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「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会  

～これまでの主な意見（テーマ別）～  

【未定稿】  

※ゴシック体の部分は前回のご意見   

【医師数】  

（養成数）   

・医師の需給を考える上で重要なことは、（む診療科バランスの是正と②女性医師対策の2点。  

その議論に入る前に、マスで見たときに日本の医師数は満ちているのかということについ  

で述べる。まず、資料4のp3の人口10万対医師数を見ると、日本はOECD加盟30カ  

国のうち27位。OECD平均は3．0だが日本は2．0であり、これだけでも不足して  

いる。また、質料7のp14の各国医師の労働時間の比較をした資料では、日本の60～64  

歳の医師は、イギリス、ドイツの25～29歳の医師よりも働いている。さらに日本の65歳  

以上の医師の平均労働時間はイギリス・ドイツの平均労働時間と同じである。また、都道  

府県別人口10万対医師数を見ると、最も多いのは京都であるが、それでもOECD平均  

の3．0には達していない。－一方、医師数が少ないのは、埼玉、茨城、千葉等の首都を取  

り囲む地域である。（小川委員の   

・資料7のp24にあるように医師の高齢化が進んでいる。単にマクロの医師数だけでは議  

論できない。私は救急部長や脳外科教授を兼任しているが、2000年頃から教室員が研究室  

へ帰ってくる頻度が減っており、仕事量が増えていると感じる。（嘉山委員①   

・医師の需給については詳しく解析をして決める必要があるが、資料4のpllのグラフで  

は需要曲線が1本しかない。医療を受ける側の要求はここ数年急激に増してきており、そ  

ういう要素も含めれば、需要曲線も複数のパターンがあってしかるべき。また、供給曲線  

も供給体制等の変え方によっていくつかのパターンがあって良い。（岡井委員①）  

・かつて医学部定員を削減した際、国立など授業料の安いところが定員を減らされた。授業  
料が非常に高い大学の学生には「この人たちを医者にして本当に大丈夫カ1と思える人も  

多い。医学部定員を増やす際も、ただ増やせばいいというのではなく、どういう大学の定  

員を増やすべきか考えるべき。（大熊委員①）  

■ 医師を増加させるべきなのは明らかだが、偏在を是正できるような増加の仕掛けを考えな  

いといけない。大熊委員の言った国公立と私立の定員の配分や、自治医大方式の取り入れ  

なども含めて考えていかないと国民の理解を得にくいのではないかも（海野委員①）  

・今のまま数を増やしてもアンバランスを広げるだけという可能性もある。（高久委員①）  

・全国医学部長病院長会議の調査結果はまだ出ていないが、個人的な見解を言うとこれから  

11年間で医学部定員を倍増すべき。これには大雑把に言1）て2000億から2400億円程度か  

かると思われる。医師を地方に行かせる仕組みを考える必要はあるが、マクロで見るとこ  

の程度の増加は必要。（嘉山委員（∋）  

・厚生労働省の試算では需給が均衡するのに22年間かかるが、倍増すれば11年で追いつく。  

これにより医療事故も少なくなり、患者にも利益がかえってくる。東大の学部長も大増員  
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が必要だとの認識であった。具体的には100人の定員の大学であれば150人に増やす㌔（嘉  

山委員②）  

（学生数を増やした場合の教育システムの問題については）座学については問題ない。実  

習についても、山形大学でもやっているように市中病院とリンクして行えば問題はない。  

（嘉山委員（∋）  

アメリカでは良い病院に医学部がついてくるイメージ。良い病院に勤務している医師を教  

授にして医学部を増やしてはどうカ㌔（大熊委員②）  

医学部定員を増加させるのは良いが、医学部の数を増やすことには反対である。アメリカ  

では定員を増やしたが、日本では一県一医大構想で学部自体を増やしたため、基礎教育に  

問題が生じた。（土屋委員②）  

医師の数を増やすべきだということは間違いないが、医学部自体の数をメディカルスクー  

ルなどとして増やすのではなく、医学教育にノウハウのある既存の医学部の定員を増やす  

のが良し㌔大熊委員の云われる如く、市中にある国公私立病院における優秀な勤務医、特  

に臨床医には臨床教授になって医学教育に活躍してもらえばよい。（小川委員②）  

私立医大全体で320人位を目途に増やせるという結論は出ている。国立についても文部科  

学省としてよく相談して結論を出してほしい。（高久・小川委員②）  

前回、医学部の定員を増やす際に授業料が高い私立ばかりを増やすと患者としては不安だ  

ということを言ったが、これに関して授業料と偏差値の相関が高いという資料も参考まで  

につけさせてもらった。（大熊委員③）  

時間に着目した医師需要見通しでは不十分であり、現状は、「3時間待ちの3分診療」と  

いったことで医師不足をカバーしている。患者に満足してもらうために、十分説明をする  

などによって、診療時間を長くするならば、それによっても医師数の需要も変わってくる。  

（岡井委員⑤）  

女性医師の就業率を改善についてするにあたっては、女性医師自身が育児期間にはいると、  

女性医師を労働時間が減ることとなるので、今後、女性医師が増える状況下では、需要見  

通しについては、その状況を勘案して推計する必要がある。（岡井委員⑤  

提出資料は、実際の現状と異なる感が否めない。医師の労働も偏在している。産科に1回  

当直すると24時間拘束、勤務しないときはテレビをみているが、オンコールのとたんに、  

勤務することになり、気が休めない状況が続く。産科が労働時間を守り、いいサービスを  

提供するためには、圧倒的に数が足りない。（Jtl越委員⑤）  

土屋委員が提出した第2回会議資料の年代別医師の資料が示されているが、44歳以下の  

若い医師が、小児医療や救急医療などの非常に苦しい病院の現場を支えている。一方、地  

域医療は、病院現場をはれた高齢医師が担っているとの現状がある。そこで、養成数をふ  

やすのであれば、このような現状をふまえて養成数を増やす必要があり、特に、24時間救  

急、急性期医療等にどのくらいの人員を割く必要あるのかを考える視点が必要。（海野委  

員⑤）  

がんセンターにおいては、常勤医師が130人、非常勤医師が130人体制で勤務しており、  

事務局提出資料では、実態をあらわしていない。長谷川データは、アンケート調査なので、  

おざなりな回答になっている感がある。（土屋委員⑤）  

長谷川データの業務時間に待機時間が含まれていないこともおかしい。産婦人科医はオン  

コールが月563時間というデータがある。業務時間でみても月303時間である。（海  
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野委員（勤・  

学納金と偏差値は明らかな相関関係がある。定員増をする際は学納金が安いところを増や  

してほしい。既存の医学部で定員増に対応しきれないというのであれば、医学部を新たに  

作ってもいいのではないか。（大熊委員⑤）  

医学部の定員を増やすと、偏差値が高い大学に入りやすくなるため、現在偏差値の高くな  

い大学に新しい層が入ってくることになる。そうなると、高所得の家庭の学生が優先的に  

入ってくるということも起こりうる。私学の定員を増やす場合は、入学者の経済的な負担  

を緩和することを考えることも必要。希望者はまだいないようだが、千葉では、産科に勤  

務するのであれば、私学と国立の授業料の差額を出すというような奨学金を設けている。  

（海野委員⑤）  

（働き方・女性医師）   

・資料4のpllの医師の需給のグラフについては、労働基準法に従えば本来週40時間と仮  

定されるべきだが週48時間とされている。この推計では正確な需給バランスの推計には  

ならない。（嘉山委員①）   

■ 医師数は年々増えているが、女性医師の割合が増加している。タイムスタディを行わない  

と、実態と乗離してしまう。（嘉山委員G））   

一 医師の国家試験合格者に占める女性の割合は3分の1になっており、産婦人科だけでなく、  

他の診療科でも女性医師の問題は出てくる。女性医師は子育てなどがあるため、今後は1  

人当たりの医師が割ける労働時間が減ってくる。それを前提に医師需給の推計をすべき。  

（和田委員（丑）   

t 産婦人科は20代医師の70％が女性だが、大体10年するとバーンアウトして働き場所を変  

えてしまう。現場を支える若手医師たちが去っていく労働環境を前提にして数を数えても  

仕方がない。（海野委員（∋）   

－ 平成16年の日本女医会の調査では、男性医師と比べ、女性医師は労働時間が半分に近く、  

収入も低い。これは、女性医師はパートタイムで働くことが多いため。また、女性医師は  

診療科も眼科などが多く、外科などは少ない。（高久委員①）  

・日本胸部外科学会の労働条件調べでは、労働基準法が守られている病院は10％しかない。  

一般病院では「守られている」が14％、「まあまあ守られている」が36％、大学病院  

ではそれぞれ3％と16％になっている。医師が健全に働けるという条件の下で、需給を  

推計すべきである。（土屋委員（D）  

・女性医師は労働時間が約半分ということを考えると、例えばこれから医師数を100人増や  

したとしても60、70人程度の増加にしか当たらない。（和田委員（D  

・嘉LU委員の資料では、病院勤務医の勤務時間が長いが、私の記憶では、開業医の勤務時間  

はそれに比べて短かったのではないかと思う。（高久委員（丑）  

・医師不足を解決するにあたっては旧労働省の問題も大きい。よく「女性医師のために」と  

言われるが、 「女性のために」というのではなく、「男性も含め労働基準法に合わせたらど  

うなるかJという視点から医師の数を考えなければならない。（大熊委員（∋）  

・女性医師の夫は医師であることも多く、過剰な勤務なのは男性医師も同様なので、女性医  
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師だけの問題ではない。（大熊委員⑤）  

女性医師が出産すると、医師としての労働力は相当減る。供給体制としては、女性医師が  

当直のない診療科目を選択するなど、質が変化することになるので、現場では、労働力と  
しては、女性医師1人は0．5人程度にカウントせざるを得ない。（岡井委員（勤  

医師の労働時間についてはタイムスタディをやるべきで、調査にあたっては、現場をよく  

分かっている人がプランニングする必要がある。その際、紙を配布するだけでなく、医師  
について回るべき。（嘉山委員⑤）  

医師の正確な勤務状態を把握するために、医師へのアンケートでなく、タイムスタディを  
やるべき。（川越委員⑤）  

（訴訟リスク等）   

・大野病院の事件以降、医療事故の届出が増えているというが、それは基準が変わって病院  

が届け出るようになったから。思っているほど訴訟自体は増えておらず、マスコミなどに  

よってつくられた錯覚だと思う。時間的・精神的・金銭的にハードルが高いため実際訴訟  

は起こしにくい。この事件により医療崩壊が起こったというのは乱暴な議論であり、医師  

の先生方が間違った噂を広めないでほしい。（大熊委員（D  

・民事訴訟は明らかに増加傾向にあるし、刑事訴訟も医師法21条の届出が始まる前は年数  

件程度だったのが、その後には90件を超えている。刑事訴訟、民事訴訟に行く前に医療  

機関として対処できたのではという話はあるが、少なくとも訴訟リスクの増加は幻想では  

ない。（和田委員（∋）  

・医師が少ないことから過重労働になり、それによりさらに医師が少なくなるという悪い循  

環が起きている。これを断ち切るためには強制的に過重労働をやめさせないといけない。  

まず、当直の次の日に働かせることを止めさせる。止めさせないと病院にとってマイナス  

になる、あるいは止めさせるとプラスになるという仕組みをつくり、病院に当直後の勤務  

を止めさせるインセンティブを与えるべき。そうすれば当直後の勤務を止めさせて持たな  

くなるような病院の統廃合も自然な形で進んでいくのではないかっこれにより、一番当直  

の多い産婦人科は一番休みが多くなり大逆転できる。（岡井委員③）  

・医療安全の観点から見ても、当直の後の勤務は、例えばパイロットだとロンドンから東京  

まで飛んだ後に即ワシントンまで飛ぶようなもので、危険きわまりない。それが現に行わ  

れてきたというのが非常に問題〕病院を辞める人の多くは帥Lを求めており、そこは充分  

考える必要がある。（高久委員③）  

・6月28日に「あなたを診る医師がいなくなる」というシンポジウムをおこなったが、そこ  

では委員（D労働基準法上の「当直」とは実態が異なる医師の当直を夜間勤務とみなし、交  

替勤務とする、委員②夜勤の後に診療に従事することは事故につながるため禁止するとい  

う明確な提言がなされている。政府が決めてしまえば対応もとれる。即禁止が難しい病院  

については禁止までの行動計画をつくることにすればよい。（大熊委員③）   



【医師養成の在り方】  

（専門医）   

・医学部の定員増や臨床研修制度の見直しとともに、専門医制度についても議論をする必要  

がある。（海野委員（む）   

・専門医についてコントロールする第3諸機関には権限を持たせることが必要。（土屋委員  

¢））   

・7■メリカでは①専門医認定協議会の代表、だ病院協会の代表、（∋医師会の代表、（弧医学部  

長会議の代表、⑤学会の代表という5つの違う立場の者たちが集まって専門医制度をコン  

トロールしている。（土屋委員②）   

・現在の日本の専門医制度には、（三洋会が独自に認定しているため制度が不統一であり、必  

ずしも質が担保されていない。（∋専門医のイメージが多様であり、標準的な医療を担うこ  

との出来る医師としての資格と、特定の技術・技能等に特化した医師としての資格が分け  

られていない。（∋専門医取得のインセンティブがないという問題点がある。権限のある専  

門医の評価認定機関を設けるとともに、基本的な専門医資格と、特定の技術・技能等に特  

化した専門医資格を分ける必要がある。また、専門医取得者にドクターフィーをつけるな  

ど何らかのインセンティブを設ける必要がある。（吉村委員②）   

・全ての医師が基本専門医資格を取得するという仕組みにして初めて量のコントロールが  

できる。全ての医師が基本専門医資格を取得し、その後にトレーニングを積めば特定の技  

術・技能等に特化した専門医資格を取得できるという制度にすべきである。（吉本寸委員②）   

・アメリカの医師は24の基本領域の専門医資格のいずれかを必ず取得する。それで初めて  

ドクターフィーをもらえる。その後トレーニングを経ることによりサブスペシャリティの  

専門医の認定を受けられ、それによりドクターフィーもあがる。また、基本的な専門医資  

格の中に】は総合内科、一般外科・家庭医が含まれている。なお、専門医養成の費用はレジ  

デント1人当たり約1000万円であり、3年から5年かけて教育される。（吉村委員②）  

一 棟梓診療科というのは、受け入れる患者の範囲を示すもの。それに「～専門医」と併記す  

モうことで、患者にその医師がどういうトレーーニングを受けたかわかるょうにするという意  

義がある。（吉村委員（封  

（家庭医t総合医）   

・総合医が大事ということは以前から訴えてきた。デンマーークでは家庭医の養成が進んでお  

り、80｛冥，を自宅で看取ることができている。その家庭医の後ろにすぐ飛んできてくれる  

専門医もいる。総合医については日本医師会が反対しているようだが突破して実現してほ  

しい。（大熊委員①）   

・アメリカのレジデンシーモデルにのっとり後期研修を制度化するという考え方について  

は賛同するが、何科を何人と決めることは標梼の自由と相反することになるため、委員会  

等をつくっで陵墓に議論すべき。後期研修についてどこでコントロールし、どこで数を決  

めるのかということを議論する必要がある。（高久委員②）  
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諸外国では肝も立派な専門医として認められ評価されている。その卒前・卒後・生涯教  

