
座談会：2040 年に向けての地域医療構想－特に高齢者救急を中心として－

2040 年に向けての地域医療構想
－特に高齢者救急を中心として－
【座　長】 伊 藤 健 一 ＊1

【出席者】 �天 野 哲 也 ＊2　　鵜 飼 泰 光 ＊3　　北 川 喜 己 ＊4

 佐 藤 大 介 ＊5　　山 根 則 夫 ＊6　　 （発言順）

座談会

＊1  Kenichi Ito：医療法人いとう内科小児科 理事 愛知県地
域医療構想アドバイザー 愛知県地域医療支援センター 

　専任医師 蒲郡市民病院名誉院長
＊2  Tetsuya Amano：愛知医科大学病院 院長
＊3  Yasumitsu Ukai：医療法人珪山会 鵜飼リハビリテーション

病院 理事長
＊4  Yoshimi Kitagawa：名古屋掖済会病院 院長
＊5  Daisuke Sato：藤田医科大学大学院医学研究科 病院経営学・

管理学 教授
＊6  Norio Yamane：名古屋市医師会 会長

伊藤 健一 氏

座長　本日の座談会のテーマは，2040 年に向け
ての地域医療構想，特に高齢者救急を中心とさせ
ていただきます。座長を務めます，伊藤です。愛
知県医療構想アドバイザーです。最初にお互いの
病院の紹介を含めて，自己紹介をお願いします。
天野　愛知医科大学で病院長をしております天野
と申します。昨年 4 月に道勇先生の後を受けまし
て院長を拝命しております。当院は高齢者救急に
かなり力を入れておりますので，本日はそれに関
するディスカッションということで参加させてい
ただきます。
北川　名古屋市中川区にあります名古屋掖済会病
院の院長をしております北川でございます。長年
救急畑におりまして，院長の前には副院長で救命
救急センター長という立場で働いておりました。
地域医療あるいは高齢者救急というテーマという
ことですので，私の経験からお話しができること
があればと思っています。
山根　名古屋市医師会長の山根と申します。2040
年に向けての地域医療構想で名古屋市医師会が直

面する最大の課題は，やはり高齢者救急ではない
かと考えております。医師会としても，まだ十分
な準備が整っているとは言えない状況ですので，
本日の座談会を通じて，今後どのように取り組ん
でいくべきかを皆さまと一緒に考えていければと
思っております。
鵜飼　名古屋市中村区でリハビリテーション病院
を運営しております鵜飼でございます。当院は回
復期リハビリテーション単体の病院でございます
が，本日の議論に参加させていただいて，これか
らのことを考えていきたいと思います。
佐藤　藤田医科大学の佐藤と申します。2023 年
に着任しまして，まだ愛知県の事情に詳しくない
のが正直なところです。専門は DPC（Diagnosis 
Procedure Combination：診断群分類に基づき入
院費を算定）データ等を使った政策研究を中心と
しております。その中で地域医療構想には 2016
年から関わっておりますので，今年でちょうど
10 年目になりました。高齢者救急の問題は，国
としてももちろん大事なことですが，それをどう
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やって地域に実装していくかということが重要で
す。本日は議論を通じて自分の知識を深めるとと
もに，少しでも貢献できればと思っております。

■愛知県の高齢者救急の現状について

座長　それでは議論を進めさせていただきます。
これまでの地域医療構想につきましては病床削減
が問題とされてきたわけですが，逆に考えると，
その目的としては 2023 年くらいに達成されたと
理解することができると思います。しかし，新し
いガイドラインを含む新たな地域医療構想は，そ
れから一歩進んで，病床機能から病院機能，今は

「医療機関機能」と言いますが，医療機関機能をど
のように決めていくかということが話題になって
います。ただ，この医療機関の機能は多岐にわた
りますので，座談会で議論するには広すぎるため，
あえて高齢者救急という話題を中心に絞らせてい
ただきました。
　そこで皆さんのご意見を伺いたいと思うわけで
すが，できれば愛知県としての医療構想，あるい
は住民の目線からの医療構想という議論をお願い
したいと思っております。
　実は私自身も後期高齢者でありますので，患者
の立場からも発言させていただきたいと思います。
　先ずは，愛知県の救急をまとめられているとい
う立ち位置から，愛知県の救急，特に高齢者救急
の現状についてお聞かせいただけますか。
北川　「高齢者救急」という言葉自体はなかなか難
しく，定義しづらいことから曖昧になっていると
ころがあると思っています。一般的には「65 歳以
上」が高齢者になるのかもしれませんが，実際に
は 65 歳で高齢者救急を考えるという話にはなり
ません。個人的には，年齢で区切るとすれば 75
歳あるいは 80 歳ぐらいなのではないかと思いま
す。年齢のほかにも，どの疾患に対応するかとい
う話になると，これもはっきりと決まっているわ
けではありません。高齢者救急という言葉自体あ
まり好きではないという立場からすれば，今回の
地域医療構想を検討するにあたり，果たして高齢
者救急という言葉を使って進めて良いものなのだ
ろうかと考えています。

　ただ，そうは言っても高齢者の搬送がますます
増えている実態は間違いなくありますので，将来
的にどのように対応していくかということは愛知
県にとって非常に大事なことになります。愛知県
全体で見てみますと，地域によって受け皿になる
ベッド数にかなり差があります。
　三次，二次に分けたとしても差がありますので，
それぞれの地域で丁寧に議論をしていかないと，
愛知県の全体像は見えてこないと思います。三次
医療機関がしっかりしていて高齢者救急をある程
度三次で受けているところもあれば，三次が一杯
であるためにその多くを二次で受けている地域も
あるからです。このような現状を踏まえて個別に
丁寧に議論していくというのが，一番大事なこと
だと議論があるわけです。これについては，今後
はデータや区切りの付け方で全く変わってくるも
のですから，ある程度のコンセンサスが得られな
いと議論ができないことになってしまいます。ち
なみに愛知県では，「65 歳以上」から「85 歳以上」
までを 5 歳刻みに 5 段階に分けてデータを出して
おります。何歳が適当かについては，今後決めて
いかなければならないことだと思っています。
佐藤　新たな地域医療構想という枠組みに関する
資料を読んでみますと，キーとなる年齢は「85 歳」
というのが出てきます。
　それは「介護を必要とする方が多いから」という
のが一つの根拠だと思います。旧来の地域医療構
想では 75 歳でしたが，今回の 2040 年に向けては

「85 歳以上」というのが一つの目安になってくる
と見ております。
座長　国は 85 歳を目安として打ち出しており，
愛知県でもそれに向けて準備しようとしているよ
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図１　高齢者は何歳から？
　高齢者を定義する年齢は様々であり，例えば WHO では 60 歳以上としているが，同時に，暦年齢だけで高齢者を位置づけること
は困難としており，身体・認知機能，社会的役割なども踏まえて検討されるべきことが示唆されている。

