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第 1 章：背景 

1. 日本における研修医の労働時間制限 

(1) 臨床研修と研修医 

 日本では，診療に従事しようとする医師は医学部卒業後に臨床研修を受ける必要がある

1,2．この臨床研修に従事するものは研修医と呼称される．医学部は 6 年間の課程からなり，

低学年ではまず座学を中心とした医学教育が実施される．そして，4 年次に共用試験と呼

ばれる試験が実施され，診療参加型臨床実習に必要な態度・技能・知識等が問われる．共

用試験において，医学知識は「CBT（Computer Based Testing）」で評価され，態度や技

能は「OSCE（Objective Structured Clinical Examination）」で評価される．この試験に

合格したものは，診療参加型臨床実習に参加できるようになる．その後，卒業前には医師

国家試験という客観的な評価試験が実施され，これに合格する必要がある．また，2020 年

度からは臨床実習後にも OSCE（Post-CC OSCE）が課されるようになった．医学生の卒

業時における到達目標は「医学教育モデル・コア・カリキュラム」に記されており，それ

は文部科学省が管轄している 3．  

 一方で，臨床研修は厚生労働省が管轄しており，臨床医として働くことを希望するすべ

ての医師が受ける必要がある．臨床研修は法に基づくものであり，医師法第十六条の二に

は，「診療に従事しようとする医師は，二年以上，都道府県知事の指定する病院又は外国

の病院で厚生労働大臣の指定するものにおいて，臨床研修を受けなければならない．」と

記されている．臨床研修では，将来専門とする分野に関わらず，基本的な臨床能力を身に

つけることを基本理念としている．医学生は卒業前に「医師臨床研修マッチング」という

システムを用いて，希望する臨床研修病院に応募する 4．なお 2019 年度は 9,202 人，2020

年度は 9,042 人が新たに臨床研修に参加している．臨床研修は主に 2 年間の課程からなり，

7 つの必修分野（内科，救急，地域医療，外科，小児科，精神科，産婦人科）と選択分野

での研修から構成される．臨床研修の到達目標は，「臨床研修の到達目標，方略及び評価」

として公表されており，その中には経験すべき症候や疾患・病態についても記載されてい

る 5． 研修修了の判定は各研修プログラムにおいてなされ，必要な研修期間と研修目標を

達成していることが主に考慮される．臨床研修における客観的な知識・態度・技能を評価

する公的な試験は現時点では存在しない．臨床研修を修了した研修医の多くは，専門医の

取得のため専門研修プログラムに入る．  
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(2) 労働者としての研修医 

 1946年に日本初となるインターン制度（臨床研修制度）と医師国家試験が始まった 6,7．

しかし，この初期の臨床研修制度におけるインターン（研修医）には身分の保証がなく，

給与も与えられていなかった．また，指導体制にも不備が大きく，制度への反対の声があ

がっていた．1960 年代後半には，東京大学の医学生を中心として，インターン制度への抗

議運動（いわゆる「インターン闘争」）が行われ，結果として 1968 年にインターン制度は

廃止された．それに代わるものとして，同年から新しい臨床研修制度が導入された．この

制度では，卒業後に医師国家試験取得後に少なくとも 2 年間は臨床研修を行うこととなっ

た．この制度では教育の質は改善し，手当も支払われるようになったが，依然として研修

医の身分や給与は不安定なままであった．一部の研修医はアルバイトを行うことで，生活

を担保していた．さらに，この制度は努力規定となっており，研修は義務ではなかった．

2004 年には，新医師臨床研修制度による臨床研修が必修化され，研修医の給与は増加し，

アルバイト等を行わずとも研修のみに専念できるようになった．また，基本的臨床能力を

身につけることを基本理念とすることが初めて規定された． 

 研修制度のこのような変遷は，研修医を「学習者」として考えるか，「労働者」として

考えるかが大きく影響している 8．初期のインターンは「学習者」だという考えが支配的で

あり，無給で働くことが義務付けられていた．1968 年からの臨床研修制度では「労働者」

としての視点が見直されたが，この時点では研修医は労働基準法上の労働者には該当して

いないと認識されていた．なぜなら，研修医はあくまで教育としての研修を受けており，

その活動は労働ではないと考えられていたからである．この背景の中で，研修医の過重労

働や健康被害の問題が発生していた．1998 年には，関西医科大学で当時 26 歳の研修医が

過労死した事件があり，最高裁は初めて研修医が労働基準法上の労働者に当たるという判

断を示した 9．この判決を受け厚生労働省は研修医に労働基準法の規定を適応する方向で検

討し，2004 年に現行の研修医の新医師臨床研修制度が開始された．新制度では，十分な給

与の支払いやアルバイト診療の禁止が求められることになった． 

 しかし，近年では研修医の「労働者」としての側面が再度注目されている．新臨床研修

制度の中でも長時間労働が継続して行われており，その健康被害が社会問題となっている．

過重労働による死亡を過労死と呼ぶが，研修医の過労死も複数報告されている 10．また，

長時間労働が研修医のバーンアウト，うつ，希死念慮を増加させていることが過去 10年の

国内の研究で示されている 11–13．日本では，月 80 時間の時間外労働を「過労死ライン」と

呼び，労働災害認定における過労死の因果関係判定に用いられている．2018 年の厚生労働

省の調査では，20 歳代の医師が最も長く働いており，週あたり平均 76.1 時間働いている
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ことが判明した 14．これは月 100 時間以上の時間外労働に相当する労働であり，多くの研

修医が「過労死ライン」を超える労働を行っていることが改めて示された． 

 

(3) 研修医の労働時間制限（表 1） 

 2018 年，日本政府は日本の全労働者の働き方改革を推進するための一連の施策を制定し

た 15．この改革の主な背景には，少子高齢化による労働人口の減少，そして長時間労働・

過重労働の問題があった．施策の中には労働基準法の改正も含まれており，労働時間に関

する新たな規制と，勤務間インターバル制度（勤務間の最低休息時間）の導入が盛り込ま

れた．新たな労働時間の規制では，時間外労働時間が月 45 時間，年 360 時間に制限され

ることとなり，大企業を中心に 2019 年 4 月から施行されている．この規定では，繁忙期

などの特別な事情があれば，年 720 時間までの延長が認められた．なお，日本では 1 日 8

時間，週 40 時間が法定労働時間であり，それを超える労働時間を時間外労働と呼ぶ．ま

た，日本ではそれ以前に時間外労働の上限規制はなかった． 

 しかし，医師（研修医を含む）においてはその職業の特殊性を考慮され，働き方改革の

施行が 2024 年まで 5 年間延期されることとなった．また，医療体制の維持のため，厚生

労働省の「医師の働き方改革に関する検討会」は，医師の時間外労働時間の上限を年 960

時間とする提言を発表した 16．しかし，研修医については医師養成や医療システムの維持

の観点から，例外的に年間の時間外労働を年 1,860 時間まで延長可能とすることが提案さ

れた 17．これらの議論を経て，2021 年 5 月に医師の働き方改革関連法案（医療法）が成立

した．この法案の中では，一般的な勤務医の時間外労働上限は原則年 960 時間と取り決め

られ，これは「A 水準」とされる．例外として，地域医療や救急医療を維持するための医

療機関で働く医師には「B 水準」，研修医や高度技能獲得を目指す医師には「C 水準」が

2035 年まで適用でき，年 1,860 時間の時間外労働を実施することが可能となった．研修医

の例外的な労働時間上限設定は主に教育への悪影響に配慮するものであった 16．年 1,860

時間の時間外労働を課す根拠としては国内のエビデンスはないものの，アメリカの研修医

の労働時間が週 80 時間に制限されていることを参考としている．週 80 時間の労働は，年

間の時間外労働 1,920 時間に相当する水準である．この研修医に適用可能な「C 水準」は

月 155 時間の時間外労働に相当し，これは「過労死ライン」を大きく超えている．よって，

この上限では研修医の過重労働の問題は改善されない可能性があり，その妥当性・安全性

について否定的な意見もある．なお，その他の規制として，連続勤務時間は最大 28時間，

勤務間インターバル9時間の確保も定められ，「A水準」では努力義務であるが，「B水準」

「C 水準」では健康確保措置として義務付けられた． 
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2. 諸外国における研修医の労働時間制限 

 研修医の労働時間制限はアメリカ，欧州，カナダなどの先進国を中心に実施され，近年

ではアジア諸国でも見られる．労働時間を導入する動機は国・地域によって異なっている

が，主な制限の理由として，医療安全，研修医の健康，労働者としての権利があげられる

18． 

 なお，労働時間が欧州では短く設定されているが，その背景には文化や労働観の違いが

影響している 19．古来よりキリスト教（カトリック）では労働を苦しみや罰として捉えて

おり，その影響が大きいイタリア，スペイン，フランスなどでは長い時間働くことを嫌う

傾向がある．一方で，宗教改革を端にするプロテスタンティズムでは労働を善とする考え

方を示し，その価値観はドイツからイギリス，そしてアメリカに広がっていった．アメリ

カの労働時間上限は欧州と比べ長く設定されており，両者の労働観の違いを反映している

と考えられる． 

 

＜アメリカ＞ 

 アメリカでは，1984 年にニューヨーク州での医療事故（リビー・ザイオン事件）が研修

医の労働時間制限のきっかけとなった 20．この事件は研修医の投薬ミスにより当時 18 歳の

女性が死亡したものであるが，司法の場では研修医の過酷な労働状況が注目された．その

後，長時間の勤務により医療事故・医療過誤のリスクが高まることがいくつかの研究で報

告された 21,22．そのため，2003 年に ACGME（Accreditation Council for Graduate 

Medical Education）は，研修医の労働時間を週 80 時間に制限する規制を導入した．2011

年には，1年目研修医の勤務が連続 16時間まで，2年目研修医の勤務が連続 24時間までと

いう追加規制を行った．研修医を対象とした 2005 年の大規模調査においては，労働時間

制限は研修医のバーンアウトや幸福度を改善させるが，患者ケアの悪化と教育機会の減少

などマイナスの影響もあると報告された 23,24．2011 年の追加規制後に発表された研究では，

新たな規制により，申し送りの増加，教育カンファレンスの参加率低下，患者ケアの質の

低下が報告され，研究は早期に中止された 25．全国の規模の 2 つのランダム化比較試験で，

外科研修医と内科研修医では連続勤務時間の制限を緩和しても患者安全，健康，教育へ大

きな影響がないことがわかり，2017 年に ACGME は 1 年目研修医の連続勤務時間を 24 時

間まで許容する規制緩和を行った 26,27． 

 

＜欧州＞ 
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 欧州では，欧州連合（EU）の中で1998年に法制化した欧州連合労働時間指令（EWTD: 

Europe Working Time Directive）により労働時間制限がなされている 18．本法は労働者の

健康と安全を守ることを目的とし，EU 全域のすべての職業に適応される．規制としては，

週労働時間を 48時間に制限し，その他休憩時間や有給休暇についても定めている．研修医

の労働時間もこの法律により管理されている．ただし，この法律は厳密には施行されてお

らず，国ごとで遵守状況は異なっている 18．EWTD に関する研究では，研修医のワークラ

イフバランスの改善や医療過誤の減少につながることが示されている 28,29．一方で，研修

医の教育や患者管理への悪影響があるとする否定的な意見も見られる 30,31． 

 

＜カナダ＞ 

 カナダでは研修医の労働時間を全国的に規制するガイドラインや法律はない 32．一部の

州においては，研修医の労働時間について州政府と研修医組合の協議のもと規制がなされ

ている．現時点で週の労働時間が定められているのは，マニトバ州，沿海州，ケベック州

であり，それぞれ 89 時間，90 時間，72 時間である 32,33．ケベック州では連続勤務時間を

16 時間と定めているが，その他の一部の州では 24 時間制限としている．休息時間，時間

外の呼び出しについても州ごとに異なる規制がなされている． 

 

＜アジア諸国＞ 

 韓国では，研修医の長時間労働の問題があったが，2015 年に研修医の労働条件と地位向

上に関する法律が成立した．本法では，労働時間上限が週 80 時間，最大連続勤務が 36 時

間であることなどが定められた．KIRA（Korean Intern Resident Association）の調査で

は，2016 年から 2019 年で労働時間が週当たり 114 時間から 88 時間に減少し，研修への

満足度も増加したと報告されている 34． 

 台湾においても，長時間労働とそれによる疲労や燃え尽き症候群，診療エラーの問題が

懸念されていた 35．台湾の衛生福祉部は 2013 年に ACGME の 2011 年の勧告を参考とした

労働条件のガイドラインを発表した．このガイドラインでは，労働時間は週 88時間，連続

勤務時間が 32 時間，勤務間インターバルが 10 時間であることが定められた 36．2017 年に

は追加規制として，週あたりの労働時間を 80 時間に制限し，1 週間に 1 日は休日を取得す

ることを義務付けた．また，2019 年からは研修医に対して労働基準法が適応されることと

なった 37． 

 

3. 労働時間が研修医に与える影響 
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 研修医の労働時間は過去 20年間でアメリカとヨーロッパを中心に短縮が進められ，現在

は多くの国や地域で労働時間制限が導入されている．この施策を導入する主な動機は医療

安全と研修医の健康であり，その影響や効果について多くの研究がなされている．一方で，

労働時間制限により，研修医の教育や患者ケアの質が低下する懸念があり，それらのエビ

デンスも多く見られる．労働時間制限の影響を調査した複数の系統的レビューでは，その

影響を主に患者安全，研修医の健康，研修医の教育の 3 点で評価している 38–40．ただし，

これらに含まれた研究の多くは単施設であり，自己報告のアウトカムを用いており，使用

する心理的尺度の検査特性に言及していないなどの質的な問題がある 39． 

 前述したように，日本における研修医の労働時間制限においては，研修医の健康と教育

の 2 点が重要視されている．しかしながら，国内において研修医の労働時間が教育にどの

ような影響を与えるかはほとんど調査されていない．研修医の健康と労働時間の関連を調

べた報告は複数見られるが，そのエビデンスは不十分である．また，それらの研究では必

ずしも一貫した見解は出ておらず，一部には相反する結果が見られる．次節からは，研修

医の労働時間やその制限が研修医の教育と健康にどのような影響があるかについて既存の

国内外の研究を概観する． 

 

