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厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

医療における安心・希望確保のための専門医・家庭医（医師後期臨床研修制度）のあり方

に関する研究班 

開開開開    催催催催    要要要要    項項項項    

 

１．趣旨 

 

 「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会において、国民に質の高

い医療を提供するために必要な、我が国の土壌にあった医師の後期研修のあり方につい

て検討すべきとされたことを受けて、医療における安心・希望確保のための専門医・家

庭医(医師後期研修制度)のあり方について検討を行い、地域医療を担う家庭医・総合医

を含めた専門医の指導、教育研修のプログラム等について、総合病院、大学病院、専門

病院、診療所など様々な立場の医療者の協力を得て幅広く調査検討を行う。 

 

 

２．運営 

 

 本研究班の庶務は、国立がんセンターで行う。 

 議事は公開とする。 
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（別紙） 

医療における安心・希望確保のための専門医・家庭医 

（医師後期臨床研修制度）のあり方に関する研究 

 

 

研究者名簿 

土屋 了介(班長) 国立がんセンター中央病院 病院長 

有賀 徹  昭和大学救急医学教授 

海野 信也  北里大学産婦人科学教授 

江口 研二  帝京大学腫瘍内科学教授 

岡井 崇  昭和大学産婦人科学教授 

葛西 龍樹  福島県立医科大学家庭医療学教授 

川越 厚  ホームケアクリニック川越 院長 

阪井 裕一  国立成育医療センター総合診療部長 

外山 雅章  亀田メディカルセンター心臓血管外科学部長 

山田 芳嗣  東京大学麻酔科学教授 

渡辺 賢治  慶應義塾大学漢方医学センター准教授 
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厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

医療における安心・希望確保のための専門医・家庭医（医師後期臨床研修制度） 

のあり方に関する研究 

第第第第１１１１回班会議回班会議回班会議回班会議    

 

日時：平成２０年９月２２日（月）１３:００-１５:００ 

場所：厚生労働省 専用第 18，19，20 会議室 （１７階） 

 

議議議議    事事事事    次次次次    第第第第    

 

１．開会 

 

２．議題  

 

医療における安心・希望確保のための専門医・家庭医(医師後期研修制度)のあり方に

ついて 

 

３．閉会 

 

 

【資料１－１】「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会中間とりまとめ（案） 5 

【資料１－２】「後期研修のあり方に関する研究班（仮称）」設置に関する要望 9 

【資料２】「安心と希望の医療確保ビジョン」（概要） 10 

【資料３】「安心と希望の医療確保ビジョン」 11 

【資料４】「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第１回会議議事録（抜粋） 27 

【資料５－１】「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第２回会議議事録（抜粋） 32 

【資料５－２】「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第２回会議資料（抜粋） 49 

【資料６－１】「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第３回会議議事録（抜粋） 129 

【資料６－２】「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第３回会議資料（抜粋） 139 

【資料７】「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第４回会議資料（抜粋） 145 

【資料８】「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第５回会議資料（抜粋） 146 
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資料資料資料資料４４４４ 

「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第１回会議議事録（抜粋） 

                                   平成２０年７月１７日（木） 

 

 

○高久文麿座長（自治医科大学学長） 

 （略）いまの医療提供体制のままで、医師を増やしても、現在のアンバランスな状況が広がるだけ

という可能性もあります。日本の医療提供体制を根本的に考え直さないと。医師数を増やすことは必

要だと思いますが、増やす過程の中でそちらのほうも考えていかないと、ただ増やすだけでは問題は

解決しないと思っていますが、いかがでしょうか。 

 

○ 嘉山孝正委員（山形大学医学部長） 

 そのことに関して、次回データを出したいと思うのですが、やはり科の偏在については、インセン

ティブが絶対に必要ではないかと思います。先ほど岡井委員も小川座長代理もおっしゃったのですけ

れど、いまの若い者たちの志は低くない、だけれどもその志を折るような社会があるということだと

思います。 

 それをやったものの 1つは、卒後臨床研修制度がパンドラの箱が開いて大学の医局制度が脆くも崩

れたわけです。あそこで規制がかかったことは、私はエビデンスだと思います。循環型の医療をやっ

ていて、地域医療も足りなかったけれどある程度回していました。ある程度科の偏在も医局制度で抑

えた。 

 医局の悪いこともたくさんあるのですけれども、それがなくなったために、スイッチ 1つでどこで

も行ける。これはパンドラの箱が開いたのです。つまり学問は面白い、やり甲斐があると思っても、

割が合わないというのがいまの子どもたちの最終的なディシジョンです。 

 ですから、そこに入って来るのは、大熊委員もおっしゃったのですが、女性の場合だったら働ける

環境を作るとか、若い青年医師女性医師が自然に入って行ける環境作り、そういうインセンティブし

かないのです。医療サービスに要する時間と肉体的尽力と、精神的尽力と患者のリスク。 

 患者のリスクというのは病気そのものですね、病気が難しいとか易しいとか危険性があるというも

のです。そこから受ける精神的ストレス。ハーバード大学は、こういうものをコード化してインセン

ティブを出しているのです。 

 例えば、45 分間ノイローゼの患者を見た場合、ヒステリックトミー、子宮全摘術をやった場合の労

働のインセンティブは、約 4.9 倍あったとハーバード大学では計算しています。 

 

○高久座長 

 どちら側が 4.9 倍になるのですか。 

 

○ 嘉山委員 
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 もちろんヒステリックトミーです。外科のほうがずっときつい。精神科がいいとか悪いではないで

すが、精神科になると日本人は思考停止になって、みんな精神科に預けてしまうのですが、いろいろ

見るとそうでないのもたくさんあるのです。 

 欧米では 4.99 倍ですね。医療サービスの時間で 2倍、肉体的尽力が 4.47 倍、専門技術の精神的尽

力が 3.8 倍、患者のリスクからの精神的ストレスが 4.24 倍、合計で 4.99 倍です。ですから婦人科産

科のほうが、それだけインセンティブを付けるということを数値化しているのです。 

 このままの数字がいいか悪いかは分からないですが、先ほど岡井委員も海野委員もおっしゃったよ

うに、トップが下の人の仕事を何か難しいことをやっていると認めてあげる。うちではお産で 2万円

出していて、難しい手術をした場合には、インセンティブとして病院の収入から1割を出しています。 

 うちは今年も心臓外科は入りにくいのですけれども、入局者がいます。ですからお金の問題だけで

はなくて、インセンティブというのは国家あるいはトップが、あなたの仕事を認めていますよという

意志表示をしてあげることが、非常に大事ではないかと思います。次回データを出したいと思います。 

 

○ 土屋了介委員（国立がんセンター中央病院病院長） 

 診療科ごとの偏在のことを申し上げたいのですが、その前に大熊委員に大変感謝したいのは、病院

の忙しさは通知がたくさん出ていて、厚生労働省もその一端を担っているのではないかということを

日ごろ感じていたのを、よくぞ言ってくださった。 

 近くでは 7対 1の看護というのがありましたけれども、その前年に私どもが増員を要求したら本省

で蹴られて、4月に 7対 1になったら、非常勤を雇ってでも 7対 1を確保しろという指令が来たり、

大変局間で矛盾がある行政が行われているように思われます。 

 その辺も現場で、例えば外科で言えば、手術件数で点数に差を付けるということが中医協で決まっ

たけれども、あっという間にそれが元に戻るとか、右往左往することがあります。DPC も同じで、も

う何年も経っているのに７月から 12 月に調査が来て、現場の医師がその調査票をいちいち退院ごと

に書かなければならない。そういう余分な要求が余りにも多いということは最初に申し上げたい。こ

れは大熊委員が私に言わせたということです。 冗談はさておき、診療科間の偏在ということですが、

これはいままで医学部の学生数を増やすという総数の話でしたけれども、診療科間のことは卒後教育

の問題だと思うのです。これが、長年にわたって日本では各学会にほぼ任されていた。それを何とか

是正しようというので、私どもが外形基準と呼んでいるものが厚生労働省から示されました。 

 1,000 人以上の法人化された所が認定したものは、広告してよろしいというのが確か平成 14 年に出

たと思いますが、それによってまた各学会が右往左往している。したがって、日本の医師総数よりも、

たくさんの専門医がいると揶揄される状況が、いまの状況ではないか。しかも、診療科間でのバラン

スを考えるコミッティも何もない。専認協というのがありましたけれども、現在ほとんど動いていな

いという状況です。 

 ところが諸外国、特にアメリカを見ますと、卒後教育はこれ 1個の CD-ROM の中に全部納まってい

るわけです。ご覧になった方は知っていると思いますが、各病院の何科は何人トレーニングしてよろ

しいということを、全国的なコミッティで全部決めてあります。 

 アメリカは、アメリカンメディカルアソシエーション（全米医師会）の代表、各学部長の代表、病

院長の代表、そして 2種類の学会の代表が、構成してコミッティを作って、卒後研修に対する予算は
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全部国家が負っているわけです。これが医療費の中で計算されて、きちんと卒後教育がなされている。 

 ところが、例えばがんの専門医が足りないというと、がん対策基本法ができて、がんの専門医を育

てようというので、文部科学省は昨年がん専門の養成プランを作りました。これは大学院でやるとい

うのですね。卒後の職業教育をやるのに、授業料を取ってやるというのが日本の発想であります。こ

ちらは給料を払ってやるというのが、職業教育です。 

 各企業のことを考えていただければ、トヨタ自動車が雇った大学の卒業生を、そこからまたトヨタ

学校で授業料を取るなんてことはやっていないわけです。 

 総数を増やした、今度はバランスを取って各科の診療科の枠を決めていくとなれば、これは公費を

投入しなければコントロールはできないということだと思うのです。これを米国でも欧州の多くの国

でもやっているわけですので、先ほどの大臣の、予算をどこに注ぎ込むかということから言えば、卒

後教育のところにこそ注ぎ込んで、バランスを取る。どういうところにどれだけ必要かというのを計

算した上で、育てていくということをしないと、先ほど言ったように総数を増やしただけでは解決し

ないということだと思います。 

 

○高久座長 

 専門医の問題については、吉村委員がずっと関係しておられましたので、コメントをお願いします。 

 

○ 吉村博邦委員（社団法人地域医療振興協会顧問） 

 吉村ですけれども、まず数は足りない。これは事実だと思うのです。どんなに忙しいところでも、

魅力があって数がたくさん来れば、一人ひとりの負担は減るわけです。そして、厳しくないところで

あれば少なくてもいいということですが、まず数が必要なことは間違いない。それからいま嘉山委員

がおっしゃったように、インセンティブを科別にどう付けるか。これは環境もありますし処遇もある

と思うのです。 

 土屋委員から出ましたように、どういう医師を養成するかということが、一番大きい問題ではない

かと思います。これはまず医学部の学生教育、そしていま話題になっております卒後の臨床研修、こ

れは医師のほんの一部でありますので、最終的にはいかなる専門医を作るかということが問題だと思

います。 

 専門医というと、非常にカテーテルのうまい人であるとか、手術のうまい人だとかバイパスの専門

家、そういう方を専門医とお考えになると思うのですけれども、まず基本的な診療科ごとのジェネラ

リストを専門医とすべきだと思うのです。 

 これはアメリカではジェネラルサーティフィケートと言って、24 の領域についてまずレジデンシー

プログラムをやって、専門医を取る。そうしますと、初めてドクターフィーが付くということになり

ます。さらに、サブスペシャリティの細かいところをやれば、さらにインセンティブも上がって処遇

も上がるということなのです。 

 基本的な領域は、例えば眼科とか婦人科とか、それぞれの科のジェネラリストをしっかり育てる。

その中のいわゆる総合医というのも 1つの専門性だと思うのです。ですから、私がいきなり僻地に行

って 1人でやってこいと言われれば、多分できるとは思いますが、僻地でやる方はそれなりの修練も

必要だと思うのです。 
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 そういう総合的なことをやられる方も必要ですし、かといって呼吸器とか消化器とか癌の専門医と

か、そういう基本的なところを押さえる専門医もいると思うのです。その専門医はやはり土屋委員の

おっしゃったように、アメリカでは老人医療からかなり出ているわけです。たしか 1人 1,000 万ぐら

い出ていると思いますけれど。 

 それぞれの診療科ごとの専門医をまず作る。これは医師であればどこかの専門領域を選択して、そ

れを取っていただく。その中で眼科の定員はこれくらいですよとか、神経科はこれぐらいと、そうい

うことができるには、全員がプログラムに参加しないとできないと思います。 

 それを取った上で、さらにサブスペシャリティの、これはアメリカでは 130 ぐらいあると言われて

いるのですけれども、それを取ればさらにインセンティブが付くというような、先ほどインセンティ

ブが大事だと申し上げましたけれど、この専門医をしっかり作っていくということが、大事ではない

か。 

 何でもできる医者を作るということで、特に研修制度に 2年間のプログラムが入りました。もちろ

んこれは必要なことではありますけれど、あくまでも基本的なことであって、その次に、例えば何で

も見られる医師、総合医を作るには、やはり 3年なり 5年なりの研修制度が必要だと思うのです。そ

ういう意味で専門医制度というのは、数とインセンティブと、いかに医師を育てるかという視点が非

常に重要ではないかと思っています。 

 

