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平成 30 年度 総括研究報告書  

ニーズに基づいた専門医の養成に係る研究 

 

研究代表者 小池創一 自治医科大学地域医療学センター 地域医療政策部門 教授 

 

研究要旨 

 本年度の研究目的は、将来の診療科ごとの医師の需要の明確化にあたって必要となる診療科と疾病

の対応表を作成するためのデータ整理、諸外国を含めた専門医養成施策に関する研究、医師調査デ

ータを用いた医師の産休・育休取得と就業形態に関する分析、アクセスの観点からみた専門医の必要

数推計に関する研究を行うことにある。診療科と疾病の対応表を作成するためのデータに関しては

DPC を用いて疾患-診療科の対応表を作成することが出来、DPC には一定の限界はあるにしても、都

道府県別診療科ごとの将来必要な医師数の見通しを試算する上では、現時点で利用可能なデータの

中では最も有益なものとなると考えられた。諸外国を含めた専門医養成施策に関する研究では、本年

度はイギリス及び韓国における専門医養成プログラムの状況や偏在対策について文献調査および実

地調査を行い両国の実態を明らかにした。医師調査データを用いた医師の産休・育休取得と就業形

態に関する分析では、産休・育休を取得していた医師は 2,163 人（0.9%）で、そのうち男性は 16 人

（0.7%）であることを明らかにした他、育休取得と就業形態の一端を明らかにした。アクセスの観点から

みた専門医の必要数推計に関する研究では、内科、小児科、産科最寄りの医療機関から 30 分圏内に

それぞれの診療科の対象人口が存在する割合等を明らかにした。 

研究分担者 

今中 雄一 京都大学大学院医学研究科 医療

経済学分野 教授 
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松田 晋哉 産業医科大学 公衆衛生学教室 教
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松本 正俊 広島大学大学院医系科学研究科 

地域医療システム学講座 教授 

康永 秀生 東京大学大学院医学系研究科 公

共健康医学専攻 臨床疫学・経済学 

教授 

 

研究協力者 

麻生将太郎 東京大学大学院医学系研究科 公

共健康医学専攻 臨床疫学・経済学

大学院生 

池洲 諒  東京大学大学院医学系研究科 公衆

衛生学 大学院生 

佐野和晃 東京大学大学院医学系研究科 公衆

衛生学 大学院生 

鈴木達也 自治医科大学地域医療学センター 

         地域医療学部門 助教 

豊川智之 東京大学大学院医学系研究科 公衆

衛生学 准教授 

李 廷秀  東京大学大学院医学系研究科 公衆

衛生学 特任准教授 

 

A．研究目的 

 

 平成 30 年度から新たな専門医の養成の仕組み

がスタートしたが、将来の専門医のニーズについ
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てはこれまで必ずしも明らかになっていない。また

諸外国における専門医養成施策についての情報

収集等をはじめとして専門医養成施策について

検討する上でのいくつかの課題も残されている。 

 本年度は、将来の診療科ごとの医師の需要の

明確化にあたって必要となる診療科と疾病の対応

表を作成するためのデータ整理、諸外国を含め

た専門医養成施策に関する研究、医師調査デー

タを用いた医師の産休・育休取得と就業形態に

関する分析、アクセスの観点からみた専門医の必

要数推計に関する研究を行うことを目的とした。 

 

 

B．研究方法 

 

（１）ニーズに基づいた専門医の養成に係る研究 

 疾患と診療科の関係を実診療データから得るた

め DPC データに着目した。本研究では、厚生労

働科学研究「保健医療介護現場の課題に即した

ビッグデータ解析を実践するための臨床疫学・統

計・医療情報技術を磨く高度人材育成プログラム

の開発と検証に関する研究」（研究代表者 東京

大学 康永秀生）の協力を得て、2016 年度の退院

患者データから、ICD コード別、性・年齢階級別・

DPC 診療科コード別の退院患者数の集計結果の

提供を受け、ICD コードを患者調査で用いられる

傷病分類に再集計を行うとともに、DPC の診療科

区分（69 種類）を、専門医の基本領域（18 領域、

ただし、内科と総合診療科は１つの領域とする）に

集約し、疾患-診療科の対応表を作成することとし

た。 

 

（２）諸外国を含めた専門医養成施策に関する研

究 

 イギリス及び韓国における専門医養成プログラム

の状況や偏在対策について、文献調査および実

地調査を行った。また、諸外国と比較するため、

わが国の医師の地域分布の状況についても分析

を行った。 

（３） 医師調査データを用いた医師の産休・育休

取得と就業形態に関する分析 

 2016 年の医師・歯科医師・薬剤師調査の個票

データを用いて、医師の産休・育休取得と就業形

態を集計した。性別、年齢、勤務先を背景因子と

し、休業の取得は産休、または育休を取得してい

る場合と定義し、介護休業は除外した。就労形態

は常勤と非常勤に分けた。カテゴリー変数はχ二

乗検定を行い、連続変数は t 検定を行った。P < 

0.05 で統計学的有意差ありと判断した。 

 

（４）アクセスの観点からみた専門医の必要数推計

に関する研究 

 居住地から各診療科までのアクセシビリティにつ

いて、地理情報システム(GIS)を用いて道路距離

で計測し、全国の状況を市町村ごとに把握した。

対象診療科は、内科、小児科、産科とし、各診療

科の医師数は、病院に関しては、医療施設静態

調査から得られる医師数、診療所に関しては、医

師・歯科医師・薬剤師調査から算出した。対象人

口は、内科については総人口、小児科について

は15歳未満人口、産科に関しては、15歳以上49

歳以下の女性人口とし、3 次メッシュ(一辺約 1km

の格子)の中心点から医療機関までの道路距離を

Arc GIS Network Analyst ツールを用いて算出し

た。 

 カバー率と医療機関の立地状況については、3

次メッシュの中心点から各診療科のある最寄り医

療機関までの距離を算出した。このうち、時速

30kmの自動車で 30分である 15km圏内である人

口を市町村ごとに集計した。また、医療機関まで

の距離ごとに各診療科で対象となる人口のヒスト

グラムを作成した。次に、都道府県ごとに集計した

各診療科の対象人口と最寄りの医療機関と最寄

りではない医療機関の比率を集計し、医療機関

の立地状況について考察した。 

 なお、医療施設静態調査及び医師・歯科医師・

薬剤師調査の調査票情報を利用するにあたって

は、統計法第33条の規定に基づき厚生労働省に
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対して提供の申出を行い、許可（平成 30 年 8 月

29 日厚生労働省発政統計 0829 第 3 号）を得て

いる。 

 

 （倫理的な配慮について） 

本研究は、自治医科大学大学臨床研究等倫理

審査委員会の承認を得ている。（2018 年 7 月 13

日 第臨大 18-041） 

 

 

C．研究結果 

 

（１）ニーズに基づいた専門医の養成に係る研究 

 将来の診療科ごとの医師の需要の明確化にあ

たって必要となる診療科と疾病の対応が作成され、

DPC 病院における疾患別担当診療科構成割合、

診療科別担当疾患構成割合を明らかにすること

が出来た。 

  

（２）諸外国を含めた専門医養成施策に関する研

究 

 イギリスにおいては、Center for Workforce 

Intelligence (CFWI)などが地域における人口動態

や疾病構造の変化、既存の医師供給状況などを

勘案し、将来の地域毎・診療科毎の必要となる専

門医（General Practitioner (GP) を含む）の人数

を推計している。さらに、研修医師受入側の医療

機関における研修受入キャパシティなどを勘案し、

各地域のHEE（Health Education England）によっ

て専門研修医師受入数（枠）が設定される。 

 韓国では医学部卒業後、医師国家試験に合格

すれば医業は可能である。卒後 1 年間の初期研

修があるが、義務ではない。ただし、この初期研

修を受けないと専門研修には進めない。専門医

については、「専門医の修練と資格認定等に関す

る規定」により、26 の専門領域が規定されており、

指定された病院等で専門研修を受け、韓国医学

会が行う専門医試験に合格しなければならない。

専門研修医師の定員は韓国病院協会が国（保健

福祉部）と協議して決めるが、病院毎の定員は当

該病院の指導医数、患者数などで決まることが明

らかとなった。 

 

（３） 医師調査データを用いた医師の産休・育休

取得と就業形態に関する分析 

 産休・育休を取得していた医師は2,163人（0.9%）

で、そのうち男性は 16 人（0.7%）であった。産休・

育休を取得した医師の平均年齢は 35.5 歳（標準

偏差 4.0）であった。50 歳以下の女性医師のうち、

産休・育休を取得した医師は 2,144 人（4.6%）で、

就労形態が非常勤なのは 11,236 人（24.1%）であ

った。産休・育休を取得している割合は常勤と比

べて、非常勤は有意に低かった（3.8% vs 4.9%, P < 

0.001）。 

 

（４）アクセスの観点からみた専門医の必要数推計

に関する研究 

 最寄りの医療機関から 30 分圏内にそれぞれの

診療科の対象人口が存在する割合（カバー率）は、

全国では、内科で 97.50％、小児科で 97.22％、

産科で 95.51％であった。１市区町村あたりの平

均カバー率は、内科で 96.57％、小児科で

92.45％、産科で 77.03％となった。都道府県ごと

の平均では、内科、小児科、産科それぞれ、

97.71％、97.19％、94.17％であった。各診療科と

も1.5km以内で最寄りの医療機関に到達できる人

口が最も多い。さらに、内科については、1.5km ま

での距離帯で、対象となる人口の 80％をカバー

できており、小児科については、2km、産科につ

いては、4km以内で80％以上のカバー率となって

いる。 

 

 

D.考察 

 

（１）ニーズに基づいた専門医の養成 

 本研究により、将来の診療科ごとの医師の需要

の明確化にあたって必要となる診療科と疾病の対
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応表をDPCデータから作成することが出来た。 

 この換算表を用いて、診療科別医師の将来推

計を実施するにあたっては、DPC データの特徴を

踏まえ留意が必要な点が存在する。その主なもの

には、DPC 病院は一般病床の急性期病院である

点（したがって、精神病床は対象外になる）、入院

患者のみを分析対象としており、外来患者につい

ては情報が得られていないため、一定の仮定のも

とで外来患者について推計を行なう必要がある点、

正常分娩のような保険外診療の状況が含まれて

ない点等が主要なものである。また、今回は退院

患者数を用いているため、在院期間や、患者の

重症度については考慮されていない点等も留意

が必要である。 

 