（令和 7 年 12 月 12 日 第 8 回地域医療構想及び医療計画等に関する検討会 資料 1）

うです。85 歳という年齢の医療について，大学
としてはどのようにお考えですか。
天野　尾張東部医療圏には医科大学が 2 校ありま
すが，他の医療圏と比べるとかなり高い割合で高
齢者救急を受け入れていると思います。年齢別で
提供される医療の質については，手術を提供する
のか，あるいは在宅への道筋を提供するのかとい
うところで区分けするのが最も分かりやすいので
はないかと思います。少なくとも当院では，「0 歳
から 100 歳まで断るな」という救急に関する方針
がありますので，全てを受けいれている状況です。
そうした中で，三次救急をピックアップして大学
病院で治療するとともに，一次・二次救急は地域
のハブとしてトリアージをしながら地域にお返し
していくというスタンスで行っているのが現状で
す。
座長　鵜飼先生の病院は回復期リハビリテーショ
ンを中心としていますが，今度の地域医療構想に
おける医療機関機能の中では，回復期リハビリ
テーション相当というところがあまり強調されて
おらず，「包括期」という言葉の中で高齢者救急を
受け入れなさいと読めるように感じています。先
生はどのように思われているのでしょうか。

鵜飼　回復期と言いましても，当院のような単体
の回復リハビリテーション病棟とケアミックスで
行っている病院の２種類があります。ケアミック
スの病院は一般病棟や地域包括ケア病棟を持って
いますので，いままでも高齢者救急を行っていま
す。そういうところを踏まえた「包括期」として急
性期を行うということは分かるのですが，回復期
単体の病院としては診療機能から見てもなかなか
高齢者救急を行うのは難しいと感じています。た
だ，どうしてもと言われるならば，誤嚥性肺炎や
尿路感染症などの感染症対応はできるのではない
かと思っております。
座長　山根先生は開業医であり，送り手側のお立
場から，高齢者の対応についてどのようにお考え
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ですか。
山根　年齢については，疾患の観点から捉えるの
か，あるいは高齢者救急として捉えるのかで考え
方が分かれると思います。 高齢者救急という視
点で見ると，一人暮らしの方からの救急要請が多
く，軽症例も非常に多いと感じています。
　また，年齢に関しては，自立して生活できるか
どうかを示す「健康寿命」という指標がありますが，
男性・女性ともにおよそ 70 歳代半ばとされていま
す。しかし，それを超える単身高齢者世帯では，
ちょっとしたことでも救急車を呼ばれるケースが
少なくありません。このように，年齢をどこで区
切るかについては，疾患ベースで考える方法と，
生活状況や救急利用の実態から考える方法の，2
つの視点があるのではないかと思います。

■高齢者救急の搬送基準について

座長　暦年齢による分け方と，要介護度による分
け方がありますが，救急隊の搬送基準の中に介護
の基準や年齢というファクターは入っているので
しょうか。
北川　ほぼ入っていないと思います。小児救急に
関しては国の基準やガイドラインはありますが，
成人に関する搬送基準として，例えば心筋梗塞や
脳梗塞などの場合に介護が必要な人だからという
基準は入っていないと思います。
座長　そうすると，そもそも救急は病気あるいは
怪我を前提としたものになりますので，病院や医
療機関としては受け入れなければなりませんか。
北川　そういうことです。心筋梗塞や心肺機能停
止（CPA）となりますと，介護が必要な人であろう
がなかろうが，とにかく救命救急センターや直近
の三次に運ぶということになります。普段から元
気な方がそうであるならば，介護度の高い人も同
じ考えができますが，それに関して救急隊は区別
できない状況にあります。
座長　「できない」というのは，そういう議論がさ
れたことがないということですか。
北川　そうです。もう一つは，現場で救急隊がど
こまで判断できるかというところだと思います。
座長　そこには ACP（Advance Care Planning：

人生会議）の問題が絡むと考えています。救急隊
員が ACP をバックアップして決められるかどう
かについて，倫理的な問題を救急隊員に全て背負
わせて良いのだろうかと非常に疑問に思っていま
す。これに関する国の考え方としては，搬送基準
のもとに搬送するわけですが，最初から病態に
よって一定の搬送基準が決められているというの
が，今の日本の救急の問題だと思うのですが，佐
藤先生はどう思われますか。
佐藤　おっしゃる通りで，この論点は，結局のと
ころ誰がトリアージをして判断するのかというこ
とが地域によって違いがあるということだと思い
ます。救急隊がある程度判断できるのは，つまり
病院が限られているので「これはこっち，あれは
あっち」というような基準を運用上持っていると
ころもあるからだと思います。まさにこれが高齢
者救急なのか，そうではないのかという判断につ
いて，責任を持って行うには限界があると思って
います。国としては，高齢者救急の鍵となるもの
として，在宅医療を行うクリニックの先生とケア
マネジャーと救急隊を挙げています。ただ，これ
がどのような形で制度等に反映されていくのかと
いうと，おそらく議論はされていなくて地域に委
ねられているというのが実情である思います。
座長　ACP としての前提が院内でどの程度確立
されているかということについて，鵜飼先生の病
院ではいかがでしょうか。
鵜飼　当院の職員は知識として意識はしています。
ただし，それぞれの患者本人と家族の間でコンセ
ンサスがあるかないかが分からないとなると，ど
うしても ACP は外して救急要請を考えてしまい
ます。
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座長　先程，天野先生の病院では，全てを引き受
けるということでしたが，全てということになり
ますと，そういう人たちも引き受けざるを得ない
ということに関してジレンマはないのでしょうか。
天野　大学病院でトリアージをしています。例え
ば，ある患者が ACP で地域に戻す人だとなると，
すぐさま連携病院と連携して出ていただいて，そ
こから在宅へ移すというような出口戦略が出来て
います。皆さんが言われるように，救急隊が搬送
する時点では，その患者が一次か二次か三次か在
宅にいるのかが判らないので，現状はとりあえず
全部受けることにして，その中で大学病院として
トリアージしているという状況です。
座長　愛知県は，「たらい回し率」がかなり低い優
良な県だと理解されています。なぜそれほど良い
状態にあると思われますか。
北川　救急を断らないという考え方が，愛知県内
の医療機関にはある程度浸透しているからだと思
います。もう一つは，医療機関同士の連携が取れ
ていて，「あそこの病院は大変そうだからうちで
受け入れよう」といった暗黙の了解が働いている
からだと思います。それで，断りが非常に少ない
形で今まではやってくることができました。ただ，
今回の地域医療構想において，この体制が大きく
変わるとどうなるのかと心配しています。
座長　病態に基づく救急は医者として当然だと思
いながらも，国がここまで高齢者救急を前提に議
論をしなさいと言っているのは，言葉は悪いので
すが，おそらく無駄な医療になっている可能性が
あるからではないかと思っています。それから三
次救急における疲弊度がどういうような形で推移
していくかということになろうかと思います。救
急をたくさん持てばペイするから，それを良しと
しているところが多いのではないですか。
天野　救急はそれほど儲からないものであります
ので，あくまでも地域貢献の一環として全部受け
ているということです。その中で手術が必要な症
例などを大学病院として治療するということです。
そうでない症例のほうがかなり多いのが現状です。
北川　救急車の台数を誇るという時代は終わった
と思っていたのですが，今回の診療報酬の改訂な

どを見ると，救急車の台数や受け入れ台数という
話がまた国から出てきています。これが混乱を招
く原因になっていると思っています。またみんな
が救急車を「たくさん頑張って受けるんだ」とか

