
第 122回日本小児科学会学術集会
教育講演

労基法改正と医師の働き方，医療提供体制との整合性

広島国際大学医療経営学部

江 原 朗

要 旨
医学の研鑽の側面もあり，勤務医に対する十分な労務管理がなされてこなかった．しかし，労働
基準監督署の是正勧告を通して，医療現場においても適切な労務管理が必要であることが認識さ
れるにいたった．また，度重なる過労死の発生が報じられ，時間外労働の上限を盛り込んだ改正労
働基準法が平成 30年に成立した．

2019年 4月から時間外労働の上限規制が実施されている．診療に従事する医師に関しては 5
年の猶予期間が設けられ，2024年 4月からの導入となる．それまでの間に医療機関は医師の働く
環境を整備することが求められる．24時間 365日の医療を提供するには働く医師を増やす必要が
あるが，医師の絶対数を短時間で増やすことはできない．このため，地域で医療機関の重点化・集
約化が必要となる．一方，集約化に伴い，医療機関へのアクセスの問題が生じる可能性がある．そ
こで，地域の基幹病院小児科へのアクセスについても検討を行った．
この結果，常勤小児科医が 5人以上いる病院小児科から自動車による 60分到達圏に全国の小児
の 9割以上が居住していることが明らかになった．こうした知見から，小児医療へのアクセスを確
保しながら，労働法規に適合した医師の働き方を実現することは不可能ではないと考えた．

キーワード：働き方改革，労働基準法，勤務医，集約化，医療提供体制

はじめに

「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」が平成 30年 7月 6日に公布され，平成 31
年 4月から施行になった．すでに，医師を除く病院職
員に対してはこの 4月から時間外労働の上限規制が導
入されている１）２）．医師に関しては，5年の猶予があり
2024年 4月から導入となるものの３），病院における働
き方改革は待ったなしの状態にある．
研修医も含めた勤務医が労働者であることは，1990
年代後半の最高裁判決で確認されている４）．「自らが労
働者である」との認識に関しては，勤務医の間でも温
度差があるものの，厳然たる事実である．勤務医の過
労死に伴い，病院管理者が書類送検される事例も散見
される．
これまでは，特に医師に関しては，医学の研鑽の側
面もあり，勤務医に対して職場である病院管理者から
十分な労務管理が実施されて来なかった．しかし，労
働基準監督署による立ち入りおよび是正勧告のニュー
スが新聞紙面を賑わすようになり，医療現場における
医師に対する労務管理の必要性が認識されるように
なってきた．

労働基準法改正と医師の働き方

改正労働基準法の特徴は，時間外労働の上限が定め
られたことにある１）２）．確かに，労働基準法５）では，法定
労働時間を週 40時間（第 32条）と規定しているが，
労使協定によって労働時間の延長（時間外・休日労働）
が可能であり（第 36条），その時間外労働の上限に関
しては定めがなかった．このため，過労死の認定基準
を大きく上回る時間外労働を認める労使協定が結ばれ
ても，その協定を労働基準監督署は受理せざるを得な
かった．
改正労働基準法の施行により，2019年 4月から医師
以外の病院職員にも年 720時間の時間外労働の上限規
制が導入された１）２）６）．一方，医師に関しては 2024年 3
月 31日まで上限規制の適用が猶予され，地域医療提供
体制の確保の点から時間外・休日労働の上限も緩和さ
れてはいるものの，労働時間の把握の強化と時間外・
休日労働の上限規制が行われることに変わりはない．
診療従事勤務医に対する時間外・休日労働（時間外
労働と休日労働の合計）の上限水準としては，脳・心
臓疾患の労災認定基準を考慮した A水準と地域医療
提供体制の確保の観点からやむを得ず A水準を超え
ざるを得ない場合を想定した地域医療確保暫定特例水
準（B水準）が定められた３）．時間外・休日労働の上限
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図 1　2024 年 4 月から導入される診療に従事する勤
務医に対する時間外・休日労働の上限規制
・時間外・休日労働の合計が 960 時間に限定され
るA水準と地域の高次医療の拠点等に例外的に認
められたB水準に病院は大別される．なお，「臨床
研修・専門研修に係る業務」（C-1 水準）や「高度
特定技能育成に係る業務」（C-2 水準）も B水準と
同様の時間外・休日労働の上限規制がかけられる．