（２）諸外国を含めた専門医養成施策に関する研

究 

 国によって医師偏在の程度は異なるが、イギリス、

韓国、日本において、医師偏在対策は医療にお

ける重要な政策課題であった。医師偏在対策とし

ては、非都市部出身者の医学部入学奨励、医師

不足地域における医学部新設、へき地医療の医

学教育カリキュラムへの取り込み、過疎地やへき

地等における専門研修の意義の強調、異なる地

域間での研修医師ローテーションの実施、過疎地

やへき地における生活環境の改善や経済的イン

センティブ、研修プログラムにおける ICT 設備・機

器への投資や専門的ネットワーク強化などの方策

が検討、あるいは実際に行われていた。 

 

（３） 医師調査データを用いた医師の産休・育休

取得と就業形態に関する分析 

 本研究の結果から、男性が育休を取得すること

は稀であることが明らかになった。男性医師は一

般企業に従事する男性よりもさらに育児休業を取

得する割合が低いことが推察された。 

 就業形態については、非常勤は全体で 11%であ

り、女性の割合が高く、平均年齢が低かった。非

常勤は、常勤として働くよりも労働時間が短く、時

間に余裕があるため、育児中の女性が非常勤とし

て働くこと多いことが考えられる。 

 産休・育休を取得している妊娠可能な年齢の女

性では、就業形態は非常勤の方が有意に低かっ

た。理由としては、常勤では産休・育休を取得す

ることは認められているが、非常勤の就業形態で

は産休・育休の取得が認められていない可能性

がある。また、産休・育休後に育児を行っている女

性が、常勤の労働時間では労働できないことが理

由と考えられる。 

 

（４）アクセスの観点からみた専門医の必要数推計

に関する研究 

アクセシビリティからみたカバー率は、最寄り施

設として割り付けられた医療機関のキャパシティを

考慮に入れていないため、実際のカバー率はより

低下すると考えられる。従って、供給量が不足し

ている都会や、広範な地域をカバーしている地方

の医療機関で過大な評価となってしまう可能性が

ある。特に、全体のカバー率と都道府県ごとの平

均や市町村ごとの平均を比較すると、内科や小児

科に比べ、産科では市町村ごとのばらつきが大き

いことが示唆され、これを解消するには、医療機

関の配置再編が必要となる。 

また、人口の多い都市部では最寄り医療施設で

のアクセスでは評価されない施設立地が多数見ら

れた。これについては、対象人口が多く、最寄りの

施設のみを利用することが現実的でない内科で

特に顕著であった。このような診療科、地域では、

近隣に医療機関が多数立地し、利用する医療機

関をアクセス以外の理由、例えば混雑度や評判

など、で選択していることが想定されるため、カバ

ー率での評価には慎重を期す必要がある。 

 

 

E.結論 

 

 本研究により、将来の診療科ごとの医師の需要

の明確化にあたって必要となる診療科と疾病の対
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応表を作成するためのデータ整理、諸外国を含

めた専門医養成施策の状況、医師の産休・育休

取得と就業形態に関する実態把握、アクセスの観

点からみた専門医の配置状況について新たな知

見を得ることができた。DPC を用いて疾患-診療

科の対応表を作成することには一定の限界はある

にしても、都道府県別診療科ごとの将来必要な医

師数の見通しを試算する上では、現時点で利用

可能なデータの中では最も有益なものとなってい

ると考えられた。 

 諸外国を含めた専門医養成施策に関する研究

では、国によって医師偏在の程度や対策は異な

るが、イギリス、韓国、日本において、医師偏在対

策は医療における重要な政策課題であることが明

らかとなった。 

 医師調査データを用いた医師の産休・育休取

得と就業形態に関する分析では、2016 年の医師

調査の個票データを用いて、医師の産休・育休

の取得や就労形態の実態について調査した。今

後さらなる詳細なデータを利用することで医

師の労働実態を明らかにする必要があること

を明らかにすることが出来た。 

 アクセスの観点からみた専門医の必要数推計に

関する研究では、現状以上に利便性を高めるた

めには、医師数による供給量と、医療施設立地の

両面を考慮する必要を示唆する所見が得られた。  

 

 

F.健康危険情報 

 

該当なし 

 

 

G.研究発表 

 

１．論文発表 

 該当なし 

２．学会発表 

池洲諒、小林廉毅．二次医療圏を解析単位とし

た診療所勤務医師分布の推移．日本公衆衛生

学会総会、郡山、2018 年 10 月 25 日 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

 

 該当なし 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

平成 30 年度 分担研究報告書  

ニーズに基づいた専門医の養成に係る研究 

研究分担者 小池 創一 自治医科大学地域医療学センター 地域医療政策部門 教授 

 今中 雄一 

松田 晋哉 

松本 正俊 

京都大学大学院医学研究科 医療経済学分野 教授 

産業医科大学 公衆衛生学教室 教授 

広島大学大学院医系科学研究科 地域医療システム学講座 教授 

 

研究要旨 

 本研究は、診療科別医師の必要数を推計するために必要となる、疾患-診療科の対応表を作成する

ことを通じ、都道府県別診療科ごとの将来必要な医師数の見通しを試算する上での基礎資料を得るこ

とを目的としている。本研究では DPC データに着目し、退院患者の実診療データに基づき、疾患-診

療科の対応表の作成を試みた。DPC 病院は急性期病院である点、入院患者のみを分析対象としてい

る点、一般病床以外（精神病床）については含まれていない点、保険診療以外（正常分娩等）が含ま

れていない点等留意すべき点はあるものの、現時点で利用可能なデータの中では最も規模の大きな

データベースに基づく分析となっており、今後の活用が期待される。 

A. 研究目的 

 

 医師の偏在は、地域間・診療科間のそれぞれに

おいて、長きにわたり課題として認識されながら、

現時点においても解消が図られていない医療政

策上の課題のひとつである。医療従事者の需給

に関しては、医療従事者の需給に関する検討会

医師需給分科会（以下「分科会」）においても、全

国的な医師数の増加を図ったとしても、医師偏在

対策が十分図られなければ、地域や診療科とい

ったミクロの領域での医師不足の解消にはつなが

らないとの認識が広がる中で、さまざまな施策が

検討されている。 

 一方、専門医制度については「専門医の在り方

に関する検討会報告書」（平成 25 年４月）に基づ

き、新たな専門医の養成の仕組みの開始に向け

て準備が進められ、平成 30 年度より新たな仕組

みの下で制度が開始された。また、先の医療法・

医師法改正により、医師の専門研修に関して、国

から日本専門医機構等に対し、必要な研修機会

を確保するよう要請する権限の創設や、都道府県

の意見を聴いた上で、国から日本専門医機構等

に対し、専門医の養成に関して、地域医療の観

点から必要な措置の実施を意見する仕組みの創

設等が設けられ、医師養成過程を通じた地域に

おける医師確保のための施策も強化された。  

 本研究班は、平成 28 年 6 月 3 日の医療従事者

の需給に関する検討会・医師需給分科会中間取

りまとめにおいて、「専攻医の募集定員について

は、診療領域ごとに、地域の人口、症例数等に応

じた地域ごとの枠を設定することを検討する。」とさ

れたことを受け、具体的な考え方や必要なデータ

収集を行なうことを目的に平成 28 年度に厚生労

働科学研究特別研究事業として開始され、平成

29 年度厚生労働行政推進調査事業費補助金

（地域医療基盤開発推進研究）における検討を経

て本年度に至っている。 

 これまでの研究成果は、分科会において、「将

来の診療科ごとの医師の需要を明確化するにあ
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たって具体的な手順（案）」として、紹介され 1たが、

その後、平成 29 年 12 月に取りまとめられた分科

会の第 2 次中間取りまとめでは、専門研修に関し

て、「診療科ごとに都道府県別の定員を設定し、

臨床研修同様、マッチングの仕組みを導入するこ

とで、地域における診療科偏在を是正していくべ

き」という考え方と「定員設定等の導入は時期尚

早であり、まずは今回の対策の効果をみるべき」と

の考え方が両論併記される等、平成 30 年度に引

き続き技術的な検討を続けてゆくことが求められ

ている状況にある。 

 この技術的な検討の中で最大の課題となってい

るのが、「将来の診療科ごとの医師の需要の明確

化にあたっては、診療科と疾病・診療行為の対応

表等を作成するために必要なデータの整理等を

行う必要」があるとされている点である。現状では

疾患に関する統計データは性・年齢階級別の有

病率等のデータが整備されている他、将来人口

推計も整備されているため、疾患別の患者数の将

来推計を行うことが出来るものの、診療科と診療

行為の紐付けが一定程度明確な診療科と、紐付

けが困難な診療科が存在 2するため、患者数の将

来推計を診療科別の将来推計につなげる上では、

疾患-診療科の対応表が必要となっている。 

 本研究の目的は、診療科別医師の必要数を推

計するために必要となる疾患-診療科の対応表を

作成することで、都道府県別診療科ごとの将来必

要な医師数の見通しを試算する上での基礎資料

を得ることにある。 

 

 

B．研究方法 

 

 疾患と診療科の関係を実診療データから得るた

めに、本研究では DPC データに着目した。本研

究では、厚生労働科学研究「保健医療介護現場

                                                   
1 平成 29 年 10 月 25 日 医療従事者の需給に関

する検討会 第１3 回 医師需給分科会 資料 医師

養成過程における 地域での医師確保 

2. 平成 30 年 9 月 28 日 医療従事者の需給に関

する検討会 第 22 回 医師需給分科会 資料 2-2 

表１ 診療科目の対応 

 

主たる診療科 診療科目（DPC）
内科＋総合診療科 内科

心療内科
呼吸器科
消化器科
循環器科
アレルギー科
リウマチ科
神経内科
胃腸科
呼吸器内科
循環器内科
糖尿病科
血液透析科
代謝内科
内分泌内科
血液科
血液内科
消化器内科
糖尿内科
膠原病リウマチ内科
腫瘍治療科
総合診療科
内分泌リウマチ科
血液腫瘍内科
腎不全科
内分泌代謝科

小児科 小児科
新生児科
小児循環器科

皮膚科 皮膚科
精神科 精神科

神経科
精神神経科

外科 外科
呼吸器外科
心臓血管外科
小児外科
肛門科
気管食道科
消化器外科
肝胆嚢外科
大腸肛門科
乳腺甲状腺外科

整形外科 整形外科
産婦人科 産婦人科

産科
婦人科
不妊内分泌科

眼科 眼科
耳鼻咽喉科 耳鼻咽喉科
泌尿器科 泌尿器科

腎移植科
脳神経外科 脳神経外科

脳卒中科
放射線科 放射線科
麻酔科 麻酔科
救急科 救急医学科
形成外科 形成外科

美容外科
リハビリテーション科 リハビリテーション科
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の課題に即したビッグデータ解析を実践するため

