
トヨカワ サト シ カネトウ チ エ イノウエ カズ オ コバヤシ ヤス キ

＊１東京大学大学院医学系研究科公衆衛生学教室助教 ＊２同大学院生 ＊３同准教授 ＊４同教授

第54巻第13号「厚生の指標」2007年11月

新設医学部・医科大（以下，医学部）が設置された県（新設県）とそれ以前から設置されて
いた県（既設県）について，昭和55年以降の医師供給の年次変化について過疎市町村に焦点を
当てて比較検討した。
分析対象とした都道府県は，１県１医大政策以降に設立された医学部のある県で，それまで

医学部のなかった「新設県」と，同制度以前から私大を含め医学部が１つのみあった「既設
県」である。医師数については医師・歯科医師・薬剤師調査，人口については国勢調査の結果
を用い，これらの調査年度が一致した昭和55年，平成２年，12年のデータを用いた。過疎市町
村については，平成12年12月31日における行政区分および過疎地域自立促進特別措置法に基づ
いて分類した。
昭和55年には，新設県は既設県に比べて人口10万対医師数で4.4下回っていたが，平成12年

には新設県は既設県を0.1上回り，差はなくなっていた。過疎地域について新設県と既設県を
比較すると，人口10万対医師数では，既設県過疎地域が36.4増加したのに対し，新設県過疎地
域は30.9の増加であった。増加率はともに1.5倍程度であったが，過疎地域の人口減の影響を
受けていた。非過疎地域についてみると，昭和55年では，新設県は既設県に比べて人口10万対
医師数が少なかったが，平成12年には新設県・既設県ともに150を超え，新設県の人口当たり
医師供給数は既設県以上となった。ジニ係数により人口に対する医師分布の状態を評価すると，
既設県では，昭和55年0.304，平成２年0.299，平成12年0.300と，微減あるいはほとんど変化
がみられなかった。他方，新設県は昭和55年0.302，平成２年0.309，平成12年0.312と微増し
ており，医師の地域偏在が進んだことが示された。
医学部の新設県は，既設県に比べ医師数が相対的に多く増加し，平成12年時点で人口10万対

医師数について差がなくなっていた。特に非過疎地域において新設県と既設県との差が解消さ
れた。一方，過疎市町村についてみると，新設県と既設県の人口10万対医師数の格差は広がる
傾向がみられ，医学部新設による医師偏在への緩和効果は示されなかった。

医師供給，地域偏在，へき地医療，１県１医大制度，ジニ係数

Ⅰ

これまで医師供給については繰り返し検討が
重ねられてきた1)。昭和36年の国民皆保険達成
などを契機とする医療需要の急増を受けて，昭

和45年には「最小限必要な医師数を人口10万対
150人」を目標とし，医師の養成数を約6,000人
にまで引き上げる必要があるという見解が示さ
れた。昭和48年には，無医大県解消構想いわゆ
る１県１医大政策の下，医学部・医科大学（以
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下，医学部）の設立が推進され，昭和56年には
医学部の入学定員数は最多の8,360人となり，
「人口10万対150人」の医師数目標は昭和58年
に達成された。
医療費増加などを背景に，昭和59年には，旧

厚生省の「将来の医師需給に関する検討委員
会」により，平成７年を目途として医師の新規
参入を最小限10％程度削減する必要性が示され，
平成７年の医学部入学定員数は7,710人（昭和
56年に対して削減率7.8％）となった。平成５
年には，新たに組織された「医師需給の見直し
などに関する検討委員会」により医師過剰とい
う試算結果が示され，入学定員数はさらに微減
となった。平成10年に組織された「医師の需給
に関する検討会」でも，医師過剰という将来予
測結果が示された。平成16年の全国の医学部の
入学定員数は7,695人であり，人口10万対医師
数は211.7人に達した。
このように，日本全体でみた人口10万対医師

数は増加傾向にあるものの，最近の医師臨床研
修制度義務化に伴う影響により医師不足が起き
ているという指摘もある2)。また，医師不足に
関する議論は，特に過疎地域や一部診療科で深
刻な課題として挙げられている。前者の医師の
地域偏在については，国内外でいくつかの対応
策が挙げられている3)-9)。具体的には，出身地
などの医学生の背景や，医学部でのカリキュラ
ム，卒後研修や奨学金制度などの有効性が報告
されている。わが国のへき地・過疎地における
医師数増加は，自治医科大学の役割が大きい
が6)，１県１医大政策によって設立された新設
医学部の効果については十分な評価が行われて
いない。
以上のことから，新設医学部が設置された県