4. 労働時間と研修医教育 

＜総論＞ 

 労働時間制限は主に研修医の労働条件の改善と患者安全のために実施されるが，指導医

や研修医はその教育への潜在的な悪影響について懸念している．特に EU 圏においては，

EWTD により週労働時間が 48 時間と大きく制限されたため，否定的な声が多い 41–43．教

育への影響については，その客観的な評価指標として研修機会，試験点数，症例経験数が

用いられている 41．また，多くの研究では研修医と指導医の主観的な印象も評価している．

労働時間制限の教育への影響についてはアメリカ，イギリスを中心に報告されており，外

科や産婦人科の研修医を対象とした研究が多い． 

 

＜国外＞ 

 アメリカにおいては，2003 年の週 80 時間労働制限の影響がいくつかの研究で評価され，

教育の全体的な悪影響，指導医からの教育の減少，重要な教育機会の逸失，カンファレン

ス参加の減少が報告されている 23,24．一方で Jagsi らが 2006 年に発表した大規模な調査で

は，労働時間制限が患者を直接診療する時間を減少させるが，重要な臨床経験の機会は減
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少させていなかったと報告されている 44．外科系研修医を対象とした 2014 年の系統的レビ

ューでは，研修医の健康に対する効果は研究によって一貫していなかったが，教育の質の

低下や認定試験のスコアの低下が確認された． Theobald らは 2011 年からの連続勤務時間

の追加規制の影響を調査したが，新たな規制は内科研修医の症例経験数や教育機会は減少

せず，むしろ増加させたと報告している 45．2018 年に発表されたランダム化比較試験

（iCOMPARE 試験）では，連続勤務時間の制限を緩和したとしても，直接的な患者ケア

を行う診療時間や試験点数には差が出なかった 27．ただし，制限を緩和することにより指

導医の満足度は向上したが，研修医の満足度は低下していた． 

 欧州ではEWTDによる労働時間制限の影響について，特にイギリスの外科系の研修医を

中心とした研究が多く発表されている．2011 年に発表された系統的レビューでは，研修医

の教育と労働時間制限の関連を調べた 41 の研究が抽出され，そのうち 14 がイギリスで実

施されていた 41．イギリスの 14 の研究のうち，その大半が手術と関連する診療科の研究

（外科が 6，麻酔科が 6，産婦人科が 1）であり，研究アウトカムとしては手術経験数が主

に用いられた．これらの 13 の研究では，そのうち半数で教育への悪影響が報告され

（6/13），それ以外では特に影響がないとされた．同様にスイスやノルウェーの研究におい

ても外科系研修医で労働時間制限への懸念がなされている 46,47． 

 

＜国内＞ 

 日本では，労働時間やその制限が研修医の教育的アウトカムにどのような影響を与える

かについて調査した研究はほとんど見られない．筆者の研究チームは，2021 年に研修医の

労働時間と自習時間の関係を調査した 48．結果として，週 60-65 時間働く研修医を基準と

すると，週 60 時間未満の研修医では自習時間が短くなる傾向がある一方で，週 65 時間以

上働いても自習時間は変化しないことを報告している． 

 

5. 労働時間と研修医の健康 

＜総論＞ 

 長時間労働・過重労働は健康に悪影響を与え，主に精神障害（うつやバーンアウト），

自殺，睡眠障害，心血管疾患のリスクを高めることが知られている 49–52． 医療従事者は職

場ストレスの多い職業であり，その他の職業と比べ，抑うつやバーンアウトの有病率が高

い 53．研修医の健康への評価は主に精神的な側面からなされ，バーンアウトという概念が

頻用される．バーンアウトは「慢性的な職場ストレスにより発症する情緒的消耗感，脱人
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格化，個人的達成感の低下から構成される精神的症候群」と定義される 54．バーンアウト

の尺度は複数開発されているが，Maslach Burnout Inventory（MBI）が最も標準的であ

る 49．バーンアウトは抑うつ，薬物乱用とも関連を示し，深刻な場合は自殺を引き起こす

55．さらに，バーンアウトは患者ケアの質の低下や診療エラーを増加させ，患者アウトカ

ムを悪化させる．学生からの移行期にある研修医は臨床現場で多くのストレスを経験しや

すく，指導医と比べ一貫してバーンアウトのスコアが高いとする研究が多い 56,57．労働時

間制限が研修医の健康に与える影響についてもバーンアウトで評価されることが多く，そ

の他抑うつ，ストレス，不眠，幸福度などが評価されている． 

 

＜国外＞ 

アメリカでは，2003 年に ACGME により導入された週 80 時間労働制限の影響を評価する

研究が複数見られ，その多くは研修医の精神的な健康への評価としてバーンアウトを用い

ていた．Goitein らは 118 名の内科研修医を対象に週 80 時間制限の影響を評価し，導入前

後でバーンアウト率が減少し，情緒的消耗感が改善していたことを報告している．Gopal

らの研究では，2003 年の労働時間制限により内科研修医の週労働時間が 74.6 時間から

67.1 時間に減少し，その結果として情緒的消耗感のスコアは有意に改善した（42％ vs. 

29%）23．Martini らは，週 80 時間以上働く研修医では高いバーンアウト率をきたすこと

を労働時間制限前に報告している 58．同研究チームは労働時間制限の導入前後を比較し，

研修医のバーンアウト率が 1 年目研修医を中心に低下したと報告した 59．Gelfand らは週

80時間制限により外科研修医の労働時間が週 100.7時間から 82.6時間に減少したが，バー

ンアウトの測定結果には影響しなかったと報告している 60．一方で，58 名の外科研修医を

対象とした 2003 年の労働時間制限の影響を評価する前向き観察研究では，研修医のバー

ンアウトのスコアが情緒的消耗感を中心に改善し，研修医は生活や睡眠の質の向上を感じ

ていた 61．これらの研究を受け，2011 年に発表された系統的レビューでは，2003 年の労

働時間制限の影響を調査した 8 つの研究のうち，5 つの研究でバーンアウトが改善してい

たと総括している 62．また，そのほとんどは情緒的消耗感の改善の結果によりもたらされ

ていた．一方で，2015 年に発表された系統的レビューでは，労働時間制限の影響を評価し

た論文のおよそ半数（47%）が研修医の健康を改善させていなかったと報告している 39． 

 アメリカ以外の研究については，2006 年に台湾の研修医を対象に実施した研究において

週労働時間とバーンアウト率に強い相関を認めている 63．なお，同研究における研修医の

平均労働時間は週 56.48 ± 17.96 時間であった．2013 年から 2014 年にかけてサウジアラビ

アで実施された調査では，研修医の 30%以上が週 80 時間以上労働しており，全体で 81%
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と高率でバーンアウトしていた 64．しかし，労働時間とバーンアウト率には明らかな関係

は見られなかった． 

 

＜国内＞ 

 国内において，研修医の労働時間とその健康への影響を調査した研究は複数報告されて

いる．日本全国の 604名の研修医を対象とした 2021 年の横断研究では，28.5%の研修医が

バーンアウトを経験し，バーンアウトしている研修医はバーンアウトしていない研修医よ

り週の労働時間が有意に長かった（72.2 時間 vs. 70.7 時間）13．また．長時間労働がスト

レスと感じている研修医ではそうではない研修医と比べ，その頻度が 2.75 倍高かった．小

川らの 1,241 名の研修医を対象とした 2018 年の調査では，週 80 時間以上の勤務で抑うつ

症状が増加し，週 100 時間以上の勤務では週 60 時間未満の勤務と比べ 6.96 倍抑うつをき

たしやすかった 11．研修医を含む医師を対象とした調査では，週 70 時間以上働く医師は週

54 時間以下働く医師より抑うつ傾向を示した 65．労働条件への介入を実施した研究として

は，小児科研修医を対象に夜間勤務と日中の勤務を分けるシフト制度を 2011年に導入した

ところ，週労働時間は 75.2 時間から 64.9 時間になったが，抑うつ症状やバーンアウトの

頻度は変化しなかった 66． 

 

6. 基本的臨床能力評価試験 

本研究のデータは基本的能力評価試験（ GM-ITE: General Medicine In-training 

Examination）およびその試験直後に配布される研修環境調査アンケートから収集した．

GM-ITE は NPO 法人日本医療教育プログラム推進機構（JAMEP: Japan Institute for 

Advancement of Medical Education Program）により開発された試験であり，平成 23 年

度から毎年実施されている 67．試験への参加は任意であり，その申し込みは研修病院単位

で行われている．近年では，本試験には全研修医の約 3 分の 1 が参加している（2020 年度 

7,669 人，2019 年度 6,869 人，2018 年度 6,133 人）． 

 GM-ITE は研修医の基本的臨床能力を評価する研修中の試験（In-training examination）

であり，初期臨床研修における客観的評価指標として開発された．医学部においては客観

的評価指標として，入学時の入学試験，4 年次における共用試験（CBT・OSCE），6 年次

における臨床実習後 OSCE，医師国家試験がある．しかし，GM-ITE が開発されるまで，

臨床研修を評価する客観的指標はなく，研修医の成長を評価したり，研修プログラムを評

価したりすることが困難であった．この課題解決を目指した試験が GM-ITE である．GM-
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ITE は行政的観点で重要な役割を持ち，第 2 回医道審議会医師分科会医師臨床研修部会に

おいて，その活用範囲を全研修プログラムへ拡げるという提案がなされている 68． 

 GM-ITE は米国の内科研修医の In-training examination である，Internal Medicine In-

training Examination（IM-ITE）を参考に開発された 69,70．GM-ITE は 60 問の多選択肢

問題からなり，問題は「総論（医療面接・プロフェッショナリズム）」，「症候学・臨床推

論」，「身体診察法・臨床手技」，「疾病各論」の 4 分野で構成されている 71．本試験は厚生

労働省が公表している「臨床研修の到達目標」から出題され，内科・外科・小児科・産婦

人科・精神科等の幅広い疾患領域が含まれている 72．問題の作成は専門医で構成される問

題作成委員会が行い，独立した査読委員会が問題の質を担保している． 

 本試験の妥当性についても，文献上で評価されている．まず，本試験は適切な作問プロ

セスを経ており，また問題作成は臨床研修目標内容に準じて行われていることから，試験

の内容的妥当性は保たれていると判断できる．また，厚生労働省は研修医に対して，プロ

フェッショナリズム，身体診察と臨床手技，一般的な疾患の診断と治療の習得を求めてい

るが，それらは本試験がカバーする 4 分野に含まれている．よって，本試験は臨床研修を

評価するための構成概念妥当性を有している．本試験の収束的妥当性を評価する研究では，

2019 年度の GM-ITE と英国の Professional and Linguistic Assessments Board（PLAB）

試験を 91 人の研修医が同時に受験し，両点数に強い相関関係を認めている 73． 

 本研究では，2019 年度および 2020 年度の GM-ITE と研修環境調査アンケートの結果を

用いた．本試験を研究に用いた動機はその受験者数の多さと，アンケートの回答率が高い

ことである．筆者は本研究の実施を計画し，JAMEP の関係者へ研究の協力を依頼した．

筆者は本研究において報告すべき利益相反はない． 

 

7. 背景のまとめ 

 日本の卒後臨床研修制度において，研修医は当初労働者であるとは認識されていなかっ

た．その結果，研修医は労働者としての身分や給与が保障されず，長時間労働の問題も認

められていた．1998 年に研修医が過労死した事件により，研修医が労働者であるという法

的根拠が与えられた．2004 年に新臨床研修制度が必修化され，すべての研修医の労働者と

しての立場が保障されるようになった．しかしながら，日本には時間外労働を規制する法

律はなく，研修医の長時間労働の問題は依然として続いていた． 

 2018 年に働き方改革関連法案が成立し，医師や研修医の労働時間も制限されることとな

った．しかし，医療体制の維持のため，一般的な労働者の時間外労働が年間 360 時間に制
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限されるところを，医師は 960 時間を上限とすることとなった．さらに，研修医では教育

的観点からその上限を 1,860 時間とすることが期限つきで決定され，長時間労働を容認す

ることへの懸念の声もある．この制限の背景にはアメリカの研修医の週 80時間制限が意識

されている．アメリカと欧州を中心に過去 20年にわたり研修医の労働時間制限がなされて

おり，その健康や教育への影響が研究されている．それらの研究の概要としては，労働時

間制限は研修医の健康を改善するが，教育に悪影響を与える懸念があることが示されてい

る．しかし，筆者は現時点において日本の研修医の時間外労働上限を 1,860 時間とするエ

ビデンスは不十分であると考える．その理由を以下に挙げる． 

 まず，既存のエビデンスからは研修医の教育や健康に悪影響を及ぼす労働時間の閾値は

不明確である．米国では週 80時間制限の導入前後の比較研究が主になされているが，この

週 80時間の数字に関してはそもそも十分なエビデンスはなく，有識者のコンセンサスに基

づくものである 74．国内の研究では労働時間と抑うつやバーンアウトの関係が調査されて

いるが，労働時間のカテゴリー分けが少なく，その閾値については明確ではない．次に，

多くの関連研究は単施設かつ参加者が少なく，選択バイアスの懸念が強い．筆者は日本の

研修医の約 3 分の 1 が参加する GM-ITE の受験者を対象とすることで，そのバイアスを軽

減できると考えた．最後に，研修医の労働時間に関するエビデンスは主に国外のものであ

り，日本国内のエビデンスが乏しい．労働時間の決定には，各国の医療体制や社会からの

要請，文化，価値観など様々なものに左右される 75．よって，日本の研修医の労働時間を

対象とした調査・研究の実施が望ましいと考えた． 
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第 2 章：目的 

