
6．まとめ  

本調査より明らかになった点は、以下のとおりである。  

（1）施設鵬壬  

・施設基準の届出状況は、「入院時医学管理加算」が】4．3％、「医師事務作業補助体制加井J   

が65．7％、「ハイリスク分娩管理加算」が60．1％であった（図表2）。   

・開設主体は、「入院時医学管甥加算」届出施設では「公立」（31．】％）が、「医師事務作業   

補助体制加算」届出施設では「医療法人」（3名．6％）が、「ハイリスク分娩管理加井」届   

出施設では「公立」（Z7．4％）が最も多かった（図表4）凸   

・許可病床数は、「入院時医学管理加算」届出施設が平均52g，6床（中央値500床）、r医師   

事務作業補助体制加算」届出施設が平均342．4床（中央値307床）、「ハイリスク分娩管   

理加算」届出施設が平均5190床（中央依500床）であった（図表5）。   

・勤務医負担軽減対策計画の策定状況は、「既に策定済み」が57，4％、r現在策定中である」   

が15，7％、「策定していない」が22，9％であった（図表11）。   

・診療録電子カルテの導入状況は、「導入している」が」川．4％、「ヰ入していない」が55．0％   

であった（図表12）。導入時期は、「平成柑年」が17，9％、r平成16年」が14．爺％、「平   

成20年以降」が14，4％、r平成Ⅰ9年」が13．5％となった（図表13）。   

・平成20年10月の病院全体の平均在院日数はIg．4日（図表14）、一般病棟の平均在院日   

数は15．3日（図表15）、平均紹介申は叫．5％（図表1‘）、平均逆紹介率は34．3％であっ   

た（図表17）。   

・一般病棟の入院基本料区分は、「7対1」が55．‘％、「10対1」が）9．3％だった（図表1き）．   

・加算の届出状況に限らず、医師事務作業補助者が「いる」という施設が73．g％、「いな   

いが、今後、確保・採用予定」がIl．2％、「いない」が130％であった（図表21）。   

・MSW（医療ソーシャルワーカー）が「いる」という施設が92二2％、「いないが、今後、   

確保・採用予定」が1．9％、「いない」が5．2％であった（図表23）。   

・病院ボランティアが「いる」が57．0％、「いないが、今後、書保・採用予定」が7．9％、   

「いない」が31．2％であった（図表25）。   

・平成20年10月における＝施設あたりの常勤医師の平均人数は、一男性」73‘人、r女性」   

1ふ．4人であり、1年前と比較して若干増加している（図表29）．  
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（注）「できれば開業したい」と回答した医師全体（複数回答）を対象に、その理由として記載  

があったもの（自由記述形式）を分類した。  

平成20年相月における、常勤医師1人あたりの月平均当直回数は、平成19年川月と  

比較してわずかではあるが減少している。しかしながら、「産科・産婦人科」「救急科」  

「小児科」では依然として3回を超えている 個表31）。●か月あたりの連続当直合計  

回数は、「産科・産婦人科」「′ト児科」では減少したが、依然としてホい水準といえる（図  

表乃）。   

負担軽減策の取組み状況については、r取り組んでいる」という割合は、「医師・看護師  

事の集務分軌では564％、「医師事掛乍業補助体制」では77．1％、「短時間正規雇用の  

医師の活用」では254％、「連続当直を行わない勤務シフト」では71．9％、「当直彼の通  

常勤務に係る配慮」では45．2％と、ばらつきがみられた（図表37）凸  

医師への経済面での処遇改善状況については、「改善した」が450％、一変わらない」が  

5】7％だった（図表4れ処遇改善の内容としては、「基本給を増やした」が改善したと  

いう施設の36．2％、「手当を増やした」が75．4％であった（図表49）。   

「基本給を増やした」対象の医師としては、r特定の医師」が基本給を増やした施設の  

52．4％、「医師全点」が叫．0％、「特定の診療科に勤務する医師」が19．0％であった（図  

表50）。   

「手当を増やした」対象の医師としては、「医師全員」が手当を増やした施設の）9．4％、  

r特定の診療科に勤務する医軌が34．9％、「特定の医師」が朋．0％であった（図表53）。  

このうち、r特定の診療科に勤務する医師」と回答した施設では、その対象として r産  

科・産婦人科」が78．7％で最も多く、次いで「′ト児科」が19．7％であった（図表54）。  

入院時医学管理加井の届出状況については、r届出をしている」が14．3％（74施設）、「現  

在は届出なし、今後届出を行う」が7．0％、r届出をしていない」が769％であった（図  

表56）。また、入院時医学管理加算の届出が受理された月は「平成20年4月」が500％  

で最も多く、次いでr7月」「10月」が10．g％、「9月」がる．8％であった（図表57）。   

初診に係る選定療養（実費徴収）がーある」という施設が卯．5％であった（図表5れ  

選定療養（実費徴収）の1匝Ⅰあたりの平均金額は2，2）4，7円であった（図表59）。  

医師事務作業補助体制加算の届出状況は、r届出をしている」が‘5．7％、「現在は届出な  

し、今後届けを行う」が“％、「届出をしていない」が27．5％であった（図表位）。届  

出が受理された時期は、r平成20年4月」が‘5．5％で最も多く、次いでr5月」が10．9％、  

r古月」が7．7％、r7月」が5．0％であった（図表‘1）。   

医師事務作業補助者（専従者）の配置時軌こついては、r平成20年4月以降」が55，5％  

で最も多く、次いで「平成l）－19年」が21．g％、「平成12年以前」「平成20年1～3月  

がともに‘．5％だった（図表84）。  

医師事務作業補助体制加算の種類は、「25対1補助体制加井」が2．9％、「50対1補助体  

制加算」が41．9％、「75対1補助体制加算」が25．1％、「100対1補助体制加井」が2‘．5％  

であった（図表‘5）。25対1補助体制加算の届出施設の許可病床数については500床以  

上が紬．0％を占めており、大規模病院が多かった（図表‘7）。  

1施設あたりの常勤の医師事務作業補助者数（実人数）と給与総額（常勤）の平均は、  

「実人数」が5．0人、「（うち）医療従事経験者」が1．0人、r（うち）医療事務経♯者」  

が2．9人、「給与総額」が119．g万円であった。なお、1人あたりの給与総熟ま24，0万円  

であった（図表朗）。1施設あたりの非常勤の医師事務作業補助者数（美人数）と給与  

総額（非常勤）の平均は、r実人数」が2．6人、「（うち）医療従事経験者」が0．3人、「（う  

ち）医療事務経験者」が0，9人、r給与総額」が37．4万■円であった。なお、1人あたり  

の給与総額は145万円であった（図表ふ9）。   

医師事務作業補助者の配置状況については、「病院全体でまとめて配置している」が  

‘5．5％で最も多く、次いで「特定の診療科に配置している」が20．1％、「特定の病棟に配  

置している」がl‘5％、「特定の医師に配置している」が9．7％であった（図表70）。  

医師事務作業補助者の従事が「あり」という割合をあげると、「診断書などの文事作成  

補助」では91．2％（図表71）、「診療記録への代行入力」では4名．1％（図表73）、「医療  

の質の向上に資する事務作業」では‘5．2％（図表丁5）、「行政上の業務（救急医療情報シ  

ステムへの入力等）」では395％であった（図表7丁）。  

医師事務作業補助者の業務範囲について、「院内規程等で明確にしているJが88．g％、r曖  

昧な部分がある」が7，4％であった（図表丁9）。   

個人情報保護上の問題の発生の有無については、「発生した」という回答はなかった（図  

表80）。   

ハイリスク分娩管理加算の届出状況は、「届出をしている」が60．1％、「現在は届出なし、  

今後届出を行う」が0．g％、「届出をしていない」が33．7％だった（図表81）．ハイリス  

ク分娩管理加算の届出が受理きれた時期は、「平成20年4月」が87．7％で最も多かった  

（図表さ2）。   

平成19年と平成20年の同月で分蜘牛数を比較すると、9月、10月で前年より若干の増  

加となった（図表83）。ハイリスク分娩管理加傭の算定回数については、平成19年の同  

月と比較して2倍近くに増加した（図表84）。  
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医師の平成20年10月1か月あたり平均当直回数は、r救急科」が5．48回と最も多く、  

次いで丁産科・産婦人科」が451臥「′ト児科」が3．4g臥「脳神髄外科」が3，03回で  

あった。平成19年10月と比較するとやや減少しているものの、依然として高い水準で  

あった（図表109、図表110）。平均連続当直回数は、「産科・産婦人科」が040回で最  

も多く、次いで「救急科」の0．38回であった（図表113、図表114）。   

各診療科の状況について医師責任者に回答していただいた結果、入院診療での業務負担  

の変化については「軽減した」が73％、「変わらない」が47．4％、「増加した」が43〕％  

であった。（図表117）。また、外来診療での業袴負担の変化については、「軽減した」が  

6．0％、r変わらない」が53，4％、r増加した」が3g3％であった（図表】22）。各診療科  

における夜間・早朝の軽症救急患者数の変化については、「減少した」が9．1％、「変わ  

らない」が71．1％、「増加した」が16．0％であった（図表127）。   

庭師責任者がみた各診療科の医師の勤務状況の変化については、「変わらない」（41．1％）  

が最も多く、次いで「どちらかというと悪化した」（21．4％）、r悪化した」（i9，4％）、「ど  

ちらかというと改善した」（115％）、r改善した」（5．3％）の順であった。診標科別にみ  

ると、「改善した」「どちらかというと改善した」の合計では「救急科」「産科・産婦人  

科」およぴ「′ト児科」が、また、「悪イヒした」「どちらかというと恕化した」の合計では  

一掃神科」およぴ「脳神経外科」が、いずれも全体平均を上回っている（図表1ヱ8）。   

平成ヱ0年10月における、各診掠科の常勤医師勤ま、平成19年10月と比較すると大き  

な変化はみられなかった（図表130）。   

平成20年10月における、各診療科の常勤医師1人あたり月平均機業時間の変化につい  

ては、「救急科」で若干減少したものの、「脳神経外科」（側7時間）に次いで2番目に  

長いなど、依然として高水準となっている。r救急科」以外の診療科では、月残業時間  

の平均は増加している（図表】）2）。   

平成20年10月における、各診療科の常勤医師1人あたり月平均当直回数の変化につい  

ては．「産科・産婦人科」（4．さ回）、「救急科」（4．2回）、「小児科」（3．5回）が依然とし  

て他の診標科と比較しても高い水準であった（図表134）。   

平成20年10月における、各診療科の連続当直をした医師の延べ人動こついては、「産  

科・産婦人科」（17人）が他の診株科と比較して商い結果となった（図表135）。   

各診療科の医師の退職者数は、男性の常勤医師については「精神科」「外科」r内科」が  

他と比較して多かった（図表136）。   

各診療科が取り組んでいる医師の勤務負担軽減策としては、「医師事務作業補助者（医  

療クラーク）の配置」（504％）が最も多く、次いで「医師業務の看護師等コメディカル  

への移転J（29．0％）、「常勤医師の増員」（23．2％）、「当直翌日の機業なしの配慮」（19．0％）  

であった（図表137）。  
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医師が所属している施設の開設主体は、医師責任者では「公立．が260％と最も多く．   

