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香取おみがわ医療センター
一般病床100床、職員数：181名
常勤医師数：5名

国保旭中央病院
許可病床989床、職員数2100名
常勤医師数：250名

資料２）「医師の定着と確保」のために



三次医療圏の医師偏在指標表

https://www.ajha.or.jp/news/pickup/20190401/news09.html

（参考）医師の「不足」よりも「偏在」が問題 地域的偏在
都市部偏在
大病院偏在
診療科偏在
将来的偏在



図表3-3-1-2-1 県内二次保健医療圏における医師偏在指標と区分（医師全体
 

二次保健医療圏 医師偏在指標 全国順位 区分 
千葉 264.0 335医療圏中 第152位 医師多数区域 
東葛南部 186.4 335医療圏中 第141位  
東葛北部 188.4 335医療圏中 第137位  
印旛 178.8 335医療圏中 第162位  
香取海匝 180.3 335医療圏中 第158位  
山武長生夷隅 120.4 335医療圏中 第324位 医師少数区域 
安房 285.1 335医療圏中 第138位 医師多数区域 
君津 162.3 335医療圏中 第219位  
市原 197.9 335医療圏中 第113位  

 
https://www.pref.chiba.lg.jp/kenfuku/shingikai/iryou/r1-
kaisai/documents/1-3.pdf





序論：そもそも医師を採用するということはどういうことか？

１．病院の職員構成と医師の位置づけ：Ａ病院

① 医師（252） ② 看護（905） ③ 技術（353） ④事務他（574） 計（2084）

（技術職の内訳） （事務他の内訳）
薬剤師 50 事務職員 261
放射線技師 43 看護補助員 149
検査技師 67 介護福祉士 61
理学療法士 56 整備員 30
作業療法士 24 給食員 22
言語聴覚士 9
視能訓練士 9
臨床心理士 8
臨床工学士 33
歯科衛生士 11
歯科技工士 3
社会福祉士 18
精神保健福祉士 9
栄養士 11
医学物理士 1
病理技術士 1

＊ 医師は病院の「医・看・技・事」という「職分制度」
の最上位に位置します。また、事務以外は概ね国家資格の
有資格者です。このことは病院の人事・組織の特徴のひと
つです。

医
看
技
事



２．病院事業経営と医師の位置づけ_Ａ病院）

医業収入 319.7億円（診療報酬）
医業外収入 36.5億円（補助金等）
医業費用 313.6億円（うち給与費 148.5億円 対医業収入給与費率46.5%）
医業外費用 35.7億円（付属施設および付随事業運営費等）
許可病床数 989 床
稼動病床利用率 92.8 ％
平均在院日数 13.2 日
入院患者数 年間のべ 276,117人（１日平均 757人）入院単価（一般）66,010円
外来患者数 年間のべ 647,468人（１日平均2555人）外来単価（一般）20,903円

＊ 医師だけが医業収入の全てを稼ぎ出しているわけではありませんが、医師は病院
の収入の原動力です。Ａ病院の医業収入を常勤医師数で割れば…医師一人当たりの
医業収入＝319.7÷252≒1.27億円となり、これは日本病院会の統計数値とほぼ一致
します。



３．医師1人1日当たり診療収入_日本病院会
https://www.hospital.or.jp/pdf/06_20180301_01.pdf





４．医師のキャリアパス：Ａ病院
（大学卒業後…）

・初期臨床研修医（１年目、２年目）
・後期臨床研修医（３年目、４年目、５年目）
・認定医、専門医、指導医（６年目以降）

＊１ 医師は自治医大や防衛医大など、また一部の大学医局に属する医師を除いて初期臨床研修家庭から自由に
勤務先を選択します。

＊２ その後、２年間の初期臨床研修課程を経て、さらに後期研修課程での勤務先を選択し、その後さらに認定
医、専門医、指導医となる勤務先を選択します。

＊３ 若い医師の社会性や協調性の欠如を嘆く病院経営者は少なくありませんが、大学教育にそれを求めるのは
無理で、初期臨床研修課程の課題です。

＊４ 初期臨床研修医の採用選考過程において社会性や協調性の審査を行うことや初期臨床研修の過程で看護師
によるアセスメントを行うことも有効です。



５．医師の年次と職位：Ａ病院
医師の職位と年次（Ａ病院の例）

・医員 卒後６年目～
・主任医員 卒後８年目～
・医長 おおむね卒後１０年目以降
・部長 おおむね卒後１５年目以降
・院長補佐
・副院長
・病院長

＊１ 医師は専門的な国家資格の有資格者であり、少なくとも病院勤務医の場合は、卒業後（医師国家資格
取得後）の経験年数が処遇のベースとなります。

＊２ このため、Ａ病院では医長への昇任までは卒業後（医師国家資格取得後）の経験年数に基づいてほぼ
一律の処遇を行っています。

＊３ ただし、部長以上については理事長ほかの推挙を受けて経営管理会議の議によって決定されます。
＊４ ひとつの診療科に複数の部長がいる場合はいずれかを主任部長としてその診療科の統括を行います。
＊５ とは言っても医師間には（研修医に対する指導以外には）指揮命令関係は成り立ちにくく、上意下達

も困難です。



本論：Ａ病院での医師定着・確保の取り組み
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１．常勤医師数の推移：Ａ病院
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２．退職医師へのヒアリング：Ａ病院

１）キャリアプランおよびライフプランの一環
例）もともと３年目で大学に戻る考えだった／家族のこともあり、もっといろんな医療を見たいと
いう自分の思いもあり／結婚を機に／３年目以降に何を専門的に追い求めていこうかと考えた結果／
実家からの通勤が可能な地域に／５年目がそろそろ異動の時期だと自分で考えていた／もともと３年
でやめるつもりであった／不満があって、ということではない／転科するため／２年間世話になって、
待遇もよかった／行き先は地方の病院／／／

