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別紙３       
厚生労働科学研究費補助金 (地域医療基盤開発推進研究事業) 

令和 7年度 総括研究報告書 

 

DPC とタイムスタディを用いた臓器専門医のプライマリ・ケア診療可視化に基づく医師偏

在指標の開発 

 

研究代表者 上原孝紀 千葉大学医学部附属病院 総合診療科 講師 

 

研究要旨 

本総括研究報告書は、令和 5年度より開始された 3年間の政策研究の最終年度にあたる令

和 7年度の成果をとりまとめたものである。本研究の目的は、令和 6年度から開始された

第 8 次（前期）医師確保計画の進捗状況およびその効果をモニタリング・評価し、医師の

地域偏在・診療科偏在の是正に資する実証的エビデンスを蓄積することである。 

令和 7年度は、7つの分担研究を実施した。研究 1・2では、DPC データを用いて、大学病

院における日本型ホスピタリストの主治医機能対応可能性を、単施設および全国 42 国立

大学病院で可視化した。研究 3では、電子タグによる院内所在地ログを用いて、大学病院

における臓器別専門医が担う業務構造を定量的に把握した。研究 4では、勤務義務を有す

る医師の政策上の医師不足地域等における年間勤務月数を全国規模で定量化した。研究 5

では、勤務義務を有する医師が政策上の医師不足地域等で 6か月以上勤務することに関連

する要因を分析した。研究 6では、勤務義務を有する卒後 3 年目医師の専門領域分布を、

2022 年度新専攻医相当集団と比較した。研究 7では、都市部居住医師を対象に、医療資源

の乏しい地域における勤務意向および勤務条件を全国医師パネル調査により検討した。 

本研究班では、単施設および全国 42 国立大学病院の DPC データ解析により、大学病院入

院患者の約半数が日本型ホスピタリストによる主治医機能の対象となり得ることを示し

た。また、電子タグを用いた滞在時間分析により、臓器別専門医、とくに若手医師が病棟

管理やカンファレンスなどの領域横断的業務に多く関与している可能性が示された。 

勤務義務を有する医師については、政策上の医師不足地域等での年間勤務月数が平均 5.22

か月であり、地域枠等の従事要件における「9年間中 4年間程度」とおおむね整合する結

果であった。また、政策上の医師不足地域等で 6か月以上勤務することには、自治医科大

学卒業、医師経験年数 7 年以上、休職歴なし、男性、総合診療・内科・小児科・外科・整

形外科・泌尿器科などの診療領域が関連していた。特に総合診療は最も大きな関連を示

し、医師不足地域における総合診療医または総合的な診療能力を有する医師の重要性が示

された。 

専門領域分布の解析では、勤務義務を有する卒後 3 年目医師は、同年次の新専攻医相当群

と比較して、内科、小児科、外科、産婦人科、総合診療の割合が高く、勤務義務を伴う医

師養成政策が地域医療を支える基盤的診療領域の供給と関連している可能性が示された。

都市部居住医師への全国調査では、郡部・中山間地域・離島での勤務に同意できる医師が

一定数存在し、特に短期・反復型勤務や現在の生活拠点を維持した通勤型勤務への意向が

高かった。 

以上より、医師偏在対策には、地理的要因、診療科的要因、医師の意向・生活条件という

複数の側面を統合した政策設計が必要であることが明らかとなった。特に、医師不足地域

への処方箋として、総合診療医または総合的な診療能力を有する医師の養成・配置を強化

すること、勤務義務医師の配置を地域の実情と診療領域に基づいて評価すること、都市

部・地方都市の医師を短期・反復型に医師不足地域へ結びつける仕組みを整備することが

重要である。 
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研究分担者 

小林美亜 山梨大学大学院 総合研究部医学

域臨床医学系 特任教授 

塚田弥生 日本医科大学 総合医療・健康科

学 准教授 

大坪徹也 秋田大学 医療情報学講座 教授 

中部貴央 東京大学医学部附属病院 国立大

学病院データベースセンター 特任助教 

大平善之 聖マリアンナ医科大学 総合診療

内科 主任教授 

太田光泰 横浜市立大学 医学教育学･総合

診療医学 教授 

和足孝之 京都大学 総合臨床教育・研修セ

ンター 准教授 

横川大樹 千葉大学医学部附属病院 総合診

療科 助教 

 

A. 研究目的 

わが国では、高齢化と多疾患併存患者の増

加により、入院医療における領域横断的な

診療ニーズが高まっている。一方で、日本

の入院診療では、臓器別専門医が主治医機

能を担いながら、高齢患者、多疾患併存患

者、診断未確定の患者に対して領域横断的

な診療も行ってきた。医師の働き方改革が

本格化する中、大学病院を含む医療機関に

おいて、診療業務の再設計、業務負担の適

正化、タスクシフト・タスクシェアの推進

は喫緊の課題である。 

また、医師の地域偏在・診療科偏在は、第

8 次医師確保計画における重要な政策課題

である。地域枠入学制度や自治医科大学制

度など、勤務義務を伴う医師養成政策は、

医師不足地域への医師供給を支える主要な

政策手段であるが、その勤務実態、診療領

域との関連、勤務義務を有しない医師との

専門領域分布の違いについては、十分に可

視化されていない。さらに、都市部や地方

都市で勤務する医師を、医療資源の乏しい

地域の支援にどのように結びつけるかにつ

いても、医師自身の意向や勤務条件を踏ま

えた検討が必要である。 

本研究の目的は、令和 6年度から開始され

た第 8 次（前期）医師確保計画の進捗状況

およびその効果をモニタリング・評価し、

医師の地域偏在・診療科偏在の是正に資す

る実証的エビデンスを蓄積することであ

る。具体的には、以下の 7つの研究課題を

設定し、医師偏在対策に資する実証的知見

を整理した。 

 

1, 2. 大学病院における日本型ホスピタリ

ストの主治医機能対応可能性の可視化（単

施設および全国 42 国立大学病院を対象） 

3. 大学病院における臓器別専門医が担う

業務構造の定量的把握（電子タグを用いた

滞在時間分析） 

4. 勤務義務を有する医師の政策上の医師

不足地域等における年間勤務月数の定量化 

5. 勤務義務を有する医師が政策上の医師

不足地域等で 6か月以上勤務することに関

連する要因の分析 

6. 勤務義務を有する卒後 3 年目医師の専

門領域分布と、2022 年度新専攻医相当集

団との比較 

7. 都市部居住医師の医療資源の乏しい地

域における勤務意向および勤務条件に関す

る全国医師パネル調査 

 

B. 研究方法 

本年度は、以下の 7つの分担研究を実施し

た。 

 

研究 1, 2. 大学病院入院患者に対する総

合医の主治医機能対応可否の可視化：DPC

データを用いた構造的分析 

千葉大学医学部附属病院を対象に、2022

年 9月から 11 月までの入院患者を起点と

して、入院診療科、DPC制度で定義される

最も医療資源を投入した傷病名、主病名、

入院契機となった診断、手術の有無、手術

術式名を抽出した。包括的入院診療の経験

を有する総合診療医 3名が、日本型ホスピ

タリストが主治医機能を担えるかを独立に

二値評価し、3名中 2名以上が対応可能と

判断した DPCコードをホスピタリスト対応

可能と定義した。さらに、2021 年 4月か

ら 2023 年 12 月までの入院患者に分類を拡

張した。 

日本型ホスピタリストによる主治医機能の

代替可能性：全国 42 国立大学病院 DPC デ

ータに基づく多施設研究 

研究 1で構築した DPCコード単位の評価枠

組みを、全国 42 国立大学病院の DPC デー

タに適用した。2021 年 4月から 2023 年 12

月までの入院患者を対象に、ホスピタリス
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ト群とスペシャリスト群に分類し、患者背

景、医療資源利用、MDC 分類、手術の有

無、大学属性、立地条件を比較した。さら

に、CHAID法による決定木分析を行った。 

 

研究 3. 大学病院における臓器別専門医が

担う業務範囲の可視化：電子タグを用いた

滞在時間分析 

千葉大学医学部附属病院に勤務する医師

692 名を対象とし、2023 年 10 月 1日から

10 月 9日までに電子タグで記録された院

内所在地ログを用いた。医学部および医学

部附属病院内に設置したレシーバーによ

り、各医師の所在地を 1分単位で記録し、

病院内 9区分における院内滞在時間を集計

した。年代、職位、専門領域別に所在地別

滞在時間を比較した。なお、本研究で得ら

れたデータは院内所在地と滞在時間を示す

ものであり、実際の労働時間や具体的な業

務内容を直接測定したものではない。 

 

研究 4. 勤務義務を有する医師の政策上の

医師不足地域等における勤務実態：全国横

断研究 

全国 47都道府県の医師確保担当部署を対

象に、2022 年度に勤務義務を有していた

自治医科大学卒業医師および地域枠卒業医

師について、勤務状況および個人属性に関

する医師単位のデータを収集した。勤務先

医療機関を、A：医師偏在指標に基づく医

師少数二次医療圏に所在する医療機関、

B：Aには該当しないが各都道府県が医師

確保対策上、医師不足地域等に位置づけた

医療機関、C：Aおよび Bのいずれにも該

当しない医療機関に分類し、Aおよび A+B

での年間勤務月数を算出した。 

 

研究 5. 勤務義務を有する医師の政策上の

医師不足地域等における 6か月以上勤務に

関連する要因：全国横断研究 

研究 4と同一の調査で得られた医師単位デ

ータを用い、2022 年度に政策上の医師不

足地域等で 6か月以上勤務したことを主要

アウトカムとして、都道府県分類、性別、

医師経験年数、休職歴、卒業区分、主たる

診療領域との関連を二項ロジスティック回

帰分析により検討した。 

 

研究 6. 勤務義務を有する卒後 3 年目医師

の専門領域分布：2022 年度新専攻医相当

集団との比較による全国横断研究 

日本専門医機構が公表した 2022 年度新専

攻医採用実績と、2022 年度に勤務義務を

有していた医師の全国データベースを用い

た。勤務義務を有する卒後 3 年目医師を

2022 年度新専攻医に含まれる勤務義務医

師に近似する集団として扱い、19基本領

域が判明している勤務義務あり群と、日本

専門医機構の公表値から推定した勤務義務

なし相当群の専門領域分布を比較した。感

度分析として、専門領域データが欠損して

いた 47 名を比例配分した解析も行った。 

 

研究 7. 都市部居住医師は医療資源の乏し

い地域で勤務しうるか：全国医師パネルを

用いた勤務意向調査 

楽天インサイト株式会社の医師パネルを用

いて、全国 Webアンケート調査を実施し

た。現在収入を伴う仕事をしており、国内

で勤務し、主たる仕事に必要な国家資格と

して医師免許を有すると回答した 890 名を

解析対象とした。このうち、現在の居住地

が大都市または地方都市である 841 名を都

市部居住医師と定義し、郡部、中山間地

域、離島での勤務意向、期限付き勤務への

同意、勤務時の生活拠点、地方勤務を検討

する際に重視する条件、金銭的インセンテ

ィブを記述した。 

 

（倫理面への配慮について） 

研究 1・2は、千葉大学医学部附属病院観

察研究倫理審査委員会の承認および変更承

認（HK202408-14）を受けて実施した。研

究 3は、千葉大学医学部附属病院観察研究

倫理審査委員会の承認および変更承認

（HK202311-02）を受けて実施した。研究

4・5・6は、千葉大学大学院医学研究院倫

理審査委員会の承認（M10834）を受けて実

施した。研究 7は、千葉大学大学院医学研

究院倫理審査委員会の承認（M10957）を受

けて実施した。 

 

C. 研究結果 

研究 1では、千葉大学医学部附属病院の入

院患者 48,038例に DPCコード分類を適用

した結果、ホスピタリスト群は 22,798例
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（47.5%）であった。ホスピタリスト群に

は、呼吸器系、循環器系、消化器系、内分

泌・栄養・代謝疾患、腎・尿路系疾患な

ど、血液疾患を除く内科系疾患が多く含ま

れていた。一方、眼科、乳房、小児、産

科、新生児などの領域では、ホスピタリス

トによる主治医機能の対応は困難と評価さ

れる傾向がみられた。 

 

研究 2では、全国 42 国立大学病院の入院

患者 1,696,981 名のうち、ホスピタリスト

群は 792,694名（46.7%）であった。ホス

ピタリスト群では 65歳以上の高齢患者、

手術なし症例、呼吸器・循環器・消化器な

どの内科系疾患が多かった。出来高換算医

療費は、スペシャリスト群 1,186,911 円、

ホスピタリスト群 933,976 円であり、ホス

ピタリスト群で低かった。大学属性・立地

別の差は統計学的には有意であったが小さ

く、いずれも約 45%以上がホスピタリスト

群であった。 

 

研究 3では、大学病院に勤務する医師の院

内所在地ログを解析し、平均院内滞在時間

のうち、「医学部（研究室等）」、「処置・手

術」、「スタッフステーション」での滞在時

間が長いことを示した。特に若手医師で

は、「スタッフステーション」や「カンフ

ァレンスルーム」での滞在時間が長く、

「医学部」での滞在時間が短い傾向がみら

れた。これは、若手医師が病棟管理、患者

情報の共有、チームカンファレンスなどの

領域横断的業務に多く関与している可能性

を示している。 

 

研究 4では、全国 47都道府県すべてから

回答を得て、2022 年度に勤務義務を有し

ていた医師 8,104名を把握した。このう

ち、勤務月数を評価可能であった 7,921 名

において、医師少数二次医療圏に所在する

医療機関(A)での年間勤務月数は平均 2.47

か月、医師少数二次医療圏ではないが、都

道府県が指定する医師不足地域に所在する

医療機関(B)での年間勤務月数を合算した

A+Bでの年間勤務月数は平均 5.22 か月で

あった。Aでの年間勤務月数は医師少数都

道府県で最も長く、A+Bでの年間勤務月数

は医師中程度都道府県で最も長かった。 

 

研究 5では、勤務月数を評価可能であった

7,921 名のうち、3,510 名（44.3%）が政策

上の医師不足地域等で 6か月以上勤務して

いた。多変量解析では、医師少数・中程度

都道府県に属すること、男性、医師経験年

数 7 年以上、休職歴なし、自治医科大学卒

業医師であること、および主たる診療領域

が内科、小児科、外科、整形外科、泌尿器

科、総合診療であることが、6か月以上勤

務と独立して関連していた。特に総合診療

は最も大きなオッズ比を示した。 

 

研究 6では、2022 年度に勤務義務を有す

る卒後 3 年目医師 1,076 名のうち、19基

本領域が判明していた 1,029名を勤務義務

あり群として解析した。勤務義務あり群と

勤務義務なし相当群では、19基本領域分

布が有意に異なっていた。勤務義務あり群

では、内科、小児科、外科、産婦人科、総

合診療の割合が有意に高く、皮膚科、精神

科、眼科、放射線科、形成外科、リハビリ

テーション科の割合が有意に低かった。感

度分析においても、19基本領域分布の群

間差は維持された。 

 

研究 7では、全国医師パネル 890 名を解析

対象とし、そのうち大都市または地方都市

に居住する医師 841 名を都市部居住医師と

定義した。都市部居住医師において、郡

部、中山間地域、離島での常勤勤務に同意

できると回答した者は、それぞれ 52.9%、

29.0%、20.0%であった。一方、1年間の期

限付き勤務として月 1回の反復勤務を想定

した場合、同意できると回答した者は、そ

れぞれ 62.5%、51.4%、37.8%であった。1

年間常勤勤務する際の生活拠点について

は、勤務先近隣へ転居することよりも、現

在の居住地から通勤することへの同意割合

が高かった。 

 

D. 考察 

本研究班で得られた重要な知見は、第一

に、高度先進医療を担う大学病院において

も、入院患者の約半数が日本型ホスピタリ

ストによる主治医機能の対象となり得るこ

とである。単施設研究では 47.5%、全国 42

国立大学病院研究では 46.7%がホスピタリ
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スト対応可能症例と分類され、大学病院に

おいても領域横断的診療ニーズが特定施設

に限らず広く存在する可能性が示された。

この結果は、地域病院や中小病院では、さ

らに領域横断的診療ニーズが高い可能性を

示唆する。 

第二に、電子タグを用いた滞在時間分析に

より、臓器別専門医、とくに若手医師が、

病棟管理、スタッフステーション、カンフ

ァレンスなど、領域横断的業務に多くの時

間を費やしている可能性が示された。これ

は、日本の大学病院において、臓器別専門

医が専門領域に特化した診療だけでなく、

患者管理、チーム調整、多職種連携などの

幅広い業務を担っている実態を示してい

る。医師の働き方改革が進む中で、これら

の業務を可視化し、診療科間・職位間の業

務分担、多職種とのタスクシフト・タスク

シェア、日本型ホスピタリストの役割定義

を検討することが重要である。 

第三に、勤務義務を有する医師は、政策上

の医師不足地域等において、年間平均

5.22 か月勤務していた。これは、地域枠

等の従事要件における「9年間中 4年間程

度」とおおむね整合する結果であり、勤務

義務を伴う医師養成政策が、医師不足地域

への医師配置に一定の役割を果たしている

可能性を示している。一方で、全国一律の

医師偏在指標に基づく区域評価だけではな

く、都道府県が地域の実情に応じて位置づ

ける医師不足地域等も含めて勤務実態を把

握する必要があることが明らかとなった。 

第四に、政策上の医師不足地域等で 6か月

以上勤務することには、自治医科大学卒業

医師であること、医師経験年数 7 年以上で

あること、休職歴がないこと、男性である

こと、総合診療・内科・小児科・外科・整

形外科・泌尿器科などの診療領域が関連し

ていた。特に総合診療は最も大きな関連を

示し、医師不足地域において、総合診療医

または総合的な診療能力を有する医師の重

要性が際立った。これは、外来、入院、在

宅、救急初期対応などを横断し得る診療能

力が、医師不足地域の医療提供体制を支え

る上で重要であることを示唆する。 

第五に、勤務義務を有する卒後 3 年目医師

は、同年次の新専攻医相当群と比較して、

内科、小児科、外科、産婦人科、総合診療

の割合が高かった。これは、勤務義務を伴

う医師養成政策が、地域医療を支える基盤

的診療領域の供給と関連している可能性を

示す。一方で、勤務義務を有しない新専攻

医相当群では、皮膚科、精神科、眼科、放

射線科、形成外科、リハビリテーション科

の割合が相対的に高く、専門領域ごとの医

師分布の違いを踏まえた医師偏在対策の必

要性が示された。 

第六に、都市部居住医師の中にも、医療資

源の乏しい地域での勤務に同意しうる層が

一定数存在することが明らかとなった。特

に、長期連続勤務よりも、月 1回勤務や週

1 日勤務などの短期・反復型勤務への同意

割合が高く、勤務先近隣への転居よりも現

在の生活拠点を維持した通勤への同意割合

が高かった。医師不足地域への医師確保策

としては、恒常的な移住・転居を前提とす

るだけでなく、都市部・地方都市の医師を

短期・反復型に医師不足地域へ結びつける

柔軟な制度設計が重要である。 

以上より、本研究は、医師偏在対策には、

地理的要因、診療科的要因、医師の意向・

生活条件という複数の側面を統合した政策

設計が必要であることを示した。特に、医

師不足地域への処方箋として、総合診療医

または総合的な診療能力を有する医師の養

成・配置を強化すること、勤務義務医師の

配置を地域の実情と診療領域に基づいて評

価すること、都市部・地方都市の医師を短

期・反復型に医師不足地域へ結びつける仕

組みを整備することが重要である。 

 

E. 結論 

本研究により、大学病院においても入院患

者の約半数が日本型ホスピタリストによる

主治医機能の対象となり得ることが明らか

となった。また、臓器別専門医、とくに若

手医師が病棟管理やカンファレンスなどの

領域横断的業務に多く関与している可能性

が示され、医師の働き方改革を踏まえた業

務構造の可視化と再設計の必要性が示され

た。 

勤務義務を有する医師については、政策上

の医師不足地域等での年間勤務月数が平均

5.22 か月であり、現行の地域枠等の従事

要件とおおむね整合する勤務実態が確認さ

れた。また、6か月以上勤務することに
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は、自治医科大学卒業、一定以上の医師経

験年数、休職歴、性別、主たる診療領域が

関連しており、特に総合診療は医師不足地

域での勤務と強く関連していた。さらに、

勤務義務を有する卒後 3 年目医師では、内

科、小児科、外科、産婦人科、総合診療の

割合が相対的に高く、勤務義務を伴う医師

養成政策が地域医療を支える基盤的診療領

域の供給と関連している可能性が示され

た。 

都市部居住医師への調査では、医療資源の

乏しい地域での勤務に同意しうる医師が一

定数存在し、特に短期・反復型勤務や現在

の生活拠点を維持した通勤型勤務が受け入

れられやすい可能性が示された。したがっ

て、今後の医師偏在対策では、総合診療医

または総合的な診療能力を有する医師の養

成・配置、勤務義務医師の地域・診療領域

別評価、都市部・地方都市の医師を活用し

た短期・反復型支援、タスクシフト・タス

クシェアを組み合わせた、実効性のある医

師確保政策が求められる。 

本研究で構築したデータ基盤と分析枠組み

は、第 8 次（後期）医師確保計画の見直し

に向けて、医師不足地域への医師配置、診

療科偏在対策、総合診療医・日本型ホスピ

タリストの役割定義、ならびにタスクシフ

ト・タスクシェアの制度設計を検討する際

の基礎資料となり得る。本研究成果は、持

続可能な医師確保政策の検討に資する知見

として活用可能である。 

 

F. 健康危険情報 

該当なし 

 

G. 研究発表 

論文発表 

該当なし 

 

学会発表 

1. 中部貴央, 上原孝紀, 小林美亜, 大平

善之, 太田光泰. 国立大学病院において臓

器専門医が担う領域横断的診療の実態-DPC

データを用いた分析-. 第 62回日本医療・

病院管理学会学術総会. 2024年 10 月 27

日（一般講演）. 

2. 医師不足地域における勤務義務を有す

る医師の医師偏在に係る全国横断調査  

上原孝紀, 大平善之, 太田光泰, 小林美

亜, 中部貴央, 横川大樹, 李宇, 吉田遼, 

井原紫逸, 栁田育孝, 小島淳平, 佐藤瑠璃

香, 柴山栄太朗, 塚田弥生 

第 16回日本プライマリ・ケア連合学会学

術大会 2025 年 6 月 22 日 

3. Consultative medicineを軸にした大

学総合診療の実践  

上原孝紀, 横川大樹, 李宇, 栁田育孝, 佐

藤瑠璃香 

第 31回日本病院総合診療医学会学術総会 

2025 年 9月 27 日（一般講演）.  

 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定を

含む。） 

特許取得 

該当なし 

 

実用新案登録 

該当なし 

 

その他 

該当なし 
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別紙４       
厚生労働科学研究費補助金 (地域医療基盤開発推進研究事業) 

令和 7年度 分担研究報告書 1 

 

大学病院入院患者に対する総合医の主治医機能対応可否の可視化：DPC データを用いた構

造的分析 

 

中部貴央 東京大学医学部附属病院国立大学病院データベースセンター 特任助教 

上原孝紀 千葉大学医学部附属病院 総合診療科 講師 

大平善之 聖マリアンナ医科大学 総合診療内科 主任教授 

太田光泰 横浜市立大学 医学教育学･総合診療医学 教授 

和足孝之 京都大学 総合臨床教育・研修センター 准教授 

小林美亜 山梨大学大学院 総合研究部医学域臨床医学系 特任教授 
 

研究要旨 
【背景・目的】日本では、総合診療医の体系的な養成が始まったばかりであり、入院診療で

は臓器別専門医が主治医機能を担いながら、領域横断的な対応も行ってきた。米国では 1990

年代以降、入院患者の包括的管理を担うホスピタリストが発展し、在院日数や医療資源利用

の効率化との関連が報告されている。一方、日本の大学病院において、どのような入院患者

が日本型ホスピタリストによる主治医機能の対象となり得るのかは十分に明らかでない。

本研究は、日本型ホスピタリストが主治医機能を担える入院患者の構造的実態を可視化し、

日本の医療提供体制における臓器別専門医による領域横断的診療負担の現状を明らかにす

ることを目的とした。 

【方法】本研究では、日本型ホスピタリストを、幅広い一般内科的疾患を有する入院患者の

包括的管理について主たる責任を担う医師と操作的に定義した。まず、2022 年 9月 1 日か

ら 11 月 30 日までに千葉大学医学部附属病院に入院した全患者を対象に、入院診療科、DPC

制度で定義される最も医療資源を投入した傷病名、主病名、入院契機となった診断、手術の

有無、手術術式名を抽出した。包括的入院診療の経験を有する総合診療医 3名が、各症例に

ついて日本型ホスピタリストが主治医機能を担えるかを独立に二値評価した。さらに、同一

の評価基準を用いて、2021 年 4月から 2023 年 12 月までに同院へ入院した全患者の DPCコ

ードに分類を拡張した。3名中 2名以上が「対応可能」と判断した DPCコードをホスピタリ

スト群、それ以外をスペシャリスト群とし、患者背景、MDC 分類、手術の有無を比較した。 

【結果】初回 3 か月間の 4,857 例に加え、初回期間に含まれなかった DPC コードに対応す

る 4,321例を追加評価し、合計 9,178例がラベリング過程に用いられた。3名の総合診療医

による二値評価の評価者間一致度は Fleissのκ=0.347 であり、コンセンサス分類と各医師

評価との一致度は Cohenのκ係数で 0.530、0.609、0.884であった。最終化した DPCコード

分類を 2021 年 4月から 2023 年 12 月までの入院患者 48,038例に適用した結果、ホスピタ

リスト群は 22,798例（47.5%）であった。ホスピタリスト群には、呼吸器系、循環器系、消

化器系、内分泌・栄養・代謝疾患、腎・尿路系疾患など、血液疾患を除く内科系疾患が多く

含まれていた。一方、眼科、乳房、小児、産科、新生児などの領域では、ホスピタリストに

よる主治医機能の対応は困難と評価される傾向がみられた。 

【結論】大学病院においても、約半数の入院患者が日本型ホスピタリストによる主治医機能

の対象となり得ることが示された。本研究は、臓器別専門医が担っている領域横断的診療の

量と内容を可視化する試みであり、医師の働き方改革、医療機能分化、タスクシフト・タス

クシェアを含む日本型の入院診療体制を検討するための実証的基盤となる。 
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A. 研究目的 

日本では、高齢化と多疾患併存患者の増加

により、入院診療における領域横断的な包

括的管理の重要性が高まっている。総合診

療専門医は、2018年に開始された新専門医

制度において基本領域の一つとして位置づ

けられ、病院を含む多様な場で総合的な診

療能力を発揮することが期待されている

（文献 1）。また、米国では 1990 年代以降、

ホスピタリストが入院患者の包括的管理を

担う医師として発展してきた（文献 2）。ホ

スピタリストモデルは、在院日数や医療資

源利用の効率化と関連することも報告され

ている（文献 3）。このような背景から、日

本の入院医療においても、臓器別専門診療

と領域横断的診療をどのように分担するか

は重要な課題である。 

一方で、日本ではこれまで、入院患者の主治

医機能は主に臓器別専門医が担ってきた。

大学病院のような高度医療機関においても、

高齢患者や多疾患併存患者、診断未確定の

患者に対して、臓器別専門医が領域横断的

な対応を行う場面は少なくない。さらに、

2024年から医師の時間外・休日労働の上限

規制が適用され、勤務時間管理が厳格化さ

れる中で、入院診療体制の再設計が求めら

れている（文献 4）。しかし、日本の大学病

院において、どのような入院患者が日本型

ホスピタリストによる主治医機能の対象と

なり得るのか、また臓器別専門医が担って

いる領域横断的診療の量と内容がどの程度

存在するのかは、十分に可視化されていな

い。すなわち、本研究の学術的問いは、大学

病院における入院患者のうち、日本型ホス

ピタリストが主治医機能を担える患者群が

どの程度存在し、どのような疾患領域に分

布しているのか、という点である。 

本研究の目的は、千葉大学医学部附属病院

の DPC データを用いて、日本型ホスピタリ

ストが主治医機能を担える入院患者の構造

的実態を可視化し、日本の医療提供体制に

おける臓器別専門医による領域横断的診療

負担の現状を明らかにすることである。こ

れにより、医師偏在への対策、医療機能分

化、タスクシフト・タスクシェアの推進に資

するエビデンスを提供し、今後の日本型ホ

スピタリストの役割定義と入院診療体制の

再設計に向けた基盤を構築することを目指

した。 

 

