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○堀岡医師養成等企画調整室長 定刻になりましたので、ただいまから「医療従事者の需

給に関する検討会 第18回医師需給分科会」を開催いたします。 

 構成員の先生方におかれましては、本日は、大変お忙しい中、御参集いただきまして、

まことにありがとうございます。 

 初めに、構成員の本日の御出欠について御連絡させていただきます。 

 北村構成員、永井構成員、平川淳一構成員、平川博之構成員、山口構成員から、所用に

より御欠席との御連絡をいただいております。また、福井構成員から、所用により途中で

御退席との御連絡をいただいております。 

 次に、資料の確認をいたします。 

 資料１から４、参考資料１から２の資料となっております。乱丁・落丁などがございま

したら、事務局にお申しつけください。 

 また、今月13日に閣議決定され、国会に提出されました医療法及び医師法の一部を改正

する法律案関係資料の冊子をお手元に配付しております。お持ち帰りください。 

 それでは、本日は、開会に先立ちまして、椎葉審議官より一言御挨拶を申し上げたいと

思います。 

○椎葉審議官 皆様、こんにちは。厚生労働省大臣官房審議官の椎葉でございます。 

 武田局長が国会に呼ばれておりますので、別に医師法関係で呼ばれたわけではございま

せんが、そういうことでございますので、私のほうからかわりまして御挨拶申し上げさせ

ていただきます。 

 初めに、昨年12月に取りまとめをいただきました第２次中間取りまとめ等を踏まえまし

て、先週、３月13日でございますが、医療法及び医師法の一部を改正する法律案を閣議決

定させていただきました。今国会に提出される運びとなったわけでございまして、改めて

御礼を申し上げたいと思います。本当にありがとうございました。 

 さて、今回は、平成32年度以降の医師養成数につきまして御議論をいただきたいと思っ

ているところでございます。構成員の皆様方におかれましては、一昨年、平成27年12月10

日の第１回分科会から本当に長い期間、御議論をいただいているところでございますが、

引き続き、格別の御支援、御協力を賜りたいと考えているところでございます。 

 構成員の皆様方におかれましては、御専門の立場から忌憚のない御意見を賜りますよう

お願い申し上げ、挨拶とさせていただきます。何とぞよろしくお願いいたします。 

○堀岡医師養成等企画調整室長 ありがとうございました。 

 ここで、カメラは退室をお願いいたします。 

 以降の議事運営につきましては、片峰座長にお願いをさせていただきたいと思います。

よろしくお願いいたします。 

○片峰座長 皆さん、こんにちは。昨年の年末以来の開催ということになりますので、久

しぶりの開催です。今、御説明いただきましたように、年末にまとめました中間報告に関

しましては、法制化に向けて動きが出ていまして、閣議決定が終わって、今、国会に上程
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という段階であるとお聞きしております。きょうからはそういったことも踏まえまして、

医師需給あるいは医学部定員といった本来の議題に戻るということになろうかと思います。

恐らく、きょう御説明があろうかと思いますけれども、非常にタイトなスケジュールの中

での議論になると思うのです。ぜひプロダクティブな結論を出していただければと思いま

す。よろしくお願いいたします。 

 それでは、本日の議題でございますが、１つは、今後の議論の進め方、２つ目として、

今申しました平成32年度以降の医師養成数及び医師需給推計について、この２つというこ

とであります。 

 最初に、今後の議論の進め方について、事務局より御説明をお願いいたします。 

○奥野医事課長補佐 それでは、事務局より御説明させていただきます。 

 いよいよ遍在対策についても議論をまとめていただきまして、需給に関して議論をして

いただくという段階に入ってまいりました。座長からタイトなというお言葉がございまし

たが、資料１をごらんいただければと思います。平成30年３月以降、平成32年度以降の医

師養成数の検討ということで、今回が第18回で、今後の議論の進め方、医師需給について

の経緯・背景、医師需給推計の方法について、御議論いただきたいと考えております。そ

の後、来月、再来月、数回程度開催させていただきまして、医師需給推計を実際に行って

みて、その結果について、それを踏まえた方向性も含め御議論いただき、５月には第３次

中間取りまとめとして平成32年度以降の医師養成数について方向性を出していきたいと考

えております。 

 続いて、資料２でございますが、医師の需給に関するこれまでの経緯ということで、も

う皆様御存じのことかと思いますが、いま一度確認の意味も含めて御説明させていただき

ますと、まず、古くは昭和45年に、最小限必要な医師数を人口10万人対150人とするという

目標が掲げられました。 

 昭和48年には、こうした議論を踏まえて、経済社会基本計画、閣議決定において、いわ

ゆる一県一医大構想が掲げられまして、昭和56年に達成されることになりました。 

 その２年後、昭和58年に、目標であった人口10万人対150人の目標医師数が達成されたわ

けでございます。 

 その後、昭和61年においては、逆に医師需給に関する検討委員会最終意見において、医

師の新規参入を最小限10％程度削減する必要があるとの見解が示され、平成５年には医学

部入学定員が削減され、7,725人となっております。 

 平成６年においては、医師需給の見直し等に関する検討委員会意見において、医学部の

入学定員の10％削減が達成できるようということで見解が示されております。 

 続きまして、その削減の方向がしばらく打ち出されていたわけではございますが、２ペ

ージ目をおめくりいただいて、平成18年になりますと、医師の需給に関する検討会報告書

におきまして、地域において医師の地域定着策について種々の施策を講じているにもかか

わらず、人口に比して医学部定員が少ないためにいまだ医師が不足している県の大学医学
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部に対して、実効性のある地域定着策の実施を前提として定員の暫定的な調整を検討する

必要があるとの見解が示されております。 

 その後、類似の対策及び閣議決定等も踏まえ、後ほど御説明いたしますが、医師養成数

の増加という方向にかじを切って政策がとられております。 

 平成22年には、地域枠の制度が開始されまして、その地域枠を中心に医学部定員数を増

加していくということをしておりました。 

 平成27年には、経済財政運営と改革の基本方針2015において、地域間偏在の是正等の観

点を踏まえた医師・看護職員等の需給について検討するとの見解が示されたところでござ

います。 

 こうした方向性も踏まえまして、平成28年には、本分科会の中間取りまとめをいただき

まして、基本的方針としては、平成29年度から31年度までの追加増員について、各都道府

県からの追加増員の要望に対しては、本当に必要な増員であるかどうかについて慎重に精

査していく。 

 平成20・21年度から29年度までの暫定増については、当面延長する。 

 平成32年度以降の医師養成数については、医師需給推計の結果や、これまでの医学部定

員の暫定増の効果、今回の見直しによる医師遍在対策の効果等について、可能な限り早期

に検証を行い、平成22年度から31年度までの暫定増の取り扱いも含め、結論を得るという

こととしていただきました。 

 これからの議論につきましては、こうした結論を得るとされたことも踏まえて、32年度

以降の医師養成数について御議論いただくという位置づけとなっております。 

 続きまして、資料３「医師の需給に関する背景」ということで、幾つか、この議論をい

ただくに当たって前提となる情報について御紹介させていただきます。 

 ２ページ目が医師の人口の推移ということで、これは医師の需要だけではなく、供給に

も関係してくる事項かと思いますが、既に日本の人口は減少局面を迎えているところでご

ざいます。2065年には総人口が9,000万人を割り込み、高齢化率は38％台の数字となるとい

う推計がございます。 

 ３ページ目でございますが、これは平成28年の三師調査のデータをもとにして、少しリ

バイスもしておりますが、直近のデータですと、人口10万対医師数については年々ふえて

きておりまして、28年に31.9万人ということでございます。 

 これを都道府県ごとに見てまいりますと、４ページ目でございまして、これは28年の三

師調査をベースとしたものですが、最小の埼玉、160.1人に対して、最多の徳島、315.9人

ということで、これは都道府県間で差が見られるという傾向が見てとれます。 

 ５ページ目、これもいつも御紹介させていただいておりますが、二次医療圏ごとの人口

10万対医師数につきましても、かなり地域によってばらつきがあるというところでござい

ます。 

 続きまして、６ページ目、診療科別医師数の推移ということで、これはよく診療科の偏
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在を示すために使わせていただいておりますが、平成６年を起点として、その後の医師数

の増加の程度を比較したものでございますが、麻酔科や精神科、放射線科が総数平均に比

べて上回ってふえている一方で、外科や産科・産婦人科は横ばいの傾向にあるということ

でございます。 

 続きまして、７ページ目をごらんいただきますと、診療科偏在と我々は呼ばせていただ

いておりますが、こうした傾向が続いておりまして、それは労働時間でも見てとれるとい

うことで、産婦人科あるいは外科、救急科などの労働時間が長くなっている一方で、精神

科、放射線科、麻酔科の残業については、勤務時間60時間以上の割合は３割前後というこ

とでございます。 

 こうした偏在の状況もございまして、８ページ目でございますが、医学部の入学定員を

平成20年度以降、増員しておりまして、過去最大規模まで増加をしてきているところでご

ざいます。その地域枠の数・割合も増加してきておりまして、平成20年度以降の増加はこ

の地域枠を中心としてふやしてきたわけでございます。 

 ９ページ目をおめくりいただきまして、こうした状況の中、28年に医師の需給推計をい

ただきました。もう既に御案内のことと思いますが、この推計結果については、緑の線、

この当時は中位推計としておりますが、2024年ごろに均衡する。また、労働時間をさらに

短縮する上位推計という形でも、2033年ごろに均衡するという結果を中間的にいただいて

おります。 

 こうしたマクロの需給の動き、そして遍在対策について、包括的に御議論いただいたと

ころですが、10ページ目につきましては、先ほど中間取りまとめの御説明をさせていただ

きましたが、黄色部分の20・21年度から29年度までの暫定増は、当面延長すると。この赤

の部分、31年度までの追加増員については、慎重に精査をしていくという方向性をいただ

いております。 

 11ページ目でございます。こうした状況を踏まえて、中間取りまとめにおいては、るる

論点を取りまとめていただきましたが、特にポイントとしてここに挙げておりますのが、

まず一番上の○のところでございます。下線を引いておりますが、マクロ的には必要な医

師数が供給されるが、ミクロの領域での需要が自然に満たされることを意味しない。医師

数の地域間偏在は必ずしも減少に向かっておらず、実効性のある地域定着策の実施を前提

として定員の暫定的な調整を検討する必要があるということで論点をいただいております。 

 こうした議論を踏まえて御議論いただいた末、第２次中間取りまとめを昨年12月に取り

まとめていただきまして、12ページ、13ページ目に少しこちらでまとめさせていただいて

おりますが、こうした偏在是正に向けた取り組みをまとめていただいたところでございま

す。内容につきましては、わざわざ説明することはいたしませんが、国会に提出をさせて

いただいたところでございまして、我々も成立に向け、今後、努力をしてまいります。 

 こういった流れがある一方で、並行して、医師の働き方改革についても議論がなされて

おります。14ページ目以降にまとめさせていただいておりますが、おめくりいただきまし
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て、15ページ目でございます。１週間の労働時間が週60時間を超える雇用者の割合で見ま

