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医師偏在対策と専門医制度について
令和４年2月18日 第13回全国シンポジウム
地域推薦枠医学生の卒前・卒後教育をどうするか？
ーICTを活用したこれからの地域医療/プライマリケア教育・研修を考えるー



• 医師偏在対策概要

• 医師養成課程を通じた医師偏在対策

• 医師確保計画を通じた医師偏在対策
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医師偏在対策の概要



医師偏在対策の必要性
対策の必要性 対策の方向性

○ 平成20年以降の医学部の臨時定員増等による地域枠での入学者が、平成28
年以降地域医療に従事し始めており、こうした医師の配置調整が喫緊の課題。

診療科別医師数の推移（平成6年：1.0）

平成 （年）

臨床研修を修了した地域枠医師数の見込み

○ 地域偏在・診療科偏在については、平成20年以降の医学部定員の増加以降、
むしろ格差が広がっており、その解消が急務。

③外来医療機能の偏在・不足
等への対応

○ 外来医療機能に関する情報の可視
化

○ 新規開業者等への情報提供
○ 外来医療に関する協議の場の設置

二次医療圏ごとにみた人口10 万対医療施設
従事医師数の増減（平成20年→平成26年）
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過疎地域医…

地方都市医…

大都市医療圏

全体

減少 10%未満増加 10%以上増加

（※）我が国全体では、平成20年から平成26年にかけて約10％増加（212.32人→233.56
人）。二次医療圏については、平成26年（2014年）時点のもの（全344圏域）

• 大都市医療圏（52圏域）：人口100万人以上又は人口密度2,000人／㎢以上
• 地方都市医療圏（171圏域）：人口20万人以上又は人口10～20万人かつ人口密度

200人／㎢以上
• 過疎地域医療圏（121圏域）：大都市医療圏にも地方都市医療圏にも属さない医療圏

○ 医師個人を後押しする仕組み
○ 医療機関に対するインセンティブ
○ 医師と医療機関の適切なマッチング

①医師の少ない地域での勤務
を促す環境整備

②都道府県における体制整備

○ 医師確保に関する施策立案機能の
強化

○ 医師養成過程への関与の法定化
○ 関係機関と一体となった体制の整備
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１．医師少数区域等で勤務した医師を評価する制度の創設【医療法】
医師少数区域等における一定期間の勤務経験を通じた地域医療への知見を有する医師を厚生労働大臣が評価・認定す

る制度の創設や、当該認定を受けた医師を一定の病院の管理者として評価する仕組みの創設
２．都道府県における医師確保対策の実施体制の強化【医療法】

都道府県においてPDCAサイクルに基づく実効的な医師確保対策を進めるための「医師確保計画」の策定、都道府県と

大学、医師会等が必ず連携すること等を目的とした「地域医療対策協議会」の機能強化、効果的な医師の配置調整等の
ための地域医療支援事務の見直し 等

３．医師養成過程を通じた医師確保対策の充実【医師法、医療法】
医師確保計画との整合性の確保の観点から医師養成過程を次のとおり見直し、各過程における医師確保対策を充実
・医学部：都道府県知事から大学に対する地域枠・地元出身入学者枠の設定・拡充の要請権限の創設
・臨床研修：臨床研修病院の指定、研修医の募集定員の設定権限の国から都道府県への移譲
・専門研修：国から日本専門医機構等に対し、必要な研修機会を確保するよう要請する権限の創設

都道府県の意見を聴いた上で、国から日本専門医機構等に対し、地域医療の観点から必要な措置の実施
を意見する仕組みの創設 等

４．地域の外来医療機能の偏在・不足等への対応【医療法】
外来医療機能の偏在・不足等の情報を可視化するため、二次医療圏を基本とする区域ごとに外来医療関係者による協

議の場を設け、夜間救急体制の連携構築など地域における外来医療機関間の機能分化・連携の方針と併せて協議・公表
する仕組みの創設

５．その他【医療法等】
・地域医療構想の達成を図るための、医療機関の開設や増床に係る都道府県知事の権限の追加

・健康保険法等について所要の規定の整備 等

医療法及び医師法の一部を改正する法律（平成30年法律第79号）の概要

地域間の医師偏在の解消等を通じ、地域における医療提供体制を確保するため、都道府県の医療計画における医師の確保に関
する事項の策定、臨床研修病院の指定権限及び研修医定員の決定権限の都道府県への移譲等の措置を講ずる。

改正の趣旨

2019年４月１日。（ただし、２のうち地域医療対策協議会及び地域医療支援事務に係る事項、３のうち専門研修に係る事項並びに
５の事項は公布日、１の事項及び３のうち臨床研修に係る事項は2020年４月１日から施行。）

施行期日

改正の概要
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医療従事者の需給に関する
検討会
第22回 医師需給分科会

資
料
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医学部定員

地域枠等

地域枠等を要件とした臨時定員

8,280人
（昭和56～59年度） 7,625人

(平成15～19年度)

昭和57年
閣議決定

「医師については
全体として過剰を

招かないように配慮」

昭和48年
閣議決定

「無医大県解消構想」

平成

H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 Ｈ30 H31 R2

医学部定員 7625 7793 8486 8846 8923 8991 9041 9069 9134 9262 9420 9419 9420 9330

医学部定員（自治医科大学を除く） 7525 7683 8373 8733 8810 8868 8918 8946 9011 9139 9297 9296 9297 9207

地域枠等 173 398 706 1149 1214 1278 1371 1420 1506 1595 1613 1662 1675 1679

地域枠等の割合 2.3％ 5.2％ 8.4％ 13.2％ 13.8％ 14.4％ 15.4％ 15.9％ 16.7％ 17.5％ 17.3％ 17.9％ 18.0％ 18.2％

地域枠等を要件とした臨時定員 0 118 304 617 676 731 770 794 858 886 904 903 904 840

地域枠等を要件とした臨時定員の割合 0％ 1.5％ 3.6％ 7.1% 7.7% 8.2% 8.6% 8.9% 9.5% 9.7% 9.7% 9.7% 9.7% 9.1%

医学部入学定員と地域枠の年次推移
○ 平成20年度以降、医学部の入学定員を過去最大規模まで増員。
○ 医学部定員に占める地域枠等*の数・割合も、増加してきている。

（平成19年度183人（2.4％）→令和２年1679人（18.2％））
・地域枠等* ：地域医療に従事する医師を養成することを主たる目的とした学生を選抜する枠であり、地元出身者を選抜する枠や大学とその関連病

院に勤務することを目的とした枠も含む。奨学金貸与の有無を問わない。

昭和

(地域枠等及び地域枠等を要件とした臨時定員の人数について、文部科学省医学教育課調べ)

（人）

9,330人
(令和２年度)

6,200人

※自治医科大学は、設立の趣旨に鑑み地域枠等からは除く。

令和
2
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医師数（左軸）

人口10万人対医師数（右軸）

現在の医学部定員数が維持された場合、2027年頃に人口10万人対医師数が
OECD加重平均に達する見込み。

※ 2020年（令和２年）以降は、平成18年～平成28年の三師調査及び医籍登録データによる登録後年数別の生残率に基づき、全国医学部定員が
令和２年度と同程度を維持する等の仮定をおいて、平成30年医師・歯科医師・薬剤師調査による医師数を発射台として将来の医師数を推計

※ 将来人口については、日本の将来推計人口（平成29年推計）(国立社会保障・人口問題研究所)
※ OECD加重平均はOECD Statistics (2019) データより算出。

(人) (人)

OECD加重平均 295人 (2019年)

人口10万対医師数の年次推移＋将来推計

82 84 86 88 90 92 94 96 98 00 02 04 06 08 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 4019
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医療従事者の需給に関する検討会
第３５回 医師需給分科会 資料
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令和２年８月３１日
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医師需給は、労働時間を週60時間程度に制限する等の仮定をおく「需要ケース２」において、2023年（令和５
年）の医学部入学者が医師となると想定される2029年（令和11年）頃に均衡すると推計される。

・供給推計 今後の医学部定員を令和２年度の9,330人として推計。
※ 性年齢階級別に異なる勤務時間を考慮するため、全体の平均勤務時間と性年齢階級別の勤務時間の比を仕事率とし、仕事量換算した。

・需要推計 労働時間、業務の効率化、受療率等、一定の幅を持って推計を行った。
・ケース１（労働時間を週55時間に制限等 ≒年間720時間の時間外・休日労働に相当）
・ケース２（労働時間を週60時間に制限等 ≒年間960時間の時間外・休日労働に相当）
・ケース３（労働時間を週78.75時間に制限等≒年間1860時間の時間外・休日労働に相当）

2032年頃に約36.6万人で均衡2029年頃に約36万人で均衡

需要ケース１

需要ケース２

（年）

供給推計

需要ケース３
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令和2年度 医師の需給推計について 医療従事者の需給に関する検討会
第35回 医師需給分科会
令和２年８月31日 資料１



医師偏在指標の導入

現 状 制度改正案
○ 現在、地域ごとの医師数の比較には人口

10万人対医師数が一般的に用いられてい
るが、以下のような要素が考慮されておらず、
医師の地域偏在・診療科偏在を統一的に
測る「ものさし」にはなっていない。
• 医療需要（ニーズ）
• 将来の人口・人口構成の変化
• 医師偏在の単位（区域、診療科、入
院／外来）

• 患者の流出入
• 医師の性別・年齢分布
• へき地や離島等の地理的条件

○ 医師偏在の度合いを示すことによって、都道府県内で医師が多い地
域と少ない地域が可視化されることになる。

○ 都道府県知事が、医師偏在の度合い等に応じて、都道府県内の
「医師少数区域（仮称）」と「医師多数区域（仮称）」を指定し、
具体的な医師確保対策に結びつけて実行できるようになる。