B. 研究方法 

本研究では、日本型ホスピタリストを、米国

型ホスピタリストに機能的に類似し、幅広

い一般内科的疾患を有する入院患者の包括

的管理について主たる責任を担う医師と操

作的に定義した。DPC データは、急性期入院

医療における診断群分類と医療資源利用を

把握するための標準化された診療情報であ

り、本研究では患者構成および診療内容を

把握するために用いた（文献 5）。 

 

本研究は、連続する 2つの段階で実施した。

第 1段階では、2022 年 9月 1 日から 11 月

30 日までに、日本の三次医療を担う学術医

療機関である千葉大学医学部附属病院に入

院したすべての患者を対象とした。除外基

準は設けなかった。各患者について、電子カ

ルテおよび管理データベースから、1）入院

診療科、2）DPC制度で定義される最も医療

資源を投入した傷病名、3）主病名、4）入院

契機となった診断、5）手術の有無、6）該当

する場合は手術術式名、の 6 項目を抽出し

た。 

 

包括的入院診療の経験を有する 3 名の総合

診療医が、抽出データを独立して評価した。

各医師は各症例について、1：日本型ホスピ

タリストが主治医として担当可能、0：日本

型ホスピタリストが主治医として担当不可、

の二値判定を行った。評価は、その症例が、

一般的な内科疾患の診断と管理、多職種連

携の調整、必要時の臓器別専門医へのコン

サルテーションによって主として管理可能

かどうかに基づいて行った。評価は、DPC デ

ータベースで利用可能な情報に限定した。 

3 名の医師間の一致度は、Fleiss のκ係数

を用いて評価した。κ値は、0.21〜0.40 を

軽度の一致、0.41〜0.60 を中等度の一致、

0.61〜0.80 を実質的な一致、0.81〜1.00 を

ほぼ完全な一致と解釈した（文献 6）。コン

センサス分類は、3名中少なくとも 2 名が 1

点を付与した症例と定義した。各医師の判

定とコンセンサス分類との一致度は Cohen

のκ係数を用いて評価した。 

第 2 段階では、第 1 段階で評価した症例に

対応する DPC コードを同定し、コンセンサ
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ス判定に基づいて分類した。初回 3 か月間

を超えて分類を拡張するため、2021 年 4月

から 2023 年 12 月までに千葉大学医学部附

属病院へ入院した患者に記録されたすべて

の DPC コードに同じ基準を適用した。初回

3 か月間に含まれていなかった DPC コード

については、同じ 6 項目を抽出し、同じ 3

名の総合診療医が同一の二値基準で独立に

評価した。3 名中少なくとも 2 名が 1 点を

付与した DPC コードを「ホスピタリスト対

応可能」、それ以外を「専門医対応」と分類

した。この分類作成手順を図 1 に示す。 

次に、患者をそれぞれの DPC コード分類に

基づいて、ホスピタリスト群とスペシャリ

スト群に分類した。両群間で、性別、平均年

齢、年齢区分（18歳未満、18〜64歳、65歳

以上）、平均在院日数、DPC で定義された入

院期間Ⅱを超えた症例数、出来高換算医療

費を比較した。連続変数は対応のない t 検

定、カテゴリ変数はカイ二乗検定を用いて

比較した。さらに、主要診断群（MDC；18疾

患群）の分布および手術の有無の差につい

てもカイ二乗検定を用いて検討した。事後

解析として残差分析を行い、標準化残差の

絶対値が 1.96以上を有意とみなした。すべ

ての統計学的検定は両側検定とし、p値0.05

未満を統計学的有意とした。 

（倫理面への配慮について） 

千葉大学医学部附属病院観察研究倫理審査

の承認（HK202408-14）を受けて、本研究を

実施した。 

 

C. 研究結果 

（1）患者レベル評価と DPCコードレベルへ

の拡張 

2022 年 9 月から 11 月までの間に、千葉大

学医学部附属病院には 4,857 例の患者が入

院し、3名の総合診療医による初回の二値評

価を受けた。分類枠組みを初回の研究期間

を超えて拡張するため、2021 年 4 月から

2023 年 12 月までに同院へ入院した全患者

の DPC コードをさらに検討した。初回 3 か

月間に含まれていなかった DPC コードにつ

いては追加評価を行い、その結果、4,321例

が追加でレビューされた。最終的に、合計

9,178 例が DPC コード分類のラベリング過

程に用いられた。 

（2）評価者間信頼性 

3 名の総合診療医による二値評価の評価者

間一致度は、Fleiss のκ=0.347 であった。

3 名中少なくとも 2 名が 1 点を付与した症

例と定義したコンセンサス分類と、各医師

の評価との一致度を Cohen のκ係数で評価

した結果、κ値は医師 Aで 0.530、医師 Bで

0.609、医師 Cで 0.884であった。 

（3）ホスピタリスト対応可能症例の分類 

最終化した DPCコード分類を、2021 年 4月

から 2023 年 12 月までに千葉大学医学部附

属病院へ入院した 48,038 例の患者に適用

した。その結果、22,798例がホスピタリス

ト群、25,240例がスペシャリスト群に分類

され、ホスピタリスト群は全症例の 47.5%を

占めた。 

MDC 分類（18 疾患群）の分布についてカイ

二乗検定を行った結果、両群間で統計学的

に有意な差が認められた（χ²=15,360.61、

p<0.01）。残差分析の結果、ホスピタリスト

群では呼吸器系疾患、循環器系疾患、消化器

系疾患、内分泌・栄養・代謝疾患、腎・尿路

系疾患などの内科系疾患が有意に多かった。

一方、神経系疾患、眼科系疾患、筋骨格系疾

患、皮膚疾患、乳房疾患、女性生殖器疾患、

血液疾患、新生児疾患、外傷などの領域では

スペシャリスト群に多かった。特に、眼科疾

患および乳房疾患では、ホスピタリストが

主治医機能を担えると評価された症例はほ

とんど認められず、新生児疾患および先天

性奇形では該当症例は認められなかった。

一方、スペシャリスト群に多く分類された

疾患領域においても、一部の症例ではホス

ピタリストによる主治医機能の対応が可能

と評価された。 

 

D. 考察 

本研究で明らかになった重要な知見は、第

一に、大学病院の入院患者 48,038例のうち

47.5%が日本型ホスピタリストによる主治

医機能の対象となり得ることであり、第二

に、その患者群は主に血液疾患を除く内科

系疾患に分布する一方で、眼科、乳房、小児、

産科、新生児などの専門性が高い領域では

対応困難と評価される傾向が示されたこと

である。加えて、3名の医師間の評価には一

定のばらつきがあったものの、多数決に基

づくコンセンサス分類により、DPCコード単

位で日本型ホスピタリスト対応可能性を分
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類する枠組みを構築できた。 

 

第一の知見として、大学病院においても約

半数の入院患者が日本型ホスピタリストに

よる主治医機能の対象となり得ることが示

された。大学病院は高度専門医療を担う三

次医療機関であるが、入院患者のすべてが

高度な臓器別専門診療のみを必要としてい

るわけではない。本研究では、呼吸器系、循

環器系、消化器系、内分泌・代謝系、腎・尿

路系疾患など、血液疾患を除く内科系疾患

群において、ホスピタリストによる主治医

機能の対応が可能と評価される症例が多か

った。これらの患者群では、臓器別専門医の

関与を要する場合であっても、全身管理、複

数疾患の調整、多職種連携、必要時の専門医

コンサルテーションを組み合わせた包括的

な主治医機能が重要になると考えられる。 

第二の知見として、眼科、乳房、小児、産科、

新生児、血液疾患などの領域では、ホスピタ

リストによる主治医機能の対応が困難と評

価される傾向が示された。これは、日本型ホ

スピタリストの役割が、すべての入院診療

を代替するものではなく、臓器別専門医や

周産期・小児・外科系専門医の専門性を補完

しながら、領域横断的な管理を担うことに

あることを示している。また、Fleissのκ

は 0.347 であり、個々の症例判断には一定

のばらつきが認められた。一方、コンセンサ

ス分類と各医師評価との一致度は中等度か

らほぼ完全な一致を示しており、多数決に

基づく分類枠組みとしては一定の再現性が

確保されていると考えられる。今後は、日本

型ホスピタリストが主治医機能を担える症

例の判断基準をさらに明確化し、評価の標

準化を進める必要がある。 

本研究の結果は、日本の大学病院における

診療機能分担の一般化可能性を考える上で

重要である。米国では 1990 年代以降、ホス

ピタリストが入院患者の包括的管理を担う

医師として発展し（文献 2）、ホスピタリス

トモデルは在院日数や医療資源利用の効率

化と関連することが報告されている（文献

3）。一方、OECDは、日本の医療制度の特徴

として開放性と柔軟性を指摘するとともに、

高齢化に対応した医療の質向上を重要な政

策課題として位置づけている（文献 7）。日

本でも、教育病院におけるホスピタリスト

体制導入後の在院日数短縮が報告されてい

る（文献 8）。ただし、日本では総合診療医

やホスピタリストに相当する医師数が限ら

れており、米国型モデルをそのまま導入す

ることは現実的ではない。したがって、臓器

別専門医との協働、一定期間の領域横断的

診療への参加、多職種連携、特定行為研修修

了看護師などへのタスクシフト・タスクシ

ェアを組み合わせた日本型の入院診療体制

を検討する必要がある。 

本研究には限界がある。第一に、本研究は単

施設の大学病院における DPC データを用い

た検討であり、患者構成や診療体制が他の

大学病院、地域中核病院、中小病院とは異な

る可能性がある。第二に、日本型ホスピタリ

ストによる主治医機能の対応可能性の判定

は、3名の総合診療医による臨床判断に基づ

いており、一定の主観性を含む。第三に、判

定に用いた情報は DPC データから得られる

診療科、傷病名、手術情報に限られており、

患者の重症度、社会的背景、診療経過、退院

支援の複雑性など、主治医機能の可否に影

響し得る情報を十分に反映できていない可

能性がある。第四に、本研究は対応可能性の

可視化を目的としたものであり、実際にホ

スピタリストが主治医機能を担った場合の

臨床アウトカム、在院日数、医療費、再入院、

患者満足度への影響は検証していない。 

本研究は、大学病院における入院患者の約

半数が日本型ホスピタリストによる包括的

入院管理の対象となり得ることを示し、臓

器別専門医が担っている領域横断的診療の

量と内容を可視化する実証的基盤を提供す

るものである。医師の働き方改革が進む中

で、医師数や診療科分布のみならず、実際の

診療機能と業務内容に基づいて入院診療体

制を再設計することは、業務負担の適正化、

医療機能分化、タスクシフト・タスクシェア

の推進に資する。今後は、全国の大学病院や

地域中核病院を対象とした外的妥当性の検

証、疾患別・手術有無別の詳細解析、医療資

源使用量や退院転帰を含むアウトカム評価

を進めることで、日本型ホスピタリストを

組み込んだ持続可能な医療提供体制の制度

設計に資するエビデンスを蓄積する必要が

ある。 

 

E. 結論 
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本研究により、大学病院の入院患者の約半

数が日本型ホスピタリストによる主治医機

能の対象となり得ることが示された。特に、

呼吸器、循環器、消化器、内分泌・代謝、腎・

尿路系疾患などの内科系疾患でその傾向が

顕著であった一方、眼科疾患、新生児疾患、

小児疾患、妊娠・産褥関連疾患など専門性の

高い領域では対応が困難と評価された。 

本研究は、臓器別専門医が担っている領域

横断的診療の実態を DPC データに基づいて

可視化した点に意義がある。今後、医師の働

き方改革や医療提供体制の持続可能性を見

据え、ホスピタリストが対応可能な患者群

をさらに明確化するとともに、臓器別専門

医との協働、多職種連携、タスクシフト・タ

スクシェアを含めた日本型の入院診療体制

を検討する必要がある。 

 

図 1. 日本型ホスピタリスト対応可能 DPC

コード分類の作成手順 
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研究要旨 

【背景・目的】 

わが国では、高齢化と多疾患併存患者の増加に伴い、入院医療において特定臓器に限定さ

れない包括的診療の重要性が増している。一方、大学病院を含む入院診療では臓器別専門

医が主治医機能を担う体制が中心であり、日本型ホスピタリストがどの程度の入院患者に

対して主治医機能を代替し得るかは十分に明らかでない。本研究では、全国 42 の国立大

学病院 DPC データを用いて、日本型ホスピタリストが主治医機能を担える可能性のある入

院患者割合を明らかにし、大学属性および立地による差を検討した。 

【方法】 

全国 42 の国立大学病院における 2021 年 4月〜2023 年 12 月の DPC データを用いた。分担

研究 1で構築した DPCコード単位の評価枠組みに基づき、日本型ホスピタリストが主治医

機能を担えると判断された DPCコードを有する患者をホスピタリスト群、それ以外をスペ

シャリスト群とした。両群間で患者背景、医療資源利用、MDC 分類、手術の有無を比較

し、大学属性および立地別の割合も検討した。さらに CHAID法による決定木分析を行っ

た。 

【結果】 

対象患者 1,696,981 名中、ホスピタリスト群は 792,694名（46.7%）であった。ホスピタ

リスト群では 65歳以上の高齢患者、手術なし症例、呼吸器・循環器・消化器などの内科

系疾患が多かった。出来高換算医療費はスペシャリスト群 1,186,911 円、ホスピタリスト

群 933,976 円であり、ホスピタリスト群で低かった。CHAID では手術の有無が第 1分岐、

MDC 分類が第 2分岐として選択された。大学属性・立地別の差は統計学的には有意であっ

たが小さく、いずれも約 45%以上がホスピタリスト群であった。 

【結論】 

全国国立大学病院においても、入院患者の約半数が日本型ホスピタリストによる主治医機

能の対象となり得る可能性が示された。これは、大学病院における領域横断的診療ニーズ

が特定施設に限らず広く存在することを示唆し、臓器別専門医の業務負担軽減、タスクシ

フト・タスクシェア、医師配置の再設計に向けた実証的基盤となる。 
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A. 研究目的 

わが国では、高齢化と多疾患併存患者の増

加により、入院医療における領域横断的な

包括的診療の重要性が増している。総合診

療専門医は、2018年に開始された新専門医

制度において基本領域の一つとして位置づ

けられ、外来診療のみならず病院を含む幅

広い診療場面での役割が期待されている

（文献 1）。また、米国では 1990 年代以降、

ホスピタリストが入院患者の包括的管理を

担う医師として発展してきた（文献 2）。さ

らに、ホスピタリストモデルは在院日数や

医療資源利用の効率化と関連することが報

告されている（文献 3）。このような背景か

ら、日本の医療提供体制においても、大学病

院を含む入院診療の中で、臓器別専門診療

と領域横断的診療をどのように分担するか

は重要な政策的・臨床的課題である。 

一方で、日本の入院医療では、臓器別専門医

が主治医機能を担いながら、多疾患併存や

診断未確定の患者にも対応してきた。特に

大学病院は高度専門医療を担う三次医療機

関であるが、フリーアクセスを基盤とする

医療制度のもと、必ずしも高度な臓器別専

門診療のみを必要とする患者だけが入院し

ているとは限らない。しかし、大学病院にお

いて、日本型ホスピタリストが主治医機能

を担える入院患者がどの程度存在するのか、

またその割合が施設属性や立地条件によっ

て異なるのかについては、十分な実証的検

討が行われていない。すなわち、本研究の学

術的問いは、国立大学病院という高度専門

施設においても、領域横断的な包括的入院

管理の対象となる患者群が普遍的に存在す

るのか、という点である。 

本研究の目的は、全国 42 の国立大学病院

DPCデータを用いて、日本型ホスピタリスト

が主治医機能を代替し得る入院患者の割合

を明らかにし、その患者背景、疾患構成、手

術の有無、医療資源利用、施設属性および立

地条件との関連を検討することである。こ

れにより、第 8 次（後期）医師確保計画策

定ガイドラインの見直しに資する、医師偏

在対策、タスクシフト・タスクシェア、大学

病院における診療機能再設計のための実証

的知見を得ることを目指した（文献 4）。 

  

B. 研究方法 

本研究では、分担研究 1で構築した評価枠

組みの外的妥当性を検討するため、同一の

DPCコード分類を全国 42 の国立大学病院

のデータセットに適用した。対象は、2021

年 4月から 2023 年 12 月までに全国 42 国

立大学病院に入院した患者である。分担研

究 1では、DPC データから、入院診療科

名、最も医療資源を投入した傷病名、主傷

病名、入院契機となった傷病名、手術の有

無、手術名を抽出し、日本型ホスピタリス

トとしての勤務経験を有する 3名の総合診

療医が、各 DPCコードについて主治医機能

を担えるか否かを二値評価した。3名中 2

名以上が「担える」と判断した DPCコード

を、ホスピタリスト対応可能と定義した。

本研究では、ホスピタリスト対応可能と分

類された DPCコードを有する患者をホスピ

タリスト群、それ以外の患者をスペシャリ

スト群とした。両群間で、性別、年齢、年

齢区分（18歳未満、18〜64歳、65歳以

上）、平均在院日数、DPC で定義された入

院期間Ⅱを超えた症例数、出来高換算医療

費を比較した。連続変数は t検定、カテゴ

リ変数はカイ二乗検定を用いて比較した。

MDC 分類（18疾患群）および手術の有無に

ついてもカイ二乗検定を行い、残差分析で

は標準化残差の絶対値が 1.96以上のセル

を統計学的に有意と判断した。さらに、大

学の属性（旧帝国大学／その他）および地

理的条件（三大都市圏／その他）別にホス

ピタリスト群の割合を比較した。 

ホスピタリスト対応可能症例に関連する臨

床的・管理的変数の組み合わせを探索する

ため、CHAID法による決定木分析を行っ

た。従属変数はホスピタリスト対応可能性

（あり／なし）とし、独立変数には、性

別、年齢区分、MDC 分類、手術の有無、手

術処置 1、手術処置 2、併存症、重症度指

標を含めた。DPC データは、急性期入院医

療における診断群分類と医療資源利用を把

握するための標準化された診療情報であ

り、本研究の患者構成および医療資源利用

の比較に適している（文献 5）。 

 

(倫理面への配慮について) 

千葉大学医学部附属病院観察研究倫理審査

の承認(HK202408-14)を受けて、本研究を実

施した。 



 14 

 

C. 研究結果 

全国 42 の国立大学病院を対象とした分析

では、対象患者は 1,696,981 名であり、ホ

スピタリスト群 792,694名（46.7%）、スペ

シャリスト群 904,287 名（53.3%）であっ

た。 

表 1に示すように、患者背景ではホスピタ

リスト群で男性の割合が高かった（55.9% 

vs. 47.7%、p<0.01）。平均年齢もホスピタ

リスト群で高く（62.4歳［SD 20.1］vs. 

53.8歳［SD 25.4］、p<0.01）、年齢区分別

では 65歳以上がホスピタリスト群

58.2%、スペシャリスト群 45.3%であり、

高齢患者の割合がホスピタリスト群で高か

った（p<0.01）。一方、18歳未満はホスピ

タリスト群 5.5%、スペシャリスト群 13.8%

であり、小児患者はスペシャリスト群に多

かった。 

医療資源利用についても、表 1に示すよう

に、平均在院日数はスペシャリスト群で

11.0 日、ホスピタリスト群で 10.4日であ

り、統計学的にはスペシャリスト群で長か

った（p<0.01）。一方、DPC で定義された

入院期間Ⅱを超える症例の割合は、ホスピ

タリスト群 35.6%、スペシャリスト群

31.1%であり、ホスピタリスト群で高かっ

た（p<0.01）。出来高換算医療費は、スペ

シャリスト群 1,186,911 円、ホスピタリス

ト群 933,976 円であり、スペシャリスト群

で高かった（p<0.01）。 

表 2に示すように、MDC 分類（18疾患群）

の分布には両群間で統計学的に有意差が認

められた（p<0.01）。残差分析の結果、ホ

スピタリスト群では呼吸器系疾患、循環器

系疾患、消化器系疾患、内分泌・栄養・代

謝疾患、腎・尿路系疾患などの内科系疾患

が有意に多かった。一方、眼科系疾患、乳

房疾患、皮膚疾患、新生児疾患、血液疾患

などの領域ではスペシャリスト群に多かっ

た。手術の有無についても有意差が認めら

れ（p<0.01）、手術ありはスペシャリスト

群 635,469 件（70.3%）、ホスピタリスト群

267,203件（33.7%）であった。手術なし

はスペシャリスト群 268,818件（29.7%）、

ホスピタリスト群 525,491件（66.3%）で

あり、ホスピタリスト群では非手術症例の

割合が高かった。 

 

施設特性別の比較では、旧帝国大学におけ

るホスピタリスト群の割合は 45.6%、その

他の大学では 46.9%であり、統計学的には

有意差が認められたものの、その差は小さ

かった（p<0.01）。三大都市圏とそれ以外

の地域との比較でも統計学的有意差は認め

られたが、ホスピタリスト群の割合はいず

れも 46.7〜46.9%の範囲であり、施設属性

や立地による実質的な差は小さかった。 

CHAID による決定木分析では、日本型ホス

ピタリストによる管理可能性を最も強く分

ける要因として「手術の有無」が第 1分岐

として選択され、第 2分岐として MDC 分類

が選択された。手術なし症例では全体とし

てホスピタリスト群に分類される傾向がみ

られた。一方、小児、特に新生児、眼科、

産褥期、血液疾患などの領域ではスペシャ

リスト群に分類された。手術あり症例では

全体としてスペシャリスト群に分類される

傾向がみられたが、呼吸器、循環器、消化

器疾患など一部の内科系疾患では、ホスピ

タリストによる対応が可能と分類される可

能性が示唆された。 

 

D. 考察 

本研究で明らかになった重要な知見は、第

一に、全国 42 の国立大学病院において

も、全入院患者の 46.7%が日本型ホスピタ

リストによる主治医機能の対象となり得る

ことであり、第二に、その割合は大学属性

や立地条件によって大きく変わらず、領域

横断的診療のニーズが国立大学病院に広く

存在する可能性が示されたことである。こ

れは、先行する単施設研究で示された

47.5%という結果とほぼ同様であり、分担

研究 1で作成した評価枠組みが全国規模の

データにおいても一定の再現性を有するこ

とを示唆する。 

第一の知見として、ホスピタリスト群は高

齢患者、非手術症例、血液疾患を除く内科

系疾患に多かった。評価時には年齢や性別

を主たる判断基準としていないにもかかわ

らず、結果として 65歳以上の患者がホス

ピタリスト群に多く含まれていたことは、

多疾患併存や慢性疾患管理を必要とする高

齢入院患者に対して、単一臓器に限定され

ない包括的診療が求められている実態と整
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合する。特に、呼吸器、循環器、消化器、

内分泌・代謝、腎・尿路系疾患などは、臓

器別専門医の関与を要しつつも、全身管

理、複数疾患の調整、多職種連携を含む総

合的な主治医機能の対象となり得る領域で

ある。また、出来高換算医療費はスペシャ

リスト群で 1,186,911 円、ホスピタリスト

群で 933,976 円であり、ホスピタリスト群

で低かった。これは、ホスピタリスト群に

は高度な手術や高額医療資源投入を伴う症

例が少なく、むしろ多疾患併存や慢性疾患

管理など包括的な医学的管理を必要とする

患者が多く含まれている可能性を示唆して

いる。 

第二の知見として、大学属性および立地に

よる差は統計学的には有意であったもの

の、その差は小さかった。旧帝国大学とそ

の他の大学、三大都市圏とそれ以外の地域

のいずれにおいても、ホスピタリスト群は

おおむね 45%以上を占めた。この結果は、

領域横断的診療を必要とする患者群が、特

定の大学病院や地域に偏在するのではな

く、国立大学病院に共通して存在する可能

性を示している。CHAID 分析において手術

の有無が第 1分岐として選択されたこと

も、ホスピタリストによる主治医機能の対

象が、単に病名だけでなく、手術を含む診

療プロセスの複雑性によって規定されるこ

とを示唆している。 

本研究の結果は、大学病院における診療機

能分担の一般化可能性を考える上で重要で

ある。大学病院は高度専門医療を担う三次

医療機関であるが、その入院患者のすべて

が高度な臓器別専門診療のみを必要として

いるわけではない。本研究で示された約半

数という割合は、地域の一般病院や中小規

模病院においては、さらに多くの患者が領

域横断的診療の対象となる可能性を示唆す

る。米国では 1990 年代以降、ホスピタリ

ストが入院診療を担う医師として発展し

（文献 2）、ホスピタリストモデルは在院

日数や医療資源利用の効率化と関連するこ

とが報告されている（文献 3）。日本でも

教育病院におけるホスピタリスト体制導入

後の在院日数短縮が報告されている（文献

6）。ただし、日本では総合診療医数が限ら

れており、米国型モデルをそのまま導入す

るのではなく、臓器別専門医との協働、一

定期間の領域横断的診療研修、多職種との

タスクシフト・タスクシェアを組み合わせ

た日本型モデルを検討する必要がある。 

本研究には限界がある。第一に、日本型ホ

スピタリストによる管理可能性の判定は、

3名の総合診療医による臨床判断に基づく

ものであり、一定の主観性を含む。第二

に、判定に用いた情報は DPC データに基づ

くため、患者の重症度、社会的背景、診療

経過、退院支援の複雑性など、主治医機能

の可否に影響し得る詳細な臨床情報を十分

に反映できていない可能性がある。第三

に、本研究の対象は国立大学病院であり、

民間病院、地域中核病院、中小病院におけ

る患者構成とは異なる可能性がある。第四

に、本研究は対応可能性の可視化を目的と

したものであり、実際にホスピタリストが

主治医機能を担った場合の臨床アウトカ

ム、在院日数、医療費、再入院、患者満足

度への影響は今後の検討課題である。 

本研究は、国立大学病院においても入院患

者の約半数が日本型ホスピタリストによる

包括的入院管理の対象となり得ることを示

し、医師偏在対策と診療機能再設計に向け

た実証的基盤を提供するものである。第 8

次（後期）医師確保計画に向けて、医師数

や診療科分布のみならず、実際に臓器別専

門医が担っている領域横断的診療の量と内

容を可視化することは、業務負担の適正

化、タスクシフト・タスクシェア、総合診

療医および日本型ホスピタリストの役割定

義に資する。今後は、がん患者を含む疾患

別解析、総合診療科等のプライマリ・ケア

部門の有無による比較、薬剤・検査使用

量、退院転帰、再入院などのアウトカム解

析を進めることで、日本型ホスピタリスト

を組み込んだ医療提供体制の制度設計に資

するエビデンスを蓄積する必要がある。 

 

E. 結論 

本研究では、全国 42 の国立大学病院の入

院診療データを用いて、日本型ホスピタリ

ストが主治医機能を担える可能性について

検討した。その結果、全入院患者の 46.7%

がホスピタリスト群に分類され、単施設研

究で示された傾向が全国の国立大学病院に

おいても確認された。ホスピタリスト群に

は、高齢患者、非手術症例、血液疾患を除
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く内科系疾患が多く含まれていた。 

また、大学属性および立地による差は小さ

く、領域横断的診療のニーズは国立大学病

院に広く存在する可能性が示された。これ

らの結果は、臓器別専門医に集中している

入院診療業務の一部について、日本型ホス

ピタリストや総合診療医、多職種との協働

によるタスクシフト・タスクシェアを検討

する余地を示している。 

本研究は、医師偏在対策、大学病院の機能分

化、入院診療体制の再設計に向けた実証的

基盤となる。今後は、日本型ホスピタリスト

の定義と役割を明確化し、臨床アウトカム

および医療資源利用への影響を検証するこ

とで、持続可能な医療提供体制の構築に資

する研究を継続する必要がある。 

 

表 1．ホスピタリスト群とスペシャリスト

群の患者背景・診療特性 

 

 
 

注：連続変数は平均（SD）、カテゴリ変数
は n（%）で⽰した。P値は t検定またはカ
イ⼆乗検定に基づく。 
 

表 2．MDC 分類別にみたホスピタリスト群

とスペシャリスト群の分布 
 

 
 

