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要    旨 

１ 本提言作成の背景、現状及び問題点  

2018 年度から日本専門医機構による新専門医制度が発足し、診療科ごとに別々

に規定されていた専門医資格は専門医制度整備指針の下にまとめ上げられ、日本専

門医機構が認定する公的な資格となった。一方、日本の医師の分布において、地域

的偏在、及び診療科偏在が社会問題となっている。さらに、医師の働き方の過酷な

状況に対し、現状を改善するための改革は喫緊の課題である。厚生労働省は、医師・

歯科医師・薬剤師（三師会）の定点調査に基づく医師の診療エフォートのデータに

都道府県の人口動態予想を加味し、将来の必要医師数を地域別・診療科別に算出し

た[1]。医道審議会医師分科会医師専門研修部会では、その必要医師数を元に、2020

年度の専攻医採用において、医師の質の一層の向上及び医師の偏在是正を図ること

を目的に、過剰供給となる地域・診療科に対して専攻医採用数に制限（シーリング）

をかける提案がなされている[2]。これによれば、2019年度の専攻医採用では医師

過剰と想定される都市部において 5％の削減が行われたが、2020年度は過年度を大

幅に上回り、地域・診療科により前年度からさらに 25％を超える削減となる。同部

会において日本専門医機構は、この案を一定程度評価しつつも、急激な変化によっ

てもたらされる影響にも配慮すべきであること、また、さらに地域医療に貢献しう

る専門研修を構築する必要があること、などの理由から、専攻医不足の都道府県と

の「連携（地域研修）プログラム」を追加したものを、日本専門医機構のシーリン

グ案として提案している。日本の医療制度の将来を見据えた安定的持続のために、

適正に医療資源を配分することは避けられない施策であり、データに基づいて医師

の分布等を議論することについては、一定の理解を示すものである。 

しかし、必要医師数の算出は、医師の診療エフォートのみのデータからなされて

おり、教育・研究に対するエフォートは全く勘案されていない。このまま、診療エ

フォートのみで計算された必要医師数に基づいて専攻医採用数のシーリングがか

けられ、医師の行っている教育・研究エフォートを無視した施策が続くと、大学を

始めとする医育機関において、教育や研究に従事する若手医師数が制限される結果、

生命科学分野の研究力が大幅に低下することが必定である。また、医育機関が周辺

地域の基幹病院へ指導医や専攻医の派遣により地域医療を支えることは最重要課

題であることから、医育機関の人員減少は教育・研究へのエフォート減少に直結す

る。さらに、基礎医学教室に大学院等学生として出向している臨床医がある一定数
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存在し、我が国の医学研究の発展に貢献しているが、医育機関への専攻医採用の制

限は基礎医学教室の研究者数の大幅な減少につながり、臨床医学のみならず基礎医

学における研究力に対しても重大な負の影響をもたらす。地域的偏在、診療科偏在、

医師の働き方の是正のために導入されている専攻医シーリングが、日本の教育・研

究力の低下を招くことが大いに懸念される。これは、2019年 6月 21日に閣議決定

された「経済財政運営と改革の基本方針 2019」にも示されている「基礎研究を始

めとする研究力の更なる強化を目指す」大学を含む医育機関への高まる期待を裏切

ることになりかねない。 

 2004 年に「診療に従事しようとする医師は、２年以上の臨床研修を受けなけれ

ばならない」とされた初期臨床研修必修化の制度が導入されると、医学部卒業後に

大学病院の臨床講座に所属する医師、ならびに基礎医学に進む医師の減少に拍車が

かかり、日本の医学研究力低下の深刻な低下を招く要因となったことはよく知られ

ている。2019 年現在、研究医育成枠の導入が厚労省において検討されているが、

2004 年に始められた制度による医学研究力低下は、15 年以上経過しても是正され

ていない。医育機関をふくめた専攻医制度の都道府県別の画一的算定に基づくシー

リング導入により、さらに医学研究力を低下させる同じ轍を踏んではならない。 

２ 提言  

 医師、特に医育機関の医師の行う業務は、「診療」のみならず、医学を発展させ、

よりよい医療を実践するための「研究」、医学部学生を医師に育成し、更に各領域

の質の高い専門医を育成するための「教育」に相当なエフォートを割いている。必

要医師数は、診療エフォートのみならず、医師による研究エフォート・教育エフォ

ートの正確な実態を把握し、そのデータに基づいて算定されるべきである。さらに、

科学技術立国を国の形の根本とする日本において、将来へインパクトを与える研究

力と次世代を育成する教育力を維持するために必要な人材を確保しなければなら

ない。日本の医療分野において、研究や教育の質と量を担保できる専門医育成の制

度設計をすべきである。医師の地域的偏在や診療科偏在、医師の過重労働は改善さ

れなければならないが、日本の研究力と教育力の低下にさらなる拍車をかける結果

を招いてはならない。次世代を担う専門医を育成する上において、研究や教育とい

った視点を重視した専門医育成制度を構築することを強く提言する。
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１ 現状と問題点 

