか運営するような人材、また医

療データを実際に利活用できる人材というものを育成するために、もちろんそういった利活用する

人材を教育するために、大規模な医療データに触れることができるような教育環境というものが大

事になってきますので、そういった大規模な医療データに触れることができる大学病院を有する大

学を中心として、複数の大学さんに連携いただきまして、医療データ人材の育成拠点を形成するよう

な取組を支援しようというものになります。こちらの方は、大学院の修士課程レベルの教育を一応前

提といたしまして、こちらに事業期間を書かせていただいているんですけれども、３年間の事業にな

りまして、財政支援の方が来年度 2019年度から 2021 年度までの３年間で２件。おおよそ現在の例と

して２大学、１件あたり１億円ということで考えております。こちらにつきましては、おそらく例年

度、医学教育課の方で実施させていただいている事業と同じようなスケジュール感か、もしくはちょ

っと早いぐらいの形でたぶん動くかとは思うんですけれども、2019 年度の早いうちに、たぶん公募

要領等、こちらの方へ出させていただきまして、各大学さんの方で公募をいただくと、その中から文

部科学省で委員会を開きまして、それぞれの取組を選んで、２大学で実施していただくというような

ことになろうかと思います。 

 もう１つ、大きなくくりで、大学・大学院及び附属病院における人材養成機能強化事業というもの

があるんですが、この中にもいくつか種類がありまして、課題解決型の方で高度医療人養成プログラ

ムというのと基礎研究医養成活性化プログラムというのがありまして、基礎研究医の方は、こちらの

がんプロと同じように平成 29 年度から始まった事業になりまして、こちらは 2019 年度で３年目の

事業になります。こちらは一応中間評価の方を予定しておりまして、現在５大学で 1,500万×５件と

いうところで 2019 年度の予算の方は確保いたしました。もう１つ課題解決型高度医療人材養成プロ

グラムというものが、こちらは平成 26 年度から実施しておりまして、ただ平成 26 年度に始まった

26の取組に関しましては、今年度、平成 30年度で終了という形になります。 

ポイント、今回これを載せているのは 2019 年、来年度の予算になりますので、来年度も動いてい

るものが、今、取組が１から７まで動く予定になっております。取組の１と２は、平成 28 年度から



始まっている予算になりまして、慢性の痛みに関する領域と、あと放射線災害の領域になります。こ

ちらは今、今年度中間評価を行っている途中です。こちらはたぶん慢性で３件と放射線で２件の取組

が行われています。あと 29 年度の方に制定いたしました病院経営支援領域。こちらが今、10大学の

方で実施されておりまして、2019 年度にたぶん３年目となりますので、そろそろ中間評価という形

を考えております。また取組の４と５。４の精神関連領域と５の医療チームによる災害支援領域につ

きましては、こちらは両方とも平成 30 年度、今年度から始まった事業になりまして、精神で４件、

医療チームの方で３件の方を選定いたしまして、事業が実施されております。また新たに 2019 年度

から取組６と７の領域、アレルギーと外科解剖・手術領域と領域を設け拡充いたしまして、新たに

2019 年度から事業を支援しようというふうに考えております。こちらはその中の１つ、アレルギー

の領域になりまして、こちらは平成 26 年にアレルギー疾患対策で基本法が制定されたりですとか、

あと平成 29 年にアレルギー疾患対策の推進に関する基本的な指針というものが出されたというもの

を契機といたしまして、診療科とか職種を横断した、体系化された新たな教育プログラムを確立して

いただきまして、アレルギー疾患に対して横断的、総合的に対応できる一貫した知識とか理論を有す

る専門医療人材の養成、これに合わせまして、自治体ビューローとか共同研究、受託研究を推進でき

るような体制整備をしていただくというふうなことで、こちらは３年間の支援にはなるんですが、

2019年から 2021 年度までの支援期間で 2,500 万円の支援を予定しております。ちょっと件数が少な

くて１件ということなので、１大学だけの採択になります。こちらに関しましても、おそらく 2019

年度入ってすぐくらいには、おそらく公募の連絡が行くのではないかなと思っております。もう１つ、

こちらが 2019 年度から始まるもう１つの取組でして、外科解剖・手術領域というところで、いわゆ

るカダバートレーニングのことになるんですけれども、御遺体を活用していただいた解剖実習とか、

高難度手術に対応した手技とか、医療機器の研究開発を資するような体系化された、これも新たな教

育プログラムを確立していただく、それで専門医療人材を養成いただく、それに合わせまして、企業

とかの共同事業、受託研究等を推進できる体制を構築していただくというような大学さんに、こちら

も３年間で２件、１件当たりは 3,000 万円、合計で 1.8億円といったところで支援を予定しておりま

す。こちらもおそらく、先程のアレルギー領域と同じようなスケジュール感で話は進むのではないか

と考えております。こちらは委託事業になりまして、委託事業に関しては飛ばさせていただくんです

けれども、平成 28 年度末に医学の方のコアカリの方が改訂されまして、もちろん集中治療に関する

領域について、いろいろ記載は拡充されたところではあるんですけれども、次の改訂に向けた調査研

究等が進んでいるところでございます。次の改訂にあたりましては、医学と歯学だけで、今までずっ

と同時に改訂されてきたんですけれども、平成 25 年に改訂されている薬学のものと、昨年度策定さ

れました看護学の方のコアカリキュラムと、今度の改訂の時には、その４つのグループのものを全て

同時に改訂しようというような形で考えているところでございます。 

 ここからが、先程、三浦病院長先生から、ちょっとお話のありました国立大学の病院に関する支援

の話になるんですが、こちらは高等教育局の全体の予算案でして、その後、こちらがここに出ている

のが、先程ちょっとお話に出ておりました新たな評価・資源配分の仕組みが導入されるというところ

で、評価の客観性の確保というところですとか、使途の自由度の拡大というところで、今までのよう

に使途が制限されたものではなくて、基幹経費に入ったというところで、さらに自由度が上がるとい

うことも考えまして、今回新たな評価とか資源配分の仕組みが導入されました。ここに詳しくは書い

ているんですけれども、こちらにある通り、基幹経費の中に成果を中心とする実績状況といった、ち

ょっと配分ということで約 700億円があるんですが、ここの中に機能強化経費の基幹経費分約 300億



円が入っているんですけれども、この中に実は病院の機能強化分の 2018 年予算は 200億円ぐらいな

んですけれども、大半が取り入れられております。大半と言っているのは、大学病院の債務の償還に

かかる経費のところだったりが、そのまま病院機能強化分として残りまして、残らなかったほとんど

は、評価とか大学病院の実績に基づいて配分されていた部分については、すべてがここに組み入れら

れるというような形になっております。と言いますのも、こちらもこの経費につきましても、結局こ

こに書いています通り、会計マネジメントの改革状況ですとか、教員１人当たりの外部資金の獲得状

況ですとか、若手研究者比率と実績に基づいて、こちらも配分というか評価がなされるということが

ありまして、評価の重複を避けるという観点、またもう１つ、次のページにあるんですけれども、附

属病院機能強化分はずっと額が減らされている経費になっていまして、毎年度、財務省の指摘におい

ても、ずっとこの経費については、診療報酬では負担していない研究とか教育機能にかかる経費のみ

ということを、すごくきつく言われておりまして、なおかつ、毎年度財務省との協議がかなり厳しく

なっておりまして、今後、もしかしたらさらにさらに減っていくというようなことが予想されている

状況だったということもありまして、それであれば、前のページにもありましたけれど、基幹経費化

して、これまでみたいに使途について財務省の方から言われることもないように、基幹経費化すると、

自由に使えるお金になりますので、そちらの方に入れてというふうな形と、先程の一番下の方にある

実績評価の重複を避けるということもありまして、ここのところに病院機能強化分について取り入

れるということになりました。ただ文科省としては、先程、病院長先生からは、ああいうふうにちょ

っと発言をいただいたんですけれども、附属病院機能強化分は基幹経費化されましたけれど、という

ことに関しましては、今度は大学の本部と病院の方との取り合いではないんですけれども、そのよう

なやりとりの中で、お金が附属病院にどれだけ配分されるかというところが問題になってくるよう

な経費になりますので、大学病院の本部の方と附属病院の事務部の方で強く連携していただきまし

て、この中の、特にこの辺ですとか外部資金の獲得とかには、医学部及び大学病院は、とても一番貢

献しているんだよというところはお話ししていただいた上で、大学の本部の方と連携を密にして、や

りとりといいますか、交渉していただくということが今後大事になってくるのではないかなという

ふうに考えております。 

 こちらは、国立大学のみになるんですけれども、平成 30 年度の第２次補正予算の方でつきました

バックアップの経費になります。今、医療情報データというものは、全大学病院、国立大学につきま

しては、医療データを全部バックアップしておりまして、もし災害等が起こった時には、こちらの方

から情報を引き出せるような仕組みになっているんですけれども、今回それが、導入してから６年ぐ

らい経っておりまして、そろそろ更新の時期になるだろうというところもありまして、補正予算の方

で 20 億円付けさせていただきまして、引き続き国立大学病院の医療情報につきましては、データの

バックアップを東西２箇所のデータセンターの方にするような形が取れることになりました。 

 ここから、それで予算のところ、ここでひと段落つけまして、ここからちょっと大学病院を取り巻

く諸課題というところでお話をさせていただきたいと思います。 

 医師の働き方改革につきましては、働き方改革の実行計画、29 年度の働き方改革実現会議で決定

したことを踏まえまして、時間外労働の上限規制を導入するために、平成 30 年６月に労働基準法と

労働安全衛生法の方が改正されております。医師につきましては、医師法に基づく応召義務の特異性

があるというところで、皆様も御承知の通り、改正法の施行後の 2024 年に時間外労働の上限規則を

適用しようというふうな形になっております。その具体的な上限の時間については、省令の方で定め

るということとして、医療界の参加による検討の場、現在議論が進んでおります厚生労働省の方で議



論が進んでいる医師の働き方改革の検討会において、規制の具体的なあり方ですとか、医師の勤務環

境改善策等について検討して、今年の３月、平成 31 年３月までに結論を得るというような形になっ

ております。こちらは、先程お話ししたようなことと同じようなことになるんですけれども、原則と

しては一般の方については、時間外労働の上限については月 45時間、年として 360時間ということ

を原則として、特別的な事情がある場合でも、年 720時間、月 100時間未満というような形になって

いるところではあるんですが、医師については、このような形で、これから結論を得ましょうという

ことになっております。これの前に、先程ちょっとお話も出ておりました平成 30 年２月に医師の労

働時間短縮に向けた緊急的な取組というところで、この６つの取組が発表されているところではあ

ります。とは言いましても、特に１番から３番の労働時間管理の適正化に向けた取組ですとか、在院

時間を客観的に把握しましょうとか、36 協定の自己点検をしましょうというところとか、産業保健

の仕組みの活用というところにつきましては、元々現行法、６月に改正される前からすでに制定され

ていたような取組ですので、こちらにつきましては、改めて全医療機関において確実に実施されるべ

きというふうに話はされております。それに加えまして、タスクシフティングの推進ですとか、女性

医師の支援とか、医療機関の状況に応じた医師の労働時間短縮に向けた取組を行ってくださいねと

いうところで、緊急的な取組が提言としてなされております。ここで、こちらですね、先程ちょっと

お話ししたようなことになるんですけれども、医師の働き方改革に関する検討につきましては、平成

31年３月に取りまとめというところで、現在、１月に取りまとめの骨子の方が、１月 15日でしたか

ね、発表されておりまして、一応これは、項目だけを抜いたバージョンにはなるんですけれども、ま

だ現在、検討の途中ではあるんですけれども、このような形で取りまとめの骨子が発表されていると

ころにはなります。具体的な検討の、現在検討がなされている上限等の話の中で、これから話をする

ところになるんですけれども、こちらは今の医師の状況を厚生労働省の方でまとめたものになりま

して、今、厚労省の方で議論がなされているのは、2024 年には、年 960 時間というところが原則の

上限規制になるというふうに言われております。ここでは、まだそれを超えている医者の方がこれだ

け、40％以上いるということで、さらになおかつ年 2,880 時間以上とかやっているような医師の方

も、これだけのパーセンテージはいるというふうに言われております。そこのところを念頭に置きま

して現在検討されているのが、2024 年４月には、上限として年 960 時間というのが原則の時間にな

りまして、その中でさらに地域医療の確保の観点から、やむを得ず、この年 960時間という数字に到

達できない場合については、年 1,900～2,000 時間というものを上限として、時間外労働の上限とし

ましょうというのが、今議論されている途中ではあります。ただ、これにつきましても、2024 年４

月から５年間で、このことは全く無くしましょうというような形で、今、議論が進んでいるようなと

ころではあります。どちらも同じような形の改革のイメージ案なんですけれども、現状がこちらで、

これだけ今、1,900～2,000 時間を超えているところに、約１割、２万人の方がいらっしゃるんです

けれども、2024 年４月の上限適用以降は、ここに当たる方は存在してはならないというようなこと

になりまして、さらにここの年 960～1,900時間，1,900～2,000時間の上限との上限の間のところに

いるドクターの方に関しましても、この時間外労働が年 960時間以内となることを目指して、さらに

短縮に取り組んでくださいねというような形になります。なので、暫定の特例水準の方を除くと、

2024 年４月以降は、年 960 時間の上限を超える時間外労働の医師は存在してはならないというよう

な形で、今検討が進んでいるところです。こちらも今のですが、ただ将来、これは 2024 年４月から

の現状なんですけれども、その後５年間、2035 年末までには、この時間外労働の地域医療確保のた

めの特例水準というものも無くしましょうというふうに考えておりまして。2024年４月にはＡ、Ｂ、



そしてＣは、ちょっと研修等の中で特例的な水準になるんですけれども、Ａ、Ｂ、Ｃとあったものが、

2035 年にはＡとＣのみというような形ではなります。ただし、このＣの一定の期間、集中的に技能

向上のための診療を必要とする医師向けの特例の水準になるんですが、こちらに関しても、将来に向

けては縮減の方向で考えておりまして、いずれはもっと時間を短縮しようというふうな取組が求め

られると考えております。また、このような上限規制はあるんですけれども、それだけではなくて、

月の上限を超える場合には、面接の指導ですとか就労上の制限に加えまして、さらにもうちょっと議

論にはなりますけれども、連続の勤務時間 28 時間ですとか、勤務間インターバル９時間の確保です

とか、あとは代わりの休暇を取りましょうというふうなことが努力義務として課せられるというふ

うな形で話が進んでおります。こちらはＡ、Ｂ、先程話しました年 960時間の取組、また地域のため

の特例水準の年 1,900～2,000 時間の勤務をした場合の働き方の例としてのイメージでございます。

こちらが現在、地域医療確保の暫定特例水準、年 1,900～2,000 時間を超える働き方の医師がいる病

院の割合なんですけれども、やはり急性期を取り扱う救急とかを取り扱う病院の方に多いというこ

とが分かっておりまして、特に大学病院では 88％の大学には、このような働き方を 1,900 時間も超

えているようなドクターの方がいらっしゃるということを厚労省の方で調べております。 

 ここからは、ちょっと話がタスクシフティングの方に移りまして、極めて労働時間が長い医師の労

働時間の短縮については、もちろん、こちらにあります通り、医療機関の連携ですとか機能強化、さ

らに労働時間適正化とか、会議等を効率化するということももちろんやりながら、さらにタスクシェ

