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A. 医師需給に関する 日本の国恩的位置 

1 . 医師 数 

Ⅰ ) 諸外国に比べ 低 い 日本の人口当たり 医師 数 。 OECD29 カ国のうち 26 位。 

2) アングロ・ サクツン 諸国は低い部類だが、 日本より多い。 

3) 公的規制のあ る国では医師 数は 少ない。 

2. 女医 

1) 女医の割合は、 日本は OECD24 カ国中最低の 値 14.3%0 

2) 最も多いのはポーランドで 54.2% 。 を占め、 東欧諸国が高い。 

3. 一般医と専門医 

1) 日本は一般 ( 日本は診療科 医 ) が比較的高く、 12 位 (24 カ国中 ) 。 専門 E  ( 日本 

では病院医 ) では 18 位 (25 カ国中 ) 。 

幻 日本の医師 増 はこれまで病院医 増 。 

4. その他人材 

看護 師 、 歯科医師、 薬剤師 

B. 医師需給政策に 関する国際社会の 潮流 

1. 1990 年代から 2000 年代への変化 

1) 1990 年代の効率中心の 医療制度改革から 2000 年代には 質 ・安全の議論に。 

2) 医師過剰論調から 医師不足論調へ。 ( 資料 n 

2. 各国際機関、 各国報告書 ( 資料 2) 

1) 世界銀行報告書 2004 年 ( ドラフト ) 

2) OECD 報告書 2004 年 ( ドラフト ) 

3) WHO 欧州報告書 2005 年 ( ドラフト ) 

4) 米英知報告書 
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3. 論調転換の理由 

1) 需要側の変 ィヒ 

①高齢化 

②疾病転換による 必要サービスの 変化 

2) 供給側の変化 

①女医の増加の 影響 

②若年医師増加の 影響 

③高齢医師の 早期退職 

④労働基準法の 厳格化の影響 ( 資料 3) 

⑤外国人医師の 流入の倫理問題 

4. 新たな需給の 方向 

1) 医療の質・安全性と 公平性 

2) 医師の地域及び 診療科への偏在の 是正 ( 資料 4) 

3) 診療の継続性と 連携 

4) チーム医療 

5) 新たなスキルミックス と各 欄間の役割の 再構築 ( 資料 5) 

6. 医師過剰の弊害 

1) 供給誘導需要 : 情報の非対称性 ( 資料 6) 

2) 医師の失業 : スペイン 20% 、 養成費用の無駄 

3) 質の悪化 : 粗製乱造 

7. 総括 

1) 超高齢社会に 向けての供給体制の 再構築 

2) 総合的アプローチの 重要性 

3) 他 職種との調整 
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各国入学定員の 動向 (18 カ国 ) 

各報告書の要約 (5 報告 ) 

外国、 労働基準法関係資料 (EU 、 米国 ) 

各国地域偏在性への 対応策 (14 カ国 ) 

スキルミックス ，メモ (W/HO 欧州、 OECD) 

供給誘導需要関連 11 論文レビュー 
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資料工，医学部定員に 関する OECD 各国の状況 

OECD り Heed 坊 上田 yect'.Huu ヱ 初月 esou 比 es ゐグ Heeal ょ力 G Ⅱ e  レポ一六 よタ 作成 

オーストラ ・ 定員は連邦政府 (Commonwe 田 th  Government)  によって調整されてい 

リアⅩ る 。 

  1973 年、 医学部委員会がオーストラリアの 大学委員会に 提出したレポー 

ト によって医師 数 増員と 2 つの医学部新設が 勧められ、 1991 年までに 年 

間 1,560 人の医学部卒業生を 輩出するようになった。 

  1988 年の医学教育に 関する委員会は、 都市部の GeneralPractitioner(GP) 

の 過剰を指摘 

  1996 年医療従事者の 供給を調整するために 医学部の上限を 設定した。 

  1990 年代後半から 医学生数増員 

(1995  年には 856  人 づ 1999  午には 1,334  人 ) 

オーストリ ・ 政府は医学部の 学生数を特に 制限していない 

ア ⅩⅩ 

ベルギーⅩ ・ 1997 年、 ベルギ一政府は 医師登録数の 減員を提案 
ⅩⅩ (2004  年・ 700 人 づ 2005 年・ 650  人 づ 2006 年・ 600 人 ) 

  医師全体の 60% をフラマン 語 、 40% をフランス語を 話す医師と制限した。 

カナダ 米   1964 年、 Hospital 血 surance の導入に伴い、 医師部定員を 増員させ、 4 

つめ 医学部を新設した。 

  1985 年に医学部卒業生のピークを 迎えた (1,835 人 ) 

  1984  年の医師人材調査 (1980 一 2000)  とそれに続く 1991 年の Ba,e,  と 

Stodda れの調査により、 医師過剰を防ぐための 医学部入学減員が 進めら 

れた。 

  1999 年には医学部卒業生数は 1,516 人にまで減少 

  1999 年の TaskForceonPhy ㎡ cian  SuppIy  により年間 2,000 人の医学部 

卒業生を輩出する 増員方向に変更 

フランスⅩ ・ エ 980 年、 医師過剰を防ぐため 医学部入学者数を 減員 

  1993 午には医学部卒業者数が 3,500 人まで減少 

  2010 一 2015 年に予測されている 医師不足を解消するため、 2001 年には 

4,100 人、 2002 人には 5,100 人の学生を受け 入れた。 

ギリシャ   文部省が医学部定員を 決定 ( 定員は需要と 供給との兼ね 合いというより 各 

年の医学部の 予算によって 決定されてきた ) 

