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平成16年度全国医師会勤務医部会連絡協議会

メインテーマ

『激動の時､ 新たな勤務医像を求めて』
～新臨床研修制度とともに～

１. 開催日時 平成��年��月６日 (土) ��：��～��：��

２. 会 場 ホテル日航熊本

熊本市上通町２番１号

３. 主 催 日 本 医 師 会

東京都文京区本駒込２－��－��

�	
��－����－����

４. 担 当 熊本県医師会

熊本県熊本市花畑町１番��号

�	
���－��－����

５. 参 加 者 全国医師会勤務医部会関係者及び医師会員とその関係者

■ 開催要項
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◇期 日 平成��年��月６日 (土)

◇場 所 ホテル日航熊本 熊本市上通町２番１号

◇主 催 日本医師会

◇担 当 熊本県医師会

メインテーマ 『激動の時､新たな勤務医像を求めて』
～新臨床研修制度とともに～

総合司会 熊本県医師会理事 岡 本 喜 雄

受 付 �：��～��：�� [敬称略]

開 会 式 ��：��～��：��

(１) 開 会 熊本県医師会副会長 地後井 泰 弘
(２) 挨 拶 日本医師会会長 植 松 治 雄

熊本県医師会会長 北 野 邦 俊
(３) 来賓祝辞 熊本県知事 潮 谷 義 子

熊本市長 幸 山 政 史
(４) 閉 会 熊本県医師会副会長 三 村 孝 一

特別講演 (１) ��：��～��：��

『今､ 医療に求められるもの』
日本医師会会長 植 松 治 雄

座長 熊本県医師会会長 北 野 邦 俊

休 憩 ��：��～��：��

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

次期担当県挨拶 ��：��～��：�� 香川県医師会会長 森 下 立 昭

昼食･休憩 ��：��～��：��

報 告 ��：��～��：��

熊本県勤務医アンケート調査報告
熊本県医師会理事 坂 本 不出夫

■ 平成16年度全国医師会勤務医部会連絡協議会次第



－ 3－

特別講演 (２) ��：��～��：��

『宇宙と素粒子』
東京大学名誉教授 小 柴 昌 俊

座長 熊本大学理事・副学長 小 野 友 道

休 憩 ��：��～��：��

特別講演 (３) ��：��～��：��

『北里柴三郎と周辺の人びと』
熊本大学名誉教授 野 村 茂
座長 熊本大学教授 二 塚 信

休 憩 ��：��～��：��

シンポジウム ��：��～��：��

テーマ 『臨床教育・研修制度改革と勤務医の役割』
座長 熊本県医師会勤務医部会部会長 木 川 和 彦

日本医師会常任理事 三 上 裕 司

卒前・卒後・生涯教育：変革の動向と背景
田名病院理事長 (相模原市) 東海大学客員教授 阿 部 好 文

卒前教育：病院でのクリニカル・クラークシップの試み
－クリニカル・クラークシップの本格的導入を通して考える日本の卒前医学教育－

沖縄県立中部病院内科副部長 玉 城 和 光

卒前教育：診療所でのクリニカルクラークシップの試み
たけや小児科医院院長 武 谷 茂

卒後研修：新研修制度について－現時点での問題点
東京大学先端科学技術研究センター特任講師 市 村 公 一

生涯学習：熊本市医師会における生涯教育の実施状況
熊本市医師会理事・齋藤耳鼻咽喉科医院院長 齋 藤 龍 也

閉 会 ��：�� 熊本県医師会副会長 藏 元 昭 一

懇 親 会 ��：��～��：��

(１) 開 会 司会 熊本県医師会理事 八 木 剛 志
(２) 挨 拶 日本医師会会長 植 松 治 雄

熊本県医師会会長 北 野 邦 俊
(３) 乾 杯 次期担当 香川県医師会会長 森 下 立 昭
(４) アトラクション

(５) 閉 会
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開会セレモニー

10：00～10：20

総合司会 熊本県医師会 理事 岡 本 喜 雄

開 会

熊本県医師会 副会長 地後井 泰 弘

主催者挨拶

日本医師会 会長 植 松 治 雄

担当県挨拶

熊本県医師会 会長 北 野 邦 俊

来賓祝辞

熊本県知事 潮 谷 義 子

熊本市収入役 川 上 憲 司
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■ 開会セレモニー

総合司会

熊本県医師会 理事 岡 本 喜 雄

おはようございます｡ ただいまから平成��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｡ 私は熊

本県医師会の勤務医を担当しております岡本と申します｡

本日の司会をさせていただきますのでどうぞよろしくお

願いいたします｡

それではまず熊本県医師会副会長の地後井泰弘より開

会の辞を申し上げます｡

開 会

熊本県医師会 副会長 地後井 泰 弘

おはようございます｡ 早朝よりこのように多数の皆様

方にご来場いただきまして心より御礼を申し上げたいと

思います｡ それではただ今より平成��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｡
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■ 開会セレモニー

主催者挨拶

日本医師会 会長 植 松 治 雄

おはようございます｡ 私ども日本医師会が主催いたし

ます全国勤務医部会連絡協議会は��回目をむかえますが､

熊本県医師会北野会長はじめ､ 皆様方のご協力を得まし

て､ このように盛大に開催をしていただきましたこと厚

く御礼を申し上げます｡

日本の医療を取り巻く環境は非常に厳しいものがござ

います｡ その中でもやはり医療の安全と質というものは

非常に大切なものと考えられております｡ そういう中で

勤務医の皆様方に､ 学術面を中心といたしまして非常に

医師会運営にご協力をいただいておりますことを厚く御

礼を申し上げます｡ 勤務医の皆様方は､ 今や医師会の会

員数の半数以上というような大勢力でございまして､ 医

師会運営も勤務医の皆様方のご意向等を考えていかなけ

れば運営が出来ない状況でございます｡ ただ残念なこと

にまだ未加入の勤務医の先生がたくさんおられるわけで

ございまして､ 今後医師会を医師の一番大きな集団とい

たしまして日本の医療を支えるための行動をいたします

には更に会員の増強をお願いしたいと思っております｡

勤務医の先生方がお入りいただきます時によく問いかけ

られます｡ 医師会に入ったらどんなメリットがあるんだ

というふうなことでございまして､ 厚生福利の問題､ い

ろいろお話をしながらお入りいただきたいというお願い

をしたわけでございます｡ 現在のこの厳しい医療情勢の

中におきましては､ 国民の医療を守り､ 健康を守るため

に現在本当に崩壊しそうになっております介護保険制度

を守っていこうという中におきましては､ 日々の診療､

今後の医療をどのような形で確保していくかということ

につきまして､ 我々医師は開業医といわず勤務医といわ

ず､ 等しく国民に対して大きな責任を持っていると考え

ております｡ そういう意味ではこれから勤務医の先生方

にも共に医師会に結集して国民医療を守ろう､ それが医

師としての大きな使命であるというふうにお話を申し上

げたいと考えているわけでございますけれども､ なかな

かその声も届きにくい点もございます｡ 本日ご参集の先

生方は勤務医の中でも主導的な立場にあられる先生でご

ざいますので､ 十分にこのあたりもご認識をいただきま

して各病院､ 医療施設におきましてこの現在の状況とい

うものを十分にお話をいただきながら､ 勤務医の皆様方

に医師会への参入というものは単にメリット論ではなく､

元をただせば国民医療を守るという認識とそれをもって

大きな力とするということをご認識をいただけますよう

にお願い申し上げます｡

本日は､ 勤務医の質､ あるいは医療の質､ 研修制度に

つきましてご議論をいただくことになっております｡ 本

日のご議論が将来に向けての新しい力になり､ 指針とな

りますことをお願い申し上げますと同時に､ 本日お集ま

りの皆様方のご協力を得ましてこの協議会が成功裏に終

わりますことができますようにお願い申し上げましてご

挨拶とさせていただきます｡ 重ねて熊本県医師会のご努

力に感謝を申し上げる次第でございます｡ どうぞよろし

くお願い申し上げます｡
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皆さんおはようございます｡ ただ今紹介いただきまし

た熊本県医師会会長の北野でございます｡ 平成��年度全

国医師会勤務医部会連絡協議会の開催にあたりまして歓

迎のご挨拶を申し上げます｡

本協議会は昭和��年の第１回大会から数えまして��回

目､ 日本医師会主催となりまして��回目の開催となりま

す｡ さまざまな勤務医問題が提起され､ 日本医師会や全

国の医師会で論議を重ねられてまいりました｡ 勤務医の

会員数も年々増加しておりまして､ 日本医師会の中で勤

務医の占める割合が��％に達しています｡ 熊本県医師会

では平成２年２月に勤務医部会を設立し､ ��年が経過し

たわけでございます｡ 幸いにも歴代の担当者の尽力によ

りまして､ 勤務医の数も設立当初���名でありましたが､

現在は２倍強の�	��
名に達しております｡ 全会員�	
��

名の中の����
％を占めるにいたっております｡ 医師会

活動において勤務医が果たすべき責任と役割は大変重要

となっておりまして､ 開業医に対する協力は不可欠となっ

ております｡

現在､ 医療を取り巻く環境は経済成長の低迷と政府の

医療費抑制政策のあおりを受けまして大変厳しい状況に

ございます｡ このような厳しい環境にありましても私ど

も医療に携わるものの使命といたしまして､ 開業医､ 勤

務医の別なく医師として地域住民の方々に良質で適正な

医療サービスを提供しなければなりません｡ 勤務医は従

来医療の現場において現在の医療制度に対し､ さまざま

な不満・不合理を感じながらも制度的改善を図るべき具

体的な提言､ 行動を行う機会が少なくてそれゆえに関心

も極めてうすい､ うすかったものと思われます｡ 特に勤

務医が多大にわたり経験し､ 実感して来られた医療の現

状に関する問題点を見据えて医師会活動を通して医療制

度改革や診療報酬改定に向けた提言を行っていくべきだ

と考えております｡ また��世紀にふさわしい社会保障制

度の確立のためにも行政等に対し､ 提言していかなけれ

ばなりません｡ このようなことから本日の協議会､ 日本

医師会長､ 植松治雄先生の特別講演が､ 今医療に求めら

れるものをはじめ､ 本年度から必修となりました医師会

臨床研修制度や医師の卒前､ 卒後教育にかかわります諸

問題等を通して､ メインテーマ ｢激動の時､ 新たな勤務

医像を求めて｣ について考えてまいりたいと存じます｡

最後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､ 本日お集まりいただきました皆様

方の今後益々のご活躍､ ご健勝を祈念申し上げまして挨

拶といたします｡ 有難うございました｡

担当県挨拶

熊本県医師会 会長 北 野 邦 俊



皆様おはようございます｡ 全国各地からこのようにた

くさんお集まりをいただきまして有難うございます｡ 熊

本県は緑があふれ､ 熊本市内���％の人々が地下水で生

活を賄い､ 熊本県全域��％が地下水で賄われてる大変水

の豊かなところでございます｡ その一方､ 歴史文化が豊

かに息づいてるところでございますので､ 勤務医の先生

方はどうかお忙しい日々のいやしをこの熊本の地で少し

でも得ていただけますならば幸いでございます｡ おいで

くださいました皆様にまず心から歓迎を申し上げさせて

いただきます｡

この全国医師会勤務医部会連絡協議会の歴史を伺いま

すと大変古く､ 私は驚いたところでございます｡ 昭和��

年と伺っておりますが､ その間医療を取り巻く諸問題に

ついて積極的に協議､ 検討あるいは問題提起を行われて

おいでになられた組織だと伺っております｡ 今回のメイ

ンテーマは ｢激動の時､ 新たな勤務医像を求めて｣ とこ

ういうことでございますけれども､ 私ども国の状況を見

てまいりました時に､ 介護保険､ 医療制度､ あるいは年

金制度など大きな問題で､ かつてない時代を経験してお

ります｡ また��世紀は少子高齢の社会､ かつて経験して

ないと､ 同じように申し上げてよろしいかと思いますけ

れども､ この熊本県も����％の高齢率､ 全国では��％で

ございますので､ いかに高い比率で超高齢社会の中にあ

るか､ 皆様ぜひご想像いただきたいと思います｡ 少子高

齢化は私どもを取り巻く生活全般､ とりわけ医療全般に

おきましてもこれまでにないかかわりが求められており

ます｡

また高度情報化の問題におきましても､ 勤務医の皆様

方にとりましても､ これからは過疎地にあられまして医

療をなさる方々が､ 情報を通しながら豊かで先進的な医

療を人々のために駆使できるという時代の中にもござい

ます｡ 私どもは経験したことのない時代を今歩んでいま

す｡ 皆様とともにこの時代に命と健康の問題を県行政の

中にありましてもしっかりと考えてまいりたいと考えて

います｡ 特に私どもは３師会､ 医師会の皆様たち､ 薬剤

師会の皆様たち､ 歯科医師会の皆様たちこの３師会と県

行政は連携深い形の中でお互いにパートナーシップを組

んで熊本県は進んでいけますことをこの上ない喜びとし

ているところでございます｡ 時代の中に出てくる医療､

保険､ 福祉の問題に対しまして一緒になって知恵を出し､

施策を作り､ そして実効性を高めていくということがで

きますことは私にとりましても本当に有難い､ この一言

につきるところでございます｡ そういった中で�	時間の

小児科の医療体制は､ 勤務医の先生方で成り立ちます地

域医療の拠点､ ここをベースにいたしまして�	時間､ 小

児科の先生たちが対応に当たってくださっています｡ こ

の経験を基に私も４人の女性知事一緒になりまして､ 国

に対して小児科医の増加と診療報酬のあり方を本当に考

え直すべきではないか､ こういう提言もさせていただい

たところでございます｡ また一方､ 今年から熊本県にお

きましては生活習慣病を若い時から指標を設けて取り組

みたいということで､ 子どもドックを今年の事業の中に

おいております｡ ここにおきましても医師会の先生方と

の連携､ あるいは大学病院等々との連携､ これを深くし

ていかなければならないと考えております｡
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■ 開会セレモニー

来賓祝辞

熊本県知事 潮 谷 義 子



ところで今朝､ 皆様方はテレビをご覧になられたと思

いますけれども､ あの新潟地震の中で救済されました皆

川優太ちゃん､ この優太ちゃんが退院する風景がテレビ

の中に映しだされておりました｡ 一般的な常識を超えて

��時間という閉鎖空間の中で生き続けた､ その奇跡の生

還ということを私どもは目の当たりにいたします時に､

本当に私達の命これは人知を超えたところの中にある｡

この実感を深くするところでございます｡ その一方､ 今

日お集まりの皆様方はまさに人知の限界とでもいうべき､

その目標に向かって日々の生活の中に命と真正面から取

り組みをし､ 人知の限りない発展と技を駆使しながら命

と健康を守り続けていただく､ そのお一人お一人でござ

います｡ おいでくださった皆様方に改めて感謝を申し上

げ､ この会が本当に有意義なうちに終わり､ その地域､

地域にお戻りになられた時にまた豊かな医療の技がその

地域の中でしっかりと根付かれることを心から願います

とともに､ 皆様方ご自身がご健康で豊かな資性の中で今

後とも歩み続けられますことを本当に願いながら､ おい

でくださった皆様に歓迎とそしてお祝いの言葉とさせて

いただきます｡

本日は実り豊かな会議でありますよう心から願って私

の挨拶を終わりにさせていただきます｡ 有難うございま

す｡

－ 11 －



おはようございます｡ ただ今ご紹介いただきました収

入役の川上でございます｡

本日は幸山市長のほうにご案内をいただいておりまし

たが､ 何分ちょうど今のシーズンといいますのは､ 公務

が多々ございまして､ 私が市長の代理ということでお伺

いした次第でございます｡ 市長の挨拶文を預かってきて

おりますので代わりに読ませていただきたいと存じます｡

よろしくお願いいたします｡

平成��年度全国医師会勤務医部会連絡協議会の開催を

お喜び申し上げますとともに､ 本日全国各地からお集ま

りになられました多数の皆様方のご来熊を��万市民を代

表いたしまして心からご歓迎申し上げます｡ また皆様方

におかれましては､ 国民の生命と健康を守るため日夜医

療の最前線で献身的な取り組みをいただいておりますこ

とに心から敬意と感謝の意を表する次第でございます｡

さて､ 本市におきましては市政運営の基本方針として

策定いたしました町づくり戦略計画､ この重点目標の一

つに子どもたちが健やかに成長する町という重点目標を

掲げております｡ 母と子の健康の確保と増進等々に関す

る施策を推進しているところでございます｡ 特に小児救

急医療体制の充実は最も重要な課題の一つと考え､ 昭和

��年から開業医の先生方､ 大学病院を中心とする勤務医

の先生方との共同で���日��時間の小児救急医療体制を

とっていただいているところでございます｡ この体制に

つきましては熊本方式ということで全国的にも注目され

ておりますが､ 市民にとって安心できる町づくりの大き

な要素となっているものと大変感謝を申し上げてるとこ

ろでございます｡ そのようなことも含めまして本市にお

きまして勤務医の先生方が一堂に会され､ 医療のあるべ

き姿や臨床研修と直面する課題への対応等について協議

されますことは､ 地域医療にとりましても誠に意義深い

ことと存じますし､ 今会議が有意義な実り多いものとな

りますようご期待申し上げる次第でございます｡

最後にご参加の皆様方のご健勝と全国医師会勤務医部

会連絡協議会の今後益々のご発展を祈念いたしましてお

祝いの言葉といたします｡ 平成��年��月�日､ 熊本市長､

幸山政史､ 代読失礼いたしました｡

－ 12 －

■ 開会セレモニー

来賓祝辞

熊本市収入役 川 上 憲 司
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特別講演 (1)

10：20～11：10

｢今､ 医療に求められるもの｣

講 師：日本医師会 会長 植 松 治 雄

座 長：熊本県医師会 会長 北 野 邦 俊



植松でございます｡ 本日この機会を得まして先生方に

お話を申し上げるわけでございますが､ 当初勤務医の先

生方はどちらかというと学術的な面､ あるいは医療機関

連携の問題､ そのような問題にご興味があると思いまし

たので､ 本日差し上げておりますような筋書きの話を用

意させていただいております｡ 昨晩も本日のシンポジウ

ムの先生方､ あるいは熊本県の会長さん初め､ いろいろ

な先生方とお話をしておりますと､ ご存じのように､ た

だ今混合診療反対ということで国民介護保険制度を守ろ

うという運動を展開しているわけでございますけれども､

勤務医の先生方の中には混合診療いいではないかと､ 何

故反対するんだという声も少なからずあるとも聞いてお

りますし､ 今の状況でございますのでどちらかというと

この医療改革といわれておりますものが､ どういうもの

でどういうふうに私どもが考えているかということをお

－ 15 －

■ 特別講演(1)

座長：熊本県医師会 会長 北 野 邦 俊

ただ今から特別講演(�) ｢今､ 医療に求められるもの｣

と題しまして日本医師会長の植松先生にお願いしたいと

思います｡

植松先生は昭和��年に大阪大学医学部をご卒業になっ

ておられます｡ そして文部教官を経まして昭和��年に開

業なさっております｡ 医師会活動といたしましては､ 昭

和��年に大阪市医師会理事､ 堺市医師会長､ 大阪府の医

師会長を平成２年からなさっておられまして､ 日本医師

会医療政策会の委員や医療保険制度の検討会の議長をな

さったり､ 数々の仕事をなさっております｡ そして平成

��年に日本医師会長になられておられます｡ それでは植

松先生よろしくお願い申し上げます｡

今､ 医療に求められるもの

日本医師会 会長 植 松 治 雄



話ししたほうがいいのではなかろうかというご示唆もい

ただきましたので､ 話をまた少々変えましてそちらのほ

うを重点的にと考えております｡

お手元に配っていただいているようでございますが､

これは２､ ３日前ぐらいに出ました ｢月刊現代｣ の記事

でございます｡ お読みいただきましたら私の気持ちも少

しご理解をいただけるのではと思っております｡ 私は就

任以来､ 新聞では反小泉というふうにはやし立てられて

おりまして､ 少々当惑しておりますけれども､ 決してそ

ういうことではございません｡ 小泉改革という中で､ 医

療改革というものに少々異議があるという立場でござい

まして､ むしろ対話路線でいきたいという気持ちでござ

いますので､ そのあたりもご理解を頂戴したいと思って

おります｡

従来から私どもが日本の医療についてお話を申し上げ

ます時に､ 日本の医療はもうすでに���が報告してお

りますように健康達成度､ あるいは平均寿命､ 健康寿命

これは皆世界一でございますし､ 乳幼児死亡率は世界一

低いという報告がされております｡ なお､ 医療費につき

ましては対���比で大体８％ぐらいということでアメ

リカの約半分だというふうに現実の統計から出ておりま

して､ 日本医師会といたしましても日本は医療につきま

して非常に医療費が低いレベルで､ 効率的に世界一いい

効果を上げていると申し上げてきたわけでございます｡

ただ､ そういいながら国民の皆様方は現在の医療につい

て果たして満足をしていただいているだろうかというこ

とを考えてみますと､ やはり決してそうではないと｡ こ

の中には誤解に基づくものもあるでしょうし､ 従来から

言われておりますマスコミによってつくられた医療不信

という面もないではございませんけれども､ やはり謙虚

に反省し､ そしてこれから行動していかなければならな

いということも事実でございます｡ とにかく国民が一番

求めておりますのは､ 医療の安全でございますし､ 医療

の質の確保でございます｡ 残念なことにこの医療の安全

につきましては､ ほとんど毎日のごとく新聞紙上に医療

事故なるものが報じられているということで､ 国民は医

療不信といいますより､ 医療に対して非常になんとなく

心配をしておるということは事実でございますので､ と

にかく一番にはそれを払拭しなければならないと思って

おります｡ 特にこの医療事故というものは､ 先端技術を

用います高度な医療､ 特定機能病院をはじめといたしま

して大きな病院というものは､ 医療事故が多いというこ

とにつきましては事の性質上当然という面もございます

けれども､ その中身をみますと決してそのようなことで

はございません｡ 高度医療に伴いましての医療事故とい

うものよりも､ うっかりしたようなミス､ あるいは当然

避けられるようなミス､ あるいは某大学で出ましたよう

な内視鏡手術に伴いましての医療事故､ これはまさに医

の倫理あるいは職業倫理ということから考えて､ 全くこ

れは許せないというような事故もあるということでござ

いまして､ このへんをとにかく何とかしなければならな

いということでございます｡

日本医師会は従来からインフォームドコンセントを薦

めたり､ 医の倫理､ 医師の職業倫理あるいは自浄作用の

活性化と各方面での取り組みをしておりますし､ 特に医

療の質ということにつきましては生涯教育というものを

医師会の一番重要な施策ということで進めてきておりま

す｡ しかし現実は今申し上げたようなことがあるわけで

ございます｡ 私も就任以来何度かそのようなことを特集

で扱うテレビに､ 市民の方､ あるいは医療事故で子ども

さんを亡くされた方と一緒に出ました｡ その時に言われ

ますことは､ 医師会が今申し上げたいろいろな倫理問題

その他について検討をし､ 文書を作成し､ あるいは冊子

をつくり､ 会員に送付してというようなことは分かって

いるが､ そのことを実際にどのように実行し､ そしてど

のような成果を上げているかということを見せてもらう

まではなかなか信用ができないと言われました｡ これは

各方面からそういう声もございますし､ 要望もあるわけ

でございます｡ 私といたしましてはその場で､ 少なくと

も医師会といたしましては常にこのことを行動に移しな

がら少なくとも１年以内にはこれを実行できるような一

つの方策というものをお示しして取り組みたいというこ

とを申し上げました｡ それから７カ月たっておりますの

で､ もうあと半年以内にはそのことを実行しなければな

らないということで各委員会その他にもお願いをしてお

りますけれども､ 先生方にも十分にご理解をいただきな

がらご協力とご努力をお願い申し上げます｡

医療事故というものを考えてみますと原因といたしま

－ 16 －
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しては､ 人に起因するもの､ 物に起因するもの､ あるい

は組織に起因するものという３つが言われておりますけ

れども､ やはり一番大きいのは人の問題でございます｡

すなわち医療に従事しております医師をはじめといたし

ます､ 各職種の方々の資質の向上と倫理観の確立という

ことなしでは行えないものでございます｡ 物の問題とい

うことでは､ これは薬剤の包装の問題､ 注射の器具の問

題､ あるいは薬剤の問題その他いろいろな器具につきま

してもこれは改良が加えられ､ だんだんとよくなってき

ておりますけれども､ これもやはり最後にはそれを持ち

寄るのは人でございます｡ やはり人の問題になるわけで

ございます｡ 組織の問題につきましては各医療機関､ 特

に病院におきましてはこのことに対しまして委員会を立

ち上げたり､ あるいはいろんな職種を束ねるような方策

をとっていただいておりますけれども､ これも究極は医

療を行います個々の人に起因するわけでございます｡ そ

ういうことを考えますと､ やはり人の問題というのが一

番でございます｡ そのためにはやはり生涯教育と倫理の

高揚ということが避けて通れないわけでございますし､

この医療事故というものは高度化いたします医療の技術

の中ではどうしても避けえないリスクというものがある

わけでございます｡ 我々はこれを残留リスクと呼んでお

りますけれども､ この残留リスクというのを恐れるあま

り､ 医療に勇気を持って立ち向かえないという状況があ

り､ 医学を医療の中にどのように展開するかという形の

中での医療の進歩というものに大きなマイナスが出てく

るわけでございます｡ この残留リスクというものについ

ては避けえない部分が非常に大きいということで､ 国民

の皆様方にもご理解をいただかなければならないわけで

ございますが､ そのためには避けえるような､ あるいは

非常に安易な医療事故､ 医療ミスというものは皆無に近

い状態にしなければならないわけでございます｡ 特にリ

ピーターと呼ばれます医療事故を繰り返す人､ この人に

ついてどうするかというのが大きな問題でございますけ

れども､ 医療事故を起こした本人を罰するというだけで

は何らの進展がないわけでございます｡ 何故そのような

事故が起こったかという原因を究明し､ 更には事故を起

こした医療担当者､ 医師をどのように再教育して､ いい

医師に育てていくかということも重要な問題でございま

す｡ そういう意味では生涯教育の中に､ もう一つリピー

ターに対しましての生涯教育というものの新たな改革論

も必要ではないかと医師会は考えております｡ 厚生労働

省におきましても､ 医療審議会におきまして処分を受け

た方についての再教育ということに取り組みましてその

カリキュラムづくりを今手がけております｡ 日本医師会

からも担当の橋本常任理事を厚生労働省の委員会に出し

まして､ 医師会の考え方に基づきましたものをつくって

いこうということでございます｡ 先程申し上げましたリ

ピーター教育というのは行政処分を受けました医療審議

会での処分医師とはまた別な意味があるということで､

当面は３つの違った形での生涯教育というものを考えな

ければならないのではないかと思っております｡ このよ

うな形でやはり医療というものの安全を確保いたします

と同時に質の確保ということをしなければならないと思っ

ております｡

近頃は各方面から医師免許証の更新制度というものを

求める声が出ております｡ やはりこれも医療の質あるい

は医師の質に対しましての不信感というものに基づくも

のであろうと思います｡ 私どもは先程来申し上げており

ます医師会が行う生涯教育というものを充実させる､ 特

に医の倫理､ あるいは医療そのものを大きな柱といたし

まして医師として当然持つべき資質そして知識というも

のを基本的医療課題という位置づけをしまして､ これを

全会員できれば全医師に必修的に受けていただくように

したいと思います｡ 専門医の問題とのかかわりにつきま

してはまだ学会との詰めを十分にはしておりませんけれ

ども､ 専門医の方針につきましてもその時に我々が行い

ます基本的医療課題の生涯教育を修了したものが､ その

上に専門医としての認定を更新できるという形になった

らより良いのではないかと思っております｡ 医療が細分

化し､ 高度化していく中で専門医と称する人々の中には

基本的な医療の問題あるいは全人的な医療というものに

欠けており､ そして専門性だけを追求するというような

方が少なからずあるように聞いておりますし､ そのこと

が高度の医療機関でつまらないミスをおかしているとい

うことにもつながりかねないと考えておりますので､ こ

のあたりは今後の問題でございますけれども､ 詰めてま

いりたいと思っております｡ 全員がそのような生涯教育
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を受けるという形になれば､ 私どもは胸をはって医師会

員の医療に対しましての取り組みと質の担保ができるわ

けでございます｡ そのことが理解できれば我々の行う生

涯教育を受けたということが免許証の更新の資格になる

ということでございまして､ 先生方が心配されておりま

す免許証の更新に治験があるのではないかという問題は

クリアできるのではないかと思います｡ 少なくとも私ど

もの頭の中には医師免許証の切替えに際しまして治験そ

の他があるということは毛頭ないわけでございますけれ

ども､ ただ､ 国民の皆様方が納得できるような教育をし

たということが大切でございますので､ これに参加する

ということが皆様方にやはり求めたいものだと思ってお

ります｡

過日��月６日から９日まで東京におきまして世界医師

会総会を開催させていただきました｡ その時のテーマは

｢高度医療と倫理､ 医療と��｣ をテーマにしたわけでご

ざいますが､ 世界各国からおいででございますので､ 非

常に先進的な国もあれば､ まだ発展途上の国もある中で､

この世界大会で本当に喜んで帰っていただくためにはこ

のテーマだけでは不十分ではないかということで､ 私が

あえてお願い申し上げまして､ 本日のテーマでございま

す ｢今､ 医療に求められるもの｣ というような講演をさ

せていただいたわけでございます｡ そこで申し上げまし

たのは国の経済､ 政治状況いろいろございます｡ 高度先

進医療がどんどん進むがゆえに倫理の問題が大きく取り

上げられる国もあれば､ 高度先進医療を行いたくても行

えない国も少なからずあるわけでございますけれども､

医療というものが人々を幸せにするものと考えれば､ ど

のような経済状態であれ､ 政治状態であれ､ それぞれの

その範囲内においてできる医療というものを確実に国民

あるいは住民の皆様方に提供するという気持ちを失って

はなりません｡ そのためには当面どこでもできる形とい

たしまして､ 日本医師会が申し上げておりますかかり付

け医を中心としたプライマリーケアというものを一番の

柱といたしまして､ 各病院というものは､ その程度はい

ろいろございますけれども､ このプライマリーケアを支

えるものという位置づけに置くということで､ 地域で人々

が安心して暮らせる社会というものを目指していくとい

うことを考えれば､ これはどの国でもその程度の差はご

ざいますけれども､ 行えるのではないか｡ そしてそれを

有効にするのは医療提供体制ではなかろうかと思ってお

ります｡

日本におきましても病診連携､ あるいは病病連携とい

う医療機関の機能分化と連携ということが言われまして

��年とはいわず､ 長い年月を経ておりますけれども､ 病

診連携というものには少々の進歩もございます｡ 各病院

におきまして地域医療連絡図その他を設置いたしまして､

開業医から病院へのアクセスというものが非常にスムー

ズにいくようになっておりますけれども､ やはり病院の

機能分化と連携というところは残っているのではないか

と私は考えております｡ 各病院それぞれの歴史もあり､

いろんなしがらみもあるわけでございますけれども､ こ

の地域におきまして二次医療圏において包括的地域医療

体制というものを完結させようということを考えますと､

それぞれの病院が今のままで決していいのではないとい

うことで各病院とも自分の病院の規模あるいは機能そし

て２次医療圏におきましての医療資源としての必要度と

いうものを十分にお考えいただきながら､ 自らが勇気を

持った変革に進んでいく必要があるのではなかろうかと

思っておりますし､ そのことが各地域におきましての医

療へのアクセスをよくするものだと考えております｡ 言

うのは易しくて実行は難しゅうございますけれども､ こ

の面はやはり避けて通れないこれからの道でございます

し､ そういう状況を勘案しながら対応いたしませんと､

厚生労働省は地域医療計画の見通しと医療計画を見直す

と同時に医療法の改正というのも視野に入れておるよう

でございまして､ すでに準備にかかっておるということ

でございます｡ 今までのような形で現状を維持していこ

うということでは乗りきれない｡ この中には後程申し上

げます医療費抑制と申しましょうか､ 医療の効率化とい

うところも大きな関係があろうかと思っておりますので､

このへんは特に勤務医の先生方にお願いを申し上げたい

点でございます｡

現在進められております医療改革でございますけれど

も､ 医療改革ということを考えますと本来は医療の質を

どのように高めてそれをどのように平等に住民の皆様方

に提供できるかということを考えるのが改革でございま

すが､ 今進められております改革と称するものはすべて
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が財政主導でございまして医療費の抑制がないものは改

