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はじめに

医師の卒後臨床研修が努力義務に過ぎなかっ
た従来の医師養成の過程では，臨床現場の医師
の大多数は，「教育」が自分の仕事の一部である
という認識は持っていなかったように思う．一
方，大学医学部の「教官・教員」という，本来
教育を本分とする立場にある者ですら，教育に
ついて学ぶ機会はほとんどなかったと言ってよ
い．また臨床・研究・教育が大学の 3本柱とさ
れているものの，実際には研究で成果を挙げる
ことがほぼ唯一の評価対象である中で，「教官・
教員」の教育に対するモチベーションも高いと
は言えなかった．医学生に対する臨床医学教育
では一方通行型の講義と見学型実習が中心であ
り，卒後の新人医師は教授回診と臨床カンファ
レンスでの検査結果に関する質問攻めに耐えな
がら，質問する側のサブスペシャリストになる
日を夢見ていた．
この状況は，平成 16 年の新しい医師臨床研修
制度で一変する．大学病院外の臨床研修指定病
院で研修する研修医が増加し，流動化によって
「研修医市場」は売り手市場となった．大学病院
も含め，研修医から「選ばれる」研修を提供す
ることが至上命題となっている．どうすれば研
修医から選んでもらえるのか，頭を悩ませてい

ない病院の研修責任者はいないと言っても過言
ではない．もちろん，研修医から「選ばれる」た
めには，「良い研修を提供する」ことに尽きるの
だが，「良い研修の提供」には，「良い指導医」が
必須であることは言を待たない．では，良い指
導医が果たすべき役割とは何だろうか．

1．教える（ガイドする）

当然のことながら，指導医には研修医が修得
すべき能力を「教える」役割がある．しかしな
がら，単に知識や技術を「教える」だけなら，
医学部教育で大半は行うことができるはずであ
る．実際，医学部教育では技術的な面は未だ不
足している面はあるが，医学的な知識面の教育
は過剰とも思えるほど細かいことまで教えてお
り，また医師国家試験で問われる知識の量も膨
大である．卒業時の彼らの知識量は，ほとんど
の現役医師を凌ぐ（ただし医師の専門領域を除
く）と考えてもあながち間違いではなさそうだ．
従って，次に研修医として彼らが身につけて行
くべきものはもはや知識ではなく，その知識を
活かした「実践的な問題解決の能力」である．
さらには，医学的に解決することができない問
題や，すぐに医学的な解決を追求することが相
応しくない問題などへの対処も学ばなければな
らない．すなわち，単に知識（や技術）という
「know-what」を伝授するだけの「教える」では
なく，それらをどう実際に活用するのかという
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表. 臨床研修の到達目標（参考文献2）

Ⅰ　行動目標
医療人として必要な基本姿勢・態度
（1）患者－医師関係
（2）チーム医療
（3）問題対応能力
（4）安全管理
（5）症例呈示
（6）医療の社会性

Ⅱ　経験目標
A　経験すべき診察法・検査・手技
（1）医療面接
（2）基本的な身体診察法
（3）基本的な臨床検査
（4）基本的手技
（5）基本的治療法
（6）医療記録
（7）診療計画

B　経験すべき症状・病態・疾患
1　頻度の高い症状 
（35項目中20が必修項目）

2　緊急を要する症状・病態
（17項目中11が必修項目）

3　経験が求められる疾患・病態
（88項目中70%以上経験することが望ま
しい）

C　特定の医療現場の経験
（1）救急医療
（2）予防医療
（3）地域保健・医療
（4）周産・小児・成育医療
（5）精神保健・医療
（6）緩和・終末期医療

「know-how」を身につけられるように「教える」
ことが必要である．
本シリーズの第 1回では，「EBM（evidence-

based medicine）」を「魚の釣り方how to fish」に
擬えて解説していた１）が，そのEBMですら，医学
部で学習した際には「EBMの知識」に留まって
しまいがちだ．研修医としてEBMを日々の臨床
の中で活用し，自らの実践能力を高めて行って
こそ，EBMを学習した意味がある．医学部で
「魚の釣り方」を学んだら，研修ではその「魚の
釣り方」を用いて「実際に魚を釣ってみる」こ
とが重要なのである．
実際にどのように指導すべきかについては，

本シリーズの「わかりやすい臨床推論」で詳し
く触れたいと考えているが，指導医の行動とし
ては「質問する」「引き出す」ことが鍵であるこ
とだけ述べておく．なお，ここで一つ直面する
問題点は，指導する側が実際に学んだことがな
い新しい考え方について指導しなければならな
い場合であろう．これについては，「指導医の役
割：観せる（モデリングする）」で触れたい．

