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鈴木 邦彦 殿 

 

地域医療委員会 

委員長 眞壁 文敏 

 

2020・2021 年度地域医療委員会会長諮問報告 

 

本委員会は、2020 年 9 月 11 日に開催された第 1 回委員会において、貴職より「①

地域医療における精神科医療機関との関わり ②多職種連携と地域包括ケア：現状

と課題 ③医療費未払い問題への具体的な取組み」について検討するよう諮問を受

け議論を重ねてまいりました。 

ここに、これまでの本委員会の審議結果を取りまとめましたので、ご報告申し上

げます。 
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はじめに 
 

 

今期の地域医療委員会は、①地域医療における精神科医療機関との関わり ②多職

種連携と地域包括ケア：現状と課題 ③医療費未払い問題への具体的な取組みの３つ

を会長諮問事項として掲げ、テーマ毎のアンケート調査を元に議論を持った。 

 

本県の医療施設に従事する精神科医師は、2016 年 12 月末現在 241 人で、人口 10 万

人あたり 8.3 人で全国平均 12.3 人を大きく下回り全国でも下位にある。そのような

専門医不足を鑑み、茨城県医師会では「精神保健連携基盤強化事業」とした研修事業

を 10 年以上に亘り継続して実施している他、茨城県も認知症疾患医療センターを県

内 13 医療機関に認定し、地域の医療機関をはじめ関係機関との連携構築体制の強化

に努めているところである。 

急な合併症や自殺企図が認められる患者やアルコール依存症、産科周産期における

メンタルヘルス、産業保健のメンタルヘルス等、地域医療を構築する上でスムーズな

医療連携が求められる。 

今回、地域医療という観点から、地域の開業医の先生方とのよりきめ細かな医療連

携の構築について考えてみた。 

 

日本は諸外国に例を見ないほどのスピードで高齢化が進行しており、団塊の世代が

75 歳以上となる 2025 年以降に国民の医療や介護の需要が、さらに増加することが見

込まれている。その様な中、高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援を目的とした地域

の包括的な支援・サービス提供体制（地域包括ケアシステム）の推進は喫緊の課題と

言える。 

住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステム

を作り上げることは、日常生活圏域で何らかの支援を必要としている多世代の人々が、

安心して最期まで共生出来る社会に近づけるものである。マンパワー不足を補うため

の ICT の導入、それにかかる費用など現実的な問題もあるが、『顔の見える関係作り』

を主眼に、地域医療という広い分野での連携について考えてみた。 

 

医療費の未払いは、非常に根深い問題の一つである。特に昨今のコロナ禍において

は、これ迄とは異なる未払いのケースが散見され、医療機関におけるより慎重な対応

が求められる。 

2008 年の「医療機関の未収金問題に関する検討会」報告書（厚労省）によると、四

病院団体（全日本病院協会、日本医療法人協会、日本精神科病院協会、日本病院会）

の調査が示され、同協議会に加入の 3,270 病院の累計未収金発生額が 1 年間で約 219

億円であったことが報告されている。 

また、日本医師会の調査では、1 診療所当たりの未収金額が 15～16 万円。未払い患

者 1 人当たりの未払い金額は 5～6 千円という結果が示されている。 

特にコロナ禍においては、陰性であったコロナウイルス検査費用やオンライン診療

に起因する未払いなど、これ迄には見られなかったケースが見られるようになった。

未払い金発生の背景と、未払い金を発生させないようにする医療機関の対策等につい

て考えてみた。 
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①地域医療における精神科医療機関との関わり 

 
 

○諮問背景・答申概略 

 従来、身体科医療機関と精神科医療機関との連携の難しさの多くは救急現場にあっ

た。すなわち自殺企図未遂患者の対応や精神科病院入院中の患者の急を要する身体合

併症に罹患した際であり、とりわけ茨城県内で精神科病床をもち、救急医療に対応し

ているのは筑波大学附属病院のみであることも影響している。このことのほか近年で

は高齢化の進展に伴い、身体疾患と精神疾患の併存するケースが増加していること、

かかりつけ医で診療している認知症の BPSD 対応に精神科対応を要すること、さらに

は産業保健分野でメンタルヘルスの問題が常態的になっていることから、地域医療に

おいて精神科医療機関とスムーズな連携体制を構築することの重要性が高まってい

る。 

これまで県医師会は、「精神保健連携基盤強化事業」、うつ病対応力向上研修、産業

医と精神科医のケースカンファレンスなどの研修を 10 年以上継続している。また、

茨城県は認知症について認知症疾患医療センターを県内 13 医療機関認定し、各二次

医療圏に少なくとも 1 つは地域型として地域の医療機関・関係機関と連携を進めてお

り、認知症の鑑別診断、BPSD 対応などで連携構築体制ができつつある。 

 このようななか上記の会長諮問を受け、現状の課題抽出を目的に県医師会会員にア

ンケートを実施した。当委員会で協議を重ねるとともに、以下の課題や解決に向けて

の今後の対応についてまとめた。 

 

地域医療においては、各々の医療圏域において精神科医療機関とよりスムーズな医

療連携を構築していくことが第一義的に重要である。今後の介護も含めた地域包括ケ

アの構築には当然この連携が必要となる。また一方で、地域での連携を進めていくた

めには、重症の身体と精神の併存する病態や極度のやせを伴う摂食障害など特殊な病

態においては全県的な医療整備も併せて行われるべきである。現在地域毎に地域医療

構想の検討が進められているが、県内の将来像を考える際には地域ごとの医療機関の

連携だけでは対応困難な病態に対して、身体科と精神科の双方の対応ができる医療機

関整備の必要性の議論がなされるべきである。 

 

１．医療整備としての課題 

ａ）精神的な病状をもつ身体重症患者の方の対応 

救急救命センターを持つ高度急性期において、精神科が併診して対応ができる医療

整備が必要であり、県南では筑波大学附属病院が対応しているが、県内においては少

なくとも県央などのエリアにさらに 1 カ所は必要ではないか。2018 年 12 月に県医師

会が企画した「精神保健連携基盤強化事業」の講演内容で神戸市立医療センター中央

市民病院の精神科身体合併症病棟（MPU：Medical Psychiatry Unit）は大変参考にな

る取り組みであった。同会のシンポジウムでは身体科、精神科医師それぞれ意見交換

があり、現状茨城県の医療資源の問題点、MPU の重要性など共有された。 

 

ｂ）身体科との連携が必要な精神疾患や病態 

  ・身体疾患併存で BPSD の目立つ認知症 

  ・周産期メンタルヘルス 
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  ・透析 

  ・摂食障害 

  ・外傷後の積極的な身体リハビリテーション（主に自殺企図の脊髄損傷など） 

上記は単科精神科病院では困難な状態も多い。医療必要度が高く BPSD の強い認知

症、精神疾患重症で妊婦、重度の痩せの摂食障害、精神疾患重症で脊髄損傷があるケ

ースなどは身体科と精神科の併診での対応ができる医療機関の整備が必要である。 

 

２．地域ごとのスムーズな医療連携 

 １．のｂ）の一部については地域ごとに連携対応している病院もあり、より多くの

該当する患者を地域の医療機関の連携のなかで対応を目指すことが望ましい。また、

救急現場で身体治療のめどが立ち、スムーズな精神科治療につなげるために、日々の

地域ごとに連携医療機関双方が顔の見える関係を強化していくことが必要である。こ

のためには今後県師会が企画していく PEEC（Psychiatric Evaluation in Emergency 

Care）研修なども医療圏域ごとに行うことも検討されるべきである。 

 

３．医療介護連携と地域包括ケア構築 

2025 年をめざし地域ごとに地域包括ケアの連携作りが模索されているが、ここ 2 年

は新型コロナ感染症により、その取り組みの影響が懸念されている。医療介護連携は

基本となるが、その他の地域の資源、人材を含めた地域作りについては、様々な取り

組みについて地域の先行事例を参考にしていくことが望ましい。 

県内で那珂医師会では 2014 年度より多職種事例検討会を年に 3～4 回開催してお

り、参加職種は医師、歯科医、薬剤師、看護師、ケアマネ、保健師、MSW、警察、消防、

市町村健康推進課・介護課、精神保健福祉士、作業療法士、理学療法士などで、毎回

それぞれの職種からの困難事例等のケース呈示があり 100 名前後参加している。この

ような会に精神科医療機関も参加することで主に認知症の対応について地域の関係

者と協議をしていく機会を得ることとなる。このように同医師会を中心に関係者との

連携が図られており、今後の他の地域にも参考になる取り組みと思われる。今後医療

介護連携と地域包括ケア構築には郡市医師会を中心に精神科医療機関も積極的に参

加していくことが望ましい。 
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②多職種連携と地域包括ケア：現状と課題 
 

 

○はじめに 

 今後の人口減少や高齢化の進展に伴い、「団塊の世代」が全て 75 歳以上となる 2025

年に向け、在宅医療の需要は「地域医療構想による病床の機能分化・連携」により大

きく増加することが見込まれる。その需要に対して、より質の高い提供体制を構築す

るには、多職種の連携と地域包括ケアの充実が必要であり、それを成就することで、

日常生活圏域で何らかの支援を必要としている多世代の人々が、安心して最期まで共

生出来る社会に近づけるものと思われる。 

 今回、その目標に向けて現状と課題を抽出する手がかりとして、2021 年度に茨城県

による県内 44 市町村への在宅医療及び地域包括ケアシステムの推進に関するアンケ

ート調査や、当委員会で行った県内 88 箇所の地域包括支援センターへの在宅医療・

地域包括ケアに纏わるアンケート調査を用い、それぞれの報告結果と第 2 回茨城地域

包括ケア学会などを参考に、より現場に近い内容で検討してみました。 

 

【多職種連携】 

 

１．日常の健康を管理する職種の連携 

 

かかりつけ医 

地域包括ケアシステムの構築のためには、医療分野では、やはり在宅医療（訪問診

療や往診）がその要となる。かかりつけ医、歯科医師、薬剤師、看護職員、栄養士、

リハビリテーション専門職員、介護支援専門員などの多職種が連携し、地域の生活圏

域で医療を提供する。その中でも在宅医療（訪問診療や往診）に対応している医師の

充足状況をアンケート調査では、圧倒的に「足りていない」との結果であった。 

これまで、県も茨城県医療提供施設等グループ化推進事業（2017〜）などで、在宅

医療に取り組む医療機関を増やすための対策を行ってきた。その効果として在宅医療

機関患者数も訪問回数も 1.19 倍（2017〜2020）と増加し、一定の結果が得られてい

る。しかし茨城県地域医療構想における医療機能別にみた茨城県の医療需要の将来推

計（2013 年を基準にした割合）では、在宅医療等は 2025 年までに 41.8 ポイントの上

昇が見込まれており、今後益々在宅医療に協力していただける医療機関を掘り起こさ

なければならない。 

在宅療養支援診療所の人口 10 万人当たりの届出施設数をみても、全国平均 11.2 に

対し本県は 6.8 施設と大きく下回っている（厚生労働省：2014 年医療施設調査）。し

かし、これは本県の医師不足から考えても当然の結果かもしれない。さらに県内の医

師・看護師不足に地域格差や医師の高齢化の問題も重なり、状況を複雑にしている。 

本県のように医療資源の少ない地域こそ、効率的な環境整備や多職種連携が円滑に

進むための仕掛けが必要である。 

各職種において、かかりつけ医に在宅療養者についての相談・連絡がある場合、敷

居が高く連携が取り難いとの意見が常態化しているが、アンケート調査でその解決策

を質問したところ、医師を含めた多職種間での ICT の活用という回答が多かった。し

かし従来の方法を継続していきたい方も多く、現在の環境で医師との疎通はある程度

できていることも分かった。また第 2 回茨城地域包括ケア学会の講演の中で『ICT 活

用による多職種連携とまちづくり』と題してのシンポジウムがあったが、そこで紹介
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されていた「電子＠連絡帳」は、課題もありますがセキュリティーや公共的な利便性

において、非常に興味深いものであった。 

今後、高いレベルでの「かかりつけ医」の機能を発揮するには、やはり総合診療医

の充実が望まれるところだが、まだ医師数が足りず地域全体に根付くにはもう少し時

間を要しそうである。 

 

看護師 

在宅療養者が住み慣れた地域で最後まで暮らし続けるためには、24 時間 365 日対

応できる訪問看護ステーションの存在が不可欠と思われる。アンケート調査からは一

部地域を除き、少ないとの答えが大半を占めた。それでも実際に訪問看護を行ってい

る現場では、看取りや医療依存度の高い利用者が増えており、さらに認知症や精神疾

患など精神面および生活全体への介入が必要な場面も多くなっているとのことだ。連

携が円滑に運び、余裕を持った退院支援が出来た場合は良いが、がんのターミナルの

方等で在宅医療が介入した直後にお亡くなりになる症例もよく見受けられる。病院の

主治医や関係者は、終末期の方を円滑に在宅医療に繋げられるように、通院中あるい

は退院前から余裕をもった支援の介入が必要かも知れない。 

近頃、医師の負担を軽減する為のタスク・シェアリング、タスク・シフティングが

話題になっている。その一つとして日本看護協会が中心となって運営している看護師

の特定行為研修制度に期待したいがところだが、資格取得のための条件がやや厳しい

ようである。 

また日本医師会が、厚生労働省より研修推進事業実施団体として選定された「医師

による遠隔での死亡診断をサポートする看護師を対象とした研修会」が以前より開催

されている。しかし、受講者の定員数が少なく、研修を終えても現場での実践症例が

まだ少ないようで、今回の調査でもその必要性についても議論の別れるところであっ

た。 

            

薬剤師 

現在も大きな社会問題となっている「残薬」について考える必要がある。患者が服

薬管理不良となる理由がどこにあるのかを調べ、解決しなければ在宅での適切な薬物

治療を継続するのは困難である。今回の調査では、在宅療養者の服薬管理に薬剤師の

介入が必要なことを気がついたのはケアマネジャーが大半であった。また在宅訪問実

施薬局数は増加傾向にあるものの薬局全体のまだ 3 割程度とのことだが、一般の薬局

が在宅訪問に対応するには人員不足からくる訪問時間の確保や作業効率の悪さがあ

る。在宅を行うには（1）指導計画書の作成（2）患者宅への移動（3）残薬確認と薬の

配置支援（4）報告書の作成などの作業があり、在宅での服薬管理全てを薬局が担うの

は現実的では無い。そこでせめてケアマネジャーが担当している利用者さんの服薬状

況をスクリーニングし、アセスメントを薬剤師が行う連携がうまく機能すれば、在宅

医療の現場でも薬の飲み忘れ・飲み間違い・市販薬やサプリメントとの相互作用・ポ

リファーマシーなどの問題も解決され、ひいては「残薬」という社会問題も解決され

るかも知れない。 

また、在宅訪問を行っている薬局では、初回訪問時の薬の整理の煩わしさに加え、

緩和ケアの場面では当然麻薬が処方されるわけであるが、通常の薬と違いその管理・

回収・廃棄などに負担がかかり、単価も高い薬が多いため、特に小規模の薬局では経

営を圧迫する恐れがある。今後、在宅訪問実施薬局数を増加させるには、上述した負

担を軽減するための手段を講じなければならない。 
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２．食を支える職種との連携 

 

在宅療養者の理想的なケアには、身体的な管理だけでなく食べる楽しみによる心の

満足が伴って成し得るものだと考える。その為にも、時には訪問歯科診療による義歯

の調整や残歯の治療、舌垢や歯垢のひどい場合には不顕性誤嚥による肺炎予防の為に

も、在宅の現場で歯科医や歯科衛生士による「口腔ケア」の指導が必要になってくる。

さらに食物の摂食嚥下が上手に行えているか、栄養状態に問題はないかなども在宅医

療にかかわるスタッフは常に心がけているべきである。摂食嚥下障害のある場合は、

服薬が大変な場合があり、薬の形態の変更や飲ませ方の工夫で解決することもあるが、

食べ物や飲み物がうまく摂取できない時は、言語聴覚士（ST）や管理栄養士との連携

も必要である。しかしいずれの職も病院・診療所などでの配置率は低く、その難しさ

が予想される。しかし 2020 年度の診療報酬改定で他の医療機関および栄養ケア・ス

テーションの管理栄養士が栄養指導を行った場合でも在宅患者訪問栄養食事指導料

が算定されることになり、今後その利用が進むことを期待したい。 

 

３．身体機能を支える職種との連携 

 

生活自立障害のある在宅療養者が、その人らしく住み慣れた地域で在宅生活を継続

するには、理学療法士・作業療法士・言語聴覚士などのリハ専門職の指導と在宅生活

を支える支援者との連携が欠かせない。退院支援においても、入院時から実際の生活

の場面でなんらかの支障がある方は、すでにリハの適応は発生しており、退院時リハ

指導の準備として生活の環境整備などを目的にケアマネや介護職からの情報を早期

から収集しておくことで、サービス担当者会議でのリハ指導が円滑に行えるように思

われる。退院後も障害の大きい患者では継続した訪問リハの導入が望まれるが、アン

ケート調査からも、訪問リハビリに対応してくれる事業所が不足しており、今後の課

題である。 

しかし最近、茨城県地域リハビリテーション強化対策事業の一環として、在宅療養

者の日常生活を支える取組「リハビリ相談」が開始され、これからの活動が期待され

る。 

以上『医療』、『食』、『身体機能』に携わる職種の方々が、縦割りではなく面で繋が

ることで地域包括支援ケアシステムにおける「健康の分野」での役割が担えるのでは

ないだろうか。 

 

【地域包括ケア】 

 

地域共生社会を実現する為には、地域包括ケアシステムの推進が必要である。それ

には在宅における「健康の分野」だけでなく、生活全体を支援する体制作りが欠かせ

ない。 

「介護保険」の財源は被保険者に対して、特養入所やデイサービスの利用などの現

物給付だけでなく、地域の仕組み作りに対して投資的な役割をする地域支援事業があ

る。多職種間の連携を深める「在宅医療・介護連携推進事業」、地域の生活支援を推進

する「生活支援体制整備事業」、認知症の方が地域で生活を継続できるように支援す

る「認知症総合支援事業」、虚弱高齢者を対象とした「介護予防・日常生活支援総合事

業」などがある。 

これらの事業は、今回の地域包括支援センターへの調査結果からも分かるように、
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インフォーマルな活動も含め多くの取り組みがなされている。ふれあいの場作り（各

種サロン活動、認知症カフェ）、移動スーパー、デマンドタクシー、ボランティアや地

域住民による宅配弁当・買い物・ゴミ出し等の支援サービスなどたくさんの報告を受

けた。このようなサービスを誰でも何処でも受けられるように、地域包括支援センタ

ーは常にフォーマル、インフォーマルなサービスの情報を収集し、実際の現場での支

援に役立ててほしいと思う。 

また地域支援事業の代表的な事業として地域ケア会議推進事業がある。今回調査し

た「多職種連携を円滑に進めるためのご提案」や「地域包括ケアの充実に必要な施策」

として頂いた回答では、異口同音に『顔の見える関係作り』が必要という内容だった。

地域で支援を必要とする世帯の中でも、解決に難渋する困難事例を検討するために、

地域包括支援センターが中心となって開催している地域個別ケア会議を充実させな

ければならず、そのためには医療・介護の専門職だけでなく、時には法律関係者、自

治会、民生委員、ボランティア、NPO などの方に参加していただくこともある。 

その中でもやはり医師の会議への出席を望む声が多く、そこから『顔の見える関係

作り』が始まる様に思われる。地域包括ケアの推進には「かかりつけ医」の意識改革

も必要かもしれない。また参加したくてもあらゆる職種の方が一同に会するには困難

な場合も多く、一部の地域ではすでに始められているが、環境整備や情報管理の難し

さはあるものの、オンラインによる地域ケア個別会議が渇望される。 

 

地域包括ケアシステムは一朝一夕に達成できるものでなく、多職種間で話し合う地

域個別ケア会議等を繰り返すことで、『顔の見える関係作り』を進めながら、その地域

の状況にあった資源や手段を使うことで「包括」的に「ケア」していく仕組みが整理

されていくのではないだろうか。 
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③医療費未払い問題への取り組み 
 

 

○諮問背景・答申概略 

観光立国に舵を切りインバウンド政策をとってきた我が国では、我が国に観光で訪

れる外国人の医療費問題が以前より課題として挙がっていた。さらには少子超高齢社

会を迎え、国内での外国人労働者も増えており前期の地域医療委員会でも外国人に対

する医療問題を本委員会でも検討を加えてきた。そこに 2020 年初頭から我が国でも

いわゆる「コロナ禍」が加わり、世界的な経済情勢の悪化のほか受診控えにより医療

機関はその経営に大きな影響がでた。こうした状況下で本委員会では未収金問題を改

めて検討することとし、会員アンケートおよび研修会を開催し、現状の課題分析の他

に今後の医療経営の参考になるよう考察を加えた。 

一方、今後の地域医療のあるべき姿を想定した「地域医療構想」のとりまとめが進

められ、茨城県でも各医療圏での病床機能の協議が行われている。さらに 2020 年度

に県は「外来医療計画」を策定し、2021 年度には病院を中心に「外来機能報告制度」

も開始され、各地域での「外来機能の見える化・医療資源重点配分の検討」も着々と

進んでおり、有床・無床にかかわらず診療所といえども地域での医療提供体制を検討

しながらの医療経営を考えざるをえなくなってきた。また今後の医療提供体制整備に

は感染症対策も含まれており、ポストコロナを見据えてどういう医療経営を行うかも

課題となる。前記の「未収金問題」の他、委員会では、茨城での地域医療構想・外来

医療計画・外来機能報告制度さらには有床診療所について、現状の報告と研修会を行

った。 

 

１．未収金に関する検討 

 会員医療機関にアンケートを 2021 年 11 月に施行した。回答率は 42％。未収金が発

生した割合は 70.0％。診療所よりも病院、病院でも病床数の多い医療機関が未収金経

験と金額が多く、未収金発生対策や対応をとっている割合が高かった。新型コロナ禍

以降とそれ以前と比較した場合、「未収金発生は変わらない」と回答された医療機関

の割合が多かった。未収金が発生した状況では、「保険証を持参しなかったので支払

えない」という理由が最も多かったが、他にも様々な理由が挙げられた。 
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新型コロナ禍では検査陰性の報告を電話で行った・体調の変化を電話で聞いた等の

対応で「電話再診料を支払わない」・「かかりつけ以外の方に未収金発生が多い」とい

う意見があった。未収金発生対策や回収について様々な方法が挙げられた。また県医

師会にマニュアル等の整備を求める意見もあった。 
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日本医師会や厚労省では当時問題化していた医療機関における未収金を 1998 年代

後半から検討を行っている。その後、国として注力してきた外国人観光客や外国人就

労者の増加でこうした未収金問題は「日本で医療を受ける外国人の問題」へとなった。 

またコロナ禍が続き、社会的にも経済的にも不安定な状況が続くなか、2021 年末か

ら 2022 年初めにかけて「患者や遺族の暴力で医療従事者が犠牲になった事件」も発

生し、未収金以外にも患者や関係者への対応が大変難しい時代になって来たと感じる。

こうした事件や地域性を考慮すると、「医療費を支払わない」という行為に対し医療

機関が強引な対応を取ることは必ずしも容易ではない。従って医師会としては、医療

機関における未収金問題の現状に加えトラブル対策・未収金回収方法等の対応を会員

に具体的に周知させることは大切なことであろう。委員からは「回収困難事例に対す

る対応を医療機関以外で、できれば医師会主導で（外部組織委託も含め）スキームを

立ち上げられないか」という意見もあり、県医師会として検討いただきたい。 

一方、未収金回収に関して、詐欺罪が立証できない事例では、警察は「民事不介入」

という対応を取らざるをえない可能性もある。そこで県医師会が茨城県警と密に連携

し、未収金をはじめとする医療機関のかかえる課題について情報共有をすすめ、医療

機関での課題解決に向け参考になるような助言を行うことはできないか。さらに「地

元警察と各医師会が医療機関への迷惑行為の実情を共有・その対応を協議することで、

未然に犯罪を防ぐ」というような好事例を県医師会から紹介してもらえれば、他の地

域の参考になると思われるので、検討を重ねてお願いしたい。 
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２．参考：地域医療に関する検討事項 