A
960 /

B C-1,C-2
1,860 /

表 1　年間 1,860 時間以上の時間外・休日労働をする
医師がいると推定される病院の割合（平成 28 年）

病院の種別 病院の割合

全体 27%
大学病院 88%
救急機能を有する病院 34%
救命救急機能を有する病院 84%
救急車受け入れ件数 1,000 件以上の病院 52%

・医師の働き方改革に関する検討会　報告書 3）

表 2　時間外・深夜・休日における賃金の割増率 5）9）

時間帯 平日 休日

時間外（22 ～ 5 時を除く） 25% 35%
深夜（22 ～ 5 時） 50% 60%

は，A水準では年 960時間，B水準では年 1,860時間で
ある（図 1）．また，「臨床研修・専門研修に係る業務」
（C-1水準）や「高度特定技能育成に係る業務」（C-2水
準）においても時間外・休日労働の上限が B水準と同
様に年 1,860時間とされている．

A水準の働き方に近い具体例を示す（文献 3改）．年
960時間（月 80時間：過労死の認定基準）の時間外・
休日労働が A水準であり，これを遵守した 936時間/
年（週 18時間×52週）の時間外・休日労働のモデルで
ある（週 58時間労働）．
・平日週 1回の夜間当直（宿日直許可なし）：4時間
日勤＋夜間 16時間残業＋翌朝 4時間日勤
・平日週 2日：8時間日勤＋1時間残業（合計で残業

2時間）
・平日週 2日：8時間日勤
こうした労働時間規制を行う病院では，救急医療への
参加はごく限定的とならざるを得ない．
また，B水準の働き方に近い具体例を示す（文献 3

改）． 時間外・休日労働の上限は年 1,860時間であり，
これを遵守した 1,768時間/年（週 34時間×52週）の時
間外・休日労働のモデルである（週 74時間労働）．
・平日週 1回の夜間当直（宿日直許可なし）：4時間
日勤＋夜間 16時間残業＋翌朝 4時間日勤
・平日週 4日：8時間日勤＋4.5時間残業（合計で残
業 18時間）
地域の高次医療の拠点では，現時点ではこの上限を
大きく上回る施設も多いと思われるので改善が必要で
ある．
表 1に年間 1,860時間を超える時間外・休日労働を

する医師がいると推定される病院の割合（平成 28年）
を示す７）．大学病院や救急救命機能を有する病院におい
て長時間労働をする者が多いことがわかる．したがっ
て，時間外・休日労働の上限規制により，大学病院，
および，大学病院から非常勤医師のいわゆる派遣を受
ける病院が大きな影響を受けるおそれがある．
まず，大学病院では人件費の上昇が避けられない．
大学院生の医療行為についても雇用契約を結ぶことが
文部科学省の通達によって示されている８）．さらに，時
間外労働等に関しては表 2に示した通り，割増賃金を
支払う必要がある５）９）．
ここで，大学院生が B水準の労働をした場合の人件
費の 1例を示す．時間外・深夜・休日の労働時間の割
合は不明であるため，賃金の割増率の平均は計算でき
ない．ここでは仮に割増率を平均 30%とする．時給
1,000円で年間 1,860時間の時間外・休日・深夜の労
働を行った場合，
・法定 40時間/週×52週：1,000円×2,080時間＝

208万円
・1,860時間残業×平均割増 率 30%：1,000円×

1,860×1.3＝242万円
として年間 450万円の賃金が発生する．
さらに，労働基準法第 38条では複数の職場を掛け持

ちして働いた場合，労働時間を通算することが求めら
れている５）１０）．大学院生等が週末に生活費を稼ぐために
関連病院でアルバイトをした場合，その時間も通算し
た労働時間管理が求められる．したがって，大学病院
での診療時間数を増やそうとすれば，主に土日等に行
われた関連病院での非常勤医師としての（いわゆる派
遣）労働はできなくなる．一方，大阪府内の主な 2次
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表 3　入院換算した患者 1人あたりの医師数（医師/患者）

