
医師をはじめとした医療従事者の確保、
医師の地域偏在の解消

～地域医療を守る立場から～

県民の命を守る医療に関する調査特別委員会

茨城県医師会長 松﨑信夫

2026年9月25日



本日の結論

医師の均等配置の旧来型議論は、すでに限界では？

ハコ（病院等）や医師数の維持ではなく、看護師・薬局・医師が

一体となった「地域完結型医療提供体制」の構築こそが
最少の医師数で県民の命を守る方法である
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本日の項目

1 茨城県が直面する「少子化・全産業人材争奪戦」のリアル

2 ハコから機能へ「地域完結型医療提供体制」のグランドデザイン

3 過疎地域のリアルと「医業承継アンケート」

4 医師・専門医が動く『環境インフラ』の本質

5 茨城県の実践と新時代の地域医療
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第１章

茨城県が直面する
「少子化・全産業人材争奪戦」のリアル

～現状分析と課題認識～
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人口の変動～激変する医療の需要と供給にどう対応するか

○ 我が国の総人口は、2008年をピークに、今後100年間で100年前(明治時代後半)の水準
に戻っていく。この変化は、千年単位でみても類を見ない、極めて急激な減少。

♯
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茨城県の現状

全国ワーストクラスの医師数

人口10万人あたりの医師数：全国46位

つくば （※水戸は中位）医師多数地域

県北地域、県西・県南郡部、鹿行地域医師不足地域

注意：「茨城県」という平均値のマジックに騙されてはいけない

※医師の県内定着率向上：大学卒業後、研修医の段階で県内の病院を選択してもらうことが大事！

（2026年新基準）
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最大の壁

少子化と全産業での人材争奪戦

医療職を目指す若者すら、他産業・他県との激しい争奪戦に晒されている

冷酷な算数： 2000年の出生数120万人→現在67万人で減少率44%

かつて20万人の医療職が120万人の子どもから採用、現在20万人の医療職を
67万人の子どもから採用する矛盾

キーメッセージ：医療の『使命感』だけで人が集まる時代は
完全に終わりました
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令和7年9月16日 日本医師会役員医療政策勉強会資料より抜粋
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リクルート進学総研マーケットリポート2025 より抜粋10



2024年問題

医師の働き方改革（時間外労働規制）の直撃

・これまで都市部から「当直アルバイト医師」を呼んでなんとか維持していた
・地方の救急体制が、制度改正による引き揚げドミノで崩壊？
・「直美」 「直産」 ： いわゆる地域医療に携わらない医師の増加

結果：地方の救急機能が急速に喪失、地域医療崩壊のカウントダウン開始
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令和8年3月26日 日本医師会公表資料抜粋
（令和7年8月公表資料より）

地域医療提供体制で実際に生じている問題点の要因
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幻想

単純に医師を増やしても、偏在は解消されない

「蛇口を大きくしても、水は低い
（便利な）場所にしか流れない」

旧来の発想：医師を増やす→地方に配置

現実：医師の総数を増やしても都
市部へ過剰濃縮するだけ

必要なのは：「医師の増員」ではなく、「流れるルート（医療体制）の構築」
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医療需要の現実

茨城県の医療需要はすでに「縮小」している

外来も入院もすでに減少トレンド、医療は「成長市場」ではなく「縮小市場」

具体的予測：

•2050年までに総患者数は約11.5%減少
•郡部・過疎地では患者数が3～5割大暴落
•高齢化により疾病構造も大きく変化
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患者数推移予測 (架空データ)
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不都合な真実

患者の減少＝「病院経営の崩壊」

病院は平均7.3%の赤字、茨城県立3病院も過去最大17.6億円の純損失

経営悪化の構図：

患者数↓ + 固定費↑ 経営危機

「ハコ」の規模を今のまま守るという方針は、病院経営と茨城県の財政を心中
させるだけになってしまうのではないか？
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令和8年7月31日 令和8年度第1回茨城県医療審議会 資料より抜粋
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令和7年3月17日 茨城県医師会茨城医学会第32回地域医療分化会
日本医師会常任理事 江澤和彦先生 講演資料より

♯
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令和7年3月17日 茨城県医師会茨城医学会第32回地域医療分化会
日本医師会常任理事 江澤和彦先生 講演資料より

♯
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令和7年3月17日 茨城県医師会茨城医学会第32回地域医療分化会
日本医師会常任理事 江澤和彦先生 講演資料より

