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資料10臨床研修懇談会報告（1）

日本医師会＊（平3．3）

1．まえがき（略）

2．臨床研修の現状と問題点

　現在の医師法には，医師免許取得後少なくとも2年

以上，大学病院もしくは厚生大臣が指定する国・公・

私立の研修病院において，臨床研修を行うよう努める

こと，との規定が設けられている．

　そのさい，卒前教育を終えたばかりの研修医にとっ

ては，より偏りの少ない多様な患者を対象とする，初

期研修の場がふさわしい．しかし，問題はまず病床の

数から始まる．研修・教育の場となると，大学病院の

病床の不足は否めない．学生100名について，アメリ

カでは卒後研修を含め3，000床，イギリスでは教育に

1，000床が用意されているとも聞く．このような状況

を補完する必要性から，医療関係者審議会臨床研修部

会の具申を得て，病院の規模，内容，指導医の数・資

質，症例数，病理解剖数，研修プログラムがチェック

されて，229の病院が現在，研修病院に指定されてい

る．指定基準は次にあげるとおりである．なお，病院

群による指定基準およびそれらの運用については「臨

床研修病院ガイドブック」＊1（p．11）を参照願いたい．

　　　　　　臨床研修病院の指定基準

　　　　　　　　　　　　昭和59年4月1日より適用

　　　　　　　　　　　　　平成2年5月1日一部改正

　臨床研修を行う病院のうち，一般病院については以

下に掲げる内容を備えた総合的な病院であることが原

則とされること．ただし，病院群による指定について

は，「病院群による臨床研修病院の指定基準」による．

　1．一般病床約300床以上，又は年間の入院患者実

　　数が3，000名以上であり，かつ，病床数及び患者

　　数が診療各科に適当に配分されていること．

　2．内科，精神科，小児科，外科，整形外科，皮膚

　　科，ひ尿器科，産婦人科，眼科，耳鼻いんこう科

　　及び放射線科の各診療科がそれぞれ独立して設置

　　されていること．

　3．常勤医師が医療法上の定員を満たしていること．
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4．2．の各診療科について，それぞれ適当数の常

　勤医師が配置されていること．

5．臨床研修全体についての教育責任者及び研修委

　員会を置き，かつ，各診療科毎の研修計画等具体

　的な実施計画を有すること．

6．2．の各診療科に十分な指導力を有する指導医

　がおり，かつ，各診療科毎の指導体制が整えられ

　ていること．

7．年間の剖検例が20体以上であり剖検率が30％

　以上であること，又はその他剖検に関する数値が

　相当数以上であること．

8．救急医療の研修が実施できること．

9．臨床検査室，放射線照射室，手術室，分娩室等

　の機能を示す数値が相当数以上であること．

10．研究，研修に必要な施設，図書，雑誌の整備及

　び病歴管理等が十分に行われていること，かつ，

　研究，研修活動が，活発に行われていること．

　次に，それぞれの病院の現状に触れてみる（文中に

用いられるプライマリ・ケアの意味には意見もいろい

ろあろうが，ここでは基本的診療とほぼ同義に使わせ

ていただく）．

　1）大学病院における臨床研修

　わが国の研修医は，卒業生各自が「臨床研修病院ガ

イドブック」などで研修病院の情報を得ているにもか

かわらず，医科大学・医学部卒業生の約8割が大学病

院でこの初期研修を受けている．それには，わが国の

近代医学が主として大学病院を中心に発展してきた歴

史的背景とともに，とくに最近の医学生には専門志向

が強く，研修病院における教育体制と研修医自身の将

来に不安を感じている，などの点があげられよう．そ

の背景には，

　①卒業生の大部分は専門医を望み（国立大学病院で

　　は，医員の約9割），したがって，学位取得の希望

　　が強い．医師として自立できるまでの一貫教育が，

　　大学の場合は，ある程度保証されている．

　②学会認定医の資格をとるには，研修病院での研修

　　がより有利な面もあるが，研修2年終了の時点で

　　は，大学病院の希望教室への採用は難しい．臨床

　　系の大学院もまた同じである．
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③研修病院には入るにも，ひき続き残るにも，定員