育のあり方を検討せねばならない。（小川委員（∋）  

寝たきり老人の多い国と少ない国ということで調べたところ、寝たきり老人が少ない国は  

家庭医の収入や彼らに対する車敬の念が他分野の医師と同等に高かった。（大熊委員②）  

日本には家庭医の研修プログラムがなかったので小児科の研修を北海道で行った後、カナ  

ダで家庭医の正規のトレーニングを受けた。その後、川崎医大に戻ってきたが、大学病院  

の中では家庭医の役割を発揮することは難しいと考え、北海道家庭医療学センダーを倉J設  

して日本初となる本格的な家庭医療養成研修システムを構築し、自分がいる間に16名が  

研修を修了した。2年前に福島県立医科大学に移り、大学の中ではなく、県内に広がる地  

域を基盤とした県単位の広域家庭医養成システムを構築した。（葛西教線引  

家庭医療は様々な特徴を持つ（家庭医療の定義は資料4p3参照）が、これを実際の診療  

で発揮できるかが問題であり、質については注意して教育を行っている。（葛西教梗③）  

「家庭医」とは、健康問題や病気の8割を占める「日常よく遭遇する状態」に適切に対応  

することができ、専門医や他の専門職の方と連携し、患者の気持ちや家族の事情、地域の  

特性を考慮した、エビデンスに基づく「患者中心の医療」を実践できる医師をいう。患者  

中心、の医療を行うと患者の満足度、健康度が上昇するというエビデンスが統計解析を用い  

た量的な研究でも示されている。 （葛西教授③）  

家庭医療の先進国（イギリス、オランダ、デンマーク、カナダ等）では、家庭医療は医療  

制度上も医学教育制度上も確立している分野である。（葛西鰯  

地域で活躍する家庭医と、高度先進医療を根う専門医と2種類の医師が必要であり、両者  

が連携することが重要）救急でも、8割を家庭医が対応し、それ以外の部分は専門医と連  

携すれば、かなり良いケアができる。家庭医の教育を早急に進めるべき。（葛西教授（∋）  

家庭医療先進国のように家庭医と各科専門医の割合・がほぼ同じであると仮定した場合に、  

家庭医と各科専門医が協働すると、′ヽ′レスケア要求の90％以上に有効・安全に対応でき、  

病院とスペシャリストは1次や1．5次の救急に時間を取られず必須の仕事に集中するこ  

とができる。住民が医療機関をどういうふうに利用したらいいか相談をする家庭医がいれ  

ば、住民の受療パターンも改善し、病院勤務医の卿Lの向上により立ち去り型開業も減少  

する。基幹病院における各科専門医の不足も緩和し、各科専門医療の質が向上する。さら  

に長寿医療、予防在宅医療のマンパワーも確降することができる。また、地域枠で入学し  

た医学生に対し、目指すべきキャリアパスを提示することもできる。（葛西教授（診）  

福島医科大学モデルの特徴として、大学内の連携に対する志向性が強かったこと、専門分  

野を超えた教享受たちによるプロジェクトチームが組織され、良く機能したこと、県行政か  

らのバックアップ、町木桁政からの協力があったこと、附属病院だけでなく県内に広がる  

地域を実践・教育活動のフィールドとし、設立母体の異なる多くの医療機関から参加・協  

力を引き出せたこと、個人的なっながりもあり、日本最大の家庭医療国際ネットワークか  

らの支援を受けられたことなどがある。（葛西教授③）  

イギリスの家庭医制度で、2004年から質を高くしたらお金が入ってくるというラジカルな  

システムを実験的に導入したところ、2年後の調査ではパフォーマンスが上昇した。こう  

いう形ではないにしても、日本でも実情にあわせて、家庭医の質を追求できるようなイン  
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センティブも含めた仕組みをつくってほしい。（葛西敦短③）  
都道府県単位以上の広域に及ぶ公益性の高いシステムを構築して、家庭医と家庭医療指導  

医を多数養成してほしい。現在家庭医療学会が70程度の研修プログラムを作っているが、  

－一一一つの大学、一つの病院で行われていて、中々都道府県単位で行えていないので広域で行  

えるように誘導してほしい。その際には、大学医療機関、住民、行政、医師会の協働がで  

きている先進モデルを核としてほしい。福島や］日毎道が良いモデルになると思う。（葛西  

教授認）  

国民のニーズに応えるための質の高い家庭医の教育・評低・認定システムの構築を支援し  

てほしい。（葛西教授（∋）  

医師が1人で地域に出て行くのはかなりきついため、バックアップ体制が非常に大切だと  

思う。Ull越委員（3）  

北海道で10年間行った取組については、住民の満足度、救急のトリアージ、医療機関の  

適正利用という点で改善したという報告がある。日本家庭医療学会では、平成18年から  

標準化された後期研修のプログラムをつくり、募集を始めた。現在70程のプログラムが  

進められているが、多くのプログラムでは指導医自体が家庭医のことについてよくわかっ  

ていなかったり、内科のプログラムとほぼ変わらないようなことをしていたりとまだまだ  

な状況これを受け、現在年に4回指導医へのワークショップも行っており、数年後が楽  

しみだという状況）（葛西数枚3カ  

家庭医は地域医療に不可欠だが、社会的に認知されていないため、若い医師が行きにくく  

なっている。そこをしっかりとする必要がある。（阿井委員③）  

各診療科とともに総合医も基本専門医資格として認定したいと考えている。総合医も当然  
専門医の一つとして含めたい。（吉相委員（∋）  

日本は1人で開業するイメージが強いが、我々が考えているのは指導医2人、研修医2人  

の4人体制。夜間も交替で回せるため、医師の雛Lも悪くない。もう少し大きいところで  

は指導医を指導する上級指導医を含めた8人体制を想定している。福島は研修医が13名  

集まっていろが、後期研修の2年間は病院での研修が中心∴う年目から2人グノレニプで地  
域に出てもらい、それを指導医が見てまわっている。（葛西謝栗萱））  

北海道家庭医療学センターの後期研修は人数が少ないためあまり知られていないが、うま  

くいっていると聞いている。自治医大の場合も色々な形でバックアップはおこなってお  

り、7年間の地方勤務で医師たちは非常にプライマリケアに強くなる。（高久委員③）  

20年前に厚生省が家庭医構想を打ち出したが、強い反対が出て立ち消えになった。その後  

も総合医認定制について話を進めていたが、厚労省から総合科の提案をしたところまとま  

らなかっう㌔今、医師会では日本家庭医療学会やプライマリケア学会、総合診療学会と合  
同で総合科の認定制をつくろうという案がある。しかし、これにも早速小児科学会から「総  

合医が小児の患者を診ると小児科診療のレベルをFげる」と反対が出ている。個人的には  

岡井委員のいったようなキャリアパスをつくるべきだと思うし、後期研修について議論す  

るときには総合医、家庭医が当然議論にはいってくると思う。（高久委員③）  

新しいコンセプトを導入する際には、その問題点を把握していないと後から大きな問題に  

なる。家庭医の研修を行う際には、専門医とのシームレスな連携が可能になるよう強調し  
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てほしし㌔（嘉山委員③）  