 

ア．地域医療の現状と今後 

本県の医療審議会と合同で開催されている「地域医療構想調整会議」のうち、2020、

2021 年度の進捗状況を委員会で報告した。コロナ禍で各地の地域医療構想調整会議

がなかなか進まない中、2021 年度は茨城県が鹿行地区と水戸地区をモデル地区にし

て協議が進められている。本県は医師不足県ではあるが、多くの地区は今後高齢者も

含め人口減少に転じる。病床をもつ医療機関の役割分担（機能分化）をそれぞれの地

域で検討することは、各医療機関の経営を検討していく上で欠かせないことであろう。 

 

イ．茨城県における地域医療の将来像（茨城医学会地域医療分科会講演） 

 講演 「これからの地域医療をめぐる話題」 

講師 筑波大学地域医療教育学教授 

筑波大学附属病院総合診療科長 前野哲博 先生 

‥‥‥巻末に掲載 

 

ウ．外来医療計画（2020 年～2023 年）の確認 

 2020 年 3 月に公表された「茨城県外来医療計画」であるが、認知度が低いと思われ

る。各医療圏・地域での「外来医療資源」公表の主たる目的は今後各地域でどのよう

な外来医療が必要かの「見える化」である。しかし現医療提供体制をどのように維持・

拡大するか等、医療経営の参考となる資料でもある。本委員会でも 2021 年第１回委

員会で紹介したがまだまだ周知が必要である。 

 

エ．有床診療所関連 

第 3 回全国有床診療所連絡協議会役員会 

開催日時 2021 年 12 月 5 日 11:00～14:00 

開催場所 TKP 品川カンファレンスセンターアネックス 

議題 

１．衆議院選挙結果(議連会員）と今後の議連に関して委員長の野田毅先生が落選し

たが今後加藤勝信衆議院議員に委員長を依頼した。 

２．診療報酬改定に向けて、①有床診療所回復期病床（地域包括ケア病床と回復期リ

ハ病床）の新設 ②有床診療所入院基本料及び有床診療所療養病床入院基本料の点

数引上げ ③「医師事務作業補助体制加算」の算定要件の見直しと点数引上げ ④

有床診療所入院基本料の夜間緊急体制加算の点数引き上げ ⑤「入院時食事療養費」

引上げを要望した。 

 

有床診療所の今後 

日本医師会有床診療所委員会の答申によると、有床診はまだ将来性があり、このこ

とを医療界全体（特に若い医師）に伝えてゆく必要がある。医療法にも有床診療所の

役割が規定され地域ケアシステムの中心になりうるからである。 

問題は、一般に有床診療所への認識が低く、保健行政でも都道府県の医療計画でも

取り上げられていないか、取り上げ方が非常に少ないことである。今後、各二次医療

圏での地域医療構想を進める上で有床診療所の役割をもっと明確化すべきであろう。 

また、医療・介護関係者への PR 方法を検討するとの意見があげられている。有床

診療所の強みは、地域の実情をよく把握し患者に対しきめ細やかで適切なフォローが
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可能であること、あらゆる機関とのパイプ役を担うことが出来ることである。こうし

た特徴を活かし、各有床診療所は、 

 

 ①早期退院患者の在宅・介護施設への受け渡し機能 

②専門医療を担い病院の役割を補完する機能 

③緊急時に対応する機能 

④在宅医療の拠点としての機能 

⑤自立した療養生活を送るためのリハビリ可能な体制を有する機能 

⑥終末期医療を担う機能   

 

などを担う必要がある。在宅医療を専門的に行う医療機関や地域密着型の入院施設

との連携体制や、高齢多死時代の地域医療基盤を構築する際、こうした役割を有床診

療所が担うことで、その地域の強化が図れるであろう。 

また、COVID-19 の自宅療養に対し地域の医療資源による支援の強化が必須であり、

これらのハブ機能およびバックアップ機能を、小規模で多機能な地域密着型の有床診

療所も担ってゆくべきである。 

 

さらに、若い医者が有床診療所の経営を始めたり、事業承継を円滑にするためには

医療法人や個人開業医への事業承継税制の整備も必要であると同時に、ICT の活用は

必須となる。またオンライン診療に積極的に取り組むべきであり、こうした経営への

助言も日本医師会や県医師会にも行って欲しい。 
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おわりに 
 

 

かかりつけ医の他、看護師、薬剤師、歯科医師、介護士、ヘルパー、理学療法士、

作業療法士、言語聴覚士、栄養士、他多くの方が連携して、地域医療を支えていくと

言う考え方、すなわち多職種連携、地域包括ケアの考え方は、各自治体、各郡市医師

会において、ある程度理解され、実践されてきていると言える。しかしながら、実際

に、十分な体制で活動できているかについては、茨城県内でも、人材の偏在や職種の

偏在があり、また患者数にも地域差があり、必要十分とは言えない状態がある。 

 

解決策の一つとして考えられるのは、1 人で頑張らないこと、医師だけで頑張らな

いこと、専門性の高い人だけで頑張らないこと、つまり、幅広く連携をして、携わる

人を増やして裾野を広げていくことが大事、と言うことが見えてきたような気がした。

このことは、精神科医とかかりつけ医との連携についても言えることである。 

また、未回収金問題を検討する過程で、わかったこともあった。請求側（医療機関）

のすべき事もあるが、支払い側(患者さん)の意識の変革も必要で、未回収件数が増え

れば、回収業務のためマンパワー不足となり、未回収金で経営が圧迫され、地域医療

は潰れてしまう。そうならないために、患者さんにも、理解を深めていただき、未回

収がなくなることを目指すことが大事である。 

つまり、地域に存在する全ての人々が、地域医療を育てていく努力を惜しまないこ

とが肝要であり、それは医療、介護を提供する側、そしてそれを利用する側の双方で、

意識を高めていく必要があると言える。そのための啓発活動も引き続き必要であると

考えた。 

 

今回、会長諮問を通して、様々なことを検討する機会をいただいたことに深く感謝

の意を表します。 
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【地域医療における精神科医療機関との関わりについて】

設問①ａ）普段の診療で精神疾患が疑われる際に紹介する精神科
医療機関はありますか

はい
473
77%

いいえ
123
20%

無回答
17
3%

【地域医療における精神科医療機関との関わりについて】

設問②ａ）普段の診療で認知症が疑わしい、認知症で精神状態が
不安定な際に紹介する精神科医療機関はありますか

はい
440
72%

いいえ
155
25%

無回答
18
3%
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多職種の連携と地域包括ケアについての
アンケート結果

【調査対象】
茨城県内の地域包括センター 88施設

【回答率】
62.5％（55施設）

【調査期間】
令和3年12⽉27⽇〜令和4年1⽉14⽇（19⽇間）

2

設問１ かかりつけ医の中でも在宅医療に対応している医師の充足度

十分
0%

ほぼ満足
14%

足りていない
82%

不明
4%

十分 0％

ほぼ満足 14％

足りていない 82％

不明 4％
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2

ICTの活用 33件

フォーマットを利用した
FAXや書面の郵送 20件

受診や電話 27件

その他 6件

⇒その他の内容として、
・小さなことでも質問に答えてくれる相談窓口
があると助かる
・医師会で専門職からの相談を受ける姿勢等
共通認識を図っていただく 等

3

設問2 各職種からかかりつけ医に相談・連絡がある場合でも、敷居が高く連携が
取りにくいとのご意見が多くありますが、その解決策についてのご意見

（複数回答可）

0 5 10 15 20 25 30 35

ICTの活用

フォーマットを利用したFAXや書面の郵送

受診や電話

他

設問２ かかりつけ医との連携

かかりつけ医との連携

十分ある
12%

少ないがある
77%

ない
11%

設問３ 看取りを含めた訪看の有無

十分ある 12％

少ないがある 77％

ない 11％

4

設問3 在宅医療を進めていく上で、訪問看護ステーションとの連携が不可欠と思わ
れますが、看取りも含めた24時間３６５日対応しているステーションはありますか
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設問４ かかりつけ医が地域包括支援センターの役割について理解し、

円滑な連携を行っているでしょうか

できていない
20%

徐々にできて
いる
62%

できている
5%

不明
13%

設問４ かかりつけ医と地域包括支援センターの連携

できていない 20％

徐々にできている 62％

できている 5％

不明 13％

5

かかりつけ医や
訪問看護師

35%

ケアマネジャー
53%

介護ヘルパー
3%

家族
9%

設問５ 在宅療養者の訪問⻭科・訪問薬
剤の介入のきっかけ

かかりつけ医や訪問看護師 35％

ケアマネジャー 53％

介護ヘルパー 3％

家族 9％

6

設問5 在宅療養者の口腔ケアや服薬管理を行っていく上で、訪問⻭科診療或いは訪問
薬剤の介入による指導が必要になった場合、その連携のきっかけとなったのはど
なたでしょうか
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設問６ 高齢者や在宅療養者のフレイル予防のために何か取り組んでおられる

事はありますか

ある
41%

介護保険の総合事業で
扱っている

52%

特にない
5%

不明
2%

設問6 高齢者や在宅療養者のフレイル
予防への取組

ある 41％

介護保険の総合事業で扱っている 53％

特にない 5％

不明 2％

7

高齢者や在宅療養者のフレイル予防のための取り組み
・かわら版での注意喚起や予防のためのお知らせを作成し、広報
・介護予防教室の開催
・「おおしまピクニック」主にご高齢の方に五感による様々な自然体験（ネイチャーゲーム）をして
いただくことで、身体機能の回復や認知症予防の効果をねらいとした取り組み

・外出の機会や地域活動への参加が少ない方を対象に6か⽉を目安に⽉に1度自宅を訪問し、保健指導
や介護予防活動を提供することでフレイルや閉じこもりを予防する事業の実施

・転倒予防の筋力トレーニング、体操、認知症予防レクレーション、ユグ二サイズ、介護予防（運動、
栄養、口腔）講話、制度説明、権利援護講話

・担当地区におけるフレイル予防講座
・シルバーリハビリ体操教室への参加を促している。
・リーフレット配布等高齢者の集まる場所での啓発活動、センターで資料配布・閲覧 など
・一般介護予防事業 ・高齢者保健事業と介護予防の一体的事業
・高齢者のサロン活動に出向いての出前講座や軽体操などの指導
・シルバーリハビリ体操指導員をお呼びして⽉に1回フレイル予防教室を実施
・通所型・訪問型介護予防事業として理学療法⼠や作業療法⼠、管理栄養⼠、保健師、⻭科衛⽣⼠など
の専門職が、運動機能向上、栄養改善、口腔機能向上、認知症予防を目的として指導を短期集中的に
実施している。

8
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5

ある
93%

ない
5%

不明
2%

設問7 地域包括支援センターへ相談や
対応のお願いはありますか

ある 93％

ない 5％

不明 2％

9

設問7 認知症の疑われる方或いは認知症の方を、医療に繋げるのに難渋する場
合がありますが、地域包括支援センターへ相談や対応のお願いはありますか

設問7の具体的な対応
認知症初期集中支援センターへつなげる
・認知症初期集中支援チームへ相談
・認知症初期集中支援チーム支援で対応
・認知症医療疾患センターへの相談や、認知症初期集中支援チームへの相談を行っています。
・初期集中支援チームの介入，高齢者総合相談窓口にて相談対応
・認知症期集中支援チームの紹介
・認知症初期集中支援チーム員での対応
・認知症初期集中支援チームの介入にてPSWとの同行訪問やかかりつけ医への情報共有を実施

10

かかりつけ医、医療機関へ相談
・本人の身近な医療機関（行ったことのある）と連携し、専門病院へつなぐ
・かかりつけ医へ相談。専門医受診への紹介。
・高齢者訪問という形で自宅訪問を行って、本人の状態確認をした上で、認知症診断が可能な医療機
関への受診を調整
・状況を把握し、医療やその他の必要機関へ連携を図っている
・状態確認を行った上で、その方にあった医療機関を検討し、事前に病院への相談、家族への協力依
頼、本人への説明方法を検討してタイミングを見計らい受診に繋げる

・医療機関にもよるが事前訪問が可能であれば，同行訪問したり，受診同行したりしている
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6

11

その他
・認知症疾患医療センターに連絡しキャンセル待ちの優先を上げてもらう。事前訪問をしてもらうな
どしている
・認知症地域支援推進員と連携し自宅訪問を行い、認知症の説明や疾患センターへの紹介等を行いな
がら、受診勧奨を行っていきますが、すぐに受診出来ない場合は、定期的に自宅訪問し本人状況を確
認しながら⻑期戦で対応する場合もあります
・高齢者支援センター、地域包括支援センターが支援し、必要に応じて認知症初期集中支援チームが
同行訪問し、認知症疾患医療センターと連携して対応している
・行政、医師、警察等の他職種と連携をとり、受診を促していく

家族との協力
・訪問して時間がかかる場合は定期訪問、家族・親族に協力してもらう
・家族への情報提供として認知症疾患医療センターや専門医への受診を勧めますが、家族から本人に
言うと受診を拒否することが多いと思います。家族などからの電話相談や家族・本人との面接・面談
（来所・訪問含む）
・高齢者宅の訪問として伺い、現状を把握する。訪問を重ね信頼関係を築いてから認知症の話につな
げる。
・対象者の家族や関わりのある方に認知症に対する理解を持っ
ていただき、支援につなげていく。

設問7の具体的な対応

設問8 在宅療養者が住み慣れた地域での生活支援について
地区のサロン活動の推進
・地区の社会福祉協議会・サロン等の参加により顔の見える関係づくり
・地区社協が主催の地域のサロンやお元気クラブへのお誘い。地区社協や⺠⽣員さんとの連携
・地域とのつながりを広げるため、サロン等への参加を促す。介護予防ミニ講座の開催
・カフェやサロンの開催（認知症や介護者など）
・予防教室やサロンのお誘いなど
・ふれあいの場の提供、役割を持った活動の場の提供
・サロン活動の開発、移動スーパー等

12

⺠生委員や地区との連絡調整
・地域の見守りへ繋げる。⺠⽣委員、交番等との連携。自宅の整理等
・⺠⽣委員や地域の支援者、身内の方の支援者の確認などを含めてのケース会議など
・介護保険サービス以外の福祉事業の案内や⺠⽣委員や近所の方との連絡調整など
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⺠間サービス・有償ボランティア利用の勧奨
・乗り合いタクシーや登録のホームヘルパーの紹介
・協議体の取り組みから、ボランティアによる買い物の移動支援サービスが始まりました
・デマンドタクシーやタクシー券の配布、緊急通報システム、愛の定期便など
・有償ボランティア（社協）による移動支援や⽣活支援、ミニサロン（社協）
・社会福祉協議会の事業提供（移動の方法、配食サービス、フードバンク等）、ふれあいの場（サロ
ン）、買い物支援（とくし丸、ワタミ、⽣協等）の提供
・在宅福祉サービス(有償サービス)の利用
・近隣住⺠主体によるゴミ出し支援

13

その他
・電子＠連絡帳の活用
・介護保険サービスの紹介
・お薬カレンダーの作成・配薬
・⽣活課題についてケア会議し，それぞれの専門職等の役割の確認や地域での協力等も仰ぐ
・⽣活支援コーディネーターの配置
・地域ケアコーディネーターの配置

設問8 在宅療養者が住み慣れた地域での生活支援について

設問９ 地域包括支援センターセンターで定期的に開催されている地域ケア個別会議

のオンライン開催について

既に行っている
33%

予定している
21%

問題があり予
定がない
46%

設問９ 地域ケア個別会議のオンライン
開催について

既に行っている 20％

予定している 62％

問題があり予定がない 5％

14
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設問10 在宅療養者（特に遠隔地在住の方）のオンライン診療について

必要である
・外出ができない方、移動手段、待合室で待つことが困難な方がいることを考えると、在宅にいなが
らオンラインで診療を受けることができることは、必要と思う
・高齢者がうまく活用できる簡単な操作ならありがたいと思います。かかりつけの先⽣のお顔が見れ
て会話ができるだけで安心します。
・ハード面の環境整備が進み、診療を受ける高齢者もしくはその家族などが通信機器の操作をするこ
とができれば、医療機関と患者双方にメリットが⽣まれると思う。
・通信環境の設置が整えば利用しやすくなると思います。
・医療機関が少ない地域や医療側として訪問までの距離、時間などを考えると有意義な方法であると
思います
・訪問診療の対応できる病院が少ない地域など、オンライン診療は必要と思う

15

不安・課題がある
・地域ケア会議にてzoomを活用して行っているが、自宅での通信環境が整わず、⺠⽣委員や高齢者
代表などの参加が難しい
・独居の高齢者等がオンラインに対応できるか、自身の病状を十分に伝えることが出来るか等が課題
になると思う
・緊急時に対応しうる訪問看護等サービス、マンパワーの確保、多職種連携のためのICT活用が併行
して必要
・在宅療養者自身が機器の操作を行える環境が必要。また、支援に当たる専門職がサポートする場合、
共通したツールや機器・通信費などの環境整備が必要
・オンライン診療を行う病院や医院がどの程度あるのか
・独居で操作が出来なければ利用することが出来ない。仮に利用したいと思った場合操作方法をケア
マネや包括に聞く方も出てくると思う。そうなるとケアマネや包括の業務負担はどうなるのか心配

・画面を通しての診察であると病状の見落としや誤診の可能性もあるので，初診をオンラインで実施
するのは困難ではないか
・特に高齢者はデジタル機器を使いこなせない，デジタル機器を持っていないなどの課題やセキュリ
ティーへの認識も必要である

16

設問10 在宅療養者（特に遠隔地在住の方）のオンライン診療について
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設問１１ 在宅医療を行っている医師による在宅での看取りが困難な状況に対応するため（かか
りつけ医の不在時や遠隔地での在宅療養が死亡した場合など）、「ICTを利用した死亡診断等ガイ
ドライン」を参考に死亡確認を看護師がサポートすることについて

ぜひ進めてほしい
28%

もっと議論が必要
46%

わからない
23%

その他
3%

設問11「ICTを利用した死亡診断等ガイドライン」
を参考に死亡確認を看護師がサポートすること ぜひ進めてほしい 28％

もっと議論が必要 46％

わからない 23％

その他 3%

⇒その他の内容として、
・副主治医制度、クループ制度の活用。
在宅医療を担う医師を増やしていく

・看取りまでの経過を支援するサポー
ト体制についても、ICTを活用する
など検討が必要と感じる

17

顔の見える関係づくり
・⽇頃からの協力体制を整えておくために顔の見える関係を作っておく必要があると思います
・多職種の顔の見える関係づくりが必要
・他職種を理解尊重し、地域の社会資源を円滑に活用できるよう、研修などに出向き顔の見える関係
づくりを心掛けています
・顔の見える関係づくりを基本に、各関係機関と現場レベルでの情報共有が必用と考えます。
・お互いの業務内容を知ること。お互いが何を行っていて利用者にどんな支援を行っているかを知っ
ていれば、どんな連携が必要か見えてくると思います
・個々に関わる職種（行政・医療・福祉・⺠⽣委員・薬局等）との情報を共有し、顔の見える関係も
大切にしている
・顔の見える関係を大切にし、それぞれの視点から持つ情報を共有することが多職種連携をより円滑
に進めるために必要だと思います
・顔の見える関係づくりが必要。多職種関係者の参加される会議等には積極的に参加して交流を深め
る。

18

〇地域ケア包括支援センターとして、多職種連携をより円滑に進めるために

必要と思われるご提案、または大事にしているお考えなどはありますか

P.27
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「学びの場」を増やす
・「多職種連携コンピテンシー」についての学びを共有する機会があると良いのではないかと思いま
す。同じ講義を聴くだけではなく、一緒に演習をしたり交流する時間も含めてのプログラムを体験で
きるような「学びの場」は共に成⻑し、結果として多職種連携を円滑に進めることにつながるのでは
ないかと考えます。お互いの職種の役割について理解し、何かあった際に気軽に相談ができる関係性
が構築できるように交流する機会をもつことが大事であると考えている
・地域ケア個別会議の積極的活用
・地域ケア会議は、医師をはじめとした多職種が参加することで、専門職からの意見、助言から気づ
きや答えが得られると考えます
・それぞれの職種がどのような業務を行っていて普段どのような流れで連携につながっているのかを
研修等で学ぶ機会を設け、お互いに理解し合うことで職種の壁をなくしていくことが重要と思われる
・地域ケア個別会議を定例で開催し、多職種が参加できる期間をつくっている。また、ケースカン
ファレンスを積極的に開催し、事例を通して関係構築を図っている
・他の業種の専門性を理解し、情報提供していく

19

〇地域ケア包括支援センターとして、多職種連携をより円滑に進めるために

必要と思われるご提案、または大事にしているお考えなどはありますか

相談しやすいネットワークづくり
・その時だけ（連携場面）の関わりでなく、普段からのコミュニケーションが大事であると考える。
できれば雑談が話せる関係性づくりを心掛けている
・お互いの職種の役割について理解し、何かあった際に気軽に相談ができる関係性が構築できるよう
に交流する機会をもつことが大事であると考えている。４師会とセンター・ケアマネ相互の業務理解
深化の取り組み
・医師会の先⽣方とケースの相談以外での共有、協働。例えば地域の健康課題や介護予防の視点での
課題を共有し、協働事業などをうみだせるとよいと思う。
・それぞれの業務範囲など相互理解ができ、チームとして垣根なく相談できるようになると良い。
・多職種でネットワークづくりのできる機会を提供し，お互いに連携・連絡の取りやすい関係づくり
を積極的に進める
・会議等集まりの場においてかたくならないよう、職種間のコミュニケーションを大事にしている

20

〇地域ケア包括支援センターとして、多職種連携をより円滑に進めるために

必要と思われるご提案、または大事にしているお考えなどはありますか

P.28
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ICTの共通化
・電子＠連絡帳の広域での利用促進
・共通の情報共有ツール
・ICTを活用した情報共有の推進
・定期的評価・検討を実施し、共有するシステムが重要と考える
・MCSの活用

〇地域ケア包括支援センターとして、多職種連携をより円滑に進めるために

必要と思われるご提案、または大事にしているお考えなどはありますか

○地域の包括ケアを充実させるために、どんな施策が必要とお考
えでしょうか

多職種連携の強化
・いつも会議に参加してくださる先⽣は決まっており、その先⽣方とは話が通じるが、参加されてい
ない多くの先⽣にもご理解いただけるとありがたいです
・多職種連携が円滑にすすむように医師を中心とした支援体制の整備が必要だと思う。
・包括ケアの重要性・必要性を共有、推進できる施策が必要と考えます
・未だ訪問診療や訪問看護、訪問介護など訪問系のサービスが十分とは言えないので、地域課題とし
て取り上げ、地域ケア会議で検討する必要があると思います。
・勉強会や研修会を通じ、お互いのことを知っていくこと
・病院の退院支援担当者と地域包括支援センター、ケアマネジャーなどが、もっと連携をとれるよう、
⽇ごろからの関係を築けていけるといいと思います。
・多職種を知る研修会・⽣活支援体制整備事業・相談窓口の充実・地域での見守りや支え合い活動の
充実・医療と介護の連携強化・多職種連携の地域ケア会議