革ではないという位置づけでございます｡ 全く視点が違

うわけでございまして我々とこの内閣との議論がかみ合

わないのはそこにあるわけでございます｡ 何故このよう

な状況になったかということでございますが､ そもそも

����年の橋本内閣で６大改革が打ち出されたわけでござ

います｡ 財政改革､ 経済改革､ 教育改革､ 社会保障改革

等々６つの大きな改革をやるという旗印でやられたわけ

でございますが､ その中で日の目を見たのは行政改革と

社会保障改革の中にございます医療改革と称するものの

医師部分でございます｡ その時に我々の分野につきまし

ては一部負担金の２割増というものがございましたし､

行政改革のほうは内閣府の創設を含めました総務庁の再

編というのがなされたわけでございます｡ 消費税がアッ

プしましてその後そこで国民の反発を得まして橋本内閣

はつぶれたということがあるわけでございますが､ その

中途半端の中でやられたこの２つのことがございます｡

そこで考えられました内閣府といいますのは､ 従来から

自民党内閣でございます｡ 政策の決定､ 予算の策定とい

いますのは､ 党内の各部会の中に政調会というものがご

ざいます｡ 我々のところでございましたら厚生労働部会

でございますが､ そこにはその方面で非常に経験があり､

知識がある議員の方々が参画しましてこれからの方針を

決め､ 予算もそこで決めていこうということで､ ここで

議論がされましたものが政調会でまとめられます｡ 総務

会の議を経てそれが内閣に上がっていって予算となると

いうことでございますが､ その方策の中では非常に時間

がかかるということと､ もう一点言われましたのはこの

時間がかかる中でやはり関係団体､ 医師会もそこに入っ

ておるようでございますが､ ここからの圧力が出たとい

うことで族議員というような形のものがあってよろしく

ないということで､ これは国の一番重要な予算編成を含

めましての大きなものは内閣府でやろうということになっ

たわけでございます｡ そこで内閣府に経済財政諮問会議

というのができまして､ これは総理大臣が長でございま

すけれども､ 大臣と民間の議員ということで､ ４人の民

間の議員が入られたわけでございます｡ ご存じかと思い

ますけれども､ トヨタの奥田さんと牛尾電気の牛尾さん､

阪大の本間教授と東大の吉川教授､ この４人の民間議員

からのいろんな提言を受けて諮問会議が最後に決定する

ということでございます｡ ただ残念なことに我々の範囲

でございます医療問題あるいは福祉の問題につきまして

は､ 厚生労働大臣は臨時委員ということで必要な時があっ

たら呼ぶというような立場でございますので､ それでも

のを考えとります時に我々の関連したものを述べる議員

はいないということでございますし､ 最近できました社

会保障制度を考える懇談会の中にも我々の関係者は入ら

ないという中で社会保障も医療もこれから根本的に考え

ようというこのいびつな形が日本にできたわけでござい

ます｡ その横に経済総合不正改革会議､ 現在は不正改革

民間開放推進会議と称するものができまして､ そこで不

正を外そう､ 官から民へという動きをやろうということ

で進められてきたわけでございますが､ このメンバーが

また私どもにとりましては非常に具合が悪いと申しましょ

うか､ 初代の議長はセコムの飯田さんでございますが､

２代目が現在もそうでございますがオリックスの宮内さ

んでございます｡ この方々とその他の経済界の方々､ そ

して経済学者と称するような方々がすべてこれを考えて

いこうという中でございまして､ そこで出されてまいり

ましたのが医療の改革ということです｡ ご存じのように

株式会社の医療への参入の問題､ 混合診療の問題､ そし

て外国からの看護師採用の問題､ あるいはコンビニでの

薬剤の販売の問題等々が出てきたわけでございます｡ こ

の根本に流れておりますのは､ 新自由主義という努力し

た人が報われる､ それ相当に報われる社会がいいんだと

いうことでございますし､ 世の中を動かす経済を中心と

した動きというものは市場経済というもので動かすのが

一番効果があっていいと､ ただし今見てみると医療とい

うものは市場経済の原理が働いていません｡ だから日本

の医療は効率が悪いし､ そして進歩もないというのが彼

らの言い方でございます｡

市場経済原理といいますのは､ 市場でございますから

売り手と買い手があるということでありまして､ 市場の

経済という原理で動かしてもすべてがうまくいくわけで

はございません｡ これは失敗というものが必ず起こると

経済学でいわれておりますが､ この失敗というのは何か

というと､ 売り手の失敗と買い手の失敗でございます｡

売り手の失敗というのはいわゆるメーカーでございまし
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たら品物が悪いとか､ あるいはアフターサービスが悪い

とか､ 値段が高いとかいうもので､ 条件が悪い時には品

物が売れないわけでございます｡ 買い手の失敗というの

は何かといいますとお金がないから買えないということ

でございますが､ 例えばテレビを買いたい人がいて､ 液

晶テレビを買いたいと思ったが､ これが��万円した｡ 財

布を見ると５万円しかない｡ ��万円のテレビが買えなく

ても５万円のテレビを買うことができる｡ これは５万円

のテレビを買うとテレビを見るということはできるわけ

ですので､ 買い手といたしまして少々の失敗はございま

すけれども､ これは全くの失敗ではございません｡ 医療

の場合でございますと医療の売り手は医療機関でござい

ますから､ これも医療の技術が悪い､ サービスが悪い､

いろんなことがございますけれども､ これが悪いと医療

機関はいわゆるはやらない状態になるわけでございます｡

買い手は患者さんでございます｡ 患者さんが負けるとい

うことはお金がないわけでございます｡ 例えば心筋梗塞

になった｡ ���万円かかるといたしまして財布を見ると

５万円しかなかった｡ さっきと同じように���万円のバ

イパスはできないけれども､ ５万円の薬で治るかという

ことになると治らないわけでございます｡ ということは

医療におきましては買い手の失敗というのは命をおとす

か､ 健康に被害を起こすわけでございますので､ これは

買い手の失敗を起こしてはならないのが医療の世界でご

ざいます｡ そういうことで市場経済というものは医療に

あてはまらないということを私どもは申し上げておりま

すし､ そういうことを防ぐためにできておりますのが､

医療保険制度でございます｡ 特に日本の医療保険制度と

いうのは戦後充実してまいりました｡ 社会保障の一番の

柱と位置づけられるのは､ 医療でございます｡ 命の問題

を中心にしているということは当然でございますが､ こ

の医療保険というものが先程申し上げました買い手であ

る患者さんに負けをつくらないという方策でございます

ので､ どう考えましてもこれは我々が守らなければなら

ない問題だと思っております｡

一方で､ 先程申し上げましたような政界､ 学会その他

のメンバー､ いわゆる経済界というものはどう考えてい

るかといいますと､ 医療というものはこの経済の動向に

かかわらず今後とも常に確実に成長する産業であるとい

う位置づけをしております｡ それゆえにこの医療という

ものを介しまして経済の回復と安定､ 発展､ そして雇用

の促進をしていきたいというのがそのねらいでございま

す｡ 日本の医療費は今��兆円余りございますが､ 倍ぐら

いにしてアメリカと同じレベルで当然だという話もござ

います｡ これはやはりアメリカのほうからの医療への参

入､ あるいは薬剤の問題､ いろいろありながらの割り当

てでございますが､ 日本の中でもそのようにこれから医

療という成長部門を十分に伸ばしたいということを考え

ております｡ 伸ばしたいのは医療費の中で何かと言いま

すと医療保険以外の分野であります｡ 現在の医療保険制

度の中でこの医療の汎用というものを少々広げましたと

ころでこれは産業界に流れる金はないわけでございます｡

医療保険外に医療をどのようにしていくかということに

よって産業界に苦労が出てくるということでございまし

て､ そこが一番のねらいでございます｡ そこで出てまい

りました考え方がいわゆる株式会社の医療への参入であ

り､ そして混合診療の問題でございます｡ 混合診療はご

存じのように医療保険の他に自由診療という形で医療の

ある部分は乗せていこうということでございまして､ こ

の乗せた部分というのは医療保険とは全く関係がござい

ません｡ 今言われておりますように､ もし��兆円､ 当面

５兆円でも医療費は伸びるといたしますと､ これが混合

診療の部分ということになりますれば､ 患者さんが自分

の懐からそれだけのお金を余分に出さなければならない

わけでございます｡ この部分はおそらくは先端医療その

他高度の医療の部分､ 今医療に入ってないところがおそ

らくそこに出てくるだろうと思います｡ そういたします

とその医療費は混合診療の部分でその技術だけあるいは

薬だけということで､ 自費であるといたしましても数百

万円ということは当然考えられるわけでございます｡ 数

百万円のお金を病気になった時にすぐ払える方というの

はめったにいないわけでございます｡ そういたしますと

これをなんとか掲示するものということを考えますと､

現在売られております民間の医療保険と称するものでご

ざいます｡ 今謳われております医療保険といいますのは､

医療本体は公的保険にまかせながら病気になった時の生

活の保障､ あるいは所得の保障ということでの金銭での

補償をするだけのものでございます｡ これが大きくなっ
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てまいりますと当然皆さん方は民間の医療保険に入り､

また高くなりますとこの医療保険の額を増やして自らの

危険に備えなければならないということになるわけでご

ざいます｡ そういたしますとこの私的な医療保険の範囲

というものはどんどんと増えてくるということでござい

ます｡ ５兆円伸びればおそらくそれを防ぐためにそれに

相当したような私的医療保険の売上が伸びるであろうと

思います｡ このことが一番のねらいでございますし､ 特

にこの日本で起こっている非常におかしな現象というの

は宮内さんをはじめとしまして､ そこで指導的な立場を

とっておられて改革ということで混合診療を進めようと

いう方々はほとんどが医療に関係し､ 特に医療保険を扱っ

ている業者だということでございます｡ そのことを考え

ると自分たちで苦労が起こるような改革のルートをつく

りながら､ その川下で自分たちの仕事あるいは収入が増

えるような網を張っているということでございまして､

私に言わせますればモラルハザードも甚だしいと思って

おりますし､ このことはマスコミの皆様方にお話をいた

しましても十分に理解がされておるようでございますが､

あまりそのことはどこにも出てこないという不思議さが

あるわけでございます｡ そういうことを考えますと混合

診療というものが出てきた根底はそこにあると思われま

す｡ 特に混合診療の話が出てきましてから財務省の方針

といたしましては新聞にも出ておりますように､ 公的医

療費の守備範囲を見直すと言っておりますが､ 見直すと

いうことは小さくするということでございまして､ 今後

とも増やさないということでございます｡ 特に今明らか

に言われておりますのはいわゆる景気・医療これは免責

といいましょうか､ 足きりというか､ 医療保険の給付を

しないということを財務省は考えておりますし､ 新聞に

も出ているようなことでございます｡ すなわち金額はい

くらか分かりませんけれども､ おそらくは１カ月�����

点ぐらいの医療は保険給付をしないということになれば､

今医療機関を受診しておられる患者さん方の��％ぐらい

はこの中に入るのではなかろうかと思っております｡ も

しそういうことになれば年金以上に大きな問題が出てく

るだろうと思われます｡ ただ日本の国におきましては国

民皆保険制度というのが昭和��年から今まで営々と努力

を続けながら､ 少なくとも充実の道をたどってまいりま

したので､ 国民の皆さん方にとりましては空気か水のよ

うに存在しております｡ この皆保険制度がよもやつぶれ

ることはないだろうと思っておりますので､ 国民の関心

はこの医療改革に向いていないということは事実でござ

いますが､ そのこと自身は国民を責めるのではなく､ む

しろそのような状態まで定着した皆保険制度というもの

の重要性を認識すると同時に我々がこの現実を知り､ そ

して毎日それにあたっております医師といたしましては

絶対に皆保険制度を守らなければ国民に対して申し開き

がたたないと思うわけでございます｡

混合診療につきましては今医療保険で認められている

他のものができる｡ 例えば抗がん剤は今認められていな

いものを使うことができる､ あるいは今認められていな

い手術がやれるということを簡単に考えまして､ 勤務医

の先生方の中には自分もやってみたいし､ そんなことを

患者さんにしてあげたいという気持ちもあって混合診療

もいいのではないかという気持ちがあるのも十分に分か

ります｡ しかし､ このことにつきましては､ 薬剤の問題

につきまして現在認められていないということについて

これをどうするかということになりますと１カ月､ ２カ

月というわけにはいきませんけれども､ 薬事承認を早く

し､ それを��	が相当数出たところではこれを医療保

険に導入する方策を考えるべきであって､ そのことがで

きれば今のような不自由は短期間のうちに改善されます｡

特に現在､ 医事主導の治験というのも進められておりま

す｡ 治験は混合診療ではなく特定療養という認めがある

わけでございますので､ 先生方が必要と思われるそのよ

うな抗がん剤の問題につきましてもこれは治験という道

もあるということもご認識いただきたいと思います｡ ま

た､ 今の製薬メーカー主導の治験というものは治験が終

わって売り出した時に収入が多い､ よく儲かるという薬

については治験の申請がございますけれども､ 重要であっ

ても今後あまり伸びない､ あるいは収入が得られないと

いうものについては治験の要請がないわけでございます｡

私どもが医事主導の治験､ そして医師会がお世話をして

おりますこの治験を進めるというのは､ 患者さんの立場

にたって必要なものは治験に取り入れようということで

ございますので､ このこともご勘案をいただきながら今

後ともそういう方策も考えていただきたいと思います｡
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また医療の手術､ 技術というものにつきましては現在

もございます特定療養費制度という中で､ ここでそこに

取り入れていく｡ そして一定の成果というものが認めら

れた場合おそらく１年か２年でございましょうけれども､

これが医療保険に取り入れられるべきでございます｡

混合診療と特定療養費制度の違いといいますのは､ 混

合診療というのは医療保険の外でございますので､ 一た

んそこで入れられましたものは医療保険のなかには入ら

ないわけでございます｡ 特定療養費制度というのはその

部分は保険外で自費でお払いをいただくわけでございま

すが､ これは一定の成果が上がった時､ 効果が認められ

た時には医療保険に取り入れられるというルールのもと

にあるわけでございますので､ 同じように見えましても

これは健康保険の制度内ということでありますので全く

違うわけでございます｡ 例えば今言われておりますよう

に腫瘍マーカーが月に１回しかできないのを２回やった

ら､ ２回目は混合診療でという話もあるわけでございま

すが､ これなんか全く話の外でございまして､ そんなも

のは診療と審査の段階でもあるいはルールブックの中で

も当然に対応できる問題でございますので､ そんなもの

のために混合診療を入れてはならんと思うわけでござい

ます｡ その端的な心配を表しておりますのが､ 株式会社

の医療機関の経営の問題でございます｡ これもいろいろ

問題がございましたけれども､ 株式会社の医療への参入

というのが認められまして��月１日から法律が施行され

て実行するようになったわけでございますが､ 高度な医

療で自由診療という形でございましたので今のところど

なたも申し込みがないということでございます｡ 株式会

社の医療への参入というものは認められたけれども､ 高

度で自由診療というこのハードルが高すぎるのでこれは

１年間も参入するものがないとすればこれは見直さなけ

ればならないでしょうし､ やはり医療保険を扱わせなけ

ればならないというような話がもう出ているわけでござ

います｡ 私はこれが通りました時に､ もうこれで土手に

針の穴が開いたと申し上げましたけれども､ 今これから

はそういうことになるか､ ならないかのせめぎ合いとい

うのはこれから続くわけでございます｡ 混合診療も同じ

ことで先生方がこれぐらいということで１つだけ､ ２つ

だけ混合診療ということを入れますと､ これもあれもと

いうことで必ず拡大をするわけでございます｡ そしてそ

れが拡大することによりまして先程申し上げましたよう

に医療保険というものの守備範囲がだんだん小さくなっ

てくるということでございます｡ お金がある人だけが受

けられる医療､ 貧しい人はその医療がありながら受けら

れない｡ このような差別というものが出てくることが非

常に心配されるところでございます｡ そういうことをお

考えいただきますと､ 病院の経営者といたしましても現

在の医療保険制度の中で非常に経営が苦しいということ

も十分にございますし､ お勤めの先生方にはもっと自由

度のある医療をしたいというお気持ちもあることも十分

に分かっておりますけれども､ この流れが今後どのよう

にいくかということにつきましては十分にご検討いただ

いて､ 医療保険制度を国民のために守るという立場をお

とりいただきたいと思うわけでございます｡

簡単な話でございますけれども､ 我々は現に医療費の

財源が増えるというものを提案しているこの混合診療に

反対しておりますのは実はこうです｡ 医療国民社会保険

制度がつぶれるということを心配して我々は得になるこ

とも捨てているというお話もしておるわけですけれども､

このへんも十分にご理解をいただきながら国民の皆様方

にも聞かれました時にはお願いを申し上げたいというこ

とでございます｡ もう一つは混合診療というものになり

ました時に､ 薬剤その他でも安全性の保障が国としてし

にくいという面もございます｡ 国が認めましたものでも

イレッサのようなことが起こるわけでございます｡ これ

がアメリカでいいから､ 症例があったからというだけで

これを入れるということにつきましてのこの医療への信

頼と安全性というものにつきましての理念もあるという

ことでございますので､ 先生方が新しい薬を使いたいと

いう気持ちは十分に分かりますけれども､ 安全というこ

とが一番と最初に申し上げました話にも戻りまして､ こ

のあたりも少々時間のかかることではございますけれど

もご辛抱いただきたいと思いますし､ 我々医師会といた

しましてはそのことが早期に医療保険に適用されるよう

な努力はさせていただきたいと思っております｡

私どもは医療保険という制度は医療の進歩を下支えし

てるというようにも申し上げているわけでございます｡

内視鏡の手術でございますけれども､ これがやられるよ
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うになりました最初は胆石の手術でございますが､ その

当時医療保険に入っていなかったために､ 大学病院をは

じめといたしまして多くの病院でペナルティを科せられ

たことはご存じのとおりでございます｡ その後いろいろ

な努力の結果､ 比較的早期に医療保険に導入されたわけ

でございます｡ そしてその後の発展を見てみますと､ 胆

石の手術から始まりましたこの内視鏡の手術というのは

各科の領域に非常に広い広がりを見せると同時に､ 確実

性も増してきたわけでございます｡ 医療保険に入れられ

たということで負担が軽く誰でも受けられる状態になっ

たためにこの内視鏡の手術というものが多く使われるよ

うになり､ そして進歩し､ 器材も進歩したということで

ございます｡ もしあの時に医療保険に内視鏡手術が入ら

なかったということで各種の手術､ 内視鏡の手術が未だ

に保険外にあったとすれば今のような状態は決してなかっ

たんじゃなかろうかと思っております｡ 医療保険という

もので負担が軽く多くの人々にその技術が提供できると

いうことは医療そのものを進歩させるということもござ

いますので､ そういう意味から言いましても混合診療に

置くのではなく､ 適切なものは医療保険に入れる努力を

するということでご理解を賜りたいと思っております｡

ただこの運動は今まで医師会指導でいろいろな憲法闘争

と称するものをしてきましたけれども､ 今の世の中の状

態を見ますと医師会が混合診療反対その他を唱えました

時に､ おそらく抵抗勢力ということでばっさりと切り捨

てられるのではなかろうかと思っております｡ そういう

ことで日本医師会におきましても､ 今では��団体入って

いただいております国民医療推進協議会を組織いたしま

して各都道府県郡市区にもお願いいたしまして住民とと

もに組織をつくっていただいて､ その声として国民の声

として混合診療を阻止して皆保険制度を守るという運動

をお願いしたのはそこにございます｡ そういうことを考

えてやっていきます時に多くの国民と一緒に行動し､ 歯

科もお願いしております署名というものが非常に多く集

まれば､ 内閣といたしましても国民を抵抗勢力というわ

けにはいくまいと思います｡ 国民が抵抗勢力ということ

は自分が国民からの抵抗勢力になるわけでございますの

で､ このあたりで今度の運動はぜひ成果を上げたいと思っ

ておりますし､ 今回このような推進会をつくりました意

図はこれからもずっと長年にわたりまして憲法と医療に

関するものを､ 各市民団体をはじめといたしまして医療

関係団体も含めて一緒に考えて一緒に行動し､ いい体制・

制度を日本につくっていきたいという気持ちでございま

すので､ これは今回１回限りのものではないというご理

解で今後ともその輪を広げていただきますようにお願い

申し上げます｡

本日はここ勤務医部会という中でそぐわないお話を長

くさせていただいたわけでございますけれども､ この今

の情勢と私どもが考え､ これからやろうと思っておりま

すことについてご理解を得たいという一心でございます

ので､ お許しをいただきたいと思いますと同時に､ 勤務

医の先生方にもそれぞれの専門分野でのお仕事というの

は当然でございますけれども､ 医師会という大きな集団

の力というもので国民医療を守るということにもお力を

いただきたいと思うわけでございます｡

今後とも日本医師会に対しまして適切なるご指導とご

助言､ またご協力をお願い申し上げます｡ どうも有難う

ございました｡
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日本医師会勤務医委員会報告

11：20～11：45

報 告：日本医師会勤務医委員会 委員長 池 田 俊 彦



今年もこういう形で報告をさせていただきますことを

大変感謝いたします｡

[スライド１]

(スライド１) ここに掲げておりますのは新しい委員会

のメンバーでございます｡ ��人のメンバーのうち７人が

変わりまして大変フレッシュアップしておるということ

でございます｡ また新しい価値観､ 新しい意見で委員会

が盛り上がることだと思っております｡ 今期の日医の担

当役員は三上常任理事でございますけれども､ 今までと

違っておるところは､ 担当副会長の寺岡副会長が必ず終

始委員会にご出席されておるところでございます｡ 聞き

およびますと委員の副担当常任理事の青木先生も委員会

のご都合がつけば今後はご出席いただくと聞いておりま

すので､ また賑やかな委員会になろうかと思っておりま

す｡

[スライド２]

(スライド２) 日医の勤務医委員会としてはこんなこと

をやっております｡ この一番目の会長諮問事項について

の討議と答申書の作成ということがメインでございます

けれども､ あとは実務的な所用とかたくさんございます

ので委員会は大変充実しております｡

[スライド３]

(スライド３) 今期の会長諮問は ｢医療環境変革期にお

ける勤務医の役割｣ ということでございます｡ この諮問

をどう受け止めてどういうふうに議論をしてどういうふ

うに答申書を書くかはこれからの問題でございますけれ

ども､ 私としては個人的な部分でございますが､ この医

療環境の非常に厳しい変革期において勤務医がどのよう

－ 27 －
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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

■ 日本医師会勤務医委員会



な役割を果たせば､ あるいはどのように役割を演じてい

けば日本の医療がよくなるのか､ 医療制度が改革できる

のか､ いい医療改革ができるのかというようなことを考

えながらこの諮問を考えていきたいと思っております｡

[スライド４]

(スライド４) 全国で医師の数が��万ということでござ

いますが､ 日本医師会の会員数は��万でございます｡ そ

のうち勤務医数が７万�����でございまして､ ����％の

勤務医の比率でございます｡ これは前年度に比べまして

���％増えておるということです｡ 都道府県の単位で見

ますと�	万人中８万	����人が勤務医の会員で
���％と､

こちらはもう
�％を超えておるということが勤務医の状

況でございます｡

[スライド５]

(スライド５) 日本医師会の会員数は�����人増えてお

ります｡ これは前年度に比べて���％増えておるという

ことでございますが､ 勤務医の会員数で見ますと�����

人増えておりまして､ ��
％増えておるということにな

ります｡ 括弧内は前年度のことでございますので前年度

に比べますと非常に増えておるということになります｡

増えておる大部分は勤務医だということになると思いま

す｡ 勤務医は昨年度がマイナスだったのですが､ 公的病

院の勤務医の会費を病院が払うことが必ずしも望ましく

ないという意見がありまして､ そのことが関与してマイ

ナスになっていると思います｡

[スライド６]

(スライド６) これは勤務医会員の構成割合､ 日医の中

での構成割合のものですが､ このような数字でございま

す｡ 
�％に到達しないというところが現状でございます｡

[スライド７]

(スライド７) 勤務医の医師会活動の参加をどういうふ

うにしておるかということですが､ 日本医師会の代議員

として活躍している人は��人､ ���％ということになり

ます｡ これをもって必ずしも医師会が勤務医に十分な役

割を果たさせないということではなく､ 勤務医の裏側に

もそれなりの事情があるものだと思います｡ 都道府県の

医師会の役員数､ 代議員数､ 委員数は例年とあまり変わ

らなくて大体�
％前後が役員の数でございまして､ 委員

会の委員数としては�	��％ということで前年とあまり変

わっていないと思います｡

－ 28 －
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■ 日本医師会勤務医委員会



[スライド８]

(スライド８) これは����年からの日医の代議員の数を

年度別に並べたものでございます｡ 一時７点何パーセン

トというところまでいったんでございますけれども､ ま

たそれから少しずつ減ってきてまた���％と少し盛り返

したということでございます｡ ���人中の代議員のうち

��人､ なかなか大きな数にならないというところが少し

心配なところでもありますし､ 残念なところでもあると

思います｡

[スライド９]

(スライド９) これは日本医師会の生涯教育の制度の申

告率の推移でございますが､ 全体としてだんだん伸びて

きたということでございます｡ 一番上の赤い線がＡ会員

の数で診療所の先生の数でございます｡ 真ん中が平均で､

一番下のカーブが病院の先生ということになりますので

勤務医と置きかえてもいいと思いますが､ どうしてもこ

の��％ぐらいの差が埋まらないということでございます｡

(スライド��) 非常に高い申告率の県と低いところと前

後とりますと､ ����年から����年にかけて高いところは

	
％前後で今年も	
��％ですからあまり変わっていない

ということでございますが､ 低いところが��％から��％

と年々増えておることは喜ばしいことだと思います｡ こ

の低いところがもう少し上がりますと全体を押し上げま

すので平均も上がってくると思います｡ 勤務医の方には

日本医師会の生涯教育制度のことについて疑問があった

り､ 不満があったりということもいろいろございますけ

れども､ 医師会という組織が決めたことでございます｡

決めたことは皆で守っていくということは筋ではないか

と思いますのでたくさんのご申告をいただきたいと思い

ます｡ 地元でいいますと普通の病院に勤めてる方はかな

りの申告がありますけれども､ 大学病院の先生のご申告

が非常に少ないと私は認識しております｡ よその地域で

は違うかもしれませんが､ そういうところにも少し焦点

をあててこのことにも少し取り組んでみたいとも思って

おります｡

[スライド��]

(スライド��) 勤務医部会がどうなっているかというこ

とでございますが､ 昨年来､ 岡山県が復活したことと千

葉県が増えたことで２つ増えております｡ 設立予定が１

つありましたが､ 設立されましたので今のところ予定の

ないところが��残っておるということでございます｡
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[スライド��]

(スライド��) 大学医師会については変わりはございま

せん｡

[スライド��]

(スライド��) 今まで３回委員会を開催しましたが､ そ

のうち２回は全く自由にお話をしていただきました｡ ３

回目は少し話題を決めて ｢��と医療｣､ ｢混合診療｣ と

いうことでお話を進めました｡

[スライド��]

(スライド��) これが話題になってこういう結論になっ

たということではございません｡ これは生の声なので､

委員会で受け止められたということではございません｡

会費の問題は日医だけの問題ではなく､ 都道府県医師会､

地域の郡市区医師会の問題でもあるのでなかなか難しい

ということでございます｡ 何年か前に日本医師会で調査

をしまして､ その結果を皆さん方にお示ししたことがご

ざいます｡ その評価で､ 日医が言うことはできませんが､

資料がくるとそれぞれが考えるからということもあって､

会費の格差が少し縮小したところもあるようだというご

意見もございます｡ それから､ 新しく新臨床研修の研修

医の会費問題ということも今浮上しておりますので､ そ

の件についても少し議論を深めたいということでお話合

いをしました｡

[スライド��]