の臨床疫学・統計・医療情報技術を磨く高度人材

育成プログラムの開発と検証に関する研究」（研

究代表者 東京大学 康永秀生）の協力を得て、

2016 年度 1 年間の退院患者に関するデータから、

ICD コード別、性・年齢階級別・DPC 診療科コー

ド別の退院患者数の集計結果の提供を受けた。 

 診療科別必要医師数の検討の上では、患者調

査による性・年齢階級別推計患者数と将来人口

推計を用いて患者数の変化を推計するため、ICD

コードを患者調査で用いられる傷病分類に再集

計を行うとともに、DPC の診療科区分（69 種類）を、

専門医の基本領域（18 領域、ただし、内科と総合

診療科は１つの領域とする）に表１により集約した。 

 

 

C．研究結果 

 

 性・年齢階級別に疾患-診療科の対応表を得る

ことができた。以下、各疾患をどの診療科が担当

しているかという観点から、疾患別担当診療科

構成割合（表２）を、各診療科がどんな疾患を担

当しているかという観点から、診療科別担当疾

患構成割合（表３）を示す。 

 

 

D.考察 

 

 本研究により、将来の診療科ごとの医師の需要

の明確化にあたって必要となる診療科と疾病の対

応表を DPC データから作成することが出来た。 

 この換算表を用いて、診療科別医師の将来推

計を実施するにあたっては、DPC データの特徴を

踏まえ留意が必要な点が存在する。その主なもの

には、DPC 病院は一般病床の急性期病院である

点（したがって、精神病床は対象外になっている）、

                                                   
3 労働政策研究・研修機構（JILPT）調査シリーズ 

No.102 勤務医の就労実態と意識に関する調査 
4 井元 清哉. 平成 28 年度厚生労働科学特別研究「医

入院患者のみを分析対象としており、外来患者に

ついては情報が得られていないため、一定の仮

定のもとで外来患者について推計を行なう必要が

ある点、正常分娩のような保険外診療の状況が含

まれてない点等が主要なものである。また、今回

は退院患者数を用いているため、在院期間や、

患者の重症度については考慮されていない点等

も留意が必要である。 

 ただ、1 年間で約 700 万人以上に上る実診療デ

ータを用いて医師の診療の実態を把握できた意

義は大きく、本データの限界については理解した

うえで必要な補正を加えることで、将来必要となる

専門医の推計を行う上での貴重な資料得られた

意義は大きいと考える。 

 その上で、今後に向けたいくつかの課題につい

ても述べておきたい。 

 第１は、診療科別の労働時間に関するデータの

整備の必要性である。医師の労働時間に関して

は、日本労働政策研究・研修機構（JIL-PT）3、井

元ら 4、種田ら 5 の先行研究があるが、診療科や

専門医資格の保有状況についてのより詳細な把

握や、昨今の医師の働き方改革による変化を踏ま

えた新たなデータ整備が必要となっている点であ

る。 

 第２は、診療科と疾患の対応表は、標榜科という

観点から作成されているため、専門医と疾患に関

するデータ整備・収集が必要となる点である。

DPCデータべースには、医療資源を最も投入した

疾患を担当した診療科の情報は収集されている

ものの、専門医が診療に携わっているかについて

は情報がない。専門医資格の有無が何らかの診

療パターンの違いにつながっていかについての

検証は必要である。 

 第３は、必要医師数を性・年齢階級別の労働時

間で調整することは、平均労働時間に性差がある

現状を反映させた必要医師数の推計の上では妥

師の勤務実態及び働き方の意向等に関する調査」 
5 種田憲一郎. 平成 29 年度厚生労働行政推進調査事

業費「病院勤務医の勤務実態に関する研究」報告書 
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当なものであっても、その運用においては留意が

必要である点である。現状の男女の役割分担や

勤務時間の差が適切なものであるかどうかという

点や、男女別の医師の人数をどう考えるかは、今

後とも議論が必要なテーマであると考えられる。 

 

 

E.結論 

 

 DPC を用いて、疾患-診療科の対応表を作成す

ることには一定の限界はあるにしても、都道府県

別診療科ごとの将来必要な医師数の見通しを試

算する上は、現時点で利用可能なデータの中で

は最も有益なものとなっていると考えられる。 

 

謝辞 

 

本研究の実施に当たっては、厚生労働科学研究

「保健医療介護現場の課題に即したビッグデータ

解析を実践するめ臨床疫・統計情報技術磨く高

度人材育成プロラム開発と検証に関する研究」

（研究代表者 東京大学 康永秀生）より、DPC デ

ータの集計結果の提供を受けた。ここに深く感謝

の意を表するものである。 

 

 

F.研究発表 

 

 該当無し 

 

 

G.知的財産権の出願・登録状況 

 

 該当無し 
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表２　疾患別担当診療科構成割合

総
合
診
療
科

内
科
＋

小
児
科

皮
膚
科

精
神
科

感染症および寄生虫症 56.5 20.0 7.0 0.1
新生物＜腫瘍＞ 38.6 0.6 1.5 0.3
血液および造血器の疾患ならびに免疫機構の障害 61.4 13.5 1.1 0.3
内分泌,栄養および代謝疾患 78.1 9.7 0.2 0.3
精神および行動の障害 24.4 3.2 0.0 64.0
神経系の疾患 50.9 9.0 0.0 2.0
眼および付属器の疾患 0.8 0.1 0.0 1.0
耳および乳様突起の疾患 24.6 3.0 0.0 0.5
循環器系の疾患 67.6 0.4 0.1 0.1
呼吸器系の疾患 58.7 22.0 0.0 0.1
消化器系の疾患 56.4 1.1 0.0 0.2
皮膚および皮下組織の疾患 18.7 7.9 36.0 0.7
筋骨格系および結合組織の疾患 16.3 3.5 0.6 0.3
尿路性器系の疾患 39.7 3.4 0.0 0.3
妊娠,分娩および産じょく<褥> 1.2 0.0 0.0 0.2
周産期に発生した病態 0.5 88.5 0.0 0.3
先天奇形,変形および染色体異常 8.6 25.5 1.1 0.6
症状,徴候および異常臨床所見・異常検査所見で他に分類されないもの 17.4 63.0 0.0 0.3
損傷,中毒およびその他の外因の影響 10.5 4.4 0.4 0.3
健康状態に影響をおよぼす要因および保健サービスの利用 48.4 4.5 0.0 0.1

表３　診療科別担当疾患構成割合

総
合
診
療
科

内
科
＋

小
児
科

皮
膚
科

精
神
科

感染症および寄生虫症 3.4 8.4 16.8 0.4
新生物＜腫瘍＞ 21.1 2.3 32.6 8.5
血液および造血器の疾患ならびに免疫機構の障害 1.2 1.8 0.8 0.3
内分泌,栄養および代謝疾患 4.8 4.1 0.5 1.0
精神および行動の障害 0.4 0.4 0.0 59.6
神経系の疾患 3.4 4.1 0.1 6.6
眼および付属器の疾患 0.1 0.1 0.2 6.7
耳および乳様突起の疾患 0.6 0.5 0.0 0.6
循環器系の疾患 25.7 1.1 1.7 1.3
呼吸器系の疾患 13.2 34.3 0.4 1.6
消化器系の疾患 15.5 2.0 0.2 2.2
皮膚および皮下組織の疾患 0.5 1.5 38.6 1.0
筋骨格系および結合組織の疾患 2.0 2.9 2.6 1.8
尿路性器系の疾患 5.1 3.0 0.2 1.9
妊娠,分娩および産じょく<褥> 0.1 0.0 0.0 0.9
周産期に発生した病態 0.0 20.1 0.0 0.5
先天奇形,変形および染色体異常 0.2 3.7 0.9 0.7
症状,徴候および異常臨床所見・異常検査所見で他に分類されないもの 0.1 2.3 0.0 0.1
損傷,中毒およびその他の外因の影響 2.5 7.4 4.3 4.2
健康状態に影響をおよぼす要因および保健サービスの利用 0.0 0.0 0.0 0.0
合計 100.0 100.0 100.0 100.0
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外
科

整
形
外
科

産
婦
人
科

眼
科

耳
鼻
咽
喉
科

泌
尿
器
科

脳
神
経
外
科

放
射
線
科

麻
酔
科

救
急
科

形
成
外
科

シ

ョ
ン
科

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー

合
計

7.8 0.7 1.0 0.1 1.3 1.8 0.5 0.0 0.3 2.5 0.2 0.1 100.0
29.6 1.3 10.8 0.1 3.2 9.3 2.1 0.8 0.1 0.0 1.5 0.0 100.0
12.0 0.8 4.4 0.1 0.5 3.5 0.6 0.1 0.1 1.6 0.1 0.1 100.0
5.2 0.6 0.3 0.4 0.9 0.8 1.2 0.1 0.2 1.7 0.3 0.1 100.0
2.5 0.4 0.4 0.0 0.1 0.1 1.4 0.0 0.3 2.9 0.1 0.2 100.0
1.6 6.6 0.1 0.0 7.6 0.1 18.1 0.0 0.7 2.1 0.4 0.8 100.0
0.1 0.0 0.0 95.5 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.2 0.0 100.0
1.5 0.1 0.1 0.0 61.0 0.1 7.0 0.0 0.1 1.6 0.3 0.0 100.0

10.4 0.4 0.1 0.0 0.0 0.2 16.9 0.1 0.2 2.0 0.3 1.1 100.0
5.8 0.3 0.1 0.0 10.6 0.3 0.4 0.0 0.1 1.3 0.0 0.1 100.0

40.3 0.2 0.4 0.0 0.4 0.2 0.1 0.1 0.0 0.6 0.1 0.0 100.0
8.3 7.9 0.7 0.1 2.6 0.5 0.4 0.0 0.1 0.9 15.0 0.1 100.0
1.2 71.9 0.1 0.1 0.1 0.1 3.2 0.0 0.4 0.4 0.8 1.1 100.0
3.8 0.3 16.2 0.0 0.2 34.9 0.2 0.0 0.1 0.7 0.1 0.0 100.0
0.0 0.0 98.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0
0.1 0.0 10.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0

22.3 5.5 1.2 1.4 4.9 6.2 5.7 0.4 0.0 0.1 16.5 0.1 100.0
2.8 0.1 0.0 0.0 14.6 0.1 0.1 0.2 0.2 1.1 0.0 0.0 100.0
5.4 59.3 0.3 0.7 0.5 0.9 8.0 0.1 0.3 5.3 2.3 1.4 100.0