22

P.29
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人材の確保と介護サービスの拡充
・十分な数（と質）の専門職が地域に配置されることが必要
・介護・医療の人材の確保⇒相談支援体制（メンタルヘルスや離職防止）

担い手の育成
・高齢領域だけでなく、障害や児童といった他領域も含めたネットワークの構築
・介護保険外の安価な自費サービスを提供する事業所や団体が増えるような施策
・若年者が利用したいと思えるサービス提供事業所が増えるような施策
・要介護認定を受けていない人でも利用できるサービスが増えるような施策
・独居、介護力不足など見守りが必要な世帯の居場所、⽣活支援サービスの施策
・包括ケアの重要性・必要性を共有、推進できる施策が必要
・地域ごとに具体的な目標と、その達成のための具体的行動を示す
・連携に対する報酬や加算の増額

23

○地域の包括ケアを充実させるために、どんな施策が必要とお考
えでしょうか

地域での自助・共助の充実
・地域で安心して暮らすために、自助、共助の理解と充実
・地域で取り組み支えあう運動や、勉強会や講演会による住⺠の啓発
・地域のスーパーやコンビニ等、普段から利用する人が多いインフォーマルな資源との連携を強化す
ることで、いち早く住⺠の異変に気付くことができる体制作りが必要
・高齢者になっても住み慣れた地域で安心して暮らせるために、高齢者が地域で役割を果たしながら、
自分の⽣きがいを見つけたり、介護予防につなげることができるよう支援が必要であると考える
・独居でも安心してくらせるまちづくりのため、孤立させないよう地域の方の意識づくり

24

その他
・電子＠連絡帳の利用促進
・医療、介護、⽣活支援・介護予防、の充実と金銭管理の支援や身元保証不在の方への支援が欠かせ
ないと考えます
・記録媒体を情報共有化しやすいよう同じものを使う

○地域の包括ケアを充実させるために、どんな施策が必要とお考
えでしょうか

P.30
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【医療機関における医療費未払いについて】

設問①医療機関の種別を教えてください

473

55

26

27

23

9

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

ａ ） 無床診療所

ｂ ） 有床診療所

ｃ）病院(100床未満)

ｄ）病院(100〜200床未満)

ｅ）病院(200床以上)

無回答

【医療機関における医療費未払いについて】

設問②これまで未収金が発⽣したことはありますか

ある
427
70%

ない
175
28%

無回答
11
2%
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2

【医療機関における医療費未払いについて】

設問③未収金の発⽣金額はいくらですか

217

100

120

176

0 50 100 150 200 250

ａ）1万円未満

ｂ）1〜5万円未満

ｃ）5万円以上

無回答

【医療機関における医療費未払いについて】

設問④未収金が発⽣した理由をお答えください

230

155

42

5

181

0 50 100 150 200 250

お金（保険証）を持ってこないので支払えない

その他

保険証を持っていない

検査結果が異状なしだったので支払いたくない

無回答

P.32
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【医療機関における医療費未払いについて】

設問②これまで未収金が発⽣したことはありますか

310

44

24

26

22

1

160

11

2

1

1

3

8

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ａ ） 無床診療所

ｂ ） 有床診療所

ｃ）病院(100床未満)

ｄ）病院(100〜200床未満)

ｅ）病院(200床以上)

無回答

ある ない 無回答

医療機関別

【医療機関における医療費未払いについて】

設問③未収金の発⽣金額はいくらですか

医療機関別

202

13

2

78

17

2

3

35

16

22

23

23

1

158

9

1

8

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ａ ） 無床診療所

ｂ ） 有床診療所

ｃ）病院(100床未満)

ｄ）病院(100〜200床未満)

ｅ）病院(200床以上)

無回答

ａ）1万円未満 ｂ）1〜5万円未満 ｃ）5万円以上 無回答
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【医療機関における医療費未払いについて】

設問④未収金が発⽣した理由をお答えください

医療機関別

36

3

1

2

163

25

19

14

9

4

1

107

18

7

11

11

1

163

9

1

8

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ａ ） 無床診療所

ｂ ） 有床診療所

ｃ）病院(100床未満)

ｄ）病院(100〜200床未満)

ｅ）病院(200床以上)

無回答

ａ）保険証を持っていない ｂ）お金（保険証）を持ってこないので支払えない
ｃ）検査結果が異状なしだったので支払いたくない その他
無回答

【医療機関における医療費未払いについて】

設問⑥未収金を発⽣させない対策はされていますか

医療機関別

197

34

18

21

21

245

17

7

4

2

1

31

4

1

2

8

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ａ ） 無床診療所

ｂ ） 有床診療所

ｃ）病院(100床未満)

ｄ）病院(100〜200床未満)

ｅ）病院(200床以上)

無回答

している していない 無回答
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【医療機関における医療費未払いについて】

設問⑧未収金回収の対策はされていますか

医療機関別

182

32

19

23

23

239

19

6

4

2

52

4

1

7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ａ ） 無床診療所

ｂ ） 有床診療所

ｃ）病院(100床未満)

ｄ）病院(100〜200床未満)

ｅ）病院(200床以上)

無回答

している していない 無回答

【医療機関における医療費未払いについて】

設問⑩新型コロナウイルスの感染拡大前と比べて未収金は増えま
したか

医療機関別

28

2

6

7

9

385

49

18

18

14

2

15

3

2

2

45

1

7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ａ ） 無床診療所

ｂ ） 有床診療所

ｃ）病院(100床未満)

ｄ）病院(100〜200床未満)

ｅ）病院(200床以上)

無回答

増えた 変わらない 減った 無回答
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県内有床診療所の現況と 課題

　 　 　 　 茨城県医師会副会長 

　 　 　 　 　 　 　 　 松﨑　 信夫 

2 0 2 2 .0 3 .0 7 　 有床診 意見交換会
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横ばい 　 -9 .1 ％
　 -1 7 .5 ％

アンケート  

　 　 診療科・ 医師数・ COVID1 9対応・ 今後の経営について　 の4 項目1 3 の質問　  

　 　 回答率4 5 .8 ％　  
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調査結果（ 資料１ 　 P1  - 3 ）  
　  

    主な診療科 

　 　 内科＞産婦人科＞整形外科。  

　 　 　 複数の診療科を標榜し ている医療機関も あり 。  

　 医師数 

　 　 常勤医師1 名と いう と こ ろ が最多。  

　 　 　 1 0 名と いう 医療機関も 。 　  

　 　 非常勤医師数は0名が最多。  

　

調査結果（ 資料１ 　 P3  - 6 ）  

　 新型コ ロナウイルス感染症への対応（ 1）  

　 ・ ワク チン個別接種 

　 　 　 「 行っ ている」 と いう 回答が最も 多く 80 ％。  

　 　 　 　 行っ ていない理由： 標榜科の問題や緊急時の対応ができ ない　 etc. 

　 ・ 発熱外来を開設 

　 　 　 　 5 5 ％　 開設（ 参考　 回答医療機関中内科標榜2 0 　 う ち 開設1 6 ）  

　 　 　 　 開設し ていない理由： 標榜科（ 特に産婦人科） やゾーニングの問題・  

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 人員の問題 

   ・ 県に診療検査医療機関と し て登録し ているか？　 2 0 2 2 0 3 0 7 現在　 7 6 8 医療機関 

　 　 　 　 5 7 ％が登録（ 参考　 回答医療機関中内科標榜2 0 　 う ち 開設1 7 ）  

              　 　 　 　 登録し ていない理由： 標榜科や人員不足 

　 ・ 検査体制 

　 　 　 　 7 6 ％の医療機関で自院にて検査を行っ ている。  

　 　 　 　 抗原定性検査と 外部委託のPCR検査を行っ ていると こ ろ が多い。  

　 　

P.38



新型コ ロナウイルス感染症への対応（ ２ ）  

・ 健康フ ォ ローアッ プ協力医療機関と し て手挙げし ているか 

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2 0 2 2 0 3 0 7 現在　 2 0 0 医療機関 

　 　 　 　 12 ％の医療機関し か手上げし ていない。  

　 　 　 　 手上げし ていない理由： 標榜科や人材不足、  

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 理解し ていない・ 手続き がわから ない 

・ 自宅療養者への対応体制 

　 　 　 　 行わない・ 行っ ていないと いう 回答がほと んど。  

　 　 　 　 　 対応でき ても 「 軽症なら 可能と 」 いう 医療機関が5 箇所。  

　 　 　 　 でき ない理由： 人員不足や診療体制、 感染対策の問題など 

　 　  

・ コ ロナウイルス加療後の回復期患者の転院受け入れ 

　 　 　 「 受け入れ体制をと っ ていない」 が7 8％ 

　  

・ 今後のCOV ID 1 9 対応についてのご意見 

　 　 ワク チン個別接種への協力継続の他、 「 可能な限り 受け入れたい」  

　 　 「 でき るこ と は対応し たい」 と いう 意見が多い。  

調査結果（ 資料１ 　 P6  - 1 1 ）

20220307-地域医療構想と有床診療所_意見 

 

専門性 

・地域での出産は必要不可欠です。これからもローリスク分娩を中心に扱いハイ
リスク分娩は地域・総合周産期センターと協力していきたい。補助金は是非お願
いしたい。スタッフ等の確保。 
・産婦人科なので女性のホームドクターとしての役割をしていきたい。 
・周産期医療を担う。出産一時金の増額。 
・産科医として地域に貢献出来るよう努力致します。働き方改革に伴い、人員確
保のための補助金 
・産科が少なくなっており、当院における強みを活かす。 
・地域の皆様の整形外科、小手術、小手技に対応できるような病院 
・整形外科疾患の手術的治療を主としたい。 
・救急の受け入れを行っているため、病床の確保が必要。又、老人の圧迫骨折の
受け入れ機関が少ないため、可能な限り、病床は持つべき 
・循環器専門施設として救急医療に対しての貢献、救急医療に対する補助金の拡
充 
・最新技術をつねに取り入れ、最新医療に特化していく。地域の身近な最新医療
（眼科）となること。そのためには最新機器も取り入れなくてはならず、採算の
取れない場合も多い。機器や設備の購入にあたり補助が欲しい。 
・耳鼻咽喉科の特性を生かした現在の診療スタイルに加え、睡眠時無呼吸症や、
難聴治療を充実し、今後起こりうる内科的疾患（脳梗塞、心不全 etc）の予防を
強化していきたい。嚥下を治療し、誤嚥性肺炎を予防できるようにしたい。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

在宅・終末期医療 

・診療報酬上の見直しがあれば在宅用ベッドとして活用したい 
・介護保険施設、在宅療養者のバックベッドとして必要不可欠と考えています 

・かかりつけ医として、一生を支える（在宅が必要になった時にはお看取りまで、
在宅でのお看取りが不可能な時は、自院に入院してもらってお看取りする。この
場合、一⽇当たり（最⻑ 7 ⽇間で充分です）ホスピス並みの保険点数。 
・在宅療養の出来ない慢性期患者さんを受け入れる。 
・老齢患者、癌末期患者のターミナル治療 
・従来の外来診療はもとより、地域で需要のある在宅医療の充実・強化に努めて
いきたい 
・急性期の対応が困難であるため、慢性期の患者様を積極的に受け入れしてい
く。 
 
 
回復期・介護福祉 

・回復期に留まらず、現状は急性期、リハビリ、看取り、ショートステイ等、多
目的に病床を活用している。何と言っても、診療報酬が一般病院と比較して低い。 
・本院との合併や近隣への移設などを検討中。（急性期病院の後方支援としての
役割として） 
・病診連携、介護連携 
・回復期病棟として、救急、リハビリ、看取り、訪問診療を担っていきます。救
急協力や看取りへの補助金があればたすかります。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

調査結果（ 資料１ 　 P1 1  - 1 3 ）
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補助その他 

・今までと同じように外来機能の充実、訪問診療、看取りの継続を行っていく。
経営的には外来患者の減少、救急病院からの紹介患者の減少などで経営はひっ
迫している。 
・スプリンクラーの設置の公費負担を多くしてほしい 
・決定した中で出来る事があれば協力していこうと思う。 
・病床に対して補助金等があれば実施できる可能性がある。 
・外来、訪問診療、病棟を持つことにより、きめ細やかな迅速な対応が可能と考
えられ、小さな施設だからこそ、その地域に即した柔軟な対応ができると考えて
います。病棟維持のためにも補助金が必要。また、医師も必要。 
・検査可能な設備が確保できる状態になりたい。 
・常勤の医師が院⻑ 1 人なので、常勤の医師を増やしていきたい。 
・有床診療所として再開するには（現在、病棟閉鎖後 8 年）時期的に無理です。
専門科として救急等を含めてがんばりましたが、維持できる診療報酬には程遠
かったです。 
・病床が有効活用出来ない（スタッフの人員不足、募集しても集まらない）。現
行の体制維持が精一杯の状況。介護職員の（定期的な）処遇改善補助金の様な制
度を取り入れてほしい。 
・在宅医療患者の入院・一泊入院手術における当直医・当直看護師への補助金が
あれば、当院の活動を増加させる事ができる。 
 
・産科医療において有床診療所の役割は大きなものと考えられます。ただ個人経
営による診療所にとって 夜間当直による身体的負担はかなり大きく 非常勤
当直をお願いするにもかなりの経費負担となっています。補助金の問題や当直
医の労働時間問題等など県の取り組みがあるといいのかと思います。   
・婦人科手術、分娩などが安定して行えるように、雇用手当の安定供給を行える
ようなバックアップ体制。 
・産科として⻑年分娩を取扱ってまいりましたが、昨今の状況で終了といたしま
した。今後は地域の女性のかかりつけ医として健診・検診・ヘルスケアも含めお
役に立てればと思っております。業態変更に伴い改築が必要で、補助金があると
大変助かります。 
・今後も現状のまま継続していく予定です。市の補助金など大病院に偏っている
と思います。希少になりつつある産婦人科医院がこれ以上減少しない為に援助
は必要です。 
 

 
 
・働き方改革を始めとして経営者側に増え続ける行政による負担が大きすぎ、将
来に向かって経営を継続できる未来が見えない状況です。現在は医院の閉院か
売却を考えておりますので、今後の役割については考えておりません。 
 １例を挙げますが、出産をする職員がいた場合、職員に対して行政側からの保
護や手当ては充実しているものの、経営者側には一切の手当てはありません。経
営者側は出産をする職員が休んでいる間中、人手不足に悩まされながらも経営
をなんとか続け、そしてその職員が復帰できるためのポストを確保し続け、復帰
後も時短での就業に振り回された挙句、半年もしないうちにまた同じ職員から
次の妊娠をしたことを告げられてしまい、同じサイクルの繰り返しを余儀なく
されてしまいます。そのようなあてにならない職員の仕事分を埋めるためには
もう一人を雇わなければならない現実がありますが、経営者側には行政からの
きつい指導ばかりで補助金のかけらも一切ありません。女性職員が多い医療の
現場では、このような妊娠騒動が数名で違うサイクルで常に起こり続けますの
で、経営者としては将来やって行ける自信がありません。補助金としましては、
一人の産休・育休が発生するにあたり、その職員の２年分程度の給料に相当する
補助金を経営者側にも出してほしいと考えます。 
 
・毎⽇緊張した状態で発熱外来に取り組んでいる職員ほど、住⺠のコロナワクチ
ン接種もできるかぎり協力しているが、それでもさらに協力を仰いでくる行政、
これ以上の負担を職員にはかせない状況。 
・文句？を言っても現実的ではないので、なるように待つ。コロナだけの対策で
本当に良いのか？もっといろいろかんがえないといけない事はたくさんあると
思うが。 

 
・現状診療体制の維持が地域医療を担っていると考えますので、追加意見はござ
いません。 

20220307-外来機能報告制度と有床診療所 

不明 

・まだよくわかりません。勉強したいと思います。 
・実現状態の様子をみて態度を決める。 
・制度の詳細が分かっていない 
・まだ、理解していない 
・外来機能報告制度に関して、調査中です。 
・現状ではよく理解していない。 
・現時点においては明確な方向性は思いつかない。 
・具体的に未だよく理解できていない為、コメントできません。すみません。 
 
好意的意見 

・有床診療所を含めた各医療機関の外来機能がより明確化される事は、患者側、連携医
療機関にとってメリットが大きいと思います。 
・医療資源を一から把握して、仕分けして使うのはよろしいかと思います。 
・地域でのスムーズな連携につなげられれば良い 
・かかりつけ医としての機能の充実、状態悪化の際、可能であれば入院させる。今のと
ころ術後の患者様の受け入れ、保存的治療可能な患者の紹介入院などが充実できればよ
い。 
・整形外科的な疾患に特化していただければ、連携は可能と思います。 
・減少傾向にある産科医療機関が増加に転ずるとは考えにくいので、産科医療体制が構
築される過渡期に助力したい。 
・ある程度必要なことだと思います。 
・有床診療所として、逆紹介の受け皿となり、急性期が落ち着いた患者を積極的に受け
入れていきたい。 
・推進すべき 
・医療資源の乏しい鹿行地域で、医療機関の状況は異なるため、そのあたりを協議しな
がら詰めていければと考えている 
・紹介を含めた医療機関の連携に役立つと思います。 
・総合病院と診療所の役割など明確化されることはプラスの面も多くあるとあると思
います。 
・かかりつけ医機能の強化等に期待したい 
 
 
 
 

否定的意見 

・病院と診療所の関係は対等でなければならず、上意下達の様な関係であってはいけま
せん。 
・報告が簡素だとありがたい。入力・報告に時間がとられると診療業務に影響するため。 
・データ作成や議論等にかける余裕の時間がない為、有効最小限の手続きにとどめて欲
しい。末端の医院の負担があるなら反対です。 
・データの抽出や提出が煩雑にならないか。専門外の患者の対応が分かりにくい。基幹
病院への紹介目的だけの患者が増えないか？ 
・今以上の行政による締め付けや提出書類の増加は、何とか避けてほしいと願っており
ます。 
・事務仕事が増えるだけの様に思えます。 
・パソコンや電子化は得意ではないので、不安はある。人手不足もあるので、負担が少
なければ可能。 
・外来はいいと思いますが、入院の機能については何とも答えられない状況と考えます。 
・当院の病床設置の目標（在宅でのお看取りが不可能な時は、自院に入院してもらって
お看取りする）には、そぐわない制度だと思います。 
・有床診療所が紹介中心型病院になりたいとは思わない。 
・病院との連携はとれている。診療所では⽇帰り入院にて手術・検査を行っている。外
来のみではなく、有床を希望する、又、⺟体保護法は有床であることが条件になってい
る。婦人科は外来のみでは診察できない。 
 
その他 

・コロナ感染が始まり、検査・ワクチン等に対し事務の仕事が忙しい中、機能報告の労
力が大変である。 
・コロナ感染者の入院対応はしない。外科的・内科的対応が必要な方を中心に入院させ
ることにしている。 
・継続で良い 
・上記同様に、施設、在宅からの入退院の容易さ、臨機応変さ、敷居の低さ、使い勝手
の良さから必要不可欠。存在の意味は大きいと考えています。 
・有床診療所の役割が必要と考えるなら、入院点数を高くすることが最も重要である。
現状では救急病院の後方ベッドや他の利用としても収入が少なく、経営が困難である。 
・地域のかかりつけ患者を看ていくには、基幹病院が議論の中心となる診療報酬改定と
は別に、有床診の実情をもっと発信する必要があると思う。 
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診療報酬・補助金等 

・診療所の建物の維持 修繕などに関わる経費負担問題。 
・入院させれば経営的に成り立たないため、現状では有床診療所の維持は困難。 
・入院の点数が低いため、経営が困難になりやすい。 
・病棟運営は赤字経営が続いており、経営を圧迫しています。地域の為には必要と考えますが、
病棟を維持するには厳しい状況です。コロナ感染が始まってから、病床稼働率は下がっています。
補助金等が必要と思われます。医師不足もあり、医師一人ではやっていけません。 
・どんな病床でも、そこで働く人（看護師、事務、リハビリなど）に大差ない様な給料が出せな
いと維持は困難です。24H 体制（安全）を保つための余裕（人的にも設備的にも）が確保されて
いなければ無理です。大病院よりも明らかにレベルが下がることを前提とした報酬や位置付け
は担う側としては同意しかねます。 
・有床診の入院単価をアップさせないと継続は厳しい。医療者の確保、求人コストなどコスト増
に対して、診療報酬のアップがない状況ではますます運営が厳しい。 
・当院が分娩取り扱いを中止した際感じたのは、人員不足と IT 化の問題、施設老朽化に伴う改
装費用の捻出がむずかしかったことです。 
・特に医療職は数も少なく、すぐやめるなど人の移動が激しいと、教育に時間がかかるため成り
立たない。IT 化も私費で高額な医療コンサルなど任せにせず、国や県で窓口を作って人員の一
時派遣など補助をしてはどうか。と思います。 
・産婦人科は患者 1 人の診察に時間がかかり、多数を診れない診療科なため、産婦人科の医療と
単価が上がらないと継続維持困難です。設備投資にも多額の資金がかかります。 
 
専門性 

・産科診療所は、必要不可欠と思います。当院は後継者が大学産婦人科医局におりこれからも継
続の方針です。（地域で出産出来る体制は不可欠） 
・整形外科急性期を継続するため、地域包括ケアシステムの拠点となる気はない。 
・分娩数の一定化が困難 

 

回復期リハ・介護福祉 

・介護医療の予定はない。 

・入院患者の減少、短期入院可能な患者がショートステイして流れてしまう。維持期リハの介護
への移行。入院料が低すぎる。地域の老人の通院手段がなくなり外来通院患者が激減している。 
・当法人は、老健 150 床、特養及びグループホームショートステイで 120 床の入所者があり、
入所者の症状悪化に適時対応している。もし、入院ベッドがなくなれば、急性期医療機関に依頼
する他なく、急性期病院の負担増となり、地域医療がスムーズに行えなくなる懸念があります。 
 
閉院・その他 

・誠にお役に立てず申し訳ありません。令和 3 年 4 月末をもって当院は無床診療所となりまし
た。 
・現時点において人材不足等により全病床を休床中 
・現在の診療形態が維持していく事が困難となった場合、然るべき対応を取って参りますので、
問題が有るとは感じておりません。 

20220307-有床診療所の今後の経営 

 

経営方針 

・町⺠、患者に不便を強いる事になる。かかりつけ患者を途中で他院へ任せ、最期までケアがで
きなくなり、患者の期待を裏切る事になる。 
・地域の在宅医療患者の入院ができなくなる。 
・地域の一泊入院手術患者が他の地域へ行かなければならなくなる。 
・病棟の閉鎖も視野に入れなくてはならない。若しくは介護病棟等への転換。 
・上記と重複しますが、年金にしろ産休の扱いにせよ、経営者側にばかり負担を押し付ける国の
政策には中小の企業体はもう限界にきていると思います。有床診療所のみならず、（医療ばかり
でなく）新規の起業というのはリスクや負担ばかりなので、もうこれからは診療所は減少に向か
うと思います。診療所のみならず、一般の中小規模の起業（店舗や飲食業なども）は減少すると
考えます。 
・入院基本料の病院なみの引き上げが必要です。 

