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あらすじ

 教育制度効果の評価は難しい

 新研修制度を簡単に振り返ると・・・

 新研修制度の評価のあれこれ

 厚生省研究班のアンケートの触り

 東大各診療科研修担当者の声

 実地にみてみると

 新研修制度の今後の展望 改善に向けて



なぜ評価するのか？



教育制度評価は難しい１

 教育制度の効果発現には時間がかかる

 されど「ゆとり教育」はすぐに効果がでた

 教育効果は

 教育制度

 研修医（学習者）

 指導医（指導者） の相互作用による

 比較対照試験がしにくい

 HarvardのNew Pathwayは比較試験がある



教育制度評価は難しい２
研修制度特有の問題

 研修制度の目標は？

 目標が主要評価項目であるべし

 研修医の能力の向上？

 地域医療の活性化？

 医師丌足の改善？

 専門医の基礎教育？

 患者の満足度の向上？



教育制度評価は難しい２
研修制度特有の問題

 研修制度の目標は？

 目標が主要評価項目で
あるべし

 研修医の能力の向上？

 地域医療の活性化？

 医師丌足の改善？

 専門医の基礎教育？

 患者の満足度の向上？

 いろいろなものが同時
進行する

 医療崩壊との関連は？

 同時に起こったからと
言って関連があるとは
言えないし、どちらが
原因かもわからない

 アウトカム評価か

プロセス評価か？



研修評価を分類すると・・・・

 アウトカム評価

 誤診率

 退院時の患者満足度

 経験目標の達成

 入局者数

 プロセス評価

 患者確認をしているか

 日々のカルテ記載

 研修の理念が明示

 地域医療の経験

 科学的･医学的なもの

 誤診率

 適切な検査項目の選択

 治癒率

 医学的でないもの

 患者満足度

 指導医への報告･相談

 カルテ提出までの日数

 平均在院日数



研修制度の振り返り
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○ 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付属する病院
又は厚生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



新臨床研修制度
その前は

 戦前：医師修練制度

 修練医という言葉の残っている大学がある。

 戦後：インターン制度が始まる。

 GHQの指導により米国と同じ制度を導入

 1年間のスーパーローテーション

 無給

 インターンのあとに医師国家試験受験（受験
資栺）

 学園紛争→臨床研修制度の設立 昭和43年



従来の医師臨床研修の問題点

 研修は努力義務

 ストレート研修中心（専門医志向）
 眼科医は眼科しか知らない

 基礎医学者は臨床研修をしないことも多い

 プログラムが不明確、施設間格差が著しい

 指導体制、研修成果の評価が不充分

 処遇、身分が不明確、不充分→アルバイト

 研修施設が都市部に集中

 大学病院と一部の研修病院



医師法等の一部改正
（平成12年改正、平成16年4月施行）

１．診療に従事しようとする医師は、２年以上臨床
研修を受けなければならない

２．臨床研修に専念しなければならない

３．臨床研修の修了を医籍に登録、修了登録証交付

４．実費手数料規定

５．臨床研修未修了者の診療所開設は要許可

６．臨床研修修了者による病院等の管理
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基本理念の整理

■ 人格の涵養

■ 将来の専門分野にかかわらず行う基本的研修

■ 医学・医療の社会的役割を認識すべき

■ Common diseasesをキチンと診る事のできる
基本的な臨床能力の養成



１．全人的・包括的医療と先端医療との両立

高齢化社会

・ 複数疾患を持つ患者
・ 生活習慣病の増加

・ 医療・保健・福祉の連携

診療科横断的医療
全人的医療、予防医学

医療の高度化

・ 臓器別縦割り
・ 高度医療機器依存

・ 高度専門医礼賛の風潮

ストレート研修による
高度専門医への志向

国民の医療に対するニーズの変化

２．医療安全に対する関心の高まり
医師法改正の議論の最中に多くの医療事故が起きた

３．患者中心の医療、インフォームドコンセント
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理想的な医師とは？
ー総合性と専門性の両立ー