アとかタスクシフトにより削減するということが大事になってきます。その中で、他の医療従事者の

方が実施可能な業務に係るタスクシフトというところで、いくつか、先程ちょっと話をさせていただ

きました医師の労働時間短縮に向けた緊急的な取組の中でも、いくつか提言されているんですけれ

ども、こちらの方になるとですね、こちらの方を削減していただくということで、こういうふうなタ

スクシフトを行っていただくと、こちらを看護師さんだったりとか、いくつか医療クラークさんだっ

たりとかにタスクシフトをすることによりまして、週 100時間、ドクターがもし勤務した場合は、週

７時間程度の時間がこれに相当するというところで、医師の業務から、医師じゃなくてもできる業務

については他職種の方へシフトするということで、少しは医師の労働時間は削減できるのではない

かなというふうに検討がなされているところです。こちらについても、同じような考えで、こちらは

特定行為研修制度のパッケージ化によるタスクシフトというところで、特に外科の領域ですとか、麻

酔科、特に救急、集中治療領域とか含むんですけれども、そちらの方に関しましては、特定医療行為

を、このような形で、外科研修領域については、このような形でパッケージ化する。術中の麻酔管理

の領域についても、いくつか術前、術中、術後等でパッケージ化したような特定行為の医療研修、特

定行為研修を制度化しまして、こちらによって、もちろん患者に対するケア、看護師さんによるきめ

細やかなケアの医療の質も向上すると共に、医療従事者の長時間労働等についても、削減の効果が見

込まれるというふうに考えられております。こちらは、すでにいくつかの国立大学病院、今回、挙げ

させていただいたような長崎と千葉になるんですけれども、医師の労働時間短縮に向けた取組の例

として、ちょっと挙げさせていただいております。長崎大学病院さんの方につきましては、特にここ

にポスターが付いておりますが、病状説明は診療時間内にしましょうというところで、大学病院だけ

ではなくて、県内の他の病院、主要な病院と一緒になりまして、同じようなポスターを掲示して、患

者さんですとか患者家族に周知するような取組をされているというふうに聞いております。また 30

年４月からは、診療看護師を新たに採用されて、医師の負担軽減を図っているですとか、あとは複数

主治医制を入院の方では導入しておりまして、今後は外来の方まで広げていく予定であるというふ



うにお伺いしております。また千葉大学病院の方におかれましては、ICUで活躍できるような診療看

護師さんの募集の方を開始されておりまして、院内看護師から、この診療看護師を養成するために、

この方が大学院で学ぶための奨学金の支給制度というものを大学の方で制度が創設されたというふ

うにお伺いしております。またさらに、医師の事務作業の方を補助するような医師事務作業補助者の

方を平成 29 年度から 16 名ほど増員しておりまして、医師の負担の軽減というものを図っておりま

す。さらにこちらは、女性の勤務継続、復職に向けた取組というところで、いくつか例を挙げさせて

いただいているんですけれども、これはこちらが岡山大学病院さんのマスカットプログラム、こっち

が東京女子医科大学病院さんのファミリーサポートの取組というふうにしていただいているという

ふうに承知しております。 

 ちょっとここから全く話は変わりまして、大規模災害での対応についてというところで、大学病院

につきましては、地域の中核的な医療機関であると共に、大学に関しましては、都道府県から災害拠

点病院等の指定を受けているという大学病院さんも多いと承知しておりまして、大規模な自然災害

の発生直後から、救助とか救急医療活動を迅速に行うことが求められております。平成 30 年度に起

こりましたいくつかの災害、西日本豪雨ですとか、大阪北部の地震ですとか、北海道胆振東部地震に

つきましても、このような形でかなりの数の大学病院さんが取り組まれたと言いますか、医師の派遣

等をしていただいたというふうに承知しております。また大学附属病院において、災害時の医療提供

体制というところで、先程もお話ししましたけれども、災害拠点病院に指定されている病院は基幹病

院につきましては 18％、地域の方につきましては 73％というところで、かなりの大学病院さんの方

で、災害拠点病院の方に指定されているというふうに承知しております。また BCP、事業継続計画の

策定状況なんですけれども、現在もうすでに策定済みの大学が 57大学、策定中、平成 30年度中に完

成すると言われている大学が 21 大学あるということは承知しておりまして、まだ着手できていない、

１年以内に着手しますよというふうに回答がありました大学病院さんは３大学病院なんですけれど

も、これからもおそらく、災害等続いているような状況ですので、BCP、事業継続計画につきまして

は、迅速に策定していただくように文科省の方からも呼びかけてまいりたいと考えているところで

す。こちらは大学病院における災害時の取組の事例というところで、広島大学病院さんの例をひとつ

挙げさせていただいておりまして、広島大学病院さんの方で災害の急性期から慢性期まで、医療ニー

ズに対応して、西日本の豪雨災害の方に対応、貢献をいただいたという例を挙げさせていただいてお

ります。もう１つが東北大学病院さんの例でして、こちらの方につきましては、先程もちょっとお話

ししました東日本大震災の教訓を生かして見える化した BCP、病院事業継続計画というものを策定し

ておられるということで、例として挙げさせていただいております。東北大学病院さんにおかれまし

ては、この BCP の委員会というものを常設、１年設定していただいておりまして、月１回に定期で開

催して、また年に１度、BCP の更新というものに取り組んでおられるというふうに聞いております。 

 ここから、すみません。皆様のお手元の資料にはない資料もいくつか含まれるんですけれども、集

中治療部門につきまして、ちょっといくつか調べたといいますか、調査した結果につきまして、ちょ

っとお知らせといいますか、お話しさせていただいたらと思います。医学教育課の方で調べておりま

す調査の中で、いくつか講座を調べるものがありまして、もちろん今、大学病院の中には集中治療部

門といったものは、必ずどの大学病院さんにも置かれているということは分かっているんですけれ

ども、その中で教育、今後、たぶん集中治療の領域につきましては、おそらく教育というものも大事

になってくると考えておりまして、母体となるような集中治療の講座がどれだけあるかというのを

ちょっと調べてみました。たぶんちょっとこれ冠したと書いているのは、すみません、文科省なので、



内容までちょっと分からないところがありまして、講座名称に集中治療がついている講座名をちょ

っと洗い出しているというような形になります。すみません。今回は国公だったので、国公大学の中

だけで今回調べておりまして、平成 22 年から平成 30年までで、国立は濃いグリーンで、公立は薄い

グリーンなんですけれども、一応上昇傾向にあるのかなというところにはなっております。またこち

らの方が、どのような形態で設置されているのかというところで、濃いオレンジが救急分野と、救急

集中治療部門，例えばのような形で設置されている大学病院さんの数と、麻酔科と併設されている麻

酔集中治療分野、集中治療講座みたいな形で置かれている例、また単独で集中治療講座として置かれ

ている例が、このような形というところで、だんだん増えてきているのかなとは思っているんですけ

れども、まだなかなか少ないような状況があるのかなと思っております。 

 こちらについては、昨年度もたぶんお出しさせていただいていた資料なので、たぶん見たことのあ

る方もいらっしゃるかと思うんですが、これを今年度バージョンの方に、ちょっと更新させていただ

きまして、これは病床数と ICUの病床数、ＸとＹと並べた散布図になるんですけれども、今年はちょ

っと公立の方のデータもありましたので、公立大学病院さんの方も入れて表を作ってみました。こち

らが、すみません、ちょっとここからは公立のデータが、病床数はあったんですけれど、稼働率の方

とかが無かったので、こちらが稼働率のデータ、こちらについては病床数と在室の患者数の延べ数な

ので、ある程度相関関係にあるのは自明の理かなというところの図になります。こちらは ICUのドク

ター数と病床数を相関にしているんですけれども、たぶんおそらくドクターに関しては、どんな ICU

の形態を取っているかというところで、おそらく大学病院さんによって差があるので、このような形

でちょっと図が散布しているのかなと思うんですけれども、看護師さんに関しては、ある程度、やは

り ICU の看護師さんということでおそらく置かれているところが多いと思うので、このような形で

相関関係が分かりやすく出ているのかなと思っております。 

 ここからは完全に参考という形で、今、昭和大学さんの方では、集中治療室を遠隔支援する eICU

というものが導入されていると、30 年度から開始したというところで、複数の、複数と言いますの

は昭和大学の分院がありますので、そこと複数の分院の ICU を支援センターのネットワークでつな

いでおりまして、それぞれの ICU の患者の情報、状態のデータとかを支援センターにいる医者とか看

護師さんがモニタリングするようなシステムというものを、今、昭和大学さんの方で進めているとい

うところです。それにつきまして、今、こちら厚生労働省の方の概算要求資料にはなるんですけれど

も、厚生労働省の方で、遠隔より適切な助言を行い、若手医師や現場の医師をサポートして勤務環境

を改善するために、中心的な ICU で複数の ICU の患者モニタリングを行うというような体制整備を

行うことに対して支援するというふうな取組が平成 31 年度の予算案から５億円ということで計上さ

れております。これも完全に参考にはなるんですが、お知らせということで入れております。 

 ここまでいろいろお話しさせていただいたんですけれども、大学病院の運営上の今後の課題とし

ては、働き方改革に比例するような多様な働き方を推進するような改革、もしくはまた、一歩踏み込

んだ地域医療の貢献、ちょっと今、昨今問題になっております地域枠の関係等あるんですけれども、

地域医療、大学病院らしい高度な医療の提供ですとか、地域医療機関の役割分担等を図って、今後も

さらに図っていただくことが、今後必要になってくるのかなというふうに考えておりまして、さらに

三浦病院長先生からもお話がありましたとおり、病院経営につきましては、さらに利益を常に意識し

た経営戦略ですとか、多様な財源の確保等が必要になってきます。またここで伸びしろのある病院経

営と書いているんですけれども、今後は伸びしろとして、たぶん大学病院の生き残る道として、高難

度低侵襲な施設を増やすことですとか、がん診療について強化する、もしくは高機能の病床、ICU等



を整備していくというところが大学病院らしい高度な医療を提供することにひいてはつながり、さ

らに伸びしろのある病院経営が、全ての方につながっていくのではないかなと思っておりまして、そ

の中で集中治療部につきましては、大学病院のさらなる機能強化のために重要となる部門になり、さ

らに高度急性期の治療を担う地域の最後の砦として、さらに今後、質の高い集中治療を提供できるよ

うな医療従事者を育成していただく場として、さらに他職種の専門スタッフがすでに入っておられ

るということもありまして、チーム医療やタスクシフティングのお手本となるような部門として、常

に最新の医療を提供できる体制を維持していただき、大学病院らしい高度な医療を提供していただ

くという部門になるように、さらに大学病院の集中治療部門が発展するようなことを期待しており

ます。 

 ここからは例年、こちらも文科省の方から要請させていただいている事項になりますが、１つ、患

者情報の漏洩というところで、こちらについては、毎年度たぶん、さらに他のこのような会議等の場

でも、口うるさく要請をさせていただいているところではあるんですけれども、なかなか患者情報の

漏洩というものが無くなっていない現状があります。さらに、だんだんやはり、世間の目が厳しくな

っているところがありまして、今は１件でもこのような患者漏洩が起こりますと、官邸にまで報告が

行くような体制になっておりまして、なかなか文科省としても減っていただきたいんですけれども、

今すでに、平成 30 年度途中の段階で７件、2,620 人の患者の漏洩が出ているところでして、やはり

多いのは車上荒らし、偶然持ち帰られたパソコンとかカバンの中に患者情報が入っていましたみた

いなことが、いくつかやはり起こっているような状況がありますので、皆様が気をつけていただくと

共に、自分の部署の職員さん等にも、ちょっとかなりきつく患者情報等につきましては、そもそも持

って帰らないということを前提にしていただければというふうに考えております。またその上で、も

し起こった場合には、文部科学省の、もちろん大学の本部とか病院の事務部、上層部に相談していた

だくことはもちろんなんですけれども、ひいては早く文部科学省の方にも情報をいただければとい

うふうに考えております。こちらと、あとこのような形で、高等教育局から通知も出しているところ

です。あともう１ついくつか通知として、今年度、画像診断報告書の確認不足等に関する医療安全対

策の徹底というところで、千葉大学病院さん等で、CT 検査の画像診断の確認不足で診断が遅れた例

等がありまして、このような形で今、お願いをさせていただいているところになります。こちらも医

療現場における薬剤耐性アシネトバクター、その後は、今言われている MRSA と MDRPとか、いろいろ

な感染があるという、院内感染が出てきているという大学病院さんがいくつか散見されておりまし

て、こちらにつきましても、改めまして感染対策について徹底していただきますようにお願いしたい

と考えております。 

 すみません。早口で駆け足となってしまいましたけれども、これでちょっと、私の話を終わりとさ

せていただきたいと思います。ありがとうございました。 

 

※一同拍手 

 

武智医学部総務課長（愛媛大学） 

 髙木様、大変貴重なお話をありがとうございました。 

 それではせっかくの機会ですので、質問等ございましたら、よろしくお願いいたします。なお、御

発言に対しましては、マイクを使用していただきまして、大学名と名前をおっしゃってから、御発言

をお願いいたします。どなたか、御質問等ございますでしょうか。 



三浦病院長（愛媛大学） 

 本当に貴重なお話、ありがとうございました。 

私は最初の挨拶の中でもちょっとお話ししました機能強化分が基幹経費化されたということです

ね、確かに大学本部と我々が交渉していくことになるわけですけれども、一応、附属病院に配慮する

ようにということは言っていただいているんですが、今すでに私、本部の財務部の方とですね、少し

話をしているところですけれども、なかなか厳しい言葉が返ってくるんですね。今まで通りにはいか

ないと。我々愛媛大学であれば、３億円ぐらいの強化分をちょうだいしていたんですが、その維持は

難しいというような話がございます。ちょっとまだ分かりませんけれども、どのぐらい評価されて、

たくさんいただければ、もちろん増えるのかもしれませんけれども、その辺がちょっとまだ定かじゃ

なくて。それでその大学本部と病院と交渉に任せてしまうという、もう少し何か文科省から指導なり、

事後報告を義務付けるとかですね、何かもう少し配慮がいただければというふうに考えているんで

すけれど、いかがでしょうか。 
 
髙木病院第二係長（文部科学省） 

 今、お話しさせていただいたことには、ちょっと触れなかったんですけれども、今回の学内予算の

配分につきましては、文部科学省の高等教育局長名で大学長宛ですね、学長宛で、大学病院の附属病

院の予算配分については配慮していただきたいという旨の通知の方を出す予定にしております。ち

ょっとこの場であれなんですけれども、おそらくたぶん本日付ぐらいで出るというふうに思ってお

りまして、その通知の中にも書いているんですけれども、2019 年度の予算配分につきましては、文

部科学省の方でどのような予算措置、どれぐらいの枠が予算措置されたのかということを調査する

ことにしておりまして、その中で、文部科学省の方で、大学病院の方にどれだけお金が行ったのかと

いうことを今後検証していくような予定にしております。なので、いくらなんでも、ものすごい額の

減額ということは、おそらくないと思うんですけれども。元々今回、この機能強化経費に組み入れた

額というのが、2018 年度の予算額に対する８割程度になっておりますので、もしかしたらそこが基

準額として考えられる大学さんがあるのかもしれないんですけれども、今回は逆に言えばチャンス

でもあって、もっと多くもらえるような、大学の本部と病院の交渉次第では、それよりももっと多く

もらえるような大学さんも、もちろんあるのではないかというふうに期待はしておりまして、それに

ついては、ちょっと大学の方でも、事務部の方と、よくお話をしていただいて、交渉していただけれ

ばというふうに考えております。 

 

