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病める日本の医療

第4回土屋班会議 2008/11/18

病める日本の医療

岩手医科大学 学長
全国医学部長病院長会議 会長全国医学部長病院長会議 会長

小川 彰

日本の医療レベル
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日本の医師は日本の医師は
充足しているか？
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OECD A (3 0)

OECD30ヵ国の医師数 人口1000人対 （2004年）

27位2/3

OECD Average (3.0)

OECD
平均

東京岩手
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岩手県

北海道についで広い。

四国4県に匹敵する広国 県 敵 広
大な県土。

９つの２次医療圏

高度救命救急センター

県立久慈病院県立久慈病院

高次救命救急センター

県立大船渡病院

高次救命救急センター

103

病院数

509

103658(436)

509
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なぜたらいまわしが繰り返される？

病院密集地では断るこ
とに罪悪感がないとに罪悪感がない

病病連携・病診連携の
問題

岩手県ではタライ回岩手県ではタライ回
しはない

タライ回しできるほど
病院がない

宮古医療圏の面積
東京都区部の4.3倍
東京都全域の1.2倍
病院数：４病院数 ４
うち総合病院：１

東京の病院数：658
区部のみ：436
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岩手医科大学

岩手県の脳卒中
救急診療

地域 病院

地域の基幹病院

高度救急センター

開業医

地域の病院

脳卒中を発症

患者受療動向

（出典：県保健福祉部保健福祉企画室調）
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199番通報から医療機関到達まで
（2006年）
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医師不足が最大の問題
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医師については、全体として過剰を招かないように検
討を進める。

昭和57年9月 閣議決定
「行政改革の具体化方策について」

討を進める。

平成９年６月 閣議決定
「財政構造改革の推進について」
引き続き、医学部定員の削減に取り組む。医師国家試
験の合格者数を抑制する等の措置により合理化を図験の合格者数を抑制する等の措置により合理化を図
る。

財政抑制・医療費抑制のための
医師養成削減

日本の医師不足、その歴史

1982 医師数抑制閣議決定

1986 医学部入学定員10％削減

医
師

が
問

1973 1県1医大

1986 医学部入学定員10％削減

1997医学部定員削減閣議決定

師
不
足

問
題
に

1970 「最小限必要な医師数人口10万対150人」目標設定

1983 医療費亡国論

1997医学部定員削減閣議決定

平成16年臨床研修制度



9

医師養成削減政策
加 臨床研修に加え、臨床研修

制度が医師不足に
止めを刺した

臨床研修制度発足の趣旨

全ての医師にプライマリケアに
対応できる幅広い臨床能力を習
得得させる。

光の部分
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赤ひげ先生

地域の信頼されるお医者さん。

内科医でありながら盲腸くらい
の外科手術ができ、お産も診れ
る。

プライマリケア医の原点

ﾌﾟﾗｲﾏﾘｹｱ医は理想のように思えるが･･･

国民の求める医師像
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赤ひげ先生の時代ではない

如何に過疎地に住んでいようと如何に過疎地に住んでいようと
も、お産の経験はあるとはいっ
ても内科や外科の先生に家内の
お産をまかせるわけにはゆかなお産をま る けにはゆ な
い。

産科専門の先生に診てもらいた

い。･･････ 専門性への期待。

専門医に診てもらいたい

しかし 各地区に全ての専門医しかし、各地区に全ての専門医
を用意することは

ﾏﾝﾊﾟﾜｰから不可能。

社会資源の浪費社会資源の浪費。

専門医の診療能力低下につな
がる。
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理想の地域の医師像

一般診療はできる。般診療はできる。

緊急時の救急処置ができる。

専門医の診断治療が必要か
否かを判断(臨床判断)でき否かを判断(臨床判断)でき、

適切に紹介ができる。

自身も専門性を持っている。

• 設置基準の大綱化（文部省）
平成3年7月

医学進学過程(2年)と医学専門課程(4年)の廃止医学進学過程(2年)と医学専門課程(4年)の廃止

6年一貫教育=ｶﾘｷｭﾗﾑの変更

•医師法等一部改正（厚生省）医師法等 部改正（厚生省）
平成12年12月

ー 平成16年から臨床研修必修化



13

6年一貫医学教育
＝6年間で一人前の医師に教育

卒後臨床研修必修化
＝6年間の医学教育では不十分
更 追加教育が必要更なる追加教育が必要

相容れない政策

卒前・卒後の医学教育
•卒前医学教育：文部科学省

卒前・卒後医学教育の

医学生涯教育:一貫性の欠如

•卒後医学教育：厚生労働省

医学生涯教育: 貫性の欠如
卒前卒後教育がどうあるべきか？から

始ったものではない

医学教育(生涯教育)のｸﾞﾗﾝﾄﾞﾃﾞｻﾞｲﾝの欠如
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臨床研修制度の負の影響