 本研究では，日本で 2024 年から課される研修医の労働時間上限が適切なものであるか

評価するために，日本の研修医の労働時間が研修医の教育および健康にどのような影響を

与えるかを検証した．本研究は 2019 年度，2020 年度の GM-ITE 受験者を対象に行われ，

その試験成績と研修環境調査アンケートのデータを解析に使用した． 

 本研究は 2 つの研究からなる．まず，研究 1 では労働時間が研修医の教育へどのような

影響を与えるかを評価するために，研修医の労働時間と試験成績の関連を調査した．次に，

研究 2 では研修医の抑うつ，バーンアウト，ストレス，満足度を測定し，それらの健康指

標と研修医の労働時間の関連を調査した． 

 過去の研究の結果からは，過度な長時間労働は研修医の健康を悪化させるが，一方で労

働時間を短くすることで教育への悪影響がある可能性が示されている．本研究は研修医の

教育と健康の両観点を調査することで，バランスのある労働時間上限を設定するための有

益な知見を提供するものである． 
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第 3 章：研修医の労働時間が試験点数に与える影響の検証（研究

1） 

 

1. 背景と目的 

 日本の研修医の時間外労働の上限は一般的な医師やその他の職種と比べ著しく長く設定

され，年間 1,860 時間まで許容されることとなった．これは週 80 時間労働に相当する労働

時間であり，アメリカの週 80時間労働制限を参考としている．この労働時間の設定は，労

働時間削減に伴う研修医教育への悪影響の懸念を背景としている．  

 しかしながら，研修医の教育的アウトカムと労働時間に関する研究は乏しく，特に国内

においてはほとんどエビデンスがない．そこで，本研究では，日本の研修医を対象とした

客観的評価試験である GM-ITE と研修環境アンケートを用いて，労働時間と試験成績の関

係を評価した． 

 

2. 方法 

(1) 研究デザイン 

 本研究は臨床研修医を対象とした，多施設横断研究である．本研究には，2019 年度

GM-ITE の受験直後に配布した質問紙を用いた．2019 年度試験は各研修プログラムにおい

て，2020 年 1 月 21 日から 1 月 28 日までの期間に実施された． 

 

(2) 参加者 

 参加者は 2019 年度の GM-ITE を受験した卒後 1 年目および 2 年目の研修医のうち，試

験直後に配布された質問紙に回答した研修医を対象とした． 

 

(3) 測定 

 【従属変数】 

 従属変数は試験の総点数である．試験は 60 問の多選択肢問題で構成される．1 問あたり

1 点の得点となり，試験全体で 60 点満点である． 

 

 【独立変数】 
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 独立変数は週あたりの平均労働時間である．本研究における労働時間は平日の労働時間，

週末の労働時間，および夜間の救急外来勤務時間（当直勤務）を合計したものとした．参

加者は研修全体の平均的な労働時間を以下の 8 つのカテゴリーから選択した．これらの労

働時間カテゴリーの設定では，その下限を時間外労働がほぼない状態とし，一方でその上

限を C 水準と同等の週 80 時間とした．一般的に時間外労働は月 20 時間刻みで検討される

ことが多いため，本研究では週 5 時間刻みで労働時間をカテゴリー化した． 

 

・カテゴリー1（C1）：45 時間以下 

・カテゴリー2（C2）：45–50 時間 

・カテゴリー3（C3）：50–55 時間 

・カテゴリー4（C4）：55–60 時間 

・カテゴリー5（C5）：60–65 時間 

・カテゴリー6（C6）：65–70 時間 

・カテゴリー7（C7）：70–80 時間 

・カテゴリー8（C8）：80 時間以上 

 

 【参加者特性】 

 参加者の背景因子として，性別，学年，研修病院を尋ね，また研修病院の種類（病院種

類）を大学病院，大学附属病院，市中病院から選択させた．また，研修環境や学習環境に

ついて以下の 3 つの項目を尋ねた． 

 

・月あたりの夜間救急勤務回数（当直回数）：0 回，1–2 回，3–5 回，6 回以上，不明． 

・平均担当入院患者数：0–4 人，5–9 人，10–14 人，15 人以上，不明． 

・1 日あたりの自習時間：なし，1–30 分，31–60 分，61–90 分，91 分以上． 

 

(4) 統計解析 

 まず，研修医の特性を記述した．次に当直回数，入院患者数，自習時間についてはそれ

ぞれ労働時間との傾向分析（Cuzick test）を実施した． 

 主な解析として，本研究では研修医の試験点数と労働時間に正の相関関係があると仮定

した．その仮説はランダム切片線形モデルを用いて検証された．研修病院レベルの各研修

医の相関関係を想定し，研修病院をランダム切片とした．これらの解析においては，週 60

時間が全医師の労働時間上限（A 水準）であることを考慮し，カテゴリー5 の研修医を解



15 

 

析における基準群とした．多変量解析では，性別，学年，病院種類，当直回数，入院患者

数，自習時間で回帰モデルを調整した．過去の研究で，GM-ITE の試験点数が当直回数，

入院患者数，自習時間と関連があると示されている 71,76–78．本解析は，学年および病院種

類で層別化して繰り返し実施された． 

 欠損値の扱いとして，労働時間のデータが欠損していた研修医は解析から除外した．多

変量解析を実施する際に，当直回数と入院患者数のデータが欠損していた研修医は，「不

明」のカテゴリーに分類して解析した．一方で，自習時間のデータが欠損していた研修医

は多変量解析から除外した．統計解析には SAS（version 9.4）と STATA（version 15）を

用いた． 

 

(5) 倫理的配慮 

 本研究は，順天堂大学医学部研究等倫理委員会の承認を得て実施した（順大医倫第 

2020136 号）．研究参加者には質問紙と同時に同意書を配布した．同意書には，自由意思

による参加であること，匿名であること，試験の評価に影響がないことを明示した．同意

書への署名の有無により，本研究への参加意思を確認した． 

 

3. 結果 

(1) 参加者の特性 

 2019年度の GM-ITEには，539の教育病院から 6,869 名の研修医が受験した．質問紙の

回答率は 89.7%（6,164/6,869）であった．そのうち，労働時間データの欠損した研修医

571 名を解析から除外した．最終的に，5,593 名の研修医が解析対象となった．  

 研修医の特性を労働時間のカテゴリーで分類して図示した表を表 2 とした．全参加者の

うち，女性が 31.6%（1,770 名），1 年目が 50.7%（2,839 名），市中病院所属が 85.0%

（4,753 名）であった．傾向分析の結果，当直回数（p＜0.001），入院患者数（p＜0.001），

自習時間（p＜0.001）が労働時間と関連性を示した．なお，学年および病院種別で層別化

した，研修医の特性を示した表はそれぞれ表 3，表 4 とした． 

 

(2) 試験点数 

 参加者の試験点数は平均（±標準偏差）で 29.4（±5.4）点であった．労働時間別，学年

別，病院種類別の研修医の平均点を表 5 に示した．また，参加者の点数の分布については
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図 1 に示した． 

 

(3) 労働時間と試験点数の関係 

 研修医のランダム切片線形モデル解析の結果を図 2 および表 6 で示す．まず，単変量解

析において，GM-ITE の平均点は基準となるカテゴリー5 の研修医と比べ，カテゴリー1

（-1.35 点； p = 0.005），カテゴリー2 (−1.36 点； p < 0.001)，カテゴリー4（−0.69 点； p 

< 0.004）の研修医で低かった． 

 多変量解析では，カテゴリー2（-1.05 点；p < 0.001）とカテゴリー4 の研修医（-0.63

点；p = 0.008）で，カテゴリー5 の研修医と比べ平均点が低かった． 

 

(4) 学年別および病院種類別の労働時間と試験点数の関係 

 学年別の解析結果を図 3 および表 7，病院種類別の解析結果を図 4 および表 8 で示す．

学年別の解析では，カテゴリー1（-1.79 点；p = 0.01）とカテゴリー2（-0.79 点；p = 0.04）

の 1 年目研修医でカテゴリー5 の研修医より平均点が低かった．2 年目研修医ではカテゴリ

ー1 からカテゴリー4 の研修医はカテゴリー5 の研修医より平均点が低かった．病院種類別

では，大学病院所属のカテゴリー1の研修医はカテゴリー5の研修医と比べ，大きく点数が

低下していた（-4.12 点；p < 0.002）． 

 多変量解析では，カテゴリー1 の 1 年目研修医でカテゴリー5 の研修医より平均点が低か

った（-1.45 点；p = 0.03）．また，2 年目研修医ではカテゴリー2 からカテゴリー4 の研修

医で基準群と比べ点数が低かった．大学病院所属のカテゴリー1 の研修医は基準群と比べ

大きな点数差を示した（-3.43 点；p = 0.01）． 

 

4. 考察 

(1) 結果のまとめ 

 全体として，労働時間が週 60 時間未満の研修医は，週 60–65 時間の研修医よりも GM-

ITE の平均点が低かった．一方で，労働時間が週 65 時間以上になっても，試験の点数は

増加しなかった．労働時間が週 60 時間未満の研修医では，2 年目の研修医でより平均点の

低下の幅が大きかった．また，これらの群では，大学病院の研修医が他の病院の研修医よ

りも平均点が大きく低下していた．これらの差は，多変量解析による調整後も大きな変化

はなかった．  
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(2) 労働時間が試験点数に与える影響 

 本研究で見られる，労働時間と試験点数の関係にはいくつかの説明が可能である．第一

に，研修医の症例経験数が関連している可能性がある．McCoy らは IM-ITE の点数が研修

医の症例経験数と比例関係にあることを報告している 79．本研究でも，労働時間が少ない

研修医では症例経験数が少ない傾向があるため，そのような研修医では点数が低いのかも

しれない．労働時間が多くても試験点数が増加しないことについては，労働時間が多くて

も総担当患者数は大きく変化しないか，あるいはその影響には閾値がある可能性がある．

第二に，研修医の自習時間が関連しているかもしれない．過去の報告では，研修医の自習

時間は労働時間が週 60 時間未満で短縮するが，週 65 時間以上では増加しない 48．これは

本研究で見られた労働時間と試験点数の関係と同様の関係である．自習時間の長短は学習

機会やモチベーションの違いを反映しているものと考えられる．第三に，研修医の臨床研

修への学習目標やモチベーションの違いが考えられる．日本の研修医は臨床研修マッチン

グ制度を用いて研修病院へ自由に応募できる．よって，臨床研修の中でより積極的に学び

たい研修医はより多くの症例経験ができる忙しい研修病院へ入職し，その逆に消極的な研

修医は忙しくない研修病院への入職を希望している可能性がある． 

 なお，カテゴリー5（週 60–65 時間）の研修医を基準としたときに，それ以下の労働時

間カテゴリーでは試験点数が低いが，カテゴリー3（週 50-55時間）の研修医のみ試験点数

が低くなかった．この結果からは，週 60–65 時間ではなく，週 50-55 時間が教育的効果の

閾値である可能性もある．ただし，本研究は単年でのみ実施しており，複数年で同様の傾

向があるかを検証すべきである． 

 

(3) 学年による影響 

 労働時間が少ない群では，2 年目研修医は 1 年目研修医に比べ，基準群よりも平均点の

低下が大きかった．まず，過去の報告では，GM-ITE の点数は全体では 2 年目研修医で高

く，それは症例経験数を反映していると考えられる 78．本研究の学年による違いの仮説と

して，2年目研修医の労働時間はそれぞれの経験症例数の差を大きく反映しているが，1年

目研修医の労働時間にはそれはあまり反映されていないのかもしれない．その理由として

は， 1 年目研修医の勤務時間の多くが患者の直接的な診療でないため，担当症例数の差が

医学知識の差に繋がっていないと考えられる．McCoy らは，3 年目研修医の試験成績は担

当症例数を反映しているが，2年目研修医では反映されていないと報告している 79．我々の
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結果は彼らの研究結果と類似していると考えられる．また，学年によるもう 1 つの違いと

して，労働時間が週 65 時間より多い 1 年目研修医は基準群より点数が高いが，2 年目研修

医は点数が低いように見える（図 3 および表 7）．したがって，2 年目研修医において週 65

時間以上働くことは，1 年目研修医と比較して GM-ITE の点数に寄与しない可能性がある．

ただし，本研究では，この差は統計的に有意ではなかったので，今後の検証が必要である． 

 

(4) 病院種類による影響 

 労働時間が週 60時間未満の研修医において，大学病院の研修医は他の種類の病院の研修

医と比べ，基準群からの平均点数の低下の幅が大きかった．その 1 つ目の理由としては，

大学病院を選んだ研修医は，市中病院の研修医に比べて，多くの症例経験をすることにあ

まり関心がない可能性が挙げられる 1．また，大学病院の研修医は研究や専門性を重視して

おり，GM-ITE で評価されるような基本的臨床能力について学ぶ意欲が低いのかもしれな

い．しかし，日本における臨床研修の主な目標は，総合的な臨床能力を身につけることで

ある．よって，大学病院の研修医であっても，十分な症例経験とそれに伴う臨床知識の獲

得が望ましい 80． 

 

(5) 至適労働時間 

 本研究から，日本の研修医が一定レベルの臨床知識を習得するためには，臨床研修にお

いて少なくとも週 60–65 時間の労働時間（年間 960–1,200 時間の時間外労働に相当）が必

要であることが示された．一方で，それ以上の労働時間は臨床知識の増加につながらない． 

 現在，研修医の健康や生活の観点から労働時間の適切な上限設定についての議論がある．

厚生労働省の検討会は，2024 年から研修医の時間外労働の上限を年間 1,860 時間，つまり

週 80 時間労働にするとしている 16,17．しかし，本研究の結果からはその上限は教育的観点

からは至適とは言えず，不必要に長すぎる可能性がある．過度な労働時間は研修医の健康

と患者安全への懸念があるため，教育的な悪影響がない程度まで上限時間を削減すべきで

ある． 

 