※ ただし、医師偏在の度合いに応じ、医療ニーズに比して医師が多いと評価された
地域であっても、救急・小児・産科医療など政策医療等の観点から、地域に一定
の医師を確保する必要がある場合については、配慮することが必要。

現在・将来人口を踏まえた医療ニーズに基づき、地域ごと、
診療科ごと、入院外来ごとの医師の多寡を統一的・客観
的に把握できる、医師偏在の度合いを示す指標を導入

医師多数区域（仮称）

医師少数区域（仮称）

都道府県

医師が多い地域から少な
い地域に医師が配置され
るような取組を実施

可視化された客観的な
データに基づき、効果的な
施策立案を実施

二次医療圏ごとの人口10万対医師数（平成28年）
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2040年を展望した医療提供体制の改革について（イメージ）

医療資源の分散・偏在

⇒都市部での類似の医療機能を持つ医療
機関の林立により医療資源の活用が非
効率に

⇒医師の少ない地域での医療提供量の不
足・医師の過剰な負担

疲弊した医療現場は医療安全への不安
にも直結

現在

①医師の労働時間管理の徹底
②医療機関内のマネジメント改革（管理者・医師の意識改革、業務の移管や共同化
（タスク・シフティングやタスク・シェアリング）、ICT等の技術を活用した効率化 等）

③医師偏在対策による地域における医療従事者等の確保（地域偏在と診療科偏在
の是正）

④地域医療提供体制における機能分化・連携、集約化・重点化の推進（これを推進
するための医療情報の整理・共有化を含む）⇒地域医療構想の実現

①全ての公立・公的医療機関等における具体的対応方針の合意形成
②合意形成された具体的対応方針の検証と地域医療構想の実現に向けた更なる対策
③かかりつけ医が役割を発揮するための適切なオンライン診療等を推進するための適切なルール整備 等

現在 2040年

2025年までに
着手すべきこと

円滑なチーム医療

かかりつけ医が役割を発
揮できる適切なオンライン
診療等医療アクセス確保

地域医療連携に
必要なコンサルテーション

2040年を展望した2025年までに着手すべきこと

2040年の医療提供体制（医療ニーズに応じたヒト、モノの配置)

都市部集中

機能の重複
ICT等の活用による負担軽減

2040年

どこにいても必要な医療を最適な形で

• 限られた医療資源の配置の最適化（医療従事者、病床、医療機器）
⇒医療計画に「地域医療構想」「医師確保計画」が盛り込まれ、総合的な医療提供体制改革が可能に

• かかりつけ医が役割を発揮するための地域医療連携や適切なオンライン診療の実施

医師・医療従事者の働き方改革で、より質が高く安全で効率的な医療へ

• 人員配置の最適化やICT等の技術を活用したチーム医療の推進と業務の効率化
• 医療の質や安全の確保に資する医療従事者の健康確保や負担軽減
• 業務の移管や共同化（タスク・シフティング、タスク・シェアリング）の浸透

医師・医療従事者の働き方改革の推進

地域医療構想の実現等

①地域医療構想や2040年の医療提供体制の展望と整合した医師偏在対策の施行
・ 医師偏在指標に基づく医師確保計画の策定と必要な施策の推進
・ 将来の医療ニーズに応じた地域枠の設定・拡充

・ 地域ごとに異なる人口構成の変化等に対応した将来の診療科別必要医師数を
都道府県ごとに算出

② 総合的な診療能力を有する医師の確保等のプライマリ・ケアへの対応

実効性のある医師偏在対策の着実な推進

◯医療提供体制の改革については2025年を目指した地域医療構想の実現等に取り組んでいるが、2025年以降も少子高齢化の進展が見
込まれ、さらに人口減に伴う医療人材の不足、医療従事者の働き方改革といった新たな課題への対応も必要。

◯2040年の医療提供体制の展望を見据えた対応を整理し、地域医療構想の実現等だけでなく、医師・医療従事者の働き方改革の推進、
実効性のある医師偏在対策の着実な推進が必要。

派遣等による医師確保

医療機能の集約化

総合的な診療能力を
有する医師の確保

三位一体で推進

情報ネットワーク
整備
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2021年4月1日

医師養成課程を通じた医師偏在対策について



専門研修 ー 専門医制度における地域・診療科偏在対策

 日本専門医機構が、都道府県別・診療科別採用上限数を
設定（シーリング）

※5大都市を対象としたシーリング→厚生労働省が算出した都道府県別・診療科別
必要医師数に基づいたシーリングへ変更されている（2020年度研修～）

 医師法の規定により、都道府県の意見を踏まえ、厚生労働大臣から
日本専門医機構等に意見・要請を実施

 2022年度に向けては、日本専門医機構において検討中

医師養成課程を通じた医師偏在対策

学部
教育

臨床
研修

専門
研修

医師養成
課程

臨床研修 ー 臨床研修制度における地域偏在対策

 都道府県別採用枠上限数の設定
 全国の研修希望者に対する募集定員の倍率を縮小

 医師少数区域へ配慮した都道府県ごとの定員設定方法への変更
 地域医療重点プログラムの新設（2022年～）

7,000

9,000

11,000

H17' H20' H23' H26' H29' H31'R2'

研修希望者

募集定員
人

1.23倍
1.12倍

1.35倍

長期的には医師供給が需要を上回ると考えられるが、地域偏在や診療科偏在に引き続き対応する必要があることから、医師養成過程の様々な
段階で医師の地域偏在・診療科偏在対策を進めている。

臨床研修部会

専門研修部会

大学医学部 ー 地域枠の設定（地域・診療科偏在対策）

 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（一部例外あり）

 将来的に医師供給量過剰とならないように、令和5年（2023年）からの地域枠に係る医学部定員の設定・奨学金貸与について検討中
2036年時点で医

師が不足
不足数を上限に、恒久定員内
に地域枠等を大学に要請可能

それでも不足する場合、追加的に
臨時定員を大学に要請可能＜都道府県→大学への設置要請の流れ＞

医師需給分科会

※臨床研修病院の指定、募集定員の設定権限を都道府県へ移譲する（2020年4月～）

定
員

B県やC県のX診療科を目指す

→

応募人数
(A県 X診療科)

B県 A県 C県

X診療科 Z診療科Y診療科

A県のY診療科やZ診療科を目指す

X診療科の研修
を行う場合

A県で研修
を行う場合

診療科間の偏在是正

都道府県間の偏在是正
A県

X診療科
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年
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年
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以
上

医療従事者の需給に関する検討会 第37回医師需給分科会
資料１

令和３年３月４日



医師の需要と供給は、2028年には
全国レベルで需給が均衡、2036年
には3万人程度供給が需要を上回る
見込み。

医
学
部
入
学
定
員
の

年
次
推
移

今後の方針

H30需給推計結果

暫定的な需給推計結果を踏まえ、
2019年度の医学部定員を超えな
い範囲で、地域枠を要件とした臨時
定員の必要性を慎重に精査してい
る。

【2020年度、2021年度】 【2022年度以降の医師養成数について】

「医師の働き方改革に関する検討会 報
告書」でとりまとめられた医師の働き方改革
に関する結論、医師偏在対策の状況等を
踏まえ、再度、医師の需給推計を行った上
で検討を行う。

（２）地域枠等の必要数
将来時点の地域枠等の必要数については、2036年時点の医師供給推計（上位実績ベース）数が需要推計
（必要医師数）を下回っている場合について、その差を医師不足数として、地域枠等の必要数を算出する。

・県内の特定の地域での診療義務があることから、都道府県内における二次医療圏間の地域偏在を調整する機能がある。
・特定の診療科での診療義務がある場合、診療科間の偏在を調整する機能がある。
・臨時定員の増員等との組合せにより、都道府県間での偏在を調整する機能がある。

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（一部例外あり）

※一部の地域で医師の不足が深刻化している状況を
踏まえ、平成20年度以降、地域枠等を中心に医学部
定員数を暫定的に増加

（１）地域枠等の概要

（３）地域枠等の要請権限
医療法及び医師法の一部を改正する法律(平成30年法律第79号)により、都道府県知事から大学
に対する地域枠等の設定・拡充の要請権限が創設。

都道府県知事 Ａ大学地域医療対策協議会

2036年時点で
医師が不足

恒久定員内に地域枠等を
大学に要請可能

恒久定員の５割程度の地域枠等を設定しても不足
する場合、追加的に臨時定員を大学に要請可能

地域枠等の概要（これまでの議論）

令和２年度 9,330人
（1,705人の増員）

うち地域枠等1,679人
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○ これまで、国が臨床研修病院ごとの定員を定めていたが、今後、国は都道府県ごとの定員を定め、都道府
県が病院ごとの定員を定めることにより、地方の研修医が増加する等のメリットがある。
※ 都道府県が定員を定める際、あらかじめ厚生労働省に情報提供する仕組みを法定。
※ 公私にかかわらず地域医療への配慮がなされるよう、都道府県が定員を定める際は地対協の意見を聴くことを法定化。

