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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） 
分担研究報告書 

医師・⻭科医師・薬剤師統計の医師届出票を活⽤した働き⽅改⾰への対応可能
性の検証 

 
研究代表者  村松圭司  産業医科⼤学・医学部・公衆衛⽣学・准教授 
分担研究者  海野信也  北⾥⼤学・産婦⼈科学（産科学）・教授 
研究協⼒者  今村英⾹  産業医科⼤学・医学部・公衆衛⽣学・研究員 
 
 
研究要旨 

⼆次医療圏別に、医師・⻭科医師・薬剤師統計の個票と病床機能報告デー
タを組み合わせて、産科医療提供体制の地域類型化を⾏った。病床機能報告
において分娩の取り扱いが 1 件もなかったのは 27 医療圏(8.1%)、病院勤務
が主たる業務の分娩取り扱い医師が 0 ⼈であるのは 33 医療圏(9.9％)であっ
た。病院勤務者及び⼤学院⽣が⼆次医療圏内の分娩取り扱い病院に平均的に
勤務すると仮定した場合、１病院平均の医師数が 16 ⼈以上であったのは 23
医療圏、9 ⼈以上 16 ⼈未満であったのは 78 医療圏であった。全分娩取り扱
い医師が圏内の病院に平均的に勤務すると仮定した場合、１病院平均の医師
数が 16 ⼈以上であったのは 57 医療圏、9 ⼈以上 16 ⼈未満であったのは 98
医療圏であった。医療機関数を現状のまま維持しつつ働き⽅改⾰に対応する
ことは困難である可能性が⽰唆された。 

 
Ａ．研究⽬的 
 医療法改正(令和 3 年 5 ⽉公布)により、主に医療の質の担保の観点から、医
師の働き⽅改⾰として総労働時間規制が導⼊されることとなった。具体的に
は、勤務する医師が⻑時間労働となる医療機関における医師労働時間短縮計画
の作成・地域医療の確保や集中的な研修実施の観点から、やむを得ず⾼い上限
時間を適⽤する医療機関を都道府県知事が指定する制度の創設・当該医療機関
における健康確保措置（⾯接指導、連続勤務時間制限、勤務間インターバル規
制等）等が実施されることとなった。 
 
 労働時間の上限については、年間 960 時間（A⽔準）を基本とし、地域医療
提供体制の確保の観点（B⽔準及び連携B⽔準）や⼀定の期間集中的に技能向
上のための診療を必要とする場合（C-1⽔準及び C-2⽔準）は年間 1,860 時間
を上限とすることとなった。これは、⼀週間になおして考えると A⽔準は法定
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労働 40 時間＋時間外労働 20 時間程度、B/C ⽔準は法定労働 40 時間＋時間外
労働 40 時間程度の勤務となる。先⾏研究で実施されたタイムスタディでは、
診療科別で最も⻑い労働時間は産婦⼈科で、約 80 時間/週であり、これは B/C
⽔準と同等となる。 
 
 2018 年に実施された⽇本産婦⼈科医会のアンケート調査の分析結果では、当
直を除く⼀週間の平均労働時間は 46 時間、時間外労働は約６時間であり、36
協定を締結していれば許容される範囲に収まる。⼀⽅で、当直回数（宿直と当
直は区別せず、⼀括して当直として取り扱った試算）では、⼀ヶ⽉の平均当直
回数は 5.6回と労働基準法を上回り、10 年前の調査と⽐較しても変化していな
い。労働基準法を遵守し、宿⽇直体制もしくは夜勤体制を採⽤するために必要
な⼈員は既に推計されており、以下の通りとなっている。 
 
- 宿⽇直 
    - ⼀⼈体制：８名以上 
    - ⼆⼈体制：最低１６名以上 
- 夜勤 
    - ⼀⼈体制：９名以上 
    - ⼆⼈体制：１６名程度 
 
先⾏研究の調べでは、周産期⺟⼦医療センターで 16名以上の医師が確保で

きる施設は総合周産期⺟⼦医療センター41 施設、地域周産期⺟⼦医療センター
21 施設であり、すべての医療機関をこの⽔準まで医師数増加させる場合には
3,147 ⼈の医師が必要となると計算されている。これを実現するための⽅策の
⼀つとして医療機関の集約化が考えられるが、その議論は既に⽇本産婦⼈科学
会の策定したグランドデザイン 2015 に記載されている。具体的には、約 1,100
ある分娩取り扱い病院を約 600 まで集約化し勤務条件の改善を図ったが、その
成果は限定的であるとされている。 
 
