
「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会  
～ これまでの主な意見（テーマ別）～  

【未定稿】   

【医師数】  

（養成数）   

・医師の需給を考える上で重要なことは、（丑診療科バランスの是正と②女性医師対策のニ∴氏。  

その議論に入る前に、マスで見たときに日本の医師数古力苗ちているのかということについ  

て述べる。まず、資料4のp．3の人口10万対医師数を見ると、日本はOECI）加盟30カ  

国のうち27位。OECD平均は3．0だが日本は2．0であり、これだけでも不足して  

いる。 また、資料7のp14の各国医師の労働時間の比較をした資料では、日本の60～64  

歳の医師は、イギリス、ドイツの25～29歳の医師よりも働ノ、ている。 さらに日本の65歳  

以上の医師の平均労働時間はイギリス・ドイツの平均労働時間と同じである。また、都道  

府県別人口10万対医師数を見ると、最も多いのは京都であるが、それでもOECD平均  

の3．0には達していない。一方、医師数が少ないのは、二埼玉、茨城、千葉等の首都を取  

り囲む地域である。（小川委員（丑）   

・資料7のp24にあるように医師の高齢化が進んでいる。単にマクロの医師数だけでは議  

論できない。私は救急部長や脳外科教授を兼任しているが、2000年頃から教室員が研究室  

へ帰ってくる頻度が減っており、仕事量が増えていると感じる。（嘉山委員①）   

・医師の需給については詳しく解析をして決める必要があろが、資料4のpllのグラフで  

は需要曲線が1本しかない。医療を受ける側の要求はここ数年急激に増してきており、そ  

ういう要素も含めれば、需要曲線も複数のパターンがあってしかるべき。また、供給曲線  

も供給体制等の変え方によっていくつかのパターンがあって良い。（岡井委員①）   

・かつて医学部定員を削減した際、国立など授業料の安いところが定員を減らされた。授業  

料が非常に高い大学の学生には「この人たちを医者にして本当に大丈夫か」と思える人も  

多い。医学部定員を増やす際も、ただ増やせばいいといぅのではなく、どういう大学の定  

員を増やすべきか考えるべき。（大熊委員庄））  

－ 医師を増加させるべきなのは明らかだが、偏在を是正できるような増加の仕掛けを考えな  

いといけない。大熊委員の言った国公立と私立の定員の配分や、自治医大方式の取り入れ  

なども含めて考えていかないと国民の理解を得にくいのではないか）（海野委員①）   

・今のまま数を増やしてもアンバランスを広げるだけという可能性もある。（高久委員①）   

・全国医学部長病院長会議の調査結果はまだ出ていないが、個人的な見解を言うとこれから  

11年間で医学部定員を倍増すべき。これには大雑把に言って2000億から2400億円程度か  

かると思われる。医師を地方に行かせる仕組みを考える必要はあるが、マクロで見るとこ  

の程度の増加は必要。（嘉山委員②）  

一 厚生労働省の試算では需給が均衡するのに22年間かかるが、倍増すれば11年で追いっく。  

これにより医療事故も少なくなり、患者にも利益がかえってくる。東大の学部長も大増員  

が必要だとの認識であった。具体的には100人の定員の大学であれば150人に増やす二（真  

山委員壇）  

1   



（学生数を増やした場合の教育システムの問題については）座学については問題ない。実  

習についても、山形大学でもやっているように市中病院とリンクして行えば問題はない。  

（嘉山委員②）  