臨床研修病院の募集定員設定について

都道府県間の定員調整

募集定員枠の全国的な圧縮（募集定員倍率の圧縮）
→定員充足している都市部の研修医数が減少

地域の定員数が増加

58.2%

41.8%

平成29年度

その他の

道県
６都府県

研修医の採用数の変化（実績）

H16年度 1.31倍
↓

H29年度 1.16倍
↓

R7年度 1.05倍

募集定員倍率（実績と予定）

①
募
集
定
員
倍
率
の
圧
縮

※６都府県：東京都、神奈川県、愛知県、京都府、大阪府、福岡県

②
定
員
算
定
方
法
の
変
更

従来

①都道府県人口又は②医学部定員数 をベース
→②医学部定員数の多い都府県（東京等）が有利

今後

医学部定員数をベース
とした臨床研修医定員を
圧縮
→圧縮分を地域に加算

都市部
（②医学部定員数ベース） 都市部以外

地域
加算

従来 今後 今後従来

定員 ２
マッチ者数 １

国による募集定員の設定（現行） 都道府県による募集定員の設定

Ａ病院 （都市部）
定員 ２０
マッチ者数 １７

Ｂ病院 （地方部）
定員 ２
マッチ者数 ２

県内病院（例）

Ａ病院 （都市部）
定員 １７（↓）
マッチ者数１７

Ｂ病院（地方部）
定員 ５（↑）
マッチ者数 ４（↑）

県内病院（例）

都道府県内の定員調整

実情にあった
定員数の設定

地域の定員数が増加

地域の研修医が増加

地域で働きたい医学生が
マッチできない

52.2%47.8%

平成16年度
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11,030 11,276 11,370 11,461 11,722 11,448
10,699 10,900 10,755 10,739 10,703

11,222 11,272 11,390 11,244 11,492 11,325

8,443 8,720 8,802 8,759 8,702 8,572 8,597 8,729 8,655 8,679 8,717
9,206

9,637 9,826
10,195 10,297 10,288

7000
8000
9000

10000
11000
12000

H16' H17' H18' H19' H20' H21' H22' H23' H24' H25' H26' H27' H28' H29' H30' H31' R2'

研修希望者

募集定員

人

1.22倍 1.17倍 1.16倍
1.23倍

1.12倍1.10倍
1.35倍 1.25倍

全国の臨床研修募集定員数

全国の臨床研修希望者数
＝

臨床研修医の募集定員倍率

（平成27年度 約1.2倍）

・ 研修医の募集定員には、全国の定数管理や地域別の偏在調整が行われず
・ 全国の募集定員の総数が研修希望者の1.3倍を超える規模まで拡大

平成22年度

臨床研修必修化

・ 都道府県の募集定員について上限設定

平成27年度 ・ 平成27年度の約1.2倍から、令和2年度の約1.1倍、令和7年度の約1.05倍まで縮小させる

研修医の募集定員・研修希望者数の推移

臨床研修医の募集定員倍率
○ 臨床研修の必修化後、研修医の募集定員が研修希望者の1.3倍を超える規模まで拡大し、研修医が

都市部に集中する傾向が続いた。平成22年度の研修から都道府県別の募集定員上限を設定し、平成
27年度には1.22倍まで縮小。今後、令和2年度には約1.1倍まで、令和7年度には約1.05倍まで縮小
させる。

第31回医師需給分科会
平成31年11月27日
一部改変

1.10倍
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○ 「専門医の在り方に関する検討会」(平成25年)において、新たな専門医制度については、中立的な第

三者機関（日本専門医機構）を設立し、専門医の認定と養成プログラムの評価・認定を統一的に行うこ
ととされ、臨床における専門的な診療能力を養成する事を目的とした新専門医制度が平成30年より開

始された。

○新専門医制度においては、地域偏在と診療科偏在について制度内で配慮されるべきとされ、専攻医の
採用数に上限が設けられ、研修の質を担保しつつ、より効果的な偏在是正を行うため、議論が続けられ
ている。

※平成30年度の医師法改正において、日本専門医機構や学会に対して厚生労働大臣から意見・要請を行える
規定が盛り込まれた。

専門医に関する議論

わが国においてはこれまで、医師の専門性に係る評価・認定については、各領域の学会が自律
的に独自の方針で専門医制度を設け、運用してきた。

○ しかし、専門医制度を運用する学会が乱立して認定基準が統一されておらず、専門医の質の
担保に懸念がある。

○ 専門医として有すべき能力について医師と国民との間に捉え方のギャップがあるなど、専門
医制度が国民にとって分かりやすい仕組みになっていないと考えられる。

○ また、臨床に従事する医師の地域偏在・診療科偏在は進んでおり、その是正については近年
の医療をめぐる重要な課題であり、専門医の在り方を検討する際にも、偏在の視点への配慮が
欠かせない。

従来の専門医制度

従来の専門医制度における課題

新たな専門医制度

医師専門研修部会
令和元年度 第２回 資料１－１

一部改変
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（2018年度専攻医(1年目)）
• 2018年度専攻医においては、日本専門医機構により、五大都市（東京都、神奈川県、愛知県、大阪

府、福岡県）について、各診療科（外科、産婦人科、病理、臨床検査および総合診療科以外）のシーリ
ング数として過去5年間の採用数の平均が設定された。

（2019年度専攻医（2年目））

• 2019年度専攻医は、引き続き五都府県に2018年度と同様のシーリングを実施。ただし、2018年度専
攻医が東京都に集中したことを受け、東京都のシーリング数を５％削減した。

（2020年度専攻医（3年目））

• 2020年度専攻医募集に向けては、厚生労働省が2018年度に発表した都道府県別診療科必要医師数

および養成数を基に、各都道府県別診療科の必要医師数に達している診療科に対して、一定のシー
リングをかけることを厚労省が日本専門医機構に提案し、日本専門医機構が作成したシーリング案が
2019年5月14日医道審議会医師専門研修部会にて承認された。

• 上記のシーリング案について、都道府県の地域医療対策協議会において検討を行い、厚生労働大臣
に意見を提出し、同年9月13日に厚生労働大臣から日本専門医機構に、必要な措置の実施を意見・
要請した。

• それを踏まえ、日本専門医機構はシーリングの最終決定を行い、10月15日より専攻医の募集を開始
した。

（2021年度専攻医（4年目））

• 日本専門医機構がシーリングを検討するための協議体を設置し、各学会や都道府県からのヒヤリン
グ等を踏まえ検討がなされ、2020年3月27日の理事会において、2021年度のシーリング(案)が承認さ
れた。

新専門医制度の採用数上限設定（シーリング）
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＜キャリア形成プログラムの対象者＞
• 都道府県が修学資金を貸与した地域枠医師
• それ以外の地域枠医師（任意適用）
• 自治医科大学卒業医師（平成30年度入学者までは任意適用）
• その他プログラムの適用を希望する医師

＜キャリア形成プログラムに基づく医師派遣＞
大学による医師派遣との整合性を確保するため、地域医療対策協議会
で派遣計画案を協議
※地域医療構想における機能分化・連携の方針との整合性を確保する
※理由なく公立・公的医療機関に偏らないようにする

キャリア形成プログラムについて
都道府県は、地域医療対策協議会において協議が調った事項に基づき、「医師不足地域における医師の確保」と「医師不足地域
に派遣される医師の能力開発・向上の機会の確保」の両立を目的とするキャリア形成プログラムを策定することとされている。

※医療法及び医師法の一部を改正する法律（平成30年法律第79号）により地域医療支援事務として医療法に明記
キャリア形成プログラムの詳細については、医療法施行規則（省令）及びキャリア形成プログラム運用指針（通知）に規定

大学医学部（６年間） 臨床研修（２年間） 専門研修等（原則７年間） それ以降

＜キャリア形成プログラムに基づくキャリア形成のイメージ＞

＜対象者の納得感の向上と主体的なキャリア形成の支援＞
• 都道府県は、学部生段階から地域医療や職業選択について考える機会を
対象者に提供し、適切なコース選択を支援する

• 都道府県は、対象者の希望に対応したプログラムとなるよう努め、診療科
や就業先の異なる複数のコースを設定する

• 都道府県は、コースの設定・見直しに当たって、対象者からの意見を聴き、
その内容を公表し反映するよう努める

• 出産、育児等のライフイベントや、海外留学等の希望に配慮するため、プロ
グラムの一時中断を可能とする（中断可能事由は都道府県が設定）

＜プログラム満了前の離脱の防止＞
• キャリア形成プログラムは都道府県と対象者との契約関係であり、対象者は
満了するよう真摯に努力しなければならないことを通知で明示

• 一時中断中は、中断事由が継続していることを定期的な面談等により確認
（中断事由が虚偽の場合は、契約違反となる）

• 都道府県は、キャリア形成プログラムを満了することを、 修学資金の返還
免除要件とする（家族の介護等のやむを得ない事情がある場合を除く）

• 都道府県は、修学資金について適切な金利を設定する

対象者の地域定着促進のための方策

就学資金の貸与 キャリア形成プログラムの対象期間（原則９年間、その他（貸与期間の1.5倍等）も設定可能）

［大学６年進級時］
卒業後のプログラム
適用に同意

［修了時等］
コース選択

［入学時］
地域枠医師に、卒業後の
プログラム適用を事前通知

ローテーション
（専門医取得も可能*）

大学病院 医師不足
医療機関

中核病院県内で不足する診療科を中心に、
診療科や就業先の異なる
複数のコースを設定

Aコース（内科・専門医取得）
Bコース（内科・へき地中心）
Cコース（産婦人科）
・・・

原則として都道府県内で勤務（家族の介護等のやむを得ない事情がある場合を除く）
*専門研修プログラム
との整合性を確保
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2021年4月1日