注：値は n（%）で示した。MDC 分類の分

布は両群間で有意に異なっていた（p<0.01）。
残差分析では、ホスピタリスト群で呼吸器

系疾患、循環器系疾患、消化器系疾患などが

多く、眼科系疾患、乳房の疾患、新生児疾

患・先天性奇形、血液・造血器・免疫臓器の

疾患などは少なかった。 
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表1．ホスピタリスト群とスペシャリスト群の患者背景・診療特性 

項⽬ 
スペシャリスト群

（n=904,287） 
ホスピタリスト群

（n=792,694） 
P値 

男性, n（%） 431,727（47.7） 443,159（55.9） <0.01 

⼥性, n（%） 472,560（52.3） 349,535（44.1）  

年齢, 平均（SD） 53.8（25.4） 62.4（20.1） <0.01 

18歳未満, n（%） 125,199（13.8） 43,610（5.5） <0.01 

18〜64歳, n（%） 369,747（40.9） 287,520（36.3）  

65歳以上, n（%） 409,341（45.3） 461,564（58.2）  

平均在院⽇数, 平均（SD） 11.0（24.3） 10.4（18.1） <0.01 

⼊院期間Ⅱを超えた症例, n（%） 281,145（31.1） 282,054（35.6） <0.01 

出来⾼換算医療費, 平均（円） 1,186,911 933,976 <0.01 

⼿術あり, n（%） 635,469（70.3） 267,203（33.7） <0.01 

⼿術なし, n（%） 268,818（29.7） 525,491（66.3）  

注：連続変数は平均（SD）、カテゴリ変数はn（%）で⽰した。P値はt検定またはカイ⼆乗検
定に基づく。出来⾼換算医療費のホスピタリスト群の値は、確認済みの暫定値として933,976
円を⽤いた。 

  

表 2．MDC 分類別にみたホスピタリスト群とスペシャリスト群の分布 

 

MDC分類 
スペシャリスト

群（n=904,287） 
ホスピタリスト

群（n=792,694） 

01 神経系疾患 63,986（7.1） 45,402（5.7） 

02 眼科系疾患 155,592（17.2） 198（0.0） 

03 ⽿⿐咽喉科系疾患 34,257（3.8） 38,565（4.9） 

04 呼吸器系疾患 17,188（1.9） 113,850（14.4） 

05 循環器系疾患 40,323（4.5） 118,536（15.0） 

06 消化器系疾患、肝臓・胆道・膵臓疾患 107,068（11.8） 209,085（26.4） 

07 筋⾻格系疾患 91,214（10.1） 29,478（3.7） 

08 ⽪膚・⽪下組織の疾患 39,708（4.4） 8,119（1.0） 

09 乳房の疾患 33,773（3.7） 1,306（0.2） 

10 内分泌・栄養・代謝に関する疾患 26,333（2.9） 37,404（4.7） 

11 腎・尿路系疾患及び男性⽣殖器系疾患 51,018（5.6） 77,226（9.7） 

12 ⼥性⽣殖器系疾患及び産褥期疾患・異常妊娠分娩 90,691（10.0） 63,970（8.1） 

13 ⾎液・造⾎器・免疫臓器の疾患 46,335（5.1） 8,348（1.1） 

14 新⽣児疾患・先天性奇形 59,613（6.6） 0（0.0） 

15 ⼩児疾患 1,446（0.2） 695（0.1） 

16 外傷・熱傷・中毒 31,406（3.5） 18,152（2.3） 

17 精神疾患 2,348（0.3） 970（0.1） 

18 その他の疾患 11,988（1.3） 21,390（2.7） 

注：値は n（%）で⽰した。MDC 分類の分布は両群間で有意に異なっていた（p<0.01）。残差

分析では、ホスピタリスト群で呼吸器系疾患、循環器系疾患、消化器系疾患などが多く、眼科

系疾患、乳房の疾患、新⽣児疾患・先天性奇形、⾎液・造⾎器・免疫臓器の疾患などは少なか

った。 
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大学病院における臓器別専門医が担う業務範囲の可視化：電子タグを用いた滞在時間分析 

 

上原孝紀 千葉大学医学部附属病院 総合診療科 講師 

中部貴央 東京大学医学部附属病院国立大学病院データベースセンター 特任助教 

小林美亜 山梨大学大学院 総合研究部医学域臨床医学系 特任教授 
横川大樹 千葉大学医学部附属病院 総合診療科 助教 

 

研究要旨 

本報告書は、大学病院に勤務する医師の院内行動履歴を用いて、臓器別専門医が担う業務範

囲を可視化した研究である。 

【背景】わが国では、入院患者の主治医機能を担う病棟総合医(ホスピタリスト)の導入が十

分に進んでおらず、米国でホスピタリストが担う領域横断的な診療業務を、臓器別専門医が

兼務しているのが現状である。特に大学病院においては、臓器別専門医が専門性の高い業務

に加えて、プライマリ・ケアや病棟業務など幅広い業務を担っている可能性があるが、その

実態は十分に明らかにされていない。近年の働き方改革を背景に、臓器別専門医の業務構造

を定量的に把握し、診療業務の効率化を図ることは喫緊の課題であり、特に高度医療を提供

する大学病院においてもその検討が求められている。 

【目的】大学病院に勤務する医師の院内行動履歴をもとに、年代、職位、専門領域別の滞在

時間を分析し、臓器別専門医が担う領域横断的診療業務の実態を可視化することを目的と

した。 

【方法】千葉大学医学部附属病院に勤務する医師 692 名を対象とし、2023 年 10 月 1日から

10 月 9 日までに電子タグで記録された院内所在地ログを用いた。医学部および医学部附属

病院内に設置したレシーバーにより、各医師の所在地を 1 分単位で記録し、病院内 9 区分

における院内滞在時間を集計した。解析では、医師の年代、職位、専門領域（内科系・外科

系）別に所在地別滞在時間を比較した。なお、本研究で得られたデータは院内の所在地と滞

在時間を示すものであり、実際の労働時間や具体的な業務内容を直接測定したものではな

い。 

【結果】調査期間中の平均院内滞在時間は 6,360 分であり、「医学部(研究室等)」が 818.7

分、「処置・手術」が 770.6 分、「スタッフステーション」505.3 分の順であった。「診察・

検査・その他業務」や「スタッフステーション」では、内科系では年代、職位別の滞在時間

に差が大きかった一方、外科系では比較的均等に分布していた。また、「処置・手術」にお

いても、外科系では年代、職位による大きな差は認められなかったが、「カンファレンスル

ーム」では 29 歳以下の滞在が顕著に長かった(1098.1 分)。若手医師では、「医学部」での

滞在時間が特に短い傾向にあった。 

【結論】大学病院に勤務する医師の行動履歴の解析により、臓器別専門医が専門医療に加

えて領域横断的業務、特に病棟における患者管理やチーム対応に多くの時間を割いている

実態が明らかとなった。特に若手医師では、「処置や手術」などの専門性の高い診療より

も、「スタッフステーション」や「カンファレンスルーム」での滞在時間が長いことが可

視化された。今後、診療科間や職位間における業務負担の再配分、タスクシフトの推進、

日本型病棟総合医の新たな定義や養成を通じた業務効率化が求められる。 
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A. 研究目的 

わが国では、高齢化と多疾患併存患者の増加によ

り、入院診療における領域横断的な包括的管理の

重要性が高まっている。米国では 1990 年代以降、

ホスピタリストが入院患者の包括的管理を担う医

師として発展してきた（文献 1）。また、ホスピタ

リストモデルは、在院日数や医療資源利用の効率

化と関連することが報告されている（文献 2）。一

方、日本では入院患者の主治医機能を主に臓器別

専門医が担ってきたため、大学病院においても、臓

器別専門医が専門診療に加えて病棟管理、患者・家

族対応、多職種連携、カンファレンスなどの領域横

断的業務を担っている可能性がある。 

しかし、臓器別専門医が大学病院内でどのような

場所に、どの程度の時間滞在しているのか、またそ

の滞在時間が年代、職位、専門領域によってどのよ

うに異なるのかは十分に明らかでない。2024 年 4

月から医師の時間外・休日労働の上限規制が適用

され、医師の働き方改革が本格的に進められる中

で、医師の業務構造を客観的に把握し、診療体制や

業務分担を再設計することは重要な課題である

（文献 3）。従来の勤務実態把握は自己申告や記憶

に基づく報告に依存しやすく、医師が院内のどの

場所で時間を費やしているかを客観的に把握する

には限界があった。近年、Real-Time Location 

System（RTLS）などの位置情報システムを用いて、

医師や研修医の院内所在地や移動パターンを把握

する研究が行われており、医療現場の業務構造を

可視化する手法として注目されている（文献 4、文

献 5）。 

本研究の目的は、大学病院に勤務する医師の電子

タグによる院内所在地ログを用いて、年代、職位、

専門領域別に院内滞在時間を分析し、臓器別専門

医が担っている業務範囲の実態を可視化すること

である。これにより、大学病院における領域横断的

業務の分布を明らかにし、医師の働き方改革、診療

科間・職位間の業務分担の見直し、タスクシフト・

タスクシェア、日本型ホスピタリストを含む入院

診療体制の再設計に資する基礎資料を得ることを

目指した。 

  

B. 研究方法 

（1）対象データ 

本研究では、千葉大学医学部附属病院に勤務する

医師 692 名を対象とし、2023 年 10 月 1 日から 10

月 9 日までに電子タグで記録された院内所在地ロ

グを用いた。データは、各医師に配布された電子タ

グにより取得され、医学部および医学部附属病院

内に設置したレシーバーが、1分単位で所在地を自

動記録する方式により収集された。RTLS などの位

置情報システムは、医師や研修医の院内所在地や

移動パターンを客観的に把握する手法として用い

られている（文献 4、文献 5）。 

所在地は、業務内容との関連を想定して以下の 9区

分に分類した：「診察・検査・その他業務」、「カン

ファレンスルーム」、「処置・手術」、「集中治療室」、

「スタッフステーション」、「当直室」、「医学部」、

「臨床研究室」、「その他」。ただし、電子タグによ

り取得される情報は所在地と滞在時間であり、実

際の労働時間や具体的な業務内容を直接示すもの

ではない。そのため、本研究では所在地別の滞在時

間を、業務構造を推定するための代理指標として

扱った。なお、連続して 3時間以上データが検出さ

れなかった場合は、当該医師が院外にいたものと

判断した。 

（2）集計方法 

対象者の基本属性（年代：29 歳以下、30〜39 歳、

40〜49 歳、50歳以上；職位：研修医・専攻医・医

員、助教、講師、准教授、教授）および専門領域（内

科系・外科系）に基づき、所在地別の院内滞在時間

を集計・比較した。専門領域の分類にあたっては、

各診療科を内科系・外科系に分類した（表 1）。た

だし、検査部および臨床試験部に所属する医師、な

らびに診療科情報の取得に失敗したデータ（タイ

ムラグにより識別不可能なデータ）は除外した。 

 

(倫理面への配慮について) 

千葉大学医学部附属病院観察研究倫理審査の承認

(HK202311-02)を受けて、本研究を実施した。 

 

C. 研究結果 

(1) 対象者の基本属性 

対象者は 692 名であり、年齢別では 39 歳以下が

68.7％(29 歳以下：17.3％、30-39 歳：51.4％)を占

めた。職位別では、助教以下の医師が 88.5％(医員・

専攻医・研修医：63.6％、助教：24.9％)であった。

専門領域は、内科系と外科系でほぼ半数ずつであ

った(表 2)。 

 

(2) 所在地別平均滞在時間 

１週間あたりの院内平均滞在時間は、6,360 分であ

った。所在地別では、「医学部(研究室等)」での滞

在時間が最も長く 818.7 分、次いで「処置・手術」

770.6 分、「スタッフステーション」505.3 分であっ

た(表 3)。 

年齢や職位別の分析では、「診察・検査・その他業

務」での平均滞在時間は、50歳以上(622.7 分)、准

教授(826.3 分)、内科(672.0 分)において最も長か

った。「処置・手術」は 29 歳以下(927.3 分)、助教

(903.1 分)、講師(874.2 分)で滞在時間が長かった。

「スタッフステーション」でも29歳以下(945.0分)、

および医員・専攻医・研修医(636.5 分)が最も長か

った。「当直室」での滞在時間は、50歳以上が 63.2

分と最も短く、それ以外の年代(29 歳以下：292.8

分、30-39 歳：187.4分、40-49 歳：218.6 分)と比

べ約 3倍の差があった。「医学部」での滞在時間も
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29 歳以下(255.0 分)に比して、30-39 歳(888.7 分)、

40-49 歳(826.9 分)、50 歳以上(1474.2 分)で長か

った。職位別でも、医員・専攻医・研修医(646.6 分)、

助教(955.2 分)に対し、講師(1143.6 分)、准教授

(1531.4 分)、教授(2118.4 分)と、2 倍以上の差が

認められた。 

内科では、「診察・検査・その他業務」および「ス

タッフステーション」における年代・職位による滞

在時間の差が大きかった一方で、外科ではこれら

の業務における滞在時間は比較的均等に分布して

いた。ただし、外科領域における「カンファレンス

ルーム」では、29 歳以下の滞在時間が特に長く

(1098.1 分)、特徴的であった。なお、内科・外科を

問わず、「医学部」での滞在時間は、29 歳以下およ

び医員・専攻医・研修医で著しく短かった。 

 

D. 考察 

本研究で明らかになった重要な知見は、第一に、

大学病院に勤務する医師の院内滞在時間は、「医

学部」、「処置・手術」、「スタッフステーション」

に多く分布しており、診療、教育、研究を同時に

担う大学病院医師の業務構造が可視化されたこと

である。第二に、院内滞在時間の分布は年代、職

位、専門領域によって異なり、特に若手医師では

「スタッフステーション」や「カンファレンスル

ーム」での滞在時間が長く、「医学部」での滞在

時間が短い傾向が示されたことである。これらの

結果は、大学病院においても、臓器別専門医が専

門診療だけでなく、病棟管理、チーム調整、カン

ファレンスなどの領域横断的業務を担っている可

能性を示している。 

第一の知見として、所在地別の院内滞在時間で

は、「医学部」、「処置・手術」、「スタッフステー

ション」での滞在時間が長かった。「医学部」で

の滞在時間が最も長かったことは、大学病院医師

が診療だけでなく、研究、教育、管理業務など複

数の役割を担っている実態を反映している可能性

がある。一方、「処置・手術」および「スタッフ

ステーション」での滞在時間が長かったことは、

専門的診療行為と病棟における患者管理・チーム

対応の双方が、大学病院医師の業務において大き

な比重を占めていることを示唆する。電子タグに

よる所在地ログは、実際の業務内容を直接測定す

るものではないが、院内のどの場所に医師が滞在

しているかを客観的に把握することで、従来の自

己申告調査では把握しにくかった業務構造の一端

を示すことができる。 

第二の知見として、院内滞在時間の分布には、年

代、職位、専門領域による違いが認められた。特

に若手医師では、「スタッフステーション」や

「カンファレンスルーム」での滞在時間が長く、

「医学部」での滞在時間が短い傾向がみられた。

この結果は、若手医師が専門性の高い処置・手術

に加えて、病棟における患者管理、チームカンフ

ァレンス、情報共有、事務的作業などに多くの時

間を費やしている可能性を示唆する。また、外科

系では診療関連の滞在時間が年代や職位を問わず

比較的均等に分布していた一方、内科系では年代

や職位による差が大きかった。このことは、診療

科ごとのチーム体制や役割分担の違いが、院内滞

在時間の分布に反映されている可能性を示してい

る。 

本研究の結果は、大学病院における業務分担と入

院診療体制の一般化可能性を考える上で重要であ

る。米国では 1990 年代以降、ホスピタリストが

入院患者の包括的管理を担う医師として発展し

（文献 1）、ホスピタリストモデルは在院日数や医

療資源利用の効率化と関連することが報告されて

いる（文献 2）。日本でも、教育病院におけるホス

ピタリスト体制導入後の在院日数短縮が報告され

ている（文献 7）。一方、日本では総合診療医やホ

スピタリストに相当する医師数が限られており、

米国型モデルをそのまま導入することは現実的で

はない。したがって、臓器別専門医が担っている

領域横断的業務を可視化し、診療科間・職位間の

業務分担、多職種連携、特定行為研修修了看護師

などへのタスクシフト・タスクシェアを組み合わ

せた日本型の入院診療体制を検討する必要があ

る。 

本研究には限界がある。第一に、本研究は単施設

の大学病院における電子タグデータを用いた検討

であり、他の大学病院、地域中核病院、中小病院

に一般化できるかは不明である。第二に、電子タ

グにより取得されたデータは院内所在地と滞在時

間を示すものであり、実際の労働時間、診療内

容、教育・研究活動、事務作業の内容を直接測定

したものではない。第三に、所在地区分は業務内

容との関連を想定して設定したが、同一の場所で

複数の業務が行われる可能性があるため、所在地

別滞在時間を特定の業務内容に一対一で対応させ

ることはできない。第四に、調査期間は 2023 年

10 月 1日から 10 月 9日までに限られており、季

節性、診療科ごとの繁忙期、当直体制、学会・研

究活動などの影響を十分に反映していない可能性

がある。第五に、本研究は院内滞在時間の可視化

を目的としており、滞在時間の長短が医療の質、

教育効果、研究成果、医師の疲労度や満足度に与

える影響は検討していない。 

本研究は、大学病院に勤務する医師の院内所在地

ログを用いて、臓器別専門医が専門診療に加えて

領域横断的な病棟業務やチーム対応を担っている

可能性を可視化した点に意義がある。医師の働き

方改革が進む中で、勤務実態や業務構造を自己申

告のみに依存せず、客観的データに基づいて把握

することは、診療科間・職位間の業務負担の再配

分、若手医師の教育・研究時間の確保、タスクシ
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フト・タスクシェアの推進に資する。今後は、複

数施設での検証、診療科別・病棟別の詳細解析、

医師以外の職種を含めたチーム単位の行動分析、

医療アウトカムや教育・研究活動との関連解析を

進めることで、日本型ホスピタリストを含む持続

可能な大学病院診療体制の設計に資するエビデン

スを蓄積する必要がある。 

 

E. 結論 

本研究により、大学病院に勤務する医師の院内滞

在時間の一端が明らかとなり、特に若手医師にお

いては、処置や手術といった専門的診療行為より

も、病棟での患者管理やカンファレンスなどの領

域横断的業務に多くの時間を割いていることが可

視化された。これは、臓器別専門医であっても、専

門領域に特化した業務にとどまらず、幅広い診療

業務を担っている実態を示唆している。 

本研究の結果は、診療科間や職位間の業務分担の

適正化、タスクシフトの推進、日本型ホスピタリス

トの導入などを通じて、持続可能な業務体制の構

築と若手医師のキャリア育成環境の整備を検討す

るための基礎資料となる。 
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令和7年度 分担研究報告書4 
 

勤務義務を有する医師の政策上の医師不足地域等における勤務実態：全国横断研究 
 

上原孝紀 千葉大学医学部附属病院 総合診療科 講師 
大平善之 聖マリアンナ医科大学 総合診療内科 主任教授 
太田光泰 横浜市立大学 医学教育学・総合診療医学 教授 

小林美亜 山梨大学大学院 総合研究部医学域臨床医学系 特任教授 
 中部貴央 東京大学医学部附属病院国立大学病院データベースセンター 特任助教 

和足孝之 京都大学 総合臨床教育・研修センター 准教授 
塚田(哲翁)弥生 日本医科大学 総合医療・健康科学 准教授 
横川大樹 千葉大学医学部附属病院 総合診療科 助教 

大坪徹也 秋田大学 医療情報学講座 教授 
 

【背景・目的】医療従事者の地理的偏在は国際的な医療政策上の課題である。日本では、

自治医科大学制度および地域枠入学制度が医師偏在是正を目的とした代表的な政策手段と

して実施されてきたが、勤務義務を有する医師が政策上の医師不足地域等で年間どの程度

勤務しているかは十分に明らかでない。2022 年度に勤務義務を有していた全国の医師を対

象に、政策上の医師不足地域等における年間勤務月数を定量化し、勤務実態を明らかにす

ることを目的とした。 

【研究デザイン】都道府県医師確保担当部署への調査票調査に基づく全国横断研究。 

【対象、セッティング】全国 47都道府県の医師確保担当部署を通じて、勤務状況および

個人属性に関する医師単位のデータを収集した。自治医科大学卒業医師および地域枠卒業

医師のうち、2022 年度に各都道府県に対する勤務義務を有していた医師を対象とした。 

【方法】主たる比較因子は、2022 年度の都道府県別医師偏在指標に基づく都道府県分類と

し、医師少数、医師中程度、医師多数都道府県の 3群で比較した。勤務医療機関は、A：

医師少数二次医療圏に所在する医療機関、B：Aには該当しないが各都道府県が医師確保対

策上、医師不足地域等に位置づけた医療機関に分類した。主要アウトカムは、Aでの年間

勤務月数および A+Bでの年間勤務月数とした。都道府県 3群間の比較には一元配置分散分

析を用い、有意差を認めた場合には Games–Howell法による事後多重比較を行った。 

【結果】全国 47都道府県すべてから回答を得た(回収率 100%)。2022 年度に勤務義務を有

していた医師は 8,104名であり、全国の医療施設従事医師 327,444名の約 2.5%に相当し

た。Aおよび A+Bでの年間勤務月数に関する解析は、勤務月数を評価可能であった 7,921

名を対象に実施した。年間勤務月数は、Aでは平均 2.47 か月(SD 4.78)、A+Bでは平均

5.22 か月(SD 5.85)であった。Aでの平均勤務月数は、医師少数都道府県、医師中程度都

道府県、医師多数都道府県でそれぞれ 3.33 か月、2.10 か月、1.53 か月であり、3群間で

有意差を認めた(F=98.855, P<0.001)。一方、A+Bでの平均勤務月数は、それぞれ 5.19か

月、5.58か月、4.69か月であり、3群間で有意差を認めた(F=12.962, P<0.001)。多重比

較では、Aでの年間勤務月数、A+Bでの年間勤務月数いずれについても、すべての群間比

較で有意差を認めた(いずれも P≤0.028)。A での年間勤務月数は医師少数都道府県で最も

長く、A+Bでの年間勤務月数は医師中程度都道府県で最も長かった。 

【結論】2022 年度に勤務義務を有していた医師 8,104名を全国 47都道府県から把握し、

このうち勤務月数を評価可能であった 7,921 名について、政策上の医師不足地域等におけ

る年間勤務月数を定量化した。本研究の結果は、全国一律の医師偏在指標に加えて、都道

府県の政策的位置づけを考慮する現行の政策的枠組みと整合的であった。勤務義務を伴う

医師養成政策の実施状況を把握するうえで、地域の政策的位置づけと年間勤務月数を併せ

た評価が必要である。 
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A. 研究目的 

医療従事者の地理的偏在は、多くの国々に

共通する医療政策上の課題であり、農村部

や遠隔地における医療従事者の確保と定着

は、医療アクセスの公平性を確保するうえ

で重要である（文献 1）。各国では、学生

選抜、卒前教育、金銭的インセンティブ、

勤務環境改善、一定期間の地域勤務を求め

る制度などが導入されてきた。しかし、こ

れらの介入、とくに金銭的インセンティブ

を伴う奨学金制度、返還免除型修学資金制

度（return-of-service型制度）、一定期

間の勤務義務を伴う制度に関して、長期的

な地域定着や医師供給への効果に関するエ

ビデンスにはなお限界がある（文献

2,3）。 

日本の医師の地理的分布を検討した研究で

は、2014年時点において、各都道府県内

で人口規模が大きい上位 1/3 の自治体群に

居住する人口の割合は中央値 79.2%であっ

たのに対し、同じ自治体群に勤務する医師

の割合は中央値 87.7%であったと報告され

ている（文献 4）。また、日本では医師数

が増加しても医師の地理的分布の不均衡が

必ずしも改善しないことや、二次医療圏単

位で医療需要を補正した場合にも医師分布

の公平性に課題があることが報告されてい

る（文献 5–7）。このような背景から、人

口規模の大きい自治体への医師集中を是正

し、人口規模の小さい自治体を含む地域の

医療提供体制を維持することは、重要な政

策課題である。 

日本において医師の地域偏在是正を目的と

した代表的な政策手段として、自治医科大

学制度と地域枠入学制度がある。自治医科

大学制度では、学生に修学資金が貸与さ

れ、医師国家試験合格後に出身都道府県へ

戻り、知事が指定するへき地等の公的医療

機関で通常 9年間勤務することにより返還

が免除される。地域枠入学制度は、医学部

定員の拡充と連動しながら 2008年度以降

に大きく拡充されてきた制度であり、地域

医療に従事する医師を養成することを目的

として、都道府県内で一定期間勤務する従

事要件が課される。近年の制度整理では、

卒業直後より当該都道府県内で 9年間以上

勤務し、そのうち医師の確保を特に図るべ

き区域等で 4年間程度勤務することが示さ

れている（文献 8）。 

これらの政策の効果について先行研究で

は、2014年から 2016 年に医師免許を取得

した地域枠入学制度および都道府県奨学金

制度の対象医師 991 名を対象に、医師免許

取得後 1〜3 年目における勤務地域が全国

規模で検討されている。その結果、政令指

定都市の区および東京 23 区を除く自治体

で勤務していた割合は、地域枠のみで

75.8%、奨学金のみで 84.0%、地域枠かつ

奨学金で 88.8%であり、同時期に医師免許

を取得したその他の医師の 58.1%を上回っ

ていた（文献 9）。また、地域枠や奨学金

を含む教育政策の中長期的アウトカムを検

討した全国コホート研究では、卒後 5 年目

に人口密度が最も低い自治体群で勤務する

相対リスクが、全医師と比較して自治医科

大学で 4.0、地域枠かつ奨学金で 3.1、奨

学金のみおよび地域枠のみで各 2.5 と報告

されている（文献 10）。一方で、これらの

研究は一時点または一定期間の勤務場所を

評価したものであり、国の医師偏在指標に

基づく医師少数二次医療圏や、都道府県が

医師確保対策上位置づけた医師不足地域等

における年間勤務月数を評価したものでは

ない。 

近年、地域枠等の入学定員は大幅に拡大し

ており、2025 年度には全医学部入学定員

9,393 名のうち地域枠等が 19.9%を占め、

自治医科大学の入学定員 123 名を加えると

約 21%に相当する（文献 8）。しかし、勤務

義務を有する医師が、国の医師偏在指標に

基づく医師少数二次医療圏や、都道府県が

医師確保対策上位置づけた医師不足地域等

で、1年間にどの程度勤務しているかを全

国規模で定量化した研究は限られている。 

そこで本研究では、2022 年度に勤務義務

を有していた医師を対象として全国横断調

査を実施し、国の医師偏在指標に基づく医

師少数二次医療圏、および都道府県が医師

確保対策上位置づけた医師不足地域等にお

ける年間勤務月数を明らかにすることを目

的とした。本研究は、地域枠卒業医師と自

治医科大学卒業医師の双方を含め、政策的

位置づけに基づく医師不足地域等での勤務

実態を医師単位の年間勤務月数として定量
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化した点で、先行研究を補完するものであ

る。 

 

