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るとの評価も報告されており，そのように限られた人的
資源の中で仕事をシフトしていくことは，医師の負担を
軽減することもにつながっている[11]．

医療従事者の地域偏在は，多くの国々で共通の課題と
なっており，医師の数が僻地で不足している．フランス
やカナダでは都市部と 2 倍の開きがあるが，医師偏在の
課題への対応として，日本のように地域からの医学生を
選抜する方法や，経済的なインセンティブ（オーストラ
リア，カナダ，フランス）などもある．ドイツなど数か
国では新規の医師の勤務地について，経済的インセン
ティブを付しながら自由を制限する規制をかけている．
このように幾つかの政策の組み合わせが各国で行われて
いる[12-15]．さらに多くの国では医療におけるイノベー
ションを進めている他．医師から看護師や他の職種への
権限の委譲が実施されている．

V．保健医療従事者の効果的な技術配分の促進

2011-12 年に実施されたProgramme for the Assessment 
of Adult Competencies (PIAAC) surveyでは，50％の医師
と40％の看護師の技術レベルのミスマッチが起こって
いると報告されている[6]．一方，70％から80％の医師と
看護師の過剰な技術習得が報告され，人的資質の無駄
として議論になっている[16]．技術が不足している（un-
der-skilled）ことへの対策には 2 パターンあり，1）カリキュ
ラムや初期教育，トレーニングプログラムの改定により
新たは保健サービス供給にみあった教育を実施すること，
2）適切に設計された専門能力開発プログラムを促進し
て，医師と看護師のスキルが新しいタスクと仕事の要件
に適応すること，である．定期的な再ライセンスシステ
ムは，医師や看護師が生涯を通じたスキルアップし続け
る強い動機付けとなる．2012－13年の調べでは31加盟国
のうち12か国は定期的な再ライセンスに結び付いた生涯
教育プログラムを実施している[16]．また看護職での高
学歴は過剰な技術(over-skilled)という報告もなされてい
るが，このように高度に教育された看護職が十分に能力
を発揮できるような現場の範囲が拡大されるようになる
ことが望まれる．公的な資源の多くが教育やトレーニン

グ，実地実習（on-the-job practical training）につぎ込ま
れているため，公共への大きなリターンが期待されてい
る．

海外の，特にOECD諸国の動向をまとめると[6,17]，
医師や看護師の数は増加を続けており，過去最高であ
る．また，ほとんどの国は，ニーズの変化と今後予想さ
れる需要（特に高齢化による介護関連需要）の増加に対
処するため，教育やトレーニングの取り組みを強化して
おり，総合医（general practitioners）を増やす取り組み
を始めている国もある．医療従事者に適切なスキルを確
保するための初期教育やトレーニングプログラムを再設
計し，継続的な専門能力開発を強化している．イノベー
ションを推進し，テクノロジーと革新的な医療サービス
提供モデルを使用して，地方や遠隔地に住む人々に適切
なケアへのアクセスを提供することを模索している．最
後に，外国で訓練を受けた医療従事者への依存を減らす
よう取り組んでいる．

VI．おわりに

国内の状況に目を向けると，近年は医療を取り巻く環
境は急速に変化している．医療提供側では，医療の高度
化と医師の専門の細分化（ひとりの医師が様々な分野・
領域を担当することが困難），女性医師の増加による労
働力の変化，勤務医の負担等が課題となっており，受療
者側にも休日・夜間診療を希望する患者の増加や，大病
院や専門医への受診を希望する患者の増加がみられる
[18]．保健医療人材におけるSDGs達成は，個人・地域・
国レベルでの積み重ねによって初めて達成されるもので
ある．課題解決の枠組みは，国際的にも共通することが
多く．各国の取り組みを参考に視野を拡げた対策を検討
する余地がある．
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図 3　保健医療人材の確保におけるSDGsの 5 つの特徴
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