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Ⅰ はじめに   

秘たちは、本検討会によって、崩壊の危機に瀕している我が国の医療に光明がもたら  

され、短期的に対応できる施策については速やかな実施を可能とし、かつ中長期的には  

国民に対して安心と希望を与えうるような展望が開かれることを切に頗うものである。   

日本の医療は、WHOの評価では世界第1位ということだが、その当否は別にして、高  

水準の医療が他の先進国と比較して、非常に低い医療費（対GUP比OECD加盟30か国中  

21位）によって達成されてきていることを国民・社会に認ぶしてもらう必要がある。  

それを可能にするには、少ない医師（人口1，000人あたりOECD加盟30か国中27位）  

が過酷な労働条件で働いてきているという医療現場の負担が必要であった。医療費に関  

しては、他にも医師の技術料や練度に対する評価がなされていない、病院の医療費が低  

水準に抑制されていろ等の問題があり、現在の医療崩壊の重大な要因となっている。ま  

た、医学教育を含め、教育費についても対GDP比OECD加盟国中29位という事実を直視  

しなければならない。崩壊の危機にある医療を再建するために必要な施策を具体的に実  

施するに当たっては、医療費、教育費の増額が不可避と考えられるが、それは最終的に  

は国民が決めるべきことである。医療へのアクセスを取るか、医療の質を取るか、両方  

取るならどれだけの経費がかかるのか、国民の安全性の確保のためにはどれだけの医療  

費が必要なのか等の問題を、幅広く検討する必要がある。真に国民が求める医療の姿に  

ついて、今後国民的な議論が展開されることを希望する。   



Ⅱ 本提言について   

問題を解決するには、まずそのことが「問題である」と「認識」するところから始ま  

る。   

今日のように崩壊の危機に瀕するようになった我が国の医療は、厚生労働省によって  

そこに「問題がある」と認識されてこなかったことによってもたらされたことが大きな  

要因ともいえる。また、医療現場にいる我々も政府に任せていた深い反省に立ち、委員  

自らが筆をとったものである。   

本提言では、現状の問題点を「認識」することから始め、その間題を解決する上で、  

中長期的なビジョンを検討し、更に短期的な対応の検討を行った。諸問題の本質的な解  

決は中長期的なビジョンにおいてなされなければならないが、特に即効性が期待できる  

事項や中長期的な対策を待てない緊急性の高い事項については、短期的対策として盛り  

込んだ。   

また、検討課題を①医師養成数、②医師の編在と教育、③地域医療・救急医療体制支  

援と住民参加、④コメディカルの雇用数と教育に分けて検討したが、本来これらの事項  

は密接に関連しており、どの一つも他と切り離して議論する訳にはいかない。一つを変  

えれば他にも影響があることに留意しておく必要がある。   

本検討会での4つの検討課題の根本的な解決のためには、いずれも、専門家たる医療  

関係職種の教育内容、つまり、国民がいかなる人材を望んでいるかという中長期ビジョ  

ンが必要となる。各診療科の教育、家庭医・総合医の教育、在宅医療の教育、様々なコ  

メディカルやそれぞれの職種の中での専門性の教育等について、若手を含めた様々な立  

場の医療関係職種が集まり、自律的に検討する必要がある。そのうえで、具体的な中長  

期ビジョンを提示し、国民の選択を仰ぐことが、医療者集団としての責務と考える。   

その体制整備のため、今年度より研究班を設置し1、今年度中に一定の方向性を取り  

まとめ、厚生労働大臣に報告する。これが、4つの検討課題に共通する、医療関係職種  

の教育という中長期的ビジョンヘと近づくために、不可欠な第一歩である。  

Ⅲ 医師養成数  

1現状認識  

（1）国際的に見て絶対的に少ない我が国の医師数及び厳しい労働環境   

我が国の現在の人口千人当たり医師数は、2．0人となっており、OECD加盟国において  

も最低ランクであり（イギリス2．4人、アメリカ2．4人、OECD平均3．0人、フランス  

3・′主人、ドイツ3．4人2）絶対的に不足しているといえる。アメリカ医科大学協会（AAMC；  

Association of American MedicalColleges）は、アメリカの医師不足が進行している  

1土屋委員第2回資料7及び土屋委員第2回要望書  

2土屋委員第2回資料7図1  
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として、2015年までに2002年レベルと比較して30％の入学定員の増加を勧告した3。   