医師確保計画を通じた医師偏在対策について



『医師確保計画』（＝医療計画に記載する「医師の確保に関する事項」）の策定

医師確保計画を通じた医師偏在対策について

医師偏在指標の大小、将来の需給推計などを
踏まえ、地域ごとの医師確保の方針を策定。

・短期的に医師が不足する地域では、医師が多い地域
から医師を派遣し、医師を短期的に増やす方針とする

・中長期的に医師が不足する地域では、地域枠・地元
出身者枠の増員によって医師を増やす方針とする等

医師の確保の方針を踏まえ、目標医師数を達成
するための具体的な施策を策定する。

・ 大学医学部の地域枠を15人増員する

・ 地域医療対策協議会で、医師多数区域のA医療圏
から医師少数区域のB医療圏へ10人の医師を派遣
する調整を行う 等

医師の確保の方針 目標医師数を達成するための施策

(例)

医師の偏在の状況把握

* 2020年度からの最初の
医師確保計画のみ４年

（医療計画全体の見直
し時期と合わせるため）

国は、都道府県に医師確保計画として以下の内容を策定するよう、ガイドラインを通知。

都道府県による医師の配置調整のイメージ

（三次医療圏、二次医療圏ごとに策定）

医師多数区域・医師少数区域の設定
全国の335二次医療圏の医師偏在指標の値を一律に比較し、上位
の一定の割合を医師多数区域、下位の一定の割合を医師少数区
域とする基準を国が提示し、それに基づき都道府県が設定する。

医師偏在指標の算出
三次医療圏・二次医療圏ごとに、医師の偏在の状況を全国ベースで客
観的に示すために、地域ごとの医療ニーズや人口構成､医師の性年齢
構成等を踏まえた医師偏在指標の算定式を国が提示する。

・ 医療需要（ニーズ）及び
将来の人口・人口構成の変化

・ 患者の流出入等
・ へき地等の地理的条件

・ 医師の性別・年齢分布
・ 医師偏在の種別
（区域、診療科、入院／外来）

（例）

医師多数区域

医師少数区域

都道府県

医師が多い地域から少な
い地域に医師が配置され
るような取組を実施

可視化された客観的な
データに基づき、効果的な
施策立案を実施

３年*ごとに、都道府県において計画を見直し（PDCAサイクルの実施）

全国335医療圏

医師偏在指標

医療圏の順位 335位 334位 333位 ３位 ２位 １位

小 大下位○％
⇒医師少数区域

上位○％
⇒医師多数区域

・・・

背景
・ 人口10万人対医師数は、医師の偏在の状況を十分に反映した指標となっていない。
・ 都道府県が主体的・実効的に医師確保対策を行うことができる体制が十分に整っていない。

医師偏在指標で考慮すべき「５要素」

確保すべき医師の数の目標
（目標医師数）

（三次医療圏、二次医療圏ごとに策定）

医師確保計画策定時に、３年間の計画期間の終
了時点で確保すべき目標医師数を、医師偏在指
標を踏まえて算出する。

医療従事者の需給に関する検討会
第23回 医師需給分科会（平成30年10月24日）
資料１（抜粋・一部改変）
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『医師確保計画』の策定

産科・小児科における医師確保計画を通じた医師偏在対策について

医師偏在指標の大小を踏まえ、医療圏の見
直し等も含め地域ごとの医師確保の方針を策
定。
・医療圏の見直しや医療圏を越えた連携によっ
てもなお相対的医師少数区域の場合は、医師の
派遣調整により医師を確保する方針とする。等

医師の確保の方針を踏まえ、偏在対策基準医師数を達成するため
の具体的な施策を策定する。
・産科又は小児科の相対的医師少数区域の勤務環境を改善する。
・周産期医療又は小児医療に係る協議会の意見を踏まえ、地域医療対
策協議会で、相対的医師少数区域内の重点化の対象となった医療機
関へ医師を派遣する調整を行う等

医師の確保の方針 偏在対策基準医師数を踏まえた施策

産科医師・小児科医師の偏在の状況把握

国は、都道府県に医師確保計画として以下の内容を策定するよう、ガイドラインを通知。

（三次医療圏、周産期・小児医療圏ごとに策定）

相対的医師少数区域の設定
全国の周産期・小児医療圏の産科・小児科における医師偏在指標の値を一律に比較し、下位の
一定の割合を相対的医師少数区域とする基準を国が提示し、それに基づき都道府県が設定する。
※労働環境に鑑みて、産科・小児科医師は相対的に少なくない地域等においても不足している
可能性があることから、相対的多数区域は設定しない。

産科・小児科における医師偏在指標の算出
三次医療圏・周産期・小児医療圏ごとに、産科・小児科に
おける医師の偏在の状況を客観的に示すために、地域ごと
の医療ニーズや､医師の性年齢構成等を踏まえた産科・小
児科における医師偏在指標の算定式を国が提示する。

・ 医療需要(ニーズ) ・人口構成の違い等
・ 患者の流出入等

・ へき地等の地理的条件
・ 医師の性別・年齢分布

全国の周産期・小児医療圏

医師偏在指標 小 大下位33.3％⇒相対的医師少数区域

背景 ・診療科別の医師偏在については、まずは診療科と疾病・診療行為との対応を明らかにする必要があり、検討のための時間を要する。
・一方、産科・小児科における医師偏在対策の検討は、政策医療の観点からも必要性が高く、診療科と診療行為の対応も明らかにしやすい。

医師偏在指標で考慮すべき要素

偏在対策基準医師数

計画終了時点の医師偏在指標が、計画開
始時点の「相対的医師少数三次医療圏」、
「相対的医師少数区域」の基準値（下位
33.3％）に達することとなる医師数を「偏在
対策基準医師数」と設定。
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（三次医療圏、周産期・小児医療圏ごとに策定）

(施策の具体的例)
①医療提供体制等の見直しのための施策
・医療圏の統合を含む周産期医療圏又は小児医療圏の見直し。
・医療提供体制を効率化するための再編統合を含む集約化・重
点化。
・病診連携の推進や、重点化された医療機関等から居住地に近
い医療機関への外来患者の逆紹介の推進等による医療機関の
機能分化・連携。
・地域の医療機関の情報共有の推進。
・医療機関までのアクセスに時間がかかる地域住民へ受診可能な
医療機関の案内、地域の実情に関する適切な周知等の支援。

②医師の派遣調整
・地域医療対策協議会における、都道府
県と大学、医師会等の連携。
・医療機関の実績や、地域における小児
人口、分娩数と見合った数の医師数とな
るような派遣先の医療機関の選定。
・派遣先の医療機関を医療圏ごとに重点
化。医師派遣の重点化対象医療機関の
医師の時間外労働の短縮のための対策。

④産科・小児科医師の養成数を増やすため
の施策
・医学生に対する必要な情報提供や円滑な情報交換、専攻
医の確保に必要な情報提供、指導体制を含む環境整備、
離職防止。
・小児科医師の中でも確保に留意を要する新生児医療を担
う医師について、小児科専攻医を養成する医療機関において、
新生児科（NICU）研修等の必修化の検討。
・産科・小児科医師におけるキャリア形成プログラムの充実化。

③産科・小児科医師の
勤務環境を改善するための施策
・相対的医師少数区域に勤務する産科・小児
科医師が、研修、リフレッシュ等のために十分
な休暇を取ることができるよう、代診医の確保。
・産科・小児科において比較的多い女性医師
にも対応した勤務環境改善等の支援。
・産科・小児科医師でなくても担うことのできる
業務についての、タスクシェアやタスクシフト。



医師少数区域等で勤務した医師を認定する制度について

申請に基づき、厚生労働大臣が
医師少数区域等における医療に
関する経験を認定

厚生労働省

○ 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者を厚生労働大臣が認定する。

申請
認定

【申請内容】
○ 勤務した医療機関名と所在地
○ 勤務した期間
○ 業務内容
等

 申請の際には、医師少数区域等での
医師の勤務状況に対する認定制度の影
響を測るため、認定の対象となる勤務の
直前の勤務地等についても申告する。

認定医師等に対するインセンティブ

①一定の病院の管理者としての評価
• 地域医療支援病院の管理者は、認定医師でなければならないこととする。
（2020年度以降に臨床研修を開始した医師を管理者とする場合に限る。）

②認定医師に対する経済的インセンティブ
• 認定を取得した医師が医師少数区域等で診療を実施する際の医療レベルの向上や取得している資格等の維持に係る経費（研修受
講料、旅費等）について支援を行う。

認定に必要な勤務期間や業務内容

※１ 医師免許取得後9年以上経過していない
場合は、原則として連続した勤務（妊娠・出産
等による中断は可）とするが、 9年以上経過し
た場合は、断続的な勤務の積算も可。 医師少数区域等の医療機関

＜認定に必要な業務＞
(1)個々の患者の生活状況を考慮し、幅広い病態に対応する継続的な診療及び
保健指導（患者の専門的な医療機関への受診の必要性の判断を含む。）
 地域の患者への継続的な診療
 診療時間外の患者の急変時の対応
 在宅医療 等