B. 研究方法 

（1）研究デザイン 

本研究は、全国 47都道府県すべての医師

確保担当部署を対象とし、各都道府県が把

握する 2022 年度の勤務義務対象医師につ

いて医師単位の情報を収集した全国横断研

究である。調査票では、2022 年度に各都

道府県に対する勤務義務を有していた医師

の勤務状況および個人属性について回答を

求めた。調査は、2024年 11 月から 2025

年 1 月にかけて実施した 

（2）対象・セッティング 

本研究の対象は、自治医科大学卒業医師お

よび地域枠卒業医師のうち、2022 年度に

各都道府県に対する勤務義務を有していた

医師（以下、「勤務義務を有する医師」）と

した。対象者を全国規模で把握するため、

全国 47都道府県の医師確保担当部署に調

査票を送付し、各部署が把握する勤務義務

対象医師全員について、勤務状況および個

人属性に関する医師単位の回答を得た。 

調査票では、各医師の卒業区分、勤務義務

を負う都道府県、年齢、性別、医師経験年

数、休職歴、および 2022 年度中の勤務医

療機関と勤務月数に関する情報を収集し

た。また、厚生労働省が公表した 2022 年

医師・歯科医師・薬剤師統計は、全国の医

療施設従事医師に占める勤務義務を有する

医師の割合を算出する際の分母として用い

た。 

（3）主たる比較因子およびアウトカム 

主たる比較因子は、厚生労働省が公表した

2022 年度の都道府県別医師偏在指標に基

づく都道府県分類とした。各都道府県を、

医師少数都道府県、医師多数都道府県、お

よびそのいずれにも該当しない都道府県

（医師中程度都道府県）の 3群に分類し

た。 

次に、2022 年度に勤務義務を有していた

医師が勤務していた医療機関を、同年度の

二次医療圏別医師偏在指標に基づく区域区

分、および各都道府県による医師確保対策

上の位置づけに基づき、以下の A、B、Cの

3区分に分類した。 

A：医師偏在指標に基づく医師少数二次医

療圏に所在する医療機関 

B：Aには該当しないが、各都道府県が医

師確保対策上、医師不足地域等に位置づけ

た医療機関 

C：Aおよび Bのいずれにも該当しない医

療機関 

これら 3区分は互いに排他的であり、各勤

務先医療機関は A、B、Cのいずれかに分類

した。Bは、全国一律の基準で定義された

区域ではなく、各都道府県が医師確保対策

上の必要性に基づいて位置づけた医療機関

である。そのため、本研究における A+B

は、国の医師偏在指標に基づく医師少数二

次医療圏に所在する医療機関に、都道府県

の政策的位置づけを反映した医療機関を加

えた操作的定義である。本研究における都

道府県分類、勤務医療機関分類、および主

要アウトカムの関係を Figure 1 に示す。 

本研究では、Aおよび Bに該当する医療機

関での勤務を、医師不足地域等における勤

務と定義した。主要アウトカムは、2022

年度における Aに該当する医療機関での年

間勤務月数、および Aまたは Bに該当する

医療機関での年間勤務月数とした。以下、

それぞれ「A での年間勤務月数」および

「A+Bでの年間勤務月数」と表記する。 

勤務月数は、5日/週勤務または常勤勤務

を 1.0 か月とする常勤換算月数として算出

し、同一月に複数の医療機関で勤務してい

た場合には、週あたりの勤務日数に基づい

て按分した。勤務月数は 0〜12 か月の範囲

で算出し、0か月は当該区分での勤務がな

かったことを示す有効値として扱った。都

道府県医師確保担当部署から勤務月数不明

として回答された医師は、Aおよび A+Bで

の年間勤務月数を算出できないため、勤務

月数に関する解析から除外した。勤務日数

または常勤・非常勤の別が得られず、月単

位で勤務先のみが報告された場合には、報

告された医療機関で 1.0 か月勤務したもの

として扱った。休職期間や年度途中の勤務

義務開始・修了については、2022 年度中

に実際に勤務義務を有していた期間におけ

る勤務月数を集計した。 

（4）医師偏在指標の定義 

医師偏在指標は、厚生労働省が医師確保計

画における医師偏在対策のために用いる指

標であり、都道府県別および二次医療圏別
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に算定される。2022 年度の医師偏在指標

は、47都道府県および全国 335二次医療

圏を対象に算出され、地域ごとの医療需

要、将来人口、患者の流出入、へき地等の

地理的条件、医師の性別・年齢分布等を踏

まえて、医師少数区域および医師多数区域

の設定に用いられる（文献 11）。なお、本

指標は医師の絶対的な充足状況ではなく、

地域間の相対的な偏在状況を示す指標であ

る。 

（5）統計解析方法 

カテゴリ変数は度数および割合で要約し、

性別および休職歴について、都道府県 3群

間の比較にはχ²検定を用いた。各セルの

偏りは調整済み残差で評価し、絶対値が

1.96以上の場合に有意な偏りがあると判

断した。連続変数は平均値および標準偏差

で要約した。 

A での年間勤務月数および A+Bでの年間勤

務月数については、全体および都道府県分

類別に平均値と標準偏差を算出した。年

齢、医師経験年数、Aでの年間勤務月数、

および A+Bでの年間勤務月数の 3群間比較

には一元配置分散分析を用いた。有意差を

認めた場合には、等分散性が仮定できない

可能性を考慮し、Games–Howell法による

事後多重比較を行った。 

背景特性の解析では、年齢、医師経験年

数、性別、休職歴について、各変数のデー

タが利用可能な医師を解析対象とした。各

変数に欠損がある医師は当該変数の解析か

ら除外し、他の変数の解析には含めた。勤

務月数に関する解析では、12 か月中の欠

損月数に基づく除外基準は設けず、都道府

県医師確保担当部署から勤務月数不明とし

て回答された医師を除外した。 

すべての統計解析は、SPSS for Windows

（version 28.0.1.0、IBM Corporation, 

Armonk, NY, USA）を用いて実施した。両

側検定で P<0.05 を統計学的に有意とし

た。 

 

（倫理面への配慮について） 

本研究は、千葉大学大学院医学研究院倫理

審査委員会の承認を受けて実施した（承認

番号：M10834）。本研究で研究者が取得し

たデータは、都道府県および厚生労働省に

おいて個人が特定できないよう加工された

医師単位の情報であり、研究者は氏名等の

直接識別情報および研究 ID との対応表を

取得しなかった。また、都道府県医師確保

担当部署に対する調査票では、個人を直接

識別できる情報を収集しなかった。本研究

は、倫理審査委員会により、人を対象とす

る生命科学・医学系研究に関する倫理指針

の適用外であり、個人情報保護法上の学術

例外規定に基づきデータの授受が可能であ

ることが確認されたうえで承認された。 

 

C. 研究結果 

全国 47都道府県の医師確保担当部署に調

査票を送付し、47都道府県すべてから回

答を得た（回収率 100%）。各都道府県から

の回答に基づき、自治医科大学卒業医師お

よび地域枠卒業医師のうち、2022 年度に

各都道府県に対する勤務義務を有していた

医師は 8,104名であった。厚生労働省が公

表した 2022 年医師・歯科医師・薬剤師統

計によると、同年末時点で日本国内の医療

施設に従事していた医師数は 327,444名で

あり（文献 12）、本研究で把握された勤務

義務を有する医師は、その約 2.5%に相当

した。地域枠卒業医師は 7,076 名

（87.3%）、自治医科大学卒業医師は 1,028

名（12.7%）であった。 

医師少数都道府県、医師中程度都道府県、

医師多数都道府県の 3群を比較した結果を

Table 1 に示す。医師少数都道府県に属す

る医師は 3,318名（40.9%）、医師中程度都

道府県は 2,917 名（36.0%）、医師多数都道

府県は 1,869名（23.1%）であった。全体

の平均年齢は 29.7歳、平均医師経験年数

は 4.4年であり、3群間で有意差を認めな

かった。男性医師の割合は医師多数都道府

県で高かった（P=0.018）。休職歴の割合に

は有意差を認めなかった。 

勤務月数に関する解析では、Aを医師少数

二次医療圏での勤務、A+Bを Aに都道府県

指定の医師不足地域等での勤務を加えたも

のと定義し、年間勤務月数を都道府県 3群

間で比較した。Aおよび A+Bでの年間勤務

月数に関する解析では、都道府県医師確保

担当部署から勤務月数不明として回答され

た 183 名（2.3%）を除外し、7,921 名を対

象に実施した。全体では、Aでの年間勤務

月数は平均 2.47 か月（SD 4.78）、A+Bで
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の年間勤務月数は平均 5.22 か月（SD 

5.85）であった。 

A での年間勤務月数は、医師少数都道府県

で 3.33 か月、医師中程度都道府県で 2.10

か月、医師多数都道府県で 1.53 か月であ

り、都道府県 3群間で有意差を認めた

（F=98.855, P<0.001）。Games–Howell法

による多重比較では、医師少数都道府県は

医師中程度都道府県より 1.23 か月、医師

多数都道府県より 1.81 か月長く、医師中

程度都道府県も医師多数都道府県より

0.57 か月長かった。 

A+Bでの年間勤務月数については、それぞ

れ 5.19か月、5.58か月、4.69か月であ

り、有意差を認めた（F=12.962, 

P<0.001）。Games–Howell法による多重比

較では、医師中程度都道府県は医師少数都

道府県より 0.39か月、医師多数都道府県

より 0.89か月長く、医師少数都道府県は

医師多数都道府県より 0.50 か月長かった

（Figure 2 および Table 2）。補足的に、

勤務月数を勤務医療機関分類別に集計した

構成比を Supplementary Table 1 に示す。

全体では、A、B、Cの勤務月数構成比はそ

れぞれ 20.9%、23.2%、55.9%であった。 

 

D. 考察 

本研究の主要な知見は、第一に、2022 年

度に勤務義務を有していた医師 8,104名を

全国 47都道府県から把握し、このうち勤

務月数を評価可能であった 7,921 名につい

て、政策上の医師不足地域等における年間

勤務月数を全国規模で定量化した点であ

る。第二に、国の医師偏在指標に基づく医

師少数二次医療圏に所在する医療機関での

勤務月数、すなわち Aでの年間勤務月数は

医師少数都道府県で最も長かった一方、都

道府県が医師確保対策上位置づけた医師不

足地域等での勤務を加えた A+Bでの年間勤

務月数は医師中程度都道府県で最も長かっ

た点である。この結果は、全国一律の医師

偏在指標に基づく区域評価だけでなく、都

道府県が地域の実情に応じて医師確保上必

要と位置づける医療機関・地域での勤務実

態を併せて把握する必要性を示している。 

第一の知見として、本研究では、勤務義務

を有する医師の勤務実態を全国規模で医師

単位に把握し、年間勤務月数として定量化

した。解析対象 7,921 名における全体平均

は、Aで 2.47 か月（SD 4.78）、A+Bで

5.22 か月（SD 5.85）であった。地域枠入

学制度および都道府県奨学金制度に関する

先行研究では、対象医師が非大都市自治体

や人口密度の低い自治体で勤務しやすいこ

とが示されてきた（文献 9,10）。また、自

治医科大学卒業医師では、少なくとも 1 つ

の農村基準を満たす自治体で勤務していた

割合が、義務年限中で 67.2%、義務年限修

了後で 49.5%であった。一方、同研究にお

ける非自治医科大学卒業医師全体では

25.3%であり、自治医科大学卒業医師は義

務年限中だけでなく義務年限修了後も、農

村的特徴を有する自治体で勤務する割合が

高かった（文献 13）。さらに、自治医科大

学卒業医師の義務年限修了後の出身都道府

県への定着率は平均 69.8%と報告されてい

る（文献 14）。一方、これらの研究は主と

して勤務地情報や義務年限修了後の定着状

況に基づくものであり、政策上の医師不足

地域等における勤務義務期間中の年間勤務

月数を評価したものではなかった。本研究

は、地域枠卒業医師と自治医科大学卒業医

師の双方を含め、二次医療圏や個別医療機

関の医師確保上の位置づけに基づき、年間

勤務月数を評価した点で先行研究を補完す

る。 

第二の知見として、Aでの年間勤務月数が

医師少数都道府県で最も長かったことは、

医師少数都道府県に医師少数二次医療圏が

含まれやすいという医師偏在指標に基づく

区域設定の構造を反映している可能性があ

る。一方、A+Bでの年間勤務月数が医師中

程度都道府県で最も長かったことは、医師

中程度都道府県や医師多数都道府県であっ

ても、都道府県内に医師確保上の課題を有

する地域や医療機関が存在しうることを示

している。この点は、国の医師偏在指標に

基づく医師少数区域に加え、都道府県が地

域の実情に応じて医師確保上必要な区域等

を位置づける現行の政策的枠組みと整合的

である（文献 8,11）。ただし、A+Bでの年

間勤務月数の群間差は統計学的に有意であ

ったものの、Games–Howell法による平均

差は最大でも 0.89か月であり、実務的意

義については慎重に解釈する必要がある。

また、Bの定義は都道府県ごとの政策判断
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に依存するため、全国比較に用いる際に

は、その解釈に注意が必要である。 

本研究の結果は、勤務義務を伴う医師養成

政策の実施状況を評価するうえで、全国一

律の指標と都道府県の政策的位置づけを組

み合わせる必要性を示している。勤務義務

を伴う医師養成政策は、医師不足地域等へ

の配置を一定程度担保しうる一方で、対象

医師の勤務地やキャリア形成に制約を伴

う。そのため、こうした政策を持続可能に

運用するためには、地域医療を確保する公

益と、対象医師のキャリア形成や個別事情

への配慮を両立させることが重要である。

A+Bでの年間勤務月数は、都道府県分類別

に 4.69〜5.58か月であり、全体平均は

5.22 か月、すなわち 1年間の約 44%であっ

た。地域枠等の従事要件では、卒業直後よ

り当該都道府県内で 9年間以上従事し、そ

のうち医師の確保を特に図るべき区域等の

医療機関における就業期間を 4年間程度と

することが示されており、これは 9年間の

約 44%に相当する（文献 8）。本研究は単年

度データに基づくため、義務年限全体の勤

務割合を直接評価したものではない点には

留意が必要であるが、本研究で観察された

A+Bでの年間勤務月数は、この政策的枠組

みと大きく矛盾しない可能性がある。 

本研究にはいくつかの限界がある。第一

に、本研究は 2022 年度の単年度データに

基づく横断研究であり、勤務義務期間全体

を通した勤務実態や勤務義務修了後の地域

定着は評価できていない。第二に、データ

は各都道府県の医師確保担当部署を通じて

収集しており、把握方法や記録精度に差が

ある可能性がある。また、勤務日数や常

勤・非常勤の別が得られなかった場合に

は、月単位の勤務先情報に基づき 1.0 か月

勤務として扱ったため、一部の医師では実

際の勤務量を十分に反映できていない可能

性がある。第三に、Bの定義は都道府県ご

との政策判断や運用に依存するため、Bに

含まれる医療機関・地域の範囲は都道府県

間で一様ではない。例えば、医師少数二次

医療圏には該当しないが、へき地医療拠点

病院や地域医療の中核的役割を担う医療機

関を医師確保上重要と位置づける都道府県

では、A+Bでの年間勤務月数が相対的に大

きく算出されうる。そのため、A+Bの群間

差は、実際の勤務配置の差だけでなく、都

道府県ごとの指定範囲の違いを反映してい
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の医師不足地域等における年間勤務月数を
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等で、実際にどの程度勤務しているかを把

握する必要がある。今後は、複数年度デー
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義務修了後の地域定着、診療科選択、キャ
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義務を伴う医師養成政策の効果と課題をよ

り包括的に評価する必要がある。 

 

E. 結論 

本研究は、全国 47都道府県すべてから回

答を得て、2022 年度に勤務義務を有して

いた医師 8,104名を把握し、このうち勤務

月数を評価可能であった 7,921 名につい

て、政策上の医師不足地域等における年間

勤務月数を全国規模で定量化した。勤務義
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義務を伴う医師養成政策の効果と課題を継

続的に評価する必要がある。 
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類別にみた勤務義務を有する医師の背景特
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(2.5) 

4.5  
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医療圏に所在する医療機関での年間勤務⽉
数を⽰す。B は、A には該当しないが、各都
道府県が医師確保対策上、医師不⾜地域等
に位置づけた医療機関での年間勤務⽉数を
⽰す。A+B は、A または B に該当する医療
機関での年間勤務⽉数を⽰す。A および
A+B での年間勤務⽉数に⽋損のない 7,921
名を解析対象とした。 
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医師不足地域における勤務義務を有する医

師の医師偏在に係る全国横断調査  

上原孝紀, 大平善之, 太田光泰, 小林美

亜, 中部貴央, 横川大樹, 李宇, 吉田遼, 

井原紫逸, 栁田育孝, 小島淳平, 佐藤瑠璃
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該当なし 
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Supplementary Table 1. 都道府県分類別に
みた勤務医療機関分類別の勤務⽉数構成⽐ 

 

 
 

注．A は医師偏在指標に基づく医師少数⼆
次医療圏に所在する医療機関での勤務⽉数、
B は A には該当しないが各都道府県が医師
確保対策上、医師不⾜地域等に位置づけた
医療機関での勤務⽉数、Cは A および B の
いずれにも該当しない医療機関での勤務⽉
数を⽰す。構成⽐は、各都道府県分類内にお
ける A、B、Cの勤務⽉数合計を、A+B+C
の勤務⽉数合計で除して算出した。勤務⽉
数不明として回答された 183名を除外し、
勤務⽉数を評価可能であった 7,921 名を解
析対象とした。 
 

 

 

 

 

年間勤務⽉数を⽰す。A および A+Bでの年間勤務⽉数に⽋損のない 7,921 名を解析対象

とした。 

 

Supplementary Table 1. 都道府県分類別にみた勤務医療機関分類別の勤務⽉数構成⽐ 

 

都道府県分類 
解析対
象 n 

A勤務⽉数
合計 

B勤務⽉
数合計 

C勤務⽉
数合計 

A+B+C勤務
⽉数合計 

A構成
⽐ 

B構成
⽐ 

C構成
⽐ 

医師少数都道府県 3,212 10,704.8 5,963.8 21,435.0 38,103.6 28.1% 15.7% 56.3% 
医師中程度都道府県 2,899 6,085.4 10,079.0 18,211.6 34,376.0 17.7% 29.3% 53.0% 
医師多数都道府県 1,810 2,763.0 5,720.0 12,786.2 21,269.2 13.0% 26.9% 60.1% 
全体 7,921 19,553.2 21,762.8 52,432.8 93,748.8 20.9% 23.2% 55.9% 

 

注．A は医師偏在指標に基づく医師少数⼆次医療圏に所在する医療機関での勤務⽉数、B
は A には該当しないが各都道府県が医師確保対策上、医師不⾜地域等に位置づけた医療機
関での勤務⽉数、C は A および Bのいずれにも該当しない医療機関での勤務⽉数を⽰す。

構成⽐は、各都道府県分類内における A、B、C の勤務⽉数合計を、A+B+C の勤務⽉数合

計で除して算出した。勤務⽉数不明として回答された 183 名を除外し、勤務⽉数を評価可
能であった 7,921 名を解析対象とした。 
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Organization; 2021. 
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⽂献 6 Toyabe S. Trend in geographic distribution of physicians in Japan. Int J Equity 

Health. 2009;8:5. doi:10.1186/1475-9276-8-5. 
⽂献 7 Hara K, Otsubo T, Kunisawa S, Imanaka Y. Examining sufficiency and equity in the 

geographic distribution of physicians in Japan: a longitudinal study. BMJ Open. 
2017;7:e013922. doi:10.1136/bmjopen-2016-013922. 
⽂献 8 厚⽣労働省医政局. 今後の地域枠等の運⽤について. 第 14 回医師養成過程を通じた

医師の偏在対策等に関する検討会 資料 2. 2026年 4⽉ 17⽇. Available from: 

https://www.mhlw.go.jp/content/10803000/001692149.pdf 

⽂献 9 Matsumoto M, Kashima S, Owaki T, Iguchi S, Inoue K, Tazuma S, et al. Geographic 

distribution of regional quota program graduates of Japanese medical schools: a nationwide 

cohort study. Acad Med. 2019;94(8):1244‒52. doi:10.1097/ACM.0000000000002688. 



 31 

別紙４       
厚生労働科学研究費補助金 (地域医療基盤開発推進研究事業) 

令和7年度 分担研究報告書5 
 

勤務義務を有する医師の政策上の医師不⾜地域等における 6 か⽉以上勤務に関連する要
因：全国横断研究 

 
上原孝紀 千葉大学医学部附属病院 総合診療科 講師 

大平善之 聖マリアンナ医科大学 総合診療内科 主任教授 
太田光泰 横浜市立大学 医学教育学・総合診療医学 教授 

小林美亜 山梨大学大学院 総合研究部医学域臨床医学系 特任教授 
 中部貴央 東京大学医学部附属病院国立大学病院データベースセンター 特任助教 

和足孝之 京都大学 総合臨床教育・研修センター 准教授 
塚田(哲翁)弥生 日本医科大学 総合医療・健康科学 准教授 
横川大樹 千葉大学医学部附属病院 総合診療科 助教 

大坪徹也 秋田大学 医療情報学講座 教授 
 

研究要旨 

【背景】勤務義務を伴う医師養成政策は、医師不足地域への医師配置を支える重要な政策

手段である。勤務義務を有する医師の政策上の医師不足地域等における年間勤務月数は把

握されつつあるが、一定期間以上勤務する医師の特徴や関連要因は十分に明らかでない。 

【目的】2022 年度に勤務義務を有していた全国の医師を対象に、政策上の医師不足地域等

で 6か月以上勤務することに関連する要因を明らかにする。 

【研究デザイン】都道府県医師確保担当部署への調査票調査に基づく全国横断研究。 

【対象、セッティング】2022 年度（2022 年 4月から 2023 年 3 月までの 1年間）に各都道

府県に対する勤務義務を有していた自治医科大学卒業医師および地域枠卒業医師を対象と

した。勤務状況、個人属性および勤務義務期間中の主たる診療領域に関する医師単位のデ

ータを、全国 47都道府県の医師確保担当部署を通じて収集した。 

【方法】 本研究では、医師少数二次医療圏に所在する医療機関、または各都道府県が医

師確保対策上、医師不足地域等に位置づけた医療機関での勤務を、政策上の医師不足地域

等での勤務と定義した。主要アウトカムは、2022 年度に政策上の医師不足地域等で合計 6

か月以上勤務したこととした。都道府県分類、性別、医師経験年数、休職歴、卒業区分、

主たる診療領域などとの関連を二項ロジスティック回帰分析で検討した。 

【結果】 全国 47都道府県すべてからデータを収集した（回収率 100%）。解析対象 8,104

名のうち、勤務月数を評価可能であった 7,921 名を主要アウトカムの解析対象とした。こ

のうち、3,510 名（44.3%）が政策上の医師不足地域等で 6か月以上勤務していた。多変量

ロジスティック回帰分析では、医師多数都道府県と比較して、医師少数都道府県および医

師中程度都道府県に属することが、6か月以上勤務と独立して関連していた。個人・キャ

リア要因では、男性、医師経験年数 7 年以上、休職歴なし、自治医科大学卒業医師である

ことが有意な正の関連を示した。主たる診療領域では、総合診療（aOR 2.40）が最も高い

オッズ比を示し、次いで整形外科（aOR 1.71）、内科（aOR 1.65）、泌尿器科（aOR 

1.62）、小児科（aOR 1.48）、外科（aOR 1.30）が有意な正の関連を示した。 

【結論】勤務義務を有する医師が政策上の医師不足地域等で 6か月以上勤務することは、

都道府県分類、卒業区分、医師経験年数、休職歴、性別、および主たる診療領域と関連し

ていた。医師不足地域等への医師配置を評価・設計する際には、地域間の医師数の再配分

だけでなく、制度区分、キャリア段階、ライフイベント、主たる診療領域を含めた多面的

な視点が重要である。 
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A. 研究目的 

保健医療人材の地理的偏在は、多くの国で

医療アクセスの公平性を損なう重要な政策

課題である（文献 1）。日本においても、

医師の地域偏在は長年の課題であり、都市

部と地方部の間で医師数や年齢構成の格差

が拡大していることや、医療需要を考慮し

た医師分布の公平性に課題があることが報

告されている（文献 2, 3）。このような背

景のもと、厚生労働省は都道府県および二

次医療圏別に、医師偏在指標に基づき医師

少数区域および医師多数区域を設定し、医

師確保計画を通じて地域ごとの医師確保対

策を進めている（文献 4）。医師偏在是正

を目的とした代表的な政策手段として、自

治医科大学制度および地域枠入学制度があ

り、これらの制度では、卒業後に出身都道

府県等で一定期間勤務することが求められ

ている（文献 5）。 

しかし、勤務義務を有する医師のうち、ど

のような医師が政策上の医師不足地域等で

一定期間以上勤務しているかについては、

十分に明らかにされていない。政策上の医

師不足地域等には、国の医師偏在指標に基

づく都道府県・二次医療圏単位の区域区分

に加え、都道府県が地域の医療ニーズ、医

療機関へのアクセス、継続的な医師確保の

困難さなどを踏まえて位置づける医師少数

スポット等が含まれうる（文献 4）。ま

た、勤務義務を有する医師の地域での勤務

継続の意向には、研修環境への満足度、生

活状況、キャリア形成支援、診療領域への

関心などが関連しうることが報告されてい

る（文献 6）。したがって、政策上の医師

不足地域等への勤務実態を検討する際に

は、都道府県分類や二次医療圏分類に加

え、都道府県ごとの医師確保対策上の位置

づけ、および医師経験年数、休職歴、卒業

区分、主たる診療領域などの個人・キャリ

ア要因も考慮する必要がある。 

われわれは関連研究において、2022 年度

に勤務義務を有していた医師 8,104名を対

象に、政策上の医師不足地域等における年

間勤務月数を全国規模で定量化した。同研

究では、医師少数二次医療圏に所在する医

療機関（A）での年間勤務月数は医師少数

都道府県で最も長かった一方、医師少数二

次医療圏の医療機関（A）を除いた都道府

県指定の医師不足地域等の医療機関（B）

を加えた A+Bでの年間勤務月数は、医師中

程度都道府県で最も長かった（文献 7）。

この結果は、勤務実績の評価には、全国一

律の医師偏在指標に加えて、都道府県ごと

の医師確保対策上の位置づけを考慮する必

要があることを示している。しかし、関連

研究は、政策上の医師不足地域等における

年間勤務月数を都道府県分類別に記述・比

較することを主目的としており、一定期間

以上勤務した医師の個人・キャリア要因ま

では検討していなかった（文献 7）。 

そこで本研究では、関連研究（文献 7）と

同一の調査で得られた医師単位データを用

い、2022 年度に勤務義務を有していた医

師を対象に、政策上の医師不足地域等で 6

か月以上勤務することに関連する要因を検

討した。具体的には、都道府県分類を政策

的背景として位置づけたうえで、医師経験

年数、休職歴、卒業区分、主たる診療領域

などの個人・キャリア要因との関連を明ら

かにすることを目的とした。 

 

B. 研究方法 

（1）研究デザイン 

本研究は、全国 47都道府県の医師確保担

当部署を対象とした全数調査に基づく全国

横断研究である。調査票では、2022 年度

（2022 年 4月から 2023 年 3 月まで）に各

都道府県に対する勤務義務を有していた医

師について、勤務状況および個人属性に関

する医師単位の回答を求めた。調査は、

2024年 11 月から 2025 年 1 月にかけて実

施した。本研究では、関連研究（文献 7）

と同一の調査で得られた医師単位データを

基盤とした。関連研究では、政策上の医師

不足地域等における年間勤務月数を都道府

県分類別に記述・比較したのに対し、本研

究では、政策上の医師不足地域等で 6か月

以上勤務したか否かを主要アウトカムとし

て、その関連要因を検討した。 

 

（2）対象・セッティング 

本研究の対象は、自治医科大学卒業医師お

よび地域枠卒業医師のうち、2022 年度に

各都道府県に対する勤務義務を有していた
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医師（以下、「勤務義務を有する医師」）と

した。対象者の抽出およびデータ収集のた

め、全国 47都道府県の医師確保担当部署

に調査票を送付し、各部署が把握する勤務

義務対象医師について医師単位の回答を得

た。 

調査票では、各医師の卒業区分、勤務義務

を負う都道府県、年齢、性別、医師経験年

数、休職歴、医師臨床研修医区分、勤務義

務期間中の主たる診療領域、および 2022

年度中の勤務医療機関と勤務月数に関する

情報を収集した。厚生労働省が公表した

2022 年度の都道府県別医師偏在指標に基

づき、各都道府県を医師少数都道府県、医

師中程度都道府県、医師多数都道府県の 3

群に分類した。また、同年度の二次医療圏

別医師偏在指標および各都道府県による医

師確保対策上の位置づけに基づき、関連研

究と同様に、勤務先医療機関を以下の 3区

分に分類した（文献 4, 7）。 

 

A：医師偏在指標に基づく医師少数二次医

療圏に所在する医療機関 

B：Aには該当しないが、各都道府県が医

師確保対策上、医師不足地域等に位置づけ

た医療機関 

C：Aおよび Bのいずれにも該当しない医

療機関 

 