(1)  日本の研究力の低下 

日本人科学者のノーベル賞受賞が毎年続く中、大学等における研究力低下が

叫ばれて久しい。自然科学系論文の世界シェアを見ても、日本はこの 10 年で、

論文量は 2 位から 4 位へ、論文の質は 4 位から 9 位へと順位を下げている[3]。

基礎医学論文数は、中国が大幅に増加、インド、韓国、ブラジルが 10年間で倍

以上ののびを示している中、日本は 2000年から減少傾向を回復させることがで

きず，低調である(図１)。 

 

 

出典：鈴鹿医療科学大学長豊田長康氏作成資料（医道審議会平成 29年度第３回医師臨床研修部会配布資

料から抜粋） 

図 1  日本の研究力の国際比較 

   

 

世界大学ランキングにおいても、日本の大学は軒並み毎年順位を下げている

[4]。ノーベル賞においては、通常、対象となる業績が発表されてから受賞まで

の期間は長いことが通常であり、このままいけば将来は日本からの受賞者が皆

無となることが強く懸念される。 

医学領域の研究力低下はさらに深刻である。研究に従事する医師の数が年々

減少しており、特に基礎医学研究領域で教育・研究に従事する医師の数は激減し

ている。医学部卒業者の中で、基礎医学研究に従事する卒業生数の推移を見ても

2000年前後から各大学で大幅に減少しており、基礎医学研究が危機的な状況に

あるのは明らかである(図２)。大学等における医師の基礎医学教員の減少は、医
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学教育の崩壊につながる。実例として、A大学では解剖学教授の応募者がなく、

解剖学教育が提供できない危機的な状況にある。B大学では生理学教授と病理学

教授の応募がなく、基礎医学教育の基盤を揺るがしている。 

 

 
出典：厚生労働省作成資料（医療従事者の需給に関する検討会 第６回医師需給分科会提出資料から抜粋） 

図 2  基礎医学に従事する医師の経時的減少 

   

 

研究力低下の地盤沈下は、基礎医学領域だけに限らず，臨床医学領域において

も顕著である。臨床医学論文数に関して、世界は増加傾向を堅持しているにもか

かわらず、日本は減少に転じている[5]。とりわけ、臨床系トップジャーナルに

おける日本発論文数のシェアはこの15年間先進国の中で唯一毎年確実に低下傾

向を示している[6]。 

研究を志す医師の減少には複数の要因があり、単一の原因ではないと思われ

る。社会・経済の先行き不透明感、国公立大学における運営費交付金の持続的減

少、それに伴う教員ポストの減少、基礎研究への資金減少・格差拡大、医療の高

度化・細分化などである。臨床講座においては臨床実習充実化に伴う教育負担の

増大、医療安全・医療倫理の関心の高まりに伴う種々の業務負担増大もそれに輪

をかける。さらに、2004 年度に導入された臨床研修必修化を伴った初期臨床研
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修制度の導入]7]、後期臨床研修としての専門医制度の導入[8]、そして、2018年

度より新規に開始された専攻医募集における上限設定（シーリング）[9]の問題

がある。2017年 (平成 29年) 度臨床研修修了者を対象としたアンケート調査で

は、専門医資格の取得希望者が 9 割を超えるのに対して、医学博士の取得希望

者が 4割前後に留まる（図３）。医療行為を行う上で初期研修が必須化された現

状では、専門医取得に向けた専攻医制度のシーリングは、研究に従事する医師

(以下、「研究医」という)の養成にとっても大きな負担となる。 

 

 

 

出典：平成 29 年度臨床研修修了者アンケート調査結果概要（厚生労働省）から抜粋 

図 3  医学博士、専門医資格の取得希望の比較 

 

 

