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本日のお話

1

１：医療政策×都道府県：役割と限界

２：大学×自治体の取組①偏在対策

３：大学×自治体の取組②地域医療構想



日本の医療制度：特徴と影響

①国民皆保険

フリーアクセス

②開業・標榜の自由

③民間医療機関が中心

2

医療政策＝上記全てを制限する方向

参考）厚生の指標：第63巻第7号.2016年7月

医療の過剰提供？

医師の地域・診療科偏在

特定分野の過重労働

過剰・過少な投資？

総論
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日本の総人口の推移：2010年頃がピーク

人口増加・経済成長期に

病院含む大規模なインフラ投資

医療の今後「縮小と痛み分け」へ

総論

厚生労働省 公表資料など
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総論

厚生労働省 公表資料



質 下げると患者 は痛手、医師も望まない
質の維持のための病院の集約は必須

アクセス
従来は最重視してきた が、維持困難
身近な医療を維持し、高度医療 を集約
高度医療機関まで移動補助は重要

コスト
現状は公平で十分な負担か

現在の給付だと病院経営の 維持困難

「致命的な痛み」を避けるための方策

①医療提供の効率化・セルフケア手段の充実
②身近な医療は近場で・高度医療はやや遠方でも

医療の「トリレンマ」と長期目標 吉村まとめ

何をとり、何をとらない？

総論

【参考】Kissick：鉄の三角形論"Medicine‘s Dilemmas“1991
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全国7000‐8000カ所

総論

厚生労働省 公表資料



医療提供体制の国際比較
Source: OECD Health Statistics 2019, OECD Health Data

*Average Length of Stay, Upper: Total, Lower: Acute
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小野崎耕平先生提供

総論



医療のレイヤー：3層+1 吉村まとめ
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医療政策：被保険者・納税者の納得

