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臨床研修制度のあり方等に関する検討会  

これまでの主な意見（未定稿）  

1．地域偏在について  

○新臨床研修制度が地域の医師不足を招いたと言われていることに、信憑性があるかどうか疑わざる   

を得ない。千葉県のように、一生懸命やれば若いお医者さんは集まる。実際に、地域でも新臨床   

研修制度がいい具合に動いている。すぐれた指導医とか研修体制があればそこに人が集まる。（大   

熊委員①）  

○どのような専門分野の先生が、どこにどれぐらい足りないかというデータが示されなければ、医師   

が足りないかどうかはわからない。幅広い臨床能力を持つ、経験症例数を増やそうという新臨床   

研修制度自体の最大の目的は、達成しつつある。新臨床研修制度を、医師不足の最大の原因とと   

らえるのは、まだデータ不足ではないか。（福井委員（D）  

○臨床研修制度が始まる時から、これを実行すれば日本の地域医療は崩壊するだろう、田舎から医者   

がいなくなるだろう、科の偏在も起きるだろうと言っていた。全身状態が診れないようなものが   

診れるようになったとか、そういういい点はあった。この委員会でどのように臨床研修制度を変   

えたらいいのかというスタンスでやったほうがよい。（嘉山委員（弧）  

○毎年、医師総員は少しずつ増えてきたのに、ここ数年の間に、医療崩壊というのが社会問題化した。   

この間に変わった制度は、臨床研修制度以外にない。研修医は各診療科のマンパワーにはなって   

いない。約1万5．000名から1万6，000名の医師が突然消えたというのと同じ状況になっ   

ている。全国医学部長病院長会議のデータによれば、人口50万人未満の小さな都市しかない都   

道府県では研修医が大学に30％しか残っていないので、大学の医師派遣機能の大幅な低下を招   

いて、今の地域医療の崩壊を招いている。数カ月あるいは1年で潰れていくような病院が、地方   

にはたくさんある。（小川彰委員①）  

○医療崩壊の原因を臨床研修との関係から見ると、影響は若干あったと思うが、これが大きな要因だ   

とは思っていない。この研修制度が始まる前から北海道では、特に産婦人科の集約化などが始ま   

っていた。専門教育を受けた先生方が地方に行きたがらない。逆にこの研修制度がなければ、医   

療崩壊は今以上にあったかもしれない。（西澤委員（む）  

○質の高いよい医師を育成する、研修の質を高めるということと、医師の偏在の是正とは、2つの別   

の課題。研修制度の部分だけの見直しだけでは足りない。この際、卒前・卒後の一貫した医師養   

成システムの構築を考えるのは非常にいいこと。しかし、これは中長期的な目標である。すぐに   

偏在や不足を是正するためには、学生の数と病院の募集数を近づける、地域枠を設定する。（斉   

藤委員（弧）  
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○医師不足の問題は、OECDのデータで人口に対する医師数が30カ国中27位。高等教育の予算   