○ 大熊由紀子委員（国際医療福祉大学大学院教授） 

 いまおっしゃったことの中の総合医というのは、とても大事だと私は思ってずっと訴えて参りまし

た。アメリカだけではなく北欧の中だとデンマークが一番進んでいて、イギリスの制度の悪いところ

を全部直したような家庭医制度があります。そのために日本だと 80％以上が病院で死ぬのに、あちら

では 80％以上が自宅で安らかに看取ることができています。その家庭医の後ろに、総合病院の緩和ケ

アの専門職がすぐ飛んで行くという体制ができています。 

 この総合医というのは、日本医師会はあまり賛成しておられないようですけれども、それを厚生省

が提案して、かつて葬り去られた歴史的な経過もあります。家庭医も専門性が高いのに、イメージが

皆さん間違っていると思います。 

 先ほど、患者さんたちの要求水準が高くなったとか、大野病院の話が出たのでちょっとだけ。届出

数は、確かに非常に増えていますけれども、これは届出の基準が変わって、病院も届けるようになっ

たために、非常に増えているように見えるわけです。患者さんが起こす訴訟そのものは、それほどみ

んなが思うほど増えていない。ですからこれは一種の錯覚ではないか。 

 マスコミと一部の医師たちの訴えによって、医療訴訟が実際以上にたくさんあるように思われてい

る、一種の錯覚だということを知っていただきたいと思います。というのは、結構医師の家族が裁判

を起こすことも多いのですけれど、そのときの大変な金銭と心労を考えると、そんな気軽に裁判なん

て起こせるものではないといわれます。 

 大野病院については、私のホームページ http://www.yuki-enishi.com/ の「医療事故から学ぶ部屋」

に大野病院についての事実をアップしてあります。医師を逮捕したことについては、どんな患者さん

も逮捕はおかしいといっています。でも大野病院のあの患者さんは本当に死ななければいけないこと

だったのか、もう少し病院の体制とか段取りが良かったら生きられたのではないかということが、か



 31 

なりはっきりしています。大野病院事件が一種の象徴になって、産婦人科医がいなくなる、医師が萎

縮するというような乱暴な議論が横行しているのは、困ったことです。 

 医学生達はお産の風景を見るととても感動して産科に行きたいという気持ちになるそうですので、

そういう間違った噂を医師の方は広めないでいただきたいと思います。 

 

○ 海野信也委員（北里大学産婦人科教授） 

 大野病院のことは先生のおっしゃるような議論もあるかもしれませんが、ただ学生達はそう受け取

っているという現実があるものですから、それはご理解いただきたいと思います。 

 診療科の偏在に関連してなのですが、ぜひ資料をいただきたいと思っておりますのが、もうすでに

それぞれの基本領域の学会が専門医を作っている。精神科医は作っていますよね。ですから、そこで

いまどのぐらいの人間達が専門医に、過去 10 年 20 年の間になっているか。それでまた専門医になる

ためには、必ずそれぞれの学会に入って、エンロールして研修を始めなければいけないので、いまそ

れぞれの科で研修を始めている人達の数も簡単に把握できるはずだと思います。 

 それを見れば、いまこれから研修を始めている人達がどのような動向であるかというのが明確にな

ると思いますし、そこで本当に問題になるのがどういう方向になっていくのかというのも、見えてく

ると思うのです。それを前提として偏在をどうするか、偏在をどのように是正していくかを考えるべ

きだと思いますので、そういう資料を是非出していただければと思います。 

 

○ 吉村委員 

 それは先生、専門医認定制機構というので、もう厚い冊子が出ておりまして、いま 64 の専門医が

あるのですけれども、非常に細かい。 

 

○ 海野委員 

 ですから実際の数です。要するに、それぞれの学会の新規入会者の数が、それで専門医を目指して

いる人の数ですから、その数を知りたい。そのリストが必要だということです。 

 

○ 吉村委員 

 わかりました。 
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資料資料資料資料５５５５－－－－１１１１    

「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第２回会議議事録（抜粋） 

                             平成２０年７月３０日（水） 

 

○高久座長 

 それでは議事を進めてまいります。本日の議論の進め方ですが、事務局から資料の１から 4、事務

局提出の臨床研修制度の見直し、5つの安心プラン、岸本先生提出の意見について説明をしていただ

いたあとに、前回ご議論のありました医師不足と医師の偏在・医学教育を中心のテーマとして、皆様

方からご自由なご意見を伺いたいと思います。まず、舛添大臣から一言ご挨拶をいただきます。 

○ 舛添厚生労働大臣 

 皆さんお暑い中全員出席ということで、ありがとうございます。しかもこんなにたくさん資料をい

ただきましたので、これだけで 2日間ぐらいのシンポジウムを持てるんじゃないかなと。こう暑い時

期ですから、私は昔、学者の端くれでしたので、大体こういうときは避暑を兼ねて、どこか 1泊あた

りでやるブレイン・ストーミングもいいかと思ったりしていますけれども、本当に皆様ありがとうご

ざいます。 

 いつも申し上げておりますけれども、完全に白紙の状態からというか、新しい発想を生み出すため

には、既存の今までの既成概念から離れてやったほうがいいと思います。今日は高久座長がおっしゃ

るような、臨床研修制度の見直し、その他医師の偏在、医学教育を中心としたテーマですけれど、例

えばお医者さんではない立場から見ると、要するに教育をするというのと、派遣をしてそこで働かせ

るというのというのはどうなのか。 

 実は私は労働大臣でもあるので、日雇派遣を禁止するとか、働き方を厳しくやってやろうというよ

うに思うのですが、教育の一環として派遣させる、だけどそこでは実際は働かせている。お医者不足

なんですね。そうすると日雇派遣とは言わないけれど、労働の問題から見るといいんだろうか。 

 教育とうまい具合にミックスさせているけれど、常識、つまり、医療の現場じゃないところから言

って、いいのかなという疑問には答えられますかと。 

 それから、基本的にはやっぱり現場重視ということを申し上げたいので、厚生労働省が旗振ってど

ういう方向でやれというより、現場の皆様方が、例えば教授の皆様方がこういう形で研修制度を変え

るんだと。したがって、自分たちでルールを決めて自分たちでこういう規制をするんだというのは、

それはいいんだと思いますけれども、例えば、昭和大学はどうするとか、慶應大学はこういう方針で

やる、それは我々がやっちゃいけない、いいということじゃないと思う。だけど、政府が旗振ってど

の大学もこういう形でやれというのはいかがなものかなと、そういうようなことも思っております。 

 それから医師の不足の問題ですが、どうしてもコメディカルのほう、介護士、看護師、メディカル

クラークその他の分野の方々についてもこれは議論をしないと、お医者さんの数の話ばっかりして、

ちょっと若干忘れても困るなと。だからこれはスキルミックスをやるときに、看護師さんは全然増え

ないでやったってできるのでしょうか、というような話もあるのです。 

 少しこれも勝手なお願でございますけれども、医療の現場にいない者の立場、今日は丹生さんがお

見えになっておられますので、是非そういう立場からもご発言願って、医療の現場にいないお医者じ
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ゃない人から見て不思議だなと思うことに対して答えが出なければ、やはり前に進まないという気も

しますので、ちょっと問題提起をしておきたいと思います。本当に忌潭のないご意見を賜って、さら

に今日の検討会を進めたいと思います。以上です。 

○高久座長 

 ありがとうございました。それではカメラはここで退室をお願いいたします。事務局より資料の説

明をお願いいたします。 

○ 杉野医事課長 

 医事課長です。私から資料 1番と 2番について説明いたします。1番は主として医師の需給のベー

スになるような資料です。前回いろいろご指摘をいただき、資料を集めてまいりました。十分ではな

いかもしれませんが、説明申し上げます。 

 まず 1頁、2頁については前回もお示しした資料と同じものです。3頁からですが、細かな表にな

ります。前回、産婦人科と小児科については個別に概要資料を出しましたが、さらに全体の診療科動

向についてお示しする診療科別の従事医師数の推移です。4頁は病院、5頁は診療所となっています。

生データで、適宜ご参照いただければと思います。これをわかり易くグラフにしたものが 6頁以降に

なります。 

 6 頁は「診療科別医師数の推移」について、平成 6年を 1.0 とした場合の指数で、その伸びなどを

お示したものです。パッとご覧いただきますと、いちばん上のほうに伸びているのがリハビリテーシ

ョン科、その下が形成外科です。順次いろいろな科が並んでいます。逆に、平成 6年以降下降線をた

どっているのが、いちばん下から産婦人科、その次が外科となっています。この産婦人科、外科につ

いては卒後臨床研修の必修科の影響が 18 年に出ているわけですが、それ以前からの減少傾向が示さ

れています。なお、上のほうのリハビリテーション科や形成外科、いろいろな要因があると思います

が、そもそもこの両科などについては、母数が小さいことも大きな影響があるかと思います。 

 さらに病院と診療所に分けたものが、7頁と 8頁です。これらについても前回、たしか嘉山先生か

ら、病院勤務医と診療所に分けて議論する必要があるというようなご指摘がありました。分けてみた

ものが 7頁と 8頁です。低いほう、減っているほうに目を向けると、7頁の病院ではいちばん下が産

婦人科、その次が耳鼻いんこう、その次が外科、その上の薄いブルーは眼科、こういった診療科が若

干減少傾向を示しています。 

 他方、8頁の診療所で見ると、減っているのはやはり外科、産婦人科です。つまり、外科や産婦人

科は病院、診療所を問わず減少傾向にあることが示されています。他方、病院では減っていた耳鼻い

んこう科、眼科、大きな伸びではありませんが、それぞれ診療所では逆に伸びています。病院と診療

所で違った変化をみせていることが、このグラフでわかる状況です。 

 9 頁は、小川先生からご指摘いただいた「都道府県別にみた人口 10 万人対医師数」です。まず全県

的に見て、黄色でマークしていますが、総医師数あるいは従事医師数ともに平成 18 年度で最も少な

いのは埼玉県、最も多いのは京都府で、その差は約 2倍という開きになっています。 

 これを、もう少し詳しく病院と診療所に分けてグラフに落としたものが、10 頁です。このグラフは、

縦軸に人口10万人当たりの病院医師数、横軸に同じく10万人当たりの診療所医師数でとっています。

例えば、右肩に京都府などがありますが、右肩のほうは病院で見ても、診療所で見ても医師数が相当

豊かにある、日本国内では比較的多いということになります。逆に左下のほうは、病院で見ても、診
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療所で見ても医師数が不足しているという地域です。これもまた前回、小川先生からご指摘がありま

したが、例えば、茨城、千葉、埼玉といった東京周辺の地域。あるいは、ちょっと理由は違うと思い

ますが、岩手とか青森といった東北地方。こういった所が、病院で見ても診療所で見ても、医師が不

足していることが現れているグラフです。 

 11 頁からは、産婦人科関係などの個別の診療科についてです。分娩件数 1,000 当たりの分娩取扱い

医療機関数を、都道府県別に見たものです。たくさん線があり大変見にくくなっていますが、上のほ

うの県はいちばん上が長崎、2番目が徳島、次が佐賀と並んでいます。一方、少ないほうの下のほう

は、下から順番に神奈川、埼玉、東京、大阪です。都道府県によって相当幅というか、差があるわけ

ですが、全体として見ると、右肩下がり、減少傾向にあることが見てとれると思います。 

 12 頁は、小児人口 1万人当たりの小児科医師数を都道府県別に見たものです。上のほうには東京、

鳥取、京都が並んでいます。下のほうは、下から順番に石川、埼玉、千葉と並んでいます。全体とし

て増加傾向といえるのかもしれませんが、県によるばらつきが相当大きいデータだと思います。 

 13 頁は外科医についてです。外科医は、先ほど紹介したように、全体として減少傾向にあるわけで、

このグラフでもそう見えますが、上のほうは長崎、徳島、滋賀と並び、下のほうは埼玉、神奈川とい

った県が並んでいる状況です。いずれにしても都道府県によって相当の幅というか、差がある状況で

す。 

 14 頁は「専門医数の推移」を示したものです。さらに関連して 15 頁は「基本領域 18 学会新規入会

者数の推移」について示したものです。この辺り、前回、海野先生あるいは吉村先生から専門医の問

題についてご議論がありましたので、参考になればと思い資料を用意しました。14 頁は専門医数の推

移ですが、各学会において専門医の資格要件を見直したり、整理したりということが行われています

ので、単純な比較がなかなか難しい面があります。注にも書いておきましたが、平成 14 年以降は医

業に関する広告規制緩和の一環で、専門医の広告が可能になったという要因もあります。生データで

すが、参考にしていただければと思います。15 頁は、先ほど紹介したように、新規入会者数の推移を

示したものです。 

 さらに関連して 16 頁は、卒後臨床研修の後に専門としたい診療科を、卒後臨床研修の 2年次の者

に調査した結果です。さらに参考ということで、17 頁は平成 14 年の卒後臨床研修の必修科の前の状

況、当時20代の医師の方々の診療科別割合についてです。16頁と17頁は単純には比較できませんが、

参考として用意しました。 

 18 頁は、年齢階級別の、さらに病院と診療所別の割合を示したグラフです。これも前回、たしか嘉

山先生から医師の高齢化の問題についてご指摘がありました。ブルーが病院、紫色が診療所で、それ

ぞれ各年代別、しかも過去 30 年間の推移を示したものです。地域によって差があるとは思われます

が、全体を見ると、過去 30 年間で、特に 40 代～50 代、そして 60 代にかけて、年を追うごとに病院

従事者の割合が増加しているところが見てとれると思います。このデータだけでは一慨には言えませ

んが、特に病院の勤務医の方々の高齢化ということがある程度推定できると思います。 

 19 頁は、医師の勤務時間についてです。前回、この辺りの実態についてご議論がありました。土屋

先生、小川先生、その他多くの先生方からご指摘いただきました関係のデータを用意しました。これ

は上が業務時間、下が滞在時間です。業務時間は、医師が各医療機関で過ごす時間のうち診療、教育、

そういったものに当てる時間で、滞在時間はそれに加えた休憩時間、自己研修、研究といったものを
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加えたものです。さらに左側が病院、右側が診療所、ブルーが男性、紫色が女性です。 

