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　新型コロナウイルスの感染拡大は未
だに収束の兆しが見えないなか、医療
制度改革の議論が再開した。地域医療
構想や医師の働き方改革など、コロナ
以前から継続する課題への対応が求め
られる。参議院議員として、国会審議
を通じて医療政策に深くかかわってき
た自見はなこ先生と猪口雄二会長に今
後の医療改革について語り合っていた
だいた。

成育基本法の成立に尽力
こども家庭庁の創設につながる

猪口　国会審議の真最中で、大変お忙
しいときだと思います。最初に、医療
における男女共同参画社会やこども家
庭庁の創設に向けた取組みについてお
聞きします。
自見　忙しい時期ではありますが、こ
ども家庭庁の創設など有意義な仕事を
させていただいています。
　私が参議院議員に当選したのが、
2016年７月。その後、超党派の議員連
盟の事務局長を務め、立法化に尽力し
たのが、成育基本法です（2018年12月
に成立）。約四半世紀にわたり小児科
医、産婦人科医らが立法の必要性を訴
えてきたもので、妊娠期に始まり、小
児期、思春期を経て成人に至る一連の
成育過程において、子どもたち一人ひ
とりの健やかな発育を目指し、各種施
策を講じることが目的です。
　その中に、成育過程にある者（子ど
も）やその保護者、妊産婦に成育医療
等を包括的に提供するためには、行政
組織を見直し、こども庁を創設するこ
とが必要と書き込んでおきました。
　その立法事実に基づいて、私は自民
党議員の有志とともに、こども庁の創
設に向けた勉強を始めて、そのための
法律案を閣議決定して国会に提出する

ところまでかかわることができました。
新たな「庁」ができるのはすごいこと
で、100年に一度の奇跡です（笑）。
　こども家庭庁の３部門のうちの一つ
が成育部門であり、まさに成育基本法
がこども家庭庁の生みの親です。専任
の大臣を置き、予算も増えます。子ど
もを産み育てることの負担が大きい中
で、国が抜本的に支援策を見直して支
えることは大変重要です。
　これは、子ども・子育ての予算を厚
労省のシーリング（予算の上限）から
はずすという意味もあります。厚労省
予算の中に入っていると、子どもの医
療費を増やすと、高齢者医療費を減ら

さなければなりません。必要
な子ども予算を確保するため
に、厚労省の外に出るという
ことです。
　一方、昨年の医学部受験で
は、女性の合格率が初めて男
性を上回りました。女性医師
が子育てをしながら、仕事が
できる環境づくりが急務です。
男性医師も昔よりは育児に参
画しているので、このあたり
で本格的に考え方を変えてい
かないとだめです。
猪口　そうですね。ただ、現
実的には医師になって数年で
結婚し、出産・育児となると、
どうしても仕事量としては
減ってしまう。そうすると、
全体としての医師の定員の問
題が絡んできます。
自見　確かに、医師の定員の
問題はもう一度考えた方がい

いと思います。女性医師の増加と働き
方をきちんと見込んで、現状の医師需
要の試算が成り立つかを確認する必要
があります。

マンパワーが圧倒的に
不足していた保健所

猪口　新型コロナ対応の質問に移りま
す。自見先生は、初期の段階で、厚生
労働大臣政務官としてダイヤモンドプ
リンセス号に乗り込み、その後も対応
に当たってきました。
　感染拡大が始まって３年目となった
現在でも収束にいたらず、特にオミク
ロン株は、ピークアウト後もなかなか
新規感染者が減りません。この状況を
どうみていますか。
自見　いろいろな見方があると思いま
すが、この20年間、保健所を再編し、
人員を減らしてきたのは問題があった
と思います。今回、そのしっぺ返しを
受けたと考えざるを得ません。
　保健所のマンパワーが圧倒的に不足
していることに気づいた市区町村長や
知事は、人的な手当てを行っています。
一方で、それに気づかず、保健所だけ

にまかせている自治体もあります。そ
この違いは大きいです。
　行政組織の連携も課題です。自治体
の中での保健部局と医療部局の連携も
そうですし、政令指定都市と都道府県
の連携の問題もあります。東京では、
23区と都の連携の問題となりますが、
行政組織の横軸の連携の悪さがあって、
それが壁となって我々を苦しめている
という実感がありました。
猪口　日本全体で保健所をどうするか
が問題となっているときに、各自治体
で保健所の対応が違っていて、我々か
らみると、指揮命令系統を含め立ち位
置が不明瞭で、相談に行っても、埒が
明かないという感じです。
自見　保健行政は都道府県知
事に命令権がありますが、政
令指定都市と都道府県の間に
は埋めがたい溝がありますか
ら。新型コロナの第一波のと
きに、県から言われたのは、
政令指定都市から数字が上
がってこないので、県として
数字が出せないということで
した。日頃から連絡を取り合っ
てもいないので、意思疎通が
できなかったのでしょう。ど
ちらかというと人的な課題で
あると感じました。
　それから予想以上に、書類
による契約業務が多いのです。
例えば、発熱外来を医療機関
にお願いする場合でも、契約
書の文言を一つ変えると、す
べての契約書を取り直さなく
てはいけない。集団契約で一
括するなど賢いやり方を行っている自
治体もありますが、とにかく書類が多
いことは問題です。これを効率化でき
れば、マンパワーの割き方も変わって
きます。
猪口　例えば、行政検査は保健所を通
さないとできません。ところが、第一
波、第二波では、目詰まりが起きて、
検査が十分にできませんでした。検査
ができるようになり、患者が増えたら、
今度は健康観察もできずに自宅療養と
なっています。その繰り返しで、つい
にオミクロン株では、届出だけであと
は患者・家族と医療機関等にまかせる
という状況になってしまいました。
　やはり、新型コロナの感染拡大のよ
うな災害に近い状況では、国が明確に
方針を決めて、それに従わないと、全
体の統制が取れません。
自見　ただ、指示の出し方にも問題が
あります。私が厚生労働大臣政務官に
就任していた2020年の半年間でも、国
からの事務連絡が700通出ています。
これを都道府県の保健福祉部長が全部
読んで、知事を始め議員や関係団体に
説明しているかというと、難しいので
はないでしょうか。方針を示すことと
あわせて、国がわかりやすい事務連絡

を出す訓練をしたほうがいいですね。
猪口　そうですね。我々も行政文書の
プロではないので、大量の文書が来る
と、すっと頭に入ってこない（笑）。
自見　要点に大きなマルを付けるなど
して、一文で文意が伝わるように、わ
かりやすくしてほしいですね。

病院は余裕がない中で
コロナに対応した

猪口　オミクロン株がピークアウトし
てもなかなか減らない状況ですが、そ
れでも経済を回さなければいけないの
で、まん延防止等重点措置は解除され
ることになりました。感染予防と経済
活動のバランスの中でやっていかない
といけない。そのへんの難しさをどう
みていますか。
自見　圧倒的多数の国民がワクチンを
打つことですね。オミクロン株は、デ
ルタ株の前に流行したアルファ株とほ
ぼ同じ毒性で、違いは多くの国民が２
回目のワクチン接種を終えていて、集

団免疫ができていることです。集団免
疫があるから、このくらいの重症度で
済んでいるのであり、３回目のワクチ
ンを圧倒的多数の国民が打つことが非
常に重要です。
　しかし、いま３回目のワクチン接種
が遅れています。
猪口　私の地元の江東区でも、３回目
のワクチン接種会場の予約は空いてい
ます。若い人は、ワクチンで熱が出て
苦しむのなら、むしろ、コロナにかかっ
てしまったほうがよいと考える人が多
いようです。全体のことを考えればそ
れではだめなのですが。
自見　そのような行動が自分たちの社
会経済生活を制限する原因になってし
まうことをもっと広報・周知する必要
がありますね。

医師の働き方改革に強い危機感
【対談】自見はなこ参議院議員・猪口雄二会長

議員活動から見た医療政策の課題を聞く
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どこへ向かうのか
ポストコロナの地域医療構想
～第８次医療計画

　2015年４月から始まった地域医療構
想の策定ですが、当初から予想されて
いた通り、スムーズには進んでいない
ようです。加えてここ２年以上、新型

コロナウイルス対策に手一杯で議論は
進んでおらず、地域医療構想調整会議
の開催もままなりません。「2025年に必
要となる医療機能と必要量を、2025年
の推計値を元に、地域の医療関係者の
協議を通じて病床の機能分化と連携を
進め、効率的な医療提供体制を実現す
る取組み」に残された期間はあと２年
ちょっと。間に合うとは思えません。
　また、新型コロナ直前の2019年９月
に発表された「再編成･統廃合の対象と
なっていた424病院（追加を含めると440

病院）」の多くが、地域の医療キャパシ
ティを越えた感染患者を積極的に受け
入れ、医療崩壊を防ぐことに役立った
事実をどう評価するのか。平時での余
剰医療キャパシティを、今後の地域医
療構想にどういう形で反映させていく
のか、再見直し基準すら議論されてい
ません。
　病床機能と病床数に関しても、単純
に「高度急性期･急性期」という乱暴な
分類ではなく、疾病毎に、専門医の養
成･配置もセットで行っていく必要があ

ります。また、医師だけではなく、新
興感染症に適切に対応できる看護師の
育成や配置、高齢者施設でも感染症に
対応できる介護体制の見直しなど、多
職種の人材確保についても議論が必要
です。
　医療･介護に効率重視の考え方は必
要だと思いますが、平時と緊急時･災
害時の両方に対応できる柔軟な医療･
介護システムを創ることが地域医療構
想だと思います。皆さまはどうお考え
でしょうか。� （宍倉　朋胤）