また、我が国の医師の勤務時間は60～80時間わ度であり、諸外国と比較しても著し  

く長いといえる。なお、イギリス、フランス、ドでツの医師の勤務時間は30～50時間  

程度である′l（，   

我が国の病院勤務医は週平均70．6時間の通達な勤務を余儀なくされている5。また、  

実態として勤務しているのと変わらない状態である「当直業務」であっても「勤務」と  

はみなされず、労働に見合う正当な対価がほとんど支払われていない。更に、多くの病  

院勤務医師は、いわゆるオンコール体制（院外での待機を命ぜられ、必要に応じて呼び  

出しを受けて診療を行う体制）によって相当時間拘束されている－が、この拘束時間に対  

する対価も支払われていない場合がほとんどである。なお、LU形大学医学部附属病院で  

は、宿日直手当、オンコーール手当等を支払っており、勤務医のインセンティブとなって  

いる6がこのような取り組みはまだ全国的にも少ないと言える。  

（2）医療の質を確保し続ける限界   

我が国の病院勤務医は、当直明け後もそのまま勤務しなければならないことが多いが、  

徹夜（当直）明けはほろ酔い～酪酉丁初期の注意力まで低‾Fした状態と等しいという科学  

的証明もなされている。このような状態で医師が診療に当たらざるを得ない医師不足の  

現状では、我が国の医療の安全性が脅かされているともいえる7。   

このように、人二戸不足により安全性を確保できないため、診療中止する医療機関や診  

療科が相次ぎ、地域住民の医療へのアクセスが脅かされている。  

（3）絶対的医師数増加の必要性  

嘉山委員による推計では、医療需要を医師の勤務時間ではなく患者のニーズで表現して  

いる。我が国の高齢化や人口減少を考慮すると、患者の医療需要は今後22年間増え続  

け、2030年にピークを迎え（図1）、その後緩やかに減少する8。ただし、ここには含ま  

れない要素も多く、医療の高度化に基づく検査の増加、治療オプションの増加や低位票  

治療の導入等による同一疾病にかかわる医師の診療時間の増加、更に患者との対話や疾  

患及び治療法などの説明の充実化（現行の外来診療3分では不十分）、また医療安全のた  

めに必要な対応や処置の拡充など、患者ニーーーズの多様化によって必要となるマンパワー  

の将来更に増加してゆくと予測される9。  

3土屋委員第7回資料  

4嘉山委員第1回資料7p14，P28  

5嘉山委員第1匝！資料p28、土屋委員第2回資料7  

6嘉山委員第2回資料6卜①  

7嘉山委員第1回資料7p31  

8嘉山委員第1回資料7p23  

9岡井委員第5回意見  
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※診療英日敵：入院では当月中の入院日数、入院外では当月中の外来、往診等で医師の診療を受けた日数   

医療需要の増加への対応、患者の安全性向上、病院医師の過剰労働の緩和のためには、  

医師養成数増加が必要不可欠である。主に病院の医療を支える若手医師数は、医師養成  

数を増加させない限り増加しない】0ことも考慮する必要がある。   

一方、厚生労働省「医師の需給に関する検討会（平成18年7月28日報告書）」にお  

ける推計の根拠とされ、本検討会でも事務局から提示された長谷川データ11は、‘医療需  

要を患者のニーズではなく、医師の勤務時間で表現しているが、週平均70．6時間のう  

ち自己研修、研究、休憩時間等を除いて週平均48時間としており12、現場の実態から畢  

離した荒唐無稽なデータである。厚生労働省は、自己研修、研究、休憩時間等を含めた  

滞荏時間を用いた場合、病院滞在以外にも拘束されるオンコールの時間を含めた場合、  

女性医師の労働時間を男性の0．5とした場合、（長谷川データは常勤医師の勤務時間を  

用いているが、現場を担って長時間勤務している若手医師の多くは非常勤であるため）  

非常勤医師の勤務時間も含めた場合、3分診療を6分にした場合、（現在若手医師は増  

えず高齢の医師が増えているが）高齢医師には24時間体制の医療は務まらないこと、  

臨床研修制度によって若手医師が2年分、事実上現場からいなくなっていること、とい  

った様々なパラメータを含めて、必要な現場の医師数推計をやり直す必要がある。  

（5）医育機関の担う役割   

医師養成定員を増加した場合に、人材の質が低下する可能性も危倶されるが、私立大  

学医学部における優秀な学生を対象とした奨学金を設けることにより、これまで経済的  

理由で医学部を諦めていた優秀な学生のインセンティブとすることができる。多くの私  

10土屋委員第2回資料7図4  
1】事務局第5回資料1  

12嘉山委員第1回資料p32  
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立大学は人口の大きな大都市間に存在し、医療過疎の典型的地域である大都市近郊（埼  

