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地域における
病診連携を
どう実践するか

現在，日本の歯科界は，かかりつけ歯科医の充実を目

指し，多くの歯科開業医の先生方がかかりつけ歯科医と

して日頃の診療に取り組まれている。

一方，患者さんは，多くの期待を持って歯科医院を訪

れるが，そうした要望に応えるためにも歯科病診連携の

活発なことが望まれ，病院および病院歯科とのますます

の連携が必要である。

と き：平成１７年４月２０日（水）

ところ：日本歯科医師会会議室

（順不同）
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司会（大森） 本日は，お忙しい

中をご遠方よりおいでいただきまし

て，大変ありがとうございます。こ

のたび『日本歯科医師会雑誌』に「地

域における病診連携をどう実践する

か」というテーマで座談会を組ませ

ていただきまして，そのお話を各先

生に伺いたいと存じます。

病診連携につきましては，非常に

スムーズにいっている地域あるいは

非常に充実した地域，先生方がおら

れる反面，ほとんど理解をされてい

ない先生，またそういうことにあま

り興味のない地域もございますの

で，そういう先生方あるいは地域の

方々に，歯科における病診連携に関

して少し認識を持っていただければ

という話から進めていきたいと思い

ます。

まず，大方の日本の歯科診療所は

「かかりつけ歯科医」になっている

と思います。「かかりつけ歯科医」

であるからには，病診連携は非常に

重要な部分ではないかと思います

が，残念ながら，多くの会員の先生

方，また地域の歯科医師会において

まだあまり理解されていないし，機

能もしておりません。こういったと

ころの先生方や地域の歯科医師会に

病診連携を理解してもらうにはどの

ような方策があるのかをお話し願え

ればと思います。

最初に，病診連携が機能している

地域におられる島崎先生，こういう

方策が有効ではないかという話があ

りましたら，ぜひお聞かせ願いたい

と思います。

人と人のつながりが
連携の始まり

島崎 清瀬市は人口７万３，０００人，

東京２３区からはちょっと離れた比較

的小さな市です。高齢の方でしたら

清瀬と聞くと結核療養所，病院を思

い浮かべるのではないかと思います

が，昭和初期から多くの施設が作ら

れ，今でも人口比からすると，病院

や福祉施設がかなり多いのが特徴で

す。

私の所属している東京都清瀬市歯

科医師会は，会員数２７名という非常

に小さな組織ですが，そのぶん意思

の疎通が図りやすく，お互いの得意

分野などもよく分かっています。「病

診連携」としては，以前から個々の

つながりの中で，何人かの歯科医師

は，病院，施設，在宅での訪問歯科

診療も行っていましたし，病院から

車椅子で診療所に歯科治療に来られ

る方もいました。

平成１１年，東京都がこれまでの「訪

問歯科診療事業」にかえて「歯科医

療連携推進事業」という連携システ

ム構築の補助事業を打ち出し，我々

は清瀬市と協力体制を取り，その初

年度から取り組むことになりまし

た。私自身は２０年前，開業当初から

隣の病院をはじめとして，いくつか

の療養型病院で訪問歯科診療をして

いましたので，率直に言えば，この

事業は自分の診療には関係がないも

のと思っていました。

しかし，かかりつけ歯科医紹介の

コーディネーターとして，地域の看

護師，ヘルパー，ケアマネジャー（末

尾注１），障害者施設職員の方たち

と顔を合わせ，また，その方々を通

して診療のケースを重ねるうちに，

人と人との結びつきがどんどん密に

なり，スムーズに行くようになって

きました。病院，施設職員の口腔ケ

アの研修をしたいからと会員に声が

掛かることも多くなりました。

私が会長に就任した４年前，当時

の医師会長に連携について趣旨説

明，協力依頼に伺ったところ快くご

賛同いただいただけでなく，清瀬の

医療の歴史などについても，詳しく

教えていただき，近寄りがたい組織

と言うイメージを覆されました。同

じころ，会員の先生がひょんなこと

から耳鼻科の先生と知り合い，医師

会，歯科医師会の若手有志の懇親会

が始まりました。回を重ねるごとに

島 崎 隆 夫 氏

……また，その方々を通して診療の

ケースを重ねるうちに，人と人との

結びつきがどんどん密になり，ス

ムーズに行くようになってきまし

た。病院，施設職員の口腔ケアの研

修をしたいからと会員に声が掛かる

ことも多くなりました。……
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参加者が増え，やがて組織同士の交

流会と広がり，今では貴重な情報交

換の場となっています。

病院の先生からの依頼も増えまし

たし，在宅医療をされている医科の

先生方から依頼を受け訪問歯科診療

を行っている会員の先生によると，

「電話１本で全身状態や投薬につい

て相談ができて，大変診療がしやす

くなった」ということです。

医科と歯科の「病診連携」「診診

連携」が自然に広がっているので

す。平成１６年度のデータによると訪

問歯科診療を行う会員も増え，２７人

中１６人となりました（図１）。また

年間９８件の訪問歯科診療のうち，申

し込みから診療までに８２％（図２）

が，他職種，他機関との連携を取っ

ており，連携先も幅広くなっており

ます（図３，図４）。

私は，現場の人と人，組織と組

織，どちらが欠けても真の連携は成

り立たないと実感しています。清瀬

市では医師会の協力，現場のニー

ズ，市職員の熱意もあり，連携事業

をきっかけにネットワークが広がり

ましたが，マニュアルや協議会ばか

り重ねても，生きた連携システムは

できません。

私が，今現在，一番大事にしてい

るのは，人と人とのつながり，特に

訪問看護師さん，ヘルパーさん，施

設の職員など，現場にいて，現場を

知り尽くしている方と歯科医師との

結びつきです。毎日，苦労して看

護，介護していらっしゃる方たちと

結びつくと，我々は大変診療がしや

すくなります。そういう結びつきを

作っていくために，組織同士の連

携，上の方たちのご理解が必要であ

梅 村 長 生 氏

……合併症を持った人たちの治療を

どうするかといったときに初めて，

病診連携や診・診連携で歯科治療に

当たらなければいけない，それが患

者さんのためになるという考え方が

少しずつ浸透してきたと思います。

……

（人）

図１ 訪問歯科診療 経験歯科医師数
歯科連携事業前から訪問診療を行っていた歯科医師は６名。現
在は歯科医師会会員２７名のうち１６名が訪問診療経験者。

＜図１～４ 島崎隆夫氏提供＞

図２ 他機関，他職種との連携（申込みから診療まで）〔平成１６年度〕
申込みから診療までに，８２％が他機関，他職種との連携をとっ
ている。
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ると思うのです。