アメリカでは良い病院に医学部がついてくるイメージ。良い病院に勤務している医師を教  

j受にして医学部を増やしてはどうカ㌔（大熊委員②）  

医学部定員を増加させるのは良いが、医学部の数を増やすことには反対である。アメリカ  

では定員を増やしたが、日本では一県一医大構想で学部自体を増やしたため、基礎教育に  

問題が生じた。（土屋委員（勤  

医師の数を増やすべきだということは間違いないが、医学部自体の数をメディカルスクー  

ルなどとして増やすのではなく、医学教育にノウハウのある既存の医学卸の定員を増やす  

のが良V㌔大熊委員の云われる如く、市中にある国公私立病院における優秀な勤務医、特  

に臨床医には臨床教授になって医学教育に活躍してもらえばよい。（′J、川委員②）  

私立医大全体で320人位を目途に増やせるという結論は出ている。国立についても文書陣卜  

学省としてよく相談して結論を出してほしい。（高久・′Nl倭員（至）  

前回、医学部の定員を増やす際に享受業料が高い私立ばかりを増やすと患者としては不安だ  

ということを言ったが、これに関して寸受業料と偏差値の相関が高いという資料も参考まで  

につけさせてもらった。（大熊委員③）  

時間に着目した医師需要見通しでは不十分であり、現状は、「3時間待ちの3分診療」と  

いったことで医師不足をカバーしている。患者に満足してもらうために、十分説明をする  

などによって、診療時間を長くするならば、それによっても医師数の需要も変わってくる。  

（岡井委員（勤  

女性医師の就業率を改善についてするにあたっては、女性医師自身が育児期間にはいると、  

女性医師を労働時間が減ることとなるので、今後、女性医師が増える状況下では、需要見  

通しについては、その状況を勘案して推計する必要がある。（岡井委員（萱）  

提出資料は、実際の現状と異なる感が否めない。医師の労働も偏在している。産科に1回  

当直すると24時間拘束、勤務しないときはテレビをみているが、オンコールのとたんに、  

勤務することになり、気が休めない状況が続く。産科が労働時間を守り、いいサービスを  

提供するためには、圧倒的に数が足りない。Ul一越委員⑤）  

土屋委員が提出した第2回会議資料の年代別医師の資料が示されているが、44歳以下の  

若い医師が、小児医療や救急医療などの非常に苦しい病院の現場を支えている。一方、地  

域医療は、病院現場をはれた高齢医師が担っているとの現状がある。そこで、養成数をふ  

やすのであれば、このような現状をふまえて養成数を増やす必要があり、料こ、24時間救  

急、急性期医療等にどのくらいの人員を割く必要あるのかを考える視点が必要。（海野委  

員⑤）  

がんセンターにおいては、常勤医師が130人、非常勤医師が130人体制で勤務しており、  

事務局提出資料では、実態をあらわしていない。長谷川データは、アンケート調査なので、  

おざなりな回答になっている感がある。（二土屋委員⑤）  

長谷川データの業務時間に待機時間が含まれていないこともおかしい。産婦人科医はオン  

コールが月563時間というデータがある。業務時間でみても月303時間である。（海  

野委員⑤  

学納金と偏差値は明らかな相関関係がある。定員増をする際は学納金が安いところを増や  

してほしい。既存の医学部で定員増に対応しきれないというのであれば、医学部を新たに  
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作ってもいいのではないか。（大熊委員（9）  