　　に限りがあって，2年後の在籍はさらに容易でな

　　い．

④たとえ2年間の研修終了後，当該研修病院に，レ

　　ジデントとして採用されたとしても，認定医・専

　　門医の取得はともかく学位は取りにくい．また，

　　レジデント（3年間）終了後，当該病院に在籍で

　　きる保証はほとんどない．

⑤大学病院には人材が質・量ともに多く，指導体制

　　が充実している．

⑥地方の大学では，受け皿となる関連の病院が少な

　　いので，いきおい大学病院に席をおかざるをえな

　　い，などの実態があげられよう．

　（1）　大学における内科系の臨床研修

　大学を選んだ場合，それならば大学病院でどのよう

な卒後研修が行われているのか，現状と問題点を探っ

てみる．

　a）現状

　内科の研修にも，ローテート方式の大学とストレー

ト方式の大学がある．ローテート方式でも院長直属で

ローテートするところと，実質的には特定の科に所属

してローテートするところがある．私立大学では29大

学中24大学がローテート方式をとっているが，国・公

立大学でも何らかの形で，ローテート方式の大学が半

数を超えるようになった．しかし，内科系でも内科以

外では，ほとんどがストレート方式である．

　なお，大学病院の診療機能は，講座（教室）の診療

部門として運営されていることもあって，臨床医のみ

ならず，研究者，教育要員の育成に，それぞれ深いか

かわりをもっており，そのため，各教育カリキュラム

は，プライマリ・ケア教育を基本とすることに変わり

はないが，それ相応に多様化している．

　b）問題点

　①ローテート方式の大学でも，研修医と病床の数か

　　らして，2年間の研修では認定内科医受験のため

　　の各分野2～3例，計50症例を受けもつことは不

　　可能であり，その不足分は，3年目に関連病院で

　　補っているのが現状である．

　②プライマリ・ケア教育のために，救急部にローテ

　　ートさせようとしても，指導医と病床数などの理

　　由から，すべての研修医がまわるには無理がある．

　③ストレート方式の大学では，早くから関連病院を

　　利用しないかぎり，認定内科医の受験資格が得ら

　　れない．

　④内科以外の内科系では，幅の広い医師作りのため

　　に，内科またはその他の科で研修させようとして

　　も，大学病院では物理的にほぼ不可能である．

　なお，なにごとも，現在とくに意図される“よき医

師作り”にむかっての模索でなければならない．卒前

教育と卒後教育のカリキュラムを運動させることによ

って，旧インターン制の二の舞となる全科ローテート

方式は，将来のわが国の医療にふさわしくない，した

がって避けたい，とする意向が強い．アメリカでもイ

ンターン制が廃止され，医学教育の一貫性から，臨床

実習も卒前教育に前倒しして卒後教育に連ねれば，全

科をまわる必要はないとしている．ただ，わが国では

現在，医師免許をもたない卒前教育では，プライマリ・

ケアの体験実習がほとんど不可能である．

　（2）　大学における外科系の臨床研修

　将来，外科をはじめとして外科系の各専門科目を志

望する者もまた，約8割が大学病院で初期研修をうけ

ている．

　a）現状

　大学病院における外科研修のプログラムには，内科

系の項でも述べたように，外科臨床医の育成のほかに，

研究者，教育要員の育成が配慮されている．外科系の

臨床研修プログラムは大学により，また同じ大学の中

でも教室により，多彩なものになっている．外科医と

しての臨床修練には通常4～10年程度の期間が必要

とされているが，この期間についても大学間，教室間

に違いがある．それでも，外科医として一人前になる

までの一貫教育がある程度保証されていること，臨床

医，教育者，研究者など将来の方向に選択の余地が残

されていること，研究に従事し学位を取得することも

可能なこと，などが大学研修の利点としてあげられよ

う．欠点は，病床数が少ない，また，初期研修を含め

た一貫教育とはいえ，その研修プログラムとなると，

必ずしも明確に示されておらず，終了時点も不明確に

なりがちである．また，講座の壁を越えての研修が難

しい，などの点である．

　病床数の不足については，多くの大学の講座では，

関連病院群を形成して，これを臨床研修に利用する方

式をとっているのが現状である．

　b）問題点

　①外科系の臨床研修には，とくに実技研修が重要で

　　ある．そのためには適切な臨床研修カリキュラム

　　と指導スタッフ，それに十分な病床数が必要であ

　　る．大学病院の外科系施設の多くは，さきにも触

　　れたように，それぞれ独自の関連病院群を組織す

　　ることによって，経験症例の偏りを是正する努力
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　　もあって，実際は大学病院を中心とした病院群の

　　研修といってよい．その成否は量的にも質的にも，

　　むしろ関連病院の教育体制に依存し，左右される

　　部分が少なくない．しかし，講座を中心とする関

　　連病院群の形成には，講座による病院支配などの

　　批判もおこりうるので，特別な配慮も忘れてはな

　　らない．研修医の受けいれは，当該診療科が単独

　　で対応すべきものというよりは，病院の問題とし

　　てこれをうけとめ，大学病院と研修病院とが病院

　　全体の協力関係を円滑に結ぶ必要がある．

　②ここに述べた大学の関連病院とは，必ずしも研修

　　病院ではなく、それ以外の病院，たとえば学会の

　　認定病院であることが多い．今後，大学病院と研

　　修病院との関係をより密にし，指導スタッフ相互

　　の意思の疎通，緊密な連絡が必要になる．それに

　　は，現行制度上の解決を要する課題が少なくない．

　③大学病院の一部の外科系教室には，卒業の直後か

　　ら外科専門分科の研修を実施しているところも多

　　い．臨床医としての広い基盤が必要であり，どの

　　ような外科系の専門分科に進むにしても，今後改

　　善の努力が必要であろう．

　④広く内科系の臨床各科をもローテートする，総合

　　臨床研修方式による研修目標（厚生省）について

　　は，大学病院の外科系研修にそのままこれを採り

　　入れるには困難があり，外科系の認定医制度の調

　　整が進み整備されつつある現在，また別の総合的

　　な方式が考えられるのではないか．

　2）臨床研修病院における臨床研修

　研修病院はこの20年，時代の要請でもあるプライマ

リ・ケア教育を分担してきたのであるが，研修病院を

主体に設立された「臨床研修研究会」＊2（p．11）を中

心に，研修指導体制を含め，共通の問題意識を契機と

して前向きに取り組んでいる．大学を中心とする卒後

教育体制に対し，当初からその補完的な役割を果たす

ために生まれた研修病院とすれば，その指導体制にな

お不備のあることはやむを得なかったと思うが，改善

の必要性はいうまでもない．

　a）現状

　研修病院の指定については，昭和59年4月24日医

発第401号，各都道府県知事あて医務局長通知「臨床

研修病院の指定基準等について」により行われてきた

が，「卒後臨床研修目標」を達成するため，医療関係者

審議会臨床研修部会の意見を踏まえ，平成2年5月1

日に一部改正が行われた．昭和63年度現在，214の総

合病院と16の精神病院，計229病院（重複1病院）が
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指定されている．昭和63年度の研修医の数は，大学病

