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「2025年問題と勤務医の役割」



○大阪城

　1583年（天正11年）に豊臣秀吉により築城され、「太閤はんのお城」として親しまれている。

1614年（慶長19年）の大坂冬の陣で徳川家康により裸城にされ、その後の夏の陣で落城となった。

その後、幾度となく火災や天災に見舞われ、修繕・改修を経て現在に至っている。

　現在の所在地である大阪市中央区は、大阪府庁をはじめ、税務署、大阪府警察本部など行政の中

枢地となっている。また、2016年NHK大河ドラマ「真田丸」の舞台としても注目を集めた。
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開催要綱

１．開催日時　　平成28年11月26日（土）10：00 ～ 17：40

２．会　　場　　リーガロイヤルホテル大阪
　　　　　　　　　　大阪府大阪市北区中之島５丁目３－68
　　　　　　　　　　ＴＥＬ：06－6448－1121

３．主　　催　　日本医師会
　　　　　　　　　　東京都文京区本駒込２丁目28－16
　　　　　　　　　　ＴＥＬ：03－3946－2121

４．担　　当　　大阪府医師会
　　　　　　　　　　大阪府大阪市天王寺区２丁目１－22
　　　　　　　　　　ＴＥＬ：06－6763－7000

５．参 加 者　　全国医師会勤務医部会関係者及び医師会員とその関係者、行政

メインテーマ

「2025年問題と勤務医の役割」

平成28年度全国医師会勤務医部会連絡協議会
開　催　要　綱
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平成28年度全国医師会勤務医部会連絡協議会

【日程】
９ ：00	 受付開始
10：00～10：15 開会式
 開　　会	 大阪府医師会勤務医部会長　澤　　　芳　樹
 挨　　拶	 日本医師会長　横　倉　義　武

大阪府医師会長　茂　松　茂　人
 来賓祝辞	 大阪府副知事　植　田　　　浩

大阪市副市長　鍵　田　　　剛
10：20～10：50 特別講演Ⅰ
	 「地域包括ケアと病院の関連（あり方）について」

日本医師会長　横　倉　義　武
座長：大阪府医師会長　茂　松　茂　人

10：55～11：35 特別講演Ⅱ
	 「地域医療構想について」

厚生労働省保険局医療課長（前厚生労働省医政局地域医療計画課長）　迫　井　正　深
座長：大阪府医師会副会長　中　尾　正　俊

11：40～12：10 報　告
	 「日本医師会勤務医委員会報告」

日本医師会勤務医委員会委員長　泉　　　良　平
12：10～12：15 次期担当医師会挨拶 北海道医師会長　長　瀬　　　清
12：15～13：00 昼　食
13：00～13：15 報　告
	 「大阪府医師会　勤務医部会のこれまでの40年を紐解く」

大阪府医師会勤務医部会副部会長　中　島　康　夫

メインテーマ

『2025年問題と勤務医の役割』

総合司会：大阪府医師会勤務医部会副部会長　福　田　寛　二
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13：20～15：20 シンポジウムⅠ「医療事故調査制度の動向」
	 「医療事故調査制度の施行に係る検討会での課題　構成員として参加して」

浜松医科大学医学部　法学教授・弁護士　大　磯　義一郎
	 「マスコミの視点より」

日経BP　日経メディカル編集部　記者　満　武　里　奈
	 「医療安全へのレジリエンス・エンジニアリングの導入
	 　　　　　　　　　　～複雑系を前提としたシステミックアプローチ～」

大阪大学医学部附属病院　中央クオリティマネジメント部　教授・部長　中　島　和　江
コメンテーター：　日本医師会副会長　松　原　謙　二

日本医師会常任理事　市　川　朝　洋
	 ディスカッション

座長：　　　　　　大阪府医師会副会長　高　井　康　之
：大阪府医師会勤務医部会常任委員　一　番　ヶ　瀬　明

15：30～17：30 シンポジウムⅡ「女性医師の働きやすい環境づくり」
	 大阪府医師会「女性医師支援プロジェクト－Gender	Equality－」～オーバービュー

大阪府医師会勤務医部会　参与／森ノ宮医療大学　副学長　上　田　真喜子
	 「女性医師支援の経過、課題は乗り越えたか？」

箕面市立病院　院長　黒　川　英　司
	 「国立病院機構の変革」

大阪南医療センター　院長　齋　藤　正　伸
	 「大学病院の変革」

大阪医科大学衛生学・公衆衛生学　教授　玉　置　淳　子
	 「循環器勤務医夫妻の仕事と子育ての両立へのチャレンジ」

枚方公済病院　救急科部長　竹　中　洋　幸
コメンテーター：日本医師会副会長　今　村　　　聡

	 ディスカッション
座長：　　　　大阪府医師会副会長　加　納　康　至
：大阪府医師会勤務医部会参与　上　田　真喜子

17：35～17：40 おおさか宣言採択 大阪府医師会勤務医部会副部会長　幸　原　晴　彦
17：40 閉　会 大阪府医師会勤務医部会部会長　澤　　　芳　樹
18：00～1９：30 懇親会【会　場：光琳の間】

司会：大阪府医師会勤務医部会副部会長　福　田　寛　二
 アトラクション
 開　会	 大阪府医師会勤務医部会顧問（初代副部会長）　阿　部　源三郎
	 挨　拶	 日本医師会長　横　倉　義　武

大阪府医師会長　茂　松　茂　人
	 乾　杯	 北海道医師会長　長　瀬　　　清
 閉　会	 大阪府医師会勤務医部会顧問（初代部会長）　橋　本　　　博

─ 3 ─





総　合　司　会	 大阪府医師会勤務医部会副部会長　福　田　寛　二

開　会　の　辞	 大阪府医師会勤務医部会長　澤　　　芳　樹

主 催 者 挨 拶	 日本医師会長　横　倉　義　武

担当医師会挨拶 大阪府医師会長　茂　松　茂　人

来　賓　祝　辞	 大阪府副知事　植　田　　　浩

大阪市副市長　鍵　田　　　剛

開  会  式 10：00～ 10：15
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開　会　式

総合司会
大阪府医師会勤務医部会副部会長		　福　田　寛　二

　皆さま、おはようございます。ただいまより平成
28年度全国医師会勤務医部会連絡協議会の開会式を
行います。ご来賓のかたがた、どうぞご登壇いただ
きますようお願い申し上げます。
　私は本日、総合司会を務めさせていただきます、
大阪府医師会勤務医担当理事で勤務医部会副部会長
の福田でございます。どうぞ最後までよろしくお願
い申し上げます。

─ 7 ─



主催者挨拶
日本医師会長		　横　倉　義　武

　皆さんおはようございます。平成28年度全国医師
会勤務医部会連絡協議会の開会に当たりまして、主
催者を代表して一言ごあいさつを申し上げます。
　初めに本年度の協議会の開催にかかる準備、運営
の全てをご担当いただきました、大阪府医師会の茂
松茂人会長をはじめ、大阪府医師会の役職員の皆さ
ま方に衷心より感謝を申し上げます。
　本協議会は昭和56年の第１回開催以来、今年度で
37回目を迎えることになりました。大阪での開催
は、第２回の協議会以来のことであります。この間、
医療にかかるさまざまな問題や課題を、勤務医の立
場からご議論いただき、近年では協議会の成果とし
て、宣言が採択されております。昨年度は、理想的
な勤務医であることを目指し、地域医療を充実させ
る使命を果たすことを誓うとして、４項目からなる
「あきた宣言」をまとめていただきました。本協議
会が、勤務医を取り巻く諸課題に取り組み、日本全
国に向けてメッセージを発信し続けていることは、
誠に意義深いことであり、これもひとえに都道府県
医師会をはじめ、勤務医部会関係各位のご協力のた
まものと、心から敬意を表する次第であります。
　さて、少子高齢化や、都市部への人口集中が進む
中、医療界におきましても団塊の世代が全て後期高
齢者となる2025年を見据えた対応が迫られておりま
す。こうした変革の時代を乗り越え、住民に必要な
医療、介護を過不足なく提供していくためには、よ
り多くの国民にかかりつけ医を持っていただき、栄
養、運動、療養上の指導や、必要な情報提供等を一
体的に行っていくことが重要であります。そしてか
かりつけ医を中心とした医療提供体制および地域包
括ケアシステムをそれぞれの地域の実情に即した形
で構築し、国民生活の安全と安心に寄与していくこ
とが、医師会の果たすべき喫緊の課題であると考え
ております。そうした中、本日の協議会におきまし
ては、「2025年問題と勤務医の役割」をメインテー
マに、さまざまな視点からご議論が行われることと

思いますが、これは誠に時宜を得た大変重要なテー
マであり、その成果に大いに期待を寄せているとこ
ろであります。
　また、今期の日本医師会勤務医委員会におきまし
ては、「勤務医の参画を促すための地域医師会活動」
についてご検討をいただいております。後ほど委員
長の泉良平先生よりご報告があると思いますが、よ
り多くの勤務医が医師会に入会し、活動していただ
くためのご提言をおまとめいただくようにお願いを
しております。この根底には、各地域の実情を踏ま
えた地域での活動こそが、医師会活動の基本であ
り、それら取り組みの真摯なる積み重ねが、わが国
の医療を世界トップレベルにまで押し上げた原動力
になっているという思いがあるからであります。
　そうした日本の優れた医療システムを世界に広く
発信していきたいとの思いから、去る10月に開催さ
れました世界医師会台北総会におきまして、次期世
界医師会会長選挙に立候補し、ご選出をいただいた
ところであります。このことは日頃より、医師会活
動にご理解・ご協力をいただいております、わが国
全ての医師会員のご支援によるものと思います。グ
ローバル化が進展し、世界各地での考え方や取り組
みが直接的に、または間接的に地球規模で大きな影
響を及ぼす現代社会において、今後、世界医師会が
果たすべき役割はますます大きくなってまいりま
す。わが国全ての医師会員が大同団結する中で、わ
が国の医療、ひいては世界の医療をより良い方向に
導いてまいりたいと考えております。
　そのためにも日本医師会は、今後とも、さまざま
な立場の勤務医の先生方の意見や考えに耳を傾けな
がら、会務を推進してまいりますので、皆さま方の
さらなるご支援をよろしくお願い申し上げます。
　結びになりますが、本日の協議会の盛会と皆さま
方のご健勝を心より祈念いたしまして、冒頭のごあ
いさつとさせていただきます。本日はどうぞよろし
くお願いします。
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開　会　式

担当医師会挨拶
大阪府医師会長		　茂　松　茂　人

　皆さま、おはようございます。大阪府医師会の茂
松でございます。本日の連絡協議会が11月の開催に
なりまして、学会シーズンの非常に忙しい中でこれ
だけの先生がたに全国からお集まりをいただき、心
から感謝を申し上げる次第でございます。
　さて、平成28年度の全国医師会勤務医部会連絡協
議会の主務を大阪府医師会が担当することになりま
した。これは実に35年ぶり、２回目ということでご
ざいます。大阪府医師会では、昭和48年から医師会
の中に勤務医部会を設立いたしまして、勤務医の取
り巻く環境改善といったことを中心にしてきたとこ
ろでございます。そのことの報告につきましては、
午後のセッションで本会勤務医部会の中島副部会長
から報告をいただくことになっております。
　さて、今年のメインテーマは「2025年問題と勤務
医の役割」とさせていただきました。ご承知のとお
り、日本は急激なスピードで少子高齢化が進んでお
ります。2025年には団塊の世代が全て75歳以上にな
り、そして65歳未満の現役世代が減少していくこと
になりますので、今までにない環境になるとされて
おります。例え人口構成が変動し必要とされる医療
機能が変わることが想定されても、医療を提供して
いる私たちとしましては、増え続ける高齢者への急
性増悪や災害対応に対応するためにも、やはり急性
期の病床が必要であろうと考えるところでございま
す。今以上の医療需要に、しっかり耐えられるよう
なバランスのとれた医療提供体制を整えていきたい
と思っております。
　今でも地域によっては医師不足が解消されており
ませんし、医師の勤務環境も改善しているとはいえ
ない状況にあります。そのような勤務医がおかれて
いる厳しい状況の中で、今後、高齢者がどのように

増えていこうともしっかりと対応していかねばなら
ず、われわれは地域包括ケア、地域医療構想といっ
たものに対して、しっかり国民の目線で対応してい
かねばならないと思うところでございます。
　国は、高齢社会を迎えるにあたって地域包括ケア
システムを打ち出してきております。病床を減らし
て比較的軽度な入院患者を在宅医療へ結びつけるの
が狙いでありますが、患者さんが身体機能の低下を
防ぐためにも自分で動いて、通院をされることが基
本であります。そしていよいよ動けなくなった段階
で、在宅医療ということになるのではないかと思い
ます。そこまでしっかりとわれわれ開業医と病院の
先生がたとが一致団結して、患者さんを診ていかね
ばならないと思うところでございます。現在、病床
機能の分化・連携ということで、急性期病床から回
復期、慢性期の病床へと転換が進められておりま
す。しかし、これから高齢者が増えるに伴い、急性
期の患者さんも増えるということになると、本当に
それでいいのかどうか、これは一つ議論していかね
ばならないのではないかと思うところでございま
す。
　また、地域包括ケアシステムを推進することにつ
きましては、病院の先生がたと開業の先生がた、さ
らには施設との連携、これによって地域で連携をし
ていく体制づくりといったものを考えますと、今は
どうも国民目線という視点がないように感じており
ます。私どもは、国民の立場、視線に立った医療提
供体制を作っていかねばならないと考えるところで
ございます。
　医療や介護を効率化して、国はどうしても社会保
障費を抑えようとしております。社会保障・皆保険
制度の維持ということから、どうしても抑制に向か
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いがちですが、成熟した社会の中では、これからも
高度経済成長は多分起こりません。その中で、いか
に患者さんを地域で診ていくかということが非常に
重要ではないかと考えるところでございます。医療
というものは消費ではなく、投資と考えるべきであ
ります。そういうことを先生がたと共に、一致団結
して訴えていかねばならないと思っております。こ
れから2025年、2030年に向けて、私たちが今まで経
験したことのない世界が見えてくるのだろうと思い
ます。現在のところ、勤務医の長時間労働、そして
過重労働によってなんとか医療が支えられていると
いうことは、否定はできないだろうと思います。そ
の中で、高齢者のかたがたに地域で過不足なく、医
療、介護を提供できる体制を作っていかねばならな
いと考えております。
　そして今、進んでおります新たな専門医の仕組み
につきましても、進みようによっては地域の医療を
崩壊させるのではないかと危惧されるところでござ
います。しっかりと日本医師会を中心に、日本専門
医機構と議論をしていただきたいと思います。とに
かく国民が適切な医療を受けられるためには医師の
勤務環境、これはわれわれが作っていかねばならな
いと思っております。医療機関におきましても、女
性医師が増えたことに伴い、柔軟な体制が必要で、
妊娠・子育て支援を継続するといった環境づくりを
急ぐべきであり、日本は少し遅れているということ
でございますので、しっかり構築してまいりたいと
思っております。医療を取り巻く環境は、非常に厳
しゅうございます。その中で、診療所の先生、そし
て、今日お集まりの勤務医の先生がたが一致団結
し、患者さんのために過不足ない医療、介護の提供
体制を作れるように頑張ってまいりたいと思ってお
ります。今日はまず地域包括ケアシステムについ
て、日本医師会の横倉義武会長から詳細な説明をい
ただき、次に厚生労働省の迫井正深先生から2018年
の診療報酬と介護報酬の同時改定や地域医療構想に
ついてお話をいただくことになっております。また、
シンポジウムにおきましては、医療事故調査制度が
スタートして１年が経過いたしましたが、現状の問

題点、課題を取り上げていただき、今後どういうふ
うに対応するかを議論いただきたいと思っておりま
す。また、女性医師の増加に伴い、女性医師支援の
問題につきましても、医師みんなで考えながら、働
きやすい環境を作っていかねばなりませんので議論
をいただければと思っております。本日は勤務医に
関わるこれらの諸課題につきまして、しっかりと議
論、協議をいただき、今後の問題解決に向けて方向
性を見出せればと考えております。
　今日は本当に長時間になりますが、先生がたにご
議論いただいて、今後の方向性を見据えていきたい
と考えております。最後までどうぞよろしくお願い
申し上げます。
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来賓祝辞
大阪府副知事		　植　田　　　浩

　おはようございます。ご紹介いただきました副知
事の植田でございます。このたびは、平成28年度全
国医師会勤務医部会連絡協議会が第２回以来35年ぶ
りとお伺いしました、この大阪で盛大に開催されま
すことを心からお喜び申し上げたいという風に思い
ます。ご紹介いただきましたように大変恐縮ながら、
松井知事が他の公務の関係で出席がかないません。
私、知事から祝辞をお預かりしておりますので、ご
披露させていただきたいという風に存じます。

（以下、知事祝辞代読）
　「平成28年度全国医師会勤務医部会連絡協議会の
開会に当たり、一言あいさつを申し上げます。皆さ
まにおかれましては、全国各地から大阪へお越しい
ただき、本日協議会が盛大に開催されますことに対
しまして、お喜び申し上げますとともに、心から歓
迎いたします。また日頃から地域医療の推進に取り
組まれ、ご尽力されておりますことに深く敬意を表
します。
　今年は、４月には熊本地震、10月には鳥取地震と、
大きな地震が２度も発生しました。被災した皆さま
には心からお見舞い申し上げます。熊本地震では、
発災当初より全国から多数の団体が駆け付け、さま
ざまな支援が行われました。特に勤務医の皆さまに
おかれましては、JMATやDMATなどを通じた医
療救護活動にご尽力され、多くの被災者にいち早く
医療を提供されました。大いに感銘を受け、心強く
感じた次第です。
　さて、近年わが国の高齢化は急速に進展してお
り、2025年には３人に１人が65歳以上になると見込
まれています。10年先を見据えた医療提供体制を構
築するため、各都道府県において、地域医療構想が
策定されておりますが、大阪府におきましても大阪
府医師会のご協力をいただき、本年３月に地域医

療構想を策定したところです。大阪府においては、
2025年の在宅医療の需要は、2013年と比較し、1.7
倍になる見込みとなっております。こうした変化に
対応するため、住まいをベースに医療、介護、福祉
を含めたさまざまな生活支援サービスを提供する
「地域包括ケアシステム」の実現が求められており
ます。これは、市町村や都道府県が地域の特性に応
じて作り上げていくものです。今後、在宅医療を推
進していく中で、地域において病診、病病連携がさ
らに必要となり、皆さまのご協力が不可欠となりま
す。こうした中、本協議会において、「2025年問題
と勤務医の役割」をテーマに議論が深められること
は誠に有意義であり、その成果がさまざまな取り組
みに反映されることを大いに期待しております。
　ところで、本日は全国から多くの皆さまがここ大
阪へお集まりいただいております。ここで大阪の
文化についても少し申し上げますと、今年のNHK
ドラマで注目されている真田丸跡は、大阪城の南、
JR玉造駅近くにございます。また、地下鉄天満橋
界隈、日本の医薬品産業発祥の地、道修町には、医
薬品に関する展示施設が多数あり、ミュージアムス
トリートと呼ばれております。さらに近くには緒方
洪庵が開いた適塾が残っています。ぜひ、この機会
に大阪の歴史にも触れていただければと存じており
ます。
　結びに当たりまして、本協議会のご成功と、本日
お集まりの皆さまのご健勝、ご活躍、そして全国の
医師会の、ますますのご発展を祈念し、お祝いの言
葉とさせていただきます。
　平成28年11月26日　大阪府知事　松井　一郎」

　代読でございました。本日は誠におめでとうござ
います。

開　会　式
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来賓祝辞
大阪市副市長		　鍵　田　　　剛

　皆さまおはようございます。ただいまご紹介いた
だきました、大阪市の副市長の鍵田でございます。
本日は連絡協議会がこのように盛大に開催されまし
たこと、心からお祝い申しあげます。市長の吉村が
他の公務のため参れませんので、代わりまして祝辞
を代読させていただきます。
　「祝辞　本日は、平成28年度全国医師会勤務医部
会連絡協議会が、ここ大阪で盛大に開催されました
ことを心からお喜び申しあげますとともに、全国各
地から大阪へお越しいただき、市民を代表して歓迎
申しあげます。また皆様方におかれましては､ 国民
の生命と健康を守るため、地域医療に献身的にご尽
力をいただいており、心から敬意と感謝の意を表し
ます。
　今日、少子高齢化が急速に進展する中、高齢者等
にとって住み慣れた地域で、適切な医療・介護等が
一体的に提供される地域包括ケアシステムの構築が
強く求められており、医師会の皆様方が果たされる
役割はますます大きくなっております。こうした中、
「2025年問題と勤務医の役割」をメインテーマに、
全国の勤務医の皆様が一堂に会して、地域包括ケア
や地域医療構想等について、講演や意見交換が行わ
れますことは、誠に心強い限りであり、本協議会の
開催にあたり大阪府医師会の茂松会長をはじめ、力
を尽くされました皆様方に深く敬意を表する次第で
す。今後とも、医療の質の向上や安心安全な医療体
制の構築に努められますとともに、公衆衛生の向上
と社会福祉の増進に貢献いただきますようご期待申
しあげます。
　大阪市では、「全ての市民がすこやかでこころ豊
かに生活できる活力あるまち・健康都市大阪」の実
現に向け、「がん検診の推進」などの健康づくりの

取組みや、「結核対策の推進」などの感染症予防対
策の充実、また、在宅医療・介護連携の推進などに
積極的に取り組んでおりますので、今後とも一層の
お力添えを賜りますようお願い申しあげます。
　結びになりますが、本日のこの協議会が実り多き
ものになりますよう、そして日本医師会、並びに全
国医師会勤務医部会のますますのご発展と会員の皆
様方のご健勝とご活躍を祈念いたしまして、お祝い
の言葉とさせていただきます。
　平成28年11月26日　大阪市長　吉村　洋文」
　代読でございました。本日は誠におめでとうござ
います。
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「地域包括ケアと病院の関連（あり方）について」

講師：日本医師会長　横　倉　義　武

座長：大阪府医師会長　茂　松　茂　人

特別講演Ⅰ 10：20～ 10：50
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特別講演Ⅰ

座　長
大阪府医師会長		　茂　松　茂　人

　それでは本会の口火を切っていただきたいと思い
ます。まず、特別講演Ⅰでございますが、これは日
本医師会会長の横倉先生にお願いをいたしました。
「地域包括ケアと病院の関連（あり方）について」
でございます。
　まず横倉先生のご略歴につきましては、冊子に載
せておりますが、簡単に紹介をさせていただきま
す。1944年に福岡県にお生まれになっておられます。
1969年には久留米大学医学部を卒業され、1977年か
ら西ドイツミュンスター大学教育病院デトモルト病
院外科に留学をされて、２年間外科医として研鑽を
つまれてこられました。そして帰国後、久留米大学
医学部講師、1990年からは横倉病院院長、1997年か
らは同病院理事長に就任されておられます。そして
2002年から福岡県医師会副会長、2006年から福岡県
医師会会長、2010年からは日本医師会副会長として
活躍され、2012年には19代目の日本医師会会長に就
任され、現在３期目を迎えておられるところでござ
います。去る10月に台北で開催された世界医師会総
会で次期会長に当選されまして、今後は会長、前会
長ということで、３年間世界医師会で活躍されると
いうことでございます。
　本日は地域医療、地域包括ケアにつきまして、詳
細な説明をいただくということでございますので、
まず横倉先生から口火を切っていただきたいと思い
ます。それでは横倉会長、よろしくお願い申し上げ
ます。
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特別講演Ⅰ

「地域包括ケアと病院の関連（あり方）に
ついて」

日本医師会長		　横　倉　義　武

　茂松先生、座長をお務めいただき、また、ご紹
介賜りましてありがとうございました。きょうは
地域包括ケアと病院の関連、あり方についてお話
をさせていただきます。今後の超高齢社会では、
どのように医療が変わらざるを得ないかというこ
とであります。

地域包括ケアと病院の関連（あり方）
• 日本は、すでに「超高齢社会」。

各地で人口変動が起こり、医療の有り様も変
わっていく。

など高度急性期のニーズは減るが、回復期、
在宅等のニーズは高まる。疾病の重症化予防、介
護予防、健康増進も重要となる。

• 医療と介護が一体的に提供される体制をつくり、
医療機能の分化・連携と地域包括ケアシステムを
進めていかなければならない。

• 普段から地域の医師、診療所や他の病院との連携
が、さらに不可欠となる。そのためには、勤務医
にとっても医師会活動が重要となる。

1 

　既に日本は各地で少しずつ高齢化が進んでおりま
すが、これよりさらに進んでくるわけでありまして、
医療のあり方にも影響を及ぼしてまいります。ICU
等の高度急性期のニーズは徐々に減りますが、回復
期や在宅等のニーズは高まり、疾病の重症化予防
や、介護予防、健康増進が非常に重要になってくる
だろうということであります。そして、医療と介護
が一体的に提供される体制を作っていくということ
で、医療機能の分化・連携と地域包括ケアシステム
をそれぞれの地域で作り上げていかなければなりま
せん。
　この地域包括ケアシステムという言葉が使われた
のは、ちょうど介護保険が始まる前、広島県御調町
の町立病院の院長先生をされ、また御調町で医療と
介護の、当時はまだ介護という言葉よりも福祉とい
う言葉のほうが多かったですが、その連携の重要性

を述べられた山口先生という方であります。介護保
険がスタートして十数年たちましたが、スタートす
るときは非常にこの医療と介護の連携ということが
強調されておりました。しかしその後、徐々に薄く
なってきていたわけであります。しかしながら2025
年に団塊の世代がすべて75歳以上になるということ
で、再度この地域包括ケアシステムをしっかり作り
上げないと、今後の高齢化に対応できなくなるとい
うことであろうと思います。地域包括ケアシステム
を進めていくためには、普段から地域の医師、また
診療所や他の病院との連携がさらに不可欠でありま
すので、勤務医の先生方にとっても医師会活動を通
じて、地域の他の医療機関の方々や、介護福祉の関
係の人たちとの連携、顔の見える関係づくりが大事
になってくると思います。

超高齢社会は、
病院医療・救急医療にも大きな影響
高齢患者、介護が必要な者の増大

• 高齢者世帯、介護施設（「サ高住」含む）からの救急
搬送が増大。

• 救急隊の搬送先医療機関の選定が困難な事例の増加
（認知症等）

• 救急医療後の転院先（”出口”）の確保が困難。

医師・看護職員の不足・偏在

都市部・地方の人口変化
→医療機関の縮小、撤退
• 今後は、都市部で高齢化が急速に進展
• 地方では、さらなる過疎化・人口減少 → 医療機能縮小

2 

　超高齢社会においては、高齢の患者さんや介護が
必要な方が増大するわけでありますから、救急医療
にも大きな影響がでてまいります。救急搬送につい
ては、既に現場でも多くが高齢者の搬送になってお
りますので、非常に問題になっているということ、
そして救急隊の搬送先医療機関の選定が困難な事例
が増えているといわれております。また、急性期医
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療後の転院先、特に救急搬入されて落ち着いた後の
転院先の確保が非常に困難な状況が続いているとい
うことでありますから、システム化していく必要が
あるということです。さらに、医師・看護職員の不
足や偏在の問題もありますし、特に都市部や地方の
人口変化は、かなり大きなものがあります。

例）大阪府の将来
人口構成、医療・介護の需要

3 

日本医師会提供

大阪府の人口
全体では減少、高齢者は増大

　これは、大阪府の今後の将来の人口変化と、それ
に伴う医療・介護需要の予測値であります。日本医
師会では３年前に地域医療情報システム（JMAP）
というwebサイトを作りました。各都道府県の人口
動態の変動、そしてまた人口変化から起こる疾病の
発症予測に基づいた医療・介護需要予測などを内容
とし、日医総研の協力の下で、それぞれの地域医療
構想、地域医療計画を作る際に参考にしてもらうた
めのものです。大阪府は、ご覧のとおり現在900万
人近い人口がいるわけでありますが、2025年には
850万人ぐらいまで徐々に下がってくると。しかし
ながら、この線で描いた所、医療が青い線でありま
して、赤い線が介護の需要予測でありますが、医療
需要はまだ大阪は増えていくわけであります。そし
て、介護需要も非常に増えてくるという状況であり
ます。
　一方で昨年、秋田県でこの全国医師会勤務医部会
連絡協議会を開催しましたが、秋田県は今から非常
に人口が減少してまいります。小玉会長は大変、今
からもご苦労があろうかと思いますが、現在100万
人を超えた人口が2025年には90万人を切ってくると
推計されています。そして年齢別の人口構成で見る
と、濃い赤が75歳以上、その下の薄い赤が65歳以上

でありますが、その部分がパーセンテージ的には非
常に増えてまいります。そして濃いブルーが40歳か
ら64歳でありますが、その下の15歳から39歳と合わ
せてもなかなか厳しい状況になってまいります。秋
田県の場合は青い線が医療需要でありますが、医療
需要は減少、介護はやや増加というふうになってま
いります。全国においては、少しずつ人口の構成が
違いますが、同じようなことが起きてくるわけであ
ります。

5  総務省消防庁平成２７年度「救急業務のあり方に関する検討会 」第２回資料（平成２７年１１月２７日） 

「超高齢社会」は、
救急患者搬送受入困難問題にもつながる。

搬送時間１２０～１８０分 搬送時間１８０～２４０分 搬送時間２４０分～ 

　また、超高齢社会は救急搬送患者の受け入れ困難
の問題にもつながっております。現在救急隊が出動
から署に帰ってくるまで120分以上かかった事例の、
どういう事例でそういうふうになったかということ
の消防庁の統計でありますが、１番時間がかかって
いるのが在宅独居の方、また施設入所の高齢者の方
の救急受け入れ先がなかなか見つからないという問
題がございます。そしてもう一つは、精神疾患を合
併した方々、認知症の合併症で高度の認知症になっ
た方の搬送先がなかなか見つからないということが

例）秋田県の将来
人口構成、医療・介護の需要

4 

日本医師会提供 （医療介護需要予測は、日医総研 ）

秋田県の医療・介護需要
医療は減少、介護はやや増加
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特別講演Ⅰ

あり、これらが徐々に今からより増えてくるだろう
と思われます。

これからの医療体制
地域医療構想による医療提供体制
“ 年”に向け、医療機関が病床の医療機能
（高度急性期、急性期、回復期、慢性期）を
報告し、都道府県が地域医療構想を策定。
医療機関の自主的な選択により、各地の医療
機能が次第に収れんされていくことを目指す。

地域包括ケアシステムの構築
高齢者が、なるべく住み慣れた地域で自立し
た日常生活を営むことができるよう、医療・
介護・予防・住まい・生活支援のサービスを
包括的に確保。

6 

かかりつけ医を中心とした医療と介護の
一体的な提供・・・それから新たな街づくり

　そうしたことからも、これからの医療提供体制、地
域医療構想によって、しっかりと病床の機能分類を
やっていくということで、今、取り組んでいるところ
でございます。そして、地域包括ケアシステムの構
築ということで、なるべく住み慣れた地域で充実した
日常生活を営むことができるように、医療、介護、予
防、住まい、生活支援のサービスを包括的に確保し
ていく。そのためにも、かかりつけ医を中心とした医
療と介護の一体的な提供、そしてまたそれに引き続く
新たな街づくりが、必要になってまいります。

医療

介護

生活
支援

予防

住ま
い

地域包括ケアシステムとまちづくり
医師、医療資源が少なく、高齢者が増加していく地域では、 
地域密着型の医療体制を整備していく必要がある。 

郡市区医師会には、かかりつ
け医機能を中心に医療・介護
を見据えたまちづくりに重要な
役割が期待される。 

郡市区医師会
市町村行政との連携、医師会
共同利用施設の運営、医師の
生涯教育、多職種連携、 、
検診・（介護）予防活動、看
護職の養成などを実施

日本医師会「地域医療対策委員会」報告書（平成26年3月）をもとに 
7 

地域包括 
ケアシステム 

　地域包括ケアシステムと街づくりでありますが、
医師や医療資源が少なくて高齢者が増加している地
域では、地域密着型の医療体制を整備していく必要
があります。郡市区医師会はもともとが市町村行政
との連携や、医師会共同利用施設の運営、また医師
の生涯教育等々を実施しているわけでありますか
ら、郡市区医師会には、かかりつけ医機能を中心に

医療・介護を見据えた街づくりに重要な役割が期待
されるわけであります。　　　

医師会組織の強みを活かした
地域医療の推進

会員は、さまざまな診
療科、専門性を持ち、
多くは、地域住民の
かかりつけ医 

郡市区医師会 

都道府県医師会 

日本医師会 

緊密な 
連携 

8 

医師会は、全国各地に 
存在。全国をカバー 

ヨコの広がり 

医師の生涯研
修などを実施 

厚生労働省、都道
府県庁、市区町村
との協議、連携 

緊密な 
連携 

地域に密着 

　医師会の組織というのは地域に密着した郡市区医
師会の下で、会員にはさまざまな診療科や専門性を
持って、多くは地域住民のかかりつけ医としての役
割を担っていらっしゃるわけであります。それを都
道府県医師会が緊密な連携によりバックアップし
て、全国的な政策に関わる問題は日本医師会と連絡
の下で協議連携しております。
　また、医師の生涯教育については、生涯研修プロ
グラムに関する検討を、日医の委員会でしていただ
いて、それを提供していることからも、医師会の強
みはやはり全国すべての地域に組織があるというこ
とであり、それぞれの郡市区で地域に密着している
ことであろうと思います。

■ 医療、介護事業計画作成（新たな基金）  ■ リーダーによる研修会実施       
■ 地域のバックアップ、相談・支援       ■ 取り組み報告 

都道府県医師会 都道府県行政

■ 地域の実情に応じたシステム構築      ■ 多職種連携支援 
■ 現場のバックアップ、相談・支援       ■ 取り組み報告 

郡市区医師会 市町村行政

地域包括ケアシステムでも、医師会は行政のカウンターパート
（在宅医療提供体制）

■ 制度構築、財政措置                ■ 都道府県リーダーの養成 
■ 都道府県のバックアップ、相談・支援        ■ 地域の好事例紹介  

日本医師会 厚生労働省

etc 

etc 

etc 

報
告
・
相
談

9 

　地域包括ケアシステムでも、医師会は行政のカウ
ンターパートになるわけであります。いろいろな制
度設計は厚生労働省と日本医師会が行っていくわけ
でありますが、制度構築や財政措置、その中にさま
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ざまな市町村の問題、都道府県の問題というものを
挙げていただいて、国とさまざまな協議をしている
ところであります。

かかりつけ医患者さん

介護保険施設等 

在宅医療

市区町村 
地域包括支援センター 

認知症疾患医療センター 

訪問看護・訪問リハ 

認知症サポート医 
（認知症初期集中支援チーム） 

看取り

紹介
逆紹介

紹介
逆紹介退院調整

指示書

相談・
要介護認定等

受診・相談

在宅医療連携拠点 

行政・医師会による地域の実情に応じた体制整備 （地域包括ケアシステム）

連
携

専門医療機関 

介護保険サービス 
生活支援サービス 

連携

かかりつけ医、病院と高齢者医療・介護との関わり

主治医意見書
作成依頼

訪問
連携

訪問

（認知症地域支援推進員） 

急性期病院 

地域包括ケア病床・回復期等 

療養病床 

ケアマネジャー 

10 

勤務医

最も重要な医師会活動 
かかりつけ医機能

の推進 

　かかりつけ医、病院と高齢者医療や介護との関わ
りです。これは模式的にそれぞれの地域における姿
を示しております。高齢の患者さん、かかりつけ医
に健康管理から、病気をしたときのいろいろな手
当、在宅でみとられるまでというわけであります
し、途中で介護施設や療養病床に入ってということ
がありますので、そこで勤務医の先生方との連携が
非常に重要になってくるわけであります。特に、施
設医療が高齢者の増加に伴いまして十分に対応でき
ないというと在宅医療になってまいりますので、在
宅医療において勤務医の先生方と、かかりつけ医の
連携が非常に重要になります。

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。

医師会の最も重要な取組みは、かかりつけ医機能の推進
「かかりつけ医」とは

「医療提供体制のあり方 日本医師会・四病院団体協議会合同提言」より
（平成２５年８月８日 日本医師会・四病院団体協議会）

11 

 地域医師会（○○市医師会）は、研修会の開催
や、休日や夜間の救急医療体制を運営するなど、
「かかりつけの医師」を支援している。

　私どもはこのかかりつけ医の定義付けを３年前に
行いまして、「何でも相談できる上、最新の医療情
報を熟知して、必要なときには専門医、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」と位置付
けました。

日医かかりつけ医機能研修制度 

【目的】 
  今後のさらなる少子高齢社会を見据え、地域住民か
ら信頼される「かかりつけ医機能」のあるべき姿を評価
し、その能力を維持・向上するための研修を実施する。 
  

【実施主体】 
  本研修制度の実施を希望する都道府県医師会 

【かかりつけ医機能】 
  １．患者中心の医療の実践 
  ２．継続性を重視した医療の実践 
  ３．チーム医療、多職種連携の実践 
  ４．社会的な保健・医療・介護・福祉活動の実践 
  ５．地域の特性に応じた医療の実践 
  ６．在宅医療の実践 平成28年4月より実施 12 

　そして、地域医師会ではさまざまな研修を通じ
て、かかりつけの医師を支援しているところであり
ます。今年の４月から日本医師会の、かかりつけ医
機能研修制度がスタートいたしました。目的はスラ
イドに書いているとおりでありますが、それぞれ、
都道府県医師会が実施主体となっていただくという
ことで、プログラムは日医で開発したところであり
ます。このかかりつけ医機能が、どういうことを目
指しているかについて、ここに６つ書いております。
ある意味、医療を行う上では当然のことであります
が、その中で特に連携の実践です。患者中心の医療
のマインドを持ってもらうことが重要であろうと思
います。

【研修内容】 

基本研修 
・日医生涯教育認定証
の取得。 
 
日医生涯教育講座の3
年間の単位数とカリ
キュラムコード数の合
計で60以上を取得 

応用研修 
・日医が行う中央研修、
関連する他の研修会、
および一定の要件を満
たした都道府県医師会
並びに郡市区医師会
が主催する研修等の
受講。 
 
規定の座学研修を１０
単位以上取得 

実地研修 
・社会的な保健・医療・
介護・福祉活動、在宅
医療、地域連携活動
等の実践。 
 
規定の活動を２つ以上
実施（10単位以上取
得） 

３年間で上記要件を満たした場合、都道府県医師会より 
修了証書または認定証の発行（有効期間3年）。 

日医かかりつけ医機能研修制度 

13 

　この機能研修制度は、基本研修、応用研修、実地
研修に分かれておりまして、基本研修は日本医師会
の生涯教育認定証を取得してもらうということ、ま
た応用研修は、かかりつけ医機能研修ということで、
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特別講演Ⅰ

今年５月、８月に２回行いましたが、そういう研修
を各都道府県でも行っていただきます。実地研修と
しては、社会的な保健・医療・介護・福祉活動等を
評価しようということであります。

日医かかりつけ医機能研修制度 平成 年度応用研修会

開 催 日 ：平成 年 月 日（日）
事前申込者数： 名
受講者数： 名
（日医会館： 名 ＴＶ会議： 名）

応用研修の受講機会確保のため、都道府県医師会／郡市区医師会においても同様
の研修会の開催をお願いし、既に 府県で実施済、 都道県で実施が決定している

【プログラム】
かかりつけ医の倫理
生活習慣病
フレイル予防、高齢者総合的機能評価（ＣＧＡ）・
老年症候群
かかりつけ医の摂食嚥下障害
かかりつけ医の在宅医療・緩和医療
症例検討

平成 年度 地域包括診療加算・地域包括診療料に係る かかりつけ医研修会

【目的】
診療報酬における「地域包括診療加算」等の算定を目的とした研修
開 催 日 ：平成 年 月 日（日） 事前申込者数： 名
受講者数： 名（日医会館： 名 ＴＶ会議： 名）

【プログラム】
脂質異常症 糖尿病 高血圧症
認知症 禁煙指導 健康相談
在宅医療 介護保険 服薬管理

研修の受講機会確保のため、都道府県医師会等においても同様の研修会の開催
をお願いしている 14 

　これは、今年の５月に開催した、かかりつけ医機
能研修制度の応用研修の概要でありますが、全国で
約6,000名の参加がありました。プログラムとして
は、かかりつけ医の倫理をはじめ、かかりつけ医と
して超高齢社会の中で必要なプログラムを行ったわ
けでありまして、さらにそれぞれの都道府県医師会
等々で既に実施していただいているところでありま
す。また、診療報酬の加算に係るかかりつけ医研修
としては、８月に同様の研修を行いました。プログ
ラムを少し変えましたけども、そのような生活習慣
病を中心とする疾患の勉強をその中に入れたところ
であります。

図１：病院救急車を使った地域高齢者搬送システム1)（日医「救急災害医療対策委員会改変） 
地域社会･地域共同体の中で！ 加えて、救急救命士の活用も！

「地域包括ケアシステムに含まれる」という考え方

長崎県のﾃﾞｰﾀから
高齢者搬送（多い順）

①肺炎
②脳卒中
③大腿骨骨折

以上で＞ ％ 
 

救急救命士
ｼｮｯｸへ輸液
の職能を

移譲した！

病院勤務の
救命士同乗

かかりつけ医に
よる説明と同意

猪口正孝:病院救急車を利用した地域高齢者搬送支援システムの検討.http://www.hukushihoken.metro.tokyo.jp/iryo/kyuukyuu/kyukyunohi/25kyunohi.files/shiryo_3.pdf 

東京都で試行
地区医師会
３ヶ所
①葛飾区
②町田市
③八王子市 

 

15 

　さて、超高齢社会での救急の問題ということで、
これは東京都内の一部地域で今、取り組まれている
病院救急車を使った地域高齢者搬送システムであり

ます。実は超高齢社会になってきますと、消防救急
だけで十分賄えないという地域が多分出てくるだろ
う。そこで、このような病院救急車を活用した、地
域高齢者搬送システムが有効ではないかということ
で、東京都で試みが始まったところであります。

①八王子高齢者救急医療体制広域連絡会（八高連）

発起人：消防署（特に、当時の消防署長）

効 果：まずは施設で施行。搬送時間の短縮がみられた。

関連団体の顔のみえる関係が深まり、事情が理解できるようになった。

課 題：施設での更なる普及 年度 件（ ）

居宅での普及 年度 件（ ）

各団体の長が変わった時に継続できる仕組みづくり

 「１秒でも搬送時間を短縮す
るためにできること」を検討
するために連絡会を設立

 関連団体（ 団体、 機
関）が参加し、 年間で計
回の会議を経て「救急医療情
報シート」を作成記入は本人、
施設は施設職員）

16 

・八王子市救急業務連絡協議会会員（14医療機
関） 
・救命救急センター長 
・療養型病院長（12医療機関） 
・八王子施設長会（67施設） 
・八王子社会福祉法人代表者会（10施設） 
・精神科病院長（15医療機関） 
・八王子介護支援専門員事業所連絡協議会 
・八王子介護保険サービス事業者連絡協議会 
・八王子医師会代表者 
・八王子市 
・町会自治会連合会 
・八王子消防署 
 

総務省消防庁 寺谷救急専門官資料（2014年度 日本医師会「都道府県救急災害医療担当理事連絡協議会」） 

　また東京都の八王子では、八王子高齢者救急医療
体制広域連絡会という、さまざまな施設が協力する
ことで、地域連携を深めていこうという取り組みを
して、地域の高齢者の増加に対応しているところで
あります。

浪速区住民在宅患者 

医師会 
情報共有システム 

1年に一度 
情報更新 

かかりつけ医 地域連携病院 
地域連携室 

ブルーカード交付 ブルーカード登録 

PDF化 
①癌末期 
②介護サービスを受けている患者 
③過去に救急受診歴があるか 
 入退院を繰り返す患者 
④症状急変のリスクが高い患者 
⑤心肺疾患・脳卒中既往患者 
⑥その他主治医が必要と認めた 
 患者（喘息・痛風等） 

登録対象患者 

1. 在宅患者 
2. 外来患者(下記参照) 

浪速区医師会より資料
提供、一部改変 

・救急医療を用いる際に、病態の複雑な高齢者や在宅患者の患者情報が連携 
 医療機関の間で共有できていることから受入医療機関が対応しやすくなること 
・入院中に在宅かかりつけ医が必要になった場合、その受け入れ先が円滑に 
 決められることから、救急医療機関の有効活用に資する 

夜間などかかりつけ医と連絡不通時、直接病院へ 

ブルーカードプロジェクトの救急医療体制に対する利点 

受入不可の場合、地域連携室が受入れ先を
探し、依頼元に連絡もしくは転送 

① 患者への説明 

② 患者情報 
  の送信 

連携病院 

② 浪速区医師会「ブルーカードシステム」

厚生労働省 西嶋 救急・周産期医療等対策室長、総務省消防庁 寺谷救急専門官資料（2014年度 日本医師会「都道府県救急災害医療担
当理事連絡協議会」） 一部改変 17 

　そしてこれは、大阪府の浪速区医師会が取り組ん
でおられる「ブルーカードシステム」です。かかり
つけ医の先生が在宅患者さんや、さまざまな外来患
者さん、がんの末期の方とか、介護サービスを受け
ている方とか、急性変化が起こるような患者さんに
対してこのブルーカードを発行して、持っていても
らいます。そして夜間等々で急変した場合には直接
病院を受診してもらい、そのときにブルーカードの
情報がしっかり生きてくるということで、こういう
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対応によって地域連携を進めているということであ
ります。

③ 横浜市青葉区

地域包括ケア 「あおばモデル」
後方支援病院が救急病院をバックアップする

在宅患者
③ 安定後、
退院・在宅帰宅

① 夜間・休日
救急搬送

② 翌日昼～数日後
転院

① 夜間受入病院で数日入院を受け入れる
② トランジット（ 次輪番）病院のへ転院
③ 安定後、退院・在宅復帰

日中・平日
救急搬送

18 総務省消防庁 寺谷救急専門官資料（2014年度 日本医師会「都道府県救急災害医療担当理事連絡協議会」） 

　これは横浜市青葉区の地域包括ケアの「あおばモ
デル」ということで、後方支援病院が救急病院を
バックアップするような体制を作っている。このよ
うに地域包括ケアを進めていく上で、さまざまな地
域での取り組みが行われているわけであります。

今後の我が国に必要な医療

一般会計税収、歳出総額と国民医療費の推移 
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一般会計税収、歳出総額と国民医療費の推移

国民医療費 一般会計歳出 一般会計税収

*財務省「日本の財政関係資料」、厚生労働省「国民医療費」より作成。

　後半の部分でありますが、今後のわが国に必要な
医療ということで、ご案内のとおり、今わが国は財

政的に非常に厳しいものがあることから、医療費の
抑制が進んでいるところであります。本来、国民に
必要な医療を提供する財源については、しっかりと
政府が用意をするのが当たり前であるわけですが、
こういう状況が続いている状況であります。

医療機関の費用構造の推移 

18.9 18.5 18.7 19.8

5.2 5.1 5.1 4.9 

25.7 27.3 28.1 28.8 

50.2 49.1 48.1 46.4

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

90.0

100.0

2000 2004 2008 2012

人件費

医薬品・

医療材料

委託費

経費等

（%）

*中医協 第3回医療機関等における消費税負担に関する分科会（2012年8月30日）
（http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000002ilds-att/2r9852000002ilie.pdf）、「社会保障制度
に関する特命委員会 医療に関するプロジェクトチーム」での厚生労働省保険局配布資料（2014年
11月6日）より作成。

（年度）

人件費：医療サービス従事者（医師・歯科医師・薬剤師・看護師等）

医薬品・医療材料：医薬品・診療材料・給食材料等

経費等：光熱費・賃借料等

医療機関の費用構造の推移

医師

12.7%

看護師・

准看護師

23.2%

その他医療

関係職種

6.5%

事務職員他

3.9%

医療機関の費用の内訳(2012年度）

*「社会保障制度に関する特命委員会 医療に関するプロジェクトチーム」での厚生労働省保険

局配布資料（2014年11月6日）、総務省「平成24（2012）年度 地方公営企業年鑑」より作成。

薬や医療材料
（約２９％）

その他
（約２５％）

人件費
（約４６％）

 医療機関の費用に占める人件費の割合は2000年度は50.2％だったが、2012年
度には46.4％にまで低下し、約1割減少した。 
 医療用消耗品などは、技術料から包括して償還されており、これらの上昇が医療
従事者の人件費を圧迫する要因になっている。 
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　その医療費の中に問題があるわけでありまして、
実はここに示されています人件費、この黄色い部分
でありますが、2000年から2012年、医療機関の費用
構造が変わってきています。本来医療は、人が人に
なす業でありますから、この人件費をしっかり確保
することが重要でありますが、2000年は50.2パーセ
ントであったのが、2012年には46.4パーセントに下
がっています。これは総医療費の中の割合でありま
すが、その分、医薬品や医療材料という部分が非常
に増えているという状況でありますから、この配分
をよく考えなければなりません。モノから人への財
源の移管をしないといけないということで今、日本
医師会としては、強く主張をしているところであり
ます。