18.5 0.0 0.0 0.0 0.0 28.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0

外
科

整
形
外
科

産
婦
人
科

眼
科

耳
鼻
咽
喉
科

泌
尿
器
科

脳
神
経
外
科

放
射
線
科

麻
酔
科

救
急
科

形
成
外
科

シ

ョ
ン
科

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー

1.3 0.2 0.4 0.0 1.2 1.1 0.3 0.4 4.8 4.6 0.5 0.5
44.5 2.9 36.4 0.6 26.2 49.1 10.0 78.2 15.2 0.8 30.3 1.3
0.6 0.1 0.5 0.0 0.1 0.7 0.1 0.4 0.5 1.0 0.1 0.1
0.9 0.2 0.1 0.2 0.8 0.5 0.7 1.1 2.5 3.2 0.6 0.6
0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1 1.5 1.6 0.1 0.4
0.3 1.8 0.0 0.0 7.4 0.1 10.2 0.2 11.8 4.2 1.1 5.0
0.0 0.0 0.0 97.4 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 10.0 0.0
0.1 0.0 0.0 0.0 20.7 0.0 1.4 0.1 0.8 1.1 0.2 0.0

10.9 0.5 0.2 0.0 0.2 0.9 55.0 8.9 16.6 24.0 4.3 41.3
3.6 0.3 0.1 0.0 35.5 0.7 0.7 1.6 7.8 9.2 0.3 1.4

30.4 0.2 0.6 0.0 1.7 0.7 0.2 3.3 1.8 5.0 1.1 0.9
0.6 0.9 0.1 0.0 1.0 0.1 0.1 0.2 0.4 0.8 14.8 0.3
0.4 34.7 0.0 0.1 0.1 0.2 3.3 0.1 14.3 1.6 3.7 13.1
1.3 0.2 12.7 0.0 0.4 42.7 0.2 0.5 2.2 2.8 0.6 0.6
0.0 0.0 46.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 2.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
1.3 0.5 0.1 0.2 1.5 1.2 1.0 1.4 0.1 0.1 12.4 0.2
0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.2 0.3 0.2 0.0 0.0
3.6 57.7 0.4 1.4 1.7 2.0 16.6 3.2 19.1 39.8 20.1 34.3
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0



（留意点）

・ 本資料で提示する推計は、実際の診療データに基づき、現状の各診療科の診療実態を反映したエビデンスに基づく
ものであるが、現状の診療科と疾病等の対応が将来維持されるものと仮定し、機械的に算出したものであり、総合的
な診療の領域※２の役割などについて別途検討を行う必要があることに留意しつつ、幅を持った検討を行う必要がある
ものである。

・ 各診療科医師数と専門医資格保有医師数は異なるものであり、必ずしも、養成数が専攻医養成数を意味しない。

・ 各都道府県別の必要医師数の見通しについては、全国の見通しを患者数の比で機械的に按分※３したもの。

都道府県別診療科ごとの将来必要な医師数の見通しについて

※１ 計算の仮定・前提は以下の通り。

・ 厚生労働科学研究「保健医療介護現場の課題に即したビッグデータ解析を実践するための臨床疫学・統計・医療情報技術を磨く高度人材育成プログラムの開発と検証に関する研
究」（研究代表者 東京大学 康永秀生）の研究結果（DPCデータから求めた69診療科×傷病分類（ICD-10）別の患者数）を用いて、厚生労働科学研究「ニーズに基づく専門医の養
成に係る研究」（研究代表者 自治医科大学 小池創一）において、基本診療領域×傷病中分類（患者調査）別の患者数を算出し、基本診療領域と疾病等との対応表を作成。
・ 放射線科、臨床検査、救急科、リハビリテーション科については、全診療科における患者数、麻酔科、病理については、外科における患者数、精神科については、患者調査におけ
る「精神及び行動の障害」における患者数を用いた。
・ 現在＝2016年医師数（仕事量）については、平成28年医師届出票における主たる診療科別医師数を基本診療領域に統合（主たる診療科について、内科、呼吸器内科、循環器内
科、消化器内科(胃腸内科)、腎臓内科、神経内科、糖尿病内科(代謝内科)、血液内科、アレルギー科、リウマチ科、感染症内科、心療内科については内科、外科、呼吸器外科、心
臓血管外科、乳腺外科、気管食道外科、消化器外科(胃腸外科)、肛門外科、小児外科については外科、産婦人科、産科、婦人科については産婦人科、形成外科、美容外科につい
ては形成外科として集計）したものを用い、性年齢階級別に第３次中間取りまとめにおけるマクロ供給推計の仕事率を掛け合わせた。
・ 現在＝2016年における必要医師数については、各診療科別勤務時間等（「医師の勤務実態及び働き方の意向等に関する調査」（平成28年度厚生労働科学特別研究「医師の勤務
実態及び働き方の意向等に関する調査研究」研究班）結果を基に医政局医事課で作成）及び第３次中間取りまとめにおける勤務時間を週60時間に制限する等の仮定をおくマクロ
需要推計の推計値（需要ケース２）を用いて調整。
・ 2016年、2024年、2030年、2036年における必要医師数については、「診療科と疾病等の対応表」に基づき、性年齢階級別の人口推計及び平成26年患者調査に基づく受療率を踏
まえ計算。
・ 全国の推計値については、第３次中間取りまとめにおけるマクロ需給推計の推計値と整合性をとるために調整。
・ 年間養成数の算出にあたっては、診療科別の生残率を用いた。
※２ 総合診療、救急、ICU・病棟管理領域等を想定。
※３ 全国の性年齢階級別受療率と都道府県の性年齢階級別推計人口を用いて都道府県別診療科ごとの患者数を推計し、平成26年の患者数に基づく都道府県別診療科ごとの施設
所在地ベースの患者数と患者住所地ベースの患者数の比が将来も一定であるものとして患者流出入後の患者数を計算した。

医療従事者の需給に関する検討会
第28回 医師需給分科会

参考
資料
5改

平成31年２月18日

（
参

考
）
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平成 30年度 厚生労働行政推進調査事業費補助金 

（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書 

 

ニーズに基づいた専門医の養成に係る研究 

（分担項目：諸外国における専門医養成施策に関する研究） 

 

研究分担者 小林廉毅 東京大学大学院医学系研究科公衆衛生学・教授 

 

 

研究協力者 

豊川智之（東京大学大学院医学系研究科） 

李 廷秀（東京大学大学院医学系研究科） 

池洲 諒（東京大学大学院医学系研究科） 

佐野和晃（東京大学大学院医学系研究科） 

 

A. 研究目的 

新たに始まったわが国の専門医養成の進

捗状況を踏まえながら、地域における人口動

態や疾病構造、社会環境などの変化、医師供

給の状況などを勘案したニーズに基づく専門

医養成のあり方について検討する。検討にあ

たって、諸外国における専門医養成プログラム

の状況、偏在対策などについての知見を踏ま

えて行う。前年度の研究では、米国、フランス

について調査した。今年度は新たにイギリス及

び韓国について調査を行う。 

 

B. 研究方法 

イギリス及び韓国における専門医養成プログラ

ムの状況や偏在対策について、文献調査およ

び実地調査を行った。また、諸外国と比較する

ため、わが国の医師の地域分布の状況につい

ても分析した。 

 

C. 研究結果 

（１）イギリスの専門医養成の状況 

イギリスにおいては、Center for Workforce 

Intelligence (CFWI)などが地域における人口

動態や疾病構造の変化、既存の医師供給状

況などを勘案し、将来の地域毎・診療科毎の

必要となる専門医（General Practitioner (GP) 