家庭医の本質については反対する人は少ないが、実際の管理・運営的な話になると異論が  

出る。日本でどうしたらうまくいくのかということを考えてもらいたし㌔専門医との連携  

については我々も気を配って教育を行う。どういうタイミングで専門医に送るのが良いか  

ということも地域によって異なるため、地域の実情にあわせて考える必要がある。（葛西  

難受（∋）  

資料9の6－1にあるように団塊の世代の医師に地域医療の研修を行うリフレッシュ研  

修というものを行っており、既に6人を輩出している。′L臓外科の医師が専門を捨てて総  

合医になれば安心して離島にも出せる。こういうところに予算を取ってもらいたい。研修  

費用は大体8000万程度。（嘉山委員③）  

岡井委員のされた話は今持ち出すと問題が多い。葛西先生から説明のあったような研修プ  

ログラムにより家庭医がある程度養成されたところで後から名称をやる方が、発展性があ  

る。それまでのつなぎとしては、嘉山委員が言ったようにある専門分野で一人前になった  

医師に教育を行い、幅を広げてへき地に行けるようにするというプログラムもいいのでは  

ないか⊃（土屋委員（∋）  

大学病院や研修病院はセクショナリズムが強いが市中病院は隔壁がないため、例えば同じ  

内科でも消化器、循環器、呼吸器の全てを勉強できる。大学病院も隔壁をとってローテン  

ションができるシステムをつくらないと、家庭医を大量に養成することは難しい。葛西先  

生のところの取組を全国的に広げるにはどうすればいいのか真剣に考える必要がある。  

（土屋委員③）  

後期研修でも家庭医のコースはできてきているので、何らかの形で認定してやれば、若い  

医師たちも入ってくるはう㌔若い医師たちは何らかの資格がほしいという意識が強い。（高  

久委員③）  

地域による医師の偏在については、家庭医療の普及が一つの解決策であると思う。日本の  

中で地域医療として家庭医療を必要としているところがどれくらいあり、その地域でどの  

ような形で専門医と家庭医が連携する体制を作っていくかということを考えなければな  

らない。（海野委員（∋）  

総合医の養成については、葛西先生や自治医大が行っているような医師になった当初から  

のトレーニングとともに、専門分野に長けた医師が開業して地域医療を担う際のトレーニ  

ングをあわせて考える必要がある。（吉村委員③）  

イギリスの家庭医は非常に良いと思うが、その反面イギリスの医療のレ′ウレがあまり良く  

ないのはなぜなのかも学会の危倶は家庭医から専門医へ患者が行くときの壁が高いのでは  

ないかということ。イギリスでは実際家庭医から専門医へ送る際に6ケ月待ちということ  

も起きている。（嘉LU委員（∋）  

イギリスの医療について日本で今言われていることの多くはサッチャー政権の時代の話  

であり、ブレア、ブラウンになった後の新しい情報はほとんど入ってきていない。私が資  

料として出した日本医事新報の文献を是非よんでもらいたい。（葛西教授③）   



（臨床研修制度）  

■ 臨床研修制度の見直しについて、厚生労働省は大学から意見を聞いたと言うが、例えば心   

臓手術等の全国ランキングを見ると、上位に入っているのは市中病院であり、現在は市［日   

柄院の方が患者の信頼も厚し㌔ こうい／⊃た市中病院から事情を聞かなければ意味がない。   

（土屋委員②）  

・臨床研修制度については言対面するところもあるが、見直しが必要。厳しい診療科に手をう   

つこと、大学の研修医が減ったこと、フリー一夕ー的医師が増えていてトレーニンゲシステ   

ムを作ることは対応すべき。資料4のP5より、大都市圏域での大学において臨床研修を   

経験しており、どうしても／J嗜β市圏域は、明らかに少なくなっている。資料4P2より、   

研修制度の理念はよかったが、定員過剰であったため、空席が3，000人もある状況。   

地域別に定数を決めて、大学と基幹病院が連携したプログラムの作成が必要。（吉村委員   

⑤）  

・研修施設の認定基準を厳格化することで、「質の高い医師の養成」と「全診療科のバラン   

スのとれた医師養成」を行う必要がある。（吉村委員⑤）  

・現在の臨床研修制度について、2年間新規医師が誕生しないこと、地域医療に影響を及ぼ   

していること、指導体制が充実していない500床以下の臨床研修病院で1／3の研修医   

が研修を行っていること等を踏まえ、①研修期間を2年から1年に短縮すること、e臨床   

研修病院の指定基準を500床以上にすることを提言する。（嘉山委員⑤）  

・現在の臨床研修制度は、旧態依然とした医局制度の弊害を鑑みて作られた制度であるの   

で、廃止することには反対する。また、研修医も自分たちで研修する病院を選んで行って   

いるのであり、選ばれなかった病院は、選ばれなかったことを自覚すべき。研修医が集ま   

らないのは制度の問題ではないのではないか。（大熊委員⑤）  

・旧研修制度は、悪いところもあったが、それでも日本の医療は世界一であった。現在の臨   

床研修制度についても、研修の質の向上の観点から見直しを行うべき。（嘉山委員（9）  

・臨床研修制度の研修期間を短縮することに対しては、賛成する。また、指導体制の充実や   

研修の質の向上の観点から見直しを行うべき。（川越委員⑤）  

・卒後臨床研修評価機構において、臨床研修の評価が行われているが、診療だけを行ったり、   

指導体制が充実している病院は、研修医からも人気がある。給与が高かったり、留学させ   

てくれる病院も人気はあるが。研修期間を1年に短縮することも含めた検討が必要。（高   

久委員⑤）  

・現在の臨床研修制度の下では、旧制度の時ほど研修医に能力が身に付いていない。興味が   

ない診療科もローテートしなければならないことにも起因すると考えられる。また、臨床   

実習で身につけたことを国家試験の勉強期間で現場を離れて忘れてしまい、研修でゼロか   

らやり直さなければならないことも無駄。卒前卒後で一貫した医学教育を行えば、こうい   

った無駄がなくなり、研修期間の短縮に繋がるのでは。ひいては医師不足対策にも繋がる。   

（岡井委員⑤）  

・アメリカでは、卒前卒後一貫教育を行っている。厚生労働省と文吉陣L学省とが協力して、   

一貫性のある医学教育力リキュラムを組めば、確かに研修期間の短縮は可能。（土屋委員   

⑤）  
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（その他）  

・アメリカでは、家庭医や一般内科については、希望すれば100％入れるが皮膚科などは  

60％くらいしか入れない。良い成績をとらなければ行きたいと科に行けないということ  

で学生時代に猛烈に勉強する。（高久委員②）   

・アメリカは1万6000人の卒業生に対しレジデンシ丁のポストが2万3000人分ある。あま  

ったポストは外国の医学部の卒業生で埋めている。日本で医学部の定員数にあわせてレジ  

デンシーのポストを決めると職業選択の自由を奪うことになってしまう。このような事情  

の違いを勘案すべき。（海野委員②）   

・日本では医師以外は経済原理によってなりたい職業に就けるか就けないかが決まる。医者  

だけ競争原理がないというのでは理解を得られなし㌔（土屋委員（勤   

・社会人入学の学生は優れた人間性を持っている。受験できる人の幅を広げるとともに、形  

だけではないきちんとした臨床教陵を増やすべき。診療所の先生にも臨床教陰になっても  

らい家庭医療について教えてもらうと良い。（大熊委員②）   

・日本では、医師法上の問題、指導側の問題もあり、アメリカとは臨床実習のレベルが異なる。  

現在行われているクリニカル・クラークシップのレベルアップが必要となる。（高久委員⑤）   

・日本の医学生は、医師法上、医行為に制限があり、見学のようになっている。卒前教育につ  

いて厚生労働省と文書陣L学省とが協議を行っていくことが必要。（嘉山委員⑤）  

■ 医学生の医行為については社会に理解を求めたい。国民の医療ニーズは高いが、学生教育  

のために身を呈することには消極的。マスコミにも協力を得て、社会にアピールしていくことも  

必要。（小川委員⑤）   

・臨床実習を大学病院のキャパシティだけで行うのではなく、市中病院も活用して行っていくこ  

とが必要。従来の座学だけではなく、実践に基づいた教育が大切。（土屋委員⑤）  

■ 現在、当大学では座学はあまりやっていない。臨床実習が従来に比べ1．5倍には増えてい  

る。また、臨床教授を置いて地域の現場でも医学教育を行っている。これからの問題は学生  

の医行為が制限されていることである。（嘉山委員⑤）   

・日本の医学生は、臨床推論ができないことが問題だと言われている。日本では、すぐに検査  

に頼ってしまう傾向があるためであり、これが学生にも影響している。（高久委員⑤）   

・専門医が開業する際には、地域医療を担えるよう再教育を行うべき。（土屋委員⑤）  
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【医師の偏在】  

（診療科ごとの偏在）  

t アメリカのレジデンシー制度などを参考にしながら議論をしていかないと医師の偏在が  

解消せザ、定員を増やしても結局行くべきところに医師が行かない。（高久委員③）  

・外科医の不足についても危機感を持っている。特に技術を持った外科医が減っている。（高  

久委員庄）：）   

・確かに外科医の数は減っている。閉業してしまうケースも増えている。診療科バランスに  

ついてはインセンティブをどうつけるかが重要だが、やはり専門医に対して相応の処遇を  

行うことが必要だと思う。専門医の資格を取得しただけで厚遇する必要はないが、実際に  

手術などを行った場合にドクターフィーをつけるといったことが考えられる。（吉村委員  

（D）  

一 産科・小児科だけでなく、精神科など声を上げられない人たちがいる診療科でも崩壊がお  

きている。精神病床は、一般病床と比べ医師の配置標準は3分の1、看護師の場合は3分  

の2とただでさえ低い基準であるにもかかわらず、また切り下げようという動きもある。  

（大熊委員（む）  

・我々の世代では産科に入る人も多かった。今はちょっとでもおかしいことがあると「何か  

あったんじやないか」となる。若者は一一生懸命やっている。彼らの志が熱いうちに、制度  

としてどうバックアップするかということを考えたい。（小川委員①）  

・偏在を解消するためにはインセンティブが絶対必要。若者の志は低くないが、その志を折  

ってしまう周りの環境がある。卒後臨床研修制度によりパンドラの箱があき、医局制度が  

崩れたため、自発的に学生たちが入ってくる環境をつくってやることが必要。アメリカの  

研究でサービス時間、肉体的尽力、精神的尽力、患者リスク・精神的ストレスという要素  

をコード化し、診療行為に必要なインセンティブを数値化したものがあるが、そこでは子  

宮摘出手術に必要なインセンティブは45分間の精神患者のケアに必要なインセンティブ  

の約4．9倍とされている。〔露山委員①）  

トップが下の仕事を認めてやることも草要。私の病院では分娩には2万円を支給している。  

トッフや国が「認めているよ」と意思表示をすることが大切である。（嘉山委員（∋）  

・医師数の偏在を解消するには、卒後教育の問題を考える必要がある。アメリカでは科ごと  

にトレーーニングが可能な人数がコミッティーで決められており、卒後研修の予算は国家が  

負っている。日本ではがんの専門医が足りないということで文書陣卜学省が養成プランをつ  

くったが、大学院でま受業料をとって養成されることになっており、給料を払って研修させ  

るアメリカとは差がある。予算を卒後教育につぎ込んで診療科ごとのバランスを取るべき  

である。（土屋委員（D  

・医師の数が足りないというのは事実であり、それを前提としたうえでインセンティブをど  

うつけるか、どういう医師を養成するかということを考える必要がある。アメリカのよう  

に基本的な診療科ごとのジェネラリストを専門医とすべきである。総合医も1つの専門セL  

全員を何らかの専門医のプログラムに参加させた上で、さらにインセンティブをつけてそ  

のもう1段階上のサブスペシャリティを養成するべき。（吉村委員①）  

・医療機関で働く医師の総数を研修医の数で割ると36．6となる。36．6で各診療科の  
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専門医数を割ると、研修を終えた医師たちが次の年に何人入ってくれば各診療科の現在の  

医師数の害恰を維持することができるかということがわかる。現在の割合の是非について  

の議論は別にあるとしても、こういった方法で出した数字をもとに診療科ごとの養成数に  

ついて議論をすべき。（土屋委員②）  

要するにハイリスク・ローリターンな分野から若い医師が逃げたということ。（嘉山委員  

・：二・I  

診療科ごとの偏在の問題が一番重要であると思う。そのまま増やしても偏在は解消されな  

い。（高久委員②）  

医師の数が少ないがゆえに偏在が起きている。資料6Ⅰ【委員（∋にあるようにアメリカで  

は外科医に対してきちんとインセンティブをつけている。また、前回話したようにハーバ  

ード大学の研究では指数を使って必要なインセンティブを計算している。医者を増やし、  

インセンティブをきちんとつければ偏在は解消する。（嘉山委員②）  

月掛中経外科医やノL臓外科医は訴訟のリスクが高いため、ドクターフィーには訴訟のための  

費用が含まれているということも留意すべき。（高久委員②）  

診療科における医師の偏在の問題は、アメリカやイギリスと同じようには解決できない。  

アメリカやイギリスは英語圏であり、他の国から人が集まるが、日本では現行の制度では  

これが望めない。特定の条件を満たした外国人を受け入れる制度も検討に値する。現時点  

で有効な方法は、足らざる科・地域に、特別手当や地或手当を支給するといったインセン  

ティブを与えることである。（小川委員②）  

事務局から程出のあった基本領域学会の新規入会者についての資料をもとに私の方で詳  

しく分析したものが資料5である。p3を見ると臨床研修制度導入以降外科医などは新規  

入会者数がそれ以前の水準まで回復していない。臨床研修制度自体の是非はともかくとし  

て、臨床研修の導入により変化が起きているという現状を認識すべき。（海野委員②）  

たとえ少額であっても支給して「認める」ということが必要。資料6の卜委員（∋にある  

ように、山」形大学ではそういった取組を行っており、少額であっても効果はでている。（嘉  

山委員②）  

国の制度のどこを変えるべきかという大臣の問題意識について言えば、技術料が認められ  

ていない現在の診療報酬体系を見直すべき。技術やリスクを医療費で見るような仕組みに  

すべきである。（嘉山委員②）  

（今回の診療幸酬改定で導入したハイリスク分娩加算については）病院にお金が行くが、  

個人にお金が行くようにすべき。（嘉山委員②）  

産婦人科、′J斗巳科救急の問題は要するに国民のニーズにどう応えるかということ。前回大  

臣から予算になるような具体的な話をという指摘があったので資料6のp3に産科のイ  

ンセンティブ付与に関する提案を書かせてもらった。また、小児科については、資料6の  

p41に大阪府立母子保健総合センターの藤村総長が出した要望書をつけさせてもらっ  

たが、詳しい内容は大熊委員の資料を見てもらうと良い。（海野委員③）  

技術を要する外科医が少なくなっていることが大きな問題）外科医をもう少し優遇しない  

と外国べ行って手術を受けなければいけなくなってしまう。（高久委員④）  

手術中の麻酔患者には心停止や高度低血圧等のノL停止以外の危機的偶発症、手術中及び周  
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産期死亡等のリスクがあり、手術中又は周術期の短期間に非常に高い確率で リスクがある。  

（山田教授蓬））  

手術をするのは外科医だが、手術中、侵襲の加わった患者の全身管理をするのは麻酔科医  

である。このため、手術患者の安全性を確保するためには麻酔科専門医が必要である。（山  

田教隊も）  

卒後臨床研修の必修化が麻酔科医不足の顕在化のきっかけだが、根本的な背景は、麻酔科  

医療の需要が増加したこと。手術件数の増加や領域の拡大、安全な医捧を求める国民の声、  

そこからくる麻酔科医以外の医師による麻酔の減少などがその原因となっている。 （山田  

教離））  

－一般病院では、麻酔業務の担当者のうち院内の外科医が27％を占めるが、訴訟リスクの  

増加や外科自体の業務の繁忙などから彼らがあまり麻酔を行わなくなっている。（山田教  

授室）  

標梼医の数は順調に伸びているが、全身麻酔件数も増加しており、その増加に追いつくの  

がやっとである。また、…旦標樗医の認定を受けると、麻酔をかけなくなってもそのまま  

継続するという問題がある。麻酔を主たる診療科とする医師数は、1996年から2006年に  

かけて23■％の増加だが、全身麻酔数は1996年から2005年で31％増加しており、過去10  

年強の増加率は全身麻酔数の方が麻酔回数を上回っている。（山田教梗④）  

年齢構成を見ると、麻酔科医は比較的若い人が多いが、今後高齢化していく中で麻酔科を  

離れていく人が増えるという検討結果も出ている。また、20代、30代では女性が多いた  

め、女性医師の離職の影響も出てくる。（L」．旧暦授④）  

麻酔に関わる全ての業務を麻酔科標梓医が行わないと、麻酔管理料がつかない。研修医が  

指導医の管理の下で気管挿管を行っても管理料がつかなくなる。（山田教授④）  

医者17万人全員忙しいわけではないので、緊近の問題として、救急医療、産科り」、児科  

等の労働条件が厳しい診療科日へ行くようにするシステム作りが必要。（吉村委員⑤）  

資料4のP6より、後期研修医の志望診療科は、結果として偏りない形に満遍なくなって  

いるようにみえるが、心隈血管外科等0の科目も少なからずあり、さらにばらけされる必  

要がある。診療科偏在解消ために、ある程度のインセンティブ、交替勤務、スキルミック  

ス、医師t助産師・看言朝市等の医行為の緩和等々が必要。（吉村委員⑤  

診療科の偏在対策には、レジデント制度の整備が必要。後期研修を制度化することにより診  

療科別の医師数を制限することを検討してはどうか。（高久委員⑤）  

厚生労働白書によると米国と比べ日本の脳神経外科医数は3．7倍、産婦人科医数は0．7倍  

とある。ただ、産婦人科も出生数を考えるとトントンと書いてある。医師数の多い診療科から、  

医師不足の診療科に医師を回してはどうか。（大熊委員⑤）  

分娩数当たり及び人口当たりの産婦人科医数は米国より日本の方が少ない。日本より産婦人  

科医が少ないのはイギリスのみである。（岡井委員⑤）  

米国では脳卒中患者を神経内科医が診ているが、日本は脳神経外科医が診ているので単純  

比較はできないし、脳神経外科医は余っていない。（嘉山委員⑤）  

診療科の偏在については、国ごとに診療内容に違いがあるため単純な国際比較はできない  

が、国際的な平均値にはやはりある程度の意味はある。国際的な比較では脳外科が多く、  
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麻酔科が不足しているというのは事実。脳外科についても技術の継承という意味では一定  