「もっと救急車に来てほしい」という勢いになると
取り合いになりますし，適正利用からも反するも
のになりますので，そこが非常に問題だと思って
います。
座長　国としての考え方はどうでしょうか。
佐藤　全く同じ問題意識を持っています。年間
2,000 件以上の救急搬送の受け入れという施設基
準が悪手と思われるのは，取り合いが懸念される
からです。これには夜間受入が 1 割以上という条
件がありますが，手術件数（年間 1,200 件）に関し
ては救急搬送とは独立した全身麻酔手術件数です
ので，とにかく来たら 1 件だということになると，
一方では一次，二次，三次という機能分化だと言っ
ているのにもかかわらず，三次と二次の境界線を
曖昧にしてしまうような行動変容になりかねない
と思います。
　医療機関機能にも関わりますが，夜間体制がど
うなのか，あるいは手術が必要なのかといった，
いわゆる三次救急として必要な診療を施す患者を
どれだけ診ているのかということが，おそらく本
来必要な線の引き方だと思っています。そこをた
だ人数だけで見てしまうのは少し危ういと思いま
すので，今後もっと精緻化されることを望んでい
ます。
座長　今回の地域医療構想では，病床機能におけ
る「急性期」と「高度急性期」を区分する線が「破線」
になっています（図２）。これは，要するに国とし
ては，急性期そのものは一体化して病床として数
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を考えることになったことを示唆するものだと思
われます。診療報酬上は変えるということですが，
診療報酬上の問題で救急を見直すこと自体に意味
があるかというと，別のファクターのような気が
しています。救急と医療とが完全に結びついて，
それを中心に医療機関機能を決めて良いのだろう
かと思っていますが，国がそのように言っている
のなら，おそらくそうなるのでしょう。山根先生，
送り手側としてどこに送ってほしいという要望は
あるのでしょうか。
山根　先ほど申し上げたように，単身高齢者によ
る不要な救急搬送がありますし，在宅介護との連
携不足によって不要な搬送が増えているケースも
見られます。名古屋市では，高齢者の尊厳の保持
と自立生活の支援を目的に設立された「名古屋市
はち丸在宅支援センター」が，令和 6 年から「はち
丸ネットワーク」を運用しています。
　このシステムの特徴は，119 番通報があった際，

その電話番号が「はち丸在宅支援センター」に登録
されていれば，消防署が「はち丸ネットワーク」か
ら通報者の情報を迅速に閲覧できる点です。通報
時に状況をうまく伝えられなくても，「氏名・住
所・年齢・かかりつけ医」などの基本情報を確認で
きますので，登録者が増えてくれば，不要な搬送
の減少にもつながると考えています。
座長　その成果を知らなかったのですが，それは
現場において救急隊レベルによるトリアージをも

図２　病床機能報告における報告の目安（案）
　病床機能における「急性期」と「高度急性期」を区分する線が「破線」になっている。

（厚生労働省：令和８年１月 16 日 第９回地域医療構想及び医療計画等に関する検討会 資料１）

機能区分 機能の内容 目安となる入院料

高度急性期機能 急性期の患者に対し、状態の早期安定化に向けて、診療密度が特
に高い医療を提供する機能

• 救命救急入院料
• 特定集中治療室管理料
• ハイケアユニット入院医療管理料
• 脳卒中ケアユニット入院医療管理料
• 小児特定集中治療室管理料
• 新生児特定集中治療室管理料
• 新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料
• 総合周産期特定集中治療室管理料
• 新生児治療回復室入院医療管理料
• 一類感染症患者入院医療管理料

急性期機能 急性期の患者に対し、状態の早期安定化に向けて、医療を提供す
る機能

• 急性期一般入院料１～６
• 特定機能病院入院基本料（7:1、10:1）
• 専門病院入院基本料（7:1、10:1) 
• 小児入院医療管理料１～３

包括期機能

・高齢者等の急性期患者について、治療と入院早期からのリハビ
リ等を行い、早期の在宅復帰を目的とした治し支える医療を提供
する機能
・急性期を経過した患者への在宅復帰に向けた医療やリハビリ
テーションを提供する機能
・特に、急性期を経過した脳血管疾患や大腿骨頚部骨折等の患者
に対し、ＡＤＬの向上や在宅復帰を目的としたリハビリテーショ
ンを集中的に提供する機能（回復期リハビリテーション機能）

• 地域一般入院料１～３
• 専門病院入院基本料（13:1）
• 有床診療所入院基本料１、４
• 地域包括医療病棟入院料
• 小児入院医療管理料４、５
• 回復期リハビリテーション病棟入院料・入院医療管理料
• 地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料
• 特定一般病棟入院料
• 特定機能病院リハビリテーション病棟入院料

慢性期機能
長期にわたり療養が必要な患者を入院させる機能
長期にわたり療養が必要な重度の障害者（重度の意識障害者を含
む。）、筋ジストロフィー患者又は難病患者等を入院させる機能

• 療養病棟入院料１～２
• 障害者施設等入院基本料（7:1～15:1）
• 有床診療所入院基本料２、３、５、６
• 有床診療所療養病床入院基本料
• 特殊疾患入院医療管理料
• 特殊疾患病棟入院料
• 緩和ケア病棟入院料

病床機能報告における報告の目安（案）

各入院料の要件や期待される役割等を踏まえ、以下のように整理してはどうか。

※ 診療報酬改定に伴い入院料等が変更された場合は適宜見直しを行う。
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う始めているということですか。
山根　令和 6 年から始めています。
座長　その成果は是非とも見せていただきたいと
思います。私は救急隊員たちに責任を伴って判断
させるのはかわいそうだと考えていますが，医師
同士のコンセンサスの一致があることが消防署に
伝わっていれば，状況は変わるのかもしれません。
山根　鵜飼先生は「はち丸ネットワーク」の担当理
事を長く務めてこられましたが，病院側がなかな
か会員として参加してくれず，ご苦労も多かった
のではないでしょうか。
鵜飼　ケアマネジャーや訪問看護などの介護に関
わる人たちの利用は多いのですが，会員である医
師の利用が広がっていません。ネットワークに
よって救急隊の閲覧が可能となりましたので，救
急隊としては，名前が一致すると，どんな薬を飲
んでいるのかといった概要が分かるようになり，
連絡先なども見やすくなったわけです。しかし，
在宅医療の取組がなかなか進まなかったうえに，
既に利用している電子カルテシステムやアプリを
切り替えてネットワークに参加しようとする先生
が少なかったことから，対策が求められています。
座長　この話題は，基本的に医療情報の問題に関
わってくるため，病院側には敷居が高いことにな
ると思います。国はマイナ保険証にデータを入れ
て，救急時に見られるようにしようとしています
が，見られる範囲が少なくとも高齢者救急に合っ
たものになるものなら，早く実施してほしいもの
です。この情報の問題は今回のテーマではありま
せんが，ただ高齢者は自分で情報を発信できない
わけですから，何か間接的に高齢者の情報を持っ
ていく場所が必要だと思うのですが，どうでしょ
うか。
天野　ファーストトリアージを救急隊員にある程
度依存させるためには，彼らを教育しないといけ
ないと思います。最初からデータがあるからと
いって，救急隊員はこの患者が一次なのか，二次
なのか，三次なのか，その中でどういう医療が必
要なのかという判断はできないと思います。そう
すると，そういうシステムと同時に救急隊員の教
育システムを並行して運用していかないとなかな