次いで「医療法人」が22．1％、「公的」が169％、「その他の法人」が13．9％であ′）た。   

医師も同様で、「公立」が25－4％と最も多く、次いで「医撹法人」が174％、「公的」が  

lる，9％、「その他の法人Jが13▲9％であった（図表g5）。  

施設基準届出状況は、医師責任者、医師ともに「ハイリスク分娩管理加算届出施乱が   

それぞれ68－1％、755％と最も多く、次いで「医師事務作業補助体制加算届出施設」が   

それぞれ61．3％、54．8％、「入院時医学管理加算届出施設」がそれぞれ18．！％、1g4¶－で   

あった（図表90）。  

回答があった医師の性別は∴医師責任者では「労作」が94．4％、「女性」が55％であっ   

た。医師では「男性」が83．‘％、r女性1が16）％であった（図表91）。年齢について‘．し   

医師責任者は平均5l．6歳、医師は平均401歳であった（図表92）。医師としての経験年   

数は、医師責任者は平均261年、医師は平均144年であった（図表9－1）。また、調査対   

象病院での勤続年軌ま、医師貫佳苗月平均114年、医師は55年であった（図表95）。  

外来診療担当の有無は、医師責任者では「あり」が951％、「なL．が4′4％であ′）た〃   

医師では「あり」が91．5％、「なし」が8．1％であった（図表101）。医師1人あたり1   

日の平均外来診療患者数は、医師責任者は平均3ユ6人、医師は平均2察0人であった（図   

表102）。  

入院診軌こおける担当患者の有無については、「あり」がg70％、「なL」が122％であ   

った（図表103）」羞師1人あたりの担当入院患者歓は平均109人であった（図表104）。  

直近1週間の実勤務時間の平均は、医師責任者は580時間、医師は613時間であ／）た   

（図表105）。診橋科別にみると、医師青住着では「救急科」（62－6時間）が最も長く、   

次いで「脳神経外科」（623時間）、「産科・産婦人科」（60ユ時間）、「外科」（00．1時間）   

であった。医師では「救急科」（744時間）が最も長く、次いで「外科」（65，0時間）、「′ト   

児科」（‘5．7時間）「脳神経外科Jr産科・産婦人科ノ（ともに6j9時間）であった 腹懐  

1（姑）。  

医師責任者の平成20年10月1か月あたりの平均当直回数は、「産科・産婦人科」が290   

回で最も多く、次いで「救急科」が273回、「′ト児科」が2．13回、「脳神経外科」が178   

回であった。平成19年10月と比較すると当直回数は若干の減少となった（図表107、   

図表108）。平均連続当直回数は、「産科・産婦人科Jが0．29回で最も多く、次いで「精   

神科」の0．16回であった（図表111、図表112）。  

取り組んでいる勤務負担軽減策の効果については、効果があった（「効果があった」＋  

「どちらかといえば効果があった」）の回答割合が最も高かったものは「医師事務作業  

綿幼者の配置」（72．8％）で、次いで「常勤医師の増員」（707％）、「非常勤医師の欄員」  

（67g％）、「医師業務看護師等コメディカルへの移転ノ（朗．4％）であった（図表140）。   

平成20年4月以降の経済面での処遇の変化として基本給（賞与を含む）についてみる  

と、「増額した」がる．8％、「変わらない」がgj．0％、「減額した」が5．5％であった。診  

療科別では、脳神経外科および産科・産婦人科でr増額した」との回答割合が他の診療  

科と比較して若干高かった。一方、救急科では「減額した」との回答が他の診療科と比  

較して高くなっている（図表141）。同じく勤務手当についてみると、′ト児科、脳神経外  

科、産科・産婦人科、救急科で「増額した．が全体平均を上回った（図表142）。   

平成20年10月における医師個人の勤務状況については、医師着任者、医師とヰ）に、1  

年前と比較して「変わらない」（それぞれ477％、49－S％）が最も多く、悪化した（「悪  

化した」＋ rどちらかといえば悪化した」）がそれぞれ）7g％、34g％、「改善した（「改  

善した」＋「どちらかといえば改善した」）がそれぞれ】32％、143％であった（図表  

143）〔   

医師個人の入院診療に係る業務負担については、医師責任者は「■軽減した．が1）6％、  

r変わらない」が‘‖）％、「増加した．が2j‘％であった。医師は「軽減した。が柑6％、  

「変わらない」が引．2％、「上削口した」が265％であった（図表145）く 

外来診療に係る業務負担については、医師貞住着はrl軽減した＿が75％、「変わら／亡い」  

が封l％、「増加した＿′が35．7％であった。医師は「軽減Lた」が5．0％、「変わら／亡い」  

が537％、「増加した」が封＝■払であった（図表Ⅰ47）。   

病院内の診療外業敷こ係る菓株負担については、医師責任者は「稚滅した」が2．0％、「変  

わら／こい」が425％、「増加した」が549％であった。医師は「軽減した．がⅠ6％、「変  

わらない」が572％、鳩加した一 が004％であ／）た（図表149）   

病院内における教育・楷動こ係る業務負押こついてほ、医師責任者はr軽減した」が1幕マム、  

「変わらない」が引）2％、「増加した」が375％であった。医師は「軽減した」が】9％、  

「変わらない」が63る％、「増加した」が33，＄％であったでノ（幽表151））   

医師責任者の管翻案厳に係る業務負軌こついては、「軽減した」が10％、一変わら／こい」  

が499％、「増加した」が4只6％であった（図表】53）。   

夜間・早朝の軽症救急愚者軌こついては、医師責任者が回答した押当診榛科とLて一士「減  

少した」が91％、r変わらない が71．1％、「増加した」が】6．0％であった）医師では  

「減少Lた」が75％、「変わらない」が70I％、「増加した が210一％であった 爛表  

155）。  

医師責任者が日常業務において負担が最も重いと感じる業務として、回答が最も多かっ  

たものは、内科、小児科、外科、救急科では「病院内の診療外業務」（それぞれ25ヰ％、  

24．3％、3“％、32．6％）、精神科、整形外科、産科・産婦人科では「外来診療」（3T．9％、  

つ】．0％、封‖％）、脳神経外科でほ「入院診療」（2り％）であった（図表15G）♪   

医師が日常業務において負担が最も重いと感じる業務として、整形外科以外のすペての  

診療科において「当直」が最も多い回答となった。内科では29．7％、精神科では284％、  

小児科では45）％、外科では2るg％、脳神経外科では31．2％、産科・産婦人科では37．7％、  

救急科では44．0％であった。なお、整形外科では「外来診療」（295％）が最も多く、次  

いで「当直」（27．6％）であった（図表157）。   

医師にとって負担が重いと感じる具体的な業務は、「診断書、診療録・処方せんの記載」  

（50．耳％）が最も多く、次いで「主治医意見事の記戴」（ヰ42％）、「検査の手順や入院の  

説明、慢性疾患患者への探養生括等の説明」（ヱ9．0％）、「診察や検査等の予約オーダリン  

グシステム入力や電子カルテの入力」（27．6％）であった（図表160）。   

勤務医負担軽減策に関する計画の認知度は、医師責任者では「内容も含め知っている」  

が3名4％、「あることは知っているが内容は知らない」がIgl％、「知らない」が4ヱ．2％  

であった。医師は、「内容も含め知っている」が‖一9％、「あることは知っているが内容  

は知らない」がけコ％．「知らない」が69．9％であった（図表l‘l）。   

業務分担の進捗状況についてみると、医師責任者、医師ともに「診断書、診療録・処方  

せんの記載の補助」（それぞれ31．5％、29．4％）が最も多く、次いで「主治医意見書の記  

較の補助」（235％、2l．2％）、「静脈注射・留置針による／レーート確保」（柑0％、17．2％）、  

「診察検査等のオーダリンゲンステム入力や電子カルテの入力代行」（沌．0％、14．0％）、  

「検査の手順や入院の説明、慢惟疾患患者への療養生活等の説明」（149％、11．0％）で  

あった（図表1‘3）。   

実施している業務分担の効果については、静脈注射および廃置針による／レート確保では、  

「勤果があった」とTどちらかといえば効果があった」の合計が医師責任者では79．5％、  

医師では別）．4％であった（図表164）。   

薬剤の投与量の調整に関する業務分担の効果については、「効果があった」と「どちら  

かといえば効果があった」の合計が医師責任者では7割を超えているのに対L、医師で  

は4割穏健に留まっている。なお、「効果がなかった」「どちらかといえば効果がなかっ  

た」の合計が医師では約3割と、医師責任者の3倍以上の割合をホしている（図表165）。   

診断脊、診療録・処方せんの記載の補助に関する業務分担の効果については、「効果が  

あった」と「どちらかといえば効果があった」の合計が医師責任者では7月．程％、医師で  

は684％であった。なお、医師では「効果がなかった」が125％と、医師責任者（41％）  

の3倍以上の割合を示している。（図表166）し  
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夜間・休日の救急医療等における診療の優先順位の決定に関する業務分担の効果につい  
ては、「効果があった」と「どちらかといえば効果があったJの合計が医師責任者では  

5l．2％、医師では1＄．5％、「どちらともいえない」がそれぞれ33．6％、41．4％、「効果が  

なかった」と rどちらかといえば効果がなかった」の合計がそれぞれ15．2％、帆】％と  

両者の間に大きな差異がみられた（図表け4）。   

入院中の療養生活に関する対応に関する業務分担の効果については、r効果があった」  

と「どちらかといえば効果があった」の合計が医師責任者では75、9％、医師では41．7％、  

「どちらともいえない」がそれぞれ18．1％、】0．g％、「効果がなかった」と「どちらかと  

いえば効果がなかった」の合計がそれぞれ5．る％、26．＆％と、両者の開に大きな差異がみ  

られた（図表175）。   

検査の手順や入院の説明、慢性疾患患者への療養生活等の説明に関する業務分担の効果  

については、†効果があった」と rどちらかといえば効果があった」の合計が医師責任  

者では7S．2％、医師では49．8％、「どちらともいえない」がそれぞれ1ヰ．含％、2る．8％、「効  

果がなかった」とーどちらかといえば効果がなかった」の合計がそれぞれ5．‘％、22．9％  

と、両者の間に大きな差異がみられた（図表17ふ）。   

診♯前の事前面耕による情報収集・補足説明に関する業務分担の効果については、「効  

果があった」と「どちらかといえば効果があった」の合計が医師★任着では75．9％、医  

師では）5，0％、「どちらともいえない」がそれぞれ1‘．1％、339％、「効果がなかった」  

と「どちらかといえば効果がなかった」の合計がそれぞれ7．‘％、30．0％、と、両者の間に  

大きな差異がみられた（図表177）。  

カンファレンスの準傭執こ関する業務分担の効果については、「効果があった」と rど  

ちらかといえば効果があった」の合計が医師★任着では7Ⅰ．7％、医師では35．5％、†ど  

ちらともいえない」がそれぞれ19．7％、34．9％、「効果がなかった」と「どちらかといえ  

ば効果がなかった」の合計がそれぞれ8．5％、29．ふ％と、両者の間に大きな差異がみられ  

た（図表17れ  

カンファレンスの準傭等に関する業務分担の効果について、医師事務作業補助体制加算  

の加算種類別にみると、全体では「効果があった」と「どちらかといえば効果があった」  

の合計が75．0％、「どちらともいえない」が19．5％、「効果がなかった」と「どちらかと  

いえば効果がなかった」の合計が5．5％であった。25対1補助体制加算では他と比較し  

て r効果があった」の割合が高かった（図表】79）。   

医師の残業時間の変化は、全体では「減少した」がg．5％、「変わらない」が‘2．‘％、r増  

加した」が27．0％であった（図表tgo）。  

診断書」診療録・処方せんの記載の補助の効果について医師事務作業補助体制加算の加  
算種類別にみると、全体では「効果があった」と「どちらかといえば効果があった」の  

合計が81．2％、rどちらともいえない」がI15％、「効果がなかった」と rどちらかとい  

えば効果がなかった」の合計が6．7％であった。体制加算が高くなるほど、「効果があっ  

た」と「どちらかといえば効果があった」の合計が高くなる傾向がみられた（図表167）。  

主治医避見さの記載の補助に関する業務分担の効果については、「効果があった」とrど  

ちらかといえば効果があった」の合計が医師責任者では77．5％、医師では占1，8％であっ  

た。なお、医師では「効果がなかった」が15．1％と、医師責任者（5．0％）の3借の割合  

を示している（楓衷16g）。   

主治医意見書の記載の補助の効果について、医師事務作業補助体制加算の加算種類別に  

みると、全体ではー効果があった」と「どちらかといえば効果があった」の合計がgO8％、  

rどちらともいえない上 が11．9％、「効果がなかったJと「どちらかといえば効果がな  

かった」の合計が6．6％であった。体制加算が高くなるほど、「効果があった」と「どち  

らかといえば効果があった」の合計がホくなる傾向がみられた（図表169）。   

診察や検査等の予約オーダリングシステム入力や電子カルテの入力の代行に関する業  
務分担の効果については、「効果があった」と rどちらかといえば効果があった」の合  

計が医師責任者では72．3％、医師では4g．5％であった。なお、医師ではr効果がなかっ  

た」が22．3％と、医師★任者（5．2％）の4倍以上の都合を示している（図表170）。   

診察や検査等の予約オーダリングシステム入力や電子カルテの入力の代行の効果につ  
いて、医師睾癌作業補助体制加算の加算種類別にみると、全体では「効果があった」と  

「どちらかといえば効果があった」の合計が72．9％、「どちらともいえない」が17．8％、  

「効果がなかったJと「どちらかといえは効果がなかったJの合計が7．4％であった。  

25対1補助体側加井、50対1補助体制加算の施設では他と比較して「効果があった」  

と「どちらかといえば効果があった」の合計が高かった（図表17I）。   

滅菌器材、衛生材料、暮顎、検体専の院内物品の運搬・補充に関する業務分担の効果に  

ついては、「効果があった」と「どちらかといえば効果があった」の合計が医師書任着  

ではT3．さ％、医師では49．6％、「どちらともいえない」がそれぞれ19．4％、32．7％、「効  

果がなかった」と「どちらかといえば効果がなかったJの合計がそれぞれ5．‘％、川．2％  

と、両者の間に大きな差異がみられた（図表172）。   

患者の移送に関する業務分担の効果についてIも「効果があった」と「どちらかといえ  

ば効果があった」の合計が医師責任者では7つ，‘％、医師では上帖．3％、rどちらともいえ  

ない」がそれぞれユq．7％、）l．5％、一助果がなかったJと「どちらかといえば効果がなか  

った」の合計がそれぞれ4．8％、2】．7％と、両者の間に大きな差異がみられた（図表173）。  
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医師が当直後早く柵宅できるかについては、全体ではーはい」が19，4％、－いいえ」が  

72．6％であった。救急科、小児科では「はい」の割合が全体平均の約2倍と高い割合を  

示した（図表181）。   

医師が当直の翌日に仮眠をとれる体制であるかについては、全体ではlはい」が109％、  

「いいえ」が8川％であった。′ト児科では「はい」が19．3％、救急科では38．5％と、他  

と比較して高い割合を示した（図表柑2）。   

医師が連続当直にならないようなローテーション等の配慮があるかについては、全体で  

は「はい」が77．0％、「いいえ」が14．7％であった。この傾向はどの診療科においても  

ほぼ同機であるが、′ト児科および救急科では「はい」の割合が全体平均と比較してホか  

った（図表lさ3）。   

医師に自らの経済面での処遇の変化についてたすねたところ、基本給について、全体で  

は「増えた」が12．0％、r変わらない」が79，5％、「減った」が‘．0％であった（国表1糾）。  

同機に手当について、全体では「増えた」が7．‘％、「変わらない」が86．6％、「減った」  

が2．1％であった。この傾向はどの診叛科においてもほぼ同機であるが、産科・産欄人  

科では「増えた」が18．3％と他と比較して2倍以上のホい割合となっている（図表1含5）。  

医師の今後の意向については、全体ではーできれば今の職場で♯きたい」が5g．4％、rで  

きれは別の病院に異動したい」が18－1％、「で幸れば別の診療科に異動したい」が0．4％、  

「できれば別の職動こ異動したい」が2．9％、「できれば開業したい」が5．7％、「できれ  

ば診療を辞めたい」が5，0％であった（図表186）。  
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1 施設震  