  現在、 医学部入学者数は 一定になっている。 

アイルラン   TheHigherEducationAuthority が予算配分のプロセスを 通じて入学 可 

ド ⅩⅩⅩ 能な 定員を決定する。 

日本Ⅹ 米米   1961 年の以降の国民皆保険化に 伴い、 医師需要が高まっていった。 

  1970 年以降新しい 医学部が設立され、 医学部入学定員は 1970 年の 4,380 

人 から 1982 年の 8,360 人にまで増加した。 

  1986  年、 厚生省は 2025  年に 10% 。 の医師過剰を 見込み、 1995  年までに 

10% 。 の入学定員削減を 目指した。 
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オランダⅩ 

Ⅹ 
ニュージー 

ランドⅩⅩ 

Ⅹ 

ノルウェー 
米 ⅩⅩ 

  入学定員に関する 特別な制限はない 

  1967 年以来、 医学部入学定員は 増加し続け、 中産階級からの 需要によっ 

て新しい医学部も 設立された。 

  1980 年には医学部入学者が 93,365 人のピークを 迎えたが、 経済危機も加 

わって、 医学部卒業者の 失業者が現れた。 

  1980 年以降は医学部入学定員も 削減され、 医学部新設も 中止されている。 

  数 回の入学定員見直しが 行われてきた 

  医学部入学の 上限は 285 名と国で定められている。 

  医学部入学定員は 594 名と国で定められている。 

Ⅹ
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  医学部入学定員は 保健省、 教育省、 そして National Con 億 rence of 
U ㎡ versityCha Ⅱ men によって定められている。 

  1978 年に入学定員制限が 提言され、 1987 年に大学評議会との 合意を得 

た   

スウェーデ 
ンⅩⅩⅩ 

  医学部定員は 中央政府によって 決められている。 

  1960 年以降、 ヘルスケアシステムの 急激な拡大に 合わせるため、 医学部 

定員が増員され、 医学部も新設された。 

  医学生の数は 1960 年の 431 人から 1973 年には 1,026 人にまで増加した。 

  1980 年代前半、 医師過剰への 対応と医療費抑制を 目的に医学部定員を 削 

減した。 1984 年には 845 人になった。 

スイスⅩⅩ 

イギリス 米 

  政府は特に医学部定員を 制限していない 

  1966  年、 RoyalCommission  ゐ rMedic 訂 Education  が医学部定員増員と 

医学部新設を 提案し、 医学部定員は 4,230 人になった。 

 
 

    Todd Committee 、 Advisory Committee for Medical Manpower 

Planning 、 MedicalWorkforceStan 田 ngAdVisory  Committee  も人ロ 増 

加 と医療サービスの 需要に見合う 医師数の増加を 提案した。 

  1998 午には医学部学生は 5,091 人となり、 1999 午には 5,600 人となった。 

  TheNHS  Plan  2000  では今後 1,000 人の医学生増加を 目標にしている。 

アメリカ ・ 連邦政府は医学部定員の 制限を強いてはいない。 

米米 Ⅹ   Health  Pro 俺 ssionsEduca 億 on  Assistance  Actof  1963  により、 連邦政府 

は 医学教育調査を 行っている。 

Ⅹ最近増員に 変更した。 

Ⅹ 米 制限なし。 

ⅩⅩⅩ規制。 
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資料 2 一 1) 世界銀行報告書 2004 ( ドラフト ) 