医学部の定員を増やすと、偏差値が高い大学に入りやすくなるため、現在偏差値の高くな  

い大学に新しい層が入ってくることになる。そうなると、高所得の家庭の学生が優先的に  

入ってくるということも起こりうる。私学の定員を増やす場合は、入学者の経済的な負担  

を緩和することを考えることも必要。希望者はまだいないようだが、千葉では、産科に勤  

務するのであれば、私学と日立の授業料の差額を出すというような奨学金を設けている。  

（海野委員⑤）  

医師を増やすとしても専門医だけ増えたのでは地域医療を確保できなし㌔（高久委員⑥）  

医師養成数の50％増ということについては慎重に考えるべき。一度増やすと、減らすの  

には40年かかるため中々大変である。（高久委員⑥）  

国立大学の定員を増やすと国公立へ学生が流れてしまい、私学が困るのではないか）都道  

府県の負担だけでなく、国の負担で私学に県出身者を何人かいれるといったことをするべ  

きではないカ㌔（嘉山委員⑥）  

国立大学医学部長会議のアンケートでは過去最大よりもう少し受け入れられることがわ  

かった。具体的には42の国立大学で、680人程度増加させる用意がある。（嘉山委員⑥）  

勤務医不足が言われているが、開業医は非常に多い。医療提供体制を変えれば勤務医の状  

況も変わるのではないか。（高久委員⑥）  

他の国並みの勤務状況になれば、養成数を50％増やしても増えすぎて困るということは  

ないのではないか。病院の他にも医師が働く場所はたくさんある。（大熊委員⑥）  

医師の養成については若手・若者の感性が大事っ患者、医学生、若手の医師などの代表も  

検討の場に入った方がよい。（大熊委員⑥）  

男性医師も女性医師も家庭と職場を両立できるような働き方にすることが必要であり、そ  

うなれば養成数を5割増やしても多すぎることにはならないと思う。（大熊委員⑥）  

厚労省の需給の推計は現場とギャップがある。よく100年の計というが、需給がマッチ  

するのが100年後では困る。多めに増やしておかないと間に合わなくなるのではないかb  

（間井委員⑥）  

歯科医師は養成数を増やした結果余ってしまって因っているとよく聞く。医師養成数を5  

0％増やすと現在の歯科医師のような状況をまねきかねない。（高久委員（諺）  

歯科医師が増加して因っているというのは歯科医師の側からの意見で、国民は今の歯科医  

療の状況に満足している。歯科が休日も夜間も対応できるようになっているのは数が足り  

ているから。大熊委員含め国民も賛成しているのだから恐れずに増やすべきである。（土  

屋委員⑥）  

国の定員削減の方針を受けて、私大では、定員を変えずに入学許可人数を絞ったところ、  

定員を減らしたところ、定員増を自粛したところと様々あり、今回の定員増にあたっても  

大学によって温度差があった。しかし医育機関の責任として、100名以下の定員の大学  

は110名程度をメドとして定員増に協力するということについては、私立医科大学協会  

の総意としてやぶさかではないということになった。この通りになれば320名増加でき  

るが、そうはいっても中々定員増が難しいところもあると思われるため、1ess thanとい  

うことになる。（小川委員（昏）  
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医師の数については、各国比較等データに基づいて進めていくべきであり、数を増やしつ  

つ卒前・卒後・生涯教育についても考えるべき。専門医が地域医療に出ていく際の再教育  

システムも活用すべき。（小川委員⑥）  

（働き方・女性医師）  

・資料4のpllの医師の需給のグラフについては、労働基準法に従えば本来週40時間と仮  

定されるべきだが週亜時間とされている。この推計では正確な需給バランスの推計には  

ならなし㌔（嘉山委員（D  

・医師数は年々増えているが、女性医師の害恰が増加している。タイムスタディを行わない  

と、実態と帝離してしまう。（嘉山委員罰  

・医師の国家試験合格者に占める女性の害恰は3分の1になっており、産婦人科だけでなく、   

他の診療科でも女性医師の問題は出てくる。女性医師は子育てなどがあるため、今後は1   

人当たりの医師が割ける労働時間が減ってくる。それを前提に医師需給の推計をすべき。   

（和田委員（訓  

・産婦人科は20代医師の70％が女性だが、大体10年するとバーンアウトして働き場所を変  

えてしまう。現場を支える若手医師たちが去っていく労働環境を前提にして数を数えても   

仕方がない。（海野委員①）  

・平成16年の日本女医会の調査では、男性医師と比べ、女性医師は労働時間が半分に近くく、   

収入も低い。これは、女性医師はパートタイムで働くことが多いため。また、女性医師は   

診療科も眼科などが多く、外科などは少なし㌔（高久委員①）  

・日本胸部外科学会の労働条件調べでは、労働基準法が守られている病院は10％しかない。  

一般病院では「守られている」が14％、「まあまあ守られている」が36％、大学病院  

ではそれぞれ3％と16％になっている。医師が健全に働けるという条件の下で、需給を   

推計すべきである。（土屋委員①）  

・女性医師は労働時間が約半分ということを考えると、例えばこれから医師数を100人増や  

したとしても60、70人程度の増加にしか当たらない。（和田委員（D  

・嘉山委員の資料では、病院勤務医の勤務時間が長いが、私の記憶では、開業医の勤務時間  

はそれに比べて短かったのではないかと思う。（高久委員（D  

・医自杯足を解決するにあたっては旧労働省の問題も大きい。よく「女性医師のために」と  

言われるが、「女性のために」というのではなく、「男性も含め労働基準法に合わせたらど  

うなるか」という視点から医師の数を考えなければならない。（大熊委卑①）  

・女性医師の夫は医師であることも多く、過剰な勤務なりは男性医師も同様なので、女性医  

師だけの問題ではなし㌔（大熊委員⑤）  

・女性医師が出産すると、医師としての労働力は相当減る。供給体制としては、女性医師が  

当直のない診療科目を選択するなど、質が変イヒ㌻ることになるので、現場では、労働力と  

しては、女性医師1人は0．5人程度にカウントせざるを得ない。（岡井委員⑤）  

・医師の労働時間についてはタイムスタディをやるべきで、調査にあたっては、現場をよく  

分かっている人がプランニングする必要がある。その際、紙を配布するだけでなく、医師  

について回るべき。（嘉山委員⑤）  
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医師の正確な勤務状態を把握するために、医師へのアンケートでなく、タイムスタディを  

