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厚生労働省「医道審議会医師分科会医師臨床研修部会報告書―医師臨床研修制度の

見直しについて―」等の送付について 

 

 時下益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。 

 さて、厚生労働省「医道審議会医師分科会医師臨床研修部会報告書（案）」につ

きましては、平成 25 年 11 月１日付（生 62）にてご案内申し上げました。パブリッ

クコメントの結果につきましては、参考資料のとおりです。 

 当該パブリックコメントの結果を踏まえ、厚生労働省医道審議会医師分科会医師

臨床研修部会で審議の結果、報告書においては、新たに以下の２点とすることにな

りました。 

１．新たな設定方法により算出された都道府県上限の値が、直近の採用実績数を下

回るような都道府県については、当該都道府県における地域医療への急激な影響

も鑑み、平成27年度に限り、直近（平成25年度）の採用実績数を上限値とする。

（報告書P.17） 

２．平成22年度より設定されている医学部入学定員増にあたって特定の地域等での

勤務を条件とする枠に該当する学生のうち、他都道府県の大学で養成されている

学生については、都道府県別募集定員上限の算定の際に何らかの考慮を行うこと

とした上で、具体の方法は、平成26年度に行うマッチングの結果等も踏まえ改め

て検討することとする。（報告書P.18） 

 今後、本報告書に基づいて医師臨床研修に関する通知が改正されることとなりま

す。つきましては、本報告書等をお送りいたしますので、貴会におかれましてもご

了知いただきますよう、ご査収の程よろしくお願い申し上げます。 

 

 

 

（添付資料） 



１．医道審議会医師分科会医師臨床研修部会報告書「医師臨床研修制度の見直しに

ついて」を取りまとめました 

 （平25．12．19 厚生労働省医政局医事課医師臨床研修推進室） 

※以下の厚生労働省ホームページからもご覧いただけます。 

http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/0000032748.html 

２．医師臨床研修制度の見直しについて（平成 27 年度研修より適用予定） 

    ―医道審議会医師分科会医師臨床研修部会報告（概要）― 

３．医道審議会医師分科会医師臨床研修部会 報告書 

―医師臨床研修制度の見直しについて―（平成 25 年 12 月 19 日） 

４．参考資料 医道審議会医師分科会医師臨床研修部会 報告書 

 

（参考資料） 

１．パブリックコメント：結果公示案件一覧 

http://search.e-gov.go.jp/servlet/Public 

２．パブリックコメント：結果公示案件詳細 

「医道審議会医師分科会医師臨床研修部会報告書（案）」に関する意見の募集

の結果について 

http://search.e-gov.go.jp/servlet/Public?CLASSNAME=PCMMSTDETAIL&id=4

95130158&Mode=2 

３．「医道審議会医師分科会医師臨床研修部会報告書（案）」に関する意見の募集

の結果について 

 （平 25．12．19 厚生労働省医政局医事課） 

※参考資料２．に掲げるＵＲＬから入手可能です。 

４．「医道審議会医師分科会医師臨床研修部会報告書（案）」に関する意見公募へ

の提出意見一覧 

※参考資料２．に掲げるＵＲＬから入手可能です。 
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医師臨床研修制度の見直しにつして(平成27年度研修より適用予定)
,△ P_罰]「',,Ξ、 g.膨。【今・'、止^

景

0 医師臨床研修制度は、医師の基本的な診療能力の修得のため、平成16年度に努力義務から必修化され、まもなく10年。
0 今回の見直しは、前回の制度見直し(募集定員の見直し等.平成22年度研修より適用)1こおいて、5年以内に見直しを行うこととなってい
たこと等を踏まえ、さらなる;il'の'の国上'・ L,、の了二.永r等の観点から、制度全体的に検討し、必要な見直しを行ったもの。

一」'"".'.'ゞ0 1 百' h"'1.5."公こ・」詐'手盲'ー'
しのW要Ξ

研のの内上

<課題>

到達目標・評価の在り方は、診療能
力の評価等をさらに考する必要。

基本理念を踏まえ、基幹型病院、病
院群の在り方を明確化する必要。

集定員の設定>
融杢緩和措置(各都道廚県墓集定員の上限、各研修病院)ほ、平成26年3月末に終了。
研修希望者に対する募集定員の割合を縮小。(約1,23倍→当初1.2倍、次回見直しに向けて1.1倍

:テ.・し.'J、1こ1こ言4'一人口人口'ナこL eヨ,'・罰貝上ゞの〒, i_エ
各病院の募集定員において、大学病院等の医師派這の実績をより考慮。

規模ても良研修研修力見
込める病院力ある

出産育見研究等のキアスの
多様対柔軟'1応力ι要

地域医療の安定的確保

・研修希望者に対する募集定員の割
合が大きく、研修医が都市部に集まり

やすい念。
・研修医数は地方で増加傾向である
が、地域医療にさらなる配慮が必要。
・都市部から他県ヘの医師派遣の実
績等も考慮すべき。

・地域の実情を踏まえ、都道府県が
定員を調整できる仕組みも必要。

<見直し方向>

<到達目標・評価(→研修診療科、必要な症伊の在り方等に反映)>
診盲しに 01 カ、ら 1 三日

の・ンロ、 32 の の

<基幹型臨床研修病院の在り方>

・基幹型病院の在り方の明確化。(到達目標の大『分を研修可能な環境と研修医及び研修プロ
グラムの全体的な管理・責任を有する病院)
臨床研修病院群の在り方>

・頻度の高い疾病等について様々なバリエーションの能力形成が可能となる群の構成が必要。
道、目内リー舮・韮の地理的、11'訂ま 内基口^ ^ノ 0

<必要な症例>
・基幹型病院の「年間入院患者数3000人以上」基準は維持。

ナ'がめる目△にはそ 査1こよし'U・3000人に・たナ'い Ξ

<キャリア乎成支援>
妊娠出産、研究等の多様なキャリアパスに応じた臨床研修中断再属の円滑化。

地域枠の対応都道府県の役害1の強化>
・地域枠、医師派遣等の状況を踏まえつつ、゛,j痔目力,',部目上賑の_盟四で'.雁河、の丁
早,",'で.、'ニカロ。
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医道審議会医師分科会医師臨床研修部会

報告書

一医師臨床研修制度の見直しについてー

平成 25年12月19日
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はじめに

0 現在の医師臨床研修制度は、平成12年の医師法の一部改正により平成16年度から導

入され、「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つけることのでき

るものでなけれぱならない(厚生労働省令)」との基本理念の下、従来の努力義務から

必修化する形で研修が開始された。

平成 21年には、制度の必修化後の状況に関する関係者の意見を踏まえ、研修プログ

ラムの弾力化、基幹型臨床研修病院(以下、「基幹型病院」という。)の指定基準の強化、

研修医の募集定員の見直し等が行われ、平成 22年度研修から適用されており、まもな

く必イ彦化後 10年になろうとしている。

今回の制度の見直し(平成 27年度研修から適用見込み)については、前回の制度見

直しにおいて、その施行後 5年以内に見直しを行うこととなっていたこと等を踏まえ、

臨床研修の実施状況や地域医療ヘの影響等に関する実態を把握し、論点を整理すること

を目的として設置された「医師臨床研修制度の評価に関するワーキンググループ」にお

いて論点整理(平成25年2月とりまとめ)を行った上で、その論点整理を踏まえ、平

成25年2月より、医道審議会医師分科会医師臨床研修部会において、関係者からのヒ

アリング、研修医に対するアンケート調査等を参考に議論を重ね、今般、以下の報告書

をとりまとめたところである。

0

0

1.基本理念と到達目標について

コ2墨杢翌念

<現状>

0 医師臨床研修制度の基本理念については、「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」(平成 15年12月 H 田において、「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ぱならな

い。」とされている。

1



0 省令を受けて、「医師法第16条の2第1項に規定する臨床研修に関する省令の施行に

ついて」(平成 15年6月12日厚生労働省医政局長通知(以下、「施行通知」という。))

において、臨床研修については、「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、プライマリ・ケアの

基本的な診療能力(態度・技能・知識)を身に付けることのできるものでなければなら

ないこと」とさらに詳しく定義されている。

<課題>

0 基本理念は、制度の根幹となるものであり、引き続き社会情勢やあるべき医師像等を

踏まえ、適切なものである必要がある。

<見直しの方向>

0 社会情勢やあるべき医師像等を踏まえ、医師が将来専門とする分野にかかわらず共通

となる基本部分を身に付けるという意味で、「医師としての人格をかん養」「基本的な診

療能力を身に付ける」等が盛り込まれた現在の基本理念は重要であり、堅持するべきで

ある。

0 なお、施行通知における「プライマリ・ケア」については、確立した定義はなく、医

療提供体制や他の社会的要因、用いられる状況等に応じその解釈が異なり得るが、各臨

床研修病院(以下、「研修病院」という。)において、医師が将来専門とする分野にかか

わらず基本的な診療能力を身に付けるという観点を十分に踏まえつつ、研修を適切に実

施することが求められる。

2)到達

<現状>

(到達目標)

0 施行通知において、「臨床研修の目標」は、「臨床研修の到達目標」を参考にして、研

修病院が当該研修プログラムにおいて研修医の到達すべき目標として作成するもので

あり、「臨床研修の到達目標」を達成できる内容であるとととされている。

0 「臨床研修の到達目標」は、 1行動目標(医療人として必要な基本姿勢・態度)、Ⅱ

経験目標(A 経験すべき診察法・検査・手技、 B 経験すべき症状・病態・疾患、 C

特定の医療現場の経験)により構成されている。

信平価方法)

0 大学病院及び研修病院において、採用している研修医の評価方法は様々であり、「指

導医による評価」「症例レポート」「コメディカルによる評価」の順に多く、「口頭試

問」「実技試験(OSCE)」「患者による評価」等は少ない。

とその
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0 米国、英国、仏国の臨床研修制度においては、研修医、指導医、研修プログラムに対

する評価が多角的に行われており、特に英国はインターネット(eーポートフォリオ等)

の活用が進んでいる。

<課題>

0 到達目標は、臨床研修制度必修化以降、基本的にその内容は変更されていないが、

・急速な高齢化等による人口動態や疾病構造の変化、卒前教育や新たな専門医の仕

組み等の医師養成全体の動向等に配慮すべきである

・症例レポートは入院患者について提出することとなっているが、化学療法や手術

等は外来での対応が増加していること等の状況があることから、入院医療から外来

医療ヘの移行をはじめとした医療提供体制の変化等について、適切に踏まえるべき

である

「経験すべき症状・病態・疾患」等については、当該項目を「経験する」ことが

基本となっているが、診療能力の評価をさらに重視すべきである

・項目が細分化されており、何らかの簡素化が必要である

等の指摘がある。

0 評価手法が各研修病院によって異なっていることにより、臨床研修修了者の到達度に

差異が生じる可能性がある。

<見直しの方向>

0 到達目標については、臨床研修制度施行以降、基本的にその内容は変更されていない

が、人口動態や疾病構造の変化、医療提供体制の変化、診療能力の評価、項目の簡素化

等の観点から、その内容を見直す必要がある。

0 臨床研修の評価の在り方についても、各研修病院において採用している研修医の評価

方法は様々であるため、何らかの標準化が必要である。

0 なお、到達目標や評価手法については、どのような医師を育成すべきかを踏まえた上

で、医師養成全体の動向の中で、卒前教育のモデル・コア・カリキュラム、医師国家試

験、新たな専門医の仕組みにおける各専門領域の目標等との連続性にも考慮しつつ、今

次見直しではなく、次回見直しに向け、別途、臨床研修部会の下に検討の場を設けて見

直すこととする。

3

3)臨

<現状>

0 現在、医師法において、臨床研修の研修期間は「2年以上」と規定されている。

一医師法第 16条の2第 1項一

診療に従事しようとする医師は、 2年以上、医学を履修する課程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。

修全の 日



<課題>

0 卒前教育と臨床研修制度の関係について、卒前教育において診療参加型臨床実習(ク

リニカノレ・クラークシップ)が充実され、大学間の取組内容の標準化等がさらに進めば、

臨床研修に関する期間も含めて所要の見直しもあり得るという指摘がある一方、医師免

許の取得前後では医療現場における責任が異なること等から慎重な検討が必要である

という指摘もある。

0 研修の修了については、必ずしも特定の研修期間にこだわる必要はなく、十分な評価

体制のもと到達目標を適切に達成することが重要であるとの指摘もある。

<見直しの方向>

0 臨床研修の基本理念や卒前教育等の状況、必修診療科の弾力化により個々の状況に応

じた柔軟性あるプログラムも提供可能となっていること等を踏まえれぱ、現行の2年以

上で差し支えないと考えられる。

0 ただし、将来的には、卒前教育の充実や大学間の取組内容の標準化、到達目標や評価

手法の見直し等の状況を踏まえ、現在の期間の見直しについて検討が望まれる。

2.臨床研修病院の在り方について

1)基型

<現状>

0 現在、基幹型病院のみの基準としては、「基幹型病院において8月以上の研修の実施」

「年間入院患者数3,000人以上」等の基準が設けられているが、その他の患者数等の基

準については、基幹型病院のほか協力型臨床研修病院(以下、「協力型病院」という。)

等を含めた臨床研修病院群(以下、「病院群」という。)における評価となっている。

<課題>

0 病院群における望ましい基幹型病院の在り方について、明確化が必要であるとの指摘

がある。

<見直しの方向>

0 基幹型病院については、「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、プライマリ・ケアの基本的な診療能力(態度・技能・知識)を身に付

ける」という基本理念に相応しく、到達目標の多くの部分を研修可能な環境と研修医及

び研修プログラムについての全体的な管理・責任を有する病院であるべきである。

0 この観点から、基幹型病院における研修は、

・基幹型病院での研修期間については、地域医療との関係等に配慮しつつ、現在の

「8月以上」から、全体の研修期間の半分以上に該当する「1年以上」を目指すこと

研修病の在り方
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・必イ彦診療科である内科、救急について、到達目標を適切に達成するため十分な症

例数があり、疾患等に過度の偏りがない等、大部分を研修可能な環境を有している

こと

等により実施されることが望ましい。

また、特定の分野の専門的医療を専ら行う研修病院については、プライマリ・ケアの

基本的な診療能力の修得という基本理念を踏まえると、基幹型病院として適切とはいい

難いと考えられる。

0

2)臨床研修病

<現状>

0 現在、研修病院の指定基準として、基幹型病院は、協力型病院、研修協力施設又は大

学病院と連携して臨床研修を行うこととされている。

0 また、病院群を構成する関係施設相互間で密接な連携体制を確保していることとされ、

地域において病院群における緊密な連携を保つため、病院群の構成は、同一の二次医療

圏内又は同一の都道府県内にあることが望ましいこととされている。

0 研修病院において病院群を構成する医療施設としては、自院の関連する大学の関連医

療施設、設置母体が同一等のグループ医療施設、院内の医師の知り合いの医療施設、都

道府県や地域の臨床研修を通じた団体の紹介による医療施設、同一医療圏内等近隣の医

療施設の順に多かった。

<課題>

0 病院群によっては、全国に協力型病院及び研修協力施設が広がっており、また、長期

間、研修医の受け入れ実績が見られない協力型病院等も含まれている。

0 制度の基本理念やあるべき医師養成の姿を踏まえつつ、望ましい病院群のあり方につ

いて、明確化が必要であるとの指摘がある。

<見直しの方向>

0 病院群においては、基本的な診療能力の修得という臨床研修制度の基本理念について、

病院群に属する各研修病院等において十分に共有し、地域で連携し医師を育成する視点

が求められる。

0 また、病期や疾病領域等をはじめとした医療機能の観点から、同様の機能を有する研

修病院等ではなく、頻度の高い疾病等について様々なバリエーションの経験及び能力形

成が可能となるような病院群の構成が求められる。

0 あわせて、到達目標を適切に達成する観点から、基幹型病院を中心としつつ、協力型

病院等が補完的に連携することが基本となるものと考えられる。

の在り方
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0 さらに、病院群全体で、研修の質が確保できるようなプログラムや指導体制が備わっ

ていることが重要であり、例えば第三者評価等で、病院群全体の研修内容を適切に評価

する等の工夫が求められる。

また、病院群は、地理的範囲の観点から現実的な内容とすべきであることから、同一

の.二次医療圏内又は同一の都道府県内にあることを基本とし、それらの地域を越える場

△は、

・へき地・雛島等を含めた医師不足地域における地域医療研修であること

・生活圏を同じくする県境を越えた隣接する二次医療圏における協力型病院及び研

修協力施設との連携であること

・その他、基幹型病院と地域医療の上で連携が強く、十分な指導体制のもとで様々

なバリエーションの経験及び能力形成が可能であり、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な基本的な診療能力を身に付けること

のできる良質な研修が見込まれる場合であること

等の正当な理由がある場合に限り認めることが望ましい。

なお、研修病院数の観点からも、協力型病院については、例えば過去3年間程度の研

修実績を考慮し病院群を構成する等、現実的な内容とすることが必要である。

また、研修管理委員会における自己評価や、第三者評価等により、病院群としての状

況が適切に評価されることが望ましい。

0

0

0

3)研修プログラム(研修診療科及ぴその研修期間)

<現状>

0 平成 16年度の臨床研修制度の必修化以降、専門医等のキャリアパスへの円滑な接続

が妨げられる等の指摘があったことから、平成 22年度開始プログラムより、研修プロ

グラムが弾力化され、従来、内科、外科、救急部門(麻酔科を含む。)、小児科、産婦人

科、精神科、地域保健・医療の7診療科が彪イ彦であったところ、内科(6月以上)、救急

部門(3月以上)、地域医療(1月以上)の 3 診療科が「必修科目」、外科、麻酔科、小

児科、産婦人科、精神科が「選択彪イ彦科目」とされ、必イ修科目の全て及び5つの選択必

修科目のうち2つの診療科については、必ず臨床研修を行うこととなった。

0 平成22年度以降も、研修プログラムにおいて、各研修病院の判断のもと、7科目必イ虜

を維持することは可能であり、いずれの研修プログラムにおいても、到達目標を適切に

達成することが必要である。

O EPOC データによると、平成22年度研修開始(研修プログラムの弾力化後)の研修医

は、平成 20年度研修開始(研修プログラムの弾力化前)の研修医と比ベ、経験目標の

履修率について、外科、精神科、麻酔科領域を含め多くの項目で維持・上昇傾向がみら
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れた一方、小児科、産婦人科関連の一部項目で低下傾向がみられた。また、大学病院、

病床数601 床以上の研修病院で満足度が向上した。

0 平成22年度研修開始の研修医に対するアンケート調査によると、殊佳続プログラム」

(7 科目必イ彦)と「弾カプログラム」(7 科目必修以外)における研修状況を比較した

ところ、基本的臨床知識・技術・態度について「自信をもってできる」「できる」と答

えた研修医の割合は、98 項目中 12 項目で継続プログラムが有意に高かった。また、経

験症例数は、85 項目中Ⅱ項目で継続プログラムが有意に高かった。弾カプログラムで

は、妊娠・分娩、小児科領域等において症例の経験率が低下した。

<課題>

0 研修診療科については、短期間で複数の診療科を口ーテートするのではなく早めに専

門的な研修を開始すべきという指摘がある一方、基本的な診療能力の修得の観点からは

7科目必修に戻すべきという指摘もある。

0 平成22年度の必修診療科の弾力化後、産科、小児科領域等の一部における履修率や

自己評価が低下したとのデータがある。

0 また、必ずしも診療科目を前提に考えるのではなく、到達目標を達成することを目的

に、基本的な診療能力の修得が可能となる症例等を経験し、それらが適切に評価される

ととが望ましいとの指摘もある。

0 各診療科の研修期間については、必ずしも特定の期間にこだわる必要はなく、到達目

標を適切に達成することが重要であるとの指摘もある。

<見直しの方向>

0 望ましい研修診療科については、弾力化に伴う研修医の基本的な診療能力について、

卒前教育、新たな専門医の仕組み等の動向も踏まえながら、次回以降の見直しに向け、

領域毎の履修率を含め引き続きデータを蓄積し検証を進めつつ、さらに、研修診療科は

到達目標と連動することから、到達目標と一体的に見直すことが望ましい。

0 ただし、一部領域等における履修率等が低下したとの指摘を踏まえ、到達目標が適切

に達成されるよう注意を促すべきである。

0 各診療科の研修期間についても、到達目標の達成が可能となるような期間の設定が必

要であることから、到達目標と一体的に見直すことが望ましい。

4)必要な症例

<現状>

0 臨床研修を行うために必要な症例を確保するため、基幹型病院の指定基準として、平

成22年度研修より年間入院患者数を3,000人以上とする基準が設けられた。
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0 平成22年度の見直し以前からの指定病院については、平成23年度末までの間、いわ

ゆる激変緩和措置として、3,000人未満であっても指定が継続されていた。平成24年度

からは、従来の指定病院については、年間入院患者数3,000人未満であっても、個別の

訪問調査の結果、適切な指導・管理体制があり、研修医が基本的な診療能力を修得する

ことができると認められる場合には、指定が継続されることとなった。

0 各診療科での研修に必要な症例については、基幹型病院と協力型病院及び研修協力施

設の症例と合わせて、例えぱ、救急部門を研修する病院にあっては救急患者の取扱件数

が年間5,000件以上、内科、外科、小児科、産婦人科及び精神科については、年間入院

患者数100人(外科にあっては研修医1人あたり50人以上)、産婦人科を研修する病院

の分娩数については年間350件又は研修医 1人あたり10件以上が望ましいこととされ

ている。

(年間入院患者数)

0 基幹型病院の年間入院患者数別にみると、入院患者3,000人未満は、平成25年度開

始プログラムにおいて、 1,019 施設のうち 40施設(3.9%)であり、募集定員は 104人

(1.0%)であった。

0 基幹型病院の種別に平成22年度開始プログラムの研修医の状況を分析したところ、

休暇・休養、手技経験の多様さについての満足度は、研修病院、病床数600床以下で有

意に高かった。一方、必修症候・疾患の経験率は、病床数・入院患者数の多い病院や大

学病院で有意に高かった。

0 小規模研修病院(平成21、22年度の 2年間に研修医の受け入れ実績があり、新規入

院患者が年間3,000人未満の6病院)の訪問調査によると、適切な指導・管理体制があ

リ、研修医が基本的な診療能力を修得することができていると評価された。

<課題>

0 到達目標の達成に向け必要な症例を確保するため、症例数について何らかの基準は必

要であると考えられるが、「年間入院患者数 3,000 人以上」の要件が絶対的な基準であ

るとはいい難いとの指摘がある。

0 現在、研修医を受け入れている研修病院に対する訪問調査の結果をみると、年間入院

患者数3,000人未満の病院であっても適切な研修が行われている場合があること等から、

入院患者数のみで評価するのではなく、訪問調査による評価等も必要であるとの指摘も

ある。

0年間入院患者数が 3,000人以上の研修病院であっても、研修の質の確保の観点から、

指導・管理体制等については、適切に評価されるべきであるとの指摘がある。

<見直しの方向>

0 到達目標の達成に向け必要な症例を確保するため、症例数について何らかの基準は必

要であると考えられるが、症例数を確保するという観点から、「年間入院患者数 3,000

人以上」の要件が絶対的な基準であるとはいい難いため、当面、「年間入院患者数3,000
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人以上」の要件は維持しつつ、当該基準に満たない研修病院についても、良質な研修が

見込める場合には、訪問調査により評価する等の対応が考えられる。なお、当該基準に

満たない病院の新規指定の申請については、到達目標の大部分は研修が可能であり、年

間入院患者3,000人をあまりに下回らない等、良質な研修が見込める場合に、訪問調査

により評価することが望ましい。

また、年間入院患者数が3,000人以上の研修病院であっても、研修の質の確保の観点

から、研修内容は適切に評価されるべきであり、何らかの第三者評価は必要であると考

えられることから、病院の規模等にかかわらず病院の努力目標として位置づけを強化す

べきである。

各診療科別患者数や研修医1人あたり症例数を中心に、必要な症例のあり方について

は、「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、プラ

イマリ・ケアの基本的な診療能力(態度・技能・知識)を身に付ける」という基本理念

を踏まえつつ、到達目標と一体的に見直すことが芳えられる。

0

0

5)指

<現状>

0 現在、基幹型病院の指定基準として、研修管理委員会を設置していること、プログラ

ム責任者を適切に配置していること、適切な指導体制を有していること(研修医5人に

対して指導医が1人以上)が定められている。

(指導医)

0 指導医は、研修医に対する指導を行うために必要な経験及び能力を有する必要があり、

7年以上の臨床経験を有すること、プライマリ・ケアの指導方法等に関する講習会(医

師の臨床研修に係る指導医講習会の開催指針に則った指導医講習会、プログラム責任者

養成講習会等を指す。以下、「指導医講習会等」という。)を受講すること等が要件にな

つている。

0 指導医講習会(医師の臨床研修に係る指導医講習会の開催指針に則った指導医講習会

を指す。)は、平成24年度までに延ベ 1,645 回開催され、講習会修了者数は延ベ54,342

人となっている。

0 指導医講習会については、「指導の参考になる」が 49.酬、「ならない」が 19.フ%であ

つた。参考になるテーマとしては、「研修医指導方法の実際」「指導医のあり方」「研修

プログラム立案」が多かった。

0 指導医講習会の修了者に対するアンケート調査(平成24年度)によると、「指導医の

在り方」「研修プログラムの立案」「研修医、指導医及び研修プログラムの評価」「研修

医指導方法」「問題を抱えた研修医ヘの対応」等が役に立つと回答した者が多かった。

・管理 制
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0 原則として、病院群において、内科、外科、小児科、産婦人科、精神科の診療科は、

指導医の配置が求められている。

(プログラム責任者)

0 プログラム責任者は、指導医及び研修医に対する指導を行うために、必要な経験及び

能力を有している必要があり、研修プログラム毎に1人配置されることとなっている。

0 プログラム責任者の要件としては、指導医と同じく、7年以上の臨床経験を有するこ

と、指導医講習会等を受講していること等となっている。

0 現在、臨床研修協議会においてプログラム責任者養成講習会が開催され、各研修病院

のプログラム責任者において任意の受講となっており、現在までに延ベ60回開催され、

講習会修了者は延ベ2,968人となっている。

<課題>

0 指導医の適切な育成の観点から、指導医講習会の中には、その内容が必ずしも十分で

はないものがある等の指摘がある。

0 各プログラムにおける必イ彦科目の診療科等には、指導医が必要であるとの指摘がある。

0 プログラム責任者については、指導医であることが前提となっているが、プログラム

責任者養成講習会の受講の促進を含め、その役割を強化すべきとの指摘がある。

<見直しの方向>

0 指導医の育成の強化に向け、指導医講習会について、プログラム立案や研修医の指導

方法等の内容の充実が望ましい。

0 また、どの研修先においても、適切な指導体制を有していることが求められるため、

研修を行う各診療科等において指導医が配置されていることが望ましく、少なくとも必

修科目の各診療科には、研修病院独自に必修としているものを含めて、指導医を必置と

すべきである。

0 プログラム責任者については、各研修病院における研修体制の中核となっており、研

修プログラムの企画立案や実施、都道府県や大学等との連携に基づく研修医のキャリア

形成支援、研修の休止や中断等ヘの対応、困難を抱える研修医ヘの対応等の充実に向け、

プログラム責任者の役割を強化しつつ、プログラム責任者養成講習会の受講を促進し、

将来的に受講を必須の方向とする等、プログラム責任者の育成を強化すべきである。

6)三

<現状>

0 研修病院の指定基準として、将来、第三者による評価を受け、その結果を公表するこ

とを目指すこととされている。
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0 現在、NP0法人卒後臨床研修評価機構をはじめとする第三者機関が、一定の基準のも

と訪問調査等を通し、研修病院の評価を行っている。

<課題>

0 研修病院における第三者による評価について、必ずしも十分に進んでいないとの指摘

がある。

<見直しの方向>

0 第三者評価については、研修病院の規模等にかかわらず、研修の透明性や質の向上の

観点から、何らかの第三者評価は必要であると考えられ、研修病院の努力目標として位

置づけを強化すべきである。

0 さらに、評価基準の明確化、研修病院側の調査負担等についても配慮しつつ、将来的

には研修病院に対して、臨床研修について一定の基準を有する第三者機関による第三者

評価を義務付ける方向とすることが望ましい。

フ)中断及ぴ再開、修了

<現状>

(中断及び再開)

0 臨床研修の中断とは、当該研修病院の指定の取消し等により臨床研修の実施が不可能

である、研修医が臨床医としての適性を欠く、妊娠・出産・育児・傷病等の理由により

長期にわたり休止し、臨床研修を再開するときに同様の研修プログラムに復帰すること

が不可能である等のやむを得ない事情により、現に臨床研修を受けている研修医につい

て研修プログラムにあらかじめ定められた研修期間の途中で臨床研修を中止すること

であり、原則として病院を変更して研修を再開することを前提としている。

0 中断について、平成18年度から平成21年度の平均では、研修医の 1.3%が研修の中

断を経験しており、中断の48%が病気療養を理由とするものとなっている。また、中断

した研修は、62%の割合で再開しており、理由別で見ると病気療養を理由に中断した研

修が再開する割合が低い。

(未修了)

0 臨床研修の未修了とは、研修医の研修期間の終了に際する評価において、研修医が臨

床研修の修了基準を満たしていない等の理由により、管理者が当該研修医の臨床研修を

修了したと認めないことをいうものであり、原則として、引き続き同一の研修プログラ

ムで研修を行うことを前提としている。

0 未修了について、平成18年度から平成21年度の平均では、研修医の 1.0%が研修期

間終了の際、未修了と評価されており、その理由は、研修の実施期間が休止期間(90 田

の上限を超えたことによるものが83%を占めている。
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<課題>

0 出産育児、研究、留学等のキャリアパスが多様化している中、現在の中断等の仕組み

は、原則として研修病院を変更して研修を再開することを前提としている等、柔軟性に

欠けるとの指摘がある。

0 メンタルヘルス上の事情を有する研修医に対しても、研修の継続や再開に際して十分

な配慮が求められる。

<見直しの方向>

0 現在の中断のほか、出産育児、研究、留学等の多様なキャリアパスへの対応がしやす

くなるよう、必要に応じ、研修を一旦休み、一定期間後に再び同一の研修病院において

研修の再開を可能とする柔軟な制度設計も新たに必要である。

0 なお、上記の仕組みは、メンタルヘルス上の事情を含めた傷病等についても、必要に

応じて活用できることとすることが望ましい。

0 また、出産等によりやむなく研修が中断された場合においても、研修に円滑に復帰で

きるよう、基幹型病院を中心に病院群全体において、キャリア形成上の配慮が必要であ

る。

8)研修医の処遇の

<現状>

C 現在、基幹型病院の指定基準として、研修医に対する適切な処遇を確保していること

が定められている。

0 臨床研修医の推計年収(研修医の業務量、住居、通勤経路、家族構成にかかわらず決

まって支払われる給与(賞与含む))については、平均が 450 万円前後であり、基幹型

病院毎の分布をみると概ね320~720万円の範囲内にある。

0 研修医に対して年間720万円以上を支払っている研修病院に対しては、補助金を一定

割合削減している。

0 近年、医学部入学者に占める女性の割合は約3分の1となっているなど、若年層にお

ける女性医師が増加しており、特に皮膚科、眼科、小児科、産婦人科等の診療科につい

ては、女性医師の占める割合が多くなっている。

0 研修医ヘのアンケート調査によると、子育てをしながら勤務を続ける上で必要な条件

は、「職場の理解・雰囲気」「短時間勤務制度」「当直や時間外の勤務の免除」「勤務先に

託児施設がある」酒酎昌者や家族の支援」の順に多い。

<課題>

0 制度の必修化後、研修医の処遇は向上し、研修を受ける環境が整いつつあるが、極端

に高額又は少額の給与を支払っている一部研修病院もある。

・キャリア形成支

12



0 社会情勢や女性医師の増加等を踏まえ、臨床研修においても、出産や育児といったラ

イフステージに応じた研修の実施や、キャリア形成の支援がさらに求められる。

<見直しの方向>

0 極端に高額又は少額の給与を支払っている研修病院に対しては、第三者評価等を通じ

適切に対応されていくことや、高額な給与を支払っている病院に対しては補助金をさら

に削減することが考えられる。

0 社会情勢や女性医師の増加等を踏まえ、男女を問わずキャリアを継続させて、生涯に

わたり自己研鎖を続ける意欲と態度を有することが重要であり、各研修病院において、

研修医が自らのキャリアパスを主体的に考えるような機会を促す必要があるとともに、

出産育児等の支援体制の強化に向け、配偶者を含めた休暇取得等に対する職場の理解の

向上が必要である。

0 また、卒前、臨床研修、専門研修を通した研修医のキャリア形成支援に向け、研修病

院、都道府県、大学(当該都道府県に属する大学及び研修医の出身大学等)、医師会等

の更なる連携が求められる。

9)制運用上の問題

<現状>

0 現行では、研修医の受入実績が2年なかったことにより指定を取り消された研修病院

が、翌年すぐに再申請することが可能となっている。

0 指導医講習会等の受講は、指定基準上、指導医に関して必須の条件となっているが、

受講予定の段階で申請されている場合がある。

<課題>

0 指定を取り消された研修病院が、翌年すぐに再申請することが可能となっていること

は、指定の取り消しの意味を減衰し、問題であるとの指摘がある。

0 指導医講習会等の受講は、受講予定の段階ではなく、受講後の段階で申請されるべき

であるとの指摘がある。

<見直しの方向>

(基幹型病院の指定に係る再申請)

0 研修医の受入実績が2年間ないことにより指定を取り消された研修病院について、基

幹型病院ヘの再申請は、改めて協力型病院として一定期間の実績を積んだ上で再申請す

るという運用が必要である。

(指導医講習会等)

0 指導医講習会等の受講は研修の質を確保する上で重要な基準であるため、指定申請に

際しては講習会を受講済みであることが前提となるべきである。

13



3.地域医療の安定的確保について

1)臨床研修制

<現状>

(臨床研修制度必修化後の若手医師の分布)