すと、医師は全産業中トップという数字となっておりまして、41.8％という割合となって

おります。 

 こうした労働時間について、さらに細かく見てまいりますと、16ページ目でございまし

て、赤い線が医師なのですけれども、かなりばらつきが見られる。１週間の労働時間が35

～42時間というところに１つピークがある一方で、49～59時間というところにもピークが

ある。また、75時間以上という者もかなり多く見られるということが、かなり特徴的であ

ると認識しております。 

 17ページ目は、全ての医師のうち、病院の常勤勤務医の週当たりの労働時間の分布を見

たものでございます。男性と女性で分けておりますが、基本的にはかなり長時間も含めて

裾が広がっているような形をしておりまして、なかなか長時間労働者の割合が多い。特に

週60時間以上で切った場合には、男性の41％、女性の28％、さらに80時間で切った場合で

も男性の11％、女性の７％が該当してくるという状況でございます。 

 これをさらに分析したものが18ページ目でございまして、男性医師と女性医師に分けて、

その上で年代別にさらに分解をしております。男性医師につきましては、やはり若ければ

若いほど労働時間が長くなるという実態があるかと思いまして、一番長いのが30代、青い

線になってくるかと思いますが、臨床医として一番忙しい時期かと思います。女性医師に

つきましては少し状況が違っておりまして、最も労働時間が長いのは20代ということで、

恐らく結婚・出産等の影響により、30代は20代と比べるとピークが少し左に寄ってきてい

るという状況でございます。 

 働き方につきましては、政府全体の方向性として働き方改革を行っていくという方向で

ございまして、19ページ目をおめくりいただきますと、その実行計画の策定等について審

議の場が立てられました。 

 その結果、昨年３月に働き方改革実行計画というものがまとめられまして、これが20ペ

ージ目でございます。るる論点が挙げられておりますが、特に重要となってくるのが左下

の「４．罰則付き時間外労働の上限規制の導入など長時間労働の是正」ということで、こ

れまで36協定を結べば、特に上限なしとなっていた部分について、罰則のついた時間外労

働の条件が課せられるという議論になっております。 

 21ページ目をおめくりいただきますと、それを図示させていただいておりますが、まだ

法律案ということで、成立はしておりませんが、左側、これまで年間６カ月までが上限な

しということで特別条項を結んだ上で労働ができたというところについて、法律により上

限を課すというところで議論がなされております。ただ、幾つかの業種については例外規

定が設けられておりまして、医師についても、上から３つ目の欄でございます。改正法施

行５年後に、時間外労働の上限規制を適用するが、その具体的な上限時間等は省令で定め

ることとし、医療界の参加による検討の場において、規制の具体的あり方、労働時間の短

縮策等について検討し、結論を得ることとされております。 
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 22ページもその部分の抜粋をさせていただいておりますが、医師についての応招義務等

の特殊性を踏まえた上でこういう結論が出されたものと認識しております。 

 こうした議論を踏まえて、23ページ目、医師の働き方改革に関する検討会というものを

医政局において立ち上げさせていただきまして、ここにおいて、医師の上限規制も含めて、

医師の働き方改革について御議論いただいております。年限については２年とされており

ますので、２年内の来年の３月までに結論を得ていくということで議論を進めております。 

 この検討会におきましては、ことし２月に中間論点整理・緊急対策ということで御議論

いただきまして、既に公表をしているところでございます。 

 24ページ目には、その主な論点案ということでお示ししておりますが、幾つかございま

す。医師のそもそもの勤務実態を把握するというところから、宿直業務の扱いや自己研さ

ん、研究活動をどう扱うかといった点。また、勤務環境改善策としては、診療業務の効率

化としてタスクシフティングやタスクシェアリング、あるいはAIやICT、IoTなどの技術を

どう活用していくか。また、関連して整理が必要な事項としては、医師の応招義務のあり

方ですとか、病院の機能、医師の偏在、僻地医療等の関係、医師の労働時間の適正化に対

する国民の理解ということで挙げさせていただいております。 

 また、やはり中心になってくるのが「４．時間外労働規制の在り方」ということで、ど

ういった上限を設けていくのかというところで御議論をいただいているところでございま

す。 

 25ページ目をおめくりいただきまして、これが中間論点整理の抜粋でございます。幾つ

か議論があって、その中で出た意見をまとめたものになりますが、ここは少し大事ですの

で、幾つか読み上げさせていただきますが、まず、医師についても、脳・心臓疾患の労災

認定基準である１カ月100時間、２～６カ月の各月平均で80時間という時間外労働時間の水

準を超えるような上限時間とすることは慎重であるべきではないか。 

 また、宿日直等に係る実態を踏まえ、必要な医療ニーズに対応できる医療提供体制を維

持できるような上限時間とすべきではないか。 

 実態を踏まえつつも、現状の働き方をそのままに法律や制度を合わせるのではなく、現

状を変えていくことや長時間労働をできるだけ短くする方向に向かうことを前提に議論す

べきではないか。 

 米国の研修医に対する制度など諸外国における医師の労働時間規制の内容も参考にしつ

つ検討することが必要ではないか。 

 医師の長時間労働の現状、医療機関の役割や診療科等ごとの多様性を踏まえて、時間外

労働の上限時間を設定する必要があるのではないか。 

 現状から大きくかけ離れた画一的な上限時間を設定することにより、地域の医療提供体

制の崩壊を招くようなことがあってはならないのではないか等について御議論をいただい

ておりまして、そういったものを書かせていただいております。 

 ここで出た幾つかの論点について、26ページ目以降で補足をさせていただいております。
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例えば、労災認定基準については、平成13年に通達でお示ししておりますが、発症１カ月

前に時間外・休日労働がおおむね100時間超、発症前２～６カ月間の月平均時間外・休日労

働がおおむね80時間超について、長時間の過重業務ということで整理をしております。 

 また、米国等の例ということで、27ページ目で挙げさせていただきますが、こちらはACGME

でDuty hour standardが定められております。これは実は医療安全の観点から設けられた

ものではございますが、週当たり最長労働時間は平均週80時間、これは88時間まで延長が

可能となっています。最長シフト時間は24時間以内が原則、引き継ぎ等により４時間まで

延長可能。宿直勤務頻度は３日に１回。インターバルについては８時間。院内夜間勤務の

頻度は連続６晩まで。強制的な非番の日は週当たり１日ということで定められておりまし

て、上限だけではなくて、いろいろなものを組み合わせているというところに特徴がある

かと考えております。 

 その他の論点として、タスクシフトなどの論点についても挙げられておりましたが、28

ページ目以降にその点についてはデータを示させていただいております。 

 28ページ目は、28年度の医師の勤務実態及び働き方の意向等に関する研究調査から持っ

てきたものですが、他職種に分担ができる時間ということで聞いておりまして、29ページ

目に結果を取りまとめさせていただいておりますが、１日で５つの業務に費やした平均240

分のうち、約47分が他業種に分担可能ということがアンケート調査によっても示されてお

ります。 

 また、30ページ目以降は働き方検討会において示されたものでして、病院において看護

師がどのような業務を行っておるか、また右側が、特定看護師の勤務している病院に限定

をして、看護師がどういった業務を行っているかということを調べております。例えば、

点滴の実施や静脈ラインの確保など、割と看護師が行っているところが多いようなもので

あっても８割程度でしかやられていない実態もあるので、さらにタスクシフティングなど

を進めていく必要があるということは中間整理の緊急対策でも取りまとめているところで

ございます。 

 36ページ目、37ページ目につきましては、看護師の特定行為研修の概要ということで付

させていただいております。 

 以上、簡単ではございますが、背景等についての御説明とさせていただきます。 

○片峰座長 ありがとうございました。 

 それでは、ただいまの事務局の御説明に対して御議論いただきたいと思います。特に最

初、議論のスケジュールのところあたりから議論いただいたらいいのではないかと思いま

すけれども、どなたかございますか。 

 座長からなのですけれども、このスケジュールだと、５月には次の中間報告で32年度以

降の医学部定員に関してある程度の結論を出すというふうに読めますね。今、御説明がご

ざいましたように、働き方改革の帰趨がどうなるのか。あるいは、この前、我々が議論し

ました遍在対策、ミクロの部分でどういう影響があるのかと、非常にさまざまな複雑な要



8 

 

因の中で32年度以降の医学部定員というのは決まっていくのだと思うのですけれども、５

月。長々議論するからいいというものでもないのでしょうけれども、この５月をめどにと

いうのは、私が予想するに恐らく文部科学省のほうの御都合があるのではないかと思うの

ですけれども、そこら辺も含めて、このスケジュールの考え方を少し御説明いただけます

か。 

○石丸医事課長補佐 厚労省から説明させていただきます。 

 こちらは５月までということでお示しさせていただいておりますけれども、その理由と

いうことですが、これは医学部、今回、臨時定員を32年度以降どうするかということがま

さに論点となってくる。可能性としてということでありますけれども、この臨時定員は今

回で一応終了するということに今の時点ではなっているところでありますので、仮にこれ

が終了するとした場合、医学部定員という意味では大きく減少することになるかと思いま

す。そういった場合、特に医学部の受験生への影響はかなり大きなものになる可能性も結

論によってはあり得るということでございますので、受験生への配慮という観点からも、

このぐらいの時期までには取りまとめをいただいてはどうかということで、こういうスケ

ジュールを出させていただいています。 

○片峰座長 どうぞ。 

○新井構成員 全国医学部長病院部長会議の新井でございます。 

 実は前回、28年度は６月に中間取りまとめが出まして、これが国の方針として明確に打

ち出されたのが12月でしたでしょうか、半年ぐらいタイムラグがありました。これでは30

年度の受験生に対してのアナウンスにはちょっと遅いということで、11月にもうちょっと

早く、いつ出るのだということを我々のほうから要望を出した経緯があります。ですから、

今回は５月ということであれば、５月に一応まとめを出していただいて、それを速やかに

国の方針として明確に周知する、大学と受験生に周知するというプロセスをぜひ踏んでい

ただきたいと思っています。もちろん議論を十分に尽くすということは必須でございます

けれども、社会への影響を考えると、やはりなるべく早くしていただきたいというのが要

望であります。 

○片峰座長 神野先生。 

○神野構成員 先ほど座長からお話があったように、今回の医師法・医療法改正による遍

在対策の、まだ結果も何も出ない。それから、働き方は来年の３月までということですの

で、恐らく推計と言われても、資料３の11ページの上から５行目からも、これは遍在対策

だと思いますけれども、実効性のある地域定着策の実施を前提として定員の暫定的な調整

を検討する必要があると書いてあります。まさにそのとおりでありまして、となると、ち

ょっと先走って恐縮ですけれども、今、事務局から御説明があった話からすれば、放って

おいたら暫定医学部定員増は全部とれてしまうということですね。なので、暫定をどうす

るかは、いろいろな前提条件がまだ何もわからない段階で、暫定を１年なら１年、２年な

ら２年、伸ばすかどうかという議論という方向性でいいのかなと思います。逆にそれをや
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るしかないのかなと思います。 

