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Ⅰ は じ め に

医療機
1

関を取り巻く環境は年々厳しさを増し，各医療機関とも存続と成長を実現する

ためにさまざまな経営努力を必要としている。都市部では診療科によって医療サービス

が供給過剰となっているところもあるが，その反面，地域医療のいくつかは医療サービ

スの衰退，いわゆる地域医療の崩壊が叫ばれている。また，拡大化している医療費を削

減するための医療費抑制策や，疾病の多様化に伴う医療ニーズの多様化，さらには医療

消費者による情報開示要求の高まりといった要因から，医療機関にも経営の実践が問わ

れている。

近年，先進的な医療機関を中心にマーケティングへの関心は高く，その目的には患者

満足の向上がある。マーケティングでは顧客満足の前提として従業員満足を高めること

が不可欠であり，従業員満足向上に関する研究はインターナル・マーケティングの分野

において行われている。医療産業を対象とした先行研究において，患者満足に関する研

究はある程度の蓄積が行われているものの，職務満
2

足に関する研究は相対的にきわめて

少な
3

い。ここ数年，都市部に医療従事者が集中しており，地方では多くの医療機関が人
────────────
１ 医療法では，20床以上の病床数を完備する「病院」と 20床未満の「診療所」とは明確に区別され，そ
れらを総称する際に「医療機関」という言葉が用いられる。本稿では，医師や看護師などの医療従事者
が多数存在する大きな病院に着目する。なお，病床数が 200床以上の病院は「大病院」として区分され
る。

２ 医療機関では従業員ではなく「職員」という言葉が一般的であり，事務職員だけでなく，医師，看護師
など医療機関で働くすべてのスタッフが該当する。そのため，従業員満足ではなく「職務満足」が用い
られる。

３ マーケティング研究においても，顧客満足研究に比べて，従業員満足研究は圧倒的に蓄積が少ない。し
かし，特にサービス業ではサービスが施される際に，従業員は顧客と接点を持つため，従業員満足はと
ても重要である。
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材確保に困っている社会的背景において，いかに地域の医療機関がスタッフの満足度を

高めるかは大変重要な課題である。

そこで，職務満足に関する先行研究を見ていくと，第Ⅲ節で後述するように 2つの特

徴が挙げられる。1つは，Weisman, Alexander, and Chase（1980），Weisman and Nathanson

（1985），Zangaro and Soeken（2007）など看護師を対象とした研究が圧倒的に多いこと

である。これは，医師のマネジメントは難しく，研究面から言えば調査協力が困難であ

ることに起因する。そして，もう 1つは，職務満足を高めるために，医療機関の組織を

どう改善していくかといったマネジメントに関する議論があまり行われていないことで

ある。そのため，本稿は医師にも目を向け，職務満足を高める医療機関のマネジメント

政策について議論する。その際，静岡県立静岡がんセンタ
4

ーの「多職種チーム医療」を

インターナル・マーケティングの事例として取り上げることにする。

さて，本稿の構成は次のようになる。まず，第Ⅱ節で医療機関を取り巻く環境を施設

数，組織，マーケティングといった 3つの視点から議論する。第Ⅲ節で先行研究をレビ

ューし，第Ⅳ節で静岡がんセンターの多職種チーム医療政策を取り上げる。その後，第

Ⅴ節で考察，第Ⅵ節で議論を行い，最後の第Ⅶ節ではむすびとして多職種チーム医療が

機能する背景，静岡がんセンターの経営上の課題，研究の限界，今後の研究課題につい

て順に述べていく。

Ⅱ 医療機関を取り巻く環境

1．施設数からの議論

まず，医療機関の数がどのように変化しているのかを見るために，第 1図にこの 10

年間ほどの推移をグラフ化した。1997年からの 11年間で，病院は 9,397施設から 8,790

施設へと 600施設ほど減少したのに対して（約 6.5％の減少），診療所は 89,574施設か

ら 99,682施設へと 10,000施設もの増加であった（約 11.3％の増加）。さらに診療所

を，入院施設を有する有床診療所と，入院施設を有しない無床診療所とに分けたとこ

ろ，有床診療所の数が減少している一方，無床診療所の数が著しく増加していることが

図より読み取れる。つまり，入院施設のある医療機関と，入院施設のない診療所とは対

照的な傾向にある。前者の医療機関に勤務していた医療スタッフが，勤務待遇の改善を

求めて後者の診療所へと移動し，その結果，入院施設のある医療機関は人手不足とな
5

り，診療科の閉鎖や医療機関自体の閉鎖に追い込まれるところも多数存在している。こ

うした背景から，病院において医療スタッフの満足向上を図る必要性がより高まってい
────────────
４ 本稿ではこれ以降，「静岡がんセンター」と表記していく。
５ なかでも特に地方における医師や看護師が不足している。
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る。