の手術件数を扱うことが保証されるような誘導をしていく必要がある。（山田教授⑤）  

アメリカと比べ日本の脳外科の方がレベルが高い。アメリカでは100人の脳外科医の日  

本の脳外科医が良く扱う動脈瘡の手術を行うのは3人。あとは年間1、2件しか扱わない。  

手術件数を増やすために政策的に人数の制限をかけるとなると混乱が生じるため、配慮が  

必要。（嘉山委員⑤）  

（診療科ごとの偏在～特に産科の場合～）  

・数だけの議論をしても解決しない。私は元産科医だが、産科を選んだのは、仕事は厳しく  

ても、妊婦とともに喜びあえる、腕を磨けるという観点から産科医療に魅力があったため。   

現在は母子の安全を保つ観点から、帝王切開の数が増えているようだが、今の産科の状況  

として職業としての魅力があるのかどうか、現場の状況を聞きたい。（川越委員①）  

・産科医の減少には福島の大野病院の出来事が大きな影響を与えたのではないか〕警察が入  

ってきて逮鮪をしたことで、医師たちが引いてしまったという面があると思う。Ull越委  

し1、！巨I   

一 昔よりも産科医療は数段進んでおり、学生も興味は持っている。学生が診療科を選ぶ際に  

重視するのは、①学問的魅力があること、②やりがいがあることの2つだが、産科は（訪至）  

のどちらもあり、学生に聞くと、興味のある診療科として産科も′H児科もあげられている。  

ただ臨床研修を終え、本当に選ぶとなったときに、「忙しそう」というマイナス要因に引  

っ張られてしまう。（岡井委員（D）   

■ 国が産科を大事にするということをアピールしてくれたため、日韓以降は入局者が増えて  

いる。国がそういう姿勢を示すことにより、希望を持った学生たちが入ってくるようにな  

り、それによってまた勤務環境が改善するという良いサイクルが生れるのではないか，（岡  

井委員（功  

・産婦人科においては、領域によって偏りがある。不妊治療や女性医療は、当直が少なく医師  

の数も増えている。（岡井委員⑤）  

・産婦人科の人気がないのは、諸外国も同じ。（海野委員⑤）  

・日本では24時間のお産がありうるという前提にたって、人員が配置されていない。この  

ため、昼に生まれるように陣痛抑制剤等を使い、脳性麻痩や妊婦の死亡につながっている。   

24時間同じ体制で対応できるようにするべきである。（大熊委員⑤）   

■ 24時間同じ休制でお産を扱えるようにということになると、相当の人間を抱える必要があ  

るため、相当数の分娩を扱わなければならず、集約化が必要となるが、一方地元でお産し  

たいというニーズも強い。そこを両立するにはある程度経済性を無視しなければならない。  

現状では人数が足りなすぎるため、若手の医師や助産師を養成するために、基幹病院を充   

実させ、教育体制を整備する必要がある。それが地域産科センターの考え方である。（海  

野委員⑤）   

一 産婦人科医を増やすには、短期的には集約化が必要。一定期間を超えれば、地域でのお産  

を望む国民のニーズにも応えることもできると思う。（海野委員⑤）  

・産科を集約化できるところは集約化すべきだが、できないところはネットワークを構築す  
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ベき。オランダは助産師が世界1の技術を持っているが、周産期死亡率は日本より高く、  

国民がそれを許容しているだけ。日本で、それを許容してくれといっても難しい。また、  

トリアージも100％はうまくいかないため、問題が生じたときすぐに対応できるように  

する必要がある。そういった意味では院内助産所が理想的である。（岡井委員⑤）  

（地域ごとの偏在）   

t 医師数の．地域格差というのはどこの先進国でも抱えている問題。これを解消するためには   

その地域の学生を入れることが一番効果があるという調査結果が出ている。（岡井委員②）   

■ 自治医科大学の出身者は定められた期間が過ぎると、すぐ県外へ出て行ってしまう。（嘉  

Ll」委員（∋二I   

■ 診療科や地域偏在を解消するためのシステム構築が必要。へき地に1人の医師が長期間勤  

務することは厳しいので、へき地で勤務する医師を支える交替制等のシステムが必要。（吉村  

委員⑤）  

・医師をへき地に派遣するにしても、医師が1人しかいないような所に行くのは経験者でも大変   

不安がある。バックアップ体制をとる必要がある。（川越委員（9）  

・第9次へき地保健医療計画で、へき地医療支援機構を設置し、へき地で勤務する医師を支援   

する体制は、都道府県によって差はあるものの、一応は整っている。各都道府県でやってもら  

う必要がある。（高久委員⑤）  

・医師不足対策を都道府県の行政にだけ頼っていてはいけない。これからは、医療者が率先し  

て対策を講じていくことが必要。私は、呼吸器外科が専門だが、肺癌の症例数に対して専門医  

が多い。症例数は決まっているのだから、学会がそのことを認識して専門医数を是正しなけ   

ればならない。（土屋委員⑤）  

・医療経済研究機構の研究では、諸外国において、地方出身の医師の方がその地方に残る確   

率が他の医師よりも2～2．5倍高いという結果が出ており、奨学金方式よりも、地方枠を  

設ける方が効率が良い。定員増のうち何人分かは地域枠を拡充するということにすれば定   

着率は上がると思われる。（同井委員⑤）  

・個々の県の中でも偏在がある。従来の医局制度には戻れないが、医局制度の持っていた評  

価すべき機能を代替できるシステムを構築すべき。国公立、民間を問わず、医師が集まる  

病院を核として派遣を行わせ、派遣される人や派遣する病院にインセンティブを与えるべ  

き。（和田委員⑤）  

・地域偏在の解決は非常に難しい問題。麻酔科でも地域偏在は大きな問題だが、検討のベー  

スとなるような資料も不十分であり、まず解決すべき課題自体を認識することが…推しい。   

（山田教授⑤）  

・看護師の7対1配置が導入された際も、都市部の大病院から充足していった。人集めとい  

う観点からも地域によって差がある。都市部の大病院は、研修制度が整っていて魅力的で  

あり、全体的に数が少ない ため、取り合いになってしまう。若い人は勉強する機会を求め  

ているが．．数が少ないため勉強の機会を提供できず、悪循矧二なっている。（井上教授⑤）   

一 山形大学では地域枠は設けていない。その理由の1つは教育の機会均等の観点。もう1つ  

は山形県から37名の学生が入ったとき国家試験の合格率が国立大で最下位というエビデ  
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ンスがあったため。（嘉山委員⑤）  

地域ごとの偏在の原因として、まず若者の都市志向がある。これはどうしようもないため、  

職場環境を良くしようとなるが、医師が不足しているためこれも難しい。山形県では都道  

府県の医療対策協議会で都道府県と大学がうまく協議をして医師を派遣し、医療崩壊を食  

い止めている。都道府県がコントロールしようとするのではなく、都道府県医療対策協議  

会のメンバーに大学もしっかりと含めて協議をすれば県内の偏在の問題を解消できる。  

（嘉山委員⑤）  

医師の偏在の問題についてはもう少し細かな分析をする必要がある。例えば人口3万人の  

都市にはどういう外科医が必要なのか等、地域ごとのニーズを把握してどういった医師が  

必要なのかを考えるべき。（土屋委員⑤）  

地域の偏在を考える際、県単位など一定の地域で考えていく必要はある。国家試験の合格  

率といった問題があるとしても、国立大学は地方出身者の優遇について責任を持って考え  

る必要がある。（山田教授⑤）  

都道府県ごとの偏在は、特に東京対その他の県という色彩が強いが、これは厚生労働省が  

直接関与していく必要があると思う。一方、都道府県によって、2次医療圏が生活圏や交  

通網とリンクしていないといった問題のあるところもあり、国による杓子定規な対応では  

実情に沿わない。偏在の是正については、ある程度都道府県に任した上で、国は助成を出  

すという方法が良いのではないか。（土屋委員⑤）  
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【地域医療】  

（救急医療）   

・救急医療の現在の問題は、山ほどの患者に対応しなければならないということ。どういう  

形で患者の数をコントロールし、医療資源の適切な配分を行うかが重要な問題である。（有  

賀教授3）   

・東京は年間60万件の搬送があるが、救急車が足りず、消防車の方が先に現矧こ着いて処  

苫を行っていることが1日230作程度ある。これを受け、東京消防庁の司令センター（7）一  

角で、電話相談による患者のトリアージを行ってい る。1日80件程度だが、プロトコール  

にしたがい9割方はナースが対応している。また、昨年の6月から、救急隊が現場に行き、  

プロトコーールに従って患者の状態を確認した後、搬送不要な場合には、その旨を患者に伝  

えているが、100人中60人ぐらいは納得してくれる。（有賀割愛③）   

・成育医療センターや、武蔵野赤十字病院では院内でのトリアージを始めていたが、それを  

他の施設に普及するということについては「問題が生じると困る」という意識から消極的  

だった。（有賀教歓3）   

・武蔵野日赤病院では院内のトリアージのルーリレをつくったことにより、緊急度の高い患者  

に先に診ることができるようになり、資源を必要なところに先に投入することが可能とな  

った。 これにより、来院患者のクレームは激減し、看護師の職務に対する満足度も上昇し  

た。（有賀教授③）   

・事務局の資料で、熊本の事例があげられているが、東京都の区とは急性期病院とリハビリ  

病院の比率が全く違うので参考にならない。例を出してくれるのは構わないが、地域的な  

問題があることには配慮してもらいたい。また、東京では、社会のふきだまりのような状  

況があり、お金が払えない、家がないといった人たちも運ばれてくるため、救急患者受入  

れコーディネーターや管制塔機能について考える際には福祉の問題も加味して議論して  

いる。救急医療の充実を考える際には社会的弱者の問題についても配慮してほしし㌔救急  

医療の入り口の問題は、単に渋滞現象というわけではない。（有賀教授③）   

・厚生労傍招、がドクターー、＼りの配置を進めているが、東京でけぃ厚生労働省のドクタし－ヘリ  

ではなく、消防庁のヘリがドクターヘリのような形で飛ぶというルーソレを作っている。多  

くの都道府県がこのような形で従前からあるヘリを使って一定水準のことができるはづ‡  

厚生労†動省もこういうことに配慮し、総務省に声をかけつつ地域全体の医療についてのビ  

ジョンをつくってほしい。（有賀教鞭））   

■ 中′J、病院は自分たちのところに直接くる救急患者だけでなく、救命救急センターで一段落  

した亜急性期の患者を受けており、高次の病院のサポーター的な役割も果たしている。地  

域のネットワークはガラス細工の様な壊れやすい状態になっているので支援をおこなっ  

てもらいたい。（岸本先生意見：有賀教授③）   

－ コメディカルの絶対数が不足しているため、増やしてほしい。（岸本先生意見：有賀教授  

、ニ、】   

・いかなる診療科であ っても一定期間の救急実習を義務づけることが必要。3次救急を2次  

救急病院が助け、2次救急を1次救急を担う診療所が助けるということが地域社会の在り  

方として必要。（岸本先生意見：有賀教陳3）  
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初期・2次・3次の基本的なフレームワークそのものは昭和50年代からつくられたが、当  

時はそれなりの合理性を持って展開していったことは間違いない。三枚命救急センターが社  

会的に認知されたことによって日本救急学会の位置づけが高まりそれによって専門医が  

出来たということがある。当面一番問題がないのは3次救急 しかし、全て連動している  

ので初期救急や2次救急がだめになると3次救急もだめになる。そういう意味ではどの部  

分が問題かという質問に答えるのは難しい。（有賀樹  

昔は初期の医療機関に患者がそれなりに行っていた。現在救急搬送のうち入院の必要のな  

いものは6割といわれるが、昭和40年代は4割だった。このように初期救急医療の有り  

様が変わっており、皆救急車を呼んで、2次救急医療機関に行くようになった。2次救急  

で入院する必要があるのは大人だと10人に1人、／ト児では20人に1人であり、初期救急  

を飛び越えて病院に患者が押し寄せるため勤務医が疲れている。また、権利意識の増大に  

よりクレームが増えている。こういった意味では2次救急医療が1番問題を抱えていると  

言える。2次救急は地域によって様々な問題を抱えているが、全てガラス細工のような壊  

れやすい状態になってしまっている。（有賀教鰍勤  

墨田区の医師会長に話を聞いたが、医師会が最も心酉己しているのは3次救急医療機関に患  

者が全て行ってしまっているため、そこが潰れた場合どうにもならないということ。（川  

越委員③）  

救命センターの浜辺部長から話を聞いたが、有賀先生の言われたとおりトリアージによる  

スクリーニングが重要とのこと。本来医療機関のバックアップをするはずの特養などの介  

護施設からの搬送も多く、がん専門病院に受け入れてもらえない末期がんの唐音なども搬  

送されてきてしまう。2次救急医療で本来対応できる病気だが、そこがもろい状態になっ  

てしまっているため、3次救急にそのしわ寄せがきてしまっている。3次救急を守るため  

にも地域の2次救急施設への支援をお願いしたい。Ull越委員③）  

100件の救急搬送のうち救急救命センターに運は新ノてくるのは3件。これが4件になると  

33％の負荷が生じるということであり、2次救急病院で1件搬送が増えるのとでは持つ  

意味が異なる。5件になればあっという間にパンクする。（有賀教挽勤  

救急部門の若手医師には（D医学的に必要度が高い患者は石にかじりついてでも診ること、  

（診災害時の対応、③救急医には社会の安全と秩序のために働くという側面があるというこ  

とを話している。救急医療は社会の吹きだまりの面倒を見ているという面があるため、そ  

ういった詰もきちんと聞いてもらいたい。（有賀主扮受③）  

国が小児救急センターを指定すると地域で既にできていたネットワークを壊すことにな  

る。地域の事情を勘案せずに北海道から沖縄まで国が一律に一箇所だけセンターーとするの  

ではなくて、いかに地或にあわせた制度設計をするかということを考えてほしい。机上で  

機械的な数字だけを用いて考えると地域のネットワークは本当に壊れてしまう。（嘉山委  

員③）  

資料7p3に小児科学会がっくった小児救急の将来計画をのせているが、大事なのは地域  

小児科センターをつく‘り、そこに小児科医を集中させるとともに地域の小児科医と連携す  

ることで、24時間体制で患者を受けられるようにすること。p4にあるように新潟大学で  

は実際にこのような動きがある。新潟の場合は大学のリーダーシップでうまくいっている  
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が、主体が日赤・国立・県立などと異なっていると連携がう真くいかないため、国からも  

