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令和５年度全国医師会勤務医部会連絡協議会
開催要綱

メインテーマ

『2024年、変わる勤務医、輝く勤務医』

１．日　時：令和５年10月７日（土）10：00～

２．場　所：ホテル青森　３階　孔雀の間

３．主　催：公益社団法人　日本医師会

４．担　当：公益社団法人　青森県医師会

５．参加者：全国医師会勤務医部会関係者及び医師会員とその関係者、行政等
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【日　程】

 9：00～ 受付開始

10：00～10：25 開　　会

開会宣言　　　　　　　　　　　　　　　　青森県医師会副会長　齋藤　吉春

挨　　拶　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本医師会会長　松本　吉郎

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　青森県医師会会長　高木　伸也

来賓祝辞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　青森県知事　宮下宗一郎

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　青森市長　西　　秀記

10：25～11：00 特別講演Ⅰ　「　安全・安心な医療の実践に向けて　」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本医師会会長　松本　吉郎

　　　　　　　　　　　　　　　　　　座長：青森県医師会会長　高木　伸也

11：00～11：50 特別講演Ⅱ　「　健康・医療ビッグデータの可能性：岩木健康増進

　　　　　　　　　プロジェクトを中心とした青森県での取り組み　」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　弘前大学学長特別補佐　中路　重之

　　　　　　　　　　　　　　　　　座長：青森県医師会副会長　下田　　肇

11：50～12：05 報　　告　　　日本医師会勤務医委員会報告

　　　　　　「　～勤務医のエンパワーメントを通した医師会組織強化～　」

　　　　　　　　　　　　　　　日本医師会勤務医委員会委員長　渡辺　　憲

12：05～12：10 次期担当県挨拶　　　　　　　　　　　　　　福岡県医師会会長　蓮澤　浩明

12：10～13：00 昼　　食

13：00～13：50 特別講演Ⅲ　「　縄文と生きる　−縄文遺跡群の魅力と価値−　」

　　　　　　　　　　　　　　　　　三内丸山遺跡センター所長　岡田　康博

　　　　　　　　　　　　　　　　　座長：青森県医師会副会長　齋藤　吉春

令和５年度全国医師会勤務医部会連絡協議会
プログラム

日時：令和５年10月７日（土）10：00～　　場所：ホテル青森　３階　孔雀の間
主催：公益社団法人　日本医師会　　　　　担当：公益社団法人　青森県医師会

　　　メインテーマ

『2024年、変わる勤務医、輝く勤務医』
総合司会：青森県医師会常任理事　樋口　　毅

青森県医師会常任理事　工藤　史子
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13：50～15：30 シンポジウムⅠ　「　第８次医療計画、５疾病６事業について　」

　　　　　　　　　　　　　　　　座長：青森県医師会常任理事　田中　　完

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　勤務医部会副部会長　橋爪　　正

「　医療の原点は救急にあり　」　　　　　　勤務医部会部会長

　　　　　　　　　　　　　　　　八戸市立市民病院事業管理者　今　　明秀

「　新興・再興感染症について　」

　　　　　　　青森県立保健大学大学院健康科学研究科特任教授　大西　基喜

「　へき地医療の“未来の形” 」

　　　　　　　　　　　　　　六ヶ所村医療センターセンター長　松岡　史彦

「　がん対策　」　　　　　　　　　青森県立中央病院医療顧問

　　　　　　　　　　　　　　　　　青森県がん検診管理指導監　斎藤　　博

15：30～15：40 休　　憩

15：40～17：20 シンポジウムⅡ　「　これから始める『働き方改革』

　　　　　　　　　　　　　　　−医師少数県における工夫と苦悩−　」

　　　　　　　　　　　　　　　　座長：青森県医師会常任理事　冨山　月子

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　青森県医師会常任理事

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　勤務医部会副部会長　的場　元弘

「　医師の働き方改革　大学の立場から　」
　　　　　　　　　　　　　　　　弘前大学医学部附属病院院長　袴田　健一

「　救命センターを有する三次救急病院の立場から　」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　青森県立中央病院院長　藤野　安弘

「　医師偏在改革なくして医師働き方改革なし　」

　　　　　　　　　　つがる西北五広域連合つがる総合病院院長　岩村　秀輝

「　女性医師の立場から　」

　　　　　　　　　　　　　弘前総合医療センター産婦人科部長　丹藤　伴江

17：20 あおもり宣言採択　　　　　　　　　　　　　　勤務医部会幹事　齋藤　美貴

17：25 閉　　会　　　　　　　　　　　　　　　　青森県医師会副会長　中路　重之

18：30～20：30 懇 親 会
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開　会

10：00〜10：25

総合司会　　　　　青森県医師会常任理事　樋口　　毅
　　　　　　　　　青森県医師会常任理事　工藤　史子

開会宣言　　　　　　青森県医師会副会長　齋藤　吉春

挨　　拶　　　　　　　　日本医師会会長　松本　吉郎
　　　　　　　　　　　青森県医師会会長　高木　伸也

来賓祝辞　　　　　　　　　　青森県知事　宮下宗一郎
　　　　　　　　　　　　　　　青森市長　西　　秀記
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開　会

総合司会

樋口先生：皆さん、おはようございます。たくさ
んの先生方のご参加、本当にありがとうございま
す。これより、令和５年度全国医師会勤務医部会
連絡協議会を開催させていただきます。私は、本
日総合司会をさせていただく、青森県医師会常任
理事の樋口と申します。よろしくお願いいたしま
す。

工藤先生：同じく総合司会を務めさせていただき
ます、常任理事の工藤でございます。どうぞよろ
しくお願いいたします。

樋口先生：それでは最初に青森県医師会副会長で
ある齋藤吉春より、開会の宣言をさせていただき
ます。それでは齋藤副会長よろしくお願いいたし
ます。

青森県医師会常任理事

樋口　　毅
（ひぐち　つよし）

青森県医師会常任理事

工藤　史子
（くどう　ふみこ）
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開　会

開会宣言

青森県医師会副会長　齋藤　吉春
（さいとう　よしはる）

　皆様、おはようございます。只今より「2024年
変わる勤務医、輝く勤務医」をメインテーマに令
和５年度全国医師会勤務医部会連絡協議会を開会
いたします。
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挨　　拶

日本医師会会長　松本　吉郎
（まつもと　きちろう）

　皆様、おはようございます。日本医師会会長の
松本でございます。令和５年度、今年度で43回目
となります全国医師会勤務医部会連絡協議会の開
催にあたりまして、主催者を代表しましてご挨拶
申し上げます。まず初めに非常にご多忙の中で、
ご出席いただきました宮下宗一郎青森県知事様、
それから、西秀記青森市長様に心より御礼申し上
げます。いつも医療機関、医療団体として、大変
行政にお世話になっております。改めて御礼申し
上げます。
　また、今回の連絡協議会の開催にあたりまし
て、ご担当いただきました高木伸也会長をはじ
め、多くの役員そして、職員の皆様方にも衷心よ
り感謝を申し上げます。
　日本医師会の会員数は、現在、約17万5000人で
ございます。その中で勤務医の先生方も既に半数
以上、都道府県医師会によっては、６割を超えて
おります。本当に勤務医の先生方によって、いろ
いろな事業が支えられていると言ってもよいと思
います。今日はシンポジウムのテーマであります
「第８次医療計画、５疾病６事業」、あるいは
「医師の働き方改革」につきましては、本当に重
要な喫緊の課題であると思っております。日本医
師会といたしましても、これらの課題に対し、
しっかりと取り組んでいかないといけない大きな
課題だと思っておりますし、本日は特に青森県に
おける様々な取り組みについて、お話があると思
います。
　喫緊の課題としては、やはりトリプル改定がご
ざいます。来年４月、あるいは６月ということに
なりますけれども、なかなか厳しい改定というこ
とで、先月の27日の財政制度等審議会でいろいろ
なデータが示されて、財務省にある意味都合のい
いような数字がたくさん並べられておりました。
実態とは少し違うような数字が出されておりまし

たので、先週、私がそれらに対して、かなり厳し
く反論いたしております。15分にわたって記者会
見で反論しておりますので、是非日本医師会の公
式記者会見のYouTubeチャンネルでご覧いただ
きたいと思います。また、食事療養費の問題も、
30年間、1,920円という額が上がっておりません
ので、これも先日、武見厚労大臣に直接お目にか
かりまして、要望書を提出いたしました。現在、
約77円の逆ザヤが生じておりますので、これをな
んとかしていただきたいと、これが医療経営を非
常に苦しくしている原因だということを話して、
快諾いただいております。また、いわゆる物価高
騰や地域の行政に対するお願いも合わせてしてま
いりました。物価高騰に関しましては、地方創生
交付金による支援をお願いして、先ほどの食事療
養費につきましては、今年度については補助金に
よる支援をしてまいりましたので、今後も引き続
き行っていく予定です。様々な課題がありますけ
れども、やはり、しっかりと医療界の考え方を、
国に提言していくということが非常に求められま
すので、それにつきましては、やはり組織率を上
げるということが非常に重要です。当然、質も上
げなければなりませんので、そういうことでは、
病院そして国民の先生方のご協力なくしてはなし
得ないことだと思っております。
　日本医師会といたしましても、本日の様々なご
議論を踏まえ、勤務医の先生方を支援してまいり
ますので、ご出席の先生方におかれましても、本
会会務に一層のご協力をいただければ幸いです。
　結びに、本協議会の盛会と皆様方の益々のご健
勝を祈念いたしまして、ご挨拶とさせていただき
ます。
　どうぞよろしくお願いいたします。
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開　会

挨　　拶

青森県医師会会長　高木　伸也

　皆様、おはようございます。令和５年度日本医
師会主催による第43回全国医師会勤務医部会連絡
協議会を担当するにあたり、開催担当県として一
言ご挨拶を申し上げます。本日は全国の都道府県
から各医師会の役員の先生方、あるいは勤務医委
員会の担当役職員の皆様に多数ご参加いただきま
して、誠にありがとうございます。連絡協議会を
通常通り対面にて開催でき、大変嬉しく思ってお
ります。青森県医師会がこの協議会を担当するの
は、平成３年の第12回以来となります。さて、
2024年の４月に勤務医に対して時間外労働の上限
規制が適用されます。直前に迫っている医師の働
き方改革と第８次医療計画により、医師の働く環
境は大きく変わることになります。そこで本協議
会ではメインテーマを「2024年、変わる勤務医、
輝く勤務医」といたします。特別講演Ⅰでは、
「安心・安全な医療の実践に向けて」と題しまし
て、日本医師会会長の松本吉郎先生にご講演いた
だきます。特別講演Ⅱでは、「健康医療ビッグ
データの可能性：岩木健康増進プロジェクトを中
心とした青森県での取り組み」として、弘前大学
学長特別補佐の中路重之先生から青森県の短命県
返上の取り組みについてご講演をいただきます。
青森県は皆様ご存じの通り、男女の平均寿命が低
く、短命県返上は非常に重要な課題となっており
ますので、特に力を入れている事業であります。
特別講演Ⅲでは、日本国内でもっとも新しい世界
遺産として注目されている、北海道北東北縄文遺
跡群について、「縄文と生きる-縄文遺跡群の魅
力と価値-」と題して、三内丸山遺跡センター所
長、岡田康博氏が講演をいたします。三内丸山遺
跡は青森市内で見られますので、是非ともご聴講
のうえ、現地まで足を延ばして、縄文文化に触れ
ていただけると、より一層理解が深まると存じま
す。第８次医療計画では、医療計画の記載事項に

新興感染症への対応に関する事項が追加されまし
た。また、医療連携体制に関する事項について
は、新興感染症の発生、まん延時における医療が
追加され、５事業から６事業になりますので、シ
ンポジウムⅠは、「第８次医療計画、５疾病６事
業について」と題します。シンポジウムⅡは、
「これから始める『働き方改革』、−医師少数県
における工夫と苦悩−」とし、青森県の状況を踏
まえたうえで、働き方についてご講演をいただき
ます。本大会を開催するにあたり、役職員、勤務
医委員会、会員一同、精一杯準備をいたしました
が、行き届かないこともあるかと存じますけれど
も、参会の皆様にとりまして、有意義な大会にな
るよう対応してまいりますので、何卒よろしくお
願い申し上げます。最後になりますが、本会大会
を開催するにあたり、日本医師会をはじめ、多く
の都道府県医師会のご指導、ご協力を賜りまし
て、心から感謝を申し上げ、大会のご挨拶とさせ
ていただきます。

（たかぎ　しんや）
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来賓祝辞

青森県知事　宮下宗一郎

　皆さん、おはようございます。青森県知事の宮
下宗一郎です。本日は、令和５年度全国医師会勤
務医部会連絡協議会が、このように盛大に開催さ
れますことを、まずもって、心からお慶び申し上
げたいと思います。そして、松本会長をはじめ、
全国各地からこれだけ多くの皆様に、お集まりを
いただきました。心から青森県民を代表して、皆
さんを歓迎申し上げたいと思います。常日頃か
ら、ドクターのみなさん、医師会の皆さんには、
各地域で健康と命の守り手になっていただいてい
ることにも、感謝と敬意をこの場をお借りして申
し上げたいと思います。私自身は、青森県知事と
してはまだまだ新米で、６月からとなります。一
方でその前は、県内のむつ市という所で市長を
やっておりまして、そこにある、むつ総合病院と
いうところの管理者をやらせていただいておりま
した。ですから、もう本当に４年間、コロナの対
応では、地元の医師会もそうですし、むつ総合病
院で働いていただいている勤務医の皆さんと、一
緒に戦ってきたなということを改めて感じていま
す。少しだけ自慢話をすると、コロナの対応で今
回さまざま全国に先駆けてやったのですが、１
番、「これは」というものはワクチンの接種で
す。もちろん、スピード感が圧倒的に速かったの
ですが、それ以上に、大規模の集団接種をやりま
した。どこでも、やっていると思うかもしれない
ですけど、規模がすごいです。５万の自治体で、
１日に6500人打つ規模の会場を作りました。現実
に、どれぐらい人が来たかというと、１日最大で
4950人くらい来ました。ほぼ5000人、１日で接種
をするというような会場を作って、実際に交通規
制をしたりだとか、あるいは、その会場の中で
も、配置とか、ロジスティックとか、全て自前
で、やらせていただいて、そのことは結構、全国
に誇れるかなと思いますし、その時に、本当に地

域のドクターといっても、数が限られていますの
でこれはもう、みんな総力戦だということで、勤
務医の先生方にも病院に行ってお願いをしまし
た。今回のその戦いは、コロナという病気だけの
戦いではなくて、その市の経済とか、あるいはそ
の県の経済とか、日本の経済がこうやって落ち込
んでいるのだと、だから患者も経済も守ってみん
なで頑張っていく。そしたら、若い先生たちはそ
れに応じてくれました。そこで、院長も一言付け
加えていただきまして、たくさんバイトがやって
いるなら頑張ろうと言っていただいて、今日、院
長もいらっしゃるのですけど、そういう、志が
あって、初めて医療が成り立つと改めて、実感し
たというふうに思います。まだまだ、コロナの対
応も終わっておりませんし、各地域で皆さん、本
当に今、診療されていると思います。そのことに
も、心から感謝と敬意を申し上げたいと思いま
す。新米の知事ということでお話をさせていただ
きましたけど、実は今日ここに来る前に、青森県
の新米がデビューしました。デビューというか、
今日、全国一斉販売になりまして、青天の霹靂と
いうお米で、各地より、皆さん来ていただいて、
全国どこも米どころなので、それぞれ召し上がっ
ていただくお米を変えるというのは、やはり難し
いことかもしれませんが、家族に持って帰れるお
土産で一番喜ばれるのは米だと思うのです。ぜ
ひ、２キロパックから売られておりますので、お
土産は「青天の霹靂」ということで、皆さん、是
非、家に購入していただければなというふうに
思っております。次になりますが、先ほど、控え
室のほうで少し、高木先生ともお話をさせていた
だきました。知事、今日の夜どこにいるのって言
われて、いや、すいません、ちょっと市外ですっ
て言ったら、なんでだ、夜が本番なのだよという
話をされて、そうなのです、来年からは近いか

（みやした　そういちろう）
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ら、ちょっとそういうふうにさせていただきたい
と思います。もう１つ、先生300人もドクターが
来るので、青森県は医師不足ですからスカウトし
ていいですか？と言ったら、それはだめだと言わ
れてしまいまして、そういう会ではないと言われ
てしまいましたが、このスピーチを聞いて青森県
に興味が出た方は、是非、青森県に移住していっ
ていただきたいというふうに思います。いずれに
いたしましても、本会がまずもって、成功裡に進
まれますことを心から祈念し、全国の勤務医の処
遇が改善し、そして医療が大いに発展することを
祈念いたしまして、私からのご挨拶とさせていた
だきます。本日は誠におめでとうございます。あ
りがとうございました。

開　会
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来賓祝辞

青森市長　西　　秀記

　ただいまご紹介賜りました、青森市長の西秀記
でございます。この度、全国の勤務医並びに都道
府県医師会役員の皆様をお迎えして、令和５年度
全国医師会勤務医部会連絡協議会を青森市におい
て盛大に開催されますことは、誠に喜ばしく、そ
してありがたく、心からお祝いと歓迎を申し上げ
ます。皆様、ようこそ青森市へお越しくださいま
した。日本医師会の松本会長、そして青森県医師
会の高木会長をはじめ、本大会の開催にご尽力さ
れました関係者の皆様に深く敬意を表する次第で
ございます。また、本日お集まりの皆様におかれ
ましては、新型コロナウイルス感染症の対応をは
じめ、様々な活動を通じて、地域住民の命と健康
を守るため、日夜最前線にご尽力いただいている
ことに対し、深く感謝を申し上げます。本市にお
きましては、健康で優しい暮らしを作り出すた
め、様々な施策に取り組んでおります。中でも、
寿命に影響を及ぼしていると言われる健康課題の
解決に向け、肥満、糖尿病予防対策、がん予防対
策、たばこ対策を重点課題として、市民総ぐるみ
の健康づくり運動を進め、全ての市民が健康で長
生きできるよう、健康寿命の延伸に向けた取組を
重点的に行っているところでございます。2025年
には、いわゆる団塊の世代が全て75歳以上となる
超高齢化時代を迎え、医療ニーズの変化や高度化
等、医療を取り巻く状況は大きく変化していくも
のと予測されます。最新の医療による、充実した
医療提供体制の実現のためには、医師の皆様が健
康で働きやすい環境を整備することが最重要と
思っております。本日、ここ青森市において、
「2024年、変わる勤務医、輝く勤務医」をメイン
テーマに、特別講演やシンポジウムにより皆様が
研鑽されますことは、自治体におきましても地域
医療を守るために大変意義深く、この協議会が実
り多きものとなりますよう期待申し上げます。さ

て、皆様をお迎えする青森市には、紅葉のシーズ
ンを迎えた八甲田連峰に代表される美しい自然、
世界文化遺産「北海道・北東北の縄文遺跡群」の
主要な遺跡であります三内丸山遺跡や小牧野遺
跡、そして、浅虫、八甲田山麓をはじめ、市内に
点在する豊かな温泉、りんご、ホタテ、カシスな
どの優れた食材や地酒など、本市特有の魅力的な
資源が数多くございます。先ほど、宮下知事か
ら、新米「青天の霹靂」を推すお話がございまし
たが、私からは、青森市の漁業の中で、非常に大
きな産業として成り立っております、ホタテの養
殖を紹介させていただきます。ホタテの養殖の輸
出先が主に中国だったわけでありますけども、そ
れが今ストップして、漁業者の皆さんは大変困っ
ておられます。皆さん、本日、ホタテをたくさん
食べていただきたいと思います。また、全国に発
送できますので、皆様の御家族、御親戚、御友人
に発送していただければ幸いに存じます。ぜひと
もこの機会に、青森ならではの豊かな恵みを御堪
能いただき、皆様の良き思い出のひとつに加えて
いただければ幸いに存じます。結びに日本医師会
並びに全国の各医師会のさらなる御発展、本日御
参会の皆様のますますの御健勝と御活躍を心から
祈念申し上げまして、お祝いの言葉といたしま
す。令和５年10月７日青森市長、西秀記、本日は
誠におめでとうございます。

（にし　ひでき）
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特別講演Ⅰ

10：25〜11：00

「安全・安心な医療の実践に向けて」

日本医師会会長　松本　吉郎
座長／青森県医師会会長　高木　伸也
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特別講演Ⅰ

座　長

　それでは早速特別講演Ⅰに入らせていただきま
す。「安全、安心な医療の実践に向けて」と題し
て日本医師会会長の松本吉郎先生にご講演してい
ただきます。本来であればご経歴を紹介するとこ
ろでありますけれども、プログラムの11ページに
書いてありますので、そこをご参照ください。で
きるだけ先生にはお話しいただきたいと思います
ので、松本先生よろしくお願いいたします。

青森県医師会会長

高木　伸也
（たかぎ　しんや）
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　改めましておはようございます。松本でござい
ます。今日は、５つのテーマについて話をしてい
きます。日本医師会は、医療安全を巡る課題がた
くさんありまして、日本医師会は平成９年から委
員会を設置し取り組んでおりますけれども、医療
安全元年と言われる平成11年からすでにかなり時
間が経ちました。広尾事件、大野事件を経つつ、
様々なできごとがあって、平成27年10月、ちょう
ど８年前に医療事故調査制度が開始されておりま
す。制度の見直しもされましたが、令和３年には
大阪の事件、それから令和４年には埼玉の事件が
あって、またいろいろな面から、私ども医療機関
から、医師・スタッフの安全を守るという観点で
の報道も開始されております。いわゆる民事の訴
訟ですけれども、だいたい平成16年の1,000件を
ピークとして、多少減りまして、最近は800件ぐ
らいが民事訴訟になっています。また、平均審理
期間は３年からだいたい２年と短くなってきてお
ります。医事関係の訴訟の終局ですが、３分の１
が判決になっていて、半分が和解、その他訴訟の
取り下げ等が入っています。認容率というのは、
その一部でも原告の請求を認めた割合ですが、認
容率は22パーセントで、78パーセントは棄却され
ています。この数字は一般の民事訴訟とは認容率
が逆転しています。一般的な民事訴訟では、大体
８割が何らかの原告の主張が認められておりま
す。簡潔に言いまして内科が多い、それから、外
科、整形外科、産婦人科とほとんど、診療科の医
師数とか医療者の数の割合に従っていると思いま
すが、その割合よりは、若干多いような印象を受
ける科もございます。これも改めて診療科別の件
数で言いますと、平成22年から令和３年の12年
間ですが、内科では2,000件の訴訟が起きていま
す。内科、外科、整形、産婦人科、精神科、形成
外科といったところが非常に多いとされていま

安全安心な医療の実践に向けて

日本医師会会長　松本　吉郎
（まつもと　きちろう）

す。刑事のほうはずっと少なくて、だいたい１桁
でございます。非常に少ないです。これは、日本
医療機能評価機構のまとめによるものですので、
裁判の例ではありませんが、関連診療科別の報告
件数を見ると、やはり、内科、循環器、消化器、
それから、外科、整形外科、こういったところ
が、医療事故の情報収集としては行っています。
１年間に5,243件の報告例がございました。医療
事故調査制度は、８年前に始まりましたが、これ
は、医療機関で医療に起因した、または起因が疑
いで死亡、死産であって、管理者が予期しなかっ
たものという定義に従って、事故発生があれば調
査センターに報告をして、院内調査委員会を設置
の上、院内調査を始め、その結果を患者さんのご
遺族に説明をし、またセンターにも報告をすると
いう流れです。支援団体には、資料の通り様々な
団体があって、この院内調査に協力をしておりま
す。センター調査は、医療機関や患者の遺族か
ら、院内調査の内容に不満があったときに、さら
にセンター調査を求めるということになってい
て、大体１割ぐらいが、センターのほうに申し出
があるという状況でございます。医療事故の報告
は、医療法第６条の10にありますけれども、繰り
返しになりますが、医療事故とは提供した医療に
起因し、又は起因すると疑われる死亡又は死産で
あって、当該管理者が死亡又は死産を予期しな
かったものとして定義付けられています。必ず管
理者は、事故が発生した場合には、その原因を明
らかにするために、必要な調査を行わないとなら
ないとされていて、この調査は、医療施設の管理
者が行うものとしており、これを支援するのが支
援団体であります。こういった、制度啓発をする
ようなポスターもございます。これは、調査制度
発足から８年間の報告件数ですが、だいたい年間
で言うと300件から400件ぐらい、四半期ごとの統

特別講演Ⅰ
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括で、コロナ禍に入って少し減りましたけれど
も、また少し元に戻るような傾向が出てきており
ます。コロナの波の終わった時には、少し報告が
減っているような傾向も見受けられると思いま
す。これは都道府県別の医療事故報告数ですけれ
ども、人口100万人あたりだいたい３件弱の平均
で、報告されておりますが、三重県や宮崎県では
平均に比べてかなり報告が多いということで、県
によってばらつきがあります。あと東北６県は、
ほぼ全国平均並みといってもいいのではないかと
思っております。診療科別ですが、内科、外科、
整形外科、消化器、循環器、産婦人科、心臓外
科、脳外科といったところが多いように思われま
す。標準的な流れとして初期対応が１番大事でご
ざいます。院内調査委員会を設置の上、初動の調
査や、必要に応じて解剖などを行い、院内調査の
審議をします。調査委員会は外部の委員が３名か
ら５名程度参加することがよろしいかと思います
し、何回か開催して、報告書を作成するというこ
とであります。そこに支援団体からの外部委員が
入るということであります。必要に応じて専門の
方々にもいろいろお願いをしなくてはいけないと
いうことで、初期対応の良し悪しが、この調査全
体の質を左右します。調査事項のこうした鑑別診
断の繰り返しによる病態と死因に対する深い考察
であり、診療が妥当だったかどうかに偏重した議
論にならないよう注意することが大切です。あく
まで正確な病態解明のために丁寧に審評すること
が不可欠であり、特定の方を非難するとかそうい
うことではございません。あくまで、こういった
事例を積み重ねて再発防止に努めるというのが本
来の目的であります。忌憚のない審議によって、
病態解明の精度が向上するということで、これ
が、院内調査とセンター調査の関係も、先ほど
言った通りの流れであって、あくまで最終的には
再発防止に関する普及啓発を行うことが主目的で
あります。これも、センター調査の流れでござい
ます。センター調査の対象件数と依頼者の内訳で
すけども、院内調査はこれまで累計で2,200件余
りとなっておりまして、そのうちの約９パーセン
トが、センター調査の対象件数となっています。

９割はセンター調査の依頼がなかったということ
であります。依頼者の内訳ですけども、医療機関
からの依頼が、例えば2022年では29件中、２割が
医療機関からであり、遺族からの依頼が約８割を
占めているという状況であります。こういった結
果が、その後の民事訴訟に影響するのではないか
というご心配は当初からありますけれども、今の
ところ、いろいろな事例を見てみると、この結果
が民事訴訟に対して、何か特別医療機関の方に不
利益を与えたという、事例はほとんどないような
印象を持っています。医療事故の再発防止に向け
た提言をしっかりと行っていくことが、今後も求
められております。あくまで医療は、患者と医療
者の信頼関係に成り立つものでございますが、死
亡の原因を科学的に調査して、その結果に誠意を
持って説明することは、医療提供の基本であると
思います。こういった真摯な姿勢がやはり大前提
であり、これは基本理念であると思います。
　もう１つのことについて少し触れますけれど
も、特に医師の働き方改革が始まった時に、そも
そも医師には、応招義務があるのだから、働き方
改革という、時間制限はそぐわないのではないか
というような議論がありました。医師法第19条に
は、診療に従事する医師は、診察治療の求があっ
た場合には、正当な事由がなければ、これを拒ん
ではならないとされています。ここで大事なこと
は、診療に従事するというところであり、もう１
つは医師はというところであります。医療機関に
はかかっていません。応招義務そのものは、診療
に従事している医師だということになっていま
す。応招義務に違反するとどうなるかといいます
と、罰則規定はありません。ただし、医師法第７
条にある医師としての品位を損するような行為に
あたるので、義務違反を反覆するが如き場合にお
いては、同条の規定で処分がなされることもあり
得るとされています。ちなみに、応招義務につい
て、日本と似たケースがあるのは韓国のみで、他
の国には応招義務という観念はほとんどないで
す。ただし、どこの国においても、医師には緊急
的な状態になった時、救急医療が必要な状態に
なった時には、これにしっかりと対応するという
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ことは、規定されているであろうとは思います。
応招義務が免除される正当な事由については、昭
和24年の古いものですけども、報酬の不払いや、
診療時間を制限していて、急を要する患者の場合
などであっても、事実上往診が不可能な場合を除
き、診療を拒むことはできないなどと書いてあり
ますし、また、昭和30年の通知も、医師の不在ま
たは病気等により、事実上診療が不可能な場合に
限られているということが書いてあります。単に
軽度の疲労をもってこれを拒絶することはできな
いと書いてありますが、事実認定は慎重に行うべ
きであることも書かれてございます。戦後間もな
い頃に示されたものが多いので、今の医療事情あ
るいは、現状の社会からすると、少しそぐわない
部分もあろうかということで、現代に即した正当
事由の解釈の必要性が生じてきました。応招義務
が民事上問題となった裁判で、救急対応が必要に
なったときの事例においては、これは裁判所の判
断としては、慰謝料として病院側に請求をされて
おりますけども、個人の医師には、この時は賠償
責任がかかってきておりません。これも、同じよ
うな状態ですが、救急対応が必要であった事例で
も、医師の責任は否定され、病院側に支払いが命
じられております。治療が手遅れになった責任は
総合病院にあるとされています。これは、患者の
迷惑行為が問題となった事例ですけども、原告患
者の請求をすべて否定されております。これも、
患者の迷惑行為が問題になった事例ですけども、
これも、原告からの申し出は否定されておりま
す。これが平成30年に、私が常任理事だった時
に、医師の働き方改革の関係で、厚生労働省に研
究班が設けられまして、こういった弁護士の方
や、法曹界の先生方に交じって、私が医師として
研究班に入りました。日本医師会の参与である弁
護士の先生もこの時一緒に入っております。医師
の働き方改革の議論から組織としての対応の整理
や、外国人観光客が増えている現状にどうするか
ということで、治療しないことが正当化される場
合などを研究しております。応招義務は、繰り返
しますが、医師が国に対して負う公法上の義務で
あって、行政処分の実例は確認されていません。

診療に応じなかったということの責任は、民法上
の過失の問題として議論されるべきであって、医
師法上の応招義務を過大に取り扱うことは適切で
はありません。ただし、医師の働き方改革との関
係によって地域の医療提供体制を確保しつつ、他
方、医師法上の応招義務の存在によって、医師個
人の過剰な労働を強いることなどがないような整
理を、個別ケースごとに示すことが必要であっ
て、その時の考慮要素は緊急対応が必要か否かと
いうことと、診療時間外なのか、勤務時間内なの
か、そういったこととは違った時間なのかという
ことが重要だということであり、最後は信頼関係
の視点も重要だということで、考え方の事例が示
されています。応招義務が医師を育てている意義
はもちろんありますけれども、際限のない長時間
労働が正当化されてはいけないということに、そ
の時の研究班ではなっています。労使協定・労働
契約の範囲を超えた診療指示等については、使用
者と勤務医の労働関係法令上の問題であるという
こと、医師法の応招義務の問題ではないことが確
認されております。勤務医個人が、労働基準法等
に関する違法な診察指示に従わなかったとして
も、医師法第19条の応招義務との関係で問題は生
じないという解釈をされており、改めてこれは勤
務医の場合は、国と勤務医の間の、応招義務の法
令上の関係でございまして、国と医療機関には応
招義務はありません。ただし、国と医療機関の
様々な関係が成り立ち、医療機関と勤務医との間
には労働契約、診療等の労務提供義務などがござ
いますので、少し複雑な関係になっております。
診療所の場合には、国と開業医、診療所の開設者
の間での応招義務ということになります。これ
は、診療時間内か否か、それから緊急対応が必要
か否かということで、４つに分けておりますけれ
ども、左上のところでは、事実上、診療が不可能
という場合のみ、診療しないことが正当化されま
すが、緊急対応が不要な場合であれば、正当化さ
れる場合は、緩やかに解釈されています。右側の
ほうの時間外の場合ですが、緊急対応が必要な場
合には、医の倫理上、あるいは医師の矜持で、応
急的な医師の責任という意味では、応急的に必要
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な措置を取るべきともされますけれども、原則、
公法上、私法上の責任に問われることはないと考
えられています。必要な措置を取った場合でも、
医療設備が不十分なことが想定されるため、求め
られる対応の程度は低いとされています。診察し
た場合は、民法上の緊急事務管理という規定があ
りますので、ここはいつも議論になるところであ
ります。右下のところ、即座に対応する必要はな
く、診療しないこと問題はないとされています。
ただし、できれば紹介などをしたほうがいいので
はないかということが書かれております。これ
は、患者の迷惑行為や、医療費の不払い、あるい
は、入院患者の退院や他の医療機関の紹介などの
事例で整理されておりますが、それぞれ診療時間
内、勤務時間内であっても、それぞれ正当化され
る事例として、こういった説明がなされていま
す。例えば、医療費の不払いがあったとしても、
そのことのみをもって診療しないことは正当化さ
れませんが、支払能力があるにも関わらず、悪意
をもって支払わない場合は、診療しないことが正
当化されることや、迷惑行為もあまりにも診療内
容と関係のないクレームを繰り返して続けるな
ど、診療の基礎となる信頼関係が喪失している場
合には、新たな診療を行われないことが正当化さ
れることにはなっています。差別的な取り扱いの
こととか、こういったことも書いてございます。
診療時間外であれば、即座に対応する必要はな
く、診療しないことに問題はないとされていま
す。本通知の位置付けとして、こういった形で
しっかりとなされておりますので、基本的な考え
としては、診療の求めに対する医師個人の義務と
医療機関の責務ということであります。応招義務
は、医師個人が負うものとされています。医療機
関としても、十分な指導をすることが行われてお
りますし、労使協定や労働契約の範囲を超えた診
療指示については、応招義務の問題ではないとさ
れています。正当化される場合の考え方は先ほど
言った通りでございますので、ぜひ資料を熟読い
ただきたいと思います。新型コロナ感染症の５類
移行によって、応招義務が再認識され、整理がな
されておりますけども、医師の中でまたは医療機

関の中で、これに対してのいろいろな思いがあっ
たかと思いますが、特定の感染症への罹患のみを
理由とした診療の拒否は、診療を拒否する「正当
な事由」に該当しないけれども制度上、特定の医
療機関でのみ対応すべきとされていたことから、
応招義務の例外とされていました。位置づけ変更
後は正当な事由に該当しない取り扱いにかわって
はいますが、なかなか実際には受け入れられない
ことがありますから、総合的な判断をして、適切
な対応をする。少なくとも診察が困難な時には、
診療可能な医療機関への受診を適切に勧奨するこ
と、あるいは紹介することが求められるのではな
いかと思います。応招義務についてQ&Aが出さ
れておりますけれども、個別具体的に考える必要
があるということと、例えば対応可能な医療機関
に対応依頼することや、対応可能な医療機関をお
伝えすることなどが考えられますが、これが適切
な受診勧奨とされています。医療現場の安全の話
はこうした大阪とか埼玉の事例は大変衝撃的なで
きごとでしたけれども、医療機関あるいは医療従
事者の安全をきちんと守る観点から、改めてこの
問題をしっかりと考えなければいけないという契
機になるかと思います。埼玉県の川口市でも往診
の医師らを監禁した疑いがもたれております。病
院・診療所における罪種別刑法犯認知件数は、
年々減ってきてはいますけれども、それでも令和
３年、４年では４千件を超える件数がございます
し、そのうちの１割強は粗暴犯や凶悪犯でござい
ます。少なくないかなりの数、500件以上の件数
がございます。これは発生場所ですね、室内とか
駐車場、エントランス、共用廊下、トイレ等がご
ざいます。日本医師会では医療従事者の安全を確
保するための対策について委員会を設置して提言
をまとめております。医療従事者の危険察知力を
高めること、それから相談窓口・ネットワークを
高めていく必要性があります。これまで警察は民
事不介入ということがかなり言われていましたけ
れども、警察庁にかなり申し入れて、あるいは県
警レベルでも、事件になっていない状態でも相談
に乗り、刑事法令に抵触する行為が疑われる場合
にはきちんと介入するという回答をいただいてい
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ますので、事前に早めに警察に相談されるのが望
ましいと思います。応招義務の目安の話をさせて
いただきました。暴言・暴力を理由に診療を拒ん
ではならないとあまりに過大に解釈して、やむな
く継続している実態もございますので、そうでは
ないという場合もあり得るということでございま
す。これが都道府県医師会への調査結果ですけれ
ども、いろいろな質問をしましたら、専用窓口を
設置しているのは７医師会でしたが、その後の調
査ではさらに増えてきています。警察との連携を
しているのが10医師会でこれも少し増えてきてお
ります。ハラスメント・クレーマー対策の研修会
はだいたい半数以上ですし、さらに増えてきてお
ります。危険察知力の醸成、応招義務の正しい理
解、相談窓口の構築、警察との連携構築、防犯対
策、ネットワークの構築等が対策としては重要で
すので、日頃から警察との緊密な連携、これは県
警だけではなくて、地域の警察署ということで、
当該医師会から連携を申し出ることが重要だと思
います。医療従事者の安心・安全が確保された医
療現場は患者にとっても安心・安全な医療ケアの
基盤になりますし、国民全体でこのことを理解し
ていただくことが重要だと思います。世界医師会
でもこういった暴力に対する声明もございまし
た。それからこれが日本医師会から警察庁への申
し入れでございます。安全確保に資する必要な支
援確保を的確に行っていただくよう依頼し、警察
庁から各県警に通達されております。各都道府県
医師会では医師会との間で医療従事者等の安全確
保のための意見交換の機会を設けるなどの意見も
伝えておりますし、医師会等から相談や110番通
報がなされた場合には生活安全部門、刑事部門等
が連携して指導、助言、検挙等の必要な措置を講
ずること等の内容が令和４年６月に警察庁から都
道府県警察に通達されております。広島県医師会
の取り組みですが、広島県警と協力して医療従事
者の安全を守るための指針というものを出してい
ただいて、県警との連名でポスターの企画をやっ
ています。これが、広島県医師会に提供していた
だいたポスターの例でございます。やはりきちん
とした、暴力をストップするということを明確に

打ち出すことも大事かと思います。これは医療従
事者のための学習サイトでございます。厚生労働
省のホームページに医療従事者の勤務環境の改善
についてで、暴力、ハラスメント対策ということ
で出されています。総論・各論としてこのような
形で出されています。また弁護士の先生がいろい
ろな対策本を書かれておりますので、一つ購入さ
れて読んでいただければと思います。クレーム・
トラブル対応の実態としては、一人で対応しない
ことや、特定のスタッフに丸投げをしないこと、
患者家族の背景を知っておくこと、即断しないこ
と、録音を準備すること。傾聴に努めることがご
ざいます。相手の訴えを聞くということはなかな
か難しい話ですけれども、これがやはり大事であ
るということがどの本にも書いてございます。こ
ういったことで参考にしていただければと思いま
すし、積極的に傾聴する、話を遮らない、頷い
て、わからないときは質問する、感嘆する。いか
に相手に多く話してもらうかが重要で、傾聴する
ことの効果、そうして、そのうち自らの気持ちを
吐露することで医療機関との関係を再構築できる
ということも期待できると書かれてございます。
日本医師会では医療対話推進者養成セミナー、い
わゆるメディエーターの養成に取り組んでおりま
す。ぜひホームページ等をご覧ください。埼玉県
ふじみ野市では地域の医療と介護を守る条例が医
師会の努力によってできております。これが全文
でございますのでご参照ください。外国人への医
療提供でやはり、ある程度のきちんとした信頼関
係を構築するためには医療通訳サービスが欠かせ
ないと思いますので、このサービスを、日本医師
会の会員に対して提供しております。ぜひ日本医
師会の会員であれば、A１会員、一人あたり年間
20回まで無料でございますので、ウクライナ語も
追加して19言語に対応してございます。ぜひご利
用いただきたいと思います。いろいろな活用方法
がございますのでこれもぜひご参照ください。医
療現場の安全については、都道府県医師会担当理
事連絡協議会を開催して、先日もいろいろな先生
方のご意見を頂戴して、資料のような取り組みを
進めていく糧にいたしております。診察を求める
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患者にこたえることが医師、医療機関の基本であ
り法律以前に倫理として存在します。しかし無限
定に求めに応じなくてはならないものではないの
で、これは法律上の応招義務を正しく理解するこ
とが大事だと思います。医療従事者の安全生命が
脅かされる状況では、被害を未然に防ぐための対
策をとることが重要で患者家族と医療従事者の信
頼関係の再構築が不可欠だと思います。
　最後に、改正感染症法等に対する協定がいま各
都道府県で結ばれています。なかなか難しい問題
だと思いますが、やはりコロナが、私ども医療機
関がほんとうに一生懸命頑張って患者さんを受け
入れ、あるいは診察したにもかかわらず、５類感
染症に移行したとたんにマスコミのある意味過剰
と思われるようなバッシングが起こりました。お
そらくコロナでオーバーフローになってしまっ
て、患者さんになかなか対応できなかったのは、
すべての国だと思いますけども、さも日本だけが
そういったことが非常に強く起こったかのような
宣伝をされました。また重症者、あるいは死亡者
は、欧州、あるいはアメリカの状態と比べれば、
一桁少ないにもかかわらず、そういったことはあ
まり受けられないで、オーバーフローしてしまっ
たことだけが過大に煽動され、本当に私どもに
とっては心痛い話でありました。さりとて、今後
新たな感染症が起きた場合に、それをどうやって
私たちが対応していくかということは、国と共に
しっかりと対応しなくてはいけない問題であるこ
とも確かです。今回感染症法等の改正と、第８次
医療計画によって今後の方向が位置付けられま
す。これが都道府県医師会の医療機関との協定で
ございますけれども、いろいろな段階による病
院・医療機関があって、わかりにくいというのが
たぶん先生方の思いではないかと思います。公
的、公立公的医療機関と、特定機能病院と地域医
療支援病院にはその機能を踏まえ、感染症発生・
蔓延時に担うべき医療がありますけれども、これ
は協定が優先されます。しかしながら、きちんと
その病院の持っている機能、役割それからマンパ
ワー、施設の状況等を踏まえて器に見合った状態
で協定を結ぶことが必要になりますので、あくま

でしっかりと都道府県と協議を行っていくことが
重要だと思います。そして、協定が結ばれれば、
協定締結医療機関となって、これは大分県です
が、感染症を担う病院として公表されます。特に
その協定締結医療機関、だいたい1,500医療機関
を国は想定しておりますけども、そのうちの500
医療機関は特別に協定を締結する医療機関、流行
初期医療確保措置の対象となる医療機関とされて
いて、これまで重点とされてきた病院の中で400
床以上の病院が念頭に置かれています。それ以
外の普通の協定を結ぶのがだいたい1,000くらい
で、合わせて1,500くらいをここで想定している
ということであります。これまでの感染症の指定
医療機関は主に結核もありますけれども、これ以
外に３つがありました。特定感染症指定医療機関
は４医療機関だけでそこは新感染症１類２類、新
型インフルエンザと感染症となっています。第一
種の方はだいたい原則都道府県ごとに１か所。青
森県では青森県立中央病院がなっていて東北６県
ではだいたい半分が県立病院だったりあるいは半
分が大学病院だったりしていると思います。東北
６県はそれぞれ一定ずつあるのが第一種感染症指
定医療機関。１類２類も扱えます。第二種のほう
は、これは青森県でいうと、７病院になりますけ
れども、ここは１類が外れて２類感染症と新型イ
ンフルエンザ等感染症となっています。今回のこ
の指定医療機関はいまのこちらのもともとある感
染症指定医療機関とは別です。これを拡大しよう
とする考え方であって結局、右側にさらに拡大し
て、先ほどの流行初期の特別処置を行う医療機関
が加わって、この辺も含めて500医療機関をさら
に拡大するということになっています。そこでは
新感染症とか新型インフルエンザ等感染症がそこ
に入ります。それから更に広がる形で1,500の医
療機関が今回の協定を結ぶということで少し広が
り方が違う、それによって対応する時間も違いま
す。新しい感染症が流行った時にまずこの３つ
が、対応することになっていて、どんなウイルス
なのかわかったときに、さらに先ほどの初期に
対応する医療機関が少し増えてトータル500に増
え、ここはだいたい400くらいあります。さらに
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２，３カ月経ってある程度流行が広がりつつある
ときにさらに増やすたびに先ほどの協定医療機
関、さらに右側の向こう側に加わっていきますの
で、今回の普通の協定を結ぶ医療機関は最初から
こういった今までの感染症指定医療機関等の役割
をすぐに果たすわけではありません。さりとて対
象が新型で、コロナウイルスを対想定としている
のでなかなかこれが難しい話です。現実的には双
方の合意なので、感染症の内容や状況等につい
て、都道府県の話をよく聞いて、その内容を納得
されれば協定を結ぶという流れになろうかと思い
ますので、こういったことを参考にしながら是非
行っていただきたいと思います。診療所による新
興感染症対策も非常に重要だと思っています。
ちょうど時間が来ましたので私の講演はこれで終
わらせていただきます。ご清聴ありがとうござい
ました。

安全・安心な医療の実践に向けて

公益社団法人 日本医師会

  会 長 松 本  吉 郎

令和5年度 全国医師会勤務医部会連絡協議会 令和５年10月7日(土)
於 ： ホテル青森

発表者のＣＯＩ開示 ： 演題発表に関連し、開示すべきＣＯＩ関係にある
企業、組織、団体などはありません。

本日の内容

１．医療事故・医事紛争の最近の傾向

２．医療事故調査制度

３．応招義務

４．医療現場の安全確保

５．患者と医療従事者の信頼関係に根ざした医療

１．医療事故・医事紛争の最近の傾向

医療安全をめぐる約２５年間の主なできごと 
平成 9年 7月 日本医師会 医療安全対策委員会 発足

  10年 3月  同 報告書 「医療におけるリスク・マネジメントについて」
 11年1月  患者取り違え事故 発生
  2月  消毒薬誤注射事故 発生
     13年   日本外科学会 声明

  15年12月 日本医師会医療事故防止緊急対策合同委員会
  16年 4月    都立広尾病院事故  医師法21条の最高裁判決

    10月           医療事故報告制度(日本医療機能評価機構) 開始
     17年 4月   診療行為に関連した調査分析モデル事業 開始
     18年 2月   「大野病院事件」医師逮捕

     20年 6月   厚労省「医療安全調査委員会設置法案(仮称)大綱案」公表
   8月          「大野病院事件」医師に無罪判決
  22年 4月 日本医療安全調査機構 発足
     23年 6月 日本医師会 委員会 「医療事故調査制度の創設に向けた基本的提言」

  24年 2月 厚労省医療事故に係る調査の仕組み等のあり方に関する検討部会設置
  25年 5月 厚労省検討会とりまとめ  

6月 日医委員会「医療事故調査制度の創設に向けた具体的方策」
 26年  6月   医療介護一括法として、医療事故調査制度の法案、国会で成立
 27年10月   医療事故調査制度 開始

          28年  6月   制度見直しの省令・通知
令和３年12月   大阪・心療内科診療所放火事件

４年 １月   埼玉・訪問診療立てこもり 殺傷事件

医療安全元年
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裁判所医事関係訴訟事件統計より、平成22年～令和3年の「医事関係訴
訟事件（地裁）の診療科目別既済件数」をもとに作成
※上記表及びグラフの数値は各診療科における医療事故の起こりやすさを表すものではありません。

医事関係訴訟（地裁）の診療科目別訴訟件数と割合
(平成22年～令和3年）

診療科目 件数
内科
外科
整形外科
産婦人科
精神科
形成外科
眼科
泌尿器科
小児科
皮膚科
その他

医事関係訴訟(民事)の新受件数・平均審理期間の推移

出典：最高裁判所事務総局「裁判の迅速化に係る検証に関する報告書」令和3年7月版

医事関係訴訟の終局区分と認容率 平成 年～令和３年）

裁判所医事関係訴訟事件統計より、平成22年～令和３年の「医事関係訴訟事件の終局区分別既済件数及びそ
の割合」、「地裁民事第一審通常訴訟事件・医事関係訴訟の認容率（令和２年）」をもとに作成

終局区分（解決方法） 認容率

認容率は判決総数に対する請求を認めた
（一部認容を含む）件数の占める割合

判決の内訳

医事関係訴訟(民事・地裁)の診療科目別既済件数
(令和３年 n=８２０件)

最高裁判所ホームページより
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「医療事故」の報告

【医療法６条の10 (抄)】
病院、診療所又は助産所の管理者は、医療事故が発生した    

場合には、厚生労働省令で定めるところにより、遅滞なく、当 
該医療事故の日時、場所及び状況その他厚生労働省令で定
める事項を第６条の15第１項の医療事故調査・支援センター
に報告しなければならない。

⇒【医療事故】とは
当該病院等に勤務する医療従事者が提供した医療
に起因し、又は起因すると疑われる死亡または死産
であって、当該管理者が当該死亡または死産を予期
しなかったものとして厚生労働省令で定めるものをい
う。

医療事故の「調査」

【医療法６条の11 (抄)】

病院等の管理者は、医療事故が発生した場合には、厚生労
働省令で定めるところにより、速やかにその原因を明らかにす
るために必要な調査(以下この章において「医療事故調査」と

  いう」。)を行わなければならない。

→ 院内医療事故調査は医療施設の管理者がおこなうもの。
それをお手伝いするのが「支援団体」の役割。

医療事故の刑事裁判と警察届出件数等(厚労省ホームページより)
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日本医療機能評価機構 医療事故情報収集・分析・提供事業

関連診療科別報告件数(2021年)

全参加施設1130施設
・報告義務対象医療機関273
・参加登録申請医療機関857

における５２４３報告例について
(複数診療科への計上あり)

※2021年年報より作表

２．医療事故調査制度

医療機関

医療に起因しまたは起因が疑われる死亡・
死産であって管理者が予期しなかったもの

↓
②院内調査

医療事故調査・支援センター
＝第三者機関

【日本医療安全調査機構を厚労大臣が指定】

   ・遺族、医療機関の求めによる事故調査
   ・院内調査の結果報告の整理・分析
・整理・分析結果を医療機関管理者に報告
・事故調査に従事する者に対する研修
・事故調査に関する相談・情報提供・支援
・再発防止に関する普及啓発 ････

医療事故調査等支援団体
・院内調査に関する相談、情報提供、支援など

都
道
府
県
医
師
会

基
幹
病
院  

等

大
学
・
大
学
病
院

院内事故調査委員会の設置

①事故発生報告
(予め遺族に説明)

④院内調査結果の報告

③
院
内
調
査
結
果

の
説
明

センター調査の依頼

医療事故調査制度

センター調査の
結果報告

患者の遺族

医
学
関
係
学
会

センター業務の一部を委託可

職
能
団
体

都道府県別人口100万人あたりの医療事故発生報告数(制度開始から)

医療事故調査・支援センター2022年 年報(日本医療安全調査機構)より

【厚生労働省 Ｑ＆Ａ－１】

Ｑ．１ 制度の目的は何ですか？

Ａ．１
医療事故調査制度の目的は、
医療法の「第3章 医療の安全
の確保」に位置づけられていると
おり、医療の安全の確保をする
ために、医療事故の再発防止を
行うことです。

（※厚生労働省ホームページより）

医療事故調査制度の目的

医療事故調査制度
発生報告件数の推移

医療事故調査・支援センター2022年 年報(日本医療安全調査機構)より

17

医療事故調査制度
コロナ禍における発生報告件数の推移

医療事故調査・支援センター2022年 年報(日本医療安全調査機構)より
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医療事故調査制度における診療科別発生報告件数

(平成27年10月～令和3年12月末累計)

累計報告件数：2548件

院内調査の標準的な流れ

初期対応
・発生直後の判断に伴う電話相談、助言
・Ai、解剖等の実施施設との連絡調整
・院内調査委員会の委員構成決定、論点整理など

初動の調査

 ・遺体の保管、搬送
・死亡時画像診断(Ａｉ) (撮影 ・ 読影)

 ・解 剖    ※これらは必要に応じて実施

院内調査の審議
・調査委員会の開催

(外部委員３～５名程度参加、２～３回開催)
・報告書作成  

大学・基幹病院、
専門業者等へ
依頼

都道府県医師会
が中心に対応

支援団体からの
外部委員が参加

【当該医療機関がすべきこと】 【支援団体の対応】

１ 初期対応の良し悪しが事故調査全体の質を左右
→支援団体の対応が極めて重要

２ 事故調査の本質は鑑別診断の繰り返しによる
病態と死因に対する深い考察
→診療の妥当性に偏重した議論にならないよう注意

３ 正確な病態解明のために、丁寧な聞き取りは不可欠
(＝関係者と遺族の疑問に応える)

４ 調査委員会での忌憚のない審議により、病態解明の
精度が向上する

院内調査の要点

院内調査とセンター調査の関係

医療事故調査・支援センターリーフレット(日本医療安全調査機構)より

センター調査のながれ
(日本医療安全調査機構ホームページより)

センター調査対象件数と依頼者の内訳(制度開始から2022年末)

医療事故調査・支援センター2022年 年報(日本医療安全調査機構)より

応招義務とは

◆医師法第１９条

第１項 ： 診療に従事する医師は、診察治療の求があつた場合には、
正当な事由がなければ、これを拒んではならない。

第２項 ： （略）

◯応招義務に違反すると・・・
・医師法19条に違反した場合の罰則規定はない。
・ただし・・・

‘’・・・医師法第７条にいう「医師としての品位を損するような行為の
あったとき」にあたるから、義務違反を反覆するが如き場合におい
て同条の規定により医師免許の取消又は停止を命ずる場合も
ありうる。‘’ (昭和30年8月12日 医収755・旧厚生省回答)

28

医療事故の再発防止に向けた提言
医療事故調査・支援センター/日本医療安全調査機構

再発防止委員会で作成

患者・家族との信頼関係の構築

そもそも医療は患者と医療者の信頼関係の上に成り立つもの

死亡の原因を科学的に調査し、遺族に誠意
をもって説明することは、医療提供の基本

医療界、医学界全体としての真摯な姿勢は、
医療事故調査制度を進める上での大前提

医療事故調査制度の直接の目的とはされていないが・・・

→すべての関係者が共有しておくべき基本理念

３．応招義務

特別講演Ⅰ
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◯救急対応の必要がなく、患者の迷惑行為が問題となった事例
(東京地裁平成25年5月31日判決・判例体系ID29026134)

【事案】

 ・原告患者は腹痛症及び関節リウマチ等で大学病院に通院。午前９時に採血センターで血液検査後、午
 後３時すぎに整形外科受診のため再来院していた。

   ・担当医らから、リウマチの血液検査は受診の1時間前でよく、午前中に来院する必要はない旨を説明し
たが、患者及び配偶者は納得しなかった。
・その後も再び医師らの指示に反して１日に２回来院したため、担当医は、「医師を信用せず、病院の
  ルールを遵守できないなら次の診療の予約は入れられない」と発言。
・原告患者が病院等に対し、発言の撤回と謝罪、慰謝料(140万円)等を求めて提訴。

【裁判所の判断】
・原告患者の請求をすべて否定。
・患者が医師らの説明、指示を聞き入れず、自らの考えに固執し、配偶者も病院からの退去を拒否した
ことから、被告病院が整形外科での診療の継続は困難と判断し拒否したことには正当事由がある。
・内科では他日、原告患者を診療しており、被告病院は医療法、医師法に違反していない。

応招義務が民事上問題となった裁判例３

◯救急対応の必要がなく、患者の迷惑行為が問題となった事例
ー病院側が原告となった例ー

(東京地裁平成26年5月12日判決・判例体系ID29041178)

