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医師の働き方改革に関する緊急要望 

 

政府が取りまとめた働き方改革実行計画(平成 29 年 3 月 28 日・働き方改革実現会議

決定)においては、長時間労働の是正のため、労働基準法を改正し、現在 36協定の締結

により上限なく時間外労働が可能となっている状況を見直す方向性が示されました。こ

の中で、医師については、医師法(昭和 23年法律第 201号)第 19条に基づく応召義務等

の特殊性を踏まえた対応が必要であることから、時間外労働規制の対象とするものの、

改正法の施行期日の５年後を目途に規制を適用することとし、医療界の参加の下で検討

の場を設け、２年後を目途に規制の具体的な在り方、労働時間の短縮策等について検討

し、結論を得るとされています。 

現在、厚生労働省に「医師の働き方改革に関する検討会」が設置され、年明けに中間

整理を行うべく具体的な検討が開始されました。一方で、平成 29年 9月 15日に労働政

策審議会から「働き方改革を推進するための関係法律の整備に関する法律案要綱」の答

申が厚生労働大臣へ行われており、医業に従事する医師については、要綱において、「こ

の法律の施行の日から五年間を経過した後、医業に従事する医師のうち医療の提供の状

況等を勘案し厚生労働省令で定める者については、３、５及び６に定める時間等を労働

者の健康及び福祉を勘案して厚生労働省令で定めることができるものとし、４は適用し

ないものとすること。」とされ、これによれば、一定の医師に対して上限時間を引き上

げた時間外労働規制の適用を行うこと等を想定したものとなっています。 

自治体病院は、都市部からへき地に至る様々な地域において、救急や災害医療等を始

めとする地域に必要な医療の確保、質の高い医療の提供や患者中心の医療の推進等に努

めており、そこに勤務する医師は、不断の研鑽等により地域の医療水準の向上に努めて

います。 

また、地域医療の確保は「地域創り」に不可欠なものであり、病院における医療提供

体制の在り方は、当該病院のみならず、行政や住民が一体となって議論すべき課題であ

ります。 

今回の医師の働き方改革の検討を踏まえ、会員病院に対するアンケート調査(医師の

時間外労働の実態や罰則付き時間外労働規制が適用される場合の診療体制への影響等)

を実施したところ、病床規模に比例して医師の時間外勤務が長期化する実態等や医師の

地域偏在、診療科偏在の問題解決が先送りされたままでの規制の適用は、医療提供体制

の縮小等による患者サービスの低下など地域医療の崩壊を招く可能性を危惧する声が

多く寄せられております。 



もちろん勤務医の健康が第一で、過労死は許容できません。日本の病院医療は、勤務

医の献身的努力と過労によって成り立っています。いわゆる当直を交代制勤務とし、時

間外労働の上限規制を導入する場合の医師数の需給予測をする必要があります。現在あ

る医師の地域偏在、診療科偏在に対して何らかの手を打たず、時間外労働規制の考え方

だけを進めると地域医療は崩壊すると考えます。 

つきましては、現在行われている医師の働き方改革に関する検討に際しては、下記の

事項にも十分留意し、医師に対する時間外労働の上限規制の適用が地域医療の崩壊を招

くことにならないよう、慎重なご検討をお願いいたします。 

 

記 

 

1  医師の「応召義務」と「労働量規制」との関係について、十分な議論と整理が不可

欠であること。 

 

2  医師の労働の特殊性として、実際の業務時間と使用者の指示によらない自己研鑽

時間が混在しており、その明確な区分が困難であること。一定時間を除斥することも

方法論として考えられるのではないか。 

 

3  時間外労働規制を医師の診療科偏在、地域偏在、病院機能の違い等を考慮せずに適

用すれば、救急医療、周産期医療、休日夜間診療など地域医療に大きな負の影響が生

じる。医師の労働量の議論のみならず、医師の需給バランスからの議論も同時進行さ

せていく必要があり、現状では、時間外労働規制の課題をクリアするための医師等の

増員は、実現が困難であること。 

 

4  医師の勤務負担軽減を図るための一つの例として、一人主治医制を見直すことが

考えられるが、その実現には社会全体、つまり国民や患者、家族の理解の浸透が不可

欠であること。このためには、義務教育等で医療に関する項目を増やし、水や空気の

ように考えられている国民皆保険の危機的現状の認識の共有が必要である。 

 