か実装されないような気がします。
北川　救急隊に関しては，まず搬送するかしない
かというところで心肺蘇生させるのかどうか，あ
るいは心肺蘇生を望まないことが分かれば，もち
ろん現場に残すというようなプロトコルはできて
います。ただ一番大事なことは，救急隊を呼ばな
いことです。救急隊を呼んでしまえば，救命のた
めに救急車で現場に来るわけですから，救急隊員
が救命活動を行いながら病院とのやり取りをする
ことになると，その時点で ACP だのなんだのと
いう話はなかなかやりづらいと思います。しかし，
病院に運ばずに現場に残すという事例はまだ非常
に少なく，それは愛知県に限らず全国的にも同じ
ような状況にあると思います。
座長　警察に通報しなければならない状況は別と
して，それ以外の時には救急車を呼ばざるを得な
いというのが一番の問題です。家族は完全に混乱
状態にありますので，その時に ACP を行ってる
からといっても誰を呼んだら良いかも判らないで
しょうし，開業医も高齢化ですぐに駆け付けられ
る状況にないとすると，救急車を要請することに
なり，救急車としても要請された以上は，息のあ
るなしに関わらず行かざるを得ないというわけで
す。
　先日，開業医に関するデータを見ていたのです
が，2040 年までに 75 歳で医者が辞めることを前
提とした場合，270 の自治体が無医町村になると
いう記事が出ていました。80 歳までやればもう
少し数は少なくなるということで，あたかも 80
歳まで仕事をしなさいと言われているように感じ
ました。それはおかしいと思いながらも，逆に言
えば，高齢者救急に対応するだけの余力が開業医
にはなくなってきていることでもあると思いまし
た。
北川　必ずしも夜中にかかりつけ医に来てもらう
という話ではなく，朝まで置いておき，診療時間
になってから来ていただくということはもちろん
あり得ることだと思います。
座長　それには 24 時間以内という決まりがある
ことなので（医師法第 20 条），24 時間を超えると
法律違反になります。24 時間という基準自体を
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変えてほしいところですが，そう簡単にはならな
いと思います。
山根　先ほど天野先生が「消防隊員の教育が必要」
とおっしゃいましたが，私もまったく同感ですし，
その前提として ACP が適切に行われていること
が重要な条件になると思います。 名古屋市では
医師会と消防局が協議を重ねていますが，どれだ
け情報を共有できたとしても，現状では搬送せざ
るを得ない場面が多いのが実情です。 ただし，
主治医と連絡が取れた場合には，主治医の判断に
よっては搬送を行わなくてもよいという仕組みが
すでに整備されています。
座長　それは主治医と接触があったから診たこと
にできるという状態ですか。
山根　ただし，家族との合意形成や ACP が十分
に行われていなければ，その判断は難しいという
ことです。
座長　診ていないけれども電話再診したことにな
るという意味では，確かに一つの手になると思わ
れます。
山根　情報を把握していたとしても，その内容を
もとに消防隊が独自に判断して対応を決めること
はできません。現状では，結局のところ搬送せざ
るを得ないということなのです。

■患者を何処に運ぶのか

座長　データの話題に戻しますが，救急手術の件
数について見ると，愛知県も全国的にも同じだと
思いますが，整形系の疾患が多いことになってい
ます。内科系では生死に直結する問題ではないも
のの繰り返しの多い誤嚥性肺炎や慢性心不全など
が疾患としては多いわけですが，どこで見極める
かという判断の手立ては進んでいきそうですか。
北川　外傷に関しては，救急隊が現場である程度
判断をしています。愛知県では，重症であれば県
の「愛知県重症外傷センター」に運びますし，それ
ほど重症でない単純な骨折などであれば近くの病
院に運ぶという判断はできると思います。一方，
誤嚥性肺炎の高齢者を三次に運ぶのか，二次に運
ぶのかという判断は救急隊には難しいことで，ほ
ぼ出来ないだろうと思っています。そこには

ACP が絡んでくるわけで，そういう背景がはっ
きりしなければ，どこかの病院に一旦運んでトリ
アージをしてもらうという話になってこざるを得
ないと思います。
座長　患者本人には意識があってひどく苦しむ状
況において，この病院でなくても良いと言えるで
しょうか。
天野　北川先生が言われたように，骨折系は分か
りやすいわけですが，内科系の疾患である誤嚥性
肺炎と心不全では，そもそもどっちがどっちなの
かがよく分からないこともありますので，その状
態にある高齢者の患者をいきなり包括期系の病院
で診ろと言われても困ってしまうと思います。診
断が付きにくいとなると，大学病院あるいは基幹
病院にまず運んで治療することになっているので
はないかと推測しています。そのために，高齢者
救急受診率が私どもの医療圏は極めて高いのでは
ないかと思っています。
座長　それでは，三次で全てを受け入れることに
すれば良いとする意見もありますが，いかがで
しょうか。
天野　誤嚥性肺炎や心不全でも全てが三次ではな
くて，一次や二次とさほど変わらない状態の患者
も結構います。ただ，現場ではその線引きができ
ないと思われますので，私どもの大学周辺では，

「とりあえず当院に全て運んでください。治療方
針を決めてトリアージします」という言い方で，
全部受けているというのが現状です。
座長　愛知県は，東京に次いで救命救急センター
の数が多く，東京の 26 カ所に対し，愛知県は 24
カ所と極めて恵まれていると思います。搬送先が
ほぼ決まっていることから，「たらい回し率」が少
ないことになり，その結果として県単位の平均寿
命が長いというデータも出ています。それならば
医療費は高いだろうと思われるかもしれませんが，
愛知県全体の医療費はそれほど高くなくほぼ平均
的なレベルにあり，なおかつ入院の医療費も少な
いという状況です。そういうことから愛知県は非
常に良い医療を提供していると思っていますので，
今の体制を崩す必要は全くないと思います。逆に
言えば，高齢者救急と言いながら，今の体制を崩
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さずに対応できる方向性を定めるための知恵が必
要になると思っています。
山根　「どこに運ぶのか」という点にも関連します
が，診断を行った病院の専門医とかかりつけ医の
双方が主治医として機能する『二人主治医制』を，
医師会では推奨しています。 初発の心不全や肺
炎については判断が難しい部分もありますが，
CKD（慢性腎臓病）や心不全などを対象とした取
り組みとしては，有効な一つの形ではないかと考
えています。
座長　患者がこの開業医で良いと思っても，家族
として抵抗することもありますので，どうしても
方向としては一方向でしようがないと思います。
また，国は「患者の逆紹介」を評価しようとしてい
ますが，そのような協力型の連携が病院だけでな
く，介護施設でも上手くシステム化や点数化を進
めてくれれば，もっと連携が進展するのではない
かと考えます。
　今回の地域医療構想では，急性期拠点病院の選
定については救急搬送受入件数と手術件数だけで
評価すると言っています。それだけで決めて良い
のだろうかと思いながらも，国の提案に従えば，
愛知県でも病院を区分けしなければならないこと
になります。
山根　令和 8 年の診療報酬改定では，「医療 DX
推進体制整備加算」が廃止され，新たに「電子的診
療情報連携体制整備加算」が設けられました。 こ
の新加算では，ICT を活用した医療機関同士の連
携が評価項目として明確に組み込まれ，診療報酬
にも直結することになります。
　名古屋市の「はち丸ネットワーク」への登録医師
はまだ多くはありませんが，この仕組みを活用す
れば加算要件を満たす可能性があるため，2040
年に向けた地域医療構想を見据えた取り組みとし
て，少しずつ動きが出始めていると感じています。
天野　二次救急，三次救急と小分けしようとして
いるのは，二次救急の病院で診られるものを全て
三次救急へ運ぶことになると医療費が高くなるの
で，安いところで診てほしいというのが根本にあ
る考えだと思います。今回の救急搬送年 2,000 台
以上で加算するというのは，二次救急の病院を増