○片峰座長 そういう理解なのだろうなと思います。だから、基本的な議論はどこでやる

かということになりますね。どうですか。 

 32年度の入試に向けて、５月というのは一つのデッドラインであると。要するに、32年

度の受験生のためにはそこで一つの結論を出しておいてあげないといけないという話と、

将来的に32年度以降ですから、もっと将来の話もあるわけですね。そこの議論との兼ね合

いをどうするのかというあたりなのだろうと思うのです。 

○石丸医事課長補佐 御指摘いただきましたように、今の時点では特に医師遍在対策、法

案の関係もまだ法案がどうなるかということももちろん結論が出ている状況ではありませ

んし、医師の働き方改革に関する検討会、これも最終的な結論が出るめどは来年３月とな

っております。今回、中間的な論点整理も方向性が示されているものではなくて、あくま

でもその論点整理ということでありますので、今の時点で御指摘のように平成32年以降、

ずっと将来にわたるまで全ての方針をここで議論し尽くすということもなかなか難しいと

ころもあるかと思いますので、平成32年以降、例えばその後２年間とかというようなとこ

ろ、暫定的にそこまでの方針を決めるということでも議論としては構わないのかなと認識

しております。 

○片峰座長 そういったことでよろしいですか。何か御意見ございますか。 

 今村先生。 

○今村構成員 32年度以降、暫定的に２年間ということは、現在では決まっていないとす

ると、この委員会で２年にするのか、あるいは１年後にまた議論するのかということを決

めるということでよろしいのでしょうか。 

○石丸医事課長補佐 はい。そのような認識でございます。 

○今村構成員 当然のことながら、医師の働き方は、先ほどから議論になっていますけれ

ども、あるいは今の遍在対策がどの程度効果があるかというのは折々に見ていかなければ

いけないと思いますし、以前もこの会で申し上げたように、今までは一定の需給を見て、

養成数をどうするかと決めたら、それは何年もそのまま放置してあったというような状況

に見えます。このような中で、やはり１年ごとにきちんと検証しながら、どういう養成を

するかということを決めていくべきではないかと思っています。 

○片峰座長 どうぞ。 

○福井構成員 私も同じ意見です。特に働き方改革に関しては、医師の時間外勤務の上限

が決まらないと、推計値の前提となっている数値をどうするのかが決まらないのではない

かと思います。 

 もう一つ、専門性のことで何回も申し上げて申しわけないのですけれども、専門性の偏

在についても、もう少し数値を具体的に改善する方向でやっていただかないと、権丈先生

が前からおっしゃっていますけれども、ざるに入れるようなもので、本当に必要なところ

に医師が行かないのではないかと思っています。もう少し働き方改革の結論を見ないと、
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実際のところは難しいのではないかと思います。 

○片峰座長 どうぞ。 

○山内構成員 私も皆さんの意見と同じなのですけれども、まずは、やはり定期的な見直

しというものは非常に必要で、定期的な見直しをしていくに当たる指標というものが、前々

から何度もきちんと指標をつくって、その指標を出してほしいという意見はこの会からた

くさん出ていると思うのです。 

 例えば、今までの経緯を今回まとめていただいたのですけれども、人口10万対150人とい

う最小限必要な医師数というのが昭和45年に決められて、資料３の３ページで見ると、現

在はこれが251ということで、これは最小限必要な医師数というのが人口10万対どれくらい

必要かというものが見直されてきた結果の推移なのか、それとも、この指標に関してはこ

の委員会の中でも再度、この指標を使うことは地域医療、人口10万対だけで見ていても、

そこの地域に必要な医療と専門科の診療科の偏りなどもあらわれてこないので、そういっ

たものを見た指標が必要なのではないかということも出ていました。 

 あとは、今言っているように、今後、医師の働き方改革とか、AIがいろいろと参入して

きたりとか、そういった形での本当の医師の必要な数とか必要な指標も時代とともに変わ

っていくということから、まず、どういう指標で今後、定期的に見ていくのかということ

も決めていく必要があるのではないかと非常に思います。 

○片峰座長 ありがとうございます。 

 ほかにございますか。 

 どうぞ。 

○小川構成員 先ほど神野さんがお話しになったように、まだ地域偏在の対策がどういう

効果をもたらすかということは全くわかっていないという中で、働き方改革が出てまいり

まして、例えば、地方の基幹病院では全ての診療科がそろっているわけでもなく、一診療

科が１人あるいは２人という状況の中で、今、働き方改革で議論されているような方向で

物事が進んだらば、地方医療は全て崩壊です。とてもではないけれども、救急もやって、

そして外来もやるということは、今、働き方改革云々かんぬんで議論されている方向だっ

たらば、ほとんどどちらか、結局、最終的には国民が一番、割を食うわけです。 

 そういう意味で、ちょっとお願いをしたいのは、医師需給の検討会と働き方改革の検討

会と、ちゃんとお話し合いをできるような場を設定する必要があるのではないかと私は思

いますけれども、よろしくお願いいたします。 

○片峰座長 今のは御提案だと思うのですけれども、その場合は論点を明確にしてやらな

ければいけないでしょうね。 

○小川構成員 そうですね。 

○片峰座長 松田先生、働き方改革の帰趨というのは、先生が前にやられたマクロのレベ

ルでの医師需給の予測にどの程度のインパクトを。その前にもう医療が潰れるというお話

だったと思うのですけれども、どのように判断されますか。 
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○松田構成員 前回の推計は、基本的にはそれぞれの地域でどのくらい医療行為が行われ

ているか。それをもとにして将来どのくらいの急性期とかの需要が出るかということをベ

ースにして推計していますので、現状追認でやっています。その後ろ側にどのくらいの医

者がいるかということは全然考えていないので、そのときの推計で使ったのは、今行われ

ている医療行為に対して、全国で大体どのくらいの医師が必要なのか。医師を医療行為の

量に応じて配分していますので、そういう意味では、現在行われている医療行為の量をベ

ースとしたときに、どのくらいの医師数がそれぞれの地域で要るのかという推計をしたと

いうことです。 

 それは、今、小川構成員が言われたようなことで言うと、医師の偏在をある程度解消し

た後での必要量という形で推計している、それを積み上げたものがマクロの推計になると

いうイメージです。 

○今村構成員 小川先生から御指摘があった医師の働き方改革に関する検討会と意見交換

するというのは、それはそれで必要なことだとは思います。ただ、この委員会の中にも医

師の働き方改革に関する検討会に参加されている先生は結構いらっしゃるということで、

改めて今、小川先生に御指摘いただいたような地域医療の崩壊ということは、その検討会

でも、先ほどの事務局の説明にあった25ページに、当然のことながら地域医療に大きな影

響が出るので慎重に行うべきだという意見もあって、みんなの合意だという理解をしてい

ます。 

 24ページにあるように、そもそも勤務実態が把握できていないとか、何が労働時間なの

か、自己研さん、医師の特殊性ということで、やはり研究だとか研修、いわゆる自分の医

療技術を上げるための努力というものまで労働と含めるのかどうかなど、当然のことなが

ら今まで議論されて然るべきだったことが余り議論されないまま来ているので、そこを確

認しましょうということについては、地域医療の問題と別にある話だと思うのです。だか

ら、そこが、何でもこの医師の働き方改革に関する検討会がとても無謀なことをやってい

て、これを進めると地域医療が即崩壊につながるのだというようなことではなく、前向き

に、医師が健康に働けるということは大事であって、そのことが国民に安全・安心な医療

を提供するということは間違いない事実だと。ただ、そこに安易な上限設定をしないとい

うことが非常に重要だし、何が労働時間だということを明確にしておくことも大事だとい

うことだと思いますので、そういう意味で、意見交換の場があるということについては、

全く反対はいたしません。 

○片峰座長 先生、どうぞ。 

○裵構成員 先生方のお話はおっしゃるとおりだと思います。働き方改革と遍在対策、そ

れ以外に、例えばIT、テクノロジーの進歩、そして外国人観光客等のインバウンド等々で、

かなり前提条件の変数が多過ぎる中での推計の制度をどう考えるかとなりますと、粗い推

計、粗い制度のまま走ると非常に危険であるというのは、皆さんおっしゃるとおりです。

となりますと、その制度の検証、そして検証から外れた場合、それを修正する、そこまで
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今後の進め方に入れるべきなのかどうか。やはり検証アンド修正というところをどこまで