病院経営：【診療報酬‐経費】の最大化

臨床： 患者利益・治療選択肢の最大化

長期

中期

短期

総論

【ポイント】
①「時間軸」により「回答」は異なる
②共通の目的は質の高い医療を「持続的に」提供・享受する

経済・政治： 全分野の政策・GDP↑？ 超長期



厚労省：適切な医療提供・体制構築

都道府県：保健医療計画の立案・実施

内閣・財務省：財政規律を保ちたい
医療費適正化の強い要請

「地方分権」/医師法・医療法

三位一体改革/5疾病6事業など

医療現場：政策への対応

医療政策立案・実践の最前線

大学

大学

大学病院

総論

市町村
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地域医療構想
（2025年まで）

医師の働き方改革
（2024年4月-2036年3月）

医師偏在対策
（2036年まで）

ムダのない医療

ムリのない医療

ムラのない医療

厚労省：三位一体改革とムリ・ムラ・ムダ

現状をどう「変更」するか？

罰則あり

政治課題

共倒れ防止
十分な提供

総論
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①データによる見える化

②合意形成

現状変更：解決手段は「2つ」しかない

個々の医療機関・医療従事者・患者が行動変容
医療提供が変化する

総論



都道府県の限界（吉村私見）

１．職員に専門家が少ない

 →専門分野の最新動向を得る必要性あり

２．利害関係者と「緊張を辞さないスタンス」とりにくい

 →医療機関・関係者との緊張避けたい

３．議会の議論が県民に届いていない

→議会・県庁・利害関係者に閉じた議論なりがち

12

現状維持や緩徐な変更に陥りがちか

総論



約500ページ
どの程度伝わっているか

第8次 茨城県 保健医療計画



本日のお話

１：医療政策×都道府県：役割と限界

２：大学×自治体の取組①地域医療構想

３：大学×自治体の取組②偏在対策

14



15入院需要 「下方修正」

総論

厚生労働省 公表資料



総論



総論



総論



総論

厚生労働省 公表資料







病院の再編・最小化①：千葉県市原市

22

千葉県市原市
・人口： 271,740人（2022年1月現在）

・市長： 小出 譲治（2015年－3期）

・産業： 北部に石油化学コンビナート群
・主要病院：
  ①帝京大学ちば総合医療センター
  ②ちば労災病院
  ③千葉県立循環器病センター

千葉県 公表資料など



2025年4月 市原市より「地域医療調査」結果が公表

移転後の医療需要に言及
調査の前提に再考の余地あり

市原市 公表資料など



「市原市地域医療推進ビジョン」作成に関する経緯

・2023年12月：帝京大学ちば総合医療センターが市北部への移転発表

・2024年 1月：市原市より千葉県に対して「要望書」提出

・2024年 ４月：市原市より「地域医療調査①」結果が公表
※同月、演者が市原市「医療政策参与」着任

・2025年 3月：千葉県地域医療構想調整会議 市原医療圏②資料公表

・2025年 ５月：「市原市地域医療推進ビジョン③」公表

・2025年 5月：病院事業者の公募 選定完了

以下の経緯に関連した情報と議論を整理した

吉村健佑 まとめ



DPCデータの項目と内容

提供：伏見清秀先生

退院サマリー・包括払い/出来高レセプト・患者の住所地

報酬請求・診療の精緻な情報

DPC病院：1700施設
（2025年）
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2025年5月公表  市原市地域医療推進ビジョンの概要

市原市「地域医療調査」の結果：発展的に見直し
市原市 公表資料など
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2025年5月公表  市原市地域医療推進ビジョンの概要

空白地・アクセス分析の実施

市原市 公表資料など



市原医療圏の病床機能：回復期足りない 【作成協力】佐藤大介
藤田医科大学教授・千葉大学客員教授
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2025年5月公表  市原市地域医療推進ビジョンの概要

回復期・慢性期中心 病床数60～

旧 新

市原市 公表資料など



2025年5月公表  市原市地域医療推進ビジョンの概要

規模ごとに収支を概算 小規模の運営が望ましい

新

市原市 公表資料など
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2025年5月公表  市原市地域医療推進ビジョンの概要

①市原市②急性期病院③クリニック④市民：アクション明確化

市原市 公表資料など
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2025年12月24日 リリース

2025年12月1日議会で千葉大当センター言及

病院の再編・最小化②：千葉県船橋市

船橋市 公表資料など
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消化器外科医なりて：現状毎年500人 今後900名必要

厚生労働省 公表資料
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厚生労働省 公表資料
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日本：1,100台が広く薄く治療装置が配置される

厚生労働省 公表資料
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収支合わせる＝
治療装置1台当たり250－300人必要

厚生労働省 公表資料



38患者の「移動時間」 をベースとした医師配置を検討

厚生労働省 公表資料



病院再編 アクセス確保は重要な論点
厚生労働省 公表資料



移動支援の例：ハイリスク妊婦 「交通費」＋「宿泊」支援

こども家庭庁 公表資料



41

沖縄県：通院費支援事業 「50％がん患者利用」
沖縄県 公表資料



本日のお話

１：医療政策×都道府県：役割と限界

２：大学×自治体の取組①地域医療構想

３：大学×自治体の取組②偏在対策

42
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人材確保＝
最大の経営課題

厚生労働省 公表資料
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少数県への医師配置＝公益性

厚生労働省 公表資料



なぜ「偏在対策」をする必要があるか 吉村まとめ

理由①日本国憲法25条【生存権】1946年

第1項：すべて国民は、健康で文化的な最低限度の生活を営む権

利を有する。

第2項：国は、すべての生活部面について、社会福祉、

社会保障及び公衆衛生の向上及び増進に努めなければな

らない。

理由②医療法【第1条の2 基本理念】

「医療は国民が健康で安心して生活できる社会を確保するた

めに、良質かつ適切な医療を効率的に提供することを旨と

して行われなければならない」

理由③健康保険法【国民皆保険制度】1961年

「強制加入」→「保険あってサービスなし」を作らない

45

国・自治体・保険者・保険医療機関
：医療への一定のアクセスを保証する
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医師が増えても、診療科は偏在！ 医師全体＝14年で1.25倍

厚労省公表資料より



へき地・郡部における医療従事者の
誘致・採用・雇用維持するための介入策 (WHO, 2010.)