２）病院での勤務や処遇
例）当直の翌日に外来、その翌日は…ということを続けて行くのは辛い／３年目、４年目で面倒見
てくれる（相談しやすい）人がいなくなった／いろんな負荷が３年目～５年目に降りかかってくる／
症例もあり、ハードも整っているが、それを活かせない忙しさがある／日常的に生じるちょっとした
不安を相談できる相手が欲しい／何でもかんでも総合病院という位置づけに限界／コメディカルが優
秀なのはこの病院の売りになる／人事交流のある科は活気が見える／外来患者が多いからしかたない
にしても、昼休みも無く夕方まで予約が一杯／／／

３）生活環境

例）直接の原因は妻からの苦情／旭市という土地柄／宿舎の状態／直接の理由は「妻の実家に移動す
る」から／子供の教育のことも考えて／地元でもなく、ゆかりもない。都心からのアクセスも悪い。
／ 以 上



３．医師の採用ルート：Ａ病院

１）初期臨床研修医および後期臨床研修医の公募

２）後期臨床研修修了者の勤務継続

３）ＯＢの再入職

４）自治医科大卒業者の配属

５）大学医局経由の転入

６）医師個人人脈

７）ＨＰ経由の直接応募

８）登録型紹介業者経由の応募

９）スカウト型紹介業者の応募



消化器内科
循環器内科
血液内科
腎臓内科
呼吸器内科
糖尿病代謝内科
神経内科
総合診療内科
アレルギー・膠原病内科
化学療法科
感染症科
小児科
外科
呼吸器外科
乳腺センター
心臓外科
脳神経外科

整形外科
リハビリテーション科
婦人科
産科
新生児科
泌尿器科
皮膚科
耳鼻咽喉科
眼科
形成外科
麻酔科ペインクリニック
神経精神科
放射線科
歯科・歯科口腔外科
緩和ケア科
救急救命科
中央検査科
臨床病理科

診療科別の状況（Ａ病院）



４．医師採用業務を通じて感じたこと：Ａ病院

１）一般には医師の「不足」が言われますが、全国的かつ将来的に見れば、医師は必ずしも「不足」してい
るわけではなく、都市部や診療科に「偏在」している。

２）また、医師はおおむね「総合医志向」より「専門医志向」がつよく、基本的には臓器別に専門分野がこ
まかく分岐しており、このことも医師の「偏在」の一因です。

３）医師は自治医大や防衛医大など、また一部の大学医局に属する医師を除いて自由に勤務先を選べます。
もちろんこのことも医師の「偏在」の根本原因です。

４）病院には地域的な「診療圏（患者の通院範囲）」があります。その範囲で連携・競合する他の病院との
関係で医療事業の領域や性向が決まり、必要な医師が決まります。

５）医師にとって「働きたい病院」の主な要素は、①自分の専門性が高められる、②自分のワークと家族の
ライフのバランス、③働きがいと働きやすさです。

６）医師の採用だけでなく、医師の「定着と確保」が大事です。医師にとって「働きがいのある、働きやす
い」病院作りが基本です。

７）医師の採用力を強化するためには、①病院トップ自らリクルーターとなる、②病院の強みを訴求する、
③採用への思い切った投資が必要です。



＜＜経験的「医師採用八則」＞＞

1）クイックレスポンス

2）トップに「自分で、本気で、採りに行く」覚悟をもってアクションしてもらう

3）採用側の都合や視点より相手（候補者）の都合や視点を優先

4）病院トップ、診療科トップと医師採用担当者は常時直結

5）医師採用のそろばん勘定

6）狭義の「採用」業務だけで人は採れない

7）候補者にも紹介会社さんにも「選ばれる（優先順位の高い）」病院に

8）その一方で「選別の眼」を持つ

５．医師採用業務を通じて感じたこと（続き）：Ａ病院
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総合病院国保旭中央病院医師宿舎

総合病院国保旭中央病院看護師宿舎

http://www.abeken.co.jp/?page_id=36

http://www.mikito.biz/archives/47267721.html

９）特に住環境の整備は必須要件…



ある病院の理事長・別の病院の病院長との会話を通じて感じたこと…

１）大学医局頼みはもう（とっくに）だめ。

２）登録型より個別人脈を通じたスカウト型がおすすめ。（組織より個人で動いてくれる紹介会社）

３）その病院や診療科の現状と課題と展望、医師への期待をリアルに語れないとダメ。

４）働く環境・住む環境をリアルに開示すべき。

５）タスクシフト（タスクシェア）はシフトされる側（シェアする側）のモチベーションが重要。

６）取れる宿日直許可は必ず取りに行くこと。

７）病院トップや診療科トップが全国どこでも自分で採りにいかないとダメ。

８）人がいれば人が来るし、人がいなければ人がこない。マイナススパイラルの前に対策を。

９）医師採用のＰＤＣＡは最低１日１回廻す。（１日１回マネジメントレビュー）

Ａ）医師の勤務制度をもっと柔軟にしないとダメ。



６．医師の「給与」について：Ａ病院

＜Ａ病院の公表値＞
基準年収_Ａ病院公表値
5年次 年収883万円
10年次 年収1,308万円
15年次 年収1,482万円
20年次 年収1,579万円

＊ 上記の基準年収には超過勤務による手当は含みません。また、指導的な立場の医師を採用する場合は
「現年収をベースに応相談」となります。



７．医師の「年俸制」について：Ａ病院

（１）年俸制とは？
① 俸給額を個人ごとに年額で約定する
② 高度専門プロフェッショナル職種に適用されるのが一般的
③ 組織での役割や責任の大きさに応じて年俸額を設定する
④ 当期の業績や貢献の大きさに応じて年俸額を改定する
⑤ 通常、時間外手当や欠勤減額を行わない
参考）医師給与体系は「年俸制」が328施設（61.0％）で最も高く、その他の給与体系はいずれも10％前
後。将来的にどのような医師の給与体系をどのようにしたいかをみると、「年俸制」の割合が 66.0％と圧
倒的に高い（平成１６年９月全日本病院協会）