2．組織からの議論

大きな病院の組織体系は第 2図に示される。病院長には医師が就くことが医療法によ

り定められているが，その権限は弱い（印南，1998）。成功病院の多くは理事長の個人

能力によるトップダウン型である。そして，トップのもとには，看護部，医局などいく

つかの職種に分かれた部署が存在する。たとえば，トップが職員に何か依頼したいこと

がある時には，看護部であれば看護師長，事務であれば事務長に伝えれば，その依頼事

項は部内のすべての職員にすぐに伝わり，そのように対応してくれる。コ・メディカル

においても同様である。しかし，医局では診療部長に伝えても，医局内のすべての医師

がその依頼通りの行動をとることはきわめて少な
6

い。たとえ問題のある医師がいたとし

ても，彼らを再教育したり，解雇することは困難である。

また，病院には，医師や看護師以外にも臨床検査技師や理学療法士，さらには薬剤

師，栄養士などさまざまな専門職集団が存在する。こうした医療スタッフは病院組織に

対する帰属意識は低いものの，医師や看護師など自らの職業に対する意識は高い。彼ら

は専門職としてのプライドが高いため，組織としての調整は困難となる。特に，医師は

リーダーシップを取るのが好きではない人が多いにも関わらず，看護師など他のスタッ

フが医師をマネジメントすることはきわめて難しい。多くの医療機関で取られている組
────────────
６ 大学病院であれば教授に伝えればその教室内のスタッフすべてが対応するが，民間病院においてこれは
きわめて難しい。

第 1図 医療機関施設数の推移

出所：厚生労働省医療施設（動態）調査・病院報告の概況
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織形態は，医師を中心とした縦割り型の組織であり，トップダウン型組織である。こう

した組織ではシステムや権限の問題などが生じている。

3．マーケティングからの議論

「マーケティングの 4 P」という概念があるように，マーケティングは製品政策（Prod-

uct），価格政策（Price），流通政策（Place），広告政策（Promotion）といった 4つの視

点から議論されることが多い。たいていの産業ではそれぞれの企業が自由にマーケティ

ング戦略を取ることができるが，医療産業ではこれら 4つのすべてにおいて，医療法な

どによる規制を受けている。たとえば価格政策に関して言えば，一般の企業であれば，

製品（サービス）の価格を戦略的に上下させて，利益の確保やシェアの拡大に努めるこ

とができる。しかし，医療産業では医療費は定められており，医療機関が勝手に操作す

ることはできない。「出来高払い方式」と呼ばれる制度では，医療費は診療報酬に基づ

き算出される。1つの診療行為あたりの医療費は一定額であるが，治療や検査，投薬を

たくさん行うことによって，医療機関は高い診療報酬を確保することもできた。そのた

め，国の医療費が膨れ上がってしまい，2003（平成 15）年から「包括払い方式」が導

入されることとなった。病気の種類により，診療の 1日あたり，1件あたりの医療費を

一定額と定めるため，国の医療費削減にもつながり，大病院から順にこの包括払い方式

が取り入れられている。

このように，医療の価格は国が関与，管理しており，医療機関が自由に設定すること

はできない。そのため，1つの診療行為に対する収入は一定であると言える。しかし，

支出は自由である。より高度な医療サービスを提供するにはきわめて高額の医療機器を

揃える必要があり，また患者の獲得や維持を図るにはアメニティを充実させたり，施設

の改築などを行わなければならない。つまり，患者満足を考慮すればするほど，支出が

第 2図 病院の組織体系
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増大していく構造となっている。