・患者数の減少により手術件数が減れば病床が空いてきます。すべてが⽇帰り手術になれば病床
は不要になりますが、遠方から患者獲得に努力することになり、病床利用を高める予定。 
 
人材問題 

・人員の確保 
・マンパワー＆時代の流れ（労働環境や患者自体の考えの偏移） 
・後継者問題。 
・医師の高齢化が問題。 
・院⻑が高齢化していくなかで、後継者がいない 
・医師の高齢化、産科は 1 人での開業はむずかしい。 
・医師看護師の配置。 
・看護職員、医師の高齢化 
・資金と看護師の入手 
・大子町は少子高齢化のため、職員の高齢化、若い人材が入ってこない。 
・人的資源（看護師）とコストが見合わないこと。 
・医師の人数不足や高齢化、赤字なってしまう事が多い。 
・入院時における給食スタッフや、看護師不足が問題。 
・病院と異なり、入院患者が循環していくわけではないので、たまにしか入院しない患者にも対
応できるよう、たとえば夜勤者を大きい病院からスポットで派遣してもらうなどができれば、と
ても助かります。 
・ナース等の雇用のための補助があればありがたい。 
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　 今日は， こ のよ う な機会を いただき まし てあり

がと う ございます。

　 また， 鈴木先生， 松﨑先生， 安倍先生には過分

なご紹介を いただき ， あり がと う ございます。

　 今日は，「 地域医療を めぐ る 話題」 と いう 漠然

と し たテーマなのですが， 働き 方改革が本当に身

近に迫っ てき て， も と も と 地域医療がこ う いう ふ

う に進まなければなら ないと いう 方向性は出てい

たわけですが， それが今後一気に加速し そう に感

じ ており ます。

　 今日は， その全体像と ， 今後どのよ う に取り 組

んでいけばいいのかについてお話を し たいと 思い

ます。

　 今日， お話し する内容ですが， 茨城県における

地域医療の将来像と ， 国の動き と し て， 三位一体

改革について， それから ， その中の一つではある

のですが， 働き 方改革に関し て少し 各論的なこ と

を ご説明し て， こ れがどう し て地域医療にイ ン パ

ク ト を 与えるのか， 今日はこ こ を 一番強調し てお

話を し たいと 思っ ており ます。 そし て最後は， 地

域医療を 守るにはどう し たら よ いか， 個人的な私

見を お話し し たいと 思います。

　 最初に， 地域医療の将来像なのですが， こ れは

も う 皆さ んご存じ だと 思いますので， 釈迦に説法

だと 思いますが， 超高齢社会が目の前に迫ろ う と

し ており ます。 団塊の世代が後期高齢者に入る い

わゆる 2025年問題， そし て， その団塊ジュ ニアが

高齢者に移行する 2040年問題が言われており ます。

その一方で， 少子化はどんどん進んでおり ， 超少

子高齢化の時代がすぐ そこ まで来ており ます。

　 高齢者が急激に増え る 中で ， 同じ ク オリ テ ィ ，

同じ サービ ス提供体制だと すれば， それに伴いま

し て， 社会保障費も 右肩上がり に伸びていく わけ

です。 その一方で， 生産年齢人口は減っ ていく わ

けですので， どこ かで歯止めを 掛ける こ と を 考え

なければいけないわけです。

　 茨城県はどう かと いう と ， ご他聞に漏れず， こ

れから 人口が減っ ていく こ と が予想さ れており ま

す。 年齢別でいえば， 後期高齢者は増える 。 65歳

以上は横ばいぐ ら いです。 それ以外は全ての二次

医療圏で人が減る。 特に一番減るのはどの地域も

子ども です。 そし て， 生産年齢人口も 下がっ てい

く と いう 状況にあり ます。

　 つまり ， こ れから の医療のト レ ン ド を ざっ く り

一言で言えば， いわゆる医療・ 介護のニーズは増

える 。 その一方で， 支え手は減っ ていく と いう こ

と になる わけです。

　 医療や介護に投下で き る 資源は有限で すので ，

さ すがに減ら すと はいかなく ても ， 少なく と も 伸

びを 圧縮する と いう 方向性は， こ れから も 変わら

ないだろ う と 思います。

　 つまり ， こ れから の医療はいわゆる 撤退戦にな

り ま す。 拡大路線で はな く ， ど う やっ て 上手に

し ゃ がむかと いう こ と を 考えていかなければいけ

ない， そう いう ふう に頭を 切り 替えていかないと

いけない時代がやっ てき ている わけです。

　 そこ で， 国が打ち 出し ている のがいわゆる 三位

一体改革です。 こ れは地域医療構想， 医師の働き

方改革， 医師の偏在対策の３ つなのですが， こ の

大き な流れを ぜひイ メ ージを し ていただき たいと

思います。

　 と いう のは， 皆さ ん， 医療者と し て， 目の前の

患者さ んにベスト を 尽く し たい， いいケアを 提供

し たいと 思われている と 思います。 それはそれで

第30回茨城医学会地域医療分科会

「 こ れから の地域医療をめぐ る話題」
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と て も 大切な こ と だと 思いま す。 で すけれど も ，

マク ロ と し て何が起こ ろ う と し ているのか， そし

て， 現在でなく ， 将来， どんなこ と が起こ ろ う と

し ているのか， そう いう 観点から ， 医療政策を 認

識し ておく こ と は非常に大事だと 思っ ています。

　 も ち ろ ん， 私は別に厚生労働省の回し 者ではあ

り ませんし ， 今の政策が最善だと 申し 上げる つも

り はあり ません。 ただ， 厚生労働省と し ては， 日

本全体を 見渡し て， 投下でき る資源， 財務的なも

のも 考慮し て， 今ではなく ， 将来予測と いっ たも

のに基づいて， 政策を 作っ ている ， と いう 要素が

ある と 思う のです。

　 よ く ， 厚生労働省は現場が見えていないと いう

よ う なご意見も よ く 伺う し ， 実際そのと おり だと

思いますが， 最終的にはマク ロな視点と 現場と を

すり 合わせていかないと いけないわけです。 ただ，

すり 合わせる ためには， まず， 厚生労働省はどう

し よ う と し ている のかと いう こ と を 知る と いう こ

と は， 非常に大事だと 思っ ており ます。

　［ 図１ ］ 1 こ のスラ イ ド を 見ていただく と ， 2040

年， さ っ き お話し し た団塊ジ ュ ニ ア が高齢者に

入っ ていき ます。 こ こ が高齢者人口のピ ーク にな

る ですが， その時， どこ にいても 必要な医療が受

けら れる ， 質が高く 安全で効率的な医療が受けら

れる よう にする ために， 今， 着手し なければいけ

ないこ と は何か， と いう 観点から ， こ の３ つが挙

げら れています。 すなわち ， 地域医療構想， ， 働

き 方改革， 医師偏在対策と いう こ と にな り ま す。

こ れが三位一体の改革と 呼ばれる も のです。

　 こ の政策を 地域の現場に落と し こ んでいく プロ

セスについて， こ こ で私は仕事柄， 厚生労働省の

方々と 話す機会も 時々ある のですが， そう いっ た

やり 取り を 通し ての感触を 踏まえて， 厚生労働省

の人たち はこ う 考えている のではないかと いう の

を 勝手に推測し てみまし た。 こ れはお断り し てお

き ますが， 100％， 私の個人的な見解です。 です

から ， 決し て厚生労働省はそう ですと は言わない

と 思いますが， き っ と こ う 考えている のではない

かと 私は思っ ています。

　 まず， 国が考える 将来像と 具体的なゴール， そ

し て，その到達時期を 示し ます。 ただし ，そのゴー

ルにどのよ う に到達する かは各地域でお考えく だ

年を展望した医療提供体制の改⾰について（イメージ）

 医療資源の分散・偏在

⇒都市部での類似の医療機能を持つ医療
機関の林立により医療資源の活用が非
効率に

⇒医師の少ない地域での医療提供量の不
足・医師の過剰な負担

 疲弊した医療現場は医療安全への不安
にも直結

現在

①医師の労働時間管理の徹底
②医療機関内のマネジメント改革（管理者・医師の意識改革、業務の移管や共同化

（タスク・シフティングやタスク・シェアリング）、ICT等の技術を活用した効率化 等）

③医師偏在対策による地域における医療従事者等の確保（地域偏在と診療科偏在
の是正）

④地域医療提供体制における機能分化・連携、集約化・重点化の推進（これを推進
するための医療情報の整理・共有化を含む）⇒地域医療構想の実現

①全ての公立・公的医療機関等における具体的対応方針の合意形成
②合意形成された具体的対応方針の検証と地域医療構想の実現に向けた更なる対策
③かかりつけ医が役割を発揮できるための医療情報ネットワークの構築や適切なオンライン診療等を推進するための適切なルール整備 等

現在 2040年

2025年までに
着手すべきこと

円滑なチーム医療

かかりつけ医が役割を発
揮できる適切なオンライン
診療等医療アクセス確保

地域医療連携専門
コンサルテーション

情報ネットワーク
整備

ȫ ȩ ȭ ȩ ȫ ȩ ȫ Ȯ年を展望した 年までに着手すべきこと

ȫ ȩ ȭ ȩ 年の医療提供体制 Ȣ（ 医療ニーズに応じたヒト、 モノの配置

都市部集中

機能の重複
ICT等の活用による負担軽減

2040年

どこにいても必要な医療を最適な形で

• 限られた医療資源の配置の最適化（医療従事者、病床、医療機器）
⇒医療計画に「地域医療構想」「医師確保計画」が盛り込まれ、総合的な医療提供体制改革が可能に

• かかりつけ医が役割を発揮するための医療情報ネットワークの整備による、地域医療連携や適切なオンライン診療の実施

医師・医療従事者の働き方改革で、より質が高く安全で効率的な医療へ

• 人員配置の最適化やICT等の技術を活用したチーム医療の推進と業務の効率化
• 医療の質や安全の確保に資する医療従事者の健康確保や負担軽減
• 業務の移管や共同化（タスク・シフティング、タスク・シェアリング）の浸透

医師・医療従事者の働き方改革の推進

地域医療構想の実現等

①地域医療構想や2040年の医療提供体制の展望と整合した医師偏在対策の施行
・ 医師偏在指標に基づく医師確保計画の策定と必要な施策の推進
・ 将来の医療ニーズに応じた地域枠の設定・拡充

・ 地域ごとに異なる人口構成の変化等に対応した将来の診療科別必要医師数を
都道府県ごとに算出

② 総合的な診療能力を有する医師の確保等のプライマリ・ケアへの対応

実効性のある医師偏在対策の着実な推進

◯医療提供体制の改革については2025年を目指した地域医療構想の実現等に取り組んでいるが、2025年以降も少子高齢化の進展が見
込まれ、さらに人口減に伴う医療人材の不足、医療従事者の働き方改革といった新たな課題への対応も必要。

◯2040年の医療提供体制の展望を見据えた対応を整理し、地域医療構想の実現等だけでなく、医師・医療従事者の働き方改革の推進、
実効性のある医師偏在対策の着実な推進が必要。

派遣等による医師確保

医療機能の集約化

総合的な診療能力を
有する医師の確保

三位一体で推進

図１ 1
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さ い。 それぞれの事情を 反映し ていいですよ ， と

言います。 も ち ろ ん， 各地域で決めてよ いのは道

筋だけで， ゴールに到達し なく ていいかと いう と ，

それはダメ と いう 感じ です。

　 そし て， まずデータ に基づいてプラ ン を 立てて

く ださ いと いう こ と で， データ は積極的に提供す

る 。 ある いは， 地域医療構想の病床機能報告制度

のよう に， そう いっ た必要なデータ が入手し やす

いよう にガラ ス張り にし たり する 。 ある いは， Ｋ

Ｄ Ｂ データ を 出し やすいよ う な配慮を し たり する

わけです。 そし て，その計算式を 提供し たり ，デー

タ 処理に関する 研修会を 開いたり ， ある いは好事

例を 紹介し たり し て取り 組みを 促し て， それぞれ

の地域で， 厚生労働省が決めたゴールに向かっ て

独自性を 発揮し てどんどんやっ てく ださ い， と い

う こ と を 促し ているわけです。

　 そし て， それを 実行に移す上で障害を でき る だ

け取り 除こ う と いう こ と で， 自治体に権限を 委譲

する。 例えば， 臨床研修病院の指定などはこ れま

で厚生労働省がやっ ていたのを ， 知事ができ る よ

う にする 。 そし て， ゴールに向かっ て確実に進ん

でいる と いう こ と を 確認でき れば， いわゆる 軍資

金を 出す。 その代表例が地域医療介護総合確保基

金ですし ， ある いは， 診療報酬上の加算を 付けた

り と いう よ う な誘導と 支援を する わけです。 そし

て， 各地域の進捗状況を モニタ リ ングし て， 適宜

ハッ パを かける と いう こ と で す。 ２ 年ほど 前に，

公立・ 公的病院の424病院が取り 上げら れて大き

な問題になり まし たが， あんな感じ です。

　 ただ， 最後まで動かないと どう なる か。 こ れは

分から ないですが， 最後は強制力を 発動する かも

し れない。 ある いは， それに沿わないと 立ち ゆか

ないよ う に診療報酬と かを 動かすかも し れないと

思っ ており ます。

　 以前， 厚生労働省の割と 上の立場の人と 話す機

会があっ て， そのよう な話を し たこ と がある ので

すが， 厚生労働省と し ても ， でき るだけこ う いう

最終手段はと り たく な いと 思っ て いる よ う で す。

いわゆる 刀はち ら っ と 見せるけれども ， でき れば

刀を 抜き たく ない， と いう 感じ でし ょ う か。

　 こ れから お話し する 地域医療構想と か， 医師確

保計画と か， こ のよう なスタ ン スで厚生労働省の

政策を 眺めていただく と ， その背景がよく おわか

り いただける のではないかと 思います。

　 ち ょ っ と 話が横道にそれま し たが， こ こ から ，

具体的に三位一体改革についてお話し し たいと 思

います。 最初に， 地域医療構想についてです。 も

う ご存じ の先生がほと んどだと 思いますが， 2025

年を 一つの区切り と し て， 病床機能を 定めて， そ

の報告を 義務付ける こ と によ っ て， 各病院の機能

を ガラ ス張り にし た上で， 二次医療圏ごと に地域

医療構想を 作り ， 実施する こ と にな っ て いま す。

圏域を 越える 移動と かに関し ては茨城県の調整会

議で協議する と いう 流れになっ ている わけです。

　［ 図２ ］2 　 最初に 2015年に 定めら れた と き は

133万床あっ た。 こ れを ベッ ド を 減ら そう と いう

こ と で， 119万床と いう のが目標と し て掲げら れ

ています。 こ れから 高齢化が進むのに， ベッ ド を

絞っ てどう する のだと いう こ と なのですが， こ の

下を 見ていただき ますと ， 介護施設， 在宅医療と

いっ たも のを 取り 入れる方針と いう こ と です。

　 そし て， こ の内訳なのですが， こ れで見ていた

だく と ， 一番減ら さ なければいけないのが急性期

です。 急性期３ 割ぐ ら い減ら し て， 回復期を 増や

すと いう こ と です。

　 こ れは議論の一例で， こ れも 結構生々し いと 私

は思う のですが， Ａ 病院， Ｂ 病院， Ｃ 病院， 全部

急性期を やっ ている と 言っ ているけれども ， デー

タ を 確認し たと こ ろ ， Ｃ 病院は５ 件し かやっ てい

なかっ た。 なので， Ｃ 病院は回復期に転換し なさ

いと 。 そし て， そう いう ふう に国の方針に沿っ て

やっ てき たと こ ろ には， こ の基金によ る財政支援

を し ますよと いう こ と です。 まさ に， 私が先ほど

申し 上げた枠組みで進んでいる わけです。

　［ 図３ ］3 　 では， 今， 現状はど う か。 こ れは日

本全体のデータ で すが， 2015年はこ う だっ たと 。

2020年現在はこ う と いう こ と で ， ベッ ド は５ 万

床減り ま し た。 こ っ ち がゴ ールで すね。 な ので ，

ベッ ド 数と し てはほぼゴールに近いと こ ろ まで来

たのですが， 急性期がなかなか減ら ない。 回復期

が増えないと いう のが現状です。

　 2025年の見込みを 聞いたのが， 赤枠で囲っ たと

こ ろ です。 ゴールに比べる と ， ベッ ド 数は何と か

な り そう で すが， やはり 急性期が多い。 今後は，
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※1：2020年度病床機能報告において、「2025年7月1日時点における病床の機能の予定」として報告された病床数
※2：対象医療機関数及び報告率が異なることから、年度間比較を行う際は留意が必要

（報告医療機関数/対象医療機関数（報告率） 2015年病床機能報告：13,863/14,538（95.4％）、2020年病床機能報告：12,635/13,137（96.2％））
※3：端数処理をしているため、病床数の合計値が合わない場合や、機能ごとの病床数の割合を合計しても100％にならない場合がある
※4：平成25年度(2013年度) のＮＤＢのレセプトデータ 及びＤＰＣデータ、国立社会保障・人口問題研究所『日本の地域別将来推計人口（平成25年(2013年）3月中位推計）』等を

用いて推計
※5：ICU及びHCUの病床数（*）：18,482床（参考 2019年度病床機能報告：18,253床）

*救命救急入院料1～4、特定集中治療室管理料1～4、ハイケアユニット管理料1・2のいずれかの届出を行っている届出病床数

出典：2020年度病床機能報告
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「地域医療構想」の達成の推進

【足下の病床機能】
（平成27年７⽉現在）

【2025（平成37）年の
病床必要量】

平成28年度末に全都道府県で策定完了
⇒地域ごとに、2025（平成37）年時点での
病床の必要量を『⾒える化』

計119.1万床（※）

※ 内閣官房推計（平成27年６⽉）の合計
114.8〜119.1万床の範囲内
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 病床の役割分担を進めるため、手術やリハビリの件数や、疾病ごとの患者数等のデータ
を国から提供。

 データを活用し、個別の病院名や転換する病床数等の具体的対応方針を集中的に検討。

 個別の病院名や転換する病床数等の
具体的な事業計画を策定した都道府
県に対し、重点的に配分。

国からデータ提供

①機能分化・連携のための診療等のデータ提供

②地域医療介護総合確保基⾦による⽀援

③診療報酬・介護報酬改定による対応
 平成30年度診療報酬・介護報酬同時改定をはじめ、今後の診療報酬改定・介護報酬改
定において、病床の機能分化・連携の取組の後押し、介護施設、⾼齢者住宅、在宅医
療等への転換等の対応を進める。

議論の⼀例

Ｃ病院の方針

●平成29年度以降、地域ごとの「地域医療構想調整会議」での具体的議論を促進。
●病床の機能分化・連携の議論に必要な診療等データの提供、基⾦の重点配分、診療報酬・介護報酬での対応を実施。
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こ れに対し て， よ り 強い圧力がかかっ てく る ので

はないかと 予想し ており ます。

　 ちなみに， 茨城県なのですが， 2025年では， 急

性期病床は約半数近く までに減ら さ ないと いけな

いと いう ふう に定めら れており ます。

　 何度も 申し 上げますが， 地域ごと の実情があり ，

そう 簡単にはいかないと 思います。 ただ， マク ロ

と し てみた場合， そう いう 形で国は動く 。 そし て，

国は， その方向に沿っ て動く こ と を ， 診療報酬な

どで誘導し ますので， 逆に行く と いう のはそれな

り の覚悟が必要になり ます。 どち ら にし ても こ う

いう 現状は認識を し ていただく 必要があると 思っ

ており ます。

　 こ こ まで地域医療構想についてお話を し まし た。

詳細について話し たら かなり 時間がかかり ますし ，

今日ご参加の先生方は， こ の話はよく ご存じ だと

思いますので， こ う いう 感じ で動いていると いう

こ と のご紹介にと どめたいと 思います。

　 そし て， 三位一体改革の２ 番目が医師の偏在対

策になり ます。 まず， 医師偏在指標， こ れも 先ほ

どお示し し た厚生労働省の基本方針で， 計算式を

示し て， それを 都道府県が自分の地域に当てはめ

てゴールと なる データ を 示すと いう 手法が取ら れ

ています。

　 医師の人数については， よく 人口10万人当たり

の医師数が使われますが， 例えば， 若者が多い街

と お年寄り が多い街では医療のニーズが違います

し ， 流入・ 流出も あり ますから ， こ う いっ た要素

を 加味し て偏在指標を 計算する 。 そし て， それを

335の二次医療圏を 並べて， 上３ 分の１ は医師多

数地域， 下３ 分の１ は医師少数地域， 真ん中は中

間地域と いう こ と になっ ている わけです。 こ れで

どこ が医者が足り ないかと いう こ と を まず全国標

準の物差し で明ら かにし て， そし て， 各都道府県

においてＰ Ｄ Ｃ Ａ を やり なさ い。 そし てその改善

計画を 出し な さ いと いう こ と で ， 目標を 決めて ，

あと は都道府県単位で動けと いう こ と になっ てい

る わけです。

　 第８ 次医療計画が近々始まり ますが， その中で

も 医師確保を どう する のか， 医師少数地域に医師

を どう 回し ていく のかと いう こ と が問われる と い

う こ と になり ます。

　 こ のよ う な 流れの中で ， 厚生労働省と し て は，

各地域ができ る だけそう いう こ と を やり やすいよ

う ないろ いろ な施策を 打っ ています。 医師養成課

程で見ていき ますと ， まず医学生， 代表的なのが

地域枠の設定です。 来年， 茨城県は地域枠が増え

ますが， こ の地域枠の設定に関し ても ， 県が大学

に要請でき る と いう 仕組みを 法的に整えている わ

けです。

　 ただ， こ の後お示し し ま すが， 医師数全体は，

近い将来， 過剰になる と 国は考えています。 こ れ

までは臨時定員増と いう こ と で， 定員自体を 増や

し てき たわけですが， こ れから 総数は絞る 。 そし

て， その割合を 変えて， 地域で働く 医師を 増やす

と いう 形に変わっ ていき ます。

　 そし て， 次が臨床研修です。 臨床研修は， 都道

府県ごと の定員が決めら れて， 最初は希望者と 定

員に1.35倍開き があっ た。 開き があればある ほど

偏在が許容さ れるわけです。 極端な話， 研修希望

者と 募集定員数がぴっ たり 一緒であれば， 医師不

足地域も 含めて， 全ての病院が理論上フ ルマッ チ

する わけです。 なので， こ の倍率を 狭めていく こ

と によ っ て， 都会から 地域に医者を 押し 出し てい

こ う と いう 政策です。

　 先ほど申し 上げまし たよう に， 地域枠ができ て，

臨時定員増で卒業生は増えています。 それに対し

て， 今， 募集定員は意図的に据え置いているのです。

そう すると だんだんこ の間が詰まっ てく る。 全く 選

択肢がないと ， 全く 病院が努力し ていないと こ ろに

も 研修医が来ると いう こ と になっ てし まいますから ，

1.1倍ぐら いが妥当だろう と いう こと で， そこ に向け

て定員のゆと り を絞っ ていると こ ろです。

　 次は， 専門研修の段階になり ますが， 日本専門

医機構が都道府県別・ 診療科別にシーリ ン グを 設

定し ています。 茨城県は医師不足県ですから シー

リ ン グはかかっ ていないのですが， 東京などはい

ろ いろ シーリ ン グの厳し い絞り がある と いう 動き

です。

　 こ のよ う な形で偏在対策が進んでおり ます。

　 ただ， やっ ぱり 絶対数が足り ないのではないか

と いう よ う なご意見も ある かと 思う のですが， こ

れが厚生労働省の示し ている 医師数と 需要と の均

衡です。
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　［ 図４ ］4 　 ま ず， こ の赤い線が医者の増えてい