（２）なぜ年俸制か？
① 高度専門プロフェッショナル職種に相応しい処遇をする。
② 役割や責任、業績や貢献の大きさに応じた処遇をする。
③ 経営への参画意識を高める

（３）年俸制の対象者
下記のいずれかに該当する者
・ 理事長、副理事長、常勤の理事
・ 院長補佐以上の医師
・ 診療各科の長たる部長以上の医師
・ その他部長以上の希望者で個別に年俸契約の合意をした医師



（４）移行措置
前年度の給料月額・固定手当・変動手当の推定実績に基づいて当年度の約定基本年俸を定め、
前年度の期末手当・勤勉手当・業務手当の推定実績に基づいて当年度の約定業績年俸を定める。

（５）年俸改定について
現行の「病院長ヒアリング」の際に、年俸制の対象者が、当年度の各科・各人の自己評価と来年度の目
標（収益目標・数値目標だけでなく、各科・各人が選定する質目標も）を文書で説明する。
当年度は実績評価のみ。病院長ヒアリングは当年度末に実施予定。
上記の内容をふまえ、理事長が、新法人の業績や、各科・各人の総合的な貢献度に応じて基本年俸およ
び業績年俸を決定する。
基本年俸 ・・・ 比較的長期的な業績や貢献度を反映。
業績年俸 ・・・ 比較的短期的な業績や貢献度を反映。



上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

遂行レベ
ル（具体
的な指示
に基づい
て業務遂
行してい
る。）

判断レベ
ル（自ら
判断力を
発揮しが
ら業務遂
行してい
る。）

指導レベ
ル（指導
力を発揮
しながら
業務遂行
してい
る。）

遂行レベ
ル

判断レベ
ル

指導レベ
ル

医
師

①患者・利用者を全人的に理解し良好な人間関係を
構築している。

②医療チームの一員として他職種の構成員と協力し
ている。

③患者・利用者が抱える問題を的確に把握して対応
している。

行動

成果

⑦医療倫理や関連法令をふまえた最適な医療を提
供している。

①病院業績への貢献度

②医療の質への貢献度

③組織運営への貢献度

④常に医療事故の防止や院内感染の防止のために
行動している。

⑤症例提示と討論、カンファレンスや学術集会に積極
的に参加している。

⑥保健・医療・福祉の各分野に配慮した診療計画を
行っている。

８．医師の「評価」について：Ａ病院_研修医～主任医員レベル



上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

上司

本人

①病院業績への貢献度

②医療の質への貢献度

③組織運営への貢献度

科レベルの
成果

部レベルの
成果

医
師

診療部を管
理統括して

いる。

②チーム医療を推進している。

③患者・利用者が抱える問題を総合的に解決している。

④医療事故・院内感染の防止に貢献している。

①患者・利用者との信頼関係を構築している。

⑤スキルの向上と共有化に努めている。

⑥最適な診療計画を立案・実行している。

⑦社会的にも経済的にも最適な医療を提供している。

診療科を指
導監督して

いる。

８．医師の「評価」について：Ａ病院_医長レベル以上
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９．医師の「勤務」について：Ａ病院 平成＊＊年当時

（１）医師についてはＩＣカードによる出退勤管理とは別に、宿日直勤務については１回あたり７．７５時間、
待機・呼出し勤務については呼出し後の診療に応じて２時間から５時間の時間外勤務が行われたものと見
なして時間外勤務を計上しています。

（２）約２５０名の常勤医師のうち、月１００時間以上の時間外勤務を行う者が最近１０か月間の平均で
約２３名（９．２％）おり、医師以外の職員に比して格段に負荷の大きい状況になっています。

（３）時間外勤務に対する手当については、当院では、宿日直手当、待機・呼出し手当の ほかに、診療各
科の繁忙に応じて支給する診療業務手当を支給しており、これらの合計額は、いずれの医師についても、
法定の時間外勤務手当の額を上回っています。

（４）労働基準監督署からは、医師の時間外勤務については、平成＊＊年１１月に初めて、「労使協定で定め
られた上限時間を超えて時間外勤務を行わせていること」について是正勧告を受けました。

（５）現在は、この勧告に基づいて、労使協定上の医師の時間外勤務時間の上限を１２０時間に改定し、これ
を超えないように院内の管理を行っています。
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参考）「研修医の働き方」：Ａ病院 ヒアリング事例

① 救急当直には手当が付くし、翌日は休めるから不満は無い。
② 救急当直は１年生は月３回、２年生は月4－5回。
③ 都内大学病院などは手当の原資がないから研修医に「帰宅せよ」と言っている。
④ タイムカードは殆ど打刻していない。
⑤ 朝は通常７：３０からカンファ。夜は待機が無ければ１８：００～１９：００に退可。
⑥ ただし、ふつうは９－１０時ごろまで調べ物などしている。
⑦ 各科待機は翌始業時まで。宿舎にはあまり帰らない。
⑧ マイナー科は「寝待ち」できるが内科や外科は「寝待ち」ができない。
⑨ 各科待機の翌日が休みでないのがつらい。
⑩ 手当や収入への不満はあまりなく「悪くない」）、１～２年は「研修だから」と理解。
⑪ 後期研修に進めば「手当も出る」と理解。