司会 いま島崎先生から，「かか

りつけ歯科医」として病診連携をさ

らに広めていくという貴重なお話を

いただきました。梅村先生はこの世

界のしっかりとした基本をお持ちの

先生ですが，ほとんど機能していな

い地域あるいは病診連携にあまり携

わっていない先生にこういう気持ち

を伝えていくために何かよい方策が

ございましたら，お話をいただきた

いと思います。

■診療情報の共有から
梅村 病診連携は，厚生労働省が

地域医療計画の中で，いろいろな規

模の病院再編をしながら，開業医や

開業歯科医との結びつきで機能分担

をしていきましょうという話の中で

出てきたことだと思います。

今までの歯科診療所は，歯科疾患

そのものを，地域の歯科診療所の中

で完結できる健康な方を対象として

歯科の二大疾患（むし歯と歯周病）

の治療と位置づけていました。とこ

ろが，高齢社会の到来により歯科治

療の際にも合併症を考慮しなければ

いけない人たちが増えてきました。

合併症を持った人たちの治療をどう

するかといったときに初めて，病診

連携や診・診連携で歯科治療に当た

らなければいけない，それが患者さ

んのためになるという考え方が少し

ずつ浸透してきたと思います。

歯科医師の中で病診連携に対して

格差があると，いま大森先生がおっ

しゃいましたが，病診連携の中で一

番見えていないのは“人”なんで

す。開業歯科医は，自分自身が病気

になっているとか，あるいは困った

ケースで病院にかかっている場合

は，ご相談なさったり，あるいは情

報を得る努力をされていますが，普

段の病院とのかかわりは，組織対組

織あるいはフェース・トゥ・フェー

スの関係ではないわけです。

その背景には，歯科医師の臨床研

修が来年から必修化されますが，病

院という施設の中で研修を経たこと

が少ないということがあります。中

には病院歯科に残っている人あるい

は病院歯科を経て開業された先生方

もいらっしゃいますが，多くの歯科

医師は，大学病院あるいは開業歯科

医の中で臨床研修に匹敵するような

研修を積んで開業されます。そこが

一番ネックになっています。まず病

院が見えていない。病院というのは

どういうところなのか，あるいは病

院の中のどういう治療が歯科治療と

かかわりがあるのかということが見

えないことが一番大きいと思うんで

す。

だから，地域格差を取り払い，病

診連携を推進していく突破口は，病

（人）

図３ 他職種との連携（人的連携）〔平成１６年度〕
医師，看護師との連携が多いことから病院との連携が最も多
く，ついで施設職員との連携となっている。

（人）

図４ 他機関との連携（組織的連携）〔平成１６年度〕
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院と情報を共有する前に，医師会も