財政主導ではなく、未曾有の少子高齢社会が進展し、人口が減少していく中

で国民皆保険を堅持していくため、我々医療側から、過不足ない医療提供が

できる適切な医療を提言。

持続可能な社会保障のために

時代に即した改革

例えば

・生涯保健事業の体系化による健康寿命の延伸

・糖尿病のハイリスク群への早期介入による透析導入患者の減少

・ 患者への適切な医療介入による在宅酸素療法導入患者の減少

・症状や患者特性に応じてコスト意識を持った処方を診療ガイドラインに
掲載する等学会活動の支援 等 

社会保障費は、医療、介護等を中心に今後も増加することが見込まれる
  
 → 財政を緊縮しようとする立場から、成長戦略や規制緩和の名のもとに、 

保険給付範囲を狭める圧力が続く 

22 
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特別講演Ⅰ

　今後とも高齢化に伴って社会保障費が増加してき
ますので、財政面からだけの抑制になりますと、と
んでもないことが起きてくるわけであります。財政
主導ではなくて、やはり、われわれ医療側からも過
不足ない適切な医療ということを強く提言する必要
があろうかと思っております。その一つとしては、
生涯保健事業の体系化による健康寿命の延伸や、糖
尿病のハイリスク群への早期介入による透析導入患
者の減少であろうと思います。

今後わが国に必要な医療

高度急性期医療

高齢化・人口減でニーズ

地域に密着した医療

超高齢社会でニーズ

総合診療医（ＧＰ）による在宅中心

高齢化中程度まで対応可能
高負担
（イギリスは中負担だが抑制
強く介護は不十分）

「施設」も「在宅」も活用

超高齢社会に対応
中小病院 既存資源の活用
有床診療所
無床診療所
中負担

北欧・イギリスモデル

日本モデル
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　今後わが国に必要な医療としては、地域に密着し
た医療がより重要になってくるわけでありまして、
特に超高齢社会ではニーズが増えてまいります。そ
ういう中で、日本のモデルというのは、施設も在宅
も活用しながら超高齢社会に対応しているところで
あります。

超高齢社会に適した日本の医療システム

①中小病院
有床診療所 が多い

身近な所でいつでも入院もできる
高齢者の在宅支援システムの構築
が可能

②診療所の質が高く
充実している

高齢者に便利なワンストップサービス
が可能
【検査・診断・治療・(投薬)・健診】

24 既存の医療資源の有効活用

　超高齢社会に適した日本の医療システムですが、
日本は中小病院や有床診療所が病院の約７割から８
割を占めておりますので、こういう身近な所でいつ
でも入院できる高齢者の在宅支援システムの構築が

可能なわけであります。既存の医療資源を有効活用
しながら、超高齢社会に対応していく必要があろう
かと思います。

地域医療の主役は、かかりつけ医
それを支えるのは、郡市区医師会

在宅医療だけでなく、医療と介護の連携や
在宅における多職種協働のリーダーは医師が最適

医学部教育の見直しによる一般臨床能力の向上と
日医生涯教育の充実によるかかりつけ医の育成が必要

25 

勤務医の医師会活動への参加
• 病院医療と地域の医療・介護連携を進めるため
• 将来の開業に備えて

おわりに

　地域医療の主役はかかりつけ医で、それを支える
のは郡市区医師会であります。そしてかかりつけ医
をサポートしていただく地域密着型の病院の先生
方、そしてまた高度な医療、高度な検査が必要な方
をしっかりと地域でサポートしていただく病院の先
生方、そういう全体の連携が非常に重要になってい
くということであろうと思います。
　ご清聴ありがとうございました。

（茂松座長）
　横倉会長どうもありがとうございました。日医の
かかりつけ医機能研修制度のお話の中で、地域医療
をしっかり担うのは“かかりつけ医”であって、こ
れは誰でもいいのだということでございますし、そ
れと、病院で勤務されている先生がたとのコラボ
レーションが非常に重要であるとのことでございま
す。ほとんど在宅、時々入院といった言葉がござい
ますが、それに則って、かかりつけ医と勤務医が連
携を図っていくということで、患者さんの健康、命
を守っていくことが地域包括ケアであろうと思いま
す。医療を中心に考えていくということでございま
した。特別講演では質疑はございませんので、これ
をもちまして終わりたいと思いますが、もう一度、
横倉会長への拍手をよろしくお願い申し上げます。
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「地域医療構想について」

講師：厚 生 労 働 省 保 険 局 医 療 課 長　迫　井　正　深

座長：大 阪 府 医 師 会 副 会 長　中　尾　正　俊

特別講演Ⅱ 10：55～ 11：35

（前厚生労働省医政局地域医療計画課長）
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特別講演Ⅱ

座　長
大阪府医師会副会長		　中　尾　正　俊

　皆さんおはようございます。ただいまから、特別
講演Ⅱを開催させていただきたいと思います。
　現在、先ほど横倉会長からも地域包括ケアシステ
ムと地域医療構想のことに関してのお話がございま
したけれども、迫井先生は厚労省でずっとこの分野
に関して引っ張ってこられている先生でございま
す。恒例に従いまして、ご略歴を述べさせていただ
きたいと思います。平成元年に東京大学医学部をご
卒業になりまして、東大病院、虎の門病院等で外科
診療等に従事されておられました。平成４年から厚
生労働省に入省され、保健局医療課、大臣官房国際
課、大臣官房厚生科学課等に配属された後、平成７
年から２年間、米国ハーバード大学公衆衛生大学院
にご留学されておられます。平成18年からは広島県
のほうに出向され、福祉保健部長としてご勤務さ
れ、平成21年に厚生労働省に戻ってこられました。
平成24年、老健局の老人保健課長。このときに介護
保険制度等の改正等に向けて頑張ってこられまし
た。平成27年からは医政局、地域医療計画課長とし
て、地域医療計画および地域医療構想の策定に向け
た準備等をされ、平成28年６月から、保健局医療課
長としてご勤務されておられます。平成30年の介護
報酬の改定および診療報酬の改定に向けて、非常に
経験実績を積まれている先生ですので、その点も含
めてお話をしていただけると思います。
　では、「地域医療構想について」というテーマで、
迫井先生よろしくお願いいたします。
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特別講演Ⅱ

1

　ご紹介いただきました、現在保険局医療課で、医
療課長を拝命しております迫井でございます。
　このお話をいただいたときは、実は前職の医政局
の地域医療計画課長をやっておりまして、異動した
ときにどうしましょうとご相談をしたら、引き続き
ぜひやってほしいという話でございました。きょう
お話をする地域医療構想、それからもうちょっと申
し上げますと、先ほど横倉会長が概念的なお話をい
ただきました地域包括ケアシステムの構築、これは
その前の老健局の時代にやっておりましたが、合わ
せてこの二つの関係よく分からないとか、特に地域
包括ケアシステムって、分かったようで分からな

いところがあるという話もよくお聞きしますので、
きょうせっかくいただいたお時間を使って、そのこ
とをまとめて概念的にお話をしたいと思っておりま
す。
　医療政策全般を大きく整理して、課題を挙げます
と、少子高齢化、それから社会保障の持続性、そし
て技術革新であります。私は今、実際は診療報酬を
担当しておりますので、薬価の話とか本当はこっち
の話も大事なんですが、きょうはここの話はしませ
んので、別の機会にということでございます。

3

　まずは、きょうのお話の地域包括ケアシステムと
地域医療構想の背景となる、日本の高齢社会の到
来、これは一番表紙に書いております。どうしても
役所の資料だけだと分かりにくいので、安全運転で
すと役所の資料そのままの説明なんですが、せっか
くお時間いただいているので、私見を入れて解説し
ております。厚労省のホームページとか厚労省の見
解なのかということにとらわれず、私見を交えなが
ら分かりやすくご説明したいと思っておりますの
で、そのことはお断りしておきます。そういう意味
で、例えば日本型というのは厚労省が言っているの
ではなく、日本の高齢化っていうのはどういうこと

「地域医療構想について」
厚生労働省保険局医療課長（前厚生労働省医政局地域医療計画課長）

		　迫　井　正　深

2
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なのかっていうことを考えていただこうと思って私
が勝手に付けています。

1960

64.2 

30.0 

4.0 

1.7 
5.7 

4

　きょうドクターの方々が中心だと思いますが、こ
の絵は、むしろ一般の方にお示しをすることにして
います。人口ピラミッド、これは私が生まれたころ
であります。1960年です。誰がどう見てもピラミッ
ドでありますが、特徴は何かっていうと、大きな労
働力、真面目で勤勉な日本人が、ここ大阪もそうで
すし、東京もそうですが、これほどの社会を築き上
げてこられた。逆にボリューム的にはお年寄りが少
なかった。従って社会保障費をそんなに気にしない
で、日本の発展に邁進できましたと、こういうこと
であります。

5

1960 1980

The Japanese Economic Miracle

　しかし、実は、全てはここから始まった、という
ことなのです。すなわち、人口構成はいつまでもこ
のままではありません。そして今こうなっています
ということです。そして2025年2030年にはこうなる。
そしてやがて2060年にはこうなるということであり
ます。

0 50 100 150 200 250
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

0 50 100 150 200 250
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

0 50 100 150 200 250
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

0 50 100 150 200 250
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

624 1 10 1

2060

50 50

60

70

50

60 60

70

80

90

100

80

90

20

30

20

30

40

20

30

40 404040

　ビジュアル的に見ていただくと分かっていただけ
る。特に一般の方にお話しておきたいのは、今どう
して社会保障の問題にこんなに国を挙げて取り組む
のか。もちろん財政政策が失敗したとか、厚労省の
政策がうまく進んでいないといった指摘はありま
す。しかし、政策だけの問題ではなくて、日本社会
全体で考えていかなきゃいけない。国家の成熟をど
う社会で受け止めるんですかっていう話ですよって
いうことを伝えないと、みんなで考えようねとはな
らない、そういう話であります。このようなことを
１枚で語るとこうなるよねっていう図でありまし
て、団塊の世代がこう上がっていって、支える側は
こうなる。これはマンパワーそれから財政の問題に
なりますと、こういう話であります。
　もう一つ、今までの話はマクロ、オールジャパン
の話であります。そこで、日本型とこう私が勝手に
呼んでおりますのは、地域差を伴う高齢化の進展。
これがいってみれば地域包括ケアシステム、地域医
療構想、といった「地域」の名前を冠する施策になっ
ているということであります。３枚お手元にチャー
トがあります。細かくはご説明する必要はありませ
んが、申し上げたいのは、地域によって、今から触
れるであろう高齢化の振れ幅とスピードが違います
ということです。都道府県別ですが2015年を100と
し、全国平均も書いておりますが、例えばよく事例
に出るのは埼玉県であります。埼玉県は、一気に高
齢化が進んでいくわけであり、スピードからいうと、
一番全国で早い段階。しかし、実はそれより振れ幅
が大きいのは沖縄県であります。沖縄県はもっと大
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きく振れるんですが、その時間差が大体10年、15年
ありますので、地域によってスピードと大きさが
違ってまいります。これは都道府県単位ですが、さ
らに、細かく言えば言うに及ばずで、市町村ごと、
２次医療圏、当然それぞれの県の中には、県庁所在
地がありますので、今のようなスピード感が違う、
従って地域ごとに考えなければいけない、こういう
話でございます。
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　それからもう一つ大きな特徴は、きょう大阪にお

邪魔しておりますけれども、大阪、東京をはじめと
して、ボリューム的に、都市部において大きなボ
リュームで高齢者がどんと増えるということであり
ます。これらのことも念頭にインフラ整備をしなけ
ればなりませんねという話で、地域によって異な
る、つまりわが国の人口構成の変化というのは、マ
クロで見ると、2025年問題っていう話なのですが、
政策的に現場の先生がたに見ていただく必要がある
のは、地域によって違うんですよという話でありま
す。
　では、このような高齢社会が到来すると何が課題
なのかということであります。これは何も医療・介
護だけの問題ではなくって、製造業とか教育とかさ
まざまな分野でも課題があります。きょうは当然医
療介護の話になるんですけども、高齢者のケアの
ニーズというものをやっぱり考える必要があります
よねということです。一般の方も含めて、何で75歳
以上に注目するんですかとかそういった話をすると
きに、分かりやすいチャートがないかなと思って
ずっと探して、見つけたのがこの秋山弘子先生とい
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う東大の高齢社会総合研究機構の教授をやっておら
れます、ご本人から了解を得て拝借しています。論
文もありますし、本もありますので、それはぜひ読
んでいただければと思いますが、この男性と女性の
二つのチャートが非常に分かりやすく、20年間の追
跡調査、縦軸がスコア化していった自立度、横軸が
年齢階層別の変化です。見ていただくと分かるんで
すけど、大体20パーセント前後の男性、女性は、病
気なのか事故なのかなど原因は別として、少し早い
段階から自立度が落ちます。しかし真ん中の赤いラ
インなんですけど、多くの方は75歳ぐらいからじわ
じわっと自立度が落ちてくる。これが75歳以上の人
口に大きくフォーカスを当てる一つのエビデンスと
いうと大げさですけども、数値的なものです。もち
ろん老年医学会さんはじめ、さまざまな医学論文は
あるんでしょうけれども、分かりやすいという意味
では私は一番これが好きなので、使わせていただい
ています。ちなみに、話題ですが、男性と女性で一
つだけ違うのは、男性には緑のラインで、10パーセ
ントほど、なんぼ年とっても元気な人がいると。近
所に、あのおじいちゃんだという人が必ずおられる
と思いますけども、そういう特徴があります。これ
は余談であります。
　それで、今のようなケア、ニーズの変化とともに、
もう一つ重要なのが、人生の最終段階のケアであり
ます。年間のお亡くなりになる方の数、これが実は
人生の最終段階に至る、長いか短いかの経過はあり
ますが、定量的にケアのニーズを表すにはこの数字
ということです。既に日本は人口減少局面に入って

いますが、高齢化が進行するスピードとの関係で、
これは小学校の算数の世界ですけども、ピークは
2040年にやってまいります。
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　そして、これはもうご案内のとおりで、かつて居
宅でお看取りをしておりました。今はほとんど８割
方、病院でお看取りをするもんだというふうに、特
に若い人は思っている、思い込んでいるということ
であります。このようなケアのニーズの変化と増大
をどういう体制を構築してくんですかという話にな
ります。

2012

　これ見ていただいているのは、知識として、とい
うことなんですが、社会保障制度をこれまでどう
やって構築してきたのか、歴史を見ますと、明治か
ら第２次大戦までは黎明期でありまして、制度なる
ものもほとんどない中で少しずつ作っていきました
ということです。拡充期が高度成長、先ほど見てい
ただきました、人口ボーナスの力で、皆保険も含め
て、構築をしていって完成をしていった、充実期で
あります。そしてこの肌色の下半分、これがいわゆ
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る調整期、高度成長経済からオイルショックはじ
め、低成長の時代今日に至った経過です。いろんな
政策課題、関連するもの並べています。いろんなこ
とをやりました。介護保険もそうです。そして今、
取り組んでいるのが社会保障と税の一体改革、この
流れで今日の政策が組まれているということでござ
います。そのエッセンスは何かというのをこの後に
まとめてますが、これは年表です。

3

H25.8.6

H25.12.13

H20.11

18

　細かいことを見ていただきたいのではなく、今、
社会保障と税の一体改革、つまり社会保障を充実し
ながら財源の確保を考え、そして、この年表の中に
は政権交代が２回挟まれています。これはやっぱり
政策・政治の知恵だと思いますが、３党合意という
形で政権交代が起こっても、社会保障政策の大きな
トレンドはやはり着実に進めていくということで、
消費税延期の問題ももちろんあるんですが、長いト
レンドで見ていくと、やはり財源を確保しながら、
社会保障の機能を強化していくんだ、ということを
しっかり打ち出して、そのことを議論していただい

たのが、社会保障制度改革国民会議、その前身は社
会保障国民会議ですが、お話ししましたとおり政権
交代も挟んで、２度会議体を作って、しっかり報告
書がまとめられています。その報告書の中身の抜粋
がこれです。実際の報告書を読まれた方も多いと思
います。少子化の問題とかさまざまなことに触れて
いますけれども、きょうメインとなるテーマ、地域
包括ケアシステムと地域医療構想についての部分が
ここです。二つのパラ、上のほうは患者さんの状態
に見合った病床で、資源を集中投入して、機能分化
連携と、まさにこれが「地域医療構想」の話であり、
その下の介護医療ニーズを併せ持つ高齢者、在宅医
療、こういったものをネットワークでと、これがま
さに「地域包括ケアシステムの構築」、こういった
ことを念頭に提言を受けて、こういう政策をやるべ
きであるという話であります。このことを受けて制
度改正をしたのが、この長いんですけど、「地域に
おける医療及び介護の総合的な確保を推進するため
の…」って、これ俗に“地域医療介護総合確保推進
法”と呼んでます。

20

　中身的には、関連法全部まとめていますので、非
常に多岐にわたって、本日この後お話もあるであろ
う医療安全の話でありますとか、特定看護師さんの
話も含めて入っていますが、本日の話に関係するの
は、ここの部分、２番目３番目であります。１番目
は基金の創設、総合確保のための基金でありますの
で、関連はしてますが、要は２と３、地域医療構想
と地域包括ケアシステムの構築。この二つの柱で現
在の医療と介護の体制整備、それからサービスの供

19
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給や充実について、政策が組み立てられていってい
るということでございます。ここまでがバックグラ
ウンドであります。きょう大体３倍速ぐらいで話を
していますので、ちょっと分かりにくいかもしれま
せんが、できるだけ体系的にお話をしたいなと思っ
てお話ししております。
　地域包括ケアシステムの構築、これは先ほどの横
倉会長が大きな概念的なお話をしていただいており
まして、山口昇先生の話も出ておりますので、私と
しても話しやすいんですが、ここ２、３年この絵を
われわれとしては使いながら、地域包括ケアシステ
ムについてお話をしてまいりました。

24

22

　ちなみにきょうこの絵初めて見ましたっていう方
どれぐらいおられますか？若干おられますか、分か
りました。ありがとうございます。かなりの方がこ
の絵は見たことあるよというふうにおっしゃってい
ただける。では、どういう絵かと言いますと、真ん
中に住まい、ご本人がおられて、地域の生活支援・
介護予防があって、医療と介護がそれを支えてい
く、こういうイメージであります。しかしながらこ
の絵は、一見して分かったような気には多分なって
いただけると思いますけれども、ほとんど解説があ
りません。ぐちゃぐちゃっといろいろ書いてあって、
この絵をお見せして「地域包括ケアシステム構築推
進」です、って言うと、「迫井さん、じゃあ分かっ
たけど、これから一体私たちはどうすればいいんで
すか？」と、あるいはこれ何が書いてあるのかよく
分かりませんわと、こういう話になります。今から
大体10分、15分ぐらいで今度は５倍速ぐらいだと思

いますけども、ご説明をさせていただきたいと思っ
ています。

• 40

•

•

49

2012 23

　まず、「地域包括ケアシステム」っていうのは“医
療と介護”という風にお話をするとおり、医療サイ
ドから見る視点と、介護サイドから見る視点と二つ
あります。まず「医療モデル」から見た地域包括ケ
アシステム、先ほどもお話ありました、山口昇先生
の話です。公立みつぎ病院、広島県にあります。も
うお話がありましたので、この言葉を最初に使われ
たというのは山口先生でありますが、似たような取
り組みは、実は全国各地それなりにあるんです。こ
れらの代表で山口先生ということなんですが、もと
もとの発端である山口先生は、脳外科の先生であり
まして、当時、青年山口医師、昭和40年ごろですけ
れども、手術をいっぱいやって、地域住民はさぞや
元気になったろうと思っていたあるとき告げられま
した、「先生の患者さんは全部寝たきりですわ」と。
そんなばかなといって調べてみたら事実寝たきりで
したと。ただ、これは今、茶化したようにお話をし
ましたが、当時は、例えば救急車が到着するまで患
者さんにはみんな触っちゃいけない、みたいな概念
が昔あったように、手術が終わったあと、みんなで
大事に大事に床に寝かしてっていう、寝かせきり、
これが普通だったわけですから、いってみれば手術
はうまくいったけれども、実は居宅でずっと寝たき
り、寝かせきりになって、皆さん寝たきりになりま
したということに気付かれたということです。山口
先生にしてみれば、これは自分にも責任があるとい
うことで、何をやらなきゃいけないかと考えた。先
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ほど横倉会長もおっしゃいましたが当時介護なんて
ものはない、訪問サービスもない。ならば、自分が
やると言って病院で出前始めましたと。そうすると、
寝たきりが１人減り、２人減り、寝たきりがどんど
ん減っていって、最後に寝たきりが０になりました
と。これだ、というので提案されたのが『ねたきり
老人ゼロ作戦』つまりゴールドプランと、こういう
話なんであります。このことを概念的にさっきの図
でいうと、医療だけやっても駄目なんだと。必要な
ものを全部やらないと、やっぱり患者さんのために
ならないと。これが医療から見た、非常に分かりや
すい話ですが、皆様には分かっていただけると思い
ます。
　ところが、実はこのストーリーっていうのは、必
ずしも全てのケアニーズに応えきれてないというこ
とが分かります。それは何かということなんですが、
ここからが「介護モデル」、「福祉モデル」と言われ
るものです。

24

　何かっていうことなんですが、このチャートは要
介護認定の認定数です。平成12年2000年に介護保険
制度が創設され、今、大体600万人を超えています。
帯グラフですが、上から要介護５、４、３、２、１、
要支援２、１です。言いたいのは何かっていうと、
圧倒的に要介護５、４が多いとか、圧倒的に要支援
が多いんじゃなくて、一通り介護ニーズがばらけて
ますということです。それで、山口昇先生が念頭に
置かれていたこと、あるいはきょう多くの先生がた
が念頭に置かれているのは、医療と介護のニーズを
併せ持つというと、どちらかというと中重度の方が

念頭におかれています。しかしながら見ていただい
たら分かるんですが、比較的軽い方、ある程度動け
る方もおられます。この方々は、うまくしないと、
重度化していくことになります。こういった方々に
対してどうするのかという話が残るわけでありま
す。そこで、そういった方々のニーズは何かってい
うと、これも考えていただいたら分かるんですが、
なんてことはない家の中の修理、あるいは部屋の模
様替えみたいなことが、本当は普段からしたいんだ
けど、ちょっとおっくう、おっかなびっくり、こん
なことになっているというわけです。こういうニー
ズにどう対応するのかとっていったときに、お金を
出してプロフェッショナルサービスですか、という
と、昔は、核家族化する前、大家族、地域の助け合
い、地域でやってましたねっていう話なんです。だ
からそれを地域力でやっていこうというのが福祉・
介護サイドから見て地域包括ケアのアプローチなん
です。
　何枚か実際の風景を写真で見ていただいてます
が、なんてことはない風景なのです。全国でうまく
いっているといわれている介護予防の事業、モデル
的な取組を、お邪魔をして見せていただいています。
　例えば、これは大分の竹田市の事例ですけど、当
たり前的な話で、できる人ができることをみんなで
やろうねっていうようなプログラム、これを市町村
が音頭をとってやってます。風景は、こんな風景で
す。なんてことない、おじちゃん、おばちゃん、お
じちゃん、おばあちゃんが、集まってくっちゃべっ
てる、囲碁打ってるみたいな話です。なんてことは
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ない小学校の体育館で体操をやってる、おしゃべり
してる。おじいちゃん、おじちゃんが、引っ張り出
されてなんてことない料理を作ってますという話で
す。きょう圧倒的に男性多いと思いますが、サラ
リーマンOBって本当に悲惨で、会社を引退されま
すとすることがないので、昼は高校野球、夜はプロ
野球、ずっとテレビ見て引きこもり、みたいなこと
になっていきます。そうすると、どんどん自立度が
落ちていくっていうことになるわけです。医師会の
先生がたは地域との交流があるので、そういうこと
にはあんまりなりにくいと思いますが、本当に真面
目で勤勉なサラリーマンのOBっていうのは、私も
含めてですけども、大変なことになります。それで、
そういった人たちを引っ張り出すには、例えば料理
を作ろうよ、というようなプログラムをやる。そう
すると、地域との触れ合いが出来ていって、家から
歩いて出るということになります。こういったこと
を市町村にやってほしいと、これが福祉サイドから
見た地域包括ケアの重要な取組で、住民主体による
介護予防の効果という話です。
　今日は大阪でお話しているので、大東市のすごく
有名なプログラムをご紹介します。何かっていう
と、こういう地域住民を巻き込んだ住民主体の体操
プログラム。さっき見ていただいたなんてことはな
い体操。なんてことはない体操を住民でやろうとい
うことを大東市のPTさんが思いついてやり始めた。
そういうことを取り組み始めたら、一気に要介護認
定の割合が下がっていきましたということなんで
す。つまり、そういう住民主体のプログラムを実施
することで、介護サービス医療サービス使わなくて
も自立度がある程度保てますということがエビデン
スとしても出てきてるということなんです。ですか
ら、大東市のような例も含めて、全国でこういった
ことやってほしい。これが地域包括ケアシステム福
祉サイド、介護サイドの話です。
　まとめると、こういう生活支援のニーズがある。
高齢者自身にも参加してほしい。それはなぜかって
いうと、さっき見ていただいたように、やっぱり引っ
張り出されると、「自分も社会の役に立ってるんだ

な」、みたいなところがあるわけで、そうするとそ
の支えられるほうも助かるし、支える側も元気にな
るという、相乗効果があります、とこういう話なん
であります。それを市町村がバックアップをして、
これ国は書いてませんけど、国も県もそれをさらに
バックアップをしましょうと、こういうコンセプト
です。これまで見ていただいたのをもう少し正確に
書くと実は、医療だけじゃ駄目なんだっていうこと
なんですけど、医療などのプロフェッショナルサー
ビスはどうしても地域づくりとか予防サイドにはな
かなか広がっていきにくいところがあります。それ
を、地域住民主体で、市町村が意識してやってくだ
さい、これがトータルで、地域包括ケアシステムに
なると、こういう話であります。これをいってみれ
ば概念的に、これも私勝手に言ってるだけなんです
けど、地域包括ケアシステムって一言で言うと、分
かったような分かんないようなところがあるので、
実は「地域」と「包括ケア」という二つの言葉を掛
けた造語でありまして、その造語は実は「地域で」

26
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という場所の意味と、「地域自身が」っていう、地
域が主体のっていう、そういう意味が掛かってるん
だねっていうふうに考えたほうが分かりやすいと、
こういう話になります。

29

　つまりさっき見ていただいたように、地域づくり
による、生活支援介護予防の部分と、プロフェッ
ショナルサービスのネットワークの部分、この二つ
を掛けていて、この二つをやっていこうねと、こう
いう話であります。逆にいうと、こういうことがう

まくいっている地域をいろいろ調べてみると、やっ
ぱりそういうことだったんだねっていうことが分
かって、考え方や概念を整理しましょうとなった。
そして慶應大学の田中滋先生を中心に、こういった
研究会を起こして、報告書を作っていただいて、地
域包括ケアシステムっていうのはこういうことなん
だねっていう概念を整理していただいた。

2025

�

�

�

32

　どんなサービスが必要か、それからどんな体制で
やるのかっていうのは、さっき見ていただいたよう
に地域で必要なサービスを提供するっていう部分
と、地域自身が、自助、互助、こういったことが必
要なんですよねっていう、その二つのパートででき
ていると。こうして、いつもの“地域包括ケアシス
テムの構築について”先程の（�）絵ができまし
たっていう、こういう話なんであります。
　これでもかなりはしょってますが、これぐらいご
説明をしないと、本当はこの絵がこういうふうなこ
とを語ってるんですよっていうことにならないとい
うふうに思います。さらに、最近は、この植木鉢の
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図っていうのを使うようになっています。ちなみに
植木鉢の図って今まで見たことがあるっていう方は
どれぐらいおられますか？ありがとうございます。
結構おられますね。実はこの植木鉢の図っていうの
も、なぜ植木鉢に例えるのかっていうところはうま
く伝わっていなくって、葉っぱ、土、鉢があります
が、わざわざ植木鉢に例えている理由は、これ実は
概要版ではこの絵と簡単な説明しかないんです。報
告書本体を見ないと出てこないんです。きょうは抜
粋してますけども、言いたいのは何かっていうと、
実は「生活」という土がない所には葉っぱは育ちま
せんよねっていうことを伝えたかった。つまり、プ
ロフェッショナルサービスはもちろん重要です、だ
けど「地域」のない所でいくらプロフェッショナル
サービスを提供しても駄目なんだ。それを植木鉢に
例えて伝えたかった。これが田中滋先生はじめ、有
識者の願いであり、メッセージなんであります。こ
のことを強調するのは、きょうは医師会の先生方に
対するお話なので、医療サイドから見て、どっち

かっていうとこのような地域サイドの話が抜けがち
なので、こういうお話をしてますが、逆に、介護福
祉サイドにお話しするときは逆のストーリーをお話
するんですけれども、そういう全体のバランスを
取ってうまく提供することが地域包括ケアシステム
の本質であり、結局は地域力と医療介護の包括であ
り、それからもっといえば、生活視点ということな
んです。

36

　生活視点をいかに、それぞれ医療、介護に持って
いくのかっていうことが非常に重要なんです。です
からこの絵っていうのは、さっき見ていただいたよ
うなこういうふうな構成になっていて、あえてこれ
ちょっと模式的に書いているのですけども、要はこ
れをちゃんとハーモニーとして、全体をしっかり見
て、トータルで提供してくださいということをお願
いしているのが地域包括ケアシステムであります。
　ここまでご説明したことをストーリーとして書く
とこんなふうになってまして、日本型の高齢社会が
あって、大体こんなふうな話で地域で完結する、地

�
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�

�
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33 35

25 3
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域自身が、みたいな話があって、その地域包括ケア
システムっていうのを作っていこうねっていう、こ
ういうストーリーということであります。

38

　この地域包括ケアシステムの構築を推進するため
の課題でありますけれども、今お話をしましたとお
り、特に医療については「生活」という視点をいか
に入れていくのかっていうことが重要になってまい
ります。そうすると、例えば病院だけの話ではあり
ませんねということになります。いろんな課題があ
ります。が、これらの課題をまさに同時改定に向け
て、医療と介護でレビューをして、それぞれの視点
でしっかり対応をしていこうと、そういう議論に
なっていきます。ここまで地域包括ケアシステムの
お話でした。
　地域包括ケアシステムっていうのは今、見ていた
だきましたとおり、概念であって、考え方であっ
て、具体的な地域での取組みは、あの絵をじっと見
ても、分かりません。すなわち、“ご当地システム”
としてそれぞれの地域で対応を考えてください、そ

れぞれの地域で、それぞれの地域の医療人の皆さん
で考えてくださいと、こういう話になります。
　それで、この絵を見ていただいて考えていただく
と、いやいや迫井さんちょっと待ってくれという話
なんです。何でかっていうと、この図では“ぽこっ”
と「医療」って簡単に書いてある。しかし、医療っ
てそんな単純なものではありません。ご案内のとお
り、高度急性期から始まって、回復期もある、かか
りつけ医の方もおられる、言ってみれば複雑系のシ
ステムであります。

37
39

40
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　この図はかつて社会保障税一体改革のときの検討
で使っていた図で、最近使わないんですが、私こ
れ、説明しやすいので使わせていただいてるんです
けど、まさにこの右半分の概念的な地域包括ケアシ
ステムっていうことだけでは、全体像として、医療
についていうと、ご当地システムを作ってください
といっても、そんな単純な話ではないということに
なります。
　それを考えていただくためには、ポイントが二つ
ありますということです。

　それは、エリアの話と、機能、役割の話です。す
なわち地域において、地域完結型をもちろん目指す
んですが、必ずしも医療はそういうふうにいきませ
んということです。ですから、それぞれの地域に応
じて考えていただくしかない。それともう一つは、
そうなってくると、機能がどうなってるのか、それ
から川上、川下みたいな言い方はどうかとは思いま
すけども、しかしながらやっぱり患者さんの流れが
ありますので、流れに応じてそれをしっかり切れ目
のないようにつないでいく必要がありますというこ
とになります。
　ですから、こういう概念的に地域完結というのは
簡単ですし、それを目指すのはいいんですけども、
やっぱり医療の専門家、医療の関係者にお願いをす
る以上は、こういった広い、広域連携も含めて考え
ていただく必要があり、これがまさに「地域医療構
想」なんだ、ということです。ですから、地域包括
ケアシステムっていうものを推進していくとすれ
ば、地域医療構想とセットでやらないと意味を成し

ません、すなわち両輪なんですというのはこういっ
た趣旨であります。

3

43

　地域医療構想の話ですけれども、理論的なお話し
はこの後チャートを用意していますが、既にこの構
想の、フレーム自体は１年半以上前に示されている
ので、細かい技術的な話はきょうは割愛させていた
だいて、むしろ考え方、なぜ必要なのか、このこと
をお伝えしたいと思ってます。

• 2025 75
–

•
–

•

44

　まず、なぜ地域医療構想が必要なのか。①これは
さっきお話したことで、要するに日本型高齢社会の
到来で、地域ごとにしっかりデザインしないと、ミ
スマッチになりますよねっていうことです。
　１番お伝えしたいのは、ここから先の②なんです
が、先ほど人口構成の変化を見ていただいていま
す。大きく分けると三つのフェーズになります。す
なわち、今から当面高齢化は進みますので、高齢者
のケアはさっき見たようにニーズは高まります。で
すから、医療介護は成長産業ですよねとこういわれ
ます。ですが、やがてそれはフラットになり、そし
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て第３フェーズですが、高齢者自身もとうとう減っ
ていく、これは人口構成の必然です。そうしますと、
例えば病院、これは市町村の公立病院も含めてです
が、病院っていうのは、大きいことはいいことだ、
病床増やすことはいいことだ、地域に病院を建てる
ことはいいことだ、大体そういうことが自明とされ
てきました。これは先生方というより地域住民が、
イメージされているということなんですが、考えて
いただきたいということは分かっていただけると思
うんですけど、病院を建てる、増床するっていうの
は簡単な話ではありません。やはり30、40年かかっ
て減価償却するものを、投資をして、回収して、運
用していくということです。そうすると、相当長期
のビジョンが必要です。今までは１番左側のような
第１フェーズの拡大路線のイメージで、あまり考え
なくても良かったかもしれません。しかし今から
は、需要が大きく変わっていく、特に第３フェーズ
になっていったときに、大きな投資をしたのにも関
わらず、回収や運営ができるのか、という話です。

ですから病床利用率は下がる、患者さんが減少して
いく、そういった中でどう考えていくんですかって
ことを考えますと、この②が私は最も重要だと思い
ますが、各法人ごと、各病院ごとで今まで考えてき
ましたと。しかし、地域ニーズっていうのは、ある
程度見通しが立つようになりました。そうすると、
地域のニーズの変化に呼応して、場合によっては撤
退も含めて、最適化をするっていうことが求められ
ていますということです。つまり、法人、施設最適
と、地域最適を両立させてくださいという極めて難
しいオペレーションをお願いせざるを得ない。これ
が現在の状況つまり時代認識であり、地域医療構想
の最も重要なパートであります。ちなみに、医療介
護で、こういった構造改革のお話をするのはすごく
難しく、厳しく受け止められるのですけれども、他
の産業は基本的にこういったことは今までやってき
たんだというふうに思われています。つまり、急速
な円高への対応もそう、それから労働人口や人件費
の問題もそう、それから少子化することで、例えば
教育分野もそうですが、それぞれ見通しを立てなが
ら、苦しい苦しい、言ってみればリストラクチャリ
ングをやってきましたということなんです。ですか
ら、医療と介護もそういうことが求められているん
ですよっていう目で、他の産業の人たちは私たちを
見ています。そういったこともぜひ私はお伝えして
おきたいと思いますし、そういった、厳しい中で、
地域医療構想をどう考えていくのかとこういう話な
んだろうと思います。

2

　③は、こういったことが可能になった背景は何か
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というと、やはり圧倒的なエビデンス、データの共
有であり、これはDPCをはじめ、さまざまな情報が
共有できるようになったことです。これらの推計手
法やデータの扱いについて議論があるのは分かりま
す。ですが、特に人口推計は、言ってみればかなり
予見可能な部分があります。そういったことをうま
く活用して、やはりドクター中心に、議論していた
だきたいのです。医療の専門職っていうのは素晴ら
しいなと、いろんな方々から言われるのは何かって
いうと、最初はあちらの病院はこうで、こちらの病
院はこうですっていう話をすると、最初は「え」っ
て言って、ものすごく拒否反応を示されるんですが、
次の日には、それをちゃんと分析して受け止めて、
これは正しい、これは合っている、そして、分かっ
た、じゃあこれをこういうふうに変えてやろうって
一気に改善するということを多くの方々から指摘を
されます。医療の専門職の皆さんは、やっぱりエビ
デンス、サイエンスですから、データが共有できれ
ば一気に物事が進むと、こういうことになります。
そういったことが可能になったのは、このデータ共
有、データの整備によるものだということです。
　ここから先は、もう大体、見ていただいている話
でありますので、簡単にささっといきますが、じゃ
あどういうロジック、どういう政策なのかというと、
ここに書いてありますけども、

B

D

C

A

48

　医療機関を四つの機能に分けて、入院施設につい
ていうと、将来像と、目指すべき方向性というのを
都道府県ごとに、それから構想区域単位で考えてく
ださいと、こういうスキームです。これお手元の資

料では離れてますが、基本的にPDCAサイクルをイ
メージしています。ですから、地域医療構想は、医
療計画の中に本来位置付けられているもので、医療
計画を策定しながら、これをPDCAで回していくと
いうことなので、今、地域医療構想、今年度中に大
体作っていただくことになっていますが、作ってお
しまいではなくって、PDCAを回しながら、動かし
ていくということが基本ですということです。それ
ぞれのパートで、重要な取り組みがあって、まず、
必要病床数、これは理論の話なんですけども、どれ
ぐらいの病床が地域で必要とされているのか、さっ
きのデータの話、このデータを使ってという、その
考え方です。

•
–

•
DPC DPC

NDB

•

49

　大きく４機能のうち、高度急性期、急性期、回復
期は、言ってみれば出来高のレセプトをうまく活用
することで、どんな病名、どんな疾患に対して、ど
んな治療、どんな薬、そういったことが分かるよう
になりました。従ってそれを、需要を計算すること
ができるようになりましたと、簡単に言うとこのよ
うなストーリーです。これも検討されたときにいろ
んな議論があった、ご指摘もあったのは私も分かっ
ているつもりです。ですが、推計の細かな話より
も、そういうふうな入院患者さんの流れというもの
をおおよそ平均的に捉えると、これぐらいの医療資
源の投入量が大体高度急性期、その次の急性期とい
うふうに、あくまで数字を出すことに意味があると
いうことで、個別の患者さんとか、個別の病院に当
てはめてどうこうということではありません。地域
の需要を導き出すための推計の方法として、今お話
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ししましたとおり、それぞれのフェーズにある患者
さんの数が、地域ごとに年齢階層別に出るわけです
から、そうすると将来推計が出るので、将来の医療
の需要としてはこれぐらいだねっていう数字がこれ
単純計算で出ますよねということです。

NDB
DPC

51

　それを、病床に割り戻す、これもいろんなご指摘
があるんですけれども、一定の仮説で、病床利用率
で割り戻せば、将来これぐらいの病床が相当する必
要量ですよねっていう数字が出ますと、こういう話

であります。ところが、慢性期についていうと、い
わゆる包括報酬、丸めでございますので、病名に対
してどういう診療行為かというのは分かりません。
ですので、ここの部分は大きくロジックが違います。
これはまだまだいろいろ議論する余地がもちろんあ
るんですが、どういうことかっていうと、慢性期と
言われています、療養病床、それから障害者医療の
病床、それからそもそも病院以外の患者さん・利用
者さん含めて、トータルで病床の性質を考えていく
ときに、地域ごとにこれらの病床の利用率が違うわ

C1 C
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けです。その違いを地域差としてある程度許容でき
る部分と、やはりある程度是正すべき部分とにでき
るだけ分けて議論するために、ある意味大ざっぱな
ところはありますけれども、概念的にその地域差を
縮小するためにどんな取り組みができるのか、そう
いう整理をしましょうということです。これも細か
いお話はもう時間の関係もありますし、ご案内だと
思いますので、二つのパターンに分けて、都道府
県、地域選択をしていただいて、今、見ていただい
たようなこの病床の利用率、つまり入院されている
患者さん、地域住民との比で、その差を少しずつ縮
小していこうという取り組みをやっていきましょう
と、そういうことで必要病床数というのを出しまし
たという話です。

A

( )
25 2013

( )
25 2013

B

56

　もう一つのパートは、病床機能報告であります。
これは、まず主観的な、ご自身の施設としての判断
の部分と、客観的なさまざまなデータとの組み合わ
せになっています。四つの機能、これは大体ご案内
のことだと思いますけど、こういう大筋での概念的
な内容の記述になっていまして、別に数式で出ると
かそういうことではありませんで、高度急性期、急
性期、回復期と、これをそれぞれの施設、病棟ごと
に判断をいただきます。付随して、客観的なデータ
も合わせていただいているということになります。
　これは主にレセプト、あるいは施設基準関係の
データがほとんどですが、ちなみにそれを比較しま
すと、例えば診療報酬ごとに算定されている、救命
救急入院料を算定されている病棟については、ほと
んど高度急性期という手を挙げられているっていう

ことです。

10 13 15
20 25

59

26

　私たちがこのチャートをお示ししたり、あるいは
こういう関係ですよねってお話してるのは、誤解し
ていただきたくないのですが、診療報酬と地域医療
構想をリンクをしてということよりも、診療報酬の
施設基準を提出していただくにあたって、さまざま
な要件を求めていて、そうすると、例えばさっき見
ていただいたような、救命救急入院料を算定される
ような病棟っていうのは、ある意味当たり前の話と
して高度急性期的な診療内容になってますよねって
いうことなんです。ですから、そうすると大体おお
よそこういうふうな報酬の届け出をされている所っ
ていうのはほとんどこういう関係ですよねっていう
のを整理した、ということです。
　少し議論の余地があるとすれば、この地域包括ケ
ア病棟についていうと、数字的にそんなに多くはな
いですが、慢性期機能を担っているというふうな手
上げがありますということです。こういったものを
除きますとほとんど内容的にも性質的にも報酬上の

58
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位置付けで整理ができますという、そういう話で
あって、報酬をどう取るかみたいな話とはまた別の
話なんですと、こういうことであります。

61

　データについていうと、病棟コードの整理もでき
るようになりましたので、主観的にどういうふうな
機能を担っていきたいというお話と、実際にさっき
見ていただいたさまざまなデータと突き合わせて今
後、議論していくということが可能になってきてい
ますと、こういうご紹介です。
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　実際に数字を集計してみますとこんな感じですと
いうことで、高度急性期、急性期、回復期、これは
かつて、このワイングラス型と乳酸菌飲料型と、そ
ういうふうなことを言っていましたが、しかしこれ
はあくまでイメージでありますので、今後はしっか
り定量的にこういったことを議論できるようになり
ましたと、こういうお話であります。こういったこ
とをやっていきながら、PDCAを回していって、比
較をすると、これがいろいろご指摘もあったのです
が、言ってみれば病床削減ありきじゃないか、と
いったご指摘の契機になった図、これは内閣官房が
作成したチャートなんですけども、マクロで見る
と、こういうことですというこの図を簡単にご説明
をしておきます。一番左側は医療施設調査で届け出
の数字で、実際に報告いただいた数字がその隣で
す。ここにちょっとギャップがあるのは、実際に運
用されていない休眠病床があるからこうなっている
ということです。さっき見ていただいたとおり、少
しギャップがあって、将来像からすると、急性期は
もう少し、需要としては減っていくということです
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ね。逆に回復期っていうのはこんなふうに需要がさ
らに高まりますよね。これはマクロの集計で都道府
県単位でもこういうチャートはあります。それで
さっき見ていた慢性期についていうと、受け皿が
整っていないのに、これを無理やりこうするんです
という話ではなくって、将来の需要がこうなるとい
うことをお示しをして共有して、どうしますかって
いうことを考えましょうね、PDCAで回しましょう
ねっていうスキームであります。こういったことを
行政もそうですし、医師会の先生方もお話をしてい
ただけたので、各地域ではかなり落ち着いいた議論
が進みつつあると理解をしておりますけれども、あ
くまで結論ありきではなく、結論、つまり病床数は
後からついてくる話であって、それを将来需要と見
比べながら、どうしていくんですかっていうことを
考えていきましょう。これがさっきお話をした、リ
アリティーのある、地域の医療のデザインからする
と、こんなふうなイメージですかねと、こういう話
になります。

�

�
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　ここまでがエビデンスに基づき、実際に提供して

いただいて、ご議論いただくということですけども、
むしろ重要なのは、どういう協議をしていくのかと、
こういうお話になります。残り時間がだいぶなく
なってきてるんですが、これはもう既に、オープン
になっていて、ガイドライン等でもお示しをしてい
ます。実際にご提供しているエビデンス、データに
どんなものがあるのかっていうことですが、各都道
府県に提供しているのはものすごくボリュームがあ
りますし、もっと細かいと思います。典型的なもの
を触りで四つご紹介しているだけなんですけど、例
えばナショナルデータベースを活用すると、こんな
ふうに医療圏ごとで完結しているかしてないかみた
いなことがビジュアルに分かります。

67

68

　これは高知の例ですけども、レセプトを使います
と、さまざまな診療行為がどれぐらいの頻度でって
いうことが分かります。そうすると、人口構成、例
えば今、言ってみれば年齢構成補正する、平均余命
みたいな概念とおんなじように、年齢構成を補正し
たときにどれぐらいの頻度で出てくるのかって比べ
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ますと、高齢化とか人口構成の違いを差し引いたと
しても、例えば特定の診療行為がやたら多いとか、
やたら少ないとか、そういったことが分かりますの
で、そういった現状を踏まえて、どういう体制を組
んでいくべきなのかっていう議論ができますよね。
これは有名な熊本市の例ですけども、病院ごとにど
んな診療をやっておられるのかっていうのが、これ
DPCのMDC分野別つまり診療科別の集計なのです
けれども、現在どんな機能を担っているというのが
一目で分かります。それを将来どうしていくのかと
いうことを、病院単位のエビデンスで検討する。そ
れから、地域の救急、あるいは周産期もそうですけ
ど、この例はくも膜下出血、それから動脈瘤破裂の
医療へのアクセスですけども、これ千葉県の例です
が、30分以内に、やはりアクセスできることが望ま
しいというふうに考えるとすると、30分でアクセス
できないよねって地域がビジュアルに分かります。
これを地域医療としてどういうふうにデザインして
いくのかっていうことが論点であり、地域的な実情

を踏まえた形で議論をして頂くことになります。

-

71

　これは近畿の例ですけども、関東もそうですし、
他の地域もそうですけれども、隣接県との関係が非
常に重要になってきますので、そういったことをさ
らに広げて、議論ができます。そんなふうな話でご
ざいます。
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　もう終了予定の時間になってしまっていますが、
２、３分ほどいただきたいと思います。直近の状況
どうなってますかというのを２、３枚お示しをして
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います。これは10月末の時点で、30都道府県が既に
策定をしていますというものです。病床の内訳を見
ますとこんな感じなんですけども、この左下にある
のは、さっきの４機能別に見ますとこんな感じです。
この30都道府県、そして先ほどの47都道府県とマク
ロで見たときとそんなに差はなく、ほとんど同じに
なってますので、全国的に進行している所というの
はそんなに偏りがあるようなデータではありません
よということです。この後都道府県の実際の例を出
しています。

•

•
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•

•

•

•
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　青森、それから岐阜、これは、具体的な医療機関
の再編について言及されているということなので、
少し、フェーズといいますか、より先行して具体化
された政策提案をされているので、そういう意味で
お示しをしています。なお、マスコミの方とか、別
の立場の方は全国47比べたりそれぞれ平均がどう
だっていう話にはなるんですが、あくまでご当地シ
ステムの話なので、それぞれの地域でどう考えるの
かということが基本だと思いますので、他県との比

較というのはある程度は必要かもしれませんけれど
も、あくまで、それぞれの地域でどう進めていただ
くのかっていうことに私は力点を置きたいと思って
います。それで、最後のスライドに近づいています
が、今PDCAで見ていただいたようなことでうまく
回っていくことを願っているわけですが、一応制度
上はそれでうまくいかなかったときに行政の役割と
いうのを定めていて、都道府県知事が最終的な調整
の責務を担うというふうな立て付けになっていると
いうことでございます。