やそうとしているものと考えます。しかし実際に
は，病院の機能や患者の要望で三次救急へどうし
ても運んでほしいという人が多い状況があるわけ
ですから，それを踏まえて二次救急をもっと増や
して頑張れるようにするような施策を，診療報酬
だけではなく，地域医療構想においてどのように
進めていくことが良いのかを考える必要があると
思います。
座長　昔言われていた三次救急，二次救急という
病院の評価や尺度のようなものは，もともとおか
しいところがありまして，疾病で決めているわけ
ではなく，大きな病院とか中規模の病院といった
イメージで決められていたのではないかと思って
います。本来は機能別に病院を決めなければなら
ないのに，現場で救急隊が決めなければならない
ということにはものすごくジレンマを感じます。
その意味では，愛知県のように三次救急が主に
行っているというのは決して悪い方法ではないと
考えます。診療報酬である程度手当てがされてい
るから，三次救急が一生懸命引き受けてくれてい
るというのが現実だと思います。少なくとも二次
救急が医療圏の中で上手く回ってるところを知り
ませんし，医療圏によってはほぼ崩壊していると
思っています。
天野　二次救急は非常に幅が広く，かなりのバリ
エーションがあります。病院によっては提供する
医療が全く違っています。
座長　二次と言いながらも三次を行う病院もあり
ますので，救急救命センターがあるかないかで決
めるのは問題だと思います。今回の医療機関機能
の決め方については，人口何十万人というおおよ
その目安を国は提示していますが，愛知県では今
行っているような緩やかな形で決めていけば良い
のではないかと思っています。要は，差をつけて
医療が崩壊しては何の意味もないわけです。愛知
県はそのような医療圏が多いと思いますが，どう
でしょうか。
北川　例えば，本来の急性期医療拠点については
数を絞るが，拠点機能プラス高齢者救急・地域急
性期機能の二つの機能を担う拠点は，数を絞らず
に今までと同じような形で搬送を受け入れ，そこ
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から回復機能を持つ病院に高齢者を送るというよ
うな形を取ることはできないものでしょうか。
座長　2 つの医療機能を持っても良いと言われて
いますが，3 つとなると議論が必要になると思い
ます。特に大学病院は，機能別に見ると高齢者救
急は「もってのほか」だということになってしまい
ます。
佐藤　大学病院のことではありませんが，1 つの
地域の拠点病院が複数の機能を持つことはありま
す。リソースの少ないところでは，急性期拠点病
院と在宅医療を持つところは当然あると思ってい
ます。ただし，国としては高齢者救急と急性期拠
点の 2 つを持つことをイメージしていないと思わ
れます。
　この高齢者救急を担う二次救急は，経営的には
非常に大変な状況です。つまり，いろいろな疾患
に対応できる診療科や医師を持っていなければい
けないのに，診療単価がそれほど上がらない現状
では維持できるところは少ないわけです。そのた
めに全国的に見ても幅があるのが実態だと思いま
す。今回の診療報酬改定でも地域包括医療病棟に
階段を設けて差を付けようとしていますが，それ
によって地域を支える急性病院として生き残れる
病院は今後どのような形になっていくのだろうか
と懸念しています。外科医不足や競争によって診
療実績がなかなか上がらないとなると，三次救急
を担う病院でも高齢者救急に軸足を移していく可
能性が現実としてあり得ると思っています。
座長　どのように区分けすれば良いのかについて
は，地域で議論をしていただく必要がありますが，
あまり細かくして「辞めても良いのか」と思われて
もいけません。あくまで今の医療を維持していく
ことが前提になります。
北川　80 歳代や 90 歳代でも医療資源を投入して
治療しなくてはいけない高齢者もいると思います。
ですから，高齢者救急だからといって拠点に運ば
ないというのは，間違った議論ではないかと思い
ます。ここはどうしても重なる部分はあるわけで，
ある程度認めていただかないと，区分けはできな
いと思います。
座長　病床機能と新しく示された医療機関機能は，

ごちゃごちゃに考えられているところがあります。
しかし，最も必要とされることは，医療機関機能
を誰がどのように担うのかということであり，そ
れが判れば良いと思っています。本来は，病院の
機能があって患者が満足してくれれば良いわけで
す。確かに過剰な医療を求める人たちがいますの
で，それをどのように制御するかという難しい問
題があるとは思います。
　主治医のいない救急の患者さんの対処にとまど
うこともあります。処置後に戻る医療機関はどう
なるのか。逆紹介をかけようにも，情報がない。
また，10 年前に来院したらからかかりつけ医だ
というのも問題です。かかりつけ医というのは，
日常的に患者と会話できているものだと思ってい
ますので，受診歴があればかかりつけ医とは限ら
ないと思います。
天野　当院は 2024 年５月に心不全包括管理セン
ターを立ち上げて，二人主治医制を導入しました。
ただし，一度でも当センターか実地医家にかかっ
ていただかないと，つながりができないという意
味からも二人主治医は実行できません。軽い心不
全の時から実地医家の先生になるべく送っていた
だいて繋がりを付けて，中長期的に観察する中で，

「二人主治医制でやっていきましょう」という言い
方をしています。
　また，高齢者救急に関連することですが，当院
では文部科学省の「⼤学病院機能強化推進事業」の
公募 ( 令和 8 年１月 ) に対して，大学病院にもか
かわらず高齢者救急を主な目的として補助金を申
請しました。多疾患を併存していることが多い高
齢者救急に対応するためには，①ジェネラルフィ
ジシャンとしての技量が必要であること，②一次，
二次救急の技量がある程度必要であること，③そ
の先にある在宅医の素養が必要であるという 3 つ
の技量を備えた人材を将来的に地域で育成すると
いう事業を提案し，選定していただきました。今
後，大学病院としては高齢者救急を現場で実装す
るとともに，将来地域で必要になるそれぞれのタ
イプの医師を育成する仕組みが必要だと考えてい
ます。
佐藤　大学病院といえども，高齢者を理解しない
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とこれからは臨床としてやってゆけないのではな
いか，あるいは大学病院だから高齢者医療や高齢
者救急をやらないということではないという課題
について，若い世代でも議論が行われています。
医師を育成する大学病院がないと医師が地域に根
付いていかないという意味では，大学教育の在り
方としても問われていると思います。
座長　病院の先生の中には，「何故俺のところに
来たのだ」と怒り出す人もいます。総合診療を前
提に院内で用意をしてくれれば良いのですが，「う
ちは違う」からと言われて，差し戻されて別の開
業医に紹介書を書くという訳の分からないことも
あります。
山根　3 か所の診療科から，ほぼ同じ内容の紹介
状をそれぞれ書くよう求められたこともあります。
座長　鵜飼先生の病院は，整形系や呼吸器系など
様々な疾患を持つ患者が多いと思いますが，いか
がですか。
鵜飼　結果的には，患者の要望によって全てに紹
介状を出さないといけないというのが現状です。