文部科学省は、2010年度から 2013年度の医学部入学定員増員の枠組みとし

て「研究医枠」を設け、優れた教育研究資源を活かし研究医養成の拠点を形成

しようとする大学が、他の大学と連携し、優れた研究医の養成・確保に一貫し

て取り組む医学部入学定員の定員増を認めている。これにより、医学を目指す

学生が、学部から大学院ヘ途切れなく進むことができるよう、各大学において

奨学金や学部・大学院を一貫したコースの設定などを通じて、研究医の養成に
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取り組んでいる。専攻医制度においても研究医育成枠を設置するなど、何らか

の施策をとらなければ医育機関への人員削減につながる専門医制度によって医

学の研究と教育は壊滅的な打撃を受けかねない。 

 

(2)  医師の臨床研修制度と地域格差・診療科格差 

医師の分布の現状とその適正な配置に関して、二つのことが問題視されてい

る。地方における医師が少なく，都市部に医師が集中している地域格差と、外科

や産婦人科などの医師が少なく，診療科間に人員の格差が存在する問題である。 

 地域格差の是正については、病院団体や自治体等からも早急かつ抜本的な対

策が長らく要望されている[10]。平成20年度以降、医学部定員を大幅に増員し

（入学定員：平成19年7,625人が平成28年には9,262人となり、1,637人の増員）、

医学部定員に占める地域枠の数・割合を増加させているにもかかわらず、医師の

地域偏在の問題は解消されていない[11]。その理由の1つに初期臨床研修制度の

導入に伴う地方大学から都市部の研修病院への研修医の流出が挙げられる[12]。

また、必修化された当初の２年間、診療科所属の医師の供給が完全に止まり、大

学病院での人手不足が生じ、地域病院への医師派遣が困難になったことも地域

での医師不足を生み出した[13]。医師の養成には医学部卒業後も10年以上の期

間が必要であり、地域医育機関の医学部生定員増数が地域医師数に還元される

には、初期研修医や専門医研修医等の医師養成段階における医師の地域定着策

との連動が重要である。しかしながら、全国応募可能な初期研修制度はその連動

をリセット・無効化する作用がある。現状の制度では初期研修制度における医育

機関からの研修医の流出に加えて、専門医制度のシーリングにより専攻医数制

限を受ける医育機関では、研究医や教育担当医の減少から医学生への指導低下

や医師の質低下という負のスパイラルが顕在化することが、大いに懸念される。 

2004年（平成16年）に初期研修制度が導入されてから約10年後のデータとして、

2014年（平成26年度）の医師偏在指標が医師需給分科会において公表され、各都

道府県の医師偏在が明らかとなった（図４）。2018年度は大都市圏においてシー

リングがかけられたが、必ずしも医師が充足していない県（愛知県、神奈川県）

がシーリングの対象に含まれており、2019年度募集ではシーリングの見直しが

行われた[14]。 

 

さらに、都道府県圏内における医師偏在も問題となっている。全国の二次医療
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圏1における医師数の動向に関し、二次医療圏別人口10万対医療施設従事医師数

を平成20年と26年で比較したところ、47都道府県の349医療圏中26都道府県の41 

医療圏において医師数の減少がみられたのに対し、301医療圏では、特に医学部

所在地が含まれる二次医療圏において医師数の増加がみられた[15]。また、二次

医療圏別人口10万対医療施設従事医師数を都道府県ごとに平成20年と26年で比

較したところ、47都道府県中36都道府県において医師数の較差（最大値／最小

値）が拡大している[15]。このように、都道府県内の医師の偏在は拡大しており、

依然として解消されていない。 

 

出典：厚生労働省作成資料（医道審議会医師分科会令和元年度第２回医師需給分科会提出資料から抜粋） 

図 4  医師の地域偏在 

   

2008年から2014年にかけて、我が国全体の人口10万人対医療施設従事医師数

は10％増加している（212.32人→233.56人）が、人口等で２次医療圏を分類する

と、その増減に大きく違いが生じている。特に、過疎地域医療圏においては、

24％が減少しているのに対し、21％の医療圏でしか全国平均以上に増加してい

                                         
1 医療法では、医療提供体制の確保について、都道府県が、厚生労働大臣が定める医療計画の基本方針に

即して、かつ地域の実情に応じて医療計画を定めることとしており、その際、都道府県は、医療計画の中

で、病院の病床及び診療所の病床の整備を図るべき 地域的単位として区分する医療圏（一次、二次、三

次）を定めることとされている。このうち、一体の区域として病院等における入院に係る医療 を提供す

ることが相当である単位として設定されるのが、二次医療圏であり、地理的条件や日常生活の需要の充足

状況、交通事情等の社会的条件も考慮されることとされている。 
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ない[15]。 