く と こ ろ なのですが， こ の予測はほぼ外れないと

思いま す。 と いう のは， 医学部に入学し た人は，

最終的に95％医者になり ますので， 今年何人入学

すれば， ６ 年後に何人医師免許を 取ると いう のが

ある 程度正確に読めるわけです。

　 そし て， こ の後， 働き 方改革のお話を し ますが，

そう いっ たも のを 加味し て， それぞれ， 割と 楽観

的なケースと 厳し いケースで必要医師数を 推測し

たのがこ の線です。 想定によ っ て時期は異なるも

のの， いずれ早晩， 医師養成数と はク ロ ス する 。

医療ニーズは， 最初は高齢化によ っ て増える 方が

上回り ますが， そのう ち 人口が減っ てき ますから

減っ ていく 。 それに対し て， 医者の数は一直線に

増え て いく ので ， ク ロ ス し たと こ ろ から あと は，

医師が余る こ と は確実視さ れていますので， 近い

将来， 医療供給体制は絶対数の問題ではなく ， 偏

在の問題であると 考えら れています。

　 さ て， こ こ から は三位一体改革の３ つ目である

働き 方改革の概要と ， それが地域医療にどう イ ン

パク ト を 与えるのかと いう こ と についてお話を し

たいと 思います。

　 最初に， 働き 方改革の概要について少し お話を

し たいと 思います。

　 働き 方改革について， 平成31年に基本的な方針

が発表さ れたのですが， 我が国の医療は自己犠牲

的な長時間労働によ っ て支えら れている 。 それは

こ こ におら れる先生方は皆さ ん納得さ れる のでは

ないかと 思いますが， そう いっ たも のを 正し てい

かなければいけない。 それが出発点です。 その一

方で， 医者と いう のは非常に特殊なと こ ろ ， こ の

頃は応招義務が結構議論さ れて おり ま し たので ，

ただ， こ れが際限のない長時間労働を 許容するも

ので はな いと いう こ と で 論点が整理さ れま し た。

そのう えで， 労務管理の適正化にむけて， いろ い

ろ な手を 打っ ていく 方針が示さ れたわけです。

　［ 図５ ］5 　 そし て， 医師以外の職種は基本720時

間と いう こと でもう 始まっ ていますが， 医療崩壊を

防ぐ 観点から ， 全職種の中で医師だけは特別扱い

さ れ， さ ら に2024年まで５ 年間の猶予期間を 置い

て段階的に進めよう と いう こ と になっ たわけです。

　［ 図６ ］6 　 こ れが2019年の現状なのですが， ま

ずは2024年ま でに， 1,860時間を 超え る よ う な あ

ま り にも ひど いも のを ま ずな く そう と 。 そし て ，

そこ から 大体10年ぐ ら いかけて全部青い線から 下

に持っ て いこ う と いう のが基本的な 方向性で す。

なので， 2024年には1,860時間を 超え る と いう 特

例は存在し なく なり ， 建前と し ては， 全ての医師

がこ の範囲に入る と いう こ と です。

　［ 図７ ］7 　 こ の図は， いろ いろ なと こ ろ でご覧

にな っ たこ と がある ので はな いかと 思いま すが，

こ れが基本と なる も のです。

　 ま ず， 基本と なる のはこ のＡ 水準， 年960時間

です。 医師以外の一般則と し ては720時間ですか

ら ， 実はこ れでも 医師以外の職種より はちょ っ と

多いのですが， こ こ が最終的に全ての医者が目指

すゴールと いう こ と になり ます。

　 ただ， それだと 地域医療がう まく いかないと い

う 場合に対応する ために， も う 一つの別の基準が

作ら れています。 こ れは地域医療確保暫定特例水

準と いう 長い名前にな っ て おり ま すが， こ れは，

医療上， 地域医療を 守る 上でどう し ても 医療が回

ら な いと いう こ と が認めら れた場合に， 1,860時

間まではいいですよと いう 基準です。

　 そし て， Ｃ －１ ， Ｃ －２ と いう のはト レ ーニー

です。 研修医と かは集中的に診療現場でト レ ーニ

ン グを 受ける 必要がある ので ， そこ も 1,860時間

まではいいでし ょ う と いう 基準です。

　 そし て， こ こ を 見ていただき たいのですが， さ

ら に10年後， 2035年を 目途に， Ｂ と Ｃ を 段階的に

短縮し て， 最後は全部Ａ に持っ ていこ う と いう よ

う な流れになり ます。

　［ 図８ ］5 　 1,860時間， 960時間はど れぐ ら いか

と いう こ と なのですが， ざっ く り 見ていただく と ，

960時間と いう のは， こ のスラ イド の左側です。 平

日は８ 時半から ６ 時半ま で 働く と いう こ と で す。

木曜日はお休みで，日当直が週１ 回と いう こ と です。

　 1,860時間の働き 方は， ス ラ イ ド の右側で す。

大体７ 時から ８ 時半まで働いて， 週１ 回当直し て

いると いう こ と です。

　 実は， こ れまで， 医者の労働時間はそんなに多

かっ たかと 皆さ ん思われたのでないかと 思う ので

すが， それは， 当直を どう カ ウン ト する かによ っ

て全然違っ てき ます。 こ の後， 詳し く 説明し ます
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（〃年2,880時間換算）

病院勤務医の週勤務時間の区分別割合

（〃年1,920時間換算）

（時間外月80・年960時間換算※休日込み（以下同じ））

（〃年1,440時間換算）

（〃年2,400時間換算）

病院勤務医の週勤務時間の区分別割合

赤いグラフにおける分布の「上位10%」＝年1,904時間

病院勤務医の週勤
務時間

「医師の勤務実態及び働き方の意向等に関する調査」（平成28年度厚生労働科学特別研究「医師の勤務実態及び

働き方の意向等に関する調査研究」研究班）結果をもとに医政局医療経営支援課で作成。病院勤務の常勤医師の
み。勤務時間は「診療時間」「診療外時間」「待機時間」の合計。

病院勤務医の週勤
務時間のうち「指
示のない時間」を
削減した場合

「病院勤務医の勤務実態に関する研究」（平成29年度厚生労働行政推進調査事業費「病院勤務医の勤務実態
に関する調査研究」研究班）の集計結果から、「診療外時間」（教育、研究、学習、研修等）における上司
等からの指示（黙示的な指示を含む。）がない時間（調査票に「指示無」を記入）が4.4％であることを踏
まえ、上記「医師の勤務実態及び働き方の意向等に関する調査」における個票の診療外時間より削減した。

＜集計・推計の前提＞

（％）
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医師需給は、労働時間を週60時間程度に制限する等の仮定をおく「需要ケース２」において、2023年（令和５
年）の医学部入学者が医師となると想定される2029年（令和11年）頃に均衡すると推計される。

・供給推計 今後の医学部定員を令和２年度の9,330人として推計。
※ 性年齢階級別に異なる勤務時間を考慮するため、全体の平均勤務時間と性年齢階級別の勤務時間の比を仕事率とし、仕事量換算した。

・需要推計 労働時間、業務の効率化、受療率等、一定の幅を持って推計を行った。
・ケース１（労働時間を週55時間に制限等 ≒年間720時間の時間外・休日労働に相当）
・ケース２（労働時間を週60時間に制限等 ≒年間960時間の時間外・休日労働に相当）
・ケース３（労働時間を週78.75時間に制限等 ≒年間1860時間の時間外・休日労働に相当）

2032年頃に約36.6万人で均衡2029年頃に約36万人で均衡

需要ケース１

需要ケース２

（年）

供給推計

需要ケース３

令和2年度 医師の需給推計について（案）

図４ 4
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医師の時間外労働規制について

Ｃ-２

月の上限を超える場合の面接指導と就業上の措置

将来に向けて
縮減方向

2024年４月～

年960時間／
月100時間未満（例外あり）
※いずれも休日労働含む

年1,860時間／
月100時間未満（例外あり）
※いずれも休日労働含む

（原則）
１か月45時間
１年360時間

※この（原則）については医師も同様。

（例外）
・年720時間
・複数月平均80時間
（休日労働含む）
・月100時間未満
（休日労働含む）
年間６か月まで

Ａ：診療従事勤務
医に2024年度以降
適用される水準

※実際に定める３６協定
の上限時間数が一般則を
超えない場合を除く。

連続勤務
時間制限
28時間・
勤務間イ
ンターバ
ル９時間
の確保・
代償休息
のセット
（義務）

連続勤務時間
制限28時間・
勤務間イン

ターバル９時
間の確保・代
償休息のセッ
ト（義務）

※臨床研修医に
ついては連続勤
務時間制限を強
化して徹底

Ａ

将来
（暫定特例水準の解消（＝
2035年度末を目標）後）

一般則

※実際に定める３
６協定の上限時間
数が一般則を超え
ない場合を除く。

連続勤務時
間制限28時
間・勤務間
インターバ
ル９時間の
確保・代償
休息のセッ
ト（義務）

連続勤務時間制限28時
間・勤務間インターバ
ル９時間の確保・代償
休息のセット（努力義
務）

連続勤務時間制
限28時間・勤務
間インターバル
９時間の確保・
代償休息のセッ
ト（努力義務）

【
追
加
的
健
康
確
保
措
置
】

【
時
間
外
労
働
の
上
限
】

年1,860時間／月100時間未満（例外あり）
※いずれも休日労働含む
⇒将来に向けて縮減方向

集
中
的
技
能
向
上
水
準

(

医
療
機
関
を
指
定)

Ｃ-１ Ｃ-２
Ｃ-１：臨床研修医・専攻医が、研修

プログラムに沿って基礎的な技能や

能力を修得する際に適用

※本人がプログラムを選択

Ｃ-２：医籍登録後の臨床従事６年目

以降の者が、高度技能の育成が公益

上必要な分野について、指定された

医療機関で診療に従事する際に適用

※本人の発意により計画を作成し、

医療機関が審査組織に承認申請

Ｃ-１Ｃ-２

年960時間／
月100時間（例外あり）
※いずれも休日労働含む

※あわせて月155時間を超える場合には労働時間短縮の具体的措置を講ずる。

地
域
医
療
確
保
暫
定
特

例
水
準

(

医
療
機
関
を
指
定)

連携Ｂ Ｂ

※連携Ｂの場合は、個々の医療機関における時間外・休日労働の上限は年960時間以下。

2

図７ 7

2024年４月とその後に向けた改革のイメージ②（案）

1,900～
2,000時間程度

960時間

（時間外労働の年間時間数） 現状
2024.4

上限規制適用

病院勤務医の働き方の変化のイメージ

2024.4以降、暫定特例水準を
超える時間外労働の医師は存
在してはならないこととなる

暫定特例水準対象について
も、時間外労働が年960時間以
内となることを目指し、さら
なる労働時間短縮に取り組む

2024.4以降、暫定特例水準を超える時間外労働の医師は存在してはならないこととなり、暫定特例水準対象の医師
についても、時間外労働が年960時間以内となるよう労働時間短縮に取り組んでいく。

約１ 割
約２ 万人

約３ 割
約６ 万人

約６ 割
約12万人

暫定特例水準対象を除き、
2024.4以降、年960時間を超え
る時間外労働の医師は存在し
てはならないこととなる

４
図６ 6
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が， 労働法規上の宿日直と いう のは我々医者が普

通に言う 当直と は全然違う も のです。 例えば， 救

急車がどんどん来る救急病院の当直は労働法規上

は宿日直と はみなせないので， 今後は， 全て労働

時間に入れなさ いと いう こ と です。 夕方５ 時から

翌朝8時だっ たら 15時間， それを 全部込みにし て，

960時間， ある いは1,860時間の枠内で考えてく だ

さ いと いう こ と です。

　 通常の時間外勤務の時間だけカ ウン ト し て， 自

分は大丈夫と 思っ ていた方も 多いと 思う のですが，

今まで当直と 呼んでいたも のも 全てカ ウント し て

1,860時間は超え な いよ う にする 。 そし て ， 将来

的には960時間に近づけていく と いう こ と になれ

ば， ク リ アする のは相当厳し い施設も 出てく る と

思います。

　 ち ょ っ と 戻り ま すが， 医師も 同じ 人間な のに，

地域医療が持たな いから と 言っ て ， 1,860時間を

公式に認めていいのか， 労働者を 守ら なく ていい

のかと いう 意見も ある と 思う のです。 なので， こ

の下を 見て いただき たいので すが， も し Ｂ 水準，

Ｃ 水準を 適用する 場合には， 28時間以上連続し て

働かせてはなら ない， と いう こ と が例外なく 定め

ら れています。 今日参加し ておら れる 先生の中に

は， 若い頃， 日中， 普通に働いて， 夜眠れない当

直を し て， 次の日も 普通に１ 日働く と いう のを 当

たり 前のよう にやっ ていた， あるいは今も やっ て

おら れる 先生も いら っ し ゃ る と 思う のですが， そ

う いう 働き 方がで き な く な り ま す。 つま り ， Ｂ ，

Ｃ 水準の考え方を まと める と 「 地域医療を 守る た

めにやむを 得な いから 例外的に1,860時間は認め

るけれども ， 労働者を 守る と いう 意味で， 連続勤

務の制限と その後のイ ンタ ーバルだけは絶対に守

ら なければいけない」 と いう こ と です。

　 こ こ を 見ていただく と ， Ａ は一般の720時間と

比べてそんなに大き く 変わら ないので， イ ン タ ー

バル９ 時間は努力義務， でき る だけ取っ てねと い

う こ と な ので すが， 1,860時間は義務で す。 こ こ

を 担保するこ と を 条件に， 特例を 認めら れている

わけですね。

　 では， 例えば， 当直明けに緊急オペが入っ たら

どう する のかと いう こ と なのですが， こ れは各論

的な話になる のであまり 詳し く 申し 上げませんが，

概ね週１回の当直（宿日直許可なし）を含む週６日
勤務
当直日とその翌日を除く４日間は早出又は残業を含
め平均14時間弱の勤務
当直明けは昼まで
年間80日程度の休日（概ね４週６休に相当）

5

（Ａ）・（Ｂ）の上限水準に極めて近い働き方のイメージ

（Ａ）時間外労働年960時間程度≒週20時間 の働き方（例） （Ｂ）時間外労働年1,800時間程度≒週38時間の働き方（例）

概ね週１回の当直（宿日直許可なし）を含む週６日勤
務
当直日とその翌日を除く４日間のうち１日は半日勤務
で、各日は１時間程度の時間外労働（早出又は残業）
当直明けは昼まで
年間80日程度の休日（概ね４週６休に相当）

※図中の勤務時間を示す帯には各日法定休憩を含む

※勤務間インターバル９時間、連続勤務時間制限28時間等を遵守して最大まで勤務する場合の年間時間外労働は、法定休日年間52日の
み見込むと2,300時間程度、（Ａ）・（Ｂ）と同様に80日程度の休日を見込むと年2,100時間程度となる。

図８ 5
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イ ン タ ーバル中に自分し か術者がいないと か， そ

う いっ たやむを 得ない状況が発生し た場合は代償

休息を 与える と いう こ と になっ ています。

　 と いう こ と で， 今申し 上げまし たよう に， こ れ

まで， 慣例上， 当直と 呼んでいたも のの多く 勤務

と し てカ ウン ト さ れるよ う になる と いう こ と ， そ

れから ， 当直明けは帰ら なければいけなく なると

いう こ と です。 こ れが実は非常に地域医療に大き

なイ ン パク ト を も たら すと 考えています。

　 ち なみに， 労働時間に関する考え方も かなり 厳

し く なり まし た。 労働時間と いう のは， 使用者の

指揮命令下に置かれている 時間ですよと いう こ と

なのです。 ち なみに， その指示については「 明示

又は黙示の指示」 と さ れています。 こ の黙示につ

いては， 上司から はっ き り と は言われていなく て

も ，「 おま え， 分かる よ な」 みたいな， ある いは

周り から ，「 先生， 働かないのですか」 みたいな

圧力を 感じ た場合は黙示の指示があっ た， つまり ，

労働時間と し てカ ウント し ますよ と いう こ と です。

　 そし て， 着替えと か後始末， それから ， こ ちら

はオン コ ールと も 絡むので， 後でも う 一回説明し

ますが， 手待ち 時間です。 何かあっ たら 対応する

ために待機し ている時間も 労働時間と し てカ ウン

ト さ れます。

　 あと は， 参加するこ と が業務上義務付けら れて

いる 研修も 労働に該当し ます。 例えば， 医療安全

講習を 夕方６ 時から やっ たら ， その分， 時間外を

払わなければいけないと いう こ と になり ます。

　 労働なのか， 労働ではないのかと いう 微妙な線

も あると 思いますが， それは一番下に書いてあり

ますが， 個別具体的に判断さ れます。 つまり ， 使

用者と 雇用者の意見が合致し ない場合は， 最終的

には， 労基署が判断する と いう こ と になり ます。

　［ 図９ ］7 　 こ の新し い医師の労務管理で ， 一番

問題になる のが， 我々が今まで「 当直」 と 呼んで

いたも のです。 も し ， その病院の当直が， 宿日直

で ある と 労基署に認めて も ら え れば， その時間

は労働に入れなく てよ いので， 960時間ある いは

1860時間のカ ウン ト から も 外れますし ， 翌日の勤

務制限も あり ません。 ただ， 労基署から 宿日直と

認めても ら う には， いわゆる「 寝当直」 でなけれ

ばなり ません。 具体的には， 常態と し てほと んど

医師の労働時間にかかる論点の取扱い（宿日直）

労働時間とは、使用者の指揮命令下に置かれている時間のことをいい、使用者の明示又は黙示の指示
により労働者が業務に従事する時間は労働時間に当たる。

日勤帯
（所定
内労働
時間）

当直帯
（15時間程度）

例えば
8:30 17:30 翌8:30

（原則の考え方）指示があった場合には即時に業務に従事することを求められ

ている場合は、手待時間として労働時間。

（特例）労働密度がまばらであり、労働時間規制を適用しなくとも必ずしも労

働者保護に欠けることのない一定の断続的労働⇒労働基準監督署長の許可を受

けた場合に労働時間規制を適用除外。

（※この場合、15時間程度のうち実働した時間のみが規制対象）

許可に当たっては、①一般的許可基準（昭和22年発出）と、②医師、看護師用

の詳細な許可基準（昭和24年発出）により判断。今後、②について、第９回検

討会でお示しした案を元に、許可対象である「特殊の措置を必要としない軽度

の、又は短時間の業務」の例示を明確化して示すこととしたい。

（第９回検討会にお示しした案に、ご議論を踏まえた修正をしたもの）
• 「病棟当直において、少数の要注意患者の状態の変動への対応について、問診等による診察、看

護師等他職種に対する指示、確認を行うこと」
• 「外来患者の来院が通常想定されない休日・夜間（例えば非輪番日であるなど）において、少数

の軽症の外来患者や、かかりつけ患者の状態の変動について、問診等による診察、看護師等他職
種に対する指示、確認を行うこと」

※なお、休日・夜間に結果的に入院となるような対応が生じる場合があっても、「昼間と同態様の
労働に従事することが稀」であれば、宿日直許可は取り消さない。

様々な実態
• ほとんど実働がない、いわ

ゆる「寝当直」
• 救命救急センター等、ほぼ

一晩中実働である
• その中間
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労働する 必要がない勤務， 例えば， 定時的な見回

り ， ある いは電話の応対， それから ， 非常事態に

備え て の待機， こ れは非常事態だから そんな に

し ょ っ ち ゅ う 起き るも のではないと いう こ と です。

　 も し 許可を 得た宿日直中に患者さ んが急変し て

医療を やっ てし まっ たら ， その時間は時間外労働

と し て別途扱っ て， 夜間割り 増し を 含む賃金を 払

い， かつ， その時間も 労働時間にカ ウン ト し てく

ださ いと いう こ と になっ ています。

　 こ う し て見ていく と ， 今まで我々が「 当直」 と

呼んでいたも ののかなり の部分が宿日直と 認めら

れないと いう こ と になり ます。 そう すると ， 夕方

５ 時から 次の日の朝８ 時まで「 当直」 し たと すれば，

15時間の労働時間と し てカ ウント さ れてし まう と

いう こ と です。 そし て， こ こ が一番大事なと こ ろ

なのですが， 連続勤務制限があるので， 次の日は

必ず帰ら なければいけないと いう こ と になり ます。

　［ 図1 0 ］8 　 具体的な宿日直の許可基準を 示し ま

す。 昔の基準では， 検温し かでき なく て， 血圧を

測っ たり 採血し たり し たら も う 労働だっ たのです

が， そこ はちょ っ と 緩みまし た。 そし て， 労働の

継続は許可し ない。 こ れは， 日中の仕事に引き 続

いて残業し ているも のを 宿日直に紛れ込ませたり

し てはいけないと いう こ と です。

　 いっ ぺん勤務から 開放さ れた後， 宿日直で， 少

数の要注意患者の変動， ある いは， ち ょ っ と 話を

聞いて， ちょ っ と 点滴を 刺すぐ ら いと か， ある い

は， 看護師さ んに臨時の頓服薬の指示を 出し たり

する ぐ ら い。 それから ， 外来患者が， 予定さ れな

い， 輪番でない日に来てし まっ た人を 診る 。 こ れ

ぐ ら いなら いいでし ょ う と いう こ と です。

　［ 図1 1 ］7 　 オン コ ールについては， 年に何回か

し か呼ばれないと こ ろ も あれば， ２ 日に一回は呼

ばれる と こ ろ も ある と 思う のです。 なので， こ れ

に関し ては個別に判断する と いう こ と になっ てい

ます。 どこ が判断する かと いう と ， 最終的には労

基署ですね。

　［ 図1 2 ］7 　 あと ， 研鑽についてですが， 例えば，

研修医が， 昼の仕事を し た後に残っ て勉強を し て

いる 時間， こ れは労働か研修か。 私の昔の感覚だ

と そんなの勉強に決まっ ている だろ う と 思う ので

すが， 業務と 関係があるも のは労働になる 可能性

・医師等の宿日直勤務については、前記の一般的な許可基準に関して、より具体的な判断基準が示されており、以下の全てを満たす場
合には、許可を与えるよう取り扱うこととされている。
① 通常の勤務時間の拘束から完全に解放された後のものであること。
（通常の勤務時間が終了していたとしても、通常の勤務態様が継続している間は宿日直の許可の対象にならない。）

② 宿日直中に従事する業務は、前述の一般の宿直業務以外には、特殊の措置を必要としない軽度の⼜は短時間の業務に限ること。
例えば以下の業務等をいう。
・ 医師が、少数の要注意患者の状態の変動に対応するため、問診等による診察等（軽度の処置を含む。以下同じ。）や、看護師等に対する指示、確
認を⾏うこと
・ 医師が、外来患者の来院が通常予定されない休日・夜間（例えば⾮輪番日など）において、少数の軽症の外来患者や、かかりつけ患者の状態の変動
に対応するため、問診等による診察等や、看護師等に対する指示、確認を⾏うこと
・ 看護職員が、外来患者の来院が通常予定されない休日・夜間（例えば⾮輪番日など）において、少数の軽症の外来患者や、かかりつけ患者の状態の
変動に対応するため、問診等を⾏うことや、医師に対する報告を⾏うこと
・ 看護職員が、病室の定時巡回、患者の状態の変動の医師への報告、少数の要注意患者の定時検脈、検温を⾏うこと