を含む）の人数を推計している。さらに、研修

医師受入側の医療機関における研修受入キ

研究要旨：新たに始まったわが国の専門医養成の進捗状況を踏まえながら、地域における

人口動態や疾病構造、社会環境などの変化、医師供給の状況などを勘案したニーズに基づ

く専門医養成のあり方について検討するため、イギリス及び韓国における専門医養成プロ

グラムの状況や偏在対策について文献調査および実地調査などを実施した。イギリス、韓

国、日本における医師偏在の程度は異なっているが、医師偏在対策はいずれの国において

も重要な政策課題であった。具体的な取り組みや対策としては、非都市部出身者の医学部

入学奨励、医師不足地域における医学部新設、へき地医療の医学教育カリキュラムへの取

り込み、過疎地やへき地等における専門研修の意義の強調、異なる地域間での研修医師ロ

ーテーションの実施、過疎地やへき地における生活環境の改善や経済的インセンティブ、

研修プログラムにおける ICT設備・機器への投資や専門的ネットワーク強化などが検討、
あるいは実際に行われていた。 



23 
 

ャパシティなどを勘案し、各地域の HEE

（Health Education England）によって専門研修

医師受入数（枠）が設定される。なお、英国の

卒後研修制度は 2007 年に制度改革があり、

医学部卒業後 2 年間の Foundation Training

（FY1、FY2）を経て、専門研修（GP を含む）に

進む体制になった。専門研修の期間は診療科

によって異なる。（資料 1）（参考文献 1） 

このようにイギリスでは全国的な医師の配置

について政策誘導が行われているが、全般的

な医師不足もあり、医師の地域偏在がある。

HEEの管轄地域毎にみた場合、人口当り医師

数については全国平均値と±15％超程度の

差がある。（資料 2）（参考文献 2） 

 専門研修中の医師数についても地域差があ

り、人口当り専門研修医師数はロンドン地区と

最も少ない地域で最大 2 倍程度の差がある。

（資料 3、右 2 列）これは、イギリス全土の専門

研修医師受入数（枠）に比べて、専門研修を

希望する医師数のほうが少ないことなどによる。

実際、研修医師数が専門研修医師枠を下回

っている地域が少なくない。（資料 3、左 2 列）

（参考文献 2） 

 イギリス（England）内で最も医師不足が深刻

と言われるNorth East地域及びNorth Cumbria

地域（資料 2 の North West 地域の北側約半

分）地域で実地調査を行った。同地域は人口

約 300万人、医学部は Newcastle大学 1校の

みだったが、最近、Sunderland 大学に医学部

が新設された（卒業生はまだでていない）。 

 Newcastle 大学医学部卒業生の地元定着率

は約 60％で、専門研修についてはGP以外の

Specialty のコースへ進む者が多いこともあり、

GP 研修医師は全般に不足している。なお、専

門研修医師（GP を含む）の給与は全国とほぼ

同じ水準である（専門研修 3 年目の医師の場

合、約 38,000 ポンド／年、日本円で約 550 万

円）。GP 研修医師については、本人が希望す

れば、TERS（Targeted Enhanced Recruitment 

Scheme）（参考文献 3）のもとで、専門研修期

間 3 年間で計 20,000 ポンドの給与の上乗せ

がある。TERS に加えて、GP 研修医師を増や

す方策として、他の地域（North East 地域・

North Cumbria地域以外の地域）で GP研修を

行う医師を半年程度、ローテーションでこの地

域に派遣してもらうことなど行っている。さらに、

非都市部出身者の医学部入学奨励、へき地

医療の医学教育カリキュラムへの取り込み、過

疎地やへき地等における専門研修の意義の

強調、過疎地やへき地における生活環境の改

善、研修プログラムにおける ICT設備・機器へ

の投資や専門的ネットワーク強化などを強調し

ている。（資料 4）（参考文献 2） 

 この地域で GP 研修を行う医師数名に同地

域で研修を行う理由や意義についてインタビ

ューしたところ、住民と身近に接することができ

ること、（この地域の）自然が好きなこと、都市

部と比べてワークライフバランスがとりやすいこ

と、TERS 受給などを理由として挙げる者が多

かった。他方、指導医からは研修の一環として、

数ヶ月単位で複数の医療機関をローテーショ

ンするため、（過疎地であるため）通勤時間や

移動距離の長いことが問題点として指摘され

た。なお、医療機関が医師の宿舎を用意する

ことは一般的でないとのことであった。 

（2）韓国の専門医養成の状況 

 韓国については、文献調査を実施した。韓

国では医学部卒業後、医師国家試験に合格

すれば医業は可能である。卒後 1年間の初期

研修があるが、義務ではない。ただし、この初

期研修を受けないと専門研修には進めない。

専門医については、「専門医の修練と資格認

定等に関する規定」（資料 5）（参考文献 4）に

より、26 の専門領域が規定されており、指定さ

れた病院等で専門研修を受け、韓国医学会が

行う専門医試験に合格しなければならない。

専門研修医師の定員は韓国病院協会が国

（保健福祉部）と協議して決めるが、病院毎の

定員は当該病院の指導医数、患者数などで

決まる。専門領域の人気は年によって異なる。 
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 医師の地域偏在があり、農村部、へき地で医

師は少なく、都市部に多い。医師不足のへき

地・過疎地には、public health center が設置さ

れ、低額で医療サービスが提供されている。そ

こに従事する医師は、public health doctor と呼

ばれる。韓国には 2～3年間の徴兵制（男性の 

み）があり、兵役は public health doctor で代替

できる。この仕組みが偏在是正に役立ってい

ると言われる。近年、女性医師の増加に伴って、

public health doctor が徐々に減少する可能性

があることや、交通網の整備などによって以前

と過疎地・へき地の状況は異なりつつあるとの

指摘もでている。（参考文献 5）偏在対策として、

医師不足地域出身者の医学部特別選抜の推

奨、医師不足地域における医学部新設、過疎

地・へき地医療における ICT 設備・機器への

投資などが検討されている。（参考文献 6） 

（3）日本の医師の地域分布の状況 

2002年から 2014年の医師調査の公開データ

から、 38 都道府県 273 の二次医療圏

secondary medical area（以下、SMA）毎の診療

所医師、医療施設医師の地理的分布の経時

的変化について分析した。なお、上記に含ま

れない 71の SMAについては、市町村合併や

SMA再編などのため一貫性をもった経時的解

析が困難であったため、分析から除いている。

SMA毎に解析した診療所医師の Gini係数は

2002 年から 3 年毎に 0.197、0.180、0.166、

0.174、0.167、病院医師については 2002 年か

ら 6年毎に 0.280、0.276、0.283であった。 

 

D. 考察 

 イギリスはわが国に比べると医師偏在の程度

は少ないが、全般的な医師不足から、偏在解

消はやはり政策課題であり、様々な対策が講

じられていた。具体的には、(1)住民と身近に

接することができることやワークライフバランス

など過疎地・へき地における研修の長所を伸

ばしていくこと、(2)異なる地域間の研修医師の

ローテーション、(3)過疎地・へき地での研修プ

ログラムにおける ICT設備・機器への投資、医

師宿舎の整備などが偏在対策に有用な視点と

考えられた。他方。経済的インセンティブであ

る TERSについては施行 2年目であり、まだ修

了者がでていないことから効果評価は時期尚

早と考えられる。 

 韓国においては医師の地域偏在は長年の

政策課題であり、public health doctorなどの仕

組みが講じられてきたが、社会情勢などの変

化から対策の見直しも検討されている。 

 日本の医師の地理的分布については、二次

医療圏（SMA）単位で見た場合、2002 年以降、

診療所医師の地域偏在はやや改善傾向にあ

ることが示唆された。 

 

E. 結論 

国によって医師偏在の程度は異なるが、イギリ

ス、韓国、日本において、医師偏在対策は医

療における重要な政策課題であった。具体的

には、非都市部出身者の医学部入学奨励、医

師不足地域における医学部新設、へき地医療

の医学教育カリキュラムへの取り込み、過疎地

やへき地等における専門研修の意義の強調、

異なる地域間での研修医師ローテーションの

実施、過疎地やへき地における生活環境の改

善や経済的インセンティブ、研修プログラムに

おける ICT 設備・機器への投資や専門的ネッ

トワーク強化などの方策が検討、あるいは実際

に行われていた。 

 

F. 健康危険情報 

 なし 

 

G. 研究発表 

１．論文発表 

 なし 

２．学会発表 

池洲諒、小林廉毅．二次医療圏を解析単位と

した診療所勤務医師分布の推移．日本公衆

衛生学会総会、郡山、2018年 10月 25日 
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資料 1 イギリスの医師の医学部卒業後から専門医までの流れ（2007年以降） 

 

（出典：Bannon M. What’s happening in postgraduate medical education? Arch Dis 

Child 2006;91:68–70. doi: 10.1136/adc.2004.070037） 
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資料 2 イギリスの地域毎の医師数と人口当り医師数の全国平均値との比較 

 
（出典：Training in Smaller Places. Product of a task and finish group commissioned by 

Health Education England, 2016） 
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資料 3 イギリス（England）の地域毎の専門研修医師数、研修医師枠、人口当り換算値 

 

（地域略称：  EoE; East of England, KSS; Kent, Surrey and Sussex, EMID; East 

Midlands, NW; North West, WMID; West Midlands, SW; South West, WSX; Wessex, YH; 

Yorkshire and the Humber, TV; Thames Valley, NE; North East） 

（出典：Training in Smaller Places. Product of a task and finish group commissioned by 

Health Education England, 2016） 
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資料 4 遠隔地・過疎地（医師不足地域）における医師の募集・定着等の方策 

 

（出典：Training in Smaller Places. Product of a task and finish group commissioned by 

Health Education England, 2016） 
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資料 5 韓国の「専門医の修練と資格認定等に関する規定」（和訳） 

日本語訳（2019.3.7時点） 

専門医の修練と資格認定等に関する規定 

http://law.go.kr/lsInfoP.do?lsiSeq=152630#0000 

[実施 2014. 7. 1] [大統領令第 25290号、2014年 4月 1日一部修正] 

保健福祉部（医療資源政策課）、044-202-2454 

 

第 1条（目的） この令は、「医療法」第 77条第 1項及び第 4項の規定により、専門医の修練、資格認

定と専門科目に関して必要な事項を規定することを目的とする。  <改正 2014. 4. 1.> 

 

第 2条（定義） この令で使用する用語の意味は、次の各号のとおりである。  <改正 2010. 3. 15.> 

1.「専攻医（專攻醫）」とは、修練病院や修練機関で専門の（專門醫）の資格を取得するため

に修練を受けるインターンとレジデントをいう。 

2.「インターン」とは医師免許を受けた者として、一定の修練病院に専属（專屬）され、臨床

各科目の実技を修練する者をいう。 

3.「レジデント」とはインターン課程を修了した人（家庭医学科の場合には、医師免許を取得

した者）または保健福祉部長官がこれと同等であると認めた者で、一定の修練病院や修練機

関に専属され専門科目のうち 1科目を専攻として修煉する者をいう。 

4.「修練病院」とは、保健福祉部長官の指定を受けて専攻医を修練させる医療機関をいう。 

5.「修練機関」とは、保健福祉部長官の指定を受けて専攻医を修練させる医科大学とその他の

保健関係機関をいう。 

6.「母病院」とは、第 7号による子病院と専攻医の修練に関する約定を締結し、子病院に専門

医を派遣する修練病院をいう。 

7.「子病院」とは、母病院と専攻医の修練に関する約定を締結して母病院から専攻医の派遣を

受けて修練させる修練病院をいう。 

 

第 3条（専門医の専門科目） 専門医の専門科目は内科、神経科、精神健康医学科、外科、整形外科、神

経外科、胸部外科、形成外科、麻酔科学、婦人科、小児青少年科、眼科、耳鼻咽喉科、皮膚科、泌尿器

科、映像医学科、放射線療法、病理科、診断検査医学科、結核科、リハビリ医学科、予防医学科、家庭

医学科、救急医学科、核医学、職業環境医学とする。  <改正 2011. 11. 23.> 

 

第 4条（修練） ①医師としての専門医になろうとする者は、一定の修練病院や修練機関でこの令による

修練を受けなければならない。ただし、第 18条第 1項第 2号に該当する者は、この限りでない。 

②第 1項の修練機関で修練を受けることができる専門科目は、予防医学科、職業環境医学に限定する。  

<改正 2011. 11. 23.> 

③第 1項の規定にかかわらず、保健福祉部長官は、専門科目が新設される場合は、その専門科目につい

て、第 1項の修練を履修した人が最初の専門医の資格認定を受けるまでの期間に限定して医師として、

保健福祉長官が認める保健機関や医療機関で保健福祉部令で定めるところにより、当該専門科目を専攻

した人を、新設される専門科目の修練を終えた人として認めることができる。  <改正 2010. 3. 15.> 
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④母病院は今、子病院に専門医を派遣し修練させることができる。 

 

⑤修練病院は専攻医（研修医）に様々な保健医療環境と臨床事例などを経験させるために保健福祉部長

官の認定を受けて共通専門科目について、他の修練病院と共同で統合修練過程を運営することができ

る。  <新設 2014. 4. 1.> 

⑥第 4項の規定による専攻医（研修医）の派遣のための母病院と子病院の認定基準、派遣修練期間など

母病院と子病院の運営と第 5項の規定による統合修練過程の運営に必要な事項は、保健福祉部令で定め

る。  <改正 2010. 3. 15.、2014. 4. 1.> 

 