診療科別医師数の推移を見ると、多くの診療科で医師は増加傾向にある。減少

傾向にあった産婦人科・外科においても、平成18年の底値よりは増加傾向に転じ

ている。しかしながら、この２診療科は他診療科と比較すると明らかに増加傾向

は少なく、平成28年の医師数レベルが平成6年のレベルにやっと戻ったに過ぎな

い（図５、平成６年を1.0としている）。同期間に医師総数は1.4倍、麻酔医にい

たってはほぼ倍増しているにも関わらずである。診療科別週当たり勤務時間60

時間以上の割合でみると、診療科間で２倍近くの差が生じている[16]。 

 

出典：厚生労働省作成資料（医道審議会医師分科会令和元年度 第２回医師専門研修部会資料から抜粋） 

図 5  診療科別医師数の推移   

 

さらに、医師の恒常的な長時間労働の実態が問題となっている。医師の働き方

改革に関する検討会において、2024 年４月以降、地域医療確保暫定特例水準・

集中的技能向上水準を超える時間外労働の医師は存在してはならないことが規

定目標となり[17]、地域医療確保暫定特例水準対象の医師についても、年 960時

間の時間外労働上限規制が適用される方向で議論が進んでいる。また、医療法、

医師法の一部が改正され、地域における医療提供体制を確保するため、都道府県
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の医療計画における医師の確保に関する事項の策定、臨床研修病院の指定権限

及び研修医定員の決定権限の都道府県への移譲等の措置が講じられるようにな

った[18]。専門医研修に関しては、都道府県の意見を聴いた上で、国から日本専

門医機構等に対し、地域医療の観点から必要な措置の実施を要請することが可

能となった[18]。これらの医療状況や法制度を根拠に、専門医機構制度の専攻医

研修においてシーリング制度を活用して、地域格差と診療科間格差の調整、そし

て労働時間是正が計画されている。 

(3)  専攻医募集シーリングの導入 

医師の地域偏在、診療科偏在対策として、また医師の働き方改革に関する検

討会における議論を踏まえて、令和２年以降の専攻医募集のシーリング案が厚

生労働省により提案された[19]。その算定方法は以下である。 

診療科ごとの将来必要な医師数の見通しの推計について 

将来必要な医師数の見通しの推計にあたって、まず、各診療科の現在の医師数

から、それぞれの診療科における勤務時間を踏まえ、労働時間規制等医師の働き

方改革により必要になると考えられる現時点における必要医師数を算出した

[20]。算出された現時点における必要医師数に対して、疾病と各診療領域との重 

 

 

出典：厚生労働省作成資料（医療従事者の需給に関する検討会 第28回医師需給分科会提出資料から抜粋） 

図 6  将来必要医師数算出法の概要 

 

 

み付けがなされた対応表に基づき、性年齢階級別の受療率等が一定であると仮

定し、将来の人口動態の変化を踏まえた患者数の変化と必要医師数の変化が比

例するものとして計算を行った。なお、放射線科、臨床検査、救急科、リハビリ

テーション科については、全診療科における患者数の変化、麻酔科、病理につい
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ては、外科における患者数の変化と必要医師数の変化が比例するものとした。

（図６） 

地域別、診療科別のシーリング数の算出法 

シーリングの対象とする都道府県別診療科は、2016年医師数（仕事量）（A）

が、必要医師数（勤務時間調整後）(B)及び2024年の必要医師数（勤務時間補

正後）(C)と同数あるいは上回る診療科とする。 

シーリング数（連携プログラム分を含む）(I)は、「2018年と2019年の平均

採用数」(E)から、「2024年の必要医師数を達成するための年間養成数」と

「平均採用数」の差分(E-D)の一定割合(例えば20%）を引いた数(E-(E-D)20%)

とする。 

 シーリング対象・数は上記を基本的な考え方として計算し、都道府県毎かつ診

療科毎のシーリング数が提案されている(図７)。これらの試算方法と専門医制

度におけるシーリング制度の活用には、幾つかの勘案されていない事項があり、 

 

 

出典：厚生労働省作成資料（医道審議会医師分科会令和元年度 第１回医師専門研修部会資料から抜粋） 

図 7  シーリング数の計算法 
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医学教育や研究の質の担保や、ひいては永続的な医師育成において負の作用を