(2)他の医療機関や、介護・福祉事業者者等との連携
 地域ケア会議や退院カンファレンス等への参加 等

(3)地域住民に対する健康診査や保健指導等の地域保健活動
 健康診査や保健指導等の実施 等

医師少数区域等における
６ヵ月以上※１の勤務※２

医師
※２ 認定の対象となるのは、2020年度以降の
勤務とする。（臨床研修中の期間を除く。）



• 専門医制度概要

• 専門医制度を通じた偏在対策

• 総合診療専門医制度



専門医制度概要



１８才 ２２才

医学部（６年）
大学病院
・臨床研修病院

専門教育

２６才

医
師
国
家
試
験
合
格

生涯教育 ・・

準備教育

共
用
試
験

臨床前医学教育
診療参加型
臨床実習

年 齢

２年

２４才

入
学
試
験

高等学校
３年

専
門
医
資
格
取
得

臨
床
研
修
修
了

知識・技能
の評価

新たな専門医の養成について

法に基づく

臨床研修

３年以上

新たな
専門医の養成
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49.6%

19.9%

29.8%

39.6%

4.8%

18.0%

3.0%

7.0%

12.7%

15.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
専門医だと思う

たぶん専門医だと思う

たぶん専門医ではないと思う

専門医ではないと思う

わからない

専門医に関する議論の背景

・各学会が、自律的に独自の方針で専門医制度を設け、運用。

・学会の認定基準が統一されておらず、専門医の質の担保に懸念。

・専門医としての能力について、医師と国民との間に捉え方のギャップが存在。

・現在の専門医制度は国民にとって分かりやすい仕組みになっていない。

専門医の質

求められる専門医像

・医師の地域偏在・診療科偏在は近年の医療を巡る重要な課題。

地域医療との関係

＜イメージする専門医像＞

テレビなどで取り上げられているスーパードクター

出典：（社）日本専門医制評価・認定機構「専門医に関する意識調査」調査報告書

診療所（医院・クリニック）から紹介された医療機関の医師
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※内科 ・・（平成８～18年）内科、呼吸器科、循環器科、消化器科（胃腸科）、神経内科、アレルギー科、リウマチ科、心療内科
（平成20～28年）内科、呼吸器、循環器、消化器、腎臓、糖尿病、血液、感染症、アレルギー、リウマチ、心療内科、神経内科

※外科 ・・（平成６～18年）外科、呼吸器外科、心臓血管外科、気管食道科、こう門科、小児外科
（平成20～28年）外科、呼吸器外科、心臓血管外科、乳腺外科、気管食道外科、消化器外科、肛門外科、小児外科

※平成18年調査から「研修医」という項目が新設された

診療科別医師数の推移（平成６年を1.0とした場合）

出典：平成28年医師・歯科医師・薬剤師調査

平成 （年）

○ 産婦人科・外科以外は、増加傾向に転じている。

0.80

1.00

1.20

1.40

1.60

1.80

2.00

6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

内科

小児科

皮膚科

精神科

外科

整形外科

産科・産婦人科

眼科

耳鼻いんこう科

泌尿器科

脳神経外科

放射線科

麻酔科

病理

臨床検査

救急

形成外科

リハビリテーション科
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34.2%

6.8%

3.5% 4.1%

10.7%

6.9%
4.3% 3.1% 2.6% 2.9% 2.9% 3.1%

4.8%

0.9% 0.0%
2.4% 2.3%

0.4%
1.8% 0.9% 1.5%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%
H28 （参考H27）

専門医資格の取得希望

専門医資格の取得希望（性別・年齢別）

男性 女性 不詳 合計 20代 30代 40代
以上

不詳 合計 （参考Ｈ２７）

はい 92.6% 92.9% 91.2% 92.6% 93.6% 89.2% 82.9% 88.8% 92.6% 91%

いいえ 1.4% 0.6% 0.9% 1.2% 0.9% 2.2% 7.3% 0.5% 1.2% 1%

わからない・
まだ決めていない

3.5% 3.7% 3.7% 3.6% 3.1% 5.5% 9.8% 5.1% 3.6% 5%

無回答 2.5% 2.7% 4.2% 2.6% 2.5% 3.1% 0.0% 5.6% 2.6% 3%

○男女ともに9割以上が専門医資格の取得を希望している。

専門医資格を取得したいと思っている診療領域（資格取得希望者単数回答（n=5,589））

（出典）平成28年臨床研修修了者アンケート調査
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新たな専門医に関する仕組みについて（専門医の在り方に関する検討会（髙久史麿座長）報告書 概要）

医師の質の一層の向上及び医師の偏在是正を図ることを目的として検討会を開催。

＜専門医の質＞ 各学会が独自に運用。学会の認定基準の統一性、専門医の質の担保に懸念。
＜求められる専門医像＞ 専門医としての能力について医師と国民との間に捉え方のギャップ。
＜地域医療との関係＞ 医師の地域偏在・診療科偏在は近年の医療を巡る重要な課題。

（中立的な第三者機関）
○中立的な第三者機関を設立し、専門医の認定と養成

プログラムの評価・認定を統一的に行う。

（専門医の養成・認定・更新）
○専門医の認定は、経験症例数等の活動実績を要件と

する。
○広告制度(医師の専門性に関する資格名等の広告)を

見直し、基本的に、第三者機関が認定する専門医を
広告可能とする。

（総合診療専門医）
○「総合診療専門医」を基本領域の専門医の一つとして

加える。

現状

新たな仕組みの概要

H25.4.22
趣旨

○専門医の質の一層の向上（良質な医療の提供） ○医療提供体制の改善

（地域医療との関係）
○専門医の養成は、第三者機関に認定された養成プログラ

ムに基づき、大学病院等の基幹病院と地域の協力病院等
（診療所を含む）が病院群を構成して実施。

（スケジュール）
○新たな専門医の養成は、平成２９年度を目安に開始※。

研修期間は、例えば３年間を基本とし、各領域の実情に
応じ設定。

※ 平成30年度を目途に19基本領域の養成を一斉に開始予定。

期待される効果

（基本的な考え方）
○国民の視点に立った上で、育成される側のキャリア形成支援の視点も重視して構築。
○プロフェッショナルオートノミー（専門家による自律性）を基盤として設計。
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新たな専門医制度の基本設計

総
合
診
療

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
科

形
成
外
科

救
急
科

臨
床
検
査

病
理

麻
酔
科

放
射
線
科

脳
神
経
外
科

泌
尿
器
科

耳
鼻
咽
喉
科

眼
科

産
婦
人
科

整
形
外
科

外
科

精
神
科

皮
膚
科

小
児
科

内
科

サブスペシャルティ領域

消化器病、循環器、呼吸器、血液など、

現在専門医機で要件などを検討中

○専門医の領域は、基本領域の専門医を取得した上でサブスペシャルティ領域の専門医を
取得する二段階制を基本とする。

○専門医の認定は、経験症例数等の活動実績を要件とし、また、生涯にわたって標準的な
医療を提供するため、専門医取得後の更新の際にも、各領域の活動実績を要件とする。

○広告制度（医師の専門性に関する資格名等の広告）を見直し、基本的に、第三者機関が
認定する専門医を広告可能とする。

専門医の領域、認定・更新 専門医の在り方に関する検討会報告書（平成25年4月22日）より
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協力

認

定

試

験

の

受

験

専

門

医

の

認

定

日本専門医機構
学会

専攻医

施設の
認定

症例Dを
○○例経験

症例Cを
○○例経験

従来の専門医認定（カリキュラム制） 新たな専門医認定（プログラム制）

基幹病院A

連携病院B 連携病院C 連携病院D

ローテートしながら研修

××診療科専門研修プログラム

専攻医

学会

各専門研修プログラムを認定

【受験資格】プログラムに基づき、症例を経験しながら研修施設をローテートすること等
（研修期間や研修病院が設定されている）

学会が、一定の基準を満たす病院を研
修施設として認定し、研修医は個別の研
修施設を選択して研修

日本専門医機構が、指導医数、症例数、研究業績等の基準を満たす研修
プログラムを認定し、研修医は基幹施設・連携病院をローテートして研修

認

定

試

験

の

受

験

専

門

医

の

認

定

Ａ病院

1年

1年 ６ヶ月 ６ヶ月

Ｂ病院

施設の
認定

従来の専門医認定と新たな専門医認定の比較（イメージ）

（3年間の場合の例）

【受験資格】症例Cを○○例、症例Dを○○例経験
したこと等 （研修期間や研修病院に制限はない）
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総合診療専門医を新たに位置づけ
総合診療医：総合的な診療能力を有する医師

※ 日常的に頻度が高く、幅広い領域の疾病と傷害等に
ついて、適切な初期対応と必要に応じた継続医療を
全人的に提供。

総合診療専門医：総合診療医の専門医としての名称
※ 新たな専門医の一つとして基本領域に加える。

※ 「地域を診る医師」としての視点も重要。
他の領域別専門医や他職種と連携して、多様な医療
サービスを包括的かつ柔軟に提供することが期待
される。

総合的な診療能力の必要性
○ 高齢化に伴い、特定の臓器や疾患を超えた多様な

問題を抱える患者が増加。

○ これらの患者には、複数の領域別専門医による診察
よりも、一人の総合的な診療能力を有する医師による
診察のほうが適切な場合がある。

総合診療専門医について 専門医の在り方に関する検討会報告書（平成25年4月22日）より

総合診療専門研修プログラム整備基準
日本専門医機構・理事会（2017.7.7）

研修プログラム（3年間以上）
○ 総合診療専門研修（18月以上）
・ 診療所・地域の中小病院で、外来診療、訪問診療及

び地域包括ケアの研修（6月以上）
・ 病院総合診療部門（総合診療科・総合内科等）で、

臓器別でない病棟診療と外来診療の研修（6月以上）

○ 必須領域別研修（18月以上）
・ 内科12月以上 小児科3月以上 救急科3月以上

○ その他の領域別研修
・外科・整形外科・産婦人科・精神科・皮膚科・眼科・

耳鼻咽喉科などでの研修

総合診療専門医の基準
○ 総合診療専門医の認定・更新基準や養成プログラム・

研修施設の基準については、関連する諸学会や医師会等
が協力して、第三者機関において作成すべきである。
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１．医学教育と臨床研修
○ 法に基づく臨床研修（医師法第十六条の二）