含めて人と人のつながりをまず十分

にとれる体制がつくれるかどうかだ

と思います。「地域の中で病診連携

を推進しよう」ということを謳い文

句にするのではなくて，「まず開業

歯科医は病院に行こう」というのが

フレーズになるかどうか分かりませ

んが，自分たちの地域の中でいろい

ろなケースでお世話になる病院はど

ういう機能を持って，どういう先生

がどのような治療をやっているかと

いうことが見えていることが必要で

す。人との話し合いの中からどうい

う情報の共有ができるかという方策

をつくっていただきたいということ

が，地域の先生方にお願いしたいこ

とです。

歯科疾患そのものは，むし歯と歯

周疾患が二大疾患ですので，多くの

場合，治療の困難さは診療所の中で

はお感じになりません。ただ，合併

症を持っている人たちの病態が分か

らないわけです。どのようなケース

に歯周治療をやったら出血が起こる

とか，あるいは高血圧の人の抜歯を

しなければいけないけれども，どう

したらいいだろうとか，歯科治療を

阻害する合併症に関する要因の医学

的な具体的なサジェスチョンを十分

に得ながら，今後患者本位の歯科治

療をやっていくためには病診連携が

重要だろうと思います。

そういう考え方で，合併症を持っ

ている患者さんに歯科治療を満足し

て受けていただくために，「かかり

つけ医」にお聞きになるなり，病院

にかかっているなら病院から情報を

持ってくるなりして，情報の共有を

日常化することを，病診連携を推進

する以前の問題として，開業の先生

方に意識改革の中で進めていただけ

ないかと思っています。それが格差

をなくしていく，あるいは地域にお

ける歯科治療の広がりを可能にする

ことではないかと思っています。

司会 各都道府県には歯科大学附

属病院がございまして，私のおりま

す千葉にも歯科大学附属病院があり

ますが，いま梅村先生がおっしゃっ

たような患者さんがお見えになった

ときに，歯科大学附属病院に情報提

供をして患者さんをお任せすること

はスムーズにできます。ところが，

病院歯科に患者さんを送るとなる

と，スムーズにいかないと考えてい

らっしゃる先生方が多いのです。ま

た，病院に歯科があることすらあま

り理解されていない先生方もいらっ

しゃいます。

その辺がスムーズにいけば，病診

連携はかなり充実したものになろう

と思いますが，田中先生，病院歯科

の立場から，こういうことを心がけ

て，こういう考えで進めば，さらに

「かかりつけ歯科診療所」と病院歯

科とがスムーズに交流が図れるとい

う方策がございましたら，お話しい

ただきたいと思います。

歯科医師会中心で
拠点病院歯科の確立を

田中 まずこれまでは歯科の場合

は診療所の外来機能が主体でして，

病院の診療機能（入院，手術）はあ

まり必要がなかったんです。です

が，最近になりまして，病院機能も

ぜひ加えていかなければならない患

者さんが増えてきました。さらに歯

科の卒前教育におきましては，いま

だに一人でほとんどすべての診療を

やってしまう自己完結の診療が歯科

医学教育の目標とされています。で

すから，病院や他の診療所への紹介

等に慣れていないことが病診連携の

阻害要因です。

今まででしたら，知り合いのドク

ターに電話をかけて「お願いする」

と言うとか，あるいは名刺の裏に

「よろしく」と一言書いて，顔を知

らないと紹介しなかったのですが，

今では医療はできるだけ得意分野を

チームで行うようになってきている

ので，もっとビジネスライクに紹介

すべきではないかと思います。

紹介先の病院歯科は１，０００前後あ

りまして，廃止になったり，縮小し

たりしている状況です。そして病院

歯科のうちの３分の１が，口腔外科

を中心とした二次医療機能を持って

いる病院歯科であり３分の１は，一

般歯科を中心にした診療所の先生方

とほとんど変わらない機能で外来の

他に入院患者の口腔ケアなどをやっ

ているところだと思います。残りの

３分の１が，その両方の機能を持っ

ている中間型だと思います。

患者さんを紹介されて受け手とな

る我々の側から言いますと，病院の

歯科は得意分野を明白にすることが

一番大事だろうと考えています。そ

して，二次医療を担当する口腔外科

座
談
会
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を標榜しているところはそれでいい

のですが，一般歯科を担当している

病院歯科を今後どのように二次機能

病院に転換していくかが大変重要で

す。

私が考えますのは，４００床以上の

病院で，そして二次医療機能を受け

持つ，勤務医が３人ぐらいいる（二

次医療をやるにはどうしても３人は

必要です）拠点の病院歯科を，各都

道府県の二次医療圏域ごとに１つず

つ作っていく必要があるのではない

か。病診連携を中心に地域医療全体

を考える上で，歯科医師会が中心と

なって，そういう地域の歯科医療シ

ステムを作っていったらどうかと考

えています（図５）。

司会 現在，私どもで把握してい

るところでは，日本全国に９，０００

ちょっとの病院がございますが，歯

科を併設している病院は１，０００ある

かないかでございます。歯科診療室

と病院とが病診連携を活発にスムー

ズに行って，共存共栄ということ

で，病院に理解していただいて，日

本にある９，０００の病院の中に，１，０００

と言わず，２，０００でも３，０００でも歯科

診察室ができればいいと思います。

こういったことには医師の方々の

理解が必要なんですが，天本先生，

医師の立場から，こういうふうにや

れば，もっと充実して，病院歯科が

さらに拡充していくのではないかと

いうお考えがございましたら，教え

ていただければと思います。

口腔ケアへの取り組み
から連携の糸口を

天本 結論の前に，病診連携の

「病」は，医科の病院のことをおっ

しゃっているのか，病院歯科なのか

をはっきりさせて，病診連携を考え

る必要があります。連携には，歯科

機能における機能分化・特化におい

ての業務分掌が明らかでないと連携

できません。

今までは歯科医師といいますと，

むし歯と歯周病を治療するというこ

とで，我々医科からすれば，整形外

科的な形だけが歯科だというイメー

ジを持っていらっしゃる人も多い

し，現実的に整形外科医的な形の歯

科が８割～９割と思うわけです。も

しそうであれば，連携の範囲も狭め

られるでしょう。

我々が高齢者医療の中で，歯科と

いうよりも，口腔という広い領域の

中でいろいろな機能とかかわりを持

つのに，どうしても歯科医師あるい

は歯科衛生士などの方々との連携は

不可欠です。しかし，あるところは

機能を大体明確にされていると思い

ますが，明確でないところもある。

もちろん歯科診療はむし歯，歯周病

から脱皮したといいますか，機能の

範囲は広げられていますし，医療界

においても機能の特化が求められて

います。

医療人あるいは利用者の方々の立

膿

図５ 兵庫県下病院歯科における口腔外科疾患の割合
（各年の８月に，社保，国保のレセプトから調査。平成１２年以後は，各施設か
ら自己申告） ＜資料提供：田中義弘氏＞
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場からすれば，QOLの最大の問題