　新型コロナ対応で強く感じているの
は、全国に地域医師会があり、そのネッ
トワークがあるからこそ、ここまでの
対応ができたということです。発熱外
来からワクチン接種、自宅療養者の管
理まで、保健所が手一杯になっている
ところで、有効に働きました。
　それから、病床に関しては、余裕の
ない中で対応していることを、政府は
どこまでわかっているのかなと思いま
す。ホテルのチェックイン・チェック
アウトではないのであって、１人の患
者が退院するのに、どれだけソーシャ
ルワーカーがかかわって対応するか、
後方支援ベッドとか、自宅に帰るので
あれば家族の支援とか、１人の患者に
対して、どれだけの手間がかかるのか
が理解されていないと感じます。
猪口　アメリカでは病院の稼働率は５
割程度のようです。日本の急性期では
75％ぐらいまで上げないと経済的に
やっていけません。地域包括ケア病棟
など回復期では、85％ぐらい必要です。
そのような状況で、新型コロナに対応
するとなったら、一般診療を抑制せざ
るを得なくなります。
自見　今回の状況で、一般診療がどう
であったのかはきちんと検証しないと
いけませんね。新型コロナ対応でさま
ざまな要求があったけれど、予定入院
がどれだけ待たされたか、あるいは外
来受診ができなかったかなど、「見え
る化」する必要があります。
猪口　国も厚生労働科学特別研究事業
等を含め、データは取っているようで、
我々も３病院団体の経営調査結果など
を提供し、協力しています。
　あとは海外比較。日本の病床確保が
問題だったと指摘されるけど、もとも
と日本は先進国の中で、入院率が高い。
海外ではよほど重症にならないと入院
させてもらえません。死亡率などの指
標をみても、日本の方がよいわけで、
客観的な比較を行ってほしいです。
自見　新型コロナ患者への医療費は、
日本ではすべて公費でみていますが、
外国ではどうなのかということも、
データを確認する必要がありますね。

宿日直許可基準は
柔軟な取扱いが必要

猪口　さて、医師の働き方改革は、時
間外労働の罰則規定の施行が2024年度
から始まるので、あと２年です。法的
な規則は決まっていますが、実際に社
会に適合させる取組みは、まさにこれ

からであり、不透明なところがたくさ
んあります。がちがちの規則を見直さ
ないと大変な問題になります。そこで
俎上に載せたいのは、労働時間制限の
適用除外となる宿日直許可基準の取扱
いです。
　まず、連続当直が認められません。
東京の病院で常勤し、土日は釧路で当
直する場合も連続当直は認められない
ので、不効率だと思います。産科の場
合は、週に１、２回分娩があったらも
うだめです。もう少し柔軟な取り扱い
にしないと、産科も救急も、特に二次
救急が大変なことになると危惧してい
ます。現在、病院団体としての対応を
考えているところです。
　規則は山ほどできたけど、それを現
場が理解していないという問題もあり
ます。大きな病院でも、管理職クラス
は、一定程度把握しているとしても、
一般の医師は全然知らない。こんな状
況で本当に2024年度に施行して大丈夫
なのかと心配になります。
自見　私もいま政治活動の中で最も緊
張感を持って考えているのが、医師の

働き方改革です。
　当初の予定では、2024年度までの準
備期間は設けられていたはずでしたが、
新型コロナウイルスが来て、医師労働
時間短縮計画の策定や特例水準の認定
などのプロセスを含めた準備作業を、
非常に限られた期間で実施しなければ
ならない状況にあります。
　宿日直許可基準の取扱いについては、
各病院にどう対応するのかと聞くと、
当直を受ける側の病院は「バイトが来
ないなら医療を縮小せざるを得ない」
というし、当直を出す側の病院は「宿
日直許可を取っていない病院にはバイ
トは出せない」という、にらめっこの
状況になっています。

医療崩壊の可能性も
国に実態調査求める

猪口　一県一医大のようなところでは、
関係者が膝詰めで話し合って、ちゃん
と議論していると聞いていますが、大
都市では、行政も把握できていないし、
現場では収拾がつきません。医師の働

き方改革を現実的なものにしないとい
けません。
自見　これは法律で決まっているので、
法律を変えるとすると、来年の通常国
会に法案を出す必要があります。法制
局の事前審査や審議会等での合意形成
を得る時間を含めると、少なくとも夏
までには見直し案を固めなくては、間
に合いません。
　現在、自民党で田村憲久前厚生労働
大臣を座長に、私が事務局長を務める
「医師の働き方改革の施行に関するプ
ロジェクトチーム」があり、まずは実
態調査を政府に求めています。このま
ま進むと、特に二次救急や産科を担う
民間病院がやっていけなくなるという
強い危機感がありますが、調査でまず
実態を明らかにしないといけません。
猪口　公立・公的も民間も含め、基幹
病院でも、人に余裕はなく、大学病院
に頼っています。大学病院としても若
い医師がどうやって生活していくのか
という問題を突きつけられます。しか
し、それでも、期限が近づかないとな
かなか現場は動きそうにない。

自見　私もこの問題については、前か
ら警鐘を鳴らしてきたのですが、党内
でもなかなか伝わらず、ようやく関心
を持つ人が出てきました。ただ、この
問題は、民間病院から見る風景、大学
病院から見る風景、若い学生や研鑽を
積んでいる研修医・専門医から見る風
景、それから知事から見る風景が違い
ます。これらを複合的に見ないと、う
まくいきません。
猪口　確かにそのとおりで、我々のよ
うな医師と、現場で働いている若い医
師の感覚は全然違います。
　ただ、いまの状態を壊して、すぐに
新しい形ができるわけではない。まず
は壊さずに、もう少しやり方を考えな
いと、大変なことになります。
自見　大学病院の医局長の意向で、医
師の引揚げが起きると、医療崩壊の引
き金になる可能性もあります。大学病
院に入局する医師も減るかもしれませ
ん。
猪口　同じ大学の医局によっても、医
師の労働時間が違うので、大学として
の方針を決めにくい。それぞれが時間
外労働基準のＡ水準、Ｂ水準、連携Ｂ

水準、Ｃ水準のどれを選んでくるのか。
本当に心配が多いですね。

政治の力学で政策が決まる
診療報酬改定に反映

猪口　2022年度診療報酬改定では、不
妊治療の保険適用がありました。
自見　菅義偉内閣の方針がなかったら、
実現しなかった政策です。自由診療の
領域で発展してきた不妊治療の医療技
術を保険適用するにあたっては、技術
的に非常に苦労したと思います。４月
以降、どれだけの医療機関が保険診療
に移行するかを注視していきたいと思
います。今回初めての保険での評価で
あり、次期診療報酬改定で見直しがあ
るかも含め、少なくとも６年間は観察
しないと、どのあたりに収れんするか
は見えてこないでしょう。
猪口　看護職員の処遇改善もあります
が、診療報酬で上乗せされても困ると
いう話もあります。対象も限られてい
て、ある病院では処遇が改善され、違
う病院では改善されないというのもお
かしい。処遇を改善してもらうのは助
かるという見方もありますが、このや
り方はどうなのかという思いがありま
す。
自見　政治の立場からすると、少し見
方が違います。
　岸田政権は、医療・介護・保育の処
遇改善を打ち出しましたが、本来、政
策を考えると、介護と保育の処遇改善
はいいのですが、医療については診療
報酬全体のパイの配分があるので、手
を付けるべきではなかったと思います。
ただ、政治の力学から考えると、この
ような政策になるのは当然の流れでも
あります。
　３年前の参議院全国区の得票数で、
１位は看護連盟でした。岸田首相が総
裁選を勝ち抜くために一番票の数の多
い看護連盟の要望を受け入れるのは当
然です。看護連盟の支援を受けて、政
権についたのであれば、それに報いる
ために政策面で配慮することになりま
す。
猪口　１位が看護連盟として、２位は
どこですか。
自見　薬剤師連盟です。その要望を受
けて、リフィル処方箋が今回実現した
とみています。
　政治において数は力であり、団体の
持つ組織票の数は、どの順番で要望を
きくかという優先順位に直結すること
になります。これは政治の世界では当
たり前のことです。ただ、納得はして
いませんし、これによって医療政策の
バランスが崩れることを心配します。
猪口　政治の力学によって政策が決ま
るという現実を直視せざるを得ません。
その意味で、自見先生にはますます力
を発揮していただかなければなりませ
ん。
　本日は、お忙しいところありがとう
ございました。

自見はなこ（じみ はなこ）
参議院議員／医師

1998年筑波大学第三学群国際関係学類
卒、2004年東海大学医学部卒。2004年
東海大学医学部付属病院、2007年東京
大学医学部小児科、2009年虎の門病院
小児科勤務を経て、2010年から父・自
見庄三郎の議員秘書を務め、2016年７
月より参議院議員。2019年９月～2020
年９月厚生労働大臣政務官。認定内科医、
小児科専門医。



2022年（令和4年）4月1日（金）	 全日病ニュース	 （3）

　2024年度からの本格実施が予定
される「医師の働き方改革」。法的ルー
ルの遵守にとどまらず、魅力的な病院
づくりにつなげる必要があります。働
き方改革に備えるシリーズの第２回は、
ハイズ株式会社代表の裵英洙さんに未
来志向のチームビルディングについて
執筆していただきました。