診療に従事しようとする医師は、二年以上、医学部を置く大学に附属する病院又は

厚生労働大臣の指定する病院において、臨床研修を受けなければならない。

１８才 ２２才

法に基づく

臨床研修

医学部（６年） 大学病院・臨床研修病院

専門教育

２６才

医
師
国
家
試
験
合
格

臨床研修修了後の研修等 ・・
準備教育

共
用
試
験

臨床前医学教育
診療参加型
臨床実習

年 齢

２年

２４才

入
学
試
験

高等学校
３年

専
門
医
資
格
取
得

臨
床
研
修
修
了

知識・技能
の評価

生涯教育

２．臨床研修の基本理念（医師法第十六条の二第一項に規定する臨床研修に関する省令）

臨床研修は、医師が、医師としての人格をかん養し、将来専門とする分野にかかわらず、医学及び

医療の果たすべき社会的役割を認識しつつ、一般的な診療において頻繁に関わる負傷又は疾病に適切に対

応できるよう、基本的な診療能力を身に付けることのできるものでなければならない。

臨床研修制度の概要



総合的な診療能力を持つ医師養成の推進
令和４年度予算案（令和３年度予算額）：4.0億円（4.0億円）

総合診療医センター（仮称）の設置 401,148千円

ブロック内医師少数地域等

ブロック毎の総合診療研修施設ネットワークの確立
総合診療医センターはハブとして機能
学術的な側面は、地域における実習や研修において支援

１. 卒前教育の総合診療教育の体制整備が不十分＝魅力が伝わっていない
○ 現行の寄附講座等の多くは総合診療科の医師ではなく、内科等の総合診療に理解のない医師による運営で、学生が総合診療について十分に理解できない。

２.  総合診療を専攻することへの支援体制の欠如＝興味があっても専攻できない、専攻するにあたっての支援がない
○ ６年間の卒前医学教育の中で、総合診療の教育は不十分であり、他の診療科に比べ、総合診療を専攻することを働きかけられていない。
○ 地域枠医師においても医学教育、臨床研修、専門研修における総合診療に関する支援が、断続的で総合診療を選択する医師が十分でない。

３.  総合診療を専攻した場合のキャリアモデルが身近にいない＝総合診療を専攻した場合のキャリアが不安
○ 最も身近な医師である大学の教員等に総合診療を専門としている医師がおらず、総合診療を専攻した時に将来どのようなキャリアとなるのか不安

現行の総合診療医の育成、地域枠医師の養成・キャリア支援、寄附講座の課題

○ 総合診療医センターが地域枠入学の医学生の選考に関わることで、地域に貢献する意欲があり総合診療に適性のある学生が選考される。
○ 総合診療医センターのキャリアモデルを提示することで、総合診療希望者の増加に寄与する
○ 卒前教育から専門研修やその後までの一貫した研修コーディネートでより多くの地域枠学生等が総合診療医を選択。

・総合診療科医師を責任者とするいわゆる総合診療の医局・講座をブロック毎に設置し、経験豊富で
指導力がある指導医を集約する
・主に地域枠学生を対象としたシームレスな実習・研修プログラムの策定
・地域枠学生の選考時から、卒後のキャリア支援まで行う一貫した指導体制を確立する。
・医師少数区域等、地域医療を担う医療機関でのバックアップ等体制整備
・医学生・医師の総合診療医（家庭医や病院総合医など）の多様なキャリアパスを構築支援

見込まれる効果

臨床研修

・広域ﾈｯﾄﾜｰｸ化した地域重点型研修
プログラムの整備・提供（医師少数
区域を含む充実した研修）

補助事業内容

・広域ﾈｯﾄﾜｰｸ化した総合診療科専門研修
プログラム(家庭医、病院総合医等に対
応)の提供

・医師少数区域で診療する際のバックアッ
プ機能

専門研修とその後補助事業内容医学教育補助事業内容

・総合診療科の講座構築のための講師派遣

・ネットワークを用いて指導体制が充実した地域
実習（総合診療）を提供し、地域枠学生の医師
少数地域等での実習促進

85,152千円各過程横断項目補助事業内容

・総合診療医センターの医師が自らキャリアパスの
モデルを提示

・総合診療医を目指す医師（特に地域枠入学者）の
専門研修へ向けたキャリアに関するサポート

・研修後の勤務先の提供、調整

192,454千円

20,970千円 102,572千円

専門教育準備教育

臨床前医学教育
診療参加型
臨床実習

専門研修臨床研修
入学者
選抜

継続的な総合診療教育を実現

選抜時の意向確認・選抜の徹底 医学生の意向・指導状況の毎年の報告 選択診療科の確認・医道審議会への報告地域医療重点プログラムで研修を実施

・学問を深めながら、より高度な研修と実践力を
養う診療を実施

・魅力的な選択肢を提示し多くの医師が総合診療医
を選択するのを支援



専門医制度を通じた偏在対策
（シーリング）



（2018年度専攻医(1年目)）
• 2018年度専攻医においては、日本専門医機構により、五大都市（東京都、神奈川県、愛知県、大阪

府、福岡県）について、各診療科（外科、産婦人科、病理、臨床検査および総合診療科以外）のシーリ
ング数として過去5年間の採用数の平均が設定された。

（2019年度専攻医（2年目））

• 2019年度専攻医は、引き続き五都府県に2018年度と同様のシーリングを実施。ただし、2018年度専
攻医が東京都に集中したことを受け、東京都のシーリング数を５％削減した。

（2020年度専攻医（3年目））

• 2020年度専攻医募集に向けては、厚生労働省が2018年度に発表した都道府県別診療科必要医師数

および養成数を基に、各都道府県別診療科の必要医師数に達している診療科に対して、一定のシー
リングをかけることを厚労省が日本専門医機構に提案し、日本専門医機構が作成したシーリング案が
2019年5月14日医道審議会医師専門研修部会にて承認された。

• 上記のシーリング案について、都道府県の地域医療対策協議会において検討を行い、厚生労働大臣
に意見を提出し、同年9月13日に厚生労働大臣から日本専門医機構に、必要な措置の実施を意見・
要請した。

• それを踏まえ、日本専門医機構はシーリングの最終決定を行い、10月15日より専攻医の募集を開始
した。

（2021年度専攻医（4年目））

• 日本専門医機構がシーリングを検討するための協議体を設置し、各学会や都道府県からのヒヤリン
グ等を踏まえ検討がなされ、2020年3月27日の理事会において、2021年度のシーリング(案)が承認さ
れた。

新専門医制度の採用数上限設定（シーリング）

36
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令和３年度シーリング計算方法のまとめ①

○ 「 2018年医師数」が「2018年の必要医師数1)」および「2024年の必要医師数2)」と同数あるいは上回る都道府県別診療科
○ 例外として、外科・産婦人科3)、病理・臨床検査4)、救急・総合診療科5)の6診療科はシーリングの対象外とする

1,2)各診療科別勤務時間等（「医師の勤務実態及び働き方の意向等に関する調査」結果を基に作成）及び医師需給分科会第３次中間取りまとめにおけるマクロ需要推計の推計
値（需要ケース２）、DPCデータを用いた疾病別診療科別患者数シェア等を利用して算出 3)平成6年度と比較して平成28年度の医師数自体が減少しているなどの理由 4)専攻
医が著しく少数である等の理由 5) 今後の役割についてさらなる議論が必要とされている等の理由

「2018年～2020年の３年間の平均採用数」 から
（「 2018年～2020年の３年間の平均採用数」－「2024年の必要医師数を達成するための年間養成数」）×20% を除いた数とする

シーリングの対象

シーリング数

〇 上記のシーリング案による急激な変化によってもたらされる影響への配慮などの理由から、専攻医不足の都道府県との「連携（地域研修）プロ
グラム」を追加可能。但し、連携プログラムの設定には、連携プログラムを除く令和３年度募集プログラムの地域貢献率が原則20％以上が必
須条件。

○ 「 2018年～2020年の３年間の平均採用数」ー「2024年の必要医師数を達成するための年間養成数」に対して、診療科ごとの「専攻医充足
率」に応じて以下の割合を乗じた数とする

専攻医充足率≦100%の場合： 20％ （内科・整形外科・脳神経外科）

100％＜専攻医充足率≦150%の場合： 15％ （眼科・耳鼻科・泌尿器科・リハビリテーション科）
150%≦専攻医充足率の場合： 10% （小児科・皮膚科・精神科・放射線科・麻酔科・形成外科）

○ 上記のうち都道府県限定分を5％分とする

計算方法

○ 連携（地域研修）プログラム
シーリング対象外の都道府県の施設において１年６ヵ月以上の専門研修を行える環境が整った場合、募集可能とする。
ただし、都道府県限定分に関しては、以下の条件が整った場合のみ募集可能とする

○ 連携（地域研修）プログラムのうち都道府県限定分
2016年または2018年の足下充足率（＝足下医師数/必要医師数）が0.8以下であり、医師不足が顕著である都道府県の施設において１
年6ヵ月以上の専門研修を行える環境が整った場合、募集可能とする

連携(地域研修)プログラム

Σ(各専攻医が「シーリング対象外の都道府県」および「当該都道府県の医師少数区域」で研修を実施している期間)

Σ(各専攻医における専門研修プログラムの総研修期間)

〇 地域貢献率は次の式で計算する。

定義
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〇 都道府県からの修学資金の貸与があり、かつ医師少数区域等での従事要件が課されている医師。