0 臨床研修制度が必修化された平成 16年以降の若手医師の分布については、関係のデ

ータ等から以下の傾向が見受けられる。

[都道府県男明

0 臨床研修医の採用実績の割合について、制度の必修化後、都市部の6都府県(東京・

神奈川・愛知・京都・大阪・福岡)では減少傾向にあり(平成 15年51.3%、平成25年

45.5%)、その他の道県では増加傾向にある(平成 15年48.フ%、平成25年54.5%)。

0 各都道府県の卒業医学部の人数を100(%)とし、その医学部入学前から臨床研修中(卒

後1、2年助、臨床研修修了後(3年助の分布をみると、多くの都道府県で、

・当該都道府県出身者数に比ベ、卒後1~3年目で当該都道府県の医師数が増加する

(卒業生は、当該都道府県の出身者数以上に当該都道府県に定着している)

・卒後3年目で、当該都道府県出身の医師数が減少する一方、東京都に移動する医

師数が増加する

傾向がある。

[市区町村牙明

0 制度の必修化後、都市部(県庁所在地等の一部市町村)で研修医が減少する一方で、

周辺地域で研修医が増加する傾向が見られる。

0 また、医師3年目において、制度の必イ修化前は、都市部から周辺地域に医師が移動す

るのに対し、制度の必修化後は、逆に、周辺地域から都市部に医師が移動する傾向が見

られる。

[勤務先別(医育機関、病院)]

0 研修医の採用実績の割合について、制度の必修化後、大学病院では減少しているが(平

成 15年72.5%、平成25年42.9%)、 3年目に医育機関に勤務している者が増加傾向に

ある。

(臨床研修制度における地域医療ヘの対応)

0 地域医療の安定的確保に向け、平成22年度研修から、

・都道府県ごとに、人口、医師養成数、面積当たりの医師数等の地理的条件を勘案

した募集定員の上限を設ける

・地域医療の研修を必イ彦とし、へき地・雛島診療所、中小病院等における研修をー

定の期間以上行うこととする

・研修病院の募集定員について、医籍登録後7年から15年の医師を派遣している場

合には、その派遣実績を踏まえて定員を加算する

と地域医療との係
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等の制度の見直しを図っている。

また、地域の中核病院を中心とし、協力型病院と連携し、病院群の形成の促進を図る

こととしており、病院群における緊密な連携を保つため、病院群の構成は、同一の二次

医療圏内又は同一の都道府県内にあることが望ましいこととされている。

<課題>

0 医師臨床研修制度は、医師の基本的診療能力の修得を目的とするものであるが、地域

の医師確保は、近年の医療をめぐる重要な課題であり、前回の見直しにおいても募集定

員の上限設定等の対応を行い、研修医数は都市部で減少し地方で増加する傾向等がみら

れているが、さらなる地域医療ヘの配慮が必要であるとの指摘がある。

<見直しの方向>

0 臨床研修制度においては、地域の医師確保の状況等を踏まえつつ、制度の必修化以降、

地域医療研修の必修化、募集定員の設定等を行ってきたところであるが、引き続き、デ

ータ等を踏まえつつ、病院群の形成や定員設定等において、地域医療ヘの影響に留意す

ることが必要である。

2) 集定の'定

<現状>

(各都道府県の募集定員の上限)

0 都道府県別募集定員の上限の設定方法については、全国の研修医総数を「①都道府県

別の人口により按分した数」と「②都道府県別の医学部入学定員数により按分した数」

の多い方に、「③地理的条件を勘案した数」を加えることとしている。

0 また、都道府県は、各研修病院の研修医の受入実績、地域の実情等を勘案して、都道

府県別の募集定員の上限の範囲内で、病院の同意に基づき、各研修病院の募集定員を調

整することが可能となっている。

0 現在でも、都市部以外の多くの県では、都道府県の募集定員の上限が、各研修病院の

募集定員の積み上げより大きいため、その差分は県が調整可能である。

0 ただし、平成26年3月末までの激変緩和措置として、都道府県の募集定員の上限は、

前年度の受入実績の90%を下回らないようにしている。

(各研修病院の募集定員)

0 各研修病院の募集定員については、過去3年間の研修医の受入実績の最大値を基本と

しつつ、医師派遣(※)等の実績を勘案した上で、都道府県の上限との調整を行うこと

により設定している。

(※)医籍登録後7年から15年の医師を派遣している場合等に、その実績を踏まえて募集定員を加

算
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0 ただし、平成26年3月末までの激変緩和措置として、それぞれの研修病院の募集定

員が前年度の内定者数を下回らないようにしている。

ω.見科・産科特例プログラム)

0 募集定員が 20 人以上の研修病院は、小児科・産科のプログラム(募集定員各2人以

上)を設けることとされている。

<課題>

0 研修希望者数に対する全体の募集定員数の割合について、平成25年度募集定員では

約 1.237倍であり、まだ、都市部に研修医が集まりやすい状況があるとの指摘があるー

方で、希望者と定員との差をあまりに縮めてしまうと、研修病院間の競争が少なくなり

研修の質の低下が危愼される、さらにマッチングの結果アンマッチの数が多くなる恐れ

がある等の指摘がある。

0 都道府県の募集定員の上限については、新たに、高齢者人口や人口当たり医師数等も

考慮する必要があるとの指摘がある。

0 小児科・産科特例プログラムは、募集定員に対してマッチ者数が半分程度であり、研

修修了後に小児科・産科を希望する者も7割程度であり、また、小児科・産科を必ずし

も希望していない者がマッチしている可能性があるとの指摘がある一方、小児科・産科

医師確保に一定の効果があったとの指摘もある。

<見直しの方向>

(研修希望者に対する全体の募集定員数)

0 研修希望者に対する全体の募集定員数について、研修医の地域的な適正配置を一層誘

導する観点から、現在の約 1.237倍から、当初は約 1.2倍とし、次回見直しに向け徐々

に約1.1倍とすることを基本としつつ、アンマッチ等の状況を慎重に勘案しながら適宜

修正していくことが考えられる。

(各都道府県の募集定員の上限・各研修病院の募集定員)

0 激変緩和措置については、都道府県上限及び各研修病院のいずれも、予定どおり平成

26年3月末をもって廃止すべきである。

0 ただし、臨床研修制度の必修化後、研修医数は都市部で減少し、地方で増加する傾向

がある中、都市部の募集定員を更に削減することについては、都市部から地方ヘの医師

派遣の役割等も踏まえ、慎重な対応が必要である。

0 これらを踏まえ、都道府県の募集定員の上限についての基本的な設定方法は維持し、

全国の研修医総数を「①都道府県別の人口により按分した数」と「②都道府県別の医学

部入学定員数により按分した数」の多い方の数値の割合で按分し、「③地理的条件等を

勘案した数」を加えたものを基礎数とすることが考えられる。なお、「③地理的条件等

を勘案した数」については、新たに高齢者人口や人口当たり医師数も勘案して設定する

ことが考えられる。
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0 さらに、各都道府県の基礎数の合計と研修希望者の約1.2倍(当初)との差について、

直近の各都道府県の採用実績を考慮して算出した数を、各基礎数に、都道府県が調整で

きる枠として追加することが考えられる。(新しい都道府県の募集定員の上限は、基礎

数に、都道府県が調整できる枠を加えたものとする。)

0 これにより、都道府県が、いわゆる地域枠や、医師派遣、産科・小児科等の状況等も

踏まえつつ、地域協議会等を活用しながら、都道府県上限の範囲内で各研修病院の募集

定員を適切に調整していくことが期待される。

0 なお、この都道府県が調整できる枠の規模については、研修希望者に対する全体の募

集定員数を次回見直しに向け徐々に約1.1倍とする中で、地理的条件等の加算の規模等

との関係も踏まえつつ、適切に対応していくことが考えられる。

0 また、新たな設定方法により算出された都道府県上限の値が、直近の採用実績数を下

回るような都道府県については、当該都道府県における地域医療ヘの急激な影響も鑑み、

平成27年度に限り、直近(平成25年度)の採用実績数を上限値とする。

0 都市部を中心に、大学病院は、当該都道府県内外に多くの医師を派遣しており、医師

派遣の実績をより考慮した募集定員の設定が求められる。

ω、児科・産科特例プログラム)

0 小児科・産科特例プログラムは、募集定員に対してマッチ者数が半分程度等の状況は

あるものの、小児科・産科医師確保に一定の効果は期待され、廃止は時期尚早であると

考えられる。

0 小児科・産科特例プログラムは、小児科・産婦人科は選択必修科目である中で、今後

到達目標の見直しとあわせ、必修診療科目をどうするかを含めて検討すべきである。

3)地

<現状>

0 いわゆる地域枠(以下、「地域枠」という。)には、以下(※)のように多様なバリエ

ーションがあり、地域における重要な医師確保対策として、全体的に増加傾向にある。

((※)地域枠のバリエーション(例))

・入学時選抜枠との関係の有無

・奨学金の有無、奨学金貸与者の差異(都道府県・市町村・大学等)

・医学部定員増との関係の有無

・卒業後の勤務要件の有無、勤務要件の差異(文寸象病院の範囲、臨床研修期間の勤

務要件の有無等)

0 68大学において計1,425名分(平成25年度)の、地域を指定した入学者選抜等を導

入している。仕也元出身者のための枠に加え、出身地にとらわれず将来地域医療に従事

への対応
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する意志を有する者を対象とした入学枠や入試時に特別枠は設定していないが、地域医

療に資する奨学金と連動している枠数を含む。)

0 医学部定員増との関係については、平成 22年度より、定員増にあたって特定の地域

や診療科での勤務を条件とする枠を設けている。

(参考)平成22年度 313名、平成23年度 372名、平成24年度437名、平成25年度476名

0 地域枠の卒業後の勤務要件として、臨床研修中に、都道府県等から指定された特定の

医療機関において勤務するもの、一定の地域内の医療機関の中から選択して勤務するも

の等、様々な形態がある。

0 現在、募集定員の設定においては、地域枠の学生に対する特別な配慮は行っていない。

0 地域枠の学生も、地域枠以外の学生(一般枠の学生)と同様に、マッチングに参加し

て臨床研修を行う研修病院を決定している。(現在、自治医科大学と防衛医科大学校は、

マッチングに参加せず、個別に調整を行っている。)

<課題>

0 地域枠の学生が今後増加する中、募集定員やマッチングにおいて、地域枠の学生につ

いて配慮し対応すべきであるとの指摘がある一方で、制度の基本理念を踏まえると過度

の差別化は望ましくないとの指摘もある。

0 地域枠の多様性等の地域の実情を踏まえ、都道府県が調整できる仕組みも必要である

との指摘がある。

0 平成 22年度より設定されている、医学部入学定員増にあたって特定の地域等での勤

務を条件とする枠に該当する学生は平成 28年度以降に卒業見込みであるが、他都道府

県の大学で養成している学生については、養成している都道府県の募集定員に反映する

仕組みとなっているとの指摘がある。

<見直しの方向>

0 地域医療の安定的確保の観点から、都道府県奨学金貸与等により地域医療ヘの従事が

要件となっている地域枠の学生についても、一定の配慮が必要である。そのために、都

道府県の調整をしやすくする等の対応が必要である。

(地域枠と各都道府県の募集定員の上限・各研修病院の募集定員)

0 地域枠の状況等も踏まえつつ、都道府県上限の範囲内で各研修病院の募集定員を調整

しやすくする等、都道府県が一定の柔軟性をもって定員を調整できるような仕組みも必

要である。

0 また、平成 22年度より設定されている医学部入学定員増にあたって特定の地域等で

の勤務を条件とする枠に該当する学生のうち、他都道府県の大学で養成されている学生

については、都道府県別募集定員上限の算定の際に何らかの考慮を行うこととした上で、

具体の方法は、平成 26年度に行うマッチングの結果等も踏まえ改めて検討することと

する。
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(地域枠の学生とマッチング)

0 地域枠とマッチングとの関係については、

・医師養成過程における基本的診療能力の修得という医師臨床研修の本来の理念に

鑑みると地域枠か一般枠かに関わらず、公平な競争を重視すべきこと

・地域枠の学生の研修病院について、地方を中心に殆どの地域では、実際には各研

修病院の募集定員に空席があることから、地域枠の学生が当該地域の全病院でアン

マッチになることは想定されにくいため、地域枠の学生もマッチングに参加し研修

先を決定することについて、地域医療の従事との関係で基本的には問題はないもの

と考えられること

・地域枠は多岐に渡る種類が存在することから、画一的に地域枠の範囲を指定し具

体の人数を把握することは難しいことが想定されること

等の理由から、原則、地域枠の学生も一般枠の学生と同様、マッチングに参加し、公平

な競争のもとで病院を選択することが望ましい。その際、地域枠の学生は、それぞれの

地域枠の勤務要件等に留意してマッチングに参加する必要がある。

4) 道

<現状>

0 現在、基幹型病院の指定基準として、地域医療の確保のための協議や施策の実施に参

加するよう都道府県から求めがあった場合には、これに協力するよう努めるとととされ

ている。

0 地域における病院群の形成を促進するため、都道府県は、管轄する地域における各研

修病院の募集定員について、各研修病院の研修医の受入実績、地域の実情等を勘案して

必要な調整を行うことができるとされている。

0 現在でも、都市部以外の多くの県では、都道府県上限が、各研修病院の募集定員の積

み上げより大きく、その差分は県が調整可能である。

0 都道府県、あるいは研修病院、大学病院、特定非営利活動法人(NPω等において、

臨床研修に関して関係者が協議する場(地域協議会)を設け、臨床研修の質の向上、研

修医の確保、研修医の募集定員の調整、指導医の確保・養成、病院群の形成について協

議、検討することが望ましいこととされている。

<課題>

0 地域の実情を踏まえた地域医療の安定的確保に向け、募集定員の調整等において都道

府県の調整能力を強化すべきであるとの指摘がある。

の割
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<見直しの方向>

0 地域枠、医師派遣、産科・小児科等の状況を踏まえ、都道府県が都道府県上限の範囲

内で各研修病院の募集定員を調整しやすくする等、臨床研修制度における都道府県の調

整能力を強化する必要がある。

0 研修の質や、卒前、臨床研修、専門研修を通したキャリア形成支援、地域医療の確保

等の一層の充実に向け、都道府県と、研修病院、大学(当該都道府県に所在する大学及

び研修医の出身大学等)、医師会、住民代表等の関係者の更なる連携が望まれる。

匝Ξ至^

1)

<現状>

0 この数十年にわたり基礎系の大学院博士課程入学者に占める医師免許取得者の割合

が低下していること、専門医取得に比ベ博士号取得の志向は低調であること等から、研

究に従事する医師(以下、「研究医」という。)の減少による基礎系の教員確保や医学研

究の質の低下について危愼する声がある。

0 研究医を目指す学生が、学部から大学院ヘ途切れなく進むことができるよう、各大学

において、奨学金や学部・大学院を一貫したコースの設定などを通じて、研究医の養成

に取り組んでいる。

0 また、大学の医学部定員についても、平成22年度から平成25年度の増員の枠組みと

して、「研究医枠」が設けられている。

0 臨床研修との関係については、現在でも、臨床研修の到達目標を適切に達成すること

を前提とした上で、各大学おいて、研究医の養成を促進するための様々な取組が行われ

ており、例えば、研究志向のある研修医に対して、自助努力により臨床研修とともに時

間外等を利用した大学院における研究を並行して行う特別なコースの設置等に取り組

んでいる大学もある。

0 また、研究医にかかる多様なキャリアパスを促進する観点から、現在は臨床研修修了

後に大学院ヘ進学することが一般的であるが、医師免許取得後、まず大学院ヘ進学し医

学博士を取得後に臨床研修を開始するというキャリアパスも可能であり、臨床研修制度

のQ&Aにも掲載されているところである。

<課題>

0 研究医の養成は喫緊の課題であり、臨床研修中に研究志向が薄れないよう、希望に応

じて早期に研究に従事できるような柔軟な対応が必要であるとの指摘がある一方、

・臨床研修の目的は基本的診療能力の修得である

成との
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・基礎系の研究医数の推移を踏まえると臨床研修必修化によって急激に減少したと

は必ずしもいえない

・処遇の改善、キャリアパスの確立、臨床でキャリアを積む中で研究の希望を有し

た際の研究場所の確保等、臨床研修以外の環境整備が必要である

等の指摘がある。

<見直しの方向>

0 現在でも、

・一部の大学で既に行われているように、臨床研修の到達目標を適切に達成するこ

とを前提とした上で、自助努力により臨床研修と時間外等を利用した大学院におけ

る研究を並行して行うこと

・医学部を卒業後、まず大学院に進学し、大学院修了後に臨床研修を開始すること

等も可能であるが、さらに、研修を一旦休み、一定期間は基礎研究を行い再び臨床研修

を行う等、臨床研修と研究をより円滑な形で行き来できる仕組みを構築することが必要

であり、そのことを周知することも望まれる。

0 なお、研究医の養成に向けては、臨床研修制度における対応以外にも、処遇の改善、

キャリアパスの確立、臨床でキャリアを積む中で研究の希望を有した際の研究場所の確

保等の一層の環境整備も望まれる。

2)医師成全体との関係

<現状>

(卒前教育)

0 卒前教育に関しては、文部科学省において、平成 12年度に学生が卒業までに最低限

履修すべき実践的診療能力(知識・技能・態度)に関する指針(モデル・コア・カリキ

ユラム)が定められ、平成19年度及び平成22年度の改訂を経て、全ての大学において

利用されている。

0 平成 17年度より、学生が臨床実習開始前に備えるべき能力を測定する共通の標準的

評価試験である共用試験(CBT (知識)、 OSCE (技能))が全面導入され、全大学におい

て実施されている。大半の大学において共用試験を進級要件として利用しているが、合

格基準は大学により異なることが課題である。

0 現状では、大部分の大学において、臨床実習は5年次から6年次の夏頃まで実施され

ているものの、その実施期間は大学により幅があり、学生が診療に参加する診療参加型

臨床実習(クリニカル・クラークシップ)、学外の病院での実習等、臨床実習の内容の

充実についても課題であるが、量・質ともに改善していく動きがある。
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0 全ての大学で診療参加型臨床実習が行われているが、国際的な質保証の動きも踏まえ

つつ、質的により充実した実習を実施していくことが課題となっている。

0 各大学で、地域医療に関する講座等を活用し、地域医療に関する教育が行われている。

0 卒業前 OSCE を実施する大学も増加する傾向であり、現在、半数以上の大学が卒業前

に実施しており、全体の4分の1程度が卒業認定に用いている。

(医師国家試験)

0 医師国家試験については、医師国家試験改善検討部会報告書(平成23年6月)を踏

まえ、卒前教育・臨床研修を含めた一連の医師養成課程に配慮しつつ、出題の検討が行

われているところである。

(新たな専門医に関する仕組み)

0 臨床研修修了後の医師の専門研修については、平成25年4月に、厚生労働省の「専

門医の在り方に関する検討会」が報告書をとりまとめたところであり、専門医の質を高

め、良質な医療が提供されることを目的に、新たな専門医の仕組みが構築され、学会か

ら独立した中立的な第三者機関により専門医の認定・更新や養成プログラムの評価・認

定を統一的に行い、平成 29年度を目途に、新たな養成プログラムに基づき専門医の養

成が開始される予定である。

<課題>

0 臨床研修制度のあり方については、卒前教育や、新たな専門医の仕組みの動向を踏ま

え、検討していく必要がある。

0 卒前教育において、診療参加型臨床実習(クリニカル・クラークシップ)が充実され、

大学間の取組内容の標準化等がさらに進めば、臨床研修に関する期間も含めて所要の見

直しもあり得るという指摘がある一方、医師免許の取得前後では医療現場における責任

が異なるため、卒前教育の充実と臨床研修の見直しについては慎重な対応が必要である

という指摘もある。

<見直しの方向>

0 臨床研修制度のあり方については、どのような医師を育成すべきかを踏まえた上で、

卒前教育における診療参加型臨床実習(クリニカル・クラークシップ)の充実や大学間

の取組内容の標準化等の状況や、新たな専門医の仕組みの検討状況を踏まえつつ、卒前

教育、国家試験、専門研修、生涯教育との連続性の観点から、総合的に検討を続けてい

くべきである。

0 特に、卒前教育の充実に伴う臨床研修制度の見直しについては、今後も卒前教育の動

向等を注視し、十分な検討が望まれる。

0 また、国家試験についても、上記の動向を踏まえつつ、今後の検討がなされることが

望まれる。
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おわりに

今後、本報告書をもとに、制度の一層の向上が図られることを期待したい。

あわせて、引き続き、臨床研修制度の在り方については、基本理念に照らし、関係の

状況を十分に踏まえつつ、必要な検討を行っていく必要があり、今回の制度見直しの施

行後5年以内に所要の見直しを行うことが求められる。

0 検討に際しては、どのような医師を育成すべきかを踏まえた上で、卒前教育、国家試

験、専門研修、生涯教育との連続性の観点を十分に考慮すべきである。

0 なお、次回の制度見直しに向けての検討事項とした到達目標及び評価の在り方等につ

いては、本報告書をもとに速やかな検討が望まれる。
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独立行政法人労働者健康福祉機構千葉労災病院長

なかしま

たかこ

中島

貴子

日本医師会常任理事

やまLた

山下

社会福祉法人聖隷浜松病院副院長

よしおか

ひでとし

吉岡

央イ釜

岡山県精神科医療センター理事長

山形大学医学部長

0印は部会長

奈良県立医科大学長
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平成25年2月21日

0医師臨床研修制度の評価に関するワーキンググループ

・(参考人)ワーキンググループ座長堀田知光

平成25年3月22日

医師臨床研修部会審議経過

0関係団体等からのヒアリング

・日本外科学会理事長國士典宏氏

・日本麻酔科学会理事長森田潔氏

副理事長澄川耕二

・全国医学部長病院長会議相談役嘉山

0基本理念と到達目標等について

平成25年4月25日

0関係団体等からのヒアリング

・日本小児科学会生涯教育・専門医育成委員会委員長

・日本産科婦人科学会理事長小西郁生氏

・精神科七者懇談会精神科卒後研修問題委員会委員長

精神科卒後研修問題委員会委員

・日本医師会副会長中川俊男氏

0必要な症例と指導管理体制について

平成25年5月23日

「論点整理」について

氏

(別添2)

0関係団体等からのヒアリング

・日本病院会常任理事福井次矢氏

・全日本病院協会医療制度・税制委員会委員

(医師臨床研修指導医講習会担当)

0募集定員の設定等について

平成25年6月27日

氏

孝正 氏

0関係団体等からのヒアリング

・都道府県(京都府、青森県)

京都府健康福祉部保健医療対策監

水谷修紀氏

小島卓也

関健氏

氏

星 北斗氏

横田昇平氏
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京都大学医学研究科医学教育推進センター長兼教授小西靖彦氏

京都府立断状学長粥備佐大学院医学研辯桶合医療嘔学教育学鯱山脇正永氏

青森県健康福祉部次長藤本幸男氏

青森県良医育成支援特別顧問小川克弘氏

・全国自治体病院協議会常務理事(公立陶生病院院長)酒井和好氏

・大学附属病院東京医科歯科大学医学部附属病院長田中雄二郎氏

0中断及び再開、修了等について

0地域医療の安定的確保について

平成25年7月18日

0研究医養成との関係等について

平成25年8月8日

0臨床研修制度の見直しの方向性について

平成25年9月12日

0医師臨床研修部会報告書(たたき台)について

平成25年10月10日

0医師臨床研修部会報告書(素案)について

平成25年10月24日

0医師臨床研修部会報告書(案)について

平成25年11月28日

0医師臨床研修部会報告書(案)について
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医道審議会医師分科会医師臨床研修部会

報告書

参考資料

※本参考資料は、報告書の理解に役立つよう、報告書に記載されているデータ等についてまとめたものである。



X 報告書の構成に沿い、報告書に記載されているデータ等についてまとめたものてある
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3)臨床研修全体の研修期間
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1.基本理念と到達目標について



゛M う:き E有Ξ,」つ

0 法に基つく臨床研修(医師法第十<条の二)

^j;LI 、n 、Ξ.・ P上医学部を置く大学に附属する病院又ま厚生労働大臣の^

指定する病院において、 多禹け'1 1、ナ"プ"い

高等学板
3年

臨床研修制度の概要

1 医学部(6年)
専門教育隼備教育
診療参加型臨

臨床前医学教育

24才22才 26才8才

2時研修の基理念( E 去一十六久の二ーーエに る臨研修に閤る△

0臨床研修は、医師が、医師としての人格をかん養し、丁来門とする分にかからず、医学及び

医療の果たすべき社会的役割を認識しつつ、一般的な診においでに閤るきン又は疾病に

適切にメ、応できるよ'基的なぎ今キカに付けることのできるものでなけれぱならない。

年r

ヰ
用
そ式
験

知識・技首"

の評価

1 大学病院・臨床研修病院
法に基づく

臨床研修

_
二ゞ師
回国

時床研,修了後の研修等

^

生厘教育門
医
貪
格
取
得

'
床
研
修
修
了

Ξ
回
目
医
籍
登
録

年2↑
入
学
試
験 家

試
験
合
格

目
医
籍
登
録



.

武して,'、な

(1)患者一医師関係、(2)チーム医療、(3)問対応能力、(4)安全管理

(5)症例呈示、(6)医療の社会性

Ⅱ経験目標

土戸ミ^言今五赴 忙

(1)医面接、(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)医療兇録、(フ)診療、画

ノ^

臨床研修の到達目標

モ

1 頻度の向し症状(35項目。うち20項目は必、レポート提出

2 緊急を要する症状・病f(17項目。うち11項目は必

3 経験が求められる疾患・病態(88項目。うち70%以上の験が望ましい)

A疾患入院症例レポートが必修:10項目(脳梗塞不全、認知症等)

B疾患外来入院での経験が必,':38項目(折、肝炎、小児喘息等)

外科症伊手,'を含む)1例以上の受け持ち→症例レポート提出

4 t、号、;i /'

(1)救急医療、(2)予防医療、(3)地域医療、(4)周産・小児成医療

(5)精神保健・医療、(6)緩和ケア、終末期医療、(フ)地域保健

、 1i' 1.ノ＼ 串r
戸Π



【床研の評価について】

採用している評価方法(n*1,982

各病院で採用している研修医の評価方法
出典平成24年度厚生労働科学研究「医師臨床研修制度の評価と医師のキ
分担研究者片岡仁美(岡山大学教授

複数回答可)

1 指導医による評価(観察記録、面談、チェックリスト等)

3 患者による評価

5 実技試験(OSCE)

7 その他

(参考)採用している評価方法についてカテゴリ別に評価<研修病院の重別(臨床研修病院"=612 大学病院n=91)>

366

2 3

キ日医による評価

4

83

5

レボート

jアパスの動向に関する凋査研究」

2 コメディカルによる評価(観察記録、チェックリスト等)

4 レポート

6 口頭試問

コメディカルによる

評価

6

64

7

口頭試問 実技試験 患者による評価 の他

4

=



諸外国の臨床研修制度について(概要

時期・頻度

ヒ

月

ローテーション終了時

項目

コンピテンシ^

患者ケア・医学的知識・臨床に即した学習&

向上・対人&コミュニケーションスキル・プロ
エッショナリズム・システムに基づいた診療

米国

方法

評価担当者

FB(フィードバック)

や判定
の仕組み

指や介入

eb上で9段階評価
メント欄には必ず何かを記載しないと保存

'信できない

出典

テンディング(上級指導医)/同僚/ 斗のチーフが評価担当者、シニアド
指導医とプログラム責任者ンニアレジデント クター、チーフ看護師と話し合って

ラムディレクターが評価点をもとに、2 到達程度が不十分の場厶追加のトレ_ニ、 記入済評価用紙を研修医の大学、
康省の地方自治体ヘ送る

、ラムディレクターやチーフレジデント1、接"導や追加トレ_ニ、グの提供 問題により、研修医組合、健康省の
方自治体ヘ報告

1 間の評価力低いと留ノ2 目の研,先
択に不利に。2年間で必要条件が不十分で研修の無効(再チャンスの機会があ評価が悪い場合

年目から3年目ヘ進めない は研修修了とならず、専門プログラムへ進めるとは限らない)
.:し、。

内科研修プログラムHP上研修医が匿名で意E、P0此foli0上でのプログラムに対しての評価 鉦
や苦情投稿可。プログラムディレクターとは指医に見られず、研修施設の責任者ヘ小'古
ーフレジデントが1回/週見直して会議をメールされる仕組み゜こ局、多二名性は保てない

患者からの苦情も受ける'ーつてし、る。

指導医の監督下
修を受けた範囲でのみ診療可能

平成24年度厚生労働科学研究「医師臨床研修制度の評価と医師のキャリアパスの
動向に関するΞ査研究」分担研究者大滝純司(北海道大学教授)

英国 仏国

、、
研修期間終了時(6ケ月毎

ローテーション月〒口
1年目終了時

問診・診察能力・診断・治療に関するアウトカム評

ンピテンシー到達度(診療、安全管理・最善の勤務状況、態度の他、基本知識、診
断能力、治療能力、コミュニケーショの提供・教育・医師患者関係の築・

ミュニケーシヨン・チーム医療・プロフェッシヨナリ'、患者教育、知的好奇心等
厶)

乱験無

こUpervised learningevent 日
察(診察技能および手技)」「事例検討」「指

評価用紙
と症例提示」のΞ項目について指導医が立
会い評価)

罰則や
不利益処分

苦や意見の
匿名受付

指医の監督下
施設や州により特定の制限有

実施可能な
医療行為 5

研
医
に
対
す
る
評
価

1



2.1)基幹型臨床研修病院の在り方
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基幹型臨床研修病院の指定基準にかかる経緯

平成16年度~

主な指定基準け窃力生臨床研修病院等と共同で満たす

0臨床研修を行うために必要な症例があること

・内科・外科・小児科・産婦人科・精神科の年間入院患者100人以上

0救急医療を提供していること

0臨床病理検討会(CPC)を適切に開催していること

0指導医1人が受け持つ研修医は5人までが望ましいこと

平成22年度~

主な指定基準(基幹型臨床研修病院が単独て満たす)
ミノ^^

0 こ多

0救急医療を提供していること

0臨床病理検討会(CPC)を適切に開催していること

0研修医5人に対して指導医1人以上配置すること

X の他基幹委臨床研修病院において8月以上の研修を実施することとなっている。(平成16年度~)

日'、

平成24年度~

ただし、平成21年度制度見直し以前から指叉
定を受けている年間入院患者数3000人未

満の病院については、個別に訪問調査を行

があり、研修医い、'商七jナ、ヒ首.ム=

が'オ'診ム",,旧することができ
ると認められる場合は、指定継続

上

、
 
P

オ、
 
0

、
1
 
0

こ
03串



2.2)臨床研修病院群の在り方
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※地域において臨床研修病院群における

緊密な連携を保つため、臨床研修病院群の
構成は、同一の二次医療圏内又は0

都道府県内にあることが望ま とされ
ている。

臨床研修病院群の概要

9

畷

医療機器の
共同利用

医師の往来

や̂町区コ1目

ロロロロロロロロロロロ
ロロロロロロロロロ
ロロロロロロロロロロロ
國Z

協力生

基幹型

、̂呼〒＼冒F
0窃力型臨床研修病院

基幹型臨床研修病院と共同して

時床研修を行う病院

協力型

0基幹型臨床研修病院

臨床研修全体の管理を行う病院であって、

の病院と同して臨床研修を行う病院

0 床研協力施設

床研,病院と共同して床研ψを行う施設
(1えぱ、へき地・杉療所、中小病院・診療所、保健所、介護老人保健施設
社会古祉施設、赤十字社血液センター、各種検診・診の施施設等)

鵬

臨床,

t 力施設

多
設

研
施
床
力
臨
窃

密
な
体
制



出典:平成24年度厚生労働科学研究「医師臨床研修制度の評価と医師のキャリアパスの動向に関する凋査研究」
分担研究者片岡仁美(岡山大学教授)

【床研修病院群について】 臨床研修病院群を構成する医療施設にっいてカテゴ1拐"にΞ平価
臨床研修病院群を構成する医療施設(n=1,025 複数回答可) <研修病院の種男"(臨床研修病院n=610 大学病院n=96)>

300

臨床研修病院群の構成等について

302

200

100

1.自院の関連する大学の関連医療施設

2.同一医療圏内等近隣の医療施設

3.設置母体が同一等のグループ医療施設
4.院内の医師の知り合いの医療施設

5.都道府県や地域の臨床研修を通じた団体の紹介による医療施設

6.その他

臨床研修病院群を形成する際に考慮してし、ること

0

287

102

100%

80%

20%

60%

29

40%

40%

n=660

n=663

n=661

n=660

n=657

n=650

n=666

n=673

60%

20%

n=684

0%

自院で実施できない研修科目が充実している施設を選定している

自院とは違う規模・医内容の医施設での研修ができるように配している

地域で医師を育てるという観点から、同一地域から選定している

地域医療に献するように選定している

同一設母体等グループの施設間の交流が活性化するように選定している

関連大学の医局の交流が活性化するように選定している

研医の移動の負担が少ないように選定している

研修医の希望を反映させるように選定している

指導体制が充実している、または研修医からの評判が良い施設を選定している
80%

臨床研修病院

0偶

大学病院

C
 
D

G
 
H

H
G

F
E

D
C

B
 
A

A
B

E
 
F



2.3)研修プログラム
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必修診療科の見直し(イメージ仮D

見直し前(7型目必修)(~H21年度)

必修

見直し俊(3科_目必多)(H22年度~)
年目

年目

外科

3月

救急

3月
(含麻酔科)

、

ヨ

2年目

救色

3月

選択科目

8月

選択必修
外科

麻酔科

小児科

産婦人科

神科から

2科目選択

月

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

2年目

必、,必、 0

域
保
健
医
療

月
斗

1
冒

斗
1
 
冨

し
斗

1
=



100%

研修プログラムのヲ卿こついて
(23年度研修の肉定者)

90%

80%

ロフ診療科必修

70%

60%

50%

40%

口産科・小児科プログラム

30%

20%

10%

0%

03科以外に必修科あり 03チのみ必修
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経験目標B (経験すべき症状・病態
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出典:平成24年度厚生労働ネ斗学研究「医師臨床研イ齢11度の評価と医師のキャリアパスの動向に関する調査研究」
分担研究者田中雄二郎(東京医科歯科大学教授)
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【対象】平成24年3月末に臨床研修を修了する研修医回答者.5052名(大学病院.2424名、研修病院泛628名)
【調査期間】平成24年3月~4月

【調査手法・対象】研修医に対し、到達目標に定められた98項目の臨床知識等の習得状況及び85項目の経験症伊数につ
いて、自記質問票を送付、回収しナニ。

【解析】大学病院と研修病院、継続プログラム、1と弾カプログラム柁、それぞれの比較を記述統計的に行った。
*1.継続プログラム.内科6か月以上、外科3か月以上、麻酔、救急、、産婦、小児、精神、地域医療はそれぞれ1か月以上の口ーフーション

研修医の臨床知識技術度の習状況と経験症例数につして

出典干成24年度厚生労働科学研究「医師時床研修制度の評価と医師のキャリアパスの動向に関する調査研究」

(分担研究者:福井次矢(聖路加国際病院長))

*2.弾カプログラム.上記以外の口ーフーション

【主な結果】
..

