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『今、求められる医療』�
　　　─質・研修・評価─�
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�
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奈良県医師会副会長�
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「だから財源論に踏み込まざるを得ない」�

日本医師会勤務医委員会委員長� 池　田　俊　彦�

報　　告� １１：１０～１１：５０�

日本医師会勤務医委員会報告�

次期担当県挨拶�１１：５０～１１：５５�

１１：５５～１２：１０�

奈良県医師会理事� 山　本　博　昭�
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奈良県勤務医アンケート調査報告�
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１１：１０～１１：３０�
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沖　浦　和　光�
錦　織　方　人�
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　　　　　　　　─旅する「寅さん」の実像─」�
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座長　奈良県医師会理事�

網　干　善　教�
平　盛　裕　子�

ランチョンセミナー�１２：１０～１２：５０�
第１会場　「大和の古墳文化　─私たちの生活とのかかわり─」�

～～～～� ～～～～�休　憩�

や� ぶ�
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東北大学大学院医学系研究科国際保健学分野教授�

座長　奈良県医師会理事�
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閉　　会�

日本医師会常任理事�

厚生労働省大臣官房審議官�

奈良県立医科大学附属病院長�

天理よろづ相談所病院総合診療教育部部長�

奈良県立医科大学第一内科助手�

東京女子医科大学小児科主任教授�

星　　　北　斗�
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大　澤　真木子�

日本医師会の立場から�
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金春流　能「春日龍神」�
解説　奈良県医師会理事� 国　分　清　和�

懇 親 会 � １８：３０～２０：００�

（１）開　会�

（２）挨　拶�

�

（３）乾　杯�

（４）閉　会�
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�
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おはようございます。それでは、ただいまから平成15

年度全国医師会勤務医部会連絡協議会の開会式を行いま

す。司会は奈良県医師会理事の大澤が担当させていただ

きます。よろしくお願いいたします。

まず初めに、奈良県医師会副会長の大手信重より開会

の辞を申し上げます。

おはようございます。ようこそ奈良へお越しください

ました。それでは、ただいまから平成15年度全国医師会

勤務医部会連絡協議会を開会いたします。

開会セレモニー

総合司会

奈良県医師会 理事　　大　澤　英　一

開　　会

奈良県医師会 副会長　　大　手　信　重



先生方、おはようございます。平成15年度の全国医師

会勤務医部会連絡協議会をここ奈良の地で開催するにあ

たり、主催者として一言ご挨拶申し上げます。

本日はお忙しい中をご出席いただきまして、大変あり

がとうございます。今、ご紹介がありましたように、日

本医師会が主催者となってこの会を毎年１回、各地で開

催しておりますが、本年度は奈良県医師会の有山会長以

下、先生方及び事務職の方々の大変なご苦労によりまし

て、本日この日を迎えられたわけでございます。

メインテーマとしまして、「『今、求められる医療』―

質・研修・評価―」という題で開催をするわけでござい

ますが、この趣旨に沿ったいろんな企画が有山会長のご

判断で選んでいただいたものがたくさんございます。そ

のご苦労に対して心から御礼を申し上げたいと思います。

現在の医療そのものがどう変わっていくか、私はまだ

まだこれから未知数の部分がいっぱいあるだろうと思っ

ておりますが、我々は未知数だからといって、毎日毎日

の診療に手を抜くとか、あるいはこれをないがしろにす

るというわけにはいかない立場にあるわけでございます。

未知数だからといって政策論争をしている暇は我々には

ないし、またそれでは我々の責務は果たせないわけでご

ざいます。勤務医の先生方と一緒に日本医師会の会員の

先生方が一丸となって、今、我々が国民のために日本の

医療を守らなければいけない。日本の医療を変えなけれ

ばいけないところは変えていかなければいけない。

しかも、ただ変えるだけではなくて、医療をわからな

い人達がいろんなことを言うものについて是正しながら

でございますから、その道は決して平たんなものではな

いと、私自身覚悟しておりますし、先生方にもいろいろ

とそういう点ではご苦労をおかけすることになるだろう

と思っております。ぜひ、今後も我々の持っている理想、

国民のための理想、大きくいえば人類のために貢献しう

るその理想そのものを完遂するために、ご尽力をいただ

きたいと期待申し上げます。

本日は大変お忙しい中を、柿本奈良県知事及び大川奈

良市長のおいでをいただきました。私も生まれて初めて

この能舞台の上に立たせていただきましたが、大変な経

験になりました。すばらしい奈良文化のど真ん中できょ

うの会が開かれる。大変、私にとっても皆様にとっても

嬉しいことだと思っております。

奈良のことは奈良の方にお話いただくのが適当だと思

いますが、しかしあまりにも奈良の景色がさわやかでき

れいだったので、一言だけ触れさせていただきます。こ

の奈良公園を中心としたこの辺は、我々学生の頃から非

常に印象に強かったところでございますが、きょうのこ

のすばらしい天気のもとで、かつて、ずっと過去にあっ

た私の若い勤務医時代のことを考えながら、この会場に

まいりました。先生方もどうぞ本日は十分にご研さんさ

れて結果を出していただきたいと期待申し上げます。

本日のご参集に対し、心から御礼を申し上げるととも

に、有山奈良県医師会長をはじめ、奈良県医師会の方々、

職員の方々のご労苦に重ねて感謝を申し上げ、最後にな

りましたが柿本知事、大川市長のご来会に深く感謝を申

し上げて、あいさつにかえさせていただきます。きょう

はありがとうございました。
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開会セレモニー

主催者挨拶

日本医師会 会長　　坪　井　栄　孝



奈良県医師会の有山でございます。平成15年度の全国

医師会勤務医部会連絡協議会を開催するに当たりまして、

担当県といたしまして歓迎のごあいさつを申し上げます。

奈良県医師会がこの協議会を担当させていただくこと

が決定いたしまして以来、日本医師会のご指導はもとよ

り、前年度ご担当の山口県医師会の懇切なるご助言、各

都道府県の絶大なご協力をいただきながら、諸準備を進

めてまいりました。おかげをもちまして、本日ここにこ

の協議会を迎えることができた次第でございます。

全国各地から大勢の先生方をこの奈良の地にお迎えで

きましたことは、私どもにとりましてまことに光栄であ

ります。衷心より御礼と歓迎を申し上げます。

柿本善也奈良県知事様、大川靖則奈良市長様には、極

めてご多用中にもかかわらず、ご臨席を賜り、まことに

ありがとう存じます。心から御礼を申し上げます。

本協議会は昭和56年の第１回から数えて24回目、日本

医師会主催となって13回目の開催となります。この間、

勤務医の役割、組織化、現状分析、地域医療活動、病診

連携など多岐にわたる問題が本協議会で提起され、日本

医師会や全国の医師会で議論が重ねられ、大きな成果を

おさめてまいりました。

一方、勤務医である会員の数は年々増加傾向にあり、

日本医師会会員の中で勤務医の占める割合は50％近くま

で増えてまいりました。我々奈良県医師会では、日本医

師会の勤務医会員が30％であった頃から50％を占めてお

り、医師会活動において勤務医の協力は不可欠となって

おります。

さて現在、医療を取り巻く環境はまことに厳しい状況

にあります。政府は財政優先の医療制度を推進し、国民

皆保険制度は崩壊の危機に瀕しております。しかし、こ

のようなときこそ我々は、勤務医、開業医の別なく一致

団結するとともに、日々それぞれの地域で、献身的かつ

誠実な診療活動を行い、国民が安心することのできる医

療を提供していく必要があると存じます。また、日本人

の健康寿命は世界一である一方、国民の健康への関心は

一段と高まり、医療に対する期待はますます大きくなっ

ております。

そのようなことから、本日の協議会では、日本医師会

会長　坪井栄孝先生の特別講演「だから財源論に踏み込

まざるを得ない」をはじめ、来年度から必修となる新医

師臨床研修制度や、医師の卒前卒後教育にかかわる諸問

題などを通じて、メインテーマ「『今、求められる医療』

―質・研修・評価―」について考えてまいりたいと存じ

ます。

またシンポジウムでは、当初案内させていただきまし

た次第にはございませんでしたが、厚生労働省で新医師

臨床研修制度について陣頭指揮をしておられる大臣官房

審議官　中島正治先生に急遽、シンポジウムに加わって

いただくことになりました。時宜にかなう実のある討論

をしていただけるものと存じます。

終わりに、本日の協議会が大きな成果を上げることを

期待いたしますとともに、本日ご参集の皆様の今後ます

ますのご活躍、ご健勝を祈念いたしまして、あいさつと

させていただきます。本日はありがとうございます。
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担当県挨拶

奈良県医師会 会長　　有　山　雄　基



皆さん、おはようございます。ご紹介いただきました

奈良県知事の柿本でございます。

まず、全国から今日の協議会のために、この奈良に来

ていただきまして、ご苦労さまでございます。心から歓

迎の意を表したいと思う次第でございます。

坪井会長、それから有山会長のお話を聞きながら、勤

務医の方がそれほど高いウエートを占めておられるとい

うのは私、改めて認識いたしまして、不勉強を悟った次

第でございます。またこうした勤務医部会という活動が

早くから行われているということを聞きまして、ほんと

うに認識を新たにした次第でございます。皆様方の日頃

のご活躍、あるいはいろんな工夫等、凝らしておられる

ことについて心から敬意を表したいと思う次第でござい

ます。

先ほどから勤務医の問題ということで、ここに質とか

研修とか評価と書いてありましたが、私このごろ、日本

の組織というのを、もうどんな組織であれ、例えば私た

ちの持っている行政組織であれ、どういう形で趣旨を達

するための、特に意欲的な面ですが、緊張感をどうして

維持するかということを常々考えております。

組織というのは、私も今は組織の責任者でございます

が、かつては組織の中の一員としておりました。そうい

たしますと、決して主観的な意欲は変わらないつもりで

ございますが、あるときに振り返りますと、やっぱり違

うなということを感じることがございます。それを感じ

たときに組織人、特に組織の一こまとして働く方々に、

どうしてそういう意欲とか緊張感とか、そういうものを

保っていただくかと、これはなかなか簡単そうで実は難

しいものでございます。とりわけ組織としては一定の質

なり、継続性とかこういうものが必要になるわけでござ

いまして、そういう意味におきましては、役所の立場か

ら言いましても、行政組織についてそういう面のもっと

しっかりした考え方を確立せねばならないのではないか。

組織論とかそういうものはよくあるんですが、それを支

えるのはやはり人でございます。人がどう受け取ってい

るかによって、これはかなり違うものでございます。

お医者様の場合は、普通の組織人とは違いまして、か

なり主体的なところがございますので、ある意味ではそ

れだけに、より難しいかと思いますが、そういうことを

考えながら、こういう協議会が行われているというのは、

大変貴重なことだと先ほどから思っていました。

とりわけ、他を例にしたら恐縮でございますが、びっ

くりするような石油タンクが燃えてしまったり、どこか

の国で大停電が起こったりというのは、ほんとうはその

組織の中の人はそんなことが起こるはずがないと考えて

おられたことが、どうも起こっているようでございます。

そうするとそれは、仕掛けとしては間違っては、少なく

とも仕掛けが初めから欠落していたということではなく

て、その仕掛けとそれを扱っている人の意識との間に、

どこかに溝があったということに少なくとも結果論とし

て言えるわけでございまして、それを今後に、将来に向

かってどう埋めていくかということは難しい問題だと思

いながら、別に私もそれほどしっかりした結論を持って

いるわけではございませんが、少なくともそういう点に

ついて議論しなければならないという必要性が、どうも

日本の社会のあちこちに出てきているような感じがいた

しております。

そういう意味におきまして、本日１日かけてご論議い
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ただくようですが、ぜひとも意義深い、成果の多い会合

にしていただきますことを心から祈念申し上げたいと思

います。

なお、せっかく奈良に来ていただきました。中にはこ

ういうことがないと奈良には来たことがないという方が

おられるのでございます。修学旅行以来という方が多い

ようでございまして、嬉しいんですが、片や寂しい思い

をいたしております。そういうことで、できるだけ大人

の奈良になりたいということで、いろいろ努力を重ねて

いるところでございます。

先ほど坪井会長からお褒めいただきましたが、この場

所は、本式の能舞台でございます。真ん中の柱はこうい

う会議のときには抜けるようにつくってございまして、

能舞台としてつくるときはスリッパも敷物も要らずに、

ちゃんとやっていただいて、毎年、五流いずれの流も必

ず１回はここで公演をやっていただいている。割合、そ

の筋では格式の高い式場のほうでございます。これは県

の施設なんですが、割合、この近くでは大変評判の施設

でございまして、昔は公会堂で、今は新公会堂と称して

いますが、昔の木製の公会堂の時代から、よくぞこれだ

けの敷地をこれのためにとっておかれた、やっぱり明治

の人は偉いなと思って感心している次第でございますが、

ぜひともいろんなところを見ていただきましてよさを知

っていただいて、奈良にもいいものがあるよと、こうい

うことをお帰りになったらお知らせいただきたいと思い

ます。

なお、７年後には奈良の都ができて1300年目に当たり

ます。そのためのいろんな準備をしておりますので、関

心をお寄せいただけたらありがたいと思います。

そういうことで、お仕事も大切でございますが、この

歴史のふるさとの奈良にもこよなく関心を寄せていただ

くことを、また皆様方のご健勝をお祈りしまして、私の

お祝いの言葉にさせていただきます。ありがとうござい

ました。
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おはようございます。ようこそ全国各地から奈良にお

越しくださいました。心から歓迎を申し上げます。日ご

ろ、医療業務に献身的に取り組んでいただいております

ことに、ほんとうに心から感謝を申し上げる次第でござ

います。

私、ごあいさつを覚えてきたんですけれども、有山会

長さん、全く私の思っていたことをそのまま言われまし

たので、何か頭の中が真っ白になってしまって、ちょっ

と違うことを言わさせていただきたいと思います。

柿食えば鐘が鳴るなり東大寺。ちょっと違いますね。

この柿食えば鐘が鳴るなり法隆寺、これがほんまのもの

なんです。ところが、この少し行ったところに、「天平」

という今、レストランになっているんですけれども、当

時は対暖炉、正岡子規が今から百数十年ほど前に、ちょ

うど今ごろ奈良に来て、その対暖炉でお泊まりをなさる。

そのときに柿をむいてもらって、柿を食べようとされた

ときに、隣が東大寺なんです。その東大寺の奈良太郎と

いう国宝のつり鐘が、ごーんと鳴り響いたと。それを口

にしようと思ったときに、その鐘の音を聞いて、柿食え

ば鐘が鳴るなりとここまでをつくって法隆寺に行かれた

と。そして法隆寺になってしまったと。そういうことら

しいんでございます。だから私は、ほんとうは東大寺に

していただければよかったなと思っていたんですけど、

それはそういうことらしい。

ところで私、６月ぐらいに白内障の手術をやったんで

す。白内障の手術をしたときに、２カ月前の申し込みな

んです。２カ月前に申し込んだのはいいんですけれども、

時間が近づいてくるごとに、きょうかな、きょうかなと、

もうすぐ白内障の手術するんだな、ああ、目の玉に注射

されるんだなと、そんなことを恐る恐るずっと日が来て、

とうとうその日がやってきた。やってきて手術台に上が

って恐る恐る白内障の手術を受ける。もう手はぐっと握

って、目はぐっと力を入れて。そうしている間に、目薬

１滴であっという間の８分間、手術終わり。こんなこと、

今の技術、すばらしいことだなと。これが日ごろの研究

の成果と、そして医は術なり、私の手術してくださった

先生は魔法の手を持っておられる。そんなことで先生の

手は魔法の手であるという手紙を書いて、感謝をしてお

いたところでございます。

そういうことは皆さん方、日ごろの研究をされている

成果が、日本の今の医療技術につながっているものであ

ると思います。したがって、国民の一人一人は医療開発

を待ち望んでおられますので、どうぞ皆さん方の今後の

ますますのご研さんを心からお祈りを申し上げまして、

ごあいさつとさせていただきます。ありがとうございま

す。

─ 12 ─

開会セレモニー

来賓祝辞

奈良市長　　大　川　靖　則



特別講演（１）� 10：20～11：10�

�

座　長：� 有　山　雄　基�奈良県医師会会長�

講　師：� 坪　井　栄　孝�日本医師会会長�

だから財源論に踏み込まざるを得ない�



─ 15 ─

それではただいまより、「だから財源論に踏み込まざ

るを得ない」と題して、日本医師会会長　坪井栄孝先生

よりご講演をいただきます。

本来ですとここで坪井先生についてご紹介を申し上げ

るところでございますが、ご出席の先生方の中で坪井先

生のことを知らないという方は、どなたもいらっしゃら

ないと思いますので、ご略歴等についてのご紹介は省略

させていただきます。

それでは早速ですが、坪井先生、どうぞよろしくお願

いいたします。

先ほどもちょっと申し上げましたが、生まれて初めて

の経験で戸惑っておりますけれども、この日本の古い文

化の能舞台の上で、パワーポイントを使って話をする。

まさに現在を象徴しているのではないかというふうに思

っております。

それでは本論に入らせていただきます。きょう私がお

話ししますのは、先生方の中には少し違和感をお持ちに

なる方があるんじゃないかと思いますが、これにはいわ

れがありまして、日本医師会は学術専門団体であるとい

うことからかどうかははっきりしませんけれども、本来、

医療政策における財源論には踏み込まない。それはすべ

て行政がやることだ。そういうせりふになるんだろうと

思いますが、財源は政府がすべて責任を持って用意する

べきなので、我々医師会は踏み込まないんだというのが、

私が育てられた医師会の中では不文律でございました。

私は最初からおかしいと思っていたんですが、そんな

ことを言うと医師会に籍を置けなくなりますから静かに

しておりましたけれども、まさに今の世の中になって、

我々プロフェッショナルである立場にある者がしっかり

と財源論を論じないと、いつまでたっても我々の考えて

座長：奈良県医師会 会長　　有　山　雄　基

だから財源論に踏み込まざるを得ない

日本医師会 会長　　坪　井　栄　孝

特別講演（１）



いることは実現しないし、国民は世界一の医療といって

世界の人たちにうらやましがられるような医療提供はで

きない。今日に及んで私はそう考えているわけでござい

ます。

〔スライド１〕

（スライド１）その話をきょういたしますが、その前提

となる問題として、我々の行っている医療というのは、

平時における国家安全保障だということをしっかりと主

張する。その理論構成をしてその上で、だからこそ我々

の言う財源論を国は聞くべきだ、国民は合意すべきだと

いう理論構成をしていかないと、なかなか相手も強敵で

すからうまくいかないというか、達成できないというこ

とを考えているわけでございます。

したがって、きょうの話の最後に、財源論に踏む込む

というアクションそのものが、こういうことだから我々

は踏み込まなければいけないんだということと、こうい

うことを根っこに持ちながら、我々は踏み込む権利があ

るんだということをお話をしようと思っております。

〔スライド２〕

（スライド２）ここからしばらくの間の話は、先生方に

はもう既にご存じのことで、必ずしも私が言う必要もな

いことなのかもしれませんが、私たちが持っている日本

の医療、特に医療提供体制と医療保険体制というのは、

私はあえて世界一だと言っていいと思います。

これは一つの象徴として、アウトカムに関しての日本

の医療の状況を表現していると思います。死亡率という、

我々にとってみればある部分敗北したようなところがあ

るかもしれませんが、しかし、全体から見るとこのアウ

トカムとしてのエビデンスはかなり評価されていいと思

います。これで見ますと人口10万単位の数字が出ていま

すが、日本はやはり断然に死亡率が低い。特に45歳から

54歳まで、生産人口というと多少語弊があるかもしれま

せんが、言うなれば国の経済等を――経済だけではなく

てすべてそうですが――を支えていくまさに脂の乗った

時期の人たちの死亡率というのは、ほかの国から比べた

らほんとうに低いということが言えるわけです。

これは何も医療だけということではありませんが、医

療がそれに対して大きく貢献していると、国民は感じて

いるだろう、あるいはまた、その情報を聞いたときに感

じるだろうと思っています。その効率のよさからいって

も、我々がボランティアで医療を提供しているという部

分が非常に大きい。したがって、国際比較をしても対

ＧＤＰ比の医療費が18番目などと言われているぐらい低

いところにありながら、世界一のアウトカムを持ってい

る、世界一の満足感を持った医療が提供できているとい

うふうに、私はあえて言って差し支えないだろうと思っ

ております。

しかし、100％そうかというと、多少そうではない現

象も現在出てきているわけです。

〔スライド３〕

（スライド３）例えばこれは、日本銀行が集めたデータ
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ですけれども、どうして個人消費が増えないんだという

ことがよく言われますが、どうして家計の支出を減らし

ているんだという理由の中に、確かに仕事の収入が減る

から、それが不安だからというのが一番上に書いてはあ

りますが、よくごらんになられると、社会保障という字

がたくさん出てまいります。

例えば、社会保障の給付が少なくなる、将来に対して

不安だ、あるいは高齢者の不安ですと自分が病気をした

ときにだれが面倒を見てくれるのだろうか。そういう制

度ができているのだろうか。配偶者が寝たきりになった

ときにだれが介護をしてくれるんだろうかと、社会保障

に対する不安がトップにあるわけですが、この家計支出

を減らしているという理由にも、社会保障費が引き上げ

られると。だからこそ備蓄をしなければいけないんだと

いうことで巷間1,400兆円の自己貯金があるというような

ことが言われるくらい、ため込んでいる。もう今は消費

するような、そんな時代じゃない。自己防衛のために家

計の支出をとにかく減らさなきゃいけないんだという、

その原因が社会保障が完備されていない、あるいはまた

社会保障の中に不備な点があるというようなことが大き

な原因になっているということは、これは疑うべくもな

いことでございます。

そうなりますと、我々の立場で考えますと、社会保障

という部分に関しては我々はかなりの部分を担当してい

る。かなり我々に責任があると私は感じるわけでござい

まして、逆に言えば、我々が努力をしていけば、我々が

一生懸命汗を流せば、今までも流していますけれどもも

っと汗を流すことになるかもしれませんが、そうすれば

国民の不安とか、国民の信頼感というようなものはもっ

ともっと向上していくのかということも、その裏腹に考

えるわけでございます。

私は、どちらかというと闘争的ですから、じゃ、それ

を我々の主張の武器に使いながら、国民のその不安、あ

るいは日本の社会保障の欠点、そういうところをあえて

間違っていると言いますけれども、間違っている政治家、

間違っている官僚の考え方を質していくということが

我々の責任ということになるのではないかと、私は考え

るわけでございます。

（スライド４）またこれはついこないだまで医局の中に

〔スライド４〕

おいでだった先生方がたくさんいらっしゃると思います

が、医局の中で基礎的な研究をする、あるいはまた臨床

研究の場に携わるというようなときに、その開発費用等

に対して国がどのくらい面倒を見てくれたかということ

を表わすグラフです。確かに厚生労働省の助成金もあり

ますし、文部科学省の助成金もありますから、金を出し

ているような格好はしていますけれども、トータルで見

たときに国がほんとうにそれだけの金を出しているのか

ということもあります。

このグラフをごらんください。日本はこんなに国が出

しているお金が少ないんですよ、民間が支えていたんで

す。だからこそ今、民間の経済が疲弊したときに、我々

の研究費とか我々の研究意欲というものが阻害されると

いうことを言うためだけに、このグラフを出しているわ

けではありません。社会保障とか、あるいは我々の医学

研究、科学全体と言ってもいいかもしれませんが、そう

いうものに対しての国の投資意欲というものが、こうい

う比率であったのか、日本の国の研究開発のレベルがこ

ういう負担比率で支えられたのかということも、私たち

は見逃してはいけない。

あえて財源論に踏み込むということの１つには、こう

いうところもあるわけです。単なる医療費だけではなく

て、日本の国が世界の中で一流の国である、国民の幸せ

もトップクラスであるというためには、基盤整備として、

我々がプロフェッショナルとして持っていなければいけ

ない基礎研究、医学あるいは科学の基礎研究という問題

に対して、ここでやはり我々が財源に踏み込んでいかな

いといけない。もっと具体的に言うならば、国がもっと

お金を出す気になりなさいということを我々の立場でア
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ピールしていかないと、日本の国はよくならない、日本

の社会保障はよくならない、日本の医学のレベルが向上

しないと私は思っているわけでございます。

前々回のこの協議会で、私が話したことがあると思う

んですが、科学誌ネイチャーによると基礎研究に関する

論文の質は、先進７カ国の中で日本が最下位でございま

す。それから日本の医療技術のレベルはＥＵ以下でござ

います。こちらはアメリカ商務省のデータですから、そ

の分、バイアスがかかっていると思いますから、そのま

ま見る必要はないかもしれませんが、そういう評価を国

際的に受けている。その原因が、それはお金だけの問題

ではないかもしれませんが、我々の医療そのものに対す

る貢献度、あるいは我々の歩んできた医学、医療に対す

る頭脳、そういうことからすると、私はやはりかなり低

い評価である、悔しい評価であると思わざるを得ない。

その原因の中にこういうこともあるとするならば、これ

をだれが是正するのか。それはもちろんいろんなご意見

はあると思いますが、毎日毎日患者さんを診ている私た

ちが、こういう問題に対してしっかりとした意見を述べ

る、根拠のある意見を述べて是正していくということが

必要であろうと、私は常々考えております。

〔スライド５〕

（スライド５）日本の医療の考え方、日本の医療行政の

考え方というのは、先ほどもちょっとお話ししましたし、

またごあいさつの中にもありましたが、間違っていると

私は思います。どこが間違っているかというと、すべて

が財政、すべてが効率ということだけで財務省、厚生労

働省は考えている。そして、そのつじつま合わせだけの

ために、現在持っている予算の配分機構を駆使して、彼

らの権益のための理屈だけで社会保障費、医療費という

ものを賄おうとしている。

例えばここにありますのは、平成16年度の財務省の医

療戦略でございますが、その戦略目標の下の矢印のとこ

ろをごらんいただきますと、「医療費は増大させるが」

という話を傲慢にもするわけです。そしてその財源は家

計に頼るということです。何を言っているんですかと言

いたくなります。

ここに先ほどから私が申し上げている、国の財政がど

こまで医療とか社会保障に対して信用をおけるようなも

のかということになると、まさにこの１行だけでそれが

歴然とわかるわけです。その下の戦術のところを見ます

と、１から６までこの文言の裏に書かれているものは、

財源はある程度のところまで出します。しかし、あくま

でもその財源は縮小していく。そして国庫の縮小を図り

ながら、医療の給付は一般の方々の財布の中から出るお

金で補てんして賄っていくというのが、これからの医療

費、彼らの考えている医療戦略であるということを、こ

れは公の文書ですから公然と主張しているわけです。

そしてそのために、３のところにキャンペーン標語と

いうのがございます。25兆円のギャップということを打

ち出している。私、どういうことかわかりませんでした。

25兆円のギャップというのは、何のギャップなのかよく

わかりませんでした。そこでそれをつぶさに検討してみ

ますと、こういうことです。

〔スライド６〕

（スライド６）医療費というのは年々増えていきます。

2025年にはおそらく70兆円になるでしょう。財務省はそ

う考えている。私たちはもっと増えると思っております。

しかし、その下のところで、給付財源、すなわち保険医

療、あるいは税金等々、そういうものは伸びません。そ
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れらを賄うためには年度別にずっと見ていくと、25年の

医療費の見通しが70兆円というときであっても、その給

付の財源というのは46兆円しかありません。しかもこの

46兆円は自己負担分、個人の負担分も含めての額です。

したがって、彼らの言うせりふですけれども、国民が幸

せになるためには70兆円から46兆円を引いた25兆円のギ

ャップ、これが今や日本の医療政策の中ではむだな支出

になると想像できますというのが、彼らの医療費政策で

す。

こんなことを聞いて、我々がプロフェッショナルの立

場から、日本の医療、あるいは社会保障ということを考

えるときに、２５兆円のギャップなんてことを彼ら官僚に

言わせておいては絶対いけない。こういうものをやすや

すと飲み込んでくる政治家そのものに対しても、我々は

強くこれを戒めなければいけませんし、こういう問題に

関して国民に、こんなこと言っていますけどこんなこと

じゃありませんよ、むしろ逆ですよというようなことを、

しっかりとエビデンスをもって説明をして合意をいただ

くということをしなければいけない。これが、現在の医

療改革の中の根っこにある、最も危険な最も重大な項目

であろうと、私は認識しております。

〔スライド７〕

（スライド７）その元凶が経済財政諮問会議であり、総

合規制改革会議である。これはまさに小泉さん直轄の会

議であるということになるわけですが、これだけではあ

りませんけれども、彼らの出している具体的な項目とし

ては、株式会社を医療に参入させるとか、あるいは混合

診療と称して、先ほどからお話ししているような医療費

そのものの負担を、患者さんなら患者さん、国民の財布

の中から出る財源をもって賄っていくということをする。

そういうことで日本のこれからの医療政策というのを牛

耳っていこうとしている。彼らの政策戦術を一言で言う

と、株式会社を入れようというようなことを言っている

人たちは、いわゆる経済的に言えば、財政的に言えば、

まさに経済だけを主導的に考えているわけですから、市

場原理主義者になるわけです。その人たちの自分の欲求

を満たすために、医療費のシェアは今、31兆円ですが、

彼らは100兆円あると豪語していますから、その100兆円

を食い荒らすために、日本の医療制度を変えていこう、

法律を変えていこうという欲望に満ちた考え方です。こ

れは主に総合規制改革会議の人たちの考え方です。

それからもう一つは、財務官僚が医療費を抑制すると

きに、一番やりやすい、一番彼らが汗をかかないで済む、

全体の枠組みを減らしていこうとする、いわゆる総枠規

制とか、伸び率管理というような手法を使ってこれを制

限していこうという、この２つの、全く原理の違うとい

うか、欲望の違う政策が、現在の小泉改革の中には混在

している。これはしょっちゅう私は申し上げていること

ですから、お耳に入っていることかもしれません。

これをもって私は医療改革だの、医療革命だのと言っ

てもらっては困る。なぜならば、国民がほんとうに希求

している、欲しい医療というのものは、先ほどちょっと

触れましたけれども、そんなものではありません。

具体的に言えばやはり、日本の社会保障とか医療提供

体制というようなものに対する自分たちの不安、将来に

対する不安が、やはり国民にとっては最大の問題で、最

高の課題でなければいけないわけです。すなわち、さら

に言葉を重ねるとすれば、医療の安全性、医療の質の高

さ、そして医師と患者との間の信頼関係の構築、そうい

うことに改革の矛先が何かなければ、おそらく国民は医

療改革というものに対して納得するわけにいかないだろ

うと思います。

株式会社が医療に参入したら、今、私が言ったような

ことが全部クリアできるのかというと、反対ですね。財

務官僚の言うように、給付を減らしていったらいい医療

になるのかといえば、これも反対の話です。そういうこ

とが、国民はうすうすは知っているんでしょうけれども、

具体的にここがそうなんだ、ここを直せばいいんだとい

うことについては、なかなかわかりにくいということで
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すから、これは私たちがしっかりとした理論を築き上げ

て、これを主張していかなければいけないということに

なると思います。

〔スライド８〕

（スライド８）これは勝手に日本医師会がまとめたもの

ですから、多少ご意見があるかもしれませんが、いい医

療を国民に提供して、そして国民が安心して日本の医療

制度の中で生活ができるというためには、やはり我々が

常に言っているような、患者志向の医療でなければいけ

ない。患者志向の医療でなければいけないというのはフ

ァジーな言い方ですから、もっと具体的な問題を出して

いかなければいけないわけですが、この中でのやっぱり

医師側の問題点というのは、安全な医療、安心のできる

医療、そして質の高い医療というようなことだろうと思

います。①のところに個別性を重視した医療というのが

ありますが、この個別性を重視した医療というせりふは、

政府が考えているようないわゆるグローバリゼーション

とは言いませんけれども、すべてを同じレベルで平等に

それを提供する。そしてそれからはみ出たところは自分

で負担するという考え方からすると、これは大変大きな

問題が出てくるところですけれども、国民が考えている

のは、全体的な医療のレベルそのものに対しての期待度

というのは当然あるんですが、やはり何といっても自分

の病気に関してはどうなのか。自分の問題に関してはど

ういう解決策があるのか。いわゆる個別性の情報そのも

のの開示ということが、国民にとっては大変必要なこと

ですから、我々が患者志向の医療を提供するとするなら

ば、個別性のある医療情報の提供と、個別性のある説明

によって得られる患者の納得、合意というものが、どう

しても築き上げていかなければいけない重要項目になる

わけです。

②の安全、安心、これはもう当然のことで、説明申し

上げるまでもないわけですけれども、現状における医療

に対する国民の不安、いろんな要望というものは、まさ

にこのところに集約されていると言っても過言ではない

と思います。このために我々がどういうことをしなけれ

ばいけないか。あるいは、改革という名前の中で、この

安全と安心をどういう制度の中で、どういうふうに国民

に納得してもらい、国民にそれを提供していかなければ

いけないかということが、私は医療改革の中心になけれ

ばいけない、現時点では、中心になければいけないと思

っております。

もちろん③のインフラの整備等は、言わずもがなのこ

とでございます。終戦直後からすれば、病院あるいは診

療所もかなりきれいになりましたし、設備も整い、いい

機械も入るようになった。そしてマンパワーに関しての

整備もできるようになった。しかし、まだまだ日本の医

療レベルの全体がそこまで達しているというふうには言

えない。したがって今後も、これらについての整備はし

なければいけない。これは当然ですから、ここにもやは

り改革という問題の視点がある。

もちろんこの①と②と③がばらばらにあるものではな

くて、お互いがお互いに影響し合い、整合しながらこれ

が成り立っていく。まさに国民が望んでいる医療改革と

いうのは、①、②、③のこの中にすべて含まれていると

私は考えております。

〔スライド９〕

（スライド９）であるならば、今まで申し上げました国

が考えている医療改革、小泉改革と言っているような、

一部の金持ちだけが得をするような医療改革、あるいは
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官僚がおのれの欲望のために予算を配分する、その配分

機構を崩したくないための改革というものとは、全くか

け離れたといいますか、むしろ裏腹なものが日本の医療

改革の中では出てこない。その問題が出てこないという

ところに私は大きな不安感を感じていますので、小泉総

理がこれから医療に関して改革するということを言うな

らば、それを表だって私が取り上げて、小泉総理の改革

はまだまだ緒についていない。これからだということを、

彼自身にも話をしてありますし、まさに私はそうだと信

じていますから、これから後の数カ月間、どういう方向

で、日本の医療の構造改革をするのかということを質し

ていかなければいけないと思っております。

小泉総理はともかくとして、では、我々がどういうふ

うにしていったらいいかということの多少具体的な政策

の視点を少しお話ししたいと思います。今お話ししたよ

うに、安全、安心ということがまずあるとするならば、

私はそこに具体的な政策をまず取り入れて、財源という

ことを基盤にした話として取り上げていくということを

しなければいけないのではないかと思います。これは日

本医師会のシンクタンクがとったデータですけれども、

医療機関の安全性について問いかけたものです。一般の

国民、患者、そして医師、おのおのに日本の医療は安全

だと思いますかという問いかけをしたときの回答ですが、

一般国民は新聞紙上等が主でしょうけれども、新聞等の

情報から日本の医療というものに対しての感想を持つわ

けですから、当然、このように安全だと思う人が、これ

は半分を切っていますけれども、安全と思わないという

人が48.1％ある。要するに国民は半分以上、安全だと思

っていない。患者になりますと、自分でかかってみて医

療を体験しているという人たちからの回答が多いですか

ら、57％は安全だと思っていますけれども、しかし40％

の人は安全だと思っていない。

我々医師は、医療を提供する立場ですから、これは安

全だということを前提にして医療を提供しているわけで

すから、ほんとうはもっと高い数値にならなければいけ

ないんですが、医師ですら61％の安全という回答を得ら

れたに過ぎない。これトータルしますと、大体国民も患

者もそれから医師も含めて、日本の医療は40％は安全で

ないと考えているというふうに考えてもいいんじゃない

かと思います。したがって、日本の医療は安全だという

ことを政策的に進めていくためには何をしたらいいかと

いうことになるわけですが、もちろんいろんな方法があ

ると思いますし、おのおのの日ごろの研さんということ

によると思うんですが、これを制度として日本医師会が

やるとすると、どういうことにまず手をつけなければい

けないかということを見たのが次の表です。

〔スライド10〕

（スライド10）これは医療の質、医療の安全性を確保す

るために、それを推進していくような人たちを教育する。

そして、その推進していくようなグループを組織化して

いくというような授業をする。それによって起きてくる

コストを計算しますと、この表のようなことになるわけ

でございます。細かい数字で読みにくいかもしれません。

一番下のところだけでも読んでいただくとわかりやすい

と思いますが、このコストを医療費に換算するとどのぐ

らいになるかということです。ほぼ１兆300億円ぐらい

の間になります。国民の安全を確保するために我々が仕

事をするとすると、よりこれだけの費用がかかると言い

かえてもいいわけです。

医療が安全でなければいけないというのは、政治家も

言いますし、官僚も言います。しかし、その安全を確保

するために、国がどのぐらいの財政的な負担をしなけれ

ばいけないのかということは一言も言わない。厚生労働

省もこんな試算はしていない。やはりこれは我々が主張

しなければいけないところであることには間違いない。

我々が国民のために財政に踏み込んでいかなければいけ

ない、これも一つのサンプルであるということになるわ

けです。

（スライド11）国の財政には一般会計と特別会計がある
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〔スライド11〕

ということは、ご存じだろうと思います。

一般会計というのは、平成15年度でトータルの歳入は

約82兆円でございまして、特別会計が約200兆円、かな

りの開きがあります。この一般会計と特別会計をお互い

に繰り入れたり、出したりしながら、国の諸施策がなさ

れているわけでございますが、厚生労働省関係の一般会

計と特別会計だけを取り出してみますと、一般会計から

は大体社会保障費として18兆8,000億円のものが使われて

おりますが、このうち７兆5,000億円を特別会計のほうに

入れて、特別会計の勘定として使っているという部分が

ございます。

そういうことを計算しますと、正味一般会計から出て

いる社会保障費というのは、11兆3,000億円しかないわけ

です。特別会計のほうの約50兆円の正味の社会保障費と

いうのがありますから、これから今度は一遍繰り入れた

ものをさらに社会保障費のほうにフィードバックしてい

るというようなややこしいことをするんですが、そうい

うことをして、社会保障費の全額というのが決まって、

それが61兆円ぐらいになります。

これは全体の国家予算からすると、26％ぐらいのもの

である。だから、国が使っている社会保障に対する金と

いうのは、一般会計と特別会計とを繰り入れ等をやった

後で出ている国家予算の約26％であるということになる

わけです。

この26％の社会保障費の中から国民に対してダイレク

トに給付されるというお金を計算しますと、57兆円にな

るわけです。その差額は何だというと、いろんな人件費

や事務費やいろんなことを引かれますので、61兆円ぐら

いの金が57兆3,000億円ぐらいが実質、国民に対して給付

費として使われるものである。

それが一番上のところをごらんいただきたいと思いま

すが、232兆6,000億円という国家予算全体の歳入、国の

中に入るお金を100％としますと、医療として使われる

ものは６％であるということです。

これが現在の官僚及び政治家が考えている、国の予算

の配分の考え方ですし、社会保障に対しての金の出し方

の基本です。

私が社会保障に対する考え方を一番最初に申し上げま

したように、平時における国家安全保障であるという考

え方を持つのであれば、この配分機構のところから変え

ていかないとならない。この配分機構の中でいかに論じ

ても、彼らのペースの中でやっている限りにおいては現

在の状況を打破できない。根底はここを直さなければだ

めだというのが、私の主張でございます。

〔スライド12〕

（スライド12）すなわち、国家には国家を支える目標と

いうのがありますし、日本という国のアイデンティティ

がございます。それらについて国民にわかりやすく約束

事をつくったのが、私は憲法だと思っております。憲法

第25条をお読みになられるとわかるように、あの中にい

ろんな文言がありますが、はっきりと社会保障に対して

その機能を向上させていくということが、憲法上で国民

に約束された国の約束事でございます。

であるならば、その約束事を、国家戦略という言葉を

使えばいいのかもしれませんが、国家戦略として行われ

ているもろもろの時点の中で、どこにそれを位置づける

か。

例えば政治の中になのか、経済の中になのか、教育の

中になのか、外交の中か。いろいろあると思いますが、
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これらは国を支える政治の中の平常のものでございます