専門医としての特定分野での能力

卒前実習レベルの臨床能力

（卒業・国試）

一般的な傷病に対応できる
基本的な臨床能力

卒後臨床研修

専門医としての標準的な臨床能力

卒後後期研修
（専門）

（基礎）



富士山が美しいのは
高いからではなく

すそ野が広いからである
小坂樹徳



経験目標

A．経験すべき診察法・検査・手技
（１）医療面接

（２）基本的な身体診察法
（３）基本的な臨床検査
（４）基本的手技
（５）基本的治療法
（６）医療記録
（７）診療計画

B．経験すべき症状・病態・疾患
１．頻度の高い症状

２．緊急を要する症状・病態
３．経験が求められる疾患・病態

※全疾患88項目のうち70%以上の経験が望ましい

C．特定の医療現場の体験
（１）救急医療
（２）予防医療

（３）地域医療（←地域保健・医療）
（４）周産・小児・成育医療
（５）精神保健・医療
（６）緩和・終末期医療

行動目標

１．患者・医師関係

２．チーム医療

３．問題対応能力

４．安全管理

５．症例提示

６．医療の社会性

２年間共通・横断的内容

臨床各論・場の体験

医療人として必要な基本姿勢・態度



１．研修プログラムについて

（１）研修分野、（２）時期・期間

分 類 科目名 期 間

必修科目
内科 ６ヶ月以上

救急 ３ヶ月以上

地域医療 １ヶ月以上

選択必修科目

外科 ・研修医が２科目以上選択

・期間は任意
（１）到達目標達成が前提

（２）見直し前：麻酔科除き各１ヶ
月以上

小児科

産婦人科

精神科

麻酔科

自由選択科目 任意の科目 ・期間は任意



研修プログラム見直しのイメージ ①

現行（例）

制度見直し後（例）

内科
６月

外科
３月

救急
３月

(含麻酔科)
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８月
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月
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婦
人
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小
児
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１
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将来専門としたい診療科を中心に
関連の診療科で研修

＊あらかじめ研修病院が選択肢を設定する

地
域
医
療
１
月

内科
６月

救急
３月

選択必修
外科

麻酔科
小児科
産婦人科
精神科から

２科目選択

１年目

１年目 ２年目

２年目

必修

必修 必修

基本



参加者 不参加者

採 用 決 定

研修希望者

３．参加登録

４．希望する
研修プログラム

へ応募

２．研修プログラム
の公開

研修病院

１．参加登録、
研修プログラム

の登録

５．応募受理

６．病院訪問・採用試験・面接・選考

マッチング実施主体
不参加 参加病院

組み合わせ決定（マッチング）のイメージ

個別に採用交渉

希望順位表提出 希望順位表
作成

組み合わせ決定 非決定

希望順位表
作成 希望順位表

１．参加者Ｘ
２．参加者Ｙ
３．参加者Ｚ
４．・・・

希望順位表
１．Ａプログラム
２．Ｂプログラム
３．Ｃプログラム

４．・・・

マッチング

個別に
採用交渉

※国による
情報提供
を利用

※

※



研修制度の評価

 いくつかの研修評価を紹介します



調査項目 質 問 内 容

新制度導入前
(H15)

新制度導入後
(H18)

chi-

sqaure 
p度数 ％ 度数 ％

ａ．基礎的な臨床知識技能

細菌培養 グラム染色を行い、結果の解
釈ができる 771 31.37 633 54.24 <0.0001

術後合併症 術後起こりうる合併症及び異
常に対して基本的な対処がで
きる

1295 52.81 863 74.59 <0.0001

輸 液 輸液の種類と適応をあげ、輸
液の量を決定できる 1912 77.88 1017 87.45 <0.0001

創 傷 傷病の基本的処置として、デ
ブリードマンができる 1188 48.37 801 69.05 <0.0001

症例呈示 カンファレンス等で簡潔に受
持患者をプレゼンテーション
できる

2136 87.15 1051 90.68 0.0021

凝固検査 血液凝固機構に関する検査を
指示し、結果が判定できる 2112 85.99 1083 92.72 <0.0001

二極化（できる vs. できない）のできる割合１

（出典） ２／５ 医師臨床研修部会 福井次矢参考人提出資料より抜粋



調査項目 質 問 内 容

新制度導入前
(H15)

新制度導入後
(H18)

chi-

sqaure 
p度数 ％ 度数 ％

ｂ．やや専門化した臨床知識・技能

各種核医学

の診断

胸部ＣＴで肺癌による所見を
見出すことができる 1491 60.73 952 81.86 <0.0001

各種核医学

の診断

頭部ＭＲＩ検査の適応が判断
でき、脳梗塞を判定できる 1536 62.54 945 81.19 <0.0001

骨 折 骨折、脱臼、捻挫の鑑別診断
ができる 729 29.74 556 47.64 <0.0001

妊 娠 妊娠の初期兆候を把握できる 489 19.91 584 50.00 <0.0001

眼 底 眼底所見により、動脈硬化の
有無を判定できる 282 11.49 241 20.67 <0.0001

鼓 膜 鼓膜を観察し、異常の有無を
判定できる 562 22.90 473 40.50 <0.0001

（以下略）

二極化（できる vs. できない）のできる割合２

（出典） ２／５ 医師臨床研修部会 福井次矢参考人提出資料より抜粋
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厚生労働科学研究
初期臨床研修制度の評価の在り方に関する研究
（班長 桐野高明）