【事案】

 ・４年前に形成的椎弓切除術を受けた患者が来院し、長時間の居座り、以前の手術に対する不満を大声
 で述べ、暴言を吐き、説明や謝罪を要求するなどの行為が、１ないし数ヶ月に１回繰り返された。
・病院側は、業務が妨害されているとして、病院敷地内への立ち入りと業務妨害行為の禁止、診療契約
 上の債務と損害賠償義務を負っていないことの確認を求める訴訟を、患者を被告として提起。

【裁判所の判断】
・原告病院は、診療義務、問診義務、その他診療契約上の債務と損害賠償義務を負っていないことを確
認する。
・被告患者の言動からは、医療行為の基礎となる信頼関係が、もはや適切な医療行為を期待できない
  ほどに破壊されており、これは診察の求めを拒否する正当な事由にあたる。
・その他の敷地内立ち入りの禁止等は認めなかった。

応招義務が民事上問題となった裁判例４

◯以下の理由だけでは診療を拒むことはできない (昭和24年9月10日医発752より)
・医業報酬の不払い
・診療時間を制限している場合でも急施を要する患者の場合
・特定の場所に勤務する人々のみを診療する場合であっても緊急の治療を要する
患者で、近辺に診療に従事する他の医師がいない場合
・天候の不良も、事実上往診の不可能な場合を除き、診療を拒むことはできない
・標榜診療科以外に属する疾病について、なおも診療を求められた場合には、応急の
措置その他できるだけの範囲のことをしなければならない

◯「正当な事由」のある場合とは、医師の不在又は病気等により事実上診療が不可能な場
合に限られるのであって、・・・単に軽度の疲労の程度をもってこれを拒絶することは、第
19条の義務違反を構成する。然しながら、以上の事実認定は慎重に行われるべきであ
るから・・・ (昭和30年８月12日 医収755 回答より)

応招義務が免除される「正当な事由」
ー過去に行政が示した解釈の例ー

△ 戦後間もない頃に示されたものが多い

→現代社会との背景の違い
・医療提供体制 ・・・・・ 休日夜間の診療体制の発達
・医療機関の態様 ・・・ 自宅と診療所の分離
・交通事情 ・・・・・・・・・ 自動車の普及、道路の整備

→医療機関など組織としての対応、医師の勤務環境等への考慮は希薄

現代に即した「正当事由」の解釈の必要性

「正当な事由」に関する過去の行政解釈

◯救急対応が必要であったとされた事例
(神戸地裁平成4年6月30日判決・判例時報1458号127頁他)

【事案】

 ・交通事故により搬送された現場近くの病院で、三次救急への転送が必要と判断される。
   ・消防本部から、被告病院(市立の三次救急病院)に受入を要請。
・被告病院は、「脳外科、整形外科の医師は“宅直”のため不在」、遠方等を理由に受入を拒否。
・患者は隣接市の病院へ搬送され、緊急手術を受けるも翌日死亡。
・死亡患者が適切な医療を受ける機会を失ったとして、遺族が病院を開設する市に慰謝料を請求。

【裁判所の判断】
・慰謝料として150万円の支払いを病院側に命じる(請求額は200万円)。
・医師法の応招義務は公法上の義務だが、患者保護の側面もあり、診療拒否により患者に損害を与えた
 場合には、診療を拒んだ正当事由を医師側から主張・立証しないかぎり賠償責任を負う。
・当時、被告病院には外科を含む11名の医師が在院中であったが、各医師が具体的になぜ対応できな
 かったのか等の主張がなされていない以上、「医師が診療中」という正当事由の存在は認められない。

応招義務が民事上問題となった裁判例１

◯救急対応が必要であったとされた事例
(千葉地裁昭和61年7月25日判決・判例時報1220号118頁他)

【事案】

  ・感冒気味で喉を鳴らすなどの症状の１歳女児が、自宅近くの診療所を受診。
   ・診療所医師はチアノーゼ、呼吸困難、心臓頻脈等の症状から重症の気管支炎か肺炎であり、小児科専
門家がいる入院設備のある病院への転送が必要と判断。
総合病院(585床)に電話をしたところ満床を理由に受入れできないとの回答であったものの、十分確認
をしないまま、救急車を手配し送り出した。
・総合病院では救急車の到着後、玄関先で救急隊から何度も受入要請されるが、満床を理由に拒否。
総合病院の医師が救急車内で短時間診察し、1～2時間の転送には耐えうると判断、別の小児科診療
所に収容されたが、間もなく死亡。
・児の両親が、診療所医師の転送の不適切と、総合病院の診療拒否を理由に賠償請求。

【裁判所の判断】
・総合病院に2700万円余の支払いを命じたが、診療所医師の責任は否定(請求額は約3700万円)。
・総合病院が最初に収容依頼を受けた際に入院設備の不備を理由に他院に転送するよう回答したこと
 は診療拒否には当たらないが、救急車到着後に何度も他院への転送を依頼したことは拒否に当たる。
・診療所医師が転送時にとった連絡、確認は軽率ではあったが、転送すべきとした判断は正しく、治療が
 手遅れになった責任は総合病院にある。

応招義務が民事上問題となった裁判例２

◯応招義務が医師法に定められている意義

・個々の医師の職業倫理的意識を高める
・個々の患者が必要とする医療を受ける機会を平等・確実に担保する
・特に緊急対応が必要な患者等について、迅速にできる限りの対応をするよう
促す

とは言え・・・

・際限のない長時間労働が正当化されてはいけない

→ 医師や医療機関への「診療の求め」に対する対応のあり方を検討する必要

応招義務の今日的意義－研究班報告書から－

「医療を取り巻く状況の変化等を踏まえた
医師法の応召義務の解釈に関する研究」

(平成30年度厚生労働省行政推進調査事業費)

主任研究者 岩田 太   (上智大学法学部教授)

研究協力者 松本 吉郎  (日本医師会 常任理事)
  畔柳 達雄  (日本医師会 参与  /  弁護士)
  樋口 範雄  (武蔵野大学法学部 特任教授)

  児玉   安司  (新星総合法律事務所 弁護士)
  加毛 明   (東京大学大学院 法学政治学研究科准教授)

                         三谷 和歌子 (田辺総合法律事務所 弁護士)

※役職は当時のもの

・医師の働き方改革の議論から
→ 労働時間を短縮できない背景の一つに、応招義務の存在が
指摘され、考え方の整理が求められていた。

→ 医師個人ではなく組織としての対応も整理が必要。

・訪日外国人観光客からの医療需要の増加への対応

・これまでの行政通達、裁判例に示された考え方の整理を通じ、
医師や医療機関への診療の求めへの対応の検討に資すること。

→  「診療しないことが正当化される場合」などを整理

研究の目的、背景

・応招義務は医師が国に対して負う公法上の義務。行政処分の実例は確認されていない。

・診療に応じなかったことに伴う責任は、民法上の過失の問題として議論されるべき。
     医師法上の「応招義務」を過大に取り扱うことは適切ではない。

・ただし、医師の働き方改革との関係において、地域の医療提供体制を確保しつつ、
  他方、医師法上の応招義務の存在により、医師個人に過剰な労働を強いることのない
  ような整理を個別ケースごとに示すことが必要。

・その際重要な考慮要素は、「緊急対応が必要か否か」(病状の深刻度)。
      さらに、 「診療時間内・勤務時間内」 か時間外かも重要。

・患者と医療機関・医師の信頼関係の観点も重要。
「患者の迷惑行為」「医療費不払い」「入院患者の退院、他医療機関の紹介、転院」
「差別的な取扱い」等の事例ごとに考え方を整理。

研究班報告書の要点
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◯ 他方で、応招義務があるからといって際限のない長時間労働が正当化されてはなら
ず、また、・・・ ・・・勤務医の過重労働が問題となる中、勤務環境への配慮の観点等
も踏まえた上で、応招義務を始め我が国における医師や医療機関への診療の求めに
対する対応の在り方については検討する必要がある。

◯ ・・・医療機関としては、労働基準法等の関係法令を遵守した上で、労使協定・労働契
約の範囲内で医師等が適切に業務遂行できるよう、必要な体制・環境整備を行う必要
があると考えられる。そして、労使協定・労働契約の範囲を超えた診療指示等につい
ては、使用者と勤務医の労働関係法令上の問題であり、そもそも医師法第19条の応
招義務の問題ではないことが確認された。すなわち、勤務医個人が労働基準法等に
違反する違法な診療指示に従わなかったとしても、医師法第19条の応招義務との関
係で問題は生じないと解される。

医政局長通知(後出)にも同趣旨の記載

医師の勤務環境と応招義務－研究班報告書から－

勤務医の場合 診療所を開設する医師の場合

「応招義務研究班報告書」から 医師の勤務態様による応招義務の性質の違い(概念図)

診療時間内・勤務時間内 診療時間外・勤務時間外

①

緊急対応が
必要

病状の深刻
な救急患者
など

医療機関・医師の専門性・診察能力、

当該状況下での医療提供の可能性・設備状況、
他の医療機関・医師による医療提供の可能性
(代替可能性)
を総合的に勘案しつつ、事実上診療が不可能
といえる場合にのみ、診療しないことが正当化
される。

医の倫理上、応急的に必要な処置をとるべきとされるが、
原則、公法上・私法上の責任に問われることはないと考
えられる。
※必要な処置をとった場合でも医療設備が不十分なこ
とが想定されるため、求められる対応の程度は低い。
(たとえば、心肺蘇生法等の応急処置の実施など)
※診療所等へ直接患者が来院した場合、必要な処置を
行った上で、救急対応の可能な病院等に対応を依頼
するのが望ましい。
※診療した場合は民法上の緊急事務管理(民法698条)
に該当。

②

緊急対応が
不要

病状が安定
している患
者など

原則として、患者の求めに応じて必要な医療を
提供する必要あり。ただし、緊急対応の必要が
あるケースに比べ、正当化される場合は緩やか
に(広く)解釈される。

医療機関・医師の専門性・診察能力、

当該状況下での医療提供の可能性・設備状況、
他の医療機関・医師による医療提供の可能性
(代替可能性)のほか、患者と医療機関・医師の
信頼関係なども考慮。

即座に対応する必要はなく、診療しないことに問題はな
い。

時間内の受診依頼、他の診察可能な診療所・病院など
の紹介等の対応をとることが望ましい。

「応招義務研究班報告書」から(一部改変) 診療しないことが正当化される事例の整理 Ⅰ

診療時間内・勤務時間内 診療時間外・勤務時間外

個別事例
ごとの
整理

※緊急対
応が必要
な場合は、
Ⅰ表の

①の整理
による。

患者の
迷惑行為

診療・療養などにおいて生じた又は生じている迷惑行為の態様に照らし、診療の
基礎となる信頼関係が喪失している場合(※)には、新たな診療を行わないことが
正当化される。
※診療内容そのものと関係ないクレーム等を繰り返し続けるなど。

即座に対応する必要は
なく、診療しないことに問
題はない。

時間内の受診依頼、他の
診察可能な診療所・病院
などの紹介等の対応をと
ることが望ましい。

医療費不払い

以前に医療費の不払いがあったとしても、そのことのみをもって診療しないことは
正当化されない。しかし、支払能力があるにも拘わらず悪意をもって支払わない場
合等には、診療しないことが正当化される。

(後略)

入院患者の退
院や他の医療
機関の紹介・
転院など

医学的に入院の継続が必要ない場合には、通院治療で対応すれば足りるため、
退院させることは正当化される。

医療機関相互の機能分化・連携を踏まえ、地域全体で患者ごとに適正な医療を提
供する観点から、病状に応じて大学病院等の高度な医療機関から地域の医療機
関を紹介、転院を依頼・実施するなども原則として正当化される。

差別的な
取扱い

患者の年齢、性別、人種・国籍、宗教等のみを理由に診療しないことは正当化さ
れない。ただし、言語が通じない、宗教上の理由などにより、結果として診療行為
そのものが著しく困難である等の事情が認められる場合はこの限りでない。

その他、特定の感染症への罹患など合理性の認められない理由のみに基づき診
療しないことは正当化されない。ただし、１類・２類感染症など、制度上、特定の医
療機関で対応すべきとされている感染症に罹患している又はその疑いのある患者
等はこの限りではない。

「応招義務研究班報告書」から(一部改変) 診療しないことが正当化される事例の整理 Ⅱ

令和元年12月25日医政発1225第4号 厚生労働省医政局長通知

「応招義務をはじめとした診察治療の求めに対する
適切な対応の在り方等について」

本通知の位置づけ

△研究班報告書を踏まえ、厚生労働省としての解釈を示すもの。

△医療を取り巻く状況の変化等を踏まえて、診療の求めに対する医療機関・医師・
歯科医師の適切な対応の在り方をあらためて整理。

△どのような場合に診療の求めに応じないことが正当化されるか否かについて整理。

△過去の行政解釈との関係 → 今後は基本的に本通知が妥当。

令和元年12月25日医政発1225第4号 厚生労働省医政局長通知
「応招義務をはじめとした診察治療の求めに対する適切な対応の在り方等について」

１．基本的考え方

（１）診療の求めに対する医師個人の義務(応招義務)と医療機関の責務
・医師法の応招義務は医師個人が負うもの
・これとは別に医療機関としても患者の求めに応じて必要・十分な治療をすること
が求められている。

（２）労使協定・労働契約の範囲を超えた診療指示等について
・使用者と勤務医の労働法上の問題。応招義務の問題ではない。
→労基法違反となることを理由に勤務医が労務提供を拒んでも応招義務違反には当たらない

（３）診療の求めに応じないことが正当化される場合の考え方
→考慮要素として、 ◎緊急対応の要否(病状の深刻度)

◯診療時間、勤務時間内か外か
◯患者と医療機関、医師の信頼関係

新型コロナウイルス感染症の5類移行と応招義務(4)
3月17日事務連絡のQ&Aより

６．応招義務について、適切な受診勧奨とは、具体的にどのようなことを想定しているので
しょうか。

（答） ご指摘の点については、個別具体的に考える必要がありますが、
たとえば、対応可能な医療機関に対応を依頼することや、患者に対して対応可能な
医療機関をお伝えすることなどが考えられます。

厚生労働省「医療機関向けリーフレット」
4/17付け 第2報 より

新型コロナウイルス感染症の5類移行と応招義務(1)

◯5月8日から、感染症法上の5類感染症に分類が移行
(※5/7までは「新型インフルエンザ等感染症」≒２類相当)

↓
◯さまざまな対応について、厚労省コロナ対策推進本部より

3月17日付けで事務連絡

⇒その中で応招義務との関係についても整理が示される

新型コロナウイルス感染症の5類移行と応招義務(2)
3月17日 厚労省新型コロナ対策推進本部事務連絡より

◯新型コロナに係る医師等の応招義務については、緊急対応が必要であるか否かなど、
個々の事情を総合的に勘案する必要がある。

◯その上で特定の感染症への罹患のみを理由とした診療の拒否は、診療を拒否する
「正当な事由」に該当しないが、・・・

↓
5/7までは、新型コロナは2類感染症と同様、制度上特定の医療機関で対応
すべきとされていたことから、(応招義務の)例外とされていた。

◯位置づけ変更後(5/8から)は、制度上幅広い医療機関において対応できる体制に移行し
たことから、「正当な事由」に該当しない取扱いに変わった。

新型コロナウイルス感染症の5類移行と応招義務(3)
3月17日 厚労省新型コロナ対策推進本部事務連絡より

具体的には、

◯位置づけ変更後(5/8から)は、患者が発熱や上気道症状を有している又はコロナに
罹患している若しくはその疑いがあるということのみを理由とした診療の拒否は
「正当な事由」に該当しない

↓

◯そのため、発熱等の症状を有する患者を受け入れるための適切な準備を行うこととし、

◯それでもなお診療が困難な場合には、少なくとも診療可能な医療機関への受診を適切
に勧奨すること

特別講演Ⅰ
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病院・診療所における詳細場所別認知件数
(令和2～4年：累計13142件)

警察庁生活安全局生活安全企画課調べより作表

主な内容

１．はじめに ー本委員会設置の目的ー
２．医療従事者の安全確保をめぐる現状
３．医療従事者の安全確保対策の実施状況について

ー都道府県医師会の調査結果からー
４．各関係機関が取り組むべき対策案
５．おわりに

掲載先 ： https://www.med.or.jp/nichiionline/article/010744.html

日本医師会 「医療従事者の安全を確保するための対策について」

医療現場での相次ぐ凶悪事件を受け、
会内に「医療従事者の安全を確保するための対策検討委員会」を設置。(令和4年2月)
日医役員、参与弁護士、関係医師会役員等により検討。 警察庁、厚生労働省等が
オブザーバとして出席。７月に意見をとりまとめ、公表。

４．医療現場の安全確保

医療従事者・他の患者などが犠牲となった事件の例

大阪 北新地 診療所放火事件
令和3年12月17日

・診療所の元患者が雑居ビル４階に入居
する診療所(心療内科・精神科)に放火。

・診療所院長、通院患者など26名が死亡。

・容疑者もその後死亡。

埼玉・ふじみ野市
 訪問診療医師 散弾銃殺傷立てこもり事件

令和４年１月27日

・ 前日に死亡した母親(92歳)の訪問診療を
担当していた医師、医療関係者を
弔問のため居宅に呼び寄せ、母親の
診療をめぐりトラブルとなり、散弾銃を
発砲するなどして立てこもり。

・医師を散弾銃で殺害、同行した理学療
法士にも発砲、医療相談員らに催涙スプ
レーを噴射するなどの傷害を負わせた。

その後も・・・

埼玉・川口市にて
 往診の医師ら監禁した疑い

【朝日新聞 埼玉首都圏版3/26朝刊より】

・  令和5年3月24日、60歳無職男性が、同居する母の診察に訪れた
40代女性医師と30代女性看護師の2名を自宅に監禁した疑いで、
警察に現行犯逮捕される。

・ 容疑者が同居の父親(90代)と口論となり、医師と看護師が仲裁に入っ
 たところ、「自分の手を汚さずに人を殺せる」と言って通路をふさぎ、2人 
を出られなくした。 けが人はなし。

・ 外で待機していた女性スタッフが110番通報、警察が突入。
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警察庁生活安全局生活安全企画課調べ

凶悪犯 粗暴犯 窃盗犯 知能犯 風俗犯 その他

凶悪犯 ： 殺人、強盗、放火、強制性交等
粗暴犯 ： 凶器準備集合、暴行、傷害、脅迫、恐喝等
知能犯 ： 詐欺、横領、偽造、汚職、背任等
風俗犯 ： 賭博、わいせつ
その他 ： 公務執行妨害、住居侵入、逮捕監禁、器物損壊等

日本医師会 「医療従事者の安全を確保するための対策について」
３．医療従事者の安全確保対策の実施状況について ー都道府県医師会の調査結果からー

（１）医療従事者からの相談を受け付ける専用窓口の設置

【結果】
◯設置している ・・・ ７医師会 →令和５年３月追加調査 ： ２１医師会が取り組み中

◯設置していない ・・・４０医師会

⇒設置していない理由の主なもの

・ 既存の「診療に関する相談窓口」で対応している
・ 顧問弁護士に相談する体制が整っている
・ 医療従事者からの相談がない

日本医師会 「医療従事者の安全を確保するための対策について」

２．医療従事者の安全確保をめぐる現状

（１）医療従事者の「危険察知力」
熱心な医師は患者の生活に深く介入する傾向。患者、家族からの暴言等が
重大事件に発展するという「危機意識」を持ちにくい。

（２）医療従事者の相談窓口、ネットワークの必要性
患者・家族等とのトラブルを第三者に相談することに抵抗感がある。
地域のネットワークで危険情報の共有が可能であれば、トラブル回避の一助に。

（３）警察の介入
相談しても事件になっていないとして対応されない場合があるとの報告。
警察庁からは、刑事法令に抵触する行為が疑われれば、厳正な対処をしてい
る旨の報告。

（４）応招義務の問題 ⇒次へつづく

日本医師会 「医療従事者の安全を確保するための対策について」

２．医療従事者の安全確保をめぐる現状

（４）応招義務の問題

・令和元年12月医政局長通知
医療機関・患者間の信頼関係が破綻している場合には、患者の病状に
緊急性がない限り、医師は診療を拒むことができる、 との考え方を示す。

・しかし、現状では、この考え方が医療現場に浸透していない。

・暴言、暴力を理由に診療を拒んではならないと解釈し、
やむなく医師・患者関係を継続している実態がある。

日本医師会 「医療従事者の安全を確保するための対策について」

３．医療従事者の安全確保対策の実施状況について
ー都道府県医師会の調査結果からー

◯委員会での検討と並行して、都道府県医師会に対して、安全対策の現状を調査。

・令和４年４月に、都道府県医師会担当理事宛に調査協力依頼。
・４７都道府県医師会すべてから回答提出。

◯主な質問内容
⇒以下の取り組みの有無、ある場合にはその内容について
・患者等からクレーム、ハラスメントを受けた際の医療従事者向け相談窓口
・ハラスメント対策等の研修会の開催
・医療機関からの相談に対する警察との連携
・民間警備会社の斡旋
・団体加入保険におけるクレーマー対応サービスの追加
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日本医師会 「医療従事者の安全を確保するための対策について」
３．医療従事者の安全確保対策の実施状況について ー都道府県医師会の調査結果からー

（２）警察との連携
【結果】
●警察との連携

◯連携している ・・・１０医師会
⇒ 具体的内容

・情報共有
・最寄りの交番等に連絡し、情報共有、巡回強化を依頼

◯連携していない ・・・３７医師会
⇒ 理由

・具体的な事例がない
・医療機関から直接警察に相談する仕組みにしている

●警察との個別的な意見交換の実施

◯１３医師会で実施 →令和５年３月追加調査 ： ２８医師会が取り組み中
⇒ ・多くは、検視・検案業務等に関する内容

    ・警察活動に協力する医師の部会を通じて築いた関係をもとに、
医療従事者の安全を守る検討会を計画中、との回答も。

日本医師会 「医療従事者の安全を確保するための対策について」
３．医療従事者の安全確保対策の実施状況について ー都道府県医師会の調査結果からー

（３）ハラスメント・クレーマー対策などの研修会の開催

【結果】
◯開催している ・・・２２医師会 （４７%） 

→令和５年３月追加調査 ： ２７医師会が取り組み中

⇒研修の具体的名称  ・医療安全研修会
 ・接遇研修
 ・医療安全講習会

◯開催していない ・・・２５医師会

⇒理由
・ 特に開催の要望がないため
・ 必要性を感じないため など

日本医師会 「医療従事者の安全を確保するための対策について」

４．各関係機関が取り組むべき対策案
（１）「危険察知力」の醸成

・各種研修会の実施（⇒ 行政・医師会） 、 受講（⇒ 医療従事者・医療機関）
・対策マニュアル、事例集の作成 （⇒ 厚生労働省）
・暴力、ハラスメント対策に関する広報 （⇒ 厚生労働省）

（２）応招義務の正しい理解
・厚労省通知の趣旨の周知 （⇒ 厚生労働省・日本医師会）

（３）相談窓口の構築
・医療従事者からの相談にも対応できる窓口の設置 （⇒ 行政・医師会）

（４）警察との連携構築
・警察との緊密な連携体制の構築 （⇒ 医師会・警察）
・医療機関、医師会からのＳＯＳへの迅速な対応 （⇒ 警察）
・医療従事者からの相談窓口の設置 （⇒ 警察）

（５）各医療機関における防犯対策
・防犯カメラ、非常用連絡装置、催涙スプレーなど防犯用品の設置（⇒医療機関）
・民間警備会社による緊急通報システム等の導入 （⇒ 医療機関）

（６）地域における危険情報を共有するネットワークの構築

日本医師会 「医療従事者の安全を確保するための対策について」

５．おわりに

医療従事者に現実に危険が差し迫った状況下では警察による緊急の対応は必須

警察との日頃からの緊密な連携が重要

⇒ 地域の実情に応じた「警察との関係性の構築」が望まれる

★ 医療従事者の安全・安心が確保された医療現場は、患者にとっても安全・安心な
医療を受けられる基盤
国民全体でこのことを理解し、信頼関係構築のための弛みない取り組みが重要。

・２０１２年１０月 第６３回WMA総会(タイ・バンコク)にて採択
※ 世界医師会(WMA)  ：1947年設立。115カ国の医師会が加盟。
日本医師会は1951(昭和26)年加盟。

・ 世界医師会から、各国の医師会に対して、患者とその関係者による暴力を防止
するための対策をとるよう勧告するもの。

・ 各国医師会として、
・政府への働きかけ (制度面、財政面など)
・患者国民への啓発
・医療関係者への研修

等の取り組みを進めることが促されている。

世界医師会
医療分野における患者およびその関係者による暴力に関するWMA声明

【序文】より
・・・・

・・・医師を含む医療従事者に対する暴力は、直接関与する医療従事者に影響を
及ぼすのみならず、医療制度全体とその提供にも影響を与える。このような暴力行
為は労働環境の質に影響し、患者ケアの質に 悪影響をもたらす可能性がある。

・・・・・

・・・医師を代表する立場にある 各国医師会は、医療分野における暴力との闘い
において 積極的な役割を担うだけでなく、他の主要な利害関係者にも行動を促し、
それにより医療従事者の労働環境の質と患者に対するケアの質を守るよう努める
べきである。

 医療分野における暴力に対処するためのこの共同の取組みは、全世界にくまなく
推進されなくてはな らない。

世界医師会
医療分野における患者およびその関係者による暴力に関するWMA声明

広島県医師会提供医師会と警察の連名によるポスターの例

日本医師会から警察庁への申し入れ

◯日本医師会長から警察庁長官宛て
(令和4年6月20日)

・現実に危険が差し迫った状況では、
警察との連携が極めて重要。

・日頃から都道府県医師会と都道府県
警察との間の緊密な関係構築が喫緊
の課題

・都道府県警察において、全国の医師会、
医療機関からの依頼を踏まえ、
安全確保に資する必要な支援を的確
に行っていただくよう依頼。

警察庁から都道府県警察への通達

◯警察庁生活安全局生活安全企画課長
 同 刑 事 局   刑事企画課長

から各警察本部長等宛て(令和4年6月20日)

・日本医師会から依頼を受けた旨の周知。

・各都道府県警察では医師会との間で、
医療従事者等の安全確保のための意見
交換の機会を設けるなど、連携を図ること

・医師会等から相談、110番通報等がなされた
場合には、生活安全部門、刑事部門等が
連携し、指導、助言、検挙等の必要な措置
を講ずること。

広島県医師会提供

広島県医師会による取り組みの例

「広島県医師会・広島県警察連絡協議会・総会」にて

医療従事者の安全を守るための検討を進めることを決定

(令和４年２月)

◯「医療従事者の安全(命)を守るための指針」の作成

◯患者さん向け啓発ポスターの作成

⇒今後も医師会と警察での協議を継続の予定

特別講演Ⅰ

3232



「傾聴に努める」とは

◯傾聴に努める ＝ 「積極的傾聴」 ： active listening

・話を途中で遮らない → 相手の話に間違いがあっても、途中で口を挟まない
・うなずく →相手の話を無理に要約したりせず、相手の目を見てうなずく
・わからないことは質問する →質問をすることは、相手の話を聴いていること
・感嘆する →身内の自慢など「話の脱線」の際に一言だけ感嘆する

→ 相手に如何に多く話してもらうかが重要

◯傾聴に努めることの効果

不満をもつ患者・家族が言いたいことを述べ、そのうち自らの気持ちを吐露することで、
医療機関との関係を再構築できる

参考：・桑原博道「桑原弁護士の医療トラブル相談」(日本小児医事出版社)4～5頁

５．患者と医療従事者の信頼関係に根ざした医療

医療従事者向け学習サイト
厚生労働省ホームページ

→医療従事者の勤務環境の改善について
→１－４ 医療現場における暴力・ハラスメント対策

各約20分の動画12本を掲載
自己学習が可能

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/quality/

【総論】
１．患者等による暴言、暴力等の迷惑行為とその対策に係る基礎知識（１）
２．患者等による暴言、暴力等の迷惑行為とその対策に係る基礎知識（２）
３．日頃の備え
４．発生時の対応
５．発生後の対応
６．応召義務
７．使用者の安全配慮義務
【各論】
８． 暴行・傷害
９． 脅迫・強要
10．業務妨害・不退去
11．器物損壊・建造物損壊、名誉棄損・侮辱
12．わいせつ・ストーカー

厚労省ホームページ １－４ 医療現場における暴力・ハラスメント対策
掲載動画の目次

クレーム、トラブル対応の実際

◯1人で対応しない
・職員などを同席
・円形のテーブルが望ましい(A)
対面する場合は中間に同席者
を配置(B)

※病院側と患者側が相対する座席配置は避ける

→◯特定のスタッフに丸投げしない

◯患者、家族の背景を知っておく
◯即断しない
◯録音の準備
◯「傾聴」に努める

Ａ

医
師

同
席
者

患者
家族
等

面会時の座席配置

参考：・桑原博道「桑原弁護士の医療トラブル相談」(日本小児医事出版社)2～4頁
 ・島田直之「院長、クレーマー&問題職員で悩んでいませんか？」(日本法令)150～154頁

Ｂ

患者
家族
等

同
席
者

医
師

日本医師会 医療通訳サービス
（日本医師会医師賠償責任保険付帯）

日本医師会・日本医療機能評価機構共催

医療対話推進者養成セミナー

◆ 医療対話推進者 (いわゆる「メディエーター」) の養成
◆ 構 成
導入編 ： 医療安全の概論や医療メディエーションの総論、病

院における取り組み事例などをもとに、基礎編に向

けての基本的な知識を学ぶ。

基礎編 ： 少人数でのグループワークや３人１組のロールプレ

イを通じ、医療現場における医療者と患者・家族の

対話スキルを学ぶ。

★申し込みは日本医療機能評価機構ホームページへ

(今年度の一部は受付終了・７月から新規受付予定)

・ 前  文
・ 第１条 目的
・ 第２条 基本理念
・ 第３条 市の責務
・ 第４条 市民の責務
・ 第５条 医療機関及び介護事業者の責務
・ 第６条 市の基本施策
・ 第７条 その他

埼玉県 ふじみ野市 地域の医療と介護を守る条例

・令和４年１月の医師等死亡事件を契機に、３月から市長を座長として、医師会、
介護事業者等との意見交換を開始。
・埼玉県・市のハラスメント対策として支援策を事業化。
・今後も発展、継続させ、市民への啓発を強化するために条例制定へ。
・介護保険等運営審議会、医師会、介護事業所等への説明とパブリックコメントを実施。
・令和５年４月１日施行

少子高齢化が急速に進行する中、市民が住み慣れた地域でいつまでも自分らしく暮
らしていくためには、地域の医療及び介護の基盤が必要である。しかしながら、地域
の医療及び介護の現状は厳しく、市民が地域において、自宅や施設などで医療及び
介護を安心して享受できる生活を維持するためには、地域の医療及び介護を市、市
民、医療機関、介護事業者が一体となって守ることが必要不可欠である。

そのためには、地域の医療及び介護の利用者、その家族と医療機関及び介護事業
者相互の理解と信頼関係の構築及び醸成、医療機関及び介護事業者の連携の推進
とともに医療機関及び介護事業に従事する者の安全を確保し、また、育成、確保、定
着を図る必要がある。

ここに、将来にわたって市民が安心して地域で医療及び介護を受けることができる
体制を確保するため、この条例を制定する。

ふじみ野市 地域の医療と介護を守る条例
前 文
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日本医師会 医療通訳サービス
（日本医師会医師賠償責任保険付帯）

◯都道府県医師会担当理事連絡会議の開催
△ 安全確保に資する知見の共有

・危機察知力を高めるための知見
・防犯、被害軽減のための対策に関する情報

→各地域での研修に役立つ情報を共有
△ 先進的な取組みをする医師会など好事例の紹介と情報交換
△ 応招義務の正しい理解のための情報提供

◯警察庁など関係組織との継続的な意見交換
地域における医師会と警察の連携を円滑にするための環境整備

～医療現場の安全を確保するために～

日本医師会の今後の取り組み計画

まとめ

◯ 診療を求める患者に応えることは、医師、医療機関としての基本。
→ 法律以前に、倫理として存在する。

◯しかし、無限定に求めに応じなくてはならないものではない。
→ 法律上の「応招義務」

◯医療従事者の安全、生命が脅かされる状況では、被害を未然に防ぐため
の対策をとることが重要。

◯患者・家族と医療従事者の信頼関係の再構築が不可欠。

82

その他

改正感染症法等による協定等

これからの医療提供体制における新興感染症対策は、
感染症法等の改正と第 次医療計画によって方向付けられる。

大部分は
2024年4月
スタート

「5疾病6事業」

そのまん延により国民の生命及び健康に重大な
影響を与えるおそれがある感染症がまん延し、
又はそのおそれがあるときにおける医療

コロナ対応を
ベース

83

感染症医療の提供（協定、義務）

都道府県知事は、平時に、新興感染症の対応を行う医療機関と協議を行い、感染症対応に係る
協定（病床 発熱外来 自宅療養者等に対する医療の提供 後方支援 人材の派遣※）を締結
（協定締結医療機関）する。
※併せて 備蓄も位置づける。

協定締結医療機関について、流行初期医療確保措置の対象となる協定を含む特別の協定を締結
する医療機関（流行初期医療確保措置付き）を設定。
協定締結医療機関は感染症指定医療機関の一つになる。ハード・ソフトの財政支援もある

⚫都道府県と医療機関との協定
⚫公立・公的医療機関等、特定機能病院、地域医療支援病院には感染症医療
の提供義務

公立・公的医療機関等、特定機能病院、地域医療支援病院には、その機能を踏まえ、感染症発生・
まん延時に担うべき医療の提供を義務づけ（協定を優先）

感染症発生・まん延時（新型インフルエンザ等感染症、指定感染症、新感染症）に、締結された協
定の着実な履行を確保するため、協定の履行確保措置を設定。
➢ 「正当な理由」がなく、協定内容に沿った措置を講じない場合は、（勧告、）指示→医療機関名の公表
➢ 地域医療支援病院、特定機能病院の承認取消

協定の履行確保措置の考え方、勧告・指示等のプロセス、「正当な理由」、PPEの備蓄の運営方法などに
ついては、次頁以降を参照
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令和5年10月以降における新型コロナウイルス感染症対策への財政支援について（要望）

88

令和5年7月31日
厚生労働大臣
加藤 勝信 先生

公益社団法人日本医師会
会長 松 本 吉 郎

令和5年10月以降における新型コロナウイルス感染症対策への財政支援について（要望）

貴職におかれましては、本年5月8日以降の新型コロナウイルス感染症の感染症法上の類型変更後の医療提供体制の確保にご尽力を賜り、厚く御礼申し上げます。
日本医師会といたしましても、全国の都道府県医師会・郡市区医師会に対し、移行計画の策定や今夏の感染拡大に備えた保健・医療提供体制の点検・強化について、⾏政や関係者との協議を求め

るなど、なお⼀層の体制づくりをお願いしているところです。また、四病院団体協議会をはじめ病院団体とも連携してまいります。
ただし、類型が変更されても、ウイルスの感染性は変わりません。医療機関では引き続き感染対策をはじめ、様々な対応を講じる必要性がありますことから、診療報酬上の適切な評価、病床確保料

等の財政支援が引き続き必要となります。
また、感染拡大期には、やはり保健所や地方自治体による入院調整や健康観察等の支援も必要となり、その体制整備のための財政支援も重要となります。

さらに、オミクロン株が主流となって以降、要介護高齢者の感染が増加し、医療機関に介護の負荷が増加していることを踏まえ、介護保険施設等における医療支援を充実させるとともに、中小病院が
入院を引き受けられるように適切な対策を講じることも必要であります。
つきましては、今後の各地域における医療提供体制への取り組みを支えるため、以下の財政支援について要望いたします。

記

一、次の感染症に備えるため、改正感染症法（令和6年4月1日施行分）に基づく、病床確保や発熱外来等の協定締結を
進捗させるための支援

一、地域の外来医療体制の維持・充実のための支援

一、緊急包括支援事業のうち病床確保料等の必要な事業の継続

一、地域医療介護総合確保基金による介護施設等のかかりまし経費等の支援策の継続

一、検査や診療を受けない・受けられないといったことがないよう、国民が医療機関にかかる際に、高額な治療薬などの
費用負担が発生しない支援

一、診療報酬上の必要な措置の継続

一、介護保険施設をはじめ高齢者施設等に対する医療支援への対策

一、中小病院における要介護高齢者等の入院受入への対策

以上

今回の感染症法等の改正：協定の締結について

• 令和 年 月までの協定締結を目指し、今後、都道府県よりコロナ対応を行った
医療機関を中心に、協議の要請がなされる場合がある。

• 感染症法上、協議の要請がなされた場合、医療機関には「協議に応じる義務」が
ある。もちろん、協定締結を強制される仕組みではない。
通常医療を分担する場合、ゾーニング不可能な場合など、地域の実情や医療

機関の機能に応じて判断することになる。
たとえば自院で発熱外来を行わない場合であっても、地域医師会によるセンター

方式への参加という選択肢もある。
• 協定を締結した場合、①病床確保は「第一種協定指定医療機関」、②発熱外来、
自宅療養・宿泊療養は「第二種協定指定医療機関」として、それぞれ感染症上の
「感染症指定医療機関」となる。（後方支援、人材確保は対象外）

• 「正当な理由なく、協定の措置を講じていないと認められる場合」には、医療機関名
の公表などがなされるが、それには、透明なプロセスのもと、次の考えで行われる
（次ページ以降も参照）。

• 感染状況や医療機関の実情に即した個別具体の判断
• 協定締結時の想定と異なる事情が発生し、協定に沿った対応が困難でやむを得ない場合は除く
• 締結した協定の措置を講じないことによる患者の生命・健康等への影響や、協定の措置に代えて
実施し得る他の手段の有無といったことを総合的に考慮して判断 85

■ 86

協定の締結の進め方
• 協定は双方の合意であり、また、新興感染症発生・まん延時の対
応を円滑に行うためにも、都道府県と医療機関で締結する協定の
内容の齟齬がないよう、十分な協議を行うこと。
また、協定の締結に当たっては、新興感染症発生・まん延時に

は、その感染症の特性に合わせて、都道府県と医療機関は協定の
内容を見直すなど、実際の状況に応じた機動的な対応を行うこと
も前提に（※）、協定協議段階で可能な範囲で都道府県と医療機
関とが合意した内容について締結すること。

（※）新興感染症発生・まん延時において、新興感染症の性状のほか、その対応
方法を含めた最新の知見の取得状況や、感染症対策物資等の確保の状況などが
締結した協定の前提・内容（事前の想定）とは大きく異なる事態の場合は、国
においてその判断を行い、機動的に対応するものとする。

・協定締結の協議に当たって、診療所が行う協議等の手続きを行う
際に、医師会や薬剤師会などの関係団体が協議の窓口となり、
とりまとめるといった対応も可能。地域の実情に則して対応。

87

特別講演Ⅰ
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（参考）9月3日時点（9月8日厚生労働省発表）定点報告 全国データ

https://www.mhlw.go.jp/content/001144212.pdf 93

内閣感染症危機管理統括庁
https://corona.go.jp/various-data/

•※厚労省作成資料
•※1 ICUとは、特定集中治療室管理料、救命救急入院料を算定している病床を指す。
•※2 ICU入院中の患者数については、2023年5月8日以降は独立した項目として報告が行われ
ているが、5月7日以前は「ICU入院中の全患者数」と「ICU入院中の新型コロナウイルス感染症以
外の患者数」の2つの項目として報告されており、定義が異なっている。

入院患者・重症者の現況

令和５年の夏にも流行拡大
（入院・重症化数の増加）が見られている

94

診療所による新興感染症対策
• 平時では、多くの診療所は地域に根ざして診療活動を行っている。
• 新興感染症の発生・まん延時においても、住民・患者を守るため、感染症
法等改正法に基づく協定締結医療機関として、あるいは、協定を締結しな
くとも地域の医療機関として、発熱外来や自宅療養者等の健康観察に参画
する。

• また、新興感染症対応のワクチンが開発され、現場に供給された際には、
個別の予防接種に積極的に取り組み、集団接種・職域接種等が行われる
場合は協力をする。

• ゾーニング困難や重症化リスクのある患者が多い等の理由で、自院では感
染症患者や疑似症患者を受け入れることができない場合には、新興感染症
以外の患者を受け持つことで、地域医療に対する役割を果たす。
また、地域医師会等によるセンター方式での発熱外来に参加する。

• 保健所等が行う感染症の発生状況・動向の把握のための調査に協力
する。

• 検査検体採取、行政機関等への提出。研究事業への参画（症例経過等）
• 発生届と同届に関する調査への対応

89

診療所による新興感染症対策への取り組み
日本医師会としての取り組み

• 特に発熱外来診療体制の拡充、自院の患者・従事者を守っていただく
ため、全国の都道府県医師会・郡市区医師会とともに、診療所の新興
感染症対策に取り組む。

• 日本医師会として下記の取組を行う。
➢診療所の医師や医療従事者等を主な対象とした研修の実施。

✓都道府県医師会や郡市区医師会のため、モデルとなる研修（JMAT研修オプション研修
（COVID-19編）を基に、診療所向けのプログラムを策定する）の実施

✓事前学習のためのeラーニングシステム及び動画や教材等のコンテンツの提供
✓研修機材の貸し出し（マネキン、ブラックライト等）、テキスト等の提供

➢国から公表された最新の知見や対応方針等の迅速かつ正確な
情報提供
➢災害時相互協力協定を締結している日本環境感染学会・日本
災害医学会との連携の新興感染症まん延時への拡大・強化
（訓練、研修、新興感染症発生時の支援等）

2022年9月 日本環境感染学会と協定を締結 90

＜参考＞
2023年7月30日に実施したJMAT研修
オプション研修（COVID19編）
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91手洗いチェック

8月4日時点

9月3日時点厚生労働省定点報告より https://www.mhlw.go.jp/content/001144212.pdf

厚生労働省の定点報告（９月８日付）によると、８月２８日〜９月３日の１週間に報告された新型コ
ロナウイルスの感染者数は計１０万１２８９人。
１医療機関当たり２０・５０人だったと発表した。
前週比は１.０７倍で、３週連続の増加となった。報告感染者数１０万人超、１医療機関当たり２０
人超はいずれも、法的な位置付けが５月8日に「５類」になって以降初めて。

新型コロナの感染状況について （アドバイザリーボードより） https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001131551.pdf

92

98
（出所）第56回厚生科学審議会予防接種・ワクチン分科会予防接種基本方針部会・第79回厚生科学審議会感染症部会（令和5年9月15日）資料2「新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の罹患後症状について」5頁

東京都内の変異株発生状況について（ゲノム解析結果の推移［週別］（令和5年9月7日）より）

https://www.hokeniryo.metro.tokyo.lg.jp/kansen/corona_portal/henikabu/screening.files/genomu0509071.pdf

◆直近9月7日の東京都のデータによると
➀EG.5・・・・・・36％
➁XBB.1.16・・・・21％
③XBB1.9.1・・・・12％
④XBB1.5・・・・・8％

となっている。

◆EG.5 系統はXBB.1.9.2 系統の亜系統

◆ WHO(8/30)によると、世界的にはXBB
系統の亜系統が大半を占め、VOI（注目
すべき変異株）であるEG.5系統(23.8%)、
XBB.1.16系統(23.9%)が主流。

◆BA.2.86系統（ピロラ）が、2023年7月に
イスラエルとデンマークから報告され、
日本国内では9月7日に東京都で
BA2.86.1系統が1件初めて確認された。

95

コロナワクチンの令和5年度秋接種について

➢ ９月20日より令和５年秋開始接種を実施。

➢ 重症化予防を目的として、65歳以上の高齢者等の重症のリスクが高い者を接種の対象とし、その他の者に
ついても接種機会を確保する。 （生後6か月以上の希望する全ての方が接種可能）

➢ 用いるワクチン：オミクロンXBB.1.5対応１価ワクチンを基本とする。

➢ 公的関与：初回及び追加接種いずれも、65歳以上の高齢者等の重症化リスクが高い者にのみ適用する。

➢ 右図のとおり、当ワクチンを投与したマウスでは、オミクロン株
XBB系統（XBB.1.5、XBB.1.16XBB.1.16.1、XBB.2.3）に対し
て中和抗体の誘導が認められた。

➢ ＰＭＤＡ及び厚生労働省は、薬事・食品衛生審議会提出資料に
おいて、ファイザー社の１価（オミクロ ン株XBB.1.5系統）ワクチ
ンを、２価ワクチンと同様に初回・追加接種として承認して差し
支えないと判断した。

2023(令和５)年９月８日第50回厚生科学審議会予防接種・ワクチン分科会 資料２より
https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001144335.pdf 96

97
（出所）第56回厚生科学審議会予防接種・ワクチン分科会予防接種基本方針部会・第79回厚生科学審議会感染症部会（令和5年9月15日）資料2「新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の罹患後症状について」4頁
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新型コロナウイルス感染症に関する
月以降の見直し等について

新型コロナウイルス感染症に関する10月以降の見直し等について
１．見直しの基本的な考え方

医療提供体制等 通常医療との両立を更に強化し、重点的・集中的な支援により、冬の感染拡大に
対応しつつ、通常の医療提供体制へ段階的に移行

R5.5/8（５類移行） R6.4/1

新たな体系に向けた取組の実施

診療報酬
介護報酬
同時改定

感染拡大 感染拡大？

○幅広い医療機関による自律的な
通常の対応への移行

・冬の感染拡大に先立ち、対応
医療機関の維持・拡大を促進

（外来の拡大、軽症等の入院患
者の受入）

夏 冬

新たな体系の実施

○通常の対応へ完全移行

・確保病床に依らない形
での体制

・新たな報酬体系
（恒常的な感染症対応へ
の見直し）

検証 検証

取組の見直し・重点化

10/1

○冬の感染拡大に備えた重点的・
集中的な入院体制の確保等

・確保病床の重点化
（重症・中等症Ⅱ、感染拡大の
状況に応じた対応）

・診療報酬特例、高齢者施設等
への支援見直し・継続

○ 本年３月の政府決定時点では、病床確保料等の特例措置については、９月末までを目途とし、感染拡
大への対応や医療提供体制の状況等の検証の結果に基づき、必要な見直しを行うこととしていた。

○ これを踏まえ、 月以降の見直しの基本的な考え方は以下のとおり。

令和５年９月15日
厚生労働省公表

２．医療提供体制の移行（外来・入院・入院調整）

本部決定 類移行前 現行 月 具体的な措置（本年 月～翌年３月）

外
来

最大 万の医
療機関での対
応を目指す

約 万の
医療機関

（患者を限定しない約
万）

約 万の
医療機関

（患者を限定しない
約 万）

【８月 日】

➢ 新たに「移行計画」の対象に外来を追加
⇒ 都道府県の実情に応じて、定期的に進捗管理しながら、
対応医療機関を更に拡充

➢ 設備整備や個人防護具の確保などの支援を継続

入
院

約 の全
病院での対応
を目指す

約 の
医療機関

最大入院者
約 万人

（うち、確保病床 約
万人、確保病床外
約 万人）

約 の
医療機関

（うち、病院は約 、有床診
療所は約 ）

約 万人の受入
（うち、確保病床 約 万人、確

保病床外 約 万人）
【移行計画】

➢ ｢移行計画｣を延長し、新たな医療機関による
受入れを促進
➢ 確保病床の対象・期間を重点化した上で継続
➢ クラスター発生時に休止せざるを得ない病床
への補助
➢ 設備整備や個人防護具の確保などの支援を継続

入
院
調
整

原則、医療機
関間による入
院先決定

都道府県
保健所設置市

特別区

原則、医療機関間による
入院先決定

➢ 引き続き、医療機関間で入院先決定
➢ 病床状況共有のため など の活用推進
➢ 円滑な移行のため、当面、行政による調整の
枠組みを残す
（感染拡大局面における困難ケースなど、必要に応じて支援）

○ ９月末に向けて、「移行計画」等に基づき、外来対応の拡大、確保病床によらない形での入院患者の
受入、医療機関間での入院先決定等への移行を段階的に進めてきた。

○ 来年 月の移行に向け、「移行計画」を延長して引き続き確保病床によらない形での受入を進めつつ、
冬の感染拡大に対応するため、期間・対象者を重点化した上で確保病床の仕組みも継続可能とする。

３．病床確保料の取扱い①

○ 入院医療体制は、幅広い医療機関による対応が拡大。
○ 引き続き、確保病床によらない形での入院患者の受入を進めつつ、冬の感染拡大を想定し、
対象等を重点化して病床を確保することを可能とする。

○ 通常医療との公平性等を考慮し、効率的・効果的な運用が必要であるため、病床確保料は、
対象範囲を「重症・中等症Ⅱの入院患者」（約 万人（新型コロナの全入院者数の ％程度））に重点化する。
また、国において感染状況に応じた段階や即応病床数の目安を示し、それに応じて病床確保料の支
給を行う。（額は、診療報酬特例の見直しも参考にして見直し）

＜病床確保のイメージ（重症・中等症Ⅱ）＞
病床確保料が充てられる

ピーク時の
８割

4月

即応病床数 病床確保料（見直し後）

5/8 10月

1/2ライン

診療報酬が充てられる

コロナ在院者数
（重症・中等症Ⅱ）

オミクロン
ピーク時

Ⅰ～Ⅲ：段階

コロナ在院者数に占める
重症・中等症Ⅱの割合：

15％程度
（第８波・全国）

診療報酬が充てられる

在院者数の20
～25％程度
（沖縄実績）

1/3ライン

ⅠⅡⅠ Ⅱ Ⅲ

病床確保料対象期間

病
床
確
保
料
対
象
病
床
数

３．病床確保料の取扱い②

○ 国は、感染状況等に応じた段階・即応病床数の目安を示す
○ 都道府県は、段階に応じ、この目安に基づき即応病床数等を設定し、それぞれの感染状況等に応じて運用
⇒ オミクロン株流行の最大在院者数（第７波又は第８波）との比較で３つの段階に分類

○ 病床確保料は、一定の感染拡大を超える段階Ⅰ～Ⅲ～Ⅰ相当の期間に重点化する。（※２）

（※２）感染縮小局面では感染再拡大の見極めのために一定の病床確保を継続しておく必要があるため、段階Ⅰの基準に満たない
水準に達した後も１週間以内に段階０に移行することを可能とする。

・ 経過措置として、 月の間は、段階Ⅰに達しない都道府県でも、段階Ⅰの即応病床数を上限に病床確保料の対象とすることを
可能とする。

段階 段階Ⅰ（※１） 段階Ⅱ 段階Ⅲ

移行基準
（目安）

① ピーク時の1/3の在院者
⇒ ピークまで約６週間

② ピーク時の1/2の在院者
⇒ ピークまで約４週間

③ ピーク時の８割の在院者
※ 「直近ピーク時の約８割の在院者数」の
段階から、即応病床数の試算を開始。

即応病床数
（上限目安） （在院者数： ー ）×

左記＋
（在院者数：ピークー ）×

左記 ＋
（在院者数：２週間後の試算ーピーク）

×

＜重点化した確保病床に係る段階運用の考え方＞

（※１）１／２に達する前に受入準備を始める観点から、１／３に達した時点で準備を始められるよう段階Ⅰを設定。段階Ⅰの前から感染状況
の把握等を行うことが重要。段階の設定方法は、国の目安の範囲内で都道府県の実情に応じて検討し、地域の医療機関と確認する。

令和５年５月８日～９月30日の補助上限額

① 重点医療機関の補助区分を廃止し、対象範囲を原則、重症者・中等症Ⅱ患者とする。
② 国において感染状況に応じたフェーズ・即応病床の目安を示し、それに応じて病床確保料の支給を行う。
（感染が落ち着いている段階は支給しない。）
③ 補助単価（上限）は診療報酬特例の見直しも参考にして見直し 倍 を行う 令和６年３月末まで継続 。

３．病床確保料の取扱い③

〇 休止病床の補助上限数については、即応病床１床あたり休床１床（ ・ 病床の場合は２床を上限）

病床区分
重点医療機関

（特定機能病院等） （一般病院）

ＩＣＵ
436,000円／日

→218,000円／日
（①）

301,000円／日
→ 151,000円／日

（②）

ＨＣＵ 211,000円／日
→ 106,000円／日（③）

その他病床
74,000円／日

→ 37,000円／日
（④）

71,000円／日
→ 36,000円／日

（⑤）
（※）原則、重症者・中等症Ⅱ患者用病床休止病床の取扱い

10月１日～の補助上限額

０．８倍

病床区分
医療機関

（特定機能病院等） （一般病院）

ＩＣＵ 174,000円／日
（①）

121,000円／日
（②）

ＨＣＵ 85,000円／日（③）

その他病床 30,000円／日
（④）

29,000円／日
（⑤）

※院内感染が発生したことにより休止せざるを得ない病床への補助は感染状況にかかわらず実施

（参考）新型コロナ医療費の自己負担イメージ

【前提】 歳以上の例。治療薬は重症化予防効果のあるラゲブリオ（１治療あたり薬価 円）を想定
※高額療養費を適用

＜外来医療費＞

~R5/5/7 R5/5/8~ R5/10/1~ 完全移行後

外来治療費、治療薬
とも全額公費支援

治療薬は
全額公費支援

治療薬は
一定の自己負担（定額）

外来治療費、治療薬とも
通常の自己負担

医療費の
負担割合

１割
（住民税非課税、～年収約200万） ０円 1,390円

（うち薬剤費0円）
4,090円

（うち薬剤費3,000円）
8,000円（※）～10,520円
（うち薬剤費9,430円）

２割
（年収約200万～約370万） ０円 2,780円

（うち薬剤費0円）
8,180円

（うち薬剤費6,000円）
18,000円（※）

（うち薬剤費18,860円）

３割
（年収約370万～） ０円 4,170円

（うち薬剤費0円）
12,270円

（うち薬剤費9,000円）
31,570円

（うち薬剤費28,290円）

＜入院医療費＞

~R5/5/7 R5/5/8~ R5/10/1~ 完全移行後

75歳以上（１割負担 ） ※「～年収約 万」の所得区分には２割負担も含まれる。

住民税非課税（所得が一定以下） 0円 0円 5,000円 15,000円（※）

住民税非課税 0円 4,600円 14,600円 24,600円（※）

～年収約 万 0円 37,600円 39,800円～47,600円 39,800円～57,600円（※）

【前提】コロナは 日間、インフルは６日間の入院を想定。治療薬代は除く
～は自己負担上限額を 万円程度、 ～は１万円程度減額する公費支援を適用

※高額療養費を適用

新型コロナの類型変更（令和５年 月）
に伴う方向性・考え方 令和５年９月まで 令和５年 月～

外
来

空間分離・時間分離に必要な人員、
等の感染対策を引き続き評価

その上で受入患者を限定しないことを
評価する仕組みへ

① 点【対応医療機関の枠組みを前提として、院
内感染対策に加え、受入患者を限定しな
い形に８月末までに移行】 又は、

② 点【①に該当せず、院内感染対策を実施】

① 点【対応医療機関であって、院内感染対策
を実施し、受入患者を限定しない】

又は、

② 点 【①に該当せず、院内感染対策を実施】

届出の簡略化などの状況変化
を踏まえて見直し

位置付け変更に伴い医療機関が
実施する入院調整等を評価

点
【初診時含めコロナ患者への療養指導（注）】
※ロナプリーブ投与時の特例（３倍）は終了

(注)家庭内の感染防止策や、重症化した場合の対応等の指導

終了

点 回
【コロナ患者の入院調整を行った場合】

点 回
【コロナ患者の入院調整を行った場合】

在
宅

緊急往診は、重症化率の変化に伴う
必要性の低下を踏まえて見直し

介護保険施設等での療養を支援する
観点から同施設等に対する
緊急往診は引き続き評価

点
【緊急の往診】

※介護保険施設等への緊急往診は 点

点
【緊急の往診】

※介護保険施設等への緊急往診は 点

点
【介護保険施設等において、看護職員とともに、

施設入所者に対してオンライン診療を実施する場合】

点
【介護保険施設等において、看護職員とともに、

施設入所者に対してオンライン診療を実施する場合】

往診時等の感染対策を
引き続き評価

点
【コロナ疑い 確定患者への往診】

点
【コロナ疑い 確定患者への往診】

４．診療報酬の取扱い①（新型コロナの診療報酬上の特例の見直し）

〇 診療報酬上の特例措置について、現場の実態等も踏まえつつ、点数の見直しを行う（令和５年10月１日～）。

Ｒ
６
改
定
に
お
い
て
恒
常
的
な
感
染
症
対
策
へ
の
見
直
し

新型コロナの類型変更（令和５年 月）
に伴う方向性・考え方 令和５年９月まで 令和５年 月～

入
院

入院患者の重症化率低下、看護補助者の
参画等による業務・人員配置の効率化等を

踏まえて見直し

介護業務の増大等を踏まえ、急性期病棟
以外での要介護者の受入れを評価

①重症患者
等の入院料 倍

（＋ ～＋ 点 日）

②中等症患者等（急性期病棟等）
救急医療管理加算１ ２～３倍

（ ～ 点 日）

※ 介護保険施設等からの患者等をリハビリ提供や
入院退院支援体制が充実した病棟（例：地域包括ケア
病棟等）が受け入れる場合は加算（＋ 点 日）

①重症患者
等の入院料 倍

（＋ ～ 点 日）

②中等症患者等（急性期病棟等）
救急医療管理加算２ ２～３倍
（ ～ 点 日）

※ 介護保険施設等からの患者等をリハビリ提供や
入院退院支援体制が充実した病棟（例：地域包括ケア
病棟等）が受け入れる場合は加算（＋ 点 日）

コロナ回復患者を受け入れた場合
点 日

（ 日目まで。さらに 日目までは＋ 点）

コロナ回復患者を受け入れた場合
点 日

（ 日目まで）

必要な感染対策を
引き続き評価

～ 点 日
感染対策を講じた診療

点～ 点 日
感染対策を講じた診療

点 日
２類感染症の個室加算の適用

点 日
２類感染症の個室加算の適用

点 日
必要な感染予防策を講じた上でリハビリを実施

点 日
必要な感染予防策を講じた上でリハビリを実施

歯
科

コロナ患者への歯科治療を
引き続き評価

点
（治療の延期が困難なコロナ患者

に対する歯科治療の実施）

点
（治療の延期が困難なコロナ患者

に対する歯科治療の実施）

調
剤

コロナ患者への服薬指導等を引き続き評価

薬局におけるコロナ治療薬の交付
服薬管理指導料 ２倍（＋ 点又は＋ 点）

自宅・介護施設等への対応を評価
（訪問対面 点、電話等 点を算定可）

薬局におけるコロナ治療薬の交付
服薬管理指導料： 倍（ 点又は 点）

自宅・介護施設等への対応を評価
（訪問対面： 点 点を算定可）

４．診療報酬の取扱い②（新型コロナの診療報酬上の特例の見直し）

Ｒ
６
改
定
に
お
い
て
恒
常
的
な
感
染
症
対
策
へ
の
見
直
し

※このほか、令和５年５月８日から令和６年３月までの時限措置として、新型コロナ罹患後症状に関する診療報酬の特例（＋ 点／３月ごとに算定可）

５．患者等に対する公費支援

９月までの取扱い 10月以降の対応

治
療
薬

コロナ治療薬の費用は
全額公費支援
（外来・入院）

➢ 他の疾病との公平性の観点も踏まえ、自己負担なしの扱いから、一定の
自己負担を求めつつ公費支援を継続。

➢ 自己負担の上限額は、医療費の自己負担割合に応じて段階的に、
１割の方：3,000円、２割の方：6,000円、３割の方：9,000円とする。
３割の方でも、重症化予防効果のあるラゲブリオ等の薬価（約９万円）
の１割程度（9,000円）にとどまるように見直す。