4－（か一り －1 r露繹・■轟群書の■蕎分担ノの■体的な敵錮一札内繹  

0静注、採血、点滴／卜一卜確保など  

・肴護師による静脈注射の施行。  

・冷汗、採血、問診などを看護師が行っている。混江作業は薬剤部が実施。採血は一部、   

臨床検杏技師が実施Lている。  

・がん化学療法宰における抗がん剤、点滴′レーートの確保をがん化学揆法謎定看護師が′実施。  

・2阿臼以降の抗生物質接続を看護師が行うようになった。  

・看護師が薬剤の投与量の調節、静脈注射を実施している。  

・早朝の病棟採血検査を臨床検査技師が実施Lている。  

○助産師外来、院内助産の導入など  

・助庵師外来、院内助産の導入。  

・助産師外来等の導入。  

・助産師の積極的活用。  

○救急医療におけるトリアージ  
・救急医療等における診療の使先順位の決定。  

・休日や夜間に診標を求めて救急外来に患者が来院した場合、救急外来マニュアルの下に、   

看護職貝が優先順位の判断を行うことを可能とした。  

○患者やその家族への対応  
・入院の療養生活に関する対応、患者・家族への説明、採血・連鎖についての説明。  

・内服・検査尤どの説明。  

・医師の治療方針の決定や病状の説明等の前後に、看護師等の医療関係職が、情報収集や   

補娃的な説明を行うとともに、患者、家族等の要望を横根し、医師と患者、家族等が十   

分な意思疎通をとれるよう綱塾を行う。また、医師の治梼方針に基づき、看護職貝が療   

養生活の説明を行っている。  

○事務作業関係  
・主治医意見著作成補助、検査指示せん∴食事指示せん等の作成補助。  

・書類作成補助琴。  

0その他  

・ベッドメイキング、院内の物品の運搬・補充、患者の検査等への移送。  
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2－⑮ 病院の中でどのような取組みを実施すれば、あなたの勤癌状況は改善する土居  

2一⑰ 今後の意向の理由  

・薬剤の管理、医療器械の管理。  

ヰー①－2）－1 r匿■事鶉作紳助体■Jの1♯的な七蝿み内書  

○診断曹・診療録・処方せん・主治医意見書等の作成の補助  
・診断書、診療録、処方せんの作成。診察Lた医師が最終的に確諾することを条件（こ、医   

師事務作業補助者が医師の補助者として記載を代行することを可能とした。  

・介護保険・生活保護要否意見書・生命保険診断書・事故診断讐などの文書作成椅臥  
・主治医意見さの作成（介護保険法関係）‖主治医が最終的に確認し署名することを条件に、   

医師事模作業補助者が医師の補助者として主治医意見書の記載を代行することをpr能と   

した。  

・生活保護要否意見書、訪問介護指示キなどの作成補助。  

・診断書作成補助、紹介状返書作成補助など。  

・入院診揆計画書・退院診療計画キの懸者基本情報の記載、入院証明の患者基本情報の記   

載など。  

○オーダ」補助  
・オーーダー補助（予約・検査など）。スキャナ、生活保護、介護意見蓄等作成補助。  

・診察や検査の予約。医師の正確な判断・指示にもとづいているものであれば、医師と♂）   

協力・連携の下、医師事務作巣補助者が医師の補助者としてオーダリングシステムの人   

力を代行することを可能とした。  

・検査オーダー等の入力をしている。  

・外来予約業務の代行入力。  

・外来診療サポート（各種検査伝票記入）。  

0診療データ等の入力、管理  

・入院医権能計などの入力補助、、  

・病棟での検査デー【タの入力業務等。  

・病院情報システムへの病名代行入力（整灘外科・産科・婦人科主  

・電子カルテからのコスト入力、処置行為、入退院処理。  

・医師の指示に関するオーダー入力代行業私医師の指示による診断書・紹介状等の作成。   

電子画像を取り込み、電子カ′レテに保存。診療内容のディクテーション。DPC入力代行。  

○行政ヒの業務への対応  
・行政上の業務への対応を医師の指示の下に行う。救急医擦情報システムヘの入力し、感染  
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畦のサーベイランス事業など⊂  
・院内がん登録等の統計、調査。  

○学会・カンファレンス準備等  
・医師研修の資料づくり。  

・カンファレンスの資料づくり。  

・症例検討会や臨床研修医勉強会のためのデータ準胤  

4－①－き）－1 r短鴫Ⅶ正規t用の匿■の活用」の1体的な取績み内書  

・小児科医師2名との短時間雇用契約を締結。  

りト学校就学前の子を養育するため、短時間（凋20－25時間）の勤務形態の選択が可能と   

なった。  

・＝昂間の勤務時間が刀時間という常勤医制壊のヰ入。  

・遇4日の勤務体制の導入。  

・掴4日勤務、靖3日日動＋半日2回など。  

・ジョブシェアリング制度の制定。  

・週4日、外来のみを担当する医師の正規雇用。  

・育児短時間勤務制度の導入。  

・育児のための短時間勤蘭（週20時間）の許可（′ト学校晩学酌まで）。  

・従来より過4日以下勤務の医員（非常勤）を雇用。平成20年10月からは、医員、研修   

医を全て常勤化し、医員については、週32時間以内の勤務が可能となった。  

・「週4日以下の勤務」、「1日について短時間勤務」の2つのパターンを導入。  

4－①－4）－1 r■■生tを行わない勤ホシフト」の1体的な取♯み内書  

・当直表を作成し連続当直にならないシフトを作成。  

・当直表作成の段階で同一医師が連続しない配慮。  

・常勤医には基本的には当直をさせていない。しかし、現在常勤医のl人が、本人の希望   

によって週1回、月に土・日1回の当直を行ノ）ている。  

・多数の科で連続当直にならないよう配慮をしている。診療科によるが、多科による合同   

当直を行い分担して実施している。  

・多くの非常勤医師を採用している。  

・連続当直を行わない勤務シフトとし、当直回数を月4～5回としている。  

184   



○仮眠をとれるようにしている  
・仮眠や早期の矧乳  
・仮眠をとれるよう、仮眠室の整備を行った。  

・休憩を取る（翌日仮眠をとる）。  

4－② モめ僧の声●の1岨♯■i  

O外来分＃・外来縮小  

・一般外来はサテライトクリニックで実施している。救急息者や検査日的、外来リハビリ   

訓練者、健康診断（崩ドック）は病院で実施と機能分化をはかっている。  

・平成20年12月より、土曜日を原則休診とした。  

・医師会を中心とした小児輪番制により、小児患者の分散を図っている。  

・外来の縮小。初診における遺定療養の実★徴収。  

・外来縮小の取組み（初診時の保険外併用療養★の導入、逆紹介串の向上等）。  

・初診における選定療養の実書徴収額の引上げによる外来縮小。  

○外来の完全予約制等の導入  
・完全予約制（一部の診療科）の実施、平日午後（10月2】日・記念日）の休診。  

・紹介予約制を原則とし、診療予約は、担当部門が一括して受付を行っている．  

0地域連携の推進  

・地域医療連携による逆紹介の推進。  

・医療連携体制の強化く登録医制度の推進、各種セミナーの開催等）。  

・地域連携墓において退院胴整を行い、病病連携・病診連欄に努めている。地域医療機朋   

との更なる連携強化を図るため、地域連携望にMSW（地域医療連携担当）1孝一を配乱  

○非常勤医師の活用  
・当動こ非常勤医を配置。  

・当直の一掛こついて17時～2‡時15分までを常勤医肺の担当し、翌日g時までは大学か   

ら派遣されている非常勤医師として、長時間勤務を軽減している。  

・麻酔科については、日当直を非常勤医師で対応している。  

・常勤医肺の負担の軽減を目的として、育児等で離職している女性医師を外来診療限定で   

募集・採用した。  

・医師の専門外の疾病に対応し、負担を軽減するため非常勤医軌こよる専門外来を設置し   

た。  

1f略  

・lコーーテーション制を実施。  

・救命救急センター医師は、2交替制勤務を実施】  

・当直後は、3－4日明けるように組んでいる。  

・当直回数の上限を月3回以下と決めている。  

・土～月の当直勤務の2人体制．r土曜日夜～日増日昼」十「日曜日昼～月曜日嘲」。  

・スポット勤務医の採用。  

一度科医以外については連続当直なし。  

りト児科・産婦人科・麻酔科・放射線科は、オンコール体制で当直なし。他科の50歳末洒   

の医師は全点当直参加。  

・毎月、全科分の当直表を作成し．当直回数を碑整している。また、産婦人科では月～金   

までの5日間で非常勤贋による踊を3国人れ、土、日は待機制とした。  

・宿直1回、日直1回を宿日直の許可基準としている。  

一宿直は週1臥 日乱は月1回を限度とする．1CU、ⅢCU、救命救急センターについては、   

交替制勤務としている。  

・救急総合診療所にて）交替勤務を実施している（H19．4～）。  

●－①⊥5）⊥1ノ「義ttわ1儀乃斯こヰる吼1わ▲♯的な蝕み内讐   

○当直後の勤務時間を短縮  
・診療状況に合わせて午後勤務を免除している。  

・当直後は4時間勤務としている。  

・当直後の翌日は午前中のみ勤務とし、午後は勤務を免除している。  

・当直明けの午前診療を休ませている。  

○当直明けは休み  
・医師当直明け休みの導入。  

・職務専念農務免除を与えている。  

・当直後は勤務を免除している。  

・勤務t当直の組合せにより、翌日の代休を付与している。  

○当直明け勤務に対する手当  
・当直明けに勤務した医師に対し手当を支給している。  

・科毎に複数いる場合は靭から明けを取るようにし、明けを取れない場合は、超過勤務手   

当を支給している。  
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・施股基準上、体制の♯傭ができていないため。  

・施設基準対象外。  

○棟樗診療科等について要件を繍たしていない  
・精神科を標樗していないことなど体制が整っていないため。  

・精神科、小児科、嘲人科、産科の標樗が困難。  

・届出要件である r脳神経外科」がないため。  

・施設基準を満たさないため（脳神経外科が休止中）。  

・精神科の標樗がなく、24時間の対応が不可能なため。  

■産科がないため。  

○全身麻酔の件動こついて要件を満たしていない  
・全身麻酔の手術が基準に満たない。  

・全身麻酔＄00件以上の基準を満たさない。他も現時点では濡たさない項目が敷か所あり。  

○治癒患者制愴について要件を満たしていない  
・施設基準を満たしていないため（直近1か月の総退院者救のうち、退院患者蘭介加算を   

算定する退院患者数およぴl云帰が「治療」で通院の必要がない患者数が4割以上という   

施設基準）。  

・退院患者の紹介串と治蟻率が4割に満たないため。  

・診療情報提供料（I）の「注7」の加算を算定する退院患者及び転帰が治癒であり、通院   

の必要のない患者数が総退院患者数の4割以上がクリアできない。  

○選定療養の実費徴収について要件を満たしていない  
・選定療養の届出をしていない。  

0複数の要件を満たしていない  

・精神科、小児科の標梼なし。遭定療養の届出なし。  

・当院の体制上、施設基準を根本的にクリアできないため（診療科、全麻酔件数等〉。  

・全身麻酔の手術件数60件／月、薬剤師の当直体臥 画像診断および検査の24時間実施   

は経済的に成り立たない。  

・rヱ4時間の救急医療提供j に係る部分と r外来楕小への取組み」部分等。  

・施設基準を満たしていないため。特に施設基準の全身麻劇手術が件数不足。また、遇定   

療養を徴収していない。  

・標傍診療科、全身麻酔の患者数を潮たしていない。  

・′ト児科医がいない。精神科の24時間対応連携がとれていない。治癒率40％は現状では困  
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○他職種の活用  
・医師事務作業補助者とは別に、医局事務を行う職員（専属）1名を配置。  