2．お膳立てする（オーガナイズする）

厚生労働省が打ち出した「臨床研修の到達目
標」（表），特に「経験目標」をみると，初期研修
の 2年間には，commonな症候や疾患，臨床的に
頻用される検査を幅広く経験することが求めら
れていることがわかる．もちろん，単に「経験
する」ことだけを求めることには問題があり，
その経験を通じて何を学ぶかが重要だが，経験
しなければ始まらないことも確かだろう．しか
し，実際の臨床では，経験したい時にいつでも，
鴨がネギを背負って来るように，ふさわしい患
者が現れる訳ではない．いわゆる「総合診療方
式」研修として，内科分野，外科分野，救急分
野，小児科分野，産婦人科分野，および精神科
分野が初期研修で基本分野ないし必修分野とさ
れている理由はまさにそこにある訳だが，それ

ぞれの分野で実際に研修医の指導にあたる指導
医は，その分野で責任を持って経験してもらう
べき症候，疾患，検査が何かを把握し，関連す
る診療科や医療職の協力を得て，それらの経験
を計画的に研修医に提供し，その経験を通じて，
将来出会うであろう別の患者への診療に活かせ
るような「問題解決能力」を修得してもらわな
ければならない．すなわち，指導医には，求め
られる経験を「お膳立て」する役割が求められ
ているのである．また，プログラム責任者は，
各分野で責任を持って経験してもらう項目を割
り振り，それを関係者に周知徹底する義務を負っ
ている．



1137

（229） 日本内科学会雑誌 第97巻 第 5号・平成20年 5月10日

言い換えれば，「総合診療方式」は単なる「スー
パーローテート」ではない．ましてや，「内科」
だからとサブスペシャリティの内科を数週ずつ
回り，病棟で既に診断のついている（あるいは
少なくともどの系統の疾患かのめどがついてい
る）少数の患者を担当するだけでは，極めて偏っ
た研修になってしまう．幅広くcommonな症候・
疾患を経験するためには，サブスペシャリティ
の専門病棟よりも総合病棟，入院診療よりも初
診総合外来や総合救急（ER）での診療研修を中
心に据えることが有効だ．厚生労働省研究班に
よる調査３）で，小規模（300 床未満）の研修病院
で研修医の満足度がより高いことが明らかとなっ
ているが，ここにその理由の一つがあるものと
思われる．指導にあたる指導医も，サブスペシャ
リストとしてではなく，ジェネラリストとして
指導する必要がある．総合内科専門医４）の資格は，
その能力の証であると私は理解している．
さて，実は，このようなお膳立てが必要なの

は，「経験目標」だけではない．厚生労働省の定
める「行動目標」もまた，しっかりとお膳立て
をして修得してもらう必要がある．いやむしろ，
こちらの方がより難しいかも知れない．研修プ
ログラム全体としての「お膳立て」も当然必要
だが，単に講義で済ませるようでは，活きた能
力とはならないだろう．実際の臨床の中での経
験を題材に，意識的にその際の自分の対応を振
り返る時間を持てるような工夫が必要である．
このように「振り返り」を持ちながら学習する
ことは「reflection-on-action（行為についての省
察）」と呼ばれる５）が，この「reflection-on-action
（行為についての省察）」を行うカンファレンスが
「significant event analysis」や「mortality & mor-
bidity conference」である．指導医は，「行動目
標」の内容を熟知し，適切なフィードバックを
行うことが期待されている．このようなトレー
ニングを繰返し積んで行くことで，研修医は次
第に「reflection-in-action（行為しながらの省察）」
が行えるようになって行く．