78

　こういったことを、これは最近では、８月の末に
行いました、地域医療構想を具体的にどういうふう
に協議の場で議論してくのかっていうことを資料で
お示しをしておりまして、医療機関の役割分担、こ
れを既存の医療機関と、今後、新たに出てくる医療
機関、新規に参入する医療機関、既存の医療機関も
大きく分けますと、公的な医療機関、比較的大きな
規模の医療機関と、それ以外の医療機関とで、これ
らは当然地域ごとに違うわけですけども、位置付け
を確認しながら、議論を進めていっていただいたら
どうかというようなことをまとめているということ
でございます。
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83

　これ最後の資料、きょうお話ししたかったことの
まとめなんですが、大きく二つのブロックできょう
お話をしました。地域医療構想の背景の部分、地域
包括ケアシステムとの関係については、ぜひ全体像
としてご理解いただけると、私としては今後の施策
の展開についてもご理解いただきやすいと思います
し、やっぱりトータルで、日本の社会が直面する高
齢化の問題に医療介護、特に医療はどう対応しよう
としてるのかということを分かっていただけるとい
いなと思います。それから地域医療構想はそういう
背景の中で今お話をしましたような位置付けで展開
をされています。特にあるべき姿を共有するってい
うことが大前提であり、最も重要な理念です。既存
インフラをうまく活用する、活用って言葉がいい
かっていうのはあるんですけども、既存インフラを
中心に展開をしていき、それを地域医療人の合意形
成により実現を目指すということです。それから赤
字で書いていますが、行政の役割は非常に重要であ
ります。それは都道府県の皆さんもそうですし、市
町村の方々も含めて、しっかりそこは取り組んでい
ただきたいなということでございます。
　非常に短い、３倍速、４倍速でちょっと分かりに
くかったかもしれませんが、全体像の理解に力点を
置いてお話をしました。ご参考になれば幸いであり
ます。ご清聴ありがとうございました。
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（中尾座長）
　迫井先生、どうもありがとうございました。地域
包括ケアシステム、地域医療構想、それから病床機
能報告制度等、恐らく２時間以上かかる講演内容を
40分でお話ししていただきました。
　まず、少子高齢化を迎えるにあたって、どのよう
に地域包括ケアシステムを構築し、地域医療構想を
実現していくのかということのお話をしていただき
ました。
　迫井先生の話、私は何回も聞いたことがあります
が、迫井先生は、なぜ地域医療構想が必要なのか、
分かりにくい地域包括ケアシステムをあなたは説明
できるようになりますというような感じでいつも話
をお聞きしますが、なかなか先生がたも多分地元に
帰られると、地域包括ケアシステムをきちんと説明
できるか、あるいはなぜ地域医療構想が必要なのか
というのを他の人に説明できるだろうかという部分
があると思います。きょうのお話を、もう一度資料
を確認されながら、地元で皆さんがたが発信してい
ただければ、2025年に向けて将来のあるべき姿を、
われわれと一緒にやっていけると思いますので、よ
ろしくお願いしたいと思います。
　では迫井先生にもう一度拍手をよろしくお願いし
たいと思います。これで、特別講演Ⅱを終了させて
いただきます。
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「日本医師会勤務医委員会報告」

日本医師会勤務医委員会委員長　泉　　　良　平

報　告 11：40～ 12：10
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報　告

「日本医師会勤務医委員会報告」　
日本医師会勤務医委員会委員長		　泉　　　良　平

平成28年度 
全国医師会勤務医部会連絡協議会 
日本医師会勤務医委員会報告 

日本医師会勤務医委員会委員長 
泉 良平 

富山県医師会副会長 
2016年11月26日 大阪市 

　ご紹介いただきました、日本医師会勤務医委員会
委員長の、富山県医師会副会長であります泉です。
本日の報告につきましては、お手元の資料にもござ
いますように、今年の４月22日に日本医師会横倉会
長に手交いたしました諮問の内容の報告と、これま
での勤務医委員会の活動の報告をもって、その任を
全うしたいと思っております。

  

 ◎泉 良平   富山市病院事業管理者           富山県医師会副会長 

 ○望月 泉   岩手県立病院病院長            岩手県医師会常任理事 

  植山直人   医療生協さいたま行田協立診療所所長 

  大久保ゆかり 東京医科大学皮膚科学分野教授       東京医科大学医師会理事 

  岡部實裕   平和リハビリテーション病院院長      北海道医師会常任理事 

  金沢和俊   金沢クリニック理事長           埼玉県医師会副会長 

  金丸吉昌   美郷町地域包括医療局総院長        宮崎県医師会常任理事 

  清水信義   労働者健康福祉機構岡山労災病院名誉院長  岡山県医師会副会長 

  下村嘉一   近畿大学医学部附属病院教授        大阪府医師会理事 

  鈴木 厚   川崎市立井田病院内科担当部長         

  塚田芳久   新潟県立新発田病院病院長         新潟県医師会理事 

  友安 茂   昭和大学病院血液内科客員教授       東京都医師会理事 

  橋本 省   国立病院機構仙台医療センター副院長    宮城県医師会常任理事 

  藤巻わかえ  女子栄養大学教授 

                               ◎＝委員長、○＝副委員長 

   

  役  員 ： 今村副会長、笠井常任理事、小森常任理事 

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 名簿 

　これが平成26年、平成27年度の、日本医師会の勤
務医委員会の名簿です。赤字で書いてあるのは女
性、お二人が入っていらっしゃいます。こういう形
で、約２年間にわたって、勤務医委員会で審議をし
てまいりました。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 
地域医師会を中心とした勤務医の参画と活躍の場の整備 

－その推進のために日本医師会が担う役割－ 
Ⅰ．勤務医委員会活動について
Ⅱ．提言

１．短期的な取り組み
  １） 勤務医の意見集約のためのﾌﾚｰﾑﾜｰｸ構築とﾌﾞﾛｯｸの体制作り 
  ２） 勤務医委員会の構成 
  ３） 都道府県医師会勤務医担当理事連絡協議会のあり方 
  ４） 日本医療機能評価機構への申し入れ 
  ５） 研修医に対する勤務医委員会の取り組みの強化 
  ６） 日医ニュースを用いた広報活動の活性化 
 ２．中期的な取り組み
  １） ブロック代表者会議の創設 
  ２） 日本医師会の他の委員会の活動内容の検証と協力関係の強化 
 ３．長期的な取り組み
  １） 医師会役員に占める勤務医比率の向上 
  ２） 医師会の三層構造 
 ４．医師会での勤務医活動活性化における勤務医委員会の役割

　今回のこの答申につきまして、地域医師会を中心
とした、勤務医の参画と活躍の場の整備、その推進
のために日本医師会の担う役割ということで、諮問
をいただきました。これは勤務医が主体的に医師会
に加わって活動するためにはどういうふうにすれば
いいのかと、そういうことについてのものであると
思います。各地の医師会にこの答申をお送りしてい
ますので、ぜひご一読いただければと思います。と
いいますのは、きょうご説明する部分とは別に、そ
の背景について、その答申の中に資料として含まれ
ておりますのでぜひご一読いただければと思ってお
ります。内容を少しご説明させていただきます。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 
地域医師会を中心とした勤務医の参画と活躍の場の整備 

－その推進のために日本医師会が担う役割－ 

地域の医師会がいかに組織づくりをしていくかという視点が
重要 日本医師会の担う役割を明確に具体化する必要 
勤務医の意見を医師会会務に反映させるため、各都道府県
医師会で勤務医の意見を集約し、それを各ブロック医師会、
日本医師会に上げる枠組み（ フレームワーク）を作る 
答申の作成だけでなく、行動する委員会になる 
医療事故調査制度、病床機能報告制度、地域医療構想、
（新専門医制度）等の医療を巡る諸問題に、勤務医は傍観せ
ずに、目を向けて意見を述べることが大切 
その際に医師会の存在が大きな支えになる  
日本医師会の担う役割について、その具体的な取り組みを
短期的、中期的、長期的に項立てし提言 
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　地域の医師会がいかに組織作りをしてくかという
視点が重要でございます。日本医師会の担う役割を
明確にするという意味で、勤務医が主体的にどうい
うふうに参加できるか、ある意味では勤務医の意見
が、医師会の会務にどのように反映されるか、それ
がなされるならば、勤務医はこれからどんどん、医
師会に加わっていくのではないかということで、そ
の意見を作り上げていく、日本医師会へ届けていく
というフレームワークを作ることを、この答申の中
では考えてみました。そしてこの委員会は、いつも
委員が集まって議論するだけではなくて、実際に行
動する委員会になっていかなきゃいけないというこ
とで、考えているところでございます。特に今、問
題になって、きょうも、午後からシンポジウム組ま
れておりますけども、医療事故調査制度であると
か、専門医制度について、勤務医は傍観しないで、
しっかり目を向けて意見を述べる。決まったことに
対して、不満、不服を言うだけではなくて、積極的
に建設的な意見を出していくということが必要であ
るというふうに私は思っています。そういった意味
で、この日本医師会の担う役割について、短期的、
中期的、長期的に項建てをして、提言をいたしまし
た。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 

Ⅰ 勤務医委員会活動について 
勤務医委員会審議は                             
「全国医師会勤務医部会連絡協議会」・「都道府県医師会勤務
医担当理事連絡協議会」と連動 
平成27年度全国医師会勤務医部会連絡協議会            

「勤務医委員会報告」で、フレームワークに対する理解と協力を
呼び掛けた                                                      
平成27度都道府県医師会勤務医担当理事連絡協議会では、
ブロック医師会推薦委員8名による各ブロック医師会・都道府県
医師会の医師会活動を現状報告 
日医ニュース「勤務医のページ」の企画・立案、                        
全国医師会勤務医部会連絡協議会への意見具申                     
「勤務医のページ」メイン記事は、情報発信の強化等を目的とし
て、平成27 年8 月20 日号よりリニューアル 
委員5 名から成るワーキンググループミーティング 

　勤務医委員会は諮問に対する審議だけをしている
わけではございません。実際に全国医師会勤務医部
会連絡協議会、この場所で昨年は私が報告で、フ
レームワークに対する理解と協力を呼びかけたとこ
ろです。それから都道府県医師会の勤務医担当理事
連絡協議会におきましてはブロックから選出されて

います委員が、各ブロック、あるいは都道府県医師
会での医師会活動を報告させていただきました。そ
れからもう一つ、いかに情報を発信するかというこ
とが大事ですので、日本医師会の勤務医のページの
企画について、積極的に関わっていこうということ
でやっております。また、勤務医委員会を具体的に
より有効なものにするためにワーキンググループを
作らせていただきました。それでは内容をご説明さ
せていただきます。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 

Ⅱ 提言 
１ ． 短期的な取り組み 
1） 勤務医の意見集約のためのフレームワーク構築とブロックの体制
作り 
目的： 医師会での勤務医活動の活性化（ 主体的な医師会活動への
参加と意識の向上） を図るため、勤務医の意見を集約し、これを日本
医師会会務に反映させるフレームワークを作る。 
方法： 郡市区等医師会・都道府県医師会で勤務医の意見を集約し、
ブロック別に集約 さらに日本医師会勤務医委員会に意見を集約 
日本医師会勤務医枠理事が日本医師会執行部へ具申するフレーム
ワークを構築する。（ フレームワーク先進例：中部医師会連合勤務医
特別委員会） 
短期的にはモデルとなるブロックを3～ 4 カ所設定し、日本医師会勤
務医委員会が支援する。中期的にはすべてのブロックでのフレーム
ワークの構築を目指す。また、日本医師会内にブロック代表による会
議を創設する。 

　まず短期的な取り組みといたしまして、勤務医の
意見を集約して、それを日本医師会に届けるという
フレームワークを作りましょう。そのためにはどう
いうふうにすればいいのかということを議論いたし
ました。結果として、方法というところをご覧いた
だきますが、郡市区等医師会、これは大学医師会も
入ります。都道府県医師会で勤務医の意見を集約し
て、それをブロック別に集約する。さらにそれを現
状では日本医師会の勤務医委員会に集約して、それ
を日本医師会の勤務医枠理事、これはご存じだと思
いますが、横倉先生のご英断で、日本医師会の理事
に勤務医枠が作られましたが、その勤務医枠の理事
が日本医師会執行部に具申するフレームワークを作
ることが、一つの短期的な取り組みとして、申し上
げておきます。実際に私が、中部医師会連合に出て
いますが、この２年間にわたってこのフレームワー
クを作っていますので、いつか、このことについて
はご報告をしたいと思っております。できればこの
２年間の間にモデルとなるブロックを３ないし４カ
所設定して、日本医師会、勤務医委員会が支援す
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る。中期的には全てのブロックで、フレームワーク
を構築して、日本医師会に意見を具申する仕組みを
作るということが一つの答申の内容です。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 

Ⅱ 提言 
１ ． 短期的な取り組み 
2） 勤務医委員会の構成 
目的： 議論中心の勤務医委員会から具体的成果に貢献する委
員会体制へのバージョンアップ。 
方法： ① ブロック及び勤務医の多い都市圏から委員を選出す
る（8 ブロック＋ 首都圏・中京圏・関西圏・北九州圏）。また、勤
務医に関わる問題で活躍する医師・女性医師を選出する。 
② 多くの課題に実効性の高い対応を行うために小委員会を設
置する。また数名からなるワーキンググループが勤務医委員会
活動を補助する。 
③ 時間短縮とコスト削減のためにICT （ Information and 
Communication Technology） やテレビ会議システムを活用する。 

　それから勤務医委員会の構成については、これか
ら議論主体ではなくて、具体的成果に貢献する委員
会にしなければいけないということで、これも実際
に、後で申し上げますが、今期の勤務医委員会のメ
ンバーに反映していただきましたが、勤務医の多
い、都市圏から委員を選出する必要があるだろうと
いうことで、お願いをしております。それから実際
にはこれからのことでありますけれども、小委員会
を設けて、しっかりと議論していこうということも
話し合いました。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 

Ⅱ 提言 
１ ． 短期的な取り組み 
3） 都道府県医師会勤務医担当理事連絡協議会のあり方 
目的： 勤務医に関わる課題が山積し、勤務医の組織率向上が
求められる現状に対応できる会議とする。 
方法： 会議時間を3時間程度に延長。担当理事が勤務医でな
い場合でも勤務医が出席することを追求。 
具体的には、医療事故調査制度や専門医制度など勤務医に係
る課題について報告や意見交換を行い、組織強化としての研
修医・中堅医師対策やブロックごとの懇談なども可能となる分
科会を開催 
明年5月の協議会において取り組みを図る予定 

　もう一つ短期的な取り組みとしましては、きょう
のこの勤務医部会連絡協議会は、来年は北海道でな
されるはずですが、そのときにまた別の取り組みを
したいと思います。来年の５月に、都道府県医師会
勤務医担当理事連絡協議会が開かれますので、そこ
にぜひ皆さんおいでいただいて、さまざまなことを

議論したい。できればより成果の上がるような形で
の議論をしたいと思っております。５月の中旬辺り
に考えておりますけれども、この間第１回の勤務医
委員会が開催されましたが、医療事故調査制度、そ
れから専門医制度について、勤務医に関わる大きな
問題ですので、これについて意見交換を行ってとい
うふうに考えております。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 

Ⅱ 提言 
１ ． 短期的な取り組み 
4） 日本医療機能評価機構への申し入れ 
目的： 勤務環境改善が進まず、医療安全の点からも勤務医の
不満がある。日本医師会は職能団体としてイニシアチブを発揮
して、医師会の存在意義を示す。 
方法：「勤務医の健康支援に関する検討委員会」とともに、同委
員会が作成した「勤務医の労務管理に関する分析・改善ツー
ル」を医療機関の機能評価に組み入れることを、日本医療機能
評価機構に要望する。 

　それからもう一つ、日本医療機能評価機構へ申し
入れをしたい。先ほど勤務医の過重労働ということ
がありましたが、勤務医の健康支援に関する検討委
員会が、日本医師会にあります。その委員会が作成
されました勤務医の労務管理に関する分析改善ツー
ルというのがありますが、これを実際に日本医療機
能評価機構に要望をして、医療機関の機能評価に入
れていただきたいということを要望する予定にして
おります。

都道府県、郡市区等医師会における臨床研修医会費無料化（予定含） 
都道府県医師会 郡市区等医師会 都道府県医師会 郡市区等医師会 

北海道 ○ × 滋賀県 ○ × 

青森県 ○ ○ 京都府 ○ × 

岩手県 ○ ○ 大阪府 × × 

宮城県 ○ × 兵庫県 ○ × 

秋田県 ○ × 奈良県 × × 

山形県 ○ × 和歌山県 ○ × 

福島県 ○ × 鳥取県 ○ ○ 

茨城県 ○ × 島根県 ○ × 

栃木県 ○ × 岡山県 ○ × 

群馬県 ○ × 広島県 ○ × 

埼玉県 ○ × 山口県 ○ × 

千葉県 × × 徳島県 ○ × 

東京都 ○ × 香川県 ○ × 

神奈川県 × × 愛媛県 ○ × 

新潟県 ○ ○ 高知県 ○ ○ 

富山県 ○ × 福岡県 ○ ○ 

石川県 ○ ○ 佐賀県 ○ × 

福井県 ○ × 長崎県 ○ × 

山梨県 × × 熊本県 ○ × 

長野県 × × 大分県 ○ × 

岐阜県 ○ × 宮崎県 ○ ○ 

静岡県 ○ × 鹿児島県 × × 

愛知県 ○ × 沖縄県 ○ × 

三重県 ○ × 

出典：都道府県医師会における組織強化に向けた取組状況調査結果報告（平成27年10月、日本医師会医師会組織強化検討委員会） 

　日本医師会の組織強化委員会で検討されたもので
すが、ほとんどの都道府県で、臨床研修医の会費が
無料化になっております。
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報　告

日本医師会における  
臨床研修医会員（Ａ②（Ｃ）会員、Ｃ会員）の加入状況 

※日本医師会では、平成27年度より臨床研修医の会費無料化を
実施 

 
平成26年12月1日 

 
平成27年12月1日 

増 減 
（平成27年12月1日） 
－（平成26年12月1日） 

 
Ａ②会員（Ｃ） 

 
８１７人 

 
８４６人 

 
＋２９人 

 
Ｃ会員 

 
８８８人 

 
１，５７６人 

 
＋６８８人 

 
合 計 

 
１，７０５人 

 
２，４２２人 

 
＋７１７人 

＜参考＞ 
 平成２０年度の医学部定員  ７，７９３人    平成２５年度の医学部定員  ９，０４１人   
 平成２１年度の医学部定員  ８，４８６人    平成２６年度の医学部定員  ９，０６９人 
 平成２２年度の医学部定員  ８，８４６人    平成２７年度の医学部定員  ９，１３４人 
 平成２３年度の医学部定員  ８，９２３人    平成２８年度の医学部定員  ９，２６２人 
 平成２４年度の医学部定員  ８，９９１人 

　このスライドを見ていただきますと取り組みが始
まっているにも関わらず、9000人を超える医学部の
定員があって、8000人を超える医師が誕生し、研修
医になっているはずなんですが、実際にはまだ十分
にその研修医たちが医師会に入っていない、臨床研
修医の会費を無料化したにも関わらず、入っていな
いという現状がございます。これはぜひ今日聞いて
いただいています皆さん、また病院のほうに戻られ
まして、研修医にそういう仕組みがあるということ
を今日初めて知られた方もいらっしゃるかもしれま
せんが、仕組みがあるということをぜひ理解してい
ただいて、お伝えいただきたいと思います。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 

Ⅱ 提言 
１ ． 短期的な取り組み 
5） 研修医に対する勤務医委員会の取り組みの強化 
目的： 医師会費無料化によって研修医の入会が期待されるが、研修
医の医師会員としての活動や組織化、受け皿作りが進んでいない 
研修修了後に研修医会員が医師会を退会する懸念 これの対策 
 
方法： 日本医師会勤務医委員会臨床研修医部会を、勤務医委員会
が援助 
① 臨床研修医部会委員の推薦 
② 担当勤務医委員会委員が臨床研修医部会に参加 
③ 臨床研修医部会は、全国医師会勤務医部会連絡協議会などで報
告された研修医活動の先進例などを地域医師会へ発信 
④ 研修医の労働や安全を含む診療環境や専門医制度に関する議
論を深め研修医に発信 
⑤ 臨床研修医部会が医師会活動の意義を検証し、全国の研修医に
発信する。日本医師会が発行する『ドクタラーゼ』等を活用 

　勤務医といってもさまざまで、研修医を中心とし
た若手医師、それから１番忙しい中堅層、それから
きょうもいらっしゃるでしょうけど、それを統括す
る医師、こういうふうに分かれると思いますが、そ
の皆が、研修医に対する思いを一つにして、医師会
に入れるということが必要だと思っております。実
際に研修医が終わった時点でどうなるかというと、

会費は有料になります。医師会費の無料化によって
研修医の入会は期待されますけども、これが研修終
了しても、さらに医師会員として活動するため、組
織化ということが必要になる。これがなければ、せっ
かく入った研修医が、逆に医師会に対して強い思い
を持つことなく去っていきますので、そうならない
ようにということで、日本医師会の勤務医委員会と
しては、研修医部会に対して積極的に加わっていこ
う。そして、研修医の労働とか、安全を含む診療関
係や専門医制度に関する議論を深めて、研修医に発
信していきたいというふうに思っております。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 

Ⅱ 提言 
１ ． 短期的な取り組み 
6） 日医ニュースを用いた広報活動の活性化 
目的： 日本医師会が提案し実現した制度や現在の活動が日本
医師会会員に十分に知られていない実情がある 
方法： 勤務医活動の活性化と医師会入会促進に資することを
主目的とした編集方針 
① 勤務医委員会の活動や目指す方向性を医師会員に発信し、
同時に、勤務医に関する各委員会の情報発信のツールとする。 
② 各地の先進例や特徴的な活動を紹介する場とする。 
③勤務医にとって重要な問題に関する発信を行う。 
中期的には、地域医師会にメールによる全医師会員への情報
提供を要請する。 

　短期的な取り組みとして、日医ニュースを用い
た、活性化がございます。来年掲載されます日医
ニュースは、中部医師会連合での勤務医の意見を集
約するフレームワークについて２回に分けで掲載さ
せていただきますので、そのことについてご理解を
いただきたいと思っております。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 

Ⅱ 提言 
２ ． 中期的な取り組み 
 
1） ブロック代表者会議の創設 
先に述べたブロック強化を進めるために、ブロック代表者会議
を開催する。 
 
2） 日本医師会の他の委員会の活動内容の検証と協力関係の
強化 

　中期的な取り組みとしては、ブロック代表者会議
を作ること、それから日本医師会には大変多くの委
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員会がありますけれども、その委員会で審議されて
いる内容はわれわれ勤務医にとって大変大きな影響
を与えるものがございますが、そこについてわれわ
れは情報を得ることができませんので、勤務医委員
会としてはそういうものについて、実際に活動内容
を検証させていただいて、協力関係を強化するべき
ではないか。これは中期的な取り組みとして、入れ
ました。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 

Ⅱ 提言 
３ ． 長期的な取り組み 
1） 医師会役員に占める勤務医比率の向上 
日本医師会会員に占める勤務医は約半数であるが、勤務医の
組織率向上が進めば勤務医の占める割合はさらに高まる  
勤務医の日本医師会代議員に占める割合は10%程度であり、
勤務医枠の理事は1 名 
長期的な課題として、日本医師会は医師会で積極的に活動す
る勤務医を育成し、地域医師会で勤務医の登用を積極的に進
める必要 
2） 医師会の三層構造 
意見集約のためのフレームワークが構築されることによって、
三層構造の医師会（ 郡市区等・都道府県・日本医師会） 活動
が有機的に結ばれると期待 

　長期的には医師会員の勤務医比率を向上させるこ
と、そのためにはわれわれは積極的に医師会に加
わって、活動しなきゃいけないわけですが、やはり
こういうことも現実的に求めていかなければいけな
いだろうと思っています。そして、地域医師会で
まず日本医師会はともかくとして、都道府県医師
会、郡市区等医師会で、勤務医が役員として登用さ
れることがなければ、勤務医の意見を医師会内で発
信することできませんので、そういうことで思って
おります。３層構造ということは非常に大きな問題
になっています。随分前から、３層構造について議
論してまいりました。でも議論すればするほど、３
層構造である郡市区と、都道府県、日本医師会とい
うのはそれぞれが財産を持ち、定款を持つというこ
とで、それを一気に取り外すことは難しいと思いま
すので、逆にそのことについてそれを意識するなら
ば、われわれは、この３層構造を逆手に取って、そ
の中での意見を集約することで、これが有機的につ
ながることを求めたいというふうに思っておりま
す。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 

Ⅱ 提言 
４ ． 医師会での勤務医活動活性化における勤務医委員会の
役割 
日本医師会勤務医委員会は、勤務医の視点から検証し、
professional autonomy に基づき日本医師会強化のための活動
を活性化することが必要 
そして具体の行動を実行する勤務医委員会活動 
勤務医の医師会への参加を求めるには、勤務医のモチベー
ションが上がる職責を医師会内で負わせるべき  
勤務医が医師会に加わる時間的な余裕を持てることが必要 
日本医師会は地域医師会に対して勤務医を医師会役員に登
用することを提案することが必要 
地域医師会での勤務医の活動を活性化するための答申 

　提言の最後ですけども、この医師会での勤務医活
動活性化におけるわれわれ勤務医委員会の役割とし
ては、勤務医の視点から検証して、プロフェッショ
ナルオートノミーに基づいて、日本医師会強化のた
めの活動を活性化したいと、その具体の行動をする
ということで、これからやっていきたいというふう
に思っております。

平成26・27年度 日本医師会 勤務医委員会 答申 

Ⅱ 提言 
４ ． 医師会での勤務医活動活性化における勤務医委員会の
役割 
地域医師会内での勤務医の参画がなされるためには、具体的
方策が実行されることが必要であり、そのためには勤務医委員
会は実行する委員会に変わることが必要 
なぜ、勤務医自らが社会のために行動しないのか、行動の時
間や資源を病院管理者になぜ要求しないのか、この部分に日
本医師会はどう関われるのか。このことも、勤務医委員会が取
り組む課題である。地域医師会での勤務医の活動を活性化す
るために、このことへの要望も含め答申とする。 
 

　それともう一つ重なりますけども、地域医師会に
対して、勤務医を医師会役員に登用することを提案
するということを申し上げました。しゃべってるだ
けでは前に進みませんので、答申の中で自らに言い
聞かせる形で実行する委員会に変わることが必要で
ありますし、これからまたこの２年間にわたって勤
務医委員会は活動してまいりますけど、ぜひ皆さん
と協働して活動していきたい。そのことによって地
域医師会での勤務医の活動を活性化したいというふ
うに思っております。
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報　告

出典：都道府県医師会・郡市区等医師会会費等調査結果（平成26年2月、日本医師会） 

日本医師会、都道府県医師会、郡市区等医師会の会員数 

郡市区等医師会に所属する「勤務医（管理者含）」「その他（研修医含）」のうち 
２万５千人以上が、日本医師会に加入していない。 

　これは日本医師会、都道府県医師会、郡市区等医
師会の会員数をお示ししております。左側が日本医
師会、真ん中が都道府県医師会、右側が郡市区等医
師会ですが、ご覧いただきますように、郡市区等医
師会は19万人余り、といってもこれはでも半分程度
なんですが、それが都道府県医師会は18万人を超え
る。ところが日本医師会になると、16万ということ
で、次第に組織率が下がってるという事実がござい
ます。

都道府県医師会会員に占める日本医師会会員の割合 

「平成27年度 勤務医会員数・勤務医部会設立状況等調査結果」より作成 

～79.9%   （11医師会） 

80.0～89.9% （8医師会） 

90.0～94.9% （8医師会） 

95.0～100.0% （20医師会） 

　これは都道府県別に示したものです。私は富山県
で、赤色になってますが、これは80パーセント未満
の11医師会について、お示しをしております。こう
いう形でぜひ地区医師会が日本医師会に積極的に加
わっていくということがなければ、日本医師会の組
織強化はなされませんので、そのことを申し上げて
おきます。実は中部医師会連合でそういうことにつ
いてアンケートを取ってお話ししましたところ、こ
こに書いてありますように愛知県、それから静岡県、
岐阜県では、あるいは福井県もそうですけども、日

本医師会への加入率は高いわけです。実はその委員
会の中で、短い時間ではありましたけども議論した
ときには、どうしてこういうふうになるのかって申
し上げたら、いや、当然のように入ってもらうんだ
というふうな意見をお聞きして、なるほどなと。私
自身もそういうことについて思いが弱かったなとい
うことを反省している次第です。でもそうであるか
らには、日本医師会が何をしてるかということを勤
務医の皆さんに十分に知っていただかなければ、こ
れが進んでいかないだろうというふうに思っており
ます。

  
 ◎泉 良平   富山市病院事業管理者           富山県医師会副会長 

 ○望月 泉   岩手県立病院病院長            岩手県医師会常任理事 

  伊藤健一   蒲郡市民病院名誉院長           愛知県医師会理事 

   植山直人   医療生協さいたま行田協立診療所所長    行田市医師会理事 

  大久保ゆかり 東京医科大学皮膚科学分野教授       東京医科大学医師会副会長 

  木下郁夫   長崎原爆病院神経内科部長         長崎県医師会常任理事 

  金丸吉昌   美郷町地域包括医療局総院長        宮崎県医師会常任理事 

  清水信義   淳風会健康管理ｾﾝﾀｰｾﾝﾀｰ長         岡山県医師会副会長 

  友安 茂   友安医院院長               東京都医師会理事 

  橋本 省   国立病院機構仙台医療ｾﾝﾀｰ副院長      宮城県医師会常任理事 

  藤井美穂   時計台記念病院女性総合医療ｾﾝﾀｰ所長    北海道医師会常任理事 

  福田寛二   近畿大学医学部ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ医学教授     大阪府医師会理事 

  藤野隆之   大牟田市立病院副院長           福岡県医師会理事 

  間瀬憲多朗  ひたちなか総合病院外科主任医長      茨城県医師会常任理事 

                               ◎＝委員長、○＝副委員長 

   

  役  員 ： 今村副会長、市川常任理事、石川常任理事、温泉川常任理事、佐藤理事 

平成28・29年度 日本医師会 勤務医委員会 諮問及び名簿 

会長諮問「勤務医の参画を促すための地域医師会活動について」 

　そして今度、次の諮問をいただきました。先の答
申につながる形で横倉先生から、勤務医の参画を促
すための地域医師会活動についてということで、諮
問をいただきました。これは文章にするだけではな
くて、先ほど申し上げましたように、実行していく
ことが求められていると考えております。ぜひ各ブ
ロック、各都道府県、各郡市区等できょうお聞きい
ただいたことを持ち帰っていただいて、どういうふ
うにすれば地域医師会で、勤務医の活動を活性化で
きるかということについて、ご議論いただきたいと
いうふうに思いますし、それをまたまとめて、どう
いう形でやればいいのかということにつなげていき
たいというふうに思っております。
　医療事故調査制度、新専門医制度これからまた午
後からお話がありますでしょうが、中部ブロックで
話したときには、本当にさまざまな意見が出まして
それをまとめた集約した形で、日本医師会に直接お
伝えできませんでしたけども、中部医師会連合での
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委員総会のときに横倉先生に来ていただきましたの
でそのときにお示ししたことがございます。われわ
れのやっていること、勤務医が、医師会の中に存在
感を示すっていうことこそが、勤務医が医師会に加
わり、日本の医療のために働くということにつな
がっていくんじゃないかなと思っております。あく
までも風呂敷は大きく、そしてやることはしっかり
と歩みを進めていきたいというふうに思っておりま
すので、これから皆さまがたのご支援とご協力いた
だきたいと思いますし、またこれから皆さんと一緒
に仕事してまいりたいと思っております。
　以上、簡単ですが勤務医委員会の報告とさせてい
ただきます。ありがとうございました。
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北海道医師会長　長　瀬　　　清

次期担当医師会挨拶 12：10～ 12：15
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次期担当医師会挨拶

挨　拶
北海道医師会長		　長　瀬　　　清

　皆さまこんにちは。ただいまご紹介をいただきま
した、来年度のこの会を担当させていただきます、
北海道医師会会長の長瀬と申します。
　昨日大阪へ来る前に、仕事があって北海道の釧路
へ行ってきました。釧路は、気温が大体マイナス
４℃からマイナス８℃です。そこから大阪に来まし
たら、非常に暖かくてコートもいらない、それぐら
い気温差がある北海道で、来年この会を開催させて
いただくことになっております。あまり遅くなると
寒くなりますし、雪にもなりますので、来年は10月
21日の土曜日に行いたいと思っております。メイン
テーマは、「地域社会をつなぐ明日の医療を考える
とき―次世代を担う勤務医の未来創成のために―」
としております。
　北海道は、「北海道」という名前がついてから、
まだ150年しか経っておりません。明治２年に命名
されました。松浦武四郎という三重県の方が、「北
海道」と名前を付けたのです。この北海道のキャッ
チフレーズは、「その先の、道へ。北海道」です。
その前は「試される大地」でした。本年３月26日に、
北海道新幹線が開業しました。これは函館までで、
まだ札幌までは開通しておりません。ですから、札
幌に来られる時は、新千歳空港に飛行機で来ていた
だかなければなりません。
　北海道には、未開のところが多くあります。ご存
知のように世界自然遺産の知床は未開の地で、中に
人が入れません。入っていくと、熊に出くわすこと
になります。そういう未開のところも、だんだん開
発されてきています。それから、温暖化の影響もあ
り、今まで採れなかったような果物まで採れるよう
になりました。一番の驚きは、桃が北海道でなるよ
うになったことです。

　北海道は寒いところですが、一万年も前から人が
住むようになったと言われています。縄文時代の遺
跡が北見にあります。その北見には、3,000人から
4,000人の人が住んでいたと言われております。そ
の縄文時代から続縄文時代、それから擦文時代、そ
れを経てオホーツク文化の時代、その後はアイヌが
住んで、蝦夷と言われていました。
　先ほどの日本医師会勤務医委員会の泉委員長の
報告にもありましたが、北海道は勤務医の比率が
79.4％と非常に高く、勤務医でない人が20％ぐらい
です。そういうこともあって、勤務医の方々の日本
医師会の加入率が低く、会員数が非常に落ち込んで
います。一生懸命、勤務医の先生方をお誘いするよ
う努力をしています。一方、北海道の女性医師比率
は、全国的にみて低い地域ではありますが、北海道
医師会に入会し会員として活躍していただいている
方の多くは勤務医会員でありますので、女性医師と
して、また勤務医としてそれぞれの立場からさまざ
まな視点での意見をいただき、それらの情報共有を
可能とし、活躍をサポートしております。勤務医が
いないと、北海道の地域医療が成り立たない状態に
なっております。
　北海道には、いろいろ魅力があり果物や野菜など
非常に新鮮で、魚介類、海藻類も豊富です。食べ物
の自給率は、200％と言われるぐらいです。そうい
う北海道に是非来ていただいて、いろいろな議論を
お願いしたいと思っています。
　北海道は非常に広大な土地で、国土の22％もあり
ます。ですから、少し行ったらすぐに医療を受けら
れるところではありません。そのため、救急医療が
非常に問題となり、ドクターヘリが４機配備されて
います。通常、ドクターヘリは半径50km範囲で活
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次期担当医師会挨拶

動しますが、北海道では100km範囲で活動しても全
域をカバーできません。固定翼機（ジェット機）を
使って搬送を行わないと間に合わないので、その早
期導入を国に強く要望しているところです。
　本会の担当を22年前に行い、次は２回目になりま
す。北海道医師会が担当することになり、今、勤務
医部会運営委員会と、今年度新たに立ちあげた若手
医師専門委員会でプログラムなど具体的な検討を
行っているところです。新しい試みとして、若手医
師専門委員会の委員が中心となって、若手勤務医自
らが企画・運営するシンポジウムの準備を進めてお
ります。

　来年、雪が降らないうちに開催しますので、是非
多くの先生方にご参加を賜り、地域で勤務されてい
る先生方の果たすべき役割と、その責務やご苦労な
どご意見をいただき、地域医療の体制づくりについ
て考えたいと思っております。
　周囲の先生をお誘いの上、多くの勤務医の先生方
が北海道にお越しいただくようお願いを申し上げ、
私のご挨拶とさせていただきます。どうもありがと
うございました。

平成29年10月21日（土）・札幌グランドホテル
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「大阪府医師会　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　勤務医部会のこれまでの40年を紐解く」

大阪府医師会勤務医部会副部会長　中　島　康　夫

報　告 13：00～ 13：15
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報　告

大阪府医師会勤務医部会副部会長		　中　島　康　夫

大阪府医師会 勤務医部会の 
これまでの40年を紐解く 

大阪府医師会 勤務医部会  
  副部会長 中島 康夫 

　先生がた、大阪の地へ足を運んでいただき、あり
がとうございます。私は、大阪府医師会勤務医部会
副部会長の中島と申します。私どもの勤務医部会は
昭和48年に設立され、今年で44年目に入りました。
この間の歴史の一端を、紹介させていただきます。

平成25年７月13日（土）設立40周年式典開催 

　なお、これから私が紹介させていただきます内容
は、平成25年に開催されました、当勤務医部会『設
立40周年記念誌』を参考にし、その歴史を紹介させ
ていただきます。

勤務医部会設立へ向けた動き 
昭和２８年 大阪市勤務医師連絡会 結成 
昭和３４年 全国勤務医師連絡協議会 開催 
昭和３５年 大阪市東区医師会より 

大阪府医師会へ「建言書」を提出 
昭和３６年 大阪市役所医師会として大阪府医師会へ 
昭和３９年 大阪府医師会に「勤務医委員会」設置 
昭和４７年 勤務医部会設立準備懇談会 
昭和４８年 「設立趣意書」をもとに勤務医部会設立 

　設立のきっかけとなったのは、昭和28年に大阪市
勤務医師連絡会が結成されたことでした。大阪市に
勤務する医師の適正な待遇改善を求めてのものでし
た。例えば、その給与は大阪市に勤務した年数で決
定され、医師歴は考慮されなかったとのことです。
その後、待遇改善運動を展開し、国に対する働きか
けを行うため、国立病院、国立療養所にも運動を広
め、多くの賛同を得て、近畿地方勤務医師連絡協議
会が立ち上げられました。さらに、昭和34年、全国
国立病院の組織化を進めるため、日本医学会総会に
合わせて全国勤務医師連絡協議会が開かれました。
その時点で、勤務医の全国医師会を設立するため、
当時の武見太郎日本医師会長と面談したところ、強
く否定されました。
　その後しばらく、全国的組織設立の機運は下火と
なりました。しかし、大阪市勤務医師会は地道な活
動を続け、昭和35年、大阪市東区医師会より大阪府
医師会に対して、勤務医対策への抜本的措置を求め
る『建言書』が提出されました。そして、一度は大
阪府医師会への入会を断られた大阪市勤務医師会
は、昭和36年、大阪市役所医師会として大阪府医師
会へ入会が認められました。昭和39年には大阪府医
師会内に、会長諮問機関として勤務医委員会が設置
されました。そして、昭和40年、第１回、群市区医
師会勤務医担当理事連絡協議会が開催されました。
しかしながら、昭和46年開催の勤務医委員会では、
まだ機が熟していないとのことで、同年度内での勤
務医部会結成は見送られました。昭和47年、大阪府
医師会の理事の１人として大阪市役所医師会から、
後の初代勤務医部会長となる橋本先生が就任されま
した。
　同年９月に勤務医部会設立準備懇談会が開催さ

「大阪府医師会　
勤務医部会のこれまでの40年を紐解く」

─ 65 ─



報　告

れ、出席者は78名でした。同年10月、第１回勤務医
部会設立準備委員会が開催されました。さまざまな
議論を経て、昭和48年２月、大阪府医師会臨時代議
員会にて大阪府医師会勤務医部会設立が承認されま
した。

　同年４月には『設立趣意書』が大阪府医師会長名
で出されました。その一部を抜粋し、読み上げます。
『国民は、種々の環境汚染におびえ、救急医療・辺
地診療等、地域医療の確立や難病対策の発展を切望
しております。このような社会的背景に立って、大
阪府医師会はわが国医療制度の改善をめざし、福祉
医療、救急医療、公害対策、学校保健、産業保険等
を包含した地域医療システム化に積極的に取組む努
力を重ねております。さらにこのような重点施策遂
行の原動力となる勤務医、開業医が融和団結して医
倫理の高揚と組織強化に真剣に取組むことにより医
師と医療に対する国民の信頼に応えんとしているの
であります。ここに於て勤務医部会を結成し大阪府
医師会に勤務医の考え方や行動を充分反映せしめる
ことを企図したのであります』。この、『設立趣意書』
を基に、昭和48年７月７日に勤務医部会設立総会が
開催されました。

勤務医部会設立へ向けた動き 
昭和２８年 大阪市勤務医師連絡会 結成 
昭和３４年 全国勤務医師連絡協議会 開催 
昭和３５年 大阪市東区医師会より 

大阪府医師会へ「建言書」を提出 
昭和３６年 大阪市役所医師会として大阪府医師会へ 
昭和３９年 大阪府医師会に「勤務医委員会」設置 
昭和４７年 勤務医部会設立準備懇談会 
昭和４８年 「設立趣意書」をもとに勤務医部会設立 
昭和５３年 設立５周年記念式典開催 

 

　その後、昭和53年には勤務医部会設立５周年記念

式典が開催され、当時の日本医師会長、武見太郎先
生より祝辞を頂戴しております。

　先ほど述べましたように、昭和34年当時、勤務医
部会設立に強く反対されていた日本医師会長から、
約20年後には祝辞をいただきました。その原本は大
阪府医師会の事務局に大切に保管されております。

設立～現在まで継続して活動 
昭和58年７月９日（土）  

設立10周年記念式典・シンポジウム開催  
 於：大阪コクサイホテル 

平成５年７月10日（土） 
設立20周年記念式典開催 於：千里ライフサイエンスセンター 

 
平成15年７月19日（土） 

設立30周年記念式典・講演・シンポジウム開催 
 於：ザ・リッツ・カールトン大阪 

平成25年７月13日（土） 
設立40周年記念式典・講演・シンポジウム開催 

 於：帝国ホテル大阪 
 

　その後も、勤務医部会活動を着実に進めました。
昭和58年に設立10周年式典・シンポジウムを開催
し、平成５年には設立20周年記念式典を開催。平成
15年には設立30周年記念式典ならびに、講演・シン
ポジウムを開催し、平成25年には、冒頭述べました
設立40周年記念式典を開催いたしました。　　

現在の大阪府医師会 勤務医部会 
 
 

府医会員数17,151名中、勤務医会員数9,943名 
（全体の58.0％） 

 
 

※平成28年3月31日現在 
 
 

　ここからは、現在の、当勤務医部会の構成を述べ
させていただきます。平成28年３月31日現在、大阪
府医師会の会員数は１万7,151名。そのうち勤務医
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部会会員数は9,943名と過半数を超えております。

現在の大阪府医師会 勤務医部会 

　また、大阪府下には500以上の病院と8000を越え
る診療所がございます。これらの医療施設は11の２
次医療圏、ブロックと呼称しております。に、分け
られております。勤務医部会会員は勤務先ごとに、
おのおののブロックに所属し、各ブロックごとに13
名から24名のブロック委員を選出して、年に数回、
各ブロック委員会を開催しております。

大阪府医師会 勤務医部会各種会合の開催頻度 
会 合 名 開催日 開催時間 

常任委員会 （年間22回）  第２・第４ 
火曜日  

17:00～
18:00 

部会研修会  （昭和58年度より） 
・平成27年度（通算第54回） 「医療事故調査制度について」  

 

年１回 
H28.1.26（火） 

18:00～
19:30 

ブロック合同懇談会 （昭和61年度より） 
・平成27年度テーマ 
    ○ 第1～4ブロック合同懇談会「医療事故調査制度について」 

○ 第5～7ブロック合同懇談会「病院組織力向上のために」 
○ 第8～11ブロック合同懇談会「医療事故調査制度について」 

年３回 
 

H28.2.17(水) 
H28.2.16(火) 
H28.3.１(火) 

18:00～
20:00 

在阪5大学医師会・2行政医師会との懇談会 （平成8年度より） 
・平成26年度テーマ 「新専門医制度」 
・平成27年度テーマ 「医療事故調制度・新専門医制度」 
 

年１回 
H26.12.4（木）
H27.11.5（木） 

 

18:00～
21:00 

 

大阪府医師会役員と勤務医部会役員との懇談会（平成20年度より） 
・平成27年度テーマ 
 「医療事故調査制度開始にあたって～医師会の役割と 

医療機関での取り組みについて～」 

年１回 
H27.7.28(木) 

18:00～
20:00 

　さらに、その中から、各ブロックごとに３名から
５名の常任委員を選出し、年間22回の常任委員会を
開催しております。会議内容は時々の諸問題。例え
ば、本日のシンポジウムで取り上げられた議題を
ディスカッションし、一定の結論が出た折には府医
師会の理事会に提言し、あるいは各所属医療機関に
持ち帰り、日常医療業務に反映しております。
　ここで、当勤務医部会の常任委員会、ブロック委
員会以外の活動状況を紹介させていただきます。最
初に、女性医師支援プロジェクトへの協力ですが、
本日午後のシンポジウムにて詳しく取り上げられて
おりますので、詳細はそちらにお任せいたします。
２番目に当勤務医部会主催の研修会を、昭和58年よ
り年に１、２回開催しております。スライドでは、
昨年度のタイトル『医療事故調査制度について』を

表示しておりますが、日常診療に偏りがちな勤務医
部会員の視野を広げることを目的にしており、広範
囲の分野からテーマを選んでおります。例えば、平
成22年にはレッドクリフ、赤壁の戦いを歴史学者よ
り講演していただき、平成23年には養殖マグロ成功
までの苦労話を取り上げました。今年度は人工知能
と医療に関して、日本IBMヘルスケア事業部ワトソ
ン開発担当者よりご講演いただく予定です。３番目
に、昭和61年よりブロック合同懇談会を年に３回開
催しております。これは、11ブロックを大きく３グ
ループに分け、年度によって統一テーマ、もしくは
グループ別テーマを設定し、数名の演者に講演して
いただき、その後、総合討論しております。４番目
に在阪５大学医師会役員と勤務医部会役員との懇談
会を平成８年度以降、年１回開催しており、平成23
年度からは２行政医師会役員として、大阪府庁・大
阪市役所医師会の役員も参加しております。５番目
に、大阪府医師会役員と勤務医部会役員との懇談会
を、平成20年度より年１回開催しております。内容
は、医療に関わる諸問題について意見交換を行って
おります。

大阪府医師会 新研修医ウェルカムパーティー 

　６番目に、平成25年より、大阪府医師会では新研
修医ウェルカムパーティーを開催しております。目
的は、大阪府内の新研修医が一同に会して親睦を深
め、情報交換を行うとともに、新研修医が地域医
療、医療連携を理解し、今後の医師生活の中で医師
会に関心を持ってもらうことでした。大阪府内の大
学附属病院や基幹型臨床研修病院に協力を呼び掛け
ており、本年、平成28年は新研修医約600名中275名
の参加を得ました。
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報　告

大阪府医師会 各種部会・常置委員会 
（H28.3.31現在） 

大阪府医師会 

5部会等 187名 
［うち勤務医77名（41.2％）］ 

8（政策関係）委員会 167名 
［うち勤務医43名（25.7％）］ 

30（実務関係）委員会 419名 
［うち勤務医167名（39.9％）］ 

・・・ ・・・ 

医
学
会 運

営
委
員
会

52
名 

勤
務
医
部
会 

常
任
委
員
会

55
名 

労
災
部
会 常

任
委
員
会

22
名 

学
校
医
部
会 

常
任
委
員
会

33
名 

産
業
医
部
会 

常
任
委
員
会

25
名 

調
査
委
員
会

17
名 

地
域
医
療
計
画 

推
進
委
員
会

19
名 

医
療
保
険
委
員
会

16
名 

救
急
災
害
医
療
部 

委
員
会

59
名 

厚
生
福
利
委
員
会

8
名 

広
報
委
員
会

14
名 

男
女
共
同
参
画 

検
討
委
員
会

14
名 

医
療
安
全
推
進
委
員
会 11

名 

医
療
問
題
研
究
委
員
会 58

名 

［うち勤務医 
1名（1.7％）］ 

全44部会・委員会 
延べ委員総数831名 
［うち勤務医288名（34.7％）］ 

※ 各種委員会への勤務医部会推薦委員について：開催時間等の関係で推薦委員が出務できない場合には、
各委員会委員長の判断で、代理出席が認められている。 

　７番目に、大阪府医師会の各種部会常置委員会へ
当勤務医部会役員が手分けして参画しております。
本年は、22の委員会に24名参加しております。以上、
大阪府医師会勤務医部会の歴史と活動を述べさせて
いただきました。当部会の発足した昭和48年、私は
医学部６回生でした。今や、前期高齢者の仲間入り
をしており、歴史を感じております。