・患者の心理的、社会的な問題を援助ナるため、社会福祉士（MSW）を増且。  

・病別報管理のために診療情報管理士を増員。  

・診療情報管領士l名を採用し、DPCレセプトチェック時における医師の負担軽】扶を図っ   

た。  

・産科胎児エコー検査の検査技師による施行。  

○その他  
・分娩監視システムを院内LÅNに接続し、中央監視システムを構築。また、各医師や病棟   

のパソコンでの監視も可能とした。  

・入院患者の検体検査結果早期報告システムの導入。  

・院内保育所の整傭・実施。  

●－◎－1■■の■オtでの処1故讐のーモの他J  

・昇格させて処遇を改善した。  

・通勤時のETCカードを配布した。  

・年樺を増やした。  

・単身赴任手当を設けた。  

・資格維持支援金制度の創設、医師業務支援暮の支給。  

・年樺制に移行。  

・地域手当について、上限15％へ向けて、段階的に申を上げている。  

・学会費補助。専門医等モ新食用の補助。  

・医員（非常勤医師）を院内助赦として常勤♯用する制度の新設（氾¢，ト）。  

・評価制廣に従い、A評価の医師の昇給。  

・勤務時間を15分短縮した。初任給調整手当は、国と同様に約11％の引上げをはかった。   

山方で、月例給を引下げ、賞与については0朋月分の引下げを行った。  

8－①十1入靡●■攣tt加暮の■出モしていない■由  

○施設基準を満たさないく詳細についての記述がない）  

・施設基準を満たさない。  
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合理。  

・全身麻酔倭件を腰椎麻酔と合わせて800件以上としてほしい。  

・自治体病院の救済としては良いが、民間でも公的な役割を果たしている病院もある。そ   

もそも機能分化を推進しているのであれば、これこそ地域の事情に合わせるペきである。  

・診療情報据供料等を算定する割合（4割以上）のハードルが高い。  

・施設基準の要件緩和を要望する。  

・′ト児科が条約をされてきているのが現状であり、小児科入院医療の提供の要件を改善し   

てほしい。  

・精神科は24時間体制でなくても診療できる体制があればよいのではないか。  

・施設．基準のハードルが高すぎて．基準を満たす医療機関が限定される凸  

・急性期入院＝DPぐ病院は医標機能を高度にしているため、病院の機能と医師数などでの   

評価にしてはしい。  

・転帰が治癒であり、通院の必要のない退院患者の割合が4割以上という要件の緩机  

・医師不足の現状で、地方では集約化による地域医療、特に救急医療を守っていることと   

矛属している。  

・現在、外来縮小計画、外部の医療機関との診療分担の推進等の要件を検討中。外来縮′ト   

の要件は、現扶では不可能である。外来縮小でも病院が成り立つ保険点数でないと無理   

である。120点のみでは診療補助要員も雇用は困難である。  

・施設基準の設定（退院後の再来率）が厳しいけ  

・退院後、1同権度の通院を認めてほしい。  

¢－（》 匿蝉事ホ作業補助体甘加算の見出壬していない■由  

○特定機能病院であるため  
・特定機能病院であるためシ  
・特定機能病院であるため、届出できない。  

○コストが見合わないため  
・事務員の人員を確保Lようとすると収益に見合わない（コストパフオーーマンスが惑い）。  

・専従としなくてはいけないため。  

・採背面で難い、。  

・医師事務作業補助体制加算3の算定を前提にシミュレーションを行ったが、当院の病床   

比率では3名必要であり、支出が加嘗点数を上回ったため断念した。  

・人件費を賄えるだけの診婿報酬を得られす、財政状Ⅰ兄も厳しいため。  

・イこ採算のため。余剰人員がいないため。  
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難。  

・胸神経外科の榛樺、精神科についてのユ4時間診撰対応、初診に対する選定療養の風冊こ   

よる実費徴収等を行一）ておらす、施設基準の要件を 一瓢満たせないため  

・標愕科目が要件に不足していろ、全身麻酔が年間＄00件に満たない、薬剤師24時間体制   

など、施設厳準に適合していない「  

⊂〉その他  
・特定機能病院であるため届山不可能。  

6－⑧ 入牒＊良筆tヰ加算についてのTl・問慮点蠣  

・全国一律の基準でなく、過疎の地域には基準を低くLてほしい。  

い一般的に入院患者が退院する場合烏、退院後の掛嵐観察を子jうことから「転帰」の「治   

癒」は該当しない。現場の実態にそぐわない施設鹿準である。改葬を要望したい。  

・「転帰が治癒で通院の必要ない患者が4判以上」という条件につい⊂、阜，ともと腎イ、令、   

心不全など慢惟かつ重症の患者を診ている場合、入院理由が「肺炎二などでそのヰ）〝）は   

r治癒」となっても原疾患のため通院になる場合、r治癒」になるのかu「治癒」と／亡ら   

ない場合、別の病気で急性期の対応しているため、上記のようなケースは「治癒」にす   

ることはできないか。  

・′ト児科医の確保、術後の患者の転院（逆紹介）等地域により、病院の努力だけでは達成   

が難しいものを基準に入れることについて疑問がある∩  
・医師への補助業務の内容が煩雑であり、本来行ってはならない看護業務の補助、物．1J】運   

搬などの区別がつきにくい場合がある。  

・以前は、入外比率がネックになり届出ができなかった。改」†二により条件が変更となり努   

定できるようになったが、今後、条件が変更になら／亡いことを望んでいる。  

・在院軒数の短縮化（医療費の縮小）により、弓t期退院が求められていか†】、例えば一術   

後に抜糸まで入院させることなく退院とL、退院後にl度だけ通院するケースも多こ、   

二のようなケースも「す台癒」と準する取扱いとしてほしい「また、診蠣情報提供料につ   

いても、200点加算がないものについても、対鋲としてほしい、  

・もう少しハー→ド′レをさげてほ」い。  

・地域に上り紹介医療機関に限界があり， 律40％は／、－一ドルが腐寸‾ぎる∪ 20％～〕0‖もが   

適当と考える。  

・以前は取得していたが、改LIにより取れなくなり減収となった。取締数ほ十分たのに   

産科又は婦人科・小児科・精神科を取り扱っていないため、救急や外科系の過大／工骨働   

に対する評価をされず、「産科又は婦．人．科‥ト児科・精神科」（7）勤務医だりの評価でけ不  
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が新規入院患者に限定されていることが疑問である。また、点数上のメリットもあまり   

ない．井定対象の見直し及び点数アップを希望する。  

・外来の医師事務作業補助体制加算を新設してほしい。  

○他の業務への拡大をして欲しい、専従を外して欲しい  

・レセプト等の医事業務を行わせたい。  

・「専従．等の要件は、外してはしい。  

○業務範囲が明確でない  
・具体的な業務内容の判断に困る場合がある（どこまで行ってよいのか主  

・事務作業の範囲をもっと明確にしてほしい。  

○届出要件が厳しい  
・点数化される以前より外来や病棟へ配置し取り組んできたが、届出要件が厳しいと思わ   

れる。  

○その他  
・当院では、摩生労働偶が「医師及び医療関係職と事務員聯眉屑との間等での役割分担の   

推進について（医政発第12ヱ承0（〉1号 平成19年12月2名目）で提案しているような医療   

従事者の負担軽減策は①電子カルテ及びオーダリングシステム、自走台車システム導入   

②医療クラー→クの配置③メッセンジャー要務委託④患者給食業務委託⑤病棟助手・ペッ   
トメイキング業務委託⑥洗濯業委託等により実施済みである。ニのように先駆的に施策   

を実施している医療機関が、報酬の恩恵を受けることのできない制度の施設要件は見直   

しが必須である。これらの輔助施策実態から制度に対する意見・要望としては、①作業   

補助者の医師専従の施設要件を撤廃してほしい。当院では、これ以Lの医師業務の代わ   

りを事務担当者が行うことは難しいが、看護師が医師の業務を負担し、看護師の業務を   

看護助手が負担することは可能と考える。Lたがって、医師事農作業補助者を医師事務   

専従とするのではなく医療従事者の専従（専任）とすれば、補助する可能惟はより広が   

るし、事農作業補助者を配置する病院としても効率的な運営を図ることが可能となる。   

②作業補助者の限定業農を拡大して欲しい。上記のとおり、効率的で柔帆こ医師及び専   

従者の負担軽減に資すること及び作業補助者の効率的活用を図るため施設要件の限定業   
務を拡大してほしい。③報酬の見直し（増）及び労働時間、雇用形態の業務委託除外要   

件を撤廃Lてほしい。医師事務作業補助体制加井で算定される報酬は、あまりに少ない   

といわぎるを衛ない。算定される報酬で業務委託以外の選択といえば派遣杜月の雇用も   

しくは、ア／レくイトの雇用と／よるが派遣社員の雇用には報酬が見合わず医療機関の持ち   

出しとなり．ア／レ／くイトの場合は、スキルを待った人けの安定確保は無しい上、遡4 日  
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○施設蔑準を満たしていないため  
・施設基準に合致しない項目がある（年間緊急入院患者教が200名以卜の実績なし）。  

○その他  
・配置している医師事務作業補助者の′東熊グ）犀川形態は、業務委託であり医事専従軋慢及   

び限定業績の施設基準に抵触しているため∪  
・勤務医負担軽減検討委員会で討議した結果、医師全体に影響する業務の軽減を図るため   

には、人的投資より、システムの投資において効率を図ることが最善の方法であると結   

維が出たため。  

・届出に必要な規程顎、院内体制、研修計画等の庚整備。  

・院内のコンセンサスがまとまらない。  

・スタッフの確保ができていない。  

㊦－⑩ 匿繹事精作業補助体制加暮についての甘d・憫鶴点■  

○診療報酬が見合わない  
・人件費に対する診稼報酬のバランスがかけ離れている。業務内容の制限を拡大す′くきで   

ある（医師が患者の搬送、画像フイルム検奄デー一夕等の整理を行う場合がある）。  

・医師事務作業補助者を雇用するに見合った点数制腫にしてほしい。25対l（7）体制が幣／j   

ているにもかかわらず、救命救急センターー等の病院の種別で区分されるために．より低   

い基準（50対1）でしか届‖ができないというのは、医師J）負担軽減策としての観点か   

ら持合理性に欠けているのではないか｛ 
・医師には大変青ばれているが、人件費と加算点数を比較すると赤′㌢：なので、点数仙女フ宣   

を要望する．，  

一現状の診療報酬では、常勤げ）医師事務作業補助者を犀川することほ困難小 額Fl一作〝）高い   

職種であり、優秀な人材の確保の如からも、具体的な評価に基づいた診療報酬の増刊】を   

検討Lてはしい。  

○算定対象を広げてほしい  
・医師事務作業補助は‥敲病棟のみだけでは／亡く、外来での業務なとⅦほするらのではな   

いため、般病棟のみを加算で千丁うと患者負担も含め公・l／作に欠けると考える。加算方   

法の再考が必要ではないか。また、l人の人件費分にもならないため、診擦報酬のアップ   

を期待する。  

・医師の事務作業としては、再入院の患者や外来患者に関する業務ヰ）ある畔二∴算定要件  
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かつ32時間勤務の＃りでは、雇用者の扶養家族としての税法上の枠を超えてしまうこと   

により雇用される者が雇用に難色を示す場合が多い。さらに、人材派遣での医師事務作   

業補助薬務は派遣法の雑業欄の対負とならないことから3年後には解覇もしくは直接雇   

用しなければならない。雇用形態による病院に対する様々な障害・影響を考慮し、より   

柔軟な雇用体制が選択できるよう制度を改定いただきたい。  

・病院勤務医の負担軽減を図るため、地域の急性期医療を担う病院において、医師の事務   

作業を補助する職員を配置している場合には、「医師事掛乍芙補助体制加算上が通用され   

るが、特定機能病院である大学病院は除外されている。救急や周産期の患者を受け入れ   

るなど、医師の過重労働を少しでも軽減させるため、本加算の適用を要望する。  

・医師事務作業補助者の作業範開は広く、専門知積も必要とされることが多いが、補助者   

を育成する機関が整備されていない。  

・医療業務（若しくは医療従事）経験者でないと、なかなか困購な事務である（研修期間6   

か月では取得Ii難しい）。できれば看護師等、国家免許所持者が適任である（実軌こ患者   

をみることができる方）。  

7－①－1′＼イリスク分娩t■加算の属出奪していないt由  

○産科がない  
・産科を標持していない。  

・婦人科は外来診療のみであり、分娩等の入院を受け入れていない。  

・産科を休止しているため。  

・産科廃止（Hlg．1Ⅰ月）。  

・循環器専門病院のため。  

○要件を満たしていない  
・要件を満たしていない（常勤産科医師1名）。  

・産科再開に伴い、施設基準を満たしていない。  

・産科常勤医3名の配置がない。  

・以前（H20．9）までは届出をしていたが、医師の退職により、施設基準（3名の常勤医師）   

確保が満たされなくなり、辞退を余儀なくきれた。産科医師不足の折、補充医師の見込   

みもないことから、届出ができない状況となっている。  

・産科医師数2名のため。  

・常勤医師が）名から2名となり、施設基準を満たさなくなったため。  

・24時間待機するべき医師の歎が不足しているため。  

7－⑳ ハイリスク分娩t糧加暮についての暮■・稗■点■  

○診療報酬の引上げを希望  
・加算点数が実務内容に比べて不足しており、適応拡大、増額が必要。  

・診療報酬点数の引上げを望む。  

・施設基準が厳しい割には対象疾患が少なく点数設定が低い。  

○適応対象の拡大  
・既往帝王切開後経腱分娩（v喝Imlbi血a鮎rce組代急n：VBAC）を適応に加えて欲しい。V8A亡   

は子宮破裂の危険もあり、大変なハイリスク分娩にもかかわらず、算定項目にないけ前1   

回帝王切開の妊婦がV8ACに成功すれば、その次もVtl＾Cができる可能性が高まる。   

V8ÅCを増やすことは患者の利益になるとともに、帝王切開を減らし、医療費削減にも   

つながるため、是非、検討してほしい。  

・算定対象となる疾患の拡大をお願いしたい。現在は保険対象となる合併症を有する疾患   

のみとなっているが、双胎妊娠の経腹分娩、既往帝王切開後の経膣分娩（いわゆるV8AC）   

は、分娩の安全管理のため医師、助産師の負担は通常の出産に比べ大きいため、対象と   

してほしい。さらに出生前診断された胎児先天異常（先天性心疾患、先天性横隔膜へ／レ   

ニアや腹壁破裂など外科的疾患、染色体異状など）は出生直後より′小児科医や′ト児科医   

の集中管理が必要となるため分娩立会いを行う必要があり、分娩に関わる医療者の数は   

多くなるため加算が必要と思われる。  

・8日間の算定しかできないが、状附こよりもっと長時間管理が必層で入院治療を行ってい   

る場合もあるため、算定期間の延長を希望する。  

・多胎妊娠も適用範囲にしてほしい。  

・他院よりの搬送症例や早産症例は妊娠遡動こ関係なくハイリスク分娩管理加算の対象と   
してほしい。子宮内胎児発育不全、多胎妊娠、胎盤欄儒不全、羊水異常も対象としてほ   