 アンケート調査

 対象
 新制度化の臨床研修者（平成16-19年卒） 693名

 新制度前の臨床研修者（平成13-15年卒） 530名

 回答率
 回答病院 192/270=71.1%
 臨床研修病院 121/190=63.7% 大学病院 71/80=88.8%

 回答医師 44.7%
 臨床研修病院 516/1027=50.2% 大学病院 466/1169=39.9%



回答者背景

旧制度 新制度

卒業した大学 318 60.0% 233 33.6%

それ以外の大学 115 21.7% 106 15.3%

臨床研修病院 95 17.9% 352 50.8%

 研修を行った病院



研修医の特性

診療科を特定しない救急当直
旧制度 新制度

しない 250 47% 298 43% p=0.14

する 278 53% 395 57%

航空機内で急病人が出たとき医師として名乗り出るか
旧制度 新制度

名乗り出る 245 46% 369 53% p=0.016

名乗り出ない 69 13% 68 10%

わからない 213 40% 254 37%

大学の医局に入局しているか

旧制度 新制度

卒業大学医局 321 61% 307 44%

その他大学医局 173 33% 225 33%

入局していない 35 7% 159 23% p<0.0001



どの領域の専門医？

旧制度 新制度
総合内科専門医 51 10.1% 87 13.0%

外科専門医 44 8.7% 94 14.1% p=0.004

小児科専門医 45 8.9% 49 7.3%

整形外科専門医 44 8.7% 39 5.8% p=0.06

産婦人科専門医 29 5.7% 50 7.5%

耳鼻咽喉科専門医 28 5.5% 29 4.3%

麻酔科専門医 22 4.3% 52 7.8% p=0.016

眼科専門医 22 4.3% 21 3.1%

皮膚科専門医 20 3.9% 21 3.1%

泌尿器科専門医 19 3.7% 17 2.5%

脳神経外科専門医 19 3.7% 16 2.4%

放射線科専門医 17 3.4% 24 3.6%

形成外科専門医 11 2.2% 19 2.8%



博士号を目指していますか？

旧制度 新制度

学位を持っている 157 30.0% 17 2.5%

学位を目指している 175 33.4% 274 39.8%

学位を目指していない 192 36.6% 398 57.8% p<0.0001

専門医を目指していない 23 4.4% 26 3.8%



研修の期間？ 満足度？

研修の適切な期間？
旧制度 新制度

現行の期間（２年以上） 265 50.6% 354 51.2%

１年以上２年未満 159 30.3% 241 34.9%

1年未満 53 10.1% 60 8.7%

臨床研修は丌要 47 9.0% 36 5.2%

研修の満足度
旧制度 新制度

５点（高） 134 25.6% 184 26.7%

４点 202 38.6% 277 40.1%

３点 110 21.0% 158 22.9%

２点 46 8.8% 51 7.4%

１点（低） 31 5.9% 20 2.9% p=0.009



研修でよかった点

旧制度

 モチベーションの高い同期

 ローテンション期間が2,3
か月以上あった

 自分の志望するかで最初か
らできた

 将来必要となる知識のみを
選択し研修できた

 大学の先輩、後輩がいてよ
い指導だった

新制度

 モチベーションの高い同期

 救急外来の研修

 コメディカルと仲良くなっ
た

 出身大学以外の状況が分か
った

 他の科の実態が分かった

 知り合いが増えた

 いろいろな体験ができた



研修で悪かった点

旧制度

 研修医向けのカンファが尐
ない

 社会的立場が丌安定

 プログラムがなく伝統芸能
の継承だった

 救急がしっかりしていなか
った

 多くの診療科が選択できな
かった

新制度

 外来診療が尐ない

 一つの科が短期間

 アカデミックでなかった

 お客様扱いであった

 医師でなくとも可能な業
務が多すぎる

 救急当直など研修医に頼
りすぎ



研修病院訪問

 厚生労働省科学研究 桐野班

 初期臨床研修制度の評価の在り方に関する研究

 小規模臨床研修病院に対する実地訪問調査

 アウトカム評価を企図

 NPO法人 卒後臨床研修評価機構

 サーベイヤー オブザーバーとして参加

 基本的にはプロセス評価



九州地方 200床未満