 

阿
部
顧
問 

橋
本
顧
問 

　さらに、当勤務医部会の歴史を感じさせる、輝か
しい事実を紹介させていただきます。スライドは昭
和48年、当勤務医部会発足当時の役員の集合写真で
す。この橋本初代部会長、阿部初代副部会長の両先
生がご健在でして、現在も顧問として年22回の常任
委員会にご出席です。本日、夕方の懇親会では、当
勤務医部会のレジェンドであるお二方がそれぞれ、
開会の辞、閉会の辞を述べられます。会場の先生が
た、ぜひ、ご出席のほどお願いします。勤務医部会
活動を一生懸命やると、こんなにも健康寿命が得ら
れるというエビデンスを、ご自身の目で確認してい
ただければと存じます。ご清聴ありがとうございま
した。
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「医療事故調査制度の動向」

座長：大 阪 府 医 師 会 副 会 長　高　井　康　之

大阪府医師会勤務医部会常任委員　一　番　ヶ　瀬　明

コメンテーター：日本医師会副会長　松　原　謙　二

日本医師会常任理事　市　川　朝　洋

「医療事故調査制度の施行に係る検討会での課題　構成員として参加して」

浜松医科大学医学部　法学教授・弁護士

　大　磯　義一郎

「マスコミの視点より」

日経BP　日経メディカル編集部　記者

　満　武　里　奈

「医療安全へのレジリエンス・エンジニアリングの導入 

　　　　　～複雑系を前提としたシステミックアプローチ～」

大阪大学医学部附属病院　中央クオリティマネジメント部　教授・部長

　中　島　和　江

シンポジウムⅠ 13：20～ 15：20

─ 69 ─





シンポジウムⅠ

座　長
大 阪 府 医 師 会 副 会 長		　高　井　康　之
大阪府医師会勤務医部会常任委員		　一　番　ヶ　瀬　明

一番ヶ瀬座長
　本日は、このように全国からお集まりいただきあ
りがとうございます。前半部の司会、進行を務めさ
せていただきます一番ヶ瀬と申します。これまで
散々言われておりますように、事故調が開始して１
年が過ぎ、まだ制度自体、運用やさまざまな点を含
めて、まだまだの状況であるということは皆さま方
も思っておられることだと思います。われわれ大阪
府医師会では、45年前の1971年より、ほぼ隔年で
『会員意見調査』を行っておりまして、この秋、直
近の第23回会員意見調査を締め切ったばかりであ
り、今回初めて事故調の設問を設けております。そ
こで、診療所6,619、病院長509、勤務医9,259の母集
団拡大集計から得られた、ざっとした数字をまずご
紹介したいと思います。やはり病院長、勤務医は、
概要は知っているとういう方が多いということが目
立ちますし、診療所の先生は、３分の２の方が「不
安である」、「よく分からない」というような回答を
寄せられております。
　しかしまだ、勤務医の先生は、４分の１がよく知
らないと書かれているのが目立ちます。次に、心配
なことは何ですかという設問でありますが、やはり
一番目立ちますのが、報告対象となるかどうかの判
断、特に病院長の先生は６割近い人がこれを挙げら
れております。そして、訴訟や刑事事件につながら
ないかということも、病院長の先生は５割以上が不
安点として挙げられているわけです。それ以外の手
続き上のことは、大体２割から３割というところで
ありました。このような混乱の原因の一つは、ご承
知のように元の法律、そして厚労省の省令、通知、
特にその具体的な内容を示しております通知のとこ
ろが、さまざまな解釈ができるようになっておりま
して。中央のセンターや、あるいは各ガイドライン

が、それぞれの解釈に従って解説しておられるため
に、現場ではさまざまな混乱が起こっていることは
避けられないのではないかと考えてます。
　そこで本日は、まず、この制度の成り立ちから関
わってこられ、医師でありかつ弁護士でもあられる
大磯義一郎先生に、これまでの経過からのさまざま
な問題点や、本来求められている姿ということをお
話ししていいただきたいと考えております。なお、
大磯先生のご経歴は、大会誌のほうに載っておりま
すので、そちらをご参照ください。それでは大磯先
生、よろしくお願いいたします。
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シンポジウムⅠ

国立大学法人浜松医科大学医学部教授 
帝京大学医療情報システム研究センター客員教授 

日本医科大学医療管理学教室客員教授 
大磯 義一郎 

 

　ただ今ご紹介いただきました、浜松医大の大磯と
申します。よろしくお願いいたします。『医療事故
調査制度の施行に係る検討会での課題、構成員とし
て参加して』ということで、テーマを頂きました。
私は、勤務医部会ができる昭和48年から２年後、昭
和50年に生まれまして、医師になったのは平成11年
です。24歳のときに医師になったんですけれども、
この平成11年という年は都立広尾病院事件であった
りとか、横浜市立の患者取り違い事件であったりと
か、そういう世間の耳目を集めるような医療事故が
発生した年でした。その後、いわゆる医療バッシン
グが激しく行われた時代に、私は研修医として勤務
し始めました。この時代に私は、いろんな衝撃的な
体験をしました。
　大学時代の私の友人なんですけれども、研修医３
年目のときに、PTCA中に冠動脈がラプチャーして
しまって、いわゆるカテ死の事例なんですけれども、
それに対して業務上過失致死の疑いということで警
察捜査が入りました。
　やって来たのは、捜査一課の刑事です。捜査一課
の刑事っていうのは、先生がたもご存じかもしれま
せんけども、人が死んだときにやってくる刑事で、

いかつい人たちです。そういう人たちが「おい、こ
ら」と言って脅してくるというような状況の中で、
捜査機関での捜査っていうのは半年ぐらいに及んだ
んですけども。その間、関与した医師は派遣先病院
へ順次異動して行って、この３年目だった友人も、
異動となり、結局、医局にいづらくなってしまっ
て、医局を辞めてしまいました。検察の終局処分と
しては、単純な合併症であり、過失はないとして不
起訴にはなったんですけれども、このA氏は、わず
か３年目にして自身のキャリアパスが大きく変わっ
てしまいました。

 
B医師の場合 

研修医2年目。手術中の突然の血圧低下。そのまま

血圧が戻らず患者死亡。業務上過失致死の疑いで刑
事捜査の対象となる。麻酔科研修医として、麻酔に
あたっていたB医師も取り調べを受けることに。 

書類送検の段階で実名報道される。 
B医師は大学病院を退職し、しばらく臨床を離れる

ことに。 
刑事捜査の結果は、不起訴処分となった。 

 

　また、もう一人の友人は、研修医２年目で麻酔科

浜松医科大学医学部　法学教授・弁護士		　大　磯　義一郎

「医療事故調査制度の施行に係る検討会での
課題　構成員として参加して」

 

医療事故当時者から見た 
2000年代のわが国の医療事故処理 

A医師の場合 

研修医３年目。PTCA中に冠動脈破裂し死亡した事例。A医

師は助手として参加。捜査一課の刑事が業務上過失致死罪
の疑いとして病院に押し入ってきて現場検証。後日、術者全
員警察署で取り調べを受ける。 

捜査機関は約半年に及ぶ。その間、関与した医師は派遣先
病院へ異動。A医師はそのまま医局を辞めることに。 

最終結果としては、合併症であり過失はないとして不起訴
処分となったが、A医師のキャリアパスは大きく変わること
になった。 
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の女性医師だったんですけれども。術中に突然血圧
が下がってしまったということで、迷走神経反射か
分からないですけど、そのまま血圧が戻らず亡く
なったという事例でした。こちらも業務上過失致死
の疑いということで、警察捜査になったんです。
　麻酔科研修医として麻酔にあたっていた友人のB
氏も取り調べを受けました。この事例は書類送検の
段階で実名報道されました。実名報道のインパクト
というのは先生がたもよくご存じだと思うんですけ
れども、患者さんは、必ず主治医の名前をインター
ネットで検索します。いったんこういった実名報道
がされると、その後もずっとそういった記事が残っ
てしまうということです。このB氏は大学病院を退
職し、しばらく臨床を離れることになってしまいま
した。精神的なショックもあり、研修医２年目でも
う臨床を続けられなくなってしまう。刑事捜査自体
の結果は、同じく不起訴ではあったんですけれど
も。こういった形で、若い医療スタッフが刑事訴追
に巻き込まれて、人生を棒に振るというようなこと
が繰り返し起きていたのが、この2000年代前半なん
です。
　やっぱり、これではいかんだろうという思いがあ
りまして、法曹資格を取って医療事故調査制度の検
討会の構成員に最後させていただいたんですけれど
も。この構成員として参加して、つくづく感じた課
題というのはこの３つです。

 
① 合意形成方法、意思決定の問題 

 
② 科学としての医療安全 

 
③ 忘れられている課題 

構成員として参加して 
感じた課題 

 

課題①  
合意形成方法、意思決定の問題 

【問】医療政策に関する合意形成方法、意思決定は 
これでいいのか？ 

 
【二つの方法論】 

① 科学的真理探求型 
② 利害調整型 

 
⇐事故調に関する議論は、②で行われてきた。 

　順次、お話しをしていくんですけれども。まず一
つ目が合意形成方法、意思決定の問題なんですけれ
ども。本当に皆さんと、これは共有したいんですけ
れども、医療政策に関する合意形成方法、意思決定
があのような形でいいのかということなんです。あ
のような形って何かというと、合意形成であったり
意思決定の方法っていうのは大きく大別すると２種
類あって、一つが科学的真理探究型とか、二つ目が
利害調整型。一応、ニックネーム付けたんですけれ
ども、事故調に関する議論というのはいわゆる、利
害調整型で合意形成というものがなされてきたわけ
です。

 
科学的方法を用いて真理を究明し、真理に従い意思決定 

＊勿論、真理は通常、暫定的であり、繰り返し検証され、 
 陶冶されることは、当然である。 

【方法】科学的方法により調査、検証し、得られた結果に従 
い意思決定。 

【構成員】当該分野の専門家が中心（過半数）。監査のため、 
非専門家（識者）を少数入れることも可。 

【利点】科学的で正しい意思決定ができる 
【課題】誰かが損をするかも知れないがそれは関係がない。 

そのため利害関係者からメディア等を通じて誹謗中傷。 
 

① 科学的真理探究型 

　一つ目のパターンである科学的真理探究型ってい
うのは、非常に医師にとって親しみやすいのですけ
れども。科学的方法を用いて真理を究明し、真理に
従い意思決定をするというような形で進んでいくと
いうことです。したがって、構成員としては当該分
野の専門家が中心で、当然議論がなされるべきです
し、もちろんチェックのために非専門家、いわゆる
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識者といわれている人が少数はいっていても、それ
はそれで構わないだろうと。利点としては、科学的
で正しい意思決定ができるということがある一方
で、そういった正しいことをやると、誰かが損をす
ることがありますので、そういった利害関係者から
メディア等を通じて誹謗中傷が行われる可能性があ
ります。

 
利害関係者を一堂に集めて、利害調整を行い、合意形成。 
【方法】利害関係者をすべて集めて、妥協点を模索 
【構成員】当該分野に利害を有する者、団体。当該分野に専 

門性を有する必要はない。あまりに荒唐無稽とな 
らないよう専門家を少数入れる。 

【利点】自身が関与した合意形成のため、後々の不満が少ない 
【課題】科学的には誤った結論で合意形成されがち 

政策としても中途半端で課題の解決にならないどころ 
か、却って現場を混乱させることも 

 

② 利害調整型 

　一方、利害調整型といわれるような合意形成とい
うのは、いわゆる利害関係者を一堂に集めて利害調
整を行い合意形成すると、全て集めて妥協点を模索
するということです。構成員としては、当該分野に
利害を有するもの、団体を一堂に集めるわけです。
問題なのは、当該分野に対して専門性を有する必要
がないという点です。ただ、あまりに荒唐無稽とな
らないように、専門家を少数入れるというような構
成になるだろう。この合意形成の利点は、自身が関
与した合意形成のため、後々の不満が少ないだろう
ということはある一方で、問題としては科学的に
誤った結論で合意形成がなされがちな点です。そも
そも、利害関係者の意見を足して16で割るみたいな
ことをやりますので、政策としても中途半端で課題
の解決にもならず、かえって現場を混乱させること
もしばしばあるというのは、先生がたの胸の中に、
いくつもそのようなパターンの政策決定が、思いあ
たると思います。
　やっぱり医療政策決定っていうのは、国民の生
命、健康を守ることが使命です。したがって、誤っ
た政策決定を行ってしまうと、国民の生命、健康を
損ねるわけです。いわゆる経済政策とか道路をどこ

に造るとか、新幹線どう引くみたいな話は、これは
あくまで利害調整型で決めていただくのは構わない
とは思うんですけれども。一方、多くの医療政策領
域においては、最も重要なのは医学的に正しい結論
を出すことなんじゃないかということなんです。厚
労省においては薬害エイズのトラウマがあって、こ
の利害調整型のモデルをあらゆる医療政策領域で取
り入れてきた結果、いろんなゆがみが生じたという
のは、先生がたもよくご承知おきのところだと思い
ます。典型的には、HPVを始めとする予防接種行
政なんかも、もうめちゃくちゃな状態にあるのは先
生がたもよくご存じだと思います。
　私が繰り返し言ってるのは「科学的エビデンスに
基づく厚労行政をやってください」ということで
す。医学的に誤ったことを堂々とやるというのは、
やはり国民の生命、健康を損ねるのでやめていただ
きたいというようなことを繰り返し述べているとこ
ろでございます。翻って、医療事故調査制度の施行
に係る検討会議ってどんなメンバーでやったかとい
うと。まず、緑が医師です。赤が弁護士で青が法学
者で、紫が医療事故被害者です。あと、オレンジに
なっているのが医師兼弁護士という、よく分からな
い立場の人なんですけれども。こういった人たちが
一堂に会して検討会をしたんですが、注目すべき
は、医療安全の専門家はただ一人しかいなかったん
です。これを見ただけで、この検討会が何をする議
論の場だったのかというのは、もうその通りなんで
す。
　その結果、検討会での議論というのは、利害関係

 
国民の生命・健康を守ることが使命ではないのか？ 
誤った政策決定は、国民の生命、健康を損ねる。 

 
経済政策や道路を造るといった配分の問題は、利害調整型

が適するが、多くの医療政策で最も重要なのは、医学的に
正しい結論を出すことではないのか？ 
 
⇐薬害エイズのトラウマ 
⇒現在の予防接種行政の混乱 

＊医師数はどっちか？ 
科学的エビデンスに基づく厚労行政を！ 

医療政策決定はどうあるべきか？ 
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者によるポジショントークの連発であり、途中から
誹謗中傷合戦、場外乱闘まで起きてしまって、私、
巻き込まれたんですけども。で、肝心な医療安全と
いうアウトカムを出すための議論はほとんどなし、
あっても、誰も興味がないという惨たんたるありさ
まだったんです。ちなみにこれ、あくまで個人の感
想ですので、客観的事実を述べるつもりはございま
せん。本当にこれでいいのかというところを、もう
一回、立ち返って考えていただけたらありがたいな
というふうに思っております。
　ちなみに、勤務医部会ということで、明日、実は
東京で柳原病院事件、に関するシンポジウムをやる
んですけれども。勤務医部会の仕事として、やっぱ
り現場で困っている先生を助けてあげていただけた
らうれしいなというふうに思っております。
　個別の事案に関しては、これ、なかなか難しい問
題がありますのでコメントの出し方、工夫がいるん
ですけど。少なくとも、一般論として、術後せん妄
状態にある患者が「この人が触った」って言ったら、
医師が逮捕、勾留されると。で、この先生、もう既
に３カ月勾留されているんです。これはやっぱり避
けなければいけないと、勤務医部会も、できればこ
ういったところにも手を差し伸べていただけるとあ
りがたいなというふうに思っております。

 
マスコミ等で報道された個別事例に対し、犯人捜

し（誰のせいにするか）を行い、当該医療従事者
（多くは若い医療従事者）を犯人として、社会的
誹謗中傷に晒させ、刑事責任、行政責任を負わせ、
一件落着としていた。 

一例報告として検討された再発防止策はFAXで送

付されるだけで、実施されたか、その効果（有効
性等）については一切検討を加えられない。 
⇒現場が安全になるわけがない！ 
⇒科学としての医療安全へ 

これまでの医療安全対策（？）の問題点 

　課題の２番目にいきましょう。科学としての医療
安全の推進ですね。これまでの、わが国の医療安全
対策の問題点というのは、いわゆるマスコミ等で報
道された個別事例に対して、犯人探しをする。誰が
悪いんだという犯人探しをして、当該医療従事者、

多くの場合は若い医療従事者を、犯人として社会的
誹謗中傷にさらさせ、刑事責任、行政責任を負わせ
て、一件落着というような処理を繰り返してきたわ
けです。
　また、その個別事例に対して、一例報告として検
討された再発防止策はFAXで皆さんの病院に送ら
れるんですけれども。それが、現実に実施されたか
とか、それの再発防止策が有効であったのかといっ
た効果検証は一切行われないまま、放置というよう
な状況でした。これで、現場は安全になるわけがな
いんです。当たり前の話です。とにかく、医療安全
対策もしっかりと、安全はやっぱり科学ですので、
サイエンスとしてやっていただきたいということで
す。

 
エビデンスレベル 
Ⅰ システマティック・レビュー／RCTﾒタアナリシス 

Ⅱ 1つ以上のランダム化比較試験 

Ⅲ 非ランダム化比較試験 

Ⅳ 分析疫学的研究（コホート研究や症例対照研究） 

Ⅴ 記述研究（症例報告やケース・シリーズ） 

Ⅵ 専門委員会や専門家個人の意見 

医学研究における 
エビデンスの評価 

エビデンスレベルとは、どの程度信頼できるエビデンスによって実証さ
れているのかを示す指標で、I～VIの6段階に設定され、数字が小さい方
が信頼度は高くなる 

　これは、当たり前の話ですけれども、一例報告は
エビデンスレベル５ですから。で、検討会で行われ
た議論というのはエビデンスレベル６どころか、非
専門家ですのでエビデンスレベル７なんです。とに
かくちゃんと、エビデンスレベルの高いエビデンス
を積み上げて、現実に現場を安全にするというアウ
トカムを出していかなければいけないだろうと。そ
のためには、やはり、しっかりと科学的な手法を用
いてやっていかなければいけないと。
　実際、PDCAサイクル回して、本当にその再発防
止策が現場を安全にしたのか。多分、この後、中島
先生からお話あると思うんですけれども。その場面
だけ切り抜いた、安全対策というものは、実は総和
として安全性を向上させないかもしれないという疑
義があるわけですから、そういったところも実装し
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て検証するという作業もやらなければいけないです
し。

医療安全の目的 
医療現場における危険を減少させること 
医療現場における安全性を向上させること 

 
⇒そのための方法論（PDCAサイクル）：科学的手法 
・過去に生じた医療事故を分析し、リスクを明らかにする。 
⇐個々の事例に逐一対応するのではなく（一例報告）  

事例を集積し、データベース化したものを対象 
・認められたリスクに対する対応策を検討、導入する。 
・導入された対応策の効果判定。改善。 
⇐エンドポイント例：現実に同種事故が減少したか 

× たくさん報告書を書いたか 
× たくさん改善策を挙げたか 

センターは個別事件に対する鑑定書作成機
関ではない（ことにはなっている） 

「科学としての医療安全」 
 報告された事例の匿名化・一般化を行い、データベース化、類型化

するなどして、類似事例を集積し、共通点・類似点を調べ、傾向や
優先順位を勘案する。 

 個別事例についての報告ではなく、集積した情報に対する分析に基
づき、一般化・普遍化した報告をすること。 

 医療機関の体制・規模等に配慮した再発防止策の検討を行うこと。 
 集積した情報に基づき、個別事例としてではなく全体として得られ

た知見を繰り返し情報提供する。 
 誤薬が多い医薬品の商品名 や表示の変更など、関係業 
界に対しての働きかけも行う。 
 再発防止策がどの程度医療 
  機関に浸透し、適合してい 
  るか調査を行う。 

 

　その前提として、一例報告ではなくて、事例を集
める必要がある。で、事例を集めると、どこに脆弱
性があるかはっきり分かるんです。私の研究室で
は、日本で一番医療事故訴訟の判決文がストックさ
れている研究室で、もう全部データベース化されて
おりますので、一目瞭然なんです。よく話すのは、
私、消化器内科をやっておりましたので、消化器疾
患でいうと最も訴訟が多いのは肝細胞がんで、２番
目に多いのが大腸がんで、３番目が胃がんで、４番
目がイレウスなんです。で、肝細胞がんが全訴訟の
25パーセントを占めて、肝細胞がんの訴訟、何が多
いかというと、サーベイランスの問題なんです。
　B型肝炎、C型肝炎とかの患者さんに対して、３
カ月に１回腫瘍マーカー測って、半年に１回超音波
をやらない結果、HCCが大きくなって見つかって
手遅れになったと。そうすると裁判になって、８割
原告が勝つんです。病院が８割負けると。もう少し

細かい分析をすると、サーベイランスの不備は非専
門家にかかっているときに起きやすいんです。すな
わち糖尿病の患者さんで、糖尿病でかかっているん
ですけれども、Cプラスがあるという患者さんに対
して適切な検査が行われないまま、HCCが大きく
なって見つかったということです。
　そういった対策を取っていくということ。で、し
かも大切なことは、何度も言うように、提言しっ放
しではなくて、検証するというところを大切にしな
ければいけないのであって。今、メディア等で議論
されている、どれだけ報告書を書いたかとか、こん
なくだらない話をしても現場は１ミリも安全になら
ないというのは当然のお話でございます。それに関
しましては検討会の中で私がずっと、てこでも動か
ないという形でやっておりましたので。通知の中に
もそういった形で事例を集めて、全体として分析を
して。で、個別事例としてではなくて、全体として
繰り返し情報提供をするというような形になってい
るので。この制度自体が前に進んでいただけると、
実際に10年後か分からない、15年後かも分からない
けれども、現場が安全になってくれたら何よりだと
いうふうに思っております。

認容・裁判上の和解金額から試算した
無過失補償制度 

推定される年間総認容額： 
 

 6,909,373,361円（データベースより） 
 

推定される和解金総額：4,403,703,846円（平成26年度） 
 

総額： 11,313,077,207円（推定） 
 

外来1回あたり約3円 
入院1日あたり約 円 

　ちなみに、先ほど、刑事が問題だという話をした
のですけど。刑事、確かに問題なんですけれども、
刑法の条文変えるのはなかなかしんどい作業ですの
で、対応策としては、無過失補償制度の導入が一番
早いんですね。うちの研究室の、先ほど申し上げた
データベースで簡単に試算して、先週の医療の質・
安全学会で発表したんですけれども。１年間で、判
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決で認容をされる額っていうのが、推計値が690億
なんです。裁判上の和解金額の推計値が440億なん
です。そうすると、年間の裁判上の和解および判決
で、医療機関側が支払わなければいけない額は年間
で113億円なんです。それを、外来患者数と入院１
日単位で割ると、大体、外来１回当たり３円と、入
院１日当たり12円の支払いができればペイできるん
です。ただ、もちろんこれは裁判前の和解の額が入っ
ていないということと、事務経費が入っていないの
で、そこ加えると、もうちょっと額が増えるだろう
と思うんですけれども。
　そんなに難しい額ではなくて、これ、現実にでき
るんです。無過失補償制度が、わが国で導入されれ
ば、刑事事件も自然と減るんです。自然と減るって
いうのは何かっていうと、弁護士が興味なくなるん
です。医療訴訟に。そうすると、当然、告訴告発と
いう議論も減ってくるという非常に分かりやすい話
なんですけど、それが一番効果的だろうと思います
し。ぜひ、日本医師会さんのほうでやっていただけ
たらありがたいと思います。

 

課題③ 忘れられている課題 
事故当事者に対するケア 

　最後の話題で、忘れられている課題として、事故
当事者に対するケアです。これを、ぜひ進めていっ
ていただきたいと思っております。
　皆さんもご存じのとおり、事故当事者というの
は、セカンド・ヴィクティムなんです。これBMJ
のペーパーですけど、同じようにアメリカでも2000
年にこの議論、医療安全元年というのが起きたわけ
ですけれども。そのときから、医療事故当事者のス
タッフに対するケアというものが着実に積み重ねら

れているんです。わが国と違って。医療事故の後に
みられ得る心身の症状として、抑うつ、いらつき、
不安、怒り、恐怖、集中困難、事故に対する反復思
考、イメージ、孤独、罪悪感、不審、孤立、自信喪
失と、その結果、薬物やアルコールの乱用に至った
りとか、不眠、疲労、腰痛、頭痛などが起きるとい
うふうにされております。

Dr. Jo Shapiro  
ハーバード大学医学部ブリガム
＆ウィメンズ病院 
プロフェッショナリズム・ピア
サポートセンター長 

医療従事者が心身に問題を抱えたままで
は最高のパフォーマンスができない。 
組織として対応すべき課題！ 

井上真智子 
作成スライド 

　これに対して、ハーバードのブリガムアンドウィ
メンズでは、医療従事者が心身に問題を抱えたまま

 

医療従事者がさらされる
「第二の被害者」 

Wu AW. BMJ 2000 
Editorial 

井上真智子 
作成スライド 

 

医療事故のあとにみられ
うる心身の症状 

抑うつ・いらつき 
不安・怒り・恐怖・集中困難 

薬物・アルコール乱用 

不眠・疲労・腰痛・頭痛 

事故に関する反復思考・
イメージ 

孤独・罪悪感・不信 
孤立・自信喪失 

井上真智子 
作成スライド 

─ 77 ─



シンポジウムⅠ

では最高のパフォーマンスができない。組織として
対応すべき課題であるというふうに述べまして、実
際にアメリカではサポート体制が広がっていった
と。

米国で広まるサポート体制 
• 1999年 麻酔事故（薬剤アレルギー） 

→当事者間（患者、医師）交流・赦し 

→医療機関の対応の冷たさ・情報断絶 

• 2002年  患者当事者によりMedically Induced Trauma 
Support Services (MITSS) 設立 

• 2004年 ブリガム＆ウィメンズ病院にピアサポートチー
ムのタスクフォース設置 
→多職種チーム結成・トレーニング 

→2006年～ピアサポート開始 
 医療スタッフ、EAP、ソーシャルワーク、臨床倫理部、 

チャプレン、患者対応部、リスクマネジメント部、精神科、
MITSS 

井上真智子 
作成スライ
ド 

　アメリカでも1999年に麻酔事故、局麻剤を静注し
てした事例がありました。緊急手術して生き延びた
のですけれども、その後で事故処理に関して、患者
自身も傷ついたし、かつ、事故当事者も傷ついたと
いうことで。この事例の事故当事者と患者が話し
合って、2002年にMITSSと言われるケアの第三者
組織ができました。それを受けて、2004年にブリガ
ムアンドウィメンズでピア・サポート・チームのタ
スクフォースが設置されまして、多職種チームでト
レーニングして、ピア・サポートが2006年から開始
されているという状況にあるんです。

 

Medically Induced Trauma 
Support Services (MITSS) 

患者・家族向け 

医療機関支援 

医療者サポートサービス 

医療者向け 

井上真智子 
作成スライド 

　で、このMITSS、第三者機関で、大切なのは医
療者向けだけではなくて、同時に患者家族向けのケ
ア、サポートをしていくということです。それに加
え、医療機関に対してのシステム構築に関するサ

ポートであったりを同時に行っている組織でして、
こういった組織がわが国には全くないというのが現
状です。

 

医療事故・予期せぬ事態
があった場合 

1 

•リーダー、同僚、リスクマネジメント
チーム、EAP担当などがピアサポート
プログラムに連絡 

2 

•適したピアサポーターの割り当て、当
事者（達）に連絡 

•ピアサポーターと面談（秘密保持） 

3 
•症状や問題が続く場合は、適切な精神
医療・心理ケア・ 他のサポートへ 

事態発生 

当日中～ 
遅くとも48時間

以内 

井上真智子 
作成スライド 

　ハーバード大学ではどういったものが行われてい
るかといいますと、実際に医療事故、予期せぬ事態
があった場合には、まずリーダーや同僚、リスク・
マネジメント・チーム等がピア・サポート・プログ
ラムに連絡をします。連絡を受けたピア・サポー
ト・プログラムは、適したピア・サポーターを割り
当てて、当事者に連絡、で、ピア・サポーターと面
談、ここまでが当日中、遅くとも48時間以内に行う
ようにするというふうにされております。ピア・サ
ポーターとの面談で重要なのは、やはり秘密保持で
す。ここのところも徹底していかなければいけない
と。
　その後、症状や問題が続く場合は、適切な精神医
療、心理ケア等、他のサポートも当然受けることが
できるようになっています。

担当ピアサポーターの選択 
• 侵襲性の高い診療科では専門が同じサポーターがよ
いことがある （例：外科） 

• 同様の経験があり、境遇・心情を理解してもらえる
と乗り越えられる（例：訴訟） 

• 他の診療科のサポーターの場合、評価や偏見にさら
されないメリットがある（ジャッジしない) 

• ケースバイケース、複数のサポーターも 

• 若年の医師の場合、能力や業績を評価する立場にあ
る上級の医師がサポーターとなることは避ける 

井上真智子 
作成スライド 

「私もそのような経験をしました・・」 

　ここはちょっと、テクニカルな問題なんですけれ
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ども、ピア・サポーターを選択するときにどうした
らいいか。要は、同じ診療科の先生がいいのかと
か、上司だったらちょっと話しづらいとか。また、
医者は看護師に相談しづらいとか、心理的な問題が
あって。そういったいろんな問題があるので、それ
ぞれ適したピア・サポーターというのを選択するの
はいろいろ難しいところがありますよというお話し
です。

ピアサポートプログラム 
• ピアサポーターの役割 

• 研修：従業員支援プログラム（EAP）のトレーナーが実施 
• 周囲で助けの必要な人を発見し、個別またはグループ面談 
• 感情へのファーストエイド（初期対応） 
• 心理反応の正当化、コーピング 
• 起きたことの詳細や原因については話さない 

• 完全に秘密保持：記録は残さない 
• リスクマネジメント部門、保険会社も了解 
• 自傷他害の恐れのある場合のみ報告 

井上真智子 
作成スライド 

　大事なのは、ピア・サポート・プログラムです。
このプログラムがどういったことをするのかという
ことですけれども、まず研修を行ったりとか、大事
なのは感情へのファースト・エイドです。初期対
応。
　当日中もしくは48時間以内に、ピア・サポートの
トレーニングを受けたピア・サポーターが面談を行
うというところが、やはり肝なんだろうというふう
に思います。その中で、心理反応の正当化であった
り、コーピングといったものを行う。起きたことの
詳細、原因については聞かないとか、特にここ徹底
してるのは、完全に秘密保持と、記録すら残さない
というところが徹底しているんです。それに関して、
リスク・マネジメント部門も保険会社も了解してい
ると。自傷、他害の恐れのある場合のみは、やむを
得ず報告をしなければいけないんですけれども、原
則的には徹底した秘密保持がなされるようになって
いると。
　さらに、他のサポート・プログラムとして、ヘル
スサービスです。医療を受けても、医療記録すら残
さないんです。カルテすら書かないというぐらい秘

密保持を徹底しているんです。当然、保険チャージ
もなしで、全額病院負担でケアをするというような
ことをしていると。
　それに加え、従業員支援プログラムであったりと
か、職場環境調査スピリチュアル・ケア、これはア
メリカですから。で、精神科専門看護師、ソーシャ
ルワーカーといった形で、院内だけでも多数のケ
ア・サポート・プログラムを持っていると。

 
ブリガム＆ウィメンズ病院 

http://www.brighamandwomens.org/medica
l_professionals/career/cpps/default.aspx 

説明と謝罪のアドバイス 

チームコミュニケーション 

ピアサポート プロフェッショナリズム 

医療者の健康・幸福 

井上真智子 
作成スライド 

　これが、ブリガムアンドウィメンズホスピタルの
体制になっているんですけれども。これが、要は医
療安全のチームの中で、こういったものをブロード
にカバーしているというような状況にあると。わが
国で、どこまでできているかということです。
　これはまた違うモデルで、こういった考え方もあ
るということでご紹介ですけれども。回復の６段階
プロセス。事故当時から時系列順にだんだん、混乱
と反応から、侵入思考、振り返りが起きて、自己一
貫性の修復、調査への対応もしなければいけなく
て、そのたびに繰り返して反復してしまうと、感情

他のサポートプログラム 

• ヘルスサービス（3回まで） 
• 医療記録が残らない、保険チャージなし 

 

• 従業員支援プログラム（EAP） 
• 職場環境調整：人材管理部門 
• スピリチュアルケア（牧師など） 
• 精神科専門看護師 
• ソーシャルワーク（心理社会的問題） 

医師のみ対象 

全職種対象 

井上真智子 
作成スライド 

─ 79 ─



シンポジウムⅠ

への対応、サポートを求める訴訟の不安。最終的に、
残念ながら異動、退職してしまう場合もあるかもし
れないですし、３番目のような形で、事故を糧に成
長、洞察していくというパターンもあるかもしれな
いですし、その中間地点として、なんとか頑張って
サバイブしていくというようなアウトカムがあると
いうふうに言われております。

 
組織での体制構築ツールキット 

Pratt S, et al. 2012 
How to Develop a Second Victim Support Program :A Toolkit for HealthCare Organizations. 

組織文化、意識啓発、多職種諮問委員会、トップリーダーへの働きかけ、 
リスク管理、方針・手続き・実践、運用、スタッフ教育 

コミュニケーションプラン、学習・改善 
井上真智子 
作成スライド 

　アメリカにおいてでは、かれこれ10年近くこの働
き、試みが続いておりますので、もうとっくにマ

ニュアル化もできておりまして、組織での体制構築
ツールキットなどもできているんです。要は日本に
導入するときは、和訳するだけでできますというこ
とです。そういった医療事故当事者を、調査対象者
であったり被疑者という立場から、ケアの対象に切
り替えていかなければいけない。特にヒューマン・
アプローチからシステムエラーになったわけですか
ら、調査対象として聞きたいことを聞いて、それで、
はい、じゃあ、またねって言うんではなくて、初期
からのケアというもの。要は、ケアの対象としての、
医療事故当事者という考え方に切り替わっていただ
けたらありがたいなと思いますし、それができるよ
うなサポート体制をつくっていくということが重要
なんだろういうふうに思っております。

 

「勾留中に暴行死」  
法医学者が奈良県警の警官告発

産経新聞2016.11.15 

 平成２２年２月、奈良県警に業務上過失致死容疑で逮捕され、県
警桜井署で勾留中だった男性医師当時（５４）が死亡したのは、
取り調べ時に警察官から暴行を受けたことが原因だったとして、
遺体の鑑定書を調べた岩手医大の出羽厚二教授（法医学）が１５
日、特別公務員暴行陵虐致死罪で、容疑者不詳のまま県警に刑事
告発した。 

 告発状によると、男性医師は２２年２月１４日～２４日ごろ、
取り調べ時に警察官から頭部、胸部、足を殴打され、これが原因
で発症した急性腎不全などの多臓器不全によって死亡したとして
いる。 

 当時別の医師が行った司法解剖では、死因は急性心筋梗塞と判
断されたが、出羽教授は「下肢に広範囲の皮下出血があり、打撲
により生じたものだと考えられる」と訴えている。 

　これはまた、余談です。これもびっくりしました
ね。山本病院事件で、事故自体はちょっと、問題が
あるのですけれども。とは言え、21世紀の日本で医
師が警察に殴り殺されるという事件が起きてしまっ
たわけです。これも、やっぱり、現場の医療従事者
はびっくりしますよね。そういったところに関して
も、やっぱり勤務医部会ができることっていうのは
いろいろあると思うんです。個々の医療従事者では
できないことがやはり組織ではできますので、こう
いったところに関しても、なんらかのコメントを出
すっていうのは、現場の医師からすると、勤務医部
会、日本医師会、頑張っているなっていうふうに思
うわけです。やっぱり、今の若い子たちは特に功利
的な考え方が強いので、そこに加盟することでなん
の得があるのか、なんの恩恵があるのかというのが

 
三層介入モデル(Scott, 2010) 

所属部署でのサポート 

ピアサポートその他の
リソース 

迅速紹介ネットワーク 

井上真智子 
作成スライド 

 

回復の6段階プロセス
(Scott, 2009) 

井上真智子 
作成スライド 

①混乱と反応 
• カオス・混沌・直後の反応 
• 助けを呼ぶ 

②侵入思考・振り返り 
• 状況の再現 
• 自己不全感 

③自己一貫性の修復 
• 周囲の反応・うわさ 
• 恐れ 

④調査への対応 
• なぜ起きたのか・事案の分析 
• 患者家族への説明・情報開示 
• 身体・心理的症状 

⑤感情への対応 
• サポートを求める 
• 訴訟の不安 

⑥切り替え・前進 
• （１）移動・退職 
• （２）サバイブ、コーピング 
• （３）成長・洞察 
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見える形にしないと、伝わりづらいところがあるの
で。医師会もやっぱり、勤務医を大事にしたいとい
うことであるならば、こういったものに関しても一
つ一つ心を砕いているんだということを示すのは大
切なんだろうというふうには思っております。

 
自身の友人の経験を契機に医療事故調査制度の施行に

係る検討会に参加した。 
本検討会における課題として以下の三つが挙げられる 

① 合意形成方法、意思決定の問題 
② 科学としての医療安全 
③ 医療事故当時者に対するケア 

制度が適切に運用され、医療安全というアウトカムが
でることを切に願う。 

同時に、医療事故当時者を「ケアの対象」として
サポートする体制づくりが急務である  

結語 

　といったところで、おおむね時間になってきたの
で、この辺のところで。わが国における医療事故当
事者に対するメンタルサポートの現状というところ
は先週、医療の質・安全学会で発表した内容なんで
すけれども、わが国でどれぐらいできているかとい
うことで。国立大学付属病院45施設にアンケート調
査をした結果なんですが、非常に分かりやすい話
で。メンタルケア・サポート体制を施設として整備
していますかというと、42パーセントが整備してい
ませんと言って。整備していると言った58パーセン
トに関しても、どこがサポートしていますかという
と、職員健康管理部門、産業医がやっていますとい
うことですけども。実態については皆さんもよくご
存じのとおりだと思います。
　こういったところのサポートというものが、わが
国では残念ながら進んでいないのが現状であるとい
うところですので、なんとか現場の困っているス
タッフに手を差し伸べるようになっていただけたら
ありがたいと思いますし。翻って、医療安全事故調
査という観点においては、やはり医療安全というと
アウトカムを出していかなければいけない。そのた
めには、しっかりと科学としての医療安全というも
のを積み上げていくということをやっていけたら、
10年後には、少しは現場は良くなるのかなというふ

うに思っております。といったところで、ご清聴い
ただきありがとうございました。
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医療事故調査制度
―マスコミの視点から 

日経 日経メディカル編集部 記者
満武里奈

0 

　ご紹介いただき、ありがとうございます。日経メ
ディカルで記者をしております満武と申します。私
は専門家ではありませんが、医療事故調査制度を取
材してきた一記者として思ったことなどを「マスコ
ミの視点から」というお題でお話しさせていただけ
ればと思います。よろしくお願いいたします。
　まず、「日経メディカル」をご存じでない先生方
も多いかと思いますので、簡単に紹介させてくださ
い。「日経メディカル」は臨床医向けの媒体です。
月１回、雑誌を発刊しています。およそ11万部です。
あとはウェブサイトで、毎日ニュースやリポートな
どを発信しています。会員数はおよそ56万人で、こ
のうち医師の先生方が約14万人います。
　こちらが、ウェブサイトの日経メディカル　
Onlineのトップページです。
　日経メディカルで私は、いわゆる「医療・介護一
括法案」が閣議決定された2014年の２月から医療事
故調制度について取材を担当しております。その後、
法案が可決・成立した際や、厚労省での検討会での
議論などをニュースとして発信してきました。
　その他には、有識者の先生方がどのようなお考え
をお持ちかをインタビューさせていただき、シリー

ズ「どうする医療事故調制度」というお題で記事を
書かせていただきました。
　制度が開始する半年前には、雑誌で「医療事故調
で現場はどうなる」というテーマで特集を組ませて
いただきました。また、制度の開始時期には書籍を
発刊したほか、緊急セミナーも開催させていただき
した。本日緊急でご登壇されます松原謙二先生に
は、この書籍でご執筆をいただいたほか、セミナー
でもご登壇いただきました。
　さて、今日お話させていただきたいことは、この
３点になります。まず、１つ目に「日経メディカ
ル	Online」で実施している読者アンケートの結果

日経BP　日経メディカル編集部　記者		　満　武　里　奈
「マスコミの視点より」

・

日経メディカル

2 

日経メディカル 年 月号では
「医療事故調で現場はどうなる」をテーマに特集を組む

日経メディカル では･･･

4 
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から、臨床医の先生方が医療事故調査制度について
どのように思っているのかということをお話させて
いただければと思います。２つ目は、これは座長の
一番ヶ瀬先生から宿題をいただいているのですが、
「他のマスコミの声」をご紹介させていただきたい
と思います。最後に、私が医療事故調の取材を通し
て思ったこと、感じたこと、悩んだことなどをお伝
えできればと思います。

お話ししたいこと

臨床医は医療事故調査をどう思っているか
―日経メディカルの読者アンケートから

他のマスコミの声

取材を通して思ったこと

7 

　最初に、「日経メディカル	Online」のアンケー

ト結果からです。これまで、「日経メディカル	
Online」では４回ほど、医療事故調査制度に関する
アンケートを行いました。最初のアンケートは制度
開始の６カ月前、続いて制度開始直後の11月、制度
開始半年後、そして制度開始１年後に実施しました。
それぞれ、２週間ほどの期間でアンケートを実施し
ています。この間に、医師3000人ほどがそれぞれ回
答した状況です。

日経メディカルの読者アンケートから

これまでに 回のアンケートを実施

（ ） 制度開始 カ月半前 ～
（ ） 制度開始直後 ～
（ ） 制度開始 カ月後 ～
（ ） 制度開始 年後 ～

→ 週間のアンケート期間に約 人が回答

8 

　４回分の回答者プロフィールを全てお伝えすると
時間がなくなってしまいます。４回分とも大体同じ
傾向でしたので、４回目のデータをお伝えします。
回答者の先生の７割が病院勤務医の先生でした。そ
の他、開業医の先生が14％、診療所で勤務されてい
る先生が12％というような状況です。年齢ですが、
一番多かったのが50歳代の先生で約４割、40歳代が
３割でした。アンケート結果のうち、特徴的なもの
をいくつか紹介させていただきたいと思います。

1. ⽇経メディカルの読者アンケートから
【回答者のプロフィール（4回目）】

n＝3293

開業医
14%

管理者（病

院）
6%

勤務医（診

療所）

12%

勤務医（病

院）
68%

7割が病院勤務医

● 団体分のガイドライ
ンを収録、代表者が解説

● 施設の
院内調査手法を紹介

●有識者インタビューなど

秋に緊急発刊 

日経メディカル では･･･

5 

●基調講演 有賀 徹 先生
●第三者機関の立場から 木村 壯介 先生

【ガイドライン・指針を出した支援団体の立場から】
●全日本病院協会 西澤 寛俊 先生
●日本医療法人協会 小田原 良治 先生
●日本医師会 松原 謙二 先生
【これまでに院内調査を実施してきた立場から】
●日本赤十字社 矢野 真 先生

セミナーも緊急開催
「医療事故調査制度 対策セミナー」

日経メディカル では･･･

6 
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1. ⽇経メディカルの読者アンケートから
【回答者のプロフィール（4回目）】

50歳代が4割、
40歳代が3割

20歳代

（20～
29歳）
2%30歳代

（30～39
歳）
17%

40歳代

（40～49
歳）
29%

50歳代

（50～59
歳）
38%

60歳代

（60～69
歳）
13%

70歳以上
1%

n＝3293

　制度開始６カ月前に実施したアンケート結果で
す。予期せぬ死亡を直近１年で経験されたかを伺っ
ています。その結果、およそ８割の先生方が「経験
していない」と回答しました。逆に言えば、２割の
方が直近１年に「予期せぬ死亡」を経験されている
ということが分かりました。

日経メディカルの読者アンケートから
（ ）制度開始 カ月前
「予期せぬ死亡」を直近 年で経験した？

2 

8.5 

10.2 

79.3 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

4回以上経験した 

2～3回経験した 

1回経験した 

経験していない 

n＝2836 11 

　こちらも制度開始６カ月前のアンケート結果で
す。「今年10月から全ての医療機関を対象に『医療
事故調査制度』が開始されます。この制度について
ご存じでしょうか」と質問しました。この結果に非
常に驚いたのですが、制度開始まであと半年という
状況にもかかわらず、「今年10月から施行されるこ
ととともに、詳細も知っている」と回答された先生
は5.7％しかいなくて、残りの９割ぐらいの方は制
度の詳細をご存じないというような状況でした。ま
た、７割の方は、半年後に制度がスタートすること
も知らないという結果でした。

日経メディカルの読者アンケートから
（ ）制度開始 カ月前

「医療事故調査制度」を知っていますか？

5.7 

16.7 

43.7 

33.5 

0.4 

今年10月から施行されることとともに、詳細
を知っている 

今年10月から施行されることは知っていた
が、制度の内容はよく知らない 

制度の名前は聞いたことがあるが、いつ始

まるのかも知らなかった 

そんな制度が開始されることも全く知らない  

その他 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

n＝2836 

（％） 

12 

　制度開始６カ月後と１年後にも同じことをアン
ケートで尋ねています。こちらは制度開始６カ月後
の結果ですが、「2015年10月から施行されたことと
ともに、詳細を知っている」と回答された方は、３
割ぐらいでした。制度開始６カ月前はこの項目は
5.7％でしたので、制度開始から半年で３割にまで
伸びたことが分かりました。しかし、制度の詳細を
よく知らないという方がまだ７割もいらっしゃると
いうことも分かりました。

日経メディカルの読者アンケートから
（ ）制度開始 カ月後

「医療事故調査制度」を知っていますか？
（％） 

27.3 

38.7 

22.7 

10.6 

0.7 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

2015年10月から施行されたこととともに、詳
細を知っている 

2015年10月から施行されたことは知ってい
たが、制度の内容はよく知らない 

制度の名前は聞いたことがあるが、いつ始

まったのかも知らなかった 

そんな制度が始まったことも全く知らない 

その他 n＝3079 13 

　こちらは１年後の結果です。もちろん「日経メ
ディカル　Online」のアンケートに回答した先生方
というバイアスがあることを念頭に置いて聞いてい
ただければと思いますが、依然として７割の方が制
度の詳細をご存じでないという結果でした。このう
ち、３割ほどの先生方は、開始１年たっているけれ
ども、制度が既にスタートしたことさえご存じない
というような状況でした。

─ 84 ─



日経メディカルの読者アンケートから
（ ）制度開始 年後

「医療事故調査制度」を知っていますか？
（％） 

29.1 

37.7 

23 

9.3 

0.9 

0 5 10 15 20 25 30 35 40

2015年10月から施行されたこととともに、詳
細を知っている 

2015年10月から施行されたことは知ってい
たが、制度の内容はよく知らない 

制度の名前は聞いたことがあるが、いつ始

まったのかも知らなかった 

そんな制度が始まったことも全く知らない 

その他 n＝3293 14 

　こちらも制度開始１年後に聞いたものです。「医
療事故調査・支援センターに報告する対象事例かど
うか迷ったことはありますか」と聞いたのですが
「あった」と回答された方は３％で、「ない」や「覚
えてない」と回答された方が７割で、「報告対象自
体がご自身の担当する科で存在しない」という方が
３割ほどでした。

日経メディカルの読者アンケートから
（ ）制度開始 年後

医療事故調査・支援センターに報告する
対象事例かどうか迷ったことは？

n＝3293 

あった 
3% 

ない 
63% 

覚えていない 
7% 

報告対象自体

が存在しない 
27% 

15 

　「報告すべきか判断に迷った事例」とはどういっ
た事例なのかなと思いまして、質問しました。こち
らが結果です。多かったのが「術後早期の死亡例」
「退院間近の突然死」「高齢入院患者の死亡」でした。
あとは、「事故か合併症かの判断が非常に困難な例」
「進行癌患者で高齢者のケース」といったような回
答が比較的多かったです。
　先ほどお見せした結果のとおり、制度をご存じで
ない先生方が非常に多かったので、率直に「医療事
故調査制度に関心がありますか」と聞いてみまし
た。意外だったのですが、「どちらかといえば関心
がある」という方が意外に多く５割を占め、「とて