踏み込めるのかということは、やはり事前に決めておく必要があるかと思っております。 

 以上です。 

○片峰座長 ほかにいかがですか。 

 どうぞ。 

○権丈構成員 資料４のほうに入るのですけれども、２年前にこの会議でやっていたマン

パワーの試算というのは結構画期的な手法で、労働時間のバリエーションをいろいろ考え

ていきながら、幾つかのパターンを試算していくというものでしたので、手法そのものは、

そこに入れる数値をぽっと変えていくというところで対応できるものだとは思っておりま

す。 

 資料４の25ページを見ていきますと「「医師の働き方改革に関する検討会」の「中間的

な論点整理」における意見等における具体的な労働時間上限制限の時間数等が、仮に規制

として適用された仮定を行う」という形で、ケース１、ケース２、ケース３というのが出

ているわけですけれども、こういう対応をしていけば大丈夫なのではないかと。 

 例えば女性のところだったらば、0.8ということを２年前に設定していて、それは本当に

そうなのかという話があって、いろいろと調査していったわけですけれども、結局、0.77

とほとんど変わらないというものもありますので、今の手法で先に進んでおくということ

は、幾らでも対応可能なのではないかと私は思っております。 

○片峰座長 ありがとうございます。 

 推計はまた次のところで詳しく御議論いただければいいと思うのですけれども、ほかに

スケジュール等でいかがですか。 

 どうぞ。 

○羽鳥構成員 日本医師会の羽鳥です。 

 今の話を聞いていると、医師の定数をもっと増やすべきという論調になってしまいそう

な感じがして、そうすると現状の歯科医師過剰と似た状況になることが危惧されます。 

 １つは、臨時増員による地域枠の方が実臨床の場で、実際に働かれるわけですけれども、

地域枠の中には奨学金貸与の方、入学時の合格点に差をつけてとかということもあったか

と思いますけれども、地域枠の方がきちんと地域に定着するためには、奨学金による縛り

ではお金を返せばいいという事にもなり、強制力のある方法が必要だろうと思います。地

域に残っていただくことを前面に出していけば、無限にふやすという方向にはつながらな

いのだと思います。 

 それから、もちろん総合医とか、地域にとって臓器別の専門医ではなくて、あらゆるこ

とに初診が出来る先生たちを育てていくというのもとても大事なことだと思います。その

辺の観点もどこかに付記していただきたいと思います。 

 以上です。 

○片峰座長 ほかにございますか。 
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 森田先生。 

○森田構成員 今の医師の需給、そして地域偏在、専門性の偏在の問題と、もう一つは働

き方改革の御議論が出ておりますけれども、私が思いますのは、私の立場で申し上げてい

いのかどうか知りませんけれども、中医協にかかわってきた立場からいいますと、あとは

やはり財政の問題も考慮せざるを得ないだろうと。現状のように医師が足りないところで

過重労働を言われている。勤務時間を制限すると、今のままでいくと地域の医療の質が低

下してくる。それを上げるためにはどうするかといいますと、医師の数をふやすというこ

とになりますと、その分の診療報酬をどうするかということも考慮する必要があるのでは

ないか。 

 それを現状でいいますと、人口が減ってくる。特に生産年齢人口が減ってくるときにど

う考えるかというときに、このままふやしていく場合には、当然のことながら医師の平均

的な報酬も下がってくる可能性がある。そういうことを全部考慮した上で、どこが均衡点

かということを考えていく必要があるのではないかと思っておりまして、財政面の要素と

いうものも、この医政局の会議では余りしないほうがいいのかもしれませんけれども、当

然かかわってくるということは申し上げておきたいと思います。 

○片峰座長 ありがとうございます。 

 それでは、次の議題に移らせていただいて、最後にまた時間があると思いますので。 

 ちょっと申し上げておきたいのは、やはり座長としては、もう２年以上この議論をやっ

ていまして、最初の半年で第１次中間まとめをやって、そのときは遍在対策をやらないと

だめですよね、医師需給問題はなかなか語れませんねという話で、今度、延々と医師偏在

問題をやって、あっという間に２年以上過ぎてしまったわけですね。32年度以降の医師需

給問題、医学部定員問題に５月段階の中間まとめで結論を出すとすれば、やはりかなり議

論を通した踏み込んだ内容がそこに盛り込まれないと、なかなか社会的な説明責任がとれ

ないのではないかという気がしていまして、ぜひそういったことで、皆さん、よろしくお

願いしたいと思います。 

 それでは、次の議題に移らせていただきます。先ほど少し議論も出ましたが、平成32年

度以降の医師養成数及び医師需給推計について、御説明をお願いいたします。 

○石丸医事課長補佐 では、事務局より、資料４の説明をさせていただきたいと思います。

「平成32年度以降の医師養成数の検討及び医師需給推計の方法」ということで御説明をい

たします。 

 ２ページをごらんいただければと思います。今回検討を行う必要がある事項についてと

いうことで、こちらにまとめさせていただいております。 

 まず、平成31年度までが期限である医学部臨時定員の平成32年度以降の取り扱いでござ

いますけれども、医師の需給推計等に基づき議論を行う必要があるということでございま

す。 

 ２つ目、「なお」ということでございますけれども、先ほども御議論がございましたが、
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平成32年度以降の医学部臨時定員の取り扱いについては、医学部受験生への配慮等の観点

から、平成30年５月ごろまでには、一定の結論を得る必要がある点に留意が必要ではない

かということで整理をさせていただいております。 

 ３ページ以降でございますけれども、まず、今回の需給推計の基本的な考え方について

というところを整理させていただいた上で、２番目、医師の供給推計について、それから

３番目、医師の需要推計についてということで、供給・需要に分けて御説明をさせていた

だきたいと思います。 

 ４ページ目以降、今回の需給推計の基本的な考え方についてということでございます。 

 ５ページ、基本的な考え方の案でございますが、需給推計の方法、それから進め方につ

いて、これは「第１次」というのはもともとついておりませんでしたけれども、中間取り

まとめの際に需給推計を行っていたものがございますので、その際と同様の進め方、方法

としてはどうかということでございます。 

 ２つ目、また、先ほどもありましたけれども、医師の働き方改革の議論等を踏まえて、

新たに一定の前提を置いて、最新のデータを用いて需給推計を行ってはどうかということ

でございます。 

 ６ページ以降、医師の供給推計について御説明させていただきたいと思います。 

 ７ページ目でございますけれども、まず、供給推計の方法です。こちらは先ほどありま

したように、中間取りまとめの際と同様の考え方を踏襲しつつ、最新のデータを用いて需

給推計を行ってはどうかということでございます。 

 それから、今後の医学部定員を平成30年度の9,419人として仮定してはどうかということ。 

 ３つ目は、前回とは少し違うことになるという案でございますけれども、女性医師・高

齢医師・研修医の労働時間、経験や技術の違いを考慮した仕事量というところ。こちらは

前回の推計の際には、例えば女性医師は0.8、高齢医師は0.8というような係数を掛けて供

給の推計を行っていたということでございましたけれども、現在、そういった定員に関し

て利用可能なデータがふえているということがございますので、そちらを踏まえた対応を

行ってはどうかということでございます。 

 ８ページ目をおめくりいただければと思います。こちらは前回の推計の際の資料、その

まま同じものを使っておりますけれども、推計のフローについての確認になります。 

 医学部の定員数というもの、こちらは実績値、それから将来もある程度今の定員がずっ

と継続するという仮定を置くことができますので、定員数というところは一つ固定をする

ことができるかと思います。それ以降、例えば医学部の定員に対して、６年後、医師国家

試験を何％受験するかということ。それから、医師国家試験を受験した者に対して、実際

に何％が合格するかということ。さらには、その後、合格した者のうち医籍に何％が登録

をするか。さらに、その後、医師届け出を何％がするかということ。最後に、届け出をし

たうちで就業をしている者の割合というところ。これをそれぞれ掛け合わせまして、各年

の推計医師数とするというのが前回の推計の基本的な考え方でございますので、今回もこ



15 

 

ちらを踏襲して推計したらどうかということでございます。 

 ９ページ目以降でございますけれども、10ページをおめくりいただきまして、こちらは

平成27年、第１回医師需給分科会のときの資料５をそのまま掲載させていただいておりま

す。先ほどの受験率ですとか合格率、登録率といったところ、前回用いたパラメーターの

設定がこういったところであったとうことをお示しさせていただいております。 

 12ページをおめくりいただきまして、男女比率の設定というところ。これも男女別にそ

れぞれパラメーターの設定をさせていただきまして、将来推計分、過去の男女別のデータ

から明らかな増加・減少のトレンドがないということを判断して、直近10年間のデータの

中央値が維持されるものとして推計を行ったという経緯がございます。 

 13ページは、医籍登録後年数別の就業率ということで、前回の推計の際にお示しさせて

いただいているものになります。 

 14ページをおめくりいただきまして、女性医師等の仕事量というところを説明させてい

ただければと思います。 

 15ページをごらんください。仕事量の推計についての案ということでございますけれど

も、先ほど申し上げましたように、女性医師、高齢医師等の仕事量については、前回の推

計の際は、女性医師、高齢医師を一くくりとして0.8を掛けるという推計を行っておりまし

たけれども、今回は、例えば労働時間等のデータで使えるものもございますので、性年齢

階級別により精緻にこの仕事量を出した上で、精緻な推計を行ってはどうかということで

ございます。 

 16ページをおめくりいただきまして、続けて、需要推計について御説明をさせていただ

ければと思います。 

 17ページをごらんください。需要推計も先ほどの供給推計と同様でございますけれども、

前回の推計と同じ考え方を踏襲しつつ、最新のデータを用いて推計をしてはどうかという

ことでございます。 

 ２つ目も同様でございますけれども、この仕事量というところ、これも先ほどありまし

たように性年齢階級別で精緻に推計をしてはどうかというところでございます。 

 ３つ目は、前回のときに余りなかった論点ということになってきますが、医師の働き方

改革に関する検討会の中間的な論点整理を踏まえて、労働時間上限制限の設定について、

一定の仮定を置いて推計を行ってはどうかというところ。これが需給推計方法の案という

ことになります。 

 18ページをおめくりいただきまして、医師需要推計について詳細に御説明をさせていた

だければと思います。 

 19ページをごらんください。まず、基本的なところとして、医師の需要推計について、

臨床に従事する医師と臨床以外に従事する医師を分けて推計を行うということでございま

す。 

 まず、臨床に従事する医師の推計方法について、基本方針でございますけれども、入院
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医療、外来医療、介護福祉を分けて推計を行うというところが基本的な方針ということに

なります。 

 それから、推計方法でございますけれども、まず、医療需要当たりの医師数をもとに、

医師の需要推計を行うということ。 

 マル２でございますけれども、現在の医療体制で必要な医療サービスについておおむね

提供できているという前提に立ち、現在の医療需要当たりの医師数等を推計するというこ

とになります。「但し」というところでございますけれども、労働時間については、働き

方改革等の議論もありますので、現在と将来で異なる値を用いることも検討してはどうか

ということでございます。 

 マル３でございますけれども、入院医療の一般病床及び療養病床については、地域医療

構造と同様の手法で医療需要の将来推計を行い、推計結果にマル１を適用して必要医師数

を推計することとしてはどうかということでございます。 

 マル４ですけれども、地域医療構想で将来推計を行っていない医療需要については、現

状分析等に基づく一定の仮定に基づいて推計を行うこととしてはどうかとなります。 

 マル５は、先ほど申し上げましたように、供給推計と同様に、性年齢階級別で精緻な仕

事量を用いて推計してはどうかということになります。 

 20ページをおめくりいただきまして、臨床に従事する医師の中で入院医療というところ

の推計方法を簡単に絵でまとめたものになります。基本的な推計方法として、将来の医療

需要当たりの医師数を掛けることで将来の医師の需要推計を行うというのが基本的な推計

方法ということになります。 

 具体的には、その下のところになりますけれども、入院医療に関しては、地域医療構想

等の必要病床数と、この病床の必要量というところがございますので、これに病床当たり

の医師数を掛け合わせて、将来の医師の需要推計を行うということが基本的な考え方にな

るかと思います。 

 詳細のところを※で書いてあります。こちらは前回の推計の際と基本的に同じようなこ

とを書いておりますので、こちらは説明を飛ばせていただきます。 

 23ページをごらんいただければと思います。こちらは外来の需要についての推計になり

ます。これも考え方としては入院医療と同様で、将来の医療需要に対して、医療需要当た

りの医師数を掛けるということになりますけれども、この外来患者に関しては、将来の外

来患者数というところで、これは現在のレセプトデータを用いた受療率を年齢階級別に求

めた上で、将来の人口推計の中で年齢階級別にその受療率を掛け合わせていくというよう

な考え方で患者数を求めているものでございます。 

 それに対して、患者１人当たりの医師数を求めたものを掛け合わせて、将来の医師の需

要推計を行うということが基本的な考え方になろうかと思います。 

 24ページをごらんいただければと思います。介護老人保健施設についての需要推計です

けれども、こちらも先ほどの外来と同様の考え方になりますが、将来の施設の入所者数と
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いうところ、これを現状の入所率を求めた上で、将来の人口推計とあわせてこちらを推計