これら 3区分は互いに排他的であり、各勤

務先医療機関は A、B、Cのいずれかに分類

した。Bは全国一律の基準で定義された区

域ではなく、各都道府県が医師確保対策上

の必要性に基づいて位置づけた医療機関で

ある。本研究では、Aまたは Bに該当する

医療機関での勤務を、政策上の医師不足地

域等での勤務と定義した。Aおよび Bに該

当する医療機関での勤務月数を合計し、政

策上の医師不足地域等での総勤務月数を算

出した。 

勤務月数は、5日/週勤務または常勤勤務

を 1.0 か月とする常勤換算月数として算出

し、同一月に複数の医療機関で勤務してい

た場合には、週あたりの勤務日数に基づい

て按分した。勤務月数は 0〜12 か月の範囲

で算出し、0か月は当該区分での勤務がな

かったことを示す有効値として扱った。都

道府県医師確保担当部署から勤務月数不明

として回答された医師は、政策上の医師不

足地域等での総勤務月数を判定できないた

め、主要アウトカムの解析対象から除外し

た。勤務日数または常勤・非常勤の別が得

られず、月単位で勤務先のみが報告された

場合には、報告された医療機関で 1.0 か月

勤務したものとして扱った。休職期間や年

度途中の勤務義務開始・修了については、

2022 年度中に実際に勤務義務を有してい

た期間における勤務月数を集計した。 

 

（3）医師偏在指標 

医師偏在指標は、厚生労働省が医師確保計

画における医師偏在対策のために用いる指

標であり、都道府県別および二次医療圏別

に算定される。2022 年度の医師偏在指標

は、47都道府県および全国 335二次医療

圏を対象に算出され、地域ごとの医療需

要、将来人口、患者の流出入、へき地等の

地理的条件、医師の性別・年齢分布等を踏

まえて、医師少数区域および医師多数区域

の設定に用いられる（文献 4）。なお、本

指標は医師の絶対的な充足状況ではなく、

地域間の相対的な偏在状況を示す指標であ

る。 

 

（4）説明変数およびアウトカム 

解析に用いる変数は、各都道府県から全国

規模で収集可能な情報であること、および

厚生労働省が実施している医師届出票の調

査項目との整合性を踏まえて選定した（文

献 8）。背景特性および単変量解析で検討

した変数は、2022 年度医師偏在指標に基

づく都道府県分類、性別、年齢、医師経験

年数、休職歴、医師臨床研修医区分、卒業

区分、および主たる診療領域とした。 

主たる診療領域は、日本専門医機構の基本

19領域に基づき、各都道府県が把握して

いる勤務義務期間中の主な診療領域として

回答された 1領域とした。勤務義務を有す

る医師に対する運用は都道府県により異な

るため、この変数には、都道府県による配

置・勤務依頼上の診療領域を反映する場合

と、医師本人が選択した診療領域を反映す

る場合が含まれる。したがって、本研究に

おける主たる診療領域は、専門医資格、医

師本人の将来的な希望診療科、または診療

科標榜そのものを直接示すものではない。
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複数回答は許容されておらず、各医師は 1

つの主たる診療領域にのみ分類された。 

主たる診療領域は相互排他的な名義変数で

あり、各医師はいずれか 1つの診療領域に

のみ分類された。本研究では、各診療領域

と 6か月以上勤務との関連を領域別に評価

するため、主たる診療領域を診療領域ごと

のダミー変数として扱った。したがって、

1人の医師が複数の診療領域に同時に該当

するものとして扱ったわけではない。 

主要アウトカムは、2022 年度に政策上の

医師不足地域等で合計 6か月以上勤務した

こととした。本アウトカムは、勤務義務の

履行全体や長期的な地域定着を示すもので

はなく、2022 年度内に政策上の医師不足

地域等で一定程度継続して勤務したことを

示す操作的な指標として設定した。6か月

以上という閾値は、1年間の半分以上を医

師不足地域等で勤務したことを示し、地域

医療提供への一定程度継続した関与を反映

する基準として解釈しやすいと考えたため

である。さらに、医師少数区域経験認定医

師制度において、医師少数区域等に所在す

る病院等での 6か月以上の診療従事が認定

要件として採用されている点も考慮した

（文献 9）。 

 

（5）統計解析方法 

まず、対象者の基本属性を記述した。カテ

ゴリ変数は度数および割合で、連続変数は

平均値および標準偏差、または中央値およ

び四分位範囲で要約した。主要アウトカム

と各変数との関連を評価するため、単変量

解析を行った。カテゴリ変数の比較にはχ

²検定を用い、期待度数が 5未満のセルを

含む場合には Fisherの正確確率検定を用

いた。 

年齢および医師経験年数については、記述

および解析上の分類を目的として、6か月

以上勤務の有無をアウトカムとした ROC曲

線解析を行い、Youden’s indexに基づい

てカットオフ値を設定した。この解析は、

年齢および医師経験年数を解釈しやすいカ

テゴリーとして扱うための探索的手続きで

あり、主要アウトカムである 6か月以上勤

務の閾値設定には用いなかった。 

多変量解析では、政策上の医師不足地域等

で 6か月以上勤務したか否かを従属変数と

し、二項ロジスティック回帰分析を行っ

た。説明変数として、政策上重要な背景因

子である 2022 年度医師偏在指標に基づく

都道府県分類を強制投入した。変数選択の

候補には、単変量解析で P<0.20 であった

性別、医師経験年数、休職歴、卒業区分、

および主たる診療領域を含めた。 

主たる診療領域については、相互排他的な

名義変数を診療領域ごとのダミー変数とし

て扱い、単変量解析で P<0.20 であった内

科、小児科、皮膚科、外科、整形外科、眼

科、泌尿器科、脳神経外科、放射線科、病

理、救急科、形成外科、総合診療を候補変

数とした。これらの候補変数から、変数増

加法（尤度比）により最終モデルに投入す

る変数を選択した。年齢は欠損値が多く、

医師経験年数と概念的に重複するため、候

補変数には含めなかった。医師臨床研修医

区分も、主たる診療領域ではなく研修段階

を示す変数であり、勤務先が臨床研修プロ

グラムの構造に影響されるため、候補変数

には含めなかった。いずれかのカテゴリー

でアウトカムイベントが存在しない、また

はいずれかのセル度数が 5未満であった変

数は、完全分離または推定値の不安定化を

回避するため、候補変数から除外した。こ

の基準に基づき、臨床検査科は候補変数に

含めなかった。多変量解析は、投入変数に

欠損のない医師を対象とする完全ケース分

析として実施した。 

変数選択法による結果への影響を確認する

ため、感度分析として、都道府県分類、性

別、医師経験年数、休職歴、卒業区分、お

よび単変量解析で P<0.20 であった主たる

診療領域をすべて同時投入した強制投入モ

デルを作成した。各説明変数について、オ

ッズ比（odds ratio：OR）および 95％信

頼区間（confidence interval：CI）を算

出した。解析に先立ち、多重共線性の影響

を評価するため、分散拡大係数（variance 

inflation factor：VIF）を確認した。す

べての統計解析は、SPSS for Windows

（version 28.0.1.0、IBM Corporation, 

Armonk, NY, USA）を用いて実施した。両

側検定で P<0.05 を統計学的に有意とし

た。 

 

（倫理面への配慮について） 
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本研究は、千葉大学大学院医学研究院倫理

審査委員会の承認を受けて実施した（承認

番号：M10834）。本研究で研究者が取得し

たデータは、都道府県および厚生労働省に

おいて個人が特定できないよう加工された

医師単位の情報であり、研究者は氏名等の

直接識別情報および研究 ID との対応表を

取得しなかった。また、都道府県医師確保

担当部署に対する調査票では、個人を直接

識別できる情報を収集しなかった。本研究

は、倫理審査委員会により、人を対象とす

る生命科学・医学系研究に関する倫理指針

の適用外であり、個人情報保護法上の学術

例外規定に基づきデータの授受が可能であ

ることが確認されたうえで承認された。 

 

C. 研究結果 

（1）対象者の背景特性および主要アウト

カムの分布 

全国 47都道府県すべてからデータを収集

し、2022 年度に勤務義務を有していた医

師 8,104名を解析対象とした。対象者のう

ち、地域枠卒業医師は 7,076 名、自治医科

大学卒業医師は 1,028名であった。2022

年度医師偏在指標に基づく都道府県分類で

は、医師少数都道府県に属する医師が

3,318名、医師中程度都道府県に属する医

師が 2,917 名、医師多数都道府県に属する

医師が 1,869名であった。 

政策上の医師不足地域等での勤務月数に関

する解析では、勤務月数不明の 183 名

（2.3%）を除外し、7,921 名を対象とし

た。このうち、6か月以上勤務していた医

師は 3,510 名（44.3%）、6か月未満であっ

た医師は 4,411 名（55.7%）であった。6

か月以上勤務の有無別にみた対象者の背景

特性を Table 1 に示す。 

 

（2）単変量解析 

年齢および医師経験年数については、記述

および解析上の分類を目的として ROC曲線

解析を行った。その結果、カットオフ値は

年齢 31歳、医師経験年数 7 年であり、年

齢は 31歳未満と 31歳以上、医師経験年数

は 7 年未満と 7年以上に分類した。 

単変量解析では、都道府県分類、性別、休

職歴、卒業区分、および一部の主たる診療

領域において、6か月以上勤務の有無によ

る有意差を認めた。6か月以上勤務群で

は、医師中程度都道府県に属する医師、男

性、休職歴なし、自治医科大学卒業医師、

主たる診療領域が内科、整形外科、総合診

療である医師の割合が高かった。一方、医

師多数都道府県に属する医師、初期研修

医、主たる診療領域が皮膚科、眼科、脳神

経外科、放射線科、救急科である医師の割

合は低かった。年齢 31歳以上および医師

経験年数 7 年以上の割合も 6 か月以上勤務

群で高かったが、これらは同一アウトカム

に基づく ROC曲線解析により分類した変数

であるため、探索的・記述的に解釈した。

多変量解析の候補変数は、単変量解析の結

果および事前に定めた除外基準に基づいて

選定した。 

 

（3）多変量解析 

多変量二項ロジスティック回帰分析の結果

を Table 2 に示す。多変量解析は、投入変

数に欠損を有する 296 名を除外し、7,625

名を対象として実施した。2022 年度医師

偏在指標に基づく都道府県分類を政策的背

景因子として強制投入し、都道府県分類以

外の候補変数を変数増加法（尤度比）によ

り選択した。年齢、初期研修医区分および

臨床検査科は、多変量解析の候補変数には

含めなかった。多重共線性の評価では、各

投入候補変数の VIFは 1.01〜1.69の範囲

であり、明らかな多重共線性は認められな

かった。 

個人・キャリア要因では、男性、医師経験

年数 7 年以上、休職歴なし、自治医科大学

卒業医師であることが正に関連していた。

主たる診療領域では、内科、小児科、外

科、整形外科、泌尿器科、総合診療が正に

関連し、このうち総合診療が最も大きなオ

ッズ比を示した。一方、皮膚科、眼科、脳

神経外科、放射線科、病理、救急科、およ

び形成外科は最終モデルには残らなかっ

た。 

感度分析として、単変量解析で P<0.20 で

あった主たる診療領域を含む主要変数をす

べて同時投入した強制投入モデルを作成し

た（Supplementary Table 1）。その結果、

都道府県分類、自治医科大学卒業医師、医

師経験年数 7 年以上、休職歴なし、男性、

総合診療、内科、整形外科など、主解析で
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認められた主要な関連の方向性は概ね一貫

していた。 

 

D. 考察 

本研究では、2022 年度に勤務義務を有し

ていた医師を対象に、政策上の医師不足地

域等で 6か月以上勤務することに関連する

要因を全国規模で検討した。勤務月数を評

価可能であった医師の 44.3%が 6 か月以上

勤務していた。多変量解析では、医師少

数・中程度都道府県に属すること、男性、

医師経験年数 7 年以上、休職歴がないこ

と、自治医科大学卒業医師であること、お

よび主たる診療領域が内科、小児科、外

科、整形外科、泌尿器科、総合診療である

ことが、6か月以上勤務と独立して関連し

ていた。関連研究が政策上の医師不足地域

等における年間勤務月数を都道府県分類別

に記述したのに対し、本研究は、一定期間

以上勤務する医師の個人・キャリア要因を

明らかにした点で、勤務義務を有する医師

の配置実態に関する理解を補完するもので

ある。 

本研究では、医師少数二次医療圏に所在す

る医療機関に加え、各都道府県が医師確保

対策上位置づけた医師不足地域等の医療機

関での勤務も含めて、政策上の医師不足地

域等での勤務を定義した。関連研究では、

国の医師偏在指標に基づく医師少数二次医

療圏での年間勤務月数と、都道府県指定の

医師不足地域等を含めた年間勤務月数で

は、都道府県分類別の分布が異なることが

示されている（文献 7）。本研究でも、医

師中程度都道府県に属することが 6 か月以

上勤務と正に関連しており、関連研究の知

見と整合的であった。この結果は、勤務義

務を有する医師の政策上の医師不足地域等

への勤務を評価する際には、全国一律の医

師偏在指標だけでなく、都道府県内の医療

アクセス上の課題や配置方針を反映した政

策的位置づけも考慮する必要があることを

示唆する。 

主たる診療領域では、総合診療が最も大き

なオッズ比を示した。診療科別の地理的分

布には差があり（文献 10）、米国では、非

プライマリ・ケア専門科医は primary 

care physiciansと比較して地方郡での利

用可能性が低く、family medicineは

primary care領域の中で農村部に最も均

等に分布していたと報告されている（文献

11）。日本においても、家庭医は他の専門

医と比較して農村部に分布しやすいことが

報告されている（文献 12）。本研究で、主

たる診療領域としての総合診療が 6 か月以

上勤務と強く関連していたことは、外来、

入院、在宅、救急初期対応などを横断し得

る診療領域として、総合診療が医師不足地

域等での勤務に結びつきやすい可能性を示

している。また、内科、小児科、外科、整

形外科、泌尿器科が正の関連を示したこと

は、高齢化した地域社会における慢性疾

患、複数疾患併存、骨折、悪性腫瘍、泌尿

器疾患などへの診療ニーズや、都道府県に

よる配置調整を反映している可能性がある

（文献 13–16）。特に外科は、地方病院に

おける救急外傷診療、がん検診・ケア、一

般外科手術、地域病院の機能維持に重要な

役割を果たすことが報告されており、地域

医療における重要な診療機能の一つと考え

られる（文献 17）。 

ただし、本研究の主たる診療領域は、専門

医資格や医師本人の将来的な希望診療科そ

のものではなく、各都道府県が把握してい

る勤務義務期間中の主な診療領域を 19基

本領域に基づき分類したものである。この

変数には、都道府県による配置・勤務依頼

上の診療領域を反映する場合と、医師本人

が選択した診療領域を反映する場合が含ま

れる。そのため、主たる診療領域との関連

は、医師本人のキャリア選択だけでなく、

都道府県による配置調整や地域の診療ニー

ズを複合的に反映している可能性がある。

一方、単変量解析では、皮膚科、眼科、脳

神経外科、放射線科、救急科に分類された

医師は 6 か月以上勤務と負の関連を示した

が、これらは多変量解析の最終モデルには

残らなかった。この結果は、これらの診療

領域が政策上の医師不足地域等に不要であ

ることを意味するものではなく、専門的診

療体制や高度医療機器の必要性などによ

り、勤務義務医師として配置される医療機

関や役割が限られる可能性を示唆する。 

自治医科大学卒業医師であることは、6か

月以上勤務と相対的に大きく関連してい

た。自治医科大学は、卒業後に出身都道府

県等で地域医療に従事することを前提とし
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た制度であり、本研究の結果は、その制度

設計が、勤務義務期間中の政策上の医師不

足地域等での勤務実績に反映されている可

能性を示している。一方、地域枠制度も同

様に医師不足地域での勤務を想定した制度

であるが、自治医科大学卒業医師でより大

きな関連が認められたことは、両制度にお

ける教育、配置方針、キャリア支援、義務

年限中の運用体制の違いが勤務実績に影響

している可能性を示唆する。 

医師経験年数 7 年以上であることも、6か

月以上勤務と独立して関連していた。7年

以上の医師には、専門研修修了後またはス

タッフ医師として一定期間同一地域・医療

機関で勤務しやすい段階の医師が多く含ま

れる一方、7年未満の医師には医師臨床研

修医や専門研修中のローテーション勤務を

行う医師が含まれやすい可能性がある。た

だし、本研究では専門医取得状況やローテ

ーションの詳細を把握していないため、こ

の背景を直接判断することはできない。こ

の結果は、若手医師の専門研修やキャリア

形成支援に加えて、一定の経験を有する医

師が地域医療に継続的に関与できる配置方

針や支援策を検討する必要性を示唆する

（文献 18）。 

休職歴がないことおよび男性であること

も、6か月以上勤務と独立して関連してい

た。ただし、休職歴には、妊娠・出産、育

児、介護、疾病など多様な背景が含まれ得

るが、本研究ではその理由や期間を把握し

ていない。したがって、本結果は休職その

ものを否定的に評価するものではなく、ラ

イフイベントや健康上の事情を有する医師

が地域医療に継続的に参画しやすい配置・

支援体制を検討する必要性を示すものとし

て解釈すべきである。今後は、休職理由や

復職後の勤務状況を把握するとともに、都

市部と医師不足地域における勤務形態や支

援策の違いを比較し、短時間勤務、複数医

療機関での分散配置、復職支援などを含む

柔軟な制度設計を検討する必要がある。ま

た、男性であることの関連は、自治医科大

学卒業、休職歴なし、総合診療などと比較

すると相対的に小さかった。女性医師数は

2022 年時点で 81,139人、全医師の 23.6%

を占めており、医師の働き方改革が進めら

れるなかで、ライフイベントを有する医師

も地域医療に継続的に参画できる柔軟な勤

務環境の整備が求められる（文献 8, 

19）。 

本研究にはいくつかの限界がある。第一

に、本研究は横断研究であり、各要因と政

策上の医師不足地域等での勤務との因果関

係は判断できない。第二に、アウトカムは

2022 年度の単年度における 6か月以上勤

務であり、長期的な地域定着や義務年限修

了後の勤務継続を評価したものではない。

第三に、6か月以上という閾値は政策的妥

当性と解釈可能性に基づいて事前に設定し

たものであるが、地域医療への貢献の程度

を完全に反映するものではない。また、ア

ウトカム頻度が 44.3%と比較的高いため、

オッズ比はリスク比より 1から離れた値を

とりやすく、関連の強さが過大に解釈され

る可能性がある。さらに、本研究は全国

47都道府県を対象とした全数調査に基づ

く大規模データであるため、小さな群間差

であっても統計学的に有意となる可能性が

ある。そのため、P値のみで関連の強さを

判断せず、割合の差、調整オッズ比、95%

信頼区間を踏まえて解釈する必要がある。 

第四に、都道府県が医師確保対策上、医師

不足地域等に位置づけた医療機関の範囲や

基準は、地域の実情に応じて異なる。いず

れも医師確保上の必要性に基づく位置づけ

である一方、政策上の医師不足地域等での

勤務月数は、実際の勤務配置だけでなく、

都道府県ごとの指定範囲や運用方針も反映

している可能性がある。第五に、本研究で

は、出身地、地域医療への志向、家族背

景、配偶者の就労、育児・介護負担、勤務

時間、当直回数、給与、研修プログラム、

医局所属、配置先医療機関の機能など、地

域勤務に影響し得る重要な要因を十分に把

握できていない。また、勤務月数は常勤換

算に基づいて算出したが、常勤配置、専門

研修中のローテーション、非常勤・外勤な

どの勤務形態を十分に区別して評価するこ

とはできなかった。そのため、本研究の結

果から、政策上の医師不足地域等での勤務

がどのような勤務形態によって支えられて

いるかまでは判断できない。第六に、主た

る診療領域は、専門医資格や本人の将来的

な希望診療科を直接示すものではなく、都

道府県が把握した勤務義務期間中の主たる
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診療領域に基づく分類である。そのため、

主たる診療領域との関連は、医師本人の専

門志向だけでなく、都道府県の配置方針や

地域の診療ニーズが反映されている可能性

がある。第七に、多変量解析では変数増加

法を用いたため、最終モデルはデータ依存

的に選択されている可能性がある。ただ

し、主要変数を同時投入した感度分析で

も、主要な関連の方向性は概ね一貫してい

た。 

 

E. 結論 

本研究では、2022 年度に勤務義務を有し

ていた医師を対象に、政策上の医師不足地

域等で 6か月以上勤務することに関連する

要因を全国規模で検討した。その結果、医

師少数・中程度都道府県に属すること、自

治医科大学卒業医師であること、医師経験

年数 7 年以上、休職歴がないこと、男性で

あること、および主たる診療領域が総合診

療、内科、小児科、外科、整形外科、泌尿

器科であることが、6か月以上勤務と独立

して関連していた。 

 

これらの結果は、勤務義務を有する医師の

政策上の医師不足地域等への配置実態を評

価する際には、都道府県分類だけでなく、

卒業区分、キャリア段階、ライフイベン

ト、主たる診療領域を含めた多面的な視点

が必要であることを示唆する。今後は、地

域で必要とされる診療機能を踏まえた配置

方針と、専門研修・キャリア形成・生活支

援を組み合わせた、持続可能な医師確保政

策の構築が求められる。 

 

Table 1. 政策上の医師不⾜地域等における

6 か⽉以上勤務の有無別にみた勤務義務を

有する医師の背景特性 
 

 
 
注．本表は 2022 年度に勤務義務を有してい

た医師のうち、主要アウトカムを評価可能
であった医師を対象としている。有効 N は、

当該変数およびアウトカムの両⽅に⽋損の

ない医師数を⽰す。割合は各変数の⾮⽋損
データを分⺟として算出した。⼆値変数で

は、表に⽰したカテゴリーに該当する医師

数と割合のみを⽰した。医師臨床研修医は

専⾨領域選択前の研修段階として別⾏に⽰

した。主たる診療領域は、各都道府県が把握
した勤務義務期間中の主たる診療領域に基

づく相互排他的な分類であり、各医師はい

ずれか 1 つの診療領域にのみ分類された。

したがって、主たる診療領域の各⾏は、初期
研修ローテーションとして当該診療科に勤

務した⼈数を⽰すものではない。カテゴリ

変数の⽐較には χ²検定を⽤い、期待度数が

5 未満のセルを含む場合には Fisher の正確

確率検定を⽤いた。年齢および医師経験年

数は、6 か⽉以上勤務の有無をアウトカムと

した ROC 曲線解析に基づき、それぞれ 31
歳および 7 年で⼆値化した。 
 

Table 1. 政策上の医師不⾜地域等における 6 か⽉以上勤務の有無別にみた勤務義務を有す
る医師の背景特性 
 
変数 有効 N 6 か⽉未満, n 

(%) 
6 か⽉以上, n (%) P value 

都道府県分類 7,921   <0.001 
 医師少数都道府県  1,789 (40.6%) 1,423 (40.5%)  
 医師中程度都道府県  1,537 (34.8%) 1,362 (38.8%)  
 医師多数都道府県  1,085 (24.6%) 725 (20.7%)  
男性 7,781 2,760 (62.8%) 2,301 (67.9%) <0.001 
31歳以上 4,557 695 (31.1%) 843 (36.3%) <0.001 
医師経験年数 7 年以上 7,783 885 (20.1%) 859 (25.3%) <0.001 
休職歴なし 7,921 4,234 (96.0%) 3,449 (98.3%) <0.001 
⾃治医科⼤学卒業医師 7,921 382 (8.7%) 631 (18.0%) <0.001 
医師臨床研修医 7,708 1,377 (32.1%) 749 (21.9%) <0.001 
主たる診療領域     
 内科 7,708 905 (21.1%) 1,008 (29.5%) <0.001 
 ⼩児科 7,708 245 (5.7%) 223 (6.5%) 0.134 
 ⽪膚科 7,708 79 (1.8%) 43 (1.3%) 0.042 
 精神科 7,708 105 (2.4%) 90 (2.6%) 0.601 
 外科 7,708 289 (6.7%) 257 (7.5%) 0.179 
 整形外科 7,708 156 (3.6%) 188 (5.5%) <0.001 
 産婦⼈科 7,708 217 (5.1%) 161 (4.7%) 0.489 
 眼科 7,708 83 (1.9%) 39 (1.1%) 0.006 
 ⽿⿐咽喉科 7,708 59 (1.4%) 46 (1.3%) 0.916 
 泌尿器科 7,708 97 (2.3%) 99 (2.9%) 0.077 
 脳神経外科 7,708 94 (2.2%) 52 (1.5%) 0.033 
 放射線科 7,708 84 (2.0%) 40 (1.2%) 0.006 
 ⿇酔科 7,708 164 (3.8%) 122 (3.6%) 0.565 
 病理 7,708 30 (0.7%) 15 (0.4%) 0.137 
 臨床検査 7,708 3 (0.1%) 0 (0.0%) 0.260 
 救急科 7,708 148 (3.4%) 76 (2.2%) 0.001 
 形成外科 7,708 45 (1.0%) 23 (0.7%) 0.080 
 リハビリテーション科 7,708 24 (0.6%) 20 (0.6%) 0.879 
 総合診療 7,708 88 (2.1%) 165 (4.8%) <0.001 

 
注．本表は 2022 年度に勤務義務を有していた医師のうち、主要アウトカムを評価可能で
あった医師を対象としている。有効 N は、当該変数およびアウトカムの両⽅に⽋損のない
医師数を⽰す。割合は各変数の⾮⽋損データを分⺟として算出した。⼆値変数では、表に
⽰したカテゴリーに該当する医師数と割合のみを⽰した。医師臨床研修医は専⾨領域選択
前の研修段階として別⾏に⽰した。主たる診療領域は、各都道府県が把握した勤務義務期
間中の主たる診療領域に基づく相互排他的な分類であり、各医師はいずれか 1 つの診療領
域にのみ分類された。したがって、主たる診療領域の各⾏は、初期研修ローテーションと
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Table 2. 政策上の医師不⾜地域等における

6 か⽉以上の勤務と関連する要因：多変量⼆

項ロジスティック回帰分析 
 

 
 
注．アウトカムは、2022 年度に政策上の医

師不⾜地域等で 6 か⽉以上勤務したことと

した。多変量解析は、投⼊変数に⽋損のない

7,625 名を対象として実施した。参照カテゴ

リーは、都道府県分類では医師多数都道府

県、性別では⼥性、医師経験年数では 7 年

未満、休職歴では休職歴あり、卒業区分では

地域枠卒業医師とした。主たる診療領域は

相互排他的な名義変数であり、各診療領域

に該当するか否かを⽰すダミー変数として

扱った。最終モデルに含まれた各診療領域

の調整オッズ⽐は、同モデルに含まれる他
の説明変数を調整したうえで推定した。 

 

Supplementary Table 1. 政策上の医師不⾜地

域等における 6 か⽉以上の勤務と関連する

要因：強制投⼊モデルによる感度分析 
 

 
 

注．アウトカムは、2022 年度に政策上の医

師不⾜地域等で 6 か⽉以上勤務したことと

した。本表は、都道府県分類、性別、医師経

験年数、休職歴、卒業区分、および単変量解

析で P<0.20 であった主たる診療領域をすべ
て同時投⼊した強制投⼊モデルの結果を⽰

す。参照カテゴリーおよび主たる診療領域

の扱いは Table 2 と同様とした。臨床検査科
は、アウトカムイベントが存在せず、推定値

が不安定となる可能性があるためモデルに

含めなかった。 
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して当該診療科に勤務した⼈数を⽰すものではない。カテゴリ変数の⽐較には χ²検定を⽤
い、期待度数が 5未満のセルを含む場合には Fisher の正確確率検定を⽤いた。年齢および
医師経験年数は、6 か⽉以上勤務の有無をアウトカムとした ROC曲線解析に基づき、それ
ぞれ 31歳および 7 年で⼆値化した。 
 