入
院
医
療
費

高額療養費制度の
自己負担限度額から
２万円を減額

➢ コロナの入院期間は、５類移行後、インフルエンザとほぼ同様な状態に
近づいている。
 ※平均入院日数 コロナ：約10日⇒約７日、インフル：約６日

  一方で、診療報酬上の特例加算は見直されているものの、インフルエン
  ザとはまだ差がある状況。

➢ 他の疾病との公平性の観点も踏まえ、入院医療費については、高額療養
費制度の自己負担限度額から１万円の減額に見直して公費支援を継続。

○ コロナ治療薬や入院医療費の自己負担分に係る公費支援については、患者の急激な負担増が生じない
ように配慮しつつ、見直しを行った上で継続する。

※冬の感染拡大に備える観点から、以下についても10月以降継続
・高齢者施設等における行政検査（陽性者発生時の検査、従事者への集中的検査）
・自治体が設置する受診相談（発熱時等の受診相談、陽性判明後の体調急変時の相談）の窓口への公費支援

特別講演Ⅰ
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（参考）新型コロナ治療薬の概要

販売名 投与対象 現行薬価 1治療当たり薬価

ラゲブリオカプセル
・軽症～中等症Ⅰ患者で
重症化リスクを有する患者

・入院・死亡を 減少
円 円

パキロビッドパック
・軽症～中等症Ⅰ患者で
重症化リスクを有する患者

・入院・死亡を 減少
円
円

円
円

ゾコーバ錠
・軽症～中等症Ⅰ患者
・５症状の回復までの期間を
１日短縮

円 円

ベクルリー点滴静注用 軽症～重症患者。軽症患者に使用する
場合は重症化リスクを有する者 円 円※

軽症 中等症Ⅰ
中等症Ⅱ 重症

重症化リスク：低 重症化リスク：高 重症化リスク：低 重症化リスク：高

パキロビッド パキロビッド
ラゲブリオラゲブリオ

ゾコーバ ゾコーバ

＜各治療薬の薬価＞

＜各治療薬の投与対象＞
※ 軽症患者に対して標準的な投与期間で使用した場合

ベクルリー（点滴）

９月までの取扱い 10月以降の対応

感染者が発生した場合等の
かかり増し経費の補助

➢ 新型コロナ感染者への対応に係る業務手当について、１人あたりの補助
上限を4,000円/日とする。

施設内療養の補助
（通常の補助１万円/日、追加補
助１万円/日）

➢ 通常の補助及び追加補助の補助単価について、それぞれ１人あたり１万
円/日⇒5,000円/日に見直す。

➢ 追加補助の要件であるクラスターの発生人数について、大規模施設は５
人以上⇒10人以上、小規模施設は２人以上⇒４人以上に見直す。

医療機関からコロナ回復患
者の受入れの場合の加算
（退所前連携加算（500単位/日）を
最大30日間算定可）

➢ 算定可能日数を30日⇒14日に見直す。

６．高齢者施設等への支援

○ 高齢者施設等への各種支援を実施する中で、新型コロナ感染症の流行時はもとより、感染が落ち
着いている状況においても、高齢者施設等における施設内療養が一定程度行われている。

○ 今後の感染拡大において医療ひっ迫を避けることなども考慮し、施設内療養や、医療機関からの
受入れを行う施設等への支援は、一部要件や金額等を見直した上で継続する。

ご静聴ありがとうございました

高木会長：終わりにあたりまして一言御礼を申し
上げます。松本先生には大変お忙しい中貴重なご
講演をいただきました。改めてありがとうござい
ます。聞くところによりますと最近は日夜を問わ
ずですね、来年の診療報酬改定に向けてもがいて
いるということでございます。松本先生には今後
ともご健康に留意されてですね、ご活躍を祈念い
たしております。本日は誠にありがとうございま
した。

樋口先生：松本会長、高木会長ありがとうござい
ました。
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特別講演Ⅱ

11：00〜11：50

「健康・医療ビッグデータの可能性：
岩木健康増進プロジェクトを　

中心とした青森県での取り組み」

弘前大学学長特別補佐　中路　重之
座長／青森県医師会副会長　下田　　肇
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特別講演Ⅱ

座　長

　それでは特別講演Ⅱでございます。健康・医療
ビッグデータの可能性、岩木健康増進プロジェク
トを中心とした青森県での取り組みについて、弘
前大学学長特別補佐でいらっしゃいます中路重之
先生にご講演を賜りたいと思います。先生のプロ
フィールについてはプログラムの16ページにござ
いますのでご覧いただきたいと思います。現在中
路先生は青森県の副会長、青森県の総合健診セン
ターの理事長、健やか力推進センター長の仕事を
なされております。では先生一つよろしくお願い
いたします。

青森県医師会副会長

下田　　肇
（しもだ　はじめ）
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　私は日本一短い青森県の平均寿命を何とかでき
ないものかという活動をしております。ただし多
くの方から、「問題は、平均寿命じゃなくて健康
寿命じゃないのか」と指摘されます。たしかにそ
の通りだと思うのですが、厚労省から３年に一度
公表される健康寿命は不確かなものを多く含んで
おります。例えばある年秋田県の女性の健康寿命
は、長い方から３位でした。ところが、３年後に
は35位になりました。一方、女性が３位だったそ
の年の男性は35位だったのです。このような動き
は統計的常識としてはあり得ないことだと思いま
す。また、2020年の滋賀県の女性の平均寿命は全
国２位だったのですが、一番新しい2019年には47
位になっております。どうしてこういうことが起
きるかというと、計算方法に問題があるのです。
計算方法は、国民生活基礎調査という国の調査の
中のたった一つの質問で決められています。その
質問は、「あなたは健康上の理由で日常生活に差
し障りはありますか？」というものです。それに
対する「はい」と「いいえ」の回答から健康寿命
が計算されます。しかもこの調査が全国民に実施
されているわけではなく、おそらく１％に満たな
いぐらいの数を調べています。もちろん寝たきり
の人は回答できないわけですし、子供に対しても
調査しません。そういったことを考えると現時点
で、私自身は平均寿命が一番健康寿命を表してい
るのだと思っているのです。なぜなら、平均寿命
は生まれた人と死亡した日から計算されますし、
戸籍制度が進んだ我が国においてこの二つはほぼ
確実に把握できることになるからです。そういう
ことで平均寿命を基盤に以下の話をさせていただ
きます。

　まず強調しておきたいのは、平均寿命は、この
60年間（平均寿命都道府県ランキングが公表され
た昭和60年から現在まで）でなんと、全国（青森
を含めて）で13,4歳長くなっていることです。驚
異的であります。この主な背景は医療の進歩で
す。例えば、大人の急性白血病。60年前は余命
３ヵ月でしたが、今は半分の人が治る時代になり
ました。
　医療の問題と言えば、青森県の場合は医師不
足・偏在、病院の機能統合などです。その次に関
係しているのがおそらく２次予防、つまり病気を
早く見つける検（健）診です。しかし、残念なが
らこの３年間新型コロナ感染でその受診率は大き
く落ち込んでしまいました。そしてコロナが明け
てからもなかなか回復しません。大きな問題で
す。加えて、正しい検（健）診を広く広めようと
いうことも大切だと思います。
　次に健康づくり、一次予防（禁煙、節酒、運動
など）ですね。病気にならないための予防という
ことです。体を動かしましょう、野菜食べましょ
うということです。しかし、これを浸透させるの
が難しい。
　そこでよく言われるのが０次予防、つまり社会
環境（健康リーダー育成、健康経営、学校での健

「健康・医療ビッグデータの可能性：岩木健康増進
プロジェクトを中心とした青森県での取り組み」

弘前大学学長特別補佐　中路　重之
（なかじ　しげゆき）

特別講演Ⅱ

健康・医療ビッグデータの可能性：岩木健康増進
プロジェクトを中心とした青森県での取り組み

弘前大学 中路重之
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康教育、市町村長による健康宣言など）の整備で
すね。社会環境が整わないとその次の一次予防、
ましてや２次予防、医療までも行けない。青森県
ではここ15年ぐらい、０次予防、社会環境の整備
を強力に推進してきました（柱を立ててきた）。
　ところがです。０次予防が充実しても、なかな
か一次予防までいかないのが現実です。一生懸命
やればやるほど立ち尽くすことになります。例え
ば、健康経営認定制度で認定され、ホームページ
載せました。じゃあ何やればいいのか？それが分
からない。だからそこを何とかしようというこ
とで、今QOL健診というのをツールとして開発
し、それを使って、積極的に現場に介入するよう
にしています。
　社会を挙げた健康づくりは今お話しした通りで
すが、そのことを理解し、踏まえてもなかなか前
進しないという悲しい現実があります。そこに必
要なものは社会を動かす、産官学民連携・集結
するためのプラットフォーム、そしてプラット
フォームの“魅力”だと思います。私はその魅力こ
そがビッグデータであると信じて活動をしていま
す。このことについては後半部分で触れさせてい
ただきます。

　昭和40年から５年に一度公表されている都道府
県平均寿命ランキングです。これまで12回発表さ
れていますが、青森県は男女合計で一度も最下位
を脱出したことはありません。今日本一の長寿
県を滋賀県と長野県が争っております。この両
県と青森県との平均寿命の差は、男性で約3.5年
（歳）、女性で約２年（歳）、男女合計で２年

（歳）半です。この２歳半は人生最後の差ではあ
りません、分かりやすく言えば青森県ではこれら
２県に比べて15％くらいが過剰に死んでいること
になります。若い人だけじゃなくてお年寄りも含
めての話です。かつての長寿県沖縄はその凋落が
激しく、令和２年には、男性が43位、女性が16と
なっています。このランキングは今後も下降する
と考えられます。

　平均寿命の差が、最後の差じゃないというのは
この表を見れば分かります。これは男性のデータ
です。青森、長野、沖縄と並べてみました。５歳
区切りの年代の死亡率（10万人あたりの死亡数）
です。赤の数字は青森県が長野県の何倍の死亡
率かを示す数字です。そうしますと、40～44歳
は1.4倍、45歳から５歳上がるたびに1.2倍、1.6
倍、1.5倍、1.5倍、1.6倍、1.4倍となります。両
県の男性の平均寿命の差は3.6歳ですが、3.5歳は
このくらいの大きな差があるということになりま
す。長野と青森の医療レベルがそんなに違うのか
というとどうしてもそう思いません（データはな
いのですけど）。私は、それ以外のところで差が
ついたのだろうと思います。
　40、50歳代（中年世代）の人達が沢山亡くなっ
ているということは、健康寿命とあまり関係ない
話だと思います（健康寿命が最も論じられるの
は、高齢者が寝たきりになり、たくさん管を入れ
られて尊厳に関係なく長生きさせられる場合が多
いから）。中年世代の死亡率の高さは、それだけ
で大きな社会問題だと思います。この世代がどん
な病気で亡くなっているかというと、実は高齢者

平均寿命都道府県ランキング
男性 女性

昭和 昭和 平成 令和 年 昭和 昭和 平成 令和 年
東京

歳
沖縄 滋賀 滋賀 東京 沖縄 長野 岡山

京都 長野 長野 長野 神奈川 島根 岡山 滋賀

神奈川 福井 京都 奈良 静岡 熊本 島根 京都

愛知 香川 奈良 京都 岡山 静岡 滋賀 長野

位
長野
位

滋賀

位
滋賀

位
沖縄

位
沖縄

位
長野
位

滋賀

９位
長野
位

滋賀
位

沖縄
位

沖縄

岩手 鹿児島 和歌山 岩手 青森 栃木 秋田 茨城

秋田 高知 岩手 福島 岩手 茨城 茨城 栃木

青森 大阪 秋田 秋田 秋田 青森 栃木 福島

青森 青森 青森 大阪 青森 青森

最長命県との差

（令和２年）

男性：3.5歳（年）

女性：2.0歳（年）

青森・長野・沖縄県の年代別死亡率ランキング
（人口10万人当たり、平成27年、男性、赤字は長野県の何倍かを示す）

青森県 長野県 沖縄県
死亡率 順位 死亡率 順位 死亡率 順位

～ 歳 （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
～ （ 倍）
歳以上 （ 倍）

①両県の差では中年（40・50

歳代）の死亡率の差が問題：

働き盛り

②中年（40・50歳代）の死因

の約70%は三大生活習慣病

（がん、心臓病、脳卒中）

③生活習慣病には20～30年

以上の潜伏期間あり

④したがって、中年の死亡を

減らすには、若者がいる学

校・職場での取り組みが必

要
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と似ていてやはりメジャーの三大生活習慣病（が
ん、心疾患、脳卒中）です。

　これは、死因別の年齢調整死亡率の都道府県ラ
ンキングです。低い方からの順番になっていま
す。青森県民は、実はどの病気でも死亡率が高い
のです。長野県はだいたいの死因の死亡率が低い
のでけど、やっぱり塩分摂取量が多いせいか脳卒
中が多いようです。沖縄県は両県の中間的な位置
にあります。

　これは健康指標の都道府県ランキングです。良
い方からの順番になっています。青森県はまんべ
んなく悪い。全国並みなのはがん検診受診率だけ
です。長野県では食塩摂取量が多いのですが他は
だいたい良好な順位になっています。一番下に県
民所得や医師の人口当たりの数が書いていますけ
ども長野もそんなにいいわけではありません。と
いうことで、医療も含めて、もちろん経済も含め
てこういった社会環境の総合力が平均寿命に関係
しているのではないかと思うわけです。

　今までのまとめです。日本一の短命県は青森な
のですが、どの病気でもどの年代も死亡しやす
い。これは青森県だけじゃなくて、日本人が長生
きする理由もだいたいそうであります。その背景
も大体分かっていまして、生活習慣が良くない、
ほとんどワーストに近い数字です。それから検
（健）診の受診率も低い。もっと言えば、病院に
行くのが遅い。それから糖尿病患者の通院状況も
悪いから人工透析患者が多い。こういった総合力
が低いということです。
　だからこれらを全部良くすると短命県脱出どこ
ろかかなり上位に行けるのではないかと思いま
す。でも現実にはそれがうまくいかない。禁煙を
推進するにはたばこの記事を新聞に載せればいい
のではないかとよく言われます。しかし、たばこ
の記事を新聞に載せても喫煙者は絶対そこを読み
ません。スキップします。だからこれは社会全体
の底上げというのも必要なのです。医療関係者だ
けじゃなく、医師会だけではなく、大学も含めて
いろんな人、産官学民が力を合わせる必要がある
のです。

特別講演Ⅱ

青森・長野・沖縄県の年齢調整死亡率ランキング
（人口 万人当たり、平成 年、低い方からの順位）
厚生労働省：平成 年都道府県別年齢調整死亡率より

男性 女性
青森県 長野県 沖縄県 青森県 長野県 沖縄県

全死因 ４７ １ ３１ ４７ １ ２１
悪性新生物 ４７ １ ６ ４７ ２ ２６
心疾患 ４２ １３ １５ ３２ ３ １１
脳血管疾患 ４７ ３２ ２６ ４５ ３０ ３
肺炎 ４７ １ ８ ４４ １ １３
不慮の事故 ４１ １８ １７ ３６ ８ ４
自殺 ３７ ３３ ４５ ８ ２６ ２２
腎不全 ４７ ５ １５ ４５ ４ ２６
肝疾患 ４０ ３４ ４７ ３５ ５ ４７

青森・長野・沖縄県の健康関連指標の比較

※医師数以外の平成28年には熊本地震の影響で熊本県は含まない。

青森県 長野県 沖縄県

男性 女性 男性 女性 男性 女性

喫煙率（平成28年） 45 45 23 20 8 18

多量飲酒者率（平成13年） 47 40 5 15 46 42

食塩摂取量（平成28年） 39 43 44 46 1 1

野菜摂取量（平成28年） 5 5 1 1 39 25

肥満者率（平成28年） 42 41 39 19 34 44

胃がん検診受診率（平成28年） 17 19 8 18 34 16

健診受診率（平成25年） 37 32 5 5 42 25

歩数（平成28年） 22 42 31 22 38 39

スポーツする人の割合（平成28年） 47 47 17 16 11 26

保健師数（人口当り）（平成28年） 27 1 20

医師数（人口当り）（平成28年） 41 30 22

県民所得（1人当り）（平成26年） 41 23 47

青森県民の平均寿命について
• 日本一の短命県（トップ長野県と 歳半の差）
• どの年代でも死亡しやすい：特に 代（男性）
• どの病気でも死亡しやすい：特に 大生活習慣病（がん、脳卒中、心
臓病）＋自殺

• 背景：生活習慣悪い（飲酒、喫煙、運動不足、塩分摂取
過多など）、健診受診率が低く
病院受診が遅い、通院もわるい

• 対策：もっと健康の知識（健康教養）をつける
県民全体の盛り上がりが必要

⇒大切なことはその仕組作り（プラットフォームとソーシャルキャピタル）
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　今からちょうど10年前に文部科学省、JST（国
立研究開発法人科学技術振興機構）からCOI（セ
ンターオブイノベーション）というものが採択さ
れました。全国12拠点の中で弘前大が採択されま
した。企業を育てながら健康作りをやれというご
命令でした。それまで私、健康づくりがお金儲け
になるなんて考えたことなかったのです。これを
機に、経済との連携はすごく大切なことだなと思
いようになってきました。健康作りは単独では存
在しえないといいますか、健康作りは面白くない
雰囲気、金にならない、だからそそらないみたい
なことがあってなんとかそれを打破したいと思う
ようになりました。つまり健康作りこそ地方創生
のテーマとなりたいのです。今までは医療でした
けれども、健康作りこそ経済効果を生む時代が来
ているし、世の中づくりに役立つのじゃないか
と。そこを前面に出していこうということでやっ
ています。
　そのためには産官学民が集まらなくてはいけな
い。ところが産官学民の連携は難しいものです。
オープンイノベーションと言ったりしますけど、
これが非常に難しい。なぜ難しいかと言います
と、それは産官学民のinterest（benefit）が大き
く違うからです。つまり、企業の目的は利益で
す。自治体は医療費を抑制して町づくり。大学の
先生は悲しいかな研究です。市民はそんなものに
は興味がなくて、自分の健康をまず考える。だか
らそれぞれが違う向きのベクトルを持っているか
らなかなか産官学民を一か所に集めるのが難し
い。会議だけ開いても結局、既得権益とかヒエラ
ルキーみたいなのがあってなかなか手を結んで同

じ方向に進むということまでにはならない。よく
見る風景です。
　そこで今我々はこのプラットフォームに集まっ
てもらうには何が一番魅力的なものなのかと考え
ました。結論、それはやはり（ビッグ）データで
はないかと。

　ただ健康づくりの基本として大切なものがあり
ます。その基本的なテキストとして使用している
のがスライドの「人間の健康の一生」です。学校
とか一般の人の前でも使っております。
　図では、左から右に年を取っていくのですが、
２つの大きな流れがあります。１つは上のメタボ
（内科の病気）です。下はロコモ（整形外科の病
気）です。認知症もその流れで出てくると。歯周
病もメタボみたいな悪さをする。こんなことを教
えています。ただこのような理屈は教えられるけ
ども実際行動に移すとなるとなかなか難しい。と
いうことで先ほどの左の方に書いていますけど
も、０次予防というのはすごく大切だということ
も強調するようにしています。

健康づくりは単独では存在しない：経済、少子化対策などとも結びつくべき
健康づくりは地方創生の中心テーマになるべき：大金を稼ぎ出す時代は終わ
った。良い町、住みよい町を作ることが今後の重要テーマに！
そのためには、産官学民全部がステークホルダーになる（連携する、オープン

イノベーション）必要あり→個々の花火では前進しない
そのためには産官学民の を理解し、対応する必要あり
※各分野・組織の
①企業（産）：利益
②自治体（官）：町づくり、医療費抑制
③大学・研究者（学）：研究
④市民（民）：健康
（幅広かつ強固な）健康オープンイノベーション・プラットフォームが必要
岩木健康増進プロジェクトを中心としたリアルワールドデータの構築

本プロジェクトの基本理念と戦略

生活習慣
運動不足
偏った食生活
多量飲酒
睡眠不足
喫煙
など

加 齢 命の終点
（平均寿命）

・がん
・心臓病

・脳卒中

元気な生活
の終点

（健康寿命）
・寝たきり

動脈硬化、老化高血圧

脂質異常症
（ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ、中性脂肪）
糖尿病
歯周病

骨そしょう症
関節障害
筋肉減少症

歩行障害
転倒・骨折

メタボリックシンドローム（内科）

ロコモティブシンドローム（整形外科）
屋台骨が弱くなる

約7割が死亡

肥満

人の健康の一生
健 診

認知症

健康リーダー
健やか力推進ｾﾝﾀｰ）
健康経営制度
健康教育
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　青森県の短命県返上のための社会環境の整備
（０次予防）をまとめたものです。
　青森県で今までやってきたのはまず市町村で
す。40市町村すべてで首長の健康宣言をやってい
ただきました。首長が喫煙者の場合下の人間は動
きにくくなります。首長がやるっていうと下の人
間も動けるのです。どの組織もそうです。首長の
健康宣言でずいぶん動きやすくなりました。
　次に学校での健康授業の推進です。包括的かつ
系統的な健康教育が残念ながら今は行われていま
せん。
　そして、企業での健康経営認定制度です。青森
県では、健康経営事業場に認定されると、県のポ
イント、入札のポイントが５ポイントもらえま
す。ブレイクしました。
　以上３つは日本一うまくいっていると思ってい
ます。
　その他は、一番下に書いてある健やか力推進セ
ンターです。これは健康リーダー、要するに健康
づくりの仲間を増やしていく組織です。青森県医
師会の附属として作っていただき私がセンター長
を拝命しております。医師会としては非常に画期
的なことです。
　それに弘前大学COI（センターオブイノベー
ション）が関わっています。
　今こういった状況でやっています。ただし、ま
だまだです。なぜならまだ平均寿命の最下位脱出
は実現していないからです。

　これは市町村の健康宣言です。市町村長が集
まっていただいた住民の前で健康づくりの約束を
します。全40市町村で実現しました。

　これは学校での健康授業です。小学校５年生に
もなるともう大人以上に吸収力があります。加え
て、子供たちが学校で覚えたことを家庭に持ち
帰ってお父さんお母さんに伝えてくれます。こう
いった望外の副次効果があることが健康教育の意
義をさらに大きくしました。

特別講演Ⅱ

青森県の短命返上活動（健康づくり）の概略

健やか力推進センター 青森県医師会

岩
木
健
康
増
進
プ
ロ
ジ
ェ
ク
ト

学校

約 （ ）小中
学校で健康授業

市町村
全 市町村で
健康宣言

職場
健康経営認定制度
（ 企業が認定）

健康リーダー育成

ビッグデータ

弘前大学 （ ）

学校での取り組み
約 の小中学校で実施

黒石市中郷小学校 年生
（平成 年）

認定企業 社

※担当者の研
修が義務付け
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　健康経営です。
　次に職域は青森銀行、みちのく銀行という二大
銀行に10年前に健康宣言をやっていただき、それ
からいろんなところで取り組まれるようになって
きました。しかし、企業とすれば何からやればい
いか分からないというのが現実でございまして、
そこをもう少しきめ細やかに指導していければい
いなと思っております。

　次に青森県医師会附属健やか力推進センターで
す。
　スライドにありますように、齊藤前青森県医師
会長と三村前県知事に健やか力推進センターを県
医師会に作っていただきました。今まで７千人く
らいの、健やか隊員、いわゆるリーダーを育て上
げてきました。これが色んな所で今じわじわと効
いてきています。何かをやる時に住民の人が動か
ないと意味がないというか、健康は天から降って
くるものでもなんでもありません。自分達がなん
かやろうという気持ちを起こさせるというのはす
ごく大切なことだと思っております。

　子供といえば小学校までなのですけど、それ以
前の就学前の子供、この子供達になんとか体を動
かす習慣をつけさせたい。あるいは子供が小さい
時期にはお母さんは全然動きませんから体力がか
なり落ちています。何とかしたい。これは少子化
対策にもつながる。ということで、とにかく健康
作りのために親子体操とかやろうということで、
ひろみちお兄さん（佐藤弘道氏）という方に来て
やっていただいております。佐藤弘道氏はこの親
子体操をテーマに弘前大学で医学博士の学位を取
得しました。

　ここからがデータ、ビッグデータの話です。
　COI（センターオブイノベーション）の仕組み
です。弘前大学COIは産官学民が比較的がっち
り連携しております。そのプラットフォームの
「蜜」は何かというと、ビッグデータです。今50
ぐらいの企業が集まって来て、共同研究講座とし
て出資しているところが20ぐらいあり、大きな外
部資金を獲得できるところまで来ました。
　やはり、ことを起こすにはある程度お金あるい

青森県医師会附属 健やか力推進センター 平成 年

①健康リーダー
（健やか隊員）育成

健やか隊員 人 誕生！

②健康づくりサポート
（各種研修、 健
診。親子体操など）

座学（講義） 運動（実習）

食事（講義） ワークショップ

健やか隊員育成風景（健やか力推進センターによる）

親子運動教室

青森県保育連合会と連携して
リーダー育成事業を実施

目的：

①幼児期から運動習慣をつける

②母親の体力増進：少子化対策

③育児ストレス解消

継続的、自発的に多種多様なイノベーションを生み出す『 拠点』をめざす
〈弘前 ：「認知症・生活習慣病研究とビッグデータ解析の融合による画期的な疾患予兆発見の仕組み構築と予防法の開発」〉

弘前大学 （ ）＋

岩木健康増進プロジェクトのビッグデータ
（ 細胞データ＝いかような連携も可能）
① ビッグデータを⽤いた疾患予兆法の開発
② 予兆因子に基づいた予防法の開発
③ 認知症サポートシステムの開発
④ 他組織（大学など）とのデータ連携推進

《幅広・強固なプラットフォーム》

●新事業・雇⽤創出●新事業創出支援
●健康づくりの支援

●シーズの創出
●学術的知見の提供

●健康づくりの普及・促進

弘前大学
九州大学 京都府⽴医科大学
名桜大学 和歌山県⽴医科大学
東京大学 京都大学 名古屋大学
名城大学 立命館大学 順天堂大学
大阪大学 広島大学 東北大学

学

健康リーダー
健康サポーター
食生活改善推進員

官

民

産

連携 連携

連携 連携

青森県
青森県の 市町村
青森県産業技術センター
産業技術総合研究所
国立健康・栄養研究所 理
化学研究所
保健医療関係機関
医師会、歯科医師会、薬
剤師会、看護協会、理学・
作業療法士会、健康運動
指導士会

マルマン 東北化学薬品 テクノスルガ・ラボ
栄研 イオンリテール カゴメ エーザイ 花王
協和発酵バイオ ライオン 味の素 ベネッセ
コーポレーション シスメックス 北海道システム
・サイエンス 大正製薬 ヒューマン・メタボロー
ム・テクノロジーズ 日本コープ共済 クラシエ
ＨＤ ローソン 楽天 サントリー食品インター
ナショナル アツギ ハウス食品 ファミリークッキ
ングスクール 大塚製薬 ミルテル 明治安田
生命保険相互会社 味の素 大正製薬 シル
タス 産業技術総合研究所 シルタス
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は注目が集まらないとなかなか難しい。継続が難
しいということが言えます。これが社会の仕組み
だと思います。「官」、市町村地域含めて市町村
ですね、それから「学」、大学も主要大学で連携
しまして、データ統合しようということで今動い
ております。それから「産」、企業ですね。メー
カーさんが多いのですけども、最近他職種も急速
に増えてきました。それから我々がすごく力を入
れているのが、「民」リーダー育成事業です。結
局、データだけ集めていて喜んでいても最終的に
県民、国民に行き着かなければ成功とは言えませ
んし、また県民、国民のサポートがないと上手に
収集できないわけですから。
　2019年、第１回日本オープンイノベーション大
会総理大臣賞をいただくことが出来ました。

　弘前大学COIの中心となっているのが、今から
19年前に始めた岩木健康増進プロジェクトです。
これは10日間かけて千人くらいの人を調査するの
ですけど、とにかく何でもかんでも調べてやろう
ということで3,000項目以上調べています。だい
たい１人に対して４、５時間かけます。口の悪い
人からはあれは疲労の実験だと言われています。

　COIが採択されましてふんだんに財源がいただ
けたものですから、とにかく人の欲しがる情報を
測定してやろうということで、測定しているわけ
です。よく言われたのが、中路さんあなたがやっ
ているのは研究じゃない。思い付きであれもこれ
も測定している。研究っていうものは仮説があっ
てそれを検証していくのが研究だ。無駄なお金は
使わないようにした方がいいと。実際はそういう
研究があるのはもちろん知っていますけども、岩
木健康増進プロジェクトは仮説検証だけではな
く、仮説探索型なのだと割り切っています。要す
るに人間の体・健康は、宇宙みたいに色々なもの
が組み合わさって複雑に絡み合って構成されてい
るわけですから、沢山測ってそこから仮説を導き
出す研究方法も存在すべきだと思っています。
　3,000項目、ゲノムのデータとか生化学的デー
タから社会学的なデータまで全部一気通貫で測定
をしています。例えば、来年度から筑波大学の柳
沢正史先生、睡眠で有名な人ですが、睡眠の客
観的測定することにしています。その測定値を
3,000項目と一瞬にしてぶつけることができる。
横断研究なので、検証力は弱いですが、全身の健
康に占める睡眠の意義というかそういったものは
すぐに分かります。それは研究者に大きなわくわ
く感を与えることができます。

特別講演Ⅱ

分野の垣根を越えた
多因子的解析を可能にする網羅的データ
３ 項目 人 年

【遺伝学分野】

【健康科学分野】

（性別・血圧・体力・肥満・
共生細菌・診療データ）

（労働環境・経済力・学歴）

（ＤＮＡ）

生理・生化学データ

社会環境的データ

分子生物学的データ
ゲノム解析 ２ フリーラジカル

【人文科学分野】

【社会科学分野】

個人生活活動データ
（就寝時間・会話の頻度・食事・

趣味・ストレス）

体格・体組成 内臓脂肪 体力 栄養状態 歩行速度
巧緻性検査（ペグボード） 重心動揺検査 歩行分析（アユミアイ）
筋力 骨密度・骨代謝 関節 頸椎 肝・胆
内分泌 消化器系 呼吸器 心臓（心エコー）
脈管（動脈硬化） 腎 視力・眼底検査写真 聴力検査
泌尿器 神経内科 認知 神経系 皮膚科診察
アレルギー 口腔衛生 腸内細菌 呼気ガス 微量元素
アミノ酸分析 脂肪酸分析 ペントシジン ホモシステイン
アディポネクチン レプチン セロトニン コルチゾール

フィブリノゲン エクオール メタボローム解析
免疫・炎症 酸化ストレス（ビタミン、カロテノイド、 ）

職業・学歴：農家 職業別 中卒・高卒・大卒
家族：同居人数、配偶者の有無
日常生活の状態等（会話、就業状況、年金受給状況、社会関連性、

生活時間など）

転倒 睡眠 食事 口腔ケア状況 飲酒
喫煙 病歴・服薬 服用コンプライアンス
生殖、母子手帳
生活の質 （身体機能、日常役割機能（身体・精神）、

体の痛み、社会生活機能、全体的健康感、活力、心の健康）
自覚的健康管理能力（ヘルスプロモーションを主眼とした健康関

連習慣や健康関連行動の変容に関する評価指標）
ボディーイメージ 民間医療利用

岩木健康増進プロジェクトのビッグデータ
（ 細胞データ＝どこの誰とでも組める）

ほぼすべての関係者が
集結する『場』

医学部各講座、他学部 人文･理工
他 、他大学・研究機関、公的機関、

企業、自治体、市民

一つの測定項目と他の 項目と
の関連性が検討できるメリット！

例 名の腸内細菌データだけでは
大きな意味を持たないが、 項目と
の関連性ではイノベーティブな知見をもた
らす。
⇨ 性、年齢、肥満、体格、体力、動脈硬
化、喫煙、飲酒、食生活、運動、便通、口
腔内細菌、口腔環境、ピロリ菌、認知症、
糖尿病、高血圧、アレルギー、肝機能、腎
機能、心機能、肺機能、睡眠、微量元素、
呼気ガス、免疫能、ストレス、ロコモ、メタボ、
好中球機能、リンパ球、サイトカイン、ビタミ
ン、ホルモン、脂肪酸、アミノ酸、服用薬剤、
泌尿器疾患等との関係が明らかになる。

【岩木プロジェクトデータ項目(3,000)】

【代表的な測定項目】
全ゲノム

血中アミノ酸・脂肪酸
血中メタボローム
腸内・口腔内細菌
カロテノイド
内臓脂肪

歩行など 種の体力測定
唾液

嗅覚・味覚・聴覚
水分摂取

経時的血圧測定
毛細血管画像

《岩木健康増進 大規模住民合同健診》
※医師を中心とした総勢 ～ 名程度が連続 日間 実施 岩木地区
※健 検 診受診者： 歳。 人あたり所要時間は平均 時間 小・中学生も別途実施

＜平成 年度実施概要＞

※ 年間実施し延べ“約 万人”以上

被検者 検者
参加者数 医師 健幸 大学スタッフ

リーダーなど 学生 参画企業

月 日

月 日

月 日

月 日

月 日

月 日

月 日

月 日

月 日

月 日

合計

嗅覚検査 整形外科 歯科

体力測定 握力 感覚検査

弘前 の真骨頂：岩木健康増進プロジェクト
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　そういうことで、いろんな分野の研究者が来ら
れるようになりました。沢山調べているので、い
ろんな科の先生が集まって来やすくなります。そ
してある一定の要件さえ満足すれば、3,000項目
は使っていいということにしております。そうす
ると一つ測定すると、いくつもの組み合わせの研
究ができることになります。

　企業もそうなのですけどもサントリーさんが水
の研究したい、クラシエさんは冷え性をちゃんと
科学的に調べたいとか各会社が自分達の目的で来
ます。自分達で測定をしましてそして3,000項目
とぶつけると、いろんな解析が出来て商品もでき
るということになります。これらの各会社、ある
いは各講座の人達が取ったデータも、そののち
ビッグデータに組入れるので、ビッグデータがど
んどん大きくなっていくということになっていく
わけです。

　弘前のデータだけだと短命県の代表データだか
らあんまり役に立たないみたいなことを言われま
すので、全国に通用する、あるいは他所でも使っ
てもらえるようなデータベースにできないのかな
と考えています。すぐには出来ないにしてもそう
いう動きをしていこうということで、他の大学
（京都府立医大の京丹後研究、沖縄の名桜大学の
やんばる健診など）とは一緒に組んでやっており
ます。

　これらのデータから、例えば20疾患の３年以内
の発症予測を作っています。

参画企業等にデータ提供 計 機関以上

協和発酵バイオ

血液（アミノ酸分析）

弘前大学
岩木健診フィールド 一大拠点

（

※弘前大学データ
管理委員会にて運用

メタボローム解析

データ管理委員会

ライオン

歯科・口腔 認知症検査

花王

内臓脂肪

抗酸化関連項目

カゴメ

ヒューマン
メタボローム

クラシエ

エーザイ

サントリー

水分摂取量

《 参画企業との共同研究による 解析が本格化》

高齢者の食生活改善
健康に良い肌着開発
腸内細菌サービス、長
寿遺伝子・生命保険商
品開発等

ハウス、アツギ、テク
ノスルガラボ、明治
安田生命（テロメ
ア）、味の素など

岩木健康ビッグデータを基軸とした企業との連携

冷え症

※多くの企業研究員が大学に常駐し、強固な連携基盤 共同研究環境 を構築

・医学・歯学の連携に
より、口腔・睡眠と全
身健康の関係を解明
する
・「口腔機能」「睡眠」
を維持・改善し、生活
習慣病の予防に繋が
る製品・サービスを創
造する

オーラルヘルスケア学
講座

ライオン株式会社

年 月 日～
年 月 日

女性の健康推進
医学講座

大塚製薬株式会社

年 月 日～
年 月 日

・弘前大学が実施してきた健
康増進プロジェクト等で得ら
れた情報などを活⽤し、人の
健康寿命・ の向上に貢
献するための研究、特に女性
の健康寿命・ の向上に
貢献するため、エクオールに
着眼した研究を推進し、研究
成果を社会に還元し、最終
的には青森県民の健康増進
に貢献するとともに、世界に
先駆けた最新の情報と解決
策を国内外へ発信することを
目指す。

野菜生命科学講座
カゴメ株式会社

年 月 日～
年 月 日

・認知症やメタボリックシ
ンドローム等の慢性疾患
の予防・改善において野
菜摂取が寄与する科学
的エビデンスの獲得と作
⽤機序の解明と、野菜
摂取量を増やすための
社会的な仕組みづくりの
開発を目的とする。

・ビッグデータを基に、生体
のアミノ酸を中心とする代謝
産物によるリスク解析や、介
入試験結果による健康寿命
延伸年数の統計解析等の
デジタル技術を駆使し、日
本の高齢者の課題や生活
習慣病の予防につながるソ
リューションを開発し、生活
者の健康増進／栄養改善
の貢献を図る。

年 月 日～
年 月 日

デジタル
ニュートリション学講座
味の素株式会社

先制栄養医学講座
協和発酵バイオ
株式会社

・健康ビッグデータを活⽤
し、健康の気づきとなる
検査指標（体力、栄養、
血管、免疫 など）と必
要な啓発手法の開発を
行い、寿命革命への貢
献を目指す。

年 月 日～
年 月 日

・健康ビッグデータの解析によ
り水分摂取と水分の体内動
態と健康状態の関係を明ら
かにし、短命といわれる青森
県民の疾病予防・改善につな
げ、最終的には国民全体の
健康の維持・増進への貢献を
目指す。

ウォーターヘルス
サイエンス講座

サントリー食品インター
ナショナル株式会社

年 月 日～
年 月 日

フローラ健康
科学講座

テクノスルガ・ラボ
株式会社

年 月 日～
年 月 日

・弘前大学が実施してきた
「岩木健康増進プロジェク
ト」等のビッグデータを基に、
ヒトの健康寿命・ＱＯＬの
向上に貢献するための研究、
特に腸内フローラおよび口
腔内フローラに着眼した研
究を推進し、研究成果を社
会に還元することを目的とす
る。

食と健康科学講座
ハウス食品グループ本社

株式会社

年 月 日
年 月 日

・食生活と様々な健康指標
との関連性を解明し、健康
寿命延伸につながる食習慣
を明らかにしていく。特に近
年の超高齢社会において、
認知症といった疾患や、さら
にはフレイルと呼ばれる虚弱
状態が問題となっており、こ
うした社会課題に対してエビ
デンスをもとにした食のスタ
イルを提案していく。

健康と美 医科学講座
アツギ株式会社

・「岩木プロジェクト健診」の
健康に関するビッグデータを
活⽤し、健康であるからこそ
出来る“美しい装い”から、着
る人を自主的な健康管理に
導くことを目指し研究を行う。
特に、外見的な特徴である
肥満に着目し、①体形の見
える化（データ化）、②補
正下着の着⽤、③健康教育
（栄養・運動）、④生活習
慣の改善 の つのプロセス
を研究することで、健康増進
に最適な手段を検討する。

年 月 日～
年 月 日

推進医学講座
クラシエホールディングス

株式会社
年 月 日
年 月 日

・冷えとフレイルに関連
する研究を起点に超多
項目健康ビッグデータ
活⽤による未病状態の
改善を目的として活動
を行うことで、ヘルスケ
アに関わるイノベーショ
ンを日々の暮らしへ取
り入れることを提案、

向上を推進し続
けることを目指す。

フレイル予防学研究
講座

株式会社ファンケル
年 月 日～
年 月 日

・自律神経関連項目を測定
し、得られたデータを総合的
に解析することでフレイルの
病因を解明し、予防方法を
構築する。特に一般住民に
おける全体的健康度とフレ
イルとの関連の検討を行うと
ともに、健康やフレイルに良
好な影響を与える食生活・
生活習慣の探索を進める。

アクティブライフ
プロモーション学研究講座

花王株式会社

年 月 日～
年 月 日

・生涯にわたり“動けるから
だづくり”をサポートするた
めの“健康を科学する”研
究を推進する
・弘前大学と連携した総
合的なヘルスケア研究の
更なる強化により、 “よき
モノづくり”を行ない、「清
潔」「美」「健康」「高齢化」
などの分野で社会的課題
解決に貢献する。

メタボロミクス
イノベーション学講座
ヒューマン・メタボローム・
テクノロジーズ株式会社

年 月 日～
年 月 日

・「心と身体の健康増進」「疾
患の超早期予知・予兆」に資
するバイオマーカーの探索と、
将来の疾患リスク予測モデル
の構築と実⽤化に向けて、メ
タボロミクスのオミックスデー
タを解析し、心身の健康およ
び疾患の早期発見につなが
る予測モデルを構築する。

未病科学研究講座
明治安田生命保険

相互会社
株式会社ミルテル

年 月 日～
年 月 日

・データの解析を通じて、
テロメア・多健康関連指
標と未病の関係を明ら
かにし、「未病」に着目し
た疾病予防、早期発見
の具体的教育・普及対
策を提案していく。

※味の素が新設。上記の他にも 社･ 社など参画企業 約 社 からの新規投資多数予定

年 月現在

企業からの大型投資が本格化 共同研究講座

弘前 をコアとした戦略的多拠点間データ連携

弘前大学
岩木健康増進プロジェクト

※岩木健康 をコアに、日本縦断的なデータ連携ネットワークが拡大

筑波大学

順天堂大学

名桜大学
やんばる版プロジェクト健診

九州大学
久山町研究

京都府⽴医科大学
京丹後長寿コホート研究

和歌山県⽴医大
わかやまヘルスプロモーション

スタディ（かつらぎ町、みなべ町）

大阪大学

※中核 大学に加え、東北大、広島大、名古屋大も連携開始へ

広島大学
感性 車の運転時 と
健康状態との関係性

名古屋大学
運転中の行動と
身体活動との関係

東北大学
日常生活時の血圧変動

⽴命館大学

名城大学
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　これはAIを使ったビッグデータ解析なのです
が、ある80歳の女性の高血圧の成り立ちを3000項
目のバックグラウンドから解析したものです。一
番色の濃いところが一番関係あることになりま
す。この人の高血圧には、肥満が関係し、動脈硬
化も関係あるだろうということになります。これ
はまた別の60代の男性です。この人の高血圧は、
また別の要素が背景にあります。結局その人の
オーダーメイド的な保健指導が可能になるわけで
す。

　このようにいろんな人、バックグラウンドが異
なる人が集まって様々な角度から解析が出来ま
す。今我々が考えているのはライフログのデータ
（今いろんなとこで取れるようになりました）、
福祉のデータ、介護のデータ（もう実際集めてい
ます）、これらをリアルワールドデータとして全
部集めることです。集めるだけじゃなく集めて結
ぶ。集まった雑多のデータの中で個人のデータを
紐づけていくということです。今次世代医療基盤
法で健診・医療データを収集しています。そし
て、それらのデータを、政府が認可した機関で紐
づけをする。法律上紐づけが出来るようになりま
したので、我々も岩木の人達にインフォームドコ
ンセントを取りながら、データを紐づいていき、
やがては役に立つものとして各自に渡せるような
PHR（パーソナルヘルスレコード）作成に向け
た作業をしています。
　PHR以外にもビッグデータの可能性はまだま
だあります。
　まず、組み合せの妙です。例えば、腸内細菌と
口腔内細菌の関係があるのかないのか。この二つ
を同時に測定したデータなんて存在しません。
　それから尺の長い解析といいますか、岩木の
データだけだと、分かるものは、煙草を吸えば肺
がんになりやすくなるぐらいまでは分かります
が、そこで終わりです。我々が知りたいのはその
あと医療費がどうなのだとか、それから生き甲斐
はどうなのだとかQOLにどう影響するかという
ところまで本当は解析したいのです。
　先ほど説明したPHRもそうです。我々として
は通常の医療を中心としたPHRだけではなく
て、健康分野やウエルビーイングをも包括した、
生涯PHR（赤ちゃんから寝たきりまで）を作ろ
うと意気込んでいます。
　そのためにはいくつもの大きな壁が勿論ありま
す。でも考えてみれば、あと30年、40年したらそ
ういうのはもう確実に来ると思います。もう止め
られない。止められなかったら早く手をつけて、
経験値を積んでいた方がむしろいいのではないか
なと思うわけです。ただしそれはある種の危ない
面もあるので注意深く行うことはもちろんです

特別講演Ⅱ

（例 ： 代男性）

高血圧発症 個人ネットワークの例

遺伝要因

動脈硬化関連パス

肥満関連パス

疾患での 年以内新規発症予測モデル

（例 ： 代女性）

高血圧発症 個人ネットワークの例

動脈硬化関連パス

肥満関連パス
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が、できるだけ結果が出たら社会に返す（フィー
ドバック）というか、発表していこうと考えてい
ます。時間はかかりますが。
　それからもう一つはこのビッグデータのプラッ
トフォームには多種多様な人材組織が結集できる
ということです。そうすると、研究の発展性、多
様性が生まれてくる。逆に言えば悪用されるとい
う危ない面もあります。ですから、そこは大いな
る慎重さが求められます。
　コホート研究には一部の専門家が集まっている
だけです。ところがこの岩木のデータにはあらゆ
る人が集まってくれます。あらゆる人が集まって
くれた時に何が生じるのか、悪いことも良いこと
も生じると思いますが、いずれや理科系の人間も
文科系の人間もあるいはそうじゃない人達も集
まって、何か新しい研究的なスタイルが出来てく
る。それにまた様々な人材や組織が集まって来
る。その「蜜」こそがビッグデータじゃないかと
思います。
　ビッグデータには、その他予想外の大きな可能
性、爆発的な可能性があるのではないかと思いま
す。病気のことだけじゃなくて、健康の事、それ
からリテラシーのところまで本人が役に立つよう
なものも含まれます。でも逆にそういう時代が到
来した時に、日本にはそれに対応できるリアル
ワールドデータがなかった場合（まだないです
し、当分存在しない可能性もあります）、アメリ
カ、GAFAが来て、乗っ取られてしまうというの
では困った話です。ですから、我々こそがいち早
くデータ収集に手を付けていかなくちゃいけない
と意気込んでいるのです。

　先程、０次予防と一次予防の橋渡しとして
QOL健診をやっていると申しました。このQOL
健診というのは健診と名前はついていますけど
も、教育、啓発のためのものです。啓発型健診と
いってもいいと思います。通常の健診のデータは
そのまま持って来てもらいます。それから口腔、
ロコモ、それから心（今のところうつ度）を調べ
ます。１時間で結果を出してその場で結果表を手
渡してその場で勉強していただくということを
やっております。

健康教育

教育プログラム

１. 総合教育「健康物語」説明

２．「あなたの健やか力Ｕｐシート」
の読み方

１）生活習慣、健診結果
２）健康度指標／判定
３）生活習慣病／健康増進課題の
確認

３．健康づくりのための生活習慣
１）食習慣
２）運動習慣
３）睡眠
４）口腔ケア習慣
５）飲酒・喫煙

４．健康づくり宣言

フォローアップ

チェック＆アクションで
行動変容を促す

効果検証

健康度
ヘルスリテラシー
医療費 等

QOL健診の流れ

健診の測定内容
腹部脂肪量

野菜摂取量

体組成

⽴ち上がりテスト

最大二歩テスト

口腔検査
骨密度

聞き取り調査
①既往歴・家族歴、②食生活、③運動習慣、④喫煙、⑤飲酒、⑥睡眠・休養、⑦便通・排尿習慣、⑧服薬状況など

①メタボ、ロコモ、口腔保健、うつ病・認知症の重要 テーマを総合的に健診する
②半日 健診は約 時間 で終わる → そのためには検査結果を即日還元
③健康教育 啓発 に力点を置く

迅速な測定結果 後には本人に詳細結果フィードバック

受診者

①うつ度：
②認知機能：

うつ病・認知症

①骨そしょう症：骨密度
②筋減弱症：体力測定

ロコモティブ
シンドローム

歯周病・う蝕（虫歯）
：歯科・口腔健診

口腔保健

新型健診
の特徴
ポイント

①肥満度：体組成
②高血圧：血圧測定
③脂質異常症：ｺﾚｽﾃﾛｰﾙなど
④糖尿病： 、血糖など
⑤動脈硬化： 、 測定

メタボリックシンドローム

※楽しい！

健診データを使ってその場で“健康教育”を行う
健やか力アップシートを⽤いる→その後のフォローにつなげる

啓発 健診
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　今のところ以下のような測定項目がございま
す。
　これはインピーダンス法という、電気を流し
て、そしてお腹の中、内臓脂肪を測定する機器で
す。
　これは今ブレイクしているのですが、LEDの
光が掌に当たりまして皮膚の中のカロテノイドの
量を測定するという機器です。これは岩木健康増
進プロジェクトで検証して、カロテノイドの実測
値とかなり相関するという確証を得ております。
それから口腔なのですが、真水４ccを口に含んで
10秒間すすぎます。それをペッと出してテステー
プで６項目を調べる。ペーハー、アンモニア、細
菌の数などなど。主に歯周病を評価するために行
います。
　それとナトカリ計をタニタさんが出しておりま
す。要するに食塩の摂取量の評価はなかなか難し
いのですが、ナトカリ計は東北大学でいい結果を
出しておりますので、採用しています。
　次に骨密度、体組成です。体重だけじゃなくて
体の中の脂肪と筋肉の量を測定する。
　それからロコモのテストをやる。立ち上がりテ
スト、ツーステップテストです。握力も調べたり
します。
　ツーステップテストとは、最大２歩歩いてその
距離が身長の1.3倍あるかどうか、これがロコモ
の診断基準になっています。立ち上がりテストと
いうのは、10センチ、20センチ、30センチ、40セ
ンチの台で、一番高い40センチの台を片足で立ち
上がることができたら一応合格となります。受け
る立場からすると、我々の頭の中はもう30年前の
自分ですが現実は目の前にあるわけで、ものすご
く悔しがります。ただ２、３ヵ月したら、スク
ワットやって二階級特進した人もいるわけです。
そこで大きな拍手が沸き上がります。楽しい健診
です。

　以上約10項目で１人１時間かかりません。１時
間内にこのデータを記載した結果表が本人の手に
渡ります。
　この結果表では、左の方には特定健診の聞き取
りがあります。チャートが出ます。真ん中が各個
人のデータです。下の半分が内科の健診結果で、
これは持ってきてもらいます。真ん中の上半分が
測定データです。そして、右はまとめです。ここ
にメタボ、ロコモ、心、お口のデータのまとめ的
なものが出て、その下にチャートが出てきます。
そして右下には最終的な診断が出てくる。
　QOL健診が終わった後もチラシとか渡しま
す。今月は歯磨きかたをやりましょう。今月は野
菜の食べ方を勉強しましょうということやる。そ
して、１年たったらもう一回QOL健診をやり前
年度と比較する。
　QOL健診は病気を見つけるための検査でもあ
りますが、病気を見つけるというよりも毎日の生
活レベル、QOLレベルの健康状態、生活状態を
知る、自分で知らしめるというのがミソです。こ
こにある野菜の摂取量（皮膚の中のカルテノイド
量の推定）は０から12まで出てくるのですが、測
定しますと０回目は皆上がってきます。というこ
とは本人の心に届いているのだと思います。今ま
で野菜の摂取量がどうのこうのと栄養士さんがい
ろいろ言っても漠然としてなかなか自分ごと化で
きなかったのです。自分がどのくらい食べている
か、ピンとこない。でもこれは数字で出ますから
心に響きます。
　今のところ以上のラインナップです。これから
はデジタルの進歩により新しい機器が出てくるだ

特別講演Ⅱ
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ろうと思います。そのすごい機器が出てきたとき
にそれを岩木のプロジェクトで検証してさらにこ
こに導入します。そこにはお金が発生します。や
はりお金にもなる健康づくりというものを目指し
たいです。

　今、国際援助のJICAさんの方で草の根支援を
いただきまして、ベトナムのハノイ市の隣町のハ
イフォン市の日系企業でQOL健診をやらせてい
ただきました。働いている人達は皆ベトナムの人
です。この健診は楽しいです。

　まとめです。
　今、弘前大学のCOI含めて青森県全体の健康づ
くりを考えたときに、やっぱりソーシャルキャ
ピタルとデータが大切です。つまり、データのプ
ラットフォームと人のプラットフォームです。人
のプラットフォームとは、例えば自治体の健康宣
言とか健康経営認定制度とか小中学校の健康授業
とか、それから人を育てるということです。それ
からもう一つはなんといってもデータが取れる時