しまして、入所者数当たりの医師数と、これも掛け合わせた上で将来の医師の需要推計を

行ってはどうかということでございます。 

 25ページをごらんいただければと思います。こちらは先ほども少し御議論していただい

たところでございますけれども、需要推計について一定の幅を持って推計してはどうかと

いうことでございます。ケース１、２、３と考え方ということで表に整理しておりますけ

れども、マル１の労働時間上限制限、働き方改革との関係でそれをどう見込むかというと

ころでございます。今の時点で中間的な論点整理の意見等の中で具体的な労働時間上限制

限の時間数というもの、これが仮に規制として適用されたという仮定を行ってケース分け

したらどうかということになります。 

 ケース１は、もともと医師の働き方というよりは労働者全体に対する規制の案として出

てきているものでありますけれども、年間の720時間という数字がございますので、それを

週当たりの労働時間に大ざっぱに換算をしますと、週およそ55時間となりますので、これ

をそのまま適用してはどうかというのがケース１になります。 

 ケース２は、これも中間的な論点整理の中で、脳・心臓疾患の労災の認定基準というと

ころで、２～６カ月で月平均80時間の時間外労働というのもありましたけれども、それを

週に換算すると週60時間程度の労働時間ということになりますので、それを週60時間制限

ということで仮定するのがケース２ということになります。 

 ケース３は、先ほど米国のレジデントに対する労働時間の規制がございましたけれども、

そちらのACGMEの原則が週80時間となっておりますので、そういった仮定を置いて制限を行

うというのをケース３としてはどうかということになります。 

 マル２、労働時間の適正化の見込み方というところでございますけれども、これは働き

方改革の中でもさまざまな論点がございましたが、AI、ICT、IoT等を活用した効率化、そ

れから医師からほかの職種へのタスクシフティング等について、複数のシナリオについて

仮定を行ってはどうかということになります。 

 ケース１、ケース２、ケース３ということで、このそれぞれの項目、ある程度使えるデ

ータ、使えないデータ、いろいろあると思いますので、そういったものを用いて、一定の

労働時間が削減されるものとしてケース分けをして推計を行ってはどうかということにな

ります。 

 マル３とマル４でございますけれども、精神病床の入院需要の年次推移と、外来需要の

年次推移というところですが、こちらは前回も同じようなやり方をしておりますので、次

の26ページをごらんいただければと思います。この受療率のところが、例えば1996年から

2014年まで、受療率の変化のトレンドというところがありますので、それがそのまま将来

にわたって継続をした場合、それから、それが上振れした場合と下振れした場合で幅を持

って推計してはどうかというようなところ。これをケース分けしてやってはどうかという

ことになります。 
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 ここまでが臨床に従事する医師というところでして、27ページが、臨床以外に従事する

医師ということで説明させていただければと思います。 

 28ページをごらんください。こちらも前回の需給推計の際に、臨床以外に従事する医師

について推計を一旦行っておりますので、その推計の考え方を踏襲して推計を行ってはど

うかということになります。 

 29ページをごらんください。この医療施設以外の従事者数というところで、医師・歯科

医師・薬剤師調査に基づいて、現状をお示しさせていただいておりますけれども、この中

で右下に下線を引いておりますけれども、臨床以外に従事する医師として推計する部分と

いうことで、医育機関等の従事者、産業医、行政機関、保健衛生業務というようなところ。

こういったところに従事している医師を、臨床以外に従事する医師として推計をしてはど

うかということになります。 

 30ページをおめくりいただきまして、基本的な考え方ですけれども、マル１から医育機

関等の従事者について、こちらは全国医学部長病院長会議で実施しているアンケート調査

の結果等を参考に検討するということ、これが前回のやり方でございます。 

 マル２、産業医について、従業員1,000人以上の事業所数等を参考に検討するということ。 

 マル３、行政機関の従事者数については、矯正医官等について、現在の定員等を参考に

検討するということ。それから、その他地方自治体、厚生労働省等に勤める行政官の数も

含めて推計をするということになります。 

 マル４、保健衛生業務の従事者についてですけれども、国際協力分野、製薬企業等の従

事者は、関係者の意見等を参考に検討したというのが前回の方法になります。それから、

支払基金、血液センター等の従事者についても、現在の人数を参考に検討したということ

になります。 

 31ページ、前回の推計のやり方をマル１からマル６でまとめておりますので、今回も同

様の考え方に基づいて推計をしてはどうかということになります。 

 需給の推計方法についての御説明は、以上になります。 

○片峰座長 どうもありがとうございました。 

 それでは、御意見をどうぞ。 

○今村構成員 先ほど権丈先生からもお話がありましたように、従来の推計に比べると28

年の推計、さらに今回の推計は非常に細かくきちんと見ているなと思います。特に臨床以

外に従事する医師というのは今まで余り計算していなかったものをきちんと入れていると

か、さまざまに工夫がされていると思うのですけれども、１点だけ確認をさせていただき

たいのですが、働き方の中で労働時間上限制限の見込みという数字を３パターンで挙げら

れております。この労働時間と言っているのは、現行の調査に基づく労働時間ということ

での推計なのか、あるいは働き方改革の中で、例えば自己研さんの時間は労働時間とみな

さないというようなことで、労働時間そのものの数字が変わってくることも考えられると

思うのですけれども、その辺はどうお考えかということ。 



19 

 

 それから、もともとこの55時間という時間で切ると、現在の状況においてはとても先ほ

どお話があったような地域医療が成り立たないような状況になる数字をとりあえず置いて

いるということについては、それは将来的な話ということではあるけれども、働き方のほ

うの議論を引っ張るような話になっても困るなとちょっと思っていまして、この辺はもう

少し細かい場合分けが可能なのかどうか。 

 例えば、裁量労働制で、結局、裁量労働の話自体は国では今、審議ができなくなってい

るようですけれども、少なくとも大学病院の講師以上、あるいは大学によっては助教から

裁量労働のところもあるのだと思いますし、もう一つは、先ほどアメリカの例を挙げて研

修医とおっしゃっていますけれども、海外の事例はヨーロッパの事例もあって、例えばド

イツなどでは公的な病院は、労働上限の規制はあっても、オプトアウトする仕組みを設け

ているというようなこともあるわけで、そういういろいろなパターンがあり得るので、機

械的に何時間と置いてしまうと推計に大きな誤差が出るのかなと思っているので、もう少

し、どの程度細かく場合分けができるのかということを、大変な作業かもしれませんけれ

ども、御検討いただければと思っています。 

○片峰座長 よろしいですか。 

 はい。 

○堀之内構成員 堀之内でございます。 

 私も、非常に精緻なデータで、これに基づいていろいろな情報が出てくればと期待して

いるのですけれども、２点ございます。 

 １点目が、この情報を最初にいただきましたとき、特に需要推計の20ページの部分を拝

見したときに、確かに大枠では腑に落ちるのですけれども、これが実際、自分が病院でど

のぐらいの患者さんを診療するということが推計されているのかというところまで落とし

込もうとしたときに、病床数が例えば40万床とか37万床で、お医者さんの数がどのぐらい

ということでは、なかなかぴんとこないところがございまして、質問は、指標の妥当性に

ついて、もう少し個々の医師のレベルとかまで落とし込んだ形で、これで算出される需要

の推計が、例えば急性期であれば何ベッドに１人とか、慢性期であれば何ベッドに１人と

いうところがある程度検証されている妥当性を持った指標であるのかどうかというところ

を事務局に確認させていただきたいという点が１点目でございます。 

 もう一点は、先ほど裵構成員もおっしゃっていましたけれども、検証のところでござい

ますが、28年に１回目の推計を出されておりますが、やはりこれは推計でございますので、

可能であればどこかで、完全にソリッドな数字と合わせることはできないにしても、この

推計に基づいて試算をしたものがどのぐらい本当の需要に合っていたかどうかというのを

何かしらのもので検証できるのか。あるいは、例えば28年で30年の今ではまだ検証できな

いけれども、あと２年後ぐらいだったら検証できるのかとかというところが、評価の話に

なりますけれども、何かプランがあれば教えていただければなと思いました。 

○片峰座長 難しい質問だと思いますけれども、どなたか答えていただけますか。 
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 はい。 

○堀岡医師養成等企画調整室長 まず、今回お示ししているもので、１つ目のお答えは、

恐らく資料４の22ページをごらんいただけると１つの答えになるかと思うのですけれども、

この推計は、将来の医療需要で病床当たり医師数をばくっと推計するものではなくて、か

なり精緻にしておりまして、ちょっとややこしい話になるのであれなのですけれども、高

度急性期、急性期、回復期、慢性期、それぞれの病院の医師数を当該病院の病床数で割り

算して、どのような機能の病院だとどれぐらいの医師が今いるのか。つまり、慢性期と高

度急性期の病院を一緒くたにばくっと推計するのではなくて、４機能ごとにその各病床数

ごとに必要な医師数がどのように変わっていくのか。それを人口推計と医療需要に当ては

めて推計しているので、今、御指摘いただいた点は、それは物すごく細かく、救急だった

らどうなるのだということまで切ったら違うのかもしれませんけれども、かなり緻密には

推計できるのかなと思います。 

 ２つ目の去年６月に出した需要推計等の検証というのは、やってもいいかもしれません

けれども、２年しかたっていないですし、PDCAサイクルを回すとしてはまだ短過ぎるスパ

ンなのかなということを、事務局の感覚としては思います。そこは御議論いただければと

思います。 

○堀之内構成員 ただ、５月までに一定の議論を尽くすという意味では、この推計に基づ

いてお話をしていいのかどうかというところの感触が少し欲しかったので、質問させてい

ただきました。 

○片峰座長 どうぞ。 

○小川構成員 この２年でいろいろ外の状況が変わってきていることはわかるのですけれ

ども、例えば、先ほどの資料３の９ページ、松田先生が大変御苦労されて医師需給推計を

つくったわけですね。これは２年前です。これと今回の資料４で、それからまた同じこと

を作業して、これはどこがどのように違うのですか。 

○権丈構成員 私が答えましょうか。２年前にこの試算をやったことに対して、私たちは

おととし６月の報告書「中間とりまとめ」の中で、「今回の前提となった限られたデータ

は実態を十分に把握することができなかった」と書いているらしいのですね。そして「限

られた時間の中で一定の前提を行ったのだけれども、推計は未熟なものであって、国民の

ニーズに応えるためには、将来、男性、女性いずれの医師についても年齢構成等の変化を

適切に見通す中で、医師の働き方、勤務状況等の実態について、より精度の高い推計を行

い、将来あるべき医療提供体制とそこにおける医師の新しい働き方を示すビジョンを策定

した上で、必要医師数を推計するプロセスが必要である」というふうに私たちは２年前に

報告書に書いております。それから２年たって、ようやくこういう議論をしているという

ことではないかと思います。 

○小川構成員 大体どのぐらいこの推計値が変動するとお考えなのでしょうか。 

○権丈構成員 まずは結果を議論するのではなくて、プロセスで、これでよろしいでしょ
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うかという議論をすることがきょうは極めて大切ではないかと私は思っております。 

