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勤務医委員会答申

勤務医委員会は、平成 20 年７月 16 日の第１回委員会において、

貴職から「医師不足、偏在の是正を図るための方策－勤務医の労働

環境（過重労働）を改善するために－」との諮問を受けました。

これを受けて、委員会では２年間にわたり鋭意検討を続けてまい

りました。

ここに委員会の見解を答申に取りまとめましたので、報告いたし

ます。
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はじめに

本来、経済成長の実りは、安心安全で豊かな社会の構築に向けられるべ

きであるが、この国では、経済成長そのものが目的化し、経済成長の実り

は、ひたすら、さらなる経済成長へと注ぎ込まれてきた。

そのため、国民生活にとって最も重要な社会保障に綻びが生じ、医療も

崩壊の度合いを深めつつある。医師の不足は極に達し、偏在は顕著となり、

医師、特に勤務医の、過密、過重、長時間労働という過酷な勤務環境をも

たらした。

勤務医の疲弊はともかく、国民に対し、質の高い医療の提供が危ぶまれ

るだけでなく、特に医療安全の面でも大きな影を落としている。

このような時に、唐澤会長から、当勤務医委員会に、「医師の不足、偏

在の是正を図るための方策－勤務医の労働環境（過重労働）を改善するた

めに－」という諮問をいただいた。極めて時宜を得た御下問と受けとめて

いる。

もちろん、少々議論し、知恵を集めたからといって、簡単に解決策が結

論できるものではないが、医師不足の解消は、一刻の猶予もならない喫緊

の課題であり、焦眉の急であることから、真摯に取り組み議論を続けてき

たところである。

医師不足を判断するための的確な指標に乏しく、直感や風評で捉えられ

がちだが、できるだけ、科学的、論理的に解析し、あるべき方向への解決

を目指したい。

根本的には、社会保障を充実させていくという強い理念と、医療に必要

な財源を投入するという具体的な施策の実施が重要であるが、医療提供の

あり方や受診のあり方にも改善の余地があるかも知れない。

医師不足、偏在の捉え方やその解決策についても、委員間で、意見、理

念、価値観において、微妙な相違があり、多少一貫性の欠ける点があるか

も知れないが、できるだけ、共通認識で、広い視野、深い洞察のうえ、し

かも、医師の視点だけでなく、国民の視点に立って、現実的課題と中長期

の展望からの課題に分けて、この答申をまとめた。
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Ⅰ．医師不足問題概観