玉県、千葉県、静岡県、茨城県、岩手県、奈良県、和歌山県等）で、私立医科大学の分  

院が医療提供体制を支える役割を果たしている13。   

同公私立大学付属病院は、地域拠点病院として、地域の各種医療機関と連携して、診  

㍍のみならず、教育、研究の中ノL、的役割を果たしている。   

特定領域に特化した専門病院は、国民社会の期待に応えるべく高いレベルの診療を提  

供している。  

2中長期的ビジョン  

（1）医師養成数の増加   

アメリカ・イギリスは、医師数はOECD平均を下回るが、コメディカル数はOECD平均  

を上回るのに対し、ドイツ・フランスは、医師数はOECD平均を上回るが、コメディカ  

ル数はOECD平均を‾F回っている14。医師数もコメディカル数も少ない我が国は、医師数  

もコメディカル数も増やす必要があるが、どちらをより大幅に増員するべきか等、複数  

の選択が考えられるが、いずれの考え方に立っかについては、医師養成数増員の第1段  

階の成果を踏まえつつ、今後更に検討を重ねる必要がある。   

20年後のト2028年に人口千人あたり医師数3．0人（現在のOECD平均並み）を達成す  

るためには∴定員を50％増（定員約1．2万人）とすればよいが、2028年に3．4人（現在  

のドイツ・フランス並み）を達成するためには、定員を125％増（定員約1．8万人）と  

する必要がある（表1，2）。   

当面、医育機関側の準備状況（教育の質の担保）と、患者の医療需要の増加を勘案し  

て、可能な限り速やかに、少なくとも現在の定員7，898人の50％程度を目途として増員  

し、約1．2万人とする15。なお、増員の過程においても、医療需要の動向を多方面から  

綿密に調査し、それにあわせて養成数を適切に調整することが考えられる。   

医師養成定員の50％程度増員達成まで何年かけるか、調整が必要となるであろうが、  

仮に10年かかるとした場合、病院医師の平均勤務時間は、13年後の2021年に過70時  

間を達成、24年彼の2032年に週60時間を達成すると推計され16、人口千人あたり医師  

数は、9年後の2017年に2．4人（現在のイギリス、アメリカ並み）を達成、20年後の  

2028年に3人（現在のOECD平均並み）を達成、28年後の2036年に3．4人（現在のド  

イツ・フランス並み）を達成すると推計される17。   

医師養成数増員に当たって、新たな医音機関を創設する18ことも考慮するが、現時点では、  

】3吉村委員第3  

14土屋委員第4  

ほ嘉山委員第1  

】6土屋委員第2  

】7土屋委員第4  

】8大熊委員第6  

回資料  

回資料  

回資料p23、土屋委員第2回資料7図7、土屋委員第4回資料  

回資料7p7  

回資料  

回意見  
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現存の医育機関において行うことを提言する。  

表1医師養成定員と医師数の将来推計：医師養成定員を①125％増（定員約1．8万人）、  

②50％増（定員約1．2万人）とした場合  

医師養成定員  現状からの定員増  診療従事医師数  

（人）  員数（人）  （万人）   

①定員  ②定員  （D定員  ②定員  ①定員  ②定員  
年度  

125％増  50％増   125％増  50％増   125％増  50％増   

2006   7730   7730   0   0   25．5   25．5   

2007   7730   7730   0   0   25．9   25．9   

2008   7898   7898   168   168   26．4   26．4   

2009   8898   8298   1000   400   26．9   26．9   

2010   9898   8698   1000   400   27．3   27．3   

ZOll   10898   9098   1000   400   27．7   27．7   

2012   11898   9498   1000   400   28．2   28．2   

2013   12898   9898   1000   400   28．6   28．6   

2014   13898   10298   1000   400   29．0   29．0   

2015   4898   10698   1000   400   29．4   29．4   

2016   15898   11098   1000   400   30．0   29．8   

2017   16898   11498   1000   400   30．5   30．2   

2018   17898   11898   1000   400   31．1   30．6   

2019   17898   11898   0   0   31．8   31．0   

2020   17898   11898   0   0   32．5   31．4   

2021   j7R98   11898   0   0   33．3   31．9   

2022   17898   11898   0   0   34．3   32．4   

2023   17898   11898   0   0   35．3   こぅ3．0   

2024   17898   11898   0   0   36．3   33，5   

2025   16898   11498   －1000   ーノま00   37．3   33．9   

2026   15898   11098   －1000   －400   38．2   34．3   

2027   14898   10698   －1000   －400   39，1   34．7   

2028   13898   10298   －1000   －400   40．0   35．1   

2029   12898   9898   －1000   400   40．9   35．5   

2030   11898   9498   －1000   －400   41．8   35．9   

2031   10898   9098   －1000   －400   42．5   36．2   

2032   9898   8698   －1000   ”400   43．2   36．5  



8298   －1000   －400   43．7   36．7   

7898   －1000   －400   44．3   37＿0  

7898   0   0   44．6   こう7，1  

7898 j 二享7．3   0   0   45．0  

78118/ 0   0   乙15．3   37．5   

r7898   0   0   45．6   37．6   

表2 人口千人当たり医師数（人）の国際比較：日本の医師養成定員を（D125％増（定員  

約1．8万人）、②50％増（定員約1．2万人）とした場合  

オー  

プラ  ドイ   スト  アメ  イギ   

］本  日本   

ン／ス   ツ   ラリ  リカ  リス   

】  
ア  

1．7   ］L．8   

二L．8   
】  

3．2   

3．2   

3．0   

3．1   

2．4   

2．5   

2，1  

2．2   1．8   

L．8  1．812．6 4．1  3．2   3．1   2．4   2．2   1．8   
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医師数の将来推計  
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（2）医学教育の質の確保   