超過時間 所属

後期研修医(5年次) 242 外科
医長 238 内科
初期研修医(2年次) 214 臨床研修
部長 212 小児総合診療科
院長補佐 204 血管外科
医長 201 小児科
後期研修医(4年次) 195 内科
医長 194 外科
部長 188 人工透析科
医長 185 小児科
主任医員 181 内科
部長 180 腎臓内科
医長 178 眼科
副院長 174 腎臓内科
初期研修医(1年次) 173 臨床研修
部長 167 化学療法科
部長 154 内科
主任医員 153 眼科
後期研修医(3年次) 151 小児科
主任医員 147 脳神経外科
部長 146 消化器画像診断科
後期研修医(3年次) 140 外科
主任医員 139 外科
副院長 138 呼吸器内科
医長 128 内科

参考）医師の「勤務時間」の記録：Ａ病院
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部長 154 内科
主任医員 153 眼科
後期研修医(3年次) 151 小児科
主任医員 147 脳神経外科
部長 146 消化器画像診断科
後期研修医(3年次) 140 外科
主任医員 139 外科
副院長 138 呼吸器内科
医長 128 内科
後期研修医(5年次) 127 内科
部長 127 脳神経外科
医員 119 内科
医員 119 臨床病理科
部長 119 脳神経外科
部長 113 消化器内科
医長 106 形成外科
後期研修医(4年次) 100 麻酔科
部長 100 泌尿器科



週当たり勤務時間60時間以上の病院常勤医師の診療科別割合

39.9%

※

※

病院勤務の常勤医師のみ

診療時間：外来診療、入院診療、在宅診療に従事した時間。 診療外時間：教育、研究・自己研修、会議・管理業務等に従事した時間。 待機時間：当直の時間（通常の勤務時間とは別に、院内に待機して応急患者に
対
して診療等の対応を行う時間。実際に患者に対して診療等の対応を行った時間は診療時間にあたる。）のうち診療時間及び診療外時間以外の時間。

待機時間は勤務時間から除外した。オンコールは、通常の勤務時間とは別に、院外に待機して応急患者に対して診療等の対応を行うこと）。

勤務時間：診療時間、診療外時間、待機時間の合計（オンコールの

※ 「医師の勤務実態及び働き方の意向等に関する調査」（平成28年度厚生労働科学特別研究「医師の勤務実態及び働き方の意向等に関する調査研究」研究班）結果を基に医政局医事課で作成

46.6%

53.3%

44.6%
47.5%

32.9%

27.5% 28.5%

48.0%

31.2%

40.6%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

○診療科別週当たり勤務時間60時間以上の割合でみると、診療科間で２倍近くの差が生じ
る。

○診療科別週当たり勤務時間60時間以上の割合は、産婦人科で約53％、臨床研修医48％、
救急科約48％、外科系約47％と半数程度である。
割合

内科系 外科系 産婦人科 小児科 救急科 麻酔科 精神科 放射線科 臨床研修医 その他 全体

医師の負荷
にも偏りがあ
る…



48.3%

56.7%

27.9%

56.9%

22.5%

49.8%

21.9%

36.1%

15.3% 16.9%

6.7% 4.2%
0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性

年代別、男女別の週当たり勤務時間60時間以上の病院常勤医師の割合
○いずれの年代においても男性の割合が女性よりも多い。
○20代では、週当たり勤務時間60時間以上の割合は、男女で大きな差は見られないが、30
代～50代の男女では差が大きく、60代以降では差が小さくなる。
割合

20代 30代 40代 50代 60代 70代以上

11※

医師の負荷
にも偏りがあ
る…



病院常勤勤務医の週労働時間の区分別割合（令和元年 医師の勤務実態調査）

16.1

21.0

23.7

18.4

11.1

2.5
1.6

13.7

22.3

18.9

10.4

5.6
5.0

2.3 1.2

0

5

10

15

20

25

30
(%)

週40時間未満 週40-50時間 週50-60時間 週60-70時間 週70-80時間

H28前回調査 今回調査

※1 H28前回調査、今回調査ともに、兼業先の労働時間を含み、指示無し時間を除外している

（年960時間換算※休日込み（以下同じ））
26.3

（1,440時間換算）

（1,920時間換算）

（2,880時間換算）

（2,400時間換算）

週80-90時間 週90-100時間 週100時間以上

前回調査の上位10％（時間外年1,860※2時間換算）

今回調査の上位10％（時間外年1,824時間換算）
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医師の負荷
は平準化され
つつある？



地域医療確保暫定特例水準を超える働き方の医師がいる病院の割合

21%

全体

46%

大学病院

27%

全体

88%

大学病院

平成28年調査 令和元年調査

○平成28年調査と比較し、時間外労働が年1860時間を超えると推定される、週当たり労働時間が80時間以上の医師がいる病院の割合が減少している。〇
大学病院・救命救急機能を有する病院・許可病床400床以上の病院においては、週当たり労働時間が80時間以上の医師がいる割合が7割～8割を
占めていたところ、いずれも割合が大幅に減少し、労働時間の短縮が認められる。

49%

救命救急機能を有する病院

84%

救命救急機能を有する病院

※Ｈ28調査：「医師の勤務実態及び働き方の意向等に関する調査」（平成28年度厚生労働科学特別研究「医師の勤務実態及び働き方の意向等に関する調査研究」研究班）結果をもとに医政局医療経営支援課で作成。病院勤務の常勤医師のみ。勤務
時間は「診療時間」「診療外時間」「待機時間」の合計でありオンコール（通常の勤務時間とは別に、院外に待機して応急患者に対して診療等の対応を行うこと）の待機時間は除外。医師が回答した勤務時間数であり、回答時間数すべてが労働時間
であるとは限らない。救急機能とは、救急告示・二次救急・救命救急のいずれかに該当すること。