(スライド��) 医師の偏在についてのお話ございました

が､ その新臨床研修制度に絡んで大学からは多く医師の

引き揚げということが話題になりましたけれども､ 東北

では医師の引き揚げは起こらなかった､ 引き揚げはなかっ

たということです｡ 引き揚げをするほど元々医者がいな

かったというような表現でございます｡ 過疎地の医療は

日医が解決すべきであろうと､ そうであれば日本医師会

勤務医委員会が正面から取り組むべきではないかという

ようなご意見がございました｡ 医療は人口が少なくても

必要であると､ ��万人当たりの人口何人とか､ �	���人

あたりの医師数が何人とかということが言われますが､

｢���人しか人口がいなくてもそれなりに医師は必要です｣

｢婦人科医も小児科医もみんな必要です｣ というご意見

がございました｡ 女性医師の問題も出ました｡ それから

高齢医師の労働力の問題もあって全体としての数だけの

問題ではない､ 偏在だけの問題ではなくて全体の医師数

の問題もあるのではないかということでございます｡ そ

れから東北地方のほうだと思いますが､ 特に少ない小児
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科医や婦人科医は幾つかの病院のところから全部医者を

集めて､ 或る病院にだけ特化して病院を拠点病院化する

という動きもあるようですが､ これについては拠点病院

化されないところ､ 引き揚げられるところが反対をして

いるということなので､ こういう問題については行政と

あるいは政治と医師会とが十分に話し合いながらやる必

要があるということでございます｡

[スライド��]

(スライド��) 何らかの形でやっぱり医師会に入ろうと

いう動機といいますか､ そういうことがなければという

ことでございます｡ 私はひたすら医師会活動をするため

に､ いい医療制度をつくるために､ 医師会に入ってくる

ということが元々の筋ではないかと､ 医師会に何かメリッ

トを求めてくるんではなくて医師会のためにどう自分が

働けるかということで入ると思っておりますが､ 必ずし

も私の私見が皆さんの意見を代表してはいないような感

じがいたします｡ 賠償責任の件やいろいろあるんですけ

ども､ そういうことすら勤務医はあまりよく知らないと

いうこともありますので､ 医師会のことをもう少し勤務

医に知らせるという努力を怠ってはならないと思います｡

それから勤務医はまずは日常診療でいっぱいで医師会の

ことまで及ばないということも実情のようでございます｡

(スライド��) 病診連携についてでございますが､ これ

は新しい試みとして診療科を超えて行っておるというこ

とでございます｡ 例えば腎臓結石の採術をやったあと､

その患者さんを地域に返す時に地域の泌尿器科だけに返

すのではなくて内科の先生やその他いろんな診療科の方

に返す､ という試みをしているというご意見でございま

した｡ それから病院で治療した患者さんを地域に返す､

あるいは専門医が取り扱った患者さんをまた係りつけに

返すという視点での病診連携は最もいい形でございます

が､ ｢患者の視点が欠けておるんではないか｣､ ｢返す病

院も受け取る診療所も全くだけど､ 患者は納得していな

いんではないか｣ というようなご意見がありました｡ 患

者の視点に立った病診連携とか､ 患者の満足の得られる

病診連携ということもこれから視野に入れなければなら

ないんではないかというご意見でございます｡ それから

逆紹介の認識というのが､ 病院に送られた患者さんが診

療所に帰ればいいということの逆紹介と､ 送った先生の

ところに帰ってくるという逆紹介という､ そういう意味

もありまして少し認識が違うのかなということでござい

ます｡ これは私の意見でございますが､ 役割分担が重要

ということでございます｡ フリーアクセスということも

ありましょうけれども､ できるだけやっぱり役割分担に

基づいて医療連携が行なわれるという社会がくるべきで

はないかと思っております｡

[スライド��]

(スライド��) ��と医療ということについては､ 主に

電子カルテの話とオーダリングの話と医療連携の中での

遠隔医療の問題が出ました｡ 電子カルテについては､ カ
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ルテが十分に書かれてないところがあるようなお話と､

それがメーカーごとによるのでうまくいけばいろいろな

ことが書けるということ､ それから電子カルテの元々の

仕組みが病院によって違うということ､ なかなか連携が

密にいかないということ､ 今のところでは画像を送ると

画像の画質が劣化してなかなか読みにくいというような

ことも話の中で出ました｡

[スライド��]

(スライド��) 混合診療については各委員からそれぞれ

意見をいただきました｡ 結論だけ申し上げますと ｢混合

診療があればいい｣ という場面は多いということです｡

それぞれ皆さん方がお考えになっているようでございま

すけれども､ ここに置かれているのは植松先生がご心配

なさっているような認識の低い人ばかりじゃなく､ 多分

にたくさんの情報を得ておる人でございますので､ 混合

診療が必要な場面もあるけれどもトータルとして見ると

混合診療の解禁には絶対反対である､ というようなこと

が結論でございます｡ １人ご意見の中に混合診療反対の

運動Ａ�会員にだけ支持したのは不本意だということも

ございましたので､ 追加して申し上げておきたいと思い

ます｡

(スライド��) これは去年も出した話で､ 東大の人の言っ

たことです｡ ｢上医は国を医し､ 中医は人を医し､ 下医

は病を医す｣ ということですが､ 病気や病理像だけに向

き合っているだけではなかなかいい医療をするというこ

とが十分にはできない時代を今生きております｡ 今こそ

この国を医すことが必要ではないかと思いますが､ なか

なか国が十分に機能していないということでございます

ので､ いい医療をするためには､ まずはこの国からやっ

つけなきゃならんと思います｡ 植松先生の提唱しており

ます公務員と手を携えてということでこの事件を乗り切っ

ていただきたいと思いますが､ 今日は特に勤務医の集ま

りでございますので､ 日頃は無関心でございますが､ な

んとかノンポリから脱して､ 医師会が今進めております

医療改革を正しい方向に向けるということでの議論に十

分に参画していただきましてこの評価を上げていただき

たいと思っております｡ 以上で終わります｡ 有難うござ

いました｡
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次期担当県挨拶

11：45～11：50

挨 拶：香川県医師会 会長 森 下 立 昭



ただ今紹介をいただきました香川県医師会の森下でご

ざいます｡ 来年は頑張ってやりたいと考えております｡

本日の協議会が非常に盛大に行なわれまして､ この会の

計画から運営にいたるまで非常に努力されました熊本県

医師会役職員の皆様方に敬意を表する次第でございます｡

ところで､ 来年は香川県で全国勤務医連絡協議会をす

るにあたりまして一言ご挨拶を申し上げたいと思います｡

現在､ 県の医師会で勤務医会を中心として準備をしてお

ります｡ 開催期日は日本医師会と協議した結果､ 平成��

年��月��日土曜日､ 会場は香川国際会議場を用意してお

ります｡ メインテーマはそれぞれの立場で夢を持って働

いている多くの勤務医への応援のような意味で ｢アンビ

シャス勤務医｣ といたしました｡ シンポジウムは ｢地域

医療の未来と勤務医｣ とし､ 存立基盤の異なる幾つかの

公的病院の現況報告とともに異なった病院環境で働く勤

務医の実情を紹介し､ 香川における医療の現況を報告す

る予定です｡

さて､ 協議会の会議場に予定しております香川国際会

議場は��高松駅前に本年春にオープンしたばかりでビ

ジネス､ 商業､ 文化､ 情報､ コンベンションなど多彩な

都市機能を内包し､ 四国一の高さを誇る香川シンボルタ

ワーの中にあります｡ このプログラムの裏側に写真があ

ります｡ 港の夜景ですが､ この中でひときわ高いビルが

あります｡ この５階に国際会議場がございます｡ 飛行機

で来られると��分ばかりかかりますが､ ��で来られま

すと１分で会場までまいれます｡ 高松の美しい夜景､ 瀬

戸内海の風景を楽しんでいただきたいと思います｡ これ

らはひときわ明るい都市的なイメージを発信するに一役

かっておるかと思っております｡ ぜひとも来年度は香川

までお足をお運びいただきまして､ この素晴らしい景観

を楽しんでいただきたいと思います｡

最後に来年の協議会は日本医師会のご指導と熊本県医

師会のご助言を受けまして盛大な会にしたいと思います

ので､ 皆様方そろっての御来県を心からお待ち申し上げ

ております｡ 次年度の担当県の挨拶とさせていただきま

す｡ どうも有難うございました｡
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香川県医師会 会長 森 下 立 昭
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調査報告

13：00～13：20

熊本県勤務医アンケート調査報告

報 告：熊本県医師会 理事 坂 本 不出夫



それでは熊本県の勤務医の現況調査結果についてご報

告いたします｡

まず熊本県の概況でございますが､ 熊本県は ｢火の国｣

とも呼ばれ､ 九州の中央に位置し､ 人口は平成��年��月

１日現在で約���万人､ そのうち��歳以上の高齢者は���

�％で､ 県民���人に１人が��歳以上という人口比率になっ

ております｡ 熊本県内には��の郡市医師会と､ 熊本大学

医師会とがあり､ 平成��年��月１日現在､ 全会員数は

�	�

名となっています｡

平成��年３月末の時点で県内の勤務医の現況を把握し､

医師会の事業､ 施策に繁栄させることを目的としてアン

ケートを配布し､ 病院長や事務長に回収をお願いいたし

ました｡ 結果は県内���病院の常勤医師�	���名のうち�	

���名から回答があり､ 回収率は����％で男性�	���名��

％､ 女性���名
�
％､ 無効回答��名���％でありました｡

それでは ｢勤務医現況調査報告書｣ をご覧ください｡

年齢構成は��代､ ��代で���
％を占め､ ��代から
�代以

上が����％と他県と比較しましてやや高齢となっており

ます｡

２ページから５ページをご覧ください｡ 熊本県では大

学病院に勤務する医師の割合が少なく､ 私的病院そして

国公立､ 公的病院に勤務している医師､ また��年以上勤

務している医師が多いことが分かります｡ 役職は研修医､

医員が多く､ ついで部､ 科､ 主任以上となっています｡

次に８ページから��ページをご覧ください｡ 週休です

が､ ４週８休の勤務制度をとっている施設が７割を占め

ております｡ 過去５年と比較しても顕著に休日が増えて

おります｡ しかし実際に４週８休を実行している施設は

３割と半分以下になっており､ 実働勤務時間が��時間以

上の男性医師��％､ 女性医師��％と勤務制度と実働勤務

時間がかけ離れていることが分かります｡

次に､ ��ページから��ページをご覧ください｡ 医師会

への入会率が����％であり､ 他県と比較しても少ないこ

とが分かります｡ 開設主体別では私的医療機関に勤務し

ている医師の入会率が高く､ 公的病院､ 大学病院の勤務

医師の入会率が低くなっており､ このことは全国と同じ

傾向であります｡ 入会しない理由として ｢メリットがな

い｣ という意見が��％あり､ また医師会への意見でも勤

務医が ｢医師会に入るメリットが分からない｣､ ｢もっと

�してほしい｣ という内容が多数見られました｡ 以前

から指摘されていることですが､ 医師会としましても医

師会の存在そして使命を理解してもらい､ 一緒に活動し

ていけるような積極的な努力と具体策を示していく必要

があると考えます｡

次に��ページをご覧ください｡ 将来の開業の予定とし

て���
％の勤務医が開業の意思なしと回答しました｡ こ

のことは現在の社会経済情勢に関連する医療制度激動の

時代を反映していることが伺えるのではないでしょうか｡

次に�
ページをご覧ください｡ ｢定年まで働きますか｣

との問でありますが､ ｢はい｣ の回答は����％しかあり

ません｡ 特に大学病院､ 国公立､ 公的病院に勤める医師

の比率が非常に低い反面､ ｢分からない｣ と答えた医師

を含めると私的病院を含めた比率とほとんど変わりがあ

りません｡ また��ページのアンケートにありますように

｢子どもを将来医師にしたいか｣ との問に前年度の奈良
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熊本県医師会 理事 坂 本 不出夫



県の調査と比較しましても､ ｢できればしたくない｣ ｢絶

対したくない｣ の比率が若干上回っております｡ これも､

我が国の社会保障制度が大きく変えられようとしている

中で医療費の抑制また国公立病院､ 公的病院の再編問題､

医療訴訟の増加､ そして医療政策に対する将来の不安､

収入の減少など不確定の時代に突入した勤務医の状況心

理が反映されていることを伺わせるものと推察されます｡

具体的な医師会への意見につきましては��ページ以降の

資料をご覧ください｡ やはり勤務医の医師会に対する意

識､ 価値観､ 認識のギャップを埋める努力の重要性は医

師会の今後を考える上でも大きな課題であると考えます｡

以上熊本県における勤務医現況調査結果の主な点をご

報告申し上げます｡ 終わります｡
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特別講演 (2)

13：20～14：10

｢宇宙と素粒子｣

講 師：東京大学名誉教授 小 柴 昌 俊

座 長：熊本大学理事・副学長 小 野 友 道



それでは特別講演の(�)を始めさせていただきます｡

本日は東京大学名誉教授の小柴昌俊先生にご講演を頂戴

することができました｡ 先生は基礎科学の全く新しい一

分野 ｢ニュートリノ天体物理学｣ を切り開いたそのご功

績で����年にノーベル賞､ 物理学賞を受賞されておられ

ます｡ 先生は今いろんなオピニオンリーダーとしてご発

言いただいて､ 義務教育だとかいろんなところでも新聞

でお目にかかることがございますが､ 極めて多数の科学

者と技術者を束ねて､ それも数十億､ 数百億円の予算規

模の実験に取り組んでおられるという大親分でございま

す｡ 先生は基礎科学というのを技術と分けて評価しない

といけないということも積極的にご発言いただいてます

し､ 基礎科学の発展は日本だけの利益に限らず､ 人類の

知的財産を増やすものであると､ そう言っておられる非

常にスケールの壮大な科学者の一人で､ 私たちが上のほ

うでまさに宇宙､ 空を眺めるような先生です｡ もし医者

と誰か比べるとしたら､ この後講演がございます北里柴

三郎､ この熊本の小国の出身ですが､ 血清あるいは免疫

学の全く新しい分野を切り開いて日本医師会の創立者､

初代の会長としてスケールが大きく小柴先生と同じよう

にオピニオンリーダーとして活躍されたことを思い出し

ております｡ それからもう一つどちらの方もものすごい

弟子を育てておられるということも共通しているかと思

います｡ そういう先生に今日は ｢宇宙と素粒子｣､ 私た

ちの頭から最もかけ離れた存在を先生が結び付けられた

お話をいただけると思います｡ 私は今大学の管理・運営

に携っていますが先生のもう一つの言葉を紹介させてい

ただきますと､ 先生は ｢俺たちは国民の血税を使って自

分たちの夢を追わせていただいているから業者の言い値

で買おうなんてとんでもない｡｣ というものです｡ これ

は大学経営の真髄だと思っています｡ 先生よろしくお願

いいたします｡
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座長：熊本大学理事・副学長 小 野 友 道



皆さんこんにちは｡

今日皆さんにするお話は ｢素粒子と宇宙｣､ 一つはう

んと小さいこと｡ もう一つはうんと大きいこと｡ 飛び離

れているようですけれども､ 実はこの両方の物理という

のは緊密な関係がありまして結局は同じことを目指して

いるんだということが最近はっきりとわかってまいりま

した｡

ところで忘れないうちに､ 皆さんにお礼を言っておか

なければならないことがあります｡ 昨年の��月１日､ 平

成基礎科学財団というのを設立しました｡ 先程お話があっ

たように基礎科学というのは､ 人類共通の知的財産を増

やすというだけで､ どの業界に利益をもたらすというよ

うなことは一切ありません｡ 例えばトヨタ自動車に何十

億円寄付してくれなんていうことは通じるわけがない｡

ですから私どもの財団は賛助会というものをつくり､ キャ

ンペーンとしては日本全国の国民の皆さん､ おじいちゃ

んもおばあちゃんも赤ん坊も含めて皆さん年に１円ずつ

我が国の基礎科学の応援をしてくれませんかというキャ

ンペーンを行ったわけです｡ そうすると有難いことにも

うすでに��近い自治体､ 県とか市とか町とかそういう自

治体が住民の数だけの円を毎年納めてくださる賛助会員

になってくださいました｡ その他に私は東京大学のよう

な大学に､ 大学というのは知的人種の集まりなので､ 国

民､ じいちゃん､ ばあちゃん､ 赤ん坊も含めて１人１円

とお願いしてるけれども､ 大学の場合は教官､ 職員､ 学

生の数に１人あたり��円ずつの賛助会員になってくれな

いかと交渉しまして東京大学が ｢引き受けた｣ と言って

くれました｡ 私が何故こういう話をしたかというと皆さ

んのよく知っている日本医師会に私は数カ月､ 前会長さ

んに会いにいきまして趣旨を説明し､ どうか医師会の先

生方も１人��円の割りで賛助会に入っていただけません

かとお願いをしましたら､ すぐ間もなく一月ぐらいたっ

てから賛助会の会員に入ってくださいました｡ 有難うご

ざいますとここでお礼を申し上げます｡

[スライド２]

(スライド２) そこでいよいよ話の本題に入ります｡ 私

は����年に東京大学の物理学教室で初めて講義をしまし

た｡ 大学院の学生に講義を頼まれ宇宙船の講義をしまし

た｡ 私は中学の時に小児麻痺という病気がありまして右

腕が不自由で上に上げられない｡ ところが当時は今みた

いにパワーポイントみたいな便利なものなんかはないわ

けです｡ 黒板に字を書くよりしようがない｡ 仕方がない

から左手で右手のひじをささえて､ できるだけ黒板に書

く字が少なくということで､ まず左の端に宇宙と書いて､
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宇宙と素粒子

東京大学 名誉教授 小 柴 昌 俊

■ 特別講演(2)



宇宙に対する理解は最近急速に進んでおると､ こんなこ

とこんなことと言って大体��分ぐらい使うんです｡ それ

から右の端に今度は素粒子と三文字を書いて素粒子に対

する物理学的理解はこういうふうに最近進歩してきたと

いう話を��分ぐらいして､ どうも素粒子に関する物理学

的理解と宇宙に関する物理学世界というのは､ 理解とい

うのは実は一つのものであってという認識が広まりつつ

あるけれども､ 具体的に何が両方の仲立ちをしてくれる

のか｡ これは誰にもわかっておらんと｡ 俺の山勘でいえ

ばこれじゃないかと言って書いたのが､ ニュートリノで

す｡ 皆さんの中には､ ニュートリノという名前を聞いて

もご存じない方が大部分だと思います｡ 現に物理学者と

称する人たちにニュートリノって何だって聞いても､ 俺

知らんっていう人が大部分です｡ このニュートリノが何

かということを知っている人は素粒子の物理をやってい

る人ぐらいのもんです｡

[スライド３]

(スライド３) これは宇宙学者が広く一般講演をする時

に使うのを借りてきたのですが､ 人間というスケール､

大体１メーターとか２メーターという長さのスケールで､

だんだん大きくして地球とか太陽系とか銀河とかだんだ

ん右のほうへ上がってきますと､ しまいには宇宙の果て

のほうまで伸びて､ そこでへびが大きな口をあけている

のが見られると思います｡ 逆に小さいほうにアメーバー

これは皆さん方の領域に近いと思いますが､ 分子､ 原子､

原子核､ それから素粒子､ クォーク等々と言ってその小

さくなるほうの極限が先程のへびの口の中に飲み込まれ

つつある｡ これは私が先程述べた素粒子を追い詰める物

理も､ 宇宙を追い詰める物理も結局は同じ物理なんだと

いうことを象徴的に表しているわけです｡ 宇宙を観測で

詳しく調べてみますと､ 遠くの銀河はその距離に比例し

た速度で遠ざかっている｡ これはハッブルの法則といい

ますが､ これはごく簡単な法則みたいですけど意味する

ことは実に重大なことを意味してまして､ はっきりイメー

ジをつくるためにちょっと例え話をさせてもらいます｡

皆さんのお孫さんとかお子さんの小学校の運動会に行っ

たと考えてみてください｡ 子どもたちが出発点に皆並ん

でいる｡ 先生が ｢よーい､ どん｣ と言ってピストルを撃

つと､ 皆ぱーっと走り出す｡ ��秒ぐらいたった時に ｢止

まれ｣ って止めるわけ｡ 子どもたちどこにいるかという

と一定の時間��秒間たった時にどこにいるかというのは

その人の走る速度に比例した距離のところに行ってるわ

けです｡ ですからそこにいる子どもたちに ｢まわれ右｣

と号令かけてまた ｢よーい､ どん｣､ それから��秒たっ

たときに ｢止まれ｣､ そしたらすぐわかることは距離に

比例したスピードでまた戻ってくるわけですから､ ��秒

間たった時は全員がもとの出発点に戻ってるわけです｡

ですから現在の宇宙全体の遠くにある銀河かなんかに

｢止まれ｣ ｢まわれ右｣ と言って､ ｢よーい､ どん｣ とやっ

たらずっと戻ってきてどんどんどんどん収縮して計算し

てみると���億年昔に戻ればすべての銀河が�カ所に寄り

集まっちゃったと｡ そういう結論になるわけなんです｡

ですから今天文学者､ 物理学者は､ 宇宙はビッグバンと

名づけられた大爆発から起きて生まれて､ それが今どん

どん膨張している最中だと解釈してるわけです｡ そのビッ

グバンというのは空間のものすごく小さな領域に､ もの

すごく大きなエネルギーがぱっといっぺんに生じた｡ そ

ういう状態から､ その状態はもちろんものすごく高い温

度で､ ものすごく高い密度という状態です｡ そういう状

態の時はありとあらゆる素粒子が､ 粒子と反粒子と対に

なってぱかぱかぱかぱかつくられて､ それが膨張して温

度が下がると同時にそれぞれくっつきあって別の形の粒

子になってる｡ こういうことをくり返してある｡ まさに

それは素粒子の物理です｡ それがこの絵の意味です｡

(スライド４) 今素粒子の学者が考えている､ 万物の中

で一番基礎的なこれ以上他のものに分解できないという

素粒子どんなものがあるかというのを調べてみたら実は

こんなにたくさんあった｡ 不思議なことはここにある第

１ファミリーと称するグループ､ 第２ファミリー､ 第３
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ファミリー､ 構造が非常によく似てるでしょ｡ 皆同じつ

くり｡ ただ１から２､ ２から３へいくごとにそれぞれの

粒子の質量が��倍以上重くなっちゃう｡ ところが振り返っ

てみますと自然界のすべてのものはここにあるこれだけ

でできちゃう｡ 自然というのはいったい何でこんな無駄

なことをしているのか｡ これは誰にもまだ説明がつかな

いことです｡ 更に注意しておきたいことは､ ここに全部

で��個素粒子があるんですけれども､ これらの素粒子全

部はこまと同じようにぐるぐるまわってる｡ 回り方には

右回りと左回りと２種類あります｡ 左回りのが上の段に

書いてあって､ 右回りは下の段に書いてある｡ もう一つ

不思議なことは自然界で何らかの働きをしているのは皆

左回りの微粒子ばっかりです｡ 右回りの素粒子というの

はなまけもので何にもしてない｡ 何故だ｡ これもわから

ないこと｡ もう一つ頭においといてほしいのは､ これら

の素粒子ではそれぞれ反粒子というものが伴っています｡

それは皆さんお使いの電子機器なんかでよくご存じの電

子というマイナスの電気を持った素粒子があります｡ そ

れはここに出てます電子､ これの反粒子というものが見

つかっていましてそれは陽電子と呼ばれています｡ 皆様

の中には最近方々の病院にペットという診療機械が導入

されているのでご存じかと思いますが､ これは���､

ポジトロンエミッショントモグラフィ､ 頭文字をとって

���と言われてるんですが､ これはポジトロンという

電子エレクトロンの反粒子を体内で発生させて､ それで

体内のがんの位置とか大きさを断層写真として見ようと

いう装置です｡ どういうふうに働くのかというと体内の

がんの近くでつくられた陽電子ポジトロン､ これはプラ

スの電気を持っててマイナスの電気を持ってる電子とお

互いに反粒子ですから､ 体内にある電子とそばの電子と

すぐくっついてぱっと消えて､ 全体のエネルギーがガン

マー線という形で飛び散る｡ そのガンマー線を体の外に

置いた検出器で調べて断層写真をとるわけです｡ そうい

うふうにこの電子だけじゃなくてすべての粒子について

反粒子というものがございます｡ それを勘定に入れます

と素粒子の数は�	種類､ 何故こんなにたくさんの素粒子

があるのか｡ これもなぞでわかりません｡ 自然を理解す

るのに素粒子がどういうものがあるかを理解しただけじゃ

駄目で､ これらの素粒子の間にどういう力が働いている

かを理解しなきゃならない｡ その面では４種類の力とい

うのが自然界には存在している｡ 一番我々が昔から習っ

てわかっていると思っている重力､ 万有引力ですね､ ニュー

トンの万有引力｡ 実はこれ素粒子の細かい粒子の世界で

は重力っていうのは４つある力の中で一番弱い力で､ 一

番理解が遅れている力なんです｡ ニュートンの万有引力

はあくまで近似的なもの｡ だけどすごくいい近似ですか

ら惑星間ロケットの軌道の計算なんかでもニュートン力

学を用いて計算してぴたっと合います｡ そのくらい近似

がいいんです｡ でもこれは一番弱い力､ その次強い力と

いうのはラジウムなんかの放射線元素が崩壊する時に出

てくる働く力､ これは弱い力といわれてまして､ この力

が働いている時にはニュートリノが飛び出してきます｡

その次に強い力というのは電磁的な力､ これは光を量子

化した光子という粒子が媒介すると考えられているんで

すが､ 皆さんお医者さんでいろいろな体の仕組み､ から

くりとかそういうことのご専門ですが､ 体の中のからく

りばかりでなくて日常生活ほとんどありとあらゆること

がこの電磁的な力で動かされているというのはびっくり

なさると思います｡ 一番強い力が色の付いた素粒子クォー

クと呼ばれている粒子ですが､ それの間に働く力です｡

それらをそれぞれ媒介する粒子を書いておきましたら､

今の物理学の理解では､ 力が相手に及ぶためには必ず媒

介する粒子を交換していなければならない｡ 一番最初に

そういうことをはっきり言い出したのは日本の湯川先生

です｡

(スライド５) 例えば静かな湖でボートが２艘向き合っ

ているとします｡ その２艘の船に乗っている人がキャッ

チボール始めたとすると､ ボールを投げた人はその反動
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でちょびっと後ろに下がる｡ 受けとった人は受け取った

勢いのせいでちょっと後ろへ下がる｡ これ繰り返したら

だんだん離れていくわけなんです｡ 遠くから見ている人

は細かいボールは見えないけれども２つの船がだんだん

遠ざかっていくから､ あの２つの間には反発力が働いて

いると理解するわけです｡ 反発力の場合はそういうふう

に簡単にモデルがつくれたんですけど､ 引力の場合はちょっ

とインチキしなきゃいけない｡ どこがインチキかという

のは私は言いませんけど､ オーストラリアの原住民が使っ

ているブーメランというのをこの人がこっちにこう投げ

る｡ ブーメランというのは不思議な道具でして､ 遠くに

ある獲物を狙って投げる｡ 獲物に当たらないとぐっと回っ

て手元に戻ってくる｡ こういう便利なものです｡ ですか

らブーメランを投げて獲物に当たらないでこっちに戻っ

てくる途中､ この人がさっと受け取っちゃった｡ すると

その勢いを受けてこっち側へちょっと動く｡ 投げた人は

反動でこっちにちょっと動く｡ これをこういうふうに繰

り返しますと､ だんだん近づいて遠くから見てる人は引

力が働いてるというふうに解釈するわけです｡

[スライド６]

(スライド６) それじゃ素粒子をどうやって観測するか｡

何故こんな話をするかというと､ 何でもそうですけどた

だ話を聞いただけじゃぴんとこないんです｡ 素粒子､ 電

子だとか何だとか言ってもそれがどうやって動いている

かが目に見えると少し身近に感じます｡ ではどうしたら

そんなに細かい素粒子が目に見えるのか｡ それは先程お

見せした��種類の素粒子､ あの大部分は皆電気を持った

素粒子です｡ プラスのもありますし､ マイナスのもあり

ます｡ 電気を全く持たない素粒子というのはニュートリ

ノ属だけです｡ ニュートリノは３種類あります｡ 第１ファ

ミリー､ 第２ファミリー､ 第３ファミリーそれぞれ１つ

ずつニュートリノがあります｡ 電気を持たないというた

めにニュートリノは観測が非常に難しくなった｡ 簡単に

その説明をします｡ 皆さんが晴れた日に外へ出て上を見

上げた｡ たまたまきれいな白い飛行機雲ができていた｡

そうすると､ ジェット機がこっちから飛んでここへ来て

るんだなというのはわかるでしょう｡ ジェット機は小さ

くて見えなくても､ その飛行機雲がどっちの方向にどれ

だけの速さで伸びてるかというのを観測する｡ これはす

ぐできます｡ それをやればジェット機はどっちの方向に

どのくらいの速度で飛んでいるというのはわかっちゃう｡

それと同じことを素粒子についてやればいい｡ 飛行機雲

はできる時とできない時とある｡ できる時というのは調

べてみますと､ まず最初にその場所の空気はほこりのな

いきれいな空気でなきゃいけない｡ それと同時にそこの

空気はたっぷりと水蒸気を含んでなきゃいけない｡ そう

いうところをジェット機が通りますと､ エンジンから大

量の排気ガスやほこりを吐き出します｡ そうするとその

ほこりの一つ一つが種になって､ そこにあり余る水蒸気

が凝縮して小さな水滴になる｡ それが日光に照らされて

あの白い飛行機雲になる｡ それならば素粒子はどうやっ

て観測するか｡ 素粒子が物質の中を通ってもジェット機

のエンジンみたいにほこりを大量に出すなんてそんなこ

とできるはずがない｡ しかし電気を持った素粒子が物質

の中を通ると､ 物質というのは皆さんもご存じの電気的

に中性な原子が集まって物質をつくっている｡ 何故中性

かというとそれぞれの原子は中心に原子核という重い芯

があってそれがプラスの電気を持っている｡ そのプラス

の電気を打ち消すだけの数の電子､ マイナスの電気を持っ
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た電子が取り巻いて全体として中性になっている｡ これ

が原子｡ そういうもののそばを､ 電気を持った素粒子が

びゅーっと通り抜けた｡ その通り道にすぐ近いところに

あった電子はその入ってきた粒子がプラスの電気を持っ

てようがマイナスの電気を持ってようが引っ張られるか､

反発されるか｡ いずれにしろ力を受けて跳ね飛ばされる

ということが起こり得ます｡ ですから電気を持った素粒

子が物質の中を通るとその経路にそって電子を跳ね飛ば

された残りの電子､ つまりプラスのイオンがぽつんぽつ

んと残るわけです｡ これがジェット機の場合のほこりの

役目をし､ あり余る水蒸気があればそのイオンを種にし

て細かな水滴に凝縮する｡ あるいは写真乳剤の中でそう

いうことが起きたとすると､ そのイオンのところに銀粒

子が集まってきて黒い粒になる｡ あるいは液体の中でそ

れが起きればそれを種にして小さな泡粒ができた｡ 泡箱

と呼ばれる形式になる｡

[スライド７]

