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2020-3-13 令和元年度第４回医道審議会医師分科会医師専門研修部会 

 

○西岡医師養成等企画調整室長補佐 それでは、定刻になりましたので、ただいまから「医

道審議会医師分科会専門研修部会」を開催いたします。 

 本日は、先生方には御多忙のところ御出席を賜りまして、誠にありがとうございます。 

 まず初めに、新たに委員になられた先生の御紹介をさせていただきます。 

 全国町村会より、椎木副会長でございます。 

○椎木委員 全国町村会の副会長、山口県町村会の会長を努めております椎木でございま

す。よろしくお願いします。 

○西岡医師養成等企画調整室長補佐 次に委員の欠席等についてですが、本日、阿部委員、

三日月委員、片岡委員から所用により御欠席との連絡を頂いております。また、釜萢委員

からは所用により途中退席との連絡を頂戴しております。 

 本日、日本専門医機構よりオブザーバーとして寺本理事長、今村副理事長、兼松副理事

長が、日本内科学会より長谷川先生、日本外科学会より小寺先生にお越しいただいており

ます。部会として本日の審議に参考人として御出席の承認を頂きたいのですがよろしいで

しょうか。 

（首肯する委員あり） 

○西岡医師養成等企画調整室長補佐 ありがとうございます。 

 以降の議事運営につきましては部会長にお願いいたします。また、撮影はここまでとさ

せていただきますので、よろしくお願いいたします。 

（カメラ撮り終了） 

○遠藤部会長 それでは、これから議事を始めたいと思います。本日もよろしくお願いい

たします。 

 それでは、まず最初に資料の確認をお願いしたいと思います。事務局、お願いします。 

○西岡医師養成等企画調整室長補佐 それでは、資料の確認をお願いいたします。本日も

ペーパーレスを実践していくこととしておりまして、委員、参考人の先生方の皆様にはタ

ブレットを御用意させていただいております。お手元のタブレットから資料を御覧くださ

い。 

 本年度、専門研修部会の第１回から第３回までの資料につきましてはフォルダ、また、

本日の資料としまして、座席表、議事次第のほか、資料１から資料５まで。また、資料１

及び資料３につきましては、枝番で１－１、１－２、３－１、３－２とさせていただいて

おります。また、参考資料として１から４まで御用意させていただいております。また、

タブレットではございますが、机上配付として都道府県からの意見を１つ入れております

ので御確認ください。 

 それでは、部会長、引き続きよろしくお願いします。 

○遠藤部会長 よろしゅうございますか。 



 

2 

 

 それでは、議事に移らせていただきます。本日の議題ですが「１．サブスペシャルティ

領域について」「２．令和２年度専攻医募集結果等について」「３．その他」の３つでご

ざいます。 

 まず、議題１、サブスペシャルティ領域について、事務局より資料１－１「サブスペシ

ャルティ領域の在り方に関するWGの報告」、資料１－２「サブスペシャルティ領域の在り

方に関するWGの報告書」及び資料２「専門医制度整備指針の改訂等に関する都道府県の主

な意見」について御説明を頂きたいと思います。その後に、日本専門医機構の寺本参考人

により資料３－１及び資料の３－２「日本専門医機構整備指針 改訂案」を御説明いただ

きたいと思います。その後、再び事務局から資料４「厚生労働大臣からの意見・要請案」

を説明していただきたいと思います。 

 以上、全部を説明していただいた後に御議論いただければと思います。それでは、事務

局より説明をお願いします。 

○佐野主査 事務局でございます。資料１－１を御確認ください。「サブスペシャルティ

領域の在り方に関するワーキンググループの報告」という資料になります。 

 まず、２枚目のスライドで、これまでのサブスペシャルティ領域に係る議論について振

り返りをさせていただきたいと思います。 

 まず「背景」といたしまして、2018年度から開始されました新専門医制度におきまして

は、二段階制を基本とされておりました。二段階目のサブスペシャルティ領域の部分につ

きましては、日本専門医機構が下記に挙げております内科、外科、放射線科、合計23領域

を独自に認定しており、昨年の４月から連動研修を行うことが予定されておりました。 

 しかし、左下のほうになりますが、昨年の３月の専門研修部会におきまして、地域医療

提供体制の影響等の懸念から、４月から行う予定でした連動研修の開始が見送られること

が決定されました。その後、専門研修部会において議論が続けられておりましたが、前述

の地域医療提供体制への影響への懸念が払拭されず、サブスペシャルティ領域には集中的

な議論が必要ということで、この医師専門研修部会の委員に加えアカデミアや若手医師の

代表を交えた形でワーキンググループを設置し、そちらにおいて議論をするということが

決定されました。 

 その後、本年２月５日に「サブスペシャルティ領域の在り方に関するワーキンググルー

プ」を設置しておりまして、計３回の議論を踏まえまして、先日３月５日に取りまとめが

行われましたので、ここに御報告をさせていただきます。 

 報告書の概要につきましては、３ページ、４ページ、５ページとなります。 

 まず、３ページ目ですが「サブスペシャルティ領域にかかるこれまでの経緯」というこ

とで、先ほど御説明されたような内容が整理されております。 

 今回、検討に当たっては、中ほどの段落の「検討の視点」というところに４つ挙げてお

りますが「国民にとってわかりやすいものか」「地域医療提供体制に影響を及ぼさないか」

「医学の学問としての観点から妥当であるか」「専攻医のキャリア形成において妥当か」
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の４つの視点から検討を加えております。 

 基本的な考え方といたしましては、まず、そもそものところで、現在、日本専門医機構

におきましては個別学会単位で認定が行われておりますが、平成25年のいわゆる高久報告

書にあるとおり診療領域単位の認定を原則とすること。 

 また、専門的医療を日本全国で提供できる、いわゆるプロフェッショナルであることと、

専門的な知識や技術を修得している、いわゆるスペシャリストであることを区別した整理

をすることが妥当である。 

 さらに、いわゆるプロフェッショナルの中でも狭い範囲で高い専門性を目指す領域と広

い範囲を対象とした総合的な診療を行えることを目指す２つの領域があり、特に後者の広

い範囲を対象とした診療を行えるプロフェッショナルは国民に求められていること。 

 また、基盤となる専門医とサブスペシャルティ領域の１つ程度で地域医療の中で十分に

幅広い診療が行えること。 

 また、連動研修を行う際には症例数や研修体制に一定の要件を求めること等を検討する

べきだということで、サブスペシャルティ領域に関する基本的な考え方がまとめられてお

ります。 

 続きまして４ページ目となりますが、具体的にサブスペシャルティ領域をどのように制

度設計するかにつきましては、サブスペシャルティ領域を「連動研修を行い得る領域」「連

動研修を行わない領域」「少なくとも１つのサブスペシャルティ領域を修得した後に研修

を行う領域」の３つに整理するという形で整理が行われております。 

 それぞれの要件といたしましては、中ほどの点線で囲まれている部分になりますが、連

動研修を行い得る領域に関しましては、初診患者の受療行動を適正化し得ること。 

 主に２次医療圏から３次医療圏単位で必要であること。 

 多くの大学における講座の分類に近似していること。 

 また、一般的な診療を行う上で、ある程度幅広い疾患に対応でき、活躍し得ること。 

 先ほど挙げさせていただきました４つの視点を満たすものとしておりまして、例えば全

ての都道府県で研修が行われる体制が整備されていることなどの要件が整った領域とする

ことが適当であるとされております。 

 また「連動研修を行わない領域」に関しましては、症状が遷延する場合や診断後により

専門性の高い治療を患者が求めた場合に参考となること。 

 ３次医療圏単位で必要であること。 

 大学における講座がないことが多いけれども、多くの大学において十分な教育が可能で

あること。 

 また、基本領域や、先ほど御説明させていただきました連動研修を行い得る領域の能力

向上に資すること等の条件を挙げております。 

 最後の３つ目の整理ですけれども「少なくとも１つのサブスペシャルティ領域を修得し

た後に研修を行う領域」ということで、難治疾患患者の受診などに有用であること。 
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 また、連動研修を行い得る領域との連携を踏まえた上で地域医療提供体制に貢献するこ

と。 

 技術認定や特定の疾患対策、特定の領域の発展に資すること。 

 また、それまでに修得したサブスペシャルティ領域の能力向上に資すること等の要件を

挙げております。 

 さらに、この３つの階層の中で同じ階層の中に包含関係がある領域がないようにするこ

とでしたり、一つの専門医の名称で表す医師の専門性は一つであるべきであること。 

 また、今回、一度認定された領域につきましても、定期的な見直しが必要であること等

の具体的な制度設計について述べております。 

 続きまして、５ページ目が、先ほど２枚目のスライドでお示しした日本専門医機構が現

状認定している23領域の整理についてになります。 

 こちらは、後ろのページにありますポンチ絵で説明をさせていただきたいと思いますが、

６ページ目、７ページ目の図は、先ほど御説明させていただきました整理についてまとめ

た図になります。 

 具体的には23領域につきましては、８ページと９ページ目の図になります。 

 まず、８ページ目ですが「内科領域のサブスペシャルティ領域」につきまして、先ほど

御説明させていただきました３つに分類を行っております。 

 まず、消化器内科、循環器内科、呼吸器内科、血液内科、内分泌代謝・糖尿病内科、脳

神経内科、腎臓内科、膠原病・リウマチ内科、こちらにつきましては連動研修を行い得る

領域として整理が行われております。 

 また、肝臓内科、消化器内視鏡につきましては、連動研修を行い得る領域に消化器病と

ともに消化器内科として集約を行った上で、この２つにつきましては技術認定や特定の疾

患対策等を深める領域と考えられますので、少なくとも１つのサブスペシャルティ領域を

修得した後に研修を行う領域とすることが適当である。 

 また、内分泌代謝と糖尿病につきましても、領域として一部包含関係にあることでした

り、実態として両者を併せて標榜されていることが多いこと等を勘案いたしまして、この

２つを併せて連動研修を行い得る領域に整理を行い、それぞれを少なくとも１つのサブス

ペシャルティ領域を修得した後に研修を行う領域に整理をしております。 

 下のほうのアレルギー、感染症、老年科、腫瘍内科に関しては、基本領域及び連動研修

を行い得る領域を基盤とした横断的な分野であること等から、連動研修を行わない領域と

いうことで整理が行われております。 

 続きまして、外科は６個領域が挙げられている中、消化器外科、呼吸外科、心臓血管外

科、小児外科、乳腺外科、この５つにつきましては連動研修を行い得る領域ということで

４つの視点を踏まえ整理が行われております。 

 内分泌外科につきましては、対象疾患を複数の診療科が診療していることでしたり、全

国における研修施設の整備状況等を勘案いたしまして、連動研修を行わない領域に整理し
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ております。 

