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2025年への危機意識
地域包括ケア研究会は、2008年からスタートしていま

すが、そのルーツは、2003年に厚生労働省老健局長の
私的研究会としてスタートした高齢者介護研究会（堀田
力座長）、およびそこでまとめられた「2015年の高齢者
介護」に求められます。そこでの議論を踏まえ、2025年
以降の本格的な超高齢社会を見据えて、どのような地域
社会の在り様が望ましいのか、さまざまな取り組みを確
認し、意見を交換してきました。
そもそも地域包括ケアシステムへの取り組みは、2025
年に65歳以上人口が3,600万人を、さらに75歳以上の
後期高齢者が全国で2,100万人を大きく超えてくる現実
が下地となっています。
資本主義の活用によって私たちの生活は豊かになり、

医療も高度化し、人は長生きになり、なかなか死ななく
なりました。かつては、老人といわれる世代は、大雑把
に見れば元気な老人ともう少しで亡くなる老人に大別さ
れていました。しかし、人が長生きになってきた結果、
その二つの区分の間に、虚弱な老人が出現し、増えて
きたのです。これは、20世紀後半になって人類が初め
て迎えた状況です。そして、現在のところ、虚弱老人の
対人口比率が世界で最も高い国の一つが日本なのです。
だからこそ、地域社会のあり方を変えていかない限り、
この危機を乗り越えることが出来ないという切迫した思
いが共有されるようになりました。

変貌を遂げる地域包括ケアの概念
地域包括ケアシステムの概念については、議論を重ね

る過程で徐々に変貌を遂げてきました。最初、医療、介護、
予防、生活支援、住まいのそれぞれが等しく重なり合う
5輪の花のイメージだったのが、住まいと住まい方が基
本でその上に医療や介護が行われる考え方になり、最
も新しい植木鉢図では、一番下の皿として「本人･家族
の選択と心構え」を置き、その上に植木鉢にあたる「住
まいと住まい方」、さらに土に相当する「生活支援･福祉
サービス」が整備され、初めて「医療･看護」「介護･リ
ハビリテーション」「保健・予防」の3枚の葉、専門職の
仕事が存在する形に進化してきました。
地域包括ケアシステムは、2025年以降の世界を想定

して検討されていますが、必ずしも重度の要介護、ある

いは在宅医療を必要とする高齢者だけのプランではあり
ません。むしろそのような高齢者は、3,600万人を超え
る数の中の一部にしか過ぎません。この考えの中心は、
「何らかの支援があれば地域で自立して生活していける」
方々のためのシステムであるとの理解です。さらにいえば、
地域包括ケアシステムは、高齢者にかぎらず、障碍を持
つ人や子ども、あるいはその親など、何らかの支援を必
要とするすべての人たちの仕組みでもあります。表現を変
えれば、「住みやすい街づくり」と言ってよいでしょう。

集約し言語化する取り組み
冒頭紹介したように、地域包括ケアシステムへの取り
組みは12年に及んでいます。しかし、御調町（現尾道市）
に代表されるように、各地域ではそれ以前から地域の実
情に応じたさまざまな実践が行われていました。私たち
の仕事は、こういった各地の実践を丹念に収集し、共
通する要素を探したうえで集約し、分かりやすく言語化
することです。決して私たちが新規に開発したわけでは
ありません。
地域包括ケアシステムが機能すれば、世界の先進国

の中でもトップクラスの仕組みが出来上がると考えていま
す。ただし、北欧など他国も進化していきます。遅れな
いよう、政府・自治体はもちろん、医療・介護界、そし
て住民の覚悟と努力が求められます。この仕組みの下で
も、住宅や生活人によって違いがあるのは当然です。た
だし医療・介護にかかわる保険給付サービスに違いが
あってはなりません。それが私の基本的な信念です。

（文責：編集部）
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▎ 改定の内容、必要性と
必要な財源の議論を尽くす

宮島氏　今回の診療報酬改定は、社会保障と税の一体改革
そして平成25年8月に提出された社会保障制度改革国民会
議の報告書を踏まえた最初の改定になりました。一方、こ
れと並行して医療介護総合確保推進法案が国会に提出され
て議論されています。さらに、来年に予定されている国保
改革、そして介護報酬改定と、これら4つのパートのうち、
今は、前半の2つのパートの分が出ているというのが、全体
の改革を俯瞰した場合の位置づけだと考えます。
そこで、今回の改定についてですが、2つの視点があり、
1つは改定率をどう考えるか。もう1つは、改定の中身自体
についてです。まず、改定率についてですが、全体でプラ
ス0.1％となっていますが、内訳を見ると、薬価（材料費含
む）が1.26％の引き下げ、そして消費税対応分として1.36％
となっており、医療提供者側は実質1.26％の引き下げといっ
ています。今回、焦点の一つとなったのは薬価の引き下げ
分を診療報酬改定とは切り離し、改定財源としないという
ことでした。支払側としては当然ということですが、診療
側は総収入を押し下げるわけですから戻してくれという議論。
最終的には政治判断となっています。4月から消費税が引き
上げられ、患者負担や保険料が上がるのはどうかという声
も大きかった環境下での改定で、相当窮屈な改定幅だった
わけです。しかし改定の中身を見ると、7対1の見直し、地

域包括ケア病棟の新設、外来の主治医機能、在宅の見直し
適正化など、かなりメリハリの効いた改定となったという
のが全体の印象です。
神田氏　いま宮島さんが言われたように、交渉の当初から
消費税引き上げに合わせ、保険料や患者負担が上がるのを
極力抑えるべきということでした。田村大臣も言われてい
るように、最終的には今回の医療介護総合確保推進法案の
中に900億円規模の新たな基金制度を設け、本来、診療報酬
改定で行いたかったものの一部を、その基金を使ってやる
ということになりました。薬価改定分の取扱いについては、
ご承知のように相当な議論があったわけですが、これまで
も薬価改定分が自動的に診療報酬本体の改定財源に振り向
けられてきたわけではありません。これまでの改定で見れば、
民主党政権時代の2回の改定こそ、わずかにプラス改定でし
たが、それ以前の4回の改定は実質マイナス改定が続いたわ
けですから、それを見ても自動的に振り向けられるわけで
はないということです。
今回の改定の議論を通して感じられたことは、診療報酬
改定の内容、その必要性、そしてそのための財源がどれく
らい必要かということまで、キチンと訴求できるような議
論が必要だということです。補助金ではなく、診療報酬で
こそやるべきだという議論、説明が必要だと思っています。
宮島氏　これまでも、薬価が引き下げられた時でも診療報
酬改定ネットの引き下げはありました。ただし、医薬分業
が進む前は、院内処方をしていた医療機関としては薬価が
下がれば総収入が下がるわけですから、戻してくれという
議論はしやすかった。しかし、分業が6割を超えるまで進ん
だ今となっては、以前のような説得力はなくなってきてい
るのかなと感じますね。
神田氏　以前の議論、たとえば入院中の薬剤、院内処方し
ている外来の薬剤がどの程度の割合だったとか、薬価差が
経営原資になっているという話をしても、今は、それらを
自動的にお返ししましょうということにはなりません。く
どいですが、改定の中身、その必要性が大事なのであって、