さて，サービス・マーケティングの枠組みで考えると，サービスの特徴の 1つに，サ

ービスは提供者と顧客との共同生産のもとで行われることが指摘される。両者は接点を

持つため，顧客は提供者の技術や態度，姿勢を目に見ることが可能となる。そのため，

顧客から高い評価を得るためには，まず提供者が自らの勤務環境に満足していなければ

ならない。

よって，医療機関では職務満足の重要性を指摘することができるが，医療機関として

はできるだけ支出を抑えたい。つまり，コストをかけずして職務満足を高めたく，それ

にはインターナル・マーケティングの考え方が重要となる。

Ⅲ 先行研究のレビュー

1．医療の質に関する先行研究

病院マネジメントに関する研究は病院管理という分野で研究されている。そこでの議

論は，職務満足を高めると医療の質が高まり，あるいは職務満足を高めると症例数が増

加するため医療の質が高まり，その結果，患者満足が高まるという因果関係である（第

3図）。そして，職務満足の高い職場とはどのような職務環境なのかといったことも研

究されている。このフレームワークの議論の特徴は，医療の質に関する議論が多く，ま

た研究主体者が医師であるため，医療技術に関する議論が中心だということである。

Donabedian（1980）が医療の質を「構造」，「プロセス」，「結果」の 3つに分けた概念

を提唱して以来，現在においても医療の質が議論される際にはこの研究が引用され続け

ている。日本では従来，人員配置や施設といった「構造」が注目されてきたが，1995

（平成 7）年に財団法人日本医療機能評価機構が設立され，「結果」や「プロセス」にも

目が向けられることとなった。たとえば，「結果」としては症例数，5年生存率や患者

満足度などのクリニカル・インディケーターといった指標であり，また「プロセス」と

してはクリニカルパス（標準化された治療や検査のスケジュール表）に代表される指標

第 3図 病院管理に関する研究
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である。こうした指標は測定や評価が困難であり，また医療技術に偏重したものであ