(6) 限界 

 本研究には，複数の限界がある．第一に，本研究の労働時間の報告は研修医の自己申告

に基づいている．自己申告の場合，研修医は労働時間を過大または過少に申告する可能性
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があり，その傾向は労働時間やその特性により異なっているかもしれない．ただし，

Chadaga らは自己申告の労働時間は比較的正確であると報告している 81． 第二に，GM-

ITE は筆記試験であり，その性質上，医学知識とそれに関連した認知能力のみしか評価で

きない．したがって，GM-ITE の点数は必ずしも臨床現場でのパフォーマンスを保証して

いない．また，筆記試験だけでは評価しにくい身体診察，手技，コミュニケーション，プ

ロフェッショナリズムの能力については，本研究では十分な評価ができていない．また，

GM-ITE は研修医の基本的臨床能力を評価するための試験であるが，その妥当性について

の懸念もある． GM-ITE は厚生労働省が発表する「臨床研修の到達目標、方略及び評価」

5に基づき，問題作成範囲を定めている．また，GM-ITEの妥当性評価研究では，日本の研

修医 91 名が GM-ITE と英国の臨床能力評価試験である PLAB を同時に受験し，その点数

に強い相関関係を示している（r = 0.58, p <0.001）73．しかし，GM-ITE は問題数が 60 問

と比較的少なく，成績が一般化可能かどうかについては問題がある．また，実際の臨床能

力との関係が十分調査できていない．第三に，本研究は労働時間を研修期間全体での平均

値として報告しており，各診療科ローテーションの違いを考慮に入れていない．厚生労働

省の調査では，日本の各診療科医師の労働時間は最大で週 15時間異なっていると報告され

ており，研修医の労働時間にも反映されている可能性が高い 14．第四に，本研究には選択

バイアスの可能性がある．日本には約 18,000 人の研修医がいるが，本研究に参加したのは

その 3 分の 1 である．また，本研究の参加者の研修医では，大学病院所属の比率が日本全

体の研修医と比べ低い．日本の研修医のうち，大学所属の研修医の比率は，2018 年は

40.7％，2019 年は 38.9％であるが，本研究の参加者では 10.0％である．よって，日本全

体の研修医に本研究結果が一般化できるかについては慎重な判断が必要である．また，

GM-ITE への参加は任意であるため，本参加に参加する病院は不参加の病院よりも教育の

質が高い可能性がある．第五に，本研究は研修医の研修開始前の医学知識の評価をしてい

ない．労働時間が研修医教育に与える影響をより正確に評価するためには，研修開始時の

GM-ITE の点数や医師国家試験の点数で調整することが望ましい． 

 

(7) 結語 

 結語として，週 60 時間未満の労働時間では，研修医の GM-ITE の点数が低下すること

が示された．しかし，週 65時間以上働く研修医の点数は，週 60-65時間働く研修医して比

較して上昇しなかった．よって，研修医の時間外労働の上限を年間 1,860 時間（週 80 時間

労働相当）とすることは，教育的観点からは過剰である可能性がある． 
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第 4 章：研修医の労働時間が精神的健康に与える影響の検証（研究

2） 

 

1. 背景と目的 

 2024 年からの研修医の労働時間制限では年間最大 1,860 時間の時間外労働が認められ，

それは月 155 時間の時間外労働，週 80 時間の労働時間に相当する（表１）．日本では過労

死の因果関係の判定に使用される「過労死ライン」が月 80 時間の時間外労働であり 10，そ

のラインを大幅に超える労働時間上限の設定に対して研修医の健康への懸念がある．労働

時間制限が研修医の健康を改善するとする研究は多いが，どの程度の労働時間を上限とす

るべきかについては一定の見解は出ていない． 

 過去の研究においては，主に研修医の精神的な健康が評価されている．アメリカの研修

医を対象とした労働時間制限導入以前の研究では，単施設の 321 名の研修医が回答し，週

80 時間以上働く研修医でバーンアウト率が 56.8%，週 80 時間以下の研修医で 43.5%であ

った．国内の研究では，小川らが 2018 年に発表した多施設観察研究が国内における最大

規模の研究である 11．その研究には 2011 年の全国 1,241 名の 1 年目研修医が参加してお

り，抑うつ症状が健康アウトカムとして用いられた．多変量解析では，週 60時間未満の労

働時間の研修医を基準とすると，週 80–99.9 時間働く研修医は抑うつ症状をきたすリスク

が 2.83 倍になり，週 100 時間以上では 6.96 倍となっていた．医師と研修医と対象とした

別の研究では，週 70 時間以上働くことにより，週 54 時間以下働くことと比べ，抑うつ症

状をきたすリスクが 1.8 倍であると報告している 65． 

 これらの研究からは週 70 時間や週 80 時間が研修医の精神的健康が悪化する閾値である

可能性を示している．しかし，これらの研究には複数の限界がある．まず，実施時期が 10

年以上前であるものが多く，現状を十分反映していない可能性がある．また，対象者が少

ない，あるいは単施設に限られているため，選択バイアスへの懸念がある．さらに，精神

的なアウトカムを主にバーンアウト，あるいは抑うつの一方で評価し，多面的に評価でき

ていない．よって本研究では，日本の研修医の約 3 分の 1 が受験する GM-ITE を受験した

研修医を対象に，週労働時間と複数の精神的健康関連アウトカム（抑うつ，バーンアウト，

職務ストレス，職務満足度）との関連を検討した． 

 

2. 方法 
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(1) 研究デザイン 

 本研究は臨床研修医を対象とした，多施設横断研究である．2020 年度 GM-ITE を受験

した研修医を対象に，試験直後に質問紙を配布した．本研究はその質問紙よりデータ収集

を行なった．2020 年度試験は 2021 年 1 月 19 日から 1 月 31 日までの期間に実施された． 

 

(2) 参加者 

 参加者は 2020 年度の GM-ITE を受験した卒後 1 年目および 2 年目研修医のうち，試験

直後に配布された質問紙に回答した研修医を対象とした． 

 

(3) 測定 

 【従属変数】 

 精神的健康に関連したアウトカムとして，抑うつ，バーンアウト，職務ストレス，職務

満足度の 4 項目を測定した．本研究では，質問紙における質問数が限られていたため，こ

れらの変数の測定に簡便な尺度を使用した．抑うつは， 2-item Patient Health 

Questionnaire（以下，PHQ-2）の日本語版で評価した 82．本質問票では，うつ病を検出

するための簡易のスクリーニングが可能である．この質問票では，過去 1 ヶ月における抑

うつ気分あるいは興味や喜びの喪失の有無という 2 つの質問を行い，それらの質問は「は

い」か「いいえ」のいずれかで回答される．いずれかの質問に対して「はい」と回答した

被験者をうつ病スクリーニング陽性と判断する．この質問票が臨床的に有意なうつ病を診

断するための感度は 76%，特異度は 87%である 83．バーンアウト，職務ストレス，職務満

度については，Mini-Z 2.0 survey（以下，Mini-Z）を用いて評価した 84．Mini-Z の日本語

版は開発されており，その妥当性と信頼性は確認されている 85．Mini-Z は医師の健康（ウ

ェルビーイング）を測定する尺度で，3 つのアウトカム（バーンアウト，職務ストレス，

職務満足度）と 7 つの職場ストレス要因を各 1 問ずつで評価し，合計 10 問で構成される．

Mini-Z に含まれるバーンアウトの質問には，Single-item measure of burnout（以下，

SMB）が用いられている．SMB の回答者はバーンアウトのレベルを示す 5 つの選択肢の

中から 1 つを選択する．SMB の妥当性は過去の研究で評価されており，バーンアウトの中

核概念である情緒的消耗感や脱人格化と強い相関がある 86,87．ゴールドスタンダードであ

る MBI によるバーンアウトの診断を基準とすると，SMB によるバーンアウトの診断は感

度が 53.8%だが，特異度は 88.2%である 88．職務ストレスと職務満足度は 5 段階のリッカ

ート尺度で評価された．従属変数の各質問とそのスコアリングを以下に示す． 
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＜抑うつ＞ 

この 1 か⽉間，気分が沈んだり，憂うつな気持ちになったりすることがよくありましたか． 

（1）はい （2）いいえ 

 

この 1 か⽉間、物事に対して興味がわかない、あるいは⼼から楽しめない感じがすること

がよくありましたか？ 

（1）はい （2）いいえ 

 

＜バーンアウト＞ 

あなた⾃⾝の“バーンアウト（燃え尽き症候群）”の定義に基づき，次のうち最も当ては

まるものを選んでください． 

 

(1) 完全にバーンアウトしたと感じる．何かしらの助けが必要かもしれない状態にいる 

(2) バーンアウトの症状が常にある．仕事上のストレスについて考えることが多い 

(3) バーンアウトし始めていて，バーンアウトの症状が一つ以上ある（例：情緒的消耗

感) 

(4) ストレスは感じる．常に活⼒に満ちているわけではないが，バーンアウトの症状を感

じたことはない 

(5) 仕事が楽しい．これまでバーンアウトの症状を感じたことはない 

 

＜職務ストレス＞ 

仕事に⾮常に強いストレスを感じている．または感じた事がある． 

（1）強くそう思う （2）そう思う （3）どちらともいえない （4）そうは思わない 

（5）全くそうは思わない 

 

＜職務満足度＞ 

全体として，私は今の仕事に満⾜している． 

（1）強くそう思う （2）そう思う （3）どちらともいえない （4）そうは思わない 

（5）全くそうは思わない 

 

＜スコアリング＞ 



23 

 

抑うつ：いずれかの質問に「はい」と回答→抑うつ群 

バーンアウト：（1），（2），（3)のいずれかを回答→バーンアウト群 

職務ストレス：（1），（2）のいずれかを回答→高ストレス群 

職務満足度：（1），（2）のいずれかを回答→高満足群 

 

 【独立変数】 

 独立変数は研修期間全体における週の平均労働時間である．本研究における労働時間は

平日勤務，週末勤務，および夜間の当直勤務の労働時間の合計として算出した．今回の調

査では，労働時間の区分を以下の 7 つのカテゴリーとした．このカテゴリーは前年度のカ

テゴリーから変更しており，週 100 時間以上を最大の労働時間のグループとした．その理

由としては，週 100 時間以上の労働で抑うつのリスクがより高まることが報告されていた

からである 11． 

 

・カテゴリー1（C1）：50 時間以下 

・カテゴリー2（C2）：50–60 時間 

・カテゴリー3（C3）：60–70 時間 

・カテゴリー4（C4）：70–80 時間 

・カテゴリー5（C5）：80–90 時間 

・カテゴリー6（C6）：90–100 時間 

・カテゴリー7（C7）：100 時間以上 

 

 【参加者特性】 

 参加者の特性として，個人的要因と研修環境要因を聴取した．個人的要因として，性別，

学年，希望する専門分野を尋ね，研修環境要因としては，研修病院の種類，病院の地域，

学術活動の支援（学会報告と症例報告），担当入院患者数，月あたりの当直回数，1 日あた

りの自習時間を尋ねた． 

 

(4) 統計解析 

 まず，研修医の特性を記述した．次に研修医の各特性についてはそれぞれ労働時間との

傾向分析（Cuzick test）を実施した． 

 主な解析として，研修医の労働時間（カテゴリー変数）と各精神的健康関連アウトカム

（二値変数）の関係について，有病率比を推定するためにロバスト分散を用いた修正ポワ
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ソン回帰モデルを用いて評価した 89．二値変数をアウトカムとする回帰モデルのその他の

候補にはロジスティック回帰モデルと対数二項回帰モデルがある 89,90．ただし，前者はオ

ッズ比を推定する手法であり，このような有病率が高いアウトカムを扱う研究ではより解

釈のしやすい有病率比に近似できない．また，後者では収束の問題が知られており，有病

率比の推定値が得られないことがある．よって本研究では有病率比の推定値が安定して得

られる修正ポワソン回帰モデルを利用して解析を実施した．研修病院レベルの各研修医の

クラスター内相関については，一般化推定方程式（GEE）を用いて調整した．週 60 時間

が全医師の基本的な労働時間の上限（A 水準）であることを考慮し，カテゴリー3（60–70

時間）の研修医を解析における基準群とした．多変量解析では，性別，学年，志望診療科，

病院種類，病院地域，学術活動，担当入院患者数，当直回数，自習時間で調整した．労働

時間あるいは精神的健康関連アウトカムが欠損した参加者は研究から除外した．また，多

変量解析における調整因子のデータが欠損している参加者については多変量解析から除外

した． 

 事後解析として，修正ポワソン回帰モデルを用いて，上記の調整変数およびその他の変

数の中から研修医の職務満足度に関連する要因を調査した．研修病院レベルの各研修医の

クラスター内相関については，同様に一般化推定方程式（GEE）を用いて調整した．事後

分析を実施した動機は、結果のセクションに示した． 

 統計解析には SAS（version 9.4）と STATA（version 15）を用いた． 

 

(5) 倫理的配慮 

 本研究は，JAMEP 倫理委員会の承認を得て実施した（No 20-3）．研究参加者には質問

紙と同時に同意書を配布した．同意書には，自由意思による参加であること，匿名である

こと，試験結果の評価に影響がないことを明示した．同意書への署名の有無により，本研

究への参加意思を確認した． 

 

