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　過去２回は認知症、回復期リハ、科学的介護とい

う流れで具体の項目をベースに話を進めてきました

が、全５回の本連載において、今回は「ヘルスケア

分野が抱える課題」の議論に戻っていきます。

１．日本全体の医師数推移

　今回は課題の中で「医師の偏在」というテーマを

取り上げます。一時期は医師不足が大きなテーマで

したが、さまざまな施策の効果もあり、医師数自体

は増加しています（図１）。日本では2008年以降、

総人口が減少に転じているなかでの話ですので、こ

うした形で医師が増加し続けていることは医療面を

考えると安心材料です。もちろん実際に稼働してい

る医師数は異なるのではないかといった意見はある

と思いますが、病院、開業医等所属先ごとの医師数

も増加しており、おかしな解釈ではないと考えてい

ます。

　一方、日本全体の医師数が増えているものの、過

疎地域をはじめとして医師が足りていないエリアが

少なからず存在する、ということで、「不足」では

なく「偏在」という言葉が各種施策においてクロー

ズアップされてきました。

２．医師偏在に対応する各種施策

　現在、この医師偏在に対してさまざまな施策が打

たれています。

　まず医師養成課程においては、１）医学部による

地域枠１の活用、２）臨床研修時における採用枠の
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１ 大学が特定の地域や診療科で診療を行うことを条件とした選抜枠を設け、都道府県が学生に対して奨学金を貸与
する仕組みで、都道府県の指定する区域で一定の年限従事することにより返還免除される。2022年度以降、臨時
定員に係る地域枠は、別枠方式により選抜したうえで、原則として、医師としての勤務開始直後より当該都道府
県内で９年以上従事すること及び、キャリア形成プログラムに参加することを要件とする形に変更された。

（出典）�厚生労働省「医師・歯科医師・薬剤師調査」（1996年～2020年）より作成（「ヘル
スケア業界データブック2022」所収）
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図１　医師数の年次推移
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上限設定、３）将来の必要医師数の推計を踏まえた

専攻医２の採用上限設定等を国は標榜しており、養

成段階で医師の所在が偏った形にならないような対

策を講じています。

　同時に、都道府県の取組みとして、「医師確保計

画」を策定するという動きがあり、その策定時には

「医師偏在指標」により現況を把握したうえでの対

応が求められています。

　医師偏在指標とは、図２のような数式に基づき策

定され、「医師偏在を見える化」するために提示さ

れたものです。

　実際には335の二次医療圏（病床の整備を図るべ

き地域的単位）毎に指標が作られているわけです

が、表１では都道府県単位の数字を示します。

　医師偏在指標が平均を上回る都道府県を網掛しま

したが、各都道府県でこうした数字を把握したうえ

で、１）大学と連携した地域枠の設定、２）地域枠

医師等を対象としたキャリア形成プログラムの策

定・実行、３）認定医師制度３の活用、を行うこと

が想定されており、これらは地域医療対策協議会や

図２　医師偏在指標の定義

表１　都道府県別医師偏在指標

（出典）厚生労働省「第35回医師需給分科会」資料

（出典）厚生労働省「第35回医師需給分科会」資料より作成（「ヘルスケア業界データブック2022」所収）

医師偏在指標 ＝
地域の人口

標準化医師数
× 地域の標準化受療率比（※１）÷ 万

標準化医師数 Σ性年齢階級別医師数 ×性年齢階級別平均労働時間全医師の平均労働時間
地域の標準化受療率比（※１）＝ 地域の期待受療率 ÷ 全国の期待受療率（※２）

Σ（全国の性年齢階級別受療率×地域の性年齢階級別人口）
地域の人口地域の期待受療率（※２） ＝

地域 医師偏在指標
北海道 224.7
青森 173.6
岩手 172.7
宮城 234.9
秋田 186.3
山形 191.8
福島 179.5
茨城 180.3
栃木 215.3
群馬 210.9
埼玉 177.1
千葉 197.3
東京 332.8
神奈川 230.9
新潟 172.7
富山 220.9

地域 医師偏在指標
石川 272.2
福井 233.7
山梨 224.9
長野 202.5
岐阜 206.6
静岡 194.5
愛知 224.9
三重 211.2
滋賀 244.8
京都 314.4
大阪 275.2
兵庫 244.4
奈良 242.3
和歌山 260.3
鳥取 256.0
島根 238.7

地域 医師偏在指標
岡山 283.2
広島 241.4
山口 216.2
徳島 272.2
香川 251.9
愛媛 233.1
高知 256.4
福岡 300.1
佐賀 259.7
長崎 263.7
熊本 255.5
大分 242.8
宮崎 210.6
鹿児島 234.1
沖縄 276.0