※Ｒ元年調査：診療外時間から指示の無い診療外時間を除外し、宿日直許可を取得していることがわかっている医療機関に勤務する医師の宿日直中の待機時間を勤務時間から除外した上で、診療科別の性、年齢調整、診療科ごとの勤務医療機関調整を行っている。38
※※ 平成30年病床機能報告救急機能とは、救急告示病院、二次救急病院、救命救急（三次救急）病院のいずれかに該当するもので、救命救急機能は、三次救急病院に該当するもの。なお、救急車受入件数は、平成30年病床機能報告で報告された件数から抽出した。

39%

許可病床400床以上

71%

許可病床400床以上

▼6ポイント ▼42ポイント

▼35ポイント ▼32ポイント

時間外労働が年1860時間を超えると推定される医師がいる病院の割合

医師の負荷
は平準化され
つつある？



※ 診療外時間から指示の無い診療外時間を除外し、宿日直許可を取得していることがわかっている医療機関に勤務する医師の宿日直中の待機時間を勤務時間から除外した上で、診療科別の性、年齢調整、診療科ごとの勤務医療機関調整を行っている。
※※ 年上限ラインは時間外・休日労働年1,860時間換算である週78時間45分勤務とした。
※※※ 「卒後3～5年目」に含まれる医師については、「臨床研修医」以外の各診療科に含まれる医師と重複。
※※※※ 平成28年調査、令和元年調査とでは診療科調査区分が異なっているため、一致する診療科について表記している。

１．年代別

２．診療科別

17.7%
15.7%

12.6%

5.1%

13.1% 11.9%
9.7%

6.7%

2.2% 2.4% 1.7% 2.0%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
20代 30代 40代 50代 60代 70代以上

平成28年調査

令和元年調査

週労働時間が地域医療確保暫定特例水準を超える医師の割合

10.1%
11.5%

20.5%

5.1%

14.1%

7.5%

13.3%

19.4%

7.8%

16.7%

7.2%

11.8%

4.4%

7.6%
4.8%

8.1% 8.1%
10.1%

16.2%

6.6%

18.1%

4.7%
2.6%3.3%

6.0% 5.0%
2.1%

10.6% 10.0%

16.9%

0%

5%

10%

15%

20%

25%
平成28年調査
令和元年調査

○ 平成28年調査と比較し、年代別では20代～40代について、時間外労働が年1860時間換算以上の医師の割合が減少している。
〇 診療科別でも、比較可能な診療科において、救急科・放射線科を除き時間外労働が年1860時間換算以上の医師の割合が減少し、産婦人科において

は8.7ポイント減と、最も長時間労働医師の割合が減少している。

39

医師の負荷
は平準化され
つつある？



当直時間帯における診療の時間の分布（自計式・30分単位）

〇 当直時間帯には、日中と同程度に診療が発生している場合から断続的に診療が発生している場合、
ほぼ診療がない場合（いわゆる寝当直）まである。

〇 日中と同程度に診療が
発生している場合

〇 一定の頻度で診療が発
生している場合

〇 ほぼ診療時間がない場
合（いわゆる寝当直）

※平成29年度厚生労働行政推進調査事業費「病院勤務医の勤務実態に関する研究」（研究代表者 国立保健医療科学院種田憲一郎 ）研究班におい

て集計

診療時間

2日目1日目

診療科病院種類 7：30-
8：00

7：00-
7：30

6：30-
7：00

6：00-
6：30

5：30-
6：00

5：00-
5：30

4：30-
5：00

4：00-
4：30

3：30-
4：00

3：00-
3：30

2：30-
3：00

2：00-
2：30

1：30-
2：00

1：00-
1：30

0：30-
1：00

0：00-
0：30

23：
30-0：
00

23：
00-
23：30

22：
30-
23：00

22：
00-
22：30

21：
30-
22：00

21：
00-
21：30

20：
30-
21：00

20：
00-
20：30

19：
30-
20：00

19：
00-
19：30

18：
30-
19：00

18：
00-
18：30

17：
30-
18：00

17：
00-
17：30

１２時間３０分1111111111111111111111111内科大学病院以
外

１１時間1111111111111111111111循環器内科大学病院
１１時間1111111111111111111111麻酔科大学病院
１０時間11111111111111111111外科大学病院以

外
１１時間11111111111111111111麻酔科（ICU)大学病院

９時間３０分1111111111111111111食道胃腸外科大学病院
９時間３０分1111111111111111111内科大学病院以

外
９時間３０分1111111111111111111循環器内科大学病院

９時間111111111111111111産婦人科大学病院
９時間111111111111111111泌尿器大学病院以

外
８時間３０分11111111111111111循環器内科大学病院

８時間1111111111111111眼科大学病院
８時間1111111111111111整形外科大学病院
８時間1111111111111111外科大学病院以

外
７時間３０分111111111111111産婦人科大学病院以

外
７時間３０分111111111111111救急科大学病院

７時間11111111111111内科大学病院以
外

７時間11111111111111周産期母性科大学病院
７時間11111111111111産婦人科大学病院
７時間11111111111111整形外科大学病院
７時間11111111111111整形外科大学病院

６時間３０分1111111111111心臓血管外科大学病院以
外

６時間３０分1111111111111循環器内科大学病院以
外

６時間111111111111循環器内科大学病院
６時間111111111111小児科大学病院
６時間111111111111整形外科大学病院

５時間３０分11111111111周産期母性科大学病院
５時間1111111111肝外大学病院
５時間1111111111整形外科大学病院以

外
４時間３０分111111111食道胃腸外科大学病院
４時間３０分111111111消化器内科大学病院
４時間３０分111111111眼科大学病院
４時間３０分111111111眼科大学病院
４時間３０分111111111消化器血液内科大学病院
４時間３０分111111111泌尿器科大学病院