【はじめに】
　これまでに経験したことがない速度
で高齢化社会が迫り、新型コロナウイ
ルス感染症、地域医療構想、医師偏在
問題などの外部環境の激変も進みつつ
ある医療界。多様かつ多量な医療・介
護ニーズに応えなければならない過酷
な医療現場では、医師をはじめ多くの
医療職が過重労働を強いられています。
そのような環境下で、いよいよ2024年
４月から医師の働き方改革が本格的に
スタートし、より高い生産性を追求す
る働き方が求められています。
　この改革は、医師の時間外労働時間
の上限規制がＡ水準では960時間、Ｂ
水準／連携Ｂ水準／Ｃ水準では1,860
時間となり、法的拘束力を有する大き
なパラダイムシフトとも言え（図）、働
きすぎといわれて久しい医師の厳しい
労働環境に大きなメスが入ることとな
ります。同時に、病院経営の観点から
は、少ない人的資源の中で、法的ルー
ルを順守しつつ、労働生産性の向上と
職員のやりがいの両立を目指すという
難解な連立方程式を解いていかないと
なりません。だからこそ、医療現場と
経営の両者が、業務負担の見極め、要・
不要業務の切り分け、適切な業務を適
切な職種への移管等の取り組みをとも
に考えていくことが重要となります。
　院内の働き方改革推進のメインエン
ジンの一つとして、多職種を巻き込ん
だタスクシフト／シェアがあり、多く
の医療機関では取り組み始めています。
タスクシフト／シェアは多職種協働を
基本とするチーム医療と強い親和性を
持っており、より良いチームならタス
クシフト／シェアはより一層加速しま
す。本稿では、医療機関における働き
方改革を効率的かつ効果的に推進する
ためのチームづくりについてお伝えし
ます。

【チーム医療とタスクシフト／シェア】
　昨今の医療現場は単独職種でものご
とが解決する場面は少なくなってきて
おり、チーム医療全盛期であり、多職
種協働が共通認識となってきています。

チーム医療とは、一人の患者に対し、
複数の医療専門職がチームで連携して
治療やケアに当たることを指し、患者
を中心に様々な医療者がそれぞれの価
値を提供し、医療の質を高めることが
目的です。実際のところ、医療の高度
化・複雑化が進む中で、単一職種のみ
ですべてをまかなうことが困難になっ
てきているため、病院では多くの専門
職がチーム制で働いているのが現状と
言えるでしょう。
　さらに、複数の専門職の視点が入る
ことで医療ミスや抜け漏れを未然に防
ぐ安全網にもなり、医療安全上の効果
も期待できます。だからこそ、業務を
各専門職に適切・適時・適者に割り振
り、個々のプロフェッショナルが責任
と矜持を有しつつ、その専門スキルを
十分に生かし、患者への提供価値を極
大化することができる労働環境の創出
がチーム医療の重要視点となってくる
のです。つまり、効果的かつ効率的な
タスクシフト／シェアを実施すること
で、個々の専門職のスキル発揮の場を
創出し、その職種のやりがいやモチ
ベーションを高めることができ、チー
ム医療の付加価値向上につながってい
くことが期待されています。このよう
に、これからの医療機関運営では、働
き方改革視点とチーム医療視点の両視
点を有するタスクシフト／シェアが当
たり前の時代となっていくでしょう。
　さらに、厚生労働省「医師の働き方
改革を進めるためのタスクシフト／
シェアの推進に関する検討会」では６
分野、約280項目をタスクシフト／シェ
アの優先業務として列挙しており、そ
れらをベースに改正医療法を通じて多
くの医療職のさらなる業務範囲が広が
ることとなりました。医療政策の面か
らもタスクシフト／シェアが後押しさ
れており、その波はどんどんと大きく
なってきています。ただ、やらされ感・
押し付け感満載のタスクシフト／シェ
アは短期的効果を上げることができる
かもしれませんが、自律性・自立性の
チーム文化の醸成にはつながらず、長
期的にはどこかで息切れし、人的資源
の量的投入で課題解決を図るこれまで
と同じの力技に舞い戻りかねません。
タスクシフト／シェアを実行する診療
科や部門におけるチームでは、タスク
シフト／シェアを“される”側のモチ
ベーションマネジメントが重要となっ
てくるのです。つまり、チーム内のモ
チベーションを保ちつつ、チーム医療
における業務の効率的分担を狙い、各

専門職種がその能力を存分に発揮でき
る場の創出が必要となります。

【良いチームとは何か】
　効率的にタスクシフト／シェアを実
現するために、まずは良いチームを創
る必要があります。チーム医療を実践
している現場リーダーや管理職の方々
は日夜、良いチームづくり、いわゆる
チームビルディングに苦心していると
思われます。良いチームは自然発生的
にはなかなか出来上がらず、リーダー
の意識的建設が必須となり、リーダー
のマネジメント力が問われる領域です。
そこで、チームビルディングのポイン
トを３つの視点から見てみましょう。
①仲良しグループからの意識的脱却
　チームとは、異質な人間がある目標
を達成するために熱意を持って助け合
う組織であり、単なる人の集まりであ
るグループとは異なります。また、チー
ムビルディングとは、同一のゴールを
目指し、複数メンバーが個々の能力を
最大限に発揮しつつ一丸となって進ん
でいけるような効果的な組織づくりや
チームをまとめる手法のことです。つ
まり、「優秀なリーダー的存在である
◯◯さんとそのお手伝いをしてくれる
人達」という構図からの脱却をしなけ
ればなりません。優秀な人が「手が足
りないから手伝ってくれ」というので
は、メンバーは主体的に関われないた
め、モチベーションが低下し、チーム
としてのパフォーマンスはあまり長続
きしないものです。「ひとりの優秀な
人」対「その他大勢」の構図ではなく、
チームメンバーそれぞれが対等かつ有
機的に作用する関係性が重要となりま
す。
②心理的安全性の醸成
　チームメンバーに主体性を出しても
らうには、率直かつ建設的な本音の意
見が場にどんどん出てくるようなチー
ムの雰囲気作りが必要です。そのため
に最も必要なのは、メンバーの心の安
心安全（心理的安全）の確保です。対
人関係においてリスクある行動を取っ
たときの結果に対する個人の認知の仕
方は様々ですが、「無知、無能、ネガティ
ブ、邪魔だと思われる可能性のある行
動をしても、このチームなら大丈夫だ」
と信じられるかどうかはチームのベー
スラインとして極めて重要です。だか
らこそ、チームリーダーが率先して、
チーム内の次の3つの意識を排除する
ことを心がけましょう。
１. �「無知・無能」の排除：「あいつは分

③チーム目標はSMART（スマート）
に
　チームを同じ方向に動かすためには
目標設定は重要です。ただ、やみくも
にリーダーが求める目標だけを押し付
けてもチームメンバーは付いてこられ
ない場合もあります。その際は、
“SMART”を意識して目標設定するこ
とがポイントです。
Stretch（ちょい高め）：ちょっと頑

張ってみるくらいのレベル
Measurable（測定可能）：数値化に

こだわってみる
Achievable（達成可能）：無理難題

では挫折するので要注意
Realistic（現実的）：今ある資源を

活用できるように
Time-related（期限付き）：だらだ

らしない
　タスクシフト／シェアにおいて、医
師が忙しいからという理由で何でもか
んでもチーム内のメンバーにどんどん
業務を渡していったら受け手側の業務
はオーバーフローしてしまい、モチ
ベーションも低下しかねません。
“SMART”を意識しつつ、どのタスク
をいつまでにどれくらい渡していくの
か、その成果指標は何にするのか等の
目標をしっかりとチーム内で話し合っ
てから、実際のタスクシフト／シェア
を始めてみることが重要でしょう。

　チームビルディングにもチームマネ
ジメントにもリーダーは不可欠です。
医療機関では診療科長や師長等の管理
職がリーダーに当てはまることが多く、
臨床現場では職種として医師が該当す
る場合もあるでしょう。そのリーダー
自身が、“良いチームを作りたい”、
“作っていこう”と強く望み、上記３
つのポイントを意識的に実践していく
ことが必要と考えられます。

【働き方改革は“病院づくり”である】
　多くの産業では「働き方」の多様化
がスタンダードとなってきており、医
療界も例外ではありません。働く者に
とっては働き方の選択肢が多く、適切
な労働時間を含めた良好な職場環境が
好まれる傾向が高まってきています。
産休・育休制度の充実、正規・非正規
の様々な雇用スタイル、フレックス・
時短勤務等の柔軟な働き方など、職員
が魅力と感じる様々な選択肢を用意し
なければ医療機関は選ばれない時代が
やってくるでしょう。働き方改革は法
的なルールを守るための取り組みでも
ありますが、それ以上に、将来的に良
い人材の離職を防ぎ、または外部から
優秀な職員を獲得するための魅力的な
「病院づくり」のための投資でもある
のです。
　「ES（Employee Satisfaction）なく
してCS（Customer Satisfaction）なし」
この経営の格言は医療機関にも当ては
まります。職員満足度を高めることな
くして、患者満足度の向上は望めませ
ん。働きやすく、かつ働きがいのある
病院は、間違いなく優秀な職員から選
ばれやすく、その先には質の高い医療
を提供することで患者さんのさらなる
笑顔を生みだすことができると考えら
れます。
　働き方改革の真の意味は、職員が総
力を挙げて取り組む“働きやすくかつ
働きがいのある病院”づくりと言える
でしょう。