 これではっきりしているのは、左側、病院の場合では業務時間で見ても、滞在時間で見ても、特に

若い世代の方々は相当時間が長くなっていることです。これに対して診療所のほうは、病院に比べる

と勤務時間、滞在時間ともに、基本的に短く、また世代間でそれほど差はないことが言えると思いま

す。ただし、診療所のほうもよく見ますと、女性医師の場合は若干変動が見てとれますが、それを除

いたところは大きな世代間の変動は見られない状況です。 

 20 頁は「日本の医療における人材育成コストについて」です。たまたまですが、昨年 11 月に日本

私立医科大学協会さんから「医学教育経費の理解のために」というパンフレットを渡され、それを基

に作成したものです。「私立大学における医師の育成コストと授業料」ということで、医師 1人当た

りの育成コストが 6年間合計で約 1億円という費用がかかるということと、6年間で授業料は約 3,000

万円余りがかかっていることを示したものです。 

 最後に 21 頁、22 頁は医療事故関係、あるいは訴訟関係のデータです。21 頁が刑事関係、22 頁が民

事関係です。前回、川越先生あるいは大熊先生、和田先生からご指摘のあった医療訴訟関係のデータ

です。まず 21 頁の刑事関係を見ると、平成 11 年まではともかく、それ以降急激に件数が増え、16 年

以降は比較的90件ぐらいで安定していますが、たしか横浜市立大学における患者とり違い事件とか、

あるいは都立広尾病院の事故、こういった事故が平成 11 年だったと思われます。前回も議論になり

ました大野病院の事故が、平成 18 年だったと思います。ご覧のように、平成 11 年ごろから急激に増

え、平成 16 年以降は前回和田先生がご指摘のとおり、90 件台で推移している状況になっています。 

 22 頁の民事ですが、ブルーの縦棒は医療訴訟以外も含めた全分野における件数の推移です。紫色が

医療関係訴訟の推移です。全分野のブルーのほうは多少の変動はありますが、比較的横ばいの状況で

す。その間にあって医療関係は概ね増加傾向にあったことが言えるデータかと思います。以上が、資

料 1についての説明です。 

 続いて資料 2については、2-1 と 2-2 に分かれています。これは報告ですが、前回のこの検討会の

翌日、18 日に医道審議会の臨床研修部会において、2-1 のような資料で議論がありました。卒後臨床

研修の見直しが進められていますが、今回、まず（1）として、大学病院における研修プログラムを

弾力化するためのモデル事業、弾力化した形でのモデル事業をやってみてはどうかということが 1つ

です。（2）はマッチング制度です。これについては研修医の地域定着という観点から、例えば就職

先を限定した地域枠、あるいは奨学金を受けている医学生については、全国的なマッチング制度の対

象外としてはどうかという取扱いの変更。さらには、臨床研修病院の質の向上の観点から指定基準を

見直してはどうか。こういったことのご議論をいただいたものです。 

 概ねこれで進めてはどうかということになっており、この点については従来から全国の大学関係者

のご意見などを伺いながら進めていましたが、資料 2-2 にあるように、全国医学部長病院長会議のほ

うから要望書がこの点について出されています。7月 30 日、今日付けですが、要望書の中でいろいろ

書かれていますが、要はすべての事項について、大学関係者と今後とも十分に協議をしながら進めて

いただきたいという要望を承っていますので、そのような方向で進めていきたいと考えています。私

からは以上です。 

○ 間企画官 
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 続きまして資料の 3番です。この横表のもの、「5つの安心プラン」についてです。皆様ご案内か

と思いますが、昨日政府として公表したもので、社会保障に関して国民の皆さんが抱く不安や不満に

対して、この 1年間に緊急にこういうことをやらなくてはいけないものをまとめたものです。その主

なテーマは資料 3の 1枚目にあるように、高齢期の安心、2番目が医療、3番目は少子対策、4番目は

派遣、働き方、そして 5番目は厚労省のあり方、こういうテーマで公表したものです。本日お配りし

ている資料は、その中でもたくさんやらなければいけないことがあるということで、その中で特にと

いうものを抜粋したものです。 

 3 頁は医療の関係です。医療の関係も課題は多いですが、その中でも特にということで、ここでお

示しているのは、大きく言いますと、救急あるいは産科・小児医療をはじめとする地域医療を、きち

んと守っていかなくてはいけない。これをどうするか。そして国民の医療に対する不安を解消しなく

てはいけない。これが大きな 1点です。もう 1つは、この検討会でもいまご議論いただいている 

 医師不足問題にどういうふうに対応していったらいいのかについて、示しています。 

 大きくそれぞれ項目があり、救急の関係は、救急患者が医療機関に確実に受け入れられる体制をつ

くるということです。そして、もう 1つは地域の産科・小児科医療を守るということです。もう 1つ

は、医師の養成数を増やす。それから大変過重労働になっている勤務医の労働条件を改善しなければ

いけない。対遇、処遇を改善しなくてはいけない。もう 1つは、医師確保が困難な地域などへ医師派

遣を進める。 

 これらについては、これまでいろいろ多くの方のご意見を伺いながら進めてきた施策に加え、これ

まで特に、いまこうした救急とか産科・小児科とか、あるいはへき地を中心とする地域でご苦労いた

だいている勤務医の方々に対して、どういう応援ができるのか。主に、診療報酬などを中心にやって

きたわけですが、特に今回は必要が高いだろうということで、何らかのですね。 

○岡井崇委員（昭和大学医学部産婦人科学教室主任教授） 

 座長、ちょっとよろしいですか。総論の説明みたいな話ばかりで時間を取ってしまうと、本当のデ

ィスカッションができないので、もう少し。申し訳ありませんが、折角ご準備いただいたのに。 

○間企画官 

 短く、申し訳ありません。 

○岡井委員 

 今日ディスカッションするポイントになるところをお願いできればと思います。 

○ 間企画官 

 いまの手当の関係は、実際の地域の柱として、苦労されている勤務医の方々などに対して病院から

手当を出されている、分娩手当を出されたりということもあるので、そういったものを応援できない

かというようなことを考えているわけです。これらについては今後、概算要求などに向け、さらに中

身を詰めて、地域の方々のご努力を応援させていただきたいと思っているところです。資料 3は以上

です。 

 資料 4です。先ほどちょっと紹介した東京松江病院の院長の岸本先生から提出いただいています。 

 実は岸本先生は、本来この検討会の委員にお願いをしていたのですが、いろいろなご事情がござい

まして、この夏は難しいということでご辞退されました。ただ、ご意見があればと申し上げたところ、

このようなご意見をいただいています。ごく簡単に紹介します。 
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 まず 1「医療従事者等の数と役割」についてです。ア）として、医師養成数の増加。これは医学部

の定員数を増加回復させることも必要だが、それに加えて、より緊急性があり、かつ即効性のあるこ

ととして、「後期研修医の専門分野別定員数」を設定すること、あるいは専門医取得後の勤務地の規

制・誘導策を立てることが必要ではないか、というご提案です。イ）として、コメディカルの雇用数

の増加についても、職種間の移動あるいはスキルミックスというものを進めていくべきではないか、

ということが提案されています。ウ）として、総合的な診療能力を持つ医師の育成ということで、総

合医の位置づけをきちんとすること、総合医の育成を医学部に対して国が助成する際の条件とするこ

と、をご提案されています。 

 （2）医師の勤務環境の改善ということで、種々ご提案いただいているところです。事務局からは

以上です。 

○高久座長 

 それでは前回の会議で、医師の養成数を増加させるという方向性は、皆さん方のご意見の一致をみ

たと思います。同時に、診療科における医師の偏在とか、あるいは地域における医師の偏在を解消す

るための方策も考えないと、医師数を増やすだけでは駄目ではないかというご意見も出たと思います。

本日は、事務局から診療科とか、地域における偏在についての資料を出しているので、診療科とか地

域における医師の偏在をどのように解決するのか、あるいはそれに合わせて医学教育、この中には初

期研修と後期研修、両方入ると思いますが、そういう問題についてもご議論いただきたいと思います。 

 前回、大臣からも現場の知恵を借りたいというお話もございましたので、現場で実際にいま働いて

おられる先生方の積極的なご意見をいただきたいと思います。また先日、先ほど説明がありました 

 ように、「5つの安心プラン」がとりまとめられたところですが、このプランについても委員の皆

さん方からいろいろなご意見をお伺いしたいと思います。どなたでも結構ですから、ご意見を早速お

伺いしたいと思います。 

○ 土屋委員 

 前回、偏在のことを申し上げたので、今日お示しいただいたデータを基に、少し追加の資料を出さ

せていただきました。「後期研修医数の試算」という、追加の少し厚いものです。これは、ちょっと

間違えて、医師、看護師、いつも看護師のことが頭にあるので、歯科医師の代わりに看護師と書いて

しまいましたが、同じデータで 2006 年の分を、これは縦型にやったわけです。左の欄を見ますと、

2006 年の総数から内科、ここにありますように、病院、診療所、いま言われた数が出ています。 

 心療内科とか呼吸器科、消化器科というのは Subspecialty ですので、これを横軸でいきますと、

合計の次の専門分野のところに書いてあります。ですから、内科は内科の合計 7万プラス、この

Subspecialty3 万人、合計約 10 万の方が内科として活躍しているということで、あと、その他の科を

やってあります。 

 そのいちばん上の行に「徐数 36.6 に設定」というのは、左下を見ていただきますと、26 万人の医

師を初期研修の方、研修医が 1万 4,000 某がありますので、1学年 7,200 ということになります。こ

れを徐数として 36.6 というのを設定しますと、初めて卒業した方がどの科にどの割合で行ったら現

在の医師数が維持できるか、という形で計算したのが徐数 36.6 に設定した基本診療科、あるいは

Subspecialty の専門研修に書いた数です。 
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 ただ、これですと合計が 7,000 になってしまいますので、いちばん右側に「徐数を 35 に設定」し

たときに、例えば内科であれば新卒が約 7,000 某あるのが、2,875 という方が内科の研修を受ける数

ということになります。外科の場合は、ずっと下にいきますと 745 というような、こういう数が出て

きますので、これに則って、専門医が多いとか少ないとか、あるいは今年の学会の入会者が多いとか

少ないという判断をしないといけないだろう。過去に比べて多いとか少ないとかだけではなくて、実

際に年度末に、一斉にこれは 2年に 1回調査をしているわけですから、実際に修養している数をどう

維持するか。あるいは、これが偏在があるのであれば、どう直していくかというのを、こういう数を

基に考えていくべきではないかと考えます。 

 それについては、1枚紙の「『後期研修のあり方に関する研究班（仮称）』設置に関する要望」を

追加で出しました。これは、第三者機間というのが書いてありますが、「背景」があって、2つ目に

「調査研究」があります。「調査研究」のマルの 3つ目に、「卒後研修（専門医制度）委員会の設立」

というのがありますが、これは以前から上のほうのマル 3つ目もそうですが、日本医師会、日本学術

会議、今日の和田先生のお出しになった資料 9の中にも、これは明確に書かれているわけです。資料

9の 3頁、3「要望の内容」（3）専門医制度認証委員会の設置ということが、日本学術会議で 6月 26

日付けで既に出されています。また、医師会からも別の機会に要望が出されています。ということは、

この後期研修について専門医・家庭医の教育の質の担保とともに、人数のコントロールを含めて、医

療者が自律的に自浄的に担う第三者機関が必要であるというのが、医師の総意であると私は考えます。

是非この機会に研究班を立ち上げて、どのような第三者機関が必要なのかと 

 いうのを年度内に結論づけて、来年早々にでも第三者機関が立ち上がるような努力をすべきではな

いかと考えます。そうしませんと、いつまで経っても、偏在偏在と言っても、数字の根拠に基づく議

論ができないだろうと思いますので、是非その設置を大臣にお願いしたいと思います。 

 そして、ただそれには、これが出来たところで、時間がかかりますので、当面の対策として、いち

ばん下に書かせていただいた、「有効なインセンティブの実行」ということがあります。これはいろ

いろなドクターフィーとか言いますが、現実に当直料あるいは待機料、特に麻酔科の先生方は待機を

していますけれども、これが的確に払われていないということがありますので、まずその辺の、先ほ

ど労働省という言葉が出ましたが、払うべきものは払う。世間一般では信じられないような、働いて

いるにもかかわらずお金を払わないということを、まず是正すべきだろう。それによって医師の離職

の防止、職務遂行に対する意欲の発揚ということを、まず図るべきではないか。その間に、制度を整

備するというような順番でやっていただきたいと思います。以上です。 

○ 舛添厚生労働大臣 

 いまご要望がありましたので、基本的に、これが現場の方々が自発的に作りたいということである

わけですね。そういうことを是非、私はとしては先ほど申し上げたように、現場の声を大事にしたい

ということなので、おやりいただきたい。それはどういう形でご支援できるか、ないしは法的な枠組

みが必要なのか、ちょっと詰めてみたいと思いますけれども、是非現場でそういうことをやっていた

だくと、いちばんいいのだろうと思います。 

 それから、そのただ働きのようなことについても、これも医政局長、何らかの形で。これは厚生労

働省として 1つになったことの利点をこういうときに利用しないといけないので、旧労働省関係のチ

ームと組んで、例えば、こういう実態調査というのはやる必要があると思いますので、ちょっとやっ
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てみたいと思います。以上です。 