平成26年度診療報酬改定
～そのポイントと狙いを探る～
当初、消費税引き上げに伴う対応に注目が集まった平成26年度診療報酬改定だが、ふたを開けてみると、
医療機能の分化・連携、そして平成37年（2025年）を見据えた地域包括ケアを念頭に置いた大胆な改定となった。
社会保障制度改革国民会議報告書に盛り込まれた病床機能報告制度との関連も、医療提供者としては気になるところである。
今回は、厚労省：神田審議官に宮島元老健局長が改定の意図などを聞いた特別対談、
平成12年度改定の担当者である北川氏の寄稿など、多面的な検証を試みた。

Part 1  特別対談  平成26年度診療報酬改定を検証する

内閣官房社会保障改革担当室
室長

元厚生労働省老健局長

宮島　俊彦 氏
厚生労働省大臣官房審議官

神田　裕二 氏
（左：神田氏、右：宮島氏）
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細かい技術論的なものではいけない。それでは財源は確保
できないだろうと思います。

▎ 初再診料への上乗せは、分かりやすさを考慮

宮島氏　消費税対応で言えば、今回は1.36％のほとんどが、
初再診料や入院基本料に上乗せされました。支払側としては、
もう少し個別の経費に着目して配分すべきではなかったか
という意見もあり、不満が残っている。消費税対応、課税
対象外消費税の問題は、10％への引き上げの際には、さす
がに決着させなければという気もします。ただし、支払側
も初再診料や入院基本料に上乗せしたという公益裁定につ
いては、中医協で席も立たなかったわけですから、納得は
できなかったものの大人の対応だったのかと思います。
神田氏　消費税問題については、診療側、支払側ともに一
致しているのは、診療報酬での対応には限界があるという
ことです。そして、今回の対応ですが、極めて透明性高く、
かつ1.36％と満額がつけられたということです。過去を振り
返ると、消費税導入時には1.2％、3％から5％への引き上げ
の際には1.5％といずれも消費者物価の上昇率で対応してい
ます。ところが、今回は課税比率、非課税比率をかなり正
確に把握できたので消費税のアップ率をそのまま乗せるこ
とができています。
次は、それをどう上乗せするかということですが、過去
は食事代や入院環境料、委託費やある種の検査など、細か
くつけていったわけです。しかし、改定が繰り返されるご
とに、その点数が統合されたり、なくなっていったりして、
結局、どこに行ったのか分からなくなって、検証もできな
くなってしまった。そこで、今回、10％時までの暫定的な
対応ということで、分かりやすく配分したということで
す。支払側は、中医協の消費税分科会の中間整理で、個別
項目の組み合わせを検討すべきとされていると主張してい
るのですが、よく読むと、高額の投資に配慮するため、個
別項目の組み合わせを検討すべきということです。しかし、
MRIやCTといった高額の投資に配慮するといっても、本
来は4月以降購入したものへの配慮でしょう。今回、医療経
済実態調査でも減価償却で課税、非課税について詳細な調
査はしましたが、個別項目へつけるための詳細なデータが
取れたわけではありません。そういった制約の中で、でき
るだけ分かりやすくということで現実的な対応として初再
診料、入院基本料に上乗せというのが公益側の裁定だった
のではないかと思います。

▎総合確保推進法案と診療報酬改定は
 車の両輪

宮島氏　診療側が主張している10％時での軽減税率、ゼロ
税率いずれにしても、その際は消費税対応分としてつけた
プラス改定分は戻さなければならないということですね。
次に病床機能について少し話をしたいのですが、今回の
改正医療法で病床機能報告制度がスタートすることになり
ます。機能については、高度急性期、一般急性期、回復期、

慢性期の4類型で各医療機関が
都道府県に報告する。さらに、
それぞれの医療行為の内容をレ
セプトデータに基づいて分析し、
確認、把握することになります。
これは、医療機関が自主的に報
告する建前になっていますが、
一方で、医療機関と保険者の協
議の場を設け、都道府県知事に
は過剰な医療機能の抑制、たとえば勧告に従わないところ
は公表する、融資除外とする、あるいは特定機能病院につ
いては指定の取り消しなど、ペナルティも設けるようになっ
ています。この話と、今回の改定で行った高度急性期への
評価や7対1の要件強化、地域包括ケア病棟の新設や慢性期
への評価など、これらのことの平仄が合ってくるのか。外
から見ていると、どう動いていくのかは分かりにくいので
すが。
神田氏　医療介護総合確保推進法案と今回の診療報酬改定
は、まさに車の両輪ということです。奇しくも、前者は2月
12日に閣議決定され、後者は同じ日に答申が出ています。
象徴的な出来事だと感じています。それで、病床機能報告
制度ですが、当面、定性的な基準で、あくまで医療機関か
ら自主的に報告していただく。定量基準はまだありません。
では、いつできるのかですが、法律が成立して平成26年の
10月頃から報告制度がスタートするかもしれませんが、医
療内容の報告には間に合わない。レセプトオンライン請求
の中に病棟コードを入れて、病棟別の医療内容を取ってい
こうとしても、早くとも平成27年10月以降になってしまう
でしょう。それを眺めながら定量基準の内容に取り組むと
しても、平成28年の10月以降になってしまうのではないか。
そうすると、それを診療報酬改定に反映させられるのは、
平成30年度改定となってしまいます。これでは、肝心の平
成37年（2025年）まで6～7年しか猶予がなくなり、さすが
にそれまで手をこまねいているわけにもいきません。そう
いう意味で、今回の改定は、報告制度を睨んだ改定となっ
ているということです。
今回の改定の特徴的なところは、まず急性期機能の明確
化にあります。7対1については、看護必要度を見直して慢
性期の患者さんのような場合は看護必要度にはカウントし
ない、特定除外制度も見直して、7対1の適正化を図りなが
ら急性期機能を明確にしています。地域包括ケア病棟は、
主として回復期の機能を担うわけですが、在宅や施設入所
の方の急性増悪への対応、急性期の一部を担うことになる。
しかし、総体としては、急性期後の回復期機能というもの
を明確化し、回復期のひとつの方向性を明らかにしたとい
う点で、急性期機能の明確化と表裏一体の関係にあります。
今回の改定を踏まえ、定量的な基準作りに向かうわけですが、
さらに次の改定にどう生かしていくかです。高度急性期に
ついては、必ずしも明確になったというわけではありませ
んが、総合入院体制加算の1を新設したことで、高度急性期
の目だしをしたかと考えています。
宮島氏　病床機能報告制度と診療報酬改定を同時に進めて
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いくということを念頭において今回の改定を見ると、高度
急性期は今回できた総合入院体制加算1の病棟、7対1はちょっ
と悩ましくて、一般急性期が基本的には7対1の病棟となる
のでしょう。回復期は、今回の地域包括ケア病棟と従来の
回復期リハ病棟、慢性期は療養病棟と、大まかな理解はで
きる。しかし、7対1の病棟の中のある部分は、いったいど
こに行くのだろうと。財務省は、現在36万床ある7対1病床
は9万床減ると言っている。行き先としては、10対1と地域
包括ケア病棟の2つかなと思いますが、そのあたりの議論は
どうだったのか。
神田氏　患者1人当たりの入院収入で言えば、7対1病棟は
月額約120万円になります。地域包括ケア病棟の1は、1日
約2万6,000円なので月額約80万円になりますが、50対1の
看護配置加算まで含めると10対1まで評価でき、さらに看
護補助体制加算まで加えると、人員的には7対1まで評価さ
れるようになっています。一方、従前の亜急性期は13対1
がベースですが、加算を入れると10対1、当面は看護師も
看護補助者としてカウントしていけるので、そう大きく体
制を変えなくとも移行していけるのではないか。そうすれ
ば患者1人当たり月額90万円から100万円程度になるでしょ
うから、7対1あるいは10対1病棟の移行先としては選択肢
として十分検討できるのではないか。ただし、軽度の急性
期、在宅や施設の方の急性増悪の受け入れがありますので、
二次救急、救急告示あるいは在宅療養支援病院であること
などの要件はあります。移行に際して余った看護師さんで、
訪問看護などに取り組んでいただければと医療課長は言っ
ていますが、そのあたりも十分検討していただければと考
えています。
宮島氏　地域包括ケア病棟の平均在院日数はどの程度と考
えているのでしょう。
神田氏　60日が算定の限度となっています。
宮島氏　私の印象としては、60日も必要なのかということ
です。本当に在宅に帰す機能を持っているのであれば、60
日も必要ないのではないか。私が知っている病院では、既
に今回の地域包括ケア病棟のような機能で動かしていますが、
平均在院日数は2週間程度。そこを出て老健に行き3ヵ月で
在宅等に戻る。いろんなパターンが考えられますが、受け
皿があれば60日も必要ないのではないか。
神田氏　今回の改定で強調していることですが、社会保障
と税の一体改革でもあったように、できるだけ自宅、住み
慣れた環境に戻られるようにしたいということです。従前
から亜急性期や回復期に在宅復帰率を入れていましたが、
今回、7対1にも、療養病床にも在宅復帰率の評価を入れて