シリーズ●医師の働き方改革に備える② ハイズ株式会社　代表／ 慶應義塾大学　特任教授　　裵
ハイ

　英
エイシュ

洙

医師の働き方改革を通じた未来志向のチームビルディング

図　医師の時間外労働規制について
かってない」

２. �「邪魔」の排除：「あい
つは不要だ」

３. �「ネガティブ」の排除：
「あいつはダメだ」

　３つの意識は知らず知ら
ずのうちにチーム内に蔓延
し、公式・非公式な言動と
してチーム内の各所に出現
し始めます。阻害され始め
たチームメンバーはその空
気感を鋭敏に読み取り、
チームとの心理的距離を取
り出し、仕事へのモチベー
ションを低下させ、チーム
への帰属意識を薄くし始め
ます。だからこそ、リーダー
が日常的に会議等の場で、
３つの意識の排除を徹底し
てチーム内で周知すること
が重要となります。
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　全日病は３月14日から21日まで、
2022年度診療報酬改定の告示・通知
等の発出に伴う改定内容の説明会をオ
ンライン（映像配信）で開催した。新
型コロナの感染防止対策の観点で、オ
ンライン開催となるのは、2020年度
改定に引き続き２回目となる。説明は、
厚生労働省保険局医療課の金光一瑛課
長補佐が行った。以下で、その発言要
旨を掲載する。

改定率と特例対応、基本方針
　2022年度診療報酬改定の改定率は
プラス0.43％となった。うち看護の処
遇改善のための特例的な対応（プラス
0.20％）と不妊治療の保険適用のため
の特例的な対応（プラス0.20％）があり、
リフィル処方箋の導入・活用促進によ
る効率化（▲0.1％）、小児の感染防止
対策に係る加算措置（医科分）の期限
到来（▲0.1％）を除くと、プラス0.23％
である。
　薬価等は▲1.35％であり、うち実勢
価等改定が▲1.44％、不妊治療の保険
適用のための特例的な対応がプラス
0.09％である。材料価格は▲0.02％。
　なお、上記のほか、新型コロナの感
染拡大により明らかとなった課題等に
対応するため、良質な医療を効率的に
提供する体制の整備等の観点から、看
護配置７対１の入院基本料を含む入院
医療の評価の適正化など７項目が、政
府の予算編成における決定事項として
盛り込まれた。
　看護職員の処遇改善については、地
域でコロナ医療など一定の役割を担う
医療機関に勤務する看護職員を対象に、
10月以降収入を３％程度（月額12,000
円相当）引き上げるための処遇改善の
仕組みを、2022年度診療報酬改定にお
いて創設することになっており、今後
中医協で議論される予定である。
　社会保障審議会医療保険部会・医療
部会が策定した2022年度改定の基本
方針の重点課題には、「新型コロナウ
イルス感染症等にも対応できる効率
的・効果的で質の高い医療提供体制の

構築」、「安心・安全で質の高い医療の
実現のための医師等の働き方改革の推
進」が位置づけられた。

急性期・高度急性期入院医療
　急性期・高度急性期入院医療につい
ては、新型コロナの感染拡大において
果たした医療機関の役割等も踏まえ、
さらに機能強化、連携が進むよう見直
しを実施する。
　一般病棟入院基本料は、患者の状態
に応じた適切な医療が提供されるよう、
「重症度、医療・看護必要度」による
評価の適正化を実施するとともに、入
院料の再編を含めた見直しを実施する。
あわせて、高度かつ専門的な医療およ
び高度急性期医療の提供に係る体制を
有する医療機関を新たに評価する。
　一般病棟入院基本料の急性期一般入
院料は、「重症度、医療・看護必要度」
の評価項目を見直す。「重症度、医療・
看護必要度」の見直しは、公益委員に
よる裁定で決着した。
　具体的には、A項目の「心電図モニ
ターの管理」の項目を削除し、「点滴ラ
イン同時３本以上の管理」を「注射薬
剤３種類以上の管理」に変更し、「輸血
や血液製剤の管理」を１点から２点に
引き上げた。該当患者割合を変更し、
200床未満の病院に対しては緩和して
いる。
　また、200床以上の病院でも200床未
満でも、「重症度、医療・看護必要度Ⅰ」
と、レセプト電算処理システム用コー
ドを用いた評価である「重症度、医療・
看護必要度Ⅱ」の間に３ポイントの差
を設けており、「Ⅱ」を選択すると満た
しやすくなる。
　急性期一般入院料の分類を７段階か
ら６段階へ再編し、機能分化を後押し
する。「Ⅱ」を用いた評価の要件化につ
いて、病床数200床以上の急性期一般
入院料１まで拡大する。
　高度かつ専門的な医療および高度急
性期医療の提供に係る体制を十分に確
保している場合を評価する観点から、
急性期充実体制加算を新設する。イ

メージとしては、全身麻酔の手術等の
高い実績や、専門的な知識を有する医
療従事者による集中治療とともに、重
症救急患者に対する医療や、自宅や後
方病床等への退院を支援する機能を評
価する。
　施設基準では、急性期一般入院料１
を届け出ていることや、総合入院体制
加算を届け出ていないことなどを定め
ている。手術等や24時間の救急医療体
制の実績要件では、300床未満の病院
に対して、別の実績要件を設けた。ま
た、精神科充実体制加算も新設してい
る（下図を参照）。
　また、術後疼痛管理チームによる疼
痛管理の評価として、術後疼痛管理
チーム加算を新設する。手術室の薬剤
師が病棟の薬剤師と薬学管理を連携し
て実施した場合の評価として、周術期
薬剤管理加算を新設する。管理栄養士
が行う周術期に必要な栄養管理の評価
として、周術期栄養管理実施加算を新
設する。
　救急医療管理加算については、「１」
を950点から1,050点に、「２」を350点か
ら420点に引き上げた上で、適用欄記
載事項の見直しなどを行っている。対
象患者の一部の状態について、緊急入
院が必要であると判断した医学的根拠
を診療報酬明細書に記載することを要
件とする。DPCデータの入力におい
て、救急医療管理加算の対象患者の一
部の状態について、状態指標を記載す
る時点の明確化を行う。
　一般病棟入院基本料の地域一般入院
料は、データ提出加算を要件化し、デー
タに基づく評価を推進する。

特定集中治療室管理料等
　特定集中治療室管理料等は、早期の
回復への取組促進や、新興感染症等の
有事にも対応できる人材育成も踏まえ
た新たな評価を実施する。早期回復を
目的とした取組みをさらに推進する。
　具体的には、「重症度、医療・看護
必要度Ⅱ」を導入し、看護職員の負担
を軽減する。「Ⅱ」では、該当患者割合

を下げている。新興感染症等有事にも
対応できる体制の構築を図る観点から、
重症患者対応体制強化加算を新設する。
重症患者等に対する支援に係る評価を
推進する観点から、重症患者初期支援
充実加算を新設する。
　重症患者対応体制強化加算では、５
年以上の経験を有する専従の常勤看護
師や５年以上の経験を有する専従の常
勤臨床工学技士を各１名以上求めてい
るほか、看護師２名以上を施設基準
に設定している。「看護師２名以上」は、
当該治療室の施設基準に係る看護師の
数に含めることはできない。
　重症患者初期支援充実加算では、患
者の治療に直接関わらない専任の担当
者である入院時重症患者メディエー
ターが、医療従事者とともに、患者・
家族に治療方針・内容等の理解・意向
の表明を支援する体制を整備している
場合の評価となっている。
　また、早期回復を目的とした取組み
に係る評価の対象病室の見直しなどを
実施する。早期回復を目的とした治療
室において、ECMOなどを実施する
場合の算定上限を延長するとともに、
人工呼吸やECMOに係る新たな評価
を設定する。
　早期からの回復に向けた取組みでは、
早期栄養介入管理加算を経腸栄養の開
始の有無に応じた評価に見直すととも
に、早期離床・リハビリテーション加
算を含め対象となる治療室を見直す。

地域包括ケア病棟入院料等
　地域包括ケア病棟入院料等は、①急
性期治療を経過した患者の受入れ②在
宅で療養を行っている患者等の受入れ
③在宅復帰支援という３つの機能に応
じた評価の見直しを行っている。在宅
医療の提供や、在宅患者の受入れに係
る評価を推進するとともに、自院一般
病棟からの受入割合が高い場合の評価
を適正化し、実態を踏まえた評価を推
進する。
　一般病床において地域包括ケア病棟
入院料等を届け出ている場合は、救急
告示病院等であることを要件化する。
200床以上の病院で、自院一般病棟か
らの転棟割合を６割未満とし、満たさ
ない場合の点数は100分の85とする。
在宅医療に係る実績を全体に要件化し、
水準も引き上げる。在宅復帰率の水準
を引き上げることなどを行うとともに、
100床以上の病院で入退院支援加算１
の届出を要件化する（右図を参照）。
　また、初期加算はきめ細かく見直し
ており、特に、在宅患者支援病床初期
加算において、老人保健施設からの受
入れは300点から500点に増点している。
自宅・その他施設では、300点から400
点に増点している。

回復期リハ病棟入院料
　回復期リハビリテーション病棟入院
料は、質の高いリハビリテーションを
推進する観点から、重症患者割合を引
き上げるとともに、実績等の低い入院
料を適正化して再編する。
　入院料の分類を、６段階から５段階
へ再編し、入院料５は新規届出用の入
院料として設定する。具体的には、届
出後、２年間の時限算定となるが、２
年間というのは、診療報酬改定の間の
２年間ではなく、各医療機関の届出か

2022年度診療報酬改定説明会を全日病が開催
感染防止対策の観点で、前回に引き続きオンライン開催

厚生労働省保険局医療課課長補佐　金光一瑛
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ら起算しての２年間としている。
　入院料１・３については、公益財団
法人日本医療機能評価機構等による第
三者の評価を受けていることが望まし
いとの規定を設けた。
　また、回復期リハビリテーションを
要する状態について、「急性心筋梗塞、
狭心症発作その他急性発症した心大血
管疾患または手術後の状態」を追加し、
算定上限日数を90日以内とする。