3. 結果 

(1) 参加者の特性 

 2020 年度 GM-ITE を受験したのは，593 の教育病院からの 7,669 人の研修医である．こ

のうち，6,816 人が調査に回答し，回答率は 88.9％であった．データの欠損のある研修医

を除き，6,045人を最終的に分析した．参加者の基本的な特性と研修環境を表 9に示した．

参加者の 68.1％は男性，49.2％は 2 年目研修医，11.3％は大学病院所属，32.4％が都市部
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の病院に所属している．傾向分析では，労働時間と一部の特性（男性（％），非都市部の

病院所属（％），当直回数，担当入院患者数）に正の傾向がみられた． 

 

(2) 労働時間と精神的健康の関係 

 全参加者のうち，37.3%が抑うつ症状，21.6%がバーンアウトを経験し，39.2%が高い職

務ストレスを感じていた．一方，仕事に満足している人は 62.3%であった．労働時間と各

アウトカムの有病率の関係を図 5 に示した．労働時間が長い研修医ほど，抑うつ，バーン

アウト，高いストレスを経験しやすい傾向が観察できたが，満足度との関連は明らかでは

なかった．週 100 時間以上働く研修医では，45.9%が抑うつ，31.6%がバーンアウト，

51.2%が高ストレスを訴えていた． 

 主な結果として，カテゴリー3（60–70時間）の研修医と比較した各労働時間カテゴリー

の研修医の心理的アウトカムの有病率比（PR）を表 10 に示した．多変量解析の結果では，

カテゴリー3 の研修医と比較して，カテゴリー7（PR 1.21；p = 0.016）の研修医は抑うつ

症状をより多く経験していた．バーンアウトについても同様の傾向が認められ，カテゴリ

ー6（PR 1.36；p = 0.003）および 7（PR 1.36；p = 0.005）の研修医はカテゴリー3 より

もバーンアウトが多く見られた．高い職務ストレスは，カテゴリー6（PR 1.20；p = 0.013）

およびカテゴリー7（PR 1.26；p = 0.005）の研修医で多かったが，カテゴリー1（PR 

0.86；p = 0.007） およびカテゴリー2（PR 0.87；p = 0.002）では少なかった．労働時間

と職務満足度には明らかな関係は見られなかった． 

 

(3) 事後解析：職務満足度と関する要因 

 職務満足度と労働時間には明らかな関係がなかったため，どのような要因が満足度に関

係があるか調査した．事後解析（表 11）においては，まず 2 年目研修医であることは満足

度を高めるが，病院種類と性別は満足度に影響を及ぼさなかった．志望診療科として，内

科，外科，総合診療科，救急科を選んだ研修医は，「その他」の診療科を志望した研修医

よりも満足度が高かった．また，満足度の高い研修医ほど自習時間が長い傾向にあり，学

会発表の支援を受けている研修医は満足度が高いことがわかった．当直回数と満足度の間

には明らかな関連は見られなかった．担当入院患者数 0–4 人の研修医で満足度が低いこと

が示された． 

 

4. 考察 



26 

 

(1) 結果のまとめ 

 本研究は，研修医の労働時間と精神的健康との関係を調査した日本で最大規模の研究で

ある．本研究では，週当たりの労働時間を 10 時間間隔に分けて評価し，その結果，週 90

時間以上の労働は，研修医の抑うつとバーンアウトを増加させることを明らかにした．ま

た，職務ストレスは長時間労働により増え，一方で短い労働時間で減少した．職務満足度

は労働時間と明らかな関係がなかった．事後解析では，満足度が低いことは専門性志向と

自習時間の少なさと関連していた． 

 

(2) うつ，バーンアウト，ストレス 

 本研究では，週 90時間以上働くと抑うつ症状が増加することが示された．過去の研究で

は，小川らは週 80 時間以上，冨岡らは週 70 時間以上勤務する研修医で抑うつが増加する

と報告している 11,65．本研究結果は、これらの知見を概ね支持している．一方で，バーン

アウトが抑うつと同様に週 90時間以上の労働時間で増加することは本研究が発見した新た

な知見である．ただし，バーンアウトと抑うつは概念的には似ているところもあり，同じ

状態を観察している可能性もある 55．さらに，本研究では，職務ストレスと労働時間が比

例関係にあることが示された．日本の研修医を対象としたある全国調査では，バーンアウ

トした研修医の 26.0％が過剰な労働時間をストレスと回答している 12．バーンアウトのリ

スクが高い研修医ではストレスの影響が大きい可能性があり，長時間労働を避けるだけで

なく，労働時間を十分に減らす必要があるかもしれない． 

 一方で，本研究と過去の研究との違いは，本研究が COVID-19 の流行の中で実施された

ことである．COVID-19 の世界的な流行は研修医と医師に大きな心理的ストレスを与え，

うつ病やバーンアウトを増加させている 91．日本の医療従事者を対象とした研究では，若

年や経験年数の少なさが COVID 流行下のバーンアウトの増加と関連しており，本研究の

結果にも同様の影響を与えた可能性がある 92． 一方で，COVID-19 は必ずしも労働負荷を

増やさず，むしろ労働時間の減少につながったと報告する研究もある 93．また，研究とし

ての報告はないが，日本国内の多くの研修病院は感染管理の観点から COVID-19 患者の診

療に研修医を参加させていない．したがって，本研究結果に，COVID-19 の流行がどのよ

うな影響を与えたかは明確ではなく，さらなる検証が必要である． 

 

(3) 満足度 

 本研究では，職務満足度と労働時間の間に有意な関係が見られなかったため，どのよう
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な要因が満足度に関係するのかを事後分析で調査した．日本においては，研修医の満足度

に関する研究は少ないが，ある国内の研究では，男性，学術活動，十分な報酬，よい研修

カリキュラムが高い満足度と関連していた 94． 今回の分析では，満足度と関連する要因と

して志望診療科の違いが最も顕著であった．志望診療科として内科，外科，総合診療科，

救急科ではなく「その他」の診療科を選んだ研修医では満足度が低かった．このような研

修医たちは一般的により高い専門性を志向している．しかし，卒後研修は一般的で幅広い

臨床スキルの習得に重点を置いている．よって，専門性が高い研修医たちと現在の臨床研

修の目標の間には不一致があり，モチベーションが高くならないことが考えられる．一方

で，労働負荷や業務量と関連している労働時間や当直回数は満足度と明らかな関係が見ら

れなかった．日本ではマッチング制度により希望の研修病院を選べるため，より多く学び

たい研修医が忙しい病院を選択していると考えられる．よって，労働時間が多くてもそれ

は研修医の希望に沿っているため，満足度と関連がないものと思われる．また，本研究で

は満足度と自習時間の長さに関連が見られており，満足度の低い研修医の満足度をどのよ

うに高めるかを検討する必要がある．ただし，本研究は横断研究であるため，研修医の満

足度と各要因の因果関係は不明である． 

 

(4) 労働時間制限が精神的健康へ与える影響 

 本研究結果は，週 90時間以上の労働が研修医の抑うつ，バーンアウト，ストレスを増加

させることを示している．2024 年から研修医の時間外労働は年間最大 1,860 時間（週 80

時間労働相当）に制限される予定であるが，本研究はこの制限を支持する．ただし，この

上限がすべての研修医にとって適切かどうかは慎重に検討するべきである．満足度の分析

では，研修医は必ずしも一様ではなく，様々なニーズを持っていることを示している．研

修医には精神的な脆弱性やモチベーションの低さが見られることがあり，そのような研修

医たちを守るためには，年間 1,860 時間という上限をさらに引き下げるべきかもしれない． 

 

(5) 限界 

 この研究にはいくつかの限界がある．第一に，バーンアウトや抑うつの評価を簡素な尺

度を用いて実施している。本研究では，質問紙への回答は試験直後に行うため，研修医の

負担を軽減するために質問数を限っている．バーンアウトは SMB で評価されたが，ある

研究では，SMBによる自己診断では，バーンアウトの診断のゴールドスタンダードである

MBI よりもバーンアウトを過小報告する可能性を指摘している 87．また，うつ病の評価は
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PHQ-2 を用いたが，これはスクリーニングツールであり，うつ病の正確な診断はできてい

ない．第二に，本研究の労働時間は自己申告であり，正確でなかった可能性がある．また，

本研究では，各ローテーションにおける労働時間の差は考慮していない．第三に，参加者

の精神的な既往や性格に関するデータを有していない．医学部時代の精神的な問題は，研

修中のうつ病や燃え尽き症候群の発症の予測因子であるという報告もある 95．第四に，

GM-ITE に参加した研修医は研修医全体の約 3 分の 1 であり，選択バイアスにつながった

可能性がある．GM-ITE の参加は任意であり，参加病院は教育を重視する傾向にある．精

神的な不安のある研修医は，教育よりも職場環境を重視するため，そのような病院を選択

しない傾向があるかもしれない．また，GM-ITE の受験者の約 10％がデータの欠損により

解析から除外されており，これも選択バイアスに関連している可能性がある．しかし，解

析から除外された研修医の基本的な特性は，調査参加者と類似しており，このバイアスの

影響は限定的と考えられる（表 8）．第五に，横断研究の性質上，DH と心理的アウトカム

の因果関係を証明することはできない．しかし，本研究では，「過去の労働時間」と「現

在の精神的状態」の時間的関係を考慮し，労働時間が心理的アウトカムに与える影響を評

価するように設計されている．しかし，この 2 つの項目は同時に質問されているため，実

際の精神的健康状態によって両者の回答に偏りを生んでいる可能性がある．また，直前に

精神的に影響が大きいイベント（例. 業務上のミス，担当患者の死亡，身内の不幸）があり，

それにより測定時の健康状態が影響されている可能性がある．今後，短中期的に労働時間

と精神的状態をモニタリングする追跡調査の実施が望まれる． 

 

(6) 結語 

 結語として，週 90時間以上の労働を行う研修医では，抑うつ，バーンアウト，職務スト

レスが増加する．本研究結果は，研修医の精神的健康の観点から週 80時間労働の労働時間

制限を支持しているが，この制限が多様な背景を有するすべての研修医にとって安全であ

るかは慎重に検討すべきである． 
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第 5 章：結語 

(1) 本研究のまとめと意義 

 本研究は日本における研修医の労働時間制限が 2024 年から開始される中で，その労働

時間制限の上限（年 1,860 時間の時間外労働；表 1）の妥当性を検証するものである．こ

の制限は労働条件の改善のため行われるものだが，一方で教育への悪影響への懸念がある．

GM-ITE という大規模な研修医試験の受験者を対象とし，研究 1 では労働時間と研修医教

育の関連を GM-ITE の点数を用いて評価し，研究 2 では労働時間と精神的健康の関連を多

角的な指標を用いて評価した． 

 本研究の結果と日本の過去の研究をもとに，労働時間が研修医の教育と健康に与える影

響について表 12 に図示した．この表では，医師と研修医の労働時間制限（表 1）を考慮し，

労働時間を週 60 時間未満，週 60–80 時間，週 80 時間超の 3 つの区分に分けた．さらに，

表 13 に研究 1 と研究 2 の主な解析を，週 60 時間未満，週 60–80 時間，週 80 時間超の区

分で再検証した結果を示した．表 12 から導き出される見解はいくつかある．まず，週 80

時間以上の労働は健康的観点からは有害である可能性が高い．この結果は 2024 年からの

週 80 時間労働に相当する年 1,860 時間の時間外労働上限が研修医の健康を守る上で一定の

妥当性を有していることを示している．ただし，他国の労働時間制限導入後では労働時間

上限を超える，または労働時間を過小報告する例が報告されており，労働時間の徹底した

管理が望ましい 22,60．また，他国の労働時間制限も概ね週 80 時間を上限としており，世界

的に共通する制限ラインである可能性がある．現時点で労働時間制限がない，あるいは労

働時間制限が週 80時間を超える国や地域においては，政府や研修管理者がその労働時間や

健康を調査し，労働時間上限の設定を考慮するべきである．次に，週 60–65 時間以上の労

働は研修医の教育によりよい効果を与えない，労働時間の閾値である可能性がある．研修

医の自習時間に関する研究でも同様に週 60–65 時間未満の研修医では自習時間が短縮する

が，それ以上働いても自習時間は増加しないと報告されている 48．また，McCoy らの研究

79 では，研修医の症例経験数と試験点数の間に閾値効果が指摘されており，労働時間によ

る教育的アウトカムの向上に閾値効果がある可能性の一つの説明かもしれない．ただし，

労働時間と教育的アウトカムの研究は少なく，この閾値効果については今後の十分な検証

が必要である．なお，研修医の労働時間上限を一般的な医師より延長させた動機は主にそ

の教育的懸念に配慮してのことである．しかし，本研究の結果からは年 1,860 時間の時間

外労働上限（週 80時間労働に相当）は過剰であるかもしれず，労働条件を改善させること

に重きを置くのであれば，年 960–1,200 時間の時間外労働（週 60–65 時間労働に相当）を
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上限とすることで十分かもしれない．年 960 時間の時間外労働は一般医師の時間外労働上

限と同じであり，研修医も一般医師と同様の水準とすることも検討するべきである．その

他の見解としては，労働時間が週 60時間未満となることで研修医の教育に悪影響が出るこ

とである．研究 1 や既存の研究 48 の結果からは労働時間は短くなればなるほど，教育的ア

ウトカムが悪化する．現時点では，研修医の労働時間の上限は設定されているが，下限に

関する制限又は推奨はない．医師は社会の医療へのニーズに適応する能力や意思を持つと

いう責任や説明責任を負っており，それは医学教育にも拡張されている 96．言い換えれば，

医療界は良質な医療を提供するために良質な医師を養成する責務があり，学ぶための時間

を確保するために必要な最低労働時間という観点においても議論を進めるべきである． 

 

(2) 今後の課題と展望 

 本節では，適切な労働時間を設定するにあたり，研修医の教育や健康に関連した今後の

課題について述べる．また，労働時間が患者や研修医の生活に与える影響についても言及

する． 

 