健康開発のための 人材問題 

World  Ba 血 JointLea 田 W  I ㎡ tiative  ( 几 ， I)Strategy  Repo 「 

Human@Resources@for@Health@and@Development 

要約 

1. 深刻な課題 

前世紀は人類の 歴史上、 健康に最も進歩がみられたにもかかわらず、 21 世紀には貧困国で 死亡率の 

増加や平均余命の 下落」がみられた。 今や「健康に 対する危機」は 深刻であ り、 保健医療システムが 

脆弱であ ると対処が不可能であ る。 

2. 3 つの原因と 3 つの影響 

この「健康危機」の 原因は、 1) 貧困の蔓 延、 2) 不均衡な経済成長、 3) 政治の不安定にあ り、 こ 

れらは医療人材システムにも 少なくとも 3 つの点で悪影響を 及ぼしている。 

l) HIV/MDS の流行により 医療人材の労働過重・ 感染の危険が 増加し、 職業への動機やモラルが 低 

下 。 2) 途上国の医師・ 看護師の先進国への " 頭脳流出 " により、 貧困国から高度な 技術を持った 

医療人材が減少し 保健医療システムが 更に脆弱化している。 3) 医療人材に対して、 従来から予算措 

置 が軽視されている。 

3. 人材強化の効果 

保健医療システムを 強化するには、 不可欠であ りながらも今まで 軽視されてきた「医療人材資源」を 

強化することが 必要であ る。 事実、 「医療人材の 強化と質の向上にとり、 死亡率は下がり 健康指標が 

向上する」という 結果が得られている。 

4. 地域格差の解決 

世界的に共通する 医療人材の問題点は、 その人材 数 、 技能、 配置の都 都 格差にあ る。 そのため途上 

国・先進国を 問わず、 医療人材に関して 戦略計画を立て 直し、 医療人材に対して 予算を増額すること 

は 意義があ る。 

5. 5 つの結論 

この報告書は、 医療人材に関する 最も顕著な挑戦であ る以下の "5 つの問題 " に対して、 それぞれ 結 

論を導いた。 

ヤ Ⅰ 世界規模に不足する 医療人材「全世界で 合計 400 万人以上新規確保が 必要」 

2 医療人材の技能の 不均衡 「医師の専門偏重と 公衆衛生軽視、 

准 医療職員採用のための 抜本的保健医療改革」 

3 地理的な不均衡 「医療人材配置の 都 都 格差、 地域住民を保健人材として 確保」 

4 医療人材の移動 「途上国から 先進国への医療人材の " 頭脳流出 " 」 

5 劣悪な職場環境 「国別に最も 必要とされる 医療人材の専門、 仕事、 金銭的 誘 

因を検討し、 職場環境を改善」 
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資料 2 一 2) OECD 報告書 2004 ( ドラフト ) 

OECD  諸国における 適切な医師サービス 供給の確保 

EnS ℡ 田 g  an  adequateSupply  0fphySicim  Sew さ ceS 下 OECD  count Ⅱ es 

S ね ven  S ㎞ oensand  Jeremy  HurSt 

要約 

1. 多様な医師 数 レベル 

適切な量と質のへルスケアを 効果的な手段で 供与するには、 医師サービスの 需要を満たし、 適合され 

ることが求められる。 このような適合により、 OECD 諸国における 10 万人当たりの 医師 数 レベルは 

多様であ る。 罹患率や死亡率の 多様性ゆえに GDP に占める医療費や 医療システムのデザインによっ 

ても変わってくる。 一般に、 医師 数 密度が高い国は 医師供給を市場に 任せている国であ り、 医師 数 密 

度が低い国は 医学部への入学を 限っている国であ る。 

2, 医師不足が基調 

OECD 諸国では現在医師不足が 発生している。 複数の国々における 最近の医師 数 傾向予測が示唆 

するように、 対策がたてられなければ、 それらの国々での 医師不足は今後 20 年間で悪化し、 医師 

需要が高まって 医師供給が低くなるという 結果に陥るであ ろう。 立てうる対策とは、 徐々に減りゆく 

若手コホートから、 より多くの者を 医師として雇用し、 つまりは医師への 給与やサービスの 条件を高 

めることも含められる。 

3. 国の役割 

国は 教育・研修、 移民、 継続や退職といった、 医師供給に影響を 及ぼす多様な 政治的手段を 行使し 

なくてはならない。 

4. 医学部定員増の 傾向 

幾つかの国々では 現在医学部入学数を 増やしたり、 それについて 検討されたりしている。 

5. 頭脳流出の問題 

医師の移民は 医師不足の国では 不足解消を容易にする。 しかし、 健康指標の悪い 貧しい国々から 健康 

指標の良 い 豊かな国々 へ 医師が長期的に 流出することについては、 国際的公平という 観点から大変 問 

題であ る。 

6. 早期退職の解決法 

多くの OECD 諸国で見られる 医師の早期退職に 対し、 幾つかの国では 退職契約をより 融通のあ るも 

のとしたり、 業務継続を財政的に 有利にし、 退職を遅らせようとする 試みがあ る。 

7, 地域格差の課題 

ほとんどの OECD 諸国で医師労働力の 地理的不平等がおこっている。 これに対して、 教育政策、 

規制政策、 そして財政政策を 混合させて対処することで、 幾つかの国では 解消に成功してきた。 

8. プライマリケアの 問題 

専門分化傾向が 高まるのに反して、 複数の国ではプライマリケアのキャリアの 相対的魅力が 上がって 

きている。 幾つかの根拠が 示すことには、 プライマリケア 業務を学生に 経験させることや、 教職にプ 

ライマリケアのモデル 田 OleModel) になるような 人を任命することが、 医学生らのプライマリケア 

でのキャリアに 影響を及ぼすことになる。 

9. 支払方式と医師活動 

医師によって 提供されるサービスはその 生産性と数による。 Acti ㎡ ゆ ・ 趙 latedmethodsofpayment( 活 

動 に基づく支払い 方式 ) は医療費を上昇させるものの 医師の活動率を 上げる。 また、 ほとんど知られ 

ていないが、 医師活動増加はケアの 質に影響を及ぼす。 近年興味をもたれているのは、 可能であ るな 

もは 、 医療ケアの質に 直接報いるような 医師への支払いを 工夫することであ る。 
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資料 2 一 3) WHO 一 EURO 報告 2005 ( ドラフト ) 