院に9，967名（この数字は，全研修医の約78％にあた

る），研修病院には2，850名である．指導医は計約

7，000名が勤務している．

　b）問題点

　研修病院の病床数と指導医も，数字のみからみれば，

大学側からの交流研修を受けいれる余地はあるように

思われるが，大学に比べると数少ない医師で多くの入

院・外来患者の診療に労力を割くために，研修指導に

あたる時間的余裕の得がたいのが最大の弱点である．

研修の相互乗り入れをさらに活性化するには，研修病

院側の指導体制の充実がとくに望まれる．

　なお，卒後の臨床研修の目標である（1）プライマリ・

ケア教育と，（2）専門医志向の教育をどのように調和さ

せるか，あるいは，どのようにして両者に一貫性をも

たせるかが課題である．研修病院の立場からこれらの

問題を中心に考えてみる．

　（1）プライマリ・ケア教育と臨床研修

　研修医2年の研修期間をすべてプライマリ・ケアの

研修に当てている病院もあるが，若い間に，学会の認

定医ないし専門医資格を志向するものが多い．その場

合のプライマリ・ケア教育については，これまで病院

によってその内容はさまざまであったが，さきにも触

れたとおり，平成元年6月に，卒後臨床研修目標が発

表されている．志向する将来の専門領域にかかわらず，

すべての研修に必須の標準的な到達目標を示したもの

といえよう．

　今後は，専門・非専門を問わず，この到達目標にむ

かってプライマリ・ケア教育が行われることになるが，

それに必要な研修の場・方式・評価の諸点がいぜん問

題として残る．一方では卒前教育に，プライマリ・ケ

アの実習を組みこむ方法もまた，考慮されてよいので

あろう．

　（2）　専門医教育と臨床研修

　研修病院の各診療科が，各学会の専門医研修施設と

して認定されている場合の多いことも事実であり，認

定医・専門医の資格取得にはむしろ有利な点もある．

研修病院において行われるプライマリ・ケア教育が各

学会の専門医教育カリキュラムのなかに十分に生かさ

れることが理想でもあろう．

　それには，専門医教育に適当な場を大学病院との交

流研修に求める場合も少なくなかろうし，専門医教育

の一環としてのプライマリ・ケア教育が，2年間の研

修期間中に，それなりの成果をあげるものでもあって

欲しい．
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　（3）研修病院の得失

　このようなプライマリ・ケア教育と専門医教育にお

いて，研修病院には，

①講座制の壁がある大学病院に比べると，研修病院

　　におけるローテーションの自由度が，プライマ

　　リ・ケア研修，ないしは総合臨床研修方式に有利

　　な場合もあろう．

　②研修医の経験症例数が少ない大学病院に比べる

　　と，症例が豊富なため，認定医・専門医の資格取

　　得にはむしろ有利である．

　そのような利点はあろうが，当然次のような欠点が

問題である．

　①研修指導陣が大学病院に比べて手薄なため，症例

　　は豊富でも研修内容が希薄になりがちである．

　②認定医・専門医への道は開けていても，学位取得

　　には不向きである．

③研修病院では，卒後2年間の研修終了後，研修医

　　が当該病院にひき続き在籍することが困難で，研

　　修病院が大学の関連病院でないかぎり，大学の希

　　望教室に採用されることは容易でない．したがっ

　　て，実地能力の養成に必要な数年間の一貫教育が

　　保証されないで分断される形になっている．

　（4）研修病院における研修医の出身大学

　「臨床研修病院ガイドブック’89」の記載によって，

各研修病院における研修医の出身大学を調べてみる

と，10以上の大学から研修医が集まっている研修病院

は，国立病院の27％，地方自治体病院の13％，公的

病院の40％，私的病院の27％であった．これらの病

院は少数の例外を除いて，主に大都市の病院であり，

研修医の出身大学も全国にわたっている（いわゆる全

国的研修病院）．これに反して，研修医の出身大学数が

少ない病院は，その地域の特定な大学との関係が特に

密接なように見うけられた（いわゆる地域的研修病
院）．

＊1：臨床研修病院ガイドブックは，臨床研修研究会が編

　　集して年1回，8月に発行している．内容は，各研修

　　病院から寄せられた病院および研修方式に関する紹

　　介資料，その他全般的な臨床研修資料からなる．新卒

　　者の進路決定の参考にされている．

＊2：臨床研修研究会は，大多数の研修病院を全員として

　　昭和58年に設立された．現在の主な事業：①臨床研

　　修に関する研究会を年1回4月に開催し，②臨床研修

　　病院ガイドブックを年1回発行している．

　3）大学病院と臨床研修病院の相互関係

　（1）　大学病院の場合

　a）現状

　研修病院が独自に，卒後2年間のカリキュラムをも

っている場合には，大学との相互交流もままならない．

研修病院が，あらかじめ大学病院の関連病院でなけれ

ば，2年の研修後，大学へもどるのは不可能に近い．

したがって，卒後2年の研修期間に関するかぎり，地

域的研修病院を除けば，大学病院と研修病院との関係

はむしろ薄いといってよい．

　b）問題点（大学病院側からの希望）

　さきに述べた研修医の学会認定医，専門医および学

位取得の希望をふまえ，大学と研修病院の相互関係に

は改善の要はあろうが，早急には困難な面が少なくは

ない．たとえば，研修2年間のある期間中（6カ月～1

年）に，研修病院が大学からの研修医を受けいれる，

大学側のそのような期待は大きい．とくにストレート

方式をとっている教室では，それを強く希望している．

卒後2年間は研修病院のカリキュラムができているの

であれば，3年目からの受けいれでもよいと考える．

ただその場合，その研修病院が日本内科学会，日本外

科学会など各学会が認定した教育病院でなくてはなら

ないことになる．たとえば，229の研修病院のうち，日

本内科学会認定の教育病院はその63％，教育関連病院

が23％であり，約1割の病院が指定されていない．し

かし，これも単に未申請の理由によるものもあるよう

で，検討の要がある．

　このような大学病院と研修病院との相互交流には，

そのほか，文部省と厚生省の研修医に対する経費の補

助システム，ないしは研修補助の給与体系上にも違い

があるようで，調整を要する点ではあろう．その研修

補助費も，研修医についたものであることが望ましい

ことはいうまでもない．

　次は研修病院の教育スタッフであるが，大学病院と

の研修交流によって，多くの研修医が送りこまれても，

教育スタッフの不足から当該研修病院の教育システム

には破綻のおそれがある．なんらかの対策が必要であ

る．

　（2）研修病院の場合

　a）現状

　研修病院の場合，前記のいわゆる全国的研修病院で

は，研修医採用のさい，すでに規定の定員を満たして

おり，2年間の継続研修を原則としているために，大

学病院からの途中派遣は原則として難しい．

　これに比べると，地域的研修病院は，それぞれの診



資　　料

療科が，地域の中心的大学の各教室と密接な関係にあ

り，多くの研修医にとっては，大学病院からのローテ

ー ションの場になっている．研修病院の独自性は薄く

はなろうが，2年目の研修医のみを大学病院から受け

いれている研修病院もある．このような場合，大学病

院との相互関係は全国的研修病院の場合とはやや違っ

て，相互依存的といえよう．

　大学の各教室は，独自の方式，または学会の教育カ

リキュラムを採り，最初の2年間に，関係する各教室

をローテートさせるなり，一つの教室内で各専門分野

をローテートさせるなりして，専門医教育のためにも

プライマリ・ケア教育を加味しているところもある

が，それはなお少数にとどまっている．あるいはスト

レート方式にせよ，経験症例ないしは教室定員の関係

から，最初の2年間ないしはその後に，研修医を含む

医局員をいわゆる関連病院（診療科）に一定期間派遣

することは多い．そのさい，派遣先の病院が研修病院

でない場合も少なくないが，その多くは学会の認定病

院に指定されているのが現状である．

　b）問題点（研修病院側からの希望）

　大学病院と研修病院の相互関係の現状分析は以上の

とおりであるが，研修病院の側からすれば，前項の大

学病院側からの希望にもあることながら，相互の研修

交流が円滑に運営されることに問題はつきる．

　研修病院における研修はまた，研修医に地域との関

連性を会得させるよい機会でもあり，救急病院の活用

も当然考えられてよかろう．双方の密接な関係は，い

きおい研修医の進路にも大学病院側の配慮が加わり，

研修医の将来にいだく不安は軽減されてこよう．大学

病院にとっては，派遣先施設の質には懸念もあろうが，

研修施設を増やそうとすれば，それも大学病院と研修

病院の協調作業以外に前進の道はない．

　4）専門医制，認定医制ならびに学位

　（1）　内科系の専門医教育

　各学会の認定医制度，専門医制度の情報交換は，昭

和55年に発足をみた学会認定医制協議会を中心に行

われてきた．

　厚生省と日本医師会の「診療科名等の表示に関する

検討会」が昭和63年2月に最終報告を提出して以来，

とくにその報告書にある第II診療科群に関係する学会

の認定医，ないし専門医制が発足に向け動き始めてい

る．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ヤ

　若手医師の専門医志向が強いこともあって，各大学

病院とも卒後研修の焦点を専門医教育に合わせる傾向

にある．
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　内科は9分野に分かれているが，それぞれが専門医

制度に向かい，しかも専門分科の大部分が日本内科学

会の認定医に上積みする方式をとるため，まずは認定

内科医の資格をとる必要が生じてくる．それこそ，卒

後2年の研修が重要になってくる．

　認定内科医の試験を受けるには，日本内科学会が認

定した教育病院での研修が3年以上，または教育病院

での研修2年の上に，教育関連病院（日本内科学会が

認定）での研修1年以上を積み，計3年以上の研修歴

を要する．研修開始時には，研修同意書の提出が義務

づけられている．

　日本内科学会認定の教育病院認定基準は，次のとお

りである．

　　　　内科専門医教育病院の認定基準

　　　　（昭和62年10月改訂第11版）

①総合病院またはこれに準じる病院．

②内科病床が50床以上あること．

③中央検査室，臨床病理検査室，剖検室をもっこ

　と．

④内科の剖検率が40％以上，年間の内科剖検体数

　20体以上．

⑤内科専門医育成能力のある指導医が4名以上い

　ること．

⑥内科ならびに内科に関連する教育的作業が定期

　的に行われていること．

⑦医学図書室をもつこと．

⑧診療記録管理室をもつことが望ましい．

⑨Medical　social　workerのいることが望まし

　い．

⑩その他の教育環境が総合的に整備されているこ

　と．

　（注）認定を申請した年度を含め，2年間上記基

　　　　準を満たした病院を，審議会が評議員会へ

　　　　教育病院としての認定を附議する．

　研修病院で当初から研修するさいも，途中から参加

するにしても，先に述べたとおり，当該研修病院が日

本内科学会認定の教育病院であることが大切な条件に

なってくる．大学病院はその教育病院として認定され

るが，研修病院の場合は一定の審査を要する．

　レジデントとして研修病院に採用されて，認定内科

医の資格を取得した後，さらにそれに上積みされた各
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専門分科の専門医を望むにも，同じく当該病院が分科