 放射線科につきましては、放射線診断、放射線治療ともに、これまでも学会専門医は必

ずいずれか片方の専門医しか修得できないということでしたり、地域医療提供体制や専攻

医のキャリア形成の観点から連動研修を行い得る領域とすることが妥当ということで、こ

ちらに整理が行われております。 

 最後にもう一度５ページに戻っていただきたいのですが、下のほう「今後のサブスペシ

ャルティの認定について」ということで、今後、この23領域についても日本専門医機構で

認定が行われることが見込まれますが、その際も診療領域単位の認定を行うことが原則で

あり、今回挙げた４つの視点から認定を行うことが妥当である。 

 また、専門医の乱立が再び起こることがないよう慎重な検討が必要であり、必要に応じ

て医道審議会においても議論がなされるべきということで報告書がまとめられております。 

 続きまして、資料１－２が報告書の本体となります。 

 概要につきましては、先ほど説明をさせていただきましたので省略をさせていただきま

す。 

 最後に「おわりに」という部分が11ページについております。 

 最初のパラグラフにおきまして、平成30年度医師法改正を踏まえ、専門医制度が担うプ

ロフェッショナルが、学術的な視点だけではなく地域医療提供体制の確保の視点を持つこ

と。さらに専門医制度の中で一定の責任を果たす必要性が高まっている。 

 また、３ポツ目ですが、サブスペシャルティ領域の専門性を修得した場合においても、

地域の中でどのようにその専門性を生かし、地域医療に貢献し得るか。 

 また、４パラ目になりますが、その後、総合的な診療をキャリアの中で行う場合に、そ

ういった総合的な診療の質を担保するための研修を受けられるようにする仕組みも必要で

あること。 

 さらに2040年を展望し、今後、適宜必要な見直しを行っていくことが必要であるという

ことで報告書はまとめられております。 

 報告書の説明は以上となります。 

 次に、資料２を御覧ください。 

 こちらは昨年11月の専門研修部会におきまして、専門医制度の整備指針及びサブスペシ

ャルティ領域の細則につきまして御議論いただいたところと思いますが、それを踏まえま

して都道府県に対して意見を求めておりましたので、その御紹介となります。 

 ２ページ目を御覧ください。 

 代表的な意見をまとめておりますが、まず「地域医療への影響に関すること」といたし

まして、２ポツ目になりますが、連動研修の実施やサブスペシャルティ領域の設定をした

場合も症例数が限られ指導医が少ない地方においても専門医が修得できるような仕組みと

する必要がある。 

 次の３ポツ目になりますが、逆に連動研修が認められなくなると、２階建ての専門医修



 

6 

 

得をさらに遅らせるものであるとから、内科志望の医師の減少を助長してしまうのではな

いかといった観点が挙げられております。 

 ただし、連動研修を行う場合には、地域医療提供体制の影響を必ず考えることといった

ことで、先ほどサブスペシャルティ領域のワーキングでも挙げられていた内容と同等の内

容が都道府県からも挙げられております。 

 また、この研修方略につきましては、２ページの下のほうになりますが、３ポツ目にお

きましては症例数の多い病院に専攻医が集まり、より地域偏在が進むことから、カリキュ

ラム制に統一するべきではないかといった御意見でしたり、地域枠医師については、指導

医のいない施設でも一部認めるように検討を行うこと等の意見が出ております。 

 また３ページ目ですが、この分かりやすさの観点から１ポツ目で、国民目線から見て現

在の23領域のサブスペシャルティ領域は分かりづらいのではないか。特に内科系の領域の

重複が大きいといったような指摘が挙げられております。 

 また、領域や施設の認定等に関することといたしまして、専門医の責務を明確化し、専

門医の認定後のいわゆる更新についても厳格に定めること。 

 また、地方においても専門研修の施設が認定されやすく、指導体制を構築しやすいよう

なシステムとすること。 

 また、総合診療に関しても２階部分に相当するサブスペシャルティ領域を認定すること

といったような意見が出ております。 

 最後に「研修、その他に関すること」として、一番最後のところですが、新専門医制度

の本来の目的である専門医の質の改善に関わる評価でしたり、シーリングを含めた本制度

の実施による「地域医療への影響」について評価すべきであるといったような御意見も出

ております。 

 こちらのワーキングの報告と都道府県からの意見を踏まえまして、資料３の説明を後ほ

ど専門機構の方にしていただいた後に、資料４で意見・要請という形でまとめております

ので後ほど説明をさせていただきたいと思います。 

○遠藤部会長 ありがとうございました。 

 それでは寺本参考人により御説明をお願いしたいと思いますので、よろしくお願いいた

します。 

○寺本参考人 それでは資料３－１を御覧いただきたいと思います。 

 これは専門医制度整備指針の第三版という形で、第二版は私どもの前期の理事会で決ま

ったものですが、今回、サブスペシャルティの部分が非常に加わってきているということ

で第三版として出すことになりました。序文は私のあれになりますし、その後、一通りの

目次がございますけれども、基本的にはこの構造自体は大きく変わってはございません。 

 これに関しまして、サブスペシャルティが加わったことによって一部変わっているとこ

ろというのが、見え消し版で３－２になっていると思いますけれども、ここが主として変

わってございます。一つは今までの第二版で一部言葉の問題とか重複の問題とか幾つかご
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ざいまして、また、サブスペシャルティを、先生方のお手元にこれからお示しますけれど

も、サブスペシャルティに関する細則を決定するということになりまして、一部サブスペ

シャルティのところはかなり重複してくるということから、最初の文言からはサブスペシ

ャルティに関しては外してございますが、次のページの最後のところに「サブスペシャル

ティ領域については、基本領域学会が担当する学術団体（サブスペシャルティ学会）と協

力してサブスペシャルティ学会専門医検討委員会（仮称）を構築し、基本領域専門医育成

のための制度と同様のサブスペシャルティ領域専門医育成のための制度設計を行い、機構

の助言・評価を受ける。その詳細はサブスペシャルティ領域専門研修細則に定める」とい

う形にしてサブスペシャルティ領域のところを別途こちらに設けるという形にさせていた

だいております。 

 そのサブスペシャルティ領域に関しての細則は。 

○佐野主査 参考資料２になります。 

○寺本参考人 「サブスペシャルティ領域専門研修細則（案）」ということで、まだ（案）

ということになっております。これは幾つか都道府県等々からの御意見もございますので、

そういったものを踏まえてさらに改定していくことも考えておりますが、現状としてはサ

ブスペシャルティ領域についてはここに書いてあるような形で、今、我々は考えておりま

す。 

 この「１－１ サブスペシャルティの認定」ということで、必須条件が社会的使命であ

るとか、基本領域がそれで承認しているとかいうようなこと。それから専門研修施設とか

指導医数、そういったものがきちんと記載されていることと、それが要件を満たしている

というようなことが必須条件としてございますが、ほかにも幾つかの要件を出してござい

ます。 

 そういったものを全て、実はサブスペシャルティ領域に関しましては、これに対して各

サブスペシャルティ領域から出てきたものに対して、専門医機構のほうで委員会がござい

ますので、そこで評価するというときの評価の対象としてこんなものをつくっているとい

うことでございます。 

 それから、サブスペシャルティ領域に関しては、認知度といったものが非常に重要にな

りますので、次のページで「基本領域の承認と同意」「サブスペシャルティ領域としての

認知」ということで、多くのところで、大学病院等々で一定数以上該当するとかそういっ

たようなことは、先ほどのものにもございましたけれども都道府県にあるとか、大学病院

あるとか、大きな病院あるとかというようなことで記載されているということ。 

 その次に、専門医制度からのある程度の歴史を持って堅固な制度になっているというよ

うなこととか、そういうようなことが書いてございます。 

 恐らく、先ほど来大きな問題になっていたのは、やはりサブスペシャルティ領域の専門

医の検討委員会というのをきちんとつくって、そこで議論したものを次に持って、こうい

うところで出してくるというようなことであろうかと思いますので、それを書いてござい
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ます。 

 それから「３．専門研修に関する原則」ということで、３－１として「サブスペシャル

ティ専門医像」というものをきちんと記載すると。 

 それから「専門研修カリキュラム」です。これは実際にはほとんどがカリキュラム制に

なるかなと。先ほどもそんな話が出ていましたけれども、ものによってはプログラム制も

出てくるわけですけれども、カリキュラム制が多いということでございます。 

 そういったものの中の一つとして、３－３－２のところにございますけれども、先ほど

も一定時期に非常に過剰な登録をするというのは問題だということで、ある一定の期間に

はある一定の数の症例しか認定しないというような形でCAP制を用いるというようなこと

をしております。 

 研修期間に関しては原則として３年以上とするということで、これはあくまでも原則な

ので、サブスペシャルティ領域によっては場合によってはもっと短い、もっと長いという

ようなこともあろうかと思いますけれども、原則論としてこのように書いてございます。 

 あとは研修の質の保証とか専門研修カリキュラムの見直し等々について書いてございま

す。 

 こういったような内容を各領域学会に対してお示しして、その内容に従った形で各領域

学会から申請のあるものを判断していくというのはこの細則になっておりますので、この

細則の内容がないものということは、いずれにしろサブスペシャルティとしては認定でき

ないですし、これが出ているからといって全てが認められるわけではないということで、

先ほどもかなり抑制的に認めるべきであるというようなことも、この中では一応記載させ

ていただいております。 

 これに関しましては、大体５年ぐらいで改定をしていくというように我々としては考え

てございます。 

 サブスペシャルティ領域の細則に関しては一応そんな形で、先生方からまたいろいろな

御意見がございましたら、それに合わせてまた改定をさせていただきたいと思っておりま

す。 

 以上でございます。 

○遠藤部会長 ありがとうございました。 

 それでは、事務局から引き続き説明をお願いしたいと思います。 

○佐野主査 それでは資料４を御覧ください。 

 「医師法第十六条の八及び第十六条の九に規定する厚生労働大臣から日本専門医機構へ

の意見及び要請（案）」ということで、専門医制度整備指針及びサブスペシャルティ領域

専門研修細則に対しまして、先ほどの都道府県からの御意見とサブスペシャルティ領域の

ワーキンググループの報告書の内容を併せて日本専門医機構への意見及び要請（案）とさ

せていただいております。 

 まず、１の医師法第十六条の八関係の「医療提供体制の確保に重大な影響を与える可能
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性に関すること」ということで、まず（１）で専門制度全般について意見を書いておりま