＜教育＞ 

 まず，本研究では試験成績を用いた調査を実施したが，ベースラインの医学知識の能力

で調整できておらず，臨床研修と労働時間の影響を正確に反映していない可能性がある．

今後，医師国家試験のデータ等を活用し，臨床研修と労働時間の影響をより正確に反映し

た研究を実施するべきである．さらに，労働時間が週 60-65 時間より短いカテゴリーでは

試験点数が低い傾向にはあったが，その一部には一貫していない結果が示されており，複

数年度で検証することが望ましい．また，基本的臨床能力評価試験は大学病院に所属する

研修医の受験者が少ないが，今後本試験がすべての研修病院で実施されることも検討され

ており，それが実現できればより正確な評価が可能になる 97． 

 現時点では，日本において研修医の試験成績や自習時間のみが調査されており，より多

角的な評価が必要である．国外の研究においては，症例経験数や教育機会（レクチャー参

加等）が主に評価されており，国内においてもそれらの検討を進めるべきである 41．さら

に，医学教育において従来は経験が重視されていたが，現在は医師として獲得すべき能力

（コア・コンピテンシー）の達成度で評価するアウトカム基盤型教育の考え方が主流とな

っている 98．2020 年度に発表された医師臨床研修指導ガイドラインでは，臨床研修の到達

目標を医師としての基本的価値観，資質・能力，基本的診療業務に分けて記述している 99．
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特に資質・能力については医学知識や患者ケアの技能だけでなく，コミュニケーション能

力，生涯学習，医療倫理，チーム医療，医療の質と安全管理，社会との関わり，科学的探

究がコア・コンピテンシーとして定められている．これらの能力について職場での適切な

評価（workplace-based assessment）を行い，また臨床研修における評価と将来的なパフ

ォーマンスの関係を調査することで，より患者や社会のニーズに適応できる医師を育成で

きているかを検証することができる 100．2020年度の臨床研修制度の改訂において統一され

た評価表が開発されたため 99，それを利用した研究が望まれる．将来的なパフォーマンス

の評価には，専門医試験の成績や治療成績のデータが活用できるだろう．今後，労働時間

が真に適切かどうかは，それらのアウトカムと労働時間の関係を調査することで検討する

ことが理想的である． 

 前述のガイドラインにおける基本的価値観はプロフェッショナリズムに相当するもので

ある．研修医の労働時間制限とプロフェッショナリズムの関係は，Patient Care 

Ownership（PWO）という概念を中心に評価されている 101．患者の管理に関する所有権

を意識することで，患者の容態を密に把握し，管理に責任を持つことにつながる 102．しか

しながら，労働時間制限ではシフト勤務などで患者ケアが分断されやすく，研修医のこの

態度の習得を妨げている懸念がある．また，日本においては研究 1 の表 2 で示すように，

労働時間が週 50時間以下とほとんど時間外労働のない研修医が約 1割存在する．労働時間

が極端に多いことや少ないことで，研修医のプロフェッショナリズムの習得にどのような

影響があるのかは今後の検証が必要である． 

 

＜健康＞ 

 研修医の労働時間に関しては，精神的健康を守るための労働時間上限が週 80時間である

ことには十分な根拠がある．労働時間は研修医の精神的な健康の重要な要因であることが

今回の研究から改めて示された．研究 2では，労働時間が週 90時間以上からそれ以下に減

少することで，抑うつもバーンアウトも約 10%減少する（表 10）．国内では研修医の労働

環境は 2004 年の新臨床研修制度開始以降で改善しつつあるが，過去のバーンアウトの調

査は乏しく，国内の研修医のバーンアウト率が経時的に低下しているかは不明である．し

かしながら，今後働き方改革により過重労働を行う研修医は減少するため，バーンアウト

率の低下に寄与する可能性は十分ある．その評価は今後縦断的な調査で行うべきである．

一方で，バーンアウトは業務過多だけでなく，業務コントロールの不足，支援の欠如，努

力に見合わない対価等によっても生じうる 103．研修医の精神的な健康を改善するため，労

働時間の削減だけでなくどのような取り組みをすべきかについても十分な研究が乏しい． 
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 また，労働時間と健康の関連においては，睡眠や身体的健康の関連も検討することが望

ましい．過重労働による睡眠時間が短縮することが知られており，労働時間制限による改

善が期待されている 104．睡眠不足は診療エラーを増加させ，研修医の交通事故を増やすな

ど患者と研修医双方の安全についての懸念がある 22,105．睡眠を評価した国内の研究は複数

にあり，労働時間が長くなることで睡眠時間が短縮することが報告されている 11,106．しか

し，これらの研究では睡眠時間のみが評価されており，不眠症や睡眠への満足度などの多

角的評価も行うべきである．また，身体的な健康については，過重労働は心突然死や不整

脈のリスクを上げることが知られている 107．日本の研修医と一般労働者の健診データを比

較した研究では，脂質や血圧のパラメーターが悪化することが示されている 108．しかし，

労働時間と研修医の身体的健康を評価した研究は国内において乏しい． 

 一方で，研修医の労働負担は労働時間という量的な因子だけで評価するのは不十分であ

るという批判もある．例えば，同じ労働時間であったとしても，学ぶ意欲がある研修医と

そうでない研修医で負担感が異なることが考えられる．錦織らは日本の研修医を対象とし

た質的研究を行い，その主観的労働負荷が同僚や患者との良好な関係やワーク・コントロ

ール（仕事が制御できている状態）がされているかが重要であることを突き止めている 109．

研修医の同僚との関係や相互支援，指導医の監督の度合いが研修医のストレスやバーンア

ウトにどのような影響を与えるかはさらなる検討が必要である．また，労働時間の中でど

のような配分で働いているかは評価が必要である．2012 年の国内の研究では研修医の労働

時間のうち大半は教育ではなく，患者ケア活動に費やされており（6.8% vs. 59.5%），患者

と関連のない価値の低い仕事にはほとんど時間を割いていなかった（5.1%）110．働き方改

革の中で研修医の仕事の割合がどのようになっており，その割合の違いが研修医の健康

的・教育的アウトカムにどのような影響があるか調査が必要である． 

 

＜患者＞ 

 アメリカでは患者安全が最も大きな労働時間制限導入の動機であったが，日本において

は患者安全と研修医の労働時間の議論は不十分である．医師の働き方改革に関する検討会

の報告書では，年 1860 時間労働を例外的に認めているが，その例外を設定する議論の中

で，患者安全の観点には触れられていない 16．国外の研究では，労働時間制限と診療エラ

ーだけでなく，合併症率，入院期間，院内死亡率，再入院率など患者アウトカムとの関連

も調査されている 39．日本においては研究が非常に少ない領域であり，早急な検証が望ま

しい． 
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＜研修医の生活＞ 

 労働時間制限は研修医の生活やワーク・ライフ・バランスに大きな影響を与える．日本

における働き方改革は少子高齢化からの労働人口減少に対応する政策であり，多様な人材

を活用するのが主な目的である 15．図 6 には，一般労働者の生活を比較対象として 111，一

般医師と研修医が労働時間の上限（それぞれ週 60 時間，週 80 時間）まで働いた場合の生

活を示した．週の労働時間が伸びるごとに，家事などの社会的な活動に費やす時間が減少

し，自由時間も減少する．さらに，睡眠や食事などの必需時間に影響がおよび，健康状態

が悪化する可能性がある．労働時間の違いにより，研修医の生活がどのように影響を受け

ているか今後の研究が必要である． 

 日本の医師の労働人口の問題においては，女性医師を十分に活用できていないという問

題がある．日本では，女性は男性より長い時間働けず，結婚や出産を機にキャリアを中断

したり，縮小したりすることが多いとする伝統的な考え方がある．医師の長時間労働が常

態化している日本においては女性医師が避けられる傾向があり，その影響が顕著に現れた

のが 2018 年の東京の私立大学を中心とした入試不正問題である 112．この不正では女性の

入学者を減らすために大学が試験点数を操作したものであり，国内外から大きな批判が集

まった．また，河野らの研究で報告されているように，女性医師の学術的なキャリアへの

進出は依然として不十分である 113．このような現状を改善するには男性医師への性差を意

識したキャリア教育も重要であるが，労働条件そのものを改善させることがきわめて重要

である 114．労働環境の改善は男性医師が家事や育児，介護により多くの役割を持つことに

つながる．研修医が仕事だけでなく，家庭やプライベートに十分な時間を持つことができ

るためには，どの程度の労働時間とするべきかについても検証が必要だろう． 

 

(3) さいごに 

 本研究の結果からは，研修医の年間 1860 時間の時間外労働上限（週 80 時間労働）は健

康的観点からは十分であるが，教育的観点からは過剰である可能性があることが示唆され

た．今後は研修医の労働時間上限を削減していくことを検討していくべきである．さらに，

適切な労働時間の設定においては，研修医の教育と健康に与える影響をより詳しく調査し，

患者安全や研修医の生活も考慮した多面的な議論も必要である． 
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要約図 

 

 

 

本研究では，2024 年より研修医に課される週 80 時間労働上限（年 1,860 時間の時間外労

働にに相当）が適切なものであるかを検証した．左図（研究 1）では，研修医の教育と労

働時間の関係を調査し，週 60–65 時間以下の労働時間グループでは試験点数が低いが，そ

れ以上増やしても試験点数が増加しないことを示した．右図（研究 2）では，研修医の健

康と労働時間の関係を調査し，研修医のバーンアウト，抑うつ，ストレスが週 90 時間以

上の労働で増加することを示した．よって，週 80 時間労働は健康的観点からは許容され

るが，教育的観点からは過剰である可能性がある． 
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図表 

 

表 1. 日本の医師の労働時間上限 

 

 

 

  

対象 時間外労働/年 時間外労働/月 
総労働時間/週 

（換算） 
施行開始 

全労働者 360 時間 30 時間 48 時間 2019 年 

一般医師 

（A 水準） 
960 時間 80 時間 60 時間 2024 年 

地域医療 

（B 水準） 
1,860 時間 155 時間 80 時間 2024 年 

研修医等 

（C-1 水準） 

専門医等 

（C-2 水準） 

1,860 時間 155 時間 80 時間 2024 年 
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表 2. 労働時間別の研修医の特性（研究 1） 

 

 労働時間 

カテゴリー C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 

週労働時間 <45 45–50 50–55 55–60 60–65 65–70 70–80 >80 

人数 134 514 827 832 1,048 754 677 807 

個人的特性         

男性 (%) 64.9 63.8 68.9 67.9 70.4 66.7 66.6 72.0 

2 年目 (%) 45.5 48.1 51.3 52.0 50.7 53.1 51.3 49.1 

病院種類 (%)         

大学 14.9 15.2 13.4 8.1 9.5 9.7 9.3 6.2 

大学附属 7.5 7.4 5.0 5.6 4.4 5.4 5.0 2.6 

市中 77.6 77.4 81.6 86.3 86.1 84.9 85.7 91.2 

当直回数 (%)         

なし 18.7 7.4 3.5 2.0 2.7 2.0 2.7 1.5 

1–2 23.9 27.4 21.2 12.4 10.2 9.4 8.9 6.1 

3–5 46.3 60.7 70.3 78.2 76.5 75.5 72.1 64.8 

6 以上 10.4 3.7 4.6 6.5 9 12.5 15.7 26.5 

不明 0.0 0.8 0.5 0.7 1.4 0.7 0.6 0.7 

入院患者 (%)         

0–4 40.3 29.8 23.5 19.0 17.6 14.7 13.0 10.5 

5–9 47.8 58.6 62.3 65.5 61.9 63.0 60.0 54.4 

0–14 10.4 8.2 9.8 10.5 14.6 15 17.9 18.2 

15 以上 0.7 1.9 1.7 1.6 2.5 3.6 6.1 13.9 

不明 0.7 1.6 2.7 3.1 3.1 3.7 3.1 2.9 

自習時間 (%)         

なし 7.5 3.3 3.4 4.2 3.4 3.8 4.3 6.8 

0–30 分 54.5 49.2 39.1 37.7 35.7 32.5 31.6 33.6 

31–60 分 24.6 38.1 42.6 42.4 41.5 47.7 43.4 38.0 

61–90 分 10.4 8.4 12.6 12.9 16.2 13.3 16.5 17.1 

91 分以上 2.2 1.0 2.4 2.8 3.1 2.7 4.0 4.5 

 

週の労働時間は平日勤務，週末勤務，当直勤務の合計の労働時間として算出した． 
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表 3. 学年別の研修医の特性（研究 1） 

 

 1 年目研修医 2 年目研修医 

 N = 2,839 N = 2,754 

個人的特性   

男性 (%) 69.7 66.9 

病院種類 (%)   

大学 9.9 10.2 

大学附属 4.9 5.0 

市中 85.1 84.8 

当直回数 (%)   

なし 4.1 2.4 

1–2 13.8 12.6 

3–5 70.8 72.0 

6 以上 10.7 12.0 

不明 0.7 0.9 

入院患者 (%)   

0–4 20.1 16.1 

5–9 59.8 59.8 

0–14 13.4 13.4 

15 以上 3.8 4.8 

不明 2.9 2.9 

自習時間 (%)   

なし 4.3 4.1 

0–30 分 40.0 32.8 

31–60 分 40.2 41.9 

61–90 分 12.3 15.4 

91 分以上 3.1 2.7 
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表 4. 病院種類別の研修医の特性（研究 1） 

 

 大学病院 大学附属病院 市中病院 

 N = 562 N = 278 N = 4,753 

個人的特性    

男性 (%) 66.0 62.6 69.0 

2 年目（%） 49.8 49.6 49.1 

当直回数 (%)    

なし 15.4 4.3 1.8 

1–2 35.5 11.2 10.7 

3–5 40.9 78.4 74.6 

6 以上 5.7 3.2 12.5 

不明 2.5 2.9 0.5 

入院患者 (%)    