 選択必修科の外科、小児科、産婦人科、精
神科は協力病院で研修している。

 救急は、協力病院で２ヶ月補って居る。

 研修医A女性：総合医を目指して、この病院
を選択した。初期研修に満足している。

 同じ病院の内科に後期研修医として残る予定。

 同年度の研修医のなかでも上位を占める優秀な
者と判断された。



東海北陸地方 200-400床

 指導医は教育を自らの重要な役割であると認識し、プラ
イマリケア領域の指導に優れていた

 地域住民からも研修医育成への理解と支援を得ていた

 研修医A女性：丁寧な診療録の記載、自ら考えて指導医
に提案できる積極性、指導医の適切な助言を聞く素直さ

 一例一例の診療が効果的な学習につながっている。

 患者さんの生活への配慮なども学ぼうとする姿勢が素晴
らしい。



NPO法人 卒後臨床研修評価機構
大阪府 400床

 民間病院

 研修の質の向上に意欲的

 研修センターに意欲ある事務員；研修医の姉

 熱意ある指導医

 外来研修の充実

 他の病院の研修を見学

 年々、研修医が増えている

 研修医の質の向上



NPO法人 卒後臨床研修評価機構

 臨床研修評価の現況
 （2011.5.1 現在）

 申請数：128病院（延199）

 訪問調査実施数：108病院（延138）

 認定病院数：101病院

 全国のサーベイヤー数：299名

 マッチング参加病院 1052病院



東大病院各科診療責任者の声
システムとしての臨床研修制度

よかった点
 基本的なプログラムが整備された。

 教育の重要性が広くいきわたった。
指導する側の意識が向上

 研修医への給料が保障され、研修に
専念できる

 プライマリーケア重視

 やる気のある研修医は様々な領域に
積極的に関わる

 いろいろな科を観察できる

 内科、外科、救急、麻酔など回った
研修医がくると、指導医にとっても
勉強になり、よい刺激となる

悪かった点
 １科あたりの期間が短い

 病院間での研修医獲得競争が激化

 指導医の業務が増加したが、インセ
ンティブは丌足

 現場が混乱することが増えた

 内科希望者の内科研修量が尐ない

 やる気や興味のない研修医がくる

 やる気のないものには時間のムダ

 大学で２年間というのは長すぎる。
プライマリーケアというのなら、で
きるだけいろいろなタイプの病院を
まわるべき



東大病院各科診療責任者の声
新制度で育った研修医について

よかった点
 基本的な診療能力、技術がある

 総合的な視点から診療を行っている

 臨床能力が上がった

 標準的な医療を理解しており、実践
しようとしている

 まず自分が診察するという姿勢が明
確になった

 ゆとりを感じる

 進路希望も明確であり、意欲も高く
専門研修医はよい

 専門研修医は即戦力に近い

 キャリアを自分で選択する

悪かった点
 自主性にややかける

 専門医の取得に余裕がなくなった

 専門医としての研修時間は短い

 研究に進みたい学生には環境が悪化

 内科研修量が丌足している

 専門領域の経験が大きく減尐

 学生気分 熱意にかける

 入局が２年遅くなっている。

 興味のあるなしがはっきりして、無
駄と思われる事をなかなかしない

 やや積極性にかけ、自分から動くと
いった感じがない



評価をまとめると…・１

 第一次評価：研究医の能力の向上

 プライマリケア能力は向上した

 福井レポート

 実地訪問

 アンケート

 人栺の涵養は？

 明らかではない？

 アンケート、震災地の活躍などから涵養されたと
いえる



評価をまとめると…・

 副次評価：

 地域医療の崩壊？

 医師の偏在を増幅？

 基礎医学研究者の減尐

 専門医取得に丌利

 いろいろなものが同
時進行する

 医療崩壊との関連は？

 同時に起こったからと
言って関連があるとは
言えないし、どちらが
原因かもわからない



相関係数 ｐ値

結核の発症者の年次推移 テレビ・洗濯機の普及率



新研修制度の光と影

光
 人格の涵養

 全人的医療：

 スーパローテイト

 プライマリケア

 指導医の教育

 処遇の改善

 人材のシャッフル

など

影
 数の減尐

 ドロップアウトの増加

 基礎医学希望者の減尐

 博士号希望の減尐

 医師の地域偏在

 診療科による偏在

 指導医の教育負担増加

など



医師臨床研修必修化

医療における諸問題の顕在化を促進

○医療費の抑制（H18)
○医療費の丸め（DPC）の導入（H15)

○国立大学の独立法人化（H16)