る。そのため，患者の満足や QOL の向上にも関心が高まるようになっている。こうし

た傾向により，職員のモラル向上や，職務満足の向上は医療機関にとっての不可欠な課

題となっている。

2．従業員満足に関する先行研究

マーケティング研究において従業員満足に関する研究はインターナル・マーケティン

グの分野で研究されている。George（1990）など多くの研究者が指摘するように，イン

ターナル・マーケティングは企業が市場に対いて行うマーケティング（エクスターナル

・マーケティング）活動が成功する前提条件である。そして，インターナル・マーケテ

ィング研究は Berry（1980）以降，特にサービス・マーティングにおいて発展してい

る。

さて，インターナル・マーケティング研究は大きく 2つに分けることができる。1つ

は，Grönroos（1981）に端を発する動機づけの研究である。もう 1つは，Berry（1984）

に端を発する従業員を内部顧客として捉える研究であり，Berry and Parasuraman

（1991）など従業員ニーズに着目する研究も多い。後者の研究では内部顧客としての従

業員満足が焦点であり，多くの研究で従業員への質問票調査が行われている。

従業員満足に関する研究は経営学でも行われおり，Herzberg（1959 ; 1966）は達成，

承認，仕事そのもの，責任，昇進をその要因として指摘している。以降，多数の先行研

究においてさまざまな要因が導出されている。一方，職務満足に関する研究では Adam-

son, Kenny and Wilson-Barnett（1995）が医師・同僚・上司との関係，労働環境，給与

を，また Nolan, Nolan and Grant（1995）がこれらの要因に加えて仕事そのもの，承

認，自己成長，自己決定権といった要因を導出している。

従業員満足研究と同様に，職務満足研究においてもたくさんの要因が見出されてい

る。たとえば昇進，病院への貢献，病院へのコミットメント，同僚とのつながり，同僚

からの評価などがあり，他にもストレスや支配といった不満足要因に関するものも指摘

されている。職務満足研究の特徴は，その大半が看護師を対象とした質問票調査だとい

うことである。そして要因としては，配属，教育，昇進，給与といった処遇に関するも

の，また労働環境や人間関係といった環境に関するもの，といった 2つが考慮されてい

る。いずれにしても，こうした要因を所与のものとして扱っており，医療機関の組織マ

ネジメントをどう改善していくかといった議論はあまり展開されていない点が指摘され

る。そこで，本稿では医師にも目を向け，具体的な医療機関の組織マネジメントを取り

上げていく。
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Ⅳ 事例－静岡がんセンター

近年，さまざまな機関が医療機関の順位づけを行っているが，代表的な日経ビジネス

（2004年 7月 5日号）の「良い病院ラインキング」に目を向けると，①国立がんセンタ

ー中央病院（東京都），②聖路加国際病院（東京都），③大阪府立成人病センター（大阪

府），④静岡がんセンター（静岡県），⑤大阪大学医学部付属病院（大阪府）の順であ

る。このランキングにおいても，また他のランキングを見ても，上位には大都市に位置

する医療機関が名を連ねることが多い。そうした中，静岡がんセンターが静岡県駿東郡

長泉町という地の利が良いとは決して言えない場所にありながら，4位にランキングさ

れていることは注目に値する。このランキングの指標は医師評価，患者評価，日本医療

機能評価機構による評価といった 3つの視点からの合計得点によるものであるが，静岡

がんセンターは特に患者評価において全国 1位となっている。そこで，この静岡がんセ

ンターを事例として取り上げてい
7

く。

静岡がんセンターは静岡県が 1995（平成 7）年に設立を計画し，2002（平成 14）年

9月 6日に開院された。外来患者数は順調に推移しており（第 1表），初診患者の地域

別比率を見ると，病院所在地である県東部が 74.9％と 4分の 3ほどを占めているもの

の，県外比率も 11.0％と高い。

この病院の 2つの特徴である「3つの組織図」と「多職種チーム医療」とを述べてい

く。

1．3つの組織図

3つの組織図を併用している医療機関はきわめて珍しい。まず，対外的な組織図があ

────────────
７ 第 3図に従えば，患者評価が高いということは，医療の質が高く，また職務満足が高いことが十分条件
として考えられる。この因果関係を明確に検証していく必要があるが，これは今後の研究課題としたい。

第 1表 外来患者数の推移

初診患者数（人） 紹介率（％） 再診患者数（人）外来患者数合計（人）1日あたり患者数（人）

2002（平成 14）年度 5,224 63.6 28,178 33,402 249

2003（平成 15）年度 9,827 60.2 115,606 125,433 510

2004（平成 16）年度 11,076 60.6 157,879 168,955 695

2005（平成 17）年度 12,051 59.0 176,379 188,430 772

2006（平成 18）年度 12,676 53.4 188,525 201,201 821

2007（平成 19）年度 13,296 50.6 195,258 208,554 851

注：2002年度は 9月 6日開院のため，診療日数が少ない
出所：医療情報課医事係資料から作成
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栄養室
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り，ここでは，事務局とは独立したマネジメントセンターが存在している（第 4図）。