す。 

 専門医の領域の認定に当たっては診療領域単位の認定を行うこと。また、一人の医師が

キャリアの基盤となる専門医１つとサブスペシャルティ領域の専門医１つ程度の取得によ

り十分に幅広い診療が行える領域設定とすること。 

 下に、先ほどのワーキングの報告書に書いてあることの中で、特に重要なことを抜き出

しております。 

 さらに具体的なサブスペシャルティ領域につきましては（２）になります。 

 まず、先ほどの報告書に基づいた領域の認定を行い、報告書の内容を十分に反映した制

度とし、特に以下の点について厳守することといたしまして、都市部へ集中しないような

十分な仕組みを整備すること。 

 また、連動研修につきましては、地域医療提供体制の確保に影響を及ぼさないよう要件

を定めること。 

 また、基本領域が確実に修得されるように、連動研修を行う際には専門医取得に必要な

症例数の配分をしたり、必ず基本領域の修得状況を確認すること。また、総合的な診療を

行う医師のキャリアパスを明確化すること。 

 さらに最後のポツになりますが、日本専門医機構が認定すべき領域は将来にわたり変化

することが予測されることから、一度認定された領域につきましても定期的な見直しを行

うことということで意見を書かせていただいております。 

 また、次に医師法第十六条の九関係で、研修の機会の確保に関することといたしまして、

まず「（１）カリキュラム制について」で、基本領域のプログラムは予定どおり実施した

上でサブスペシャルティ領域の研修につきましては、原則カリキュラム制とすること。 

 また、３ポツ目になりますが、カリキュラム制を選択した地域枠医師等については、指

導医がいない施設での症例についても一部認めることができるように検討すること。 

 また「（２）研修の内容について」になりますが、こちらは先ほどのワーキングの報告

書に書かせていただいた内容となっております。 

 資料４の説明は以上となります。 

○遠藤部会長 ありがとうございました。 

 以上、議題１に関連する資料を全て報告を頂きました。 

 ただいまの説明につきまして、御意見・御質問があれば頂きたいと思いますが、いかが

でございましょうか。 

 羽鳥委員、どうぞ。 

○羽鳥委員 医師会の立場からということですけれども、資料１－１の７ページ、８ペー

ジ目ですけれども、このサブスペシャルティ領域を内科領域と書いていますけれども、例

えば心臓、循環器でも外科からも小児科からも来るので、内科領域のというくくりは何か

おかしいような気がします。 
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 もう一つ、消化器内視鏡も、外科も小児科も、地域によっては九州のほうでは放射線科

からもたくさん行くということもあるので、そうすると内科の消化器内科、消化器内視鏡

ではなくて外科等他の基本領域からすすまれる方もいるわけですから、逆にサブスペから

見てどの基本領域が自分のサブスぺ領域と関連があるのか、そういう見方も必要ではない

かと思います。 

 そういうのは、１つは健康局の話なのでうまく連携が取れていないかもしれませんけど

も、健康局でがんの対策型がん検診というのをやっています。例えば、消化器内視鏡につ

いて言うと、今までバリウムの検診が多かったところがほとんども内視鏡に変わりつつあ

ると。あと５年もすればほとんど内視鏡検診に変わるだろうと。そうすると、地域によっ

てがん検診をするのに内視鏡専門医が必要になってきます。実は消化器内科のほとんどの

先生が内視鏡をまずは勉強すると思います。ワーキングで示されたポンチ絵では内分泌と

糖尿病が分かれて、内分泌が下で糖尿病が３階ですが、それと同じように消化器内視鏡も

消化器内科、消化器内視鏡あるいは肝臓とか、その３つ混然となっていてもいいのではな

いかなという気もします。 

 そういうのは、例えば先ほどの対策型がん検診では、内視鏡専門医が二次読影するとい

うのがほとんどの地域になっているので、内視鏡専門医の資格が取れるのかは地域医療へ

の影響が大きいのではないかと思います。 

 基本的な構成は非常によくできていて国民の方々にも分かりやすいと思うのですけれど

も、臨床の場から言うと少し絵を変えていただけるほうがいいかなと思いました。 

 以上です。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 ただいまの御発言について、何かコメントございますか。 

 では、事務局どうぞ。 

○加藤医師養成等企画調整室長 事務局でございます。 

 幾つかの要素が今の御発言の中に含まれていたかと思いますけれども、少しこの図を解

説させていただきますと「消化器内科」と位置づけているところには、左側へ行っていた

だきますと「消化器病」「肝臓」「消化器内視鏡」とございますけれども、これは消化器

内科の中でも肝臓や内視鏡の研修も必要だろうというような観点で横断的に記載させてい

ただいているということですので、今回領域を定めるということで、この消化器内科領域

におきましては、消化器病、肝臓、消化器内視鏡のそれぞれの学会が、この消化器内科の

研修の内容を三学会が併せて構築していくというような方向で検討されてと聞いておりま

すので、御指摘の消化器内視鏡が早い段階から研修が必要ではないかということに関しま

しては、この消化器内科の領域の中でも十分消化器内視鏡の研修がされ得るものと認識し

ております。 

 また、内科以外のところでもということで御指摘がございましたけれども、当然我々も

消化器内視鏡をやれる医師が内科に限らず、外科、ほかの診療科にまたがっていることは
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承知しておりますが、今回の議論の対象としましては、あくまで機構のほうで内科のサブ

スペシャルティとして認定されたこの15領域において議論をしたというような立てつけで

ございますので、今回一定の考え方等を整理させていただきましたから、これに基づいて

日本専門医機構においても、どういった領域の基本領域を終えた方たちが、その後内視鏡

の研修するのかということは機構の中で御検討いただけるものと認識しております。 

○遠藤部会長 羽鳥委員、いかがですか。 

○羽鳥委員 １回目のワーキングでは1.5階に内分泌領域があって、３階に糖尿病がありま

した。前回のワーキングの会議で同じく1.5階になっていたので、それだったら消化器内科、

消化器内視鏡なども、一つの相補的に消化器領域を形成的に学ぶ場というか形成する領域

という意味で、この３つが１つでもいいようにも思えるのですけれども、いかがなのでし

ょうか。 

○遠藤部会長 それでは、山口委員、どうぞ。 

○山口委員 ワーキンググループで話していた１人として、今のことですけれども、やは

り内視鏡というのは技術であって、ほかの項目と質が違うのではないか。どれぐらい技術

的に向上するかというようなことで考えると、やはり１つのサブスペを終えた次の段階と

いう位置づけが妥当ではないかということがここでは一致した意見だったので、こういう

分け方になっていると思いますし、患者の立場から見たときにも、やはりほかの領域と内

視鏡が入ってくることで、ちょっと分かりにくくなるというようなこともあって、ここは

やはりきちんと分けるべきではないかと。 

 特に肝臓内科も、私は肝臓内科というのを目にすると、肝臓に関する内科全体かなと思

うのですけれども、実際は肝炎対策のドクターだということですので、それだとしたらや

はり１つの領域を終えているではないかというようなことで、このように分かれたと認識

をしております。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 ほかにいかがでしょうか。 

 釜萢委員、それから立谷委員、どうぞ。 

○釜萢委員 これはまず内科の基本領域を修得した方々が、その後学ぶという中で、連動

研修という形で基本領域の研修の最中に、先々の進む方向についても経験した症例を整理

して、また、認めていこうという流れの中で、この医師専門研修部会においては地域医療

の提供体制に大きく関わる分野について、ワーキングでしっかりサブスペシャルティを整

理してほしいという要請の中でワーキングが行われたということでありまして、それぞれ

の内科の基本領域を修得した人が、その後でどのようにいくかという整理になるわけです。

それは外科についても同じです。 

 それで、今、山口委員が言われたようなところは、ワーキングでは皆、合意が得られた

内容で、それが整理としては一番よいだろうということで、今回、この医師専門研修部会

に御報告がなされているというところであります。 
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 その結果、今回のこの医師専門研修部会で御了解を頂けた場合には、連動研修を実施す

る領域が、機構がサブスペシャルティとして認定された23領域よりも狭まります。これは

連動研修ができる領域というのは新たに設定したために、23全部がそれに該当するわけで

はないという整理になったことに私は非常に大きな意味があると思っておりまして、これ

は地域医療提供体制と特に関わりのある部分について、このワーキングで整理したものを、

ぜひこの専門研修部会でお認めいただきたいと考えているわけです。 

 これはワーキングのときにオブザーバーとして御出席いただきました寺本理事長先生か

らも御説明がありましたけれども、今後の日本専門医機構が新たに認定する領域がこれか

ら増えてくるかもしれないけれども、まずは地域医療提供体制に特に関わる部分として今

回の整理ができたということでありますので、そのところについてはぜひ皆様の御理解と

御了解を賜りたいとワーキングの一員として思うところであります。 

 以上です。 

○遠藤部会長 どうもありがとうございました。 

 お待たせしました、立谷委員、どうぞ。 

○立谷委員 今日の議論や話の内容を聞いていまして、知事会の意見が私は地方を代表す

るものが多く含まれていると思うのです。まず、大きな観点からいって、私はこのサブス

ペシャル領域を原則カリキュラム制とするということに非常に評価をしたいと思います。

というのは、各県ともに、これから地域枠の医者がどんどんどんどん出てくるのです、地

域枠の卒業生が出てくるわけです。この地域枠の卒業生が地域で活躍するためには、地域

での立場を明確にした上で勉強していただくということが必要になってくるわけです。 

 そういった意味では、やはり地方の地域の中小病院で働いているような人たちでもしっ

かりした研修が受けられるように、専門医修得ができるようにということになるわけです

が、そうやって考えたときに、これはずっと私は前から言っていることなのですが、そも

そも基本領域を原則プログラム制にするということが果たして妥当なのかということを考

えるのです。 

 これはもう一つの観点からいうと働き方改革の問題が出てきます。私はプログラム制の

場合だとどうしても大学病院に所属しなくてはいけなくなる。その大学病院が無給医局員

を発生させないで全員を健康保険に入れることができるのだろうかとか、医者らしい生活

ができるのだろうかとかそういうことを考えたとき、私も無給医局員の経験はありますけ

れども、土日を潰して働かなくてはいけないような生活を強いるよるでは私はいけないと

思うのです。やはり地域の医療に従事しながら、後期研修医であっても地域としては十分

仕事に使えるわけですから、そういう中で基本領域であってもちゃんと資格が取れるよう

に、認定されるようにしていかなくてはいけないのではないかと私は思うのです。 

 それと知事会のほうから上がってきている要望の中に、家庭医を認定しろという話があ

りました。私は家庭医という言葉が適切かどうか分かりませんが、やはり総合診療専門医

みたいながちがちの制度よりも、私はむしろ初期研修が終わったら総合診療ができなくて
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はいけないと思っておりますから、そういった意味ではぜひ日本医師会に総合診療医とい