分類 具体的な対策例

A. 教育 A1 僻地・郡部出身者の採用
A2 主要都市部以外の医療専門学校
A3 在学中に僻地・郡部で臨床ローテーションを行う
A4 僻地・郡部の健康に関する問題を反映したカリキュラム
A5 僻地・郡部の医療従事者に対する継続的な専門能力開発

B. 法による規制 B1 診療範囲の拡大（法令で範囲外の行為を許可する）
B2 さまざまな種類の医療従事者
（途上国など：非医療従事者の診療への参加）

B3 一定期間の強制的な勤務
B4 奨学金を給付した上で、僻地・郡部での勤務を義務とする

C. 経済的なインセン
ティブ

C1 適切な経済的インセンティブ

D. 専門的および個人的
支援を含む包括的な支援

D1 良い生活環境（学校、住居、消費活動など）
D2 安全で働きやすい職場環境（産業保健活動など）
D3 アウトリーチ支援・遠隔医療（専門職・技術による支援）
D4 キャリアに関するプログラム
D5 職業上のネットワーク（専門職の孤立を防ぐ）
D6 社会的評価

「A教育」・「Ｄ個別支援」が重要
47



１８才 ２２才

医学部（６年）
大学病院
・臨床研修病院
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知識・技能
の評価

医師の育成と計画配置 吉村まとめ

法に基づく

 臨床研修

３年以上

新たな
専門医の養成

48

1973年「一県一医大構想」 2004年 2018年 ？？？

1961年
国民皆保険

医師の養成＝計画配置の歴史



4つの医師偏在と対策 吉村まとめ

保険診療

①地域の偏在

②診療科の偏在

③病院・診療所偏在

49

対策 ①生身の医師配置 ②オンライン診療 ③保険外へのモニタリング

①「地域枠」制度

②新専門医制度

③開業制限？

④地域別診療報酬？？

オンライン診療（保険）

④保険診療の外へ
・研究教育・行政・産業医

・ヘルスケア業界・企業

・自由診療（美容・抗加齢など）

・重要だが不足分野あり

・自由診療「質・内容」見える化

・保険診療（特定機能病院の高度医

療）の待遇改善



医師の働く場：4分類 吉村まとめ

50

保険診療外 開業医
約10万人

勤務医
約15万人

大学病院医師
約6万人

診療内容 自由orなし 外来・在宅 入院・救急・外来 入院・救急・外
来

患者層 健康度高い 外来中心 外来～入院 専門診療・重症

年収
※データソース

美容外科＋＋
産業医＋＋
行政＋

2,900万
令和5年度医療経済実態調査
一般診療所（個人）損益差額

1,436万
令和5年度賃金構造基本統計調査
医師（男女）時間外・賞与含む

300-1250万
全国医学部長
病院長会議調べ

夜勤当直 自分次第 原則なし あり あり

年齢 自分次第 中堅
～ベテラン

若手
～ベテラン

若手
～ベテラン

身分 自分次第 経営者 労働者 労働者＋研究者

平均年齢 不明 約60歳 約46歳

「ボリュームゾーン」をいかに維持するか



病院の魅力向上による生き残り方策 吉村まとめ

①症例の集約と教育機会の充実
・各病院の手術実施件数などを公開・見える化

②雇用条件・賃金の引揚げ

・前例・慣習にとらわれない報酬の提示

③若手医師に訴求できる責任者の登用⇒情報発信
・SNSの多用、幹部からの発信「顔の見える病院・地域」

④地域枠医師・自治医大医師を呼び込む

51

2040年「人材を集められた病院」に機能が集約
「キャリアの多様化」が進む若手医師の意向を汲む
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医学部に地域枠で入学＝一般的なキャリア

厚生労働省 公表資料
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キャリアコーディネータ・キャリアサポータによる
個別対応が重要

千葉県

千葉県 公表資料より



都道府県
（国）

地域医療支援センター
へき地医療支援機構

地域の
中核病院

キャリア
コーディネーター

・面談（要望聴取）
・キャリア形成プログラムの調整
・地域医療、制度の情報提供

・要望の聴取と行政への橋渡し
・医師派遣の調整
・病院の研修指導体制の向上

・協働
・個別ケース方針検討
・意見交換、相互理解
・制度設計

医師少数区域等
の医療機関

・教授、医局長等の制度理解を支援
・関連施設での専門研修と義務履行の調整
・地域医療事情など情報交換・共有
・キャリア卒前支援プランの運営補助
・パートナー、メンタル面含めた支援