代になったことです。健康・医療だけじゃなく
て、医療の周りのデータも集めます。リアルワー
ルドデータです。他の大学のデータとかQOL健
診のデータとか。それから次世代医療基盤法で得
られる健診・医療とかです。
　ビッグデータが「密」（魅力）となっていろ
んなものが集まってくる。これが人のプラット
フォームとなって両輪となって稼働する。そして
最終的にはデジタルツイン、ようするにデータを
使ったいろんな取り組みをやっていけるようにな
ります。この効果（枝葉）は非常に大きいので、
いくつものSDGs達成に貢献できるのではと考え
ております。
　このデータはまだまだこれから充実させていか
なくちゃいけないのですが、今京都大学とうちと
一緒になってこのデータベースを構築して管理し
ております。このことがもっと充実していくこと
によって、それが短命県返上とつながっていけば
いいと思います。
　最終的には、もう少しデータベースを大きくし
て、このデータプラットフォームが例えば鹿児島
でも使えるようになりたい。そうすると、もう一
つの柱である人のプラットフォームが作りやすく
なります。人のプラットフォームだけ作るってな
かなか難しいのです。そうすると全国展開、世界
展開が見えてきます。
　健康づくりは、０次予防から１次予防、２次予
防、医療と進んでいきますが、医師会の場合には
どうしても医療が中心の視点になると思います。
ただしどの県の医師会の皆さんも県の健康づくり
の会議には出ておられるし、０次予防にも関係し
ています。ようするにこれら全部に網を張ること
ができるのが医師会の良さだと思います。医療に
重点を置きながらも全体を俯瞰してそれに対して
リーダーシップを取っていくという医師会の姿こ
そが医師会員を増やすといった医師会の魅力にも
つながってくるし、若い人を引き付けるものにも
なる、と私は信じております。
　有難うございました。

下田先生：中路先生どうもありがとうございま

ベトナム企業での 健診の様子（ 年 月）

研究：多種多様な分野の研究推進 企業：多種多様な製品開発 市民・自治体： 健診などにより
多種多様な健康指標が改善

産 企業

学 大学

金 金融

次世代医療基盤法
：保健・医療・
福祉・介護データ

健診データ

他大学・研究
機関データリアルワールドデータ

健康経営認定制度

自治体の健康宣言 小中学校の
健康授業
青森県医師会

健やか力推進センター
（青森健やかネットワーク

ソーシャル
キャピタル

健康未来イノベーションセンター

と 戦略 弘前 モデルパッケージ

官 自治体

民 市 民

論 メディア

リアルワールドデータ 健診データ
などの即時データ

多くの 達成への貢献
まちづくり教育 公平技術革新健康

生涯
（ヘルスジャーニー）

《 》

岩木健康増進
超多項目健康
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す。中路先生には先生のこれまでの研究と実践
を、青森県短命県返上についてのお話をいただ
きました。弘前大学のCOIモデルの今後の在り方
と、ビッグデータの可能性について、非常に大き
な構想を聞かせていただきました。本当にありが
とうございます。先生にはますますご健康でご活
躍を祈念申し上げます。本当にありがとうござい
ました。

特別講演Ⅱ
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11：50〜12：05

日本医師会勤務医委員会報告
「～勤務医のエンパワーメントを　　　

通した医師会組織強化～」 

日本医師会勤務医委員会委員長　渡辺　　憲
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　皆さんこんにちは。ただ今ご紹介いただきまし
た日本医師会勤務医委員会委員長の渡辺でござい
ます。どうぞよろしくお願いいたします。今期の
日本医師会勤務医委員会における２年目の途中で
すが、本日、活動の概要を報告させていただき、
全国の勤務医の先生方と情報を共有しながら活動
をさらにしっかり進めてまいりたいと思います。
早速話をさせていただきます。
　これは日本医師会における勤務医の会員比率の
推移です。冒頭に松本会長が指摘されましたが、
勤務医は既に日本医師会会員数の過半数を占めて
おります。また、全国47都道府県医師会におきま
しては、会員における勤務医比率が50%を超えて
いる都道府県が38、そのうち同比率が60％超えて
いる道県が15ございます。一方、日本医師会の組
織率、すなわち、日本国内の全医師に対する日本
医師会会員の比率でございますが、スライドをご
覧いただきます通り、年々、下がり続けておりま
した。この要因として、毎年、医師国家試験に合
格して医師が9,000人以上誕生しますが、彼ら彼
女らを含む若い医師がなかなか医師会に入会しな
い現状が背景に指摘されてきました。このままで
すと、日本医師会の組織率が50%を切る事態も想
定され、日本医師会が全医師を代表する職能団体
としての立場が弱くなることを、松本会長も繰り
返し危惧しておられました。この課題に対処する
ため、従来からの初期臨床研修医の２年間の会費
免除（減免）に加え、今年からは、会費免除（減
免）期間が医学部卒業後５年間まで延長され、さ
らに、多くの都道府県医師会、郡市区等医師会も
日本医師会にならって減免の対応をしていただ
き、全国において若手医師の医師会入会促進の取
り組みが進められています。日本医師会が現在取
り組んでいる大きなテーマは、「組織強化」で
す。これは、勤務医の大きな課題でもあり、勤務

医・開業医ともに協働して取り組むべき、私たち
の重要な課題と認識しております。
　次に、日本医師会の勤務医委員会の位置づけに
ついてご説明いたします。日本医師会には現在46
の会内委員会があります。この中の一つが勤務医
委員会でありますが、勤務医委員会が設立された
のが1983年の５月であり、本日が2023年の10月で
すので、ちょうど勤務医委員会が設立されて40周
年にあたります。また、スライド右下に勤務医委
員会に関連して、日本医師会の勤務医委員会の設
立に２年先立つ1981年２月に、第１回全国医師会
勤務医部会協議会が福岡で開催されたことを記載
しております。今回の第43回協議会は、青森県医
師会高木会長のもと青森で開催されますが、次回
ご担当いただきます福岡県医師会（蓮澤会長）に
おかれましては、第１回大会から44年目、また、
前回の第18回（1997年10月）大会から27年周年目
に福岡で開催される大会ということになります。
　日本医師会の会内委員会としてちょうど40年前
に設立された勤務医委員会を緑で示しています。
それ以前に設立された委員会が21ありますが、現
在の46委員会の中では比較的早く設立され活動を
続けている委員会という位置づけになろうかと思
います。こちらは、今期（令和４年度・５年度）
の日本医師会勤務医委員会の委員の名簿です。12
名の委員で構成されております。この中に緑字で
表示されているのが、全国８医師会ブロックの推
薦委員です。全国の都道府県医師会は８つのブ
ロックに分けられておりますが、そのうち東京ブ
ロックからは落合副委員長が、さらに、九州ブ
ロックからは一宮先生、関東甲信越ブロックから
は長田先生、近畿ブロックからは杉本先生、中部
ブロックからは南里先生、北海道ブロックからは
長谷部先生、東北ブロックからは本日の司会をお
務めの樋口先生、中国・四国ブロックからは若林

日本医師会勤務医委員会報告
「～勤務医のエンパワーメントを通した医師会組織強化～」 

日本医師会勤務医委員会委員長　渡辺　　憲
（わたなべ　けん）
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先生が委員として参加して頂いております。その
他、宮田先生、白石先生、金丸先生および私の４
名は、会長推薦委員です。以上の各ブロック推薦
委員の先生方は、後ほど述べますが、大変精力的
に活動しておられ、ブロックでの議論の活性化の
役割を担っていただいています。日本医師会の役
員としては、今日お見えの今村常任理事が主担
当、それから神村常任理事も本日お越しいただい
ております。
　勤務医委員会の役割とは５つございます。ま
ず、今期の会長諮問「医師会組織強化と勤務医」
について２年間議論を行って答申を行うのが第一
の役割です。これにつきましては、後ほど議論の
流れをご説明いたします。続いて、本日開催され
ております全国医師会勤務医部会連絡協議会のプ
ログラム等への助言を行うのが二つ目の役割で
す。本協議会は、令和２年度京都で開催予定でし
たが、コロナ禍で中止となり、令和３年度に、引
き続き京都府医師会ご担当でWEBにて開催。令
和４年度は愛知県でハイブリッドにて開催され、
今年度は、本日、ここ青森でフル参集にて行われ
ております。ちなみに、来年度（令和６年度）は
福岡県医師会が担当され、その次（令和７年度）
も内定しておりまして、岩手県医師会にお願いす
ることになっております。
　三つ目の役割といたしまして、毎年５月に開催
される都道府県医師会勤務医担当理事連絡協議会
の企画、立案を行い、運営をいたしております。
昨年度、今年度ともにWEBで実施されました。
四つ目といたしまして、日医ニュースの勤務医の
ページの企画・立案です。先生方もよくご覧いた
だいていると存じますが、日医ニュース毎月20日
号の最終ページに「勤務医のページ」がございま
す。メインの記事には勤務医を取り巻くさまざま
な喫緊の課題につき、全国でご活躍中の勤務医の
先生を当委員会から推薦の上、論説を執筆してい
ただいております。加えて、各地域で活躍中の勤
務医の先生方の主張を掲載するコラム「勤務医の
ひろば」を運営し、幅広い情報発信の場としてお
ります。その他、五つ目の役割として、勤務医に
関わる喫緊の諸課題について、会長諮問への答申

の議論と並行して、本委員会の中でしっかり議論
しております。
　次に、今期の答申に向けて現在議論しておりま
す内容の骨子を説明させていただきます。まず、
医師会の組織強化の中で、若い先生方に広く医師
会に参画していただくことが重要で、これは数だ
け増やすのではなくて、参加の質を高めることが
重要と考えており、充実した参画状況がその後の
会員継続のための重要な鍵となると考えておりま
す。そのためには、医師会の諸会議ならびに勤務
医委員会の委員構成をできるだけ多様化し、様々
な立場の方が参画し、会務に関わる役割を果たし
ていただくことが重要ではないかと思います。ま
た、医療制度の近年の変革の中で、新専門医制度
も創設されておりますが、専門医取得は若い医師
にとって大きな関心事であります。これに関連し
た医師の研修、キャリア形成に医師会として積極
的に関与すべきではないかということを議論して
おります。さらに、医師会組織強化を目指す中
で、医師会未入会の若手、中堅医師にどのように
関係づくりを行っているか、医師会に参画しても
らうかも重要な課題です。大学医師会は、ほとん
どの都道府県にあると思いますが、これら大学医
師会組織といかに連携していくかについても重要
な課題として議論を続けております。さらに本日
のシンポジウムのテーマにもなっておりますが、
「医師の働き方改革」に対してしっかり積極的に
関与すること、医療機関における時間外勤務上限
規制に向けた医師会からの医療機関並びに勤務医
の支援が重要であること、さらに、これらに関連
してメンター制度など勤務医への個別支援に係る
取り組みについての好事例を紹介して横展開して
はどうか等を議論しております。戻りますが、先
ほど医師会未入会の若手、中堅医師の議論に関連
し、学生の頃から継続してアプローチすることが
重要ではないかということも議論して答申にまと
めたいと思っています。さらに医師会は三層構造
で成り立っており、これを変えることは難しい事
ではありますが、三層構造ならびにその会費のあ
り方も議論を避けて通れないのではないかと思い
ます。今年度始まりました卒後５年間の医師会費
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減免措置が、６年目の医師の行動にどのようにつ
ながるかも重要な課題です。研修医の２年間の医
師会費無料化に際しては、３年目に多くが退会し
ていた過去の状況に鑑み、６年目以降、入会した
会員の若手医師を医師会活動に継続的に参画して
もらうか、５年間の会費減免の効果を最大に高め
るためにどうしたらいいのかなどについて、答申
の中に組み込みたいと思っております。
　冒頭で述べましたが、勤務医委員会は全国８医
師会ブロックから推薦された委員を中心に構成さ
れておりますが、これら８医師会ブロックにおい
て、地域性を踏まえた活動を活性化することが重
要ではないかと考えております。この点が今期の
勤務医委員会において力を入れて議論している
テーマでもあります。さらに、勤務医が医師会会
員として、医師会の活動を通していかに自己有力
化を図っていくか、また、先ほど中路先生の話に
SDGs（持続可能な開発目標）という言葉もあり
ましたが、医師会員の活動の質を高め、それを継
続させることが、今後の重要な課題であります。
そのためには都道府県医師会、群市区医師会の勤
務医部会・委員会活動を更に活性化することが大
切で、部会・委員会さらには小委員会等の設置に
際して、今まで、病院管理職、中間管理職の方々
が中心であったと考えますが、若手医師、女性医
師に加わっていただくなど委員の構成に多様な立
場が反映される工夫を行い、その参画が積極的に
促進できるような取り組みを目指します。これら
について、全国における好事例を紹介しつつ、情
報を発信し、取り組みの横展開を図るべきと考え
ております。さらに、若手医師の活躍の延長とし
て、リーダー的に活躍できる方を積極的に医師会
の役員、委員会委員など、医師会活動のさまざま
な会務に参画を求めながら、次世代の若手医師に
様々なメッセージを伝え、活躍の様子を見てもら
うということも重要な課題と考えております。そ
のためにも、勤務医の医師会活動について、病院
自体が支援する体制づくりが必要で、それまでは
多忙でなかなか病院の勤務以外に時間の余裕が持
てなかった状況を変え、まさしく病院と協力して
勤務医が医師会活動にしっかり参画できるような

体制づくりについて、積極的に情報提供および横
展開を目指したいと思っております。
以上のとおり、今回の答申の中で重要なポイント
をいくつかピックアップいたしました。勤務医の
医師会活動への参画、さらに、参画して積極的に
議論を深めることが、地域、都道府県、あるいは
国における医療政策に少しずつ繋がっていくこと
を勤務医に実感してもらうことが重要ではないか
と考えております。新型コロナウイルス感染症へ
の地域医療についても、地域の意見が医療政策に
大いに反映されたように思いますし、働き方改革
についても、勤務医、病院双方にとって大変大き
な変革でもありますので、このような機会に様々
な地域の課題、あるいは目指すものを政策に繋げ
ていく好機でもあろうかと思います。構成員を多
様化するというのは、是非、必要なことだと思い
ます。さらに、これらの議論を医療政策に具体的
に繋げるために、都道府県および郡市区医師会の
勤務医部会・委員会の提言を医師会全体の会務に
いかに反映できるかが重要で、既存の勤務医部
会・委員会の議論をしっかりと、医師会全体の医
療政策に繋げていくプロセスの再確認が必要で
す。このプロセスの一環として、都道府県医師会
勤務医担当理事連絡協議会が毎年５月に開催さ
れ、また、本日の全国医師会勤務医部会連絡協議
会も、全国における勤務部会・委員会活動の相互
交流を通して、日本医師会、都道府県医師会、郡
市区等医師会の医療政策につなげていこうという
趣旨で開催されております。本日、このようにお
招きいただき、お話させていただくことに感謝申
し上げます。
　さて、今期勤務医委員会で力を入れております
ことは、冒頭でもお話ししましたが、全国の８医
師会ブロックと双方向性をもった協議を行なっ
て、勤務医に係る諸課題への議論の活性化を図っ
ていくことです。勤務医を取り巻く課題は、全国
それぞれ地域によって異なると思いますので、こ
れらを全国８医師会ブロックにおいて情報共有を
しっかりと行ない、さらに、しっかり議論を深め
ること、これらを都道府県医師会、郡市区等医師
会に持ち帰って会議にフィードバックしていただ
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くことともに、一方では、日本医師会の勤務医委
員会、理事会、代議員会等の様々な日本医師会の
議論の場で提言を行い、これらを日本医師会の医
療政策に繋げていく双方向性も期待され、都道府
県および郡市区等医師会に対しても日本医師会に
対してもしっかりと意見を集約し伝える要（かな
め）の役割を果たせるのではないかと考えていま
す。また、私たち日本医師会勤務医委員会は、以
上の大きな医療変革が求められている時代におい
て、変化の触媒のような役割が果たせると良いと
思っております。ただし、全国の８医師会ブロッ
クにおきまして、勤務医部会・委員会の設立が進
んでいるところとそうでないところとがありま
す。もちろん、未設置のブロックにおいても勤務
医に係る課題を様々な協議の場で取り扱っていた
だいていることは存じております。昨今の勤務医
を取り巻く喫緊の諸課題は、医師会にとっても、
国民にとっても大きなテーマとなっておりますの
で、これらを継続的にしっかりと議論するには、
全国各医師会ブロックにおける常設の勤務医部
会・委員会が必要ではないかと考えております。
図に本日現在の全国８医師会ブロックにおける勤
務医部会または委員会の設立状況をお示ししま
す。全国８ブロックの中で、最も早く勤務医部会
が設立されたのは北海道ブロックです。北海道ブ
ロックは、もともと北海道医師会と一体ですの
で、北海道医師会において勤務医部会が設置され
た昭和61年がブロックにおける勤務医部会の設立
となります。加えて、同医師会では、勤務医部会
のもとに若手医師専門委員会という大変先見性の
ある委員会を平成29年９月に設立しておられ、若
手勤務医の活発な医師会活動が展開されていま
す。次いで少し時間が空きますが、私も所属して
おります中国四国ブロックにおいても令和元年９
月に常設の勤務医委員会が設置され、現在、当勤
務医委員会委員でもあります若林先生が、中国四
国ブロックの勤務医委員会委員長として精力的に
活躍をしておられます。その他、次期の全国の協
議会を担当していただきます福岡県医師会（蓮澤
会長）の地元、九州ブロックにおいて、勤務医委
員会の設置が決定されたとお聞きしております。

さらに、本日の協議会をお世話いただいておりま
す青森県医師会（高木会長）の地元、東北ブロッ
クにおいても、設置の方向で検討がなされている
とのことです。その他のブロックにおいても、
様々な形で設置の方向が模索されているとお聞き
しています。
　それでは時間が参りましたので、最後に、日本
医師会の勤務医のページをいくつかご紹介して
終わりたいと存じます。これは２年前に京都で
WEB開催されました全国医師会勤務医部会連絡
協議会の概要を上田朋宏先生に、また、昨年度、
名古屋で開催されました同協議会の概要を浦田士
郎先生に報告いただいた記事です。こちらは、本
日の午後、シンポジウムでご発表予定の八戸市立
病院CEOの今明秀先生が「ドクターヘリ全国配
備」というテーマで報告をしていただきました記
事です。さらに、電子カルテのハッキング事例を
通した医療機関におけるサイバーセキュリティー
対策について等、全国でご活躍のオピニオンリー
ダー的先生方に執筆をお願いし、勤務医を取り巻
く喫緊の課題について、情報共有を図っていま
す。
　これが最後のスライドです。勤務医の皆様の多
面的で幅広い議論をブラッシュアップすることが
医療政策の推進、勤務医自身のエンパワーメント
につながり、ひいては、今期勤務医委員会の会長
諮問「医師会組織強化」に必ず結実してくと考え
ております。
　ご清聴ありがとうございました。

  令和5年度全国医師会勤務医部会連絡協議会 
令和 年 月 日 青森

日本医師会勤務医委員会委員長
日本医師会理事・鳥取県医師会会長

渡 辺 憲

日本医師会勤務医委員会報告
～勤務医のエンパワーメントを通した医師会組織強化～
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【表 】令和 ・ 年度日本医師会勤務医委員会 委員
（ブロック推薦）

委員長 渡辺 憲 鳥取県医師会会長 / 社会医療法人明和会医療福祉センター渡辺病院 理事長・院長 ✽

副委員長 落合 和彦 東京都医師会理事 / 東京慈恵会医科大学 客員教授 （東京）

委員 一宮 仁 福岡県医師会副会長 / 国家公務員共済組合連合会 浜の町病院 病院長 （九州）

(五十音順) 長田 佳世 茨城県医師会理事 / 社会医療法人若竹会 つくばセントラル病院 産婦人科

部長

（関東甲信
越）

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

白石  悟 栃木県医師会常任理事 / 日本赤十字社 那須赤十字病院 名誉院長、統括
顧問

✽

杉本 圭相 大阪府医師会理事 / 近畿大学病院 教授 （近畿）

南里 泰弘 富山県医師会常任理事 / 富山県 厚生連滑川病院 整形外科部長 （中部）

長谷部 千登美 北海道医師会常任理事 / 旭川赤十字病院 参与、院長補佐  （北海道）

樋口  毅 青森県医師会常任理事 / 弘前大学医学部保健学科 教授 （東北）

宮田 剛 岩手県医師会常任理事 / 岩手県立中央病院 病院長 ✽

若林 久男 香川県医師会副会長 / 社会福祉法人恩賜財団 香川県済生会病院 院長 （中国四国）

（日本医師会担当役員： 猪口雄二副会長、 今村英仁常任理事、城守国斗 常任理事、神村裕子 常任理事、
大久保ゆかり 理事）
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【図１】日本医師会における勤務医会員構成比率の推移

2
出典：日本医師会令和４年度勤務医会員数・勤務医部会設立状況等調査結果 cf. 全国47都道府県医師会の勤務医比率 50％超：39 （うち60％超：13）

【表３】日本会医師勤務医委員会の役割
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．会長諮問事項の検討・答申

≪今期諮問≫  『医師会組織強化と勤務医』

．全国医師会勤務医部会連絡協議会への意見具申

主催： 日本医師会

担当： 令和 年度 愛知県医師会、令和 年度 青森県医師会

．新都道府県医師会勤務医担当理事連絡協議会の企画・立案

（例年 月に開催）

．日医ニュース「勤務医のページ」企画立案

毎月 日号最終ページ： 「メイン記事」 「勤務医のひろば」

．その他、勤務医に関わる諸問題等の検討

医師会の組織強化は日本医師会、
都道府県医師会、郡市区等医師会に
おいて勤務医・開業医ともに協働して
取り組むべき喫緊の最重要課題

医師会の組織強化と
 勤務医

【表 ①】 今期勤務医委員会の議論の骨子
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≪今期諮問≫  『医師会組織強化と勤務医』

．若手勤務医が医師会活動へ参画することへの支援と勤務医
部会・委員会の委員構成の多様化 ☞ 次ページ へ

．新専門医制度への対応を含め、医師の研修・キャリア形成に
おける医師会の積極的関与

．医師会未入会の若手・中堅勤務医との関係づくり・大学医師
会組織（都道府県内および全国）との連携
☞ 卒前・学生の頃からのアプローチも重要

．医師の働き方改革への医師会からの支援のあり方
☞ 医療機関における時間外勤務の上限規制へ向けた医師会からの医療機関ならび

に勤務医への支援、メンター制度など個別支援における好事例の紹介と横展開

．医師会の三層構造と会費のあり方
☞ 今年度始まった卒後 年間の医師会費減免の効果を最大限高めるために

．勤務医の医師会参画を推進するにあたり、都道府県医師会・
郡市区医師会に加え、全国 医師会ブロックにて地域性を踏
まえた協議を行うことの意義と重要性 ☞ 後述

【表 】日本医師会・会内委員会（令和４～５年）

・医療政策会議 （１９８４. 4～）
・生涯教育推進委員会 （1974. 1～）
・学術企画委員会 （1984. 8～）
・会員の倫理・資質向上委員会 （1998. 1～）

・勤務医委員会 （1983. 5～）
・男女共同参画委員会 （2006. 6～）
・定款・諸規程検討委員会 （1967. 3～）
・医師会組織強化検討委員会 （2014. 8～）
・未来医師会ビジョン委員会 （1998. 7～）
・病院委員会 （1966. 2～）
・地域医療対策委員会 （1971.10～）
・救急災害医療対策委員会 （1970.12～）
・有床診療所委員会 （2002.10～）
・健康食品安全対策委員会 （2002. 9～）
・医療関係者検討委員会 （1980. 1～）
・医療秘書認定試験委員会 （1982.10～）
・医師会共同利用施設検討委員会 （1994. 5～）
・小児在宅ケア検討委員会 （2016.10～）
・外国人医療対策委員会 （2018. 7～）
・オンライン診療研修に関する検討委員会 （2019.11～）
・臨床検査精度管理検討委員会 （1971. 5～）
・産業保健委員会 （1979.10～）
・運動・健康スポーツ医学委員会 （1987. 5～）

・学校保健委員会 （1966.10～）
・予防接種・感染症危機管理対策委員会 （1997. 1～）
・母子保健検討委員会 （1991. 4～）
・公衆衛生委員会 （1986.10～）
・疑義解釈委員会 （1965. 4～）
・労災・自賠責委員会 （1965. 1～）
・社会保険診療報酬検討委員会 （1970. 8～）
・地域包括ケア推進委員会 （1997. 4～）
・医事法関係検討委員会 （1965. 5～）
・医療安全対策委員会 （1997. 6～）
・警察活動等への協力業務検討委員会 （2007.10～）
・医師賠償責任保険調査委員会 （1973. 7～）
・医賠責保険制度における指導・改善委員会（1982.10～）
・医療IT委員会 （1970. 8～）
・医療情報システム協議会運営委員会 （2005. 4～）
・広報委員会 （1965. 4～）
・医療経営検討委員会 （1982. 8～）
・医業税制検討委員会 （1998.05～）
・年金委員会 （1069. 4～）
・生涯設計委員会 （1992. 6～） 
・医師国保組合に関する検討委員会 （2014. 5～）
・国際保健検討委員会 （2008. 5～）
・女性医師支援センター事業運営委員会 （2006. 9～）

【 1983.10 までに設立の委員会： 21委員会 緑色表示 】 cf. 全国医師会勤務医部会連絡協議会 第1回大会（福岡）：1981. 2. 7 開催

計 46委員会 【表 ②】 今期勤務医委員会の議論の骨子（続）
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≪勤務医の医師会活動を通したエンパワーメントと について≫
＊ ＝ 持続可能な発展的目標）

．都道府県および郡市区等医師会勤務医部会・委員会の活性化

☞ 部会・委員会・小委員会等の設置に際して、管理職、中間管理職、若手医師、女性

医師など、委員構成に多様な立場が反映される工夫が必要

☞ 好事例の全国への情報発信と横展開

．若手医師へのアプローチとして、リーダー的勤務医へ積極的に

理事、委員会委員として医師会会務へ参画を求める。

☞ 好事例の全国への情報発信と横展開

．若手勤務医の医師会活動を病院が支援する体制作り

☞ 好事例の全国への情報発信と横展開

【表５】勤務医のエンパワーメントと“SDGs”のために

9

．喫緊の課題へ向けての議論の活性化：勤務医の参画が医療政策につながることが重要

①ウィズコロナ・ポストコロナにおける地域医療 ②働き方改革と勤務医・地域医療

③新専門医制度と若手医師のキャリア形成 ④若手勤務医の医師会参画の場の充実 ・・・

．構成員（委員構成）の多様化への工夫

．議論を医療政策へつなげるために

１） 都道府県および郡市区等医師会勤務医部会・委員会から医師会会務への提言

） 日本医師会勤務医委員会ならびに都道府県医師会勤務医担当理事連絡協議会、

さらに全国医師会勤務医部会連絡協議会との連携

） 全国の ８ 医師会ブロックとの双方向性をもった協議の意義と重要性

☞ 各ブロックにおける情報共有と闊達な議論を、各都道府県および郡市区医師会勤務医部会・

委員会へフィードバックするとともに、日本医師会勤務医委員会等への提言を行う役割

☆ 日本医師会勤務医委員会は、全国 ブロックにおける勤務医の意見集約の受け皿になることで、

日本医師会ならびに都道府県医師会・郡市区医師会双方への『変化の触媒』となることができる。

☞ 全国 ８ 医師会ブロックにおける勤務医部会・委員会の設置状況 【図３】

★ 日本医師会勤務医委員会の各委員は、地元ブロックにおける勤務医委員会設置への提言を続けている。

6161



報　　告

ご清聴ありがとうございました。

【結語】すべての勤務医の力を最適かつ有効に国民へ届けるために、さらに、勤務
医が地域医療における役割を通してエンパワーメントおよび発展的目標 を身
近に感じられるよう、医師会の組織変革を厭わず、政策の立案・展開を続けること
は、今期勤務医委員会の会長諮問「医師会組織強化」に結実していくと考える。

部会・委員会  未設置
（※令和5年6月3日に開催さ
れた九州ブロック常任委員会
（会長会議）にて、ブロック
に勤務医委員会を設置する方

向が決定された。）

【図３】全国 ８医師会ブロックにおける
勤務医部会・委員会の設立状況 

九州ブロック
  （九州医師会連合会）

中国四国ブロック
（中国四国医師会連合）

勤務医委員会  設置済
（令和元年9月～ ）

近畿ブロック
（近畿医師会連合）
部会・委員会  未設置

北海道ブロック
（北海道医師会）

勤務医部会  設置済 （昭和61年11月～ ）
部会内・若手医師専門委員会  （平成29年9月～ ）

東北ブロック
（東北医師会連合会）
部会・委員会  未設置

（※令和5年9月16日開催の東
北各県医師会勤務医担当理事
連絡協議会において、ブロッ
ク勤務委員会の設立の方向が
決議され、各県会長会議で協
議されることとなった。）

関東甲信越ブロック
（関東甲信越ブロック医師会）

部会・委員会   未設置

東京ブロック
（東京都医師会）
部会・委員会  未設置

中部ブロック
（中部医師会連合）

常設部会・委員会は未設置であるが、
平成27・28年度に勤務医特別委員会が開催された。
（※令和5年度には、第1回勤務医特別委員会が9月16
日に開催された。ブロックにおける勤務医委員会の

設置について引き続き協議される予定。）

奈良

※日本医師会勤務医委員会 渡辺憲委員長作成資料（令和4年4月30日現在）を一部改変

【表６】日医ニュース「勤務医のページ」
掲載号 メイン記事 勤務医のひろば

タイトル 執筆者（所属） 執筆者（所属）
医師の働き方改革における医師会の役割 南里泰弘 厚生連滑川病院整形外科部長

富山県医師会常任理事 日医勤務医委員会委員
上村修二 札幌医科大学救急医学講座
講師 医療経営士

「コロナ禍での勤務医の働く環境課題の整理」「今後
のポストコロナ時代を見据えた勤務医の働き方改革」

令和 年度都道府県医師会勤務医担当
理事連絡協議会

三浦源太 姫島村国民健康保険診療所
所長

勤務医委員会答申：勤務医の意見を集約する方法、お
よび勤務医が日本医師会に望むもの

整形外科医の働き方改革～多職種連携診療 澤口 毅 福島県立医科大学外傷学講座教授
新百合ヶ丘総合病院外傷再建センター）

井口郁雄 前広島市立病院副院長・耳鼻咽
喉科頭頚部外科部長 元広島市医師会副会長

循環器分野勤務医でのダイバーシティへの取り組み 青山理恵 船橋市立医療センター心臓
血管センター循環器内科 寺田光弘 厚生連高岡病院院長

令和 年度全国医師会勤務医部会連絡協議会 愛知県
『医療新時代を切り開く勤務医の矜持～コロナを克えて～』

浦田士郎 愛知県医師会理事 厚生連
安城厚生病院名誉院長

わが国の電子カルテの今後 中島直樹 九州大学病院メディカル・イン
フォメーションセンター教授 センター長）

災害の国日本の災害医療活動心得～常総水害・太子
町水害と医師会の関わり～

安田 貢 水戸医療センター救急救命セン
ター長 茨城県統括災害医療コーディネー
ター）

田村明彦 国立病院機構 栃木医療セン
ター院長

地域医療の現況～北海道における医療の偏在から～ 成田吉明 札幌市医師会手稲区支部長
手稲渓仁会医療センター長）

伊藤清高 独立行政法人労働者安全機
構北海道中央労災病院副院長

ドクターヘリ全国配備 今 明秀 青森県医師会勤務医部会会長
八戸市立市民病院

鈴木祥司 独立行政法人国立病院機構
霞ヶ浦医療センター 院長

「医師会組織強化」「医師の働き方改革」 令和 年度都道府県医師会勤務医担当
理事連絡協議会 安齋 遥 大間病院院長

サイバー攻撃による大規模システム障害の経験～ゼロ
トラストセキュリティーへの意識改革を～

岩瀬和裕 大阪急性期・総合医療セン
ター病院長 吉田 徹（岩手県立中部病院院長 ）

職域の対策で日本から風疹をなくそう 堀 愛（筑波大学医学医療系准教授） 辻 章志（関西医科大学小児科学教室
准教授）

電子処方箋の導入と実績について 島貫隆夫（地方独立行政法人山形県・
酒田市病院機構理事長）

渡邊良平（愛媛県医師会常任理事 松
山市民病院顧問）

樋口先生：渡辺先生ありがとうございました。
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次期担当県挨拶

12：05〜12：10

次期担当県挨拶

福岡県医師会会長　蓮澤　浩明
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次期担当県挨拶

福岡県医師会会長　蓮澤　浩明
（はずざわ　ひろあき）

次期担当県挨拶

　皆様こんにちは。福岡県医師会会長の蓮澤でご
ざいます。ただ今、福岡県の紹介ビデオをご覧い
ただきありがとうございます。来年の全国医師会
勤務医部会連絡協議会、10月の26日土曜日、福岡
市のホテル日航福岡にて開催予定であり、現在準
備を続けております。私どもは今回の新型コロナ
ウイルス感染症のパンデミックという未曾有の事
態の中で、医師が医師会のもとに結集し一致団結
する、そのことが困難を乗り越える活力になると
いうことを学びました。日本医師会においても組
織強化を最重要課題の内のひとつとして掲げ、全
国の医師会においては、それぞれ取り組みが進め
られていることと思います。九州医師会連合会で
も、今年度は新たに勤務医担当理事連絡協議会が
来週開催されることとなっている九州各県医師会
も役員が集まって意見交換を行い、定期的、継続
的な開催の一歩を踏み出せるのではないかと期待
をいたしております。このような状況の中、来年
の本協議会のテーマを「勤務医の声を医師会へ、
そして国へ。医師会の組織力が医療を守る」と
し、勤務医の意見を医師会の方へ反映できるよ
う、皆様と熱い意見を交わしたいと思います。来
年はトリプル改定をはじめ、医師の働き方改革第
８次医療計画がいよいよ実行される年であり、勤
務医を取り巻く環境も変化することと予想されま
す。このような節目の年に、福岡博多の地におい
て本協議会を開催できますことを大変感慨深く、
実りのある協議会となるよう努めて参りたいと
思っております。ご参加される皆様方におかれま
しては、活気を取り戻した福岡、博多の町で美し
い景色と絶品の食をお楽しみいただければ幸いで
ございます。皆様方の多数のご参加を心よりお待
ちいたしております。どうぞよろしくお願いいた
します。
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特別講演Ⅲ

13：00〜13：50

「縄文と生きる
−縄文遺跡群の魅力と価値−」

講師：三内丸山遺跡センター所長　岡田　康博
座長／青森県医師会副会長　齋藤　吉春
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特別講演Ⅲ

座　長

　先生それでは特別講演Ⅲを始めたいと思いま
す。今日は世界遺産に登録されました三内丸山遺
跡をはじめとする縄文遺跡群についてのご講義を
いただきます。講演の岡田氏については抄録の27
ページにご略歴が記載されてございますので、そ
ちらをご参照下さい。先月岡田先生は、この今日
のタイトルと同じ「縄文と生きる」というご本を
上梓されています。それでは岡田先生、よろしく
お願いいたします。

青森県医師会副会長

齋藤　吉春
（さいとう　よしはる）
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　ただいま紹介いただきました、三内丸山遺跡セ
ンターで仕事しています岡田と申します。今日は
「縄文と生きる」というテーマを設定させていた
だきました。私は普段、文化財保護の仕事をしな
がら縄文時代の研究もしています。なぜ縄文かと
いうと、青森県は遺跡が多いということももちろ
んですが、遺跡の調査や研究を通じて、なぜ人間
は生きるのかとか、あるいは、自然と共に生きる
というのはどういったことなのか、さらに絆が大
事だと言われているその意味だとかを考えさせら
れます。今日は、２年前ですが、世界遺産登録を
実現し、どのような世界遺産としての価値がある
のか、あるいは縄文時代はそもそもどんな生活
だったのか、ということをお話して参りたいと思
います。
　2021年７月、北海道・北東北の縄文遺跡群、こ
れは日本語名称です。正式名称は英語になります
ので、英語の中には北海道とかは出てきません。
愛称として日本語名称を使いますが「北海道・北
東北の縄文遺跡群」が世界遺産に登録されまし
た。これ以降、日本では世界遺産が登録されてい
ませんので、現在のところ日本で一番新しい世界
遺産ということになりますが、来年は佐渡金山が
審査を受けることになります。一年くらいかけた
厳しい審査が待っていますが、それがどうなるの
か。そこまでは一番新しい世界遺産ということに
なります。
　ただ我々も世界遺産になるまでに16年という長
い月日が必要でした。世界遺産を決める会議は年
１回だけしか開かれません。今年はサウジアラビ
アだったのですが、我々の登録時は中国で開催さ
れました。本来であれば政府関係者、関係する知
事、みんな行かなくてはならないわけですが、中
国ということもあって、あまり気乗りをしなかっ
たというのが正直なところです。幸いにリモート

の会議になって、現地に行かなくても会議に参加
することができました。リモートの良い面は淡々
と会議が進むことですが、世界遺産委員会は会議
日程がたびたび変更されますが、順調に進み、終
わりました。
　普段見かけることはないですが、これが世界遺
産になるとユネスコからいただける紙一枚の登録
証です。実はこれはレプリカで、本物は日本政府
に対して一枚だけ交付されます。ただ、それだと
世界遺産を持っている自治体は可哀想ということ
もあるのでしょうか、シリアル番号が書かれたレ
プリカが関係するところには交付されます。三
内丸山遺跡では常設展示していますので、機会
がありましたらご覧いただきたいと思います。
この紙一枚だけが世界遺産の証ということにな
ります。正式名称が「Jomon Prehistoric Sites in 
Northern Japan」というのが世界遺産に登録さ
れた正式名称です。世界遺産を目指す際には、人
類として縄文の遺跡が大事であるということを、
世界の人々に理解してもらわないといけません。
まず人類の歴史を説明するところから、そもそも
始めました。人類がアフリカで生まれて世界各地
に拡散していったわけですが、基本的には移動す
る生活で食料を求めて移動します。それを「遊
動」とよびますが、この遊動という生活から同じ
所に一定時間とどまって生活する「定住」という
生活に変わっていきます。ただ、この定住もいろ
いろ内容がありますし、何をもって完成したのか
ということも議論があるところです。今は「定
住」だと現代人は思っていますが、これが完成形
なのかどうかというのも、まだなんとも言えない
ところだと私は思っています。こういった大きな
歴史的な人々の生活の変化というところを、きち
んと遺跡で捉えられるかどうかということを説明
しました。

「縄文と生きる
−縄文遺跡群の魅力と価値−」

三内丸山遺跡センター所長　岡田　康博
（おかだ　やすひろ）

特別講演Ⅲ
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　今日お話しする縄文遺跡は、縄文時代の人々の
生活の痕跡がわかる場所です。小学校高学年で縄
文時代を学びますが、これは日本の歴史区分とし
ての縄文時代です。でも困ったことに、日本では
研究者によって縄文時代の始まりをいつにする
か、終わりをいつにするかということは、必ずし
も意見が一致しているわけではありません。これ
から研究が進むと変わるということがあるのかも
しれません。始まりは１万５千年前で、終わりが
2,400年前、ですから縄文時代は１万年以上も続
いた時代になります。このような説明をすると、
海外の研究者はこの時点でだいぶ怪しいと思うよ
うです。というのは、世界を見た時に１万年以上
続く時代や文化はほぼなく、そもそも時代区分の
設定に問題があると疑問を持つようです。
　しかし、基本的な生活、特に食料を得るための
手段は日本列島では１万年以上変わらないわけ
で、そういったことを説明してもなかなか理解し
てもらえません。考古学は明治に入ってきた学問
ですので、やはりヨーロッパの歴史がある国々か
らすると、日本は後進国と思っているようです。
このことからしっかりと説明を始めることになり
ます。我々も世界遺産を目指す際には、ロンドン
やパリに出掛けて行って、何度もプレゼンをしな
いと関係者にも理解してもらえないというところ
がありました。
　この縄文時代の始まりは、実は人類にとっては
激動の時代でした。環境が大きく変わる時代でし
た。地球は寒冷な時代と、温暖な時代を繰り返
し、現在に至っています。これは一定のサイクル
で繰り返されてきたという説が今では一般的な認
識であると思います。ただ、なぜそうなるのかと
いう仕組みについては、よく分かってはいない
と思います。縄文時代の始め、ちょうど今から
１万５千年前ですが急激な温暖化が地球規模で始
まったと考えられています。ただ、温暖化がその
まま続くわけではなく、寒の戻りといったような
状況もあります。地球規模での温暖化が生じ、日
本列島でもいろいろ環境の変化が起き、人々が適
応していくわけです。その歩みが、縄文時代の
人々の生活の進展そのものだと言っても良いと思

います。温暖化といっても、いきなり常夏になる
わけではありません。東北ですと２℃から３℃ぐ
らい年平均気温が高かったと考えられています。
地球規模での話ですので、イメージとしてはその
ぐらいで、東北北部ですと、現在の仙台くらいで
はなかったかとも言われています。ただ、この温
暖化によって、海水面が約130メートル上昇した
とされています。縄文時代より前、日本海は閉鎖
的な空間でしたが、海面が上昇すると暖流が日本
海に流れ込みます。そして南下する寒流と東北沖
で二つの海流が交差するようになり、豊かな漁場
となります。暖流は津軽海峡を通って７割から８
割が太平洋に出ていきます。海水面の上昇によ
り、入江や内湾もできていきます。それで今私た
ちが見ている地形や環境が出来上がった時代だと
もされているわけです。当然ながら植物も針葉樹
から広葉樹へ変わるという変化があります。
　定住のためにはいろいろな条件が必要となりま
すが、これは世界各地でそれぞれ違います。例え
ば西アジアですと農耕、主に小麦の生産と牧畜で
す。それがないと定住は成立しないと言われてい
ました。私もそのように習ってきました。ところ
が調べていくと、日本列島の縄文時代では農耕や
牧畜がなく、狩猟や採集、漁労をして定住が実現
したという、世界的に見ても際立った特徴がある
ということが最近の縄文研究の成果として示され
るようになりました。狩猟・採集・漁労という
と、狩りが生活の大半を占めるように聞こえます
が、当時の人々が重きを置いたのは採集です。利
用できる自然の恵みを、普段自分たちが生活する
拠点である集落の周りにどうやってそれらを留め
ておくか、という戦略を生み出したのが縄文人だ
と思います。これは中学校の教科書で使われてい
る縄文時代の復元イラストですが、これだけでも
私が中学生の時に習ったことと相当違っていま
す。まずカラーになったわけですね。カラーに
なったということは、カラーで描けるくらい、い
ろいろな情報が出てきている、ということが大事
なことです。それから中央に、縄文時代の集落を
再現していますが家の数が以前よりは増えていま
す。だいたい２倍強に増えています。あと10年も

7171



経ったらもっと増えるのではないかという気がし
ます。さらに、奥には隣の集落を描いています。
点から面で描けるようになったわけです。あるい
は舟を持っているとか、犬を飼っているとか、そ
ういった具体的な生活の様子が分かってきていま
す。逆にそういったことが、遺跡に関する求めら
れている研究ではないかと思います。世界的に見
ても、大英博物館で行われた縄文土偶の展示です
が、DOGUという、もともとは漢字ですがそのま
まローマ字で表記しても違和感がありません。で
すからJOMONという言葉が海外の専門家の中で
は普通に通用する時代になっていると思います。
　なぜ縄文というのか、これは縄目の文様が付い
た土器が使われた時代なので縄文時代と呼ぶとお
そらく習ったと思います。もちろん正解なのです
が、そんなにうまい話でもありません。今、縄文
時代初期の土器がたくさん見つかっていて、それ
らには縄目の文様が全くありません。でも縄文土
器と言うのです。縄文時代に作られたからです。
縄目の模様がなくても縄文土器と呼ばなくてはな
らない。それから北海道・東北ですと、縄文時代
が終わっても縄目の文様が付いた土器がずっと作
り続けられています。ですから縄目の文様がある
から縄文時代ということを確定できるものではな
いという少しややこしい状況があります。縄文時
代、縄文土器という言葉はもう定着していますの
で、公の教育で使われることに問題はありませ
ん。余談ですが、ついこの間まで朝の連続テレビ
小説で牧野富太郎さんを取り上げていましたが、
牧野さんが勉強された東京帝国大学のあの研究室
は縄文時代の研究、先史学の研究もやっていて、
そこの先生が縄文時代の縄文という言葉を使った
ということは意外と知られていません。
　縄文時代に人類は大きな発明を二つしていま
す。そのうちの一つは、これが一番大きいと思い
ますが、土器を初めて人類が発明しています。こ
れは世界的に見ても最古の段階ひとつと言って良
いと思います。土器を持つと生活が大きく変わる
ことになります。一つは煮炊きができるようにな
ります。煮炊きができることになると、食料とし
て利用できる自然の恵みの範囲が格段に広くなり

ます。可食化できる資源利用、それが大きく発展
した時代であると思います。それから、アク抜き
をしないと食べられないもの、固いものなども利
用できるようになりました。煮沸ですから衛生環
境も改善をされたと思います。さらに土器は、こ
れは重量のある動産で、しかも壊れやすい物でも
あります。ですから、これをもって頻繁に移動す
ることは困難ですので、土器の出現は世界的に見
ても定住の開始を示していると多くの考古学者は
考えています。
　ちなみに日本で一番古い、これは北東アジアで
も最古級と言っても良いのですが、青森県の遺跡
から出土しています。津軽半島外ヶ浜町の内陸
部、ちょうど円に囲まれた遺跡から土器が見つ
かっています。これが最古の土器ですが、縄目の
模様が全く無いのです。ですから、これを縄文土
器だと判定できる人は少なく、最初に見つかった
時も年代に関してはいろんな意見がありました。
これが古いということがわかったのは、一つは出
土した地層です。もう一つは科学的な年代測定で
す。この土器には黒い付着物があります。これは
煤やお焦げで、炭素が含まれています。この炭素
の中には放射性炭素が含まれており、その放射性
炭素の量を測定することによって、この炭がどれ
ぐらい前にできたかと判別できるようになってい
ます。その研究が日本では盛んに行われていま
すが、そういった分析によって、この土器は約
１万５千年前のものだということがほぼ確定をし
ました。年代の測り方は、土器と一緒に例えば木
の実が出てきたり、植物の枝が出てきたり、それ
らでも年代測定ができなくはないですが、明らか
にその時代の物かどうか、その判定は実は非常に
難しいのです。土器に付着していたということが
重要で、土器の使用とともにできたものであるこ
とは確実です。
　もう一つは弓矢の出現です。ちょうど旧石器時
代から縄文時代に移行する時に、ナウマン象やマ
ンモスなどの大きな動物が絶滅をしています。縄
文時代に生き残った動物たちというのは中・小型
で、シカ、イノシシ、あるいはノウサギといった
動物たち。これらに共通しているのは、皆スピー
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ドが速いわけで、狩りをしようとすると人間もい
ろいろな工夫が必要になります。落とし穴を作
り、それから飛び道具も開発する。弓矢という以
前にはなかった道具を初めて持つことになりまし
た。これも北東アジアでは古い段階と言われてい
ます。同時代、中国東北部では弓矢はないとされ
ています。やはり動物相が違うと思います。この
弓矢というのは殺傷能力が思いのほか強いです。
また致命傷を与えなくても動物を弱らせると、狩
りは成功することになります。
　これら以外にも漆の技術が出現します。樹液を
採取、加工し、容器に塗ったり、道具の補修にも
使われました。あるいは自然に湧いてくる天然ア
スファルトです。それを精製し接着材として利用
しました。温めると柔らかくなり、冷めると固く
なる、それを繰り返すことができわけです。漆も
似ていますがいったん固まると元にはもう戻せな
いというやっかいな性質を持っています。こう
いった自分たちが暮らす空間の中にある、生活に
利用できるものを一生懸命開発した時代というこ
とが言えると思いますね。それから編み物も縄文
時代を象徴する技術として誕生しました。よく縄
文人を再現するということで、イノシシやシカの
毛皮を着せないと気が済まないというのがこれま
ででしたが、考えてみればそんなにイノシシやシ
カをたくさん獲ったわけではなく、やはり毎年生
えてくる植物を利用する、その技術を確立したほ
うがおそらく効率的だったと思います。非常に細
い繊維による編み物片が遺跡の中で実際に見つ
かっています。これも発掘調査のやり方が以前と
は変わってきていて、昔は土器や石器を掘り出す
のが発掘調査だったのですが、今は広く情報を、
掘り出すのが遺跡の発掘調査というようになりま
した。考古学者だけの発掘調査ではなく、自然科
学者とか他分野の専門家との共同研究が非常に多
くなりました。
　縄文人は何を食べたのか、これは我々にとって
は永遠のテーマで難しい問題です。人間が食べた
もの、つまり体内を通過したものって基本的には
遺跡には残りません。我々が探しているのは、そ
の食べなかった、捨てたゴミのある場所、いわゆ

る今で言うゴミ捨て場を一生懸命調べることにな
ります。そこから状況証拠を取り出すというのが
一般的な研究になります。基本的には森の恵みや
動物、あるいは水産資源、それらを上手く組み合
わせていたというのが縄文の暮らしなのです。ど
れかに偏っていたわけではない。これが実際遺跡
から出てくる証拠になるわけですが、例えばクリ
でも食べなかったから残ったわけで、しかも炭に
なっていたから数千年間ちゃんと埋まっているこ
とになります。もちろん残る場合にはいろいろな
条件が必要になります。魚骨についても小さいも
のがあり、アジ・サバ・イワシといった１個の骨
が１ミリ以下のものもあります。土ごと室内に
持って帰って顕微鏡で調べながら拾い出すという
ことを根気よくやるわけです。そうすると、当時
の環境やどういった食生活を営んでいたのかとい
うのが、だんだん見えるようになるわけです。
　植物の小さな種もたくさん見つかります。我々
が今非常に困っているのは、種子などの形態を専
門としている研究者が激減しています。すぐに遺
伝子解析となります。形態をやる人が少ないの
で、植物を見ても何の木かよく分からないという
ことが現実に起きています。だからフィールド
ワークをちょっと心配しています。これらの中で
注目しなければいけないのはヒョウタンです。
ヒョウタンは理科の実験で栽培をやります。縄文
の人たちもヒョウタンを栽培していたのです。原
産が熱帯・亜熱帯ですので、今日本列島では青森
県からもヒョウタン見つかっているので、やはり
当時は温暖だったということを示しています。そ
れから食料を集めてきますが、一方で植物を管理
することも、もう既に行われていました。この
ヒョウタンは基本的には食料であったと考えられ
ています。ヒョウタンというと真ん中がくびれた
ものを思い浮かべますが、そうではなく冬瓜のよ
うな形態だと言われています。こういった小さな
種を一つ一つ調べていくと、これは野生なのか、
あるいは栽培なのか、というのも見えてくる場合
があります。それから肉眼では全く分かりません
が、地中には植物の花粉化石が残っています。花
粉というのは非常に丈夫です。ただ一定の条件が
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整わないと残らないのです。それを調べていく
と、クリの花粉は出土する花粉の中で８割を占め
ます。つまり、クリ林の中で生活していたと言っ
ても過言ではないです。教科書には縄文時代はド
ングリを食べたと書いているのですが、遺跡では
ほとんどドングリは出てきません。結局東日本は
圧倒的にクリなのですね。この花粉化石の出現か
らもそれが裏付けられています。自然の状態では
８割がクリということはまず考えられないので、
これは人間が自然に働きかけをして森を作り変え
るということをしていた、人為的な生態系が集落
の周辺では成立していたことを示しています。そ
れがどのような歴史的な背景があるのかまだわか
らないところはありますが、クリが縄文人の生活
を支えたことは間違いありません。それから北海
道にはもともとクリはなかったのですが、縄文時
代に津軽海峡を越えて北海道に伝わったものと考
えられます。そうすると北海道でも集落の数が増
える傾向があります。人々の生活と密接な関係に
クリがあるということがクリアになってきたので
す。ただクリが多いと言ってもどこへ行ってそう
なのかというと遺跡ではクリが多いですが、例え
ば八甲田にクリは全然ありません。ブナのままで
すから、人の生活する所はクリ林が作られた、と
いうことを示しています。さらにお酒を飲んでい
たらしいということもわかってきました。以前縄
文人は酒を持たないというのが定説でした。とこ
ろが種を調べると、ニワトコの種が大量に見つか
り、さらにショウジョウバエの蛹も一緒に出てき
ます。ショウジョウバエですから、腐った果実が
発酵したようなものに集まってくるので、何か発
酵物を作っている可能性があり、消去法ですがお
酒を作った可能性があると今は考えられていま
す。
　そうすると縄文時代に対するイメージが大きく
変わってくることになります。ただ縄文時代は今
のような情報化社会ではないので、生きていく上
で不安な出来事がたくさんあったと思います。そ
れからお互いの結束を常に高めていく、強めてい
く、確認することが大事になります。祈りやまつ
りといった行為が非常に大事にされていたのは間

違いないと思っています。その中でも代表的なも
のは、秋田県鹿角市にある大湯環状列石という遺
跡で、共同墓地です。お墓は自分たちが住んでい
る集落の中には作らないというのが一般的であっ
た時代があります。縄文時代後半になると集落の
中にお墓を作らなくて、ムラから離れた所に墓を
作っています。これは石を並べた直径が40メート
ルを超えるような巨大なサークルで、石の下には
墓地があり、全体として共同墓地となっていま
す。共同墓地を作りながらそこで定期的にまつり
や儀式、あるいは追善供養のようなこと、時には
宴をやっていたこともあるかもしれません。その
ような地域としての施設が縄文時代後半には作ら
れるようになり、地域社会の成熟を示していると
思います。発掘していると、何に使ったか分から
ないものが山ほど出てきます。中でも代表的なの
はこの土偶です。これは人の形を表現していま
す。目が大きいので、狩猟採集の時に使うサング
ラスのようなものに似ているのでそれで遮光器土
偶という名前が付いています。青森ではシャコ
ちゃんと呼ばれています。基本的には胸を表現し
ているので女性だと思います。明らかに男性だと
断定できるものは１点あるかないかです。お腹の
大きい状態の土偶も結構ありますので、安産を願
うとか子孫の繁栄を祈念する際に使われたのでは
ないかと思っています。それからイノシシの土製
品やキノコを現した土製品があります。よく見る
とキノコも数種類あるようです。図鑑のようなも
のだとする説もありますが、これも自然の恵みを
祈った時に使われたのかもしれません。これは縄
文の人々が数を認識していたのではないか思わせ
る出土品です。真ん中が１、眼のところが２、続
けて３、４、５と続き、裏を見ますと６がありま
す。これは偶然ではないでしょう。数の認識、あ
るいは長さの認識は日々の生活の中で普通にして
いたと思います。ただ、文字を持たない、時代で
あったことは間違いありません。
　それから縄文人は絵を描かない人たちとされて
います。後の弥生人は絵をたくさん描いていま
す。ただ立体的な表現は得意でした。だから狩り
の場面で、四つ足の動物を今まさに弓矢で狙って
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いるという場面を表現しています。それが土器に
描かれています。ただし、数は少ないです。子ど
もの手形足形を押し付けた粘土板を作っていま
す。これは北海道と東北から多く見つかりますか
が、北海道の研究者は、早くして亡くなった子ど
も達の形見で、これを持って母親が死んだ時には
一緒に墓に入るというように解釈しますし、東北
では足形の大きさから見て、１歳くらいの子ども
の足形が多いことから立って歩くくらいの年齢
で、立ち祝いのような通過儀礼として、こういっ
た物を作ったと考えられています。遺跡の中で子
どもの暮らしの様子を示すものは意外と少ないで
す。
　物流がもうありました。その代表的なものヒス
イがあります。新潟県糸魚川産です。そこから原
石が運ばれ、この津軽海峡沿岸地域のどこかで加
工されて、周辺の集落に供給されました。黒曜石
といった石器に適した石材が長野県や北海道から
運ばれて来ています。非常に広範囲に物や人が動
いていました。この場合には日本海が利用され、
舟を使い、航海術に長けていた人たちと言えま
す。我々は津軽半島から北海道を見るととても近
くに見えますが、実際に渡ろうとすると潮の流れ
がものすごく早くて、簡単ではなかったと思いま
す。テレビ番組では結構失敗しています。縄文人
はちゃんと渡れる季節というものを知っていて、
遭難しそうな時には渡らないと思います。
　縄文人と私たちとどんな関係があるのかとても
興味があります。いつどこからやって来た人たち
なのか、についてもまだ結論が出ていません。最
近ですと縄文時代以前から日本列島に住んでいた
人たちが祖先ではないか、遺伝子解析から見た説
が有力になっています。現代の私たちの先祖であ
ることは間違いないです。よく質問を受けます
が、アイヌ人やアイヌ文化との関係をよく訊かれ
ますが、縄文人が共通の祖先であることに変わり
はないです。ずっと時代が新しくなって、アイヌ
人と現代日本人は別の道を歩み始め、人類学的に
は分類できるようになっていきました。なので、
縄文人がそのままアイヌ人になったわけではない
です。