（新設県）とそれ以前から設置されていた県
（既設県）を対象に，新設医学部生が卒業する
以前の昭和55年から，卒業生が出ておよそ20年
を経た平成12年までの各県の医師供給の状況に
ついて，下記の点に焦点を当てて検討した。
1) 医師数および人口10万人当たり医師数の
変化

2) 過疎市町村・非過疎市町村それぞれにお

ける医師数および人口10万人当たり医師数
の変化
3) 医師の平均年齢および女性医師の割合

Ⅱ

分析対象とした都道府県は，１県１医大政策
以降に設立された医学部のある県で，それまで
医学部のなかった「新設県」と，同制度以前か
ら私大を含め医学部が１つのみあった「既設
県」である。秋田大学医学部は同制度以前の昭
和45年設立であるが，他の既設県の医学部設立
年とは大きな差があるため，本分析では新設県
に含めた。新設県は，秋田，山形，茨城，富山，
山梨，静岡，滋賀，福井，香川，愛媛，高知，
島根，佐賀，大分，宮崎，沖縄の16県であった。
既設県は，青森，岩手，宮城，福島，千葉，新
潟，群馬，長野，三重，岐阜，和歌山，奈良，
広島，鳥取，山口，徳島，長崎，熊本，鹿児島
の19県であった。
医師数や属性については，医師・歯科医師・
薬剤師調査を用いた。届出統計調査の調査票使
用を申請し，目的外利用の許可を得た。本分析
では国勢調査の実施年度と一致した昭和55年，
平成２年，12年の医師・歯科医師・薬剤師調査
データを用いた。医師のうち，診療所，病院，
医育機関に勤務する者あるいは開設者・代表者
を分析の対象とした。
各都道府県・各市町村の人口は，医師データ
と同年の昭和55年，平成２年，12年の国勢調査
を用いた。市町村単位の分析には，平成12年12
月31日における行政区分を利用した。過疎地域
自立促進特別措置法（施行平成12年４月１日）
に基づき，平成12年12月31日時点で同法により
「過疎地域」「過疎みなし」「過疎のある市町
村」「特定市町村」に該当する市町村を｢過疎地
域｣とし，それ以外を｢非過疎地域｣とした。各
医学部のある市町村および同時点で全島避難し
ていた三宅島村は分析対象外とした。分析対象
となった市町村数は，新設県内では858であり，
既設県内では1,401であった。
昭和55年，平成２年，12年ごとに，従事先住
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新設県（16県） 既設県（19県）

医師数
昭和55年
平成 2

12
人口10万対医師数
昭和55年
平成 2

12

注 （ ）内は昭和55年比

新設県（16県） 既設県（19県）

非過疎 過疎 非過疎 過疎

市町村数
医師数
昭和55年
平成 2

12
人口
昭和55年
平成 2

12
人口10万対医師数
昭和55年
平成 2

12

注 （ ）は昭和55年比
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所の市町村コードに基づいて各市町村別医師数
を算出した。新設県および既設県の人口10万対
医師数は，新設県および既設県それぞれの医師
数合計を，それぞれの人口の合計で除したもの
とした。過疎市町村および非過疎市町村におけ
る医師数および人口10万対医師数も同様に算出
した。また，女性医師の分布について検討する
ために，性別に分析した。
人口に対する医師分布の状態を評価するため，

市町村単位の人口と医師数を用いてジニ係数を
算出した10)。新設県・既設県別の医師の平均年
齢については，新設県あるいは既設県内の医師
の年齢から平均と標準偏差を求めた。

Ⅲ

新設県・既設県の医師数および人口10万対医
師数を に示す。昭和55年には，人口10万対
医師数で，新設県は既設県に比べて4.4下回っ

ていた。医大設置後，昭和55年に比べ平成12年
には新設県・既設県の医師数はそれぞれ1.7倍
と1.6倍増加していた。人口10万対医師数につ
いては，平成12年に新設県は既設県をわずかに
上回り，新設県全体では既設県との差はなく
なっていた。
過疎市町村・非過疎市町村別の分析について
に示す。過疎市町村は，新設県において

321市町村（新設県内市町村数の37.4％），既設
県において562市町村（既設県内市町村数の
40.1％）であった。
新設県の過疎市町村医師数は，昭和55年に

1,580人だったが，平成12年には2,081人と1.3
倍増加していた。過疎市町村は同時期に人口が
減少し，人口10万対医師数では，昭和55年の
62.0から，平成12年の92.9と1.5倍に増加した。
新設県内の非過疎市町村では，人口が1.1倍増
加し，人口10万対医師数が1.6倍増加している
ので，過疎市町村の医師増加は人口減少に応じ
た側面がみられた。
既設県の過疎市町村の医師数は，昭和55年に
は3,017人だったが，平成12年には3,759人と
1.2倍の増加であった。新設県と同様に人口減
少があり，人口10万対医師数については，昭和
55年の71.3から平成12年の107.7へと1.5倍増加
していた。
過疎地域について，新設県を既設県と比較す
ると，昭和55年から平成12年までの人口10万対
医師数は，新設県過疎地域の人口減少が小さ