連携することへのインセンティブをつけてはしい。小児科センターへのお金のつけ方を小  

児病院並みにすると成り立っと思う。（大熊委員（∋）  

「病院に行くその前に・・」という冊子の中で、力を廻したのが5つの症状別のフローチ  

ャート。親たちは、子どもが心配だからこそ病院に駆け込む√。不安を抱える母親の安心材  

料になるように柏原病院の医師に協力してもらい作成した。素人判断だけでは危険だとい  

うことは認識しているが、 家庭におけるトリアーージの1つの基準になれば良いと思う。こ  

れが医師の負担軽減につながるのであれば本当にうれしい。（丹生委員③）  

医療のプロバイダー側の視点から医療資源の合理的な配分ということが言われるが、患者  

の側は不安だからこそ受診するのであり、患者の論理からするともう一段クッションを置  

く必要がある。需要自体のコントロールをすることも重要であり、丹生委員が行っている  

ような地域住民自身による取組みを広げていくことが必要である。（和田委員③）  

岡山県新見市でも丹生委員と同じような取組みが行われているはず。こういった取組みを  

ひろげていかないと、小児救急が持たなくなる。（高久委員③）  

救急搬送の問題も、救急隊員が困るから問題なのではなく、患者が困るから問題なのであ  

る。そういう意味では提供側の論理というだけではない。提供側が大変だからどうしよう  

というのではなく、患者の視点が必要である。市民がどういう形で医療に参加し、またど  

ういう形で生き、死んでいくかということについて、糸抒得が得られるような仕組みを作る  

必要がある。（有賀教授③）  

数のコントロールの観たからトリアージは極めて重要であり、トリアージナースを配置す  

る病院にインセンティブをつけること等も必要である。（海野委員（む）  

（在宅医療）  

「年をとって山人暮らしになり病気にかかった場合に、住み慣れた場所で安心して過ごせ  

るのか】】というのが国民の最大の関心事であり、地域医療に突きつけられた問題でもある。  

在宅医療も整備していけば末期がんなど医療の必要度が高い患者であっても充分に対応  

できる。伊l越委員③）  

・老々世帯や独居世帯などの患者が安心して住みI貫れた地域で過ごし続けられるようにと  

いうことで、既に取組を進め実績を積んでいるところがあるので、そこを対象に調査研究  

を行っていただきたい（川越資料6参照）。これらの取組をどういうふうに普遍化するか  

ということを考えてもらいたい。Ull越委員（∋）  

・介護保険がスタートした平成12年までは、順調に訪問看護事業所数が増加していたが、  

ここ数年伸び悩んでいる。また、休廃止する事業所も増えている。介護保険がスタートし  

てから、訪問看護ステーションの元気がなくなった。介護保険は契約が主体なので、手続  

きが煩雑＝，書類や計画などの作成にエネルギーをとられ、本来の仕事に集中できなくなっ  

ている。訪問看護を医療保険に戻すことを検討していただきたい。（川越委員④）   

q 在宅医療の現場では、医師と看護師がいっも同じ場所にいるわけではないため、看護師の  

裁量の問題が出てくる。看護師が裁量権を持って働ける仕組みを作るべきではということ  

で、厚労省の研究班で3年がかりで検討し、死亡診断や痺痛管理に関するモデルも作成し  
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た。あらかじめ医師が標準的指示書を出しておき、さらに具体的な患者が現れたときに個  

別的約束指示を出すというような形で柔軟な対応が可能となる。（川越委員④）  

訪問看護を医療保険の範疇に戻すための検討を行うため、第1段階として、一定の条件を  

満たした訪問看護ステーションをみなし居宅介護支援事業所として認定し、第2．段階とし  

て、訪問看護を介護保険の枠組みから外すということを考えてほしい。（川越委員④）  

訪問看護師の裁量権拡大に向けての医師会等を巻き込んだ総合的な検討を行うため、．予算  

措置をとってほしい。U】l越委員④）  

看護は掃除などと違い、30分で終わったら帰るといったものではないため、計画の中に組  

み込まれてしまうと本来の仕事ができなくなる。リーl越委員④）  

ケアマネが力を持ってきているが、ケアマネは福祉職種の人が中心となっているため、ど  

うしても医療について弱くなってしまう。医療依存度の高い人は刻一刻と状況が変わるた  

め、いちいちケアマネに説明に行くと対応できない。またやたらと会議が多いという問題  

もある。（川越委員④）  

訪問看護ステーションは2．5人看護師がいないと廃止しなければならないため、やめて  

いくところが多い。医師と同様に1人開業した上で、事業所同士がお互いに連携をとると  

いう形を可能にしてほしし㌔（大熊委員④⑤）  
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【コメディカル】  

（看護師）   

・看護師数が多くなると患者の安全性は高い。常時4対1の患者死亡率を100とした場合日  

本の一般病床の最高基準である7対1では死亡率が23（％上がる。また、50病床当たりの  

看護師配置を見ると、常時7対1の病院では、口中は10人だが、夜間は少なくなり7か  

ら8人になる。従来の常時10対1だと日中は6から8人だが、夜間は3～4人と非常に少  

ない配置になり問題である。（井上教垣④）   

・100病床当たりの看護師は諸外国平均の4分の1である。病院は看護師の他様々な専門  

職種によって支えられているが、100病床当たりの全職員数は諸外国平均の24％しかい  

ない。   

・看護師の教育水準の向上は患者の死亡の減少をもたらす。学士の学位を持つ看護師の割合  

が増加すると患者死亡率及び重症患者合併死亡率は減少する。一方看護師の経験年数との  

相関はない。（井上∃軸受④）   

・入学時および卒業時の定員充足率を見ると、大学では、卒業時・入学時ともに100％）を  

超えているが、3年以下の養成学校では入学時に1〔）0％をきっており、卒業時ではさら P  

に低くなっている。 （井上教桓④）  

－ 2006年4月の新卒就業者は3．9万人いたが、完全な離職者（離職者二最就業者）が2．  

2万人いたため、病院就業看護師は2005年末から2006年末で1．7万人増加にとどまっ  

た。   

・看護師の離職理由には、1人の業務量が多いこと、余裕のないシフト、卒業と同時に定員  

となり、熟練者と同じ業務内容・責任を求められること等がある。この原因は人員不足と  

卒後専門教育機械の不足、およびライフスタイルに合わない勤務形態である。（井上教授  

④）   

・－一般の働く女性は30代に離職し、30代後半から40代に復職するが、通常の看護師のキャ  

リアパスでは、離職した後復職しない。病院に勤務する看護師数は25から29歳をピし→ク  

に下がり続ける。（井上教授亘〕）   

・結婚や出産等で変化するライフスタイルに勤務形態が合わず、離職後復職もしがたい状況  

を生み出している。諸外国と比べ日本では週35時間未満の勤務形態が極端に少なく、週  

35時間以上が97％を占めており勤務形態が固定化している。（井上教授④）   

・大卒者の早期離職率は養成所卒に比べ10分の1である。（井上教線引   

・看護師の雇用数を増加させ、離職防止策を講じるとともに、看護師の養成を4年制の大学  

教育へシフトさせることが必要である。（井上教汝㊤）   

・麻酔科看護師に麻酔科医なしの麻酔を認めるとアウトカムが下がるという結果がアメリ  

カやオランダの調査で出ている。麻酔専門看護師は、同時進行の麻酔が多い都会型大病院  

では麻酔科医数節減に威力を発揮するが、日本に多い中′J病院では全身麻酔は1日平均1  

～2件程度しかないため、麻酔看護師は麻酔科医数節減に大きな効果はないと思われる。  

（山田教授④）  

・麻酔科医の過重労働の解決策として、麻酔業務に関わる役割分担を明確にし、麻酔科医の  

本来業務以外の業務をコメディカルが分担することを強く提唱する。チーム医療の促進と  
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いう方向性が正しく、チーム医療の促進なしに、業務だけ渡しても危険が生じる。まずチ  

ーム医療を進めた上で、コメディカルのマンパワーを活用すべきである。（山田剥繋亘））  

看護師の養成は十分だが、 現場で足りなくなっているのは、職場環境が劣悪で離職してし  

まうから。今の労働時間や勤務体制では戻って来られないため、職場環境を改善する必要  

がある。（嘉山委員④）  

専門看護師は取得するのが難しく、認定看護師を取得するのも150万円の授業料がかかる  

が、取得後のインセンティブが全くない。インセンティブをつけなければ魅力のある職種  

にならない。（嘉山委員④）  

卒業者の離職率の低い4年生大学を増やすとともに、看護師の雇用数を増やして余裕を持  

って努められる環境をつくれば、自然と定着率は上がると思う。（井上教陳勘  

看護師を集めることに病院は苦労している。病院が募集する定数を増やしても集まらない  

のではないか〕（高久委員④）  

女性のライフサイクルにあった色々な就業形態を取り入れれば、就業を希望する看護師も  

出てくるはず。短時間でも働きつづけていれば、時期がくればまた普通に働くようになる  

者も出てくる。今の女子学生は職業に対する考え方もしっかりしている。（井上軸受室））  

看護大学を増やすというのは教官の質の面からも問題がある。保育所を整備するなどして、  

短期間で潜在看護師が復職できる職場環境をつくることが重要だと思う。（嘉山委員④）  

離職後年数が経っていない場合は復職する確立が高い。在宅看護やチーム医療が進む中で、  
看護師にも考える力、判断力が求められるため、看護師養成を4年生の大学にシフトして  

いくことは必要だと思う√，（井上教離））  

看護師の復職を進めるにはワークシェアリングことが必要だが、雇用数も増やす必要があ  

る。特定機能病院や地域医療支援病院の雇用数を2倍にするためには約8000億、これを  

400省以上の一般病院に広げると約2兆かかる。雇用の枠を広げるとともに、職場に戻り  

やすい環境を整えるということが連動しないと、看護師の数は増えない。（土屋委員④）  

卒後の新人教育にあたる看護師に指導手当をつける、既に専門性を持ち、現場で認定看護  

師・専門看護師・メディェー一夕一等として活躍している看護師に専門手当を直接支給する  

といったことが必要。また、教員の問題はあるにせよ、看護師の基礎教育の充実を図り4  

年生大学に移行していくことは必要なのではないれ（海野委員④）  

麻酔科専門医1人に対して麻酔看護師2人というのが質を保ちつつ麻酔を行うためには  

ベストな体制。つまり医師1人分を看言朝市2人で代替できるということだが、看護師も不  

足している七め、こういった形の効率化も現実的には難しいと思われる。また、完全なチ  

ーム化しないと麻酔業務は非常にリスクが高いが、交代勤務の看護師と医師では働き方が  

異なる上、医師と看護部の相互不可侵といったような現状もあり中々難しい。コストから  

見ても、看護師は年間600万だが、大学病院の若手助教も年間600万であり、医師を  

雇った方が2分の1で済む。（山田教授⑤）  

ホスピスケア・在宅ケアについてもチームとしてまとまりがないと質の高いケアができな  

い。（川越委員⑤）  

看護教育制度については、10数年前から大学教育にシフトしてきたが、全員が高いレベ  

ルを目指しているとは言えない。アメリカも第2次世界大戦直後に看護が国民のために何  

22   



ができるかということを検討し、大学教育にシフトして高度な専門家が育つようになった。  

日本ではもう少し時間がかかると思うが、大学教育に重点を移しつつ、雇用数を増やすな  

ど、やる気のある看護師の意欲を損なわない環境作りをしてほしい。（井上教授9）  

1人の麻酔科医に対して3名の看護師というのが、アメリカで保険でカバーされる上限で  

ある。1対3でもかなりリスキーであり、アメリカは欧米諸国の中でも極端にナースアネ  

スセテイスト側にふれている国である。（山田教授⑤）  

看護師の裁量権については慎重に考える必要がある。アメリカと日本では看護師について  

も違いがあるため、死亡診断や処方などアメリカで看護師が行うことができるからと言っ  

てむやみに行わせるべきではない。在宅医療で医行為の指示をいちいち出すのは難しいが、  

丸投げするのは良くない。裁量権はチームとして信頼関係を構築し、ルールをつくった上  

で与えられていくべきである。（川越委員⑤）  

（助産師）   

・コメディカルに活躍してもらって、定員増で足りない部分を補ってもらう必要があるが、  

その際には法律で引っかかるところも出てくる。助産師も正常分娩を任せるとなったとき  

に会陰切開が許されていないが、そういったことを通達等で対応することなども本気で考  

えていかないといけない。（岡井委員④）   

・第4回の資料1の5ページを見ると助産師の数は減っている。産婦人科の業務を10とす  

ると、本当に産婦人科医がでていかなければならないのは1くらいであり、産婦人科は助  

産師の育成がないと成り立たない。現在大学の課程や大学院の中に助産師の養成コースが  

設けられてきており、助産師の高学歴化が進んでいる。また、昔は助産師の試験を受ける  

ためには10例以上の介助を行う必要があったが、今は10例程度という基準に緩和されて  

いるため、学歴はあるが実力のない助産師が増えている。助産師の教育自体を見直す必要  

があるのではないか。（川越委員⑤）   

・助産師は現在年間1600名程度合格者が出ており、その内訳は、大学が470名、助産師学  

校や養成所が1212名である。看護大学では、看護師の資格と同時に助産師資格も取得す  

るため、助産師としての就業率は44％、一方助産師学校は86％である。看護大学に養  

成がシフトしているため、現状では数カモ曽えているものの、現場の助産師の不足感はいっ  

こうに解消しない。産科診療所の助産師は極めて不足しており、定時制の助産師養成コー  

スを医師会に設けるという事業も進められている。病院の方が産科を閉鎖しているため、  

産科診療所の割合が高まっており、48％の分娩を産科診療所が取り扱っている。ここに  

助産師が入れば産科医療はさらに安定するはず。（海野委員⑤）   

・助産師に医療行為の一部をやってもらうという詰もあるが、現状では力量不足という面が  

あり、助産師会も自体もそれを認めている。教育体制をしっかり整えることが重要。（岡  

井委員⑤）   

・助産師の希望者は多く、倍率も高い。しかし、助産師の養成にはしっかりと指導する人間  

が必要なため、養成数を増やすのが中々難しい。また、離職率も高く、復帰率も低いため  

潜在助産師も多い。また、助産師をとっても看護師と待遇が変わらないため、看護師とし  

て働く者も多い。助産師の資格を持ちつつ看護師として働くこと自体はなんら問題ないが、  
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資格を持つ人を増やした上で、助産師として働きやすい環境をつくるべき。備野委員（勤  