全国 239.8

　　　　　　　　　　　　　　
２ 医師国家資格に合格後、２年間の初期臨床研修を終え、専門の診療科へ進む研修医。

【青山竜文氏のプロフィール】
㈱日本政策投資銀行設備投資研究所 上席主任研究員
1996年日本開発銀行（現・日本政策投資銀行）入行。2005年米国スタンフォード大学経営大学院留学（経営工学修士）を経て、2006年
よりヘルスケア向けファイナンス業務立ち上げに参画し、以降同業務に従事してきた。2021年（一財）日本経済研究所常務理事を経
て、2022年より現職。著書に『再投資可能な医療』『医療機関の経営力』（きんざい）。
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地域医療支援センターを通じて医師確保対策の方針

決定や事務を行っていく必要があります。

３．病院の経営動向と医師数等の推移

　施策の話に続き、ここからは実際の病院経営にお

ける人材確保の位置づけを数字から整理していきま

す。もちろん治療行為の中心に医師がいますが、医

師だけでなく、看護師やリハスタッフ、事務職等さ

まざまな職員が病院の活動には従事しており、これ

ら全てのスタッフに関する給与が人件費となりま

す。そして、他の産業と比較しても人件費の比率は

高く、そのためこの比率は経営指標として重要な

KPI となっています。

　ここでは少し長めのスパンで、売上高（医療業界

では収益と呼びます）及び給与費比率の推移を見て

みます（図３）。これは１床１か月あたりのデータ

を2005年から集計し直したものです。

　この図を見ると、病院の収益自体が横ばいではな

いことがよくわかります。この期間、日本全体の病

院数は減少していますが（2005年9,026⇒2020年

8,238）、残った病院が社会的入院への対応ではな

く、在院日数を短くしつつ、手厚い人員体制で医療

を手掛けてきた結果、2005年から2020年にかけて１

床１か月あたりの総収益（医業収益、医業外収益及

び特別利益の合算）は約1.4倍となっています。そ

して、これを支える給与費自体は1.52倍となってい

ます。

　実際にこの期間に医師や看護師がどのように増え

たでしょうか。図３はあくまでサンプル数の限られ

た病院の平均値である一方、日本の病院全体での

　　　　　　　　　　　　　　
３ 医師少数区域等における勤務の促進のため、医師少数区域等に一定期間（６ヵ月以上）勤務し、その中で医師少
数区域等における医療の提供のために必要な業務を行った医師を厚生労働大臣が認定する制度。

（出典）�（一社）全国公私病院連盟・（一社）日本病院会「病院経営実態調査報告」各年版（「ヘルスケア業界データ
ブック」各年版所収データより）
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図３　１床１か月あたり総収益及び給与費割合の推移
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従事者数は、ほぼ同じ期間に、医師数は163,683名