います。さらに、患者さんの行き
先としては、自宅や高齢者住宅だ
けでなく、特別養護老人ホームで
も地域包括ケア病棟でも、一定の
在宅復帰機能を持つ療養病床や老
健施設でも良いとしています。大
きく目指しているところは、でき
るだけ家に帰れる流れを作ろうと
いうことです。たとえば、従前で

は医療保険のルールとしては、3ヵ月未満の退院は入院期間
が合算されますが、今回、在宅生活が1ヵ月であれば在宅復
帰とカウントする、療養病棟では、医療区分3の患者さんで
あれば14日以上在宅にいれば在宅復帰とカウントするなど、
短期間でも、少しでも家に帰れる人は帰っていただこうと
いう政策的なメッセージは盛り込んだと考えています。

▎介護との関連を強化した在宅医療

宮島氏　今回、病院機能の分化、強化を行い、その受け皿
として主治医機能と在宅医療の整備、強化を行ったという
ことでしょうが、まず、主治医機能。地域包括診療料とい
う名称で、何となく分かりづらい。むしろ、主治医診療料
としても良かったのではと思います。この点数は約1,500点で、
以前の外総診や後期高齢者の診療料などと比べると高い。3
割負担だと4,500円の自己負担となります。さらに、算定要件、
施設基準として一元的な服薬管理や健康管理、介護保険の
相談、24時間対応、4疾病のうちの２つがあること、そして
勤務医が3人以上となると、診療所ではなかなか届出、算定
できないんじゃないですか。
神田氏　そうかもしれません。地域包括診療料ですが、ご指
摘のように診療所では24時間対応で時間外対応加算の1、常
勤医師3名、在宅療養支援診療所とトリプルで厳しい要件が
かかっています。さらに慢性疾患に限定されているというこ
とで、かつての外総診に比べると厳しく、今回は主治医機能
としてひとつのモデルを示したということです。今後、対象
の患者や要件について検証を進めていくことになります。一
方、地域包括診療加算は、時間外対応加算1、常勤医師3名、
在宅療養支援診療所のいずれかで良いとしているので、比較
的算定しやすいと思います。本来は包括なのかもしれません
が、今回は財源もなかったので要件も厳しくなっているとい
うことでしょう。また、出来高については、今回のモデルを
推進するための環境を整備したということでしょうか。
宮島氏　包括点数の方は、どれくらいの数を見込んでいる
のですか。
神田氏　関係する医師に聞くと、数千単位ではないかと言っ
ています。
宮島氏　在宅医療については、今回、訪問看護の機能強化
型の新設や、在宅の歯科診療の評価、薬剤師の評価など、トー
タルで見るとこれまで医科診療所先行型だったのが、バラ
ンスが良くなったという印象です。しかし、新聞でも報道
された同一建物における複数回訪問はどう考えてもおかし
いし、諸外国を見ても在宅医療は訪問看護が主体となって、
看護師からの要請で医師は出かけていくスタイル。医師が
自らぐるぐる回るというのは、在宅医療整備の初期的な現
象と理解すれば良いのですか。
神田氏　今回の在宅医療分野で特徴的なことは、介護との
関係を強化したということです。たとえば、主治医機能、
地域包括診療料の中には、介護保険の相談を受けている、
主治医の意見書を書いているというのは必須で、プラスア
ルファとして介護保険サービスの提供、地域ケア会議への
出席、ケアマネと一緒に介護サービス情報の提供をしてい
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るなど、介護の位置づけを色濃くしています。また、機能
強化型の訪問看護ステーションも、ケアマネの事業所が同
一敷地内にあることを要件とし、かかりつけ薬局の基準調
剤加算で24時間調剤のところも、在宅療養支援診療所や支
援病院のほかに、訪問看護ステーションやケアマネとの連
携体制も求めています。ネットワークの構築を意識しての
主治医とケアマネとの連携と位置づけられると思います。
余談ですが、宇都宮医療課長は、かつて老健課長の経験も
あるので、介護保険の知識も思い入れも相当あったと思い
ますし、それがこのような改定につながっていったと言え
るかもしれません。
次に、訪問診療の適正化ですが、まず基本は、外から集
合住宅等に人が入ること自体を否定する考えはまったくな
いということです。ただし、ご指摘のように新聞報道等の
ように、かなり不適切な事例があったことは残念なことで
す。調べてみると、そもそも入居の条件として、当該診療
所の訪問診療を受けることを条件としていたりと問題でした。
また、他にも歯科診療所の訪問診療で70％を紹介料として
施設側が取っているという事例もありました。これらもあっ
て、本来あるべき在宅医療のあり方を考えて、今回適正化
したということです。ただし、現場の意見も丁寧に聞いて、
緩和策も講じています。だから、普通に外来診療もやり、
訪問診療もやっているような在宅療養支援診療所であれば、
極端な影響は出ないと思います。これについては、特定施
設や有料老人ホームなどの団体と話をして、既に関係団体
でアンケート調査を実施しており、緩和策を出す前の段階
でも、訪問診療を止めるというところは1割程度にとどまっ
ていました。それでも特定施設や有料老人ホーム、サ高住
などで訪問診療に来てくれるところがなくなったというと
ころについては、施設団体にも相談窓口を設けていただき
ますし、こちらからも地区の医師会などと相談して紹介す
ることにしています。