しい。  

・①前回帝王切開の分娩管理も加える。②投薬を受けている精神科疾患妊婦も加えてほし   

い。③「糖尿病（治療中）」は、食事療法を行っている妊娠糖尿病を含めて明記してほし   

い。④「心疾患（治療中）」は、治療中の内容があいまいで、たとえば、投薬を受けてい   

なくても分娩時には厳重な管理を要するので、治療中でなくてもNYHA∬度以上とか、   

内科でフォロー中の場合なども含めてほしい。⑤40歳以上で合併症がなく元気な妊軌ま、   

自責入院としているので分娩管理加算をとっていない。⑥慢性高血圧合併症妊娠も加え   

てほしい。   

を明示し、その内容（処置改善の内容及び還元の割合等）を公表するよう病院に指導す   

るべき。現状では、各病院がこの増収分をどのように活用すべきか示されておらず、現   

場の士気をかえって低下させる結果を招いている。  

○その他  
・これまでの日本の医療の進歩によって、出生時死亡は減少し、未熟児についてもNICU等   

の医療により、多くの新生児を救ってきたため、国民全体が分娩について非常に安易に   

考えているのではないかと考える。もう少し若い頃にきちんとした教育を行い、分娩に   

伴うリスクも知らせるべきである。あまりにも自分勝手（自己中心的）な妊婦・家族が   

多い。  

・十分な医師を確保できるだけの診療報酬の増額が→番に必要である。  

・ハイリスク分娩管理カロ算井定の条件に、産科医療補償制度への加入を含めることはおか   

しい。産科補償制度は、単なる民間の保坂であると曙生労働省も認めている。  

さ ■仙農■1坦t薫についての◆tの■■・ご丁■書  

・医師事農作業補助体制加算の医師事務作業補助者の業務範周について検討してほしい。   

診療報酬業務等の兼務を認めてほしい。専従としての配視では採算性に欠ける（人件費）。  

・当院のような中小の病院では、常勤医の勤務を楽にしなければ医師の確保ができない。   

そのため、当直も常勤医が希望しなければ、全てアル′くイト医師を雇用して行うことと   

している。都心中心部にあるため、アルバイト医は比較的見つけやすいと考える。しか   

し、質の確保の点では問題がある。また、大学の人事異動等により、当直医が来られな   

くなった場合、院長他、常勤外科医がカバーすることになっている。それでも、常勤医   

は外来診療、病棟診療（看護師への指示、処方せん作成）、手術、検査、患者・患者家族   

への説明、依頼された診断書作成等と忙しい。当院では、事務紳助として、主治医意見   

書は介護保険が始まった時より、入力業務は全て事務が行い、医肺の事務作業を軽減し   

てきている。外来、病棟の薬の処方せんも、薬剤師や医事課横臥こより、医師が手書き   

した処方せんを入力し、次からは医師がチェックするだけになるようにしている。病棟   

クラークもgg床の病床に3名おり、カルテ整理、検査データの貼付け等を行っている。   

MSWも2名体制で∴医師から退院間近の指示があれば、退院・転院調整は全て行ってい   

る。診療情報提供蕾も 可能な限り記載し、医師はチェックを行うのみにしている。今   

回の改正で医師事務作業補助者が、保険会社からの診断嘗についても記載できるように   

なったが、これまでも忙しい中で医師が行っていた業務であるため、事務作業員への移   

行は慎重にする必要があり、なかなか進まない。今回の質問のょうに1年前から何らか、   

医師の事務が少なくなったかという質問であれば、もう既に、補助作業は行っていたた  
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○算定要件の緩和  
・算定要件が非常に厳しく、帝王切開の適応の患者に対しては医師、助産師は分娩管動こ   

大変となっている。特に予定の帝王切開患者はまだ予測がつきやすいが、緊急で行う帝   

王切開については、常任胎盤創欄、前置胎盤（出血等がある場合）となっているが、24   

時間体制で観察した結果に緊急事術となっているので、規程の緩和をお農いしたい。  

・対象患者で病名があるにもかかわらず、査定されない場合があり、算定要件が厳しい（例：   

前贋胎盤）。  

・他医療機関から緊急搬送された分娩であっても、加算が算定できない場合があり、適用   

範囲を拡大してほしい（膠原病の患者、胎児に間摺のある場合など）。ハイリスク分娩管   

理加算が組められても、医師には全く還元されていない。本加算分は、原則的に産婦人   

科医、新生児科医に配分されるべきとする通達が必要と考える。  

○正常分娩時の算定  
・実附こは、ハイリスク分娩である妊喝も結果的に正常分娩であれば、そもそも入院自体   

が健康保険の対象外である。ハイリスクの妊婦・分娩の保険適用範囲の拡大が必要であ   

ると考える。  

・ハイリスク分娩管理加算の対象患者であるが、自然分娩に対しては加算の保険謂求がで   

きない。  

り、イリスク分娩管理加算についてlま、保険適用時のみが算定可能であるが、正常分娩の   

せ今は、自費診療であり井定できないため、医師への適正評価とは言えないと考えられ   

る。  

・ハイリスク分娩管理加算の算定対象患者が管理目的で入院していたが、普通分娩（経應   

分娩）に至った場合、分娩日から自費扱いとなるため算定不可能となる。普通分娩に至   

った場合でも合併症によりリスクの高い分娩となり、分娩後も思考の継続的な管理を必   

要とされるが評価されない。  

○医師の処遇改善に結びついていない  
・本加算が産婦人科医の負担軽減を目的にしていることが知られているが、現在のところ、   

施股の規定で産婦人科のみに特定して優遇することができない。したがって、当局より   

の指導を強化し、各医療施設へ通達するか、こうした実態を広報し、実効性のあるもの   

とする必要がある。病院収入にはなっても、産婦人科医への配慮が乏しいのが現状であ   

る。  

・管理加算については医師の収入増加につながるよう要望する。  

・rハイリスク分娩管理加算」は病院にとっては増収になるが、当事者の産科医の処遇改善   

につながっていないのが現状である。  

・現に診療に従事した医師に対して、個別のインセンチイブ付与のための加算があること  
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れない。  

・勤務医の負担軽減策を実施するには、それに伴うコスト増を医療収入で補う必要がある  

が、現在の当院にはそれだけの余力がない。行政の支援が不可欠であり、補助金制度の   

充実策を検ぎ寸してほしい。  

・「一次救急」などは原則として、開業医などの輪番もしくは病院への出張診察など何らか  

の制度を作ってほしい。このままでは金銭面はともかく、夜間等の負担（ただでさえ入  

院患者に対する緊急呼出しがある）増加のため、どんどん病院から開業へと医師が移動   

してしまう。実際、開業医は増加しており、何らかの歯止めが必要である。上記のよう   

な便間対応、手当金制度はあってもよい。開業医地域定員制の導入凸  

・厚生労働省が示した見解のように、医師不足が勤務医の負担増の原因と思われる。医師   

の増員を測る手段を強めてほしい。また、今から医学部定員増を行っても、その世代が  

現場で活躍できるには】0年近くも時間がかかる。それまでの期間の対策が急務と考えるむ  

・当院は、医師負担軽減のため、①助産師増員・活用、②クラーク採用等を行ってきた。   

しかし、（Dについては、助産師、看護師の配賦が実際には7対1の水準に達しているが  

「産科＿ であるというだけで認められず、10対1の算定となっている。産科りj、児科の   

危機が叫ばれているにもかかわらず、健保の診療報酬は、産科・′ト児科に対して報いよ   

うとしているとは思えない。②についてはいわずもがなである。産科医探に手厚いとい   

うふれこみの改定（マスコミでは）だが、実態との乗＃を感じぎるを得ない小 なお、③   

産科医療補償制度も、現在の事務負担のあまりの重さに一考いただきたい。  

・病院の安易な利用が勤務医負担増加につながっている、，病院の利用方法等を匡で啓蒙す   

ることをお願いしたい，  

・医師の負拇軽瀬よりも医師確保が優先である。常勤医師を確保することは大変である。  

・産科医師が今まで行っていた分娩登録（PCへの人力）を、病院事務職が代行するように   

なり、この点は大きな負担軽減となっている。ハイリスク分娩加算は、現場産科医の士   

気を高める上で大きな効果を発揮していると感じている。病院勤務医の場合、他診探科   

医師との兼ね合いもあり、この加算を直ちに給与面に反映させるのが困難な面がある。   

本来、この加算は、医師の負揮軽減が導入の大きな目的であるから、当院では、席料医   

師の定員増加へ加算部分を使用するよう、病院当局と交渉中である。しかし、産科医が   

足りないこと自体が、二の加算導入を必要とした原因でもあり、定員を増加させても、   

その席が牒まるかどうかについては、一抹の危惧が残るぐ 本加算によって、産科医白身   

が社会からリスペクトを受けていることの紅を実感でき、彼ら・妓女らの土気を高める   

という効果をモ）たらLたが、人き／亡負担軽減までには至っていないそれは、本質的に   

はl医師が足りない＿からであり、即効的負担軽減は閉経である。1、㍗牛革位ではなく、   

貴いスパンで見れば、必ず蕗科医は増加して、この加算がさらに有効な負担軽減に作動   

ナる寸】のと信じている。逆に、「短時間効果少なし一 としてこの加算が切られれば、好む   

Lかけている産科陸棲は最悪の状況に突き落とされると危惧される。  
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め、大半の医師は、変化がないと答えるであろう。平成13年の諷査にLるとL】本の病院  

の40％が99床以下、2ダ％がl00～199上玉で、70％が199床以1、の病院という構成に′亡／て  

いる。今回の調査は、研億医、後期研修医のいるような病院を想定して考えられている   

ょうだが、当院のような体制で専従を酎牛とされるのは難しい【現在医師混紡作業輔動  

者の専従者は、診断罫†乍戚をどのようiこ移行するか侍女申であり、クリテイカ′レバスゾ）  

作成、統計資料の作成、医局会の準備、議事録作成、症例検討会準備、i二治l賀意兄芦川 

成を行っている。将来的には、電子カルテを採用し、診察室に1人ずつ配荷し、侯帥と  

患者のやりとり 検奄のオーーダー入力も医師革袴補助作業者の仕事二しr確、上させ十い  

病棟においても回診に同行し、診撹録の入力業務はできるだり医帥事務作業補助紆丈・行  

／）ていけるようにし、手術記鍍の作成も、医師の［」述を録音できるようにしていきたしL】  

そのためにはカ／レテの電子化が必要であるが、現在の診稼報酬では取りかかれない 当  

院は、医療機能評価の路程も15午前からとり、2次救急医凍機関であり、病床稼働ヰ＼∈、  

100％近くを維持している。しかし、柄院自体の収支は赤字に／上ることもある。法人l㍉の  

訪問着権ステーーションやデイサーービスの黒字を補填して法人としてやっと黒字計l一かで  

きている状況が続いている。平成】8年の中小柄院の勤務実態を無視した看雅紀置其牒（7）  

改定があり、経常の厳しさに追い討ちをかけられている。地域医療を守っている医娘機  

関としての青任から当院は持分ゼlコの特定医療法人にもな一）ている，質の向上→ 姫‘搬努   

力をしていない、患者から運ばれない病院は消えていくことヰ）イ上方がないと考えるか、  

当院のような病院には、電子カルテや質の向ヒのための補助を厚労省には考えてもrlい   

たい。  

・患者が求める「安心・安全・納得ノ の医擦を実践するためには、それにふさわしい給療  

報酬上の配慮をお願いしたい¢ 急性期病院が存続するため（7）必要条件であることをご理   

解ください。  

・乍ミ命保険会杜、損害保険会社などの診断需、照明書類が多すぎる。商品ごとに診断蔚が   

異なり、それぞれに記入Lなければならないことが業務負荷を大きくしている。生保・  

相保の診断蓄の種顎の多さは、生保各社嘗の都合であり、医師の事務作業軽減を図ろ／亡   

ら、これらの様式を可能な限り統 一するよう厚生労働省から業界へ棉増すべきであも。   

また、介護保険等のj三治医意見富もリ蜜申請すると更新や変更申請が数十明ことに＼る   

ため、記入すべき畜類が増える一万である（患者が介護を必要としなくなるまで、継続   

されるので新規患者分だけ増加していく）。記入畜類伊）隕埋と統合が必要）新しい制攫が   

できるたびに医師が記入する畜類が増えるばかりで、イ11に減るここがない 

・院内体制の客観的な基準を幣胤  
・「医師寧瀦作業」について言えば、20年度診椀報酬改定で新設された、「【矢帥弥掛十姿補   

助体制加温一 は、入院初口のんの加算にLか′王らないが 勤務挫け、負㌢1を催滅するl′J   

かけになったと思う。事務作業によってけ斬Il】机′亡加洩が必斐±され11▼業内容によ て   

の点数配置が必要ではないか（今後、病院勤務医の昇華では、・g恥，）事項となるカ・事．、．  
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とは当然である。現在の医療体制の中では、その点への配慮が全く欠落している。以l二   