欧州における 健康のための 人材 

H Ⅱ mam  俺 s0 ℡㏄ sfor Ⅱ e 舟 th  五 Eumpe 

E ℡ ope 担 aobse Ⅳ a ぬ甲 o 且 He 付 th  Sys ぬ Insa 且 d  Po Ⅱ け es,2005 

Carl ・ Ardy．ubois ， Martin｀cKee ， Ellen¨olte 

要約 

1. 要旨 

提供される医療システムのパフオーマンスの 比較においては、 医療を提供するスタッフの 技 

術 (skill) 、 動機 (motivation) 、 コミット (com 血 tment) が密接に関連していることは 周知となって 

おり、 多くの政策担当者にとって、 今や医療 worMorce の問題は興味あ るところであ る。 

ヨーロッパにおいては、 これまで各国独自の 医療システムを 発展させてきたが、 人口の高齢 

化などによる 疾病構造の変化、 IT 化や医療技術の 発達、 消費者文化の 発展の中で求められる 医 

療の質そのものも 変化しており、 今後はそれに 見合ったシステムの 改革が必要とされている。 

このような変化の 中では、 健康アウトカムを 改善するような、 Qua Ⅱ ty( 質 ),Accessib Ⅲ ty ( アク 

セス ) ,Costofhe 囲 thserVicedelivery ( 医療サービスの 費用 ) などに焦点をあ てた医療の変革 

が推奨されるが、 医療従事者の 意識そのものも 変化しており、 仕事と家庭のバランスを 重視、 

労働条件に対する 要求が高くなっていることのほかに、 女性医師が増加していることなど、 労 

働 力の検討においては 多数の要因が 関係している。 

また、 EU の統一・拡大で 国境を越えた 労働者の流れが 生じ、 人材が集中もしくは 流出する 

地域 ( 国 ) の格差の問題や 、 旧ソ連などを 例とした東欧社会の 医療システムの 変換も考慮に 入 

れた EU 内での論議が 期待されている。 本報告書では、 先進国位 dust 「 ha Ⅱ zed) と 中所得 国 

(middle Ⅰ come 燗で共通した 問題、 また各国の実情に 沿った特異的な 課題について 言及されて 

いる。 

2. 人材 

医療労働力においてその 生産、 開発、 管理とマネジメントは 一連の機能であ り、 これを調査 

することに よ り医療システムの 目標を達成することが 可能であ る。 

3. 政策共有の重要性 

社会の発展は、 医療システムの 発展とも密接に 関連しており、 EU 内で政策を共有することは 

重要であ る。 状況の違 う 立場においては、 政策の転換を 考慮することも 必要であ る。 

4. 移動 

医療従事者の 移動 ( ㎡ gratio めほ ついては、 政治的な課題でもあ るが、 可能な政策介入につい 

て Buchan らは組織レベル (Organisational) 、 同 レベル、 国際レベルで 下記のようなの 取り組 

みを挙げている。 

組織レベル :"Twinning" 二人材交換を 支援するネットワーク 作り、 人材交換、 教育 

支援、 雇用 一被 雇用者の双方協定 

国 レベル : 政府間の協定、 倫理憲章、 補完 (compensation) 、 移民 (migration) の調整 

技術協力 ( トレーニンバのインフラも 含め ) 
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国際レベル : 国際憲章 ( 例 :Commonwealth code) 、 多国間協定 

5. 専門職種間での 従事領域の変化 

医師と看護 モ など、 医療の内容における 境界が以前より 暖昧 になってきている。 SldUm 枝は 

行われる国や 地域、 人材の資質によっても 左右されるため 配慮が必要であ る。 また、 女性医師 

の増加など、 社会における genderrelationship を考慮に入れた 検討が必要であ る。 

6. 専門教育の構造と 傾向 

求められる医療の 質も変化し、 優れたコミュニケーション 能力が必要とされる。 また、 科学 

的根拠に基づいた 医療では、 臨床診断における 有効なツールの 活用、 知識習得のための 新しい 

スキルの獲得能力が 必要であ り、 現場においてはチーム 医療が重要であ る。 

7. 医療従事者のパフオーマンスマネ 、 ジメント 

可能な限り良質のアウトカムを 得るのに最も 適した方法を 知ることが重要であ り、 パフオー 

マンスをモニター し 、 組織や仕事の 分類、 医療の標準化、 給与方法、 情報の回覧などを 評価す 

る。 

8. ヘルスケアマネージャ 一の重要性 

医師、 看護士含めて 医療ケア労働力の 鍵となる存在であ り、 ヨーロッパの 医療変革において 

重要な役割を 果たしている。 

9. 医療におけるインセンティブ 

経済的なものだけでなく、 医療目標や労働条件、 文化なども重要な 要因となる。 
10 ．労働条件 

バーンアウト 症候群のように 医療従事者の 労働意欲を低下させる 要因として、 仕事内容の複 

難化などが挙げられる。 

ヨーロッパにおいて HealthWorkers の移動が大きな 課題となったのは EU  が拡大された 2004 年 

5  月からであ る。 現在のところ、 workforce  の inflow  一 outflow  を EU  内で正確に把握できてい 

る国はない。 ℡，アイルランドは 正式に international  recruitment  を表明しているが、 一般的 

に 東欧から西欧への 労働力の流れは 避けられず、 倫理面での問題も 持ち上がっている。 これに対 

して℡においてⅦ S の例をあ げると、 Code には ( 双方国の合意が 得られない限り ) 途上国から 

の積極的なリクルートをしないよう 明記されている。 現在のところ、 internationalrecruitment 

に 関してそのような 詳細な code を作成しているのは 英国だけであ る。 今後はさらに、 

Co ㎜ onwealth countries が定めているような 何らかのガイドラインやフレームワークが 必要と考 

えられる。 その他、 国際的な pr0fess 王 onalassociation  らも国際的なリクルートに 関しての c0de 

や原則を推進している。 
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資料 2 一 4) 一 ①・米国報告書 2003 ( 確定 ) 

医学教育審議会 

米国 2000 一 2020 年の医師労働政策ガイドライン 

TheCounciion  GraduateMe 凸 calEducation  (COG 皿   
Physician@Workforce@Policy@Guidelines@for@the@U ， S ・ 2000-2020 

