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「地域医療構想」

関連会議での

助言

医師確保に

向けた支援

都道府県「地域医療アドバイザー」の役割

都道府県医師会

そして
病院協会も・・・

都道府県

大学医学部
大学病院



色々なことが同時期に動いている

• 箱の問題（地域医療構想）

再検証が必要な公立・公的医療機関等

外来医療計画

• 人の問題

➢ 数の問題

医師の偏在指標、医師確保計画

➢ 質の問題

医師の働き方改革、医師が働ける環境とは

＊ 正解はないものの、速やかな変化が求められている！



本日の内容

• 13:35-15:15（100分）

 医師の働き方改革（中央の議論の再確認）

 世の中の動向

 医師が働くモチベーション

 誰が、何をすべきか、何ができそうか・・・

• 15:15-15:25（10分）

質疑・意見交換など



https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000148322_00001.html

2019年4月から「医師の上限規制」を除き実行されている



法廷時間外
労働

特別条項付き

中小企業は
2020年４月１日から





いくつかの課題と誤解

• 「聖職」とされてきた医師→労働ではない？

＊管理監督者以外は「労働者」
＊労働条件の決定など労務管理について経営者と一体的

立場にある者（役職名ではない！）

• 高齢化・女性医師の増加・地域偏在・診療科偏在など

• 応召義務に関する誤った理解

• 「自己研鑽（→研鑽）」という言葉で許容されていた職場環境

• 宿日直と時間外労働の境界不明瞭

• 大学病院医師のアルバイト問題

• 雇用管理への無関心（就業規則・三六協定など）

• タスクシフト・タスクシェアへの妄信（過度の期待）

• 国民啓発活動等の不実行（医療・医師への甘え？）



・「裁量労働制」での22-5時の割増賃金
・「管理監督者」の就業規則（深夜割増賃金規程の有無）の確認



社会的背景













医師の健康保持地域医療の保守

どちらかではなく、どちらも大事・・・
でも、最終的には「医師の健康」を優先！

医師さえ確保
できれば・・・

知識を増やしたい！
スキルを上げたい！





小括（現段階で「すべき」こと）

• 島根県の医療政策課担当者に質問・・・

島根県には何人の医師がいますか？

その中で勤務医は何人いますか？

勤務医の中で「8-20時」勤務の医師数は？

勤務医の中で「8-24時」勤務の医師数は？

• 病院の事業管理者に質問・・・

医師の労働時間の定義を明確に定めていますか？

自院の中で「8-20時」勤務の医師数は？

自院の中で「8-24時」勤務の医師は誰ですか？

（診療科単位で、個人単位でのファイル化を）











産業医の役割

事業場において労働者が健康で快適な作業環境
のもとで仕事が行えるよう、専門的立場から指導・
助言を行う医師として・・・

１）職場巡視（1/M）＋作業環境のリスク評価・改善

２）健康教育・労働衛生教育

３）（安全）衛生委員会への参加

４）健康診断と事後措置

５）メンタルヘルス対応・過重労働者の健康障害防止

６）事業管理者・統括安全衛生管理者への助言・勧告









ここまでに院内基準を最終構築する！

①

②

③

ここまでに意志決定！



2022年度末には最終完成していること！

• 労働時間の客観的把握方法の確立 ← 出来ているはず

（タイムカード・ICチップなど）

• 労働時間と研鑽時間の定義の明確化

• 宿日直規定の個別化（職種・診療科・時間帯など）

• 副業（アルバイト）の管理

（派遣依頼[金銭の授受]＝労働ではない）

• 職種・職務による「交替制」などの検討

• 三六協定の再検証と十分な周知

• タスクシフト・タスクシェアの推進⇔「教育」の重要性

（シフトするまでにデリートできないか検討する）

＊「A」水準を基本にして「B」「C」をどこまで限定できるか？

①



②



③ 評価機能による第三者評価
（医師・看護師等/社労士）



③

B・Cを想定しているならば、ここまでに書類の完成を！

年に1回の立入＋
3年に1回の訪問審査！