(スライド７) これが霧箱で素粒子であるミュー粒子が

宇宙船中で発見された写真です｡ このぽつんぽつんとで

きたのが水滴､ イオンを種にしてできた水滴､ つまりこ

れはミュー粒子がつくった飛行機雲です｡

(スライド８) 同じように霧箱で､ この白い線は全部素

粒子がつくった飛行機雲です｡

(スライド９､ ��) 写真乾板の例､ 泡箱の例､ 皆同じよ

うに理解できるはずです｡

(スライド��) 別の形のイオンの利用､ 検出法というの

は日本の物理学者が発明した検出機ですけども､ 例えば

この場合鉄板がたくさん並べられている｡ その鉄板同士

の間に高い電圧かけると普通放電が起きます｡ でもこの

間にはさんであるガスの中にほこりやなんかは一切ない｡
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非常にきれいなガスにしときますと高電圧かけてもなか

なか放電が起きない｡ 放電になるきっかけがなかなかな

いわけです｡ だけども電気を持った素粒子がここを通り

抜けますと､ その綺麗なガスの中にさっき言ったイオン

がぽつんぽつんと並んでできるわけです｡ そのイオンが

並んでできた場所っていうのは他の場所よりも放電が置

きやすいわけです｡ 筋道がもうついてますから､ そうい

うふうにして高電圧をかけると素粒子の通った道筋だけ

が放電を起こして光ってるわけです｡

[スライド��]

[スライド��]

(スライド��､ ��) 別のやり方で電気を持った素粒子を

観測する装置も発明されてます｡ これはドリフトチェン

バーと呼ばれているものですけれども､ これも電気を持っ

た素粒子が通った跡が飛行機雲のように見えてるわけで

す｡

(スライド��) ところで今日の話の主題であるニュート

リノは今までの方法じゃ観測できないわけです｡ 電気を

持ってませんから､ イオンをつくってくれないわけです｡

これをどうやって観測するかというのは難しいわけです｡

皆さんお医者さんですから腕を折った患者さんが来ると

Ｘ線室行ってＸ線写真とってもらいなさいと言って､ そ

のＸ線写真を見て､ ここの骨のここにひび入ってるなと

診断下すわけです｡ 皆さんご存じのようにＸ線は可視光

線よりも透過力は強くて､ 肉の部分がすっと通り抜けて

骨のカルシウムなんかのあるところだけ黒くなる｡ そう

いうことはご存じですね｡ それじゃＸ線を使えばもっと

大きなものの中が見えるかというと実はそうはいかない

ので､ Ｘ線の技師はたかだか１ミリぐらいの厚さの鉛の

前かけをつければ安全に作業していられるもんでしょ｡

それよりエネルギーが高くて透過力の強いとされている

ガンマー線にしても､ 鉛を��センチも積めばもうすっか

り止められちゃうわけです｡ だからそれよりも桁違いに

透過力の強いニュートリノ､ これを観測するのは難しい

んです｡ だけどもそんな物を使って検体を観測するのに

いったいどんな意味があるのか｡ それはまさにその透過

力の強いということがものを言ってくれるわけで､ 先程

言ったようにちょっと透過力の強いＸ線だったら､ 手の

骨が割れたのなんかは見える｡ 星の中でどういうことが

起きてるかっていうのを見るためには､ 星をすいすい通

り抜けるような粒子でなければ中身が見えない､ そうで

すね｡ だからニュートリノを使って天文学､ 天体物理学

がもしやれれば星の中身が見える｡ 中がどうなってるか

が見える｡ こういうことです｡ では､ どうやってその電

気を持たないニュートリノを観測できるのか｡ ちょっと

例を挙げて言いますと､ 今現在皆さんの頭の上に太陽か

らのニュートリノが毎秒どのくらい降り注いでいるかと

いうと大体１兆個です｡ １秒間に１兆個ずつのニュート

リノがみなさんの頭を突き抜けている｡ 誰も痛いともか

ゆいとも感じないのは､ それらのニュートリノが何にも
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しないですっと通り抜けているから何にも感じない｡ そ

れでそういうニュートリノを何とかして観測しようと､

小さな的じゃなくて､ 例えば水�����トン用意してその

水の中にあるたくさんの電子を的にしてやろうと思った

わけです｡ すると的の粒子の数っていうのは桁違いに多

くなってます｡ それでもまだ足りないから待つのを１秒

なんてこと言わないで１分待とう｡ いや１時間待とう｡

いや１日待とう｡ いや１週間待とう｡ 待つ時間を増やす

ごとにその間に降ってきたニュートリノの数はどんどん

桁を上げて増えてくでしょう｡ そうするとものすごい数

のニュートリノがものすごい数の電子に向かってわっと

降ってくるわけです｡ そのくらいたくさんの出会いを用

意すると１週間に１発か２発ぐらいはちょうど玉突きの

ように降ってきたニュートリノが水の中の電子をたたき

出すということが起きる｡ なかなか起きないけどもそう

いうふうにたくさんの的を用意してたくさんのニュート

リノを降らせるとそういうことがたまに起きるわけです｡

それが起きたら､ たたき出された電子がいつどこから走

り出してどっちの方向へ走ってどれだけのエネルギーだっ

たかをちゃんと観測すれば､ それをたたき出したニュー

トリノがいつどっちの方向からやってきてどういうエネ

ルギー分布を持ってたかということまでが推測できる｡

これがニュートリノを観測する方法です｡

[スライド��]

(スライド��) それをやったのがここにお見せするもの

です｡ これは神岡という場所の地下�����メートルに用

意した水�����トン､ それを回りに光を捕まえる光電子

増倍管という真空管のばけものみたいなもので取り囲ん

で､ この中で電子がニュートリノにたたき出されて走り

出すっていうと､ これから先が今までの電気を持った粒

子の観測とは違う方法です｡ ここでどういうことが起き

るかというと､ この電子が走り出して水の中の光の速度

よりも早い速度で走ってると光の衝撃波ともいうべきチェ

レンコフ光という光がこの進路を軸にしてちょうど円錐

形にその光が伝搬していきます｡

[スライド��]

(スライド��) このへりに置いた､ 光を捕まえるセンサー

でいつ光がどのくらい届いたかっていうことをちゃんと

観測しますと､ この電子はここから走り出してこっちへ

走って､ 止まるまでにどれだけのエネルギーを費やした

かというのが全部わかるというわけです｡ 実は､ ｢物質

は永遠に不滅ではない､ 水素原子もいずれはぱっと崩壊

して光になる｣ そういうことを言った理論屋がいるんで

す｡ 本当かなというわけで世界中でそれを確かめるため

の実験が計画されました｡ このカミオカンデっていう装

置も最初はそのひとつだった｡ こういう構造で水を蓄え

て､ まわりを光を捕まえるセンサーで取り巻くというア

イデアで実験をやろうと思って､ 大体２億から３億円ぐ

らいの予算でできると｡ そういうふうに準備をしている

ところにアメリカからニュースがきて､ アメリカでも同

じアイデアで数倍の予算で数倍の水の量の実験がもう進

行しつつあると聞いた時は愕然としました｡ 粒子の崩壊

をそういうふうに言って捕まえるんだったら何も難しい

ことはないので､ 図体が大きいアメリカの実験がまず見

つけて見つかった､ ５つぐらい見つけたところでうちの

カミオカンデででも１つ見つかりましたとなるような､

こんな情けない二流の実験するために国民の血税使って

いいのかと｡ 私はもう考えて考えて考えぬきました｡ ど

うやったら予算を増やすことのできない段階でアメリカ

の大きな実験をたたき伏せることができるか｡ 考えた末
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の結論は予算を増やせないんだから､ 玉の数�����本と

いうのは増やすわけにはいかん｡ だから１個１個の玉の

感度を桁違いによくしてやると｡ アメリカが図体でくるっ

ていうならこっちは感度で勝負しようと｡

[スライド��]

(スライド��) そうやってつくったのがこのまわりにつ

けている光電子増倍管｡ アメリカが使ってる玉の��倍の

感光面積を持つ世界最大の光電子増倍管というのを浜松

フォトニックスという会社と一緒に開発したもので､ そ

れができて喜んでにたにたしてるところでしょうか｡ こ

のカミオカンデという実験は３億円ぐらいの予算でつくっ

たんですけれども､ 実に運のいい実験で､ 先程お話した

太陽のニュートリノを天体物理学的に観測するっていう

こともちゃんとやり遂げましたし､ 運がいいのはそればっ

かりじゃなくて南半球に起きた超新星爆発の時のニュー

トリノのパルスも世界で初めて捕まえ､ 更には大気中の

ニュートリノというのはできたままのニュートリノの状

態じゃなくて､ 飛んでるうちに別の種類のニュートリノ

に移り変わっていくということを世界で初めて発見して､

これはニュートリノはゼロでない質量を持っている証拠

だとわかりました｡ 信用しない物理学者も世界にはいた

けども､

(スライド��) それはその次のこのスーパーカミオカン

デが桁違いに数も増やして､ もう疑いのない結論として

再確認したというわけです｡ カミオカンデがそういうふ

うにいろんな成果を上げたもんだから､ 文部省は���億

円かけてスーパーカミオカンデというのをつくってくれ

ました｡ スーパーカミオカンデで電気を持った素粒子が

どういうふうに見えるかというのはごく簡単で､ これは

大きな缶詰の空き缶みたいな底を抜いて､ 上を開けてへ

りは縦に切れ目を入れてこう広げた｡ だからカミオカン

デの中が内面が全部一目で見えるようになった｡ ここに

１万�����個の大きい光電子増倍管がべたっと貼り付け

られている｡ これは宇宙船がつくったエネルギーの大き

いミュー粒子が地下�����メートルまでもぐってきて今

まさに､ スーパーカミオカンデの水の中に飛び込んでき

たということです｡

[スライド��]

(スライド��) この小さいぽつぽつが一つ一つ大きな光

電子増倍管です｡ 赤いのはたくさん光を受けた､ 白いの

はそれほど多くない｡

(スライド	�) それが１億分の５秒､ 後にはチェレンコ

フ光はここまで広がってきてます｡

(スライド	�) 更に１億分の５秒たつとチェレンコフ光

がここまで届いた時にそれより早く走っている親のミュー

粒子はもうそこを突き抜けて出口への玉を明るくしてい

ると｡

(スライド		) 更に１億分の５秒たちますとここまでチェ

レンコフ光｡

(スライド	
) 更に１億分の５秒たつとここに全部満た
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しちゃう｡ こういうふうに荷電粒子だとまるでスローモー

ションピクチャーを見るようにきれいに観測できます｡

[スライド��]

(スライド��) そればかりじゃなくて質量の軽い原子が

走り出して止まるまでにつくるチェレンコフ光のパター

ンと､ 質量が���倍の重いミュー粒子が走り出して止ま

るまでのチェレンコフ光というのは見ただけでにじみ方

が全然違うというのは､ この違いの見分けができるとい

うことが先程言った大気中のミューがおかしいぞという

ことを発見した能力です｡

[スライド��]

(スライド��) スーパーカミオカンデになりますと､ ずっ

と精度のいい観測が太陽の方向から太陽から地球の方向､

これは逆の方向､ 太陽の方向からだけこういうふうなニュー

トリノがきてるのが見えてます｡ せっかくニュートリノ

をこれだけ観測したんだから､ フォトグラフというのは

光を使ったイメージなんだけれども､ 我々は人類最初の

ニュートリノを使ったイメージ､ ニュートリノグラフっ

ていうのをつくってある｡

(スライド��､ ��) これは太陽をニュートリノで見たニュー

トリノグラフ､ 下は太陽が銀河座標の上でどう動いてる
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かという太陽の座標をニュートリノで見たもの｡ これは

世界最初の人類最初のニュートリノグラフを撮ったと威

張っていられないのは､ ご覧になってすぐわかるように

太陽が大きくぼけてる｡ これはきた方向の観測に誤差が

まだうんとあるということです｡ これは大マゼラン星雲

のこの星が大爆発をして超新星爆発ですが､ その時に出

たニュートリノが､ これがエネルギーの大きいニュート

リノで��秒間の間に��個見られます｡

(スライド��､ ��) 今日話せなかったことはたくさんあ

りますけれども時間ですからこのくらいにいたしましょ

う｡ せっかく日本でニュートリノ天体物理学という一つ

の基礎科学の部門が生まれたんだから､ 日本の国の若い

学者に更に期待したいと思います｡ 皆さんにお伝えして

おきたいもう一つのことは､ 全部で���億円ぐらいの国

費を使った神岡という場所､ 今３代目の実験が進行して

て､ それも世界的に注目される結果も出してまして､ そ

の神岡の実験に所属して一緒にやりたいといって参加し

てるアメリカ人の学者だけでも���人以上いるんです｡

���人いっぺんにきてるわけじゃないですよ｡ 交代に順

番で神岡にやってきて実験のお守りをやってますがね｡

更に２､ ３年たつとヨーロッパから５､ ��人の学者の連

中がニュートリノの実験のために神岡に来ます｡ 神岡は

今世界のニュートリノの研究のメッカと言われてるくら

いなんです｡ ですから私どもは���億円のお金を出して

いただいたけれども､ ニュートリノ研究ということで神

岡を世界の中心地にできたということでいささか言い訳

ができるんじゃないかと思っております｡

(スライド��) どうも失礼いたしました｡
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特別講演 (3)

14：20～15：00

｢北里柴三郎と周辺の人びと｣

講 師：熊本大学名誉教授 野 村 茂

座 長：熊本大学教授 二 塚 信



皆さんこんにちは｡ 座長を務めさせていただきます熊

本大学の二塚と申します｡ どうぞよろしくお願いいたし

ます｡

この特別講演では熊本大学名誉教授の野村茂先生にご

講演をいただきます｡

北里柴三郎先生は先生方もご存じであると思いますけ

れども､ 熊本の小国の出身でございまして､ 私ども熊大

医学部の前身であります熊本医学校の第１回生でござい

ます｡ 北里先生は､ 日本医師会の初代医師会長でもいらっ

しゃいます｡ 実は一昨年北里柴三郎先生の生誕���周年

でございまして､ 熊本でも盛大に記念行事をいたしまし

た｡ 東京でも北里大学､ 慶応大学などご縁のある大学で

も記念事業が行われております｡ そういうことで本日は

医学史に大変造詣の深い野村先生においでいただきまし

て ｢北里柴三郎と周辺の人びと｣ ということでお話をい

ただきます｡

野村先生は､ 満州医科大学をご卒業になりまして労働

科学研究所それから信州大学､ 名古屋大学を経まして昭

和��年に熊本大学の医学部公衆衛生学教室の教授にご赴

任になられました｡ 昭和��年に定年でご退官になりまし

て､ 古巣であります労働科学研究所の客員研究員として

現在もご活動でございます｡ 野村先生は北里柴三郎に関

しましては非常にご造詣が深いわけですけども､ 一昨年

の生誕���周年記念事業の一環としまして ｢北里柴三郎

と緒方正規｣ という本を上梓されております｡ この緒方

正規先生というのは､ 東大の衛生学教室を開講された方

で同じく熊本医学校の同級生でございまして､ 同級生で

あり北里柴三郎先生にとってはある意味恩師という立場

であるわけですけども､ 生涯のライバルでもあったとい

う関係の方でございます｡

それでは野村先生よろしくお願いいたします｡
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座長：熊本大学教授 二 塚 信



ただ今ご紹介いただきました野村でございます｡

日本医師会の初代の会長を務めました北里柴三郎先生

ですけれども､ 先生を扱った小説､ あるいは映画等では

この先生は非常に気が強くて､ そして自分で思ったこと

はぱっとやるというような気性の強いワンマン的な雷親

父というような表現で紹介をされたりしているわけでご

ざいます｡ けれども､ 一面大変熟慮断行というようなご

性格で大きなことをやります時には非常に信頼をしてい

る先輩とか友人によく相談をして､ そして断行をすると

いうようなことで大きな仕事をやってきた方でございま

す｡ そういう意味で本日は ｢北里柴三郎と周辺の人びと｣

というような題をつけたわけでございますけれども､ そ

ういうような周辺の方々も含めまして見た先生のことを

少しお話したいと思いますので気楽に聞いていただきた

いと思います｡

私は昭和��年に熊本大学に赴任してきましたけれども､

九州は初めてでございましたのでこれから教室を運営し

ていくのにまずこの伝統ある熊本大学の医学部の歴史を

知りたいと思い､ 医学史上にも有名な本ですけれども､

山崎正薫先生の ｢肥後医育史｣ という本をまず読みまし

た｡ そして２つの大きなことを知ったわけでございます｡

それは第１に､ 徳川時代における最初の医学校というの

がこの熊本の細川藩にできました再春館という医学寮で

ございまして今から���年前､ 宝暦７年に開講されたと

いうことでございます｡

それから第２は､ 明治３年にこの熊本の殿様である細

川さんが長崎からオランダの医師のマンスフェルトを呼

びまして熊本医学校を開校しました｡ そして熊本医学校

で緒方正規､ 浜田玄達､ 北里柴三郎という日本の医学の

指導的人物を育てたといいますか､ 輩出させたというこ

の２つのことを知ったわけでございます｡ それで浜田先

生というのはちょうど今年の��月��日と思いますけれど

も､ 生誕���年を迎える臨床医学者でございまして､ 東

大の産婦人科の初代の教授となりまして医科大学に務め

た方であります｡ 緒方正規先生というのは東大の初代の

衛生学教授ということで日本で初めて衛生学を開講した

先生です｡ それで北里先生はいうまでもなく伝染病研究

所､ 北里研究所を創設して日本の細菌学を育てた細菌学

者であるということでございますので､ 私はこの緒方先

生とか北里先生というような衛生学の育ての親というよ

うな方々を生んだ熊本医学校が前身である熊大の医学部

に務めるということについて､ その時にやっぱり何とな

くやりがいといいますか､ 誇らしさといいますか､ そう

いうものを感じたわけでございます｡ そしてこの医学部

に��年すなわち私の壮年期を多くの同僚とともに熊本の

地で務めてきたという生活を送ったわけでございます｡

本日はこの北里先生のお話をするわけでございますけ

れども､ その前に何枚かのスライドをご覧にいれまして､

序論といいますか､ あるいは予備知識といいますか､ そ

ういうことを少しご説明申し上げたいと思います｡

一番初めに九州の医学地図を示しましたけれども､ 各

地からおいでになった諸先生方にまず地図を見ていただ

きたいと思います｡ 西洋文化というのは長崎がただ一つ
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の入り口であったわけでございますし､ 西洋の医学も長

崎から入ってきたことは同様で日本全国から長崎に医師

たちも勉強に行って､ それで九州長崎からだんだんに東

漸していったというようなことはご承知のとおりでござ

います｡ この長崎から九州全般に今日のお話に関係のあ

るような方々が勉学をして育ちました｡

この日本で一番古く西洋医学を一番最初に伝えたとい

うのはアルメーダでございまして､ ポルトガルのアルメー

ダが宣教師､ 医師として入ってきて､ そして大分に診療

所を開いた｡ そういうことがありますから今も大分にア

ルメーダ病院というような医師会の病院があるわけでご

ざいます｡ 西洋の医学はまずポンペとかボードインとか

こういうようなオランダの医師が入ってまいりました｡

マンスフェルトはそのあと来たわけでございますけども､

このマンスフェルトは長與專斉とがこの日本でどういう

ふうに医学を教えるかと､ 医学のカリキュラムをここで

考えて長崎学校で使い出したわけでございます｡ その影

響は東京医学校にも伝わっているわけで､ 長與專斉は長

崎の出身ですけれども､ 北里柴三郎が明治��年に東京大

学の医学部東京医学校を卒業した頃の東京医学校の校長

をやっていた方であります｡

このマンスフェルトが長崎から熊本へ呼ばれまして､

その時にこの北のほうの小国村から北里柴三郎は勉強に

行った｡ 歩いて行くわけですから大変な距離だったわけ

です｡ 緒方正規はこの南のほうの村からやっぱり今で言

うと田舎から上京するというような格好で熊本へ行きま

して､ このマンスフェルトに学んだのです｡ マンスフェ

ルトは手ほどきはしたがこれからは東京へ行って勉強し

ろ､ あるいは東京で勉強をしてその先はヨーロッパに行っ

て勉強しなさいというふうに教えたわけでございます｡

それでこの２人は東京で勉強したわけですが､ 北里柴三

郎は語学が達者だったためにマンスフェルトの助教をやっ

ていた｡ それで３年ほど緒方正規よりも遅く上京して卒

業もこちらは明治��年､ 北里は明治��年に卒業する｡ 年

は同じでございますけども､ そういう差がついたわけで

ございます｡

日本の医学というのはこの地図にあります相良知安､

佐賀県の医者ですけれども､ 相良知安たちの考えにより

ましてこれからドイツ医学をとっていきたいというふう

になりましたものですから､ イギリスの医学者である東

京におりましたウィルスが職を離れまして鹿児島に来た

わけであります｡ それで鹿児島でこの宮崎県出身の高木

兼寛を教えたり､ 鹿児島医学を育てました｡ 高木兼寛は

海軍に入り後に慈恵医科大学をつくった人物でございま

す｡ 北里柴三郎はご承知のように北里研究所をつくり､

慶応の医学部をつくってすぐれた医師の養成に尽力をし

たし､ 緒方正規は東京大学の医科大学長などをやってた

くさんの教育者を養成した｡ そういうようなことでござ

いますが､ これはもうやはり長崎から西洋医学が入って

きたので､ そこに近い九州の人達はしのぎ合ったという

ふうに言ってもよろしいかと思います｡

このスライド (略) がマンスフェルトでございます｡

オランダのいわゆる軍医でございまして､ 先程申しまし

たポンペやボードインも軍医でございますので､ 日本の

医学教育のカリキュラムにはヨーロッパの軍医学校のカ

リキュラムの影響が非常にあるというふうに医学史の学

会等では申されております｡ マンスフェルトは熊本にま

いりまして､ 北里柴三郎とか緒方正規とか教育してそれ

から関西の方でしばらく教育をやって､ オランダに帰っ

ております｡

マンスフェルトと一緒に長崎でこのカリキュラムをつ

くったりしておりましたのは長與專斉ですけれども､ そ

の後長與專斉は日本の衛生局長になりまして日本の医政

をつくり上げた人で､ 当時日本の衛生行政は長與專斉に

預けるといわれるぐらい長い間やった人であります｡ こ

の長與專斉は医制をつくったということの他に東大の医

学校の校長もやりましたし､ そして北里柴三郎が卒業し

たあと衛生局に採用するとか､ ドイツ留学させるとか､

陰に陽に北里柴三郎を養成して､ 一番大きなことは仲の

いい慶応の福沢諭吉に北里柴三郎を紹介して伝染病研究

所をつくらせたということでございます｡ そういうこと

で生涯北里の非常にいいパトロンといいますか､ 後援者

になった方でございます｡

次のこの写真には上に北里柴三郎が出て下に緒方正規

が出てますが､ 緒方正規のほうが先に明治��年にドイツ

のミュンヘンに留学をしまして勉強をして��年に帰って

きた｡ そして��年卒業の北里柴三郎に､ 衛生局にいて衛

生行政の下働きしてでも医学の知識がなくなってしまう
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からそれではもったいないから自分の兼職している東京

衛生試験所に来て細菌学の勉強をしろと言って少し細菌

学の手ほどきをし､ 明治��年にベルリンのコッホの研究

所に北里を紹介して留学をさせたということでございま

す｡

これも複写をした写真でございますが､ ちょうどドイ

ツから帰ってくるころの北里でございましてドイツで自

分と一緒に仕事していたベーリングにあげた写真であり

ます｡ ベーリングとは破傷風などの血清療法の仕事でもっ

ていい仕事をしてきた研究仲間でございます｡ 特に����

年に動物におけるジフテリア免疫及び破傷風免疫の成立

についてという歴史的な仕事を２人でやって､ そして帰っ

たわけでありますが､ ����年第１回のノーベル生理学医

学賞をベーリング１人が受賞をしたというようなことが

あります｡ この頃には北里は候補者の��人のうちの１人

には名前が上げられていたのでありますけれども､ やは

りこの第１回の賞の時のいろいろなことがあって東洋人

でもあって２人の名前を上げられなかったのではないか

というようなことがあるわけです｡

これは緒方正規教授の写真で衛生学の元祖のような先

生であります｡ 非常に北里とは対照的な温厚な性格の方

で多くの衛生学者､ 細菌学者を育て上げられた方でござ

います｡ この緒方と北里､ それから先程申しました浜田

玄達先生この３人は同郷同学の友で非常に親しくあった

わけですけれども､ 一方で北里､ 緒方は細菌学者として

お弟子さんまで含めまして極めて学問的論争が激しく行

なわれて当時の新聞等で社会的にも何年も話題になりま

した｡ その論争はともかく､ そのために日本の細菌学の

発展の力となったわけでございます｡ 新聞雑誌ではこの

両博士の争いのことばかり興味本位に取り上げてられま

すけれども､ 御本人たちは訪ねあったりもしていろいろ

親密な面もあったわけでございます｡

この写真は東京で､ 東京の熊本医師会集会というよう

なものがしばしば行われておりまして､ このとき東京大

学の熊本県出身の医学生たち､ 卒業生たちが集まります｡

ここに北里柴三郎がいて浜田玄達がいてここに緒方正規

がいますが､ この３人を中心にして学生や卒業生が集まっ

ているところです｡ 新聞等で緒方､ 北里の大論争という

ものが毎日のように取り上げられて犬猿の仲だというよ

うな書き方をしておりますけれども､ やはり同郷同学の

友としてはこういうふうな面もあるわけでございます｡

この写真は戦後医師会長になられました小畑惟清先生が､

幹事をしていた時の写真でございます｡

そういうようなわけで北里先生を囲むいろいろな人が

いるわけですけれども､ 北里が長年指導を受けた先輩の

清浦奎吾という伯爵で総理大臣になった方がいます｡ こ

の方が言ってることには北里の４大恩人､ ４人の恩人と

してマンスフェルト､ 長與專斉､ それからドイツでのコッ

ホ､ それから福沢諭吉とこの４人の名を上げております｡

この４人の方々のバックアップによりまして北里の仕事

が進められたというわけでございますが､ 私はこれに加

えまして同年輩では東大の緒方正規､ それから青山胤通

これは緒方さんの次に医学部長になって長く医学部長を

やった内科の青山先生でありますが､ この２人はいわゆ

る論敵､ けんか友達として非常に重要でございましたし､

京都大学の荒木寅三郎､ 政治家の後藤新平この２人はも

う本当に生涯のご相談相手としての友でした｡ このお二

人は慶応の医学部創設の時それから日本医師会の発足の

時などに影の力となった方でございます｡

北里が長年のドイツ留学をして細菌学の仕事をして非

常に世界的な名を上げたということは省略をいたしまし

て､ 北里の日本での仕事として３つ上げられると思いま

す｡ 第１は伝染病研究所それから北里研究所でたくさん

の研究指導をしまして学者を育成したということ｡ 第２

は日本医師会をつくったことであり､ 第３に社会福祉事

業を発展したと､ この３つだと私は総括できると思うん

ですが､ 北里が伝染病研究所時代あるいは北研時代に育

てた学者として北島多一､ 赤痢菌の志賀潔､ それから梅

毒の���号の秦佐八郎､ 寄生虫の宮島幹之助､ 遠くはア

メリカに行った野口英世､ それからやはりアメリカから

帰って国立の栄養研究所をつくった佐伯矩こういうよう

な学者が育っている｡ 必ずしも細菌学者だけではなくて

例えば寄生虫の宮島先生の後には小泉丹とか､ 森下薫と

かそういうようなそうそうたる人が育っている｡ 佐伯矩

のような栄養学者もこの伝染病研究所で育ったわけで日

本の栄養学の発展にも寄与しております｡ 従って佐伯さ

んの栄養研究所の他に慶応では食糧研究所をつくったと

いうようなこともあるわけでございます｡ そういうこと
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で研究所では非常に多くの学者を育て上げて､ そして方々