学会の研修病院として指定されていなければならな

い．これも，研修医が研修病院を選ぶ条件になるので，

研修病院の資格認定にはさらに意を配る必要がある．

　なお，アメリカにおける臨床研究振興策をみると，

卒後初期研修を終えた後，臨床研究に従事した期間を

専門医資格の過程のうちにこれを認め，しかも当初

（1960年代）は年間4，000人を対象に，NIHの補助金

が支給されてきている．その精神は，わが国の学位に

当たるともいえようが，このような課程もまた参考に

されなければならない．

　（2）　外科系の専門医教育

　外科系の各学会では診療水準の維持と向上を目的と

して，昭和40年代後半から，認定医，専門医制度につ

いて検討し，いくつかの学会ではすでに制度として発

足させている．日本外科学会では昭和54年から外科認

定医制を採用し，日本小児外科学会，日本脳神経外科

学会などの学会でも同じく始められている．その他の

外科系の学会（日本胸部外科学会，日本消化器外科学

会など）でも，まもなく専門医の認定が実施される予

定である．

　各大学病院における外科卒後研修の第1段階の目標

には，この日本外科学会の認定医受験資格をあげてい

るところが多い．通常，この認定医のためのカリキュ

ラムは卒後4年間に達成することを予想して，その認

定は日本外科学会によって独自に行われている．この

制度が始まってから，臨床研修のカリキュラムが具体

的に示されているため，外科の各大学施設問の臨床研

修の格差はかなり縮小し，臨床研修の実態もまた年ご

とに充実し，向上している．

　日本外科学会認定の教育病院の認定基準は，次のと

おりである．

　　　　外科専門医教育病院の認定基準

①総合病院またはこれに準ずる病院であること

②修練カリキュラムにしたがって外科の臨床修練

　を行わせるために必要な外科系病床として，常時

　50床以上を有すること

③指導医1名以上および認定医2名以上が常勤

　し，かつ指導医の中から定められた指導責任者の

　もとに，充分な指導体制がとられていること

④当該診療施設および修練カリキュラムの一環と

　して外科の臨床修練を行わせるために必要な関連

　診療施設（以下関連施設と略記）として認定を受

　けようとする診療施設において腹部外科，胸部外

　科，小児外科およびその他の外科について修練が

　可能であること

⑤中央検査室および中央図書室が完備しているこ

　と

⑥病歴の記載および整理が完備していること

⑦剖検室を有すること

⑧外科ならびに外科に関連する課題についての教

　育行事（診療協議会・死因討議会など）が定期的

　に開催されていること

　昭和63年からは，日本外科学会が中心になって9つ

の外科系学会が参加して外科系関連学会協議会をも

ち，調整をはかっている．外科の認定医，専門医は幅

の広い臨床の基礎的研修の後に，専門分科するのが望

ましいとする認識に基づくもので，専門学会間の研修

カリキュラムの調整および認定医制度の整合性が検討

されている．たとえば，外科の専門分科（小児外科，

消化器外科，胸部外科）の認定条件として，日本外科

学会認定医（幅広い基礎臨床研修が必要とされている）

を取得していることが必要とされており，当初から狭

い専門分科のみを研修することを戒めている．臨床研

修と関連して問題になるのは，外科系の中でも眼科，

耳鼻咽喉科，整形外科などの専門科目における専門医

認定に，どこまで幅の広い卒後研修カリキュラムが組

みこまれるかにかかってこよう．これらの学会が初期

研修を積極的に専門医認定カリキュラムの中に取りい

れることが望まれる．専門医制が，今後のわが国の医

療に，また臨床研修に影響を与えることになるからで

ある．

　（3）　学位制度

　大学における学位制度がこれまで，わが国の臨床研

究に果たしてきた役割りは，内科系，外科系を問わず

大きい．その意義はもちろん評価されなければならな

いが，卒後の臨床研修に，この学位制度が及ぼしてき

たマイナスの面もないわけではない．

　現在も臨床系における学位制度は存続しているが，

その実態はさまざまである．臨床系における学位取得

のための研究の期間，時期，研究の場，研究期間中の

身分などは，大学によって，また講座によって異なる．

研究専念の期間を設けているところもあれば，臨床研

修と並行して学位取得のために研究が行われている場

合もあり，テーマも基礎医学から臨床医学まで広い範

囲にわたっている．

　臨床医になるための卒後研修中に，一定期間研究に

従事することの意義は大きいが，学位の有無と臨床診
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療上の能力とは必ずしも一致しない．教育・研究畑の

道を選ぶには必要な学位ではあるが，学位の有無が臨

床医としての地位と収入にも影響しかねないなど，矛

盾は従来からも指摘されてきたことである．

　認定医制，専門医制の発足により，この点は次第に

解決されていくことではあろうが，同時に臨床医学に

おける学位制度についても検討が必要である．

　ところが現実には，専門医かつ学位を希望する研修

医が少なくない．したがって，とりあえずは学位申請

時に必要な研究歴として，研修病院における研修歴を

どのように取り扱うか，あらかじめ合意を得ておかな

ければならない．また，大学院と臨床研修の関係も十

分に検討されねばならない．

　5）研修医の待遇とその改善

　a）現状

　昭和43年に医師法が改正されて医師研修医制度が

発足してから，研修医に対する国家の財政的援助がな

されるようになったが，すべてが国家補助によるとは

限らないので，研修する施設によってその待遇が異な

る．

　（1）大学病院

　①　国立大学

　国立大学における研修関係の予算は，国立病院にお

ける予算体系と同様である．文部省の資料によると，

国立大学における平成元年度の研修医給与予算は月額

14．7万円（日給制），ほかに健康保険の予算もついてい

る．昭和63年度の東京大学の例をみると，研修医の給

与月額は平均14．2万円である．

　②　公立大学

　公立大学の研修関係の補助金は，国立大学とは違っ

て，研修医給与分を欠いているが，実際に研修医に支

払う時は国立大学にほぼ準じた給与月額としている．

たとえば，京都府立医科大学では，昭和63年度の研修

医給与月額は14．0万円である．

　③　私立大学

　私立大学における国からの研修予算も公立大学のそ

れに準じており，研修医給与の捻出に苦慮している．

日本私立医科大学協会が昭和63年に発表した「卒直後

臨床研修に関する調査報告書」によると，私立29医科

大学・医学部における研修医の給与月額は，最低1．5万

円，最高15．0万円，平均して5．5万円である．

　（2）研修病院

　研修病院における研修医の待遇を，「臨床研修病院ガ

イドブック’89」に掲載された212病院の紹介資料に基

づいて，身分，宿舎，給与などにつき検討したところ，
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研修病院における1年次研修医の給与月額