 産科医師確保計画や産科医療提供体制の再構築のための議論を進めていくに
当たり、地域の類型化を⾏うことで、類型毎の解決策の考案や、他の情報で類
似していても産科医療提供体制としては別の類型となっている地域とを⽐較す
ることで、有⽤な知⾒が得られる可能性がある。したがって、本研究では⼆次
医療圏別に、医師・⻭科医師・薬剤師統計の個票と病床機能報告データを組み
合わせて、産科医療提供体制の地域類型化を⾏った。 
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Ｂ．研究⽅法 
 使⽤したデータ 
厚⽣労働省から提供を受けた 2018 年調査の医師届出票から、分娩取り扱いが
有ると回答した 11,978 件を抽出した。病床機能報告は厚⽣労働省のウェブサ
イトからダウンロードして⼊⼿した。 
 
 地域の分娩取り扱い医療機関数 
本研究では、令和元年度病床機能報告において６⽉に１件以上の分娩を取り扱
った病院数を「医療機関数」として扱うこととし、医療圏別に集計した。有床
診療所については、政策的な統廃合の対象とはなりにくいと考え、計算に⽤い
ないこととした。 
 
 地域の分娩取り扱い医師数 
平成 30 年医師⻭科医師薬剤師統計の個票を利⽤申請し、全個票を受領した。
平成 30 年調査で新たに追加された分娩取り扱い有無で「取り扱いあり」と回
答した医師 11,978 ⼈を抽出した。主たる従事先からは臨床研修医、休職中の
者は除外した。従たる従事先の⼆次医療圏が不明な者は主たる従事先のデータ
のみを使⽤した。⼆次/三次医療圏・従事先等（診療所、病院（医育機関の教
員等も含む）、⼤学院⽣、その他）・従事先種別（主たる従事先・従たる従事
先）別に、医師数を集計した。 
 
勤務⽇数から常勤換算数を計算した。5 以上は 1、5 未満は 5 で除した値を常勤
換算⼈数とした。 
 
 計算した指標 
- １病院平均医師数 
    - 医療圏別に分娩取り扱い医師数を合計し、病床機能報告における医療機
関数で除した値を 1 病院平均医師数とした。指標は、交代勤務で２−３⼈体制
を敷く事ができる 16 以上、交代勤務で１⼈体制を敷く事ができる 9 以上 16 未
満、それ以外の 3 つのカテゴリに分類した。指標は以下の 4 パターンで計算を
⾏った。 
- 計算のパターン 
    - パターン１：病院勤務者のみ・主たる従事先のみ 
    - パターン２：病院勤務者のみ・主たる従事先＋従たる従事先 
    - パターン３：病院勤務者＋⼤学院⽣・主たる従事先＋従たる従事先 
    - パターン４：全分娩取り扱い医師・主たる従事先のみ 
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Ｃ．研究結果 

表 1 に三次医療圏別の分娩取り扱い医療機関(本研究では、病床機能報告で
分娩取り扱いの報告のある病院を医療機関として定義している)数及び 1 病院
平均医師数のカテゴリを⽰す。パターン 1 で 1 病院平均 9 ⼈以上であるのは 8
つの三次医療圏であった。図 1-1〜47-2 に、都道府県・⼆次医療圏別の分娩取
り扱い医療機関(本研究では、病床機能報告で分娩取り扱いの報告のある病院を
医療機関として定義)数及び 1 病院平均医師数のカテゴリを⽰す。現在、⽇本
には 335 の⼆次医療圏が存在するが、そのうち病床機能報告において分娩の取
り扱いが 1 件もなかったのは 33 医療圏(9.9%)であった。病院勤務が主たる業
務の分娩取り扱い医師が 0 ⼈であるのは 27 医療圏(8.1％)であった。全国での
分娩取り扱い医療機関数は 966 であった。1 病院平均医師数の推計では、パタ
ーン１で１病院平均の医師数が 16 ⼈以上であったのは 13 医療圏、9 ⼈以上 16
⼈未満であったのは 55 医療圏であった。パターン２では、１病院平均の医師
数が 16 ⼈以上であったのは 20 医療圏、9 ⼈以上 16 ⼈未満であったのは 75 医
療圏であった。パターン３では、１病院平均の医師数が 16 ⼈以上であったの
は 23 医療圏、9 ⼈以上 16 ⼈未満であったのは 78 医療圏であった。パターン
４では、１病院平均の医師数が 16 ⼈以上であったのは 57 医療圏、9 ⼈以上 16
⼈未満であったのは 98 医療圏であった。なお、本稿に掲載の図については
Microsoft Power BIを⽤いて動的に閲覧できるダッシュボードを構築した。
(https://bit.ly/3LZefjt) 
 