は食べることですが，食べることは

咀嚼だけではないというのは釈迦に

説法でございますが，さまざまな機

能が組み合わさっているはずです。

ですから，我々とすれば，歯科医師

というよりも，口腔医という幅広い

機能を明確にしていただきたいと思

います。

自分の足りないところをどうやっ

て連携するかということですので，

機能が明確でなければ，病病連携，

病診連携，診診連携はとれないとい

うことです。これは一般医療機関に

も求められていることです。

いま我々医療界の中でも，診療所

の機能があまりにも不鮮明だと言わ

れています。単科のところはある意

味ではいいわけですが，単科の中で

もいろいろな役割を求められていま

す。社会的ニーズあるいは医科系と

歯科系のニーズが拡大していること

を我々は認識しておきたいと思いま

す。

口腔ケアの中で ST（末尾注２）

などがいろいろな形の研究発表をす

ると，歯科の先生方が来て，それは

歯科の領域だと，モグラぐらたたき

をされます。では，歯科でやってい

らっしゃるのかというと，やってい

ない地域もあります。きょうお集ま

りの方は先端的にやっていらっしゃ

る地区の方だから，いいのだろうと

思いますが，そういう問題が我々か

らすればあります。

私が普段絶対に不可欠であると感

じていることがありまして，歯科医

としての業務独占よりも歯科医とし

ての業務の範囲，責任を持つべき内

容といった歯科医師としてのミッ

ション（使命），業務分掌が教育の

中に入っているのだろうかと疑問に

思っているので，きょうは忌憚なく

ざっくばらんに発言させていただき

ました。

司会 病診連携は口腔ケアニーズ

の拡大が不可欠という天本先生のご

指摘ですが，この場合病診連携をど

う考えて実践していくことが大切で

しょうか。

梅村 「病診連携」の「病」は，

日本歯科医師会としては，病院歯科

との連携だけではなくて，病院の医

科との連携も念頭に置いています。

口腔機能を何とか再建させよう，

障害を持っている場合でも，治療が

不可能であっても，口腔ケアによっ

て口腔機能をできるだけ損なわない

ようにしていこうという考え方に変

わってきていると思います。それ

は，８０２０運動，健康日本２１，さら

に介護の中に口腔ケアが入ってくる

という流れの中で，全身の健康と歯

の健康がどのようなつながりがある

のかということを歯科医師は十分に

認識する必要があるのではないかと

いう考え方に立っています。

歯科医師が，口腔の機能をどのよ

うに保持して，または健康を増進し

て，あるいは障害が起きたら，回復

が不可能でも，QOLの向上につな

がるような支援をどういう形で口腔

に関してできるかという考え方に少

しずつ変わってきたからこそ，いま

言っているような病診連携が重要に

なってきたわけです。口腔機能を診

るのですが，一人の人間として診な

ければいけないという目をやっと歯

科医師，特に開業の先生が臨床の現

場で持ってきたからこそ，病診連携

も必要になってきたということで

す。

そこで医科の先生方とお互いの患

者さんへの支援をどういう形で実現

することが重要なのかということに

気づき始めたのは事実なんです。だ

から，病院歯科とどうするかという

ことではなく，あるいは歯科疾患治

療機能のすみ分けではなくて，口腔

機能をどう保存していくか，口腔ケ

アをどうしていくかという歯科医療

提供のあり方そのものが，病診連携

の一番核となっているところだとご

理解いただきたいと思います。

天本 そういう発想からすると，

診診連携―「かかりつけ医」，「かか

りつけ歯科医」との連携―も，これ

からの高齢化社会においてはお互い

に求められているし，利用者の方々

も望んでいらっしゃいますので，そ

のシェアも非常に大きいものがある

のではないかと思います。

職種の違いを超えて
どこに接点を見いだすか

司会 島崎先生は，天本先生のご

意見に関してどうお考えですか。

島崎 先ほど天本先生がおっ

しゃったのは，医科の先生のほうが

口腔内に関しての関心が高いという

意味なのでしょうか。

天本 我々の高齢者医療の立場か

座
談
会
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らすると，嚥下の問題から，歯，口

腔の形態，機能，衛生管理，予防が

非常に重要であるという理解が，介

護の面からも普及しつつあるという

か，普及しなければいけないと痛感

しているということです。

島崎 私が２０年前，訪問歯科診療

を始めた頃，１６０床～２００床の療養型

病院に行っていましたが，医科の先

生は口の中をほとんど診ないという

のが普通でした。東北大学の誤嚥性

肺炎のデータなどが出始めてから，

やっと医科の先生が回診時に口の中

をちょっと覗いてくれるようになり

ました。それまでは寝たきりに近い

高齢者の方の口の中の状態は非常に

悪く，８０２０とか，介護における口

腔ケアとか，そういう考え方が出始

めたのは，ここ１０年ぐらいのことで

はないかと思います。

私が訪問診療に行き，先生のお話

を伺うと，本当に口の中は診ていな

いのだなという感じを受けます。口

腔ケアは看護師さんや介護の方に任

せ，口腔粘膜疾患も診ていないし，

口腔がんにも気づかない。口の中は

やはり我々歯科医師が診なければな

らないと，痛感しているのです。口

の中を診ていないというと，医科の

先生方は気を悪くされるかもしれま

せんが，顔を合わせて，あえてそう

いう話しをしてきたことが，そこか

ら先の連携につながっているのだと

思います。

天本 今でも全く同じ状態だろう

と思います。丸投げをしてすべてを

任せて，受けた歯科の先生が解決す

る方法を持っていらっしゃる場合が

少ないわけです。だから，我々は以

前も口腔内は診なかったし，今もほ

とんど診ないし，どう解決していい

か分からない。

むしろ歯科衛生士さんが入ること

によって，臭いがなくなったとか，

笑顔が出てきたとか，食べるように

なったということがだんだんと分

かってきて，歯科の先生もそういう

ことに関心を持たれる方が少しずつ

増えていらっしゃる。今でもすべて

をお任せして，できない歯科の先生

方がたくさんいらっしゃいます。だ

から，どこの医師に丸投げすればい

いのか，機能をはっきりしてほしい

わけです。

リハビリも，リハ医（末尾注３）

がいなくて，PT（末尾注４），OT（末

尾注５）に丸投げしていました。今

は，例えば整形外科をやって，そし

てリハ医が出てきて，ホットパック

ではなしに，本当のリハビリをな

さっています。リハビリの業界も

PT，OTが先に育っているわけで

す。

今でも我々が口の中を診て，その

後の問題をどこに持っていったらい

いか，投げかけ先が分からない。“歯

科”ということではなしに，歯科の

中でもこういうことができる先生だ

ということが見えるようにしていた

だきたい。

そんなに深くはないけれども，幅

広くオールマイティーにできるのが

「かかりつけ歯科医」なんだろうと

思いますが，では現実的にそこまで

行っているかというと，非常に難し

いと思います。ですから，口腔リハ

ビリとか嚥下などに機能を特化した

り，自分はできないけれども，歯科

衛生士を活用してくれという情報発

信が医師だけでなしに，ケアマネ

ジャーに伝われば，医師からより

も，ケアマネジャーから依頼が行く

のではないでしょうか。

ただ，そうなると，今度は医療の

提供スタイルとしての訪問歯科診療

ができない人がたくさんいらっしゃ

るので，「ある地域では」あるいは

「ある先生は」ということで，少し

ずつやっていらっしゃるのだろうと

思います。

島崎 医科と歯科の連携におい

て，我々は，医師会会員，歯科医師

会会員との交流会や合同研修会など

の機会を持ち，また，そこで顔を合

わせた先生から訪問歯科診療の依頼

を受けたり，抜歯の際の投薬相談を

天 本 宏 氏

……今でも我々が口の中を診て，そ

の後の問題をどこに持っていったら

いいか，投げかけ先が分からない。

“歯科”ということではなしに，歯

科の中でもこういうことができる先

生だということが見えるようにして

いただきたい。……
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するなど，具体的にケースを重ねる

ことで，協力体制ができ，非常に診

療がしやすくなりましたが，なかな

か進まない地域の場合，最大の問題

は医療界における職種間のコミュニ

ケーションがうまくいっていないこ

とではないかと，私は思っていま

す。医師，歯科医師，薬剤師，看護

師という職種の違いが垣根になって

いるのではないかと思うのです。

清瀬の場合，直に病院長と話がで

きるようになり，さらに，ヘルパー

さん，施設職員の方など，現場でお

むつを替えている方々が，口腔内の

問題などについて，我々歯科医師会

に直接電話相談をしてもらえるシス

テムを作りつつあります。社会通念

上，主導的立場にある医科の先生方

が，理解を示してくだされば，もっ

と連携の体制を作りやすいのではな

いかと思うのです。

天本 我々の高齢者医療において

も，あるときは介護福祉士（末尾注

６）メインだったり，あるときは医

師だったりしますので，そういう縦