が、それ以外のところで、いわゆる危機管理として、水

の危機管理、食料の危機管理、エネルギーの危機管理、

あるいは災害に対する危機管理、いろんな危機管理があ

りますが、このいずれにもこの中に社会保障というもの

を挿入して、トータルでこれの整備を図るという項目は

見当たりません。

もっとはっきりと言えば、国は、社会保障というもの

は負の投資である。社会保障は貧者を助けるための制度

である。したがって、投資をしてもリターンのないこう

いう制度に対しては、あくまでも消費として見ていく。

そういう概念しかないと私に批判されても、反発のしよ

うがないのではないか。社会保障というのは、最初のス

ライドでお見せしましたように、現在はそんな概念で取

り扱われるべきものではないということをしっかりとわ

からせないといけない。そういう問題について我々が国

民的な合意をつくりながら、国家戦略の中心に社会保障

を置くという努力をしなければいけない。

国家安全保障という言葉は、これは日本だけではあり

ません。国際的に国家安全保障というと、敵からの侵略

を防ぐというようなことに使われますから、いわゆる国

土防衛という点に集約されています。これは国家安全保

障という字句の、国際的な解釈であるかどうかはわかり

ませんけれども、そういうものは要するに、国土を防衛

するための、有事のものであるという考えでしかないわ

けです。

しかし、社会保障というのは、我々はその専門的な立

場にいますからすぐに理解できますが、人々の生計の安

全を保障し、人々の生命の安全を保障するということを

考えますと、まさに国家安全保障でなければいけない。

しかもそれが有事のときではなくて平時の国家安全保障

でなければいけないという理屈は、何の違和感もなしに

我々は主張できるということなのですが、これを官僚、

政治家をはじめ、国民にわかってもらえるためには大変

な努力がこれから必要であろうというふうに私は思いま

す。しかしやらねばならない。でなければ、日本の社会

保障、日本の医療は永久に国際的に三流のものになって

しまうというふうに、私は危機感を感じております。

（スライド13）今お話ししたような新しい社会保障概念

〔スライド13〕

というものにかんがみ、その新しい社会保障概念の中で、

じゃ、財源をどう調達すればいいのかという話が、きょ

うのお話のメインになるわけでございますが、私はこれ

は短期的な戦術というのと長期的な戦略というふうに２

つに考えております。

〔スライド14〕

（スライド14）例えば私が先ほどから申し上げているよ

うなことを、今すぐというわけにはいかないかもしれま

せんが、ここ１年ぐらいの間に何らかの形で、今言った

ような新しい社会保障の概念で財源を調達しようとした

ときにできることは、現在の配分機構、その中で財源を

どう捻出するかという方法があると思いますので、これ

をやるということで、このシミュレーションをシンクタ

ンクの中でしてもらいました。

今の一般会計、あるいは特別会計の配分の仕方を仮に

基盤に置いたとして、その配分機構の中で、もし政府が、

あるいは官僚が、民間で行っているレベルのリストラ、

財政的な節減、あるいはマンパワーとしての節減という

ふうなことをやったとすると、どれぐらいの歳出削減が

可能かというのが、この試算でございます。明らかに民
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間レベルで国がちゃんと財政的な節約効果を発揮すれば、

このぐらいの財源は出てくるということでございます。

一番上はあちこちに出ております補助金、これを民間

並みに節減していくということをすると、大体9兆2,000

億円ぐらいがここから浮いてまいります。それから国家

公務員の人件費が７兆6,000億、約８兆ぐらいあるんです

が、これを５％カットする。人件費をカットするという

のは民間企業はやっているわけです。これは民間企業に

限らず、病院の先生方だって今のこの経済の疲弊から生

き残るために、人件費のところをカットするなんてこと

はもう前からやっているわけです。これを国家公務員と

いうところでこのアクションを起こすと、ここでもやは

り0.４兆円ぐらいのお金が出てくる。

それから経費、設備費、こういうものを50％カットす

る。こういうようにもろもろのことをカットしたり節減

したりしていきますと、トータルで12兆5,000億円の歳出

削減が可能になる。これは人の財布の中のことですから、

このぐらいはできるのじゃないですかということを遠慮

しながらシミュレーションをさせた額ですから、このぐ

らいのことをちゃんとやりなさいということです。今の

配分機構、例えば根底から社会保障に対する考え方を変

えなきゃだめだというようなことでなくても、短期的に

こういうところからアクションを起こしていけば、これ

だけの国家財源の節減ができるということです。この節

減したものを全部社会保障に使えというようなことを言

っているわけではございません。先ほどお話ししたよう

な国民に対して医療の安全というものを整備するために

国が使わなければいけない金がどのぐらいあるか。その

中でこのお金をどのぐらい使うかというようなことにな

ると思いますが、消費税を上げるだけが、税金を上げる

だけが能ではないわけで、こういう問題についても踏み

込んで、我々がプロフェッショナルの立場で、専門家の

立場で進言していくということをしないといけない時代

になったということでございます。

（スライド15）これは字がいっぱい書いてあって大変見

にくいスライドなのですけれども、この中で拾い読みし

ていただいてその中身をご理解いただければいいんです

が、長期的に考えたときにどうするのか。長期的に考え

たときというのは、今私が話したような、社会保障に対

〔スライド15〕

する概念、それを変えてから、配分機構を変えるという

ことをした上でどうするかという話に直結するわけです

が、これはこのスライドの中にない、もう一つの要素が

入っています。それはどういうことかというと、例えば

現在、我々が国際的にいろんなおつき合いをしていると

いう中でお金を出している部分に、ＯＤＡという事業が

あります。これは政府開発援助というんですが、発展途

上国の発展と福祉の向上のためにこの金を使うわけです。

これが果たして、そのようにお金が使われているかとい

うことです。もちろん、そこに外交的な問題、国際間の

問題があるから、私が言うようにそんな単純にはいかな

いんだという反論が来ることは承知の上ですけれども、

各国がＧＮＰ国民総生産の0.7％を拠出しましょうという

ことの約束が国連の中にあるわけですが、これを達成し

ているのは５カ国しかない。あのアメリカなんか達成し

ていない。そういう事実を掘り下げるよりももっと大変

な事実がある。

それは、日本のＯＤＡの援助資金がどこにたくさん行

くか。中国にも2001年には6億8,600万ドルが供与されて

います。有人宇宙飛行ができる国に、有人どころかロケ

ット１つ上げるのが大変な国が援助しなければいけない

のか。どう考えてもおかしいですけれども、このアンバ

ランスは、我々が血へどを吐くような努力をしながら日

本の医療とか社会保障を支えていこうと思っているとき

に、官僚が彼らの哲学で、彼らの考え方で勝手にこうい

うことを決めるということについては、私は甚だ納得が

いかない。

私はこの辺のところをなぜ我々が今まではっきりと物

が言えなかったのか。そしてまたそれに対して、日本医
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師会が何も言わなかったということが、私は不思議に思

うんです。これからは、口を出させていただこうと思っ

ております。

それからもう一つ、これも我慢のできないのは、ＭＯ

ＳＳ協議というのがあるんです。これも先生方、ご存じ

だと思いますが、先生方がアメリカの製品を買ったとき

に、内外価格差がものすごく大きい。ものすごく高い薬

を買わなければいけない、高い医療械器を買わなければ

いけない。なぜかと、単純な、非常に素朴な疑問をお持

ちだと思うんです。これはＭＯＳＳ協議という日米間の

市場重視型の個別協議というのがあるんです。これによ

って高い物を買わされているんです。

その奥にはいろんなものがあります。それはアメリカ

との間の安全保障が絡んだような、いろんな問題があり

ます。これは、やはり私は厚生労働省にきつく言って、

是正させなければいけない問題だと思っております。

そしてこのスライドに戻りますが、もう一つ、これは

むしろ経団連とは意見を異にする話かもしれませんが、

この（２）、（３）あたりに書いてありますけれども、今、

日本の企業は大変なトンネルをくぐり抜けて回復しつつ

あります。大幅な黒字決算になる。全体からそういうふ

うに予想されています。これは年々もっと伸びるだろう

と予測されています。

だとすると、一般の企業、先ほど基礎研究に民間だけ

が金を出しているような話をしましたが、その経験があ

るわけですから、何年間という時限つきで構わないから、

その黒字幅が大きくなったときにその金を社会保障費に

回してくれないか。あるいはまた、国がそれに対して補

助金を出すというようなことがあったりするならば、そ

の部分を時限つきでいいから社会保障のほうに回してく

れないか。そして、国の財政が社会保障に対して十分の

対応ができる、我々の新しい社会保障の概念の中で手当

てができるという時期が来たら、それは企業の負担でな

くて国の負担ということに切りかえてもらうということ

で、ぜひそういう協力をしてほしいということを、まだ

経団連には申し込んでおりませんが、この間それを打診

するような意味で、社会保障費の中の企業負担をもう少

し増やすべきだということは奥田会長にも言ってありま

すけれども、こういう議論をこれから少し深めていくと

いうことです。そして、国の税収が増えるようになった

ら、企業負担の分は税負担ということにして、そのかわ

り、企業には社会保障の負担に関して協力してくれるの

であれば、一時的に法人税法を変えてその減額を図ると

いうようなことを、国が考えてくれればいいというふう

なことを私は考えているわけです。

これは、先ほど言ったような短期的な問題よりも具体

性がないですから、まだまだわかりにくいかもしれませ

んが、これが私の新しい社会保障制度、社会保障の概念

に対する財源的な踏み込み方ということの一つのサンプ

ルだと思います。これだけではないと思います。もちろ

ん、先ほどのＯＤＡの問題、ＭＯＳＳの問題以外にも項

目がいっぱいあります。そういう問題について、対国際

的に、あるいは外務省の範囲の中でそれを主張していく

のがいいのか、一歩下がって日本の企業、いわゆる経団

連等と話をしながら、社会保障の増強を図るということ

のほうが賢いのか、それはこれからの一つの戦略である

と私は考えております。

〔スライド16〕

（スライド16）これも聞きなれない言葉で大変恐縮です

が、私は医師会が持っているという、世の中に対するラ

チチュードを広げるということをしないと、今、私が言

ったようなことは実現しないだろうと思います。我々が

現在、持っておりますのは、一番上の線の上のところに

ある医療、予防、健康管理、介護と、いわゆる厚労省管

轄の中での話で、その予算の配分をしているわけです。

それをもちろん、医政活動の中で政治家に強く働きかけ

ながらやっているわけです。

しかし、今、新しい社会保障概念の中で仕事をするん

だというときに、長期的な計画というようなときに出て
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きたのは、厚労省管轄の中では彼らの手の届かないとこ

ろに問題がいっぱいあるわけです。すなわち、財務省を

先頭としてここにずっと並べましたが、これらの各省の

中における日本医師会の主張を理解してくれるというポ

イント、それを、戦略拠点としてつくらなければいけな

い。すなわち、日本医師会あるいは先生方の所属されて

いる地方の医師会が持っているその戦略のラチチュード

というのは、今までよりもずっと広くて深いというふう

に考えていかないと、きょうの話のようなことは絵空事

になると考えます。

〔スライド17〕

（スライド17）これは最後のスライドで、最初に出しま

したスライドと同じですが、医療は社会保障の生存の安

全保障を支える主役であります。社会保障を平時の国家

安全保障と考えるのであれば、医療、あるいは福祉とい

う問題に関して、その財政の配分機構の中に我々が踏み

込んでいくということの必要性は十分にあるということ

は、おわかりいただけたかなと思っております。

実際にはもう少し詳しいデータが出てこないと何とな

く具体性がなくて説得力がないのでございますけれども、

まず、現在の状況での私が持っているデータの一部分を

持ってきてご説明申し上げ、そして今後のこういう問題

に関してご協力をお願いしたいというつもりでお話いた

しました。

大変わかりにくかったかもしれませんが、ご清聴を感

謝いたします。ありがとうございました。

【有山】坪井先生には憂慮すべき現状をお示しいただき

まして、根底から変えなければいけないことをさらにご

指摘いただき、これから我々がやるべきこともお話しい

ただいたと思います。

目下の一番大切なことは、やはり政治的な力を医師会

がもっともっと持たないと、とても解決できる問題では

ないと感じた次第でございます。きょうの先生のお話を

肝に銘じて、これからの活動をしたいということを申し

上げまして、御礼の言葉とさせていただきます。先生ど

うもありがとうございました。
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それでは例年のことになりますが、日医の勤務医委員

会のご報告をさせていただきます。

〔スライド１〕

（スライド１）坪井先生の格調の高いお話の後ですので、

お話ししにくいのでございますけれども、現状について、

少し私の私見も述べながら申し上げてみたいと思います。

今、この11人が勤務医委員会の委員でございますが、

左のほうに星印がついた方が新しい方で、違った視点で、

女性も入りましたのでまた変わった議論が今、なされて

おります。

〔スライド２〕

（スライド２）勤務医委員会はこんな役割をいたしてお

ります。例年出しておりますのでくどくどと申し上げま

せんけれども、今年は特にこの６番目のところで、大学

医師会についてのアンケート調査をいたしました。それ

から勤務医座談会も実施いたしましたが、このことにつ

いては今、日医ニュースの最後のページのところで、４

回にわたって掲載していますので、ごらんいただいてい

るものと思います。

〔スライド３〕

（スライド３）日医、それから都道府県医師会の勤務医

の会員がどうなったかということでございますが、全部

の医師数が25万5,792人のうち、日医の会員が15万8,251

人、うち勤務医の会員が７万3,000人ぐらいで46.7％でご

ざいます。これは前年が、下のほうに書いています、

47.3％でございますので、初めて0.6％減ったということ

でございます。都道府県の医師会の会員のほうも、

50.1％と昨年の50.4％から0.3％減っております。

（スライド４）一番右端のほうに全体の構成割合の年次

推移がありますが、ここに書いております平成３年から

の数字の中で、初めて下降線をとっております。これは

報　告

日本医師会勤務医委員会報告

日本医師会勤務医委員会 委員長　　池　田　俊　彦



〔スライド４〕

１つは公立病院等の病院が勤務医の会費を払うことがで

きにくくなったという要素が多いと思います。

〔スライド５〕

（スライド５）この増減のことを書いてみますと、日本

医師会の会員数は1,298人多くなっておりますので、右端

に書いておりますように昨年に比べて0.8％増ということ

で、これは昨年と増加率は変わっておりませんが、勤務

医のほうだけ見ますと去年は860人増えておったのが、

今年は532人減っておるということでございます。差し

引き1,300人ぐらい減っておるということになりますが、

0.7％の減ということになります。

（スライド６）勤務医部会の設立状況はどうかというこ

とでございますが、今年は埼玉県の医師会に勤務医部会

ができましたので26と１つ増えております。それから、

設立予定のものが１つございますが、多分千葉県だろう

というふうに思っております。今年中にできるのではな

いかと私は思っております。

（スライド７）大学医師会の設置状況ですが、都道府県

の数にして設置している都道府県が１つ増えております。

それから、大学医師会の数が２つ増えておりますけれど

〔スライド６〕

〔スライド７〕

も、これは実質、前からあったのでございますけれども、

都道府県に直結してなくて、区の医師会や市の医師会と

いうところに入っていたものがここに出てきたというこ

とで、これは大学医師会のアンケート調査の中からわか

ったことでございまして、例年と変わっておるわけでは

ございませんけれども、数字は入れかえてございます。

〔スライド８〕

（スライド８）勤務医がどのくらい、医師会のいろんな

立場で活躍しているかということでございますが、日本

医師会の代議員は338名中の19人ということで、5.6％。
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これは昨年非常に4.4％と少なかったので5.6％になって

おりますが、これはまた後で表が出ますので。

それから、都道府県医師会の役員数、代議員数、委員

数は、右の端のほうに書いていますように、役員が16.1％、

代議員数が14.7％。いろいろな委員会の委員が27.6％と

なっておりますが、これは少しずつ微増というか、あま

り変わらないという状態だと思います。

〔スライド９〕

（スライド９）日医の代議員の数だけをずっと推移を見

ていきますと、数にして1998年に23人になっておりまし

て、2001年までは20人台だったのですが、昨年、15人と

減りまして、それがまた４人ほど増えてきたということ

の実情でございます。半分くらいおる勤務医会員の中で

５％程度が代議員になっているという実情でございます。

〔スライド10〕

（スライド10）

日医の生涯教育の申告をどのぐらいしたかということ

でございますが、一番上が開業医会員、真ん中が平均で、

一番下が勤務医会員でございますが、ボトムのところか

らだんだん上がっておりまして、少しずつ高くなってお

ります。

〔スライド11〕

（スライド11）それで少し細かく見てみますと、都道府

県の中で高いところと低いところと平均のところを書い

てみますと、高いところは85％前後でございますのであ

まり変わりませんけれども、低いところがだんだんボト

ムアップしてきて、そのために平均も少しずつ上がって

いるという実情でございます。

これについてはいろんなご意見がございまして、必ず

しもこの制度が勤務医に向いていないという実情もあり

ますし、それからまた勤務医はいろんな学会等の認定医

や指導医、あるいは専門医のそういうところにいろいろ

関与しておりますので、そういうところをこれに整合性

のあるようにしていただけないか、そうするともう少し

高くなるだろうかというようなことがございますが、日

本医師会が制度としてやっていることでございますので、

できるだけ現状のままで推進したいというふうに考えま

すが、何か制度上も勤務医に向いた形になればもっとい

いなと思っております。

〔スライド12〕

（スライド12）委員会での話題は、この２年間、もっぱ

らこの一番目に書いている卒後臨床研修問題でございま
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年 度�

1992�

1993�

1994�
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代 議 員 総 数 �

276�
276�
293�
293�
301�
301�
315�
315�
328�
328�
338�
338

勤務医数�

12�
13�
17�
15�
14�
16�
23�
20�
24�
21�
15�
19

構成割合 (% )

4. 4�
4. 7�
5. 8�
5. 1�
4. 7�
5. 3�
7. 3�
6. 3�
7. 3�
6. 4�
4. 4�
5. 6



した。ほかの問題もそれなりに議論はいたしましたけれ

ども、何といっても毎回毎回、この卒後臨床研修制度の

話が出ますと、もうとめどがないという感じの議論が。

ただ私、地元でいろんな議論に参加していますが、大概

の場合、制度の問題、不確かな問題、制度の欠陥の問題

ということが議論の中心になりましたけれども、本会で

はほんとうに医師を育てるにはどうしたらいいかという

議論もございましたので、非常にその辺は満足いたして

おります。

勤務医の労働条件や女性医師の問題は後でまた出てき

ますので、ここでは申し上げません。

〔スライド13〕

（スライド13）我々の委員会の一番大きな仕事は、勤務

医と医師会活動という、坪井会長からの諮問についてお

答えするということです。答申という形でお答えするの

で、今、いよいよ佳境に入ったといいますか、ラストス

パートになったんですが、まだまだ議論の段階で成案は

見ておりません。あと12月５日と２月６日と２回を残し

ておりますので、２回の中で何とか皆さん方の合意にこ

ぎつけたいと思いますが、何しろ多士済々といいますか、

それぞれ論点が違いますし、視点が違いますし、価値観

も違いますので、同じようにみんなで12人でこうなった

というふうにはなかなか申し上げられませんけれども、

ある時期やっぱり１つのものにまとめなければなりませ

んので、少し強引にやるところもあるかもしれませんが、

これについてやっと、どういうチャプターにするかとい

うことが決まりましたので、そのことをきょうはご紹介

いたしたいと思います。

（スライド14）４つのチャプターのうちのまず第１です

が、この医療構造変革期における勤務医の役割というこ

〔スライド14〕

とで、まずその１番目は医療改革の方向性について勤務

医からどう提言していくか、考察するかということです。

勤務医がノンポリといいますか、あまり医政に関心を持

たないということがありますが、これを持とうと。望ま

しい医療改革とはどういうものなのかと。医のあるべき

姿を追求していくという、そういう改革について、勤務

医も少し話をしていこうじゃないかと、意見を出してい

こうと。それをどう実現していくかということについて

も、勤務医は少し頑張っていかなければいけないのでは

ないかということが、ここでは書かれるだろうと思いま

す。

それから２番目に、よりよい医療を推進するための勤

務医の役割ということで、ここに書いておりますような

機能分化と連携とか、情報の開示、ＥＢＭ、医療安全、

ＩＴ化など、こういう問題に触れながら、勤務医がその

中でどういう役割を果たしていくかということを、この

中では書いていくつもりでございます。

〔スライド15〕

（スライド15）第２章のところは、医師の資質向上と育

成を支える勤務医の役割ということでここに書いており
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ますように３つの柱がございます。１つは医の倫理の高

揚と自浄作用。字だけはこう書けるんですが、勤務医が

このことについてどう取り組んでいくかというようなこ

とが、この中心になろうかというふうに思います。それ

から、２番目の生涯教育の推進というところでは、教育

をする側とまた受ける側としての両方の立場が勤務医に

はあるのではないかと。そういうことを踏まえてこのこ

とを書いていくと。申告率の向上についても何か提言が

あればこの中で書こうという。

それから３番目、医師の臨床研修制度への取り組みと

いうことでございますが、よい医師を育てるための活動。

大学医師会を外して一般の病院で初期研修でやって、大

学病院では専門の研修をすべきじゃないかというような

お話もありましたけれども、やっぱり新医師の臨床研修

制度としては大学医師会と十分な連携をとりながらやる

のが一番ベターであろうというようなことに、この委員

会の中では話がありました。そういう中でよい医師を育

てるための工夫といいますか、そういうことについても

少し視点を変えて触れていきたいと思っております。

〔スライド16〕

（スライド16）勤務医の労働環境をめぐる問題と対応と

いうところで、医師の適正配置ができていないというこ

とでございます。医師が少ないのではないかと。一方で

過剰と言われながらというところもありますが、やっぱ

りそれは偏在の問題であろうと。それから医局制度の問

題ということが、医局制度そのものではないんですが、

医局が関連病院の人事支配をしているということについ

ては、いかがなものであろうかということで、もう少し

この問題を突っ込んで考えるというか。それから適正配

置については、こう書くことができるかどうかわかりま

せんが、少し乱暴なことで、私は非常に賛成なんですけ

れども、僻地を若い研修医だけのものにしないで、ある

経験を積んだ人も一緒に行って、研修医もそこで学べる

というようなことで、僻地、離島といいますか、そうい

うところで全人的な医療を、通常はやってない方もそこ

でいろんな診療に携わるということも必要ではないかと。

それを１年間やらなければ大学の教授や助教授になれな

いと。診療所の開設はできない、管理者にもなることが

できないと。そういうふうに否定的に言うといけません

が、そういう経験を積んだということで、そういうとこ

ろに道が開けていくというような書き方のご意見もちょ

うだいしておりますので、それをすんなりそう書くかど

うかは別ですが、そういう意見もございまして、非常に

僻地の問題とまた、全人的な医療を学ぶという機会を持

った人たちが、いろんな病院の開設者や大学の教授にな

るということでも、いいことではないかというふうに思

っております。

それから、２番目の医師の労働過重と長時間労働の問

題でございますが、これはいろんなアンケートがござい

ますけれども、アンケートの中で昼飯も食えないとか、

あるいは一日中忙しくて当直をして、当直明けにまた翌

日はほんとうの勤務が始まるというようなことでの長時

間労働のこともあります。この労働過重が、あるいは長

時間労働で疲れた形が勤務医にとってどうかという話で

はなくて、そのことが患者さんにあるいは医療への影響

がどうなのかという視点でこれを書いていく。だから対

策が必要なんだということになる。

先ほど坪井先生のお話がありましたように、医療の質、

医療の安全を保つためには、こんなことをこのままにし

ていたらいけないのじゃないかということで、長時間労

働や労働過重が医療にどう影響するのか、あるいはその

対策をどうするかということに少し踏み込んで書きたい

と思っております。

それから女性医師の抱える問題ということでございま

すが、女性医師が必ずしも男性と同じ立場で働きにくい

と、周囲の理解、あるいは周囲の環境の整備が、必ずし

も女性にとって望ましい状況でないということがござい

ますが、今まで一方的にといいますか、男性がもう少し

理解を示さなければと私は思っておりましたけれども、
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座談会の中ではお目にとまると思いますが、こんなお話

も出ました。理解がないのは男性だけではないと。女性

の古い方たちに、私たちも頑張ってきたんだからあなた

たちも頑張りなさいと言われるというようなこともあり

ますし、女性だからという甘えは許されませんと。男性

と同じように人の命を預かり健康を支える立場になるな

らば、それなりのモチベーションをして情熱を持って、

医師という仕事を追求していかなければいけないでしょ

うと。それなりのキャリアアップはそれなりの努力がな

ければいけませんと。言いつつも、やはりもう少し医師

会も病院も、女性がもう少し働きやすい環境の整備、あ

るいは理解をしてもらえるようにならないだろうかと。

そんなことができなければ医師会の存在価値はないぞと

いうようなご意見もちょうだいいたしております。

〔スライド17〕

（スライド17）４番目には勤務医の医師会活動の推進の

ために。ここのところが一番、諮問に対しては直接的な

答えになろうかと思いますが、勤務医自身の医師会員と

しての認識。勤務医にアンケートで聞きますと大抵、医

師会というのは開業医の利益擁護団体に過ぎないという

理解をしている方、自分たちにはあまり関係のない団体

だと認識しておりますが、それはやっぱり正しい認識で

はないので、きちんとした認識を持つべきではないかと。

その上でなければ、なかなか医師会活動を積極的に推進

していくことにならないのではないか、勤務医も帰属意

識をどう持つか、医師会の目的を正しく理解するために、

どういうふうなことが考えられるかというようなことを、

この１番目で申し上げたいと思います。

それから２番目については、先ほど日医代議員の数も

非常に少ないということがございましたが、できるだけ

医師会の意思決定をするような機関に、役員や代議員や

委員会等に積極的に参加していこうということです。

〔スライド18〕

（スライド18）そのためには、勤務医の意識の問題もあ

りますが、勤務医の立場もあります。なかなか医師会活

動に参加しにくいような立場でもあるし、医師会の組織

そのものもなかなか勤務医を受け入れにくい。この３つ

の問題を少しずつ解決していかなければ、勤務医が生き

生きと医師会の中で、開業医の先生と同じような立場で

参加して支えていくことにはなりにくいのではないかと

いうことでございます。

〔スライド19〕

（スライド19）医師会活動ということを一くくりにしま

すけれども、まずは医療政策への提言をしていくという

こと、あるいは地域医療を一緒になって頑張っていくと

いうこと、医師会事業があればいろんなことに参加して

いくということが、勤務医には求められているのではな

いかと。これを十分果たすことによって初めて、勤務医

もやるなと。じゃ、医師会の役員にとか代議員にとかと

いう道が開けてくるのではないかと。一方的に、勤務医

部会ができたころのように、ポストをよこせというよう
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な闘争といいますか、そういうことはあまり効果を発揮

できなかったと思っておりますので、みずからがもう少

し頑張ることによって初めて道が開けてくるのではない

かというふうに、私自身は思っております。

〔スライド20〕

（スライド20）これは熊本でもそれから大阪でもお話し

したので、二番煎じになりますが、昔から知っている言

葉ではございますが、上医は国を医し、中医は人を医し、

下医は病を医すというのがありますが、病人と向き合っ

たりあるいは病気と一生懸命かかわりあっても、それだ

けではなかなかいい医療ができないのではないか。国を

医すことが大切なのではないかということが、今ほどこ

れを実感として感じておることはございません。このこ

とを推進していくことが、一番、医師としていいのでは

ないか。一番上は医政の問題だと思います。

とりとめないお話をしましたけれども、以上でご報告

を終わらせていただきます。ありがとうございました。
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奈良県医師会の勤務医担当をしております山本でご

ざいます。

平成15年度の全国医師会勤務医部会連絡協議会を担

当するに当たりまして、これは毎年、恒例として行わ

れております奈良県におけるアンケートを実施いたし

ました。

アンケートの項目につきましては、継続的に行って

いる項目に加え、独自の項目といたしまして、男女共

同参画社会についてと、それから卒後研修制度につい

て、意見を追加させていただきました。

報告書は、平成10年以降各県での結果報告を参考と

して表示させていただきましたけれども、これはあく

までも参考であります。と申しますのは、母集団とか

いろいろ差がございます。この点、ご了承をお願いし

たいと思います。

さて、奈良県医師会は14の地区医師会で構成されて

おります。そのうちの１つが大学病院である医大医師

会でございます。本会では勤務医は約50％を占めてお

ります。

アンケートの結果につきましては報告書にまとめて

ございますので、それをごらんいただければ結構でご

ざいますが、常勤医師アンケートは1,766名を対象に行

いました。そのうち、1,130名から回答を得ました。回

答率は64.0％でございます。年齢構成では30代、40代

が多く、比較的若い医師から多くの回答を得ることが

できました。これは今後、医師会の事業、施策の反映

に大いに役立つものと考えております。

なお、今回のアンケートの集計につきましては、奈

良県医師会で元副会長でございました中元藤茂先生の

ご協力を得ました。各項目につきまして男女別をはじ

め、あらゆるクロス集計を出していただきました。こ

こで改めて御礼申し上げます。ありがとうございまし

た。

中元先生のすべての結果をこの報告書に記載するこ

とはできませんでしたが、その中の一部を出してこの

場で説明させていただきます。

まず７ページをおあけください。

これは週平均の勤務医の実働時間を、他の県同様に

調べました。48時間以上の勤務が圧倒的に多くて、そ

れを開設主体別に集計致しますと、大学病院では80％

強が週休２日制としてはとても無理だという現状が示

されております。

年代別の学会参加数、これは13ページでございます

が、それを見てみますと、40代、50代では過半数の先

生方が５学会以上に加入しておられます。学会加入数

別の医師会の入会の有無でございますが、これは18ペ

ージを見ていただきます。５学会以上加入している人

は、医師会への加入も73.3％という結果が出ております。

また、年代別に医師会活動の参加状況、20ページで

ございますが、それを見てみますと、主に検診、健康

教育など地域活動、救急活動に参加、協力いただいて

おります。年齢別では50歳以上で、参加しているが参

加していないと上回っております。全体では勤務医と

して医師会活動に参加している医師は、他県に比べて

22.3％と低い結果が出ておりますけれども、19ページで

ございますが、これは今回のアンケートの回答が20歳、

30歳代という若い医師が多かったということからも、

１つの原因ではないかと思っております。

報　告

奈良県勤務医アンケート調査報告

奈良県医師会 理事　　山　本　博　昭



また、33ページ以降には自由意見という形で書いて

いただきました。１つは、来年４月から始まります新

しい卒後臨床研修制度につきまして意見を集めたとい

うことでございます。もう１つは、医師会活動につい

ての各種意見を記載してございます。

新しい卒後臨床研修につきましては、地域医療、こ

れは非常に定義上あいまいでございますが、医師が地

域住民の健康に関与する第一段階での医療というふう

に解釈いたします。そういう形で今後、臨床研修がさ

れると思うわけでございますが、このような新しい研

修制度を通じて、今後、若い医師が地域医療の実態を

十分に理解していただき、先ほど日医の勤務医部会委

員長池田先生からもお話がございましたように、いわ

ゆる僻地において、そして研修を進めていく、また地

域医療に参画していただくということが非常に有意義

になるんじゃないかと思います。

同時に、開業医と勤務医という、いわゆるこれまで

何かしら対立的に考えられておりました関係をなくし

て、そして先ほどの最後のお話でございますが、上医

に向かってそれぞれの勤務医の先生方が活動していた

だけることが望ましいのじゃないかと思います。

最後に、今回のアンケートにつきまして、ご協力い

ただきました県下各病院の院長先生はじめ、関係者の

方々にこの場をおかりして御礼申し上げ、報告といた

します。ありがとうございました。
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次期担当県挨拶� 11：50～11：55�

�

柏　木　　　明�挨　拶：�熊 本 県 医 師 会 会 長 �
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ご紹介をいただきました次期本連絡協議会の担当県、

熊本県医師会の柏木でございます。まずは本日、この

ようなすばらしい会場で本年度の連絡協議会が盛大に

開催されますことを、心からお祝いを申し上げますと

ともに、この準備、企画、そして運営に心配りいただ

きました奈良県の有山会長をはじめ、役職員の方々、

勤務医部会の皆様方に心から敬意を表します。

ところで、来年は、平成16年11月６日土曜日に熊本

市で開催することになりました。このような立派な能

楽堂がございませんので、ホテル日航熊本を会場とい

たしまして開催する予定でございます。現在、県医師

会で鋭意準備を進めておりますが、日本医師会、そし

て奈良県医師会の皆様方のご指導をいただきながら、

その内容その他、取り組みを進めさせていただきたい

と考えておりますので、よろしくお願いいたします。

熊本はご承知と思いますが、東に世界一のカルデラ

阿蘇山を望み、西に天草の島々を擁する有明海、そし

て熊本市は熊本城の城下町として66万都市の杜の都、

水の都と称されております。水の都と申しますのは、

阿蘇の伏流水が湧き出ます名園水前寺公園をはじめと

して、市内至るところに水が湧き出ております。

また史跡にも富んでおりまして、ご承知のように、

現在ＮＨＫで放映されております剣豪宮本武蔵がその

晩年を過ごした土地でもございますし、文豪夏目漱石

や徳富蘇峰、そういう方々の旧居あるいは記念館等も

ございます。おそらく晩秋の肥後は皆様方に充分満足

いただけるものと思いますので、本日ご出席の皆様方

はもちろんのこと、知人友人お誘い合わせの上、大挙

熊本においでいただきまして、連絡協議会を盛り上げ

ていただきたいと心からお願いを申し上げます。

粗辞でございますが、皆様方のご来県を心からお待

ち申し上げまして、次期担当県としてのごあいさつと

いたします。どうもありがとうございました。

次期担当県挨拶

次期担当県挨拶

熊本県医師会 会長　　柏　木　　　明



ランチョンセミナー� 12：10～12：50�

�

■第１会場�
　大和の古墳文化　─私たちの生活とのかかわり─�

座　長：� 平　盛　裕　子�奈良県医師会理事�

講　師：� 網　干　善　教�関西大学名誉教授�

■第２会場�
　野巫医者の源流をめぐって　─旅する「寅さん」の実像─�

錦　織　方　人�座　長：�奈良県医師会勤務医部会理事�

講　師：� 沖　浦　和　光�桃山学院大学名誉教授�

や� ぶ�
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皆様、お待たせいたしました。それでは、ただいまよ

りランチョンセミナーを始めたいと思います。

進行は、奈良県医師会理事の平盛が務めさせていただ

きます。どうぞよろしくお願いいたします。

せっかく奈良の地に来ていただきましたのに、このよ

うないいお天気にもかかわらず、中で食事ということに

なりまして大変申しわけなく思っております。１週間前

にシカの角切りが終わりました。１週間後に正倉院展が

始まります。谷間です。谷間ですが、せっかくの奈良で

すので歴史を感じていただこうと思いまして、きょうの

ランチョンを企画させていただきました。

こちらの第１会場では「大和の古墳文化　―私たちの

生活とのかかわり―」と題し、関西大学名誉教授の網干

善教先生よりご講演いただきます。

網干先生のことをご存じの方はたくさんおいでになる

と思いますが、ご略歴はプログラムの25ページに書いて

ありますし、「これから養子に行くわけでもないから詳

しい略歴紹介は要らない」と言われましたので、あまり

詳しくは申しません。

私は今日は大変リラックスしております。なぜかと申

しますと、私ごとですが、今年、私の病院が50周年を迎

えました。おとといのことです。私は50年も医者をして

おりません。父が始めたのですが、その父と子供のころ

からの友人でいてくださったのが網干先生です。もうお

なかの中に入る前からのおつき合いをさせていただいて

おりまして、いつもかわいがっていただいております。

「裕子ちゃん、飛鳥という漢字はどんな字書くか知って

るか」、「飛ぶ鳥や」と言ったら、「飛ぶ鳥の飛鳥は、ど

ない仮名振るか知ってるか。飛ぶはアか、それとも飛ぶ

がアスか、アとスカなんか、アスとカなんか」と言われ

て、頭の中がうーっとなったら、「実は飛ぶの上にアを

書いて、鳥の上にカを書いて、真ん中にスと書いたらい

いねや」と、こう教えていただいて、何かキツネにつま

まれたようになった子供のころを覚えています。

おかげさまで、中学の自由研究には新沢千塚古墳の発

掘に参加させていただきましたし、いろいろ楽しい思い

をしました。高松塚古墳の発掘のときは、「見においで」

と言ってもらいましたところ、大雨で日延べされまして、

延べた日に行けなかったものですから、そのときに壁画

が見つかったという、そういうこともございます。ちょ

うど大学の骨学実習のころでして、被葬者の大きな立派

な骨を見せていただいたのを覚えております。

きょうは、大和の古墳文化、ぜひリラックスしてお聞

きいただきたいと思います。

網干先生、よろしくお願いします。

ランチョンセミナー（第１会場）

座長：奈良県医師会 理事　　平　盛　裕　子
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ただいま紹介を受けました網干でございます。

このたび奈良にお集まりくださいまして、ありがとう

ございます。

私は奈良県に生まれまして、奈良県でずっと育ちまし

て、主として奈良県の歴史を中心に勉強してまいりまし

た。今も奈良に住んでいます。奈良県の文化財のいろい

ろな仕事を担当していますので、そういう意味で、皆さ

んがせっかく奈良に来てくださったのだから、何か御参

考になるような話をということで、お引き受けしたわけ

でございます。

奈良というところは地下にいろんなものが埋まってい

ます。けさ新聞をごらんになった方、あるいはゆうべテ

レビのニュースをごらんになった方は、この少し南のほ

うに田原本町というところがあり、そこに唐古遺跡とい

う遺跡がありまして、そこから直径80センチほどある柱

が出てきたと。今から大体2,000年ぐらい前の建物の柱で

はないかということで、大きな話題になっているのです。

きょうは各新聞とも１面にその写真と解説を載せてい

るのです。そういうふうにして大和というところはいろ

んなものが出てくるところでございます。殊に飛鳥とい

うところは、100年間わたり都があったので、そこには

日本の古代を調べるために必要な材料というのが埋まっ

ております。例えば、今話題になっております悪い例と

いたしましては、高松塚古墳の壁画にカビが生えたとい

うことでさわがれています。続いて、今度はキトラ古墳

という古墳を発掘することになっています。今から20年

ほど前に私たちがファイバースコープを入れまして中を

のぞきましたら、石廊内の壁に絵があるということがわ

かりまして、それを今年は調べようということで準備を

しているのですが、その隣にあります高松塚古墳でカビ

が生えたということで、どのように対応したらよいのか

ということです。今、壁画は国宝になっていますので、

国宝の管理は文化庁の美術工芸がやっているのですから、

文化庁が中心になって、カビをいかにして抑えるかとい

う作業を行っているのです。

一つの結論として、高松塚古墳の上は竹薮だったので

すから、竹を全部切ってしまえと。ちょうど１週間ほど

前に竹を全部切ったのですが、その切っているときにも、

私、見に行ったのです。それから一昨日、現場近くに行

く用事があって寄りますと、竹がなくてシートがかぶさ

っていて、およそ古墳らしい雰囲気はなくなってしまっ

た。これでは、行ったってしかたがないなという、そう

いう感じをもちました。

ところが、意外と、そういう壁画古墳とかいろんなも

のが出てきますけれども、内容についてはあまり知らな

いことが割合多いのです。

レジュメのところにも書いていますように、きょうは

時間が非常に少なく、小学校の授業ように40分しかあり

ませんので、大学の授業のつもりでやっていたらとても

半分まで行かないと思いますが、飛鳥には石舞台古墳と

か高松塚古墳とか、最近もキトラ古墳とか、飛鳥の都の

跡とか苑池とか、それから大きな亀の形をした亀形石、

その次に持統天皇の３年に書かれました具注暦という暦

が出てきたのです。

例えば暦に例をとりますと、大安とか友引とかがあり

ますね。きょうは大安だというようなものがあります。

ところが、入院患者が「先生、退院させてください」

と、「あしたは大安だから退院したいのだ」というよう

ランチョンセミナー（第１会場）
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な話もあります。ところが、「あ、そうか、それはそう

だな」と言われるだろうと思うのですが、では、大安と

いうのはどのようにして決まるのか。大安の暦の原理と

いうものはどうなっているのか。日月火水木金土という

七曜と言われる暦はみんなよく知っています。きょうは

日曜日、あしたは月曜日と、これはよく知っているので

すけども、大安の次は何か、大安はどうして回ってくる

のか、大安の初めというのはどうして決まるのか、とい

うことは案外知らない場合が多いと思います。そういう

ことで、我々、日常使っていることでも意味がわからな

いことが多いと思うのです。

私たちはよく会議を開きます。そうしますと、春とか

秋の気候のいいときの大安の日曜日という日は、会議を

開いたら出席者が非常に少ないのです。なぜかといいま

すと、皆、結婚式の披露宴に招かれて行っているのです

ね。３月とか４月とか、10月、11月、この一番いいとき

の大安の日曜日というのは人が集まらないということに

なっています。

ところが、大安というのはどういうことなのかという

ことがわからないでやっている場合が多いと思います。

例えば、大安はどうでもいいですけども、先生方のよ

うにいろんな会合に出席されますと、挨拶をしなければ

ならないということがよくあります。司会者の方が「た

だいまから会を始めます」と、「まず最初に、会長先生、

挨拶を願いたいと思います」という話があります。そし

て、会長という先生が壇上に登りまして挨拶を、「一言、

御挨拶を申し上げます」と始まります。それをみんなが

聞いています。

ところが、司会者が挨拶という言葉の意味がわからな

い。話をしている人も、挨拶という言葉の意味がわから

ない。聞いている人は、挨拶という言葉の意味がわから

ない。意味のわからない者ばかり集まっているからうま

いこといくのですよ。

漢字で表現すれば、例えば病院とか電車とか、こうい

うような言葉がありますと、字を見ただけで大体意味が

わかるのですよね。ところが、挨拶という字は見たって

わからないのです。

私が小学校の６年生のときに国語を習った先生が、女

の先生だった。その先生が、何か作文を書かされまして、

作文を書いていったときに、挨拶という字があったので

すね、文章の中に。するとその先生がちょっとちょっと

と呼びまして、「網干君、君ね、挨拶という字が間違っ

ていたよ。あなたは男の子だから、これからずっと社会

生活を営なむのだから、そんな間違った字、みんなの前

で書いてたら格好悪いから教えてあげましょう」と言っ

て、教えてくれた。どういうふうに教えてくれたか。ま

ず、「てへんを書なさい。挨という字も拶という字も手

偏を書きなさい。挨はムと書きなさい。片仮名のムと書

きなさい。その次は弓矢の矢という字を書きなさい。弓

矢の矢をね。下の字は、くという字を３つ並べなさい、

く。下に片仮名のタという字を書きなさい。あなたが書

くときには口で言いなさいと、「ム矢くタ」と言いなさ

い。」手偏を書いて、ムを書いて、矢を書いて、「ム矢く

タ」と言うて書きなさいと。間違ったら「むちゃくちゃ

よ」と教えてくれました。それが子供のとき非常に印象

的だったのですね。

例えばこういうパンフレットの原稿を書かなきゃなら

ないときに、挨拶というのが出てくるのですね。ここに

も「坪井会長先生がご挨拶」と書いてあります。こうい

う原稿をつくるときに、字というのはうっかりしていま

すとどっちが先だったのかなと思うことがありますね。

そのときに、私はその先生の言ったおりに「ム矢くタ」

と言って書きます。絶対間違いないのです。

ところが、その先生は、「挨」とは何か、「拶」とは何

かということは教えてくれなかった。その先生が知らな

かったのか、私がまだ子供だったからこんな子供にそん

なことを教えたってとても理解できないだろうと思って

省かれたのかわかりませんけども、教えてくれなかった。

そのときはそう思わなかったのだけど、大きくなりまし

ても、挨拶という字は、先生に習ったけど、どういう意

味かわからないと。いろいろ辞典を引いみたが満足する

ような答えが書いてないのです。

ところが、ある日、図書館で辞典を見ていたところ東

京大学の教授でインド哲学の大学者であります中村元と

いう有名な先生がおられたのです。その先生が編集され

ました『仏教語辞典』というのが置いてあった。仏教の

言葉って難しいでしょう、普通の言葉より。お医者さん

の世界の言葉も難しい。見たって全然わからない言葉が
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たくさんあります。日本語かなと思うような字も書いて