このマネジメントセンターは経営管理を専門的に行っており，病院組織を横断的に調整

する権限を有している。次に，多くの医療機関で見られるような組織図も存在する（第

5図）。そして特徴的なのは，日常業務で用いられる組織図である（第 6図）。これは主

に病棟で使用されている。病棟では看護師が 24時間患者をケアしており，看護師の方

が医師より患者の状態をよく理解しているため，看護師長がトップに就くなど，看護師

の位置付けが高い。

第 4図 対外的な組織図

出所：静岡がんセンター資料「組織図」より作成。

第 5図 一般的な組織図
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2．多職種チーム医療

そしてもう 1つの特徴は，この病院が「多職種チーム医療」を掲げている点であ
8

る。

細田（2003）によると，チーム医療は「単に専門の異なる複数の職種の者が一人の患者

に対して仕事をすることだけでなく，専門的な知識や技術を有する複数の医療者同士が

対等な立場にあるという認識を持ったうえで実践される協働的な行為」と定義される。

多職種チーム医療もこのチーム医療の定義に沿っていると捉えられる。「多職種」と呼

ばれるようにチームは，さまざまな診療科の医師，看護師，薬剤師，理学療法士，栄養

士，ソーシャルワーカーなど，多様な専門職スタッフにより構成されている。異なる診

療科の医師や，他の職種スタッフがチーム・メンバーとなるため，横断型の組織である

と言えよう。診療科による縦割りや職種による分割が多くの医療機関組織で行われてい

る中で，さまざまな診療科や職種スタッフが集まったこの「多職種チーム医療」政策は

注目に値する。

さて，たとえば肺がん治療のチーム・メンバーを取り上げてみる。第 7図に見られる

ように，ある段階のメンバーは，呼吸器外科の医師を主治医として，呼吸器内科や放射

線科，病理医など他の診療科の医師や，看護師や理学療法士，ソーシャルワーカーなど

他の職種スタッフが加わってい
9

た。手術も無事終わり，患者の症状が軽減してくると，

がん治療に直接関与する医師は主治医だけとなり，管理栄養士，口腔外科医師，薬剤師

などが新しくメンバーに加わる。このように，主治医が中心となり，治療プロセスに応

じて必要なスタッフをメンバーに呼ぶことができる。つまり，チーム・メンバーは固定

化されておらず，患者の症状や治療状況に応じて臨機応変に変化している。
────────────
８ この病院では多職種チーム医療を浸透させるために，チーム医療推進委員会が設けられ，治療だけなく
どのようなことでもチーム医療が重視されている。たとえば，ある医療スタッフが駐車場や食堂に関し
て，何か問題点があると感ずれば，職種を問わず，周囲にいるスタッフを数名集めて，チームとして問
題解決にあたっている。

９ 患者の入院時から，チーム・メンバーにリハビリスタッフが加わることにより，術後肺炎がほぼ 0件と
著しく低くなっている。また，歯科口腔外科を兼ね備えており，がん治療に伴う口腔内からの感染症の
発症を抑える口腔ケアを行っている点も，がん専門病院として特徴的である。

第 6図 日常業務における組織図
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・呼吸器外科医師：主治医、手術
・呼吸器内科医師：抗がん剤治療
・放射線科医師：放射線治療
・病理医：組織診断
・放射線診断医：PET, CT検査の分析
・看護師
・理学療法士：リハビリ
・ソーシャルワーカー

・呼吸器外科医師：主治医
・看護師
・理学療法士：リハビリ
・ソーシャルワーカー
・管理栄養士
・口腔外科医師
・薬剤師

こうした横断型組織で，さらにメンバーが臨機応変に入れ替わる組織では，コミュニ

ケーションがより重要となる。公のコミュニケーション場としてはカンファレンスが該

当する。種類により頻度が毎月，毎週，毎朝などさまざまである。また，電子カルテも

重要なコミュニケーション手段として役立っている。電子カルテはメンバーの誰もが閲

覧することができ，また掲示板に書き込むことも可能である。この掲示板はすべてのメ

ンバーが書き込み可能なものもあれば，職種による制限のある掲示板も存在する。さら

に，緊急のコミュニケーション手段としては「クジラ」と呼ばれるシステムが存在す

る。緊急に他のメンバーに情報を伝えたい時には，相手のパソコン画面上にクジラの形

を出すことができ，相手がそれをクリックすると，メッセージを見ることのできるシス

テムが構築されている。

Ⅴ 考 察

前節の 2つの特徴をもとに，本節では「権力の分散」と「変動的フラット型チーム」

といった 2つの視点から考察していきたい。

1．権力の分散

診療に携わるスタッフの関係は第 8図に示される。まず，一般的な医療機関における

関係は左側の図である。医師から他のスタッフに一方的に診療方針が伝達されるトップ

ダウン型である。そして，その上では診療部長が統括している。

一方，静岡がんセンターにおける関係は右側の図である。チーム・メンバーはフラッ

トな関係であるため，それぞれが専門的見地から意見や提案を言い易いワークショップ

型である。チームの調整や管理は看護師長が行い，チーム内に問題が生じた際にはマネ

ジャー役の看護師長が解決にあたるため，主治医は治療に専門することができる。

多職種チーム医療とはメンバー全員の協働であり，チーム内にスーパースターがいな

い場合の組織マネジメントとして有効である。さまざまなスタッフに権限が移譲される

ことにより，役割を分担することができる。ワークショップ型であるため，治療に対し

第 7図 例：肺がん治療のチーム・メンバー
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て複眼思考が可能となり，チーム内のメンバー同士では互いの能力を相互に評価するこ