やるべき。（川越委員（亘）  

（訴訟リスク等）  

・大野病院の事件以降、医療事故の届出が増えているというが、それは基準が変わって病院  

が届け出るようになったから。思っているほど訴訟自体は増えておらず、マスコミなどに  

ょってつくられた錯覚だと思う。時間的・精神的・金銭的にハードルが高いため実提訴訟  

は起こしにくい。この事件により医療崩壊が起こったというのは乱暴な議論であり、医師  

の先生方が間違った噂を広めないでほしい。（大熊委員①）  

・民事訴訟は明らかに増加傾向にあるし、刑事訴訟も医師法21条の届出が始まる前は年数  

件程度だったのが、その後には90件を超えている。刑事訴訟、民事訴訟に行く前に医療  

機関として対処できたのではという話はあるが、少なくとも訴訟リスクの増加は幻想では  

ない。（和田委員①）  

・医師が少ないことから過重労働になり、それによりさらに医師が少なくなるという悪い循  

環が起きている。これを断ち切るためには強制的に過重労働をやめさせないといけない。  

まず、当直の次の目に働かせることを止めさせる。止めさせないと病院にとってマイナス  

になる、あるいは止めさせるとプラスになるという仕組みをつくり、病院に当直後の勤務  

を止めさせるインセンティブを与えるべき。そうすれば当直後の勤務を止めさせて持たな  

くなるような病院の統廃合も自然な形で進んでいくのではないか。これにより、一番当直  

の多い産婦人科は一番休みが多くなり大逆転できる。（岡井委員③）  

・医療安全の観点から見ても、当直の後の勤務は、例えばパイロットだとロンドンから東京  

まで飛んだ後に即ワシントンまで飛ぶようなもので、危険きわまりない。それが現に行わ  

れてきたというのが非常に問題っ病院を辞める人の多くは雛Lを求めており、そこは充分  

考える必要がある。（高久委員③）  

・6月28引こl－ぁなたを診る医師がいなくなる」というシンポジウムをおこなったが、そこ  

では委員（亘）労働基準法上の「当直」とは実態が異なる医師の当直を夜間勤務とみなし、交  

替勤務とする、委員②夜勤の後に診療に従事することは事故につながるため禁止するとい  

う明確な提言がなされている。政府が決めてしまえば対応もとれる。即盛上が難しい病院  

については禁止までの行動計画をつくることにすればよい。（大熊委員（勤  

・医師と患者間の信頼関係構築が必要。これまで医療側に問題があったのも確かだが、患者  

側にももう少し医師を信頼する気持ちを持ってもらいたい。（岡井委員⑥）  
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【医師養成の在り方】  