▎訪問薬務の普及が面分業につながる

宮島氏　複数回訪問を最低4分の1の点数にしたのは、政策
的には当然だと考えます。そもそも、在宅医、家庭医の訪
問診療というのは、当該患者がもともとかかりつけ医とし
て外来に通ってきていたのを、要介護になったあるいは入
院し退院してきて外来に通って来られないので、医師が訪
問するということですから、医師がぐるぐる回るというの
はおかしい。本来は、郡市区医師会が市町村と連携して、
在宅医療の体制をリードしていただきたい。これは、医薬
分業を面分業で推進するということだったが、気がついて
みると門前薬局チェーンだけが伸びていって、分業は進ん
だけれど、面分業は一体どこに行ったのかという話とよく
似通っていると感じますね。
ところで、今回の改定で薬局については、門前薬局の適
正化も入り、訪問薬務（訪問診療、訪問看護、訪問リハが
あるので、訪問薬剤指導と言わず、簡略して訪問薬務と称
することを勧めている）も評価された。これが普及すれば、
面分業ができてくるのだと考えています。そして、地域の

在宅医や訪問看護との連携もできてくる。
神田氏　今回、基準調剤加算2を引き上げましたが、それは
夜間に診療所が開いていて、処方箋を出されても薬を処方
してもらえない。分業は進んで、かかりつけ薬局といって
も夜間の対応ができていない。そこで、24時間調剤する体制、
訪問薬務をしているところは評価したいという問題意識で
した。本来のかかりつけ薬局を評価したいということです。
宮島氏　そこは良い方向がでてきたという感じです。今回は、
歯科も在宅をやっているところは評価されている。歯科診
療はここ10年、医療費のシェアも増えていないし、歯科診
療所1件当たりの診療報酬収入も増えていない。その一方、
8020運動や小児・児童への予防もしっかりしている。健康
づくりの分野では歯科はある意味、成功したと思っています。
だから少し気の毒だなと。
神田氏　歯科こそ、かかりつけ歯科医機能が重要だと考え
ています。今回の主治医機能、地域包括診療料で介護の相
談や健康管理、服薬管理をするのと同じで、歯周病やむし
歯になる前から、定期的に歯科検診や口腔管理の指導を行
うなど、歯科治療や歯周疾患を総合的に評価することを考
えるべきではないかと思います。患者本人だけでなく、家
族も含めて、単なるむし歯治療ではなく、歯周疾患、噛み
合わせや栄養障害など、いろんなことを総合的に診ていく
歯科診療所を評価する方向で考えていくべきではないか。

▎診療報酬が主で補助金は従の位置づけ

宮島氏　それと医薬品の購入に関連して、今回、未妥結減
算が導入されたが。
神田氏　今回調べたら、大規模な病院やチェーン薬局の妥
結率が非常に低かったということが分かりました。そうい
うところは、一般的に交渉力が強いところです。これらが
薬価調査に取り入れられていれば、薬価はもう少し適正化
されたのではないかということです。これは、支払側だけ
でなく診療側からも指摘があったことです。
宮島氏　これは、ペナルティの考えですね。後出しのじゃ
んけんみたいなものでフェアじゃない。
神田氏　交渉力があるところは、後出しじゃんけんのよう
に有利になります。交渉力のないところの取引で薬価が決まっ
ていくわけですから、自分の交渉力を生かせば生かすほど、
薬価差が大きくなるということでしょう。しかし、このま
までは価格交渉の片方の当事者だけに加担することになる
のではという指摘もあり、卸業者に対する指導の指針も作
りました。これは、価格提示の遅延、交渉の遅延、減算を
明示した価格交渉をする、また、今回、妥結率の証拠書類
を出してもらうことになっているのですが、その書類の提
示の遅延などといった問題行動があった場合、設けた窓口
に苦情として出してください。そうすれば、こちらも事実
確認をし、改善指導をする。それでも直らなかったら、顛
末書を取って、それでもだめだったら、名前の公表もする
としています。
宮島氏　冒頭でもあったけど、基金創設と関連して、診療
報酬限界説のような話はあったのでしょうか。
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神田氏　社会保障制度改革国民会議の報告書でも書かれて
いましたが、基金と診療報酬はそれぞれ一長一短あると思
います。たとえば、地域に応じた使途を特定したもの、あ
る地域に急性期の機能を作りたい、あるいは急性期から回
復期に移行していただくため部屋を広げる、またリハビリ
テーションの部屋を充実させるといったように、個別の誘導、
地域に応じた機能分化連携を誘導するような場合は補助金
が適しているでしょう。しかし、全国の多くの医療機関を
誘導するといったときに、補助金ではまったく対応困難で、
やはり診療報酬が適しています。そう考えると、やはり診
療報酬が主で補助金は従という位置づけではないかと考え
ます。それと、全国一律についてどうかという話もありま

すが、支払側も診療側も議論をすると、結局、全国一律が
良いということになります。
宮島氏　それは診療報酬の決定権自体の話になってしまう。
たとえば都道府県に決定権を全面的に渡すのかとなると、
話が違ってくる。
神田氏　現実には後期高齢者医療制度で一部は都道府県に
お渡ししているのですが、なかなか実行できませんね。
宮島氏　そこはまだ難しいのでしょう。いずれにしても、
診療報酬と補助金については、何を目的にしてどう組み合
わせるかが大事になってきますね。
――本日はありがとうございました。

（文責：編集部）

■ 特別寄稿

「平成26年度診療報酬改定は
10年後を目指した新しい一歩」

平成26年度診療報酬改定が現実に動き出しました。
改定内容は多岐にわたりますが、ここでは2点に絞って
解説します。
まず、1点目は在宅医療です。
健康保険法に療養の給付の範囲として在宅医療が明示さ
れたのは平成6年であり、それを受けた診療報酬改定（10
月実施分）以降、毎回、在宅医療の充実が図られてきまし
た。しかし、今回は特別の意味があると思います。それは、
医療法に基づく医療計画に「居宅等における医療の確保」
に関する事項を定めることを含む、いわゆる総合確保法案
が審議されているからです。健康保険法改正から20年後
に在宅医療が医療計画に定められる…遅い感じもしますが、
医療提供体制の中心に在宅医療が位置づけられるというこ
とです。
これを先取りする平成26年度改定における在宅医療の
内容も多岐にわたりますが、注目されるのは、3人以上の
常勤医の配置等を要件とする「地域包括診療料」の新設で
す。主治医機能の評価とされていますが、実際には、現在、
専門医として新たに検討されている「総合診療専門医」の
働く場所の事前整備と位置づけられるでしょう。この総合
診療専門医は、数年後の認定制度開始を目指し、プライマ
リ・ケア連合学会、内科学会、小児科学会が合同で養成プ
ログラムを作成しているところですが、今回の改定で、そ
れを「陰ながら」後押しすることになるでしょう。
もちろん、これらの在宅医療の整備が報酬改定だけで広
がることは、過去の実例からも厳しいでしょうが、今回の
法改正で新設される基金が有効に使われれば（例えば、既
存事業者の統合によるカバーエリア拡大等）、診療報酬改
定の意味も高まるというものです。こうした連動する展開
が、もし地域で生まれれば、地域の在宅医療の充実は加速
するでしょう。