3．支える（メンタリングする）

医師という職業は，極めて重い責任を一生背
負い続けなければならない仕事である上，医療
は常に不確実なものである．医師としての第一
歩を踏み出したばかりの研修医は，その重責や
不確実性に耐え抜く強さや，自分の利益や興味
よりも患者の利益を優先する利他的な態度を今
後身につけて行かなければならない．そのよう
な重圧に研修医が押しつぶされてしまわないよ
う，指導医が彼らの人間的な成長を支え，今は
辛くとも，将来は必ず一人前の医師になれると
いう自己効力感を持てるよう支えて行かなけれ
ばならない．そのために指導医が取る行動は，
「メンタリング」である．
「メンタリング」で基本となるのは，指導医が
研修医個人の存在を「無条件に関心を持ってみ
ている（ことが伝わる）」こと，そして研修医が
行った正しい行動を「承認acknowledgeしている
（ことが伝わる）」ことである．「関心を持ってみ
ている（ことを伝える）」ための行動には，「眼を
合わせる」「声をかける」「傾聴する」「尋ねる」な
どがあり，「承認している（ことを伝える）」ため
の行動には，「うなづく」「褒める」「できているね
と伝える」「尊重する」などがある．時には悩み
を聴いたり，人間関係の構築や修復に力を貸す
なども必要となることがあるかも知れないが，
基本は前述のような指導医と研修医の間の温か
い人間関係である．
また，将来のキャリアについても，必要なら
ば相談に乗ってやりたい．ただし，当然のこと
ながら，指導医は研修医の成長を最大の関心事
とすべきである．将来自分と同じ専門分野を選
択させようとか，自分の出身医局に勧誘しよう
など，自らの利益を目的に，指導医という強い
立場を利用して研修医に接するべきではない．
ましてや，将来自分と同じ医局を選ぶことを条
件に態度を変えるなどもっての他である（「無条
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図. 指導医の役割
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件の関心」が必要）．これは，医師という強い立
場を利用して患者に接し，自らの利益を得るこ
とが，医師道に反することと同じである．後述
のように，指導医にはロールモデルとしての役
割があり，患者の利益を第一に関心事とするこ
とを教えるべき指導医が，自分の利益を研修医
の利益に優先させてしまっては，教えているこ
と自体が無に帰すことを覚悟しなければならな
いだろう．

4．観せる（モデリングする）

「研修医は，教えられたことではなく，そこで
行われていることを学ぶ」と言われる．いかに
立派な理念，立派な研修プログラムを持ち，指
導医が立派に「教える（ガイドする）」役割を果
たしていても，指導医や病院の上層部，あるい
は指導には直接関わらない医師などが，教えて
いることと矛盾した行為を行い，それが放置さ
れていたとすれば，研修医にとっては，教えら
れたことは実現不可能で無意味であり，教えら
れたことと矛盾した行為は医療界で許されてい
るというメッセージとなる．特に，現在の医師
臨床研修制度の基本理念として強調されている
「医師としての人格の涵養」のような，情意面
（態度・習慣）の教育では，医師らによる矛盾し
た行為を観せることの破壊力は大きい．これは，
欧米では「裏のカリキュラムhidden curriculum」
と呼ばれることが多いが，誰もが感覚的あるい
は経験的に知っていることだろう．だからこそ，
指導医は研修医にとって「ロールモデル」であ
る必要がある．
では，「医師としての人格」を含め，医療機関

内の医師がみな理想的な医師なのかと言えば，
それは逆に不可能に近いし，指導医とて聖人君
子ではないだろう．しばしば，「私は教えること
はできるが，ロールモデルにはなれない」とい
う指導医がおられるが，まじめな指導医ほどそ
のように考えるのは当然なのかも知れない．

しかし実は，指導医は誰もが必ず「ロールモ
デル」である．「良いロールモデル」でなければ
「悪いロールモデル」であり，いずれにしても
「ロールモデル」としての役割からは逃れること
はできない．指導医が「良いロールモデル」で
あることから逃げようとすれば，研修医も逃げ
ることを学ぶだろう．では，指導医は聖人君子
になるしかないのだろうか．
これが，子に対する親，あるいは小・中学校
の教師として社会常識や普遍的な道徳的態度を
教える立場ならば，確かに彼らは常識的で道徳
的な親であり教師であるべきだろう．しかし，
医師に求められているのはそれ以上のものであ
り，一生かけても到達し切れない高みとも言え
る．指導医は，その「高みに到達した姿を観せ
るのではなく，その高みに向かって努力してい
る姿を観せる」ことが大切なのではないだろう
か．むしろ，指導医に足りない部分があること
で，自分の足りない部分を素直に認め，少しず
つでも改善しようとする態度の重要性を研修医
に教えることができるのである．「お膳立てする
（オーガナイズする）」の項で解説した「reflection-
on-action（行為についての省察）」を行う「signifi-
cant event analysis」や「mortality & morbidity
conference（M&M conference）」は，そのための
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格好の舞台となるだろう．
また，「教える（ガイドする）」の項でも述べた
ように，態度面以外でも，日進月歩の医学や医
療学の進歩に，指導医と言えども完璧に，常に
研修医よりも早く，ついて行くことは難しい．
最新の医学情報を吟味して診療に取り入れるた
めに用いることができる手法がEBMなのだが，
そのEBMの手法そのものに自信が持てない指導
医も少なくないはずだ．ならばそのEBMを，研
修医と共に学べば良いのである．あるいは，研
修医の方がEBMに精通しているようならば，そ
の研修医からEBMを学べば良い．「教えることは
最も良い学習法である」から，研修医にとって
も，教える相手がいることは大きなメリットと
なるからだ．「教育」とは「共育：共に育つこと」
と言われる所以だろう．
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