ととな
10

る。それにより，各メンバーは相互に高められ，チーム全体としても相乗効果を

図ることができる。

2．変動的フラット型チーム

次にチームの形態に目を向けると，チーム・メンバーが固定化されていない，つまり

変動的であることを指摘できる。他のサービスと異なり，医療は患者の症状により必要

な治療が変化し，特にがん治療では 1つの診療科だけでカバーできないことも多い。治

療プロセスにおいて必要な最前線のメンバーだけを集めることは，反対に考えれば不必

要なスタッフをメンバーから外すことであり，効果的かつ効率的なチームを編成するこ

とができる。

────────────
１０ チーム・メンバーの能力を測定するには，仕事内容を見れば十分判断できるが，さらに評価しやすくす

るため，医師以外の 11職種に対して多職種がん専門レジデント制度という資格制度を設けている。こ
れにより，資格の有無でも相手を評価することができる。

第 8図 診療に携わるスタッフの関係

第 9図 コミュニケーション形態
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また，その組織形態がフラットであることにより，自由型のコミュニケーションとな

る。第 9図の左側にはトップダウン型医療機関のコミュニケーション形態が描かれる。

真ん中に医師が入る車輪型であり，医師に情報が集約される。一方，右側に描かれるの

が静岡がんセンターのコミュニケーション形態であり，こちらの方がコミュニケーショ

ンが活発となるのは明らかであ
11

る。

Ⅵ 議 論

これまでの内容を受けて，静岡がんセンターにおいて多職種チーム医療が機能してい

る要因を「職種間の境界を低くするマネジメント」，「医師と非医師への動機づけ」，「相

互監視のメカニズム」といった 3点から議論していきたい。

1．職種間の境界を低くするマネジメント

医療機関を対象とした研究では，専門職種間に境界が存在することによって知識共有

は難しいことが指摘されてきた（Currie and Schomlinova,
12

2006）。また，医療関連の知

識・情報やデータが近年，あまりにも膨大となっているため，医師は整理できていない

ことも指摘されている（Heathfield and Louw, 1999 ; Gray and de Lusignan, 1999）。その

ため，職種が異なるスタッフによる組織横断的な知識のコラボレーションが必要であり

（Meijboom, de Haan, and Verheyen, 2004），異なる職種間で関係が密接な時に，知識が伝

達される（Mattarelli, Fadel, and Weisband, 2006）。

つまり，職種横断型組織においてすべてのスタッフが知識・情報を学習することが重

要であり，それは多職種チーム医療によって実践されていると捉えられる。まず，病院

組織全体を見ると，多職種チーム医療でも一般的な医療機関でも同様に，医局や看護部

などそれぞれの部署内で，トップから下に知識・情報が移動している。しかし，部署間

での知識・情報の移動は縦割り組織では行うことができず，多職種チーム医療において

可能となる（第 10図）。

次に，チーム内に目を向け，知識・情報の伝達学習について考えていく。議論を単純

にするために，医師と看護師による二者の関係に限定する。一般的な医療機関はトップ

────────────
１１ 患者に情報伝達される際にも，トップダウン型の医療機関では，第 9図の左側のように，各スタッフが

持つ情報はいったん医師に集められた後，主治医である医師から患者に伝達される。よって患者は主治
医のみとコミュニケーション手段を持つ。一方，静岡がんセンターでは第 9図の右側に示される自由型
の真ん中に患者が置かれる。そのため，患者はどのスタッフともコミュニケーションでき，もっとも詳
しいスタッフと直接自由なコミュニケーションを行うことができる。

１２ 医療産業を研究対象としたものではないが，同様に，専門職種間に境界が存在することによってイノベ
ーションが妨げられることも，Ferlie et al.（2005）や Swan and Newell（1995）によって指摘されてい
る。
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実線の矢印：部署間の知識・情報の流れ
点線の矢印：部署内の知識・情報の流れ
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看護師
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医　師