要約 

1.  背景 

The  Counc は on  GraduateMedicalEducation  は 1986 年に設立された 委員会で、 2003 年まで 

に 医師需給・医学教育に 関連し ¥Q 本以上の調査報告書を 提出してきた。 この 2003 年の報告書 

では医師適正数を 提言するために、 これまでの議論が 本当に正しかったのかという 議論を踏ま 

え、 3 つのモデル (Supply.Demand.Need) を用いて将来の 必要医師 数 が分析された。 

2. 試算の結果 

3 つのモデルによる 医師数の将来予測の 結果は以下のとおりであ る。 

(1)  供給の視点 2000 年に 283 人づ 2015 午に 301 人 4  2020 年に 298 人㈲ 10 列 

97 万 2  千人から 107 万 6 千人の医師が 必要 

(2) 需要の視点 2020 年に 102 万 7 千人から 124 万人の医師が 必要 

(3) ニーズの視点 2020 年に 108 万 6 千人から 117 万 3 千人の医師が 必要 

これら 3 つの視点から 2020 年には 85,000 人の医師不足が 見込まれている。 

3. 提案 

1.  レジデント研修生の 増員 

2.  医学部定員増員 

3.  フェロ ー ポジションの 上限増加 

4,  医師の供給、 需要、 ニーズを追跡できるシステム 構築 

5.  診療科ごとなど、 より詳しい医師需給調査実施 

6.  医師の生産性を 高める よう 、 技術向上や情報システムの 構築 

7  ,  Nati0nalHe Ⅲ th  SerVice  Co 印や Public  he 吋 th  SerViceAct  (TitleVII)  T  の活動拡大 

例 : 一般医の不足解消、 医師不足コミュニテ ィへ の サ一 ビス拡大、 医師 数 データ整備など   

4. 上記 7 点以外で COGME が提案する 4 つの考慮すべき 4 項目 

Ⅰ． 医師分布 

2.  アメリカ国内・ 国外医学部卒業生の 人材把握 

3.  MedicareResourceBasedRelativeValueScale(RBRVS) の検討 

つ RB 円騰は Ⅰ 般底 とそれ以外の 医 鋳荷 化スの差を解消 オ るために開発ざ 力 た 

4.  医師による不必、 要なサービスの 検討 
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資料 2  一 4  )  一 ②・英国報告書 2004 

Jim  Buchan,oECD  repo 「 

要約 

1. 医学生の増加 

英国では 1997 年医師 数 増加のため医学生を 20% 増とする政策を 決定。 それ以前には 

1985 年看護学生を 26,000 から 13,000 に削減、 再 び 25,000 に増加させるなど 波 型の コ 

ントロールを 実施。 看護 モ としてのキャリアを 築けるような 政策 ( 専門ナースの 育成など ) 

が実施されている。 医師 数 増加政策の背景としては 英国でトレーニンバされた 医師の流出 

問題、 ジュニアオフィサ ー ( 日本で言 う 研修医 ) の過剰勤務改善 (56 時間が目標 ) など 

が 挙げられ、 1999 年にもさらに 20% の増加が施行され、 今後も数年以内に 10 ・ 15% 。 の増 

を予定している。 英国政府は医療費 対 GUP 率を 9% まで引き上げることを 明確にしてお 

り、 これに見合う 医療の供給を 図っている。 

2. 労働時間 

現在英国医師の 労働時間は規定 週 56 時間、 2009 年には 48 時間を目標としている。 英 

国 では循環器、 小児科医は比較的多いが、 放射線、 病理 医 が不足、 地域的に精神科医の 不 

足も指摘されている (NHScon 億 deration より ) 。 日本のような 医師の地域偏在を 是正す 

るような給料の 手当てはなく、 NHS は GP と個々に契約するため、 地方勤務への 強制力 

も 持っていない。 

3. 医師偏在 

医師偏在は英国でも 問題になっており、 skjIl,mi 血 ed で医師の業務を 看護 モが 部分的に 

補えるような 体制が考えられ、 研究されている。 
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資料 2 一 4) 一 ③・ ヵ ナダ報告書 

1. カナダの医師激増員の 動向 

1999 年 8 月、 CanadianMedical 血 sociation は 年次総会において、 カナダ国内 16 医学部で 

の定員を増やすことを 発表した。 それによれ ば 、 2000 年には 1999 年のレベルの 27% 増加を見 

込んでおり、 1999 年の定員 1577 人から、 2000 人に増加することが 決定された。 

カナダでは 1991 年に医学部定員の 見直しが行われ、 人 ロサイズに医師 数 がつりあ っていたと 

いうこともあ り、 1993-1994 年には 10% の削減が行われていた。 しかし S ぬ ddart と Barer に 

よれば、 医師へのアクセスが 地方や僻地では 適正より少なくっており、 それは中小都市でも 同 

様だと解説している。 また、 彼らは近年の 医師のライフスタイル 変化にも注目している。 それ 

は 勤務時間減少、 時間拘束が厳しくない 専門への従事、 専門性の限局化などであ る。 更に患者 

側の " サービス " に求めるものも 変化が認められ、 高齢化もサービスを 変えている。 

2. 僻地対策 

カナダ政府は MiCChaelKi も y を委員長とする 上院議員委員会の 2002 年 10 月に提出された 報 

吉書℡ eHeeaJt みか C@a 力捜ぬ在コ s  - ℡ eFe 目 ㏄㎡化 援 e. や 、 2002  年 11 月の Roy  Romanow  を主任 