療養病棟入院基本料
　療養病棟入院基本料は、療養病棟に
おいて、さらなる質の高い医療が行わ
れるよう中心静脈栄養患者に係る要件
を追加する。病棟に入院している患者
や行われている医療等を踏まえ、経過
措置病棟の評価を適正化する。
　具体的には、中心静脈栄養を実施す
る場合は、嚥下機能評価等を要件化す
る。患者の摂食機能または嚥下機能の
回復に必要な体制を有していない場合
は、医療区分２の場合に相当する点数
を算定する。
　経過措置病棟において、リハビリ
テーションを実施する際のFIM測定
を要件化するとともに、FIMの測定
を行っていない場合は、１日につき２
単位までの出来高の算定とし、医療区
分１の場合に相当する点数を算定する。
経過措置病棟の入院基本料は100分の
85から100分の75に相当する点数に適
正化する。
　障害者施設等入院基本料等は、重度
の意識障害を有しない脳卒中患者への
評価を、療養病棟入院料の評価体系を
踏まえ見直す。特殊疾患病棟入院料に
ついても同様の取扱いとする。

DPCや短期滞在手術等基本料
　短期滞在手術等基本料は、短期滞在
手術等基本料２を廃止し、２種類に再
編し、対象手術も大幅に拡大する。短
期滞在手術等基本料３の対象手術は19
種類から57種類に増える。
　DPC/PDPSは、医療の質の向上と
標準化に向け、診療実態を踏まえたさ
らなる包括払いを進めていく観点から
見直す。医療機関別係数には、新興感
染症対応の評価を追加する。

医師等の働き方改革への対応
　働き方改革の推進については、地域
医療の確保を図る観点から、早急に対
応が必要な救急医療体制等を確保する
ため、各種の勤務環境の改善を図ると
ともに、タスク・シェアリング／タスク・
シフティング、チーム医療を推進する。
　地域医療体制確保加算は、一定の実
績を有する小児・周産期医療に係る病
院を加え、対象医療機関を拡大し、点
数を引き上げる。
　医師事務作業補助体制加算は、経験
年数に応じた評価体系とし、点数を引
き上げる。当該医療機関における３年
以上の医師事務作業補助者としての勤
務経験を有する医師事務作業補助者が、
それぞれの配置区分ごとに５割以上配
置されていることが加算１の施設基準
になっている。
　例えば、15対１の加算をみると、加
算１の施設基準を満たせず、加算２の
975点になったとしても、現状の加算
１の970点よりも高い点数となってい
る。その他の配置区分でも同様である。
　また、看護職員と看護補助者の業務
分担・協働をさらに推進する観点から、
看護職員と看護補助者に対して、より
充実した研修を実施した場合などの新
たな評価として、看護補助体制充実加
算を新設する。
　診療録管理体制加算は、適切な診療
記録の管理を推進する観点から、「医
療情報システムの安全管理に関するガ

イドライン」を踏まえ、要件を見直す。
具体的には、400床以上の医療機関に
対し、専任の医療情報システム安全管
理責任者を配置し、当該責任者が職員
に年１回程度の情報セキュリティ研修
を実施することを求める。医療情報の
バックアップ体制の確保が望ましいと
の規定も設ける。
　入退院支援加算は、連携機関数を増
やすとともに、点数を引き上げる。連
携機関との情報連携で、リアルタイム
での画像を介したコミュニケーション
（ビデオ通話）を認める。ヤングケア
ラーの実態を踏まえ、「退院困難な要
因」に新たな項目を追加する。
　データ提出加算は、データに基づく
アウトカム評価を推進する観点から、
地域一般入院料や障害者施設等入院基
本料、緩和ケア病棟入院料などにも要
件の範囲を拡大する。

外来医療の分化・連携等
　外来医療では、機能の明確化と医療
機関間の連携を推進する観点から、紹
介状なしで受診した患者等から定額負
担を徴収する責務がある医療機関の対
象範囲を見直し、200床以上の紹介受
診重点医療機関を追加する。当該医療
機関における定額負担の対象患者につ
いて、その診療に係る保険給付範囲と
定額負担の額等を見直す。定額負担を
求めなくてよい場合については、初診
と再診で共通の10項目を設けていたが、
取扱いを別にして整理した。
　一方で、紹介受診重点医療機関入院
診療加算を新設する。地域医療支援病
院入院診療加算は別に算定できない。
　また、症状が安定している患者につ
いて、医師の処方により医師と薬剤師
の適切な連携の下、一定期間内に反復
利用できる仕組みとして、リフィル処
方箋を導入する。
　また、リフィル処方箋により、処方
箋の１回の使用による投与期間が29日
以内の場合は、処方箋料における長期
投薬に係る減算規定を適用しない。
　電子的保健医療情報活用加算を、オ
ンライン資格確認システムを通じて、
患者の薬剤情報または特定健診情報等
を取得し、当該情報を活用して診療等
を実施することの評価として、新設す
る。2024年３月31日までは、マイナン
バーカードを持っている患者がまだ多
くないという実態を踏まえ、診療情報
等の取得が困難な患者等に対しても、
３点を算定できる。

かかりつけ医機能の評価
　かかりつけ医機能の評価では、地域
包括診療料・加算を見直す。慢性疾患
を有する患者に対するかかりつけ医機
能の評価を推進する観点から、対象疾
患に慢性心不全と慢性腎臓病を追加す
る。
　かかりつけ医機能を有する医療機関
等が、他医療機関の求めに応じて診療
情報を提供した場合の評価は、診療情
報提供料（Ⅲ）から連携強化診療情報
提供料に名称を変更するとともに、算
定上限回数を月１回に変更する。紹介
受診重点医療機関において、地域の診
療所等から紹介された患者の診療情報
を提供した場合についても、新たに評
価する。難病やてんかんの患者など算
定できる対象患者も拡大している。
　機能強化加算は、評価を行うかかり
つけ医機能を明確化する診療実績や、
地域における保健・福祉サービス機能
についての要件を追加する。小児かか
りつけ診療料は、時間外対応に係る体
制のあり方を考慮した評価体系に見直
す。生活習慣病管理料は、投薬に係る
費用を生活習慣病管理料の包括評価の
対象範囲から除外し、評価を見直す。

感染対策向上加算やオンライン診療
　個別改定項目では、新型コロナの感
染拡大の経験を踏まえ、感染対策に係
る評価の新設を行う。
　診療所について、平時からの感染防
止対策の実施や、地域の医療機関等が
連携して実施する感染症対策への参画
をさらに推進する観点から、外来診療
時の感染防止対策に係る評価として、
外来感染対策向上加算を新設する。連
携強化加算やサーベイランス強化加算
も新設する。
　感染防止対策加算を感染対策向上加
算に改称し、平時からの個々の医療機
関等における感染防止対策の取組みや、
地域の医療機関等が連携して実施する
感染症対策の取組をさらに推進する観
点から要件を見直す。保健所、地域の
医師会との連携や新興感染症等の発生
を想定した訓練の実施、新興感染症等
の発生時等に患者の受入体制を有し、
公開することを求める。
　より小規模の感染制御チームによる
感染防止対策に係る評価として、感染
対策向上加算３を新設する。指導強化
加算や連携強化加算、サーベイランス
強化加算も新設する。感染対策向上加

算１でなくても、加算を含めれば、高
い点数になるので、今回、手厚く評価
したと考えている。
　新型コロナ対応の診療報酬上の特例
措置は継続する。施設基準関連の柔軟
な取扱いも引き続き医療機関がコロナ
患者を受け入れられるよう継続する。
　情報通信機器を用いた評価の新設・
見直しは、「オンライン診療の適切な
実施に関する指針」が改定されたこと
を踏まえたものだが、「重症度、医療・
看護必要度」の見直しと同様に、公益
委員による裁定で決着した。
　オンライン診療の初診料は、対面の
場合の87％に相当する251点となった。
オンライン診療の新たな再診料・外来
診療料は73点となった。医学管理料に
ついても、すべて対面の場合の87％に
相当する点数を設定した。
　小児入院医療管理料１～５では、不
適切な養育が疑われる小児患者に対す
る支援体制を評価するため、養育支援
体制加算を新設する。総合周産期特定
集中治療室管理料では、胎児が重篤な
疾患を有すると診断された妊婦等への
支援として、成育連携支援加算を新設
する。
　がん医療では、悪性腫瘍の患者に対
する外来における安心・安全な化学療
法の実施を推進する観点から、必要な
診療体制を整備した上で、外来化学療
法を実施する場合の評価として、外来
腫瘍化学療法診療料を新設する。
　医療的ケア児等に関わる関係機関の
連携を促す対応では、◇診療情報提
供料（Ⅰ）注２における情報提供先に、
児童相談所を追加する◇診療情報提
供料（Ⅰ）注７における情報提供先に、
保育所や高等学校等を追加する◇診療
情報提供料（Ⅰ）注７における対象患
者に、小児慢性特定疾病支援の対象患
者およびアレルギー疾患を有する患者
を追加する。
　不妊治療の保険適用は、これまで原
因を検索する検査や原因疾患への治療
で保険適用されている医療技術はあっ
たが、原因不明の不妊などへの治療の
ための医療技術についても、保険診療
の対象とする。
　不妊治療の診療の流れの中で、生殖
医療ガイドラインにおいて、推奨度が高
い医療技術が保険適用となる。一般不
妊治療に係る評価の新設では、一般不
妊治療管理料や人工授精がある。生殖
補助医療に係る評価の新設では、生殖
補助医療管理料や胚移植術などがある。
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　病院機能評価委員会（木村厚委員長）
は、2020年度のプロジェクトとし
て、香川県の樫村病院（37床）を対象
とする受審支援事業に取り組んだ。同
病院は、１年間の準備期間を経て、
2021年４月に本審査を受審し、10
月に機能評価の認定を得た。
　樫村病院の関係者とアドバイザーと
して受審支援に当たった機能評価委員
会のメンバーに、認定取得までの取組
みをふり返っていただいた。司会は、
同委員会の中嶋特別委員。