に配置をしたということが１つございます｡ これは大き

な仕事でございます｡ ところがよく社会的にご承知のよ

うに大正３年にこの伝染病研究所の東大への移管のこと

がございまして､ 北里先生は伝染病研究所を辞めて即日

北里研究所の発足に力を入れることになったわけでござ

います｡ それで官立を離れて民間の学者になったという

ことで､ あとから考えますとこれによって活動は更に広

がったというようなことがございます｡ 大正時代には結

核予防会の設立､ 済生会病院の運営など公衆衛生活動を

開始しているわけです｡ 更に大きなことといたしまして

は慶応大学に医学部を創設し､ 新しい医学教育を展開し

たということでございまして､ 慶応義塾の��周年記念に

何か法学部とか医学部とかそういうものをつくろう｡ こ

れはいわゆる実学の学部をつくろうということの発想が

北里先生の医学部創立ということになったわけでありま

す｡ そしてもう一つはこれとほぼ並行しておりますが､

大正５年に大日本医師会の会長になりまして大正７年に

これを法定の団体としての医師法に明記された日本医師

会として北里は初代会長に赴任をしたということです｡

これらの仕事がやはり日本へ帰って晩年の大きな仕事と

いえると思います｡

ここで日本医師会の活動の歴史を少し振り返ってみま

すと､ 明治の初めに､ いわゆる医政を論ずるところの医

学会社というものができたことはありますけれども､ そ

の後日本では漢方医が非常に多かったのでこの漢方医の

活動に対抗するという意味で西洋医学を学んだものが集

まりまして､ 東京医会というようなものをつくって高木

兼寛や長與專斉などがこれをやりました｡ 明治��年のこ

とです｡ これがどんどん発展していって全国的に大日本

医会を結成した｡ ところがこれに対しまして非常に強力

な反対運動といたしまして入沢達吉とか青山胤通とか森

林太郎とかこういうような東大出身の人たちを中心とし

た明治医会という､ 東京大学出身の人が中心になった活

動ができましたので大日本医会は退潮をした｡ ただ東京

医会だけは発展をしていったわけですが､ ここに北里先

生を会長に迎えるということが��年頃にあった｡ この時

は一応望まれて会長になりましたけれども､ あまり北里

さんは活躍をしないわけです｡ 一つは官吏だったから､

すなわち役所に勤務をしてる医師であったからというよ

うな気持ちがいつも残ってたわけであります｡ しかし一

方では医師会活動というものは将来考えて大事なものだ

という考え､ この両方があったわけで､ それでこの��年

に医師法が成立いたしまして再び全国的に各地方に医師

会ができてきた｡ この時にまた北里先生に全国的な医師

会の会長をという話が出たんですが､ やはりこの時は官

吏の職をやっておりますのでどうしても研究所の運営に

力を入れなくてはならんということで断ってるわけです｡

ところが先程申しましたように大正３年に伝染病研究

所を辞職するということになってもう役所ではない､ 民

間のものになりましたので､ 今度は大日本医師会の招請

がありました時に積極的に活動をするようになったわけ

でございます｡ それ以来慶応の運営と医師会の運営､ こ

れに非常に力を入れたわけでございますが､ その医師会

の仕事としておやりになった大きなことというのは３つ

ございます｡ １つは医師会の法定化の問題､ 法律上の団

体として医師会を確立したということ｡ それから第２に

薬剤師の活動がありまして薬剤師が患者から要求された

場合に薬品に処方ができるようにしたい､ という法律が

通りそうになった｡ それを阻止したということ｡ そして

第３は健康保険を政府と医師会との間の一定の契約でやっ

ていく日本独自の健康保険政策､ 保険診療の基本を確立

したこと｡ 今日などでありますと原点に帰れといいます

か､ 当時考えた健康保険診療そういうものがだんだんに

ゆがめられてはいけないと思うわけでございますけども､

この３つが力を入れたことであります｡ この実現には第

１の法定化の時にはいろいろ議論がありましたけども､

北里さんはあまり発言しないで各県の医師会長などの議

論を聞いて最後に断を下したというやり方で決めました｡

その後ろには内務大臣に後藤新平がおりましたので最後

に許可をするのは後藤新平でありますから自信を持って

これを進めたということでございます｡ それから健康保

険制度につきましては､ ご自分の懐刀のような北島多一

先生がおりまして非常によく内外の資料を集め､ そして

また政府とのつながりもいろいろ活用いたしました｡ 例

えば石黒技師というような有能な人がおりました｡ そう

いうようなことで非常に熟慮断行をされた｡ そして日本

医師会は副会長に九州の医師会長､ 熊本の医師会長であ
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りました行徳さん等もおりましてこれが同郷の士でもあ

りましたのでお互いに非常に意をあるところを察しなが

らやっていったということでございます｡

それで北里先生は昭和６年６月��日に医師会長現職の

まま脳溢血で亡くなられたわけでありますけども､ この

後は北島多一先生が２代の会長となって昭和��年まで務

めた｡ そういうことでありますのでたまたま日本医師会

長は慶応の医学部長が��年やったというようなことを言

われたりした｡ そういうふうなことに実際になったわけ

であります｡ そしてまたこの北里､ 北島のお弟子さんで

ある慶応の８回の卒業生である武見太郎先生が昭和��年

から��年まで��年医師会を統率されたという事実がある

のはご承知のとおりでございます｡ 慶応の医学部の��年

史これを見ますと ｢武見の反官僚的思考と政治力並びに

その馬力は医学部創設者北里柴三郎に類似を認める｡｣

こういう文章があったりいたします｡ 北里さんは堂々と

した容貌で倣岸強情などと常に人から言われますけれど

も､ この激しい気性の裏に非常に優しい細やかな情愛が

あることが門下生などに語られております｡ そして多く

のすぐれた門下生が生まれたのでありますけれども､ 論

敵の青山胤通先生はしみじみと北里はよい弟子を持って

いるというふうに晩年言っておられたということでござ

います｡

福沢諭吉の支援は大変大きく､ 伝染病研究所が発展し

たわけでありますけれども､ 後藤新平と荒木寅三郎の友

情は非常に深いものです｡ 特に荒木寅三郎のことはあま

り言われませんけれども､ この人は京都大学の総長をやっ

た方でドイツで非常に北里さんにかわいがられたヒトで

ございます｡ 伝研に秦佐八郎のようなお弟子さんを送り

こんだり､ 佐伯矩も京都の生化学で荒木さんの教えを受

けた人であります｡ 慶応の医学部のスタートのときに京

大からは解剖の岡島敬治先生でありますとか､ あるいは

加藤元一先生でありますとか､ 薬理の阿部達馬先生であ

りますとかそうそうたる人を荒木さんが送り込んでそし

て慶応のスタートを万全にしたというようなことがある

わけでございます｡ こういうような多くの人の理解と支

持を受けまして壮年期には研究所で多くの医師を育てあ

げ､ 晩年には慶応や日本医師会に熱情を注いだというこ

とであります｡

大正��年に貴族の男爵に推薦されたわけですが､ その

時の推薦の理由は､ 第１は医学上の重大発見によって国

威を宣揚したこと｡ 第２には国内の学術の進歩､ 医学教

育に貢献したこと｡ 第３には公衆衛生の発達と社会医療

に尽して国民の福祉を増進したこと｡ この３つが北里先

生の大事な仕事として男爵というような､ いわゆる貴族

に叙せられたということでございます｡

ここにご覧に入れました写真が､ 一番有名な晩年の北

里柴三郎の堂々たる姿でございます｡ 日本医師会の会長

をやっておられたその頃の姿でございます｡

最後にご覧に入れますのが私も非常に印象深く読んだ

文章でございますけれども､ 北里先生の学問というのは

非常に実学的でございまして､ 学問のための学問という

ものではなくて､ とにかく学問の成果というのはなんと

か世の役に立たんといかんというのが北里柴三郎の生涯

の考えであったようであります｡ そして実際にそのよう

に活動したというふうに私どもはその生涯を見るわけで

ございます｡ 以上で終わりますけれども､ この医師会の

創設者でもある北里柴三郎先生のことを思いおこすのに

何らか参考になれば､ まことに幸いだと思うわけでござ

います｡ (写真略)
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シンポジウム

15：10～17：30

｢臨床教育･研修制度改革と勤務医の役割｣

座 長： 熊本県医師会勤務医部会 部会長 木 川 和 彦

日本医師会 常任理事 三 上 裕 司

シンポジスト： 田名病院 理事長 阿 部 好 文

沖縄県立中部病院 内科副部長 玉 城 和 光

たけや小児科医院 院長 武 谷 茂

東京大学先端科学技術研究センター 特任講師 市 村 公 一

熊本市医師会 理事 齋 藤 龍 也



皆さんこんにちは｡ 本日最後のプログラムでございま

す｡ シンポジウム臨床教育・研修制度改革と勤務医の役

割ということで始めさせていただきます｡ 座長は､ 日本

医師会の三上常任理事と､ 私､ 熊本大学医師会の木川で

務めさせていただきます｡ よろしくお願いいたします｡

今､ 医学医療を取り巻く環境というものは大きく変わっ

ていってるんですが､ その中で結局一番大事なことはや

はり臨床教育だろうと思っております｡ その臨床教育が

卒前教育､ 卒後研修そしてこの生涯教育を含めて大きく

変わろうとしておりますし､ 制度的にも既に動き始めて

おります｡ 卒後研修では今年から必修化ということです

し､ 卒前教育では新しい臨床実習のスタイルといいます

か､ 参加型臨床実習というクリニカルクラークシップが

平成��年度に始まるということで､ 私たちはそういう大

きな変革の中で医師会の勤務医がどういうふうに社会の

ニーズに答えていくのか｡ あるいは研修医､ あるいは医

学生の臨床教育にどういうふうに参画していくのか｡ あ

るいは生涯教育はどういうふうにないといけないのかと

いういろんなことが今問われ､ あるいは求められている

だろうと思います｡ そういうことで今日は臨床教育にご

経験が豊かな５人のシンポジストにお話をいただいて､

その後シンポジストの間で簡単な討論をし､ 時間がゆる

す限りフロアの先生方といろんな意見の交換ができれば

と思っておりますのでよろしくお願いいたします｡
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■ シンポジウム

臨床教育・研修制度改革と勤務医の役割

座長：熊本県医師会勤務医部会 部会長 木 川 和 彦

日本医師会 常任理事 三 上 裕 司



よろしくお願いします｡

[スライド２]

(スライド２) 多分ここにいらっしゃる先生方がお受け

になった頃の医学教育というのと､ 私が受けた時の医学

教育そして現在医学生が受けている､ それからまた去年

ぐらいから臨床研修医が受けている教育の制度というの

はドラスティックに変わっております｡ それがどのよう

に変わってきたかということと､ それからその背景は何

だったかというと､ マッチングですとかクリニカルクラー

クシップとか共用試験とかがこれから演者の先生方に多

数出てくると思いますので､ その概要をまずお話しして

おきたいと思います｡

日本でも英国でもそれからヨーロッパでも医学教育が

変わった｡ 理由は医学の状況が変わったからでございま

す｡

(スライド３) 一般的にアメリカで��年ぐらい前に大き

く医学教育が変わり､ ５年ぐらい前にヨーロッパで変化

が起こって､ そして日本が最近やっとその改革の端緒に

ついたと言われています｡ かっては疾病中心だった医療

は病院で行われて医者が中心であった｡ そしてスペシャ

リティを重要視してそれまでの経験が大事だったという

ものでした｡ それが健康維持になり､ そして地域コミュ

ニティの医学であり､ よく言われているようにチーム医

療でありますし､ プライマリケアそしてエビデンスベー

スメディスンというふうに変わってまいりました｡ この

ような変化に対応するためには当然医学教育も変わりま

した｡ 従来我々が受けていました教育は疾患のことを講

義で習って知識が中心で､ 国家試験は教科書を丸暗記し

ておくと大丈夫で､ 講義は教師中心で画一的なカリキュ

ラムなので先輩のノートを借りればそのまま試験は通る

というようなものでした｡ 基礎は基礎､ 臨床は臨床その

間に全くの関連はありません｡ そして卒業が目的で､ そ

れから卒後のトレーニングがあり､ 生涯教育は点数がい

ただければそれでいいというようなものです｡ それが今

ではすべて統合されるような形になりまして症状・症例

が大事で態度とか技能が重要視されます｡ そして学生中
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心の教育でまたエレクティブ､ セレクティブなカリキュ

ラムが準備され､ 基礎と臨床は常に融合しなさいという

ようなことが言われます｡ 昔はコンティニングメディカ

ルエデュケーション､ 最近はコンティニプロフェッショ

ナルデベロブメントといわれるような生涯を通じての技

能を高めていく､ また態度を高めていく継続的な教育が

大事だとされています｡ そのためには医局ごとでやって

いたのではできないということになりますので､ 最近各

大学で教育計画部とか教育センターというようなものが

できております｡ それと同時に医師を派遣するという意

味でも医局制度が崩壊しておりまして､ いまや教授や医

局長が出張をコントロールするという時代ではなくなっ

てしまいました｡ 更にプライマリーケアを重視するとい

うことになりますと､ 大学では教育できないということ

で医師会の先生方とか､ 市中の病院やクリニックを使っ

た教育になり､ 早期体験学習で開業の先生のところに医

学部の１年生がくるというような教育に変わってまいり

ました｡

[スライド４]

(スライド４) このような変化というのは実は日本では

ここ２､ ３年で起こったことですけども､ アメリカでは

有名なフレックスナー・レポートというのがございまし

た｡ これは今からもう���年前ぐらいになるのでしょう

か｡ その頃は､ アメリカの医学部は入学資格や教育内容

に基準がなく､ 粗悪な教育をしているところもあったの

で､ フレックスナー先生がアメリカの医学校���校をま

わって適正な医学教育が行われているかどうかというこ

とを報告されました｡ それは非常に衝撃的な報告でその

結果���あった医学校が一時期���まで減ってしまいまし

た｡ その後ジーペップレポートという有名なレポートが

できました｡ 同時期に日本でも前川先生の有名な臨床実

習を参加型にして､ 医学教育の改善をしなさいというレ

ポートが出ましたけども､ 日本ではだいたい審議会があっ

て報告書が出てもそれが現場には全く反映されないとい

うことがよくあることで､ これはしばらくほっておかれ

ました｡ 一方､ イギリスでは国民の健康を考えるような

医療制度ができたときに､ トゥモローズドクターという

有名なレポートが出てこれは去年書き換えられ､ これに

従ってイギリスでも医学生の教育が進んでいます｡ そし

て日本でも����年に第４次の報告を受けまして初めて実

際的な活動が始まりました｡ それがモデルコアカリキュ

ラムで全国の医学部のカリキュラムをある程度統一しよ

うという動きでございます｡ それをすると同時にこれか

ら申し上げる共用試験というのが連動しました｡ 一方厚

生労働省のほうでは､ プライマリーケアを全部の医師に

臨床的に学ばせるためには卒後研修２年間を必修化しよ

うというのが時を期せずして同時期に起こったわけです｡

[スライド５]

(スライド５) まず卒前教育でございますけども､ 第４

次答申を受けて､ 協力者会議で医学教育の調査が行われ

ました｡ 調査内容は､ カリキュラムを調べてそしてクリ

ニカルクラークシップといわれる臨床参加型の実習をさ

せるためには教師をどのようにデベロップ (����	
�)

するかというようなことでした｡

(スライド６) その結果コアカリキュラムをつくるとい

うこととクリニカルクラークシップを同時にするために

はどうすればいいかということが検討され､ 具体的な改

革の方向として平成��年にモデルコアカリキュラムとい

うのが全国の医学部の協力のもとに出ました｡ その結果

日本の医学教育はドラスティックに変化し､ 全国の医学
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部のカリキュラム改革が始まりました｡ 今調査では��％

の医学部がカリキュラムを変えており､ それの��％がこ

のモデルコアカリキュラムを取り入れております｡ この

カリキュラムの特徴は後で申し上げますけど､ コミュニ

ケーションとか医療安全とか医の倫理というような生涯

教育に必要なものを最初の６年間できっちり教えよう｡

そして同時にコアの診療科は診療参加型にして技能・態

度の面でもきちっと教育をしよう｡ そしてチームのメン

バーとしても､ 患者さんの診療に入っていくとすればそ

の前に知識だけではなく技能態度も含めて全国共通の試

験が必要となるということでございます｡

[スライド７]

(スライド７) モデルコアカリキュラムは決して完全な

ものではないですが､ それぞれ医学部において６年間に

教える項目というのを����項目ぐらい出しまして夜な夜

なこれを検討いたしました｡ それを全国に発信いたしま

してそのフィードバックを受けて大体��何回ぐらい会議

をいたしましたでしょうか｡ その内容を一つずつ詰めて

まいりました｡

(スライド８) このような詳細なカリキュラムが日本で

つくられたのは初めてです｡ これは従来のカリキュラム

を大きく変えておりまして､ まずオロジーを廃止する｡

病理学とか薬理学とかそれぞれの教室が自分のところで

カリキュラムをつくるというのではなくて､ 薬理学であ

れば臨床薬理と重なるように､ 病理学であれば症候と重

なるようにという形で統合したカリキュラムにしていま

す｡ そのカリキュラムの教育の仕方はスモールグループ

教育や���を推奨しています｡ それ以外にコミュニケー

ション能力ですとか､ 新しい診断基準を見つける方法で

すとか､ 科学する心､ また他職種の意見を受け入れるよ

うな態度というものはすべてこの６年間を通し､ この中

に大事な医療安全も入っております｡ チームワーク､ コ

ミュニケーション､ コミュニケーションスキル等も入っ

ております｡ 同時に臨床実習に関しましてはコアの科に

関してはこれから御説明するクリニカルクラークシップ

で行うようにという勧告をしたわけです｡ これが全国の

医学部に受け入れられました｡

[スライド９]

(スライド９) クリニカルクラークシップという言葉自

体耳なれないかもしれませんけども､ 臨床的な教育をす
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るアメリカの教育法でございます｡ ただ臨床技能教育と

いうのは実はヨーロッパのほうがアメリカよりもっと優

れたものを持っておりますし､ クラークシップと呼んで

おりませんけれどその構造は基本的には同じです｡ 学生

さんが実際に患者さんに携っていく｡ ただもちろん１人

では見られないわけですのでインターンやレジデントと

一緒に働く｡ そしてそれを統率するチーフレジデントが

いて､ それをコントロールするアテンディングフィジシャ

ンがいる｡ 従ってこのような多人数のチームで患者さん

を見ますから最も大事なのはプレゼンテーションです｡

学生はプレゼンテーションを上手にしてこの学生が与え

た情報を元にみんなで考えます｡ この情報から新しい問

題が発見されますし､ 治療法も考えられる｡ まさに学生

がやっていることがそのまま患者さんの実際の診療に反

映されてゆきます｡ いままでの教育は､ 治療方針も決まっ

ていて診断も決まっているものを学生さんが見学する｡

または模擬的に診療して最後にレポートを書くというよ

うなものでしたけれども､ クリニカルクラークシップで

は学生がその日の朝見つけたデータの異常がここで議論

されて､ それが次の日の診療にかかわるというようなこ

とで学生が大事な役割をします｡ このようなやり方をし

ますと実際の問題を解決する能力､ 今後新しい病気を見

つけた時にどうすればいいかという能力が身につくと言

われています｡ この場合要になるのはチーフレジデント

でございまして､ このように集まってはチーフレジデン

トがそのディスカッションをする｡ それにファカルティ

が来てコントロールをする｡ 手術に入るにしてもいわゆ

る第一助手の位置でございましょうか､ そういうところ

に学生を入れて解剖を教えながら手術をしています｡ こ

のような形をとりますとこれは２年ぐらい前のデータで

ございますけど､ 学生はチーフレジデントよりレジデン

トから学ぶことのほうが､ ファカルティが教えるものよ

りはずっと多い｡ そしてこれは講義よりずっと身につく

ということが分かっております｡ このような臨床実習が

できるようになったら､ 全く臨床の事を知らない学生が

チームに入ってきても足手まといになるだけでございま

す｡

(スライド��) 従ってアメリカの臨床教育の仕方を､ 例

えば泳ぐということに例えますと､ 最初は本で講義室で

教えます｡ その後実際に泳いでいるところをもうちょっ

と視覚的に教えて､ その後は実際にプールサイドに行っ

て見学をする｡ そして洗面器に顔をつけてまず水がこん

なもんだということを経験し､ 浮き輪をつけておぼれな

いようにして泳ぎ方を覚えて､ このへんがベッドサイト

ティーチングとか最初の１年生から２年生の間に病棟に

行ってみる練習になります｡ その後プールで泳いでいよ

いよ海に連れていかれて泳ぎます｡ アメリカの教育では

まず褒める､ ヨーロッパでもそうだ､ まず褒めてから何

か教えなさいと言われますけども､ 実際にこれだけ練習

してれば大体の学生は泳げるわけですから褒められるわ

けですね｡ ところが日本で受けている授業というのはひ

たすら講義室にいて､ 各科の先生が自分の好きな講義を

なさいます｡ 平泳ぎ､ クロール､ 背泳このへんまで将来

使うかもしれません｡ バタフライも苦しいけど泳ぎ方を

覚える必要があるでしょう｡ ところが､ ある先生が古式

泳法の講義をなさいまして､ これは将来使うのかなと思

いますけども､ 試験に出るから学生は一応覚えます｡ そ

の後ベッドサイトティーチングだよとか言われて病棟へ

連れていかれて､ さあ君たちは患者さんの診療法はすべ

て知っている､ 今日から診れるだろうと言って泳がされ

る｡ 当然学生は溺れます｡ そうすると今まで何を勉強し

てたんだ､ 授業サボってたんだろうとか言われてしまう

わけです｡ これは根本的に病棟実習をするまでの教育の

システムができていなかったわけで､ イントロダクショ

ントウクリニカルメディスン (���) と申しますけど､

これが十分にできていないと有効なクリニカルクラーク

シップができません｡

(スライド��) そこで我々の委員会ではこの技能と態度
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に関してもきちっと教える内容を決めましょうというこ

とでこれも３回ぐらい改訂をして学習項目を設定しまし

た｡ これは一番最新版でございますけども､ ��数ページ

にわたって医療面接の仕方からプレゼンテーションの仕

方､ そしてまたフィジカルエグザミネーションのやり方

をすべて細かく提示しております｡ これは全部の医学生

が実習で勉強します｡ 全部の医学生が臨床実習をはじめ

る前までに覚えておくこととして貧血､ 黄疸を診る等は

当然かもしれませんけれども､ 眼底鏡・耳鏡も全員が使

えるようになる｡ その眼底鏡・耳鏡の使い方の細かいこ

と､ 安全のためにはどうやって使うか､ また所見の解釈

というような学ぶべき項目は詳細に決められています｡

このようなカリキュラムが現在進行しているわけです｡

このようなことを臨床実習前に学習しておけば学生は多

分診療参加型臨床実習はできるだろうと思います｡

[スライド��]

(スライド��) しかしこれらの実習や授業もサボってい

てクラブ活動に頑張っていたという学生がそのまま病棟

に行ってはまずいので､ 新しい試験システムとして共用

試験というのが作られました｡ 正式実施は����年でござ

いますけれども､ すでにトライアルが４回行われており

ます｡

[スライド��]

(スライド��) 共用試験は���と	
��という２つの試

験からなっていますが､ これは決して第２の国家試験で

はございません｡ これは医学部がそれぞれ従来やってい

たはずのこと｡ 臨床実習の前には学生の能力を検定して

いたはずですがそれぞれ学校で問題をつくるのは大変な

のでみんなで共用しようということで行われたものです

から､ その学校のクラークシップのレベルによって非常

に難しいことまでさせているのであればハードルは高く

する必要があります｡ それほど難しいことはさせないの

であれば低くしてよいということでこの合否を決めるの

は各学校でございます｡ ただ問題はみんなで集めましょ

うということです｡ ただ国家試験のように､ 何月何日に

全国いっせいにやるということは臨床実習に入る時期が

違うわけですからできません｡ そのために考えられたシ

ステムとしてコンピューターベースドテスト (���)

というものが行われております｡ これはちょうど英語の

試験をコンピューターで行っておりますけどそれと同じ

です｡ そのために大事なことは質のいい問題を多数集め

ることです｡ 大体１万題ぐらいプールすればこの隣に合

わせている学生の問題はコンピューターでランダムに出

ますから全く違う問題が出て見ても全然役にたたない｡

したがって１年じゅういつでもできるということになり

ます｡ ６時間で���題をコンピューターにむかって解く

ので目が疲れるという欠点はありますが､ この問題を集

めるためにも全国の医学部の先生が協力をしております｡

そして全国から各校���題ずつ出しまして､ それを全部

集め､ 評価する先生方も全国から��人以上来ていただい
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て､ そして幕張で３泊４日の合宿をして､ すべての問題

をこのようにパソコンにうつしながら１題１題検討する｡

そしてそれをトライアルで学生さんにやってもらう｡ そ

して学生の出来を見ながらもう１回その問題を使うか使

わないかを決めて､ いい問題をプールするということが

ここ３年行われておりました｡ いよいよ来年には１万題

ぐらいプールできますので正式な試験ということになり

ます｡ これで知識は身につくはずです｡

[スライド��]

(スライド��) ところが���は合格して知識はあるの

に患者さんのところに行って､ お話を聞く時に突然わけ

のわからない日本語で聞きだす学生がいて､ あいつは頭

がいいんだけど何でこんなんなんだということがよくあ

ります｡ あのまま医者になるのかって先生も言われてい

る学生さんがいままでは病棟実習にいっぱいいたわけで

す｡ そういうような学生を見るにつけ態度や技能ができ

ているかどうかを見るためには別の試験が必要だといわ

れました｡ これが����と言われている方法です｡ 客観

的臨床技能試験の略です｡ 例えば患者さん､ 腹痛の患者

さんを診るという一連の診察行為をばらばらにします｡

まずお話を聞く｡ そして患者さんの血圧を図る｡ 頭頚部

を診る｡ そしてお腹の診察をして神経診察もする｡ 病棟

で臨床実習をするのに必要な基本的な技術､ 先程の

����の学習項目に出しましたような項目が本当に学習

できたかっていうことを調べます｡ このように各部屋を

並べましてそしてその課題をつくります｡ 学生はそれぞ

れ前に並びましてベルが鳴ると入る｡ 評価者が評価をし

ながら５分間そのパフォーマンスをして終わったら出て

次の部屋に入る｡ ぐるぐる回ることによってこれらの細

分化された項目に関してスキルができるかどうか見ます｡

この２つの試験���と����によって臨床実習が開始で

きるかをチェックするわけです｡

[スライド�	]

(スライド�	) 今の国家試験には実技はありませんが､

先生方は多分面接もあってレントゲン見させて､ 顕微鏡

見てとかいうような実技の試験があったと思います｡ 現

在国家試験がペーパーだけになっているということはま

ずいのではないかということで､ 
����������を国

家試験に入れることができないかという検討もなされて

います｡

[スライド��]

(スライド��) このように卒前の教育は大きくかわりま

したが卒後教育も従来は卒後研修を自分の学校でやると

いうような状況から大きくかわりました｡ 厚生労働省の

ほうでもプライマリーケアをやって､ ちゃんとした医者

を育てないとまずいということがあって卒後研修の制度

が変わりました｡ それが新臨床研修制度です｡

(スライド��) これもいろいろ議論がございまして本当

にできるのかなという不安がありましたが､ スタートし

たら意外とうまくいっている｡ 多くの問題はあると思い

ますが､ まずまずの形になっていると思います｡ 研修病
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院の決定はマッチングというもので行います｡

[スライド��]

(スライド��) 基本的には２年以上医学を修得する過程

をおく大学又は厚生労働大臣の指定する病院で研修を受

ける｡ そしてその間はアルバイトをしてはいけない｡ そ

してお金が出るということです｡ 研修をした後にはそれ

が医籍に登録されて研修修了証書が発行される｡ そうい

うものを受けているものでないと診療所が開設できない

ということが決められました｡

[スライド��]

(スライド��) そしてこの２年間の研修というのはまず

基本的な科目として内科､ 外科､ 救急､ 小児科､ 産婦人

科､ 精神科､ 地域保険医療というこの部門に限って､ 少

なくとも内科は最初の１年目で６カ月やってください｡

２年目は小児科､ 産婦人科､ 精神科を少なくとも１カ月｡

そうするとその後選択で選べるものは６カ月ぐらいしか

残らないんですけども､ そこで診療科を選んで勉強する

ということによって２年間でプライマリーケアの能力が

身につくという仕組みです｡

[スライド��]

(スライド��) 従って指導する先生も臨床経験豊富なプ

ライマリーケアの診断能力のある先生が指導するという

ことが決まっています｡ ところが残念なことに､ 大学病

院ではそういうプライマリーケアをきちっと教えられる

か､ スペシャリストばっかりが集まっているわけですか

ら､ あまりいらっしゃらないのではないかということに

なると研修を受ける学生も当然大学ではなく､ プライマ

リーケアのケースが多くて､ 指導者がいる市中病院で研

修したいと思うのは人情でございます｡ その結果として

学生は多数がそういう病院に殺到して､ 夏に面接をうけ

たり､ ペーパーテストをうけたりします｡ 病院のほうも

あの学生じゃちょっとなというのがあるから順番がつく

でしょうということで学生が行きたいプログラムを出し､

病院のほうもとりたい学生の名前を出し､ それを一定の

アルゴリズムに従ってお見合いさせるということできちっ

と自分の行きたいところに行けるというシステム (マッ

チング) ができました｡ これが実際に動くと非常に不満

なく決められるようです｡ その結果次のようなことが起

こりました｡

(スライド��) 今からほんのちょっと前は１年目､ ２年

目の学生は研修医合わせて１万�����人ぐらいいますが､
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ほとんど大学でストレート研修またはローテーションを

していまして､ 他の病院にいく学生は ｢あいつ他いくん

だってね､ 変わってるね｣ なんて言われていたわけです｡

ところが今は大学に残るというと変わってる､ という時

代になってしまいまして､ 去年のマッチングでは大学と

研修病院は半々で恐る恐る自分の大学じゃないとまずい

のかなと言っていた学生が､ 先月出ました２回目のマッ

チングの結果では６割が研修病院にいくようになりまし

た｡ 人気病院というのを上からざっと並べますとすべて

大学ではなくこのようなプライマリーケア総合的な勉強

ができる市中病院です｡ これからお話があります沖縄県

立中部病院も��位で人気病院の１つとしてノミネートさ

れているわけです｡ そうしますとここで教育をするとい

うことがかなり大きな問題になってくると思います｡ 一

番の大きな問題というのは出口がはっきりしていないと

いうことです｡ もう一つはこのような２年間研修をする

間では何をしなさいということが決まっているんですが､

この内容を細かく見ますと､ 大学のクニリカルクラーク

シップを教えることと大差がないんです｡ これは厚生労

働省がコントロールしてつくっているものと文部科学省

がつくっているものというのが省庁間のかかわりがない

からだというふうに私は思います｡ ここらへんは日本医

師会にコントロールしていただいて何とか卒前・卒後・

生涯教育通したプランのようなものをつくっていただけ

ないかと思います｡

(スライド��) 研修の評価としてはエポックというシス

テムが電算上でコンピューター上できるようになってい

ますけども､ ����をして評価するということは今のと

ころやってるところは非常に少ない様です｡

[スライド��]

(スライド��) もう一つ臨床研修が義務なら無理やり大

学でクリニカルクラークシップをしなくてもいいという

意見があります｡ 日本とアメリカの医学教育を年令でな

らべると､ アメリカ４年で医学部を出てその後大学院大

学で入ってくるのでアメリカでクリニカルクラークシッ

プをやって､ それはちょうど日本では卒後臨床研修の年

ではないかと｡ 従ってクリニカルクラークシップと同じ

ことは卒後臨床研修でできればいいのだという議論がま

ことしやかに言われています｡ しかしこれはまずベーシッ

クなことを学び､ そしてセパレートしてスペシャリスト

に育てるための教育法で今のアメリカではやられなくなっ

ているカリキュラムです｡ 基礎を学んでから臨床にいく

というカリキュラムではアダルトラーニングができない

ということが教育理論上も分かっています｡ そのために

アメリカのカリキュラムも現在ではベーシックサイエン

スとクリニカルサイエンスを行ったり来たりするという

スパイラルなカリキュラムに変わっています｡ 従って従

来言われているような３年生､ ４年生がちょうど日本の

卒後臨床研修にあたるということはなくて､ アメリカの
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場合でももう１年生から病棟には入っているんですね｡

[スライド��]