○片峰座長 はい。 

○鶴田構成員 資料４の22ページ、この高度急性期、急性期、回復期、慢性期と分けて試

算しているのは大事だと思います。高度急性期だけでも、私は平成20年ぐらいに関東信越

厚生局内の特定機能病院の医師数を見たことがありますが、100床当たりの医師数は30人か

ら70人とものすごく幅がありました。したがって、この高度急性期の中でも試算をどこに

置いて数を出しているかによって２倍、３倍違ってくると思います。医者が多ければ多い

ほど、今度は需要を喚起するという点があるので、先ほど森田先生が言われたように、医

師が何名いたら人件費率を幾らにして成り立つかとか、そういうあたりも含めての試算を

しておく必要があるのではと思います。医者が増えれば増えるだけ医療の需要を喚起して、

先ほどのそれぞれの収入が下がるという構造は見えている話なので、試算をお願いした。

４分類のそれぞれについても、平成16年と平成28年ぐらいの100床当たりの医師数が現実的

にどう変わって、病床規模に応じてどう動いているかというのを調べて欲しい。大きな病

院ほど医師数がふえているという実態があると思います。少なくとも、静岡県内のデータ

を見るとそういうデータが出ているので、他県においても出ていると思います。 

 したがって、全国レベルでの病床規模別の医師数の変化であるとか、高度急性期におい

てもどのような医師数の変化が起こっているか調査して欲しい。推計をするときの基礎的

なデータとしてそういうものを出していただけると、そのデータを見ながら、今後、考え

る上で参考になるのかなと思います。 

 私は、基本的には22ページの出し方はいいと思うのですが、この中でも何倍もの差を生

じる可能性があるということだけ指摘したいと思います。 

○片峰座長 ほかにございますか。 

 どうぞ。 

○本田構成員 声が出なくて変な声で済みません。 

 今回お示しいただいたのは、とても精緻な推計になると思って、全体的にこれでいいの

ではないかと私は感じているのですけれども、25ページの労働時間上限制限の見込み方と

いうことで、幅を出すことについて、先ほど今村構成員もおっしゃったように、労働時間

というのをどのように見るのかというところで、この数字の意味が変わってくるのをどう

考えるのか。それを両方出すのかとか、そういうところを示していただければなというの

を、あと、出した後のことなので、評価になってしまうかもしれませんけれども、例えば、

労働時間をとても抑えて、私も患者経験がありますので、寝ていない先生に診てもらうの

は先生にも悪いし、こちらも不安という気持ちもあるので、もちろん労働時間を短縮して

いくことには賛成なのですけれども、一方で、労働時間を短縮することによって、後の数

字ですね。もっとお医者さんが必要だとか、現状の推計よりももっと全然足りていないで

はないかという短絡的な議論にならないような、その評価の仕方のデータみたいなものも、

先ほどおっしゃったような、これでどれぐらいの費用がかかわってくるのかとか、一方で
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逆に、これは地域医療構想に基づく病床の再編をもとにしているということですけれども、

もっと集約化が必要なのではないかとか、その評価の視点みたいなものを一緒に出してい

ただかないと、短絡的に見えてしまわないかなということがちょっと不安に思いました。 

○片峰座長 いかがですか。 

 神野先生。 

○神野構成員 今、お話があって、どのように出るかを予測すべきではないと思うのです

けれども、２年前も言ったような気がするのですが、22ページで、結局これは現状追認な

のですね。そのために今回労働時間を入れろという話で、これは話がぐるぐる回って恐縮

なのですけれども、現状として病院団体で、例えば急性期病院を調査すれば、ほとんどの

病院が医師は足らないと言っているというのも事実なのです。その現状追認の各病期にお

ける医師推定と、あとは労働時間を掛けて、でも、現状は足らないところから始まってい

るという前提をどう入れるかということだと思います。そのあたりがとても間違わない数

字にしないために必要なことなのかなと思います。 

○片峰座長 事務局のほうからはどうですか。今のような御意見、それから、森田先生か

らは医療費の問題にかかわるようなデータも必要なのではないかみたいなこともあったよ

うな気がしたのですけれども、どなたかございますか。 

○武井医事課長 医事課長でございます。 

 大変貴重な御意見をたくさんいただきまして、ありがとうございます。 

 今すぐ用意できるデータも幾つかあると思います。それは次の会に出したいと思います。

特にグラフで見える化して、個別のデータを見ていただいたほうが議論が具体的になるか

と思いますので、そういったデータは用意させていただきたいと思っております。 

 財政状況をどれくらいまでできるかどうか、まずは検討させていただきたいと思ってい

るところでございます。 

 あと、評価の視点という点もいただきまして、そういったことも今後いろいろなファク

ターを入れ込んで考えていくという点では非常に重要かと思いますが、今回見ていただき

たいのは計算のプロセスでございまして、この計算のプロセスを幾つかのシナリオを置い

て考えていくということになります。５月までにできる内容について、この２つの条件で

考えたときに、現在出せるベストなソリューションは何なのかという点で今日はいろいろ

と御意見を賜ったものと考えているところでございます。 

 神野先生からいただいた、現状の足元値で計算しているというのはそのとおりのところ

があり、これはやはり今回やっている議論がマクロの議論で、発射台といいますか、今の

値をどう考えるかというところでどこかに基点を置かないと将来の推計がなかなか難しい

実情がございます。２年前、そういう作業をしたと考えております。そういった考えを踏

まえながら、今回は、例えば労働時間をもう少し精緻に今回の推計に組み込んでいくです

とか、それから、10万人調査がありまして、その中で性年齢階級別の細かなデータも出て

きております。この２年間で得られたデータや、成果を今回の推計に使っていきたいと思



23 

 

っておりますので、ぜひ次回、具体的なデータをまた御議論いただきたいと思っています。

事務局としてそういった準備を次回までにさせていただく予定でございます。よろしくお

願いいたします。 

○片峰座長 ほかに。 

 どうぞ。 

○福井構成員 19ページの医療需要のところで推計方法マル１、入院の病床数、外来の患

者数をベースに算出するということですけれども、ここで例えば1,000床当たり、または外

来の患者さん1,000人当たり、どの専門診療科の病気なのかを要因として組み込んだ計算は

難しいのでしょうか。例えば、産婦人科の患者さん、あるいは産婦人科の病床はトータル

としてはこれくらいの割合とか、外来でしたら特に耳鼻科の先生が診ている患者さんがど

れくらいとか、そのような少し専門性の分布を織り込んだ医療需要についてのデータを組

み合わせることはできないのでしょうか。 

○片峰座長 はい。 

○堀岡医師養成等企画調整室長 ちょっとややこしい話になるのですけれども、これはマ

クロ推計なので、診療科を考慮しないとかという意味ではなくて、例えばこれは性年齢階

級別の医療需要も勘案した形で推移しているわけです。なので、例えば20代女性で入院受

療率がこれぐらいと。今の20代女性の医療需要がどのように変わっていて、それが何人な

のかという変化は勘案されるので、全部の科を包含した形でどのように医療需要が変わる

か、診療科別も全部含めてですね。つまり、全部の医療需要は何らかの診療科の全ての需

要になるわけですから、それは性年齢階級別に診療科別の特性があるわけです。恐らく、

例えば20代女性だと産婦人科の医療需要が高くて、60代女性だとほぼゼロですね。婦人科

がありますけれども、少ないですね。その年齢構成の変化は勘案された上で医療需要とい

うのは考慮されるので、マクロとしては勘案されます。でも、診療科別に一つ一つのもの

というのは、医師数全体のマクロで議論するときには必要がないので、それを勘案してい

ないということですので、私の説明はわかりづらいかもしれませんけれども、マクロの医

師数を議論するためには、そういう推計である程度確度の高いことが言えるのではないか

と考えております。 

○片峰座長 どうぞ。 

○鶴田構成員 マクロの観点からですけれども、例えば、医療機関に勤務している三師調

査の医師数と、各医療機関の常勤の医師数と常勤換算した医師数を比べると、きっと常勤

換算した医師数は三師調査よりは多いのではないかと思います。その部分がきっと医師の

過重労働と関係しているのかなと思うのですが、そういう数字も一つあれば、今、大体ど

のくらいの医師が現実的に働いているかというのもわかるのではないかなというのが１点。 

 第２点は、先ほどの話に関連しますけれども、大きな病院であればあるほど１人当たり

の外来患者数は少なくなっていきます。産科では、医療機能に応じて異なり、開業医の先

生はお産を扱う数は一人の医師が大体230人とか250人で、高度周産期医療センターでは一
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人の医師が60人ぐらいの分娩しか扱わないので、同じ医療をするに当たっても医師数は６