医師養成数増加に伴う大学痛院における教育環境の整備の充実を図る。また、国公立  

大学や私立大学が、教育のビジョンを明確に示し、医療帝京如こ必要なし材の養成が効率  

的に行われる体制を整備する。私立大学医学部において、優秀な学生を対象とした奨学  

金を設ける。  

（4）病院勤務医の就労環境の改善   

患者の安全性のため、また、労働基準法に従いつつ患者の需要に応え、地域医療に支  

障を来さないため、医師数を増やし、交代制を実現することにより、夜間勤務の翌日は  

診療に当たらない体制を整備する。  

3短期的対策   

実際に病院で働く医師数を、短期的に増加させる、または、減少を食い止める方策等  

を講ずる必要がある。  

（1）医師養成数の増加   

来年度の医師養成定員を、医育機関は地域医療に支障を来さない範囲で最大限努力し、  

最低でも過去最大の定員（8，360人まで462人増）を目途に増加する。なお、全国の医  

学部長への調査結果では、来年度概ね680人まで増員可能となっている19。   

（2）女性医師の就労環境の改善   

女性医師が育児のために離職せざるを得ない状況であるが、男性も女性も育児をする  

という文化に変えていく必雪があろ20。男性も女性も育児しながら働き続けるためには、  

院内保育の普及が必要である。24時間保育、病児保育、病後児保育について、整備を  

進める。   

すべての医療機関に院内保育を整備することは、医療機関の経営上、非現実的である  

ことから、一一般の保育所の増設・整備を進める等、円滑な入所を促進する。   

（3）勤務に対する経済的評価  

I▼当直」を実態に見合う「夜間勤務」に改め、給与を支払う。労働基準法に従っても  

患者需要に応えられる体制づくりを推進する。   

病院滞在時間の他にも、電話で呼び出されるオンコールの拘束時問について、オンコ  

ー／レ手当を支払う。  

19嘉山委員第6回発言  

20大熊委員第6回意見  
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病院医師の時間外勤務や、病院にいない時間にも電話で呼び出されるオンコールの拘  

束時間等について、その給与等支払い状況も含めて実態調査等による現状把毘を行う 
。  

ただし、調査結果を待つとい う理由で、対策を先送りすることは許されない。．矧こ行っ  

た時間外勤務に対して正当な手当の支給を行う。  

（4）勤務する医師の絶対数の増加   

短時間正規雇用制の普及促進を図る。それにより、実際に病院で働く医師数が増加す  

るとともに、．当直明けの医師を診療に当たらせないといった患者の安全性の向上や労働  

基準法遵法に近づく等の効果が期待できる。  

Ⅳ 医師の偏在と教育  

1現状認識  

（1）地域及び診療科間の偏在   

病院医師数は、産婦人科、小児科、外科、内科等において減少傾向が続いている2l。  

時間外であっても待機しなければならない病院産科医、時間外であっても呼び出し（オ  

ンコール）を受けて緊急手術をしなければならない病院外科医、病院麻酔科医等に対し  

て、手当が支払われていない。山形大学病院では、分娩リスク手当、時間外手術手当、  

時間外麻酔手当等を支払っており、勤務医のインセンティブとなっている22。リスクの  

高い診療に従事する医師が安心して診療に専念できる環境整備も重要である。   

内科系に比して技術習得に時間を要し、技術の世代間の継承を行うことが必要不可欠  

な外科系志望者の減少は、将来の医療を考える上できわめて深刻な問題である。外科系  

志望者の増加を図るための積極的な対策が必要である23。外科系医師は、高度な診療技  

術に対する積極的評価を望んでいる。外科系医師を増加させるためには、診療報酬にお  

いて、医師の技術を評価し、実施した医師に直接incentiveが付与されるドクターフィ  

ーのような制度の導入が必要である24。  

（2）初期臨床研修制度導入の影響   

初期臨床研修制度の導入後、新たなマッチング制度に伴い地域の医師不足が進行した  

ことや、外科系学会入会者が25％減少しており、診療科間の偏在が進行していること25が  

明らかになった。  

2i土屋委員第2回資料7図2  

22嘉山委員第2回資料6卜①  

23高久委員第4回意見  

24嘉山委員第2回資料6、海野委員第4回意見  

25海野委員第2回資料5  
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