（専門医）   

・医学部の定員増や臨床研修制度の見直しとともに、専門医制度についても議論をする必要  

がある。（海野委員①   

t 専門医についてコントローー／レ㌻る第3者機関には権限を持たせることが必要。（土屋委員  

（至）   

－ アメリカでは①専門医認定協議会の代表、（丑病院協会の代表、③医師会の代表、④医学部  

長会議の代表、⑤学会の代表という5つの違う立場の者たちが集まって専門医制度をコン  

トロールしている。 （土屋委員②）   

・現在の日本の専門医制度には、①学会が独自に認定しているため制度が不統一であり、必  

ずしも質が担保されていない。 

との出来る医師としての資格と、特定の技術・技能等に特化した医師としての資格が分け  

られていない。③専門医取得のインセンティブがないという問題点がある。権限のある専  

門医の評価認定機関を設けるとともに、基本的な専門医資格と、特定の技術・技能等に特  

化した専門医資格を分ける必要がある。また、専門医取得者にドクターフィーをつけるな  

ど何らかのインセンティブを設ける必要がある。（吉村委員（亘）   

・全ての医師が基本専門医資格を取得するという仕組みにして初めて量のコントロールが  

できる。全ての医師が基本専門医資格を取得し、その後にトレーニングを積めば特定の技  

術・技能等に特化した専門医資格を取得できるという制度にすべきである。（吉村委員（勤   

・アメリカの医師は24の基本領域の専門医資格のいずれかを必ず取得する。それで初めこ  

ドクターフィーをもらえる。その後トレーニングを経ることによりサブスペシャリティの  

専門医の認定を受けられ、それによりドクターフィーもあがる。また、基本的な専門医資  

格の中には総合内科、一般外科・家庭医が含まれている。なお、専門医養成の費用はレジ  

デント1人当たり約1000万円であり、3年から5年かけて教育される。（吉村委員（訓   

・標梼診療科というのは、受け入れる患者の範囲を示すもの。それに「～専門医」と併記す  

ることで、患者にその医師がどういうトレーニングを受けたかわかるようにするという意  

義がある。（吉村委員（萱）   

・医師は専門医の資格をとるために勉強し、能力を高めようとするため、専門医制度を整備  

することは患者のためになる。しかし低いレ／勺レで専門医資格を認めては意味がない。広  

告規制の緩和により、専門医がやっと世の中に認知されるようになってきたが、専門医制  

度は日本専門医制評価・認定機構に任されていたため、個別の学会が勝手なことを言って  

中々前に進まない。機構が指導力を持って調整するとともに、厚労省にも後押しをしても  

らって早く専門医制度を確立する必要がある。（岡井委員（9）   

■ 医療安全の面からも専門医制度をしっかりと確立し、技術の必要な処置などは専門医の指  

導の下で行う必要があるといった基準をつくるべき。（岡井委員⑥）   

・専門医制度は学会が中心となって運営されており、以前は学会への出席や知識があるとい  

うことだけで良かったところもあったが、現在は手術の数等一定の経験を求められる場合  

が多い。しかし学会によっては会員のうち90％が専門医資格を持っているようなところ  

もある。（高久委員（砂）  
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基本的診療科の専門医と、さらに技能に長けた専門医を区別するべき。機構が決めた専門  

医については広告をできるようにするなど、機構に権限を持たせるべきではないか⊃（高  

久委員（む）  

専門看護師や認定看護師を努力して取得しても報酬として跳ね返って来ない。医師も同  

様。日本の医療制度は良い面も多いが、技術料に対する評価のあり方を検討する必要があ  

る。（小川委員⑥）  

レジデンシーの時期に基本語域につ いて資格をとらせ、その次の段階としてさらに上の専  

門医資格をとらせるという2投漕の仕組みにするべきではないか。内科学会などは現在そ  

うなっている。日本も認定医・専門医の2段階にして、認定医の資格は皆とるようにし、  

特定の専門医については診療報酬をつけて評価するかわりに数を絞るべきではないカ㌔基  

本領域の資格は認定医とし、認定医の看板を出せるようにすればよいのではないか）（高  

久委員⑥）  

認定医、専門医、さらにその上の指導医というものがあるが、指導医を評価するシステム  

を作る必要がある。指導医の基準、位置づけをはっきりとさせるべき。（小川委員⑥）  

専門医制度は40年前と比べて進んでいないようだが、他国と比べて何が欠けているのか  

検討する必要があるのではないか。（大熊委員⑥）  

看護師も医師も専門資格を取得した場合は給料を上げるようにするべき。医師会も個人に  

お金をつけることは難しいが、医療機関につけることについては異論がないと言ってい  

た。医療機関の長の理解があれば可能だと思う。（高久委員⑥）  

世の中の人が納得する専門医制度をつくった上で、専門医に報酬をつけるべき。（高久委  

員⑥）  

インセンティブがないというのが専門医制度の根本的な問題っ認定医・専門医ということ  

ではなく、基本専門医と技術・技能に特化した専門医ということで区別し、インセンティ  

ブをつけるべき。（吉村委員⑥）  

患者にとってわかりやすい名称をつけ、看板を出せるようにすることが観（高久委員  

⑥）  

現在、学会では、あまり専門医の数を増やすと信頼・練度が落ちるということで、自浄作  

用を働かせてきている。（小川委員⑥）  

専門医認定制協議会は各学会の代表者で構成されているため、理事会で出た結論も各学会  

に持っで帰らなければならず、中々結論がでない。全体を見渡してバランスを取るという  

ことが、今のシステムではできない。第3者機関を設けるなど学会の個別の論理に押し切  

られないシステム作りが必要。（土星委員⑥）  
専門医の議論が内向きのものに見えてしまうといけない。専門医制度が医師の診療能力の  

向上につながるとともに、数のコントロールとセットにすることで偏在解消にもつなが  

る、というように専門医制度の意義をわかりやすく整理した方が良い。（土屋委員⑥）  

専門医の認定は学会でしかできないが、現在の専門医認定制協議会は学会の集まりである  

ため、この協議会で学会をコントロールすることはできない。（吉村委員⑥）  

専門医資格を取っても社会的に何も評価されない。インセンティブがないということが大  

きな問題。（嘉山委員⑥）  
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専門医の種類がどんどん増えている。整形外科学会の中でも、リウマチ、腰、ひざという  