絶対に読んでおくべき文書
• 厚生労働省労働基準局長からの通達

１）基発0701号第8号（令和元年7月1日）

医師、看護師等の宿日直許可基準について

２）基発0701号第9号（令和元年7月1日）

医師の研鑽に係る労働時間に関する考え方について

• 厚生労働省労働基準局監督課長からの通達

基発0701号第1号（令和元年7月1日）

医師等の宿日直許可基準及び医師の研鑽に係る

労働時間に関する考え方についての運用に当たっての

留意事項について





宿日直許可基準について

• 通常の勤務時間からの解放

• 特殊な措置を必要としない軽度・短時間の業務

少数の要注意患者の状態変動への対応

看護師等への指示等

少数の軽症外来患者・かかりつけ患者の変動対応

• 稀な「通常の勤務時間と同態様業務の従事」

これには「時間外」としての「割増料金」

患者数と医師数の関係・急病患者の来院頻度に

よっては「宿日直許可」は与えられない

• 宿日直許可は「診療科」「職種」「時間帯」「業務内容」で



宿日直の現況調査

計16時間







医師の研鑽について

• 所定労働時間内は全て「労働時間」

• 所定労働時間外は「本来業務」と関連性なく、「上司」から
の明示・目次の指示によらないものは「研鑽」、指示によるも
のは「労働時間」

• 研鑽の類型 ← 自由な意志であること

1) 一般診療における新たな知識、技術の習得のための学習

2) 博士の学位を取得するための 研究及び論文作成や、

専門医を取得するための奨励研究や論文作成

3) 手技を向上させるための手術見学

• 研鑽の該当性を明確にするための手続きと環境整備

上司への申し出、別の部屋、白衣、

マニュアルの整備と周知、記録の保存（3年間）



臨床現場では・・・

• 「指導医」が「研修医」に「明日は大腸がんの手術があるか
ら、しっかり勉強してくるように」と言った

⇒ 研修医は医局で20‐22時まで学習・・・労働！

⇒ 研修医は自宅で2時間学習・・・労働？研鑽？

• 「指導医」が「研修医」に「明日は大腸がんの手術がある
ね」とつぶやいた

⇒ 研修医は自主的に医局で20‐22時まで学習

・・・研鑽？

＊米国では研修医は労働者でなく学習者として認識

連続労働時間と勤務間インターバルが規定
（ACGME）

＊日本でも学習者としての認識になるのか？











医師事務作業補助者について最近想うこと

１）雇用条件と雇用人数

民間・中小規模は少数・常勤，大規模・公立は多数・非常勤

非正規（非常勤）では募集が来ない！

→ 都心部では「常勤化」の動き・医師事務の高齢化問題

＊「若手雇用」「正規採用」「少数精鋭」が正しい戦略では・・・

２）業務内容と業務量の変遷

文書量は増えているが，文書作成の効率化は進んでいない

NCDは医師個人の業務なのか？（がん登録との違い）

３）教育体制

「32時間研修」は単なる儀式

「医師」の教育サポーターは少ない

自施設での医師事務作業補助者の勉強会開催には限界？

学会・研究会への参加はハードルが高い



「静岡県の医療クラークを育てる会」
（2014年度から年3-4回・県内3か所） 100-150人



小括

• 2024年からB(地域医療確保暫定特例水準)
またはC(集中的技能向上水準)に自然に入れる
わけではない。

• 2021年度末までに改善計画・実施計画を策定
して「評価機能」の審査を受ける必要がある。

• 「医師・看護師等の宿日直許可基準」と医師の
研鑽に係る労働時間に関する考え方」については
ガイドラインが出たので確認しておくべきだが・・・
最終的には労基との協議が予想される。

• タスクシフト・タスクシェアへの妄信は止めよう。

• タスクは減らし、シフト・シェアは少数精鋭で・・・



衝撃的な数字（将来推計人口：社人研2018年）





人口の規模と事業の成功率







9/26



人口が100万人以上の構想区域で
は「B」は評価していない！

日本医師会 地域医療対策委員会における
中川俊男（副会長）の提供資料参照



A) B)

＊静岡県は14施設（AかつBは3施設）
今回、「急性期」病棟を持ちながら評価されなかった公立・公的医療機関等が
県内に4病院（東部2施設・西部2施設）←病床機能報告に不備あり（未提出）