　骨折やガン、虫歯の縄文人もいました。体格は
縄文人が小柄で、弥生人の方が大柄です。弥生人
は大陸や半島の影響を受けていると言われていま
す。顔は彫りが深く、二重で、身長も今の小学校
高学年ぐらいの体格だったと考えられています。
筋肉付着部分が非常に発達しているので、筋肉質
の人たちが多かったようで、俊敏な動きができる
人たちではなかったのかと言われています。青森
県に住んでいますと、縄文顔はたぶんその辺にど
こにでもいるように思います。弥生人の顔はテレ
ビに出てくる関西のおばちゃんに見えてしまいま
す。縄文人がその後とあるいは関係するかもしれ
ません。俳優さんでは吉永小百合さんが典型的な
縄文顔で、弥生顔は岩下志麻さんと言われていま
す。ガンに罹った縄文人がいるということも分
かっています。これは骨に浸潤した痕跡が見られ
るからです。縄文の男性には右側頭部が陥没して
ほぼ即死と考えられるものもあります。鋭く尖っ
た物で一撃をされて絶命した殺人事件の犠牲者な
のかもしれません。あるいは不慮の事故なのかも
わかりません。決してユートピアというわけでは
ないです。
　それから縄文時代の地層から大量の寄生虫卵が
出てきます。種類はベンチュウしかありません。
ギョウチュウやカイチュウの寄生虫卵はなく、も
う少し新しい時代になってくると出てきます。お
そらく大陸や半島経由で入ってくる可能性が高い
と思います。縄文人は腹痛に悩まされていたのだ
ろうということは容易に想像できます。それから
私が中学生ぐらいですと、縄文人は栄養不足の飢
餓状態を経験し、骨の成長が止まっている場合が
多く、それはハリス線と呼ばれていますが、調べ
てみるとそのようなことはなく、縄文人だからハ
リス線が多いわけではなく、縄文時代の後や現代
人にもハリス線は見られるということがわかって
きていて、必ずしも縄文人が多いと言うことはな
いようです。
　それから虫歯です。虫歯を抜くということはし
ていないようです。ただ、意図的に健全な歯を抜
くということはしています。犬歯や犬歯の隣を意
図的に抜く場合が見られます。虫歯は北海道の縄

7575



文人は非常に少なく、本州に行くに従って虫歯が
増えてくるとされています。おそらく食料の内容
が変わっていて、澱粉質の食料を多く摂り始めた
ために、虫歯が増えてきたものではないかと言わ
れています。これもこれからの研究課題になると
思います。縄文時代と言うと、強い人だけが生き
残るというイメージがありますが、そうではなく
介護が必要な人たちも生きていました。これは北
海道の事例ですが、幼くして発症したために四肢
の発達が十分ではなく、寝たきりの状態だったと
考えられています。自ら食料を調達できないわけ
ですが、二十歳くらいまで生きていたということ
が分かっています。なので、介護やケアをしてい
たことになります。それから犬も飼われていまし
た。縄文時代はいろいろな動物がいますけども、
お墓を作るのは犬だけです。人間と一緒に埋葬さ
れた例もあります。ですから犬は特別な動物で、
食料がなくても犬を食べたという明確な証拠はな
いと見られています。人骨を調べた研究者のグ
ループによると、暴力による死亡率というのが狩
猟・採集文化の他の事例や農耕の時代と比較して
も、縄文時代は非常に少ないとされているので、
平和的、協調的な社会でありました。そもそも武
器がありませんし、堀や土塁もありません。です
から、争いは避けることができると思っていま
す。
　最後に世界遺産になるということは簡単なこと
ではありません。世界遺産になるための条件が
ちゃんとあります。このことが報道等では全く強
調されていないというのはすごく残念だと思いま
す。世界遺産には、世界遺産にしか使われない言
葉ですが、「世界遺産は顕著な普遍的価値」とい
うものを持っていないといけない。普通の価値で
は駄目です。Outstanding Universal Valueと言
います。この顕著な普遍的価値を持っているかど
うかは、三つの要素で判断されます。一つはユネ
スコが示している世界遺産の基準を満たしていな
ければなりません。ですから世界遺産を目指そう
とすると、どの基準にはまるのかということをき
ちんと説明しなければならない。それから「完全
性」「真実性」も重要です。「真実性」は、簡単

に言うと本物でなくては駄目なのだということで
すし、「完全性」は世界遺産としての価値を説明
する全ての要素が認められるかどうか、そして一
つ一つの遺跡が完全かどうか、ということが問わ
れることになります。日本は限られた国土ですか
ら、全く無傷の遺跡というのは存在しないわけ
で、そうなってくると程度の問題となります。価
値の主要な部分が残っているかどうか、というこ
とはすごく大事になります。それから保存・管理
に非常に厳しくなってきています。最近は景観が
大事にされるようになりました。ですからユネス
コの審査はとても厳しいと言えます。世界遺産は
日本に今25件しかありません。それぞれには世界
遺産としての個性や価値があります。世界遺産の
価値は、いろいろな書物がありますので、それを
見ていただくと大抵は分かりますが、やはり現地
に行って感じる、理解することがすごく大事だと
思います。
　どうぞ機会がありましたら、縄文の遺跡という
のは必ずどこにでもありますので、世界遺産の遺
跡を訪ねていただき、縄文時代の人々の生活がよ
く分かります。これが現代の日本人にとってどう
いった意味があるのかということを、考える一つ
のきっかけにはなると思っています。遺跡では現
在も発掘調査を続けています。研究も同様です。
今後も常に新しい情報発信も行っていきたいと思
います。どうぞ機会がありましたら遺跡に足を運
んでいただければと思います。お待ちしていま
す。どうもありがとうございました。

特別講演Ⅲ

『縄文と生きる』
縄文遺跡群の魅力と価値

岡 田 康 博
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縄文遺跡群、ついに世界遺産へ
2021年7月27日、ユネスコ・世界遺産委員会において
「北海道・北東北の縄文遺跡群」は世界遺産になりました。

⇒長かった16年・・・

世界の文化遺産及び自然遺産の保護
に関する条約

世界遺産委員会は

を世界遺産一覧表に記載した。

この一覧表に記載することは人類共通の利益のために保護
されるべき文化遺産及び自然遺産の顕著な普遍的価値を証
明するものである

世界遺産一覧表への記載日
年 月 日

オドレー・アズレー
ユネスコ事務局長

世界遺産一覧表記載認定証

この紙１枚のために・・・

遊 動 定 住

人類の歴史

縄文時代の始まりと終わり

始まりは 約１５，０００年前

終わりは 約２，４００年前
１万年以上

冷涼な時代から温暖な時代へ

出典：国立歴史民俗博物館(編)『縄文はいつから！？』 2009年

採集

漁撈狩猟牧畜

農耕

縄文遺跡群西アジア

定住を支えた生業

変わってきた縄文時代のイメージ

なぜ縄文 じょうもん ？

縄 なわ のもよう「じょうもん」がついた土器が

使われた時代のであることから縄文 じょうもん 時

代とよばれています。

しかし、最古の土器にはもようがありません。縄

のもようは約１万年前から見られます。

また、縄文時代の後の時代の土器にも見られます。

縄文の二大発明その①

土器の出現⇒生活の安定に貢献

煮沸が可能となり、固いものが柔ら

かくなるなど可食範囲が拡大

灰汁抜きができ、資源の利用範囲も

広がる

• 移動に適さない動産の出現

※定住の環境が整うことに
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特別講演Ⅲ

縄文の二大発明その➁

弓矢の出現

大型動物が絶滅したものの俊敏

な動物が獲得可能となった

より安全に狩りができた 骨に刺さった鏃

自然の恵みを利用した技術

自然をよく知り、ウルシやア天然スファルトなども利用

漆製品 天然アスファルト

編組技術の発達

最古級の編布 あんぎん

日本最古の袋状編み物

2024/3/14

最古の土器は青森県
縄文時代の食生活

クリやクルミなどの木の実、わらびやぜんまい、

きのこなどの森の恵みを集め 採集 、シカやイノシシ

狩猟 や、貝やさかなをとって 漁労 とって生活。

炭化した
クリ

クルミの殻

魚の骨

動物の骨

クリ

ヤマブドウ
キイチゴ

サルナシ
ヒョウタン

クリの花粉化石

2024/3/14
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大湯環状列石(秋田県)

アートな縄文人

お酒を飲んだ縄文人？

ショウジョウバエのサナギ 大量に出土したニワトコの種子

ニワトコ(現生)

縄文時代は「いのり」の時代？

日々の生活の中で、いのりやまつりが大切にされて

いました。

自然とともに生きることへの不安を乗り越えて行

くとともに、互いの結びつきや結束を高めるために

も必要でした。

交 流

～しょっぱい川を越えてやってきた！～
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特別講演Ⅲ

病気やケガ

寄生虫卵 ベンチュウ

食料難？

飢餓の有無

→一時的に骨の成長が止まっ
たことを示すハリス線が見られるこ

とがあるが、縄文人だけが突出して

多いわけではない。

縄文人ってどんな人？

現代の私たちの先祖と考えられています。

しかし、いつ、どこからやってきた人たちなのか

はまだよくわかっていません。

骨折やガン、虫歯もみつかっています。

虫歯にみる食生活

北海道の縄文人骨には虫歯が少ない
→海産物に重きをおいた食生活のお陰か？

対照的に本州の縄文人は虫歯が多い
→デンプン質の食料を多く食べていたからか？

(本)

特徴 縄文人 弥生人

顔
・幅が広く四角い
・彫が深い

・上下に長い
・のっぺりしている

鼻 ・大きい ・幅が細く小さい

まぶた ・二重 ・一重

唇 ・厚い ・薄い

身長（推定平均）
・男性 158ｃｍくらい
・女性 148ｃｍくらい

・男性 164ｃｍくらい
・女性 150ｃｍくらい

体毛 ・濃い ・薄い

介護福祉の原点

幼くして発症し、寝たきりの生活を送っていたと考え

られる女性は成人に達するまで生きていました。

家族なり、集落なりで介護やケアをしていたものと推測

されます。

入江貝塚 洞爺湖町

愛犬は家族

復元された縄文犬埋葬された幼犬

平和で協調的な社会

•暴力による死亡率は、他地域やその他の時代の狩猟採
集文化における暴力による死亡率（１０数％）に比べ
てきわめて低い。

•戦争の発生は人間の本能に根ざした運命的なものでは
なく、環境・文化・社会形態などのいろいろな要因に
よって左右される。

⇒争いは避けることができたはずなのに・・・
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世界遺産の種類

〇文化遺産

建物や遺跡、
町並みなど

〇自然遺産

地形や地質、生態
系、絶滅の心配が
ある動植物の生息
地など

〇複合遺産

文化遺産と自然
遺産の両方の価
値をもっている
ものなど

姫路城 日本 グランドキャニオン アメリカ マチュピチュ ペルー

世界遺産の登録数

〇世界遺産（2023年５月現在）
１１５４件が登録
文化遺産： ８９７件
自然遺産： ２１８件
複合遺産： ３９件

〇日本の世界遺産
２５件が登録
文化遺産： ２０件
自然遺産： ５件

縄文遺跡群はもっともあたらしい世界遺産です。

日本の世界遺産

世界遺産になるためには

世界遺産は、

顕著な普遍的価値（OUV)
を持っていなければならない。

①登録基準の適応

②完全性・真実性の担保

③適切な保存管理

ユネスコの世界遺産暫定一覧表に記載

日本政府が推薦を決定

政府がユネスコに世界遺産登録推薦書を提出

イコモスによる記載勧告

国際記念物遺跡会議（ ）の現地調査

第４４回世界遺産委員会拡大会合で記載決議

２０２０年
９月

２０２１年
５月

２０２１年
７月２７日

２００９年
１月５日

２０２０年
１月

世界遺産登録までの長い道のり

２０１９年
１２月

顕著な普遍的価値(ОＵＶ)

Outstanding Universal Value の略

国家間の境界を超越し、人類全体にとって現代及び
将来世代に共通した重要性をもつような、傑出した文
化的な意義及び/又は自然的な価値

（『世界遺産条約履行のための作業指針』世界遺産委員会）

※世界遺産の独特な考え方

世界遺産 北海道・北東北の縄文遺跡群

正式名称

Jomon Prehistoric Sites in Northern Japan

先史時代の
先史＝文字のない時代

考古遺跡

縄文遺跡群ロゴマーク

全体を縄文土器に見立て、北海道と北東北

の形を、縄文時代のパワーを象徴するような

渦巻きの形で繋いでいる。

図形の色は縄文時代の漆器や土器にみられ

る赤漆色とし、構成資産の分布している範囲

を濃い目の色のグラデーションで表現。

デザインの左右に「縄文」の文字を、下部に

「JOMON JAPAN」の文字を配置。「JAPAN」に
は「漆」の意味もある。

ここがポイント

〇日本の縄文文化が世界遺産として認められたわけでは

なく、北海道・北東北に所在する１７の遺跡が世界遺産

登録されたということ。

⇒他の縄文遺跡の価値がないということではない。

世界遺産委員会で決議された価値

〇農耕社会以前の先史時代の人々の生活の在り方と複雑

な精神性を示す

〇紀元前 年から紀元前 年までにかけて、北東

アジアで発展した狩猟・漁労・採集社会における定住

の開始、発展、成熟を示す。

※登録基準(ⅲ)・(ⅴ)
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特別講演Ⅲ

なぜ１７遺跡？

○北海道・北東北に所在する縄文遺跡

○集落構造又は祭祀・儀礼空間の要素がある
○発掘調査等によって価値が高いことが確認
○保全状態が良好。国の史跡・特別史跡に指定

○本資産の顕著な普遍的価値の属性を満たす
○遺跡本体及び周辺環境が良好に保存・保全
○万全な法的保護措置が講じられている

約２万カ所

41カ所

17カ所

特別史跡・世界遺産 三内丸山遺跡

ムラ全体の様子がわかる

当時の生活や環境がわかる

“日本最大級の縄文集落”

自然とともに生きた人々の世界観に触れられる

※世界遺産課 ６名 が置かれ、世界遺産協議会の事務局も兼ねる

北海道・北東北の縄文遺跡群

なぜ北海道・北東北？

〇土器に見られるように、共通の文化圏
がすでに成立していた。

〇この文化圏は同じ言語、世界観などを
もった範囲と考えられている。

〇縄文文化は縄文時代の文化の総称で
あって、地域文化 圏 の集合体である。

地域設定は歴史的・文化的意味をもっていなければならない

三内丸山遺跡センター

世界遺産登録後の変化～世界遺産効果～

①見学者の増加

・登録前から効果はあるらしい

・遺跡巡りツアーなど商品造成

縄文をまじめに学びたい、知り

たい人達が結構多い。

②地域の活性化 地域が元気になった

・地域が保存と活用に積極的に参加

・広域連携の実施

371,527

398,544

288,801

145,676

278,812

418,292

292,833
310,067

192,336

75,584

93,327

207,095

78,694

88,477 96,465

70,092

185,485 211,197

413,474 439,558

329,223

167,467

268,940

400,003

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

300,000

350,000

400,000

450,000

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

300,000

350,000

400,000

450,000

2017年度 2018年度 2019年度 2020年度 2021年度 2022年度

縄文遺跡群全体 三内丸山遺跡 三内丸山遺跡以外 ガイダンス施設

縄文遺跡群の来訪者数の推移

※令和４年度は、令和4年4月から令和5年２月までの来訪者数を示す（三内丸山遺跡以外）。

世
界
遺
産
登
録

イ
コ
モ
ス
現
地
調
査

推
薦
決
定

１
周
年
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縄文遺跡が大事な理由

〇自然とともに生きた人々の時代

⇒自然への畏怖

〇持続可能な資源利用

⇒技術と哲学のバランス

〇平和で協調的な社会

⇒過去を知ることは未来への希望となる

〇故郷の歴史と文化の再発見

⇒地下にも未知の歴史がたくさん埋まっている

遺跡でお待ちし
ています。

縄文遺跡群は

過去を知り、現在を見つめ、未来を考える

ためにあると思います。

2024/3/14

まずはお近くの遺跡へ

縄文一万年の旅を

はじめてみませんか

齋藤先生：岡田先生ありがとうございました。
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シンポジウムⅠ

13：50〜15：30

「第８次医療計画、５疾病６事業について」

座長／青森県医師会常任理事　田中　　完
勤務医部会副部会長　橋爪　　正 
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シンポジウムⅠ

座　長 青森県医師会常任理事

田中　　完
（たなか　ひろし）

勤務医部会副部会長

橋爪　　正
（はしづめ　ただし）

田中先生：先生方こんにちは。午前中から昼食を
挟んで縄文の岡田先生と、かなり盛りだくさんな
内容でした。だいぶ疲れたと思います。また昼食
を挟んで少し眠いというところもあると思います
けれども、シンポジウムは重要な会の要旨ですの
で、是非活発な御議論をお願いいたしたいと思い
ます。シンポジウムⅠの座長は私、青森県医師会
の田中と、それから勤務医部会副部会長の橋爪先
生が担当します。どうぞよろしくお願いいたしま
す。シンポジウムⅠは「第８次医療計画、５疾病
６事業」ということで、救急災害時、それから新
興感染症、へき地医療、がんに関してお話をいた
だきます。各演者の御略歴は抄録集の32ページか
ら載っていますので、それをご覧いただければと
思います。また、内容が多岐に渡って、かなりい
ろいろな内容になりますので、現状とそれから課
題ということをお話ししていくことになるので、
なかなか明確なまとめというのは難しいと思いま
すが、よろしくお願いいたします。それでは、ま
ず第1席、「医療の原点は救急にあり」というこ
とで、八戸市立市民病院事業管理者の今明秀先
生、よろしくお願いいたします。
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　八戸市立市民病院CEOの今明秀です。よろし
くお願いいたします。青森県勤務医部会の部会
長も務めております。「医療の原点は救急にあ
り」、よろしくお願いします。COIはありませ
ん。初めに、第８次医療計画での６事業の中で、
救急と災害は個々の医療施設の努力では解決が難
しい地域が多いです。政府主導で指標を明確にし
て、医療機関の連携と、機能のレベルアップを期
待するところです。第８次医療計画の中で、救急
と災害についての重要ポイントを、八戸の二次医
療圏で、どのように工夫して解決してきたか、何
が足りないかをこれから述べさせていただきま
す。
　まず一つ目ですが、地域の基幹となる救急医療
機関の体制という項目があります。重症対象の特
に高度で専門的な知識や技術を要する患者へ対応
可能な医師・看護師等の人材の育成・配置・院内
の体制整備を行うこと。地域の重篤患者を集中的
に受け入れる役割を担うこと。テロ災害発生時等
における銃創や爆傷等にも対応ができる体制を構
築すること。このようなことが書かれておりま
す。我々の地域では、例えばドクターカーには、
医師が付ける防刃チョッキとヘルメットが二つ常
備されております。以下、スライドは青いのが、
我々がやっている試み、黒い字は政府が進めてい
る項目になります。地域の核となる救急医療の体
制ですが、このような移動緊急手術室を持ってい
まして、これがおそらく起こるであろうテロの時
に活躍するのではないかと思います。
　救急対策として、下り搬送の促進という項目が
あります。増加する高齢者の救急搬送や、特に配
慮を要する救急患者を受け入れるために、地域に
おける救急医療機能の役割を明確化すること、救
命救急センターへの高齢者の搬送が増加していま
す。我々の病院では、病院車両と病院の救急救命

士を活用して下り搬送を増やしております。救急
室に受診した患者、運ばれて来る患者さんを、地
域の二次病院に我々の病院から病院車を利用して
搬送しています。令和４年、令和５年で下り搬送
の方が圧倒的に多いです。上り搬送とは我々の病
院から弘前大学とか青森県立中央病院、岩手医
大、岩手県立中央病院になどに運んでいる患者で
少ないです。
　次は、居宅・介護施設高齢者の救急対策につい
ての項目があります。居宅・介護施設の高齢者が
自らの意思に沿った救急医療を受けられるような
環境整備を進めること、八戸と隣接している三戸
地域では、アドバンス・ケア・プランニングカー
ドを自宅に掲げて、心肺停止患者を含めた重症患
者さんの救命救急センターの搬送を防いでおりま
す。一方こちらは八戸の救急センター、主に八戸
市内の患者さんですが、終末期医療110例を調査
したところ、患者本人の事前指示があったのは３
例のみで、ほとんどがアドバンス・ケア・プラン
ニングをされていません。項目は人工呼吸器・
ペースメーカー・人工心肺の中止、透析を行わな
い、人工呼吸器の設定や昇圧剤投与を変更する、
水分や栄養の補給を制限または中止する、心肺停
止などの時点で蘇生術を行わない、このような項
目、実際は患者さんが運ばれてから初めて我々医
師が家族と話し合って決定しているわけです。こ
のアドバンス・ケア・プランニングはまだ道半ば
といったところです。
　次の項目です。救急対策のドクターヘリです。
ドクターヘリについては、より効率的な対応がで
きるよう広域連携体制の構築を進めます。我々の
地域、岩手県、秋田県を含めた北東北連携では、
自分の県のドクターヘリ出動が第一出動でありま
すが、距離優先方式について現在検討していると
ころです。ドクターヘリ、今現在、全国配備ほぼ

医療の原点は救急にあり
青森県医師会勤務医部会　部会長　　　　　　

八戸市立市民病院　事業管理者　今　　明秀
（こん　あきひで）

シンポジウムⅠ
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終わりまして、57機が全国で飛んでおります。県
単位を基本とする運用から、運行圏域を主とした
運用への検討が必要です。隣接する都道府県の相
互乗り入れが絶対条件となっています。平成27年
度の研究の結果です。現在ドクターヘリの課題と
して自県優先出動があります。大間町と函館の汐
首岬ですが17.5キロしか離れていないのに函館ヘ
リは１回も来ておりません。青森から80キロぐら
い飛んで大間町に行っている状況です。こちらは
八戸と岩手県の北です。岩手県の二戸地区を見て
みますと、八戸県域での50キロ圏に入っているの
ですけども、岩手県ドクターヘリ基地から遠いの
ですが、実際は岩手県ヘリが82件、第二出動で青
森県ヘリ、八戸ヘリが41件ということで、近い所
ではなく自県出動が原則になっていると。これ歯
痒いところです。
　救急対策として、次、ドクターカーについてで
す。第８次医療計画の作成指針において、ドク
ターカーが患者搬送手段の一つとして明記されて
います。全国のさまざまな運行形態を調査し、地
域にとって効果的な活用方法の検討を進めるこ
と。我々の地域では、現在八戸のドクターカーを
活発に運用しております。また全国ドクターカー
協議会を発足させてデータ収集、ガイドライン作
成、広報活動を始めたところです。実は平成３年
４月12日に、国会の６派の共同提案に関わる救急
救命士法に対する附帯決議がされております。内
容が黄色のところです。医師が緊急用自動車など
に同乗して必要な処置を行う方式、ドクターカー
方式を推進し、救急医療体制の一層の充実を図る
こと。もうすでに平成３年にこのようなことが決
議されているわけです。我々の地域、八戸からド
クターカーが主に50キロ圏を今走っております
が、13年間で17,427回の出動がありました。この
ように、80キロ離れている横浜町、50キロ離れて
いる十和田湖、このようなところを含めて猛烈な
数、年間1000件〜1500件の出動をしております。
そして救急隊の現場滞在時間、15分以内を目標と
全国でしているわけです。短いのが良いわけで、
これを達成するのが救急隊員の目標なわけです
が、全国の割合で見ると15分達成しているのはわ

ずか半分、52％。東京都が一番最低な数字ですけ
ども、これに対して八戸地域ではなんと74％が現
場滞在時間15分を達成しています。つまりそれが
ドクターカー効果なわけです。急性期脳梗塞の経
過です。ドクターカー有り・無しによって、病着
からt-PA投与時間が、有り13分、無し48分。病
着後の再灌流時間が、有り109分、無し205分とい
うことで、ドクターカー有りの方が脳卒中の病院
に来てからの時間の短縮効果があります。脳梗塞
の血管内治療、直近４年間の八戸130件を調査す
ると、modified Rankin Scale ２以下、つまりほ
ぼ自立している、というところまでもっていった
患者さんが、ドクターカー出動すると41.7％。救
急車で来ると29.6％ということで、これもドク
ターカー効果の表れです。３台目のドクターカー
は、現場で手術可能なものを用意しております。
これはテロ組織、テロの対策だけじゃありませ
ん。人工心肺、エクモ搭載の移動緊急手術室ドク
ターカーV３で非都市部での心肺停止からの社会
復帰を目指しております。このように人工心肺エ
クモ搭載の移動緊急手術室ドクターカーV３を、
厚生労働省に申請して使用しているわけです。こ
れまで社会復帰が３名あります。４名中１名はそ
の後亡くなられたのですが、３名社会復帰してい
るわけで、この遠隔地で発生した心肺停止も社会
復帰できる時代になっております。全国ドクター
カー協議会の調査結果です。130施設が調査に協
力してくれました。その結果ですが、約９ヶ月間
にどれくらい出動しているか。100回〜500という
のが一番多いです。また、カバーしている人口は
25万人〜50万人ぐらいのところが一番多いです。
　続いて、感染症まん延時における救急対策です
が、感染症対応と通常の救急医療を両立できるよ
うな体制を構築すること。COVID病床、二次医
療圏で十分確保することに成功しました。三次救
急病床をお陰で確保できました。それらのいわゆ
る救急施設のCOVID病床に対して我々の病院か
ら下り搬送をたくさんやって、なんとか克服でき
ました。
　災害対策です。DMAT・DPATは災害時のみ
ならず、新興感染症のまん延時における活動に対
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する支援を実施すること。八戸市の保健所にコロ
ナ対策の統括DMATを派遣しました。またクラ
スター発生病院へDMATを派遣しております。
クラスター発生病院の施設支援の目標ですが、本
部を作り情報を整理・評価いたします。これは通
常の災害と同じです。そして需給バランスを評価
して支援方針を決定、実施するわけです。これは
通常の災害よりは困難です。そして職員が折れず
に働き続けられるようなサポートをする。これ
も通常災害同様重要です。圧倒的支援不足の中
でこのようにDMATが活動してきました。日本
DMATは、日本全国で全部で550施設を支援しま
した。特に北海道・東北183件です。
　災害対策として、災害時に拠点となる病院、拠
点となる病院以外の病院が、その機能や地域にお
ける役割に応じた医療の提供を行う体制の構築を
進めること。八戸赤十字病院と共同訓練をこれま
でしてきました。災害支援とは、左側が通常の状
況ですが、この右側の状況、災害となると、例え
ば一般住民は避難する、自宅に避難できないので
避難所などを確保するわけです。ここで新規の傷
病者が発生するわけで、従来はここに重点を置い
てきましたが、実は入院患者とか施設入所とか介
護の人がたくさんいるわけで、こちらの施設自体
も被災していますので、この物資搬送・診療・介
護というところから支援しないといけないわけで
す。このように考えながら変わってきました。例
えば台風19号の対応ですが、日本DMATがやれ
ることとして、長野県のリハビリテーションセン
ターの支援、福島県の病院の籠城支援、給水支
援、丸森病院の搬送支援、このようなことをやっ
ておりまして、病院施設の支援ということに今力
を入れているところです。そしてDMATのオペ
レーションに変化があります。ハザードマップ、
耐震診断を用いた先手を打った対応というのに力
を入れて、さらにこの先、南海トラフに備えて計
画的な対応をやっているところです。災害対策で
す。災害拠点病院等における豪雨災害などの被害
を軽減するために、地域と連携として、止水対策
法を含む浸水対策を進めています。赤十字病院の
工事の計画をここに示します。２階に発電機を４

機作る計画をしているところです。残念ながら
我々の八戸市民病院ではまだまだというところで
すが、赤十字病院ではすでに進んでいます。
　まとめです。増加する高齢者の救急や、特に配
慮を要する救急患者を受け入れるために、下り搬
送を増やしました。ドクターカーとドクターヘリ
は重傷者を直接救命救急センターに搬送すること
に役立ちました。病院における豪雨災害の被害を
軽減するための浸水対策は道半ばです。医療の原
点は救急医療を充実させる。この医療の原点の救
急医療を当地域ではこれまで実行してきました。
ご静聴ありがとうございました。

医療の原点は救急にあり

青森県医師会勤務医部会長
八戸市立市民病院 事業管理者

今 明秀

COIはありません

【はじめに】

•第８次医療計画での６事業の中で救急と災
害は、個々の医療施設の努力では解決が
難しい

•政府主導で指標を明確にして、医療機関の
連携と機能のレベルアップを期待する

•第８次医療計画の中で救急と災害について
の重要ポイントその指標を当二次医療圏で
どう工夫しているかを述べる

シンポジウムⅠ
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【地域の基幹となる救急医療機関の体制】

重症外傷の特に高度で専門的な知識や技術を要する患
者へ対応可能な医師・看護師等の人材の育成・配置、院
内の体制整備を行う

地域の重篤患者を集中的に受け入れる役割を担う

テロ災害発生時等における銃創や爆傷等にも対応がで
きる体制を構築する

→ドクターカーには

医師と日本語で書いた

防刃チョキとヘルメットが

二人分常備

【救急対策 ドクターヘリ】

ドクターヘリについては、より効率的な対応が
できるような広域連携体制の構築を進める。

→北東北連携では自県ヘリ第一出動である
が、距離優先方式について検討している

【救急対策 下り搬送の促進】

増加する高齢者の救急搬送や、特に配慮を要する
救急患者を受け入れるために、地域における救急
医療機関の役割を明確化する。

→救命救急センターへの高齢者搬送が増えている
が、病院車両と救急救命士を活用して下り搬送を増
やしている

R４ R5
上り 7 9
下り 138 100
総数 145 109

R4→(2022.4/1～
2023.3/31)
R5→(2023.4/1～
2023.9/26)

ドクターヘリ
全国配備５７機で運用していくためには

県単位を基本とする運
用から、運航圏域を主
とした運用への検討が
必要

隣接する都道府県の相互
乗り入れが絶対条件

平成27年度厚生労働科学研究 久留米大学坂本照夫

【居宅・介護施設高齢者の救急対策】

居宅・介護施設の高齢者が、自らの意思に
沿った救急医療を受けられるような環境整備
を進める。

→三戸地域ではACPカードを自宅に
掲げて心肺停止救急搬送を防いで
いる

大間町

50km圏

函館ヘリから
青森県大間町への
出動ゼロ

ドクターヘリの課題：自県優先出動

第一要請岩手ヘリ82件/年
第二要請八戸ヘリ41件/年

岩手県
二戸地
区

50km圏

八戸救命センターの終末期医療110例
家族の希望
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【救急対策 ドクターカー】

•第８次医療計画の作成指針においてドク
ターカーが患者搬送、診療手段の一つと明
記されている。

•全国の様々な運行形態を調査し、地域に
とって効果的な活用方法の検討を進める。

→八戸で活発に運用している。

→全国ドクターカー協議会を発足させデータ
収集、ガイドライン作成、広報活動を始めた
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母比率の差の検定

予後良好
（90日後 mRS2以下）

ドクターカー 救急車単独

41.7%
(43/103件)

29.6%
(8/27件)

p=0.251

脳梗塞血管内治療
件

～

ドクターカー★市町村別出動要請
回数 年 月～ 年 月

累計17,427回

176

177

213

71 511

264
607

733

13,337

903

3

83

76

140

59

68

5

1

３台目のドクターカーは現場で手術可能

・2016年7月から人工心肺エクモ搭載の移動緊急手術室
ドクターカーV3を厚労省に申請し許可を得て使用開始。
・院外心停止に対して病院前で人工心肺エクモを付ける
手術をする。エクモを付けて心肺蘇生するからECPRと
呼ぶ。
非都市部での社会復帰を目指す取り組みをしている。

救急隊現場滞在時間１５分以内目標
八戸はドクターカー効果で74%達成

2016年7月から人工心肺エクモ(ECMO)搭載の
移動緊急手術室ドクターカー（ドクターカーV3)を
厚労省に申請し許可を得て使用開始。

病院前あり
(n＝33)

救急車単独
(n=5)

p

病着からt-PA投与時間(min)
13

[10-15]
48

[21-142.5]
0.001

中央値[四分位範囲] ウィルコクソンの順位和検定

病院前あり
(n＝38)

救急車単独
(n=6)

p

病着から再灌流時間(min) 
109.5

[74.25-138.25]
205

[191.75-228.5]
0.001

急性期脳梗塞2018年
八戸ドクターカー 号２号病院前出動の有無 全国ドクターカー協議会調査

厚生労働省委託事業2022
代表理事今明秀

•回答施設130施設
総事例数54,812例
（2021年1月1日から2022年9月31日）

シンポジウムⅠ
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施設

クラスター発生病院・施設支援の目標

本部を作り、情報を整理、評価

職員が折れずに働き続けられるように

サポートする
通常災害より重要

需給バランスを評価して支援方針を決定、実施

（どれくらい支援を入れ、どれくらい患者を搬送す
るか） 通常災害より困難

通常災害同様に最重要

圧倒的支援不足の中では

施設

DMAT活動実績
累計支援施設総数： ５５０ 施設
（医療機関１０１件、社会福祉施設４４０ 件、他９件）

第1～第2波 北九州市、沖縄県、青森県
第３波 札幌市、旭川市、広島市、沖縄県、宮城県、
仙台市
第４波 大阪市、神戸市、札幌市、北海道、沖縄県
第５波 沖縄県
第６波 沖縄県、北海道、函館市、大阪府、大阪市
第７波 島根県、沖縄県、徳島県
第８波 北海道

１８３

【感染症まん延時における救急対策】

感染症対応と通常の救急医療を両立できるような
体制を構築する。

→COVID病床を二次医療圏に十分量確保し分散す
ることで三次救急病床を確保できた

コロナR4 コロナR5
上り搬送 1 0
下り搬送 74 2
自宅から 45 0
総数 120 2

R4→(2022.4/1
～2023.3/31)
R5→(2023.4/1
～2023.9/26)

【災害対策】
災害時に拠点となる病院、拠点となる病院以
外の病院が、その機能や地域における役割
に応じた医療の提供を行う体制の構築を進
める

→赤十字病院と災害拠点病院の共同訓練を
してきた

【災害対策】

DMAT・DPATは災害時のみならず、新興感染
症のまん延時における活動に対する支援を
実施する。

→八戸市保健所に統括DMATを派遣した。ク
ラスター発生病院へDMATを派遣した

入院
患者

施設
入所
者

要医
療・
介護
者

一般
住民

病院
社会
福祉
施設

診療所・
福祉サービス

病院

避難所

自宅

福祉
避難所

施設

入院
患者

施設
入所
者

要医
療・
介護
者

一般
住民

病院
社会
福祉
施設

診療所・
福祉サービス

病院 施設 自宅

物資 搬送
転送
避難
広域搬送

ライフライン
生活物資
医療資機材

診療
救護所
巡回診療

診療・介護

災害医療支援とは

被
災

場所

状態

医療福祉提供

一時避
難場所

医療支援

新規
傷病者

避難者
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主要な被災県とDMAT急性期医療支援活動

•長野県
• 長野リハビリテーションセンター、
とよのグループ施設の避難も含む
搬送支援

•福島県
• 浸水病院谷病院への籠城支援
• 断水地域の病院、施設への給水
支援

•宮城県
• 国保丸森病院の避難も含む搬送
支援

台風第1９号への対応

27

長野県 とよのグループ施設避難

宮城県 丸森病院避難

福島県 谷病院支援

【まとめ】

•増加する高齢者の救急や、特に配慮を要する
救急患者を受け入れるために、下り搬送を増
やした。

• ドクターカーとドクターヘリは重症者を直接救命
救急センターに搬送することに役立った。

•病院における豪雨災害の被害を軽減するため
の浸水対策は道半ば。

•医療の原点の救急医療を充実させる工夫を当
地域ではこれまで実行してきた。

DMATのオペレーションの変化

• これまでの災害医療対応
• 災害が起きてからの出たとこ勝負

•現在の災害医療対応
• ハザードマップ・耐震診断を用いた、先手を打った対応
• 広域災害・救急医療情報システム（EMIS）の基本情報に
基づいた、効率的なライフライン支援

• これからの災害医療対応
• 事前リストに基づき、優先度も含めた計画的な対応・支援

【災害対策】

災害拠点病院等における豪雨災害等の被害を軽減
するため、地域と連携して止水対策を含む浸水対
策を進める。

→八戸工業大学に浸水被害指導を仰いだ

赤十字病院で工事を計画中

八戸赤十字病院発電機架台プラン

シンポジウムⅠ

田中先生：今先生どうもありがとうございまし
た。
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　皆様こんにちは。青森県立保健大学の大西と申
します。私は感染症専門医ということもありまし
て、県の感染症対策コーディネーターということ
で、行政のアドバイス、お手伝いをしてまいりま
した。また、青森県立中央病院の医療顧問という
ことで、青森県立中央病院と一緒に合理的で持続
可能な感染対策とはどういうものなのか、考えて
いる毎日です。そうした経験を元に、今回のコロ
ナの現状、これまで起こったことと、その対策を
まとめて、また今後の医療対策、医療計画にどう
生かしていけば良いのか、というところをお話し
したいと思います。感染者数は皆さんよくご存知
のように日本で3,000万、世界では６億、だいぶ
過小評価されていると思いますけれども、そう
いった方が感染されまして、日本ではトータルで
0.22％の方が亡くなっております。ざっとこれま
での大雑把な推移、皆さんもよくご存知の通りで
ございますけれども、2020年１月からの３年半に
国民の３割、今はもう３割を超えていると思いま
すけれど、感染者を出し、７万人を超す死亡者が
生じております。変異株は繰り返し生じて、22年
からオミクロン株が主流となりまして、感染力の
増強と共に大変軽症化するということが分かり
ました。実際現状を見てみますと、もうこのオ
ミクロン株は全体の感染者数の95％を占めるま
でに至っております。致死率はオミクロン株で
は0.17％とだいたい1/6程度に低下しております
が、年間死亡率、10万人ベースの死亡率で見ます
と、逆にそれまでの３倍となっています。重症化
リスクは高齢者であり、また基礎疾患保有者であ
るということは極めて明瞭になってまいりまし
た。これがその死亡率、致死率のグラフなのであ
りますが、青がその時点その時点でのトータルの
致死率でありまして、最初は高かったのが次第に
減っています。ところが感染者数が非常に多いの

で、この死亡率というのはある時点で一年間にど
れぐらいの人が亡くなったかという死亡率を表し
ていますけども、逆にどんどん増えてきまして、
このように見事に交差するグラフとなっていま
す。この死亡率の変化は非常に顕著な特徴があり
まして、オミクロン以前の都道府県の相関を見ま
すと、都市化指標、DIDというのがあるのですけ
ど、それと非常に相関係数が高いです。つまり、
インフルエンザ等もそうなのですけれども、田舎
の方にはなかなか来なくて、都会の方で非常に流
行って、病院も厳しくなり、そして亡くなる人も
多いということで、都会の方はこのオミクロン以
前は人口密集地を多く抱えている地域ほど多く死
亡しましたが、オミクロン以降は、これはもう全
然バラバラになります。都市化も全然関係なく
て、日本津々浦々で感染が広がるようになったの
ですね。むしろ、横軸はコロナとは関係ない総死
亡率でありますけども、実に病気で亡くなる人、
高齢の人、こういうところが多い所ほどオミクロ
ンでも亡くなるという傾向が顕著になってまいり
ました。つまり、当初は都市化率が問題だったの
ですけれども、オミクロン以降は、基礎疾患や高
齢者を多く抱えている地域のほうが多く死亡して
おります。ハンドアウトにお示ししてあります
が、腎疾患でありますとか、心臓疾患であります
とか、そういったケガとか外傷でなくて、病気で
亡くなる人が多いところほど、コロナでも亡くな
るという、言ってみれば、簡単に言えば平均寿命
が短いところのほうが多く亡くなるという結果に
なりました。それが都道府県相関ということにな
りますけれども、病気で亡くなるほどコロナの死
亡が多いです。青森県の全国の状況ですが、青森
県の場合はだいたい２割強の方が感染しまして、
全国でも２割か３割というところです。致死率は
オミクロン以前ですと、青森県頑張ったという

新興・再興感染症について

青森県立保健大学大学院健康科学研究科　特任教授　大西　基喜
（おおにし　もとき）
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か、先ほどのように都市化の方が問題だったの
で、34位という状況でありますけども、オミクロ
ン以降になりますと、総死亡率の方が悪いほど亡
くなっているということで、多い方から９番目と
いうふうになっています。実際には２割と言いま
しても、抗体保有の方々は４割と、あるいは今５
割ということなので、半分ぐらいしか感染者とし
ては見つかっていない状況であります。ちなみに
最終的なこの死亡率45.8とか35.7というのは、全
死因で見るとだいたい６番目か７番目に相当する
ほどの死亡者ということになります。そうした非
常に大きな転換点を迎えて、私たちの対策も一名
ずつやって封じ込めるというような対策を当初
とっていたのが、それは全く困難になりまして、
むしろ社会維持、社会生活をどう維持していく
か、そのバランスが大事で、医療としても感染症
医療以外の医療とどうバランスをとっていくか、
そういうことがだんだんメインになってまいりま
した。入院であれば感染症病床でなく一般病床で
対応する。もう隔離もできるだけ簡略化していっ
て、ゾーンあるいは個室で対応する。もう今の院
内感染の多いところはカーテン隔離で対応すると
いうふうに変わってまいりました。療養場所も自
宅中心になりましたし、病院役割は重症者はここ
で対応するなど、だんだん明確になってきまし
た。院内感染も日常化しました。そういったこと
で感染症対策も結局法的な変更が起こりまして、
今は、入院調整は医療機関で行っているというこ
とになっております。県のこれまでの対応であり
ますが、まとめてみますと、最初はとにかく、病
床を確保するのにかなり汲々となっておりまし
て、確保病床はマックスで510床です。入院者の
マックスが681人ですので、稼働病床以外のとこ
ろでかなり診ていただいたということになりま
す。概ね圏域内対応可能でした。これは非常に
ラッキーな面もあったと思います。一部圏域を超
えた対応、移床が必要であったことはありますけ
ども、だいだい圏域内であった。で、臨時の医療
施設という青写真は作ったのですけども、これは
元々どうも実現性は乏しい。もし本当に使うこと
になったら大変なことになるという状況でした

が、そうなる前になんとかなりました。外来医療
は外来対応医療機関の確保が非常に難しい状況が
続いておりまして、現在も350とかなり厳しい状
況にあります。自宅療養・ホテル療養患者の医療
を確保する、これは医療機関や医師会のほうの協
力で可能になりました。ホテル療養は、7800人ぐ
らいがホテル療養しております。医療機関をどう
支援するかという大きな課題でしたし、医療の
ネットワークをどう構築するか、それがだいぶ構
築できたというのがあったと思います。さて、こ
れからのことを考えますと、やはり今回の医療計
画についても、新しい感染症をどうするかという
ような観点があるのですけれども、実際温暖化や
資源採掘や森林破壊、さまざまな条件が感染症に
は具合の悪いことになっておりまして、動物由来
感染症が非常に多く見込まれる状況になっており
ます。当然そうなのですけれども、おそらくこれ
からも飛沫や空気感染というのは最も想定されま
すので、その備えが重要だというふうに思ってお
ります。そこで医療計画ということになるのです
けれども、現在国、県が想定している状況を見ま
すと、感染症法の改正を踏まえたものになってい
まして、全体としてコロナウイルス、つまりコロ
ナのようなものが起こった時にどうするのか、そ
ういうところに力点があります。それには青森県
感染症対策連携協議会を設置、これは各県にたぶ
ん設置されておりまして、そして確保病床の数値
目標を提示して協議する。そして協議内容につき
各医療機関と協定を締結する、というようなこと
になっています。その計画が来年の３月までに感
染症対策連携協議会でまとまったものが、医療審
議会でも提示されて最終的な医療計画になる、と
いうような段取りとなっております。この予防計
画と医療計画の見通しなのでありますけれども、
今フェーズ１から４までの想定した時にどれぐら
いの協力できる病床があるかというと、いろいろ
アンケートして、さらに数字上でまとめて協議し
て今合意に至ったという段階なのです。協力可能
病床は607床とあります。これは県の当初目標510
床ですので、それを超えているということになり
ます。ただ、この協力可能病床の中には、コロナ

シンポジウムⅠ
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は診ないという病床もありますので、これがこれ
からどういうふうに協定になり、また実際に利用
されるのかは相当不分明であります。精神病院
は25病院で、協力可能としてくれたところは179
床。最初当初の目標は62ですから、この時点では
合意を至ったところはかなり目標を超えていると
いう状況にございます。ただし、今後病院一つず
つ協定を結ぶことになりまして、おそらく今年度
いっぱいはここで終わります。医療計画の数字の
入った目標はここまでということなのです。しか
し本当は外来部分をどうするか、それは感染対策
とセットで考えていかないといけませんし、さら
に今までうまく使わないで済んだ臨時の医療施設
をどうするかとか、さまざまな積み残しが残って
おります。そもそも感染症病床についての考え方
をどうするかという問題があります。感染症病床
というのは非常に少数のベッドで、かつ完全隔離
して、ところが集中治療は難しいというのが感染
症病床の全国の特徴で、青森県もそのとおりで
す。しかし、それとコロナモデルというのはやは
り真逆の考え方になっています。それらがどうい
う場合にどうなのかという整理が全くできていま
せんので、むしろこういったことを概念整理して
いくのはおそらくこの医療計画ではなくて、その
次の中間的なもの、あるいは次の医療計画といっ
たことになります。この積み残しと言いますか、
今後大変なことを検討していかないといけないと
いうのがコロナを踏まえての私の感想でありま
す。基本的に感染症対策は感染者対応、あるいは
まん延防止策、情報管理といった総合的なもの、
あるいはひょっとしたらインフラといったものま
でも問題になるような世界なのですけども、この
対策をきちんと全体像を描くというのは非常に大
変なことであります。現在は、感染者対応の部
分、しかもその感染症の医療の確保という部分が
中心になって、今年度対応が求められるというこ
とありますが、それはやはり感染症対策のほんの
一部に過ぎないと思いますので、医療対策で出来
たこと、あるいはこれから考えていかなくてはい
けないこと、さまざまに知恵を出し合う場面がこ
れからもあるというふうに考えてございます。私

からの話は以上です。

新興・再興感染症について

青森県立保健大学大学院公衆衛生教室
青森県感染症対策コーディネーター
青森県立中央病院医療顧問

大西基喜

令和 年度全国医師会勤務医部会連絡協議会
シンポジウムⅠ 「第 次医療計画 疾病 事業について」

世界と日本の感染者数

世界 人
（死亡 ）

大学調べ
（中止時点）

日本 人
（死亡 ）

累計：

新規感染者のグラフ：

厚労省

の推移

• 年 月からの 年半に国民の 割の感染者、
万人を超す死亡者を出した。

• 変異株も繰り返し生じ、 年からオミクロン
（以後 ）株が主力となり、感染力の増強と
軽症化が認められた。
– 株は大流行し、 株感染者数が全体の ％を占
めてまでに至った。

– 致死率は と 程度に低下したが、年間死
亡率は逆に 倍強となった。

– 重症化リスクは高齢者や基礎疾患保有であること
が明瞭化した。
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シンポジウムⅠ

の死亡率と致死率
死亡率〔直近 年間の人口 万人あたりの死亡者数〕
致死率〔累計死亡者数／累計感染者数％〕

～

致
死
率
（
％
）

死
亡
率
（
人
口

万
人
当
た
り
）

対策力点の変化
【野生株･･･】
• 一例ずつ検討

– 感染源、接触者洗い出し
と対応

– 感染者の医療の確保
• 感染病床の充実

• 基本路線は
「封じ込め」
– 個人的防御の徹底
– 行動制限

• 移動
• イベント
• スポーツなど

【オミクロンで明瞭】
• 個々対策の困難化

– 対策の重点化
• 高齢者等

• 社会維持の重要性↑
– 封じ込めの困難性

• 不可能ではないが
非常に困難で、
資源投入の効果が
見合わない

• 社会生活の損失 障害が
大きい

– 医療の全体としての確保
• バランスに配慮

コロナ死亡率推移と影響要因
生態学的検討（都道府県相関）

コ
ロ
ナ
死
亡
率

月

日
ま
で
の
１
年

粗死亡率 人口千人当たり

コ
ロ
ナ
死
亡
率

万
人
あ
た
り

年

相関係数

相関係数

オミクロン以前 オミクロン

コ
ロ
ナ
死
亡
率

万
人
あ
た
り

年

粗死亡率 人口千人当たり

都市化指標（ ）

コ
ロ
ナ
死
亡
率

月

日
ま
で
の
１
年

都市化率（ ）
人口密集地を多く抱えている

地域ほど多く死亡

基礎疾患や高齢者を
多く抱えている
地域ほど多く死亡

都市化指標（ ）

医療対応の変移
• 感染者の急増による変移

– 入院病床増：感染症病棟→一般病床対応
• 隔離：病棟→ゾーン→個室 コホート→カーテンなど

– 入院適応：全入院→リスク応需→治療応需
– 療養場所：入院→宿泊療養→自宅療養
– 病院役割の明確化：軽症 中等症 重症対応
– 院内感染の日常化：当該病院対応へシフト

• 感染症法での位置づけの変更（ 類へ）
– 入院調整：保健所→医療機関（ネットワーク）
– 全数把握→定点把握

コロナの死亡率と死因別死亡率の都道府県相関
（直近 年間） （ 年）

年死因別に見た 万人あたり死亡者数（ 年間総数）
青森県 全国 都道府県順位 スピアマン相関係数

全死因

悪性新生物

心疾患

老衰
脳血管疾患

肺炎

誤嚥性肺炎

不慮の事故

腎不全

アルツハイマー病
自殺
相関は 年 月 日時点のコロナ死亡率と 年死因別死亡率との間で算出

全死因死亡率とコロナ死亡率との相関係数の推移

有意
↑

オミクロン以降、がん、呼吸器、心臓、腎臓病で死ぬ人が多い県ほど、
コロナの死亡率が高い。平均寿命が低い県ほど、コロナ死亡率が高い

県における
医療面でのこれまでの主な対応

• 入院医療
– 対応医療機関・病床の確保

• 確保 床 入院者 人
– 概ね圏域内対応が可能だったが、一部圏域間対応を要した
– 臨時の医療施設の青写真はあったが、実現性は乏しかった

• 外来医療
– 外来対応医療機関の確保は厳しい状況が続いた

• 医療機関数 時点

• 自宅療養・ホテル療養患者の医療確保
– 医療機関・医師会等の協力や外部委託で可能となった

• 医療機関・高齢者施設の支援
– 等県内ネットワークの協力
– 感染研等県外機関の協力

• 医療ネットワークの構築・情報共有

青森県・全国の状況

死因
順位 死因 死亡率

悪性新生物

心疾患
高血圧除く

老衰

脳血管疾患

肺炎

不慮の事故

誤嚥性肺炎

人口動態統計 （青森県）

抗体保有率（全国）
＊抗体保有率： ～ 調査 献血者（ 歳～ 歳）のデータ
（厚労省提供データ）

月

諸指標 青森県 全国 都道府
県順位

万人あたり累計感染者数

致死率（全）

オミクロン以前（～ ）

オミクロン以降（ ～）

死亡率（ 万人あたり、直近 年間）

次なるパンデミックの可能性
• 基本、動物由来感染症が最大の脅威

– 要因：温暖化、資源採掘、森林破壊、移動、農業
拡大等（ ）

– 種超（ 把握）
– 新興感染症

• 新たなコロナウイルス感染症、新型インフルエンザ
• ニパウイルス、ヘンドラウイルス、
パラミクソウイルス感染症 など

– 再興感染症
• マラリア、デング熱、ウエストナイルウイルス感染症
など

– 研究機関からの誤流出、生物兵器の危険性
• 飛沫・空気感染が最も想定され、その備えが
重要
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感染症に係る予防計画・医療計画の眼目

• 感染症法の改正を踏まえたものとなる
• 全体として「コロナモデル」が基調
• 青森県感染症対策連携協議会の設置
• 確保病床の数値目標を提示し、協議する
• 協議内容につき各医療機関と協定を締結
する

予防計画・医療計画のスケジュール
項目

第１四半期 第２四半期 第３四半期 第４四半期
４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 月 月 月 １月 ２月 ３月

感染症対策
連携協議会

医療審議会

全体
会議
①

月 日
全体
会議
②

月
日 全体

会議
④

計画
部会
①

審議
会
①

計画
部会
②

審議
会
②

計画
部会
③

審議
会
③

月 日

月
日

パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト

パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト計画

部会
１①

計画
部会
１②

計画
部会
１③

月 日 月 日 月 日

計画
部会
３①

月 日

全体
会議
③

病床割当案
報告

保健医療
計画

予防計画

計画
部会
２①

月書面
計画部会２②③
計画部会３②③

予防計
画
策定

保健医
療計画
策定

予防計画・医療計画の見通しと今後
【協定にむけた合意：現状例】（ 時点）
フェーズ （流行初期以降）想定時

• 一般病床（ 病院）
– 協力可能病床 床（数値目標目安 床）

• 精神病症（ 病院）
– 協力可能病床 床（同 床）

･･････････････････････････････････････････････
【今後継続的に検討すべき例】
• 外来部門（コロナモデル）：感染対策とセット
• さらなる医療負荷時の臨時の医療施設等の対策
（コロナモデル）

• 感染症病床についての考え方：概念整理

感染症対策の全体像と課題

感染者対応 情報管理

蔓延防止策

・感染医療の確保
診断、治療

・他の医療への影響
抑制

・隔離（療養場所）
・担当者の感染防止

・情報収集
サーベイランス

・関係機関の
情報共有

・住民への情報提供
（リスク・コミュ
ニケーション）

・個人的予防の徹底
・物理的経路の遮断

濃厚接触者対応
人流抑制
集会や催しの自粛

・ワクチン

社会経済的影響の低減・生活基盤の確保・治安の維持

連携

田中先生：大西先生ありがとうございました。こ
れから橋爪先生の司会に代わります。
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　六ヶ所村医療センターの松岡と申します。普段
はへき地医療に皆さん馴染みがないと思いますの
で、今日の発表はシステムの説明ということがか
なり長くなることをご了承下さい。最初に、私の
へき地医療の関わりをちょっとだけ紹介いたしま
す。西海岸の深浦町で生まれて弘前に移動して自
治医科大学卒業しています。県立中央病院で研修
を受けた後は、津軽半島、下北半島で、六ヶ所村
に来て30年経ちました。現在は地域医療振興協会
に所属しておりますけれども、これは結局へき地
で生まれてへき地で育ったということです。へき
地医療の目的は保健医療の確保にあります。へき
地に関して最初に定義をお話しした方が良いと
思います。皆さん、へき地というと風がひゅー
ひゅー吹いているというイメージがあるのですけ
ども、だいたいそんなところなのですが、一応定
義というものがありまして、ここに書いてありま
す通り、半径４キロメートル以内で50人以上が住
み、しかも医療機関がない所をへき地と言いま
す。これ以下の人数のところを準へき地と呼びま
す。そしてこのようなところの医療施設をへき地
診療所と呼んでいます。この事業なのですが、こ
れを構成するのが地域医療支援センター、へき地
医療拠点病院、へき地診療所、そしてへき地、と
いうことになります。主な事業が三つありまし
て、巡回診療、医師派遣・代診、その他あります
けれども、最近は、第８次医療計画では特にそう
なのですが、遠隔医療ということが謳われており
ます。ただ、これでは全体像が掴めないと思いま
すので、厚労省のホームページにあります図を利
用してちょっと説明したいと思います。一番下が
へき地診療所なのですが、これは村レベルの医療
機関です。だいたいプライマリ・ケアを行うのも
へき地診療所です。その上がこれを支援する形に
なりますが、へき地医療拠点病院にあたります。