　　　　　　　　　　　　　　　　（単位　万円）

病院区分 病院数 最低額 最高額
　　　　‘
平均額

国立病院

自治体病院

公的病院

私的病院

44

76

62

30

10．4

12．0

13．0

14．2

14．9

43．8

40．8

41．3

14．2

21．0

22．4

25．4

計 212 10．4 43．8 20．8

（千円未満は四捨五入）

ことに給与面には，次表のとおり，設立母体によって

その差が著しい．

　このような設立母体間の給与差を検討してみると，

国立病院では研修関係の予算として，教育資材費およ

び研修指導医謝金に対する補助金のほかに，非常勤職

員としての研修医給与が予算化されている．しかし，

その他の研修病院では，国から教育資材費および指導

医謝金についての補助金が与えられるのみで，研修医

給与の予算はなく，各病院の収益から研修医の手当を

支給しているのが実状である．いいかえれば，研修医

を受けいれればそれだけ病院会計からの支出が多くな

るので，研修医も無制限に受けいれることができず，

経済的な面から定員が決められている．一方，病院に

よっては研修にも職員並みの給与を支給しているよう

で，病院間に研修医の定員および給与の面における格

差があるのはやむを得ないことかもしれない．

　また，1年次研修医の給与より2年次研修医の給与

の方が高い病院は，国立病院では皆無，自治体病院で

は68％，公的および私的病院では100％であった．年

末および夏期の賞与も病院によっては，若干の配慮が

なされているところもあるが，職員並みの割合ではな

い．なお，38％の病院は研修医の宿舎を持たないが，

その多くは大都会，ないしはその周辺の病院である．

研修医の健康保険には，ほとんどの病院が加入してい

る．

　b）研修医の待遇改善

　（1）　現状の問題点

　研修病院における研修医の身分は，国立病院の時給

非常勤職員制（週31．5時間）から私的病院の正規職員

までさまざまである．時給制をとっていても，超過勤

務手当が支給されない非常勤制には問題がある．研修

医の業務がしばしば時間内に終らず，重症患者を受け

もったときには病院に泊りこむこともあり，なんらか

の手当が必要である．時間外手当を無制限に支給する

こともできない．自治体，公的，私的病院では研修医

を当初から正規職員，またはそれと同等に扱っている
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ところもあり，私的病院の33％が正規職員としてい

る．このことは地域，または設立母体による医師の受

給状況を反映したものであろうか．

　国・公立大学の研修医の給与は，国立病院とほぼ同

じ水準にあり，身分も同じく非常勤職員である．しか

し，私立大学病院の研修医の給与には，必ずしも高い

とはいえない国立病院・国・公立大学の給与ともかな

りの隔たりがある．

　大学病院によっては週1～2日の病院外勤務いいか

えるとアルバイトを公認しているところもあり，それ

では病院の受持ち患者に対する責任がなおざりにされ

る恐れがある．医師・患者間の信頼関係を養成するに

も好ましいことではない．

　（2）研修医の経済的保証

　研修医はその間，研修に専念できるように，生活の

保証が望まれる．

　研修病院もまた，若い医師の活力を必要とするから

こそ，教育にもできる限りの力をつくそうとする．そ

のような熱意に満ちた，いわゆる兄弟の関係以外には，

臨床研修も成り立たない．そうして育成される青年医

師を，社会は期待もし，待っている．

　それほどに，責任ある配慮が社会的，ないし公的に

もあってしかるべきものと考える．

　6）国際比較

　卒後教育のあり方が改革し難いのは，それが現行の

医療制度に深く結びついているからである．しかし今

日，医療は与えるものから，社会のニーズへの対応と

いう思想に変化している．そのことは国際的常識でも

ある．このような観点からすると，卒後教育もまた国

際的基準にそったものでないといけない．今後，国際

交流は日常のこととして実現するだろうし，それに伴

い社会は，供給される医療の量と質に，国際的視点で

も劣らないものを準備するよう求めるであろう．

　さて，国際的にみて卒後教育にどのようなことがな

されているか，いくつか事例を挙げてみる．

　1．欧米では，卒前教育，卒直後から有能な医師を

　　育成するまでの教育，さらに生涯教育が一貫した

　　ものとして実現している．

　2．卒前段階におけるベッドサイド教育も，わが国

　　のように短期間で，しかも見学だけに終わるので

　　はなく，できるだけスタッフの一員として医療に

　　参加する中で学習できるように組まれている．諸

　　外国における臨床教育は，このクラークシップが

　　主体である．この方式が確立してから，さきに触

　　れたことでもあるが，アメリカでも，全科を経験

するインターン制度は廃止され，卒後研修の内容

　も変わった．つまり，卒前教育と卒後教育は連動

して改善されている．わが国の現行の臨床教育は

なお，講義中心であり，臨床実習も見学のみであ

る．しかも卒後研修でストレート方式が大勢とな

ると，医師として求められる医療の基本的な知識

　と技法に欠ける，いわゆる専門医を作りだし，そ

れを固定化してしまう危惧がある．

3．のみならず，今日では，卒前教育もまた問題志

向に基づくカリキュラム，あるいは地域の中にお

ける教育方式へと変化しつつある．これも，科学

技術の進歩や社会のニーズの変化に対応して，各

大学があるいは国が医学教育の改革に取り組んで

　きた結果である．しかし，わが国では，なお各講

座レベルでの教育が中心であって，時の流れに対

応しかねている．これが，卒後研修のあり方にも

強く影響している．

4．多くの国で卒後教育は十分に体系化されている．

アメリカでは，アメリカ医師会，アメリカ医科大

学協会，各専門医学会で構成される卒後医学教育

認定委員会が指導にあたって，各科の専門医教育

の基準を作っている．卒後教育の第一年目はスト

　レートに志望する専門科に入るのではなく，定め

られた診療科で基本的な研修をすることが義務づ

けられている．そして専門医教育制度も各学会が

独自に持っているのではない．教育にあたる教育

病院もそのための委員会で認定を受けねばならな

い．イギリスでも従来，卒後医学教育協議会があ

って，卒後教育のあり方の指導にあたっていたが，

　これが今日では卒前教育を指導している医学協議

会に合併して，卒前，卒後の一貫した教育を一層

押し進めることになったという．専門医教育を受

ける前に，医師としての基本的研修を，定められ

た科で体験することが義務づけられている．ヨー

　ロッパ各国の実情をみると，インターン制度があ

　るのはオーストリア，ドイツなどごく僅かである

が，専門医教育を受ける前に他の科で研修するこ

　とを義務づけているのは，オーストリア，チェコ

　スロバキア，デンマーク，フィンランド，ドイツ，

ハンガリー，アイスランド，オランダ，ノルウェ

　イ，スウェーデン，スイス，トルコ，イギリスな

　どである．

5．研修医の身分や経済生活の保証は研修の内容と

関連して，切り離せない事項である．過去のわが

国のインターン制度が廃止され，現行の研修医制
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　　度が曲がりなりにも定着してきているのは，研修