ワークショップ型

ダウン型であり，知識・情報の伝達学習の関係は第 11図の左側に示される。ここで，

A, a, B, b は専門の知識・情報を表し，その量と質の関係は A＞a, B＞b の大小関係で表

わされる。医師は自らの専門知識・情報の A を持ち，看護師は自らの専門知識・情報

の B を持つ。医師から看護師に A が伝達されるため，看護師は学習により a を A に

することができる。しかし，看護師から医師に B が伝達されることはないため，医師

の b はそのままである。一方，多職種チーム医療のワークショップ型は第 11図の右側

に示される。同様に，医師から看護師に A が伝達されるため，看護師は学習により a

を A にすることができる。同じように，看護師から医師に B が伝達されるため，医師

は学習により b を B にすることができる。この結果，医師と看護師はともに A, B の

知識・情報を持つことができる。

このように，病院組織全体で見ても，チーム内で見ても，職種間の境界が低い方が効

果的なのは明らかである。

第 11図 チーム内における知識・情報の伝達

注：A, a, B, b は知識・情報を表し，A＞a, B＞b とする。
出所：Heller（2006）の議論をもとに作成

第 10図 病院組織内における知識・情報の流れ
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2．医師と非医師への動機づけ

Tagliaventi and Mattarelli（2006）によると，患者志向という価値を専門職集団内で共

有することにより，知識の交換は促進され
13

る。しかし，知識マネジメントには権限移譲

の文化が必要である（Booth, 2001）。多職種チーム医療では組織がフラット化されてお

り，権限移譲がなされた形態と言える。医師をチーム・マネジメントから開放すること

によって，治療に専念することができている。元来，多くの医師はマネジメントに関心

がなく，それよりも治療に専念して 1日に何件も手術を入れることに喜びを感じる。医

師は「医師」という職業に対するコミットメントが強いため，この方が医師の満足度は

高まる。一方，医師以外のスタッフは，チームがフラット化され，自分の意見を言う機

会を与えられれば，その満足度は高まる。つまり，医師を尊重しつつも，非医師の地位

向上を並行することにより，医師と非医師への動機づけがともに可能となる。

3．相互監視のメカニズム

このフラット化されたチーム形態では，チーム・メンバーの能力や勤務姿勢を相互に

評価することが可能となる。相互に監視し合うモニタリング機能が働くことにより，

個々のメンバーが高い能力や良好な姿勢でチームに貢献することとなる。結果として，

相乗効果が働き，チーム全体のレベルアップを図ることができ，メンバーの満足度向上

につながっていく。

Ⅶ む す び

静岡がんセンターにおいて，多職種チーム医療がうまく機能している背景として，こ

の病院ががん専門病院であることを指摘できる。がん治療には決まった治療法がない場

合も多く，幾つかの治療法の中から最適と考えられるものを選択していく機会が多い。

そうした際に，ワークショップ型の多職種チーム医療がうまく機能していると言える。

また，権限が移譲され，特に看護師の権限が高くなっており，看護師長はチームのマ

ネジメントを行わなければならない。しかし，看護師は専門知識には長けているもの

の，マネジメントに関する教育はまったく受けていない。そのため，静岡がんセンター

にとって，看護師のマネジメント能力の向上が，経営上の課題として挙げられよう。

さて，医療経営に関する研究はデータを収集することが難しい。それは医療スタッフ

は多忙であり，また治療には守秘義務を負うものも多いからである。そのため，本稿は
────────────
１３ 患者志向の精神は静岡がんセンターの基本理念にも現れている。基本理念は「最新で最適ながん治療の

実践」「患者の視点を尊重したがん診療の推進」「がん情報ネットワークなどがん対策の中枢機能の構
築」の 3つであり，病院が開院となった 2002（平成 14）年の 6年も前の 1996（平成 8）年に既に決定
されていた。
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限られたデータでの議論であったことが研究の限界として指摘される。観察調査に基づ

く詳細な記述は難しいものの，動態的な調査を続けていくことが研究課題として残され

る。

今後の研究課題をさらに 2つ挙げると，1つは，本稿では多職種チーム医療政策に目

を向け，その要因として職種間の境界を低くするマネジメント，医師と非医師への動機

づけ，相互監視のメカニズムといった 3つを導出したが，これら 3つの変数と職務満足

との因果関係を定量的に測る研究である。またもう 1つは，多くの医療機関で医師を中

心としたトップダウン型の組織体系が依然として保たれている中で，なぜ静岡がんセン

ターの医師たちはこの多職種チーム医療政策を受け入れたのかといった理由を探る研究

である。
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