○ 土屋委員 

 ちょっと追加させていただきます。先ほど初期研修の見直し、小川先生座長でやられたの出ていた

のですが、事務局の説明で、大学の先生方に聞いた聞いたとおっしゃるのですが、私のこの試算の頁

を開けていただくと、心臓の手術の全国ランキングとか、心臓カテーテルのランキングが出ています。

これは週刊朝日が毎年出しているものですが、これを見ていただくと、こういう頁です。いま申し上

げた「後期研修医数の試算」の頁をめくっていただくと、例えば心臓の手術、これは榊原記念、国立

循環器、小倉記念病院、そして 4番目にやっと東京女子医大、小川先生の順天堂大学も 8位に出てい

ます。これらはいずれも、どちらかというと市中病院化した大学であります。 

 即ち、初期研修の大学の先生方に聞いたとおっしゃるけれども、一般の総合病院に聞いていただか

ないと、実態はわからないのです。そういう所だけで相談した、決めたと言われても、我々は従うわ

けにはいかないことを強く申し上げたい。小川先生の所は、看板を見ていただければ、順天堂医院と

いまだに書いてあります。そういうふうに病院として機能している所が、いま患者を診断している。

心臓カテーテルに至っては、大学病院の名前、全く見ません。乳がんの手術、あるいは肺がんの手術、

大学病院ではいまやないのです。医療の実態を踏まえて、事情を聴取していただきたいということで

す。 

 それから、医師の偏在がまるで臨床研修医制度だと言いますけれども、最後のほう、後ろから 2枚

目を見てください。慶應義塾医学部新聞、これは医政局長の出身校、私も出身ですが、ここで副題に

「専修医制度開始から 3年目、239 名の専修医を受け入れた」。慶応病院は 900 ベッドです。1,000

ベッド欠けているのですね。それが 239 名やって、後期研修、専修医を 4年間教育する。4年間全部

大学病院から 1,000 人です。1人の医者が 1人しか患者を診ない。そんなことで臨床の勉強ができる

はずがない。それを医学部長に言ったら、半分の 2年間は外へ出しますよ。これは以前のあっせん業

と一緒じゃないですか。 

 医局制度の復活のために、大学病院、高度医療人養成プランとか言って、28 億円文科省が持ってい

っているのです。これは、医局制度復活のために各大学に 1億円ずつ配るようなものです。こういう

ことをしっかり市中病院のことも調べた上で、医師の偏在は、この 3年目の戻るところで慶応が 250

弱、東大が 300、これは戻っているのですね。ですから、2つの大学から臨床研修医制度についての

不満は、今後出てきません。この辺をよく見ていただきたい。 

 最後の頁には、大変厚生労働省の方には申し訳ないけれども、1年前のことを蒸し返すようですが、

AERA の記事です。これは、根室市立病院の医者が、外科医が足りない。ですから、がんセンターから

2人医者を出せということを、厚労省から言ってこられた。私は、20 年間胃がんを切っている医者が、

急性負傷の多い、盲腸だとか胆のう炎が多い所に行っても役に立たないということで、お断りしたわ

けです。ところが、マスコミが面白おかしく、私がまるで事務局の政調会長を蹴とばしたように書い

てあるのですけれども、そんなことはないわけであります。 

 これは、やはり一般消化器外科医というものの専門医、そしてこういう 3万人の人口の町には家庭

医が必要なのです。総合的に診療ができる、今日の副題に書いてあるとおりです、そういう者をどれ

だけの数育てるかというのを、先ほど言った 3師調査のデータを基に試算をしていただきたい。以上

です。 
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○高久座長 

 どうもありがとうございました。続いては嘉山先生。 

○ 嘉山委員 

 まず、土屋先生のお話は十分よくわかるのですが、現時点でやはり医療のサプライとデマンドから

大きく方針を決める必要があると思うのです、この委員会で。それで大臣がこういうヒジョンの会を

作られたと思うので。前回の資料を見ていただければおわかりのように、それで労働のところも出て

くるのですけれども。前回の 21 頁と 22 頁と 23 頁を見ていただければわかるように、結局医師の数

の概数を決める事が本委員会の役目だと思います。また、先ほどの事務局のお話は何を表しているか

というと、ただ単にハイリスク・ローリターンに逃げたというだけです。医師が少ない中で、つまり

小児科も増えてはいるが、開業が増えているのです。それは、基本的にやはり医師が全体として

absolute number として足りないから楽な方に移動しているのです。 

 それで、いま全国の医学部長病院長会議ではどのくらい医師が必要かということを調査しています

が、まだ全部終わっていません。北海道地区では倍増というようなことを言っています。私個人の意

見では、この 21 頁、22 頁、23 頁から推察しますと、やはりサプライとデマンド両方考えますと、欧

米並みにするには倍増で 11 年かかります。先ほど医師 1人を育てるのにいくらかかるかということ

が出ていましたが、私学が1,000万なのですごく安いなと思ったのですけれども、自治医大はたしか、

先生、県は各県は 1人 6,000 万ぐらいですか。 

○高久座長 

 桁が違う。1億です。たしか各県で 1億ちょっとですから、やはり 6,000 万近い。3人の県は 4,000

万です。 

○嘉山委員 

 それで計算しますと、大体 2,000 億ぐらいは、大臣がおっしゃった患者さん国民が受ける医療の内

容と、それから、あと働く医師側の、先ほどの労働条件ですか、そういうものを両方合わせますと、

大体倍増で 11 年かかって、2,000 億ぐらいから 2,400 億円。この中身はまだ詰める必要があると思う

のですけれども、例えば私学に何人ぐらいにするとか、国立に何人ぐらいにするとか。あとは地方に

行かせる仕組みもいろいろと考えなければいけません。まず、大きなマスとしてはそのくらいが必要

だというふうに、全国医学部長病院長会議でも考えています。以上です。 

○高久座長 

 どうもありがとうございます、他にどうぞ。 

○ 吉村委員 

 土屋先生のおっしゃることは全くもっともなことと思います。専門のセンター病院の臨床のアクテ

ィビティが高いことはもちろんそのとおりなのです。ただ、地域の問題を考えますと、これはほとん

ど首都圏といいますか、大都市圏のセンターが多いのではないか。日本全体のことを考えないといけ

ないと思うのです。その前に、いま先生がおっしゃったように、専門医のことが出ましたので、ちょ

っとお話させていただいてよろしいですか。 

 資料 8を見ていただきたいのです。現在専門医については、この6月から社団法人になりましたが、

日本専門医制評価認定機構という組織が出来ております。2頁を見ていただき、ちょっと日本の専門

医がどうなっているかということを話したいと思います。 
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 1「専門医の現状」です。この機構に 69 の学会、これは配布されている慨報ではまだ 66 になって

いますが、現在 69 の学会が所属しています。そして、65 の専門医と 4つの認定医が制定されていま

す。 

 それで先ほどありましたように、このうち広告可能な専門医が 45 になっております。これはどう

いうことかといいますと、平成 14 年に「専門医の広告に関する外形基準」というのを厚生労働省が

定めました。すなわち、専門医を広告出来る学会の基準として、法人格を有すること、会員が 1,000

人以上、8割が医師である、5年以上の研修プログラムを有し、試験制度とか更新制度があることな

どで、こういう学会が認定した専門医は広告してよろしいということになりました。それまでは、認

定制機構が第三者機関として専門医をしっかり認定していこうというようなことで、我が国の専門医

制度確立の機運が盛り上がっていたのですけれども、外形基準の制定により、機構と無関係に外形基

準を満たした学会による専門医の広告が可能となり、機構の意義が大きく低下いたしまして、混乱が

起きたことは確かでございます。 

 ただ問題点としまして、この外形基準が出来ましてから、多くの学会が独自にどんどん専門医を認

定しています。実は、この外形基準の補足として、「認可にあたり、学術団体の意見を聞く」という

項目があります。実際には機構から意見をもちろん出すのですけれども、この外形基準だけでどんど

ん専門医の広告が認可されているというような状況がございます。ですから、先ほどありましたよう

に、権限のある専門医の認定をする機構が必要である。実は、この専門医認定機構というのは各学会

から成っている機構でございます。もちろん専門医の認定はそれぞれの専門学会以外の組織が認定す

るなどということは、実際問題としてできませんので、その夫々の学会が集まった「専門医認定制機

構」という組織は、非常に大事なわけです。この機構にしかるべき権限がありますと、専門医の質と

ともに量のコントロールができるということになります。 

 もう 1つ、是非私が強調しておきたいのは、専門医といいますと、そこに（2）と書いてあります

ように、人によって描くイメージが異なるのではないかと思います。私どもが考えているものの一つ

は、(1)標準的な医療、Standard Acceptable な医療を担うことのできる医師、すなわち、それぞれの

診療科で、例えば外科とか内科とか耳鼻科とか、その領域における標準的な診療を、一定のプログラ

ムに則って修練を受けて、一通り行える医師、いわば、その診療科のジェネラリストとしての専門医

のイメージが 1つございます。 

 それからもう 1つは、(2)多くの方々が持っておられる、非常に特化した特定の技術や特殊な技量

を持った医師、例えば、肺がんの専門医であるとか、バイパスがうまいとか、カテーテルがうまいと

か、そういう非常に狭い領域の熟達医としての専門医のイメージの 2つがあると思うのです。この 2

つがどうも混同して、専門医をどうするということになっています。これを大きく 2つに分ける必要

がある。 

 もう 1つやはり問題点は、専門医を取ってもインセンティブがいまのところないということになる

と、学会でも、どうせ専門医の質は問われていないのなら、数を絞るどころかどんどん専門医を作ろ

うということになってしまいます。そこで 3頁を見ていただきたい。専門医としては、意義を 4つ挙

げております。これは未だ私的な私案と考えてください。専門医認定制機構でもかなり議論が進んで

おりますけれども、まだ決まったわけではありません。 
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 専門医の意義は、(1)医師として、自ら修得した知識とか技術、態度の認定を受けて、それを社会

に開示できること。「私はこういう修練をしましたよ」という証を社会に示すことができます。(2)