多くは町にある病院です。代診を行ったり医師派
遣を行ったりする他に、無医地区の巡回診療も担
当しています。その上にあるのが地域医療支援セ
ンターですが、これは県に一つあって、全体を調
整する役目を果たしますが、主に医師確保という
のが通年のテーマになっています。ここからは主
に現状についてお話しします。事業を構成してい
る施設は支援センターが１つ、拠点病院が６つ、
へき地診療所が15、無医地区が30となっています
けど、図でそれぞれの場所を示したいと思いま
す。支援センターは県庁の医療薬務課の中にあり
ます。青丸が拠点病院で、中の数字は担当してい
る無医地区の数を示しています。大間病院、むつ
総合病院、野辺地病院、三戸中央病院、そして
鯵ヶ沢病院、県立中央病院もこれにあたります。
最後は、近隣に拠点病院がないのですが、この地
区にある無医地区を表しています。へき地診療所
がこんな感じで分布しております。これは津軽半
島、下北半島、半島に多く、県境に多いというこ
とです。奇しくも私のプロフィールをなぞったよ
うな分布となっているというのが分かると思いま
す。次は地域医療支援センターの概要をお話しし
ます。これは県に１つありますが、こういった代
診医派遣とか、支援とか、市町村協力、啓発活動
をやっておりますが、結構難しい事業です。大き
なテーマは医師確保ということになります。現
在、へき地医療拠点病院は弘大の先生と自治医大
卒業生が、僻地診療所は、地元でお医者さんが
用意できない場合は、自治医大卒業生あるいはI
ターン、Uターンの先生がこれをカバーしている
というのが実状になります。続きまして、へき地
医療拠点病院のお話で、３事業という話、さっき
ありましたが、これの話をいたします。一番上の
グラフは右肩下がりになっていますが、これは巡
回診療１回あたりに診る患者さんの数で、直近で

へき地医療の“未来の形”

六ヶ所村医療センター　センター長　松岡　史彦
（まつおか　ふみひこ）

シンポジウムⅠ
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は１回あたり2.5です。だいぶ少ないです。実際
どんなことをやっているとかと言いますと、健康
相談であったり、風邪薬とか湿布の処方といった
ものが主体になっています。では普段どうしてい
るかと言いますと、近隣の拠点病院や、へき地診
療所に通院しているということです。他の事業、
これは全国と比べた数なのですが、巡回診療が平
均で比べると多いです。ただ、医師派遣や代診の
数はかなり少なくて、これは医者が少ないという
ことが起因していると言われています。へき地医
療拠点病院のその他の事業というのがありまし
て、教育や研修をする、医師を確保する、遠隔医
療、いろいろ書いてはいるのですけれども、実際
問題として医者が少なくて、なかなか困難な事業
ではないかと思います。実際今年度から１つだけ
ですけど、昨年度より拠点病院が減っています。
それも医師数が確保できなくて、取りやめになっ
たと聞いております。実際、へき地医療拠点病院
の医師の数なのですけれども、常勤ベースです
と、６人〜10人です。かなり少ないわけですね。
ここまでを、県の医療薬務課がまとめてくれたー
ムページの資料がありましたので、これを使って
まとめますと、現状は今お話した通りです。課題
は、第８次医療計画に則っていますが、遠隔医療
がテーマになっています。最後の方向性でありま
すけれども、「医療従事者を確保しましょう」と
いうのと「連携しましょう」というのがあります
が、これは何も第８次医療計画だけではなくて、
以前から同じテーマが続いております。青森の現
況、最後になりますけども、ICT・遠隔医療分野
です。これが今結構進められているところなので
すが、青森県内で事例が２件ありまして、野辺地
病院がICT搭載巡回診療車というのがもう導入さ
れたそうです。残念ながらまだ実施には至ってい
ないというふうに聞いております。大間病院では
遠隔画像相談、アプリケーションを使って画像を
見ながらコミュニケーションをとるアプリケー
ションだそうですけども、これで紹介や入院の効
率化が進んでいると伺っています。ここの写真
は、野辺地病院に入っている物とは違うのですけ
れども、全国で使われている代表的な車両です。

中はこんな感じになっているのですが、画面越し
のお医者さんがいて、患者さんが１人で対面して
います。もちろん場合によってはこれで済むわけ
ですけども、何しろへき地ですから、おじいちゃ
ん、おばあちゃんが対応して、そうすると耳が聞
こえない、言葉が若いお医者さんには通じないと
か、そういうことがあるわけです。どうしても看
護師さんがいて、場合によっては心電図や簡単な
試料をとるということが必要になってきますの
で、こういった能力を持った看護師さんがいてく
れるのが、遠隔医療を行う際の重要な要点ではな
いかと考えています。今の看護師さんの続きで言
いますと、特定行為を行う看護師さんというの
は、ご存知の方も多いと思いますけど、これはも
う平成27年に創設されておりまして、これから高
齢化社会がますます進んでいって過疎化が進むと
いった場合の在宅医療や地域の医療を支えるため
に作られた研修制度です。研修を行いますと、今
行われている以上に医療が、看護師さんができる
ことになります。図の下に書いてある例は脱水の
お話なのですけども、今でも似たようなことが
あって、入院時に発熱指示を出すことがあります
が、39度以上ボルタレン、みたいなことがあっ
て、実際看護師がそれをやるわけなのですけれど
も、この研修制度を行いますと、例えば術後の指
示としてお医者さんが「脱水があったら点滴をす
る」と指示を出すわけです。すると看護師さんが
行きまして、脱水と判断すれば自分で選んで補液
することができる。これはボルタレンみたいに簡
単なわけではなくて、脱水かどうか分からないの
です。血圧がちょっと下がっていて脈が早いと
いっても、脱水もありますし感染症もあります
し、肺塞栓などもあるわけです。ですから、これ
を判断して必要であれば医師とディスカッション
をしなくては駄目ということですので、そういう
知識・技術がないとできないということになりま
す。特定行為は全部で38あります。表の左側を見
ますと、人工呼吸器だったりペースメーカーだっ
たり、ドレーン管理ができるのですけども、ただ
これは、外来ではほとんど使いません。図の右側
を見ますと、褥瘡の措置は壊死組織の除去は出来

101101



ます。脱水症の点滴もできますし、高カロリー輸
液は内容を変えることができる。感染症に対して
は薬も投与でき、インスリンの投与も変更できま
す。そしてさらに、一時的な処方になりますが、
抗不安剤、睡眠導入剤を処方できる、というもの
です。これは、プライマリ・ケアや在宅に使う時
にかなり有意義な行為ということになります。今
言った研修を受けた看護師さん、言い方はいろい
ろあって日本国内で統一されていないのですが、
仮に特定ケア看護師（NDC）というのは、これ
は地域医療振興協会で使っている名前なのです
が、こういうものがありまして、あと診療看護
師さんというのは聞き及びだと思いますがnurse 
practitionerです。診療看護師たちは大学院を出
て、38医療全部ができるので、かなりオールマイ
ティーな形で技能を身につけています。諸外国と
違いまして、国家資格になっておりませんので、
処方権がないのですね。欧米では処方できるので
だいぶ違います。ただ、この行為ができるだけで
もずいぶん有能な職種じゃないかなと思います。
特定ケア看護師さんは38行為のうち選んで選択し
てその技術を使うことができますが、この場合一
つでも良いわけです。地域医療振興協会の場合
は全てを研修しており、NPさんと同じレベルで
やっています。今考えているのは、プライマリ・
ケア用にさっきお話しした領域を研修した看護師
さんと一緒に診療所で働けたらいいと考えていま
す。実は2015年から六ケ所村医療センターでは、
NPさん、NDCさんと外来で一緒に働いていただ
いています。10数人来ていただいたのですけれど
も、ものすごく優秀で、プライマリ・ケアの領域
でいけば、卒後３年目、４年目ぐらいの先生と臨
床的には全く差がつかないです。今そういった状
況にあります。特定行為研修施設というのがどれ
くらいあるのか調べてみたのですが、全国で300
以上あって、東京、大阪、京都、大都会にやはり
多いです。これは在宅で使うというのももちろん
なのですけども、病棟管理や救急領域で使ってい
るというのが多いのかなと思います。青森県内で
は八戸市立市民病院で提供しています。現在県内
では24名、特定行為研修を終わった方がいるそう

です。その中で2/3の方は１項目だけです。脱水
で点滴できるというやつです。おそらく在宅で点
滴を行うために研修を受ける方が多くの方は救急
や病棟管理という方が多いみたいです。というこ
とで、ここまで踏まえてへき地医療の未来の形を
考えてみました。この絵は画面越しのリモート診
療ですが、やはりプライマリ・ケアを意識してい
ますので、総合診療的な、総合医的なお医者さん
が担当するのが良いかと思います。看護師さんも
できればさっき言った技能を持っていた方が良い
ので、NPやNDCさんを採用するかプライマリ・
ケア用の地域ケア看護師を作っていただければと
思います。今の説明は巡回診療の話だったのです
けれども、同じシステムを使えば在宅でもできま
すし介護施設でも同じ形でできますし、あるいは
また、へき地診療所でお医者さんが足りないとい
う場合でも同じ形ができるのではないかなと考え
ております。そしてこういう形が使えれば、総合
診療系のお医者さんが、青森県で自治医大の卒業
生が多いわけですが、現在総合診療専門医が出て
きていますから、共同体を作るような形で援助で
きれば良いと思います。また、専門医の先生もも
ちろん参加していただいて、あるいは場合によっ
ては栄養士さん、薬剤師さんに参加していただけ
れば非常に助かるのではないかなと思います。特
定行為の研修施設がまだ十分整備されておりませ
んので、青森県内でも、できれば地域ケア、プラ
イマリ・ケアに特化したと言いますか、そちらを
目指した看護師さんを養成していただければ良い
のではないかなと思います。これは各自治体で
やるのはちょっと無理なので、共通のプラット
フォームを全県挙げて作っていただいて、できれ
ば県の地域医療支援センターがその中心になって
音頭をとっていただければ、少し地域医療の未来
の形が見えてくるのではないかと考えています。
以上です。どうもありがとうございました。
橋爪先生：松岡先生、どうもありがとうございま

シンポジウムⅠ
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へき地医療
ーその未来の形ー

六ヶ所村医療センター
松岡 史彦

青森の現況 １
• 医療計画６事業の一つ

地域医療支援センター● １
へき地医療拠点病院●          ６
へき地診療所 ▽ 15
無医地区等 30

主要三事業
巡回診療・医師派遣・代診

• その他の事業

３

６

７

９

５

青森の現況 ２
• 地域医療６事業の一つ

地域医療支援センター１
へき地医療拠点病院 ６
へき地診療所
無医地区等

• 主要三事業
巡回診療・医師派遣・代診

• その他の事業

（厚労省 より）

“へき地の医療”
目的：へき地（無医地区等）の保健医療確保

• 医療計画６事業の一つ
来年度より第８次医療計画開始（令和 年から 年）

（事業構成）地域医療支援センター
へき地医療拠点病院
へき地診療所
無医地区等

• 主要三事業
巡回診療・医師派遣・代診

• その他の事業
医師の確保、養成

を利用した遠隔診療

５０人
半径４

青森の現況 ３
• 地域医療６事業の一つ

地域医療支援センター
へき地医療拠点病院
へき地診療所
無医地区等

• 主要三事業
巡回診療・医師派遣・代診

• その他の事業

巡回診療年次変化
巡回診療患者数 実施回数

施設 ６施設
平均回数

２施設 ６施設
平均回数

２施設 ６施設
平均回数

回 約 回 約 回

巡回診療
のべ回数 平均

医師派遣
のべ回数 平均

代診
のべ回数 平均

回 回全国

青森県

（厚労省 より）

青森の現況 ４
• 地域医療６事業の一つ

地域医療支援センター
へき地医療拠点病院
へき地診療所
無医地区等

• 主要三事業
巡回診療・医師派遣・代診

• その他の事業
（ による）遠隔診療
：主要三事業と含めて必須事業

• その他の事業

（厚労省 より）

県健康福祉部医療薬務課

（令和５年度第１回地域医療対策協議会資料より）

青森の現況 ５ ・遠隔分野
• 公立野辺地病院

搭載巡回診療車
令和 年度 納車
令和 年度 リモート診療開始未定

• 大間病院
遠隔画像相談：

（医療関係者間コミュニケーションアプリ）
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へき地医療
＜未来の形＞

看護師
総合医

患者

専門医 栄養士
薬剤師総合診療医等の医師

巡回診療車
在宅

介護施設
へき地診療所

特定行為
研修施設

特定行為を行う看護師
今後の在宅医療等を支えていく看護師を計画的に養成していくことを目的とし、地域に おける医療
及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律(平 成 26 年法律第 83 号)に
より、保健師助産師看護師法の一部が改正され、平成 27 年 10 月 1 日より特定行為に係る看護師の
研修制度(以下、「本研修制度」という。)が創設された 

（厚労省 より）

特定ケア看護師 診療看護師（ ）

特定ケア看護師 診療看護師 地域ケア看護師
仮称）

取得条件 ５年以上の実務 年以上の実務
大学院修士課程

年以上の実務

ケア内容 区分 行為
選択

区分 行為 プリマリケア領域

研修期間 年 大学院 年 年（
実地研修）

研修費用 年間 〜 万円 年間 万円 年間 万円

特定行為研修施設

八戸市民病院 行為
青森中央学院大学１行為

シンポジウムⅠ

した。
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　がん対策についてお話しいたします。

　第８次医療計画では全体としてロジックモデル
等のツールを課題解決に使うと書かれていて、こ
れは結果が出せる具体的な計画を立ててがん対策
をやるべしということを言っているのだと思いま
す。また、がん分野に関しては「集約化」という
ことがキーワードとして載っており、これも成果
があがる対策に集約すべしということでしょう。
これらキーワードは科学的根拠のある検診に限定
して行うということと読めるかと思います。こう
いった８次医療計画の観点から、がん対策を考え
て、我が国の今後のがん対策のあり方について述
べます。また、この取り組みの一例として青森県
の事例を紹介したいと思います。

　がん対策推進法は都道府県にがん対策推進基本
計画の策定を義務付けており、法制定後、それに
基づいてがん対策が行われることになっていま
す。三つの柱、一つは死亡率減少を目指す予防・
検診、二番目が均てん化、それから、がんとの共
生という柱が立てられています。

　昨年、１期から３期までの取り組みの中間評価
が出されました。それによると、均てん化に関し
ては生存率・死亡率は改善していて、不十分であ
り引き続き改善すべきではあるが一定の評価はで
きる、とされています。がんとの共生も同様で
す。自分らしい日常生活を送れていると感じる患
者の割合や、家族の悩みや負担を相談できる支援
が十分と感じている家族の割合は増加しており、
不十分ながら一定の評価はできるとされました。
つまり、死亡率減少対策以外の二つの柱について
は、不十分ながら一定の評価はできるとされてい
ます。一方、がん対策の１丁目１番地と思われ
る、死亡率減少のための対策については確かに死

がん対策

（さいとう　ひろし）

青森県立中央病院　医療顧問　　　　　　
青森県がん検診管理指導監　斎藤　　博

シンポジウム
第 次医療計画、 疾病 事業について

がん対策－とくにがん検診について

青森県立中央病院
斎藤 博

令和 年度全国医師会勤務医部会連絡協議会

実効性のある具体的な計画

課題解決のための集約化

成果をあげるためのキーワード＝科学的根拠

科学的根拠に基づくがん予防
・検診の充実

患者本位のがん医療の実現 尊厳をもって安心して暮らせる社会

１）科学的根拠に基づくがん予防・検診の充実
「がんの死亡者の減少を実現する」

）患者本位のがん医療の実現
「がん医療の質の向上、均てん化・集約化及び効率化かつ持続可能ながん医療の実現」
がんの５年生存率は上昇傾向、年齢調整死亡率は減少傾向
その他の指標も概ね評価できる結果となっている。
３）尊厳を持って安心して暮らせる社会の構築
「がん患者が、安心して生活し、尊厳を持って自分らしく 生きられる地域共生社会の実現」
自分らしい日常生活を送れていると感じるがん患者の割合や、家族の悩みや負担を相談できる支援

が十分と感じているがん患者・家族の割合は増加し、一定の評価はできるものの、十分なレベルには達
しておらず、より一層の相談支援及び情報提供に係る取組が必要である。

がん対策推進基本計画中間評価報告書 厚労省がん対策推進協議会
令和 年 月

歳未満のがんの年齢調整死亡率は着実に減少してきている。
ただし、感染症対策や治療法の進歩が一部のがん種の減少傾向に影響した可能性がある。
引き続き年齢調整死亡率の減少及びがん検診受診率の向上のための対策を検討する必要がある
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亡率は減少してきてはいるものの、がん種によっ
てこのトレンドが違っていて、がん対策が貢献し
たものとは評価できないとされています。衛生状
態の改善、治療法の進歩など、がん対策以外の一
部の要因に下支えされて死亡率が減少している可
能性があるということで、対策の成果があがって
いるとは評価できないということですね。そこ
で、死亡率減少のための対策、つまりがん検診に
フォーカスして、お話ししたいと思います。

　まず５つのがんに対して検診が行われているわ
けですが、それぞれがんの死亡率に貢献している
とは評価されていません。このスライドは47都道
府県の乳がん年齢調整死亡率の推移を示していま
す。全国平均（青色の線）は右肩上がりに増加し
ています。矢印の時点でマンモグラフィーの検診
が導入されたのですが、全く死亡率のトレンドに
影響を与えていません。他のがんについても同様
です。

　というわけで、国のがん対策としては成果が認
められていません。ではどうしたら成果を得られ
るか、そのモデルは実はちゃんとあるのです。

　それは組織型検診　Organized Screeningとい
うもので、スライドは乳がんの死亡率を示してい
ますが、左に示すように、ヨーロッパの多くの国
で、マンモグラフィーの導入後に死亡率が激減し
ているのです。一方で、右に示す国々ではこの成
果が認められません。残念ながら日本もここに分
類されます。この成否を分けるものは何かという
と、組織型検診という検診のやり方があるのです
が、それの有無あるいは水準です。この組織型検
診とは何かというと、科学的根拠が確立した検診
のみを行うということが前提です。それを集中的
に管理して行うというものです。

　図式化して示すと死亡率が下がるという科学的
根拠がある、いわば正しい検診を、徹底的に管理
をして、正しく行うことで死亡率が下がる、とい
うシンプルなモデルですが、これが多くの国で実
施をされ、成果をあげているというわけです。注
目して欲しいのは、我が国では、この後で出てき
ますが、受診率だけが注目されて、より重要な条
件である科学的根拠の確立した検診を前提にする
こと、及び精度管理を徹底して行うという要件が
全く顧みられてこなかった現状があるわけです。
この違いが現時点で大きく差が出ている理由と考
えられます。なお、これら２要件が踏まえられて
いないと、たとえ受診率が100% 近くても死亡率

シンポジウムⅠ

乳がん年齢調整死亡率－全国（ 歳未満女性）

全国

年
位

年
位

年
位

年
位

年
位

年
位

マンモグラフィー
検診導入（視触診は ）

•そもそも国のがん対策としてのがん検診はうまくいってな
い。

•実効性のあるあり方への転換を検討する必要あり。
•そのモデルは？

乳がん年齢調整死亡率（人口 万対）

検診によるがん死亡率減少の国際比較－乳がん

組織型検診の実施によりがん死亡率減少が達成される
組織型検診
：科学的根拠の確立した検診のみを集中的に管理して行う

8

組織型検診の骨子
ー死亡率減少に必要ながん検診の 要素

科学的根拠のある検診 →
がん検診の有効性評価

ガイドラインに集約

徹底した精度管理体制
の整備、

及び受診率向上

①がん検診アセスメント

②がん検診マネジメント

正しい
検診

正しく
行う

死亡率減少

質の高い検診
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は低下しないことが分かっています。

　WHOが位置付ける国家的がん対策プログラム
として、死亡率減少に効果があるのは一部の検診
と喫煙です。今まで子宮頸がん、乳がんの死亡率
をこの組織型検診で激減させた実績が認められて
います。最近は大腸がんでも成果が上がろうとし
ています。国際的にはこれら３がんに限定して実
績があるわけで、海外ではこの３がんについての
み対策としての検診が行われています。「限られ
た資源を最大限に活用する」とうたわれていて、
これは先ほどの８次医療計画の「集約」とも相通
じるものがあると読めます。

　しかし、こういった成果が上がる組織型検診に
ついて、我が国の現状を見てみますと、なんと
85％以上の自治体で厚労省の指針、つまり科学的
根拠が保証された検診以外の「指針外検診」も
やっており、しかも対象年齢、受診間隔、これら
も科学的根拠から外れたやり方をしているわけで
す。効果がない若年にもたくさん行なっていま
す。こういったことで組織型検診から大きく外れ
たやり方をしているのが我が国の現状です。

　この背景に何があるかと言うと、がん検診の有
効性を判断するエンドポイントが間違っているこ
とが分かっています。これはがん検診関連学会の
評議員と市町村のがん検診担当者を対象とした調
査ですが、専門家であるはずの学会評議員の過半
数ががん検診では死亡率が下げられるというエビ
デンスは要らず、がん発見率が高ければよい、つ
まり効果があると考えていることを示していま
す。全くの誤解です。一つの理由はがん種によっ
てはほとんど進行しない、命を脅かさず、発見す
る意味が実はないがんが多く、そうしたがんをい
くら見つけても効果はありません。しかし、それ
が日本では理解されていないことが分かっていま
す。一方、市町村担当者の８割は保健師さんです
が、こうした誤解が比較的少ない。保健師の業務
には公衆衛生学的な基礎知識が必要なためかと考
えられます。いずれにせよ一番発言権のある医師
による有効性の間違った判断で指針外検診を導入
してしまっているという実態が明らかになったわ
けです。

　このようにがん検診への誤解に基づいてほとん
どの自治体で有効性の不明な指針外検診が行われ
ている日本の現状はいわゆるOECD加盟国等、が
ん検診でも成果をあげている海外先進国では全く
見られないことです。それら国々とは違い我が国

国家的がん対策プログラムの推進（ ）
目的：がん罹患率 死亡率減少、がん患者とその家族の 向
上 科学的根拠に基づいた戦略を系統的かつ公平

に行い、限られた資源を最大限に活用する

子宮頚がん 細胞診： 年代ー

乳がん マンモグラフィ 年代ー

大腸がん 便潜血検査 年代ー

科学的根拠に基づいた戦略：がん検診 喫煙

【出典】令和元年度「市区町村におけるがん検診の実施状況調査」

科学的根拠に基づく検診実施に関する日本の現状

調査対象： 市区町村、回答率 ％

検診法・部位

対象年齢 受診間隔

（乳がんエコー ％、胃がんリスク層別化 ％、
ヘリコバクター・ピロリ検査 ％、肺がん胸部 ％）

・指針と異なる検査法の実施

・指針にない部位の検診実施：
（前立腺がん： ％、子宮体がん ％）

胃 ％、乳房 ％、大腸 ％、
肺 ％、子宮頸 ％

・指針と異なる年齢設定

指針より若年層に行っている地域が
多い→若年層では効果なし

・指針と異なる間隔設定
胃 ％、子宮頸 ％、乳房 ％
指針より頻回に検診を行う地域が
多い→不利益の増大

死亡率減少
効果不明

検診の不利益増加

ー厚労省指針と異なる検診を行う市区町村割合

Hamashima C, et al. Cancer Sci. 2007 

日本で科学的根拠のない検診が行われる理由

受診者からの要望があるから

発見率が高いから

新しい方法だから

専門家（医師など）に勧められたから

専門家
（医師等）

市町村担当者
（保健師）

61 %

54 %

15 %

7 %

27 %

27 %

6 %

31 %

ー有効性の指標が発見率という誤解

11

実施されているがん検診は多種多様で数も多い
情報提供が不十分
• 日本では国レベルのガイドラインが遵守されず、推奨さ
れないがん検診が全国的に実施されている。

• がん検診の対象者、検査方法や頻度などが多種多様で標
準化されていない。

• 対象者へのがん検診の利益、不利益両方の情報提供が極
めて不十分である。

日本のがん検診は国際標準（OECD諸国などの検診）と大きく異なる

1
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では国のガイドラインは遵守されておらず、種々
雑多な科学的根拠から外れたやり方でがん検診が
行われています。また対象者である市民にもきち
んとした情報提供が行われておらず、対象者個人
が尊重されていないといえます。

　こういった指針外検診の実施というのは、やら
ないより何でもやればサービスが良くなるという
誤解に基づくものなのですが、実は利益は保証で
きず、一方検診に伴う不利益は必発なのです。検
診で死亡率を下げる成果をあげるにはその運営、
つまりマネジメントに多大なリソースが要りま
す。成果をあげるには無駄なことはしない、とい
うのが鉄則なのですが、こういった指針外検診の
実施により、効果が期待できない検診に費やす無
駄な業務量が多くなって、科学的根拠があり、効
果が期待できるような事業の実施にリソースが割
けなくなり、散漫になる。散漫になったのでは成
果が上がらないのです。つまり有効な検診の利益
を阻害してしまう、ということになります。再び
先ほどのWHOですが、限られた資源を最大限活
用して行う。これは集約とも読めるわけです。８
次医療計画から見ても指針外検診を排除すること
が必要だと思います。

　これは47都道府県の中で、各県内の指針外検診
をやっている自治体の割合ですが、高止まりした

シンポジウムⅠ

実施の影響 実施者
• 実施者＝主に自治体

検診を多く行うことが住民サービス向上という誤解

対策・事業の障害
無駄な業務量増

➡他のやるべき検診事業・対策に支障
➡有効な検診の利益を阻害：さらにサービスが低下

実は不利益あり、利益不明確（ なし）な事業実施
→サービス低下 劣化

13

国家的がん対策
科学的根拠に基づいた戦略行い、
限られた資源を最大限に活用する

指針と異なる検診実施自治体の割合
‐47都道府県

年 年 年 年

指針外検診を実施している市町村の割合（％）

全国

青森県

滋賀県

ままです。これがゼロにならなくちゃいけない。
ところが、85％以上がやっていて、ほんの数県で
少し減り始めてはいるものの、ほとんどの県では
減っていない。この現状を変えないと、がん対策
として死亡率減少に寄与する検診ができないとい
うことが分かります。

　このような改善しない状況の背景ですが、がん
対策推進基本計画にも原因がありそうです。第１
期計画から受診率50%の達成が個別目標とされて
いました。しかし、肝心の科学的根拠に基づいた
検診の実施は個別目標とはされず、いわば格下の
扱いでした。そのため自治体、都道府県は受診率
を上げることにのみ腐心することになってしまっ
た。実際、第1期計画ではこの受診率以外、科学
的根拠に基づく検診の実施や精度管理について積
極的に書いている都道府県は皆無でした。３期ぐ
らいになってようやく指針外はまずいという認識
が少し出てきたものの、指針外検診をどれだけ
やっているかは指標として取られてこなかった。

　さて、先ほどの乳がんの死亡率の推移ですが、
青森県でのトレンドを示しますが、全国より優れ
て右肩上がりの傾向が強いということで、青森県
ががん対策で死亡率を減らす意義は全国よりもは
るかに大きいということが言えます。

がん対策推進基本計画（平成 年 月）

• 個別目標
がん検診の受診率について欧米諸国に比べて低いことも踏まえ、効

果的・効率的な受診間隔や重点的に受診勧奨すべき対象者を考慮しつ
つ、 年以内に、 以上（乳がん検診、大腸がん検診等）とすること
を目標とする。
また、すべての市町村において精度管理・事業評価が実施されると

ともに、科学的根拠に基づくがん検診が実施されることを目標とする。
なお、これらの目標については、精度管理・事業評価を実施している
市町村数及び科学的根拠に基づくがん検診を実施している市町村数を
参考指標指針として用いることとする。

科学的根拠に基づくがん検診が実施されているかどうかが重要な指標
指針にもとづく検診はどこでもやっている→指標にならない
指針外検診の実施の有無が指標
→指針外ゼロ

青森県ではがん死亡率低減の対策はさらに重要
乳がん年齢調整死亡率－全国 青森県（ 歳未満女性）

全国 青森県

年
位

年
位

年
位

年
位

年
位

年
位
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　そのための戦略について議論した結論は「科学
的根拠に基づくがん検診に特化して行う」という
ことであります。先ほどの宮下知事も議論のメン
バーでありました。

　このような事業を推進するために、「要綱」を
取りまとめて知事に提言を行いました。

　この要綱ですが、目的、理念、それから方法に
ついて明記しています。

　目的は県の死亡率減少ですが、特に働き盛り世

代の死亡率の減少に重点を置き、国際標準の成果
があがるやり方に転換をし、成果を目指す。それ
を検診関係者が一丸となって事業展開するという
要綱の目的を明記しました。

　「県民中心」が理念の中心であり、県民に十分
な情報提供をし、受診の判断をしてもらうという
姿勢を強調しています。国際的要件の科学的根拠
を前提とし、精度管理によって質の高い検診を実
施すべきこと、対象となる市民県民への網羅的な
アプローチの体制整備や現状では法的基盤のない
職域の検診の体制づくりにも言及しています。

　指針外の検診は税金ベースで行う市町村事業と
しては行わないこと、そのような科学的根拠のな
い指針外検診は効果は期待できず、不利益のみに
終わるリスクが高いことを十分説明したうえで、
個人の意思決定を支援する対応をすべきことを明
記しています。

要
綱
を
取
り
ま
と
め
、
知
事
に
提
言

青森県知事

三 村 申 吾 殿

提 言 書
～科学的根拠に基づくがん検診事業への

転換とその推進に向けて～

令和 年 月 日

弘前大学地域創生本部

青森県における科学的根拠に

基づくがん検診推進委員会

要綱を作成し、提言書と共に提出

要綱の構成
第１章 要綱の目的・位置づけ
１ 目的
２ 位置づけ
（１）青森県がん対策推進計画との関係（２）市町村や職域等で行うがん検診事業との関係

第２章 青森県におけるがん検診事業の実施方針
１ 基本理念
（１）県民を中心としたがん検診事業の実施
（２）科学的根拠に基づくがん検診事業の実施（がん検診アセスメント）

（３）精度管理によるがん検診事業の質の向上（がん検診マネジメント）

（４）継続受診のための環境整備（受診率向上体制）

（５）職域における対象者へのがん検診の体制構

２ 科学的根拠に基づくがん検診事業の実施（がん検診アセスメント）
（１）実施方針（２）国の指針に掲げられていない検診の対応
３精度管理によるがん検診事業の質の向上（がん検診マネジメント）
（１）実施方針（２）精度管理体制 ３）精度管理指標

４ 県民のがん死亡率減少を実現するために必要な持続可能で質の高いがん検診事業
の実施に向けた取組の方向性
５がん検診事業の実施状況の確認と改善策の検討
６要綱の見直し

要綱の目的

青森県は、がんの罹患率及び死亡率が全国よりも高く、特に働き盛
り世代の死亡率の高さが喫緊の課題であり、死亡率の減少ひいては
短命県の返上に向けて県全体で重点的に取り組む必要がある。
• 課題克服には、がん死亡率を減少させる国際的要件である科学的根拠を前提と
し、精度管理によりそれを高い質で行う検診事業への転換が必要
である。このため、青森県におけるがん検診事業の実施に関する
要綱を策定し、市町村が行うがん検診事業（検診の実施から、精密検査、
治療に至るまでの一連のプログラムのことをいう。）の実施方針を示し、県、市
町村、検診実施機関及び関係機関が共通認識の下で、県民に対して科
学的根拠に基づく適切で質の高いがん検診事業を提供することに
より、がんの死亡率を減少させることを目的とする。

青森県におけるがん検診事業の実施方針
• 基本理念
（１）県民を中心としたがん検診事業の実施
県民の生命の尊重と個人の尊厳の保持を旨ー検診の意義や利益・不利益等の理解を

促し、県民自らの合理的な選択の基で実施する。
（２）科学的根拠に基づくがん検診事業の実施（がん検診アセスメント）
限られた市町村の人的資源、医療資源（検診実施機関、精密検査医療機関等）及び

予算を効果的に配分し、県民のがん死亡率の減少を達成するため、死亡率減少効果が
科学的に証明され、生じうる不利益（偽陰性、偽陽性、偶発症、過剰診断等）が少な
いことが確認されたがん検診事業のみを実施する。
（３）精度管理によるがん検診事業の質の向上（がん検診マネジメント）
県、市町村、検診実施機関及び関係機関は、検診事業による死亡率減少効果の最大

化と不利益の最小化のため、検診の実施から、精密検査、治療に至るまでの一連のプ
ログラムについて連携して精度管理を行い、安定的に質の高い事業を実施する。
（４）継続受診のための環境整備（受診率向上体制）
県、市町村、検診実施機関及び関係機関は、がん検診事業を県民が継続して受診で

きるよう、検診対象者の明確化、正しい情報の発信、網羅的な名簿の作成、名簿に基
づく受診勧奨・再勧奨及び受診しやすい環境づくりを連携して行う。
（５）職域における対象者へのがん検診の体制構築
職域においては、市町村の検診事業同様、がん検診の要件を踏まえた検診提供がな

されるような環境づくりを目指して検討を行う。

国の指針に掲げられていない検診への対応

国の指針に掲げられていない検診（「指針外検診」）は、
市町村が行うがん検診事業では実施しないこととする。
医療機関において任意型検診として実施する場合は「科学的根拠に
基づくがん検診ガイドライン（厚生労働省研究班／国立がん研究センター）」
等の推奨レベル等を踏まえ、個人の心身の状況に応じて適切に実施する。
その際には死亡リスク減少につながる有効性が保証できないこと

や 不利益とその大きさについて説明のうえ、
個人の受診の意志決定を支援する。

用いる指標
がんの７５歳未満年齢調整死亡率（全がん及び検診対象部位）

指針に基づくがん検診の実施状況（検診の種類、対象年齢、検診間隔）

指針外検診の実施状況（指針外検診の種類及び実施市町村数）

市町村及び検診実施機関の技術・体制指標（チェックリスト）

市町村及び検診実施機関のプロセス指標

働き盛り世代のがん死亡率の状況
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第１位となったことに基づいています。これを元
に市の予防推進計画を策定し、以降の検診、ある
いは議会対策も全てこの計画に基づいて対応して
行っています。

　もともと成績が良い自治体なのですが、がん検
診のもっとも重要な質の指標である精検受診率が
５がん中４がんで90％を優に超え、残りの大腸が
んも90％に迫っています。

　まとめですが、がん対策の中で死亡率減少対策
は、対策としては成果が上がっていないというこ
とで、そのために実効性があることとして、海外
での組織型検診を踏まえた事業展開に転換してい
くということです。その柱は科学的根拠そして精
度管理の仕組みを整備して行っていくことであり
ます。青森県ではこの国際標準を踏まえた検診の
あり方について取組を開始したということでご紹
介いたしました。今、実施主体は自治体で、そこ
での検診導入の意思決定では、地域の先生方が一
番大きな力を持っているわけで、是非こういった
効果が上がる、実効性のある検診の要点を理解し
ていただいて、全国で国際標準の検診事業が展開
されるようになると良いなと思っております。あ
りがとうございました。

橋爪：斎藤先生、ありがとうございました。

シンポジウムⅠ

八王子市各種がん検診精密検査受診率の推移
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平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度 平成29年度 平成30年度

胃がん(エックス線) 肺がん 大腸がん 乳がん 子宮頸がん 胃がん(内視鏡)

国の目標値 90%以上

※大腸CT検査を含む。令和元年度分（精密検査結果は平成30年度分）「地域保健・健康増進事業報告」から大腸がんの精密検査において
CT検査は不適切な検査と明記（※一方で、国立がん研究センター がん情報サービスには、大腸がんの精密検査方法として、大腸CT検査
は明記）。健康増進事業報告の数値とは異なるが、平成29年度までと整合性を図るためCT検査を加えた精密検査受診率とする。

まとめ
〇がん対策の中で予防・検診以外の 分野では不十分ながら成果
〇一方、がん死亡率減少の成果が認められない
＊海外先進国では乳がん 子宮がん 大腸がんで死亡率減少を達成

〇日本のがん検診は国際標準の原則から外れている
☆ 国際標準のがん検診の実施への転換

★科学的根拠がある検診のみを実施
根拠のない検診は不利益のみもたらす

★精度管理
青森県では国際標準を踏まえた

要綱に基づく検診の推進の取り組みを開始

　用いる指標を示します。これら指標はがん検診
の効果を評価していくのに不可欠です。がん死亡
率は最終的な評価を行う最も重要な指標です。目
的である指針外検診をなくしていくためには当然
指針外検診の実施市町村数がカウントされます。
検診が高い質が保てる体制で行われているかどう
かを評価するがん検診チェックリストや実際に高
い質が保たれているかの指標である要精検率、精
検受診率などがモニターされます。これら指標を
分析し、向上を図っていくわけです。

　この要綱の策定に関わったのは研究機関である
弘前大学、検診実施にかかわる県医師会のほか自
治体首長の代表のお二方、それから検診機関、保
健所、そして県ということで、関連機関代表のフ
ルメンバーが参加したとはいえ、最終的には全関
係組織で承認をいただいたところです。

　このような科学的根拠に基づいた検診に限定し
て、それを徹底的に管理しておこなう取り組み
は、残念ながらまだ日本では稀有であると言わざ
るを得ません。海外では当たり前なのですけれど
も。医師版の好事例は人口約60万の中核都市、八
王子市です。平成25年に予防推進計画を策定し
「科学的根拠に基づいたがん検診の実施」を中心
に据えた事業展開をしています。市民の市場に詳
細なアンケート調査でこの標語にもなった項目が

青森県における科学的根拠に基づくがん
検診推進 委員会
弘前大学長福田眞作
青森県医師会長高木伸也
むつ市長宮下宗一郎
深浦町長吉田満
青森県総合健診センター常務理事下山克
青森県保健所長会長齋藤和子
五所川原市健康推進課課長補佐山内淳子
青森県がん検診管理指導監斎藤博
国立がん研究センター社会と健康研究センター室長高橋宏和
弘前大学医学部附属病院臨床試験管理センター副センター長松坂方士
弘前大学産科婦人科学講座教授横山良仁
弘前大学呼吸器内科学講座教授田坂定智
青森県健康福祉部長奈須下淳

（令和３年４月１日
時点）

八王子市の取り組み科学的根拠に基づく検診の実施

ー方針 予防計画策定の経緯

ポリシー

○ 平成22年度 市民意識調査の実施

○ 平成23年度 がん予防対策検討会

○ 平成24年度 がん予防推進計画策定検討会

○ 平成25年度 『がん予防推進計画』 の刊行（～平成29年度）

市民意識調査をもとに、市民の早すぎる死を防ぐことを基本理念に、

市のポリシーとして科学的根拠に基づくがん検診の実施を定める
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総　合　討　論

橋爪先生：それでは４名の方のお話しが終わりま
したので、これから総合討論のお時間になりま
す。それでは４名の演壇の先生方、どうぞ御登段
下さい。

田中先生：それでは４つの話題に関してそれぞれ
の立場からご発言をお願いします。それぞれ話題
の一見共通性がないようでも結局は社会、あるい
は生活基盤をいかに確保していくかいうふうに認
識しておられます。フロアの方から何かお聞きし
たいことがあればお願いしたいのですが。

北海道　和田先生：北海道医師会和田と申しま
す。今先生にお伺いしたいのですが、救急の下り
搬送について、特に夜間の場合、先生の施設では
救急搬送受けた患者を即、下り施設に送られるの
ですか。それとも一晩、ワンクッション預かって
日中に送られるのでしょうか。私たちの病院だと
それほどマンパワーのない病院なので、二次救急
の下り搬送というのであれば日中のほうが良いか
なと思っております。

今先生：お答えいたします。２つあります。夜の
うちに二次病院にかけ合って、受けてくれるかど
うかということを相談して、OKな場合は即座に
転送します。夜と言っても常識的な時間です。例
えば午前１時とか２時だとそれは不可能なので朝
まで診て、そして日中に転送いたします。画期的
なのはやっぱり常識的な時間、つまり夕方５時か
ら10時ぐらいまでの間の転送です。それは非常に
有効です。また我々ERでやっておりますので、
日中も同じようなことをやっております。

北海道　和田先生：ありがとうございます。

田中先生：その他、よろしいでしょうか。

宮崎県　嶋本先生：私も今先生にお聞きしたいの
ですが、宮崎県医師会の嶋本と申します。県立宮
崎病院に勤めているのですが多くの病院で、先ほ
どの平時プラスコロナの時の役割分担というこ
と、それからヒヤリハットというところ、それが
中々うまく機能しなくて、先生のお話を聞くと、
その辺はやはり明確にされているようではあるの
ですけれども、特に役割分担に問題があるので、
メディカルコントロールの会議で、何か工夫され
ていれば教えて欲しいと思います。

今先生：地域の病院の役割分担のことを、10年
前、20年前は役割分担がきっちり出来ておりまし
た。大きな病院と中規模病院、小規模病院。しか
し現在は小規模病院がほぼなくなり、中規模病院
も慢性的な患者さんだけ、そうすると急性期の
誤嚥性肺炎、尿路感染が我々のような救急セン
ター、大きな病院に直接搬入されてきます。これ
はもう避けることはできませんので、考え方を変
えております。大きな病院は誤嚥性肺炎などの患
者さんも我々の役目なのでと。そういうふうなこ
とに決めることによって、若い医師たちもやる気
を出す訳です。10年前は誤嚥性肺炎の患者さんが
来ると、これは大きな病院の役目じゃないからと
言ってと、お断りしていた時代もあったのです
が、今はそれも自分たちの役割です。そうすると
問題点がありまして、今までそういう患者さんを
入院させるベッドがないとか、誰が担当するかと
いう形で問題がすぐ起こるわけです。それを解決
するのが救急医の数を増やすことで、我々の病院
では私一人から始めましたけども、最高で22人。
現在16、7人の救急医がそのような誤嚥性肺炎を
どうぞ、という感じでやっておりまして、病院の
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理解ももらっております。病救急ベッドが常時
100床ぐらい、多い時120床。それが誤嚥性肺炎、
尿路感染などの、いわゆる本来であれば大きな病
院の役割でない患者さんも一旦受け入れる。そし
て先ほど申したように、それから転送できる人は
転送するし、転送不可能な人は待っていて横にな
る。そういうことで役割分担をきちんとすること
が不可能になってしまったので、不可能な部分を
概念に変えて、大きな病院の役割がここまで広
がってしまったということで、役割分担を変えて
乗り切りました。

嶋本先生：わかりました。素晴らしいです。中々
すぐに我々の地元は参考になりませんが、救急医
療対策になると思います。ありがとうございま
す。

田中先生：先生どうぞ。

宮崎県　金丸先生：私、宮崎県医師会の金丸と申
します。松岡先生にご質問させてもらってもよろ
しいでしょうか。私も若い時から30年ぐらい生活
しながら診療させていただいている経験の中で感
じていること、先生に質問させていただきたいの
ですが、やはりへき地の人手不足は深刻で、自治
医大の卒業生なので本当皮１枚で繋がってきたと
いうのは否めないかなと感じております。そう
いった中で、先生の「未来の姿」というのはとて
も印象的に映ったのですが、先生のもし医師が確
保できれば、という視点の中で考えた時に巡回診
療の形として、医師が乗っていって行く、という
デリバリーですね。私、診療所に受診行動が年齢
も高齢で、身体の動きによって中々病院にも診療
所にも来られない。やはり感じていたことは、ど
うしたら行けるのか、行って直接診察する方法は
ないかという模索をしているのですが、というの
は先生が非常にすばらしくその場で成長している
のです。現地の経験を踏まえて一般教育、臨床教
育、専攻医教育ではなくて、医師が学を越えて共
にデリバリーできるような方法もひとつの未来の
姿としてできないのか模索しているのですが、先

生その辺の視点はいかがでしょうか。

松岡先生：やはり医師が直接行くのは一番患者さ
んにとって安心なのでよいことだと思います。青
森県内を考えますと、自治体で総合診療系のお医
者さんは限られていますので、今考えている形と
してはリモート診療以外では、県内の総合診療系
の研修医たちが専門研修の中でへき地診療を一緒
にできるような形ができれば良いと思います。

宮崎県　金丸先生：ありがとうございました。

宮崎県　松本先生：宮崎県医師会の松本と申しま
す。今先生と大西先生と松岡先生にご意見伺いた
いのですが、私の務めている病院というのは宮崎
県で約5万人のところの私立病院なのですけれど
も、そこの中で県立病院と私どもの救急いわゆる
国立病院、地域が主体。ですから重症者を受け入
れしている病院、軽症者を救急要請の方たちは近
郊部等にとられるのですが、今うちの地域で問題
になっているのは高齢者の独居が増えてきてい
て、軽症だけど回診、一人暮らしなので食事して
ない、そういうことで苦慮すること多いのですけ
れど、今先生の救急を見た場合とかあるいは大西
先生の最後のページに医学的な問題ではなく社会
とかそういうことで何か要請とか高齢独居の対応
についてご意見があったら教えていただきたいと
思います。

今先生：お答えいたします。地域には高齢者がい
るので、高齢者をみないってことは地域ではやっ
てはいけないことで、高齢者しかいないですか
ら。それをやるのは当たり前のことでして我々の
市民病院は地域の病院なので、当たり前に診ま
す。そして我々の八戸市の郊外の地域、小さな地
域ではさらに医師が足りませんし、ましてや夜の
機能が落ちています。そういうところでは今人た
ちがいるわけですが、日中はきちんと自分たちの
役割をしっかりやっているわけです。そして手術
となったときにはちゃんとやっているわけです。
夜に関しては先ほど発表しましたが、アドバンス

シンポジウムⅠ
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ケアプランニングをきちっと日中からある程度決
めておいて自分たちの役割を果たしている。朝ま
で待てるのだったら朝まで待ってください、場合
によっては往診します。夜心肺停止になった場合
には朝まで待って下さい。ちゃんと往診します。
もしくは連絡があったら夜でも主治医が行くこと
ができます、そのような地域があります。比較的
人口が密集している八戸ではそれができていませ
んので、我々のところに一極集中してきます。そ
の時にドクターカーが出ます。それはドクター
カーが出ることによってある程度ふるいわけが現
場でできます。たとえば、このまま朝までみて下
さいとか、ちょっと待ってください主治医に今連
絡しますから、つまり担当の先生です。いろいろ
なことを現場でやりますので、ふるいわけができ
てそれで我々の病院に７、８割方は連れてこられ
る。そして先ほど申したように、我々の病院の役
割として我々の救命救急センターの役割もしくは
救急医の役割もしくは若い医師・研修医の役割と
してそういうふうにみるというふうに決めていま
すので、ほぼ混乱はない。そしてタイミングよく
主治医に連絡とることによってその主治医は快く
引き受けてくれます。我々の地域八戸の郊外に出
るとかなり深刻な医師不足ではありますが、救命
救急センターがそれらの危機的なところをある程
度埋めながらやっています。さらにもう一個付け
加えるとすると緊急で転送が必要なときには先ほ
ど申したドクターカーとあとヘリが出ますので、
そこの地域の医師がわざわざ来なくていい、もう
そこにいて現場で診療情報を聞いて一緒にディス
カッションして、これは我々とりますとかこれは
我々の病院じゃなくて別の病院に連れていきま
しょうとか、そんなことまで議論しています。以
上です。

大西先生：私も個々の病院のことはわからないで
すけれども、今回の重症、中等症、軽症という区
分の中では軽症の入院のほうが圧倒的に多いで
す。要するに高齢者なりが点滴をしなければ、こ
れはもうもたないとかそういう判断になって、各
病院は軽症者を相当数受け入れてきたのだと思い

ます。ただ純粋に社会的入院、昔は本当に冬だか
ら入院させようかとかそれくらいの社会的入院は
あったわけですが、今はそういうことではなくて
ある程度の症状があってやはりこれだと家ではつ
らい。それで、５月までは少なくとも保健所が絡
んでいましたので、保健所の判断もこの方はどう
しようかっていう中での議論があって入院が決
まっていたと思います。今でもおそらく保健所の
介入はなくなりましたが、このままでは生活でき
ないというような微妙に社会的な判断というのは
行われながら軽症の方が入院されているのかと思
います。ただ個々の病院でいろいろあると思いま
すので、具体的なところはわかりませんが、大体
そのような感じではないかと思っています。

松岡先生：高齢者の救急ということで話したいと
思います。私が受け持っているのは村のレベルで
僻地診療所なのでその実情を交えてということに
なります。私の診療所は常勤医が２名しかいませ
ん。夜間救急のために他所から応援をいただいて
３人体制で対応しています。働き方改革もあり難
しい所ですが、なんとか維持している状況です。
幸い村なので家族機能が保たれていて、孤独死が
頻繁にみられるような状況はないのですが、家族
や地域で支える機能は徐々に低下していますの
で、村にお願いしているのは介護サービスが受け
られる高齢者住宅などを地域の保健医療対策とし
て建ててくれないかとお話を持っていっていま
す。私が知っているある診療所は七千人の人口を
抱えていますが、夜間に医師が直接診療できませ
ん。その場合電話連絡で当番の看護師がいて、そ
の方を通じて僻地中核病院に搬送する、そういう
ふうな形を作ってなんとかやっているところがあ
る様です。以上です。

宮崎県　松本先生：病院がっていうことはなかな
か難しいと思います。そうすると福祉だとかそう
いった連携でフォローするとかそういう具体的な
メリットがあったら教えていただきたい。

松岡先生：わかりました。私の診療所は複合施設
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ですので、そういった施設に限った話になってし
まうのですが、そこで入院してある程度退院して
いけるのですが、直接帰れない場合は併設してい
る老健施設にしばらくリハビリでそこにいていた
だく。その間に家族と調整する形になっていると
思います。単独で帰すのは難しくなってきていま
すけれども、そのへんでぎりぎりで対応してきて
います。

田中先生：どうぞ。

福岡県　田中先生：福岡県で集団検診の担当理事
をしている田中と申します。斎藤先生にお伺いし
たいと思います。斎藤先生のご講演は何回かお聞
きして先生の力強い指針に基づく健診を行って本
当にいつも同意して先生の力強さを感じていると
ころなのですが、今やっている指針に基づかない
検診、こういうものを今までやっていたもの、新
しいことをするのには結構賛同者がいると思うの
ですけれども、やめることに対する勇気または行
政の立場もあります。何かそういう方々を巻き込
んで正しい方向に向かうにはどうしたらいいか、
コツがあったら教えてください。

斎藤先生：それはご指摘の通りです。いったん始
めたものをやめるというのは非常に難しい。これ
は国際的に共通です。ただ海外では科学的根拠の
ない検診は決して導入しません。メリット、つま
り科学的根拠があり、それが実際に結果につなが
るように実施できる仕組みが出来上がるまでは、
決して施策として入れないということで日本とは
全く違う状況です。日本で今まで、国で推奨した
検診をやめたのはたった一件です。これは老人保
健事業で行っていた生後６か月の乳幼児を対象と
した神経芽腫の検診です。たくさん見つかるので
やっている人たちは、効果があるはずだとやり続
け、なかなかやめなかったのです。しかし、腫瘍
が見つかると、非常に侵襲のある手術や化学療法
などが行われ、それらにより子どもがたくさん亡
くなりました。その後、この検診は死亡率も罹患
率も下げないことが分かっています。見つかる腫

瘍は実は自然退縮する性質のもので、見つける意
味のないいわゆる過剰診断でしかなかったわけで
す。厚労省の検討会で議論され、科学的根拠がな
いばかりか、不利益が非常に大きいことから、国
の老人保健事業として行っていたのをやめた唯一
の事例です。この時に明らかになったのは指針で
推奨されない科学的根拠のない検診でも発見率が
高ければ効果があるだろうという誤解に基づい
て、あてずっぽうで検診が導入され、実施されて
しまうということ、重大な不利益にも無頓着であ
るということです。今の世の中は不利益も含めた
情報提供のうえで、個人の自己決定権を確保する
というのが重要な国際原則です。これを守らない
ことは自治体の倫理的な問題でもあるのですが、
そこあたりの議論を社会で共有、展開していかな
いと、なかなか理解が広がらないと思います。青
森県での要綱作成によって指針外検診をやめる取
り組みは、議論を展開して理解を形成し、県民
ファーストの検診を展開するためでもあります。

橋爪先生：それではこれで最後となります。

静岡県　小野先生：先生方お話ありがとうござい
ます。静岡県医師会の小野と言います。今先生に
質問させていただきたいと思います。こちら静岡
県で地域僻地医療、医師偏在などの係をしてお
りますが、今先生がおっしゃっていたドクター
カー、先生の素晴らしい脳卒中の対策を聞かせて
いただきましたけれども医師の偏在対策や診療偏
在ということなのですが、働き方改革に対してか
なり大きなメリットを私は感じたのですけれども
そのような理解で差し支えないでしょうか。

今先生：すいません、今です。ドクターカーの医
師偏在について…

静岡県　小野先生：すみません。診療偏在とか僻
地医療の対策とか医師の働き方改革とかに対して
有効なのかどうかということなのですけれども、
私は有効かなと思ったのですが、先生はどう思い
ますか。
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今先生：分かりました。まず魅力的なドクター
カー、格好いいドクターカー、乗ってみたいドク
ターカー。このようなしるしがあることによって
若い医師が集まります。そして、ドクターカーが
出動することによって、院内での診療が加速され
ます。たとえば脳卒中の急性期治療たとえば外傷
の治療、そのことによって所要数の滞在時間もし
くは手術室での滞在時間が大幅に短縮できますの
で、医者が汗流したり冷や汗を流したりする時間
が短くなりますので、大いに役立ちます。そし
て、ドクターカーに関しては当直の医師が兼務し
たりさせていますので、それによって余分な医師
は１名必要ではありますが、今のところやりくり
しております。つまり勤務ということにしており
ますので、次の日休みにしております。働き方改
革に関しては、ドクターカーを夜やることはぎり
ぎり何とかなります。ただし、厚生労働省では24
時間ドクターカーをやるべきだというふうに書い
てはいるのですが、我々のところではそれは不可
能ですので、夜11時まで。11時以降はドクターの
救急出動数が減りますので、そこではドクター
カーは朝までなしというふうな体制で働き方改革
の対策は練っているところです。医師偏在に関し
て地域の偏在ともしくは診療科間の偏在がありま
すが、地域の偏在に関しては我々の病院に一極集
中するとそれは地域が困るわけでして、ただし
我々の病院は操作をしておりませんが、救命セン
ターに集まっている医師は青森県内の人はほとん
どおりません。多くは関東関西っていうそういう
遠方からきておりますので、青森県の医師不足に
対して横取りっていうところの可能性は少ないは
ずです。診療科間の問題に関しては一生涯救急を
やる人っていうのはあんまり多くなくて、ある程
度若いうちにがんがんやりたいというところで
我々の病院で救命救急の修行が終わった後に外科
に行ったり総合診療行ったり神経内科に行ったり
消化器内科行ったりっていう人がおりますので診
療科間の偏在に関してもそれほど悪影響がない。
それどころか、医師がたくさんあるような、西高
東低と言われていますけど、西日本や東京などに
医師がたくさんいるらしく、そちらのほうから