.

0基本的臨床知i翻技術態度に関する98項目⑦うち、「自信をもってできる」「できる」と答えた研修医の割合
0大学病院と研修病院の比較
23項目が研修病院>大学病院 22項目力大学病院>研修病院

②継続プログラムと弾カプロクフムの比較(表1)
2 ミ畠"げプロム プロ、ーム 0項目力弾カプロクフム>継翫プロクフム

0経験症例に関する85項目について、研修医力回答した経験症伊数
①大学病院と研修病院の比較

6頁目力大学病院>研修病院13項目が研修病院>大学病院

②継続プログラムと弾カプロクフムの比較(表2
^^゛'^

(全プログラムにおける継続プログラムの割合:23.9%(大学病院:14.3%、研修病院:32.フ%)

2

6

゛
゛



研修医⑦臨床知識技術・度⑦習得状兄と
験症例数について

(表1)

基本的臨床知

識・技術・態

度の習得状況

継続プログラ

ムに所属する

研修医におい

て、眺実にで

きる、自信が

ある」または

「だいたいで

きる、たぶん

できる」と回

答した割合が

有意に高い症

例(12項助

鼓膜を観察し、異常の有無を判定でき

る

直腸診で前立腺の異常を判断できる

妊娠の初期兆候を把握できる

うつ病の診断基準を述ベることができ

る

髄液検査の適応が判断でき、結果の解

釈ができる

手術の手洗いが適切にできる

腰椎穿刺を実施できる

救急患者の重症度および緊急度を判断

できる

ショックの診断と治療ができる

小児の採血、点滴ができる

患児の年齢や理解度に応じた説明がで

きる

精神科領域の薬物治療に伴うことの多

い障害について理停キし、適切な検査・

処置ができる

継続プ

ログラ

ム(%)

弾カプロ

グラム

(%)

差(%)(継

続プログ

ラムー弾

カプログ

ラム)

8.360.フ

研

(表2)

経験症例数

60.6

52.4

[ヌの臨床知識技術0態度@習得状兄と
験症例数について

55.5

59.9

肪.1

46.フ

54.6

823

継続プログ

ラムに所属

する研修医

において、

「1症例以

上」経験し

た割合が有

意に高い症

例(11項

目)

90.2

100.0

893

88.フ

78.6

皮感染症

関節の脱臼、亜脱臼、捻挫、革刃帯損傷

妊娠分娩(正常妊娠、流産、早産、正常分

娩、産科出血、乳腺炎、産?刷

男性生殖器疾患、(前立腺疾患、、勃起障害、

精巣腫癌)

角結膜炎

アレルギー性炎

統合失調症

身体表現性障害、ストレス関連障害

小児けいれん性疾患

小児ウイルス感染症(麻疹、流行性耳下腺

炎、水痘、突発性発疹、インフノレエンザ)

小児喘息、

慢性関節りウマチ

98.5

84.4

3.フ

84.4

フフ.9

83.1

97.1

85.5

継続プ

ログラ

ム(%)

80.5

70.2

80.4

603

弾力化プ

ログラム

(%)

フ.4

・2.5弾カプログ

ラムに所属

する研修医

において、

「1症例以

上」経験し

た割合が有

意に高い症

例(1項

目)

55.8

差(%)

(継続プ

ログラム

一弾カプ

ログラ

厶)

1.4

2.4

132

100.0

97.6

99.8

4.5

98.6

96.0

95.2

86.6

92.6

100.0

100.0

90.8

99.3

98.3
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96.9

89.0

5.2
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研医の基本的な診療能力につしての経年的評価

「・0基本的な臨床知識・技衍等について、「 ^ ^園1 r.

三
゛

" ]戸^魯

々上こ

【調査手法】研修医に対し、到達目標に定められ二臨床知識・技術・態度等の習得状況について自記質問票を送付し、回答を得た。
(出典)平成24年度厚生労働科学研究「医師臨床研修制度の評価と医師のキャリアパスの動向に関する調査研究」(分担研究者:福井次矢(聖路加国際病院長

管ができる救急患者の症度および緊急度を判断できる

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^..1

1卯

80

60

40

^

^

20

ー.ー

0

1卯

90

80

70
.^

60

50

40

30

20

10

0

H14 H17

部MR1検

^

H18

の適応が判断でき、

一.

・・.・・臨床研修病院
・・.・・大学病院

^^^^^^^^^^

^.^

100

H19

'梗を判定できる

^

80

H14 H18

60

8

^^

H23

40

ーーー,ーーーーーー

^

^

H17

H23

^

^

20

.^

^

^、、^

^^^^

^^^^

全体

ー・.・・床研修病院

・・.・・大学病院

1卯

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

0

H18

^^^^^^^^^^^.^^^^^^^^

H19

折、脱臼、捻挫の男

H23

^

^

全体

ー・.一臨床研修病院

ー.一大学病院

.'ー

断ができる

H14

ー'.ー

H17

^ ^

^
^

全体

.一臨床研修病院

・・.・・大学病院

H19

^

'
一

一
.
.

一

゛
゛

一
゛

゛

゛
゛
゛

一

一一

.

、

.

.

゛゛゛

゛
'

一

.

.



2.4)必要な症例
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入院患者数別基幹型臨床研修病院の状況

入院患者数

9001以上

700 ~9000

500 ~7000

施設数

300 ~5000

402施設

177施設

218施設

182施設

40 設

1019施設

3000未満

r

生1合

39.5%

募集定員

※「入院患者数」ほ、平成23年度年間入院患者数(「平成24年度基幹翌時床研惨病院の状況調査厚生労働省医政月医事課」より)

※「施設数」「募集定員」欄は、平成25年度開始の研修の状況

17.4%

・十

8039人

1,103人

913人

580人

1'4人

10739人

21.4%

r

生4△

74.9%

17.9%

(参考
24年度

受入実績

6059人

フ70人

504人

297人

9人

7679人

39%

103%

100.0%

8.5%

r

主11^

78.9%

5.4%

0%

10.0%

100.0%

6.6%

3.9%

06%

100.0%
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プローム叩一庁は一般研修指定病院病床数600床以下の方力有恵に高い

これらの病院は

出典

必症候疾患の験率等

平成24年度厚生労働ネ斗学研究「医師臨床研修帋11度のΞ判西と医師のキャリアパスの動向に関する調査研究」
分担研究者田中雄二郎(東京医科歯科大学教授)

必參广疾串の

休暇・休蓋手技経験の多様さの苗足度力有恵に高い

疾患の多様性の苗足度では差が無い

'は大学病院プログラムが一般研修指定病院(プログラ又< >
"

まとめ

ム)よの有恵に高く、病床数入院患者数の多い病院の方力有恵に高い

21



出典:平成24年度厚生労働ネ斗学研究「医師臨床研修伽度の評価と医師のキャリアパスの動向に関する調査研究」
分担研究者田中雄二郎(東京医科歯科大学教授)
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考察)

小規模研修病院として、平成2年度、22年度の2年間に研修医の受け入れ実績があり、新規
入院患者が年間3000人未満の6病院を訪問し、その研修体制・実施状況を調査し、研修医に対
するインタビューを通して教育成果を検証した。

研修体制,に関してはすべての病院において研修管理委員会などが適切に運営されていた。

1し、大'.'阿力ξいの'ネ,釜ともにミ'、'たしていたし、さらにいるまた、

ように見受けられた。小規模病院の特徴として、研修医個々人に対応したきめの細かい指導と
コメディカルスタッフを含めた病院全体の温かい家庭的な雰囲気が共通して見られた。小規模
病院ではすべての診療科を自病院で研修することはできにく<、近隣の大病院と連携している

事実が明らかになった。その連携の実態は、きめ細かいものが多く、研修医の満足度も高かっ
た。

研修医のイノタビューを通して明らかになったことはきめかい けているため
はしっかしと達して引二の 1達に ,'力はて 、.Ξ

むしろ以上と甲れた

出典初期臨床研修制度の評価のあり方に関する研究
干成22年度厚生労働科学研究総括研究報告書【抜粋】)

小規模の臨床研修病院に対する実地訪問調査

3

し



2.5)指導・管理体制
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研ン管デ委員会
研プログフムの作成やプログフム間の胴整
臨床研実施の統括管理研医の採用中断価等

〔構成員〕
・基幹型病院の管理者
(・臨床研修修了の管理、研修中断時の進路指導

・基幹型病院の事務部門責任者
・プログラム責任者
・協力型病院・協力施設の研修実施責任者
・外部有識者等

臨研修を行う病院の

了に不足して

いる部分についての 進捗状況研

研が行えるようプロ 報提供の

グラム責任者や指
医に指・助言

プログフム任者研プ0グフムの企画立案 の理

゛

研方針の指示・研目達成状尻
決定項伝 ノ評価の報告
床研に (担当分野の

関する啓発 研期修了時

体制

各診療科・部門

・助言、指導

・研プログラ

ムの整

報告

報告・連絡相談

指鄭

臨床研指

指導監

5医

指導

上 医



指導医講習会開催指針

0 厚生労働省より、「指導医講習会開催者が参考とすべき形式、内容等を以下の通り定めている。
ヨ、16; 3三 E :畢 K ii l

【概要】
<開催期間>

原則2泊3日以上で開催され、実質的な講習時間の合計は、16時間以上であること。
開催期間が1油2目である場合においても、実質的な講習時間の合計は、16時間以上であること。
<形式>

いプ参,ロ ,」つづ工・され、以下の要件を満たすこと。C'い 4 _'ラ'=

・指導医講習会の目標を明示
・一回当たりの参加者数が50名以内
・参加者が6名一10名のグループに分かれて行う討i卦発表を重視
・参加者間のコミュニケーションの確保に配慮

・参加者が能動的・主体的に参加するプログラム等
<テーマ>

三d いついバーーマこ詣 1,'厶 い こ.ー、

0 新たな医師臨床研制度
プライマ1・ケアの基本的診能力②
③ 医療の,会性
④ 患者医師との関係
⑤ 医療Ⅲ接
6 根拠に基づ、た医 EB
⑦ 医療安全管理
⑧ 地域保健・医療
⑨ 指医の在り
⑩ 研プログラムの立(研修目標研方略及研修評価の実施計画の作成

⑪ 研修医、指医及研修プログフムの評価
⑰ 子の仙臨床研修こ肱専な頂

6



0調査概要
【対象】平成24年3月に基幹型相当大学病院もしくは臨床研修病院に在籍する臨床研修指導医
有効回答数 16,647 平均年齢 47ρ歳男女比男:女=88.0%:10.4%

【調査期間】平成24年3月~4月
【調査手法】基幹型病院を通じ各患者に調査を依頼し、無記名、密封にて回収した。

0調査結果(抜粋)

<指'医に求められる質>
臨床研修指導医講習会:指導の参考になる(496%)、ならない口97%)、どちらともいえない(30.1%)

必要なテーマ:参考になる→研修医指導方法の実際、指導医のあの方、研修プログラム立案

曹床研惨指導医に必要な事項:臨床経験>教育歴・知識>専門医資格>指導医蒼習会受講歴研究経験

指'医に必要な経験

臨床研修指導医の資質等につして

平成24年度厚生労働科学研究「医師臨床研制度の評価と医師のキャリアパスの動向に関する調査研究」
分担研究者安田あゆ子(名古屋大学医学部附属病院)

10096

80%

a)%

40%

20%

096

わから恋い

.必要

.どちらかといえぱ必要

あまり必要でない

全く必要では恋い

仏谷
6

2
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指導医講習会に対する理解度・有用の評価

凋査手法)平成24年度中に実施された指導医講習会において、受講者に対しアンケート調査票を配布、回収。 <回答者数> 4297名

(対象者数:5321名:回収率80%)

0 「指導医の在り方」「研修プログラムの立案」「研修医、指導医及び研修プログラムの評価」「研修医指導方法」「問題を抱えた研修医ヘの対応」を中心
に、役に立つと回答した者が多い。

講習会全体について、「どちらかといえぱ/とても役に立つ」と回答した者は、約8割である。

(N.4297)

新たな臨床研修制度

プライマリケアの基本的診療能力

医療の社会

患者と医師との関係

医療面接

理

理解できなかった

根拠に基づいた医療作BM)

医療安全管理

地域保健・医療

指医の在り方

研修プログラムの立

(研修目標・方略・評価の計画作

成)

研修医、指医及び研修プログフ
ムの評価

研修医指方法

(フィードバック、コーチング等)

352(8.2%)

264(6.1%)

232(5.4%)

263(6.1%)

265(6.2%)

280(6.5%)

27フ(6.4%)

275(6.4%)

417(9.フ%)

又(単回口(ハ、回口は

まあまあ理解できた

出典:平成24年度指省医に対するアンケート調査(厚生労働省調ベ)

2,275(52.9%)

1,652(38.4%)

1,698(39.5%)

1,622(37.フ%)

1,438(33.5%)

1,231(28.6%)

1,556(36.2%)

1,519(35.4%)

1,638(38.1%)

2,152(50.1%)

問題を抱えた研修医ヘの対応

(メンタルヘルス等)

<)

大変よく理解できた

習会全体

1,112(25.9%)

622(14.5%)

642(14.9%)

1,000(23.3%)

822(19.1%)

504(11.フ%)

753(17.5%)

645(15.0%)

1,867(43.4%)

1,442(33.6%)413(9.6%)

用

全く/あまり役に立たな
い

199(4.フ%)

122(2.9%)

110(2.6%)

96(2.2%)

103(2.4%)

120(2.8%)

105(2.5%)

136(3.2%)

108(2.5%)

395(92%)

445(10.4%)

412(9.6%)

357(83%)

2,034(473%)

(単回口(小、回口ほハく))

どちらともいえナ、いどちらかといえぱ

707(16.5%) 2,849(66.3%)

560(13.0%) 1,897(442%)

620(14.4%) 1,885(43.9%)

472(11.0%) 2β69(55.1%)

485(113%) 1,979(46.1%)

474(11.0%) 1,440(33.5%)

496(11.5%) 2,027(47.2%)

580(13.5%) 1,759(41.0%)

296(6.9%) 3,592(83.6%)

498(11.6%) 3,403(792%)

1,784(41.5%)

1,825(42.5%)

2,279(53.0%)

1β92(32.4%)

1,フ79(41.4%)

1,168(27.2%)

1,349(31.4%)

172(4.0%)

139(3.3%)

112(2.6%)

8

145(3.4%)

419(9.8%)

123伐β%)

280(6.5%)

484(113%)

3β46(フフ.9%)

271(63%)

3,695(86.0%)

2,844(66.2%)

3,704(86.2%)



2.フ)中断及び再開、修了
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0研修医の13%(平成18~21年度の干均)が研修の中断を経験している。

大学病院 時床研修病院 合計
研修開始年度 研医研医研医

中断者数 中断者数 中断者数受入実 受入実 受入実責BA BA BA

B BA A A B

干成 8年声 111人345 人 フ,717人40人 71人2% 4266人 1.フ% 4%

平成 9年声 3423人 560人40人 48人4,137人 88人2% 2% 2%

359 人 0% 444人35人平成20年度 53人 88人フ,735人3% 1.1%

平成21年度 35 5人 52人 53人5% 4069人 05人644人3% 4%

・十 2% 16,616人 225人4040人 167人 392人30656人4% 3%

注1)研修医受入実績は、各年度における4月現在の受入実績

注2)中断者数は、研修医が研修を中断した旨、研,女病院から地方厚生局1 報告があった人数。(同一人物が2回以
上中断している場合でも1人としている。) (厚生労働省調ベ即

中断の状況



0中断の48%(平成 8~2年度の平均)が「病気療養を理由とするものとなっている。

申断の理由(全体)

27%

2%

6%

8%

皿病気療養

聖妊娠出産育児

歪研修体佑のT備

中断理由

病気療養

研修内容ヘの不満

妊娠出産育児

家族等の介護

研修体制のT備

その他

48%

10%

.研修内容ヘの不満

.家族等の介

.その他

中断者数

187人

39人

3人

25人

6人

04人

392人升

比率

48%

10%

8%

6%

2%

27%

100%

31



0中断した研修は、62%(平成18~21年度の平均)の割合て再開している。
理由別で見ると「病気療養」を理由に中断した研修が再開する割合が低い。

履修計画提出件数/中断件数
中断件数履修計画提

40% 60% 100%80%20%0% 出件数BA

中断者の研修再開状滉

205件 22件病気療養 60%

39件 33件85%

34件 24件71%

27件 20件74%

7件 6件86%

117件 63件その他 53%

429件 268件升合計 62%

中断件数よ研儕医力研修を中断した旨、研修病院から地方厚生局に報告があった件数。(同一人物が2回以上中断している場

まそれぞれ件数をカウントしている。)

研修内容ヘの不満

32

妊娠出産育児

家族等の介

研停体制の不備

60%

85%

71%

74%

86%

54%

62%

中断理由

病匁療養

研修内容ヘの不満

妊娠・出産・育児

家族等の介護

研修体制のT備

その他

B/A



0研修医の1.0%(平成18~21年度の平均)が研修期間總了の際未修了と評価されている。

大学病院 臨床研修病院 合計

研修開始年度 研修医 研修医 研修医

受入実績未者数 受入実績受入実績未修者数 BABA 未修者数

AA AB BB

平成18年声 28人 0%74人 2% 4266人345 人 フ,717人 102人

平成19年声 29人 0%4,137人41人 フ,560人 70人3423人 2%

平成20年度 フ,735人34人% 4,144人3,591人 39人 73人08%

干成21年度 0% 4069人 21人37人 フ,644人3,575人 58人05%

升 4% 666人 112人 0 % 30656人4040人 191人 303人

注1)「研修医受入実績」ほ、各年度における4月現在の受入実績

注2)「未修了者数」ほ、未修了者に対する履修計画について、研修病院から地方厚生月に報告力
あった人数。(同一人物が2回以上未修了となっている場合でも1人としている。)

08%

未修了者の状況

0%

33
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3%

09%

09%



0未修了の理由は研修の実施期間が休止期間(90日の上限を超えたことによ
るものが83%(干成18~21年度の平均)を占める。

未修了の理由(全体)

7%

10%

豊研修実施期間

目標の達成度

.臨床医としての適性

83%

研修実施期間

目標の達成度

臨床医としての適性

升

升

251人

22人

30人

303人

比率

83%

7%

10%

100%
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2.8)研修医の処遇の確保・キャリア形成支援

35



臨床研修医の推計年収①

平均

最大

^/1、

大学病院
(114病院

3,074,172円
2

干成23年度抹用予定の時床研修医の推計年収

年欠

※1)推計年収は、研修医の業務量、住居、通勤経路、家族構成にかかわらず決まって支払われる給与(賞与含む)

※2)平成23年度に臨床研修の実施を予定している全国の基幹型臨床研修病院の推計年収の平均を算出した

※3)研修医に対して年間720万円以上の給与を支払っている病院に対しては、補助金を一定割合削減している。

4,239,600円

臨床研修病院
(924病院

4,510,339円

1,842,000円

参考民間医師の平均給与

年齢 32歳以上36歳未茜24歳以上28歳未満 28歳以上32歳未満

月額 613,703円 752β64円559ρ69円

生平均細与月額には、通勤手当や超過勤務手当など実費弁償的又は実績支給である給与は含まない

出典事院平成22年職種別民間給与実態調査

9,550,000円

△き十
(1038病院)

2,358,000円

4,352,610円

9550000円

1,842,000円

大学病院

(114病院

3,123,132円

4,560,000円

2年欠

臨床研修病院
(924病院)

5,021,376円

1,842,000円

10,026,000円

2,419,200円

合計
(1038病院)

36

4,812,899円

10,260,000円

1,842,000円

36歳以上和歳未苗

816,424円



0臨床研修医の給与ま概ね320~720万円の範囲内にある

450
416か所

400

350
311

300

250

200

150

97

100
72

50

0

臨床研修医の推計年収②

2^
23
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0
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4 2

平成23年度に臨床研修の実施を予定している全国1,038の基幹型臨床研修病院に対して平成22年11月に調査を行っナニ。
推計年収は、研修医の業務量、住居、通勤経路、家族構成1こ力、かわらず決まって支払われる給与(賞与含む)。
自治医科大卒の研修医で受入病院の処遇と異ナよってし哨'合は、その処遇は含めていない
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女性医師の年次推移

0全医師数に占める女性医師の割合は増加傾向にあり、平成22年時点で18.9%を占める。

0近年、若年層における女性医師は増加しているが、過去10年間における医学部入学者に占める

女性の割合は約3分の1て横はし状態となっている。

女性医師数の割合

300000

250000

200000

150000

100000

50000

0

肩男性

すy 4) 4つ、今 ゛效
、剣)会御

8996

医学部入学者国家試験合格者数に占

める女性の割合

匂

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

(出典)医師・歯科医師・薬剤師調査

心)゛'゛)゛,

医市数全体占める割合

^

^

〆

〆

ノ

ノ ヤー先罵".

入学者

ーー国試合格者

tn ^ 0、

(出典)学校基本調査(文部科学省)
医政局医事課試験免許室調ベ
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全医師数に占める女性医師の割合は18.9%であり、前回調査の 8 %と比ベて増加している。

皮膚科や眼科、小児科、産婦人科といった診療科では女医師の占める割合は高いが、外科や1凶神経
外科などの診療科では低い。

120.0%

診療科別の医師男女比率

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

20.0%

0.0%

i..

※1・一内科、内、血内、糖尿病、循内、消内、神内、アレルギー、りウマチ、感染症、心療内科

※2・一外科、消化器外科、乳腺外科、呼吸器外科、心血管外科、気管食道外科、紅門外科、小児外科
※3・一産婦人科、産科、婦人科
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子育てをしながら勤務を続ける上で必要な条件
0子育てをしながら勤務を続ける上で必要な条件は、「職場の理解・雰囲気」「短時間勤務制度」「当直や時間外動務
の免除」「勤務先に託児施設がある」「配偶者や家族の支援」の順こ多い。

子てをしながら務を続ける上で必要と考えられるもの(複数回答のうち「最も必要」と回答した項目)

【平成25年】 0

8.2% 3.9%点 2.99そ趨..眺鹽男性( n =3,694) 212% 82%12.1% 233%

゜" 9N;ミ"

00

女性( n =1,872)

総計(n*5,566)

80%

当直や時間外勤務の免除

その他

【平成24年】

15.フ%

0%

男性( n =3,268)

192%

廊越

瓢'.既騒

5.8%

短時間勤務制度

勤務先に託児施設がある

配偶者や家族の支援

その他

女性( n =1,663)

総計(n4,931)

15.0%

22.8%

翻,.眺翻

^Ⅱ.甥^

20%

14.3% ^...魂^

玲.狭^翻,.既麟

巧.魏^繍,0.既繍

13.0%

0%

40% 60%

フレックスタイム制度

子どもの急病等の際に休暇が取りやすい

ロールモデル

無効回答・回答なし

18.1%

短時間勤務制度

勤務先に託児施設がある

回答なし

9.0%

19.9%

20%

2.496

25.9%

24.5%

0.5%

0.996

24.1%

21.4%

40% 60%

フレックスタイム制度

子どもの急病等の際に休暇が取りやすい

80%

当直や時間外勤務の免除

職場の理解・雰囲気

今後のキャリアパスの見通し

20.0%

4.1% 1.896

13.4% 3.5%

1.096 1.396

3.8% 治10.1%

23.4%

30.1%

29f

100%

25.3%

.29そユ
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3.1)臨床研修制度と地域医療との関係
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0臨床研修医の採用実績の割合について制度導入後、都市部の6都府県(東泉神奈川・愛

研修医の採用実領<6都府県とその他の首県>

知・宗都・大阪・福岡)では減少傾向にあり、その他の道県では増加傾向にある。

6都府県以外の採用実領の割合

23年度

24年度

25年度

525%

↓

533%

↓

545%(+12%)

55.0%

54.0%

6都府県

53.0%

その他の道県

・十

52.0%

51.0%

50.0%

H15'

4,193

3,973

8,166

49.0%

48.0%

47.0%

採用合の推移

H16'

3,526

3,846

フ,372

46.0%

6都府県

その他の道県

45.0%

H17'

3,680

3,846

フ,526

H15'

513%

487%

^

H16'

47.8%

52.2%

H18'

3,766

3,951

フ,717

H17'

48.9%

51.1%

州9'

3,640

3,920

フ,560

H18'

48.8%

51.2%

H19'

48.1%

51.9%

H20'

3,689

4,046

フ,735

H20'

47.フ%

52.3%

H21'

3,715

3,929

フ,644

H21'

48.6%

51.4%

の

H22'

47.8%

52.2%

の

H22'

3,585

3,921

フ,506

H23'

47.5%

52.5%

H23' H25'H24'

3,4933,643 3,584

4,029 4,095 4,181

フ,672 7,679 7,674

平成25年8月20日公表

H24'

467%

533%

H25'

45.5%

54.5%

4

V
'



0臨床研修修了者について、卒業医学部ごとに

・「高校等まで最も長くいた都道府県(いわゆる出身都道府県)」

・踵島床研修を行った基幹型病院が所在する都道府県(原則として、医師1・2年目)」

・踵島床研修修了後に従事する予定の都道府県(原則として、医師3年目)」

を尋ねたところ、以下のような傾向が見られた。

出典干成24年時床研修修了者アノケート調査

若手医師の動向について

0各都道府県の卒業医学部の人数を100(%)としその動向をみると多くの都道府県
゛、

・当該都道府県出身者数1、比ベ、師12年 で当Ξ亥ひ3

者道爪県の医師劃世口する。

(業生、"該都道府県出身数以上に"該都道、県に定着している。)

医師1・年目→3年目で、"該都道府県出身の医師数ミ減少する

一方・六者に移動する医市米力せ苗加する。
(注)回答者数が少ない都道府県(特に50人に満たないもの)1こほ留恵が必要

昌



^^^^^^^^^^^^^

参 EきM
..

(高校等を卒業する前まで
11こ過ごした期間力最も長い 1
1都道府県)

、

や

51.6%

(例)福島県の医学部竿業生の動向

1_____

東京:14.10る

゛ f'

〔コ

泣

44

大学

(福島県内)

k＼

出典

口答者:64人)

臨床研修修了者アンケート調査

医師1年目

臨床研修を行った
都道府県)

39.10冷

東京:12.5%

i11四。
1焦、,蕉・声、瓢ic ・゛〆・*C 門奇1゛ゞ墨価1}14f

,

干成24年)(厚生労働省調ベ)

医師3年目

研修終了後の都道
府県)
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々蒜
53.1%

12.5%
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一地図報システム(GIS)を活用して可視ヒした研医の分布の推移
平成22年度厚生労働科学研究「初期臨床研修制度の評価のあり方に関する研究」
(研究代表者:,野高明国立国際医療研究センター総)

<研修医の増加率(市区町村別)>
0 '1
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<研医の研修終了後の移(1→3年目)(市区町村別)> ※データの詳細については、臨床研修の評価に関するVVG第4回資料参

0 医師3年目において、 .亀、 0

傾向がみられるのに対し、・制度導入前は、 か'月1 にが

・制度導入後は、逆に、月辺地域から都市部に医師力移動する傾向がみられる。

制度導入前

1→3年目の増減 亀

制度導入後

1→3年目の増減
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0大学病院の採用実績の割合ま、昨年度より減少。

0大学病院では、昨年度より採用人数力増加した病院と減少した病院の数がほぼ同数。

採用割合の推移

研修医の採用実責<大学病院と臨床研修病院>

23年戸

EユM

24年戸

45.0%

↓

25年度

44.4%

↓

、'属レT

55.0%

↓

429%

' 1.5%)

80.096

55.6%

↓

臨床研修病院

70.096

57.1%

(+1.596)

大学病院

升

60.096

50.096

H15'

40.096

2,243

5,923

8,166

30.096

H16'

臨床研修病院

大学病院

20.096

3,262

4,110

フ,372

H17'

H15'

27.596

72.596

3,824

3,702

フ,526

H1θ

442%

55.896

H18'

H17

50.896

49.296

4,266

3,451

フ,717

川9'

H1今

553%

44.796

4,137

3,423

フ,560

^臨床研修病院

^大学病院

H19'

54.796

45.396

H20'

H2σ

53.696

46.496

4,144

3,591

フ,735

H21'

H21'

532%

46.896

4,069

3,575

フ,644

H22'

52.896

47.296

H22'

H23'

55.096

45.096

3,961

3,545

フ,506

H23'

H24'

55.696

44.496

4,222 4,267 4,383

3,450 3,412 3,291

フ,672 7,679 7,674

平成25年8月20日公表

H25'

57.196

42.996

H24'

(人)

H25'

4



臨床研 伽度の導入前後における医師の地域分布の変化について(中間解析

出典干成24年度厚生労働科学研究「医師臨床研制度の評価と医師のキャリアパスの動向に関する凋査研究」
(研究分担者:小池創一(東京大学医学部附属病院隹教授)

【目的・手法】近年の医師の地域分布の変化について、臨床研修制度の評価に資するデータを提供するため、医師歯
師票データ(平成14年~平成22年)1こ関し、市町村単位で男女別、医籍登録後年数別に集計。

【結果の概要】

0若手医師の務先(医育機関、
^.'^

・若手医師の勤務先について、全国的に、 い力、_」膨,^

1こ" い力赴苗口'し、変化の大きさは各都道府県で一様ではない。

16,000

14,000

12,000

10,000

8,000

6,000

4,000

2,000

0

医 登録後年数と勤務先
(H12・H14年査

^
^
^
^
^
^
^

院)の変化

1年目

3年目

5年目

^
^
^
^
^
^
^

1年目 3年目

歴蓬窒覆藩^
4,0199,736

3,369 10,049

4,883 8,363

^
^
^
^
^
^
^

その他

底病院

医育機関

48

16,000

14,000

12,000

10,000

8,000

6,000

4,000

2,000

0

その他

.病院

医育機関

の他

205

653

1,085

5年目

医師某剤師調査の医

医

13,960

14,071

14,331

登録後年数と勤務先
(H20・H22年調査Ξ)

、 ノ」、

^
^
^
^
^
^
^

いが 3 .

1年目 5年目3年目

^亜キ三四砺^^^
1年目 5,527 8,990 58 14,575

3年目 6,091 8,191 14,631349

5年目 4,132 6829,415 14,229

=
一



3.2)募集定員の設定

49



人

12,000

研修医の募集定員・受入実績等の推移

11,000

募集定貝

11,276

11,030

10,000

研修希望者

マッチング内
定者

研修医

受実
^,

8,443

9000

70 11,461

8000

11,448

研修

フ,916

フ,000

50

都道府県
募集定員
の上限

フ,372

,154
8,2 2

7 26

6000

,62

8,249

10,900

9,979

,62

小児科・産科プ
ログラムの加
算を除く

10,468

フ,560

8,189

研修

8,572

9,867

,62

,

グラフは、自治医科大学及び、医科大学卒業の研修医を含め、全ての研修医についての動向を整理したもの。
研修希望者は、各年度のマッチング参加者と自治医科大学、防衛医科大学卒業者の合計である。
医学部卒業予定者数は、医学部入学定員を卒業時(6年後)の年度で整理している。

10,327

研修 18'研修

8,014

フ,4

8,597

,62

0,307

9875 9838

8,066

,62

フ,506

8,191

研修 20'研修

8,655

,62

8,150

,62

,

見直し

研修 22'研修

8,116

^

ノ

/

,62

一一

〆

破線(ーーーーー)ほ試算

^

,62

^

^

^

研修

ノ

^

,62

^

研修

^

,79

^

r^医学部卒業予定者数

,48

研修

'緩日
置廃止

26'研修 27'研修

^
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^ ^ ^

,99

28'研修
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研修 30'研修

04

研修
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(参考)

人

1,600

1,400

都道府県別の募集定員と受入実領の状況(干成23年度)

1,200

1,000

800

=募集定貝

.受入実績

一各都道府早の募集定貝上限

600

400 11.

00

^

0

激変緩和措置が無かった場合、募集定員は各都
道府県の募集定員上限程度となる。

【受入実績が募集定員上限を超えている都府県】
東京都、神奈川県、大阪府、愛知県、兵庫県、京都府
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阜 J、
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県の65歳以上の人口

県の人口

県内の医学部入学定員

県の面あたり医師数 1
^^^^

県の必要医師数 1

県の面積 1

県の可住地面積

県の離島人口

^^^^^^

貝の、'、>,゜疋0

(都道府県の意見)

Ξ三Ξ二_,

県の離島面積

県の無医地区人口

県内の臨床研修病院数

0.0%

人口あたり医師数

^

出典
干成

て

======ヨ皿.その他

都道府県医師臨床研修に関するアンケート調査結果
年月に全都道府県に対してアンケート調査を実施)

(最大3つまでの数回答)

0.0%

C,、

5.0%

^、

10.0% 15.0%

(その他の主な÷'見)

.二次医療圏の医師数、40歳未満の医師数

.医学部定に占める地域枠の割合

.可住地面積あたり医師数

.県内人口に占める65歳以上の割合

.人口あたり医学部入学定員、病院勤務医師数

.過疎市町村数、山村数、医師1人あたり病床数

20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0%

1三寸県
二
=

一
一
=
《

=
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都道府県別募集定員の上限について(現行)

0全国の研修医総数を「①都道府県別の人口により按分した数」と「②都道府県別の医学部入学定
員数により按分した数」の多い方に、「③地理的条件を勘案した数」を加えたもの

①人口分布

全国の研修医総数X

(直近の実績値)

②医師養成状況

全国の研修医総数X

(直近の実績値)

都道府県別の人口

③地理的条件

日本の総人口

(.)面積当たりの医師数

(100平方km当たりの医師数)

(b)離島の人口

都道府県別の医学部入学定員

【激変緩和措置】募集定員の上限は、前年度の90%を下回らないようにする。(平成26年度に研修を開始する研修医の募集まで)

全国の総医学部入学定員

(平成25年度 617人)

・^、

十

③

53
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都道府県別募集定員の上限について(見直し案)
0全国の研修医総数を「①都道府県別の人口により按分した数」と「②都道府県別の医学『入学定員数により按分した数
の多い方の数値の割合で按分し、「③地理的条件等を勘案した数」を加えたものを基礎数とし、さらに都道府県調整枠を
加えたもの

①人口分布

全国の研修医総数X

(推計値)

②医師養成状況

全国の研修医総数X

(推計値)

都道府県別の人口

日本の総人口

③地理的条件等の加算

(a)面積当たりの医師数

(100平方km当たりの医師数

(b)離島の人口

(C)高齢化率(65歳以上の割合)

(d)人口当たりの医師数

都道府県別の医学部入学定員

全国の総医学部入学定員

'
ぞ.