♯

令和8年
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医療費の動向

受診の「量」は減少しているのに、医療費は増加している
概算医療費

令和6年度 令和7年度

48.0兆円
49.2兆円

→
＋1.3兆円

（＋2.6％）

受診量と1日当たり医療費

受診延日数 1日当たり医療費

▲0.7％ ＋3.3％

患者数・受診回数が増えたのではなく、
1回・1日当たりの医療費が上昇

医療費増加の要因分解
人口変動 ▲0.5％
高齢化 ＋0.6％
診療報酬改定等 ▲0.39％
その他 ＋2.9％

※「その他」：医療の高度化・薬剤の高額化等

読み取るべき点

医療費＋2.6％の増加は、「患者が増えた」ことでは説明できない。
高齢化の寄与は＋0.6％にとどまり、医療の高度化・高額薬剤等を含む「その他」＋2.9％の影響が大きい。

出典：厚生労働省「令和7年度医療費の動向」第261回社会保障審議会医療保険部会資料2（2026年9月16日）

♯
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第２章

ハコから機能へ
「地域完結型医療提供体制」のグランドデザイン

～新しい医療体制の設計～
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提言の核心

「地域完結型医療提供体制」の構築

「1つの病院で全てを終わらせる」から「地域全体で命を繋ぐ」へ

地域完結型医療提供体制の循環フロー：

【外来診療】 緊急・【入院】

【治療後】継続的支援

この一連の「循環フロー」を地域内で完結させる体制整備が急務
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令和8年9月7日 令和8年度第1回茨城県立医療大学運営協議会資料 抜粋
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過去10年間の茨城県医師会員 年齢構成

4 62 103 37 59 84 111 172 207 21295 90 103 104 117 121 122 139 165 177452 449 440 429 409 400 384 382 378 392
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看護師不足

消えゆく「看護師の卵」たち

全国の看護専門学校の充足率：

79.5%（初の8割割れ）
医師会立養成所の充足率：

58.5%（大暴落）

医師会が設立した地元の学校ですら定員割れしている

根本原因：入ってくる波そのものが枯渇している現実

子どもの絶対数が減少しているため、どの職種でも人手不足
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潜在看護師

「潜在看護師70万人」の幻、給料（処遇）の問題
約4割は「復職希望なし」 命の責任の重さに見合わない給料の壁

潜在看護師の現実：

•70万人が職場を離れている、しかし4割は「復職希望なし」
理由は給料・夜勤・責任の重さ

流出のルート：
•病院看護師→事務やサービス業へ（夜勤なし、責任も軽い）

解決策の転換：

•「使命感」だけで人は戻らない
• ハコに金を出す政治から、命を支える人の給料を上げる政治へ
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薬剤師不足

病院薬剤師の壊滅的な不足

茨城県の病院薬剤師：偏在指標「0.67」の超危機（全国ワースト9位）
危機の実態：県内9医療圏のうち7エリアが病院薬剤師不足地域

給料の問題：

•調剤薬局やドラッグストアに比べ、命の責任が重い病院薬剤師の給料が低
く、若者に敬遠されている

結果：

•医師の処方支援がなく、医療安全が低下
•多職種連携が機能しない地域が存在
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多職種連携

主役は医師だけではない 多職種で維持する医療体制
看護師・訪問看護・地域薬局のネットワークこそが命の砦

患者

医師

看護師

薬剤師ケアマネ

介護職

予算の配分転換：
医師の頭数を1人増やす予算があるなら、多職種への処遇改善に回すべき
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医療の主戦場シフト

医療は「病院」から「自宅」へ

高齢化社会における「治す医療」から「支える医療」へ

時代の転換：

病院中心 自宅・地域中心へ

具体的事例：

•85歳の独居高齢者が肺炎で入院し、病気は「治った」けれど、
3週間のベッド生活で足腰が立たなくなり自宅に帰れなくなった
•これは医療の勝利か？ 答え：NO！
•地域に戻して、その地域での暮らしを支える在宅ケアこそが必要なインフラ
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第３章

医療DXとテクノロジーの活用

～移動コストと事務作業の削減～
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https://www.lx-doctor.com

♯
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医療DXの投入

在宅医療×オンライン診療（D to P with N）⇒移動コストの壁をテクノロジーで打破する
Doctor

(都市部専門医)

オンライン
連携 Nurse

(地域訪問看護師)
+

Patient

患者の横に地域の訪問看護師が付き添い、画面越しにつくばや水戸の専門医が
診察する

スケーリング効果：最少の医師数で広大な地域をカバーする強力な武器
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診療ブース設置