も関心がある」という方が１割ほどいました。

日経メディカルの読者アンケートから
（ ）制度開始 年後

医療事故調査制度に関心がありますか？

n＝3293 

とても関心がある 
13% 

どちらかといえば

関心がある 
47% 

あまり関心がない 
33% 

全く関心がない 
7% 

17 

　「とても関心がある」や「どちらかといえば関心
がある」回答された先生の主な理由も尋ねていま
す。その結果、大体こういった内容に集約されまし
た。「いつ自分の身に降りかかるか分からないから
心配」「医療訴訟の材料にならないか不安だから」
という方が多かったです。あとは「医療安全担当者
の方だから」ということで、関心を持ってらっしゃ
るという回答も非常に多かったです。

日経メディカルの読者アンケートから
（ ）制度開始 年後

その理由は？
【とても関心がある】
【どちらかといえば関心がある】の主な理由

・いつ自分の身にふりかかるか心配なので。
・医療訴訟の材料にならないか不安だから。
・医療安全担当者のため。
・医療過誤を経験したので、関心がある

18 

日経メディカルの読者アンケートから
（ｄ）制度開始 年後

報告すべきか判断に迷った事例とは？

・術後早期の死亡例（ 代、病院管理者、呼吸器外科）
・退院間近の突然死（ 代、病院勤務医、一般内科）
・高齢入院患者の死亡（ 代、病院勤務医、一般外科）
・事故か合併症かの判断が困難な例

（ 代病院勤務医、病理科）
・進行癌患者で高齢者のケース。
ささいなことで急変するので「予期せぬ死亡」かの
判断が難しかった（ 代、病院勤務医、一般内科）

16 
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　逆に、「全く関心がない」「どちらかといえば関心
がない」と回答された先生方の中で多かった理由
は、「自分の科では『予期せぬ死亡』というものが
そもそも起きないから」「忙しいのでそこまで考え
る余裕がない」でした。「そもそも管理者が全くや
る気がない」や「裁判の材料にされるのが明らかだ
から協力したくない」というような回答もありまし
た。

日経メディカルの読者アンケートから
（ ）制度開始 年後

その理由は？
【全く関心がない】
【どちらかといえば関心がない】の主な理由

・自分の科では「予期せぬ死亡」が起きないから。
・忙しいのでそこまで考える余裕がない。
・そもそも管理者が全くやる気がない。
・遺族の裁判の材料にされるのが明らかだから。
法的に禁止事項として記載されなければ無理。

19 

　先ほど「裁判の材料にされるのが明らかだから」
という回答がありましたが、それに関連し、勤務医
の先生にのみ伺った質問項目もあります。「院内調
査が行われた際に、病院は過度の責任を押し付ける
ことなく、適切な対応を取ってくれると思うか」と
尋ねたところ、「病院のことを信用しているし、自
分の処遇についても適切な対応を取ってくれると思
う」と回答された先生は３割で、残り７割は「どう
なるのかは分からない」や「管理者が、全ての責任
を自分に押し付けてくるのではないかと不安であ
る」と思っていることも分かりました。

27.2 

56.7 

10.9 

5.2 

病院のことを信用しているし、自分の処遇に

ついても適切な対応を取ってくれると思う 

どうなるのかはよく分からない 

管理者が、全ての責任を自分に押しつけてく

るのではないかと不安である 

その他 

（ ）制度開始 年後 勤務医のみ
院内調査が行われた際、病院は過度の責任を押し
つけることなく、適切な対応を取ってくれると思う？

日経メディカルの読者アンケートから

（％） 

n＝2825 20 

　こちらは全ての回答者に聞いています。先ほどの
質問項目に関連し、「院内事故調査報告書を渡すか
否か」という議論がありますが、「遺族の求めに応
じて院内報告書を渡すべきか」と質問しました。そ
の結果、「遺族が報告書を求めた場合は渡すべきで
ある」と回答された方は４割もいらっしゃいまし
た。残りは、「説明を十分に行えば、報告書は渡さ
なくてもよい」という方が14％、「何とも言えない」
という方が４割ほどを占めていて、どのように対応
されるかで現場の医師たちが悩んでいるように感じ
ました。

（ ）制度開始 年後
遺族の求めに応じて院内調査報告書を渡すべきか？

１ 日経メディカルの読者アンケートから

n＝3293 

遺族が報告書

を求めた場合

は渡すべきで

ある 
40% 

説明を十分に

行えば、報告

書を渡さなくて

もよい 
14% 

何とも言えない 
43% 

その他  
3% 

21 

　最後に、医療事故調査制度への悩みや不安を尋ね
たところ、こういった意見が出てきました。「萎縮
医療が進んでしまった」「報告対象の定義があいま
い」「遺族が望まない場合でも報告し、医療事故調
査を実施することでかえって遺族を混乱させてしま
う可能性がある」「再発防止につなげるのであれば、
調査は基本、『匿名』で行うべき」などです。2016
年６月には省令改正が行われて、遺族がセンターに
相談した際、遺族が希望したら病院に相談の事実を
伝えるという形に変更されましたが、このように
「遺族が介在することそのものが制度に破綻をきた
している」というようなご回答、「マスコミが医療
について知りもせず、不幸な結果と患者からの意見
だけで記事を書く姿勢に腹が立つ」といった意見も
ありました。
　アンケート結果のまとめです。２割の方が予期せ
ぬ死亡を経験されていたけれども、医療事故調査制
度の詳細を知っている医師というは非常に限られて
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いました。制度開始１年がたった時点で７割が制度
の詳細を知らない状況でした。院内調査が行われた
場合、７割の医師は自分がどういった処遇を受ける
のか分からないと回答していて、不安を抱いている
ということが分かりました。

【結果のまとめ】

1. ⽇経メディカルの読者アンケートから

・2割の医師が直近1年間で「予期せぬ死亡」を経験
・医療事故調査制度を知っている医師は非常に限られている。
・開始1年時点で、7割が制度の詳細を知らない。

・「制度に関⼼がある」と回答した医師は、
「明⽇が我が⾝」とご⾃⾝に関係のある制度と認識している医師、
もしくは医療安全担当者だった。

・院内調査が⾏われた際、7割は「どうなるか分からない」「全ての責

任を押しつけられるのでは」と不安を抱いている。
・「遺族が報告書を求めた場合は渡すべき」と考える医師は4割。

　次に、宿題としていただいておりました「他のマ
スコミの声」をいくつかご紹介させていただきたい
と思います。
　一言で「マスコミ」といっても様々でして先生方
が手に取られる一般紙、つまり国民向けの記事を書
くマスコミもいれば、私が所属する「日経メディカ
ル」のように医師の先生向けの記事を書く専門媒体
もあります。
　ただし、同じ媒体であっても、様々な意見があり
ます。例えば同じ「日経メディカル編集部」の編集
委員の三和護記者は、「刑事事件化する可能性があ
る以上は、医療者に『究明』に基づく説明責任を求
めるのは到底無理。純粋な科学的究明を目指す調査
制度にしていくためには刑事司法とのつながりを

絶ったものにしないといけないのではないか」と話
しています。
　これは同じ編集部のデスクの意見で、「現場の医
師は、この制度を知らないのではないか」と言って
いました。というのも、「制度開始から１年がたつ
のに『あってよかった』というような声聞こえてこ
ない」と話しています。また「臨床医にとって、ど
のように役に立つ制度なのかというのが分からない
のではないか」と指摘していました。
　関連会社ということで、日本経済新聞社会部の前
村聡記者にも意見を求めました。前村記者は、「冤
罪を誘発する可能性があるのは『誤った報告書』で
あって、『いかに適切に医療事故調査を行う体制』
を整えるのかが重要」と話しています。また「一方
で、『医療不信』から創設された経緯を考えると、
『遺族に報告書を渡さない』など説明責任を果たそ
うとしないと、医療界への信頼を得られないのでは
ないか」とも言っていました。
　競合他社の記者にも医療事故調への率直なコメン
トを求めました。10年ほど厚労行政を取材する医療
業界専門新聞のある記者は、「報告対象の定義が分
かりにくい。この状態のまま運用し続けるのでは制
度の意味がないのではないか」ということを言って
いました。また、「『これは医療安全のための制度
だ』と言って、国民からのアクセスを遠ざけてしま
うと、かえって反発を生むのではないか」と話して
います。
　また別の競合他社で、医療業界専門媒体の編集長
にも聞いてみました。この方は、「報告する事例の
範囲や、遺族への説明の仕方ばかりに時間を割いて
しまい、再発防止の議論がほとんどなかったのが心
配だ」「この制度が、本当に機能しているのかを判
断するのは、報告数の多寡ではなく、報告書を基に
有効な再発防止策につなげられるかだと考える」と
話していました。
　さて、座長の先生方からはもう１つ宿題をいた
だいていまして、「国民の声はどうなのか。国民は
知っているのかという点についても分かる範囲で
教えてほしい」とのことでしたので、可能な範囲

（ ）制度開始 年後
医療事故調査制度への悩みや不安は？

１ 日経メディカルの読者アンケートから

・萎縮医療が進んでしまった。
・報告対象の定義があいまい。
・遺族が望まない場合でも報告し、遺族を混乱させて
しまう可能性がある。

・再発防止につなげるのであれば基本は「匿名」。
・遺族が介在することそのものが制度に破綻を来している。
・マスコミが医療について知りもせず、不幸な結果と
患者側からの意見のみで記事を書く姿勢に腹が立つ。

22 
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で情報収集するようにしました。私が日々、取材
しているのは主に臨床医の先生方ですので、なか
なか一般の方に取材することができないのですが、
取材対象者の先生方に、「患者さんは知っています
か」というような形で伺うようにしました。その
結果ですが、想像したとおりではありますが、「医
療事故調査が国民に知られている」という声は全
く聞こえてきませんでした。
　一方で、国民が目にするものとしてはテレビ番組
などがあるかと思うのですが、実は今から半年ほど
前の2016年４月に、「ドクター調査班―医療事故の
闇を暴け―」というドラマが放送されました。放送
開始数カ月前にはこのドラマに関するニュースが流
れていて、その記事を読むと「昨年10月に開始した
医療事故の原因究明と再発防止を目的とした『医療
事故調査制度』をテーマに、事故の背景に潜む闇を
暴くヒューマン医療ミステリーで、一話完結型のオ
リジナル作品」と説明されていました。「これは医
療事故調のことだ！」と思い、この番組のスタート
をとても楽しみに待っていました。ですが、始まっ
てびっくりなのが、谷原章介演じるこの真ん中の男
性医師役の人の決めぜりふが「命にうそをつくな」
ということで･･･。これは全く事故調と関係ないド
ラマでした。ちなみにこちらのドラマを見ていた方
はいらっしゃいますか。･･･誰もいませんね。この
ドラマは突っ込みどころ満載でして、興味がありま
したらぜひ見てください。例えば、腹腔鏡手術で死
亡事故が多発している病院にこの人たちがオペ看や
患者に扮して病院に潜入し、患者がなぜ死亡した
のかを医療事故調査するというようなストーリー
でした。「オリジナル作品」と注記してはいるけれ
ど、これを見た国民の中には「こういうことをやっ
てくれる制度が始まったのか」と勘違いする人がい
なかったかとやや心配になりました。ただ、不幸中
の幸いと言いましょうか。このドラマの視聴率が非
常に低くて、確か５パーセント未満だったことが
ニュースになっていて、その後、このドラマのニュー
スは報じられないという状況でした。
　さて、最後に、取材を通して思ったことを紹介さ

せていただきたいと思います。医療事故調査制度を
取材させていただくようになったのは数年前からで
すが、当初、他の領域に比べて対立構造が非常に強
く生じているという印象を持ちました。医師同士で
あったり、弁護士同士で互いを批判し合ったり、マ
スコミのことが嫌いな方が多かったりする印象でし
た。ただ、取材してみると皆さん、医療安全を実現
したいという、とても強い思いを持っていて、同じ
方向を向いていることを強く感じました。医療界全
体で一致団結できれば、もっとすごい力を発揮して
いけるのではないかという思いを強く持つようにな
りました。
　ただ、非常に残念なことに、臨床現場の先生方に
とって重要な制度だと思い、医療事故調に関する記
事を一生懸命書くのですが、編集部内でも「医療事
故調の記事は読まれない」というふうによく言われ
てしまいます。実際に、いくら書いても他のトピッ
クと比べて、本当に読まれていません。例えば同じ
時期に、新制度へ移行することが検討されていた新
専門医制度などに比べると、読者になかなか読んで
いただけないことが取材する側としては悩みでし
た。先ほどのアンケートにあったとおり、やはりご
自身の診療に関係がある制度だと感じている読者が
少ないのかなというように感じています。ただ、読
まれなかったとしても、医療者の先生方にとって必
要な情報だと思っているので、今も取材を続けてい
ます。
　制度開始からちょうど１年がたちましたので、
またシリーズ「どうする医療事故調制度」を再開
し、有識者の先生方にインタビューを続けていま
す。今はまだ７、８人分しか記事が載っていない
のですが、今後も十数人分を掲載させていただく
予定です。
　この取材の中で皆さんが間違えなく言うのが、
「取りあえず、制度が開始して良かった」というこ
とでした。皆さんこれについては同じように言うの
で、これは間違いなさそうだということが取材の中
で分かりました。
　一方で、現場では混乱が起きているようです。例
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えば、「医療過誤の有無で、報告するかしないかと
いうのを判断している施設がある」「遺族がクレー
ムをつけるから報告するという施設がある」という
指摘もたくさん聞きました。

施行からちょうど 年経ったので･･･
シリーズ「どうする医療事故調制度」

３ 取材を通して思ったこと

・「取りあえず制度が開始してよかった」との
声が大半。

・でも現場では混乱あり。
→医療過誤の有無で判断している施設がある
→そして遺族がクレームを付けるから
報告する施設があるという指摘も･･･

31 

　これまでのインタビューを通し、私は医療事故
調査制度について「日常診療の延長線で行う医療
安全を向上させるための制度」だと理解していま
す。もちろん救急の方は難しいのですが、イン
フォームドコンセントの徹底を現場の先生方の全
てに求める制度であるということです。また、管
理者の先生や、医療安全担当者には「対象事例が
発生した場合、必要に応じて院内調査をしてくだ
さい」ということをお願いし、それとは別に「も
し必要があったら別のスキームで患者さんや遺族
に補償してください」と管理者に対応を求めるも
のだという理解をしています。先ほど申し上げた
ように、全ての医師がこの制度のことを正しく理
解しておいたほうがいい制度だと私は思っていま
す。

この制度は
「日常診療の延長線上で行う

医療安全を向上させるための制度」

→「インフォームドコンセントの徹底を求める制度」
（患者、医師の双方に覚悟を求めるもの）

＋「必要に応じて院内調査をしてください」
（管理者や医療安全担当者に対応を求めるもの）

＋「必要に応じて
別のスキームで補償するようにしてください」

（管理者に対応を求めるもの）
という制度という理解

３ 取材を通して思ったこと

32 

　全日本病院協会会長の西澤寛俊先生もインタ
ビューで指摘されているのですが、医療者というの
はそもそも医療事故が起きた際に「二度と同じよう
な事故を起こしたくない。再発防止につなげたい」
というように思うものであって、今回の医療事故調
査制度はこれまで医療者が自然に、そして自律的に
行ってきた一連の医療安全の取り組みを制度化した
だけのものだと説明されています。

西澤 寛俊先生（全日本病院協会会長）

医療者は「なぜ患者が死んだのか」と思い、
「二度と同じ医療事故を起こしたくない、
再発防止につなげたい」と思うもの。

これまでわれわれ医療者が自然に、そして自律的
に行ってきた一連の医療安全の取り組みが制度化
されただけのこと。

３ 取材を通して思ったこと

33 

　同じく、全国医学部長病院長会議で大学病院の医
療事故対策委員会委員長を務めてらっしゃる有賀徹
先生も、「これは医療環境を良くするための制度で
あって、医療の一貫にすぎない」「そもそも医療は
不確実な事態が起こるリスクが高いため、日常診療
で医療事故への備えを行うのは当たり前のこと」と
説明されています。それだけではなく、「現場の医
師というものは、うまくいった手術のことよりもう
まくいかなかった手術を覚えているもの。だからこ
そ医療事故があった際は、後は管理者がしっかりと
引き取り、臨床医には本業に専念してもらうことが
大切で、管理者が頑張らなければいけない」という
ようにお話しされています。
　ただ、こういった取材を行う中で、「制度の創設
に関わった先生方と、臨床現場の先生との意識に
大きな乖離があるのではないか」と感じるように
なりました。例えば、救急医A氏は事故調に詳しい
方で、「自分でいろいろと制度について調べたから
知っているけれども、周りの医師は制度のことを正
しく理解していない。周りの医師は皆、『責任追及』
されると思ってしまっているようだ」と言ってい
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て、やはり現場では医療事故調がしっかりと理解さ
れてない可能性があるということを指摘されていま
した。

現場の臨床医からは、こんな声も･･･

救急医 氏
「自分で調べたから知っているが、まわりの医師
の多くは制度のことを正しく理解していない」

「どの医師もみな『責任追及』されると思ってし
まっているようだ」

→現場では医療事故調がやはり
しっかりと理解されていない可能性･･･

36 

　こちらは、実際にセンターに報告された施設の麻
酔科医のB先生のコメントですが、「センターに報
告書を提出したけれどもその後連絡が全くなくて、
調査が完了したのかどうか分からなくて不安な時間
を過ごした」とセンターへの不満や不安をお話しい
ただきました。

現場の臨床医からは、こんな声も･･･

麻酔科医 氏

「センターに報告書を提出したがその後連絡が全
くなく、調査が完了したのかどうか分からず、不
安な時間を過ごした･･･」

→センターへの不満

37 

　こちらも同じく、センターに報告したご施設の病
院長のコメントです。「日常診療の延長で対応した
いと思って対応したが、外部委員の先生を呼ぶとな
ると、やっぱり予定を合わせるのが非常に大変だ」
とお話しされていました。また、「真摯に取り組み、
最高の院内医療事故調査報告書を作ろう」という意
気込みを持って対応されたようなのですが、「遺族
は最初から、『どう補償してくれるのか』の一点張
りで、報告書を目的外使用されそうだ」と心配され
ていました。日常診療の延長で頑張って取り組んだ
としても、訴訟の不安は付いてまわるんだなという
ようなことを伺っていて感じました。あとは、「国
民への周知を十分に徹底してほしい。『原因究明』
の制度だと勘違いされている」と行政への不満も話
していただきました。

現場の臨床医からは、こんな声も･･･
病院長 氏
「日常診療の延長で対応したいが、外部委員の予定
をあわせるのは大変」→日常診療でやることの限界

「真摯に取り組んだが、遺族は最初から
どう保障してくれるのかの一点ばり。報告書を目的
外使用されるのではないか…」→訴訟への不安

「国民への周知を十分にしてほしい。『原因究
明』の制度と勘違いされている」→行政への不満 38 

　こういった現場の先生方の悩みやご意見を伺うこ
とで、有識者インタビューとの考え方との落差を感
じ、板挟みというか、非常に考えさせられ、どうし
たらよいのだろうと考えるようになりました。

有賀 徹 先生
（全国医学部長病院長会議

大学病院の医療事故対策委員会長）

「これは医療環境を良くするための制度」

「そもそも医療は不確実な事態が起こる
リスクが高いため、
日常診療で医療事故への備えを行うのは
当たり前のこと。医療の一環に過ぎない」

３ 取材を通して思ったこと

34 

有賀 徹 先生
（全国医学部長病院長会議

大学病院の医療事故対策委員会長）

「現場の医師はうまくいった手術のことより、
うまくいかなかった手術を覚えているもの」

「だからこそ医療事故があった際は、
後は管理者がしっかりと引き取り、
臨床医には本業に専念してもらうことが大切」

３ 取材を通して思ったこと

35 
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　思い起こしてみれば、これまでに報じられてき
た医療事故は、例えば国際医療研究センターでの
造影剤誤投与事件や東京女子医科大学のプロポ
フォール事件など、現場の医師の責任が問われた
ものが多かったように感じます。ですから、現場
の先生方に「医療事故調査制度は訴訟と関係がな
い。心配するな」と言っても非常に無理があるの
ではないかというように、ふと思うようになりま
した。

思い起こせば
これまでに報じられてきた医療事故は、
現場の医師の責任が問われた事件ばかり･･･

３ 取材を通して思ったこと

39 

　そういった訴訟リスクだけではなくて、そもそも
臨床医の先生方には過重労働などの負担も掛かって
います。
　先ほどお伝えしたように、私は全ての臨床の先生
方が医療事故調査制度を知っておいた方がよいと考
え、記事を書いています。でも、ただ制度を正しく
理解してもらいたいというスタンスだけでは、もし
かしたら現場の先生方には負担感しか与えず、うま
くいかないのではないかと思うようになりました。

訴訟リスクだけでなく、
過重労働なども問題もある･･･

全ての医師が知っておいた方がよい制度

→しかし、
制度を正しく理解してもらうという
スタンスだけでは、負担感しか与えず、
うまくいかないのかもしれない･･･

３ 取材を通して思ったこと

40 

　こちらは、まとめです。まずは、全ての臨床医の

先生に制度を正しく理解していただく必要があると
いうように感じています。その内容は勤務医の先生
と、管理者の先生とで異なります。勤務医の先生に
は制度の趣旨を正しく理解していただいて、もちろ
ん救急で運ばれた患者さんにはなかなか難しいので
すが、できる限りインフォームドコンセントを徹底
していただくことになります。それによって、日常
診療がむしろ円滑になるのではないかと思います。
一方、管理者の先生は、報告対象の判断を誤らない
ようにすることが大切です。具体的には、先ほどお
伝えしたように、過失の有無ではないということ、
遺族がクレームをつけているからという理由で、医
療事故調査制度のスキームで報告しないというよう
なことが大切だと思いました。また、補償が必要な
場合というのは、事故調とは別のスキームで対応す
る必要があります。あとは、その先にあるものとし
ては、院内調査手法に注意をするということです。
ご存じのとおり、医療事故調査制度を行う上では
ヒューマンエラーではなくてシステムエラーに着目
して調査することが求められていますので、そういっ
たところに気を付けていただきたいです。ただ、シ
ステムエラーに着目した調査はすぐにできるような
ものでないと思いますので、そのときには支援団体
への相談が必要になるかと思います。その場合、判
断に困っている先生方がどこに相談したらよいのか
というようなのがすぐに分かるような体制作りが今、
まさに進められているところだとは思うのですが、
そういった体制がやはり必要だと思いました。

まとめ
まずは全ての臨床医の先生に
制度を正しく理解していただく必要

【勤務医】
→制度の趣旨の理解＋（可能な範囲にはなるが） の徹底

【管理者】
→報告対象の判断を誤らない

①過失の有無ではない②「遺族がクレーム」で使わない
→補償が必要な場合は別のスキームで
→院内調査手法に注意（システムエラーに着目）
→判断に困っている管理者や医療安全担当者が、
どこに相談したらよいのかすぐに分かるような体制作りを

41 

　その上で、より多くの医師にこの制度を受け入れ
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てもらうためには、2017年の頭には発表されるとい
われている、センターの示す再発防止策が非常に重
要なのではないかなと思っています。再発防止策の
内容次第ではありますが、責任追及の制度ではない
のだなということを実感し、制度の意義を理解して
いただけ、しっかりと取り組んだ方がよい制度だと
理解を得られるのではないかと思います。そういっ
た点で、今後、センターが示す再発防止策の中身が
非常に重要なのではないかと感じています。どの施
設でも実行できるような再発防止策を示していただ
きたいと思います。あとは、先ほど大磯先生もご指
摘されていたと思うのですが、制度の趣旨から外れ
るような困った事案というのが発生した際に、団体
や学会、医師会などが、「これは違うのではないか」
というように声明を出していただくと、臨床医の先
生方は非常に安心してこの制度に取り組めるのでは
ないかと思います。

まとめ

その上でより多くの医師に
この制度を受け入れてもらうためには･･･

→センターの示す再発防止策に期待
・意義を理解してもらえる可能性
・責任追及ではないことを理解してもらえる可能性

→どの施設での実施可能な実効性のあるものを･･･
42 

まとめ

その上でより多くの医師に
この制度を受け入れてもらうためには･･･

→制度の趣旨から外れるような
困った事案が発生した際に
団体や学会などが声明を出してくれると
印象も違うのではないか

43 

　これは、有賀先生からいただいたスライドです。
全国医学部長病院長会議が今年の９月にセンターに

対して申し入れを行っています。この６項目目で、
医療事故調が、そういった係争の材料として使用さ
れそうなときは、センターがそれ以上の調査を行う
ことや、報告書を遺族に渡すような、「今回の法に
規定されるような作業を行われない」、つまり医療
事故調をストップすることが必要なのではないかと
いうことを申し入れされています。こういったこと
も今後、検討されたほうがいい課題の１つになるの
かなというふうに感じています。
　最後に、先ほど国民への周知も必要だというご意
見を紹介させていただきましたが、次のステップと
して、この制度の趣旨を医療者だけでなく国民にも
正しく理解していただく必要が将来的にあるのかな
と思います。まだ日経メディカル	Onlineにまだ記
事は掲載していないのですが、死亡診断書にそう
いった制度の趣旨を記載するなどして周知すると
いったアイデアをお話ししていただいた先生もい
て、私もその方法は有効かと思いました。
　同時に、繰り返しになりますが、必要に応じて別
のスキームで遺族への対応を検討することも大切で
す。
　あとは、「医療事故調査制度」という制度の名前
に改善の余地があるように感じます。というのも、
大切な人が亡くなって悲嘆に暮れているところに、
「医療事故」と言われてしまうと、遺族も「えっ、
医療事故があったの？」と非常に驚いてしまうのだ
と思うのです。「医療事故」という単語を使用して
いるがために、医療者と国民の双方に要らぬ不安や
誤解を与え、うまく運用されていない可能性がある
のではないでしょうか。今後、制度の名前を変える
余地があるのではないかというように、取材する中
で感じました。
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その先に、国民への周知も･･･
→この制度の趣旨を説明
→「『死亡診断書』に記載もしくは一緒に渡す」

というアイデアも（今後、記事掲載予定）
→同時に、別スキームで遺族への対応を検討する

→「医療事故調査」という名前を変更する？

46 

　最後に、これからも医療事故調査制度について
しっかりと取材させていただきたいと考えておりま
す。今日の講演の内容や、皆さんが思ってらっしゃ
ることなど何かおありになりましたら、ぜひ、日経
メディカルの満武里奈（みつたけりな）までご意見
やご情報をいただけたらと思います。どうかよろし
くお願いいたします。ありがとうございました。
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医療安全へのレジリエンス・エンジニアリングの導入
～複雑適応系を前提としたシステミックアナリシス～

大阪大学医学部附属病院
中央クオリティマネジメント部

中島 和江

弾
©Kazue Nakajima 2016

平成28年度全国医師会勤務医部会連絡協議会
（2017年11月26日）

シンポジウム I  医療事故調査制度の動向

　本日はこのような機会を頂戴いたしまして、あり
がとうございます。新しい安全へのアプローチであ
る「レジリエンス・エンジニアリング」の概念と、
このような物の見方にもとづいたシステミック分析
の例をお話いたします。「レジリエンス」とは、シ
ステムの有する特性で、「弾力性のある」とか「柔
軟な」という意味です。

１．安全へのアプローチの歴史
　その昔、良くないこと、例えばペストが大流行す
ると、人々はその原因を神のなせる業だと思い、対
策として神に祈るという時代がありました。科学や
テクノロジーの進歩に伴い、機械の故障に対して
故障部分を修理し、ヒューマンエラーに対しては
ヒューマンファクターズアプローチ、すなわちソフ
トウエア、ハードウエア、環境、コミュニケーショ
ン面から安全な業務ができるようなサポートを行
い、さらに組織の安全文化を醸成し安全重視の経営
や説明責任を果たすといったことを行ってきまし
た。しかし、ますます高度で複雑化する社会技術シ
ステムにおける安全を、祈る、修理する、ヒューマ
ン・ファクターズ、安全文化を組み合わせるだけで

確保できるのかというと限界があります。レジリエ
ンス・エンジニアリングが登場した背景には、この
ような経緯があります。私自身もこれまで約20年
間、医療安全の仕事をしてきましたが、従来型の手
法を継続するだけでは、今後の医療安全の確保はで
きないと感じています。

２．複雑なシステム
　複雑なシステムには二種類あります。一つは
complicated	systemと呼ばれるもので、例えば精巧
な時計のように、パーツの機能を足し上げると全体
の機能が説明できるシステムです。このようなシス
テムは基本的に独立した系で、設計通り動き、どこ
か故障しても修理すれば元通りに動きます。もう一
つはcomplex	system（複雑系）と呼ばれるダイナ
ミックに変化し続けるシステムで、生命体、生態
系、さらに医療をはじめとする社会技術システムは
その代表です。これらはシステムを構成する要素
（人々等）が学習し適応することから、複雑適応系
と呼ばれます。例えば、病院の救急部門は、地域の
救急体制や院内の他部門などと密に関係した開いた
系です。ここでは、システムを構成する医療者らが、
さまざまな外的、内的変動に対して、状況に合わせ
た調整を行うことで、日々の救命治療が機能してい
ます。このようなシステムを、予め設計したとおり
に動かすことは不可能であり、物事がうまくいく鍵
は柔軟性にあります。レジリエンス・エンジニアリ
ングは、このようなシステムを扱います。

３．複雑適応系の特徴としての相互作用、創発、機
能共鳴

　複雑適応系の特徴は、システムを構成している多

大阪大学医学部附属病院　中央クオリティマネジメント部　教授・部長

		　中　島　和　江

「医療安全へのレジリエンス・エンジニア
	リングの導入　～複雑系を前提とした
	システミックアプローチ～」
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くの要素が、相互作用をしていることです。そして、
この相互作用を通じて、システムを構成する個々の
振る舞いからは想像できないような振る舞いが、集
団（システム全体）に現れます。これは因果関係で
は説明できず、「創発（emergence）」と表現されま
す。また、集団の振る舞いからのフィードバックが、
個々の行動に反映されます。例えば、ムクドリの大
群は独特のパターンを形成して飛んでいますが、こ
れはリーダーの鳥が集団を引率しているのではな
く、実は、それは鳥同士の相互関係に関するたった
三つのルールから生ずることが知られています。そ
のルールとは、他の鳥に近づきすぎない、他の鳥か
ら離れ過ぎない、群れの中心方向に飛ぶというもの
です。従って、複雑適応系を制御するためには、巨
視的な挙動とそれを形成している個々の振る舞いの
両方を把握し、理解することが必要になります。

複雑適応系（Complex Adaptive System）の特徴

• 複数の構成要素の

相互作用（interactions）

• 個の行動のシンプルルール

（simple rules）
• どのように起こっているのか

• 集団行動における

パターンの創発（emergence）

• 何が起こっているのか

マクロ

ミクロ
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　医療というシステムは、常に外的および内的変動
にさらされています。例えば、外的変動要因には、
患者の高齢化、がん患者の増加、新医師臨床研修制
度、新専門医制度、７: １看護体制、ジェネリック
医薬品使用促進政策、テクノロジーの進歩などがあ
ります。このような変動するシステムにおいて、常
にリソース（情報、時間、マンパワー、道具）の制
約のある中で、医療者は業務においてさまざまな調
整を行い、日々、何とか仕事をやりとげています。
これがシステムの柔軟性の源であると同時に、これ
らの小さな変動（調整）同士が機能共鳴することで、
大きな変動（事故）になることがあると考えられて
います。言い換えると、成功と失敗は等価と見なす

ことができます。

時間

パフォーマンス
の変動

複数の小さな変動の相互作用から
大きな変動が創発する

機能共鳴（Functional Resonance）の
イメージ図

エリック・ホルナゲル教授の講演スライドを一部改変
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　相互作用により機能が共鳴するというのは、この
ようなイメージです。ロンドンのミレニアム・ブ
リッジが開通した日に、多くの人々が橋を渡りに
やって来ました。人々が歩くと橋が揺れます。その
揺れを感じて人々は自分の歩き方を調整するわけで
す。それが相互作用を通じて、みんながあたかも足
並みをそろえたように、左、右、左、右と歩き方が
同期をして、さらに橋の揺れと相まって大きな横揺
れとなり、橋は一時期通行止めとなってしまったの
です。
　つまり、複雑適応系で物事をうまく行おうとすれ
ば、相互作用に着目することと、システムを広く見
ることが必要になります。これは従来型の医療安全
へのアプローチになかった点です。

４．Safety-IとSafety-II
　従来型の安全管理手法と新しいものとの違いは次
のような点です。これまでの安全へのアプローチ
（Safety-Iと呼ぶ）では、安全とは事故のないことを
目指し、失敗と成功の道筋は異なると考え、失敗事
例から学び、複雑なシステムで起こったイベント
を、事故に関係していそうなシステムの一部を取り
あげて、構成要素（人々やテクノロジー等）に分解
し、これらのパフォーマンスと結果を因果関係で説
明し、対策を講じてきました。
　一方、新しい安全へのアプローチであるレジリエ
ンス・エンジニアリング（Safety-IIとも呼ぶ）では、
外的・内的変動に対して柔軟に応答することができ
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るシステムを目指します。複雑系科学の知見を踏ま
え失敗と成功は等価とみなし、システムを広くみて、
物事が「どのように」うまく行われているのかとい
うことを解明し、うまくいくことを増やそうとする
ものです。誤解をしてはいけない点は、これは成功
事例というイベントを扱うものではないということ
です。

1. 事故ゼロを目指す

2. 失敗と成功の道筋は異なる

3. 失敗から学ぶ

4. システムの一部を切り取って
「なぜ」を解明する

これまでの安全アプローチの特徴
（Safety-I）

要素還元主義と因果関係
（Reductionism & Causality）

Static System
（静）

©Kazue Nakajima 2016

新しい安全へのアプローチの特徴
（Safety-II, レジリエンス・エンジニアリング）

複雑系科学（Complex Science）

1. レジリエントなシステムを目指す

2. 失敗と成功は等価

3. 普段行われていることから学ぶ

4. システムを広くみて、「どのように」

を解明する

Dynamic System
（動）

©Kazue Nakajima 2016

５．システミック分析
（１）従来型医療事故調査の限界
　従来型の医療事故調査には、「調査の中で見つか
るものは探しているものだけ」、「見つかったものだ
け修理する」という限界が指摘されています。通
常、結果を知ってから原因を考える時には、強力な
後知恵バイアスが働きます。事故調査担当者が後知
恵で「これが原因ではないか」と考え、事故の当事
者にそのことについてヒアリングをして、その人が
「そうです」と答えると、「やっぱり」ということで
原因が特定されることになります。

　しかし、複雑適応系では事故はシステムの特定の
要素から発生するのではなく、システム全体が事故
の発生に関わっていると考えられています。これは
先にのべた「成功と失敗は等価である」ということ
と同じ意味です。従って、個別のイベントを深く掘
り下げる前に、システムを広く見て、普段どのよう
に仕事が行われているのかを理解することが必要で
す。このような洞察に基づいた分析は、システミッ
ク分析と呼ばれます。

（２）システミック分析の実例
　具体例を一つご紹介します。これは、数年前に
ある急性期病院で発生した筋弛緩剤の誤投与事故
で、私が外部調査委員として関わった事例です。病
院が公表した事故調査報告書に記載されている範囲
でご説明いたします。休日に状態の悪化した患者に
対して、医師が「マキシピーム®」という第４世代
セフェム系抗菌薬を臨時で処方オーダーしたのです
が、薬剤師が誤って「マスキュレート®」という筋
弛緩剤を払い出し、病棟では２人の看護師が医師の
処方内容と届いた医薬品の一致を確認しましたが
誤った薬であることに気づかず、患者に投与しまし
た。

ア）普段どのように仕事がなされているのかを理解
する

　薬剤師と看護師による医薬品の不十分な確認が原
因であり、確認徹底とトリプルチェックの導入で再
発防止を図る、といった安易な分析と対策では問題
は解決しません。システミック分析では、特定の事
故がなぜ起こったのかを説明する前に、普段どのよ
うに仕事が行われているのかを明らかにします。つ
まり、日常臨床業務はどのような要因により変動
し、それらの変動に対して人々がどのような調整を
行い、またそれらの調整がどのように相互に関係し
ているのかについて着目します。
　医薬品が患者に投与されるまでのシステムの安定
性に影響を与える外的要因として、ジェネリック医
薬品使用の促進政策があります。病院では先発医薬
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品をできるだけ後発医薬品に切り替え、後発医薬品
の供給が一時停止となれば、再び先発品に戻したり
別の後発品に切り替えたりするなどの調整をしてい
ます。これらの調整は、薬剤部での薬剤取り揃えや
医療者による医薬品の識別にも影響を与えます。規
模の大きな病院では、安定的に供給され処方数の多
い医薬品は、通常、ピッキングマシンという機械に
充填され、人の手を介さずに正しい薬が取り出され
るようになっています。しかし、採用医薬品が変更
になり、薬品棚から手で取り揃えることが必要にな
ると、エラーの入り込む余地が発生します。
　入院患者の状態変化も、臨時の内服薬/注射薬
オーダー件数の増加や調剤の優先順位の変更につな
がり、薬剤部における業務量や業務手順を変動させ
ます。さらに、病棟等からの電話対応や薬剤部窓口
での病棟スタッフへの薬剤手渡し業務（いわゆる窓
口対応）は、調剤や調剤鑑査の業務に割り込んでき
ます。例えば、臨時の内服薬/注射薬オーダーが多
く入力されると、調剤及び調剤鑑査量が増加するだ
けにとどまらず、電話での調剤依頼、調剤状況確
認、催促が増加します。薬剤師はマルチタスクを求
められ、調剤や調剤鑑査はしばしば中断されるため
に、認知的なワークロードに相当な負荷がかかりま
す。
　平日と休日のマンパワーの違いも、調剤や調剤鑑
査の品質を変動させる要因です。平日の日勤帯は注
射薬、内服薬の調剤に関してそれぞれ薬剤師の複数
名体制をとっている病院でも、休日の日勤帯になる
と各１名、合計２名体制になる病院は少なくありま
せん。その人数でまかなえる業務量であればよいで
すが、それを超えるような状況も起こりえます。
　蕎麦屋なら蕎麦が売り切れたら閉店し、飛行機な
ら満席になれば乗せてくれません。しかし医療では、
今日は薬剤師が２人しかいないから処方箋100枚分
しか調剤しませんとか、臨時の注射オーダーには対
応できませんとか、ジェネリック医薬品が生産停止
になったからこの薬はありませんなどということは
ありません。限られたリソースの中で、さまざまな
調整をし、患者さんのために必要となった仕事を何

とかすべてやりきるわけです。

イ）事故の起こった日の状況
　事故当時の状況についてです。患者に投与する予
定だった先発品マキシピーム®は、この病院で以前
採用されており、その後、ジェネリック医薬品であ
るセフェピム塩酸塩が採用されましたが、ある時セ
フェピム塩酸塩がオーストリア工場から出荷ができ
ず再開のメドはたっていないという通知が製薬会社
からあったことから、先発品のマキシピーム®が再
び採用されていました。一時的な対応のつもりで
あったため、マキシピーム®はピッキングマシンに
装填されず、薬剤師が薬品棚から手で取り出してい
ました。
　事故が起こったのは年末年始９連休の３日目の月
曜日の午前中です。薬剤師は休日日勤２名体制で１
名は内服薬担当、もう１名は注射薬担当でした。２
人が朝出勤するとピッキングマシンから取り出され
た定期および臨時の注射薬の入った約200個のトレ
イ、普段よりはるかに多いトレイが山積みになって
おり、至急の調剤依頼の電話が病棟からひっきりな
しにかかっている状態でした。午前中の早い時間帯
には薬局内の５台の電話機がずっと鳴っていたそう
です。当日処理した全処方箋枚数は通常の休日の
1.4倍であり、注射薬に関しては1.8倍であったこと
が後の調査で明らかになっています。普段、業務が
増加した時には、手の空いた方が他方を助けるとい
う柔軟な対応をしていましたが、この日は内服薬の
調剤も午前中の３時間に集中しており、互いにサ
ポートできない状態でした。経験11 ヵ月目の注射
薬担当の薬剤師は、電話が鳴り続けるプレッシャー
の中で、電話をとる度に業務が中断し、電話内容を
ふまえて業務の優先順位を変えながら、普段の休日
の約２倍量の処方箋を調剤したのです。事故の被害
者となられた患者さんの薬は、電話依頼から10分後
に病棟に払い出されています。調剤エラーの背景に
は、マルチタスクと中断、心理的プレッシャー、一
人の薬剤師が単位時間に処理できる業務量の超過が
あったと推察されます。この薬局ではキャパシティ
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を超える業務が生じた場合の明示的な応援要請の仕
組みはなく、また、年末年始の連休期間の調剤量増
加を想定した薬剤師増員もありませんでした。
　調剤鑑査は、通常、ある薬剤師が調剤した薬を、
別の薬剤師が別途確認する仕組み（independent	
double	check）です。この病院では、休日日勤帯は
薬剤師が２人しかいないことから、自分で調剤した
ものは自分で鑑査するという「自己鑑査」が導入さ
れ、薬剤部のマニュアルにも記載されていました。
この方法で、自分自身の調剤エラーを見つけるのは
難しく、また、業務が非常に多忙になると、時間を
置いて再度自分が調剤したものを確認するという業
務自体を行うことが、事実上、不可能になります。
つまり、平日はインディペンデント・ダブルチェッ
クが行われているものの、休日になるとそのルート
はバイパスされる仕組みになっていたのです。

調剤鑑査の体制

取揃えた
薬剤

I       O
P  R

T  C

(鑑査)
病棟へ
払い出し

平日日勤帯
（異なる薬剤師により
ダブルチェック）

I       O
P  R

T  C

取揃えた
薬剤

病棟へ
払い出し

(鑑査)

休日日勤帯・夜間帯
（自己鑑査）
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　マスキュレート®を誤って取り出し、間違いに気
づかなかった背景には、薬剤の名称や外観の類似性
等もあります。意図した薬は抗菌薬のマキシピー
ム®、誤ってとり出された薬は筋弛緩剤のマスキュ
レート®です。両者の名前は、マ、キ、ーが共通で、
その順番も似ています。後発医薬品の名称について
は、平成17年に厚生労働省医薬食品局審査管理課長
名で、「医療用後発医薬品の承認申請にあたっての
販売名の命名に関する留意事項について」という通
知文が、また平成24年には厚生労働省医薬食品局審
査管理課長および安全対策課長の２課長名で、「医
療事故防止のための販売名変更に係る代替新規承認
申請の取り扱いについて」という通知文が出されて

います。簡単に言うと、平成17年より以前に承認さ
れた後発医薬品でユニークな名称を付けているもの
については、早期に一般名に変更することという内
容です。平成23年の日本ジェネリック製薬協会名で
の「ジェネリック医薬品の販売名称の一般名称への
変更について」の中では、名称変更の優先順位を決
定する際に考慮する事項が記載されており、その中
に「ハイリスク薬に分類されるジェネリック医薬
品」があります。しかし、後発医薬品の筋弛緩薬マ
スキュレート®は、長年にわたってこのユニークな
名称のままだったのです。
　外観もよく似ていました。少しサイズは違うも
ののどちらも似た形状のアンプルで、ピンク色の
キャップで、瓶のラベルにも一部ピンク色が使われ
ています。平成15年の「厚生労働大臣医療事故対策
緊急アピール」では、医薬品の外観の類似性評価の
ためのデータベース整備が謳われましたが、個別の
有害事象に基づいた個別の対策や、一部の人間工学
的研究にとどまっているのが現状です。先進諸国で
は、麻酔中に使用する薬剤シリンジラベルの色は
ISOに基づいた標準化がなされて、危険性を惹起す
るとともに他の薬と見間違えないような工夫がされ
ています。それに従えば筋弛緩剤マスキュレート®

は、キャップの色やラベルの一部には「赤」が使わ
れることになります。マスキュレート®のラベルの
一部には、パステルカラーのピンクを背景に、白文
字で非脱分極性麻酔用筋弛緩薬と書かれており、危
険情報発信力は非常に弱いといえます。

医薬品の識別（類似名称・類似外観）

マキシピーム

マスキュレート

アンプル形状
キャップの色
ラベル上の色
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薄いピンクの背景

薄いピンク色のキャップ

　また、ラベルの「毒」という文字も、アンプルが

─ 98 ─



小さいため、アンプルを正面視した時にラベルが後
に回りこんでよく見えません。阪大病院の薬剤部で
は、マスキュレート®はわざわざビニール袋に入れ
て、その表面に「毒薬」と「要厳重管理」という黒
いシールを貼って危険情報発信力を高める工夫をし
ています。現場にひと手間をかけさせる必要のない
アンプルやラベルデザインが望まれます。
　病棟の薬剤を受け取った看護師も、この看護師が
注射処方箋を声に出して読み上げ、これを聞いて薬
剤を確認したもう一人の看護師も、間違った薬が届
いていることに気づきませんでした。これは立教大
学の芳賀繁教授のご著書の中からの例です。先生が
た、これは東京の両国にある国技館の写真ですが、
次に漢字（墨田区横網一丁目）で住所を示しますの
で声に出して読んでみて下さい。「よこあみ」と書
かれていますが、「よこづな」と見えた方も多いと
思います。我々の脳はこれまでの知識と経験に基づ
き、膨大な情報を瞬時に処理しています。これが脳
における情報処理、判断の特性です。この病院では
筋弛緩剤マスキュレート®は手術部、集中治療部、
救急部の３つの部署にしか払い出しが認められてお
らず、一般病棟のこの２人の看護師はマスキュレー
ト®を見たことがありませんでした。薬剤部にマス
キュレート®の緊急払い出しの依頼電話をし、もう
すぐマキシピーム®が上がってくると待ちかまえて
いるところに、マではじまるピンクのキャップの薬
が届いたことから、それをマキシピーム®だと判断
してしまったわけです。

ウ）システムデザインの改善
　病院というシステムは、さまざまな外的要因や内
的要因によって常に変動しています。このような中
で物事がうまく行われているのは、医療者らが状況
にあわせて、いろいろなアナログ的調整を行ってい
るからです。一方、これらの調整も変動であること
から、このような変動をうまく制御しなければ、皆
がよかれと思って行っていることで却って物事がう
まくいかなくなる場合があります。変動するシステ
ムをうまく制御するためには、システムデザイン

（設計）という視点が必要です。
　本事例は、病院のシステムデザインという点で
は、大きく二つの問題が見られます。一つは、最悪
の事態、つまり薬剤師２名体制という業務処理バッ
ファーがあまりない状況において、薬剤師の処理能
力を超えるような調剤が生じた時の対策が講じられ
ていなかったことです。もう一つは、平日に確保さ
れている調剤鑑査が休日にはバイパスされており、
エラーを含めた変動を吸収する機構が埋め込まれて
なかったことです。
　このようなシステムをどのように改善するかにつ
いてですが、薬剤師の増員や調剤業務の機械化はす
ぐにできる現実的な対策ではありません。そうでは
なく限られたリソースの中で柔軟に対応する方法を
考えるということです。例えば、これまでの休日や
連休中の調剤実績データ等に基づいた調剤量の想定
を行って一過性の増員を図るとか、必要時に応援を
求めることができる体制を導入するなどは、改善の
オプションです。また、休日薬剤師２名体制でも、
調剤鑑査を行えるような運用をしている薬剤部もあ
ります。
　一方、外的要因によりもたらされる変動を、各医
療機関で制御するには限界があります。医薬品の
識別問題はあらゆる医療機関のプラクティスに影
響を与えます。この問題の改善は、厚生労働省の
リーダーシップのもとで取り組むべき重要課題であ
り、そこには現場のコンテクストに関する深い理解
と人間工学的知識が必要です。