●病院経営の道しるべとして
　機能評価を受審

中嶋　病院機能評価委員会では、2020
年度の１年間を通じて香川県の樫村病
院の受審支援に取り組みました。実際
の訪問は、診療、看護、事務管理の各
領域でそれぞれ１回ずつ。また、コロ
ナ禍ということもあり、リモートでも
３回の支援を行いました（看護２回、
事務１回）。そして、仕上げとして、
３領域合同で模擬審査を行いました。
　１年間の準備を踏まえ、樫村病院は
昨年４月８〜９日に本審査を受けまし
た。６月３日に中間報告があり、そこ
での指摘事項について７月に補充的審
査の対応をして、最終的に10月６日に
認定通知が届いたと聞きました。おめ
でとうございます。
　全日病ニュースでは、支援プロジェ
クトの報告を合計８回にわたって掲載
していますが、今日はそのまとめとし
て、受審病院の生の声を聞きたいと考
え、座談会を行うことにしました。ぜ
ひ率直な考えを聞かせてください。
　まず、機能評価を受審しようと考え
た理由から聞かせてください。
樫村　樫村病院は、1959年に開業して
62年になります。２代目として私が病

院を引き継ぎ、
昭和の時代か
ら続いていた
病院のシステ
ムや経営をど
う刷新してい
く か に 悩 む
日々が続いて
いました。最
初に行ったの
は、組織図を

つくることです。１人のトップとその
他大勢というトップダウンの形では、
これからの時代を乗り切れないと考え、
組織づくりに取り組みました。
　そのためには、標準的な物差しが必
要だと考えましたが、最初は行政の立
入検査をこなすのに精一杯でした。指
摘事項を一つ一つクリアしながら、次
第に具体的な組織づくりに取り組める
基盤ができてきたので、機能評価認定
を目指したいと考えるようになりまし
た。同時に、電子カルテ導入によるIT
化と病棟再編を進め、2018年には全床
を地域包括ケア病棟に移行しました。
　機能評価に関しては、全日病の病院
機能評価セミナーがとても参考になり
ました。病院運営の道しるべとして、
ぜひ機能評価を受けたいと考え、受審
支援のモデル病院に申し込んだところ、
幸運にも選んでいただいたことが今回
のご縁につながりました。

●機能評価をきっかけに
　看護組織の向上に努める

中嶋　看護部長の大西さんは、機能評
価に取り組まれていかがでしたか。
大西　この病院に就職してから、病棟
再編や電子カルテ導入、そして機能評

価とプロジェ
クトが続き、
たいへんなと
ころに来たな
という思いで
した。とくに
機能評価は、
看護部の組織
が十分でない
中で、合格点
にたどり着け

るのか、看護部が足を引っ張るのでは
ないかという不安がありました。それ
でも各部門の協力を得て、看護のあり
方、地域に根差した病院のあり方を模
索しながら、少しずつ取り組んだつも
りです。
　機能評価では、倫理的な問題が重要
だと考えていて、身体抑制については
岩渕先生のご指導を受けて、なんとか
形にすることができたと思います。看
護部が中心になって動かないと病院は
うまく回りません。今回、合格するこ
とができましたので、さらなる向上を
目指して、看護の組織がいいものにな
るように取り組みたいと思います。
中嶋　リハビリテーション科長の真鍋
さんはいかがですか。。
真鍋　以前から院長のビジョンを聞い
ていたこともあり、機能評価の受審に

ついても自分
なりに理解し、
準備してきた
つもりです。
院内の書類に
ついて、誰が
どのように責
任を持ってい
るのか、病院
の組織として
どのように連
携をとるのか

を少しずつ勉強してきました。機能評
価の解説書をみて、普段から行ってい
ることも多いと感じていましたので、
準備期間で精度を上げる方向で取り組
めたと思います。
　今回の受審支援を通じてアドバイス
をいただき、統計の使い方などを学ぶ
ことができましたし、自分たちが何を
しているのか、根拠を持って示すこと
の大切さを実感しました。

●質向上のツールとして
　機能評価を上手に使う

中嶋　続いて支援した立場からコメン
トをいただけますか。
美原　機能評価の認定取得、本当にお
めでとうございます。樫村病院の話を
聞いて、機能評価を受ける病院が増え
ることを期待しているのですが、一方
で、機能評価はいいことばかりではな
いと思うのです。
　私の経験を言うと、最初の受審と更
新の受審はまったく違います。最初の

ときは、何をやっていいかわからず、
本当にたいへんで、審査が終わったと
きは職員全員で万歳と叫んだほどです。
　今回、樫村病院は初めての受審で、
いろいろ苦労もあったと思います。例
えば、サーベイヤーはどうでしたか。
「酷いことを言う」と思いませんでし
たか。
真鍋　いや、私は楽しかったですよ。
美原　そうですか。これも私の経験で
すが、サーベイヤーからきついことを
言われて、反論したこともありました。
真鍋　院内をラウンドしているときに、
「アピールしてくださいね」と言われ
たのですが、どのタイミングでアピー
ルしたらいいか迷いました。
美原　サーベイヤーも、いろいろ聞き
出したいと思っているのだと思います。
機能評価は、病院をよくするための
ツールです。全部が全部、役に立つと
いうことではないかもしれませんが、
いいサーベイヤーに当たったら、得る
ものも大きいと思います。その意味で、
機能評価を上手に使うという考え方が
大切だと思います。
岩渕　今回の樫村病院に対する中間評
価を拝見しましたが、看護に対して厳
しい評価だと感じました。そう思いま
せんでしたか。
大西　思いました。
岩渕　結構きつい表現で記載されてい
るところがありましたね。例えば、身
体抑制がＣ評価でしたが、後日、マニュ
アルを確認させていただいたところ、
実はサーベイヤーが指摘した内容は網
羅されていたと思います。そこは、ア
ピールする必要があったのかもしれま
せん。
大西　Ｃ評価になったことで、岩渕先
生のアドバイスもいただき、改善に取
り組みました。現在は、カンファレン
スをしながら、身体抑制の方法を検討
したり、１日のうちで抑制をはずせる
時間をつくるなどの工夫をしています。
Ｃ評価を受けたことは、ケアに活かさ
れていると思います。
美原　機能評価が質向上のきっかけに
なっていますね。

●モチベーションの低い職員を
　巻き込んでいく

中嶋　みなさんの話を聞いていると、
院長がビジョンを示し、職員が一丸と
なって走ってきたように聞こえますが、
機能評価の取組みは長丁場になります
し、職員にとっては、日常業務にプラ
スして仕事が発生するわけです。その
ため、多くの病院では、日常の忙しさ
の中で初期の熱意が薄れ、停滞する時
期を経験するのですが、そのあたりは
どうでしたか。
大西　思い返してみると、準備期間か
ら審査を受けるまであっという間に過
ぎたという印象です。モチベーション
が下がる時間もないまま、受審まで来
てしまったという感じです。
中嶋　看護師の中に「こんなことをや
らされるなら辞める」という人はいな
かったですか。
大西　そういう人は、いませんでした。
各委員会の委員長も、合格点がとれる
よう努力してくれました。準備期間は
あったほうがいいと思いますが、いま

考えると、必死になって取り組んだこ
とで、みんなが同じ思いで取り組めた
のだと思います。
中嶋　病院職員の中で、機能評価に懐
疑的な雰囲気などはなかったですか。
真鍋　「忙しいのに、日常業務をしな
いでこれをするのか」という声はあり
ました。自分自身がはっきりした考え
を持って、取り組むことが大切だと思
います。その背中を見せることで、そっ
ぽを向いていた人も「せっかくの機会
なのだからがんばろう」と考えてくれ
るようになりました。モチベーション
の低い人も、一緒に巻き込んでいくこ
とで最終的には火がついて、積極的に
改善の提案を出すようになってくれま
した。

●患者の目線で考える
　評価項目のねらいを理解

中嶋　事務長の島田さんはいかがです
か。
島田　私はこの病院に来て１年半で、
機能評価については解説書を一から読

み始めるとい
う状態でした。
職員から、「ど
うして機能評
価をやるのか。
ほかにやるこ
とがあるので
はないか」とい
う声は実際に
聞いています。
　私自身も解

説書を眺めて、「これはたいへんだ」と
いう思いでした。評価項目は多岐にわ
たり、行政の立入検査より細かいとこ
ろを突いてきます。
　行政の検査は、基準さえ満たしてい
れば文句を言われることはありません。
しかし、機能評価は視点が違います。
基準をクリアするかどうかではなく、
患者さんがどう感じるかにポイントが
あります。
　最初はそのことがわからず、重箱の
隅をつつくような評価項目を覚えなけ
ればならないと考え、職員の質問にう
まく答えられないこともありました。
　しかし、アドバイザーのお話を聞く
うちに、行政検査とは立ち位置が違う
ことに気づきました。あまり細かいこ
とに気を取られるのではなく、まず患
者さんの目線に立って、何が患者さん
にプラスになるかを考えると、意外と
答えは出ると考えるようになりました。
　いまでも機能評価のすべてを理解し
ているわけではありませんが、職員の