今の助産師の実力はまだ十分でないという感覚がある。専門看護師・認定看護師のように  

さらにキャリアアップするコースをつくり、助産師外来や院内助産所を担える助産師を育  

てていく必要がある。（海野委員⑤）  

助産師学校は病院にとって経営面での負担が大きく、前にいた病院でも助産師学校を廃止  

した。助産師業は人気があるが、試験が難しい、養成学校が少ない、学費がかかるといっ  

たことからためらう者もいる。また、助産師の学生にはマンツーマンで教える必要があり  

教える側もエネルギーを取られるが、指導する者への補助があまり行われていない。こう  

いったところに補助金を増やすことでかなり状況は改善するはず。（川越委員⑤）  

助産師教育と看護師教育には共通の問題がある。佐賀大学でも助産師コースをつくり、10  

名程度養成しようとしているが、実習病院の確保が難しく、県外まで探してやっと4～5  

名養成が可能となっている。人員が不足しているため、どうしても教育が後回しになって  

しまいジレンマを抱えている。（井上教紛  

看護師と助産師の給料に差をつけるべき。（大熊委員⑤）  

オランダでは助産師が非常に信頼され活躍している。産科医不足に対応するには助産師を  

大切にする必要があり、助産師の養成に予算をつけるべきである。（大熊委員⑤）  

公立・私立問わず看護師と助産師の給与は同じであり、私立の方がむしろ高い。（海野委  

員⑤）  

国民はお産で母子に何かあってはいけないという前提にたっており、お産には一定の確率  

で問題がおきるということを認識していない。■モ常分娩と異常分娩の線引きも難しく、 

前これを踏まえて地域の助産所をバックアップする体制システム化した。（川越委員⑤）  

高知県では助産所・開業医・病院が連携をとってうまくやっている。開業医と病院が連携  

をとらないと医療は本来は持たないはず。そこについてもう少し議論が必要。（高久委員  

⑤）  

（メディエーター）  

一 昨日大野病院事件の判決が出たが、医師がしきりに謝罪を口にしているのに対し、遺族は  

真相究明をしてほしいという思いを述べており、遺族側に医療者の謝罪が入っていかない  

一方で、医療者側も真相究明ということにどう対応して良いかわからっておらず、コミュ  

ニケーションのギャップがあるということを感じた。そこをつなぐようなシステムを構築  

することが医療機関の責務であると思われる。医療メディェ一夕ーという仕組みづくりに  

これまで取り組んできたが、医療メディェ一夕ーとは紛争角牢決より関係修復に重点をおく  

もので、英米のロースクール等で教育プログラムとしても標準化されている。（和田委員  

④）   

・メディェ一夕ーの養成研修は丸2日間、朝から晩まで30人程度を対象に行っているが等  

比級数的に参力暗が増えており、日本では年間約1000名の医療メディェ一夕ーの養成研  

修体制が日本医療機能評価機構を中心にできている。厚生労働省の科研でも、院内メディ  

エーターのような専門的なスキルを持ち認定を受けた者を配置したいというニーズを持  

つ病院は90％を超えている。 （和田委員④）  
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医療メディェ一夕ーを置き、病院として患者の不安にきちんと応えたいという病院に対し  

て、インセンティブをつける仕組みを考えてほしい。（和田委員④）  

メディェ」一夕しについても予算化をお願いしたい。大野病院事件についても手術中に家族  

への説明が－一切なく、家族は結果だけを報告されていた。また、検査の資料の提出を9月  

に要求したのにもかかわらず逮描される2月まで提出がなかったという。病院がクライシ  

スー7ネジメントに人をつけていないため、事故後の対応ができていない。これについて予  

算をつけないと患者の満足度はあがらない。 （土屋委員④）  

医療メディェ一夕ーーには燃え尽きたり、心理的に追い込まれる人も多し㌔院長や病院の体  

制が変わらないと、問に入った人が疲れてしまう。患者に真実を全て述べるという風土を  

作り出すための取組をおこなっている病院もあるが、そういった環境の中でこそメディェ  

一夕ーは生きるのであり、メディェ一夕ーを単体としていくら作っても、また色々と問題  

が増えると思う。（大熊委員④）  

メディカルクラークの労働条件がひどく、がっかりして辞めてしまう人も多し㌔（大熊委  

員④）  

メディェ一夕ーの研修を我々医療者が受けることによって、患者の立場に立っことの重要  

性に気づき、病院の体制をより良いものに変えていけるという効果もあるのではないか〕  

（海野委員④）  

メディェ一夕ーは病院側のサポートがあって初めて生きるというのは確かであるが、現状  

では、病院も財政的に苦しく十分な対応ができない。メディェ一夕ーをサポートするよう  

な風土をつくり出すこととともに、現実的な話として、インセンティブとして予算をつけ  

ることが必要である。（和田委員④）  

（その他）  

日本とアメリカを単純には比較できないが、同じ病床数の病院のスタッフ数を比較すると、  

アメリカの病院では医師が日本の10倍、看護師が67倍いる。事務職の数も大幅に異なる。  

医師の数を考える際は他のスタッフも含めて考えないといけない。医療スタッフを充実さ  

せることで、国民が一番恩恵を受けることになる。（嘉L＿Lj委員①）  

コメディカルの充実を図らないと労働条件は改善されない。医師の本来業務以外の部分を  

譲れと言うが、看護師・事務職などが不足しており、譲る相手がいない。医師の本来業務  

以外の部分を誰が受けるのか、それに対してどういう手当を行うのかということについて  

議論が必要。 （土屋委員②）   

・他業種のマンパワーを活用するための前提条件としてチーム医療をしっかり行う必要が  

ある。麻酔医は全身管理の側面が強く、また、リスクも非常に高いため、全身的な診療教  

育の基盤のない歯科医師に麻酔を行わせることは、慎重に考えるべきである。歯科麻酔の  

技術のある者をアメリカのphysicianassistantのようなかたちでチームの一員として使  

うというが良いのではないかと思う。（山田教授④）   

・スキルミックスにより医師の負担を軽減することを考える際は、書類作成・患者への説明  

等必ずしも医師でなくても出来るものと、麻酔や気管挿管、会陰切開等看護師を教育して  

行わせるのが適切であろう医行為とを分けて考える必要がある。（吉村委員④）  
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医療従事者の間でチームワークがないとスキルミックスができない。（高久委員④）  

スキルミックスを行っていく際、特に過渡期は患者にとってわからないことがたくさん出  

てくる。システムを変えていく際は、患者とのコミュニケーションをきちんと取れるよう  

にすることが必須の条件であり、そうでなければ訴訟リスクが増す。（和田委員④）  

病院薬剤師が非常に少ない状況にあるため、チーム医療の観点から、薬剤師がどれくらい  

必要かということも議論する必要がある。（海野委員④）  

医師が不足しているからという観点でスキルミックスを考えること自体に弓凱、抵抗を感  

じる。チーム医療が進んだ結果として自然発生的に役割分担の議論が出てくるべきである。  

チーム医療を進めるためには、コメディカルの質と量の確保が必要である。（井上数段勤  

医師の過重労働の解消という視点ではなく、より安全な医療を提供するにはどうするべき  

かという視点でスキルミックスを考えないと間違った方向に進む。（土屋委員⑤）  

スキルミックスについてはチーム医療を推進した上で出来る範囲まで進めるということ  

で良いが、問題は責任の所在。責任の所在を明確にした提言を検討会として出すべきであ  

る。（嘉山委員（9）  

【その他】   

・資料4のp4で日本の病床数が多いというデータが出ているが、福祉政策とのリンクもあ  

り、■」矧こ病床数を減らせばよいということではない。（嘉山委員①）   

・1人当たりの医療費については、GDPに占める割合は低いが窓口負担が高いため国民は  

医療費が高いと誤解してしまっている。医療費のGDP比の高いアメリカでは基礎研究や  

新薬の開発等が進んでおり、医療費は国民の健康だけでなく他の分野にもリンクしてく  

る。（嘉山委員（∋）   

・日本の病床数が多いという問題は、老健局や社会・援護局にも出席してもらって、そちら  

の予算も増やさないと解決できない。（大熊委員（D   

・厚生労働省が現場の忙しさを助長している面がある。理由が示されることもなくわけのわ  

からない通達が出てくるため、医師たちは空しいことに時間を割かされている。（大熊委  

員（∋）   

・資料4のp5では、施設内長期ケア病床も含めた病床数が示されているが、スウェーデン  

のケアハウスはエーデル改革により抜本的に見直されたため、日本の介護施設とはアメニ  

ティなども全く異なり、まさに家のような雰囲気。それを同じもののように比べて、日本  

もほかの国並みと見せるのは、国民を惑わす。（大熊委員（劫   

・厚労省からは局間で矛盾のある要請があり、DPCについても7月～12月に今更と思える細  

かい調査が来るなど、余分な要求が非常に多い。（土屋委員（D  

■ 医療についてはそれぞれの国でそれぞれの問題を抱えている。個々のシステムに何が優れ  

ているかいないかということよりも、国民のニーズに対応できるよう改革努力を続けてき  

た姿勢を見習えば良いと思う。（葛西謝受③）   

・ドクターヘリについては、14機中10機は大学が関わっている。また、がん診療連携拠点  

病院や高度救命救急センター等でも大学が占める割合は高く、救急では特に私立も頑張っ  

ている。また、大学の受ける患者の数も増えている。 しかし、臨床研修制度導入以降大学  
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が悪いという詰もあり大学の研修医が減少し、派遣ができなくなって地方が悲惨な状況に  

なっている。派遣する際には定期的に派遣医師を交替さ－せる必要があるため、大学を中心  

として派遣を行う必要があると思う。私立大学も離島を含め全国に医師を派遣している。  

また、私立大学の卒後10年、20年勤務医数と開業医数の割合を見るとわかるように、私  

立大早出身だからといって決してすぐに開業するというわけではない。（吉村委員③）  

日本の医療はWf10の評価で世界1位であるが、医療費の対〔；DP比はOECD加盟国中27位で  

ある。また、教育費についても、29位である。福田総理と舛添大臣が医学部定員削減の閣  

議決定を変えたのは、このような方針を変えたということ。教育費全体の増加というのも  

この会議として主張していくべきではないか〕医師の数の増加だけでなく、医療費、教育  

費の増加を含めてビジョンを出すべきである。（嘉山委員（弧）  

医師の技術料、練度に弄ける評価がなされていないことも問題。また、国民に日本の医療  

は、低経費だということを認識してもらい、文教費、医療費の増加を提言したい。（小川  

委員（め）  

日本で検査が多いのは、診療報酬制度の影響もある。検査をしないと点数が取れないから  

だ。（岡井委員（9）  

この会議も出発点は医師の労働環境など医師側の問題のように見えるが、その結果安全な  

医療を提供できなくなったということが非常に大きな問題である。医師の労働環境や職種  

間の権限という観点からではなく、安全に医療を提供するためにどういうシステムを作る  

べきかという観点から考えるべき。（和田委員⑤）  

身近なところで医療を受けたいが一方で安全性も担保してほしいというのは実は矛盾す  

るニーズである。より国民のニーズに近づけるためには医療費全体を上げる必要があり、  

国民の側に一定の負担をしてもらうことも視野に入れるべきである。（和田委員⑤）  
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平成20年8月23日  