 

  



初期臨床研修医における時間外勤務の平均時間数 

（病床規模別でみた 1 ヶ月の平均） 
 

 
 

 

 

初期臨床研修医における時間外勤務の平均時間数 

（最長） 
 

 

※ 最長は、平成 28 年度において最も時間外勤務が長かった初期臨床研修医の 1ヶ月あたりの

平均時間数 
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参 考 

平成 29 年 7 月実施の 

アンケート調査結果より 

879 病院（回答率 49.7%） 
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非管理職医師における時間外勤務の平均時間数 

（病床規模別でみた 1 ヶ月の平均） 
 

 
 

 

 

非管理職医師における時間外勤務の平均時間数 

（最長） 
 

 
※ 最長は、平成 28 年度において最も時間外勤務が長かった非管理職医師の 1 ヶ月あたりの

平均時間数 
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初期臨床研修医における 

時間外勤務の時間数別の医師数の割合 
 

  
 

 

 

 

非管理職医師における 

時間外勤務の時間数別の医師数の割合 
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時間外勤務 60時間以上の非管理職医師の診療科 
 

 
 

 

 

 

常勤医師に占める管理職の割合 

 

□ 20%未満 ■ 20%以上 40%未満 ■ 40%以上 60%未満 

■ 60%以上 80%未満 ■ 80%以上 100%未満 ■ 100% 
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初期臨床研修医における平均当直回数 

（病床規模別でみた 1 ヶ月の平均） 
 

 
 

 

 

非管理職医師・管理職医師における 

当直・オンコールの平均回数 

（病床規模別でみた 1 ヶ月の平均） 

 

非管理職医師                         管理職医師 

 

※ オンコールは、院内でのオンコールも含んだ回答がある 

 

3.4 
3.1 

2.7 

3.2 3.3 
3.5 3.6 

0

1

2

3

4

5

6

全体

（n=184）

99床以下 100床以上

200床未満

200床以上

300床未満

300床以上

400床未満

400床以上

500床未満

500床以上

（回数）

全体

（n=437）
99床以下

100床以上

200床未満

200床以上

300床未満

300床以上

400床未満

400床以上

500床未満
500床以上

当直 4.6 4.7 3.8 4.1 4.5 5.3 5.8

オンコール 5.6 1.4 4.1 5.6 8.3 7.4 7.4

0

2

4

6

8

10
（回数）

全体

（n=437）
99床以下

100床以上

200床未満

200床以上

300床未満

300床以上

400床未満

400床以上

500床未満
500床以上

当直 3.2 4.8 3.1 2.5 2.7 3.3 2.5

オンコール 3.7 1.1 3.5 2.9 5.7 4.9 5.3

0

2

4

6

8

10
（回数）

ー5ー



夜間・休日の緊急対応における勤務体系 

（非管理職医師） 

■ 時間外勤務  ■ 院内当直・待機  ■ 院外待機・オンコール  ■ 交代制  □ その他 

 
※ 「その他」 → オンコール＋実働時間は時間外勤務 など 

 

夜間・休日の緊急対応における勤務体系 

（管理職医師） 

■ 時間外勤務  ■ 院内当直・待機  ■ 院外待機・オンコール  ■ 交代制  □ その他 

 
※ 「その他」 → 管理職は緊急対応なし など 
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夜間における入院患者の対応 
 

■ 主治医（完全主治医制）  ■ 夜勤のみ  ■ 当直のみ  ■ 夜勤と当直  □ オンコール 

 
 

 

時間外臨終対応 
 

■ 主治医を原則  ■ 当該診療科医師団（グループ）  □ 当直医など院内在勤医師 
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労働基準法の範囲内※で稼働させた場合における診療体制への影響 

（200床未満） 

 

医療体制の縮小等 

・ 救急患者受け入れ態勢が心配になります。 

・ 有床診療所化。 

・ ２次救急体制の縮小、在宅訪問診療数の縮小。 

・ １次救急施設の取り下げ。また、急性期医療病床を慢性期病床へ変更が必要。 

・ 病棟の閉鎖、救急車の受け入れ制限。 

① 総合診療内科（内科）で 10％相当の患者制限が必要と考えられる。 

② 消化器内科で 10％相当 の患者制限が必要と考えられる。 

・ 病床 20％減、外来患者数については影響なし。 

・ 夜間・休日の当直を振替休日とした場合、外来及び入院診療の１割程度の規模縮小となる。 

・ 診療科によっては、大幅な規模縮小が必要と考えられる。 

 