４時間11111111救急科大学病院以
外

３時間３０分1111111小児科大学病院以
外

３時間３０分1111111産婦人科大学病院以
外

３時間３０分1111111消化器科大学病院以
外

３時間３０分1111111消化器血液内科大学病院
３時間111111小児科大学病院
３時間111111小児科大学病院以

外
２時間３０分11111救急科大学病院以

外
２時間３０分11111泌尿器科大学病院

２時間1111外科大学病院以
外

２時間1111産婦人科大学病院
２時間1111眼科大学病院
２時間1111整形外科大学病院
２時間1111整形外科大学病院以

外
２時間1111小児科大学病院以

外
２時間1111小児科大学病院以

外
２時間1111小児科大学病院以

外
２時間1111消化器血液内科大学病院
２時間1111整形外科大学病院
２時間1111整形外科大学病院
２時間1111泌尿器科大学病院

１時間３０分111精神科大学病院
１時間３０分111消化器血液膠原病内科大学病院
１時間３０分111整形外科大学病院

１時間11産婦人科大学病院以

参考：
第８回検討会資料４

を一部改変

17

取れる宿日
直許可は漏ら
さず取りに行
く…



原則月100時間未満
年960時間以下

原則月100時間未満
年1860時間以下

医師の働き方改革は大病院だけの
問題ではない。



医師の働き方改革は大病院だけ
の問題ではない。



医師の働き方改革は大病院だけの
問題ではない。



医師の働き方改革は大病院だけの
問題ではない。
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１０．医師の時間外勤務に対する基本的スタンス：Ａ病院

① 法定時間外給の「不払い」は最大の労務リスクであり、絶対に回避すべき。（医師への不払いで破綻
する病院はあっても過払いで破綻する病院はない。）

② どんなに「患者のため」とは言っても「月間１００時間以上の時間外勤務」は正常でなく、政府の
すすめる上限規制は合理的であるとの共通認識が必要。

③ 医師自身には「理不尽な時間外勤務を強いられている」という意識があまりない場合が多いが、時間
外勤務の上限規制は社会的ルールとしての認識共有化が必要。

④ 病院経営者の発言（「時間外勤務の上限規制は医師の文化を崩壊させる」等）には要注意。特に足元
で「不払い」を起こしているような病院は必ず摘発を受ける。

⑤ 法定の許可要件を満たさない宿日直が時間外勤務時間に算入されるという当たり前のことについても
改めて認識共有化が必要。

⑥ 医師の時間外勤務の抑制策（Ａ病院での取り組み事例）
１）時間外勤務の上限規制への理解と協力（トップ・医師本人・患者にも）が前提
２）医師の増員は当然だが時間がかかる（場合によっては診療制限も必要）
３）熟練度の低い医師に当直や長時間勤務が偏る傾向があり負荷の公平分散の余地はある
４）看護職や技術職や事務職による診療周辺業務へのオーバーリーチは効果的
５）救急科や麻酔科など一般診療科と関連の深い科の増員は間接的だが効果的
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（参考）病院に対する労基署による指導等の事例

① 宿日直許可申請（医師、看護師、薬剤師、技師）無許可
② 長時間にわたる労働による労働者の健康障害の防止を図るための対策について衛生委員会等において速

やかに調査審議を行い、関係労働者の意見を聴取し、必要な措置を講ずるよう努めること。
③ 始業・終業時刻の確認及び記録について、自己申告による方法は曖昧になりがちであるから、自己申告

制を採用せざるを得ない特段の事情が無い限り、原則としてタイムカード、ＩＣカード等の客観的記録
により把握されたい。やむを得ず自己申告制を採る場合は、労働時間を実態通り正しく申告することに
ついて改めて十分な説明・指示を行うこと。また、把握した労働時間が実際の労働時間と合致している
か必要に応じて実態調査を行うこと。

④ 労使協議組織を活用し、労働時間管理上の問題点及びその改善策を検討すること。
⑤ 宿日直勤務については、頻繁に通常の労働が行われており、労働基準法第 41 条の宿日直勤務に係る許

可に基づく断続的労働である宿日直勤務として取り扱うことは適切でないことから、交替制の導入等見
直しを行うこと。"

⑥ 一部の職種について 36 協定の上限を上回る時間外労働を行わせていること。
⑦ 出勤時刻などが出勤簿に手書きされていて労働時間が適正に管理されていない。
⑧ 宿日直勤務について実態が許可基準（回数）に不適合。
⑨ 短時間労働者の労働条件通知書への記載事項（昇給の有無、退職手当の有無、賞与の有無、相談窓口）

について必ず記載すること。
⑩ 正職員を募集する際は、その募集内容を在籍のパートタイム職員全員に周知すること。
⑪ ハラスメント対策についてポスターで周知すること。
⑫ 医師の管理監督者の範囲について検討すること。
⑬ タイムカードの打刻と申請書との間に乖離がある者への実態調査を行うこと。
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⑭ １か月単位の変形労働時間制に関する協定届を毎年届け出ること。
⑮ 休日・時間外労働および変形労働制に関する協定届を事業所内の見やすいところに掲示して職員に周知するこ

と。
⑯ 衛生委員会を毎月１回開催すること。
⑰ 医師について 36 協定の限度を超えて労働させている。発生原因を分析し、適切な運用を図るための具体的な

対策を検討すること。
⑱ 手当の一部を割増賃金の算定基礎に算入していない。遡及して支払うこと。
⑲ 特別条項を適用する際の手続きについて文書で記録しておくこと。
⑳ 法定の割増率で割増賃金を支払っていない。
㉑ 衛生管理者および産業医の届け出をしていない。
㉒ 定期健康診断結果報告書を届け出ていない。
㉓ 電離放射線健康診断結果布告所を届け出ていない。" 
㉔ 宿日直勤務について通常業務と同様に勤務することが稀でなく、回数も許可基準を上回っている。
㉕ 割増賃金の算定基礎に手当の一部が算入されていない。" 
㉖ 衛生委員会について、法定の付議事項を調査・審議すること、統括管理者を選任すること、委員の半数を労働