一方患者のほうは、診療を受けるに当たって、医師の専門性がわかる。こういう修練を受けた先生な

んだなと。(3)この専門医のプログラムをしっかりと確立することによって、医師全体のレベルを均

一化したり、あるいは上げることができる。(4)先ほど話題になりました、医師の役割分担。すなわ

ち、専門医の量とか質のコントロールを含めて、将来の医療制度のあり方に役立てる。この 4つの役

割があると思うのです。 

 専門医の認定は、当然専門の医学会でないと、誰が専門医だということはわからないわけですね。

ですから、専門医の認定は学会がやるのですけれども、評価認定制機構が、専門医制度全体の評価と

か認定をしっかり行う。そして実はこの評価認定制機構というのは学会の集まりですから、第三者の

組織が必ず入っている必要があるというふうに考えております。 

 そして 4頁ですけれども、先ほど言いましたように、専門医の役割を 2つに分けまして、まず基本

的な専門医の資格、米国でいう General Certificate というのがございます。すべての医師がどれか

の専門領域を選択して、ある診療科ごとに修得することが望ましい基本的なもの。いわゆる、各診療

科のジェネラリストですね。これは広く国民に対して、診療の窓口となる基本的な診療を担う専門医

の資格です。いわゆる認定医に当たるものかもしれませんけれども、そういうものと、この基本的な

資格を取得後に、さらに特定の技術や技能に関する修練を経て取得する、より特化した領域の専門医

の 2つに分けて考える。そして 3番目に、この最初の基本的診療科の専門医制度をまず充実すること

で、医師の量とかその領域のコントロールができるのではないか。それからまた全体的な医療のレベ

ルも上げることができるのではないかというふうに考えております。 

 例えばです、これは全くの私案です。私の案なのですけれども、その基本専門医資格というのは、

既に機構の中で基本的な学会というのが定められています。内科とか外科、小児科とか皮膚科とか、

基本的な診療科ですが、それぞれの診療科のジェネラリストをまず育てる。この中に、総合診療医と

か総合医とかというのがあれば、よろしい。そして全員がいずれかの基本診療科専門医を選んでトレ

ーニングを受ける。どれかを受けるということになっていれば、初めて量とか質のコントロールがで

きる。 

 その他に問題となるのは、いま内科とか外科とかいっても臓器別に診療科が分かれておりまして、

消化器とか循環器とか、たくさんございますが、これを専門医の基本診療科に入れるか、あるいは

Subspecialty として位置づけるか、これはまだ決まっておりません。外科も、消化器、呼吸器、心臓

などと分かれております。それから内科系の診療科として、リウマチとかアレルギーとか感染という

診療科もございます。 

 その他に、先ほど専門医の種類が 64 あると言いましたけれども、ここに示したように、非常に狭

い領域であるとか、あるいは特定の技術とか技能に特化したたくさんの専門医があります。内視鏡専

門医であるとか、あるいは透析専門医であるとか、がん化学療法専門医であるとか、あるいはペイン

専門医であるとか。また病名もございます。脳卒中専門医とか、あるいは頭痛専門医、いろいろござ

います。こういうものを先ほど述べた診療科の専門医と全部一緒に考えてしまうと、なかなか厄介で

はないかなと思っております。 

 6 頁に「参考」と書いてございます。米国では専門医は、まずどれかを取るのです。American Board 
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of Medical Specialties というのがございまして、24 の基本領域でレジデンシーのプログラムがご

ざいまして、これはもう非常に厳しいトレーニングに基づいて、まず 24 の基本的な専門医のどれか

を取る。どれかを取ると、初めてドクターフィーがもらえるということになります。それを取った後、

さらにフェローシップとか、いろいろな Subspecialty の Certificate をもらうと、さらにドクター

フィーが上がるとなっているわけです。そして、この General Certificate に総合内科とか一般外科

とか家庭医とか、そういうコースもあるわけです。 

 米国ではそれを大体１人、年間 1,000 万円ぐらいかけて、3年から 5年のプログラムの下にしっか

りと養成しているということです。ですから、我が国でも、このドクターフィーはともかくといたし

まして、まず General Certificate に当たる基本専門医資格の制度を充実しなくてはいけない。その

General を取った後に、それぞれのさらに特化した技術とか技能に関する専門医を作っていってはど

うか。 

 7 頁には、米国の 24 領域の General Certificate が載っております。そして、この内科インターナ

ルメディスンだけの Subspecialty Certificate として 18 領域が認定されているわけです。大体各科

を合わせますと、130 ぐらいの Subspecialty があると言われております。 

 1 つ申し上げたいのは、9頁をご覧いただきたいのですが、医師の養成というのはもちろん学部の

教育から始まります。これは医学知識ゼロで入ってきた学生を、最初の４年間で、教養教育、基礎医

学の講義と実習、臨床医学の講義、さらに 5年次、6年次の 2年間で臨床実習をやります。そして卒

業させる。それから現在、初期臨床ということで、基本的な臨床が 2年間入っております。その後に、

初めて専門研修が始まるわけです。この専門研修の中で、いま申し上げた基本的な資格をまず取るよ

うにしてはどうか。そして問題の内科と外科はご覧のように診療科が臓器別に分かれておりますので、

内科は、先ず内科の認定医を取ってからそれぞれの臓器別の内科系の診療科専門医を取得する。一方、

外科も外科専門医をを取得してから臓器別の外科系の診療科専門医を取得する。 

 そして、その後に、それぞれの診療科の中で細分化した、より特化した領域の専門医を取っていく

という仕組みにすればよいのではないか。まずこの基本的な枠組みを確立しないと、各学会が独自に、

専門医の認定を行っている現状を是非改める必要がある。 

 そして、この専門医の研修をする施設を、各地域ごとに配分をしていく。これは、大学だけに限り

ません。土屋先生のおっしゃったように、非常に Activity の高い所がございますので、そういう施

設がグループを組んで修練を行う必要があります。ただ、どこかにコントロールする所がないと困る

わけです。コントロールを大学が担えばよろしいのではないかということを提案しているわけです。

以上です。 

○嘉山委員 

 先生、よろしいですか。まず私はグロスをちゃんと決めて、その中で科の偏在をどうするかという

ふうに、話のステップを持っていかないと。一遍にこう、ちょっと話がいま散慢になっているのでは

ないかと思うのですが。 

○吉村委員 

 専門医と、いま話が出ましたのでね、現在専門医がこうなっているということを申し上げたところ

です。 

○嘉山委員 
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 ええ、わかりました。 

○ 高久座長 

 実は科の偏在の問題がいちばん重要な問題だと思います。偏在のまま放っときますと、いかに医師

が増えても、そのままになりますから。先ほど土屋委員からお話がありましたが、その 1つのモデル

としてアメリカのレジデンシーのモデルがあると思います。そういうような形の後期研修を制度化す

るという考えがあると思うのです。 

 ただ、その場合にかなり大きな問題がある。この数が、例えば、土屋委員がおっしゃった内科に何

人、外科に何人と決めますね。それは、標榜の自由化とは相反することになりますから、そこのとこ

ろはかなり慎重に、委員会を作って議論をしないと、非常に混乱する可能性があると思います。 

 私自身はこのアメリカのレジデンンシーをモデルとしたような体制を作る必要があると思ってい

ます。日本の専門医の場合、全部専門医になって、基本領域も専門医、各分科会も専門医になってい

て少し混乱をしている。外科はもともと認定医と専門医制だったのが、外形基準で専門医の広告がで

きるようになって、みんな専門医にしてしまった。ですから、私は基本領域は認定制にして、その後

に specialty を作って、基本領域の数のドクター、そこは初期研修終った後になると思います 

 が、その後期研修に行く医師の数をどこかで決めないと、みんなが特定の領域に集中して行かない

ところに、行かないということが出てくるので、この後期研修をとるドクターの数を、どこでコント

ロールして、どこで決めるのか。その議論をする必要があると思います。嘉山先生、ご意見あります

か。 

○ 嘉山委員 

 まず、ただ基本的にいまなぜ科の偏在が起きたのかということがいちばんの問題で、それはやはり

少ないからだと私は思います。絶対数が少ないから自由に医師としてやっていく。例えば、昔はそう

いうところへ我々は行かないというか、それは医療ではないなどと認めてないようなところへ行くか

と、いますごく増えているのです。ローリスク・ハイリターンだからです。 

 アメリカの場合は、私のカラーの資料を見ていただくとわかりますが、28 頁に科の偏在をどうやっ

ているかは、レジデンシーから行くのもありますが、もう 1つは、ドクターフィーまではいかないま

でも、インセンティブをきちんとつけています。外科系にはこの前お話をしましたように、ハーバー

ド大学がある指数を使って、ある同じ医者の時間の労働がこれだけ危険性だとか肉体的なものとか、

いろいろなものを勘案して 4.98 倍違うとか、ここでもってバースコントロールをしているのです。 

 後で舛添先生のお話になったことも出てきますが、「卒後研修制度の光と陰」に資料がありますが、

アメリカではハーバード大学の脳外科でも、200 人ぐらい希望者がいても、2人しか研修させないと、

それがアメリカではマッチングなんです。ですからそういうインセティブのことを、医者が多くてさ

らにインセンティブがそれに加わると、科の偏在は自然に解消できるのではないかと考えています。

それが人間の性だと思っています。欲望もすべて誠意も含めてです。 

○ 高久座長 

 おっしゃるとおりだと思います。アメリカの場合に、少し問題があるのが先生の 28 頁にあります

が、確かに家庭医や一般内科には希望者はほとんど 100％近く入れます。それが皮膚科とか、眼科と

か、希望者が多いところは希望した者の 60％ぐらいしかいけない。ですからアメリカの医学生は、学

生のときに良い成績を取らないと自分の希望した科には入れない。それで猛烈に勉強する訳です。日
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本はそういうものがなくて、医師国家試験だけですから。 

 それからおっしゃったように、脳神経外科や心臓外科など、非常に収入が多いのですが、同時に彼

らは裁判のための費用をずいぶんストックしなければいけない。自分は出なくても弁護士に払う費用

がかなり高いということは、ご存知のとおりです。 

○海野委員 

 いまのアメリカのレジデンシーのことですが。アメリカの医学部の卒業生は 1万 6千人程度で、そ

れでレジデンシーのこの未経験 1年目のプログラマーに 2万 3千ポストありますから、実際にはその

分を誰が埋めているかというと、外国の医学部の卒業生が輸入される形で入ってきているということ

があります。日本の実状を考えますと、日本でもし医学部の卒業生の数に合わせてレジデンシーの数

を決めるようなことがあると、ものすごく厳しい選択を研修医たちはしなくてはいけなくなります。

それは職業選択の問題も含めて、非常に事情が違うことを含めて制度を考えなければいけないのでは

ないかと思いました。 

○高久座長 

 おっしゃるとおりだと思います。 

○ 土屋委員 

 私の資料の 4頁目に、いま海野先生が言われたことが書いてありますが、「米国の専門医・専門分

野別 ACGME プログラム数・レジデント数」。ここにありますように、米国では年間、昨年では 6万 9,721

人のレジデントがいますけれど、これは米国出身で、他の国の医学校を出たのが 2万 8,176 名参加し

ています、おっしゃるとおりです。ところが、その 1頁後を見ていただくと、ここに各科の、未経験

1年目というのが、新卒のレジデントの数です。これはかなり厳格に決まっています。 

 先生がおっしゃるように、日本は少ないですから厳しいですが、日本でも医者以外は職業選択の自

由と言っても、経済原則でなれるかなれないか決まってしまうわけです。電車の運転手になりたい 

 と言っても、東急電鉄に雇ってもらえなければなれないわけです。それは医者だけ、自分が手を挙

げたら内科になれると、これは世の中に通用しないと思うのです。私も医者で選びましたが、競争の

原理が全くないというのは、これは一般社会から見たら異常だと思います。やはりそこのところがあ

って初めて、先ほど言ったように dermatology などの入り方が楽であるというアメリカの現実がある

と思うのです。だから私ども医療関係者がある程度厳しさをもっていかないと、社会一般からの信頼

は回復できないと私は思います。 

○ 舛添厚生労働大臣 

 先ほどの他の世界から見たときに、常識と違うのではないかとは、まさにそういうことを申し上げ

たかったのです。先ほど土屋先生がおっしゃった専門医制度委員会というのが設立をする。吉村先生

がおっしゃったようなことは、例えばそのような委員会で議論ができますかというのが 1つです。 

 それからもう 1つは、いま確かに競争原則は働かないということですが、それを働くシステムに変

えるとしたときに、国の制度のどこを変えないといけないか。法律事項ならば国会で法律を通さなけ

ればいけません。ですからここはまさに具体化の委員会なので、こういうことをやってくれと、こう

いう法律を変えてくれと、そうすると例えば吉村先生の案が実りますよと。法律がなくてもできるこ

とは何か、そういう方向づけの答えを出していただきながらやっていただくとありがたいと思いまし

た。 
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○ 土屋委員 

 私が第三者機関を提案したのですけれども、これはある程度いまの人数制限をめぐる権限を持たせ

ないとコントロールはできないと思います。実際、いま吉村先生が言われたアメリカの専門研修の制

度は、日本でいう専門認定機構だけではありません。これはアメリカでは 5つの団体の代表がこの委

員会を作っています。政府が認定している。 

 そのうちの最初が専門医による専門医の団体、いわゆる American board of specialities という、

いまで言う専認協です。2番目が病院協会です。いわゆる病院長の代表がでてくると。3番目がAmerican 

medical association 医師会の代表者。4番目は、Association of American medical colleges 医学

部長の代表です。最後に学会の代表が出てきます。それぞれ 5つの同じ医療関係者という違う立場の

人が集まっています。 

 いまは先ほど吉村先生が強調しているように、学会の代表ばかりで話をしているわけです。学会の

代表というのは理事の 90％は大学教授です。一般の病院からはほとんど出ていません。もう 1点、吉

村先生が私に反論するのは、先ほど主都圏じゃないからと。心臓の手術を見ていただくと、この赤線

で引いたのは全部首都圏以外の病院です。倉敷中央病院とか、静岡とか、地方でもそういうしっかり

した病院はたくさんあるということを強調したいです。 

○ 小川秀興座長代理（社団法人日本私立医科大学協会会長） 

 ちょっと違う話をいたしますが、まずスペシャリストと総合医、GP です。一般の人が誤解すると困

りますので申し上げたいのですが、GP、総合医というのも立派な専門医であると、これがポイントだ

と思います。 

 もう 1つ、科の偏在の問題を、アメリカ、イギリス等と日本と同じようにはなかなか解決できない。

それはアメリカの文化圏、イギリスの文化圏というのがあります。アメリカが危機に陥る、あるいは

イギリスが危機に陥るとイミグラント、あるいは大英連邦の諸国から、あるいは英語というのはコモ

ンワードですから、どんどん駆けつけて来て、米国も外国から優秀な人は受け入れて、native の米国

人医師の嫌がる救急とか、麻酔とか、そういうところにどんどん入っていって、スマートな GP とか、

dermatology・皮膚科、脳神経外科などはものすごく成績の良い人しか入れない、こういう現象が起

こります。それでバランスがとれてきます。 

 日本の場合には将来はともかく、現制度ではそういうことは望めない。そうすると海野先生がおっ

しゃるように、あるいは土屋先生も先ほど申されましたが、プラティカルにこの科の偏在をどうする

かというのは、やはり何らかの合理的特典を与えることが即効性がある。大変過激な労働があり、そ

して危険な、いろいろな訴訟のリスクにも耐えながらやっていく人たちを国民として、社会としてニ

ーズのある方向に向かわせるために、特別手当とか、地域手当を含め、労働対価に合わせたもの、そ

ういうもので考えていくことが即効性があると思います。 

○ 海野委員 

 いまどういうふうな偏在が進行しているのかを是非知りたくて、調査していただいたのが、今日集

めていただいた資料 1 の 15 頁の「基本領域 18 学会新規入会者数の推移」です。これをいただいて、

資料 5でもう少し詳しく解析をいたしました。まとめてあるのは 4頁目に、それぞれの科について全

体の傾向をまとめていますが、わかりやすいのは 3頁のグラフだと思います。 

これは 2004 年と 2005 年に、臨床研修で新規が導入されて 2年間空いたわけです。そのときに入会者
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数が激減しているのは、普通の臨床科の学会では当たり前ですが、その後 2006 年、2007 年で 2年過