三浦病院長（愛媛大学） 

 はい。ありがとうございました。 

 

武智医学部総務課長（愛媛大学） 

 他にどなたかご質問等ございませんでしょうか。よろしいでしょうか。 

それでは髙木様、どうもありがとうございました。皆様、今一度、拍手をお願いいたします。 

 

※一同拍手 

 

 



髙木病院第二係長（文部科学省） 

 ありがとうございました。 

 

【議長選出】 

武智医学部総務課長（愛媛大学） 

それでは議事に先立ちまして、本日の議長を選出させていただきます。協議会規約第９条に、議長

は当番大学の集中治療部長が行うこととなっておりますので、本学集中治療部長の土手が本会議の

議長を務めさせていただくことでよろしいでしょうか。 

 

※一同拍手 

 

武智医学部総務課長（愛媛大学） 

 ありがとうございます。それでは、土手部長よろしくお願いいたします。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 皆さん、ようこそおいでくださいました。それでは愛媛大学の土手と申します。来るのが大変だっ

たでしょうけれども、もう一頑張りして、師長さん方には、朝から大変でしょうけれども、議事を進

めていきたいと思います。 

 では、議事に先立って、午前中にありました看護師長会の報告を愛媛大学集中治療部看護師長の新

居師長さんから報告をしていただきます。お願いします。 
 
【看護師長会議報告】 

新居看護師長（愛媛大学） 
 皆さん、こんにちは。愛媛大学病院集中治療部看護師長の新居と申します。午前中は全国の看護師

長様方と御一緒に様々なディスカッションをさせていただきました。９つのテーマでグループワー

クをいたしましたので、短い時間ではございますが、先生方にもぜひお聞きいただきたいと思い、発

表させていただきます。９つありますが、うち特定行為に関連した内容に関しましては、同じく愛媛

大学病院 ICU２の竹森香織看護師長が発表いたします。よろしくお願いいたします。 

 

竹森看護師長（愛媛大学） 

 さっそくお願いいたします。特定行為に関連した内容の話し合いを行っております。特定行為の今

を全病院さんの現状をお伺いしたところ、やはり研修を修了された方は多数いらっしゃるんですけ

れども、研修修了時点にとどまっており、活動がまだと言われる方、実践をしていますが、詳細のと

ころはまだまだ未整備であるということ。あと研修センターを持っていらっしゃる病院さんでは特

定区分を増やす方向まで進展しているという進み具合を報告していただける大学さんもございまし

た。あと特定行為研修修了者の活用には、かなり前向きな御意見をたくさんいただき、概ね、それに

関しての必要性も十分感じているという全体的な御意見でした。大きく課題としてまとめた点を、赤

字のところを特に見ていただければ分かりやすいとは思いますが、研修修了生への理解の不足、これ

は私達看護管理者も含めた次の育成であったり、内容というところの理解が、まだまだ業界の中でも

不足しているのではないかということがあがっております。あと特定行為の研修をした者が、病棟業



務の実働の中に組み込まれておりますので、活動時間の確保が困難であること。あと、診療報酬への

未設定ということで、特定行為が行われておりましても、各病院さんの個人手当ての処遇の面からみ

ても、まだまだ未整備であるということ。あと、特定行為研修受講者の育成・動機付けというところ

にも悩んでいるというお声があがっておりました。医師・看護師の内容への認知度向上も必要と言わ

れています。先程の御報告にもありましたように、どうしても医師のタスクシフトにだけ注目が置か

れている部分が、前に出ている部分もございまして、誤解されている。ナースの側もナースの業務で

はなく、医師のためというふうな誤解があるのではないかというような意見があがっていました。や

はり内容自体のメリットが伝わっておらず、アピールをしていく必要があるのではないかというこ

とでまとめております。看護管理者や医師などに関する特定行為内容や活動による理解を深めるこ

と。特定行為研修者の活動のアピールを行い、動機付けを行って、次の育成につなげていくというこ

と。研修修了者の保証内容、処遇も含めたものについても、今後検討の課題が残っているのではない

かということ。あと医師のタスクシフトが第１目的ではなく、患者ケアや地域医療への質向上に貢献

できるということを大きな目標として取り組んでいく必要があるのではないかというふうなまとめ

にとどまっております。以上です。 
 
新居看護師長（愛媛大学） 

続きまして、１グループとしましては、新卒者教育。２グループで既卒者教育をしております。 

７対１導入以降、集中治療部は２対１ですので、元々看護師数は多いのですが、新人の比率もどの

大学も増えてきております。昨今の新人の特徴としましては、メンタルが弱い、自主性に欠けるなど、

非常にマイナーな情報が多々ありますが、看護師長さん達は、このような新人に日々対応して御苦労

されております。特にスタッフ達がメモを取っても使いこなせない。これが午前中の意見にもありま

したが、昭和と平成の違いというふうにもおっしゃっておりましたけれども、勉強はしますが、実務

でその勉強が活かせれないというふうな特徴にもつながっているかと思います。 

 既卒者教育に関しましては、既卒者が来るとなると、先生方も経験者が来てくれて良かったねとい

うことで、私達もホッとする場合も多々あるのですが、やはり各病院ですとか、国公立ではない病院

から来られた場合に、教育の背景が全く違いますので、非常に業務に入るのが難しい場合がございま

す。そのために新人以上に個々の教育対応が必要となるということで、既卒者への対応も非常に難渋

する場面が多くございます。その既卒者への指導教育の課題と対策というところですけれども、個別

対応が必要だということ。そして社会性は非常に高い方も多くございますので、年齢域に対応した私

達の対応というのも必要になってまいります。対策としては、新人と同じようにプリセプター等の支

援、そしてその支援をする支援者も疲弊してきますので、そのフォローというところが重要になって

まいりますが、これも毎年大きなテーマで検討している議題です。また、先生達にも医療チームとし

て一緒に新人、既卒者のナースと師長さん達と一緒に支援をしていただけたらと思います。 

３つ目のグループは、看護提供方式について検討してもらっています。今、現状としましては、ナ

ースとしては固定チームナーシング、小チーム活動になりますけれども、固定チームナーシングとパ

ートナーシップナーシング。これは福井大学が発祥で、今全国でしているシステムになります。どち

らにしましても経験者と新人がペアになって患者さんを看るというふうなベースがありますけれど

も、やはり理想的には PNS をしたいけれども、メンバーが潤わない、なかなかできないということ

と、夜勤体制では、この PNS は難しいこと。そして労務管理にも入りますが、インターバルが課題と

なっておりまして、12 時間夜勤の導入も各大学検討しておりますが、そういうのも含めて PNS の導



入が難しいということを言っております。ただ新人医療者への育成には、これが有効だということも

意見が多くありましたので、日勤だけではなく、夜勤でも PNSの体制が取れるような体制づくりを進

めていきたいという意見がありました。 

 ５グループには倫理教育、倫理的問題への対応を検討してもらっています。最近では移植医療、VAD

など生命維持的な治療が多く、患者さんもこのような治療を選ばれることが多く、医療者の倫理観、

倫理教育、倫理的一貫性を非常に求められる場合が多くございます。どの大学も多職種カンファレン

ス、臨床心理士、ソーシャルワーカー、ドクター、ナースなどが一緒になって話し合う場面を持って、

倫理的な問題の解決に対応しようとしておりますけれども、これもなかなか定例会で開催できる病

院が少ない、皆さん頑張ってされてはいるのですが、なかなかドクターにこの問題に関して関心を持

ってもらえないという意見もありました。看護師だけの考えではないかという意見も、カンファレン

スの中に出てくるという声もありましたし、どの職種も倫理観、倫理問題に関しては、ぜひ関心を持

って、一緒になって話し合いをしていただけると、看護師も非常にありがたいと思っております。特

にドクターに関しましては、治療方針を決めていただく重要なポジションです。その場合に、この倫

理的な問題というのは、非常に絡んでくると思いますので、ぜひとも御関心を持っていただき、一緒

に検討していただければ幸いです。これは看護師長みんなが言っていたコメントですので、ここで述

べさせていただきます。 

 続きまして、終末期医療への取組に関しましては、これはもうドクターもナースも同じで、ジレン

マを抱えての日々の業務になっております。最近は DNAR という言葉が非常に臨床でも出てきており

ますけれども、各病院、基準、指針というのが厳格になっている場合が少なく、各師長さん達も非常

に判断に迷うということでした。これはドクターもケースバイケースの判断に非常に困っておられ

る場合も多いかと思います。特に集中領域では、脳死判定など非常に難しい場合もありますので、こ

れも先程の倫理観の問題で、専門職みんな集まって検討していける場面になるかと思います。最近は

患者さんや御家族の考えも非常に主張が強い場合もございますので、多職種、患者、家族参加のカン

ファレンスが有効ではないかという意見も多々ありました。これの課題としましては、ここにカンフ

ァレンス中心に書いておりますけれども、リエゾンナースですとか、専門ナースが参加することも重

要だとしております。看護師長の役割としては、やはり調整役ということが重要になってくるとあげ

ております。またドクターに関しましては、疾患は主治医が対応し、鎮痛・鎮静などは ICUの医師が

実施しているところが多いということで、これもオープン ICU、セミオープン ICUで、それぞれ背景

が違うと思いますので、様々な職種の連携が必要かと思います。 

 次、７グループは ICU における質評価です。これは今、看護協会推進の DiNQL、質の評価、感染、

褥瘡などのデータを集約しておりましたり、あと SOFA のデータも集約するような状況になっており

まして、非常にデータは多いのですが、まとめるにあたって、データに溺れている状況も若干あるか

と私などは思っております。それもまとめて、自分のセクション、自分の病院の特徴をとらえ、先読

みをして、よい ICUにしていくというところを、どのように検討していくか。これもドクター、ナー

スとの話し合いが重要になってくるかと思っております。この一番下にもありますように特定看護

師の活用もあがっておりまして、これから特定看護師・認定看護師がもっと活躍できるような ICUが

必要になってくるかと思います。リハビリも加算の対象になってきまして、それについても各病院が

対応しておりますが、なかなかリハビリ加算Ⅰの取得ができない条件になった、組織化ができないと

いうことで、悩まれている施設も多々ございました。質評価に必要な視点ですけれども、これは特に

看護師の視点に立って必要な視点ということでまとめております。まずは悪くなることがなくなる



感染、安全ですね。良くなっていくこと、患者さんが回復すること。この２つは、先程の DiNQL や

SOFA でもあがると思います。３つ目に患者さんに寄り添ったケアができるということで、これは看

護師にとって非常に重要なポイントなのですが、この部分はなかなか数値化できていないのが現状

です。看護研究等でも、この部分を皆さん頑張ってデータ化できるように取り組まれているようでし

た。 

 あと８グループは診療報酬との関連ということで、先程も述べましたリハビリテーション加算に

ついて、どの大学も取り組まれております。ただ、その条件に関しましての認定専門などが不在であ

ること。リハビリ計画の記録などが不明確。記録が増えて実践に伴わないというような意見もありま

した。あとは時間に縛りがあり、計画の立案が難しい。専任のリハビリの PT さんの配置が難しいな

ど、様々な問題が挙がっております。課題としては、それぞれが作成したプロトコールを集約して、

患者さんの早期離床に向けたプロトコールを作成すること。１週間以内の評価を可能な限りできる

ように、様々な職種が取り組むことなどあがっておりますけれども、先行施設の御意見を伺いながら

進めていったりもしておりますが、なかなかこれについては不明瞭な箇所が多く、また御指導を受け

るとありがたいと思うような状況でした。 

 最後に、地域との連携になります。これについては、看護師長さん達には大変お手数をおかけしま

したが、アンケートを取らせていただいております。全部のアンケート結果は時間の都合上、無理か

と思いますが、一部ご紹介いたします。退院支援加算 600点の算定に伴うカンファレンスを ICUでし

ているかどうか。それはアンケートの結果、22 大学、今日で回収しておりますが、そのうちの 36％

がカンファレンスをしているということでした。その参加者は ICU看護師、退院支援専従看護師、あ

と MSW、ドクター、精神保健福祉士など様々な職種が参加してやっているという答えがあがっており

ます。開催頻度は多いところで月 10 回程度、少ないところは週に１回程度ということで、これも開

きがあります。退院支援計画書に関しては、やはり ICU内で交付できているのは２施設のみで、ほと

んどが病棟での手渡しになっております。そして介護支援連携 400 点に伴った事例があるところが

１施設のみでした。訪問看護師との連携を ICUと取っているところが５施設。退院先を ICU入室中に

話し合っているところが８施設ございました。ICU退室後の病棟での患者さんを訪問しているかどう

かに関しましては、４施設でした。一部、呼吸器装着で病棟へ帰室した場合は全床で訪問しているな

ど、取組はどの病院も始めている状況でした。次に ICUに入られていた患者さんのご自宅・施設へ訪

問したことがあるかに関しても、２施設が行かれておりまして、先進的な動きをされているようでし

た。ICU 担当の MSW も８施設ございます。特にこのグループでは信州大学さんがおられたのですが、

信州大学さんでは前方支援、後方支援も非常に厚くされておりまして、病院連携も 10 病院以上提携

している。例えば PCPS、CHDF をつけたままの転院ということができているということで、非常に関

心のある状況でした。もちろんこの場合は、加算が取れなくても、患者さんの状況で転院をしておら

れます。まとめとしましては、退院支援加算取得に関しては、退院支援困難もスクリーニングして、

初回カンファレンスで実施しているのが現状。大学病院としては、各施設との連携が必須ですが、大

学病院以外の病院との医療、治療の内容の違いなどが問題にはなってきております。またメディカル

スタッフも、地域との連携が必要ということで、病院内だけでなく、地域との連携が非常に ICUにと

っても必要という現状になっております。ICUでは、どうしても重症の患者さんに入っていただくこ

とばかりが先行するのですが、無事に帰っていただくことも、看護師は入室の時から考えております。

ぜひ先生方と一緒に、この点を考えていけたらと思っております。 

 午前中の発表をこれで終了いたします。ありがとうございました。 



※一同拍手 
 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 新居師長さん、ありがとうございました。看護師長会の方では、もう５年、６年ぐらいになります

でしょうか、グループカンファレンスをやっていただいて、その度ごとにいろいろ新しいというか、

まとまった重要な提案を通じてのカンファレンスの結果を見せていただいております。この結果に

ついて、どなたか質問とか、自分のところはこうしているとか、こんなのはどうだろうかというのが

ありますでしょうか。 

 例えば、いいですか。倫理面で、やはり医師に協力をお願いしたいと言われていた。具体的には、

どんなふうにとか、話があったのでしょうか。やっぱりコミュニケーションをしっかり取っていくと

いうことになるんでしょうか。 

 