2点目は病床の再編です。
これは平成12年度診療報酬改定で整備された入院基本料・
特定入院料の体系を基盤に、医療法で新たな枠組みを設け
る一方で、それと連動して、病床機能を再区分しようとす
るものです。今回、大きな見直しの対象となった7対1一
般病棟入院基本料、亜急性期入院医療管理料は、平成12年
度改定後に体系に追加され、算定基準の甘さ等から急速に
該当病床が増えたという共通点があるのは不思議なものです。
7対1病床については、一定の経過規定を設けつつも、

次の3つの措置を講じています。
ア．�より重度の者を対象とする�
（医療・看護必要度への見直し）

イ．�治療効果の高い病院とする�
（自宅等の復帰率を基準として新設）

ウ．�診療内容を透明化する�
（診療内容がわかるデータの提出を要件化）

これで過剰な状態が解消するか…経過措置期間を過ぎな
いとわかりませんが、中には数億円減収の見込みの病院も
あるようですので、実際に、その時が来ると、社会的な問
題になるかもしれません。平成12年度改定は将来への道
筋をつけただけですが、今回は、過剰なものの整理という
難しい問題を処理しようとしていますので、その成否が注
目されるものの、本当の勝負は医療法の地域医療構想が動
き出す平成28年度改定かもしれません。
また、過剰な7対1病床の受け皿としての地域包括ケア
病床は、現時点では位置づけが曖昧で、移行の受け皿のせ
いか相対的に高い報酬水準です。いずれ基準の見直し、報
酬の引き下げ等は避け得ないのでしょうが、いつ、それが
起きるのか注目されます。その見直しが、あまりに早くて
も遅くても、混乱要素になることは間違いなく、政策的に
は難しい判断です。
今回の改定は、総合確保法案に基づき、今後10年で、
医療及び介護の面整備を地域単位で進めるという方針に沿っ
た最初の改定となります。新たな第一歩は踏み出したので
しょうが、時間が限られている中、次の二歩目、三歩目が、
右往左往することなく、迅速かつ着実に進められることを
期待するものです。

ヒューマンケア・システム研究所代表
元厚生労働省大臣官房企画官

北川　博一 氏
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Part 2  平成26年度改定への対応のポイント

今回改定は、『2025年度（平成37年度）を1つのゴールと
定めた社会保障・税一体改革を実現するにあたっての礎』と
位置づけられ、随所に経過措置が設けられている。ここで
は改革に伴って、経過措置期間中に検討していくポイント
を整理したい。

▎今回の診療報酬改定のポイント

実は、診療報酬点数表に目を向けると、「基本診療料」で
新しく設定されたものは「地域包括」「在宅」を冠した点数
だけである。その点では、従来からある各医療機能そのも
のを純化、それも一気に純化を求めたうえで、入院医療は、
急性期医療の再定義により7対1病棟を地域包括ケア病棟（病
室）へ誘導、中小病院の外来医療は、地域包括診療（主治医
機能）への転換を促した、ものと理解できる。
「平均在院日数（入院期間）」については、在宅復帰型の療
養病床を除いて手を加えておらず、次回改定以降に、その
短縮に踏み込む余地を残したものといえる。

１．急性期機能のポイント
① 総合入院体制加算１
�“2025年（平成37年）の姿”における「高度急性期」機能
の１形態として、位置づけたものである。対象の病院は、「地
域包括ケアや療養病床を有さない」としたことは非常に意味
が大きい。このような機能を核（中心）とするのか、これか
ら他の形態も示していくのかは分からないが、従来の総合
入院体制加算の要件（枠組み）では、「高度急性期」を定義
づけるに足らないと考えた可能性が高い。
② ICU・ハイケアユニットの新基準
それぞれの重症度、医療・看護必要度（以下、必要度）に
おいて、「A項目○点以上、または、B項目○点以上である
患者が何割」と定義していたものを、「A項目○点以上、かつ、
B項目○点以上である患者が何割」と再定義し、患者割合に
応じて、2対1から5対1の看護配置までを、連続的に評価
する体系となった。医師等が充実した新型ICUを評価する
とともに、新基準における患者割合を満たせない場合には、
7対1一般病棟へとの筋道を示しており、術後回復室的な活
用をされているユニットについては、評価の対象外とされた。
③ 7対1病棟（重症度、医療・看護必要度）
中医協において、その役割を「長期療養を提供するので
はなく、複雑な病態をもつ急性期の患者に対し、高度な医
療を提供するべき」と定義づけた点が非常に重要である。
これに基づいて、それぞれ、「特定除外制度の廃止」、「重
症度、医療・看護必要度の見直し」、「短期滞在手術等基本
料の見直し」が行われた。これに加えて、「在宅復帰率の導
入」、「データ提出加算届出の義務化」の計5点がポイントと
なる。
「在宅復帰率の導入」については、7対1病院もできるだけ
直接在宅へ、それが適わない場合は在宅復帰機能がある病

院（病床）、施設への転院を促すよう方向付けたものであり、
地域の患者の流れを一変させる可能性がある。
なお、必要度の見直しに関して、以下のデータが示され、
改定後も定常的に満たせる病院は55％強、一割以内の変動
で満たせる病院は約70％と、7対1一般病床を減らすことを
念頭に設計されている。

 ④ その他の一般病床
今回改定では10対1はほぼ議論の対象となっていない。
一方、DPCにおいては、看護師確保が難しく7対1に満たな
い病院であっても非常に高い評価を受けている病院もあり、
将来的に急性期を志向する病院は、データ提出加算、必要
度の測定・把握（急性期看護補助体制加算）は最低限の準備
といえ、これらにも対応できない病院は、次回以降は「評
価のしようがない」と扱われる可能性が高い。

２．回復期機能のポイント
① 回復期リハビリテーション病棟入院料１
休日のリハ提供体制が必須化（施設基準化）され、専従医
等を配置した場合の【体制強化加算】も新設された。後者は、
1日入院患者数が50人の病棟の場合、月間約300万、年間約
3,600万円の増収が見込まれ、非常に高い評価を受けること
となる。
② 地域包括ケア病棟入院料
従来の亜急性期を改変したものとされているが、「医療・
看護必要度」「病院機能」「専任のリハビリスタッフの配置」
「データ提出加算」を要件としたことがポイントである。
このうち、病院機能については、二次救急、救急告示、
在支病、在宅療養後方支援病院（新設）、のいずれかを満た
すものとされており、患者の送り出し機能としての在宅復
帰だけでなく、一定の急性期患者の受け入れ機能も必要と
されたことで、地域包括ケアの中核として位置づけられた
といえる。
もう1点重要なことは、従来の亜急性期と同水準の点数と
なった入院料2と比較して、明らかに高い入院料１を設定し
たことである。看護職員や看護補助者を手厚く配置し、急
性期患者を受け入れた場合、14日までは入院料だけで3万
円を超える。包括範囲が異なるため単純比較はできないが、