ぎたのですから、また同じ数だけにもどってくれれば、2年間大変だったねというだけのことですが、

実際にはどうだったかです。3頁目は外科系です。外科は 2頁目で、3頁が外科系で、そのまとめて

あるのが 4頁の 2段目です。要するに戻れないのです。大体 20％内外が前の状況よりも入会者数が減

っているという現実があります。 

 もちろんこれから偏在をどうやって解消していくかを議論してくわけですが、いままさに進んでい

るという認識で、とにかく臨床研修が善し悪しの問題もありますけれど、これにより現場が変わって

いますとご認識いただいた上で、この施策も考えていただかないといけません。 

○ 嘉山委員 

 結局私がいちばん最初にお話したように、結論は、ハイリスク・ローリターンのところに子供たち

というか、若い人が、パンドラの箱が開いたために自由に行ったということです。それをどうするか

というと、小川先生がおっしゃったように、前回も私も言いましたが、少ないお金でも認めてあげる

と、医者はお金のために全部働いているわけではありません。例えばハイリスクのところでも行きた

いという人はいます。ただしそのときに社会が何も認めないと、何科に行こうが同じインカムである

と、片方はすごくリスクが高いと、ときには裁判になると。そこをまず補ってあげないと科の偏在は、

まず日本人のメンタリティーではできないと思います。 

私の資料の 6-I-(1)を見ていただくと、先ほど大臣がおっしゃった、何かここを変えてくれというと

ころがあるとすれば、医療費です。医療費の仕組みが技術料がほとんど認められていません、医師の

診断も含めて。ほとんどがお薬をどのくらい使ったかとか、心臓ペースメーカーだけとか、アメリカ

では 20 万のものが日本では 120 万ですから、そういう物でしか医療費が上がってこないというとこ

ろを、医師の技術料とか、リスクを医療費の中で制度として設けていただければかなり違ってくると

思います。 

○舛添厚生労働大臣 

 例えば今度の診療報酬改正でハイリスク分娩の加算をしました。こういうことはどうですか。 

○嘉山委員 

 日本の場合は、医療費はホスピタルに行くだけで、個人の収入にはならないのです。アメリカの場

合は、医療費がホスピタル以外に、医師個人にリスクに応じてドクターフィーがいくのですが、日本

でも仕組みとして個人にいくような形で制度を作らないとなりません。うちは分娩は 2万円出してい

ます、病院の収入から。そういうことをするだけでモチベーションが違います。 

○高久座長 

 病医院長の判断で、そっちのほうの給料を増やせばいいわけです。先生がやられているように。 

○嘉山委員 

 我々のアドミスターの日本医師会はその技術料をなかなか認めていただいていないので、そこを医

療費の中で認めていただければインセンティブとして先ほど小川先生がおっしゃったような、科の偏

在はかなり解消できると思います。 

○高久座長 

 現実的な解決の方法だと思います。おっしゃるとおりです。 

○ 舛添厚生労働大臣 
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 ただ問題は、ちゃんと勤務医に払ってくれる大学の理事長ならいいですけれど、そうではない人に

首に縄付けてやらせるわけにはいかない。ではそのときにどうするかというのは、1つは診療報酬体

系を根本的に改めて、個人個人の勤務医にいくような形にできるかどうか。これはまたいろいろ議論

があると思います。 

 それからもう 1つは、例えば分娩手当のような形で出すこと、それの分配の仕方を、例えば 1万円

ずつ産科医と麻酔科医と誰々にという形で、直接的な財政支援をするか。「5つの安心プラン」の中

にもそれは念頭に置いてやりたいと思っています。実効性のある形でやるにはどうすればいいか、ド

クターフィーのような形にできるのかどうか。それがいちばんいいと思います。若いお医者さんの勤

務医の皆さんの最大の要望がそうなので、わかっているのですが、ではどうするかということのアイ

ディアをいただきたいのです。 
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資料資料資料資料５５５５－－－－２２２２ 

「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第２回会議資料（抜粋） 

○資料１ 事務局提出資料（抜粋） 
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○資料２－１ 医道審議会医師分科会医師臨床研修部会資料 
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○資料２－２ 全国医学部長病院長会議からの要望書 
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○資料５ 海野委員提出資料 
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○資料６ 嘉山委員提出資料（抜粋） 
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○資料７ 土屋委員提出資料 
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○資料８ 吉村委員提出資料 
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○資料９ 和田仁孝委員（早稲田大学大学院法務研究科教授）提出資料 
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○ 土屋委員追加提出資料 
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○ 吉村委員追加提出資料 
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資料資料資料資料６６６６－－－－１１１１ 

「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第３回会議議事録（抜粋） 

                    平成２０年８月５日（火） 

○高久座長 

 それでは今日お見えの葛西先生と有賀先生からお話をお伺いしたいと思います。まず葛西先生から 

 10 分ぐらいでお話いただけますか。 

○ 葛西龍樹教授（福島県立医科大学医学部地域・家庭医療部） 

 ありがとうございます。資料の 4と、今日持ち込みました私の所の後期研修のプログラムについて 

の概要のパンフレットと、この 2つを使ってお話をさせていただきたいと思います。表紙にホームペ

ージとありますので、詳しいことについては是非ホームページをご参照いただければと思います。 

まず 1頁で、私の経歴について簡単に述べさせていただきます。大学を卒業して、日本には家庭医の

研修のプログラムがありませんでしたので、最初から家庭医を専門にする予定でしたけれども、ない

ということで、最初は小児科の研修を北海道でやっておりました。それからカナダで正規のトレーニ

ングをしまして、川崎大に戻ってきましたけれども、大学附属病院の中では家庭医というのは役割は

なかなか示すことは難しいと考えておりまして、96 年に北海道に行きました。これは医療法人の中に、

北海道家庭療育センターというものを作りまして、10 年間そこで、日本で初となる本格的な家庭医の

養成システムを構築していったところであります。後期研修に相当する研修プログラムで、後期研修

卒業生を私がいる間に 16 名出して、いま現在もそれは続いております。この検討会の前の検討会で、

参考人としてお話させていただいた草場鉄周君も、私のところの第 3期生になります。それから 2年

前に、福島県立医科大学のほうに移りまして、ここで大学の中ではなくて、県内に広がる地域を基盤

とした、県単位に広がる広域の家庭医養成システムを構築して、現在に至っています。 

 2 頁目でありますが、その他の活動としましては、特に家庭医は各専門分野にわたる知識、技術等

を使いますので、家庭医として臨床研究のエビデンスを評価し、それを活用するという立場からいろ

いろとＥＢＭの仕事などもやっておりました。英国の医学会、医師会ですね、英国医師会出版部のＢ

ＭＪパブリッシンググループですが、それの Clinical Evidence の委員とか、それからＢＭＪ雑誌本

体の編集委員、さらにいろいろな総合的な生涯教育も含めた、ＢＭＪ Knowledge というもののアドバ

イザーなどを務めております。こういうこともきっかけとなりましたし、世界の家庭医とのいろいろ

な仕事が認められまして、英国家庭医学会からは名誉正会員・専門医である MRCGP の認定を受けてお

ります。それから日本では、日本家庭医療学会の副代表理事をいま 2期、2003 年から務めておりまし

て、今年の 5月末に大会長として第 23 回の学術集会を主宰したところであります。 

医療情報の関係では、マインズの事業ですね。日本医療機能評価機構の医療情報サービス事業の運営

委員で、土屋先生とご一緒しております。それから Clinical Evidence の日本語版を作るということ

で、現在は医学書院でやっている編集委員長をやっております。 

3 頁目ですけれども、「家庭医療」とは、という定義を一般の人にわかる言葉で書いたものです。

ただ、我々としてはここに書かれたたくさんの特徴が、実際の診療でちゃんとした成果として出せる

かという、その質をどのようにするかというのが非常に注意しているところで、これを具体的な後期

研修のカリキュラムに盛り込んでやっているということであります。最近の論文でも、家庭医療ある



 130

いはプライマリーケアというのは質を高く提供するのは非常に大変であるけれども、質を低いものを

提供するのはいかにも簡単な分野であるというような、皮肉の論文もあります。 

 4 頁目にきますと、家庭医のやっていることが出ています。ポイントとしましては、日常よく起こ

り得る、よく遭遇する状態を適切に自分で対応する。それは統計を取ってみますと、諸外国大体一致

して、およそ 8割ぐらいの問題が解決できる。それ以外の 2割についても、自分が見ないというわけ

ではなくて、私たちが見た上でその適切なタイミングで専門医の先生と、あるいはその他の専門職の

人と協力して解決していくという、その連携が非常に得意とするところであります。そして患者の気

持、家族の事情、地域の特性を考慮していく。そして患者中心の医療の方法という、具体的なエビデ

ンスがある方法を使っていきます。エビデンスというのは、その患者中心の医療を行った場合に患者

の満足度が上昇する、それから患者の健康度が上昇するということが、これが統計解析を用いた量的

な研究でも示されているエビデンスがありますので、我々はこれを使っています。家庭医療の先進国

は、大体そういう書かれている所ですけれども、世界中に先進国はありまして、こういう所では医療

制度上も、あるいは医学教育の上でも制度として確立しております。 

5 頁目ですけれども、これもよく出てくる図です。地域におきる健康問題が、実際 1カ月でどのよ

うに推移していくかというのを図したものです。これは、1961 年とかなり古いデータですけれども、

同じ研究が小児も含めまして 2001 年にまた発表されて、ほとんど同じ結果でしたので、簡単にこの

図で説明いたします。地域住民を 1,000 を分母で考えると、75％の人が、1カ月に 1つ以上の健康問

題が出てくる。病気をするとか怪我をするとかですね。ところが、3分の 1しか医療に到達していな

い。そして入院は 9 人です。それから家庭医以外の他科専門医が必要なのが 5 人、大学病院が 1 人、

そういうことになっておりますので、私はここに斜めの線を引き、それの左上の領域と、右下の領域

とでそれぞれの役割を果たせる医師を養成すべきだと思います。それが 6頁に書かれていますが、そ

の特徴をまとめました。斜めの線の左上で、地域で活躍する家庭医と、それから右下の高度先進機器

の病院で先進的な各科の専門医療をする医師と、両方医師がいて、互いにその連携をすることが、少

なくても医療の医師が関わる部分では必要であって。今日この後ディスカッションになる救急のとこ

ろでも正規に起こる、よくある 8割の問題を家庭医が対応し、それ以外のところについて適切に救急

の先生と協力していくということで、地域住民の救急がかなり良いケアができるのではないかと思い

ます。日本の場合に、この各科専門医の教育はそれぞれにあるわけですが、家庭医の教育というもの

はいままでなかったということがあるので、これを早急に進めていかなければならないと思います。 

 7 頁は、既に家庭医療の先進国で示されているエビデンス等です。家庭医と各科専門医が実際にい

て、協働したらどのようになるか。ここでは家庭医と各科専門医が、それぞれ同じぐらいの数その国

にいるというのが、大体家庭医療先進国の状況でありますが、このぐらいのマンパワーがいたときに

どうなるかということです。ヘルスケアの要求の 90％に有効・安全に対応できる。これは家庭医が

90％対応するわけではなくて、家庭医とそれから家庭医と各科専門医との連携の上で解決できる問題

も含めたものであります。残念ながら 10％の問題については、いまの医療ではまだ解決不能というも

の、あるいは安全ではなかったとか、そういうアウトカムの出るものです。それからコストを減らせ

るとか、大事なのは病院のスペシャリストがそれぞれの仕事に集中できるということで、肺がんの専

門医は肺がんの診療に専念できて、普通の肺炎とか喘息とかそういうものを見る時間はなくていいと

いうことになってまいります。救急でもそうで、普通の一次あるいは一．五次ぐらいの救急に時間を
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取られることなく、入院が必要な救急患者さん、それからさらには高度な三次救急に集中できるとい