うものを認定するようにしていただきたいと思うのです。何も専門医機構だけではないと

思うのです。医者が全員専門医にならなくてはいけないという法律はないわけですから、

これは日本医師会にひとつ頑張っていただきたい。 

 もう一つ、これは各論になりますが、外科領域のサブスペ領域の中に内分泌外科が外れ

ているのです。内分泌外科というか大体甲状腺になると思います。東日本大震災で原発事

故を経験いたしました。甲状腺外科というのは極めて重要なものであります。私は乳腺外

科と同じような扱いにすべきではないかと。福島県は特殊な事情かもしれませんが、全国

的にもこれは重要な観点になってくると思うのです。原子力発電所がたくさんあるわけで

すから。日本はこういう思いをしているわけですから、これは乳腺外科と同じような扱い

にしていかないと。連動研修でできない部分も多いのではないかという議論もありますけ

れども、福島県で見る限りそこは地域の工夫次第で何とでもなるということですので、一

つその点については要望を申し上げたいと思います。 

○遠藤部会長 ありがとうございました。承りました。 

 今のことに関して、何か御意見がありますか。 

 山口委員、どうぞ。 

○山口委員 そのことについてもワーキングの中では議論になりまして、私も何で１つだ

け外れているのかなと。この図を見ますと外れているように見えてしまうのです。 

 ところが一時期、1.5階とか２階という言い方があって、それによって何か上下関係にな

っているような、例えば、この連動研修を行わないと少し遅れているように見える図にな

ってしまっていたのを、もうそういう呼び方はやめましょうということで整理がされて、

その結果、なぜ内分泌外科だけが連動研修を行わないということになったかというと、そ

の条件に見合っていうことですので、そういう整理をしたことですっきりとしたという経

緯があります。 

 ただ、これは今はこのように決まりましたけれども、必ず見直しをするのだということ

が話合いの中で出てまいりまして、今回の報告書、資料１－２の８ページの○の３つ目の

２行目から「一度認定された領域についても、少なくとも５年に１度を目安とし、日本専

門医機構で定期的な見直しを行い、必要に応じて医道審議会から意見・要請を行うべきで

ある」と書いてあります。これは本当に５年でいいのかという話もあったのですけれども、

ワーキンググループの中で確認をしたところ、何もなくても５年に１度は見直しをすると

いうことを明確におっしゃいましたので、今おっしゃっているような福島県ではできるか

もしれませんけれども、全国全体で見たときには連動研修ができる条件に見合わないとい

うようなことで、今回はこういう位置づけになっていますので、もしかしたら近い将来、

そのような条件が合えば見直しということが行われる可能性もあるということで理解して、

みんなでこれを合意したところであります。 

○遠藤部会長 立谷委員、どうぞ。 
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○立谷委員 私が言っているのは、乳腺外科とか小児外科と何で扱いが違うのですかとい

うことです。 

○山口委員 条件が合っていないところは事務局から説明を。 

○立谷委員 ですから、例えば甲状腺外科専門医というものもあってもいいと思うのです。

そういうのは必要だと言っているのです。乳腺外科専門医と同様に、それは内分泌外科と

いう言い方をしてもいいかもしれませんが、私は甲状腺外科専門医というのは必要だろう

ということを言っているのです。連動研修は実は二の次の問題で、こういうくくりが方を

していくと別物みたいな感じになってしまうのです。そこのところはどうなのですかとい

うことを言っているのです。 

○遠藤部会長 それでは、これは事務方をやっておられた事務局にお聞きしたいと思いま

す。お願いします。 

○加藤医師養成等企画調整室長 事務局でございます。 

 この内分泌外科に関しましてワーキングでも非常に議論になったところでしたので、そ

の点の議論を御紹介させていただきたいと思います。 

 今回、１－１をもう一度御覧いただきたいと思いますけれども、主に４つの視点という

ことで、ページとしては６ページになりますが御議論いただいたところでございます。ま

ず一番のネックになったところは、やはり「地域医療提供体制に影響を及ぼさないか」の

ポイントでございますが、これは47都道府県の中で５つの都道府県においては研修施設が

ないということになっておりますので、これは非常に大きなポイントで、もしこれを連動

研修として位置づけた場合、甲状腺を志すという人は研修施設がない都道府県に行かなく

なるということが大きく予想されますので、今は内分泌外科で出ていますけれども、内分

泌外科というような領域においては一定程度の偏在が進んでしまうのではないかというよ

うな懸念が１つ。 

 そして「国民にとって分かりやすいものか」というところが２つ目にございまして、内

分泌外科といったときに、現状としては甲状腺の悪性腫瘍と副腎の悪性腫瘍を主に見てい

るというようなことで記載されておりますが、実態として甲状腺は手術するけれども自分

は副腎は見ないですよというような方と、その逆の方と混在しているというのが現状でご

ざいます。ですので、その名称と、その方がお持ちの専門性が一部同一ではないというよ

うなことが指摘されております。その点、国民にとって分かりやすいものかどうかの観点

から、一つ問題視されました。 

 最後に、実態として各施設の調査を行いましたところ、甲状腺外科あるいは内分泌外科

として単独の診療科を持っている施設がほとんどなくて、乳腺・甲状腺とかほかの診療科

と一緒になっているようなところが多いということで、これを分けることによる地域医療

提供体制の影響などが懸念されたということはございますので、そういった主に３点でい

ろいろ御指摘を頂きまして、こういったポイントをやはり解消していくことによってより

よい研修体制を構築し、そして、先ほどもありましたように５年後の見直しなどで研修体
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制等やそういった実態が変わっていれば、また検討し得るのではないかというような議論

をさせていただきました。 

 以上になります。 

○遠藤部会長 立谷委員、どうぞ。 

○立谷委員 私も甲状腺外科は必要だと思うのだけれども、内分泌外科という呼称は果た

して適切かどうかと思います。それで、もう一つは、こういうことにして甲状腺外科を認

めないことによって、結局甲状腺外科を志す人が減ってしまうのかという議論については

私は逆だと思うのです。やはり甲状腺外科医というのは必要だし、しっかり認めてあげな

いと、福島県だけが特別というわけではないと思いますけれども、甲状腺外科を志す人の

立場も考え、また、甲状腺外科医を増やす必要もあるだろうということも考えて私は申し

上げているわけです。５年後といっても、いなくなってしまってもしようがないわけです

から、そこのところはひとつ考えていただきたい。 

 また、内分泌外科という呼称が適切とは私も思いません。例えば、甲状腺・乳腺という

ような一くくりであっても、それは甲状腺外科専門医であり乳腺外科専門医であるという

ことに変わりはないと思うのです。意見として申し上げておきます。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 今のことに関連する話はございますか。 

 関連ですね。それでは釜萢医院、牧野委員の順番でお願いします。 

○釜萢委員 今、立谷委員から御指摘があった中で、ワーキングの中ではまずこの領域の

名称どうするかということは非常に議論になりましたけれども、この名称については今回

のワーキンググループの扱うミッションではないということで、名称についての整理が十

分できていないというのが現時点だろうと思います。 

 それから、日本専門医機構が認定する領域について、広告を可能とするというようなこ

とが決まっているわけですけれども、この標榜あるいは広告の問題と今回の議論はまだか

なり距離があるので、名称の問題と標榜・広告の問題は別に扱う、それはそれで検討する

場を事務局のほうでも考えてもらいたいということで、皆さんの合意が得られたという経

緯があります。 

 もう一点は、先ほど立谷委員から日本医師会についての大変温かいお言葉を賜りました

が、これは御案内のとおりですが、日本医師会はかかりつけ医機能研修という制度で、こ

れは日本医師会が認定するという大袈裟な形ではありませんけれども、しっかり研修が終

了した人を顕彰できる仕組みがございます。それで、ワーキンググループの議論の中で、

我が国の専門医の養成については、専門医として非常に専門性の高い、あるいは「とがっ

た」という表現が使われましたけれども、とがった領域もあるけれども、一方で、その結

果として「谷が深い」と。谷が深いという意味は、専門性に特化した結果、守備範囲が狭

くなるという意味だろうと私は理解をしていますが、そういうこともあったこと。 

 それから、日本は諸外国、特にアメリカなどと比べて専門医として役割を担う期間はそ
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れほど長くなく、専門性をある程度究めた後で、地域においてかなり総合的な領域を担っ

ていただいている場合が多いのだということが日本の特徴であるというような調査結果を

お示しいただいたのもあって、その辺りも踏まえてのことであります。ですから。我が国

においてはもちろん専門の領域をしっかり担うという人材も必要ですが、その中で総合的

に地域において医療を担っている方々が多いということで、その方々に対しての最新の必

要な情報をしっかり日本医師会から提供していくという仕組みは確立されていると私は認

識をしておりますので、その点も発言をさせていただきました。 

 以上です。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 お待たせしました、牧野委員、どうぞ。 

○牧野委員 牧野です。 

 まず、内分泌外科のことですけれども、今回議論したのが学会単位ではなくて領域単位、

ある程度の幅の広さを持った領域単位の認定にしましょうということで議論をしていたわ

けです。ですから、例えば消化器のところであれば、消化器学会、内科学会という単位で

はなくて消化器領域の認定ということですから、その中に肝臓内科も入ってくるし消化器

内視鏡も入ってくるということで、まず領域という広さを持たせたというのを一つ御理解

いただきたいと思っております。 

 もう一つ、その意味で内分泌外科領域というのはやはりある程度の領域であって、これ

は一つ一つの領域別に行っていくとそうはならないわけです。特に内分泌に関しては甲状

腺が最もそうなのですけれども、必ずしもそこに至る人というのは外科の出身だけとは限

らない。例えば耳鼻科から甲状腺外科に入ってくる方もいらっしゃるわけです。そうする

と、連動研修というよりも外科の研修が終わった、耳鼻科の研修が終わった、そういった

人が内分泌外科のサブスペシャルティを持つという立てつけを考えたときには、やはり連

動研修とはちょっと違ったほうがいいだろうと考えます。それに加えて、先ほどから言っ

ていますように、内分泌外科の研修のできる施設が非常に限られるという、その２つの理

由でこういったことになったと私は理解しています。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 それでは、山内委員、どうぞ。 

○山内委員 ２点、機構に確認したいことと、もう一つ事務局か機構側に確認したいこと

があります。 

 まず、参考資料２にありますサブスペの細則で、先ほどお話しいただきました、こちら

のほうはまだ案ということですので、これからまたいろいろな形で変わってくるのだと思

うのですけれども、先ほど寺本理事長もサブスペのワーキンググループのほうに出ていた

だいて、サブスペのワーキンググループの資料１－２の報告書の７ページのところで、先

ほども御指摘があったように、まずサブスペの期間に関しては、一律に３年にするのでは

なくというのを、こちらのほうでその会の中でも指摘があり、７ページ目の一番上の○で
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すけれども「一律に３年とするのではなく、柔軟に判断するべきある」ということを御指