あります。仏教もそうですね。

仏教語辞典をとりまして、広げてみました。そしたら、

辞典というのは「あいうえお」順に書いてある。そうす

ると、「あ」でしょう、あいさつだから。「い」でしょう。

「あい」ですから、挨拶というのが出てきたのです。ふ

っと見ますと、その説明が書いてある。それがこのレジ

ュメの言葉の意味というところなのです、これは広辞苑

の説明です、「軽く触れることを挨といい、強く触れる

ことを拶という、」こういう説明なのです。

軽く触れること、強く触れることというのはどういう

ことだろう、それを考えてみたのです、ただそれだけし

か書いていませんからね。だから、子供が起きてきて学

校へ行くときに、「行ってまいります」と声をかけます。

「気をつけてね」とか「ちゃんと勉強するのよ」とかい

う言葉をかけます。これは特別に意味がないのです。た

だ、言葉をかけることによって、コミュニケーションが

図られているのでしょう。

私が、例えば、今朝はそうではなかったのですけど、

服を着まして、かばんを持って家を出ようと思った。お

向かいの奥さんにばったり出会った。「きょうはいい天

気ですね」と声をかけられた。「見たらわかる。」「これ

からお出かけですか」とよく言われるね。見たらわかる

でしょう、平素家にいる格好ではないからね。「きょう

はどちらへ」って、何故あなたに言わなければならない

んだと、こういうことでしょう。言う必要ないから「ま

あ、ちょっとそこまで」と言うでしょう。そしたら、

「ああ、そうですか」と。それだったら初めから聞かな

いで、こういうことですよね。そうでしょう。これは、

別に話を聞き出そうと思っているのではなくて、同じ町

内に住んでいるから声をかける。一言。晴であっても雨

であったってどうでもいいわけですね。それが軽く触れ

るということなんです。

強く触れるというのはどういうことかというと、久し

ぶりに同窓会を開いた、何年ぶりかに友達に会った、あ

るいは冠婚葬祭があって、親戚だということは知ってい

るけどもなかなか顔を合わす機会がない、そういう人た

ちがたまたま会った。そしたら、「君ところ小さな女の

子、おっただろう。あの子、どないしている」と、こう

いう話から始まった。「いや、あの子はもう今お嫁に行

きましてね、もう子供が２人もおります」と、「そうか」

というわけですね。「どこへ行ったんや」という話にな

りまして、話をしている間に「このごろ不景気やな」と

いう話になって、「日本の経済はいつになったらよくな

るのだろう」と、そういう話まで広がっていきますと、

１時間や２時間で話が終わらない。これがいわゆる強く

触れるということです。

だから、司会者の方とか主催者の方が、「会長さん、

きょうは時間が押し迫っていますので、時間がないので

す。ちょっと、挨拶、２分ぐらいで終わってくれません

か」と言われることがようあります。そうすると、「あ、

わかりました」と、それでいいのです。１分と言われた

って大丈夫です。「ただいまから、会長さんのご挨拶を

賜りたいと思います」と司会者が言う。会長が登ってい

って、「おはようございます。本日はお忙しいのにわざ

わざお集まりくださいましてありがとうございました。

どうぞ最後までよろしくお願いいたします」、おりてき

たら１分かかっていないのです。それでいて会員と触れ

合っているわけです。そういうものなのです。今や日本

の経済はとか、そこまで話は進めなくてもいいわけなの

ですね。

だから、歴史のほうで使っている意味というものは非

常に深い意味がありますが、その意味がわからないで使

っている場合が多いです。これは中村先生の仏教語辞典

という仏教の言葉の辞典ですから、読んでみますと次に

②と書いてあって、これは禅宗の言葉であるということ

が書いてあるのですね。そういうことがあって、転じて

応答とか返礼とかそういうことをいうというのが岩波の

『広辞苑』に書いてある。『広辞苑』というのは平均日本

人の皆引く辞典ですよね。だから、学校へ行ったって、

病院へ行ったって、各家庭だって、『広辞苑』の１冊ぐ

らいは備えてあって引きます。

私たちがよくいろんな方にお会いいたします、例えば

私も毎年人間ドッグに１週間ほど入院しますが、先生と

相談しますと、「あ、それは外科の分野」とか、それは

「整形の分野と違うか」とか、「それは内科の分野やと思

うから内科のほうで診てもうたら」、よく言われるので

す。「ありがとうございます」と言っておりますが、果
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たしてこの人、分野という意味がわかっているのかなあ

と、ひそかに心の中でそう思っている場合があるのです

ね。例えば大安やと言われたら、この人、大安ってどう

して決めるのか、わかってあるのかなあと思うこともあ

ります。

しかし、私たちは、歴史をやっていれば便利な歴史手

帳を持っています。その中に、きょうは大安とか仏滅と

か書いてあるのです。あれが書いてあるのと書いていな

いのと、売れ行きが全然違といわれます。手帳というの

は。同じ買うなら書いてあるほうを買うということにな

るらしいのです。

その分野ということですが、５枚目のところを見ても

らったら、高松塚古墳の壁画に何がかかれていたかの項

の１番に星の話が書いてあります。その星の話の中で一

番重要なのは、分野という言葉なのです。これは営業の

分野、これは総務の分野、これは内科の分野、これは外

科の分野というと言葉のその分野です、その意味は、広

辞苑を引きますと……。今話をしましてうそだろうと思

われたら広辞苑を引っ張られたらいいと思います。こう

書いてあります。この文章を読んで一気に理解できた人

は、かなり歴史に対して造詣の深い方と思います。３行

ですから、読みます。「分野。①古代中国で」、これはわ

かります。「古代中国で、全土を天の二十八宿に配し、

各地をつかさどる星宿を定めた天上の区分」と、これが

分野というものの意味なのです。

だから、例えば試験の問題を出すときに、「次の言葉

を説明せよ、分野」と書く。そのときに、こういうふう

に書いてあったらマルです、こういう意味に近いことが

ね。それ以外だったら、もうバツ。

それ以外ので例すが、皆さんが使っている言葉の中で、

こういうのがあるります。殺人事件が起こった。犯人が

上がったのかどうかということがありますね。そのとき

に、警察に隠語というのがありまして、今はテレビでや

っていますから隠語でなくなりましたけれども、その中

に「ホシ」という言葉がある。「もう、ホシ、見つかっ

たのか」と。あれは、警察の人、意味、わからなくて使

うていると思うのですよ。相手の人も何のことかわから

ないのに理解しているわけで、あれ、不思議なものです、

人間の会話というのは。

ホシ、見つかったか。天上に星がいっぱいあります、

無数の星が。地上に人間がたくさんいます。この天上の

星と、地球の上、地上にいる人間とが対応関係にある、

対応関係に。これを分野説という。いわゆる我々が使う

分野。中国の古代哲学思想に由来します。そうすると、

地上で犯罪が起こって、警察は犯人を捜している。犯人

を捜しているということは、要するに天上の犯人の星を

捜すわけでしょう。だから、地上で犯人が捕まったとい

うことは、天上で犯人の星を見つけたということになる、

そういう意味なのです。もう3,000年来中国で使われてき

た考え方なのです。だから、ホシが見つかったかと、す

なわち犯人の星が見つかったかということ。いや、まだ

見つかっていないと、こういうことになります。

だから、こういう言い方もあります。あの人はいい星

のもとに生まれてきた、それに対して私は悪い星だって

ね。そういうことですね。すなわち、自分はいい星のも

とに生まれてきた、それは、天上の星と地上の人間とは

相対して、相結ぶ関係、相関関係にあるということをあ

らわしている言葉なのですね。

私らは高松塚古墳を発掘いたしました。今度、文化庁

によってキトラ古墳の発掘が行われます。これはファイ

バースコープでのぞきまして、４回やっているのですね。

デジタルカメラを中に入れまして、全部撮影が済んでい

ます。ただ、人間が入って撮影したのではないから不正

確であります。いわゆるカメラの傾き、角度がわからな

いのですね。だから、正確に何センチ何ミリなのかよく

わからない。今度、入りますと、計測しまして、カメラ

を据えまして、写すわけですね。そういう作業をやる必

要があります。

高松塚古墳にもキトラ古墳の天井にも、すばらしい星

がかいてあります。まさしくこの図にある二十八宿とい

う星がかいてあるのです。四方に七宿づつかくのです。

そうすると、四×七、二十八になります。28の星座が並

ぶのです。その真ん中に紫微垣の星という宮中の星があ

るのです。それらの星がかいてあるところは１メートル

ほどの範囲なのです。その真下に遺体が埋められている、

高松塚古墳では。すなわち、遺体はうつむけに葬ること

は特殊な例しかありません。だから上向けに。そうする

と、その遺体はもちろんひつぎの中に入れられています

─ 49 ─



が、その遺体は天井の星の方を眺めているのです。星の

もとに埋められているということです。その星の中に、

紫微垣って宮中の星がかいてあるのです。その真下に埋

められている。

だから、高松塚古墳が見つかったときにある有名な先

生は、「そんな古墳、小さい古墳。せいぜい飛鳥の村長

ぐらいか」と言うた人がおられました。なぜ飛鳥の村長

が紫微垣の星、いわゆる宮中の星の真下に埋められてい

るか、被葬者はなぜ宮中の星を見ているか、そんなこと

がわかったら、それはただの人ではないということがわ

かります。すなわち、そういう星のもとに埋められてい

るということなのであります。

よくよく考えてみますと、高松塚古墳、キトラ古墳で

一番大きな問題になるのは身分でしょう、だれの墓かと

いうことでしょう。その身分を決めていくのに、そうい

う一つの表現の仕方があります。だから、単なる想像で

決めるのではなくて、思いつきの話ばかりしていたので

はだめだということになります。そして、天井に星が、

これが一番重要。ただし、これは新聞などではあまり言

われないです。星よりもやはり女の人が並んでいるって、

それはいいですよね、。そうすると、情報というものは

女の人が並んでいる話だけが提供されるから、それだけ

しか知られなく、みなそういうものだと思ってしまうの

です。それがそもそも間違いの出発点ですね。一番重要

なのは天井にかいてある星なのですよ。

キトラ古墳もすごい星がかいてあるのですよ。黄道か

ら赤道から全部かいてあるのです。ただ、カメラの向き

から正確に写らないのです。そして、凹凸がないんです

ね、天井にかいてあるものだから、斜めにしか写らない、

どういう星がどこにかかれているかということがわから

ない。あれがわかったらすごいものだと思います、キト

ラ古墳の場合。それが一番の期待なのです。

そして、東に太陽、西に月。東の太陽は金で、西のお

月さまは銀でかいてあります、両方とも円形です。キト

ラ古墳は、この間ファイバースコープで写った写真を見

ますと、太陽の中にカラスがかいてあるらしいのです、

これを、赤外線写真で撮りますときれいに写るだろうと

思うのです。今、大分汚れていますからね。そのカラス

は、黒いカラスなのです、白いカラスはおりませんから

ね。黒いカラスがかいてあるのだけど、それが３本足の

カラスです。太陽の象徴なのです。

この前にワールドカップがありました。ワールドカッ

プの日本代表の選手のマークに３本足のカラスを全部つ

けていました、日本チームの。あれと同じものがかいて

あることがわかったのですよ。1,300年ほど前につくって

いるのです。すなわち、日本では既に、３本足のカラス

というのが太陽の象徴であるということがわかっている

のです。その一番よくわかるのは、法隆寺に玉虫厨子と

いうのがあるのです。これは有名であります。玉虫厨子

の台座のところに３本足のカラスがかいてあるのです。

では、反対側の月は何がかいてあるのか。これはヒキ

ガエルがかいてある。太陽のほうは金の丸で、そこに３

本足のカラスは昔からよく知っているのですね。

「東の野に炎の立つ見えてかへり見すれば月傾きぬ」

って、万葉集の中でも秀歌といわれる歌だといわれてい

ます。私はあの歌を見て、これはいい歌だと思わないね。

「東の野に炎の立つ見えて」、太陽が夜明けに明るくなっ

てきて、「炎の立つ見えて、かへり見すれば月が傾きぬ」

と、月が山に沈みかけていると、そんなの、当たり前の

ことです。そうでしょう。しかも、万葉の学者というた

ら犬養孝先生。犬養孝先生の77歳の喜寿の論文集が出た

のです。私にも書けと言うてきたのです。だから、僕は

あの歌は大したことないというて書いたのです。

その次に、高松塚古墳と今度発掘しますキトラ古墳と

一番違うところは何かといいますと、高松塚古墳で男の

人、女の人が合計16人かいてあった。キトラ古墳はデジ

タルカメラで撮影しまして。何がかいてあるかと思った

ら、獣頭人身像がかいてある。顔が獣頭、それから人身、

体が人間という絵がかいてあるのです。

26ページの下のほうに獣頭人身像の絵というものの代

表的なものを集めておきました。その終わりから２つ目

にキトラ古墳とあります。これはトラですね。ネ、ウシ、

トラです。こういう十二支の絵がかいてあるのです。こ

れだけわかっているのです。ほかにもかいてあるんだけ

ど、汚れているからわからない。だから、あれを赤外線

写真か何かで写しますと鮮明に出るだろうと思います。

それを期待しているのです。

そうすると、獣頭人身の絵というのは中国にあるので
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す。一番左側、エジプトにもある。ピラミッドの中の壁

画の中に、こういう獣頭人身像というのがあります。イ

ンドにあるヒンズー教の神様ガネーシャにある。ここに

もある。韓国にもある。慶州の王陵の中にある。日本の

キトラ古墳にあることがわかっています。それから、隼

人石と言われる、奈良の聖武天皇の皇子の墓に。ドリー

ムランドというところがあるのですけども、それの横に

この御陵があるのです。

そういうものが一体どういう意味を持つのかというこ

とがこれからの課題なのです。今、出発点に立ったとこ

ろです。今度、発掘によって、赤外線でこの資料が紹介

されると思うのです。今はデジタルカメラで１枚写った

だけですから。それも写そうと思って写ったのではなく、

たまたま写った中にひっかかったというわけ。これは何

だろうとみたら、おかしな顔をしておるとなって、獣頭

人身じゃないかということにもなってきたと思います。

今度は正面から写しますから、どういうものがあるかと

いうことがわかります。これはまた大議論を生むだろう

と思います。

それから、もう一つは、25ページのところからいきま

すと一番下に四神図というのがかいてあります。一昨年

の15日の日にキトラ古墳の記念切手が出たのです。80円

プラス10円で、寄附金つきの記念切手がね。2,000万枚売

らなければならない。限定販売ですから、10月15日から

売り出して11月14日まで売るのです。売れ残ったものは

全部郵政公社が引き揚げます。個人のお金としたら２億

円は大きいけど。

そこでどのように使うかという計画を立てます。これ

は法律に基づいて決められますので、実際に、売れ行き

が悪ければ事業を縮小しなければいけません。

次にそのキトラ古墳の中に獣頭人身像がかいてありま

す。高松塚古墳では人物像がかいている、なぜ違うのか

という話になります。そのキトラ古墳につきましてはこ

れからの話ですからよくわからないのですが。

次のページに行きまして、青春という言葉があるので

す。「青い春」と書く。先輩は後輩に向かって、社長が

新入社員に向かってでもよろしい、「君たちは若いのだ

から、青春の意気に燃えて」と演説している。しかし、

言っている本人、果たして「青春」という意味をわかっ

ているのかどうか。おそらく青春といえば若いというこ

とだろうぐらいの調子で話をしていると思うのです。

26ページの上から３行目のところに四季の呼称という

のがあります。青春、朱夏、白秋、玄冬という言葉があ

ります。すなわち、青というのは青いという色のこと、

春は季節の春という意味、そうすると、これは、青は色、

カラーであります。春は季節であります。その次は朱夏、

赤い夏と書く。夏は赤い、色で表すと赤いという意味で

す。秋は白いという色、冬は玄ですから、玄は黒という

意味ですからね、玄。だから、黒米のことを玄米といい

ますね。あるいは、「しろうと」に対して「くろうと」

のことを「玄人」と書きます。「玄人」と書いて「くろ

うと」と読むのですね。玄界灘の玄であります。これは

黒という意味であります。すると、冬は黒。これは季節

感なのですね。そういう言葉から表現される季節の言葉

なのです。

だから「拝啓、青春の候」と書いてあれば、青い春で

すという意味。私が手紙を書きます。書き出しに「拝啓」

と書いたら、あと、何を書こうかと。「青春の候」と書

くでしょう。青い春のころですという非常に高尚な意味

で書いているのです。もらった人は、彼、もう70を超え

ているのと違うかなと。まだ青春というようなことを言

うておるのかなという誤解を受けたり。だから、知って

いる仲間同士だったら使ってもよい。知らない人には避

けたほうがいい。

中国にはそういうことがたくさんありまして、青陽、

朱明、白蔵、玄英、と並ぶ言葉があります。だから、

「拝啓、朱明の候」って、夏の季節の言葉。今だったら、

「拝啓、白蔵の候」と書いておけばよいのですね。そん

なことが書いてあったって相手がわからなければしかた

がない。むだだと思いますから。要するに書かないだけ

のことですね。

そういうふうに、例えば青春という言葉のように実際

使っているのだけど、自分の狭い了見だけで解釈して本

来の意味を忘れてしまっている場合が多いのです。これ

は私は考古学からの贈り物やと思うのです。考古学が

「こういうことなのだよ」ということを教えてくれる一

つの教材だと思うのです。だから、それを率直に受けて、

自分の生活を高めていかなければならないと思うのです。
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例えば還暦という言葉があります。これも高松塚と関

係があるのです。還暦といえば満60歳であります。それ

の表がそこに書いてあるのです。これは、青龍とか朱雀

とか白虎とか玄武とかという、四神の話から出てくるの

です。青龍、朱雀というのは、木火土金水という言葉が

あるように、木なのです、木は青い、火は赤い、赤いは

朱雀、朱であります。木は青い、青いは青龍であります。

そして、木には「え」と｢と｣があるのです。陰陽ですか

ら、陰と陽がある、「え」と「と」。それを「きのえ」、

「きのと」、「え」、「と」、「えと」というのです。きのえ、

きのと、ひのえ、ひのとというのがえとなのです。

そうすれば、十干は10個ですから、10はできます。そ

れに対して十二支の、ね・うし・とら・う・たつ・みと

いうのがつくのです。十干が10個があって、十二支です

から12個くっつきます。そうすると、組み合わせは幾つ

できるかというと、一方が10、ね・うし・とらが12でし

ょう。10掛ける12、120ですね。そのうちの１番と１番

はくっつく、２番と２番はくっつく、３番と３番はくっ

つく。結果的に、くっつくのが半分しかない。例えば、

これで言いますと、十干のほうの甲と、十二支の初めが

子でしょう、「きのえのね」という年はありましても

「きのえのうし」という組み合わせは絶対にないのです。

順列組み合わせの原理ですから。10個あって、12個あっ

て、一つずつ組み合わさって送っていきますと、60しか

ないのです。それがいわゆる干支の原則なのです。

だから、自分が生まれた年に戻ってくるのは、60年先

に干支が戻ってくるのです。暦が戻ってきたというわけ

です。これが還暦の原理です。甲山、甲は「かぶと」と

いう字ですから、甲山という山のふもとに野球場ができ

た、大正13年に。この年は甲子の年だった。十干も１番

なら、十二支も１番、だから甲子の年にできた野球場だ

から甲子園という名前がついた、ただそれだけのことで

あります。特別意味があるわけではないです。大正13年

生まれの人に甲子郎という人が多いのです、男の人で、

名前で。甲子の年だから。

それから、もう時間があと僅かしかありませんが、も

う一つ下を見てください。絵がかいてありますね。これ

は、一つの部屋の中、壁に絵がかいてあるのです。これ、

私が測ったんではなくて、文化庁が非常に精密な機械で

もってこれをはかったのです。床面から人物の下までの

高さをはかったのです。両側に女の人の絵がかいてある。

ご承知のように、東の女の人、女子の。これをミリまで

はかりますと、上が東側です。下が西側の壁なのです。

この下から、床面から女の人の下まで44センチ０ミリに

なる。よろしいか。ミリまではかって44センチになるの

です。反対側の女の人の絵は、床面から44センチ０ミリ

になる。違うところに２つ並んで向かい合わせにかいて

あるのを床面から今の計測の機械でもってはかりまして

も１ミリも違わないのですよ、絵が。それほど正確にか

かれているのです。

頭の位置もそうなのですよ。天井から東側の男子の頭、

すなわち冠の上まで、29.5でしょう。反対側（西壁）の

男の人の、いわゆる下の図の天井から帽子のところまで、

29.5cmです。左右壁の男子も１ミリも違わないのです。

これほど正確に高松塚の壁画はかかれているのです。皆

さんが、２人の人が一つずつ絵をかいて測ってみたら、

３センチも５センチも違うかわかりませんですよ。１ミ

リも違わないということは、いかに正確に、計画的に、

かいているということですと。そのすばらしい技術とい

うものを知ることが大切だと、そういうことがやはり大

和のすぐれた文化を知る一つの手がかりになっていくの

ではないかと、私は思っているのです。

時間が非常に少ないので、その程度の話しかできませ

んけど。これで終わります。
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それでは、定刻の時間が参りましたので、ランチョン

セミナー第２会場に多数の先生方、ご参集していただき

ましてありがとうございます。昼食をいただきながらと

いうことでございますので、肩の力を抜いていただいて、

ややリラックスしていただいて結構かと思っております。

紅葉はまだ早いですが、ようこそ奈良においでくださ

いました。それでは、早速セミナーに移らせていただき

ます。

講演を賜る先生は、桃山学院大学名誉教授の沖浦和光

先生で、講演のタイトルは「野巫医者の源流をめぐって

―旅する「寅さん」の実像―」です。「ヤブ」と聞けば、

何か私の子孫とか血筋とか、あるいは先祖を見透かされ

ているような感じがしてならないんですけども、先生は

ご高名な方なので会場の先生方もよくご存じかと思いま

すけども、恒例に従いまして先生のご略歴をご紹介いた

します。

昭和２年、大阪府にお生まれになっておられます。昭

和28年、東京大学文学部を卒業になられて、桃山学院大

学学長を経て、現在の桃山学院大学名誉教授であられま

す。専攻は比較文化論、比較民族学、社会思想史であら

れます。著書はたくさんございますが、一部の本を紹介

させていただきます。『竹の民族誌』岩波新書、『インド

ネシアの寅さん』岩波書店、『幻の漂泊民・サンカ』文

芸春秋、『瀬戸内の被差別部落』解放出版社、その他た

くさんございますが、一部を紹介させていただきました。

申しおくれましたが、私は奈良県医師会勤務医部会理

事の錦織方人でございます。どうぞよろしくお願いいた

します。

それでは、先生、よろしくお願いします。

ランチョンセミナー（第２会場）

座長：奈良県医師会勤務医部会 理事　　錦　織　方　人
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ただいまご紹介を賜りました沖浦でございます。よろ

しくお願いいたします。

ランチョンセミナーということで、あまりかた苦しい

話は抜きにいたしまして、さっき中元先生がちょっとお

っしゃいましたが、私の姓名を見ていただきますと瀬戸

内海の海の民ということがわかるわけです。おじいさん

の代まで船に乗っておりました。村上水軍の末裔でして、

広島県の鞆というタイ網で有名な港町がありますが、そ

の横の平の浦という漁村が私たち一族の出で、そこへ行

くと五十数軒、今でも沖浦性があります。

自然人類学会では、日本人は大体６つのルーツに分か

れるのではないかということがほぼ確定的になってきま

した。今、ご承知のようにＤＮＡを中心とした分子生物

学の手法を用いまして、戦前のような骨と歯で比較形態

学的にやるというよりは、分子生物学的方法でコンピュ

ーター処理が主になってきました。ずっと系統樹をつく

ってやっていまして、非常に正確に系統をたどることが

できるようになりしました。この10年来そうなりまして、

それで、縄文人の子孫はアイヌ、つまり、中世の頃では

「えみし」「えぞ」と呼ばれた人たちであるということも

確定いたしました。アイヌと一番近いのが沖縄の琉球人

であるという系統図も発表されています。もうこれは本

屋にいっぱい出ておりますから、ぜひごらんいただきた

い人たちです。

その次に弥生時代、ご承知のようにお米と金属器、鉄

なんかを持ってきて、初めて日本の農耕文化の基礎をつ

くっていった人たちです。この奈良もそうですね。この

奈良の古墳文化も弥生人の系統でしょう。だから、奈良

県の例えば明日香村なんかは、隣の会場で網干先生がや

っておられますけど、古代の戸籍簿を見ますとほとんど

渡来系、朝鮮からのものですね。この奈良県の大和平野

は大体渡来系が中心になって開発された。これはもうは

っきりしております。最近の歴史研究はものすごく進ん

でおります。

そういう問題を踏まえていろいろ考えていくと、私な

んか、さっき申し上げたように村上水軍の子孫ですね。

つまり、海の民です。水軍というのは格好ええ言い方で

あって、実際は海賊ですけれども、この海賊のルーツは

一体何だと。年をとると大体ルーツが非常に気にかかる

ものですね。

それで、南方の大平洋海域へよく調査に行ってます。

特にインドネシアだけで三十何回行っています。今年も

８月、ずっとインドネシアに滞在していました。それも

辺境の島、文明開化のところじゃない、飛行機でも週１

回しか飛ばんようなところへ行っているわけです。先住

民族のところですね。

インドも十何回行っています。この前、朝日新聞にも

大分詳しいレポートを書きましたけれど、主に、被差別

民の地区ですね。インドでは漁民も被差別民系統にされ

ていて、低カーストになっている。何千年、何万年も以

前からのインド伝来の民は全部被差別民になっています。

今、インドの上のほうの、皆さんご存じのガンジーだと

かネルーとか、ああいう系統は全部インベーダーでして、

コーカサイド系ですね。白人が3,500年前にインドへ入っ

てきた。インドにもともと住んでいた皮膚の色の濃い人

たちは全部だーんと下に落とされました。だから、イン

ドを今支配している上級カーストのアーリア人は、アー

リアとは「高貴な」という意味ですけど、彼らは先住民
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からみればインベーダーです。カイバル峠を越えて、大

体3,500年前に入ってきた。これが自分たちの支配を合理

化するためにカースト制度をつくって、もともとの先住

民族は全部下へ落とされた。だから、上の３つのカース

ト、バラモン、クシャトリア、バイシャとありますが、

この３つの身分は今日のインドの総人口、約10億のうち

の25％しかいないわけです。75％は下へ落とされて低カ

ーストにされている。

私が専攻しています比較文化論、比較民俗学は歩き回

らなきゃいけない。文献だけではなかなかわからない。

文献だけは、日本もそうですが、一般民衆、庶民がどう

やって生きたかということは文献ではなかなか語られな

い。例えば私らのような漁師、水軍なんていうのはずっ

と無文字社会です。明治維新まで文字を知りません。だ

から、私なんか『瀬戸内の民俗誌』でいろいろ書いたと

きでも困ったのは、第１次資料がない。漁民衆自身が字

を書いていない。だから、支配者のデータを頼るよりし

ようがないですね。間接的に２次資料ですがね。

皆さんが持っておられる姓は、明治４年にいわゆる昔

の「えた・ひにん」制が廃止されて、全部平民にすると

いう解放令が出ます。そのときに戸籍令が新しく定めら

れて、国民全部が姓を初めてつけたわけですね。江戸時

代までは上層の武士身分を中心に７％しか持っていませ

ん。だから明治４年から姓をつけ出して、一番おくれた

のは海の民なんですね。漢字を知らなかった。だから、

今でも淡路島とか愛媛県に、タイとかサワラ、魚の名前

の姓が残っています。これはせっぱ詰まってつけた。字

を知らんから。維新の資料を調べますと、えらい怒られ

ているんですね。「おまえとこは何してるんだ、はよ姓

つけろ」というわけでね。だけど字を知りませんので、

どうしてよいかわからない。「もう、おまえとこ、漁師

やから、魚の名前つけ」というわけで、「じゃ、イワシ

にさせていただきます」、ほんでイワシさんになった。

こういう記録が皆残っております。最後までおくれたの

が漁民でした。

それはそれとしまして、私は、今言ったような関心で、

中心にいた集団より周辺におかれていた人たち、これが

好きなんですね。つまり、表街道で日を浴びているやつ

じゃなくて、裏街道を歩いたやつ、これにやっぱり非常

に興味がある。名もない民衆は歴史の表へ出ることはご

ざいません。民衆の生きざまというたら大体裏街道で、

すれすれのところを皆歩いてきたのです。

映画でよく皆さん見られる柴又の寅さんでも、あの寅

さん、渥美清が演じて、あれはヤシだったわけですね。

今はテキ屋という。江戸時代まではヤシ。「香具師」と

書いて「やし」と読みます。それで、ヤシも明治４年で

全部廃止されるわけです。それで、ヤシと名乗ってはい

かん、テキ屋に名前を変えちゃったわけです。それまで

何やったかというたら、この参考資料にありますが、そ

こにヤシがやっていた商売が書いてあります。これが13、

だから「十三香具師」というわけですね。これは元禄時

代大岡越前守に、ヤシ組合が出した申請書です。幕府が

認めた職業なんです。これで見てください。薬売りいう

ことがわかるでしょう。縦に読んでいくと、最初は「諸

製薬売捌所」、次に「辻医師膏薬売」。それから「入歯」、

歯医者やったわけ。だから、ヤシというのはこういうこ

とをやっていた。この資料でわかるわけです。これはき

ちっとした古文書館に残っている文献ですよ。きっちり

した公式資料です。

明治４年にヤシが廃止された。そうすると寅さんは薬

売りとかできなくなった。それで新しく西洋の医学が全

面的に導入されまして、ヨーロッパを見ならった医薬法

が制定されます。そうすると、ヤシの名前もだめで、薬

売りもならんと。辻医者は当然だめと。そのような大転

換が起こって、それで寅さんなんかはどないなったかと

いうと、映画に出てくるような百貨売り、安物のたたき

売りに転進した。唯一残ったのがあの「ガマのあぶら売

り」なんですね。

ガマのあぶら売りは、戦後10年間はまだ生き残ってお

りましたから、あれは、ガマの蟾酥というここのあぶら

をせんじているんですね。これがほんとうに効いたのか

どうか。江戸時代の口上を見ますとガマのあぶらは万能

薬として売っておるわけでして、同時に血どめ薬、痔に

もきいたという宣伝文句が残っております。当時、ビラ

もございません。ラジオもない。だから芸をやって人を

集めて、それで、居合い抜きで、四六のガマというあの

有名な口上、あれは人を集めるための口上でして、それ

で民衆を集めてから、実際にハマグリに入れたそのこう
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薬を販売する。それで、最後は刀で腕に傷をつけるわけ

ですね。「ぴたりととまるガマのあぶら」って、実演し

ていた。私なんか子供のころよく追っかけて、あの啖呵

売が非常に好きでした。

ところが、大体戦後20年目、1960年代でもう消えます、

高度成長の中で。人がもう集まらない、後継者がいない。

こういうことでだんだんもう終わりになってきたわけで

すね。それで、「ガマのあぶら」はつぶれたけど、まだ

百貨売りのテキ屋が残った。渥美清がやっている寅さん

がそれなんです。あの寅さんは諸国漂泊の民で、その日

暮らしでどこへ行くかわからない。神社の祭礼とかああ

いうところを回っているわけでして、人が集まらんとも

う話になりません。

私は俳優の三國連太郎さんとも仲よしで対談集も出し

ております。講談社から『オブラ』という雑誌が出てお

りますけども、来月の28日発売の号に私と三國連太郎の

対談が載っておりますから見てください。三國さんも芸

能というのは、その歴史をたどれば中世の河原者と呼ば

れた人たちが創造したとおっしゃっていますが、その通

りなんです。

後で皆さんがごらんになります能・狂言もしかり。こ

れは、観阿弥、世阿弥の親子が室町時代、今からで650

年前ほどの頃に創作した。世阿弥は日本一というか、最

大の芸術者です。ただし、彼が書いたかどうかわからな

い曲が、全部掘り出されたのが明治末年になってからで

すから、死後500年ほど経ってから世阿弥の自筆本が発

見された。それで、能・狂言の実演者も中世の被差別民

なんです。歌舞伎はもちろんそうです。河原者、河原乞

食と世間で呼ばれていました。人形浄瑠璃もそうでしょ

う。

今の漫才、タレントさんがぎょうさん出ていますね。

来年、文芸春秋から漫才の歴史を書いた本を出します。

漫才師を全部調べ上げました、学歴から何から。最近は

吉本興業も大学卒が入ってきたけど、戦前は全部小学校

も満足に出ていない。それで、やっぱり被差別民系が多

い。これはもうはっきりしております。それと目立つの

が、漁師ですね。きよし、やすしは戦後の天才ですけど、

やすしは高知県の沖の島の漁師の子で、実のおやじは戦

死です。

まあ、いろいろあるわけで、これ以上は言いませんけ

れども、だから芸能は、本来的に「士農工商」ではなく

て賤民系の文化なんです。さっきの世阿弥なんかも「花

伝書」などの芸術論も書いていますが、あれは全部明治

以降発見されたんですね。彼らが字を書くとは世間では

思っていなかった。江戸時代の本を見たら、能楽師は字

が書けない、彼らは演じて、作曲ぐらいはしただろうけ

ど文字社会と縁がない、だから、あの世阿弥作としてよ

く知られた曲は全部ゴーストライターが書いた、貴族か

僧侶が書いたんじゃないかという説だった。それが、そ

この生駒山のお寺から直筆が出てきた、世阿弥のね。そ

れを発見されたのが吉田東伍という大地理学者でした。

天保の改革で浅草に芝居小屋が全部集められるわけで

す。それはなぜかというと、天保の改革というのは明治

維新の50年ほど前です。歌舞伎とか人形浄瑠璃がはやり

まして、これは被差別民の文化ということは、幕府はも

ちろん知っていた。河原者の文化が押すな押すなの大人

気だった。浮世絵師もそうなんです。浮世絵師もその系

統が多いわけです。民衆の生活と切っても切れない芸能

が被差別民に乗っ取られてしまい、京都の公家文化はも

うパンクしています。江戸の幕府の儒教文化も民衆にと

ってはおもろない。それで結局近世の文化は、町人文化

と賤民文化に乗っ取られる勢いになってきたわけです。

時の老中、老中って総理大臣ですが、これをもうつぶ

すと。そのとき反対したのが遠山の金さん。彼はそのと

きの町奉行ですから東京都の警視総監ですな、これが反

対に回った。老中はつぶす、金さんは反対と。河原者の

芸能は日本の庶民芸の大事なものやからと。その文書も

全部国立古文書館に残っています。

じゃ、なぜ金さんは反対したか。金さんは貧乏旗本の

下のほうでした。親の職業は長男しか継げませんから、

次男・三男では家業を継げない。それでぐれておったわ

けですな。若いときからワルだった。それで河原者だと

かヤシとかその連中とつき合いがあって、だから浅草と

かによく出入りしていたわけです。それでほんとうの庶

民の生き様を知っていたから、それで遠山左衛門尉金四

郎は奉行として反対したわけですね。だから、今、歌舞

伎が残ったのは金さんのおかげなんです。これは歴史的

にきちっとしている。ただ、こういうことは歴史の裏へ
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隠されて、正面からちゃんと言う人があまりいないんで

す。

だから、そういう意味で金さんというのはなかなかの

大人物です。だけど入れ墨している。昔からそうでしょ

う、入れ墨やってるのはやっぱり江戸時代でもやくざな

んです。なぜ遠山の金さんが入れ墨をしていたのか。本

当にやっていたかどうかわからない。やっていると唱え

たのは、講談、落語なんです。だれも見た者がない。

そういう話しは、私の『インドネシアの寅さん』に全

部調べて書いた。なぜインドネシアの寅さんかというと、

ヤシは日本にはおらんようになった、今日で残っている

のはインドネシアの辺境の島だけなんです。

江戸博物館をたてたときに、記念講演の一つとして、

私に「江戸の大道芸」のテーマで頼んでこられた。私は

ヤシに実演してもらうように頼んだので、都庁が浅草の

親分衆にかけ合われた。そうすると、もう日本から消え

た、もう後継者もいない、どこかの田舎に残っていれば

別だけども、こういう返事だった。

それで、しようがないので、東京都は私のところに言

うてこられて、「アマチュアで大道芸研究会というのが

ある。これでもよろしいか？」「ま、ないよりましやろ。

出てもらおう」と話がきまったわけです。20人ほど出演

されました。それで、ガマのあぶらから何から江戸の大

道芸をやってもらった。

私、そでで見ておったんですね、講演の前にやってい

ただいて。なかなかうまい。うまいけれどもどこか違う。

どこが違うかというと、生活がかかっていない、やっぱ

り。これが違う。昔のヤシは売れなきゃ橋の下で寝てい

た。寅さんの映画では木賃宿へ泊まっている。あれはち

ょっとええところに泊まり過ぎですな。大体ヤシはお寺

の縁の下か橋の下が多かった。その日売れたときに木賃

宿に泊まる。

木賃宿というのは、覚えておいてください。あれは料

理も何も出ないんです。布団だけで自炊するのが木賃宿。

これはどこにあったかというと、江戸は浅草山谷、大阪

は今の釜ヶ崎あたり、ずらっと木賃宿があった。だから、

遊芸民とかヤシとかは諸国を回りながらその木賃宿へ泊

まって、半分は野宿で生きていたわけです。旅から旅の

生活でした。それがまた庶民と非常に深いかかわりがあ

る。

それで、そのときに実演されたアマチュアの一座の座

長さんに聞いた。「仕事はいつも何をされているんです

か」。会長さんはお医者さんでした。もう70歳ぐらいの

方で、その方がガマのあぶらを実演されましたけどね。

医学史を研究しているとおっしゃった。「なぜ、先生、

こういうのを思いつかれたんですか」とたずねると、や

っぱり自分は医学史が好きで、暇を見たら昔の本を読ん

でいて、なかなか研究好きの方でした。そして、野巫医

者の「巫」に注目したとおっしゃっていました。

普通ヤブ医者というと「薮」の字を当てて、竹やぶと

皆思っている。そうじゃなくて、ここに書いてある在野

の巫が本当なんです。「巫」というのは、これ、シャー

マンのことなんです。日本では陰陽師や修験者系の治療

者を指します。この巫は。巫の次ぎに女を書いたら「み

こ」さんでしょう。みこはわかっているわけ。だけど、

巫自身が何を意味するか、皆知らん。野巫医者は調べる

と中世の頃から用いられていた。明治維新になって、い

わゆる西洋系医者が在野のこういう伝統医者を軽蔑した

言葉が野巫医者やったわけですね。「あれは野巫医者や

で」と。それを民衆が聞いても、この野巫という字がわ

からん。それで、竹やぶのやぶかなと。だんだんそれが

転化しまして、腕のよくない医者というように字義が定

着してしまった。きのうも奈良県医師会の会長さんがち

ょっとおっしゃっていました。家の前に竹やぶがあるの

で気にかかっているというてね。調べたらこっちの字で

安心したとおっしゃっていましたけど。

そういうぐあいになって竹のやぶにすりかわった。こ

のことは「広辞苑」にちゃんと書いてあります。広辞苑

をきょう帰って早速あけてください。竹やぶのやぶを当

てるのは誤記、間違いとはっきり書いてある。ところが、

一般民衆は全然知りませんね。

それから私はインドネシアが大好きでして、死んだら

今度はインドネシアの未開の島に生まれたいと日頃考え

ています。ジャワ島だとかバリ島じゃございませんで、

私が好きなのはマルク諸島とかバンダ諸島とか普通の旅

行者があまり行かない辺境の島です。これはもう夢のご

ときもの。いいですな。何回か行きましたけども。世界

でどこが一番ええか。私は外国は200回ぐらい行ってい
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ますけど、やっぱり１番はインドネシアを推薦します。