を踏まえた体制を作ることが是非必要である。  

・病院勤務医の負担軽減に一番効果があるのは、医師不足を改善することであり、へき地   

でも医師が増加することが一番である。医師の仕事の一部を、他の職種に移す（法律的   

に可能にする）。  

・開業医との待遇格差を縮めなければ．医師の病院離れは止まらないと思われる。いぎと   

いう時に患者を送り込む病院がなくなることは、開業医にとっても問埴であり、医師会   

の協力が必要と考える。  

・医撰ミス等のやや過剰にもなりがちな社会的関心により、多くの文書・記録が必要にな   

っている。医師事務補助の制度として導入され、診療報酬化されたことで一般的事務に  

ついてやや業務負和ま軽減されることにつながることになる。医師が行わなければなら   

ないもの、また補助者への指示・指導という新たな「業軌 の発生によりすぐに日に見   

える効果は出づらい点はあると思う。医師事務作業補助者個々のレベルアップも課題に   

なると思うため、考慮してほしい。看護関係の文書が繁雑で多すぎることが、看護力の  

低下につながりかねないu 具体的には、看護必要度を全入院患者に毎日記人すること等   

である。  

・外来縮小化にI責＝ナた特定療養費（病院初診加算）の改定を検討。  

・入院治療、計画書、その他細かな同意需等、また、電子カルテ記載など事務的書類が多   

く、制度の見直しを検討してほしい（また、専任スタッフの養成をしてほしい。  

・周聞の病院および診療所が医師の引揚げ等により、当院の外来患者数月必然的に増加し   

ている。この問題は、当院の体制（受皿）に関係なく、物理的なものである。その巾で   

病院単位での勤務医の負担軽減策にはマンパワーーに伴うコスト面からも現状以とは閑難   
となっている。併行して、医師の充足帯、診株報酬評価の向とを検討してほしい♪  

・地域連携の拡大による返信、情報提供喜の記載並びに各種生命保険証明書の記載など苔   

類記載の負担が、かなり電くなっている。保険関係などは見本が同封されているが、内   

容が詳細になってきており、煩雑な業務負担となっている。これらのことから、書類の   

記載種類を整理し、種類を減少させることが必要と考えるっ  

・診療所の開業【吏より、労働がハー→ドで収入が少なければ、いつまでも勤務医の増加は見   

込めない。医師の交代勤務、実施にも医師が足らず不可能であり、思い切った病院収入   

増が必要であることから診療報酬ヒの配慮を要する。  

・医師絶対数の増加、診療に従事している医師の正確な把握（特に勤務医の増加にあたっ   

ては、計画的開業医の数の制限が必要）。負担軽減に対しては必ず費用発生を伴う。病院   

の収入増となる施策は不可欠である。社会（患者）教育が必要である。医療事故の′くッ   

シングが続くようであれば、医師になる人も減少する。以上に対する対応こを早急に考え   

る必要がある。  

・医師の全体の数を増やす。開業医と勤務医の数を調整し、開業医を減らす。開業医と勤  

2（X）   

・増員あるのみである。やっと医学部の定員を増やすが、遅きに失する。これまでの医療  

行政をきちっと検証する必要がある（必要医師数カウントの根拠等）。偏在を解消してほ   

しい。  

・患者の病名について、これも各病院内の取り決めにより事務作業補助者が記載・入ノjと   

行ってよいものか疑問がある。  

・病院勤務医の負担軽減については、病院で積極的に取り組むのは勿論のこと、勤顔牒の  

減少が原閃となっている。その要凶として臨床研修医制度における研修医が中央の有名   

病院に集中する傾向があり、地方の病院や大学では減少している。臨床研修医制度〝）見   

直しを要望したい。  

・当センター♂）産科医は県内の母体搬送のコーディネー一夕”も兼ねている。当センタ・ノ、   

母体搬送依頼があり、NICUが満床／亡どの理由で当センターでの受け入れができない均含   

は、産科医が県内、場合に上り県外の受け入れ先の病院を電話連絡により探していろ。   

受け入れ先病院が見つからない場合は、1時間以上も電話のそばか了、はなれられない場合   

もある。さらに夜間の場斜ま当直医1名であるので、他の業務に支障が壕じることがあ   

る。そのため母体搬送、新生児搬送に関して医師以外のコーディネ←一夕←－の設置が望ま   

れる。  

・①病院勤務医の多くは、主治医であれば受け持ち愚者の急変時はい／）でもどこにいこも   

軌ナつけるのが当然とされ、24時間365R拘束されているため、開業医に比′く、F＝二見   

えない負担は非常に大きい。開業医が24時間拘束されると診療報酬がつき評価されるが、   

勤務医に関しては何も評価されす放置されている。②現在行なわれている勤務医対初の   

うち、新たな赴任に射し、研修費などの名目で奨学金を貸与し、年季が明りれば返却無   

用の制度は、渡り鳥のよう／亡医師には恩恵となってt，、今まで地域に根差して頑張、て   

乗た医師のモチベーションを却って減らし、止めを刺す政策で評価できたい ③勤務医   

対策としての予算は病院には入る‡）のの勤務†吏までは届かない。開業せず地域医療与・押   

う勤務医として生花を終えることが経済的にもメリットがある上うな制度にLなりれげ   

本¶の対策にはならない。  

・病院動機憺の事務負担軽減に／）いてはよいと思うが、人件費の増人になるようなニレは   

望ましくない．，  

・入院基本料をはじめ、入院治療に関わJ5診棟報酬の増額（現状の15倍）を望む  

・医師、看護軒数の欄。診療報酬の点数’7ップ． 

・人材育成及び費用（人・システム等）r  

・少なくとも、大学病院においては、これ圭で医師は基本的に報酬やn己の健康を度外視   

して診標を行ってきた。近年の医療の高度化、複雑化に上り、医師（勿論、他の匪繊ス   

タッフ章〉1の仕事が若しく増えてヰ，、黙々とそれを受け入れるのが美徳と曲解され∴   

最近の勤務医の過負担に全／）たと考え5J卓）うl／）は 女什一束師ソ凋加である∴ 女宮※   

は子供を産み育てるという大切な使命があり、それを両立させ得／．丁いと勤務本呵儒宮こ  
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務医の役割を分担し、勤務内容に応じた診療報酬体制とする。  

・特定機能病院に対しても、診療報酬上の評価を検討して欲しい（事掛乍葉柄助に対して、   

診療各科から医療クラーク等の設置要望などがあるが、これらの要望に応えるのは困難   

な状況である）。  

・オーダリング、電子カルテの導入といったように汀化を進めており、勤務医に対する負  

担は増すばかりであり、勤務医の負担軽減は必要不可欠のことと考えているが、そのた   

めの財源確保に苦慮しているのが現状である。現状の点数のままでは、負担軽蘭のため   

の人材確保、育成、設備等の負担増を靡いきれない。更なる人材育成の助成、汀各メー   

カーのデータ共有を可能にすることに合せて、点数のアップをお願いしたい。  

・地域住民（潜在的患者）の医覇削こ対する理解を得ることである。日中と夜間・休日では  

病院診療能力に大きな違いがある。医療資源（特に、医師・看護師などのマンパワー）  

には限りがあることを、皆が理解する必要がある。医師の偏在の吏正、医師不足の解消   

が必要である。医療の疲，勘ま、小児科、救急だけでなく、内科、外科、脳神領外科でも   

深刻である。  

・医師の定数確保に苦慮している。大学医局からの派遣に頼っていたため、人月の確保が   

十分でなくなり、負担が増える傾向にある．  

・医師だけなく、他の医療職に権限を与える必要がある。  

・クラークや他の職種の導入による医師の負担軽減による一定の限界もあり、やはり医師  

確保対策が第一である。国立大学病院においては、毎年人員の削減を要求される→方で、  

医師の負担軽減策として病棟クラークを配置し、医師の補助薬務を行っている。しかし  

ながら、限られた定員枠で正規雇用による医療クラークを配置することは困難な状況に  

あり、本院では現在、業務委託による人員の配置を行っているが、医師にとって満足な   

ものとなっていない。医療クラークは、一定以上の知環や経験があり、また、自ら知識  

を習得しようとする意欲がなければ勤まらない業務でありながら、安定して雇用が約束  

されていないことが最大の原因と考えられる。医療に関するさまざまな問題に関して、  

厚生労働省、文部科学省、学会、医師会、マスコミ等の各方面から調査やアンケート（本  

調査も含め）の作成依頼（ほぼ強制）がある。これらに対して、まじめに回答する病院   

ほど、更に†亡しくなっている。  

・病院勤務医の負担増大は、新医師臨床研修医制度の発足により、大学から医師を引き揚  

げられ、勤務医が減少したことも原因の－一矧こある。当院も大学から脳神髄外科・循環  

器科の医師が引き揚げられ、残った勤務医への負担が益々増大している。新医師臨床研  

修医制度による弊寄を改善することにより、勤務医の負担軽減がはかられると考えるた  

め、対策をしてほLい。  

・病院毎の特性や規模により、医師の負担を比較することはできないと思うが、当院は恵  

まれている。医療法上の定員の3倍以上の医師がいる。医師の補助を行う事務の人件♯  

の補助を点数化するのもよいが、実際は医師の人数が大事である。病床数、外来数等の  
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数字に対する医師の人数で点数化されるとよい。  

・勤務医の負担軽減を推進するにあたり、医療クラーク等の増員といった策を講じること   

も一案である。そのためには、臨床・研究・教育といった多くの役割を担っている特定   

機能病院の診療報酬を上げる必要がある。  

・医師事務作業補助者の業務範囲を拡大してほしい。  

・地域的問題もあるが、人員増を行いたいが、庭師不足で増員できない。  

・①病院勤務医の不足閏月引こついては、軌こ医師の事務作業が多いという点のみでなく、   

勤務医に比べて、開業医のカが巣務内容も簡便で重症症例がないにもかかわらず、勤務   

医よりも高額な収入を得ているという点で勤務医に不満が生まれ、結果的に病院勤務医   

が不足している。②医師事務作業場助者は専従者となっているが、現行の加算点数では   

人材の配軌こよって人件費として病院経営を圧迫することになるため、今後、医師事務  

作業補助者の浸透を図るためには、点数の大幅な引上げが必要である。③専従者以外の、   

医療タラーークや医療事務機貞などを、専任配置とするならば、さらに効果的な医師事戎  

作業負担の軽減策の設定が可能となる。④ほぼ全てのインフォームドコンセントや治療   

計画等について、規定された書面で規定された項目全ての内容を記録として残すことと   

する現行を改め、簡便で瑠末な内容、多くの場合常に同じ内容を記載することになるよ   

うな書類、治療上必ずしも必要でない書類等については、記録の規定を廃し、真に必要   

な記録のみを充実させるようにすることで、さらに医師の事朔作業が軽減される。  

・医療機関にとっては、医師確保が永続的に必要であり、病院勤務医の負担軽減につなが   

る粗樹である。国としてもっと力を入れてもらいたい。また、医療費削減を廃止、もし   

くは、軽減見直しを早急にすべきである。診療科に偏りを発生させる薪医師臨床研修医  

制度の見直しをしてほしい。人気がある診療科のみでなく、全体の′くランスを考えるこ   

とが必要な時期にあると思う。  

・医師のハード勤敷こついて、当院の医師においては、→時的なハード勤務はあるが、常  

時的なハーード勤務はみられない。  

・医師事務作業補助者は、委託職員は直接指揮命令をしないため、嫁当しないということ   

だが∴委託職員が医師事務作業補助体制加算の定められた業務範囲をするものであれば  
認めてもらいたい。  

・産婦人科医が増加することを希望している。  

・病院勤務医の負担を軽減するためには、医師不足を解消しなければならない。地方の医  

師不足附削こは、地方の特に大学病院における研修医の確保が重要である。平成19年5  

月に政府・与党が臨床研修制度における病院の総定員を削減するとともに、研修医が集  

中している大都市圏の定員を減らすことで研修医を地方へ誘導することを検討している  
旨報道された∩ 本院が従来から要望している都会における研修医受入枠を拡大するとと   
もに、臨床研修病院を評価して指導能力のある病院を厳選するなどの方策の検討が必要   

と考える。また、医学部医学科の学生定員増のみでは医師不足の解消には程遠いものが  
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あり、医師の掘り超しが急務である。その方溝としては、女性医師の確保、とりわけ辞   

職した女性医師を復帰させるための方策を請じる必要がある。  

・平成ヱ0年度の改正で、新たに点数化されたが、点数が低いので、経営的に負担が軽減で   

きる点数算定できるようにしてほしい。  

・①過剰労働の緩和が必要である。新卒後研修堰システム導入以来、地方の大学病院にお   

ける現場の勤務医不足は決定的である。それが勤務医減少にさらに拍車をかけている。   

当然残った勤務医はこれまで以上に過剰労働を強いられている。政府も医師不足、偏在   

に気がつき、医学部定員数の増加および地域枠を容絆した。しかし一人前の勤務医とし   

て育つには10年待たねばならない。何故勤務医不足が生ずるかについて、国民に情報を   

与え、ともに解決策を検討すべきである。②ON－OFFがハツキリした生活の確保が必要で   

ある。少ない勤務医の数でON－OFFがハツキリした生活を実現するのは難しい。この結   

果、研修医は時間に余裕のある科、あるいはそれが可能と思われる病院を選択するよう   

になる。このため勤務医の仕事を軽減するために他の業種に医師の仕事の分業をさせよ   

うと試みがなきれている。看護師の注射業務、メディカルクラークの導入がそれに当た   

る。しかし米国ではすでに国家資格としてPA（医師アシスタント）の制度が確立してい   

る。彼らは予診、カルテ記載、簡単な説明、手術助手などで医師を全面的にサポートし   

ている。米国に医療制度を学ぶのであれば同時にpA制度を導入すべきである。また大学  

病院から勤務医を＃った新臨床研修医制度は見直す時期に果ている。これらは勤務医の  

根本的負担軽減に結びつく。③賃金の是正が必要である。大学病院勤務医の貸金は基本  

的には教育軌こ対して払われており、専門医に対しての技術料が加味されていない。技  

術、超過勤動こ対しても正当な賃金が払われることがなければもはやモチベーションを  

保てない状況にある。すなわち勤務医の自己犠牲を強いて医療を担い鰍ナるのは無理が  

あると思われる。④医療事故に対する法的環境の整備が必要である。勤務医は高度先進  

医療と同時に医療安全が要求されている。そのためハイリスク症例を扱う分野が勤務医  

から、ハイリスク、低収入として敬遠される風神＝こある。かかる症例の医療行為におい  

ても愚者の保障とともに勤務医の医療行為を守るための法的環境の整備が急務である。  

勤務医の精神的負担を除くためにも、また現場より立ち去る勤務医を少なくするために   

も重要であるb  

・診療報酬の技術料の見直をしなければ医師の増員ははかれない。業務量にあった人員確  

保には、それに対応する医疾点数が必要である。  

・開業が容易であること、開業すると一般的に仕事量は半分・収入は2偶になると言われ  

ている現状では、開業医への流れは止められない。新制度での研修医が職業遇択の自由  

のもとで地方から去っていくことも医師不足（病院勤務医不足）の大きな要因となって  

いる。また、仕事上の制限が多い女性医師が増えたことも要因の一つである。ただし、  

いずれの問題も改善することは難しい。つまるところは、医師を増員するしか辛がない  

のではないか。  
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・医師の負担軽腐に関しては、問題が多面的であるため、短期的応対と長期的応対に分け   