者の過半数代表者の推薦に基づいて指名すること、議事概要を職員に周知すること。
㉗ 雇入れ時の健康診断を法定通り行うこと。
㉘ 衛生管理者は週一回、産業医は月一回の職場巡視を行うこと。
㉙ 特殊健康診断の結果に基づき、異常の所見があると診断された労働者について、当該労働者の健康を保持する

ために必要な措置について、医師の意見を記載すること。
㉚ 労働者の過半数代表者の選出方法が不適正、したがって 36 協定等は無効。
㉛ 研究・教授業務に携わる医師への裁量制の適用について。
㉜ 研修を受ける医師への割増賃金について。



１１．いわゆる「タスクシフト（タスクシェア又はオーバーリーチ）について：Ａ病院

① 看護
認定看護師、専門看護師をはじめとする認定資格や専門研修。コーディネート、患者教育、診察前のアセス

メントを担うスペシャリストの育成と活用。特定行為（より高度な診療補助行為（たとえば皮膚の縫合や点
滴投与）について研修を修了した看護師が手順書に沿って行う 38 の行為）

② 薬剤
専門薬剤師や認定薬剤師。資格があると医師の信頼感が得られ、医療の質向上に寄与できる。薬剤の副作用

チェックのための検査オーダーなど。プロトコールに基づいた医師協働業務。

③ 診療放射線
より客観的な評価を得られるのが、学会による認定技師を取得する事。また当院では、下記の範囲で読影補
助を行っています。Ｘ線撮影：胸部Ｘ線、マンモグラフィＣＴ検査：心臓ＣＴアンギオ、ＭＲＩ検査：頭部、
脊髄、心臓、乳腺の領域

④ リハビリテーション
より質の高いチーム医療への体制整備…たとえば、SCU（脳卒中ケアユニット）などの施設基準をとる。新
たな先進医療の導入…ロボットリハビリの導入など。地域、町づくりへの貢献…予防医療、防災リハビリ等、
町づくりへの参加。入院から退院までのリハマネジメント…リハビリの必要性があるかないか、医師が処方
を出す前にあらかじめ評価を行う。在宅リハマネジメント。



⑤ 診療情報管理および医事
医事データの活用について。各診療科の詳細なデータ分析・フィードバックをすることで医療の質、経営
の質向上に貢献。特に請求に関する専門性を高めることは病院の収 入を左右する。医師業務の負担軽減に
ついては、チーム医療を中心とした診療が欠かせない。医師事務作業補助者による文書作成。さらに外来
診察室での補助業務がさらにできると負担軽減につながる。

⑥ 医療連携福祉相談
退院支援業務に関わる中で、「人生の最終段階における意思決定支援」に関わること。本来は、がんや心
不全の治療など、治療を継続している段階で話し合いが持てるとよい。医師から今後の治療方針について
ＩＣを行う際に同席し、その治療を行った場合の療養生活はどのような場となるのか、転院・施設の受け
入れ条件や費用などを説明すること。

法令の範囲で、各専門職種の専門性がを医師の専門性と重なり合うように深め・伸ばす（オー
バーリーチ）こと…同時にそれが各専門職の動機付けや処遇改善や成長促進につながるように
…（河北）
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５０、６０代のベテラン医師にも夜勤をお願いするようにした。ベテラン医師は夜勤をしていなかったが、現
在は午後５時～午後１１時の準夜帯や、週末の宿日直を担う。
同病院は土曜日の外来は救急科と一般内科を残して原則、廃止している。土曜外来の受診者は平日に比べて少
ないため、平日に患者を集中させるため。
さらに時間外に対応することが多い患者や家族への病状説明は所定の労働時間内に限定した。その結果、1カ
月当たりの平均時間外労働は95時間から35時間まで減った。

夜間に各診療科から最低１人ずつ当直医を出していた対応を見直し。一部の診療科を除き、「内科系」「外科
系」と大きく分けてカバーする体制に変更。1人当たりの当直は月４～５回から２～３回に減った。
単に夜間に病棟にいる医師数を減らすと医療安全に影響が出る恐れがある。このため同病院では2018年8月、
集中治療室（ICU）専門医を中心とした「迅速対応チーム」を結成。急変リスクが高い患者を事前に抽出して
チェックする体制を構築した。

夜間の軽症患者の救急受け入れ態勢を見直した。夜間の患者が少ない診療科は事前にシフトを組んで夜間勤務
できる体制を整えるか、自宅で待機する「オンコール体制」に変更。
重症患者を受け入れる高度救命救急センターとしての機能は維持。「救急の砦としての役割を果たすため、高
レベルの救急医療に集中する。」
同病院では医師の業務の一部を看護師に任せることも取り入れ。研修医が行っていた採血の一部を看護師が実
施。一部の書類作成業務は医師事務作業補助者に担ってもらうようにした。

（参考）「医師の働き方改革」の先行事例
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タブレット型端末を活用することで、夜間対応の負担を減らす工夫。自宅で待機しながら緊急時に出勤する
「オンコール医」は、病院の救急医から電話を受けると、まずタブレット型端末で患者の所見や検査結果を確
認する。「緊急性がない」と判断できれば電話での指示だけで済む。2015年度に救急医がタブレット型端末を
利用してオンコール医に判断を求めたケースが38件、このうち病院に出向いたのは6件で、オンコール医の出勤
減少につながった。

2008年度の診療報酬改定からはその配置が評価されるようになり（医師事務作業補助体制加算）、新たな職種
として確立したものの、マネジメント方法は各病院に委ねられている。そんな中、2008年から医師事務作業補
助者の育成を始め、今や総勢40名にまで成長している。(252床）