２番がインド、そうすると日本は何番目とよく聞かれる。

日本は終わりのほうです。やっぱり今のような競争社会

のぎすぎすした社会になって、生きていても非常にしん

どいですな、今の子供たちが苦しいのはよくわかります。

しかも出口が見えない。非常にしんどい社会になってま

いりました。

きのうも後でやられる東北大学の上原先生と大分話が

弾んでいろいろ話しておったんですが、インドネシアの

未開の島へ行って、先住民族のところへもう何回も行き

ましたけど、精神生活や伝統文化の面では彼らの生活の

ほうがどうもはるかにいいんじゃないかと。よく私は学

生を連れていくわけですね。私は国際文化学科でしたか

ら、学生のゼミ演習がいつもインドネシアでした。ガル

ーダ航空に交渉しまして、ちょっとまけてくれます、学

生研修ですとね。遠いですよ。例えばトラジャという先

住民族はスラウェシ島というところです。バリ島までま

ず６時間飛ばなきゃいけない。バリ島からマカッサルま

で１時間10分、そこからバスで10時間かかる。

最初に行ったころは電話も何もありません。そやけど

よかったですな。それで、現地の人たちと学生も仲よし

になって、帰りしなは、皆涙で別れて帰ってきました。

何があるかって、大自然がすばらしい。人情がすばらし

い。食べ物がうまい。日本より私はうまいと思います。

インドネシアの文化は、「ネシア」というのは、ラテン

語、ギリシャ語で島という意味ですね。インドから文化

が入ってきた島でインドネシアというわけだけども、古

代では中国の文化も入ってきてます。唐の時代から交流

しています。それで、丁子なんかのスパイス（香料）を

輸入して薬として飲んでいます。やっぱり中国というの

はすごいですね。

インドも、私も何回も行っておりますけど、すさまじ

い発展ぶりですよ。やっぱりインド人というのは非常に

努力家だし、第２のシリコンバレーがインドやと言われ

て、コンピューターがすごいですよ。数学でもゼロの発

見はインドでしょう。医学でも「アユールベーダ」は

3,000年前の医学典ですね。

古代のメソポタミア文明として知られているイラクの

文化も、やっぱりすごいものです。世界最古といわれる

ハムラビ法典はあそこでつくられています。文字でもそ

うです。だから、ブッシュはイラクとかイランを軽蔑し

ておりますが、ブッシュこそ、人類史をちゃんと知らん

からイラクへ攻め込んで無茶苦茶にしてしまっている。

ちょっと余談になりましたけど、これから本題に入り

ます。ちょっとレジュメをあけてください。１番目を見

てみましょう。後で読んでいただいてもいいわけで、有

史以前では、東洋・西洋を通じて大自然の神霊と交わる

能力を持っている呪術師、シャーマンが心身治療を担っ

た。これはもう世界共通ですね。自然に内在する精霊が

万物を動かすとみるアニミズム。今でも、アニミズム再

評価の声は哲学界で非常に強いですね。

結局、物というものは、簡単にいえば有機体であるか

機械体なのか、この２つに分けられます。有機体という

のは分解できない場合ですね。機械は全部分解して組み

立てられる。ところが人間をばらばらにしたら絶対組み

立てられない。この違いは何かということに、哲学者は

3,000年前から気がついている。それで、ヒトはまぎれも

なく動物の一員で哺乳類です。地球を征服したと大きな

顔をしているけども、大自然の生態系（エコシステム）

を離れては生きていくことができない有機体である。精

神というのがある。身体と心。人間の心の問題、これを

中国人が「気」と名づけたわけですね。これはやっぱり

すごい着想。病気は気が病むです。心が病む、病心と書

かない。病気でしょう。やっぱり中国というのは恐れ入

るところがございまして、身体メカニズムを機械として

考えるだけでは、体のメカニズムを分析的にみるだけで

は、いくら最新の機器を用いて高度医療をやってみても

解決できない。

我々は動物ですので、私なんかもいつも学生に強調し

ているんだけど、我々は万物の霊長と思ったら間違いで

あると教えます。私、人権問題も担当しております。今

の人権の基礎は、我々も動物であるとまず教えることが

重要である。自然のエコシステム、自然生態系の中で生

かされておる、他の動植物と共存して初めて生きられる

ものである、これを自覚せよと。ヒトは万物の霊長と書

いたら、私は零点にします。

だから、自然人類学で教える場合、ヒトと片仮名で書

く。人という字を使いません。自然人類学の本を見てく
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ださい。全部片仮名で書いてある。これは、哺乳類のホ

モサピエンスとしての「ヒト」、この認識から始めなけ

ればならない。

それから死生観ですが、どうやら仏教に、非常に大き

な問題があるんじゃないかと思っています。地獄、極楽

とやりまして、それで死は怖いという恐怖感を植えつけ

てきたということですね。これは日本の通俗仏教の責任

ですよ。さっき言った先住民族のところへ行ってごらん

なさい。アニミズムですから、この世は仮の世というわ

け。死んで極楽へ行くことになっています。そこに先祖

が待っている。だから、お葬式はすごい、バンバンバン

と花火を上げて、闘鶏や大舞踏会、３日間ぐらいすばら

しい葬送儀礼をやる。まぁお祭りですね。それでにぎや

かにあの世に送り出す。あっちがほんとうの世、こっち

は仮の世。そう思っていたら、そんなに死なんて恐れる

ことはない。もっと私は自然の寿命ということをみなに

納得させないといかんと思います。ヒトは無限に生きれ

るものではない。

だから、インドネシアの先住民族は、特に赤ちゃんが

死んだ場合、赤ちゃんの死は非常にかわいそうです。

「生命の木」というのがあるんですね。ごっつい大きな

木。まだ乳歯の生えていない赤ちゃんだけは、その木に

埋め込む。木が年々大きくなるでしょう。それはミルク

の木ともいう。ミルクも出る。それを吸って、樹液をミ

ルク代わりに吸って、木が大きく生長するにつれて赤ち

ゃんは育っていく。だから、埋めたところはパッチワー

クのごとくなっていていてすぐわかります。一番上がも

う1,000年前の赤ちゃん。それが天高くそびえて、永遠に

ふるさとを見守ってくれる。それで、お母さんは、毎日

ああやって木の霊に抱かれて生きておると、死んではい

ないと、こういう考え方なんです。

昔はね。はしかとか何かでよく死にました。大体下層

の多くの民衆は医者にかかれなかった、金持ち以外はね。

私も大阪の下町で育ちましたから、医者が来たらもう大

体終わりというのが多かった。死亡診断書が要るからで

すね。それまでかかれない。人力車でお医者さんが入っ

てきたらもう終わりですよ。それまではもう我慢してね。

それでどうするかというと気安く通える民間治療、つま

り野巫医者にかかったわけです。これは安い。野巫医者

が祈祷やって、漢方薬でやって、私も小さい時に母に連

れられて行った記憶がありますけど、いろいろやってく

れる。その野巫医者はどこにおったかというと、大体被

差別部落とその周辺におったわけです。それで、彼らは

自分らも貧乏だから、そういう人からは一銭もとらない。

出世払いでよろしいというわけ。ありがたい存在でした。

針やマッサージや漢方薬ですが、これがまた効いたわけ

です。伝統的に医学というか、日本のアユールベーダみ

たいなのがあったと見たらいいわけですね。

もちろん、あまり公にしたら官憲にやられます。医師

免許も何も持っていないのでね。だから、表向きは祈祷

師、陰陽師になっているわけ。こういう形態でやってい

たんです。1960年代まで各地にありました。

仏教の導入、文字の導入、医薬道、天文道、それから

いろいろな技術、全部渡来系ですね。全部朝鮮半島及び

中国から入ってきた。当時の大集団は秦氏です。「はた」

氏と読みます。彼らは京都にいて、桓武天皇が京都へな

ぜ遷都したか、平安京をつくったか。あれは、秦氏が深

いかかわりがあった。桓武天皇は、母親が高野の新笠で

す。渡来人の出自であることははっきりしている。それ

で、秦氏が大土木集団を持っていた。当時の開発技術で

すね。それから養蚕・織物・製鉄・芸能、その芸能から

さっき言った能、狂言が出ているわけです。それはちゃ

んと世阿弥みずから記していますから。

もう一つ、文化系では漢氏、「あや」氏と読みます。

これは山を越えた向こう側、河内平野にいたんですね。

この秦氏と漢氏の２つが大テクノロジー及び大文化集団

なんです。わかりますかな。これが朝廷を実際上支えて

いるわけです。もうこういう古代史研究はものすごく進

んでいます。

古代中国では病は気と深いかかわりがあるとされ、気

力の回復によって身体の自然治癒力を助ける。免疫力は

やっぱりこれと非常に深いかかわりがある。だから、単

に高度医療で、ＣＴスキャンでどうやこうやと診断して

みても、それだけでは見通せない要素がいっぱいある。

人間は機械じゃないので、やはり精神が作用している有

機体です。

私の友人、四十何歳で亡くなった。非常にできた先生

で、惜しかったんだけど、がんにかかられまして、それ
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で、いろんな治療もだめで、それで最後は、お父さんが

東北学院の教授でしたけど、私のところに言うてこられ

て、「アメリカへ連れていきますねん」、「いや、アメリ

カいうたって、もう、無理でしょう」、「いや、もう、無

理して連れていって」、「どないしますねん」ときくと、

メキシコでした。先住民族のすごい療法がある、それを

本で調べてきたというわけですね。何か世界中からやっ

てきて最後はそこへすがるわけです。もう高度医療でど

ないもならんというのがはっきりしているわけだから、

もうそれはそういうマジカルな呪術と言っていいんじゃ

ないか。つまり気力をといいますか、免疫力ですね。ど

うにかならんかというわけですね。それで、連れていか

れました。

それで、それから１年半生存されて、帰ってきてまだ

大学に週一回は教えに来ると、無理してでも行くと言っ

てこられた。もう来んでもええと言うているのに来てい

ました。それで、最後の１週間前に見舞いに病院にいき

ましたら、書いておるんですわ、論文を、まだ、こうや

って。もう眼が半分閉じていましたけど。字になってい

ないですな。呪文みたいな文字で何か書いているつもり

なんですね。そうやってあの世へ旅立っていきましたけ

ども、本人もあれだけやりゃ満足じゃないかな。彼は先

住民族問題も非常に関心を持っていたから、最後にその

シャーマンのおっちゃんに診てもらって、いろいろ何か

赤土をいっぱい塗ってもらってとお父さんがおっしゃっ

ていました。それで彼も満足して死んだんじゃないか。

古代ではやっぱりそういう考え方が非常に濃厚だったと

私は思います。

もう時間がございませんので、あとはレジュメの後半

部分を読ませていただきます。

Ⅸ　古代律令制と医薬道

古代日本の医療制度は、律令の「医疾令」によって定

められた。その担い手は先進的な学術をたずさえて、中

国・朝鮮からやってきた渡来系の人びとであった。それ

も道教を学んだ者が多かった。ケガレとされている死・

産・血に直接関わる医療に、上流の貴族は従事しなかっ

た。

808年に侍医の出雲広貞と典薬頭だった安倍真直によ

って、『大同類聚方』100卷が編集された。そして982年

に『医心方
いしんぽう

』30卷を編纂したのが、丹波康頼
たんばのやすより

だった。い

ずれも中国の医薬の古文献に通じていたすぐれた学者だ

ったが、渡来人系の医師だった。

丹波氏は、『新撰姓氏録』左京諸蕃上によれば、後漢

の霊帝を祖と称する渡来氏族で、東漢（やまとのあや）

氏系であった。東漢氏は、応神朝に朝鮮南部の加羅から

渡ってきた阿知使王
あ ち の お み

の子孫で、奈良県高市郡明日香村を

本拠地とした豪族である。なお丹波氏は、名門の医師と

して代々朝廷に仕え、その子孫が典薬頭を世襲した。

さて、８世紀初頭にヤマト王朝は律令制を定めたが、

その中に「医疾令」がある。これは唐の法制のコピーで

あって、実質的には空文の部分も多かったのではないか

と推定されている。つまり、タテマエだけだったという

説が有力なのだが、身分制度からすればこのタテマエが

一番問題なのだ。

この「医疾令」をみて、まず気がつくのは、医師の身

分は意外に低いことだ。天皇・中宮・東宮などの最も身

分の高い皇族の診療を担当する内薬司の侍医でも正六位

以下だ。つまり、宮中に仕える最高の侍医でも、貴族に

はなれなかったのである。

律令官位制では、三位以上が＜貴＞、四位・五位を＜

通貴＞と呼び、貴族として特別に優遇された。ところが、

朝廷官人の医療を担う「典薬寮」では、医博士・医師は

七位である。そして、按摩師・薬園師・針師などは、す

べて最下級の八位である。

注目されるのは、「安胎産難・創腫・傷折・針灸」を

役務とする女医である。彼女らの役務が、産穢・血穢と

直接かかわる仕事であることは言うまでもない。そして

彼女らは、官に直属する賤民である「官戸」の女性と

「官婢」から選ばれた。すなわち、賤民である彼女らの

中から15歳以上、25歳以下の聡明な女性30人を選んで、

毎月試験をして女医に任ぜよと令にある。

13世紀に入ると、典薬頭を世襲していた丹羽家の長直

が初めて三位に叙された。昇殿を許されない地下官人で

あった医官が、はじめて殿上人となった。しかし、位階

が高くなっても、「医陰輩」と称される医道・陰陽道の

技術者集団の頭目にすぎないとみなされていたから、一

般の殿上人とは別格とされた。
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当時の医師は、貴族の目から見れば、「道々の者」とし

て卑賤視されていた職人集団の一員にすぎなかった。つ

まり、「道の人」とされていた「職人」「商人」「芸能者」

と同類とみなされていたのである。

Ｘ『職人歌合』に出てくる「医師」と「陰陽師」

中世に入ると、密教系の僧侶、呪術的民間信仰にたず

さわる「巫」（かんなぎ）、それに卜占・祈祷をやる修験

者（山伏）が、病める民衆の願いに応えて心身治療に従

事した。

在野の陰陽師も、悪魔や鬼神を追いはらう秘術をもっ

て民衆医療の分野で活動した。彼らは病魔退散を祈祷す

ると共に、古くから在地社会で伝承されてきた漢方治療

を併用した。彼らは山野を渡り歩くので、薬用になる動

植物・鉱物に関する本草学
ほんそうがく

にも通じていた。各地を渡り

歩くので、情報収集のネットワークを持っていた。定住

している農耕民は、とてもそのような技能を習得するこ

とはできなかった。

鎌倉時代には医療で生計を立てる者が出てきたが、そ

の中には定住せずに諸国を歩く「旅医者」もいた（『病

草紙』）。お産の手助けをしたのは、アルキ巫女系の漂泊

民であった。

鎌倉時代初期の作とされる『東北院職人歌合』では、

十種類の職人が出てくる。これらの歌合は、貴人たちが

当時の職人の生態や心情を詠んだ一種の狂歌集である。

その十種は「医師・陰陽師」「鍛冶・番匠」「刀磨・鋳物

師」「巫・博打」「海人・賈人」である。海人は漁師で、

賈人は商人だ。

室町期の『七十一番職人歌合』は、「道の者」が従事

した職種の総覧とも言える歌合でまことに興味深いが、

総計百四十二の職人が出てくる。その三十四番として

「医師・陰陽師」が入っている。貴族の目からすれば、

古来からの「巫医」「呪医」の流れもあって、医道と陰

陽道を同列にあげて、卑賤の職人の仲間とみなしていた

のである。

これらの歌合は、その頃の職人層をネタにして、貴族

たちが歌の会で作った戯れ歌であり、狂歌集の一種であ

る。当時の朝廷貴族が、医者の社会的身分をどのように

認識していたのか、それを象徴する興味深い史料である。

ⅩⅠ　近世医学の三系統

近世の医学は次の三系統に大別される。

Ⅰ 中国・朝鮮から伝わった漢方医学（今日の東洋医学）

Ⅱ　キリシタンによって西洋から導入された蘭方医学

Ⅲ 民間に流布していた在野系の伝統医学（＝ヤブ医者）

朝廷に仕えた官医は、先にみた丹波家であった。江戸

幕府は、儒医・僧医の系譜に連なる漢方医学を公認して

いた。幕府の医師養成の「医学館」もすべて漢方医であ

った。西洋医学を修得した蘭方医が、将軍家の奥医師と

して初めて登用されたのは1858（安政５）年である。

近世では、医師になるのに特に資格は問われなかった。

免許試験などはなかった。だが、医療は死・産・血の三

不浄にかかわり、甲→乙→丙とケガレが伝染するとされ

た「触穢」の問題があるので、支配階級からす進んで医

者になる者はあまりいなかった。儒医にせよ僧医にせよ、

そのオモテ看板は、あくまで儒学者であり、僧侶だった。

多くの門弟を抱えていて信用のある開業医にかかるの

は、かなりの出費が必要だった。しかも腕前が良くて名

声のある開業医がいるのは、人口の多い都市部に限られ

ていた。したがって民衆の多くは、低廉で気安く通える

ヤブ医者の世話になった。

近世の被差別部落とその周辺に、かなりのヤブ医者が

いたことは数多くの史料で明らかになっている。特に金

沢藩では「トウナイ」と呼ばれた賤民層が医師となった。

杉田玄白は、オランダ語訳本である『ターヘル・アナ

トミア』を入手して前野良沢らと和訳にかかり、安永３

（1774）年に『解体新書』を刊行した。その際に小塚原

で刑屍の解剖に立ち会って、「えた」身分の老人にいろ

いろ教えてもらったが、晩年の『蘭学事始』で、「すこ

やかな老人」であったと感想を述べている。

ⅩⅡ　香具師は「野巫薬師」（やぶくすし）だった。

ちなみに大道芸をやりながら客寄せをして、「妙薬」

「霊薬」の類を売って歩いたのが「香具師（やし）」であ

り、その原義は「薬師」から出ている。彼らは「野巫薬

師」とも呼ばれたが、すぐれた万能薬と精力剤の売り手

であり、歯の治療も公認されていた。

享保30（1735）年11月に、江戸香具師職首頭だった村
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富庄米兵衛が、江戸奉行の大岡越前守に提出した古い文

書が残っているが、そこでは香具師の職務として13の仕

事を列挙している。「諸国妙薬取次」「口中一切療治」

「入歯師」「辻医師」「施シ療治薬」「按摩」「導引」その

他である。

その由緒書から彼らは「十三香具師」と呼ばれたが、

たんなる薬売りではなく、歯医者や辻医師もやっていた

のである。最後に出てくる「導引」は、古くからの道教

に伝わる養生法で、もみ治療と呼吸法を組み合わせて行

う健康法で、それが今日では盛行をきわめている「気功」

である。

あのフーテンの寅さんも、この香具師の系譜に連なる。

明治維新後に西洋から導入された新しい医薬法によって、

香具師も勝手に薬が売れなくなった。香具師を名乗るこ

とが禁じられ、その名も「テキヤ」に改められた。1960

年代まで、寺社の祭礼や夜店でよく見られた「ガマのア

ブラ売り」がその典型であった。だが、今日ではもはや

その姿を見ることはない。

テキヤの多くは、今でも「神農組合」を名乗っている

が、「神農様」は中国で医薬の道をひらいたとされる伝

説上の帝王である。アジアの各国では戦前まで香具師が

多くいたが、1970年代から急速に減っていった。いまで

はインドネシアの辺境の島々を巡回している数十組が見

られるだけである。（沖浦『インドネシアの寅さん』

1998、岩波書店）
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それでは、ただいまから、「パックス・メディチナを

超えて─医療の質保証における医師の役割とシステムの

役割─」と題しまして、東北大学大学院医学系研究科国

際保健学分野上原鳴夫教授にお願いいたします。

ただいまのこの我が国におきまして医療現場では、片

や政府の制度改革、一方におきましてはマスコミ等での

医師バッシングがあり、勤務医はもちろんのこと、医師

全体として医療に対しての質を自ら正し、評価にたえる

ものにしなければならない時代になりました。

このようなことから今回の協議会開催に当たりまして、

この分野で世界的な視野でもってご研究、ご指導されて

おる上原先生に、ぜひともご講演をお願いしたいと申し

ましたところ、快くお引き受けいただき花を添えていた

だけたことを、御礼申し上げます。

なお、上原先生のご略歴につきましてはこのパンフレ

ットに記載されております。31ページでございますが、

それをごらんいただきまして、早速、ご講演お願いした

いと思います。上原先生、よろしくお願いいたします。

教育講演
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東北大学の上原と申します。ご紹介ありがとうござい

ました。

きょうはこのような重要な場でお話しさせていただく

機会をいただきまして、日本医師会及び座長の山本先生

に厚く御礼申し上げます。

早速始めさせていただきたいと思います。

きょう私が話させていただきますのは、昨今の医療事

故の問題を背景にしまして、今、医療安全という問題は

非常に世界的に、日本だけでなく世界的に大きなテーマ

になっていることは、周知のところと思います。これに

対して私たちはどのようにしていけばいいのかというこ

とについて、この間、厚生省のプロジェクトであるとか、

私ども東北大学病院も含めまして、いろんな方々と考え

てまいりました。きょうお話しさせていただくことは皆

様方と多分同じ考えであろうと思いますけれども、この

場をかりましてもう一度、私たちにとってのアジェンダ

といいますか、課題といったものを整理させていただく

機会にさせていただければと思いました。

〔スライド１〕

（スライド１）まず、きょう話させていただきますこと

の基調にありますのは、「患者中心の医療」ということ

でございます。患者中心の医療がなぜ今、改めて言われ

なければならないか。私たちはもちろん患者中心で医療

をやってきたつもりでございますが、なぜ今、改めて言

われなければいけないかということについて、これも皆

さん、同じお考えと思いますけれども、もう一度振り返

ってみたいと思います。

まず１つに、未曾有の医療技術革新ということがござ

います。私が卒業しましたのが今から30年ほど前でござ

いますが、30年ほど前から振り返ってみますと、毎年の

ように新しい技術が出てまいりまして、私は外科と救急

医学をやらせていただいておりましたけれども、毎年毎

年、最先端の医療技術に取り組む機会が与えられるとい

う意味では非常にエキサイティングでありましたけれど

も、同時に、非常に危険でまた非常に不確実な医療とい

うことを実感してまいりました。

この医療技術革新というのは、言ってみれば切れ味を

磨いた医療技術革新であったと思います。これはいろん

な科学、物理や化学やいろんな科学の進歩が、医学と医

療に集まってきたという形をとったと思っております。

また、大きな流れで言いますと、非常に技術先行であり

まして、技術ができてニーズを決めていくという流れを

持っていたように思います。しかし、これによって医療

は、戦前の医療にはなかった有効性というものを獲得し

てきました。

効能におきましては、効能というのは理想的な環境の

もとで上げられる効果という意味でありますが、その効

能におきましては、医療の質は飛躍的に進歩したと言え

ると思います。しかし、これに伴いまして、不確実性と

教育講演

パックス・メディチナを超えて
─医療の質保証における医師の役割とシステムの役割─
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危険性もまた飛躍的に増大したのであります。効果、エ

フェクティブネスというのは、現実の、実際の環境にお

ける結果、成果を指しますが、エフェクティブネスにお

いて、今、我々が問われているように思います。

もう一つは、医療システムの機能不全として現在の医

療事故があらわれているという認識であります。これは、

故武見先生が、巨大化しつつある技術を小さなつぼに押

し込もうとしているということを早くも30年前に指摘し

ておられましたが、そのことが今まさにつぼの破裂とい

う形であらわれているように思います。私自身、医療の

現場におりまして、技術はどんどん変わり、またニーズ

も変わっていくのに、医療を行う提供システムは昔のま

まです。人と場所と機械と、一応、ここにあるものの中

でおまえたちが工夫してなんとかしろという、いわばこ

こで踊れというそういう中で我々は取り組まざるを得な

かった。そのことの無理が明らかになっているのが現在

の医療事故であろうと思います。

また、医療の量の問題だけではなく、医療が目指すべ

き目標におきましても、パートナーにおきましても、ま

た医療の主体ということにおきましても、医療はもう新

しいものにほぼなっているにもかかわらず、私たちは古

い革袋のままでこの新しいワインを受け入れようとして

きたと。その矛盾も今、噴出していると思うわけであり

ます。

そのことは、この医療技術革新に伴い、選択肢が拡大

したことや、また人々の価値観が多様化してきたこと、

これらが同時並行して進んだことに、１つは帰すること

ができます。これはまた医療の倫理の考え方の変化、そ

して患者の権利という認識の高まりということにもつな

がってまいりました。

（スライド２）私が医療の現場におりまして、あるとき

に非常に痛感したことがございます。私が病棟医長をや

っていましたときに、医療の職場には２－６－２という

法則があるのではないかということを思いました。これ

は私が経験した幾つかの病院を振り返ってみましても、

どこにもそういうものが共通してあったように実感した

わけです。

それは何かというと、例えば10人の医者がおりますと、

そのうちの２人の医者は当然のように患者さんのために

〔スライド２〕

毎日夜中まで仕事をし、手術をした後は病院に泊まり込

み、大きな手術の後は土曜、日曜は病院に出てくるもの

だということを当たり前にしてやっているわけでありま

すが、一方で10人おれば２人ぐらいのお医者さんは、勤

務はもちろん勤務時間内でやる。勤務時間外まで何でし

ないといけないのかという、必ずしも献身性ということ

に生きがいをかけていないという方であります。真ん中

の６といいますのは、どちらでもないといいますか、言

われればやるけれども、あえてそこまで、家族を犠牲に

してまでやることはしないという方々であります。

これは看護師さんについても同じことでありまして、

看護師もほんとうに熱心な看護師さんは、患者さんのた

めに勤務外の時間まで出てきてやる方もおられますが、

２人ぐらいの看護師さんは、あなたは何で看護師をやっ

ているのと言いたくなるような方も中にいます。

真ん中の６といいますのは、職場の中にそれなりの価

値観というものがありまして、例えば患者のために頑張

っている人の後ろ姿を見て、自分たちもそうなろうと。

あるいは、頑張っている人を見ると、あれはあの人の趣

味だとか、いい格好し過ぎとかみたいな感じで、頑張っ

ている人が孤立してしまうような職場もございます。そ

れを決めているのは、振り返ってみますとそこのマネジ

メントをしている方の考え、看護師長であるとか、医局

長であるとか、部長であるとか、院長であるとか、その

人たちが何を重視しているか、頑張っている人をサポー

トしているか、頑張っている人は好きにやりたまえ、う

るさいなあいつ、という感じで対応しているとかいう、

そういうことをみんなが敏感に感じ取っている。そうい

う２－６－２の法則というものがあるように、20年ほど
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前でございますが、あるときに思ったわけです。

なぜなのかなということをいろいろ考えてみますに、

基本的には小さなつぼで受け入れてきた巨大技術、その

破綻というものを、「だれでもきちんとした医療を提供

できる」システムをつくるという本来の形で対応したの

ではなくて、医療を患者さんのために一生懸命やる医師

や看護師がいろいろその穴をカバーすることによって、

何とか表面的にこれを維持してきたと。破綻を見えない

ようにしてきたと。そのことにマネジメントの人たちは

甘えていたということがあったのではないか。これはマ

ネジメントということだけでなくて、もちろん日本の行

政も、そして業界もそして国民も、それに甘えていたの

ではないかなと思うわけであります。

個々人の献身性に依存する医療というのは、これは決

して長続きはしません。といいますか、患者さんにとっ

ては極めて当たりはずれの大きいものであります。本来

要求できることを超えて夜中の12時までやれ、土日も出

てくるのが当たり前だろうといって、私は実はそういう

言い方を私のスタッフにしてしまっていたわけでありま

すが、そういうことは期待はできない、当てにはできな

いわけであります。言ってもいいとは思うんですが、当

てにはできないものであります。

ということは、患者さんからしますと非常に当たりは

ずれが多い。運がよければ今のシステムでも何とか、何

とかどころか、アメリカにもヨーロッパにもないような、

ほんとうに献身的な心のこもった医療を受けられるけれ

ども、当たりが悪ければほんとうにつまらないことでひ

どい目に遭ってしまうというような医療を、私たち日本

ではやってきたのではないかなと痛感したわけでござい

ます。

（スライド３）システムによる質の確保というものを、

私はこういうふうに考えております。

大事なことは「確実さ」という質であり、「患者本位

の質」を共通の目標として組織のすべての人が役割を果

たすことであり、そして「失敗から学ぶ」メカニズムが

できていること、と私は考えております。

個人の献身的な努力に依存したシステム、ヒーローが

いるのは構わないんですが、ヒーローを当てにしたシス

テムというのは、もう破綻していると思います。いつ、

〔スライド３〕

だれが担当しても、妥当な結果が保証できると。このこ

とが、患者さんの立場に立てば、医療に期待しているこ

とでありますし、我々医療がしていかなければいけない

ことであろうと思うわけです。

〔スライド４〕

（スライド４）この問題というのは、この30年間、どん

どん蓄積してきた問題ですけれども、これがここ数年間

に日本でも、そして世界においても同じ時期に同じよう

に大きな問題として認識されるようになりました。これ

は事実がそうであったからですが、だれもそれを明らか

にしようとしなかった。それを明らかにしたのがご承知

の「To Erris Human」いうＩＯＭ（医学研究所）のレ

ポートです。これは皆さんご存じのことだと思いますの

で簡単にしますが、このレポートによりますと、年間当

たり推計４万4,000人から９万8,000人の患者さんがエラ

ーで死亡しているということを（これは学会で話しても、

まあ、そんなものかもしれないなと私たち思ってしまう

んですが）これを白書のようなレベルのレポートで一般

の人に公開した関係で、一般の人は大変びっくりしてし

まったわけであります。
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〔スライド５〕

（スライド５）医療ミスによる死亡はアメリカにおける

死因順位の８番、乳がんよりも交通事故よりもエイズに

よる死亡よりも高いということを、明らかにしたわけで

す。また、医療の質を高めようとか安全を高めるという

とお金がかかるということで、我々医療者はもちろんこ

ういう問題を真剣に考えるんですが、いくら声を上げて

言っても、例えば日本でいうと財務省であるとか、アメ

リカでいいましてもお金を握っている人たちというのは、

それはおまえたちの中で解決しろと言われてしまうわけ

です。これに対して、質を高めるためにお金がかかると

いうことよりも、質が悪いことのためにむだにしている

お金のほうが圧倒的に多いんだと。質、安全にお金を使

うことは、総額としての医療費を下げることなんだとい

うことを、これもまたアメリカ的にデータをつけながら、

報告したわけです。

これは非常に大ざっぱな試算ですが、毎年３兆円以上

のお金が医療ミスのためにかかってしまっている。医療

ミスがなければ必要がなかったＩＣＵ治療であるとか、

手術のやり直しであるとか、そういうことにこれだけの

お金がかかっているということを指摘したわけです。

（スライド６）この医療安全の問題は、近代医学と現代

医療が世界的に共有する同時代的な課題です。

もう一つ、我々にとってこの間ずっと取り組んでまい

りました「オートノミーの尊重」という問題、これは西

洋の文化ではないかということがインフォームド・コン

セント導入時にいろいろ議論されたわけですが、これも

決して西洋文化ということではございませんで、これは

日本では世代的な問題としてあっただけでありまして、

その世代が今、だんだん年を経てくるにしたがいまして、

〔スライド６〕

今では日本でも社会的な要求になっていると認識してい

ます。

今、医療に関するパラダイムの転換と、日本的医療シ

ステムの改革ということが求められていると思います。

そのために日本的な問題を克服し、日本社会の長所と潜

在能力を生かすような世界が今、この新しいパラダイム

づくりに取り組んでいるわけでありますが、その共通す

る部分とそしてまたそれを実践するに当たっての仕組み

に関しましては我々はやっぱり日本的なモデルというも

のをどんどん世界に提言していける、またいかなければ

いけないのではないかと思います。

特に重要なことは、医療の役割というものをもう一度

根本的に見直す。それから医療の主体がだれであるのか。

私たちはそれが医者だと思いこんでいたわけですが、現

実はそうではないということを認識し始めました。そし

て医療を提供するシステムとそのインフラ、この３つが

新しい形にならなければ、これまでに蓄積した問題の解

決にはならないと考えています。

〔スライド７〕

（スライド７）（スライド８）このような機会を与えてい
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〔スライド８〕

ただきましたので、いろいろ考えてまいりましたことを、

10の提案ということでまとめさせていただきました。す

べてのことについて十分お話しする時間はないと思いま

すけれども、そのうちの幾つかについて、とりわけきょ

うは日本医師会の勤務医部会でお話しさせていただくと

いうことで、私の日本医師会に対する期待を込めてお話

しさせていただきます。

〔スライド９〕

（スライド９）まず１番目に我々がしなければいけない

ことは、無謬性神話の呪縛からの解放であろうと思いま

す。私自身もずっとそうであったわけですけれども、医

療というものは従来、有効性がなかったから、とにかく

信じろと、信仰を患者さんに要求するしかなかったわけ

ですが、医療が有効性を獲得してきてもなお、その習慣

から抜け切れないでいたと思います。そのために、これ

だけ切れ味のよくなった医療を行えるようになっても、

無謬性、我々は絶対ミスを犯さない、医療は絶対なんだ

という、そういう無謬性を守る守護神でいなければなら

ないと思いこんでいる。そのことから我々自身を解放し

て楽になりたいと思います。

具体的にはリスクを患者さんと共有することです。私

たちは自分が行おうとしている医療のリスク、とりわけ

私は外科、救急をやっていましたので、常にリスクとい

うのは頭を駆けめぐるわけですが、果たしてそれを患者

さんに正しく説明できるかと言われますと、不安があり

ます。

それから、患者さんはリスクをどこまで理解できるか、

あるいはどこまで理解すべきかということが明らかにな

っているかというと、これも私の知る限りでは十分明ら

かになっていないと思います。説明に費やす時間と労力、

これを今の、それでなくてもはち切れている過重な勤務

体制の中で、どのようにこれをマネージしていったらい

いのか、私たちはまだ指針を持っていないと思うのです。

リスクの科学的な分析と、その分析に基づくリスク情

報を共有できるそういう仕組み、これをすべての病院の

すべての医師が自分で一生懸命分析して、自分で説明の

文章をつくって、自分でイラスト入りの説明のビデオを

つくって私はこういう必要は全くないと思います。こう

いったものはそれこそ医師のソサエティーが共通のもの

をつくり、その上に自分たちの病院や自分個人の経験を

加えたものを足していくという、そういうことをしてい

かなければ、これは膨大なむだです。今までそういった

ことをやるところがなかった。なぜなかったかというと、

そういうニーズが、また要求もなかったからですが、今

こそこれが高いニーズになっていると思います。

それから、今言いました、情報を患者さんに提供する

ためのメディアというものも、これも今では書いたもの

はもちろん、コンピューターのイラストにしても、動画

にしてもビデオにしてもいろんなものがつくれる。非常

に便利なものができているわけですから、そういったも

のをどうやってみんなで共有しながら有効に使っていく

かということを、どこかが考えないといけない。私はそ

の１つをぜひ医師会に検討していただきたいと思います。

それから、リスクに対処するシステム。リスクを説明

するということは、あらかじめこういうリスクを自分た

ちは自覚しているので、それに対してはちゃんと手を打

ってある、だから心配要りません、ということが後に続

かなければ、これは単に患者さんに嫌ならやめろと言っ

て、患者さんに責任を転嫁しているだけです。じゃ、そ

─ 70 ─

教育講演



ういうふうに語ったときに、それに対する体制がちゃん

とできているかというと、十分できていないというのが

正直なところと思っています。

そういったものをつくり出していく、それをみんなが

共有できるようにしていくということも、これもやはり

ソサエティーがやっていく非常に価値のある仕事ではな

いかと思うわけです。

もう一つ、患者補償基金ということ。患者さんが不測

の事故にあった場合に、「だれが犯人か」ということは

関係なく、医療の過程で予期しないことで患者さんが障

害や不幸に見舞われたときに、これを社会がきちんと補

償するという、そういう仕組みをつくることで、医師が

プロフェッションとして持つ責任と、医療が持つ不確実

性によって患者さんが負うリスクとをきちんと分けてい

く。こういう仕組みがスウェーデン、ノルウェー、ニュ

ージーランドにはございます。こういったものを日本で

もつくっていけないか。

それから、患者さんが医療を受ける際に、全部の医療

とは言いませんが、例えば膵臓のがんの手術であるとか、

大きい手術で間違いなく危険／リスクを一定持っている

ようなものにつきましては、そのリスクに対して保険に

入ってから手術を受けるというような、そういった傷害

保険の制度みたいなものができていくことについて、そ

ろそろ考えてもいいのではないかと思っています。

〔スライド10〕

（スライド10）これはスウェーデンのペーシャント・イ

ンシュアランス・スキームというものですが、額は決し

て大きいものではありませんけれども、医師の責任とは

関係なく、そういう補償を提供する仕組みができていま

す。

〔スライド11〕

（スライド11）２番目の提案は、医療の質の発想転換を

しようということです。

〔スライド12〕

（スライド12）これは質の考え方のモデルですが、右の

ほうが非常にすばらしい医療を示すインディケーターで

あるとしまして、左側が非常に悪いほうだとしまして、

例えばある病院では非常にうまくいっているのもあれば

悪いのもある。ある病院ではやはりうまくいったのも悪

いのもあるんだけれども、そのばらつきが違うと考えま

すと、私ども医者、そして多分病院長の方もそうですけ

れども、多くの場合医療の質といいますと、自分たちは

隣の医者ができないことができる、あるいは隣の病院が

できないことができるということをもって質がよいとい

うふうに考えてきたと思います。私はこれを「エクセレ

ンスの質」というふうに呼んでおります。「卓越した質」

です。

患者さんは医療事故がないというのがいい質だという

ふうに、昨今は特に思っていますが、今我々が必要とし

ているのはこの「ばらつきを小さくする」こと。非常に

うまくいった例でも新聞に載るほどのことはやらないけ
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れども、うまくいかない場合でも、一応今の医療で許さ

れる範囲のレベルでちゃんとできているというような、

あの病院にかかれば、今の医療ができることはきちんと

やってくれると。それ以上の何か特別なことを求めるの

であれば、そういうことを売り物にしている病院に行け

ばいい。この「確実さという質」ということが、今まで

は研究の対象にも評価の対象にもなってこなかったと思

うわけです。我々は質というものを常にエクセレンスだ

けで見てきた。この発想の転換が必要と思います。

〔スライド13〕

（スライド13）そしてシステムとしての質と安全の確保

です。

これはそれぞれ病院で取り組んでおられますので、改

めて多くのことは申しません。

〔スライド14〕

（スライド14）エラーというのは起きるものです。これ

は、頑張ってもやはり起きてしまうだろう。しかし、患

者さんに害が及ぶときというのは、必ず３つの失敗が重

なっている。まずミスをする、その発見がおくれてしま

う、そして見つかったときの回復措置がちゃんとできな

い。その能力や体制が病院の中にないといったことが重

なったときに初めて大ごとになるということを、私が研

修医のときに実感しました。

現在、私どもが取り組んでいますＮＤＰプロジェクト

の中で、エラープルーフやフェールセーフ、失敗しても

大事に至らないという、そういう仕組みをつくっていく

という取り組みをしておりますが、「システム」として

「質」に取り組む、「安全」に取り組むということをぜひ、

推進していかなければと思います。

〔スライド15〕

（スライド15）といいますのは、今でなお、医療事故や

インシデントがあると、だれが犯人だ、という犯人探し

に終始しています。もっとシステムという考え方を広め

ていかなければならないと思います。

また、私たちは個人で努力していることはいっぱいあ

ります。しかし、職場で改善しなければいけないことが

あります。これはＱＣサークルとか、安全チーム活動の

普及ということで取り組んでいますが、今、求められて

いるのは組織のレベル、それこそマネジメント、院長や

組織のトップがきちんとコミットしてやっていく、この

取り組みが今、一番求められているわけです。しかし病

院だけで解決できないものもたくさんございます。これ

は社会が取り組んでほしい、あるいは聞いてほしいとい

うこと、これに対する提言や発信をしていかなければい

けない。そのような提言の発信には、医師会のような非

常に力のある団体にぜひ、声を上げていただきたいと思

います。

（スライド16）ご存じのように、例えば塩化カリウムを

間違えて注射するという事故がよく起こっています。私

どものプロジェクトでは、病棟にこういう危険薬を置か

ないという手を打つことで、これをほとんどなくすこと
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〔スライド16〕