当初は、升修希望者数の1.2倍

【※】研修希望者数の1.2倍(当初)と都道府県別の基礎数との差を百近の採用実績数の割合で按分して算出

(1,000人程度)

54
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各研修病院の募集定員設定方法(現行)

前年度募集定貝

A病院
医師派遣あり

過去の受入実績
等による設定

⑧0名

B病院
医師派遣なし

30名

オ過去3年間入

の受入実績
の最大値
20

+

医師派遣加算
IQ八

都道府県の上
限との調整

都道府県内の病院の募集定員の合

←殉齢知取都紅蝿場合

(例)

病院の募集定員の合計 1,000名

都道府県の上限 900名

都道府尿の調整】都道府県別の募集定貝の上限の範囲内で、各病院の募集定員を調整するーとミできる

激変緩和措置】募集定員が剛年度の内定者数を下回らないよう1一する。(平咸26年3月31日まで)

2名

.

.ノ

激変緩和措置
(マッチ保障

27名

1亦皿
前年度の内定

. 者が22人

②7名

'

11名

'
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各研修病院の募集定員設定方法(見直し案)

前年度募集定貝

A病院
医師f追あ

過去の受入実績
等による設定

⑧0名

B病院
医師派遣なし

各都道府県の基数
仮【'E との調整

都道府県内の病院の募集定員の合計

1殉齢牝印鎚那一超えている場合

オ過去3年間入

の受入実績
の最大値

.
+

医師派遣加算

13人(※)ノ

30名

2名

(伊D

病院の募集定員の合計

都道府県の基礎数仮上限

(※)最大13人まで加算可能

過去3年間の

〔受入実績の取大値

道県による
調整

都道府が、地域枠等の状兄

をまえ、都道府上限の
囲内で各研修病院の定を

10名

27名

1 釦認全@@・

1,000名

900名

、

ノ

.

.

1,。t急皿

30名

都道府県調整
により3人加

.
11名

都道府調整
により2人加
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事務月作咸

<平成22年度開始プログフム実>X募集定員20人以上の場合に必設とされているプロクフム限る
【小児科プログラム】 定員江63名マッチ者数 110名

【産ネ斗プログフム※】※産婦人科プ0グラムを含む 定員 144名マッチ者数 74名

【小児科・産人科プログラム、周産期プログラム等】定員 78名マッチ者数 40名

小児科・産科プログラムこついて

<臨床研修修了後の診療科の希望>出典干成24年時床研修修了者アノケート調査
※プログラム番号の記載のある個票のみ集計

【小児科プログラム】

研修を行った者 52名(A)

臨床研修終了後に小児科を希望する者 37名 B 割合 B/A 71296
※参考:産科・産婦人科を希望する者名

【産科プログラム※】※産婦人科プ0グラムを.む
研修を行った者:39名(A)

臨床研修終了後に産科・産婦人科を希望する者 27名(B) 割合 B/A 69296
※参考:小児科を希望する者:5名婦人チを希望する者名

【小児科・産人科プログラム、周産期プロクフム等】

研修を行った者:9名(A)

臨床研修終了後に小児科・産科産婦人科を希望する者 7名 B 割合 B/A 778% 5



3.3)地域枠ヘの対応
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地域を指定しナ入学者選抜地域枠)等⑦状兄

平成25年5月現在、68大学で1,425人の地域を指定した入学者選抜(地域枠)等を設定
※地域枠等には、地元出身者のための地域枠に加え、出身地にとらわれず将来地域医療に従事する,志を有する者

を対象とした入学枠や入試時に特別枠は設定していないが、地域医療に資する奨学金と連している枠数を含む

(大学数

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

地域枠等を入して仏る大学

及び,《奥は年々増加
(平成2圖年度》
入大学6呂大学

松《員ヨ42⑤人

0

2大学
11人

3大学
18人

9年度

^

10年度

3大学3大学
18人 18人

11年度

^

12年度

4大学
23人

大学大学

13年度 14年度 15年度 16年度

戸「実施大学数

67大学
1166人

W 詞図

大学

51大学

67大学
1282人

大学

129人

403人

68大学 68大学
1334人 1425人

集人員)

183人

凶
17年度 18年度 19年度 20年度 21年度

^地域枠等に係る募集人員

一^
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00
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地域の医師保を目とした都道府県地0 (概要)

O n也域枠】(平成22年度より医学部定員増)
<1>大学医学部が設症する「地域医療等に従事する明確な恵思をもった学生の選抜枠

が要件<2>"道偏戸力"定0 る燮{二
※入試時に選抜枠を設定せず、入学後に学生を選抜する場合もあり

※学生の出身地にとらわれず、全国から募集する場合もあり

奨学金の例

貸与額及び返還

免除要件について
各都道府県が

その実情に応じ
に去

1.貸与額

0月額10~15万円
※入学金等や授業料など別途支給の場合あり

06年間で概ね1200万円前後
※私立大学医学生等には、別途加算の場合あり

(参考)全学部平均の学生の生活費(授業料含む)は
国公立大学で約140万/年、私立大学で約200万/年
出典(独)日本学生支援機構学生生活調査(平成20年度)

平成28年度以降、新たな
医師として地域医療等ヘ頁献

2 返還免除要件

0医師免許取得後、下記のような条件で医師として' 1百4酎.音

旦ヨ.Lの期間従事した場合、奨学金の返還が免除される。
1.都道府県内の特定の地域や医療機関
(公的病院、都道府県立病院、市町村立病院、へき地診療所等)

2.指定された特定の診療科(産婦人科・小児科等の医師不足診療科)

.

平成22年度地域枠入学定員(313名)
平成23年度地域枠入学定員(372名)
平成24年度地域枠入学定員(437名)

平成28年に卒業見込み
→平成29年に卒業見込み
→平成30年に卒業込

.

国
学
教
育
(
6
年
間
)



1)争業俊の動務条件あり
X主こ、6年間奨学金を受給して卒業後、当該都道府県内の地域医療に9年間程度従事

①.初期研修は、指定された特定の医療機関で実施

②.初期研修は、県内の医療機関(指定された医療機関含む)から自由に選択

③研修後に地域医療に従

△△早内病院

地域枠学生の字業後の勃務要件

出身地にとらわれない地域医療に従事する入学枠等

露雲.血....
.血.急..旦竜魯亜.
....埴急.餐.=0.

1:::物翻昼.:::伺
垂..魯 .直角

②

県内病院から
自由に選択

000病院
゛

000病院

2)卒業後の動務条件なし
・地兀出身者のための選抜枠

き盛皐宴.皆.孝喜艇
匪..色....盛.
鵬脅柾.茸.置重..隆

唾冨:ニ...邑:'.'
.血峰苗.血巨生

,

ロロロ病院
...血.....員暴

鵬督.唇担罰毒.辱.鳳.、^^^、.

叩"特定の病
△△△病院
゛

・・・1・・・・・

③

研修後に
地域医療

に従事

0



地域枠等て入学しナ者の卒業後の状況

地域枠等による入学者の方が、一般枠の入学者より、卒業後も都道府県内に残る割合が高い。
け也域枠等による入学者が既に卒業している大学の県内定着率の平均は、地域枠等が89%に対して、一枠は54%)

地域料等卒業者

【25大学】

口県(道)内口県(道)外

それ以外の卒業者

【25大学】

0%

49

2801

地域枠等には、地元出身者のための地域枠に加え、出身地にとらわれず将来地域医療に従事する意志を有する者

を対象とした入学枠や入試時に特別枠は設定していないが、地域医療に資する奨学金と連動している枠数を含む。

注)グラフ中の数値は、地域料等の累積卒業者数(人)。

10% 20% 30% 40% 50%

地域定着率

90

3331

60%

84

70%

%

80%

45

90%

H25.5 文部科学省医学教育課調ベ

%

100%
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(参考)

研希望者

平成23年度研修医マッチノグ等(平成24年度採用者)

マッチング参加者
8,454人

マッチング不参加者

自台医科大卒業者

113人

防衛医科大卒業者
88人

^

マ・チング
フ,998人

111人

_r -1-__2入..>

合計 8655人

出身也の病院

^^

44人

研

63

マッチング参加病院

1ρ21か所
(募集定員

マッチング10,550名
自治医科大111名)

院

2人

44

マッチング不参加病院

3か所

募集定貝6名

防衛医科大附属病院
募集定貝44名

自衛隊中央病院

(募集定貝44名

合計 10755名



4.1)研究医養成との関係
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基礎系の大学院博士課程入学者に占める医師免許取得者の割合力低下している。
専門医取得ヘの志向に比ヘ博士号取得の志向は低調。

.基礎医学系臨床医学系の大学院入学者ι』.床修医の専門医志向と博士号取陽志向の
占める医師免許取陽者(MD)の割合

研究者成1』関る現状

「今後の医学部入学定員の在り方等に関する検討会」(第3回)

東京大学清水(前)医学部長(現副学長)プレゼン資料より

床医学系大

院MD率

状尻

<医学博士の取得希望>

臨床研修病院(n・2,599)
^^^

大学病院(n*2,442)
^^^

総言十・
^^^

0% 40% 60%20%

わからなし、・まだ決めていない.はい.いいえ

享

礎医系大

院MD率

<専門医・認定医の取得希望>

臨床研修病院(n・2,599)

^^^^
大学病院(n"2,442)

^^^^
総量十・
^^^^

0% 60%40%20% 80%

わからなし、・まだ決めていない回答なしはいいいえ

(出典)厚生労働'平成24年研医アンケート調査

9

80%

匪回答なし

100%

%

%
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研究医成のための大学大学院を一貫した教育プログラムの例

学部から大学院ヘ途切れなく進めることができるよう、各大学において取組が進められている。

臨床研修医学部 大学院博士課そ王

従来の
年進行

2

MD phD
コス

3

2

京大
MD研究者成
ブログラム

4

3

医学町

2

5

4

臨木研修医学部

"'血回回園"'郎酢ふ
個別の入学格審査

大学院博士課程 臨床研修

」」一」回匡回.・

6

岡山大 ART
ブログラム

医学叩

2

5

'医師国家試験

6

・圃.回亜
大学院博士課そ王

.区.2 専門的な 島床研修

大学院博士課モ王

大学院士課1王

ART( dvanced eS舶rch

少人数特別教育

医学部

2

'医師国家試験

臨床研修

.'」'ーーι=区血
66

学部在籍中に大学院粛

raining program)

Pre-ART
修、研究始

'医師国家試験



医師免許を持つ基礎医学研究者の減少等に対応するため、平成22年度~25年度に「研究医枠」として
8大学で35人の増員を実施。各大学では、奨学金や学部・大学院を一貫したコースの設定などを通じて研
究者の養成に取り組んでいる。

.研究医枠の人数
複数の大学と連携し、研究医養成の拠点を形成しようとする大子て研究医の養成確保に学部・大学院教育を一貫し
て取り組む各大学3人以内の定員増。

平成22年度 17人、23年度 6人 24年度 3人 25年度 9人計35人(18大学

研究医枠ι』よる医学部定員増の取組

.研究医枠を活用した取
東京大学

平成20年度に開始したMD研究者育成プログラムにより、3年次以降の学部教育と大学院教育の連続的なコースを通
て、早期から最先端の研究活動、触れ、ディスカッション能力や発表能力の育成を図り、優れた基礎医学研究者養成を図
る。

群馬大学、千葉大学、山梨大学との連携により、研究指導の交流を促隹するとともに、研究実習関連のカリキュラムの相
互乗り入れを検討する。

京都大学
学部1年次から約半年単位で5力所程度の研究室で様々な研究活動に参加するラボ・ローテーション等を経て、4年次修
了時点で大学院博士課程に進学するMD・phDコース(4人程度)を設け、早期に最先端の博士研究を行い、3~4年で学位

取得の後、学部で5~6年次の臨床実習を受け卒業し、優れた基礎医学研究医を育成する。

慶應義塾大学
学部・大学院の協力によるコースを新設し、学部4年次から複数の研究室の口ーテーションや大学院講義の受講を経
て、卒後は大学院において、埼玉医科大学、理化学研究所と連携しながら、3年以内に博士号を取得できるプログラムを
設け、幹細胞医学、腫癌医学をはじめ、医学研究を牽引できる人材の育成を図る。

学生には複数の教員をメンターとし、研究内容のみならず、豊富な国際連携を活用した研究医としてのキャリアパスまで
相談をできる体制を確立する。
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4.2)医師養成全体との関係

68



Σ匝今Σ亘今Σ,ヲΣ匝亙>Σ直^Σ,^Σ,今乞印Σ亘今Σ^Σ^Σ^厘雪Σ^

卒前卒俊医学教育を巡る近年の動

医学部

教育
(6年問)

モデル・コア・

力1片ユラム策定
(H13.3)

医師

国家試験

共用試験
試行開始
(H14.4~)

¥1爰
臨床研修
(2年間)

医師国家試
改善検討部会
(H15.4報告)

出題基準改定
H17年(99回)から適用

専門教育

H12

医師法改正

臨床研修
必修化

生涯教育

共用試

正式実施
(H17.4~)

モデル・コ1'・
力1片ユラム改訂
(H19.12:19年度版

卒後臨床研修
必修化
(H16.4~施行)

医師回家試験
改善検討部会
(H19.3報告)

出題基準改定
H21年(103回)から適用

卒後臨床研修
制度の見直し
(H21.4~施行)

モデル・ユア・

力1片ユラム改訂
(H23.3:22年度版)

年

医師国家試験
改善検討部会
(H23.6報告)

出題基準改定
H25年(107回功、ら 用

専門医の在り

方の見直し
(H25.4報告)
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医学教育モデル・コアカjキュフムの概要

医学教モデルコアカリキュフム(H133策定、H19.12、H23.3改訂)(概要)
0学生が卒業時までに身に付けておくべき、必須の実践的診療能力(知識・技能・態度)1こ関する到達目標を明確化
0履時間数(単位数)の3分の2程度を目安としたもの(残り3分の1程度は各大学が特色ある独自の選択的なカリキュラムを実施

0冒頭に「医師として求められる基本的な資質」を記載、患者中心の医療および医療の安全性確保も明記

0医学の基礎となる基礎科学については、別途「準備教育モデル・コア・カリキュラム」として記載

選択的なカノキュフム(学生の履修時間数(単位数)の3分の1程度)
X各大学が理念に照らして設置する独自のもの(学生力自主的に選択てきるプログラムを含む

教養教

^

物理現象と
物質の科学

生命現象
の科学

情報の科学

人の行動

と心理

^^^^"Jレ・^^=^Ej^.,・^^'、
(生の履修時間数(単位数)の3分の2程度)

C医学一般

生命現象の科学(再掲)

個体の構成と機能

叉、

E全身におよ'ζ

生理的変化、病態、

断、;療

A基本事項 医の原貝

コミュニケーションとチーム医療

く

個体の反

病因病態

',
1

B 医学・医療と社会

生舌習慣と疾病

^

F の基本

症状病態からのアフ゜ローチ

基本的診療知識基本的診療技能

D人体各官の

正常構造と機

病態診断療

社会・環境と健康

保健医、福祉と介護の制度

医療における安全性確保

課題探求・解決と学習の在方

診察の基本

診察法

基本的診療手技

診療科臨床実習
(内科系、外科系、救急医

地域医療

死法

地域医

診療報

床実習

疫学と予防医学

臨床研究と医療
0

一
亀

Ξミ

医
師
国
家
試
験

.
"1

『
N
、1＼

C
B
T
 
知
識
)
・
 
O
S
C
E
 
按
能
・
態
声

臨
床
実
習
開
始
前
の
「
共
用
'
験

Ξ
《
.1

N
、
冊
、1Ξ鴇

警
三
雪
ア
・
カ
リ
晝
云

文
社
会
科
学
・
数
学
・
語
学
教
育
な
ど



・今後、世界で活躍てきる医師養成のためには、我力国の医学教育力
が出ている。

.ホ国ECFMGからの通告

2023年より、米国の医師国家試験についてはアメリカ医科大学協会(AAMC)、または世界
医学教育連盟(VVFMevvH0の下部組織)の基準により認証を受けた医学部卒業生以外
の受験をi刃めない旨を局等教育評価機構など日本の複数の認証評価機関に通知(2010年9
月)。

※ECFMG(Educational commission for Fore喰n Medical Graduates)
米国外の医学部卒業生に対して、米国医師国家試験(USMLESTEPISTEP2)の受験資格を審査するNG0団体

国際的な教育の質保証の動き

WFMEglobalstandard 0受験者数の推移

WFMEほVVH0関連機関である医学教育NGO。2003年に医

科大学評価基隼としてグローバルスタンダードを策定。

X 我が国では、大学教育全般に関する認証評価は制度
化されているが、医学教育に特化した分野男1信平価はな

いという状況。

認証伶1.度発足に向けて、全国医学部病院長会議力

2011年9月に「医学部・医科大学の教育評価に関わる

検討会」を設置。

国際標準を満たしているという評価を受ける必要

^^^
^^^

^^^
^^^
^^^
^^^
^^^
^^^
^^^
^^^
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新たな専門医1、関する仕組み1、ついて①専門医の在り方'瑚する検討会告

視点
H25422

新たな専門医に関する仕組み衣専 3医の質を高め、良質な医療が提供されることを目的として構染

<専門医の質>

<求められる専門医像>
<地域医療との関係>

新たな仕組みの概要

(基本的な考え方)

0新たな専門医の仕組みを、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。
0例えぱ、 』む',室乎1"矢「" 4〒今呼今酎亘こ゛'1 串、'圭百公大モ'. 11 州^

r^^
'、亜シ':、フ;'矢呼 白壮 矢:1 「神の手を持つ医師」や「スーパードクター」を意味するものではない。)昆..^ '

0新たな専門医の仕組みは、'ロ、、 '乍を基鯰として設計。
'^之 ==

こ^^

(中立的な第三者機関)
()..、=ブ=ニ・ー':'、ヨΞ?、 矢4 手弔C-

ノ

こ'ー亘口 4き 叫

0第三者機関は、専門医の認定・更新基準や養成プログラム・研修施設の基準の作成を行う。
0第Ξ者機関において、専門医の質や分布等を把握するため、専門医等に関するーーベー

(・ハ合診療専門医)
「,1全、^言づ,1 矢とする。0総合診療医の="矢 二4 1、

※総合診療医には、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、わが国の医療提供体制の中で、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することが求められる。

※殊怠合診療専門医」には、他の領域別専門医や他臓種と連携して、多様な医療サービスを包括的かつ柔軟に提供することを期待。

(:)「'、=づ,1'三・=='、^ 栢t9' 矢一つ

0 蹄怠合診療専門医」の認定・更新基準や養成プログラムの基準は、' 矢△.{カ.して第三者機関に
ー.气^

おいて作成。
※臨床研修修了直後の医師が進むコースに加えて、他の領域から総合診療専門医ヘ移行可能なプログラムも別に用意。 72

現状
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。
専門医としての能力について医師と国民との問に捉え方のギャップ。
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。

概要

き
.
川

.
三
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新たな専門医に関する仕組み1、ついて②専門医の劃方'瑚する検討会報告書概要

(専門医の養成・認定・更新)
0医師は基本領域のいずれか1つの専門医を取得することが基本。
※自助努力により複数領域の認定・更新基準を満たすのであれぱ、複数領域の取得を許容。

0="矢4 手雫C」'.,',1,,、.1.! 」ウ とし、また、生涯にわたって標準的な医療を提供する4 こ." 1三

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。
0 百、基本的に、第Ξ者機関が認定する専門医を

》一
1 三:14 =" 1首こ".

冒^

41.、^ ^_^

広告可能とする。

(地域医、との関係)
0専門医の養成は、第Ξ者機関に認定された蚕成プログラムに基つき'{粂庁"
布院等(診療所在含む)が症院群在構威して実施。
※研修施設は、必要に応じて都道府県(地域医療支援センター等)と連携。

0研修施設が蓋成プログラムを作成するにあたり、1'匡矢厩こW 'ーネ1才:4
'>Ξむ叉丁 閤言、iΣ、'_X、 .、

0==矢4 き亘,!.患者数や研修体制等を踏まえ、1.瓦4 ウ'吉公合こ弓写
0少なくとも、藷 D'こ矢:1t系・、 4 方、.ー、地域医療に十分配慮。

(既存の学会認定専門医からの移行)
0専門医の質を担保する観点から、第三者機関において適切な移行基隼を乍成
(移行の時期は第三者機関において速やかに検討。)

(スケジユール)
0"1 -フ;'="矢4 壽亘、.昆、.・ Ξ宅こ 台

実情に応じ設定。

三jl,r^
.ー'

雁1ア 1'瓦4 1ヲ.

3

り

Ξjl,r^
.ー'

期待される効果
.去=医の誉の一子の0上良な医療の提供

0医療提供体制の改善

口

H25422

研修期間は、例えぱ3年間を基本とし、各領域の
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「医道審議会医師分科会医師臨床研修部会報告書(案)」

に関する意見の募集の結果について

標言己1こついて、平成25年11月1日から平成25年11月1 8日までホームページを

通じてご意見を募集したところ、フ7件のご意見をお寄せいただきました。

今般、お寄せいただいたご意見とそれらに対する医師臨床研修部会での議論を踏まえた

考え方について、以下のとおり、とりまとめましたのでご報告いたします。

なお、いただいたご意見等は、とりまとめの便宜上、適宜要約しております。

今回、ご意見をお寄せいただきました方々のご協力に厚く御礼申し上げます。今後とも、

厚生労働行政の推進にご協力いただきますよう、よろしくお願いいたします。

意見の件数

体団

地方公共団体

その他

・十

平成25年1 2月1 9日

厚生労働省医政局医事課

^
口

2

9件

1 0件

58件

フ7件

お寄せいただいたご意見

提出意見は別紙のとおりです。

1



3 主なご意見

<基本理念について>

【意見 1】:別紙 NO.13

「プライマリ・ケア」という言葉は解釈が様々なので、臨床研修制度においては使用
しないことが望ましい。

(意見に対する考え方)

0 施行通知における「プライマリ・ケア」については、確立した定義はなく、医療提供

体制や他の社会的要因、用いられる状況等に応じその解釈が異なり得ますが、プライマ

リ・ケアの文言は維持しつつ各臨床研修病院において、医師が将来専門とする分野にか

かわらず基本的な診療能力を身に付けるという観点を十分に踏まえつつ、研修を適切に

実施することが求められるとしています。

<到達目標とその評価について>

【意見 2 】:別紙 NO.13

「行動目標」という言葉が「医療人として必要な基本姿勢・態度」という意味で使わ

れているのは、「臨床研修の到達目標」の中だけであり、指導医講習会等で学習する「ー

般目標と行動目標」という使い方と食い違いがあるので、別の適切な言葉に置き換える

べき。

【意見3 】:別紙 NO.17

到達目標について、A疾患をより現実的に見直して,プライマリケアに沿ったもの(特
に精神疾患)に絞り込む。

【意見4 】:別紙 NO.17

到達目標の達成度に関して客観的な評価を整備する。

【意見5 】:別紙 NO.27

病態に応じた適切な輸血療法の研修のため、臨床研修カリキュラムの一部見直しを求

めます。

【意見 6 】:別紙 NO.41

到達目標の見直し、評価手法の標準化に加えて、現在、全国的な研修評価システムと

して国立大学附属病院長会議が運用している EPOC のように、評価の記録の標準化する

ことを提案いたします。

【意見7 】:別紙 NO.47

若い女性のへルスケアの観点から、「子宮内膜症」「子宮筋腫」を必修経験疾患に含め

ていただくことを強く要請いたします。

【意見 8 】:別紙 NO.48

到達目標と評価手法について次回見直すとされていることについては反対。基本理念

同様基本的には堅持すべき。また、評価手法は多様なあり方を認めるべき。

2



【意見9 】:別紙 NO.54

「診療能力の評価、項目の簡素化等の観点」診療能力の評価をさらに重視し、評価方

法の標準化を図っていく上観点からは「簡素化」ではなく、より緻密にしていくべき。

(意見に対する考え方)

0 到達目標については、人口動態や疾病構造の変化、医療提供体制の変化、診療能力の

評価、項目の簡素化等の観点から、その内容を見直す必要があるとしています。

0 また、臨床研修の評価の在り方についても、各研修病院において採用している研修医

の評価方法は様々であるため、何らかの標準化が必要であるとしています。

0 これらは、医師養成全体の動向等を踏まえた上で、次回見直しに向け、別途、検討の

場を設けることとしています。

<臨床研修全体の研修期間について>

【意見 10】:別紙NO.48 等(類似意見:4件)

研修期間について、将来的に見直しについて検討するとされていることについては反

対。 2年間の研修期間は妥当。

【意見 11】:別紙 NO.70

大学病院で研究に進みたい学生等の職業選択の自由の妨げになっていると思われるた

め、研修期間を1年程度に短縮するなどの方策がのぞましい。

(意見に対する考え方)

0 臨床研修の基本理念や卒前教育等の状況、必修診療科の弾力化により個々の状況に応

じた柔軟性あるプログラムも提供可能となっていること等を踏まえれば、現行の2年以

上で差し支えないと考えられるとされています。

0 ただし、将来的には、卒前教育の充実や大学間の取組内容の標準化、到達目標や評価

手法の見直し等の状況を踏まえ、現在の期間の見直しについて検討が望まれるとされて

います。

0 なお、卒前教育において、診療参加型臨床実習(クリニカル・クラークシップ)が充

実され、大学問の取組内容の標準化等がさらに進めぱ、臨床研修に関する期間も含めて

所要の見直しもあり得るという指摘がある一方、医師免許の取得前後では医療現場にお

ける責任が異なるため、卒前教育の充実と臨床研修の見直しについては慎重な対応が必

要であるという指摘もあったところであり、それらを十分に踏まえながら検討していく

ことが考えられます。
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<基幹型臨床研修病院の在り方について>

【意見 12】:別紙 NO.54

基幹型臨床研修病院の在り方について、到達目標の多くの部分を研修可能な病院とす

る事には反対。同じ病院で各科の研修ができるかどうかではなく、プログラム責任者や
指導医が責任を持って到達目標が達成できるようにその研修医の成長の度合いに合わせ

て個別に対応しているかどうかが大切なことと考えます。

【意見 13】:別紙 NO.10

臨床研修の到達目標の大部分を研修可能な環境を有する病院と記載がありますが、病

院群を形成し、それぞれの病院で特色ある分野を担当しているプログラムの長所も考慮
していただきたい。

【意見 14】:別紙 NO.51

専門病院を基幹型病院とする場合であっても、研修システム全体の中でプライマリ・
ケアの基本的な診療能力の習得ができる場合には、認められるべき。

【意見 15】:別紙NO.郭

専門科が細分化され、各科での研修期間が短い大規模病院での口ーテート研修では、

「一般財団法人プライマリ・ケア連合学会」が定義している「近接性、包括性、協調性、
継続性、責任性」を習得する場面としてふさわしくないのではないか。大規模すぎる基

幹型臨床研修病院の研修が基本理念が合致しているのかという検証が必要ではないか。

【意見 16】:別紙 NO.38

基幹型臨床研修病院の基準を満たせない医療機関のみであっても、病院群全体で基準
以上の研修内容を提供できれぱ、病院群を形成できる制度とすべき。

(意見に対する考え方)

0 基幹型病院については、「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、プライマリ・ケアの基本的な診療能力(態度・技能・知識)を身に付け

る」という基本理念に相応しく、到達目標の多くの部分を研修可能な環境と研修医及び

研修プログラムについての全体的な管理・責任を有する病院であるべきであるとされて

います。

0 この観点から、基幹型病院における研修は、

・基幹型病院での研修期間については、地域医療との関係等に配慮しつつ、現在の「8

月以上」から、全体の研修期間の半分以上に該当する「1年以上」を目指すこと

・必修診療科である内科、救急について、到達目標を適切に達成するため十分な症例

数があり、疾患等に過度の偏りがない等、大部分を研修可能な環境を有していること

等により実施されることが望ましいとされています。

0 特定の分野の専門的医療を専ら行う研修病院については、プライマリ・ケアの基本的

な診療能力の修得という基本理念を踏まえると、基幹型病院として適切とはいい難いと

考えられるとされています。
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【意見 1フト別紙NO.50 等(類似意見.10件)

基幹型臨床研修病院での研修期間を現行の「8月以上」から、「1年以上」の規定をー

律に適応すると、地域の特性・多様性を活かした研修プログラムが制限される可能性が
ある。

【意見 18】:別紙 NO.45

基幹型病院での研修期間を現行8か月から1年以上とする期間を変更するのではなく、

他の臨床研修を行う病院とどのようにそれぞれの特徴を生かしたプログラムを組んで実
施するのかを重点に置いて考えるべき。

(意見に対する考え方)

0 基幹型臨床研修病院については、到達目標の多くの部分を研修可能な環境と研修医及

び研修プログラムについての全体的な管理・責任を有する病院であるべきとの観点から、

基幹型臨床研修病院での研修期間については、地域医療との関係等に配慮しつつ、現在

の「8月以上」から、全体の研修期間の半分以上に該当する「1年以上」を目指すこと

が望ましいとしていますが、「地域医療との関係に留意しつつ」と記述があるように、

律に「1年以上」とするものではありません。

【意見 19】:別紙 NO.27

臨床研修病院(特に基幹型)の輸血管理体制の見直しとして、新たに輸血部門の設置

と輸血責任医師の任命を追加していただきたい。

(意見に対する考え方)

0 現在の臨床研修病院の指定基準においては、輸血管理体制を要件としていません。

0 ただし、到達目標においては、基本的治療法の項目において、「輸血(成分輸血を含

む。)による効果と副作用について理解し、輸血が実施できる。」が盛り込まれており、

臨床研修の到達目標が達成されるよう、各病院で適切に対応されるものと考えます。

<臨床研修病院群の在り方について>

【意見 20】:別紙NO.39 等(類似意見:14件)

臨床研修病院群の在り方について、「同一の二次医療圏内又は同一の都道府県内にある

こと」を厳格化する方向性が示されていますが、地理的条件のみが研修上の緊密な連携

を保証するものではなく、研修プログラムの多様性を損なうような方向性には反対です。

【意見21】:別紙NO.4等(類似意見:3件)

二次医療圏及び同一の都道府県を超えた病院群については、基幹型病院と地域医療の

上で連携が強い場合にとらわれず、研修医の指導にあたって連携がとられていることも

考慮すべき。

【意見 22】:別紙 NO.16

病院群については例外を除き、「同一の二次医療圏内又は同一の都道府県内にあること

を基本」とされているが、二次医療圏・都道府県という医療単位が現実の受診行動とー

致していないため、「日常診療業務で連携の強い医療機関を基本とする」等変更すべき。
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【意見 23】:別紙 NO.67

地方では特定の診療科領域(産婦人科や救急など)の研修を県内だけでは十分行えな

い場合があるために都市部のあるいは他県の病院と病院群を形成することがある。この
ような状況にも対応できるようにするために、案の6頁に記された理由の例に上記の文

言も加えていただきたい。

【意見 24】:別紙 NO.63

臨床研修病院群の在り方について、報告書(案)1こよる、「十分な指導体制のもとで様々

な~基本的な診療能力を身に付けることのできる良質な研修が見込まれる場合」の判断

基準の明確化が必要かと考えます。

(意見に対する考え方)

0 臨床研修病院群については、基本的な診療能力の修得という臨床研修制度の基本理念

も踏まえ、病期や疾病領域等をはじめとした医療機能の観点から、同様の機能を有する

病院等ではなく、頻度の高い疾病等について様々なバリエーションの経験及び能力形成

が可能となるような病院群の形成が求められ、地域で連携し医師を育成するという観点

からは、病院群は、同一の二次医療圏内又は同一の都道府県内にあることが基本である

としています。

0 ただし、これらの範囲を超える場合でも、例えば、へき地や医師不足地域での地域医

療研修、生活圏を同じくする県境を越えた隣接する二次医療圏での研修、その他基幹型

臨床研修病院と地域医療の上で連携が強く、良質な研修が見込まれる等の理由がある場

合には、認めることとしており、一律に同一の二次医療圏又は同一の都道府県内に缶邨艮

するものではありません。

0 なお、現在の基準でも「同一の二次医療圏内又は同一の都道府県内にあることが望ま

しいこと。」とされています。

【意見 25】:別紙 NO.19

協力型病院群の組み換えは、現在の手続きではプログラム変更にあたり、手続きが煩
雑で事務の負担が大きい。研修実績にあわせて協力病院群を毎年変更する必要があるの

であれぱ、現在の協力施設登録と同様に手続きを簡略化するべき。

(意見に対する考え方)

0 臨床研修病院群における研修病院数の観点から、協力型病院については、例えば過去

3年間程度の研修実績を考慮し病院群を構成する等、現実的な内容とすることが必要で

あるとされており、この考え方を踏まえ病院群を形成することか必要となりますが、い

ただいた事務手続に関するご意見については、今後の検討において参考とさせていただ

きます。
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<研修プログラム(研修診療科及びその期間)について>