駅・公民館・郵便局へのオンライン診療拠点

「自宅」でできなくても問題ない 住民の生活導線にブースを

実装場所：

駅
（仕事帰りに立ち寄り）

公民館
（地域住民の集いの場）

郵便局
（日常的なアクセス）

利用イメージ：手ぶらでそこに行けば、画面を開くだけで基幹病院の専門医と
繋がる

新しい公共医療インフラの提案

最大のメリット：潜在看護師や女性医師が夜勤なしで安心して働ける最高の受
け皿になる

♯
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AI医療

・AIが変える地域医療の未来、医師をキーボードから解放せよ
・医師の「目」と「脳」をAIが拡張する
・診察室から書類仕事が消える日

【AIが担う機能】
画像解析：地方診療所で撮った画像をAI解析→専門医レベルの診断をサポート

文書作成：生成AIによるカルテ・紹介状の自動作成→医師の事務作業負担を半減

問診補助：症状から診療科案内→重症度判定

結果：医師の貴重な時間を臨床に集中させる

37



第４章

過疎地域のリアルと「医業承継アンケート」

～後継者不足とシニア医師の活用～
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過去10年間の茨城県医師会員 区分別会員数推移

1386 1390 1389 1396 1387 1380 1375 1373 1362 1353

1134 1136 1172 1189 1236 1254 1271 1314 1374 1422
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2642 2701 2799 2761 2806 2848 2861 2931 3004 3041
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医業承継アンケート （令和8年4月〜5月実施 県医師会診療所会員対象 回答率53.5％）

・本会による医業承継アンケートの結果、第三者への承継「約6割」が関心あり

・日本医師会の全国調査では、「後継者は決まっていない、確保困難」が86.1%

・現経営者の平均年齢は60歳以上

なかには厳しい「自由記載」も・・・

・ 子どもや親族に医師がいない
・「あんな過酷な地方の診療所は絶対に継ぎたくない」と拒絶されている etc.

タイムリミット：１対１の「医業承継」は物理的にタイムリミットを迎えている

2017年 日医総研ワーキングペーパーより40



シニア医師活用

シニア医師の生涯現役ワークシェアシステム

『フルタイム』ではなく、体力に応じた勤務で地域に携わってもらう

シニア医師の資産：茨城を支えているのは70代の先生方の強い使命感

環境整備の方向性：
当直や重い事務作業を徹底排除し、『週1～2日の外来』『午前中だけの
在宅訪問』など、複数のシニア医師が無理なく輝ける環境を整える

41



第５章

医師・専門医が動く『環境インフラ』の本質

～キャリア維持と環境整備の重要性～
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問い

もし、あなたのお子さんが医師だったら？
人手の少ない不便な地域で働くことを、無条件で勧められますか？

現実的な思考実験：
年収を2倍にされたって、24時間365日休めず、孤立して、
責任を一人で負わされる場所に我が子を行かせたい親はいない

お金 安心できる環境インフラ
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専門医制度と偏在

「均等配置」が専門医のキャリアを殺す現実：

専門医制度の変革：5年間で100例以上の症例経験という壁
新しい専門医制度のルール：学会のルールが変わり、資格維持には一定の症
例数が義務付けられた

地方配置の危機：

患者の少ない地方に隔離（常駐）されたら医師はキャリアを失う

総合診療医配置の限界：

地方に総合診療医を1人置くだけの政治は、ワクチン・学校医の現場実務の
責任の重さで破綻する

現実的な選択肢：高度医療を基幹病院へ「集約」することは必然
44



新時代の専門医体制

新時代の専門医体制、「常駐」から「循環・オンライン」へ

「医師の身分」を動かすのではなく、「医師の能力と知恵」を動かす

新しいモデル（ハイブリッド型）：

都市部の基幹病院
→専門医の籍を集約
（キャリア維持）

地域へ「巡回」
＋「オンライン診療」

地域の医療機能をカバー
（機能シェア）
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第６章

茨城県の実践と新時代の地域医療

～医療機能マッピングと具体的施策～
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医療機能マッピング

医療機能マッピング、「医療機能の見える化」

どの地域に何の機能が不足し、どこから補うのかを可視化せよ

発想の転換：

医師の数を数えるのをやめ、各市町村で不足する機能をデータで可視化する

マッピング対象の機能：

予防接種、学校医、高度手術、急変時対応、在宅医療

活用：

都市部の専門医の余力をデータで繋ぐ
→ 地域医療機能ネットワークの構築
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救急医療が示す「ハコから機能へ」の必然
2040年：高齢者救急は増える。しかし、医療を支える現役世代は減る。