国 A）医師数/人口千人 B）入院患者数
（人/人口千人・日）

C）外来患者数
（人/人口千人・日）

D）入院換算患者数
（人/人口千人・日）
B＋（C×0.4）

A/D
（医師数/入院換算
患者 1人・日）

フランス 3.12  6.22 17.26 13.12 0.24
ドイツ 4.11  8.23 27.12 19.08 0.22
イタリア 3.88  3.21 18.63 10.66 0.36
日本 2.36 13.21 34.79 27.13 0.09
イギリス 2.79  2.73 - - -
アメリカ 2.57  2.83 10.96  7.21 0.36

・A/Dの値が入院換算患者数 1人・日に対する医師数を示す（OECD 2017 における 2014 年値）12）．
・医師数は実数であり常勤換算値ではないので，A/Dはあくまでも目安に過ぎない．
・ 人口 1人・年あたりの外来患者数は千倍して 365 で割り，人口千人・日あたりの外来受診者数としたあと，0.4 倍し
て入院換算患者数（人/人口千人・日）とした．

・入院患者数は不明であるため，ベッド数を入院患者数に代用した（病床利用率 100%と仮定）．
・江原朗．北海道医報　2016 号，31 頁，平成 31 年 3 月 1 日 14）

表 4　日本における年 200 日以上勤務の正規職員の労働時間と米国における医師の労働時間

平均週労働時間 総労働者 医師 週労働時間 米国医師

対象者数 33,110,400 168,400 解析対象 約 5,000
42 時間以下 36.1% 19.3% 40 時間未満 14.0%
43 ～ 59 時間 49.6% 38.9% 40 ～ 60 時間 62.0%
60 時間以上 14.0% 41.8% 61 時間以上 23.0%
75 時間以上（再掲）  2.6% 17.2% 80 時間以上（再掲）  5.0%

・平成 24 年就業構造基本調査，第 34 表（総務省）15）
・AMA（2015）16）．

救急医療機関を対象とした調査では，夜間の当直医師
に占める大学派遣の非常勤医師の比率が約 39.5%であ
るとの報告もある１１）．時間外・休日労働の上限規制導
入により非常勤医師が枯渇して地域医療に大きな影響
が生じる可能性も否定できない．

医師の労働実態

1．医師対患者数の国際比較
まず，日本の医師対患者数が先進諸外国と比べて多
いのか少ないのかを検討する．
先進諸国の人口千人あたりの医師数，人口千人・日
あたりの外来受診回数，人口千人・日あたりの入院患
者数（ベッド数で代用）を表 3に示す１２）．日本の医療法
は，一般病院における必要な医師数を入院患者 16人に
1人，外来患者 40人に 1人と規定しており，外来患者
の業務量を入院患者の 40%と見積もっている１３）．そこ
で，この比率を用いて人口千人・日あたりの（入院換
算外来患者＋入院患者）の値を計算した．さらに，人
口千人あたりの医師数をこの値で割り，（入院換算外来
患者＋入院患者）1人・日あたりの医師数を求めた．た
しかに，医師数が常勤換算値ではないため，医師数を

人・日で示すことができない．しかし，概算した日本
の値は 0.09（医師数/入院換算患者 1人・日）と，フラ
ンス（0.24），ドイツ（0.22），イタリア（0.36），アメリ
カ（0.36）を大きく下回っていた１４）．したがって，諸外
国より日本の医師 1人にかかる負担は重い可能性が高
い．
日本において年 200日以上勤務する正規職員（医師

を含む）の労働時間とアメリカの医師の労働時間を表
4に示す．平均週労働時間が 75時間以上の日本の労働
者は 2.6%に過ぎないのに比べて，日本の勤務医は
17.2%に及ぶ１５）．単純な比較はできないが，アメリカで
週 80時間以上働く医師の割合は 5%に過ぎない１６）．ア
メリカと比べても，日本の医師は長時間働いているこ
とがわかる．
ヨーロッパ諸国の医師と比べても日本の医師は長く
働いている．EU諸国で医師の労働時間が問題となっ
たのは，2000年代である１７）．このため，欧州の医師の
労働時間に関する資料は約 20年前のものしか見当た
らないが，この 20年前の資料１７）と平成 28年の日本の
勤務医の労働時間１８）を比較したものが図 2である．男
性・女性ともに平成 28年における日本の医師の週の
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図 2　欧州諸国と日本の勤務医の平均週労働時間の比較
・Steven Simoens，Jeremy Hurst（2000 Eurostat Labour Force Survey を解析）17），
2000 年資料（欧州の医師）．
・第 2回医師の働き方改革に関する検討会，資料 318），平成 28 年資料（日本の医師）．