1961（昭和 36）年に制定された国民皆保険制度が、日本の医療の原点と

いえる。それ以前の医療は、盲腸と診断されても手術料金を払えない低所

得者は手術を受けられず、疫痢になれば子どもは点滴を受けられず死を待

つだけであった。この悲惨な状況を救ったのが国民皆保険制度であり、い

つでも、どこでも、誰でも十分な医療が受けられるすばらしい制度である。

国民皆保険制度は国民に大きな恩恵をもたらしたが、患者の増大が医師

不足を引き起こし、そのため１県１医大構想が実施され、1979（昭和 54）

年に琉球大学医学部が開設されて、全都道府県の医大構想が完成した。

しかし一方で、「医療従事者について、将来の需給バランスを見直し、

医師の過剰を招かないよう合理的な医師養成計画を樹立する」などとした、

1982 年の第二次臨時行政調査会の答申を受けた厚生省（当時）は、1985

年に医学部の入学定員をはじめて削減した。

1984 年に 8,280 人だった医学部入学定員は、医師不足が課題となった

2007 年でも 7,625 人に抑制されたままであった。世界各国が将来の高齢化

社会と医療高度化を予測して医師数を増やしたが、日本は世界の流れに逆

行し、医師数抑制に走ったのである。

医師不足が表面化したのは、2004 年の「医師の名義貸し事件」であった。

病院の医師定数は医療法に決められており、定数を満たさない病院は入院

基本料が減額される仕組みになっていた。そのため医師定数を満たさない

病院は、医師の名義を借りて定数を偽装したのである。ちなみに、医師定

数は 1948 年に定められたものであり、その後約 60 年もの間この見直しが

行われていないのは大きな問題である。

医師定数の偽装は法律違反であるが、北海道、東北地方では 48％の病院

が、全国では 25％の病院が医師の定数を満たしていなかった。北海道など

医師不足に悩むへき地の病院にとって「医師の名義貸しは必要悪」であっ

た。へき地の病院は医師不足に悩み、都市部の医学部大学院生たちは、身

分保証のない無給だった。これを調節したのが名義貸しである。しかし、

医師定数を偽っていた病院は詐欺罪同様に罰せられ、悪質とされたへき地

の病院は閉院になった。国が定めた医師定数を病院が守れなかったのは、

医師の絶対数不足によるもので、「病院の医師不足は、医師育成を怠った
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政策の結果」といえる。2007 年ごろから医師不足が騒がれたが、それ以前