摘させていただいたと思います。それが、先ほどサブスペの細則のほうでは、原則として

３年以上という書き方になっておりますので、ニュアンスが非常に違ってくると思います

ので、その辺を今後変えていかれるのであれば、ぜひそちらのほうを反映させていただき

たいということ。 

 あと、もう一点も同じようなことになりますが、８ページ目のところで先ほど来ありま

したように、上から３つ目の○のところで「少なくとも５年に１度を目安とし」と書かせ

ていただいたと思います。それがサブスペの細則の方では５年が原則というような書き方

になっておりますので、そこのところもワーキングで２点のところのニュアンスの違いを

指摘させていただいておりますので、今後それをうまく細則に盛り込んでいただけたらと

は思っております。 

 その２点のお願いと、もう一点の確認なのですけれども、今回出されました資料２の都

道府県の主な意見のところにもありますように、２ページ目の「サブスペシャルティ領域

の研修方略」という一番下の四角の中の上から２つ目の●のところで「カリキュラム制を

選択した地域枠医師については、指導医のいない施設での症例についても一部認めること

ができるよう検討すること」という御意見が出されています。これを反映していたと思う

のですけれども、本日の資料４の２ページ目のところに、厚生労働大臣からの意見という

形で地域枠の同じようなことが書かれております。資料の２ページ目「（２）研修の内容

について」の上のところで、同じようなことで「カリキュラム制を選択した地域枠医師等

については、指導医のいない施設での症例についても一部認めることができるよう検討す

ること」ということが書かれております。 

 これがもともとサブスペの議論を始めたときにマイプライベートファイルに戻っていた

だいて、第３回の資料１の６ページ目のこの図、サブスペの連動研修の議論をしていたと

きに、これが指導医がいないところでは連動研修として行った症例が認められないという

ことが問題で、地域医療提供体制に影響を及ぼすということが一番大きな議論の始まりだ

ったと思うのです。 

 私の質問は、今出ているように、地域枠の人に対して、学生に対しては、指導医のいな

い施設での症例も認めるということが、ここの図が崩れることになるので、崩れるという

か、それはあくまでも一点は、地域枠の人のみ起こり得ると思うのです。ですから、地域

枠の人のみ、昨日も医師需給分科会のほうでも地域枠のことを議論しました。地域枠はか

なり厳しくなってくると思います。地域枠に行った学生さんが不利益にならないようにし

なくてはいけないと思います。そういう点で、これはあくまでも地域枠の人のみに認めら

れる特例として機構がお考えなのか、その場合、例えば地対協でこの地域枠の学生が、こ

こで連動研修を行って認めてもらいたい、でも、ここの病院は指導医がいない、これを認

めてくれるかという疑義を機構に出すというシステムによって、機構が、この人の場合は

しようがないでしょう、認めますというシステムを考えていらっしゃるのか、そこを教え
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ていただけますか。ここが崩れていくと、みんな指導医がいなくても連動研修を認めると

いうのだったら、最初の地域医療提供体制に影響を及ぼすということが違ってくるので、

そこをどうお考えなのかを教えていただけますでしょうか。 

○遠藤部会長 それでは、寺本参考人、お願いいたします。 

○寺本参考人 たくさんあったので、なかなか整理してお答えすることが難しいのですが。 

○遠藤部会長 もう一回、整理をします。 

 質問されたことは５年というものと。 

○山内委員 ５年ということと、少なくとも５年に１回という書き方に変えていただきた

いということと、あとは原則としてサブスペが３年以上という書き方ではなく、一律に３

年とするのではなく、その辺は領域によってという形の書き方に細則はまた変えるように

検討していただきたい、ワーキンググループの報告書を用いて変えていただきたいという、

それはお願いです。 

 最後の地域枠の専攻医に関して、指導医のいない施設での症例を認めるというような依

頼が出てきていますので、それを今後どのようなシステムで認めていくのかということの

質問です。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 よろしくお願いします。 

○寺本参考人 サブスペシャルティに関しての研修期間は、原則として３年以上というこ

とで私どもは考えていたのですけれども、今回の整理の中で、例えば肝臓の問題とか内視

鏡の問題とかそういうことを見ていくと、場合によってはもっと短い期間でそれを取るこ

とができる。すなわち消化器の領域で研修したことを一応カウントできますので、そうす

ると短い時間でいけるということでございますので、おっしゃるとおりで、必ずしも全部

３年以上ではないということで私どもは整理させていただきたい。この前からの議論をい

ろいろとお聞きしていて、そこは変えていこうと思っております。 

 もう一つ、このサブスペシャルティのシステムに関しては、大体５年１度と書いてあり

ますけれども、実はこの細則の中で最初のところに、最初は一応３年目で見直しましょう

と。その後は、大体原則として最低５年ごとには見直しましょうということですので、恐

らく最初はこういう状態ですので、決まって、恐らく３年ぐらいすると場合によってはい

ろいろなこと起こってくるので、少なくともそれぐらいで１回やると。 

 その後は原則として、先ほどもおっしゃったように少なくとも５年に１度は、必要に応

じて場合によっては必要になってくるだろうと。先ほど立谷委員がおっしゃったように、

場合によっては内分泌外科とかそういったところがそれなりの整備をされていった場合に

は、当然のことながらそれは認める範囲になっていくのではないかなと思いますので、枠

組みは変わってくるのではないかなと。そういったような違い。 

 もう一度、最後の連動研修の問題ですけれども、今、サブスペシャルティの方々にもい

ろいろとお願いしているのですが、内科学会としては構築されているのですけれども、特



 

19 

 

別連携施設というのを作って、いわゆる指導医が必ずしも十分でないところがありますけ

れども、その場合に関しては、その基幹施設の指導医が、場合によっては遠隔になるかも

しれませんけども、場合によっては時々カンファレンスに出ていただくというような形で

した。言い方は悪いですけれども、そういうことで認めたものだけが質として担保できる

ので、それが内科学会の実績には記録されていくということで、それが症例としてカウン

トされるということになりますので、ある意味、質もある程度担保をしているのではない

かと。十分かどうか分かりませんけれどもね。そういう形でちょっと過疎な地域において

もできるような環境は、今、学会のほうでも整備していただいているということでござい

ます。 

○遠藤部会長 よろしいですか。 

 山口委員、お願いします。 

○山口委員 今の山内委員の御質問を聞いていて、資料３－１と３－２を今日お出しにな

ったことで少し混乱が生じているのではないかなという気がいたしました。というのも、

そもそもこの制度部会があって、ワーキンググループをつくらないといけないということ

になって、３回ワーキンググループをやってきました。ワーキングの中で取りまとめが行

われて、今日その報告があって、それを踏まえて、資料４にある大臣から機構に対して出

される要望があって、これを受けてこれから指針とか細則を変えていかれるではないかと

私は理解をしております。 

 その段階で、私はこの３－１と３－２がなぜ出てきたのかというのがちょっと理解でき

ていなくて。例えばこの３－１は、今まで第二版だったのが第三版だということを先ほど

御説明の中で寺本理事長はおっしゃったのですけれども、表紙のところには「2019年○月」

となっていて、開けますと序文のところは「令和元年10月」で、2019年ですね。ここは10

月と確定されていて、これからまだ変えていかれるのだとしたら、この先の年になるでは

ないかなと思います。 

 そう思って見え消しを見ると、こちらの資料３－１の中にはもう溶け込んでいるのです。

そうすると、出てきているのは、この２ページ分はどこがどのように変えられたのかとい

うことが分かって溶け込み版が読めるのですけれども、既にほかの部分も変えて溶け込ま

れているかどうかというのが全く見えなくなってしまっていますので、なぜこの段階でこ

の資料をお出しになったのかという意図を明確にしていただけたらありがたいかなと思い

ます。 

○遠藤部会長 では、寺本参考人、お願いします。 

○寺本参考人 これは基本的にはこのサブスペシャルティの議論するときに、場合によっ

てはサブスペシャルティ学会、サブスペシャルティを申請している学会とか、そういうと

ころがある程度こういう方針でやっていくということを示さないとならないということで、

ある程度サブスペシャルティの細則はつくりましょうという議論になってきて、そして、

細則をつくるに当たっては指針の一部を変えなければならないということがあったので、
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令和元年のときにそういうことを議論して、ある程度こういったものを固めて、これに沿

った形である程度学会さんたちがいろいろな整備をなさっているところもございます。 

 したがって、今回、これである程度、整備指針、細則といったものが、先ほども御指摘

が大分ありましたので、そういったところが変わってまいりますと、それを基にしてまた

各領域学会にお願いして改定していくと。土台がないといろいろと議論がしにくいと思い

ますので、やはりそこを一応つくらせていただいていると。 

○遠藤部会長 山口委員、どうぞ。 

○山口委員 これまでのこともありますので、おつくりになっていることはもちろんいい

と思うのですけれども、できれば分かりやすくということでいうと、要望が出されて、要

望がこの内容でいいかどうかをこの場で認められて、出された結果、どう変えたのかとい

うことを後日、ここを変えましたという形で見せていただいたほうが、まだ変わっていな

いではないかとおっしゃったのも、そこの辺りの前の段階のものをお出しになったからで

はないかなと思いますので、できれば今回のことを踏まえて、何をどう変えられたのかと

いうことを、この後の部会の中で御報告いただければと思います。 

○遠藤部会長 事務局、どうぞ。 

○加藤医師養成等企画調整室長 事務局ですが補足させていただきます。 

 今回、前回の専門研修部会で専門医機構から提出いただきました整備指針とサブスペシ

ャルティの研修の細則がございますけれども、今回、御覧のとおり資料になっているほう

は整備指針です。あくまで、このサブスペシャルティの細則は参考資料ということで、こ

の２つを明確に今回位置づけ、この会議では違っていて、御議論の対象はこの整備指針で

す。今回、我々、この専門研修部会から意見を申し上げたものに関しては、主に運用細則

で反映され得るものという我々は認識しておりまして、これに関しましては厚生労働大臣

から意見をして、専門医機構の中で御議論いただいて、再度この専門研修会に上がってき

ます 

 この整備指針に関しましては、サブスペ以外のところも含めて前回御議論いただきまし

たので、その点、修正していただいて、サブスペの部分も一部ございますけれども、そこ

に関しては恐らく、今回、意見申し上げる部分のレベルではないと思いますので、この整

備指針に関しましては、今回御議論いただいた内容に基づいて一旦承認していただいて、

これは最終的には専門医機構の中で社員総会が開かれて、最終的な承認プロセスというこ

とになると思いますので、この整備指針と運用細則の位置づけが今回の議論の中では違う

ということと、細則に関しましては、再度、今回意見・要請をさせていただいてから、も

う一度提出していただくということに関しては御理解いただければと思います。 

○遠藤部会長 立谷委員、どうぞ。 

○立谷委員 山内委員の話とちょっと連動するのですけれども、この地域枠の問題です。

今、地域枠はもう要らないのではないかとか、あるいは縮小してもいいのではないかとい

う議論があるのです。それに対して地方は、医師が少ない過疎地域は、この地域枠は何と
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しても死守してもらいたいという意見があります。 