は、30カ国中29位。医療貴は30カ国中22位。専門別の医師数分布は、厚労省にデータが   

ある。この臨床研修医制度ができて、主要重点都市の研修医の数は、減っているという事実があ   

る。（小川座長代理①）  

○長崎も年々研修医が減少している。都市と地方の病院に適正に人を配置するマッチング制度が必要。   

マッチングのための面接の期間を全国統一とすべき。専門医の協会がマッチングの枠を決めてい   

る欧米の様にリーズナブルところで手を打てば、無駄がなくなるだろう。（河野長崎大学医学部   

長2！  

○大学病院が地域医療のキーとなるのは確かで、大学を中心として地方自治体や病院を含めて、新し   

い医師の養成システムをつくらなければならない。その中に初期の臨床研修制度を組み込んでい   

くしかない。それをやるためには、研修病院による経済的インセンティブの差をなくすことと、   

各地域で研修医数の枠を決めること。地域の中だけでマッチングするのではなく、各都道府県の   

枠を決めた上で全国でマッチングをすればよい。（斎藤委員②）  

○募集定員を9，000名くらいまで絞る作業をする中で分布をうまく考えて、できるだけ地域の偏在が   

起こらないようにする。（福井委員②）  

○大学の医局が医師を派遣していることは、よくないだろうということで臨床研修制度を始めた。北   

海道では大学の主導で北海道医療対策協議会が、調整を行っている。今まで大学にその役割を負   

わせてきたというのは、行政の責任だと思っている。行政主導でそのような仕組みを都道府県に   

作ることによって、大学は非常に楽になるのではないか（西澤委員（∋）。  

2．研修期間、内容について  

○研修制度が医師引き上げの大きな要因。札幌医科大でも派遣医師は減少し、派遣できないケースが   

増加している。制度見直しの提言として、2年目での地域医療の期間を拡大してはどうか。（今   

井札幌医科大学長②）  

○研修制度が、現在の医療の混乱を招いたことは事実。大学病院を建て直すことが、地域医療を建て   

直す近道であり正道である。その即効策は、今年の大学病院特別コースを全科に適応させること。   

（富田金沢医科大学附属病院長②）  

○この研修制度は、従来の制度に比べてアドバンテージがあった。プライマリ・ケアを敢えて、眼科   

や精神科に行く人も全身が診れるようになったが、いくつかの問題もある。処遇の高いところに   

行っていること、．地域医療の崩壊、科の偏在である。研修制度の教育の質の担保をしながら見直   

しをしなければならない。卒前・卒後、診療科ごとにダブリがあるので、獲得目標を達成できれ   

ば、1年への期間短縮も可能。（嘉山委員②）  

02年を1年に変えることで大学に人が集まるかどうかは、大変疑問。（斎藤委員②）  

○患者が学生に診られるのを嫌がるため、臨床実習はどんどん後退している。プライマリ・ケアの教   

育は、現場の診療所なり開業医の先生の所へ行って勉強しないと、本当の意味での教育にはなら   

ない。中心は卒後だと思うが、今のように専門科の下をぐるぐる回っても、本当の意味でのプラ   

イマリーケアの教育にはならない。（高久座長②）   



○なぜこの臨床研修制度ができたかというと、卒前教育だけではすぐに臨床に役に立つ医師ができな   

いということがあった。しかも国民のニーズに応えられるようなプライマリ・ケアをやる医師も   

育てなければならないということで、最低2年間の研修は必要だということで始まった。もし今   

後、現状の枠を大きく変えるのであれば、卒前教育をどうするかという前提がなければならない。   

卒前教育が今のままであれば、最低2年は必要。（西澤委員②）  

○大学以外に属している者には、8，000人も医師が減ったという感覚はない。ある病床以上の研修病   

院でしっかり症例を診ながら研修することと、地域の中でオン・ザ・ジョブで学んでいくこと、   

この両方が求められている。2年を1年にすることによるメリットとデメリットをしっかり整理   

した上で次の段階に進んでいかないと、また同じような議論の混乱を招いてしまう。大学と大学   

以外の研修病院とが協調してやっていくというところがあってもよいのではないか。（永井委員   

②）  

3．研修病院について  

○研修医が少なくなった大学はあるが、大学で優れた臨床研修病院を参考にして追いつこうとしたと   

ころがあるのかを知りたい。大学のミッションは卒前教育、卒後教育、診療、研究で、卒後研修   

は大学にとっては4分の1の意味しかない。臨床研修病院は、診療と研修の2つがミッションな   

ので、おそらくクオリティーがよくなる。また、病院や大学病院はわずかな数の医療者でやって   

いかなくてはならない。これらを構造的な問題ととらえて、そこにメスを入れるということをぜ   

ひ考えていただきたい。表面的に医師不足イコール研修制度というレベルの話ではない。（福井   

委員①）  

○研修医の処遇に上限を設ける、例えば全国平均の1．5倍以上の研修病院には補助金を出さなけれ   

ば、本質的な研修プログラムの面で、各病院が競争して質の高い研修をできるようになる。（斉   

藤委員①）  

○大学の機能を生かしつつ、研修制度をつくらなければならない。大学の機能を生かしつつ、基幹病   

院と連携したプログラムをつくることは当然できる。（吉村委員①）  

○研修医のアンケートでは、研修病院のほうが評価が高い。大学病院は、教育、研究、診療の4つの   

うちの1つ。研修病院は、マンツーマンで、オン・ザ・ジョブのトレーニングで指導している。   

特定の研修病院は非常に高い給料を出す。中小病院があまり手術や救急をやらないため、大学病   

院に患者さんが殺到している。それで臨床はますます忙しくなって、研修医に辛がなかなか回せ   

ない。この問題は、日本の医学教育、医療提供体制すべてにかかわる問題。（高久座長①）  

○話を伺っていると、大学病院は随分被害者意識を持っているように聞こえる。なぜそんなに大学病   

院は研修医に嫌われたのか。（辻本委員②）  

○大学の研修医は、いわゆる雑用が多い。古い医局制度に戻しただけで現状の問題が解決するという   

のには、ちょっと無理がある。（今井札幌医科大学長倉）  

○大学病院の研修は厳しいと言われるが、雑用も大事。一番悲しいことは、給料が安いこと。（富田   