（2004年）から216,474名（2020年）と1.32倍、看護

師数は600,872名（2005年）から876,227名（2019年）

と1.46倍となっています（厚生労働省「医師・歯科

医師・薬剤師調査」及び日本看護協会出版会「看護

関係統計資料集」を基とした「ヘルスケア業界デー

タブック」各年版所収データ参照）。

　このことは、病院の収益増と人件費増、そして人

員数増がパラレルに起こっていることを示していま

す。そして、もう一点付け加えておいた方がよい点

は、図３における給与費比率の推移で、収益が増加

しているタイミングでは54％台（網掛部分）に下が

る一方、収益が停滞すると55-56％程度で推移して

いく構造についてです（なお、この比率自体は自治

体病院も含まれているため、民間病院だけの比率よ

り高くなっています）。この構造を見る限り、個別

の病院でみた場合、人員体制の調整は容易でないこ

とが推察できます。

　このあたりを頭に入れたうえで、医師が少ないエ

リアの状況を考えていきます。

４． 医師数の少ない地域・
多い地域における各々の動向

　この項ではまず医師が少ないエリアと多いエリア

の医師数と患者数の推移を表２、３で見ます。少し極

端ですが、10万人あたり医師数が2020年時点で下位

及び上位10か所の二次医療圏を取り出し、近時の医

師数と入院患者数の推移を見ていきます。ここでの

医師数には診療所等の医師も含んでいます。

　なお、この期間において、全国でみた場合、2014

年と2020年各々の、人口10万人あたり医師数は

244.6名（2014年）、269.2名（2020年）と10.1％増、

また人口10万人あたり入院患者数は1,036.5名（2014

年）、960.2名（2020年）と7.4％マイナスとなってい

ます。また表２エリアの合計では、この６年間で人

口が5.8％減っている一方、表３エリアでは2.0％増

加する形となっています。

　10万人あたり医師数の増加状況を見ると、医師数

がすでに多い表３のエリアではさすがにペースは鈍

化しています。一方、表２の医師数が少ないエリア

でも、地域により差はあるものの全国平均並みの伸

長割合を示している状況です（ただし医師数が変わ

表２　10万人あたり医師数と入院患者数の推移（二次医療圏医師数下位10医療圏）
10万人あたり医師数推移 10万人あたり入院患者数推移

2014 2016 2018 2020 2020/2014
の増減 2014 2017 2020 2020/2014

の増減
茨城県 鹿行 85.0 90.4 91.8 87.8 3.3％ 799.4 882.6 893.2 11.7％
北海道 根室 100.7 100.2 93.6 97.6 －3.1％ 1,133.3 1,319.9 1,237.6 9.2％
北海道 宗谷 94.4 86.5 103.7 102.3 8.4％ 1,016.7 1,234.6 974.5 －4.1％
福島県 相双 85.4 91.5 93.4 104.1 21.9％ 1,061.1 874.1 913.3 －13.9％
東京都 島しょ 108.1 105.7 116.0 106.7 －1.3％ 1,081.3 381.6 790.7 －26.9％
鹿児島県 曽於 101.0 96.2 102.0 108.1 7.0％ 1,643.7 1,729.2 1,822.6 10.9％
茨城県 筑西・下妻 95.3 99.1 105.8 114.3 20.0％ 923.0 949.7 975.4 5.7％
茨城県 常陸太田・ひたちなか 105.0 105.0 109.1 114.5 9.0％ 845.8 778.9 821.7 －2.8％
北海道 南檜山 114.1 116.9 109.8 115.6 1.3％ 1,573.3 1,712.0 1,849.5 17.6％
鹿児島県 熊毛 112.1 121.1 126.8 115.9 3.4％ 1,601.8 1,923.1 1,763.9 10.1％
上記10医療圏平均（2014，2020のみ） 96.3 105.9 10.0％ 991.6 1,007.5 1.6％
（出典）�厚生労働省「医師・歯科医師・薬剤師調査」（2016年まで）、「医師・歯科医師・薬剤師統計」（2018年か

ら）、「患者調査」、総務省「人口推計」、「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世帯数調査」に基づく
RESAS（地域経済分析システム）データより作成