■高齢者に関する学生教育

座長　高齢者に関する学生教育については，どの
ようにイメージしていますか。
天野　基本的に大学病院は特定機能病院ですから，

「三次救急を担う」，「難病を治す」，「先進医療を行
う」などのイメージがこれまではあったわけです。
しかしこれだけ高齢者救急が増えてくると，これ
だけでは対応しきれないと思っています。医療機
関の役割分担として，「治す医療」と「治し支える
医療」がよく言われることですが，「治し支える医
療」についてはなかなか学生に教育しきれていな
いのが現状です。一方，臨床の現場では後方連携
病院との連携を強化して，在宅医療等を促進させ
る道筋に関する議論を始めています。ただ，まだ
学生教育という意味ではできていないと思います。
座長　研修医も含めて若い医師や学生に早いうち
から介護や在宅医療と連携する現場を一度でも体
験させて，議論を聞かせるだけでも変わってくる
のではないかと思っています。
天野　地域への派遣では，実地医家の先生方にお

世話になることがあります。その先生が介護や在
宅との連携に取り組んでいる場合には，現場を見
学させてもらうこともあるようです。ただ体系的
にはできていないのが現状です。
座長　退院時に行うレクチャーに同席させる方法
は「あり」かもしれません。
北川　先ほどの，ACP がはっきりしていない患
者を救命救急センターに運ぶのか，それとも最終
的には包括期の支援センターで診てもらうのかと
いう局面では，一方で「命の選別をしているので
はないか」とか「命の価値は一緒ではないか」とい
う議論が必ず出てくるものです。そういう話にな
ると，救急隊はやはり三次に運ばなくてはならな
いことになるわけです。

■医療と介護の区分について

座長　厚生労働省は「人生会議」という愛称を用い
て，人の一生に関わる物語を考えたケアを推奨
する政策を推進しています。この中で，医療に
おいて問題になってくるのは，一人の人が生ま
れて死ぬまでに掛かる「保険医療費」です。世界
的な評価としては，医療費だけではなく介護も
加わった保険医療費が対象となりますので，そ
の視点で見ると，日本の保険医療費は世界で 2
番目に高い水準にあることが判ります。（OECD 
Health at a Glance 2021：政府支出に占める公的
医療支出の割合）このように介護医療全体に掛か
るお金がものすごく多いことになりますと，一
生の中で介護と医療との区分けについて最終的
には考えなければならないことになると思いま
す。高齢者医療を考える時に，患者自身は医療
を受けたいのか，あるいは介護を希望するかと
いう選択が出てくると思います。救急が終わっ
た段階における現場では，話し合いが行われて
いるのでしょうか。
北川　小範囲では行われていると思います。病院
で医療を受けるつもりはないと言って，施設ある
いは在宅で看取りをする方も結構出てきています。
ただし，それが広い範囲に広まっていないのが現
状だと思います。
座長　私も，遠くに嫁いだ患者の長女から「大事
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な母が何故こんなことになったのか」と怒鳴られ
た経験があります。必要なのは，キーパーソンの
確認を含めて平場で接触して話し合いをしておく
ことであり，それは開業医の責務だと思います。
しかし現状は，患者とその家族と付き合いのある
診療所はどんどん少なくなってきています。どの
ように対応することが良いかは判りませんが，か
かりつけ医という以上は，ファミリードクターの
ように家族とも日常的に関わりを持っていなけれ
ばいけないと思っています。
山根　長く診てきた患者さんが通院できなくなっ
た場合，これまでは私たちが訪問診療に切り替え
て対応してきました。 しかし最近では，ちょっ
とした骨折などで病院に搬送された患者さんが，
そのまま自宅に戻らず在宅医療へ移行してしまう
ケースも増えており，結果として，かかりつけ医
との連携が以前より疎かになっているように感じ
ています。
座長　このような現場の悩みは，ある意味では背
負っていかなければならない課題だと思いながら
も，辛いものがあります。病院と診療所の先生の
間で関係性を構築しないと，上手く行くはずがあ
りません。
山根　医療と介護を，完全に切り離して運用する
ことは本当に可能なのでしょうか。
座長　国は医療と介護の連携と言っていますが，
具体的な指針を出しているわけではありません。
ではどうすればよいのか。上手く行っている連携
の事例として，福岡国際医療福祉大学の松田晋哉
教授は函館市の取組を挙げていますが，果たして
どこまで上手く行っているのか。少なくとも医介
連携というのは，病院から，開業医もしくは家族
のところまでネットワーク化されることが大事な
ことではないかと感じています。
佐藤　私は逆に捉えていまして，どちらかと言え
ば，これまでは医療と介護は分かれていましたが，
これからは融合していくのではないかという感覚
を持っています。介護に関する取組は，北欧の福
祉国家的な取組をある種の理想として，「その人
らしく最後まで」というコンセプトのもとに進め
られてきたと思います。しかし，地域によっては