ぐっと引っ張って来て我々の消化器内科とか分散
しているところから見ると診療科間でも我々の病
院の診療科間の医師の偏在にも効果があると思っ
ています。

静岡県　小野先生：どうもありがとうございまし
た。静岡県でも提案させていただきます。

田中先生：最後に日本医師会の今村先生か神村先
生からコメントいただければと思います。

今村先生：日本医師会常任理事の今村です。勤務
医を担当しております。このシンポジウムのテー
マは「第８次医療計画、５疾病６事業」というこ
とで、ひとつ大きく感じるのは地域によってかな
り事情が違うということです。一方、第８次医療
計画は、地域によって考えなさいとなっています
けれども、どちらかというと全国一律で進めよう
としている部分もあり、両者の方向性、ベクトル
が違うときにどうすればいいのかというところが
非常に大きな問題です。そういった中で、本日
は、日本医師会がどのような役割を果たせばいい
のかという宿題をいただいたと強く感じたところ
です。

斎藤先生：このシンポジウムは主に患者さんを対
象とする医療ということなのですが、私のお話し
した内容は健康な人を対象とするがん検診です。
がん対策という宿題をもらったのでこういう内容
になりました。がん検診に関して日本医師会にお
願いしたい役割についてコメントしたいと思いま
す。先ほどのプレゼンにもありました通り、患者
さん以外のハイリスクじゃない無症状で健康な
ローリスクの人達に対する保健対策の原則という
のは医学部教育で教えられてないのです。教科書
もありません。そういうこともあって、がん死亡
率の低減というがん検診のエンドポイントが理解
されていないことが科学的根拠のない検診が横行
する背景であるとわかっています。そういう現状
で我々はWHOによる国際的な教科書資材の日本
語訳、それに基づいたeラーニングを作成して、
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日医の公衆衛生委員会でも高い評価をいただいた
ところです。しかし一研究班の作成物なのでコン
テンツとして日医では採用しにくいということで
した。一研究班の作成物ではなく、WHOによる
客観性の高い資材ですので、生涯学習のコンテン
ツに採用していただくように改めてご検討お願い
したいと思います。よろしくお願いいたします。

田中先生：はい、どうもありがとうございまし
た。まだまだいろいろあるのですけれども時間に
なりましたのでこれで終了したいと思います。各
分野での現状とかアイデアがあったというふうに
思います。どうもありがとうございました。

司会：先生方ありがとうございました。ご降壇く
ださい。このあと５分間の休憩をとりまして次の
シンポジウムⅡは15時40分から開始いたします。
お時間まで休憩とさせていただきます。

シンポジウムⅠ
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シンポジウムⅡ

15：40〜17：20

「これから始める『働き方改革』
−医師少数県における工夫と苦悩−」

座長／青森県医師会常任理事　冨山　月子
青森県医師会常任理事　　　　　　

勤務医部会副部会長　的場　元弘  
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シンポジウムⅡ

座　長 青森県医師会常任理事

冨山　月子
（とみやま　つきこ）

青森県医師会常任理事
勤務医部会副部会長

的場　元弘
（まとば　もとひろ）

冨山先生：それでは、シンポジウムⅡでは「これ
から始める『働き方改革』医師少数県における工
夫と苦悩」というテーマで進めさせていただきま
す。座長はわたくし青森県医師会常任理事冨山と
青森県勤務医部会副部会長の的場元弘常任理事が
務めさせていただきます。当シンポジウムでは４
人の先生方にご講演をいただいた後で討論質疑応
答に入らせていただきます。先生方のご略歴はプ
ログラムをご参照下さい。また、シンポジウムの
終わりに青森県医師会勤務医部会長今明秀先生と
日本医師会勤務医委員会委員長の渡辺憲先生にご
登壇いただきたいと存じます。それでは第一席医
師の「働き方改革　大学の立場から」弘前大学医
学部附属病院院長袴田健一先生よろしくお願いい
たします。
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　弘前大学病院長の袴田と申します。このような
機会をいただきまして心から感謝申し上げます。
今日は、「これから始まる『働き方改革』医師少
数県における工夫と苦悩」というお題ですので、
大学病院の立場から苦悩具合を表現させていただ
きたいと考えております。主に三つの観点、すな
わち病院勤務医の労働環境、働き改革を進める上
での課題、そして私共弘前大学医学部附属病院の
取り組みついてお話を申し上げたいと思います。
　第一に、勤務医のおかれている労働環境につい
て。やはり日本の医師数は少ないと思います。こ
れはOECDのデータですが、全体で日本は下から
４番目です。そして、急性病床が非常に多い、外
来診察者数も多い。すなわち、主に勤務医が少な
い人数で多くの診療を行わなければならない。医
療費の観点から申しますと、これは国民皆保険制
度があってのことだとは思いますが、本人負担の
医療費は最も安い。ベトナムやカンボジアの医療
費と比べても、日本の本人負担額は今低い状況で
す。本人負担の医療費が安く、病床も多いので医
療のアクセスが非常に良い。一方で、勤務医には
負荷となる構図となっています。もちろんアクセ
スの良さが世界最高の医療の提供し、通じている
ことは異論のないところです。寿命が長い、がん
の死亡率も低い。世界的な評価は非常に高いのが
日本の医療です。わたくしの分野の消化器外科で
成績を比較しますと、日本はダントツに良好で
す。胃がんの手術成績、大腸がんの手術成績、ど
れをとりましても生存率は欧米より高い。しか
し、これらの素晴らしい医療の多くを支えている
のは勤務医です。そして、今勤務医の長時間労働
が問題になっている。医師の時間外労働時間に
960時間の上限規制が設けられるのは来年です。
今は例外が設けられますが、2035年までには全て
の医師の時間外労働時間を960時間以下にしなけ

ればならないわけです。残念ながら、以前の厚労
省の調査によりますと、勤務医の４割が960時間
を超えている。一般の業界からすると異常な事態
ということかと思います。医師の働き方改革の目
的は、このような状況の改善が第一の目的です。
施設別にみますと、救急病院、そして私が所属し
ております大学病院で特に長時間労働となってい
ます。しかも、これらの病院勤務医の給与は、他
と比較して明らかに低い。働き方改革を進める上
で当然労働時間短縮しなければならないが、それ
に伴って給与が下がる状況で果たして皆さんが納
得できるか。当然、給与単価を上げなければなら
ない。医師数を増やさなければならない。これら
働き方改革に対するコストの増加を誰が負担する
かという論議も進めていく必要があります。振り
返りますと、日本は少ない医師で、世界最高水準
の医療が実現されていて、とりわけ勤務医の長い
労働時間が低い給与水準によって支えられてい
る。したがって労働時間の改善は第一義ではあり
ますが、給与水準の改善や働き方改革にかかる費
用の議論も同時に進めていかないと、改革の持続
可能性はないだろうと思うわけです。
　次に、働き方改革を進める上で障壁となる医師
の地域偏在について考えます。医師数が西高東低
であることは自明ですが、その背景は明治政府を
薩長が作ったことにまで遡るとされています。東
北地方、東日本は医師が少ない。青森県を見る
と、医師偏在指数は全国に比べて極めて低いで
す。２次医療圏別では、青森県は６つの医療圏か
ら成っていますが、青森県立中央病院、青森市民
病院がある青森地区ですら非常に少ない地域なの
です。私共の弘前大学医学部附属病院のある津軽
地域のみ全国平均とほぼ同じ数字なのですが、そ
れ以外の地域では圧倒的に医師が少ない。このよ
うに全県的に医師が少ない中で働き方改革をどう

医師の働き方改革　大学の立場から

弘前大学医学部附属病院院長　袴田　健一
（はかまだ　けんいち）

シンポジウムⅡ

120120



進めていくか、医者が少ないのにどうやって労働
時間を減らすか、医師の働き方の結果は地域医療
に直結することになります。このような状況は、
全国の地方大学で同様だと思います。大学病院の
ほとんどの医師は兼業という形で地域医療支援を
しております。全ての医療圏で医師が少ないとい
う現実の中でこの大学病院からの派遣を止めてし
まいますと途端に地域医療が破綻いたします。医
療機関、自治体、大学は、それぞれに良識を持っ
て働き方改革を進めていく必要性があり、とりわ
け、医師少数県では多くの配慮が求められている
のだと思います。
　もう一つの課題は診療科偏在です。医師数の診
療科偏在がボトルネックとなって地域医療に決定
的な機能低下をもたらすこともあります。厚労省
の診療科別の医師数を示すグラフでは、医学生の
増加策によって医師数全体では増えており、著し
く増えている診療科もある一方で、外科ではこの
20年間全く増えていません。この間、医師は当然
高齢化しますので、外科診療機能は低下してまい
ります。産婦人科、脳外科なども同様の問題があ
ります。そして、医師の診療科偏在と労働時間の
長さはよく相関します。スライドに赤字で示す外
科や産婦人科、脳外科は労働時間が非常に長い、
そして医師数は増えない。一方で医師が増えてい
る診療科では労働時間が少ない。若い人たちは診
療科別の働き具合の違いをよく見ているなと感じ
ます。わたくしは日本消化器外科学会の理事とし
て、専門医制度改革と診療科偏在の問題を担当し
てまいりました。その際行った、診療科偏在に伴
う外科医不足と地域偏在が地域の外科機能にどの
ような影響を及ぼしているか解析した結果をご紹
介します。北海道の例です。北海道には21の医療
圏があります。２次医療圏には中核病院があり、
救急医療や一般的医療はそこで完結されなければ
なりませんが、地元の２次医療権で普通の手術を
十分に受けられない医療圏がもはや全体の半分に
なっています。このような医療圏では、医師数が
少ない上に、医師の高齢化が進んで手術ができ
ず、外科医療機能が破綻に近い状態です。このよ
うな厳しい医療圏での医師の働き方改革のあり方

は大きな問題です。青森県も同様の問題を抱えて
います。
　次は、このような苦悩の中で、私共の弘前大学
医学部附属病院での取り組みについてお話しま
す。来年の４月から施行されます医師の働き方改
革では、時間外労働時間の上限が960時間に設定
されていますが、一般層は720時間ですので960時
間自体が多いということになります。さらに特例
水準として連携B、これは自院と他院双方が960
時間以内、私共の大学病院はこの連携Bに相当す
るのですが、地域医療の支援のための特例措置
ということになっています。さらにB水準の施設
も多く、特に救急医療機関の多くはB水準かと思
います。さらに特殊例としてはC−１水準という
区分けもあります。来年以降、時短計画を進めて
2035年までに全ての医療機関で時間外労働時間を
A水準以下にすることが国の方針です。私共も解
析を進めておりますが、医師個人の自己申告ベー
スでは、960時間を超える方意外に少ないとの印
象です。現在はこれからご紹介しますビーコンタ
グによる勤務管理を行なっており、今後解析を進
めてゆく予定です。医師の働き方改革では労働時
間の短縮が目的ですが、時短達成のために従来の
働き方を見直す多くの試みが全国で行われている
ものと思います。医師の複数主治医制、時間外患
者・家族への説明の中止、会議の勤務時間実施、
ICT活用、院内PHSの拡充などは多くの施設で行
われていることかと思います。ここでは三つの点
について私共の現状をご紹介させていただきま
す。
　まずは、医師のタスクシフトの状況。この数年
で医師補助事務員を大幅に増員して50名弱にまで
なりました。事務的業務負担の軽減は順調に進ん
でいると思います。一方で看護師へのタスクシフ
トはあまり進んでいません。それは看護師自体が
いないからです。看護師もこの数年間で60名ほど
増やしまたが、まだ足りないのです。当然、医師
から看護師へのタスクシフトも不十分です。
　次に勤怠管理です。最初に打刻を導入したので
すが、なかなか協力が得られませんでしたので、
最終的に今使われているドクタージョイに昨年か
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ら移行しております。施設内の所在が自動的に記
録されます。外来や病棟にいると労働、基礎校舎
にいると自己研鑽、といった初期設定になってい
ますが、最終的に労働時間の内容は自己申告制に
なっています。労働と自己研鑽の内容については
ある一定の基準を決めて分けており、医師個々の
判断で決定します。ある先生の現在の勤怠管理例
を示します。毎日勤務時間計画があり、ビーコン
タグで勤務場所を特定する、労働時間を確定す
る、その時間帯にそれは労働かそうでないかとい
うことを申請するという形をとっています。長時
間勤務の研修医の自殺という痛ましい事故があ
り、自己研鑽とは何かというところが今大きなこ
とかと思います。私共は、診療以外であっても上
司の指示による全ての時間外業務は労働という捉
え方をしております。学会準備や研究を含めてで
すね。一方でそれ以外のものについては自己研鑽
です。労働と捉えるか、自己研鑽と捉えるか、と
いうところは大変議論の多い部分ですが、やはり
若い先生方が健康か、健康に仕事しているかどう
かを見守りする仕組みのほうがより重要です。長
時間労働回避のための面接指導ですので、仕組み
も構築しています。また、女性医師の勤務環境改
善の問題もあります。特にM字カーブ問題に内包
されるような出産・子育ての時期でも仕事を継続
可能な勤務環境を提供するということがどの職場
でも求められています。
　これらの様々な課題を踏まえて、どのような労
働時間制度を整備するか、現在議論を進めていま
す。大学病院の場合には多くの教員は裁量労働
制、一部が変形労働制となっていますが、これか
らは多くの医師が変形労働制となり、労働時間管
理が複雑化することが想定されています。そして
地域医療支援が後退しないよう工夫も必要です。
また、改革に伴って勤務医師の給与水準を保障す
ることも重要です。
　まとめになりますが、非常に厳しい環境の中で
の働き方改革ですが、私たちは今お示ししたよう
な準備状況です。以上でございます。ご清聴あり
がとうございました。

シンポジウムⅡ

Hirosaki University

大学病院の立場から

弘前大学医学部附属病院長

袴田 健一

令和5年度全国医師会勤務医部会連絡協議会

シンポジウムII： これから始める「働き方改革」 医師少数県における工夫と苦悩

Hirosaki University
本日の内容

1. 病院勤務医の労働環境

2. 医師の働き改革推進上の課題

3. 弘前大学医学部附属病院の取り組み

Hirosaki University
本日の内容

1. 病院勤務医の労働環境

2. 医師の働き改革推進上の課題

3. 弘前大学医学部附属病院の取り組み

日本の医師数の国際比較 引用データ： ODCD Health Care Resources

病院勤務医から見た医療提供体制の国際比較

急性期病床数
(curative careを行う病床数, 人口1,000人対、2019年）

外来受診数
（医師1人辺りの年間外来診療件数、2018年）

引用データ： ODCD Health Care Resources
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良好な医療アクセスの背景： 年間一人当たりの医療費

日本の医療の高い国際的評価

世界の医療の評価
The Conference Board of Canada

日本人の平均寿命

日本医師会HPより引用 (2023/8/18取得）

世界最高水準の手術成績
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胃癌手術成績の国際比較

手術死亡率 5年生存率
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日本（大腸癌研究会） 米国（NCDB)

病院勤務医の長時間労働が支える日本の医療

厚労省令和 年度第 回医療政策研修会資料から

病院常勤勤務医の約4割が年960時間超、 約1割が年1,860時間超の時間外・休日労働 

大学病院勤務医の長時間労働 厚労省 令和元年医師の勤務実態調査

960時間/年以上相当 1,920時間/年以上相当

病院勤務医と開業医との給与格差

¥14,790,000 

¥25,300,000 ¥24,580,000 
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病院勤務医 開業医（法人等） 開業医（個人）

行政刷新会議資料 「医療経済実態調査報告(平成21年6月実施）」引用

月123万円

月211万円 月205万円

Hirosaki University
小括：

日本では

1. 諸外国より少ない医師・低い医療費で、世界最高水準の医療を実現

2. 高質な医療を支える病院勤務医の長時間労働・相対的に低い給与水準

医師の働き方改革の推進にあたっては

1. 病院勤務医の長時間労働の改善が必要

2. 給与水準の維持への配慮が必要

3. 高質な医療維持にかかる費用負担の議論（公的資金・診療報酬）が必要

Hirosaki University
本日の内容

1. 病院勤務医の労働環境

2. 医師の働き改革推進上の課題

3. 弘前大学医学部附属病院の取り組み

働き方改革推進上の課題： 医師の地域偏在

厚労省 令和２(2020)年医師・歯科医師・薬剤師統計の概況

都道府県別医師数

青森県の医師数： 全ての二次医療圏で全国平均以下

医師偏在指標

全国 255.6
青森県 184.3

津軽地域 253.2
青森地域 186.6
八戸地域 164.4
下北地域 152.7
上十三地域 139.6
西北五地域 126.3 津軽

253.2
八戸
164.4

青森
186.6

西北五
126.3

上北
139.6

下北
152.7

弘前大学医学部附属病院
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地域医療支援のための労働時間確保の必要性

兼業先医療機関 104施設

県内 87施設
県外 17施設 (秋田、函館 他）

医師不足が深刻な問題となっている青森県においては、本院の医師が県内外の医療機関に出向いて診療すること
によって、地域医療の維持が図られており、ほぼすべての医師が兼業をしている。

函館

秋田

働き方改革推進上の課題： 診療科偏在

麻酔科

形成外科

放射線科

精神科

皮膚科

外科
産婦人科

医師総数

厚労省 令和２(2020)年医師・歯科医師・薬剤師統計の概況

脳神経外科

医師数が多いほど働き方改革がしやすい、少ないほど難しい

医師の診療科偏在と労働時間

外科
脳神経外科

救急科

麻酔科

放射線科

形成
外科

精神科

皮膚科

産婦人科

常勤医が週60時間以上勤務する病院

医師偏在と診療科偏在がもたらす二次医療圏の機能不全

• 医師不足により居住二次医療圏で標準的な外科医療が受けられない地域が発生
• 北海道では、半数以上の二次医療圏で標準的外科手術*の提供が困難

道
南

道
央

道
北 オホーツク

十
勝

釧路根室

函
館

札
幌

旭
川

北
見

帯
広

釧
路

室
蘭

苫小
牧

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

100%

南
渡
島

南
檜
山

北
渡
島
檜
山

札
幌
後
志
南
空
知

中
空
知

北
空
知

西
胆
振

東
胆
振

日
高
上
川
中
部

上
川
北
部

富
良
野

留
萌
宗
谷
北
網
遠
紋
十
勝
釧
路
根
室

National Clinical Database解析より （日本消化器外科学会）

標準手術達成率
80%未満の
二次医療圏

居住二次医療圏での標準手術達成率
（北海道21二次医療圏）

*標準的外科手術
胃手術、大腸手術、胆嚢摘出術など、日本
消化器外科学会が定める中・低難度手術。

Hirosaki University
本日の内容

1. 病院勤務医の労働環境

2. 医師の働き改革推進上の課題

3. 弘前大学医学部附属病院の取り組み

シンポジウムⅡ

Hirosaki University

水準 長時間労働が必要な理由 年の上限時間

一般則 時間

水準 （臨時的に長時間労働が必要な場合の原則的な水準） 時間

特
例
水
準

連携 水準 地域医療の確保のため、派遣先の労働時間を通算すると長時
間労働となるため

時間
各院では 時間

水準 地域医療の確保のため 時間

水準 臨床研修・専攻医の研修のため 時間

水準 高度な技能の修得のため 時間

時間外・休日労働時間の上限時間規制

Hirosaki University

水準 長時間労働が必要な理由 年の上限
時間

本院の該当
医師数

一般則 時間 人

水準 （臨時的に長時間労働が必要な場合の原則的な水準） 時間 人

特
例
水
準

連携 水準 派遣先の労働時間を通算すると
長時間労働となるため

時間
各院では 時間 人

水準 地域医療の確保のため 時間 人

水準 臨床研修・専攻医の研修のため 時間 人

水準 高度な技能の修得のため 時間 人

本院医師の労働時間（R4年度実績）

時間
超え

Hirosaki University
医師の労働時間短縮に向けた基本的な取り組み

1. 複数主治医制の導入

2. 時間外・休日のインフォームドコンセントの原則中止

3. 勤務時間内会議

4. ICTの活用（online 会議等）

5. 院内PHSの活用拡充

6. タスクシフト環境の整備

7. 正確な勤務管理と長時間労働への対応

8. 多様な労働環境の提供

Hirosaki University
医師の労働時間短縮に向けた基本的な取り組み

1. 複数主治医制の導入

2. 時間外・休日のインフォームドコンセントの原則中止

3. 勤務時間内会議

4. ICTの活用（online 会議等）

5. 院内PHSの活用拡充

6. タスクシフト環境の整備

7. 正確な勤務管理と長時間労働への対応

8. 多様な労働環境の提供

Hirosaki University

医 療 職 員

6. タスクシフト環境の整備 （メディカルスタッフの増強）

弘前大学医学部附属病院の取り組み

タスクシフト

医 師

医師事務作業補助者

医療・事務補助職員
（病棟・外来受付、看護助手等）看護師

薬 剤 師

技 師 等

タスクシフトタスクシフト

各種医療スタッフの増員

• 看護職員の増員 H30 → R5   ＋５７名

• 医療スタッフの増員 R1 → R5   ＋３０名
薬剤師＋２名、診療放射線技師＋８名、臨床検査技師＋３名

理学療法士＋６名、作業療法士＋２名、言語聴覚士＋１名

臨床工学技士＋５名、管理栄養士＋２名、社会福祉士＋１名

医師事務作業補助者の増員
• Ｈ３１年 １５名増
• Ｒ４年     ８名増 現在４５名

保健学科学生採用による看護助手の増員
• 現在４８名採用
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7. 正確な勤務管理と長時間労働への対応

◼ R1年6月 ICカードを用いた出退勤打刻を導入（中止）

◼ R4年4月 勤怠管理システム「Dr.JOY」を導入

持ち歩くだけで出退勤時間を記録 （居場所の特定）

システム上で業務内/業務外/兼業を区分

弘前大学医学部附属病院の取り組み

Dr. JOY上の区分

Hirosaki University

業務内・業務外（自己研鑽）の定義

業 務 内 業 務 外 （自己研鑽）

定 義 上司の明示･黙示の指示により行われるもの
業務上必須でない行為
自由な意思、自ら申し出
上司の明示･黙示の指示なく行 う もの

診 療

・医師が患者のために行う全ての医療行為
・各診療科で行われるカンファレンス（出席義務があ
るもの）
・診療計画の策定
・医療安全・感染対策等のための職員研修
・診療に関する調書の対応

・診療ガイドラインについての自主的な勉強
・新しい治療法、検査･診断法や新薬についての自主的な
勉強
・自らが術者等である手術や処置等についての予習や振り
返り
・シミュレーター等を用いた手技の練習・学習
・上司･先輩が術者である手術や処置等の自主的な見学
・出席が任意であるカンファレンス

教育・研究
・学生、研修医等への指導 （準備等を含む）
・上司の指示による学会や勉強会等の準備及び出席
他

・学会や院内外の勉強会への自主的な参加・発表の準備
・博士の学位を取得するための研究及び論文作成
他

管理・運営

・大学、病院あるいは診療科運営のための会議等へ
の出席
・教員業績評価 など自身が受ける評価 への対応
他

・出席が任意である会議への参加
・受講が 義務付けられていない 研修、講演等への参加
他

令和4年4月12日

7. 正確な勤務管理と長時間労働への対応

Hirosaki University長時間勤務時の休息確保・健康保護

医師への面接指導のルールの新設

長時間勤務時にも適切な休息を確保するためのルールの新設

→ 規程の整備を完了し、面接指
導を行う医師を養成

→ 規程の整備を完了

退勤から翌日の出勤までに原則９時間を空けるルール
→ 規程の整備を完了

7. 正確な勤務管理と長時間労働への対応

多様な労働環境の提供: 女性医師の働き方支援

1. 柔軟な勤務形態での医師の雇用

– 現在はパートタイム雇用。フレックスタイム制も導入検討。

2. 「女性医師支援設」の設置
女性医師の定着や職場復帰等支援のためのロッカー室、シャワー室、休憩室等整備

弘前大学医学部附属病院の取り組み

Hirosaki University
検討課題： 労働時間制度をどうするか？？？

裁量労働制
（1日7.75時間のみなし労働）

変形労働制
（月給）

パート
タイム

変形労働制
（月単位）

変形労働制
（月単位）

変形労働制
（日給）

多くの職員（教授・准教授・講師・助教・助手） 産婦人科・小児科・救急 医員

裁量
労働制

一部

パート
タイム

フレックス
タイム

週平均38.75時間の所定労働時間

所定労働時間： 週平均38.75時間 週平均32時間

教授等 教員 医員

週4日勤務制が主体

現行

検討中

地域医療支援
への対応

多様な勤務形態
の提供（女性等）

Hirosaki University
まとめ

◼ 諸外国に比べ少ない医師数で、高質の医療を提供するためには、病

院勤務医の勤務環境の改善とともに収入への配慮が必要。働き方改

革に要するコストに対する公的費用負担の検討が必要。

◼ 医師の地方偏在、診療科偏在、医師の高齢化が働き方改革を難しく

する要因。

◼ 弘前大学医学部附属病院では、働き方改革の基本的事項について対

応を継続中。勤務管理の精緻化と新たな動労時間制度を検討し、本

院のミッションの遂行と、地域医療支援、女性医師への対応等両立

を目指している。

Hirosaki University
これから始める「働き方改革」 医師少数県における工夫と苦悩

◼ 諸外国に比べ少ない医師数で、高質の医療提供継続のために

– 病院勤務医の勤務環境の改善とともに収入への配慮が必要

– 働き方改革に要するコストに対する公的費用負担の検討が必要

◼ 働き方改革推進を困難にする要因への対策が必要

– 医師の地方偏在、診療科偏在、医師の高齢化

◼ 弘前大学医学部附属病院での取り組み

– 働き方改革の基本的事項について対応を継続中

– 勤務管理の精緻化と新たな動労時間制度を検討中

– 本院のミッションの遂行と、地域医療支援、女性医師への対応の両立が必要

大学病院の立場から

冨山先生：袴田先生どうもありがとうございまし
た。
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シンポジウムⅡ

　それではわたくしの方から「救命センターを有
する三次救急病院の立場から」ということでお話
させていただきます。工夫と苦悩というのはわた
くしがつけさせていただいたのですけれども、工
夫してもやっぱり苦悩が残るということで、何か
そっちを強調しようということでこういうタイト
ルにさせていただきました。私のお話のほうは三
次救急病院でいろいろ工夫しても大変だというと
ころをお話したいと思います。青森県での医療提
供体制ですけれども、先ほど袴田院長からお話あ
りましたように六つの医療圏から分かれており
まして、救命センターは弘前市に高度救命セン
ター、大学ですね。それから今先生が先ほどドク
ターカーのお話した救命センターがありまして、
青森市に青森県中央病院の救命救急センターとい
うそういう三つの救命救急センターが青森県には
ございます。青森県立中央病院について少しお話
しますけれども、病床数が684、外来患者千人を
超えます。医師がだいたい190名、初期研修以降
の研修医も含めますけれども。特定機能の基地病
院にもなっています。だいたい救急車の要請ドク
ヘリは350回ということでございます。災害、そ
れからがん、感染症の基幹病院になっています。
こういう病院で来年度から働き方改革を始めるわ
けですけれども、働き方改革は大切なのですけれ
ども、仕事が増えるか減るかということでござい
ますけれども、三次救急の業務量ですけれども、
青森県はそれでも減少しているのですけれども、
高齢化率はどこでも同じで高くなる。そうすると
救急業務というのはなかなか減らない、しばらく
は減らないということです。ということで当分の
間、三次救急担当病院として医療の需要は少し増
える。増えるかもしれないということを考えての
働き方改革となります。医師の働き方改革につい
ていろいろなやり方がありますけれども、業務効

率、それから医師数が増加すれば一番いいのです
けれども。それからタスクシフトですね。いろい
ろありますけれども。病院全体でどういった取り
組み方をしたかというと、とりあえず勤務時間把
握することが大事かと思います。それから医師に
対しては、平成30年2018年、2019年から一般の事
業所スタートの働き方改革が始まりますので、そ
の前の年には、とりあえず医師っていうのは意外
と働き方というか労働自体あまり意識というもの
がないので、ちょっと早いのですけれども、全医
師を対象に研修会で５年後に始まる医師の働き方
改革がどういうものか上限制度についてお話しま
して、労働時間、労基、それから三六協定特別条
項、それから労働時間と自己研鑽、どういうもの
を自己研鑽にしようかということをお話しまし
た。それから過労死、労安法についてもお話しま
した。どういう取り組みをしていこうかというこ
とで緊急的な取組をおろすよう通知がございまし
たので、それに準じた取り組みということでござ
います。できるだけ勤務時間内に患者さんに説明
しましょうとか、土日は休みましょうとか複数主
治医制をとって休めるところは休もうということ
で、当たり前の話ですけれども、それを全診療科
一緒に行うのは無理なので、できるところからと
いうことで、あまり強制しないでやれるところは
やっていこうというふうにして各診療科にお願い
しております。平成30年に2019年にお話して少し
働き方改革を始めようということで、進捗状況で
すけれども、令和３年令和４年医師数は右に示し
ておりますけれども、124、５名ということで、
これは部長から管理職なので時間外がつきません
ので、労働時間なのですけれども時間外が少し減
りました。稼働額は業務量の指標になるかわから
ないですけれども、平成30年約30億で令和４年約
40億近くなっていますので稼働額はそんなに減ら

青森県立中央病院院長　藤野　安弘
（ふじの　やすひろ）

救命センターを有する
三次救急病院の立場から
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ないで、時間外は減っている。一見、病院全体の
時間外が少し減ったので順調かなと思ったのです
けれども、診療科別にみると少し違いがあること
がわかりましたので、診療科別に検討することに
しました。これが診療科別の月平均時間外勤務の
年度比較ですけれども、令和４年はコロナで休む
方もかなりおったので令和３年と平成30年を比べ
ました。赤いのが平成30年、水色が令和３年です
けれども、やはり全体的に減っている診療科が多
いのですけれども、増えている診療科もありま
す。診療科別に見ると、時間外勤務が減少してい
る診療科が多いのですが、いずれの診療科も時間
外勤務は業務量、医師数に依存する、そういうこ
とがありましたので、業務量、これを稼働額で見
ました。これと医師数の増減について診療科ごと
に見てみました。これが乳がん、脳外科の時間外
勤務に関しての棒グラフにしたものですけれど
も、あまり稼働額が増えたからといって極端に時
間外が増えるというわけでもないですし、一定の
傾向はなかなかないのですけれども、COVIDの
影響がかなり業務量に違いがありますので、わか
らないことが多いのですけれども、少なくともあ
まり関係ないのかなと思いました。問題は常勤医
の数です。広域研究って言いますけれども、これ
がその図ですけれども、赤が増えた診療科、水色
が減った診療科、黄色が医師一名増、緑、紫が医
師一名減のグラフなのでございますけれども、右
側の時間外勤務の減った診療科を見ますと、これ
が一番わかるのですけれども医師がやっぱり増え
ています。単価等は違うのですけれども、これは
外来で手術したり手術しなかったりということで
業務に差があります。それから左側の増えた診療
科。医師数が減ると増える。ただ一番右側の心臓
血管外科は医師数が多いのだけれども、時間外勤
務が多い、これに対しての対応。それから救急は
令和３年非常に時間外が増えました。これはコロ
ナで総合診療部、一緒にコロナを診ていますので
開かなきゃいけない、なんとかしなきゃいけない
ということでこれの対応も後でお話します。分
かったのはやはり時間外勤務の時間数っていうの
は医師数が増えれば、時間外が減るということ

で、医師が増えるのが一番いいかなということ
で、それがいいかなと思ったのですけれども、当
然成果もございまして、青森県の医師数の現況で
すけれども、人口10万台と袴田先生もおっしゃい
ましたけど、人口10万台医師数で見ると全国42
位、偏在資料で見ても全国45位ということで、異
常に今医師数が少ない県ですが、県でなかなか医
師数を増やしてもらうっていうことが難しい。だ
いたい大学病院から医師を派遣していただいてい
るのですけれども、大学病院もうちも県立病院も
働き方改革が行われます。うちも働き方改革の医
師を増やしてくれと言ってもそんなことはダメ
だって断られるに決まっています。全体の医師数
が増えないと無理なので、これはなかなかにじゃ
あどうしましょうかということでございますけれ
ども、当院も960時間以上の医師が、これは３年
間ですけれども、13名ほどおりますのでB水準で
暫定特例水準でいくのですけれども、幸いうちは
宿日直許可をとっていますので向かいやすいのは
向かいやすいのですけれども、それにしても2035
年年度末には全部解消しなきゃいけませんので、
やはり働き方改革は進めなければいけない。じゃ
あどうしましょうかと。やはりこれは業務移管、
タスクシフトを推進するしかないのではないかな
というふうに我々は進めています。タスクシフト
に関しましては、積極通知が令和３年度にござい
ました。タスクシフトができる職業、それから医
師事務作業補助者を増やしなさいという通知がご
ざいましたので、それに従って取り組みを行って
おります。まずひとつは有資格の看護師の増加で
すね。それから先ほど松岡先生がおっしゃいまし
たが、特定科の研修を修了した特定看護師。それ
から診療看護師、我々の病院の非常に力になりま
す。これは今２名おります。もう一名増えていく
予定です。それから救命救急士も救命センターに
おりますのでいいかと思います。医師事務作業補
助者数は、もともと多いのですけれども、平成30
年81名、令和４年は86名とかなり多い数ではあり
ます。だから医師事務作業補助者数は診療看護師
の資格を半数とらせていますので、そういうこと
で医師からのタスクシフトにしようということに
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なります。診療看護師と特定看護師ですけれど
も、先ほどご案内ありましたので、詳しくはお話
しませんけれども、診療看護師が21区分38行為の
医師の包括指示、それから手順書、それからダイ
レクトの指示でできますので、非常に力になりま
す。特定看護師は、うちはまだ少ないのですけれ
ども、手順書があれば医師の代わりに仕事を行っ
ていただけますので、これを増やしていかなけれ
ばいけない。それが一番いいのですけれども、こ
の例ですね。先ほどの心臓血管外科、平成30年、
医師が令和３年は４名なのですけれども、時間外
からみてみますとこれは何かと言うと、この診療
看護師を令和元年に１名配置したことによりま
す。下の水色のグラフは心大血管手術件数、だい
たい220くらいで減ってないのですけれども、時
間外はだいぶ減りました。これは診療看護師とい
うのは非常に慣れてきますので、若い医師の一人
分よりもはるかに仕事をするということで、診療
看護師は非常に力になります。問題になった救急
部の配置ですけれども、平成30年、令和３年医師
数は同じなのですけれども、だんだんと時間外勤
務は増えてきまして、令和２年から３年にかけて
救急の医師が２人減ることがわかりました。これ
はやばいということで、一番雇用しやすい救命救
急士を２人雇いました。それでも令和３年は80以
上非常に増えたので、心臓外科医の診療看護師、
我々非常に力のあると信じましたので診療看護師
１名配置して救命救急士も１名増やして３名にし
ました。下の業務量の救急車の受け入れドクヘリ
もだいぶ増えたのですけれども、時間外の有給面
非常に減りました。そういうことで重厚なタスク
シフトが非常に時間外の減少に役に立つというこ
とです。ただやはり医師少数県は課題がございま
す。業務移管先の限界です。看護師は、特定看護
師、診療看護師、特に診療看護師は大学院を終わ
らせなければなりません。看護師はなかなかなり
手が少なく経験を積むのに忙しいので、嫌われま
すので少ないし離職者が多いですし、最近産休育
休も長くなっていますので、権利ですのでやらな
きゃいけませんので、それでなかなか看護師は確
保できません。それから院内救急救命士は、救命

センターのない、今のところで言えば救命セン
ター以外の業務、現実ありますのでそれは限界の
ひとつです。ただ、救急救命士は非常に看護師さ
んの役目をしてくれますので、そこは現場におり
ますので、３名おりますのでかなり看護師さんの
業務負担軽減になっております。うちの作業療法
士さんは若い人が多いので、どうしても続かない
人もおりますしどうしても若い方は大都会に行き
たがりますので、なかなか青森県に来てくれない
ので、なかなかこういうもので難しい。じゃあど
うしましょうかと。これはやはり医師の働き方改
革を、医師の働き方改革として考えるのではなく
て病院全体の働き方改革をとれるのが一番いいの
だと思います。青森県もいしょく、業務委託が可
能な医療職、人口10万台付近ですけれども、やは
り少ない医療職が多いのですけれども優秀でござ
います。こういうことを踏まえまして現在は看護
師、救急救命士、医師、事務補助作業者は業務委
託を行っております。救急救命士が看護師を少し
助けております。これを病院全体の改革にしてい
こうとすると困ります。業務委託はさらにいろん
な職種に渡しましてそれだけのためなので少し余
裕がある職種から、看護師さんは非常に少ないで
すから、忙しいので業務移管するということで、
病院全体で医師の働き改革を進めながら、予算の
改革も進めて全病院を挙げての働き方改革を進め
る。それが一番我々としては効率的なやり方だと
思っております。まとめになりますけれども、三
次救急の中核医療で、全員参加で働き方改革を進
めるためには医師数の絶対数が不足しております
ので、地域医療を維持しながら進めるにはなかな
か容易ではありません。そのため、円滑に医師の
働き方改革を進めるには効率的な業務移管になり
ますけれども、医師の業務委託に関しましては病
院全体における医師による医療スタッフの支援、
および構成をきちんと把握して病院全体が働き方
改革を進めていく必要があると思います。ご清聴
ありがとうございました。

シンポジウムⅡ
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これから始める「働き方改革」

救命センタ を有する
三次救急病院の立場から

令和 年 月 日 青森県立中央病院 藤野安弘

（本発表に関し開示すべき はありません）

青森県の医療体制について

〇青森県
人口約121万人

〇二次医療圏
6圏域
青森
津軽
八戸
下北
西北五
上十三

〇主要都市人口
青森市約27万人
八戸市約22万人
弘前市約16万人

青森市

弘前市

八戸市

青森県立中央病院
救命救急センター

弘前大学附属病院
高度救命救急センター 八戸市立市民病院

救命救急センター

青森県立中央病院
●病床数 床（一般６ ９床感染５床）
●外来患者 約 名 日
●職員総数約 名
医師師総数 名（初期研修医、後期研修医含む）

●救命救急センター ドクターヘリ基地病院
救命センター受診患者総数 約 人 年
救急車 約 台 年
ドクターヘリ出動回数 約 回 年

●基幹災害拠点病院、都道府県がん診療連携拠点病院、
第一種感染指定医療機関、総合周産期母子医療センター、
地域医療支援病院

三次救急病院の業務量
今後青森県の各圏域とも総人口は減少するが高齢化率は増加するため

当分の間、三次救急担当病院としての医療需要は減少しないものと思われる。
↓

業務量が減少しない中での時間外労働の上限規制を含めた「働き方改革」

業務の効率化 医師数の増加 他職種へのタスクシフト シェア

医師に対して（ 年 月全医師対象院長研修会）
〇 年度から始まる「医師働き方改革」について（上限規制等）
〇労働時間について

労働時間とは （労働基準法；昭和 年法律第 号）
「使用者の指揮命令下に置かれている時間」（平成 年 月最高裁）
いわゆる 協定 労働基準法第 条（特別条項付き 協定）
＊労働安全衛生法；一カ月時間外労働 時間超で面接指導義務
過労死ライン

〇今後の当院での取り組み
「医師の労働時間短縮に向けた緊急的な取り組み 厚労省通知 」に
準ずる 医療機関の状況に応じた医師の労働時間短縮に向けた取り組み
当院では診療科で可能なものから実施するよう要請
勤務時間外に緊急でない患者の病状説明等の対応を行わないこと
当直明けの勤務負担の緩和設定
勤務間インターバルや完全休日の設定複数主治医制の導入 等

病院全体における取り組み
〇勤務時間の把握 カードの導入

医師の「働き方改革」の達成のために

医師の「働き方改革」の進捗
医師 人当たり月平均時間外勤務時間の年度比較

時間外勤務対象
医師数

平成30年124名
令和3年 126名

  令和4年 125名

入院・外来稼働額
は減少することなく、
病院全体での医師の
時間外勤務時間は減
少している。一見す
ると医師の「働き方
改革」は順調のよう
にみえるが、診療科
別にみると時間外勤
務時間の変化に違い
がある。

52.1
48.4 50.9
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時間
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〇診療科別の月平均時間外勤務時間の年度比較（平成 年 令和 年）

診療科別にみると時間外勤務は減少している診療科が多いが、診療科に
より差異がある。いずれの診療科も時間外勤務は業務量、医師数に依存す
る部分が大きいため、時間外勤務の変動と、業務量（入外合計稼働額を指
標とする）の増減、医師数の増減について関連性をみる必要がある。

-40000

-30000

-20000

-10000

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

-60 -50 -40 -30 -20 -10 0 10 20 30

万円

月平均時間外勤務時間

各診療科における時間外勤務時間と入外合計稼働額
（令和 年ー平成 年）
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稼
働
額

令和 年については 感染症による業務
への影響が診療科によって異なっているが、入外
合計稼働額と時間外勤務時間との間に明らかな関
連性は認められない

時間外勤務時間と常勤医数（後期研修医含む）

当院における医師の時間外勤務減少には各診療科の業務効率化の
努力も大きいが、診療科に常勤する勤務医数が最も大きな要因となる
〇当院の常勤医師

大学からの派遣医 公募等による採用医師 後期研修医 専攻医）
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シンポジウムⅡ

特定行為区分の名称 特定行為

呼吸器（気道確保に係るもの）関連 経口用気管チューブ又は経鼻用気管チューブの位置の調整

呼吸器（人工呼吸療法に係るもの）関連

侵襲的陽圧換気の設定の変更

非侵襲的陽圧換気の設定の変更

人工呼吸管理がなされている者に対する鎮静薬の投与量の調整

人工呼吸器からの離脱

呼吸器（長期呼吸療法に係るもの）関連 気管カニューレの交換

循環器関連

一時的ペースメーカの操作及び管理

一時的ペースメーカリードの抜去

経皮的心肺補助装置の操作及び管理

大動脈内バルーンパンピングからの離脱を行うときの補助の頻度
の調整

〇診療看護師と特定（行為研修終了）看護師
医師の指示や手順書（指示書）のもと、一定の範囲内の診療行為（特定行為）

を行うことができる。診療看護師は 区分 行為を、特定看護師は特定行為研修
を受けた区分につき診療行為を行う。

・
・
・

特
定
行
為
区
分

特
定
行
為

区分 行為の「特定行為」
〇当院における特定看護師による特定行為実施の手順（創傷管理関連）

三次救急病院
（圏域中核病院）
（青森県立中央病院の医師派遣 市立病院、 町立病院）

地域中核病院 地域病院

公募採用医師
選考医

医療支援

大学病院

三次救急を担当する病院においては業務量の制限は現状では不可能であり、業務の
効率化も限度がある。やはり時間外勤務を減少させるには勤務する医師数を増やすこ
とが最も効果的である。
では、青森県の三次救急医療に対応する医療機関において医師増員は可能か？
青森県における医師数の現状

〇人口 万対医師数 （厚生労働省「令和 年医師統計」）
全国平均 人 青森県 人（全国 位）
平成 年 万対医師数 同統計 全国平均 人青森県 人

〇医師偏在指標（厚生労働省令和 年 月第 回医師需給分科会）
全国 青森県 （全国 位）

「働き方
改革」

「働き方
改革」

地域の医療が
守れない！

医師派遣

医療支援

当院における医師からの業務移管について
〇診療看護師の配置（心臓血管外科）

平成30年 令和元年 令和2年 令和3年 令和4年

医師 5 5 5 4 4.5

診療看護師 0 １ １ １ 1
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心大血管手術件数

〇医師の 年 月からの時間外労働上限規制
年 時間 月 時間未満診療従事医適用水準（
年 時間 月 時間未満地域医療確保暫定特例水準 年度末解消

集中的技能向上水準（
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960時間

青森県立中央病院
総時間外勤務が 時間を
超える医師は毎年 名以
上

↓
年度からは地域医療

確保暫定特例水準（ で対
応する予定（宿日直許可あ
り）

地域で救急医療を担う三次救急病院は 水準対応が多いと
思われるが、それも 年度末までには解消が求められるた
め、段階的に時間外労働を短縮させなければならない。

13名/142名

令和 年個人別総時間外勤務

〇救急救命士・診療看護師の配置（救急部）
平成30年 令和元年 令和2年 令和3年 令和4年

医師 ７ 8 9 7 8

救急救命士 0 0 0 2 3

診療看護師 0 0 0 0 1
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来院患者総数 救急車 ドクヘリ搬送

救急業務量

タスク・シフト シェアの推進 （厚生労働省医政局長 医政発 令和 年 月 日
医師の業務のうち、医師以外の医療関係職種が実施可能な業務について、

医師から他の職種へのタスク・シフト シェアを早急に進める必要がある。
〇現行制度の下で医師からのタスク・シフト シェアが可能な医療関係職種
看護師、助産師、薬剤師、診療放射線技師、臨床検査技師、臨床工学技士、

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、視能訓練士、義肢装具士、救急救命士
〇その他タスク・シフト シェアを進めることが可能な職種
医師事務作業補助者（「医師の指示で事務作業の補助を行う事務に従事する者」

をいう）等の事務職員

では、今後の医師の「働き方改革」の推進は？
業務移管（タスクシフティング）の推進

当院における取り組み
①看護師の有資格者の増員
・認定看護師、専門看護師
・特定行為研修終了看護師ー令和 年 名（栄養 、血糖 、創傷 、感染１）
・診療看護師ー令和 年 名 令和 年 名増員予定）

②院内救急救命士（病院救命士）の確保－令和 年 名
③医師事務補助作業者の増員と個々の質の向上

医師事務作業補助者数ー平成 年 名から令和 年には 名と増員
診療情報管理士資格取得ー平成 年 名から令和 年に 名と増員

①看護師
特に業務移管に貢献する診療看護師、特定行為研修終了看護師は育成に時間が

かかるため増員は容易ではない。さらに三次救急病院では看護業務が高度化し、
業務量そのものも増えており、応募者は増えておらず採用も容易ではない。また
早期離職者も少なくなく（青森県ナースセンター 青森県看護協会 令和 年病院
勤務の新卒離職者は全体で であるが、 床以上の離職者は と高く
なっている）、産休・育休者も多くその期間も長くなっている。
③院内救急救命士

増員可能であるが救命センター内の業務に限定される。
＊救急救命士の業務について
救急救命士は、重度傷病者の搬送中に加え、医療機関に到着し当該医療機関に

入院するまでの間においても、救急救命処置を行うことが可能である 令和 年
月）。
．医師の具体的指示（特定行為） 気管内チューブによる気道確保等
．医師の包括的指示 自己注射が可能なエピネフリン製剤によるエピネフリン投
与等
．当院独自の業務 センター内業務（ホットライン対応、問診、処置介助等）、

ドクターヘリ業務（ドクターヘリ搬送業務･搬送車点検業務等）
③医師事務補助作業者
若年層人口の減少と若年者の都会志向のため応募者数は増えてはおらず退職者

も少なくない。

医師少数県における医師の「働き方改革」の課題
業務移管（タスクシフティング）の限界
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（全国100%）

青森県保健医療計画（ 年 月 本県の医療の概況より抜粋）

医師の「働き方改革」＝病院全体の「働き方改革」

医
師

救急
救命士

看護師

医師事
務作業
補助者

臨床工学
技士

検査技師

薬剤師

理学/作業/
言語療法士業務移管業務移管の拡大

業務移管

業務移管

放射線
技師

業務移管

130130



まとめ
三次救急を担う中核病院において医師の

「働き方改革」を進めるためには、医師の集
約化が必要であるが、医療圏全体で医師絶対
数が不足している中では、地域医療を維持し
ながらの集約化は容易ではない。そのため円
滑に医師の「働き方改革」を進めるためには
効率的な業務移管が求められる。ただし医師
からの業務移管の実行は病院全体における医
師以外の医療スタッフの資源量および構成を
的確に把握し、病院全体の働き方改革ととも
に推し進めていく必要がある。

冨山先生：藤野先生どうもありがとうございまし
た。

131131



シンポジウムⅡ

つがる西北五広域連合つがる総合病院院長　岩村　秀輝
（いわむら　ひでき）

医師偏在改革なくして
医師働き方改革なし

　田舎の中核病院の立場から述べさせていただき
ます。お叱りを受けるようなことも述べるかもし
れませんがお許しください。まず結論から述べた
いと思います。うちのようなぎりぎりの病院で
は、今後の当院の診療体制として感染症、医師の
働き方改革この新たな二つの負担によって以前と
同様には戻れない。この二つを織り込み済みでの
人員確保が必要になってくるジレンマがありま
す。そのためにはまず医師偏在改革が必要であり
ます。現在の地域における地域医療構想だけでは
絵に描いた餅になりかねないということでありま
す。青森県は、日本海と太平洋側で気候が違いま
す。岩木山、八甲田山があり、津軽の真ん中を岩
木川が走っています。この岩木川がちょっと曲者
になります。当医療圏は６つの小さな自治体から
構成されています。南北に長い状態です。次はで
すね、ホワイトアウト。タクシーも行きたがら
ず、通院も大変になります。青森県の２次医療圏
は、弘前市を中心にした津軽、それから青森市、
八戸市を中心としたいわゆる地方都市型の３つの
他に西北五、上十三、下北の過疎型の３つがあり
ます。当圏域は人口約12万人。面積はほぼ香川県
に匹敵するわけです。当病院は2005年度医師不足
を背景に、医師集約を目的に５つの自治体病院機
能再編計画に着手し、2008年には公立病院改革プ
ランに着手し、2015年度広域連合としてスタート
し、ひとつの新しい中核病院を作りました。再編
の特徴は機能分担と広域連合化。地方公営企業法
の全部適用、なんといっても最大の特徴はこの５
つの医療機関の電子カルテのネットワーク化で
す。瞬時にして全てが見られます。医師の働き方
改革に役立っています。ひとつの中核病院として
つがる総合病院を建てました。岩木川の西と東で
いろいろひと悶着ありました。再編成で中核病院
の他にサテライト病院２つ、サテライト診療所

２つ。スタート時には186床減少させ、現在まで
300床の病床を縮小しております。医師偏在につ
いて少し述べたいと思います。従来は医師数を比
較する指標が単純に10万人あたりの医師数でした
が、現在は少し実態に沿った医師偏在指標が用い
られています。分子の標準化という単語は、いわ
ゆるフルタイムで働いていない医師をどうカウン
トするかということを加味しています。分母の受
療率は、たとえば高齢者が多ければ受療率の値が
大きくなるということで少し実態に沿っているか
なというふうに思います。都道府県別の医師偏在
指標です。西日本と東京が高く、東北、新潟が低
いようです。青森県は下から３番目です。２次医
療圏別です。当圏域は335のうち329位です。トッ
プ10とワースト10ですが、ワースト10の中に東北
と北海道が多く、トップ10には西日本と東京が多
いです。格差はほぼ７倍以上になります。国会議
員でも２倍（一票の格差）で騒いでいるくらいで
すから７倍っていうのは違憲状態ではないでしょ
うか。青森県の医師偏在です。弘前地区と青森地
区以外は医師が少ないです。西北五は一番少ない
というふうになっています。当院の現状ですけれ
ども、医局は常勤医が56名、消化器内科と消化器
外科が比較的多く、初期研修医は９人です。呼吸
器内科はパートのみ。救急専門医はおりません。
当直体制ですけれども、２人体制で行っており、
常勤２人または常勤１名と２年目の初期研修医１
名でやっています。常勤医は月2.5回、２年目の
研修医は月４回当直をやっています。初期研修１
年目は23時までで終了しています。圏域において
休日夜間診療所はありません。１年間の時間外の
救急患者は約１万人。救急車は年間3600台です。
徐々に増えています。2022年度、年齢別の救急車
の受け入れ件数ですけれども70歳以上は62％にの
ぼっています。60歳以上で見ると75％です。それ
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からこの５年間で増えた救急車台数は多くは70歳
以上で占められています。したがって69歳までの
救急車はほぼ５年間増えてないです。70歳以上で
占められています。コロナの影響はどうだったか
というと、５類移行前の３年間で約700人入院を
受け入れました。先般の夏は、第９波は100数十
人受け入れました。コロナ病床で35床おさえて使
用して、救急、コロナの一極集中により、それが
常時、波がくるごとに通常診療の制限を余儀なく
されたという状況でした。これは一例ですが、消
化器内科は、看護師のコロナ診療（優先で不足し
てしまう影響）のため大腸内視鏡治療の待機時間
は、コロナ前は３か月、コロナ後は１年半くらい
でした。そのおかげで大腸がんのゼロ期の登録数
が見事に半分に減っています。１年前にやっとけ
ばよかったなという症例がぼちぼち出始めていま
す。全身麻酔をかけて手術になるわけですね。一
方、国の動きはというと、厚労省は、地域医療構
想、医師偏在是正、医師の働き方これは三位一体
で取り組んでいます。一方総務省は、いわゆる昔
の自治省。自治体病院に対する交付金を、自治体
を通して繰り出しくれるところであり、新公立病
院改革プランというのを出しています。それはあ
くまでも地域医療構想との整合性を求められてい
ます。先般の国立病院と弘前市立病院、今後の青
森市民病院と県病の統合がその例です。地域医療
構想ですけれども、2040年の総人口、高齢化社会
を見据えて、再来年を目標に２次医療圏ごとに公
的も民間も全く関係なく機能再編及びベッド数の
適正化を推進する。当院は、高度急性期医療40
床増を求められているのですが16床あるHCUの
ベッドもまだ看護師不足で開けていません。絵に
描いた餅です。医師偏在是正です。国の県に対す
る方針ですね。医学部入学の地域枠設定、初期研
修医の県別倍率の調整、専門医の県別倍率の調
整、それら３つは医師少数県全体に対する配慮で
すけれども微々たる効果しかないですね。４番目
の県内に対する推進（医師偏在是正推進策）です
けれども、地域枠入学者の県内の定着や修学資金
による一定期間勤務させるなどそういうのはあり
ますけれども、偏在是正は一向に進んでいませ

ん。公立病院改革プランですけれども、これも２
次医療圏ごとの自治体病院同士の統合をされて受
け入れた経営形態変更です。地域医療構想との整
合性を求められている。当圏域が2014年に公立病
院改革プランをもう施行済みなのですけれども、
それでもまだ医師不足という状況です。それから
医師の働き方改革です。１．一日単位の働き方、
２．月単位の働き方、３．年間単位の働き方この
３つによって実施されています。１、２が待った
なしです。うちの病院の場合は、宿日直、いわゆ
る寝当直の許可が得られませんので、たとえば消
化器外科医は６人が当直しているのですが、その
方達が次の日の午後から休みになります。月の半
分は午後からいないということになります。それ
から月の時間外労働ですけれども80時間くらいに
なったら面接指導しこれ以上時間外増やさないよ
うに場合によって対処する必要があると。３番目
は年間ですけれども、これは特例ですね。いわゆ
る経過措置ですね。いずれA水準にしてください
という話です。当院もB水準ですけれども11人い
ました。同じ人達が月90時間を超えていました。
消化器外科４人、整形３人、消化器内科２人、循
環器内科１人、泌尿器２人。最高は1400時間。初
期研修医は全てA水準でした。問題点としては短
期的には勤務体系の関係から、忙しい診療科で休
暇は取らざるを得ない。そうすると休暇者以外の
医師の負担が増える。中期的に特例のB水準はな
くなること。またさらに感染症によっていつまた
病院に負担がかかるかわからないということがあ
げられます。何と言ってもまず医師偏在改革が
あっての本来の医師働き方というふうに思いま
す。当院の医師増員対策として９つほど挙げてみ
ました。地方の県における大学は特定機能病院だ
けではなくて、地域医療の確保が中心となってき
たので、今まで以上に２次医療圏との医師偏在指
標を考慮した医師の配置をすべきと切なるお願い
です。これは袴田先生よろしくお願いします。２
番目、地域枠だけでなく学士入学者の初期臨床研
修医を要望していたのですが、再来年から開始予
定となっています。期待しております。３番目は
まず２次医療圏の初期研修医の募集枠の上限を設
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定した上で、その後に臨床研修医要員の募集の上
限を決定していただきたい。今ちょっと格差が生
じています。４番目、県病さんに叱られるかもし
れないですけれども、自治医大卒初期研修医の県
立中央病院での指定を変更していただきたい。そ
ろそろもうちょっと弾力的に考えていただきた
い。５番目、弘前大学医学部学生の修学支援の人
数枠の拡大ですけれども、これは県のマターで
す。よろしくお願いします。６番目は、当圏域の
医師の修学資金の創設です。これは広域連合のマ
ターです。７番目は、うちは宿日直許可はないた
め当直ではなく、平日日勤帯の救急専門医のパー
トタイムで応援をしてもらっています。週１日は
県病から、大学から半日を週２日です。そうする
と救急外来に当該科が出ていく時間が少なくなっ
て全体の仕事が終わる時間がちょっと短くなる。
それから８番目は、休日時間外における特定の診
療科による特化した疾患のみに対する病院の外で
のオンコール体制による応援です。これは苦肉の
策ですね。それから最後ですけれどもこれは袴田
先生に叱られるかもしれないですけれども、大学
の初期研修はなくすることです。後期研修からの
みにしよう。あるいは特化したプログラムだけ大
学できちんとやって、後は他の中核病院で研修医
を回していただきたいということです。以上で
す。ご清聴ありがとうございました。