表 5　全国の出生数の時間帯別分布（1日あたりの平均値）

総出生 病院における出生
出生時間 平均出生数 比率 平均出生数 比率

0～ 8時 751.1 25.6% 368.1 24.3%
8 ～ 16 時 1,330.3 45.4% 710.0 46.9%
16 ～ 0 時 849.1 29.0% 434.5 28.7%

・平成 22 年度　人口動態統計特殊報告 21）

労働時間は 2000年の独・仏・英の医師と比べて週あ
たり約 10時間長いことになる．

2．国内の時間帯ごとの小児の医療需要
医療現場における労務管理で最も問題が生じうるの
は，いわゆる「当直」である．夜間に病院内で仮眠を
取り，急患に即応を求められる「当直」は，労働基準
法における「宿直」にはほとんどの場合該当しない１９）

（2019年 7月 1日に新たな宿直の基準が示されたが，
内容に大きな変化はない．「医師，看護師等の宿日直許
可基準について」，基発 0701第 8号，令和元年 7月 1
日，厚生労働省労働基準局長）．「宿直」とはいわゆる
「寝当直」であり，休日夜間の救急診療応需は通常の時
間外労働である．また，即応を求められる状態での仮
眠についても労働時間であるとの最高裁判例も存在す
る２０）．そこで，「当直」が「宿直」に該当しえないことを
示すため，診療時間以外の時間外・深夜・休日の時間
帯における小児の医療需要を診療時間内の医療需要と
比較した．
時間帯別の出生数を表 5に示す２１）．全出生の約半数

が準夜・深夜の時間帯に発生している．出産に関する
トラブルで小児科医師が呼ばれることがあるが，日中
に限らないことは数字の上でも明らかである．
外来受診における乳幼児の時間帯別分布を表 6２２）に，
外来「初診」時に入院となった乳幼児の時間帯別分布
を表 7２３）に示す．6歳未満の乳幼児の場合，外来受診時
に時間帯別に乳幼児加算が算定される．この算定回数
から乳幼児の受診時間帯を推定した．外来受診におい
ては，乳幼児の受診の約 1割が診療時間以外であった．
さらに，「初診」で外来を受診して入院となった乳幼児
の受診の約 4割は診療時間以外であることが判明し
た．
これらの知見から，夜間・休日における小児科領域
の医療需要は日中に比べて極端に少ないわけではな
く，夜間・休日の「当直」は「宿直」ではありえない
こと，24時間体制で小児医療を提供するには多くのマ
ンパワーが必要であることが明らかになった．
地域医療確保暫定特例水準（B水準）で 1,860時間/
年の時間外・休日労働（年 3,940時間労働）が認められ
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表 6　乳幼児の外来受診数の時間帯別分布

時間帯 受診比率

診療時間内 91.2%

診療時間以外  8.8%
　　　時間外 （4.2%）
　　　深夜 （0.7%）
　　　休日 （3.9%）

・平成 23 ～ 25 年の 6月期の平均値
・  江原朗．日本小児科学会雑誌　2015；
119：1262-1268．22）

表 7　外来「初診」時に入院となった乳幼児の時間帯
別分布

時間帯 病院・診療所全体

診療時間内 18,282  60.8%

診療時間以外 11,763  39.2%
　時間外  5,259 (17.6%)
　深夜  2,983  (9.9%)
　休日  3,521 (11.7%)

総計 30,045 100.0%

・（平成 28 年 6 月審査分）
・ 江原朗．日本医師会雑誌　2018；147：1858-1862．
23）

・ 再診で入院となった場合には，診療時間内における
乳幼児加算が算定できないので，入院の時間帯は「初
診」時に限定している．

た病院において交代制勤務に基づく小児医療が提供さ
れる場合，24時間体制で 1人の医師を配置するだけで
も，単純計算で 2.22人（8,760時間（1年の時間数）÷
3,940時間）の医師が必要となる．この計算式ではイン
ターバル規制を配慮しておらず，実際には複数の医師
が必要になると考えられるので，24時間体制での小児
医療の提供には最低でも 5名以上の医師が不可欠であ
ると思われる．