【意見 26】:別紙NO.24 等(類似意見:1 4件)

研修プログラムは、現在の3科目必修 G単力化プログラム)から7科目必修に戻すこ
とが妥当ではないか。

【意見2フト別紙NO.40等(類似意見.2件)

外科研修の必修化を要望いたします。充実した卒前臨床教育をしている米国では、複

数の診療科を口ーテートする、いわゆる internshゆは徐々に減少し、ストレート研修に
移行しています。ローテート式の研修はgeneralpractitioner 養成コースで採用されて
おり、外科研修は必須となっております。同様に卒前臨床教育に力を注いでいる英国で

は、卒後口ーテート研修は必修で、外科研修も必須です。

【意見28】:別紙NO.43 等(類似意見

地域医療研修の充実を図るべき。

【意見 29】:別紙 NO.36

救急、3ケ月という期間中の立ち位置がなかなか難しい現状である。この点についてよ

く検討していただきたい。

【意見 30】:別紙 NO.47

研修1年目のいずれかの時期に産婦人科を一定期間必ず口ーテーし、「若い女性のへル

スケア」を必修項目とし、「見直しの概要」(案) 01 の左下で記載されております「産婦
人科、小児科等の一部領域の到達目標の達成状況の低下を踏まえ、適切に到達目標を達
成するよう注意を促す」を、「産婦人科、小児科等の一部領域の到達目標の達成状況の低

下と社会情勢の変化を踏まえ、産婦人科での"若い女性のへルスケア"修得を必修とす

る」に訂正いただきますよう要請いたします。

(意見に対する考え方)

0 平成22年度以降も、研修プログラムにおいて、各研修病院の判断のもと、7科目必修

を維持することは可能であり、いずれの研修プログラムにおいても、到達目標を適切に

達成することが必要とされています。

0 望ましい研修診療科や各診療科の研修期間については、引き続き、領域毎の履修率を

含めデータを蓄積し検証を進めつつ、到達目標と一体的に見直すことが望ましいとして

います。

0 なお、一部領域における履修率等が低下したとの指摘もあることから、到達目標が適

切に達成されるよう注意を促していくことが必要であるとしています。

4件)

<必要な症例について>

【意見 31】:別紙NO.54 等(類似意見:18 件)

「年間入院患者数3,000人以上」の要件については、根拠が無い事が明らかになって

いるため即時撤廃すべき。
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【意見 32】:別紙NO.4等(類似意見:3件)

「当該基準に満たない病院の新規指定の申請」について明記されていることは大きな
前進だが、そもそも根拠の明確ではない3,000人を「あまりに下回らない」という要件
はますます暖昧な基準となってしまう。明白なエビデンスのない基準をもとにさらに基

準をつくるべきではなく、すべての研修希望者のいる病院に研修医を受け入れる機会を

与えるべきである。

【意見 33】:別紙NO.45 等(類似意見:8件)

年間入院患者数3000名以下のみに訪問調査を行い、3000以上の病院には訪問調査を行
わないのは公平性を欠いている。良質な研修を求めて訪問調査を行うのであれぱ、入院

患者数に関わらず実施すべき。

【意見 34】:別紙NO.55 等(類似意見.4件)

年間入院患者数3000人を基準としているが、評価の基準はあくまで必要な症例数が確

保されているかで評価するべき。

【意見 35】:別紙NO.33 等は動以意見:3件)

毎回、訪問調査を特別に行うのは、当該臨床研修病院にとって、負担が重すぎると考

える。各地方厚生局が定期的に訪問しており、それで充分ではないか。あるいは、卒後
臨床研修評価機構の訪問調査で一定の評価を受けている臨床研修病院は、二重になる訪
問調査は不要と考える。

(意見に対する考え方)

0 到達目標の達成に向け必要な症例を確保するため、基幹型臨床研修病院の指定基準の

ーつとして、症例数について何らかの基準は必要であると考えられるため、当面、「年間

入院患者数3,000人以上」の要件は維持しつつ、当該基準に満たない病院についても、

良質な研修が見込まれる場合には、訪問調査により評価することが適当であるとしてい

ます。

0 なお、当該基準に満たない病院の新規指定の申請については、到達目標の大部分は研

修が可能であり、年間入院患者数3,000人をあまりに下回らない等、良質な研修が見込

める場合に、訪問調査により評価することが望ましいとしています。

0 また、年間入院患者数が 3,000人以上の病院であっても、研修の質の確保等の観点か

ら、何らかの第三者評価は必要であると考えられ、研修病院の努力目標としての位置づ

けを強化すべきであるとしています。

<指導・管理体制について>

【意見 36】:別紙 NO.48

必修としている科ごとに指導医を配置することを必須とするなどについては、努力目
標に留めるべき。

【意見 37】:別紙 NO.フ

初期臨床研修1年目の研修を担当する病院に対して、「研修指導体制の中に救急科また
はプライマリケアの専門医が配置されていること」を要件とすることを提案致します。
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【意見 38】:別紙 NO.33

現行の指導医講習会の開催指針では、16時間以上、原則2泊3日間で行うことになっ
ているが、例えぱ、1年間の中で、数回に分けて、各受講者が日常の指導実践を振り返り
ながら学習するようなしくみがあっても良いのではないか。

(意見に対する考え方)

0 どの研修先においても、適切な指導体制を有していることが求められるため、研修を

行う各診療科等において指導医が配置されていることが望ましく、少なくとも必修科目

の各診療科には、研修病院独自に必イ彦としているものを含めて、指導医を必置とすべき

であるとされています。

0 指導医講習会について、指導医の育成の強化に向け、プログラム立案や研修医の指導

方法等の内容の充実が望ましいとされていますが、分割受講等については、今後の検討

において参考とさせていただきます。

<第三者評価について>

【意見 39】:別紙NO.乃等(類似意見:8件)

研修病院の外部評価については、努力目標でなく、必修とすることが望ましい。

【意見 40】:別紙NO.43 等(類似意見:2件)

第Ξ者評価について、国が責任を持って実施すべきと考えますが、評価制度が無い現
状にあって、第Ξ者機関の評価を国として認証する事が必要かと考えます。

【意見 41】:別紙 NO.37

第三者評価を受けることは重要であると考えますが、現在、全国の医学部では国際認
証を受ける準備を行っています。学生教育から、研修医教育ヘとシームレスな教育を行
えるよう、肝椛(世界医学教育連盟)国際基準も考慮に入れた評価も検討いただきたい。
【意見 42】:別紙 NO.42

第Ξ者評価を受審した基幹型に補助金を出すなどのインセンティブをつけることも受
審を加速することと思いますので、ぜひご検討いただきたい。

(意見に対する考え方)

0 第三者評価については、研修病院の規模等にかかわらず、研修の透明性や質の向上の

観点から、何らかの第三者評価は必要であると考えられ、研修病院の努力目標として位

置づけを強化すべきであるとされています。

0 さらに、評価基準の明確化、研修病院側の調査負担等についても配慮しつつ、将来的

には研修病院に対して、臨床研修について一定の基準を有する第三者機関による第三者

評価を義務付ける方向とすることが望ましいとされています。

9



<中断及び再開・修了について>

【意見 43】:別紙 NO.62

長期休養に際して、臨床研修病院に補助金を適切に配分するようお願いいたします。

休養を要する研修医は、健康状態に配慮する必要があり、指導医は時間を要して議論し
たり、研修医の到達度を確認して次のユニットにおける到達目標を修正するなど、研修
上の業務が発生します。しかし休養して1か月を超えると一人分の補助金が払われませ
ん。1か月毎に補助金を配分されれぱ、休養や復帰が現在よりも円滑に進むと思われます。

(意見に対する考え方)

0 いただいたご意見については、今後の検言寸において参考とさせていただきます。

<研修医の処遇の確保について>

【意見 44】:別紙NO.17 等(類似意見.3件)

研修医の給与に関する見直しを行い,大きな格差や隔たりを是正する。

(意見に対する考え方)

0 研修医の処遇について、極端に高額又は少額の給与を支払っている病院に対しては、

第三者評価等を通じ適切に対応されていくことや、高額な給与を支払っている病院に対

しては補助金をさらに削減することが考えられるとしています。

<募集定員の設定について>

【意見 45】:別紙NO.8

研修希望者と募集定員の乘離を次回見直しに向け徐々に解消していくとしています

が、早急、に示離の解消を図るべき。

【意見 46】:別紙 NO.35

医師が不足する地域や診療科の医師確保につながるよう、研修希望者数と全体の募集
定員数を概ね一致させるとともに、都市部の募集定員数の更なる削減を講じること。

【意見 47】:別紙NO.21 等(類似意見:3件)

研修病院の募集定員や都道府県の上限値を設定することにより、研修医の配置をはか

ることは、臨床研修制度の目的・趣旨にそぐわない。したがって、募集定員及び上限値
の設定に反対である。

【意見 48】:別紙NO.33

募集定員を無理に1.1倍に狭める必要はない。大学病院の定員をもう少し減らすと、

地域の研修病院に行く研修医は増えると考える。実際に大学病院にマッチしても、ほぼ1

年間はたすき掛けで臨床研修病院に出ている研修医が多数いる。現実的な大学病院の定

員にすべき。

【意見 49】:別紙NO.48 等(類似意見:2件)

都道府県ごとの募集定員の設定については、研修先を選択する自由など、憲法的価値
に抵触するおそれもあり、研修希望者に対する募集定員の割合を1.1倍にまで引き下
げることについては反対。

10



【意見 50】:別紙 NO.60

募集定員を設定(都道府県及び各病院の上限を制限)することについては断じて承服

できません。このことは、国として「医師増員」の方向に向かう中、募集定員を抑制基

調に固定化するという、情勢に逆行する施策です。

【意見 51】:別紙NO.48 等(類似意見:2件)

都道府県の募集定員の上限、各研修病院についての激変緩和措置の終了はすべきでは
ない。

【意見 52】:別紙NO.49

各研修病院の募集定員設定方法の「受け入れ実績」について、国家試験に合格するか

しないかなどは臨床研修病院では判断がむつかしく内定の人数の方がのぞましくないで

しょうか。

【意見 53】:別紙 NO.50

都道府県の募集定員の算定において、「地理的条件等を勘案した数」に「高齢者人口」
及び「人口あたり医師数」を追加することとしているが、過疎市町村数や山村数、無医

地区数も算定要素に加味していただきたい。

【意見 54】:別紙 NO.62

募集定員の設定については、高齢化のスピードも勘案して設定するよう配慮をお願い
します。

【意見 55】:別紙 NO.70

教育、医療、研究を担う医育機関である大学病院が、臨床研修病院と同じ基準で、同
列に取り扱われることを疑問に思います。特に募集定員については、各大学病院で定め

るべきであり、許容範囲以下の上限を設けられたり、施設によっては100名を超える募
集定員が設定可能な現状は異常であり、規程を見直すべき。

【意見 56】:別紙 NO.5

大学病院の医師派遣のみならず、純粋に医師不足地域からの要請に協力して派遣して

いる民間病院や市中病院にもこうしたメリットを活かすことができるように明文化すべ

き。

【意見 5フト別紙NO.41

「医師派遣等が行われている常勤の医師数が20人以上の場合を1とし、5人増える毎
に1 を加え、鉐人以上の場合を10とする」と定められていますが、この加算上限の引き

上げを強く要望します。

【意見 58】:別紙 NO.46

医師派遣加算の算定に当たっては、他府県ヘの派遣実績に応じて都道府県別の募集定
員に反映される仕組みにすべき。

【意見 59】:別紙 NO.50

10人以上医師派遣をした場合に1名追加とするなど、各医療機関からの医師派遣を促
すインセンティブとするため、加算の条件となる医師派遣人数の条件(20人以上)を緩
和していただきたい。

【意見 60】:別紙 NO.48

大学病院の医師派遣の実績をより考慮という、大学病院優先の定員配置については反対。

【意見 61】:別紙 NO.28

直近の各病院の採用実績の合計が、機械的に積算された都道府県上限値を超える都道
府県(おもに都市部)においては、地域の実情に応じた定員調整がしやすくなるどころ
か、単に病院の定員削減調整の役割のみが厚生労働省から移管されるものであるので再
考をお願いしたい。
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【意見 62】:別紙 NO.29

増員の希望があった場合の、何か増員できる基準(例えぱ「過去3年間連続でマッチ
ング率が100%の病院では希望により1名の増員を認める」といった内容)を設けてはい
かがでしょうか。

(意見に対する考え方)

0 臨床研修制度は、医師の基本的診療能力の修得を目的とするものであるが、地域の医

師確保は、近年の医療をめぐる重要な課題であり、引き続き、地域医療ヘの配慮が必要

であると老えられることを踏まえ、募集定員の設定方法について、必要な見直しを行う

こととしています。

0 そこで、研修希望者に対する全体の募集定員数について、研修医の地域的な適正配置

を一層誘導する観点から、経過措置として設けていたいわゆる激変緩和措置は予定どお

り廃止し、都市部ヘの影響も考慮した上で、現在の約 1.237倍から当初は約 1.2倍とし

て、次回見直しに向け徐々に約 1.1倍としていくことを基本としています。ただし、ア

ンマッチ等の状況を慎重に勘案しながら適宜修正していくこととしています。

0 これらを踏まえ、基本的な設定方法は維持し、新たに高齢者人口や人口当たり医師数

も勘案した都道府県ごとの募集定員の見直し案を示しました。さらに、都道府県が、地

域枠や、医師派遣、産科・小児科等も踏まえつつ、都道府県上限の範囲内で各研修病院

の募集定員を調整できる枠を加えております。

0 また、病院ごとの募集定員については、従来の設定方法を基本としつつ、大学病院等

は、当該都道府県内外に多くの医師を派遣しており、医師派遣の実績をより考慮した定

員設定方法とすることが求められるとしています。(医師派遣加算による加算人数を最大

10 人から 13 人まで引き上げることとしています。(平成25年10月24日医師臨床研修

部会の事務局提出資料2-3))

【意見 63】:別紙 NO.46

臨床研修医の定員算定方法は、人口又は医学部入学定員数により全国一律の機械的な
基準で定める仕組みとなっており、地域の歴史的経過や医師確保に係るこれまでの努力

が考慮されておらず、抜本的な見直しが必要と考えます。今回の見直し(案)では、京
都府は大幅な定員減(285名→244名)となり、これまで地域医療を支えてきた大
学病院の医師派遣能力の更なる低下や医学研究環境の後退など、その影響は甚大なもの
となります。このため、医師不足地域における地域医療体制を維持するためには、少な

くとも採用実績に見合った定数は不可欠です。

【意見 64】:別紙 NO.56

地方の医師数確保と都市部の救急当番医と研修医の定員がりンクしており、急激な研

修医定員の削減は都市部を含めた地域医療の崩壊のりスクがあることを認識し、検討す
べき。

【意見価】:別紙NO.63

今回の見直しで京都府は平成25年度の採用実績数よりも更に減じられる唯一の都道府
県であるが、その理由を明確にしていただく必要があるのではないでしょうか。
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(意見に対する考え方)

0 研修医希望者に対する全体の募集定員数については、研修医の地域的な適正配置をー

層誘導する観点から、人口や医師養成状況等を踏まえた基本的な設定方法は維持しつつ、

必要な見直しを行うこととしています。ただし、新たな設定方法により算出された都道

府県上限の値が、直近の採用実績数を下回るような都道府県については、当該都道府県

における地域医療ヘの急激な影響も鑑み、平成27年度に限り、直近(平成25年度)の

採用実績数を上限値とすることとします。

【意見 66】:別紙 NO.26

全国の研修医の募集定員数を削減し過ぎると、アンマッチになることを初めから覚悟
し人気の高い研修病院に応募して2次募集で研修先を探す、はじめからマッチング登録
しないで、マッチング結果が判明した後の2次募集で研修先を探す学生が増えることを
危倶します。

これは研修したくない病院を避ける姿勢に繋がり、マッチング制度の根幹は臨床研修
を希望する学生全員が参加することですので、マッチング制度が主たる選考、 2次募集
はあくまでも少数者の選考となるようにマッチング制度を運用する必要があります。

(意見に対する考え方)

0 研修希望者に対する全体の募集定員数については、希望者と定員との差をあまりに縮

めてしまうと、研修病院間の競争が少なくなり研修の質の低下する、アンマッチの数が

多くなる等の指摘があることから、現在の約 1.237倍から当初は約1.2倍とし、次回見

直しに向け徐々に約1.1倍とすることを基本としつつ、アンマッチ等の状況を慎重に勘

案しながら適宜修正していくこととしています。

0 また、ご意見については、マッチングシステムを運営している医師臨床研修マッチン

グ協議会に伝えてまいります。

<地域枠ヘの対応について>

【意見 67】:別紙 NO.5

地域枠について、県外流出を防ぐことが地域医療の充実化に繋がるとすれば、県外ヘ

の応募は許されない。

【意見 68】:別紙NO.50 等(類似意見:2件)

地域医療に従事することを条件に医師修学資金を受けた医学生に関しては、募集定員
の枠外で学生と県で自由に研修先医療機関を選択できるようにしていただきたい。

【意見 69】:別紙NO.53 等(類似意見:2件)

臨床研修の募集定員数に、地域枠学生数を別枠加算すること。

【意見 70】:別紙 NO.53

他府県の大学で育成している地域枠学生について、従事を義務づけている府県での募
集定員に反映すること。
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(意見に対する考え方)

0 地域医療の安定的確保の観点から、都道府県奨学金貸与等により地域医療ヘの従事が

要件となっている地域枠の学生についても一定の配慮が必要であるとしています。

0 今後、地域枠学生も含めた医学部の入学定員増により、研修希望者が増加していく '、^

とから、全体の募集定員の設定にあたり、全国の研修医総数や研修希望者数を推計する

ことにより、適切に勘案しています。(平成25年10月24日医師臨床研修部会の事務局

提出資料 2-1,2-2,2-3)

0 また、地域枠とマッチングの関係については、基本的診療能力の修得という臨床研修

の本来の理念の鑑みると地域枠か一般枠かに関わらず公平な競争をすべきこと、また、

殆どの地域では、実際には各研修病院の定員に空席があり、地域枠の学生が当該地域の

全病院でアンマッチになることは想定されにくいため、地域枠学生がマッチングシステ

ムに参加しても地域医療の従事との関係で基本的には問題はないものと考えられること

などから、原則、地域枠学生も一般枠の学生と同様、マッチングに参加し、公平な競争

のもとで病院を選択することが望ましいとしています。ただし、その際、地域枠の学生

は、それぞれの地域枠の勤務要件等に留意してマッチングに参加する必要があるとして

います。

0 その上で、各都道府県が、地域枠の状況なども踏まえつつ、都道府県上限の範囲内で

各研修病院の定員を調整できる枠を設けることとしています。

【意見 71】:別紙 NO.53

他府県の大学で育成している地域枠学生について、従事を義務づけている府県での募
集定員に反映すること。

(意見に対する考え方)

0 平成 22年度より設定されている医学部入学定員増にあたって特定の地域等での勤務
を条件とする枠に該当する学生のうち、他都道府県の大学で養成されている学生につい

ては、都道府県別募集定員上限の算定の際に何らかの考慮を行うこととした上で、具体
の方法は、平成26年度に行うマッチングの結果等も踏まえ改めて検討することとします。

<研究医養成との関係について>

【意見 72】:別紙NO.58 等(類似意見:2件)

臨床研修中でも基礎的かつ臨床的な研究のできる体制が整った臨床研修病院での臨床
研修の実施を推進し、臨床研修医の研究マインドを酒養するという方向性を明示するこ

とを要望します。

(意見に対する考え方)

0 現在でも、

・一部の大学で既に行われているように、臨床研修の到達目標を適切に達成すること
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を前提とした上で、自助努力により臨床研修と時間外等を利用した大学院における研

究を並行して行うこと

・医学部を卒業後、まず大学院に進学し、大学院修了後に臨床研修を開始すること

等も可能であるが、さらに、研修を一旦休み、一定期間は基礎研究を行い再び臨床研修

を行う等、臨床研修と研究をより円滑な形で行き来できる仕組みを構築することが必要

であり、そのことを周知することも望まれるとされています。
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「医道審議会医師分科会医師臨床研修部会報告書(案)」に関する意見公募ヘの提出意見一覧

N0

臨床研修制度における課題のーつに、研修先の義務があると思われます。現在、内科6か月、救急、地域
医療等の義務はありますが、外科系の診療科の義務はありません。地域の中核病院において、外科医の確
保は必須であり、専門科の垣根を越えて全身を網羅して管理できるのは外科医である思います。
研修医が外科系の研修が必須でなくなった今、外科に触れることなく研修を終えてしまいます。触れる機
会がないと、どうしてもその科を志す者は減少します。やってみたことのないところにはなかなか踏み切
れませんし、教えてあげることもできません。それはいずれの科にも共通でしょうが、地域の中核はまず
外科!であるということは訴えたく存じます。都会では色々な科があり、細分化された専門医師がいてい
いのですが、地域においては、全身管理のできる医師が本当に求められています。全身をくまなく見れ、
しかも治療につなげられるのは、外科医であります。
ですので、是非とも、研修医の義務研修に外科研修を復活させていただきたいです。地域医療の復活に
は、最短の方策であると思います。

2 「どの研修先においても、適切な指導体制を有していることが求められる」とあるが、大学病院勤務医は
「先進的な診療」「先進的な研究」を求められる上に「学生や研修医の指導」を行わなければならないと
いう状況にあり、教育に充てられる時間が少ないのが現状である。
このため、「教育専任」の教員職を増やせるような資金的援助や、指導医講習会に参加した教員に対す
る給与の増額などのincentiveplan がなけれぱ、指導能力のある指導医は育たないと考えられる。

意見

3 1.基本理念と到達目標について、2)到達目標とその評価
説明責任確保のためインターネットを使用し施設横断的な評価システムを構築するのは魅力的ですが、い
わゆるコピペの問題に対する対応策が必要かと思います。学習者が、コピペで問題を解決するという文化
を補強するようなことがあってはならないと考えます。
<見直しの方向>
見直す必要がある、という点に強く賛成致します。患者医師関係、医療の社会性の項目は、きわめて重要
であるにもかかわらず、指導医が十分な教育を受けていないため施設間のぱらつきが大きいのではないか
と推察します。これについては標準化が必要で、もう少し詳細を明示し参考資料的なものを作成、配布し
てもよいような気がします。現行では項目が網羅的ですが、"(ほほ)全ての"医師が要求される技能を
慎重に選び出すことが必要と考えます。例えぱ、基本的な臨床検査の、交差適合試験、アレルギー検査、
細胞診・病理組織検査、内視鏡検査、造影X腺検査、MR1検査、核医学検査、神経生理学的検査、を全ての
医師に要求するものではないと思います。基本的手技のドレーン類の管理ができる、なども違和感を感じ
ます。活躍する場によっては、腰椎穿刺も必須ではないかも知れません。経験すべき病態にも、違和感の
ある項目があり、例えぱ一般医の立場からは白血病は遭遇することがまれで、かつ診断は通常容易で、経
験していなくても診断できると思います。その他、(6)呼吸器系の肺炎は現在多く外来で治療され、
(B)が妥当かと考えます。閉塞性・梗塞性肺疾患とひとくくりにし、気管支喘息、気管支拡張症のも、
般医としては気管支喘息を経験していれぱよいと感じます。(13)精神・神経について、入院を要する
気分障害、統合失調症を、"全ての医師"が診療する技能を要求されているとは思いません。一方、身体
表現性障害や軽症気分障害は、これを知っておくことが一般医の立場からは重要で(害を伴う不必要な検
査と紹介を減ずる)、臨床トレーニングの初期に経験することが重要と考えます。(14)感染症寄生虫
疾患を経験することは現在相当に困難です。(18)高齢者の栄養摂取障害、"老年症候群"は、レポー
トを提出させてもよいかも知れません。
2.臨床研修病院の在り方について2)臨床研修病院群の在り方
<見直しの方向>の、地域で連携し育成、の必要性がよく分かりません。日本全体として良質な医師を作
り上げるのだと思います。地域的に遠方の、異なった役割を有する医療機関で研修することは、若者の気
づき、動機づけに有用と考えます。
3)研修プログラム
個人的にはいわゆるスーパーローテーション支持ですが、臨床研修およぴいわゆる後期研修を通じて患者
の様々な二ーズに対応する心構えを修得させるシステムを構築するのであれぱ、弾力化プログラムでも可
ではないでしょうか。
6)第Ξ者評価はよろしいのですが、書類づくりが目的にならないように。
8)研修医の処遇
6年間勉強し、国家試験に合格した方々に払う給与であることを認識し、4大卒の給与と整合するものに
設定していただければ、と存じます。
地域医療の安定的確保について2)募集定員の設定
募集定員数の研修希望者数に対する倍率は、やはりある程度以上なけれぱ研修の質を確保できないと思い
ます。我々は来てもらうために研修の質を上げようと努力しています(給与以外の方法で)。研修病院の
意欲を下げてしまうことを危倶します。また、医療過疎地域の医療の質、量を改善するのは、臨床研修中
の新米医師ではなく、ある程度研修をした医師であるべきで、医師の地域的偏在を修正するために臨床研
修制度を利用するのは、"筋が違う"と思います。質の高い教育を行う病院で臨床研修を修了した医師を
どう分配するか、の問題ではないでしょうか。
3)地域枠ヘの対応
地域枠に関しコメントする立場にないことは認識していますが、「地域枠には多岐にわたる種類が存在す
る」こと自体が、地域枠の本来の意図以外に利用されているのではないかと危倶します。その枠にいる、
という責任感を学生に持たせるため、またその地域住民ヘの説明責任の面からも、臨床研修病院を制限す
ることを考えてもよいのではないか、と感じました。
4)都道府県の調整機能を拡張することに、完全に賛成します。
4.その他2)医師養成全体との関係
卒前医学教育のコアカリキュラム、(今後も継続して施行されるとして)医師国家試験の出題基準に対
し、臨床研修病院からのfeedbackが行われるシステムの構築が、望まれると思いました。

団体
地方公
共団体

その他 合計

4 「当該基準に満たない病院の新規指定の申請」について明記されていることは大きな前進だが、そもそも
根拠の明確ではない3,000人を「あまりに下回らない」という要件はますます暖昧な基準となってしま
う。明白なエビデンスのない基準をもとにさらに基準をつくるべきではなく、すべての研修希望者のいる
病院に研修医を受け入れる機会を与えるべきである。3,000人要件を即時廃止していただくことを希望す
る。
二次医療圏及び同一の都道府県を超えた病院群については、基幹型病院と地域医療の上で連携が強い場
合にとらわれず、研修医の指導にあたって連携がとられていることも考慮すべきである。形式的な二次医
療圏内の病院群形成よりも、同ーグループ内で都道府県を超えて形成される病院群でも、医療理念や研修
理念が一致していることによって、充実した研修や研修指導医が行えるものと考える。
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5 特定の分野の専門的医療を専ら行う病院については、プライマリ・ケアの基本的な診療能力の修得という
基本理念を踏まえると、基幹型病院として適切とはいい難いと考えられる。→賛成です。
各プログラムにおける必修科目の診療科等には、指導医が必要であるとの指摘がある。→必要であると思
います。指導医がいない方がおかしい。
第Ξ者評価については、研修病院の規模等にかかわらず、研修の透明性や質の向上の観点から、何らかの
第三者評価は必要であると考えられ、研修病院の努力目標として位置づけを強化すべきである。→強化す
べきであるし、必須に近づけるべきだと思います。
指導医講習会の受講は研修の質を確保する上で重要な基準であるため、指定申請に際しては講習会を受講
済みであることが前提となるべきである。→そう思います。
都市部を中心に、大学病院は、当該都道府県内外に多くの医師を派遣しており、医師派遣の実績をより考
慮した定員の設定が求められる。→大学病院の医師派遣(医局人事・関連病院維持)のみならず、純粋に
医師不足地域からの要請に協力して派遣している民間病院や市中病院にもこうしたメリットを活かすこと
ができるように明文化すべきだと思います。
地域枠の学生も一般枠の学生と同様、マッチングに参加し、公平な競争のもとで病院を選択することが望
ましい。→県外流出を防ぐことが地域医療の充実化に繋がるとすれぱ、県外ヘの応募は許されないと思い
ます。

6 初期臨床研修制度が始まってから約10年。年間入院患者数3,000人未満の小病院でも、初期研修医として
求められる技術や態度、能力を身につけることが出来ていることは周知のとおり。100床の病院も、協力
型病院として、研修医養成の一翼を担ってきナ=。
今回、「当該基準に満たない病院の新規指定の申請」について明記されていることは歓迎する。年間入
院患者数など根拠のないしぱりは設けず、すべての研修希望者のいる病院に研修医を受け入れる機会を保
障して頂きたいと考える。

意見

7 初期臨床研修は、「プライマリケアの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ぱならな
い」とされています。これを受けて初期臨床研修に内科を6力月、救急部門の研修を3ケ月行うことが開始
時点から必須とされていることは大きな意味があると感じています。しかし研修医がその能力を確実に身
につけるためには、担当診療科が確定していない患者を診察し、初期対応を行いながら重症度・緊急度判
定を行い、専門診療科ヘつなげることのトレーニングが必要となり、それを指導できる体制が必要になり
ます。従来初期臨床研修を実施する医療機関には、入院患者数や救急患者数に関する要求水準は決められ
ていますが、救急医療やプライマリケアの指導体制に関する要件がありませんでした。従って、今回公開
されている報告書(案)で、「救急患者の重症度および緊急度を判断できる」と答えた研修医の割合が増
加しているとされていますが、「判断できる」ことを確認する方法がなく、適切な指導体制の要件が指定
されていない限り、研修医が不適切な指導により不適切な判断を行っている危険性が排除できません。臨
床研修を提供する病院において救急医療やプライマリケアを学ぶべき場面で、適切な研修が提供されなけ
れば、初期臨床研修はその理念を満たすことが出来ず、特定の領域や地域に医師不足まで来たして実現し
てきた制度自体の意味が無くなってしまう危険性があります。救急医療やプライマリケアの専門医がいる
ことは、その研修を適切に実施できることの保証にはなりませんが、少なくとも現時点で考えられる最も
妥当な解決策だと思います。以上の理由から、初期臨床研修の理念を活かすために、初期臨床研修1年目
の研修を担当する病院に対して、「研修指導体制の中に救急科またはプライマリケアの専門医が配置され
ていること」を要件とすることを提案致します。

8

団体

新潟県においては、人口当たり医師数が全国平均に比して大幅に少なく、医師不足が深刻な状況です。
県としましては、医師不足や医師の偏在を解消するため、地方政府として、できうる限りの努力を行って
おりますが、全国との格差は年々広がっており、現行の制度・枠組みの下では、地域医療の確保には限界
があります。
地域における医師不足、医師の偏在を抜本的に解消していくためには、医師不足地域に配慮した制度改革
を早急に講じる必要があります。
臨床研修制度については、臨床研修希望者と募集定員の禾離の解消を図り、都市部ヘの研修医の集中が是
正され、地方の医師不足の解消につながるような定員配分を行うなど、現行制度の抜本的な見直しを行う
必要があると考えています。
今回の募集定員の設定の見直しの方向として、研修希望者と募集定員の乗雛を次回見直しに向け徐々に解
消していくとしていますが、早急に乘離の解消を図るべきと考えます。
また、今後の地域医療を担う医師を養成するという観点から、地域医療の研修期問を1月以上ではなく、
医師不足地域において3月以上にするべきと考えます。

地方公
共団体

その他

9 基幹型臨床研修病院の基準について
年間入院数3000件以上については、「プライマリ・ケアの基本的な診療能力(態度・技能・知識)を
身に付ける」という基本理念に照らしても特に根拠のない数字である。入院数ではなく、実際に研修医が
期間中に経験している症例数で判断すべきである。
研修診療科について
研修医のアンケートからもわかるように、基本的な診療能力の修得に照らしてみても「7 科目必修」(継
続プログラム)が妥当である。弾カプログラムからもとに戻すぺきである。

合計

10 1.基幹型病院のあり方の明確化について
臨床研修の到達目標の大部分を研修可能な環境を有する病院と記載がありますが、病院群を形成し、それ
ぞれの病院で特色ある分野を担当しているプログラムの長所も考慮していただきたいと思います。特に中
小病院で病院群を形成している場合の研修の優れている事は桐野班調査でも明らかであり、方向性を誤っ
て欲しくないと考えます。
2.臨床研修病院群の地理的範囲を明確化(同一の二次医療圏に限定する流れ)について
同一医療圏ではなくても、研修管理委員会が機能し、連携がうまくいってさえいれぱ、全く問題なく研修
が行なえると考えています。地理的範囲よりも連携の強さを重要視するべきだと考えます。
3.基幹型病院の「年間入院患者数3,000人以上」基準について
以前の調査からも全く根拠のない基準だと考えます。中小病院群で優れた研修を行なって医師を要請して
いこう希望を持てなくさせ、大病院をまもるための基準としか思えません。再検討をお願いします。ま
た、年間入院患者数3,000人以上の病院にも訪問調査を行い、研修の質を確認する必要があると考えま
す。
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Ⅱ 現行の8ケ月より1年以上に引き上げる意見がありましたが、私としては現行の8ケ月以上が望ましいの
ではないかと考えています。 1つ目の理由としては、地域枠出身の研修先です。今回の案でも、特に地域
枠の扱いに関して、特別扱いは行わないような文言が盛り込まれています。また勤務先が限定されること
を奨学金を渡されていて、その期間を消化する上で、初期研修の期間が重要になります。そうすると研修
先を同一県内より探す必要がありますが、いわゆる人気病院を外れると、不人気の病院での研修を行うこ
とになり、嫌悪感が増すことで結果的に義務を果たした後に立ち去ってしまうことも考えられます。そこ
で東北大学・宮城県では大学と県内の大病院が組むことにより、少しでもそのようなことを軽減しようと
するプログラムを作成しております。その中での大事なポイントとして、義務年限をカウントした上で、
いわゆる研修人気病院ヘも行けるということを売りにしており、そのためには協力病院に行く期間を最大
限活用する必要があります。そのため、それが短縮されることで、そのアピールポイントが減弱し、引い
ては地域枠出身の医師を引き止める力も失われます。また、もう1つの理由として、地域医療としての観
点です。一般的に協力病院は基本的には研修医を教育できる病院ではあり、周辺地域においては、それな
りの病院として認識されていますが、基幹病院よりはマンパワ一としては落ちてしまいます。そのため、
半年程度研修が終わった段階でも、指導は必要ではありますが、戰力として十分期待できるものでありま
す。また後期研修になると専門医資格をとるために、現状では大病院にいることが必須ではありますが、
せめてこの初期研修期間でも地域医療の現状を知ってもらう意味でも、基幹病院を離れ、少し小さい協力
病院で研修を行うことは専門医取得後の進路にも影響しうるものではないかと考えています。以上のこと
より協力病院の質の維持は必要ではありますが、協力病院の活用を考えることが地域医療の面で重要では
ないかと考えます。そのため、現行基幹病院8ケ月以上の維持をお願いしたく存じます。

意見

12 前回見直し時から私は問題視していたことであるが、「4)必要な症伊Ⅱを決める際に、いまだに年間入
院症例の総数(伊上 3000伊D のみを見て、研修医定員一人当たりの年間入院症例数を無視しているのはお
かしい。これは明らかに大学病院を優遇した策となっていたため、そのせいで東京・京都・大阪・福岡と
今回の見直しで大きく定員を減らすことになった都府県においては、総数が「過剰」になっていたと考え
られる。ならぱ、その都府県における定数削減は、大学病院と地域の臨床研修病院をないまぜにして減ら
すのではなく、研修医定員一人当たりの年間入院症例数を評価基準に入れて、多くとりすぎていた病院を
中心に削減するよう指導すべきではないかと思う。

13 1)報告書(案)の2頁にもあるように、「プライマリ・ケア」という言葉は解釈が様々なので、臨床研修
制度においては使用しないことが望ましい。
2)「行動目標」という言葉が「医療人として必要な基本姿勢・態度」という意味で使われているのは、
「臨床研修の到達目標」の中だけであり、指導医のための講習会などで学習する「一般目標と行動目標」
という使い方と食い違いがあるので、別の適切な言葉に置き換えるべきである。

14 協力型病院について、当院は今まで浜松医科大学の協力型病院として研修医の受け入れを行っており、受
け入れた研修医の中で、初期研修終了後も北海道の地に残り、救急診療などに尽力してもらっています。
協力型病院を二次医療圏に限定してしまう事は、地域の医療や僻地の救急医療を支える可能性を摘み取る
ことになりかねないと考えており、医療圏を超えて協力体制を取って人材の交流や育成を行っていく可能
性を残してほしい。

15

団体

地域枠の設定については、とくに北海道のように広大な医療過疎地域を有する都道府県においては、地域
医療に従事する医師を確保するという点で、その必要性については一定理解できるものと考えています。
地域枠の設定が本来の意義を発揮し、地域医療に意欲をもって従事する医学生をたくさん生みだすために
よ、強制ではなく、自由な選択により、より充実した研修病院を選択して、地域に貢献する医師に成長で
きるように地域の医療機関が連携した充実したプログラムをつくっていくことが重要だと思います。
制度の実を上げるためにも、大学の実情を調査されて、本来の地域枠の制度に相応しく改善すべきは改善
していくよう、厚労省として可能な指導等をおこなっていただきたいと思います。これは、医療過疎地域
に医師を派遣してもらうという点で弱い立場にある北海道にはできないことです。厚労省のイニシャチブ
の発揮に期待するところ大です。よろしくお願いします。

地方公
共団体

その他

16 病院群については例外を除き、「同一の二次医療圏内又は同一の都道府県内にあることを基本」とされて
いるが、二次医療圏・都道府県という医療単位が現実の受診行動と一致していないため、「日常診療業務
で連携の強い医療機関を基本とする」等変更すべきである。

17

合計

本報告書(案)に対して,以下の3点について意見を提出いたします。
1.到達目標を見直す
A疾患をより現実的に見直して,プライマリケアに沿ったもの(特に精神疾患)に絞り込む。
2.到達目標の達成度に関して客観的な評価を整備する。
3.研修医の給与に関する見直しを行い,大きな格差や隔たりを是正する。

18 協力型病院については、二次医療圏までの病院に限定せず、特別な理由がある場合はそれより遠方の病院
も可としていただきたい。ほとんどの研修医は二次医療圏内の病院でたすきがけ研修を行っているが、 全
く異なる医療圏で研修することも大きな意義がある。また医師が少ない地域では、僻地医療を研修し、 そ
れに貢献できる可能性がある。遠隔地の病院でしか経験できない医療があるので、その可能性を残してほ
しい。



NO.