かったことから，既設県
過疎地域が36.4増加した
のに対し，新設県過疎地
域は30.9と増加幅が小さ
く，増加率はともに1.5
倍程度であった。非過疎
地域についてみると，昭
和55年では，新設県は既
設県に比べて人口10万対
医師数が少なかったが，
平成12年には新設県・既
設県ともに150を超え，
新設県（166.4）が既設
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新設県（16県） 既設県（19県）

男性 女性 男性 女性

非過疎 過疎 非過疎 過疎 非過疎 過疎 非過疎 過疎

医師数
昭和55年
平成 2

12
人口10万対医師数
昭和55年
平成 2

12

新設県（16県） 既設県（19県）

非過疎 過疎 非過疎 過疎

昭和55年
平成 2

12

注 （ ）内は標準偏差
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県（163.6）を上回った。
ジニ係数により人口に

対する医師分布の状態を
評価すると，既設県では，
昭和55年0.304，平成２
年0.299，平成12年0.300
と，微減あるいはほとん
ど変化がみられなかった。
他方，新設県は昭和55年
0.302，平成２年0.309，
平成12年0.312と微増し
ており，医師の地域偏在が進んだことが示され
た。医学部設置による医師供給の改善は，まず
非過疎市町村からはじまる傾向が示された。
女性医師については，新設県で昭和55年

1,446人（女性医師の割合；7.6％），平成２年
2,349人（9.1％），平成12年3,736人（11.7％），
既設県では，2,712人（8.6％），3,988人（9.5
％），6,133人（11.9％）と，ともに増加してい
た 。過疎市町村についてみると，新設
県では117人（7.4％），135人（7.6％），173人
（8.3％）と増加傾向は小さく，既設県につい
ても，249人（8.3％），271人（7.6％），321人
（8.5％）と同様であった。過疎市町村におい
ても女性医師数は増加しているものの，その割
合は非過疎市町村における女性医師数の増加と
比較すると小さかった。
医師の平均年齢は，新設県で昭和55年，平成

２年，12年の順に，50.0歳（標準偏差；14.6），
47.9歳（16.0），49.9歳（15.7）であった。既
設県は，49.0歳（14.4），48.7歳（15.8），49.5
歳（15.6）であった。医師の平均年齢を過疎・
非過疎別にみた結果を に示す。新設県の非
過疎地域では，平均年齢の再上昇がみられたが，
過疎地域では平均年齢は一貫して低下傾向に
あった。他方，既設県の非過疎地域では平均年
齢の低下はみられなかったが，過疎地域では低
下傾向がみられた。平成２年は，年齢の散らば
りも広がっていたことからも，若手医師が非過
疎地域だけでなく過疎地域でも従事するように
なったと考えられた。

Ⅳ

新設医大設置により，県全体の総医師数は増
加し，新設県と既設県の差を解消する結果と
なった。しかし，非過疎市町村と，過疎市町村
と比較すると，新設医大の効果は，非過疎市町
村に比べて，過疎市町村で小さかった。
わが国では，新設医学部の設置など医師養成
数の拡大により，人口10万対医師数において
200以上を達成したが，まだ欧米諸国に比較し
て医師供給数は少ない11)。 らのロ
ケーション理論12)によると，医師供給数が十分
に増加すれば，医師不足の地域は次第に減少す
ると推測される。しかし，医師は都市部に従事
する傾向が強いことを示唆する研究や，医師誘
発需要を示す研究など，へき地に従事する医師
が増えにくいことを示す研究もある13)。本研究
では，医師数が増加した新設県において，ジニ
係数が増加し，医師の偏在がむしろ進行してい
る可能性もみられた。医師の配置に規制がなく，
医師の地域分散や専門医選択などにおいて医師
の自由度が高い制度の下では，ロケーション理
論に応じて医師が分散していくことを期待する
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には，相当多くの医師を必要とするのかもしれ
ない。地域における医師不足への対応には，医
師養成数の増加だけでなく，将来の医師需要の
推計と併せた医師数増加策以外の施策も必要と
考えられる。
医師不足地域への医師供給については，すで