3．医師の長時間労働と医療安全
医師の長時間労働が医療安全に及ぼす影響も無視で
きない．不眠状態においては集中力の低下が指摘され
ている２４）．しかし，医療安全に関する文献検索２５）２６）の結
果では医師の労働時間の短縮が医療安全に寄与したと
いう報告２７）～３３），寄与しないという報告３４）～３８），逆に医療
安全を脅かすとの報告３９）４０）が混在し，医師の労働時間が
医療安全に及ぼす影響には統一的な結論が出ていな
い．こうした医師の労働時間と医療安全との関連を解
析する研究がさらに求められる．

4．日本の医師の労働時間と小児の医療需要に関す
るまとめ
日本の病院勤務医は先進諸国と比較して，長時間労
働をしている．医師の労働時間が医療安全に及ぼす影
響に関しては結論が出ていないが，医師に対する労働
衛生の面からも時間外・休日労働の上限制限は必要で
ある．
一方，夜間・休日の小児の医療需要は平日の診療時
間内の医療需要と比べても極端に少ないわけではな
く，24時間体制の小児医療提供体制が求められてい
る．
小児科医師の労働時間の短縮と 24時間体制での小
児医療提供体制を両立するには，大規模な病院小児科
に小児科医師を含めたマンパワーを集約化させること
が不可欠である．

集約化によるアクセスの低下の推計

地域の基幹となる医療機関に医師を集約化した場
合，こうした施設にアクセスできない小児が発生する

危険性がある．そこで，地域の基幹病院小児科からお
よそ 30 km圏および自動車による 60分到達圏に居住
する子どもの割合を計算することにした．

1．各町内の小児人口や病院における常勤小児科医
師数は公開情報

5年に 1度実施される国勢調査４１）では，大字・町単位
（○○町の単位）および町丁・字単位（○○町○○丁目
の単位）での 5歳刻みの人口が記載されている．した
がって，全国の小児（15歳未満，以後小児は 15歳未満
とする）人口を大字・町および町丁・字単位で把握で
きる．また，住所はマッチングサービス４２）により，各大
字・町および町丁・字単位の緯度・経度の値を得るこ
とができる．
また，病院における常勤小児科医師数は，小児入院
医療管理料の施設基準により概数を把握することがで
きる（表 8）４３）～５０）．小児入院医療管理料 1～3の施設基準
においては，必要とする常勤小児科医師数をそれぞれ
20名以上，9名以上，5名以上としている．地域の基幹
病院は主に管理料 1～3に属すると考えられるので，こ
れらの病院と各大字・町および町丁・字との最短距離
を計算すれば，小児医療へのアクセスが推定できる．

2．小児入院医療管理料算定病院と各大字・町との
最短距離（直線距離）
平成 22年国勢調査５１）で得られた大字・町と平成 26

年 5月に各地方厚生局に開示請求を実施して得られた
小児入院医療管理料の施設基準別の病院所在地５２）を資
料とし，マッチングサービス４２）により各所在地の緯
度・経度の値を得た．
小児入院医療管理料の施設基準の届け出をしている
全国 804病院と全国約 10万の各大字・町との間の直
線距離を求めた５３）．正確には地球が球面であるので，緯
度の差と経度の差を辺とした直角三角形から斜辺であ
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図 3　緯度・経度の差を用いた直線距離の測定
・緯度の差 1度は 111 km，経度の差 1度は 111 km×cos（北緯）として三平方の定理に
よる直線距離の計算ができる．

表 8　小児入院医療管理料の施設基準 52）53）

管理料 1 管理料 2 管理料 3 管理料 4 管理料 5

小児科常勤医 20 名以上 9名以上 5名以上 3名以上 1名以上
看護体制 入院患者 7対

看護師 1以上
入院患者 7対
看護師 1以上

入院患者 7対
看護師 1以上

入院患者 10 対
看護職員 1以上
7割以上看護師

入院患者 15 対
看護職員 1以上
4割以上看護師

入院する病棟 15 歳未満専用 15 歳未満専用 15 歳未満専用 小児病床 10 床以上 -
勤務医負担軽減策 必要 必要 - - -
平均在院日数 当該病棟で