ができました。しかし、もともと「塩化カリウム」とい

う薬は静注したら危ないということが、明示されない形

で市販されていて、ゆっくり静注しなさいと書いてある

ので、ゆっくり静注したら死んでしまったというわけで

す。

そのような危険を放置した状態で、そういう危険な環

境でもその中で自分らが努力しなければというふうに、

みんな自分たちの努力に帰してきたわけです。努力は続

ける必要がありますが、しかしこういうのは、ラベルを

きちんとしてもらい、製剤をきちんとやってもらえば、

そういう失敗はないわけです。

塩化カリウムの製品表示はその事故の後変更されてい

ますが、同じようなものがほかにもいっぱいあります。

〔スライド17〕

（スライド17）名称が紛らわしいのも、薬がどんどん出

てくると当然ながらこれに応じて増加します。例えば注

射剤と同じような見かけの皮膚の薬であるとか、トロン

ビンも最近ようやく変えましたけれども、あぶないもの

がたくさんございます。（スライド18）また点眼薬と間

違えそうな薬がいっぱいあります。こういったものはど

〔スライド18〕

こかが安全のための規制、監督、指導というものをきち

んとやれば防げるにもかかわらず、こういった間違いを

防ぐために看護師さんは壁に注意書きを張ったり、アン

プルにテープを張ったりして、現場で何とか対処しよう

としているわけです。

こういったことは、社会にアピールして業界がちゃん

と対応してくれれば改善できます。厚生省が指導すれば

できるわけですが、今まではだれも言ってこなかったわ

けです。我々医師も、看護師さんが一生懸命苦労してや

っているのに、あまり目を配らなかったということです。

これからはそういった社会に対するアピール、発信とい

うものをしていかなければいけないだろうと思います。

〔スライド19〕

（スライド19）４番目は医療の質保証とプロフェッショ

ンの役割です。このことが医療の安全に関して極めて重

要であると思っています。重要なことはたくさんありま

すが、１つは標準化の推進です。もう一つは医師という

専門家の質保証です。

やはり、プロフェッションとして社会から信頼を得る

ためには、我々が同じに見られたくないと思われる質の

─ 73 ─



レベル、あるいは医の心得において不適当であると思わ

れる部分を、プロフェッションからきちんと排除してい

くという、そういう力をプロフェッションの団体が持た

なければ、プロフェッションへの信頼というものが成り

立っていかないでしょう。プロフェッションという考え

方自身がもともとそのようなものでした。これが今まで

医療の世界では、弱かったと思います。看護においても

そうですし、弁護士なども今、そういう問題を考えてい

ます。

それから教育情報の支援や制度改革、社会への発信等

でございます。

〔スライド20〕

（スライド20）これは、標準化に絡んでＮＤＰプロジェ

クトがやりました簡単な調査ですが、これだけでも如実

にあらわれています。このような危険な、間違えると命

にかかわる危険な薬について、医者が指示を書くときに

どんな名前で書き、どんな略語を使っているかと見てみ

ると、例えばドーパミンだけを見ても、ある病院では10

以上の書き方が出回っていて、それを看護師さんが判別

しながらやっています。それが明らかに間違いにつなが

り、患者さんの被害につながっているわけです。

（スライド21）例えば容量の書き方がミリグラムなのか、

アンプルなのか、２分の１なのか、ミリリッターなのか、

単位なのかということについても、医者によって書き方

がまちまちです。１つの病棟でのやり方になれた看護師

が別の病棟に来て、前と違う環境でやっていますと、

〔スライド21〕

必ず間違うもとになります。こんなことは単に医者の側

の意思一致だけで済む話で、これは患者さんに個別性が

あることとは全く関係のない話です。我々は面倒くさい

からこれを怠ってきた。一番長くいた病院で一番使いな

れたやり方で、新しい病院に行っても押し通そうとして

きたわけです。こういったものを判別できるのがいい看

護婦だと言ってきました。こういうことが患者さんに被

害をもたらす引き金になっていることは最近のデータが

たくさん示しています。

〔スライド22〕

（スライド22）また、セルシン２ミリグラム、眼前で３

日間というような、よく使う薬で指示の書き方を調べま

すと、21種類もの書き方があります。

こんなことは、だれかが書き方を決めればいいことで

す。私はきっとどこかで決まっているものと思いまして、

調べましたが、オーソライズされたものがないようです。
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〔スライド23〕

（スライド23）例えば塩酸ドーパミンは何％かというこ

とを、（こういう質問をよくさせてもらうんですが、）ち

ょっと考えてほしいんです。

〔スライド24〕

（スライド24）答えはこれですが、これを医師、看護師

（看護師も３年以上の看護師）について幾つかの病院で

聞いてみますと、正解率はこうです。（スライド25）こ

れも簡単そうな質問ですが、正解率はこうです。（スラ

イド26）これは何を意味するかというと、我々は日常的

に、医師が書くオーダーを看護師に計算させているわけ

です。自分たちもうっかり間違えてしまいそうなことを、

あの忙しい中でやらせているわけです。このような私た

ち医師の、今までそんなに気がつかなかった、悪気も何

もないんですけれども、周りがどうしているかを知らな

いからただ自分のやりたいようにやっていただけなんで

すけれども、こういったことが実は、起こっている投薬

事故のかなりの部分を占めているわけです。

（スライド27）標準化には、患者ごとに最適な医療を見

つけていくという診療指針の標準もございますが、こう

いう指示の書き方のような、我々が決めれば済むだけの

〔スライド25〕

〔スライド26〕

〔スライド27〕

ことからでも、我々は手をつけていかなければならない

のではないかと思います。

（スライド28）プロフェッションの役割として重要なこ

とは、クリニカルサイエンスの再構築ではないかと思い

ます。

日本の医師の特徴はフィジシャン・サイエンティスト

でありサイエンティスト・フィジシャンであるというこ

とを、言われたことがあります。日本はみんな学位を取

って、研究を経験した医者が臨床をやっている。これは
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〔スライド28〕

ドイツ医学の伝統ですが。アメリカは研究と臨床は分か

れています。アメリカでもある時期から研究的な思考が

できる臨床医を育てなければいけないということで、フ

ィジシャン・サイエンティストを育てるようになったの

ですが、日本の場合は逆に、サイエンティストの意味が

クリニカルな部分を落としてしまった。これからの臨床

医は、私たちが行っている医療をサイエンスするフィジ

シャン、基礎研究だけじゃなくて、臨床研究をサイエン

ティフィックにでき、また医療自身をサイエンスにでき

るサイエンティスト・フィジシャンを育てていく方法を

これから考えなければいけないであろうと。そのために

は、基礎研究もさることながら、臨床研究や質保証の研

究、質の疫学研究というものをきちんとした学問として、

また技術として育てていく必要があると思います。

〔スライド29〕

（スライド29）私はＥ・Ａ・コドマンという、100年ほど

前のマサチューセッツ総合病院の外科医ですが、彼に非

常に興味を持ちました。

（スライド30）彼はおそらく医療で初めて、「病院にとっ

て効率とは何か」という問題提起をした人です。彼の問

〔スライド30〕

題意識は、病院というのはいろんなことをやっており、

理事会は、お金をいろんなことに使っているけれども、

いろんなアウトプットの中でも、病院の製品というべき

は、患者さんの治療結果なのではないか。

ところがお金を握っている人はそちらにあんまり気を

配らないで、ほかのことにばかり気を配っている。これ

から大事なのは患者さんの転帰をきちんと把握して、う

まくいかなかった例は、なぜうまくいかないかを分析し

て、うまくいくように効果的にお金を使うべきではない

かということを主張し、またみずから実践しました。

〔スライド31〕

（スライド31）彼は医療のエラーをみずから分析しまし

て臨床研究の原形をつくり、また病院は医師がきちんと

した医療ができるような環境を整備しなければいけない。

そのために病院標準化ということを提案しました。

彼の提案はアメリカ外科医会、アメリカン・カレッ

ジ・オブ・サージャンの創設につながったわけで、アメ

リカのプロフェッショナルソサエティーはまさに医療の

質保証を目的にして形成されたという、非常によい例で

あると思います。
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〔スライド32〕

（スライド32）６番目は教育とナレッジマネジメントで

す。

〔スライド33〕

（スライド33）臨床研修の必修化が、来年から始まりま

す。私自身が医療の質と安全に問題意識を持ちましたの

が自分が研修医のときだったので、臨床研修の安全管理

ということをきちんとやっていかなければならないと思

っています。

シミュレーターの導入であるとか、モータリティー・

モービディティー・カンファレンスの導入であるとか、

そしてまた勤務体制の問題。例えばある研究によります

と、レジデントの半分近くが疲労が原因で患者さんを死

なせてしまったと告白しています。

このようなことを含めた対策というものを、ちゃんと

考えていかなければいけないと思います。

（スライド34）ちなみにこういうふうな質問も、ちょっ

とご検討いただきたい。例えば腎不全患者に投与を避け

なければいけない薬剤に丸をつけなさいという簡単な質

問ですが、（スライド35）医師の正解率は17％から48％、

これは病院ごとの平均ですが、看護師は０％から18％で

〔スライド34〕

〔スライド35〕

す。こういった安全にかかわる知識はたくさん必要です

けれども、これだけ治療のスコープが広がった時代には

１人の医者の頭の中に、看護師さんの頭の中に、これを

全部持てということ自身が、もう無理なんだということ

です。専門じゃないからとか、たまたま忘れたと言いわ

けしてしまいますが、それはそのとおりですが、もっと

重要なことは、個人に全ての知識を期待することが無理

なんであって、だから、システムで対処しないといけな

いという認識です。

〔スライド36〕
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答え：4、6
・腎不全患者（透析患者）にアルミニウム剤を投与す�
ると、アルミニウムの体内蓄積により、アルミニウム�
脳症や骨症が現れることがある。これらの患者には、�
アルミニウム含有製剤の投与は禁忌となっている。�
アルミニウム剤には、水酸化アルミニウムゲル、ス�
クラルファート（アルサルミン）等がある。なお、マー�
ロックスは、水酸化アルミニウムと水酸化マグネシ�
ウムの合剤。�

・医師正解率�
・看護師（3年以上）正解率�

17％－48％�
0％－18％�

Q36. 腎不全患者（透析患者）に投与を避�
けなければならない薬剤に○を付けよ�
（複数回答、ヒント：解は2つ）�

1. タガメット（シメチジン）�
2. インデラル（プロプラノロール）�
3. アダラート（ニフェジピン）�
4. アルサルミン細粒（スクラルファート）�
5. オメプラール（オメプラゾール）�
6. マーロックス�
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（スライド36）知識と知恵に関してはナレッジマネジメ

ントのしくみをつくっていかないといけないと思います。

７番目に、患者の代理人というものをつくっていくの

がよいと思います。患者代理人制度というのはハーバー

ドの教育病院も含めてたくさんの病院にありますが、患

者の権利を守るために、患者の側に立って医療者と話す

人です。それから、患者さんが自分で選んでいくために

は、情報の提供や市民社会の支援が必要です。医療のよ

うな、特に現在のように高度な医療、いろんな難しい要

素を考えなければいけないときに、私は家庭医の方に患

者代理人になっていただきたい。患者代理人として病院

の専門医の話を患者と一緒に聞き、理解し、患者にアド

バイスするようなことに対して、インセンティブが与え

られるべきです。最終的にはそういう形でない限り、患

者さんがほんとうに正しい判断をすることはできないの

ではないかと思います。私は家庭医の役割として、ぜひ

これを考えていただきたいと思っています。

社会への発信、そしてパブリックヘルス。医療の問題

はもはや医師が考えることだけでは解決につながりませ

ん。パブリックヘルスといいますのは、医療の問題をジ

ャーナリストや経済学者や社会学者や法学の人たちが一

緒に考えて、難しい問題を一緒に悩むという、そういう

学問であり、専門家づくりです。

日本の医療はパックス・メディチナで進めてまいりま

した。医療以外の人を排除する形でやって来ました。も

うこれは破綻していると思います。むしろ積極的にいろ

んな人を引っ張り込んで、医療の問題は簡単じゃないん

だよ、あなた方も一緒に悩んでほしいと言えるような、

そういう場づくりをしていく必要があると思います。

〔スライド37〕

（スライド37）最後に、私は日本的医療質管理のモデル

構築ということを、ぜひやりたいと思っておりまして、

幾つかの病院に協力していただいて取り組んでおります。

産業界の日本的品質管理から学ぶことがたくさんありま

す。日本的品質管理というのは公共性を重んじてきまし

た。質と安全のノウハウは商売にしない。産官学が連携

して、みんなが知恵と経験と失敗を出し合ってつくって

きたというのが、日本的品質管理のすばらしいところで

す。学ぶことがいっぱいあります。

この日本的品質管理が、アメリカやヨーロッパの医療

の質管理にとり入れられて広がっていますが、私が見て

いる限り必ずしもうまくいっているように思いません。

なぜうまくいっていないかというと、コンサルタントが

来てこうやりなさいというからです。日本の品質管理は

現場の能力形成に力を入れたのです。

〔スライド38〕

（スライド38）そういうモデルづくりとして、ナショナ

ル・デモンストレーション・プロジェクトというものに

取り組んでいます。患者さんと地域社会のニーズを理解

し、これにこたえられる能力を病院の中につくろうとい

うことで取り組んでいます。

（スライド39）医療者の味方は患者さんと市民だと思い

ます。これはアメリカのマネジドケアの行きすぎを見て

おりますと非常に実感いたします。医療の質が落ち、安

全が落ち、まじめな医者がやる気をなくしてしまって一

番困るのは、患者と市民です。私達の味方は昔も今も、

患者さんと市民です。患者さんと市民との共同体制をつ

くっていくためには、本気で「患者さん本位の医療」の

構築をしなければ、建前だけで中身は─ということが見

透かされているようでは、患者さんは味方についてくれ
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〔スライド39〕

ないと思います。

この間の医療安全の問題、医療事故の続発というのは、

私たちが、パックス・メディチナから、患者さんとのパ

ートナーシップによる医療に移行する非常によい機会で

あると思います。医師会の取り組みに大きな期待を持っ

ています。ぜひ、よろしくお願いいたします。

ご清聴ありがとうございました。

【山本】上原先生、どうもありがとうございます。

世界の歴史の中でも、かつてローマ帝国の支配が及び

ました地域におきましては、住民はいわゆるパックス・

ロマーナを享受しておったわけでございます。このこと

につきましては塩野七生の『ローマ人の物語』というと

ころでも書かれておるわけでございます。その中でやは

り、広い意味でのいわゆるローマ人自身の内部的な問題、

それからいわゆる外敵の侵入ということによりまして、

暗黒の中世へと閉じていったわけでございます。

上原先生はただいま、ご講演の主題として図らずも今

日の我が国の医療界の実態を通して、パックス・メディ

チナを超えてということで、すべての医師が個人の献身

はもちろんでございますが、組織として質の保証を構築

すべきというお話をしていただいたと受けとめさせても

らいました。今後、まさに今、医師の集団としての日本

医師会が、勤務医、開業医という区別なくして、一致協

力して賢帝のもと、外敵に当たる時期じゃないかと私自

身は考えております。

会場の皆様方もご質問はあろうかと思いますが、時間

も余裕ございません。先生、この後懇親会にも出席して

いただけるということでございますので、その席でご討

議いただくということにいたしまして、私が担当いたし

ました教育講演会を終了させていただきます。

上原先生、どうもありがとうございました。
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座長を務めさせていただきます奈良県医師会の植田で

ございます。

今回の協議会のテーマは、「『今、求められている医療』

─質・研修・評価─」であります。ご講演をいただく吉

田先生の「私の医学教育原論」は、本日のテーマの１つ

であろうと思っております。

吉田先生はこのレジュメにもございますように、京都

大学の教授を退官なさった後も、医学教育あるいは研究

に活躍中の先生でございまして、また医学教育には特に

深くかかわっておられまして、来年度からスタートする

臨床研修医制度の委員としても、ご尽力をいただいてお

ります。

世紀に向けて長足の進歩を遂げている医療の教育のあ

り方について、いろいろとお教えをいただけるものと期

待しております。どうぞよろしくお願いいたします。

植田先生、ご紹介ありがとうございました。また本日

この講演の機会を与えてくださいました有山会長、山本

副部会長をはじめ、皆様方に厚くお礼を申し上げます。

私の題は医学教育原論となっております。

（スライド１）

なぜ概論ではなくて原論かということであります。概

論というのは２つ意味がございまして、一つの学問につ

いての概括的知識、あるいは入門的な解説、これを概論

と我々は言っております。それからもう一つの解釈は、

それを原理的に研究するものであります。これは田辺元

先生の『科学概論』が有名でございますけれども、例え

ば医学では、大阪大学で初めて医学概論の講義を始めら

れました澤瀉先生の『医学概論』がございます。

座長：奈良県医師会 副会長　　植　田　洋　明

特別講演（２）

私の医学教育原論

奈良県立医科大学学長　　吉　田　　　修



〔スライド１〕

しかし、私が医学教育について思っております、ある

いは医学について考えておりますものは、この２つのど

ちらにも属さないということから原論としました。これ

は根本になる理論を論じたものということでございます。

基本的にどういうことを考えておるかということで医学

教育原論とつけたわけでございます。

〔スライド２〕

（スライド２）３つのことをお話ししたいと思います。

まず最初に教育論。教育とはどういうものか。これもそ

んなに難しいことは言いません。それから２つ目は医学

の倫理、これをどういうふうにして教えるべき、教育す

ればいいのか。今日、さらに重要になってきていること

ではないかと思います。それから３つ目は、大学論、大

学は今、ビッグバンとも形容されるような大変な改革の

ときですので、それについてどう考えているかというよ

うなことをお話しさせていただきたいと思っております。

まず、教育とはということでございます。教育論で教

育学ではございません。（スライド３）この写真はバー

トランド・ラッセル（1872～1970）で、97歳まで活躍し

たイギリスを代表する思想家であります。皆さんご存じ

〔スライド３〕

のとおり、彼は哲学者であり数学者であり思想家であり

ますけれども、教育論についても大変すばらしいものを

書いております。『オン・エデュケーション』という本

でございまして、1926年に出版しております。これは性

格の教育と、知性の教育とに分けた教育論であります。

大変すばらしい本であります。

このバートランド・ラッセルは、非常に豊富な人生を

送った人でございまして、ご存じのように1950年にノー

ベル文学賞を受けておりますけれども、例のラッセル・

アインシュタイン・マニフェストを1955年に発表しまし

て、反戦・反核運動を盛んにやった人の１人でございま

すが、88歳のときに抗議運動が厳しすぎて、１週間投獄

されております。88歳のときです。ノーベル賞をもらっ

て何と10年目に拘留されております。彼は自分の信ずる

ところを主張し続けたという人で、私は大変尊敬してお

りますが、本日は多少バートランド・ラッセルの教育論

にも触れますけれども、むしろ私が教育について共感を

覚えている人は、この今西錦司先生の教育論であります。

〔スライド４〕

（スライド４）今西先生は、教育についてはたった１つ

─ 84 ─

特別講演（２）



の論文しか書いておりません。それも10ページぐらいの

簡単な論文であります。

〔スライド５〕

（スライド５）今西教育論は、教育というのは学校とす

ぐ関係づけて考えるけれども、もともと人類生存の基底

に根をおろした、万人共通の課題なんだということであ

りまして、人類は教育がない限り、その生存を全うし、

人類という種族を維持できない。なぜならば、生まれな

がらにして個体維持ができないからという、大変もっと

もな、人類学・生態学的な考え方であろうと思います。

申し上げておきたいのは、ここにあります３番目のこと

でありまして、もともと教育というのは、教えるほうに

教える意欲があって、教えられるほうにも教えられる意

欲があって初めて成立する、交互作用的な営みであった、

営みであるべきであるということであります。

つまり、一方通行であったら、なかなか続くものじゃ

ありません。一生懸命教えているにもかかわらず、アパ

シックな表情で、または居眠りしたりするのがいたら、

教師なんてつまらないものだなと思うのは当たり前であ

りますが、それに対して教えられるほう、学ぶほうが非

常に熱心にリスポンスしてわかってくれるときの、教え

る側、教員の側の喜びというのは、これは大変なもので

ある。皆さんもご存じであるし、ご経験があろうかと思

いますけれども、もともと教える側と教えられる側、教

える側と学ぶ側の交互作用的な営みであるというのが教

育の基本にあるということ、これをぜひ主張したい。

ですから私、学生たちによく言うんですけれども、君

たちはもっと教えられ上手になりなさいと。君たちが反

応するということは、教えるほうの一番の励みになるこ

となんだと言っております。どこまで理解してくれてい

るかわかりませんが、これはぜひとも本日、皆さんに申

し上げておきたい教育の基本でございます。

〔スライド６〕

（スライド６）それからもう一つ、近代国家になって学

校教育が普及したのは、これは国家の維持のために必要

となったからであります。日本で非常に進展を見たのは、

明治以来、国民の帰趨を明らかにするためにこういう改

革が行われまして、そこで教育勅語が存在したわけであ

ります。

〔スライド７〕

（スライド７）この明治以来の教育に関しましては、バ

ートランド・ラッセルは、1926年に出している『オン・

エデュケーション』の中で、こういう批判を書いていま

す。「日本の教育の目的は、感情の訓練を通じて国家を

熱愛し、身につけた知識を通じて国家に役立つ市民をつ

くり出すことにあった。目的を追求する際に示された見

事な腕前は、幾ら賞賛しても足りないぐらいである」と

いう、明治維新によって日本で教育を改革し、新しい教

育をしての際立った成果について、これだけの賞賛の言

葉をおくっております。しかし彼らの教育方法は、絶望

的な状況、これはペリーの小艦隊到来以来、絶望的な、
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つまり国の存亡に関することという絶望的な状態にあっ

たから正しかったのであって、日本の明治下の教育改革

（それは教育勅語に表わされている）は、どんな国民で

あれ差し迫った危機にさらされていない場合は、けしか

らんものであると書いております。

その結果が、日本の不幸な第二次世界大戦にまで突入

するという結果になったのであると。既に1926年に日本

の教育についての批判をラッセルがしているというのは、

彼が大変立派な論理家、思想家であるというふうに思う

わけであります。

〔スライド８〕

（スライド８）教育勅語にかわるものとして出てきまし

たのが、教育基本法であります。

私は本日、教育基本法を改正する云々ということにつ

いて、私の考えを申し上げるつもりはありません。しか

し、忘れてならないことが１つあります。

〔スライド９〕

（スライド９）それは、教育基本法の序文に、日本国憲

法でうたっておる理想、つまり民主的で文化的な国家と、

世界の平和と人類の福祉に貢献するという、この理想の

実現は根本において教育の力にまつべきものであると。

そのために教育基本法を制定するのであるということが

書かれておりまして、この考えは国にとって教育という

のがいかに大事であるかということと、同時に教育基本

法というのは、この理想の実現のために定めるのだとい

うことでありまして、現在、教育基本法についていろい

ろな議論がされているが、どうも順序がおかしいのじゃ

ないかと思うのは、教育基本法から最初に変えていこう

というふうな動きがあるのは、まことに本末転倒であろ

うかということだけは申し上げておきたいと思います。

〔スライド10〕

（スライド10）話をもとへ戻します。要するに今西先生

が「人類は教育がない限り、人類という種族を維持でき

ない。なぜならば生まれながらにして個体維持ができな

いのであるから」ということをおっしゃっておりますが、

これは言葉をかえるならば、人は生まれながらにしてそ

のゲノムに、教える喜びと学ぶ喜び、両方を持っている

ということはこれは信じていいことではないかと。人類

の発展を見ますと、この結論を導き出すことができるの

ではないかと考えるわけでございます。

教育についておまえは何を考えておるのかと問われる

ならば、私はこの２つのことをきょうは申し上げておき

たい。１つは、交互作用的な営みであると。教える側と

学ぶ側、教える側と教えられる側の交互作用的、相互作

用的な営みであると。それが教育の基本であるというこ

とが１つと、もう一つは、もともと人というのはゲノム

に教える喜びと学ぶ喜び両方持っているのだということ

でございます。

（スライド11）じゃ、これはどういうことかといいます

と、この後、新臨床研修制度が議論されるようでござい

ますし、会場にもこの新臨床研修制度についてかかわっ
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〔スライド11〕

ていらっしゃる方もおられると思います。それの基本は

屋根がわら方式と呼ばれておるものでありますけれども、

この屋根がわら方式というのは、次々に教えていく。ア

メリカのレジデントの制度、日本でもそういうふうにや

ろうとしているところでありますが、その屋根がわら方

式というのは私は必ず成功するというふうに思っており

ます。よくティーチング・イズ・ラーニングと言います。

医師は教える喜びを持っおり、研修医たちは教えられる

喜びももちろん持っているんだと思います。大事なこと

はいかにそれを引き出すかという、その条件をいかに考

えるかということであります。

基本は、両方とも教える喜び、教えられる喜びを持っ

ている。屋根がわら方式をきちんとサポートできる、そ

ういった論理があるということを、この際、申し上げて

おきたいと思います。

〔スライド12〕

（スライド12）次は医学倫理であります。

医師バッシングという言葉があります。そういう傾向

がずっと続いているのはこれは否定できないことではあ

ります。今こそ、この医学倫理教育というのが大事であ

るということを深く認識しているわけでございます。

それで、できるだけ実践的な医学倫理教育をしなけれ

ばならないのではないかと。現代の学生諸君、やはり実

践的ということを非常に重視します。とかく哲学とか倫

理とかになりますと、非常に難しいことを、抽象的なこ

とを言うようになりますけれども、しかしやはりこれは

実践だと思います。そういう意味で医学倫理について語

ってみたいと思います。

〔スライド13〕

（スライド13）専門に哲学をやっておりませんから、こ

ういったことしか申せませんけれども、まず倫理という

のは何かということです。

倫理というのは人倫の道であると書いております。じ

ゃ、人倫というのは何かといいますと、人として守るべ

き道であると述べております。これはだれでもわかって

いる簡単なことでございます。

しからば、医学倫理とは何かといいますと、医療者あ

るいは医師として守るべき道である。したがって、医学

倫理を教えるのは、医学教育の基本と考えねばならない

と思います。

倫理には大きく２つの立場があります。一つはア・プ

ライオリな、つまり永遠不変のものとみる立場が一つで

ありますが、もう一つは社会的合意による歴史的・発展

的な立場であります。実践的はもちろん後者に属します。

どういう教育をしているのだというふうにお考えにな

ると思いますので、実際に私が学生たちにした講義に、

あるいはそれに対しての学生の反応というものについて、

ちょっと触れてみたいと思います。

（スライド14）私は、医学倫理の中で一番大事な、生命

への畏敬ということについて考えてほしいと思いまして、
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〔スライド14〕

いつも生命への畏敬についての話を、新入学生にすぐに、

学長講義としてするようになっております。

〔スライド15〕

（スライド15）この生命への畏敬というのは、もちろん

シュバイツァー先生が考え出した言葉でありますけれど

も、古代中国の生命の哲学の中にこれがきちんと言われ

ております。「人間の生命を無限の空間と時間との中に

位置づけて、その中で把握、認識しようとしているもの」

と。それから「人間もまた、宇宙万物の１つのものでし

かなく、道すなわち宇宙の根元的な真理の前では、すべ

て平等である」ということを述べております。

人類だけの利益と利便のために他者を勝手に傷つけ、

損なうことは許されないということが、中国古代の生命

哲学に書いております。これは福永光司先生の書物に大

変わかりやすく、かつ正確に詳しく書かれております。

（スライド16）これを現代風に考えてみますと、まさに

この古代の中国で述べている生命の哲学というのは、例

えば宇宙というものをハワイ島のマウナケアにある日本

のすばる望遠鏡で観察しますと、140億光年の宇宙の果

てにあるクウェーサーが観察できる。それが大体、宇宙

〔スライド16〕

の果てであろうというふうに計算されて、宇宙の大きさ

を地球とすると、地球の大きさは水素原子よりも小さく

なります。福沢諭吉先生は宇宙の大きさを地球とすると、

地球の大きさは粟粒ぐらいだと書いておられますが、そ

うではございません。もっともっと小さい。正確に言い

ますと、水素原子の33万分の１ぐらいの大きさでありま

す。

そういう宇宙の中の地球に、30数億年前に生命が誕生

したんだという話をいたします。光は１秒間に地球を７

回り半するわけでありますが、したがって１光年は１年

間に光が進む距離ですね。140億光年といったらその140

億倍です。

〔スライド17〕

（スライド17）いずれにしましても、こういう宇宙の中

での地球というものを考えなきゃいけないということが

一つと、その地球というものが誕生して、水があるとい

うことも必要でございますし、いろんな条件からいろい

ろ偶然が重なって生物が生まれた。真核細胞が出たのが

約20億年前であります。地球の誕生を元日の午前０時に

するといたしますと、類人猿が出てきたのは12月31日の
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午後11時50分ぐらい。それにしてもこの生命の誕生、真

核細胞の出現ということから見ますと、何億年という歴

史があるわけでありまして、それがすべて、ヒトのＤＮ

Ａゲノムの中にインプットされている。そういう生命を

すべての生物が持っているということが、医学倫理の基

本ではないかと考えまして、この辺をもう少し詳しく私

は講義の中では教えております（このスライドは本学生

物学大西武雄教授にお借りしたものです）。

〔スライド18〕

（スライド18）こういうふうなことから生命への畏敬と

いう思想は、現代の科学から考えても、ほんとうにこれ

はすばらしい考え方なのであると。すべての生命は神聖

なもので、その神秘的な価値をあるがままに認めること、

すなわち、生命への畏敬こそ倫理のみならず文化の根底

になければならないという、このシュバイツァー先生の

考え方は、もう50年も前の思想でございますが、現在の

先端科学、技術をもってしても、生命というのはまだわ

かっていないわけでありますが、しかし、それに対する

畏敬というものも、当然、自然の形として人間は、我々

は持つようになる。そういうものであるということを、

学生たちに説明しているわけであります。

非常にわかりやすい言葉は、我々は生きんとする生命

に取り囲まれた生きんとする生命である。この辺のこと

を諸君はこれから医学を始めるに当たって、ぜひとも考

えてほしいというふうなことを教えております。

（スライド19）と同時に、ウィリアム・オスラー先生の

生き方、医師としての生き方、「平静の心」その概略を

彼らに講義いたしまして、その本も読むように勧めてお

ります。

（スライド20）アンケートをとってみました。講義の内

〔スライド19〕

〔スライド20〕

容に興味を持てたか、難しくなかったかということ、満

足度はどうかと。つまり私の講議に対する評価です。そ

して希望、感想があったならば書いてくれとやりますと、

〔スライド21〕

（スライド21）１回生で95名の学生。５段階に分けます

と、なかなか成績はいいわけです。講義内容に興味を持

てたというのはこういう成績であります。平均4.1。

（スライド22）それから内容が理解できたか、ちょっと

難しかったという人もおりましたけれども、3.8ぐらいの

成績でありました。
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〔スライド22〕

〔スライド23〕

（スライド23）それから、講義に満足したかということ

も、一応、合格点をくれているようであります。

つまり、そういった医学の倫理、生命への畏敬といっ

たようなことも、彼らは十分に理解しておりますし、十

分に受け入れるということでございます。

〔スライド24〕

（スライド24）感想・希望をまとめてくれたものの抜粋

がここにありますが、感想から言いますと、ウィリア

ム・オスラーの平静の心ということとか、あるいは生命

への畏敬というのが大変大事であるということがわかっ

たといったようなこと。あまりいいことばっかり書いて

くれていますので、もう少しネガティブなことを書いて

いるのがないかとずっと探してみました。一つありまし

た。どう書いているかといいますと、精神の基本は自由

であるということです。それが書いてありまして、そし

てその下に、老兵は消えるのみと書いてありました。

そういうのもおったと思って安心しましたが、あと半

分、こんちくしょうと思いまして、こんなこと書いてい

るのがおると僕はある同僚に言いましたら、それでこん

ちくしょうと思うのだったら、先生、まだ若いですねと

言われまして。喜んでいいやら、悲しむやらよくわかり

ませんが、そういうふうなことでございます。

〔スライド25〕

（スライド25）それから、もう一つ。実践的であるとい

うことがいかに大事かということは、これは進化心理学、

認知バイアスというのがあるようで、これも多少調べて

みますと、こういうことを書いております。形式論理的

には同じ２つの問題でも、抽象的な問題だと正答率が非

常に低くなりまして、社会的あるいは具体的な場面につ

いての質問だと正答率が高いということが、心理学のほ

うで言われているようでありますけれども、私が申して

おります実践的というのはこのことであります。

（スライド26）これ、実際にどうかと思って、学生諸君

に聞いてみました。これだけの10のテーマを選びまして、

一つ一つについて、これは４回生の諸君に聞いてみまし

た。代理母などの生殖医療技術、それから安楽死と尊厳

死、ヘルシンキ宣言、インフォームド・コンセント、ク

ローン技術、脳死の問題、移植の問題、ウィリアム・オ

スラーの平静の心、生命の期限つまり死の告知、それか

ら遷延性意識障害、生命への畏敬、シュバイツァー。こ
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〔スライド26〕

の中から順番をつけて３つ選んでくれと。一番この点に

ついて知りたい、ディスカッションしたい、あるいは講

義が聞きたいと思うのは何かというふうに選んでみます

と、非常にはっきりと分かれております。

〔スライド27〕

（スライド27）安楽死・尊厳死及び生命期限・死の告知、

この２つが最も多い。やはり大変実践的であるというこ

とでありますし、それからその次のグループでは、クロ

ーン技術、インフォームド・コンセント云々がありまし

て、生殖医療、ここまでのものがその次のグループにな

ります。

それから３番目のグループは、平静の心とか、生命へ

の畏敬、ヘルシンキ宣言とこういうものに対しての興味

は低くなる。

（スライド28）こういうことから、本学において、実は

きのうやったんですけれども、臨床の学習に当たる医学

生が、これは吉岡病院長、あるいは平尾教授が実際にや

ったことでございますけれども、医学生が宣誓をすると。

これから臨床実習に当たるという場合に、こういう宣誓

をするようにしておりまして、実際に読み上げてもらっ

〔スライド28〕

ております。

人々の健康を増進させ、健やかな心身と生命を守るこ

とは、医師に与えられた責務であります。医師はこの責

務を第一の関心事とし、これはジュネーブ宣言とヘルシ

ンキ宣言両方からとっておりますが、医師の知識と良心

を、この責務を遂行するためにささげます。患者の身体

的な、また精神的な状況を弱める影響があるかもしれな

い医療行為を行う際には、医師は患者の利益のためにの

み行う責務があります。そして私は、つまり医学生は、

臨床実習を開始するに当たり、この医師としての基本理

念を深く認識し、医学生として準拠することを、私の名

誉にかけて誓いますということを実際に読ませてやって

もらっております。大変厳かに宣誓ができたという報告

を受けて喜んでおります。

〔スライド29〕

（スライド29）しかし、医学倫理というようなものは、

もともと主観的なものであって、正解はないわけであり

ます。一般に医学教育についても何でも教えるというこ

との限界は知るべきでありましょう。基本を教え、学び

方を教える、考え方を教えるということでありまして、
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もともと生・老・病・死、それはそれぞれ一人称で考え

るものであると考えておりますが、学生にも考えること

を教えることであります。

今の若い人たちはマニュアルが非常に好きであります

が、医学倫理も大事だということを言っておりますと、

先生、マニュアルつくってくださいなんていうことを言

うかもしれないけれども、それはとんでもないことであ

るということを、最初から言っておかなければならない

と思います。

〔スライド30〕

（スライド30）最後に、大学論を簡略に話してみたいと

思います。

〔スライド31〕

（スライド31）大学はどこから来たかということですが、

ご存じのとおり中世ヨーロッパでは聖職者を養成してお

りましたけれども、20世紀前はこういうふうにヨーロッ

パで、魂の救いのために神学部があって、社会の秩序の

ための法学部があって、身体の健康のための医学部があ

り、全体を統合する意味で哲学があったということで、

それがいわゆるユニバーシティであったわけであります。

そこに教育と研究の二つの機能が加わってまいりまし

て、今まで聖職者、弁護士、医師を養成するのがユニバ

ーシティ、そして哲学的にそれを統合するのがユニバー

シティでありましたけれども、それに研究という部分も

加わってまいりました。

〔スライド32〕

（スライド32）これは比較的最近の考え方でありますけ

れども、1965年に出したパーキンスが論文の中で、大学

の３つの機能というのを言い出したのでありまして、よ

く言う教育と研究と応用という、そういうものは実はパ

ーキンスの論文から、多くの人は引いております。

〔スライド33〕

（スライド33）ここで言う知というのは、知識と学習と

学問、全部を含みます。

まず、学術研究は知の創造。国内外に通用する普遍的

な知識を探求するという学術研究。それから、知の継承。

これは専門知識を有し、社会に広く通用する人材の養成、

これが高等教育。そして、知の活用というのはいわゆる

地域貢献であります。

私はこの三角形が正三角形を保ちながら大きくなるの

がそこの大学の発展であり、そこの大学の個性であると

考えておりまして、その大学で例えば知の創造だけが飛
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び抜けていて、あとは大変見劣りがするという大学は、

大学の機能を発揮してはいないと思いますし、同時にそ

ういう大学はあまりないんじゃないかと思っております。

つまり、この三角形の一つの点が伸びますと、それに伴

って他の二つの点も伸びていって、正三角形の面積がも

っと大きくなっていくというふうに今、考えております。

〔スライド34〕

（スライド34）次は研究についてであります。

先ほどのお話にもありましたように、研究というのは、

大学にとって、あるいは医師にとって、医学者にとって

重要なことでございますが、今、いろいろな議論がなさ

れております。医学に限って言いますと、フロム・ベン

チサイド・ツー・ベッドサイドといったようなことが言

われておりまして、またトランスレーショナル・リサー

チという言葉もあります。トランスレーショナル・リサ

ーチ、橋渡し的な研究とでも申すべきでしょうか。つま

り、基礎的に随分研究されたことを早く臨床に、実際に

応用する、そういう研究のことをトランスレーショナ

ル・リサーチと呼んでいるようであります。

これはそれで結構なんですけれども、こういったこと

が出てきた背景には何があるのかと考えますと、経済が

不況になりますとこういうことをよく言われます。学問

だけ、サイエンスだけではだめだと。つまりサイエン

ス・フォー・ナレッジじゃなくて、サイエンス・フォ

ー・ソサエティー、そういうものにならなければといっ

たことが、よく言われまして、国の経済の状態が悪くな

ったときはいつも言われているようであります。それは

それで大事なことだと思います。否定するわけではござ

いません。

しかし、あまりにもそれを、そちらのほうにばっかり

流れてしまうことは間違っていると思います。ある大変

な見識をお持ちの先生と話していますと、研究には三つ

のタイプがあるよと。エジソン型とパスツール型とニー

ルスボア型だと。エジソン型というのは実用オンリーで

す。実用ばっかり。エジソンは実用以外のことも考えて

いたかもしれません、原理的なことも。ニールスボアと

いうのは、これはご存じのとおりでございまして、理研

をつくった仁科先生の師匠でありますが、量子力学の先

達であります。もちろんノーベル賞をもらっていますけ

れども、この人の理論というのは、人類の宝にも例える

ことができるようなすばらしいものだと私は思いますけ

れども、いずれにしましても今言ったようなこの傾向、

トランスレーショナル・リサーチのほうにばかり、効率

ばかりを言っているとエジソン型だけの研究になって、

やがては頭打ちするのではないかと思っております。

それからもう一つ、学生はあまり興味を示しませんで

したけれども、私は世界医師会のヘルシンキ宣言、人を

対象とした医学研究のための倫理的原則、これはほんと

うによく考えた、すばらしいものであると思います。実

践的医学倫理を学ぶ上においても教える上においても、

これは一つ一つ教えるべき宣言ではないかと思っており

ます。

人を対象として医学的研究をやるためにはこうでなく

ちゃいけない、こうでなくちゃいけないというふうな桎

梏が課されているかのごとく誤解をされているむきもあ

りますけれども、決してそんなことはない。ヘルシンキ

宣言では、医学臨床研研を大いにすべきである、それが

必要なのであるということが、この32章にはきちんとう

たわれておるということも申しておかなければならない

と。

今、多くの大学の教育目標を見ますと、すぐれた医師、

良医を育てるということが一つありますが、同時に独創

的な医学研究者を育てると書いてあります。私はこれは

なかなか難しい、無理なことを言っておるのではないか

という気がいたします。独創的な研究者は、結果として

すぐれた研究ができるわけであって、研究者として育つ

可能性を否定しない教育が必要でありまして、優れた臨

床医と医学研究者を育てるという二つの教育目標は考え

直す必要があると思っています。教育の目標として独創
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的な研究者を育て、同時にすぐれた医師を育てるという

ことが、６年間にできるのであろうかと。独創的な研究

ができるような学生の可能性をどこまでも伸ばすような

教育はできますけれども、その学生が独創的な研究者と

なるように育てるということは、これは簡単にできるこ

とでは決してないわけであります。よりよいすぐれた医

師を育成すること、育てることを目標とし、そしてすぐ

れた研究者が育つ可能性がある教育を、今、考えており

ます。

時間が迫ってまいりました。

〔スライド35〕

（スライド35）大学はどこへ行くのかということです。

文科省によると、活力に富み、国際競争力のある個性豊

かな大学にと、これはだれでも考えることですよね。そ

れをどういうふうにすればいいかということです。

〔スライド36〕

（スライド36）そのうちの一つとして、先ほど冒頭に申

し上げた国立大学法人制度があります。これも詳しくは

申しませんけれども、こういった独法制度を活用して、

大学ごとに法人化するということです。

これはこれで私は一つの方向であると思います。ただ、

こういう独立行政法人化ということが、初めのうちは反

対しておった国大協が、ある日突如としてすべて独法化

に賛成であると。それなりの理由はあるのでしょうか、

どうなのかなということだけは申しておきたいと思いま

す。

〔スライド37〕

（スライド37）どこへ行くのか。今を大学改革の好機と

とらえるということはよく言われることでありますし、

私もそういうふうに認識しております。競争原理の導入

も結構でありましょう。第三者評価も結構でありましょ

う。こういったことをいろいろとやりながら、今の大学

を改革することが必要ではないかと思っております。

〔スライド38〕

（スライド38）ダーウィンの『種の起源』の中に、サバ

イブするスピーシーズはザ・ストロンゲストでもないし、

モスト・インテリジェント、最も賢いスピーシーズでも

なくて、変化、チェンジにモスト・レスポンシブなスピ

ーシーズがサバイブするとありますが、環境が変化する

と、モスト・レスポンシブなこと、それはサバイブする

ためには必要でありましょうけれども、今の我々が考え

なければならないことは、基本をしっかり持った上でレ
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スポンスすることではなかろうかということであります。