倍ぐらいの違いがあります。そのあたりをどのように考えるかということも、医師数の推

計には必要かなと思います。 

○片峰座長 いかがですか。 

 はい。 

○裵構成員 15ページの仕事量の推計のところで、御質問というか教えていただきたいと

ころなのですけれども、女性医師、高齢医師等の「等」のところなのですが、ドクターが

32万ほどおられると、ある一定の割合で心身の不調、病気になるドクターは少なからずお

られる。当然ながら、メンタルを病むドクターが今は数％おられるというデータもござい

ます。さらに、ある一定の年齢になってくると、当然、がんを患いながら仕事をされるド

クターもおられる。そうなりますと、心身不調のドクターが、一応働いているのだけれど

も、100％のパフォーマンスは出せないという場合、この仕事量はどう換算したらいいのか

と。 

 医師はやはり、この需要推計は非常に大事なのですが、その前に一個の人間であって、

血の通っている仕事をする人ですので、常に100％の能力を発揮するというふうに単純に割

り切るというのは少し、私の中ではゆっくり立ちどまって考えたいなというところがござ

います。 

 ですから、高齢医師等の「等」のところに病弱な医師を扱うのはどうか。パーセントが

少ないから今回は割愛するというのでしたら、それはそれで納得する部分はあるかと思い

ますけれども、そのような形で、もう少し等の中の議論もしていただけると、私はうれし

いなと思います。 

 以上でございます。 

○片峰座長 どうぞ。 

○堀之内構成員 堀之内でございます。 

 皆さん、需要のほうに注目されていらっしゃるので、ちょっと供給のほうで10ページ、

11ページで、医師国家試験受験並びに卒業、医籍登録ということが出てきているのですけ

れども、近年、専門医制度だけではないと思いますが、医師の育ち方というのが大分変わ

ってきておりまして、時々聞きますのが、以前に比べると大学でも一般の病院でも、本当

に第一線に出せるまでの時間が長くなってきている。関連病院とかに派遣するまでの時間

が長くなってきているというところがあるのではないかと思います。専門医制度なども比

較的、形としてでき上がってきた現状ですので、今回の医師の卒業後医籍登録という段階

までよりも、もう少し先のところも見据えたような供給の推計を考えられたほうがよいの

ではないかと思います。 

 どうしてかと申しますと、例えば、今は平成32年度からどうするかという話ですけれど

も、医師の全体的な育成のペースが１年なり２年なり、例えば本当に第一線で働けるとこ

ろまで時間が延びるとすれば、それまでの間に手当てが必要になってくるというところが
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一律で起こってくる可能性がありますので、その点についてはどうかなと考えます。 

○片峰座長 いかがですか。お答えはございますか。 

 どうぞ。 

○武井医事課長 医事課長でございます。 

 御指摘、御質問、ありがとうございました。確かに専門医制度、制度としてだんだん準

備も進んでいるということで、30年度からの開始に向けて、残すところあと数日という段

階ですが、準備が進んでいます。そういった意味で準備の熟度が上がっているところかと

思いますけれども、今回、どちらかというとマンパワー的な人数で考えているというとこ

ろがあります。そのマンパワーの質についてどう考えていくかという議論ですとか、その

後のキャリアパスがどう変わっていくのかですとか、細かく言っていきますと、大学院に

行かれたり、留学されたり、今は本当にキャリアパス自体が多様化していると思います。

実際にその中でどれぐらいの人が臨床の場で働いているのかというところを、今回、マク

ロで見ていくのが非常に重要と思っております。そのため、先ほどいただきました女性で

すとか高齢医師等の「等」というのは本当に重要と思っています。 

 そうした観点から、全体として見たときに、アベレージでどう動いているかというとこ

ろが重要になってきていると思いますので、トレンドを追っていく中で、どれぐらいの人

数が必要になってくるのか。そのための医学部の入学定員はどれぐらいが必要なのか、妥

当なのかという議論につながっていくと考えております。 

 先ほどと同じになって恐縮ですけれども、やはりそういった具体的なデータを次回以降、

出させていただいて、より詳細な議論ができますように、私どもとして準備を進めてまい

りたいと思います。 

○片峰座長 小川先生。 

○小川構成員 小川でございます。 

 ちょっと国家試験のことで一言申し上げたいのですが、過去には大体国家試験の合格率

は90％前後だったのですけれども、それが今から十数年前にだんだん下がってきまして、

79％まで下がった時期がございます。これは全国の大学では大ショックでございまして、

その後、90％に戻ったのですけれども、難易度からすると大学ではもう79％のレベルで卒

業させないと、現在の90％の国家試験合格率は維持できない。 

 医学部は非常に特殊でございます。先ほどのいろいろなキャリアパスができたとはいえ、

臨床医になるか、研究者になるか以外に道はないのです。医学部を卒業したとして、国家

試験に通らないと、研究者になる以外に方法はないわけで、その他の職種にはつけない非

違特殊な学部であります。 

 先ほど、羽鳥先生からもちょっとお話がありましたけれども、例えば、資料３の２ペー

ジからいたしますと、現在、既に日本の人口は減りつつある。減りつつある中で、先ほど

のデータにもありましたけれども、現在の入学定員は9,000人をもう超えてしまった。この

ままいけば、人口に比べて医師過剰になるのは当然であります。65歳以上の人口も減って
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くることは予測されているわけで、厚生労働省の都合で国家試験の合格率を医師が過剰に

なったから難しくして医師にしないというようなことは学生に大変申しわけないわけであ

りますし、それから、１人の医師を養成するのに６年間で約１億円かかっておりますから、

国費の大変な損失になるということも認識をしていただければありがたいなと。 

 そういう意味で、国家試験で医師の数を調整するようなことはやめていただきたいとい

うことでございます。 

○武井医事課長 今回の医師需給と国家試験の合格率ということなのですけれども、誤解

がないように説明しておいたほうがいいかと思います。決して需給のために国家試験の合

格率を操作はしていない点については明確にしておきたいと思います。 

 あと、国家試験の合格率が毎年変動しておりますけれども、近年は90％前後で推移して

います。いろいろ国家試験自体も過去の経緯も踏まえまして、安定性といった観点も十分

過去の中で議論されてきました。そのために、相対的評価、それから絶対的評価の２つを

用いて評価するということは公表されております。あと、毎年、試験委員の先生方には本

当に多面的ないろいろな問題を作成していただいております。その中で、問題のクオリテ

ィー自体も厳密にチェックしていただいておりますし、最後の段階でも問題の適切性とい

うことも議論していただいておりますので、質の担保ですとか、問題の一定の基準の維持

ということにも非常に試験委員の先生方には心を砕いていただいているところですので、

そういった点も御留意いただければと思います。 

○片峰座長 よろしいですか。 

○小川構成員 ちょっとだけ申し上げておきたいのは、現在の90％の合格率と、79％ショ

ックのあった前の90％の合格率と、全然レベルが違うのだということはちゃんと認識をし

ておいていただきたいと思います。ですから、79％のときの難易度が現在の90％になって

いる。各大学が物すごい努力をしているのだということは御認識いただきたい。 

○片峰座長 どうぞ。 

○堀岡医師養成等企画調整室長 まずは小川先生の質問に私がもしお答えするならば、医

師需給を国家試験でやるのであれば、この会議は要らないので、そういう趣旨で御議論い

ただければと思います。 

 ちょっと細かい話を、これは部下が推計するものでちょっと議論したいのですけれども、

裵先生が先ほどおっしゃっていた「等」で病気の方の仕事量をどう扱うかみたいな議論な

のですが、今、我々は性年齢階級別の、わかりやすく言うと労働時間の推移をばっと医師

の年齢階級別で数が変わっていくのに合わせてちゃんと全部精緻に見て、労働時間の数字

そのままを仕事量に当てはめようとしているわけです。 

 先生がおっしゃるとおり、確かに、例えばがんに罹患した方とか、鬱の方とか、労働時

間が非常に短くなっていると思うのですけれども、正直言うと、そのデータは多分とれな

いです。とれないというか、我々は持っておりません。なので、何かそういう細かくした

り、ないデータでやると、また以前のように0.3にするみたいなざくっとした数を置くしか
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なくなって、それはそれでなかなか難しくなるので、その推計のやり方は、ぜひここで、

そういうデータの限界があるということを踏まえた上で議論していただければと。 

 あと、堀之内先生が先ほどおっしゃっていたのは、ごめんなさい、私、ちょっとわから

なかったのですけれども、専門医に参加しない方が、今回も例えば初期研修が8,000何百人、

専門医のプログラムに参加する人が98％とかで２％ぐらいいなかったとしたら、その98％

を掛けるべきという御意見なのですか。その辺を確認して、計算を次回までにしてみない

といけないと思いますので、その辺をちょっと御議論いただければと思います。 

○堀之内構成員 堀之内です。 

 それよりももうちょっとざっくり、結局、初期研修の２年間が義務化された段階で、世

に出るのが２年おくれたというか、ゆっくりになったという、それと似たようなことが起

こっていないかどうかということについて、どのぐらいの影響があるかということを供給

推計に反映するかどうかも議論されたほうがいいのではないかというコメントでございま

す。 

○裵構成員 ありがとうございます。 

 労働時間で代替されているというロジックは非常によくわかりました。 

 １つ、「等」に含まれるデータです。議論をここでさせていただくというお話でしたけ

れども、本当にそれに必要なデータをまさにここで集めるようにお願いするのか、それと

も先ほどお話がありましたように労働時間で代替できる部分で集約させるのかというのは

非常に大事な議論だと思います。 

 今、データがないから代替しますというふうに短絡的に考えるのは、少し検討したほう

がいいかなと私は思います。ただ、そのように「等」を細分化していきますと、膨大なデ

ータになってしまいますので、そこは本当に手間暇との兼ね合いだと思います。そこはこ

の検討会で私もいろいろ関心を持って見ていきたいと思います。 

 以上です。 

○片峰座長 どうぞ。 

○山内構成員 １つ目は、今の裵構成員がおっしゃった「等」ということで、資料４の13

ページの就業率というのが、これは2004年から2014年を平均したものだと思うのですけれ

ども、ある程度、どれくらいの人たちが病気など、メンタルの面も最近は医者の中でもふ

えてきたりして、それで就業率が減っているのかとか、その辺の年次推移がもしわかれば

少し見せていただいて、参考にさせていただけたらなと思いましたことが１点目です。 

 もう一点は、小川構成員がおっしゃいましたように、やはり医者は卒業して国家試験に

受からなければ本当に仕事につけないことが多いと思いますので、そういった意味で、今

後、卒業した人たちがどういう働き方をしていくかということの中で、１つは、先ほど来、

福井構成員もおっしゃっていたように、今の医師は卒業した段階で医師国家試験に受かる

か受からないか、イエス・オア・ノーだけで選別をされていて、これから専門医制度がど

うなるかにはなると思うのですけれども、診療科を選ぶに当たってのコンペティションと
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いうか、それが今はなくて、海外では、アメリカの制度とかは皆さん御存じのように、専