割り的な考え方で普及することには

私はむしろ反対です。ざっくばらん

な言い方をすると，格好いいことを

言うなとおっしゃるかもしれないけ

れども，歯科医師も同等の立場で

やってほしい。例えば我々が PT，

OT，STと話をする場合でも，そ

ういう環境を今から重要視しなけれ

ばやっていけません。介護が入って

きて，医療界も少しずつ変わってい

るのだろうと思います。

島崎 現実には，同等の立場に

なっていないと思うのです。我々歯

科医師が，組織の全く違う病院に

入って，訪問診療をすることは，大

変勇気の要ることなのです。なおか

つ，病院の許可が出なければ絶対で

きない。勝手に病院に行って，勝手

に治療するわけにはいきません。病

院長，担当医の承諾，看護師の協力

があって，ご家族，本人に依頼さ

れ，初めて行けるわけですから，や

はり病院の基本的な理解が必要なの

です。

天本 これから「病院とは平均在

院日数１０日」という方向に動くと思

います。そこでは急性期の治療中の

わけですから，主治医としての責任

がありますし，当然許可が必要で

す。ただ，慢性期医療においてはま

た違うと思うんです。老健（老人保

健施設）では実際に歯科医師は入っ

ています。それは利用者が決めるこ

とですから。老健も将来は有料老人

ホームと同じような位置づけになり

ます。要するに住まいという位置づ

けです。

そういうことを考えると，施設と

契約した歯科医師が入らなければい

けないということはできなくなって

くると思います。それが地域内完結

につながってくると思うのです。地

域内完結の場合には，医療機関が決

めるのではなしに，利用者さんが決

めるという方向に行くと私は思いま

す。ただし，「報・連・相」（報告・

連絡・相談）は必須ですが。

慢性期の場合は病院が療養病床と

なり，介護保険で居住費を取ります

から，生活の場，住まいの場になる

わけです。住まいの場というのは居

住者が中心になりますから，医師が

医学的管理，歯科医師が歯学的管理

を分業するべきだろうと私は思いま

すから，逆に歯科医師会としてき

ちっと発言されればいいだろうと思

います。

医療提供体制改革に
あわせた

方針の提示が重要

司会 医療提供体制の改革によ

り，病院と診療所の機能分担が推進

され，それぞれの役割が明確になっ

てきています。

こういった状況の中で，歯科医師

が病診連携を実践するにはどういっ

た点を考慮して取り組むべきでしょ

うか。

田 中 義 弘 氏

……最近では移植医療が増えてきま

したが，先端医療をやろうとすれば

するほど，口腔ケアについては歯科

医師や歯科衛生士の力が必要だとい

うのが病院の中でもよく理解されて

きました。……
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梅村 急性期の入院期間が１０日を

切るかどうかは分かりませんが，今

でも１７日を切らなければ急性期の病

床は持てません。慢性期の病床を併

設しているところが幾つかあります

から，島崎先生の行かれているとこ

ろも併設しているのかもしれませ

ん。天本先生がおっしゃるように，

病院は急性期型と慢性期型に分化し

て，明らかに機能のあり方が違って

います。慢性期の病棟であれば，歯

科医師も医師も管理者で，そこにい

る人たちのニーズが優先する形で捉

えられてくるわけです。

そういう医療提供体制に対する考

え方，進んでいる方向，あるいは政

策的に進められている病院の分化の

形態も，歯科医師の先生方が知らな

いといけない。この辺が医師会と

違って歯科医師会の政策的な内容に

対する方針の欠如が，地域現場の中

で露呈されてきたと捉えたほうがい

いと思います。

この座談会も含めて，まず医療提

供体制がどう変わっていっているの

か，地域の中で歯科医師はどういう

関わりを病院とするのか，あるいは

診療所でするのかという区分けを歯

科医師会が方向付けないといけな

い。漠然と“病院と歯科医師”ある

いは“診療所と歯科医師”と考える

と，ケースによって現場の不満だけ

が残ってしまうことになると思いま

す。

この辺は天本先生がおっしゃると

おり，ちゃんと考えていかなければ

いけないですね。

天本 急性期を脱した亜急性期あ

るいは回復期，管理期においては，

我々の報酬の中に歯科診療の報酬は

入っていませんから，それはオンで

きるはずです。ただし，１人の人に

関わって連携をするわけですから，

サービスを提供し合う者が互いに同

意をしなければいけない。それは許

可ではなしに，連携をシステマライ

ズ（組織化・体系化）するために必要

なルールだろうと思います。

そこを歯科は看護のように込みに

してはいけないはずですし，きちっ

と主張すべきでしょう。医療保険の

給付に入っていないわけですから，

当然病診連携なり診診連携は制度上

からもあり得るはずですので，上下

の問題ではないと私は思います。ま

たそういう考えを持つべきだろうと

思います。

田中 私は急性期病院で，口腔外

科という領域において，耳鼻科，眼

科など，医科の先生方と一緒に，

イーブンの立場で仕事をしていま

す。今のお話は慢性期の疾患に対す

る口腔ケアのことが多かったのです

が，私たちの病院では１５年ほど前か

ら，白血病の骨髄移植の際に前もっ

て口腔の感染巣を全部除去するため

に，歯を抜いたり歯周病の治療をし

たりして口腔ケアを行ってきていま

す。７，８年前からは脳外科の意識

障害のある患者さんの口腔ケアのた

めに，歯科衛生士が病棟をラウンド

しています。

また，最近では移植医療が増えて

きましたが，先端医療をやろうとす

ればするほど，口腔ケアについては

歯科医師や歯科衛生士の力が必要だ

というのが病院の中でもよく理解さ

れてきました（表１）。

特に市立池田病院で，食道がんの

患者さんの手術前に歯科衛生士が口

の中をきれいにして，そしてオペを

して，覚醒後すぐにイソジンでうが

いをさせることで，平均在院日数を

それ以前の口腔ケアをやらなかった

群と比べて，１週間～１０日短くなり

ました。それから第４病日，第５病

表１ 疾患別医療連携

１．埋伏智歯
可能な限り診療所で，中断例は病院で受ける。

２．有病者の歯科診療
観血的処置は病院で，その後は診療所へ専門医のコメントや検査値
をつけて戻す。

３．心身障害者・感染症患者の歯科治療
病院やセンターで治療。

４．偶発症に対する緊急処置
時間外は病院の救急外来へ搬送。

５．悪性腫瘍
２次医療圏域に一つの拠点病院を置き，治療後の経過観察は病院や
診療所の口腔外科出身Drと共同診療（日頃は診療所，定期的に拠
点病院）とする。

６．外科的矯正
手術後は矯正医の元で微調整。

７．顎関節症・インプラント
病院の医療機器（CTやMRI など）を利用して画像情報を得る。

５０ ● 458 日本歯科医師会雑誌 Vol．５８No．５２００５－８



日あたりに熱が出ていたのが，ほと

んど出なくなりました。

このように，急性期の疾患，特に

周術期に対する口腔ケアの効果も，

今まで言われている慢性期に対する

効果に加えてエビデンスが出てきて

います。

ということは，経口摂取とかNST

（末尾注７）の中の摂食嚥下も含め

て，歯科医師の関わる領域がこれか

らますます増えてくるのではない

か。そして，歯科としてのエビデン

スが出てくれば，それは当然保険の

点数がついてくるはずです。

そうしますと，９，０００ある病院の

ほとんどに歯科がないわけですか

ら，そういう急性期加算を取ろうと

する病院の先生方が，近隣の歯科あ

るいは歯科衛生士さんに，往診をし

て口腔ケアをやって欲しいという依

頼が出てくる可能性があり，歯科医

療需要の拡大につながります。いま

病院はどこも急性期加算を取る必要

から平均在院日数を短くすることに

熱心で，口腔ケアやNSTが平均在

院日数を短くする可能性のある分野

と思っているんです。

天本 今おっしゃったことは，一

次予防，二次予防，三次予防，いろ

いろな面に絡むと思います。超急性

期も慢性期も定額制です。後片づけ

をやれば出来高で利益が上がってお

りましたが，今のようなことのエビ

デンスがだんだん出始めてくると，

最初から歯科医師と組んだほうが，

後の余分な薬を使わないで済むとい

うコスト管理にもつながります。歯

科の最先端の技術が我々医療界にも

必要なことははっきりしていますか

ら，どこの病院でも歯科と連携でき

るようにどう普遍化していただくか

ということにかかっていると思いま

す。

我々としても慢性期にも超急性期

にも歯科の技術を導入したいわけで

すから，身近に歯科との連携がとれ

るようなシステムを構築していただ

ければ有り難い。効果はかなり明白

になっていますから，歯科との連携

を，特殊なところでなくて，身近な

ところに欲しいと思います。

司会 いま先生方がいろいろお話

しになられたことが解決していけ

ば，病院の中の歯科部門もどんどん

増えていくかもしれませんし，歯科

室が増えないとしても，歯科医師が

多く携わっていくことができて，病

診連携の発展につながるのではない

かと思います。

それから私が聞いたところにより

ますと，いま日本の病院も，国の医

療費抑制策等で病院経営が苦しく

なってまいりまして，せっかく歯科

室や口腔外科室があるのに，特に公