公立病院への繰入金等の根拠（一部のみ）



日医総研WP No.432
公立・公的医療機関等の現状と
課題
(2019.7.17) 前田由美子 から



2020年度報告から「稼働病床数」は廃止？



日医総研WP No.432
公立・公的医療機関等の現状と課題
(2019.7.17) 前田由美子 から







医師偏在指標の問題点

（分子：医師数）

• 三師調査による主たる勤務場所

大学病院からの外勤？ベッドタウンからの通勤？

• 女性医師・高齢医師の勤務時間の妥当性

（分母：患者数）

• 受療率を全国平均で計算

例:入院受療率：東京700人・高知1400人/10万人

• 病院とクリニックを合体

外来開業制限の問題？
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解決策(Solution)は
あるのだろうか？



これまでの医師確保対策

• 大学医局への定着を背景にした地域への医師派遣

• 奨学金を中心とした（行政による）若手医師集め

• 基幹病院を中心とした奨学金制度

• 非正規（非常勤）中心のアルバイト（時給勝負）対応

• 極めて非効率な「医師募集広告」や「医師バンク」・・・

• 費用が高く（質が？？な）リクルート系会社からの獲得

• 地元出身医師の里帰り（開業医などを中心に）

＊医師募集への積極的な活動は行われてこなかった！

医師をリクルートするノウハウがない！

「任用係」等に優秀な職員を配置していない！



医師はどのように医療機関を選び、定着するのか？

経験年数

個人の
キャリアパス

組織からの
承認

・良き指導者
・適正な症例数

病院管理者・病院上層部

魅力あるカリキュラム
緩すぎないガバナンス

院内ルールの徹底と遵守

・能力評価に基づく尊敬
・自己実現のための
「権限移譲」

権限移譲
職位の授与
給与ほかの待遇



医師の就職先でのモチベーション

• 若い頃は・・・

自分を成長させてくれる教育環境 ＞ 給与等の待遇

規律等・・・

• 中高年以降・・・

能力を適正評価して任せてくれる幹部職の存在！

職位の付与と権限委譲 ⇔ 一定程度の給与待遇

家族・子供の住みやすさ

（衣・食・住）

＊患者の集客力ある医師 ≠ 職員への協調性

良きプレイヤー ≠ 良きマネジャー・リーダー

病院管理者の悩みは続く・・・量も質も欲しい！



今やるべきこと
• 自施設の立ち位置を明確に知ること・・・

• もし「～たら」「～ならば」・・・は言わない！

• 一次的な非常勤採用は仕方がないが、将来に向けて正規

採用を目指す任用計画、教育環境の整備が重要

• 採用を「人件費コスト」でなく「投資」と捉えることが大事

• 任用部門に企業からプロの採用を！（Push ⇒ Pull）

• 給与（人件費）で競争しない。むしろ、家族へのサービスに

投資すべき・・・地域ぐるみでの「医師」歓迎など

• ICTの徹底的な活用

（TV会議・オンライン診療・e-learning・地域での必要研修）

• タスクシフト・タスクシェアの推進とともに、院内業務を医師に

依存させない仕組み作り（生産性の向上へ）



全てを医師に依存しない仕組み作り



若い医師を大事に育てる
「研修医は宝」









と同時に・・・運用資金の収支計画は重要

• 「200床」ラインを踏まえた病床再編成の検討

地域医療支援病院の維持？

在宅療養後方支援病院 ⇔ 在宅療養支援病院

外来診療料（73）⇔再診料（72）

機能強化加算[200床未満]（80）

地域包括診療料など[200床未満]の加算

• 重症度、医療看護必要度の変更対応

• 救急医療管理加算・入院時支援加算・・・

• 教育コストの外だし・・・地域で共有、団体に任せるなど

• 「働き方改革」マネジメントへの早期対応（とても重要）

• （連携推進法人ではなく）地域とのコスト分割など





まとめ

• 地域の医療環境は様々であり、一律の定義のもと指標等で
比較分析することには無理がある。

• ただし、公立・公的病院には病院運営・病院経営において
第三者を納得させる説明責任が求められ、併せて、民間の
医療機関には持続性を担保できる経営戦略の実行が期待
される。いずれも人材（人財）の有無が課題となる。

• 地方の行政が医療介護福祉サービスを単独でマネジメント
できるか微妙な状況にあり、行政圏域を超えた地域の業務
連携や必要コストの分担なども検討すべきであろう。

• 医師の確保にあたり、給与条件のみでの招聘だけでなく、住
まいの在り方、地域住民の協力、縦割りを崩した各種団体
の力が重要となる（一病院でできることは限られている！）。