医師不足を加速し

地方医療の崩壊させ

小児科・産科など一部の科の小児科 産科など 部の科の
極端な医師不足を加速させた

影の部分

なぜ医師不足が生じたのか？

臨床研修制度の負の影響-3

なぜ医師不足が生じたのか？
この2年間に1万5310名の新医師が誕生
研修医は研修に専念すること。
各診療科のマンパワーにはなっていない。
全国の医師数 25万6668名（平成16年厚労省調査）全国の医師数 25万6668名（平成16年厚労省調査）

この2年で15,310/256,668＝
６％の医師不足が生じた。
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8 000

平成16年

日本の実働医師数は26万人？厚労省

65歳超の医師数4万人！
26万 4万 22万

3 000

  4 000

  5 000

  6 000

  7 000

  8 000

医

師

数
（

人

医療施設以外の者

　13,696人

医育機関附属の

病院の従事者

43,423人

26万－4万＝22万

65歳以下医師数 22万人

   0

  1 000

  2 000

  3 000

24 30 40 50 60 70 80 90

）

病院(医育機関附属の

病院を除く)の従事者

120,260人

診療所の従事者

  92,985人

（歳）

25万6668名（平成16年厚労省調査）

日本の医師数

－約4万名（65歳超の医師数）

－1万5310名（臨床研修2年間の医師数）

実質154人/10万人

≒20万名
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OECD A (3 0)

OECD30ヵ国の医師数 人口1000人対 （2004年）

27位2/3

OECD Average (3.0)

アクティブにアクティブに
働いている医
師数からすれ

ば最下位

25万6668名（平成16年厚労省調査）

日本の医師数

－約4万名（65歳超の医師数）

－1万5310名（臨床研修2年間の医師数）

臨床研修の影響７％

≒20万名
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全国医学部長病院長会議
地域医療に関する専門委員会

臨床研修修了者帰学状況調査（最終報告）臨床研修修了者帰学状況調査（最終報告）

(3年目） 平成20年7月

• 臨床研修修了者の平成20年4月、平成19年、平成18年におけ
る大学への帰学状況を調査検討した。

• 対照として制度開始2年前の平成14年3月卒業者を用いた• 対照として制度開始2年前の平成14年3月卒業者を用いた。

• 地域別、国公私立別の帰学動向について14年卒業者と比較し
解析した。

• 臨床系診療科別進路状況の変化について解析した。

• 80医科大学・医学部から100%の回収率の解析結果である。

• 卒後の進路が特殊な防衛医大自治医大産業医大は解析から除外。

• 平成14年3月（研修制度発足2年前）国家試験合格者に
対する自大学＋他大学所属者の割合を対照

臨床研修修了者帰学状況

対する自大学＋他大学所属者の割合を対照

• 平成16,17,18年国家試験合格者に対する臨床研修修了
者の帰学者（他大学出身者含む）の割合

平成14年 ： 71.4％

平成18年 50 6％平成18年 ： 50.6％

平成19年 ： 52.0％

平成20年 ： 55.9％ 多少の回復
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地域別増減状況

地域別臨床研修修了者帰学状況
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臨床研修制度の結果

2年で1万5千名余の医師不足2年で1万5千名余の医師不足
が生じた。

特に地方では大学所属医師が特に地方では大学所属医師が
過疎地・地域医療を担ってき
たが・・・・
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中大都市圏域と小都市圏域
における相違

中大都市圏域
：50万以上の都市のある都道府県

小都市圏域
：50万未満の都市のある都道府県

新卒者が地域医療の担い手にはならないが大学の

特に僻地・地方医療は地方大学が担っていた。

各診療科に若手医師が所属することにより中堅医
師が過疎地や地域医療の手伝いが出来ていた。

地方大学における医師不足により過疎地医療
のサポート体制が崩壊した。

臨床研修制度の負の影響-1

地方医療の崩壊
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診療科別増減診療科別増減

平成18 19年研修修了大学帰学者進路平成18,19年研修修了大学帰学者進路
平成14年卒業者進路

診療科別増減 平成18,19,20年帰学者,平成14年卒業者

外科では約３５％の大幅な減少 実に２/３の減少外科では約３５％の大幅な減少 実に２/３の減少
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7 000

8,000 

外科医の年令構成
(厚生労働省 医師・歯科医師・薬剤師調査)