中小病院と病院機能評価の可能性を語る
１年にわたって香川県・樫村病院を支援、認定取得までの取組みをふり返って
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職員の一体感を醸成、組織強化に大きな成果
ACPによる看取り支援は地域に根差した病院の役割
疑問には答えられます。何のために機
能評価に取り組むのかと言えば、それ
は患者さんのためだということです。
機能評価に取り組んで、病院の成長に
つながったし、私自身の成長につな
がったと思っています。
美原　その指摘はすごく重要ですね。
評価項目に書いてあることを表面的に

クリアするの
ではなく、そ
の項目の目的
は何なのか、
患者さんにど
のような医療
を提供しよう
としているの
かを意識する
ことが大切で
す。評価項目

は病院に何を求めているかを理解して
ほしいと思います。

●サーベイヤーとのやり取りを
　模擬審査で体験

中嶋　支援の最終段階の山場として、
３人のアドバイザーが樫村病院に行っ
て模擬審査を行いました。これについ
ては、どうでしたでしょうか。
樫村　模擬審査はとても役に立ったと
思います。最初は、サーベイヤーとど
ういう質疑応答になるのか、イメージ
がつかめなかったので、想定問答をつ
くって何回もやり取りを繰り返し、準
備しました。模擬審査を経験したこと
で問答にも慣れ、自分たちがアピール
すべきポイントをまとめて答えること
ができるようになりました。ぶっつけ
本番で審査を受けていたら、思いが通
じないこともあったと思います。ご指
導を受けて、サーベイヤーと対等に話
せるようになりました。
島田　こちらの用意した資料で、こち
らの主導で進めれば何とかなると考え
ていたのですが、実際には完全にサー
ベイヤーの主導で質問がきて、しかも
高度な質問が多く、回答に詰まってし
まうこともありました。正直に言うと、
全日病の模擬審査が一番きつかったで
すね。模擬審査で厳しい質問を受けた
おかげで、本番では落ち着いて対応で
きたと思います。

●職員の一体感をつくり
　離職率が低下

中嶋　機能評価認定を取得したいまの
気持ちを聞かせてくれますか。
大西　院内のエレベーターに『機能評
価を受審しました。みなさんに選んで
いただいた病院です』という掲示を
貼っていますが、私自身が毎日それを
見て、認定されたことの重みを感じな
がら働いています。
　37床の病院が機能評価の認定をいた
だけるのだろうかという思いがありま
したが、認定に向けてがんばってきた
のだなと感慨深く、思い出しています。
真鍋　今回、全日病の受審支援を受け
て本当に楽しかったです。アドバイ
ザーに病院を見てもらって、自分たち
の立ち位置を知り、自分に何が足りな
いかがわかりましたので、次に訪問し

ていただくまでに課題を一つ一つ、つ
ぶしました。私は、そういうことが好
きなので、楽しく取り組めましたし、
積み上げていった結果が認定につなが
りました。光栄なことにリハ部門でＳ
評価をいただけて、大きな達成感を感
じることが出来ました。ありがとうご
ざいました。
島田　病院で一番大事なのは、組織の
中の和であり、協力関係だと思います。
今回、機能評価に取り組むうちに何と
なく職員の一体感が出てきて、一緒に
何か一つのことに取り組むことが本当
に大事だと感じました。
　仕事を辞めたくなる理由の一つが、
自分が必要とされていないと感じるこ
とです。機能評価に全員で取組むこと
によって、自分が病院の一つの機能を
つくっているという感覚をみんながも
てたことが本当によかったと思います。
　私は、事務職なので、医療の専門的
なことはわかりませんが、今回の経験
を通じて、中小病院が機能評価を受け
ることには絶対に賛成です。なぜなら、
職員が一体感を持ってみんなががんば
るからで、この経験はずっと残ります。
　離職率も確実に下がります。がん
ばった経験があれば、簡単には弱音を
言わなくなります。
　だめになっていく病院は何をしたら
いいかわからず、ぱらぱらと人が辞め
ていきます。伸びる病院は、一つのこ
とに向かっていける病院だと思います。
その意味で機能評価はわかりやすい目
標だと思いますし、確実に病院はよく
なり、職員のまとまりもつくれます。
　小さい病院は、余力がないので、機
能評価を受けるのは厳しいということ
もあると思います。でも、少し無理を
して、機能評価にチャレンジすること
で、病院の組織が強化されて、よりい
いものになる。それは地域の患者さん
にとって大きなメリットになるはずです。

●各部門が自ら考え
　自主的に改善に取組む

中嶋　院長先生は、いかがですか。
樫村　我々はラッキーだったと思って
います。当院は37床で、全職員をあわ
せて100名足らずの小規模な病院です
が、小規模であるが故にみんなが同じ
方向を向きやすいというメリットがあ
ります。いい病院をつくれば、それが
病院のブランド力にもなります。「機
能評価をとった病院で働いている」と
いうスタッフの誇らしげな顔を見るこ
とができましたし、職員が一人一人輝
いて仕事をしているのを見ると、機能
評価の取得によって蒔かれた種が少し
ずつ組織の中で芽を出しているのかな
と思います。
　各部門が自ら考える力をつけて、そ
れぞれがよいと思うことを自主的に取
り組むようになる。いい効果を生む種
をたくさん蒔いていただいたと思って
います。

●認定取得を機に
　さらなる質の向上を期待

中嶋　１年間、お付き合いして、樫村
病院は機能評価の認定を取得しました。

プロジェクトの目標は達成されたで
しょうか。反省も踏まえて、支援側の
アドバイザーから一言ずつお願いしま
す。
美原　お話を聞いて、職員の一体感を
感じました。中小規模の病院であるか
らこそ、これだけのまとまり感がある
のだなと思いました。職員のみなさん
がまじめに取り組まれて、それが認定
につながったのでしょう。認定を取得
するだけでなく質の向上につなげよう
としている、つまり、機能評価の目指
すところを実践されていると感じられ、
今回お手伝いをすることができて本当
によかったと思っています。
岩渕　病院の取組みがうまく波に乗っ
て、認定に結び付いたことがお話を聞

いてわかりま
した。病院に
よっては、機
能評価の取り
組みをきっか
けとして、人
間関係に亀裂
が生じてしま
う場合がある
と聞いていま
す。「あの人は

やった、この人はやらなかった」とい
うように、溝が深まる原因になること
もあります。樫村病院が一致団結して
できたのは、院長をはじめ幹部職員の
方々の人柄とリーダーシップなのだろ
うと思いました。
　機能評価は、看護部が中心になって
進めている病院が多いと感じています
が、樫村病院ではリハビリをはじめ、
各職種が一緒に頑張ったと思います。
　機能評価は、最終的に患者さんがど
う満足するかということですので、そ
こを追求すればさらにいい病院になる
と思います。認定を受けて満足するの
ではなく、認定後こそが真価を問われ
ます。今後に期待しています。頑張っ
てください。

●機能評価の次のステップ
　病院の理念を実現

中嶋　機能評価の認定を受けて、次の
ステップをどう考えていますか。
樫村　受審支援を通じて、認定で終わ
りではなく、ここがスタートであるこ
とを教えていただきましたので、これ
から何ができるか、次に向かってどん
なビジョンを掲げていくかを考える必
要があります。
　私たちの病院の理念は、地域に根差
した医療・介護・福祉を通じて、患者
さんの苦痛を取り除きたい、患者さん
ありきの施設でありたいということで
す。地域の患者さんやその家族のため
に日々取り組んでいるのであり、その
ためにもっと機能を高めないといけな
い。この理念を病院全体に浸透させて
いきます。次の機能評価を受けるまで
には、世の中もどんどん変わるので
しょうから、我々もどう変わっていく
かを模索しながら、次のビジョンを見
つめて、PDCAサイクルをしっかり回
していこうと思います。
　実は認定を取得してから、社会福祉
士を採用し、地域連携室を立ち上げま
した。地域包括ケアシステムの中で、

病院の役割を充実させていきます。ま
た、看護補助者をケアサポーターとい
う名前に変えて増員し、看護師の負担
を軽減し、看護師が看護師らしい仕事
に専念できるようにしたいと考えてい
ます。
大西　地域包括ケア病棟で、ACPに
よる看取りを進めたいと考えています。
いままでは「病院で看取ってください」
という人がほとんどでしたが、患者さ
ん本人は家に帰りたいと思っているの
に病院で最期を迎えていいのだろうか
という思いがあり、ターミナルに向
かっていく中で支援をしなくてはなら
ないと考えるようになりました。
　ACPの話し合いを進める中で、「家
には連れて帰れない」と言っていた家
族が少しずつ変わって自宅で看取ろう
という思いになったケースもあります。
家族にとっても後悔のない選択ができ
るような支援をしなければならないと
思います。人生の最期を迎えるための
支援をすることが地域包括ケア病棟の
役割であり、私たち樫村病院の役割で
あると思いますので、ACPの取組み
を実現させたいと思っています。

●全国の中小病院への
　メッセージ

中嶋　みなさんが手を取り合いながら
形がつくれたことは素晴らしいことだ

と思います。
組織の垣根が
あって、うま
くいかないこ
とも多いので
すが、そこを
乗り越えて融
和できました。
機能評価の一
番よいところ
が出たのかと

思います。
　このプロジェクトの目的は、全日病
加盟の中小病院が、できるだけ機能評
価に関与していただき、医療の質を高
めていただきたいし、そういう病院が
多く出ていただきたいということです。
後に続く病院に対して、一言お願いし
ます。
樫村　我々と同じように、２代目、３
代目が病院を継承したが、事業がうま
くいかない病院や今後の方向に悩んで
いる中小病院は全国に数多くあると思
います。
　標準的な医療が出来て、地域で役割
をはたす病院になれるかどうか。その
一つの指標が病院機能評価であると思
います。そのことを全国の中小病院に
発信してほしい。迷走している病院が
生まれ変わるきっかけになるかもしれ
ませんし、職員が一致して病院の方向
性を見極めることができるかもしれま
せん。機能評価は大きな可能性をもた
らすと考えます。
　今回の受審支援を通じて、私たちの
病院の身の丈にあったきめ細かいご指
導をいただいたことに、感謝していま
す。
中嶋　それではこの辺で。今日は、あ
りがとうございました。