新居看護師長（愛媛大学） 

 そうなります。先行した病院では、定期的に ICU内でも倫理カンファレンス、ケースをあげて話し

合っているような施設もございますので、そういう場があると、普段、治療の話だけをするような関

係性が特に多いのですが、倫理に関して時間を取って話すというところで、先生の御意見も理解でき

るということで、そういう場が非常に貴重だと思います。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 他にどなたかありませんか。僕ばかり喋ってもいけないし。そしたら、もう１つだけ。やはり看護

師さん達は、皆さん、患者に寄り添う看護、これが一番大事だと僕らも思っていますし、皆さん師長

さん方もそれは間違いないだろうと思います。ただやっぱり、それ以外のデータの整理やコンピュー

タの打ち込みなんかに、かなり手を煩わされているような、本当に患者さんに対する看護とか、そっ

ちの方に時間を向ければいいんですけれども、そうならないのが続いていると思うんですけれど、そ

れを何とか解消するような、やっぱり途中でも出たんでしょうけれども、よいアイデアとかいうのは、

何か出ませんでしたか。 

 

新居看護師長（愛媛大学） 

 全病院にお聞きしたわけではないですが、病院によってはデータ専門の部署であったり、専従の看

護師、看護師長がいて、入力と分析を集中してされておられる病院もあるようには伺っております。

でも大体の病院が日常業務をしながら、データの対応になっていると思いますので、この点は病院あ

げて検討していただき、労務管理も含めてしていただくと。データはとても大事だと思います。患者

さんの特徴分析は大事だと思うのですが、この点が改善されれば、もっと就業継続などにもつながる

かなと思っております。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

何かデータ入力にクラークさんなんかを用いるとかいうのは、やっぱりまだまだ難しいというこ

とですか。 

 

 



新居看護師長（愛媛大学） 

 そうですね。一部の病院では伺っておりますが、ほとんどはそこまでの対応はできていないという

状況です。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 はい。他に、よろしいでしょうか。いろいろ参考になるような発表があったと思いますので、また

持ち帰って、自分達の病院で、その特徴に応じた御利用の仕方をされていただければありがたいと思

います。 

 それでは、この辺で休憩を取らさせていただきます。本会場の横といいますか、後ろにお菓子やミ

カンを置いておりますし、お茶も用意しておりますので、どうぞ召し上がってください。15時 05分

まで、15分、休憩を取らせていただきます。 

 

※休憩 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 まず最初に JIPAD、重症患者登録システムへの参加についてということで、京都府立医大の橋本先

生にお願いしています。では先生、どうぞ。 

 

【協議事項】 

①JIPAD(Japanese Intensive Care Patient Database)重症患者登録システムへの参加について 

橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

京都府立医大の橋本でございます。 

この集中治療の重症患者登録システムについては、５年前、徳島でこの国公立附属病院集中治療部

協議会で、当時の西村先生からこの話をせよということでさせていただいて、２年に１回ぐらいお話

しさせていただいて、今回はこの JIPADのワーキンググループを作って、現在推進しているんですけ

れども、ワーキンググループメンバーから、ぜひ、この協議会メンバーのさらなる参画を促して来い

というふうに言われましたので、土手先生にお願いをして、もう１回、話をさせていただくことにな

りました。 

 前半は私が現状を御説明して、後半は弘前大学の橋場先生に弘前でどんな形で取り組んでいるか。

どうして弘前にお願いしたかというと、非常に工夫されて、手入力で頑張っておられるというような

ところで、うちはもう人がいないからというようなところでも、やれているんだというところを見て

いただいて、ぜひ御参画いただきたいということで話をさせてもらいます。 

 この JIPAD の歩みでありますけれども、2011 年の７月に ICU 機能評価委員会、こういうものを作

っていこうということで、その時の委員長が西村先生であります。翌年から委員長を私にバトンタッ

チされたということで、そこから作りだしたんですけれども、まず諸外国では、1990 年代から、こ

ういうデータベース登録が行われているということで、まず初めにオーストラリア、ニュージーラン

ドの ANZICS ですね、と話し合いまして、情報を提供していただいて、お互いに将来的に比べること

ができるということをメリットとして、ANZICS のコード等を使って、同じような仕組みで症例登録

をしていこうということで、2013 年１月、５施設で始めました。本格始動は 2015 年からですね。2015

年からサイトビジットといいまして、各お始めになった ICUに我々が訪問させていただいて、朝のカ



ンファレンスからずっと１日お邪魔して、どんなふうにデータを入れるかということをお教えする

ということで、どんどんサイトビジットも 50施設を超えております。2015年からデータ登録を始め

まして、１回目の年次レポートでは 12 施設、去年出した 2016 年の年次レポート、それは 2018 年に

なっていますけれども、要は４月から３月までですので、2018年に出したのは 2017年の４月までで、

あと退院されるまではずっと追っていますから、2017 年末までぐらいのデータを追って、2016 年度

に年次レポートとして報告しています。２回目は 20施設です。現在、３回目の 2017 年度年次レポー

トもほぼほぼ完成していますけれども、来月発表させていただきますが、全国で 32 施設が集まって

おります。今年総計で、累計で 10 万症例が登録されるだろうということであります。その間、我々

は ANZICSにも視察に行きましたし、イギリスの ICNARCにも視察に行きまして、昨年厚生労働省がデ

ータベース構築事業の交付を受けて、さらにデータベースを強化したということで、2018 年２月、

去年の２月ですね、Datathon Japan という、ビッグデータを使った、今後、データベースをなんと

かできないかということで先進諸国、MIT、ハーバード、それからシンガポール大学の先生方と共同

して、この時は AIZICS のデータの比較検討を行ったということであります。実は、この年表の一番

頭には、こう書かなくちゃいけなかったですね。1999 年１月に、この 14回の全国国公立大学の病院

集中治療部協議会、広島でこのことはもう話し合われているわけです。現在、これがこの協議会ホー

ムページ、ぜひ、まだご覧になっていない方は、訪れてみてください。ここに過去の議事録とかござ

いまして、それを紐解きますと、ありました、1999 年の広島ですね。大体、協議事項が、こんなたく

さんあるんですよね。今、我々が問題にしていることが、もうすでに 20 年前に同じことが協議され

ている。だから、それでどんどん進歩してきたということですけれども、名古屋大学の武澤先生が発

言されているのをかいつまんで見ましても、今、まさしく我々が、この事業を JIPAD でやっているこ

とが、ここに散りばめられているんですね。だからこの時点では、最終的にはこのデータベース事業

は発足しなかったわけです。で、15 年の年を経て、今ようやく、まあ遅々としてというふうによく

言われるんですけれども、32 施設まで増えてきた。実際は、もうデータベースを登録しているとこ

ろは、もっと増えています。32 施設は 2017 年４月から 2018 年３月まで、すべての症例を登録され

たところが 32 施設ということです。もう始めているところには、サイトビジットをかけていますけ

れども、この国公立大学の協議会の全部をここに網羅しましたけれども、赤いところは、もう始めて

いる。青いところは、これは私立大学で始めているところです。それ以外は、いわゆる自治体立病院、

10病院でございます。今まで 50 施設サイトビジットをやりました。京都府立と慈恵医科大、この２

つはコアの中心施設として、ここの２つはサイトビジットしていないので、52 施設ですね。一番最

後が大分大学、先々週に行かせていただいています。次は、群馬大学、金沢大学、４月に浜松医大も

御参画いただけるということで、現状では国公立大学 16大学が御参加いただいて、３つ足して 19と

いうことで、３分の１強ということであります。ですので、残りの３分の２近くの大学病院の ICUの

先生方に、ぜひこれを目に焼き付けて持って帰っていただいて、やろうじゃないかということを協議

していただきたい。実際問題、こういうホームページも学会にお願いして、独自のものを作っており

ますので、ぜひ御訪問ください。 

 これは一番最新のレポートの一部をお見せしますけれども、まだできてませんが、例えば全症例数

として、今回は 27,000 例で、多くが１泊２日症例で、１万例ぐらいが１泊２日症例です。それ以外

の 15,000 例について、いろんな検討を加えましたけれども、一番分かりやすいのは、オーストラリ

ア・ニュージーランドとの比較なんですけど、同じ１年間の比較で、あちらは 16 万例。これはどう

してかというと、ほぼ全 ICU が登録をしている。人口は４分の１ぐらいです。JIPAD の方が 25,000



例。こちらに比べると８分の１ぐらいの症例数です。まあ、比較できるかということで見ましたら、

年齢は日本の方が高い。重症度スコアですけれど、これは APACHEⅢスコアで比べると、日本の方が

高い。年齢が高いせいもあると思うんですけれども、もちろん、だから院内予測死亡率も高いわけで

すけれども、実死亡率は、実際これを見ますと、日本の方が低いんです。これで日本の医療レベルが

高いかどうかというのは分からないんですけれども、やはり予定手術の症例が多いということが影

響しているのかもしれません。こういったことから、今現在は、例えば時間外に ICUから出た人、そ

ういった人が色んな世界各国のデータを持ち寄って、どのくらいの人間が時間外退出しているか、そ

の人の予後はどうかとか、色んな研究をやっていこうという、ようやくその端緒についたばかりであ

ります。 

 ３月に日本集中治療医学会、開催していただきますけれど、そこでもそういう話題、Tele-ICU の

話題も出てまいります。その次の週にはグーグル本社をお借りして、Big Data Machine Learning in 

Healthcare in Japanということで、第２回の Datathon を開催いたしますので、またこの成果を御

報告できると思いますが、ぜひこの協議会のメンバーの方々にも、こういう試みの一部のグループの

メンバーとしてお入りいただければというふうに思う次第であります。 

 では橋場先生、よろしくお願いします。 

 