(スライド��) これはヨーロッパのカリキュラムですけ

れども､ これもやはり��������,	
�����
�,����という

要素が１年生のときから入っている｡ 左下はカリキュラ

ムを変えたために入学する希望者が３倍に増えたという､

有名なロチェスターのダブルヘイクスカリキュラムです

けど､ これも１年目コミュニケーションスキルが終わっ

た後にその日にもう病院に行って患者さんと医者のコミュ

ニケーションを見て観察してくる｡ そして次の週ぐらい

にはアナムネのとる一部に参加するというようなカリキュ

ラムになっています｡

[スライド��]

(スライド��) 現在では入学するとすぐに病院に行くと

いうカリキュラムになっていて基礎と臨床を一体化させ

たカリキュラムにすることが大事ということは言われて

おりますので､ 卒後臨床研修がクラークシップのかわり

でいいということはないと思います｡ そうしますと卒前

のクラークシップと卒後臨床研修の教育というのはどう

も変わらない｡ かなり学生もいっぱしのことをするんで

はないかと思われます｡ まさにそのとおりでございまし

てこの写真はブラウン大学の例でございますけど､ この

人は研修医､ この人は学生さん､ この人は研修医この人

は学生さんということで学生と研修医がやっていること

は研修医が５人の患者さんを診るのに対して学生は時間

をかけて１人を診ているというぐらいの差しかございま

せん｡

[スライド��]

(スライド��) アメリカのレジデンシーのプログラムで

これはブラウン大学のポストグラジュエイトのレジデン

シプログラムですけれども書かれていますことはモーニ

ングラウンドをしてヌーンラウンドがあってジャーナル

クラブがあって､ そして特徴的なのはこの臨床研修の２

年目に����をします｡ 先程の身体技能を見る能力をチェッ

クする����をしますということではっきりこのレジデ

ンシープログラムが終わったかどうかというチェックを

された上で卒業していく｡ そして珍しいケースに関して

はケースベースラーニングをしますけども､ ここに明確

に書かれていることはレジデンス・アンド・スチューデ

ントということで学生さんが教育をしてレジデントを教

育してという屋根瓦方式の教育をするという形になって

ます｡ そしてもらえるお給料も日本よりはちょっと多い

ということがございます｡

(スライド��) 生涯教育に関しても幾つも大きな問題が

ございます｡ 現在の医療を取り囲む環境というのは患者

中心の医療であって全人的な医療がなければいけない｡

そして非常に強く言われている医療事故防止が大切です｡

そしてどんどん医療が高度化して新しいものが入ってく

る｡ それに対応するためには医学部を出て､ ストレート

研修を受け診療所を開いたぞ｡ あとは大丈夫というわけ

にはいかないということは皆様よくご存じのとおりでそ
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のために質の高い生涯教育が必要｡ そして患者の安全が

確保されなければいけない｡ そして一種のプロフェッショ

ナルオートナミティということを常に自覚していなけれ

ばいけない｡ そしてこれらのことがあっても場合によっ

ては問題を起こすお医者様っていうのはいらっしゃるわ

けで､ そういう方は医師会の力によって処分するなり､

再教育をする必要がある｡ そういうことがもし医師の世

界としてできないんであれば医師免許は更新したほうが

いいというようなことが言われるわけです｡

[スライド��]

(スライド��) そのような危機感もあってか日本医師会

の教育制度で申告率は最近非常に上がってまいりました｡

(スライド��) これを非常にいいことだと思うのですが､

そして日本医師会の生涯教育推進委員会の先日出ました

答申､ 私は内容細かく知っているわけではございません

が､ ｢医療の質を向上して｣､ ｢患者の安全確保を図る｣｡

この２つが非常に大事であって､ そしてできれば義務化

して生涯教育を徹底しよう｡ 私も医師会主催の勉強会で

講演させていただくんですけども､ 出ていらっしゃる先

生は基本的には多分こういうことが必要ない非常に熱心

な先生で､ 出ていらっしゃらない方こそお勉強していた

だければいけないんではないかと思うことが時々ござい

ますので義務化は必要でしょう｡ そういうのは義務化し

て､ 先程と同じカリキュラムをつくってやったらその後

に評価が必要でございます｡ 評価の方法としては形成的､

何点とったではなくて最終的な出口として総括的に合否

を決める､ 総括的評価が行われてその結果を判定して資

格､ 係りつけ医というなものを与えてはどうかというよ

うな答申が出されたのだと理解しております｡ そういう

ことがきちっとできていてプロフェッショナルオートナ

ミーが確立されるようになれば医師免許の更新というこ

とは必要ないだろうということでしょう｡

[スライド��]

(スライド��) では外国ではどうなってるか｡ イギリス

がちょっと先を進んでいるように私は思います｡ 新しい

ナショナルサービスをイギリスの制度では提案していま

して､ そのために計上する医療費はかえって増えてます｡

日本とは逆ですが､ ただきちっとそれをコントロールす

るためのコーポレーションガバナンスと同じようにクリ

ニカルガバナンスという制度を作っています｡ その柱の
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一つは学習する文化､ 学習する態度ではなくて学習する

のは当然というふうにしなければいけないということが

強く言われています｡ 一生にわたって学習していこう｡

それが医者だということで､ その大きなルートの一つは

｢学習する文化｣ でございます｡ そのためには幾つか義

務化してしまうほうがいいということで��������	��



�	������������
というものが決まっております｡

これはカンファランス��単位を義務化しました｡ そして

それまでは製薬メーカーの説明会とかいうのも単位になっ

ていたそうですけども､ 非常に厳密に規定しまして役に

立つものだけ､ スモールグループティーチングにする｡

そしてビジュアルオーディオなものもサービスを提供し

てその場で聞くということでなくても､ ちゃんと明日の

診療に役立つもので単位に与える｡ まだこれは検討中の

ようですけども､ そういうのが終わった後に�
��
���

�������������
�
����という認定制度をつくって､

これは３日間にわたって最後医療面接もある非常に大変

な試験ですけども､ これを通ったものを��のドクター

にしよう｡ そのためには卒後にまた教育するためのチュー

ターをつけよう､ というようなシステムです｡ これがう

まくいっているかどうかという評価はまだ出ていないよ

うですけども､ プロフェッショナルディベロプメントプ

ラン､ 毎年自分は何をするかということを自分で決めて

そして自分のウィークポイントはどこかということを書

いてそれを提出して､ １年後にそこが達成されたかどう

か評価するという形で生涯教育をきちっとやっていこう｡

それによってイギリスの国民のベーシックな健康を確保

しよう｡ イギリスは､ 医療費は全部最初のうちは国家負

担になっていると思いますけど､ それをするんであれば

それだけ能力のある医者がいてしなければいけないとい

う制度が強く進められています｡ ただこれをすることに

よって医療費が本当にうまくコントロール出来るかどう

か､ いくつも大きな問題があるようですけれども､ ただ

学習する文化をきちっと自覚させようという方法は評価

できるのではないかと思います｡

(スライド��) とりあえず医学部で勉強して講義に出た

か出ないか分からないんだけど国家試験を通れば安泰と

いうのではもう国民の期待する医療の質は確保できない｡

そのためには医学を研究をするというのと臨床で学ぶと

いう２つの方向性はありますけども､ それをきちっと統

合させながら卒前教育は基礎と臨床を中心にしたもので

ゆく｡ 古式泳法を教える先生の授業は聞く必要はないで

しょう｡ その後臨床ができるためにはまずそのチェック

をする共用試験があって､ そのためにクリニカルクラー

クシップで新しい問題を見つけて患者さんに最も適当な

解決法は何かということを見つける技法を学ぼう｡ そし

てプレゼンテーションは少なくともできるようになって

から､ 今度は現場の臨床に入れてやりましょう｡ そこで

はもうちょっとレベルを上げてプライマリーケア全体を

勉強するようなことをしましょう｡ そのためには国家試

験の中に態度や技能をみる試験を入れることも必要にな

るかもしれません｡ 卒後は学校病院以外の病院どこに行

きたいかっていうことでマッチングが有効に働くでしょ

う｡ そのような必修の２年の研修が終わった後には､ 今

度は一生続く生涯学習があります｡ それはやっぱりエビ

デンスに従った日常診療は続けていくためといえます｡

私が学生の頃にやっていたのと��年間変わらないとい

う診療は一つもありません｡ そのためには生涯教育が必

修化される必要があるかもしれませんし､ 場合によって

はそれをチェックするための医師免許の更新というよう

なことが話題になってくるかもしれないと思います｡ こ

のように医学教育は現在 ｢医療の質をいかに上げるか｣

ということをキーワードとして改革が進んでいるのでは

ないかと思います｡

以上イントロダクションとしてこれからの話の理解に

役立つようにとお話ししました｡

－ 76 －
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[スライド31]
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[スライド１]

(スライド１) 沖縄県立中部病院の臨床研修管理委員会

の副委員長をしております玉城です｡ 朝にも日本医師会

長から話があったように､ 医療不信の時代という中にあっ

て､ 我々勤務医がどのようにこの信頼を回復するか､ ま

た､ 回復できるようないい医者を育て世に輩出し役に立

ちたいという思いで当院はクリニカルクラークシッププ

ログラムを作成して頑張っているところです｡

コロンビア大学のエリック・キャッスルという人がこ

ういう言葉を言っています｡ ｢��世紀の医学の問題とい

うのは病める人に焦点を当てなくて病気に焦点を当てる

という過ちを犯した｡ 人間の回復が��世紀の医学の課題

だ｣ ということ言っていますがまさに至言だろうと思い

ます｡ その医師の信頼の回復のためにもやっぱり卒前の

臨床教育は非常に大事なものだと力を入れている次第で

す｡

(スライド２) 我々の病院は����年に設立されました｡

ちょうど����年に本土復帰してますけれども､ その頃は

かなりの医師不足で､ すぐ離島や僻地へ行って､ なんで

もできる医師を２年で育てないといけないという地域の

ニーズがあったわけです｡ それで独自にハワイ大学の力

を借りてアングロサクソン方式の臨床研修を始めたのが

����年です｡ そして琉球大学医学部が開学して����年に

いわゆる関連施設として第１期生の卒前実習を受け入れ

ております｡ そして今年５月から､ いわゆる県外の学生

からクラークシップの導入を本格的に始めて､ 今年の８

月から琉球大学の医学生全員に対してクリニカルクラー

クシップの導入を図っております｡

(スライド３) その前にいろいろ病院内で議論したわけ

です｡ 私と同じような一線の病院でクラークシップをや

ろうと考えている方もおそらくいると思いますし､ 開業

医の先生方などもそれに参加されているわけですけれど

も､ 病院としてどういうふうに取り組むべきかというこ

とで､ 全体医局会を開いて何度も議論しています｡

(スライド４) まずは一番確認しておきたかったのが､

組織としての目標 (理想) をどう置くかです｡ 臨床研修
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卒前教育：病院でのクリニカル・クラークシップの試み

沖縄県立中部病院 内科副部長 玉 城 和 光

[スライド２]
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病院で働くすべての職員は､ 各々の職務の範囲内におい

て学生及び研修医を教育する義務があるはずです｡ それ

を果たしてはじめて臨床研修病院といえるのだという意

識づけが大切だということです｡

[スライド５]

(スライド５) ドクターだけが医学教育をしているので

はありません｡ 看護部､ 薬剤師､ 臨床検査技師､ 放射線

技師すべてが､ 研修医のいわゆる指導医ですね｡ 全職員

が指導医として指導するということを認識しなければい

けないのではないかということです｡ それを図式化する

とスライドのようになります｡ 管理者のもとですべての

職員が研修医を育て上げる､ 学生を育て上げるというこ

とに従事するという事をみんなで確認しようということ

で何度もお話しています｡ そして研修委員会､ 皆様のと

ころにもあると思いますが､ なかなか実動しなかったわ

けです｡ 実際に委員会といっても､ いっぱい委員会がで

きますが､ 実際何も成果があがっていないというところ

がかなり多いのです｡

[スライド６]

(スライド６) おそらくそういう認識をされている方が

多いと思いますが､ まずはとにかく実動する委員会をつ

くろうということで､ それでまず何をやったかと言うと､

サブコミッティ (���������) という下部組織を充実さ

せたわけです｡

[スライド７]

(スライド７) スライドに示しているとおりすべての委

員会の下に下部組織をもうけました｡ これらは若い人た

ちが中心となって全部動いているわけです｡ ほとんど研

修医に近い人たちですのでいろんな問題がピックアップ

できるわけです｡ 毎週のように下部組織 (小委員会) の

ミーティングを持って問題を全部明らかにするわけです｡

－ 78 －
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[スライド３]

[スライド４]

■ シンポジウム
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そして上の委員会に上申するということをやっているわ

けです｡ ほとんどの問題をここでピックアップしてしま

うということです｡ まずそれが一番大きかったと思いま

す｡ それでいろんな問題が実際にすぐ上に上げられて､

実際に動くという形がかなりとれるようになったわけで

す｡ 当院の採用試験で百数十人の募集があった中から��

人を一次選抜し､ １部屋あたり１時間の面接をやって選

抜していくというやり方を､ 実際にやりとげられたのも

選抜採用委員会という実際に動く人たちがいるからだっ

たと思います｡ クリニカルクラークシップももう病院の

事業としてやるということで､ 実際に動いてるのはこの

サブコミッティです｡

[スライド８]

(スライド８) 指導医によって差があるという問題も私

たちは経験しておりますけれども､ まずは意識の統一を

図ろうということでいろんな試みをやっています｡ 指導

医のあるべき姿を共有するとここに書いていますけれど

も､ まずは指導医養成のための組織､ サブコミッティの

人です｡

[スライド９]

(スライド９) プロのコーチを招いて､ コーチングの考

え方について講習会を開きました｡ 土日の１日を当直以

外は全部参加させて､ 朝から晩までこれをやるという形

で行いました｡ そしてファカルティディベロプメントも

同様な形態で行いました｡ その時､ 指導医とはどういう

ものかっていうことを徹底的に議論しました｡

[スライド��]

(スライド��) 病院の職員全員が指導医であるという意

識をもつことは大切なことです｡

[スライド��]

(スライド��) 特に看護部､ 実際にクリニカルクラーク

シップに来られた第１日目､ ２日目は実際に看護婦さん

と一緒に仕事をさせています｡ これによって看護師との

コミュニケーションが非常によくなるということで､ 働

きやすくなったと非常に好評です｡ あとは臨床検査技師

の採血の指導です｡ 採血の現場に連れていって､ 実際に

検査技師さんが安全器具の使い方からすべて指導します｡

患者さんに紹介して､ 実際に学生さんが患者さんに挨拶

したかどうかとかすべてチェックされております｡ 患者

さんからのアンケートでもかなり好評です｡ 実際に挨拶

されたということで非常に新鮮な気がしたというのがあ

りますが､ 学生ですから何回か失敗することもあります｡
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しかし３､ ４回刺されても､ 非常によかったですと答え

る方もいます｡ それだけ挨拶とかそういうのができると

いうこと自体が､ 患者さんのほうに医師が近づいたとい

うことで非常に喜ばれたというのがアンケートの結果で

出ています｡ そして上級研修医も指導に入っています｡

自分の身を守ることについての指導は３年目､ ４年目の

レジデントに講義をやらせています｡ あとはパラメディ

カルによる研修医への講義にも頻繁に参加させています｡

当院では離島を多くかかえていますので､ テレメディス

ンにて全島レベルで配信できるようになっています｡

[スライド��]

(スライド��) 卒業する時点でどういう医師になっても

らいたいか｡ 卒業して､ 研修にきて､ 第１日目にできて

ほしいことは何かを問うことは非常に大切です｡

[スライド��]

(スライド��) 医師の人生を通して学ぶべきものを示す

ことも大切です｡ プロフェッショナルリズム､ 問題解決

思考型の診療姿勢｡ ケースプレゼンテーションがきれい

にできる｡ これも非常に大事です｡ あとはセルフディレ

クティドラーニング､ いわゆる一生涯かけて自分で勉強

していく方法論､ 特に���のことに関しても意識づけ

すべきこととしてあげています｡ そして､ 臨床倫理的な

アプローチが実践できるということ｡ 緩和ケアと終末期

ケアが実際にできるということ｡ これらは､ 一生通して

学ぶべきものと考えています｡ 実際に医学部に入った時

点からこれらをやってほしいと思う次第です｡ 特にクリ

ニカルクラークシップで重視しているのは､ いわゆる医

療面接ができ理学所見が取れ､ それをプレゼンテーショ

ンできるようになることです｡

[スライド��]

(スライド��) プロフェッショナルリズムの定義につい

てはいろいろ議論がありますけれども､ スライドにある

ことがよく知られていると思います｡ 患者のために全力

を尽くし信頼を得る｡ 自分の関心よりも患者を優先させ

る｡ 互いに尊敬し相手の意思を尊重し合う｡ 必要な時は

いつでも患者のもとにかけつける､ とそういうプロフェッ

ショナルリズムを意識できるドクターに育てたいという

気持ちがあります｡

[スライド��]

(スライド��) これが問題解決思考の過程ですけども､

とにかく患者の話がしっかり聞けるということです｡ そ

れがまず第一です｡ そして医学所見がとれること｡ そし
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て的確なアセスメントの付け方､ 鑑別のあげ方を指導す

るように全ドクターへ伝えています｡

[スライド��]

(スライド��) ケースプレゼンテーション､ 簡単なよう

でなかなか難しいものです｡ ケースプレゼンテーション

は生涯教育のひとつと私たちは認識しています｡ 例えば

カンファレンスで､ 失敗例を議論したい場合､ 皆でシェ

アし､ 次に皆でこういうことを起こさないようにとした

いわけですが､ まずいケースプレゼンテーションだと､

せっかくいいケースでも皆でシェアができないという状

況が起きます｡ あとは救急などで急ぎのコンサルテーショ

ンを行う時の短いプレゼンテーション､ ビュレットとい

うものですが､ これをできるようにならないといけない｡

プレゼンテーションは常に教育の中心となるべきものと

認識しています｡

[スライド��]

(スライド��) セルフディレクティドラーニングとして

の���､ これはよく言い尽くされているものなんです

けども､ よく犯す間違いというのが､ 文献だけ読んで実

際に目の前にいる患者さんの問題を解決しないで文献だ

けの読みに終わってしまったというのがあります｡ ���

の実践は本来､ 患者のためにあるわけであって､ そうい

う中でちゃんと文献を評価して患者に応用し､ どうなっ

たかをちゃんと見ておかないといけないわけです｡ この

ことをしっかり意識づけしないといけないと考えていま

す｡

[スライド��]

(スライド��) 臨床倫理的なアプローチですけども､ 学

生のうちから意識づけることはなかなか難しいです｡ 例

えば急変時に心肺蘇生を行うかどうか､ 経管学養をすべ

きか否か､ そういう問題は結構日常診療の現場で出合い

ます｡ そういう問題に気づくようになってもらいたいと

思いますし､ これも医学部に入ってから早いうちに始め

るべきものじゃないかと思っています｡

[スライド��]

(スライド��) クラークシップはチーム医療を実体験す

る最初の機会でもあります｡ チーム医療に関する基本的

な考えを育むという意味で非常に重要です｡

(スライド	
) ハイパフォーマンスチームというのがあ

ります｡ チームとしていわゆる機能するとはどういうも

のなのかということの条件がここにあげられています｡

これは診療チームにも十分通じるものと思います｡ 同じ
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目標を共有する｡ 相互で信じあう｡ 相互で尊敬しあう｡

当然ミスはあるものだということで行動しておくわけで

す｡ いつでも対処できるようにしておく｡ 意思は明確に

直接伝える｡ そのグループが生涯教育の場となりうると

いうことです｡ ミスが起こっても､ 何故起こしたか､ み

んなでそれから何かを学ぶ雰囲気をつくる｡ つるしあげ

るんじゃないんです｡ これはハイパフォーマンスチーム

となるための大事な条件と思います｡

[スライド��]

(スライド��) 我々が望む卒前医学教育ですが､ 先程阿

部先生が言っているのとほとんど重なります｡ 自分たち

もハワイ大学のほうから学生が時々きます｡ 特に一昨年

１年生の学生さんを呼んだときに､ 私は彼女にケースプ

レゼンテーションをさせました｡ カンファレンスを開い

て皆の前で実に見事なケースプレゼンテーションをやっ

てのけたのです｡ 何故彼女は見事にやってのけられたの

でしょうか｡

(スライド��) 医学部に入ってすぐにコミュニケーショ

ンのスキルを徹底的に教えられるからです｡ もちろん理

学所見の取り方も平行して教えられるからです｡ そして

スピーチコミュニケーションスペシャリストにより､ ケー

スプレゼンテーションのやり方もしっかりたたきこまれ

ているからです｡ その間に���をやっていって､ 基礎

医学については���で出てきた問題に関連するものを

履修していく形です｡ これはハワイ大方式というもので､

カリキュラムのひとつの例です｡ 佐賀大学の小泉先生ら

は､ ハイブリッド式でハワイ大方式と自分たちのものを

合わせたカリキュラムを提案され､ 実践されています｡

[スライド��]

(スライド��) ハワイ大からスライドを借りてきたんで

すけれども､ 最初の２年が阿部先生が先程示された��	

にあたるわけです｡ ３年目は１年中クリニカルクラーク

シップ､ ４年目はエレクティブ､ 来年内科医になりたい

者は内科をローテットとする｡ いわゆる卒業時点で即戦

力になる準備がここでなされるわけです｡

(スライド�
) クリニカルクラークシップ開始時､ どう

いうふうになってもらいたいかというと､ 先程阿部先生

が示した��	のことが全部できててほしいというのが

私たち医療現場の正直な気持ちです｡ それができれば非

常に質の高いクラークシップができるかと思います｡ 特
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に的確な病歴と理学所見がとれて､ それをふまえた診断

プランが立てられ､ さらにそこまで含めたケースプレゼ

ンテーションがしっかりできるようにしてほしいと思っ

ています｡

[スライド��]

(スライド��) 医学部の５年次はずっとクリニカルクラー

クシップだけで過ごすということです｡ その間は���

の内容を繰り返し実践し､ スライドにあることが確実に

できるようになれば理想です｡

[スライド��]

(スライド��) ６年次は､ 実際将来進む予定の科のグルー

プに入って実践経験を積み､ 卒業時点では即戦力として

もう働ける態勢に入るというぐらいになれば理想かと思

う次第です｡

[スライド��]

(スライド��) 以上私の考えてきたクラークシップに関

する話のまとめですけれども､ 初期研修開始時の医師像

を明確にした上で､ その実現に向けたカリキュラム作り

ができれば､ おのずと質の高いクラークシップになって

いくものと思います｡ 知識を教えることは簡単なことで

す｡ 私は�	年目ですけれども､ �	年前に習った知識とい

うのは現在かなりの部分が変わっております｡ 知識はど

んどん変わっていくわけです｡ よって知識偏重の医学教

育は実を結ぶことはほとんどないと考えてよさそうです｡

しかし先程あげたプロフェッショナリズム､ 
�����

���������������な診療姿勢､ 臨床倫理､ セルフディレ

クティドラーニング (例として���の実践) などは医

師人生を通して学び続けなければならないものですから､

そういうものは早いうちから医学教育に取り入れてほし

いと思う次第です｡ そして５年次クラークシップ開始時

にはある程度理解できるようになっていれば､ 一線病院

で働く私たちにとっても指導しやすい状況になるかと思っ

ております｡ とりとめない話でしたけれども最後に､ ハー

バード大のドクターラウルの言葉を紹介します｡ ｢一人

の人間として患者に役立つという喜びを何ものにもかえ

がたい特権と感じる医師｣､ それが患者が求めている医

師像なのだと｡ これはプロフェッショナルリズムの本当

の意味を非常にうまく表現していると思います｡ そうい

うプロフェッショナルリズムに徹した医師を輩出したい

と我々は思っているわけです｡ そのことを通し､ 今､ 医

療不信の時代にあって､ 医療の信頼を回復する一助にな
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ればなと思っている次第です｡ ご清聴有難うございまし

た｡
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[スライド１]

(スライド１) 小児科開業医の武谷です｡ 講演の機会を

与えていただいた医師会関係の皆様に感謝いたします｡

この春より始まった卒後臨床研修の主な目標はプライマ

リ・ケア (以下��と略) 教育です｡ そこで今回､ 私は

｢診療所でのクリニカルクラークシップの試み｣ という

テーマをいただきました｡ ����年より日本外来小児科学

会の教育活動に携わってきた者の認識のなかに､ ��の

指導は､ 大学医よりも開業医の方が現場経験が豊富であ

り､ 効率よく指導ができるという考えをもっております｡

新・研修制度で小児科研修は､ 平成��年４月より全国一

斉に始まりますが､ 本日はその参考までに少し話をさせ

ていただきます｡

[スライド２]

(スライド２) 今日は２つの話題を用意しました｡ 前半

は①日本外来小児科学会が主催する��教育の小児科ク

リニック実習システムの紹介､ 後半は②新臨床研修制度

への提案で､ 卒前と卒後の教育連携､ 研修医制度におけ

る開業医の役割､ それに勤務医への要望です｡

[スライド３]

(スライド３) 医学生や研修医に対する小児プライマリ・

ケア教育の主な目標 (��	) の､ 第一は､ 研修医が将来

どの科に進んでも子どもの
�����������を診られる

医者になること｡ 第二は､ 将来子どもの代弁者 (�����


����) として､ 子どもの健全育成を妨げる問題の解決

のために､ 社会に向けて共に行動する姿勢を持つこと､

この２点です｡

(スライド４) ここで､ 
�����������教育の大切さ
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を考えさせる事例を紹介します｡ この写真は ｢水ぼうそ

うが分からない｣ という見出しの新聞記事です｡ ある夜､

母親が水ぼうそうの子どもを急患センターに連れて行っ

た際のできごとで､ 子どもを診察した医者は首を傾げ､

テキストの写真と見比べながら ｢たぶん水ぼうそうだと

思うけど､ よくわかりません｡ 明日､ かかりつけの小児

科に行って診てもらって｣ と言い､ 翌日､ かかりつけの

小児科クリニックで母親は ｢お医者さんなら水ぼうそう

ぐらいわかるでしょうに｣ と苦笑したそうです｡ 同じ医

者として臨床医学教育の不備を感じます｡ このように､

ふつうの病気の診療ができない医師の話を耳にしますと､

��教育も重要なんだと叫びたくなります｡

[スライド５]

(スライド５) そんなできごとがいくつかあって､ 私た

ちはすべての医学生を子どもの��������	
�	
が診ら

れる医者に育てなければならないという思いにかられま

した｡ それから�年に日本小児科学会の教育検討委員

会のメンバーが中心となって､ 全国の学会員による小児

��・クリニック実習指導システムをつくり､ 医学生た

ちが､ 学年や所属大学に関係なく自由に希望するクリニッ

クの指導医を選び､ いつでも､ どこのクリニックでも実

習を受けられるようにしました｡ 写真は小児��実習を

始めた頃､ この実習の特集を掲載した医学界新聞です｡

[スライド６]

(スライド�) 小児プライマリ・ケア実習システムのな

かのクリニック実習についてお話しします｡ この実習は､

５年前から日本外来小児科学会が主催する形で開始しま

した｡ 指導医は､ 現在���名でその資格は学会の会員で

あればとくに制限はなく､ 登録すれば一応名簿に掲載さ

れます｡ 医師一人の開業小児科医がほとんどですが､ な

かにはグループ開業の小児科医もいます｡ 指導に対する

報酬はありません､ すべてボランティア活動です｡ 指導

用具および教材として､ 指導内容説明のマニュアル冊子

｢指導のてびき｣､ 指導医のプロフィールやメッセージを

集めた冊子 ｢指導医総合案内｣､ 案内の提示用ポスター､

チラシなどを作成し､ また､ 実習用解説本を数冊出版し

ました｡ 医学生への案内は､ 全国医学部小児科教室経由

で学生課宛にポスターなど資料をセットにして��セット

ずつ送り､ それを学生さんが直接見て申し込んでいただ

くようにし､ また､ 学会のホームページを介して､ 指導

医のリスト､ 実習項目､ 申込方法､ 実習レポートの提出

方法などを掲載しました｡ 指導医に対しては､ 額に収ま

るような格好いい指導委嘱状を送りました｡ 実習の評価

は､ 実習終了後に学生さんと指導医の両者から第三者あ

てに報告書を提出していただき､ 回収集計しました｡ こ

の実習の質をよりよくするため､ これまでに教育検討会

を��回開き､ 指導者研修会を８回開きました｡

(スライド７) 写真は指導マニュアル冊子 ｢指導の手引

き｣ です｡ 医学生にはどのようなことが学べるかとか申

込方法を載せ､ 指導医には指導内容と方法の参考として
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利用していただくようにしました｡ 詳しいことは省略し

ます｡

[スライド８]

(スライド８) これは委員会で編集した実習案内書で

｢小児プライマリ・ケア 虎の巻｣ と ｢龍の巻｣ の姉妹

本です｡ 前者はアート編､ 後者はサイエンス編です｡

｢龍の巻｣ には���のオマケがつき､ その中に約���枚

の症例カラー写真のほか､ ムービーで百日咳と麻疹､ ク

ループの症例を解説しています｡ 定価は�����円です｡

来年の春から始まる小児科研修では､ 収載した症例の画

像写真を有効に利用できるのではないかと思います｡

(スライド�) それから	４版のチラシですが､ この１

枚の表面に案内文と実習内容､ 申込先などを載せていま

す｡

(スライド
�) その裏面には
��名の指導医の名前リス

トを載せており､ これ１枚持っていれば実習内容や申し

込みができるようにしました｡

(スライド

) そうしたお膳立てをしておいて､ このよ

うな光景の実習をやります｡ ここは私の診療室ですが､

医者も２人の学生も白衣は着ておりません｡ 一通り診療

が終わった後で私が赤ちゃんを抱いておりますと､ 自然

にお母さんと子どもがニコニコ笑顔で学生のほうに目を

向け､ しかも赤ちゃんは手を差し伸べています｡ こんな

光景が何度も繰り返されるので､ 実習全体が自然に明る

く楽しくなります｡ 指導の重要ポイントとして､ こういっ

た明るく良いコミュニケーションの中であれば､ 子ども

を泣かせずに肺の音を聞けるし､ 心臓の音を聞けて､ 腹

部触診がうまくできる｡ つまり､ 良いコミュニケーショ

ンがあってこそ診察による正確な客観情報がたくさん得
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られるということ｡ さらに､ 診察が終わった後で病状を