医療安全調査機構に期待すること
　このセッションは「医療事故調査制度」がテーマ
なので、医療事故調査・支援センターである日本医
療安全調査機構に対して期待することを述べたいと
思います。もし、今回紹介したような事故調査報告
書がどこかの医療機関から日本医療安全調査機構に
提出された場合には、次のような対応を希望しま
す。まず、現場に対しては自己点検を促してほしい
と思います。例えば、調剤業務において安定動作
マージンがシステムとして確保されているか、調剤
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鑑査が休日にバイパスモードになっていないか等で
す。また、関係学会や職能団体等の専門家に対して
は、理想的な状況においてだけでなく、リソースに
制約がある状況においてのグッドプラクティスを示
し、現場に対してその共有を図るよう依頼してほし
いと思います。さらに、厚生労働省と医薬品業界に
対しては、医薬品の識別問題を先に示したような先
進諸国と同等のレベルでの解決を行うよう提言して
いただきたいと思います。すなわち個々の病院や現
場だけでなく、関係学会、職能団体、行政機関、関
係業界までも巻き込むことが、複雑適応系を意識し
た解決法であると考えます。今の時代はオープン・
イノベーションもオプションの１つです。
　一方で、各病院で事故調査を行うときには、医療
従事者のある特定の行為にスポットライトを当て、
後方視的にその是非を評価するのではなく、システ
ム全体を広く見て、システム制御や組織マネジメン
ト等の観点で分析を行い、未来指向の対策を検討す
ることが必要だと考えます。

おわりに
　複雑適応系の代表は生命体です。「ゆらぎ」の研
究でご高名な大阪大学の柳田敏雄教授は、「複雑な
ものを厳密に制御するには限界がある」、「生命科学
のメインテーマは、システムの柔軟性・自律性のメ
カニズムを解明することにある」とおっしゃってい
ます。ヘルスケアシステムも複雑適応系であること
から、同様に、「安全科学のメインテーマは、社会
技術システムの柔軟性・自律性のメカニズムを解明
し、物事がどのように行われているのかという機構
を解明し、うまくいくことを増やす」といえるので
はないでしょうか。国家レベルでの制度を未来指向
の安全マネジメントにつなげるためには、レジリエ
ンス・エンジニアリングという新しいアプローチが
必要だと思います。
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市川常任理事：３人の先生方から、総論という概念
でお話いただきましたものですから、今、日本医師
会が、医療事故調査制度に対して取り組んでいるこ
とを少しお話させていただきます。先ほど、迫井先
生からございましたように、６月に省令が変わりま
して、この医療事故調査制度に関しましては支援団
体が連絡協議会をつくって、それを各県ごとに置く
ことになりました。なぜそうなったかと申しますと、
改正医療法の６条の第11に『病院等の管理者は、医
学医術に関する学術団体その他団体に対し、医療事
故調査を行うために必要な支援を求めるものとす
る』と、要するに求めなくてはいけないというよう
な文言になっております。
　それに対して、支援団体というのがいくつかござ
いますけれども、まだ均一的な部分ができてないと
いうことで、各都道府県の医師会が調整役となって
連絡協議会をつくっていただき、少なくともその県
における標準的な判断をしていただきたいと思いま
す。と申しますのは、支援団体の支援の内容に医療
事故の判断に関する相談、これは届け出をするかし
ないかということ。それから助言、技術的支援等ご
ざいまして、これらに助言を与えるということがあ
るからでございます。ぜひ、各県、調整役として支
援団体連絡協議会をつくっていただきたい、それが
１点でございます。
　それから、これは各地区からの要望でもございま
すけれども、医療事故調査制度を巡る情報提供で
す。医療事故調査支援センター、毎月相談受付や事
故報告の件数を総数とブロックごとの数で公表して
いますが、都道府県ごとの数字は公表していませ
ん。各地区で取り組みを進めるにあたり、詳細な数
値を求める声をお聞きしておりますが、この点に関

しましても各県別の数字について公表するように日
本医師会としては、センターのほうに申し入れてお
ります。
　ちなみに、10月にプレスリリースされました数字
を申し上げますと、医療事故報告は35件、累積423
件でございます。そのうち院内調査報告が22件、累
積183件ですから、まだ実際に３分の１ぐらいしか
報告が届いておりません。それから、相談件数、こ
れが170件、累積が1,990件でございます。どのよう
な相談相手だったか、要するに相手機関かと申しま
すと、医療機関が69件、遺族が88件、その他13件と
いうことでございます。従いまして、現実的には遺
族の方からの相談が多いということであります。そ
れから、特に遺族からの求めに応じて、センターが
医療機関にその内容を伝達したのが４件ございまし
た。これが10月分でして、各県ごとに、こういう情
報がきちっと流れるように、日本医師会としてはセ
ンターに申し入れていきたいと思っております。
　それから最後になりますが、日本医師会では、医
療事故調査制度に関する研修会を企画しておりま
す。と申しますのは、人材育成、すなわち教育研修
は支援センターの重要な業務の一つでありますが、
支援団体に委託することもできるということで、日
本医師会では昨年、支援センターからの委託で行
い、今年度も、まず医療機関向けトップセミナー。
これは院長先生方に出ていただくということで、来
年の１月から３月に全国７カ所で実施する予定であ
ります。定員は、１会場200名ぐらいを予定してお
ります。
　それからもう一つが、支援団体向け支援団体統括
者セミナー。これは実際に現場で行っている方、支
援団体の方々に各県の医師会の役員、基幹病院の医

日本医師会副会長		　松　原　謙　二
日本医師会常任理事		　市　川　朝　洋

総括コメント
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師、看護師が１名ずつ参加して、全1.5日間でやる
という、そういうようなセミナーを企画しておりま
す。ぜひ各県、また、団体の先生方に参加していた
だきたいと思います。以上です。

松原副会長：一番最初の研究会の構成員から、厚生
労働省で告示や通知を決める会の委員までさせてい
ただきました。先ほど先生たちのご意見をお聞きし
て、思うところを少し述べたいと思います。まず、
この医療事故調査制度という名前自体がよろしくな
い。これはやはり、将来変えていくべきだと思って
います。ただ、この制度が始まったのは、先生方も
ご存じのように、東京女子医大や福島の事件があ
り、そしてその中で調査書を基にして、警察が介入
して逮捕したということから始まっています。つま
り、もともと医療事故が刑事事件になるんだという
ことを、行動をもって警察が示し逮捕されたわけで
あります。そこで、なんとかして、正当な医療行為
を行っている医師が逮捕されることのないようにと
いうところから、議論が始まったわけであります。
　しかし、私ども医師は自然科学の中で生きており
ます。自然科学の中ではエビデンスを積み上げて、
それを証明すれば次のステップに行けて、それが正
しいことになります。しかし、人文科学の世界では
人の感情とか人の行動とか、そういったものがかな
り大きな要素をもって、例えば事故で患者さんが亡
くなったのはかわいそう、かわいそうだから誰かが
悪い。また、行政は社会科学の世界でありますけれ
ども、制度を作ればその制度に反したものがあれば
罰するべきだと。そういった自然科学、社会科学、
人文科学の集まったものが、医療事故調査制度を作
る要素となったわけであります。
　私は最初から参加させていただいて、告示事項、
それから通知事項について考えたわけであります。
先ほどのご指摘もありましたように、ほとんど自然
科学の中で議論するのではなくて、弁護士さんがい
る。しかも弁護士さんも医療側の弁護士さんと、患
者さんの弁護士さんが混じっていました。さらにマ

スコミの方が入っていて、「国民はこういう目線で
見ている」と発言をされるとけんけんがくがくの議
論をしました。最後の最後は、この調査制度自体が
崩壊するのではないかという危機感まで覚えたとこ
ろでありました。
　最終的に調節してこうなったので、自然科学の積
み重ねのものではございません。しかし、医療とい
うものを行う以上リスクがある、不確定性のものが
ある、その中でどうやって安全を確保していくかと
いうのがこの法律の目的であります。しかし当初は、
政治の世界からは適切な罰を与えろというような意
見もあったわけであります。一番最初は医療事故と
いうことから始まったわけでありますが、日本医師
会としては自然科学の医学の世界でどうあるべきか
というところに持っていって、医療の安全をどう確
保していくのかというところに帰結して、この法律
を作ったわけであります。
　確かに、弁護士さんからすれば、何か過失がある
から事故が起こり、過失をした者には罰を与えるべ
きだという国民感情に照らし合わせれば、罰を与え
て当然であるという意見も多々ございました。しか
し、実際に医療をやっている現場からすれば、同じ
ような医療をやっていても、結果が患者さんによっ
て違うということは経験として良く理解していると
ころであります。同じようにやったのに何でという
ようなことも積み重ねながら、どこに問題があった
かを検討し、そしてどう適切にするかということで、
医師はさらに育っていくわけであります。その過程
において、全て可罰的に考えられれば当然、仕事は
できなくなります。今回の調査制度の中で、抜けて
いた視点があります。一番最初は院長と患者さんの
関係からの議論でありましたが、当事者、つまり、
実際に現場で働いている医師の視点が抜けているこ
とに気が付きました。そして、ここに重点を当てね
ばならないということが分かってまいりました。大
学病院の偉い先生たちが最初にお作りになろうとさ
れたわけですけれども、その先生たちは病院の管理
者として、国民に対してどういうふうに見えるか、
あるいは見せるか、あるべきかということから、何
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かあったら委員会をつくって全てを明らかにして、
そして問題点があったら謝ると。しかしこのことで
終わるのは管理者の仕事が終わるだけで、管理者自
体は自分がやったわけではありませんから、隠した
りすれば罰を与えられても明らかにすることにおい
ては褒められはすれ、罰は与えられることはありま
せん。また患者さんからすれば、何かがおかしいか
ら自分の親族が亡くなったと、何かがおかしいとい
うことは誰かが悪い、誰かが悪いのならば罰を与え
るべきだと。
　こういった中で、先ほど申し上げた、医療の安全
に資するものを作らねばならないということであり
ました。最大に、作るときにもめたのが、まずどの
ようなものを対象にするかであります。医療に起因
し予期できないもの、医療に起因するということは
どういうことなのか。例えば、病院のトイレで転ん
で倒れて亡くなった場合に、これは誰が悪いんだ
と、ご飯を食べていて喉に詰まらせて亡くなった場
合に、これも病院が悪いんだと、そういうようなこ
とをおっしゃっている構成員もかなりいらっしゃい
ました。しかしよく考えてみますと、自宅で転んで
も、自宅で喉に詰まらせても同じことが起きるわけ
であります。そうした自然に起きるものをどうやっ
てガードするのか、そういった議論も多々ございま
した。
　そういった議論の中で、やはりこれは医療に起因
したものであろうという事が明らかになるような法
令文は一体何なのか、そして誰が判断するのかとい
うことが非常に大きな要素でありました。さらに、
予期せぬこととは一体何なんだろう、先生方もご存
じのように、予期という言葉というのは、いままで
の法律用語ではございません。予期ということが一
体何を示すのだということの議論、予期した以上は
何かしなければならないのか。そういったときに、
法律用語で予見という言葉がございます。予見とい
う言葉は、先を見て分かっていたという事です。法
律では予見したら起きなくする義務がございます。
つまり、予見していたら義務があるということは必
ず過失になります。

　そういった話でなく、予見ではなく予期という単
語に法律文を変えたのは、全く別の考えであるとい
うことを示すためであります。ところが、一体何が
予期されたんだと、何パーセントなんだ、どういう
病気なんだ、どの程度の状態なんだということの議
論にはまり込んだときに、全く回答が出ませんでし
た。これ自体で３、４カ月議論しましたけれどもな
かなか回答が出ないまま、最終的には、「それは全
て厚生労働省が判断すればいいんだ」なんていう暴
論も出たところであります。それでは違うだろうと、
もっと現場に重点を置いて考えるにはどうしたらい
いか。
　実際のところ、私が厚生労働省の行政官と随分議
論した結果、手続き論に徹しようと、こういうこと
をしてやったら丸で、こういうことをしてなかった
らバツ。つまり、適応するかしないかについては、
あくまでも外見的な手続きで行うと。パーセントで
はなく、外形的なもので決めるということで、先生
方ご不満、多々あると思いますけれども、「カルテ
にきちっと書いたか」、「患者さんに説明したか」、
あるいは「それがない救急の場合には委員会を開い
て、その中で客観的に見てどういう状態であったか」
を検討して、そして決める。これが例えば、何パー
セントの確率でとなりますと、非常に難しい話にな
ります。パーセント論ではなく、手続き論に徹した
のはそういった理由であります。
　もう一つの大きな要素は、福島の事件も女子医大
の事件も、なぜ警察が入り得たかという分析であり
ます。なぜ警察が入り得たのか、つまり不十分な調
査書に基づいて、女子医大はその担当した医師が悪
いという結論を出しました。福島のときも、もっと
適切に対応できたという結論を出しました。その結
論を基にして警察が入ることができて、そして逮捕
され、そして裁判になった。そういった不十分なも
のが出ないようにするためにはどうしたらいいのか
ということから随分、私どもは考えました。不十分
なものが出てしまえば、それは証拠となります。
　実際に福島の事件を担当した刑事たちをよく知っ
ている方と話をしました。東京特捜にいた方です。
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そのときに彼が思ったのは、先生方もこれまたご存
じのように、21条というのは単なる罰金罰でありま
す。罰金罰をもって、21条を理由にして提出してい
なかったということで、福島の事件はスタートして
います。つまり、別件で逮捕して、その後で調査書
に基づいて業務上過失致死だということで起訴した
わけであります。
　そういった別件逮捕が禁錮を目的としたような罰
ではなくて、単なる行政罰および罰金罰に基づくも
のでしていること自体に大きなギャップがあって、
これはうまくいかないと判断したそうです。彼らと
話しますと、この「医療というのは非常に難しい」
と、「難しいから、本来は医師たちに任せるべきだ」
という意見が多々ございます。
　そういったものに基づいて、私どもは今回、医療
事故という名前は残りましたけれども、これを作っ
て、医療界が安全を目指して適切にすることによっ
て、刑事罰をまず適用しにくいような状態にいたし
ます。最終的には、刑事罰が適用できないところに
持っていきたいと思っていますが、世の中から見
て、国民の皆さんがこれで大丈夫だと自分たちの安
全は確保されるんだと、自分たちの親族の死は無駄
ではなかったんだと。そこへ、確信されるところま
で、一歩一歩この仕組みを使いながら証明していく
ことによって、さらにいい医療の状況をつくってい
きたい、それが私どもの望みであります。
　ただ、実際の問題を適用すると、何の妥協なんだ
というように見えますが、そこのところは私ども、
医療界が一丸となって一歩一歩この制度を使って、
国民の皆さんにこれで医療は良くなる方向にあるん
だということを示していきたい。そのための仕組み
でございます。まだ十分なものではございません。
21条もきちっとしておりません。ただ、一歩一歩、
証明していくことによって、積み重ねていくことに
よって、より良い仕組みができるのではないかと、
私どもは考えております。
　先生方のお力をもちまして、この制度をもっと成
熟した、国民の皆さんがこの制度によって良かった
と思えるように努力していきたいと思いますので、

ご協力をよろしくお願い申し上げます。私は、最初
からこれを作らせていただいて、通知の一文一文ま
でチェックしながらここまできたところでございま
す。「数がかなり少ない」などと言われますが、気
にしないでください。これは予算を多く取るために、
最初に数を多く言っているだけでございます。実際
にこれまで医療事故の調査をしている医療機能評価
機構、私、そこの役員もしておりますが、そこでの
件数を考えたら、この１年の数字というものは極め
て妥当な数であります。これを積み重ねていくこと
自体が、最終的により良い制度に結びつくと思いま
すので、よろしくお願い申し上げてご説明とさせて
いただきます。
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高井座長：市川常任理事、松原副会長、ありがとう
ございました。それでは、会場の先生がたも加えて
ディスカッションしたいと思います。質問のある方
はあらかじめマイクの近くに行かれて、質問の際は
ご所属とお名前をおっしゃっていただいてから質問
に移っていただいて、どのシンポジスト、コメンテー
ターに対する質問かをおっしゃっていただければあ
りがたいと思います。もし質問のある方がいれば、
マイクの近くに行っておいていただければ幸いです。

　では、どうぞ。

長谷川先生（秋田県医師会）：秋田県医師会の長谷
川と申します。このような素晴らしい機会をいただ
いてありがとうございます。今回の最後、松原先生
がおっしゃっていましたように、やはりこれは、全
ては患者さん、安全のためなんですけれども、同時
に将来の医師たちを守る制度になっていくものだと
も思います。われわれはこのような事例を取り上げ
てもらって、それを未然に防ぐためにどう卒前卒後
のシームレスな教育に本気で取り組むかというメッ
セージになります。実は日本の卒前教育においてそ
の辺についてのパフォーマンスのレベルの質の保証
というのが不十分な状況です。恐らく中島先生も、
卒前卒後の教育や多職種連携教育において医師会と
してどのように展開すべきか。予期しないリスクと
いうものは、実はもっと医学的知識、あるいは対応
を知っていればもっと予期できる部分も出てくるの
ではないでしょうか。そのような部分のメッセージ
もかなり含んだ法律になるんではないかなというふ
うに考えております。
　そこで、大磯先生と中島先生にお伺いしたいんで

すけれども、きょうの事例を見て、やはり今後、教
育研修の場で、もっともっと日本で変えていかなけ
ればいけないという点はないでしょうか。例えば、
海外の大学だと、ジェネリック医薬品の名前も全部
学生たちの前で提示して、その辺のリスク整理の判
断も実践レベルで修得させる大学もありますので。
そういう部分について、今後の良い方向へ進む展開
として、何かメッセージいただければと思います。

高井座長：では、大磯先生からコメントをいただけ
ますか。

大磯先生：長谷川先生とは医学教育学会でいつもお
会いしているんですけれども、医学教育という文脈
の中では多分、各大学において、医学概論であった
りとかPBL、ポリクリの前に、総合講義みたいな形
で取り扱っているところなんだと思うんですけれど。
多分、私のところもそうですけれども、個々が創意
工夫でやっていると、要はパッケージがないんです。
それに関してはやはり中島先生のような専門家が一
つ一つパッケージをして、教科書を作って標準化と
いうものができていくと将来的にはいいのかなと、
私は大学人ですのでそのように思っております。

高井座長：では、中島先生から教育の立場で。

中島和江先生：ご質問ありがとうございます。本日
の私の話は、一人一人の医療者がある一定レベル以
上の技量を身につけていても、複雑で変動するシス
テムの中では、皆がよかれと思って行ったことが悪
い結果に終わることがあるため、それをどうやって
制御しようかということでした。先生のご質問であ

ディスカッション
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る卒前教育で個々の学生を立派な医師に育てるため
に、どのような教育を行うべきか、ということにつ
いてですが、まずは、医師になるために必要な知識・
技術・態度をきちんと身に付けることです。医療安
全に関しては、現在のモデル・コア・カリキュラム
では、インシデントが起こったら院内報告するとか、
患者さんにきちんと説明、謝罪するなどわずかな内
容しかありません。私は大阪大学や他大学で随分前
から医学生をはじめ医療系学生に講義を行ってきま
した。その中では、ヒューマンファクターズの教育
としてシリアス（デジタル）ゲームを用いた医薬品
に関するヒューマンエラーの体験や、ノンテクニカ
ルスキル教育として、人間の認知特性を体験できる
クイズ、グループ対抗ゲーム、また動画教材による
症例提示とそれに基づくグループディスカッション
等、体験型教育に力を入れています。また、医療安
全部門で一緒に仕事をしている若手外科系医師が、
手術の進行をテクニカルスキルとノンテクニカルス
キルを織り交ぜた講義を担当してくれていますが、
学生には好評です。また、医療安全や慢性疾患管理
における患者参加の重要性にも力を入れており、こ
ちらは若手の内科系専門医らが演劇なども交えレク
チャーを担当しています。学生が目をきらきらとさ
せて参加し、「そうだ！」と腑に落ちるような場を
提供することが大切だと実感しています。WHOか
ら2011年に患者安全カリキュラムガイド多職種版が
発表されていますので、このようなものを参考にし
ながら、今後の患者安全教育を充実させることが必
要だと思います。一方で、このような教育時期、内
容、方法などを、全体として膨大な医学教育の中に
どのように取り入れ、誰が担当するのかということ
は、技術的な問題ではありますが大きな課題です。

長谷川先生：これから認証評価でますます病院が教
育現場になりますので、そこが中心だと、全ての教
育は患者安全のためにあるんだ。そしてその分、医
師は逆に萎縮せずにより良い医療を提供できる環境
が整うんだと、ぜひそういうメッセージも同時に発
信していただければと思いました。ありがとうごま

した。

高井座長：ありがとうございます。では、もう一
人・・・。どうぞ。

野坂先生（鳥取県医師会）：鳥取県医師会の、勤務
医部会の野坂といいます。よろしくお願いします。
きょうは貴重なご講演本当にありがとございまし
た。満武さんにちょっとお伺いしたいんですけれど
も。実際、先ほどの医療事故調査のこの方向性はも
う医者側、その患者側にとっての医療安全という方
向は本当はっきり分かります。ただ、やっぱり現場
として、本当に予期せぬ死が出たときには、医療側
も患者さんも非常に不幸な事態。そこにおいて、今
まで僕は外科をやっていますので、その時点で説明
をし、病理解剖し、Aiをし、なんとか説明して納
得していただくという形を取ってきました。
　だけどやっぱり今までを乗り越え、事故調査とい
う形になってきて、これは報告しないといけないな
と。で、松原先生と最後には満武さんも言われた、
「医療事故」という言葉で説明した後に、納得して
帰った方をまた病院で、これは報告しなきゃいけな
いということで患者に言うと、やっぱり何かあった
んだ、納得して帰ったのに、ということがあります。
　ぜひ松原先生、満武さんもそうですけれども、
「事故」という言葉。僕は労災病院に勤めてまして、
ある本部研修でもやはりこの言葉っていうのは本当
に少し引っ掛かるものがあると。本当にいい制度な
のに、そこになんか痛くもないところを掘り下げら
れるんじゃないかということがあったので、文言を
変更することを希望したいと思いますし、松原先生
には本当、喝采だったんです。僕自身、非常にいい
こと言われたなと思っておりました。
　それで、満武さんへの質問なんですけども、この
制度の医療側、それから患者側、マスコミを使って
PR、分かるようなものが必要ですよと言われたん
ですけど、具体的な方法とかいうのは何かお考えか
どうかお聞きしたいと思いました。
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高井座長：満武さま、よろしくお願いいたします。

満武様：はい。国民に周知すると言っても、病気に
ならないと医療のことに興味が湧かないという部分
があるというご指摘を取材時にいただいたことがあ
ります。その場に遭遇しないと皆さん、関心を持た
ないと。それは医師の先生方もそうであり、国民も
そうであると思います。先ほど講演の最後の方で少
し触れさせていただきましたが、国民に対して、死
亡診断書などを渡す際に「医療事故調査制度があ
り、もしかしたら今後、調査があるかもしれない」
という趣旨を記載してアナウンスしていくことも有
効かもしれません。
　実際にセンター報告された病院の話によります
と、自分たちは制度の説明をしたのだけれども、
「何か嘘をつかれているのではないか」と遺族側に
疑念を持たれてしまったと言っています。そうでは
なく、死亡診断書を活用したり、一緒に１枚の説明
の紙を渡すことで、国民にも制度のことを正しく
知っていただく機会につながるのではないかと思い
ます。もちろん、遺族や訴訟のための制度ではなく、
医療安全を向上させるための制度なのですが、本日
ご紹介したような現場での混乱が実際に起きている
ことを踏まえると、何かしらの対応が必要なのかな
と感じます。
　私たちマスコミとしてはこの制度の重要性を、引
き続き一生懸命記事を書いて発信していくしかな
いとは思っているのですが、同時に、先ほどお伝え
したように、現場が大変で、疲弊してしまっている
中で制度を押し付けるのだけでは難しいと思ってい
ます。年明けにセンターから示される再発防止策を
きっかけに、何か医療側の団体などでも制度を周知
するためのPRをしていただけると、私たちマスコミ
も取り上げやすいのかなというふうにも思いました。

野坂先生：ありがとうございました。そういうこと
を医師会が、また指導してもらって、いわゆる医療
事故調査なんかも、現場のドクターが、特に勤務医
なんかが、違うんだよね、これはもっと僕らを守る

ためなんだよねっていうのが全部分かるようになれ
ば、先ほど大磯先生が言われた、勤務医部会や医師
会が動いてくれたんだ、やっぱ医師会は勤務医のた
めに頑張ってくれたんだ。これ、メリットじゃない？
ということで入るかもしれませんので、ぜひよろし
くお願いします。

高井座長：はい、ありがとうございます。もう時間
もきていますので、最後ということで、簡潔によろ
しくお願いいたします。

丹野先生（青森市医師会）：青森市医師会の丹野と
申します。松原先生から医療事故制度の目的は医療
の安全を確保することにあるということでしたが、
個人的には医療事故が刑事事件に発展した場合の医
療者と司法との間のコンフリクトマネジメント（通
常は医療者と患者側の関係性に用いられることが多
いが）にあるのではと考えています。例えば、事故
調の介入のタイミングということに関し、どのよう
に考えられているかということです。
　異常死の解釈は病院管理者によって異なることが
予想されますが、それが異常死かどうかしっかりと
検証されないまま24時間以内に異常死として警察に
届け出がされると、司法の見解が優先され、刑事事
件に発展してしまうという非常に悲しい結末を迎え
るケースが多いように感じていますが、そのような
意味で、この制度の介入のタイミングについて、ど
のようにお考えになっているか教えていただきたい
と思います。

高井座長：では、大磯先生でよろしいでしょうか。

大磯先生：基本的に医療事故調査制度の来歴は先ほ
ど松原先生がおっしゃられた通りです。現行制度と
しては、要するに紛争解決ではなく、医療安全のた
めの制度としていますので、そこは切り離してやっ
ていくことをまずは警察にも理解していただくとい
うのが、僕は重要だと思っています。
　ただ、実務上は私も複数のところで事故調査委員
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をやらせていただいておりますが、警察捜査が入っ
たのを見て、病院長が慌てて事故調とした事例もあ
りました。事故調査制度に乗せると警察は一度、手
を引きます。その後「報告書を警察に渡してくれ」
みたいな形で言われることがあります。そこは原則
的には切り離していかなければいけないところでは
ありますが、現状のところ制度理解が統一されてな
いところにおいては、マネジメントとしてあり得る
のかと言うと、現状としてはあるというところだと
思います。

丹野先生：（司法と医療者との間の）調整役機能を
持っているということでよろしいでしょうか。

大磯先生：それは、はいとも、いいえとも、言いづ
らいです。

高井座長：松原先生、いかがでしょうか。

松原副会長：大変いいご指摘です。警察が入ってく
るときには、患者さんのほうから「何かおかしい」
といって申し出があったときに入るわけです。最終
的に起訴するかどうするか、逮捕するというのは、
やはり調査書、何かの書面、証拠がないと彼らは動
けません。　
　今回の制度というのは院内の調査制度が第１段
階、それから第三者機関の調査の結果が第２段階と
なっています。福島のときも女子医大のときも、第
１段階の調査書が十分でなかったので、警察が入っ
てくる一番の原因になったわけです。勤務医の先生
たちが実際に医療者として行っていて、いや、絶対
に違うんだと、そんな結論じゃないというときには
実際に医療をした先生たちが違うというときの意見
書を添付できるように告示事項を修正してあります。
　これは非常に大きなことで、勝手に作られて勝手
に出されるのではなくて、必ず見せてもらって実際
に医療者が絶対違うというときには意見書を付けて
いただくことになっています。これが先ほど申し
た、病院長と患者さんだけの関係でこれを実行する

ということがおかしいというところの一つの回答で
あり、もし意見書が付いているんであれば、ぜひ管
理者にお願いしたいのは、それをそのまま表に出す
のではなくて、やはり第三者機構でもう一度オーソ
ライズして、本当にどうなっていたかということを
第三者の目で十分に検討した上で、第三者機構の書
類を出していただきたい。そのためには、第１段階
の院内の調査書に不備があったらたいへんな事にな
ります。また、私が日医ニュースで申しましたよう
に、訴訟に使われるためだったらこれは難しい問題
があります。そういったときには目的外使用だから
ということで、簡単に渡していただきたくないと私
は思っています。
　そして、明確な調査書がなければ、検察は動きま
せん。ただ、21条の問題があって、21条の報告をす
ると、これは事故なんだなということになります。
そこのところ、日本医師会としては適切な形になる
ように、鋭意努力しているところであります。
　最後に、もっと広告しろとおっしゃいましたけ
ど、先ほど申しましたように、医療事故調査制度と
いうのをテレビで大々的に広告すると、喜ぶのは弁
護士さんだけであります。それよりも、名前を変え
て、時間がかかりますけれども、今の状態をきちっ
とやっていって、エビデンスを残して、そして実績
を積んだ上でまず「医療の安全推進調査」と名前を
変えたい。そして21条を変えたい。さらに、刑法上
の加罰性があるところも変えていきたいと思ってお
ります。いっぺんにできませんので、申し訳ござい
ませんけれども、先生がおっしゃられたことを十分
に踏まえた上で、やってまいります。

丹野先生：ありがとうございます。

高井座長：ありがとうございました。少し時間も
オーバーしてしまいましたが、できるだけこれは本
来の医療安全につながるということを期待しまし
て、日本医師会のほうでも頑張っていただきたいと
思います。それでは、このシンポジウムを終わらせ
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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「女性医師の働きやすい環境づくり」

座長：大 阪 府 医 師 会 副 会 長　加　納　康　至
大阪府医師会勤務医部会参与　上　田　真喜子

コメンテーター：日本医師会副会長　今　村　　　聡

大阪府医師会 
「女性医師支援プロジェクト－Gender Equality－」～オーバービュー

大阪府医師会勤務医部会　参与／森ノ宮医療大学　副学長

　上　田　真喜子

「女性医師支援の経過、課題は乗り越えたか？」

箕面市立病院　院長

　黒　川　英　司

「国立病院機構の変革」

大阪南医療センター　院長

　齋　藤　正　伸

「大学病院の変革」

大阪医科大学衛生学・公衆衛生学　教授

　玉　置　淳　子

「循環器勤務医夫妻の仕事と子育ての両立へのチャレンジ」

枚方公済病院　救急科部長

　竹　中　洋　幸

シンポジウムⅡ 15：30～ 17：30
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座　長
大 阪 府 医 師 会 副 会 長		　加　納　康　至
大阪府医師会勤務医部会参与		　上　田　真喜子

加納座長
　大阪府医師会の副会長の加納でございます。どう
ぞよろしくお願いいたします。それでは、シンポジ
ウムのⅡ「女性医師の働きやすい環境づくり」を始
めさせていただきます。平成28年度の全国医師会勤
務医部会連絡協議会のシンポジウムに、私たちがこ
の話題を取り上げさせていただきましたのは、メイ
ンテーマであります「2025年問題と勤務医の役割」。
その中で、勤務医の役割を担っていただく先生方の
かなりの割合が女性だということです。現在でも医
師国家試験の合格者の中で、女性比率が約30パーセ
ントを超えていると言われております。今後ますま
す比率が増えると想像されます。大阪府医師会とし
ましても、この問題に本日のシンポジストでもあり、
私と一緒に後ほど座長を務めていただきます上田先
生を中心に取り組んでまいりました。
　そこで、本日のシンポジウムですが、まず上田先
生から、現在取り組んでおりますプロジェクトをご
紹介いただき、その後、自治体立病院、あるいは国
立病院、それから私立大学病院の立場から、それぞ
れの体制や取り組み状況についてお話をいただきま
す。また、ご夫婦ともに循環器医としてご活躍され
ておられます先生の実体験につきましてもご紹介い
ただき、後の議論を進めていきたいと考えておりま
す。それでは、まず始めに大阪府医師会勤務医部会
参与で、森ノ宮医療大学副学長の上田真喜子先生
から、『大阪府医師会「女性医師支援プロジェクト
-Gender	Equality-」～オーバービュー』についてお
話しをいただきます。それでは上田先生どうぞよろ
しくお願いいたします。
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大阪府医師会勤務医部会 参与
森ノ宮医療大学 副学長

上田真喜子

大阪府医師会

「女性医師支援プロジェクト

-Gender Equality- 」

～オーバービュー

　ただ今ご紹介いただきました上田でございます。
それでは早速、私どもの『大阪府医師会「女性医師
支援プロジェクト－Gender	Equality－」～オーバー
ビュー』についてお話しさせていただきたいと思い
ます。

卒業後の10年間（24歳～34歳）

医師育成の現状

臨床医としての修練を積む

医学研究を推進する

●

●

大学病院や国公立の大病院では

研修医（制度上は有期雇用職員）

研究医（制度上は有期雇用職員）

大学院生

として勤務

●

●

●

　皆さま、もう既にご存じのように、医師が医学部
を卒業して、最初の10年間というのはキャリアを形
成する際にとても重要な期間なわけです。勤務医と
しての修練を積むのはもちろんのこと、医学研究を
推進するということもまた重要な活動でございま
す。大学病院とか国立、あるいは公立の大病院では、
この10年間の間は、例えば研修医とか研究医、ある

いは大学院生というような立場で勤務することが多
いかと思います。研修医、研究医は、毎日働かなけ
ればいけない常勤の医師ですが、制度上は有期雇用
職員でございまして、毎年の契約が必要でして、ま
た、ボーナスなどもないという、比較的不安定な職
位になっております。女性医師の場合、このような
身分的に不安定な立場で、さらに妊娠、出産、子育
てを経験することも多く、大変な場合は離退職に至
ることになるわけです。
　私自身、子どもを育てながら仕事を続けてまいり
ましたが、私の経験、あるいは私たちの世代の方た
ちの意見をまとめてみますと、保育所、院内にある
場合は院内保育所ですが、そして病児保育、柔軟な
勤務体制、これらを私どもは３点セットと呼んでお
りますが、この３点セットがそろっていれば、非常
に過酷な勤務の医師ではございますが、医師におい
ても仕事と子育ての両立は可能であると、考えてお
ります。

（院内）保育所

病児保育

柔軟な勤務体制

三点セット

医師の仕事と子育てとの両立は可能！

各病院や施設での取り組みが重要

出産・育児との両立支援

　しかし、この院内保育所、病児保育、柔軟な勤務
体制については、それぞれ勤務している病院とか施
設での取り組みがとても重要になるわけです。私は
平成22年から大阪府医師会の勤務医担当、および男

大阪府医師会勤務医部会　参与／森ノ宮医療大学　副学長

		　上　田　真喜子

大阪府医師会「女性医師支援プロジェクト
－Gender	Equality－」～オーバービュー
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女共同参画担当の理事をさせていただきまして、そ
して、勤務医部会のご協力を得ながら『大阪府医師
会「女性医師支援プロジェクト－Gender	Equality
－」』をスタートさせていただくことができました。
その紹介をまずさせていただきたいと思います。

大阪府医師会 女性医師支援プロジェクト

－Gender Ｅquality－
基本スキーム

大阪府医師会理事 上田真喜子
平成22年8月26日、大阪府医師会男女共同参画検討委員会承認

　このプロジェクトは仕事と子育てとの両立支援、
およびキャリア・アップ支援の二つからなっており
ます。

「大阪府医師会 女性医師支援プロジェクト－Gender Ｅquality－」の概要

１）子供を院内保育所あるいは近隣の保育所に預けることができるようにす
る。

２）子供が病気の時は、院内病児保育所あるいは近隣の病児保育所に預け
ることができるようにする。（地域における病院・医院間の病児保育連携
システムの構築が必要）

３）子供が小さい時の一定期間は、残業免除、当直免除または回数軽減、
短時間勤務などの、柔軟な就労形態を提供する。

４）各地域毎に、若い女性医師の「仕事と子育てとの両立」に関する率直な
意見や悩みを聞いたり、先輩医師（男女問わず）の経験やアドバイスを聞
く交流会を定期的に開催する。

５）各地域ブロックのワーキンググループ (WG) を中心に、「女性医師の仕事
と子育てとの両立」に関する問題点を挙げ、それらの解決策や支援策に
ついて検討する。また、各地域ブロック WG の企画・立案により、このよう
な問題点や解決策・支援策などを紹介したり、職場意識啓発のためのシ
ンポジウムやフォーラムを定期的に開催する。

１．子育てとの両立支援

5

　まず、子どもを院内保育所、あるいは近隣の保育
所に預けることができるようにする。２番目は、子
どもが病気のときは病児保育に預けることができる
ようにする。３番目は、子どもが小さいときの一定
期間は、できるだけ柔軟な勤務体制、あるいは短時
間勤務などの就労形態を提供する。いわゆるこの３
点セットをまずは充実させる、ということです。
　それから、若い女性医師が仕事を続ける際には、
いろんな悩みがまだまだあるかと思います。その場
合には、先輩医師の意見を伺ったりアドバイスを聞
いたりする交流会を定期的に開催する。

　それから、大阪府医師会勤務医部会には11の地域
ブロックがあるわけですが、その地域ブロックごと
に女性医師支援のワーキング・グループを立ち上げ
るということに致しました。地域ごとにいろんな特
徴がございますので、それぞれの地域でまず何が一
番課題として重要かとか、あるいはそれらの課題を
解決するために、どのようにしたらいいかというの
を、ワーキング・グループごとに相談して、それら
を解決するためのシンポジウム、フォーラムなどを
開くということを概要の中に盛り込ませていただき
ました。

１）女性医師が今後、医学の教育・研究・診療において、男性医師と対等の

キャリアアップができるように、育成策や支援策を提言し、その推進に

あたる。

２）大学や病院では、女性医師のキャリア形成と昇進に関して、

・Equal Opportunities (男性医師と同一の機会）

・Equal  Treatment (男性医師と同一の評価・待遇）

を実行するように努める。

２．キャリアアップの支援

6

　次にキャリア・アップ支援、これもとても重要な
ことです。まずは女性医師が働き続けるということ
が第一歩なんですが、その次にやはりキャリアを形
成していかないと、３割、４割いる女性医師が将来
活躍するということにはつながりません。そのた
めには、まず男性医師と同一の機会を与えていた
だく、つまりイコール・オポチュニティー（Equal	
Opportunities）を与えていただく。そしてまた、
評価、待遇の面でも男性医師と全く同じにしてい
ただく、つまりイコール・トリートメント（Equal	
Treatment）を行っていただく。この二つをともか
くは実行していただきたいと、こういうようなこと
を概要の中に盛り込ませていただいたわけです。
　それから、組織体としましては、大阪府医師会の
中の男女共同参画検討委員会、この下に11の女性医
師支援のワーキング・グループを作ったわけです。
これは先ほどお話がございました大阪府医師会勤務
医部会の11の地域ブロックと連動しております。そ

─ 113 ─



シンポジウムⅡ

して、この勤務医部会から委員の推薦をいただきま
した。また、それぞれの地域の郡市区医師会とも密
接に協力していくことが重要ですので、郡市区医師
会の会長先生からご推薦いただいた方に委員に入っ
ていただきました。あるいは、大阪には５大学ござ
いますが、５大学とも密接な連携が必要ですので、
この５大学の医師会からも委員に入っていただく、
さらに、大阪府病院協会からも委員に入っていただ
くことにしました。
　平成22年から始めましたが、当時、松原先生と茂
松先生の、両先生が大阪府医師会の副会長でいらっ
しゃって、さらに男女共同参画の担当役員でござい
ましたので、松原先生、茂松先生にご指導をいただ
きました。それで、私が主担当の理事として、女性
医師支援ワーキング・グループの活動を始めまし
た。

【平成２４～２５年度】

平成25年1月31日現在 （人）

ブロック 合計
郡市区等医師会

推薦
勤務医部会

推薦
大阪府病院
協会推薦

大阪府私立病院
協会推薦

再掲（大学）

第１（豊能）ブロック 19 7 10 1 1 2

第２（三島）ブロック 13 5 8 1

第３（北河内）ブロック 19 10 9 3

第４（中河内）ブロック 12 6 6

第５（南河内）ブロック 13 10 3 1

第６（堺）ブロック 8 2 4 1 1

第７（泉州）ブロック 12 4 7 1

第８（大阪市北部）ブロック 19 13 4 1 1

第９（大阪市西部）ブロック 11 6 3 1 1

第10（大阪市東部）ブロック 13 9 3 1

第11（大阪市南部）ブロック 18 11 7 4

合計 157 83 64 6 4 11

ブロック女性医師支援ワーキンググループ・メンバー数

8

　例えばこの平成24年、25年度を例にとりますと、
このような形でそれぞれの範ちゅうから委員の先生
たちを推薦していただいて、委員数の合計は157名

でございました。それぞれの地域ブロックでのワー
キング・グループ会議を年に数回、多いところです
と年に４、５回ぐらい、あるいは少ないところでも
年に２、３回は開催しました。
　そして、何が課題なのかということを地区ごとの
ワーキング・グループで検討していただき、その課
題を解決したり、問題点を共有したり、あるいはみ
んなで解決策を探るために、それぞれの地域ブロッ
ク主催のシンポジウムを企画していただいたわけで
す。

大阪府医師会女性医師支援ワーキンググループ
シンポジウム開催状況 （平成24年度）

第１（豊能）
ブロック

平成24年10月27日（土） ＡＮＡクラウンプラザホテル大阪
Gender Equality のための女性医師支援の実践 Part １ 病院・病院管理者の取り組み

第３（北河内）
ブロック

平成24年11月17日（土） リーガロイヤルホテル（大阪）
よりよい女性医師支援をめざして Part １ 病院側の取り組み

第４（中河内）
ブロック

平成25年１月19日（土） シェラトン都ホテル大阪
応援します、女性医師の子育てとキャリアアップ

第１（豊能）
ブロック

平成25年２月９日（土） 千里阪急ホテル
Gender Equalityのための女性医師支援の実践 Part 2 活躍する女性医師～her-storyを聴く～

第７（泉州）
ブロック

平成25年２月16日（土） ホテル レイクアルスター アルザ泉大津
女性医師支援 ―現況から今後に向けて―

第５（南河内）
ブロック

平成25年２月23日（土） ホテルモントレ グラスミア大阪
南河内が育む女性医師支援の歩み

第６（堺）
ブロック

平成25年２月28日（木） ホテル・アゴーラ リージェンシー堺
女性医師がいきいき働けるためのストラテジーを求めて Part２

第３（北河内）
ブロック

平成25年３月２日（土） ＡＮＡクラウンプラザホテル大阪
よりよい女性医師支援をめざして Part2 子育て世代の女性医師の現状

第９（大阪市西）
ブロック

平成25年３月９日（土） ホテル ザ・リッツ・カールトン大阪
女性医師の笑顔のために ＝病児保育を中心に＝

大阪府医師会女性医師支援ワーキンググループ
シンポジウム開催状況 （平成25年度）

第８（大阪市北）
ブロック

平成25年６月１日（土） リーガロイヤルホテル(大阪) 【平成24年度 企画】

「女性医師支援の今… 私達の病院での取り組みと今後の展望」

第10（大阪市東）
ブロック

平成25年6月22日（土） シェラトン都ホテル大阪 【平成24年度 企画】

「子育て世代の医師が安心して働けるように 当院における －Gender Equality－ の取り組み」

第11（大阪市南）
ブロック

平成26年１月18日（土） 大阪府医師会館
「民間病院における女性医師支援の現状と課題」

第２（三島）
ブロック

平成26年１月25日（土） 大阪医科大学
「がんばる女性医師を応援します」

第１（豊能）
第３（北河内）
ブロック合同

平成26年２月８日（土） ＡＮＡクラウンプラザホテル大阪
「医師会女性医師支援の今後に向けて」

第４（中河内）
第５（南河内）
ブロック合同

平成26年２月15日（土） 天王寺都ホテル
「がんばる女性医師を応援します」

第８（大阪市北）
第９（大阪市西）
第10（大阪市東）

ブロック合同

平成26年２月22日（土） 大阪府医師会館
「女性医師復帰支援プログラムと代替医師確保システムの構築を目指して」

第６（堺）
第７（泉州）
ブロック合同

平成26年３月１日（土） ホテル・アゴーラリージェンシー 堺
第１部（第６ブロック） 「子育て世代の女性医師 JUST NOW」
第２部（第７ブロック） 「お母さん世代から今のあなたへ」

　これが平成24年度の、それぞれの地域ブロックで
のシンポジウムの一覧でございます。また、平成25
年度などでも、このような形で、各ブロックでの院
長、副院長の先生たちが、地域での基幹病院などを
中心にプログラムを作って、シンポジウムを実行し
てくださいました。
　このプロジェクトの結果についてご説明いたしま
す。大阪府医師会内には基幹型の臨床研修病院が平
成22年当時は70ございました。そして、２年ごとに

大阪府医師会

男女共同参画検討委員会（14名）

第１（豊能）

ブロックＷＧ

郡市区医師会

②

在阪5大学

③

第１１

（大阪市内南部）
ブロックＷＧ

病院協会・私
立病院協会

④

【担当役員】
松原・茂松両副会長

（主担当）上田真喜子理事
（副担当）乾・矢野・北村各理事

・・・

各地域ＷＧの構成：①～④の各団体に対し1～2名程度推薦依頼
必須：現在、子育て中の女性医師（15歳以下の子どもをもつ）を

各ブロックあたり数名入れる。

大阪府医師会 女性医師支援プロジェクト

－ Gender  Equality －

ブロック女性医師支援
ワーキンググループ
【事務局＝府医（学術課）】
155名（H25.9.1現在）
・開業医59名
・在阪5大学勤務医11名
・その他勤務医85名

【子育てとの両立支援】 【キャリアアップの支援】

（平成22年度から）

─ 114 ─



この調査をしてきておりますが、平成22年度、24年
度、26年度の院内保育所、病児保育、短時間勤務の
パーセンテージが、このようにずっと上昇してまい
りました。

大阪府医師会女性医師支援プロジェクト
－ Gender Equality － の成果

(大阪府内)
70病院 基幹型臨床研修病院のアンケート結果

院内保育所 病児保育室 短時間勤務

平成22年度
（平成22年10月実施）

48/70
病院 69% 16/70

病院 23% 31/70
病院 44%

平成24年度
（平成25年1月実施）

60/70
病院 86% 28/70

病院 40% 57/70
病院 81%

平成26年度
（平成27年1月実施）

62/70
病院 89% 34/70

病院 49% 58/70
病院 84%

　今回の抄録に私が書かせていただいた平成26年度
のデータでは、70病院のうち院内保育所設置が89
パーセント、病児保育の設置が49パーセント、短時
間勤務の導入が84パーセントでございました。そし
て、今年度の調査を10月に行いましたところ、院内
保育所が89パーセント、病児保育は53パーセントと
半分以上になり、そして短時間勤務は92パーセント
でございました。

大阪府医師会女性医師支援プロジェクト
－ Gender Equality － の成果

(大阪府内)
70病院 基幹型臨床研修病院のアンケート結果

院内保育所 病児保育室 短時間勤務

平成28年度
（平成28年10月実施）

62/70
病院 89% 37/70

病院 53% 64/70
病院 91%

(大阪府内)
72病院 基幹型臨床研修病院のアンケート結果

院内保育所 病児保育室 短時間勤務

平成28年度
（平成28年10月実施）

64/72
病院 89% 38/72

病院 53% 66/72
病院 92%

　この間、基幹型研修病院が２病院増えましたの
で、現在は72病院でございます。
　この基幹型臨床研修病院の72病院で、女性医師の
人たちが卒業後約10年間研修を受けるという場合が
非常に多いわけで、そこで妊娠、出産、子育てなど
もスタートさせることが多いということを考えます
と、こういうふうに３点セットが充実してきている

ということは大変ありがたいことで、このことはそ
れぞれの基幹病院の院長先生、副院長先生はじめ、
管理職の先生たちの御尽力のおかげと本当にありが
たいことだと思っております。また、この女性医師
支援プロジェクトの意義を伝達する際にも、大阪府
医師会勤務医部会の、それぞれの地域ブロック委員
会が、いろいろな進行状況を毎年毎年報告してくだ
さっておりますので、そういうおかげもあってこの
ように年々、３点セットの整備が進んできたと考え
られ、たいへんありがたいことだと思っておりま
す。
　この３点セットが充実するという状況になってき
まして、大阪府内では女性医師の人が妊娠、出産が
理由で退職する、などの声は、聞かれなくなりまし
た。大抵はみんな部長や管理職の先生たちから、い
つ戻ってくるんだというように言われて、産休や育
休の相談をするということになってきており、そう
いうふうにムードが変わってきたということが本当
にありがたいことだと思っております。
　ただ、そうしますと、私たちの時代とは違ったこ
とが起こってきます。私たちの時代は妊娠、出産と
いうときに、ほとんどの女性医師は病院勤務を続け
られなくなって辞めるということになっていたわけ
です。しかし、現在はそうではなく、女性医師が産
休・育休の後、復帰するということになりました。
産休・育休の間、ポストを維持しておかなければい
けないわけです。そうしますとやはり、復帰するま
での間、他の先生たちがその１人いないところの仕
事を埋めなきゃいけないので大変苦労なさるわけで
す。それで、産休・育休の間の代わりの医師を見つ
けたいと、しかし民間医局に頼むとすごく費用がか
かるので、医師会の方でなんとか考えてほしいとい
うような声がこの女性医師支援ワーキング・グルー
プのほうに、いろんな病院から届くようになってき
ました。そこで、産休・育休中の代替医師を確保し
なければいけないという、次の課題になったわけで
す。
　これは特に、女性医師が多い診療科、例えば産婦
人科などは最近入局者の大体７、８割が女性医師だ
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というふうに伺っておりますが、そういう産婦人科
とか、耳鼻科、眼科、皮膚科など、非常に女性医師
が多い診療科では喫緊の課題でございます。あるい
は、内科の中でも緊急性とか専門性が高い、例えば
循環器内科などですと、他の内科の先生が代わると
いうことができませんので、代替医師の確保はたい
へん重要です。それで、大阪府医師会としましては、
「産休・育休中の代替医師を確保するための運用シ
ステムの検討」というものを始めたわけです。
　今お話しましたように、３点セットが充実すれば
するほど、この代替医師を確保するための運用シス
テムが必要になります。