第 5条（修練期間） ①専攻医の修練期間はインターン 1年、レジデント 4年（家庭医学科の場合イン

ターンシップなくレジデント 3年）とする。ただし、次の各号のいずれかに該当する場合専攻医の修練

期間は、次の各号の区分に応じた期間とする。 

1.軍の醫務將校として現役服務を終えて予備役兵籍に編入された者が、該当全役年度に修練

を受けようとする場合：インターンやレジデント修練期間から 2ヶ月を除く期間 

2.「農漁村などの保健医療のための特別措置法」に基づく公衆衛生医師の義務を履行した者が

義務履行完了年度に修練を受けようとする場合：インターンやレジデント修練期間から 2 ヶ

月を除いた期間 

3.女性専攻医が修練期間中に出産した場合：インターンやレジデント修練期間から 3 ヶ月を

除いた期間 

②第 1項の規定にかかわらず、専門科目によって修練期間を別途定める必要がある場合には、

保健福祉部令で定めるところにより、レジデントの修練期間を延長、または短縮することが

できる。 

③第 13条の規定による修練病院や修練機関が変更された場合には、該当専攻医が他の修練病

院または修練機関で修練を受けられるまでの期間は、2 ヶ月の範囲で第 1 項の規定による修

練期間に含めて計算する。 

④第 1項各号に基づいて除外される期間と第 3項の規定により修練期間に含まれている期間

を合わせた期間は、年間 4ヶ月を超えることができない。 

⑤修練年度は 3月 1日から翌年 2月末日までとする。ただし、第 1項第 1号及び第 2号の場

合、初年度の修練年度は、5月 1日から翌年 2月末日までとする。 

⑥第 5 項の規定にかかわらず、修練病院や修練機関の長は、次の各号の区分に応じて修練年

を変更することができる。この場合、修練病院や修練機関の長は、その事実を保健福祉部長官

に報告しなければならない。 

1.専攻医の任用対象者が存在しない専攻医の解任・辞職などの事由で発生した欠員を補充す

る場合：9月 1日から翌年 8月 31日までに修練年度変更 

2.専攻医の休暇、または休職などのやむを得ない事由により修練年度の一部期間に修練をし

ていなかった場合：その修練年度が終わった後に、その修練していない期間に相当する期間

に応じて追加修練をする方法で修練年度変更 

⑦第 6項第 2号の規定による追加修練の対象、方法、期間などは、保健福祉部令で定める。 

[全文改正 2014. 4. 1.] 
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第 6条（修練病院または修練機関の指定） ①修練病院や修練機関として指定を受けようと医療機関・医

科大学やその他の保健関係機関の長は、保健福祉部令で定めるところにより、保健福祉部長官に指定を

申請しなければならない。  <改正 2010. 3. 15.> 

②保健福祉部長官は、第 1項の規定による申請を受けると、これを審査して、第 7条の指定基準に適合

していると認められる場合にのみ、修練病院や修練機関として指定しなければならない。  <改正 2010. 

3. 15.> 

 

第 7条（修練病院や修練機関の指定基準） ①修練病院に指定を受けようと医療機関は、次の各号の要件

をすべて備えなければならない。 

1.総合病院や病院であること 

2.修練させようとする専門科目に関する診療科が設置されており、1年以上の診療実績がある

こと 

3.各科に専属専属医がいること 

4.インターン課程とレジデント課程に区分して、病院の規模、科目別の施設、人材、設備、及

び診療実績が保健福祉部令で定める基準に適合すること 

5.「医療法」第 58条の 3第 4項の規定による認証または条件付き認証を受けていること 

 

②修練機関として指定を受けようと医科大学やその他の保健関係機関は、保健福祉部令で定

める科目別施設、人員や装備の基準を満たさなければならない。 

③第 1項及び第 2項にもかかわらず、次の各号のいずれかに一つでも該当する場合には、修

練病院や修練機関の指定基準を保健福祉部令により別途に定めることができる。 

1.国公立病院を修練病院に指定した場合 

2.保健福祉部令で定める単一専門科目の修練のための修練病院や修練機関を指定する場合 

3.その他の医療関係者の需給調節など保健医療政策上必要な場合 

[全文改正 2014. 4. 1.] 

[施行日：2014.7. 1]第 7条 

 

第 8 条（専攻医の定員） 修練病院または修練機関において修練させる専門科目別専攻医の定員は各修

練病院や修練機関別に保健福祉部長官が定める。  <改正 2010. 3. 15.> 

 

第 9条（修練過程） ①専攻医の修練過程については、保健福祉部長官が定めるところによる。 

②保健福祉部長官は、毎年専攻医が第 1 項の規定による修練課程を履修したのかを評価する

ことができる。 

③修練病院や修練機関の長は、専攻医が第 1 項の規定による修練課程を履修した場合、保健

福祉部令で定めるところにより、修了証を発行しなければならない。 

[全文改正 2014. 4. 1.] 

 

第 10条（国公立病院などの専門医に対する報酬） 国公立の修練病院または修練機関においてインター

ン中の専攻医には、その修練病院や修練機関の予算の範囲内で国家公務員 5級または 6級に準ずる報酬

を支給する。 
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第 11条（修練病院または修練機関の長の権限） ①修練病院や修練機関の長は、第 8条の規定による定

員の範囲において、保健福祉部令で定めるところにより、専攻医を任用し専攻医の修練について指導・

監督する。  <改正 2010. 3. 15.> 

②修練病院や修練機関の長は、専攻医が修練に適当でないと認められるときは、その専攻医

を解任することができる。 

 

第 12条（修練規則及び記録の作成・施行等） ①修練病院や修練機関の長は、次の各号の事項がすべて

含まれている専攻医修練と指導・監督に関する規則（以下「修練規則」という。）を作成・執行、専攻医

などが閲覧できるように修練病院や修練機関に配備しなければならない。 

1.週間修練の時間の上限 

2.連続して行うことができる修練時間の上限 

3.医療機関の緊急治療室で連続して行うことができる修練時間の上限 

4.週間平均当直日数の上限 

5.当直手当の算定方法 

6.修練の間の休憩時間の下限 

7.休日及び休暇 

8.修練時間計算及び記録方法 

②修練病院または修練機関の長は、第 1 項の規定により作成した修練規則を保健福祉部長官

に提出しなければならない。提出された修練規則を変更した場合もまた同じ。 

③修練病院や修練機関の長は、次の各号の書類を作成・備置しなければならない。 

1.第 9条第 1項の規定による修練過程に関する修練記録 

2.専攻医の修練に関する各種議事録 

3.専攻医の修練に関する学術集会記録 

4.専攻医の任用及び解任等に関する記録 

④修練病院や修練機関の長は、第 3項各号の書類を所属専攻医の修練を終えた日から 5年間

保管しなければならない。 

[全文改正 2014. 4. 1.] 

 

第 13条（修練病院等の変更） 修練病院や修練機関の長（第 1号の場合、保健福祉部長官を含む）は、

次の各号のいずれかに一つでも該当する事由が発生した場合には、他の修練病院や修練機関の長に所属

専攻医を修練させてくれることを要請することができる。  <改正 2014. 4. 1.> 

1.第 16条の規定により修練病院または修練機関の指定が取り消された場合 

2.修練病院または修練機関の一部の診療科が第 7 条第 1 項の規定による専門科目別の指定基

準に達せず、その専門科目の専攻医の定員を調整する事由が発生した場合 

3.その他やむを得ない事由により修練している専攻医がその修練病院または修練機関で修練

を継続しにくいと認められる場合 

 

第 14条（専攻医の医療機関開設などの禁止） 専攻医は医療機関を開設したり、他の医療機関や保健関

係機関に勤務することができない。ただし、第 13 条の規定により、その専攻医の修練病院または修練
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機関が変更される過程で、他の修練病院や修練機関に任用された場合は、兼職とみなさない。 

[全文改正 2014. 4. 1.] 

 

第 15条（修練病院などに対する指示及び監督など） ①保健福祉部長官は、修練病院や修練機関の長に

専攻医の修練に必要な指示をしたり、年度別修練課程履修等の修練状況を監督することができる。 

②保健福祉部長官は、第 12条第 2項の規定により修練規則を受け取った場合には、保健福祉

部令で定めるところにより、公表して、その内容の適正性について確認しなければならない。 

③保健福祉部長官は、修練状況を監督する場合、必要なときには、特別市長・広域市長・特別

自治市場・道知事又は特別自治道知事に修練状況を確認することができるようにする。 

[全文改正 2014. 4. 1.] 

 

第 16条（是正命令など） ①保健福祉部長官は、修練病院や修練機関が次の各号のいずれかに該当する

場合、保健福祉部令で定めるところにより期間を定めてその是正を命ずることができる。 

1.第 7条による修練病院や修練機関の指定基準に達していない場合 

2.第 8条の規定による専攻医の定員を超過して専攻医を任用した場合 

3.第 12条第 1項又は第 2項に違反して修練規則を作成・実施、備置または提出しない場合 

4.第 12条第 3項又は第 4項に違反して同条第 3項各号の書類を作成・備置していない、また

は保管しない場合 

5.第 15条の規定による保健福祉部長官の指示に違反した場合 

②保健福祉部長官は、修練病院や修練機関が第 1 項の規定による是正命令を受けて、その期

間内に履行しない場合には、次の各号の措置をすることができる。 

1.第 6条第 2項の規定による指定の解除 

2.第 8条の規定による専攻医の定員調整 

[全文改正 2014. 4. 1.] 

 

第 17条（聴聞） 保健福祉部長官は、第 16条の規定により修練病院や修練機関の指定を解除するには、

聴聞をしなければならない。  <改正 2010. 3. 15.> 

 

第 18条（専門の資格の認定） ①専門医の資格認定を受けることができる人は、次の各号のいずれかに

該当する者として保健福祉部長官が実施する専門の資格試験に合格した者とする。  <改正2010. 3. 15.> 

1.医師としてこの令による修練課程を修了した人 

2.医師として保健福祉部長官が認定する外国の医療機関で所定のインターンシップとレジデ

ント課程を修了した人 

3.第 4条第 3項の規定により医師として保健福祉部長官が修練を終えた人として認めた者 

②保健福祉部長官は、第 1 項の規定による専門医の資格試験を保健福祉部長官が定めて告示

する医療関連法人にとって行わせることができる。  <改正 2010. 3. 15., 2014. 4. 1.> 

③専門の資格試験の方法、受験手続き、その他必要な事項は、保健福祉部令で定める。  <改

正 2010. 3. 15.> 

 

第 19 条（資格の発行） 保健福祉部長官は、第 18 条の規定による専門の資格試験に合格した人には、
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その合格者発表日から 2ヶ月以内に専門科目の種別に応じて、専門家の資格を発行する。  <改正 2010. 