3,000 

4,000 

5,000 

6,000 

7,000 

平成12年

平成14年

平成16年

平成18年

0 

1,000 

2,000 

29歳以下 30～39歳 40～49歳 50～59歳 60～69歳 70歳以上

志望診療科の偏在

小児科、産婦人科の減少と共に

特に外科など生命に関わる科の減

少が明らかとなった。

医師数からすれば最も基本とな

る診療科である内科の減少も問題
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臨床研修制度による影響

平成16年 5月 AJMC 総会

• 医師充足の地域格差の拡大

• 地域（過疎地）医療の荒廃の危機

• 地方における医学･医療の後退の危機

大学 病院の研究 診療体制の弱体化• 大学･病院の研究･診療体制の弱体化

• 医学研究の国際競争力の低下

• 国民福祉の低下をもたらす可能性

JAMA: 1173, 2003
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日本の医療ﾚﾍﾞﾙを底支えしてきた
生命科学研究者（基礎医学者）志
望の減少

近未来の日本の医療レベルの低
下を強く危惧させる

望の減少

臨床研修制度の負の影響

影の部分

世界の論文数と伸び率10年間
２００７

97年 07年

1 中国 5051 米国 米国

2 日本 中国

3 中国 英国

4 英国 ドイツ

1 中国 505%

2 韓国 204%

3 西欧諸国 22～80%

4 米国 10%

5 ドイツ 日本 5 日本 5%

Data from ELSEVIER  朝日新聞 10/10/08 
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医療費と労働力
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安い医療費で世界一の
医療を提供している。

医師の週労働時間（年代別）

39歳以下

70歳以上
60代
50代
40代

39歳以下

全

脳
外

60代
50代
40代

39歳以下

60代
50代
40代

39歳以下

70歳以上
60代
50代
40代

39歳以下

英
国

仏

全
国

労働基準法

0 10 20 30 40 50 60 70 80

60代
50代
40代

39歳以下

60代

独

長谷川：国立保健医療科学院、厚生科学研究（改変）

専門医の活動等実態調査（脳外学会） 2008

労働 準
違反
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脳神経外科医の労働時間（週）

50代

40代

39歳以下

専門医の活動等実態調査（脳外学会） 2008

0 10 20 30 40 50 60 70 80

70歳以上

60代

50代

脳外専門病院

大学病院

0 10 20 30 40 50 60 70 80

他診療所

脳外診療所

他科専門病院

一般総合病院

脳外専門病院

日本の脳外科医の労働内容
専門医の活動等実態調査（脳外学会） 2008

手術

入院

外来

0 10 20 30 40

リハビリ

検査

手術

全労働時間に占める％

会議

0 2 4 6 8 10

研究

患者説明

書類作成

会議
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日本の医療は現場医師の日本の医療は現場医師の
善意と献身的自己犠牲の
上に成り立っている

医師養成削減政策と医療
費削減政策を実施した英
国の先例によれば

医療のレベル低下につながった。

国の先例によれば

結果、医師養成増と医療費増へ
の政策変換を余儀なくされた。
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諸悪の根源は低医療費政策

• サッチャー政権（1979年～1990年）の低医

療費・医師養成削減政策でイギリスの医療制

度は崩壊。現在に至るも回復していない。

• 日本でも1980年代後半から医療費抑制策が

とられ、その後削減され続けている。とられ、その後削減され続けている。

•日本はなぜイギリスと同じ轍を

踏み、反省・改善しないのか。

０８/１０/０２ 読売新聞 「英国の医療改革」 南砂から転載
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平成１７年６月１７日

臨床研修／臨床実習教育環境充実・改善に関する提言と要望
全国医学部長病院長会議

「地域医療の危機」や「医育・研究機関離れによる医学・医療の
研究力の低下」への危惧は国民にとって決して歓迎できない問題
である。これらの問題による地域住民や国民の福祉への影響は計
り知れず、本問題は国民福祉の重大問題と考える。

１．医学生の臨床実習の充実のための医行為実施の教育環境整備１．医学生の臨床実習の充実のための医行為実施の教育環境整備
２．卒前臨床研修、後期専門研修ｼｽﾃﾑの構築を含む、一貫性のあ
る新臨床研修制度の見直しと研修医の適正配置、教育・研修環境
の充実。
３. 卒前卒後を通じた医学生涯教育の一貫性を担保する国と大学
との協力ｼｽﾃﾑの構築。

平成18年7月20日

緊急声明
全国医学部長病院長会議

１．過疎地を含む地方の医療の崩壊。１ 過疎地を含む地方の医療の崩壊。

２．小児科、産科は基より外科系救急医療の崩壊。

３．日本の医学・医療、教育研究診療の沈滞。

これらは日本の医療制度全体の危機である。

全国医学部長病院長会議はこれらの問題を国民を守る医

療と福祉に対する緊急かつ重大な問題ととらえ

｢臨床研修制度の迅速な見直し。｣

を強く提言し、関係省庁迅速な対応を強く要望する。
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医学は生涯教育である。