③ 宿直の場合は、夜間に十分睡眠がとり得ること。
④ 上記以外に、一般の宿日直許可の際の条件を満たしていること。

○断続的な宿日直の許可基準（医師、看護師等の場合）※R1基発0701第８号

・宿日直中に、通常と同態様の業務（例えば突発的な事故による応急患者の診療⼜は⼊院、患者の死亡、出産等への対応など）がまれにあり得る
としても、一般的には、常態としてほとんど労働することがない勤務と認められれば、宿日直の許可は可能である（宿直の場合には、夜間に十
分な睡眠が取り得るものであることも必要。）。
・なお、許可を受けた宿日直中に、「通常と同態様の業務」をまれに⾏った場合、その時間については、本来の賃⾦（割増賃⾦が必要な
場合は割増賃⾦も）を⽀払う必要がある。

○ 宿日直中に通常勤務と同態様の業務が生じてしまう場合

断続的な宿日直の許可基準について

※宿⽇直の許可は、所属診療科、職種、時間帯、業務の種類等を限って得ることも可能（深夜の時間帯のみ、病棟宿⽇直業務のみも可能）

※R1基発0701第８号で業務の例示を現代化

※R1基発0701第８号で取扱いを明記
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必要な手続等
研鑽を行うことに
ついての医師の申
告と上司の確認
（その記録）

通常勤務と明確に
切り分ける（突発
的な場合を除き診
療等を指示しない、
服装等）

医師の労働時間にかかる論点の取扱い（研鑽）

研鑽が労働時間に該当するかどうかについても、「使用者の指揮命令下に置かれているかどうか」に
より判断することとなるが、現場における医師の研鑽の労働時間管理の取扱いについて、第12回検討会
でお示しした案を概ねの内容として、今後、考え方と適切に取り扱うための手続を示すこととしたい。

日勤帯
（所定
内労働
時間）

時間外に残って
研鑽を行ってい

る時間

例えば
8:30 17:30

医師の研鑽については、

・ 医学は高度に専門的であることに加え、日進月歩の技術革新がなされており、

・ そのような中、個々の医師が行う研鑽が労働であるか否かについては、当該医

師の経験、業務、当該医療機関が当該医師に求める医療提供の水準等を踏まえ

て、現場における判断としては、当該医師の上司がどの範囲を現在の業務上必須

と考え指示を行うかによらざるを得ない。

労働に該当する範囲を医師本人、上司、使用者が明確に認識しうるよう、基本と

なる考え方を示すとともに、上司の指示と労働に該当するかどうかの判断との関

係を明確化する手続等を示す。

様々な実態
• 診療ガイドライン等の勉強
• 勉強会の準備、論文執筆
• 上司等の診療や手術の見

学・手伝い

研鑽の類型 考え方・手続

診療ガイドラインや
新しい治療法等の勉
強

• 一般的に、診療の準備行為等として、労働時間に該当。
• ただし、自由な意思に基づき、業務上必須ではない行為を所定労働時

間外に自ら申し出て上司の指示なく行っていることが確認されていれ
ば、労働時間に該当しないものとして取り扱う。

学会・院内勉強会等
への参加や準備、専
門医の取得・更新等

• こうした研鑽が奨励されている等の事情があっても、自由な意思に基
づき、業務上必須ではない行為を所定労働時間外に自ら申し出て上司
の指示なく行う時間については、一般的に労働時間に該当しない。

• ただし、見学中に診療（手伝いを含む。以下同じ。）を行った時間は
労働時間として取扱い、見学の時間中に診療を行うことが慣習化（常
態化）している場合は、見学の時間すべてを労働時間として取り扱う。

当直シフト外で時間
外に待機し、診療や
見学を行うこと 15

図12 7

オンコールの取扱いについて

労働時間とは、使用者の指揮命令下に置かれている時間のことをいい、使用者の明示又は黙示の指
示により労働者が業務に従事する時間は労働時間に当たる。※労働時間の適正な把握のために使用
者が講ずべき 措置に関するガイ ド ラ イ ン（ 平成29年１ 月20日策定）

オンコール待機中に実際の診療が発生した場合、当該診療に従事する時間は労働時間に該当する。

オンコール待機時間全体が労働時間に該当するかどうかについては、オンコール待機中に求められ
る義務態様によって判断する必要がある。
オンコール待機中に求められる義務態様は、医療機関ごと、診療科ごとに様々であり、
・呼び出しの頻度がどの程度か、
・呼び出された場合にどの程度迅速に病院に到着することが義務付けられているか、
・呼び出しに備えてオンコール待機中の活動がどの程度制限されているか、 等を踏まえ、

オンコール待機時間全体について、労働から離れることが保障されているかどうかによって判断す
るものであり、個別具体的に判断されるものである。

裁判例は、個別の実態を踏まえて、労働時間に該当すると認めているもの／認めていないものに分
かれている。
※ 医師のオンコールについては、奈良県立病院産科医師事件で扱われているが、当該事件で

は、産科医間の自主的な取組によってオンコールが行われていたと認定されたことから、オンコール
について明示又は黙示の業務命令が認められないとされた。
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があり ます。 例えば， 研修医が明日， 助手と し て

オペに入る から ， 事前に解剖を 勉強し ていた， と

いう のは労働と みなさ れる 可能性が高いです。

　 研鑽の類型と いう と こ ろ を 見ていただき たいの

ですが， 業務上必須でない行為を ， 自由な意思に

基づき ， 所定労働時間以外に， 自ら 申し 出て， 上

司の明示・ 黙示による指示なく 行う 場合は労働で

はないと いう ふう に書いてあり ます。 ですから ， 必

要な手続きと し て， 服装等外見的に見分けら れる

措置と 書いてあり ますが， 要するに， 白衣を脱いで，

Ｐ Ｈ Ｓ を 置いて， そし て， 指導医から 何も 言われ

ていないのに勝手に勉強し ている時間は労働時間

に入れなく ても いい。 だけど， 明日， 診療で情報

共有が必要なカ ンフ ァ でプレ ゼンを するから 準備

をし ていた。 それから ，そのプレゼンの時にちょ っ

と 分から ない言葉があっ たので医学書を 読んでい

たと いう のは労働になる可能性があり ます。

学会や勉強会への出席， 専門医の取得のための講

習会に関し ても 同じ ですね。

　 あと は， 当直のシフ ト 外に手術の見学に入っ た

場合，こ れも 自由意思なら いいのですが，「 おまえ，

研修医だから 入るよ な」 みたいな形で黙示の指示

を 与えた場合には労働と みなさ れる 可能性がある

と いう こ と です。

　 こ のお話を 聞く と ， そんなのでいい医者が育つ

のか， と 多く の先生が思われたのではないかと 思

います。 私も 正直そう 思いますが， 労働法規上は

こ う なっ ている と いう こ と です。

　［ 図1 3 ］9 　 ち なみに， 有名な研修病院である 聖

路加国際病院に労基署が入っ て， 非常に大き な問

題にな り ま し たが， その後， 聖路加国際病院で

は， こ れは労働時間に該当する ， こ れは労働時間

に該当し ないと いう も のを あら かじ め明示する よ

う になり まし た。 それを ， 厚生労働省が事例と し

てホームページに載せています。 それがこ のスラ

イ ド です。 研修と 労働の範囲は各病院が独自に決

めてよ いのですが， 労基署から 違う 判断が出る リ

スク があり ます。 ち なみに筑波大学附属病院では，

こ れに従っ ておけば， 厚生労働省が事例と し て出

し ているも のでそのリ スク は低いだろ う と いう こ

と で， こ れを そのまま使う こ と にし まし た。

　 こ れを 見ていただく と おわかり のよ う に， 必須

【取組事例（２）】労働時間該当性の取扱いの明確化

（※） 聖路加国際病院の事例を元に、厚⽣労働省医政局において作成

〇 自己研鑽など労働時間に該当するものとしないものを明確化し、院内で周知

労働時間に該当するもの 労働時間に該当しないもの

$ 診療に関するもの $ 休憩・休息
１ 病棟回診 １ 食事

２ 予定手術の延⻑、緊急手術 ２ 睡眠

３ チャーティング ３ 外出

４ サマリー作成 ４ インターネットの閲覧

５ 外来の準備 %自己研鑽
６ オーダーチェック １ 自己学習

７ 診療上必要不可⽋な情報収集 ２ 症例⾒学

%会議・打合せ ３ 参加任意の勉強会・カンファレンス
１ 必須出席者である会議・委員会 & 研究・講演その他

２ 参加必須の勉強会・カンファレンス １ 上⻑の命令に基づかない学会発表の準備

& 研究・講演その他 ２ 上⻑の命令に基づかない外部講演等の準備
１ 上⻑の命令に基づく学会発表の準備 ３ 上⻑の命令に基づかない研究活動・論⽂執筆
２ 上⻑の命令に基づく外部講演等の準備

３ 上⻑の命令に基づく研究活動・論⽂執筆
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出席者で ある 会議・ 委員会， 参加者必須の勉強

会・ カ ンフ ァ レ ン スと いう のは， 例えば， 研修医

が全員参加でき る よ う に夕方６ 時から ７ 時までに

カ ン フ ァ レ ン スを やっ て， どう だ， 勉強になっ た

だろ う と 言っ たら ， 研修医から 時間外を く ださ い

と 言われてし まう と いう こ と です。

　 あと ， 学会発表も ， 指導医がやれと 言っ てやっ

たら ， こ ち ら がお金を 払わないと いけないのです。

なので， 右側を 見ていただく と ， 上長の命令に基

づかない，「 僕， 地方会で発表し たいです」，「 そ

う か， では君がやり たいのだね」，「 はい」 と 言え

ば労働になら ないわけですが， 実際， 私の経験で

も ， 研修医と か専攻医は自発的に発表する 人はあ

まり いなく て， 上から 言われて， 嫌々やっ ている

う ち に， その価値が分かっ ていく と いう こ と が多

いと 思う ので， こ れから は， どう やっ て勉強を 促

し ていこ う かと いう のは非常に難し い問題だなと

思っ ていますが， こ れから そう いう 世の中になっ

ていく と いう こ と です。

　［ 図1 4 ］7 　 こ こ までお話し し てき たよ う な医師

の働き 方改革は， 2024年から 本格的に始まり ます。

今日は細かい話はし ませんが， こ のスラ イ ド でお

示し し たかっ たのは， その扱いは病院だけでは決

めら れないと いう こ と です。 Ｂ と かＣ と か， 1,860

時間系を 使う のであれば， それは病院が勝手に決

めてはだめですよ と 。 第三者機関にち ゃ んと 相談

し て， そし て， それを 長期的にどう 是正するのか

と いう 計画を 立てて， それが労基署で認めら れれ

ば， Ｂ 水準， Ｃ 水準を 取り 入れても いいでし ょ う

と いう こ と になっ ている と いう こ と です。

　 そう する と ， も う 2022年で すよ ね。 で すから ，

2022年， 2023年にこ のやり 取り を やら ないと いけ

ないわけです。 ですから ， まず時短計画案の作成

は2021年から こ の矢印は始まっ ています。 ですか

ら ， も し ， まだ始めていないと いう 施設があり ま

し たら ， ぜひ準備にと り かかっ ていただければと

思います。

　 こ こ まで働き 方改革の概要についてお話を し ま

し た。

　 こ こ から ， では， それがどのよ う に地域医療に

イ ン パク ト を も たら すのかと いう こ と を お話し し

たいのですが， 私， こ の説明する スラ イ ド を 作ろ

２０２４年４⽉に向けたスケジュール

連携Ｂ・Ｂ・Ｃ水準の指定申請には、医師労働時間短縮計画案を作成し、評価センターの評価を受けることが必要。
2021年度中に労働時間（実態）を把握し、ゴール（どの水準を⽬指すか）を設定し、取組を開始することが必要。
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う と 思っ たら ， 私が言いたいこ と を そのまま厚生

労働省のホームページに載っ ていたのです。 新潟

県の事例で す。 な ので ， 今日はそのス ラ イ ド を

使っ てお話し し よ う と 思います。

　［ 図1 5 ］10）　 ま ず， 2024年以降は， 医者が４ 人

以上いないと 休日・ 夜間の診療体制は維持でき な

く なる と 思います。 診療科別の俗に言う 「 当直」

が， 労働法規上の宿日直と し て認めら れなかっ た

ら ， 当直し た医師はも う ， 次の日は絶対に働けな

いわけです。 し かも ， その日に15時間労働し てし

まいますので， 頻繁に当直する と ， 時間外の上限

にも 引っ かかっ てく る わけです。

　 そう する と ， ３ 人と か２ 人のと こ ろ では夜間に

医師を 配置でき なく なり ます。 ４ 人でも 結構厳し

い。 ですから ， 当直を 置く には， 各科５ 人以上い

ないと 多分厳し く なっ てく るだろ う と 思います。

　 そう する と ， それが実現でき ない施設は救急を

やめる し かないですね。 そう する と ， 夜間・ 休日

は受け入れでき ないと いう こ と になり ますし ， Ａ

病院も ４ 人だっ たら ぎり ぎり ですから ， 断る こ と

が多く なっ てし まう 。 そう する と ， 地域の住民か

ら 見れば， 近く で救急医療が受けら れないと いう

こ と です。 つまり ， 病床があっ ても ， 医者が時間

外にいつも 対応で き る 状態にな っ て いな ければ，

結局は患者を 受けら れないと いう こ と です。

　 手術と か高度医療が必要な患者さ んは救急経由

で入っ てく る こ と が多いと 思う ので， そう する と ，

高度専門的な治療の対象と なる 患者さ んが減っ て

き ます。 症例が減っ てき て， そう する と 医療の質

も 下がっ てき て， そし て， 一番問題なのは， 若い

先生が働き たがら なく なる と いう こ と です。

　［ 図1 6 ］10）　 こ の後， 若い先生がど んな 気持ち

かと いう こ と も 改めてお話し し ますが， 今申し 上

げた新し い働き 方改革が当然である と 思っ てこ の

人たち は育っ ていますので， それが担保さ れてい

ないと こ ろ ではまず働かないと 思います。

　 ですから ，「 労働法規上はそう かも し れないけ

ど ， う ち の病院はそう いう わけにいかな いから ，

みんなで黙っ て働こ う 」 と いう よう なやり 方の病

院は， 労基署が入る 入ら ないにかかわら ず， 医者

がいなく なっ てし まう と いう リ スク が極めて高い

と 思っ ており ます。

地域医療構想の必要性「その１」 〜医師の働き方改⾰への対応〜

○ 医師が４人以上いない診療科では、 年度以降、休⽇・夜間（時間外）の診
療体制（＝救急体制）を確保することができなくなる

$病院 %病院 &病院

●●●科 ●●●科 ●●●科

休日・夜間に医師を配置できなくなる休⽇・夜間に１名の医師を
配置することができる

12

※ただし、４名の医師がそれぞれ年間
時間（⽉ 時間）程度の時間外勤務に従
事することが必要

（４人） （３人） （２人）

（さらなる集約化も必要︖）
それでも
激務︕

新潟県医療審議会資料
（令和３年４月16日）
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　［ 図1 7 ］10）　 う すると ， ただでさ え， 人口が減っ

て ， ニ ーズが変化し て ， 症例が減る 。 そのう え ，

働き 方改革の対応を 誤る と ， 今言っ たよ う に， 医

療の量も 下がり ， 質も 下がる 。 そう する と 若い医

者が少なく なる。 そう する と 医者が減る 。 そう す

る と ， 地域は必要なと き に必要な医療を 受けら れ

なく なると いう こ と で， こ う いう 負のスパイ ラ ル

に陥っ てし まう と いう こ と です。

　 では， どう する のかと いう こ と ですが， こ れは

医療機能を 集約化するし かないだろ う と 思います。

患者さ んには大変申し 訳ないのですが， ち ょ っ と

遠いけれど そこ に行っ て も ら う し かな い。 で は，

どの病院に， どの診療科を ， どう 集約化する のか。

も ち ろ ん診療科単位で考える 部分も ある のですが，

例えば， 外科医を 集めても ， 麻酔科医がいなかっ

たら ， 結局全身麻酔の手術はなかなか難し いと 思

う ので， 地域の医療を 守る ために， 診療科を 超え

て， どこ に拠点を つく っ て， どこ に医者を 集約化

し ていく かと いう 構想と ， いつまでにそれを 実現

する のかと いう ロ ード マッ プが非常に大事になっ

てき ます。

　［ 図1 8 ］10）　 そう する と ， 結局のと こ ろ ， 先ほ

どお話し し た地域医療構想と 考え方は同じ ですよ

ね。 厚労省から 示さ れたゴールに対し ては， のら

り く ら り かわし たり ， 楯突いたり する こ と はでき

る かも し れないですが， こ の働き 方改革によ っ て，

病棟を 見る 人がいないと いっ た切実な事情で， 否

応なく 集約化する こ と を 突き 付けら れる ， と いう

事態がすぐ 近く まで来ていると 思います。

　 結局のと こ ろ ， 地域医療構想で言われている 病

院の機能分化が， 働き 方改革が本格化するこ の数

年間で， すごいスピード で加速するのではないか

と 思っ ていまし て， 地域で高度な医療を 支える 柱

と なる 病院， そこ には医者がたく さ んいて， 働き

方改革に対応し た交代勤務の体制を と る こ と がで

き て， Ｉ Ｃ Ｕ も あると か， 手術も バン バンでき る

と か， そう いう 病院と ， プラ イ マリ ・ ケアが中心

で， やる と し ても 一次救急まで， ある いはサブア

キュ ート ， ポスト アキュ ート と いっ たと こ ろ を 中

心に地域包括ケアを 提供し ていく 病院と いう 二つ

のカ テゴリ ーに， こ れまで以上にく っ き り 分かれ

ていく こ と になる と 思います。

$病院

%病院

&病院

○ ⾼度・専⾨的な治療の対象患者は減少 → それぞれの病院の症例数（⼿術等）が減少

⇒①医療の質低下
⇒②若手医師にとっての研修先や勤務先としての魅⼒が低下し、若い医師が集ま

りにくくなる

若手医師

症例数

症例数

症例数

新潟県 症例数都会の病院

いま、何もしないと･･･②

14

以前に⽐べて、症例数
が減ってきたなあ･･･

なかなか経験を積む
機会がないなあ･･･

もっと症例数の
多い病院で学び
たいな･･･

やっぱり都会の病院
に⾏こうかな…

医療の質低下 若⼿医師流出

新潟県医療審議会資料
（令和３年４月16日）
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地域医療構想の必要性を踏まえた整理

○ 圏域ごとに特定の病院に医師等を集約し、「⼿術」や「救急」に確実に対応

〇 それ以外の病院では、役割を⾒直す

18

●●●科
□□□科
△△△科
▼▼▼科
◇◇◇科

●●●科
□□□科
△△△科
▼▼▼科
◇◇◇科

●●●科
□□□科
△△△科
▼▼▼科
◇◇◇科

●●●科
□□□科
△△△科
▼▼▼科
◇◇◇科

●●●科
□□□科
△△△科
▼▼▼科
◇◇◇科

●●●科
□□□科
△△△科
▼▼▼科
◇◇◇科

こ
れ
ま
で
の
体
制

将
来
の
体
制

「手術」や「救急」に確実
に対応するため体制強化が

必要ではないか︖

増加する後期高齢者の入院
ニーズを担うなど、役割の
⾒直しが必要ではないか︖

$病院 %病院 &病院

新潟県医療審議会資料
（令和３年４月16日）

図18 10）

いま、何もしないと･･･③

⼊院医療ニーズの変化
症例数（手術等）↓

医師の働き方改⾰に
対応しなければならない 地域内の医療の量↓ ⇒ 質↓

若い医師↓
地域内の医師数↓

必要な時に必要な医療を
受けられなくなる

○ どこかで流れを変えないと、抜け出せなくなります

地域内で受けられる
医療の量や質が低下

15

人口減少、後期高齢者の増加

新潟県医療審議会資料
（令和３年４月16日）
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　 も う 一つ見逃せないのは， 医学生や若い医師の

意識が急速に変わっ ている ， と いう こ と です。 急

性期の看板は抱えている けれども ， こ れまでの価

値観で， 当直明けでも 働き ながら 支えていく よう

な病院は， こ れは労基署と か云々よ り ， まず若い

医者が行かないです。

　 こ れは， 実際， 私， 大学にいて， 医学生， 研修

医と 接し ていて， 切実に切実に感じ るこ と ですが，

も のすごく モチベーショ ン の高い研修医， それも

ち ょ っ と 減っ てき つつあり ますが， そう であっ て

も ， 時間外を 無視し て で も 働き たいと いう 研修

医・ 学生はほぼゼロ です。 みんな労働法規の範囲

内で頑張り たいと 思っ ています。 ですから ， そこ

を 担保し ない病院は， 若い医者から まず選ばれな

く なる と 私は非常に危機感を 感じ ています。

　 先ほど， 働き 方改革そのも のは， 2024年までが

第一歩， そこ から 10年かけてすべてＡ 水準に近づ

けていく と いう お話を し まし たが， それよ り 先に，

医者の働き 場所と いう マーケッ ト が， よ り 早い改

革を 促し ， それにつれて病院機能の集約化が急速

に進むこ と になる のではないかと 思っ ています。

　 こ れまで当直を 大学から の派遣にお願いし てい

た病院も 多いのではないかと 思います。 ですけれ

ども ， 宿日直許可を も ら っ ていないと こ ろ で働く

と ， 次の日， その人は大学で手術ができ ないので

す。 かつ， 先ほどは各論的になる ので省き まし た

が， 連携Ｂ と いう タ イ プの水準を 適用する 場合に

は， いわゆる アルバイ ト で行っ た勤務時間も 含め

た時間で 1,860時間を 勤務元が担保し な いと いけ

ないのです。 そう すると ， 宿日直許可が取れない

病院の当直には行っ て はいけな い， と 大学も ス

ト ッ プ を かけざ る を 得な い。 こ れま で は， 多少，

翌日は当直明け勤務で辛く ても ， 家のロ ーン があ

る ， 子ども の教育費がかかる から 当直し たい， み

たいなこ と は割と 個人の判断ででき たと 思う ので

すが， こ れから は， そう いう アルバイ ト に行く た

めには， 所属元の許可が要る よう になり ます。 大

学病院も ， 明日は手術がない日し かバイ ト を 許可

し ない， と いう ふう に変わっ ていき ますので， 宿

日直許可の取れない病院への応援は， 極めて難し

く なり ます。 なので， その要素も 加味し て， それ

ぞれの病院で， 俗に言う 当直が回る のかと いう こ

と を 考えていかないと いけない時代が近づいてい

る と いう こ と です。

　［ 図1 9 ］10）　 と いう こ と で， 早く 手を 打っ たら ど

う なるか， と いう こ と を示し たのがこ のスラ イド で

す。 医師の配置が最適化さ れて， 働き 方改革に対

応し た良好な環境を 確保でき れば， 専門的な手術

や救急が増えて，症例が増えて，若い医者が増える。

医者も 増えて， 質が上がっ て， 必要なと き に必要

な医療を 受けら れると いう こ と になり ます。 先ほ

ど お示し し た負のスパイ ラ ルと ， 今お示し し た正

のスパイ ラ ル， その分岐点の判断を 迫ら れるタ イ

ミ ン グは， 本当に待っ たなし だと 思っ ており ます。

　 こ こ まで， 働き 方改革と ， それが地域医療に与

えるインパクト と いう こ と についてお話をし まし た。

　 私は， こ の前， 東京で医療界のと ても 偉い先生

と お話し する機会があっ たのですが， その先生は，

労基署はこ う 言う けれども ， 医療が回ら ないから ，

し ばら く は今の形で頑張る し かないと おっ し ゃ っ

ていまし た。 そこ で私は， いやいや， 先生がそう

し たく ても ， 若い先生が誰も いなく なり ますよ と

いう 会話を し たのですが， 皆様にはぜひ， 若い人

の気持ち がも う そう なっ ている と いう こ と を 強く

意識し て ， 早急に対応を 考え て いただき たいと

思っ ており ます。

　 今日は本当に暗い話ばかり で し たが， 最後に，

ではどう し たら 医療を 守る こ と ができ る のか， と

いう こ と について ， 少し お話を さ せて く ださ い。

こ れは私の全く 個人的な私見です。

　［ 図2 0 ］　 　 将来の地域医療を 守る ためのパラ

ダイ ムシフ ト と し て， 視点を シフ ト する ， 発想を

シフ ト する ， タ ーゲッ ト を シフ ト する ， 戦略を シ

フ ト する と いう ふう に４ つにま と めて みま し た。

それぞれご説明を し たいと 思います。

　 ま ず，「 視点のシフ ト 」 です。 地域医療構想の

調整会議と かで地域医療を 今後どう し ていこ う か

と いう 議論を 二次医療圏単位でさ れていると 思う

のですが， どう し ても 自分の施設のこ と を 考える

人の集合体になり がち だと 思う のです。

　 そう する と ， 話がまと まら ないか， まと まっ た

と し ても ， 双方が２ 割ずつ我慢するみたいな中庸

的な解決策になる かも し れないのですが， 地域全

体を 見て全体最適を 考えていただき たいと 思いま
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す。 それに加えて， 先ほどお話し し た働き 方改革