19 1-2)到達目標とその評価および2-3)研修ログラムに関して
臨床研修制度必修化以降、平成20年に制度の見直しが行われ、必修診療科が見直されて研修が弾力化した
にも関わらず、到達目標は一切変更されなかった。今後卒前教育のモデル・コア・カリキュラムや医師国
家試験、新専門医制度との連続性に考慮しつつ、制度にあわせたと目標の見直しを検討していただきた
し、。

1-3)臨床研修全体の研修期間に関して
基幹型で1年以上を目指すことが検討にあげられているが、当院では協力型臨床研修病院と連携した研修
を行い、幅広い研修内容を維持すると同時に地域医療を支えている。大学病院における基幹型での研修期
間に関しては、単なる研修期間のみで決定するのは適当ではない。地域の実情を鑑みて、研修環境や内容
が確保されていれぱ、現在の8か月のままの運用も認めていただきたい。
2-2)臨床研修病院群の在り方に関して
協力型病院群を研修の実績を考慮し現実的な内容にすることが必要である、とあるが、協力型病院群の組
み換えは、現在の手続きではプログラム変更にあたり、組み替えと関係ない病院を含むすべての協力病院
が再度書類を作成し直す必要があり、手続きが煩雑で事務の負担が大きい。さらには、プログラム変更に
なるために、変更後にマッチした研修医から適応されることになるため、実質的に変更が反映されるまで
に最長2年を要するため、柔軟な運用ができない。研修実績にあわせて協力病院群を毎年変更する必要が
あるのであれぱ、現在の協力施設登録と同様に手続きを簡略化するべきである。
4-1)研究医の育成との関係
現在、研修医には専念義務があるため、研究者を目指す医師は、卒業後すぐに臨床研修を行わずに大学院
に進学すると、大学院卒業後いったん研究を中断し臨床研修に2年間専念することになる。このような観
点から、現在の研修制度は卒業後早期からの研究医育成、博士号を獲得してからの継続的な研究ヘの関与
に対する妨げになっている。また、大学院に所属し、研究室に所属している方が、時間外を利用した研究
も行いやすい。制度全体で大学院制度と研修専念義務との関係を整理して、たとえぱ時間外を利用した研
究であれぱ、大学院に所属しつつ臨床研修を行うことが可能、という方針を正式に打ち出してもらえれ
ぱ、研究医育成プログラムを特別コースとして形成することが出来、大学病院として研究医育成に貢献で
きると考える。

意見

20 基幹型病院での研修を1年以上とする改訂についてのコメント
大型基幹病院の中でいわゆるたすき掛け方式により、地方中核病院と協力し、その特性を活かした2年間
の研修プログラムを組む病院は少なくない。1年交代のたすき掛けプログラムでは地域研修の医療機関等
を含めると基幹病院での1年間在籍という設定が難しい場合もある。研修病院としての適格性としては、
各研修病院の提示するプログラムの中に1年以上の基幹型病院での在籍が可能な設定があれぱ、その証明
こなるものと思われる。全研修プログラムにおいて上記の規定を一律に適応すると、地域の特性・多様性
を活かした研修プログラム構成が制限されるものと考える。

21 臨床研修制度の目的は、医師の資質の向上にあり、臨床研修病院は研修医の資質向上に資する魅力あるプ
ログラムを設定し、研修医は自身の医師としての成長につながるプログラムを選択することが制度の趣旨
である。
研修病院の募集定員や都道府県の上限値を設定することにより、研修医の配置をはかることは、上述の臨
床研修制度の目的・趣旨にそぐわない。
したがって、募集定員及び上限値の設定に反対である。

22

団体

3000件を下回っていても、研修の質が保たれているのであれぱ、臨床研修病院としてふさわしいと思いま
す。入院患者数の条件はつけなくてもいいと思います。

23 基幹型臨床研修病院の在り方として研修期間を現行の8ケ月以上から1年以上を目指すことは内科,救急
での技術・知識をより深く得られることを優先するのであれぱ好ましいと考える。年問入院患者数300
人以上を基準とするが,3000人に満たないとしても良質な研修が見込まれるなら訪問調査で評価する
点は前向きなシステムと考える.但し,何をもって良質な研修であるのか基準を設定するのは病院の規
模,研修システム.医師体制によって差異はあるので,調査する際は実際.過去に研修した医師の意見に
も耳を傾けなから個別に対応して頂きたい。

地方公
共団体

24

その他

初期研修ログラムに関して、知識・技術・態度・症例において継続プログラムの方が弾カプログラムに
比ベて優れているのは明らかである。厚労省の初期研修基本理念に照らし合わせて考えるなら、初期研修
プログラムは7科目必修に戻すことが妥当ではないかと愚考する。
小規模研修病院が初期研修医を受け入れるにあたり、非小規模研修病院に比ベて明らかに劣っているデー
夕は示されていない。現に桐野班調査では、小規模研修病院であっても指導・管理体制や診療能力の獲得
に関して一定の評価がなされている。入院患者数などの量的規制ではなく、訪問調査などによる質的規制
の方が、初期研修医が育ち、なおかつ初期研修を与える病院側をも成長させる土壌を育むと考える。

厶計

25 私が勤めている病院は100床の小さな病院ですが、地域の医療を支えるという役割を担っているという自
負がありますし、研修についても充分なものができると思っています。そして地域医療を守るためにもこ
のような病院で研修を可能にすることは意義があると思います。
ぜひ年間入院患者数3000人以上という基準を取り下げて頂くことをお願いしたいです

26 マッチング制度は大変順調に運用されていると思います。しかし、全国の研修医の募集定員数を削減し過
ぎますと、 1.アンマッチになることを初めからある程度は覚悟して人気の高い研修病院に応募して、 2
次募集で研修先を探す、 2.はじめからマッチング登録しないで、マッチング結果が判明した後の2次募
集で研修先を探す学生が増えることを危恨します。これは、研修したい病院よりは研修したくない病院を
避ける姿勢に繋がることになります。マッチング制度が主たる選考、 2次募集はあくまでも少数者の選考
となるようにマッチング制度を運用する必要があります。
中間報告までは希望先を登録しないで、中間報告をみて研修希望先をマッチング登録する学生がいるよう
に思います。基本的には臨床研修を希望する学生全員が参加することがマッチング制度の根幹ですので、
中間報告に登録することをマッチング参加の条件とする方が、中間報告の意義を高めることになります。



NO.

27 今般卒後臨床研修制度の平成27年度からの見直しに向けた検討が進められていますが、平成15年に一部改
正施行された「安全な血液製剤の安定供給の確保等に関する法律(血液法)」の基本理念を具現化する取
り組みを踏まえ、日本輸血・細胞治療学会は現行の輸血医学教育のあり方の見直しを要望したく、この度
提言書を提出いたします。
これからは少子高齢化時代の到来により血液製剤の需給バランスが崩れることが予測されており、「適正
輸血の実施」は研修医が身に付ける基本的臨床能力のーつであると考えます。したがって、医師臨床研修
における輸血教育が、適正輸血を行う上で実効性のあるものとなるような研修医教育の体制整備が必要で
す。
この適正輸血の実施のためには様々な疾患・病態に応じた輸血療法の教育が卒前・卒後を通じて一貫して
必要です。しかし多くの大学医学部では輸血医学講座が設置されておらず、卒前教育が必ずしも充分に実
施されているとは言い難い状況です。この輸血療法は全ての診療科で必要となる可能性がありながら、
定の臓器の疾患に拠らない横断的領域であるために、診療科別・臓器別の臨床研修カリキュラムには採り
上げられにくい実情があります。そのため上級医の経験論的指導により研修医が輸血療法を行うこともあ
リ、適正輸血が実施されないことも起こり得ます。また「輸血療法の実施に関する指針」においては、輸
血療法には医療機関内の複数の部署が関わるため、輸血部門を設置して一貫した業務体制をとることが推
奨されています。そこで適正輸血の実施と研修医教育のために、臨床研修病院では輸血部門の設置と輸血
責任医師の任命により輸血の一元管理がなされることが望まれます。輸血責任医師には適正輸血の実施と
輸血の安全管理の役割を担うと共に、研修医の指導を求めるものです。
以上のことより医師臨床研修制度の見直しへの提案として本学会からは、1)病態に応じた適切な輸血療
法の研修のため、臨床研修カリキュラムの一部見直しを求めます。それと共に、 2)臨床研修病院(特に
基幹型)の輸血管理体制の見直しとして、新たに輸血部門の設置と輸血責任医師の任命を追加していただ
きたいと要望します。
医師臨床研修における輸血医学教育のあり方の見直しは、わが国の血液行政とも関連した重要な課題であ
ると考えられますので、本学会の提言の意義をご賢察いただき、平成27年度からの医師臨床研修制度の見
直しに反映していただくように是非お願いしたい所存です。

意見

28 3.地域医療の安定的確保について2)募集定員の設定<見直しの方向>に関する意見
C見直しにあたっては、本府をはじめとした都市部の急激な募集定員の削減などにより研修環境に大きな
混乱を引き起こさないよう、より良い研修体制を確保するという視点による検討が必要です。
0 「各都道府県の基礎数の合計と研修希望者の約1.2倍(当初)との差について、直近の各都道府県の採
用実績を考慮して算出した数を、各基礎数に、都道府県が調整できる枠として追加する」との考えが示さ
れています。
このスキームは、直近の各病院の採用実績の合計が、機械的に積算された都道府県上限値を超える都道府
目(おもに都市部)においては、地域の実情に応じた定員調整がしやすくなるどころか、単に病院の定員
削減調整の役割のみが厚生労働省から移管されるものであるので再考をお願いしたい。
「都市部の定員を更に削減することについては、都市部から他県ヘの医師派遣の役割等も踏まえ、慎重
な対応が必要である。」との考えが示されていることから、都市部のこれまでの研修医養成実績等を適正
に評価するとともに、『臨床研修病院群の中核となるべき大学の研修機能』や『病院の研修体制充実ヘの
モチベーション』の低下を招かないためには、各研修病院の募集定員に関する激変緩和措置(いわゆる
マッチ保証)を当面の間延長することが有効かつ不可欠であると提案します。

団体

29 現在の臨床研修制度につき困っている点につき意見を述ベさせていただきます。今後に生かせれぱ幸いで
す。
現在の研修指定病院は定員が県の人口によりその上限が配分されています。また、各研修病院の定員は
「過去3年間の研修医の数の最大数」が基本であるため、減員することはあっても増員することは決して
ないことになります。また、「研修病院の定数は県により増員させることができる。」ともあるため、県
の上限のうち、定員割れしたいわゆる「余った研修枠」は県の判断で、どこかの病院に割り振られるのが
現状です。
当院では近年定数を超える研修希望の学生がおられるため、少しでもお役に立てるように増員を希望して
います。県に実情を話すと、県としては是非増員してあげたい、との返事は頂きますが、実際にはどの病
院の枠を増員するかの基準については不透明なままで、増員の希望がかなえられません。
増員の希望があった場合の、何か増員できる基準(例えぱ「過去3年間連続でマッチング率が100%の病院
では希望により1名の増員を認める」といった内容)を設けてはいかがでしょうか。その方が、平等性が
保てると考えます。ぜひご検討お願いいたします。

地方公
共団体

その他 合計

30 臨床研修病院群のあり方については、二次医療圏や都道府県内に都道府県にとどめるのではなく、研修を
充実させる観点から、拡大する方向で検討していただきたい。
年問入院件数が3000人未満の病院についての取り扱いについては、すでに訪問調査において、結論が出て
いる問題であり、3000という数字になんのエビデンスもないことは明らかなので、報告書から削除すぺき
である。
募集定員の削減については、パイを分けあうのではなく、先進国の中でも遅れている医師数を全国的にど
のように確保し、国民の医療を充実させる方向での記述に変更すべきである。

31 桐野班の調査を受けた基幹型研修病院です。その後、卒後臨床研修評価機構、厚生局訪問調査と3年連続
で訪問調査を受けました。その中で臨床研修到達目標に鑑み、当院の研修医のアウトカム、指導内容、環
境とも高い評価を頂きました。これまでの調査結果におきましても入院3000人以下の研修病院での医師育
成が劣っているとの報告にはなっていないと認識しております。
また、私どもの様な中小病院で研修する医師は総合医、家庭医に進む医師が多く、今後の国の方針として
「臓器別ではなく、一人の高齢者を総合的に診る」医師を多く養成する事に沿っているものと考えま
す。特に離島を抱える長崎県において「プライマリケア能力の高い医師」を数多く育成する事は命題であ
リ、当院の果たしてきた、又今後も果たすべき役割だと考えています。当院は他科を協力病院で研修しな
ナれぱならないプログラムでは有りますが、研修医の満足度も高く地域に残る医師として成長している結
果に確信を持っている次第です。
3000人という数字の持つ無意味を改め頂き、研修制度開始にうたわれた研修理念の達成に基づいた制度を
残して頂きます様お願い致します。



NO.

32 「到達目標の達成に向け必要な症例を確保するため、症例数について何らかの基準は必要と考えられるが
「年間入院患者数3000人以上」の要件が絶対的な基準であるとは言い難い」とあるにもかかわらず、要件
が残っていることに疑問を感じます。厚労省の調査でも3000人未満の病院でも適切な指導・管理体制があ
リ、研修医が基本的な診療能力を習得することができていると評価されています。
私が働く病院は、年間入院患者数2000人ほどの小さな病院ですが、初期臨床研修の基本理念である「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、プライマリ・ケア
の基本的な診療能力(態度・技能・知識)を身に付けることのできるものでなけれぱならないこと」とい
うことを達成するのに、非常に良いフィールドを持っていると考えます。
もし訪問調査が必要であるのならぱ、3000人未満の病院だけではなく、それ以上の病院にも訪問調査、ま
たは第3者評価を行い、研修病院としての適正を確認することが必要だと考えます。

33 0基本理念と到達目標について
この見直しの適応となる世代(2m5年卒)から新しい専門医制度が開始される予定なので、3年目以降
は、総合診療医に進まない限り、専門的な知識や技術の修練に偏る可能性が高く、初期の2年間は、医師
としての基本的な態度や、いわゆるプライマリケアの習得を主とし、到達目標や経験目標を見直し、弾力
化プログラムによる骨抜きは制限すべきと考える。研修期問に関しても、2年でも決して充分とは言え
ず、例えぱ1年ヘの短縮はありえない。
0臨床研修病院の在り方について
年間入院数による制限は、桐野班の訪問調査でも、評価済みであり、毎回、訪問調査を特別に行うのは、
当該臨床研修病院にとって、負担が重すぎると考える。各地方厚生局が定期的に訪問しており、それで充
分ではないか?あるいは、卒後臨床研修評価機構の訪問調査で一定の評価を受けている臨床研修病院は、
二重になる訪問調査は不要と考える。また、入院数・ベッド数・研修医の定員が多い臨床研修病院も、第
三者評価を受けるべきと考える。
0指導医講習会について
現行の指導医講習会の開催指針では、16時間以上、原則2泊3日間で行うことになっているが、例えぱ、1
年間の中で、数回に分けて、各受講者が日常の指導実践を振り返りながら学習するようなしくみがあって
も良いのではないか?その場合は、すでに受講済みの指導医も、オープン参加して指導法などの再学習が
しやすいと考える。
0地域医療の安定的確保について
募集定員を無理に1.1倍に狭める必要はない。大学病院の定員をもう少し減らすと、地域の研修病院に行
く研修医は増えると考える。実際に大学病院にマッチしても、ほぼ1年間はたすき掛けで臨床研修病院に
出ている研修医が多数いる。現実的な大学病院の定員にすべきと考える。
地域枠については、大学病院の「医局枠」と勘違いしている大学がある。研修場所は、大学が一方的に決
めるのではなく、都道府県を中心に臨床研修病院や医師会も参加して協議すべきと考える。
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34 1 臨床研修を行う場として、地域の第一線病院を明確に位置づけるべきと考えます。特に研修の開始時
期に、地域医療の現場で開始する意義があると考えます。
臨床研修制度はプライマリケアの基本的な能力の修得を目指しています。プライマリケアの現場や救急の
現場では、高齢者から小児疾患までの幅広い対応が求められます。このためには、大学病院や大病院の高
度医療機関と共に、第一線の地域の医療機関も口ーテートするプログラムが望ましいと考えます。また、
当初の研修必修化に掲げられた、内科、救急、外科、小児科、産婦人科、精神科の研修口ーテートを位置
づけるべきと考えます。
和歌山生協病院は、149床の地域の病院ですが、中規模の耳原総合病院、精神科の吉田病院などの口ー
テートを位置づけて研修医を育ててきました。また、2014年からは、和歌山県の臨床研修ネットワークの
一員として、和歌山医大や県下の病院を口ーテートする研修も可能となりました。地域の第一線の医療機
関での総合診療で研修を開始し、その後、研修医の希望と到達に応じて、高度医療機関の口ーテートする
ことが、理想と考えます。そのことで、地域医療に対する研修医の意識を高めることとなり、将来地域医
療に従事する医師を増やす事ができると考えます。後期研修においても、プライマリケア連合学会の総合
診療医のプログラムを有し、初期研修から一貫した教育を行っています。
臨床研修病院の指定基準年間入院患者3000人以上は、研修の到達の条件としては適切ではなく、取り
消すべきと考えます。研修医の到達と満足度は、研修医一人あたりの症例数、研修を指導する力、臨床研
修システムに左右されると考えます。
和歌山生協病院は、病床数149。医師数(内科10人外科2人小児科1人計13人指導医数13人)。研修
医数2年間で4人(実績3人)。年間新規入院1845、1日外来患者数195.3年間救急患者数3558年間救急
車搬入428 在宅患者数103です。研修医1人当たりとすると、年問入院460人救急患者 900人となり、
研修の症例が十分にあると考えます。2008年研修医の2年間の入院受持ち症例は、139例でした。厚労省の
初期臨床研修目標到達率は、頻度の高い症状35項目100%救急を要する疾患・病態17項目中88%経験
が求められる疾患・病態舶項目中78%の到達が得られています。研修医の到達について全国には300床未
満の臨床研修病院が約250あり、厚労相の研修医アンケートでも300床未満の研修医の満足度が高いとの結
果が出ています。当院の研修は、一人一人の研修医を丁寧に研修指導することです。1、指導医との毎日
のカンファレンス、2、研修担当事務との毎週の振り返りによる研修サポート、3、毎月、プログラム責任
者、指導医、病棟担当看護師長、研修担当事務が参加し、研修医参加の研修委員会によるチェックを行っ
ています。病院全体としても、院長はじめパラメディカルスタッフまで研修指導に対する熱意がある環境
です。地域医療に目をむけた研修が行えていると考えます
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35 (1)医師が不足する地域や診療科の医師確保につながるよう、研修希望者数と全体の募集定員数を概ね
一致させるとともに、都市部の募集定員数の更なる削減を講じること。
報告害(案)によれぱ、都市部の定員を更に削減することは、都市部から他県ヘの医師派遣の役割等を踏
まえ、慎重な対応が必要であるとされる。しかしながら、そもそも、研修希望者数と募集定員数に大きな
開きがあるため、都市部に研修希望者が集まりやすく、地方のマッチング割合が低くなっている状況があ
る。本県の20歳代の医師数は10年前に比ベ約4割減少するなど、地域医療が崩壊しかねない危機的状況に
ある。地方の医師確保のため、研修希望者数と全体の募集定員数を概ね一致させるとともに、都市部の募
集定員数の更なる削減を要望する。
(2)報告書(案)のとおり、「年問入院患者数3,000人以上」の要件を満たさない病院でも、良質な研
修が見込める場合には、訪問調査により評価する等して、指定を継続すること。
宮崎県において、「年間入院患者数3,000人以上」の要件を満たす病院はごく少数に限られ、新規指定に
よる増は困難である。基幹型臨床研修病院の指定を継続することで、地域医療の確保を図る必要がある。
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36 地方病院では、救急として搬送される患者は多いものの、救急科という独立した科を持つ病院は少ない。
日中はそれぞれの担当科を持ちながら対応し、夜間休日は当直医からそれぞれの担当課ヘ連絡というパ
ターンを取ることが多い。そうした状況の中、研修医の救急3力月という期間中の立ち位置がなかなか難
しい現状である。
この点についてよく検討していただきたい。

訂 0臨床研修病院群の在り方(地理的範囲の明確化)について
報告害(案)の「2.臨床研修病院の在り方について」の「2)臨床研修病院群の在り方」では、臨床研
修病院群は「二次医療圏内又は同一の都道府県内にあることを基本」とし、それらの地域を越える場合
は、「医師不足地域における地域医療研修であること」等限定されています。一方、現在広く行われてい
るいわゆるたすき掛け型研修は、主に地方の中核病院では、関連病院を中心とした都道府県を超えた協力
病院群を形成しており、基幹型研修病院から地域の協力型研修病院ヘの医師派遣の機能も併せ持っていま
す。上記のように二次医療圏外または他都道府県での研修内容が「地域医療研修」のみに限定されると、
そのような地域の協力型研修病院とのたすき掛け研修が不可能になり、地域ヘの医師派遣ヘの影響が出る
ため、検討いただくことを要望します。
0研修プログラム(研修診療科およぴその研修期間)について
報告書(案)の必修診療科の弾力化の検討については、第31回臨床研修研究会での初期研修医から「弾力
化プログラムが望ましい」との意見もあり、適切な到達目標の設定と合わせ、研修診療科およびその研修
期間を検討いただくことを要望します。
0第三者評価について
研修の質を担保するうえでは、第三者評価を受けることは重要であると考えますが、現在、全国の医学部
では国際認証を受ける準備を行っています。学生教育から、研修医教育ヘとシームレスな教育を行えるよ
う、肝椛国際基準も考慮に入れた評価も検討いただきたいと思います。
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38 2.2)臨床研修病院群の在り方<見直しの方向>「到達目標を適切に達成する観点から、基幹型病院を
中心としつつ、協力型病院等が補完的に連携することが基本となるものと考えられる。」
〔意見〕基幹型臨床研修病院の基準を満たせない医療機関のみであっても、病院群全体で基準以上の研修
内容を提供できれぼ、病院群を形成できる制度とすべき。
(理由)従来、臨床研修病院であった病院のうち、入院患者3,000人以上という要件(原貝のを満たせ
ず、基幹型病院の指定外となる場合がある。また、基幹型病院(大規模病院)においても、協力型病院と
の連携には限界があり、全ての病院と連携が取れるものではないため、以前は研修病院であっても、協力
型病院にもなれない場合がある。基幹型病院以外による病院群が、研修内容ごとに一定水準以上で提供す
ることは可能であると考えられ、基幹型病院以外の病院であってもプログラム全体を管理する能力があれ
士、研修自体に差は生じないものと思料。より多くの病院で様々な研修の可能性が広がることは研修医の
臨床経験も多様化し、また、病院が臨床研修を実施することは、病院自身も指導医の確保に努めるなど、
病院としてのレベルを維持する契機となるなど相乗的な効果が期待できるものと思料。
3.3)地域粋ヘの対応<現状>「いわゆる『地域枠』には、以下のように多様なバリエーションがあ
リ、地域における重要な医師確保対策として、全体的に増加傾向にある」
〔意見〕「地域枠」の定義が、地域医療に従事することを前提としている者を全て対魚としているが、
r医学部定員増に伴う地域枠」は、他の枠とは別に、臨床研修制度について検討すべき。
(理由)都道府県において奨学金制度を導入したうぇで大学の入学枠を設けた「医学部定員増に伴う地域
枠」は、厚生労働省が導入を推進し、全国一律で取組むこととなったものであり、他の都道府県や大学等
が独自に設置した枠とは、導入経緯が大幅に異なる。また、「医学部定員増に伴う地域枠」については、
地域で従事できる能力とマインドを身につけられるよう、寄附講座の設置等により、在学期間から特別な
支援を行っている。
従って、「医学部定員増に伴う地域枠」と他の枠を同一の取り扱いとするのは不適当であると考える。
3.3)地域枠ヘの対応<見直しの方向>「原則、それぞれの地域枠の勤務要件等に留意しつつ、地域枠
の学生も一般枠の学生と同様、マッチングに参加し、公平な競争のもとで病院を選択することが望まし
い。」

〔意見〕「地域枠(医学部定員増に伴う地域枠)」は、一般枠や他の地域枠の者とは、その導入経緯や支
援策など背景が異なることから、マッチング制度とは別に、都道府県が独自に研修先を指定できるように
すべき。また、定員数についても、マッチング対象者とは別に算定すべき。
(理由)自治医科大学の卒業生がマッチング外の扱いとなる中、従事先が「へき地」か「地域」かの違い
しかない「地域枠」のみ、マッチングの対象とするのは不適切であると考える。「地域枠(医学部定員増
こ伴う地域枠)」は、どのような専門科に進むにせよ、地域医療の現場に求められる総合診療医マインド
とその能力を身につけられる必要があり、そのためには非常に重要な時期となる初期臨床研修を同一の研
修先で実施し、同一水準の能力を身につける必要があるものと思料。従って、特定の臨床研修病院で研修
するよう、都道府県が、マッチング外で配置先を指定できるような制度とすべき。また、特定の臨床研修
病院で研修するようにするのであれぱ、当該病院のマッチングの可能性を制限しないためにも、マッチン
グの定員とは別に取り扱う必要がある。
なお、「地域枠(医学部定員増に伴う地域枠)」の支援が手厚くなればなるほど、希望者が増え、地域
医医療に従事することを希望する医師が増え、地域医療が守られる結果となるのであり、他の一般枠の学
生とは差別化することこそが、地域医療に従事する医師を拡充する方策となるものと思料。
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39 1.基本理念と到達目標について
・現在の「医師としての人格をかん養」「基本的な診療能力を身に付ける」等が盛り込まれた基本理念を
堅持する方向性が示されたことについて、「国民の求める医師養成」を背景とした研修制度の理念を貫く
ものとして評価・賛同の意を表します。
・到達目標の見直しについては、「プライマリ・ケアの基本的な診療能力を身に付ける」とした基本理念
を念頭に据えた上で、単に研修病院の病床規模や診療科、患者数等によってのみ規定される到達目標とな
らぬよう、慎重な議論を求めます。
2.臨床研修病院の在り方について
・基幹型病院における研修期間について、現行の8ケ月以上から1年以上とすることに明確な根拠がな
<、また大規模の基幹型病院が必ずしもプライマリ・ケアの基本的な診療能力の習得に適した環境とは言
い難い面もあり、より慎重な議論を求めます。
・基幹型病院の指定基準「年間入院患者数3000人以上」については、医師臨床研修部会における議論
の中でも「3000人」という数字に根拠がないことが明らかとなっており、速やかに撤廃されることを
求めます。
・臨床研修病院群の在り方について、「同一の二次医療圏内又は同一の都道府県内にあること」を厳格化
する方向性が示されていますが、地理的条件のみが研修上の緊密な連携を保証するものではなく、研修プ
ログラムの多様性を損なうような方向性には反対です。また一部委員による「病院群に大学病院や地域中
核病院を必ず含める」との主張は、到達目標上の必要性などの根拠に乏しく、要件に加えるべきではない
と考えます。
・研修病院の第Ξ者評価受審の位置づけを強化する点については、研修の透明性や質の向上の点から賛成
の意を表します。また病院機能評価等の第三者評価では研修分野の項目が限定的であるため、 NP0法人
卒後臨床研修評価機構による第三者評価をより強く位置づけることを求めます。
3.地域医療の安定的確保について
・いわゆる「地域枠」学生の研修病院決定については、希望できる研修先が極度に限定されるなど自由選
択とは言い難いケースが多く、将来的にはマッチング上の公平性を欠くことも予想されます。都道府県内
で研修先の選択肢を広げるなどの対応を方向性に加えることを求めます。
・研修希望者と募集定員の差を縮めて「研修医の適正配置を誘導する」ことは、結局は研修医の一時的な
強制配置にしかならず、地域の医師不足の解決策とは言い難いものです。「医師不足・医療崩壊」の原因
は全国的な医師数の不足にあり、医師臨床研修制度の改変では根本的な解決には結びつかないと考えま
す。
その他
・研究医養成との関係において、臨床研修との円滑な行き来ができるような仕組みの構築には賛同します
が、制度本来の理念を堅持し、臨床研修の到達目標の達成を担保した上での仕組みづくりを望みます。
以上
引き続き「国民の求める医師養成」の実現を目指した新医師臨床研修制度の理念が堅持され、研修の質と
達成度についての十分な検証と、広範な意見を受けた議論のもとで、よりよい研修制度に改善されること
を期待します。
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40 報告書(案)の2頁("2)到達目標とその評価"の項)の最終行から「0米国、英国、仏国の臨床研修制
度においては、研修医、指導医、研修プログラムに対する評価が多角的に行われており、特に英国はイン
ター才、ツト(eーポートフォリオ等)の活用が進んでいる。」と記載されておりますが、現在採用されてい
る様々な評価方法を、海外の臨床制度を参考に見直しを検討されていることに賛同いたします。海外の評
価方法だけでなく、臨床研修の対象診療科目も同様に参考にしていただき、外科研修の必修化を要望いた
します。充実した卒前臨床教育をしている米国では、複数の診療科を口ーテートする、いわゆる
internshiPは徐々に減少し、ストレート研修に移行しています。ローテート式の研修はgeneral
Practitioner養成コースで採用されており、外科研修は必須となっております。同様に卒前臨床教育に力
を注いでいる英国では、卒後口ーテート研修は必修で、外科研修も必須です。また、報告書(案)の6頁
("3)研修プログラム(研修診療科及びその研修期間)"の項)の下から3行目から「平成22年度研修
開始の研修医に対するアンケート調査によると、「継続プログラム」(7 科目必修)と「弾カプログラ
ム」(7 科目必修以外)における研修状況を比較したところ、基本的臨床知識・技術・態度について「自
信をもってできる」「できる」と答えた研修医の割合は、98 項目中12 項目で継続プログラムが有意に高
かった。また、経験症例数は、85 項目中11 項目で継続プログラムが有意に高かった。弾カプログラムで
は、妊娠・分娩、小児科領域等において症例の経験率が低下した。」と記載されておりますが、7科目必
修を維持することは各研修病院の判断のもとに可能であるとはいうものの、弾カプログラムに変更後に基
本的臨床知識・技術・態度について「自信をもってできる」「できる」という回答の割合が低下している
ことは、初期研修制度が形骸化している表れではないかと危倶します。外科治療がどのように行われ、そ
れを受けた患者がどのような経過を辿るのかも知らず、診断学や薬物治療学のみの研修に終始すること
で、初期研修の基本理念である「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、プライマリ・ケアの基本的な診療能力(態度・技能・知識)を身につける」ことは不可能と考えま
す。
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41 臨床研修の評価とその記録について
報告書(案)の「1.基本理念と到達目標について」の「2)到達目標とその評価」をみますと、臨床研
修の到達目標について、その内容の見直しと評価方法の標準化が言及されています。人口動態や疾病構造
の変化、医療提供体制の変化に対応して到達目標を変更して行くことは必要ですのでそのための見直しに
同意するものですが、他方、評価者の負担軽減の観点から、評価項目の簡素化も重要であると考えます。
同様に、診療能力の評価についても、評価者が評価を実施しやすいような項目の設定、手法の開発が必要
と考えます。研修の評価は、形成的評価として研修医の指導に活用されますが、さらに総括的評価として
研修修了判定の根拠となる重要な情報です。したがって、評価項目、評価手法だけでなく、評価の記録に
ついても標準化が必要であると考えます。施行通知に「『臨床研修の目標』に記載された個々の項目につ
いて、研修医が実際にどの程度履修したか随時記録を行うものであること」「進捗状況の記録について
は、研修医手帳を利用するほか、インターネットを用いた評価システムなどの活用も考えられること」と
されており、かつ5年間の保存義務が規定されていますが、評価の記録が標準化されていないため、到達
目標の全国的な達成度等の集計データは得られていません。本来ならぱ、これらのデータを活用し、研修
プログラムの評価および臨床研修制度の評価を行うことが、社会ヘの説明責任を果たすことになると考え
ます。到達目標の見直し、評価手法の標準化に加えて、現在、全国的な研修評価システムとして国立大学
附属病院長会議が運用している印OCのように、評価の記録の標準化することを提案いたします。
基幹型臨床研修病院での研修期間について
報告書(案)の「2.臨床研修病院の在り方について」の「1)基幹型臨床研修病院の在り方」では、
幹型臨床研修病院での研修期間について、「現行の『8ケ月以上』からⅢ年以上』を目指すこと」との見
直しが示されていますが、この見直しが実施されると、現在広く行われているいわゆるたすき掛け型研修
(平成25年度のマッチ者は約1.600名)が困難になることが問題と考えます(必須の地域医療研修が2年次
に設定されているため、2年次に基幹型で研修を行うたすき掛け型プログラムは不可能となります)。た
すき掛け型研修プログラムにおける協力型臨床研修病院での研修は、単に基幹型での研修の補完というこ
とではなく、2つの特徴の異なる研修病院でそれぞれの職員として研修を行うことから、研修医にとって1
つの基幹型での研修では得られない貴重な経験ができるプログラムであり、さらに地域にとっても協力型
研修病院や協力施設で研修医が研修することが地域医療ヘの貢献となるプログラムであると言えます。「
回の基幹型の研修期間の見直しは、「到達目標の多くの部分を研修可能な環境と研修医及び研修プログラ
ムについての全体的な管理・責任を有する病院であるべき」との理由からですが、上述のように、基幹型
研修病院に研修環境の提供や管理責任能力がないためにたすき掛け型研修プログラムが行われているので
まなく、研修効果および地域医療ヘの貢献を目的に行われているものであり、基幹型の研修期問の縛りに
よってこのようなプログラムが設定できなくなるのは本末転倒と考えます。
臨床研修病院群の在り方(地理的範囲の明確化)について
報告書(案)の「2.臨床研修病院の在り方について」の「2)臨床研修病院群の在り方」では、臨床研
修病院群は「二次医療圏内又は同一の都道府県内にあることを基本」とし、それらの地域を越える場合
は、「医師不足地域における地域医療研修であること」とされています。一方、現在広く行われているい
わゆるたすき掛け型研修は、基幹型研修病院から地域の協力型研修病院ヘの医師派遣の機能も併せ持って
いますが、上記のように二次医療圏外または他都道府県での研修内容が「地域医療研修」に限定される
と、そのような地域の協力型研修病院とのたすき掛け研修が不可能になるので問題と考えます。
募集定員の設定(医師派遣の実績加算)について
報告害(案)の「3.地域医療の安定的確保について」の「2)募集定員の設定」では、いわゆる激変緩
和措置の廃止が示されています。あわせて「大学病院は、当該都道府県内外に多くの医師を派遣してお
リ、医師派遣の実績をより考慮した定員の設定が求められる」とされています。現状では施行規則に「医
師派遣等が行われている常勤の医師数が20人以上の場合を1とし、5人増える毎に1を加え、65人以上の場
合を10とする」と定められていますが、この加算上限の引き上げを強く要望します。