21 日未満
当該病棟で
21 日未満

当該病棟で
21 日未満

当該病棟を含めた
一般病棟で 28 日以内

-

表 9　いずれかの小児入院医療管理料の施設基準を届け出た病院から一定距離圏に居住する小児の割合

地方 居住地からの最短距離
5 km未満 10 km未満 20 km未満 30 km未満 50 km未満 総計

北海道 77.3% 91.2% 93.8% 94.6% 96.1% 100.0%
東北 48.6% 68.9% 87.6% 95.0% 99.8% 100.0%
関東 80.7% 93.4% 98.1% 99.8% 99.9% 100.0%
中部 62.5% 85.5% 95.0% 97.8% 99.5% 100.0%
近畿 83.9% 94.6% 99.1% 99.6% 99.8% 100.0%
中国 53.5% 78.7% 93.5% 97.9% 99.8% 100.0%
四国 50.1% 71.6% 85.7% 95.4% 99.6% 100.0%
九州沖縄 60.0% 76.4% 89.6% 93.9% 98.8% 100.0%

全国 70.2% 86.6% 95.1% 97.9% 99.5% 100.0%

・江原朗．日本医師会雑誌　2016；145：1660-1666．53）

る距離を求めるのには球面三角法５４）による計算が必要
であるが，三平方の定理による計算でも十分に近似で
きる．緯度の差 1度は 111 km，経度の差 1度は 111
km×cos（北緯）である（図 3）．
小児入院医療管理料の施設基準の届け出をした病院
から一定距離圏（直線距離）内に居住する小児の割合
を求めたものが表 9である．いずれかの小児入院医療
管理料の施設基準の届け出をした（少なくても 1人の
常勤小児科医師がいる）病院から 20 km圏内に全国の
小児の 95.1％で居住していた．この割合は地方間で大
きな差異はなく，最低の四国でも 85.7％であった．一

方，5名以上の常勤小児科医師がいる管理料 1～3の病
院からの最短距離（直線距離）を求めると，全国値で
は小児の 90.2%がこうした大規模な病院から 30 km
圏内に居住しているものの，地方間ではこの比率に大
きな差異があった（表 10）．30 km圏内に居住する小児
の割合は北海道（75.5%）や東北（59.1%）で低い半面，
関東（99.7％）や近畿（96.1％）では高い値を示した．

3．小児入院医療管理料施設基準届け出病院から各
大字・町および字・丁目との移動時間の計測（道路）
直線距離での病院アクセスでは，山がちな日本の実
情を十分に反映しない可能性がある．また，道路の種
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表 10　小児入院医療管理料 1～ 3の施設基準を届け出た病院から一定距離圏に居住する小児の割合

地方 居住地からの最短距離
5 km未満 10 km未満 20 km未満 30 km未満 50 km未満 総計

北海道 49.5% 64.2% 70.9% 75.5% 85.7% 100.0%
東北 24.3% 37.7% 49.8% 59.1% 77.6% 100.0%
関東 69.1% 86.7% 97.5% 99.7% 99.9% 100.0%
中部 38.6% 63.2% 81.0% 91.4% 97.1% 100.0%
近畿 63.7% 83.3% 93.6% 96.1% 97.5% 100.0%
中国 29.0% 49.9% 70.1% 81.8% 92.9% 100.0%
四国 30.4% 56.0% 69.9% 80.0% 92.4% 100.0%
九州沖縄 42.8% 59.5% 76.6% 84.7% 94.8% 100.0%