 私は東北地方ですから医師の非常に少ない地域なのですけれども、やはりこの地域枠を

今後とも堅持していかないと、日本の医師の偏在是正はなかなかできない。東京一極集中

に対して地域枠の医師が地方に残るケースが非常に多くなってきているのです。これはだ

んだんと変わってきています。前は奨学金、借金を返済して東京に帰ってしまう人がいっ

ぱいいましたけれども、そのことに対する制度も今いろいろつくられようとしていますか

ら、これは減ってくるのです。 

 したがいまして、極めて有効な手段であると。我々、地方としてはそのように認めてい

る。そのことを前提にしていった場合、この地域枠の医師のキャリア形成が、地方の病院

で診療しながらどうやって担保できるかと。山内先生の先ほどのお話はそういうことに尽

きるのだと思うのです。それはサブスペシャルのみならず、基本領域についても全く同様

なことは言えるのです。初期研修が終わったドクターは総合診療をできなくてはいけない

と先ほど申し上げましたけれども、そういう総合診療ができる若い医者を地方としては欲

しがっているのです。そうすると、どうしてもここで話を蒸し返すようになりますけれど

も、プログラム研修を前提とするということが果たして適正なのかどうかということ、ぜ

ひ地域枠に当てはめて考えて、もう一度議論してもらいたいと思うのです。 

 それと、先ほども申し上げたのですが働き方改革に合致するのかどうか。例えば、これ

は事務局のほうにお願いしたいと思うのですが、シーリングをやりますよね、シーリング

県によって何人だってやりますけれども、その内訳をして、預かる期間がプログラム研修

に当てはめたときに、そこに当てはまった若い医者たちが果たして無給医局員にならなく

て済むのかどうか、国民健康保険を持たざるを得ないみたいなことにならなくて済むのか

どうか、これはひとつ検証する必要があると思う。ここで幾ら議論しても、ここで働き方

改革に合致しないような制度だったらガラガラポンになってしまうのです。ですから、そ

ういう議論に、今の社会体制に耐え得るような制度でないといけないということを、ぜひ

事務局で検証してもらいたいと思います。 

○遠藤部会長 医事課長、どうぞ。 

○佐々木医事課長 医事課長です。 

 今の働き方改革の関連の部分でございます。特に議論の中で、そもそも医師全体の働き

方ということもありますが、やはり若手の方々の中には一生懸命勉強したいという方もい

ると。ただしそういう方々がきちんと労働時間とか、御指摘の処遇も含めてちゃんと守ら

れているのかどうかというのを担保してあげなくてはいけないという議論もされておりま

す。そういった意味で、働き方改革の文脈の中では初期研修や専門研修の方は別の枠組み

を用意して、その方の研修の内容とか処遇も含めて、特に初期などは結構明らかになって

きておりますので、専門研修のほうもどういう形でやっていくかということは検討して、

今日は来ておりませんけれども文科省と連携してしっかりとやっていく課題であるという

認識でございます。御指摘ありがとうございます。 
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○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 お待たせしました、野木委員、どうぞ。 

○野木委員 ワーキンググループの働きはそれなりに評価していいというところ。それか

ら、今回は領域という形になっているので、少し柔らかくなったような、逆にちょっとぼ

けて分からなくなってしまったのではないだろうかという疑問点があるのですけれども、

３番の連動研修を行い得る領域という部分があって、これは前から僕も言っているところ

で、例えば老年科というのはあるのですけれども、領域という形になるとちょっと分かり

やすいのかなと思ったのですけれども、この辺りなどは何を指しているのかが僕は分から

ないのです。 

 そういいますのは、日本老年学会というのは、７つ学会がくっついた学会ですよね。そ

れで日本歯科学会とか日本ケアマネジメント学会とか医師ではない人たちも集まった７つ

の学会で、１つ日本老年医学会というのがありますけれども、いろいろなコメディカルが

くっついた学会になっているわけですよね。その辺り、どちらを認定されていたのかどう

か、僕はよく分からない。 

 例えば、アレルギーもそうなのですけれども、一見、アレルギー・老年科というのは国

民に分かりやすいように見えますけれども、アレルギーなどもそうなのですけれども、評

議員とか代議員を見るとばらばらなのです。小児科の先生がいて、皮膚科の先生がいて、

眼科の先生がいて、臨床研修をやっている先生がいて、アレルギーを標榜したところに行

ったらとりあえずしかできないような、たまたまぶつかりあって皮膚科の先生だったら診

られるかもしれませんけれども、私は目がかゆいのですと言ったら、いや、私の領域では

ないですよと。先生、アレルギーとあげているではないですかとならないか。この辺りは

非常に曖昧な部分があるのではないか。分かりやすそうで分かりにくい部分があるのでは

ないかという疑問点があったのです。 

 それと、これは間違っていたら言ってほしいのですけれども、今日、機構のほうでサブ

スペ委員会があって、今回、いろいろな御議論をするという指針をつくりたいということ

で、今まで認定はしていたけれどもあまり審査はしていないというような話がありまして、

今回、やはり審査基準をちゃんとつくって認定するべきではないかというような話が機構

の中であるということで、今まである程度の審査はしているのでしょうけれども、いわゆ

る基準があまりなかったと。何でここの学会がサブスペの23に入ったのかよく分からない

という不明確な部分も多いので、やはり審査基準をつくるべきではないかと。審査基準も

地域医療に配慮したとか、そういう部分も入れるべきではないかというような意見が出て

いると聞いているのですけれども、その辺りは事実なのか。 

 そうなってくると、サブスペで23が出ていたものをもう一度ここで見直しするのかとい

う話になりますよね。それはそれで、この領域になっていますからいいと思うのですけれ

ども、やはり見直しする必要があるのかどうか。５年後の見直しというのはいいのですけ

れども、３年後でもいいのですけれども、自分の入っていたスペシャルティが３年後にな
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くなる、５年後になくなってしまうと、今度私はどうすればいいのだと。例えば、老年科

の専門医を持っていたけれども見直されてなくなってしまいましたと。私はどうなるので

すかと。やはりこういうのをつくるべきではないと思うので、そこはやはりもう少し慎重

に決められて、そこでスタートするほうが僕はいいと思うのです。 

 以上です。 

○遠藤部会長 コメントがあればどうぞ。 

 では、寺本参考人、どうぞ。 

○寺本参考人 今、審議の体制が機構内にないのではないかという話ですけれども、その

ようには私は思っておりませんで、今まで大分多くの議論を重ねて、私の前の理事会から

全ての学会でいろいろなことを調整して、ヒアリングして、どういう体制でやればいいか

と。そういうものを整理したのが細則の中にまとまっていて、その細則に従って23をどの

ようにして考えるかという、幾つかここでもレビューシートという形でお示ししたかと思

いますけれども、そういう形でレビューしておりますし、そういった意味で審議機能が全

くないということはないので、一応そういうことをしながら。 

 これからも恐らく、今回のまとめが幾つか視点が出てまいりましたので、その視点に従

った形でこれから審議はもちろんしていくということですので、私どもはそういう体制を

つくっていると。 

 老年病に関しましては、これはあくまでも内科領域を研修された方が次の専門として持

たれるものですので、コメディカルの方とかそういった方までを含めているということで

はございません。ただ、老年科というのは、そういう意味でいうとかなり幅広に、いろい

ろなところと一緒にやっているという意味で、やはり横断的に考えていかざるを得ない。 

 アレルギーも先生がおっしゃるように、アレルギーというのはかなり横断的にやってい

ますけれども、恐らく、今、私たちの会報の中でもアレルギーに関する学会はこれだけの

数があるのだという中で書いてございますが、それこそメジャーなところもございますの

で、それといろいろな研修の内容というのですか、これから更新の問題も出てきますので、

更新の際にどれだけのことを終了してなければ更新できないというようなことも決まって

いますので、そういった形で担保されるし、ある意味そういった分野が確立されてくるの

だろうと私は思っております。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 今村委員、どうぞ。 

○今村参考人 ありがとうございます。 

 先ほど立谷委員のおっしゃった地域枠に対する思い、心配とか地域枠がいかに重要かと

いうのは本当にそのとおりだと思います。 

 御発言の中で御心配をされたことがあったので、情報提供をさせていただきたいと思う

のですけれども、実は昨日も偏在対策とか需給分科会の中でこの偏在の議論、そして、い

わゆる地域枠をどうしていくのかと。今、立谷先生がおっしゃっている減らすという話は、
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多分、臨時枠で増員していたものが一旦切れるので、それをどうするのかということと、

文部科学省がもともと持っている恒久定員の中に地域枠をどの程度食い込ませるのかとい

うようなことで、地域枠は減らすという方向よりも、参加している委員の中では増やして

いくという考えで私は進んでいるという理解をしています。厚労省は、決まっていないこ

となので、なかなかそういうお話ができないのだと思うのですけれども、参加していた委

員は何人もいらっしゃって、うなずいておられるけれども、多分そういう方向で行くので

はないかということと。 

 それから、やはり地域枠の方というのは、医師不足地域に行くと、いってこいという労

働者ではないので、やはり医師としてきちんとしたキャリアを形成しなくてはいけないと

いうことについても、そこに参加の委員は全て皆同じ思いを持って発言をしています。 

 さらに専門医機構の中でも、いわゆるカリキュラム制を基本領域で取れるのは、決して

女性の出産・育児・介護・海外留学だけではなくて、この地域枠の方たちも、いわゆるカ

リキュラム制を取れるということをちゃんと整備をしておりますので、やはりこれからい

かに地域の偏在をなくすために、この地域枠を上手に活用していくのかということがすご

く大事だと。 

 先生も御存じだと思うのですけれども、今まで各都道府県や大学によって全く違ったや

り方で地域枠というものが設定されていたので、それをきちんと全国的に統一した形での

地域枠というのを設けていこうということで、まさしく先生の思いを実現していくという

方向で進んでいると御理解いただければありがたいと思っております。 

 以上です。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 山口委員、どうぞ。 

○山口委員 事務局に確認ですけれども、先ほど、アレルギーはいろいろなところから、

内科だけではないのではないかとか、老年内科のこともおっしゃったのですけれども、こ

れは連動研修を行うところについては全て、例えば、消化器内科領域、循環器内科領域と

いうように「内科」とついていて、アレルギー、感染症、老年科、腫瘍内科については「内

科」を外して領域になったと。これはいろいろなところから入ってくるというようなこと

で外したと私は記憶していますので、特に内科から全部ではないという位置づけだという

ことでよろしいでしょうか。先ほどのお話だと、内科からというようなイメージでお話し

をされているのかなと思いましたので、そうではないのではないかということを確認した

いと思います。 

○遠藤部会長 事務局、どうぞ。 

○加藤医師養成等企画調整室長 御質問ありがとうございます。 

 まさしくその点、ワーキンググループの中でもかなり議論されたところでございまして、

最終的にはこれは広告等にもつながってくる話でございますので、いろいろな観点から最

終的に議論が必要かと思います。 
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 先ほどのこれまでの議論の中で１つあるのは、示している名称と持っている専門性がや