とする調査団の 報告書において へ ルスケアへのアクセスという 観点から僻地対策、 地域差問題 

が取り上げられている。 これほ 2003 年の FirStM 伍 niSter,sAccordonHealthC Ⅱ eRenew Ⅲと 

いう改革にも 結びついていった。 現在のカナダ 連邦政府は、 医療従事者計画、 雇用や雇用継続、 

専門間での連携と 患者中心の医療の 実践を中心的課題として 医療従事者人材問題を 考えている。 

3. 移民対策 

カナダでは現在医療従事中の 医師のうち、 23.7% が移民に頼っている (CIHI のデータ ) 。 そ 

のようなカナダにおいて、 2002 年から移民医師の 実情把握のためのタスクフオースが 設けられ 

て 調査を行った。 その結果、 移民医師 (I Ⅱ ternationalMedicalSchoolGraduate:IMG) の評価 

や免許の準備やアクセスの 強化、 ライセンス標準化、 オリ ェ ンテーションプロバラムの 改善な 

どを取り決めるよう 提言している。 
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資料 3. 労働基準法関連資料 

ェ ． ED の労働規制 

欧州 7 カ国の調査では、 5 カ国で若年女性医師の 勤務時間が短い 傾向にあ った。 また、 

労働基準法による 規制が強化されている。 

欧州連合労働時間指令 

1993 年の欧州連合労働時間指令の 目的は、 労働者の安全と 健康の保護を 確実に向上させる 

ため、 労働時間、 休息時間、 年休および夜間労働に 関する改善を 促進するに必要な 最低 レ 

の 要件を確立することであ る。 労働時間指令は、 官立、 民間を問わず、 全ての分野のあ ら 

ゆる行為に適用されるが、 研修医のようなあ る種の労働者は 除かれる。 さらに自営業者 @ 

この指令の対象覚であ る。 

労働時間指令以下の 項目を定める。 

・基準期間における 労働時間は週平均で 最大 48 時間まで。 

、 少なくとも 11 日 継続した日ごとの 休息時間。 

  1 日労働時間が 6 時間以上であ る場合の休憩時間。 

  少なくとも 1 週間にっき 1 日の休息時間。 

  4 週間の年次休暇を 取る法的権 利。 

・夜間労働は 平均で一晩あ たり 8 時間を超えることは 出来ない。 

2000 年に欧州議会と 閣僚理事会において、 研修医に対する 労働時間指令の 段階的実施 @" 
合意した。 この合意では、 研修医の週平均労働時間は、 2004 年 8 月から 週 58 時間に制 ロ 

され、 5l き 続いて 2007 年 8 月からは 56 時間、 2009 年 8 月からは 48 時間に制限されるが、 

特別な事情 下 において期限は 2012 年まで延期できる。 2004 年 8 月から研修医は 24 時間ご 

とに 11 時間の連続した 休憩を与えられるか、 あ るいは代替的な 休息を与えられなければ ナ 

らなくなる。 さらに、 オン・コール 体制にあ る全ての時間は、 (E 師が実際に呼び 出される 

か否かに関わらず ) 最大労働時間に 含まれ支払いの 対象となる労働時間とみなされる。 

2. 米国のレジデント 労働時間 

米国のレジデント 労働時間の制限が 大きな問題になったのは、 Ⅱ bby Zion 事件が発端 

であ る。 

1984 年、 18 歳の Libb プ Zion が発熱で ER にいき、 そこで、 レジデントの 判断ミスで 

禁忌薬剤を投与され 死亡。 このレジデントは 救急 室 で連続 20 時間の労働をしていた。 

Libby の父はニューヨークタイムスの 記者であ り、 活動する。 そして、 ニューヨーク 州で 

は レジデントの 労働時間短縮の 措置がとられるよ う になった。 しかし、 他の州では、 対 

策は遅れていた。 

ACGME が、 2007 年 7 月に、 1 週間に 80 時間という基準が、 すべてのレジデントに 

義務づけられることになった。 

しかし、 レジデントの 過労と事故との 因果関係を証明するのは 極めて困難であ る。 
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資料 4. ヨーロッパ地域の 医師分布状況と 地域差対策 

国名 現在の医師 数 

2002 年 * ( 対 ]0 万 ) 

ギリシア 450 

スイス 360 

フランス 330.3 

( 全職種 ) 
  
Ⅰ 
Co 

  ドイツ 330 

369(2003) 

求
 

現在の医師数は OECDHealthStatistics による ( オリジナルは 対   千人 ) 

ホポ マ 

医師 席拾 地取 差 ( 対 10  万 ) 

最多 Attica  ㎝ thens)570 

最低 CentralGreece  l60 

最多 Basle  2g1 人に 1 医師 

最低 Appenzell  1115  人に 1  医師 

最多 1lld.de 田 rance425 

最低 Picardy  241 

ノー シアのデータは 世界銀行 Wo Ⅱ dDevelopmentIndicator による 

問題点，僻地対策など 

1968 年の法律で医学部卒業生は 卒後最低 1 年の地方Ⅱ ealth 

Center/Clinic での勤務が課された。 現在は法改正が 行われ、 将来 

一般医 (GeneralPractice) 希望の者のみ。 

1990 年代に医師志望者が 急増。 1998 年に 4 大学が厳重な 入学試 

験を課した。 現在、 7 大学がこの入学試験を 課しており、 定員は全 

体で 923 人であ る。 

1970 年代後半にはじめられた NumerusClausus 

( 医学生の 2 年次進学者を 制限するプロバラム ) で、 医師数の地 

域差拡大を解消するように 人数制限が計画されている。 
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1993 年の SocialCodeBook により平均の 110% 以上が医師過剰と 