金沢医科大学附属病院長②）   



○研修医の1／3が500床以下の病院に行っている。教育の質を担保するためには、研修病院のベ   

ッド数を制限することが必要。法律で縛っている制度なのに病院によって処遇が違うのはおかし   

い。処遇を全国統一にすることが必要。しかし、根本的解決は、医師数、医療費、教育費を増や   

すこと。（嘉山委員②）  

○大学病院で働く医師は、教員であり、医師として認められていない。医療体制全体の構造的な問題。   

（小川彰委員（∋：l  

O学生はお金に目のくらむ存在であって都会を好むというのではなく、真剣に自分の将来を考えてい   

る。学生に選ばれるような大学病院になる必要がある。大学病院よりもー般の病院のほうが倫理   

に劣るというのも少しおかしい。（大熊委員②）  

○大学と大学以外という議論の仕方はやめていただきたい。（小川座長代理②）  

4．卒前・卒後の一貫教育について  

○医師を養成するということについては質と数の問題もあり、地域医療での医師不足という問題はあ   

るが、これらは個別の問題として、この委員会では、枠組みをどのようにつくっていくのかとい   

うことを根本的に考えておかないと、これからの医療供給はうまくいかない。この委員会で文科   

省と厚労省とが合同して、連携しながら検討できたらよい。（能勢委員①）  

○プライマリ・ケアは2年ではできず、4、5年かかる。プライマリ・ケアと専門医療の両方のバラ   

ンスがないといけない。初期臨床研修と後期の臨床研修の一貫性がないといけない。（吉村委員  

（弧）  

○昔、患者さんは内科、小児科を受診していたが、今は患者さんが小児科医を求めるため、医師不足   

が相対的に起こっている。地域には、相当レベルの高いお医者さんでないと行けない。自分の生   

活の問題もあって、なかなか行けないという状況がある。医師を養成する側と、医療の体制をつ   

くる側とが、一緒になってどのようにしていけばいいかということを考え、地方にある大学、都   

会にある大学といろいろな形で進めていくのがよく、枠組みも新しい概念でやらないといけない。   

（能勢委員①）  

○研修制度を前倒しして医学部の5、6年で今の研修の1年目をやらせるというのが、1つの解決策   

としての具体的な案。このときにスチューデント・ドクターは、やる処置の範囲を決めてやれば   

よい。（武藤委員②）  

○今回の研修制度をどうして変えたかというと、専門の病気しか診ない、それ以外の領域は診ないと   

いうタイプの医師があまりにも目立ってきたので、将来、どういう専門分野に行くにしても、幅   

広い研修を受けてもらうというのがスターティングポイントだった。本当は1年でよかったのか   

もしれないが、卒前の臨床実習が大学によって非常にバラつきがあって、卒後2年間は必要では   

ないかということで2年間のプログラムを考えた。それが地域の医師不足の引き金になったとい   

うのは、ある程度はそうだろうが、ほかにもたくさんの要因がある中の1つだと思っている。もし   

プログラムを考えるということならば、まず卒前教育卒前教育でどの程度の改善ができるかとい   

うことを担保した上で、卒後教育を動かさなければならない。（福井委員②）   



○検証してみないといけないが、2年は大体妥当なところだろう。研修期間を1年にした場合、問題   

点は、医学教育が1年短くなるから、どういう教育をやるか、すなわちカリキュラムをどうするか   

ということ。（能勢委員②）  

○研修期間のグロー′〈ルスタンダードは2年で、例外的なのがアメリカの1年。卒前教育を変えない   

で1年にしてしまうのは、患者にとっては危ない医師がいっぱい出てきて困ると思う。（大熊委員   

②）  

○医学教育は前倒しになって進んでいる。獲得しなければいけないコア・カリキュラムとアドバンス   

ド・カリキュラムが設定され、全国で凸凹のあった医学教育がかなり均一化して、質の保証がさ   

れている。（嘉山委員②）  

○この制度が入ったのは、専門分イヒが進みすぎたからプライマリ・ケアに対応できるような基本的な   

ものを入れようということだった。研修が終わった後に、専門医をいかに養成するかをターゲッ   

トにして学部の教育と初期研修と後期研修を考えるということ。大学の派遣というのは、派遣で   

あると同時に、医師の養成の場でもある。大学は派遣をしているから悪いのではなくて、派遣を   

しながら養成してキャリアアップをしているのが崩れたところに、大きな問題があるのではない   

か。後期の研修につながるという意味で、1人とか2人の研修医の中小の病院を少し絞って、専   

門医が育つ所で、初期から後期につながる研修ができるようなシステムにしてもらいたい。（吉   

村委員②）  

○プライマリ・ケアも本来、後期研修の中に入るべき。（高久座長②）  

5．その他  

○制度改革は、研修医あるいは指導医側の理解も重要だが、国民の共感や理解がないと進んでいけな   

い。どのような医師を国民が望んでいるのかというのが、非常に重要なこと。もう一つ重要なの   

が、どのような医療体制を国民の方が今望んでいるのか。オン・ザ・ジョブのトレーニングの中   

で、地域を巻き込んだ部分を大学、大きな研修病院も含めて考えてなければ、国民の理解や共感   

が得られない。（永井委員①）  

○目的は国民、社会の理解をいかに得るかということであり、そのためには、国民に社会を理解させ   

るために客観性のある、国際的に通用するデータを提示して、現状を知らせることによって現場   

の意見も的確に伝え、そして社会、国民がいかに判定するかということが肝要。（小川座長代理   

①）  

○現場の人の生の声を集めてもらいたい。もし前倒しにすると、大学の教育の場面が増えるので、ク   

ラークをもっとたくさん雇うことが必要。「研修医のために、研修医のために」と言っても、実   

際に現場にいる医師たちは疲弊しているので考慮が必要。（武藤委員②）  

○そもそも医師の養成数が少なすぎる。各医学部の定員を少しずつ増やすだけでは間に合わない。メ   

ディカルスクールというか、社会人を4年間で医師にするような所を医師の少ない県に限って作   

ることを文部科学省もー緒に検討してはどうか。（大熊委員②）  
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