〇 自治医科大学の卒業生で、医師少数区域等での従事要件が課されている医師。

〇 医療従事者の需給に関する検討会 医師需給分科会（R2.８.31）において示された下記の地域枠にかかる定義をすべて満たし、地域医療対策
協議会でシーリングの対象外とする必要性が認められた医師。

シーリングの枠外となる地域枠医師等

〇 2018年～2020年の採用数のいずれかが10未満である都道府県別診療科のシーリング数を、 2018年～2020年の採用数のうち最も大きい数と
する。

〇 過去３年の採用数の平均が少数(５以下)の都道府県別診療科はシーリングの対象外とする。

採用数が少数の県に対する例外

〇 シーリング数合計(通常＋連携)の下限を、2020年の95%とし、95%満たない数を連携プログラム(都道府県限定分)として追加する。

シーリング数の下限

令和３年度シーリング計算方法のまとめ②

〇 精神科について、指定医連携枠を設け、シーリング数の合計が2020年のシーリング数(通常＋連携)と同数になるように追加する。

〇 指定医連携枠で採用を行う場合の要件は下記の通りとする。
・指定医が相対的に少ない下位1/3の都道府県※と連携を組み、研修期間の半分(1年６ヵ月)を当該都道府県で研修を行うこと。
・専攻医が研修を行う連携先の都道府県に、1年６ヵ月以上の期間、基幹施設から常勤の指導医を新たに１名以上派遣すること。

〇 精神科専門医の更新要件として、指定医業務の実績をいれ、指定医業務を行っていない者の更新要件を厳しくすることを前提とする。

※ 日本精神神経学会が算出した業務換算指定医数に基づき、下記の都道府県とする。
青森県、岩手県、秋田県、山形県、福島県、千葉県、福井県、長野県、静岡県、滋賀県、和歌山県、鳥取県、島根県、広島県、徳島県、長崎県

精神保健指定医連携枠

38

・別枠方式により選抜されていること
・大学入学時に都道府県と本人と保護者もしくは法定代理人が従事要件に書面同意していること
・卒業直後より当該都道府県内における９年間以上の従事要件が課されていること
・都道府県のキャリア形成プログラムが適用されていること
※奨学金貸与の有無は問わない
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シーリング対象
の診療科数

内科 小児科 皮膚科 精神科 整形外科 眼科 耳鼻咽喉科 泌尿器科 脳神経外科 放射線科 麻酔科 形成外科
リハビリ

テーション科

北海道 １ 20+３
青森県 ０
岩手県 ０
宮城県 ０
秋田県 ０
山形県 ０
福島県 ０
茨城県 ０
栃木県 ０
群馬県 ０
埼玉県 ０
千葉県 ０
東京都 12 398+123 98+19 54+18 74+12+（５） 104+13 52+16 44+11 41+７ 36+７ 75+15 30+10 16+４

神奈川県 １ 14+１
新潟県 ０
富山県 ０
石川県 ２ ９+０ 10+０
福井県 ０
山梨県 ０
長野県 ０
岐阜県 ０
静岡県 ０
愛知県 １ 16+１
三重県 ０
滋賀県 １ ７+０
京都府 ９ 62+18 ９+０ ８+２ 16+１ 14+３ ８+２ 19+０ 14+０ 11+２
大阪府 ８ 200+10 41+2 22+４ 17+２ 18+１ 14+３ 30+２ 15+２
兵庫県 ４ 13+０ 12+１ 14+０ 13+０
奈良県 ０

和歌山県 ２ 20+３ ９+０
鳥取県 １ 15+１
島根県 ０
岡山県 ５ 55+７ 14+０ 10+１ ９+０ 14+３
広島県 ０
山口県 ０
徳島県 １ 16+４
香川県 ０
愛媛県 ０
高知県 ０
福岡県 ８ 118+29 11+１ 17+５+（１） 33+10 11+０ 15+０ 20+４ ７+０
佐賀県 １ ８+０
長崎県 ４ 33+４ ９+０ ７+０ ６+０
熊本県 ３ 33+０ 11+０ ８+０
大分県 ０
宮崎県 ０

鹿児島県 ０
沖縄県 ２ ７+０ ８+０

※都道府県の各診療科の数値はシーリング数＋連携プログラム数＋（精神科のみ：精神科指定医連携枠）

令和３年度専攻医採用におけるシーリング日本専門医機構資料



都道府県別 採用数の推移

※１ 赤字は採用数増減率の伸びが全国平均（7.3 %)以上の都道府県
青いセルは医師少数県、黄色いセルは医師多数県 40

都道府県
（※１）

平成30年
平成31年
採用数平均

令和２年
令和３年

採用数平均

採用数
増減率

１ 北海道 307 304 -0.8 %

２ 青森県 67 70 5.3 %

３ 岩手県 64 74 16.5 %

４ 宮城県 151 158 5.0 %

５ 秋田県 55 55 0.9 %

６ 山形県 61 56 -7.4 %

７ 福島県 81 97 19.1 %

８ 茨城県 136 143 4.8 %

９ 栃木県 121 126 4.6 %

10 群馬県 79 95 20.4 %

11 埼玉県 242 330 36.4 %

12 千葉県 300 385 28.4 %

13 東京都 1,797 1,766 -1.8 %

14 神奈川県 507 577 13.8 %

15 新潟県 98 111 13.8 %

16 富山県 54 52 -3.7 %

17 石川県 116 116 0.0 %

18 福井県 45 51 14.6 %

19 山梨県 47 60 26.6 %

20 長野県 111 114 2.7 %

21 岐阜県 92 112 22.4 %

22 静岡県 132 177 34.1 %

23 愛知県 463 536 15.8 %

24 三重県 98 96 -2.6 %

都道府県
（※1）

平成30年
平成31年
採用数平均

令和２年
令和３年

採用数平均

採用数
増減率

25 滋賀県 90 91 1.1 %

26 京都府 277 272 -1.8 %

27 大阪府 651 676 3.9 %

28 兵庫県 360 453 26.0 %

29 奈良県 100 110 9.5 %

30 和歌山県 70 79 12.9 %

31 鳥取県 50 49 -2.0 %

32 島根県 41 54 32.1 %

33 岡山県 218 232 6.4 %

34 広島県 145 145 0.0 %

35 山口県 46 60 31.9 %

36 徳島県 63 50 -20.0 %

37 香川県 54 45 -15.9 %

38 愛媛県 77 80 3.9 %

39 高知県 43 52 20.9 %

40 福岡県 447 438 -2.1 %

41 佐賀県 56 56 0.9 %

42 長崎県 98 91 -6.7 %

43 熊本県 113 112 -0.9 %

44 大分県 63 61 -3.2 %

45 宮崎県 45 51 13.5 %

46 鹿児島県 101 112 10.9 %

47 沖縄県 97 114 17.6 %

合計（平均％） 8,513 9,133 （7.3 %）

令和３年３月31日時点 確定値
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診療科別 採用数の推移

41

診療科
平成30年
平成31年
採用数平均

令和２年
令和３年

採用数平均

採用数
増減率

１ 内科 2,732 2,950 8.0 %
２ 小児科 561 556 -0.9 %
３ 皮膚科 296 304 2.5 %
４ 精神科 453 534 17.9 %
５ 外科 816 867 6.3 %
６ 整形外科 533 647 21.4 %
７ 産婦人科 439 476 8.4 %
８ 眼科 331 337 1.7 %
９ 耳鼻咽喉科 275 242 -12.0 %
10 泌尿器科 265 318 20.0 %
11 脳神経外科 238 251 5.5 %
12 放射線科 247 258 4.3 %
13 麻酔科 492 459 -6.7 %
14 病理 116 99 -15.1 %
15 臨床検査 13 18 40.0 %
16 救急科 277 302 9.2 %
17 形成外科 178 212 19.1 %
18 リハビリテーション科 72 94 29.9 %
19 総合診療 182 214 17.6 %

合計（平均％） 8,513 9,133 7.3 %

令和３年３月31日時点 確定値

※１ 赤字は採用数の伸びが全国平均（7.3 %)以上の増加率の診療科
※２ 青いセルはシーリング対象外の診療科

日本専門医機構資料



専門研修における連携プログラム

シ
ー
リ
ン
グ

＜連携プログラム＞

通常募集
プログラム

● 連携プログラム

基幹施設がシーリング対象の都道府県において、一定の条件の下、通常のプログラムに加え、シーリング対象外の都道府県において1年６ヵ
月以上研修を行うプログラム(連携プログラム)を策定できることとされている。

＜見込まれる効果＞
① 基幹施設としては十分な研修体制を整備できない都道府県において、研修プログラムの一貫として勤務する専攻医が増加する。
② 連携プログラムを設置する前提条件を満たすため、通常プログラムにおける医師が比較的少ない都道府県や地域での研修期間が長くなる。
③ 多様な地域での経験を積んだ専門医が多く養成され、医師の質の向上にもつながり得る。

連携プログラムの概要

● 都道府県限定分 【都道府県限定分連携先】

足下充足率（＝足下医師数/必要医師数）が

0.8以下であり、医師不足が顕著の都道府県

【連携先】

シーリング対象外
の都道府県 専攻医

連携プログラムにおける連携先での研修期間は全診療科共通で１年６ヶ月以上

専攻医

連携プログラムの設定には、通常募集のプログラム

において地域貢献率 が原則20％以上必要

Σ(各専攻医が「シーリング対象外の都道府県」および「当該都道府県の医師少数区域」で研修を実施している期間)

Σ(各専攻医における専門研修プログラムの総研修期間)