大学の基本理念を失うことなく、レスポンスすべきでは

ないかと。

〔スライド39〕

（スライド39）現在、改革派と守旧派がございます。こ

ちらの守旧派のほうは、既得権保守派でございまして、

この改革反対ということをすぐ言う人は、改革はそんな

ことやったらこういう危険があるというリスクは強調し

ますが、改革しないリスクを認識していない人が多いよ

うに思います。

医師は、様子を見過ぎて手おくれになるという経験が

ありますので、様子を見過ぎないで適当なときにタイミ

ングよく改革するということには、我々はなれているは

ずであります。変えることを恐れない勇気が今、必要で

はなかろうかと思います。

〔スライド40〕

（スライド40）バートランド・ラッセルの教育論の中で、

活力、勇気、感受性、知性を教育により生み出せる最高

限度に所有している男女からなる社会は、これまで存在

したどんな社会とも大いに異なることであろうというこ

とを、書いておりますけれども、ここにある男女を医療

者あるいは医師というふうに置きかえてみるならば、教

育により生み出せる活力、勇気、感受性、知性を最高限

度に所有している医師からなる社会は、これまで存在し

たどんな社会とも大いに異なるであろうと、最後にバー

トランド・ラッセルの言葉をかりて申し上げておきたい。

以上で、大変雑駁な話になってしまって恐縮でござい

ますけれども、終わらせていただきたいと思います。ご

清聴、まことにありがとうございました。

【植田】先生、ほんとうにわずか１時間の中で、これだ

け深遠な先生の教育理念をお聞かせいただき、いつに変

わらぬ先生のご熱意とその博学に我々はただ驚くばかり

でございます。

この長い宇宙の誕生からその営み、生命の誕生、ある

いはその進化の過程におけるいろんな変化等から、ヒト

のＤＮＡの中にすべては受け継がれているのだと。それ

が生命への畏敬である。あるいは教育とはこういうもの

だと、あるいは人類とはどうあるべきかということまで、

いろいろとお教えをいただきました。ありがとうござい

ました。

またこの後、先生との懇親の機会もあろうかと思いま

すので、まだまだ先生方もお聞きになりたいことがあろ

うかと思いますが、この辺で終わらせていただきます。

ありがとうございました。
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【橋本】大変お疲れのところ、もう少し頑張ってお願い

したいと思います。座長を担当いたします奈良県医師会

勤務医部会の副部会長の橋本です。

【岡本】奈良県医師会勤務医部会幹事の岡本でございま

す。よろしくお願いいたします。

【橋本】きょうのシンポジウムのテーマは、卒後臨床研

修に求められるものということで、実は昭和43年にイン

ターン制度が変わって現在の臨床制度は続いているわけ

なんですけれども、今までは努力目標ということでした

けれども、来年度から36年ぶりに新医師臨床研修制度と

いうことで、今、進行中ですけれども、まだまだ完成さ

れたものとは言えないと思います。きょうは６人の、か

なり専門でやってこられました先生方にシンポジストと

してお話ししていただきたいと思います。

それでは最初に、日本医師会の立場からということで、

日本医師会常任理事の星北斗先生からお願いしたいと思

います。

略歴につきまして、お手元の資料を参考にしていただ

いたらと思いますので、早速ですが星先生に日本医師会

の立場からということで、基調講演を兼ねまして講演を

よろしくお願いいたします。

座長：奈良県医師会勤務医部会 副部会長　　橋　本　俊　雄

奈良県医師会 理事　　岡　本　和　美

シンポジウム
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日本医師会の常任理事の星でございます。

この医師臨床研修という問題につきまして、日本医師

会の立場からということでお話をさせていただきます。

午前中、坪井会長がこの舞台に立って大変感動的だと

いうお話をされていましたが、シンポジウムをするには

非常にいいつくりをしているなあと今、ここに上がって

みて感じました。それと、私はパワーポイントを使いま

せんので、スライドも出ません。したがいまして、お休

みならずにお話を聞いていただきますと大変ありがたい

と思います。

まず、医師会というよりは、その臨床研修がどんなも

のなのか、新しいものがどんなものなのかということに

ついては、この後に中島審議官にお話をいただくことに

なっておりますので、私のレジュメにあるところの最初

の丸は割愛をさせていただきます。

日本医師会がこの問題に取り組んできた歴史というの

は、実は案外古いものがございます。明確に始まったの

は昭和62年であると記録に残っておりますが、生涯教育

の中で研修制度をどうするのかということで議論が始ま

ったと。そして幾つかの報告が出されたと、これはもう

既に先生方、ご存じのとおりだと思います。

その当時の話から、実は今、日本医師会がとっている

スタンス、あるいは日本医師会が多くの審議会の中でと

ってきたスタンスというのは、共通のものであります。

すなわち、専門に過ぎた教育のあり方を見直すべきだ、

そして地域医療に目を向ける実地医家をきちんと育てて

いくその大切な時期に、もっとしっかりとした研修をす

べきだということ。それから、できれば大学ではなく、

地域の医療機関での研修というのを中心にしていくべき

だ、あるいはプログラムだとか評価の方法というのを、

あまり行政がぎちぎちと決めるのではなくて、自分たち

の特徴を生かした研修というのができるようなスキーム

にすべきだ。そんなことを医師会として主張してきたわ

けです。

当然のことながら、処遇についても、アルバイトをし

ないで研修ができるような体制をつくるべきだ。あるい

はプログラムの中身でいえば、地域医療、あるいは産科、

婦人科、精神科、小児科というような、基幹科目を外す

ことのないローテーションであるべきだというようなお

話をしてきたわけです。そして、できあがった２年後の

お医者さんの姿とすれば、地域医療に十分な理解を示し

て、そしてプライマリーケアの実践ができる医者という

のを、一つの像にするべきだということを主張してまい

りました。プライマリーケアあるいは地域医療という言

葉は、案外、定義をされずに使われてきましたけれども、

今、私どもが主張しているのは、どんな専門性を追求す

る上でも、根本的で欠くことのできない、最も大切な医

療だというように考えています。

プライマリーケアといいますと、どちらかというと一

次医療というふうに解釈をされ、二次医療、三次医療に

比べて初期医療、あるいは入り口の医療というように誤

解をされていることが多くございます。特にこの研修の

制度の議論をするときに、プライマリーケアをというの

を一次医療というように考えてしまいますと、かなり偏

った、あるいは狭い認識しか持つことができませんが、

日本医師会としてはそうではないと。とにかくどんな専

門性をこれから追求していく上でも、最も大切で根本的

な医療なんだと。それを理解することがまさに研修制度

日本医師会 常任理事　星　　　北　斗

シンポジウム

日本医師会の立場から



の大きな目標なんだということを言ってきたわけです。

このことはかなりいろんな議論がございました。日本

医師会が研修制度の何がわかっているんだとか、一時は

大学で研修すべきでないと言ったら、大学の先生からは

きょう吉田先生も見えてますが、けしからんということ

も何度も言われました。かなりの論争もありましたが、

ふたをあけてみますと、厚生労働省の委員会の最終報告

の、中間まとめの中に示された項目はほぼ、私どもが主

張してきたものと重なるものだったということでありま

す。

多くの場合、厚生労働省と日本医師会というのは仲が

悪うございまして、いつもけんかをするんでございます

が、事この研修に関しては、最初からというわけではあ

りませんけれども、基本的な方向については私は、大き

なそごがなかったと認識していますし、今この時点に達

してみると、大学あるいはそれぞれの立場の先生方の主

張も、必ずしも我々が目指そうとしている方向に全くア

ンチのものではないのだろうなということを考えており

ます。したがいまして、きょうこの後の議論が紛糾して、

右左を向いてそのまま分裂をするといったようなことは

ないのだろうということを、まず期待しております。

私どもが日本医師会として主張しているものの中に、

地域施設群研修委員会方式というのがございます。現実

的には、研修委員会そのものがプログラムを持つことは、

法律上、法制上できないことになっておりますので、誤

解を与えるかもしれませんけれども、私どもが想定した

ものは、二次医療圏ごとに地域医師会を中心に研修委員

会をつくる。そしてそこに大学とか、あるいは病院群が

入っていただいて、その中でプログラムの議論をする。

そして、そのプログラムをその地域の中でみんなで分担

をして、研修医を引き受ける。つまり点で支えるのでは

なく、面で支える研修を展開しようというテーゼをいた

しました。幾つかのプログラムについては、既に栃木県

あるいは岡山県などでも医師会に引き受けいただきまし

て、現実には医師会病院などを中心に、実際の研修をし

ていただいておりますけれども、意識としては地域で支

える研修というものを提唱していたわけであります。

実際にこれが始まってみますと、実は随分状況が違い

ました。例えば研修を管理する委員会というのが病院の

中につくられることになっています。その病院の中には、

私どもが主張していたのは研修の評価をするための外部

の委員を入れるべきだと、そして少なくともそこには地

域の医師会の代表の先生が入っているという姿を何とか

実現してほしいと。少なくともそういう状況をつくって

ほしい。つまり、今申し上げたような研修委員会という

ものが組織できないのだとすれば、少なくとも各病院に

は地域医師会の意向、あるいは考え方を反映するような

仕組みが必要ではないかということも言っているわけで

あります。ところが現実には、なかなかと私どもが主張

するようなことが通っていないということでございます。

また後でこの話はさせていただきます。

それから、もう一つ申し上げておきたいことがありま

す。最初、この話が始まったときに、多くの先生方が自

分の診療だけでも大変なのに、何でその研修医を引き受

けなきゃいけないんだと、あるいは大学で研修をやって

もらったものを送ってもらったほうが楽じゃないかとい

う話をしてくださる先生方も多くございました。しかし、

私どもとすればやはり、地域で私どもの手で後輩を育て

ていくということが必要だということを、何度も申し上

げました。そのたびごとに言われました。「きれい事を

言うんじゃない。だれが金を出すんだ」ということも、

何度も繰り返し言われました。しかし、翻って考えてみ

れば、お金がないからしませんというのが、私たち医療

者の基本的な立場ではないはずだということを申し上げ、

そして、お金はついてくるはずだということで、私ども

もついてくることを信じて、今、ここまで来ているわけ

であります。

212億円という話がございまして、後で審議官のほう

から確かな約束をいただけると確信をしておりますけれ

ども、こんなものではもちろん足りないわけであります。

しかし我々が地域の中で研修医を育てていき、その研修

医が喜んでその研修医を終え、そして地域の医療機関に

おいて、患者さんたちがそういう研修を終えた先生方に

診てもらってよかったという状況をつくれば、おのずと

お金の話は解決するだろうと私どもは考えているわけで

す。無責任なとおっしゃる意見もあるかもしれません。

後でそれはフロアからお伺いしたいと思います。

それから、マッチングの話もあります。マッチングの
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詳細については、多分またこれは審議官からあると思い

ますけれども、マッチングが行われています。そして一

番の問題は、マッチングを終えて実際の研修が始まって

から始まるものだろうと、私は思っています。すなわち、

研修病院を選んで来てみたけれども、言っていたような

研修が受けられない。あるいはいいと思ってとってみた

けれども、とんでもないやつをとっちゃった、どうしよ

うというようなことが起こったときに、いったいだれが、

どんな形で関与することができるのかという問題は、や

はり今から考えておかなければならないのだろうなと思

っております。

私たちはそれをマッチングの支援事業ということで、

具体的に考えていますけれども、この役割を県医師会あ

るいは地区の医師会に担ってはいただけないかなという

ことを今、考えておりまして、少なくともまず、その入

り口として研修のための委員会を、臨床研修のための委

員会を各県の医師会につくっていただくようにお願いを

しているところです。この研修の委員会については先生

方のほかに、当然大学あるいは研修病院の先生方などに

も入っていただいて、まさに先ほど冒頭申し上げました

地域の研修委員会に相当するような形で、この委員会の

運営をしていただければ大変ありがたいなということで、

今、進めているところであります。

それから、我々研修医の問題を考えるときに必要なこ

とは、指導医をどうするのかという問題であります。そ

の指導医の問題についてはやはり、一定の要件といいま

すか、ある程度の経験と、それから指導医のための基本

的な知識、技能というのは身につけてもらっている方の

ほうがいいんだろうということを思っております。

ご存じだと思いますけれども、臨床研修研究会あるい

は財団の主催のもの、あるいは日本医師会の主催のもの、

あるいは大学の主催のもの、あるいは病院団体の主催の

ものなど多くの指導医のための養成講習会が開かれてお

ります。日本医師会でも既に２回目を開きまして、30人

ずつですが２回の修了者を出しました。３回目も予定し

ております。指導医の養成というのには、もちろんこの

研修を受ければいいというようなことで、画一的なもの

でないことは承知しておりますけれども、現在、日本医

師会とすればこういうものが地域に広がっていってほし

いということで、日本医師会主催の研修指導医の養成講

座を開いております。先ほど言った２回、そして３回目。

そしてこの講習を受けた人たちが地域に帰っていただい

て、地域でまたこの研修会を開いていただくというよう

な形で、子が孫を生むというような形で広げていければ

いいなということで考えておりまして、具体的にカリキ

ュラムも決めました。カリキュラムの内容についても示

しておりますし、来年度、可能ならば地域で地域区医師

会あるいは県医師会で研修会を開催されるときに、プロ

グラムの認定をしたり、あるいは認定をした研修のプロ

グラムについての補助金を出したりというようなことも、

現在、考えております。具体的には、日本医師会長名の

修了証というものも出そうということで、準備を進めて

いるところであります。

もう一つ申し上げておきたいことがあります。診療所

あるいは地域の医療機関で、十分な研修が行われるのか

ということが、大学あるいは高度な研修病院からの議論

でありました。そして日本医師会はそのためのどういう

準備ができるのかということも、言われております。私

たちのイメージ、私たちが考えている地域における活動

というのは、この資料の中にも書かせていただきました

が、まさに先生方の毎日の診療、その毎日の診療の中で

脈々と生きている地域とのつながり、あるいは患者さん

の家族とのつながり、あるいは他の施設とのつながり、

そういったものをぜひとも体験させ、あるいは実際に医

師としてその環境の中に置いてほしいということであり

ます。

中には、先ほどの勤務医のアンケートの自由記載欄に

は、かなり辛らつなことも書かれておりまして、帰って

きてもらうと困ると。そして変に地域医療に参入される

と競合が起こるというようなお話もないことはありませ

んけれども、そういうことではなく、地域の医療を支え

ていく後輩をつくるという立場から、ぜひとも先生方の

診療に参加をさせてほしいということをお願いしている

わけです。

今後の問題として、当然、研修の評価をどうするのか。

あるいはプログラムの評価をどうするのか。そういう問

題が出てくると思います。そして、中にはもちろん、そ

ういう評価基準なり、プログラムの評価の基準なりを決
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めずに、見切り発車をしたということに対する厳しい批

判もいただいているところです。これについては多分、

きょうこの場で議論になると思いますけれども、日本医

師会の基本的な態度とすれば、これまでの目指すべき研

修の姿とは違っていた研修は、どんな形であれ改めるべ

きだということで、私どもは進んでいきたいと考えるわ

けです。

冒頭の話に戻りますけれども、やはり大学で極めて限

られた医療の経験だけをして、そして、言葉がいいかど

うかわかりませんが、専門家になったような気分になっ

て、そして患者との関係に疎い、そういう医師を育てて

きてしまったこれまでの自分たちの責任を自覚するべき

だと。これを改めるのにはばかることはないのだという

のが、日本医師会の主張でありまして、これは地域の先

生方からももちろん、いろんなご意見があると思います。

きょうはそういうご意見も伺って帰って、私どもの新し

い政策に生かしていきたいと思っておりますので、ぜひ

とも多くのフロアからのご発言をいただきますことをお

願いを申し上げまして、日本医師会の立場ということで

の、この研修制度に関する考え方の一部をお話しさせて

いただきました。ご清聴ありがとうございました。
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ただいまご紹介いただきました厚生省大臣官房で審議

官をやっております中島でございます。本日は全国医師

会勤務医部会のシンポジウムにお招きをいただきまして、

まことにありがとうございます。また日ごろ、厚生労働

行政に深いご理解とご協力をいただいておりますことを、

この場をおかりいたしまして厚く御礼を申し上げる次第

でございます。

私のほうからは、新しい臨床研修制度の現状と概要に

つきましてお話をさせていただきまして、後ほどまた、

いろいろご意見をいただければと思っております。

〔スライド１〕

（スライド１）

まず現状の臨床研修ということなんですけれども、こ

れは申し上げるまでもなく、我が国は、終戦後インター

ン制度というものが導入をされまして、そして医学部を

卒業した後、免許なしに実習を１年間いろいろ回って、

その後で国家試験を受けるという制度で行われてきたわ

けですが、これがいろいろな問題を生じまして、いわゆ

るインターン闘争となり、そして昭和43年にこれを見直

す形で現行の研修制度が行われるようになったわけです。

その現行の制度というのは、医学部卒業と同時に国家

試験を受けて、受かれば医師免許をとってそして保険医

となって研修をするというものであったわけですが、そ

の研修自体は義務ということではなくて、努力義務とい

う形であったわけです。端的に言えばやらなかったから

といってどうということはないという仕組みであったわ

けです。

したがいまして、その内容についても、それぞればら

ばらな内容になってしまったと。特にその当時、医学、

医術が著しく進歩、発展したために、早く専門家になり

たいという若手医師の希望も強く、また専門家の間でも

早くそういった専門医を育てたいという気持ちが強かっ

たのも、背景にあっただろうと思います。

そういった中で、ほんとうの医師として必要な基本的

な部分が抜け落ちて専門家になってしまったようなこと

が多いのではないかという反省に立ちまして、いろいろ

と議論が重ねられまして、研修制度そのものも随分見直

されたんですけれども、なかなか思うような改善が進ま

なかったという中で、平成６年に当時厚生省の医療関係

者審議会で、臨床研修はやはり必修化すべきだと、そし

て内容も改善すべきだという意見書が出されたわけです。

それから数えましてちょうど10年になるわけですが、

平成12年の法律改正を踏まえて、平成16年４月、来年の

春から新しい必修となる臨床研修制度がスタートしよう

というわけでございます。

この現状についてごらんいただきますと、そういった

経緯で臨床研修病院も随分増えてまいりまして、４月現

在で637カ所、大学病院は分院を含めて135カ所というこ

とになっています。しかしながら、この分布を見てみま

シンポジウム
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すと全国360余りある医療圏のうちで、こういった研修

施設がある医療圏というのは全体の約６割ということで

して、４割の医療圏では研修する場がないという実態な

わけです。

また、研修の対象者を見ましても、１万5,000人程度２

学年でいるわけですが、そのうち実際にこういった場で

研修を受けている方は、約９割弱ということで、そのう

ちの約７割が大学病院で研修を受けているということで

すので、大学に非常に偏った研修になっているという状

況があるわけです。

〔スライド２〕

（スライド２）そして新しい臨床研修制度の考え方とい

うことなわけですが、先ほどの星理事のお話にもありま

したように、医師としての人格をまず涵養して、医師と

してふさわしい行動をとっていただきたいということが

ありますし、２つ目にはプライマリーケアへの理解を深

めて、基本的な診療能力を習得していただきたいと。そ

して３つ目はアルバイトをしないで研修に専念できる環

境を整備していくと。この３つが大きく言って、今回の

基本であるということでございます。

〔スライド３〕

（スライド３）その中身ですけれども、研修のプログラ

ムにつきましては、まず、研修の到達目標というものを

明確にしていただくということがございます。これはも

ちろんプライマリーケアの習得をしていただくというこ

となわけですけれども、この到達目標というものがこれ

まではあまりにも広範で漠然としていたために、結局ど

こをやってどこをやらなくていいのかよくわからないと

いうこともございましたので、今回はこの到達目標の中

の必修項目というものを明確にいたしまして、これはど

この施設でも必ず２年間にやっていただきたいというこ

とを示しております。

それから、研修期間については２年間ということなん

ですが、基本研修科目として内科、外科、救急、麻酔科

を含むというものがございますし、また必修の科目とし

て小児、産婦人科、精神科、地域保健医療ということで

それぞれ少なくとも１カ月以上まとまって研修をしてい

ただきたいということでございます。特に地域保健医療

など医療の現場を経験していただくということをぜひお

願いをしたいということと、それから最後の、地域や施

設の特色を生かした研修プログラムを、こういった必修

の中身を盛り込んだ上でなおかつ特色を出していただき

たいということを思っております。

〔スライド４〕

（スライド４）次に、研修を行う施設の問題ですけれど

も、単独型、病院群型ありまして、それぞれ研修協力施

設というものを加えて研修の施設としてやっていただき

たいということですけれども、この施設基準については

これまで、例えば病床ですと300床以上とか、指導医も

10年以上、特に剖検率が厳しくて30％以上というような、

大変に難しい基準がございましたけれども、今回の研修
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の趣旨を考えてみれば、そういったことでは必ずしもな

くて、むしろ病床数よりも必要な症例が確保できている

かどうかとか、あるいは指導医もプライマリーケアがき

ちっとマスターできて教えられることが必要条件ではな

いかと。また、病理についても、解剖というよりは臨床

病理検討会をきちっと、数というよりはこういったもの

をきちっとやっているということのほうが重要ではない

かということで、この基準も随分と合理化されたわけで

ございます。この基準でいけば、指導に熱意のある大方

の施設が参加していただけるのではないかということで

ございます。

それからまた、研修協力施設として病院ではない、あ

るいは病院の指定を受けるには至らないけれども、研修

の一部として加わっていただくということで、診療所、

中小病院、それから保健所、老人施設等々が上げられて

おりまして、こういった施設も研修プログラムの一部と

してぜひお願いをしたいと思っております。

またここは、これまでは県を通じて申請をしていただ

きましたが、今後は国のほうに直接指定の申請をしてい

ただくということになったということでございます。

〔スライド５〕

（スライド５）次に、重要な指導体制の問題ですけれど

も、これは大きく管理型病院に研修管理委員会というも

のをつくっていただきまして、全体のオーガナイズをし

ていただくと同時に、各プログラムについてはプログラ

ム責任者という方を、大体研修医20人に１人程度置いて

いただきまして、プログラムの企画立案、それから個々

の研修医の２年間を通した管理指導をお願いしたいとい

うことでございます。

また、現場の各診療科においては、臨床研修の指導医

という方にお願いをするわけでして、研修医５人に１人

程度の指導医が必要ではないかと考えております。

それからまた、研修の中で当直を研修するということ

も、これも重要な研修の一つの項目だと思っておりまし

て、１年目はさすがに１人で当直をさせるということは

遠慮していただきたいと思っているわけですけれども、

２年目以降についてはこういった形で、上級医に相談で

きる体制でありますとか、オンコール体制で何かあれば

すぐ来られるような体制というものを確保した上で、当

直の実習もお願いをしたいと思っております。

〔スライド６〕

（スライド６）以上のようなことで、研修の準備を進め

ていただいておったわけですけれども、そうこうしてい

るうちに地域の病院、中小病院のほうから、どうも中

堅・若手医師の供給が滞るようになってきたのではない

かというようなご指摘を受けまして、地域医療に支障を

来してはいけないということで、厚生労働省としても推

進本部を設けまして、その辺の事情をよくお聞きすると

ともに、関係省庁等とも連携をいたしまして、この取り

扱いについて検討したわけでございます。

その結果、この19年の３月まで３年間にわたっては、

先ほどの基準についてこのような３点について、やや緩

和をした措置をとろうということになったわけでござい

ます。１つは受け入れる研修医の数が10床に対して１人

ということであったものを、８床に対して１人というこ

とでやや緩和をしたこと、それから医療法標準について

は臨床研修病院の指定に関して、医師の員数を有してい

るかどうかの規定は適用しないことにしようと。そして

３つ目は、指導医の経験年数について５年以上でも可と

しようということでございます。
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〔スライド７〕

（スライド７）そういった状況下で申請がどうなってい

るかということですけれども、９月24日現在で見ていた

だきますと、新たに指定を受けようというところが約

700件、指定を既に受けていてプログラムの変更届け出

をされるところが249件で、1,000件弱の申請がございま

す。募集定員で見ますと、合わせて１万名を超える募集

定員が確保されそうだということでございます。

１学年卒業生が7,500名、２度国家試験を受けられる方

もおられまして、そういった方も合わせますと8,000人強

になるわけですけれども、十分そういった方がポストを

見つけられる募集定員になっているということでござい

ます。今後のスケジュールにつきましては、こういった

形で順次、逐次指定を行いまして、マッチングまでには

指定を何とか終わりたいと思っております。

〔スライド８〕

（スライド８）次に、研修医の手当、給与の問題ですけ

れども、これは現状を示しておりまして、臨床研修病院

のほうは30万から、国立では20万程度ですけれども、そ

こそこ出ているわけですが、大学病院、特に私立大学病

院については月10万円と。これ、平均してですから非常

に低いところがあるというような状況がございます。し

たがって、この収入の足らない部分はアルバイトで補う

という現状があるわけで、これを何とかしなければいけ

ないということでございます。

〔スライド９〕

（スライド９）研修医の処遇については、学習なのか労

働なのかという議論が随分とあったわけでございますが、

厚生労働省としてはこういった４つの観点から見て、そ

れぞれ判断するとしても、研修医の労働者性は否定でき

ないだろうと。当然、しかしながら研修というぐらいで

すから、学習性もあるということで、その二面性を持っ

ているのが研修医というものの性格ではないかと考えて

おります。したがいまして、労働者性があるということ

から、一定の手当、それから研修時間、社会保険等につ

いての保障もしなければならないと考えております。こ

ういったものを明示した上で研修医の募集をお願いをし

たいということを言っております。

適切な指導体制、適切な処遇で研修をしていただく上

では、やはり財源の手当がどうなるのかということが非

常に重要なわけでございまして、私どもとしてもそこを

確保すべく、一般財源、診療報酬を含めて幅広く検討を

してきておりまして、先生方のご意見もいただいたわけ

でございますが、とりあえず平成16年の概算要求におい

ては、これまで私どもが研修補助金としてお出ししてお

りました42億円というものを一挙に５倍引き上げまして、

212億円という要求をしているわけでございます。財政

が大変に厳しい折ですので、年末の政府予算案でどうな

るかというところが、大変に私どもも気をもんでおりま

して、鋭意財政当局と話を進めているわけでございます

が、ぜひ、先生方のご支援をお願いをしたいと思ってお
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ります。

一方、診療報酬の問題につきましては、この臨床研修

機能というものを診療報酬上どのように考えるのか、評

価できるのかということについて今後、中医協でご議論

いただくことになっているという状況でございます。

〔スライド10〕

（スライド10）次に、マッチングの関係でございますが、

マッチングはこのようなことで、これまで個別に行って

おりました研修医の採用の決定を、一定のアルゴリズム

の中で決めていこうということでございます。医師会ほ

か４団体でマッチング協議会をつくっていただきまして

発足をして、９月末の状況で参加者が8,200名といいます

から、ほとんど大部分の研修希望者が参加していただく

ことになっておりますし、参加病院もこの時点で847病

院ということですので、大方の施設がマッチングに参加

をしていただくという中でスタートすることになってお

ります。10月30日が最終的な希望順位表の締め切りでご

ざいまして、11月13日に組み合わせ決定が決まるという

ことでございます。これで残念ながら組み合わせが決ま

らなかった方については、個別に決めていただくわけで

すが、その際の情報提供のお手伝いを私どもとしてもさ

せていただくということでございます。

（スライド11）今申し上げましたようなことの詳細につ

きましては、このような形で厚生労働省あるいは医療研

修推進財団等のホームページでそれぞれ出されておりま

すし、研修プログラムがどこの病院でどういうポストが

まだあいているのかということについては、このような

サイトも設けまして、情報提供に努め、円滑な実施をお

願いしたいと考えているところでございます。

今後ともまだ、来年の実施に向けまして幾つかの点が

〔スライド11〕

課題として残っておりますけれども、そういった点の詰

めも含めまして、一層のご理解、ご協力をお願いいたし

まして私の話を終わらせていただきます。どうもありが

とうございました。
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ただいまご紹介いただきました奈良県立医科大学附属

病院の吉岡でございます。

私が全国80の医科大学あるいは国立大学医学部の附属

病院長の代表というわけではございませんけれども、私

ども地元の医科大学の附属病院の現状を通しまして、全

国の医科大学が抱えている問題と、私どもの立場からこ

の問題について発言させていただきたいと思います。

今申しましたように、全国には80の医学部・医科大学、

合計で135の附属病院がございます。これは全国の研修

病院全体から見ますと、20数％に当たります。それぞれ

異なる設立目的、歴史、特性、あるいは特徴を持ってき

ておりますので、大学病院が抱える今日的な問題という

ものも、当然、様子が異なるわけであります。

国立大学あるいは公立大学、私立大学のすべて、いわ

ゆる大学病院が持っております機能は、非常に複雑多岐

でございまして、卒後研修というものを、大学側から見

ますと、卒後臨床研修は病院機能の一部にしか過ぎない

という見方もできるわけであります。したがいまして、

卒後臨床研修に関しまして大学附属病院に過大に期待を

していただくわけにはまいらない、あるいは、それは賢

明ではないというふうにも言えるわけであります。すで

に厚生労働省が考えられ、また医師会からもご発言あり

ますように、二次医療圏毎に臨床研修、指定病院を配置

し、主に地域に密着した市中病院等が、主たる役割を果

たすということが求められていると思います。

しかしながら、これらの病院も経営基盤が必ずしも盤

石ではありませんし、日常診療が非常に多忙で指導層が

やや不足しているということも実状であります。そう考

えますと、全国の大学病院自体も研修病院としてその一

役を担うということ、また、その関連の病院に対して養

成した指導医や専門医を、適正に配置を図るという面で

も、この制度に対して十分貢献できるのではないか。ま

たそれが役割ではないかと考えるわけであります。

現在準備されております各大学病院の研修プログラム

の多くは、いわゆる「たすきがけ方式」となっておりま

す。これはどういうことかといいますと、１年目は半数

ずつ大学病院と研修病院とで研修して、２年目にはそれ

らを入れかえるというたすきがけであります。この方式

は、従来から大きな関連病院を有しているいわゆる、旧

帝国大学を中心とした有力な大学が、当初から研修医と

関連病院を両方とも同時に抱え込むことができる、そう

いう制度にほかなりません。したがいまして、本来のこ

の研修制度が行おうとしている趣旨には、私はマッチし

ていないと考えます。むしろさらなる学閥の横行が行わ

れる可能性すら含んでいると危惧しております。私ども

奈良県立医科大学附属病院はその危険性をはらまない研

修制度を打ち出しましたので、それをご紹介しながらお

話を進めてまいりたいと思います。

〔スライド１〕

奈良県立医科大学附属病院長　吉　岡　　　章
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（スライド１）これは研修病院向けのニュースレターで、

この８月、９月に出ました。キャッチフレーズは、「交

錯する思いと翻弄される学生、マッチング目前の動きを

追う」。まさにこのとおりでした。

〔スライド２〕

（スライド２）それが過ぎまして10月、11月になります

と、今度は医学生たちがこの夏を熱い思いで過ごしたと。

やはり有名市中病院は非常に狭い門であるということが

書いてございます。

〔スライド３〕

（スライド３）先ほど少しお話し申し上げました大学病

院が抱えている今日的な問題というのは、このようにま

とめることができます。機能はたくさんあるわけですけ

ども、今日的な主要な課題の中には独法化や合併問題が

あります。一方、診療報酬の包括制度が導入されており

ます。いずれの医科大学の附属病院といえども、経営の

健全化ということを非常に強く求められております。病

院長はその経営者でもあるということを問われているわ

けであります。

また一方、大学には講座、あるいは診療科というもの

がございますが、これの再編成と教育システムの再構築

による学部教育が、もう一度整備されなければならない

というところにきております。

一方、大学院大学や、大学院の重点化という、大学に

おけます研究面での、再編整備、これによります医科大

学あるいは医学部の研究の推進がございます。

また、大学病院は高度先進医療の推進と同時に、地域

医療への貢献を求められておりまして、そのレベルは高

度かつ良質な医療の提供という、非常に高邁かつ広いも

のでございます。

そしてこのたび、新臨床研修制度の導入による若手医

師の育成をも大学はさらにやらねばならないということ

でございます。

〔スライド４〕

（スライド４）新臨床研修制度上、大学病院に求められ

ている機能というのは一体何だろうかということを自問

自答してみました。１つは、地域医療の中核としての、

地域と有機的に連携した研修プログラムをつくるべきで

あること。単に大学病院だけが自分たちだけの思いでつ

くってはいけない。それを実施しさらにみずから評価し

ていくこと。それから、連携する協力病院や施設、これ

の研修機能及び医療の質の向上に対して、できるだけ支

援すべきであること。さらに指導医、専門医を養成する

のは、当面はこの大学附属病院である可能性が高いわけ

で、この養成と人材の提供であります。

また、求められる卒前教育というものは、臨床研修制

度がうまくいくためには評価を卒前教育にフィードバッ

クしなければならないということになります。

さらに、２年間で研修が終わるわけではなくて、終生

やらなければならないと考えますと、３年以降の問題で

あります。これは、後期研修と専門医取得のための継続
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的な研修、それの提供と支援であります。

大学病院はそれだけではありませんで、研修を修了し

た医師の中から、基礎あるいは臨床医学研究者を、継続

的に育成していく義務があると考えています。この問題

が、どうも厚生労働省や医師会がおっしゃっている中に

はほとんど考慮されていないのではないでしょうか。

我々大学の中にいる人間にとりましては、この問題をき

っちりとやっていかないことには、大学としての存亡に

かかわるという危機感が同時にあるわけでございます。

〔スライド５〕

（スライド５）それでは、大学病院から新臨床研修制度

に求めるものは何か。今、中島審議官おっしゃいました

が、研修医に対する適正な処遇。それから、これを屋根

がわら方式で指導することになるシニアレジデントとい

いましょうか、非常勤職員または、医員といった卒後３

年目、４年目、５年目の人たちの適正な処遇。さらに、

５年あるいは７年以上の経験を持つ指導医に対する適正

な処遇。さらに、ただ単に年数だけではなくて、その指

導医の資質の向上に対する支援、研修費などが当然求め

られるわけであります。そして、最後には、この臨床研

修制度の全体、国としての制度そのものの情報、十分に

我々大学病院に提供していただき、我々大学病院からこ

の新臨床研修制度のさらなる改善を願っての情報提供、

調整、そして評価が行われることになるものと考えてい

ます。

（スライド６）さて、先ほど中島先生おっしゃいました

が、もう少し詳しいデータがございます。10月８日現在、

マッチング協議会へ私どもが直接電話で聞き取りました

ところ、このような状況になっております。マッチング

に参加する人は8,248名、そして847病院.。登録された研

〔スライド６〕

修プログラム数は1,072プログラムであります。研修病院

全体、すなわち参加病院全体の定員は１万を超えており

ます。厚生労働省からの公表によりますと、病院数は

946で、募集定員は先ほどおっしゃった10,606名になり

ます。さらにもう少し増えるのが本当のところであろう

と考えておりますが、大まかな数字はこの程度でありま

す。

〔スライド７〕

（スライド７）さて、この時点でわかりましたマッチン

グの中間公表であります。国立大学と私学と公立大学に

まとめております。全国の41国立大学の中で、定員数で

は2,966名（A）で、実際に１位指名をした人たちは1,458名

（B）でありますので、Ａ分のＢという数字は49.2％。定

員に対しておよそ半分の人は、国立大学で研修をしたい

ということを学生は求めています。

（スライド８）私学であります。一部の私学はこの制度

に入りませんので、ゼロというところもございますけれ

ども、定員2,035名に対しまして1,162で、Ａ分のＢは

57.1％であります。

（スライド９）公立医科大学８大学では、定員が711名で
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〔スライド８〕

〔スライド９〕

一位希望者が322名、45.3％であります。公立医科大学に

とりましては厳しい数字であろうというふうに、私は思

っております。

私の大学の数字を見ますと、まさに国家試験合格率と

同様、すべて中庸というか、真ん中でございます。

〔スライド10〕

（スライド10）次に奈良医大関係のプログラムについて

具体的にみてみます。私どもは厚生労働省の指針に基づ

き、それにできるだけ誠実に沿った研修プログラムをつ

くろうということを決心いたしました。すなわち、大学

だけあるいは大学とその他のたすきがけではなく、この

際、奈良県の臨床研修制度を底上げしようということを

考えまして、北和医療圏で奈良県立奈良病院を軸とする

病院群、西和地区の県立三室病院を核とする病院群、そ

れから東和地区の済生会中和病院を核とする東和病院群、

この３つのプログラムについて私ども大学とそれぞれの

県立病院を中心とした各病院との間で、十分に協議をい

たしました。県立医科大学ということで奈良県の医務担

当の健康局も協力してくれました。

もう一方、私どもがやらなきゃならないことは、県立

医科大学を中心とする中南和病院群の研修であります。

私ども医科大学附属病院単独と附属病院とそれぞれ県立

五條病院、済生会御所病院、町立大淀病院、国保吉野病

院の４つの病院とのプログラムをつくったわけであります。

〔スライド11〕

（スライド11）このような病院でありまして、いささか

古い病院もありますし、新しい病院もあります。

〔スライド12〕
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（スライド12）これが私どものプログラムで、大学附属

病院単独だけのプログラムでは40人の定員でありますが、

医科大学それぞれの病院との４つのプログラムではさら

に30名の定員がございました。トータルで見ますと、70

人に対して32名、45％であったということでございます。

県下のほかのプログラムで見ますと、県立奈良病院の

プログラムは12に対して11、県立三室病院では７分の１、

そして中和済生会病院では８分の５と、まずまずの数字

ではないかと考えております。

このように、大学がすべての関連病院をたすきがけで

縛りつけるという考えは、我が奈良県立医科大学の方針

には全くありません。

〔スライド13〕

（スライド13）私どものプログラムは、基本に忠実と申

し上げましたように、最初の１年間は内科系と外科系を

廻ります。内科については後でご説明いたします。外科

についてはこのように考えました。脳外科でありますと

か耳鼻科でありますとかそういうところの外科を網羅し

ても、ほんとうのプライマリーな外科はできないという

ことで、高度救命救急センターであります救急医学講座

で救命救急を勉強するということを主たる目的にする外

科プログラム。それと将来外科医を目指す可能性が高い

研修医には、麻酔科は必須でありますので、麻酔科をこ

の際にしっかり勉強することを目的とした外科プログラ

ム２つのプログラムをつくりました。このように共通し

た外科の必須研修を、両方のプログラムでやるというこ

とであります。

２年目は必須小児科を３カ月、これはたまたま私が小

児科ということで、無理矢理３カ月とったのではありま

せん。日本小児科学会は３カ月を望んでいたわけであり

ますけれども、これが達成されたところは残念ながら全

国でも５割を欠いております。精神科２カ月、そして地

域医療が１カ月と産科が１カ月。そして、選択科目は３

カ月と２カ月でもいいし、また、連続して５カ月をとっ

てもいいといたしております。

〔スライド14〕

（スライド14）最後に私どもの中・南和病院群研修プロ

グラムの特色を少し申し上げます。県立医科大学附属病

院を中核に置き、地域医療を担う４つの病院と保健所、

一部の精神科病院を研修施設に選びまして、特性を生か

した５つのプログラムを準備いたしました。内科研修に

つきましては私ども奈良医大附属病院には、ナンバー内

科として３つ、それから総合内科としての、総合診療部

という内科が１つ、そして神経内科がございますが、こ

の５つの内科がこのプログラムにおいて等しく責任を果

たすことにいたしましたので、内科系５科が研修を担当

いたします。外科につきましては先ほど申しましたよう

に、麻酔科を中心としたもの、それから救急科を中心と

したものがございます。２年目は先ほど申しました。

それと私どもは中央部門が充実しております。いわゆ

る病院病理であります。病理診断学が基礎から臨床の講

座としてこの４月から発足し、教授以下４名が病院病理

に専任しております。したがって、これを回ることも可

能であります。他の中央部門でも中央臨床検査部にも輸

血部にも、周産期医療センターＮＩＣＵにも教授がおり

まして、それを回ることができますし、ＩＣＵ・ＣＣＵ、

それからこの10月からは感染症センターを発足させまし

たので、これも回ることができます。これも公募中の教

授を含めた４名の専任の感染症専門家がおります。それ

から透析部、リハビリテーション部、中央内視鏡、それ
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から中央超音波、このような中央部門も２年目の研修科

目として選択することができるというふうにしておりま

す。

さらに、臨床研修を通じまして、研修医の日常生活や

研修についての相談に当たるチューター制度を設けてき

め細かくやろうということでおります。

最後に、２年間の臨床研修修了後は、奈良県立医科大

学の大学院への進学、あるいは各科の専門医研修制度へ

の継続的な研修、これに移行することができるというプ

ログラムを考えております。

以上、ご清聴ありがとうございました。
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天理病院の郡です。よろしくお願いします。