立病院におきましてそれを廃止して

いるところがあるということです。

今のようなお話を充実させていけ

ば，そういったところもなくなるの

かなとは思いますが，それ以外でも

公立病院が歯科の部門をどんどん廃

止していく方向にあります。

天本先生，その辺を解決するため

には，どういう方向，どういう考え

方がいいのでしょうか。

病院歯科部門の
経済的な裏付けが必要

天本 それは，病院の中にある歯

科がたまたま，むし歯と歯周病の治

療しかしていなくて，外来の数が

減ったからにすぎないと私は思いま

す。外科と協力できる機能あるいは

看護への協力の機能があれば，看板

は出さなくても，病棟の中のスタッ

フという役割はできると思います。

問題は，そこでの点数の問題，経

済的な裏づけの問題をどのような形

で位置づけるかということだろうと

思います。歯科として点数を請求す

る方法もあるでしょうが，医療の中

の予防といった役割として歯科医師

あるいは歯科衛生士が入ることにお

いて点数を上げるという方法もある

し，あるいはコスト削減にもなる。

歯科として出来高で上乗せするの

か，あるいは医科の中に入った形で

働く場を持つのか私は分かりません

が，それが生産性を持たない限り

は，病院も抱え切れないでしょう。

ただ，市民病院も急性期をとる限

りは，DPC（末尾注８）など，いろ

いろな意味で定額制になりますか

ら，コスト管理から言えば，先ほど

言ったようなエビデンスが明白にな

れば，早くから歯科医師とチームを

組んでやっておいたほうが，後から

抗生物質を使わないで済むとか，在

院期間が短くなるということで，存

在意義が明確になってくると思いま

す。

座
談
会
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司会 田中先生，病院の経営に関

しまして，先生のお立場で，こうい

うことに留意すると歯科の部門もさ

らに病院の中で充実して，病院も考

え直すというお考えがありました

ら，教えていただきたいと思いま

す。

田中 先ほどの口腔ケアとは少し

離れますが，病院の中の歯科を経営

する上では，診療所の歯科の先生方

と全く一緒でして，公的病院も，経

営基盤の確立があってはじめて公的

病院としての不採算部門の患者さん

に対するサービスができるようにな

るわけです。

経営基盤の確立なしに公的病院と

してのサービスだけをやって，不採

算の垂れ流しでは，病院歯科の存続

はとても認めてくれないし，どんど

ん減らされる一方です。ですから，

経営基盤を確立することが第一で

す。

そのために私もいろいろ試行錯誤

してきたのですが，当院の現状は，

特に矯正歯科の先生方と私どもの口

腔外科とが組みまして，口の中から

顎の骨を切って，いわゆる出っ歯，

受け口を治す外科的矯正が非常にう

まくいった病診連携です。年間１４０

例ぐらい切っていますから，たぶん

日本で一番多い症例数だと思いま

す。それはもちろん保険がきくので

すが，それが採算性の非常に大きな

ウエートを占めています。

そういうことを考えないで，病院

歯科で通常の歯科診療だけをやって

何とか生き残ろうというのは無理だ

と，このごろ思っています。

それ以外の１つとして，インプラ

ントは保険外診療ですが，かなり多

くの病院歯科の先生がこれを主体的

にやっておられるので，人工歯根の

埋め込みだけを病院でやって，あと

の上部構造とメンテナンスを開業医

の先生方にお任せするという病診連

携のスタイルを考えております。

そうすれば，診療所の先生方が手

術室でないようなところで鎮静など

なしに手術されるよりもいいです

し，病院としても得意分野だけに集

中できるのではないかと思います。

ですから，こういう実際的な双方向

の連携をこれからどんどん広げてい

くべきだと思います。

不採算の最大の問題は，いろいろ

な疾患を持たれた方の歯科診療がほ

とんど点数にならないことです。例

えば一番多い循環器の疾患でワー

ファリンなどの抗凝固剤を飲んでお

られる方（１００万人といわれていま

すが）の抜歯一つにしましても，ま

ずモニタリングをするのが安全上絶

対必要ですが，外来のモニタリング

には点数がついていないんです。

それから抜歯を行うに際して，

ワーファリンを中断しますと，その

後再開したときに梗塞を起こしたり

するという事例が幾つか出てまいり

まして，今では，抗凝固剤を飲ませ

たままで歯を抜いて，局所の止血で

対応するというふうに変わってきて

います。そのためには，酸化セル

ローズなどの凝固剤を詰め込んで，

抜歯窩を縫合して，圧迫止血後止血

を確認してから帰すという手間暇の

かかったことをやるのですが，点数

は抜歯と材料費の点数しかないわけ

です。

医療がどんどん変わってきている

ことに対して病院歯科は対応しなけ

ればならない訳です。それに対して

保険の手当てが追いついてこない。

そのためにますます赤字，不採算と

なって，どんどん病院歯科が潰され

ているわけです。

病院歯科は現在，口腔ケアをはじ

めとする医科の中で歯科として行わ

なければならない不採算部門ばかり

に追われて，その結果，閉鎖されて

いきます。このような状況を日本歯

科医師会としてはどう考えておられ

るのでしょうか。

私が一番危惧していることの１つ

は，団塊の世代７００万人が７年後に

は６５歳の高齢者に入ってくることで

す。８０２０運動の成果として歯を残

してきています。だから，団塊の世

代も歯を残しながら高齢者となり，

高血圧，糖尿病など４つも５つも全

身疾患を持った高齢者がどんどん増

えてくるわけです。

今の卒前の歯科医学教育では全身

的なことは十分に教育されていると

はいえない。そうなったときに，だ

れがどこでそういう患者さんに対応

をするのか。病院歯科だってどんど

ん減っています。診療所はそのよう

なことに慣れていない。どう対応す

るのでしょうか。歯科医療の需要が

８０２０運動で増えたことは結構なこ

となんですが，全身疾患を持った，

かなり企業努力しなければ診療をで

きない患者さんが増えていることに

対して，歯科医師教育は不十分で，
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歯科医師会も必要に迫られていな

い。今からでも遅くないので卒前教

育や研修医の教育でこの対策を実施

する必要があります。

■訪問歯科診療に光をあてて
島崎 私は２０年間，訪問歯科診療

をやっていますが，保険点数に関し

ては，どんどん下がっています。厚

労省は，訪問が増えてくると点数を

下げる。都は「訪問歯科診療事業」

を勧め，取り組む歯科医師が増えて

くると，点数も上がったという理由

で，補助を打ち切り，「歯科医療連

携推進事業」をやろうというキャン

ペーンをし，始めたら，すぐに訪問

診療料が下がったのです。２階に上

げて梯子をはずす，そういうやり方

なのです。

需要は今，どんどん出てきていま

すし，患者さんにとって必要である

ことは分かっていますが，よそのお

宅，別組織である病院，施設に入っ

ていくのは大変，勇気のいることで

す。あまつさえ，点数が１０年前の半

分になっている。自分の診療所で治

療していたほうが，気持ちも楽だ

し，点数も高い。ボランティア精神

を持っているか，あるいは気分転換

に外で治療しようかなという程度の

ことでないと，経済的に厳しいわけ

です。

私は気分転換派ですが，在宅を重

点的にやっている会員の先生は，患

者さんや，ご家族の喜ぶ顔を見る

と，苦しくてもやめるわけにはいか

ないと言っています。訪問診療で入

れ歯を入れた１００歳の患者さんと

撮った写真を診療室に貼って，励み

にしているそうです（写真）。

我々現場の歯科医師は，患者さん

から頼まれたら，赤字になるから嫌

です，とは言えない。特に，要介護

の方の歯科治療や口腔ケアは，やっ

たほうが良いと分かっている。それ

をやらないのは不作為の罪にも当た

ると言って過言ではない。しかし，

借金を抱えて，夜遅くまで診療をし

ている若い先生方に，どんどんやっ

てくれと私は言えません。

今ここで，保険制度を云々しても

仕方がありませんが，歯科も医科も

これから厚労省が点数を上げるとい

う趨勢には絶対ならない，その中で

我々はどうしていくのかという岐路

に立っていると思います。

天本 歯科の医療費の総額，医科

の医療費の総額は，上がっているは

ずです。単価が伸びないことと供給

過剰であることは明白ですが，そう

いう中で均等に分配している。我々

医療界も同じです。給付もやたらに

広く行っている。給付を狭めて，配

分を医師会も歯科医師会もゴールド

プラン的な将来像を見すえた形で行

う必要があります。

これは医科・歯科内の業界同士の

強さかげんになるのだろうと思いま

司会・大 森 啓 氏

……大変困難な状況です。そういう

状況の中でも病診連携をさらに充実

させていくことが，病院歯科の充実

にもなるし，また「かかりつけ歯科

医」の患者さんとしても安心して歯

科医療にかかれます。……

訪問歯科診療にて「１００歳の笑顔」
＜清瀬市歯科医師会会員 筒井晃一氏提供＞
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すが，外に向かってではなしに，