全国 51.6% 70.8% 84.2% 90.2% 95.5% 100.0%

・施設基準：常勤小児科医師数が管理料 1で 20 名以上，2で 9名以上，3で 5名以上
・江原朗．日本医師会雑誌　2016；145：1660-1666．53）

表 11　道路種別の自動車の設定速度（km/h）

道路種別 幅員（m）
13 以上 5.5 ～ 13 3 ～ 5.5 3 未満 不明

都心 高速道路
都市間高速 80 80 50 10  2
都市高速 60 60 50 10  2

一般国道 30 20 17  7  2
県道・市道 30 17 17  7  2
その他と不明 30 12  8  4  2

地方 1 高速道路
都市間高速 80 80 60 15 10
都市高速 60 60 60 15 10

一般国道 50 40 25 10 10
県道・市道 50 35 25 10 10
その他と不明 50 20 15 10 10

地方 2 高速道路
都市間高速 80 80 60 15 10
都市高速 60 60 60 15 10

一般国道 55 50 30 10 10
県道・市道 55 45 30 10 10
その他と不明 55 30 15 10 10

・都心（道路密度 15,000m/km2 以上）
・地方 1（道路密度 5,000 ～ 15,000m/km2）
・地方 2（道路密度 5,000m/km2 未満）
・Ehara A. PLoS ONE 13：e0201443．55）

類により移動速度は異なる．そこで，小児の居住地を
大字・町から字・丁目５１）まで細分化し，小児入院医療
管理料の施設基準を届け出た病院小児科（平成 29年 1
月現在値）４３）～５０）からの自動車による移動時間を計算し
た．そして，30分および 60分到達圏に居住する小児の
割合を求めた５５）．自動車の移動速度を道路種別に表 11
のように設定し，ArcGIS Onlineおよび ArcGIS ver
10.4（カーナビゲーションを地理情報システムソフト
ウェアを用いて実施）を用いて解析を行った．

小児入院医療管理料の施設基準のいずれかを届け出
た（少なくても 1人の常勤小児科医師がいる）病院の
30分到達圏に全国の小児の 88.0％が居住していた（表
12）．この割合は地方間で大きな差異はなく，最低の四
国でも 76.5％であった．一方，5名以上の常勤小児科医
師がいる管理料 1～3の病院の 30分到達圏を求める
と，全国の小児の 75.5％しか居住していないことが判
明した．さらに，地方間ではこの比率に大きな差異が
あり，東北（45.4%）や中国（53.0％）で低い傾向が見
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図 4　小児入院医療管理料の施設基準を届け出た病院の 60 分到達圏（自動車）55）
・灰色は管理料 1～ 5のいずれかの病院，黒は管理料 1～ 3（常勤小児科医師 5名以上）
の病院の 60 分到達圏を示す．

表 12　小児入院医療管理料の施設基準の届け出をした病院の 30 分到達圏に居住する小児の割合

小児入院医療管理料区分
小児人口 面積

地方 区分すべて 管理料 1～ 3 区分すべて 管理料 1～ 3

北海道 78.8% 65.9%  7.3%  2.8%
東北 73.8% 45.4% 18.9%  5.9%
関東 94.9% 90.1% 51.8% 39.7%
中部 87.2% 71.8% 31.7% 17.4%
近畿 94.2% 86.2% 41.7% 22.2%
中国 83.9% 53.0% 31.5% 12.7%
四国 76.5% 61.0% 22.7% 13.3%
九州沖縄 79.2% 63.5% 28.7% 13.2%

合計 88.0% 75.5% 25.7% 13.3%

・Ehara A. PLoS ONE 13：e0201443．55）

表 13　小児入院医療管理料の施設基準の届け出をした病院の 60 分到達圏に居住する小児の割合

小児入院医療管理料区分
小児人口 面積

地方 区分すべて 管理料 1～ 3 区分すべて 管理料 1～ 3

北海道 86.5% 77.9% 28.0% 15.3%
東北 90.6% 69.5% 53.9% 24.2%
関東 99.2% 98.9% 85.2% 77.3%
中部 95.9% 93.5% 69.5% 53.4%
近畿 97.3% 95.1% 74.8% 54.3%
中国 95.0% 81.5% 79.1% 40.6%
四国 85.3% 79.8% 51.8% 39.3%
九州沖縄 89.1% 80.5% 63.6% 40.9%

合計 95.2% 90.5% 58.6% 38.7%

・Ehara A. PLoS ONE 13：e0201443．55）
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図 5　病院小児科および小児科病床が居住地の 20 km
圏にあるか否かによって分類された小児人口の分
布
・小児（15 歳未満）人口：15,875,056 人（A＋B＋
C＋D，平成 27 年国勢調査）41）
居住地の 20km圏に
・病院小児科がない小児人口：46,435 人（D）
・「小児科標榜病棟なし」だが病院小児科はある小
児人口：338,249 人（C）
・小児科病棟が 20 km圏にないが，病院小児科は
ある比率：87.9%（C/（C＋D））