橋場集中治療部准教授（弘前大学） 

 私は、弘前大学の ICUの橋場と申します。 

私も JIPAD のワーキンググループの一員として加えさせていただきまして、今回も橋本先生に、

JIPADの宣伝のために、うちの施設の現状を話してくれということで、ちょっとスライドを作ってき

ました。特別なことは何もないんですが、皆様の参考になればと思います。ここにお集まりの３分の

１の施設は御参加されていますので、ちょっと無駄な時間になるかもしれませんが、お付き合いをお

願いしたいと思います。 

 まず JIPAD の登録ですけれども、2015 年６月から開始しております。参加の目的としましては、

青森の片田舎にある ICUですけれども、日本集中治療医学会が始めたということで、他の施設に遅れ

ることなくデータベース事業に参加し、それがいずれ何かのプラスになればという期待感で始めて

おります。ただ実際にやろうとすると、いくつかハードルがあり、その過程も紹介します。それから、

やってみて良かったなということも紹介させていただきます。 

 最初に、当院の ICU の紹介です。現在、当院の ICU は 16 床です。ジェネラル ICU８床、それから

増設したサージカル ICU８床となっています。麻酔科を主体とし、専従の麻酔科医と麻酔科医の当直

を合わせて、毎日２人ずつ当直する体制です。看護師、それから臨床工学技士にも当直してもらい、

専従の薬剤師もいます。特徴的なのは、JIPAD に関して、病棟クラークの２人配置にプラスアルファ

して、医師補助事務として JIPAD の入力専用のクラークも配置していただいています。 

診療形態は、クローズド ICU、より正確にはセミクローズ ICUとして診療しております。当院の ICU

は、2013 年に８床から 16 床に増床し、元々700 名ぐらいの入室患者だったものが、サージカル ICU

が増えたことで、今は年間 2,000 人の入室患者があり、非常に目まぐるしい ICUになっています。そ

の内の 95％が外科系の患者で、いわゆる ICU の括りとしては、外科系 ICU になります。しかし、内

科系の患者さんもいます。 

このような ICUですが、JIPADを始める過程として、まずは倫理委員会、橋本先生から資料をいた

だいて、当院の倫理委員会を通しました。その後、JIPAD用の専用 PCを用意し、その PCと日本集中



治療部学会の JIPAD サーバーを繋ぐということを行いました。この過程では、私はコンピュータがあ

まり得意じゃないので、橋本先生にかなりお世話になって成功しております。当院の重症部門の電子

カルテというのは、日本光電の CAP システムを使っています。その他の重症部門システムというの

は、いろいろデータを出力することができるんですが、CAPシステムというのは古いシステムで、出

力のデータが非常に限られています。従って、かなりの部分を手入力しなければいけません。この部

分で、開始当初、専任のクラークが配属される前は、一般のクラークに入力をお願いしました。しか

し、その時のクラークは非常に優秀でしたので、その人に全部お願いして入力が完成していました。

その後、慈恵医大の先生にサイドビジットに来ていただいて、いろいろアドバイスをいただきました。

その時に強調されたのが、クラークだけに任せてはいけない、必ず医者がデータを確認しなさいとい

うことでした。その後はしばらく、うまくやっていたのですが、やっぱりすごい仕事量なので、クラ

ークの方が音を上げてしまい１人辞め、次の１人も、時間内に作業が終わらなくて、時間外にも来て

いただいて、アルバイト料を別に払ってやったりしました。しかし、これではどうしてもダメだとい

うことになり、病院長にいろいろと仕事の重要性を説明して、２回、病院長に手紙も書いて、医師補

助事務を別につけていただきました。現在は、昼間、クラークが入力作業をやっている時に、我々医

師が確認用の JIPAD の２台目のコンピュータを使用して確認をしています。いろいろ分からないと

ころは、全部 ICU 機能強化委員の橋本先生を中心としたワーキンググループの先生達が助けてくれ

ますので、安心してください。 

 簡単に、JIPAD 入力システムがどういった流れで運用されているかということをスライドで示して

おりますが、真ん中にあるのが、JIPAD の入力欄です。ここにデータを入力しますが、当院は、CAP

システムという日本光電のシステムを使っています。CAPシステムを使って指示も出すのですが、こ

の時に慢性疾患とか、入室時の意識レベルについて医師がデータを入力しています。本当に CAPシス

テムから出力できるのは一部です。必要なデータの５分の１ぐらいですが、基本的なデータは出力す

ることができます。それを JIPAD のコンピュータに流し込みます。そして、ほとんどのデータを、ク

ラークが、血圧などのデータを拾って入力しています。それから、退院時の情報というのは、なかな

か拾うのは大変なので病院の事務にお願いして、事務の方で１週間に１回、ICUに入った患者さんの

退院時の情報を教えて貰うようにし、そのデータを入力しています。そして、入力が終わると、我々

医師がデータを確認するわけですが、なかなか、どの医師も意識高くデータベース事業に参加してく

れるわけではないので、いろいろ工夫をしています。誰々先生が、一生懸命やっているよということ

を、若い先生も含めて、競争させて、いろいろ確認作業をしてもらっています。確認ができたら、そ

のデータを学会のサーバーに送っています。しかし、これでも登録は終わりではなく、ワーキンググ

ループの方で、定期的に、そのデータが信頼できるかということがチェックされて、我々も見直し、

JIPAD入力を進めています。 

 ここまでして、やって良かったなということですけれども、１つは本来の目的の１つであります、

青森の片田舎の ICUというのが、他の施設と比べてどうだろうという疑問の答えが分かりました。そ

れから学会発表で、患者重症度の APACHEⅡのデータを利用させてもらいました。また、病院も、たぶ

ん院長もあまりよく分からずに、お金をつけてクラークを余分に配置してくれたんですが、何か病院

に役立つことということで、病院独自のクオリティーインジケーターにデータを出しています。あと

ICU の専門医の認定施設の書類作成にも、JIPADを入力することで簡単にできるようになっています。

そして、もう１つ、予想外だったのは、これをやり始めたら、他施設から共同研究の話が来たりする

ようになりました。 



 これが他施設との比較のデータで、一部をお見せしますと、2016 年度の参加施設は 17 病院 20 施

設、参加施設の症例登録数中央値 592 例で、うちは 2,000 例でした。ちょっと大きく数字が違ってい

ることが分かり、内容を見てみますと、小児はほぼ同じぐらいの５％ぐらいだったんですが、やはり

サージカル ICU を持っていますので、１泊以内、24 時間以内のモニタリングの患者さんがすごく多

いというのが、うちの施設の特徴だということが分かりました。重症患者が少ないようにパーセンテ

ージでは見えますが、実数的には 500 名で、他の施設は大体 300名ですので、当院 ICUはちゃんと重

症患者の診療もやっているということが、ここで分かりました。 

 これは予後に関するデータですが、各施設の標準化死亡率を、APACHEⅢを用いて、ファンネルプロ

ットとして示しております。全体で見ると、当院の施設は、症例数が多いので、ちょっと外れ値みた

いになっていますが、死亡率はそんなに多くなく、重症の患者（24 時間以上 ICU に滞在した患者）

だけの死亡比を見ても、そんなに悪くないなというのが、データとして示されています。このデータ

を見て、ちょっと良かったなと思いました。 

 その他、JIPAD をやって分かることというか、できたこととしては、学会発表にちょこちょことデ

ータを使っています。例えば、JIPAD のデータを用いて、長期滞在患者さんの予後というのがすぐ分

かりますので、そういったものを検討したりとか、あとは JIPAD ガイドラインで、せん妄の発生率と

かの検討もしたんですが、その時に重症度のデータというのもすぐ出せました。さらに、サージカル

ICU を作ったことで、臨床的な効果とか、病院経営への検討もしたこともあるんですが、データをす

ぐ使えるということは、非常に役に立ちました。あとは病院独自のクオリティーインジケータとして、

ちょっと何かないかなということで、APACHEが 20以上の患者数を出したらどうかということで、今、

データを積み重ねています。その他には他施設との共同研究ということで、AKIの患者さんの多施設

共同 AKIレジストリという研究があるのですが、そこに加えていただいたりですとか、あと AF study

にも加えていただくことができました。 

 また、これから発展性のあるデータベース事業ですけれども、うちの施設の未解決な問題としては、

結局、今、コンピュータがいっぱいあって、重症部門の CAP のコンピュータと病院のコンピュータ、

それから JIPAD のコンピュータ、あと昔からある別のデータベース用のコンピュータもありまして、

いろいろデータが、散逸し統一されてないという問題があります。ただ、その統一の１つのヒントと

しては、JIPADの付属のシステムとして、Ex-JIPADがあります。これがそうですが、本部の方に送る

データの右の方に、いろいろ診療経過であるとか、特殊なデータを自分達で入力できる画面がありま

す。本部には送られないんだけれども、各施設で入力できる部分が Ex-JIPAD で、そういうところを

うまく使えば、より質の高いデータベースになるというのが、JIPAD のひとつの特徴でもあります。

そこを運用しようと、ずっと思いつつ、なかなかまだうまくいっていないのが当院の現状です。 

 あとは橋本先生もお話されたように、そろそろ 10 万件になって、全体のデータにアクセスしても

よいという状態になります。まだそのノウハウ自体を私自身持ち合わせていないのですが、そういっ

た全体のデータに触れて、いろいろな研究ができればいいと思っています。 

 ということで、JIPADの登録について、データ入力がやはりネックになりますが、その軽減策とし

ましては、いろいろなメーカーの重症部門の電子カルテは、データをかなり出力できるようです。で

すので、それを使うことで、入力の軽減策となります。あと、当院の施設みたいなところでは、手入

力というのが必須なんですが、いろいろ重要性を理解していただいて、クラークを特別配置してもら

うことが有用だと思います。また、医師の確認というのが、データの質の担保のためには必須で、こ

れはもう学会の方から強く言われています。データベース事業の利点は、まだまだ未知数ですが、今



後も発展していくのではないかと思います。以上です。 

 

橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

追加ですけれども、弘前では、この日本光電の CAP という１つ古いシステムをお使いですけれど

も、日本光電でも PrimeGaia というシステム、それからフィリップスさん、フクダ電子さん、GE さ

ん、それからソフトウェアサービスといったような、やや小さめの電子カルテベンダーさん、すべて

JIPADの仕様を理解してくださって、上の３つのベンダーさんに関しては、ほぼ全てのデータを 100％

出力していただけるような仕様にしていただいていますので、ぜひそのシステムをお変えになる時

に、そういった仕様の中に、JIPADの仕様があるというのを入れていただきたい。それが重要なポイ

ントじゃないかなというふうに思いますので、よろしくお願いします。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 橋本先生、橋場先生、どうもありがとうございました。何か質問とか、うちではこうしているとか、

何かありましたら。 
 
橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

手入力しているところは、弘前とか、奈良県立医大もそうですけれども、クラークさんが必須だと

思いますけれど、最終的にはドクターも見ていただきたい。クリニカルインディケーターに関しては、

QIに関しては、今、学会の ICU機能評価委員会で、集中治療に特化した QIというのを作っていこう

ということで、それも JIPAD のデータが８割ぐらい使われるだろうというような形で、今、進められ

ていますので、ぜひ御協力をお願いしたいと思います。 
 
土手集中治療部長（愛媛大学） 

 何か質問とか。もうこれでみんな協力するよと。でもやっぱり、いいです。僕も、やろうかなと思

っているところはあるんですけれども、なかなかクラークもつかない。昔、厚生省の研究班で APACHE

を１人でつけた時があるんですけれども、そうするとやっぱり、月数時間から、そうですね、半月で

10 時間ぐらいかかる。結局は断念しちゃったみたいなところがあるんですけれども。やっぱりクラ

ークさんが１人と、それをフォローする医者、それが必須ということなんでしょうね。 
 
橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

 まあ、セミクローズドの ICU、オープンでもそうかもしれませんけれども、やはり部門システムを

入れないと、事故にもつながるんじゃないかというのも思うんで、そういうふうに部門システムさえ

あれば、そこからは、もう自動的にデータが吐き出されるので、そういうふうにすれば、月、本当に

１時間とか、そういった形で作業が進めることができるので、そっちの方が先かもしれません。 
 
土手集中治療部長（愛媛大学） 

あと、ICUでも、いくつかの部分に分かれているところだったら、全体は参加しなくても、ここの

ICU だけ参加するとかいうこともできるのは、できるんですね。 
 
 



橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

 はい。もうすでに協議会メンバーでも、こっちの ICUは始めたけど、こっちの ICUはまだとか、施

設内のできる範囲の単位で、うちは ICU の中のこの６床だけですとかいって参画されているところ

もあります。 
 
土手集中治療部長（愛媛大学） 

そうなると、ハードルが少しは下がるかなと思いますね。何か質問とかありませんか。 
 
橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

逆指名しないと、皆さんお話にならない。 
 
土手集中治療部長（愛媛大学） 

 じゃあ、参加しているところで。あっ、どうぞ。 
 
浅賀集中治療部副部長（香川大学） 

 香川大学の浅賀です。 
当施設は、PrimeGaia使っておりまして、ほぼ出力可能なんですけれども、いくつかの項目が、単

位違いとかでなかなか出力できないということがあります。具体的に言うと乳酸値なんですけれど

も、こちらの mgが mmolになると、結局変換しなきゃいけないという作業があります。最終的に各ベ

ンダーに仕様を改めて出しておいていただけると助かります。もう導入した後はなかなかやってく

れないということがありまして。僕らとしては、全自動にしたいものですから、手入力で直すか、ど

うしようか、少し待っているところではあるんです。もし可能であれば、JIPAD内で単位の変換とか、

そういうのが自動でできるようなものがあるのであれば、非常にありがたいなと思うんですけれど

も、そこら辺は。 
 
橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

 それはもう明らかに日本光電さんの対応がおかしいわけであって、日本光電さんと、もう今でも年

に何回か会って、うちは mmol でやってるんだから、世界標準もそうなんだから、あなた方が JIPAD

仕様で出すという、その仕様に書いた段階で、mg なんかダメよと言っているので、それに対応しな

いということは、もう少し早めに言っていただければ、おそらく、本当に簡単なところで変換して出

力すれば済むわけですから、泣き寝入りはしないでください。 
 
浅賀集中治療部副部長（香川大学） 

 たぶんこれから導入するところなんかも、そういったところを気をつけなきゃいけないかと思い

ますので、そこから情報共有できる場所があると嬉しいなと思います。 
 
橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

 はい。メーリングリストも出しておりますし、それよりベンダーさんにもメーリングリストを作っ

て。皆さんにお願いしたいのは、やり始めて、後の祭りにならないように、初めから仕様を書く段階

ぐらいから、このワーキンググループメンバーにちょっと言っていただいて、このベンダーでこうよ



って言えば、我々はそのベンダーのキーパーソンを必ず捕まえて、どこどこ大学の ICUでする仕様書

を出せと、こっちで言ってるんですよ、今でも。でも、ほとんど、そうされているところはうまくい

くんですけれども、後から言われると、なかなか揉めちゃうということがありますので、早めに言っ

ていただければ。なかなか、うちもいっぱい資料を出しているんですけれども、資料が多すぎてです

ね、忙しい皆様が、それを全部把握するのは難しいと私も思いますので、とりあえず一報いただくの

がよいかと思います。 
 
浅賀集中治療部副部長（香川大学） 

 ありがとうございます。 
 
土手集中治療部長（愛媛大学） 

 他に。 
 
橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

 今日のこの話で５つぐらいは増えるだろうと帰って報告しておきますので、よろしくお願いしま

す。 
 
土手集中治療部長（愛媛大学） 

 よろしいですか。ぜひ参加して、部分的にでも参加できるところを募っていきたいなと思います。

北海道、先生、もうされとるんですか。 
 
斉藤先進急性期医療センター副部長（北海道大学） 

 北海道大学の集中治療部 斉藤と申します。JIPAD の方は参加させていただいております。ただ、

臨床研究センターの方での承認を得て以降、実際、どれぐらいのデータが登録されていて、それがと

いうのは、小職に就いたばかりでして、ちょっと把握しきれておりませんので、さっそく戻りました

ら確認させていただきます。 
 ちなみに、例えばすでに登録していて、仕様書、今すごく大事な事だと思いますけど、仕様書を変

更するとか、各大学のシステムに合わせるということは、例えばそれの交渉をお任せしたりとか、簡

単なものでしょうか。 
 
橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

 ある一定レベルまでは御協力できると思います。北大の場合、まだ、登録すると手挙げはしていた

だいて倫理委員会には通っていますけれども、まだアップロードされていないので、そこの前の段階

で、ベンダー様とかも一応全部分かっているので、やるとおっしゃったら、そこでプレッシャーをか

けますので、よろしくお願いします。 
 
斉藤先進急性期医療センター副部長（北海道大学） 

 では後ほど、メールを送らせていただきます。 
 
 



橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

 ありがとうございます。 
 
土手集中治療部長（愛媛大学） 

 逆に今、北海道は、入力なんかは、ちゃんとできておられるんでしょうか。 
 
斉藤先進急性期医療センター副部長（北海道大学） 

 独自に ICUのオンデマンドシステムというものが、10年前にもう導入されておりまして、そこで、

別のデータ集計用のデータを集めるというデータベースがすでにあるんですよね。ですから、そちら

の方を中心に動いておりまして、そこの整合性を取ろうという動きは、提案しておるんですけれども、

ちょっと今、二本立てということで、JIPAD さんの方のデータ自体はちょっと滞っている状態です。 
 
橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

 そもそも JIPAD を開発した会社と北大のオンデマンドを開発した会社は一緒ですので。 
 
斉藤先進急性期医療センター副部長（北海道大学） 

 それなんですけれども。なかなか先生がおっしゃった通り、できていない状況でございまして、す

みません。 
 
土手集中治療部長（愛媛大学） 

もう１カ所だけお伺いしたいので、今度は暖かいところで琉球大学の渕上先生いらっしゃいます

か。 
 
渕上集中治療部副部長（琉球大学） 

 琉球大学の渕上です。御指名ですので。まさにプレッシャーをかけられておりますといいますか。 

当院も CAPシステム 2000でして、参加の意思は表明して、倫理委員会の方とかかけて、一応 OKはも

らっているけれども、入力をどうしていくのかというところで、立ち止まっていたというところでご

ざいます。橋場先生の御発表も参考にしながら、個人的にも若干、関係性を持たせていただいている

と認識しておりますので、今後、その両先生の中に入れるように頑張っていきたいと思っております。

よろしくお願いいたします。 
 
土手集中治療部長（愛媛大学） 

 よろしいでしょうか。我々のところも、病院の都合でどんどん ICU が大きくなってしまってです

ね、なかなか医者の ICUの専従が増えない中でやっているので、セミクローズドとオープンの両方の

ICU を持っているという、全体の参加というのは、難しいかも分からないんですけれども、また、CAP

システムで使っているということなので。 
 
橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

決して無理はなさらない。長続きをする。１年間やったけれども、もう止めたというようなことに、

ぜひならないようにお願いしたいと思っています。 



土手集中治療部長（愛媛大学） 

 はい。ありがとうございました、先生。 
今のディスカッションで１つでも２つでも、５つでもと言われていましたから、10 カ所ぐらい増

えていただいたら、大変ありがたいんですけれども。 
 じゃあ、次の議題に移らせていただいたら。次は、医科歯科の高橋先生。ICU における携帯電話、

スマートフォンの使用についてということで、議題をいただいております。 
 
②ICUにおけるケータイ電話、スマートフォンの使用について 

高橋集中治療部教授（東京医科歯科大学） 

 医科歯科大学の高橋英夫です。今の JIPADの課題は非常に気になる問題なんですけれども、看護師

さんとかが、かなり問題があるということ、我々スタッフから言われていますし、ちょっと考えてみ

てもよいかなということで議題に挙げさせていただきます。 

 昨日、ちょっとあった方がいいかなということで、スライド作ってみました。ICUにおける携帯電

話の使用ということです。こういった電子機器、特に電波を発するようなものは、医療機器に与える

影響を最小限にして、安全細心に医療をするということが我々に求められているわけですけれども、

2018 年９月に安全性情報で、そういう環境では、まず何に注意しなければいけないかということが

示されています。 

 原則１としては、電波を使用している現状や設置しているリスクと対策をちゃんと把握しなさい

ということで、これはそのひとつということになります。具体的にはどんなトラブルが発生するかと

か、トラブルが発生した時の対策とか、トラブル予防策を講じて、それを知ってなきゃいけないとい

うことになる。あとは、こういったことを進めるにあたって、いきなり電波を管理する体制を、ちゃ

んと構築しなきゃいけないということになりますので、主には、たぶん現在でしたら、MEさんとか、

そういった方々が、そういった任に当たっていると思うんですけれども、それだけでは不十分で、も

うちょっと総括的なことを、包括的にやらなきゃいけないということ。 

 もう１つは、実際も含めて、そういう現場ですね。利用するための検討を担当してくださいよとい

うことなので。これは原則１と言えば言えますけれども、実際、より具体的な対応ということになる

かと思います。 

 政府としては、総務省と厚労省ですけれども、医療現場における携帯電話の使用に関する指針とい

うのを、2016 年に 8 月に至って、ワーキンググループも作られてやっているんですけれども、主に

は電波環境協議会というところが、その方々が主体になってやっている。具体的には、赤字で示して

いるように、もし使うのであれば、１～４に書かれているような内容を中心にやるということ。 

 １つは離隔距離の設定ですね。これはスマホと医療機器の距離ですね。どれぐらいまで大丈夫かと

いうことを、ちゃんと把握しなさいということで、マナーの観点というのは、先程、看護協議会の看

護師さんの発表にもありましたけれども、使い方ですね。どうするかということで。あとは個人情報、

医療情報等、これは電波でそういったものをやりとりするというところの。あとは EMC というのは

electro-magnetic compatibility ということで、電磁両立性とは何かというと、そういった医療用

スマホを使った時に、電磁波が出て、それで医療機器に影響を与えるわけですけれども、これが起こ

らない、そういったようなことに対して、ちゃんと対応しなさいよということです。エリアごとの使

用ルールの策定は、我々で ICU として、どういった体制でやるかっていうことになります。実際は、

そこが一番の問題です。離隔距離ですけれども、指針では１mと言っていますけれども、実際は後で



ちょっとデータをお見せしますけれども、現在のスマホの電波は、弱い電力で稼動するようになって

いますから、第２世代の時に比べるとはるかに安全性が向上しているということなので、実際問題は

数㎝と、ほとんど医療機器と接している、そういった状態でなければ、ほとんど安全です。ただし予

想もつかないことが起こるということで、一応指針では１mぐらい離すようにと。あとは EMCに対す

る体制の充実ということに関しては、先程、体制を構築と言いましたけれども、ここでも EMCの担当

者を設けて、それで管理しなさいと言っていますけれども、実際問題として、今、JIPADの入力の補

助の方を雇うだけでも大変なのに、部署を作って、人を配置してというのは、なかなか難しいんじゃ

ないかなというふうに思っています。この中で、エリアごとの、一応推奨というか、そういったこと

を言っていますけれども、赤の矢印で示したのが、手術室、ICUに、あとは検査室ですね、どんなこ

とをやらなきゃいけないかということなんですけれども、持ち込んでもよいけど、基本的に電源は

OFF しなさいよというのをインフォメーションする。ということは、実際、ほとんど使えないという

ことになるんですね。これは医療従事者向けなんですけれども、これは何かというと、例えばそうい

うことをやっても、現実に例えば ICU で、研修医なりレジデンスの先生がスマホでガイドラインをパ

ッと見たりとか UpToDate にアクセスしたりとか、そういうことをやってるわけです。ICU で鎮静さ

れて、ベンチレーターに乗ってる患者さんがいるとしますよね。例えばエルバドを付けて意識はあっ

て、リハビリをやっているような状態だけで長期滞在しているという患者さんは見ているわけです

ね。そうすると我々医科歯科大学は、院内で ICUではスマホとかデータは使用禁止にしてありますの

で、それは当然おかしいだろうということになりますし、仮に状況によって、ある患者さんに限定的

にそういった使用を許した場合、その他の患者さんから、なんであの人だけ、そんなことを許すんだ

というようなクレームが出てくる。そういうことがある。なので、今度は医療従事者向けということ

は、ガイドラインなり、病院として指針を使ったとしても、医療者全体に、そういった情報を周知し

て、それを遵守してもらうということが必要であります。ただし、それは現在の医療のやり方を考え

ていくと、ほとんど不可能に近いというふうには考えられます。 

 ということで、要は、具体的なルールは、各医療機関において、この指針を参考にして、各機関個

別の状況等も総合考慮しながら、適切に設定しなさいよというふうに言っている。ということは、ほ

とんど何も言っていないということになります。 

 2016 年８月に、では実際にどういう状況かというのも報告されていて、これで見ると、これは考

え方なんですけれども、そういった携帯なりスマホの情報をやりとりする電界強度が、信号が低けれ

ば、要するにバーが立つ、１本しか立っていないということになれば、それにアクセスするために、

スマホなり携帯はバーを上げて、そこにアクセスしようとするのが基本的な作動になる。ということ

は、ここに書いているような状況だと、医療機器に影響を与えるということになります。 

 あとは ICUの Wi-Fi環境も、わざと落としてあるという場合がありますし、そもそも病院として外

からの Wi-Fi の電波が入りにくいというような状況もあるということを考えると、よりリスキーな

方にとらえているということ。 

 これは今のことを他のやり方で計測したんですけれども、ここに場所が書いてあり、こっちでどれ

ぐらい電界強度が上がるかということなんですけれども、クローズのところほど電界、エネルギーが

強くなるし、かつデータ通信料が多くなれば多くなるほど、スマホは頑張って、そういった電波を強

く出すということを示しています。だったら、本当に影響が及ぶかどうかというものも見ていってで

すね、一番左に医療機器があり、右の方の４つの軸は、左から第１世代、第２世代になってくるんで

すけれども、現在第３世代ですけれども、ここで今、ほとんど使われているような携帯ですね。さら



に４G になると、もうちょっと違ってくると思いますけれども、これを見た時に、各々こういった医

療機器に与える影響がほとんどない。ここだけ、血液浄化装置がそれなりの誤作動を起こしたという

データがありますけれども、それにしてもほとんど影響はないということが分かりますし、あとは影

響の発生距離ですけれども、これは数㎝ですね。一番大きなので 15 というのがありますけれども。

これは常に 15 ではなかったようですけれども。要するに、ほとんど接していなければ問題ないだろ

うということが、明かされたということになります。 

 もうちょっと臨床的に考えていって、メリット、デメリットは何かということを考えて、１つは患

者さん、医療機関にとってのメリットとしては、主には我々とか、看護師さん、医療スタッフが患者

さんですね、ここを記載しているわけですね。あとは医療機関としては、この他に人に応じて色んな

情報を集めたりとか、連絡がつくということもある。 

 デメリットとしては、最も懸念される医療機器の影響というところになりますけれども、これはど

う見ても、そういうことになります。 

 あとは病院の管理体制からすれば、そういったことをしなければいけないとか、マナーに関するこ

とですね。こんなこともある。 

 総合的に考えてみると、１つ決めて、ICU協議会として、使っていいですよということは、もちろ

ん言いにくいとは思いますけれども、今回のことで、状況でちょっと考えてみるといった時間がいた

だければ、もちろんそれでアンケート調査してもいいかもしれませんけれども、なかなか指針自体が、

各病院で考えてやれと言ってますので、グレーな状況でやっていると思うんですけれども、できたら

各病院からの意見なりを、現状をお聞かせ願えればよいかなと思いますし、それで今後、各病院の業

務の手助けになればと思って、議題として上げて、役立てていただければと。以上です。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 高橋先生、ありがとうございました。スマートフォンや携帯の、これも問題は難しいんでしょうけ

れども、例えば愛媛大学なんかは、今使用はどうなってるんですかね。 

 

新居看護師長（愛媛大学） 

 当院は、基本、患者さんの使用は禁止になっております。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 もう一切禁止。 

 

新居看護師長（愛媛大学） 

 そうですね。はい。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 スタッフは。 

 

新居看護師長（愛媛大学） 

 スタッフは、看護師は基本使っておりませんが、ドクターサイドは時折使われているかと思ってお

ります。 



高橋集中治療部教授（東京医科歯科大学） 

 挙手でいいですけれども、患者さんも、携帯使ってますよという施設はどれくらい。 

  

※会場 挙手 

 

高橋集中治療部教授（東京医科歯科大学） 

 ３割くらいですか。 

 医者がスマホとか検索とかやってますよと。PHSはもちろん使っていると思いますが。 

 

※会場 挙手 

 

高橋集中治療部教授（東京医科歯科大学） 

かなり使っている。指針にはやっぱり沿ってないですね。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 なし崩し的に使っていて。 

 

織田救急科・集中治療部長（千葉大学） 

すみません。いいですか。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 はい。どうぞ。 

 

織田救急科・集中治療部長（千葉大学） 

 千葉大の織田ですが、先生、いろいろと調べられていらっしゃいますが、僕らは今、SNSを医師の

連絡用に使っているんです。会話というのは、ほとんどしないんです。データをするだけなんです。

あるいはデータを受けるだけ。送る人は、ICU の中で送ることは、あまりなくて、ICU の外から送っ

て、それを受信する。医師が ICU の患者さんが来た時に見る場合もある。会話をする場合と、データ

通信で先程、電波の強さとか、この辺に差はあるんですか。同じなんでしょうか。 

 

高橋集中治療部教授（東京医科歯科大学） 

 具体的に何ギカとか何メガとか、そういうデータ、たぶんどこかにあるとは思うんですけれども。

書いてあった中では、画像データとか、そういった大きなものを送るのも、またこちらから送ると、

それなりのパワーが必要だというふうな記載です。 

 

織田救急科・集中治療部長（千葉大学） 

ありがとうございます。 

僕ら、ラインワークスを医師の連絡用に導入したのが２年前からなんですけれども、今まで一度も

不具合はありません。ただ、それはアンオフィシャルな形で使っている。先生がおっしゃるように、

それをこういう電波法とかに照らし合わせると、どうなってくるか、そこが非常に疑問だったんです



ね。今の話を聞いて、逆にちょっとホッとしたというか、そういう部分です。どうもありがとうござ

います。 

 

高橋集中治療部教授（東京医科歯科大学） 

今年の医療の質・安全学会の教育セミナーで、これはテルモが協賛してやってたんですけれども。

たまたま僕は、ちょっと他の仕事があったので行けなかったんですけれども。データを見せていただ

いたら、金沢大学の医療経営の先生が講演をされていて、そこでも、たぶん今後はもっとスマホなり

が、より弱いパワーでいいのがでるようになって、あとは医療機器もそういったポータビリティーが

上がって、外来に対しても強いものができてくるし、より安全になるだろうと言われていましたけれ

ども。だけど、思いもよらないことが、特に体外式のペースメーカーが一番危ないんじゃないかと思

いますけれども、そこは注意しないといけないかなとは言ってました。それと海外では、アメリカな

んかでは病院独自のそういった携帯、そういった端末でないと使ってはいけないということにして

いるところもあるみたいですけれども、ただ資金がものすごくあって、それは日本の現状では、さら

に難しいだろうと。まあ、考えていただければと思います。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

最終的には患者さんも、それから我々もですが、使っていくようになっていくんだろうと思うんで

すけれども。もしも、それ、患者が使う時に、携帯使ったりするようになるべきなんだろうと思うん

ですけれども。その時に、特に気をつけないといけない患者が、先程言われたような体外ペースメー

カーの患者とかということはあるんですか。 

 

高橋集中治療部教授（東京医科歯科大学） 

 そうですね。ほとんどの物が接触していなければ大丈夫そうなので。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 あまり気にしなくてもいいんですね。 

 

高橋集中治療部教授（東京医科歯科大学） 

 まぁ気にしなくていい。いろいろ調べた感じではあまり気にしなくていいんじゃないかなとは思

いますけれども。その無制限で使うのはどうかと思うので、やっぱり患者さんと話して。そういった

環境であれば、使いやすくなるのかもしれない。普通の何というか、メールとか Twitterとか、そん

なのは大丈夫だと思います。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 はい、ありがとうございます。先生どうされます。これ、何か調査してみますか。 

 

高橋集中治療部教授（東京医科歯科大学） 

 そうですね。まぁ Yes,Noでやれば大したこともないので、まぁウェブでちょっとやってみても。 

 

 



土手集中治療部長（愛媛大学） 

 そうですね。やっぱり問題になる可能性もあるし、やっぱりこういうところこそ国公立大学の集中

治療部で指針みたいなのが出せたら大変面白いと思うので、お願いしてよいですか。 

 

高橋集中治療部教授（東京医科歯科大学） 

 分かりました。では、案を考えて。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 はい。それで回してください。 

 

高橋集中治療部教授（東京医科歯科大学） 

 文科省からは何かないですか。 

 

髙木病院第二係長（文部科学省） 

指針というものは総務省で決められるものですので、それこそたぶんお話しをいただけたように、

各大学病院さんの方で決められていると思いますので、今回アンケートを取った上で、他の病院の動

向を見定めて、どのような方向を見据えていくかというところなのかなと思います。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 あと、本日、MEさんの方からも出席いただいているので。何か御意見がありましたら。 

 

宗万臨床工学技士協議会長（旭川医科大学） 

 臨床工学技士の旭川医科大学の宗万といいます。私、今お話を聞いていたら、先生のおっしゃって

いる通りで、ほとんど医療機器に影響がないというのが臨床工学技士のたぶん感覚なんですけれど

も。私が聞いた限りだと、例えば研修医の先生が、処置をする時に呼吸器の上にスマホを置いた、そ

の時に着信したとか、そういう可能性があるので、やっぱり使う側も、恐らくそういったことに注意

しましょうというのを、たぶん専門家から、臨床工学技士からアドバイスをさせていただければ、た

ぶん安全に使えるんじゃないかなと。それはちょっと私、個人的な意見なんですけれども。今後、も

し必要でしたら、私達協議会の方も、ぜひ、御協力させていただいて、そういった使い方とかも考え

ていければよいかなというふうには考えています。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 ありがとうございました。使う者もマナーはきちんとということですよね。その辺に置いたりとか

しないように。それから、できたらベッドのすぐ隣じゃなくて、下がったところで使うようにしたら

ということもあるでしょうけれども。では、またそれを調べる時には、御協力をお願いします。高橋

先生、ありがとうございました。 

 

※一同拍手 

 

 



③国公立大学病院集中治療部協議会について 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

そしたら、協議事項の３です。 

３番目の議題、国公立大学病院集中治療部協議会についてという議題をあげさせていただきまし

た。と申しますのが、規約を決めておりましたけれども、まず規約の変更が必要になっております。 

 お手元の資料の 12 ページから、一応、私どもで素案という形で作ってまいりました。赤字のとこ

ろが変わっているところです。一応、この会の名前なんですけれども、全国国公立大学病院集中治療

部協議会というふうになっております。この「全国」を加えさせていただきます。第１条もこれでと

いうことです。今回、どうしてこれが必要になったかというと、今までずっと、事務局を務めていた

だいていた西村先生が、別な病院に移られたので、徳島大学から京都府立医大の方に事務局を、集中

治療部の方に事務局を置くと。 
 

橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

知らない間になったので。引き受けたわけじゃないんですけど。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

橋本先生が快く受けていただいたので、この規約改正のところで、「京都府立医科大学附属病院集

中治療部に置く」というふうに変えさせていただきます。 

 結局、13 ページのこの附則ですけれども、本規約は、一応今日、承認していただいたら、平成 31

年１月 25日から施行し、変な話なんですが、平成 30年４月１日の過去から適用するということにな

ってしまいますが、そういうことでお認めいただきたいと思います。 

 

橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

よろしいでしょうか。一応、定款ですよね。規則の方によると、この年に１回の会でないと認めら

れない。前回も結局時間切れで決が取れなかったわけですけれども。ぜひ、「事務局を置く」という

ふうにしていただいて、「細則に定める事務局に置く」というふうにしていただいて、細則があるん

ですよね、下に。その細則の方で、京都府立医科大学に置くというふうにしていただいたら、もう１

つの懸案で、去年も出しましたけれども、当番校の部長クラスの先生方で、いろいろ世話人会と言い

ますか、小委員会を作って、今後の運営を協議していくっていう、それは認められたと信じてるんで

すけど。そちらの方で次の準備をどうしようというような話し合いがなされた時に、その小委員会と

いうか世話人会の方で、細則であれば変えれるんじゃないかと思うんですけれど、いかがでしょうか。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

事務局も、その世話人会で変えていくという。 

 

橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

そうでないと、結局今回もですね、西村先生がお辞めになると分かったのが、もう４月ですよね。

実際は今回で次の世話人会を決めていただかないといけないということですけれども、テクニカル

には、そういうことが全く手続としてもなされていないですから、やはり結局、その前後の代表の先

生方である、例えば松田兼一先生とか次の土手先生とか相談をして、結局引き受けたという実態を考



えると、細則に入れていただいた方がいいと思います。いかがでしょうか。 

 

織田救急科・集中治療部長（千葉大学） 

すいません。千葉大 織田です。先程、休憩時間に橋本先生とも話をしたんですけれど、やっぱり

継続性を考えると、今まで個人的に、「じゃあ先生、次頼むね」という形でやってきたんですけれど

も、なかなかそれでは、世代交代も、しかもなかなか部長の先生が出席できる方が、なかなかいなく

なってしまったので、皆さんお忙しくなって。何人かで世話人会を作って、その中でやるということ

を決めていただくのがいいんじゃないかなと。ここで小委員会を設けることができるというのが書

かれていますので、それを世話人会という形でやっていただいて、継続的に。そうすれば、例えば、

今回はですね、非常に突発的なことだったんですけれども、今回は、それを認めていただいた上で小

委員会を作って、それを今後の次の世話人のこととかですね。協議会の方向性を決めていくというこ

とを、今日決めていただければ、橋本先生を中心に、先程おっしゃったような先生方にやっていただ

くのがいいかと思います。私もこれで最後ですので、是非、今後、若い人達もその中にあって、何人

かは若い先生にやっていただいたら、世話人になっていただいて、継続性も出せるという、そういう

形がいいんじゃないかな。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

ありがとうございました。他に御意見ありますか。今の御意見ですと、世話人会をまず認めていた

だく。その中で次の体制とか次の次の体制とかお願いしていく。世話人を決めていく。それもどんど

ん変わっていく形で決めていく。そうですね。あと、この改正案をもう１回ちょっと。 

 

会場 

今日は、これで決めていただいて。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

今。そしたら、そういうふうなことで、１つは、その下部の委員会を持つことができるというとこ

ろで、世話人会を作る。それを運営するのは。 

 

橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

今、小委員会という項目があって、第 10 条で、こういうふうな協議会は、前２条、目的というの

が、先生、総則の方に入っていないかと。第２条に掲げる目的というのがあってですね。その目的の

ために小委員会を設けることかできると書いてあるんですけれど。これを運営委員会という名前に

しておいて、「協議会は第２条に掲げる目的を達成するために、本会の構成員等による運営委員会を

設置することができる」としたらどうかという案なんですけれど。「運営委員会は過去及び将来の当

番大学の部長若しくは副部長で構成された、運営方針を協議するものとする」としてはいかがでしょ

うか。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

よろしいでしょうか。拍手で。 

 



※一同拍手 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

ありがとうございました。 

 

橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

それと共に、運営事務局は細則の方に移させていただきます。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

はい。運営事務局を細則の方に移すということで、そういう話で、それも決定してよろしいでしょ

うか。 

 

※一同拍手 

 

橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

では、にわかに運営事務局になりましたので、これの御報告するだけですけれども。 

 平成 28 年の時に西村先生が提案されたと思うんですが、年会費の徴収については、じゃあテスト

的にやってみようということで、過去２回にわたってテスト的に年会費年２万円を請求させていた

だいています。それに対して、約７割、70％の施設からお金をいただいていますので、大体 35 校か

ら 40 校には達していないというような状況で、現在百数十万円のお金が通帳に入っている。この通

帳を、去年の６月に西村先生から私は引き継ぎました。判子もそのまま、通帳もそのままであります。

これを今後どうやって有効に使っていくかというのは、これから協議していただきたいということ

と、ホームページとか作っていただいて、名簿整理をしていただいている運営会社さんには１円も払

ってません、まだ。待ってくれというふうに言ってますので。その支払いもしないといけないですし、

ここで２年経ちましたし、できれば全ての賛助している施設から年会費をいただければというふう

に考えるんですけれども。なんとなく不公平感は漂っていますので。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

今、出してくれているところと、出してくれていないところと。 

 

橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

まぁ何のために使うんだと言って、さっきの高橋先生のようなご発表に対して、その資金、アンケ

ート資金をお出しするとか、さっきお見せした 1999 年にあれだけ色んな提案をされているわけです

からね。あの時代は、皆さん、各施設の研究費とかでおやりになっていたんですよね。土手先生も感

染のことで本を出されましたし。これからは協議会として、そういう案を出されたらどうかと。集中

治療の教育プログラムも、この協議会から始まったわけですし、以上でございます。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

今の規約の変更については、お認めいただいたということで、またメールか何かで回したいと思い

ます。 



 それと今日、またもう少し時間をいただいて、今、橋本先生の言われたことにも関わるんですけれ

ども、この協議会の方向というか、立ち位置がどうなのかというのを色んな方から質問を受けてです

ね、大体５年か 10 年に１回、こういう話が出てくるんですけれども、ちょうど時期になったのかと

思って、少し時間をいただきました。 

 皆さん、これ、お持ちでしょうか。前に西村先生が改訂をされた翌年か翌々年に過去の全国国公立

大学、過去は国立大学だったりするんですけれど、集中治療協議会の演題というか議題とそれから議

論の内容が、ディスカッションが全部載ってあるやつは全部載っているというのが。それでも大学の

ICU に１つずつ届いたと思うんですけれども。こういうのを西村先生の時に初めてできて。この会を

どういうふうにしていくかというのを１つ話し合うという時間が、前年度も、その前の年もできなか

ったので、その時間を少し取りました。 

 まず、言い出しっぺの土手なので、その歴史というか、これを見ながら、本を見ながら、こういう

ものだったのかというのを見てまいりましたので、少し時間を。 

 とりあえず、この 34回になるんですけれど、この 34回がどういうふうになってきたかをちょっと

まとめてきたので、10分間ぐらい時間をいただきまして。 

 まず第１回、1986 年にできています。その時は、全国国立大学病院集中治療部長会議という名前

だったようです。部長会議だから、部長の先生しか出れなかったようです。1986 年、最初の４回は

東京大学で行われたようです。これはまだ要するに正式なものと言っていいのか分かりませんけれ

ども、ハテナがついておりますように、議事録も何もありません。何をされたかも分からないし、も

ちろん、たぶんやったんじゃないかなという話があったということです。 

 第５回になりますと、第５回の集中治療部長会議ということで、この時から今度は東京医科歯科大

学で、天羽先生が中心になってやってくれております。出席が 24校 30名の会議が始まっています。

その頃は何をしていたかというと、病院長会議への上程議案の決定、この５回で何が一番大事だった

かということは、全国国立大学病院集中治療部協議会に名称変更をして、部長ないしは副部長関与し

ていくと。それから中には師長さんも入れるようになってまいりました。この頃はまだ大学病院で、

国立大学病院で ICU が無いところがいっぱいありまして、院内処置の ICU というのが作られていた

施設が多かった、だいぶあったようです。それでもいいじゃないかということを認めるという話が。

もうちゃんと ICU ができているところは、定員増の要求をしております。やはりまだできて間もない

ICU なので、麻酔科や救急部との関係がどうなっているかというのが、この会議の話題になっており

ます。 

 第６回になって、初めて集中治療部協議会となって、出席者数も少し、まだ 33人ということです。

この頃また集中治療部のあり方というのが、その時も議論されたようです。どうあるべきか。麻酔科

と一緒なのがいいのか、救急と一緒なのがいいのかというのも、この頃に話されております。この中

でまた、部長の先生が出てくるだけでなしに、実際に ICUをやっている、働いている者の意見を汲み

取ろうじゃないかという実務者委員会というのを作ろうじゃないかという話は、もうこの時に出た

んですけど、出たまま、もう消えてしまっているという。現在は、もう副部長の先生も大勢来られて

いるので、大体、実務者委員会というか、この会がそれを兼ねることになっているという。 

 ７回から 10 回までは、全部、医科歯科の天羽先生のところでお世話になっています。ですからこ

の頃は天羽先生とか、群馬の藤田先生とかの先生らが率いてやっておられたようです。その頃の内容

ですけれども、第７回で初めてアンケート調査を本会で実施して、ICU実務者の半数が麻酔科医、救

急部と合同運営が３分の１、ICUが救急と合同です。 



 それから設置基準の見直しのワーキングもできておりまして、ここのアンケート調査では、この頃

のベッド数が大体６床ぐらい。面積は 18.5 ぐらいの平米ということがアンケートで分かっておりま

す。協議会規約というのも、初めてこの平成６年に作られて、それがこの青い本の一番最初に載って

おりまして、それをまた直したのが、この間、徳島大学がやった時。それをまた変更しようというこ

とです。 

 大体 11 回から 14 回ぐらいまでになりますと、だんだん国立大学の全ての大学病院から１人ない

し２人は参加するようになっていて、この頃からまた色んな活動が盛んになっています。この時から

初めていろいろな動きもありました。この 11 回から 14 回の間に話し合われたこととして重要なの

は、増床増員については、常に話し合われていました。それから神戸大学から阪神淡路大震災の ICU

がどうであったかという話もありました。それから今度、集中治療管理料の１と２、３、４、と分か

れたときに、基準となった 20 平米を最初に作ったのは、この国公立大学協議会での集中治療の基準

の見直し。これは妙中先生が中心になってやられたものですけれども、それらが、ここら辺で行われ

ております。 

 それからその時も、武沢先生、もう今お亡くなりになりましたけれども、集中治療部の機能評価を

始めようじゃないかということがありました。千葉の平澤先生からは、ICUの重症度による点数の差

別化は、文部省や厚生省がこの時に、ですからちょうど 2000 年前後ぐらいから始めておったですね。

ただ、この時期、我々はほとんど気がつきませんでしたけれども、そういう問題があるまで、お前ら

気を付けないと滅びるぞと、強く脅されたのを、今でも覚えて、帰って一生懸命勉強したのを覚えて

おります。ローテーションドクターの問題があったが、それに対してどうするか、それから卒前、卒

後教育を含めてどうするかというのが、話し合われております。 

 大体 15回から 19回になりますと、これで全日程、大体部長が来たり、副部長が来たりということ

で、日付も大体金曜日の今ぐらいの頃というのが、この頃から定着しております。毎年１回、顔を合

わせていろいろお話をする中で、先程も申されました ICUの感染防止ガイドラインも、まず第１版は

2005年ぐらいに、第１版を東北大 松川先生が中心になって作られております。この頃、話題になっ

たのが HCUについてで、各大学がこぞって HCUを作っていった時期です。ただ、なかなか点数を取る

のが難しくてですね。ただ ICUと病棟の間が必要だということで、色んなところに意見を聞いており

ます。行政、独立行政法人化に向けての話も出ておりまして、それまでは、いちいち定員増は文部省

の意見と言いますか国会を通さないといけなかったのが、それがなくなり良くなるという意見もあ

るし、その反面、しっかりしないと潰れちゃうぞとか、これも平澤先生にそう言われて、ドキドキし

ながら帰ったのを覚えております。この辺から、もう ICUの医師の勤務体系、夜勤をどうするかとい

う問題があって、この 18 回の前の愛媛であった時に、事務局とか連絡網を立ち上げようじゃないか

という話があって、一応、事務局は東大に置かせていただくという話が出たんですけれども、その時、

矢作先生、「はい。分かりました」と言って帰られたんですけれども、結局それはうまくいきません

でした。ただワーキンググループでは安全推進、教育機能強化があってですね、この中の教育では、

ちゃんとした指針というかガイドラインもできましたし、素晴らしいものを残してくれたと思って

おります。 

HCU の管理料についても議論がありました。 

 20 回、平成 17 年の 20 回からはですね、だんだんこれは特に最後の熊本大学の時になりますと、

77 人と書いてありますけれども、この時にはオブザーバーとして先生方や公立病院や一部の私立大

学３校の先生方と、合計 11 校が加わっていただいて、現在の大学数、最終的には 53校だと思うんで



すけれども、になります。ですから 77 人と書いてありますけれども、プラスアルファであります。 

これが話し合われた内容で、集中治療教育プログラムですね、これも最終的には集中治療学会の方が

出しましたけれど、母体となったのは、この協議会からです。やっぱり HCUがどうなのかというのを

運営調査というのは、何回か行われております。それからちょうど DPCが始まったのも、この頃であ

りますので、ICUは DPCと関与されるのか、評価されるのかということも話し合っております。 

 21 回の時には、看護師が実施しても良い手技についてということで、看護師さんなんかも集まっ

てもらって、話がされるようになっております。先程の熊本の辺りから、だんだんそういう看護師さ

んにも集まってもらって、話が始まっています。これですね。第 1回看護部会がちょうど熊本で始ま

りました。同時に公立８校、私立３校が加わって現在の体制になった。この頃に救急部協議会、集中

治療協議会もあるというので、これはもういらないんじゃないかという意見が出たんですけれども、

その中で、信州大学の岡元先生が、救急と集中治療は違う、我々には我々が追いかけるものがあるん

だというのを断言されて、「はいはい。それはそうですね」ということで終わったのを私は覚えてお

ります。 

 これは 2010年から、もうすぐ終わります。2010年からですけれども、この頃から師長さんが入る

ようになって、大体、今日も 130 数名ですけれども、100何人の出席があるようになって、大体、現

在とほぼ同じような形で運営されるようになります。その中で国公立大学の方で、名前も全国国公立

大学集中治療部協議会ということで。僕が調べたのは、武沢先生が先進的に言われとったというのも

あったんですけれども、これは秋田の多治見先生の時にも、データベースの構築のことがかなり言わ

れておりまして、これが今の JIPADにつながっているんだと思うんですけれども、そのように思って

おります。専門医制度についても、本学の教育プログラムの改定、それから ICUの共有の、浅賀先生

がいろいろアンケートをとって調べてくれたのを使って、それから私ども、これは愛媛が中心になっ

てガイドラインの感染防止ガイドラインの改訂も行いました。事務局の設置とホームページの作成、

今度こそちゃんと作ろうということで、徳島大学の西村先生に中心になってもらって作ったのが、こ

れが、28回ぐらいだったと思います。 

 で、現在になってくるんですけれども、まだここ、これがなかったものですから、資料がなかった

もので飛ばしましたけれども、大体 53校、50数校から 130人ぐらいが集まって、現在に至るという。 

現在やっていることですが、運営調査委員会、名古屋大学が中心になってやっているのが継続してい

る。看護部会では、今のシステムのようなグループカンファレンスをしだして、４年目か５年目にな

ると思います。この間、話し合われていたのは、いろいろ、スーパーICU と普通の ICU に分かれて、

それをどうするんだというのをこの中でも話し合われています。 

 JIPAD に関しては、毎度、橋本先生が話していただいて。 

 今度の新専門医制度に関しては、山梨で松田先生にお話をいただいて、それから専門認定看護師制

度のことも話しています。そういう雑多な話なんですけれども、これ 30 年の間に、端的に言うと平

成４年には大体６床であった ICU が、今は 13床で、国公立大学、全部すると 691床の大所帯になっ

たということがあって。その都度に話し合われたことが、土手なりにまとめますと 34 年間継続して

いる、大学事務局も認めた会議である。その時々の重大なことは、やはりちゃんと話して、集合する

ことで、他の施設から伺ったこと、特に我々のような弱小の者は、色んなところの先生の、特に新人

の時とかいうのは、いろいろ教えてもらって、ありがたい恩恵を受けております。 

 教育、感染防止、機能評価の委員会が活動して、本を作ったり、論文として出したりしているとい

うのも現在の状況です。 



 ただ毎年、何のために集まらなければならないのかとか、重要なことを話したというのは一部で、

何となく、この会自体がいま一つじゃないかという意見も出ていることがあります。集中治療学会で

集まっているので、もう十分じゃないかという話も出ておりまして、今現在活動している委員会、ま

ぁ運営委員会はやっているんですけれども、これもあります。ただ、これもありますけれども、こう

いう歴史を踏まえた上で、この会のあり方というのを少し御議論していただいたらと思います。 

 ということで、ダラダラと喋りましたけれども、いかがでしょうか。この会、何か御意見。例えば、

中根先生、いかがでしょうか。 

 