0–4 27.5 9.8 17.8 

5–9 55.4 44.2 62.4 

0–14 13.4 27.5 12.8 

15 以上 2.7 12.3 4.1 

不明 1.1 6.2 2.9 

自習時間 (%)    

なし 5.0 8.6 3.9 

0–30 分 41.5 44.2 36.0 

31–60 分 39.0 36.7 42.3 

61–90 分 12.8 9.0 14.5 

91 分以上 1.6 1.4 3.2 
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表 5. カテゴリー別の研修医の基本的臨床能力評価の平均点（研究 1） 

 

 平均点 

 (平均±標準偏差) 

全研修医 29.4±5.4 

労働時間  

カテゴリー1：45 時間以下 28±5.7 

カテゴリー2：45–55 時間 28.1±5.5 

カテゴリー3：50–55 時間 29.4±5.4 

カテゴリー4：55–60 時間 29.0±5.2 

カテゴリー5：60–65 時間 29.7±5.3 

カテゴリー6：65–70 時間 29.6±5.3 

カテゴリー7：70–80 時間 29.8±5.2 

カテゴリー8：80 時間以上 30.0±5.7 

学年  

1 年目研修医 29.0±5.2 

2 年目研修医 29.8±5.6 

病院種類  

大学病院 27.7±5.3 

大学附属病院 27.2±5.3 

市中病院 29.7±5.3 

 

GM-ITE は 60 問から構成され，1 問 1 点の 60 点満点である． 
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表 6. カテゴリー5 と各カテゴリーの研修医の基本的臨床能力評価試験の平均点数差（研

究 1） 

 

 

労働時間 点数 単変量解析 多変量解析* 

  点数差 95%CI P 点数差 95%CI p 

C1 28.0±5.7 −1.35 −2.28, −0.41 0.005 −0.90 −1.84, 0.05 0.063 

C2 28.1±5.5 −1.36 −1.91, −0.80 <0.001 −1.05 −1.64, −0.52 <0.001 

C3 29.4±5.4 −0.26 −0.73, 0.22 0.29 −0.14 −0.61, 0.33 0.56 

C4 29.0±5.2 −0.69 −1.16, −0.22 0.004 −0.63 −1.10, −0.16 0.008 

C5 29.7±5.3 基準   基準   

C6 29.6±5.3 −0.18 −0.66, 0.30 0.47 −0.17 −0.65, 0.31 0.48 

C7 29.8±5.2 0.00 −0.50, 0.51 0.99 −0.06 −0.56, 0.44 0.81 

C8 30.0±5.7 −0.10 −0.59, 0.39 0.70 −0.14 −0.64, 0.35 0.57 

 

研修医の週あたりの労働時間は 8 つのカテゴリーに分けられ，カテゴリー1（C1）は 45 時

間以下，カテゴリー2（C2）は 45–50 時間，カテゴリー3（C3）は 50–55 時間，カテゴリ

ー4（C4）は 55–60 時間，カテゴリー5（C5）は 60–65 時間，カテゴリー6（C6）は 65–

70 時間，カテゴリー7（C7）は 70–80 時間，そしてカテゴリー8（C8）は 80 時間以上で

ある． 

 

*多変量解析では，性別，学年，病院種類，当直回数，担当入院患者数，自習時間で調整

した．当直回数と入院患者数の無回答者（8名と7名；うち1名はどちらも無回答）は「不

明」に含めた．自習時間の無回答者（3 名）は，多変量解析から除外した．週の労働時間

は平日勤務，週末勤務，当直勤務の合計の労働時間として算出した．略：CI＝信頼区間． 
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表 7. 学年別のカテゴリー5 と各カテゴリーの研修医の基本的臨床能力評価試験の平均点

数差（研究 1） 

 

1 年目研修医 

労働時間 点数 単変量解析 多変量解析* 

  点数差 95%CI P 点数差 95%CI p 

C1 26.9±4.5 −1.79 −3.12, −0.47 0.01 −1.45 −2.80, 0.11 0.03 

C2 28.1±5.0 −0.79 −1.54, −0.03 0.04 −0.56 −1.33, 0.20 0.15 

C3 29.4±5.3 0.32 −0.32, 0.96 0.32 0.39 −0.24, 1.03 0.23 

C4 28.8±4.9 −0.28 −0.91, 0.35 0.38 −0.26 −0.88, 0.37 0.42 

C5 29.0±5.3 基準   基準  . 

C6 29.3±4.9 0.17 −0.47, 0.81 0.60 0.24 −0.40, 0.88 0.47 

C7 29.3±5.3 0.19 −0.49, 0.86 0.59 0.19 −0.48, 0.87 0.57 

C8 29.5±5.3 0.24 −0.42, 0.91 0.48 0.36 −0.32, 1.03 0.30 

 

2 年目研修医 

労働時間 点数 単変量解析 多変量解析* 

  点数差 95%CI P 点数差 95%CI p 

C1 28.9±6.3 −1.35 −2.47, 0.62 0.05 −0.55 −1.89, 0.80 0.43 

C2 28.1±5.8 −2.06 −1.94, −0.10 <0.001 −1.65 −2.46, −0.84 <0.001 

C3 29.3±5.6 −1.08 −1.45, 0.21 0.003 −0.88 −1.59, −0.18 0.01 

C4 29.3±5.4 −1.14 −1.68, −0.05 0.003 −1.04 −1.74, −0.35 0.003 

C5 30.5±5.2 基準   基準  . 

C6 29.9±5.7 −0.61 −1.13, 0.54 0.10 −0.68 −1.40, 0.05 0.07 

C7 30.3±5.0 −0.19 −1.19, 0.53 0.62 −0.35 −1.10, 0.40 0.36 

C8 30.5±6.0 −0.28 −0.91, 0.83 0.44 −0.48 −1.20, 0.24 0.19 

 

研修医の週あたりの労働時間は 8 つのカテゴリーに分けられ，カテゴリー1（C1）は 45 時

間以下，カテゴリー2（C2）は 45–50 時間，カテゴリー3（C3）は 50–55 時間，カテゴリ
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ー4（C4）は 55–60 時間，カテゴリー5（C5）は 60–65 時間，カテゴリー6（C6）は 65–

70 時間，カテゴリー7（C7）は 70–80 時間，そしてカテゴリー8（C8）は 80 時間以上で

ある． 

 

*多変量解析では，性別，病院種類，当直回数，担当入院患者数，自習時間で調整した．

当直回数と入院患者数の無回答者（8 名と 7 名；うち 1 名はどちらも無回答）は「不明」

に含めた．自習時間の無回答者（3 名）は，多変量解析から除外した．週の労働時間は平

日勤務，週末勤務，当直勤務の合計の労働時間として算出した．略：CI＝信頼区間． 
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表 8. 病院種類別のカテゴリー5 と各カテゴリーの研修医の基本的臨床能力評価試験の平

均点数差（研究 1） 

 

市中病院 

労働時間 点数 単変量解析 多変量解析* 

  点数差 95%CI P 点数差 95%CI p 

C1 28.9±5.1 −0.86 −1.91, 0.20 0.11 −0.53 −1.60, 0.54 0.33 

C2 28.4±5.5 −1.36 −1.97, −0.74 <0.001 −1.14 −1.76, −0.52 <0.001 

C3 29.7±5.3 −0.22 −0.73, 0.30 0.41 −0.11 −0.63, 0.41 0.68 

C4 29.4±5.1 −0.57 −1.08, −0.07 0.03 −0.51 −1.01, −0.01 0.05 

C5 30.0±5.3 基準   基準   

C6 29.8±5.3 −0.24 −0.76, 0.29 0.38 −0.23 −0.75, 0.29 0.38 

C7 30.1±5.1 −0.01 −0.55, 0.53 0.96 −0.08 −0.62, 0.46 0.76 

C8 30.3±5.6 −0.04 −0.56, 0.48 0.87 −0.10 −0.62, 0.42 0.71 

 

大学病院 

労働時間 点数 単変量解析 多変量解析* 

  点数差 95%CI P 点数差 95%CI p 

C1 24.3±7.0 −4.12 −6.67, −1.58 0.002 −3.43 −6.04, −0.83 0.01 

C2 27.5±4.9 −1.16 −2.74, 0.43 0.15 −0.85 −2.45, 0.76 0.30 

C3 28.3±5.5 −0.32 −1.76, 1.12 0.67 −0.23 −1.68, 1.22 0.76 

C4 26.5±5.5 −1.97 −3.61, −0.32 0.02 −1.99 −3.63, −0.35 0.02 

C5 28.4±5.4 基準   基準   

C6 28.5±5.6 0.15 −1.45, 1.76 0.85 0.14 −1.45, 1.74 0.86 

C7 27.8±4.5 −0.3 −2.00, 1.40 0.73 −0.36 −2.07, 1.35 0.68 

C8 27.5±5.6 −0.52 −2.35, 1.31 0.58 −0.38 −2.22, 1.46 0.69 
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大学附属病院 

労働時間 点数 単変量解析 多変量解析* 

  点数差 95%CI P 点数差 95%CI p 

C1 26.1±5.0 −0.71 −4.12, 2.70 0.68 0.33 −3.32, 3.98 0.86 

C2 26.2±5.5 −1.38 −3.52, 0.77 0.21 −1.01 −3.24, 1.22 0.38 

C3 27.0±6.2 −0.73 −2.84, 1.37 0.49 −0.41 −2.60, 1.78 0.71 

C4 27.3±4.4 −0.68 −2.71, 1.34 0.51 −0.52 −2.63, 1.58 0.62 

C5 27.8±4.7 基準   基準   

C6 27.7±5.1 0.09 −2.00, 2.19 0.93 0.21 −1.93, 2.34 0.85 

C7 27.9±5.7 0.52 −1.69, 2.73 0.64 0.33 −1.94, 2.60 0.77 

C8 26.6±5.5 −1.68 −4.27, 0.91 0.21 −1.40 −4.15, 1.35 0.32 

 

研修医の週あたりの労働時間は 8 つのカテゴリーに分けられ，カテゴリー1（C1）は 45 時

間以下，カテゴリー2（C2）は 45–50 時間，カテゴリー3（C3）は 50–55 時間，カテゴリ

ー4（C4）は 55–60 時間，カテゴリー5（C5）は 60–65 時間，カテゴリー6（C6）は 65–

70 時間，カテゴリー7（C7）は 70–80 時間，そしてカテゴリー8（C8）は 80 時間以上で

ある． 

 

*多変量解析では，性別，学年，当直回数，担当入院患者数，自習時間で調整した．当直

回数と入院患者数の無回答者（8 名と 7 名；うち 1 名はどちらも無回答）は「不明」に含

めた．自習時間の無回答者（3 名）は，多変量解析から除外した．週の労働時間は平日勤

務、週末勤務，当直勤務の合計の労働時間として算出した．略：CI＝信頼区間． 
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表 9. 労働時間別の研修医の特性（研究 2） 

 

  

カテゴリー C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 

週労働時間 <50 50–60 60–70 70–80 80–90 90–100 >100 

人数 861 1687 1,580 709 741 258 209 

個人的特性        

男性 (%) 64.0 68.5 67.7 70.7 68.3 57.1 76.1 

2 年目 (%) 49.2 48.7 48.6 49.7 49.8 49.0 48.1 

病院種類 (%)        

大学 17.0 11.7 10.5 10.7 8.6 7.0 6.2 

大学附属 5.6 4.7 5.2 4.1 5.5 5.8 2.9 

市中 77.5 83.6 84.3 85.2 85.8 87.2 90.9 

病院地域 (%)        

都市部 32.5 30.4 32.5 36.5 33.6 32.2 30.1 

非都市部 67.5  69.6  67.5  63.5  66.4  67.8  69.9  

希望診療科 (%)        

内科 33.4 36.4 36.1 36.0 35.6 32.9 42.1 

外科 20.2 18.3 21.3 21.3 25.5 19.8 21.1 

綜合診療科 2.3 2.9 2.3 2.1 1.9 2.7 2.9 

救急科 3.3 2.3 3.5 3.7 4.7 5.0 5.7 

その他 40.8 40.1 36.8 36.7 32.3 39.1 28.2 

学術活動 (%)        

ケースレポート 21.7 18.6 21.1 22.1 23.8 22.9 27.3 

学会発表 33.2 36.0 37.7 37.7 40.4 41.1 37.8 

当直回数 (%)        

なし 9.5 4.6 2.7 1.8 0.9 0.8 0.5 

1–2 25.9 17.7 12.2 12.6 12.4 7.8 5.3 

3–5 59.5 71.9 75.6 70.7 69.5 68.6 63.6 

6 以上 4.2 5.5 9.1 14.4 16.7 22.5 29.2 

不明 0.8 0.4 0.4 0.6 0.4 0.0 1.4 

入院患者 (%)        

0–4 33.8 28.0 22.8 18.2 14.3 15.1 10.0 

5–9 55.5 61.5 59.6 63.0 63.0 55.4 49.3 

0–14 7.8 7.1 12.4 14.0 13.9 20.5 21.5 

15 以上 0.7 0.9 2.3 3.1 5.5 6.6 16.7 

不明 2.2 2.5 2.8 1.6 3.2 2.3 2.4 

自習時間 (%)        
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なし 3.5 3.8 3.3 3.8 2.5 4.0 2.7 

0–30 分 34.1 41.9 36.8 32.8 31.9 26.3 30.6 

31–60 分 41.5 39.8 41.4 42.2 42.0 42.4 40.7 

61–90 分 16.7 12.1 14.8 17.2 17.9 22.8 19.4 

91 分以上 4.3 2.3 3.7 3.9 5.6 4.3 6.6 

 

週の労働時間は平日勤務，週末勤務，当直勤務の合計の労働時間として算出した． 
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表 10. カテゴリー3 と各カテゴリーの研修医の心理的アウトカムの有病率比（研究 2） 