表 14　20 km圏に小児科病床がない地域に居住する小児（15 歳未満）人口

地方 （C＋D）総数 （C）小児科標榜病院
は 20 km圏内にあり （C）÷（C＋D）

北海道 65,325 52,577 80.5%
東北 102,789 93,321 90.8%
関東 34,316 31,783 92.6%
中部 39,888 35,217 88.3%
近畿 20,236 18,983 93.8%
中国 28,919 23,178 80.1%
四国 15,723 14,834 94.3%
九州沖縄 77,488 68,356 88.2%

全国 384,684 338,249 87.9%

・江原朗．日児誌　2018；122：1481-1485．56）
・C，Dは図 5の凡例参照．

られた．
しかし，60分到達圏まで圏域を拡大すると，地方間

の格差は減少した（表 13）．5名以上の常勤小児科医師
がいる管理料 1～3の病院からの 60分到達圏を求める
と，全国の小児の 90.5％が居住していた．また，東北
（69.5%）や四国（79.8％）でも居住する小児の割合も上
昇していた．また，いずれかの小児入院医療管理料の
施設基準のいずれかを届け出た（常勤小児科医師 1名
以上）病院の 60分到達圏に居住する小児の割合は全国
値で 95.2%となり，もっとも低い四国でも 85.3%に達
していた．図 4に 60分到達圏の地図を示す．北海道や
東北においては，一部で圏域外の地域が見られるが，
その他の地方ではほぼ全域が小児入院医療管理料の施

設基準のいずれかを届け出た病院の 60分到達圏に
あった．

4．大規模な病院小児科へのアクセスに関するまと
め
常勤小児科医師が 5名以上いる大規模な病院小児科
の 30 km圏に全国の小児の 90.2%，自動車による 60
分到達圏に全国の小児の 90.5%が居住していることが
判明した．たしかに，北海道，東北，中国，四国では
その割合が低い傾向にあるが，こうした大規模な病院
小児科に小児科医師を含むマンパワーが集約化されて
も多くの子どもたちのアクセスには極端な悪化を生じ
ないことが示唆された．

5．遠隔地における小児医療へのアクセス
確かに，図 4で示したとおり，小児医療へのアクセ
スが悪い地域は存在する．20 km圏に小児科病床がな
い小児（15歳未満）の人口は，図 5および表 14の C
と Dに相当する部分の人口であり，384,684人と計算
される．しかし，うち 338,249人（87.9%）は小児科を
標榜する病院（小児科病床は持たない）が居住地の 20
km圏に所在する５６）．主に外来診療に特化した病院小児
科が遠隔地にもあると考えられるので，小児科病棟へ
のアクセスが悪い地域でも外来診療や大規模病院に入
院する前の応急処置は受けられる可能性が高いと考え
られる．

結 論

労働基準法改正により，時間外労働の上限を超える
労働をさせた医療機関の管理者および医療機関は刑事
上の罰則を受ける可能性も出てきた．外来機能にほぼ
特化した A水準の病院（残業 960時間/年以下）と地域
の高次医療等に特化した B（C-1，C-2）水準の病院（残
業 1,860時間/年以下）に病院は分化せざるを得ない．
さらに，こうした時間外労働の上限に関する緩和策も
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2036年には廃止となり，A水準に統一される予定であ
る．医師の健康と医療安全を考えれば，医師の長時間
労働に依存した医療提供体制は持続性を担保できな
い．医療現場においても科学的な労務管理が求められ
る．

24時間 365日の小児医療提供体制を維持するには
医師を含めたマンパワーの集約化が欠かせず，特に小
児二次医療の集約化は不可欠である．常勤小児科が 5
人以上いる病院の 60分到達圏に全国の小児の 90.5%
が居住している．したがって，小児の病院アクセスを
確保しながら，労働法規に適合した医師の働き方を実
現することは可能であると考えられる．

日本小児科学会の定める利益相反に関する開示事項はあ
りません．
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