きたす問題点がある。その中でも、全ての医師が診療に100％エフォートをかけ

る前提での専門医配分可能数が試算されており、主として大学などの医育機関

で行われている医学生教育や基礎・臨床研究に従事するエフォートは全く勘案

されていないことは教育・研究を行っている医育機関にとっては非常に大きな

問題である。すなわち、診療エフォートだけで計算すると、大学病院等の医育機

関では、医師数が過剰と計算される傾向にある。一方で、大学病院等の医育機関

における後期研修医（専攻医）は教育と研究も担っており、シーリングをかけら

れ専攻医数が減少すると、研究と教育を担当する人材が不足する。そして、医育

機関の研究医や教育担当医の減少から医学生への教育の質の低下、ひいては医

師の質低下という負の要素が顕在化することが、大いに懸念される。特に、都市 

部を中心にシーリングがかけられているが、研究力の高い大学も都市部にある。

負の要素が顕在化するのは制度が始まってから10-20年後であり、長期的に安定

した医師の供給と分配の制度設計には、医育機関の研究医・教育医の育成と一体

に議論しなくてはならない。 

 

２ 提言  

 医師の行う業務は「診療」のみならず、医学を発展させ、よりよい医療を実践

するための「研究」、医学部生を医師に育成し、更に各領域の質の高い専門医を

育成するための「教育」に相当なエフォートを割いている。特に医育機関におい

ては、「研究」と「教育」は「診療」と同等に重要かつ必須のエフォートであり、

「研究」と「教育」そして「診療」を適切なエフォートの元で遅滞なく遂行する

義務と責務がある。特定機能病院（2019年 4月 1日時点で 79の大学病院を含む

全国 86病院）の指定要件に「査読のある雑誌に掲載された英語論文数が年 70件

以上あること」とされており[21]、そもそもこれらの高度医療を提供する病院は

診療以外の研究活動が必須とされている。育成される医師数は医学部入学時の

学生数で規定されているため、適正に配置するための地域格差と診療格差の是

正のための算定を必要とすることには一定の理解を示すものであるが、その試

算方法についてはより多くの視点から議論がなされるべきである。具体的には、

診療エフォートのみならず、医師による研究エフォート、教育エフォートを実態

に基づいて加味すべきである。 
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「必要医師数」という言葉の意味するものは何であるのかを国民に広く説明

し、理解を得ることが必要である。日本は、OECD 加盟国の中では、人口あたり

の医師数が平均以下であり[22]、加えて医師の仕事をサポートするコメディカ

ルスタッフの人数も圧倒的に少ない。よって、現状そして将来育成される医師数

がそもそも正しい「必要数」なのかについての疑問がある。現行の試算方法での

「必要医師数」とされるものは、全員診療に 100％従事すると仮定したうえで、

一部の医師の過重労働を軽減することを目標に地域別、診療科別に最もバラン

ス良く配分できる医師数、いわゆる「医師配分可能数」を試算したものである。

現状の医師が日本の診療、研究、教育において将来の日本の医療のために担って

いるエフォートを鑑みるに、真の「医師配分可能数」を試算するためには、研究

エフォート、教育エフォートの実態を組み込んだ試算でなくてはならない。さら

に、医学研究の多くが大学院在籍者始め若い世代の医師によって担われており、

厳しいシーリングが課されることによる若手医師の減少が、直接的に研究活動

への人的・時間的資源を制約することになる。例えば、一つの対応策の可能性と

して、研究力、次世代を育成する教育力を維持するために必要な枠、研究医育成

枠や教育担当医育成枠等を設置するなど、研究や教育の質と量を担保できる専

門医育成制度設計を検討すべきである。医師の地域的偏在、診療科偏在、医師の

過重労働は改善されなければならないが、科学技術立国を国の形の根本とする

日本において、日本専門医機構による専門医制度が日本の研究力・教育力の低下

にさらなる拍車をかける結果を招いてはならない。日本の研究力・教育力の低下

は、医療を享受する国民の不利益となり、未来に大きな禍根を残すことが強く懸

念される。拙速なシーリングを設けるのでなく、専門医制度の設計に、教育や研

究からの視点を重視した大所高所にたった制度を構築することを強く提言する

ものである。  
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＜参考資料＞ 審議経過 

 

 

令和元年 

１０月２７日  臨床医学委員会内に「専攻医募集シーリングによる研究力

低下に関する緊急提言」に関するワーキング・グループを設

置 

１１月 ５日  提言案のワーキング・グループ原案作成 

１１月 ８日  臨床医学委員会開催（メール審議 ～１８日（議決）） 

１１月１８日  第二部査読了 

１１月２８日  日本学術会議幹事会（第２８４回）  

提言「専攻医募集シーリングによる研究力低下に関する緊

急提言」について承認 
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