はりイコールあるいはニアリーイコールではないといけないのではないかというような議

論がございましたので、例えば、アレルギー専門医といっていても子供は診られませんよ

というのがいいのか、その専門性を持っていても一部のことしかできないということに関

してどう考えるのかということに関しては、まだ議論が収束していないと思っております

ので、その点も含めて今後、名称に関しては議論されていくものと認識しております。 

○遠藤部会長 よろしいですか。 

 どうぞ。 

○山口委員 ほかの基本領域から入ってくるという理解でよろしいですね。 

○加藤医師養成等企画調整室長 ほかの領域から入って来得るかどうかは、これはまた別

途、ほかの基本領域とサブスペシャルティ領域との関係性で機構のほうで整理されている

かと思いますので、当然アレルギーであればもちろん耳鼻科領域の方々が多いことから、

そういった議論は進んでいると思いますので、今後そういったところがまたお示しされる

と認識しております。 

○遠藤部会長 ほかにはございますか。 

 大体よろしゅうございますか。 

 牧野委員、どうぞ。 

○牧野委員 牧野です。 

 寺本参考人に質問したいのですけれども、地域医療を守るという観点からなのですけれ

ども、先ほど特別連携施設があるとおっしゃって、小さな病院で指導医のいないところで

もちゃんとそれになっていれば専攻医が行きますよということでしたね。今、細則とか要

綱を見ていて、まず１つが「特別連携施設」という言葉がどこにも出てきていないのです。

それが気になったのと、実際にあると仮定して、この施設として認定されている施設が全

国にどの程度あるのか、これも併せて教えていただきたいのです。 

○遠藤部会長 寺本参考人、お願いします。 

○寺本参考人 数は私もつかみ切れていないのです。これは内科学会のほうがむしろ御存

じかもしれませんけれども、一応、基本領域のときに内科領域としては、そういう特別連

携施設を作るということで大体皆さんまとまってはいるのです。今、サブスペシャルティ

のところに関しても、例えば神経内科とかそういうところはなかなか難しいところでござ

いますので、そういったところでは特別連携施設を作ると言っていますので、私どももど

うするかは考えますけれども、細則の中に書き込むかどうか、つくらねばならないとなる

とまた大変かと思いますので、つくれる場合もあるみたいな形で考える場合もあるかと思

います。今、定かに答えられなくて申し訳ございません。 

○遠藤部会長 関連で内科学会の話をお聞きしたいので、長谷川参考人、お願いいたしま

す。 

○長谷川参考人 内科学会のほうから、今の特別連携施設のことについて御報告を申し上
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げます。 

 内科学会のプログラムの中にきちんと特別連携施設というのを位置づけております。現

在、全国で1,300ほどの特別連携施設がございますので、きちんと整備されていっていると

理解しております。 

 それから、教育施設ですけれども、この新しい制度が始まる前は、二次医療圏でどれぐ

らい網羅しているかというデータがございまして、全国344二次医療圏の294でございまし

たけれども、新しいプログラム始まりまして、現在、344分の344ということで全て網羅さ

れてきているということを御紹介したいと思います。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 山内委員、どうぞ。 

○山内委員 今のに関連して、非常に混乱してしまったのですけれども、第３回の資料１

の６ページ目の図を見ていただきたいと思うのですけれども、＜連動研修導入された場合

のイメージ＞の右端のところで、例えば、Ｓ内科のサブスペを取りたい研修医がいて、そ

の研修医がマル２の連携施設に行ったらばＳ内科の研修指導医がいないわけですよね。そ

うするとＳ内科の研修が不可能になってしまって、連動研修、ここでＳ内科を志望の人は、

このマル２の施設に行かなくなってしまうという問題が起こるので、例えば、地域枠、そ

の医療圏が、例えばマル２の連携施設しかなくて、ここの地域に残らなくてはいけない専

攻医という規定がつけられた専攻医が仮にいたとしたらば、その人はＳ内科を取りたかっ

たらば連動研修が認められなくなってしまうので、Ｓ内科を諦めるか地域枠を抜けてマル

１かマル２の病院に行くしかないということが起こってしまうということが今問題で、そ

れで、寺本理事長がおっしゃってくださったのは、そういうことがないように、例えばマ

ル２の連携施設の専攻医になったとしても、Ｓ内科の指導医がいなくても、例えばマル１

の基幹施設の指導医がＳ内科がなくてもマル２の連携施設に、例えばウェブでもいいから

教育のプログラムを週１回やったり、そういった形での連携をすれば、このマル２の連携

施設に入ったＳ内科志望の地域枠の専攻医も、その症例を連動研修の症例として認めても

らえるということが特別連携施設というイコールそういったものを特別連携施設と呼ぶと

いうことの理解でよろしいでしょうか。 

○遠藤部会長 長谷川参考人、どうぞ。 

○長谷川参考人 そのように理解しております。 

○山内委員 そういった形でできるものが既に1,300。 

○長谷川参考人 はい。一応登録されてきていると理解しています。 

○山内委員 それでよろしいのですね。分かりました。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 お待たせしました、野木委員、どうぞ。 

○野木委員 ちょっと細かな話になるのですけれども、立谷先生もちょっとおっしゃって

いたのですけれども、基本領域で総合診療というのがあるわけですけれども、これを内科



 

27 

 

のサブスペシャルティを見ると、内科からしか行けなくて、これは総合診療から行けると

いうのはないのですか。 

○遠藤部会長 羽鳥委員、どうぞ。 

○羽鳥委員 専門医機構で総合診療の専門医を担当していますけれども、今これをまさに

議論しているところで、いろいろ希望を出しています。今日も理事会でアンケートを作っ

て、いわゆるサブスペ領域の幾つかの学会に総合診療からの希望はありますかとか、逆に

受け入れてもらえますかとか、そういうことを今取っていこうとしているところです。 

 ですから、先ほど言いましたけれども「内科領域の」と書かれてしまうと他の基本領域

にいけなくなるような構造になってしまうのはよくないと思います。 

○野木委員 そうすると、内科及び他の基本領域からでもオーケーみたいな感じで進めて

いるということですよね。ありがとうございます。 

○遠藤部会長 事務局、どうぞ。 

○加藤医師養成等企画調整室長 先ほど山内委員から御指摘いただいた、例の第３回の６

ページ目のローテーションをするときにＳ内科の研修が不可能になるという話ですが、内

科で特別連携施設千幾つ御用意いただいているということですが、これを可能にするため

には、サブスペシャルティ領域の特別連携施設が必要ですので、内科の特別連携施設では

なくて連動研修したときにしっかり連携施設に回らないといけないというのは、サブスペ

シャルティ領域の特別連携施設の整備が必要になりますので、その点、今回、大臣からの

意見・要請の中にも含ませていただきました。 

○山内委員 もう一度確認ですけれども、今のは内科の特別連携であって、これからＳ内

科のサブスペが決まった時点で、Ｓ内科がそういった意味での特別連携をこれから整備す

るということなので、まだ数は分からないという理解でよろしいでしょうか。ありがとう

ございました。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 寺本委員、どうぞ。 

○寺本参考人 その意味で、先ほど一例を挙げましたけれども、神経内科のようなところ

はもう既に特別連携施設を使って研修するということも決めていますので、恐らく今回の

連動研修というのは決まってくると、各関連学会がそれなりの構築していくように私たち

も指導していこうと思いますし、一応、内科のほうでそれだけの数のものがありますので、

そこにあるスペシャルティの方たちの配置というのも考えていく必要があるのではないか

なと思いますので、それをしていこうかと思います。 

○山内委員 第３回の資料１の６ページの、ここで地域医療が崩壊してしまうということ

が非常に問題でしたので、そういった形で先ほど寺本理事長がおっしゃっていただいたよ

うな専攻医の方々の質をちゃんと担保して、教育の機会をちゃんとしてあげて、しかも地

域枠の人たちが、その地域に残れないようなことがないような体制をちゃんと整えていた

だけたら問題がなくなるのだと思います。 



 

28 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 大体よろしゅうございますか。 

 椎木委員、どうぞ。 

○椎木委員 全国町村会でございますが、中山間地域とか離島、先ほどからいろいろ議論

になっておりますが、そのような大変条件不利地域における医師不足を本当に実感してお

る全国町村長の立場から、今日の報告につきまして所感を述べさせていただきたいと思い

ます。 

 今回御報告いただきましたとおり、新専門医制度におけるサブスペシャルティ領域の設

定におきましては、地方に対する一定の配慮がなされたということも実感しており、大変

感謝しているところでございます。 

 皆さんも御承知のとおり2024年の４月からの医師の働き方改革が開始となると、医師確

保がより一層困難になるのではないかという不安も抱えておりまして、住民が本当に安心

して生活できなくなるのではないかということも強く懸念をしているところでございます。

何としても地域医療を維持していくためには、新専門医制度の施行に伴いまして、中山間

地域等で勤務する医師が不足することないよう、十分な配慮をさらにしていただく必要が

あると考えております。 

 今後、御提案のとおり全国各地における研修が実施され、症例数が限られる地方におい

ても、先ほどからの議論のように、専門医資格の修得に当たって不利にならないというこ

とが大変重要であると思います。そういう実効性ある制度運用の着実な実施をぜひともお

願いしたいと思います。 

 また、地域では、自治医科大学とかまたは地域枠を活用した医師確保が進められている

ところでありますが、地域への勤務とキャリア形成が両立できるようにするなど、先ほど

からいろいろ皆さん方が工夫をしていただいているので大変ありがたいと思っているので

すが、そういう就業義務のある地域枠医師に寄り添った制度の運用をぜひともお願いした

いと思います。 

 最後ですが、2040年を展望した医療提供体制の改革の状況を見極めつつ、専門医として

認定する領域につきましても、地域医療体制が持続的なものになるように、ぜひとも継続

的な見直しも行っていただくよう重ねてお願いしておきたいと思います。よろしくお願い

いたします。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 それでは、大分時間もたっておりますので、この議論はこれぐらいにさせていただきた

いと思います。 

 失礼、それでは小寺参考人、どうぞ。 

○小寺参考人 内分泌が気の毒なので、外科から一言だけ言わせてください。 

 ここで外科学会がお願いしている内分泌というのは、例えば耳鼻科出身で、甲状腺だけ

をやるという人ではなくて、あくまでも外科領域の基本研修をやって、将来はここに進む
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という形なのです。あまりにも人数が少なくてマイノリティーだから損をしてしまったな

という感じは私たちもすごく受けて、非常に心が痛むのです。 

 今回、もし連動研修を行い得る領域のサブスペとなるとしましても、是非、これは精査

していただく、あるいは精査させていただいて、これを選んだ方々が現実にこの先３年間

の外科基本領域の研修でどういう病院に本当に行ったのか、本当にそういう特別な病院に

しか行っていないのかどうか、そこはぜひ検証させていただいて、その結果によって３年

後にも、できれば見直すということもありますので、ぜひそういうときにはまだチャンス

を頂けたらありがたいなと。そういうのがないと彼らも心が折れてしまうと思うのです。

そこはぜひお考えいただきたいと、一言だけお願いしたいと思います。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 それでは、この議論はこれぐらいにしたいのですが、１つここで決めなければいけない