ように分かれている。専門分化した医師も大切に育てる必要はあるが、そういう医師は数  

を限った上で報酬をつけるべきなのではないか。内科で報酬がつくぐらいのレベルのもの  

は化学療法だと思うが。（高久委員（釦  

（家庭医・総合医）   

・総合医が大事ということは以前から訴えてきた。デンマークでは家庭医の養成が進んでお  

り、80％を自宅で看取ることができている。その家庭医の後ろにすぐ飛んできてくれる  

専門医もいる。総合医については日本医師会が反対しているようだが突破して実現してほ  

しい。（大熊委員（彰）   

－ アメリカのレジデンシーモデルにのっとり後期研修を制度化するという考え方について  

は賛同するが、何科を何人と決めることは慄按の自由と相反することになるため、委員会  

等をつくっでl真重に議論すべき。後期研修についてどこでコントロールし、どこで数を決  

めるのかということを議論する必要がある。（高久委員②）   

・諸外国ではGPも立派な専門医として認められ評価されている。その卒前・卒後・生涯教  

育のあり方を検討せねばならない。（小川委員②）   

・寝たきり老人の多い国と少ない国ということで調べたところ、寝たきり老人が少ない国は  

家庭医の収入や彼らに対する尊敬の念が他分野の医師と同等に高かった。（大熊委員（動   

力 日本には家庭医の研修プログラムがなかったので小児科の研修を北海道で行った後、カナ  

ダで家庭医の正規のトレーニングを受けた。その後、川崎医大に戻ってきたが、大学病院  

の中では家庭医の役割を発揮することは難しいと考え、北海道家庭医療学センターを創設  

して日本初となる本格的な家庭医療養成研修システムを構築し、自分がいる間に16名が  

研修を修了した。2年前に福島県立医科大学に移り、大学の中ではなく、県内に広がる地  

域を基盤とした県単位の広域家庭医養成システムを構築した。（葛西教授③）   

・家庭医療は様々な特徴を持つ（家庭医療の定義は資料4p3参照）が、これを実際の診療  

で発揮できるかが問題であり、質については注意して教育を行っている。 （蔦西軸受萱））  

「家庭医」とは、健康問題や病気の8割を占める「日常よく遭遇する状態」に適切に対応  

することができ、専門医や他の専門職の方と連携し、患者の気持ちや家族の事情、地域の  

特性を考慮した、エビデンスに基づく「患者中心の医療」を実践できる医師をいう。患者  

中心の医療を行うと患者の満足度、健康度が上昇するというエビデンスが統計解析を用い  

た量的な研究でも示されている。 （葛西教陳勤   

・家庭医療の先進国（イギリス、オランダ、デンマーク、カナダ等）では、家庭医療は医療  

制度上も医学教育制度上も確立している分野である。（葛西教授③）   

・地域で活躍する家庭医と、高度先進医療を扱う専門医と2種類の医師が必要であり、両者  

が連携することが重要。救急でも、8割を家庭医が対応し、それ以外の部分は専門医と連  

携すれば、かなり良いケアができる。家庭医の教育を早急に進めるべき。（葛西教隊勤   

・家庭医療先進国のように家庭医と各科専門医の割合がほぼ同じであると仮定した場合に、  
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家庭医と各科専門医が協働すると、ヘルスケア要求の90％以上に有効・安全に対応でき、  