パターン 2：入院医療等分科会とりまとめを踏まえた見直しの方向性に
　　　　　　対応した場合

＜必要度基準該当患者の割合の施設分布＞

見直し後の必要度基準該当患者の割合が1割5分以上の医療機関は56.5％であった。
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7対1入院基本料（n=85）

基準該当患者割合別の施設割合（％）

出典：H25年度　一般病棟等の重症度・看護必要度等に関する調査（速報）
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1割以内の変動の範囲　70.6％
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現行の82.4％と比べると
－25.9％
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DPCにも2,500点を下回るコードや対象入院期間は数多くあ
り、明らかに、新7対１基準を満たせなかった病院の「セー
フティーネット」として設定されていると考えられる。
ただし、データ提出加算を要件としていることから、
DPC同様、診療実態（行為）を確認しながら、次回以降、
漸進的に「適正化」されると考えられる。

３．外来・在宅機能のポイント
① 大病院における外来機能（紹介率・逆紹介率）
前回改定に引き続き、「紹介率」「逆紹介率」をキーとして、
大病院の外来機能の専門化を促した。従来からの「特定機
能病院と500床以上の地域医療支援病院」は率の引き上げを
行い、新たに「500床以上の全ての病院（一般病床が200床
未満の病院を除く）」を加えた。
また、この議論の過程で、急性期病院の経営者にとって
着目すべきデータが示された。病床機能・規模別の紹介率、
逆紹介率の相関である。「500床以上の地域医療支援病院」
においては相関関係が低いものの、「500床未満の病院」に
おいては非常に高い。これは、大規模・基幹病院を除いては、
逆紹介を推進している病院ほど、近隣医療機関から紹介を
受けているという実態を表しており、病院経営者は肝に銘
じておいて損はない。
② 地域包括診療料
一方、200床未満の病院には、地域包括診療料が新設された。

「主治医機能」と表現されているが、社会保障・税一体改革
における「ゆるやかなゲートキーパー」や従来から議論のあ
る「総合診療医」「かかりつけ医」を含めた機能と考えられる。
ポイントとしては、これを算定するためには、「病院（病床）
機能」「主治医を指定」「院内処方を原則（または、24時間開
局薬局に対して院外処方）」を要件としたことである。患者
から「（他の医療機関で診療を受けた時も）私の主治医は他
にいます」と信頼してもらえるような医師が何人いるかが運
用上の一番の課題といえる。
なお、同様の枠組みについては、今までも外総診、後期
高齢者診療料等で、厚労省は何度もチャレンジしてきた。
今回は手帳によるマーキング等の仕組みもなく、本当に機
能していくかは今後の動向を待つしかないが、同診療料よ
り要件が緩やかな診療所の「地域包括診療加算」とも、患者
がバッティングする設計となっており、「中小病院」と位置
づけられた外来収入のウエイトも高い200床未満の病院にとっ
ては、重要な点数といえる。

▎経過措置期間中に、意思決定するための
 ポイント

中期的なスパンで病床機能を選択するうえで、検討する
視点は大きく3つあると考えられる。

①各病棟機能で求められる患者像（必要度等）を満たすか
②�必要な医療資源（人・設備等）と体制（データ提出、在
宅復帰等）を整備できるか
③病床利用率を確保できるか

このうちもっとも重要なのは③であり、「入院期間を短縮
しながら、病床利用率を保てるだけの新入院患者数を確保
できるか」に置き換えることができる。①、②は厚労省が決
めることであるが、③は地域の患者から、あるいは地域の
医療機関から頼られるか（選ばれるか）の問題である。
ここでは、7対1病床から地域包括への転換を想定し、「400
床・全床7対1の一般病棟であるが、新しい必要度を満たせ
ないケース」について、以下2つのモデルを示す。

●Aタイプ
新入院患者と新
しい必要度の患者
数を考慮して、7対
1病床を350床にダ
ウンサイズし、50
床を地域包括ケア
病棟に転換する。
このように病床配
分したうえで、それぞれ在宅復帰率等を満たせるなら、今
までどおり急性期の新入院患者数の確保努力を継続しつつ、
地域包括ケア病棟のスタッフを徐々に看護師から看護助手
へ転換する等しながら、それぞれの機能を高めていくこと
になる。基本的な機能に変更はなく、将来的にはリハビリ
機能を高めて回復期に転換していくこと等も考えられる。

●Bタイプ
これに対して、
Bタイプは、Aと
同様に検討した場
合、7 対 1 病床が
350床では多すぎ
る場合である。こ
の場合、地域包括
ケアに転換する病
床（病棟）が多くなるが、今度は転換する病棟の利用率が低
くなることが考えられる。
このような場合は、新入院患者を「急性期一辺倒」ではな
く、他の急性期病院や地域の在宅患者の受け入れといった、
今までと違うルートに求める必要が出てくる。そのためには、
今までとは別の、新しい医療サービスを創っていく考え方
が必要となる。
A、Bの2つのタイプの選択において、重要なことは、自

院と同時に、近隣にどのような医療・介護機能が存在し、
志向しているかを見極めることにある。Aタイプを志向し
たものの、結果的に7対1病棟、地域包括ケア病棟ともに病
床利用率が維持できなくなった時点で、次の対策を考えても、
地域では既に、他の病院が実績を積み重ねており、「時、既
に遅し」となることも十分にあり得る。

（本原稿については、正確を期する努力をしておりますが、
読者様の判断と責任でご利用下さい）

新入院患者

新 7対 1
（350床）

地域包括
（50床）

回復期
療養
施設
在宅

回復期
療養
施設
在宅

新入院患者

他の急性期病院

新 7対 1
（300床）

地域包括
（100床）
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財務の重要な役割として、「中長期の事業計画を具体化す
るための財務戦略の明確化」があると、前回取り上げました。
この中長期の事業計画において事業の明暗を分ける論点の1
つが、「設備投資と返済」の問題です。事業規模に見合った
適切な投資をして、その投資に見合った生産性を確保し、適
切なプランで返済をしていく必要があります。今回は、適切
な事業規模・返済計画について、考えてみたいと思います。

継続して医療を提供していくためには、一定の設備投資が
必要です。場合によっては、過去の投資の返済がまだ残って
いる中で、新規の設備資金を借り入れて設備投資をしていく
ことになるでしょう。
しかし、規模に見合わない設備投資を続ければ資金繰りに
窮しますし、逆に設備投資を抑え続ければ、問題の先送りと
なってしまい、結果として、老朽化した設備を一度にリニュー
アルすることとなり、経営上の相当の決意を迫られる事態を
招いてしまいます。したがって、どの時期にどの程度の設備
投資が最適で、どのラインを超えると危険水域に入るのかと
いうことについて、明確な基準を持っておく必要があります。
それが、財務の重要な役割です。