医師の増員（地域偏在、診療科偏在） 

・ 現状を維持するためには、医師数を増員させる必要がある。 

・ 週 1 回ペースの宿直応援医師を 1 人増やす必要がある。 

・ 現状を維持するためには、医師数を少なくとも２人は増やす必要がある。 

・ 常勤医師の増員。 

・ 現状を維持するためには、非常勤医師数を増やす必要がある。 

・ 現状を維持するためには、３人程度の医師数を増やす必要がある。 

・ 現状を維持するためには、医師数を 2 人増員する必要があると考える。 

・ 労働時間の実態としては、緊急対応や手術の延長等が多く、診療科によって時間外労働の時

間に差が見られる。現状を維持するためには医師 3 人強（40%）増やす必要がある。 

・ 当院では、すべての常勤医師が管理職のため、時間外勤務手当の対象時間数は把握していな

いが、病棟管理に必要な時間を鑑みると、現在の診療レベルを維持するためには、10～20％の

医師数の増員が必要と見込まれる。 

・ 前提として宿日直医師の勤務について、事実上、労働基準監督署が言う宿日直の状態を維持

するのは難しく、これを時間外労働時間や休日の確保をして現状を維持するとなると４人程度

増員の必要があると思われる。 

 

その他 

・ 医師は、本来の診療以外にも、適切な病院運営を行うための様々な課題について協議する場

に必要不可欠である。特に 200 床未満の小規模病院にとっては病院運営そのものが立ち行かな

くなる可能性もあると考える。 

※ 政府が予定している罰則付きの時間外

労働規制の年間 720時間の範囲内 
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労働基準法の範囲内※で稼働させた場合における診療体制への影響 

（200床以上） 
 

医療体制の縮小等 

・ 救急診療体制を維持できない。 

・ 診療科によっては患者数を大幅に減らす必要がある。しかし、経営が成り立たなくなる。 

・ 相当な診療規模の縮小が必要と考えられる。 

・ 臨時・緊急手術、時間外診療の対応が２～３割程度縮小する。 

・ 2 割程度。特に地域医療に資している「外勤」を縮小せざるを得ない。 

・ 週５日間行っている外来を週３日などに減らさなければならない可能性があります。 

・ 病床数においては 3~4 割程度の削減が必要と考えられる。 

・ 入院患者数の抑制。 

・ 時間外における病棟の診療やオンコール勤務が立ち行かなくなる恐れがある。 

・ 2 次救急業務の維持が困難。 

・ 労働時間で換算すると、3.07%の診療規模縮小となる。 

・ 手術件数の縮小→現行は 4,000 件／年であるが、その 1/2 程度。 

・ 救急医療、周産期医療の制限、緊急時手術等の制限、過疎地域医療の制限等。 

・ 救急業務を減少させる。 

・ 救命救急患者受入の大幅な削減,、時間外診療の大幅な削減。 

・ 入院・外来・救急機能の縮小、地域病院・診療所への診療支援活動の縮小。 

・ 救急外来の対応が困難になる。 

・【病床削減】消化器内科 5 床、循環器内科 5 床 計 10 床の削減。 

【外来縮小】全体で 3%の外来患者の縮小。 

・ 深夜帯の診療制限が必要と考える。 

・ 10％減。 

・ 診療科によるが、診療規模縮小の最も必要な科が 3/4 程度になると見込まれる。 

・ 救急外来の受入制限（特に夜間）。 

・ 脳神経外科、外科、呼吸器内科、消化器内科にて５％程度の診療制限が必要となる。 

・ 救急病院返上、診療科を選別し総合病院も返上等が考えられる。 

・ 夜間・休日の救急対応の制限。 

・ 平日の業務が多忙であり、４割程度の診療規模縮小が必要と考える。 

・ 診療科にもよるが、一人あたり年間 1,800 時間を超える時間外勤務を行っている科もあるこ

とから、概ね 2 割～3 割程度の診療規模縮小を余儀なくされる恐れがある（具体的な縮小方法

は未検討）。 
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・ 時間外が多いのは明らかに外科系および救急系の診療科です。外科、整形外科、心臓血管外