3. 15.> 

 

第 20条（専門科目の表示） 専門医は、診療科目表示板に診療科目のほか、「専門科目」という文字と専

門科目の名称を表示することができる。 

 

第 21条（業務の委託） ①保健福祉部長官は、次の各号の業務を医療関係団体に委託することができる。 

1.第 5条第 6項各号以外の部分後段による修練年度変更の事実報告の受付 

2.第 6条の規定による修練病院や修練機関の指定のための資料調査 

3.第 8条の規定による研修医の定員策定のための資料調査 

4.第 12条第 2項の規定による修練規則提出の受付 

5.第 15条第 1項の規定による修練修了等修練状況確認のための資料調査 

②保健福祉部長官は、第 1 項の規定により業務を委託する場合には、受託機関、委託業務の

詳細内容など委託に必要な事項を定めて告示しなければならない。 

[全文改正 2014. 4. 1.] 

[施行日：2014。4. 1.第 21条第 1項第 4号 

 

 

附則  （省略） 
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平成 30年度分担研究報告書 
 

医師調査データを用いた医師の産休・育休取得と就業形態に関する分析 
 

研究分担者 康永秀生 
（東京大学大学院医学系研究科公共健康医学専攻臨床疫学・経済学 教授） 

研究協力者 麻生将太郎 
（東京大学大学院医学系研究科公共健康医学専攻臨床疫学・経済学 大学院生） 
 
研究要旨 
2016 年の医師調査の個票データを用いて、医師の産休・育休取得と就業形態を
調査した。組み入れ基準を満たした 251,442 人のうち、2016 年 12 月 31 日時点
で、産休・育休を取得していた医師は 2,163 人（0.9%）、そのうち育休を取得し
た男性はわずか 16 人であった。就業形態について、非常勤は 29,662 人(11.8%)
であり、そのうち女性は 13,227人（44.6%）、平均年齢は 39.2歳であった。常勤
と比較して非常勤は有意に女性の割合が高く、平均年齢は低かった。50 歳以下
の女性医師の中では、非常勤は常勤と比べて産休・育休を取得している割合が有
意に低かった（3.8% vs 4.9%, P < 0.001）。今後さらに休業の取得や就業形態の詳
細な調査が必要と考えられた。 
 
 
A. 研究目的 
わが国では医師が年々増加しつつあ
る一方、女性医師の割合も相対的に増
加している。全国的な研修医の男女比
は、かつては約 9：1 という時期があ
ったものの、近年は約 7：3 となって
いる。 
女性医師の増加に伴い、女性医師の産
休・育休のみならず男性医師の育休を
取得しやすい環境の整備が今後さら
に重要になると考えられる。しかし、
医師の産休・育休取得に関する統計デ
ータはこれまで不足しており、その実
態は明らかではなかった。 
また近年、医師の働き方も多様化して
いるとみられる。常勤ではなく非常勤
の就業形態を取る医師も増えている
とみられるものの、統計データは不足
している。 
2016年の医師・歯科医師・薬剤師調査
において、医師等の産休・育休取得や

就業形態が調査項目に加えられた。本
研究では、2016年の医師調査の個票デ
ータを用いて、医師の産休・育休取得
や就業形態の現状について詳細な分
析を試みた。 
 
B. 研究方法 
2016 年の医師調査の個票データを用
いて、2016年 12月 31日時点の医師の
産休・育休取得と就業形態を集計した
横断研究である。 
「業務の種別」のうち、6) 医育機関の
臨床系の大学院生、及び 8) 医育機関
の臨床系以外の大学院生、に該当する
医師は、休業取得の対象外であるため、
本分析から除外した。また 65 歳以上
医師も除外した。 
「業務の種別」のうち、以下に該当す
る医師を対象に組み入れた。 
1) 診療所の開設者または法人の代表
者、2) 診療所の勤務者、3) 病院の開



37 
 

設者または法人の代表者、4) 病院の
勤務者、5) 医育機関の臨床系の教官
または教員、7) 医育機関の臨床系の
勤務者で 5)及び 6)以外の者。 
変数 
性別、年齢、勤務先（診療所、市中病
院、大学病院）を背景因子とした。休
業の取得は産休、または育休を取得し
ている場合と定義し、介護休業は除外
した。就労形態は常勤と非常勤に分け
た。 
統計解析 
カテゴリー変数は χ 二乗検定を行い、
連続変数は t検定を行った。P < 0.05で
統計学的有意差ありと判断した。 
解析に用いたソフトウェアは Stata 
version 15.0（Stata TX, USA）である。 
 
C. 研究結果 
2016 年の医師調査データの全コホー
ト 363,043人のうち、本研究の組み入
れ基準に該当した医師は 251,442人で
あった。 
表 1は該当した医師の背景因子である。
性別は男性が 192,214人（76.4％）、平
均年齢 45.2歳（標準偏差 11.0）であっ
た。所属は診療所 66,957人（26.6％）、
市中病院 129,897人（51.7％）、大学病

院 54,588人（21.7％）であった。 
2016年 12月 31日時点で、産休・育休
を取得していた医師は 2,163人（0.9%）
で、そのうち男性は 16 人（0.7%）で
あった。産休・育休を取得した医師の
平均年齢は 35.5歳（標準偏差 4.0）で、
診療所では 169 人（7.8%）、市中病院
では 1,187人（54.9%）、大学病院では
807人（37.3%）であった（表 2）。 
2016 年 12 月 31 日時点で、非常勤は
29,662人（11.8%）であった（表 3）。
そのうち、16,435人（54.4%）が男性、
平均年齢は 39.2歳（標準偏差 9.7）で

あった。所属は診療所では 5,991 人
（20.2%）、市中病院では 10,779 人
（36.3%）、大学病院では 12,892 人
（43.5%）であった。常勤医と比べて、
非常勤の女性の割合は有意に高かっ
た（44.6% vs 21.7%, P < 0.001）平均年
齢は常勤と比べて非常勤の方が有意
に若かった（39.2 歳 vs 46.0 歳, P < 
0.001）。 
50 歳以下の女性は 46,570 人で、平均
年齢は 37.3歳（標準偏差 7.1）であっ
た（表 4）。所属は診療所 8,106 人
（17.4%）、市中病院 24,560人（52.7%）、
大学病院 13,904人（29.9%）であった。
そのうち、産休・育休を取得した医師
は 2,144人（4.6%）で、所属は診療所
167 人（2.1％）、市中病院 1,171 人
（4.8％）、大学病院 806人（5.8％）で
あった。就労形態が非常勤なのは
11,236 人（24.1%）で、所属は診療所
5,991人（20.2％）、市中病院 10,779人
（36.3％）、大学病院 12,892人（43.5％）
であった。産休・育休を取得している
割合は常勤と比べて、非常勤は有意に
低かった（3.8% vs 4.9%, P < 0.001）。 
 
D. 考察 
2016 年の医師調査の個票データを用
いて、産休・育休を取得や就業形態に
ついて集計・分析した。産休・育休の
取得は医師全体の 0.9%で、女性の中で
も 4.6%であった。また就業形態では非
常勤は女性が多く、年齢が若かった。
特に、大学病院で多かった。 
産休・育休の取得は法律で認められて
おり、男女を問わない。それは医師も
同じである。しかし本研究の結果から、
男性が育休を取得することは稀であ
ることが明らかになった。 
2016年の雇用均等調査によれば、企業
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における男性の育児休業の取得割合
は約 3.16%であり、男性が育児休業を
取得できる事業所も約 5.4%にとどま
った[1]。本研究の結果から、男性医師
は一般企業に従事する男性よりもさ
らに育児休業を取得する割合が低い
ことが推察された。 
就業形態については、非常勤は全体で
11%であり、女性の割合が高く、平均
年齢が低かった。非常勤は、常勤とし
て働くよりも労働時間が短く、時間に
余裕があるため、育児中の女性が非常
勤として働くこと多いことが考えら
れる。また、大学病院では医師が多数
勤務しているので、常勤として働けな
いことが、非常勤の状態で若い医師が
働いている理由の一つと考えられる。 
産休・育休を取得している妊娠可能な
年齢の女性では、就業形態は非常勤の
方が有意に低かった。理由としては、
常勤では産休・育休を取得することは
認められているが、非常勤の就業形態
では産休・育休の取得が認められてい
ない可能性がある。また、産休・育休
後に育児を行っている女性が、常勤の
労働時間では労働できないことが理
由と考えられる。 
本研究には限界がある。一点目は、結
婚、妊娠・出産の有無、子供の有無の
データがないことである。産休・育休
の取得は、子供の人数や結婚の状態も
併せて検討する必要がある。本研究で
は、母数は基準を満たした対象とした
が、実際は妊娠している女性や子供の
いる男性を対象とした育休の取得を
評価する必要がある。二点目は、医師
調査の提出率が不明な点である。常勤
ではない場合、医師・歯科医師・薬剤
師調査を提出していない可能性や、常
勤であっても非常勤で他の病院で労
働していることを申告していない可
能性もある。三点目は、大学院生の労

働の実態が不明な点である。妊娠・出
産・育児のために大学院生としての研
究を差し控えている状態があるかも
しれない。また、大学院生でも非常勤
で労働していることはあるため、その
労働実態を正確に把握する必要があ
ると考えられる。四点目は、本研究は
横断研究であり、産休・育休の取得や
就労形態が時系列でどのように変化
したかは不明である。 
 
結論 
2016 年の医師調査の個票データを用
いて、医師の産休・育休の取得や就労
形態の実態について調査した。今後さ
らなる詳細なデータを利用すること
で医師の労働実態を明らかにする必
要がある。 
 
参考文献 
1. 厚生労働省 平成 29年度雇用均等基
本調査 
https://www.mhlw.go.jp/toukei/list/71-
29r.html 

 
 
E. 研究発表 
1. 論文発表 
なし 
2. 学会発表 
なし 
 
F. 知的財産権の出願・登録状況 
なし 
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表 1 対象医師の背景 

計   251442   

男性(%)  192214 (76.4) 

年齢(標準偏差)  45.2 (11.0) 

所属(%)    

 診療所 66957 (26.6) 
 市中病院 129897 (51.7) 

  大学病院 54588 (21.7) 

 
表 2 産休・育休を取得した医師の背景 

計   2163   

男性(%)  16 (0.7) 

年齢(標準偏差)  35.5 (4.0) 

所属(%)    

 診療所 169 (7.8) 
 市中病院 1187 (54.9) 

  大学病院 807 (37.3) 

 
表 3 就労形態による医師の背景 

    
非常勤 

n = 29662 
常勤 

n = 221780 
P value 

男性(%)  16435 (55.4) 175779 (79.3) < 0.001 

年齢(標準偏差)  39.2 (9.7) 46.0 (10.9) < 0.001 

所属(%)      < 0.001 
 診療所 5991 (20.2) 60966 (27.5)  