「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会報告書骨子（案）  

国立がんセンター中央病院 土屋■7介  

山形大学医学部長  嘉山孝正  

北里大学産婦人科 海野信也  

早稲田大学法務研究科 和田仁孝   

我々は、本検討会の報告書によって、崩壊の危機に瀕している我が国の医療に光明が  

もたらされ、短期的に対応できる施策については速やかな実施を可能とし、かつ中長期  

的には国民に対して安心と希望を与えうるような展望が開かれんことを切に願う。   

なお、これらの施策を具体的に実施するに当たっては、国全体として医療費の増額が  

不可避であり、真にあるべき医療の姿を踏まえ、今後国家的な議論が展開されることを  

希望する。  

1 医師養成数  

（1）現状認識   

医師養成数の増加の必要性について、次のように現状を認識する。   

① 我が国の高齢化や人口減少を考慮すると、患者の医療需要は今後22年間増え続  

け、2・）30年にピークを迎え、その後緩やかに減少する（嘉山委員第1回資料7  

p23）。   

（D 病院勤務医は週平均70．6時間の過重な勤務を余儀なくされている（嘉山委員第  

1回資料p28、土屋委員第2回資料7）。「当直」は「勤務」ではないという厚生  

労働省の解釈のため、徹夜勤務の「当直」であっても、手当が支払われていな  

い。また、多くの病院医師は、病院滞在時間の他にも、電話で呼び出されるオ  

ンコーールで拘束されているが、この拘束時間については、通常、給与が支払わ  

れていない。LL」形大学病院では、宿日直手当、オンコール手当等を支払ってお  

り、勤務医のインセンティブとな／）ている（嘉山委員第2回資料6ト（D）。   

③ 徹夜（当直）明け等、ほろ酔いへノ酉名酢初期の注意力まで低下した状態の医師が、  

診療に当たらざるを得ない医師不足の現状では、患者の安全性が脅かされてい  

る（嘉山委員第1回資料7p31）。   

④ 主に病院の医療を支える若手医師数は、医師養成数を増加させない限り増加し  

ない（土屋委員第2匝卜資料7図4）。   

⑤ 医療需要の増加への対応、患者の安全性向上、病院医師の過剰労働の緩和のた  

めには、医師養成数増加が必要不可欠である。   

⑥ 医師養成定員を増加した場合に、人材の質が低下する可能性も危倶されるが、   



私立大学医学部における優秀な学生を対象とした奨学金を設けることにより、   

これまで経済的理由で医学部を諦めていた優秀な学生のインセンティブとする  

ことができる。  

⑦現在の人口千人当たり医師数は、日本2．0人、イギリス2．4人、アメリカ2．4   

人、OECD平均3．0人、フランス3．4人、ドイツ3．4人（土屋委員第2回資料7   

図1）である。  

⑧ 日本の医師の勤務時間は60～80時間程度だが、イギリス、フランス、ドイツの   

医師の勤務時間は30～50時間程度である（嘉山委員第1回資料7p14，p28）。  

（2）中長期的ビジョン   

①患者の安全性のため、医師数を増やし、交代制を実現することにより、労働基  

準法に従っても患者需要に応えられる体制を整備する。   

②医育機関側の準備状況（教育の質の担保）と、患者の医療需要の増加を勘案し  

て、可能な限り速やかに、少なくとも現在の定員の50％程度増員する（嘉山委員  

第1回資料p23、土屋委員第2回資料7図7、土屋委員第4回資料）。その後、  

医療需要の動向にあわせて養成数を適切に調整することが考えられる。   

③定員50％程度増員に何年かけるか、調整が必要となるであろうが、仮に10年か  

かるとした場合、病院医師の平均勤務時間は、13年後の2021年に週70時間を  

達成、24年後の2032年に週60時間を達成すると推計され（土屋委員第2回資  

料7p7）、人口千人あたり医師数は、9年後の2017年に2．4人（現在のイギリ  

ス、アメリカ並み）を達成、20年後の2028年に3人（現在のOECD平均並み）  

を達成、28年後の2036年に3．4人（現在のドイツ・フランス並み）を達成する  

と推計される（土屋委員第4回資料）。   

④医師数もコメディカル数も少ない我が国は、まず、少なくともアメリカ並みの  

医師数を目指すが、その後、ドイツ・フランスのように医師数をさらに増やし、  

コメディカルも増やすのか、あるいはアメリカ・イギリス並みに医師養成数は  

50％増とし、コメディカルを大幅増員するのか（土屋委員第4回資料）といっ  

た様々な考え方があるが、いずれの考え方に立っか、医師養成数増員の第1段  

階の成果を踏まえつつ、検討していく。   

⑤必要な医師養成数や養成のあり方について、医療者集団としての責任において、  

医療現場、医学教育現場の様々な立場の医療者が集まり、自律的に検討する「場」  

を設置し、決めていく（土屋委員第2回資料7及び土屋委員第2回要望書）。   

⑥私立大学医学部において、優秀な学生を対象とした奨学金を設ける。   

●  

（3）短期的対策  

実際に病院で働く医師数を、短期的に増加させる、または、減少を食い止める方策を   



講ずる必要がある。   

①来年度の医師養成定員を、過去最大の定員（8，360人まで462人増）を目途に  

増加する。   

②短時間正規雇用制の普及促進を図る。それにより、実際に病院で働く医師数が  

増加するとともに、当直明けの医師を診療に当たらせないといった患者の安全  

性の向上や労働基準法遵法に近づく等の効果が期待できる。   

③ 女性医師が働き続けるためには、院内保育の普及が必要である。24時間保育、  

病児保育、病後児保育について、整備を進める。   

④ すべての医療機関に院内保育を整備することは、医療機関の経営上、非現実的  

であることから、一般の保育所への医師の子供の優先入所を普及させる。   

⑤「当直」を実態に見合う「夜間勤務」に改め、給与を支払う。労働基準法に従  

っても患者需要に応えられる体制づくりを推進する。   

⑥ 病院滞在時間の他にも、電話で呼び出されるオンコールの拘束時問について、  

オンコール手当を支払う。   

⑦ 病院医師の時間外勤務や、病院にいない時間にも電話で呼び出されるオンコー  

ルの拘束時間等について、その給与等支払い状況も含めて実態調査を行う。た  

だし、調査結果を待つという理由で、対策を先送りすることは許されない。現  

に行った時間外勤務に対して正当な手当の支給を行う。   



2 医師の偏在と教育  

（1）現状認識   

① 初期臨床研修制度の導入後、外科系学会入会者が2鍋減少しており、診療科間  

の偏在が進行していること（海野委員第2回資料5）が明らかになった。   

⑦病院医師数は、産婦人科、小児科、外科、内科等において二減少傾向が続いてい  

る（土屋委員第2回資料7図2）。   

③ 時間外であっても待機しなければならない病院産科医、時間外であっても呼び  

出し（オンコー几ル）を受けて緊急手術をしなければならない病院外科医、病院  

麻酔科医等に対して、手当が支払われていない。山形大学病院では、分娩リス  

ク手当、時間外手術手当、時間外麻酔手当等を支払っており、勤務医のインセ  

ンティブとなっている（嘉山委員第2回資料6ト（D）   

（わ 専門医トレーニング（後期研修制度）の問題は、家庭医・総合医の位置づけ、  

診療科間のバランスを含め、医師集団としてのコンセンサスを早急に形成する  

必要がある。それなしには、診療科間偏在、地域間偏在の問題を解決すること  

はできない（第2回資料7）。   

⑤ 医師養成制度のあり方について、大学病院、市中病院、診療所等、様々な立場  

の医師が集まり、専門家としての責任において、 自律的に検討する「場」を作  

る必要がある。   

⑥ 家庭医養成には3～4年間の専門医トレーニング（後期研修制度）が必要であ  

り（葛西委員第3回配布パンフレット「家庭医療学専門医コース募集案内」で  

は、4年間の後期研修プログラムを紹介）、今すぐ地域へ派遣できるトレーニン  

グを受けた医師数は、地域医療の患者需要に対して不足している。   

⑦ 医師不足の医療機関へ、直接、医師を－一一一人ずつ派遣することには無理があり、  

ネットワークで支える必要がある。それぞれの地域や診療科によって個別に事  

情は異なるが、派遣前のトレーニング、 派遣中のサポート（患者搬送受け入れ  

先、各診療科コンサルト、医薬品・検体搬送、交代医師派遣等）、派遣後のキ  

ャリアパス（交代医師派遣、勤務先紹介等）について見通しがなければ、その  

地域での診療を、責任もって担うことはできない。短期的な派遣と、中長期的  

に医師派遣を担う地域の基幹病院における人材育成や人材が循環するシステム  

とを、同時に開始する。   

⑧ 内科系に比して技術習得に時間を要し、技術の世代間の継承を行うことが必要  

不可欠な外科系志望者の減少は、将来の医療を考える上できわめて深刻な問題  

である。外科系志望者の増加を図るための積極的な対策が必要である（第4回高  

久委員意見）。外科系医師としては、高度な診療技術に対する積極的評価を望ん  

でいる。 外科系医師を増加されるためには、診療報酬において、医師の技術を  

評価し、施行した医師に直接incentiveが付与されるドクターフィーのような  

4   



制度の導入が必要である（第4回海野委員意見）。  

（2）中長期的ビジョン   

Q）医師養成のあり方について、医療者集団としての責任において、医療現場、医  

学教育現場の様々な立場の医療者が集まり、臼律的に検討する「場」を設置し、  
決めていく（土屋委員′し詩2匝Ⅰ資料7及び土ノ星委員第：三回要望書）。医師養成のあ  

り方について、医師集団としてのコンセンサスが得られれば、様々な診療科の  

専門医、家庭医・総合医といった医師を養成するために必要な教育内容につい  

てのコンセンサスが得られ、必要な教育を行い得る医療施設・ 環境についても  

コンセンサスが得られる。従って、診療科バランスは自ずと定まる。   

②地域偏在を医療者のネットワークで支えるため、医師派遣を担う地域の基幹病  

院において、派遣前、派遣中、派遣後のサポートができる体制を整備する。ま  

ず基幹病院の定員を増やし、医療提供力の向上を図ったうえで、当該病院・地  

域の事情にあわせてそれぞれ合理的な方法で医師を派遣する。   

③診療報酬において、ドクターフィーを導入することによって、特に外科系の高  

度の診療技術の習得と継承へのincerltiveを付与する。  

（3）短期的対策   

診療科バランスや、地域医療を支えるための医師分布について、本質的に改善するた  

めには、医師養成のあり方について、 医師集団としての責任において、大学病院、市中  

病院、診療所等、様々な立場の医師が集まって自律的に検討し、医師集団としてのコン  

センサスを得る必要があるが、短期的には、医師不足が著しい診療科の病院医師への対  

策が必要である。   

①「後期研修のあり方」を中心として、医師養成のあり方について、医師集団が  

自律的に検討するil場」を作る（土屋委員第2巨ほ㌢科7及び土屋委員第2回要  

望書）。そのための体制整備を目的とした研究班を、今年度より設置し（土屋  

委員第2回資料7及び土屋委員第2回要望書）、今年度中に一定の方向性を取  

りまとめ、ノ享生労働大臣に報告する。   

② 医師派遣を担う地域の基幹病院の定員をまず増やし、派遣前、派遣中、派遣後  

のサボーートができる体制整備、医療提供力の向上を図ったうえで、当該病院・  

地域の事情にあわせてそれぞれ合理的な方法で医師を派遣する。   

③ 病院医師は過剰な勤務を強いられているため、小児救急（小児科医）など夜間・  

休日の救急医療（救急外来を担うすべての診療科）を担当した病院医師、病院  

における時間外の分娩、帝王切開、母体搬送、救急対応を担当した病院医師（産  

婦人科医、小児科医、麻酔科医）、時間外手術（外科医、麻酔科医）等を担当  

した病院医師に、手当を直接支給する（嘉山委員第2回資料6、海野委員第3  
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回資料6）。  

④ 地域小児救急医療確保のために、「地域′ト児科センターー」の推進に関する提言  

がなされた（第3回資料6－41ページ、第3回資料7）。   



3 地域医療・救急医療体制支援と住民参加  

（1）現状認識   

①総合医療や家庭医療については、少数ではあるものの、専門医の養成が開始さ  

れている（第3回資料4）。広くプライマリケアを提供する医師の教育について  

は、専門家の間でも「総合医」や「家庭医」等の意見があり、専門家の問で十  

分に議論する必要がある。   

②前述のとおり、家庭医養成には3～4年間の専門医トレーニング（後期研修制  

度）が必要であるが（葛西委員第3回配布パンフレット「家庭医療学専門医コ  

ース募集案内」では、4年間の後期研修プログラムを紹介）、家庭医の教育内容  

についても、大学病院、市中病院、診療所等、様々な立場の医療者が集まり、  

自律的に検討する「場」を設置したうえで、コンセンサスを得る必要がある。   

③地域医療・救急医療においては、患者数の急増が問題となっており、数をいか  

にコントロールし得るかという観点からの対策が必要である。二次三次施設間  

のバランスが非常に重要である。救命救急センタ」一は救急症例の3％程度を受け  

入れているに過ぎず、二次救急対応体制の若干の揺らぎも、三次救急体制の崩  

壊につながりかねない「ガラス細工」のょうに脆弱な体質を有している。この  

ため、施策立案、実施に当たっては、症例を多く受け入れるほど、より安定的  

に受入継続が可能となるよう財政支援が必要である。，また、地域の医療従事者  

や住民が一体となって支える必要がある。   

④数のコントロールに関して、「県立柏原病院の小児科を守る会」は、「子供を守  

ろう、お医者さんを守ろう」「コンビニ受診を控えよう」といった地域住民への  

呼びかけや、「病院へ行く、その前に」というフロ」－チャートを作成・配布する  

などの取り組みを行っている。このフローーチャートにより、自宅でのトリアー  

ジが可能となっている。   

⑤東京では、消防庁、医師会、救急医学会が連携して、通信司令室の－一部で、救  

急搬送の必要性についてプロトコールに従ってトリアージする電話相談事業を  

始めた。同時に救急隊による現場でのトリアージを始めており、救急車による  

緊急搬送が必要ない場合には、その状況を説明し自己通院を促すと、60％くら  

いは同意が得られ、救急車搬送していない。   

喧）病院においても、例えば国立成育医療センターと武蔵野赤十字病院は、看護師  

が外来や電話でトリアL一ジを行っている（－トリアゝ一ジナー スの教育・配置の取  

り組みの結果、「診察前に必要な情報が得られるようになった」、「緊急度・  

重症度の高い患者の診察が早く行えるようになった」、「患者のクレームが激  

減した」等、救急医療の質が向上したことが報告された（有賀委員第3回資料  

5）。我が国ではまだ稀であり、トリアーージナースの教育を全国的に普及させる  

ための財政支援が必要である。  
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（う救急医療には、地域による違いへの配慮も必要である。医療上の問題だけでな  