病院とスペシャリストは1次や1．5次の救急に時間を取られず必須の仕事に集中するこ  

とができる。住民が医療機関をどういうふうに利用したらいいか相談をする家庭医がいれ  

ば、住民の受療パターンも改善し、病院勤務医の卿Lの声止により立ち去り型開業も減少  

する。基幹病院における各科専門医の不足も緩和し、各科専門医療の質が向上する。さら  

に長寿医療、予防在宅医療のマンパワーも確保することができる。また、地或枠で入学し  

た医学生に対し、目指すべきキャリアパスを提示することもできる。（葛西教授③）  

福島医科大学モデルの特徴として、大学内の連携に対する志向性が強かったこと、笥「j分  

野を超えた教授たちによるプロジェクトチームが組織され、良く機能したこと、県行政か  

らのバックアップ、町村行政からの協力があったこと、附属病院だけでなく県内に広がる  

地或を実践・教育活動のフィールドとし、設立母体の異なる多くの医療機関から参加・協  

力を引き出せたこと、個人的なっながりもあり、日本最大の家庭医療国際ネットワークか  

らの支援を受けられたことなどがある。（葛西教短（∋）  

イギリスの家庭医制度で、2004年から質を高くしたらお金が入ってくるというラジカルな  

システムを実験的に導入したところ、2年後の調査ではパフォーマンスが上昇した。こう  

いう形ではないにしても、日本でも実情にあわせて、家庭医の質を追求できるようなイン  

センティブも含めた仕組みをつくってほしい。（葛西穎更萱））  

都道府県単位以上の広域に及ぶ公益性の高いシステムを構築して、家庭医と家庭医療指導  

医を多数養成してほしい。現在家庭医療学会が70程度の研修プログラムを作っているが、  

一つの大学、一つの病院で行われていて、中々都道府県単位で行えていないので広域で行  

えるように誘導してほしい。その際には、大学医療機関、住民、行政、医師会の協働がで  

きている先進モデルを核としてほしい。福島や北海道が良いモデルになると思う。（葛西  

教梗③）  

国民のニーズに応えるための質の高い家庭医の教育・評価・認定システムの構築を支援し  

てほしい。（葛西教梗③）  

医師が1人で地域に出て行くのはかなりきついため、バックアップ体制が非常に大切だと  

思う。UIl越委員（∋）  

北海道で10年間行った取組については、住民の満足度、救急のトリアージ、医療機関の  

適正利用という点で改善したという報告がある。日本家庭医療学会では、平成18年から  

標準化された後期研修のプログラムをつくり、募集を始めた。現在70程のプログラムが  

進められているが、多くのプログラムでは指導医自体が家庭医のことについてよくわかっ  

ていなかったり、内科のプログラムとほぼ変わらないようなことをしていたりとまだまだ  

な状況っ これを受け、現在年に4回指導医へのワークショップも行っており、数年後が楽  

しみだという状況。（葛西教短3）  

家庭医は地域医療に不可欠だが、社会的に認知されていないため、若い医師が行きにくく  

なっている。そこをしっかりとする必要がある。（岡井委員③）  

各診療科とともに総合医も基本専門医資格として認定したいと考えている。総合医も当然  

専門医の一つとして含めたい。（吉村委員③）  

日本は1人で開業するイメージが強いが、我々が考えているのは指導医2人、研修医2人  
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の4人体制。夜間も交替で回せるため、医師の恥Lも悪くなし㌔もう少し大きいところで   

は指導医を指導する上級指導医を含めた8人体制を想定している。福島は研修医が13名   

集まっているが、後期研修の2年間は病院での研修が中心，3年目から2人グループで地   

域に出てもらい、それを指導医が見てまわっている。 （葛西教路勤  

・北海道家庭医療学センターの後期研修は人数が少ないためあまり知られていないが、うま   

くいっていると聞いている。自治医大の場合も色々な形でバックアップはおこなってお   

り、7年間の地方勤務で医師たちは非常にプライマリケアに強くなる。（高久委員③）  

・20年前に厚生省が家庭医構想を打ち出したが、強い反対が出て立ち消えになった。その後   

も総合医認定制について話を進めていたが、厚労省から総合科の提案をしたところまとま   

らなかった。今、医師会では日本家庭医療学会やプライマリケア学会、総合診療学会と合   

同で総合科の認定制をつくろうという案がある。しかし、これにも早速小児科学会から「総   

合医が′H児の患者を診ると小児科診療のレウレを下げる」と反対が出ている。個人的には   

岡井委員のいったようなキャリアパスをつくるべきだと思うし、後期研修について議論す   

るときには総合医、家庭医が当然議論にはいってくると思う。（高久委員③）  

・新しいコンセプトを導入する際には、その問題点を把握していないと後から大きな問題に   

なる。家庭医の研修を行う際には、専門医とのシームレスな連携が可能になるよう強調し   

てほしい。（嘉山委員③）  

・家庭医の本質については反対する人は少ないが、実際の管理・運営的な話になると異論が   

出る。日本でどうしたらうまくいくのかということを考えてもらいたい。専門医との連携   

については我々も気を配って教育を行う。どういうタイミングで専門医に送るのが良いか   

ということも地域によって異なるため、地域の実情にあわせて考える必要がある。（葛西   

教授勤  

・資料9の6－1にあるように団塊の世代の医師に地域医療の研修を行うリフレッシュ研   

修というものを行っており、既に6人を輩出している。心臓外科の医師が専門を捨てて総   

合医になれば安心して離島にも出せる。こういうところに予算を取ってもらいたい。研修   

費用は大体8000万程免（嘉山委員（萱）  

・岡井委員のされた話は今持ち出すと問題が多い。葛西先生から説明のあったような研修プ   
ログラムにより家庭医がある程度養成されたところで後から名称をやる方が、発展性があ   