門医の数を決めているので、そこに入るためのある程度のセレクションがあるのと、メキ

シコなどでは、専門医という形のスペシャリストになれる人は全体の40％しかなくて、専

門医に入れるトラックのところである程度のセレクションがあって、ほかの人たちは、別

にプライマリ・ケアがどうというわけではないのですけれども、プライマリ・ケアのほう

に行ったりとか、いろいろとその辺で専門性を選ぶところの中でのそういった調整がある

ということもあります。 

 今後、医師の需給を考えていく上で、先ほど堀岡さんからマクロで見るということがあ

ったのですけれども、やはり行き着くところの問題としては、診療科による偏在、地域に

よる偏在ということがどうしても今後、その後にまたさらに議論をしていかなければいけ

ない結果にはなってくると思いますので、今回、新たな推計を見ていくに当たって、ある

程度細かいところまで見ていけば、そういったデータを出してはこられると思いますので、

そちらのほうもそういった意味でもう少し細かいデータも一緒にもし見ていけるのだった

らば、出していっていただければなと思っております。 

○片峰座長 座長としてもそこは物すごく気になっていまして、検討会としての連続性の

問題があると思うのです。この前まで一生懸命偏在問題をやっていて、地域格差のデータ

もそれなりに出てきているわけですね。今度は需給問題に関してはいきなりマクロの需給

推計で終始して、ミクロの診療科の問題、地域の問題をどうするのだという話になると思

うのです。 

 要するに、今後の議論の進め方にもかかわるのでしょうけれども、実際にいろいろなと

ころに医学部があって、それぞれのところが定員を持っているわけですね。そういうあた

りの議論、地域偏在との絡みでの議論というところまで、この５月までに踏み込めるのか

どうかというあたりが非常に大事なポイントだと思うのです。 

○今村構成員 よろしいですか。私もそれを伺いたいなと思っていたのですけれども、５

月までに出すべき結論と、さらに、ある程度の期間を置いて議論する。多分、受給の話は、

我々も言っているように定期的にずっと検証していくべきだと言っているので、メンバー

がかわるかどうかは別として、この議論は引き続き行っていかなければいけない議論なの

だと思います。 

 要素がとにかく多過ぎて、データが多ければ多いほどいいに決まっているのですけれど

も、５月までにそろえられるデータを事務局に求めてもこれは限界があると思っていて、

５月までに決めるべきことは何なのかと、その先にわたって長期的に議論をしていく課題

は何なのかということを分けて議論しないと難しいのかなと思っています。 

 先ほど堀之内先生からあったように、研修のあり方についても、今、厚労省の中では今

後の医師の養成の在り方と地域医療に関する検討会をつくっていて、医学部教育から研修

制度まで見直そうと。また、専門医についても、日本の専門医のあり方は基本的に全員と

るべきということを義務化しているわけではありませんけれども、外国のような本当のス
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ペシャリストの専門医制度というより、標準的な医療を行える医師を専門医というふうに

しましょうと。そして、プライマリ・ケア医も専門医という位置づけになっていますので、

そこの専門医の仕組みも、始まるばかりですから、これがどういう影響を今後及ぼしてく

るのかということは見ていかないとわからない。 

 それから、働き方も、これも今後どうなっていくのか。つまり、全部仮定の話ばかりな

ので、これを５月までの結論の中で何か議論することは、正直、難しいのではないかと思

っています。 

 冒頭、神野先生から、一部増えている定員増のことをどうするのかという結論は、これ

は出さなければいけないのでしょうということで、そこははっきりとした結論を出すべき

ことだと思うのです。本当の需給のところまで踏み込む議論は、片峰座長も前回２年間議

論してきて何も決められなかったとおっしゃっていて、私もそれは１年間ぐらい議論がと

まっていましたので、非常に同意するところではありますけれども、この２カ月でできる

ことには限界があるということを前提にして事務局で出していただかなくてはいけないか

なと思っています。 

○権丈構成員 議論が随分盛り上がっているわけですけれども、神野先生が先ほど、これ

は不足している医師の現状を集計しているだけで、それを先に延ばしていっても、なかな

かこの推計どおりというのは難しいのではないかと御質問されたシーンは２年前にもあり

まして、そのときに、私は、これは偏在問題とセットになっておりますので、地域偏在、

診療科の偏在問題をしっかりとやっていくことを前提に、この試算をやっていくという話

だと理解しております、と２年前に話しております。そして、この試算が出てきた段階で、

10個の島ぐらいの偏在問題をどう解決していけばいいのかということをとりまとめて提示

して、いざ取りかかっていくぞという段階に入ったところで、医師需給分科会は中断させ

られて、月日が過ぎてきたわけです。だから、今は、医師数の試算と偏在問題の議論を同

時並行していかざるを得ない。 

 当面、医師需給分科会の第３次中間取りまとめとして32年度以降の医師養成数について

で入学にかかわってくる人たちの数値は出していかなければいけないというのはあると思

います。ですから、決めなければいけない変数に対して、式が足りないことは明確ですね。

だけれども、出しておかなければいけない答えもありますので、そこを同時並行していく

ということだろうと思います。 

 きょうの議論は、たとえば試験の採点方式を決めていって、採点基準を決めて議論して

いって、採点基準に関する本日の議論の正当性に依存した形で、試験の結果、つまり試算

結果の正当性が担保されるということになっていくと思いますので、当面、先ほどの進め

方というところで、５月までに第３次中間取りまとめとしての32年度以降の医師養成数と

いうところまでは、ある程度行かざるを得ないだろうし、そこから今度はまた議論してい

く中で、入学にさほど影響がない範囲内でまた議論を続けていくということになるのでは

ないかと理解しております。 
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○片峰座長 では、親委員会の座長である森田先生。 

○森田構成員 神野先生、先にどうぞ。 

○神野構成員 賛成ですと言いたいだけなのですけれども、私たちのミッションとして、

資料３の12ページの第２次中間取りまとめ概要の一番右下、やはり人口動態や疾病構造の

変化を考慮した診療科ごとに将来必要な医師数の見直しを国が情報提供すべきと。この文

言に対しては、ここにいらっしゃる方は責任を持っているはずなので、これがミッション

であるということを、先ほどの山内先生とか、今の権丈先生の話も含めて、ありかなと思

います。 

 以上です。 

○森田構成員 今のお二人の発言と余り変わらないのですけれども、こういう非常に複雑

な事象の推計ということ自体が非常に難しいということは申し上げるまでもないと思いま

す。これが、私も経験がありますけれども、雨が将来どれぐらい降ってダムをつくればい

いかと、これは自然現象ですから、データが集まれば推計が可能だと思いますが、この場

合には、制度を変えて政策を変えるわけですから、将来それがどう変わるかということは

全く読めないわけで、それで何十年後に何が起こるかということを精度高く推計すること

自体がそもそも無理だということ。 

 もう一つは、先ほど鶴田先生からお話がございましたけれども、供給が需要に影響し、

需要が供給に影響するという因果関係が一方的ではなくて循環するものですから、さらに

これが複雑なことになってくる。これを精度の高い集計をするということは、正直申し上

げて、労力の割にそんなに得られるものがないのではないかと。ちょっとこれは大胆な言

い方です。 

 その中で非常にかたい数字として推計できるとしたら、やはり人口動態ではないかと思

っておりまして、事務局のほうも細かいことをできるだけということもそうだと思います

けれども、やはりベースになっているマクロ的とおっしゃるのは、少なくとも18歳人口が

供給に対しますとどんどん減ってきているわけでして、現在、9,400人ぐらいが医学部の定

員になっておりますけれども、昨年生まれた赤ちゃんが94万人を切っておりますので、18

年後には少し減ってというと、100人に１人以上が医学部に進学することになる。その方が

６年後に医師の国家試験を受けて、そして研修を終わるともう10年ぐらいたってくるとい

うことになってきますと、今からいいますと大体30年後に一人前のお医者さんになられる。

2050年ぐらいになりますけれども、このときは我が国の人口は9,000万人を切っているので

はないかと。 

 それからさらに、お幾つまで働かれるか知りませんけれども、仮に60歳だとしますと、

それから30年、まだ医師としての職業を続けられるわけでして、そこまである意味で考え

て、トータルな需要はどうなのか、供給はどうなのか。そうした粗い観点から見て、どち

らの方向に向けるべきか。正確に幾つかということの推計は難しいかもしれませんけれど

も、それは言えるのではないかと思います。 
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 ただ、２カ月でそんなことを議論していても仕方がないのでありまして、２カ月後の場

合には、はっきり言いまして、将来起こることがよくわからない場合には、とりあえず暫

定的に現状維持でいくか、あるいは明らかに傾向が見えている場合には抑制ぎみにするか。

そうした形で考えざるを得ないのではないかと思っていまして、もちろんで、できるだけ

細かい数値で将来推計も必要ですけれども、いずれにせよ誤差が非常に大きな範囲になる

と思います。その意味で言うと、どういう方向で決めて、どのあたりを落としどころにし

て、また２年後この会議をやりましょうと。その間に偏在の問題をまたやるのかもしれま

せんけれども、そうしたことを考えていかなければならないのではないかというのが私の

印象でございます。 

○片峰座長 そうしたら、この２カ月、基本的にはマクロの需給予測に集中する。そのデ

ータをベースに32年度どうするかという結論を出しましょうという理解でいいですか。地

域の問題にはあえて踏み込まない。 

○権丈構成員 法案が出ているから。 

○森田構成員 コストパフォーマンスから考えるとそのほうがいいかなと思います。もち

ろん、幾つかの、皆さんが合意できるようなかたいデータがあれば、それを参考にするこ

とは差し支えないと思います。 

○片峰座長 ほかにございますか。 

 どうぞ。 

○羽鳥構成員 森田先生のお話で私も全く納得でありますけれども、権丈先生が医学部に

行っている人は、各高校のトップ成績の人たちが行っていて、昔ならば、理学部、工学部

に行くような人たちが行かないという話もありました。 

 そして、今回、国家試験も90％合格率ということですけれども、先ほど小川先生が御指

摘されたように、昔、合格者が下位であった大学は、予備校の様に試験問題を解くだけの

学生生活を送る方もいます。学校生活を送りながら専門医機構で集計をとると、マイナー

などの確実に短時間で専門医がとれるところに行く。内科とか外科とか２段階あるような

ところには行きたくない。内科基本領域を目指す人が減ってしまっているように見える。

それはやはり２段階あって、内科で専門医がとれないと、その後の消化器内科、循環器内

科などのサブスペの専門医もとれないかもしれない。それならば、サブスペのないマイナ

ーの科目を選択する方が多くなっています。医師定数を減らすという大前提にやっていっ

てもらわないといけないのではないかと思います。 

 以上です。 

○片峰座長 ほかにございますか。 

 どうぞ。 

○鶴田構成員 資料としては出しにくい話なのですけれども、どの程度の医療を提供する

かによって医師数は変わると思います。だから、今、高齢者医療をどうするかという問題

もありますけれども、どの程度の医療を国民に提供し、国民は許容するかということも頭
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の隅に置いておく必要があるのかなと思います。データはちょっと難しいと思いますけれ

ども、意見だけ言っておきます。 

○片峰座長 それでは、そろそろ時間となりましたが、何か絶対、ぜひともということは

ございますか。 

 なければ、事務局のほうにマイクをお返しします。 

○堀岡医師養成等企画調整室長 ありがとうございます。 

 次回の議題、今後の議論の進め方については、本日いただきました御意見、御議論を踏

まえ、座長と御相談の上、進めさせていただきたいと思います。 

 また、次回の医師需給分科会の日程につきましては、追って事務局から御連絡させてい

ただきます。どうもありがとうございました。 