く、社会的、経済的な弱者に対応している現実があり、いわゆる「社会（矛盾）   

のふきだまり」への対応、福祉政策的観点からの検討も必要不可欠である（第   

3回有賀教授意見）。  

⑧ 地域全体の病院医師の協力を得て地域の救急医療を支えるためには、日中の通   

常勤務と時間外勤務（救急外来等）を連続するといった過剰勤務を強いられて   

いる病院医師に対し、勤務実態に見合う手当が必要である。山形大学病院では、   

救急診療従事手当等を支払っており、病院医師のインセンティブとなっている   

（嘉山委員第2回資料6ト（∋）。  

⑨地域全体の病院医師や診療所医師の連携を円滑に進め、診療所医師が病院での   

診療に携わることができる道を開くためには、病院における医療に対する診療   

報酬を、ホスピタルフィーとドクターフィーに区別する必要がある（嘉山委員   

第2回資料6）。アメリカ、フランス等の欧米諸国では、ホスピタルフィーと   

ドクターフィーを区別し、診療所医師が病院診療を担っている。  

⑲ 救急医療におけるヘリコプター搬送について、医療と消防の連携がうまくいっ   

ている自治体では、消防・防災ヘリコプターの出動件数が多い。救急出動件数  

とその総出動件数に対する割合は、高知県222件（81．0％）、熊本県209件（85．0％）、   

東京消防庁292件（51．3％）から、横浜市消防局0件（0％）、大阪市消防局4   

件（14．3％）、川崎市消防局5件（6．6％）といった違いがある（有賀委員第3   

回資料5）。  

（2）中長期的ビジョン  

（D 前述のとおり、家庭医養成には3～4年間の専門医トレーニング（後期研修制  

度）が必要であるが（葛西委員第3回配布パンフレット「家庭医療学専門医コ  

ース募集案内」では、4年間の後期研修プログラムを紹介）、家庭医の教育内容  

についても、大学病院、市中病院、診療所等、様々な立場の医療者が集まり、  

自律的に検討する「場」を設置したうえで、決めていく（土屋委員第2回資料  

7及び土屋委員第2回要望書）。  

（∋ 患者の安全性のため、また、労働基準法に従いつつ患者の需要に応えるため、  

時間外診療等を含む救急医療を担う医師の人数を増やし、交代制を組み、夜間  

勤務の翌日は診療に当たらない体制を整備する。  

（∋ それぞれの地域に存在する多様な医療資源の中から、個々の患者のニーズにマ  

ッチする人材・施設を紹介する体制を整備するため、トリアージナースを育成  

していく。トリアージナースの教育には、指導医や地域の病院医師・診療所医  

師の協力、消防との連携、地域住民の理解や協力が不可欠である。   

④ 地域全体の医療資源を見渡し管制塔機能（地域トリアージ）を担うことができ   



る人材を育成し、各地域の消防や病院に配置していく。  

①病診連携を推進し、診療所医師が病院での診療を担うことができるように、診   

療報酬体系を見直し、ホスピタルフィーーとドクター‾フィーに区別する。  

⑥ 医療と消防の連携を円滑化し、消防I防災ヘリコプターの救急搬送における活用   

を推進する。  

（3）短期的対策   

地域医療・救急医療においては、患者数の急増が問題となっており、患者に適切な医  

療へと振り分ける観点から、また、数をいかにコントロールし得るかという観点からも、  

トリアージが極めて重要である。地域の医療従事者や住民が一一体となって、地域医療・  

救急医療を支える必要がある。   

G）（再掲）病院医師は過剰な勤務を強いられているため、小児救急（小児科医）  

など夜間・休日の救急医療（救急外来を担うすべての診療科）を担当した病院  

医師、病院における時間外の分娩、帝王切開、母体搬送、救急対応を担当した  

病院医師（産婦人科医、小児科医、麻酔科医）、時間外手術（外科医、麻酔科医）  

等を担当した病院医師に、手当を直接支給する（嘉山委員第2回資料6、海野  

委員第3回資料6）。   

¢）トリアージナースを配置する病院にインセンティブをつける。   

駐トリアージナースの教育にあたる指導医、及び、トリアージナー スとしての専  

門性を身につけた看護師に、専門手当を直接支給する。   

垣）厚生労働省は、総務省及び消防防災ヘリコプターを保有する消防機関や自治体  

に、救急搬送の推進について、円滑な連携を呼び掛けていただきたい。   

⑤「県立柏原病院の小児科を守る会」のフローチャーートを参考にするなどして、  

地域住民も自宅でのトリア、－－【－一ジに取り組む。  
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4 コメディカルの雇用数と教育  

（1）現状認識   

①病床当たり看護師、薬剤師などのコメディカルの人数が多いほうが、患者の安  

全性が高い（看護師の受け持ち患者が1人増えると死亡率が7％増える、病棟薬  

剤師が100床当たり2．5人増えると死亡率が1000人当たり約20人減る）二と  

は、国際的に示されている（嘉山委員第1回資料7p38、土屋委員第2回資料7  

図9）。我が国の患者の安全性向上のためには、病床当たり看護師、薬剤師の雇  

用人数増加が必要不可欠である（井上委員第4回資料4）。   

②看護師の教育水準向上は、患者死亡の減少をもたらす。学士の学位を持っ看護  

師が20％から40％に増えると、重症合併症患者1000人当たり14．2人の死亡  

が減少する。我が国の患者の安全性向上のためには、看護師の教育水準向上が  

必要不可欠である（井上委員第4回資料4）。   

③病院の100床当たり看護師数は、イギリス200人、アメリカ141人、イタリア  

136人、ドイツ75人に対し、日本はわずか33．6人（諸外国平均の1／4）しかい  

ない（土屋委員第2回資料7図8、井上委員第4回資料4）。同程度の病床規模  

の日米の病院の看護師数は、ボストンSE病院620人に対し、日本S国立病院  

85人と、7．3倍の違いがある（嘉山委員第4回資料8－③）。   

④病院の100床当たり薬剤師数は、アメリカでは日本の4．9倍であり、さらに同  

数のテクニシャンがいる（土屋委員弟4回資料10）。   

⑤病院の100床当たり従事者数は、イギリス740人、アメリカ504人、イタリア  

307人、ドイツ204人に対し、日本はわずか100．8人（諸外国平均の24％）で  

ある（土屋委員第2回資料7図8、井上委員第4回資料4）。日本の病院は、諸  

外国のコメディカル数に対し、圧倒的なマンパワー不足にある。ただし、日本  

の人口当たり急性期病床数は欧米の約2倍である。   

⑥看護師、薬剤師の養成数は十分であるが、病院における雇用数が不足している。  

看護師の国家試験合格者数約4．6万人に対して、病院勤務の看護師数は、ピー  

クの25～29歳においても約2．7万人しかおらず（新卒就業者3．9万人）、薬剤  

師の国家試験合格者数約8，000人に対して、病院勤務の薬剤師数は、ピークの  

30～39歳においても約1，300人しかいない（井上委員第4回資料4、厚生労働  

省第2回病院における薬剤師の業務及び人員配置に関する検討会）。   

⑦看護師の教育制度は、3年制の養成所や短大と、4年制の大学が混在しているが、  

看護職を目指す者にとって、大学のほうが魅力あるキャリアパスとなっており、  

離職率も低い。大学卒の看護師の早期離職率は、養成所卒の看護師の1／10であ  

る（井上委員第4回資料4）。   

⑧看護師の養成数は十分だが、離職者が62．2万人中8．13万人と非常に多い。離  

職理由として、医療事故を起こしても不思議はない環境に置かれた看護師の不  
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安が強く、その背景には、マンパワー不足（看護師、病棟薬剤師、看護助手、   

事務クラーク等、あらゆる職種の数の不足）と、マンパワー不足のために卒後   

専門教育の機会を奪われている現状がある（井上委員第4回資料4）。  

⑨病院の看護師は25′＼ノ29歳をピーーークに離職していき、復職することは稀である   

（井上委員第4回資料∠1）。  

⑲離職率が高いため、新人割合が高くなるが、通常、教育・指導にあたる手当等   

の支給はない。山形大学病院では、看護職員教育指導手当等を支払っており、   

看護師のインセンティブとなっている（嘉山委員第2回資料6ト①）  

⑪ 日本の看護師には、ライフスタイルの変化に対応した多様な勤務環境が、実現   

されていない。週35時間以上勤務する看護師は日本では95％、アメリカ58％、   

イギリス64％、ドイツ65％である（井上委員第4回資料4）。  

⑫医療現場において、 現在は医師が実施しているが医師が必ずしも実施する必要   

のない業務について、看護師、助産師、薬剤師等の他の医療職やメディカルク   

ラーク等が実施することを検討する場合には、各職種における基礎・臨床教育・   

研修の実態を十分に考慮した上で、必要な研修とそれによって獲得されるべき   

技術水準に関する関連多職種によるピアレビューを導入することにより、患者   

および医療現場の構成員がチーム医療として相互に信頼関係を醸成するととも   

に、現に実施する当事者が自信をもつことのできるシステムを構築していく必   

要がある。そのようなシステムの構築を通じて、医療現場における多職種間の   

真の協働関係が形成されることが期待される。  

⑲看護師においては日本看護協会による専門看護師、認定看護師の養成・認定制   

度が稼働しており、高度の知識と強い動機付けを有する看護師が現場に供給さ   

れている（第4回事務局提出資料。第4回嘉山委員意見）。  

⑭ 医師との信頼関係に基づく真のチーーム医療を担う協働する存在として、助産師の果   

たす役割は重大である。今後、iE常分娩においては、医師との協働の中で自ら適切   

に判断し院内助産・助産師外来を担う人材を、チーム医疲の中で育成していく必要   

がある（第4回岡井委員意見）。周術期看護師の導入等、看護師等の役苦り分担の   

調整を検討する際には、専門医から独立した存在というよりも、専門医との信   

頼関係に基づく真のチーム医療を担う協働する存在として考えられるべきであ   

る（第4回山田委員意見）。  

⑮看護師長クラス以上の看護師、薬剤師、その他コメディカルについて、医療安   

全管理者と並ぶキャリアパスのひとつとして、院内医療メディェ一夕ーという   

専門性もある。（和田委員第4回資料11）。  

⑯ 日本医療メディェ一夕ー協会による認定制度では、年間約1000人の養成研修体   

制が既に確立しており、看護師、事務職、医師、薬剤師、ソーシャルワーカー、   

その他コメディカルなど、多様な医療関係職種が受講している。  
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⑰ 医療メディェーション研修受講者のうち、この技法を「業務の中で活用してい   

る」が83％、「役に立つと思う」が95％と、現場のニーズの高さを示している   

一方、マンパワー不足のため、医療安全管理その他の業務と兼任せざるを得ず、   

疲弊しているという声が多い。  

⑲前述のように、看護師のキャリアパスのひとつに、救急医療におけるトリアー   

ジナースという専門性もある。  

（2）中長期的ビジョン   

① 患者の安全性向上のため、看護師、病棟薬剤師等、病院のコメディカル雇用数  

を、まず2倍に増加させることを目指す。   

② 必要なコメディカル数については、医療者集団としての責任において、医療現  

場、医学教育現場の様々な立場の医療者が集まり、自律的に検討する「場」を  

設置し、決めていく（土屋委員第2回資料7及び土屋委員第2回要望書）。   

③ 患者の安全性向上のため、看護師基礎教育の充実を図り、4年制大学に移行し  

ていく。   

④ 専門性をもち、キャリアアップできる仕組みが必要であり、働きながら認定看  

護師・専門看護師・院内医療メディェ一夕ーなどの資格認定等が取れること、  

働きながら継続的な生涯教育の機会を確保すること、既に専門性を持ち、現場  

で活躍している看護師を専属配置とするため雇用数を増員すること等に取り  

組んでいく。  

（3）短期的対策   

患者の安全性向上のため、実際に病院で働くコメディカル数を、短期的に増加させる、  

または、離職防止する方策を講ずる。また、教育に蚕点を置き、専門性を高める職場環  

境を整備することが、キャリアアップ及び離職防止となり、さらには患者の安全性向上  

につながる。   

（∋ 短時間正規雇用制の普及により看護師、病棟薬剤師、看護助手、事務クラーク  

等の雇用数を増加させる。  

② 卒後の新人教育にあたる看護師に指導手当をつける。   

③ コメディカルのキャリアパスを考慮し、専門性を発揮できるよう専任配置する  

病院にインセンティブをつける。   

④既に専門性を持ち、現場で認定看護師・専門看護師等として活躍している看護  

師に対し、専門手当を直接支給する。   

⑤既に院内医療メディェ一夕ーとして活躍している看護師、薬剤師、その他コメ  

ディカルに対し、専門手当を直接支給する。  

⑥看護師基礎教育の充実を図り、4年制大学に移行していく。  
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⑦（再掲）トリアージナースを配置する病院にインセンティブをつける。  

（沙（再掲）トリア」一一ジナースの教育にあたる指導医、及び、トリアーージナー スと   

しての専門性を身につけた看護師に、専門手当を直接支給する。  

13   