 市中病院 10779 (36.3) 119118 (53.7)  

  大学病院 12892 (43.5) 41696 (18.8)   
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表 4 50歳以下の女性医師の背景 

計   46570   

年齢(標準偏差)  37.3 (7.1) 
所属(%)    

 診療所 8106 (17.4) 
 市中病院 24560 (52.7) 
 大学病院 13904 (29.9) 
産休・育休の取得  2144 (4.6) 
非常勤勤務   11236 (24.1) 

 



41 
 

厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

分担研究報告書  

アクセスの観点からみた専門医の必要数推計に関する研究 

研究協力者  鈴木 達也 自治医科大学地域医療学センター 地域医療学部門   助教 

        小池 創一 自治医科大学地域医療学センター 地域医療政策部門  教授 

 

研究要旨 

 診療科ごとの医師、医療施設の必要数推計に関する考え方のひとつとして、道路距離を基にした医

療施設までのアクセシビリティと医師数と患者数を考慮し、分析を行った。本年度は、パイロットスタディ

として、内科、小児科、産科及び産婦人科(以下、産科)の３領域を対象とした。内科、小児科、産科に

ついて、総人口、15 歳未満人口、15 歳から 49 歳女性人口を対象として、医療施設までの距離を算出

した。距離算出に際しては、2014 年医療施設静態調査及び 2015 年国勢調査 5 歳階級別 500m メッ

シュ集計の人口を使用し、GIS を用いて行った。さらに、自動車で 30 分圏内を一つの基準として、15ｋ

ｍ以内で医療施設に到達できる人口割合を 30 分カバー率として算出した。 

 分析の結果、30分カバー率は、内科、小児科、産科それぞれ、97.50％、97.72％、95.51％となった。

また、居住地から最寄とならない医療機関の割合は、都道府県ごとに差があり、東京都、大阪府、神奈

川県などで高い割合を示し、最寄り施設へのアクセスではなく、需要量を担保する医療施設の立地が

示唆された。今後、本研究の分析モデルに受療率を導入することで、医療機関ごとのキャパシティを考

慮したアクセス分析モデルを構築し、ミクロな視点からの必要医師数の推計を図る予定である。 

A. 研究目的 

 

医師、医療施設の地域偏在、診療科ごとの偏在

は将来の医療提供体制を構築する上で喫緊の課

題である。これに対し、医師需給分科会では、診

療領域など疾病ごとの詳細な需要推計と医師の

労働時間や働き方等を勘案した供給推計を行うこ

とで、全国規模でのマクロな視点から必要医師数

を推計している。 

これに関して、地域偏在や診療科偏在など、部

分的な不均衡が全体の必要医師数に影響を与え

ることが懸念されるが、それがどの程度の影響で

あるのか、どこの地域に影響を与えるのかについ

て、把握しておくことは喫緊の課題であると言える。 

以上より、本研究では、医療施設までのアクセス

の観点から、診療科ごとの地域偏在を把握し、ミク

ロな視点から必要医師数の推計を試みる。 

B．研究方法 

 

 居住地から各診療科までのアクセシビリティにつ

いて、地理情報システム(GIS)を用いて道路距離

で計測し、全国の状況を市町村ごとにデータベー

ス化を行った。 

 

１．使用データと対象 

 

使用するソフトウェア、データに関しては、ESRI 

JAPAN ArcGIS、ArcGIS Stat Suite:平成 27 年国

勢調査メッシュによる男女別 5 歳階級別人口、平

成 26 年医療施設静態調査(以下、静態調査)、平

成 26 年医師・歯科医師・薬剤師調査(以下３師調

査)を使用する。なお、静態調査及び３師調査の

調査票情報の利用にあたっては、統計法第 33 条

の規定に基づき厚生労働省に対して提供の申出
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を行い、許可（平成 30 年 8 月 29 日厚生労働省

発政統計 0829 第 3号）を得ている。 

本報告では、パイロットスタディとして、内科、小

児科、産科を対象とした。産科に関しては、用い

たデータでは医療機関ごとに診療行為を分類す

ることが困難であるため、産科及び産婦人科とし

た。各診療科の医師数は、病院に関しては、静態

調査から得られる医師数、診療所に関しては、３

師調査の主たる医療機関を項目について静態調

査に存在する診療所の医療機関番号と突合して

算出した。対象とする人口に関しては、内科につ

いては総人口、小児科については15歳未満人口、

産科に関しては、15 歳以上 49 歳以下の女性人

口とし、3次メッシュ(一辺約1kmの格子)の中心点

から医療機関までの道路距離を Arc GIS Network 

Analyst ツールを用いて算出した。 

 

２．カバー率と医療機関の立地状況 

 

 まず、3 次メッシュの中心点から各診療科のある

最寄り医療機関までの距離を算出した。このうち、

時速 30km の自動車で 30 分である 15km 圏内で

ある人口を市町村ごとに集計した。また、医療機

関までの距離ごとに各診療科で対象となる人口の

ヒストグラムを作成した。 

 次に、都道府県ごとに集計した各診療科の対象

人口と最寄りの医療機関と最寄りではない医療機

関の比率を集計し、医療機関の立地状況につい

て考察した。なお、最寄り医療機関は、３次メッシ

ュの中心点から道路距離上、最も近い医療機関と

して選択された施設であり、どの中心点からも選

択されない施設(山間部や、都市部で隣接して立

地している場合など)は最寄ではない医療施設と

している。 

 

C．研究結果 

 

１．アクセシビリティによるカバー率 

 

 最寄りの医療機関から 30 分圏内にそれぞれの

診療科の対象人口が存在する割合（カバー率）は、

全国では、内科で 97.50％、小児科で 97.22％、

産科で 95.51％であった。１市区町村あたりの平

均カバー率は、内科で 96.57％、小児科で

92.45％、産科で 77.03％となった。都道府県ごと

の平均では、内科、小児科、産科それぞれ、

97.71％、97.19％、94.17％であった。(表１) 

 

表１ アクセシビリティによるカバー率 

 

 

また、図１から図３に各診療科のカバー率の全国

分布を示した。表１に示す通り、全国のカバー率

は大きな違いはないが、分布図を見ると内科では、

ほとんどの市町村で 90％を超えるカバー率を示し

ているのに対し、小児科では、北海道でややカバ

ー率の低い市町村が見受けられる。また、表１の

市区町村ごとの平均値が 77.03%を示す産科では、

北海道をはじめ、全国でカバー率が低い市区町

村が散在していることが確認できる。 

さらに、図４から図６に各診療科までの距離帯ご

とのヒストグラムを示す。各診療科とも 1.5km 以内

で最寄りの医療機関に到達できる人口が最も多

い。さらに、内科については、1.5kmまでの距離帯

で、対象となる人口の 80％をカバーできており、

小児科については、2km、産科については、4km

以内で80％以上のカバー率となっている。カバー

率が 90％を超える距離帯は、内科、小児科、産

科それぞれ、2.5km、3.5km、7.5km であった。な

お 12.5km 以内で３診療科ともカバー率 95%を超

えた。 

 

 

全国 市区町村平均 都道府県平均
内科 97.50% 96.57% 97.71%
小児科 97.22% 92.45% 97.19%
産科 95.51% 77.03% 94.17%

アクセシビリティによるカバー率
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図１ 30 分圏カバー率(内科) 

 

 

 

図２ 30 分圏カバー率(小児科) 

 

 

 

図３ 30 分圏カバー率(産科) 

 

 

 

 

 

 
図４ 内科までの距離帯ごとのヒストグラム 

 

 

 

図５ 小児科までの距離帯ごとのヒストグラム 

 

 

 

図６ 産科までの距離帯ごとのヒストグラム 
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３．対象人口と医療機関の立地状況 

 

 

図７ 都道府県ごとの対象人口と 

最寄、非最寄施設割合(内科) 

 

 

図８ 都道府県ごとの対象人口と 

最寄、非最寄施設割合(小児科) 

 

 

図９ 都道府県ごとの対象人口と 

最寄、非最寄施設割合(産科) 

 

 

 図７から図８に都道府県ごとに集計した各診療

科の対象となる人口（折れ線グラフ）と、最寄り施

設数の比率（棒グラフ）を示した。最寄り施設数の

割合が高い都道府県は、比較的、医療機関が分

散して立地しており、逆に低い都道府県は密集し

て立地している地域が存在している。内科では、

最寄り施設割合最も低い都道府県は、東京都、

大阪府、神奈川県、京都府、小児科では、東京都、

大阪府、京府都、愛知県、産科では東京都、広島

県、徳島県、鹿児島県であった。 

 

D.考察 

 

アクセシビリティからみたカバー率は、最寄り施

設として割り付けられた医療機関のキャパシティを

無視しているため、実際のカバー率はより低下す

ると考えられる。従って、供給量が不足している都

会や、広範な地域をカバーしている地方の医療

機関で過大な評価となってしまう可能性がある。

特に表１から、全体のカバー率と都道府県ごとの

平均や市町村ごとの平均を比較すると、内科や小

児科に比べ、産科では市町村ごとのばらつきが大

きいことが示唆され、図１から３を比較することでも

確認できる。これを解消するには、医療機関の配

置再編が必要となる。 

また、東京都、神奈川県、大阪府など、人口の

多い都市部では最寄り医療施設でのアクセスで

は評価されない施設立地が多数見られた。これに

ついては、対象人口が多く、最寄りの施設のみを

利用することが現実的でない内科で特に顕著で

あった。このような診療科、地域では、近隣に医療

機関が多数立地し、利用する医療機関をアクセス

以外の理由、例えば混雑度や評判など、で選択

していることが想定されるため、カバー率での評

価には慎重を期す必要がある。 

以上のように、本研究では、アクセシビリティに基

づき、医師や医療機関の偏在を概観した。しかし、

実際の受療行動を考えると、医療機関ごとのキャ

パシティは無視できない。今後、各診療科の受療
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率から供給量と需要量のバランスを考慮し、容量

制限を設けたアクセシビリティ分析を行う予定であ

る。 

 

E.結論 

 

 アクセスの観点から医療資源の分布に関して分

析を行った。現状以上に利便性を高めるために

は、医師数による供給量と、医療施設立地の両面

を考慮する必要が示唆された。  

 本研究で得られた結果は、医療従事者の需給

に関する検討会・医師需給分科会第４次中間とり

まとめにも記載のある、医師少数スポットのような、

医療圏単位で観察できない詳細な地域の医療需

給状況をアクセスという観点から概観することがで

きる。受療率や外来患者数を基にした需要と供給

の諸変数に関して、並行する研究成果と併せるこ

とで、局所的な医療資源の不足や偏在を示す一

つの指標として有用であると考えられる。 
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