意見 団体
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42 1.私はJ-0即のサーベーヤーをしたことがありますが、このたびの報告書にて、受審が努力義務化された
ことは大変喜ぱしいことと感じております。だだ、疑問なのは入院患者3000人未満の病院の訪問調査につ
いてです。同じJ-C即のサーベーヤーにて実施されることから、J-cePの調査を受審した医療機関について
ま、入院患者3000人未満でも訪問審査はしなくても良いのではないでしょうか?その分J-C即の受審を促進
することになるように思います。また、受審した基幹型に補助金を出すなどのインセンティブをつけこと
も受審を加速することと思いますので、ぜひご検討いただきたく思います。
2.地域枠の件での意見ですが、いくつかの大学では推薦入試の奨学金を貸与しない枠で、卒業後大学附属
病院で臨床研修をすることについて誓約書を提出することが入学の条件となっております。奨学金を貸与
しない分、大学病院での研修を誓約させ入学を許可するとしています。このことは憲法に保障された職業
選択の自由に抵触しかねませんし、臨床研修自身の質的向上にも影響を与えかねません。また、当初の理
念に照らしてもいかがなものかと思います。今後、貴部会等でのご議論を期待いたします。

その他 合計
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43 1.新制度発足以来、様々な意見や経過がありながらも、「現在の基本理念は重要、堅持するべき」とさ
れたことに敬意を表したいと思います。制度発足当時の国会参議院国民福祉委員会附帯決議からぶれるこ
とのない様、引き続き国民本位の研修制度として発展されることを望みます。
2、高齢化社会の進行と地域包括ケアの時代を迎え、厚労省の提案するように、益々、地域に根差した医
療ヘとシフトせざるを得ない状況の中で、研修制度もこれをにらんだものへと進化させる必要があると考
えます。研修の場としての地域の病院の役割は今以上に大きくなると考えられます。この意味から、基幹
型臨床研修病院のあり方について、「年間入院件数3000人以上」の基準を残したことや、研修期間を1年
に延長する事、病院群の形成に規定を設けること等について疑問が残ります。必要な症例数を確保できる
病院の新規指定申請については積極的に認めるぺきと考えます。当院は東京という大都市圏にありなが
ら、精神科研修ができる病院との連携にはかなりの苦労を要し、結果、二次医療圏や都道府県を超える病
院と連携せざるを得ない状況が生まれています。極端な例を排除する意図は理解できますが、画一的な規
定をあてはめることは結果、そのことをもって基幹型研修病院の一部が排除される懸念がありますのでご
検討下さい。
3、また、プログラムについて、弾力化は研修目標の到達度からみて、否定的な根拠を示しながら、継続
することは大学ヘの配慮という政治的な意図を感じざるを得ません。今後、介護や福祉分野ヘの理解と実
践がすべての医師に求められる時代にあって、地域医療研修の充実を図るべきと考えます。
4、研修の質の向上を図ることについて賛成です。指導医やプログラム責任者の育成強化について、多忙
な現場の医師が受講しやすい講習会の設定が重要と考えます。第3者評価は大学病院をはじめ、すべての
病院に義務付けられるべきです。国が責任を持って実施すべきと考えますが、評価制度が無い現状にあっ
て、第3者機関の評価を国として認証する事が必要かと考えます。
5、募集定員の設定に関して、都道府県の募集定員上限の設定方法について維持されることを評価しま
す。その一方で、東京都にあっては、この間、協議会の設定や定員の調整など報告書案に明記されたその
役割を発揮していません。国の制度である以上、都道府県が本来の役割を発揮するよう国が責任を持って
指導されることを期待します。
6、今後の卒前教育改革が国際認証という外圧の中で進められ、専門医制度改革がキャリア形成の視点で
進められようとしている中だからこそ、初期研修については、引き続き、プライマリケアの視点と今後す
べての医師に求められる地域志向性の研修を重視することが肝要と考えます。

意見

44 専門医制度が大きく変わる中で、全ての医師にとっての初期研修が一層重要になったと考えます。基本
は、国民地域住民の生活・労働と健康・疾病の関係を掴む研修ができるかどうかだと思うのです。日本の
医療はその80%は中小病院であります。大学・急性期の大型病院はむしろ専門医育成での役割が大きく、
中小病院が初期研修の研修場所とし重要です。大病院の協力型で行えぱいいとしているのは正しくありま
せん。基本的研修のホームグランドとして中小病院を位置付けていただきたい。そのためには、年間3000
件以上の規制はやめて、全てのプログラム病院が第三者の認定基準を設けて内容・質の担保をおこなうこ
とこそ大事です

45 基幹型臨床研修病院の在り方
基幹型病院それぞれの研修プログラムの特徴があり、協力型病院の特徴も生かして連携を組むことで研修
を行うべきである。よって、基幹型病院での研修期間を現行8か月から1年以上とする期間を変更するので
はなく、他の臨床研修を行う病院とどのようにそれぞれの特徴を生かしたプログラムを組んで実施するの
かを重点に置いて考えるべきである。
臨床研修病院群の在り方
病院群の地理的範囲に関しても、そもそも同一の二次医療圏に存在したとしても、臨床研修病院間の連携
がとれていなけれぱ、診療能力修得ヘむけた確実な研修を行うことができない。距離的な問題ではなく、
いかに密な連携をとりながら研修を進めていくのかということをみていくべきである。
基幹型病院の「年問入院患者数3000人以上」基準
臨床研修を行うにあたり、研修の質を向上させるためにも、外部による調査は求められるべきものである
かもしれない。しかし、年間入院患者数3000名以下のみに訪問調査を行い、3000以上の病院には訪問調査
を行わないのは同じ基幹型であるのにもかかわらず、公平性を欠いている。良質な研修を求めて訪問調査
を行うのであれば、入院患者数に関わらず実施すべきである。また、毎回訪問調査により問題がなかった
中小病院の調査よりも、3000人以上で、訪問調査を受けていない病院の研修状態を調査すべきではないだ
ろうか。
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46 臨床研修医の定員算定方法は、人口又は医学部入学定員数により全国一律の機械的な基準で定める仕組み
となっており、地域の歴史的経過や医師確保に係るこれまでの努力が考慮されておらず、抜本的な見直し
が必要と考えます。今回の報告書(案)では、「医師臨床研修定員の激変緩和措置を平成26年3月を
もって廃止すべき。」となっており、参考資料にある見直し後の定員算定方法で試算した場合、京都府は
大幅な定員減(285名→244名)となり、これまで地域医療を支えてきた大学病院の医師派遣能力
(京都大学・京都府立医科大学からの派遣計711名(府内:391名、府外320名)の更なる低下や
医学研究環境の後退など、その影響は甚大なものとなります。このため、医師不足地域における地域医療
休制を維持するためには、少なくとも採用実績に見合った定数は不可欠であり、特に大学病院の医師派遣
能力を維持するため、医師派遣加算の算定に当たっては、他府県ヘの派遣実績に応じて都道府県別の募集
定員に反映される仕組みにすべきと考えます。また、国から財政支援を受けず、京都府が独自に年間約
100億円を投入し運営している府立医科大学附属病院の定員について、地域自助努力に十分に配慮するよ
う、また京都大学医学部附属病院においても、国家的な見地から国際的な医学研究を評価する仕組みにす
べきと考えます。

^二
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47 今回の報告書(案)では、4月25日のヒアリングで私が強調しました「社会情勢の変化に応じた医師臨床
研修制度の改革の必要性」について、「急速な高齢化等による人口動態や疾病構造の変化・・・1こ配慮す
べきである。」(3頁記載)と、大幅に取り入れていただいたことに深甚なる敬意を表します。一方、産
婦人科研修については、6頁に記載されていますように、「経験目標の履修率について、 小児科、...

産婦人科関連の一部項目で低下傾向がみられた」ことは由々しき事態といわざるを得ません。世界の医療
情勢を傭瞰しますと、紛争当事国や発展途上国では「女性とこどものへルスケア」が最も後回しにされて
おり、これが残念ながら、もはや発展途上国でないわが国においても、国民の健康に責任をもつ厚労省の
施策にもそのような傾向があるのではないかとの疑念をもたざるを得ません。この点についてのご高配を
賜りたいと存じます。
①社会情勢の変化に対応した到達目標の設定について
社会情勢の変化に応じた研修制度はいかにあるべきか? わが国が最も憂慮すべきことは、内閣府に今、
担当大臣が置かれていますように「少子化問題」であります。これは近年の女性のライフスタイルの変
化、晩婚化・晩産化傾向に基づくものですが、これに伴い、今20歳代、30歳代の若い女性の健康が著しく
障害される事態にいたっております。したがいまして、わが国の将来をしっかりと見据え、今回の見直し
においては、この「若い女性のへルスケア」修得を必須とする必要があります。特に、「子宮内膜症」と
「子宮筋腫」は、各々、この年代の女性の10名に1名、5名に1名は羅患しているというコモン・デイジー
ズであり、月経痛や過多月経等の症状から診断を開始し、超音波検査やMR1で診断でき、しかも種々の薬
物療法でコントロールすることも可能な時代となっています。一方、これらが放置されることで疾患が増
悪し、不妊症となるりスクが高まり、少子化との悪循環を形成することとなります。さらに、若い女性の
社会進出に伴うストレスの増大は、喫煙やダイエットにつながっており、これが「月経不順」、「無月
経」、「子宮頸がん」等の増加の原因となっています。産婦人科で取り扱う上記の「頻度の高い疾患」
を、2年問の初期臨床研修において研修医が必ず経験することは、医師が「若い女性のへルスケア」の重
要性を自覚し、その後、どの診療科ヘ進んだ場合にも、若い女性に適切なアドバイスを行うことができ、
わが国の少子化のブレーキ役になってくれることと確信いたします。これは、7頁に記載されています
「また、必ずしも診療科目を前提に考えるのでなく、到達目標を達成することを目的に、基本的な診療能
力の習得が可能となる症例等を経験し、それらが適切に評価されることが重要であるとの指摘もある。」
にも相当します。なお、基幹型研修病院の産婦人科では、ほとんど毎週のように子宮内膜症と子宮筋腫の
手術が行われていますので、研修医全員がそれらの患者を担当し、その診断と治療を経験することが可能
な状況であります。以上から、研修1年目のいずれかの時期に産婦人科を一定期間必ず口ーテーし、「若
い女性のへルスケア」を必修項目とし、上記の「子宮内膜症」「子宮筋腫」を必修経験疾患に含めていた
だくことを強く要請いたします。したがいまして、「見直しの概要」(案) 01の左下で記載されており
ます「産婦人科、小児科等の一部領域の到達目標の達成状況の低下を踏まえ、適切に到達目標を達成する
よう注意を促す」を、「産婦人科、小児科等の一部領域の到達目標の達成状況の低下と社会情勢の変化を
踏まえ、産婦人科での"若い女性のへルスケア"修得を必修とする」に訂正いただきますよう強く要請い
たします。
(2)小児科・産科特例プログラムについて
今回の見直しにおいて、産科特例プログラム継続の可否が議論されましたが、17頁のように、「小児
科・産科医師確保に一定の効果は期待され、廃止は時期尚早であると考えられる。」としていただいたこ
とに深く感謝いたします。2年の初期研修が修了し、産婦人科専門医を目指す若手医師の数はこの3年問、
頭打ち~減少傾向がみられており、近い将来、平成18年~20年頃の産科医療崩壊が再び起こる危険性があ
ります。今後とも、産科特例プログラムへの支援をよろしくお願いいたします。
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48 (総論)この10年の医師臨床研修制度は、適切な理念設定とそれにもとづく到達目標の設定のもと、
ライマリケアの力量をより多くの医師が身に付けるうえで、大いに評価しうる。一方で、医師不足が顕在
化したことへの責任を、医師臨床研修制度に押し付け、大学にとって都合のいい研修制度ヘの変更をめざ
すなど、臨床研修制度を政治的に利用する動きがあったことも既に明らかになっており、こうした動きに
ひきずられ、これ以上改悪を重ねることは、臨床研修制度の根幹を掘り崩しかねないと危恨する。臨床研
修制度の見直しにおいては、国民目線とともに、研修の主体者である医学生・研修医の目線での見直しが
大切だと考える。医学生が研修先を選ぶ自由、安心して研修に専念できる給与などの身分保障、良質な研
修・教育の保障など、医学生・研修医の立場にたっておこなわれるべき。職業や、働く場所を選ぶ自由は
憲法に保障された権利であり、地方ヘの医師の定着は行政的なマッチング倍率の調整といった手法でおこ
なうことは、研修医の選択の自由と衝突せざるをえない。臨床研修病院の質を担保するため、第三者評価
については、規模の大小にかかわらず積極的にすすめるべき。入院患者3000人以下の病院に対しての
み課されている根拠のない、不平等な訪問調査は即座に廃止されるべきである。同時に、小さい病院の研
修は質が低いという思い込みから脱し、中小病院での初期研修を大胆に拡大する方向に舵を切ってこそ、
医学部の定員増に対応した研修医の増加にも対応できる。基本理念や到達目標については、基本的に堅持
すべきとする以上、プログラムの弾力化は止めるべき。外形基準の強化、官僚統制の強化ではなく、研修
医がいきいきと守られながら研修をおこなえ、プライマリケアの力を育めるような学習の機会の保障や指
導医の育成、地方で働くことを選択したくなるような学部教育や魅力的な研修環境の整備などに行政は力
をいれるべきである。今回の見直しは、詳細部分においては、あまりに官僚的な統制の強化であり、医学
生目線の欠如、個別の医療機関の医師養成を含めた医療活動ヘの配慮に欠け、政府の言うところの「規制
緩和」にも反するものだ。また、本当に必要な見直しは、今回のような見直しの手法からは生まれない。
対抗する考えの中庸をとるような見直しの議論では、官僚的な統制の強化という結果しかうまれないので
はないかと考える。見直し手法についての再考を求める。
(各項目ヘの態度) 0基本理念について堅持するとされていることは当然であり妥当。 0到達目標と評価
手法について次回見直すとされていることについては反対。基本理念同様基本的には堅持すぺき。また、
評価手法は多様なあり方を認めるぺき。 0研修期間について、将来的に見直しについて検討するとされて
いることについては反対。 2年問の研修期間は妥当。 0基幹型病院における研修期間を8ケ月以上から1
年以上にするとされていることについて、臨床研修病院群の構成条件を強化することについては反対。
在の程度には、個別の事情などを考慮すべき。 0外部評価について規模の大小にかかわらずすぺての臨床
研修病院で積極的に推進すべき。努力目標では不十分。 0年間入院患者数3000以上という基準が維持
されることについては反対。新規申請についても中小病院からの申請を認めるべき。「3000人をあま
りに下回らない」という規定は設けるべきではない。 3000人を下回る中小病院にのみ訪問調査を義務
付けることは明らかに公平に欠くとともに、現場の負担は大きく、中止するか、第三者機関の認定があれ
ぱ良しとすべき。
0必修としている科ごとに指導医を配置することを必須とするなどについては、努力目標に留めるぺき。
0中断者の扱い、処遇の確保、キャリア形成支援などについては妥当。
0都道府県ごとの募集定員の設定については、研修先を選択する自由など、憲法的価値に抵触するおそれ
もあり、研修希望者に対する募集定員の割合を1.1倍にまで引き下げることについては反対。
0都道府県の募集定員の上限、各研修病院についての激変緩和措置の終了はすべきではない。
0都道府県の調整機能の強化については、都道府県の公平性の担保が条件。
0大学病院の医師派遣の実績をより考慮という、大学病院優先の定員配置については反対。
0地域枠のマッチングへの参加が維持されることについては妥当。
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各研修病院の募集定員設定方法の「受け入れ実績」についてお伺いと意見です。
1.「受け入れ実績」とはマッチング、マッチング外に関わらず国家試験不合格など、あるいは心理的な
問題などで4月より臨床研修医として働き始めなかった人数は除外するということでよろしかったでしょ
うか。
2.国家試験に合格するかしないかなどは臨床研修病院では判断がむつかしく内定の人数の方がのぞまし
くないでしょうか。

50

その他

・都道府県の募集定員について
都道府県の募集定員の算定において、「地理的条件等を勘案した数」に「高齢者人口」及び「人口あたり
医師数」を追加することとしているが、本県では無医地区が増加しているとともに、過疎市町村数や山村
数、無医地区数も全国の中でも多い状況であることから、これらも算定要素に加味していただきたい。
・医師派遣加算について
10人以上医師派遣をした場合に1名追加とするなど、各医療機関からの医師派遣を促すインセンティブと
するため、加算の条件となる医師派遣人数の条件(20人以上)を緩和していただきたい。
・地域枠の学生のマッチングについて
地域医療に従事することを条件に医師修学資金を受けた医学生に関しては、募集定員の枠外で学生と県で
自由に研修先医療機関を選択できるようにしていただきたい。地域枠学生に確実に地域医療に従事しても
らうためには、地域枠学生の医師としてのキャリア形成を継続的に支援していく必要があるため、マッチ
ングの枠外で取扱い、県内医療機関で確実に臨床研修を行うことができる体制にしていただきたい。
・基幹型臨床研修病院での研修期間について
基幹型臨床研修病院では、いわゆる「たすき掛け方式」により、他病院と協力し、 2年間の研修プログラ
ムを組んでいるところも多い。基幹型臨床研修病院での研修期間を現行の「8月以上」から「1年以上」
にした場合、 1年目に協力型、 2年目に基幹型で研修プログラムを組んでいる場合には、地域医療の研修
を2年目に1月以上行う必要があるため、研修プログラムの要件を満たすことが困難となる。また、複数
のプログラムを実施している病院については、いずれかのプログラムが「基幹型臨床研修病院で1年以
上」の研修期間の要件を満たしていれぱ、別のプログラムが要件を満たしていない場合も可とするなど、
一定の配慮も必要である。全研修プログラムにおいて「基幹型臨床研修病院で1年以上」の規定を一律に
適応すると、地域の特性・多様性を活かした研修プログラムが制限される可能性がある。

合計
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51 「2.1)基幹型臨床研修病院の在り方について」
<意見>見直しの方向として、「特定の分野の専門的医療を専ら行う病院について、基幹型病院として適
切とはいい難いと考えられる」とあるが、専門病院を基幹型病院とする場合であっても、研修システム全
体の中でプライマリ・ケアの基本的な診療能力の習得ができる場合には、認められるべきと考える。
(理由)平成16年度から専門病院である千葉県がんセンターを基幹病院とする千葉県立病院群として初
期臨床研修を実施しているが、以下のとおりプライマリ・ケアの基本的な診療能力の習得ができていると
考えるため。
1 千葉県立病院は一人の事業管理者のもと、一般病院から専門病院まで7つの病院が一体的に運営され
ており、その中でも最も病床数が多く、指導体制の整った千葉県がんセンターを基幹型病院としている。
県立病院全体でーつの組織体として、一体的なプログラムを構築し、研修を実施しているので、専門病院
が基幹型病院であってもプライマリ・ケアを含めた総合的な研修が可能となっている。
2 これまでに113名の研修医の受入れ実績があり、研修医からは、プライマリ・ケアから専門領域ま
で幅広く研修できるという評価を受けている。

駿 1.2)到達目標とその評価<課題>「経験すべき症状・病態・疾患」等については、「経験する」こと
が基本となっているが、診察能力の評価をさらに重視すべきである。
<見直しの方向>研修病院の評価の在り方についても、各研修病院の研修医の評価方法は様々であるた
め、何らかの平準化が必要であり、到達目標や評価手法についても、新たに検討の委員会を設けて見直す
事が必要である。
3)臨床研修全体の研修期問<見直しの方向>現行の2年以上で良いと考えるが、将来的には状況が変化す
れば期間の見直しも必要であろう。
2.1)基幹型研修病院の在り方<見直しの方向>基幹型病院での研修期間については、現在の「8月以
上」から、全体の研修期間の半分以上のΠ年以上」を目指すこととあるが、反対である。なぜなら後期
研修期間に基幹型病院での研修は継続することが可能であり、その後大病院勤務となれぱ地域医療研修は
今後受けられる可能性が少ないからである。この初期研修の2年間にこそ、しっかりとした地域医療研
修、現場の医療を経験し、診療能力を高める事が重要と考える。また、特定の分野の専門的医療を専ら行
う病院が、基幹型病院として適切とはいい難いのは当然である。
3)研修プログラム(研修診療科及びその研修期間)<現状>平成22年度開始プログラムより、従来7診療
科が必修であったのが、内科(6月以上)、救急部門(3月以上)、地域医療(1月以上)の3診療科が
「必修科目」、外科、麻酔科、小児科、精神科が「選択必修科目」とされ、必修科目の全て及び5つの選
択必修科目のうち2つの診療科が必修となった。研修医に対するアンケート調査によると、以前の「継続
プログラム」(7科目必修)の方が「弾カプログラム」(7科目必修以外)に比ペて、基本的臨床知識・技
術・態度について「自信をもってできる」「できる」と答えた研修医の割合が高く、症例数も多くなって
いる。弾カプログラムでは、妊娠・分娩、小児科領域において症例の経験率が低下している。
<見直しの方向>基本的な診察能力習得の観点から、7科目必修に戻すことに賛成である。
4)必要な症例<見直しの方向>年問入院患者数3,000人未満であっても適切な研修が行われている場合が
あること等から、入院患者数のみで評価するのでなく、基幹型病院としての指定の継続も可能とし、訪問
調査による評価や何らかの第三者評価が必要であると考える。
5)第Ξ者評価<見直しの方向>臨床研修についての一定の基準を有する第Ξ者機関による第Ξ者評価を
義務付けることには賛成である。
3.1)臨床研修制度と地域医療との関係
神戸市医師会では、新医師研修制度の開始に合わせ、平成17年度より毎年2年目の研修医、約50名程度を
神戸市医師会方式地域医療研修プログラムにて研修を実施している。神戸市医師会方式では、研修医は病
院研修では経験できない在宅診療、他職種連携、介護保険との関わり等、医療現場の貴重な経験を積む事
ができる。向後在宅医療の重要性が増す中、医師会の果たす役割は重大である。
2)募集定員の設定
小児科・産科特例プログラムは、定員に対してマッチ者数が半分程度の状況はあるものの、小児科・産科
医師確保に一定の効果が期待されるため、廃止には反対である。
3)地域枠ヘの対応
現在、募集定員の設定において、地域枠の学生に対する特別な配慮は行っていないが、地域医療の安定的
確保の観点から、都道府県奨学金貸与等による地域医療従事が要件となっている地域枠学生ヘの配慮をし
ながら、各都道府県において調整をしやすくする等の件が必要である。しかしながら、地域枠か一般枠か
に閏わらず、公平な鯖争も重視しなけれぱならない。
4.2)医師養成全体との関係
臨床研修として、診療参加型臨床実習、学外病院での実習等の他に、医療保険、介護保険制度の学習、地
域医療研修を組み入れることを提案する。医師が保険制度を理解することにより、過剰な医療費や介護給
付費請求に歯止めがかかり将来の医療費、介護給付費の抑制に役立つのではないか、また地域医療研修に
より医師が現場の医療ヘの理解を深めることにより、将来の地域医療の担い手としてのビジョンの育成に
役立つと考える。
平成29年度に向けての専門医制度改革における総合診療医の育成プログラム作成にあたって、地域医療研
修は必修にすべきであり、地元医師会との連携のもとに進められることを望む。
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53 募集定員の算定について
1 要望
(1)臨床研修の募集定員数に、地域枠学生数を別枠加算すること
(2)他府県の大学で育成している地域枠学生について、従事を義務づけている府県での募集定員に反映
すること
2 見直し案の問題点
(1)制度的に当該都道府県内で初期研修を含め卒業後9年間の従事義務を課している地域枠学生につい
て、一般学生と同じ扱いで算入されている
(2)他府県の大学で育成し、県内で臨床研修を義務づけている地域枠学生について、大学所在地府県の
募集定員に積算されている



NO.

54 1.1)基本理念
「現在の基本理念は重要であり、堅持するべきである。」「医師が将来専門とする分野にかかわらず基本
的な診療能力を身に付ける・・」と引き続き堅持するとした事について賛成します。
2)到達目標とその評価
「診療能力の評価、項目の簡素化等の観点」診療能力の評価をさらに重視し、評価方法の標準化を図って
いく上観点からは「簡素化」ではなく、より緻密にしていくべきであると考えます。
3)臨床研修全体の研修期間
研修期問の短縮には反対です。現行の2年問を維持すべきである。現在3年目の医師が、医師として自信を
持って患者と向き合える状況にはなく、その後の後期研修を経てやっと医師としての知識と態度、技術を
身に付けているのが現状です。たとえ、「学生医」の制度ができ、卒前教育が充実されたとしても医師と
して責任を持って患者とどう向き合うかといういわゆる人格の潤養については、一定期間医療現場で医師
として患者と向き合う研修を行う事が必要と考えます。
2.1)基幹型臨床研修病院の在り方
「特定の分野の専門的治療を専ら行う病院については、・・・基幹型病院として適切とはいい難い」大いに賛
成です。「基幹型病院については、・・・基本理念に相応しく、到達目標の多くの部分を研修可能な環境と研
修医及ぴ研修プログラムについての全体的な管理・責任を有する病院」ということであれぱ、専門病院の
集合体ともいえる大学病院をはじめ、紹介患者中心の特定機能病院での研修は、国民が求めるプライマ
リ・ケアの基本的な診療能力を身につける研修とは言い難く、また同じ病院内ではあっても各科細切れの
研修となり、初期研修にとってふさわしいとは言えない。したがって、到達目標の多くの部分を研修可能
な病院とする事には反対です。同じ病院で各科の研修ができるかどうかではなく、プログラム責任者や指
導医が責任を持って到達目標が達成できるようにその研修医の成長の度合いに合わせて個別に対応してい
るかどうかが大切なことと考えます。また基幹型病院での研修期間を延ばすことに事により、産婦人科、
小児科、精神科の研修を必修としている中小病院が、弾カプログラムとして、自院での内科、外科中心の
研修期間を延ぱすプログラムに移行していく事になりかねません。したがって、基本理念照らしても、
修できる科目数や研修期問を基幹型病院の基準とする事は意味が無く、中小病院での研修を狭める事にな
るため基幹型病院での研修期間を延ぱす事には反対です。
2)臨床研修病院群の在り方
・「同一の二次医療圏内又は同一の都道府県内にあること」を厳格化することについて、地理的条件のみ
が研修上の緊密な連携を保障するものではなく、研修プログラムの多様性を損なうような方向性には反対
です。また一部委員による「病院群に大学病院や地域中核病院を必ず含める」との主張は、到達目標上の
必要性などの根拠に乏しく、要件に加えるべきではないと考えます。
・研修病院の第三者評価受審の位置づけを強化する点については、研修の透明性や質の向上の点から賛成
の意を表します。また、病院機能評価等の第三者評価では研修分野の項目が限定的であるため、NP0法人
卒後臨床研修評価機構による第Ξ者評価をより強く位置づけることを求めます。
3)研修プログラム(研修診療科及びその研修期間)
現行の到達目標と経験疾患、経験手技を達成するためには、弾カプログラムを廃し、7科目必修に戻すべ
きと考えます。逆に、弾カプログラムに都合がいいように到達目標を狭めたり、一部の専門領域を入れる
等の理念に反する見直しが無いように求めます。
4)必要な症例
「年間入院患者数3,000人以上」の要件については、根拠が無い事が明らかになっているため即時撤廃す
べきである。病院の規模等にかかわらず研修病院の努力目標として位置づけを強化について賛成です。
5)指導・管理体制
「必修科目の各診療科には、病院独自に必修としているものを含めて、指導医を必置とすべきである。」
賛成です。「困難を抱える研修医ヘの対応等の充実に向け、プログラム責任者の役割を強化」賛成です。
6)第三者評価
「第三者評価については、研修病院の規模等にかかわらず、・・研修病院の努力目標として位置づけを強
化」2004年新医師臨床研修開始当初、臨床研修病院の必須要件とするはずではなかったかと思、います。
8)研修医の処遇の確保・キャリア形成支援
研修医の処遇については、年収の下限と上限を明示して臨床研修に専念できる条件を整えるべき。
3.地域医療の安定的確保について
・いわゆる「地域枠」学生の研修病院決定については、出身大学での研修を義務付けられるなど、マッチ
ング上の公平性を欠くことも予想されます。都道府県内で研修先の選択肢を広げるなどの対応を方向性に
加えることを求めます。
・研修希望者と募集定員の差を縮めて「研修医の適正配置を誘導する」ことは、地域の医師不足の解決策
とは言い難いものです。「医師不足・医療崩壊」の原因は全国的な医師数の不足にあり、臨床研修制度の
改変では根本的な解決には結びつかないと考えます。
4)その他
・研究医養成との関係において、臨床研修との円滑な行き来ができるような仕組みの構築には賛同します
が、制度本来の理念を堅持し、臨床研修の到達目標の達成を担保した上での仕組みづくりを望みます。
以上
引き続き「国民の求める医師養成」の実現を目指した新医師臨床研修制度の理念が堅持され、研修の質と
達成度についての+分な検証と、広範な意見を受けた議論のもとで、よりよい研修制度に改善されること
を期待します。
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55 症例の到達度で研修の質を評価するべき
年間入院患者数3000人を基準としているが、評価の基準はあくまで必要な症例数が確保されているかで評
価するべきであり、一律に年間入院患者数で評価するのは不適当。3000人の要件は削除するべきではない
か。
大規模すぎる臨床研修病院の制限はないのか
初期研修の基本理念は「プライマリケアの基本的な診療能力」の獲得であると記載されている。専門科が
細分化され、各科での研修期間が短い大規模病院での口ーテート研修では、「一般財団法人プライマリ・
ケア連合学会」が定義している「近接性、包括性、協調性、継続性、責任性」を習得する場面としてふさ
わしくないのではないか。大規模すぎる基幹型臨床研修病院の研修が基本理念が合致しているのかという
検証が必要ではないかと考える。



NO.