同院は病床数409床、医師数は常勤だけで約110人おり、その他、非常勤医が多数いる。救急搬送件数は年間約
4000件、平均在院日数は約9.5日まで短縮している。
救急搬送は多い一方、平均在院日数は短い急性期病院だが、常勤医の今年4月の時間外労働は、全科平均で月
8.2時間にすぎない。当直は月2、3回程度だという。時間外労働が少ない一因は、400床規模ながら、診療科を
「循環器」、「消化器」、「呼吸器」の3科に「選択と集中」しているからだ。2017年度の患者紹介率は
88.4％、紹介患者数を上回る患者数を逆紹介している。
もう一つは、40人を超す医療クラークを外来と病棟に配置するなど、運営上、さまざまな工夫をしていること。
「当法人の理事長は、時間外労働をとにかく嫌っている。（医業）収入を伸ばすために、時間外にいくら働い
ても評価しない。時間内に診療を終えるよう、とても細かいところまで工夫、改善している」
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今から30年前は若い医師が真っ先に志望する病院でした。長野県で最初に救命救急センターを設置したのも当
院です。ところが2004年、大きく状況が変わりました。新臨床研修制度が始まり、その影響で長野県から若手
医師が流出したのです。信州大学は当時も現在も当院の医師の主たる供給源ですが、そこに供給できる医師が
いなくなったことで、当院は医師不足に陥りました。医師が減ればやれることも減り、その年から毎年赤字に。
2007年には7億4000万円を超す経常損失を計上しました。
その当時、院内の雰囲気は、やはり良くなかったです。医師は最少で23人まで減りました。最多時は36人だっ
たので、その3分の2。「3分の2」というのは、病院崩壊のギリギリのラインと言われます。うちはギリギリの
ところで何とか踏みとどまった格好です。しかし、職員が少ないから仕事が多い。それが態度に出たのか、苦
情が増え、罵声が飛び交うようなこともありました。職員も人間ですが、患者さんも人間。致し方なかったな
あと、今は振り返ります。
経営的に言うならば、当院は2009年に地方公営企業法の一部適用から全部適用に変更し、権限を持つ病院事業
管理者を立てて、その者が業務を執行する体制となりました。同年に上伊那地域医療再生計画を長野県が策定
し、実行開始しました。この計画に沿って、当院の救命救急センターを約19km離れた伊那中央病院へ指定替え
することが実行されました（運営は2012年より）。これにより当院は「救急センター」となり、代わりに回復
期リハビリテーション病棟の運用を開始しました。また、伊南行政組合には、2008年から総額12億円以上の財
政支援をしていただきました。
こうしたマネジメント体制の変更や、外部からのテコ入れによって経営が徐々に上向いていったわけですが、
その根底には職員の頑張りがありました。あのとき誰もが危機感を持っていました。このままでは病院が潰れ
る、何とか改革しなきゃいけないと思いながら、みんな必死になって働いてくれました。経費削減や増患・増
収対策を実施するワーキンググループをさまざま立ち上げたり、意見交換が活発に行われるようになりました。
次第に医師が一人また一人と増えていって、病院としてやれることが増えていき、少しずつ経営が改善されて
いきました。
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加えて、地域住民の力も大きかったです。病院祭でアンケートを取ると、「地域になくてはならない病院であ
る」という回答が8割の人から得られました。病院を何とか潰さないようにと住民運動が起こって、議会に働き
かけてくださいました。また、年間500人もの子どもを取り上げていた当院の産婦人科が休診になることが決ま
ると、地域のお母さんたちが「安心して安全な出産ができる環境を考える会」を自発的に立ち上げました。当
院の代わりに助産師をフルに活用していく方法や、万一の場合のために当院をいかに巻き込んでいくかといっ
たことを建設的に話し合って共有するという集まりで、この会の存在に当院も非常に助けられました。駒ヶ根
市では、当院が医師一人採用できると「市報」でそれを伝えてくれたりして、地域ぐるみで応援していただき
ました。当院が地域に欠かせない病院であるということを、地域から教えていただいたのです。
おかげさまで、ここ5年ほどは単年で経常収支3億円以上の利益が出ています。内視鏡をはじめとする検査件数
の増加や透析患者の獲得が外来収益におけるプラス要因。入院収益は、2016年に地域包括ケア病棟を導入した
ことや地域連携の推進、救急の受け入れ増加が功を奏しています。ほかにもうちは、点数が付くものはできる
だけやっていこうという精神です。「落穂拾い作戦」と呼んでいますが、赤字から何とか抜け出そうともがい
ていた頃に身についた処世術のようなものです。点数を細かく細かく拾っていくと提供する医療の質も上がっ
ていくので、患者さんにとっても医師にとってもメリットになります。
目標管理という考え方も、経営危機から学びました。2009年に地方公営企業法の全部適用に変更しましたが、
そのときに経営企画室を設けて、院内の統計データや経営情報を一元管理し、院内に発信するようになりまし
た。私が院長になった翌年の2014年からバランスト・スコアカード（BSC）を導入し、目標管理を行っていま
す。毎週の経営会議や毎月の拡大経営会議の中で、病院目標や部門目標の進捗状況を確認し合います。部門長
レベルの職員ならば当然持つべき経営感覚をそれで養っています。
経営が上向くと、院内の雰囲気もやっぱり変わります。職員に自信が漲ってくるし、発言が前向きになる。患
者さんからのお褒めの言葉も増えます。ここ数年は良い方向に回っていると感じます。新病院建設の話も出て
いて、ある程度の現金は手元に持っておきたい。そのためには、このまま黒字を続けていく必要があります。

「医師の働き方改革」＝「医師が集まる（働きやすく、働きがいのある）病院」づくりを！！