説明する際､ 信頼度が高くよく聞いてくれますから､ イ

ンフォームドコンセント､ インフォームドチョイスの理

解が早く､ その後のコンプライアンスもよくなる｡ その

結果､ 治療効果がよくなるという仕掛けです｡ 要するに

診断の上でも治療の上でもコミュニケーションがよくな

いといけないということを強調しています｡

[スライド��]

(スライド��) 次に､ 臨床能力習得の要領を伝授します｡

その要領は､ 最近､ 新潟で地震がありましたが､ あの被

災地に行って診療ができるかどうか､ レントゲンが撮れ

ない､ 血液検査ができない｡ そんな現場で聴診器だけで

診療ができるような医者を目指そうではないか､ と検査

に依存しない診察能力取得の重要性を話します｡ そうい

う能力を身につけるための“胸部�腺写真を撮らない肺

炎の診断”とはどうするのか､ それには､ 掃除できない

聴診器は３年たったら音響機能が低下するから捨てて新

しいものを買わなければならない､ ｢自分の聴診術を磨

こう｣ と呼びかけたり､ ノドを診るにはハルゲンランプ

が良いとか､ そういった臨床能力を身につける方法を具

体的に指導します｡

(スライド��) そのようにして実習を終えた後で､ 学生

からいろんな評価が出ます｡ 平成��年の１年間に��名の

学生による実習後報告書の集計結果です｡ ��名､ ９割の

学生が報告書を提出してくれました｡ クリニック実習の

全体について､ 質問 ｢指導内容は理解しやすかったです

か｣ ��名全員が ｢はい｣ と答え､ 質問 ｢指導医の熱意は

どうでしたか｣ に��名が ｢強く感じた｣ で､ ｢感じなかっ

た｣ はゼロでした｡ 質問 ｢指導医は質問によく答えてく

れましたか｣ は全員 ｢はい｣ でした｡ 質問 ｢自分の将来

に役立つと思いますか｣ に��名とやや少な目ですが､ な

かには将来は他の科に行くと決めている学生さんがいて､

｢この実習が役に立つ｣ と言えなかったようです｡ 質問

｢この実習は今後も続けるといいと思いますか｣ には全

員が ｢はい｣ と答えてくれました｡ 指導医の指導の仕方

が完璧ではなかったでしょうが､ それでもこれだけいい

評価を出してくれると､ 私たちは励まされます｡

[スライド�	]

(スライド�	) 学生の感想です｡ ｢小児プライマリ・ケ

アの概念､ 重要性について｣ は期待どおりの言葉を残し

てくれました｡ そのいくつかを紹介しましょう｡ ｢大学

病院での実習と全く違う小児医療の現場を見た｣ ｢地域

に根ざした医療とは何かがわかった｣ ｢大学では見ない

感染症を多く見ることで教科書の知識が実践的な知識と

なった｣ ｢予防接種や健診の現場を見ることができ､ プ

ライマリーケアの重要さを再認識した｣ ｢将来何科に進

もうが役に立つと思う｣､ これらの言葉は今後の実習目

標に置き換えることもできます｡

(スライド�
) 同じく感想文です｡ 医師のあり方医療の

あり方についてですが､ ｢医師になるんだという自覚が
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よみがえってきた｣ ｢聴診器一本で診察する医者､ 姿に

理想の医師像を見た｣ ｢私もお母さんたちを勇気づけら

れるような医者になりたい｣ ｢こういう医者を目指した

いという目標ができた｣ ｢医者として一番コアに持つべ

きものが何かを明確にすることができた｣､ 学生さんた

ちはうれしい言葉を残してくれました｡ 指導医にとって

これ以上の報酬はないでしょう｡ こんな成果が小児プラ

イマリ・ケア実習のシステムを広げる原動力になってゆ

きます｡

[スライド��]

(スライド��) これは九州大学医学部４年生が､ 福岡市

の松本小児科で受けた実習の感想文です｡ ｢将来自分は

小児科に進むつもりはない｡ しかし何科に進んでも夜間

当直などで小児科を診ることがあるので､ このようなプ

ライマリ・ケアを見ることは非常に役に立つと思う｡ た

またまこの実習の時にムンプスの患者さんが来て実際に

それを診ることができた｡ それは教科書で勉強するより

ももっと記憶に残った｣ と言っています｡ 続いて面白い

文節があります､ ３種混合ワクチン注射を見学したので

すが､ 彼は ｢医者は蝶のように子どもをあやし､ 蜂のよ

うに刺す｡ あっという間の出来事であっけにとられた､

さすがプロ､ 職人技でした｣ と書いてくれました｡

[スライド��]

(スライド��) つぎは､ 金沢医科大学の４年生です｡

｢自分は医学部に入る前から“医者になるなら小児科医

だ”と思っていたのに入学後は決心が揺らいだ｡ しかし

クリニック実習を終えて“自分の中で小児科になるんだ”

ということを再認識することができた｣ 嬉しいですね｡

大学で示すことができないものがクリニックにはあった

のですね｡

[スライド��]

(スライド��) 久留米大学医学部５年生の学生さんは

｢大学では検査､ 検査で誰が診察しても診断名はそれほ

ど変わらないのではないだろうか､ と疑問をいだいてい

ました｡ しかし今回の実習では全くそうではなくて､ 検

査やさまざまな機械を使わなくても患者さんとよく話し､

よく見て､ よく触れて､ よく聞くことで診断をすること

ができるということを知りました｣ と述べ､ 検査ずくめ

の診断方法を見直してくれました｡

(スライド��) 指導する医者にとって教育は大変だろう

と思うのですが､ 指導医にとってメリットもあります｡
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①教えることで指導医自身がもう一度勉強する､ ②診療

内容を再点検するよい機会となる､ ③スタッフによい緊

張感が生まれる､ ④クリニック内が整理整頓される､ ⑤

若い世代との接点になる､ ⑥教育を介して病院連携が密

になる､ ⑦教育者として患者さんだけでなく医療仲間か

らも高く評価される､ などです｡

全科をとおして小児科クリニックはプライマリ・ケア

教育に最適な場です｡ その理由は､ 短時間に多くの症例

を経験できるからです｡ すなわち､ 小児科クリニックは

患者さんが多く､ 短時間に顔ぶれが変わるため ｢こんに

ちは｣ ｢おはよう｣ から ｢お大事に｣ までを何度も繰り

返さなければならないので､ 患者接遇のトレーニングや

診療手技をおぼえるのに効率がとてもいいですね｡

そのうえ“小児科外来の魅力”は特別です｡ 明るさ楽

しさを実感するできごとが多いし､ ひどくきつそうな子

が数時間後によくなって笑顔が出るようになっていく様

子を､ 学生が自分の目で確かめることができる｡ 脱水症

の子が輸液で回復する様子を見た学生さんは ｢よかった

ですね｣ と言ってくれます｡ それから､ 長年みていた子

どもの成長を見てることができる｡ ３年前まで歩けずに

心配していた子が､ 成長と共に上手に歩けるようになっ

たとか､ 大学にない事例を経験するチャンスがたくさん

あること｡ これが小児科クリニックの魅力です｡ 以上が

クリニック実習の紹介です｡

(スライド��) 新しい研修制度では､ プライマリ・ケア

教育が重視されています｡ 私たちの学会の会員は外来に

携わっている医師ですが､ 果たしてこの制度による研修

医を受けることができるかとても不安でした｡ そこで､

一昨年の��月に学会会員�����名を対象にして､ 郵送に

よる ｢開業小児科医は教育をどう考えているか｣ アンケー

ト調査を行いました｡ �	�名が回答してきまして､ その

中に開業小児科医は
�
名でした｡

[スライド��]

(スライド��) 開業小児科医
�
名中､ 質問 ｢外来小児

科医の指導役は誰が適任だと思いますか｣ という問いに

対して､ 第一位は総合病院の小児科勤務医でしたが､ 実

は､ 勤務医は診療に忙しく大変なんです｡ 彼らから ｢教

育どころではない｣ という悲鳴も聞こえてきます｡ 第二

位が私たちの外来小児科学会の会員で､ これは当然です

ね｡ 第三位は救急医療施設の指導医が納得できます｡ そ

れから第四位は家庭医療学の指導医です｡ 大人と一緒に

子どもを診ている家庭医の先生方に教えてもらうのもい

いでしょうね｡ 驚いたのは大学小児科の教官､ 教授､ 助

教授､ 講師が下位だったことです｡ およそプライマリ・

ケアの教育は大学ではできないということを多くの開業

医が認識しているようです｡ あとは学会が認定した指導

医とか僻地､ 離島の家庭医といった順序になりました｡

(スライド��) 次に､ 研修管理型病院から研修医指導を

頼むといわれた時に､ 指導を引き受けるかどうかの回答
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は ｢カリキュラム次第では協力する｣ が���名でもっと

も多く､ 現在､ 作成中のカリキュラムの内容次第という

ことになりとても緊張しています｡ それから､ 現時点で

｢引き受ける｣ という回答者が���名もいまして､ これは

即戦力になるし心強いですね｡ こういった方々を教育の

モデルとして新たに指導医が増えてくると､ もっといい

指導体制ができると思います｡ それから､ ｢他科に進む

医者に対して指導する気はない｣ という意見もあります

し､ 実習の内容が難しければ駄目だけど ｢医学生と同じ

程度ならやってもいい｣ という方もいます｡ ｢わからな

い｣ とか ｢できない｣ という方も５分の１ほどありまし

た｡

[スライド��]

(スライド��) 開業医が指導の要領を掴みやすくするに

は､ 指導内容の程度による４つの区分が考えられます｡

表のステップ１では､ 低学年に対する����	�
�����

や医学入門などで､ ステップ２は中・高学年で臨床実習

や疾病各論､ 保健などの理論､ ときにはクリニカルクラー

クシップ向けの指導内容があるでしょう､ 医療経済のこ

とも必要ですね｡ ステップ３はスーパーローテーターを

対象とします､ ステップ４は後期研修医いわゆる専門医

のための教育の内容になります｡ このように区分けしま

すと､ 最初は低学年の����	�
�����とか体験案内の

ような簡単なことから始めて､ 経験を積みながら次第に

高学年へと内容を濃くしていくことになるので､ 指導医

が長続きしますし脱落者も少ないでしょう｡ もちろん指

導内容を再検討したり､ 指導者への評価も大切です｡

[スライド��]

(スライド��) どういうことを指導するかと申しますと､

�����������の診療､ 感染症サーベイランス情報の

活用のしかた､ 予防接種の理論と手技､ 乳幼児健診の要

領､ 母子手帳の活用､ 子どものための社会貢献､ などが

主な項目として挙げられます｡

[スライド��]

(スライド��) 一昨年日本小児科学会の教育委員会が作

成した研修プログラムでは､ 小児科研修は３ヶ月間を考

えて､ プログラムに３タイプの案が示されました､ その

１つにクリニック実習を組み込んだものがあり､ 地域の

クリニック実習で２週間実習する案です｡ 開業医からみ

て､ 実際にできそうなクリニック実習期間と考えられま

す｡
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[スライド��]

(スライド��) 私がつくった２週間プログラムですが､

１週目､ 第２週目とも毎日午前中はクリニック内で実習

をしてもらいます｡ その間､ 私は大切なかかりつけ患者

さんの診療に集中します｡ 研修医のために､ 実習用の教

材として既製のものや自作のものを用意します｡ ｢家で

この本を読みなさい｣ ではなくクリニックの中にいて､

そこで参考書あるいは研修用���を見て学習させる｡

たまたま診せたい教科書的な症例があれば､ すぐに研修

医を呼んで一緒に診る､ そういうことができると思いま

す｡ 午後は全部マンツーマンで指導します｡ 水曜日だけ

はクリニックの外での実習とし､ 私の場合､ 学校医をし

ている小学校の保健室に行って子どもたちの様子を見る

とか､ または孤児院､ 児童相談所に行かせるとか､ 保健

所､ 消防署の救急指令室に行ってみるとか､ そんな工夫

もできると思います｡

[スライド��]

(スライド��) 次に､ 私が参加している研修施設群の例

を紹介いたします｡ 管理型研修病院は新古賀病院で､ そ

れに協力する古賀病院��があり､ 宮の陣病院は精神科で

す｡ 国立佐賀病院は､ 全科があり小児科の病棟研修はこ

こで行い､ 外来は２軒の小児科クリニックでやります｡

産科は２軒のクリニックが加わっています｡ 新古賀病院

の中にない診療科目はほかの病院やクリニックを組み込

んで施設グループとして指導するシステムとなっていま

す｡

[スライド��]

(スライド��) ただしその場合､ 開業医は ｢ご協力よろ

しく｣ と頼まれて､ ｢はいわかりました｣ と引き受けて

もそれだけはダメで､ 写真のような厚生労働省からの

“臨床研修協力施設証”を取得していませんと､ そこで

の研修は認められません｡ きちんとした手続きが必要で

す｡

[スライド��]

(スライド��) 写真は皆様にお配りしておりますこの施

設群の ｢研修医ノート｣ です｡ 研修到達目標とその評価

など簡単に整理したものを綴じております｡

(スライド	
) 小児科のページは研修目標の事項を①日

常よく診る疾患､ ②小児の成育の分野に分け､ 研修記録

に経験例数､ 自己評価､ 指導医評価を記入するようになっ

ています｡ この内容は厚生労働省の基本に近いものです

が､ 実際はもっと多くの事項を指導することになります｡
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最小限これだけは指導してほしいということです｡

[スライド��]

(スライド��) 将来､ このプライマリ・ケア教育を充実

させるには､ 卒前教育におけるプライマリ・ケア教育が

重要です｡ 大学や教育病院の先生がたの姿勢を変えてい

ただく必要があるでしょう｡ それには医学部時代からプ

ライマリ・ケアの概念や重要性を理解させる必要があり

ます｡ 具体的に申しますと､ プライマリ・ケアの現場や

疾病モデルへの接触とか体験をさせること｡ 指導責任者

は常に外来､ 総合診療の重要性を強調し､ 定例カンファ

ランスなどの場で定期的にプライマリ・ケアを話題に取

り上げること｡ 実習では学生にクリニック､ あるいは

��いずれかを選ばせる｡ 学生を大学の外にだすことは

意義があります｡ そして指導や教育を臨床医の業績とし

て評価すること｡ 最後に管理型研修施設は協力した開業

医に対して ｢よくやってくれた､ ありがとう｣ と声かけ

るような賞賛を忘れないこと､ 指導医の教育に対する熱

意を失わせず､ 開業医の指導はボランティア的な要素が

多いので､ 指導する意欲を維持させるために大切なこと

だと思います｡

－ 93 －

�ªÏÎøx:ùúû�T�b
89�
$ü

• �������PC���������

• PC� !"#$%&'(�)*+,-����

• ./012345�6789�:;<�=>?�
• @ABCDEFCGH@IJ3PC�KL3MN�

• OPH�Q3RSTUR�ER�VW��XY��

• ./"�	�Z[\]^_`?�

• a�bcdef1gZ��hi3jk]+lm�nW^1
o�okp�	(�qr�st���p��

[スライド30]



ご紹介頂きました市村と申します｡ 私は今ご紹介頂い

たように医師としましてはまだ卒後３年目で今現在臨床

もしてないものですから､ このような場でお話させてい

ただくのは大変僭越ではございますが､ ついこの間まで

学生をしていて､ 一応臨床研修について多少知っている

ということでお話をさせていただきたいと思います｡

[スライド２]

(スライド２) 私昨年､ １年間東海大学で研修をした後

の２年目､ 全国の��の病院を１年研修した研修医の目で

どんな研修をしているんだろうかということで調査をい

たしました｡ ここに上げた各病院３日ずつ､ 大体特定の

研修医の方の後を追って回って､ 指導医の先生とどんな

関係でやっているのかというのをつぶさに見てまいりま

した｡ 今ご紹介していただいた本のほうにはそちらの様

子を詳しく書いてございます｡

[スライド３]

(スライド３) ただ今阿部先生から卒前のクラークシッ

プのお話をご紹介頂き､ 非常に充実した内容ですごいな

とお思いかと思います｡ 卒後研修で私が��の病院を見た

感想を一言で申し上げれば ｢各科まかせ､ 本人まかせ｣

ということです｡ 誰でも一定のレベルに育て上げる仕組

みというのが一部の医師の熱意､ 努力に依存するのでは

なく､ 病院として組織的に構築されているというのは､

ほんのごく一部の病院だけだと思いました｡ 組織的なあ

るいは体系的な教育がなされている病院は少なくて､ 研

修医が困った時だけ院内���で指導医の先生にご相談

するというのが現在の平均的な研修の姿ではないかと思

います｡

(スライド４) 各科まかせ､ 本人まかせということです

が､ 私は他の業種も経験しておりまして､ 別に医療の世

界に限った話じゃないと思います｡ 私は��年前にコンピュー

ターソフトの会社に入りました時に､ 上司から言われま

したのが優秀な先輩を見て盗めということでした｡ 日本

の場合アメリカのようにいろんな民族の方が混じってい

る社会ではないので､ 非常に同一性が高い国ということ

で､ 後ろの姿を見て盗めというような文化がずっと続い

てきたというのが一つあると思います｡ それから昨年取
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卒後研修：新研修制度について－現時点での問題点

東京大学先端科学技術研究センター 特任講師 市 村 公 一

■ シンポジウム



材したような市中病院の場合､ 非常にスタッフが少ない

ということで､ 例えばある診療科５人の先生がいて部長

先生､ 副部長､ 医長の先生とか５人中４人が外来をして

いて１人が検査をしている｡ 病棟は誰もいない｡ そうす

るとそこでは教育しようにもしようがないというような

状況もあるかと思います｡ また､ 診療科ごとに特定の大

学医局と結びついているというのも一つ教育上ではネッ

クになっていると思います｡ というのは､ 内科系はＡ大

学､ 外科系はＢ大学ですと同じ病態であっても例えば栄

養､ 輸液､ 抗生物質の使い方､ みんな違います｡ それぞ

れの流儀でやっているので研修医は一体何がスタンダー

ドなのかわからないという問題もございます｡ こういっ

た中でも従来なんとか今までやってきたというのは､ そ

の必修化以前に市中病院に出ているような研修医は大体

それなりの実力があって､ 非常にやる気がある人が出て

いったのでこういった指導の不十分な中でもそれなりに

やってこれたのではないかというふうに私は感じました｡

[スライド５]

(スライド５) 研修の体制の問題点を､ もう少し詳しく

申しますと､ 屋根瓦式の体制ができているところは非常

に少なくて､ 大抵は指導医と研修医がマンツーマン､ あ

るいは患者さん何人か受け持たせていただいて､ その患

者さん毎に主治医が指導医｡ 従って指導医の先生が何人

もいらっしゃるというようなスタイルのところもかなり

多かったです｡ こういったスタイルの問題点といたしま

しては､ 回診とかカンファレンスがあることはあるんで

すけれども､ ほとんど患者さんの管理上の問題点につい

て一方的に上の先生がこうしろというお話をするだけの

回診で､ 患者さんの病態について指導医と研修医がディ

スカッションをして､ 例えば熱が出た､ 何だろうね､ 君

何だと思う､ じゃどうする､ といったようなディスカッ

ションが行われないという点があろうかと思います｡ そ

れから､ ピアレビューがなくＡ先生､ Ｂ先生､ Ｃ先生､

先程関連医局ごとに違うといいましたけども､ 先生ごと

によっても出身の医局によって作法が違っている｡ Ａ先

生についている研修医とＢ先生についている研修医と同

じ病態を診てもやることが違ってくるという問題もあり

ます｡ もう一つは指導医の先生が��年目の先生だったり

しますと､ 研修医が何がわからないかがわからない｡ 同

僚や､ すぐ上のドクターから教わることが非常に多いと

いうお話が出ていましたけども､ 例えば先程の玉城先生

のいらっしゃる沖縄中部病院ですとか聖路加国際病院で

すと､ 一つでも下の者がいれば何かしら教えようという､

下の者がいたら教えるのが自分の義務だというような文

化ができています｡ しかし､ どうしてもベテランと研修

医の先生しかいないとなると､ なかなかそういう下がい

ればすぐに自分も教えなきゃいけないという文化が育ち

にくいのではないかというふうに思います｡

[スライド６]

(スライド６) もう一点問題点としましては研修に伴う
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危機管理の不備ということで､ 特に私が感じたのは夜間

の救急外来｡ 救急外来は多くの病院が研修医を主要な戦

力とし､ 研修医が唯一使えると場というふうに考えて当

直をさせています｡ ところが一緒に当直をしている上の

先生は研修医が呼ばないと下におりてこないために､ つ

いつい研修医が呼ばなければ研修医の単独診療で終わっ

てしまう｡ そうすると今度必修化になる前に研修医の単

独診療､ バイト先での単独診療が問題だということが言

われましたが､ 別にバイト先に行かなくても自分の研修

してる病院で単独診療が行われてしまっているというこ

と｡ ２点目としましては最近またリドカインの誤注とか

ありましたが､ そういった抗不整脈薬ですとか昇圧剤と

かそういう救急薬品の取扱いについて院内に統一したルー

ルがないこと｡ 沖縄中部病院に行った時に感心したので

すが､ すべて救急薬品についてはどの薬が何というふう

に全部決まっている､ ルールが全部の部屋にはってある

んです｡ そういうルールも決めておけば単純なミスは防

げると思うんですけど､ なかなかそういうルールも決め

られてないという問題があるかと思いました｡

[スライド７]

(スライド７) 診療､ 研修とは直接関係ありませんが､

もう一つ気になりましたのが､ 病院内外の理解､ 協力体

制がちゃんとできているだろうかということです｡ ある

病院で看護師さん､ 婦長さんに聞きましたが､ 婦長さん

さえ来年から研修医が倍になることをご存じない｡ ８月

ぐらいに伺いましたけれど､ その時期でもそんな話は全

然知りません､ 聞いてませんという答えが帰ってきまし

た｡ もっぱら先生たちだけでそういうことを決めてしまっ

て､ 私たちには全然そういう話はおりてこないというこ

とでした｡ 看護師とか技師の方､ そういった方にどこま

で周知徹底されているのか､ というのは非常に疑問に思

いました｡ それからもう１点は､ 阿部先生の話の中にも

ありましたが､ 従来大学病院には研修医はいるけれども

市中病院には研修医はいないと一般の市民の方は思って

いたわけです｡ 大学病院に行ったら研修医に下手な注射

されるのもしょうがないかなと思っていても､ 市中病院

に行ってそういう研修医の診療の対象になるということ

はあまり認識されていない｡ にもかかわらず今回必修化

になって市中病院にいっぱい出たんですけども､ さて市

民病院とか県立中央病院とかそういう病院で今度１年目

の研修医が大量に来ますということを市民なり県民なり

に広報しているのかということを私は疑問に思いました｡

もう１点は名札｡ 私は東海大学で研修したんですけども､

東海大学では研修医はちゃんと ｢臨床研修医｣ という名

札でしたが､ 私が調査した��の病院の中で研修医という

名札だったのは２カ所しかありません｡ 皆 ｢医師｣ とい

うだけでした｡ それもやはり患者さんとの信頼関係を確

立するためにはちゃんと研修医だったら研修医だという

のを明示するほうがいいのではないかというふうに思い

ます｡

[スライド８]

(スライド８) 新研修医制度の特徴は先程阿部先生の方

でお話くださいましたので飛ばします｡

(スライド９) 疾病構造の変化とか医療に対するニーズ

が変わってきたというお話をよく聞きますし､ 私も使っ

ていたんですが､ 現在私､ 東大で医療政策人材養成講座

というのに携っているんですけども､ その中でそういう

ことなのかと思ったことがございますのでちょっとお話

させていただきます｡ 要は､ 昔は急性疾患､ 生きるか死

ぬかという病気が非常に多かった｡ 病院にかかる場合は
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そういう急性疾患でかかるケースが多かった｡ そうする

と治るか治らないかということなので､ 例えば医者の態

度が悪いとかそういう苦情が出なかった､ 出にくかった｡

ところがいまや生活習慣病で､ 高血圧､ 糖尿病､ 動脈硬

化いずれにしましても治らない｡ 少なくとも患者さんか

らしてみたら治らない病気なわけです｡ ずっと付き合っ

ていかなければならない｡ 付き合うとなると､ どの程度

の治療を受けてどうするかというのは患者さんが自分の

意見を言いたい場面が出てくる｡ 今東大の養成講座でも､

患者団体とかジャーナリストの方も講座に入っているん

ですが､ そういう医療に対して口出しをしたい人が増え

てくるような状況になっているということが非常に大き

な問題かと思います｡ 医者が良かれと思ってやることが

必ずしも最善の医療ではなくなってしまっているという

のが今の大きな問題ではないかと思います｡ そういった

治らない病気になってしまっているからこそ､ 臓器専門

医で自分は循環器､ 心臓はわかるけれども､ 他はわから

ないというようなドクターではなかなか患者さんの信頼

は得られない､ 得られにくい｡ 心臓も悪いけど肝臓も悪

くて腎臓も悪いというような患者さんですと､ 自分は何

とかの専門家だと言っても自分の健康問題は全部先生に

お預けしますというわけにはなかなかいかない｡ 心臓以

外は全然どこもわからないというようなドクターではやっ

ぱり患者の満足がえられないだろうということが､ 今回

のスーパーローテーションが出てきた背景ではないかと

思います｡

(スライド��) さて､ 新制度による影響ですが､ いろい

ろあると思いますけれどもとりあえず３点だけ上げまし

た｡ 医学生の意識変化と医師育成システムそのものの見

直し､ そして医師偏在､ 医局制度下の問題の顕在化とい

うことです｡ 医学生の意識変化ということですが､ これ

は私が関係していますメディカルプリンシプルという会

社が医学生を対象に就職説明会をしてまして､ そこでとっ

たアンケートです｡ 出てきている病院がほとんど市中病

院ですので元々大学病院に残ろうと思っていた人の意見

は入っておりませんが｡

[スライド��]

(スライド��) 将来なりたい医者としてプライマリーケ

ア医が圧倒的に多いというのはちょっと今の時流かなと

思います｡

(スライド��) これは更に細かく将来の希望の科を聞い

たんですが､ 内科､ 外科､ 小児科は結構多いんですけど

も､ 注目されるのが右のほうで家庭医というのが非常に

多いです｡ こういったとこにもプライマリーケア志向と

いうのが伺えるかと思います｡ 先程阿部先生からも今年

のマッチングで更に市中病院に行く人が増えたというお

話があって､ こうしたプライマリーケア志向が強いと申

し上げますと大学関係の先生はもう大学にはなかなか若

い医者は残らないんじゃないかという危機感を持たれる
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かと思います｡

[スライド��]

(スライド��) しかし ｢医局を離れてキャリア積むこと

はどうですか｣ という質問には､ そういった市中病院を

目当てにきてるような学生でも４人中３人は何らかの不

安を覚えているということなので､ 初期研修は市中病院

に出るかもしれませんけれども､ 後期研修はまた大学に

戻るのではないかというふうに私自身は予想しておりま

す｡

[スライド��]

(スライド��) 医師育成システムの見直しということで

すが､ 盛岡の臨床外科学会に出席させていただきました

際､ 座長の先生が ｢医学部が８年制になったということ

だ｣ とおっしゃっていましたが､ そういうことであるの

かもしれません｡ 理想的には現在のスーパーローテーショ

ン研修は卒前の中で行われるべき内容ではないかと思い

ます｡ ですから将来的に��年なりして今回の内容が全部

卒前に降りてはじめて臨床教育が前進したと言えるのか

なというふうに私自身は思っております｡ ただ現状です

と､ 初期の２年間があるために本格的な医師の研修が３

年目以降の後期研修になるのではないかということで､

今後期研修が重要だというのが研修に関わる先生方の間

で話題になっているのだと思います｡

[スライド��]

(スライド��) 医師偏在､ 医局制度下の問題ですが､ 必

修化になって医局引き揚げが相次ぎ､ 医師不足が大きな

社会問題になって新聞紙上をにぎわせたと思います｡ 新

研修制度になりまして研修医の都市集中は若干緩和され

ていますが､ 相変わらず都道府県間の格差は非常に大き

なものがございます｡ それから２点目はレジデントとか

若手医局員と研修医の処遇逆転ということで､ 必修化に

なりまして研修医の身分を保証しましょうというので月

給��万円､ 労働時間はちゃんと労働基準法を守りましょ

うということになりました｡ そうすると､ ３年目とか４

年目の先生と研修医の給料が逆転してしまった｡ どうし

て自分よりも高い給料をもらっているやつに教えなきゃ

いけないんだというような声も�－��	という掲示板

には書かれていたりしまして､ 元々非常に無理をしてい

たものがここにきて顕在化してしまったのかなという問

題がございます｡ 労働時間のほうも研修医のほうは当直

明けは休みとか午前中休みとかなり優遇されてるんです
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■ シンポジウム
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けども､ 一緒に当直している上の先生は朝からまた外来

とか手術とか｡ 上の先生が何で俺がこれから仕事なのに

お前もうこれから寝るのとかそういう状況も出ているの

で､ これではちゃんと指導してくださいねというのも難

しい問題があるのではないかと思います｡

[スライド��]

(スライド��) 医師偏在ということを出しましたけど､

今回必修化によって医局の引き揚げがあって問題になっ

て､ まるで必修化が悪者にされたような論調もあったも

のですから､ 私なりに必修化の中で何か解決策はないか

と考えてみました｡ 例えば今いきなり病院とマッチング

をしますけど､ まず都道府県単位でマッチングをしてみ

て､ あなたどの県で研修しますか｡ その上で､ どの病院

でという２段階のマッチングでもすれば医師偏在は解消

できるかなと思います｡ もう一つ現実的なのは､ ２年目

に地域保健医療という枠があるのですが､ ここを２週間

保健所にいって２週間開業医の先生のところに行って見

学してお茶を濁して済ますという病院が非常に多いんで

すけども､ ここを３カ月とか長期間にしてこの期間に本

当に医師の不足している病院に行って下働きをするとい

う形にすれば少しはいいのではないかというふうに思い

ます｡

(スライド��) 新制度下の問題点ですが､ 量の問題と質

の問題と２点取り上げました｡ まず量の問題ですが受け

持つ患者が減っているというのが非常に多いです｡ 診療

科あたりの研修期間が短く､ 多くの患者を受け持てる前

に次の科に行ってしまう｡ 慣れたころには次の科にいっ

てしまうということ｡ それから労働時間の縛り､ 週��時

間労働でやりましょうということなので患者がもてない

と｡ これに関しましては､ 私はアメリカ並みに医者に限っ

ては週��時間でもいいんじゃないかと思います｡ 変に��

時間なんて言っているので守れなくて､ 守れないと無制

限に底なしで制限がなくなってしまいますので､ 現実的

なところで線を引いて医師に関しては週��時間まで��

ですというような形に持っていったらどうかと考えてお

りますが､ いかがでしょうか｡

[スライド��]