　　医に手当が支給されていることが大きな要因にな

　　っている．しかし，わが国の研修医に支給されて

　　いる手当をみると，先にも触れたられたことでは

　　あるが，たとえば私立大学病院では平均して月額

　　5～6万円である．これでは生活できないので，

　　アルバイトによる収入が生活を支えることになっ

　　て，研修は分断される．本務の研修病院に定期的

　　にいない日ができてくる．これでは研修の実はあ

　　がりにくい，医師の倫理感形成にも悪い影響を与

　　えかねない．さらに担当している患者に対しても

　　十分な責任を果たしえない場合も起こりうる．

　国際比較の観点からしても，生活費を稼ぐために，

定められた教育病院以外の施設で働くことを許してい

るところはない．わが国でも公式に許可しているわけ

ではなく，やむなく黙認しているのであろうが，実際

には公然と行われている．諸外国では，どの国もそれ

ぞれの教育病院での定員として支給される給与あるい

は手当が準備されていて，研修医も最低の生活が保証

されている．わが国の研修医の身分や経済生活が保証

されていないのは，まずは臨床研修に誰が責任を持つ

のか，この点が不明確にされているからである．

　もちろん，国によって研修制度とその内容はいろい

ろである．しかし，今日，医療の質の確保が強く求め

られていることを考えると，国際的にみても妥当な研

修制度が準備されねばならない．

3．卒前臨床実習の改前

　　　一卒直後臨床研修に関連して一

　臨床研修について，以上のように討議が進められて

きた．まえがきにもあるように，卒前・卒後教育の一

貫性がなによりも堅持されねばならない．

　今日，医学教育は卒前，卒直後，それにつづく専門

教育，さらには生涯教育という，それぞれの段階に応

じた課題と特徴があるにせよ，一貫性を保持すること

が必要である．その教育は知識・理解という主として

認知領域にとどまることなく，技能ならびに態度の訓

練，教育もまた欠かせない．

　1）現状の問題点

　卒直後の臨床研修の改善をはかるにあたって，研修

医が卒前教育において何を会得してきたかがまず問題

になる．わが国の卒前医学教育の臨床教育の中にあっ

て，少人数集団の学生を対象とするベッドサイド教育

は導入され定着してはいる．ただその内容がほとんど

見学程度に終始し，その結果，教育目標は主として認
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知の領域にとどまり，技能や態度の学習は，実習を通

しては得られていない．これは臨床教育の国際水準か

らしても問題である．世界医学教育連合は1988年，医

学教育に関するエジンバラ宣言を採択したが，そのな

かで臨床教育がベッドサイド教育を導入することによ

って進歩した事実を評価するとともに，今後は地域の

中での医学教育が取りいれられることを勧告してい

る．にもかかわらず，わが国ではいまなお臨床実習が

十分でないことは，患者のニーズに適切に対応した医

師づくりのみならず，国際比較のうえからも問題であ

る．

　卒前段階でそのように不十分とも考えられる医学教

育を受けた医師たちを，さらに卒後段階で教育するに

はいろんな負担と困難とが伴うことになる．

　したがって，卒直後の教育を適切なものにするため

には，卒前の臨床実習のあり方を改善する必要がある．

卒前の臨床実習の改善，ことに技能と態度の教育を認

知領域のそれと調和させるには，学生が実習のさい，

どこまで実技にかかわりうるかが課題になる．

　2）卒前臨床実習の問題についての，わが国の

　　　医学教育関係者の意見

　いわゆる臨床実習が見学という医療行為を間接的に

かいま見るだけにとどまっているのは，いわゆる医師

法と国民感情による制約に基づくものである．しかし

ながら，先に述べたように現状がはなはだしく不合理

なことは，医学教育の責任者の間でも次第に認識され

始めている．

　たとえば，全国医学部長病院長会議では「臨床実習

の実技教育に関する検討小委員会」を設けてこの問題

を討議し，答申を得ている（平成元年4月20日）．そ

の中で次のような見解と意見が述べられている．

　臨床実習の実技教育に関する検討小委員会の見解

　卒前医学教育は，卒後臨床研修と有機的な連携関係

を保ち，統一された方針の下に行われなければならな

い．しかし，現在医学生の卒前臨床実習・実技教育に

おいて，限界があることは事実である．各大学の臨床

実習の手引書にも，患者に対する実技教育の具体的実

習方法には，「見学」，「介助」，「参加」の言葉が用いら

れ，採血・注射など侵襲的医療行為の教育はなされて

いない．

　臨床実習の限られた期間に，小さな手技を教えるこ

とに専念して，本来の各科の学問体系の教育が不充分

とあってはいけない．しかし，患者に触れる行為（聴

打診，血圧測定に至るまで）が医師法に抵触するとな
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っては問題はあるが，卒後研修で習得する実技の一部