案件がありまして、これは厚労大臣から日本専門医機構への意見及び要請ということです。

これはここの部会において承認をすれば、この案が消えまして正式な依頼ということにな

りますので、資料４がそれに該当いたしますが、この内容でよろしゅうございますか。 

（首肯する委員あり） 

○遠藤部会長 特段疑問は出なかったと思いますので、それでは御承認いただいたという

ことでさせていただきたいと思います。 

 したがいまして、機構におかれましては、この意見書要請に対してきちんとした対応を

お願いしたいと思います。また、様々な地域偏在に対する御意見が出ておりますので、ま

た御検討いただけたらと思いますので、どうぞよろしくお願いいたします。 

 それでは、次の課題に移ります。 

 次は議題２でございまして「令和２年度専攻医募集結果等について」ということで、事

務局から資料５の説明をお願いします。 

○佐野主査 事務局でございます。 

 資料５「令和２年度専攻医行募集の結果等について」を御確認ください。 

 今回、今年の４月から専門研修を開始する令和２年度専攻医の募集の結果が出ましたの

で、御報告をさせていただきたいと思います。 

 まず、２ページ目を御覧ください。これまでのシーリングの経緯について振り返りのス

ライドとなっております。 

 まず、新専門医制度開始後１年目２年目におきましては、五大都市、東京都、神奈川、

愛知、大阪、福岡、こちらのほうにシーリングがかかっておりました。ただし、いろいろ

な課題が挙げられた結果、昨年度、2020年度の専攻医募集におきましては、都道府県別診

療科必要医師数に基づいたシーリングをかけた上で専攻医の募集を行うということで募集

が行われております。 

 実際のスケジュールが３ページ目となります。 

 昨年、この審議会でも回数を重ねて御議論いただきまして、最終的に９月11日の専門研
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修部会を経て、９月20日の専門医機構の理事会においてシーリングが決定いたしまして、

10月15日から第一次募集、続いて第二次募集、最終調整期間ということで２月20日をもち

まして専攻医の募集・採用が終了しております。 

 実際の採用結果につきまして、４ページ目からまとめております。 

 ４ページ目が都道府県ごとにまとめた2020年の採用者数となっております。まず、全体

といたしまして専攻医の数が昨年と比べて5.3％増加しております。今回、都道府県別にま

とめたものを全国の平均の伸び、5.3％より高いところを赤い文字で塗っております。全体

的な傾向といたしましてはシーリングがかかっていた西日本、特に九州でしたり近畿地方

というのは採用数が抑えられており、中部地方とか東北地方というのは採用数が増えてい

るところが多いといったような結果となっております。 

 続きまして、５ページ目が診療科別にまとめた一覧表となっております。 

 こちらもシーリングが比較的強くかかっていた診療科は採用数があまり伸びておらず、

それ以外の診療科は増えているといったような状況となっております。 

 さらに細かいものが６ページ目、７ページ目となっておりまして、都道府県別、診療科

別にシーリング数や採用数をまとめたものとなります。例えば６ページ目の左下、東京都

の例を見てみますと、東京都は全体としては1,770人から1,783人と増えておりますが、皮

膚科とかその他眼科など、シーリングがかかっているものはシーリング内に収まり、ほか

の診療科、外科等の採用数が増えた結果、全体として数が大きくなっているという結果と

なっております。 

 続きまして、８ページ目が全国を見た分析となります。 

 このグラフにつきまして、横軸に偏在指標、縦軸に必要養成数を分母に取り、専攻医が

どれぐらい採用されているのかという全国の割合を載せております。この必要養成数と実

際に採用された専攻医の割合が同じ数、1.0になることが完全に偏在がなくなった状態でご

ざいますが、まだ2020年度の１年間の分析となりますが、昨年度よりはこの赤の線で書い

てある1.0、偏在が完全になくなった状態に少しだけ近づいているというような状況となっ

ております。 

 採用数の結果の報告は以上となるのですが、９ページ目、現在、日本専門医機構内で議

論されていることといたしまして、昨年、各学会や各道府県からの声といたしまして、連

携プログラムを組むことがなかなか困難であったといったような箇所があったということ

で御報告を受けております。それを受けまして、現在、日本専門医機構内で、この連携プ

ログラムの専攻医の受入れを希望するところと、送り出すことを希望している都道府県、

両者の情報を集約してこの連携プログラムの策定を支援してはどうかということで、構内

で議論が行われております。 

 また、ほかの御意見としていたしまして10ページ目となりますが、シーリングがかかっ

た都道府県におきまして、都道府県内の医療機関の定員数をどうするのかといった調整が

かなり困難だったといったような事例の報告がございますことから、国としても一定の方
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針を通知してはどうかといったことで案を御提示させていただいております。 

 具体的にはこの提案内容の中にありますが、まず、地域医療対策協議会において、誰が

調整を行うのかという調整機関（者）を設定すること。さらに、具体的な調整方法として、

こちらはまだ案ということになりますが、例えば２番の下線を引いたところになりますが、

医師少数区域等で勤務する期間が長いようなプログラムから順に定数を配布してはどうか

といったようなことで、何らかの形で都道府県内の定数の決め方についてもモデルケース、

こうやったらどうかといった提案を行うといったことを検討しております。 

 11ページ目に「2021年度専攻医募集にかかるシーリングについて」ということで最後ま

とめておりますが、今回御報告させていただいたような募集結果を踏まえて、次のシーリ

ングについてどのように考えるか。また、最後に、９ページに挙げさせていただきました

とおり、今、専門医機構内で連携プログラムの仲介といったことの議論が行われておりま

すが、こちらの取組につきましても国として必要な支援を行ってはどうか。また、都道府

県より各都道府県内のシーリング調整に苦慮した報告があることから、調整方法について

も一定の方法を示したらどうかと。そういったことで論点として挙げさせていただいてお

ります。 

 資料の説明は以上となります。 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 それでは、事務局からの提案も含まれておりますので、それに対してでも結構ですので、

いろいろ御意見を承りたいと思います。 

 野木委員、どうぞ。 

○野木委員 去年もひょっとしたらお願いしたかもしれませんが、シーリングに関しまし

ては都会地が多いとかそういう形でそれは１つの指標だと思うのです。ただ四病協団体か

ら考えますと、やはりそれぞれシーリングがかかっているところでも、病院にはドクター

ほとんどいないという病院も結構多く言われるのです。去年も言ったとは思うのですけれ

ども、やはり病院と診療所は分けてほしいというような話が出ていたのです。ただ、病院

と診療所を分けてほしいという話があるのですけれども、大学病院などは入れてくれるな

よという話もありましたので、いわゆるその辺はどう分けるのかと。大学病院みたいにぐ

ちゃぐちゃドクターがいるところを隣と一緒にされたらたまったものではないという四病

協からの意見として出ていますので、その辺りの指標も、シーリングはこれでいいと思う

のですけれども、そういうのもやはり見てほしい。 

 立谷先生が言われるように、都会地であっても病院が過疎地になっている場合もないと

は言えないわけですよね。医師会の先生方に怒られますけれども、開業医さんがすごく多

くて、病院にドクターがいなくて、実際回っていないというところも、民間病院は結構し

んどいところが出てきていますので、その辺りも指標として出していただきたいというよ

うな意見が出ていましたのでよろしくお願いいたします。 

○遠藤部会長 ほかにいかがでしょうか。 
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 山内委員、どうぞ。 

○山内委員 今の資料の４ページ目のところを見ると、2020年度の応募者が9,465名いて、

採用者が9,072名で、採用実績というものがまだ出ていませんけれども、結局、応募した方

と採用された方と393名の差がありまして、私が心配しているのは、専攻医の方々が自分の

希望する県にシーリングがかかって採用されなかった人たちがある一定数いらっしゃって、

その方々がどうしているか。例えば、どうしても東京で採用されなければいけないから、

そこで専攻医としてではなく１年間何らかの形でキャリアを積んで、また次の、いわゆる

そういう浪人生と言ったらあれかもしれないですけれども、また次の年に、実際問題2019

年度の採用実績が8,615で、2020年の応募者が9,465ですごく増えているのです。もちろん

専門医制度がすごく知れ渡ってきたということはあるのかもしれません。 

 そういった方々が実際にいらっしゃるのかどうかということがもし分かりましたら、い

わゆる自分が希望するところに入れなくて非常に困っていらっしゃる専攻医の人たちがい

るのであれば、そういった実態を調べていただきたいなということが１点で、それは別に

シーリングをすべきでないということではなく、そういった専攻医の人たちが不利益を被

っていることがあるのであればちょっと考えなければいけないという観点からです。 

 もう一点は、そういったことが起こってくると、毎年毎年こうやって待っている人たち

がどんどんどんどん増えていってしまって、そういったことが起こらないで何とか地域に

散らばっていただきたいという思いからシーリングをしているのですけれども。反対にそ

うではなくなってしまう現象が起こってしまうことはよくないので、その２点からそうい

う情報がもし分かったらば教えていただきたいなと思いました。 

○遠藤部会長 寺本参考人、いかがでしょうか。 

○寺本参考人 つまびらかには分からないです。要するに応募した方々というのは、場合

によっては登録の番号だけ取って、実際には専攻医ではないという方もいらっしゃいます

ので、つまびらかには分からない。ただ、先生がおっしゃったような、今回、自分の希望

した県もしくは希望した診療科へどうもうまくいけないということで浪人する方もいるや

に聞いております。ですからそれがどれぐらい人数がいるのかというのは、これから先生

がおっしゃるように把握していくことは必要なのです。 

 この中の9,400というのはちょっと多い数字なので、何度か応募してしまう人もいるので、

システム上の問題で若干そういうことが起こってくることはあるのです。ですから、これ

が全てそうかどうかはもう一回精査させていただきたいと思います。 

○遠藤部会長 よろしくお願いします。 

 事務局、どうぞ。 

○佐野主査 今の応募者数についての補足なのですけれども、日本専門医機構のほうから

頂いた数字ですけれども、こちらの数字は一次募集に応募して、それで採用されなくて再

度二次募集に応募した方というのも含まれている、つまりダブルカウント、また、最終調

整期間も合わせればトリプルカウントされている方も一定数含まれている数と伺っており
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ます。 

 ありがとうございます。 

○遠藤部会長 ほかにいかがでしょうか。 

 羽鳥委員、どうぞ。 

○羽鳥委員 10ページ目、専攻医のシーリングの具体的な運用のことで、先ほど下線が引

かれた医師少数区域等で勤務する期間が長いものから順に定数配分をしたらどうかという

意見が書かれていますけれども、実際に今、専門医機構の中で総合診療だけこの僻地勤務

があって、普通は６か月だけれど６都府県については12か月というのがあるわけですけれ

ども、総合診療をやっていらっしゃる専攻医の先生方からはへき地業務が我々だけである

のは不公平という感覚があります。これは本来は地域を支えるのはみんなでやるべきこと

だろうということでもあります。 

○遠藤部会長 事務局はよろしいですか。 

 ほかに何かございますか。 

 大体御意見は出そろったということでよろしゅうございますね。 

 ありがとうございます。 

 それでは、この件につきましては、いろいろな御意見も頂きましたので、引き続きまた

議論をさせていただきたいと思います。事務局におかれましては、それに適するような資

料の作成をお願いしたいと思います。 

 それでは、本日予定していた議題は以上でございますけれども、何か全体を通して御意

見が一言あればという方がいらっしゃれば承ります。 

 よろしゅうございますか。 

 それでは、今後の進め方について、事務局からお話ししていただきたいと思います。 

○西岡医師養成等企画等調整室長補佐 次回の部会開催日程につきましては追って調整の

上、委員の先生方に御連絡させていただきたいと思いますので、どうぞよろしくお願いい

たします。 

○遠藤部会長 それでは、これにて部会を終了させていただきたいと思います。どうも長

時間、活発な御意見をありがとうございました。 