美原副会長

岩渕特別委員

中嶋特別委員

樫村病院外観（ホームページから）
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■ 現在募集中の研修会（詳細な案内は全日病ホームページをご参照ください）
研修会名（定員） 期日【会場】 参加費 会員（会員以外）（税込） 備考

「医療事故調査制度への医療
機関の対応の現状と課題」研
修会� （100名）

2022年５月14日（土）
【WEB開催】 11,000円（16,500円）

各病院が院内事故調査を円滑に実施するための考え方
と方法を習得することを目的に、研修会を開催する。
全日病・日本医療法人協会および四病院団体協議会が
交付した「医療安全管理者認定証」を継続更新するた
めの研修に該当（１単位）する。

医療安全管理者養成課程講
習会
（第１・２クール：200名、
第３クール：１回当たり約
100名）

第１クール（講義）2022年５月28日（土）
【WEB開催】　　　2022年５月29日（日）
第２クール（講義）2022年７月２日（土）
【WEB開催】　　　2022年７月３日（日）
第３クール（演習）
　①2022年９月３日（土）、４日（日）
　②2022年10月８日（土）、９日（日）
　③2022年11月５日（土）、６日（日）
【全日病会議室・WEBのハイブリッド形式】

84,700円（105,600円）

本講習会は、講義２クール（４日間）および演習１クー
ル（２日間）の合計40時間以上にわたる厚生労働省よ
り出された「医療安全管理者の業務指針および養成の
ための研修プログラム作成指針」に則ったプログラム
で、これらすべての課題を修了した受講者に対し、医
療安全管理者として認定期間５年間の認定証（「医療
安全対策加算」取得の際の研修証明）を授与する。

第20回病院事務長研修コー
ス� （48名）

2022年５月〜 2023年１月（全13単位）
【全日病会議室】
（一部の単位はオンライン研修）

396,000円（506,000円）
※一部の宿泊費・食事代含む

医療従事者委員会が、受講者に対して、病院管理士と
して認定するための病院事務長研修コースを開催する。
カリキュラムは、医療政策の動向や経営戦略、組織管
理、財務会計・管理会計、院内コミュニケーション、
人材マネジメントなど多岐にわたる。

2021年度　第４回理事会・第11回常任理事会の抄録　２月26日

【主な協議事項】
●正会員として以下の入会を承認した。
静岡県	 �社会福祉法人聖隷福祉事

業団総合病院聖隷三方原
病院

	 院長　荻野　和功
静岡県	 �医療法人社団綾和会
	 掛川東病院
	 院長　宮地　紘樹
正会員は合計2,536会員となった。
●会員種別変更について了承した。
●準会員として以下の入会を承認した。
東京都	 �医療法人社団兜中央会
	 中島クリニック
	 院長　中島　興治
準会員は合計110会員となった。
●2021年度補正予算（案）について承
認した。
●2022年度事業計画（案）について承

認した。
●2022年度予算（案）について承認した。
●第10回臨時総会（案）について承認
した。
●福岡県支部事務局の変更について承
認した。
●医療従事者委員会委員の交代につい
て承認した。
●規程の改正について承認した。

【主な報告事項】
●審議会等の報告
「中医協総会」「医道審議会医師分科
会医師臨床研修部会」「社会保障審議会
医療部会」の報告があり、質疑が行わ
れた。
●第63回全日本病院学会 in 静岡の募
集要項について報告が行われた。
●新型コロナウイルス感染症への対応

に対する寄附金の配分について報告
が行われた。

●病院機能評価の審査結果について
□�主たる機能
　【3rdG:Ver.2.0】~順不同
◎一般病院１
　静岡県	 �川村病院
　愛知県	 �愛知国際病院
　兵庫県	 �三木山陽病院
◎一般病院２
　北海道	 �砂川市立病院
　茨城県	 �筑波記念病院
　埼玉県	 �八潮中央総合病院
　神奈川県	 �菊名記念病院
　神奈川県	 �湘南厚木病院
　京都府	 �武田病院
　大阪府	 �大阪暁明館病院
　広島県	 �脳神経センター大田記念

病院

　福岡県	 �福岡新水巻病院
◎一般病院３
　大阪府	 �大阪医科薬科大学病院
◎リハビリテーション病院
　東京都	 �初台リハビリテーション

病院
　福岡県	 �高良台リハビリテーショ

ン病院
◎慢性期病院
　福島県	 �土屋病院
　東京都　　信愛病院
　１月４日現在の認定病院は合計
2,049病院。そのうち、本会会員は
859病院と、全認定病院の41.9％を
占める。
●2022年度診療報酬改定の概要につい
て報告があった。

　厚生労働省の「第８次医療計画等に
関する検討会」（遠藤久夫座長）は３月
４日、第８次医療計画の策定や地域医
療構想の実現に向けた議論を行った。
３月２日の「地域医療構想及び医師確
保計画に関するワーキンググループ」
に厚労省が提出したものと同様の資料
を基に議論を行ったが、同検討会では、
人口構造の変化を踏まえ、医療・介護
の労働力をどう確保するかといった論
点での意見が多かった。

　全日病副会長の織田正道委員は、今
後の日本の人口構造の変化においては、
地域差が大きいことを踏まえ、医療計
画や地域医療構想が同じ二次医療圏を
基盤に、医療提供体制を構築しようと
していることに対し、懸念を示した。
特に、2025年から2040年にかけての人
口変動の地域差が大きいため、各地域
の状況に見合った形で、医療提供体制
が完結する範囲を柔軟に設定する必要
があるとの考えを示した。

　厚労省は、二次医療圏はこれまでの
歴史的経緯もあり、医療提供体制を考
える上で、基本になるものとの考えを
示しつつ、都道府県に対しては人口の
流出入などの状況も踏まえ、必要に応
じて見直しの検討を行うよう求めてい
ると説明した。
　埼玉県立大学理事長の田中滋委員は、
「生産年齢人口が減少する以上、マン
パワーの確保だけでは対応できない。
DXや ICT 化による生産性の向上は、

コロナ対応だけではなく、2040年を見
据えた対応でも重要」と述べた。また、
今後は在宅医療のニーズも高まると指
摘し、医療提供体制の整備を求めた。
　全国医学部長病院長会議理事の大屋
祐輔委員は、総合診療医の確保につい
て、「日本専門医機構が認定する総合
診療専門医を、若い医師に専攻させよ
うとしている一方で、専門医としてあ
る程度経験を積んだ医師が、総合医に
転換するという議論があまりなされて
いない印象」と指摘。病院団体が実施
している総合医育成プログラムも踏ま
え、キャリアパスの一環として総合診
療医を選択できるような制度の検討が
必要と主張した。

2040年を見据えた地域医療構想を議論
厚労省・第８次医療計画等検討会 二次医療圏の圏域の是非も問題提起

　厚生労働省の「在宅医療及び医療・
介護連携に関するワーキンググルー
プ」（田中滋座長）は３月９日、第８次
医療計画策定に向けた在宅医療の基盤
整備などを議論した。
　同ワーキンググループは2024年度か
らの第８次医療計画に向けて、在宅医
療に関して基盤整備や質の高い医療の
提供体制、感染症拡大時や災害時など
の提供体制を議論していく。
　２回目となる同日の会合で厚労省は、
外来患者数は2025年がピークとなり、
その後は減少傾向になることを資料で
提示。一方、在宅患者数は2025年以降
も増加を続ける地域が多く、2040年以

降にピークを迎える二次医療圏が203
あることを示した。
　その上で厚労省は、必要な在宅医療
のサービス量を確保するための将来の
需要の設定や整備量のあり方、在宅医
療を提供する医療機関のグループ化、
多職種連携、在宅医療と介護の連携な
どを論点にあげた。
　日本医療法人協会副会長の鈴木邦彦
委員は、必要な在宅医療の整備量を確
保するためには、在宅医療を提供する
医療機関数だけでなく、在宅医療が必
要な患者数を把握して対応する必要が
あると指摘。在宅医療の整備量の目標
達成については、地域医療構想調整会

議で協議するべきと主張した。
　在宅医療の基盤整備については、か
かりつけ医機能をもつ診療所等が在宅
医療を行うことを基本としつつ、「大
都市では在宅医療専門の医療機関から
協力を得る必要がある」と述べた。
　日本医師会常任理事の松本吉郎委員
は、１月に埼玉県で訪問診療を行って
いた医師が患者家族に殺害された事件
に言及し、医療者の安全確保について
議論していくべきと訴えた。
　さらに、多数の患者への在宅医療を
担う医療機関が突然機能しなくなった
場合に備え、「他の医療機関によるバッ
クアップ体制が重要だ」と指摘した。

　この他、在宅医療の整備量を検討す
る際には通院に利用できる公共交通機
関の有無や、通院介助を行う事業者の
整備状況も考慮に入れる必要があると
の意見などが出された。
　ワーキンググループは夏までに１巡
目の議論を行い、秋以降に取りまとめ
に向けて意見集約を図る予定だ。

在宅医療確保のための基盤整備を議論
厚労省・在宅医療WG 第８次医療計画策定に向けて
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