我々の仲間の間で解決しなければい

けない問題がたくさんあると思いま

す。

梅村 総額が上がっていると天本

先生はおっしゃいましたが，実は下

がっているか，あるいは下がったと

ころで維持しているのが現状です。

我々が計算しますと，開業歯科医が

増えた分（２～３％）だけ総額が上

がっていれば，何とか現状を維持す

るか，あるいはほかに振り向けるこ

とができますが，下がっているんで

す。

天本 老人医療費は非常に増えて

いますが，老人歯科診療費は増えて

いないんですか。

梅村 老人歯科診療費は増えてい

ると思います。

天本 そのことを言っているわけ

です。

島崎 総額はもちろん増えていま

す。高齢者の人数が増えていますか

ら。しかし，入れ歯を１個作って何

点かという単価が，ひどく下げられ

たのです。訪問歯科診療の場合，器

材の準備や手順など，診療室に比

べ，極端に効率が悪いのです。厚労

省は，８０２０とか，連携推進とかそ

ういうことを謳っておきながら，ど

んどん点数を下げるわけです。です

から，歯科医師としても訪問診療を

してもしょうがないと。それが現在

普及しない大きな壁にもなっている

のではないでしょうか。

天本 単価は我々も下がっていま

す。私が外からこんなことを言うべ

きではないでしょうが，厚労省が下

げたということは，限られたパイに

おける同じ業界の中での分配の問題

になるんです。急性期の部分もき

ちっとしないと歯科全体に関わると

か，「かかりつけ歯科医」の役割も

必要とか，そういう議論になってく

るわけです。

いずれ「かかりつけ歯科医」も，

外国におけるプライマリーケアと同

じように，地域住民と相対契約し

て，年間幾らという定額契約といっ

た方向に進んでいくと思います。

梅村 天本先生がご指摘のとお

り，診療報酬は，総枠が決まってい

るわけですから，厚労省と歯科医師

会の合意で，どこの分野にどういう

分配をして点数の上げ下げをするか

決めています。その中で訪問診療に

さっき言ったように幾つかのしわ寄

せが行ってしまったことは事実で

す。

司会 いま先生方のお話をお聞き

しますと，はっきり申し上げまし

て，大変困難な状況です。そういう

状況の中でも病診連携をさらに充実

させていくことが，病院歯科の充実

にもなるし，また「かかりつけ歯科

医」の患者さんとしても安心して歯

科医療にかかれます。

そこで，梅村先生，トータル的

に，こういう困難な状態でもこうい

うことを心がけて，こういう方向に

持っていけば何とかなるのではない

かという考えがございましたら，お

聞かせいただきたいと思います。

■歯科医師の意識改革
梅村 個人で開業している歯科医

師の先生方が，歯科の機能を口腔機

能の再建あるいは保持するものと捉

えるかどうかにかかっています。つ

まり，歯科医師はむし歯とか歯周病

の疾病治療は当然ながら現在までも

やってきていますが，さらに口腔の

機能を再建していくということで

す。特に今後増えていくだろう高齢

者が楽しく老いるために歯科医師が

どういうふうに貢献していくかをき

ちんと位置づける必要があると思い

ます。

歯科医師個人の診療所で歯科治療

を完結できないことは，現状からす

れば明らかになってきています。そ

の中で連携医療をどういう形で行っ

ていくか。もっと言えば，地域のケ

アマネジャーとか，保健師さんと

か，看護師さんの派遣事業をやって

いるところや，あるいは施設的に

は，老健施設まで含めて，いろいろ

な施設と，風通しのいい，フェー

ス・トゥ・フェースの人間関係をど

うつくって，地域の中に歯科医療を

認知させながら，貢献していくかと

いうものすごく大きな考え方を，歯

科医師会なりが組織として持つこと

が非常に重要な気がします。

今まで歯科医師の先生方は歯科医

師の治療に関しては個人の技術ある

いは技能の質的な向上を図っていま

したし，現在も努力されています。

しかし，今はそういう機能だけでは

足りないことを改めて認識していた

だかなければいけない。

そうすると，その意識改革が一番

必要とされる地域ネットワークの上

での病院や医科診療所の機能とどう
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連携していくか，あるいは老人病院

とか療養型施設を持っている施設と

の行き来をどうするかということが

おのずと出てくると思います。

診療報酬については，それ以後，

疾病構造の変化，歯科医師の果たす

役割，機能が変わったんだから，今

後どうするかということを歯科医師

会内部で議論して，方向性を定める

ことが必要です。まずは地域の中で

歯科医師の役割をつくり出していく

ことが一番必要なことかなと私は

思っています。それは理想論と言わ

れるかもしれませんが，とりあえず

は歯科医師は診療所の外に足を運ん

でみようという形の意識変革から，

この第一歩が始まるのかなと思って

います。

司会 もう時間が迫ってまいりま

したので，最後にお伺いしたいと思

います。

今HIVの患者さんが急激に増え

ております。そういう患者さんは行

政が大体把握されていますが，一般

診療室にそういうことを伏せてお見

えになられる場合もあります。その

場合に「かかりつけ歯科医」が一般

の歯科診療室で対応するといって

も，なかなかできない先生が多くお

ります。ましてや従業員は必要以上

に過重にそういった問題を考えま

す。

そこで，千葉県歯科病診連携協議

会の石井拓男会長を始め，この問題

に取り組み県内の病院歯科はすべて

そういう患者さんに十分対応できる

システムを持っておりますので，こ

のことを「かかりつけ歯科医」の先

生にお伝えして，そういったことで

病診連携を図っていくことも大事だ

ということで，いま行っているとこ

ろです。

こういうことに関しまして，天本

先生，医師の立場，病院経営の立場

から，どういうふうにお考えでしょ

うか。

感染症対策から
安心安全管理体制の
確立に向けて

天本 非常に難しい問題ですし，

AIDS だけでなしに，わけの分から

ないウイルス感染がやたらに多くな

りました。我々の現場の中でも，感

染を広げているのは実は，一番原点

の医師の手洗いができていないのが

原因だったということがあります。

要するに人から人へ感染していて，

医療技術よりももっと原点のところ

で感染を広げているわけです。

ノロウイルスなどに感染した人の

介護の現場でも，突き詰めると，実

は最初に診断した医師が……という

問題もあります。むしろこれは実際

に急性期の診療に当たっておられる

田中先生にお聞きになったほうがい

いと思います。

田中 私どもでは，

スタンダードプリコー

ション（末尾注９）と

いう形で，歯科に来ら

れる全部の患者さんを

チェックしているわけ

ではございません。か

といって，体制を整えて，全部を汚

染患者として扱うほどの余裕もござ

いません。今のところ前もって情報

のあった方に対してはそれなりのこ

とをやっておりますが，病院の誰も

がHIVだからといって騒ぎません。

私どもの病院でもHIVの方もた

くさん診ていますが，どんな患者さ

んに対してもスタンダードな対策だ

けはとっていまして，それで十分だ

ということが分かっていますので，

特別に意識してはいないのです。し

かし，診療所の先生方はいろいろと

不安になられるでしょうから，病院

にぜひ送っていただいて，こちらで

対応させていただいたらと思いま

す。

それも含めて，歯科の診療所機能

だけではとても手が届かないことが

はっきりしてきているだけに，逆に，

全国の数少ない病院の中にいる我々

歯科医師を，歯科医師会が中心に

なって大事に育ててほしい（表２）。

兵庫県は昭和６２年当時，兵庫県病

院歯科医会という勤務医の会ができ

まして，それからずっと続いていま

す。運営費などを歯科医師会に援助

していただいて，年１回の総会と医

事処理委員会との会合や「かかりつ

け歯科医」の支援会議を企画した

り，希望をお互いに出し合って，病

表２ 連携を進めるためのポイント

１．病院は診療機能を可能なかぎり特化する
２．連携の仕組みを作る（連携医，登録医など）
３．逆紹介を徹底する
４．広報活動を積極的に行う
５．診療所は研修会や症例検討会へ出席する