うメリットがあります。それから医師のほうでも、この働く上でのサイエンスとアートのバランスも

とれるということがあります。 

8 頁目は、私の考えです。家庭医がかなりの数養成されて、各科専門医と協働することができたら、

日本でどのようなことが期待されるかということであります。これはあくまでも家庭医も各科専門医

も、それぞれかなり質の高いレベルに教育されているということが前提であります。まず、住民の受

療のパターンが改善する。最近はコンビニ受診というのが問題だという形で言われますが、家庭医の

私たちから考えると、それだけそのコンビニエンスだから使うということがありますし、それからど

うしても不安でやってきたということがあって。ただ単に医学的な問題の軽さだけで、何でこんな時

間に来たんだと医療者がいうことは、どこか違うのであります。では、どういうふうに適切に医療を

利用したらいいのかということを、患者あるいは住民の近くで一緒に考えてあげる、相談してあげる、

そういう家庭医がいればいいのであります。まず家庭医が、コンビニエントな家庭医を利用するとい

う受療パターンができればいいということで、あえてその賢いコンビニ需要の普及というふうに書か

せていただきました。先ほど言いましたように、病院の勤務医は病院の自分の得意な仕事に集中でき

ますので、病院勤務医師のＱＯＬが向上しますので、立ち去り型の開業が減少していくであろう。そ

れから基幹病院では、いま各科専門医が非常に少ないということがありますし、福島も非常に大変な

状況ではあります。ここでも、よくある問題について家庭医が地域で対応するということができてい

れば、その連携が取れる状況であれば、たとえ少し少なめの人数でも、自分たちのやれる得意な仕事

に集中できるということがあります。家庭医はエビデンス等を用いた効率的な費用対効果のいいケア

を提供しますので、無駄な医療の利用が減少していきます。それから家庭医は、これだけを対応する

わけではありませんけれども、高齢者の医療、長寿医療、それから予防のこと、あるいは在宅医療に

ついても非常にこの分野でもよくある 8割の問題については適切に対応できますので、そのマンパワ

ーとしても確保できると思います。先ほども、医師の入学定員を増やすというような話が出ておりま

すけれども、いまでも地域枠、地域医療を担うということを想定した枠組みで医学生の定員が増えて

いますけれども、こういう学生たちに対しても卒後の後期研修にちゃんと目指すキャリアパスがある

んだということを提示できると思います。 

9 頁目、福島医大のモデルについてお話します。福島医大がなぜ、私が来ていま 2年で、いま 3年

目になったところですけれども、こちらのパンフレットを見ていただきますと、めくっていただいた

ところに福島の地図があります。そこに、これ研修医の似顔絵と指導医の似顔絵ですが、実際似顔絵

でよく似ているように描かれています。このような形で県内にばっと研修医の苗を植えて、私と指導

医がいま全県を回って研修をしているのです。こういうシステムが 2年の間にできました。これとし

ましては、福島医大モデルとしての特徴は、まず大学の中に非常に連携に対する志向性が強かったと

いうことで、最近では NEDO の採択事業であるとか、あるいは医療スーパー特区の申請であるとか、

そういったことを準備したりとか、あるいは医療ＩＴネットワークなどを開発したりして。会津大学

というところに医療ＩＴ分野のエキスパートがおりますので、そういった所との連携があります。そ

れから地域医療のニーズに応えるために専門分野を超えた教授たちがプロジェクトチームを作りま

して、これが非常によく機能して、私を呼んでくれるきっかけにもなったということがあります。そ

ういうことがありますので、地域に生き、地域に働く家庭医を県内の各地域を舞台にして養成すると
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いうことを、全学でバックアップしますし、それからいま独立法人になりましたが、県立であったと

いうこともありまして、県行政もバックアップしてくれております。地域の町村行政も協力しており

ます。それから最初から附属病院を主として使うのではなくて、県内に広がる地域を実践教育の活動

の場としておりますので、その中で設立母体の異なる多くの医療機関から参加協力を引き出しており

ます。いま現在 20 ぐらいの施設が参加しております。それから私のネットワークがあります。世界

の家庭医とのネットワークが非常に利用できるということがありまして、もう何人も指導医が福島に

実際においでになっています。 

10 頁ですが、質の高い家庭医を養成するということで、日本医事新報のほうに私と、それから北

海道家庭療育センターの 3期生になりますが、富塚太郎君と 2人で、英国の家庭医制度を少し調べま

して、論文にしていますので、ご参照ください。その中で、1番させてもらったＱＯＦというのは、

イギリスの家庭医が 2004 年から導入した、少しラジカルな実際に質を高くしたらお金が入ってくる

というインセンティブを取った、世界でもかなりラジカルな実験になります。実際このことで 2年間

経つと、ここにあるような、これは糖尿病のペアを例としていますが、これだけパフォーマンスが実

際上がるということがあります。日本でもこういう形でするのでなくて、日本の実情に合わせて家庭

医の質が追求できるようなインセンティブも含めた制度が必要かと思います。 

 11 頁、最後ですけれども、具体的な私の僭越ながら提言をさせていただきます。まず、都道府県単

位以上の広域で、広域に及ぶ公益性の高いシステムを構築して、家庭医と、家庭医の指導医を多数養

成していただきたいと思います。いま家庭医療学会が後期研修プログラムの標準としたものを作って、

それで 70 ぐらいの研修プログラムが全国でできています。本当に 1つの大学、1つの病院とでやって

いて、なかなか都道府県単位で大きなものからできるというのは、福島でしかいまありませんので、

是非こういうことを誘導していただきたいと思います。その際に、1つの施設だけでやるのではなく

て、大学や医療機関、住民、行政、医師会が協働して、実際にみんなが連携してやれる先進モデルを

核としていただけたらと思います。もちろん福島は喜んでそれをお手伝いしたいと思います。北海道

では、北海道家庭療育法人ですが、それ以外に町村が 3つぐらいいまやっております。それ以外に札

幌医大等でやっている北海道の研修プログラムもありますから、北海道は可能性としてはあるのでは

ないかというふうに考えています。そして質に拘りますけれども、国民のニーズに応えるというのが

一番大事ですので、そのための質の高い家庭医を養成する、そのための教育評価認定システムの構築

を支援していただきたいと思います。いずれにしても、地域で頑張っている医師が報われて、そこで

働くことが楽しいというようなシステムになっていければいいなと思います。以上です。 

 

（中略） 

 

○ 川越委員 

 葛西先生にお聞きしたいのですけども。家庭医というか、いままでいくつか養成の講座というのが

なされてきたのですが、それがうまくいったという話はあまり聞かなくて、残念な気がしていたので

す。どうしてそれがうまくいかなかったのか、どういう所を改善すれば先生がやられていたようなも

のができたのでしょうか。つまり、先行の試みというものがあれば教えていただきたい、これが第 1

点です。 
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 あと、医者を育てても、1人で地域に出て行くのはかなりきついことなのですね。ですから、後の

バックアップ体制が非常に大切なわけです。つまり、ある意味で未完成の医者が地域に出て行くこと

が当然起き得るわけですね。これは自治医大のほうで経験があると思うのですけれども。高久先生に

もその辺のところ。昔で言うと、要するに 1人で敵地に出して行くようなものですね。やはりそれに

対してのバックアップがないと、せっかく育てた医者がつぶれてしまうことが当然あり得るわけで、

その辺の所がすごく大事ではないかという点です。もしその点に対してのコメントがいただけたらよ

ろしいかと思います。その 2点についてお聞きします。 

○高久座長 

 葛西先生、どうぞ。 

○ 葛西教授 

 ありがとうございます。成功しているプログラムがあまり目立たないというのは確かにありますが、

私が先ほど話した、北海道で 10 年間やったものに関しては外部の評価もあって、住民の満足度、救

急のトリアージ、それから、医療機関の適正利用という点で、かなり改善したという報告は出ており

ます。それが 1つと、いま福島で 2年間、このぐらい立ち上げられたことがあります。それから、日

本家庭医療学会のほうで、平成 18 年度に新しく標準化した後期研修のプログラムを作って、これで

後期研修を募集したところです。この研修がスタートしたのが平成 18 年で、いま 70 プログラムぐら

いが研修を進めているのですが、多くの所では、指導医でさえ家庭医のことについてよくわからない

とか、内科の研修プログラムとほぼ変わらないようなことをしてたりとか、まだまだだと思いますが、

学会のほうでは指導医に、家庭医を指導することについてのワークショップを年 4回開催して、でき

るだけいいプログラムになっていっていただこうとやりながら、研修プログラムをよくしていってい

ただこうということで、数年後が楽しみだという状況です。 

 それから、研修が終わった後に 1人で派遣というのですが。日本の場合だと、診療所の医師、ある

いは開業医という者はソロプロドクター、1人で診療してるというイメージが非常に強いのですが、

それだと当然、物理的に地域を 24 時間、365 日守ることができません。我々が考える単位は 1つの完

成型なり、研修医が 2人、指導医が 2人というところで、4人単位です。そうすると、1カ月で 1週

間、夜間、休日の当番をすることができますので、医師のＱＯＬとしてもそれほど悪くない、そして、

指導員にも相談できるという状況を作っていこうと、もう少し大きい所では、さらにその指導医を指

導する上級指導医も含めた 8人体制を作ろうと、そういうことでやっております。ただ、2年間で研

修医が 13 人集まったといっても、これは福島医大の出身者が 4人で、それ以外が他の所から来て、

北海道からも沖縄からも来ています。13 人来てもまだ研修医ですから、後期研修の最初の 2年間は病

院でのトレーニングを主体として、3年目から地域に出ると。1人で出るのではなくて、まだ指導医

が少ないですけど、最初の 3年目になった人にはとりあえず 2人で頑張っていただいて、そこに日中

必ず指導医が出かけて行くと、夜間に関しては電話対応していこうというわけで、数年後に完成型の

4人になるのを目指してやっております。ですから、研修が終わっても 1人で行ってやることは、地

域住民のニーズに応える質から考えてもやはり問題ですので、我々は複数名で配置することを考えて、

他のプログラムにもそれを推奨していきたいと思っています。 

○高久座長 

 葛西先生が福島に来られる前は、これは室蘭でしたね。 
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○葛西教授 

 室蘭ですけど、札幌と。2と 1でも。 

○高久座長 

 そうですね。家庭医療センターをやっておられて。私は主に後期研修ですね。 

○葛西教授 

 そうですね。 

○高久座長 

 卒業式に行ったことがあります。かなりうまくいっていると思いました、ただ、人数が少なかった

から、あまりよく知られていない。コースをきちんと修了されて、開業され、立派にやっておられて

いますし、カリキュラムはうまくいっていると思います。それから、自治医大の場合には、今度変わ

りましたが、以前は大学から研修病院に特にお願いをして、別なプログラムで内科とか救急などを中

心とした初期研修のプログラムをお願いをしてきました。初期研修が終わった後には島で一人で診療

するためなかなか大変なのですが、陽性な人間はいいのですね。住民に頼られてやりがいがある。陰

性の人は、大変だと言っています。性格にもよりますが。大学も色々なバックアップ体制を作ってい

ます。しかし、個人差がかなりあると思います。7年間へき地医療をやりますとプライマリーケアに

非常に強くなります。それだけは間違いありません。 

○岡井委員 

 いまの話の延長で言いますと、葛西先生が説明された家庭医というものは地域医療の中では絶対に

不可欠だと私も思います。ただ、いま医療の中で、位置づけと役割というか、制度としてきちっと認

知されていないところがあって、相当しっかりやらないと。そういうことを目指している若い医師が

いても、自分の立場を理解してもらえない、国の制度の中で認知してもらっていないから、そこの体

制がしっかり確立されないのだと思います。吉村先生、いま専門医制度の中ではどういう方向に持っ

ていこうと考えているのか、教えていただければと思います。 

○吉村委員 

 前回申し上げましたが、すべての基本的な医療体制の中で、総合医と、それから、眼科とか耳鼻科

とか消化器科とか、各科の専門医がありますね。まず、そういうものを基本専門医師学として見てい

きたいと。それに、そのプログラムを各学界が現代に担っているわけですね。ですから、これを各学

界が勝手にやっていますので、それを是非オーソライズされた組織できちんとやります。その中の総

合医というのは当然専門領域の1つとして認定していかないと。希望する方は少なくはないのですが、

制度として確立していない。専門医も取れないし、何も取れないと。各個人の熱意とか、そういうこ

とに頼っているのが現状だと思います。 

○岡井委員 

 標榜科という、基本診療科というのがあるではないですか。そういう概念が少なくともその中に入

っていませんね。 

○高久座長 

 それにはいろいろな経緯があります。先生のおっしゃるとおりです。20 年前に当時の厚生省が家庭

医構想というのを出したのですが、非常に強い反対があって、それで消えてしまった。それから、唐

澤医師会長がなられ、1期目のときに、総合診療医の認定制を作ろうとされて、いま話を進めていた
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ところです。そのときに厚生労働省から、総合科の標榜科という提案がありまして、それで、また少