を 加味し た集約化を し ていただかないと 共倒れに

なる可能性があり ます。 地域医療が崩壊し ないよ

う に， 全体を 見て， それぞれの自施設中心から 地

域全体へ， そし て部分最適から 全体最適と いう 視

点のシフ ト を ぜひ考えていただき たいと 思います。

　 そし て， 冒頭， お話し し たよう に， こ れから の医

療， 人口が減って高齢者が増えていく ， そう いう 大

きな流れがあり ます。 ですから ， 今の医療が回るか

と いう 視点だけではなく ，将来，具体的には医療ニー

ズがピ ーク を 迎える2040年に耐えう る

医療は何かと いう こ と も ぜひ視点に入

れていただきたいと 思います。

　 そし て， 病院での医療だけではなく

て， 地域での暮ら し と いう も のも ぜひ

考えていただき たいと 思っ ており ます。

　 こ れが出たのはも う 10年ぐ ら い前な

ので すが， 医療はこ う いう ふう に変

わっ ていく と いう こ と を 示し た国民会

議の資料です。

　 まず，病院は，徹底的に機能分化する 。

そし て， 病気になっ たら 病院と いう よ り は， 病気

になら ないよ う にする 。 ある いは， 病気でも それ

を 抱えて地域で暮ら す。 ある いは， ち ょ っ と し た

軽い病気は地域で 診て し ま う と いう よ う な 形で ，

地域に医療が出ていっ て， そし て， 介護と か住ま

いと か， そう いっ た様々なと こ ろ と 連携し ながら

ト ータ ルで健康を 支えていく と いう こ と です。 で

すから ， 病院だけではなく ， こ ちら も 含めたト ー

タ ルな形に視点を シフ ト し ていただき たいと 思い

ます。「 病気を 治療する 」 から ，「 暮ら し を 支え健

いま、⼿を打てば

医療資源（医師等）の
配備が最適化される

症例数（手術等）↑

医師の働き方改⾰に対応した
良好な勤務環境を確保できる

必要な時に必要な
医療を受けられる

専門的な手術や
救急機能↑

地域内の医師数↑

地域内の医療の量↑

若い医師↑

○ いま手を打てば、流れを変えることができます

地域内で受けられる
医療の量や質が向上

地域内の医療の質↑
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図19 10）

将来の地域医療を守るためのパラダイムシフト
1. 視点のシフト
⚫ 自施設中心→地域全体
⚫ 部分最適→全体最適
⚫ 現在→将来
⚫ 病院での医療→地域での暮らし

2. 発想のシフト
⚫ 国が何とかすべき→地域の事は地域で考える
⚫ 何を足すか→何を残すか
⚫ 要望ベースの積み上げ

→有限の資源を優先順位をつけて配分
⚫ 医師を動かす→患者を動かす
⚫ 現状でも何とかなる→早く対処しないとまずい
⚫ 専門分化→統合

ターゲットのシフト
⚫ ベテラン→若手
⚫ 医師→他職種

戦略のシフト
⚫ 人手を増やす→⽣産性を上げる
⚫ 病気になったら治療→病気になる前に予防
⚫ 労務管理を超越した自主的労働

→労務管理に基づく計画的労働
⚫ 気合と根性

→計画的なモチベーションマネジメント
⚫ 徒弟制度→研修プログラム
⚫ 感情的→理論的
⚫ 政治的解決→合理的解決
⚫ 主観的な印象→客観的なデータ
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康を 守る」 と いう 視点が非常に大事になっ てき ま

す。

　 次に，「 発想のシフ ト 」 です。 国が何と かすべ

き と か， も っ と 予算を と いう 話があり ますが， こ

れから の医療政策のベースは撤退戦ですから ， 先

ほどお示し し たよ う に， 国はこ こ までし かし ない

と いう のはかなり 明確に示さ れています。 まずそ

こ を 認識し ていただき たい。 そし て， その有限の

リ ソ ースの中で， 地域にと っ てどれが最善かを 考

えていただき たいと 思います。 こ れは， 地域単位

でし か考えら れないと 思います。

　 も し ， こ れを 地域では決めら れないから 国に決

めてく れと 言う と ， 国は， 測定可能な基準で，「 え

いっ 」 と どの地域の事情も 無視し た画一的な線を

引く し かないのです。「 国が， 地域ごと の実情を

十分考慮し て， 地域別に， みんなが納得する 解決

策を 提示し て く れる 」 と はと て も 思え ま せんし ，

先ほどお話し し たよ う に，国のスタ ンスは，「 ゴー

ルは示し ますが，やり 方は地域で考えてく ださ い」

と いう こ と ですから ， 地域の議論がそこ でスト ッ

プ し て し ま う と ， いたずら に時間だけが過ぎ て ，

状況はどんどん悪く なり ます。 し かも 最終的に強

制力を 発動さ れてし まっ たら も っ と 悪く なっ てし

まいますから ， ぜひ， 地域ごと に， 何が最善かと

いう こ と を 早めに考えていただき たいと 思います。

　 そし て， こ れから は何を 足すかと いう 時代では

あり ませんので， 何を 残すか， どこ までなら 譲れ

る かを 考えなければなり ません。 患者さ んの通院

が10分以内と いう のはも う 無理なので， 20分まで

は許容し よ う と か， だけど１ 時間はやめよ う と か，

そう いう 議論が必要になっ てき ます。

　 ただ， こ れは住民にと っ てはあまり

いい話ではないので， いろ いろ 恨まれ

る かも し れないですが， ぜひコ ン セン

サスづく り のコ ミ ュ ニケーショ ン に取

り 組んで いた だ き た いと 思いま すし ，

こ れは医療関係者だけではなく て， 行

政と か住民と かを 巻き 込んだいろ いろ

な合意形成が必要だと 思います。

　 そし て， 今申し 上げたよ う に， こ れ

から の医療は基本的には撤退戦ですか

ら ，「 要望ベースを 積み上げる 」 と い

う 発想ではなく ，「 有限の資源に優先順位を つけ

て配分する 」 と いう 考え方が重要になっ てき ます。

例えば， 医者は１ 人し か送れない。 １ 人し か送れ

ないなら ， どの病院の何科に送る かと いう よう な

発想です。 こ の科にも １ 人欲し い， こ の科にも １

人欲し い，こ の科にも １ 人欲し い，だから ３ 人送っ

てく ださ いと 言われても ， 結局どこ も 応えら れな

い， と いう こ と になり かねません。

　 そし て， 医者が足り ないから 医者を 増やすと い

う だけではなく て， 場合によっ ては， 患者さ んに

も 動いても ら う と いう よ う な発想の転換も 必要だ

と 思います。

　 現状でも 今は何と かなっ ている ， と 思われる 方

も おら れる かも し れませんが， こ れから 2040年に

どんどん人口構成が変わっ てき ます。 何度も 申し

上げますが， それを 一気に加速するのが働き 方改

革です。 その波が本当にも う あと 数年に迫っ てい

ま すので ， ぜひ危機感を 持っ て いただき たいと

思っ ており ます。

　［ 図2 1 ］　 筑波大学で はノ ン テ ク ニ カ ルス キル

研修と いう こ と を やっ ており まし て， そこ で習っ

たのですが， 問題には， 発生型問題と 設定型問題

と 将来型問題がある。 発生型問題と いう のは， ミ

スと かク レ ームと かのも う 起こ っ てし まっ た問題。

こ れは誰し も 問題だと いう こ と が分かっ ている の

で， その原因を 突き 止めて対策を すればいい。

　 設定型問題と いう のは， 例えば， テスト で70点

を 取っ た。 60点で合格だと 思っ ている 人は， ああ

よ かっ た， と いう こ と になり ますが， 80点取れな

ければだめだと 思っ ている 人にと っ ては不合格な

わけです。 ですから ， 人によっ て， こ こ まで行け

問題のタイプ

発⽣型問題
• 誰もが問題だと認識し
ている顕在化した問題

• 原因追求による対策⽴
案が重要

設定型問題
• 基準を引き上げること
で認識される問題

• あるべき/ありたい姿を
すり合わせて問題認識
を共有することが重要

将来型問題
• 今は困っていないが、
将来不具合が⽣じる潜
在的問題

• 予測シナリオを示して、
将来の問題認識を共有
することが重要
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ばオーケーと いう 線が違う こ と によっ て， 問題と

感じ る 人がいたり ， 問題と 感じ ない人がいたり す

る と いう こ と です。

　 それから ，次の将来型問題と いう のは，今は困っ

ていないけれども ， 将来は不具合が生じ る潜在的

な問題で， こ こ ままではやばい， 近い将来， 医療

がも たなく なる と いう こ と です。

　 こ の設定型問題と 将来型問題の共通点は， 人に

よ っ て問題と 感じ たり ， 感じ ていなかっ たり する ，

と いう と こ ろ です。 ですから ， そのままでは議論

がかみ合わないわけです。 ですから ， 解決策を 相

談する ためには， まず問題意識を 共有すると いう

こ と が大切で， 設定型問題であれば， ゴールはど

こ かと いう こ と の話し 合いから 始める 。 将来型問

題であれば， 将来どんなこ と が起こ っ て， こ れは

大変だと いう 危機意識を 共有する 。 地域で解決策

を 考える 場合は， ぜひそう いう こ と も 考えていた

だき たいと 思います。

　 そし て， 新し い時代に対応でき る人材の養成も

必要になっ てき ます。 人材養成と 言えば， こ れま

では特定領域のエキスパート を 養成する と いう よ

う なイ メ ージも あるでし ょ う けれども ， いわゆる

臓器専門医が専門性を 発揮で き る 病院と いう と ，

主に急性期病院だと 思います。 先ほどお話し し た

よ う に， こ れから 急性期病院と いう のは減っ てい

く わけです。 そう する と ， こ れから は， 全体的な

視点から 幅広く 対応でき る オールラ ウン ダーも 必

要になっ てき ます。

　［ 図2 2 ］　 そこ で 注目さ れて いる のが， いわゆ

る かかり つけ医で す。 今日はこ の制度を 中心に

なっ て推進し てこ ら れた鈴木先生も 参加さ れてい

ますが， こ のかかり つけ医機能と いう

のは， 定義を 見ていただく と ， 非常に

レ ベルが高いこ と が書いて あり ま す。

こ の通り の機能を 発揮し ていただく の

は， 医師免許を 持っ た人であれば誰で

も いつの間にかでき る よ う になる も の

ではない， と 思っ ており まし て， かか

り つけ医と し て満遍なく ， 確実に診ら

れるよ う になる ためには， やはり 教育

が必要だと 思います。

　 こ の教育にも いろ いろ な段階があり

まし て， 学生時代の教育， 研修医時代の教育， そ

れから ， 総合診療専門医と いう よう な， それを 専

門にする 医者の教育， ある いは， 日医のかかり つ

け医研修制度のよ う に， いろ いろ な 科の先生が，

後から 勉強し て， 自分のち ょ っ と 足り ないと こ ろ

を 埋めていく 教育など， 対象に合わせていろ いろ

な教育がある と 思います。 先ほどの三位一体改革

の全体像にも 書いてあるのですが， 確実に高いレ

ベルでかかり つけ医機能を 発揮でき る 存在と し て，

いわゆる 総合診療医と いう も のがこ れから は非常

に求めら れていく と 思います。 先ほどお示し し た

新潟県の図でも お示し し た通り ， 高度な医療を や

る と こ ろ と 地域に密着し た医療がで き る と こ ろ ，

それぞれにおいてやり がいを 持っ て働ける 医者を

確実に生み出し ていく よう な仕組みが必要です。

　 誤解のないよ う に言っ ておき ますが， こ れは決

し て総合診療専門医と 称する 医師だけを 指し てい

るわけではあり ません。 外科の先生でも ， 整形外

科の先生でも ， 小児科の先生でも ， そう いう 能力

を し っ かり 持っ て地域で活躍し ておら れる 方は総

合診療医だと 思います。

　 ただ， 少し 考えておかなければなら ない事情と

し ては， 昔と 違っ て， 最近は専門分野以外の周辺

領域の能力が， ひと り でに身につく 機会はどんど

ん少なく なっ ている ， と いう 状況があり ます。 簡

単に言う と ， 医師養成がどんどん純粋培養化し て

います。 ですから ， 医学部卒業後ずっ と ， 大病院

でし か働いたこ と がないまま， 医者と し て10年が

経っ てし まっ たり する のです。 なので， かかり つ

け医と し ての能力を 持っ た医師は， 計画的に育て

ると いう 要素が必要になっ てく ると 思っ ており ま

かかりつけ医とは
•定義
なんでも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、必要な時には専門医、専門医療機関を紹介
でき、⾝近で頼りになる地域医療、保健、福祉を担う総合的な能⼒を有する医師。

•かかりつけ医機能
– かかりつけ医は、⽇常⾏う診療においては、患者の⽣活背景を把握し、適切な診療及び保健指導
を⾏い、自己の専門性を超えて診療や指導を⾏えない場合には、地域の医師、医療機関等と協⼒
して解決策を提供する。

– かかりつけ医は、自己の診療時間外も患者にとって最善の医療が継続されるよう、地域の医師、
医療機関等と必要な情報を共有し、お互いに協⼒して休⽇や夜間も患者に対応できる体制を構築
する。

– かかりつけ医は、⽇常⾏う診療のほかに、地域住⺠との信頼関係を構築し、健康相談、健診・が
ん検診、⺟⼦保健、学校保健、産業保健、地域保健等の地域における医療を取り巻く社会的活動
、⾏政活動に積極的に参加するとともに保健・介護・福祉関係者との連携を⾏う。また、地域の
高齢者が少しでも⻑く地域で⽣活できるよう在宅医療を推進する。

– 患者や家族に対して、医療に関する適切かつわかりやすい情報の提供を⾏う。
⽇本医師会ホームページ KWWSV Z ZZP HG RUMS SH RSOH NDNDUL
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す。

　 次に，「 タ ーゲッ ト のシフ ト 」 です。「 ベテラ ン

から 若手」 と 書き まし たが， いろ いろ なこ と に決

定権を 持っ ている 人たち と いう のはある 程度年齢

がいっ た人ですよ ね。 なので， その人の価値観で

考える こ う いう 医者が欲し い， ある いは， 自分が

こ う いう 経験を し てき たから ， こ う すれば医者が

集まる のではないか， と いう のが必ずし も 通用し

な いと いう こ と で す。 つま り ， 動いて ほし いと

思っ ている 若手の価値観に響く よ う なアプロ ーチ

が求めら れます。

　 若手にどう やっ て地域に来ても ら う のかと いう

こ と なのですが， こ れは今時の世代の特徴なので

すが， ま じ めで 向上心も ある ので すが， 基本的

に型破り なこ と はし ない。 それから ， Quality  of 

M y  L ifeを 保てる 範囲で頑張る 。 それで， ち ょ っ

と 打たれ弱い。 非常に情報検索能力は高いで す

が， そのかわり ， 必要があればそのと き に調べれ

ばいいやと 思う ので， あまり がっ つり 勉強し ない

と いいますか， その時その時にち ゃ ちゃ っ と 調べ

る 。 必要があればいつでも 調べら れると いう 自己

イ メ ージがあるから ， こ れを 機に教科書を 読破し

よ う と か， あまり そう いう こ と はし ないです。 も

ち ろ ん人によ っ て違いますが， 総じ てそう いう 割

合が増えていると いう こ と です。

　 こ う いう 今時の世代にと っ ては，「 いいから と

にかく やっ てみろ 」 と いう 関わり 方は通用し ませ

ん。 つまり ， 納得し ていないこ と を 命令でやら さ

れる こ と を 嫌う 。 それから ， 失敗し たら ど う し

よ う と いう 恐れ， そし て ， 今自分はど こ にいる

か， 例えば， 今自分は手術に助手と し て５ 件入っ

たら 次は術者ができ ると か， そう いう 見通し を 把

握し ていないと 心配なのです。 要点を 要領よ く 学

ぶ。 無駄なこ と はやり たがら ない。 ですから ， 何

でも 勉強だと 思っ て全部引き 受けてやっ てみなさ

い。 それが力になる んだよ と いう よ う な理屈はあ

まり 通用し ないし ， それを 強いる と こ ろ には行か

ないと いう こ と です。

　 若い医師を 集めたければ， その人たち の価値観

に合わせて行き たく なる 環境を 作っ ていく 必要が

ある わけです。 地域枠と いう のも あり ますが， 少

し 語弊がある かも し れないですが， あれは借金に

よ っ て 義務を 負わせよ う と いう 考え 方で すよ ね。

ある 意味， 北風的なやり 方なのですが， 自ら 地域

に行き たく なる よ う な， 太陽のよ う な仕組みを ど

う つく ればいいか。 若い人の視点に立っ て， その

人の価値観， その人の心が動き ， 行動が変わる よ

う なアプロ ーチを し なければいけない。

　 そのと き に， 働き 方改革がし っ かり し ている と

いう こ と は， 若い人にと っ て病院選びの大前提に

なり つつあると いう こ と を ， も う 一回， こ こ で強

調し ておき たいと 思います。

　 それから ， 他職種に頼むと いう こ と なのですが，

こ の撤退戦は総力戦で戦わなく てはいけないと い

う こ と で， 多職種を どう 巻き 込むかと いう こ と も

鍵になっ てき ます。 多職種連携， チーム医療と い

えば， 職種Ａ と 職種Ｂ が仲良く し まし ょ う ， と い

う ， いわゆる Inter-professionalと いう イ メ ージで

と ら えら れるこ と が多いと 思います。 こ れから 働

き 方改革が進めば， 医師の全体の生産性が下がっ

てく るわけですから ， 新し い発想が必要になり ま

す。 つまり ， それぞれの職種同士が既存の職種の

役割を 超えて範囲を 広げていく のです。 そう する

と 重なっ たと こ ろ ができ てく る 。 そう し て初めて，

タ スク シフ ティ ン グが可能になる と いう こ と にな

り ます。

　 こ の一番わかり やすい典型例が看護師の特定行

為研修だと 思います。 こ れまで医師が行っ てき た

こ と を ， 一部ほかの職種が肩代わり する 。 ただ，

教育も なく タ スク シフ ティ ングを し たら ， こ れは

ただ質が下がり ます。 ですから ， タ スク シフ ティ

ン グを し たいなら ， し っ かり と し た教育と セッ ト

でなければなら ないと 私は思っ ています。 医師の

仕事を 看護師さ んにやっ てほし いのであれば， 医

師が看護師にし っ かり 教えないと いけないのです。

なので， そう いう 職種を 超えて教え合う と いう よ

う なこ と も こ れから 必要になっ ていく だろ う と 思

います。 こ のよ う に， こ れから の職種間連携と い

う のは， T rans-professional w ork， つまり それぞ

れの職種がただ仲良く する のではなく て， 範囲を

広げて補い合う と いう よ う な時代になっ ていく と

思っ ています。

　 例えば， 最後は，「 戦略のシフ ト 」 です。 人手

を 増やすよ り は生産性を 上げる と いう 考え方にシ
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フ ト も 必要にな っ て く る し ， 病気に