教えることが出来るのは

今の知識であり技術。

最新の知識や優れた技術ですら進歩と共に

陳腐化する。

如何に完璧な教育システムや有能如何に完璧な教育システムや有能

な教育者でも10年後,20年後の知識

と技術を教えることは不可能。

教育の目的が勘違されていないか？

現在の知識･技術を教えることだけではない。

医学教育の真の目的は
｢医の心」と｢自らが最新の知識技術を生涯

教育として学び続けられる手法｣を授ける。教育として学び続けられる手法｣を授ける。

研究する心、研究できる技術
を習得させることが必須
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医師の生涯教育の観点から

卒前臨床実習、卒後の生涯
医学研修を含む一貫性ある
医学生涯教育システムを早医学生涯教育システムを早
急に構築する必要がある。

臨床研修制度は
医学・医師を目指すものの
倫理観をこわし
ﾓﾗﾙﾊｻﾞｰﾄﾞを来してしまった
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臨床研修制度に代わる臨床研修制度に代わる
医学生涯教育あり方

医学生涯教育の
観点に立った医学教育改革案

全国医学部長病院長会議

平成19年6月29日

１．臨床実習前の共用試験を資格制度として確立。
２．学生の医行為実施の法的整備による診療参加型

臨床実習の充実。
３．卒業到達目標と評価の義務付けによる国家試験の

見直し（技能・態度を問う試験）。見直し（技能 態度を問う試験）。
４．新臨床研修制度の理念の見直し。(専門研修導入期

と位置付け再編）
５．研修指定病院基準・マッチング制度の見直し・地

域別定数制及び厳格な評価の導入。
６．大学院教育の医学生涯教育への組み込み。
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•臨床研修病院の協力により6年の医学部教
育で臨床研修の到達目標をクリアすること

得られる効果

育で臨床研修の到達目標をクリアすること
は可能。医学教育8年を6年に

ー限られた社会資源の有効活用

•臨床研修制度で培った研修病院の有効活用

頻度の高い疾患は研修病院で実習頻度の高い疾患は研修病院で実習

•社会問題化している医師不足の
即効的解消

臨床研修制度見直しに伴う
卒前卒後教育改革

卒前、卒後の連携した医学

医師の生涯教育の観点から

卒前、卒後の連携した医学
生涯教育システムの早急な
構築。
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臨床研修制度のみに原因
があるのではない

医育制度について医学生涯教育
の観点で抜本的見直しが必要。

根幹には日本の医療制度に問題
がありこの見直しこそ必須。

専門医・家庭医
を議論する時

医師がおかれて

を議論する時

医師がおかれて
いる状況が違う
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Surgery (general)
Otolaryngology

Urology 
Radiology (diagnostic) 

Orthopedic surgery 

Average Income

Neurology
Emergency medicine 

Pathology 
Average for the above specialties

Dermatology
Obstetrics and gynecology

Ophthalmology 
Anesthesiology 

0 50 100 150 200 250 300 350 

Family practice
Psychiatry Controllable

Pediatrics 
Internal medicine 

Neurology

Average Income:
$ in Thousands

JAMA: 1173, 2003

家庭医の安易な導入に大反対

日本と欧米では社会基盤が違う日本と欧米では社会基盤が違う

社会基盤の基本を抜きにした専
門医・家庭医論議は無意味

最終的には日本の医療制度の問題
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教育機関への公財政支出（2005）対GDP比（全体）

初等中等教育

5.0%(OECD平均)

3.4%(日本)

初等中等教育

高等教育

3.5%(OECD平均)

2.6%(日本)

1.1%(OECD平均)

0.5%(日本)

教育支出公私負担割合（OECD 2005）

初等中等教育（OECD 2005） OECD 平均初等中等教育（OECD 2005）

高等教育（OECD 2005）

OECD 平均

OECD 平均
91.5%

日本 90.1%

OECD 平均
73.1%

日本 33.7%
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教育機関への公財政支出（2005）対GDP比

高等教育

1 1%(OECD平均)1.1%(OECD平均)

0.5%(日本)

『図表でみる教育 OECDインディケータ（2008年版）』
（Education at a Glance）の概要－文部科学省

今後の医療医育制度改革の視点

１．医師養成削減政策の見直し１．医師養成削減政策の見直し
医学部定員増－－効果は10～15年後

２．臨床研修制度の見直し

３．医療費削減政策の見直し３．医療費削減政策の見直し

この3点セットが重要
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医療と教育が壊れれ
ば国は滅びます !!

本班会議は極めて重要な使命を担って
います。班員の皆様の考えが今後の日

医療は平時の安全保障です。

います。班員 皆様 考えが今後 日
本の医療を決定します。

後世の方々から支持され、かつ、国を
動かすご議論をお願い申し上げます。