しガタガタしました。私の個人的な考えですが、唐沢先生がもう 1期やられるので、おそらく医師会

で、総合診療医の認定制を作ると思います。葛西先生の日本家庭医療学会やプライマリーケア学会、

総合診療医学会と合同で、認定制を作るかという案がありました。そうすると、吉村先生の専認協と

うまく話合いをしていく必要があるのではないか。しかし早速小児医科学会から反対が出ました。総

合医は、小児もせめて学童ぐらいは診ようではないかと言ったところ、総合医が小児科の患者を診る

のは小児科診療のレベルを下げるという反対声明が小児科学会から出ましたが、一部の小児科の先生

は、学会の声明に批判的です。しかし、小児科学会の中枢の方々はそう考えています。私とすれば、

どういう形でもいいから、岡井先生がおっしゃったようなパスを是非作る必要がある。それから、今

後後期研修の議論をするときに、総合医とか総合診療医、家庭医の問題が当然入ってくると思います。 

○ 吉村委員 

 1 つだけ追加させてください。いま座長から標榜診療科の話が出ましたが、標榜診療科とは、医師

が「私はこの診療領域の患者さんを受け入れますよ」という、患者さんを受け入れる診療の範囲です。

本来、標榜科の診療はその領域の専門医によって行われるべきとは思いますが、特に、地方では、自

分の専門領域以外でも一般的な小児科や内科、皮膚科など幅広く診て欲しいわけです。その中で、例

えば私は循環器内科の専門医を持っていますよとか、小児科の専門医を持っていますよといった、そ

ういう専門領域のトレーニングを受けたという証である専門医資格を併記することで、受け入れる標

榜診療科とは別に、患者さんから見て、この先生はこういうトレーニングを受けた方で、これが専門

だということがわかるようにしたらどうかと考えております。 

 それからもう 1つ、総合医のことです。いま葛西先生のお話にあったように、最初から若い時から

総合医としてのトレーニングを受けた方とか、あるいは自治医大のように幅広く、僻地でも離島でも

1人でやれるようにトレーニングされた方と、いったん専門領域の診療を終えて開業している先生方、

それぞれ専門を持ちながらもリタイアした後で地域で幅広く診ておられる方、例えば、心臓外科の医

師もいずれ病院を辞めれば心臓の手術ができないわけですから、そういう方々が地域医療に貢献した

いと考えたときにどうトレーニングするか、その 2 つをドッキングしなければいけないと思います。 

○嘉山委員 

 よろしいですか。葛西先生はイギリスの医療のことをおっしゃったのですが、私は 2年前にイギリ

スへ視察に行って、やはりイギリスは家庭医を作って、非常にいいと思います。ただ、イギリスの医

療はなかなかうまくいってない現実があるわけですね。葛西先生は非常にシームレスに患者さんの受

け渡しができているようにお書きになっているのですけど、いま高久座長がおっしゃったように、家

庭医から専門医にいく所の壁が高いのではないかというのが日本の多くの学会の危惧なのです。です

から、イギリスでは崩壊してしまっていて、胃がんが6カ月も待つことが現実に起きているわけです。

何故イギリスの家庭医はうまくいってないのか、教えていただきたいのです。 

○葛西教授 

 イギリスの家庭医はうまくいってなかったのですね。 

○嘉山委員 

 先生は先ほど、イギリスも家庭医が非常にうまくいっているとお話をされたのですが、実はそんな

にいいレベルではないのですね。 
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○ 葛西教授 

 ああ、わかりました。イギリスの医療に関しては日本でもいろいろな情報がありますが、多くはサ

ッチャー政権の頃の話で、その後のブレア政権からいまのブラウン政権の改革とか、新しいものがほ

とんど入ってきていない状況です。ですから、いまでも半年待ちとかいうのがあって、それを短くす

る努力はしてたというのがありますので。家庭医療に関しては、私が資料として出した、日本医事新

報の文献を是非読んでいただきたいと思います。 

 かなり問題を大きくしてしまうと、では医療制度がうまくいっている国がどこにあるのかというこ

とになります。それぞれの問題があるわけで、その問題の解決のために、それぞれの国の歴史とか文

化、社会保障制度の歴史等を見て、みんながうまく知恵を出していいシステムにしてきた。ですから、

私は個々のシステムに、何が秀れてる秀れてないというよりも、ある意味で改革疲れをしてるという

所もありますが、改革を一生懸命し続けてきた、そして、それが国民のニーズに合ったものにすると

いう大きな目的のために戦ってきたと、そこを見習えばいいと思います。 

○嘉山委員 

 ただ、新しいコンセプトを入れるときには、ちゃんと問題点をわかって導入しないと、ある理念で

入れてしまうと、見えない影が国民に大きく負担にきますので、そこを先生が、やはりシームレスに

専門医を送ることを強調して教育していただけるならいいと私は思います。 

○葛西教授 

 ええ。もちろんそういう教育をしていくということで。家庭医の議論をする場合に、3頁に書いた

「家庭医療」とは？とか、家庭医療の本質に関わる部分について、これは反対される方は少ないので

はないかと思います。ただ日本の場合、理念的な所、家庭医療の役割をどのように実際の現実に適用

するかという管理運営的な所、あるいは手続き的な所で、イギリスの制度を持って来たら順当割りに

なってどうのこうのとか、アメリカのシステムをやったら市場原理が入ってどうのこうのとか、いろ

いろと管理運営的な所で困るのです。それは家庭医療の欠点を言っているわけではなくて、日本では

どうしたらうまく導入できるかということを考えていただきたい。我々はもちろん専門医との連携に

対して非常に気を使ったトレーニングをしますし、それから、専門医の先生たちにも聞いて、どうい

うタイミングでどう送るのがいいのか。そして、これは地域によっても非常に違います。福島の場合、

例えば南会津とかであれば、小児科のいる病院まで 1時間かかるとか、さらに高度な医療が必要な場

合にはその先また 2時間かかるとか、そういう状況の中で専門医とどう連携していくのかは、その地

域ごとの実情に合わせてやっていかなければと思います。 

○嘉山委員 

 わかりました。大臣がいらしたので、お願いします。先ほど川越委員が言われた、若い人はどうだ

ろうと、資料 9の 6-1、これです。これは文部科学省から概算でいただいて、先ほどお話になった、

私も団塊の世代なのですが、医師になってる人で団塊の世代はすごく、社会に貢献することを美化と

教わってきていますので、そういう人たちをリフレッシュで教育して、去年 1年間で 6人を地域医療

に回しています。それは葛西先生がおっしゃったようなプログラムで総合医として教育し、地域医療

で必要なスキル、ノリジェンド、エシックスを教えて、オーダーメイドのプログラムを組んで、山形

からではなくて他の地域から来て全国の地域医療へ赴きました、もしこういう所に予算を取っていた

だければ。全国でやっているのは、文部科学省ではうちだけがこのプロジェクトを行っています。各
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地区でこういう、要するにリチャレンジではなくてリフレッシュだと思っているのですけど、心臓外

科の医師がその専門を捨てて総合医になるということをやれば、安心して離島にも出せますので。こ

の辺の予算を組んでいただけたらと、これはコンセプトとして大きなことなので、お願いしたいと思

います。 

○舛添厚生労働大臣 

 山形でこれだけやるのに、いまどのぐらいお金がかかっていますか。 

○嘉山委員 

 これだけやるのに、大体 8,000 万円です。 

○舛添厚生労働大臣 

 8,000 万円ですか。 

○嘉山委員 

 ええ。この前文部科学省でヒアリングを受けたのですが、新木さんもいらしたと思いますが、三浦

さんだったかな、6人だとドクター派遣会社を通じるよりもずうっと安く教育しています。 

○舛添厚生労働大臣 

 では、この件は検討させていただきます。新木課長、いますから検討項目に挙げておいてください。 

○ 土屋委員 

 先ほどの岡井委員の、形を作って、それでというのは、先ほど高久座長がご説明になったように、

30 年ぐらい前から何度か失敗してるので、いま持ち出すのはあまり適当ではないだろう。むしろ葛西

先生の言われるようなもので、いまは小規模だけど、これを繰り返していく中で、本物の家庭医が育

ったところで、ディファクトスタンダードとして出来上がったところで後から名称を得るというほう

が、実際には発展性があるのではないか。そのつなぎとしては、いま嘉山委員がおっしゃったように、

いま 10 年目、15 年目の、ある専門分野では 1人前なのを幅を広げて僻地に行けるようにするプログ

ラムがいいのです。これは 2月 12 日の超党派議連のときにも提案したのですが、そういう方を 1、2

年つなぎで行っている間に、葛西先生の所の本物が育ってくるのを待つべきではないかと。いまいき

なり持ち出すと、右往左往して、てんやわんやになると思いますので、その点は気をつけたほうがよ

ろしいかと。 

 それから、自治医大の高久座長を前にして申し訳ないのですが、多くの件で失敗してるのは、やは

り研修病院や、大学病院がセクショナリズムで、葛西先生のが武田総合病院と大学中央病院で、私は

両方とも手術をやりに行ったことがありますが、中央病院には隔壁がないのですね。ですから、同じ

内科といっても、消化器も循環器も呼吸器も全部勉強できます。大学だと、ある内科に預けてしまう

と 1つのことしかできないわけです。その辺が、大学病院も隔壁を取って、ローテーションができる

ようなシステムを作らないと、家庭医を大量に育てることはなかなか難しいでしょう。おそらく葛西

先生の所も、全国規模に広げるにはどうしたらいいか、そこを真剣に考えなければいけないと思いま

す。 

○高久座長 

 いま後期研修という形で、亀田総合病院がそうですが、家庭医のコースが大分できていますので、

そういうコースをもっと増やして、後期研修を終えた人に総合医なり家庭医の認定を出すことならば、

若い人は結構入ってくると思います。若い人は何らかの資格がほしい、これは当たり前のことだと思
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います。後期研修の中でそういうコースを増やしていく。私はアメリカのレジデンシー制度なども参

考にしながら、後期研修の問題を議論していく必要があると思います。そうしないと、医師の専門の

偏重の問題が永遠に片づかないと思いますし、この問題が片づかないと、医師を如何に増やしても結

局いやな所に行かないですから。後期研修をどのようにして構築していくか。その中で家庭医、総合

医というのが議論されるべきではないかと考えます。 

○ 海野委員 

 私は、地域偏在の問題と診療科偏在の問題、両方あるわけですが、地域偏在の問題を解決するのは

非常に難しく、その 1つの答えが家庭医療であるのは間違いないと思います。いま日本の中で、地域

医療として家庭医療分野を本当に必要としているのがどの程度あって、そこをどういう形で他の専門

分野の先生方と連携していく形を作っていくのか、都市部で本当にいるかどうかという問題もあると

思うので、その辺は必要かと思います。それで、産婦人科・小児科救急の問題がずうっと出てますが、

私の認識では、それはやはり国民のニーズとして、実際にはそれらの科が地域でプライマリケアを提

供しているのだと思います。要するに、地域でお産したいというのはごく自然なことですし、子供が

具合が悪いときにすぐ診てもらいたいというのもニーズなので、それに対してどう応えるか、全部簡

単にはいかないことになると思います。この間大臣に、具体的な、どういうような、予算になるよう

な話をということだったものですから。資料 6の 3頁に、incentive 付与に関するご提案を 3頁にわ

たって書かせていただきました。これは incentive 付与の具体的なやり方についてのことです。 

 それから、小児科ですが、小児科のほうはここに委員がいないので、小児科学会の先生方に伺いま

す。私の資料のいちばん後ろ、41 頁ですが、「地域病院小児科医療確保のための要望」という形で、

これは大阪の母子保健総合医療センター総長の藤村先生のお名前で要望が出ています。大熊先生の資

料 7にその内容と背景が詳しく書かれていますので、ご覧ください。 

○高久座長 

 どうもありがとうございました。 
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資料６－２ 

「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第３回会議資料（抜粋） 

○資料４ 葛西先生提出資料（抜粋） 

 

 



 140

 

 



 141 

 

 



 142

 



 143 

 



 144

○資料６ 海野委員提出資料 
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資料資料資料資料７７７７ 

「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第４回会議資料（抜粋） 

                    平成２０年８月２１日（木） 

○資料１ 事務局提出資料（抜粋） 
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資料資料資料資料８８８８ 

「「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会」第５回会議資料（抜粋） 

                    平成２０年８月２３日（土） 

○資料４ 吉村委員提出資料 
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