にいくつかの施策が示されている3)-9)。まず，
へき地などの医師不足地域に定着する医師には，
育った環境が医師不足地域であるなどの背景の
共通性がみられることが示されている3)-5)。そ
の他に，地元出身者の入学枠の設定や，学費負
担，医師不足地域での研修などを含めたカリ
キュラム7)8)や卒後研修9)などの効果についても
報告されている。
医学部の所在地とへき地への医師供給につい

て， らの報告4)によれば，医大の所在地は，
卒業生が診療活動を行う地域を決定する要因に
はならない一方，当該地域の出身者が，同一地
域内で医学部から卒後教育まで一貫して行うこ
とが医師の定着率を高めると指摘している。他
方，他県から医学部に入学した学生が卒後研修
を他県で行った場合，卒業した医学部のある県
に戻る割合は少ないことが示されており，医学
部設置による医師増加効果はわずかであること
が示されている4)。また，ノルウェーでは，へ
き地に医学部を設立し，その地元出身者はへき
地勤務率が高率であることが示されている5)。
わが国においても，医学部の臨床研修や卒後研
修などにおいて家庭医やへき地診療を含めるこ
とや，奨学金の効果が期待されるが，国内の実
情に即したモデルを構築できるかが今後の課題
であろう。
女性医師の過疎市町村における診療従事につ

いては，男性よりも少ないことが本研究で示さ
れた。女性医師にとって，過疎市町村勤務は男
性医師よりも障壁が高いと考えられる。一方，
女性医師のニーズは高まっており14)，へき地に
おいても同様のニーズがあることが推測される。
女性医師を過疎市町村に確保する施策も今後必
要になることが推察される。
また，過疎市町村における医師の高齢化と，

世代交代の遅れが懸念されている。本研究では，

医師供給の増加に伴う，医師平均年齢の低下は
過疎地域でも認められたが，平成12年には低下
傾向が伸び悩んでおり，増加に転じている傾向
もみられたことから，世代交代は限定的と思わ
れる。また，本研究では，平均年齢の低下傾向
において過疎市町村と非過疎市町村に大きな差
は認められなかったが，過疎市町村の医師の平
均年齢そのものが高いことから，世代交代の遅
れの影響は過疎地域において，より深刻と考え
られる。そのため，世代交代について焦点を当
てた研究が今後，必要となると思われる。
本研究にはいくつかの制約や課題が残されて
いる。医師数の変化について検討したが，医療
サービスの需要に対して医師数が充足してきて
いるかといった点についてはさらなる検討が必
要であろう。また，新設県と既設県の前後比較
による検討であり，医師数増加の全体的効果か
ら独立した評価はできなかった。また，県単位
での分析が中心であり，二次医療圏ごとの分析
はしておらず，診療科別の分析も必要であろう。
さらに，医師供給状態に大きな影響を与えたと
いわれる新臨床研修制度以前の分析であるため，
最近の現状を評価できていない可能性もある。

Ⅴ

１県１医大政策による医学部の新設県は，既
設県に比べ医師数がわずかに多く増加し，人口
10万対医師数では差がなくなっていた。特に非
過疎地域では新設県と既設県との差が解消され
た。しかし，過疎市町村については，新設県と
既設県との人口10万対医師数の差がむしろ拡大
しており，医学部新設による医師偏在への緩和
効果は示されなかった。

本研究は，平成16年度および17年度の厚生労
働科学研究費補助金（Ｈ16-政策-010）を受け
て実施されたもので，第65回日本公衆衛生学会
総会において発表した内容をまとめたものであ
る。

5― ―



第54巻第13号「厚生の指標」2007年11月

１）厚生統計協会． 国民衛生の動向．厚生の指標

2006；53：174-81．

２）大河内二郎，堀口裕正，鍋島史一，他．医師臨床

研修制度義務化に伴う地域医療への影響の検討－

福岡メディカルセンターによる病院調査の結果か

ら－．厚生の指標 2004；51：27-35．

３）

1992；268：1559-65．

４）

1974；11：

125-42．

５）

1993；27：250-

3．

６）

1997；31：430-

4．

７）

- 2005；80：

733-8．

８）

-

2005；50：728-32．

９）

2000；32

：174-7．

10）豊川智之．医療へのアクセスと健康．川上憲人，

小林廉毅，橋本英樹，編．社会格差と健康－社会

医学からのアプローチ－．東京：東京大学出版，

2006，69-70．

11） 編著．世界の医療制度改革－質の良い効率

的な医療システムに向けて－．東京：明石書店，

2004；65-7．

12）

1990；11：207-

30．

13）小林廉毅．医師数と医師の分布．医療経済研究

2006；18：142-6．

14）

2000；32：331-7．

6― ―