Ｄ．考察 
 本研究は 3 師調査や病床機能報告といった公的統計を組み合わせ、⼆次医療
圏別の 1 病院平均医師数を指標として、複数の仮定に基づいて計算した。病院
勤務の分娩取り扱い医師が主たる従事先のみで業務を⾏うと仮定した場合の 1
病院平均医師数が 9 ⼈以上(パターン 1)であったのは 68 医療圏、全ての分娩取
り扱い医師が病院で勤務すると仮定した場合(パターン 4)は 155 医療圏であっ
た。 
 
 本研究で明らかとなった⽇本全体の分娩取り扱い病院数は 966 であり、⽇本
産婦⼈科学会の策定したグランドデザイン 2015 に記載されている 1,100 の分
娩取り扱い病院を約 800 まで減少させる計画はまだ達成されていない。また、
病床機能報告医療法に基づく義務であるものの報告率が 100%ではないため、
この値は過⼩推計である可能性がある。 
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 都道府県別の集計では、医師数が多い都市を有する都府県に加え、岐⾩、奈
良、沖縄のような⼤きな都市を有さない県でもパターン 1 で 9 ⼈以上となって
いた。こうした県では集約化が先⾏している可能性があり、今後の調査が必要
と考えられた。 
 ⼆次医療圏別のパターン 1 は「全ての分娩を取り扱う病院勤務の医師が兼業
を⾏わず、主たる従事先での業務に専念する」仮定に基づいている。主たる従
事先のみで勤務する仮定のため、現状よりも総労働時間は減少することとな
る。この仮定に対する主な批判として考えうるのは、医師の給与及び経験でき
る症例数である。前者については、特に⼤学病院勤務の若⼿医師の給与は同年
代の市中病院勤務医師と⽐較しても低く設定されていることが多く、初期研修
医よりも低い額が設定されている場合も存在する。(初期研修医は新医師臨床研
修制度によって、適正な給与を⽀給することとされ、研修中の兼業が禁⽌され
ている。)後者については、産婦⼈科専⾨医資格を申請するために分娩数 150
例以上が必要となるが、こちらも特に⼤学病院では分娩件数が少なく、兼業先
での⽴ち会い分娩の経験等が早期申請に必要となる。この 2 点の批判を踏ま
え、病院に勤務する分娩取り扱い医師がどのように従たる従事先、すなわち兼
業先の地域に影響を与えているかをパターン 1 との⽐較で知ることができるの
がパターン 2 である。病院勤務者にとっては、パターン 2 が現状追認の仮定と
考えられる。34(10%)の⼆次医療圏でカテゴリが 1 つ上に上がっているが、こ
れら 34医療圏のパターン 1 での 1 病院平均医師数は 5.4〜15.2 ⼈であり、最も
少ない⼆次医療圏(0807 取⼿・⻯ヶ崎)でも全国の中央値より値が⼤きく、相対
的に分娩取り扱い医師数が多い⼆次医療圏でカテゴリが上がる現象が⽣じてい
ることが⾒て取れる。このパターン 2 に対する批判として考えられるのは⼤学
院⽣の存在である。我が国では、⽂部科学省の調査によって⼤学教員以外の医
師で、⼤学病院で従事しているにも関わらず給与を⽀給されていない者(平成
30 年 9 ⽉時点)が約 2割存在することが明らかとなった。給与が⽀給されてい
ない合理的な理由として各⼤学病院が回答した内容としては、⾃⼰研鑽や⾃⼰
研究等が挙げられているが、⾃⼰研鑽には労働から離れることへの保障が必要]
である。すなわち、⾃由な意志に基づき実施されていて、平易に書けば「やめ
たくなったらいつでもやめられる」状態ではない限り、それは⾃⼰研鑽とは考
えられず、使⽤者の指揮命令下に置かれていると考えられる。本稿はこうした
実態を批判することが⽬的ではなく、地域における分娩取り扱い医師の労働⼒
の可視化であるため、⼤学院⽣をパターン 2 に追加しパターン 3 を作成した。
このパターン 3 が最も現実に近い仮定と考えられる。パターン 2 からパターン
3 への変更で、9(2.7%)の⼆次医療圏でカテゴリが 1 つ上に上がっている。こ
れらの⼆次医療圏のパターン 1 での 1 病院平均医師数は 8.7 ⼈と、パターン 1
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からパターン 2 に変更した際にカテゴリが上がった⼆次医療圏と⽐較してより
産科医師が多い⼆次医療圏であることが⾒て取れる。⼤学院⽣の労働供給は、
当然であるが⼤学が⽴地する都市部に集中していることが推察された。 
 