〔スライド１〕

（スライド１）私は今回の臨床研修の必修化は、大変意

義深い画期的な改革だと考えています。当院は昭和51年

から全国公募、総合診療方式による卒後臨床研修を実施

してきました。これまでの経験を踏まえて、新臨床研修

の問題点について述べ、当院での取り組みについて紹介

させていただきます。

〔スライド２〕

（スライド２）今回の研修プログラムを見て、私が第一

に危惧することは、あまりにも要求する内容が多いこと

です。スライドは行動目標を示します。患者医師関係、

問題対応能力などを含む６項目が挙げられています。こ

れを２年間で習得することは十分納得できます。問題は

知識や技術に関する研修項目です。

（スライド３）これは経験すべき診察法、検査、手技の

項で、７項目があります。基本的臨床検査は尿検査のほ

〔スライド３〕

か20項目、基本的手技は気道確保のほか19項目が含まれ

ます。

（スライド４）これは経験すべき症状、病態、疾患の項

で、頻度の高い症状35症状、緊急を要する症状、病態17

項目、経験が求められる疾患、病態は88項目の70％が求

められています。

（スライド５）さらに、６項目の特定の医療現場の診療

が求められています。

（スライド６）今回のプログラムでは、要求される内容

が非常に多岐にわたります。これはもう医師の生涯教育

の到達目標としてもよいような内容と考えます。果たし

てこれだけ多くの技術や知識を習得することが、ほんと

うに必要なのでしょうか。仮に２年間で極めて多くの知

天理よろづ相談所病院総合診療教育部部長　郡　　　義　明

市中病院の立場から



〔スライド４〕

〔スライド５〕

〔スライド６〕

識や技術を習得できても、医療の知識や技術の進歩は目

覚ましく、果たしてそれがどれほどの期間、通用するの

でしょうか。早いものなら数年で役に立たなくなります。

生涯、臨床医を続ける医師にとってはアビリティー、

すなわち２年研修した時点で身につけた知識や技術によ

ってできる能力よりも、ケーパビリティー、ニーズを正

しく認識しその解決に必要なものを学び取る力、問題を

解決する能力こそが必要です。このケーパビリティーは、

詰め込み教育では養われないと考えます。

〔スライド７〕

（スライド７）次のスライドは、これは数年前に当院で

初期研修を受けた204人を対象にしたアンケートの結果

です。回答があったのは128名で、複数回答を可能にし

てあります。

初期研修で学んだことで、何が今も役に立っているか

との問いに対して、医学的な考え方、最低限の基本的技

術、全人的医療、人間関係の面が高く評価され、知識や

専門的技術は低い評価になっています。

〔スライド８〕

（スライド８）次に、過多なプログラムは見学に陥る危

険があります。今回の研修は２年間に少なくとも７科の

研修を行う非常にタイトなものです。臨床医の素養とし

て判断力は非常に重要です。心筋梗塞がどのような病気

で、どのような治療をするかを知っていても、目の前の

胸部痛を訴える患者が心筋梗塞なのか、心筋梗塞である

として、今、自分は何をすべきかが判断できなければ、

臨床の現場ではほとんど役に立ちません。臨床的判断力

を伴わない知識や技術はマニュアル的になり、役に立た

ないどころか時に危険ですらあります。臨床的判断力を

身につけるには、見学ではなく、研修医みずからが主体
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的にかかわりニーズを判断し、指導医のチェックを受け

ならがら研修医自身が決断する研修環境が必要です。

私は内科、外科、救急は必修として、小児科、精神科、

婦人科、地域保健医療については、個人の進路に合わせ

て２科目を選択にすれば、カリキュラムに余裕が生まれ、

より主体的な実りある研修が行えるのではないかと考え

ます。

次に、現時点での卒前研修のレベルが不十分です。今

回の研修では１年次に内科のほかに外科、麻酔科、救急

の研修も開始されます。研修開始時の研修医の多くは、

医師記録を記録したことがない、処方指示を出したこと

がない、まともに身体所見がとれない、患者ときちんと

したコミュニケーションがとれません。これでは麻酔科、

救急などの現場には危なっかしくて研修医をいきなり投

入できません。無理に投入したとしても見学が主体とな

り、臨床的判断力を養うことはできません。これらを一

通りマスターするための基本研修の期間が、医療過誤防

止の意味からも必要であると考えます。卒前教育の充実

なくして卒後研修の充実はあり得ません。一層の卒前研

修のレベルアップを望みます。

〔スライド９〕

（スライド９）新臨床研修の実施に当たっての最大の問

題点は、やはり指導体制です。市中病院はcommon dis-

easeが多く、患者の偏りが少ない点で、大学病院より研

修に適していますが、市中病院の勤務医は、診療面だけ

でもあまりにも多忙です。さらに今後は教育の負担がか

かってくることになります。病院の経営は年々逼迫して

おり、教育のために医師を雇う余裕がないのが実情です。

（スライド10）これも初期研修経験者に行ったアンケー

トで、だれによく教えてもらったかという問いに対する

〔スライド10〕

回答です。最下段のオーベン指導医という回答が多いの

は当然ですが、注目すべきは上級の研修医に教えてもら

ったという回答がさらに多い点です。私も部長なんです

けれども、部長は毎週回診をやっていますが、意外と評

価が低いということでした。ちょっと肩身の狭い思いを

しております。上級研修医による指導、いわゆる屋根が

わら方式による指導は、少ない人的資源の中で有効な方

法です。しかし、根本的には教育のためのスタッフが雇

用できるようにすることが不可欠です。

そもそも教育や研修は、まずその指導者の養成から始

めるべきもので、そのために一層の国庫からの財政的支

援、あるいは保険診療上の優遇がなされるべきであると

考えます。

〔スライド11〕

（スライド11）指導医の量の不足に加えて、質の問題も

あります。多くの研修病院の指導医は専門医であり、総

合的包括的な視点での教育的配慮が不十分であるために、

基本的な診療能力を教育することに必ずしも適していま

せん。専門分化した総合病院にあっても、総合的な視点

で診療する総合診療科をつくり、彼らに教育の一端を担
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ってもらう必要があります。またほとんどの指導医は、

教育に関しては素人に近いのが実情です。研修医は既に

経験のある社会人であり、経験のない子供に物を教える

のとは事情が異なります。研修医のみずからの学習を可

能な限り援助するのが、成人に対する教育であるという

認識が不十分です。指導医が教育に関してもっと学ぶ機

会をつくるべきです。

３番目の問題は、病院での教育が一部の医師のいわば

ボランティアで行われてきたことです。これでは長続き

しませんし、質の向上も望めません。教育に対して正当

な対価を払うべきです。そのためにはまず財源が必要で

すし、報酬の支払いの基準となる教育に対する正当な評

価が必要です。しかし、本邦では模範となる指導医に対

する評価基準がありません。今後指導医の指導教育に対

する評価の基準をつくるべきであると考えます。

〔スライド12〕

（スライド12）前述の問題を踏まえて、当院の取り組み

についてご紹介します。

〔スライド13〕

（スライド13）まず、研修のスケジュールですが、当院

では毎年12名の研修医を採用しています。スライドは厚

労省の推奨案どおりに研修科目を組んだものです。これ

ですと、６名はいきなり外科や麻酔科の研修を受けるこ

とになります。また、２年間を通じて上級の研修医と一

緒に仕事をする機会がなく、上級医から教わる機会が失

われてしまいます。これでは屋根がわら方式ではなく、

れんが積み方式と言ってもいいかもわかりません。

〔スライド14〕

（スライド14）これは苦心の末に組んだ実際のスケジュ

ールです。まず当初の３カ月間は、従来どおり全員が総

合病棟研修から開始します。この期間に身体診察、患者

とのコミュニケーション、診療録の記載、指示や処方と

いった基本的なことをマスターするようにします。12人

が同じところで研修を始めるので、同じ釜の飯を食った

同志といった結びつきが強く、研修が終わった後も終生

のつき合いがあります。研修当初は特にストレスがかか

りますが、こうした研修医間の連帯が、精神的な支えに

もなってきました。また、従来どおり２年次にも総合病

棟研修を組み入れることで、１年目と２年目の研修医が

教え教えられる環境を残しました。

〔スライド15〕

（スライド15）指導体制の強化の一例を示します。当院
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の救急外来の当直体制は、初期研修医は１年目、２年目

の各１名、後期研修医１名、内科系、外科系のスタッフ

各１名の５人です。救命救急センターを併設していない

当院では、救急の専門医はおりません。初期研修医の指

導は主に後期研修医が行いますが、彼らとて救急の専門

医のもとで指導を受けたわけではなく、指導医としての

力量は必ずしも十分とは言えません。

〔スライド16〕

（スライド16）そこで、当院で研修医として５年ないし

６年の救急外来の経験のあるスタッフに指導医を依頼し

ました。勤務時間は救急患者が多く来る午後５時から11

時とし、翌日の午前中の勤務は免除、平日の当直業務も

免除しました。現在は３人で週３日間をカバーしていま

す。院長や専門科の理解があれば、勤務体系を弾力的に

運用することで、指導体制の強化は可能です。研修医か

らの評価は高いものの、現在のところは無報酬で、彼ら

のモチベーションをいかに維持するかが問題です。

〔スライド17〕

（スライド17）当院で行っている研修の評価です。実り

ある研修をするためには評価が欠かせません。研修医や

プログラム自体を評価することも重要ですが、指導医の

質の向上のためには、研修医から見た指導医の評価も必

要です。

〔スライド18〕

（スライド18）これは指導医に対する評価表です。半年

に１回、研修医はこの評価表を院長に提出します。院長

に提出する際には、研修医は記名をしますが、院長から

我々スタッフに返ってくる際には無記名になっています。

できるだけ本音を書いてもらうためです。

〔スライド19〕

（スライド19）これは私に対する研修医の評価、平成13

年の評価ですが、なかなか人をよく観察していると思い

ます。以下は息抜きだと思って聞いてください。

医学知識の面でロールモデルになるかという問いに関

しては、知識は豊富だが断片的なものにとどまることも

ある。そのとおりです。それから、例えば初期研修とし

て何を教えたらよいか明確であるかということに関して

は、ミニマムリクワイアメントを意識しようとする姿勢

はうかがえるが、十分に統一されていない。これもその

とおりです。４番目、ディスカッションが充実している

か。経験や知識が豊富な分、高圧的に感じることがある。

中立的な情報として経験や知識を提示されたほうが受け
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入れやすい。的確なご指摘でした。

それからその他のコメントですが、基本的には情のあ

る温かい指導医だと思うが、研修医に対する態度、評価

が先入観に支配されて不公平になることがある。改めさ

せていただきました。それから最後に、全スタッフの中

で最も研修医のために努力している。けなすことばかり

ではだめで、時にはおだてることも必要だということも

教えていただきました。

教育の主人公が研修医であることを考えれば、指導医

が研修医から評価を受けることは当然ですが、当院でも

研修医の評価を進んで受けようとする指導医はまだ少な

いのが実情です。

〔スライド20〕

（スライド20）私が勤務する総合診療教育部の仕事の内

容を示します。診療面では総合診療を行いながら、当院

に専門科のない膠原病や腎疾患の専門診療を担当してい

ます。教育面では研修医を直接指導教育するほか、デー

タベースを利用して偏りのないように入院患者の受け持

ちを決めたり、研修プログラムを作成したり、研修環境

のチェックを行っています。現在私を含めて４名がこの

仕事に従事しています。新臨床研修理念の達成のために

は、専門分化した研修病院にあっても、総合的な視野に

立って診療しながら、教育を半ば業務として行うセクシ

ョンが必要です。

最後に我々の職務は、まだ医学界や医療全体の中で必

ずしも正当に評価されているわけではありません。しか

し、研修医のひたむきな姿や、２年の間に見違えるよう

な成長ぶりが我々を励ましてくれることをつけ加えさせ

ていただいて、私の発表を終わります。ご清聴ありがと

うございました。

─ 120 ─

シンポジウム



─ 121 ─

ご紹介いただきました奈良医大第一内科の赤井と申し

ます。きょうはよろしくお願いいたします。

私に与えられました課題は、卒後臨床研修に求められ

るもので研修医の立場から考察をせよということで、課

題をいただきました。この課題をいただきましてから、

私が教育の立場から携わっている現在の研修医に、新し

い研修制度に何を求めるか、どういう卒後研修をしたい

のかというようなことをちょっと尋ねてみました。

〔スライド１〕

（スライド１）研修医からの疑問、不安ということに絞

りますと、まず、もちろんどんな研修が受けられるのだ

ろうかと、新しい体制になりますのでどういう指導体制

があるのかどうか、ほんとうにきちんとした研修が受け

られるのであろうかと、こういうことが最も将来の研修

医の不安、疑問の第一番です。それに伴ってというか、

それの結果なんですけど、研修の結果がどのように評価

されるのか、それからやはり病院によって評価のされ方、

評価の基準がかなり違うのではないかということ。最後

に研修後の進路がどのようなものであるのか、どのよう

な選択肢があるのかということに関して、研修医が疑問

や不安に思っているということを私、感じました。

（スライド２）一体卒後研修に何が求められるのかとい

うことを、私なりに考察してみますと、やはり適正な医

療技術の習得、これは臨床手技、それからスタンダード

な医学知識、これはある病院のある医師の医学知識では

なく、あるいはある医師の臨床手技ではなく、スタンダ

〔スライド２〕

ードな、どこの病院でも日本全国、あるいは世界にも共

通するようなスタンダードな医学知識を習得することと

いう意味です。

それとともに、医師としての倫理観の養成、これは患

者に対する医師としての倫理、それから医療、医学全体

に対する倫理、これを習得することは大変重要な課題だ

と考えます。

それから、医学知識の習得という意味では、単に教科

書に載っているような知識ではなく、先ほど郡先生も触

れられましたけども、その場で患者さんを目の前にした

ときに、いかに正確で実践的な医療ができるかという点

においての医学知識をつけることは非常に重要です。

それから、医療職業人としていわゆる１人の社会人と

奈良県立医科大学第１内科学教室　赤　井　靖　宏

研修医の立場から



して、チーム医療あるいは書類を作成したりカルテを書

いたりという、医療職業人としてのいわば義務のような

ものをきちんとできるというような立場が、大変重要か

と思います。

〔スライド３〕

（スライド３）アメリカの研修制度といいますのは、今

回、４月から行われます研修制度と似ているということ

で、アメリカの制度を少し見てみることによって日本の

将来が展望できるのではないかと考えました。

〔スライド４〕

（スライド４）アメリカの制度を少し復習してみますと、

アメリカの研修システムは実は大学の３年、４年のとき

に始まります。アメリカの大学の医学校というのは４年

間ですから、日本でいえば医学部の５年、６年のときに

臨床研修が始まるということになります。これはクリニ

カル・クラークシップと呼ばれておりまして、ほとんど

これは医師と同じような経験をします。カルテも書きま

すし、医師のスーパーバイズのもとですが、投薬をしま

す。それが終わりますとインターンシップという１年の

クリニカル・トレーニングがありまして、その後、レジ

デンシー・トレーニングに入ります。これは大体２年か

ら４年、それが終わった段階で専門医の教育システムに

入っていくということになります。

〔スライド５〕

（スライド５）米国の医学教育にはこのような階層性が

あります。これは指導の階層性なんですけど、内科を例

に挙げますと、まずアテンディングという指導医がシニ

アレジデントあるいはインターンの教育を行う。同時に

アテンディングは学生もチームの中におりますので、そ

れの指導についても責任を持つことになります。先ほど

郡先生が言われたような屋根がわら方式と言われるよう

な形で、シニアレジデントは自分の下級のインターン、

それから学生に対して教育する義務があります。教育す

ればそれに対して評価する、されるという関係が生じて

まいります。

〔スライド６〕

（スライド６）アメリカの研修システムの特徴は、研修

が必修であることに加えまして、非常にスタンダードを

重視した教育であるということです。大変驚きましたの

は、ある疾患に対して投与する抗生物質のある薬物名ま

で、全く一緒ということはないですが、非常に似通った

ものになるということで、大変スタンダードを重視した
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教育が行われていると考えられます。

それから研修評価が充実しているということと、将来

のキャリアも視点に置いた教育あるいはローテーション

が行われているということです。

〔スライド７〕

（スライド７）さて、日米の臨床研修を比較してみます

と、アメリカの研修は必修、日本も来年度から必修とな

ります。アメリカのローテートは、これは例えば内科医

になる者であれば、内科だけをローテートすることにな

ります。特別な例はありますけれども、例えばファミリ

ープラクティスとかいうようなスペシャリティーに進む

方は、産婦人科とか精神科とかそういうところをローテ

ートすることにもなりますが、基本的には自分が専門と

するところをローテートするというローテート方式です。

評価に関しても、アメリカの場合評価が必須、日本の

場合、評価が行われつつありますが、今のところちょっ

とどうなるかはよくわかりません。

給与に関して、アメリカは特定額の給与が出ます。日

本もおそらくそうなるのではないかと期待しております

けれども、教育内容についてはスタンダードな教育、日

本はそういう到達目標という目標はありますけれども、

それを例えばどういうふうに評価していくのかというよ

うなことに関して、ちょっとよくわかりません。

それから、アメリカにほとんどなくて、日本に非常に

充実しているものに、手技の習得があります。アメリカ

で研修をしておりますと、例えば超音波のプローブを持

つことは、私が３年間、全部合わせて５年間ですけども、

いた間に１回も私、持ったことないんですね。例えば超

音波で腎生検なんかをするときには、超音波の技師と放

射線科医が一緒に来まして、私たちはそのガイドにした

がって、ぱちんと腎生検をするというような、非常に複

雑なことになるんですけれども、日本の場合には、例え

ば超音波の手技など基本的なことができることが、臨床

研修の努力目標にも上げられております。

〔スライド８〕

（スライド８）研修医の評価システムに少し話を移して

いきたいと思うのですが、アメリカの研修医の評価シス

テムは、ほぼ毎月の上級医、指導医からの評価、それか

ら研修医に対するフィードバック、標準に至らない場合

の対策、研修医がその評価以下の基準であった場合にど

うするかという場合の対策がマニュアル化されています。

それと評価が最終的な将来のキャリアに生かされていく

という側面があります。また非常に倫理的、心理的側面、

あるいはプロフェッショナルとしての意識の重視がなさ

れております。

〔スライド９〕

（スライド９）評価の内容としては医学の知識、医療技

術はもとより、医療倫理、職業意識が重視されておりま

す。

（スライド10）それぞれについて少し見てみますと、医

学知識はスタンダードな医学知識の習得、データをちゃ
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んと収集できるか、データを使用しての患者のマネジメ

〔スライド10〕

ントができるか、学問を追求する姿勢があるかというよ

うな形で、日本の評価システム、後で触れますけれども、

に比べますと、やや抽象的な項目になっております。

〔スライド11〕

（スライド11）医療技術に関しましては、病歴の聴取が

できる、身体所見ができる、カルテの記載ができる、プ

レゼンテーション能力があるというような点で、これも

日本の評価項目は、例えば心臓の聴診ができるとか、肺

の聴診ができるというような非常に細かい項目になって

おりますが、アメリカの場合の評価はそれほど細かい評

価はなされておりません。

（スライド12）医療倫理に関しては逆に少し細かくなり

まして、患者家族を尊重できるか、患者の心情が理解で

きるか、あるいは正確な情報提供ができるか、誠実な態

度で患者に臨めるかというように、医療倫理、医者とし

ての倫理がきちんと確立されているかどうかということ

が重視されております。

（スライド13）最後の職業意識なんですけれども、医療

のプロとしての意識があるかどうか、それから研修医の

〔スライド12〕

〔スライド13〕

ときというのは大変なストレスが多いわけですけれども、

ストレス下できちんと職務が全うできるか、それから意

思決定能力がちゃんとあるのかどうか、知識なき決定を

しない、批判を受け入れるような態度があるか、チーム

医療ができるか、下級医師・学生への教育がきちんとで

きるかといったように、医師あるいは医療人としての職

業をきちんと全うしていくような、プロフェッショナリ

ズムがあるかどうかという点が重視されております。

〔スライド14〕

（スライド14）研修評価の意味としましては、研修期間
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中の弱点の発見と克服、それから、これは大変重要な点

なんですけども、もちろんすべての研修医が完璧に仕事

をこなせるわけではありませんので、やはり頻繁に研修

医を評価することによって、研修中に弱点を発見して、

その部分をやはり強化していく、克服していくというよ

うな姿勢が大切かと考えられます。

それから、将来のキャリアに対する履歴。将来のキャリ

アにもこの研修評価が生かされるべきだと私は考えます。

それと３番目ですが、問題医師の発見。やはり残念な

がら研修医師の中に、ちょっとやはりこれは医者として

問題があるのではないかというような方がまれにおられ

ると思うんですけれども、そういう方を発見してどうい

うふうに対策をとっていくかというようなことが考えら

れております。評価のないところには進歩はありません

ので、評価はやはり必須のことと考えられます。

〔スライド15〕

（スライド15）日本には臨床研修の評価というのは、あ

まり統一されたものは従来ありませんで、これはおそら

く明確な評価を嫌う文化背景もあると思うんですが、こ

のたびの新たな研修制度の評価とともに、ＥＰＯＣとい

うシステムが導入される予定です。

（スライド16）このエポックといいますのは、エバリュ

エーションシステム・オブ・ポストグラデュエート・ク

リニカルトレーニングということで、同一の尺度で研修

医を評価しようという試みです。

これが非常に興味深いのは、研修医が評価される指導

医を評価するだけではなく、研修医自体が自己評価をす

るという点が、非常にこれは興味深い点ではないかと考

えています。もちろんこの中には指導医からの研修評価、

これはもちろん必須ですが、研修医の指導医評価、それ

〔スライド16〕

から研修医が研修環境、例えば食堂はどうなのかとか、

当直室はどうなのかとか、それからプログラム自体の評

価として、きちんと教育が受けられたのかどうか、そう

いう評価も含まれております。

〔スライド17〕

（スライド17）ＥＰＯＣの評価項目は、先ほどのアメリ

カのものに比しまして、非常に具体的で多項目にわたっ

ております。医療者としての基本姿勢・態度、それと経

験すべき診察法、それから検査手技に大きく分かれます

けれども、非常に多項目にわたっております。

〔スライド18〕
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（スライド18）ＥＰＯＣの長所と短所を簡単に挙げてみ

ますと、長所としましては、統一項目での評価が可能で

あるということ、それから研修中の問題点発見が容易に

なるのではないか。指導医の評価がこれも統一項目でで

きる。プログラムの評価ができるということ。指導医は

その研修医の、自分自身の自己評価を見ながら評価がで

きますので、研修医の自己評価とその指導医の評価が違

った場合には、それなりの対策がとれるというふうにも

考えられます。これはユーミンというオンライン上に展

開されておりますので、どこでも見られるというような

形になっております。それから手技の評価があるという

ところが、少しアメリカのシステムとは異なっております。

短所としましては、評価の基準がやや不明確であると

いうこと。それから指導医が評価にはちょっとなれてい

ないのではないかということで、当初はやはり戸惑いが

あるかもしれません。

評価の利用法がまだ確立されていないということと、

ＥＰＯＣがどれぐらいの病院で利用されるのか、それか

らオンライン上にありますのでセキュリティーの確保が

できるのかということ。項目がちょっと多過ぎますので、

評価に時間がかかったりとか、少し煩雑であるというこ

とですが、全体を見ますとこのＥＰＯＣというのは非常

によく考えられたシステムではないかと思っております。

〔スライド19〕

（スライド19）研修評価のまとめはこういうことなんで

すけども、評価はやはり必ず行う必要があるというふう

に考えます。

（スライド20）最後に２枚スライドをお示しします。卒

後研修後の進路なんですが、研修病院への残留というこ

とは、これは１つ考えられると思います。このことによ

〔スライド20〕

って研修病院が医局制度から脱却するようなことも起こ

ってくるかもしれません。

それから、大学院に入学することによって、やはりフ

ィジシャン・サイエンティストを日本でも積極的に養成

していくという道をとらねばなりません。それと、従来

のように大学医局へ入局される方、あるいはそのままど

こかの病院、あるいは公的機関へ就職されたり、開業さ

れる方もおられるかもしれません。

〔スライド21〕

（スライド21）研修後の進路の課題なんですけれども、

やはり医師の将来設計に関する相談機関を設ける必要が

あるのではないかと。そこで、やはり医師会のお手伝い、

あるいは卒業大学の同窓会などの役割が重要になるので

はないかと考えます。

それと、専門医教育システム、つまり、ほんとうの意

味での専門医をつくっていくシステムを確立する必要が

あります。また、先ほど申しましたフィジシャン・サイ

エンティストを養成する上での大学院の役割は非常に重

大かと考えます。

最後にやはり、アメリカと日本の大きな違いは、わが
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国では人的交流あるいは人の動きが非常に硬直化してし

まうということです。例えば一たんどこかの大学に入局

してしまうと、そこからずっと動かない。どこかの病院

に就職してしまうとなかなか動かないというようなこと

があるのですが、もっとフレキシブルに人を動かす、例

えば企業に就職していた方が大学の教授になるとか、そ

ういうようなことがもっと行われていいのではないかと

考えます。

私のプレゼンテーションは以上です。ありがとうござ

いました。
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ご紹介ありがとうございました。本日はこのような機

会を与えていただきましたことを感謝申し上げます。

〔スライド１〕

（スライド１）私に与えられました使命は、女性医師の

立場から考えるということでございますが、今回の臨床

研修の概要は既に述べられましたとおり、国民にとって

必要なプライマリーケアの基本的診療能力をすべての医

者が持つということを大目的にされているかと思います。

〔スライド２〕

（スライド２）これは国民の分布のピラミッドをお示し

してございますけれども、ここにお示ししてありますよ

うに、子供の数が非常に少なく、少子高齢化社会という

点が問題になっております。またその国民の年齢分布と

いう観点から、死因を考えてみますと、１歳未満では先

天異常、１歳から24歳までは事故、主に交通事故でござ

います。24歳から35歳までが自殺、35歳から79歳までが

悪性新生物、80歳以上が心疾患というのが死因の第１位

になっております。こういう事故とか悪性新生物が第一

位という観点から考えましても、研修の基本的な科とい

たしまして内科や外科が選ばれているということは、大

変重要なことだと思います。

しかしながら、小児医療という観点から見ますと、小

児科は今回の義務化では１カ月以上ということになって

おりますけれども、６分の１の人口は小児でございまし

て、青年期の自殺というような心理的精神的な問題など

も、小児期の医療のあり方とも深い関連を持っておりま

す。そういった点、もう少し小児医療が考えられると良

いと考えております。

〔スライド３〕

（スライド３）既にお話がございましたけれども、従来

の日本の医学教育の中で欠けていたことといたしまして、

東京女子医科大学小児科主任教授　大　澤　真木子
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実践や技術の習得ということが挙げられると思います。

米国のクリニカル・クラークにおきましては、日本でい

えばちょうど高卒後七、八年、研修医一、二年目に当た

るわけですけれども、医療スタッフの中の一労働者とし

てほとんど日本の研修医と同じ状況で働いております。

日本における医学生は、見学する研修生という状況に近

い状態です。そこには卒前教育の実践技術の習得という

ことが問題になってまいりました。

〔スライド４〕

（スライド４）卒後研修に求められるものは何かという

ことを考えましたときに、先ほど郡先生からもお話がご

ざいましたけれども、医学部の学生時代や研修医の２年

間にすべてを教え込むことは不可能でございまして、そ

の後の生涯教育が30年以上続くわけでございますので、

いかに自分で切磋琢磨していけるかという、その能力を

身につけるということが大事になってまいります。みず

から考え、問題を発見し解決する力、学び方を学び、問

題解決能力を身につけるということが重要であります。

また一方、みずからの感性を磨き、患者さんにより重

要な問題は何かを生物学的側面、社会的・心理的・倫理

的側面を含めて検討し、同僚の医師やコメディカルの協

力を得ながら実践できる人間性と人間関係能力を開発す

ること、そして再現可能な基本的技術の獲得というのが

重要でございます。

（スライド５）前おきはこれ位にいたしまして、女性医

師の立場からということでございますので、女子医大の

６年生にこの10月にアンケートをとった結果を御報告し

ます。71名の学生がどのように考えているかということ

でございます。

（スライド６）来年度の研修制度は期待できますかとい

〔スライド５〕

〔スライド６〕

う問いに対しまして、どちらかといえばできると答えた

のが25％、できないと答えた者が40％という状況になっ

ております。

〔スライド７〕

（スライド７）不安がありますかという問いに対しまし

ては、94％の者が不安があると答えております。

（スライド８）この臨床研修必須化が、医師としての生

活設計に影響がありますかという問いに対しましては、

ある、どちらかといえばあると答えた者が約60％、ない、

どちらかといえばないというのが27％でございます。
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〔スライド８〕

〔スライド９〕

（スライド９）実際にある、どちらかといえばあると答

えた方はどんなことですかということに対しましては、

基礎医学に進むつもりであったが、開始時期が遅延、海

外留学を希望していたけれどもその時期が遅延するとい

うのが３割でございました。その他の内容といたしまし

ては専門医になるのがおくれる、それからこれはちょっ

と考えていなかったのですけれども、自分がぜひその師

について学びたいと思っている先生が定年間際なので、

その先生のもとでの研修期間が二次的に短縮してしまう、

自分にとっては非常に重要なことだと書いてあったもの

もございました。

（スライド10）それに対しまして、この改善に関してど

んな希望がありますかということに関しましては、初期

研修を踏まえた後期研修制度をつくって、専門医なり家

庭医なりの養成へ積み上げていってほしい、その連携を

してほしいということがございました。また、従来どお

り希望者のみのローテートとしてもらえないかというよ

うなこともございました。

（スライド11）次に、女性医師としての生活設計に影響

〔スライド10〕

〔スライド11〕

がありますかという問いに対しまして、ある、どちらか

といえばあると答えた者が66％でございます。どちらか

といえばない、あるいはないと答えた者が３割でござい

ました。

〔スライド12〕

（スライド12）影響がない、どちらかといえばないと答

えた人に関しましては、いずれにせよ研修修了前は仕事

に専念するつもりだからというのが86％、結婚は一生し

ないという者、あるいは女性としての生活設計と仕事は

無関係という者が５％と９％でございました。
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〔スライド13〕

（スライド13）女性としての生活設計に影響がある、ど

ちらかといえばあると答えた人はどんなことでしょうか

ということに関しましては、婚約と答えたのが10％、結

婚が60％、妊娠が77％、出産が83％、育児が64％でござ

いました。

〔スライド14〕

（スライド14）それのどのように影響しますかというこ

とで見ますと、全体としまして、特に、こういう事柄が

すべておそくなるというのが大半でございまして、結婚

に関しましては別居を余儀なくされることになるという

のがございました。また、その他といたしまして、初め

ての経験なので今までに経験をした先人に意見を求める

といったことができないということ、それから希望の科

に入るのがおくれて、その科における状態を理解するの

がおくれる、実力がついてからでないと自分自身として

の生活設計が立てにくいというようなことがございまし

た。

（スライド15）臨床研修期間は国家試験終了後２年とさ

れていますが、妊娠・出産・育児・病気などで一時的に

中断されることがあった場合には、その期間を延長して

〔スライド15〕

研修医としての研修ができるシステムがあったほうがよ

いですかという問いに対しましては、あったほうがいい、

どちらかといえばあったほうがよいと答えたのが、79％

でございました。不要、なくてもよいというのが15％で

ございました。

〔スライド16〕

（スライド16）今年度行われているマッチングプログラ

ムに、不安や不満はありますかというのに対して、ある、

どちらかといえばあるが９割でございました。

（スライド17）今年度行われているマッチングプログラ

ムでは、婚約者・夫婦などのペアの研修先の希望は配慮

されていません。地域的なものは配慮される必要がある

でしょうか、これは米国ではこういうことが配慮されて

いるようなのですが、そういうものが配慮される必要が

あるでしょうか、という問いに対しましてはある、どち

らかといえばあると答えたのが68％でございました。必

要ないという者もございました。

（スライド18）子育てと仕事の両立可能な要素に、祖父

母に育児の応援を依頼することがしばしば認められます

が、マッチングプログラムでそのような地域的なものの
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〔スライド17〕

〔スライド18〕

配慮が必要でしょうか、ということに対しましては、８

割が必要であると答えておりました。

〔スライド19〕

（スライド19）今回、このアンケートの結果で挙げられ

てまいりました臨床制度の問題点といたしましては、今

回はマッチングの情報公開と試験までの期間がちょっと

短かったということで、パニックになったようです。そ

れから、これは厚労省のほうではむしろ予定されたプラ

イマリーケアーの実力の充実ということではございます

けれども、自分の生活設計という観点からは、専門医獲

得への時間がよりかかることになる。それから、もし一

時休職したような場合には、復帰への不安があるという

ようなことがございました。

また、長期に研修を望む部署に対する理解、みずから

のとるべき行動、そこに入ってしばらくしないとそこの

状態が完全には理解できないというようなことがあって、

その理解に基づかないと自分のその後の行動設計に時間

がかかるということでございました。

また、親からの独立年齢が上昇する、夫婦別居を余儀

なくされる、妊娠・出産年齢の上昇、仕事と育児を両立

する年齢の上昇、そしてこの出産年齢の上昇に関しまし

ては、先天異常の危険因子の増加ということも挙げてい

る者がおりました。

〔スライド20〕

（スライド20）これらの問題解決への提案といたしまし

ては、今回の必修化に伴う研修プログラムを前期といた

しますと、その充実とその後の後期研修プログラムへの

連動と充実が望まれると思います。そしてまたその際で

すけれども、卒前教育のより臨床の実践化ということが

求められた結果によると思いますけれども、将来的には

家庭医育成コースというのも別個につくるというような

ことも、一つの可能性ではないかと考えられました。

妊娠・出産・育児休暇への配慮、これは研修医として

の扱い期間の延長、マッチング情報の早期公開、マッチ

ング上の地域性の配慮の導入、夫婦や育児支援可能な環

境確保のための配慮ということです。またこういう問題

を解決することのフィードバックといたしまして、卒前

教育における臨床のより実践化が求められる。そのため

には、よりよい臨床模型の開発、これはいろいろモジュ

ールが今つくられておりますけれども、私たちがモジュ
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ールを使おうとする場合に、外国製のものが多うござい

まして、まだ非常に高額であったり、フレキシビリティ

ーがあまりないと思われます。

それと、非常に重要で、日本で特におくれているので

はないかと思う点は、卒前卒後臨床教育者、特にこの臨

床教育者の開発と育成、臨床教育者を評価する新しいシ

ステムの開発というものが求められると思います。

〔スライド21〕

（スライド21）望まれるプログラムといたしましては、

よいロールモデルに出会い、みずから考える機会や実践

する機会が与えられ、フィードバックが十分に行われる、

プログラムが特に望まれると思います。

ちょっと一部スライドが途中で飛んでしまったのです

が、学び方を学ぶという観点からいきまして、患者さん

の問題を発見して、検査計画、治療計画を立案して、そ

の知識のレベルとしてもただ単に想起するだけではなく

て、その知識を応用して患者さんへの問題解決に使える、

そういう問題解決能力を養っていくということ、それか

ら基本的技術は日本では充実しているというお話があり

ましたけれども、その技術を充実させるのにもやはり時

間がかかりますので、十分な充実を行って、自動化でき

るような状況になるまでは研修がしっかり行われること

が重要と思われましたし、また女性医師への出産・育児、

そういうものに対する配慮も、現在の少子高齢化の社会

において、日本の将来が不安になる、そういう面から考

えましてもやはり配慮が必要と考えました。

以上でございます。ご清聴ありがとうございました。
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■橋本　それでは、壇上で６人のシンポジストの方に上

がっていただいたのですけれども、討論の進め方としま

して、３つか４つほどある程度テーマを絞ってやりたい

と思います。まずそのテーマに沿ってシンポジストの先

生から意見をいただき、そしてその後、フロアの先生か

らまた質問など受けたいと思いますので、よろしくお願

いいたします。

まず最初のテーマとしまして、医師確保ということな

のですけれども、従来大学医局に属して研修を受けたと

いうことが多く、大学の医局と研修医とは密接な関係を

保っていたわけでありますが、また医師の確保はその医

局を通じて行っていたという現実があります。

そこで、新臨床研修制度で、できるだけ多くの大学が

まざるということで、多分理念として置かれると思うん

ですけれども、実際それが来年のこういうマッチングに

よりましてどのように変化するかということを、見通し

を聞かせていただきたいということと、それと、地方と

都市部では多少事情が違うかもしれないのですけれども、

研修医は都市部の志向が強くて、地方ではちょっと違う

のではないかということで、医師の偏在の解消というの

は、果たして可能なのかどうか。そういうことについて

もご意見を伺いたいと思います。

それでは最初、新臨床研修制度をどういう理念で、ま

ざるということでお話を聞かせていただきたいと思うの

ですけれども、中島先生、それにつきまして何かありま

したら。

■中島 医師確保の問題ですけれども、これは私どもと

しては今回の制度が直接そこに何らかの作用を及ぼすと

いうことではないと思うのですけれども、間接的にはや

はり大きく変わってくるのではないかと思います。

基本的に研修医ではありますけれども、公募で採用を

するという流れが出てきますと、やはりその後の、２年

終わった後の就職といいますか、職場を見つける際にも

研修医自身も自分の力で見つけるという流れも出てくる

かなと思いますし、病院のほうも大学にお願いするだけ

ではなくて、自力でその後の研修修了した医師を見つけ

てこようという意欲も出てくるし、そういう流れも出て

くるかなと思っています。

■橋本 という意見ですけれども、大学の現在の病院長

である吉岡先生、この点に関してどういうふうに変わっ

ていくと考えられますか。

■吉岡 １つここで医師の確保、あるいは医局の問題が

出てきておりますが、現在、新聞紙上等で騒がれており

ます医師の名義貸し云々のような話と、今後の研修医制

度のもとで医師の確保がどうあるべきかという点とは、

やはり分離して考えなければならないと思っています。

ちまたでは、医局制度というのはほんとうにもう旧態

依然とした悪い制度で、人身売買をしているのではない

かというふうに思われているふしがあります。そう書く

ことが大局的にわかりやすいという構図でマスコミが好

んで書くわけであります。しかし、現実に医師をかなり

普遍的に供給できるという体制としてこの制度が活動し

ていたというか、活躍しているといいましょうか、その

事実は事実としてあるわけです。一たんこの新臨床研修

制度が導入されたからといってすぐにそれが変わるわけ

ではないと思います。

一方、これまでの医局制度の中で、仮にネガティブな

面があったとしたら、やはりそれはもう少し透明性をあ

るいは自由度を拡大する方向でいかなければならないと

いうことかと思います。それは、例えば、大学全体でそ

の人事を一定程度把握できる方法、例えば人事渉外委員

会というようなものを導入することによって、各医局だ

けがすべての人事を行っている、あるいはそこは外から

は見えないということではなくて、ほかのところも見え

るという形は必要であろうと思っています。

一方、この新臨床研修制度を導入した際の問題点とし

ては、２年間は自由に選べるわけでありますけれども、

例えば、希望の臨床研修病院に２年間行った場合に、じ

ゃ、そのままシニアレジデントとして３年、４年以降が

そこで就職できるかというと必ずしもそうではなくて、
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自力で探さなければならない人が増えてくるわけであり

ます。このように、初期研修、さらに後期研修が終わっ

た後の職員としての正規の職を、どこが供給しているの

かというと、やはり依然として医局の流れがあって、良

質な臨床研修病院といえども上部の人たちがそういう形

で供給されているという面もあるわけです。今後は研修

制度からの動きと同時に、供給していた医局側からの動

きというものも、少しずつ動き出して、いいところでほ

どよい環境がある程度自然に形成されていくのではない

かと、私は見ております。

■橋本 シンポジストの方で、この件に関しまして何か

ご意見ある先生おられますか。

星先生、どうぞ。

■星 大学の悪口はもう言わないことにしようかなと思

っていたんですが、１つはやはり医局の悪かったところ

とよかったところがはっきりするのじゃないかなと、私

は思います。よかったというのは、どこそこの何々医局

がよかったというのじゃなくて、医局制度というものの

いい点、悪い点というのがはっきりするのじゃないかな

と私は期待をしています。

一番悪い点は、結局医局という制度が、病院の中で独

立をしていて、病院として機能しなかった。今回の研修

制度というのは、病院として機能しないと、その研修制

度も機能しないということなので、私は、病院として医

局というものが、病院の中できちんと位置づけをされる

ということで変化していくことに期待をしたいというも

のと、それから２年後の問題については、これはいろん

な方から意見をいただいて１つ考えられることは、研修

医のマッチングシステムに相当するような２年後のさら

に再度、いろんな病院とのマッチングをするような仕組

みが、例えば都道府県医師会でやっているようなドクタ

ーバンクのようなものの全国版みたいなものがあれば、

もしかしたらそういうものを利用する人たちも全員では

ないにしても出てくるのじゃないかなと。もちろん医局

に戻るような人も出てくるんだろうなということで、多

様化をしていくということに、私は大変に期待ができる

だろうと思います。

■橋本 ありがとうございます。

この点に関しまして、医局の問題もちょっと出たと思

うんですが、医師確保ということで地方によってかなり

都市部と違うかなと思うんですけど、フロアからご質問

とかないでしょうか。

どうぞ。申しわけありませんけど、所属とお名前をも

し差し支えなければお願いいたします。それとどの先生

に質問されるということがありましたら、指定いただき

ましたら。

■伊東 茨城県医師会の理事の伊東と申しますけれども、

私も大学病院の一員として、また勤務医部会員の一員と

して、医師確保に今、奔走しているわけです。吉岡先生

がお示ししたようにいろいろ医者の給料というか、施設

によって非常に研修医の給料に格差があるものですから、

例えばうちの大学病院というと非常に高い給料は出せま

せんので、30万と10万台の給料の違いというのは医師確

保に困難が生じているのではないかと危惧をいだいてお

ります。多くの医師が30万円の給料が貰えるほうに行っ

てしまうのではないかどうか。まだこの制度は始まって

いませんが、一抹の懸念を抱いているんですけれども。

その給料の値段的な問題で医師の移動とか、給料の高い

施設に医師が集中してしまうのかどうかということです。

それから、私の施設は地方ですので、茨城県ですので、

研修医確保に給料の値段によって片寄ってしまうのか、

それともそういうことはなくてプログラムの内容や指導

のいいところには給料が安くても行くというような傾向

もみられるのか、ちょっと不安ですけれども、もしその

データとか情報がおわかりであれば各シンポジストの中

でお答えできればお願いしたいのですが。

■橋本 今の研修医の値段、それによって動向は違うの

かどうかという、もし何か情報とか、もしくは考えを持

っておられる方。中島先生。

■中島 その点に関しては、去年、私どものほうでも調

査した結果、あるいは医師会でもアンケート調査した結

果、もうちょっと前にだったですか、ありまして、それ

によるとやはり一番重視しているのはプログラムの内容

ということで、２番目か３番目ぐらいだったですか、処

遇の問題が出てまいりましたけど、やはり中身を最も重

視しているという、極めて健全なと言っていいかはどう

かあれですけど、結果だったと理解してます。

■橋本 ありがとうございます。
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■伊東 どうもありがとうございました。