から日本は医師不足だったのである。

経済協力開発機構（OECD）加盟国の医師数は、OECD Health Data（Ver.June

2009）によると、人口千人当たり平均 3.1 人であるが、日本の医師数は 2.1

人と少なく、OECD 加盟国の平均医師数より約 13 万人不足しており、世界

との格差は年々拡大している。現在、日本の人口千人当たりの医師数は、

OECD 加盟国の下から４番目、2006 年の世界保健機関（WHO）の報告による

と、世界では 63 位になる。なお、欧米の医師数は患者を診察している医

師の実数であるが、日本の医師数約 28 万人は保健所に届けた医師数をも

とにしてカウントされている。患者を診察していない研究者や、80 歳以上

の引退した医師も含まれており、臨床現場での実働数をカウントしたもの

ではない。また、結婚して苗字を変えた女性医師が二重登録されていた例

もある。このような算定では、日本の医師の絶対数はさらに少なくなると

考えられる。

フランスの人口千人当たりの医師数は 3.4 人であるが、それでも足りな

いとして医師数を５年間で 1.5 倍に増員、アメリカも同様に 1.3 倍の増員

をすでに実行している。欧米各国とも医療の専門化と高齢者増加に対応す

るため医師数を増やしているが、日本は減らし続けたため、その付けが回

ってきたのである。日本の医師数は世界標準の３分の２にすぎないのに、

2000 年の厚生省「医師の需給に関する検討会」では、医師は将来過剰にな

ると報告した。また、2006 年には「医師は満たされている」とし、翌 2007

年になっても「医師不足は医師の地域偏在、診療科偏在」と主張したので

ある。

日本の医師数を都道府県別で見ると、最も多い県ですら OECD 平均の 3.1

人に達していない。各都道府県における医師の地域格差は事実だが、それ

以前に医師の絶対数が少なすぎるのである。

医師不足は過疎地を直撃した。過疎地の病院が減少したため高齢者は山

を越え、隣の県の病院で治療を受けるようになった。そして医師不足は過

疎地から地方都市へ、地方都市から大都市へ波及し、首都圏でも妊婦は出

産できる病院を探すようになり、救急隊員も患者を受け入れる病院を探し

回るようになった。このような危機的状態が起きているにもかかわらず、

厚生労働省（以下、厚労省）のなかには、たとえ診療報酬の削減等により、



- 4 -

半数くらいの病院が閉院になるとしても、閉院となる病院から医師や看護

師がほかの病院に移るので、必要な医師数は確保できるといった考えがあ

ったとも聞いているが、国民の健康を考えない、まったくあきれた理屈で

ある。日本の病院の人手不足は、医師や看護師の過重労働を引き起こし、

多忙と精神的疲労から医療にとって最も大切な人材が病院から立ち去っ

たのである。
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Ⅱ．医師不足について

１．医師不足の現状

この四半世紀の間に、医療の進歩、急速な高齢化社会の到来、財政問題

など医療を取り巻く環境は急速に変化してきた。国民の権利意識の高揚も

あり、安全確保のための手順のコストが増加し、病状説明の時間、文書作

成、会議、電子カルテの操作など、医師、特に勤務医の労働環境が悪化し

ていった。

2004 年に導入された新医師臨床研修制度は、医師不足をより顕在化させ

た。すなわち、研修先として都市部の病院を選ぶ新人医師が増え、地方の

大学病院などの人手不足が深刻になった。時代とともに研修医の考え方が

変わって臨床能力主義になってきたことも一因と思われる。そのため、大

学では市中病院から中堅医師の引き揚げを行い、市中病院では医師不足が

生じることとなった。市中病院における労働環境の悪化は、勤務医が燃え

尽きて病院を“立ち去って”開業し、さらに勤務医不足を加速するという

悪循環を進行させ、医療崩壊とも称される事態が現出するに至った。新制

度の導入により大学に研修医が減少し、大学医学部の医師派遣機能が弱体

化したが、もともと従事医師数が手薄な地域で派遣医師数が最も減少して

おり、地域間格差が広がっている。

日本医師会が 2008 年 10 月、都道府県医師会と病院を対象に行った「医

師確保のための実態調査」の報告によると、47 都道府県医師会の回答では

42 医師会が病院医師数を不足と考えている一方、診療所医師については

18 医師会が不足、14 医師会が充足と考えており、各県で差があることが

分かった。また、病院医師の不足は 335 の二次医療圏のうち 281 圏域、

83.9％で見られ、不足している診療科目としては産科・産婦人科、小児科、

救急医療、麻酔科が多い。

次に、病院調査では 2,668 病院が回答しているが、５年前と比較して病

院全体で医師数が減少した病院の割合は 39.6％（増減なし 26.0％、増加

した 34.4％）であり、診療科別では産科・産婦人科、内科などで減少の割

合が高い。病院属性別で見ると、医師数が減少した病院の比率は大学以外

の研修病院が一番高い。医師数が減少した病院の比率を見ると東北地区、

中国四国地区が高い。都道府県別では三重、鳥取、山形、和歌山、栃木な
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どである。大学・公的病院からの供給医師数が減少した病院の比率が高い

のは、中国四国地区、東北地区、中部地区であった。医師不足を理由とし

て起きた問題は、外来の閉鎖・休止・縮小が最多で 487 病院、病棟閉鎖・

病床縮小が 253 病院、夜間等の救急対応休止が 189 病院であった。病院長

の回答では、病院全体で医師不足を感じている比率は 71.5％で、特に救急

医療、産科・産婦人科、内科、麻酔科などが高く、この医師不足感は大学

以外の研修病院が 78.2％と最も高かった。

日本医師会は、この実態調査で病院長に質問した必要医師数と現状の医

師数とを比較し、現状の約 1.10 倍の医師数が必要と推計した。現状と比

較して必要な医師数が大きい県は、島根、青森、新潟、三重、高知、富山、

山口などとなっている。また、日本の人口千人当たりの医師数は 2.1 人で

あるが、この平均未満の二次医療圏で一律 2.1 人に引き上げるとすると必

要な医師数は 1.15 倍であるとした。以上のデータや考え方を踏まえ、日

本医師会は現時点で、医師数を中長期的に現状の 1.1～1.2 倍にすること

が妥当と考えている。なお、2008 年９月には厚労省「『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、「OECD の平均医師数が

わが国のそれの約 1.5 倍であることも考慮し」、「将来的には 50％程度医師

養成数を増加させることを目指すべき」との報告書がまとめられている。

医師の適正数は何人かという根源的な問いに対しては、わが国のあるべ

き医療の姿（グランドデザイン）をまず示さなければならない。そのため

には地域ごとの保健医療計画による対応が不可欠と思われる。都道府県の

役割を明確にして、病診連携、病院の集約化などを含めて医療提供体制を

構築しなければならない。他の社会保障分野との関連や財源のあり方につ

いて幅広い検討が必要である。

2008 年、国はようやく医師不足を認め、医師養成数の抑制方針を 23 年

ぶりに転換した。しかし、医師数の増加が実現し始めるのは約 10 年後か

らであり、医師数が充足するまでの対策が早急に必要である。また同時に

医師の養成機関である大学の教育の質を維持していくことも喫緊の課題

である。

２．医師不足の原因

わが国の医師不足は、医師数の絶対的不足、病院における必要な勤務医
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不足、地域や診療科における医師の遍在、医療の高度化・専門化による患