て行う必要がある。まず喫緊の問題としては「夜間・休日の－一次救急患者の削減」であ   

る。現在各地で活動している夜間・休日診療所について地域全体をカ／て－するトリアー   

ジ機能を持った診療所に拡大・拡充するとともに、住民の啓蒙活動が大切と考える。医  

師の偏在が言われているが、その背景としては医師数の絶対的不足とともに、3Kを避け   

る専門医傾向と厳しい勤務医から短時間高収入の開業医へのシフトがある。対策として  

は、医師兼成数の増加と今の専門医制度を見直し、専門医と総合医を仙・附こ取り込んだ  

専門医制度を作り、その制度を統括し、医療の質を管理し、かつ地域の医療必要度を考  

慮した行政的事業も行う管理専門組織が必要と考える。このシステムを医棟界全体で支   

え、国民の医療を提供する姿勢がなければ国民との「ミゾ」は深まらない。  

・病院経営が悪化し、専門業掛こ特化させるための人員増加ができない。医師の負担軽減   

と併せて、経営改善、安定経営に係る施策が必要である。  

・医師事務作業補助者に診療記録の代行入力をさせたいが、電子カ′レテの導入が自己資金  

では困難である。ぜひ、中′ト病院にも電子カ′レテ導入の補助金を検討してほしい。現在  

の状況では、どの医療機関でも体力的に（ランニングコストを含め）実現は困難である。  

・コメディかレなどに医師の仕事を分担すべきである。例えば、ルート確保のみ行うナー  

ス、患者の移送のみ行うナース、検査の説明のみ行うナース、診断書（主治医意見書）  

の記載の補助のみを行うスタッフなどのように、それぞれの専門家を育成することによ   

り、医師の負担を軽減させるばかりでなく、コメディカルに資格を与えることができる。  

医師は医療行為において全ての責任を取らされるが、医師が個々の仕事を行うことで、  

患者全体（受け持ちは患者一人ではない）を管理することが困厳になる。責任を取る立  

場であるならば、価ヤの仕事は専門家に行ってもらい、全体を監督する必要がある。  

・産科、小児科のみへの配慮では不合理であり。重症を放り救う外科系各科、救急領域に  

同様の配慮をしななければ、産科、小児科と同じこととなる。後手に回った′ト手先の対  

策しか取られていない。病院全体の収入が増加しなければ全く意味はない。入院基本料  

の倍増が必要である。  

・院内他職種との負担の相互分軌こよる負担軽減策をさらに検討すべきである。  

・病院勤務医の負担が増えた要因をきちんと捉える必要がある。要因としては、①新医師  

臨床研修制度の稚拙さによる大学医局員の大幅な減少。特に地方で地域医療を担ってい  

る病院は大きな影響を受けた。②地域の責任を担っているからこそ病院勤務医は昼夜を  

問わず診療にあたっている。一方で開業医は勤務医に比べ、収入も時間も確保できると  

いう構図になっている。疲弊した医師が後者を選択することは当然の流れである。③勤  

務医が減少すると病院勤賜医はさらに大変な状況になり、悪循環が生じる。この悪循環  

は一旦始まると加速的に増加し、病院本来の機能が果たせなくなる。（参住民にも「自分  

さえ良ければ」的な発想が浸透してしまっている。クレーームや公訴リスクが増える－一方  

であり、本来の医療を提供する手間が大幅に増えてしまっている。上記のみならす、い  
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腎  



増加による2交替制勤務など、②業務の効率化、③事務（診療アシスタント制度）の積  

極的推進、④人員確保のためのフレキシプルな勤務形態の導入、⑤必要な諸手当の導入  

などがある。医療費抑制政策の見直しとして、必要な診療に従事した医師に対して、上  

限を設けずに時間外勤務手当てが支給可能な制度に改正してほしい，医師不足が著しい  

診療領域には、病院がどれだけ努力したとしても患者が集中し、過重労働とならざるを  

得ないのが地域医師現場の実態である。病院として、患者のために尽くしてくれている  

医師を適正に処遇しようとしても、法令を逸脱して時間外手当を支給すればト過重な勤  

務を強いているt）のとして労働基準監督署の指導を受けることになる。医師には応召農  

務があり、それを課していることが、結果として「サービス環業となっている」実態は、  

極めて不合理だと言わぎるを得ない。病院が通電な業務命令として勤務に強いることは  

論外だと思うが、少なくとも、実際に必要な座席行為を行った医師に対しては、適正に  

処遇することを許容する制度であるペきであり、それが可能な財源が（時間外加算の大  

幅増顎動こより）病院が確保できる制度としてほしい。また、①病院の機能に応じた勤  

務医の配置数を適正に見直してほしい。②勤務医の配置数に応じた診療報酬上のドクタ  

ーフィの見直しをしてほしい。③女性医師マンパワーー活用を促進するため育児、子育て  

の短時間就業を正職員という位置づけで継続できるような雇用形態を法制化してほしい。  

また、短時間労働の女性医師の正規雇用、また、健康保険の加入条件枠（一週30時間以  

l二の労働時間）の緩和をしてほしい。④医師の専有業務を正看護師、助産師、保健師、  

薬剤師などに広げられるよう関係職種の法制度見適しをしてほしい。また、コメディカ  

／レの対応業務職止を法制化するとともに、それに応じた看護、コメディカ／レの病院機能  

に応じた配置数の見直しをしてほしい。処方せんの発行、検査のオーダー、医師の処方  

なしで薬剤師が調剤できる保険薬品を拡大してほしい。⑤医師の復職を支援する公的な  

研修プログラム施設の設立と、研修を受ける医師への資金援助体制を制度化してほしい。  

⑥外来診療における診療秘書業務を診療報酬で正当に評価し、外来担当医師の煩環な事  

頗業病軽減化を図ってほしい。⑦専門医資格制度と絡めた診療報酬、人事院勧告での給  

与評価、学会諌定の専門医、指導医といった資格があるが、それらの特殊資格を医師の  

報酬として確保できるようなシステムが必要である。特に人材が不足している医学領域  

の専門医を高く評価してほしい。また、病院の医師の給与は、人事院勧告の基準を準用  

しているところが多いが、医師の給与を一律にするのでは／亡く、専門によって格差をつ  

けることも今後、検討してほしい、，例として、席料医、麻酔医、小児科医、放射線医、  

救命救急医などである。⑧診撹報酬上の医師の手技料に文蓄主義を持ち込むことはやめ  

てほしい。これまでの厚生労働省の役人的な考え方から、医師の診療報酬をつける際に  

必ずといっていいほど、記録や手続き文書を残すことを義務付けている。そのことによ  

り、現場では、新たな点数が設定されると点数の高い低いに限らす新たな帳票や記録が  

増加している。記録には、携わった医師のサイン印鑑、場合によっては患者や家族のサ  

イン、承認印などが求められる場合もあり、新たな点数設定と新たな文著作成業痴が拡  
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ろいろな条件が黍なり今日の状況になっている．，閣は，L紀のような原因について’う然  

理解していると思われる。特に地域医療㈹すでに破壊が始まっている。早急で適正／こ施  

策を実行しないと、世界に誇れるL］本の医療は一瓢の人だけのものになってしまう。  

・医師不足解消の政策をお願いしたい。  

・退院後、習日までに診療所へ連綿介する場合、逆紺介をする診療所を決定する場面にタ   

ラーークが立ち会っていなければ、書類作成補助はうまく行えない。  

・病棟クラークの配置は、勤務医 看護師の負担軽減にほ不可欠であり、DPC導入面から   

も必要性を感じてはいるが、病院今体♂〕人件費が高騰しており配置が聞難である。  

・休職している女医の復帰をう／～がす利権を行政が作るべきである。各々の病院に負担が   

かからないようにしてほしい。医療にお金がかかることを行政が認鶴し、閲民に知らせ   

るペきである。  

・当院では、施設基準Lはクリアしていて問題はないが、これから当院が目指す施設にな   

るためには角揮は否めない。  

・地域の急性期を担う病院で、勤減価の負詳叫削威を目的に新設された恢師事務作業補助体   

制加算について、当揉職員を雇用するための人件費や教育研修費が診療報酬点数だlナで   

補助できるものなのか。DJ＞C コ」－ディング作菓や診療報酬の請求作業，受付業務等が全   

く除外される現行の専従内容での導入は、増加する人件費比率に抽群がかかるものであ   

ることから困難である。また、当該補助職目が結果的に医局の便利使い的要素を椅／）ニ   

ととならないよう留意することが必誓である。  

・病院勤務の不足を、他職種でカバーーしようとすることは根本的解決とはなりえない 病   

院勤務医の増員が不可欠である。  

・保険点数で補おうとすることに無曜がある。L司た・人学系病院に厚く、民間の努力が報   

われない方向に進んでいるように感じる。現在の医師の貝印の人きい病院ヘニそ、人き   

な公的資金や点数を与えるペきであり．業務象の少ない病院が点数の恩恵を受けてしま   

い、患者を！折われない病院ほど厳しい診療報酬と7ヱ／⊃ており、粟縛卵価がされていない   

ト・生懸命」とか「忙Lい」が現在の！診療報酬の利便では駄r；と評価されているよ）に  

感じる。  

・常勤医師の絶対数が虻りない状況が根本的問題であり、医帥確保も困難を極めていろり   

特に大学医局より派遣が縮′トされていることがグリーーンとなっている。  

・離島の民間医療機関の為、医師の確保が非常に胴難な状況である。行政レぺ′しでの対応   

にヰ）力を入れてほい、【 

・文書作成事務をしっかり確実にこなしていく上うにしたいr  

・医療圏内に留まる医師の絶対数は、いかんともしがたく、【吏師の袈顔を有権師、コ1デ   

イカル職員、事務職邑へ分担させることも限利こ近づきつ／）ある。医標圏内の病院′鳩   

編による医師の確保が喫緊の課題である。  

・必要診療人員枠の増加、医師の確保策が必要である。超過勤務軽減裾として、心人目の  
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大していく。こういった役人の証拠羊弟的な発想を変えてほしい、診療記録も診療本来  

に必要な内容と診療報酬上で記載が必要なものとがあり、診探報酬の改止．の都度、後者  

は増加していく。こういった記録は、医師の業務を確実に増加させる一カで本来の診標  

に必要のないものだけに現場の医師の賛同が受けにくく、記載漏れの原因となっている。  

医療監視や共同指導などで返還を求められるものの多くがこれらの類である。医師が診  

察室内で行う業務は患者の診療にとって必要なものだけにすることが、医師は診療する  

に当たっては保険医でなければならないと主脹する国の側にも大き／く首級改革が求♂）ら  

れている。⑨高度医療を担う専門医に対する診療報酬を設私「⊂）0センター」と呼ばれ  

るような高度医掠は、診療科の壁を越えた専門医、専門看護師の集Ⅲで成りキつことが  

多い）そういった機能や施設を保持することだけで診標報酬上の評価することも、地域  

にあって特殊な施設を維持する上で重要である。いままでは、そ1い一」た特殊な魔．没は  

入院料か医師の手技としての評価が羊であったぃ しかし、それらPは、専門医とLての  

稀少医師に対する給与を担保するうえで十分ではない。専門医や専門看護師の給1ナに反  

映できるような診療報酬の設定をお願いしたい。学会専門医を∵1動こ評価するのでは／〔  

く、地域に稀少な機能、施設に締めて、専門医を評価する考え方が求められる。餉医師  

の業磨軽減とオーーダー“システムなどのコンピューターシステムでの支援は奄要であり、  

これらの費用は、病院の中での負掩となっている。医師の業務を支援するためのコンピ  

ューターーシステム導入、維持する費用として診療報酬のIPで毎年、年間診穣報酬額のヱ％  

を確保してほしい。⑪特定機能病院を中心とする急作期かつ高度医療に対応する医襟懐  

関に対して治療機器、診断機ヰ人は∴頁師の業務軽】戎を図りながら質を上げること．こ卑）  

一）／亡がることから、診断機器、治煉器を用いた診療報酬」二の評価をヰ）／）と上．げてlまtい 

しかしながら、医療機関 ▲律にそれらの点数をづlき上げることft南新医療機器の童l知兄  

傾が図れないことから、高度、急作期医療を打1する医療機円削二／〕いて認めるよニト′亡対  

華としてほしい。⑫医師の時間外業務や当直で†Jわれる夜間業務に対する診療報酬ヒの  

言半価をLてほしい。勤務医師の時間外業務が国の調査によると・人II′均、り間【対時一言捌こ  

も及んでいるし 勤務医は、、lモガプで15人分の業務を行一）ていることになる時間外挽碩し  

た場合の手）一5てを病院が負押すると、病院の経営が成り、▲たたなく／ごってしまうというこ  

とが常態化していることを改善するためである。現状人員体制で千］うのであれば月間90  

時間を時間外業務として人件費を診療報酬の中で評価するような変更を「Jってほい、。  

⑬医療の安全対策に診療報酬を厚くLてほしいり 医師の業務軽減ととモ）に医椀の安全性  

を確保することにもHを向直た業務の診株制酬Lのj平価をしてほしい、医療′友今に小か  

るDPC上の評価点数はあるが、も／．と高く引きi二げてほい、．】医療安全対策が力全では  

ない医療機関で、医師はよい医蝶を行うことはでき／仁い。そして結果的に医療の一友仝が  

確保されない【笑機構関に医師は集まらないという悪循環が起きてくる、医療機閥側1F安  

全対絹にかかる資金を用意することができるような診糠報酬上の評価が求められる ⑭  
保険請求業席の合瑠化、単純化によって事務職員の業務を診療補助にlん＝ナる什組みを検  
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対してほしい。いわゆる保険請求業務は、直接医療の質を担保するものではないが、病   