56 1.2)到達目標とその評価<見直しの方向>0到達目標については、臨床研修制度施行以降、基本的にそ
の内容は変更されていないが、人口動態や疾病構造の変化、医療提供体制の変化、診療能力の評価、項目
の簡素化等の観点から、その内容を見直す必要がある。
(コメント)この記載について異論はない。現在の少子高齢化や、これからの多死社会の到来に鑑み、具
体的には、高齢者医療(排尿管理など)や緩和医療の研修プログラムを時代の二ーズに合わせて採用すべ
きである。また、小児科・産科プログラムを独立して設けるべきである。
1)臨床研修制度と地域医療との関係
(コメント)臨床研修制度と地域医療との関係については、記述が不明瞭である。その理由は、研修医の
増員に伴い指導医の確保も必要となり、実際の地域の二ーズに合った医師の適正配置が必要である。しか
し、これらを踏まえた「質」でなく「数」の議論しかなされていないことが問題である。地方の医師数確
保と都市部の救急当番医と研修医の定員がりンクしており、急激な研修医定員の削減は都市部を含めた地
域医療の崩壊のりスクがあることを認識し、検討すべきである。研修医の募集定員の上限に関する「激変
緩和措置」の廃止により、京都府の研修医定員は全国一削減されることとなり、「激変」が想定されてい
る。「地域医療の安定的確保」が重要なことは異議ないところである。しかし、今回の激変緩和措置廃止
に伴う問題、 outcomeについては、翌年も評価、議論し是正すべきところは、是正すべきである。激変緩
和措置とは、本来、急激な変化に対応するための措置であり、段階的な調整が図られるべきである。「激
変を起こしてはならない」という当然の主張は、「激変」を受ける京都府が唯一主張できる根拠である。

意見

57 基幹型の病院が責任もってログラムを運営していれぱ入院件数や地域で研修の評価をするべきではない
と思います。研修医がある程度選択できる制度にして頂きたいと思います。

58 報告書(案)の「4.その他」の「1)研究医養成との関係」について、臨床研修中でも基礎的かつ臨
床的な研究のできる体制が整った臨床研修病院での臨床研修の実施を推進し、臨床研修医の研究マインド
を酒養するという方向性を明示することを要望します。

59 基幹型病院基準「年間入院患者数3000人以上」の数の設定には何か根拠があるのでしょうか?3000人以下
の基幹型病院でも、症例数・一定の満足度が得られているのが、今までの訪問調査と研修医アンケートか
らも明らかになっています。これからも訪問調査を続けるのであれぱ、全ての基幹型病院に訪問調査をす
る事を求めます。

60 絶対的な医師数の不足、人口あたり医師数はOECD 加盟国でも極めて低位にある日本の現状に対して、ど
のような目標とテンポで医師数を増やすのかについての明確な政策がない中で、医師の地域・診療科によ
る偏在についての議論のみが先行していることに問題があります。厚労省が様々な医療政策を策定すると
き、医療費削減が根底にあります。裂が国の医療費は、 OECD27力国中20位(対GDP比8.
1%)と低位にあります。医療費削減政策の結果、日本の病院の73%(うち自治体病院の91%)は赤
字となっています。全国公私病院連盟と日本病院会の2008年調査によれば、医業収支の赤字は100
床当たり月約1261万円に上っています。この根源的な問題を解決しない限り、日本の医療の諸矛盾は
解決しません。このような中で、医学部の新設の手法についての是非を問えば、賛否両論ともに多くの意
見が出されることは明らかであります。既存の医学部定員をさらに増やしていくことに限界がある以上、
医師増員をすすめるためには医学部新設であれ、メディカルスクール創設であれ、いずれかの対策を打つ
ことは当然のことです。そのことを明確に打ち出し、それらにともなう困難については医療界全体の力を
結集して、解決を図っていく必要があります。医師数増により、医師の賃金や身分の低下を懸念する声が
ありますが、現在の医師数では、当直明けもなく働くような劣悪な医師の労働環境の改善は到底見込め
ず、医師の過労死をくいとめるに遠くおよびません。また、医療事故の背景には過労状態での医師労働が
あることを銘記すべきであります。専門科による偏りや地域偏在については、総合医・家庭医の必要数や
配置、専門医の必要数や配置の検討を含む医療供給体制のグランドデザインが必要と考えます。
臨床研修の必修化以降、一貫して良い研修づくりに努力してきている臨床研修指定病院を評価し、日本の
医師養成のシステムに位置付けるべきです。中でも最も地域に密着して医療活動に取り組んでいる多くの
中小病院を指定から外すべきではありません。指定基準とされている「年間入院患者3000人に満たない病
院」という数字に根拠がないことはこの間の調査でも実証されています。逆にきめ細かい行き届いた指導
により研修医の満足度が高いことが示されています。募集定員を設定(都道府県及び各病院の上限を制
限)することについては断じて承服できません。このことは、国として「医師増員」の方向に向かう中、
募集定員を抑制基調に固定化するという、情勢に逆行する施策です。
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2.臨床研修病院のあり方について
・基幹型病院の指定基準「年間3000人以上」という数字に根拠がないことは、これまでの研修部会の議論
でも示されていますし、桐野班の訪問調査でも評価ずみです。速やかに撤廃されることを求めます。
そもそも、患者さんはます、診療所や中小病院に受診し、病名がある程度はっきりした形で紹介状を
持って、大学病院、大きな臨床研修病院ヘ行く流れです。患者さんとの最初の出会いの場で研修すること
が大切ではないかと思います。
・入院数・ベッド数、研修医の定員が多い臨床研修病院は第三者評価を受けるべきと考えます。指定基準
に達しているから、評価された研修が行われていることとは別だと考えます。大病院を中断した研修者が
中小病院で研修を修7して、生き生きと働いている人もいます。
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62 埼玉県川口市にある、診療所で所長をしています。同じ法人に約400床の基幹型臨床研修病院があり、
当診療所はその臨床研修協力施設となっています。
2.4)必要な症例
「3000人以上」の用件は維持しつつ、基準に満たない病院についても調査期間などの評価により弾力的に
認めるというのは非常にバランスのよい対応だと評価したいと思います。今後も続けるようにお願いしま
す。
理由:「3000人」に満たないところでも、指導医とこまめに振り返りを行い地域と結びつきを大切にし
た、質の良い研修を行っているとことがあります。事実、そのような病院は卒後臨床研修評価機構から高
い評価を得ており、人格の潤養、総合的力量を身につけるのにふさわしい病院だと思います。
フ)中断および再開、終了
長期休養に際して、臨床研修病院に補助金を適切に配分するようお願いいたします。
理由.当院の研修医も、2年に1名程度、休養を要する人がいます。休養を要する研修医は、肉体や精神の
健康状態に配慮する必要があり、指導医は研修医と比ベて倍の時問を要して議論したり振り返りを行って
きました。研修医はいなくても、研修医の到達度を確認して次のユニットにおける到達目標を修正するな
ど、指導医には研修上の業務が発生します。しかし休養して1か月を超えると、費用計算上切り捨てら
れ、一人分の補助金が病院に払われません。これでは病院側にペナルティがあるとしか考えられません。
もいか月毎に研修補助金を病院に配分されれぱ、休養や復帰が現在よりも円滑に進むと思われます。
3.2)募集定員の設定
高齢化のスピードも勘案して設定するよう配慮をお願いします。
理由:埼玉は全国をみて高齢者人口は非常に少ないですが、今後10年間に65歳以上の高齢者人口が1.5
倍、75歳以上に限れぱ2倍に急増すると言われています。人口あたり医師数で勘案されれぱ埼玉は医師不
足と判定されるとは思いますが、高齢者人口で一律に評価されるとこれから高齢者が激増する地域はより
医師不足になると思われるため、評価基準に高齢化のスピードも勘案することが必要ではないでしょう
か。
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63 (各都道府県の募集定員の上限)について
医師過剰地域と言われてきた6都府県も、採用実績は平成21年以降漸減し、一方それ以外の地域では年々
増加したことで、バランスは改善しつつあります。このうち今回の見直しで京都府は平成25年度の採用実
績数よりも更に減じられる唯一の都道府県であるが、その理由を明確にしていただく必要があるのではな
いでしょうか。京都府が医師過剰地域といわれているが、平成15年には411人の採用実績に支えられ
ているものと考えられるのであれぱ、この先、10年、20年後の京都府の医師予測数を示し不足しないと断
言できるのでしょうか。根拠を示して頂きたい。今回の都道府県の権限により配置できる研修医の枠も採
用実績より削減された京都府では意味がなく、責任を国から府に押しつけるものとなっていないでしょう
か。見直し案では、人口分布、医師養成数、地理的要件から基礎値(仮上限)を算定し、研修医数を鑑み
て平成27年度に関しては1.2を乗じた数値を募集上限とされています。この結果、平成27年度には平成
25年と比ベた差し引きは募集定員で825、採用実績からは実に3,890の増加です。(平成25年度採用実績の
2倍以上の定員となる地域も多数発生しています)今後しぱらくは毎年研修医数が増加していくことも勘
案すると、特定の府県を削減までする必要はないのではないでしょうか。ましてや京都府のように運用中
の実績からも減じるのは、実質的な弊害が発生するわけで、定数に関する新たな不合理です。募集上限か
ら大きく増加する地域では、それを満たすだけのプログラムが提示されなけれぱ利用されることのない権
利だけが残ってしまうことになりかねません。京都府内の現行計33の研修プログラムのうち、もともと定
数枠が少数のプログラムからは削減することはできないため、府下2つの大学病院、中核的な臨床研修病
院などが今後、削減数の一定部分を負担することを府よりもとめられることが想定されます。それは到底
受け入れられるものではありません。京大病院は多様な背景の研修医を育て、それぞれのキャリアーパス
の確立と支援のために努力してきましナニ。プライマリーケアの素養と身につけ、人格の澑養をめざすなか
で、同時に将来の地域やわが国の医療を支える人材を大学病院の責任で育成せねぱなりません。先端医療
を担うチームの一員として、医療の質と安全を意識しつつ、将来のキャリアーパスにつながる研修をめざ
しています。また最近のグローバルな視点から、海外の医学部を卒業し一定の資格を有するものが研修医
として応募しており、また研修を前提とした海外からの実地修練の依頼もあります。また臨床研究や基礎
研究を志して京大を応募する研修医も常に一定の割合でおり、研修の進捗にあわせて、適切なキャリアー
パスの形成ヘ導いています。とくに研究を心ざして京大を希望する研修医の機会が定数削減によってそが
れることになることは極めて憂慮されます。様々な二ーズに対応してグローバルな視点で研修の場を今後
も提供していく責務が京都大学あることを、認めていただけるのであれぱ、現在有している募集定員84名
(6つのプログラム)は生涯教育の機会を広く提供していくためにも必要な数値と判断します。
(臨床研修病院群の在り方)について
京大病院は、地域(rura1 の意でなく001仰Unityの意で定義する)に根ざした臨床研修病院と"たすき
がけ"研修を行い、地域医療を実践してきナニ。それは単に臨床研究の遂行や、診療科の人事のことではな
<、学生実習や卒後研修に関わる内容について、各々の医療機関の指導医、管理者らと教育分野で真撃に
協力し、連携をとってきたことです。近年、卒前教育の充実が盛んに議論され、学生の診療参加型の臨床
実習などがますます重視されるなかで、責務として地理的範囲にかかわらず、初期研修医や指導医が在籍
している医療機関に、たとえ短期間でも安心して学生を派遣し、臨床能力を習得する機会を展開していま
。今回の見直しで地理的要因によって初期研修が制限されることが大学病院の研修プログラムをも含む
ことであれば卒前、卒後の一環した教育を目指す大学病院の使命に多大な影響が出ます。京大病院では府
内、近隣はもちろん地域を越えて指導的立場の医師の対象に、指導医養成講習会も回を重ね、現在までに
629名に修了証書を授与してきましナこ。また関連病院、医療機関で研修医、学生の指導にあたる臨床教授
協議会を開催し、卒前・卒後の医学教育について真撃に学び、協議しています。地域医療、二次医療圏の
診療をわれわれも当然のこととして重視していますが、大学の教育の使命は、地理的要素を超え学習者
(卒前・卒後)を育成し、指導者・教育者の養成に真剣に取り組んでいくことにあります。二次医療圏ご
とに必要なのは、初期研修医ではなく指導医層である。指導医の配置は、地域の医療の質を決定し、それ
こそが真に求められているのではないでしょうか。また、報告書(案)にもあるとおり「臨床研修制度の
あり方については、どのような医師を育成すべきかを踏まえた上で、卒前教育における診療参加型臨床実
習の充実などと連続性の観点から、総合的に検討すべき」となっているとおりです。地理的要素で教育の
機会が損なわれることがあっては絶対にならない。
上記の京大病院と関連型協力病院間での研修内容は、報告書(案)による、「十分な指導体制のもとで
様々な~基本的な診療能力を身に付けることのできる良質な研修が見込まれる場合」に該当すると考えま
すが、その判断基準の明確化が必要かと考えます。
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その他 合計
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餌 1、今回の見直しに際しても、現行の基本理念を「重要で、堅持するべき」と明記されたことを高く評価
します。この理念に照らし、現行の制度をより良い方向ヘ改善するよう求めます。到達目標の達成度調査
で明らかになっているように、その研修の場としては、地域の基幹型研修病院がよりふさわしいと考えら
れ、研修期間についても、現行の2年以上を堅持すべきと考えます。プログラムについても弾力化は到達
目標達成度が低下した事実と合わせ廃止すべきです。基幹型研修病院における研修期間の延長や年間入院
患者数3000件以上と言う基準が維持されることに根拠はなく、また、臨床研修病院群の在り方についても
地域の実情を十分に鑑みることが必要です。熱意を持って研修に取り組む地域の基幹型病院に新たな条件
強化を行う必要は無いと考えます。また、この点から、当該基準に満たない病院にも新規指定の道を開い
た方向性には賛同します。
2、合わせて、研修制度の質の向上を目指して議論が進められてきたことを評価します。しかし、その方
向性については意見を異にします。年間入院患者数3000件以下の病院についてのみ第3者評価を義務付け
ることは公平性を欠くもので、すべての臨床研修病院について、外部評価を積極的に推進するよう位置づ
けるべきと考えます。本来、この評価は制度の在り方からいって、国が責任を持って行うべきものと考え
ますが、制度発足後10年たってもその道筋は示されていません。現在、唯一の客観的な評価機関である
NP0法人卒後臨床研修評価機構の受審を活用すべきと考えます。指導医の配置やプログラム責任者の育成
は目指すべき方向性ですが、個別の臨研病院の実情に十分配慮すべきです。
3、臨床研修制度の見直しにあっては、この制度のもとで研修を行う医学生の視点、医療を受ける国民の
視点、今後の日本の医療の在り方の方向性など多面的に検討が行われるべきであると考えます。医学生が
研修先を選択する自由は保障されてしかるべきです。この点に照らし、都道府県の実態や地域医療ヘの配
慮を結果として無視するような画一的な定員倍率の調整や、地域粋の学生に対し一部の国立大学でみられ
るように、卒後の進路を強制する動きは明らかにおかしいと考えます。また、日本が少子高齢化の人口動
態となり、地域包括ケアの時代に向かおうとしている中、今後ますます地域を意識した診療を行うことが
すべての医師が備えるべき重要な視点となっていくと考えます。これからの時代に国民から求められる医
師像を考えるとき、初期研修については、今後も現行の理念が堅持され、その下により良い研修ヘと発展
していくことが望まれる方向性であり、広く国民に周知されるべきであると考えます。

意見

65 ・「同一の二次医療圏内又は同一の都道府県内にあること」を厳格化する方向性が示されていますが、地
理的条件のみが研修上の緊密な連携を保証するものではなく、研修プログラムの多様性を損なうような方
向性には反対です。また一部委員による「病院群に大学病院や地域中核病院を必ず含める」との主張は、
到達目標上の必要性などの根拠に乏しく、要件に加えるべきではないと考えます。
・いわゆる「地域枠」学生の研修病院決定については、希望できる研修先が極度に限定されるなど自由選
択とは言い難いケースが多く、将来的にはマッチング上の公平性を欠くことも予想されます。都道府県内
で研修先の選択肢を広げるなどの対応を方向性に加えることを求めます。
・研修希望者と募集定員の差を縮めて「研修医の適正配置を誘導する」ことは、結局は研修医の一時的な
強制配置にしかならず、地域の医師不足の解決策とは言い難いものです。「医師不足・医療崩壊」の原因
は全国的な医師数の不足にあり、医師臨床研修制度の改変では根本的な解決には結びつかないと考えま
す。

66 宮崎県は臨床研修指定病院が7つと全国と比較して非常に少ない状況です。宮崎の医師不足解消に向けて
ま、県内での研修を希望する研修医の選択肢に幅を持たせる意味でも、入院件数の縛りは全国の中小病院
も合わせて、その選択肢を少なくしてしまいます。また、病院研修群の在り方についても、医療技術の進
歩や細分化で、研修医の研修に対する要求も多様化しており、宮崎を基幹型として県外での研修を希望す
る医師も増えています。今回の報告書については、大規模病院、専門病院の少ない地方にとっては厳しい
内容と感じています。日本の医療の標準化、先進医療の日本全国ヘの普及なども踏まえ、より自由度の高
い研修制度が望まれるのではないでしょうか。
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67 臨床研修病院群の在り方に記された「同一の二次医療圏・都道府県を超える場合には、医師不足地域の地
域医療研修等、正当な理由があることが望ましい」とあるが、地方では特定の診療科領域(産婦人科や救
急など)の研修を県内だけでは十分行えない場合があるために都市部のあるいは他県の病院と病院群を形
成することがある。このような状況にも対応できるようにするために、案の6頁に記された理由の例に上
記の文言も加えていただきたい。

その他

68 宮崎県には臨床研修病院力口つしかなく、そもそも研修の基盤が他県と比較すると弱いです。
今回の案が成立すると、ますます宮崎に残る研修医が少なくなるのではないかと不安です。
宮崎県の場合、他県に研修にいけないとなると、研修医の質の低下にもかかわってくると思われます。そ
う考える医学生などは大都市に集中するのではないでしょうか。

合計
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69 まず、今回の見直し議論において、「現在の基本理念は重要であり、堅持するべきである」と、現在の基
本理念いついてその重要性が再確認されたことは、大変意義深く高く評価いたします。その基本理念に
そって臨床研修を行う上で、「臨床研修病院群の在り方」、「必要な症例」について、意見申し上げま
す。
初期研修の時期に、基本的診療能力を獲得する上で、いわゆる「総合診療」的な研修は大変有意義である
ことは論を待たないと思います。その研修の場として、大学病院等の大病院においては総合診療病棟が適
していますが、総合診療病棟が位置づけられていないところでは、各診療科を口ーテーションするだけで
は必要な研修目標を達成するうぇで不利な場合があり、各研修病院でさまざまな工夫がなされている事と
思います。一方、中小病院では、一般病院における診療の実践そのものが「総合診療的」であり、消化器
や呼吸器、循環器などそれぞれ得意分野を持つ「内科医」たちが「総合診療的」に実績を積んでいます。
こうした病院では、病院をあげて研修医を育てる熱意があり、実診療にがんぱっている医師たちが指導医
として必要なスキルを兼ね備えている事が大前提ではありますが、初期研修の場として大変優れているこ
とは、先般の、3000症例未満の研修病院に対する訪問調査の結果からも明らかだと思います。むしろ、'
合診療病棟のない一部の大学病院等の大病院では、各診療科を回っても、それぞれの診療科が高いレベル
で専門分化しているがゆえに、初期研修の時期に学ぶべき基本的診療能力を養う「総合診療」的な研修が
困難なことは、大学の研修指導者も指摘するところです。協力型の地方病院で地域医療研修をしても、 こ
の土台とも言うべき研修内容はは補いきれません。この際、発想を転換、あるいは柔軟な発想に切り替え
て、大学病院などの大病院が基幹型、地方の中小病院が協力型という一方向的な発想からの脱却が必要で
はないでしょうか。初期研修の理念を達成する上で最も重要な基礎的・総合的診療能力を育むのに適した
研修病院である、中小病院を基幹型とし、そこでは学ベない外科・小児科・産婦人科・精神科などの他科
ローテートを、大学病院等の大病院が協力型として補う、基幹型一協力型病院群の形成もむしろ、初期研
修を担う病院群形成としては推奨されてしかるべきと考えます。従って、訪問調査等により、病院をあげ
て研修医を育てる熱意があり、指導にたずさわる医師たちが指導医として必要なスキルを兼ね備えている
事などが認められるならぱ、症例数などによる基準は廃して、中小病院を基幹型とする病院群形成も可能
にすべきです。

意見

70 ・初期臨床研修制度の目的には医師の均等配置も含まれているはずですが、医師の偏在力哨彰肖される兆し
は見えません。医師過剰地域での研修医募集定員の削減を進めるとともに、制度自体を改善すべきと考え
ます。
・教育、医療、研究を担う医育機関である大学病院が、臨床研修病院と同じ基準で、同列に取り扱われる
ことを疑問に思います。特に募集定員については、各大学病院で定めるべきであり、許容範囲以下の上限
を設けられたり、施設によっては100名を超える募集定員が設定可能な現状は異常であり、規程を見直す
べきではないかと考えます。
・初期臨床研修制度は教育研究機関でもある大学病院で研究に進みたい学生等の職業選択の自由の妨げに
なっていると思われるため、研修期間を1年程度に短縮するなどの方策がのぞましいと考えます。

71 当初の医師臨床研修制度の理念であった「医師としての人格をかん養」「基本的な診療能力を身に付け
る」等が盛り込まれた基本理念を堅持する方向性が示されたことに、歓迎の意を表します。
当院は123床の臨床研修病院であり、約30年間に渡り研修医を受け入れ、ローテート方式による研修プロ
グラムでプライマリ・ケア、地域医療に貢献する医師養成を行ってきましナ=。地域医療を行いたいと40人
を超える研修医を受け入れ、第一線で活動する医師を送り出しています。
地域医療を行う医師には内科、外科、小児科、整形外科といった基幹科を経験することによってプライマ
リ・ケアでの診療に従事し、救急対応や時間外の患者対応に活かせる基礎的な臨床能力が身に付きます。
地方での医師不足を臨床研修制度のせいにするのではなく、根本的な医師養成数が少ないことを認め、国
民が求めるプライマリ・ケアを担える医師養成を研修制度のもとで行ってほしいと思います。また医師不
足という題目のもとに必修科目や期間の削減を図らないように要望します。
今回の見直しでは、600床以下の病院の研修医の満足度が高いと示されつつも、年間の新規入院患者数
3000人以下の病院は厚労省による訪問調査を受けるという条件が残ってしまいました。中小病院では、病
院全体で医師を育てるという風土があり、当院の研修医も安心して研修を行い、求められる医師の役割を
果たすべく努力しています。本来なら、研修病院の足切りを根拠のない数字で一律に行うのではなく、大
病院も含めた臨床研修病院の実力を訪問調査で評価すべきだと思います。
引き続き、国民の求める医師養成を、研修の達成度と研修の質を十分検討され、広く開かれた場で十分
検討されることを望みます。
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72

口計

私の働く病院は100床の小規模病院ですが、地域に根差した医療を目指して日々頑張っています。現在、
年間入院患者数は3,000人を満たさない為、研修病院ではなくなっていますが、一緒に働くドクターを私
たちが育てていくんだ!という自負は持っています。当面維持されるとされている「年間入院患者数
3,000人以上」の基準を取り下げていただき、柔軟な研修制度をご再考ください!

73 現在の医師臨床研修制度の基本理念「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ぱならない。」をしっ
かり果たせるような研修内容ヘの見直しを要望いたします。
上記理念を達成するためにも、必修科目については現在の3科目から以前の7科目ヘと戻すべきであると考
えます。深刻な医師不足に直面している科や、地域医療の現場を舞台に研修して学ぶことこそが、専門に
かかわらず広く医師としての診療能力や知識・理解を深めることになると思います。研修目標の達成に向
ナ必要な症例を確保するため症例数に何らかの基準が必要と考えられているようですが、病院の規模を考
えずに一律に年間入院患者数を3000件以上とするのが正しいのか疑問があります。研修医数が10名未満の
中小の病院において3000件というのが必要なのでしょうか。確かに研修医数が30名から50名といった大規
模の病院では、研修医1人当たりの症例数を確保するために3000件という症例数は必要だと思います。し
かし、研修医の人数や、病院の規模を考慮せず一律に3000件というのは、中小規模の臨研病院を初期臨床
研修から締め出そうとしているように見えてなりません。これまでの訪問調査において、中小規模の病院
での研修も認められてきていると思います。一定の基準が必要というのではあれぱ、受け入れ研修医の人
数あたりの入院件数というのがふさわしいと思います。



NO.

74 日本の医師養成の原点に立ち返れ第2次大戦後の試行錯誤の中で作られてきた医師養成の在り方を、国民
が求める医師養成の視点から大胆に革新的に取り組んで作られた制度が現在の新医師臨床研修制度であっ
たはずです。そこでは国民目線から求められる医師像として、プライマリケアーを重視した、医師の基本
となる視点が高らかにうたわれていたと思います。専門医養成に偏重したこれまでの医師の在り方を大き
く変えるものであったと考えます。当然それまでの大学や専門病院での医師養成とは考え方が異なり、
櫟を生むことは当然考えられたことでした。しかし粘り強く2004年以降取り組まれた成果は、研修を受け
る人の半数以上が大学以外の研修施設で初期腔床研修を行うことになっています。これは今までの大学で
の専門医養成を目指した医師養成と大きく異なるものでした。それは大きくは国民の支持があり、またそ
れにこたえようとして取り組んできた多くの大学以外の研修病院での取り組みがあったからこそなしえた
成果ではないでしょうか。またこのような取り組みは大学の中での研修医の養成の在り方にも影響を及ぼ
し、学部の教育の在り方や、臨床研修の在り方にも大きな影響を与えてきたと考えられます。今こそ本来
目指す医師養成の原点に立ち返り困難は多いけれど国民が求めている医師養成を一層推し進めることが大
切ではないでしょうか。その点から、中小病院でも、規模にかかわりなく研修が十分に可能であれぱ研修
病院として発展維持させる視点が大事です。また、産婦人科や小児科、救急医療、地域医療を学ぷ項目は
ぜひ充実させ、初期の医師研修だからこそ広く学ぱせることが大切ではないでしょうか。その点で必修科
目を少なくすることは制度のありょうを根本から問い直すような、本来目指すものとは異なる方向を目指
す制度になるのではないでしょうか。地域ごとに大学や、地域の研修病院、保健所などの連携を強化し、
病院群として初期研修を成功させる制度にする必要があるのではないでしょうか。そして後期研修とシー
ムレスな研修制度を地域ごとに作る中でその地域に住んでいる人の健康を守り、地域に貢献することが医
師の使命と感じさせ納得させ、それにこたえようとする医師の養成が成功するのではないでしょうか。そ
の点から地域が大きく離れた病院群での研修は望ましいとは言えません。地域の様々な病院が力を合わせ
て地域が見える医師研修を行うことが、国民目線から必要とされる医師養成につながるのではないでしょ
うか。

意見

75 基本的臨床能力の習得のためには、従来の研修目標を堅持し、7科目の口ーテートを必修とすべきと考え
ます。
研修病院の評価はその規模ではなく、教育レベルでなされるべきと思います。研修病院の外部評価につい
ては、努力目標でなく、必修とすることが望ましいと考えます。
基本的臨床能力を身につける上では、一次・二次救急ヘの対応能力が非常に重要ですが、そのためには特
殊な疾患に偏る大学病院よりも地域の基幹病院での研修がより有効であろうと思います。名古屋地区では
新臨床研修制度以前から名大方式により、基礎研修を市中病院で行うことで、よい研修システムや救急体
制を構築してきました。救急の研修を充実させ、地域医療に貢献できる医師を作るためには、大学だけで
なく地域の第一線病院の研修を充実させるよう、多くの病院に研修医定員を割り振れるような制度設計に
するべきと思います。

76 研修を充実して頂いて、ありがとうございます。女性医師を増やしていこうという気持ちも感じられ、と
てもうれしいです。 1つお願いがあります。若手医師の心を育てて欲しいです。私は今まで、本当にやさ
しい医者に出会ったことが残念ながらありません。暴言を吐く人が多かったです。セクハラも多かったで
す。どうか、相手の立場にたって考える、ということを、若手のうちにいっぱい考える研修制度をつく
てほしいです。一部にやさしい医者はいると思います。でも知り合いにもドクハラを受けた人がたくさん
います。なんだかお医者さんって心が育ってない人が多いのかな・・と思うと悲しいです。私は、たく
医者に心を傷つけられましたけど、まだ信じたいです!どうかお医者さんを好きにならせてください。心
のあたたかい、思いやりのある暴言を吐かない、セクハラしない医者に出会いたいです。よろしくお願い
致します。
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刀 今後の少子高齢多死社会となっていく中での医師ヘ求められる内容は、在宅、施設、外来・入院医療と、
その医行為をする場所は広範囲である。初期研修の到達目標や病院群の形成を考える上では、これらが経
験できるようにすべきと考える。例えぱ、症例レポートでは、在宅看取りの例を加える。また、そのため
地域医療保健の研修期問を現行の1ケ月から2ケ月程度に延長する。病院群形成もそれが研修できる中小
病院と積極的に形成するなど。
新臨床研修制度は、医師の地域偏在化を助長したなどの諸問題があるとは思うが、医師としての人格の潤
養、基本的な診療能力を身につける等の基本理念が掲げられたことは評価できると思っている。しかし、
見直しにおける必修科目の減少などは、専門科の現場の人手不足などへの対応は理解できなくもないが、
あまりにも付け焼刃的な対策で、基本理念を達する目的には反した方向と思われる。専門科ヘ進む腰掛け
的な意味合いがなお、強くなり、研修を受ける側、指導する側のモチベーションを下げる結果となってい
ると思われる。基幹型臨床研修病院の基準について、入院患者数3000人以上という基準は、形式的であ
リ、研修内容の評価などは、もう少し重きをおいていくべきではないかと思う。初期研修で必要をされ
る、基本技能、総合的な診療能力は、逆に中小病院で研修を行うほうがメリットが発揮されるのではない
かと思われる。昨今、地方の医師不足、救急の崩壊が言われているが、やはり将来を見据えて地域で必要
とされる医師をその地域で育てるという視点が必要と思う。大学を卒業して、都市部の大学院で研修を行
う動きがあるが、地域の中小病院、大病院(普段から、診療協力している病院群で)が協力して、研修に
必要なフィールドを出しあい、研修医を育てていくほうが、上記の問題を将来的には解決し、指導を受け
る側の意識を高める効果があるのではないかと思う。
地域の実情を配慮したうぇで臨床研修の質向上の為の基準づくりは必要だが、医師の配分・配置の責任主
体を明確にしていく事も視野に入れた作業が必要だと思う。
良い医療を行っている病院で良い研修が行えるというわけではないので、何らかの基準作りは必要だと思
つ。

臨床研修に必要な事は、各自の主観でなく、ガイドライン等に沿ってスタンダードな内容をきちんと学ベ
る事、なるべく多くの科を経験できる事、医師だけでなくコ・メディカルも含め、全体で研修医を育てる
雰囲気があり教育的配慮もなされている事だと思います。今回の制度見直しが少しでもこれらの事を実現
するものになってもらいたいと思います。
今後超高齢化社会を向かえるにあたり求められる医師は、多様な疾患・背景をもつ患者を生活者として捉
え、全人的な医療を提供できる医師かと思います。実際の医療の現場では、医学的も社会的にもきれいに
害1り切れない問題を抱えた患者さんがあふれています。今回の見直しでは臨床研修の質の標準化を言って
いますが、標準化をすすめればすすめるほど、その基準に当てはまらない患者さんに出会った時にどうす
るのかを学ぷ機会が少なくなりはしないか危倶を覚えます。将来何科の医師になろうと、総合的な視点で
捉え、主治医として患者さんに向き合う姿勢を養うという経験は絶対に必要と考えますので、今回の制度
見直しも少しでも国民の立場に立った内容になる事を希望します。
基幹型臨床研修病院の指定基準として3000人という基準は廃止するべきだと思います。
「基幹型病院の年間入院患者数3000人以上の基準は維持」されるとのことですが、国民から望まれる医師
養成は地域に根差した医療活動と国民生活の実情をへの深い理解を持って頂けるような医師作りだと思い
ます。技術建設も大切なことですが、国民・患者の気持ちや暮らしに寄り添えるセンスを早い時期に身に
つけて頂くためには、中小病院の研修の役割は大きいと思います。もっと中小病院にも医師研修が担える
ようにして下さい。
基本理念と到達目標について基本理念と到達目標での整合性が取れていないのではないか、そもそもの理
念に立ち戻り、フチ斗必修に戻すべきではないか。基幹型臨床研修病院の基準について指定基準を設けるの
であれぱ、大学病院や大病院など研修医数が多い基幹型臨床研修病院での研修における症例数や質そのも
のの訪問調査なども必要ではないか。臨床研修病院群の在り方ヘき地・離島等での研修を例外とし、
国に協力型病院が点在することを整理するのであれば、地域で研修医を育てるという意味で整合性が取れ
ないのではないか。研修した地域の医療を支えるマインドを養う意味でも、県内・同一医療圏における医
師不足地域などでの研修を確保すべきではないか。

意見

刀
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