「産休・育休中の代替医師を確保するための
運用システムの検討」
 目的

女性医師支援の3点セット(「院内保育所」「病児保育室」「柔軟な

勤務形態」) が充実すればするほど、産休・育休中の代替医師を

確保するための運用システムが必要になる

 診療科別の検討

まずは、定員が少なく、女性医師が多い診療科・領域（「産婦人科」、
「耳鼻咽喉科」、「麻酔科」、「小児科」、「眼科」、「皮膚科」、および

内科の中でも特に緊急性・専門性が高い「循環器内科」 など）から、
具体化を検討する

 登録についての検討
定年退職された勤務医師などの登録を基本とし、開業医の先生方に
も協力を依頼する

 事務局機能の検討

大阪府医師会が担当する (医師無料職業紹介事業)

大阪府医師会女性医師支援プロジェクト － Gender Equality －

　特に女性医師のパーセンテージの高い診療科とし
て、産婦人科、耳鼻咽喉科、麻酔科、小児科、眼
科、皮膚科など、あるいは内科の中でも緊急性、専
門性の高い循環器内科などについて早急な検討が必
要です。登録については、定年退職後の勤務医の先
生たちの登録を基本にして、開業医の先生にもご協
力をお願いしましょうということで検討を始めまし

た。事務局機能については、この大阪府内において、
医師の無料職業紹介事業として認可されているのは
大阪府医師会のみですので、大阪府医師会が担当す
ることが適切であるということになりました。
　それで産婦人科と、次にお話する循環器内科の
ワーキング・グループを作ったわけです。やはり人
事に関係することですので、大学の先生たちのご意
見を伺いながら進めていくというのは必須でござい
ます。そこで大阪府内の５大学の教授の先生たちに
ご協力をいただき、５大学からご推薦をいただいた
先生たち、あるいは女性医師支援ワーキング・グ
ループ、勤務医部会、産婦人科医会などからご推薦
の先生たちに委員に入っていただきました。
　大体、どういうようなスキームを考えているのか
ということを簡単にご説明します。まずは、登録に
ついてのアンケートを行いました。例えば産婦人科
ですと、「オブギネドクター・サポーター制度・イ
ン・大阪」と名付けているんですが、この運用シス
テムに参加してもいいですよ、協力してもいいです
よというような先生。例えばその中でも、外来だけ
はOKですよ、手術だけだったらOK、あるいは当直
だったら可能ですよというような条件。あるいは週
に１回だったらいいです、週に２、３回だったらい
いです、そういうようないろんな条件についてお伺
いして、その先生たちのメールアドレスと可能な業
務というのを医師会に登録させていただきます。

大阪府医師会

産休・育休医師のため
求人希望の病院

外来手伝い可 手術なら可 当直なら可

①メールアドレスと可能な業務を医師会に登録

「産休・育休中の代替医師を確保するための運用システム」
（オブギネドクター・サポーター制度IN大阪）の仕組み

　次の段階として、例えば、ある病院から産休・育
休の先生がいらっしゃるので外来のお手伝いができ
る先生がいませんでしょうかということがありまし

産休・育休中の代替医師確保

女性医師の多い診療科・領域や

緊急性・専門性の高い領域では

特に重要。
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たら、大阪府医師会のほうに連絡をしていただきま
す。このように、産休・育休中の代替医師を希望し
ている病院から大阪府医師会のほうに問い合わせを
していただきます。

大阪府医師会

産休・育休医師のため
求人希望の病院

②求人希望の病院から医師会へ問い合わせ

外来手伝い可 手術なら可 当直なら可

例：産休・育休の
先生がいるので

外来のお手伝いができる
先生いませんか？

「産休・育休中の代替医師を確保するための運用システム」
（オブギネドクター・サポーター制度in大阪）の仕組み

　次に、登録している医師の先生たちに大阪府医師
会のほうから一斉メールを行って、こういうような
業務を希望されていらっしゃいますという連絡をし
てもらいます。

大阪府医師会

産休・育休医師のため
求人希望の病院

外来手伝い可 手術なら可 当直なら可

③求人情報を登録している医師へ 医師会から一斉メール

例：産休・育休の
先生がいるので

外来のお手伝いができる
先生いませんか？

「産休・育休中の代替医師を確保するための運用システム」
（オブギネドクター・サポーター制度in大阪）の仕組み

　それから、あとは登録していらっしゃる先生たち
と病院との間で直接の交渉を行っていただきまし
て、それでもし条件が合ってマッチングが終了しま
したら、その結果を各病院から医師会に報告してい
ただくということになります。

大阪府医師会

産休・育休医師のため
求人希望の病院

外来手伝い可 手術なら可 当直なら可

④希望と合致すれば、医師と病院間で直接交渉
マッチング結果を各病院から医師会に報告

例：産休・育休の
先生がいるので

外来のお手伝いができる
先生いませんか？

外来だけなら手伝えそう
です。

「産休・育休中の代替医師を確保するための運用システム」
（オブギネドクター・サポーター制度in大阪）の仕組み

報告

　循環器内科の産休・育休中の代替医師については
同様のシステムですが、「ハート・ドクター・サポー
ター制度・イン・大阪」と名付けております。例え
ば心カテだけだったら協力できますよとか、外来だ
けだったら協力できますよ、という先生方に登録し
ていただき、あとは産婦人科の代替医師システムと
同様です。

大 阪 府 医 師 会

外来手伝い可 心カテなら可 当直なら可

④希望と合致すれば、医師と病院間で直接交渉
マッチング結果を各病院から医師会に報告

例：産休・育休の
先生がいるので

外来のお手伝いができる
先生いませんか？

外来だけなら手伝えそう
です。

「産休・育休中の代替医師を確保するための運用システム」
（ハートドクター・サポーター制度in大阪）の仕組み

報告

産休・育休医師のため求人希望の病院
（循環器科・循環器内科を標榜している）

　アンケートをしましたところ、現在までのとこ
ろ、産婦人科のオブギネドクター・サポーター制
度・イン・大阪では登録可能な産婦人科専門医は39
名いらっしゃいます。循環器内科のハート・ドク
ター・サポーター制度・イン・大阪では、登録可能
な循環器専門医が103名、条件付きの登録可能な循
環器専門医が33名ということで、合計136名の方が
協力してくださるということです。
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「産休・育休中の代替医師を確保するための
運用システムの検討」

• オブギネドクター・サポーター制度 in 大阪

登録可能な産婦人科専門医 ３９名

• ハート ドクター・サポーター制度 in 大阪

登録可能な循環器専門医 １０３名

条件付き登録可能な循環器専門医 ３３名

計 １３６名

大阪府医師会女性医師支援プロジェクト － Gender Equality －

　現在、これらのシステムの内規などの細部を詰め
させていただいておりまして、それから大阪府医師
会内のいろんな部署で検討していただいた後、この
ような「オブギネドクター・サポーター制度・イン・
大阪」とか、「ハート・ドクター・サポーター制度・
イン・大阪」のシステムを来年、開始することがで
きれば非常にありがたいなと思っているところでご
ざいます。

女性医師支援 -キャリアアップと子育ての両立-

1．子育てとの両立支援
「（院内）保育所」「病児保育」「柔軟な
勤務体制」の３点セットの整備が重要

2．キャリアアップの支援

産休・育休中の代替医師を確保するための
運用システムが必要

女性医師のキャリア形成と昇進に関して、
Equal opportunity （男性医師と同一の機会）
Equal Treatment （男性医師と同一の

評価・待遇）
を実行する

医学・医療界での Gender Equality 
（ジェンダー平等）の確立をめざす

　この女性医師支援のキャリア・アップと子育ての
両立ということでまとめますと、まず、子育てとの
両立をしながら、働き続けるということを進めてい
くためには、先ほどお話した３点セットが重要で
す。また、３点セットを確立すれば、今度は産休・
育休中の代替医師の確保が重要で、女性医師が産
休・育休のため休んでいる場合でも、その病院の残
りの先生たちが困らないように、代替医師を確保す
るシステムが必要です。あと、キャリア・アップの
支援におきましては、先ほどのイコール・オポチュ
ニティー、イコール・トリートメント、これを実行

していただくということがとても重要だと思いま
す。それが医学、医療界での、ジェンダー・イコー
リティ（Gender	Equality）の確立を目指すという
ことにつながると思います。

結語
各地域において、女性医師の育成・

支援を進める場合、「医師会」が中心

となって大学病院や地域中核病院

との連携・協力をおこなうことが

有効な方策と考えられる。

　これが最後でございます。このような女性医師支
援を推進する際に、私がとても重要だと思いますの
は、医師会がそれぞれの地域において中心になっ
て、それぞれの地域の大学病院とか、あるいは中核
病院と連携、協力をして、いろんなシステムを作っ
ていく、このことがとても有効ではないかと考えて
おります。以上でございます。どうもご清聴ありが
とうございました。
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女性医師支援の経過 
課題は乗り越えたか？ 

箕面市立病院  病院長 
          黒川英司 

2016.11.26.全国医師会勤務部部会 

　本日はこのようなシンポジウムに招いていただき
まして、本当にありがとうございました。私は、豊
能地区の一番最初のブロックの、この女性支援の会
のときに呼んでいただき、恐らく、そのご縁でまた
呼んでいただいたものではないかなと思っておりま
す。どうもありがとうございます。それでは、始め
させていただきます。一番最初に、この女性医師支
援の経過というか、そのことについてやってきたこ
と。それからやってきた上で三つほどの課題があり
ましたので、それに対してどういうふうにやったか
ということについて話をさせてもらいます。

箕面市立病院の概要 

 設立：1981年（S56年）7月 
 病床数 317床(回復リハ病床50床） 
 診療科 21診療科 
 地域医療支援病院 
 大阪府がん診療拠点病院 
 地方公営企業法全部適用 

　箕面市立病院の概要ですけれども、大阪の北のほ

うに箕面市という所がありまして、そこの市立病院に
なります。設立は1981年７月で、35年を経過していま
す。病床数は317で、回復リハが50床、残りの267床
が急性期病床ということになります。診療科は21で、
地域医療支援病院と大阪府がん診療拠点病院の資格
を取っております。2009年だったと思いますが、地方
公営企業法の全部適用の基に運営しています。

医師数と女性医師 

2007年を最低に徐々に増加、女性医師も増加 割合は35%前後 
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　これは、医師数の2006年から今年までにかけての
変化であります。2009年にこの爆発マークみたいな
のがあると思いますけれども、この年に女性医師に
対して待遇改善が極めて必要であるという一つの事
件が起きたわけです。

できごと 

 2009年麻酔科常勤医師が3名になる。 
  全て女性医師で二人は子育て中 
    子供の急病や学校行事への参加etcでフルタイム勤務
は難しい状況が発生 

 麻酔医師の精神的肉体的ストレスが増加 
 緊急手術のみならず予定手術にも支障 
  外科系医師のモチベーションの低下 
 

麻酔医師の確保 

派遣会社に 
緊急手術、オンコールを依頼 

大学、関連施設などから 
アルバイト医師を採用 

病児保育の早期設立 4日間勤務制度 
の採用 

箕面市立病院　院長		　黒　川　英　司

「女性医師支援の経過、課題は
乗り越えたか？」
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　出来事としては、麻酔医の常勤医師が３名になっ
たこと、その３名が全て女性医師で、２人は子育て中
であるということです。当然子どもの急病とか学校行
事への参加などで、フルタイム勤務が非常に難しい
というような状況が発生してきて、病院としてはなん
とか手術を行うために麻酔かけてもらいたいというよ
うな、無言の圧力みたいなんがあったんかもしれませ
ん。そのことが、精神的、肉体的ストレスを増加させ、
このままではこの女性の麻酔科の先生方も辞めてしま
うんじゃないかと、こういう状況になってきました。
当然、それとまた平行して、緊急手術のみならず予
定手術にも支障をきたすということになって、外科系
医師のモチベーションも低下し、病院としては非常に
もう困った状況になったわけです。そして、麻酔科医
師の確保をまずしましょうということで、いろんなと
ころにお願いして医者を集めるわけです。それと同時
に麻酔医の女医さんの勤務制度を、どういうふうな勤
務制度にするか。４日間勤務制度も採用しよう。ある
いは、このときの時点ではまだ病児保育がなかったの
で、早急に病児保育を造らなくちゃ駄目だということ
で、その活動を始めました。学んだこととしては、女
性の医師の話にしっかりと耳を傾けて、仕事に専念
できる労働環境の整備を行うことが重要であるという
こと。そのためには、やってきたことが５つほどある
わけです。

学んだこと行ってきたこと 

 学んだこと 
  女性医師の話にしっかり耳を傾け、仕事に専念できる
労働環境の整備を行なうことが重要 

 行ってきたこと 
 ①アメニティの整備（女性更衣室の増室、手術更衣室
の拡張） 現在48個のロッカー 

 ②休暇取得の促進 
 ③労働時間の弾力的運用 
 ④キャリア支援 
 ⑤医師の増員 
 ⑥院内保育、病児保育 

　アメニティーの整備。それまで狭かった女性更衣
室を広げたこと。それと、手術更衣室ですが、外科
系の女医さんもどんどん増えてきたわけであって、
それの拡張も行いました。一応、今48個のロッカー

が女性更衣室には置くことができるようになりまし
た。あと、休暇取得の促進とか、先ほど言われたよ
うに、労働時間の弾力的運用、もう一つがキャリア
支援。で、医師の増員、院内保育、病児保育を充実
させると。で、行ってきたことを一連を見ていった
ら、こういう状況になるわけです。

行ってきた事 

職員定数の増員 

病児保育 院内保育 

医局更衣室 手術室更衣室 

キャリア支援 育児短縮勤務制度 

　このように、最初に、これはもともとある制度を
有効に運用しつつ、それと同時に医者を増やそう、
あるいは手術室の更衣室、病児保育をやりましょ
う、キャリア支援をやりましょうというようなこと
を次々とやってきました。

休暇取得の促進と 
労働時間の弾力的運用 

項目 延べ 
取得人数 

内、現在 
取得中 

取得基準 

短時間勤務制度 ５ １ 週31時間勤務（勤務日数は週3～5日）非常
勤 

産前産後休暇 １９ ３ 産前産後各8週間  

育児休業 １６ １ 3歳まで休暇取得 休職 

育児短時間勤務 ４ １ 週20～24時間勤務（勤務日数は週3～4日） 
3歳まで、状況により6歳まで  

妊娠休暇 ５ ０ 妊娠期間中、1時間の短縮勤務  

育児休暇 ９ ０ 1歳までで、1時間以内／日の短縮勤務  

部分休業 １０ ４ 小学校就学前まで2時間以内／日の短縮勤務 

※2012年度から現在までの実績 

赤字は常勤医師 

　これが、先ほど上田先生のほうからもお話があ
り、いろんな施設でもやっていることと思うんです
けども、短時間勤務制度とか産前、産後の休暇など
を取得できる制度です。そして、延べですけれども、
取得を取られた先生がたは68人になります。今現
在、取得してくれている先生は10人おられます。基
準は１日１時間勤務、短縮勤務とか、あるいは２時
間以内の短縮勤務とか、さまざまな選択ができるよ
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うになっています。

キャリア支援と職員増員 

 キャリア支援 
   出産後消化管内視鏡検査への参加（2012年) 
  2回/週 アルバイト雇用 院内保育所使用 
 医師の増員 
  職員定数 2011年 定員数419名→475名 
    2014年 定員数475名→530名 
           2016年 職員数 517名 
           医師110人 女性医師39人 

　もう一つがキャリア支援のことです。消化器内科
の女医さんなんですけれども、出産後、何か身に付
けてきた消化器内科の技術をもう少し活用したいと
か、あるいは、このまましなくなって忘れてしまう
のが不安であるというようなことで、週２回、2012
年に来ていただいて、アルバイト雇用で内視鏡検査
をやってもらっています。また、この先生には院内
保育所を使ってもらっています。前回の発表のとき
にこの、医師を増員することも一つの課題であると
いうことを言わせていただいたわけですけれども、
2011年に定員を419名から475名に増やし、2014年に
それをまた増やしまして、475名を530名にしてもら
いました。医師だけの定員を増やすというようなこ
とは難しいので、職員全体の定員数を増やすという
形でやらせていただいています。で、現在職員数は
517名で、医師は110人、そのうち女性医師が39人い
てるということです。

院内保育 （委託) 

 初代院内保育ルーム「みらい」開設 
  （2007年6月） 
   院内会議室を改修：50㎡ 
   定員：18名(0~3歳児） 

 
 隣接地に開設した認可保育所「紅葉夢 保育園」に移設  （2014年4月） 
   定員：20名（臨時含め最大25名） 
   ※現在11名（内、医師2名）利用 
 
 保育条件 
   月～土 医師、看護師のみ対象 
   基本保育時間 7時45分～19時 
   延長保育時間 19時～21時 
   24時間保育(火、金のみ） 
 
 ◎現在まで9名の医師が利用 

　院内保育の保育は全部委託にお願いしております。

初代の院内保育ルームは病院の中を改修して、定員
18名で、このように動き出したわけです。その後、隣
接地って書いていますけれども、病院の敷地内のテ
ニスコートがあった所に認可保育所「紅葉夢」とい
う保育園を作るということになりまして、その枠の中
の定員20名を院内保育として使わせていただくという
ことになりました。定員は最大25名で、現在は看護
師も含めてですが11名が利用しています。スライドを
見てもらったら分かりますように、最初は狭苦しい所
になっていたわけですが、このように広い運動場とか
遊び道具とかあるような施設となり、多分、子どもた
ちにとっては非常に快適な環境に変わったんじゃない
かなと思っています。保育条件は、医師、看護師で
７時45分から19時まで、延長保育は21時までで、火、
金のみ24時間保育をやっているという。現在まで９名
の女医さんが利用してくれています。

病児保育(委託) 

 病児保育ルーム 開設：2011年10
月3日 

 場所：外来診察室を改修して使用 
 定員1－2名 
 (医師の子供 生後3ヶ月~小学3年生） 
 当日受付 8時~18時（月~金) 
 保育士常駐、看護師が午前午後に見回
り 

 医師はERで診察 
 利用料 5000円 
  

　一方、病児保育なんですけれども、これは2011年
10月に作り、外来診察室の中を改修して使用してい
ます。定員は１～２名ということで、別々の部屋を
作るような形でやっております。医師の子どもで生
後３カ月から小学校３年まで、当日受付ということ
でやらせてもらっています。だから、朝になって子
どもが熱出したというような状況の時にお電話いた
だいて、それで保育士さんとか看護師さんに連絡し
て、そういった人員を確保してそこで預からせても
らうというようなことになります。保育士は常駐
で、看護師は午前、午後に見回りに来る。で、医者
はERで診察してくれるというような形になります。
利用料は5000円ということになっております。
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残る課題 

 短縮時間勤務などの情報を周知して女性医師
の就労意欲を高めること 

 女性医師の就労の特殊性に関して病院内での
コンセンサスを得る努力をして、精神的負担を
与えない環境整備を行なうこと 

　それで、前回の報告の時に話した残る課題が、短縮
時間勤務などの情報を周知して女性医師の就労意欲
を高めること。もう一つが、女性医師の就労の特殊性
に関して、病院内でのコンセンサスを得る努力をして、
その女性医師のかたがたが精神的負担を感じない、女
性の先生に負担を与えないような環境整備を行うこと、
この二つが残されたテーマだと思っております。

出産・育児に関するハンドブック 

院内ホームページに載せることで就労規定を容易に知ることが可能となった。 

　そこで、女性医師には勤務形態がいろいろできる
んですよというようなことを分かってもらうため
に、職員向けに『出産、育児に関するハンドブッ
ク』というのがあるわけなんですが、それを院内の
ホームページに載せることとしました。女医さんで
も男性の医者でもこういった勤務形態があるという
ことを簡単に知ることができるわけです。いちいち
事務に行って、フェース・トゥ・フェースで話しを
せずに、こういったことが私はできるんだ、あるい
はこういう勤務形態がルールで決まっているんだと
いうことを、女性医師だけじゃなしに男性医師にも
分かってもらえるメリットがあると考えています。

女性医師支援検討会議 

 2013年4月発足 
 委員長 医務局長 
 メンバー 女性医師数人と事務局員1名 
 毎月開催 
 議題 日常的に発生する諸問題を検討し、改
善策などを提案、病院内に周知する 

 日当直の免除、院内保育や病児保育における問題、妊娠育児中の院内駐
車場使用などの要望の受け皿として機能 

　それともう一つですけれども、これが2013年の４月
に院内の委員会組織として、女性医師支援検討会議
というのをつくりました。これは委員長が医務局長で、
メンバーに女性医師数人、この中にはレジデントなん
かも入ってもらっています。それで事務局員が１名、
一応２カ月に１回と書いてあるんですけど、毎月やっ
ているみたいです。議題としては日常的に発生する
諸問題を検討して、改善策などを提案して病院内に
周知するということ。つまり、先ほど話がありました
ように、日当直の免除とか、あるいは院内保育や病児
保育に起こる問題、あるいは妊娠、育児中の院内駐
車場の使用許可など。子どもさんを院内保育所に預
けてまた帰ってくる時に、駐車場までの距離が遠いと
いうのはつらいので、院内にある駐車場を使わせても
らいたいというようなことを要望として聞かせていた
だいて手配をすることができました。この女性医師支
援検討会議っていうのが、これから先々、いろんな問
題が起こったときにやっていける一つの組織として定
着することを願っているところです。

補助金など(年間) 

1.大阪府女性医師等就労環境改善事業補助金 
  宿日直の免除、短時間勤務による代替外来診療など
が対象 

                2015年度 518万7千円 
 
2.院内保育、病児保育 補助金なし 
 委託料(病児保育も含む)   2585万3千円 
 保育料収入(病児保育も含む)  460万8千円 
 収支差             ▲2124万5千円 
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　お金のことなんですけれども、病院をこのように
運営する上で、やはりかかるお金というのは出てき
ます。ただ、補助金などもあるわけで、今回、僕も
初めて気が付いたんですけれども、大阪府から、女
性医師など就労環境改善事業補助金という、補助金
が出てるそうです。これは、その女性医師の宿直免
除とか、先ほど上田先生から話があった代替外来診
療などにかかった費用、そういったものトータルし
て、その半分ということで、518万7000円を2015年
度はいただくことができたとのことでした。
　もう一つは、院内保育、病児保育です。これは、
公立病院には補助金はないということで、それは
もう前回報告したときからそのまま変わっていま
せん。委託料として、病児保育も含めて2,585万で、
保育料収入が460万ということで、収支差は2,124
万、これは病院からの持ち出しということになって
います。前回が1,200万程度だったんで、この４年
間の間にこれだけのお金が病院からは出さなくては
いかない状況になってきたということです。
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現在、麻酔科医師は7人（女性医師3人、内2人はママさん医師） 

　これはもう一度、ざっと見てもらったらいいと思い
ますが、結局医師は全体として少しずつ増えていっ
て100人を超えるほどになりました。女性医師もある
程度増えて、40人足らずですけれども増えてきており
ます。その女医さん自身からいろんな問題を聞くこと
はあんまりなくなりました。現在、麻酔科医師は７人
おります。その中で女性医師は３人で、うち２人はマ
マさん医師で、非常にゆとりを持って勤務してもらえ
ているのではないかと、僕自身は思っていますが、そ
れは聞いてみないと分かりません。

最後に 

    女性医師が働きやすい職場環境整備は常時
意見を聞きながら進めていくことが重要であ
り、 

  女性医師支援検討会議などの組織作りを行
い、そこからの提案に病院全体で積極的に対
応して行くことが必要と考えている。 

 
   協力 曽我文久医務局長、三宅浩之事務局次長、 

       大西雅仁病院人事室長、田村信司総長、重松 剛事業管理者 

　最後になります。女性医師が働きやすい職場環境
整備は、やろうとすれば、常時意見を聞きながら進
めていくことが重要です。女性医師支援検討会議な
どの組織づくりを行って、そこからの提案に病院全
体で積極的に対応していくことが必要と考えていま
す。協力してもらったのは医務局長、事務局次長、
あるいは人事室長の事務の方、総長それと事業管理
者です。特に事業管理者の定員を増やしたり施設を
造ったりすることへの理解が非常にあったというこ
とが、こういった話を進めていく上で大事なことで
した。感謝しております。以上です。ご清聴ありが
とうございました。
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女性医師の働きやすい環境づくり 

国立病院機構の変革 

独立行政法人国立病院機構
大阪南医療センター 院長

齊藤 正伸

　ご紹介いただきましてありがとうございます。また、
本日はこのような機会を与えていただきまして感謝し
ております。国立病院機構大阪南医療センターの齊藤
でございます。大阪南医療センターは、河内長野市
にある470床の急性期病院で地域支援病院です。国立
病院機構としては、ちょっと硬い話になって恐縮です
けれども、平成15年の『次世代育成支援対策推進法』
ですとか、『女性活躍推進法』に基づいて、仕事と子
育ての両立支援プログラムを策定してまいりました。

国立病院機構としての取り組み

① 第三期国立病院機構一般事業主行動計画
「仕事と子育ての両立支援プログラム」（平成 年 月）

・「次世代育成支援対策推進法」（平成 年）
・「女性活躍推進法（女性の職業生活における活躍の推進に関する法律）」

（平成 年） に基づき計画
本プログラムを実施することによって、 を期待しています。

・仕事と子育てを両立していくことの重要性を認識
・次代を担う子どもたちが健やかに生まれ、育てられる環境が整備

　このプログラムには、仕事と子育てを両立してい
くことの重要性を認識してもらうということと、次
代を担う子どもたちが健やかに生まれ、育てられる
環境を整備するという目的があります。国立病院機
構では『ワーク・ライフ・バランス応援ガイドブッ
ク』というのを作り、職員に対して子育てのときの
支援の方法を周知しています。これは皆さんもホー

ムページ上で、ご覧いただくことができます。

国立病院機構としての取り組み

② ワーク・ライフ・バランス応援ガイドブック（平成２８年４月）

・仕事と子育て両立のための計画表
（非公務員化後、常勤職員の例）

第１ 女性職員の健康、安全及び福祉
第２ 休暇制度
第３ 育児休業・育児短時間勤務・

育児時間・介護休業制度
第４ 育児又は家族介護を行う職員の勤務
第５ 共済組合等関係
 

　本日は、主に常勤職員の例をお示ししますけれど
も、非常勤の職員も大きな差はありません。常勤職
員というのは、主に卒後６年目以降の医師というこ
とになります。もちろん事務職ですとか看護師さん
も同じようなシステムで応援しております。このガ
イドブックは、第１章から第５章で形成されていま
す。まず、第１章は『女性職員の健康、安全及び福
祉』です。妊産婦の方の深夜、時間外、休日勤務を
制限したり、妊娠中の保健指導とか、健康診査を受
けるための通院のときに勤務を免除したり、あるい
は業務軽減をしたり、休息、補食などの時間を取っ
ていただいたりということが定められています。

国立病院機構としての取り組み

② ワーク・ライフ・バランス応援ガイドブック（平成２８年４月）

第１ 女性職員の健康、安全及び福祉
（妊産婦；妊娠中、産後 年以内）

・妊産婦の深夜、時間外、休日勤務の制限
・妊産婦の保険指導、健康診査を受けるため通院⇒勤務免除
・妊産婦の業務軽減など
・妊娠中の休息・捕食のための時間⇒勤務免除

など
 

　次に、産前６週、産後８週は休暇があります。男
性に対しても、奥さんが出産されるときに、入退院
等に付き添うということで２日間、あるいは小さい

大阪南医療センター　院長		　齋　藤　正　伸
「国立病院機構の変革」
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お兄さん、お姉ちゃんがいらっしゃる所では、その
お兄ちゃんお姉ちゃんを養育するために５日間の休
暇を取ることができます。

国立病院機構としての取り組み

② ワーク・ライフ・バランス応援ガイドブック（平成２８年４月）

第２ 休暇制度

・産前（ 週）・産後（ 週）休暇
・男性のみ

妻の出産に伴う休暇；入退院の付き添いなど 日
育児参加のための休暇；出産した子、小学校入学前の

子の養育のため 日
 

　第３章は育児休業等ですが、育児休業は３歳まで
取ることができます。男性も取得できます。給与は
ありませんけれども、雇用保険等から１歳までは育
児休業給付金が支払われます。育児短時間勤務は小
学校入学まで、これも男性でも取得できます。19時
間25分から24時間35分というちょっと細かい時間設
定になっていますけれども、ざっと言いますと、週
４日間、１日５時間ぐらい働くか、あるいは週４日
間、６時間ぐらい働くかということになります。勤
務時間に比例した給与ということになります。

国立病院機構としての取り組み

② ワーク・ライフ・バランス応援ガイドブック（平成２８年４月）
第３ 育児休業・育児短時間勤務・育児時間・介護休業制度
・育児休業； 歳まで。 か月前までに申し出。男性も。

給与なし。雇用保険等から 歳までは育児休業給付金
（ 日目まで２ ３、～ 年１ ２）
労基法などでは 歳まで

・育児短時間勤務；小学校入学まで。男性も。
週 時間 分から 時間 分
（約 時間 日～ 時間 日）
勤務時間数に比例した給与

                      労基法などでは 歳まで

　次に、保育時間ですが、１歳まで取ることができ
ます。１日２回、30分以内の休暇が与えられます。

育児時間は１日２時間以内になっています。この分、
給与は減額されてしまいます。
　また、大阪南医療センターとしても、保育所を整
備してまいりました。1973年から院内に保育所がご
ざいまして、昼間の時間帯、朝８時から夜６時、延
長で７時までお子さんを預けていただくことができ
ます。昨年から病児保育を開始しまして、最大３人
受け入れ可能で、保育室長が女性の小児科医師で
す。これは、院内保育所に通所していらっしゃらな
い方でも、あらかじめ対象のお子さまがいらっしゃ
るということを登録していただくと、病気になった
ときに利用することができます。夜間保育もしてい
きたいんですけれども、今後の検討課題で、今は実
現してはいません。

大阪南医療センターとしての取り組み
③  院内保育所の整備

・昼間の保育； 時から 時（延長 時まで）、
（敷地内） 現在利用者 人、うち医師 人

・病児保育； 年 月から施行、 時 分から 時、
（病棟） 最大 人受入、利用登録 人、実績月平均 人

保育室長；女性小児科医師、看護師 名、保育士 名

・夜間保育； 今後の検討課題

　大阪南医療センターにおける女性医師の現状と取
り組みについてお示しします。先ほど、加納先生か
らもお話がありましたように、現在医師の約20パー
セントは女性で、特に30歳代、あるいは20歳代の中
では女性の医師の数は30パーセントを超えていま
す。

医療施設に従事する性・年齢階級別にみた医師数(全国) 

医師数

医師数

医師数

医師数 歳以下 ～ 歳 ～ 歳 ～ 歳 歳以上

全体 男性 女性

35% 

平成26年12月31日現在 

20% 

31% 

　大阪南医療センターでも、現在24パーセントが女
性医師です。30代では30パーセント、20代では45パー
セントを女性が占めています。

国立病院機構としての取り組み
② ワーク・ライフ・バランス応援ガイドブック（平成２８年４月）

第３ 育児休業・育児短時間勤務・育児時間・介護休業制度
・保育時間； 歳まで。

授乳や保育園への送迎のため 日 回 分以内の休暇

・育児時間；小学校入学まで。勤務前あるいは後に 日 時間以内
給与は減額 
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大阪南医療センターに従事する性・年齢階級別にみた医師数 

医師数

医師数

医師数

医師数 歳以下 ～ 歳 ～ 歳 ～ 歳 歳以上

全体 男性 女性

45% 30% 

平成28年4月1日現在 

24% 

　休業等を取っている実績ですが、まず、育児休業
取っていらっしゃる方３名、うち常勤２名、レジデ
ント１名です。育児短縮勤務を取っておられる方が
常勤で１名、育児時間を取っていらっしゃる方が１
名で、これは業務の終わりに育児時間を２時間取っ
ておられます。

大阪南医療センターの実績 

育児休業；3名 
        常勤医師2名、レジデント1名 
育児短縮勤務；1名 
        常勤医師1名 
育児時間；1名 
        常勤医師1名 
        勤務の終わりに育児時間2時間 

　この短時間勤務制度の利用状況ですけれども、消
化器科のある女性の方に、これ以降いろんな体験を
まとめてもらいました。制度を利用した経緯、現在
の勤務状況、メリット、デメリットという順にまと
めていただいております。

育児短時間勤務制度の利用状況
について・・・消化器科 女性医師の場合 

①制度を利用した経緯 
②現在の勤務状況 
③メリット・デメリット   

　この先生は卒後１年目に私どもの病院に勤務をし
ていただきまして、７年目に第１子を出産、産休、
育休を取られて、７カ月後に復帰、育児短時間勤務
を利用されています。９年目に第２子を出産されて、

また７カ月後に復帰して、同じように育児短時間勤
務を利用されています。ご主人も循環器内科のお医
者さんで、大学病院勤務でオンコール、当直等ご活
躍されています。幼児がいるので、入院患者を含む
時間外緊急対応が困難ということで、現場に迷惑を
掛けないよう、この育児短時間勤務を取って、ご自
身もぴったりな制度だというふうにおっしゃってく
れています。週４日間、６時間勤務をされています。

①制度を利用した経緯・・・ 
卒後1年目４月 （初期研修時）より当院勤務 
   7年目６月 第１子出産、産休、育休 
   8年目１月 7か月後復帰、育児短時間勤務利用（医師第１号） 
   ９年目９月 第２子出産、産休、育休 
  １０年目４月 7か月後、復帰して現在に至る（子は５歳、３歳） 

• 夫も医師（循環器内科医）で大学病院勤務。ｵﾝｺｰﾙ、当直あ
り。 

• 幼児がいるので入院患者を含む時間外緊急対応が困難。
職場に迷惑をかけないよう、また科全体の診療が円滑に進
む形で働きたい。 
⇒育児短時間勤務がピッタリ！ 

　受け持ちを持つと、夜、電話かかってきたり、残っ
たりしないといけないので、主に初診外来、内視鏡、
超音波等その日のうちに仕事が終われるような業務
を、これは科内で決めて分担されています。少しぐら
い余裕があれば超過勤務もしていただいております。
子どもの幼稚園、保育園の送迎、急病時の受診など
は全てご自身がしていますとおっしゃっていました。

②勤務状況 

月・火・木・金曜日 ９：００～１５：３０ 
（週４日 ６時間勤務）  
 
一日で完結する仕事内容で、初診外来、内視鏡
検査、腹部超音波検査など。検査や処置件数が
多く人手が足りない日は超勤もします。 
子供の幼稚園・保育園の送迎、急病時の受診な
どは全て！私がしています。（夫は仕事） 

　メリット、デメリットですけれども、子育てをし
ながら勤務ができるシステムであると言っていただ
いております。頑張れば、専門医資格も取れるよと。
ただ、どうしても遠くの学会に行ったりすることは、
子どもさんの体調のこととかが心配になってできな
いので、自己研鑽欲はちょっと下がってしまう。そ
の辺はなかなかうまくいかない、デメリットじゃな
いかというふうなご指摘をいただいています。
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③メリット・デメリット 
・メリット・・・子育てしながら無理なく仕事ができ
る。（これに尽きます！） 私は出産後に専門医
資格を３つ取得しただけですが、やる気さえあれ
ばｷｬﾘｱｱｯﾌﾟも可能でしょう。 
 
・デメリット・・・仕事に関しては、比較的機嫌よく働
いており特になし。ただし仕事以外の時間は「母
親」なので自己研鑽欲（研究会や遠方の学会参
加）は低くなった。子が体調不良だとｷｬﾝｾﾙしな
ければならないため。 
 

　育児中の女性医師は時間がなくて、これからの
キャリアをどう形成していくのかとか、なかなか先
も見えないということですけれど、一方で育児中で
ない医師は、分かっているけれども自分の仕事が増
えるのは大変だなあというのが本音なんじゃないか
と思います。職場全体がうまく回るためにはマンパ
ワーの補充、あるいは当直可能な医師の日中業務の
軽減や、当直をしたら次の日に半日休むとか、ある
いは１日休むとか、あるいは報酬が変わるとか。そ
ういうふうな考慮をしていただけたらというふうに
ご指摘をいただいています。

＊結果は・・・産休育休は普及しつつも職
場体制はまだ発展途上。 

「時間もなく、先も見えない」育児中の女性医師。 
業務が増えて「わかってはいるが大変」な他の医師。 
  
  職場全体がうまく回るために必要なこととして； 
①マンパワーの補充など、フォローする側の医師への対応 
②当直可能な医師の日中業務の軽減や複数主治医制など 
 の体制づくり、評価・報酬の考慮 
  など実質的な効果のある施策が挙げられています。 

　ご本人は多様性が大事だと、育児支援などに対す
る本音と多様な働き方を実現するための方策につい
て、リクルートメディカルキャリア社のアンケート
からいくつか抜粋していただいております。

私事だけではつまらないので・・・ 

ダイバーシティ（Diversity 多様性）について 
 お台場のことではありません。 
性差や生活状況の違いといった多様性を受け
入れ、組織ﾊﾟﾌｫｰﾏﾝｽを向上させるために必要
な概念。企業ではすでに広まっており、医師国
家試験合格者の３割が女性という今、医療機関
においても重要になりつつあります、、、 
勤務先で導入されている育児支援制度などに
対する本音と多様な働き方を実現するための
方策についてのｱﾝｹｰﾄ結果を呈示します。 
               （出典：ﾘｸﾙｰﾄﾒﾃﾞｨｶﾙｷｬﾘｱ） 

 

　まず、育児中の女性医師の本音ですけれども、
キャリア設計が難しいとか、研究や自己研鑽の時間
がないということを感じておられる人は多くいらっ
しゃいます。職場に負い目を感じるということも、
多くの育児中の女性医師は感じておられます。また、
配偶者の理解と協力、これを挙げる方が一番多いん
ですけれども、それ以外はやはり職場で環境整備で
きることが大半です。保育体制の確保ですとか、両
立できる勤務形態の選択、職場の理解と協力という
ふうに職場での環境整備、あるいは教育というのが
大事になってくるかと思います。一方で、育児中で
ない医師の本音、これはまさに自分の仕事が増える、
当直が増えるとか、残業が増える。あるいは、子供
さんが急に熱を出したということでその先生が休ん
じゃうと、急に仕事が回ってくるという、まさに本
音ですから、こういうことがアンケートでは挙げら
れています。
　この先生は４年間を振り返って、まず配偶者が理
解して協力体制にあることと、それと同時にお子さ
んを預かってくれるサポート体制。これは実家とい
うこともあるでしょうけれども、やはり病院として
保育所等、そういう環境整備をしていくことは必要
であると思っています。ご本人は仕事に対する誠意、
責任感を常に示す。短時間で帰っちゃうからという
んじゃなくて、常に仕事に対する誠意、責任感を示
すということが大事だというふうにご自身が述べら
れています。

＊４年間を振り返って・・・ 

子育てをしながら仕事をする。このことに対して十
分に配偶者が理解し協力体制にあることが大前
提です。また子供が病気の時に無条件で！預
かってくれるサポート体勢があることも重要。（実
家が大活躍です！）病児保育やｼｯﾀｰもあります
が母親には少なからず精神的負担がかかります。 
それから職場に仕事に対する誠意と責任感を示
すこと。ｽﾀｯﾌの方々の温かいご理解があればな
お有難いことです。 

　一方、管理者、私のことなんですけれども。当
然、育児中の先生がいらっしゃったら、その間、短
縮時間、あるいは深夜時間外勤務を制限されていま
すから、育児をしていない医師の業務が増えていき

─ 127 ─



シンポジウムⅡ

ます。なんとか医師を確保したいんですけど、先ほ
ども上田先生からもいろんなシステムも紹介してい
ただきましたけど、診療科によって違うかも分かり
ませんがなかなか医師を確保するのは困難です。特
に育児休暇の１年だけ来て下さいなんて言うと、誰
も来てくれないというのが実情です。育児中の医師
がいない診療科でも、まだまだ医師が不足している
という現状もあります。
　もう一つは国立病院機構の当直料、多分民間とは
大きな格差があります。どうしても当直回数が増え
ると不平を言われてしまいます。国立病院機構で
も、従来の年功序列制の給与と違って、業績評価が
導入されてきましたけれども、基本的には賞与だけ
で、月々の給与は何号俸という形で支払われていま
す。女性医師問題だけではなく、医師の給与をどう
するか、どういうふうに評価していくべきかいう根
幹の問題もあります。負担増に対して、あるいは
キャリア・アップに対しても、インセンティブをど
う付けていったらいいかなという悩みもあります。
一方では、国立病院だからできるんじゃないかとい
うご批判も十分あろうかと認識しております。

   管理者としての苦悩 

育児休暇中や育児短縮勤務中の医師がいる診療科の増員
をしたいが、医師確保が困難。 

深夜・時間外勤務制限⇒育児中でない医師の業務負担増・
育児中の女性医師の負い目に対し、増員で解決したい（当直
翌日の休みなど）が、医師確保困難。 

国立病院機構の当直料と民間との格差 
業績評価制度は導入されたが、基本的に給与は○級○号俸 
負担増に対してもキャリアアップに対してもインセンティブが
つけにくい。 
 

　最後になりますけれども、国立病院機構では仕事
と子育ての両立支援プログラムに沿って、女性医師
の働きやすい職場をつくる制度の設定を行ってきま
した。今後は、職員の意識改革などソフト面での環
境整備が求められていると思います。どうもご清聴
ありがとうございました。

  まとめ 

国立病院機構では、仕事と子育ての両立支援プログ
ラムに沿って、女性医師の働きやすい職場を作る制
度設計を行ってきた。 

今後は職員の意識改革など、ソフト面での環境整備
が求められている。 
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大学病院の変革 
（大阪医科大学において） 

大阪医科大学衛生学公衆衛生学  
玉置淳子 

　よろしくお願いいたします。本日はシンポジスト
としてお招きいただき、誠にありがとうございま
す。大阪医科大学衛生学、公衆衛生学の玉置でござ
います。よろしくお願いいたします。

本日の内容 

１．女性医師数の最近の推移 
２．学内保育室について 
３．短時間正職員制度について 
４．女性医師復職・就労支援 
 ｰ医局内規定（眼科）の紹介 

　本日は、大阪医科大学の病院におけるご紹介を中
心にお話しをさせていただきたいと思います。最初
に、女性医師数の最近の推移をお示ししまして、本
大学病院における学内保育室、また、短時間正職員
制度についてご紹介させていただき、その後に女性
医師の復職就労支援として医局内の規定を眼科学講
座が設けておりまして、そのご紹介をするという形
でお話しをさせていただきます。よろしくお願いい

たします。

１．我が国における女性医師割合と医育機関付属の
病院における性別にみた年齢階級構成割合 

医師・歯科医師・薬剤師調査 厚生労働省 

20％ 

26% 
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医療施設従事者における女性医師の割合 

医育機関附属の病院の勤務女性医師の割合 
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　これは、毎年12月に行われる医師調査、厚生労働
省から出ているデータのごく最近のデータだけをま
とめたものです。向かって左側の表が、下のほうの
ブルーの線が医療施設の病院、もしくは診療所に勤
務している医師における女性の割合の推移を示して
おりまして、上は医育機関の付属病院の女性医師の
割合を示しております。直近の値、2014年ですけれ
ども、医育機関のほうが女性医師の割合が多く、今
26パーセントというデータで示されております。
　向かって右側のグラフにお示ししましたのは、同
じ厚労省の医師調査の結果でございますが、医育機
関における性別に見た年齢階級別の割合を示してお
ります。直近の値を見ますと、男性ではほぼ年齢階
級が2008年から2014年の間、大きな構成割合の変動
はないかというふうには存じますが、女性のほうを
見ますと、直近の値で見ても、下から若い年齢階級
にしてあるんですが、ブルーで示している40歳未満
の女性の割合が非常に多く、８割を占めている。男
性が2014年で、６割弱でございますので、かなり医
育機関の女性医師の割合が、若年層が多いという現
状ということが厚労省のデータからも示されてあり

大阪医科大学衛生学・公衆衛生学　教授		　玉　置　淳　子
「大学病院の変革」
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ます。

大阪医科大学における女性医師のしめる
割合及び男女別の職位割合の推移
（2008-2014） 
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　これは大阪医科大学における、女性医師数の占め
る割合でございます。左側にその推移を示していま
すが、2014年で約15パーセント程度、16から15パー
セント程度の値でございます。右側に示しているの
は職位別の性別で見た、職位別の割合の推移を示し
ています。女性は15パーセント程度を占めておりま
すが、男性で、下のほうの薄いグリーン。これが助
教の割合で、ほぼ半数が助教で、この2008年からの
ごく短期間ではありますが、男性のほうを見ます
と、助教の割合が若干多くなっているかなという印
象がある程度というような傾向であり、大きく変わ
らないという傾向です。一方、女性医師のほうを見
ますと、2008年からわずか６年程度ではありますが、
本学においては講師の割合が2008年に３割から４割
弱と、若干増加傾向が見られるというような推移で
あります。

２．大阪医科大学病院における 
学内保育室 

• 昭和45年（1970年） 
  病棟の1室を利用して保育を開設。 
• 昭和62年（1987年） 
  預け入れ人数増加のため、病棟の1室から 
  旧保育所へ移転。 
• 看護部による管理であったため、看護職員
のみが利用対象であった。 
 

　次に、大阪医科大学の、学内保育の取り組みにつ
いてのことをご説明させていただきます。1970年、

病棟の一室を利用して保育所が開設されまして、そ
の後1987年に保育所という形で病棟の一室から移転
されました。当時は、看護職員のみは利用可能で
あった状態であります。

女性医師の児童受け入れ 
• 平成14年（2002年）～ 
 常勤女性医師の児童受け入れ開始。 
 当初は定員45名中5名まで看護師以外の 
 児童受け入れが開始となった。 
• 平成21年（2009年）～ 
 週3日以上就労している契約職員、非常勤 
 医師（レジデントや院生）の受け入れ開始。 
• 平成27年（2015年）～ 
  男性医師の児童受け入れも開始 

　女性医師の児童受け入れは2002年から、まずは常
勤の女性医師の、児童の受け入れから開始されてい
ます。ただ、当時は受け入れの制限がございまして、
定員45名中５名までが女性医師の受け入れが可能、
５名までがマックスで可能であったという状態であ
りました。2009年から、医師の関係でいきますと非
常勤医師、レジデントや院生の受け入れも開始され
ました。2015年からは男性医師の受け入れも開始さ
れております。

延長保育（2009年～） 

• 延長保育 看護部管理時代にも準夜帯まで
の預かりに対応していた。 

• 平成21年より事前の利用申し出により毎日、
20時までの延長保育が開始。 

• （前週の月曜日までに利用を申し出る。やむ
得ない場合は前日16時までに申請が必要） 

　延長保育は、2009年から本大学病院では開始され
ています。事前の申し出をすることによりまして、
夜８時までの延長保育が可能という体制で取り組ん
でいます。
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大阪医科大学における学内保育室利用の女性
医師数および女性医師中の利用割合の推移      
(2006-2016) 

非常勤医師児童保育・病児保育導入（2009年） 

　これは、本学における2006年からの、学内保育室
利用の医師数、および女性医師の利用割合を示して
いるかをプロットしたものでございます。2009年に
非常勤医師児童、病児保育の導入後、本学の女性医
師に占める保育所利用の医師の割合が25パーセント
に増えているという傾向が認められております。

児童受け入れの実際（2016年） 

• 現在、定員45名中16名（男性医師6名）が 
 医師の児童 
• 医師の内訳 
   常勤医師13名  
   レジデント1名   
    大学院生2名 
• 期間 産休明け（0歳）～3歳の年度末まで 
• 通常時間 7時30分～17時30分 