者の期待度増加に対する専門医の需要と供給のアンバランスによる不足

などが考えられるが、それらの原因は決して単純ではなく、種々の複合的

誘因が相俟って現在の医師不足を惹起している。

(1)医師不足をもたらした直接的要因

①医療費抑制政策

WHO の発表する健康達成度の各国比較によると、日本人の健康寿命

は世界一であり、健康達成度の総合評価も世界一である。しかし、医

療に投下されている対 GDP 比総医療費は OECD 加盟国中 21 位という低

い状況である。国民医療費の増加は、人口の高齢化、医療の高度化・

専門細分化、医療技術の進歩、交通網などのインフラ整備などによる

自然増に負うところが大きい。しかし 1970 年代後半、高度経済成長

の鈍化により GDP 上昇率が低下し、国民総医療費の伸び率が問題とな

った。そして、第二次臨時行政調査会の答申を受け、わが国は約四半

世紀にわたり、医療費抑制政策を実行してきた。この低医療費政策が、

診療報酬の抑制や医学部入学定員数の削減、さらに医療技術の進歩と

相俟って勤務医の過重労働や疲弊を促進し、医師のモチベーションの

低下につながり、現在の医師不足や医療崩壊の主要因となった。

②医学部入学定員数の削減

医学部の入学定員数は、1970 年に 4,040 人であったが、「最小限必

要な医師数を人口 10 万対 150 人」との政策提言を受けて、１県１医

大構想の実施、さらには私立新設医学部の急増により、医学部入学定

員数は 8,280 人（1981～84 年）と大幅に増加していた。しかし、医療

費抑制政策のもとに「医師数抑制閣議決定」が出された結果、医学部

入学定員数は 1985 年に 8,260 人、1999 年には 7，630 人と削減され、

さらに 1997 年の「医師数抑制継続閣議決定」により 2003 年から 2007

年にかけては 7,625 人まで抑制されていた。このため、前述のとおり

OECD 諸国の人口千人対医師数（スウェーデン 3.6 人、ドイツ 3.5 人、

フランス 3.4 人、アメリカ・イギリス 2.4 人）に比し、わが国では 2.1

人と絶対的に医師数が少なくなっている。
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(2)医師不足をもたらした間接的要因

①医療の専門化・細分化

近年、医師法・医療法、医療保険制度や各学会の専門医制度推進な

どにより、医療内容の専門化・細分化は著しく医師の仕事量を増加さ

せた。従来のパターナリズム的医療からの脱皮は、患者・家族への説

明と同意（インフォームドコンセント）が必要となり、また各種の説

明文書や同意書、診断書の作成に要する時間は医師の労力を奪ってい

った。各診療科はそれぞれ臓器別、疾患別診療体制を要求され、１人

の患者に複数の医師が専門医的立場からの診療に携わることを求め

られるようになり、結果として相対的医師数不足に拍車を掛けている。

②労働に見合わない給与水準や勤務環境

わが国における医師数の絶対的不足は、次第に１人の医師の労働時

間を増加させ、時間外勤務や日当直などは明らかに労働基準法から逸

脱していたが、永年医師は職業的倫理観・使命感・義務感からそれら

を当然のものとして頑張ってきた。しかし近年、社会や住民、患者な

どが、医師としての価値観や倫理観、職業人としての誇りを傷つけ、

奪う事例が多く見られ、医師自身にも労働環境に対する評価に大きな

変化が起こってきた。同時に、医療費抑制政策により多くの公的病院

を中心に経営が困難となり、慢性的な赤字を計上するようになった。

しかし、社会や住民は病院に過剰とも言える医療期待度や経営の効率

化を要求している。そのため、公立病院を中心に一律に職員給与の削

減策が実行され、その報酬額が労働対価に見合わないと感じた医師は

病院を去って行き、残された医師の労働環境は益々悪化し、勤務医不

足を加速させた。

③医療訴訟の増加や患者要求（期待度）の高まり

さらに、労働対価の低下や勤務環境の悪化に負けず努力していた医

師の勤務意欲を失わせ、いわゆる「立ち去り型サボタージュ」と呼ば

れる勤務医不足に輪を掛けたのが、医療訴訟の増加、マスメディアの

恣意的報道、住民・患者モラルの低下であった。これらは、医師とし

ての価値観や義務感、倫理観を崩壊させる大きな間接的要因となって

勤務医不足を助長させた。
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(3)医師不足を顕在化させた要因