科、麻酔科、救急科、総合診療科などです。そのため時間外の問題がクリアできなければ正確

なシミュレーションはしていませんが、手術も救急も 3 割程度ほど減じる必要があるのではと

危惧します。時間外勤務が特に多い心臓外科は受け入れを半分にする必要があるかもしれませ

ん。いずれにせよ手術、救急の受け入れを一部断る必要があります。 

・ 24 時間 365 日の救急応需体制を見直し、平日昼間＋可能な範囲で平日夜間及び休日の救急

体制とする。 

・ 現状を維持するため、年間 720 時間を超えた医師の所属する産婦人科、小児科、病理診断科

において、医師の増員が必要である。救急受入日数の減、手術件数の減が予想される。 

・ 労働基準監督署の「当直」とは、状態としてほとんど労働する必要がない勤務のみ認めるも

のであるため、現在の宿日直医師による時間外の救急診療体制では、当直として認められない。

との見解である。時間外の宿日直医師を当直体制から、交代制勤務を導入した場合、新たに医

師 6 人体制のチームが必要となる。医師増員による人件費の負担増と、医師不足により医師の

確保は困難であり、時間外・休日の救急医療が成り立たなくなる。 

・ 全ての診療科で診療規模の縮小が必要な状況になると思われる。特に、消化器内科、循環器

科、小児科、外科、形成外科、泌尿器科、産婦人科、麻酔科、緩和医療科にあっては、現在の

診療規模の半分程度の縮小が必要と思われる。 

・ 労働基準法の範囲内で稼働するには救急診療の大幅な縮小が必要になると思われるが、自治

体病院として救急を縮小することは考えられないため、当院の場合、一部の診療科(心臓血管外

科）に２人の増員が必要になると考えられる。 

・ 平成２８年度の管理職以外の医師１人あたりの年間平均時間外労働時間は約８００時間で

あるため、労働基準法の範囲内（７２０時間）に時間外労働時間を収めて稼働させるためには、

１０％の診療規模縮小が必要と考えられる。 

・ 労働基準法の範囲内である年間７２０時間の勤務の場合、当院では医師の人員が８人不足す

ることになり現在の診療体制で稼働することができない。医師が不足している診療科について

は、休診せざるを得ない。 

・ 一概に言及することは難しいが、少なくとも小児救急と産婦人科に関しては、医師全員が時

間外勤務を当直業務に傾注したとしても法定の範囲内に納まらない。改善を強制されると周産

期医療の 24 時間診療体制は維持が困難になる。 

・ ①救急の当直体制を縮小、または宿直オンコール対応にすること。それに応じて、現在ほど

救急の受け入れができないことから、受け入れ制限を実施すること。②外来時間についての見

直し（診察時間の縮小）③夜間の手術ができなくなる。日常の診療にも影響が出る。 

・ 当院では小児救急医療を 24 時間 365 日実施しており、小児科医が週 2 回当直に入る場合が

あるため、小児科の宿日直勤務は労働基準監督署から「断続的な宿直又は日直勤務許可」を得

られておらず、宿日直時も時間外労働となり、720 時間を超えてしまうため、24 時間 365 日小

児救急医療が実施できなくなる。 

・ 当院は、当該医療圏域における中核病院として、時間外であっても他の病院や医院からの救

急患者や重篤患者を受け入れるとともに、周産期医療や超急性期脳梗塞患者にも対応している

ー10ー



が、これらの患者受入に支障が生じると考える。 

・ 複数の診療科で、時間外の診療規模を現在の３分の２程度に縮小する必要があると考えられ

る。 

・ 平成 28 年度の各診療科の平均時間外労働を基に積算すると内科 41％・循環器内科 33％・整

形外科 25％・消化器外科 24％・脳神経外科 17％・泌尿器科 15％・麻酔科 25％・放射線診断

科 47％の診療縮小が必要となります。 

・ 内科系の入院患者数を半減する必要がある。また、当直を勤務として、外来診療日数も減ら

す必要がある。 

・ 一概に何割縮小との検証はできていないが、救命救急センター業務の 2 割減少や救命救急入

院料・特定集中治療室管理料に関係する医業収益低下に伴う医業収支悪化が予測される。 

・ 当院は、二次・三次救急医療を担う病院とされているが、休日・時間外における救急医療に

ついては、医師の当直体制により実施しており、当直する医師が院内に待機している時間を勤

務時間と見なすこととされた場合には、所定の時間外勤務時間の枠内に収めることは不可能で