を，卒前臨床実習で体験するのは必要である．教える

側の熱意と学ぶ側の熱意が合体し，チーム医療の連帯

感が生じ，実技教育は円滑に行われる．現場の状況・

教育環境も考慮に入れ，学生が医師の指導下に共に行

う医療行為の一部は合法とすべきである．医師の指

導・監督下で，学生に実行させた行為は，その医師の

責任とすればよいと思われる．各大学は平均1，100時

間を臨床実習に当てているので，単に知識の詰めこみ

だけに費やすのは好ましくない．

　学生臨床実習の実技教育につき合法的に施行できる

よう関係各省で検討されるよう要望願いたい．なお次

の参考意見を付記する．

　小委員会では侵襲的医療行為のうち，いくつかの手

技を内科一般・外科一般の領域で具体的にあげ，医師

の許可・監督下に行うことを条件に学生に実施させて

よいと考える．

　学生にさせてよい侵襲的医療行為のうち，委員のほ

とんどが認めたものは下記のとおりである．

　　・静脈採血・皮下注射・耳朶からの採血

　　・手術助手としては，鉤引き・止血・縫合

　　・創傷処置として，包交・抜糸・小縫合・異物除

　　　去

　　・救急処置として，vital　signの測定・評価，人工

　　　呼吸，心マッサージ，緊急止血

　これらは次の条件で行うべきと思われる．

　　（1）画一的に行うのではなく，学生の情熱・能力

　　　により指導医が判断する．

　　　　　したがってカリキュラムにおける必須項目

　　　　とはしない．

　　（2）医療事故についての責任を明確にする．

　　（3）学生側の事故（針刺し事故等）についても配

　　　　慮する．

　現行制度下で学生にさせることに，必ずしも委員の

同意が得られなかった実技は次の通りである．

　　静注・点滴・輸血・皮切・穿刺・膿瘍切開

　また，日本医学教育学会では「臨床実習の評価」（案）

を作っているが，その中には臨床実習における実技教

育がなされねば評価できないものが含まれている．

　3）これからの取り組み

　医学教育の目標をふまえ，実技教育を取りいれ臨床

実習を改善していくことは患者のニーズに応える医師

づくりのためにも必要なことである．もちろん，臨床

実習における実技は適切な医師のもとでなされるべき

ものであるが，国民の理解，さらには現在の医師法の

もとでなしうること，法の改正を要するかどうかの検

討も真摯になされねばならない．そしてなによりも，

医療の現場にいる教員と学生の責任と自覚とがまず求

められることである．

4．将来一活性化

　時代とともに，専門医にもプライマリ・ケアの知識

と技能が広く要求されることになる．高齢化社会に伴

い，複合性の，いいかえればある専門分野の知識のみ

では対処しきれない病院の患者が増えている，これも

また理由のひとつではあろうか．

　上述の現状分析をふまえ，時代の要請に応じた臨床

研修の，活性化の方向を展望してみる．

　（1）一貫した教育体制の確立

　研修医が能力ある医師に育つまでの一貫した教育体

制を確立する必要がある．特に研修病院では，卒後2

年間の研修後，一人前に成長するまでの教育にも目を

向け，2年後も研修医自身の選択にまかせるのみでは

なく，研修が中断されないよう責任ある体制が準備さ

れなければならない．

　それには卒前の臨床教育にも必要ならば法改正を含

め，特段の配慮が欲しい．

　平成元年6月14日，医療関係者審議会臨床研修部会

から，「卒後臨床研修目標」に関する意見書が提出され，

臨床研修の一般目標と具体的目標が明示されている

が，それには，卒後2年間の臨床研修期間中に研修医

が習得すべき基本的診療技能が詳細にかかげられ，ど

のような専門分野に進む医師にとっても必須の基本的

診療技能とされている．しかし，大学病院ないし研修

病院においても，その施設内にかぎられた2年間では，

これらの技能を十分に習得することは非常に難しい．

となれば，大学病院と研修病院の相互関係の活性化を

はかる以外に方策はなかろう．それには，まず臨床研

修の一部を卒前教育に取りこむことが必要になろう．

　諸外国における卒前の実技教育の例や，わが国でも

行われている看護教育実習の例をひくまでもなく，卒

後教育の一部を卒前教育にもちこむことには，以前か

らの要望も高かった．すべての医師に必須な基本的技

能であるならば，それこそ本来，卒前教育で習得すべ

き技能でもあろう．「意見書」に掲げられた目標のすべ

てを卒前教育に回すことが無理であれば，その一部で

もよいと考える．それが現行の医師法に抵触するなら

ば，医師法改正の要旨をも含め検討すべきである．

　研修医は，卒後臨床研修の間に医師としての基礎的
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臨床能力を十分に身につけて，将来どのような専門医

になっても，患者を全人的にとらえ，専門分野の限ら

れた領域だけでなく，広く患者の抱える問題にも対応

できる，プライマリ・ケアの臨床能力を習得すること

が望ましい．

　（2）研修医の身分と生活の保証

　研修医は医師免許取得後の2年間，大学病院または

研修病院において，指導医のもとでプライマリ・ケア，

または専門医としての基礎修練がなかば義務づけられ

ている．しかも，研修と診療は不即不離の関係にある

のであって，このような研修の実態は，大学病院でも

研修病院でも変わりがない．

　しかし，さきに「研修医の待遇改善」の項でも述べ

たように，大学病院にも，また研修病院にも，研修医

の身分，給与には病院によってかなりの格差がみられ

ている．低収入のため，いきおいアルバイトでその場

を凌ぐというのでは研修の実はあがらない，また医療

における責任問題も起こりかねない．

　また，非常勤職員という身分の時給制でありながら，

しばしば24時間勤務を必要とするのに，超過勤務手当

が支給されないなど，問題は少なくない．研修医の身

分と生活の保証が最低限必要である．

　また研修医の給与格差の是正も必要であろう．各施

設問の，上述のような相互乗り入れ，ないしは関連病

院間の流動化をはかるには，給与水準もほぼ一定であ

ってほしい．その給与水準はまた，社会人として自活

できる程度のものでなければならない．

　わが国の医療にかかわる人的資源の養成，確保のた

めには，行政の一貫した配慮がさらに願わしい．

　（3）病院群の強化

　①大学病院と研修病院との連携・交流

　「大学病院と研修病院の相互関係」の項にも述べたよ

うに，この両者の連携と交流をより緊密に，相互補完

の関係を促すことは，大学病院，研修病院のいずれに

とっても，また指導医，研修医の側にとっても有益な

ことであり，地域医療への理解も深まる．しかしそれ

には，なおいくつかの間題を解決しなければならない．

たとえば，研修病院の研修医受けいれの枠を拡大する，

それに伴う指導医陣の強化，研修病院の各診療科と大

学の各教室における研修カリキュラムの一貫性，ない

し補完性についての協議，指導スタッフの交流，など

の点であろう．研修医の枠拡大と指導陣の強化につい

ては，財政的な裏づけを必要とすることはいうまでも

ない．

　その場合，大学病院から研修病院への乗り入れのみ
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でなく，研修病院から大学病院への方向も円滑であっ