基準の第一は、投資予算枠です。毎年、どの程度の投資で
あれば許容範囲であるのかを設定し、その予算枠の中でやり
くりをするという指標です。安全性と言い換えてもよいかも
しれません。財務指標としては、「償還期間」や「一床あた
りの固定資産額」などが該当するでしょう。
「償還期間」とは、「税引後の利益＋減価償却費」によって、
長期借入金を何年で返済できるかというものです。
厚生労働省が発表している「平成23年度　病院経営管理
指標」によると、医療法人の一般病院全体の償還期間は6.2
年（平均164.1床）。うち200床～299床規模で5.8年、400床
以上で3.1年。黒字と赤字に分けたときには、黒字病院につ
いては5.3年（平均173.4床）などの数字が公表されています。
「一床あたりの固定資産額」については、医療法人の一般
病院全体では13,298千円（平均164.1床）。うち200床～299
床規模で12,730千円、400床以上で12,429千円。黒字病院に
ついては13,028千円（平均173.4床）となっています。

次の基準となるのは、事業規模・収益規模です。
例えば、固定資産回転率（医業収益が、固定資産の何倍

に相当するか）などが１つの指標になるでしょう。同じく
厚生労働省が発表している「平成23年度　病院経営管理指
標」によると、医療法人の一般病院全体の固定資産回転率は
203.9％（平均164.1床）。うち200床～299床規模で196.4％、
400床以上で237.1％。黒字病院については207.3％（平均173.4
床）などとなっています。

このように総額としてのバランスを保ちつつ、それぞれの
設備投資については「生産性」について十分検討する必要が
あります。単に設備投資の金額が回収できればよいというわ
けにはいきません。設備投資に伴い、保守費用や人件費など
が大きく変わる場合があります。
また、生産性の向上は、時間と空間の問題でもあります。
設備投資の効果を最大限にするためには、稼働時間やスペー
ス・動線の問題が医療機関では極めて重要なファクターとな
るからです。つまり、設備投資と返済という財務の問題だけ
ではなく、現場の運用面という視点から投資対効果を考えな
ければならないということです。中長期の事業計画が重要と
されるのは、このように全体最適を考えなければならないか
らでもあります。

今回は、厚生労働省の「平成23年度　病院経営管理指標」
を一つのベンチマークとして、設備投資のバランスについて
述べさせて頂きました。
多くの場合、投資規模や返済能力の問題に目が行きがちで
すが、本質的には、借入をして設備投資をするのではなく、
償却前の利益の中で設備投資をし得る体質にいかにしていく
かということです。つまり、「利益」についての考え方です。
次回は、最低ラインの利益をどう設定するのかについて、
考えてみたいと思います。

設備投資のバロメーター

税理士法人日本経営　病院事業部
税理士　課長　矢野 弘樹

病院の会計・財務・税務
［基礎編③］設備投資と返済のバランス

医療法人　一般病院の指標
全体 200 ～ 299 床 400 床～ 黒字病院

病院数 190 20 13 141
平均病床数 164.1 床 249.0 床 523.8 床 173.4 床
償還期間 6.2 年 5.8 年 3.1 年 5.3 年
一床あたりの固定資産額 13,298 千円 12,730 千円 12,429 千円 13,028 千円
固定資産回転率 203.9% 196.4% 237.1% 207.3%

 「平成 23 年度　病院経営管理指標」（厚生労働省）より抜粋
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前回は、介護福祉施設でよく見聞きす