院の中では多くの事務職眉がその業務にあたっており、そのための人件費負担は常葡と   

なっている。入院の診療報酬が包括請求になってもなお、出来高と包括した内容を同時   

に作成して請求することは、なんら医療の内容を担保することとは関係のないことであ   

る。オンライン請求がスターー卜し、被保険者証の電子化が行われようとしているが、保  

険請求にかかる業務の単純化、レセプトチェックソフトの無料埋供により書査にかかる  

機関費用の削減などをはかりながら、請求から支払までの業務の機械化、単純化をすす   

めて、事務職貝のマンパワーーを診療支媛に向けられるような体制を国策として整備して   

欲しい、，  

・①急性期嫡院においては交替制勤務が可能な人員配置をすることができる診療報酬とし   
てほしい。②新設された「医師事務作業補助体制加算」をきらに充実させ、運用しヤす   

いように増点してほしい。  

・医師の業務を分担し、看護師等の専門職へ権限を与えるシステムの構築。診療報酬をア   

ップすることにより、医師の雇用の増加が可能。医師をサポートする立場である看護師   

も不足しているので、更なる看護肺の育成に力を入れてほしい。  

・動機医の負担軽減は病院にとって医師の確保面で雲要であると組蒲している。しかし、  

軽減するための人員整備に経費がかかりすぎ、すぐには難しい。  

・負担軽減＝医師の増員というのが最も容易な発想ではあるが、それを実現させるた捌こ  

直ちに医学部の定員を増やすというのは安直な対策と思われる8 単純な医学部定員の増  

加は医師の質の低下、医師の給与の低下を招き、さらなる医療の破壊を招く危険もある。   

まずやるペきことは、ペソド数の適正化、入院期間の適正化である。地域では病院の続  

解合はまだまだ可能であり、ベッド数を減少させ、医師を集約させることで1ベッドあ  

たりの医師数、看護師数を増加させることができる。また、民間病院と自治体病院が観  

合している地域幸）多く、本来の自治体病院の存在意義が薄れ、民間と同様のことを行っ   

ている例も少なくないu 民間と自治体の役割を明確lこ分けることで、ベッドの集約と意  

思の集約化も可能となるのではないか。また、研修医の偏在について電）、改葬すべきで  

あり、地方への研修医の丸！属を定員化し、必ず食仁射こ満遍なく配属されるように検討す  

べきである。負担軽減のためには、病床数、棉慌歎、在院日数、医師数、研修医、医局  

制度、医学部のあり方をトー一夕ル的に検討する必要がある。  

・勤務医の負担軽減については、開業医の休日・夜間診療を推進する等、実態とはかけ離  

れた政策が取られようとしているが、根本的な問題解決には程遠いと考える。これまで   

フリーアクセスで医療機関を受診しても良い状況から、最終的には看取りを在宅で行わ  

なければ到底ベッド数が足りないことから、患者を在宅又は介護にシフトさせる考え方  

ほ、最近の開業件数が増えているとは言え、現在平均年齢が高齢化している（開業医の  

平均年齢は00歳）ことを考えれば、病院勤務者が疲弊しているからといって開業医側に  

シフトする考え方は安易すぎである。更にこれまで女性医師に対する処遇、対応の遅れ  
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に、三次救急を担う病院に対しては根本的な改善を望む。  

・ベッド数200ー300の地域公的病院では医師不足のため診煉科の縮′卜閉鎖が続いており、   

それが拠点病院に大きな負担を与えている。従ってこの規模の病院の医療体力が持続す   

るような財政措置が必要と考える巨裏面馴こ医療を提供している病院が報われる政策が   
緊急課題である．「医師の地域偏在」が大問題と言われるが、例えば千葉県では医療過礫   

で病院医療の破膿が深刻なA医療匿は人口当たり医師数が県内で最も多く、次いでB医   

療圏が2番目に多いという事実は「医師の地域偏席上が正しい表現ではないことを意味   

している。この地域では、C病院、D病院以外の病院はすでに崩壊状態にあるが、医療   

牌人口当たり医師数は県内で1位と2位であるという。根本的には、医療書抑制策を医   

療升増加策に転じるとともに、医療費を病院にもっと配分する仕組みが緊急熱坦と考え   

る。さらに言えば、医療崩凛で一身に過大な負軌こ耐えて地域医療を支えている拠点病   

院に応分の財政支援を要望する。  

・搬送先探しの軽減。  

・医師の偏在に対し、少ない科・地域に対して保険点数の上乗せをしてほしい。また、開   

業医との経済的格差を縮めるべく、入院の保険点数を上げる。療養型・社会的入院がで   

きる♯を多くし、後方病院〈の転院を促進する。医師の文書記入に対しての経済的メリ   

ットが全くない。記入医師〈の還元と同時に、文暮等雷顎の合理化を囲ってほしい。  

・医師確保。  

・①診療報酬の中に医師事務作業補助体制加算が設けられたことにより医師事務作業補助   
且を採用することが可能となった。いわゆるメディカルクラークの配贋により医師業務   

の過剰負極が少しばかり軽減されると考える。しかしながら25対1基準であっても医師   

の負担は強く、きらなる改善が望まれる。②今回の医師事務作業補助体制のさらなる拡   

充が必要であるが、もし、この加算制度が消滅すれば、一大パニックになりうる。  

・控訴専の医療トラブルに対す卦医師負担の軽減が必要である。また、病院へのコンビニ   

的受診化を防ぐための患者数育も必要である。病診の役割分担の更なる推進や医師の診   

療科のかたよりを是正する対策も必要である．  

・医師事務作業補助者に的確な教育とトレーニングを行う機関を充実してほしい。自院の   

医師にそれを全部まかせることは、更に負担を増大させる。  

・病院の保険点数と開業医の点数は分けるペきである。少なくとも外来診療をせずに病院   

経営が成り立つ保険制度であるペきである。  

・医師（特に勤務医）が増える施策が必要である。病院が研修医確保のため、研修できる   

医療機関の＃り（例えば、中国ブロックに限る）が必要である¢ 病院と診療所（かかり   

つけ医）との役割を啓発し、いわゆるコンビニ受診を減らすなど勤務医の負頼軽減のた   

めの施策が必要である。診療報酬の増やしてほしい。  

・課題としては、専門知識や技術が不足している。要望としては、補助ではあるが、専門   

的な知識や技術が必要であり、それに見合った処遇を行うための点数の引上げをしてほ  
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も、病院から医師を去らせる要因となっている．また、現行の健康保険法では、多数の   

診療科を受診する場合、開業医であればすべて初再診料がかかるが、総合病院で受診す   

ると例外はあるが、t再診料のみで良い。経済的な面で開業医〈シフトする障害になるこ   

とも間増と考える。  

・人件★等で病院経営が窮迫にならないように∴診療報酬の見直し検討が必要である。ま   

た、医師事務作業補助体制加算のさらなる細分化も必要である。  

・必要医師数の確保がなくては何も先に進むことはできない。採用のための条件として、   

ここにあげられた条件が最優先であるとは思えない。まず、定員をはるかに上回る医師   

の確保が必要であり、それが可能になれば、クラークなどの聞増は大きな問題とはなら   

ない，  

・病院における夜間帯・休日の軽症患者の抑制が必要である。基本的に医療は労■集約的  

な側面があり、医師以外の介入のための資本（点数の加算）が必要である。  

・施設基準の届出はしてないが、業務分担などはできる限り行っており、それに対する評  

価を求める。  

・医師の充足。地域格差の間應。予井確保。  

・医療クラークを配置するという姿勢が医師事務作業補助体制加算であり、その加算が多   

忙な医師の負担軽減になるようにするためには、クラークへ投資が必要である。それを  

踏まえた加算をぜひお廉いしたい。  

・医師事務作業補助者の増員が必要である。それを可能とする医療書総額の増額を望む。   

また、女性医師の活用や短時間正規雇用の条件の緩和してほしい。  

・医師の負担軽減については、医師の充足が必須であるが、医師不足の中、確保はままな   

らず、他職種の応援協力に頻らざるを得ないが、これらスタッフにかかる人件★経書の   

適正な評価が必須である。本来、医療と経営を両立きせなければ安定供給が成り立たな   

いことから、適正な診療報酬を決定してほしい。そうなれば財政の好転に伴う医師の処  

遇改敷こつながり、医師の確保が可能となる。現在の全国的な勤務医不足は、開業医へ   

の転向によるものが大半であるため、これらにブレーキをかけるためには、診療報酬上   

の差別化が必要である。日本医師会に釦ナず、過去の甲・乙表以上の格差が求められる．  

ドクターフィで差をつけることができなければ、投資等に見合うホスビタルフィを大き   

く引き上げることが必要である。さらには、勤務麻酔医の開業による大幅不足と開業に   

よる兼稼ぎには目を覆う程の醜態がある。このままでは外科系の中小病院の存続が危ぶ   

まれるb病院が潰れたら診療部では現在の医療水準を保つことができなくなる。医療の   

触膿は病院側産でどリオドを迎えることは絶対に避けなければならない。  

・産嶋人科医師の待遇改善のため、分娩手当等の支給について検討を行っている。また、   

医師事務作業補助者の増員についても検討を行っている。  

・病院勤務医の負担を軽減するためには、医師増員等体制の整備が必要と考えるが、現在   

の診療報酬の体系は、勤務医への評価が開業医に比べて低いのではないかとキえる。特  
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2．医師責任者欄  

之－◎－1入隷書★にヰもゎなたの義務■担が－■加したJl■由  

○患者数が増加したため  
・患者数の増加（分娩数、手術数）。  

・入院患者数が増加したため。  

・受け持ち数が増えたため。  

・近隣の心l■外科手術可能施設が減少し、1年）65日対応できる当院への負担が増している。  

・入院患者数が増加したため（近隣の病院の呼吸器科が撤退した為、紹介が増加）。  

○重症の患者が増加したため  
・手術、がん診療の増加。院外の業務が増加しているので、当直はなくとも時間外労働は   

重い。  

・高＊者、重症眉、終末期の患者が多いため。  

・手術件数及び集中治療での症例数が増加したた軌  
・在院日数短期化と稼動率向上、専門分野の手術症例の増加。  

・分娩数、手術件数、入院患者数がトータルで15～2備に増えた。  

・ホ齢者肺炎患者の増加および繰り返し発生する病棟担当医の不足。  

・人工呼吸管理など重症化が進んだ。  

○救急患者が増えたため、手術が増加したため  

・救急が増えた。  

・救急患者、手術数の増机  

・周辺医療機関の手術停止（麻酔医）により、当院への手術負担用加。患者の大病院志向   

による手術・救急患者数の増加。  

・救急・緊急入院となった患者の診断のための画像検査の増加、時間外対応の増加。  

・心片カテーテル検査・治療の対象患者（件数）の増加。  

・手術件数の増加。ほぼ毎日手術で残業するようになった。  

○患者への対応に時間がかかるようになったため  
・患者との応対に時間がかかるようになった。  

・患者からの説明要求が増えている。  

・患者への説明時間の延長（より詳しい説明を求められる）。  

・患者・家蔵に対する説明・面掛こ多く時間を要する（要求されることが多い）。   

しい。  

・連続）0時間を超える勤務が月に何回もあるような、病院勤務医の実態を改善するた捌こ   

は、医師の増員と、それに見合った診療報酬の見直しが必要である。小手先の手法では  

間層解決にならない。つまり、医師の絶対的不足を解消するた捌こOECD諸国並みに医  

師数を増やし、社会保恥こかかる国家負担虐引き上げる必要がある。  

・市民病院として手当の引上げ、非常勤職員の活用、院内保育所の医師への利用拡大、育  

児短時間勤務制度の活用などに取り組んでいるところである。病院勤務医の負担軽減に  

対して、診療報酬上の評価がなされたが、低い点数のため、メリットは少ない。点数の  

引上げや医師動こよる評価、当直体制の評価、開業医との格差是正などについて卓巳慮し   

てほしい。  

・DPCの様式Ⅰ作成業務を含めないという見解は整合性がとれない。この業務（事務作業）  

に関わる医師の労力は大きい。事務職員を配置できる点動こなっていない。医師の増員  

（医学部定員の大幅増員が決定的です）。  

・診療報酬が増加すれば、非常勤医師や事務補助者を増員して勤務医の負担軽減をするこ   

とができる。また、医師の給与を引き上げることができる。  

211  