なっ たら 治療， 病気になる までは何も

し ないで待っ ていると いう より は， 病

気になる 前にこ ち ら から 先手を 打っ て

予防する と いう 考え方も 重要になっ て

く ると 思います。

　 それから ， こ れまでのド ク タ ーいう

のは， 労務管理を 超越し た自主的労働

を さ れていたと 思う のですが， 今後は，

こ の労務管理に基づく 計画的な労働と

いう こ と が非常に重要になっ てき ます。

気合いと 根性から 計画的なモチベーショ ンマネジ

メ ン ト へ， それから ，「 いいから 俺の背中を 見て

ついて来い」 と いう 徒弟制度ではなく ，「 こ う い

う 指導体制の下で， いつまでにどんな能力が身に

つく のかを 示す」 研修プロ グラ ムの充実は若手を

引き 込む上で非常に大事です。

　 そし て， 地域医療構想と か病院の集約化と かを

する場合には， どう し ても 感情的になり がち だと

思う のですが， 最後に決めるのは私と し てはデー

タ だと 思っ ています。 も ち ろ んデータ が全てでは

ないですが， みんなで折り 合いを つけてまと まっ

た方向性を 出し ていく ためには， 中立的・ 合理的

なエビ デン スが大事になっ てく る と 思います。

　 昔， ヤク ルト の野村監督がＩ Ｄ 野球と 言っ てい

まし たよ ね。 ああいう 野球でも データ が重要視さ

れていた。 同じ よ う に， 地域医療はどう ある べき

かと いう こ と は， まずデータ を 入手し て， そし て，

そのデータ を 使いこ なすと いう こ と も 非常に大事

で， それが最終的に合意形成に役立つのではない

かと 思っ ており ます。

　 それがなく て， お互いが引かないまま， で時間

だけが過ぎていく と いう よ う な状態になっ ていく

と ， 最後は， では政治的に決めよ う と なっ てし ま

い， 今度は力が強い人が勝つと いう こ と になっ て

し まいます。 それに頼る と ， 力が強い人に頼っ た

結論と いう のが地域にと っ て最適かと いう と ， 違

う 可能性も あり ますよ ね。 ですから ， こ う いっ た

政治的な解決ではなく て， 合理的な解決， そし て，

主観的な印象に頼るのではなく ， 客観的なデータ

と いう も のを 使いこ なすと いう こ と がこ れまで以

上に重要になっ てく る と 思っ ており ます。

　［ 図2 3 ］　 こ こ ま で ， いろ いろ お話を し て き ま

し たが， ま だあま り 危機感はな いと いう 方も い

ら っ し ゃ るかも し れません。 こ れは， ボート で川

下り を し ていて（ ①）， こ こ に崖があっ たと し て

も ， ボート がこ こ まで進んでも 何も 起こ ら ないの

です（ ②）。 でも ，その先に崖がある わけですから ，

何も し ないと ， 落っ こ ち てし まう わけです（ ③）。

ですから ， 今， 別に困っ ていないよ と 感覚的には

思う かも し れないですが， 近い将来， こ う いう も

のが見えている のであれば， 早めに手を 打っ てい

く 必要があり ま す（ ④）。 そし て， こ の分岐点が

手前にあればあるほどこ の勾配はなだら かになり

ますし ， こ れが後になればなる ほど急になる と 思

う ので， ぜひ今置かれている 地域医療の現状を 意

識し ていただいて， 最終目標は地域の医療を 守る

こ と は皆さ ん一致し ている と 思っ ており ますので，

ぜひみんなで知恵を 絞っ ていければと 思っ ており

ます。

　 大変長く なり まし たが， 以上で， 私のお話を 終

わら せていただき たいと 思います。

　 ご清聴あり がと う ございまし た。

4

① ②

③ ④
図2 3
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質 疑 応 答

○安部座長

　 前野先生， ご講演あり がと う ございまし た。

　 前野先生には， 茨城県における 地域医療の将

来像， それから ， 医療提供体制の三位一体改革，

それから ， 働き 方改革が地域医療にどう イ ンパ

ク ト を 与えるかと か， さ ら に， 最終的には先生

のイ メ ージさ れている パラ ダイ ムシフ ト につい

て細かく お話し し ていただき まし た。

　 今日お聞き し ている 先生の中には， 病院の経

営に関わる 先生方がいら っ し ゃ いますが， 今の

お話を 聞いてチャ ンスと 考えら れた先生と いう

よ り も ， 非常にこ れから 大変だなと 思われる方

が多かっ たのではないかなと 思いますが， 非常

に参考になる先生のお話でし た。

　 それでは， 視聴の先生方で質問がある 場合に

は， 画面の下にあり ますチャ ッ ト 機能で質問の

記入を いただき たいと 思います。

○鈴木会長

　 最初に， 松村先生から ， 医師需給の計算と し

て， 週60時間と する と ， 年間960時間を 超える

可能性があるので， 週55時間でなければなら な

いかと 思います。 また， 女性医師が３ ～４ 割に

なっ てき た場合に， 短時間勤務の時期があるか

と 思いますので， その分， 多めに医師数を 養成

し ないと いけないと 思います。 さ ら には， 55時

間で週１ 回の当直は， 歳を 取っ てく る と き つい

と 思います。 以前の厚労省の細かい計算を 見た

こ と があり ますが， 何歳まで週１ 回当直する計

算になっ ている のでし ょ う か。

　 同じ く 松村先生。 特定行為は大分普及し てき

ていますが， それに不随し て， さ ら なる 資格と

し て， 診療看護師Ｎ Ｐ や認定看護師， 専門看護

師Ｃ Ｎ Ｓ なども ， 医師のパート ナー， 医療チー

ムの中で必要になっ てく る と 思いますが， こ れ

ら の資格について厚労省はどのよ う に考えてい

る のでし ょ う か。

　 最初の質問です。

○前野

　 松村先生， ご質問あり がと う ございます。

　 ま ず， 最初の医師需給の計算式な ので すが，

各年代の男性， 女性と か， そう いっ た人たちが

現状どれぐ ら い働いているかと いう こと と ， それ

を 働き 方改革でどう し ていかなければいけない

かと いう こと をいろいろ加味し た上であの数字が

出ていると 理解し ています。 ただ， ご質問にあっ

た詳細については私も 把握し ており ませんでし

た。 十分にお答えできず申し 訳ございません。

　 厚生労働省の報告書には， 多分その辺も 書い

てある と 思いますので， 私も 後でそこ は勉強さ

せていただき たいと 思います。

　 そ れから ， ２ 番目のご 質問で ， 特定行為

以外のも のな ので す が， ま ずＮ Ｐ ， N u r se 

Practitionerなので すが， 幾つか試みは始ま っ

ており ますが， 非常に大変ハード ルが高いと 私

は思っ ていて， 少なく と も その人の労力×人数

を マン パワーと し ますと ， それで医師の働き 方

が変わる ほどのイ ン パク ト と いう のは近い将来

はなり にく いと 思っ ています。

　 ですから ， 私は， 最後は医者が責任を 取る と

いう と こ ろ を 変えずに， 能力に合わせて範囲を

決め， その中でやっ ていいと いう 形にし て， そ

のハード ルを ぐ っ と 下げるのが現実的だと 思っ

ています。 たと えば看護師特定行為には， あら

かじ め定めら れた手順書があり ， 特定行為を

やっ ていいと いう 範囲が医師から 決めら れてい

ます。 その代わり ， それができ る看護師を 全国

で何万人と 育てよう と いう 戦略を 取っ ている わ

けです。 中長期的には， Ｎ Ｐ の問題も 出てく る

と は思いますが， 現状ではそのよう に考えてい

ます。

　 それから ， 認定看護師や専門看護師も そう な

のですが， こ れは， ある 意味， いわゆる 国がつ

く っ ている公式な資格ではないので， 将来， 診

療報酬と か， 設置基準と か， そう いっ たも のに

絡める と すればやっ ぱり 特定行為だろ う と 思っ

ています。

　 ご質問あり がと う ございまし た。

○安部座長

　 次の質問ですが， 土浦協同病院の渡部先生か

ら です。
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　 地域医療構想医師需給分科会の議論を 見てい

ると ， 将来， 診療科医師数の制限， 枠付けや家

庭医の計画的配置にするのではないのかと いう

こ と です。 こ のあたり はどう でし ょ う か。

○前野

　 おっ し ゃ る と おり です。 こ の診療科医師数の

制限と いう のがまさ にシーリ ン グです。 茨城県

は， 幸いと 言う か， それだけ医者が少ないと い

う 意味で は不幸な ので すが， シ ーリ ン グがか

かっ て おり ま せんが， 都会で はかな り 厳し い

シーリ ン グがかかっ ています。 こ れが， 近い将

来， 茨城にも かかっ てく る 可能性はあると 思っ

ています。

　 そう すると ， 先ほどお示し し た集約化し たと

こ ろ で高度医療を 提供する 医師と ， 地域密着型

で総合的な医療を 提供する 医者を ， それぞれ計

画的に養成する 必要が出てき ます。 その， 地域

密着で総合的な医療を 提供する 医師を キャ リ ア

の中心に据えて， 高いレ ベルまで高めよう と い

う のが総合診療専門医であり ， 家庭医であろ う

と 思っ ています。

　 あまり その話を する と ， 自分の診療科の話を

し て いる だけじ ゃ な いかと 言われそう な ので ，

今日はあまり その話はし なかっ たのですが， 今，

専門医機構の集計では， 総合診療専門医を 目指

す人は全体の２ ％です。 こ れはあまり にも 少な

い。 少なく と も 何割と いう ， 割で言えるぐ ら い

には増えてほし いなと 思っ ていると こ ろ です。

　 あり がと う ございまし た。

○安部座長

　 そのほかですが， 会長。

○鈴木会長

　 私， 鈴木ですが， 口頭で質問さ せていただき

ます。 よ ろ し いでし ょ う か。

　 厚生労働省が言いたいこ と も 言っ てく れたし ，

私も 日医のと き から なかなか言えないよう なこ

と まで言っ ていただいたので， あり がと う ござ

いまし た。

　 随分怖い話も 入っ て いたので すが， 少な い

医師で頑張っ ている 先生のと こ ろ にはちょ っ と

厳し いお話だっ たかなと いう 気がいたし ますが，

こ れは地域医療構想， 地域包括ケアシステムを

し っ かり 進めなければいけないと いう こ と だと 思

う のですが， もう 一つは， 日医的に言う かかり つ

け医機能の充実強化は絶対に必要だと 思いまし

て， 私が日医にいると き には， 横倉名誉会長の

下で日医かかり つけ医機能研修制度と いう のを

立ち上げさ せていただいたのですが， それはさ

ら なる 充実強化を 続けていかなければいけない

と 思っ ていたのですが， そのと き に調査し て分

かっ たこ と は， かかり つけ医機能を 主に発揮し

ていただいている先生方と いう のは， 内科の先

生と か， 手術をし ていない外科の先生が主なの

です。 半分近い方がそう いう 研修を 受けら れて

いる 。 一方， 眼科と か産婦人科と か， そう いう

専門性の高い科の先生は， かかり つけ医と 言い

ながら ， その科のかかり つけ医と いう こ と ではあ

るのですが， 先生がおっ し ゃ るよう な総合的な

と いう 意味ではちょ っと 違う と いう こ と で， かか

り つけ医にも ， いわゆる 総合的な診療を 行う か

かり つけ医と ， 専門性を 中心に行う かかり つけ

医の二通り あると 考えら れていたのですが， そ

れら の総合的に診ているかかり つけ医の先生は，

さ ら にその機能を 充実強化し ても ら えばいいの

ですが， 専門性を 中心に診療さ れているかかり

つけ医の先生と いう のが今後どのよう に進んで

いけばいいのか。 いわゆるかかり つけ医の先生

方にと っ ての将来です。 前半は， 非常に中小病

院にと っ ては怖い話があっ て， それは待っ たな

し になっ ているわけですが， かかり つけ医の先

生にと っ て， 将来， 一つは総合診療専門医と い

う のがあるわけですが， それは数的には少ない

ので， 少し ずつ増えるにし ても ， 医師会にぜひ

入っ ていただいて， かかり つけ医のリ ーダーと

いう か， 先生になっ ていただければいいと 私は

思う のですが， いわゆる 専門性を中心にやっ て

おら れる先生も かかり つけ医と いう こ と になっ て

いるわけですが， その辺について先生はどう お

考えかと いう こ と と ， それから ， 今話題になっ て

いるオンラ イン 診療については， 総合診療専門

医の先生はどんなふう にお考えなのかと いう こ

と をお聞かせいただけますでし ょ う か。
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　 よ ろ し く お願いし ます。

○前野

　 あり がと う ございます。

　 最初の質問ですが，さ っ き 私が，様々なフ ェ ー

ズで総合的な能力を 身につける 教育が必要だと

いう お話を し まし た。 実は， 私， プラ イ マリ ・

ケア連合学会と 全日本病院協会と 共同で総合医

育成プロ グラ ムと いう も のを やっ ており ます。

　 かかり つけ医研修は， 鈴木先生の前で言う の

も 何ですが， 直接教育する 機会と いう のが２ 日

か３ 日ぐ ら いし かないのですよ ね。 なので， そ

こ だと ち ょ っ と 足り ないのではないかと いう こ

と で， だけど， 総合診療専門医のよう に， こ れ

から 小児科３ か月ローテーショ ン と か， ３ 年間，

今の職場を 離れて研修と いう こ と はでき ないと

いう 方が， 週末だけ， ６ 時間×30日間， それを

３ 年ぐ ら いかけて取る と いう よ う な仕組みを つ

く り まし た。

　 なので， し っ かり 専門医まで取る人， あるい

は， そう いっ た今私が申し 上げたよう な制度で

勉強する 人， 例えば， 具体例を 出し て申し 訳な

いのですが， 整形外科の先生が， 整形外科領域

は専門だから ， 総合育成プログラ ムも 整形外科

領域は出なく ていい。 外科も 知っ ている から こ

れも 出なく ていい。 だけど， 循環器はち ょ っ と

自信がないから 出てみよ う と か， そう いう 形で

自分の得意なと こ ろ と そう でないと こ ろ を 把握

し て， 多く のご経験の中ででき る よう になっ て

いる 部分も ある と 思いますので， そう いっ たと

こ ろ を 補完する と いう よ う な人， さ まざまな選

択肢がある と 良いのではないかと 思っ ています。

　 日本のプラ イ マリ ・ ケアを 総合診療専門医だ

けでカ バーする こ と は到底無理ですから ， 様々

なキャ リ アを 経て， こ れから プラ イ マリ ・ ケア

に活躍の範囲を 広げたいと 思っ ている 方が自分

の足り ないと こ ろ を 補完し て， それで地域でか

かり つけ医機能を 発揮し ていただく と いう のが，

現実的かつ非常に有効な方法だと 思っ ています。

　 その背景と し て ， 先ほど お話し し たよ う に，

こ れから 急性期病院が絞ら れて いく 。 そし て ，

医師の絶対数は今後増える 一方である と いう お

話を し まし たが， そう する と ， 途中でキャ リ ア

チェ ン ジを 迫ら れる 医者と いう のも 出てく る わ

けです。 そう いっ たと き に， そう いう 人がき ち

んと 質の高い医療が提供でき る よう な仕組みが

必要なのではないかと 思っ ており まし て， 総合

医育成プログラ ムの活動を 今し ている と こ ろ で

す。

　 それから ， ２ 番目のオンラ イ ン診療について

なのですが， こ れから ， いわゆるＤ Ｘ と 呼ばれ

るも のは避けら れないし ， 今後加速し ていく だ

ろ う と 思います。 そし て， コ ロ ナがその流れを

大き く 加速を し たと 思っ ており ます。

　 オン ラ イ ン 診療には非常に大き なメ リ ッ ト が

ある と 思います。 ただ， オン ラ イ ン 診療は， ま

ずは非常に表層的な医療になる リ スク がある と

いう と こ ろ と ， も う 一つ心配し ている のは， い

わゆる 地理的な状況を 一気に飛び越えてし まう

ので ， 都会のある 医者が大き な 設備投資を し

て， すごいシステムを つく っ て， 全国から 割と

お金になる患者さ んを ピ ッ ク アッ プし てし まう

可能性も ある と 思います。 地域医療は， 割と 採

算がと り やすいと こ ろ と ， たと え採算が取れな

く ても ， 地域医療に関する使命感を 持っ て取り

組まなければいけない部分があると 思う のです

が， その両方がある から 何と か持っ ていると い

う と こ ろ がある と 思います。 その採算がと れる

部分だけを ， オンラ イ ン 診療で遠方の医療機関

に持っ ていかれると ， 今度は地域医療が崩壊す

るリ スク も ある と 思っ ていて， 慎重に考える 必

要がある と 思っ ています。 オン ラ イ ン 診療はい

わゆる 切れる 刀なので， その切れ味は生かし な

がら ， だけど怪我はし ないよ う に進めていかな

いと いけないと 思っ ています。

　 その一方で， 限界集落と いう 言葉があり ます

が， 普通でいく と 生活が成り 立たない， 医療が

成り 立たない地域が出てく る と 思います。 そう

いっ たと こ ろ を 支えていく のはＤ Ｘ し かないと

思っ ていますので， そこ は慎重かつ迅速な議論

と 仕組みづく り が必要なのではないかと 個人的

には思っ ており ます。

○鈴木会長

　 あり がと う ございまし た。

　 要する に， 専門性が高い診療科の先生も ， 総
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合的にやり たいと 思われたら ， そう いう 研修を

後から でも でき るよ う にする と いう こ と ですよ

ね。

　 専門だけでやり たいと いう 人は， かかり つけ

医と 言いながら ， 実際は専門医ですね。

○前野

　 先ほどスラ イ ド でお示し し た， かかり つけ医

機能を 発揮で き ま すか， と いう こ と で すよ ね。

それに尽き る と 思います。

○鈴木会長

　 それができ る かどう かですね。 その辺は， 確

かに曖昧なまま言っ ている こ と がある ので， そ

こ ら 辺は， 研修を 受ける先生を 見る と ， 内科の

先生は半分ぐ ら いが受ける のですが， 外科の先

生は専門性の高い耳鼻科と か眼科と か， そう い

う 先生は２ ～３ 割なのです。 そこ で大き く 差が

つく ので， そう いう こ と なのだろ う と 思っ てお

り まし た。

　 あり がと う ございまし た。

○安部座長

　 松﨑先生， お願いし ます。

○松﨑副会長

　 前野先生， 松﨑です。 どう も あり がと う ござ

いまし た。

　 新潟県の例は， こ のと こ ろ よ く 引き 合いに出

さ れて， カ ルチャ ーショ ッ ク を 受ける と 同時に，

よく 考えてみる と ， こ の前も ， 鈴木会長， ある

いはほかの先生方と も 話し たのですが， 新潟県

は， 公立公的病院， 県立病院が多いで すよ ね。

そう する と ， 県が主導でああいう 政策を 示し て，

集約を 図ると いう こ と は， ある 意味， やり やす

いと こ ろ ではないかなと 。

　 茨城の場合は， 公立公的病院が少なく て， 民

間病院が多いわけです。 そう すると ， こ の前の

会議で原病院長がおっ し ゃ っ たよう に， 血を 流

すと いう こ と で はな いで すが， それがすご く

生々し く て， 訴える のはいいのですが， 私も そ

う 思っ ている のですが， 実際は非常に難し いの

ではないかなと 思っ ている のです。 も ちろ ん出

し てはいけませんが， 水戸のよ う に公的病院が

幾つかある よ う なと こ ろ はそう いう 改革も 必要

だと 思う のですが， 全体を 通し て見ると ， 難し

いなと 感じ ている 地域も 多いのではないかと 思

う のですが， 医師を 派遣する 立場の大学の先生

のコ メ ント を 頂き たいのですが， いかがでし ょ

う か。

○前野

　 あり がと う ございます。

　 先日の会合は私も 横で大変はら はら し ながら

聞いており まし た。

　 おっ し ゃ る と おり ， 新潟県と 茨城県では事情

が違います。 民間が多いこ そ， よ けいに丁寧な

議論と コ ン センサス形成の努力と いう のが必要

になっ てく る よう に思います。

　 なので， 専門職のプロフ ェ ッ ショ ナルな団体

と いえばやはり 医師会だと 思う ので， 最終的に

地域を まと めていく ために， プロ 意識に基づく

高い見識を 示し て， 議論を リ ード し ていただき

たいと 思っ ており ます。

　 も ち ろ ん大学も ， 地域医療を 守る ために貢献

する 必要があると 思います。 アカ デミ ッ ク な立

場から 言えば， 先ほどお話し し たよ う に， こ れ

から データ に基づく エビデン スの提供や， それ

に対する解釈ある いは解決策の提言と か， あと ，

いわゆる当事者同士ではなく 中立的な立場から ，

何ら かのサジェ スチョ ンを 行う と いう よ う な部

分ではご協力でき る かも し れないと 思います。

　 それから ， 医師派遣に関し ては， ぜひ皆様に

ご理解いただき たいこ と があり ます。 ， いろ い

ろ なと こ ろ から 多く の派遣要望を いただく ので

すが， 大学には， 新規で派遣でき る 医者がたく

さ んいる かと いう と ， そんな こ と はあり ま せ

ん。 まず， 大学は， 大学にし かでき ない機能が

あり ま す。 先ほど 申し 上げた働き 方改革の中

で， 高度急性期病床の機能を 維持し ていく ため

には， それなり のマン パワーが必要です。 また，

教育や研究も ， 大学の大切な業務です。 それか

ら ， 若い医師の帰属意識は， 昔と 全然違います。

以前に医局におら れた先生方には， なかなかイ

メ ージし づら いかも し れませんが， 今は教授権

限で医師を 移動でき る ， と いう 感覚はほぼない

です。「 あの病院に行っ てく れ」「 はい」 ではな
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く て，「 あの病院に行っ てく れる かな？」，「 嫌

です」みたいな，そんな感じ に今は大き く 変わっ

てき ています。 ですから ， も し 皆さ んが大学の

教授に派遣を お願いし て色よい返事がも ら えな

かっ たら ，それは教授のエゴと 言う よ り は，「 こ

こ に行っ てく れと いう と ， 若い人は東京に逃げ

てし まう だろ う なあ」 と いっ た肌感覚から 反対

し ている と いう 要素が結構ある こ と を ご理解く

ださ い。 なので， 大学側の本音と し て，「 若い

医師が気持ちよ く 行っ てく れる よ う に， 地域で

よ く 話し 合っ て拠点を 決めて， その研修環境や

処遇を 整えてほし い」と 強く 思っ ています。「 大

学に若い医者が大勢いる だろ う から ， 少し こ ち

ら に回し てほし い」 と いう ロジッ ク は通ら なく

なっ てき ている こ と を ， ぜひご理解いただき た

いと 思います。

　 それと ， 今いる 医者と いう のは空気のよ う な

存在で， それを 前提に新規の増員を 考えている

こ と が多いのですが， 我々と し ては， 今の医師

派遣体制を 維持するだけでも 精一杯， と いう 部

分がある のです。 ですから ， さ ら にあと １ 人派

遣し てほし いと 言われても ， それは， どの病院

から 医者を はがすか， と いう 話と イ コ ールであ

る ， と いう 事情も ご理解く ださ い。 今， 若い医

師が， よ り 条件の良い職場環境を 求めて， どん

どん大学から 抜けていっ ている と いう 実情があ

り ます。 確かに医学部定員増で卒業生は増えて

いますが， 抜けていく 穴を 埋める ので精いっ ぱ

い， ある いはそち ら の方が多い， と いう のが今

の私の感覚です。 繰り 返し になり ますが， 若い

医師が喜んで行っ てく れる よう な拠点を ， ぜひ

地域につく っ ていただき たいと いう 思いを ， ご

理解いただき たいと 思います。

○松﨑副会長

　 今のご回答につながる と こ ろ も ある と 思う の

ですが， そう する と ， 水準Ｂ に指定さ れたと こ

ろ と いう のは， 逆に今の若い先生たち は行き に

く いのではないかなと 思う のですが， そのあた

り はどう いう ふう に見ているのでし ょ う か。

○前野

　 そのと おり です。 実は， 筑波大病院では研修

医はＡ 水準でいこ う と 思っ ています。 一応Ｃ －

１ と いう 研修医向けの基準はあり ますが， 多分，

Ｃ －１ と いう だけでマッ チン グで敬遠さ れる だ

ろ う と 思っ ています。 なのでＡ で行かざるを 得

ない。 そう する と ， 医者と し ての第一歩の２ 年

間を Ａ で過ごし ， それが当然と いう 感覚を 身に

つけた医師は， も う そのあと は医師と し ての人

生でずっ と ， Ａ の環境でし か働かないと 思う の

です。

　 今， 医学生向けに病院見学のすすめと いう サ

イ ト があるのですが，それを 見る と ，見学に行っ

たら まず当直回数と ， 勤務状況がブラ ッ ク かど

う かを 確認し ろ と 書いて ある ので す。「 それだ

と 地域が困る から 」 と いう のは， 多分， 帰属意

識がない若い人には響かないので， 最終的には

Ａ を 選び， それを 守ら ざるを 得ない病院が多い

のではないかと 思っ ています。

○松﨑副会長

　 どう も あり がと う ございまし た。

○安部座長

　 ち ょ っ と 時間を 過ぎまし たので， こ れで会を

閉じ たいと 思います。

　 こ れから 我々がぜひ理解し ておかないと いけ

ないいろ いろ なこ と を ， 今日， 先生が分かり や

すく お話し さ れたと 思います。

　 重ね重ね， 今日の講演あり がと う ございまし

た。

○前野

　 どう も あり がと う ございまし た。

○司会（ 松﨑副会長）

　 前野先生， あり がと う ございまし た。

　 それから ， 座長の安部先生， どう も あり がと

う ございまし た。

　 以上を も ち まし て， 第30回茨城医学会地域医

療分科会を 閉会と さ せていただき ます。

　 どう も あり がと う ございまし た。
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