る会議・委員会の課題について解説しま

した。

また、効果的な会議・委員会の運用方

法として、①目的を明確にすること、②参

加者の役割を明確にすること―の2点を

紹介しました。

今回は、実際の会議の運営上の留意

点を中心に解説します。

1. 参加者の心構え

（１）司会者の心構え

司会者が会議の成否を決めるといっ

ても過言ではありません。司会者の心構

えは以下のとおりです。

① 会議の目的を明確にし、議事がス

ムーズに進むように気を配る。

② 出席者の発言を促し、会議の活性化

を図る。

③ 時に発言者を指名し、参加者に緊張

感を持たせる。

④ 出席者が発言しやすいように中立的

に話を聞く。

⑤ 司会進行役は、面倒な役割ではな

く、大切な役割なのだと自覚する。

（２）出席者の心構え

出席者も司会者だけに会議の進行を

任せるのではなく、会議を実りあるもの

とするために主体的に参画しなければな

りません。ただ単に会議に参加して座っ

ているだけでは人件費の無駄ともいえま

す。また、参加者としての基本的な態度

にも注意が必要です。例えば、ひじを突

かない、腕組みをしない、ふんぞり返ら

ない等です。出席者の心構えをまとめる

と以下のとおりです。

① 発表する内容は、シンプルにわかり

やすくまとめる。

② 他者の意見に反対する場合は、代替

案を含め建設的な発言をする。

③ 発言を求められたときには、必ず何ら

かの意見を出す。

④ 議題となっているテーマに関する「自

分の意見」をまとめる癖をつける。

⑤ 役職や年齢などを気にして、発言を

控えるようなことはしない。

⑥ 話を聞く姿勢に注意し、発言がしや

すいようにする。

2. 会議の進め方

（１）事前準備

責任者が開催日時と場所を決定して

連絡をします。具体的には、参加者への

周知が徹底されるように書面にして、複

数回発信するなどの工夫をします。

出席者は議題がある場合、他の出席

者に事前に周知しておきます。

（ア）  議題、目的（提案、意見収集、伝

達等）、時間配分を明確にする。

（イ）  事前に準備してもらいたいものが

ある場合は、各担当者に連絡を

する。

会議開始時に突然、議題を出されても、

しっかりとした意見を述べることは難し

いものです。また、ダラダラ会議を是正す

るためにも、あらかじめ各議題の目的と

時間配分を明確にしておくことを徹底し

ます。多くのメンバーが参加する会議で

は、「何のために、どれぐらいの時間をか

けて議論するのか」を明らかにすること

で、参加者が持っているアイデアや情報

を、限られた時間の中で引き出すことが

可能となります。

会議で使いたい道具（ホワイトボード

やプロジェクター）がある場合、その旨を

責任者に連絡します。また事前に案内さ

れた議題について、出席者は自分の考え

をまとめておきます。

前回の会議で未決事項があった担当

者は、その進捗と結果を報告できるよう

（会議前） （会　議　中） （ 会 議 終 了 後 ）

事
前
準
備
⇨

担
当
者
の
確
認

⇨

会
議
の
実
施

⇨

議
事
録
の
作
成

⇨

議
事
録
の
提
出

階層別役割責任に基づく職務権限の整理方法④

効果的な会議・委員会体制づくりに
向けて

連載16
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ます」と挨拶してから始めましょう。ちな

みに終了時も同様に起立して、「ありが

とうございました」と挨拶をして終わりま

しょう。一つひとつの区切りを明確にす

ることも大切です。

①未決事項の確認

会議の冒頭で、司会者が未決事項の

確認を行い、担当者はその進捗と結果に

ついて報告します。

②議題の確認

次に、司会者が今回の議題を確認し、

もし追加の議題があればその場で提出

させます。あわせて各議題の時間配分に

ついても、参加者間で確認します。

③議論→決定

具体的な議論を行い、結論を出してい

きます。結論は、次の3つです。

１）決定事項

２）継続検討事項

３） 伝達事項（この場合でも、質疑応

答は議事録に記録しておく）

伝達事項以外の議題は、５Ｗ１Ｈ（い

つ、どこで、誰が、何を、なぜ、どのよう

に）を明確にしていきます。

④会議内容の確認

会議を終了する前に、司会（または議

事録担当者）が会議内容の確認を行い

ます。（前回の未決事項も含めて）どの

ような議題があり、どうすることに決定

にまとめておきます。そして最後に、司会

者は前回までの会議の議事録に目を通し

て、事前に未決事項を確認しておきます。

（２）担当者の確認

会議の責任者が、議事録担当者や各

議題の担当者を確認します。司会者や議

事録担当者も、勉強の意味で持ち回りに

すると効果があります。司会進行役を担

当すれば、発言者がいない会議、各自が

勝手な主張をする会議などが、いかに不

毛なものであるかが実感できるはずです。

また、司会者は必ずしも年長者やリー

ダーが担当する必要はありません。むし

ろ、最も経験の浅い職員や若手の職員

が担当したほうがうまくいく場合もあり

ます。各担当者の役割は前号の内容を

参照してください。

（３）会議の実施　

～具体的な進行方法～

したのか、どのような伝達事項、確認事

項があったのかを振り返り、再確認して、

参加者に異論がないか確認します。

（４）議事録の作成

必要事項を漏れなく記載します。検

討議題ごとに、担当者、検討結果、期限、

今後の担当者などをまとめます。留意す

べき点は、発言録のように議事録をまと

めないことです。どのような議題につい

て議論され、どのように結論づけられた

のかを記録に残すのが議事録です。議

論の経過が必要な議題も中にはありま

すが、それほど多くはありません。発言

録のように議事録をまとめる場合は、司

会者または責任者が議事録担当に、そ

の旨を事前に伝えておきます。

（５）議事録の提出

作成期限を定め、遵守してもらいます。

作成期限の理想は当日ですが、遅くとも

2営業日以内には完成させることを徹底

させます。そして議事録は所定のファイ

ルに挟むなどして、いつでも確認が可能

な形で保存しておきます。また、欠席者

は、必ず議事録に目を通すようルール化

させます。

次回以降も、引き続き会議の効果的な

運営方法について解説します。

続いて会議の具体的な進行方法です

が、まずはメリハリをつけるためにも参

加者全員が起立して、「よろしくお願いし

ま
ず
は
起
立
し
て
挨
拶

⇨

①
未
決
事
項
の
確
認

⇨

②
議
題
の
確
認
⇨

③
議
論
↓
決
定
⇨

④
会
議
内
容
の
確
認
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ダイナミック・スリー・ラインについて

日本経営グループのシンボルマークであるダイナ
ミック・スリー・ライン（マーク参照）は、急速な社
会環境変化の中でお客様と共に成長していきたい
という、ひたむきな心を力強く表現したものです。

無限の宇宙に昇華する三本の線は、

「お客様の発展に対して努力を惜しまないという心」
「与えられた仕事に真剣に取り組むという積極的な心」
「メンバーと協力して仕事を円滑に遂行するという連帯的な心」
を表現しています。

次号予告

特集： 病院医療法人の事業承継とその
選択肢

持分有りの法人を新たに設立ができなくなった
医療法人。社会保障と税の一体改革の議論に
おいては、医療法人間での非営利ホールディン
グカンパニー制度が議論され、第 6 次医療法
改正では認定医療法人（仮称）が新設されるこ
とになった。民間医療法人が、財産と事業を
次の世代に引き継いでいくための、事業承継
について特集する。

その他

クライアントインタビュー
介護 ･福祉施設経営
日本一のヘルスケアコンサルタント集団を目指して

日本一のヘルスケアコンサルタント集団を目指して （18）

企業人としての私に大きな影響を与えていただいたN

社長は亡くなりましたが、彼のおかげで経営者として押

しつぶされそうになっていた私は救われました。「私が」

会社を支えるのではなく、「社員全員が」会社を支えるこ

とに気づいたからです。そもそも私の大きな目標は、会

社を日本一の会計事務所にすることでした。

しかし、この連載でも紹介したように、医業経営に取

り組むようになって、会計の分野にとどまっていられな

くなり、コンサルテーションというサービスに踏み込む

ことになりました。それでも、会社を「日本一」といわれ

るようなものにしたいという考えは変わりませんでした。

その目標に対して私がやったことは、より多くの、そして

より多様な人財を仲間として迎え入れることでした。

N社長が亡くなったあと、私は京セラの稲盛会長と出

会うことになります。そして、最初はお付き合いのつも

りで参加した盛和塾で多くのことを学びました。そのひ

とつが、より多くの雇用の場を作ること、そしてその雇

用の場を進化させていくということでした。ストレートな

表現をすれば、社員に支払った給与の総額が、どれくら

い増えていくのかが大事だというのです。本当に良い社

会というのは、皆に仕事があり、皆にお金が行き渡る社

会だというのです。

そのためには、社会が、価値があると認めてくれる雇

用の場を作り、成長させていくことにほかならないとい

うことでした。

稲盛さんは、京セラ、そして第二電電（KDDI）を立ち

上げ、巨大企業に育てています。そして、記憶に新しい

ことですが、平成22年には、経営破綻したJALの再生に、

80歳を超える年齢で挑戦しています。その後、わずか2

年で再上場という離れ業のようなことも実現しています。

そういった行動を支えているのは、「社会にとって必要

な事業（企業）」であるという信念です。そして、そこに

集う多くの仲間（社員）の物心両面の面倒を見るという、

経営者としての覚悟があったのです。

亡くなったN社長も同じことを私に教えてくれていま

した。今でも、私は決裁などの際に、印鑑は使いません。

自分でサインをし、日付を記入します。極端なことをい

えば、印鑑は誰が使っても同じです。しかし、自筆のサ

インは私にしか書けません。これは、ささやかではあり

ますが、経営者としての私の覚悟であり、決意でもある

のです。

平成8年に社長に就任した私でしたが、それから程な

くして大きな局面に立たされることになりました。ある裁

判に遭遇することになったのです。当時の日本経営グルー

プの総売上は20億円に届かない規模でした。しかし、

その裁判に負ければ、私たちが背負うかもしれない金額

は、総額20億円に上っていました。

その額を知らされた私は、あることを決意しました。

自分の全存在を懸けて、取り組むということです。そし

て、30億円の生命保険を自分に掛けました。一切のちゅ

うちょもありませんでした。

（続く）
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日本経営のホームページ　http://www.nkgr.co.jp

経営者としての覚悟を迫られた20億円の裁判
株式会社日本経営 代表取締役会長　小池 由久
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