定義された。 1990 年に国内を 10 グループに分けた 地域で勤務す 

る医師を当時の 人口で割った 値をニーズとし、 医師過剰はその 

110% 。 を超えた場合と 定義されている 

オランダ 310 Numerus 色 ㎝ S (E 学部入学者を 制限 ) が導入されている。 

スペイン 290 最多 Navarra230 ( 公的機関 1980 年代初頭まで 20,000 人であ った医学部入学者は・ 1987 年 

最低 Catalonia  l30 のみ )  の U ㎡ versityCouncjl との合意により、 10,000 人以下に減少した 

スウェーデン 300(2000) 医師 数 最多 450 問題は医師の 高齢化に よ る退職。 現在は年間 800 人の国内医大卒 

医師 数 最低 217  平均 321 の 医師と 2.300 人の覚国医大卒の 医師が働きはじめるが、 その 一 

方で年間 400 人の医師が退職している。 
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I 国名 l 現在の医師 数 l 医師需給地枝差 ( 対 ]0 万 ) l 問題点・僻地対策など 
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250(2001) ・問題は医師不足ではなく、 分布の偏在が 原因。 

・へき地出身の 学生、 またはへき地の 実習をうけた 学生がへき地 

医療を選択する 可能性が高いので、 へき地から学生を 選択し、 へ 

き地に訓練施設を 作る政策。 

，へき地医療に 関心のあ る学生の特別報奨金とその 学生を入学さ 

せる医大に対する 助成金の支払い。 

・へき地医療に 焦点をあ てたジェームズ・クック 医科大学     1 告主左戸 

60 名のうち 15 名以上をへき 地出身者から 採用予定。 

・地域医療支援機関 ACRRM  巨 ust,alian CoIlege ofRural and 

Rem0te Medicine) を設立 (1996) 、 へき地医療の 教育・トレ一二 

ング の支援を行っている。 

・ Region や診療科によって 医師不足が問題化している。 ℡ S は 

医師と個人契約しているため、 僻地勤務の強制力はない。 

・ 2004  年より Co ㎜ onwealth  国からであ っても GMC  (General 

Medical  Council)  登録に試験が 必要となった。 

・ General P Ⅱ zadt Ⅰ 士 loner Vocat エ UOnal Tralnllng Scheme ' 僻地 診 

療 に学生を expose させ、 必要な知識と 技術を教える。 

・ 2002 年 4 月までは、 プライマリヘルスケア 医の数を地域で 制 

限 、 管理していた。 

・ Canada,Austra Ⅱ a と同様に僻地診療においては、 最低限の給料 

を保証していた。 (OECD@report) 

・ NationalHealthSerViceCorp は奨学金制度を 持っプロバラムで 

あ り、 地理的、 人種的に医師の 少ない地域に 医師を提供するため 

の機構であ る。 1973 年以降 30 年以上僻地対策を 行っている。 

@@Department@ of@Health@ and@ Human@ Services@ <D@ Bureau@ of 

HealthPro 俺 ssionals では、 医師不足地域の 定義がなされ、 国内の 

どの地域に医師が 少ないのか Health Pro ぬ ssionaI Shortage 

Areas(HPSAs) を定めて把握し、 情を艮提供を 行っている。 



国名 l 現在の医師 数   

ヵナダ 210 (2001) 

医師 需描 地域差 ( 対 10 万 )   
最多 Nova  Scotia  209 

最低 Nunavut34  (] ヒ 極圏内 ) 

NorthwestTerritory  l02 

マレーシア 65.8(1997) 

台湾 
  

 
 