る。それまでのつなぎとしては、嘉山委員が言ったようにある専門分野で一人前になった   

医師に教育を行い、幅を広げてへき地に行けるようにするというプログラムもいいのでは   

ないか。（土屋委員③）  

・大学病院や研修病院はセクショナリズムが強いが市中病院は隔壁がないため、例えば同じ   

内科でも消化器、循環器、呼吸器の全てを勉強できる。大学病院も隔壁をとってローテン   

ションができるシステムをつくらないと、家庭医を大量に養成することは難しい。葛西先   

生のところの取組を全国的に広げるにはどうすればいいのか真剣に考える必要がある。   

（土屋委員③）  

・後期研修でも家庭医のコースはできてきているので、何らかの形で認定してやれば、若い   

医師たちも入ってくるは－汽若い医師たちは何らかの資格がほしいという意識が強し㌔（高   

久委員③）  
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士世或による医師の偏在については、家庭医療の普及が一つの解決策であると思う。日本の  

中で地域医療として家庭医療を必要としているところがどれくらいあり、その地域でどの  

ような形で専門医と家庭医が連携する体制を作っていくかということを考えなければな  

らない。摘野委員（∋）  

総合医の養成については、葛西先生や自治医大が行っているような医師になった当初から  

のトレーニングとともに、専門分野に長けた医師が開業して地域医療を担う際のトレーニ  

ングをあわせて考える必要がある。（吉村委員（∋）  

イギリスの家庭医は非常に良いと思うが、その反面イギリスの医療のレベルがあまり良く  

ないのはなぜなのかも学会の危惧は家庭医から専門医へ患者が行くときの壁が高いのでは  

ないかということ。イギリスでは実際家庭医から専門医へ送る際に6ケ月待ちということ  

も起きている。（嘉LU委員③）  

イギリスの医療について日本で今言われてい ることの多くはサッチャー政権の時代の詣  

であり、ブレア、ブラウンになった後の新しい情報はほとんど入ってきていない。私が資  

料として出した日本医事新報の文献を是非よんでもらいたい。（葛西教授③）  

総合医・家庭医も専門医として日本の医療提供体制の中で位置づける必要がある。現在は  

病院に患者が直た殺到して病院が疲弊してしまっている。経済的インセンティブでやる  

か、ルーノ可ヒしてしまうかといった問題はあるにせよ、英・米・仏のようにプライマリケ  

ア医を介して病院に行くシステムをつくらないと、医師の数を増やしても対応できないの  

ではないか。（高久委員⑥）  

診療所の医師はプライマリケアの教育を受けていないため、診療所がその機能を果たして  

いない。臨床研修だけでは無理であり、専門医としての家庭医を4～5年かかえて育てて  

行く必要がある。（土屋委員⑥）  

開業医の実力がわからないため、患者は病院に行ってしまう。日本医師会と日本プライマ  

リケア学会、総合診療医学会、日本家庭医療学会が」緒になって研修プログラムを考える  

ことを始めている。これを受けた人が看板を出せるようにすれば患者も自然とそちらに行  

くようになろのではないか。（高久委員⑥）  

総合医の教育者はまだ足りていないため、葛西教授のような家庭医の方にプランニングし  

てもらった上で各診療科の医師にも協力してもらわないと養成はできない。10年くらいた  

って指導医が増えたら、彼らに中心になってもらえれば良い。（土屋委員⑥）  

「明日どうするか」という観点からは、診療所の医師を再教育して促成栽培的に総合医を  
養成することが必要である 。（土屋委員（参）  

山形大学ではリフレッシュ研修を行っているが、一年で6人の専門医がこれを受けて地域  

へ出ていった。これを全国的に広めると良い。（嘉山委員⑥）  

家庭医について医師会はイギリスの併のイメージがあるので嫌がるが、デンマークでは  

家庭医を国民が選び、気に入らなければ1年後に登録を変えられるようになっており、1600  

人の患者を受け持てば病院の部長並みの収入となる。家庭医は専門医として位置づけられ  

ており、なりたがる人も多いし信頼もされている。 （大熊委員⑥）  

北欧は皆一緒と見なされることが多いが、まずデンマゝ－クがイギリスのGPの悪いところ  

を見直して家庭医制度を導入し、その後にスウェー→デン、ノルウェーと続いたという経緯  
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