 

抑うつ 

      
単変量解析 多変量解析* 

労働時間 人数 
有病率

(%) 
PR 95% CI P PR 95% CI P 

C1 861 39.5  1.09  0.98  1.22 0.13 1.07  0.96  1.20  0.21 

C2  1,687 35.9  0.99  0.90  1.08 0.81 0.99  0.90  1.08  0.83 

C3 1,580 36.3  基準 基準 

C4 709 34.0  0.94  0.83  1.06 0.30 0.94  0.83  1.06  0.29 

C5 741 38.9  1.07  0.96  1.20 0.22 1.07  0.96  1.20  0.22 

C6 258 43.0  1.19  1.02  1.38 0.03 1.15  0.99  1.34  0.06 

C7 209 45.9  1.27  1.08  1.49 0.004 1.21  1.04  1.41  0.02 

 

バーンアウト 

      
単変量解析 多変量解析* 

労働時間 人数 
有病率

(%) 
PR 95% CI P PR 95% CI P 

C1 861 23.8  1.09  0.94  1.27  0.23  1.05  0.90  1.22  0.54 

C2  1,687 19.5  0.90  0.78  1.03  0.12  0.88  0.77  1.02  0.08 

C3 1,580 21.8  基準 基準 

C4 709 19.2  0.88  0.74  1.04  0.15  0.87  0.73  1.03  0.11 

C5 741 19.7  0.90  0.76  1.08  0.26  0.91  0.77  1.09  0.30 

C6 258 30.6  1.41  1.15  1.72  0.001  1.36  1.11  1.66  0.003 

C7 209 31.6  1.45  1.17  1.80  0.001  1.36  1.10  1.68  0.005 
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高ストレス 

      単変量解析 多変量解析* 

労働時間 人数 
有病率

(%) 
PR 95% CI P PR 95% CI P 

C1 861 35.4 0.88 0.79 0.98 0.03 0.86 0.77 0.96 0.007 

C2  1,687 35.2 0.88 0.80 0.96 0.004 0.87 0.80 0.95 0.002 

C3 1,580 40.1 基準 基準 

C4 709 40.8 1.02 0.92 1.13 0.74 1.02 0.92 1.14 0.64 

C5 741 43.2 1.08 0.98 1.19 0.13 1.09 0.99 1.20 0.08 

C6 258 48.4 1.21 1.04 1.40 0.01 1.20 1.04 1.38 0.01 

C7 209 51.2 1.28 1.09 1.50 0.003 1.26 1.07 1.48 0.005 

 

高満足度 

      
単変量解析 多変量解析* 

労働時間 人数 
有病率

(%) 
PR 95% CI P PR 95% CI P 

C1 861 59.5 0.94 0.88 1.00 0.04 0.97  0.92  1.04  0.41 

C2  1,687 61.6 0.97 0.92 1.03 0.33 0.99  0.94  1.04  0.64 

C3 1,580 63.4 基準 基準 

C4 709 63.8 1.01 0.94 1.08 0.85 1.00  0.93  1.06  0.88 

C5 741 64.1 1.01 0.95 1.08 0.73 0.99  0.93  1.06  0.77 

C6 258 62.8 0.99 0.90 1.09 0.86 0.97  0.88  1.07  0.54 

C7 209 60.3 0.95 0.85 1.07 0.41 0.92  0.82  1.04  0.18 

 

研修医の週あたりの労働時間は 7 つのカテゴリーに分けられ，カテゴリー1（C1）は 50 時

間以下，カテゴリー2（C2）は 50–60 時間，カテゴリー3（C3）は 60–70 時間，カテゴリ

ー4（C4）は 70–80 時間，カテゴリー5（C5）は 80–90 時間，カテゴリー6（C6）は 90–

100 時間，カテゴリー7（C7）は 100 時間以上である．  

 

*多変量解析では，性別，学年，病院種類，病院地域，志望診療科，学術活動，当直回数，
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担当入院患者数，自習時間で調整した．これらの調整因子の無回答者（10 名）については

多変量解析から除外した．略：PR = 有病率比，CI = 信頼区間． 
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表 11. 研修医の高満足度と関連する要因（研究 2） 

 

  有病率比 95%信頼区間 P 

男性（vs. 女性） 0.97 0.93–1.02 0.25 

2 年目 (vs. 1 年目) 1.07 1.02–1.11 0.005 

病院種類       

市中病院 基準     

大学病院 0.93 0.85–1.01 0.09 

大学附属病院 0.91 0.79–1.05 0.19 

都市部（vs. 非都市部） 0.98 0.94-1.03 0.53 

志望診療科       

内科 基準     

外科 1.01  0.95–1.06 0.82 

総合診療科 1.01  0.89–1.15 0.84 

救急科 1.01  0.39–1.13 0.79 

その他 0.90  0.86–0.95 <0.001 

ケースレポートあり（vs.なし） 0.97 0.92–1.01 0.17 

学会発表あり（vs.なし） 0.95 0.90–0.99 0.02 

自習時間/日       

0–30 分 基準     

31–60 分 1.09 1.04–1.15 <0.001 

61–90 分 1.19 1.13–1.25 <0.001 

91 分以上 1.20 1.10–1.31 <0.001 

なし 0.72 0.61–0.86 <0.001 

当直回数/月       

0 回 基準     

1–2 回 0.91  0.78–1.06 0.22 

3–5 回 0.97  0.84–1.11 0.64  

6 回以上 0.96  0.82–1.11 0.57  

不明 0.72  0.45–1.13 0.15  

担当入院患者数       

0–4 人 基準     

5–9 人 1.08  1.02–1.14 0.004  

10–14 人 1.10  1.02–1.19 0.01  

15 人以上 0.99  0.86–1.13 0.84  

不明 0.87  0.74–1.03 0.11  
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表 12. 日本の研修医の労働時間に関連するエビデンスのまとめ 

 

  

  

  

結果のまとめ 

週あたりの労働時間との関係 

＜60 時間 60–80時間 ＞80 時間 

健康 

バーンアウト 増加：週 90 時間以上† → → ↑ 

抑うつ 

増加：週 70 時間以上
64，週80時間以上 11，週

90 時間以上† 

→ → ↑ 

ストレス 
増加：週 90 時間以上† 

低下：週 60 時間未満† 
↓ → ↑ 

満足度 関連なし† → → → 

教育 

試験成績 低下：週 60 時間未満* ↓ → → 

自習時間 低下：週 60 時間未満* ↓ → → 

その他：睡眠，患者

安全，患者ケア，ワ

ークライフバランス 

研究なし 今後の調査が必要 

 

研究 1 は*，研究 2 は†と表記． 
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表 13. 週 60–80 時間を基準としたときの，週 60 時間未満および週 80 時間超働く研修医の

教育的・健康的アウトカムの比較 

 

A. 教育的アウトカム（研究 1）* 

 

試験点数 

労働時間 人数 点数 点数差 95%CI p 

<60 時間 2,307 28.6±5.4 -0.48 -0.79 -0.18 0.002 

60-80 時間 2,479 29.5±5.3 基準 

>80 時間 807 29.3±5.5 -0.07 -0.50 0.36 0.74 

 

 

B. 健康的アウトカム（研究 2）† 

 

うつ 

労働時間 人数 有病率（%） PR 95%CI p 

<60 時間 2,548 37.1 1.04 0.96 1.13 0.32 

60-80 時間 2,289 35.6 基準 

>80 時間 1,208 41.0 1.13 1.04 1.23 0.01 

 

バーンアウト 

労働時間 人数 有病率（%） PR 95%CI p 

<60 時間 2,548 21.0 0.99 0.88 1.11 0.83 

60-80 時間 2,289 21.0 基準 

>80 時間 1,208 24.1 1.12 0.98 1.28 0.09 

 

高ストレス 

労働時間 人数 有病率（%） PR 95%CI p 

<60 時間 2,548 35.2 0.86 0.80 0.93 <0.001 

60-80 時間 2,289 40.3 基準 

>80 時間 1,208 45.7 1.13 1.03 1.23 0.01 

 

高満足度 

労働時間 人数 有病率（%） PR 95%CI p 

<60 時間 2,548 60.9 0.98 0.94 1.03 0.44 

60-80 時間 2,289 63.5 基準 

>80 時間 1,208 63.2 0.98 0.93 1.03 0.45 
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*研究 1 と同様に，研修医の試験点数と労働時間の関係についてランダム切片線形モデルを

用いて解析した．研修病院レベルの各研修医の相関関係を想定し，研修病院をランダム切

片とした．性別，病院種類，当直回数，担当入院患者数，自習時間で調整した多変量解析

の結果を表で示した．略：CI＝信頼区間． 

 

†研究 2 と同様に，研修医の労働時間と各精神的健康関連アウトカム（二値変数）の関係

について，有病率比を推定するためにロバスト分散を用いた修正ポワソン回帰モデルを用

いて評価した．研修病院レベルの各研修医のクラスター内相関については，一般化推定方

程式（GEE）を用いて調整した．性別，学年，病院種類，病院地域，志望診療科，学術活

動，当直回数，担当入院患者数，自習時間で調整した多変量解析の結果を表で示した．

略：PR = 有病率比，CI = 信頼区間． 
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図 1. 基本的臨床能力評価試験の点数分布（研究 1） 

 

 
 

5,593 名の基本的臨床能力評価試験の点数分布を示した．基本的臨床能力評価試験は 1 問 1

点の全 60 問の多選択肢問題で構成され，最大 60 点である． 
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図 2. カテゴリー5 と各カテゴリーの研修医の基本的臨床能力評価試験の平均点数差（研

究 1） 

 

単変量解析 

 
 

多変量解析* 

 
 

研修医の週あたりの労働時間は 8 つのカテゴリーに分けられ，カテゴリー1（C1）は 45 時

間以下，カテゴリー2（C2）は 45–50 時間，カテゴリー3（C3）は 50–55 時間，カテゴリ

ー4（C4）は 55–60 時間，カテゴリー5（C5）は 60–65 時間，カテゴリー6（C6）は 65–

70 時間，カテゴリー7（C7）は 70–80 時間，そしてカテゴリー8（C8）は 80 時間以上で

ある． 

 

*多変量解析では，性別，学年，病院種類，当直回数，担当入院患者数，自習時間で調整

した．当直回数と入院患者数の無回答者（8名と7名；うち1名はどちらも無回答）は「不

明」に含めた．自習時間の無回答者（3 名）は，多変量解析から除外した．週の労働時間

は平日勤務，週末勤務，当直勤務の合計の労働時間として算出した．エラーバーは 95%信

頼区間を示す．   
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図 3.  学年別のカテゴリー5 と各カテゴリーの研修医の基本的臨床能力評価試験の平均点

数差（研究 1） 

 

単変量解析 

 
 

多変量解析 

 
 

研修医の週あたりの労働時間は 8 つのカテゴリーに分けられ，カテゴリー1（C1）は 45 時

間以下，カテゴリー2（C2）は 45–50 時間，カテゴリー3（C3）は 50–55 時間，カテゴリ

ー4（C4）は 55–60 時間，カテゴリー5（C5）は 60–65 時間，カテゴリー6（C6）は 65–

70 時間，カテゴリー7（C7）は 70–80 時間，そしてカテゴリー8（C8）は 80 時間以上で

ある． 

 

*多変量解析では，性別，病院種類，当直回数，担当入院患者数，自習時間で調整した．

当直回数と入院患者数の無回答者（8 名と 7 名；うち 1 名はどちらも無回答）は「不明」

に含めた．自習時間の無回答者（3 名）は，多変量解析から除外した．週の労働時間は平

日勤務，週末勤務，当直勤務の合計の労働時間として算出した．エラーバーは 95%信頼区

間を示す．  



70 

 

図 4.  病院種別のカテゴリー5 と各カテゴリーの研修医の基本的臨床能力評価試験の平均

点数差（研究 1） 

 

単変量解析 
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多変量解析 

 
 

研修医の週あたりの労働時間は 8 つのカテゴリーに分けられ，カテゴリー1（C1）は 45 時

間以下，カテゴリー2（C2）は 45–50 時間，カテゴリー3（C3）は 50–55 時間，カテゴリ

ー4（C4）は 55–60 時間，カテゴリー5（C5）は 60–65 時間，カテゴリー6（C6）は 65–

70 時間，カテゴリー7（C7）は 70–80 時間，そしてカテゴリー8（C8）は 80 時間以上で

ある． 

 

*多変量解析では，性別，当直回数，担当入院患者数，自習時間で調整した．当直回数と

入院患者数の無回答者（8 名と 7 名；うち 1 名はどちらも無回答）は「不明」に含めた．

自習時間の無回答者（3 名）は，多変量解析から除外した．週の労働時間は平日勤務，週

末勤務，当直勤務の合計の労働時間として算出した．エラーバーは 95%信頼区間を示す． 
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図 5. 労働時間と各心理的アウトカムの関係（研究 2） 

 

 
 

研修医の週あたりの労働時間は 7 つのカテゴリーに分けられ，カテゴリー1（C1）は 50 時

間以下，カテゴリー2（C2）は 50–60 時間，カテゴリー3（C3）は 60–70 時間，カテゴリ

ー4（C4）は 70–80 時間，カテゴリー5（C5）は 80–90 時間，カテゴリー6（C6）は 90–

100 時間，カテゴリー7（C7）は 100 時間以上である．  
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図 6. 労働時間が研修医の生活に与える影響 

 

 
 

Aは30代一般男性の平均的な週労働時間である週 45時間労働を行った生活である（*2020

年度国民生活時間調査を参考）．週時間外労働を平日と休日で 8:2 の配分で実施していると

いう仮定のもと，B には一般医師の労働時間上限である週 60 時間労働を行った生活を，C

は研修医の労働時間上限である週 80 時間労働を行った生活を示した． 
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