 
Table 2. 政策上の医師不⾜地域等における 6 か⽉以上の勤務と関連する要因：多変量⼆項
ロジスティック回帰分析 
 
変数 調整オッズ⽐ 95%信頼区間 P value 
都道府県分類    
 医師多数都道府県 Reference   
 医師中程度都道府県 1.45 1.28–1.64 <0.001 
 医師少数都道府県 1.28 1.13–1.44 <0.001 
男性 1.14 1.03–1.26 0.011 
医師経験年数 7 年以上 1.15 1.03–1.29 0.015 
休職歴なし 2.34 1.72–3.19 <0.001 
⾃治医科⼤学卒業医師 2.02 1.75–2.34 <0.001 
主たる診療領域    
 内科 1.72 1.53–1.93 <0.001 
 ⼩児科 1.55 1.27–1.89 <0.001 
 外科 1.39 1.16–1.68 <0.001 
 整形外科 1.79 1.42–2.25 <0.001 
 泌尿器科 1.69 1.26–2.27 <0.001 
 総合診療 2.51 1.91–3.31 <0.001 

 
注．アウトカムは、2022年度に政策上の医師不⾜地域等で 6か⽉以上勤務したこととし
た。多変量解析は、投⼊変数に⽋損のない 7,625名を対象として実施した。参照カテゴリ
ーは、都道府県分類では医師多数都道府県、性別では⼥性、医師経験年数では 7年未満、
休職歴では休職歴あり、卒業区分では地域枠卒業医師とした。主たる診療領域は相互排他
的な名義変数であり、各診療領域に該当するか否かを⽰すダミー変数として扱った。最終
モデルに含まれた各診療領域の調整オッズ⽐は、同モデルに含まれる他の説明変数を調整
したうえで推定した。 
 
 
  

Supplementary Table 1. 政策上の医師不⾜地域等における 6 か⽉以上の勤務と関連する要
因：強制投⼊モデルによる感度分析 
 
変数 調整オッズ⽐ 95%信頼区間 P value 
都道府県分類    
 医師多数都道府県 Reference   
 医師中程度都道府県 1.45 1.28–1.64 <0.001 
 医師少数都道府県 1.28 1.13–1.44 <0.001 
男性 1.14 1.03–1.26 0.010 
医師経験年数 7 年以上 1.18 1.05–1.32 0.006 
休職歴なし 2.32 1.70–3.17 <0.001 
⾃治医科⼤学卒業医師 2.01 1.73–2.32 <0.001 
主たる診療領域    
 内科 1.65 1.46–1.86 <0.001 
 ⼩児科 1.48 1.21–1.81 <0.001 
 ⽪膚科 0.84 0.57–1.25 0.398 
 外科 1.33 1.10–1.61 0.003 
 整形外科 1.71 1.36–2.16 <0.001 
 眼科 0.75 0.50–1.12 0.157 
 泌尿器科 1.62 1.20–2.18 0.001 
 脳神経外科 0.86 0.60–1.22 0.390 
 放射線科 0.79 0.53–1.16 0.227 
 病理 0.78 0.41–1.49 0.456 
 救急科 0.84 0.63–1.13 0.250 
 形成外科 0.83 0.50–1.40 0.493 
 総合診療 2.40 1.82–3.17 <0.001 

 
注．アウトカムは、2022 年度に政策上の医師不⾜地域等で 6 か⽉以上勤務したこととし
た。本表は、都道府県分類、性別、医師経験年数、休職歴、卒業区分、および単変量解析
で P<0.20 であった主たる診療領域をすべて同時投⼊した強制投⼊モデルの結果を⽰す。参
照カテゴリーおよび主たる診療領域の扱いは Table 2 と同様とした。臨床検査科は、アウ
トカムイベントが存在せず、推定値が不安定となる可能性があるためモデルに含めなかっ
た。 
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令和7年度 分担研究報告書6 
 

勤務義務を有する卒後3年⽬医師の専⾨領域分布：2022年度新専攻医相当集団との⽐較に
よる全国横断研究 

 
上原孝紀 千葉大学医学部附属病院 総合診療科 講師 
太田光泰 横浜市立大学 医学教育学・総合診療医学 教授 
大平善之 聖マリアンナ医科大学 総合診療内科 主任教授 

 

研究要旨 

【背景・目的】日本では、医師の地域偏在に加えて診療科・専門領域の偏在も重要な政策

課題である。自治医科大学および地域枠入学制度は、医師不足地域への医師供給に対する

代表的な政策手段であるが、同じ年次の医師において、勤務義務の有無によって専門領域

の分布が異なるかどうかは、十分に検討されていない。2022 年度新専攻医相当集団を対象

に、勤務義務のある卒後 3 年目医師と勤務義務を有しない新専攻医相当群との間で、19基

本領域の分布を比較する。あわせて補足解析として、勤務義務を有する医師に限定し、都

道府県の医師偏在分類および勤務先医療機関区分ごとに、専門領域の分布を記述する。 

【方法】本研究は全国を対象とした横断研究である。日本専門医機構が公表した 2022 年

度新専攻医採用実績と、2022 年度に各都道府県で勤務義務を有していた医師の全国データ

ベースを用いた。勤務義務を有する卒後 3 年目医師を 2022 年度新専攻医に含まれる勤務

義務医師に近似する集団として扱った。主解析では、2022 年度新専攻医全体から、19基

本領域が判明している勤務義務あり群を差し引き、集計値上の勤務義務なし相当群を推定

した。次に勤務義務あり群と勤務義務なし相当群との間で、19基本領域分布を比較した。

専門領域データが欠損していた勤務義務あり医師 47 名の影響を確認するため、欠損例を

専門領域が判明している勤務義務あり群の分布に基づいて比例配分し、感度分析を行っ

た。補足解析として、勤務義務を有する医師に限定し、都道府県単位の医師偏在分類別お

よび勤務先医療機関区分別に専門領域分布を記述した。19基本領域分布の群間比較にはχ

²検定または Fisherの正確確率検定を用い、調整済み残差、Cramer’s V、多様性指標を

算出した。 

【結果】2022 年度に勤務義務を有する卒後 3 年目医師 1,076 名のうち、19基本領域が判

明していた 1,029名を勤務義務あり群として解析した。主解析における勤務義務なし相当

群は 8,419名であった。勤務義務あり群と勤務義務なし相当群では、19基本領域分布が有

意に異なっていた（χ²=94.19, df=18, P<0.001, Cramer’s V=0.100）。勤務義務あり群

では、内科、小児科、外科、産婦人科、総合診療の割合が有意に高く、皮膚科、精神科、

眼科、放射線科、形成外科、リハビリテーション科の割合が有意に低かった。勤務義務あ

り群では、勤務義務なし相当群と比較して、normalized Shannon indexは低く（0.796 vs 

0.855）、HHIは高かった（0.156 vs 0.127）。感度分析においても、19基本領域分布の群

間差は維持された。補足解析では、勤務義務を有する医師の専門領域分布は、都道府県単

位の医師偏在分類および勤務先医療機関区分によって異なっていた。 

【結論】2022 年度に勤務義務を有していた卒後 3 年目医師の基本領域分布は、日本専門医

機構の新専攻医採用実績から集計値として推定した勤務義務なし相当群とは異なってお

り、この分布差は感度分析でも維持された。勤務義務を有する医師の専門領域分布には、

本人の専門志向に加えて、地域医療で求められる診療機能や都道府県の配置方針が反映さ

れている可能性がある。本研究は、勤務義務を伴う医師養成制度を評価する際には、勤務

場所だけでなく、地域に配置される医師の専門領域構成も把握する重要性があることを示

唆する。ただし、本研究の主要比較は集計値に基づく近似的解析であり、因果的解釈には

慎重を要する。 
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A. 研究目的 

日本における医師偏在は、地域間の偏在の

みならず、診療科・専門領域間の偏在も含

む複合的な政策課題である。厚生労働省

は、地域間の医師偏在を相対的に評価する

指標として、都道府県別および二次医療圏

別の医師偏在指標を設定している（文献

1）。二次医療圏は、複数の市町村から構成

される地域医療提供体制の基本単位の一つ

である。医師の地域偏在については、二次

医療圏単位で高齢化に伴う医療需要を考慮

すると、医師分布の不均衡は 2000 年以降

一貫して拡大していることが報告されてい

る（文献 2）。 

また、診療科・専門領域の偏在について

は、診療科別の医師分布に差があることが

報告されている（文献 3, 4）。米国でも医

師の地域偏在は専門領域によって異なり、

都市部と農村部の医師密度の差は専門領域

ごとに異なる（文献 5）。さらに、農村部

では family medicineが比較的広く分布す

る一方、救急医療、精神科、放射線診断

科、一般外科、麻酔科、産婦人科などの専

門領域の医師は相対的に少ないことが示さ

れている（文献 6）。 

診療科・専門領域の偏在を考えるうえで

は、専門医制度のあり方も重要である。日

本では、医師は卒後 2 年間の初期臨床研修

を修了した後、卒後 3 年目以降に専門研修

に進む。専門研修は、日本専門医機構が制

度設計・認定に関与しており、医師が希望

する専門領域と専門研修プログラムを選択

して応募する仕組みとなっている（文献

7）。一方、米国では、各専門領域・各研修

プログラムに設定された研修ポジション数

を前提として、全国的なマッチングシステ

ムにより応募者が研修先へ配分される（文

献 8, 9）。日本でも一部の都道府県・診療

科ではシーリングが設定されているが、こ

れは主に医師多数地域への専攻医集中を抑

制するための地域別・診療科別の調整であ

る。それゆえに、日本のシーリングは全国

レベルで専門領域ごとの医師数を一律に配

分する制度ではない（文献 10）。このよう

な制度的背景から、日本では医師本人が希

望する専門領域を選択できる余地が相対的

に大きいと考えられる。 

さらに、日本ではプライマリ・ケアを専門

的に担う医師の養成が長年の課題とされて

きた。OECDは、日本では general 

practiceまたは family medicineに相当

する明確な専門領域が十分に確立していな

いことを指摘し、primary care specialty

を定義し専門職化する必要性を提言してい

る（文献 11）。その後、日本専門医機構の

新専門医制度では、総合診療が 19基本領

域の一つとして位置づけられ、2018年か

ら専門研修が開始された。しかし、総合診

療を選択する専攻医は制度導入初期から近

年に至るまで全体の 3%前後にとどまって

いることが報告されている（文献 12）。 

このような制度的・歴史的背景のもと、日

本では医師偏在是正を目的とした代表的な

政策手段として、自治医科大学制度および

地域枠入学制度が設けられている。これら

の制度では、卒業後に出身都道府県等で一

定期間勤務することが求められ、医師不足

地域への医師供給を支える仕組みとして位

置づけられている（文献 13）。先行研究で

は、地域枠入学制度や都道府県奨学金制度

の対象医師は、同年次のその他の医師と比

較して、非大都市自治体や人口密度の低い

自治体で勤務する割合が高いことが示され

ている（文献 14）。一方で、これらの研究

は主として勤務地や地域定着を評価したも

のであり、勤務義務を有する医師がどの専

門領域に分布しているか、また同年次の勤

務義務を有しない医師と専門領域分布が異

なるかについては十分に明らかでない。 

われわれは、同一の全国調査に基づく関連

研究において、2022 年度に勤務義務を有

していた自治医科大学卒業医師および地域

枠卒業医師 8,104名を対象に、政策上の医

師不足地域等での年間勤務月数を定量化し

た（文献 15）。また、別の関連研究では、

政策上の医師不足地域等で年間 6か月以上

勤務することに関連する要因を検討した

（文献 16）。しかし、これらの研究は、勤

務義務を有する医師同士を対象に、勤務場

所や一定期間以上勤務することに関連する

要因を評価したものであり、同年次の勤務

義務を有しない医師との専門領域分布の違

いは検討していなかった。 

 

そこで本研究では、2022 年度新専攻医相

当集団において、勤務義務を有する卒後 3
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年目医師と勤務義務を有しない新専攻医相

当群の 19基本領域分布を比較した。さら

に補足解析として、勤務義務を有する医師

に限定し、都道府県単位の医師偏在分類別

および勤務先医療機関区分別に専門領域分

布を記述した。本研究の目的は、勤務義務

を有する卒後早期医師の専門領域分布が、

同年次の新専攻医相当集団と異なるかを明

らかにし、勤務義務を伴う医師養成政策と

地域医療を担う専門領域構成との関連を検

討することである。 

 

B. 研究方法 

（1）研究デザイン 

本研究は、2022 年度新専攻医相当集団を

対象に、勤務義務の有無別に専門領域分布

を比較した横断研究である。主解析では、

勤務義務を有する卒後 3 年目医師と勤務義

務を有しない新専攻医相当群の 19基本領

域分布を比較した。補足解析として、勤務

義務を有する医師に限定し、都道府県単位

の医師偏在分類別および勤務先医療機関区

分別に専門領域分布を記述した。 

（2）データソースおよび対象者 

2022 年度新専攻医についての 19基本領域

別人数は、日本専門医機構が公表した

2022 年度採用実績に基づき把握した（文

献 17）。同資料では、47都道府県別および

19基本領域別の新専攻医採用数が示され

ており、2022 年度新専攻医の総数は 9,448

名であった。 

勤務義務を有する医師については、2022

年度に各都道府県に勤務義務を有していた

医師の全国データベースを用いた。2022

年度新専攻医の多くが卒後 3 年目であるこ

とを踏まえ、勤務義務を有する卒後 3 年目

医師を、2022 年度新専攻医における勤務

義務医師を代表する近似集団として扱っ

た。医学部を 6年間で卒業し、2年間の医

師臨床研修を中断なく修了した場合、2022

年度新専攻医は 2014年度医学部入学者に

相当する。公表資料では、2014年度の地

域枠入学者 1,226人のうち勤務地指定を有

する医師は 1,107人であった（文献 18）。

本研究で抽出した 2022 年度の勤務義務を

有する卒後 3 年目医師は 1,076人であり、

当該公表値と大きな解離は認められなかっ

た。 

勤務義務を有する卒後 3 年目医師 1,076 名

のうち、19基本領域のいずれかに分類さ

れた 1,029名を、「勤務義務あり群」と定

義して主解析の対象とした。専門領域デー

タが欠損していた 47 名は主解析から除外

した。主解析では、日本専門医機構が公表

した 2022 年度新専攻医全体における 19基

本領域別人数から、専門領域が判明してい

た勤務義務あり群 1,029名の専門領域別人

数を差し引くことにより、勤務義務なし相

当群の専門領域別人数を推定した。その結

果、主解析における勤務義務なし相当群は

8,419名であった。 

ただし、本解析は、個人単位で日本専門医

機構の新専攻医データと勤務義務あり医師

データを突合したものではなく、19基本

領域別の集計値に基づく差分解析である。

したがって、本群は個票レベルで勤務義務

がないことを確認した集団ではなく、集計

値に基づいて推定された「勤務義務なし相

当群」として扱った。また、専門領域デー

タが欠損していた勤務義務あり医師 47 名

が、本群に含まれている可能性がある点に

留意した。 

 

（3）都道府県分類および専門領域の定義 

都道府県分類は、厚生労働省が公表した

2022 年度の都道府県別医師偏在指標に基

づき、医師少数都道府県、医師中程度都道

府県、医師多数都道府県の 3区分とした。

補足解析では、関連研究において、医師少

数都道府県および医師中程度都道府県で

は、医師多数都道府県と比較して政策上の

医師不足地域等での勤務月数および 6か月

以上勤務した医師の割合が高いことが報告

されていることを踏まえ、医師少数・中程

度都道府県群と医師多数都道府県群の 2群

に再分類した（文献 15, 16）。 

専門領域は、日本専門医機構の 19基本領

域に準拠して分類した。2022 年度新専攻

医全体の診療領域別人数については、日本

専門医機構が公表した 2022 年度採用実績

における 19基本領域別の人数を用いた。

一方、勤務義務を有する医師については、

各都道府県が把握している勤務義務期間中

の主たる診療領域として回答された単一の

領域を用い、日本専門医機構が定める 19

基本領域に準じて分類した。 
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勤務義務を有する医師における専門領域の

取り扱いは都道府県により異なり、本変数

には、都道府県による配置または勤務依頼

上の診療領域を反映している場合と、医師

本人が選択した診療領域を反映している場

合が含まれる。したがって、本研究で用い

た勤務義務を有する医師の専門領域は、専

門医資格、医師本人の将来的な志望診療

科、あるいは診療科標榜を直接示すもので

はない。また、専門領域は複数回答が許容

されておらず、各医師は単一の専門領域に

分類された。初期研修医は専門領域選択前

の研修段階にあり、19基本領域のいずれ

にも該当しないため、専門領域分布の解析

から除外した。 

 

（4）統計解析方法 

主解析では、2022 年度新専攻医相当集団

を対象として、勤務義務あり群と勤務義務

なし相当群の 2群間で、19基本領域の分

布を比較した。補足解析では、勤務義務を

有する卒後 3 年目医師に限定し、都道府県

単位の医師偏在分類に基づき、医師少数・

中程度都道府県群と医師多数都道府県群の

2群間で 19基本領域の分布を比較した。 

19基本領域の分布の群間比較にはχ²検定

を用いた。ただし、期待度数 5未満のセル

が全セルの 20%を超える場合には、Fisher

の正確確率検定または Monte Carlo法によ

る正確確率検定を用いた。全体の群間差が

統計学的に有意であった場合、各専門領域

が群間差に寄与する方向を探索的に評価す

るため、調整済み残差を算出した。調整済

み残差に基づいて両側 P値を算出し、複数

領域に対する事後的比較であることを踏ま

え、Benjamini–Hochberg法により false 

discovery rate補正した。補正後 P値が

0.05未満の場合を、当該専門領域の割合

が統計学的に有意に高い、または低いもの

と判断した。効果量として Cramer’s Vを

算出した（文献 19）。 

専門領域分布の多様性および集中度を記述

するため、normalized Shannon diversity 

indexおよび Herfindahl-Hirschman index

（HHI）を算出した。Normalized Shannon 

diversity indexは、専門領域分布の均等

性を反映する指標であり、値が大きいほど

各専門領域に均等に分布していることを示

す。HHIは分布の集中度を示す指標であ

り、値が大きいほど特定の専門領域に分布

が集中していることを示す。各群における

専門領域 iの割合を p_iとし、Shannon 

diversity index（H）を、H = -∑p_i 

ln(p_i)として算出した。なお、p_i = 0

の場合は p_i ln(p_i) = 0 として扱った。

Normalized Shannon diversity index

は、全 19専門領域を基準とした最大値

ln(19)で Hを除することにより算出した

（文献 20）。HHIは、HHI = ∑p_i^2 とし

て算出した（文献 21）。補助指標として、

Shannon diversity indexに基づく

effective number of specialtiesを

exp(H)として算出した（文献 22）。これら

の多様性指標および集中度指標は、群間の

専門領域分布を要約するための記述的指標

として用いた。 

専門領域データが欠損していた勤務義務あ

り医師 47 名が主解析に及ぼす影響を評価

するため、感度分析を実施した。感度分析

では、欠損 47 名を、専門領域が判明して

いた勤務義務あり群 1,029名の 19基本領

域分布に比例して各専門領域に割り付け

た。比例配分により生じた小数は、合計が

47 名となるように最大剰余法により整数

化した。そのうえで、勤務義務あり群を

1,076 名とし、比較対照群は 2022 年度新

専攻医全体 9,448名から勤務義務あり群

1,076 名を差し引いた 8,372 名として、19

基本領域分布を再比較した。なお、本感度

分析における比較対象群は、2022 年度新

専攻医全体から勤務義務あり群を除外して

定義した「勤務義務なし相当群」である。 

さらに補足解析として、2022 年度に勤務

義務を有し、勤務先医療機関区分が明確な

通年勤務医師を対象に、政策上の医師不足

地域等で通年勤務した医師と、それ以外の

医療機関で通年勤務した医師との間で専門

領域分布を比較した。本解析は、専門領域

の選択ではなく、勤務義務医師が実際に従

事している診療領域の分布を記述する目的

で実施した。解析対象は、2022 年度に勤

務義務を有していた医師のうち、勤務先医

療機関区分が明確で年間 12.0 か月勤務し

ていた医師とした。医師少数二次医療圏に

所在する医療機関を A、Aには該当しない

が都道府県が医師確保対策上、医師不足地
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域等に位置づけた医療機関を B、医師少数

二次医療圏以外に所在し、かつ都道府県に

よる医師不足地域等の指定を受けていない

医療機関を Cと定義した。2022 年度に A

または Bに該当する医療機関で 12.0 か月

勤務し、Cでの勤務が 0 か月であった医師

を「A+B 通年勤務群」と定義し、Cに該当

する医療機関で 12.0 か月勤務し、A+Bで

の勤務が 0 か月であった医師を「C通年勤

務群」と定義した。両群の専門領域分布の

比較では、初期研修医および欠損・分類外

を除外し、19基本領域に分類された医師

を対象とした。 

すべての統計解析は、SPSS for Windows

（version 28.0.1.0、IBM Corporation, 

Armonk, NY, USA）および Microsoft 

Excelを用いて実施した。両側検定で

P<0.05 を統計学的に有意とした。 

 

（倫理面への配慮について） 

本研究は、千葉大学大学院医学研究院倫理

審査委員会の承認を受けて実施した（承認

番号：M10834）。 

 

C. 研究結果 

（1）対象者 

日本専門医機構が公表した 2022 年度新専

攻医数は 9,448名であった。このうち、

2022 年度に勤務義務を有する卒後 3 年目

医師として 1,076 名を抽出し、19基本領

域のいずれかに分類された 1,029名を勤務

義務あり群として主解析の対象とした。専

門領域データが欠損していた 47 名は主解

析から除外した。主解析における勤務義務

なし相当群は 8,419名であった。 

 

（2）勤務義務の有無別にみた 19基本領域

の分布 

2022 年度新専攻医相当集団において、勤

務義務あり群と主解析で定義した勤務義務

なし相当群の間では、19基本領域の分布

は有意に異なっていた（χ²=94.19, 

df=18, P<0.001, Cramer’s V=0.100）

（Table 1）。 

調整済み残差に基づく探索的評価では、

Benjamini–Hochberg法による false 

discovery rate補正後も、勤務義務あり

群では内科、小児科、外科、産婦人科、総

合診療の割合が有意に高かった。一方、皮

膚科、精神科、眼科、放射線科、形成外

科、リハビリテーション科の割合は有意に

低かった。感度分析においても、19基本

領域分布の群間差は維持された（χ²

=98.54, df=18, P<0.001, Cramer’s 

V=0.102；Supplementary Table 1）。 

 

（3）補足解析 1：都道府県単位の医師偏

在分類別にみた 19基本領域分布 

補足解析として、勤務義務を有する卒後 3

年目医師 1,029名を対象に、都道府県単位

の医師偏在分類別に専門領域分布を比較し

た。対象者の内訳は、医師少数・中程度都

道府県群 796 名、医師多数都道府県群 233

名であった。臨床検査科を除く 18 領域を

対象とした比較では、両群間の分布に有意

な差を認めた（Fisher-Freeman-Halton検

定、Monte Carlo法、P=0.001；Cramer’s 

V=0.199）（Table 2）。調整済み残差に基づ

く探索的評価では、false discovery rate

補正後、医師少数・中程度都道府県群で救

急科の割合が有意に低かった。 

 

（4）専門領域分布の多様性および集中度 

勤務義務あり群では、勤務義務なし相当群

と比較して、normalized Shannon 

diversity indexが低く（0.796 vs. 

0.855）、HHIが高かった（0.156 vs. 

0.127）。Effective number of 

specialtiesは、勤務義務あり群で

10.42、勤務義務なし相当群で 12.41 であ

った（Table 3）。 

 

勤務義務を有する卒後 3 年目医師に限定し

た都道府県単位の比較では、normalized 

Shannon diversity indexは医師少数・中

程度都道府県群で 0.789、医師多数都道府

県群で 0.788であり、effective number 

of specialtiesもそれぞれ 10.21、10.19

とほぼ同等であった。一方、HHIは医師少

数・中程度都道府県群で 0.165、医師多数

都道府県群で 0.135 であった。 

 

（5）補足解析 2：勤務先医療機関区分別

にみた 19基本領域分布 

もう一つの補足解析として、2022 年度に

勤務義務を有していた医師全体のうち、勤
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務先医療機関区分が明確であり、かつ通年

勤務していた医師を対象に、A+B 通年勤務

群と C通年勤務群の専門領域分布を比較し

た。A+B 通年勤務群は 3,296 名、C通年勤

務群は 4,200 名であり、両群を合わせた通

年勤務群は 7,496 名であった。解析対象と

なった 7,496 名は、2022 年度に勤務義務

を有していた医師 8,104名の 92.5%、勤務

月数を評価可能であった 7,921 名の 94.6%

に相当した。A+B 通年勤務群では、初期研

修医が 746 名（22.6%）、19基本領域に分

類された医師が 2,456 名（74.5%）、欠損・

分類外が 94名（2.9%）であった。C通年

勤務群では、初期研修医が 1,368名

（32.6%）、19基本領域に分類された医師

が 2,723 名（64.8%）、欠損・分類外が 109

名（2.6%）であった。 

初期研修医および欠損・分類外を除外し、

19基本領域に分類された 5,179名を対象

に補足的に比較したところ、A+B 通年勤務

群と C通年勤務群の専門領域分布には有意

な差を認めた（χ²=135.54, df=18, 

P<0.001, Cramer’s V=0.162）（Table 

4）。調整済み残差に基づく探索的評価で

は、false discovery rate補正後も、A+B

通年勤務群で内科、整形外科、総合診療の

割合が有意に高かった。一方、C通年勤務

群では、皮膚科、産婦人科、眼科、脳神経

外科、放射線科、救急科、形成外科の割合

が有意に高かった。 

 

D. 考察 

本研究の主要な知見は、勤務義務を有する

卒後 3 年目医師の専門領域分布が、同年次

の勤務義務を有しない新専攻医相当群とは

異なっていた点である。勤務義務あり群で

は、内科、小児科、外科、産婦人科、総合

診療の割合が高く、勤務義務なし相当群で

は、皮膚科、精神科、眼科、放射線科、形

成外科、リハビリテーション科の割合が相

対的に高かった。この分布差は、専門領域

データが欠損していた 47 名を比例配分し

た感度分析後でも維持された。効果量は小

さかったものの、全国規模で一貫した分布

差を認めたことは、勤務義務を有する医師

の専門領域分布が、プライマリ・ケア、高

齢者医療、入院・外来を横断する基盤的診

療など、医師不足地域で必要とされやすい

診療機能と関連を有する可能性を示唆して

いる。 

勤務義務あり群で割合が高かった内科、外

科、総合診療は、外来、入院、救急初期対

応、慢性疾患管理など、地域医療の基盤と

なる診療機能と関連する領域である。高齢

化が進む日本では、慢性疾患や複数疾患併

存を有する高齢者への対応が地域医療提供

体制の重要な課題である（文献 23, 24）。

また、総合診療を選択する専攻医が全体の

3%前後にとどまるなかで（文献 12）、勤務

義務あり群で総合診療の割合が高かったこ

とは、勤務義務を伴う医師養成政策が、プ

ライマリ・ケアや包括的診療を担う医師の

供給と関連している可能性を示唆する。 

一方、勤務義務なし相当群では、皮膚科、

精神科、眼科、放射線科、形成外科、リハ

ビリテーション科の割合が相対的に高かっ

た。これらの領域が医師不足地域に不要で

あることを意味するものではない。むし

ろ、専門研修プログラム、専門医療機器、

症例数、指導体制などの要因により、一部

の専門領域は都市部や高機能医療機関に集

積しやすい可能性がある。ただし、本研究

は専門領域別の医療需要や適正医師数を評

価していないため、特定の専門領域の過剰

または不足を直接示すものではない。米国

においても専門領域によって地域分布が異

なることが報告されており（文献 6）、本

研究の結果はこうした国際的知見とも整合

する。 

都道府県単位の補足解析では、勤務義務を

有する卒後 3 年目医師において、医師少

数・中程度都道府県群と医師多数都道府県

群の間で専門領域分布に差がみられた。た

だし、多重比較補正後に明確な差を認めた

個別領域は救急科のみであり、医師少数・

中程度都道府県群で割合が低かった。都道

府県単位の分類は地域全体の医師供給状況

を反映する一方、同一都道府県内にも都市

部、基幹病院、医師不足地域、へき地的地

域が混在しうる。そのため、この結果は補

足的所見として解釈すべきであり、実際の

勤務先医療機関の地域的・機能的性質を直

接反映するものではない。 

勤務先医療機関区分別の補足解析では、

A+B 通年勤務群で内科、整形外科、総合診

療の割合が高く、C通年勤務群で皮膚科、
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産婦人科、眼科、脳神経外科、放射線科、