「その人らしく最後まで」生きるためのリソースが
なかったり，不十分なところが出て来ると，医療
で診なければならないことになると思われます。
つまり，介護でできない部分があれば医療で診ざ
るを得ないし，逆に介護リソースが充足してくれ
ば医療が持っている資源を介護に渡すという方法
もあり得ると考えます。その意味では，連携は強
化されていくわけですが，それは融合に近づいて
いくというイメージを持っています。
　ただし，保険制度上ではまた別の問題がありま
す。函館市の事例で注目していることは，回復リ
ハビリテーション病院が介護との接合点になって
いて，手術をする前に「術前リハビリテーション」
を行うということです。そこでは ACP あるいは
術後の生活などについてしっかりとレクチャーを
受けて手術に臨むという，独居高齢者を対象にし
た取組が行われていて，このような融合的な連携
は今後増えていくものと考えています。
座長　導入時にはあれだけの期待が集まった介護
保険ですが，今では崩壊の危機にあって，人手不
足や財源の限界などを要因に悪循環に陥っていま
す。その中で，医療と介護の再融合と言われても，
なかなか理解するのは難しいと思います。
佐藤　きれいな形にはならないと思っています。
鵜飼　ACP の弊害とでも言えることに，高齢者
が施設で亡くなるケースが近年増えてきているこ
とがあります。それは何故かというと，施設側は
ACP を最初に説明し，最後までここで診ること
を納得してもらった上で契約を結んでいるため，
熱が出たり軽い心不全が起こっても病院に行くこ
とができずに，施設でほとんど抱えられているの
からです。施設としては，ベッドの空きを作らず
満床で稼働させたいという思いがあるでしょうし，
ご家族はあまり考えずに，施設の方で最後まで診
てほしいということから，ブラックボックス化し
ているのではないかと思うのです。施設側の「医
者や看護師もいる医療を提供します」という謳い
文句に期待して，施設に入ったらそれっきりで出
してもらえない状態の高齢者が出てきていると言
われています。
佐藤　愛知県外のある都道府県では，入院のため
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に運ばれた高齢者を介護施設の人たちが，まだ落
ち着いてない状況にも拘わらず退院させてくれと
いって，無理やり施設に戻すようなところがある
と聞いています。
北川　急性期の病院と介護との相性は良くないと
言われています。災害時などに高齢者施設から多
くの人たちを急性期病院で受け入れると，病院が
疲弊してしまうからです。そこで外に出そうとす
るわけですが，なかなかすぐには出せないために
介護の必要な人たちが留まるという状況があるよ
うです。
座長　今の国の方針は機能別に分けるということ
がですが，三次から看取りまでを包括的に担う医
療機関の方が良いということになるのでしょうか。
鵜飼　医療従事者がそこに居るのなら，「治さな
ければいけない」，「診なければいけない」という
ことに当然なるものです。当院がかつて介護老人
保健施設（老健）を運営していた時のことですが，
ACP を行う際に「何もせずに看取るのか」，「老健
ができる範囲で診るのか」，あるいは何かあった
時には「病院に移してほしいのか」ということにつ
いて，本人とご家族の意思を確認していました。
そのなかで老健を希望する患者には，病院と同じ
レベルの医療を提供しようとするものです。
　また，医療なのか介護なのかと言われても，高
齢者自身のなかでは医療と介護は一緒のものに
なっていると思いますし，入居する施設によって
は何もしないでそのままという可能性もあります。
このように，ACP の理想どおりに人生を歩むこ
とができるかどうかは本当に難しい問題だと思い
ます。
佐藤　患者の立場から言えば，ケアミックス型の
病院に長くいる方が効率は良いことになると思い
ます。しかし国が役割分担を求めている医療資源，
例えば外科医などですが，これは集約化していく
方が良いというところに，この機能分化という文
脈があるのではないかと思います。つまり，手術
を急ぐ必要がある心臓外科系や整形系の領域はい
ずれ集約化していかなければいけませんが，包括
期以降の領域では分けなくても良いという考え方
があるのかもしれません。つまり，患者の観点か

ら機能分化を進めた方が良いのか，あるいは働く
側の観点から機能分化した方が良いのかという整
理が一つの考え方にならないだろうかと思ってい
ます。
座長　高齢者救急について言えることは，一概に
簡単には割り切れない部分があるということです。
ただ型どおりに救急のステージごとに送れば良い
ということではなく，患者からしても，誰が最大
限忖度して良いところに落ち着かせるかというこ
とになると思うのですが，いかがでしょうか。
北川　90 歳で心臓手術を受ける人も，在宅や施
設で介護度が高い寝たきりの人も当然高齢者救急
になりますので，非常に幅が広いということです。
だからこそ，敢えて高齢者救急と言わない方が良
いのではないかと思っています。
山根　医師会としては，地域連携を強化し，地域
医療を守っていきたいと考えています。 しかし
現在懸念しているのは，介護ビジネスを多くのご
家族が積極的に受け入れている現状です。 この
ようなビジネスを，どこまで自由にさせてよいの
かという点に不安を感じています。
　名古屋市では今年 3 月に新規開業したおよそ 6
割は在宅クリニックでした。これらの在宅クリ
ニックは医師会に入会せず，地域連携とは無関係
に介護ビジネスを進めているのが実情です。
　今後，この傾向はさらに加速すると考えていま
すが，ご家族が満足しているだけに，医師会とし
てどのように対応すべきかは非常に難しい判断を
迫られています。
座長　在宅専門の先生たちが書く「名前なしの紹
介状」は，病院側としてはそれを受け付けないく
らいの心構えが必要だということでしょうか。
山根　かかりつけ医機能が，このままでは近い将
来失われてしまうのではないかと危惧しています。
鵜飼　救急要請があって救急車に乗せた時に，「宛
名が無いから受けられません」とは言えないわけ
ですから，そういうやり方はどんどん蔓延してい
くと思います。
座長　救急隊にとっても宛名のない紹介状をどう
扱うか，議論になると思います。
天野　結局のところは，お年寄りを大切にして頑
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張って働いてもらうような社会でないと，これか
らはやっていけないということだろうと思います。
座長　私の診療所は特定の病院 1 カ所とコンタク
トしていますが，お互いに無理を聞き合う関係性
があるからこそ，上手く行っていると思っていま
す。高齢者救急には，そのような関係性が地域で
維持されていることが前提になるのではないかと
思います。その意味で，医師会は必要であると思
います。
佐藤　在宅ビジネスが医師会に入らない理由とし
ては，どういったことが考えられるのでしょうか。
山根　メリットがないと言われることがあります。
最近は開業規制など厳しい条件が課されているた
め，本来であれば医師会に入ることでその点をク
リアできるというメリットがあるはずです。とこ
ろが，そのことを説明すると「その規制自体が憲
法違反ではないか」と言われてしまいます。実際，
規制をめぐって裁判になっている地域もあるため，
そう言われるとこちらとしても強くは言い返しづ

らい状況です。名古屋市では，県外から大資本が
参入するケースも出てきています。
佐藤　私も，ビジネス目的で医療に参入するとこ
ろが非常に増えていると感じています。そのよう
な地域医療が良いのかと言えば，医療に困ってい
るところへの進出は有難いことですが，長い目で
見ると，ビジネス目的のところに任せてしまうと
連携も図れないし，採算性が取れないとなったら
ある日突然撤退してしまうといったリスクがある
のは問題です。それにしても，医師会のメリット
が通じないというのは根深い課題だと思います。
座長：医師会には許認可権がありません。唯一優
生保護法の許可権だけが残ったという経緯があり
ますが，労災その他は全て放棄しておりますので，
医師会のメリットとしては，ある意味，仲の良い
人たちの集まりになっていることだと思います。
それが圧力団体になれるかというと，医療の消費
税導入が典型的な問題であったように，医師会，
薬剤師会，看護師などの医療界全体が一緒になら

図３　区域の人口規模を踏まえた医療機関機能の考え方（案）
　（令和 7 年 8 月 27 日 第 3 回地域医療構想および医療計画等に関する検討会 資料 I）

区域の人口規模を踏まえた医療機関機能の考え方（案）

地方都市型

大都市型

• 将来の手術等の医療需要を踏まえ、
区域内に複数医療機関を確保

• 都道府県からの依頼等を踏まえ、
地域の医療機関へ医師を派遣する

※人口20万人～30万人毎に１拠点を確保す
ることを目安とする。
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• 手術等の医療資源を多く投入する
医療行為について集約化し区域内
に１医療機関を確保する