①新医師臨床研修制度

2004 年４月より開始された「新医師臨床研修制度」がわが国の医師

不足をより顕在化させた。それまで多くの医師は医学部を卒業した後

は出身大学の大学病院に残り、自分が選んだ診療科の医局に属してい

た。地域の病院は、関連大学医局人事により医師派遣を受け、医師の

交代などの人事は、各科医局の一存により決定され、地方の病院医師

確保が維持されていた。しかし、この研修制度により指定病院の要件

が緩和され、研修医は大学医局に属することなく自由に研修病院を選

択できるようになった。その結果、新人医師はこぞって症例の多い都

会の大病院を目指すようになり、大学病院や地方の総合病院を避ける

傾向になった。新制度導入前は 72.1％の研修医が大学病院に残ってい

たが、導入後は 50％以下になり、地方の大学病院ほどその傾向が強い。

しかも、都市部の民間病院でも医師不足は深刻であり、これらの都会

に集中した研修医の大半は地方の大学病院に戻ることはなかった。こ

の一連の流れにより、地方大学病院での医師不足が逼迫し、中山間地、

へき地などの地方病院に派遣していた医師の引き揚げとなり、その結

果各地の病院での医師不足が顕著となった。

②女性医師の労働環境の未整備

近年、女性の社会的進出や地位の上昇とともに、医学部入学者にお

ける女性の増加は著しく、大学によっては 40～50％が女子医学生とな

り、女性医師数は 10 年前に比し約 1.5 倍となっている。しかしなが

ら、女性医師が結婚・出産・育児等と医師業務とを両立させる社会的

環境の整備はいまだ進んでおらず、病院における就労環境もまったく

未成熟なため、第一線を離脱もしくは医業そのものを辞めざるを得な

い女性も多い。その結果、臨床の現場における医師数の減少に大きな

影響を与え、医師不足を顕在化させる一因ともなった。

３．医師不足対策

医師不足解消への施策も数多く提案されているが、実現には財政面から

の画期的支援も不可欠である。今回の政権交代によりどの程度改善される
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のか不透明な感もあるが、今後の見守りが必要であろう。日本医師会は医

療側の問題点やあるべき姿を国民および国に提示し、理解が得られるよう

努力を続ける責務があると考える。

医師不足対策を考えるに当たっては、医師不足の原因を考慮しなければ

ならない。医療費抑制政策が根本にあるからには、財源の確保は必須であ

る。すなわち、(1)診療報酬の引き上げ、(2)公的財政支援の確保（公立病

院の赤字解消、救急医療、産科医療、へき地医療への公的補助、勤務医の

就業環境の改善）、(3)医学教育に対する公的支出の引き上げ、がある。

財源確保が十分になされれば、以下の施策も実行性が高まる。

①医師養成数の増員

ただし、増員数の決定のため、医師の実際数と人員配置標準の見直し

を含めた適正数の算出が必要である。また、指導教員の増員処遇改善、

ハード面での整備は当然である

②医学教育の見直し

奨学金制度の推進、地域枠の設定、総合医を視野においた学部教育の

見直し、新医師臨床研修制度の見直し、メディカルスクール構想

③勤務医の就業環境の改善

交代勤務制の導入、主治医制・当直制の見直し、訴訟上のリスク低減、

存院日数短縮政策の是正、給与水準の改善確保等

④女性医師への支援

離職の防止策、再就業支援策の実施、短時間正規雇用の推進、院内保

育所の整備、特に長時間保育や病児保育の完全実施

⑤ドクターバンク

定年後の雇用継続で、社会的貢献は十分果たし得ると考える

⑥医療連携の推進

開業医と勤務医の連携、救急医療の連携、各医療機関の機能分担と連

携等

⑦医師、コメディカル等の業務分担

看護職員等の業務拡大、医療秘書の養成、院内助産所、助産師外来等

⑧住民・患者とともに考える取り組み  
住民・患者の医療への理解と協力を得る取り組み（市民フォーラム等） 
住民、医療者、行政がともに地域の医療に取り組み実効を上げる等
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各地域でそれぞれどのような対策を行っているのかは不詳であるが、北

海道では次ページの医師確保関連対策を実行し、これに対して５億円の予

算を計上している。一地域のことだが、医師不足対策を考えるうえでの参

考にはなるかも知れない。
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