 パターン 4は、これまでのパターン 1 から 3 で⾏った現状の反映とは趣旨が
異なり、「もし地域の分娩取り扱い医師が全員病院に所属し、かつ分娩取り扱
い医療機関を集約化しなければどうなるか」という仮定に基づいた推計であ
る。パターン 3 と⽐較して、88 の⼆次医療圏でカテゴリが上がり、2 つの⼆次
医療圏では 9 未満から 16 以上と、2カテゴリ上昇している。これで、パターン
1 で 267(80%)あった 1 病院平均医師数 9 未満の⼆次医療圏(分娩取り扱いが無
い 27 医療圏を含む)は 180(54%)まで減少した。例として、⿅児島県の肝属医
療圏では、パターン 1 及び 2 が 5 ⼈、パターン 3 が 6 ⼈であったが、パターン
4で 12 ⼈に増加している。肝属医療圏には分娩を取り扱う病院として「県⺠健
康プラザ⿅屋医療センター」が存在し、同センターウェブサイトによれば年間
の分娩件数は 216 件である。⼆次医療圏の地図上ではほぼ中⼼に位置する同セ
ンターに、地域の実情に即した⽅式を採⽤しマンパワーを集中することができ
れば、働き⽅改⾰への対応も可能となる。 
 
 本研究の限界点は以下の通りである。第⼀に、医療機関別の医師数を使⽤し
ていない。医師・⻭科医師・薬剤師統計には主たる従事先の情報があるため、
医療機関別に分析することも可能である。⼀⽅で、実名での公開は個⼈情報保
護の観点から困難である。本研究はその点を回避するため、地域単位での医師
数と分娩件数を⽤いた。今後議論が進展し、個別の医療期間別の分析が可能に
なれば、より正確な集約化のシミュレーションが可能となる。具体的には、地
図情報システムを⽤いて、アクセシビリティを考慮した集約化の案を作成する
ことが可能となる。特に三次医療圏の⾯積が⼤きく海岸線が⻑い、半島や離島
を持つ等の地勢的特徴を北海道、岩⼿県、新潟県、⽯川県、島根県、和歌⼭、
奈良、三重、⾼知、⻑崎、⿅児島、沖縄では考慮する必要があると考える。第
⼆に分娩取り扱い医療機関を病床機能報告データで抽出している点である。病
床機能報告は医療法上の義務であるものの提出率が 100%ではなく、かつ、各
医療機関の⾃主的な報告に依るため、その精度が検証されていない。具体的に
は、病床機能報告には分娩取り扱い件数を⼊⼒することとなっているが、ひと
⽉の分娩取り扱い件数が約 5万件となっている医療機関が存在する。(令和 2
年度病床機能報告/研究代表者が可視化した医療機関別分娩件数を公開してい
るので URLを参照されたい。: https://bit.ly/3N16Dyd)⼀⽅で、分娩は医療保
険ではカバーされないため正確な分娩件数を NDB等の公的データベースを⽤
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いて検出することも困難である。これについては、保険請求以外の情報もレセ
プトデータに流通させることで解決が可能である。すなわち、保険者にとって
は被保険者の分娩やその後の⺟⼦の健康管理も保険者業務の⼀部であり、その
前後の医療サービスの利⽤を分析することはデータヘルス計画上の意義も⼤き
いと考えられる。第三に、本研究は主に夜勤を想定した考察を⾏っている。宿
⽇直許可を受ける想定であれば、最低ラインを 8 ⼈と設定することとなる。集
約化しないことで分娩を取り扱う病院が宿⽇直許可を得られるか、という点に
ついては本稿では取り扱わないが、今後の集約化の議論を⾏っていく上では重
要な要素である。 
 