• 地域の医療資源に応じて、高齢者
救急・地域急性期機能や在宅医療
等連携機能をあわせて選択するこ
とも考えられる

※大学病院本院が区域内にある場合、大学
が担う医療の内容等を踏まえた上で、必要
に応じて大学病院本院と別に医療機関を確
保しうる

• 高齢者救急の対応の
他、骨折の手術など、
頻度の多い一部の手
術についても対応

• 診療所による在宅医療
の実施が多い場合、そ
うした診療所や訪看ス
テーション等の支援

• 高齢者施設等からの患
者受入等の連携

• 将来の手術等の医療需要を踏まえ、
区域内に１～複数医療機関を確保

• 都道府県からの依頼等を踏まえ、
地域の医療機関へ医師を派遣する

※人口20万人～30万人毎に１拠点を確保す
ることを目安とする

• 高齢者救急の対応
• 手術等が必要な症例に

ついては地域の医療資
源に応じて、急性期拠
点機能を有する医療機
関へ搬送

• 地域の在宅医療の提供
状況に応じて、在宅医
療・訪問看護の提供や
後方支援を実施

• 高齢者施設等からの患
者受入れ等の連携

• 診療所による在宅医療
の実施が少ない場合、
自ら在宅医療や訪問看
護を提供

• 高齢者施設等からの患
者受入れ等の連携

専門等機能

• 特定の診療科に
特化した手術等
を提供

• 有床診療所の担
う地域に根ざし
た診療機能

• 集中的な回復期
リハビリテー
ション

• 高齢者等の中⾧
期にわたる入院
医療 等
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• 地域の医療資源の範囲
内で高齢者救急の対応

• 手術等が必要な症例に
ついては急性期拠点機
能を有する医療機関へ
搬送

※ 地域の実情に応じて、複数の医療機関機能の選択が可能

現在の人口規模
の目安

100万人以上
※東京などの人口の極
めて多い地域において
は、個別性が高く、地
域偏在等の観点も踏ま
えつつ別途整理

～30万人
※20万人未満の地域
については、急性
期拠点機能の確保
が可能かどうか等
について特に点検
し、圏域を設定

区域

50万人程度

※ 区域の人口規模については、現在の人口規模に加えて、必要に応じて、2040年の人口等も踏まえながら、どの区域に該当するか等を地域で検討

令和７年８月２７日第３回地域医療構想及び医療計画等に関する検討会資料

２
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座談会：2040 年に向けての地域医療構想－特に高齢者救急を中心として－

なければ効力は発揮できない状況だと思います。

■医師の派遣について

北川　急性期拠点機能に関しては，地域の医療機
関への医師の派遣が明記されています。（図３）こ
れは，医療制度における医師の派遣とは別の意味
の派遣ということでしょうか。
座長　厚生労働省が言う「派遣」と，労働基準法上
の「派遣」とは，別物です。厚生労働省が言う「派遣」
は，一定期間大学から席を離れたとしても，大学
を本拠に仕事をしているのであるなら「派遣」と
いっても良いということです。厚生労働省のイ
メージは，大学から基幹病院に派遣して，それで
機能を維持するというものだと思います。
　愛知県では病院間で医師を出しているところも
ありますし，愛知県地域医療対策協議会でも病院
間の派遣をずいぶん前から認めていますので，認
めている以上は，派遣と理解しても良いと思いま
す。なぜそのように思ったかと言いますと，いま
までは，地域で困っている病院間で医師を派遣す
ることによって医療を担っていたわけですが，派
遣できるほど医師が余っているのなら「派遣はし
ない」と大学病院からものすごいプレッシャーを
受けたことがありました。このことを県の会議で
訴えたところ，大学の先生たちがいる会議の場で，
病院からの要請があった場合には派遣を認めると
いうことになったわけです。
天野　従来は各医局でそれぞれ派遣していました
が，医局単位の派遣はできなくなるということで
しょうか。また今後は，大学病院としての格付け
に実績としてカウントされないことになるので
しょうか。
座長　大学が認めないといけないということです。
佐藤　従来のような医局から派遣する医師につい
て，大学としてはある病院にこの先生を派遣して
送りますと手続きをすること，また受け入れる側
の病院でも，この先生がある大学病院から派遣さ
れましたと記録すること，さらに本人の承認が必
要になると思います。
天野　そうすると，システムを変える必要はなく，
それぞれコンセンサスが取れていれば良いという

イメージでしょうか。
北川　病院間だとどうなりますか。
座長　病院間でも同じです。病院長が認めるかど
うかということです。
北川　救命救急センターからでも，本当に医師を
派遣できるのでしょう。
座長　派遣は全く構わないわけですが，むしろ労
働時間の範囲内で行うことが必要とあります。週
1 回の派遣でも構わないでしょうし，労働基準法
に違反しなければ問題はないと思います。愛知県
では病院間の派遣機能がありますので，それを全
体として認めれば良いと思っています。
佐藤　「特定機能病院」の役割について検討してい
る厚生労働省の「特定機能病院及び地域医療支援
病院のあり方に関する検討会」では，「地域への医
師派遣」という役割を加えることについて議論し
ています。急性期拠点機能に明記される医師の派
遣については，このことを想定し，大学本院をイ
メージして書かれていると思われます。ただ，急
性拠点機能が必ずしも大学病院とは限らないとい
うことはその通りでありますので，その時に大学
病院以外のところの派遣が要件なのかどうかにつ
いては，検討会の議事録を見てみないと詳しくは
判らないと思います。
座長　ここで使われる「派遣」という言葉が，労働
基準法上の「派遣」ではないとすると，どのように
なるのかはっきりしていません。例えば，所属が
どこにあっても「大学の派遣である」と言い出した
ら，それは派遣になってしまいます。
北川　大学からの派遣は，より広範囲の地域を
フォローするために行うというイメージになりま
すか。
座長　そこまでいくと，大学の機能としては細か
くなりすぎます。むしろ，大学は拠点に派遣して，
拠点から地域で医療が不足しているところに補充
するほうが理にかなっています。遠くにある大学
から 2 時間もかけて通勤し，仕事を 1 時間余りす
るというのは意味がありません。地場で行えば間
に合う話です。派遣がどのような形で行うことに
なるのかは，ガイドラインが出来ていない段階で
ははっきりとしていません。
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北川　医師派遣の実績が評価されることにもなっ
ています。
座長　病院は「基幹」，「拠点」，「特定機能」など機
能別に分けられていますが，派遣機能の役割がど
のように位置づけられるのかはよく判らないとこ
ろがあります。ただ，大きな病院になると派遣の
可能性は出てきます。地場の側からしても，より
アウトリーチできる近いところが良いということ
にもなります。極端な話ですが，愛知医科大学か
ら渥美病院まで派遣するとなると，往復に何時間
もかかるわけですから現実的には難しいことにな
りますが，それでも移り住んで行う場合，それも

派遣となるのかどうか。また，名古屋市立大学が
市内の関連病院に人を送るのは派遣とは言わない
わけですが，他の病院に送る場合は派遣と言える
のかどうか。さらに「外来だけやってほしい」や「手
術の時だけ来てほしい」という要請もあり得ます。
このような派遣に関するはっきりとしない部分に
ついては，今後明らかになっていくと思います。
　ここまで高齢者救急につきまして，様々なご意
見をいただきました。まだまだ議論は尽きません
が，時間となりましたので終了とさせていただき
ます。本日は，長時間にわたりありがとうござい
ました。
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