通常募集のプログラムにおいて、医師が不足する都道府県や
地域で研修する期間を確保

連携プログラムを設定するための通常募集プログラムの条件

（過去３年の平均採用数－2024年の必要医師数を達成するための年間養成数） ×
20％ ：（専攻医充足率※１≦100％の診療科の場合）
15％ ：（100％＜専攻医充足率≦150％の診療科の場合）
10％ ：（専攻医充足率 ＞150％の診療科の場合）

● 都道府県限定分＝上記連携（地域研修）プログラムのうちの５％分

● 連携（地域研修）プログラム採用数＝

※１ 診療科の
専攻医充足率 2024年の必要医師数を達成するための年間養成数×補正項※２＝

過去３年の専攻医採用数の平均

※２ 補正項
年間養成数の全診療科合計

＝
過去３年の平均数の全診療科合計

連携プログラムの計算方法

基幹施設 ：

シーリング対象 の都道府県

【連携（地域研修プログラム）の実績】

連携プログラム うち都道府県限定分

2020年 271 67

2021年 388 145
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令和３年度専攻医採用のまとめ
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【シーリングの実施状況について】

○ 日本専門医機構は、厚生労働省が算出した都道府県別・診療科別必要医師数をもとに、
シーリング協議会での意見を勘案してシーリング数を決定した。

○ 令和３年度の専攻医は、全てのシーリング対象の都道府県・診療科において、シーリン
グ数内で採用された。

【シーリングの効果について】

○ 都道府県別の効果については、医師多数の大都市圏の医師数が減少し、その周辺県で
増加している例を認めるが、必ずしも全ての医師少数県において全国平均以上の専攻医
数の増加には至っていない。

○ 診療科別の効果については、シーリング対象外の診療科での増加を認めるが、外科及
び病理は全国平均以上の専攻医数の増加には至っていない。

日本専門医機構資料



サブスペシャルティ領域について



小倉崇以 済生会宇都宮病院 救急・集中治療科

角野文彦 滋賀県保健医療福祉部

釜萢敏 公益社団法人日本医師会常任理事

栗林幸夫 医療法人社団山中湖クリニック 理事長

國土典宏 国立国際医療研究センター病院 理事長

永井良三 自治医科大学 学長

牧野憲一 一般社団法人日本病院会常任理事

門田守人 日本医学会連合会長

山内英子 聖路加国際病院副院長・ブレストセンター長・乳腺外科部長

山口育子 認定NPO 法人ささえあい医療人権センターCOML 理事長

（五十音順、敬称略）

〇 2019年3月 医師専門研修部会
地方における専攻医の減少につながること等、地域医療提供体制への影
響等への懸念が示されたことから、2019年4月からの研修開始の見送りが
決定

〇 同年11月 医師専門研修部会
前述の懸念は払拭されず、サブスペシャルティ領域について、集中的な議
論を行うため、同審議会の委員と共にアカデミアや若手医師の代表を交え
たワーキンググループを設置が決定

〇 2020年2月5日
「サブスペシャルティ領域の在り方に関するワーキンググループ」を設置

〇 3月5日 計３回の議論を踏まえ、とりまとめ
〇 3月13日 医師専門研修部会にとりまとめ結果を報告
〇 2021年4月 初年度の専攻医がサブスペシャルティ領域の研修を開始予定

※準備期間として、研修開始1年前(本年4月)には領域決定が望ましい

新専門医制度におけるサブスペシャルティ領域にかかる議論の経緯

総
合
診
療

リ
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科
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経
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鼻
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婦
人
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精
神
科

皮
膚
科

小
児
科

内
科

サブスペシャルティ領域

基本領域 （19 領域）

〇 2018年から開始された新専門医制度においては、平成25年の「専門医の在り方に関する検討会報告書」に基づき、基本領域

の専門医を取得した上でサブスペシャルティ領域の専門医を取得する二段階制を基本とされてきた。
〇 サブスペシャルティ領域については、日本専門医機構が、基本領域との連動研修を行うサブスペシャルティ領域として内科・
外科・放射線科の23領域を独自に認定し、2019年4月からの研修開始が予定されていた。

放射線治療、放射線診断

消化器病、循環器、呼吸器、血液、内分泌代謝、糖尿病、腎臓、肝臓、アレルギー、
感染症、老年病、神経内科、リウマチ、消化器内視鏡、がん薬物療法

内科領域

消化器外科、呼吸器外科、心臓血管外科、小児外科、乳腺、内分泌外科

外科領域

放射線領域

内科

循環器

＜通常＞ ＜連動研修（イメージ）＞３年

３年 １年内科

循環器

３年

連動研修

日本専門医機構が独自に認定しているサブスペシャルティ領域

「サブスペシャルティ領域の在り方に関するWG」構成員 （◎ 座長）

◎

審議会等におけるこれまでの議論と今後の予定

今回の議論の対象

背景
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①国民にとってわかりやすいものか ②地域医療提供体制に影響を及ぼさないか
③医学の学問としての観点から妥当であるか ④専攻医のキャリア形成において妥当か

新専門医制度におけるサブスペシャルティ領域の要件
検討の視点

＜医籍登録後年数＞

３ ４ ５ ６ ７ ８ ９

基本領域

連動研修を行い得る領域

①症状が遷延する場合や、診断後により高い専門性が必
要な治療を患者が求めた場合に受診の参考となること

②主に3次医療圏単位において必要であること（偏在があ
る場合に偏在対策が必要であること）

③大学における講座はないことが多いが、多くの大学にお
いて十分な教育が可能であること

④基本領域および連動研修を行い得る領域の能力向上に
資すること

①難治疾患患者の受診や、医師が高次医療機関に紹
介するに当たり有用であること

②連動研修を行い得る領域との連携を踏まえ、地域医
療提供体制に貢献すること

③技術認定または、特定の疾患対策や特定の領域の
発展に資すること

④取得済みのサブスペシャルティ領域の能力向上に資
すること

※上記の①～④の要件に必ずしも全ての領域が当てはまるわけではない。
特に、少なくとも１つのサブスペシャルティ領域を修得した後に研修を行う領域については、柔軟に解釈すべきである。

連動研修を行わない領域

少なくとも１つのサブスペシャルティ領域
を修得した後に研修を行う領域①初診患者の受療行動を適正化し得ること

②主に2次医療圏から3次医療圏単位において必要
であること
（偏在がある場合に偏在対策が必要であること）

③多数の大学における講座の分類に近似している
こと

④一般的な診療を行う上である程度幅広い疾患に
対応でき、活躍しうる専門性があること
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機構
認定

領域の種別 研修形態 特徴

機
構
認
定
領
域

（１）基本領域
（19基本領域）

プログラム制
（一部カリキュラム）

専門医の在り方に関する検討会 報告書で例示され、平
成30年度より研修が開始された19基本領域。

（２）連動研修を
行い得る領域

カリキュラム制
（基本領域研修中は

プログラム）

基本領域の研修中にサブスペの研修を開始し（連動研

修）、早期に基本領域とサブスペ領域の専門性を修得す
るもの。

（３）連動研修を
行わない領域

カリキュラム制
基本領域研修が終了した医師が、研修を開始。一部、基

本領域での経験症例はカウント可能。基本研修とは同時
に研修しない。

（４）少なくとも１つのサブ
スペ領域を修得した後
に研修を行う領域

カリキュラム制
基本領域やサブスペ領域が認めた技術認定や疾患対策
の領域。

学
会
認
定

（５）学会認定領域 各学会独自
基本領域が認定する専門医。原則、機構の認定なし。

※質の担保等について、機構の関与の仕方は機構内で
検討中。

新専門医制度における今後の専門領域の整理

小児科 小児循環器

＜通常＞

＜連動研修（イメージ）＞

内科

循環器連動研修

＜医師年数＞

心カテ

３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １０ 47



内科領域のサブスペシャルティ領域

＜医師年数＞ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９

※領域の名称については、改めて検討がされるべきである 48

消化器内科(領域)

循環器内科(領域)

呼吸器内科(領域)

血液内科(領域)

内分泌代謝・糖尿病内科(領域)

脳神経内科(領域)

腎臓内科(領域)

膠原病・リウマチ内科(領域)

機構認定 （２）連動研修を行い得る領域
（４）少なくとも１つのサブスペシャルティ領域を

修得した後に研修を行う領域

内科基本領域研修（３年）

消化器病

肝臓

消化器内視鏡

循環器

呼吸器

血液

内分泌代謝

糖尿病

神経内科

腎臓

リウマチ

（３）連動研修を行わない領域

アレルギー

内科および他の基本領域（３年）

アレルギー（領域）

感染症 感染症(領域)

老年病 老年科(領域)

がん薬物療法 腫瘍内科(領域)

消化器内視鏡（領域）

肝臓内科(領域)

内分泌代謝内科（領域）

糖尿病内科（領域）



外科・放射線科領域のサブスペシャルティ領域

＜医師年数＞

※領域の名称については、改めて検討がされるべきである

３ ４ ５ ６ ７ ８ ９
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消化器外科(領域)

呼吸器外科(領域)

心臓血管外科(領域)

小児外科(領域)

乳腺外科(領域)

放射線診断(領域)

放射線治療(領域)

機構認定 （２）連動研修を行い得る領域
（４）少なくとも１つのサブスペシャルティ領域を

修得した後に研修を行う領域

外科基本領域研修（３年）

消化器外科

呼吸器外科

心臓血管外科

小児外科

乳腺

（３）連動研修を行わない領域

内分泌外科 外科および他の基本領域研修（３年） 内分泌外科（領域）

機構認定 （２）連動研修を行い得る領域

放射線科基本領域研修（３年）

放射線診断

放射線治療
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