患者安全重視
公立病院の
経営困難

患者への説明・
文書量増大

国立大独法化・
地方大学の経営

若手医師の
キャリア選択自由化

守備範囲の狭い
専門医増加

地域医療崩壊

社会保障費抑制
医療効率向上
への強い要求

コンビニ医療

病院勤務医疲弊・地域病院弱体化

地域医療崩壊の背景と本質



２１年度研修医マッチングの結果（概要）

○ 大学病院のマッチ者と臨床研修病院のマッチ者の数は、
前年度よりも差が縮まり、ほぼ同数となった。

３．大学病院と臨床研修病院別の状況

40.0%

45.0%

50.0%

55.0%

60.0%

H15 H16 H17 H18 H19 H20 H21

臨床研修病院

大学病院

3,959名
（50.3%）

3,916名
（49.7%）

4,117名
（52.1%）

3,828名
（47.9%）

H22



東京大学医学部卒業者のうちで
基礎研究に携わる研究者数の推移
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PAIDS

 全国的に基礎の医学者が減尐している。初期臨床研修が義務化され、臨床志
向が顕著に進み、専門医の制度が出来てきているのが理由である。

 初期研修を2年間経験し、それから自分の専門分野を決め、後期研修に3〜4年
を費やす。次に専門医という定められたトラックを走りきったとき、30代の
半ばになっている。

 多くは、その時に目の前の患者の治療の難しさを実感することとなるが、治
療法の無い患者と向き合っている無力感と先の見えない疲労感に襲われてい
る多くの医師を見てきた。誠実な臨床医であればあるほどその傾向は強い。

 今更基礎の大学院へ、と思うにはハードルが高く、また、臨床研究を進めた
くともどの様な方法で解決したら良いか計画がたてられない。能力を持ち、
向上心にも溢れる医師がこの様な状態になることにPAIDS(paralyzed 
academic investigator’s disease syndrome、麻痺状態となった大学研究者
症候群)という「病名」をつけたのは、動脈硬化の研究でノーベル賞を受賞し
たJoseph Goldsteinである。



 国立大学の独立行政法人化

 新臨床研修制度

 医学生の専門医志向

 掛け声だけに終わるかもしれない

Translational Research

Bench Bed

医学研究の危機



医学論文数の年次推移

政策研ニュース 2008年7月



卒後臨床研修の課題と
今後の展望

 研修（研修医・指導医・病院）の評価
大学病院･研修病院にもいろいろ
指導医にもいろいろ

 初期研修後の進路
 総合医か専門医か？
 専門研修･後期研修
 生命科学研究・臨床研究

 大学病院の地域性への配慮
 地域偏在対策

 診療科偏在への配慮
 診療科ごとの適正な医師数

 生涯教育
 プロフェッショナリズムの教育



今後に向けて提案１

 研修病院評価

 NPO法人 卒後臨床研修評価機構

 手あげ方式：希望する病院のみ

 まだ100病院余り

 大学病院が尐ない

 多くのサーベイヤーによる訪問体制の充実

 その他の評価システム

 地方厚生局

 大学間相互評価 など



どのような医師が望まれるのか

幅の広い総合医 総合医と専門医 背の高い専門医



一面トップ ２０１１・２・２



OECDにおけるCTとMRIの設置台数の割合
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CTとMRIの台数の比較



今後に向けて提案2

 総合医と専門医のバランス

 標準医療と高度医療

 医療制度の根本的改革が必要

 総合医という認証

 専門医制度の第三者認証

 総合医の社会的地位の向上

 地域医療を取り戻す

 総合医の活躍の場

 地域枠の拡大・地域医療教育



今後に向けて提案３

 基礎研究者の養成

 大学院の充実

 奨学金などの経済サポート

 学部、大学院での適正な定員

 マッチングの時期は適切か？

 臨床実習の充実

 クリニカルクラークシップの充実

 侵襲的な手技は学生にはさせれない



医学部定員の推移

骨太２００８で、医学部定員を「早急に過去最大程度まで増員すると共

に、更に今後の必要な医師養成について検討する」事が決定された。



大学の強みと弱み
裏をかえせば市中病院の強みと弱み

 強み

 大学院を擁する

 博士号を授不できる

 研究者を養成できる

 臨床研究の実践

 高度先進医療の実践

 時間に余裕？

 指導者が充実

 留学できる

 将来の就職の紹介

 弱み

 ｢入局｣制度

 医局人事

 経験症例数が尐な
い

 処遇が丌適切

 アルバイトが必要

 安価な労働力

 カリキュラムが丌
明確