あるため、休日・時間外の救急業務は実施できなくなるものと考える。 

・ 小児科医、脳神経外科医による 24 時間救急を行っているが常駐中止、それ以外の診療科で

も常駐からオンコール体制への切り替え。救急対応できる診療科の削減。救急外来患者の受診

抑制。 

・ 時間外勤務の分析によると、病棟業務で５０％超、夜間・休日の救急対応で２０％を占めて

いるため、病棟の縮小と救急受入体制の縮小が必要になると考えられる。縮小規模の範囲まで

は検証できていないため不明。 

・ 直近実績で小児科が平均 91 時間/月、消化器内科が平均 76 時間/月の時間外勤務を行なって

いることから、所定時間外での対応を２～３割減してゆかざるを得ないと考えられます。 

・ 時間外勤務の時間数のみで数値を出すと、消化器内科及び消化器外科にて概ね３割の縮小が

必要となる。 

・ 現在、時間外労働の年間限度時間について、消化器内科、循環器内科、脳神経外科及び眼科

部門の診療は 1,050 時間、その他の診療部門を 864 時間としているため、それに応じた診療規

模縮小又は増員が必要。 

・ 現在「当直」としている時間も勤務（時間外）とするならば、救命救急センターの休日夜間

対応、小児科・産科の休日夜間対応ができなくなると見込まれる。 

・ 長時間の時間外勤務者が所属する診療科を中心に、診療規模縮小等の措置を講じる可能性は

ある。 

 

医師の増員（地域偏在、診療科偏在） 

・ 現状を維持するため医師数を５人増やす必要がある。 

・ 宿日直体制について法的な要件を厳格にした場合、医療従事者数の不足が見込まれる。 

・ 人員不足により医師不在の時間が発生する。時間外の救急受付時間の制限が発生する。 

・ 現状の診療規模を維持するため、医師を２人（29％）増やす必要がある。 
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・ 現状を維持するためには、医師数を７人程度、増やす必要がある。 

・ 現状を維持するためには、医師数が現状に 10 人程度増員が必要と考えられる。 

・ 常勤医が１人または少ない診療科においては、影響あり。程度は不明。 

・ 時間外労働が多い診療科については、医師２人を増員する必要がある。 

・ 現状を維持するための医師数を９人増やす必要がある。 

・ 【医師の増員】8 人の増員。 

・ 時間外勤務が比較的多い５診療科（神経内科、外科、整形外科、脳神経外科、泌尿器科）に

は医師を増員する必要が生じると考えられることから、５人程度（20％程度）の増員が必要に

なると考えられる。 

・ 高度・専門医療を担う県立病院として現状を維持するためには、医師数を６人（循環器内科

２人、呼吸器内科１人、心臓外科１人、血管外科１人、脳神経外科１人）増やす必要がある。 

・ 医師７人の増員が必要。 

・ 病床数、患者数等、現状を維持する為には、医師数を最低５人（７％）程度増やす必要があ

る。 

・ 年間 720 時間を超えた時間外労働をしている医師の業務を一律 1.2 人分とした場合、現状を

維持するため医師数を５人程度増やす必要がある。 

・ 全体として 6,252 時間以上の時間外勤務を減じなくてはならず、診療科によっては現状を維

持するため、現体制の倍以上の人材確保が必要である。 

・ 休日・夜間救急の取り止め、あるいは現状を維持するため医師数を 7 人程度増やす必要があ

ると考える。 

 

その他 

・ 現状では大きな影響はないと思われるが、現在救急２４時間化の導入を検討しており、導入

した場合に向けて勤務体制と適正人員の精査が必要と思われる。 

・ 宿直時間帯を全て勤務時間として扱われることになれば、変形労働時間制を導入せざるを得

ず、その際は、医師が３人の診療科では外来体制は３人→１人となる。 

・ 中堅以上であれば自らの采配で診療規模縮小可能と思うが、若手や実力を伴わない医師の場

合、規模縮小は難しいと思う。割当病床数の 20％カット及びその範囲内での診療ができる体

制。必ず時間外対応は必要になるので縮小は無理。日当直の救急外来診療の負担が減ることを

期待したい。当地域の脳神経外科医は当院にしかいないため規模縮小は不可能。外来を２／３

程度に抑える。 
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