出典 : World  Health  Orga ㎡ zatlon  Re 鮭 onalof 且 ce 

問題点・僻地対策など 

1999 年以降、 各州が医学部定員増員 

2001 年新しくオンタリオ 州に医学部新設 

2001 年にはオンタリオ 州と ブリティッシュコロンビア 州に医学部 

サテライトキャンパスを 設置し、 地方やコミュニティ 医学教育に 

力 を入れている。 

へき地の医師不足のため、 国内で医師として 勤務するには、 国が 

指定する病院・ 診療所で、 卒後 3 年間勤務することが 義務付け ろ 

れている。 

郡部診療所を 公費で設立、 診療報酬は収入となる 制度を確立。 診 

療所医師を近隣の 病院のスタッフとして 採用。 

lrEurope 各国の HiTHealthCareSysteminTransition より作成 

l
1
 
Ⅰ
 収
 l
1
 



資料 5. Sk Ⅲ Mix について 

A. Ⅲ 0 欧州の報告辞 2005 年 ( ドラフト ) 

SkillM 攻については、 2000 年に WHO から提言がなされ (WH02000) 、 医療の質、 コス 

トの両面から 検討が始まっている。 Sibba ℡らは医療における 亜 Ⅰ山山女の変化を 役割の変 

化 (Enhancement 強化， Substitution  代替， Delegation  委任， 1 皿 ovation  革新 ) とサービス開 

のインターフェースの 変化 (tranSfer  移行，， eloca 廿 on  移転， haison  共同 ) と分類している 

(Sibbald  et  al.2004) 。 特定集団の機能強 ィ MEnhancement) では看護 師 主導のプライマ リヘ 

ルスケアセッティンバで 慢性疾患を管理するというもので、 従来の医師主導より 良い結果 

が出ているとの 報告があ るが、 この種類の研究は 国家間や集団によって 異なる結果が 生じ 

る可能性が強く、 普遍性を保証することはできない。 コクランレビュ 一では看護 師 主導の 

地域べ ー スでの慢性呼吸器疾患管理に 関して、 疾患の重症度によって 結果が異なるとして 

いる。 また米国の報告からは、 患者自身によるセルフマネジメンド と 患者が自分で 判断で 

きるよ う 十分な情報を 提供することが、 医療従事者の 睡Ⅲ 田奴と 拡大と同時に 重要であ る 

と 述べている。 

初回診察 時 ( 伍 st.contactcare) では医師より 看護師の方が 患者満足度は 高かったが、 診察 

時間が長く、 検査オーダー 数も多く、 低所得者からのコストが 高かったという 報告もあ る。 

その経済的分析から、 看護 師を トレーニンバするコストは 明らかに医師より 低いが、 勤務 

年数に換算すると 両者でバランスがとれていると 指摘している 報告もあ るが、 今後女性が 

長時間働くかもしれない 傾向を考えると、 さらなる検討が 必要であ る。 慢性弛緩の管理や 

建国促進、 軽い疾患に関してほ 看護 師は 医師と同等もしくはそれ 以上の質を提供するとい 

う報告があ る。 

B  ,  0ECD  の報告 宇 2004 年 ( ドラフト ) 

S ㎝ M 血 and  PoUcy  Change  in  the  Health  Wor は o,ce  Nurses  in  Advanced  R0les 

JamesBuchan  and  L 艇 n  Calm 接 n 

OECD 各国では「医師と 看護師の代替」「 GP と専門医の代替」「その 他の代替」など 種々 

め 組み合わせについて 無作為抽出試行実験研究が 種々行われており、 種々の結果が 示され 

ている。 さらに多くの OECD 諸国で実際の 代替を試行するパイロットプロジェクトや 実施、 

そしてその計画が 存在する。 
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資料 6. 医師誘導需要仮説に 関する海外における 論調 
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医師需要の高い 地域に医師が 集中しているのであ り、 逆の因果関係を 推測するのは 誤 

り。 

3, 論争の争点 

1) 情報非対称理論とその 実証 

2) 潜在需要の喚起 か 、 供給者の誘導需要か 

3) 実証研究方法論の 問題 

@w 

@@Evans(l974)@"Supplier ， Induced@Demand@@Some@Empirical@Evidence@and@Implication ， " 

In  Perlma Ⅱ， M.(ed.), The  Econ0 皿Ⅰ cS  of  He 引 tb  and  Medic 口 Care, John  and  W Ⅱ ey, 

pp ， 162-173 

@@Fuchs ， V ・ R ・ ， (1978)@"The@Supply@of@Surgeon@and@the@Demand@for@operations ， "@Journal 

of@Human@Resources ， 13@(Supplement):@pp ， 35-56 

@@ Gree Ⅰ   l978)@ "Physician ， induced@ Demand@ for@ Medical@ Care ， "@ Journal@ of@ Human 

Resources ・ 13@(Supplement):@pp ・ 21-34 

@@Remhardt(l978)@"Comment ， "@in@Greenberg ， W ， (ed ， )@Competition@in@The@Health@Care 

Sector:‾ast ， Present ， and：uture ， Aspenヾystem ， pp ， 121-148 

， Austerand  Oavaca(1981)"Ide ユ 屯田 cation  ofSuppIierInduced  Demand  血 the  He Ⅲ セ h 

Care@Sector ， "@Journal@of@Human@Resources ， 16(3):@pp ， 327-342 

@@Pauly@and@Satterthwaite(l98l)@ ， T Ⅱ e@Pricing@of@Primary@Care@Physicians ， Services:@a 

Test@ of@the@ Role@ of@Consumer@ Information ， "@ the@ Bell@ Journal@ of@Economics ． 12(2)     

pp ， 488-506 

・ Rossiter@and@ Ⅶ @lensky(l984)@"Identification@of@Physician ・ Induced@Demand ， "@Journal@of 

Human@Resources ・ 19(2):@pp231-244 

@@Kenkel(l990)@ "Consumer@ Health@Information@ and@ the@ Demand@ for@Medical@ Care ， " 

Review@of@Economics@and@Statistics ・ 72(4) ， ， pp ・ 587-595 

@@Escarce(l992)@ "Explaining@the@Association@between@Surgeon@Supply@and@Utilization ， " 

Inquiry ・ 29:｝p ， 403-415 

@@Dranove@and@WChnerl994)@"Physician ， Induced@Demand@for@Childbirth ， "@Journal@of 

Health@Economics ・ 13:@pp ・ 61-73 

@@Pohlmeier@and@Ulrich(l995)@"An ・ Econometric@Model@of@the@Two ・ Part@Decisionmaking 

Process@ in@ the@ Demand@ for@ Health@ Care ， "@ Journal@ of@ Human@ Resources ． 30(2)     

pp ， 339-361 

平成 16 年度厚生労働科学研究費補助金 ( 厚生労働科学特別研究事業 ) 「医師需給と 医学教 

育に関する研究」より 
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