キャリア形成プログラム等
利用者

利用検討段階に
ある高校生等・

保護者

大学医学部

附属病院

制度説明の場を創る

・指導医の制度理解を支援
・地域医療の環境改善を支援

〔一社〕地域枠医師等キャリアデザイン機構（CORD）
資料より 



千葉県・千葉大学が直面した
制度利用者の卒後義務履行の課題（吉村まとめ）

①医師あたり原則「15年間」の個別支援と追跡を要する

⇒「個人」への持続的な支援に都道府県が不慣れなことも

②医師賃金の相場と比して貸付金が多くない

➂医師のキャリア形成と地域での医療提供の両立が困難

⇒地域の求める医師の持続的供給ができるか？

④医師個人の「資質」「意欲」にばらつき

⇒臨床研修マッチングの支援から必要

⇒義務履行のためにより積極的な支援が必要なことも

⑤地域により「大学医局人事」との整合・調整を要する

⇒行政区にかかわらず医師の配置、紹介を行ってきた経緯

利用者が増加する中、

個々の医師に「一歩踏み込んだ支援」が必要



千葉県：225の診療科別コース作成

千葉県 公表資料



2024年度：全都道府県の医師確保事業を支援

57

対応窓口：本事業事務局

〔一社〕地域枠医師等キャリアデザイン機構（CORD）資料より 

調査分析 手引き 研修 個別相談



茨城県地域医療医師修学資金貸与制度ガイドブックより抜粋

茨城県の取り組み：修学生・臨床研修の事前採用



茨城県地域医療医師修学資金貸与制度ガイドブックより抜粋

茨城県の取り組み：修学生「結婚協定」を制度化



60

都道府県と大学病院の「協定締結」が期待されている

地域医療構想・医師配置

厚労省 公表資料より



61

新潟県・青森県など
先行して実施

厚労省 公表資料より



62

2020年開始 ※ほぼ知られていない

千葉県 公表資料より



63

大学病院本院を「発展的基準」ににより「序列化」
厚労省 公表資料より



大学医局の役割と内容

64

役割 内容

①専門医の養成・教育機関 大学病院の診療科を中心に、教授や准教授が若手医師を育成し、専門医
資格取得や研究指導を行う

②学術研究の推進・最新医
療の発信

学会発表や論文執筆などの学術活動を通じて、医学博士を養成したり、
最新の学術的情報を発信する。

③医師のキャリアパス・人
事

医局内での昇進・派遣（配置）制度を通じて、関連病院に医師を送り出し、
地域医療を支えつつ医師のキャリア形成を行う

④地域医療への貢献 大学病院や基幹病院から、関連病院へ医師を派遣（配置）することで、地
域間の医師偏在をある程度解消する役割を果たす

⑤診療科同士のネットワー
ク

各大学や診療科の医師同士で学術・教育面の連携や情報交換を行い、互
いの専門領域を高め合う

⑥医師の居場所・メンタリ
ング

若手医師が医局の「先輩・後輩」関係の中で育成されることで、
臨床スキルやフィードバックを得やすい環境が作られる。

裴英洙 「医療経営概論」 日経BP. 2025．

約12万医師が属する大学医局と地域枠制度の連結へ



医師配置の状況（国立大学病院）

出典：（一社）国立大学病院長会議 2024（令和６）年12月13日 記者会見資料
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医局からの配置人数：国立4.6万人

厚労省 公表資料より



66

結局大学医局が「医師少数区域」
に医師配置じている

厚労省 公表資料より



67

厚生労働省 公表資料

特定機能病院入院管理料 全患者に＋約3000円



1床 410万

厚労省 公表資料より



69

茨城県



70

「病院からの医師の配置」と「医療機能」が連動 評価される

厚労省 公表資料より



①自治体：主体的な政策立案・やりきる姿勢

②大学病院：県と連動した配置・シンクタンク化

③住民 ⇒アクセス制限に対する移動支援を

医師 ⇒開業/標榜の制約・偏在対策への参加

71

【まとめ】医療提供体制の現状と課題・今後の対応

「地域での効果的な政策実施」
大学とも連携して解決へ