救急科、形成外科の割合が高かった。本解

析は卒後年次を限定しない通年勤務医師に

限った補足的解析であり、専門領域選択そ

のものや、特定領域の不足または過剰を直

接評価するものではない。しかし、A+B 通

年勤務群で内科、整形外科、総合診療の割

合が高かったことは、政策上の医師不足地

域等では、成人診療、高齢者医療、運動器

疾患、包括的診療を支える基盤的領域が、

勤務義務医師の配置または従事領域として

相対的に大きな比重を占めている可能性を

示唆している（文献 23–25）。 

一方、C通年勤務群で産婦人科、救急科、

脳神経外科、放射線科などの割合が高かっ

たことは、これらの領域が、医療機能、専

門設備、症例数、指導体制が集積した医療

機関で提供されやすい可能性を示唆してい

る。すなわち、勤務義務あり群で割合が高

い専門領域であっても、勤務先医療機関区

分別にみると必ずしも政策上の医師不足地

域等に通年勤務する群で多いとは限らな

い。このことから、専門領域分布には地域

医療ニーズに加えて、医療機関機能、専門

研修環境、都道府県の配置方針などが影響

している可能性がある。ただし、本研究は

地域ごとの実際の医療需要や患者アウトカ

ムを測定していないため、特定の専門領域

がどの地域で不足しているかを直接結論づ

けることはできない。 

専門領域分布の多様性指標では、勤務義務

あり群は勤務義務なし相当群と比較して、

normalized Shannon indexが低く、HHIが

高く、effective number of specialties

も小さかった。これは、勤務義務あり群の

専門領域分布が、勤務義務なし相当群より

一部領域に集中している可能性を示唆す

る。一方、都道府県単位の医師偏在分類別

比較では、normalized Shannon indexと

effective number of specialtiesは群間

でほぼ同等であり、専門領域の広がりその

ものに明確な差は確認されなかった。都道

府県単位の分類では同一都道府県内の都市

部、基幹病院、医師不足地域、へき地的地

域の違いを十分に捉えにくい。それゆえ

に、専門領域構成と地域医療ニーズとの関

係を評価するには、二次医療圏や医療機関

機能を含めたより細かな単位での把握が必

要である。 

本研究の結果は、医師偏在対策を評価する

際に、医師数や勤務場所だけでなく、勤務

義務医師が担う専門領域構成も把握する必

要があることを示唆する。専門領域分布

は、医師本人のキャリア選択に加えて、地

域で必要とされる診療機能、専門研修制

度、医療機関機能、都道府県の配置方針が

交差する領域である。すなわち、入学時点

から地域医療や総合診療への志向性が高い

集団が選抜されているという自己選択・選

抜効果と、卒後に都道府県のキャリア形成

プログラム等によって特定の領域へ誘導さ

れる制度的効果の両者が複合的に影響して

いると考えられる。今後の医師偏在対策や

専門研修制度の設計では、勤務義務医師の

地理的配置とあわせて、専門領域構成を継

続的に把握することが求められる。 

本研究にはいくつかの限界がある。第一

に、勤務義務なし相当群は、日本専門医機

構が公表した 2022 年度新専攻医全体の 19

基本領域別人数から、専門領域が判明して

いた勤務義務あり群を差し引いて算出した

集計上の対照群であり、個人単位で勤務義

務の有無を確認した集団ではない。さら

に、勤務義務を有する卒後 3 年目医師

1,076 名のうち 47 名では専門領域データ

が欠損しており、主解析で推定した勤務義

務なし相当群にはこれらの医師が含まれう

る。ただし、欠損例を比例配分した感度分

析でも専門領域分布の群間差は維持されて

おり、この欠損が主解析の結論に与える影

響は限定的と考えられた。第二に、2022

年度新専攻医全体の専門領域分布は日本専

門医機構の採用実績に基づく一方、勤務義

務を有する医師の専門領域は、各都道府県

が把握している勤務義務期間中の主たる診

療領域に基づいて分類した。そのため、両

群はいずれも日本専門医機構の 19基本領

域に準拠して整理したものの、情報源およ

び専門領域の把握方法は完全には一致しな

い。第三に、勤務義務を有する卒後 3 年目

医師を 2022 年度新専攻医に含まれる勤務

義務医師に近似する集団として扱ったが、

個人単位で専門研修開始状況を確認したも

のではない。第四に、本研究は横断研究で

あり、勤務義務の有無と専門領域分布との

因果関係は明らかにできない。第五に、本
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研究では、専門領域別の医療需要、医療機

関機能、専門研修プログラムの分布、患者

アウトカムを直接評価していないため、観

察された分布差の背景要因までは判断でき

ない。特に本解析は集団値に基づく差分解

析であるため、産婦人科などの特定の専門

領域選択に影響しうる個人レベルの交絡因

子（医師の性別や年齢など）を調整できて

いない。第六に、都道府県単位の医師偏在

分類別解析および勤務先医療機関区分別解

析はいずれも補足解析であり、主解析を補

完する目的で実施した。特に勤務先医療機

関区分に基づく解析は通年勤務医師に限定

しており、ローテーション勤務等を有する

医師への一般化には注意を要する。 

 

E. 結論 

本研究は、2022 年度新専攻医相当集団に

おいて、勤務義務の有無により 19基本領

域分布が有意に異なることを示した。この

分布差は、専門領域データが欠損していた

47 名を比例配分した感度分析でも維持さ

れた。勤務義務あり群では、内科、小児

科、外科、産婦人科、総合診療の割合が高

く、勤務義務なし相当群と比較して一部の

専門領域への分布の偏りが認められた。 

卒後早期に把握された専門領域が、その後

の義務年限中の配置や従事する診療機能と

関連しうることを踏まえると、勤務義務を

伴う医師養成政策を評価・設計する際に

は、医師数や勤務場所だけでなく、専門領

域構成を併せて把握することが重要であ

る。今後は、勤務義務を有する医師の専門

領域構成を継続的に把握し、地域で必要と

される診療機能、専門研修制度、医療機関

機能、都道府県の配置方針を統合的に検討

することが求められる。 

 

Table 1. 2022 年度新専攻医相当集団におけ
る勤務義務の有無別 19基本領域分布 
 

 
 
注．勤務義務あり群は、2022年度に勤務義
務を有する卒後 3年⽬医師のうち、19基本
領域が判明していた医師で構成した。主解
析における勤務義務なし相当群は、⽇本専
⾨医機構が公表した 2022 年度新専攻医全
体の 19基本領域別⼈数から、専⾨領域が判
明していた勤務義務あり群の専⾨領域別⼈
数を差し引いて算出した。専⾨領域データ
が⽋損していた勤務義務あり医師 47 名は
勤務義務あり群から除外したが、主解析に
おける勤務義務なし相当群には含まれうる。
そのため、勤務義務なし相当群は、厳密な勤
務義務なし群ではなく、集計値上の勤務義
務なし相当群として解釈した。割合は各群
内の有効データを分⺟として算出した。19
基本領域の分布の⽐較には χ²検定を⽤いた
（ χ²=94.19, df=18, P<0.001, Cramer’s 
V=0.100）。各専⾨領域の寄与は調整済み残
差に基づき探索的に評価し、調整済み残差
から算出した両側 P 値に Benjamini–
Hochberg法による false discovery rate補正を
⾏った。† Benjamini–Hochberg法による false 
discovery rate補正後 P<0.05。 
 
Table 2. 勤務義務を有する卒後 3年⽬医師
における都道府県単位の医師偏在分類別
19基本領域分布 
 

Table 1. 2022年度新専攻医相当集団における勤務義務の有無別 19基本領域分布 
 

専⾨領域 勤務義務あり  
n (%) 

勤務義務なし 
相当群 n (%) 

調整済み残差 
(勤務義務あり群) 

内科 352 (34.2%) 2,563 (30.4%) 2.47† 
⼩児科 83 (8.1%) 468 (5.6%) 3.24† 
⽪膚科 21 (2.0%) 305 (3.6%) -2.62† 
精神科 42 (4.1%) 529 (6.3%) -2.80† 
外科 113 (11.0%) 733 (8.7%) 2.41† 
整形外科 58 (5.6%) 586 (7.0%) -1.59 
産婦⼈科 72 (7.0%) 445 (5.3%) 2.28† 
眼科 19 (1.8%) 324 (3.8%) -3.24† 

⽿⿐咽喉科 20 (1.9%) 236 (2.8%) -1.60 
泌尿器科 35 (3.4%) 275 (3.3%) 0.23 
脳神経外科 20 (1.9%) 217 (2.6%) -1.23 
放射線科 20 (1.9%) 279 (3.3%) -2.37† 
⿇酔科 53 (5.2%) 441 (5.2%) -0.12 
病理 5 (0.5%) 94 (1.1%) -1.88 
臨床検査 0 (0.0%) 22 (0.3%) -1.64 
救急科 51 (5.0%) 319 (3.8%) 1.82 
形成外科 14 (1.4%) 239 (2.8%) -2.77† 

リハビリテーション科 7 (0.7%) 138 (1.6%) -2.36† 

総合診療 44 (4.3%) 206 (2.4%) 3.45† 
合計 1,029 (100.0%) 8,419 (100.0%)  

 
注．勤務義務あり群は、2022年度に勤務義務を有する卒後 3年⽬医師のうち、19基本領域
が判明していた医師で構成した。主解析における勤務義務なし相当群は、⽇本専⾨医機構が
公表した 2022 年度新専攻医全体の 19 基本領域別⼈数から、専⾨領域が判明していた勤務
義務あり群の専⾨領域別⼈数を差し引いて算出した。専⾨領域データが⽋損していた勤務
義務あり医師 47名は勤務義務あり群から除外したが、主解析における勤務義務なし相当群
には含まれうる。そのため、勤務義務なし相当群は、厳密な勤務義務なし群ではなく、集計
値上の勤務義務なし相当群として解釈した。割合は各群内の有効データを分⺟として算出
した。19 基本領域の分布の⽐較には χ²検定を⽤いた（χ²=94.19, df=18, P<0.001, Cramer’s 
V=0.100）。各専⾨領域の寄与は調整済み残差に基づき探索的に評価し、調整済み残差から算
出した両側P値にBenjamini–Hochberg法による false discovery rate補正を⾏った。† Benjamini–
Hochberg法による false discovery rate補正後 P<0.05。 
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注．割合は各群内の有効データを分⺟とし
て算出した。臨床検査科は両群とも 0 名で
あったため、統計検定および調整済み残差
の算出からは除外した。19基本領域のうち
有効な 18領域の分布⽐較では、期待度数 5
未満のセルが 9セル（25.0%）であったため、
Fisher-Freeman-Halton検定をMonte Carlo法
により実施した（P=0.001）。効果量として
Cramer’s Vを算出した（Cramer’s V=0.199）。
各専⾨領域の寄与は調整済み残差に基づき
探索的に評価し、調整済み残差から算出し
た両側 P値に Benjamini–Hochberg法による
false discovery rate 補正を⾏った。補正後 P
値が 0.05未満の場合を統計学的に有意と判
断した。⻘字は、医師少数・中程度都道府県
群で有意に低い領域を⽰す。† Benjamini–
Hochberg法による false discovery rate補正後
P<0.05。 
 
Table 3. 勤務義務の有無および都道府県単
位の医師偏在分類別にみた 19基本領域分
布の多様性・集中度指標 

 

 
 
注．本表では、Table 1の勤務義務の有無別
⽐較、および Table 2の都道府県単位の医師

偏在分類別⽐較について、19基本領域分布
の多様性および集中度を⽰した。Normalized 
Shannon indexは値が⼤きいほど専⾨領域分
布の多様性が⾼いことを⽰す。HHI は
Herfindahl-Hirschman indexを⽰し、値が⼤き
いほど⼀部の専⾨領域への集中度が⾼いこ
とを⽰す。Effective number of specialtiesは、
Shannon diversity indexに基づき算出した。 
 
Table 4. 勤務義務を有する医師における勤
務先医療機関区分に基づく A+B通年勤務
群と C通年勤務群の 19基本領域分布 
 

 
 
注．本表の対象は、2022年度に勤務義務を
有していた医師のうち、勤務先医療機関区
分が明確な通年勤務医師であり、初期研修
医および⽋損・分類外の医師を除外した 19
基本領域に分類された医師である。割合は
各群内の有効データを分⺟として算出した。
A+B通年勤務群は、2022年度に Aまたは B
に該当する医療機関で 12.0 か⽉勤務し、C
での勤務が 0 か⽉であった医師とした。C
通年勤務群は、2022年度に Cに該当する医
療機関で 12.0か⽉勤務し、A+Bでの勤務が
0か⽉であった医師とした。Aは医師少数⼆
次医療圏に所在する医療機関、Bは Aには
該当しないが都道府県が医師確保対策上、
医師不⾜地域等に位置づけた医療機関、C

Table 2. 勤務義務を有する卒後 3年⽬医師における都道府県単位の医師偏在分類別 19基本
領域分布 
 

専⾨領域 
医師少数・中程度
都道府県群 n (%) 

医師多数都道
府県群 n (%) 

調整済み残差 
（医師少数・中程度） 

内科 285 (35.8%) 67 (28.8%) 1.99 
⼩児科 57 (7.2%) 26 (11.2%) -1.97 
⽪膚科 15 (1.9%) 6 (2.6%) -0.66 
精神科 27 (3.4%) 15 (6.4%) -2.07 
外科 89 (11.2%) 24 (10.3%) 0.38 
整形外科 46 (5.8%) 12 (5.2%) 0.37 
産婦⼈科 58 (7.3%) 14 (6.0%) 0.67 
眼科 18 (2.3%) 1 (0.4%) 1.83 

⽿⿐咽喉科 19 (2.4%) 1 (0.4%) 1.90 
泌尿器科 29 (3.6%) 6 (2.6%) 0.79 
脳神経外科 15 (1.9%) 5 (2.1%) -0.25 
放射線科 14 (1.8%) 6 (2.6%) -0.79 
⿇酔科 39 (4.9%) 14 (6.0%) -0.67 
病理 5 (0.6%) 0 (0.0%) 1.21 
臨床検査 0 (0.0%) 0 (0.0%) — 
救急科 28 (3.5%) 23 (9.9%) -3.93† 
形成外科 13 (1.6%) 1 (0.4%) 1.40 

リハビリテーション科 7 (0.9%) 0 (0.0%) 1.44 
総合診療 32 (4.0%) 12 (5.2%) -0.75 
合計 796 (100.0%) 233 (100.0%)  

 
注．割合は各群内の有効データを分⺟として算出した。臨床検査科は両群とも 0名であった
ため、統計検定および調整済み残差の算出からは除外した。19基本領域のうち有効な 18領
域の分布⽐較では、期待度数 5未満のセルが 9セル（25.0%）であったため、Fisher-Freeman-
Halton検定をMonte Carlo法により実施した（P=0.001）。効果量として Cramer’s Vを算出し
た（Cramer’s V=0.199）。各専⾨領域の寄与は調整済み残差に基づき探索的に評価し、調整済
み残差から算出した両側 P値に Benjamini–Hochberg法による false discovery rate補正を⾏っ
た。補正後 P値が 0.05未満の場合を統計学的に有意と判断した。⻘字は、医師少数・中程
度都道府県群で有意に低い領域を⽰す。† Benjamini–Hochberg法による false discovery rate補
正後 P<0.05。 
 
 
  

Table 3. 勤務義務の有無および都道府県単位の医師偏在分類別にみた 19基本領域分布の多
様性・集中度指標 

 

解析対象・⽐較 群 N 
Normalized 

Shannon 
index 

HHI 
Effective 

number of 
specialties 

2022年度新専攻医相当集団に
おける勤務義務の有無別⽐較 

勤務義務あり 1,029 0.796 0.156 10.42 

 
勤務義務なし
相当群 8,419 0.855 0.127 12.41 

勤務義務を有する卒後3年⽬
医師における都道府県単位の
医師偏在分類別⽐較 

医師少数・中
程度都道府県 

796 0.789 0.165 10.21 

 
医師多数都道
府県 

233 0.788 0.135 10.19 

 
注．本表では、Table 1の勤務義務の有無別⽐較、および Table 2の都道府県単位の医師偏在
分類別⽐較について、19基本領域分布の多様性および集中度を⽰した。Normalized Shannon 
index は値が⼤きいほど専⾨領域分布の多様性が⾼いことを⽰す。HHI は Herfindahl-
Hirschman index を⽰し、値が⼤きいほど⼀部の専⾨領域への集中度が⾼いことを⽰す。
Effective number of specialtiesは、Shannon diversity indexに基づき算出した。 
 
 
 
  

Table 4. 勤務義務を有する医師における勤務先医療機関区分に基づく A+B通年勤務群と C
通年勤務群の 19基本領域分布 
 

専⾨領域 

政策上の医師不⾜
地域 (A+B)で通年
勤務した群 
n (%) 

政策上の医師不⾜
地域以外(C)で通年
勤務した群  
n (%) 

調整済み残差 
（政策上の医師不⾜
地域(A+B)で通年勤
務した群） 

内科 937 (38.2%) 848 (31.1%) 5.30† 
⼩児科 203 (8.3%) 223 (8.2%) 0.10 
⽪膚科 40 (1.6%) 70 (2.6%) -2.35† 
精神科 84 (3.4%) 99 (3.6%) -0.43 
外科 232 (9.4%) 270 (9.9%) -0.57 
整形外科 183 (7.5%) 146 (5.4%) 3.08† 
産婦⼈科 139 (5.7%) 201 (7.4%) -2.50† 
眼科 35 (1.4%) 76 (2.8%) -3.39† 
⽿⿐咽喉科 46 (1.9%) 54 (2.0%) -0.30 
泌尿器科 92 (3.7%) 95 (3.5%) 0.50 
脳神経外科 45 (1.8%) 90 (3.3%) -3.32† 
放射線科 34 (1.4%) 80 (2.9%) -3.80† 
⿇酔科 116 (4.7%) 152 (5.6%) -1.39 
病理 14 (0.6%) 29 (1.1%) -1.96 
臨床検査 0 (0.0%) 3 (0.1%) -1.65 
救急科 67 (2.7%) 140 (5.1%) -4.43† 
形成外科 20 (0.8%) 43 (1.6%) -2.51† 
リハビリテーション科 18 (0.7%) 20 (0.7%) -0.01 
総合診療 151 (6.1%) 84 (3.1%) 5.29† 
合計 2,456 (100.0%) 2,723 (100.0%)  

 
注．本表の対象は、2022 年度に勤務義務を有していた医師のうち、勤務先医療機関区分が
明確な通年勤務医師であり、初期研修医および⽋損・分類外の医師を除外した 19基本領域
に分類された医師である。割合は各群内の有効データを分⺟として算出した。A+B 通年勤
務群は、2022年度に Aまたは Bに該当する医療機関で 12.0か⽉勤務し、Cでの勤務が 0か
⽉であった医師とした。C通年勤務群は、2022年度に Cに該当する医療機関で 12.0か⽉勤
務し、A+B での勤務が 0 か⽉であった医師とした。A は医師少数⼆次医療圏に所在する医
療機関、B は A には該当しないが都道府県が医師確保対策上、医師不⾜地域等に位置づけ
た医療機関、Cは医師少数⼆次医療圏以外に所在し、かつ都道府県による医師不⾜地域等の
指定を受けていない医療機関を⽰す。19 基本領域の分布の⽐較には χ²検定を⽤いた
（χ²=135.54, df=18, P<0.001, Cramer’s V=0.162）。期待度数 5未満のセルは 2セル（5.3%）で
あり、最⼩期待度数は 1.42 であった。各専⾨領域の寄与は調整済み残差に基づき探索的に
評価し、調整済み残差から算出した両側 P値に Benjamini–Hochberg法による false discovery 
rate補正を⾏った。補正後 P値が 0.05未満の場合を統計学的に有意と判断した。† Benjamini–
Hochberg法による false discovery rate補正後 P<0.05。 
  



 50 

は医師少数⼆次医療圏以外に所在し、かつ
都道府県による医師不⾜地域等の指定を受
けていない医療機関を⽰す。19基本領域の
分布の⽐較には χ²検定を⽤いた（χ²=135.54, 
df=18, P<0.001, Cramer’s V=0.162）。期待度数
5未満のセルは 2セル（5.3%）であり、最⼩
期待度数は 1.42であった。各専⾨領域の寄
与は調整済み残差に基づき探索的に評価し、
調整済み残差から算出した両側 P 値に
Benjamini–Hochberg法による false discovery 
rate補正を⾏った。補正後 P値が 0.05未満
の場合を統計学的に有意と判断した。† 
Benjamini–Hochberg法による false discovery 
rate補正後 P<0.05。 
 
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 

該当なし 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定を

含む。） 

1. 特許取得 

該当なし 

2. 実用新案登録 

該当なし 

3. その他 

該当なし 
 
Supplementary Table 1. 専⾨領域データが
⽋損していた勤務義務あり医師 47 名を⽐
例配分した感度分析：2022年度新専攻医相
当集団における勤務義務の有無別 19 基本
領域分布 
 

 
 
注．専⾨領域データが⽋損していた勤務義
務あり医師 47名を、専⾨領域が判明してい
た勤務義務あり群 1,029名の 19基本領域分
布に⽐例して各専⾨領域に割り付けた。⽐
例配分により⽣じた⼩数は、合計が 47名と
なるように最⼤剰余法により整数化した。
勤務義務なし相当群は、⽇本専⾨医機構が
公表した 2022年度新専攻医全体 9,448名か
ら、⽐例配分後の勤務義務あり群 1,076 名
を差し引いて算出した。19基本領域の分布
の⽐較には χ²検定を⽤いた（χ²=98.54, df=18, 
P<0.001, Cramer’s V=0.102）。各専⾨領域の寄
与は調整済み残差に基づき探索的に評価し、
調整済み残差から算出した両側 P 値に
Benjamini–Hochberg法による false discovery 
rate補正を⾏った。† Benjamini–Hochberg法
による false discovery rate補正後 P<0.05。 
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Supplementary Table 1. 専⾨領域データが⽋損していた勤務義務あり医師 47 名を⽐例配分し
た感度分析：2022 年度新専攻医相当集団における勤務義務の有無別 19 基本領域分布 
 

専⾨領域 勤務義務あり 
n (%) 

勤務義務なし相当群 
n (%) 

調整済み残差 
（勤務義務あり） 
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⽪膚科 22 (2.0%) 304 (3.6%) -2.68† 
精神科 44 (4.1%) 527 (6.3%) -2.86† 
外科 118 (11.0%) 728 (8.7%) 2.46† 
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臨床検査 0 (0.0%) 22 (0.3%) -1.68 
救急科 53 (4.9%) 317 (3.8%) 1.81 
形成外科 15 (1.4%) 238 (2.8%) -2.77† 

リハビリテーション科 7 (0.7%) 138 (1.6%) -2.51† 
総合診療 46 (4.3%) 204 (2.4%) 3.54† 

合計 1,076 
(100.0%) 

8,372 (100.0%) ̶ 

 
注．専⾨領域データが⽋損していた勤務義務あり医師 47 名を、専⾨領域が判明していた勤
務義務あり群 1,029 名の 19 基本領域分布に⽐例して各専⾨領域に割り付けた。⽐例配分に
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研究要旨 

【背景・目的】 

日本では医師の地理的偏在が持続しており、医療資源の乏しい地域で勤務しうる医師をど

のように確保するかが重要な政策課題である。これまで、地域枠、自治医科大学、修学資

金貸与制度などを通じた医師の養成・配置が進められてきたが、すでに大都市や地方都市

で勤務している幅広い年齢層の医師を、医療資源の乏しい地域の支援にどのように結びつ

けるかについては十分に明らかでない。本研究では、全国の医師パネルを用いて、医療資

源の乏しい地域での勤務意向と、その勤務を検討する際に重視される条件を明らかにする

ことを目的とした。 

【方法】 

2026 年 2 月に、楽天インサイト株式会社の医師パネルを用いた全国 Webアンケート調査を

実施した。現在収入を伴う仕事をしており、国内で勤務し、主たる仕事に必要な国家資格

として医師免許を有すると回答した 890 名を解析対象とした。現在の居住地が大都市また

は地方都市である 841 名を都市部居住医師と定義し、郡部、中山間地域、離島での勤務意

向、期限付き勤務への同意、勤務時の生活拠点、地方勤務を検討する際に重視する条件、

金銭的インセンティブについて記述した。 

【結果】 

回答者 890 名の平均年齢は 56.3歳で、男性は 742 名（83.4%）であった。都市部居住医師

は 841 名（94.5%）であった。都市部居住医師に対して、郡部、中山間地域、離島を勤務

先として想定した場合の常勤勤務への同意を尋ねたところ、同意できると回答した者は、

それぞれ 445 名（52.9%）、244名（29.0%）、168名（20.0%）であった。一方、1年間の期

限付き勤務として月 1回の反復勤務を想定した場合、同意できると回答した者は、それぞ

れ 526 名（62.5%）、432 名（51.4%）、318名（37.8%）であった。1年間常勤勤務する際の

生活拠点については、勤務先近隣へ転居することに同意できる者 286 名（34.0%）より

も、現在の居住地から通勤することに同意できる者 557 名（66.2%）が多かった。地方勤

務を検討する際には、健康状態、プライベートな時間、勤務時間と報酬のバランス、協力

しあえる医師が身近にいることが重視された。 

【結論】 

都市部居住医師の中にも、医療資源の乏しい地域での勤務に同意しうる者が一定数存在し

た。医師確保策としては、恒常的な移住・転居を前提とするだけでなく、現在の生活拠点

を維持した通勤や短期・反復型勤務を可能とする柔軟な制度設計が重要である。金銭的イ

ンセンティブに加えて、勤務・生活環境、診療支援体制、柔軟な勤務調整、家族生活への

配慮を組み合わせた支援が求められる。 

 

 



 54 

A. 研究目的 

日本では医師数の増加にもかかわらず、医

師の地理的偏在は持続しており、医療資源

の乏しい地域における医師確保は重要な政

策課題である（文献 1–3）。これまで、医

師不足地域で勤務する医師を確保するため

に、地域枠、自治医科大学、修学資金貸与

制度などを通じた医師の養成・配置が進め

られてきた（文献 4,5）。また、国際的に

も、地方・遠隔地における医療者確保に

は、教育、規制、金銭的インセンティブ、

専門的支援、生活支援などを組み合わせた

包括的な介入が必要とされている（文献

6）。これらの政策や知見は、医師不足地域

への医師確保において、単に医師数を増や

すだけでなく、医師が地域で勤務し、定着

できる条件を整備することの重要性を示し

ている。 

一方で、既存の医師確保策は、主に医学部

入学時または卒後早期の医師を対象とした

ものが中心であり、すでに大都市や地方都

市で勤務している幅広い年齢層の医師を、

医療資源の乏しい地域の支援にどのように

結びつけるかについては十分に明らかでは

ない。近年の国の医師偏在対策では、経済

的インセンティブ、地域の医療機関の支え

合い、医師養成過程を通じた取組等を組み

合わせることに加え、医師の価値観やキャ

リアパス、勤務・生活環境、柔軟な働き方

に配慮しながら、中堅・シニア世代を含む

全ての世代の医師にアプローチする必要性

が示されている（文献 7）。また、医師偏

在指標に基づく医師少数区域に加えて、可

住地面積あたり医師数、医療機関へのアク

セス、人口動態等を踏まえた重点医師偏在

対策支援区域の設定も検討されている（文

献 7）。したがって、医師偏在対策を実装

可能な政策として設計するためには、制度

上の区域分類や目標医師数の設定に加え

て、医師自身がどのような地域、勤務形

態、生活条件、支援体制であれば勤務を受

け入れうるのかを把握する必要がある。 

本研究は、医師偏在対策の実装可能性を検

討する一連の研究の一環として、医師自身

が医療資源の乏しい地域での勤務をどの程

度受け入れうるのかを把握する必要がある

という問題意識から着想した。そこで本研

究では、全国の医師パネルを用いて、医師

が医療資源の乏しい地域で勤務する意向、

およびその勤務を検討する際に重視する条

件を記述することを目的とした。特に、大

都市または地方都市に居住する医師が、郡

部・中山間地域・離島などで勤務する可能

性に着目し、勤務形態、生活拠点、金銭

的・非金銭的条件を明らかにすることを目

指した。なお、本研究における「医療資源

の乏しい地域」は、回答者の地域認識に基

づく郡部・中山間地域・離島を指し、医師

偏在指標に基づく医師少数区域、医師少数

スポット、重点医師偏在対策支援区域と必

ずしも一致するものではない。 

 