シンポジウムⅡ

医師偏在改革なくして
医師働き方改革なし
～過疎型二次医療圏 中核病院の立場から～

つがる西北五広域連合

つがる総合病院 岩 村 秀 輝

結 論

今後の当院の診療体制
感染症
医師の働き方改革

新たな２つの負荷によって以前には戻れない

この２つを織り込み済みでの人員確保が必要に
なるジレンマ

まず医師偏在改革が必要
現在の地域医療構想だけでは絵に描いた餅に
なりかねない

青森県及び西北五圏域の概要

青森県及び西北五圏域の概要

青森県の二次医療圏の概要と分類

西北五

津軽

青森

下北

上十三

八戸

地方都市型
青森市、八戸市、弘前市を
中心とした３地域

過疎型
西北五、下北、上十三

西北五医療圏人口は
人

（ 年 月末）
日 本 の
東 京 の
青森県 の

西北五医療圏面積は
㎢

香川県に近い面積

大都市型

青森県二次医療圏の概要 二次医療圏の分類
国際医療福祉大学高橋泰教授
による分類
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自治体病院機能再編成

年度（平成 年度）医師不足、経営難を背景に当圏域の５つの
自治体病院の機能再編成計画の具体化に向けての基本方針となるマ
スタープランを策定

年度（平成 年度）マスタープラン（旧公立病院改革プラン）を改
訂し中核病院規模・建設予定地やサテライト病院を２病院、サテライト診
療所２施設とする計画を国へ提出

年（平成 年度）４月再編成した医療機関の体制でスタート

再編の特徴
・機能分担と広域連合化
・地方公営企業法の全部適用
・５医療機関の電子カルテのネットワーク化

最大の特徴であり医師の働き方改革に役立っている
画像、検査データ、処方、医師のカルテ記事、看護記録など全て情報共有

（２）再編成による医療機関の配置計画

④つがる成人病センター

③鰺ヶ沢病院

⑤鶴田病院

①西北中央病院（廃止）

②かなぎ病院

つがる総合病院（新築：４３４床）

サテライト診療所（無床） サテライト病院（１００床）

サテライト病院（１００床）

サテライト診療所（無床）

つがる総合病院（新築：４３８床）

再編成による医療機関の配置

再編成による許可病床数の増減

病床の再編

【再編成前】 【再編成後】

施設計画

平成２３年１２月末（８２４床） 平成２６年度（６３８床）

２６床増

２０床減

９２床減

１００床減

１８６床減

医療機関 病床数

病院
一般 床
精神 床

病院
一般 床
療養 床

病院 一般 床

病院 一般 床

病院
一般 床
療養 床

医療機関 病床数

市立病院
一般 床
精神 床
感染症 床

市立病院 一般 床

町立病院 一般 床

市立病院 無床

町立病院 無床

中核病院
新築

サテライト
病院
既存施設

サテライト
診療所
新築

病床数

一般 床
精神 床
感染症 床

一般 床

一般、地ケア 床

無床

無床

令和５年度（５４４床）

５０床減

４４床減

９４床減 【現在】

医師偏在指標（計算方法）

出所：医療従事者の需給に関する検討会 第35回 医療需給分科会（令和2年8月31日）参考資料3

従来の医師数を比較する指標
（人口１０万人当たりの医師数）

新たな医師数を比較する指標
（医師偏在指標）

医師偏在指標（都道府県）

出所：厚生労働省医療従事者の需給に関する検討会 第35回 医療需給分科会（令和2年8月31日）参考資料3より作成

医師少数県

医師偏在指標（二次医療圏）

出所：厚生労働省医療従事者の需給に関する検討会 第35回 医療需給分科会（令和2年8月31日）参考資料3より作成
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西北五医療圏は
全国 二次医療圏中 位

医師偏在指標（二次医療圏）

出所：厚生労働省医療従事者の需給に関する検討会 第35回 医療需給分科会（令和2年8月31日）参考資料3より作成

順位 都道府県名 二次医療圏名 医師偏在指標

東京都 区中央部

東京都 区西部

福岡県 久留米

京都府 京都・乙訓

福岡県 福岡・糸島

島根県 出雲

滋賀県 大津

東京都 区西南部

東京都 区南部

佐賀県 中部

上位トップ10

順位 都道府県名 二次医療圏名 医師偏在指標

北海道 北空知

北海道 根室

北海道 北渡島檜山

青森県 西北五地域

岡山県 高梁・新見

岩手県 宮古

香川県 小豆

島根県 雲南

山形県 最上

北海道 宗谷

下位ワースト10

二次保健医療圏別の医師偏在指標

下北地域 人151.8

上十三地域

人
青森地域

人

西北五地域 人

津軽地域 人

出所：青森県医師確保計画(令和2年3月)より作成

129.1
176.8

237.4
八戸地域 人157.2

114.3

全国平均 239.8人

医師数多数区域：全国二次医療圏上位33.3％
どちらでもない区域

医師数少数区域:全国二次医療圏下位33.3％

青森県平均 173.6

全国 位
青森県 位

全国 位
青森県 位

全国 位
青森県 位

全国 位

青森県 位

全国 位

青森県 位

全国 位

青森県 位

全国 位
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シンポジウムⅡ

医 局 の 概 要
診療科名 常勤医師数

消化器・血液・膠原病内科 名

循環器内科 名

内分泌・糖尿病・代謝内科 名

心臓血管外科 名

呼吸器外科 名

乳腺外科 名

消化器外科 名

整形外科 名

脳神経外科 名

小児科 名

産科婦人科 名

泌尿器科 名

眼科 名

耳鼻咽喉科 名

診療科名 常勤医師数

精神科 名

麻酔科 名

リウマチ科 名

歯科口腔外科 名

合 計 名

初期臨床研修医 研修医数

１年次 名

２年次 名

合 計 名

呼吸器内科、神経内科、腎臓内科、皮膚科、

形成外科、放射線科、病理は非常勤医師の

み、救急専門医、感染症専門医は不在

救急当直体制（平日夜間、休日日中・夜間）

・常勤医 ２人（内科系医師１名、外科系医師１名） 又は常勤医１名と
２年目初期研修医１名

内科医 外科医 常勤医 年目研修医

・初期研修医１年目は 時まで

・ について救急病床 を想定した４階病棟エリアは設けているが、開
院当初から看護師不足のため未開設

・医療圏域全体の救急車は再編前約 件→現在約 件に増加

・圏域において二次救急輪番体制なし（二次救急医療機関は当院のみ）

・圏域において休日夜間診療所なし（週 回午前中のみ一次救急在宅当番医
制度あり）

救急医療の状況

一人の医師の当直回数

月当たり 回
＋ ＋または

当院救急患者数の概要

2,868件 

3,075件 

3,615件 

年 年 年

つがる総合病院救急車受入件数

開院当初より 年間で約 倍に増加

出所：2022年度当院医事データより作成

救急（時間外）患者 人（ 日当 人）

救急車受入件数 件（１日当 件）

～

年齢別救急車受入件数

17件 

436件 

1,036件 

773件 

465件 

278件 

145件 

109件 

108件 

77件 

171件 

歳以上

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

年度

件

件

％

・ 歳以上が救急車で搬送される患者

の ％を超えている

・直近５年間で約５００件増加している

がその増加分の大半が 歳以上

出所：2022年度当院医事データより作成

コロナ感染症による影響１

• 圏域唯一の感染症重点医療機関
• ５類移行前までの３年間で約 人入院（う
ち 人はオミクロン株以後）

• コロナ即応病床として最大 床使用

• 救急、コロナ一極集中によるマンパワー不足
→通常診療制限の長期化

コロナ感染症による影響２

• 当院におけるコロナによる通常診療制限の一例（消化器内科）

消化器内科医、看護師のコロナ診療のため、大腸内視鏡治療に影響が生じた

コロナ前 コロナ禍期間（後）

治療するまでの待機期間 ２～３か月 １年～１５年

病理深達度から外科手術になる症例が出始めている

※Ⅰ～Ⅳ期はコロナ前後では２２０例前後と変わらず

半減

期登録数

当院の大腸がんの院内がん登録数 期（内科的内視鏡治療による早期がん）

大腸内視鏡治療までの待機期間

国の三位一体の取組み→閉塞感

三位一体で
取組

地域医療構想

の実現

医師働き方

改革の推進

医師偏在是正

対策

【厚生労働省】

整合性・連携

新公立病院改革プラン
【総務省】

公立病院を除く
公的医療機関等
改革プラン
【厚生労働省】

三位一体の取組み

三位一体で
取組

地域医療構想

の実現

医師働き方

改革の推進

医師偏在是正

対策

【厚生労働省】

整合性・連携

新公立病院改革プラン
【総務省】

公立病院を除く
公的医療機関等
改革プラン
【厚生労働省】
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地域医療構想

年（平成 年）制度化

年の総人口、高齢化社会を見据えて、

年目標に 次医療圏ごとに公立、公的、民間すべて

の医療機関対象に機能再編（高度急性期、急性期、

回復期、慢性期）及び病床数適正化などを推進

→都道府県地域医療構想調整会議

→当院は高度急性期 床増を求められてい

るが到底無理 絵に描いた餅

新公立病院改革プラン

• 特に新公立病院改革プランは地域医療構想と
の整合性を求められている。

• 当圏域では 年に公立病院改革プランは
施行済み それでも医師不足

二次医療圏ごとの公立医療機関の統合、再編、
経営形態変更など

三位一体の取組み

三位一体で
取組

地域医療構想

の実現

医師働き方

改革の推進

医師偏在是正

対策

【厚生労働省】

整合性・連携

新公立病院改革プラン
【総務省】

公立病院を除く
公的医療機関等
改革プラン
【厚生労働省】

三位一体の取組み

三位一体で
取組

地域医療構想

の実現

医師働き方

改革の推進

医師偏在是正

対策

【厚生労働省】

整合性・連携

新公立病院改革プラン
【総務省】

公立病院を除く
公的医療機関等
改革プラン
【厚生労働省】

医師偏在是正

医学部入学の地域枠設定

初期臨床研修医の都道府県別定員倍率の調整

都道府県別診療科別の専門医上限設定

都道府県に対する医師確保計画策定の推進

医師少数県
全体に対する
配慮

県の中での
対策推進

青森県地域医療対策協議会（地対協）
• 地域枠入学者の卒業後の県内定着
• 修学資金による医学部学生に対する支援

医師少数区域医療機関で一定期間勤務
することを義務化

• 病院ごとの初期臨床研修医募集枠

不十分

医師働き方改革（ は待ったなし！）

日々の連続勤務時間制限と勤務間インターバルの確保

• 勤務開始から 時間の間に 時間の継続した休息時間を確保

→例えば深夜の緊急手術等で確保できなければその不足分を代償休息

• 宿日直（いわゆる寝当直）許可が得られない場合は、当直の翌日の午後から
時間休み→

月の時間外労働時間の制限
• 月 時間を超過した場合追加的健康確保措置（面接指導及び就業上の措
置）の実施

年間の時間外労働時間の制限と水準分け
• 水準 年間 時間以内

• 水準 年間 時間以内（地域医療確保暫定特例水準）→近々無くする

• 水準 年間 時間以内（集中技能向上水準）→段階的縮小

例えば消化器外科は６名が当直しているがその場合、月の半分は午後１名が欠ける

三位一体の取組み

三位一体で
取組

地域医療構想

の実現

医師働き方

改革の推進

医師偏在是正

対策

【厚生労働省】

整合性・連携

新公立病院改革プラン
【総務省】

公立病院を除く
公的医療機関等
改革プラン
【厚生労働省】

医師働き方改革 当院の状況

月 時間
超過した人数

消化器外科 ４人

整形外科 ３人

消化器内科 ２人

循環器内科 １人

泌尿器科 １人

水準 １１人（同じ人が時間外勤務 月 時間超過）

最高は年間 時間超過である
初期臨床研修医は 水準基準である 時間内におさまっている
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シンポジウムⅡ

医師働き方改革 問題点

短期的には勤務間インターバルの関係から忙し
い診療科で休暇を取らざるを得ない医師が増加

→休暇者以外の医師の負担増

中期的にはいずれ 水準はなくなる

感染症によって、いつまた病院に負荷がかかる

か分からない

医師偏在改革あっての医師の働き方改革１

地方の県では大学医学部が地域医療確保の中心であり、もっと

二次医療圏ごとの医師偏在指標を考慮した医師の配置をすべき

地域枠だけでなく、学士入学者の初期臨床研修を県内で行う

→令和７年から開始予定となった

病院ごとではなく、二次医療圏ごとの初期臨床研修医の募集枠

の上限設定

自治医科大学卒の初期臨床研修医の県立中央病院の指定の変

更

当院としての医師増員対策私案
→今まで以上に弘前大学医学部、県との協力を強力にかつ、スピー
ディーにが大前提

医師偏在改革あっての医師の働き方改革２

弘前大学医学部学生の修学資金援助の人数枠の拡大

広域連合構成市町独自の修学資金援助制度を創設（当圏域で一定

期間勤務することを条件）

宿日直許可がないため、当直ではなく、日勤帯の救急専門医のパー

トタイムによる応援（一部実施済）

宿日直許可がないため、当直ではなく、休日時間外における特定の

診療科に特化した疾患のみの病院外でのオンコール体制による応援

（脳外科、産婦人科、循環器内科、精神科等一部実施済）

思い切って弘前大学医学部では初期臨床研修をなくして、後期研修

からのみとしたらどうか

ご清聴ありがとうございました

五所川原市 立佞武多

冨山：岩村先生ありがとうございました。
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　国立病院機構弘前総合医療センター産婦人科、
丹藤と申します。「女性医師の立場から」という
テーマをいただきました。どうぞよろしくお願い
いたします。
　まず医師少数県である青森県に働く医師の特徴
を説明させていただきます。特徴の一つ目は「病
院勤務医が多い」ということです。病院と医育医
療機関に勤務している者で85％ほどを占めていま
す。全国と青森県の比較を見ていただきますと

青森県は平均よりも勤務医が多いということがお
わかりいただけるかと思います。つまり、青森県
では働き方改革の対象となる医師が非常に多いと
いうことです。特徴の二つ目は「医師の高齢化が
進んでいる」です。こちらのスライドには、

青森県で働く医師年齢階級別割合の推移を2000
年、2010年、2020年でお示しします。2000年は30
代40代の医師で半分を占めていましたが、2020年
には50代60代の医師の方が多くなっています。
2020年の全国平均では30代、40代、50代の医師が

だいたい20パーセントずつバランスよく並んでな
だらかな山型を呈していますが、

青森県は50代に頂点があります。そして特徴の３
つ目は「女性医師が増えている」ということで
す。医療施設に従事する女性医師数の推移を示し
ました、

年を追うごとに女性医師が増えていることがわか
ります。実線は実数を示しています。30代、40代
が突出して多数を占めます。医師少数県である青
森県で、かつ医師の高齢化が進んでおりますの
で、増えてきた女性医師にいかに仕事を辞めずに
働き続けてもらうかということが重要であると思
われます。

～女性医師の立場から～

国立病院機構弘前総合医療センター産婦人科部長　丹藤　伴江
（たんどう　ともえ）

スライド1
医師の勤務先（％）全国と青森県の比較 2020年

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

青森県

全国

病院 医育医療機関 診療所 介護老人保健施設・介護医療院 その他

72.2%

62.1％

2022年 「厚生労働統計一覧」「青森県保健統計年報」より

46.8%

85.5％
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(％)

スライド2
年齢階級別医師の割合（％）
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2022年 「青森県保健統計年報」より

スライド3
年齢階級別医師分布（％） 青森県と全国の比較 2020年

スライド4
青森県の医療施設に従事する女性医師数の推移

2022年 「青森県保健統計年報」より
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シンポジウムⅡ

　しかし、女性就労者全般に言えることですが、
ライフイベントとしての妊娠分娩とキャリア継続
の両立が常に問題となります。女性医師も例外で
はありません。こちらに女性医師が休職するきっ
かけを列記しました。

　赤字は、妊娠・出産といった女性に特有、女性
にしか起こらないものです。青字で示した育児や
家族の病気、家族の介護というものは、本来は女
性が担当すると決まってはいませんが、アンコン
シャス・バイアス、女性が担当することの方が現
実的には多いかと思います。女性医師はだいたい
卒後10年目くらいに妊娠をきっかけに休職するこ
とが多いです。ちなみに男性医師は50代前後で休
職することが一番多く、その理由はご自身の健康
問題です。ここにアメリカ、イタリア、スウェー
デン、韓国、日本の５か国の年齢階級別の女性就
業率のグラフを示します。

　アメリカ、イタリア、スウェーデンは一度就職
をしますとずっと離職せずに働き続けています
が、韓国と日本は妊孕性が高い年代、妊娠する年
代で一旦仕事を離れるためにその世代で就業率が
下がり、Ｍ字カーブと言われる形を描いていま
す。医師の場合は、妊孕性の高い年代というの
が、ちょうど就職をして、初期研修、後期研修、
専門科を選び、さらにサブスペシャリティを取得

するための研修をする時期と重なっております。
　さて、今回の発表にあたりまして女性医師への
アンケートを２つ行いました。ひとつは弘前大学
医学部産婦人科学教室と関連病院に勤務する女性
医師を対象とした「仕事と家庭の両立に関するア
ンケート」です。この中で「産休・育休から復職
する際の不安」について尋ねた回答がこちらで
す。これは原文のままでお示ししています。まと
めますと、仕事を離れたことによって知識が古く
なったり仕事勘が失われて、復職しても仕事につ
いていけるかどうかという「仕事に対する不安」
と、子育てをしている自分が職場に対して迷惑を
かけるのではないか、そしてまた仕事をしている
自分は家族、とりわけ子供にとって悪い母親では
ないかという「自分の役割を果たすことへの不
安」に集約されていました。もうひとつのアン
ケートは、診療科を問わず休職を経験した女性医
師を対象に行いました。16名の方に回答いただい
ております。こちらでも復職する際の不安は何
だったかという質問をしたのですが、アンケート
１の回答と同様でした。この方たちが「復職する
際に欲しかったもの」をお尋ねした回答を列記し
ました。

　個人でとれる対応策には限りがあり、社会的な
制度やハード面の整備の希望が多かったです。特
に働き方改革によって何かしら解決が得られるの
ではないかというところを水色の字でお示ししま
した。2018年に日本医師会総合政策研究機構が女
性医師に対して行ったインタビュー「女性医師の
働き方の現状と課題」で提言された支援策を抜粋
させていただいております。

スライド5 女性医師が休職するきっかけ
•妊娠
•出産（産前・産後休暇）
•育児
•家族の病気看護
•家族の介護
•夫・パートナーの仕事関係（転勤・留学など）
•自身の留学
•自身の病気療養

赤字：女性特有
青字：アンコンシャスバイアスも含まれる

スライド7 復職する際にほしかったもの
• 病児・病後児保育所（できれば職場内）
• 学童保育所
• 時短勤務（制度上は時短勤務者だったが実際はほとんど時間外勤務をしていた）
• 多様な働き方の提案
• ロールモデル
• 妊娠・出産・育児を経験した先輩からの講義や制度を勉強する場
• （子育てがこんなに大変だって知らなかった）
• チーム医療
• 周囲の理解
• やむを得ず休む時のフォロー体制
• 人員確保（頭数で1人と数えられるのが負担だった）
• WEB参加できる学会や講演会
• ベビーシッターの公的補助
• 復帰する職場の情報

＊水色：働き方改革とリンクする内容
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　こちらで提言されている支援策は今回わたくし
が行ったアンケートで実際に休職された方が欲し
かったものと完全に一致しております。女性医師
が一度休職をしたのち復職する際にこれが欲し
い、必要だと思う支援と働き方改革の方向性は重
なっているのではないかと今回の調査で感じまし
た。
　まず時短勤務。復職する際に多くの女性医師が
時短勤務をしたかったと回答しています。時短勤
務は元々存在している制度なのですけれども、
「時短勤務というものを知らなかった」「時短勤
務という制度は知ってはいたけれどもちょっと言
い出しにくくて使えなかった」「時短勤務という
条件で仕事に戻ったけれども、実際は常勤医と同
じくらいの時間外労働となってしまった」という
回答がありました。今回働き方改革が始まります
と、常勤医は時間内で仕事がなかなか片付かなく
なってしまう、仕事量がこなせない、余ってしま
う。かたや産休・育休後に復職した女性医師は、
いきなりフルの常勤医に戻るということに不安が
ある。ここで時短勤務を選択することによって、
常勤医が時間内にこなしきれない仕事を医師同士
でタスクシェアするというふうになればよろしい
のかなと思いました。医師以外の職種の方とのタ
スクシェアは今も十分行われておりますが、医師
同士のタスクシェアということがひとつ女性医師
の完全復職に向けて役立つのかなと思いました。
時短勤務の医師を、常勤医と比べてマイナスな存
在と捉えないでほしい、産休育休中は医師として
はその人の労働量はゼロだったわけですから、時
短勤務で戻ってくれれば医師としての労働が70
パーセント、でもいずれはその人たちが常勤医
100パーセントとして働いてくれる、そのステッ

スライド8 復職に必要と考えられる支援策
 （日医総研 「女性医師の働き方の現状と課題」 より）

●労働法制の理解と適用
●職場組織としての支援

利用しやすい病児保育園の設置
レスパイトの確保 タスクシフト チーム主治医制

●理解者・支援者の存在
ピア・カンファレンス ピア・カウンセリング
医学生へのキャリア教育

●家庭内におけるアンコンシャスバイアスの解消
女性の社会共同参画⇔男性の家庭生活共同参画

＊水色：働き方改革とリンクする内容

プとみなしていただければお互い気持ちよく過ご
せると思います。
　それから家庭内におけるアンコンシャス・バイ
アスの解消も働き方改革で得られる変化と期待で
きます。家事や育児は女性が主体で行うものとい
う無意識の性差意識は男性のみならず女性側にも
見られます。育休に始まり育児は母親が行うも
の、朝起きたら子供さんが発熱、仕事を休むのは
母親。男性の育児休暇取得率はまだ低い。家庭内
における家事や育児などいわゆる無償労働は、男
性医師が一日に41分に対して女性医師は124分。
女性医師は寝る時間を削って仕事と家庭の両立を
何とかやっています。この状況では仕事復帰に二
の足を踏むのもやむを得ない。しかし幸いなこと
に、青森県の女性医師の約80パーセントが男性医
師をパートナーとしております。男性医師が働き
方改革で得た時間を家庭内の役割を担うことに
使っていただければ、女性医師が仕事に使える時
間が増える。そのことは女性医師の自己肯定感を
高め、またモチベーションの維持にもつながりま
す。また家庭を持つ男性医師は同僚の女性医師の
環境にも理解を深めていただけると思います。ち
なみにこちらは女性医師から見た配偶者の育児・
家事参加状況についての認識です。一番下のお子
さんが中学生以上という世代よりも現在子育て中
の女性医師のほうが配偶者に対して育児や家事に
参加してくれていると認識を持っていることがわ
かります。
　最後に労働法の理解と適用です。雇用する側、
される側双方がどのような制度があり、それを適
用することでの利点ももちろんございますが、例
えば実質減給になるとか、将来の昇給に影響する
といったところをご理解の上で利用する必要があ
ります。また休みがとりやすい職場の雰囲気醸成
というのも上司の役割と思います。ちなみに今回
実施したアンケートで同僚の男性医師の育休取得
に対する意見を聞いた回答では「ぜひ取得してほ
しい」「取得に協力したい」「男性医師も休んで
くれるとこちらの精神的負担が軽減される」と全
員「賛成」でした。
　総括です。医師が少ない青森県では、働き方改
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シンポジウムⅡ

革を進めることは困難も伴います。しかし、女性
医師の復職支援、キャリアアップ支援と方向が一
致する働き方改革は、すなわち多様な働き方を受
容し、様々な状況に置かれている医師が各自の輝
き方を実現する一助になりうると期待します。
　仕事をたくさん抱えた常勤医にも、病休後や定
年後に仕事を継続したい医師にも恩恵のある制度
となりうる、その結果働く医師が増えることは患
者さんに有益と、全ての方がwin－winの関係に
なれるきっかけと思いました。謝辞はスライドに
かえさせていただきます。ご清聴ありがとうござ
いました。

冨山先生：丹藤先生どうもありがとうございまし
た。
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総　合　討　論

冨山先生：これから討論にうつりますので演者の
先生方は再度ご登壇ください。

的場先生：それでは総合討論にうつりたいと思い
ます。本日は袴田先生から若い医師を育て供給す
る立場から地域の医師の供給の必要性とその難し
さの後の自己研鑽の評価の難しさについて、カー
ド管理では難しいので自動的に労働状況を把握で
きるような仕組み、それから変形労働制への移行
といった大学での工夫についてのお話をいただき
ました。藤野先生からは基幹病院としての三次救
急やコロナで多くの患者を受けて大変だった中で
のタスクシフト。特に特定行為の修了者の看護師
の導入によって大きな効果が得られたという点に
ついてお話いただきました。岩村先生からこのシ
ンポジウムのタイトルにありますように医師少数
県、この地域における過疎地域での本当に大変な
ところ、これは数値としては下から何番目という
お話ありましたが、経験されていく中での本音の
話がたくさん出たのではないかと思いました。そ
して病院ではありませんが、丹藤先生からは多様
な女性医師のこれからライフイベントを踏まえた
働き方。その中でも特に形だけではない周囲の意
識改革、アンコンシャス・バイアスの改善という
ことがこれから最も重要なのではないかというお
話をいただきました。今、私たちが来年の春に向
けて取り組まなければならない喫緊の課題かなと
考えています。フロアからご質問ご意見をいただ
ければと思います。

岡山県　榊原先生：岡山県医師会常任理事をして
おります榊原と申します。循環器の専門病院を経
営しております。今まで全国でトップクラスの実
績もあります。循環器内科医20人、心臓外科医14
人を擁する病院です。それでも私共のところ、岡

山県は病床過剰地域なのですが、医者の数では青
森県の倍以上おりますけれども、実際には医師は
足りておりません。循環器の医師は足りなくて、
今実際には10を超える大学の医局から応援を頼ま
なければ救急も回らない現状があり、そこに何の
問題があるかというと地域格差もありますが、診
療間格差も激しい、これは袴田先生もご指摘され
ましたが、最近各大学で女性医師が増えてきたの
も結構なことですが、初期研修をしないで、いき
なり美容外科に回る医師が増えて来ていて、それ
が少々問題になっている。今、実際の医師数とい
うのが実際の実数の実態を把握していないのでは
ないかなと本当に働いている方々をカウントしな
ければ、働き方改革の元々の土台の数字がどんど
んと狂ってくるのではないかという懸念があるこ
とが１点目。そして２点目はタスクシフトの面、
私の病院もそうですが診療看護師だとか特定看護
師を使っていますけれども、その立ち位置、どこ
の部署で管轄をするのかということが問題です。
それが診療部に属した方がいいのか、看護部に属
した方がいいのか、またはその指揮系統をどうす
ることが一番彼女達や彼ら達を効率的に働いても
らうことができるのかということについて知見を
述べていただければありがたいと思っています。
特に袴田先生、藤野先生を始め急性期の病院の
方々、基幹病院の方々が多いと思いますので、次
いでお話をいただければと思っております。

的場先生：ありがとうございます。それでは袴田
先生まずはお答えしてもらってよろしいでしょう
か。

袴田先生：先生のご質問は必要医師数のカウント
の仕方の問題でしょうか？
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岡山県　榊原先生：まず問題はそのカウントの仕
方ですね。やはり先生がおっしゃる通り医師免許
を持っても地域医療に関わっていない方もいるの
で、やはり今後いろんな意味でカウントの仕方を
少し考えた方がいいのではないかなということに
ついて、先生何をお考えになったでしょうかとい
うことをお聞きしたいと思います。

袴田先生：先生のご施設まずうらやましい。医師
のカウントにつきましては適正なカウントの仕方
があるのでしょうが、今のところ厚労省の示す数
字で示すしかないところが正直な感想です。それ
から特定行為看護師の２番目のご質問で効果的な
運用どうするかというところですが、やはり病院
全体というよりも、先ほど藤野先生ご指摘のよう
に病院の経営の観点からすると最も効率のいいと
ころに配置するという考え方で行かざるを得な
い。看護部なのか、診療科なのか。

岡山県　榊原先生：どういうことかと言うと、結
局診療部で統括したほうがいいのか看護部に統括
を任せればいいのかっていうどちらがいいのか簡
便にお答えいただければと思います。

袴田先生：そこは大学病院では踏み入れてはいけ
ない大奥という大きな場所がありまして、病院長
からもなかなか見えないところがございます。

的場先生：藤野先生お願いいたします。

藤野先生：まず一点目ですが、初期研修を終わら
ないと保険医になれませんので、最近は研修を行
わずに病理検査等を行う医師が多くなっていると
いうご指摘だと思いますけれども青森県はそこま
で進んでおりません。みなさん初期研修を受けま
すのでそういう意味での医師の数と実際の保険診
療を行っている方の数というのは、青森県内では
そんなにばらつきないので我々はそのままの数字
だと思っております。あとは診療看護師、特定行
為看護師は看護部に所属しますが診療看護師につ
きましては配置科の指揮下に置いております。実

際、普通の看護師さんと違う給与表にしておりま
すし、大奥に私も弱いのですが、そこは大奥を割
り切って、お殿様なので殿の方が偉いぞというこ
とで診療科に配置して診療科の科長のもとで仕事
をして頂いて、そうしないと効率的に回りません
ので完全に看護部から離して給与体系も変えて、
手当も変えておりますので、そちらの方がやりや
すいと思います。

岡山県　榊原先生：ありがとうございます。うち
でも藤野先生と同じような形で運用させていただ
いています。ただ給与体系は、ちょっと頭が痛い
所【研修医に近いそれなりの給与水準】なのです
けれども、またいろいろご指導賜りたいと思いま
す。ありがとうございました。

藤野先生：ありがとうございました。

的場先生:それではご質問をどうぞ。

岐阜県　浅野先生：医師少数県の岐阜県から参り
ました浅野と申します。岩村先生にお聞きしたい
のですが、傷に塩を塗るような質問になって失礼
かと思いますが、先生のところは400床あって小
病院とおっしゃいましたが、当院は190床しかな
い小小病院でございまして、人口は５万弱の地方
都市にある市立病院です。働き方改革で先ほどい
ろいろな先生方おっしゃっていましたが、当院で
もタスクシフトをがんばっています。常勤医19し
かいないのですが、非常勤で医師を補っていくと
か、特定看護師を使うとか、子育て中の女性医師
に対する時短勤務などもやっています。一番困っ
ているのは先生がお触れにならなかったことなの
ですが、当院では人件費率が、まことに恥ずかし
いことながら65パーセント超えております。もう
不良採算団体といいますか、瀕死状態で非常に
困っております。そのあたりやはり人にお金をか
けざるを得ないということで結果的にはA水準を
何とか得られてはいるのですが、その結果が財政
面に大きく痛手を被っており、そのあたりでもし
工夫でもあれば、工夫はないかもしれませんが、

シンポジウムⅡ
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同志として悩みをおっしゃっていただけるとうれ
しいです。

岩村先生：一応そこまでじり貧ではないのです
が、結構うまく行っているほうだと思います。施
設基準とかいろんなものがとれるものはとって、
僕が院長になってというか市長が変わった時点で
総務省から地方交付税として病院に入ってくるわ
けなのですが、その標準額が自治体からきている
のかというのを詳細に調べました。そしたら、
２億くらい足りなかった。なのでとにかく出して
くれと。過去５年分のかける２億で10億も出せっ
て言っているわけじゃなくて、今後標準額を出し
ていただきたいと、お互いの信頼関係のためにと
いうことで今はそういう枠でもらっています。交
付税でくるので色はついていません。だからそこ
を例えば、建設に使ったらいいかとか道路にこれ
回さなくてもいいのに回しているのではないかと
かいろいろあるのですけれども、そこを頻繁にお
話して、地域医療が終わったらそれどころじゃな
いよというお話をお互い信頼関係でやっていると
ころはあります。以上です。

岐阜県　浅野先生：当院ですが、週２日勤務の麻
酔科パート医が、どの常勤医よりも給料が高いの
ですよね。ですから常勤医とパート医の不協和音
が出ているということがありまして、なかなか難
しいと感じている次第です。

的場先生：ありがとうございました。それでは次
のご質問どうぞ。

大阪府　幸原先生：大阪府医師会の勤務医部会の
幸原と申します。今、青森県の事情を聞きました
ら確かに大阪とは違うのですが、大阪では救急医
療はだいたい７割が民間で３割が公立です。民間
が強いからなんでもなるかというと大間違いで、
大学とか中核病院に来院する患者も多いですか
ら、同じような問題抱えているのです。働き方改
革はおそらく外来を切らないと絶対無理だと思い
ます。これはもう明らかです。外来の勤務時間は

結構多いですから。たとえば６時間とかそれだけ
の時間貼り付けになっている医師がいるわけです
から、ここを切らないと絶対無理です。大阪では
どういうふうにやっているかというと、とにかく
逆紹介する。ただ青森県は今提示されましたが、
確か開業医の先生の比率が20パーセントくらい
で、非常に少ないのですけど、大阪は民間が多い
というのは理由があります。やはりそこで大切な
のは、開業が成り立つかどうかという経済面で動
いている必要があります。最近の大阪の中核病院
からは、かなり重症の患者さんでも開業の先生の
所にいきます。在宅医療が発達してきましたし、
抗がん医療などもやっております。わたくしも小
さな病院にいるのですが、心不全の患者が常に急
性期病院から来ます。青森県の方々のプレゼン
テーション聞いていましたら、だいたい中核病院
や大きな病院止まりのお話です。とにかく救急患
者さんが、たくさん来院してどうしようもないか
ら働き方改革は絶対無理って言うお話ですけど、
理論的には外来患者をゼロにすれば、中核病院は
医師の過剰になるはずです。かなりの外来数を減
らすというのは、おそらく働き方改革にすでに織
り込まれていると思うのです。法律化されて、そ
れを施行しようと思ったら、外来を切らない限
り、それは絶対数を少なくしない限り勤務時間は
生まれません。タスクシフトは、私がいるような
小さい病院でもやっていますが、効果としては知
れています。とにかく患者さんを逆紹介して開業
の先生に回して、開業の先生からどんどん紹介受
けて、高回転をさせるというのが大阪の現状なの
です。だから大阪は医師数が多くて、青森は違う
というのではなくて、とにかく患者さんはどんど
んどんどん地域に戻して、また紹介を受けてとい
う医療経済圏を作らないといけない。急性期病院
は入院も稼ぎが多いですから、外来をしなくても
そんなにびくともしないはずです。だからもっと
回転をあげれば、もっと収益が上がるというのは
大阪の論理で、とにかく逆紹介をどんどんしよう
となっています。実は、来年にかけて働き方改革
をやるので若い中堅クラスの先生は、今から開業
の絶好の好機ということで、開業時に自分の患者
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をもっていけばいいわけです。そうすれば開業は
成立する。そういう患者さんが重症になってきた
ら、また中核病院に紹介したらいいという関係で
す。青森県は大病院志向という風に聞いておりま
した、とにかく大病院絶対的で、開業の先生の所
にはちょっとしかいないという、その構造的な改
革をしない限り、医師数を増やしたところで、働
き方改革できないと思います。だからそういう構
造改革をしようというのが、大阪でやろうとして
いることであって、それの絶好の機会が働き方改
革と思っております。かかりつけ医機能制度が動
き出します。我々も現時点ではどのようなものか
わからず、ちょっと概念的に疎いのですけれど
も、かかりつけ医機能制度を利用して、我々が機
能的に結びついていくというのが、やはり働き方
改革を根本的に推進していく方法ではないか思い
ます。そういう医療構造改革が働き方改革に織り
込まれるのではないかと、私はそう思っているの
ですけどいかがでしょうか。
 
藤野先生：そうおっしゃるのは関西より西の方
で、結局、先ほど斎藤先生からお話あったよう
に、本県は開業医自体が高齢化して数が少なく勤
務医が多いです。ですからこれはなかなか難しい
です。当然当院も的場副院長含めて外来は20パー
セントくらい減らそうというものすごい努力して
いるのですけれどもこれが変わっていかない。と
いうのは青森県民の経済事情もございまして、大
きな病院では一人の患者を二つ三つの診療科で診
ているのですが、一つの診療科を開業医の外来に
回して一つの診療科はどうしても当院の特定診療
科にくる必要がある場合があり、結局その患者さ
んは複数の病院にかからなきゃいけないとなっ
て、それだったらひとつの大きな病院に行きたい
ということになるので、大病院志向と言えばそう
なるのですが、そういう県民の事情がございまし
て，当院の外来を複数科受診するのもやむを得な
いと思っています。ただし今、先生がおっしゃっ
たように一番大事なのは外来を減らすことだと
我々も思っておりますので、それも含めながら進
めていくつもりです。あともうひとつですね、外

来の化学療法も進めているのですけれども、外来
の化学療法というのは入院させるよりもうからな
いのですよね、病院の経営的には。ですから我々
病院経営の側としては、外来化学療法を一泊二日
の入院治療にしていただきたいというのが本音に
なります。ただし患者さんのニーズは外来になっ
ていますし、その方を開業医の先生に紹介するに
は外来で化学療法できる開業医が限られています
ので、全体の開業医の先生のレベルが上がってい
かないと無理かなと思っています。ただし開業す
る先生方が増えるとますます勤務医が減りますの
で、今若い先生に開業させるくらいなら、という
のが所感でございます。

袴田先生：おっしゃることはその通りで、大きな
病院から逆紹介増やして外来を減らし入院を回転
させていくということに間違いはないと思いま
す。ただ青森県の医師数の状況はちょっと異なっ
ています。例えば青森県の医師の分布は10km四
方にアクセスできる医師は５名だけなんです。一
方、東京都は1016名、大阪も同じ程度です。200
倍も違います。つまり青森県では、大病院から次
の病院に患者を回したくても回す病院がないほど
医療アクセスが悪いという条件であることもご理
解いただきたいと思います。逆紹介率も増やして
外来患者数を減らしたいのですが、全部大学病院
長会議のデータでは、弘前大学は日本で３番目に
外来が多いです。減らしたいのですけど病院がな
いのですね。このような状況の中で新しい方略を
見つけて行かざるを得ないのが私どもの状況でご
ざいます。

的場先生：ご指摘をきっかけに私達は変わってい
かなければいけないと思うのですけれども、地域
の事情や今までの文化みたいなところもあります
ので大変大切なご指摘をいただいたと思います。
ありがとうございます。

大阪府　幸原先生：どうもありがとうございまし
た。

シンポジウムⅡ
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的場先生：次のご質問どうぞ。

茨城県　原先生：茨城県の理事の原と言います。
筑波大学附属病院長をやっております。袴田先生
いつもお世話になっております。袴田先生にお聞
きしたいのですが、つい最近もまたデータの再提
出を求められたと思いますが、最終的にはやっぱ
り人数を増やすしかこれに対応する方法は大学病
院としてはないと思っています。一方で人事院勧
告もきていますので、千葉とうちで計算したとこ
ろ来年度足りない額が10億です。それでこの間、
文科省から120億っていう額を出してきましたが
それを40ではなくて80で分けるというつまり1.5
億しかこないです。文部科学省に頼んでもどうし
ようもないので、これはぜひとも先生の口からも
医師会のほうにお願いしてなんとか厚労省のほう
で出していただくようにお願いしていただきたい
と思うのが１点、それからもうひとつ先ほど岩村
先生からお話あった自治医大の人たちとか若い医
者、研修医をというお話がありましたが、これは
僕も十年くらい茨城県と闘っていまして結局若い
医者が地方にいたって何の役にも立ちませんと。
自治医大で100パーセント残留率っていうのは新
潟県だけです。そこは何をしているかというと入
局させているのです、県に任せないで。入局して
その医局から各病院に派遣していくというシステ
ムが出来上がっているので、是非とも弘前大学に
いっぱい入れて頂いて、そこから派遣していただ
くというようなシステムを構築するのが、僕は人
的には一番いい方法かと思いますがいかがでしょ
うか、その２点よろしくお願いします。

袴田先生：是非この場で発言するように、という
ことでございましたので申し上げますと、働き方
改革をするうえで明らかにコストがかかります。
一大学何億円という単位で必要です。１億５千万
円では、全く足りないです。これはもう是非医師
会の勤務医部会から声をあげていただきたいで
す。今のままでは、病院経営を維持できないで
す。今回のシンポジウムだけで終わらないで、医
師会の幹部のみなさまにはこの機会に国会議員に

働きかけていただいて、国の問題として国にご負
担をお願いしたいと思います。それから２番目の
自治医大卒業生の扱いに関する質問に対しては、
本当に大賛成です。これは県に対する要望でもご
ざいます。青森県も全く同じです。９年間はおら
れるのですけれども、地域に残留される先生は一
部で、多くは地域医療を離れてしまいます。キャ
リア形成できないからです。先生おっしゃるよう
にキャリア形成プランというのであれば、地域で
キャリアを活かせる制度設計にしなきゃいけな
い、そこは県も考えていただきたいと思っており
ます。これでよろしいでしょうか。

岩村先生：医局に入局してそこから派遣というの
もあるし、せっかく２人から４人毎年青森県の場
合は来るのに、それが義務年限終われば半分くら
いいなくなっちゃうみたいになっているのです
が、県がまず第一のマターでそのあとは大学が関
係してくるのでしょうけれども。専門医制度が発
達したので自治医大の先生って、結局総合診療専
門以外はとりづらい状況になっていて、初期研修
終わった後に臨床研修病院、中核病院の本部の病
院に１年いて、次１年小さなところに行って、ま
た帰って来てというような…

茨城県　原先生：それはすごくわかります。だか
ら僕も県とけんかしましたが、結局彼らがなぜ
帰って行くかというと親分がいないのですよ。自
分の師とする人が結局見つからずに地方に散らば
されているので、そこがやっぱり逃げていく理由
なのです。ですから大学にまず入っていただい
て、大学で自分にとって将来の師となるような先
生を見つけて頂いて専攻医、専門医もとっていた
だいた上で大学の医局から派遣されて行くという
形が僕はその本人にとっても幸せじゃないかと思
うのです。ただ、そのためには先生おっしゃるよ
うに入局者の数が少ないのです。特に筑波大学は
卒業生の20数パーセントしか残りません。ただ地
域枠36名いるので、だから合わせて50数名は残る
のですけれどもその他はみんな東京に行ってしま
います。ですからそこをなんとかしなくてはいけ
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ないので、いろいろ今大学としては考えています
けれども、やっぱり大学に入れるっていうのは、
僕は医師を派遣する手立てとしては第一だろうと
思います。

藤野先生：自治医大に関していろんなご意見をい
ただいている県立中央病院です。確かに今も義務
年限後に離脱する方が多く、また年限内でも希望
する病院の調整がなかなか難しいため、県が調整
するということで今は当院の所属という形にして
いるのですが、これからも何が一番怖いかと言う
と、義務年限が明けた時に勤務する病院が今まで
勤務した地方の病院となって、都市部の病院に勤
務できないままでいるというのが不満で違う県に
流出するということであると考えております。今
後は地域医療対策協議会等より自治医大の医師の
義務年限後の対応も含めたキャリアパス形成を考
えるという新しい時代に入りますので、それも含
めて今先生がおっしゃったようなことも考えてい
きたいと思っております。ご指摘ありがとうござ
います。

的場先生：はい、それでは次の方、どうぞ。

山口県　弘本先生：山口県勤務医部会弘本です。
宿日直許可の取得状況が、実際の時間外勤務の実
状を反映しているのかどうかに興味を持ちながら
皆さんの講演を拝聴いたしました。藤野先生のと
ころはとっておられ一方、岩村先生のところは
とっておられず、すごく明確に分かれているのが
興味深かったです。岩村先生のところでは、宿日
直許可を取られていないことで、不利益を被って
おられるのではないかと思っている次第です。

藤野先生：うちは昭和45年に取った宿日直許可が
ずっと残っていまして、その時の許可をそのまま
運用しています。ただし実際、救急の働き場の現
状と宿日直許可取得時の状況とが合わないわけな
のですよね。ですから救急の現場は宿日直なしの
連続勤務にする予定です。それはおそらく実態に
合わないと行政側から指摘されることがあると思

うからです。我々が宿日直許可を取ったのは本当
に昔々で、それが未だに有効であるということで
す。宿日直許可があるってことは病院運営上非常
に有用と思うのですけど、岩村先生のところはど
うですか。

岩村先生：そこのところは、県病さんと救急はそ
んなに変わらないです。それで医師が４分の１か
ら３分の１しかいない状況でやっていますので、
とてもじゃないけど宿日直は取れる状況じゃない
です。なので、そこは諦めるしかないと思ってい
ます。表面的にテクニックを使って取ろうとして
もいいのでしょうけど結局、許可になってあとで
実態どうだったのかっていう、今いろいろ問題に
なっていますし自己研鑽が宿日直と今騒がれてい
る状況ですので結局、裁判となると全く違うので
す。そこは実態を見られますので。実態がどう
か、昔取ったかじゃなくて、今実態がどうかとい
う、本当の許可です。それは、今はまだ始まった
ばかりなのであまり問題にならないか分かんない
ですけど、そのうち働かされている側が、それに
対してこんなに夜中働いているのに、これ時間外
労働にならないのかみたいな感じになると、結局
裁判になります。そういうこともありますので。
とにかくうちは物理的に無理ですので、そこは苦
肉の策で病院外でオンコール体制とかそういうの
とかやっぱりいろいろなものを組み合わせて。常
勤が一番いいとは思いますが。以上です。

的場先生：ありがとうございます。まだご質問が
あるかもしれませんけれども、もうそろそろ時間
となりますのでここで全体を通してということ
で、青森県医師会の勤務医部会会長の今明秀先生
に、コメントいただければと思います。

今先生：はい。また登場いたしました、青森県医
師会、勤務医部会部会長の今明秀でございます。
皆さん長時間お疲れさまでした。自治医大の話題
で最後盛り上がったので驚きました。この会場に
集まっている方々が自治医大の卒業生に関してコ
ロナでこれほど真剣に心配して下さり、また我が
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国の医療も将来に関わっているということを認識
しているってことが分かりました。私も自治医大
の卒業生でございまして、これは一大事だという
ことを後輩に伝え、本学にも伝えて参りたいと思
います。そして働き方改革の今回のシンポジウム
ですが、工夫と苦悩ということでして、苦悩の方
がとても目立っている青森県でございました。苦
悩が大きすぎて、西高東低って言葉が何度か出て
きまして、もしかしたら西日本の人たちは苦悩を
感じなくて、こっちの北のほうが感じているので
はないかなと思います。今日、この北国にみんな
が集まったことで、普段もしかしたらあんまり感
じていない苦悩を、今日ここで理解してくださっ
たのではないかと、それを共有してくださったの
ではないかと、そして持ち帰ったあとに西日本か
ら北国の方に医師を派遣するという、そういうこ
とに結び付くシンポジウムであって欲しいと思い
ます。外来の整備ということでいただきました。
やってはいるのですが、やはり放出するという
か、お願いする施設が少ないために仕様なくやっ
ているところでございます。しかし、働き方改革
という意識の見方があるわけでして、それを使え
ば、もっと強引な外来の整備が可能であるという
ヒントを今日いただきました。女性医師に関して
は深刻な問題です。実は多くの男性医師、そして
昔々過酷な仕事をした医師、そして新しい医師に
対してはさぼっているのではないかと思ってい
る、多くの大先輩の医師がここに集まっているわ
けで皆さんは、もしかしたら働き方改革に若干、
消極的な気持ちが心の中に二割ぐらいあるのでは
ないか思います。しかし、今日、伺った女性医師
の働き方改革、これが欲しいと願っているという
ことを今日、切実におっしゃっておりまして、時
短のこととか、復職のこととか、まさに87％の
パートナーが男性医師ということで男性医師の働
き方改革が女性医師のQOLに繋がっていくって
ことを今日ズバリと言ってもらいました。今日の
お話を聞いた二割ぐらいの方は働き方改革に消極
的で昔はこんな働いたのだよ、と思っている多く
の先輩医師たちもドキッとしたのではないかと思
います。今日、さまざまな苦悩と工夫が発表され

ましたが、二次医療圏で東京の７倍の格差がある
病院が普通にコロナの一極集中を受けていたのだ
ということを理解していただきたいと思います。
同情はいらないので積極的な支援をお願いしたい
と思います。お疲れ様でした。ありがとうござい
ました。

的場先生：日本医師会勤務医委員会の委員長の渡
辺憲先生、コメントをお願いできればと思いま
す。

渡辺先生：ありがとうございます。日本医師会勤
務委員会の渡辺でございます。ただ今、今先生が
大変よくまとめていただきましたので、私の方で
あまり追加することはございませんが、本日の青
森県医師会を代表するシンポジストの先生方の活
発な議論を聞かせていただき、複雑多岐にわたる
医療課題について、率直かつ建設的な意見を交わ
しながら、事態を少しでもいい方向に変えていこ
うというエネルギーを感じさせていただきまし
た。今回の「働き方改革」そして「第８次保健医
療計画」というタイムリーなテーマでシンポジウ
ムを設定していただき、エキスパートの先生方の
素晴らしいお話を聞かせていただきました。今先
生が工夫と苦悩とおっしゃいましたが、良きにつ
け、悪しきにつけ、「働き方改革」はスタートし
ます。これを機会に、私たちが協働して医師会さ
らに地域を変革し、そして医療を良い方向にもっ
ていくことが重要で、そのための工夫というの
は、本日お話がありましたワークシェア、タスク
シフト、さらには、さまざまな意識改革も必要と
思います。医師会ならびに地域の支援でできるこ
とも少なくないと思いますが、それでも解決が難
しいことが数多くあろうかと思います。これらを
日本医師会や厚労省、政府に、しっかりとメッ
セージとして伝え、変革の端緒としていただくこ
とが重要です。地域の中で話し合い工夫して解決
を図る方向とともに、困難な課題についても意見
を集約し、制度全体を変えていくべきという方向
性と、そのような二つの大きな流れに繋がるよう
なディスカッションであったと思います。
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本日は、青森県医師会の皆様におかれましては、
開催のための周到な準備をしていただき、しっか
りとした建設的な素晴らしいディスカッションが
なされたと思います。このような形で、毎年、勤
務医に関わる喫緊の課題について議論を交わすこ
とが重要で、本日で言えば、「働き方改革」にあ
たっては外見的な勤務時間の管理にとどまること
なく、丹藤先生がおっしゃったように女性医師の
キャリア形成、アンコンシャスバイアス等につい
て理解を深め、課題を共有しながら、積極的に変
革を進めることでより良いチーム環境、チーム医
療に繋がっていくと思います。本日は、素晴らし
い議論をありがとうございました。
最後に、地域医療は国民とともにあり、国民の協
力がぜひ必要です。この後、「あおもり宣言」が
なされると思いますが、このような状況をしっか
り国民と共有し、情報を広く的確に伝えること
で、「あおもり宣言」も活かされることと思いま
す。本日は、本当にありがとうございました。
 
的場先生：渡辺先生、ありがとうございました。
お集まりいただきましたみなさん、熱のこもった
そして今後に繋がるような議論を沢山していただ
きましてありがとうございます。ご登壇いただき
ました先生方も本当にありがとうございます。こ
れでシンポジウムⅡを終わりたいと思います。

シンポジウムⅡ
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あおもり宣言採択

17：20〜17：25
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工藤：先生方、ありがとうございました。ご降壇ください。これよりあおもり宣言を採択いただきたい
と思います。それでは本会、勤務医委員会幹事の齋藤美貴より、あおもり宣言（案）を読み上げていた
だきます。齋藤先生ご登壇願います。

齋藤：資料のあおもり宣言（案）をご覧ください。あおもり宣言（案）、労働時間の上限規制を伴う医
師の働き方改革と新型感染症を踏まえた医療提供体制構築という大きな改革が目前に迫っている。働き
方改革が目指すものは「医師誰もが心身の健康を維持しながら、生き生きと医療に従事できる環境の実
現」である。これは個々の医師の考え方や一医療機関のみの対応だけでできるものではもちろんない。
全国各地の医療の現場とその円心円上にある社会のインフラ、そして医療機関同士の相互関係を、地域
の実情に沿ったデザインに変え、ICTなどを利用して有機的に結びつけてゆく必要があるだろう。医療
に関わるステークホルダーは国民全てである。医療従事者が健康で生き生きと働ける環境の実現には国
民の一人ひとりの自覚と、それによる社会全体の変容が起きなければならない。働き方改革を機にその
意識を高める必要がある。新型コロナ禍は本年５月にWHOから緊急事態終息宣言も出された。決して
コロナが終息したわけではないが、社会はパンデミック前に回帰しつつある。しかし、同じ事態が再び
起こりうることへの備えは必須である。社会が平時と認識している今こそが、その時かも知れない。私
たちは、働き方改革施行後も、勤務医のより良い労働環境推進を念頭に置き、同時に新興感染症などを
平時から見据えた医療計画の構築を目指して、国民へ向けて次のように宣言する。
１．働き方改革では、医師、患者、地域社会すべてにとって、より良い医療環境の実現を推進する。
１．新興感染症によるパンデミックへの対策は平時にこそ、医療機関の役割分担と連携のもと、詳細か

つ綿密な計画をたてることが重要である。
１．働き方改革においても、新興感染症対策においても、勤務医と開業医、さらには、病院と診療所と

もに一体となって目的達成を目指す。
令和５年10月７日、全国医師会勤務医部会連絡協議会、青森、以上でございます。

工藤：齋藤先生、ありがとうございました。あおもり宣言を採択することにご賛同の方は拍手をお願い
いたします。ありがとうございました。賛成多数により、あおもり宣言は採択されました。

勤務医部会幹事　齋藤　美貴
（さいとう　みき）

あおもり宣言採択

153153





参加者数
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令和５年度全国医師会勤務医部会連絡協議会参加者数

ブロック 都道府県 参加人数

北海道・東北

北 海 道 18
青 森 県 40
岩 手 県 8
宮 城 県 10
秋 田 県 5
山 形 県 5
福 島 県 7

関東・甲信越

茨 城 県 5
栃 木 県 3
群 馬 県 3
埼 玉 県 11
千 葉 県 3
東 京 都 2
神奈川県 14
新 潟 県 3
山 梨 県 2
長 野 県 2

中　部

富 山 県 1
石 川 県 4
岐 阜 県 6
静 岡 県 2
愛 知 県 4
三 重 県 2

近　畿

滋 賀 県 4
京 都 府 5
大 阪 府 4
兵 庫 県 3
和歌山県 1

ブロック 都道府県 参加人数

中国・四国

鳥 取 県 2
島 根 県 2
岡 山 県 3
広 島 県 6
山 口 県 7
徳 島 県 6
香 川 県 1
愛 媛 県 3
高 知 県 5

九州・沖縄

福 岡 県 15
佐 賀 県 2
長 崎 県 3
熊 本 県 5
大 分 県 2
宮 崎 県 7
鹿児島県 4
沖 縄 県 4

小　　　　　　　計 254
日　本　医　師　会 18
講師・シンポジスト 7
合　　　　　　　計 279
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