てほしい．そのためには，研修医のみでなく，指導医

の交流も必然的に生じてくる．

　大学病院は高度に専門分化されて，プライマリ・ケ

アの研修が十分にできない場合には，一部を関連する

研修病院で研修することになる．たとえば，一定期間，

救急を主とする私的病院でも研修できることが望まし

い．しかし，一般の救急病院では指導体制が十分でな

いこともあって，研修医が一人では対処できない場合

には，指導医が大学から出向するようなシステムもあ

ればと考える．それにはかなりの親密な相互関係が必

要になる．

　②いわゆる関連病院（教育関連病院）の認定

　現在の研修病院の数では不十分である．しかし指定

の条件を，全病院的に研修設備・研修体制の整った総

合病院に限定し続けるかぎり，その数の急速な増加は

ほとんど見込みがない．昭和58年から平成元年までの

6年間に，研修病院の総数は191から229へと，わず

か38病院が増えたにすぎない．

　昨今は私立大学が附属分院を増設する機運にあっ

て，それが直ちに研修にも参加している．これと同様

に，研修病院の指定も必ずしも総合病院に限るのでな

く，各学会の専門医研修施設ないしは診療科を，現在

の研修病院に準ずるものと認定して，その不足を補う

のも一法ではないか．上述の救急病院の例などをも含

め，研修の活性化にもつながるに違いない．研修病院

と学会認定病院の間に現在，さきに指摘されているよ

うな格差があるとすれば，これも見直す必要がある．

　大学の各診療科は，そのようないわゆる関連病院を

もち，その多くは各学会の専門医・認定医研修施設に

認定されている病院である．そのような各科の関連病

院も，なんらかの形で正式に認知すべきと考える．

　（4）　臨床研修成果の評価

　大学病院および研修病院における各研修医の研修

が，期待された水準に達しているか，偏りのない研修

内容であるかなど，研修の各段階におけるその成果を

評価することは不可欠の事項である．従来，この評価

がなおざりにされるきらいがあって，臨床研修研究会

でも，昭和63年および平成元年の学術集会には，研修

評価の問題を主題に取りあげている．大学病院・研修

病院を通じて標準的な評価基準・評価手法を確立する

ことが必要である．

　（5）　研修医の進路拡大・自由化

　研修医には，研修修了後，主として次の進路がある．

　認定医・専門医資格・学位取得の道を経て，



246

①最終的には教育職を選ぶ．

　②大学以外の病院に就職する．

　③診療所を開設し，地域医療を続ける．

　なかには，認定医その他の資格無視の場合もあろう．

　いずれの道をとるにせよ，例外的な過程は別として，

少なくともある時期，研修医も大学側の十分なかかわ

りと理解を必要とする．それだけに卒業した後も，な

お大学の薄給に甘んずる理由にもなっている．なお，

一方では，新設の医大では，既存の大学による病院の

系統化が強いために，就職の道が狭められていること

も，話題にはなっている．

　研修終了後の進路選択とくに難渋しているのは，研

修病院における研修医である．大学への転籍は，現時

点では研修開始前に予約していないかぎり難しい．こ

の点，大学側にもより自由な交流を可能にする，なん

らかの配慮を望みたい．就職の場合もまた，空席が容

易には得られず，病院側は研修医の進路斡旋にはとく

に苦慮している．

　しかもなお，若手医師には勤務医を志向する傾向は

ますます強い．勤務病院の斡旋には，かなり隆路があ

って円滑さを欠き，病院間に希望者の過密・過疎が生

じていることも事実である．この状勢を打破するには，

教室の系統を離れて，広く研修医の進路を斡旋する機

関が必要とも考えられる．そのような努力によって，

研修医の進路拡大・自由化がはかられるならば，医療

全体の水準向上にもつながろう．このような方向にも，

大学側の理解を得ながら，前向きに対処できればと考

える．

　（6）研修指導医に対する指導者研修の強化

　大学教授を含む研修指導医をはじめ，多くの医師は

教育学に関する教育・研修を受けた経験がない．卒前

教育もさることながら，研修医の指導にも多分に教育

学的手法を必要とする．厚生省と文部省が，医学教育

学会および医学教育振興財団の助力を得て，研修指導

医に対する教育学的研修を毎年1回行っているが，せ

っかくの研修も希望者の数に比べて，受講できる指導

者の数は甚だ少ない．この種の研修の場を増やして，

体系化された研修指導方式を普及させることも，臨床

研修の活性化に寄与することになろう．

　また一方では，そうした指導医の努力に対する実際

的な評価が必要になる．このことも忘れてはならない

事項と考える．

　（7）　臨床研修に関する継続的調査・研究

　臨床研修に関する意見は，時期を追って数多く発表

されてはいるが，いずれにせよ時代に即応したもので

なければならない．現時点を対象に，大学病院と研修

病院を同じ視野の中に捉えたのは，この報告書が初め

てのものであろう．大学病院も研修病院も，改善を旨

に，時代の要請に応える姿勢と，常に調整の努力を怠

ってはならない．

　これを機会に今後とも，なんらかの機関，方法をも

って臨床研修に関する横断的な調査・研究が続けら

れ，しかもそれぞれが独自の立場を尊重することによ

ってこそ，総合的な方策も生まれてくるものと期待し

たい．

5．あとがき

　医学教育については現在，かつてないほどの関心の

高まりがみられる．とくに，臨床研修のあり方である

が，より多角的な観点から現状を把握し，そして将来

への道を探ってみようというのである．それらの意見

を総合してみると，次のような課題が浮んでくるので

はなかろうか．

　（1）医学教育の一貫性

　臨床研修も医学教育の一環として考えねばならな

い．卒前教育，卒後の臨床研修，専門教育（医師とし

て自立するための継続教育），生涯教育の連携作業がま

ずは鮮明に認識されねばならない．医師法上の取り扱

いをも含め，卒前の臨床体験を深める必要はあろう．

また，2年間の研修後に続く教育的な配慮もなければ

ならない．

　（2）研修のための病院群の強化

　卒前，卒後を問わず，臨床の実地診療には，大学病

院，研修病院（研修病院の整備を含め）の相互補完性

を具現させる必要がある．大学を中心に始まった医学

教育であることは，今後とも基本的には変わりがない．

若者の寄らば大樹の陰といった心情も，むげに否定は

できず，応分な対応が必要である．研修病院との連携

作業にも，大学側と研修病院側がより積極的な配慮を

もって，柔軟な施策を進めることが肝要である．

　（3）臨床研修カリキュラムの基本と多様性

　研修カリキュラムは，まずは医師としての最低限の

目標を達成したうえで，プライマリ・ケアから専門医，

そして研究者，教育要員まで，できる限り短い間に効

率よく育成するためのものでなければならない．その

ような必要性を考えると，卒後研修にも，病院それぞ

れの立場ないしは長所，特徴を互いに生かすことによ

って，相補性の実をあげる以外にない．いきおい，そ

れは基本をふまえたうえで，多様なものにならざるを

えない．たとえば，アメリカのNIHが補助金を用意し
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てまで，臨床研究の実績をもった専門医の育成を企図

していると同時に，一方では一般的家庭医機能の実践

的研修にも力を入れている．そのような多様性を考慮

すれば，大学，研修病院双方の特徴にみあった役割分

担が当然に生じてくる．いずれのコースをとるにせよ，

双方の相互乗り入れに始まる協同作業が最善の道とい

えよう．

　（4）　臨床研修教育要員の育成

　教育には一見無駄に見えるかもしれない費用を要す

るものである．教育要員の確保とその経済的裏付けに

十分な配慮がなければならない．定員の拡充と，とき

には非常勤の要員も許されてもよいのであろう．非常

勤でもとなれば，病院側がopenないしはsemi－open

systemを採って，臨床研修を終了し，能力ある実地医

家の，少なくとも外来教育への参加は推奨されてよい

と考える．病診連携の勧めにもなることである．地域

医師の生涯教育の場を確保，拡充するにも好都合な方
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策といえよう．

　（5）　臨床研修医の身分ならびに待遇改善

　臨床研修医に対し，国の補助が得られるようになっ

たことは大きな前進と，行政の理解を高く評価するも

のであるが，さらに一層の配慮が欲しいものである．

　「実地診療即教育」の実学特有の不可分論議，ないし

は国民医療を担っている研修医の貢献度と実績は，と

くに評価されねばならない．研修医としての身分の保

証，ならびにアルバイトなき臨床研修が必要なのであ

る．なお，研修医自身についた臨床研修の補助金であ

るならば，大学，研修病院の相互交流研修も一層容易

になることであろう．

　行政当局の特段の配慮を期待するものである．

以上，臨床研修懇談会の意見を要約し報告（1）と

して提出させていただき，大方のご批判をお願いいた

したい．

資料11臨床研修懇談会報告（皿）

日本医師会＊（平4．3）

まえがき（略）

1．医学教育の一貫性

　教育とは，揺りかごから墓場までのたとえにも似て，

まず問われるのがその理念であり，できればその効率，

効果までが期待されるのであろう．医学教育もまた，

卒前教育，卒後の臨床研修，専門教育，さらには生涯

教育まで，秩序ある一貫性をもって国民の医療ニード

に応える，よりよき医師づくりを目標とするものであ

ることはいうまでもない．広い視野をもち，病める人

間の全人的治療をはかり，それらを可能にする教育が

さらに望まれる．

　それには，各段階での医学教育が目標，方法，評価

の本質において，互いに無関係であったり，矛盾した

りしてはならない．そのために多くの国では，各段階

での教育の目標，方法，評価，改善方法について，そ

れぞれの関係者が常に協力しあう態勢が確立されてい

る．ところがわが国では，そのような態勢が確立して

＊臨床研修懇談会，座長：織田敏次

いるとはいいがたい．今後は互いに協力しあって，医

学教育の一貫性を実現させねばならない．

　そのさい，他の分野とは違ってとくに重要なのは，

臨床研修の理念である．研修といえども，それが臨床

の場にあって医療活動の枠の中で行われる．卒前教育

にしてもまた，患者サービスの線から逸脱することは

許されない．教育，あるいは研修指導を受ける者のみ

ではない，指導者の側にもその認識あってこそ，はじ

めて，それ相応の自覚が期待できるのである．

　あらためて現状をみると，報告（1）にも指摘され

たことであるが，卒業生の約80％が初期研修の場を

大学病院に求め，しかもその大部分が，とくに国立大

学の場合，約90％の研修医が各学会の認定医・専門医

を志向している（国立大学病院長会議　医員問題小委

員会，昭和63年9月27日）．そのためか，ローテート

することなく直接，志望科に入局し，認定医・専門医

のカリキュラムにしたがって，当該科ないしその関連

病院でのみ，研修を受ける場合が，なお少なくない．

　そのような場合にも，大学病院，研修病院の独自性

が織り込まれて当然であろうし，決して画一化を望む

ものではない．したがって，個性的な内容を決して否