B. 研究方法 

（1）研究デザインと調査対象 

本研究は、楽天インサイト株式会社の医師

パネルを用いた全国 Webアンケート調査で

ある。本調査は 2026 年 2 月に実施した。

研究者が楽天インサイト株式会社に調査を

委託し、同社が保有する医師パネルから回

答者を募集した。 

スクリーニング項目により、現在収入を伴

う仕事をしており、国内で勤務し、主たる

仕事に必要な国家資格として医師免許を有

すると回答した者を本調査の対象とした。

本調査に回答した 890 名を解析対象とし

た。 

 

（2）調査項目 

調査項目は、回答者の基本属性、現在の居

住地、主たる従事先の地域分類、主たる従

事先に対する地方的・へき地的認識、地域

別の勤務意向、医療資源の乏しい地域にお

ける期限付き勤務への同意、勤務時の生活

拠点、地方勤務を検討する際に重視する条

件、地方勤務に対する金銭的インセンティ

ブで構成した。 

現在の居住地および主たる従事先の地域分

類は、大都市、地方都市、郡部、中山間地

域、離島の 5区分で尋ねた。主たる従事先

に対する地方的・へき地的認識は、都会

的、やや都会的、どちらとも言えない、や

や地方的・へき地的、非常に地方的・へき

地的の 5段階で尋ねた。 

地域別の勤務意向については、地理的条件

のみを考慮した場合に、各地域で常勤勤務

することに同意できるかを尋ねた。対象地
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域は、大都市、地方都市、郡部、中山間地

域、離島とした。また、医療資源の乏しい

地域における 1年間の期限付き勤務につい

て、月 1回勤務、週 1 日勤務、1か月連続

勤務、3か月連続勤務、6か月連続勤務、2

週間交互勤務で 6か月、12 か月連続勤務

の各勤務形態に対する同意を尋ねた。さら

に、医療資源の乏しい地域で 1年間常勤勤

務する場合の生活拠点として、現在の居住

地から通勤する、当該地域の中心市街地へ

転居して通勤する、勤務先近隣へ転居す

る、の各選択肢に対する同意を尋ねた。 

地方勤務を検討する際に重視する条件につ

いては、勤務条件、生活環境、家族、診療

支援体制、キャリア形成、金銭的支援等に

関する複数の項目について重要度を尋ね

た。地方勤務に対する金銭的インセンティ

ブについては、現在住んでいる地域から異

動して別の地域で地方勤務を行う場合に妥

当と考える年間上乗せ金額を尋ねた。 

 

（3）変数の定義 

現在の居住地が大都市または地方都市であ

る回答者を「都市部居住医師」と定義し

た。主たる解析では、都市部居住医師を対

象として、医療資源の乏しい地域での勤務

意向を記述した。医療資源の乏しい地域

は、郡部、中山間地域、離島とした。 

主たる従事先の地域分類は、記述にあた

り、大都市、地方都市、郡部・中山間地

域・離島の 3群に集約した。主たる従事先

に対する地方的・へき地的認識について

は、「やや地方的・へき地的」または「非

常に地方的・へき地的」と回答した者を、

地方的・へき地的と感じている者と定義し

た。 

勤務意向および生活拠点に関する同意につ

いては、「やや同意できる」または「全く

同意できる」と回答した者を同意ありと定

義した。地方勤務を検討する際に重視する

条件については、「まあまあ重要である」

または「非常に重要である」と回答した者

を重要と定義した。また、「全く重要では

ない」または「あまり重要でない」と回答

した者を重要でないと定義した。 

地方勤務に対する金銭的インセンティブに

ついては、回答カテゴリーごとに人数と割

合を算出した。また、500万円以上の上乗

せを選択した者、または 5,000万円以上の

上乗せでも勤務できないと回答した者を合

算して集計した。 

 

（4）統計解析 

回答者の基本属性、現在の居住地、主たる

従事先の地域分類、主たる従事先に対する

地方的・へき地的認識について記述統計を

行った。連続変数は平均値および範囲で示

し、カテゴリー変数は人数および割合で示

した。 

主たる解析では、都市部居住医師を対象と

して、地域別の常勤勤務意向、医療資源の

乏しい地域における期限付き勤務への同

意、勤務時の生活拠点、地方勤務を検討す

る際に重視する条件、地方勤務に対する金

銭的インセンティブを集計した。現在の居

住地別の勤務意向については、大都市居住

医師と地方都市居住医師に分けて人数およ

び割合を算出した。主たる従事先の地域分

類と地方的・へき地的認識の関係について

は、地域分類別に地方的・へき地的と感じ

ている者の割合を算出した。地方勤務を検

討する際に重視する条件については、重要

と回答した割合の高い項目および低い項目

を順位づけて示した。 

すべての解析は記述統計として実施し、統

計学的仮説検定は行わなかった。割合の算

出における分母は、特に記載のない限り、

各解析対象者数とした。 

 

（倫理面への配慮について） 

本研究への参加にあたり、研究責任者およ

び研究機関から回答者に直接謝礼は支払わ

なかった。ただし、Web調査会社の通常の

運用に基づき、調査協力に対する謝礼また

はポイント等が楽天インサイト株式会社か

ら回答者に付与された可能性がある。謝礼

またはポイント等の付与方法、付与額、一

律性の有無については、楽天インサイト株

式会社の運用に委ねた。本研究は、千葉大

学大学院医学研究院倫理審査委員会の承認

を得て実施した（承認番号：M10957、承認

日：2026 年 2 月 3日）。 

 

C. 研究結果 

（1）回答者の基本特性と現在の居住地 

本調査の有効回答者は 890 名であった。平



 56 

均年齢は 56.3歳（範囲 25–81歳）であ

り、男性は 742 名（83.4%）であった。現

在の居住地は、大都市 490 名（55.1%）、地

方都市 351 名（39.4%）、郡部 36 名

（4.0%）、中山間地域 9名（1.0%）、離島 4

名（0.4%）であり、大都市または地方都市

に居住する医師は 841 名（94.5%）であっ

た。 

主たる従事先の地域分類は、大都市 415 名

（46.6%）、地方都市 398名（44.7%）、郡部

63 名（7.1%）、中山間地域 10 名（1.1%）、

離島 4名（0.4%）であり、大都市または地

方都市は 813 名（91.3%）であった。主た

る従事先を「やや地方的・へき地的」また

は「非常に地方的・へき地的」と回答した

者は 216 名（24.3%）であった。地域分類

別には、大都市 25 名（6.0%）、地方都市

133 名（33.4%）、郡部・中山間地域・離島

58名（75.3%）であった（Table 1）。 

 

（2）都市部居住医師における地域別の常

勤勤務意向 

以降の解析では、現在の居住地が大都市ま

たは地方都市である 841 名を都市部居住医

師として扱った。都市部居住医師におい

て、地理的条件のみを考慮した場合に常勤

勤務に同意できると回答した者は、地方都

市 675 名（80.3%）、郡部 445 名（52.9%）、

中山間地域 244名（29.0%）、離島 168名

（20.0%）であった。 

現在の居住地別にみると、大都市居住医師

では、郡部 216 名（44.1%）、中山間地域

109名（22.2%）、離島 83 名（16.9%）が常

勤勤務に同意できると回答した。地方都市

居住医師では、郡部 229名（65.2%）、中山

間地域 135 名（38.5%）、離島 85 名

（24.2%）であった（Table 2）。 

 

（3）医療資源の乏しい地域における期限

付き勤務への同意 

都市部居住医師において、1年間の期限付

き勤務を想定した場合、郡部では、月 1回

勤務に 526 名（62.5%）、週 1 日勤務に 439

名（52.2%）、12 か月連続勤務に 248名

（29.5%）が同意できると回答した。中山

間地域では、月 1回勤務 432 名（51.4%）、

週 1 日勤務 343 名（40.8%）、12 か月連続

勤務 197 名（23.4%）であった。離島で

は、月 1回勤務 318名（37.8%）、週 1 日勤

務 228名（27.1%）、12 か月連続勤務 156

名（18.5%）であった（Table 3）。 

 

（4）医療資源の乏しい地域で勤務する場

合の生活拠点 

医療資源の乏しい地域で 1年間の常勤勤務

が必要となった場合、都市部居住医師で

は、現在の居住地から通勤することに同意

できる者が 557 名（66.2%）であった。当

該地域の中心市街地へ転居することに同意

できる者は 340 名（40.4%）、勤務先近隣へ

転居することに同意できる者は 286 名

（34.0%）であった（Table 4）。 

 

（5）地方勤務を検討する際に重視される

条件 

都市部居住医師が地方勤務を検討する際に

重要と回答した割合が高かった項目は、自

身の健康状態が良いこと 746 名（88.7%）、

プライベートな時間があること 734名

（87.3%）、勤務時間と報酬のバランスが良

いこと 718名（85.4%）、協力しあえる医師

が身近にいること 709名（84.3%）、急な勤

務変更に柔軟に対応できること 705 名

（83.8%）、訴訟リスクに対するサポートが

あること 699名（83.1%）、家族の理解が得

られること 694名（82.5%）であった。 

重要と回答した割合が相対的に低かった項

目は、学位取得の支援体制があること 238

名（28.3%）、名誉や地位を得ること 318名

（37.8%）、保育施設が充実していること

349名（41.5%）、学会発表や研究活動の機

会が確保されていること 377 名（44.8%）、

子どもの教育環境が整っていること 393 名

（46.7%）であった（Table 5）。 

 

（6）地方勤務に対する金銭的インセンテ

ィブ 

都市部居住医師において、現在住んでいる

地域から異動して別の地域で地方勤務を行

う場合に妥当と考える年間上乗せ金額は、

1,000万円上乗せが 217 名（25.8%）で最

も多く、次いで 500万円上乗せが 147 名

（17.5%）であった。上乗せは不要と回答

した者は 83 名（9.9%）であり、5,000万

円以上の上乗せでも勤務できないと回答し

た者は 94名（11.2%）であった。500万円
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以上の上乗せ、または 5,000万円以上でも

勤務できないと回答した者は 607 名

（72.2%）であった（Table 6）。 

 

D. 考察 

本研究では、全国の医師パネルを用いて、

医療資源の乏しい地域での勤務意向と、そ

の条件を記述した。本研究で明らかになっ

た重要な知見は、第一に、大都市または地

方都市に居住する医師の中にも、郡部、中

山間地域、離島での常勤勤務に同意できる

者が一定数存在したことである。第二に、

医療資源の乏しい地域での勤務を検討する

際には、金銭的条件だけでなく、生活拠点

を維持できること、短期・反復型勤務が可

能であること、診療支援体制や家族生活へ

の配慮があることなど、勤務継続可能性に

関わる複数の条件が重視されていたことで

ある。 

第一の知見として、回答者の 94.5%は大都

市または地方都市に居住していたが、都市

部居住医師に対して、地理的条件のみを考

慮して医療資源の乏しい地域で常勤勤務す

ることへの同意を尋ねたところ、郡部では

過半数、中山間地域では約 3割、離島でも

約 2割が同意できると回答した。日本で

は、医師数の増加にもかかわらず、医師の

地理的偏在が持続していることが報告され

ている（文献 1–3）。本研究では、地方都

市居住医師は大都市居住医師と比較して、

郡部、中山間地域、離島での勤務に同意す

る割合が高かった。この結果は、医療資源

の乏しい地域への医師確保策を検討する

際、都道府県をまたぐ広域的な移住や転居

だけでなく、地方都市を含む地域内の医師

をどのように周辺の医師不足地域へ結びつ

けるかが重要であることを示唆する。特

に、国の医師確保計画では、医師少数区域

や医師少数スポットに対する医師確保に加

えて、重点医師偏在対策支援区域を設定

し、真に重点的に医師を確保する必要があ

る区域へ対策を集中する方向性が示されて

いる（文献 7）。本研究は、こうした重点

的支援区域に医師を確保する際に、都市部

居住医師がどの程度勤務を受け入れうるか

を検討する基礎資料となる。 

第二の知見として、医療資源の乏しい地域

での勤務に対して、長期連続勤務よりも、

月 1回勤務や週 1 日勤務などの短期・反復

型勤務への同意割合が高かった。また、1

年間の常勤勤務が必要となった場合でも、

勤務先近隣への転居より、現在の居住地か

ら通勤することへの同意割合が高かった。

さらに、地方勤務を検討する際には、健康

状態、プライベートな時間、勤務時間と報

酬のバランス、協力医師、柔軟な勤務調

整、訴訟リスクへの支援、家族の理解が重

視されていた。これらの結果は、都市部ま

たは地方都市に生活拠点を持つ医師に対し

て、恒常的な移住・転居を前提とする勤務

を求めるよりも、生活拠点を維持したま

ま、短期・反復型に医療資源の乏しい地域

を支援する勤務形態の方が受け入れられや

すい可能性を示している。政策的には、医

師少数県内の都市部・地方都市を地域医療

支援の拠点とし、そこから郡部・中山間地

域・離島などへ医師を循環的に派遣する県

内循環型またはハブ・アンド・スポーク型

の配置調整が、現実的な選択肢となりう

る。 

さらに、本研究の回答者は平均年齢 56.3

歳であり、中堅・シニア世代を多く含んで

いた。国の近年の方針においても、中堅・

シニア世代等を対象として、医師不足地域

での医療に関心を有する医師の掘り起こ

し、キャリアコンサルティング、リカレン

ト教育、現場体験、医師少数地域の医療機

関とのマッチング、その後の定着支援を行

う広域マッチング事業の推進が示されてい

る（文献 7）。本研究は、こうした世代の

医師が医療資源の乏しい地域で勤務する際

の条件を把握した点でも意義がある。 

これらの知見は、国内外の医師確保策に関

する先行研究および近年の政策的方向性と

も整合する。WHOは、地方・遠隔地の医療

者確保において、教育、規制、金銭的イン

センティブ、専門的支援、生活支援などを

組み合わせた包括的な介入を推奨している

（文献 6）。また、高所得国を対象とした

系統的レビューでは、地方出身者の選抜や

地方での教育・研修経験、専門的成長を支

える仕組みが地域定着と関連する一方、強

制力の強い配置政策は、義務期間終了後の

定着に限界があることが報告されている

（文献 8）。国内研究においても、地域枠

卒業医師や自治医科大学卒業医師は、医師
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不足地域や人口密度の低い地域で勤務する

割合が高いことが示されており（文献

4,5）、地域定着には地域医療への関心だけ

でなく、医局等への所属意向、キャリア支

援、継続的な教育体制が関連することも報

告されている（文献 9）。さらに、医師不

足地域の病院における医師定着には、教育

活動、指導医体制、メンタリング、支援的

な職場環境が重要であることも示されてい

る（文献 10）。近年の国の医師偏在対策に

おいても、経済的インセンティブに加え

て、医師の価値観、勤務・生活環境、キャ

リアパスを踏まえ、医師が意欲をもって勤

務できる環境を整備することが重要とされ

ている（文献 7）。本研究で示された勤務

条件への意向は、医師不足地域での勤務を

促進するには、単一の金銭的誘因だけでな

く、診療上の孤立を防ぐ支援体制、勤務負

担の軽減、柔軟な勤務調整、家族生活への

配慮を組み合わせる必要があることを支持

する。 

本研究にはいくつかの限界がある。第一

に、本研究は Web調査会社の医師パネルを

用いた調査であり、回答者が全国の医師全

体を代表しているとは限らない。第二に、

本研究で評価したのは勤務意向であり、実

際の勤務行動を評価したものではない。第

三に、本研究における「医療資源の乏しい

地域」は、回答者の地域分類に基づく郡

部・中山間地域・離島として定義してお

り、医師偏在指標に基づく医師少数区域、

医師少数スポット、重点医師偏在対策支援

区域と必ずしも一致するものではない。実

際、本研究では、地域分類上は大都市・地

方都市に勤務する医師が多数を占めていた

が、主観的には約 4分の 1が現在の勤務先

を地方的・へき地的と感じており、地方都

市に分類された勤務先でも約 3 分の 1が地

方的・へき地的と回答していた。第四に、

本研究は横断研究であり、勤務意向に影響

する要因間の因果関係を明らかにすること

はできない。第五に、都道府県内移動と都

道府県間移動を直接比較した設問ではない

ため、県内循環型配置の有効性について

は、今後の実証研究が必要である。 

本研究は、都市部居住医師の中にも、医療

資源の乏しい地域での勤務に同意しうる層
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は、常勤移住型の配置だけでなく、生活拠

点を維持した通勤、短期・反復型勤務、診

療支援体制、柔軟な勤務調整、家族生活へ

の配慮を組み合わせた制度設計が重要であ

る。今後は、都道府県内または近接地域内

での医師派遣モデル、医師少数県内の都市

部・地方都市を拠点とした県内循環型配

置、重点医師偏在対策支援区域における勤

務・生活環境支援、ならびに中堅・シニア

世代を含む医師の広域マッチングやリカレ

ント教育が、実際の勤務行動や地域定着に

与える影響を検証する必要がある。 
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には、遠隔地への恒常的な移住・転居を前

提とするだけでなく、現在の生活拠点を維
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Table 1. 主たる従事先の地域分類と地⽅的・へき地的認識 

主たる従事先の地域分類 全体 n 地⽅的・へき地的と感じる n（%） 
⼤都市 415 25（6.0） 

地⽅都市 398 133（33.4） 
郡部・中⼭間地域・離島 77 58（75.3） 

合計 890 216（24.3） 
注：地⽅的・へき地的と感じる者は、「やや地⽅的・へき地的」または「⾮常に地⽅的・へ
き地的」と回答した者とした。 
 
Table 2. 都市部居住医師における地域別の常勤勤務意向 
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注：分母は都市部居住医師 841 名。重要は

「まあまあ重要である」または「非常に重要

である」、重要でないは「全く重要ではない」

または「あまり重要でない」と回答した者と

した。順位は重要と回答した割合の高い順

である。 
 
 
Table 6. 都市部居住医師における地方勤務

に対する年間上乗せ金額 
 

 
 
注：分母は都市部居住医師 841 名。地方勤

務に対する年間上乗せ金額について、各回
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勤務先として 
想定した地域 

⼤都市居住 
n=490 

地⽅都市居住 
n=351 

都市部居住医師 
n=841 

⼤都市 416（84.9） 243（69.2） 659（78.4） 
地⽅都市 375（76.5） 300（85.5） 675（80.3） 

郡部 216（44.1） 229（65.2） 445（52.9） 
中⼭間地域 109（22.2） 135（38.5） 244（29.0） 

離島 83（16.9） 85（24.2） 168（20.0） 
注：値は「やや同意できる」または「全く同意できる」と回答した者の n（%）。 
 
Table 3. 都市部居住医師における医療資源の乏しい地域での期限付き勤務への同意 

勤務形態 郡部  
n=841 

中⼭間地域  
n=841 

離島  
n=841 

⽉1回勤務（年12⽇程度） 526（62.5） 432（51.4） 318（37.8） 
週1⽇勤務（年52⽇程度） 439（52.2） 343（40.8） 228（27.1） 
1か⽉連続勤務（年30⽇程度） 317（37.7） 254（30.2） 212（25.2） 
3か⽉連続勤務（年90⽇程度） 279（33.2） 219（26.0） 186（22.1） 
6か⽉連続勤務 249（29.6） 199（23.7） 165（19.6） 
2週間交互勤務で6か⽉ 221（26.3） 191（22.7） 149（17.7） 
12か⽉連続勤務 248（29.5） 197（23.4） 156（18.5） 

 
Table 4. 都市部居住医師における⽣活拠点の移動に対する同意 

⽣活拠点の選択肢 
同意できる  
n（%） 

現在の居住地から通勤する 557（66.2） 
当該地域の中⼼市街地へ転居し、そこから通勤する 340（40.4） 
勤務先近隣へ転居する 286（34.0） 
注：分⺟は都市部居住医師 841 名。値は「やや同意できる」または「全く同意できる」と回
答した者の n（%）。 
 
Table 5. 都市部居住医師が地⽅勤務を検討する際に重要と回答した割合が⾼い項⽬および
低い項⽬ 
順
位 

項⽬ 
重要 

n（%） 
重要でない 

n（%） 
1 ⾃⾝の健康状態が良いこと 746（88.7） 95（11.3） 
2 プライベートな時間があること 734（87.3） 107（12.7） 
3 勤務時間と報酬のバランスが良いこと 718（85.4） 123（14.6） 
4 協⼒しあえる医師が⾝近にいること 709（84.3） 132（15.7） 
5 急な勤務変更に柔軟に対応できること 705（83.8） 136（16.2） 
6 訴訟リスクに対するサポートがあること 699（83.1） 142（16.9） 
7 家族の理解が得られること 694（82.5） 147（17.5） 
8 ⽣活必需品を容易に購⼊できること 691（82.2） 150（17.8） 
9 住宅⼿当や赴任⼿当などが充実していること 686（81.6） 155（18.4） 
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順
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8 ⽣活必需品を容易に購⼊できること 691（82.2） 150（17.8） 
9 住宅⼿当や赴任⼿当などが充実していること 686（81.6） 155（18.4） 
10 家族と過ごす時間を確保できること 668（79.4） 173（20.6） 
26 主治医制ではなく、複数主治医制度であること 514（61.1） 327（38.9） 
27 医師としてのキャリア向上 481（57.2） 360（42.8） 
28 ⾃然環境が豊かであること 472（56.1） 369（43.9） 
29 家族の介護にサポートがあること 471（56.0） 370（44.0） 
30 社会貢献に資する活動を⾏うこと 444（52.8） 397（47.2） 
31 ⼦どもの教育環境が整っていること 393（46.7） 448（53.3） 
32 学会発表や研究活動の機会が確保されていること 377（44.8） 464（55.2） 
33 保育施設が充実していること 349（41.5） 492（58.5） 
34 名誉や地位を得ること 318（37.8） 523（62.2） 
35 学位取得の⽀援体制があること 238（28.3） 603（71.7） 

注：分⺟は都市部居住医師 841 名。重要は「まあまあ重要である」または「⾮常に重要であ
る」、重要でないは「全く重要ではない」または「あまり重要でない」と回答した者とした。
順位は重要と回答した割合の⾼い順である。 
 
 
Table 6. 都市部居住医師における地⽅勤務に対する年間上乗せ⾦額 

年間上乗せ⾦額 n（%） 
上乗せは不要 83（9.9） 
100万〜400万円上乗せ 151（18.0） 
500万〜900万円上乗せ 190（22.6） 
1,000万円上乗せ 217（25.8） 
1,500万〜4,000万円上乗せ 106（12.6） 
5,000万円以上上乗せでも勤務できない 94（11.2） 
合計 841（100.0） 
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別紙５ 
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別添６ 

 

厚生労働科学研究費における倫理審査及び利益相反の管理の状況に関する報告 

 

研究代表者および研究分担者の所属機関長が作成した倫理審査状況及び利益相反等の管理に関する報告書を

添付する。 
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令和８年２月２５日 
厚生労働大臣 殿 

                                    
                              機関名 国立大学法人千葉大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名 横手 幸太郎          
 

   次の職員の令和７年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                  

２．研究課題名  DPC とタイムスタディを用いた臓器専門医のプライマリ･ケア診療可視化に基づく医師 

偏在指標の開発（23IA1003）                           

３．研究者名  （所属部署・職名）  総合診療科・講師                      

    （氏名・フリガナ） 上原 孝紀・ウエハラタカノリ                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ □ 千葉大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項）                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 
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令和８年  ３月 ３０日 
厚生労働大臣 殿                                                                              

                                  
                              機関名 日本医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名  弦間 昭彦         
 

   次の職員の令和７年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                                         

２．研究課題名  DPC とタイムスタディを用いた臓器専門医のプライマリ・ケア診療可視化に基 づく医

師偏在指標の開発                                         

３．研究者名  （所属部署・職名） 総合医療･健康科学･准教授                                 

    （氏名・フリガナ） 塚田 弥生・ツカダ ヤヨイ                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 
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令和８年３月２５日 
厚生労働大臣 殿 
                                                                             
                              機関名 国立大学法人秋田大学 
 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 南谷 佳弘      
 

   次の職員の令和７年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                                         

２．研究課題名  DPC とタイムスタディを用いた臓器専門医のプライマリ･ケア診療可視化に基づく医師

偏在指標の開発 

３．研究者名  （所属部署・職名）  大学院医学系研究科・教授                                

    （氏名・フリガナ）  大坪 徹也（オオツボ テツヤ）                                

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 千葉大学医学部附属病院 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 
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令和８年２月２０日 
厚生労働大臣 殿           

                               機関名 国立大学法人東京大学 

                      所属研究機関長 職 名 学長 
                              氏 名 藤井 輝夫        

 
   次の職員の令和 7 年度厚生労働科学研究費補助金の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管

理については以下のとおりです。 

１．研究事業名   地域医療基盤開発推進研究事業                                 

２．研究課題名   DPC とタイムスタディを用いた臓器専門医のプライマリ･ケア診療可視化に基づく医

師偏在指標の開発                                        

３．研究者名  （所属部署・職名） 医学部附属病院・特任助教                                

    （氏名・フリガナ） 中部 貴央（ナカベ タカヨ）                            

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 ■  □ ■ 千葉大学医学部附属病院 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                          
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □  無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 
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2026年4月3日 
 
厚生労働大臣 殿                                                                                
                                
                              機関名 聖マリアンナ医科大学 

                      所属研究機関長 職 名 学長 
                              氏 名 北川 博昭 
 

   次の職員の令和 7 年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 
１．研究事業名 地域医療基盤開発推進研究事業 
２．研究課題名 DPC とタイムスタディを用いた臓器専門医のプライマリ・ケア診療可視化に基づく医師

偏在指標の開発 
３．研究者名  （所属部署・職名）総合診療内科学・主任教授 

    （氏名・フリガナ）大平 善之・オオヒラ ヨシユキ 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無 

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 ■   □ ■ 千葉大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ）
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象

とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ）

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ）

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ）

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ）

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。
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令和 8 年 5 月 29 日 
厚生労働大臣                                         

（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長） 
            
                                機関名  横浜市立大学 

 
                        所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                                氏 名  石川 義弘        
 

   次の職員の令和 7 年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                                         

２．研究課題名  DPC とタイムスタディを用いた臓器専門医のプライマリ･ケア診療可視化に基づく医師 

偏在指標の開発                                                                               

３．研究者名  （所属部署・職名） 医学群医学教育学・総合診療医学 ・ 教授                                 

    （氏名・フリガナ） 太田 光泰 ・ オオタ ミツヤス                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 千葉大学医学部附属病院 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 
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令和８年１月２９日 
厚生労働大臣                                         

（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿 
（国立保健医療科学院長）                                                                        
                                         
                              機関名 京都大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 医学研究科長 
                                                                                      
                              氏 名 波多野 悦朗 
 

   次の職員の（令和）７年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                                         

２．研究課題名  DPC とタイムスタディを用いた臓器専門医のプライマリ･ケア診療可視化に基づく 

医師偏在指標の開発                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）  大学院医学研究科・准教授                                

    （氏名・フリガナ）  和足 孝之  （ワタリ タカシ）                               

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 千葉大学医学部附属病院 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 
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令和８年２月２５日 
厚生労働大臣 殿 

                                                     
                               機関名  国立大学法人千葉大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                              氏 名  横手 幸太郎          
 

   次の職員の令和７年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  地域医療基盤開発推進研究事業                               

２．研究課題名  DPC とタイムスタディを用いた臓器専門医のプライマリ･ケア診療可視化に基づく医師

偏在指標の開発 （23IA1003）                                

３．研究者名  （所属部署・職名） 総合診療科・助教                          

    （氏名・フリガナ） 横川 大樹・ヨコカワダイキ                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 千葉大学医学部附属病院 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項）                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 
研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 