寄 稿
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らなくても人口が減少した結果、この数字が伸びて

いるエリアも含まれます）。

　次に入院患者数の推移を見ると、患者数自体は全

国でも減っているわけですが、表３エリアの減少幅

はさらに大きく、一方で表２エリアでは形式上微増

となっています（ただし人口の減少幅の方が大きい

ので、実患者数は微減です）。

　表２エリアのような人口減少幅が大きなエリアで

も医師数は微増傾向にあるのですが、患者数も維持

されてきました。その一方、表３に含まれるような都

市部においては、医師数は維持されつつも入院患者

数は大幅に減少する、というのが日本の現況です。

　そして、手厚い体制を敷き、在院日数が早く回転

する形で運営をすれば入院患者数自体が減少しても

病院の収益を増加させることができるように現在の

診療報酬体系はなっており、３．で示した病院の収

益増もそういった背景により実現してきました。し

かし、少ない人員体制で在院日数も長期化した状態

のまま入院患者数を維持する、という形態では病院

は収益を伸ばしにくく、医師数の少ないエリアはど

うしてもそうした傾向が強くなります。

５．対応策の検討

　今回の対応策の検討は、事業者の行動原理（図４

の左部分）を重視してまとめていきます。

　表２と表３は確かに極端なエリアの比較となりま

すが、ここで少し驚く点はこれだけ医療にかけられ

る人員体制が異なるにも関わらず（東京都区中央部

を除いても医師数が４倍近く異なります）、この二

つの括りにおいて、需要（10万人あたりの入院患者

数）は平均するとほぼ変わらないということです。

　先程述べたように、「医師・看護師をしっかりと

確保しながら手厚い体制を作り、新入院患者を主体

に適正な在院日数の範囲で回転を向上させ、経営を

安定化させる」という手法は、現在の診療報酬体系

において収益を向上させる王道であり、ベッドを埋

めるだけで収益が向上できるという状況に比べると

医療費の抑制という観点でも機能してきました。

　しかし、元から人的資源が乏しいエリアの病院が

この流れに乗れないことは明らかであり、かつこの

エリアの人口あたり患者数は決して少ないわけでは

ありません。おそらく表２のエリアの多くでは、二

次医療圏内に中核となる１～２病院があり、その病

院がほぼその二次医療圏を支える形で対応しながら

長めの入院も含めて対応しつつ、各診療所にとって

明確なハブとなっている状況が想像されます。そし

て、難しい疾患や重篤度の高い患者については、都

道府県の中核エリアの病院に紹介していきますが、

表２エリアの病院自体が図３で見てきた収益の伸び

を体現できるかというと限定的な側面があります。

表３　10万人あたり医師数と入院患者数の推移（二次医療圏医師数上位10医療圏）
10万人あたり医師数推移 10万人あたり入院患者数推移

2014 2016 2018 2020 2020/2014
の増減 2014 2017 2020 2020/2014

の増減
東京都 区中央部 1,191.0 1,158.3 1,123.9 1,152.0 －3.3％ 689.8 718.4 574.0 －16.8％
東京都 区西部 485.4 464.7 480.1 492.4 1.4％ 734.4 635.4 613.3 －16.5％
千葉県 安房 421.4 422.7 456.0 491.2 16.6％ 1,342.7 1,339.3 1,478.6 10.1％
島根県 出雲 424.9 442.5 456.9 461.6 8.6％ 1,047.7 1,094.2 918.6 －12.3％
福岡県 久留米 435.2 448.7 442.0 455.8 4.7％ 1,471.5 1,459.7 1,333.6 －9.4％
群馬県 前橋 433.8 445.7 446.3 447.9 3.3％ 898.0 840.8 874.1 －2.7％
長崎県 長崎 383.5 391.5 405.2 419.0 9.3％ 1,797.2 1,814.2 1,659.1 －7.7％
京都府 京都・乙訓 393.3 402.6 411.8 418.5 6.4％ 1,139.1 1,099.5 927.7 －18.6％
和歌山県 和歌山 377.2 398.6 408.0 415.8 10.2％ 1,079.0 1,098.7 1,088.4 0.9％
鳥取県 西部 391.1 408.2 413.0 414.6 6.0％ 1,134.3 1,152.2 997.6 －12.1％
上記10医療圏平均（2014，2020のみ） 528.5 555.5 5.1％ 1,062.8 919.3 －13.5％
（出典）表２と同様
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　そして、事業者の行動原理を考えると、個々の病

院はエリアを問わず個別最適を考えるでしょうか

ら、こうした流れのなかで構造が固定化されてしま

います。冒頭に述べた医師偏在対策はどれも必要不

可欠なもので、推進されるべきものですが、同時に

医師数ベースで４倍の格差について、劇的な変化は

難しいでしょう。それは、「手厚い体制での高度な

医療対応」と「地域によらず平均的な医療体制を作

ること」がトレードオフの関係にあるからです。前

回の回復期リハにおけるアウトカム指標に対する動

きについても、アウトカムが追求されるなか地域差

がある程度残ってしまう状況を示唆しましたが、高

度化・効率化を追求すると「エリアとして取り残さ

れる」箇所が少なからず出てきます。

　ここで加えるべき視点があるとすると、医師数等

のストラクチャー自体のみを目標値とするのではな

く、その地域全体（つまり、人口あたり）のアウト

カム改善に資する KPI とのセットが格差改善には

必要ではないか、ということです。そうした KPI

には、高度急性期における各種治療成績も含まれる

し、認知症でいえば BPSD の変化、回復期リハで

いえばFIMの変化、介護領域でいえばQI の変化、

等も含まれるでしょう（各々の略称の意味するとこ

ろは連載第２回、第３回をご参照ください）。

　とはいえ、アウトカム指標を苦労して導入して

も、結局それを実現するためのリソース投入競争が

起こり、地域差が固定化した形になることは容易に

想像できます。ここで大切なのは、そのアウトカム

自体を何のために用いるか、という点です。

　医師偏在という課題についても、看護師が医師の

行っていた業務の一部を担う「タスクシフト」の議

論や、もう少し踏み込んだ形でいえば「人材補完の

ためのデジタル化投資の助成」という対応手段があ

るでしょう。こうした対応策の議論を全国一律で考

えると話が止まる可能性がありますが、「この範囲

で、このアウトカム格差の是正のために行う」とい

う形で議論するときにこそアウトカム指標が必要で

あろう、ということがこの連載を進めながら思うに

至った部分です。

　私自身が事業者の動きをずっと見てきたからこ

そ、経営の効率化を求めるあり方と地域においてボ

トムラインの医療機能を維持する行為の両立は相当

難しいと感じています。そして、医師偏在のような

難しい課題を考える際にも、アウトカムの維持とい

う理屈のなかで、上述のようなタスクシフトやデジ

タル化の助成等、付加的な補完策を考えていくこと

が必要だと考えます。

　今回は医療における人材面について考えました

が、これは医療経営では「フロー」の側面となりま

す。最終回では、設備等の「ストック」の側面を考

えたいと思います。
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図４　事業者の行動原理と地域での対応の結節点
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