中根高度集中治療センター副センター長（山形大学） 

山形大学の中根です。まず質問からさせていただいてよろしいでしょうか。先生、今回、歴史に関

して調べてくださって、だいぶ御存知かと思うんですが。 

 まず１つは、私、山形大学は来年担当するわけなんですが、その時に、医学部長から、この会は全

国病院長会議の下部組織なのかどうかということを聞かれるわけですよ。いや、違うと思いますけれ

どって言うと、いつから違うのか、元々そうだったのか、そういう話を聞かれるんですね。それに関

しては、いかがなものなんでしょうか。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 これは事務の方に答えてもらった方がいいんですかね。分かりますか。 

 

事務担当（愛媛大学） 

 ちょっと分かりません。 

 

中根高度集中治療センター副センター長（山形大学） 

これがですね、結構分からなくて。最初の頃には、病院長会議に議題を上程するとか、問題点を提

起するのがあったんですけれど、そういうのがなくてですね。元々はそうだったと思うんですけどっ

ていう答えしか私もできなくて、ちょっと困ったということがあるものですから、それを教えていた

だきたい。 

 

橋本集中治療部長（京都府立医科大学） 

僕も、その辺りがよく分からなくて、５年ほど前に取材させていただいて、調べたんですけれども、

その全国病院長会議そのものが組織変更になっているんですよね。全ての下部組織がなくなって、そ

の中で、すごくアクティブなところ、例えば感染症の協議会は、まだ全国病院長会議と話し合った結

果だと思うんですけれども、まだその内容を病院長会議に上げておられるんです。それは全く別のガ

ラガラポンで一からやってるというところで、この協議会に関しては、別組織というふうになったと

ころから放置されているということだと僕は聞いたんです。全国病院長会議そのものが変わったん

ですよね。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

というか、もう病院長会議が。 

 



中根高度集中治療センター副センター長（山形大学） 

 それは、いつ頃になるんですか。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 独法化した時だろうと。 

 

中根高度集中治療センター副センター長（山形大学） 

 それでいいんですかね。私もその理解なんですけれど。 

 

織田救急科・集中治療部長（千葉大学） 

だから最初の頃は、全国病院長会議に要求を上程するということを目的に集まった。ただ、その時

も下部組織だったかというと、そうではなくて、そういう病院長会議ができたので、集中治療部とし

ての意見をそこに上げて認めてもらおうということで、色んな要求をしようということで始まった

んですけど。その上程議題を作らなくなった時が、たぶん病院長会議の組織が変わった時だと思うん

ですね。 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

独法化されて、今度は病院長会議の方から、お宅の病院長に言いなさいということになった。です

からそういう意味では、だいぶ流れは変わってきていると思います。 

 

中根高度集中治療センター副センター長（山形大学） 

分かりました。たぶん皆さん、その辺が曖昧なので、この協議会が一体何なんだろうというところ

から、疑問を持っている方も多いんじゃないかなと思って質問させていただきました。 

 もう１つは、先程、存続の意義についてとあったと思うんですけれども。橋本先生の時だったです

かね。全国アンケート調査をしましたよね。存続を希望するか、希望しないか。もし存続する場合は

２万円払えるかどうか。そんなアンケートだったと記憶しております。２万円は、まぁいいにして、

良くないんですけれども、いいにして、存続するかどうかと。存続を希望するかどうかという時に、

１校を除いては、全て存続を希望するというような結果だったと思います。それだけやる気がある協

議会なのかなと私は思ったんですが。その時に、反対した大学は、実は山形大学だったんです。当時

のセンター長が、ただ集まって、お茶飲んで終わるだけの会では何の意味もない。こんなものはなく

してしまえというような意見の方でございました。当時ですね。今じゃないですよ。それで、それは

何かというと、やっぱりアウトプットを出さなきゃいけないということだと思うんですね、何らかの。

そういうことを今までの先輩達はやってきてたんですけど、最近それが少し滞っているのかもしれ

ないということで、今回、土手先生に、いろいろ提案をしていただきましたけれど、そういった活動

をどんどん続けて、増やしていかなきゃいけない。そのためには、この協議会に参加している、会員

でいいんですか。構成員、会員、協議会の会員の皆さんのお力を借りなきゃいけないと、そういうこ

とじゃないかなというふうに強く、来年当番というところで強く思ったわけですね。ということが１

つ、意見として言わせていただきました。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 ありがとうございます。確かに中根先生のおっしゃる通り、今、端境期というか、一時は、この議



案も 20 個も 30個も集まっていた時代が、ずっと続いていた時がありました。でも今、少し減ってい

っているような感じもあります。ただ、この中でも若い力はどんどん育っていっていると思いますし、

この力を合わせて、やっぱり国公立、この 53 校でしょうか、でないと同じような悩みを抱えている

部署であると思うんですね。この中で、それぞれ個性が違うと思いますので、その中で新しいことを

やっていく。特に、今の ICU の中でも重要な議題に関して、特に看護師さんの立場からいくと、看護

部会の方がどんどん充実している。と言うと、なんか我々の方も、こっちの協議会の方も、ちょっと

たるんどるんじゃないかと思うんですけれども。師長会議の方がどんどん進んで先進的にやってお

られますように思います。師長さんの方の意見はどうでしょうか。 

 

新居看護師長（愛媛大学） 

看護師長を代表してですけれども。私も参加するようになりまして、まだ４年程度ですので、歴史

の把握まではいたしておりませんが、まず看護師長会は歴史が短いことと、そして看護師長の特徴は、

先生方と違って、異動が比較的早いうちにございます。かつ ICUで働いた経験がない者が管理者とし

て異動する場合も多々ありまして、そういう点では、各大学との情報交換、そして先輩方から教えて

いただくという意味では、非常に貴重な時間となっております。ただ毎年、午前中早くから来ていた

だくのですが、実際のグループワークは１時間で、あとは発表に時間を取っておりますので、盛り上

がったところでグループワークが終了になってしまいます。もしアウトプットを求められるのであ

れば、その師長会の方法も少し検討が必要かとは思いますが、私個人としては、継続もありがたいと

思っております。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

ありがとうございます。他にどなたか。はい。齊藤先生。 

 

齊藤集中治療部長（島根大学） 

島根大学 齊藤です。先程歴史の話がありましたが、この協議会の存続を何回か議論したことがあ

ります。その大きなきっかけは、病院長会議の下部組織でなくなった時であったと記憶しています。

それまでは病院長会議の下部組織でした。ただ新しい部門だったので、下部組織ではないが、上程で

きるというところから始まって、最終的には下部組織になったはずです。なってからは、逆に言うと

上程しなければいけない、きちんとそのことを伝えなきゃいけないということで、その頃が、たくさ

んの議論がありました。それが上程できなくなって、ここで議論したものが、どこに持って行かれて、

どう使われるのか分からなくなって、この協議会の存続を検討するに至りました。大きな議論として

検討したということを覚えております。その頃、独法化した時に、多くの協議会が下部組織としては

なくなったのです。その時は国立でしたが、病院もデータを共有しようということが出ておりました。

例えばどれぐらいのベッド数で、医師の専従のスタッフがどれぐらいいて、ナースがどれぐらいいて、

医員がどれぐらいいるか。または設備がどうだということを全国データとして共有して、それを各施

設で足りないところを、全国の平均はここなんですよと、近づけるというように各施設で活かしたり、

またはそれを病院長会議の方へ持って行こうということで存続してきたと思います。今、協議会の位

置づけをということの中で、もう一度、こういう各国公立の病院のデータを、基本的なデータを共有

して、今はまた逆に出せると思うんです。それを病院長会議に正式ではないんですが、出すことも可

能だと思いますし、またこのデータを各病院に持って帰って使うということができると思います。こ



の協議会の役割として、大事じゃないかなと思います。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

ありがとうございます。では志馬先生。 

 

志馬集中治療部長（広島大学） 

広島大学の志馬でございます。何というか、提案なんですけれど。今日、文科省の髙木先生のお話

にもちょっと出てきましたけれども、医学モデルコア・カリの件です。少し、今日、お話しいただい

たと思うんですけれど、現行 28 年ですかね。改訂されたコア・カリの中における集中治療医学の記

載が非常に乏しいんですね。これに関しては、各大学に、あるいは学術団体に照会がいって、意見聴

取がなされていると理解しています。広島大学でも議論しまして、この問題については大学を経由し

て、我々、意見を提出しております。ただし、この問題はやっぱり、いくつかの大学、パラパラと出

すような問題ではなくて、やはり現行の学部教育あるいは大学院生教育全体における問題なので、ま

さにこの協議会で検討すべき点ではないのかなというふうに考えてはいるんです。ただ、名称が附属

病院の集中治療部協議会なので、アカデミアというか、あるいは教育といったものまで踏み込むのが、

どこまで正しいのかという議論が必要な可能性はありますけども、一方で、やはり、先程データをお

示しになった通り、大学の講座としての集中治療、たぶん冠たる部分というのは、まだ十分でないこ

とも踏まえて、やはり病院中央部門の集中治療部ということに加えて、やはり大学教育における役割

を果たしていく、あるいはそこの中での内容に踏み込んで提言をしていくといった役割を何かこの

協議会で果たせないかなというふうに思っています。が、いらんことをちょっと提案すると、返って

くる恐れがあるので、怖いと思いながらもですね。ぜひ、この中で、一度ご議論をいただきたいと思

っております。ありがとうございます。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

おそらく返ると思います。でも、先生のおっしゃることは、最も大事なことで、教育、特に集中治

療関係は、やはり何かないがしろにされているような気がしていけません。それもこういうところか

ら発信できたらということで。ちょっと短い間でしたけれども、いろいろ議論をさせていただいて、

やはりこの会は、何らかのあり方はあるというふうに考えてもよろしいですね。方法も間違ってはい

ない。進む方法はまだまだある。大事なことはいっぱいあるということで、これからまた、その時々

に応じたような案を出してもらうという。 

 

中根高度集中治療センター副センター長（山形大学） 

山形大学の中根です。もう１つだけなんですけれど。議論した話の中で、やはり今回、運営委員会

の発足というか、作るということは非常に大きな進歩じゃないかなというふうに私も思うわけなん

ですが。それ、橋本先生が作っていただいた案の中に、集中治療部の部長若しくは副部長という言葉

で、部長、副部長という言葉を入れてくださっているんですが、ざっとこの規約を見ますと、例えば

会員は部長と副部長だけということになっています。それから会の出席にあたっては、構成員である

と、実際に名簿を見ますと、そうでない若手の先生方も参加しておりますし、その辺を少しフレキシ

ブルに、今回、せっかくの機会ですので、部長、副部長というふうにしたり、それ以外の者の参加も

認めるといったことをもう少し幅広く規約を改定していただけるといいかなというふうに。よろし



くお願いします。 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

ありがとうございます。参考にして規約も変えていくようにしたいと思います。ということで、御

説明をしました案は、これで継続ということでよろしいですね。 

 

※一同拍手 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

年会費は、ぜひ払ってください。取り立てに行くかもしれません。お願いします。そしたら、暗い

ところあれなんですけれども。まず、次期次期の当番校の選出。次期の当番校は中根先生にお願いし

て、後でお話ししていただきます。次期次期の当番校としては、浜松医大でお願いしております。浜

松医大 土井先生にお願いしようということになっているんですけれども、よろしいでしょうか。 

 

※一同拍手 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

では、浜松医大の土井先生、一言。 

 

土井集中治療部長（浜松医科大学） 

浜松医科大学の土井でございます。それでは御指名でありますので、２年後、2021 年に浜松市に

てこの会を開催することとさせていただきます。恒例でありますので、１月の最終の金曜日を中心に

日程を調整し、決定次第、ホームページの方にアップロードしますので、どうぞよろしくお願いいた

します。また、今の土手先生からの提案、この協議会の存続、または価値、意義について、私も微力

ながら盛り上げるように努力いたしますので、どうぞよろしくお願い申し上げます。 

 

※一同拍手 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

土井先生に、次期次期、再来年にお願いしております。来年の当番校は山形大学の中根先生にお願

いしております。御挨拶、一言お願いします。 

 

中根高度集中治療センター副センター長（山形大学） 

山形大学の中根です。去年も御挨拶させていただいたんですが、来年は山形で開催するということ

で、大変光栄に思っております。ただですね、山形、この時期だいぶ雪がひどいんですが、開催日に

あたっては 12 月とか３月とかも考慮したんですが、やはりやっぱり同じ時期の方がいいだろうとい

うことで、１月の 24 ですね。金曜日というふうに考えております。駅のホテルですね。ステーショ

ンホテルを使ってやるような形になると思います。ぜひ、山形を楽しみに来ていただくということも

含めて、この協議会の内容をさらに深められる場にしていただければ、よろしいんじゃないかなと思

います。どうぞよろしくお願いいたします。 



※一同拍手 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

ありがとうございます。ちょうど時間がきましたけれども、皆さん、今回はやっぱり根幹に関わる

議論もできて、大変良かったと思っております。御協力ありがとうございました。これをもちまして

第 34回全国国公立大学病院集中治療部協議会を終了いたします。 

 御出席の皆様、本協議会について無事終了できましたことを御礼申し上げます。本日は、本当に遠

いところまでありがとうございました。 

 

※一同拍手 

 

土手集中治療部長（愛媛大学） 

 どうぞお気をつけて、帰るなり温泉に行っていただくなりしていただければと思います。ありがと

うございました。 

 

 

 