医療需要
85歳以上人口

15.4万人 → 24.4万人
2025→2040 約1.58倍

医療供給
20～64歳人口

2040年 83％
2050年 71％（2025年比）

同じ医療配置を
維持することは困難

→ ←

必要なのは「医師の均等配置」ではなく、地域ごとの医療機能の再設計
救急・手術など高度急性期は集約 ＋ 急性期→回復期・慢性期への「下り搬送」 ＋ 地域で機能を補完

必要なのは「医師の均等配置」ではなく、地域ごとの医療機能の再設計
救急・手術など高度急性期は集約 ＋ 急性期→回復期・慢性期への「下り搬送」 ＋ 地域で機能を補完

出典：第50回茨城県救急医学会 石川ベンジャミン光一先生 特別講演（2026年9月12日）を基に作成

♯
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先進施策

・先進施策、医療資源を有効活用する

・「3医療提供圏域への高度医療集約」と「救急選定療養費制度」の断行

３圏域への集約：

圏域A 圏域B 圏域C

•高度医療は3圏域へ集約（県立中央・こどもの統合はその象徴）

救急選定療養費制度：

•救急車の軽症利用には選定療養費（最大13,200円）を徴収→医療資源を守る

医師会の立場：医師会はこの県の英断に完全賛同している
49



ほかにも課題が・・・

真の課題、市町村長（首長）の当事者意識と関心の欠如

首長は職員任せにせず「地域医療構想調整会議」に出席し、現在の状況を知り
これからをどうしていくか考えて欲しい

◎これまでの調整会議：ほとんどの首長が会議を代理出席で済ませている

⇒医療政策は政策そのもの：
地域医療の維持は医療関係者だけの問題ではなく市町村長の最重要責務

議員の皆様へのお願い：
地元の首長に対し、
「住民の代表として医療に強く関心を持って会議に参加してほしい」と伝えてください

過去3年１１回の出席状況：毎回首長又は副首長出席 … １/9医療圏
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令和8年
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A中等教育学校
●●校長先生

ある会議で・・・
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応募件数応募校数実施年度

1178平成23年度
717平成24年度
896平成25年度
762平成26年度
815平成27年度
847平成28年度

1023平成29年度
1536平成30年度
2078令和元年度

1066令和２年度

1015令和３年度

2448令和４年度

1507令和５年度

1199令和６年度

1608令和７年度

1447令和８年度

2,004102合計 56
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※ 演者 私案57



医療を支える人と、制度を支える県民を育てる

国の新たな動き

国会 2026年7月自民党
「社会保障教育推進議員連盟」発足

社会保障を、全世代が
「自分事」として考える長期的な取組へ

高校「公共」では、すでに社会保障が学習対象

地域医療を将来へ継承する二つの力

担い手

医師・看護師
薬剤師・介護職

など

支え手

制度を理解し
適切に利用する

県民

＋

地域医療の継承には
「担い手の育成」と「支え手の育成」の両方

が必要

茨城県で目指す方向

1 暮らしから学ぶ

病気、出産、失業、障害、介護など

2 権利と負担

制度を利用する権利と、支える負担

3 医療とのつながり

救急、かかりつけ医、予防、適正受診

4 将来の担い手へ

医療・介護職への関心を人材確保につなげ
る

県議会への追加提言

県は、教育委員会・県医師会・関係職能団体と連携し、
中学生・高校生を中心とした「社会保障・医療リテラシー教育」を推進する

必要なときに、適切な制度・医療へつながる力 限られた医療資源を、社会全体で守る意識

※「受診控え」を促す教育ではなく、身近なライフイベントから学ぶ政治的に中立な教育とする 出典：厚生労働省「社会保障教育」
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hokabunya/shakaihoshou/kyouiku/index.htmlほか。
2026年7月、自民党「社会保障教育推進議員連盟」発足。

♯
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第７章

総括と最終提言

～県民の命を守るために～
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総括

『医業承継』から『地域医療の継承』へ

病院のハコを引き継ぐ『医業承継』は簡単ではない

目指すべきはシステムを次世代へ渡す『地域医療の継承』である

発想の転換：

ハコが消えても機能が消えない仕組みを作る

永続性の源泉：

医師会、多職種、オンライン、マッピングによる『機能の網の目』があれば
地域医療は永続する
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結び

県民の命の砦を、数の議論から「地域完結型システム」の議論へ

医師会からのメッセージ：
我々医師会は、これからの厳しい時代でも県民を守る覚悟があります

議会への期待：
議会の強いリーダーシップを期待しております
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ご清聴ありがとうございました。 ♯