　直近の児童の受け入れの実際ですけれども、2016
年の状況は、定員45名中16名、約３割程度が医師で
ありまして、このうち６名、16名中６名は男性医師

の児童を受け入れているという状況です。その医師
の内訳ですが、多くは常勤医師が占めているという
状況です。

乳児室     午睡室 

 2～3歳児室  1歳児室     

フリースペース 
授乳室 

　平成26年に施設が新しく造られて充実しておりま
す。乳児室とか、午後のお昼寝の時間のお部屋が確
保されていて、児童の年齢ごとのルームが確保され
ています。また、授乳室なども確保されていまし
て、児童のための環境整備が整っているという形に
なっています。また、2009年から始まった病児保育

学内保育室の充実 

• 平成26年に既存施設の老朽化により建て替
えされ施設が充実した。 
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ですが、今、定員は２名以内です。小児科を受診し
た後、保育が可能である児童を受け入れているとい
う体制になっていまして、隔離室も設けられていま
す。

病児保育 
• 感染対策に注意し、病児を受け入れている。 
• 病児保育は1日2名以内。小児科を受診し、
保育に問題がないと診断されれば保育室に
受け入れる。 

保健室           隔離室 

院内保育室 

• 院内保育室に女性医師の児童の受け
入れが可能となったことで、子との時
間をより長く持つことができるように
なった。 

• また、制度や設備が整備されたこと
で、仕方なく預ける場所ではなく、安
心して預けることができるようになっ
た。 

　このように院内保育所ができたことによって、女
性医師のほうがより長くお子さんと接触する時間が
設けられるようになったと。また、安心して預ける
ことができるようになったというような声が聞かれ
ていると。これは、本学の眼科の、講師の植木先生

のほうでこの情報をお作りいただきました。

３．短時間正職員制度（2010年～） 

• 平成22年4月より育児または介護を行う常勤
女性の医師、歯科医師、助産師および看護
師を対象に開始された制度。 

• 条件を満たせば手続きを経て、他の職員より
短い時間で正職員として勤務することを許可
される。 
 

　本学では、2010年から短時間正職員制度が設けら
れております。これは、対象は育児、または介護を
行う女性の職員、女性医師、歯科医師、助産師、看
護師を対象に開始された制度であります。

申請の条件 
• 育児または介護を行う女性の医師、歯科医
師、助産師および看護師 

• 育児とは同居する8歳未満の実子または養
子の職員による育児が必要な状態。 

• 介護とは職員の父母または義父母が要介護
認定状態であり、職員の介護が必要な状態 

• 上記を満たす場合に申請し、理事長の許可
にて利用できる。 
 

　申請の要件としては、先ほど申し上げた方が対象
で、育児とは同居していて８歳未満のお子さんがい
て、育児しないといけない状態、もしくは、介護が
必要な状態ということが申請の条件であります。

短時間正職員制度 

• 週2日以上6日未満で平日6時間、土曜日3時
間で週40時間を上限として勤務する。 

• 本人が同意した時は日直、宿直も可能 
• 所属部署定員の20%以内 
• 短時間正職員は定員にカウントされない 

 

事実上、部署内に1人増員となる。 

沐浴室 トイレ 
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　この短時間正職員制度は週40時間を上限として勤
務するという制度でありまして、日直、宿直も可能
でありますと。定員の２割以内がこの制度を利用で
きる形になっております。本学では、短時間正職員
になっている場合は、その講座内でその分が定員に
カウントされないというような制度になっているた
め、事実上、部署内に対応する人数分の増員が可能
という形にとして設けられております。

短時間正職員制度 
• 給与体制 
• 本給×80%×（勤務時間／常勤勤務時間） 
有給休暇、賞与などもある。 

• 昇給はないが年次有給休暇、住宅手当や
通勤手当が支給される。 

• 短時間正職員制度適応終了後は通常職員
として雇用が継続される。 
 

 
 

　給与体系ですが、勤務時間に応じて、本給の８割
の設定で給与が支給されます。また、短時間正職員
制度の適応の終了の後は、通常職員として雇用が継
続されるという仕組みでございます。

大阪医科大学における職位別女性医師数 
および女性医師割合の推移 (2008-2014) 
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　再度、本学における職位別の女性医師割合の推移
を示しております。この短時間正職員制度は2010年
に導入されて、その辺りから女性医師の占める割合
が15パーセント以上になったという経緯がこの数か
らも見て取れます。
　次に、個々の科の取り組みとして、眼科学講座の
取り組みをちょっとご紹介させていただきます。眼

科学は医局員が平成28年度で108名中、女性医師が
57名、半数以上を占めている講座でありまして、そ
のうちの女性医師の47名が既婚者で、そのほとんど
多くの方がお子さんがいらっしゃるという講座であ
ります。女性医師のほとんどが常勤57名で、非常勤
を含めると９名がいるという状況とのことです。

妊娠・出産に関する眼科医局内規定 
大学内では 
• 妊娠した時点で当直業務は免除。 
• 子供が3歳までは（希望があれば）当直業務
は免除。 

出向病院では 
• 産休中は復帰するのであれば医局から非常
勤医師を派遣。 

• 産休後育休を取得する場合、病院は退職す
ることになるが産後1年まで育休中は医局へ
の在籍を認める。 
 

眼科における子育て支援 

• 医局内規定を明記することで出産、子育ての
予定が立てやすくなった。 

復帰へのハードルを低くするために 
• 育休中も希望があれば非常勤勤務を紹介
し、大学外来のシュライバーをすることができ
る。 

• 教授、スタッフから定期的に教育メールが送
られてくるので継続的に眼科知識に触れるこ
とができる。 

 
 

　こちらでは、医局内の規定を設けられています。
大学内では、妊娠した時点で当直業務が行わなくて
済むと、希望があれば子どもが３歳までは当直業務

４．個々の科の取り組み（眼科） 
• 眼科の実際（平成28年度） 
• 医局員 108名中女性医師５7名 
• 女性医師57名中47名は既婚者であり、44名は子供が
いる。 

• 女性医師 常勤 57名（産休中4名）  
        非常勤 9名 
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をまた免除がされると。また、出先の病院では、産
休中は、その後復帰するということであれば、医局
から非常勤医師を派遣し、産休、産後、産休後、育
休を取得する場合はいったん病院を退職することに
なりますが、産後１年まで育休中は医局の在籍を認
めるという医局内規定を設けておられます。これも
植木先生にご提供いただいた内容でありますが、こ
の医局内規定を明記することでライフ・プランの予
定が立てやすくなったとのことです。
　また、復職へのハードルを低くするために、育休
中も大学の外来のシュライバーをすることができま
す。また、定期的に、復職支援ということで、教授
やスタッフから定期的に教育メールが送られてくる
ということであります。

日本眼科医会、大阪府眼科医会に 
よる女性医師支援 

日本眼科医会では 
• 日本眼科学会、臨床眼科学会では女性医師
の雇用を援助するシンポジウムやセミナーな
どが行われる。 

• ほとんどの全国学会では無料の託児所が設
置されている。 

大阪府眼科医会では 
• 大阪府眼科医会主催の地方会では女性医師
参加時の託児費用の補助がある。 

　参考ということで、挙げさせていただいておりま
すが、眼科に関連する学会のほうでは、女性医師の
声を援助するシンポジウムセミナーなどが行われ、
その際は無料の託児所が設けられて、大阪府の眼科
医会で主催の地方会では女性医師参加時の、託児費

用の補助金があるということであります。
　平成21年に日本医師会が調査されました『女性医
師の勤務環境の現状に関する調査報告書』を引用さ
せていただいております。対象が、病院に勤務する
女性医師で、約半数の方の回収を得たという調査の
ようでございます。約3000名の方から複数回答、仕
事の中断や、離職の複数回答を得た理由について調
査したものでありまして、最も多い理由が一番下の
出産。これが、回答者のうちの７割が出産で、その
次に多いのが、約４割の子育てが仕事を中断、休職
または離職した理由として挙げられているという形
に報告がされています。
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短時間正職員制度導入（2010年） 
病児保育・非常勤医師児童保育導入（2009年） 

女性医師児童保育導入（2002年） 

男性医師児童保育導入（2015年） 

大阪医科大学における女性医師支援の取り組みと 
女性医師割合・職位構成割合の推移 

　大阪医科大学における、女性医師の取り組みと、
女性医師の割合と職員割合の推移を示しております
が、上のほうに青字で示しておりまして。一番最
初、2002年から女性医師の児童の保育の導入がされ
まして、その後2009年には病児保育や非常勤の医師
の児童の受け入れがあって、2010年に短時間の正職
員の制度の導入が行われています。2010年から女性
医師の占める割合が15パーセント超えまして、また、
2010年以降、講師の割合が増えている傾向がここか
ら見て取れるかと存じます。2015年、男性医師の児
童の受け入れも導入されまして、現在６名の男性医
師が既に利用されているということで、このような
取り組みの成果がこういう形で現れているのではな
いかというふうに。また、今後についても期待でき
るのではないかと思っております。
　最後にこれは、上田先生にご提供いただいた情報
でございます。大阪府内、５大学における院内保育

病院に勤務する女性医師における 
仕事を中断（休職）、離職した理由 

(n=2931 複数回答） 
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女性医師の勤務環境の現状に関する調査報告書（H21年3月日本医師会） 
調査票配布数15010 有効回答率49.7％ 
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と病児保育の設置の状況でございますが。府内の５
大学は全て、院内保育所が設置されていると。ま
た、そのうちの４大学におきましては、既に病児保
育、最も当初から取り組んでいるのが、大阪市立大
学さんが平成20年からですが、病児保育が設置され
ているという状況で。大阪府の大学病院におきまし
ても、このように女性支援の取り組みが進んできて
いるという状況でございます。
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床検査学科長・教授 大阪市立大学  名誉教
授 上田 真喜子先生、大阪医科大学三島南病
院 病院長 後藤研三先生、大阪医科大学眼
科学教室 講師 植木麻理先生、大阪医科大
学総務部人事課 課長 中谷尚文様、三原英
明様の多大なるご尽力をいただきました。この
場をお借りし深謝申し上げます。 
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して、発表に大変なご尽力をいただきました、上田
先生、後藤先生。また、本学の眼科学の講師の植木
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在阪５大学 院内保育・病児保育設置状況 

在阪５大学 院内保育 病児保育 病児保育 定員 病児保育 設置年 

大阪大学 あり あり 3名 H27 

大阪市立大学 あり あり 4名 H20 

大阪医科大学 あり あり 2名 H21 

関西医科大学 あり あり 1名 H22 

近畿大学 あり ― ― ― 
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平成28年11月26日・全国医師会勤務医部会連絡協議会 

循環器勤務医夫妻の 
仕事と子育ての両立へのチャレンジ 

枚方公済病院 心臓血管センター 
竹中 洋幸 ・ 竹中 琴重 
北口 勝司 ・ 野原 隆司 

　上田先生、ご紹介ありがとうございます。このよ
うな立派な場で私が話をさせていただくのは非常に
恐縮で、お恥ずかしいです。学術的な話が多い中、
私生活を暴露しながらのざっくばらんなスライドば
かりが出てくるので、非常に恐縮です。それから、
僕が演者で私の嫁さんの名前、直接の上司の循環器
部長北口の名前と、今の院長の野原の名前を挙げて
いますが、実は前院長の田中先生がこの会場に来ら
れてて、中でも非常にお世話になった方ですので本
当は田中先生の名前を入れるべきだったと思いなが
ら、申し訳ありません。この場で謝らせていただき
ます。

私が今日ここに立っている理由 

1. 夫婦2人とも循環器内科医で同等に 
  仕事が多くて不規則。旦那も嫁さんも 
  緊急含むカテーテルに入って当直も多い。 

2. 3人も子供がいる。 

子育てしながら2人同等に働くには 
何が必要か？ 

いったいどんな生活をしてるの？ 

　私が今ここに立っている理由です。私たち夫婦２
人は循環器内科医で同等に仕事をしている、という
か嫁さんのほうが多く仕事をしているぐらいなんで
すが、忙しくて不規則です。旦那も嫁さんもカテー
テル検査・治療に結構入っていて、当直も多くて、
子どもが３人います。隣の寝屋川市に住んでいる小
松病院の院長の一番ヶ瀬先生があの夫婦どんな生活
をしてるんやろうと、興味を持たれたところから私
が引っ張り出された経緯があります。今日は単に興
味本位で一体どんな生活しとるんやということを聞
いていただきながら、子育てしながら２人同等で働
くには何が必要かということを、考える題材になれ
ばということでお話をさせていただきます。

父親： 
46才男性 
救急・循環器医師 
 
母親： 
45才女性。 
循環器医師。 
 
子供：3人 
高1男・中2男・小6男。 
5人暮らし。 

わが家の紹介 

ベビーシッターさん5ｎ才 

　わが家の紹介をさせていただきます。これは、２
年前に北アルプスの西穂高岳に行った時の写真でご
ざいます。私46歳の男性で嫁さんが45歳の女性で医
学部の同級生でございます。２人とも循環器をベー
スにしながら仕事をしてきましたが、今僕は救急に
シフトして仕事をさせてもらっています。子どもは
３人いて全員男で、家族は５人暮らしになります
が、今50うん歳になられますベビー・シッターさん
がいつも我が家に来ていただいて子どもの面倒を見

枚方公済病院　救急科部長		　竹　中　洋　幸

「循環器勤務医夫妻の仕事と子育ての
両立へのチャレンジ」
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ていただいてます。今も夫婦２人ともほぼフルタイ
ムで仕事をしているという状況です。

2. 2人は医学部の同級生  ⇒まったく 横並びの関係 

夫婦2人の特徴 
1. 嫁さんの方が仕事好き・仕事熱心である。   

4．旦那は多分あきらめの良い性格だと思う 

3. 二人の趣味は全く合わないが価値観は似ている。 
  大事にするもの・・・①子供②仕事③お互い 
  二人ともこだわってやる趣味がない。 

　夫婦２人の特徴を簡単にいくつか挙げて説明しま
す。僕の嫁さんのほうが仕事好きで、仕事熱心で
す。２人は同級生で、全く横並びの関係だというと
ころがポイントかもしれません。また、２人は、あ
まり趣味は合わないんですけれども、価値観は一致
しているかなと思ってます。もちろん２人とも子ど
も産んで育てていこうという意志は初めから強かっ
たですし、子どもを大事にしようということ、それ
から仕事も頑張ってやろうということ、お互いのこ
とはもう最後でいいやというような感覚です。あと、
２人ともあんまりこだわってやる趣味がないので、
取りあえず子育てを一生懸命しながら仕事も一生懸
命やってということで暮らしてます。そして多分、
旦那は諦めが良い性格なんだと思います。

銀行マン 薬局（薬剤師） 土木建設会社 小学校教諭 

薬剤師 眼科医師 

育った環境 

　２人が育った環境も大事かなと思って出したスラ
イドです。これが僕と嫁さんですが、２人とも両親
ともにやっぱり仕事をしていたということです。昭

和の時代なんで、もちろん男性のほうが仕事をしっ
かりしながら、女性のほうは仕事しながらも家事の
ほとんどをしているという状況だったとは思います
けれども、そういう環境で育ったということを紹介
させていただきます。
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夫の両親に昼間 
子供を預けた 

妻の 
両親 

2人で 
非常勤 

ベビーシッターさん 

H20 

わが家の年表 

研修医 大学院 一般病院勤務 医学生 

　この年表、ちょっと見にくくて申し訳ないです。
時間が平成２年から現在まで左から右に流れており
ます。下に自分達の家庭のプライベートなイベント
が書いてあって、上は勤務のことをいろいろ書いて
ます。平成８年にわれわれ同級生で同時に卒業しま
して、この頃は内科の研修を２人でしてたんですが、
卒業後２年目で結婚しております。
　その後、研修医の時代、もちろん仕事が本当に忙
しくて、充実もしてて、ハラハラもしながら過ごし
た時期になりますが、結婚してから３年たって長男
が誕生しております。それと同時にちょうど、大学
院に戻って研究の活動をしようということで、２人
は１年ずれているんですが、ともに大学院に戻って
います。大体これは頭の中で予定してたんですが、
その間に、長男、次男が誕生いたしました。大学院
を出て、その後大学で研究していくか一般病院で臨
床やっていくかというところで、２人とも臨床のほ
うをやっていきたいなという意思が強かったので、
２人でそろって一般病院に出たんですが、ちょうど
このときに三男が誕生してます。三男が産まれると
同時に一般病院の勤務が始まったという流れです。
　大学院の間、長男・次男が産まれたころは、僕の
両親に子どもを預けながら頑張って、その後、一般
病院に出てからは嫁さんの両親に近くにわざわざ来
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ていただいて、子どもの面倒見てもらいながら、し
ばらく頑張ってました。しかし次にそれがかなわな
くなって、一番大変な状況でした。本当に２人だけ
で子育てと仕事をした時期がありました。これはま
た後で紹介させていただきますが、２人でずっと常
勤では無理だったんで、２人とも常勤的非常勤とい
う形で仕事をしながら、子育てもやりました。その
後三男が幼稚園になるタイミングでベビー・シッ
ターさんをお願いすることができてずっとその生活
を今も続けています。

1. 2人の仕事場が全く同じ部署 
  ⇒お互い仕事を頼み合える。 

3. 強力なベビーシッターの存在。 
寝屋川のキリシタン 
⇒恵まれないわが子に愛の手を差し伸べて頂いている。 

家事はベビーシッターさんが多くをこなしてくれる。 
食事は嫁さんが作ってくれます。 
他は手が空いている方がやる。 

2. 車で10分のところに住んでいる。 
  ⇒緊急呼び出しも都合がつく 

環境の工夫と恵まれた仕事場 

4. 子供の非常時に旦那が仕事を抜けられる環境  

　かなり特殊な２人だと思います。一つは、２人の
仕事場が全く同じことです。勤務した病院は同じで
同じ循環器に所属していますので、全く同じ部署で
互いに仕事を頼み合えるということです。子ども迎
えに夕方帰らないかん、子どもの面倒見に行かなあ
かんいうときに、どっちかが他方に仕事を頼みつけ
て帰ってしまうことができるというようなことで
す。家は車で病院から10分の所に住んで、緊急呼び
出しにもそれぞれ車を持って２台で対応していま
す。
　それから、最終的に本当によく子どもたちを見て
いただける、子どもも馴染んでくれているベビー・
シッターさんがいたということです。この方、寝屋
川のキリシタンの方なんですが、恵まれないわが子
に愛の手を差し伸べていただいております。家事は
ベビー・シッターさんが来て、昼間に大体こなし
てくれています。普段の食事は嫁さんか、ベビー・
シッターさんが作ってくれてます。他の家事は手が
空いてるほうがやるんですが、嫁さんは仕事に一生

懸命なので、大体手が空いているのが僕なので、僕
がやるということが多いと思います。こういう特別
な環境だと思います。
　あと、大事なことかなと思って四つ目に挙げてい
ますが、子どもの非常時に旦那が仕事を抜けられる
かどうか。最終的に繰り返しこの話をするんですけ
ど、２人が仕事をするのにはこれがやっぱり大事
やったのかなと思っております。
　例えば、幼稚園に子どもが行ってて、熱を出した
ときに誰か迎えに行かなあかんということがよくあ
りますよね。そういうときに、嫁さんが外来をして
いて抜けられないときに、旦那が病棟うろうろして
たら、どっちが行くねんっていう話になったときに、
僕が行ったほうが都合がいいんです。上司も「じゃ
あおまえが行けや」という形で僕が行かされるわけ
です。いずれにしても非常時の対応っていうのは
やっぱり子どもは絶対ありますので、旦那のほうも
うまく都合をつけながら、上司も理解しながら、ど
うするかっていうことになるんです。この辺が、全
部女性にかかってきてしまうと、これは非常につら
いことになると思います。そういったのがうまく二
分化されていて、彼女も仕事しやすかったんじゃな
いかなというふうに思っています。

12年前の光景（0・2・4才） 

　写真を何枚か。これ、12年前でちょうど三男が産
まれたとこです。僕が子どもに押しつぶされそうに
なっている姿が写っております。
　これが２人で子育てしながら仕事したときの、16
カ月間の生活を簡単にスライドにしたものです。
ちょうど三男が２歳のとき、２、４、６歳のときで
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すね。このころうちの嫁さんの両親に子ども見ても
らってたんですが、おばあちゃんが腰を痛められて
調子を悪くしたんですね。みんなが本当に一生懸命、
頑張ってやってたんですけれども、やっぱりこのま
まじゃあ無理だろうという判断をして、僕らだけで
子育ても仕事もやろうということで、上司に相談を
持って行って、組んでもらったのがこの勤務スタイ
ルです。２人とも常勤的非常勤として勤務する形に
なるんですが。赤は嫁さん、月、水、木と仕事に行
きます。青が僕で火、金、土と仕事に行きます。月
曜日は嫁さんが仕事しながら僕が全員子ども見てる
んです。火曜日は僕が逆に仕事に行く。外来と当直
もやりながら１週間過ごします。
　連日のときはこれ、水、木の間は必ず嫁さんは当
直してくるんです。だから、水曜日の朝、嫁さんが
仕事に行ったら木曜の夜までは帰ってこないんです
けど、この間、僕が１人で子どもを見ています。こ
ういうふうに完全に平等な形で勤務を組みました。
主治医ですけど、それぞれが10人ぐらいずつ担当で
持って、僕10人、嫁さん10人で合計20人ぐらいいる
んですが。どっちかが病院にいて、どっちかがいま
せんので、お互いの患者さんを申し送りをして、出
勤中は２人分診療しました。一時、本当むちゃく
ちゃ多くて、27人になってしまって。25人を超える
ともう誰が誰か分からなかったんで、25人は超えな
いように上司にお願いして調整してもらったことも
あります。
　家にいる間は、子どもは一番下が自宅、真ん中が
幼稚園、一番上は小学校に行っているという状況

で、炊事、洗濯、幼稚園の送り迎え、行事の参加、
これもいろいろありますね。幼稚園の遠足とか行か
ないといけないんですね。それがたまたま月曜日に
当たったら、僕が行かなきゃいけない状況になりま
すね。あと、習い事も行かないかなあかんですね。
買い物したり。僕自身の印象では、本当に何が大変
やったかというと、勉強教えるのが一番大変です。
やっぱり親なんで、２、４、６歳、それなりにいろ
んなことを、できるようになってほしいなと思いま
す。それこそ、習い事もさせて家でも勉強させるん
ですが、これが３人いっぺんにやることができない
ですから、なかなか難しかったです。

当時2人が心カテーテル検査に入った件数 

旦那 嫁さん 
平成17年 305 287 

平成18年 409 415 

平成19年 208 288 

平成20年 134 356 

平成21年 139 273 

平成22年 106 235 

　ちなみに、一応どれぐらい仕事していたのかとい
うのを出さなあかんと思って、今回、カテーテルに
入っていた件数だけ調べて持ってきたんですけど。
これがちょうど、赴任になった１年目です。１年間
に300、400件ぐらい入っていました。さっきご紹介
した２人で交代して曜日ごとの出勤と、家での生活
を送っていた時期はちょうど３年目のこの辺になり
ます。それでも、結構、遜色なく、それなりのペー
スで仕事はしてたと思います。こんな形で、ずっと
同じように仕事を続けたということです。
　この写真が２、４、６歳なんで、ちょうど２人で
勤務と家を行き来しながら交代で見てた時期の写真
です。これ、髪の毛がぴーんと立ってます。「アト
ム」とか言って遊んでました。これ長男ですけれど
も、ティラノサウルスのマネをしてるんですね。本
当は動画があったらいいんですけれども、指２本な
んですよ。ティラノサウルス。ご存じですかね。結

2人で子育てしながら仕事をした16カ月 

月 火 水 木 金 土 

嫁さん 旦那 出勤表： 

外来 外来 当直 当直 

主治医・・・10人くらいづつ。申し送りをして出勤中は 
       2人分診療する。Max27人。 

平成19年1月-平成20年4月 
2人とも常勤的非常勤として勤務。 

子供は2・4・6才・・・自宅・幼稚園・小学1年 
炊事・洗濯・幼稚園の送り迎え・行事の参加・習い事への行き来・買い物 
勉強を教える。 

安心して子供を預ける人が確保できなかった時期 
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構そっくりでした。最後の写真は、これはマクドナ
ルドのプレイランドですね。よく３人を夕方連れて
行って、適当に食べたい物買わせて１人でコーヒー
を飲みながら過ごしていたのを思い出します。

8年前の光景（4・6・8才） 

　これは４、６、８歳で、それぞれ大きくなってま
すが、この辺の間もずっと２人で見てた時代になり
ます。
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⑪ 

　あと、うちの病院の仕事の紹介します。僕らは、
この人数６のところ、ちょうど平成17年にこの病院

に赴任したんですが、枚方市にある枚方公済病院と
いって、国家公務員共済組合連合会の病院なんです
けれども。もともと155床ぐらいの病院だったんで
すが、合併等もありまして最終的には313床まで大
きくなってます。その間で救急車が年間200台から
今、もう3000台までこの10年あまりで増えてきまし
た。この間で、循環器科がいろんな制度・体制を整
えながら、最終的に内科系のERというのをやって、
患者さんをたくさん診るようになっています。今、
ご存じのとおり高齢者の方がいろんな症状で救急車
呼ばれるんですが、何科で診てもらったらいいのか
全然分からないので、取りあえず行き場に困ってい
るというのがよくあると思います。そういった患者
さんをできるだけ受け入れていこうということで、
病院を挙げてやりだして、こんなことになっていま
す。一応、私自身は救急のまとめ役をやっておりま
すので、かなりしんどい思いもしながら、取りあえ
ず頑張っているということも話しておこうかなと
思って出しています。

6年前の光景（6・8・10才） 

　これは、ぱっと見てどなたかどこか分かるでしょ
うか。ちょうど今の季節、こんな感じなんでしょう
か、ススキが咲いてますが、これは奈良の曽爾高原
というところです。ここに連れて行ったときの写真
です。これ、６、８、10歳。６年前の写真です。　
　これ、ダンボールでなんかの格好しています。こ
れはちょうど『宇宙兄弟』がはやっていました。宇
宙飛行士になりたいということで・・・。まあ、よ
う作ったなと思って撮った写真です。

アトム 
テｲラノサウルス 

10年前の光景（2・4・6才） 
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　最近のわが家はどんな生活してるかですが、朝６
時40分に僕が起きます。嫁さんは、ほっとっても起
きないんですね、なかなか。で、７時に、要するに
僕が嫁さんと子どもを起こします。で、バタバタし
ながら７時45分に僕が行きます。救急科やってます
ので、夜中に入院になった患者さんをひと通り診
て、この患者さんはどこの科の先生にお願いするか
を全部割り振りしなければいけないので、それをし
に早く行きます。子どももそれと同じぐらいに出
て、嫁さんがちょっと遅れて後片付けをしながら出
てきます。で、８時半から病院スタートで、８時40
分からカンファレンスです。昼間は僕らは仕事に
行って、子どもはそれぞれ学校に行ってということ
になりますが、ベビー・シッターさんが、15時に来
てくれます。それから、ばたばたとそれぞれが帰っ
て来ます。下の２人が帰って来て習い事とかも行っ
てるんで、それも車に乗っけてもらいながら連れて
行ってもらいます。それから、長男が18時ぐらいに
帰ってきます。で、ちょっと早めに私のほうが帰っ

てきて、ベビー・シッターさんと引き継ぎをしてか
ら嫁さんが最後に帰ってくる。大体、こんな感じの
１日でございます。当直も入っています。僕は大体
月４回、嫁さんは４回超えて入って常に頑張ってお
ります。

1. 嫁さんが旦那よりも仕事熱心である。 

3. 仕事場が同じ。 

6. 理解のある上司・仕事場に恵まれた。 

5. 家事も便利になった。 
   全自動洗濯機・自動食器洗い機・即席食事がある！！ 

4. いいベビーシッターさんに恵まれた。 

私達2人が同等に充実して仕事をできた理由 

2. 旦那があきらめの良い性格である。 
２人の力関係 

環境の工夫 

社会の問題 

まとめ 

　あと、まとめです。一つには２人の関係があると
思います。僕たちは、本当に同等に充実して仕事を
してきたなというふうには思っています。嫁さん
が旦那よりも仕事に熱心で、僕が諦めのいい性格。
さっきお話したところですけれども。これ、２人の
力関係です。ちょっと前のラジオ番組で言うてまし
たが、男女の力関係は出会った瞬間に決まってるそ
うです。なんか、物悲しくなりましたけれども、い
まさらどうあがいても無理なのかなというふうにも
思いましたが、そうやなあと思って聞いてました。
　次、環境の問題ですね。仕事場が同じで、仕事を
頼み合えるというのは本当にいい状況だったと思い
ます。それとベビー・シッターさんがいて、あと家
事も便利ですね。今もう全自動洗濯機に食器洗い機
です。本当に便利です。ご飯もそうですね。生協の
配達の分とかいろいろやれば、僕らいつまでも続け
られないですけれども、２、３日頑張れたらなんと
かなるんですね。そういう環境の工夫です。
　それと、先ほどの仕事のシフトひいてくれたり、
普段の仕事のやりくりも、やっぱり僕らの子育てと
かその辺を一緒に理解してくれて、それをうまく段
取りしてくれる上司、仕事場に恵まれたっていうの
は大きいんですね。これは、本当は環境の問題にし
てもいいんですけれども、僕は社会的な問題に考え

宇宙飛行士になりたいそうです。 

4年前の光景（8・10・12才） 
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てもらったらどうかなと思っています。先ほどから
の話でも各施設でいろんな制度や取り決めがあると
は思うんですけれども、あとは現場で実際それを行
えるのかどうかはその場の雰囲気だと思うんです。
実際、制度があっても、それを利用している人がど
れくらいいるのか、それを手を上げて頼めるような
雰囲気、環境があるのかというのが大事かなと思い
ます。

今年の光景（12・14・16才） 

3男は受験勉強頑張ってます！ 

　これ、今年ですけれども、三男は小学校６年生で
一応受験する予定で、こなかったんです。僕が山登
り好きなんで、上の２人を連れて、頑張って穂高岳
登ってきたときの写真です。もう中２と高１になり
ますけど。結局、嫁さんよりも僕のほうが一緒にい
る時間が長いので、仲良くやっているとは言わない
んですが、取りあえず「一緒に行こうや」って言っ
たら付いてきてくれて、３人で山登ってきました。

1. 旦那に2人で協力して仕事と子育てをする意志がある 

2. 信頼して子供を預けられる人を確保する 

3. 子供の非常時に旦那が仕事を抜けさせて 
  もらえる仕事環境  

子育て女性医師が男性医師と同等に働く条件 

女性に与える物理的なプレッシャーだけでなく 
精神的なプレッシャーの改善 

結論 

これからは男性が子育てできる仕事環境作りが必須 

　言いたいことだけ最後さらにまとめますが、要す
るに、やっぱり子どもの非常時に旦那が仕事を抜け
させてもらえる仕事環境が大事かなと。さっきもお

話ししたように、２人で本当に均等に子育てを割り
振ることができたら、やっぱり物理的な時間的なプ
レッシャーだけでなくって、精神的に全然違うんだ
と思います。だから、まあ、これからですね。
　この前、救急医学会に行ってたんですが、やはり
男女参画の企画があって、そこで話しされてたんで
すが、今、女性医師の結婚のお相手さんは６割から
８割がやっぱりお医者さんだという話をされていま
した。そう思うとやっぱり男性医師が、子育てに積
極的に参加できる仕事環境、雰囲気づくり、そして
実際に子育てに参加できるかどうかが大事なんじゃ
ないかと思っています。お話は以上です。どうもあ
りがとうございました。
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　日本医師会副会長の今村でございます。このシン
ポジウムの総括というか、まとめはほとんど座長の
お話に尽きているとは思いますけれども、コメン
テーターとして、簡単にお話しさせていただきま
す。女性医師の働く環境の改善という前に、日本の
社会の中で女性が活躍できるような状態になってい
るのかという大きな問題もございます。そうは言い
つつも、医療現場では、病院によっては既に30パー
セントが女性医師になっている。こうやってきょう
の会場を見ましても、大部分が男性という状況でご
ざいまして、なかなかこういう所にも女性の先生が
参加できないような状況にあるのだと思っておりま
す。
　この状況を改善するためには、横倉会長のご講演
にもありましたけれども、医療の財源、特に人に対
するきちんとした手当てであるとか、あるいは、医
師の地域や診療科の偏在であるとか、新たな専門医
の仕組みだとか、本当にさまざまな大きな課題がご
ざいます。そういう問題は問題として、やはり医療
現場でまずやるべきこと、できることはきちんと
やっていこうというお話だと思います。
　そういった中で最後、竹中先生がご自分では恵ま
れた、非常に特殊な状況だと謙虚にユーモアを交え
てお話しになられました。まさしく、配偶者の理解
がいかに大事なのかというお話だと思います。その
他、市立病院、国立病院、大学病院、そして大阪府
医師会の立場で、それぞれの現場の取り組みをお話
いただきました。院内保育、病児保育、柔軟な勤務
システム、そしてキャリア形成という、こういう大
きな課題があるわけですけれども、きょうはトップ
の方、あるいは管理者の先生がお話しになられまし
た。やはりそういった病院それぞれのトップの方、

管理者の方の意識改革が非常に重要であるというこ
とは、間違いないことだと思います。また、女性の
医師の声をしっかり聞いて、きめ細かい取り組みを
やっていかなければいけないという中で、上田先生
からお話しがあったように、病院単独での取り組み
といっても限界があります。地域の中で、さまざま
に情報交換しながら課題を共有していくことが非常
に大事だと、連携をしていくことが、とても大事だ
というふうに感じました。
　また、女性医師の勤務環境を改善するというこ
とは結局、男性医師の勤務環境の改善にもつなが
り、そのことが日本の医療の質を高めていくことに
なる。そして、国民に良質な医療を提供することに
なるということは、まさしくそのとおりだと思って
おります。日本医師会も、勤務医の健康支援に関す
る検討委員会を設けまして、そこでの成果が今、都
道府県に設置されている医療勤務環境改善支援セン
ターで活用できるようになっております。ぜひとも、
それぞれの都道府県医師会におかれましても、医療
勤務環境改善支援センターと密接な連携を取りなが
ら、女性医師が働きやすい環境をつくるためにご尽
力いただければというふうに思っております。
　きょう、皆さま方からいただきました貴重なご意
見につきましては、私も日本医師会女性医師支援セ
ンターの、センター長を務めておりますので、国の
制度改革に生かしてもらうためにも、きちんと発信
していきたいと思っております。引き続き先生方の
ご支援をいただければと思っております。どうも、
ありがとうございました。

日本医師会副会長 		　今　村　　　聡
総括コメント
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上田座長：それでは、ディスカッションに移らせて
いただきますが、ちょっと準備がございます。その
間にご質問の方、フロアからいらっしゃいましたら、
どうぞ手を挙げていただければ大変ありがたいので
すが。ご所属とお名前をおっしゃっていただければ
ありがたいと思います。では、どうぞ。

藤根先生（北海道医師会）：はい。北海道の藤根と
申します。私自身３人子どもがいて、年子の上２人
をシングルで育てていた時に、親に預けて単身赴任
をして２週にいっぺんしか会えないということがあ
りました。竹中先生のお話を大変楽しく聞かせてい
ただきました。竹中先生の素晴らしいところは、協
力とか理解とかではなく、彼が子育てを自分事とし
てとらえていることだと思います。私は、地元で他
の職種の方がいらっしゃる男女共同参画の集まりに
もよく行きますが、そこで、協力ではなく要するに
お手伝いするという気持ちになられるのが非常に困
る。そうではないよねって意見が、皆さんから出さ
れます。子育てにまみれながら、それも仕事のうち
としてとらえて頑張ってらっしゃるところが素晴ら
しいなと思いました。やっぱり、そういう姿勢が絶
対に必要だと思います。
　もう一つ、そういう私が他職種の所に行っていつ
も聞いてくるのは、お子さんのいない女性と、子育
てをしている女性との間に深くて広い溝があるとい
うことです。それをどう埋めていったら良いかが、
必ず最後の問題点として残っているようです。それ
に対して、何をしたら良いかと言うと、全く対策も
出ないで、沈黙のまま終わることがよくあります。
そのことについて、いくらか触れられていた方がい
らっしゃいましたけど、どのように頑張ってらっ

しゃるのかが聞けるとうれしいと思います。

上田座長：ありがとうございました。まずは竹中先
生にコメントをいただきましょうか。

竹中先生：すみません、恐縮です。褒められたのか
どうなのか、よく分からないんですが。でも、状況
が状況だったからこうなってしまったと言えば、そ
れだけなんです。そうですね、子どもが嫌いじゃな
い、好きなんでしょうね。子育てが好きなんだと思
います。これは言うと語弊があって良くないのかも
しれないんですが、やっぱり男性の方には子育てに
前向きな人と、そうではない人はやっぱりいるし。
分かりやすく言うと、イケメンより育メンを選んで
いただくところが大事になってくるのが現状かなと
は思うんですが。でも、若いかたがた、だいぶ雰囲
気が変わってきてて、本当に子育てとかに割と熱心
という方も多いんじゃないかなと思います。
　うちの職場には20代の、後期研修医の方とかおら
れますけれども、例えば子どもが熱で、奥さんも調
子悪いというときに、うちの上司は、その辺は理解
がいいので、「奥さん子どもが調子悪そうなら、きょ
うは、もう休めや」言うて、途中から帰らせても
らったりとか、そういったことはうちの職場では行
われ始めています。ちょっとずつ変わってそういう
意味ではいい雰囲気ができているんじゃないのかな
と思っているんですけれども。そんなことしか、言
えないですけれども。

上田座長：ありがとうございました。あと、お子さ
んがいらっしゃらない女性といらっしゃる女性で、
ちょっと溝があるということに関して、何かご意見

ディスカッション
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ディスカッション ございますでしょうか？　それでは、黒川先生と、
齊藤先生に一言ずつ。そういうことにはどういうふ
うに対処したらよろしいでしょうか？

黒川先生：子どもさんのいない女性の先生が不公平
感を持つというような話でしょうか。だとしたら、
やっぱりそれはその人によるところがだいぶありま
して。今のところは、私の病院ではそれが大きな問
題になってるようなことはありません。ただ、先ほ
ども言いましたように、そういった雰囲気を感じる
とかどうこういうのをくみ取る組織というか、先ほ
ど言ったような委員会があって、そこでいろんな問
題をフリーに話ができる場があるということが一つ
はガス抜きみたいになっている可能性はあるんじゃ
ないかとも思っています。

齊藤先生：私どもの病院では、医師の間ではあまり
そのような問題は表立っては見えないように思いま
す。私がそう思っているだけかも分かりません。た
だ、漏れ聞くところでは、看護師さん等ではそうい
うことが問題になっていることもあるようです。ど
う対処と言われましても、これ、極めて難しいんで
すけれども。男性も含めて、まずどう評価していく
かということに尽きるんですけれども。なかなか、
先ほど職位の問題ですとか、あるいは給与の問題、
これ、ある程度制度で固められていて、なかなか難
しいところがあります。その辺、徐々にではありま
すけれども、改善していきたいと思っています。
　もう一つは、少し的外れなお答えになるかも分か
りませんけれども。少なくとも、仕事場では愚痴の
ようなことは言わないというふうに、これは医師も
含めて職員全体に周知しています。どうしてもそう
いうことを職場で言っちゃうというような風潮があ
りますので、あくまでも職場では社会人として発言
していただきたいということは周知しております。

上田座長：ありがとうございました。よろしゅうご
ざいますか。

藤根先生：はい。私は黒川先生の病院のような、話
し合う場が定期的にあるってことがすごく良いのだ
ろうなと思って聞かせていただいていました。でき
るだけ、うちの病院でも取り入れていけたら良いか
なと思っています。あと、私事になりますが、うち
の旦那は何にもできないんです。やっぱり50代に
なっちゃうと、ちょっと難しいと言うか、私の男を
見る目がないのだろうなと思うのですけど。ぜひ、
これからも頑張ってください。ありがとうございま
した。

上田座長：それでは他、ご質問等ございますでしょ
うか。どうぞ。

山下先生（北九州市小倉医師会）：はい、小倉医師
会の山下と申します。きょうは有意義なシンポジウ
ムを本当にありがとうございました。これからの病
院というのは、女性医師を活用できないとだんだん
衰退していくというのは分かっておりますし、その
ために各病院はいろいろ取り組んでおります。今年
度、当院の小児科医師は17名中10名が女性でした。
小児外科医が４名いて、あわせて21名で、常勤単位
で20名以上だったら小児医学管理料１が取れるので
す。しかし、今年度はもう２人産休が出て、それが
取れない状況となりました。女性医師が妊娠の報告
に来たときどう言ったかというと、「すいません、
妊娠してしまいました」です。２人ともそう言って
来たんですよ。「そんなことないよ。いいことだよ」
と言いつつ、一方で別な人格が「ええっ！」って感
じでした。だから、１年間ぐらい管理料を取れない
ことを猶予とかしていただいたら、女性医師をすご
く雇いやすいんです。
　病院は管理料を取るために看護師さんも増員して
いるわけですから、いきなり産休が出た途端に経営
的にはすごく打撃を受ける、そういうところを医師
会の力でどうにかしていただきたいと思います。た
とえば、産休、育休が何パーセントとか、何人以上
出たら診療点数が上がるとかなったら、病院は女性
医師を取り合いになるわけですよ。若い女性医師を
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取り合いになると思います。産休が出た病院の管理
者が「サンキュー！」って言うほど。そこは一病院
とか、一地方自治体でできることじゃないですの
で、ぜひとも医師会のほうで頑張っていただいて、
女性医師を取り合うぐらいの環境整備をしていただ
いたら、産休や育休を取る精神的なストレスがない
医療現場になっていくと思いますので、何卒よろし
くお願いします。

上田座長：今村副会長いかがでしょうか。

今村副会長：おっしゃるとおりだと思います。今、
厚労省も『働き方改革』など、いろいろなことを言っ
てますけれども、医療現場でそういうこときちんと
やろうとすると、コストがかかるということをしっ
かり言っていかなくてはならないと思います。先ほ
ど、病児保育、病後児保育のところでも、病院があ
れだけの費用を持ち出して、赤字で運営していると
いうことをもっと、われわれも国のほうに向かって
しっかりと訴えていきたいと思っております。どう
もありがとうございました。

上田座長：それでは、あと一つぐらいでしたらご質
問をうけますが。どうぞ。

千葉先生（八戸市医師会）：青森県からまいりまし
た。千葉と申します。上田先生のご発表にちょっと
素朴な質問をさせていただきたいんですが、女性医
師ご本人あるいは配偶者、あるいは医師の経営側の
視点、いろんな視点があると思うんですけれども、
大阪でいろんな女性医師支援の事業をやって、保育
システムだとか、その３点セットを充実された結果、
その結果の評価っていうのはどうなっているのかな
と。素朴な、一番確実なのは、３点セットがないが
ために出産を諦めた女性医師が出産できるように
なったということだとすると、例えば女性医師100
人あたりの出産数とか、そういうものの推移ってい
うのは記録というかサーベイはされているんでしょ
うか。

上田座長：ありがとうございます。そこまでのサー
ベイはまだしておりません。ただ、私は昭和50年卒
なんですが、私たちの時代ですと、妊娠を告げた途
端、やっぱり病院を去らなければいけなかったんで
す。それが当時の常識的な病院側の対応でもあった。
要するに経営する立場からですと、当時は、女性医
師が産休になると、病院を辞めてもらって、代わり
の医師に来てもらわないと病院経営上困るというこ
とが普通の判断でございました。しかし、現在では、
このようなことは大阪府内においてはほぼなくなっ
ております。ですから、現在は、勤務医として働き
続ける女性医師のパーセンテージは、昔に比べて飛
躍的に高くなっております。病院勤務を継続しなが
ら、産休・育休を取って子育てをする女性医師の比
率は、大阪府内においてすごく高くなっているとい
う現状がございます。
　何人産まれたかっていうようなところまで、詳細
に調べるのは個人情報の関係もあってなかなか難し
いんじゃないかなと思います。しかし、今日では、
勤務しながら、そして妊娠、出産をしながら仕事に
復帰するというのが、いわば当たり前の女性医師の
働き方になっていると思いますので、その点が非常
に大きな改善点じゃないかなというふうに思ってま
す。

千葉先生：ありがとうございます。やはり時代が変
わってきていますと、受け取る側、本人たちの意識
もだいぶ変わると思いますし思考も変わると思うの
で、なかなか単一の指標、あるいはインパクトのあ
る数字だけでは、ものを言えないと思うんですけ
ど。なにか、分かりやすいハードウエアとか、その
環境、システムを整備したことで、確かに働きやす
くなっていると、あるいは他の周りの地域よりも大
阪が女性医師に優しいんだというインパクトのでる
ような、何かこう数字があれば見てみたいなと思い
ましたので。

上田座長：ありがとうございます。そういうサーベ
イはなかなかちょっと気が引けるところがございま
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す。ただ、少なくとも大阪においては、昔に比べて
格段に進歩しているということだけは私自身の実
感、あるいは私たちの世代の実感としてあるという
ことを強調させていただきたいと思います。ありが
とうございました。

千葉先生：ありがとうございました。

上田座長：それでは、定刻の５時半になりましたの
で、まだまだ皆さまからのご質問はたくさんおあり
かと思いますけれども、このシンポジウムを終わり
にさせていただきたいと存じます。本日は、本当に
素晴らしいご発表を皆さまからいただきまして、こ
の女性医師支援が女性医師だけのためではなく、男
性医師支援にもつながる非常に重要なプロジェクト
であるということを改めて確認させていただきまし
た。本日お集まりの先生たちの地元でも女性医師支
援、あるいは男性医師を含めた子育て世代の医師の
支援がますます進展することを心から願っておりま
す。本日はどうもありがとうございました。
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大阪府医師会勤務医部会副部会長　幸　原　晴　彦

おおさか宣言採択 17：35～ 17：40
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おおさか宣言採択

おおさか宣言採択
大阪府医師会勤務医部会副部会長		　幸　原　晴　彦

福田先生：これより、おおさか宣言を採択いただき
たいと思います。この宣言案は、本年11月４日に開
催されました日本医師会勤務医委員会において、事
前にご意見を頂いております。それでは、大阪府医
師会勤務医部会副部会長の幸原晴彦先生より、『お
おさか宣言案』を読み上げていただきます。幸原先
生よろしくお願いいたします。

幸原先生　

おおさか宣言（案）

　高齢化の進展に伴い、2025年以降は国民の

医療需要が急激に変動する。国民の医療を守る

ためには、勤務医とかかりつけ医が連携する地

域包括ケアの重要性が強調されており、勤務医

とかかりつけ医のスムーズな病診連携、さらに

は医療と介護の連携が課題である。国民から信

頼される医療を行うためには、医療の質の向上

が不可欠であるが、実施後１年が経過した医療

事故調査制度は、いまだ医師や国民に制度内容

が十分に理解されているとはいえない。また、

良質な医療を提供するためには、勤務医の就労

環境の改善が必須であり、今後さらに増える女

性医師への支援が求められる。さらに、2018

年度から開始が予定される新たな専門医の仕組

みでは医師の偏在が危惧されており、適正な地

域医療を確保する観点に配慮した仕組みの構築

が急務である。

　このような状況を踏まえ、2025年に向けた

医療提供体制の構築にあたり、勤務医が果たす

べき役割を担うため、次のとおり宣言する。

一、2025年を見据えた入院医療と在宅医療に

おける切れ目ない病診連携体制を構築する。

一、国民に理解される医療事故調査制度とする

ために、再発防止を目的とした制度の周知徹

底を図り医療安全を確立する。

一、勤務医の就労環境を改善し、女性医師への

支援体制をさらに充実させる。

一、地域医療に不都合を生じさせない新たな専

門医の仕組みの構築を求める。

平成28年11月26日

全国医師会勤務医部会連絡協議会・大阪

以上です。

福田先生：ありがとうございました。この、おおさ
か宣言を原案どおり採択することにご賛同の方は拍
手をお願いします。

（拍手）

福田先生：ありがとうございました。賛同多数によ
り、おおさか宣言は採択されました。
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大阪府医師会勤務医部会部会長　澤　　　芳　樹

閉　　会 17：40
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閉　会

閉会の辞
大阪府医師会勤務医部会部会長		　澤　　　芳　樹

　先生方におかれましては、本当に長時間にわたり
ご参加いただき、また、午前中は横倉会長から地域
包括ケアと、厚生労働省の迫井様からは地域医療に
つきまして。午後はシンポジウムといたしまして、
医療事故調査制度の動向および女性医師の働きやす
い環境づくりにつきましてご議論いただきまして、
本当にありがとうございました。これほど、最後ま
でたくさんの方にご参加いただき、また、素晴らし
い実りある会を盛り上げていただき、われわれ主催
者を代表しまして心より厚く御礼申し上げたいと思
います。これをもちまして、『平成28年度全国医師
会勤務医部会連絡協議会』を閉会とさせていただき
ます。本日は、どうもありがとうございました。
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