■橋本 ほかに質問とかご意見ないでしょうか。

どうぞ。

■桜井 宮城県の桜井といいますけれども、今のお金の

話でよろしゅうございますか。

私もある病院の院長をしているんですけれども、30万

見当というこの目安が出ております。来年から入る研修

生ですが、もう１年生残っているわけです。今度は２年

生になる人たち、さらにその上にレジデントもいるわけ

です。全体が上がっていくというこのディスカッション

というのは、どうもあまり聞いたことがないんですけれ

ども、そういうことで中島先生、その辺の見解というの

か目安というのか、もしありましたら教えていただきた

いんですけど。

■中島 まずその30万円ということなんですけど、これ

は大臣が国会で答弁されまして、30万ぐらいは確保して

ほしい、年俸で言うと360万ということなんですけれど

も、その理由というか根拠は、年齢で見ますと二十四、

五歳で見ると他職種で大体360万から400万ぐらいという

のが、例えば医療機関ですと薬剤師さんとか看護師さん

とか、そういった方の給与なんです。ですから、そうい

うものからいって、研修医だけ安いというのもおかしい

というようなこともあるという考え方なんです。ですか

ら、常識的な線で、やはり労働者性もあるということな

ので、またその診療行為に対して一般の医師と同じよう

に診療報酬も支払われるということもあわせて考えれば、

処遇していただいていいのではないかという考え方です。

したがいまして、そういうことからすると、２年目あ

るいはレジデントの方についてもそれなりの処遇をして

いただくということが、当然そういうことになるのかな

と、理屈の上では、というふうに思っております。

■橋本 どうもありがとうございました。

ほかにありませんでしょうか。どうぞ。

■中元 奈良県医師会の中元と申します。

私、医者になってもう50年ぐらいになりますので、だ

いぶ古いのでぴんと来ないことが２つあるんですが、給

与の問題、いろいろ出てまいりましたけど、これが例え

ば私たちのときは無給だったです。病気になりますと全

部自分で背負い込み、ひどい目に遭った人が大分おりま

した。これは、今の給与いろいろなっていますが、保険

制度とか何か、研修期間中に病気になった場合に、その

補償はどういうぐあいにされているのか、ちょっと伺い

たいと思います。

■橋本 病気なさったときの保険給付、補償制度という

ことですね。

■吉岡 全体を代表してはおりませんが、奈良県立医科

大学附属病院では、もし研修医の病気がその職務上のこ

とであれば労災の適用を受けます。それからいわゆる社

会保険に関しましては、現在は幸い全員奈良県医師会に

入会させまして、医師保険を使わせていただいておりま

す。

■橋本 中島先生、追加することありませんか。よろし

いですか。

それでは、ほかのテーマもありますので、このテーマ

はこれで打ち切りたいと思います。またもしありました

らご質問ください。

■岡本 女性医師のほうを担当させていただきます。

私たち女性医師は、基本的には男性医師とスタンスは

同じでございまして、男女全く差はないと思っておりま

す。能力的にも社会的にも差はないという思いで、私た

ちは仕事を続けているわけでございますけれども、やは

り１点、生物学的性差、出産・育児でございますけれど

も、議論はただその１点だと思います。

そういった中で、今回の臨床研修制度が、女性の出

産・育児にかかわる中断について、そしてまたその後の

再開について、議論が十分になされているかどうか、非

常に私たち女性医師は、不安に思っているところでもご

ざいます。そういったところで少しご議論、ご討論お願

いしたいと思います。

まずシステム上の問題を、中島先生にお願いしたいん

ですけれども、今回は中断した後、未修了者、つまり修

了しなかった人には診療所開設、及び管理職就任に対す

る制限というのがございますので、そういったことに対

する場合も含めて、今のシステム上どのようになってい

るか、お願いできますでしょうか。

■中島 今回の改正されました新しい制度では、研修修

了した時点で修了証を発行して、修了認定を受けてそし

て医籍にそのことを登録するということになりますので、
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修了と認定される状態かどうかということが問題になる

わけです。

では、何をもって修了と認定するかということについ

ては、その研修施設で、特に管理病院のほうでそこを見

定めていただくということになるんですが、その際の基

準については実はまだこれから議論していただかなけれ

ばいけない点が幾つかございます。しかしながら、基本

的には、到達目標等に書かれている部分のエッセンスの

ところを修了したということが、判断のベースになるだ

ろうと思いますので、中断によって、その期間にもよる

わけですが、どの程度達成できないのかということによ

って、その間をどれだけ補えばいいのかということにな

るんだろうと思います。

ですから、当然そういった形で、後で補うような形で

研修の修了というところまでこぎつけていただきたいと

思いますし、それに伴う不可避的な健康上の問題などに

ついては、制度的にもカバーできるように、ぜひそこは

そういう仕組みに持っていきたいと思っておりますが。

ちょっとこれは余計な話なんですが、実際に研修中に

妊娠・出産で休まれる方がどの程度かというのはよくわ

からないんですが、厚生労働省としては少子高齢化対策

としては、女性医師の方にもぜひお子さんをつくってい

ただいて、頑張っていただきたいと。

■岡本 ありがとうございました。

一応、その妊娠を計画的にというような意見もござい

ますけれども、そう思うようにはいかないということも

ございますので、その辺のことについて、まず２年の研

修中に中断した短期の場合、大学として女性医師用のプ

ログラムというとやはり語弊がありますし、男女同じよ

うに対応してほしいんですけれども、何か特別配慮した

プログラムというのは考えていただいているのか、必要

かどうか、その辺の短期の中断について吉岡先生に、そ

して長期の中断ですが、今度は出産・育児だけでなくて、

育児休暇でおそらく家庭の事情、面倒見てくれる人がい

ないというようなことで長期に休暇をとるというような

ときに、今度再復職するときの研修制度等について、中

断が長期にわたった場合、生涯研修ということも含めま

して、長期の中断の場合を大澤先生にお願いできますで

しょうか。

■吉岡 短期、すなわち２年間の研修制度期間中の短期

の中断については、今、中島先生がおっしゃったとおり

であります。まだ奈良医大の場合も決めたわけではござ

いませんけれども、当然そこで３カ月抜けたり６カ月抜

けた場合には、それを補うことを考えていかなければな

らない。その処遇についても十分考えていかなきゃなら

ないと、私は思っています。

３年以降、研修が終わった後の人たちが産休で３カ月

前後お休みになったり、育児休暇で１年あるいは２年お

休みになるという女医さんは、かなりたくさんいらっし

ゃるわけであります。その場合には、公務員である場合

には、あるいはまた、公務員じゃなくても今は一般の会

社でもそうでありますけれども、当然その人にかわって

医師を雇うということについては法的には問題がないわ

けです。雇わなければならないということになろうかと

思いますが、問題は３カ月とか６カ月とか１年限ってそ

の期間行ってやってもいいという人がどれだけいるのか

ということにつきます。医局制度が悪いと言われますけ

れども、行ってやってくれんか、行くべきだという話が

できるのは医局だけではないかと思っています。この点、

医局がなくなった場合に、学長が指示しても、医師会が

指示しても、マスコミが指示しても行ってくれる医師は

ほとんどいないのではないかと考えております。

したがって、この辺が、マスコミだけに任せておけば

どうにもならないということではなかろうかと思ってお

ります。

■大澤 長期のほうについてお答えしますが、今、吉岡

先生がおっしゃったみたいに、うちの病院でも医師を派

遣している場合にそこの医師が妊娠・出産ということが

あった場合には、代替医師を医局の中から出していると

いうのが現状でございまして、それで何とか向こうの診

察を支援します。出張先の病院というのは人数が少なく

て回しているところが大半ですので、人数が少ないとこ

ろで１人、２人休んでしまうともう動かなくなってしま

うというのが現実で、その辺のバックアップが必要だろ

うと思います。この際きちんと産休という形で保障する

には、代替医師制度によるポストの保証が必要と思いま

す。

そういう点で、今までは医局をその任務を担ってまい
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りましたけれども、今後は、そういうことが全然なくな

るとなりますと、やはり別システムのドクターバンク、

医師派遣業といいますか、医師を派遣してくれるような

ところというものが必要になってくるだろうと思います。

一部は学会のほうでも動きがあるかと思いますけれども、

それが必要だと思います。

それから、長期に休んだ場合の再研修ということでご

ざいますが、その長期に休んだ場合、どの時点でどれく

らい長く休んだかというところが、やはり大きく問題に

なってくると思います。基本的技術がご本人の身につい

た状態で、二、三年お休みしても臨床医としての基本的

な技能が身についていて、患者さんに不安を与えずにそ

れなりの診療ができるという状況であれば、復帰はかな

り早いと思います。

それがそうでないと、やはり卒後間近の人と同じよう

な形でもう一度ファーストステップからやっていただく

というようなことが必要になってくると思いますけ。そ

ういうのはやはり医局が担っていく必要があると思いま

すし、あるいは学会などで卒後研修システムを担ってい

くということになると思いますけれども、実践の部分と

いうのは、やはり各病院の医局なり何なりがお受けする。

東京都などでは、一部開業の先生で再研修をなさりたい

方をお受けするというようなことのシステムがあり、う

ちの医局でもやらせていただいていますけれども、そう

いう公的な動きが始まっているように思います。

■岡本 ありがとうございました。

会場のほうからどなたかこれに関しまして、ご意見ご

ざいますでしょうか。

■妹尾 愛知県医師会の妹尾ですが、今回、労働者派遣

法によりまして、医師は労働者ということに位置づけら

れました。もちろん研修医もそういう意味で１日８時間、

週40時間労働ということになっておりますが、今、日本

の病院で１日８時間、週40時間労働をしたらどれぐらい

の医師が必要なのか、中島先生からお伺いしたいと同時

に、財源論のお話がきょう、会長から出ましたが、星常

任理事からそういう形になった場合には、どれぐらいの

財源が必要なのかということと、もう１点、研修医の損

保がはっきりしていないんですが、その点を吉岡先生か

らお伺いしたいと思います。

■橋本 損保ですか。

■妹尾 医療訴訟が起こった場合にどうなっているかと

いう、損保問題。

■橋本 医賠責保険ということですね。

■岡本 それでは、中島先生からまずお願いいたします。

■中島 まず、週40時間で勤務体制を組んだらどのぐら

い財源が要るかということについて、私は残念ながら計

算した経緯がないので何ともお答えしがたいんですが、

大変たくさん要るだろうと思います。それで、この問題

は大変根が深く、簡単にお答えすることはできないし、

今後真剣に取り組んでいかなければいけない問題だとい

う認識を持っております。

ただ、それはそれとして、労働基準法というのがあっ

て、司法の判断もそういうことが示されているわけです

から、やはりそれを念頭に置きつつ今後の特に研修医の

問題については、研修医の過労死というような点が社会

的にも非常に注目をされているわけですので、取り組ん

でいただきたいということでございます。

ただ、今回労働者というふうに位置づけられたという

ご発言もありましたが、実はそうではなくて、これはも

う昔からそういうことでやってきておりまして、判例な

ども出た経緯もあって、実はこれは余計な話ですけど、

私もこの間、自分の過去の書類を見ていましたら、私が

研修医のとき、昭和51年なんですけど、東大病院で辞令

をもらっていまして、それを見ると非常勤で週44時間と

いうことになっているんです。それで時給幾らというの

がありまして、だから当時からそういう認識はあって、

法律上そういうことなんですから当然といえば当然なん

ですが、今回事件があって、ああいうことがより明確に

なったというのが実態だろうかと思っております。

■妹尾 既存の医師数としてはどのぐらい必要になると

思いますか。

■中島 医師数ですか。

■妹尾 研修医ばかりじゃなくて僕たちも医師なんです

から、そういう意味も含めて医師数です、どのぐらい。

■中島 それも計算できておりませんけれども、必要医

師数については、どういう専門分野を担当するかとか、

いろいろ複雑な状況を勘案しなければいけないと思いま

すので、なかなか容易には出せないのじゃないかなとい
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うふうにも思います。

■吉岡 私が今のご質問にお答えする前に、もし研修医

が過労死だということは、これ別に裁判の批判をするつ

もりはありませんけれども、世の医師会の会員がお亡く

なりになれば、多くの方が過労死ということではないか

と理解しております。それから、もし訴訟が起こった場

合の問題でございますけれども、奈良県立医科大学附属

病院では、研修医はもちろん非常勤でありますけれども

職員でございますので、当然、公務員に準じた対応をし

ております。それ以外に個人レベルでの医師損害賠償保

険に入ることを強く指導しております。

■岡本 全体に費用が幾らかかるかというご質問を、星

先生にということでしたけれども。

■星 費用は幾らかかるんですかね。私も教えていただ

きたいんですが、人数がどれぐらい要るのかというと、

最大３倍だと思います。したがって先生方は８時間、24

時間働いていると仮定しますと、最大で３倍ということ

ですから、今、25万人ですから最大75万人ということだ

ろうと思います。それから金額ですが、これも最大３倍

ですので、どうでしょう、どのくらいかかるのでしょう

か。わかりません。お医者さんにかかっている費用は多

分、全医療費の10％未満ですから、３倍にしてみてもし

れているのかなと思います。

それからもう１点、聞かれていないですけど保険の件

ですけれども、これ、今回の問題の特徴は、一定の病院

の中に限らない、いろんな施設に出かけていったり、場

合によっては患者のお宅にお邪魔をしてというようなこ

ともあるわけでありまして、そのときに一体だれが指導

医で、だれが責任者なのかというときに、本人の責任を

問われる場合というのは想定できるわけでありますし、

現実に保険医としての資格も医師としての資格も持って

いるということを勘案すれば、当然のことながら病院の

中だけにいる先生よりもむしろ、個人的な賠償責任保険

の必要があるだろうと思いますし、一番いいのは日本医

師会のＡ２会員だろうと思います。

■岡本 ありがとうございました。

１点だけ、今回の制度では研修医の処遇として、学習

と労働の二面性をうたっているということでございます

が、実際、学生を抱えていかれる病院側の立場として、

郡先生、いかがでしょうか。

■郡 労働条件？

■岡本 労働性と学習性の二面性をどのように理解して、

研修医に対していかれる予定でしょうか。

■郡 難しいですね、一言で言って。一応、建前は朝８

時半から５時までという、これが拘束された時間になっ

ていますけど、あとは自由意志に基づいて働いてもらう

ということになってます。

この席で言っていいのかどうかわかりませんが、以前

アンケート調査をしましたところ、研修医が１週間でど

れぐらい働いているかと。約100時間働いておりました。

それでこれはちょっと過酷だなということで、プログラ

ムを少し緩める方向でしています。

ただし、今回の研修目標でも、緩和医療の場で死の臨

終を体験するとかいうこと、ありましたですね。患者さ

んの多くは亡くなるのが夜中なんですね。そうすると、

指導医が夜出ていって患者さんのところに行っているん

だけど、研修医は５時で終わっているから来ないと。こ

れでは研修にならないので、やっぱりそこら辺は少し緩

めに考えていただきたい。確かアメリカでもレジデント

のプログラムに関しては78時間か80時間というのが一つ

の線だったと思うんです。それを大幅に超えるものに関

しては、国のほうから補助金をとめてしまうとかいう動

きがあるみたいですけど、私自身は80時間ぐらいがほん

とうはちょうどいいところ、折り合いじゃないかなと内

心は思っているんですけど。

■岡本 ありがとうございました。

もうお一方、どうぞ。

■松崎 徳島県医師会の松崎です。先ほどの女性医師が

妊娠して半年なり１年なり休むという問題なんですが、

研修医は労働のマンパワーの中にある程度入っていると

思うんですが、そういう短期間、半年、１年、研修期間

の２年のうち休んだ後で、労働的に補充をしないといけ

ないんでしょうか。先ほど吉岡先生と大澤先生おっしゃ

ったんですが、医局から研修医が休んだ後の欠員という

んですが、それについて補給を必要とするほどマンパワ

ーの依存というのが研修医にあるんでしょうか。ちょっ

とそのあたり、ご見解をお聞きしたいと思います。

■岡本 どなたにお答えいただきましょうか。
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戦力として医師としてはもちろん１人ですけれど、研

修医を一人前の医師と見做して補充を考慮すべきかどう

かという問題について、いかがでしょうか。

■吉岡 先生、研修医の場合は今の大学の附属病院です

と何十人という単位、あるいは100人を超える研修医が

いますが、同時に女医さんが何人も妊娠ということはほ

とんどありませんので、現実には補充という形はしなく

てやれます。先ほど大澤先生おっしゃいましたように、

研修ではなくて３年目以降でスタッフとして２名とか３

名、４名で勤務している中で１人休まれる場合には、現

実にその補充をしないといけません。例えば、３名のと

ころ２名でやったとなると、院長は、結局２名でできる

じゃないかと、やれよという話になるし、医長はどうし

ても人を出していただかないとやれないということにな

って泣きついてくるわけです。医局としてはそれを泣く

泣く対応しているという状況ではないかと思います。

したがって、その人を雇わなければならないという根

拠が法的にあるのかどうかについて、私はわかりません。

医者の数が３名でないといけないとか２名でないといけ

ないということもない、ということを考えますと、それ

は法的にはないのではないかと私は思っています。

■岡本 先生、研修医ということをおっしゃっているん

だと思いますけれども、研修医の能力を考慮した場合、

補充をしなければいけないくらいの一人前の医師と見做

した対応をしないといけないかということに関しまして

は、いかがですか。そういうことですね。

■中島 初期研修であれば、あえて補充はしなくてもい

いように思います。それで僕自身が考えているのは、一

応、労働者の場合たしか産前産後で14週、休暇が認めら

れていますよね。僕は14週までで復帰してくる場合は、

研修を１年ずらさなくてもいいのじゃないかなと。その

ためにもカリキュラムを少し余裕を持っていただいて、

例えば希望の専門科研修を３カ月やるとかいうのがあれ

ば、それをつぶしてしまうと。それで基本研修の期間は

ちゃんとありますから、それでできるというふうなこと

にすればいけるんじゃないかなと思っています。

ただ、研修医の中で、14週では出てこれないと。前も

あったんですが、やっぱり６カ月休みたいと。こうなり

ますとちょっと２年間の研修を１年半に短縮して修了書

を出すというのは、僕はちょっと無理かなと。その場合

は来年度も研修医としてやっていただく権利はあります

から、１年休んでいただいて、来年もう１回やりなおし

てくださいというふうな形にせざるを得ないんじゃない

かなと、僕は考えていますけど。

■岡本 ありがとうございました。それでよろしいでし

ょうか。

もう一方。

■原野 静岡県の担当理事の原野と申します。

まず、中島先生に１つお伺いしたいことは、短期であ

れ長期であれ、研修が中断したときに、臨床研修病院に

対して今、研修医に対して少ないですけど手当が払われ

ています。給与分というかそういうものが払われている

と思うんですけど、そういうものは例えば院長がこの人

は修了してないと言ったときに、延長した場合にもそう

いった補助金といったものが出るんでしょうか。

■中島 そこはまだこれから詰めていくところなので、

その中断の状況にもよると思いますけれども、合理的な

範囲ではできるだけカバーできるように制度的に設計で

きないかなと思ってますけど。

■原野 みずから２年目の医師なんかは、研修医のほう

がたくさんもらえるのならおれはもう認めてもらわない

ほうがいいというような、また同じ場所で研修できるの

ならそのほうがいいというような冗談めいたことを言う

人もいるものですから、早急に答えを出していただきた

いなと思います。

それからもう一つ、吉岡先生にお伺いしたいんですが、

大学でいわゆる協力型の研修病院というものを抱えてい

ると思うんですが、そのときに研修先の病院がその研修

医に対して身分保障をするのかということをお伺いした

いんですが。というのは、私どもの病院は管理型の研修

病院であると同時に、他の大学の４つの協力型になって

います。ある大学ではそっちで身分を保障をしますよ、

ある大学はこっちで保障してくださいよというようなこ

とがあるものですから、その辺の全国的な傾向と奈良県

立医大の立場としてはどうなっているのかというのをお

教えいただきたいと思います。

■吉岡 私どものプログラムでは、それぞれプログラム

として奈良医大独自及び奈良医大と協力病院とのプログ
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ラム４つの合計５つございます。それぞれを在籍する病

院の日数といいましょうか、月数にあわせて各病院が分

担する、というのが原則だろうと、私は考えています。

ただ奈良県の場合には県としては県立病院と大学という

のもございますから、その辺は一たん大学なら大学、県

なら県でまとめてやる方法もあると議論を進めています。

■原野 研修を受け入れる病院としては、臨時職員とし

て採用しなければいけなくなるわけですね、私ども一般

の病院としては。そういうふうにする大学とそうしない

大学があるものですから、全国的にはいかがなんでしょ

うか。

■吉岡 よくはわかりませんのでまた問い合わせてみま

すが、プログラムを形成している限り、先生方のような

お立場でその研修管理委員会に入っておられるわけです

から、そこで認めた研修医は即、非常勤職員として採用

したということにしていただかない限り、今後の研修そ

のものが難しいのではないかと思います。

■原野 ありがとうございました。

■岡本 ありがとうございました。

女性医師のところ、最後にまとめて星先生にお伺いし

たいんですけれども、女性を決して特別扱いにしてほし

くはないんですけれども、やはり困った場合の女性医師

の相談窓口といったようなものを、日本医師会あるいは

地区の医師会などで考えていただきたいと思います。そ

して、この制度が結果的に女性医師の減少を招くという

ようなことがないかどうかの、監視体制とかそういった

ような将来的な展望を、先生、お考えいただいています

でしょうか。

■星 女性医師に限らないと思うんです。この先は男性

が子育てをする。実際聞いた話ですが、アメリカの先生

で、男性のほうが臨床をあきらめて別のところに行って、

女性が臨床でばりばりやっているという話も聞いたこと

がありますので。

あるいは先ほどありました、例えば結婚をした、出産

をした、そしてある病院に入ったんだけれども、実家の

近くの病院に移りたいとか、そうすれば母親の支援を受

けながら研修医を続けられるというようなときに、地区

の研修のグループの中での行き来なら、まあ、それはそ

れで可能なのかもしれませんけれども、例えば県をまた

いで、あるいは医療圏をまたいで、そうなってくるとか

なり難しいと思うんです。ですからそのあたりについて

は、地区の窓口同士の全体のやりとりの音頭取りは、や

はり日本医師会の仕事だろうし、そのためにも各地区の

医師会にはそういう相談を受け付けて、すべて処理がで

きなくても、そういうものを全国的に情報交換をするよ

うな場というのは、早急につくっていかなければならな

いんだろうなと思ってます。

ただ、女性医師に１つ申し上げたいのは、これを言う

とまたけんかになりますが、産休をとるというのは、そ

れなりの覚悟を持ってとっていただきたいし、戻ってく

るというのが前提であります。あまり言いたくありませ

んが、産休をとったきり２人も３人も産んでそのままや

めちゃうということも、現実にあります。したがって、

やはり私たちは、次の世代のためにもその産休という制

度をきちんと運用していくためにも、もちろん支援が必

要だと思いますけれども、そのような覚悟も一方で私は

必要だと思うので、その両方があって初めて、皆さんの

理解が得られて、それならみんなでフォローしてやろう

ということになると思いますので、そのあたり、うまく

使い分けていただくことと、私どもとしてもそういうサ

ービスといいますかそういう仕組みはつくっていくとい

うことで、勘弁してください。

■岡本 ありがとうございました。

ほとんどの女性医師は大変な決意のもとに、一生医師

を続けようと思って努力しておりますことを、つけ加え

させていただきます。

■赤井 今、結婚されて、妊娠されて、出産されてとい

うお話だったんですが、アメリカの制度をちょっとだけ

ご紹介したいんですけども、先ほど大澤先生が少し触れ

られたように、アメリカのマッチング制度はそもそもペ

アマッチというのがありまして、例えば夫がボストンに

行きたいという場合には、奥さんもボストンの病院にマ

ッチするようなシステムが、実際とられています。

例えば研修中に、アメリカの研修というのは結構専門

医の研修も含めますと長いので、その間に結婚・出産を

されるという機会も、日本よりは確率が高いと思うんで

すが、そのためにかなりマッチングもフレキシブルな運

用がされていまして、例えばプログラムからプログラム
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への移動ということも大変フレキシブルに行われていま

す。ですから、やはりいろいろな側面、産休とかいろい

ろな側面があると思うんですが、例えば出産をした結果、

やはり仕事はしたいということで自分の親の支援が受け

たいとかいうような方の場合、プログラムをある程度フ

レキシブルに動けるようなシステムを厚労省でも考えて

いただくような方向でされたらいかがかなと思います。

■岡本 ありがとうございました。

先生、アメリカでそのペアマッチに大きく責任を持っ

てかかわっているのは、どこでしょうか。国なんでしょ

うか、医師会なんでしょうか。

■赤井 それはおそらく国ですね。国がプログラムの全

体を動かすような機関をつくっておりますので、そうい

うところがやはりそういうことに関して動かしていると

言っていいと思います。

■岡本 ということは日本でも中島先生の担当でござい

ますね。

■中島 アメリカのマッチングは、責任を持ってやって

いるのはＮＲＭＰというナショナル・レジデンシー・マ

ッチング・プログラムという、ある種公益法人なんです。

国が直接やっているわけではありません。

それで向こうの場合はレジデンシーというぐらいです

ので、それぞれのある種専門分野、外科とか内科とかの

３年とか５年とか、そういうプログラムをどう希望者と

の間で組み合わせるかというところでその仕組みがある

わけなので、途中での乗りかえといってもそのもの自体

が２年足す３年になっていたり、そういういろんなとこ

ろでの組み合わせです。何をやってからじゃないと次が

できないとか、そういういろんな複雑なルールもある中

でそういう仕組みができているということです。

それで、日本で２年間の必修化というものにこのマッ

チングを今回、導入したわけですけども、その中でどれ

ぐらいの仕組みが必要なのかということについては今後、

協議会のほうでいろいろご議論いただいて、取り入れる

ものは取り入れていったらいいのではないかと思います

けれども、ざっとお聞きした範囲ではとりあえずペアマ

ッチのニーズというのはそれほどないという印象を受け

ておりまして、今年度について言えばシンプルな形のマ

ッチングになっております。

それから、場所は、これは別にマッチングとは関係な

く、その地域の研修病院を選んでその上位にランクして

いただければいい話なので、これはマッチングとはちょ

っと別の話かなと思いますけれども。

■橋本 途中で動くという話。

■中島 だからその２年間のうちで移動をするというこ

とが、どの程度必要なのかということは、それはもしど

うしても移動したければその移動先の病院と個々契約、

話をしていただければいいことで、マッチングの話では

ないと思います。

■岡本 ありがとうございました。とりあえず日本の現

状では、この責任は、中央、厚生労働省と、そしてそれ

をしっかりとサポートしていただく日本医師会の責任と

思いますので、今後、どうぞよろしくお願いしたいと思

います。（拍手）

ほかの議題もございますので、このセッション、これ

で終わりにさせていただきます。

■橋本 あと、３つ目のテーマとしまして、実は従来は

大学の附属病院で研修をやって、先ほど示されていまし

たように、だいたい70％強あるわけなんですけれども、

現在の新臨床研修制度でも多くの大学附属病院で、先ほ

ど出ました「たすきがけ方式」というのが多く見られま

す。

実は先ほど、打ち合わせで大学の附属病院で、そうい

う初期研修を、プライマリーケアをするということが、

適切かどうかという議論をしてまして、星先生、中島先

生はできたらそれは、大学は専門をしてもらって、機能

分化ということで市中病院なり、地域医療が担ったほう

がいいのではないか。あと吉岡先生と赤井先生は、いや、

大学病院でもやはりやり方によって工夫すればプライマ

リーケアをきちっとできるという意見でしたけれども、

この点に関しまして、フロアから何かご意見ないでしょ

うか。大学で初期研修制度を行うということに対しまし

て。

■山田 県立五條病院の山田と申します。本当は文部省

の人にお聞きしたいのですが、いわゆる卒後臨床研修制

度と卒前教育、その整合性と言いますか、その関連性と

言いますか、この面でも、今回の新しい臨床研修制度は

大きな意味があると思うのです。
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ちなみに、昭和53年度から、自治医大卒の研修医は全

国でスーパーローテート方式による研修を受けてきまし

たし、すでに24期生まで終了しているはずです。反対に、

他の医科大学や大学医学部卒の研修医は、殆どがストレ

ートかセミローテート方式による研修を受けてきました

ので、殆どの大学附属病院ではスーパーローテート方式

による研修はやった経験がないと思うのです。この間、

毎年東京で開催されてきました臨床研修研究会では、毎

回研修方式や研修プログラムなど多くの話題が討議され、

そのなかにはいろんなデータベースが残されていると思

うのです。そこで、新しい臨床研修制度を策定するに当

たっては、特に卒後臨床研修制度と卒前教育との整合性

の面で、そのデータベースを利用したり、応用したりし

てこられたかどうかについてお答え頂きたいと思います。

■中島 なかなか難しいご質問で、うまくお答えできる

かどうかわからないんですけれども、自治医大は確かに

特別な研修を幅広くやるようになっておりまして、そう

いうお話は今回の制度設計においても十分お聞きしてい

ますし、また自治医大の先生にも入っていただいて、い

ろいろ議論をさせていただいたという経緯はありますの

で、そういう意味ではかなり活用したのではないかと思

いますし、また大学でも一部の大学では、今回と同じよ

うな研修をされているところもありますので、そういう

ご意見もお伺いして今回の制度設計に当たらせていただ

いたということでございます。

■山田 卒前教育にフィードバックされているかどうか

ということが聞きたいんですが。

■中島 卒前教育との関連で言えば、自治医大というよ

りはむしろ医学部教育全体として、今、改革が急速に進

んでいるところでして、端的に言えば学部在学中にでき

るだけ臨床経験、クリニカル・クラークシップといって、

臨床経験を多くさせようということで、改革が進んでお

りまして、やみくもに患者さんのところに連れて行って

もだめなので、臨床実習に入る前に、共通試験というよ

うなものをやったり、オスキーという実技の試験をやっ

たりというようなことも加えて、できるだけ学部に在学

中に患者さんとの直接の体験を持つようにする方向で進

んできています。

ですけど、これは、その成果が出てくるのにはまだあ

と数年はかかるということなので、今回の制度改正には

ちょっと間に合わないということもあるんですが、そう

いう事態がほんとうに定着してくれば、当然、卒後の２

年間の研修の中身も見直していかなければいけないだろ

うというふうに考えておりまして、制度上も５年以内に

見直すということで臨床研修制度もできておりますので、

そこは文科省とも十分連携して進めてまいりたいと思っ

ています。

■山田 ありがとうございました。

■橋本 ほかにないでしょうか。どうぞ。

■勝又 愛知県医師会の勝又でございます。

地域保健医療研修を大学でやれるかどうか、プライマ

リーケアに根ざした研修を大学でやれるかどうかという

問題については、私は大いに疑問を持っております。と

申しますのは、地域における医療提供体制はどんどん機

能分化が進んでおりまして、連携がものすごく活発に行

われるような時代になってきていますので、実際に診療

所において、あるいは中小病院において診療した患者さ

んが、例えば老健あるいは基幹病院のオープン病棟へ場

合、どうなっているかと。やはり現場での経験ですね、

実際の患者さんを通して。そういうふうな医療連携の具

体例を経験するということが、地域保健医療研修のほん

とうに重要な課題だと思います。大学における、例えば

総合診療においてプライマリーケアをいろいろ研修する

ということは、あるいは老人科なんかでもそういうよう

な傾向があるんですけれども、多少、時間的な問題とか、

実際の患者の経験という面からいくと少し無理があると

いうふうに私は思っております。ですから、星先生と中

島先生の地域における研修の重視、これは私は重要だと

思っております。

もう１点だけ、ちょっとお伺いしたいんですけれども、

これは若干先ほどの質問とは外れますけれども、この臨

床研修が必修化されますと、もともとほんとうは基礎医

学へ進みたいんだと。しかしながら、臨床研修終了証の

権利だけを持っていこうという人はかなり入ってきて、

多くは相当優秀な人だと思いますけれども、中には臨床

には全く興味がないという人でも、権利だけは確保して

いこうという感じの人が出てくると思います。したがっ

てその場合は、できるだけ早急にそういう人を、いわゆ
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る研修管理病院の管理委員会がその問題点を把握して、

それぞれ例えば地域保健研修で診療所にそういう人が来

た場合に、指導医と患者さんとその研修医と３人だけで

は間が持ちませんといいますか、非常に困っちゃうケー

スがあるものですから、そこらあたりは例えば管理委員

会が、この方はどうも臨床医には向かないと解釈すれば、

ある程度好意的に解釈して、保健所のほうに回していた

だくと。患者さんとの機会が比較的少ないので良いと思

いますか。

また、その辺は中島先生にお伺いしたいんですが、赤

井先生にはもう１点、研修の途中での評価で、例えば米

国なんかではそういうような人をどう早めに見つけて、

どう対応しているのかということについてお聞きしたい

と思います。以上です。

■橋本 まず第１番目に、まず大学では不向きではない

かということに関しまして、吉岡先生のほうから。

■吉岡 今、愛知県の先生からのご発言で、２年目にや

る１カ月の地域医療を大学病院でやるのは不向きだとい

うふうなご発言であれば、その通りだと思います。私ど

もも別に１カ月、保健所を中心としたプログラムを考え

ております。

ただ、全国医科大学80ありまして、すべての医科大学

が同じような機能を発揮しているわけではありません。

例えば奈良県立医科大学附属病院のように県立の場合を

例にとりますと、地域医療としてのプライマリーケア、

救急、その他いろんな地域に密着したことをやっていま

す。大学病院といえども、県立中央病院としての機能を

十分に発揮しています。これが東京大学とか京都大学と

同じように、大学病院だから不向きということにはなら

ないと考えます。

逆に、いわゆる専門性の強い大学病院にしてみれば、

プライマリーはなかなか自分の大学ではやれないという

自覚から、たすきがけの理論武装になっているわけです。

したがって、１年間は関連の病院でプライマリケアを中

心に研修をして、専門的な将来へのつなぎを考えると、

残りの１年間は大学病院でやることによって、専門医や

研究者や基礎医学との橋渡しをしようとされているので

しょう。それがすなわちたすきがけ方式の一番の理論武

装ではないかと思っています。

それぞれに分があると思いますので、それぞれの大学

が十分に練られた研修制度でおやりいただいて、３年た

ち５年たち10年たったときに、機能が少しずつ分化して、

どんどん研修医が少なくなる大学病院もあれば、今まで

どおり研修医を十分に抱えて研修制度をさらに発展させ

られる大学病院も出てくるのではないかと、私は思って

います。

■橋本 あと２番目には、基礎医学に進むというか、そ

ういう適性の問題ということだと思います。そういう方

の、どのようにチェンジするかという問題かなと思うん

ですけれども。

中島先生、この点に関しては。

■中島 これは、研修を始めて臨床に向かないという方、

あるいは研修中に何か問題が生じたという方については、

今回のマッチングの関連でも医師会としても支援事業で

相談に乗っていただく体制もつくっていただくことにな

っておりますし、国のほうでも地方厚生局等で相談に乗

るということも考えて、それなりの体制をとることにし

ておりますので、ぜひそういうところをご活用いただき

たいと思うんですが、その前にそういう方というのは、

そもそも大学に在学中にある程度、大学の先生には申し

わけないんですが、そういうことであれば早くに方向転

換をされて、無理して臨床研修じゃなくても、基礎医学

でずっと一生を暮らしていかれるのも大変いい選択だと

思いますので、そういうことも含めて進路指導をよろし

くお願いしたいと思いますけれども。

■橋本 ありがとうございました。

３番目の質問は、評価に関する質問で、これは赤井先

生ということでよろしいですか。

■赤井 その問題のあるレジデントというのは、アメリ

カでも幾つかアーティクルで出ているものもありまして、

数年前に『ＪＡＭＡ』というアメリカの雑誌にも、プロ

ブレム・レジデントをどうしたらいいのかということで、

特集が組まれたことがあるんですけれども、問題あるレ

ジデントと言いましても、いろいろな問題があると思う

んですね。一番問題は、例えば非常に強いストレス下で、

私が実際見た例でも、ＩＣＵの勤務の間に当直室から全

く出てこなくなった研修医というのがいたんですけれど

も、非常にストレスフルで、その方はＩＣＵの勤務が終
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わると別に普通に働けるんですけれども、ＩＣＵとかＣ

ＣＵとかそういうところに行くとだめだというような方

がおられるわけです。

そういう方に関しては、やはり進路、これからどうい

うふうにするかというときに、例えばそういう方が循環

器病とか、あるいは救急医学とかそういう非常にストレ

スの強いところに行かれるのはやはり問題だということ

で、やはりある程度の進路指導をするということになる

と思います。

それからもう一つの極端な例なんですけれども、例え

ば差別的な言動をカルテに書いたりとか、そういうよう

な人は１人おりました。その人は１回目にカルテにそう

いう差別的な言動を書いたときに、プログラム・ディレ

クターから注意を受けまして、それにもかかわらずまた

書いたので、即、首になりました。

そういうふうに、今非常に極端な例を挙げてしまった

んですけども、できるだけプログラムは、雇ったからに

はやはりその人をきちんとした医師にする、ある程度の

責務がありますが、再三の注意にもかかわらずやはり改

善しないという場合には、容赦なく首にするようです。

ただ、実際その首になる人というのは、ほんとうに何年

かに１人とか、そういう頻度ではあると思いますけれど

も、そういう点ではちょっと日本よりは厳しい体制にな

っているのではないかと思います。

■橋本 どうぞ。

■郡 少ないですけど、やっぱり臨床に向いていないと

いうレジデントが、実際来ることがあります。それでプ

ログラムをその人専用につくりまして、例えば救急の現

場や、クリティカルな場面から全部外して、臨床病理み

たいな検体を取り扱うところへ行ってもらって、少なく

とも患者さんに迷惑がかからないところで、それでしか

も、チーフレジデントがマンツーマンでついて指導する

とか、そういうことをやってきました。

今までの制度だとそれで一応２年間終われば、それで

ある程度の責任を果たしたということになるんですけど、

今後はそれだと、結局到達目標に達していないので、そ

ういう人を２年間こちらで面倒見ても、修了書をどうす

るかという問題が出て来ます。そこら辺が実際にやって

いるほうとしては非常に悩むことだと思います。

■橋本 どうもありがとうございました。

まだまだ質問はあるかと思うんですけれども、実は非

常に後の時間が限られていまして、一応、申しわけあり

ませんが、これをもって終了いたします。

最後のまとめとしましては、いろいろプログラムはあ

りますので、このプログラムがほんとうにいいプログラ

ム、研修制度なのかどうかというのは、やはりあと何年

かたつと、結果が出てくると思います。だから、それに

よってまた改革していったらいいのじゃないかと思いま

す。それとあと、２年間の研修制度だけではなく、卒前

それから初期研修の後のシステムについても、これから

どういうようなのがいいのか模索していく必要があるの

ではないかと思います。

きょうはちょっととりとめのない、まとまりがなかっ

たですけど、どうもありがとうございました。
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広 島 市 医 師 会 �
広島市中区医師会�
山 口 県 医 師 会 �
徳 島 県 医 師 会 �
香 川 県 医 師 会 �
高 松 市 医 師 会 �
愛 媛 県 医 師 会 �
松 山 市 医 師 会 �
高 知 県 医 師 会 �
福 岡 県 医 師 会 �
北 九 州 市 医 師 会 �
福 岡 市 医 師 会 �
大 牟 田 市 医 師 会 �
佐 賀 県 医 師 会 �
長 崎 県 医 師 会 �
長 崎 市 医 師 会 �
佐 世 保 市 医 師 会 �
熊 本 県 医 師 会 �
熊 本 市 医 師 会 �
大 分 県 医 師 会 �
大 分 市 医 師 会 �
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鹿 児 島 県 医 師 会 �
鹿 児 島 市 医 師 会 �
沖 縄 県 医 師 会 �
�
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