座
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診連携をどんどん進めていっていま

す。

そういうことに各地で取り組まれ

て，お互いに足りないところをギ

ブ・アンド・テイクで補い合えば，

うまくいくのではないかと私は思っ

ています。

梅村 うちの場合は，トレーに

乗っているものはもちろん，タービ

ン，バキューム，バー類，口に入れ

るもの全部を，感染症の患者さんで

あろうが，そうでなかろうが，患者

さんごとに替えまして，全部滅菌消

毒に出してしまいます。

HIVは感染力が弱いですし，見

つからない感染症の患者さんがいた

としても，我々が手洗いをしている

し，それから滅菌のシステムができ

上がっているので，感染症に関して

はそれほど恐ろしくはありません。

診療所の中にそういう体制をしく

と，一番問題になるのはコスト・パ

フォーマンスにどのように影響する

かということだと思いますが，いま

申し上げた感染症に関しては，安心

と安全の医療の中のシステマチック

な滅菌消毒体制あるいは衛生管理体

制を診療所の機能として持っている

ことが重要だろうなと思います。

司会 このことに関しまして，「か

かりつけ歯科医」の立場から，島崎

先生，最後にお願いします。

島崎 清瀬の場合は，国立国際医

療センターの連携医・登録医になっ

ています。新宿区にあり，HIVの

患者さんが比較的多いのですが，地

元の国立病院にAIDS 特別病棟が

以前からありまして，そこに感染者

用の歯科室があるのです。それを

我々歯科医師会会員が使えることに

なり，国立国際医療センターから送

られたHIVの患者さんを診るシス

テムができています。

以前，国立国際医療センターの歯

科から，清瀬の国立病院に転院され

る方の継続治療の依頼があり，お待

ちしていたのですが，転院前に亡く

なられ，実際のケースはまだありま

せんが，体制は整っています。

うちの地元ではHIVと分かって

いる人を自分のクリニックで診たこ

とはないのですが，三鷹市のある先

生は，普通の診療をしている隣のユ

ニットで，毎日数人ずつ，普通に診

療をされているそうです。１月の講

演会で我々多摩地区の会員が２００人

ぐらい集まってそれを聞いたのです

が，大変な驚きでした。

連携というテーマからは外れてい

ますが，その先生は普通のクリニッ

クでそれを毎日２，３人ずつ，平気

でできる。それに対し我々はまだ偏

見が残っていますから，感染予防は

どうしたらいいのだろうかとか，他

の患者さんがどう思うかとか，そう

いう段階ですが，その先生は，HIV

ほどの弱い感染力なら，普通の滅菌

で普通にやっていいんだというふう

に講演されていました。

HIVではありませんが，B型肝

炎の方からの訪問歯科診療の依頼が

あり，「分かっているなら対策をと

ればいいだけなのでかえってよい」

と，近くの会員の先生が快く行って

くれたケースがありました。

天本 我々の介護の現場では，よ

くMRSAでパニックになっていま

す。我々医療人が教わったのは介護

の原点で，一行為ごとの衛生管理を

どうきちっとするかが重要だという

ことです。疾患ごとの科学的な根拠

に基づく問題に対してはパニックに

なりやすい部分があります。

我々医療人としては，きちっと知

識に裏付けられた，冷静かつ科学的

な対応をしなければいけないのでは

ないかと思います。

司会 貴重なお話をたくさん聞か

せていただきまして，ありがとうご

ざいました。きょうお話しになって

いただきました内容を，できるだけ

多くの歯科医師会の会員の先生方に

見ていただいて，実行に移していた

だければ，きっと地域における病診

連携がさらに充実したものになるの

ではないかと思います。

本日はお忙しい中を大変ありがと

うございました。時間も参りました

ので，この辺で終わりにしたいと思

います。
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＜末尾注＞

注１）ケアマネジャー：介護支援専門員

ケアマネジャーは，介護保険のサービスを利用する方など

からの相談に応じ，利用者の希望や心身の状態等を考慮し

て，適切な在宅または施設のサービスができるように市町

村，在宅サービス事業者，介護保険施設等との連絡調整を行

う。

サービスを利用する方が自立した日常生活を営むために必

要な援助に関する専門的な知識を持った人である。

具体的には，医師，歯科医師，薬剤師，保健師，看護師，

理学療法士，作業療法士，社会福祉士，介護福祉士などをは

じめとする保健・医療・福祉サービスの従事者のうち，一定

の実務経験があり，試験に合格した後，実務研修を修了し登

録された人である。

注２）ST：言語療法士（speech therapist : ST）／言語聴

覚士

言語聴覚士（speech-language-hearing therapist）

は，何らかの原因で言語障害や難聴，失語，言語発達遅滞な

ど言語・聴覚の障害をもつ人に対し，専門的な訓練・指導を

行い，機能回復や障害の軽減を図る専門職である。従来，言

語療法士（ST/speech therapist）と総称され，「臨床言

語士」，「医療言語聴覚士」などの名称でいくつかの業界団体

が認定していた資格であったが，１９９７年１２月に言語聴覚士法

が制定され，国家資格に位置づけられた。

社会福祉施設で言語聴覚士の配置が規定されているところ

は難聴幼児通園施設・聴覚言語障害者更生施設である。

注３）リハ医：リハビリテーション医師

リハ医は，いろいろな面から運動の障害（dismobility）

を扱う医師。筋線維タイプの知識というミクロから，運動麻

痺，歩行というレベル，さらには，家の段差解消，コミュニ

ティアクセスまでを関心領域としている。基礎として機能解

剖や運動学を学んでいて，その知識を臨床に応用して，リハ

訓練処方をしたり，筋電図検査を行う。医師であるから，当

然投薬も行い，例えば抗痙性剤の使い分けなどに長じてい

る。筋内神経ブロックなどの手技も行う。

注４）PT：理学療法士（Physical Therapist : PT）

理学療法とは，身体に障害のある者に対し，主としてその

基本的動作能力の回復を図るため，治療体操その他の運動を

行わせ，および電気刺激，マッサージ，温熱その他の物理的

手段を加えることをいう。

理学療法士とは，厚生大臣の免許を受けて，理学療法士の

名称を用いて，医師の指示の下に，理学療法を行うことを業

とする者をいう。

注５）OT：作業療法士（Occupational Therapist : OT）

作業療法とは，身体または精神に障害のある者に対し，主

としてその応用的動作能力または社会的適応能力の回復を図

るため，手芸，工作その他の作業を行わせることをいう。

作業療法士とは，厚生大臣の免許を受けて，作業療法士の

名称を用いて，医師の指示の下に，作業療法を行うことを業

とする者をいう。

注６）介護福祉士

昭和６２年３月２３日に中央社会福祉審議会等福祉関係三審議

会の合同企画分科会から出された「福祉関係者の資格制度の

法制化について」（意見具申）に基づき，「社会福祉士及び介

護福祉士法（昭和６２年法律第３０号）」が第１０８国会において昭

和６２年５月２１日成立，同５月２６日公布された。

介護福祉士は，同法に基づく名称独占の資格であり，介護

福祉士の名称を用いて，専門的知識および技術をもって，身

体上または精神上の障害があることにより日常生活を営むの

に支障がある者につき入浴，排泄，食事その他の介護を行

い，並びにその者およびその介護者に対して介護に関する指

導を行うことを業とする者を言う。

注７）NST：栄養サポートチーム（Nuturitional Support

Team）

病態管理をする医師，患者のそばにいて一番患者の状態を

把握している看護師，必要量や摂取量を評価し食事を調整提

供する管理栄養士，薬の副作用・薬効・点滴などの管理をす

る薬剤師，摂食嚥下機能評価を行う言語聴覚士などの各専門

スタッフがそれぞれの知識や技術を出し合い最良の方法で栄

養支援するチームのこと。

注８）DPC（DPC支払い方式）

DPC支払い方式とは，「診断群別包括払い」のこと。疾

病ごとに一日の入院医療費（定額）を決めておく方式。いく

ら薬剤をたくさん処方しても，検査を重ねても定額しか支払

われない。ただし，すべてが包括払いではなく，手術・麻

酔・高価な薬剤料，高度の技術を要する検査（内視鏡，心臓

カテーテルなど）は出来高払いとなり，入院基本料・検査・

画像診断・投薬，注射などが包括払いとなる。さらに診断群

別に平均在院日数が決められていて，在院日数がそれより短

ければ加算され，平均在院日数を超えると減額される仕組み

になっている。

注９）スタンダードプリコーション（Standard Precau-

tion）

既知の感染症ないし感染を疑う症状の有無に関係なく，す

べての患者に対して感染防止対策を講じること。
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