Ｅ．結論 

医師・⻭科医師・薬剤師統計と病床機能報告データとを組み合わせて、複数
の仮定に基づいた⼆次医療圏別の 1 病院平均分娩取り扱い医師数を算出し可視
化した。27 の⼆次医療圏では分娩を取り扱う医療機関が存在していなかった。
現状に最も近いパターンでは、335 ある⼆次医療圏で 1 病院平均 9 ⼈以上を確
保できるのは約 3割であり、多くの⼆次医療圏では現状の医療機関数のままで
は働き⽅改⾰に対応することは困難である可能性が⽰唆された。地域の分娩取
り扱い医師全員が既存の分娩取り扱い病院に所属すると仮定した場合、46%の
⼆次医療圏で現在の医療機関数を維持しても 1 病院平均分娩取り扱い医師数 9
⼈以上を確保できる試算となった。今後の各⼆次医療圏における分娩取り扱い
医療機関の機能分化・連携の議論に資すれば幸いである。 
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関する調査」の公表について. In: ⽂部科学省ホームページ [Internet]. 
Available: https://www.mext.go.jp/a_menu/koutou/iryou/1418468.htm 
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表 1.三次医療圏別分娩取り扱い医療機関数及び 1 病院平均医師数推計 

3 次医療圏 
分娩取り扱いのある医療機関数 

(R1 病床機能報告) 
パターン 1 パターン 2 パターン 3 パターン 4 

01_1 道南 6 2.5 2.5 2.5 3.0 

01_2 道央 25 7.8 8.0 8.1 10.2 

01_3 道北 8 6.5 6.9 6.9 7.8 

01_4 オホーツク 5 2.8 3.0 3.0 3.2 

01_5 ⼗勝 3 4.3 4.7 4.7 5.0 

01_6 釧路・根室 5 4.2 4.2 4.2 4.2 

02 ⻘森県 11 4.5 4.5 4.7 6.8 

03 岩⼿県 10 6.7 6.7 7.1 9.5 

04 宮城県 13 11.8 12.7 13.6 17.1 

05 秋⽥県 15 4.5 4.7 4.7 5.3 

06 ⼭形県 12 5.8 6.3 6.3 8.2 

07 福島県 15 5.1 5.7 5.8 8.2 

08 茨城県 23 7.4 9.5 9.7 11.7 

09 栃⽊県 11 10.1 12.9 13.5 18.6 

10 群⾺県 14 7.7 10.6 10.9 13.8 

11 埼⽟県 32 8.8 12.6 13.0 17.4 

12 千葉県 36 8.4 11.0 11.3 15.2 

13 東京都 88 13.1 16.3 17.7 21.3 

14 神奈川県 60 8.5 10.9 11.1 13.9 

15 新潟県 20 5.3 5.7 5.9 7.4 

16 富⼭県 11 6.0 7.0 8.0 9.4 

17 ⽯川県 18 4.4 4.8 5.1 6.1 

18 福井県 9 6.9 7.7 7.8 9.9 

19 ⼭梨県 8 6.9 8.5 8.5 9.6 

20 ⻑野県 23 5.2 6.0 6.1 7.4 

21 岐⾩県 17 6.0 7.1 7.4 11.1 

22 静岡県 26 7.0 8.5 9.2 12.5 

23 愛知県 45 9.2 10.8 11.9 17.2 

24 三重県 13 7.4 9.2 9.3 13.0 

25 滋賀県 10 6.5 7.3 7.7 11.5 

26 京都府 27 6.4 7.4 9.3 11.5 

27 ⼤阪府 62 9.2 10.6 11.4 14.5 

28 兵庫県 40 8.0 9.0 9.2 12.6 
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29 奈良県 11 9.5 11.1 11.3 13.4 

30 和歌⼭県 10 6.0 6.8 6.8 9.1 

31 ⿃取県 7 5.6 5.9 6.7 9.1 

32 島根県 12 4.2 4.6 4.6 5.3 

33 岡⼭県 17 7.2 9.7 10.4 13.1 

34 広島県 22 6.2 6.7 6.8 9.3 

35 ⼭⼝県 15 5.4 5.9 6.2 7.8 

36 徳島県 7 7.1 7.9 8.1 11.0 

37 ⾹川県 14 4.1 4.9 4.9 6.4 

38 愛媛県 12 5.8 6.2 6.3 9.3 

39 ⾼知県 7 7.1 7.4 7.6 9.7 

40 福岡県 31 11.0 12.5 13.3 17.7 

41 佐賀県 5 8.2 9.8 10.6 14.2 

42 ⻑崎県 13 6.5 7.2 7.4 11.6 

43 熊本県 11 7.5 8.1 8.5 12.1 

44 ⼤分県 9 6.8 6.9 6.9 10.0 

45 宮崎県 10 5.7 5.9 5.9 8.6 

46 ⿅児島県 17 5.5 5.8 5.8 8.5 

47 沖縄県 15 9.6 10.0 10.0 12.0 

 