(スライド��) 研修の質の問題ですが､ まず１点目は同

じように研修期間が短いために指導医の先生が研修医に

患者を受け持たせない｡ どうせ２～３週間で次の科に行っ

てしまうのだから､ そんなやつに患者さん持たせられな

いということで､ 研修医が学生のころと同じように見学

してるだけという科が出たり､ それから､ もっと深刻で

すけども看護師､ ナースのほうが研修医に聞いても埒が

明かないというのでもう研修医を飛ばしていきなり指導

医の先生に指示を仰ぐということで､ 結局研修医が遊ん

でいる｡ 本当に卒前のクラークシップよりも更に遅れた

ような形になってしまっているという問題も一部に聞こ

えてきております｡

(スライド�	) 以上､ 問題はいろいろありますが､ 卒後
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研修の今後ということで少しまとめました｡ 初期研修に

関しては今後ますます市中病院にシフトしていくだろう

と思います｡ もう研修が始まりまして半年たちましたの

で､ だんだんと情報が特にインターネットなどで洩れて

まいりますので､ ちゃんと教育してない病院はどんどん

淘汰されて落伍していくだろうと思います｡ 後期研修は

先程申しましたように大学病院にまた戻るのではないか

と思いますので､ 大学の先生もぜひ教育にしっかり力を

入れていただきたいなと思います｡ 卒後研修は卒後研修

だけの問題として考えるのではなく､ 教えることで自ら

育つというような観点を生かして医師の生涯教育に生か

していただくとか､ あるいは医師偏在の解消に先程の私

の案のような形で組み込んでいただくような形でぜひ卒

後研修を他の医療問題の解決策の一つとして活用してい

ただけないかなと思っております｡ つたない話でしたが

以上で終わらせていただきます｡ どうも有難うございま

した｡
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私は熊本市で耳鼻科を開業しております｡ 私が今日こ

こでお話をさせていただきますのは､ 熊本市医師会の学

術担当理事という立場でお話をさせていただくというこ

とです｡

[スライド１]

(スライド１) 私はテーマにありますように ｢熊本市医

師会における生涯教育の実施状況｣ ということでお話し

ますけれども､ 前に話された先生のように新しいことを

やっているというわけではなくて､ それをそのままお話

するということで議論の一助にさせていただきたいと思っ

ております｡ よろしくお願いいたします｡

[スライド２]

(スライド２) まず熊本市医師会の現状ですけれども､

熊本市は��万の地方都市です｡ 熊本市の医療従事医師と

いうのは人口��万に対して�����人で､ これは全国レベ

ルからするとかなり多い数ではあります｡ その中で熊本

市医師会の会員数は､ 数日前に調べた数字ですけれども､

�	�
�名､ ほぼＡ会員とＢ会員が同じ数になっておりま

す｡

[スライド３]

(スライド３) 現在熊本市医師会が関与している勉強会

というのは幾つもありますが､ 最初からお話しますと学

術アーベントというのを月に１回やっております｡ もう

一つ画像診断勉強会といいまして､ 画像診断に特化した

勉強会で､ この２つが私が企画する勉強会です｡ その他､

医師会として関与している勉強会が幾つかあります｡ そ

の１つが医師会病院の症例検討会､ これは月１回行って

おりまして､ これは医師会病院の先生が企画されます｡
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次に国立病院機構熊本医療センターとの共催による勉強

会これは共催という形をとっておりますけれども､ 国立

病院機構熊本医療センターの先生が企画をされます｡ そ

の他に各種研究会セミナーなどとの共催､ 講演による勉

強会ということで､ これは昨年１年間でいいますと���

回､ 月に��回弱の勉強会があっております｡ これは企画

を各研究会が行って私がそれをチェックするという形で

医師会が関与している勉強会です｡ 最後に日本医師会生

涯教育講座､ これは県への協力という形で行っています｡

[スライド４]

(スライド４) 各勉強会の出席者数をお話しますけれど

も､ 私どもとしましては､ 決して出席者数に拘泥してい

るわけではありません｡ 出席者が少なくても必要な勉強

会は行うべきであるという考えです｡ 学術アーベントは､

平均����人でこれは��人から���人､ 画像診断勉強会は

平均����人で��人から��人､ 医師会病院の症例検討会は

平均�	人で��人から��人､ 国立病院機構熊本地域医療セ

ンターでの勉強会は医師を対象としたものに限りますと

平均が
���人で��人から���人の出席者があります｡ そ

の他の勉強会は数が多いので本当にばらばらなんですけ

れども７人から約��人の参加者があります｡

(スライド５) 日本医師会生涯教育制度の単位取得のた

めの学習方法の種類としましてはここに上げております

ように４つの種類があります｡ まず講演会､ 講習会への

参加ですけれども､ これに対してのみ私ども市医師会と

して関与できます｡ その他は体験学習､ これは共同診療

や病理解剖見学､ 手術見学等があります｡ 次に体験学習､

これは論文や図書の執筆､ 講演会､ 講習会の講師また指

導医のための教育ワークショップの参加そういうものが

含まれます｡ ４番目に書いておりますハガキ､ インター

ネットによる回答といいますのは､ 日医雑誌に載った記

事に関していくつかの質問に答えて､ それをハガキ､ イ

ンターネットで答えて１回１単位をもらうということで

す｡

[スライド６]

(スライド６) それでそういう生涯教育を行いましてど

の程度の人が申告し､ どの程度の人が修了書を取得して

いるかというのを見てみますと､ これはＡ会員に限りま

すけれどもＡ会員では
	�名のうち最終的に修了書を獲

得した先生方は���名､ 特殊事情というのが下に書いて

ありますけども､ こういう理由で取得できなかった方､

また点数が��単位に満たなかった方が	�名おられまして､

申告者は
	�名のうちの
��名です｡

(スライド７) それを同じＢ会員で見てみますと修了者

は���名､ 申告者は���名ということになっております｡

(スライド８､ ９) それを申告率数で見てみますと､ トー

タルでは	���％｡ 昨年より１％増えておりまして全国平

均よりも約��％近くいい数字だということです｡

(スライド��) 次に修了書取得率です｡ これは申告した

先生方のうちでどのくらいの割合の先生方が修了した､
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��単位をとって修了書を取得できたかという割合ですけ

れども､ ����％で昨年より１％減っておりましてこれは

全国平均よりも��％以上悪い数字で､ これを何とか我々

としては上げるべきだと考えております｡

[スライド��]

(スライド��) それを年次推移で見てみますと､ 申告率

は��年を境にして��年と上がって､ ここは自己申告から

一括申告になった年ですけれども､ その後は��％代をキー

プしておりますので､ これはおおむね合格点ではないか

なと思っております｡

[スライド��]

(スライド��) ところが修了書の取得率になりますと､

��年のデータがなかったのですが､ ��年を最高にして下

がってきておりますので､ これがちょっと我々としては

問題にしているところです｡

(スライド��) そのために我々がどういうことをしてい

るかというのをお話します｡ ファックスでの案内､ これ

は月に１回会員の先生方に翌月に行われる講演会の内容

をお知らせして出席者を増やすということです｡ 私が関

与しております学術アーベント並びに画像診断勉強会に

関しては､ その内容をその中に含んで簡単な案内をする
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[スライド８]
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[スライド９]
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ということにしております｡ 医師会メーリングリストで

の案内､ これは私が直接行っておるわけではなくてメー

リングリストの担当の先生のご厚意です｡ 毎日その日に

行われる勉強会の案内をメーリングリストで流すという

ことを行っております｡ 月末回覧での案内､ これは一つ

の勉強会につきまして�５版の用紙にもっと詳しい内容

をお知らせするということです｡ その回覧と一緒に勉強

会の意見､ 要望のアンケートを入れまして会員の先生方

の意見を吸い上げるということを心がけております｡ 最

後に勉強会の抄録を医師会報の中で紹介するということ

を行っております｡

[スライド��]

(スライド��) 最後になりますけれども生涯教育におけ

る熊本市医師会として今後の課題を幾つか考えておりま

す｡ 講義形式ばかりでなく実習型の勉強会の企画､ これ

は先程の先生方の話にもありましたように新しい知識や

技術の取得をその実技を含めて行う参加型の体験学習と

してのリカベント教育というものを今から取り入れてい

きたいと考えております｡ 実際､ ���に対しましては､

昨年学術アーベントの中で医師会病院の先生方の協力を

得ましてちょっと触れさせていただきましたが､ 今後は

またそういう先生方のご協力を得て���	､ その他に関

しても実習型の勉強会を増やしていきたいと思っており

ます｡ ２番目は会員からの要望の基礎的な内容の勉強会

の企画｡ これは昨年も会員からの要望があり､ 妊婦に対

する薬の使い方という内容で勉強会を開いたんですけれ

ども､ こういう内容は産婦人科の先生方にとっては常識

すぎる内容だとは思いますが､ 他科の医師にとっては基

本的ではあるけれども知りたい内容であるということで､

基本的な内容の勉強会も今後行っていくつもりでおりま

す｡ ３番目に日医会員も指導医として医学教育にかかわ

ることになるということの啓蒙､ これは先程玉城先生の

話の冒頭にありましたけれども､ 病気ではなく病人を見

るためには医師会員が指導されるばかりでなく指導する

立場としても活躍することが大事だということです｡ こ

れは最終的には指導医のための教育ワークショップとい

うことにつながっていくと思いますけれども､ その前の

段階としましてこれからは指導医としてこういうことに

携っていくことが大事だと､ 勤務医の先生方は研修医や

学生がまわってきて指導医であるという認識があると思

いますが､ 開業医の先生の中には､ そういう認識は多く

はないと思っておりますので､ 今からこういうことを広

めて啓蒙していきたいと思っております｡

[スライド�
]

(スライド�
) 最後に医学的課題に偏らず基本的医療問

題に関する勉強会の企画､ この医学的課題並びに基本的

医療課題という言葉は耳慣れない先生方もおられると思

いますけれども､ 日医雑誌もしくはその報告書の中では

よく出てきまして､ ｢医師の専門性のいかんにかかわら

ず患者臨床に際して必要最小限な医療的知識を基本的医
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■ シンポジウム
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療課題と名づけている｣､ これは平成��年度の日本医師

会生涯教育委員会報告書からとった文章ですが､ 各専門

学会を初めとして研究会セミナーなどでは主に医学的な

課題を取り上げることが多く､ こういう基本的な医療課

題というのは我々医師会が企画する勉強会だからこそや

れることだと考えておりますので､ 今後とも充実させて

いきたいと思っております｡

以上です｡ 有難うございました｡
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■木川 最初に､ シンポジストの先生方に他のシンポジ

ストのお話を聞いて､ 追加あるいはご質問等がございま

したらそこから始めたいと思います｡

■阿部 アメリカでは自治医科の先生とか開業医の先生

のところに学生が行って研修するというのが数年前まで

は当然のことのように行われていたと言いますが､ 医療

制度がアメリカでも非常に厳しくなって､ そのコミュニ

ティプリセプターなどの形でお願いしても､ むしろ学生

の教育や何かは引き受けられないという先生が増えてき

たという現状があるようです｡ 玉城先生も非常によくやっ

ていらっしゃいますが､ それに対するインセンティブを

やると秘書が付くとかお給料が上がるとか､ 何かそうい

うことで､ モチベーションになるようなものは､ 善意だ

けでやっていくのは非常に大変ですが､ 何か優遇されて

いるというポイントがあるのでしょうか｡

■木川 玉城先生お願いします｡

■玉城 実際､ うちの病院を見て結論的に言いますと､

すべて自分がやってるような感じがあります｡ いわゆる

規約づくりから文書づくりからすべて自分がやっていっ

て､ 委員会の立ち上げ､ 招集､ 文書づくり全部自分でや

らなくちゃいけない｡ 内科医は��人しかおりませんので､

結局クラークシップの委員会を立ち上げたとしたら､ い

わゆる言いだしっぺが全部やっちゃうというような状況

です｡ どうしても有志の方々に対する負担のみが多くなっ

てきて､ もちろん秘書とかもいるわけではございません

し､ それが日本の現実かと思います｡ 私もアメリカの研

修を終えて戻ってきたんですが､ アメリカではクラーク

シップ担当としたらちゃんとそれなりの役目､ 秘書は付

くし､ 時間も十分与えられますし､ かなり仕事的な余裕

ができます｡ 特に付いている秘書が優秀ですからほとん

どの仕事をやって､ あとはちょっと確認程度というぐら

いに指導のほうに専念できるという､ そういうのがアメ

リカの現状かなと思います｡ 日本とは比べようもないん

ですけれども､ 実際は有志だけが頑張っているというの

が現状かなと思います｡ おそらく他の病院も皆そうかな

と感じる次第です｡

■木川 有難うございました｡ 玉城先生､ 卒後研修につ

いてクリニカルクラークシップはもちろんですが､ 卒後

研修の指導医に対して､ 少し病院のほうとしてはデュー

ティをフリーにするというインセンティブというかそう

いう配慮はさぐっておられるんでしょうか｡

■玉城 これも正直言いますとありません｡ 本当はそう

あってほしいですが､ 実際は診療の合間に無理してでも

時間を見つけて付き合っているというのがほとんどです｡

うちは幸いにして､ アメリカで研修を終えている人たち

がかなりいますので､ 教育に対する見る目がその点違う

のかなというのがありますけども､ やっぱり無理して時

間をとにかくつくっています｡ だから朝早くからカンファ

をやっています｡

■木川 特にサブコミッティで､ 頻繁にいろんな委員会

活動もやっておられるし､ そうするとどうも特定の人に

全部集中するんじゃないかという気がしないでもないで

すが｡ それでは診療所のほうからということで､ 武谷先

生よろしくお願いします｡

■武谷 アメリカの事情はよくわからないんですけれど

も､ 私はやはりインセンティブをちゃんと持たせるとい

う意味では､ 逆に私たち開業医も自分が大事にしている

患者さんを診たいと思います｡ その掛り付け患者さんに

集中する時間と､ 教育のために使う時間をはっきり分け

てそれを待合室に公示しておく｡ そうするとアポイント

をとられる時に､ 午前中だったら絶対自分がいつも診て

もらっている医者に診てもらえる｡ 午後は教育というの

があるからひょっとしたら研修医になるかもしれない｡

そんなことを前もって伝えておけば､ 患者さんからもちゃ

んと評価されて､ 患者さんが来てくれると思うんです｡

アメリカの場合も､ 診てほしい医者に診てもらえないと

いうことで患者さんが減っていくということから､ 敬遠

されるようになってきているのではないかと思います｡
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また､ こういった教育をしている医者というのは､ 標準

的な医療をやっていると一応一般から認識される｡ 一般

からじゃなく､ 患者さんとかお母さんたちからじゃなく

てその医療の仲間から､ 医師会の仲間からあいつはああ

いうことをやっていて､ ある程度スタンダードなことを

やっているんだなと認識されます｡ 研修医からも見られ

て､ 評価されながらちゃんと自分を律してやってるんだ｡

そういった評価はもらえますし､ その仲間を通じてまた

��がいきます｡ それから委嘱状というのを私たちの学

会から出しておりまして､ 久留米大学の小児科から私に

対してその指導医の委嘱状､ きちんとした額縁に入れて

もらったものがあります｡ それを待合室に掲げることで､

ああこの医者はこんなことをやっているんだなというこ

とで一目おいていただけますし､ その委嘱状一枚が電柱

看板���本分に相当するんじゃないかと思います｡ そん

なことで何とかいけるんじゃないかなという感触を持っ

ております｡

■木川 有難うございました｡ 武谷先生のお話の中にも

指導あるいは教育への評価というお話がございましたけ

ど､ そのことと考えてよろしいですか｡

■武谷 そうですね｡ 委嘱状もありますし､ その他いろ

んな言葉で返ってくるものもありますし､ 実習にきた学

生が大学に帰ってもう一度感想文とか評価表を出します

からそれを見てよかったかな､ 悪かったかなと判断して

います｡ 余りよすぎるものですからちょっと気持ち悪い

んですけど｡

■木川 診療所でクリニカルクラークシップあるいは卒

後研修はまだでしょうか､ 休み等で受けているというこ

とで､ フロアの先生から何かご質問ございませんでしょ

うか｡

■吉田 青森県の八戸の吉田と申します｡ 湊病院という

ところに勤めています｡ 精神科のほうで働いてまして小

児科の部分でイメージできるように短期間勉強していく

ことになりますが､ 他の科でもこういうクリニカルクラー

クシップは診療所等で行われている科かなんかございま

すでしょうか｡

■武谷 久留米大学では､ ４年生の学生全員を夏休みの

間に久留米市内の色々な科のクリニックに出します｡ 的

場先生という方が提案なさって､ もう��年近く続いてい

るんですけど､ 全員外科それから内科､ 整形とか小児科

もそうですけどいろんな科に出して､ そしてそこで実習

させる｡ そこで実習をした経験でもう１軒回ってみたい

なという学生がいれば､ その学生はまた自主的に申し込

んで延々まわっていくことができる｡ そんなシステムが

できていて､ 久留米大学の中ではそういったクリニック

実習という言葉が一般化されていますから､ いろんなと

ころでそういう話を出して理解していただきやすくなっ

ております｡

■吉田 どうも有難うございます｡ そうすると精神科と

か他のクリニックなんかでも可能なことと理解してよろ

しいですか｡

■阿部 東海大学の事例を申し上げますと東海大学では

６年生また５年生の時､ ２週間自治医科のところで臨床

研修をさせていただくというカリキュラムがございまし

て､ それは地元の医師会にお願いしてあります｡ 医師会

の中からそういう学生を引き受けるというところを言っ

ていただきまして､ 精神科のクリニックも２カ所参加し

ていただいております｡ ただこれは強制的にこちらから

ということではなくて､ 地元医師会を通じてお願いして

おります｡ アメリカなんか特にそうですけども､ そうい

う時に協力していただいているということを診療所の中

にきれいに額に入れたものを掲示しています｡ 今のとこ

ろは地元の医師会の先生のお名前で出しているんですけ

ども､ こういうのは制度的にできれば医師会長先生のお

名前とか､ アメリカだと議員の名前でくるんですけど､

そういうふうに厚生労働大臣とかそういう名前で､ すご

いことをやっているんだということが患者さんにも分か

るような形でしていただければ更に応募していただく先

生が増えるのではないかと思います｡

■吉田 有難うございました｡ 参考になりました｡

■木川 今のお話は卒前教育のほうでも必要ですが､ 卒

後研修では今度協力施設では厚生労働大臣のほうから認

定書が出るようになりました｡

それではお二方に質問ですが､ 学生が出て行く場合に

はカリキュラムの一環として出ていっているのでしょう

か｡ それともその希望する学生が出ていっているという

ことでしょうか｡

■阿部 東海大学の場合には､ ２週間はカリキュラムの
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一部でございます｡ そのかわり､ その時に大学からお願

いした規定のフォーマットがございまして､ それで評価

をしていただいています｡ 私どもが先生方を評価すると

いうことはいたしておりませんけど､ マイアミ大学の場

合にはそういうことを希望する先生が非常にいっぱいい

らっしゃるので､ そのファカルティの方を集めて来年度

もお願いするかどうかという形で大学側が評価する｡ そ

こまでの制度になるとそれをもらっている､ 学生を引き

受けているということがコミッティの中でも非常にステー

タスになるというようでございます｡

■武谷 久留米大学の場合は､ 実習参加というのと大学

の教育カリキュラムの中に含まれたクリニック実習２本

立てがございます｡ 例えばクリニックに行ってみてもう

１軒行ってみたい｡ そういう希望の学生がありますので､

そういった学生はまた２本立てのものがきます｡ 確かに

カリキュラムの中で来る学生の中にはやる気のない学生

がいます｡ 全然目線も合わせませんし､ 表情もないし､

途中で帰りたくなりましたと言って帰っていくやつがい

るんですけど､ そういう駄目学生をいかに引き止めるか､

そういう学生の心を揺さぶるその方法を小道具としていっ

ぱい用意しておかないといけない｡ そういうためにも､

何もテキストとかだけじゃなくて小道具をいっぱい用意

しておく｡ 泣き出すお母さんにいろんな話を学生にして

聞かせる｡ そういうのもためになりますし､ ���グラム

で生まれた超未熟児が元気になって､ 大きくなっている

子どもがいます｡ その子どもと学生と会わせる｡ 学生は

泣き出しながらその子の話を聞くとか､ そんなのいっぱ

いありますから学生をとにかく泣かせる､ 喜ばせる､ 怒

らせる､ そういう揺さぶりをかけるというのが大事じゃ

ないかと思います｡

■木川 有難うございました｡ 何故質問したかといいま

すと､ 実は私たちも３年次､ ４年次の学生を熊本市医師

会の先生方にお願いして出しているんですけども､ ３年

次といいますと学１ですね｡ 昔の学１学２ですから､ な

かなかまだそこまでモチベーションがないということで

いろいろご迷惑をかけたという状況なので､ それでカリ

キュラムの中なのかどうかというのをお聞きしました｡

それでは他に何かフロアの方から質問ございませんか｡

■黒田 広島県の福山市医師会に属しているものです｡

阿部先生他にお聞きしたいのですが､ 基本的に今のクラー

クシップその他､ 医療の質とか安全とかいう問題という

のは､ 勤務医には臨床の現場でのいわゆる診断とか治療

ということになると思います｡ もっと以前の問題として

今臨床医というのは､ 特に勤務医というのはやっぱり医

学的な問題というのは非常に興味あるけれども､ 医療と

いうことになったらなかなか前へ出ない｡ だけども考え

るに医療というのは､ 医療の中に医学があるのであって､

だから今の医学教育の中であまりにも細かい､ まれに見

るような､ いわゆる診断が出ないような非常に問題になっ

て否定されているんですけども､ 新たなカリキュラムの

中でやはり医療制度の問題とか､ いわゆる医療経済学と

かそういった現代医療における政治的・経済的な課題の

問題とかそういうものを学生のうちから興味を持たせる

方向でやるというのは､ 卒業してからも医学トレーニン

グの中において､ 自分たちが医療政治や経済の中でどう

いうポジションにあるかということを常に考えるように

大事だろうと思うんですけど､ そういう点での取組みと

いうのはこれからあるんでしょうか｡

■阿部 それがモデルコアカリキュラムの項目Ａと言わ

れるもので､ そこで医の倫理などもあわせまして医療経

済とかコミュニティとの関係とか､ そういったものを６

年間通じて教えるようにということになっております｡

共用試験の段階でもその医療のＡ項目に関する試験とい

うのもありまして､ それに関しまして出題者は医者だけ

ではなくて法律家とか弁護士で､ そういうものも入った

問題を作成しております｡

■黒田 例えばそういった学生教育の中で､ 今の医師会

の中でもそれぞれ開業の先生とかいろいろなポジション

の医師会をリードする先生なんかが､ いわゆる現在の医

療の流れをレクチャーするとかもっといろいろアプロー

チがたくさんあるんじゃないかという気はするんですけ

ど｡

■阿部 そうですね｡ 本当にそのとおりで､ カリキュラ

ムの中にもっと日本医師会の先生方がどんどん入ってい

ただければというのは作成している者としても思います｡

■齋藤 さっきの話の中でも言いましたように､ そうい

うところこそ医師会の出番だと私は思っております｡ やっ

ぱりそういうことを教育する人というのは､ 基本的には
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大学にはあまりおられないだろうと思います｡ 医師会と

していろんな英知を結集して､ そういう人材も医師会と

して集めて教育していく｡ 卒前教育の段階からある程度

係っていくというところが大事なことではないかと考え

ています｡

■寺岡 日本医師会の寺岡でございます｡ 大変いいご指

摘をいただきました｡ 有難うございます｡ そしてまた全

般的にちょっと私の感じたことも述べさせていただきた

いと思います｡

最初に､ 今一番身近な質問として医療制度の問題とか､

医療経済の問題だとか､ そういったものに対する教育を

若いフレッシュな先生たちに教育といいますか､ お話を

するというチャンスが地域医療の中に我々が出ていって

増えていくということは､ その後の勤務医に対する勤務

医との融和という意味からいっても､ その後の継続性に

続いていけば非常にいい取組みだと思います｡ そういっ

た制度といいますか､ 取り組みについては具体的に考え

ていく必要があるということをつくづく考えました｡ た

だ卒業後間もない若い先生方にとっては､ 臨床そのもの

も初めての経験でありますし､ それから制度や医療経済

についてもあまりにも自分たちの認識とのかけ離れとい

うのもありますので､ そういった積み重ねというものな

しに､ いきなり医師会の代表という形で教育をするとい

うことは果たしてどの程度効果が上がるか｡ あるいは逆

の効果になるという可能性もありますので､ そこは十分

に地域の医師会の先生方あるいは教育にかかわる関係者

の皆さんと慎重に打ち合わせをしながらやっていかなく

ちゃいけませんが､ 総論的にはそのような取り組みは非

常にいい方法だと思いますので真剣に取り組んでみたい

と思います｡ またカリキュラムの内容についても検討し

てみたいと思います｡

今日このシンポジウムにつきまして､ 現場においても

う既に卒後教育というのに具体的に取り組んでいらっしゃ

るという姿を見まして非常に感動を受けました｡ 特に武

谷先生の取り組みなんかですね､ 本当にこんなことがあっ

ちでもこっちでも起こるようになると､ 国の制度あるい

は日本医師会の取り組みよりもむしろ現場のほうがどん

どん進んでいくという現状が起こるのかなと思います｡

しかし､ それはそれとして意義があることだというふう

に思いながら聞いたわけでございます｡

日医としてどのように生涯教育に取り組んでいくかと

いうことでありますが､ 阿部先生もご指摘いただき､ 齋

藤先生も触れていただきましたけれども､ 日医生涯教育

そのものの制度については繰り返しになりますから詳し

くは申しませんけれども､ その基本的医療課題というも

のとそれから医学的課題と分けて､ その時代に合わせな

がら相対的に取り組んでいるわけであります｡ しかもそ

の修了に対しても一定の認定書というものを発行してい

るんですが､ しかしこれだけ卒後臨床教育の制度改革が

ドラスティックに行われ､ 社会の医療に対する求めるも

のもすごく変わってきているという時代に､ 果たして十

分対応しているかということになりますと､ やはり課題

は大きいというように認識せざるを得ないと思うわけで

す｡ それに対して十分対応できるような内容にブラッシュ

アップしていって､ また認定に対しての従来の形を更に

発展させるような形で､ 例えば日医認定医制度とか､ ま

だ具体的なものではありませんけども取り組んでいく｡

そして一定のレベルを維持していくということが必要だ

なと思っております｡

それから特にプライマリーケア､ 地域医療については

日医としてやはり具体的なプログラムの作成､ カリキュ

ラムの作成というものにもっと具体的に取り組んでいか

なくてはいけない､ 急がなくてはいけないと認識してお

ります｡ 医療事故でございますが､ これだけいろいろ努

力してもやっぱり事故は起こる｡ それに対してはリピー

ターの再教育等々ございます｡ 自浄作用活性化というの

もございますが､ 生涯教育を発展させる形でのアプロー

チとそれからリピーターに対するリメディカル教育とい

いますか､ 再教育を進めて統合型のものを我々として今

つくるべく取り組んでいるところでございますので､ ど

うぞ皆様方のご協力をお願いしたいと思います｡ いずれ

にいたしましてもやはり医療事故対策あるいは生涯教育

全般含めて､ やっぱり新しい医療文化というものが国全

体としても地域としても生まれてくる｡ そういった時代

にまさに到達しているということを思いながら聞かせて

いただきました｡ どうも有難うございました｡

■木川 寺岡先生コメント有難うございました｡ それで

は最後にもう１点､ 市村先生にお伺いしたいのですが､
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後期研修の必要性を大事だというご指摘があったと同時

に２年目に離島あるいは僻地に研修医を派遣したらどう

かということなんですが､ 今問題になっている医療の質

だとか､ 安全とかいう面でそのへんの関係といいますか､

どういうふうに､ ３年目の研修にむしろシフトさせたほ

うがいいんじゃないのかなという気がしないでもないも

のですが､ 後期研修のかかわりというのはどうでしょう｡

■市村 ２年目のドクターを派遣するというのは直接２

年目の先生に行っていただくということじゃなくて､ ２

年目の先生を地域の中核病院に送って､ そこから地域の

中核病院のもう少しベテランの先生にそういった無医地

区というか､ 離島とか僻地に行っていただくというよう

な形をとればそういった問題はないと思います｡ そうい

う考えで申し上げました｡

■木川 分かりました｡ 有難うございました｡

■三上 最後にまとめをするということで役をいただい

たのですが､ 寺岡先生にほとんど言っていただいたので

もうあまり言うことはございませんが､ 私は��年間程大

学で研修医の指導医の立場におりまして､ またこの��年

から２年間大阪大学のほうの学生を受けてクリニカルク

ラークシップを引き受けております｡ 今日のお話を聞き

まして私たちがやってきたことが非常に寒い､ 貧しい指

導をしてきたなと反省をいたしました｡ 今日の話で新臨

床研修制度というのが始まったわけですが､ これは医療

の質あるいは患者の安全を担保するためにいい医者を養

成してもらいたい｡ 特にプライマリーケアあるいは全人

的医療を実践できる医師を養成してもらいたいというこ

とで始まったわけでございます｡ しかし､ いい養成とい

うのは卒前教育から卒後教育そして生涯教育という形で

連続性のあるものであり､ これが十分な検討のないまま

に真ん中の卒後研修だけが先に制度化されて､ スタート

したために少しうまくいっていない部分があるのかもし

れません｡ クラークシップのお話は非常に素晴らしく夢

のあるもので､ これが軌道に乗ってくれば非常に卒後研

修あるいは生涯研修についても高いレベルで実施できる

のではないかというふうに非常に期待しております｡ 初

期教育におきましても基礎と臨床教育ということが､ 自

分で振り返ってみても臨床に行ってから基礎を振り返る

と非常によくわかったということもございますし､ 非常

に有効ではないかと思っております｡ ただクラークシッ

プのあり方が治療技術に偏ったという部分が､ 聞いてい

て印象受けましたけれども､ 先程から寺岡先生あるいは

福山市の先生の指摘にもございましたし､ また阿部先生

のほうでもコアカリキュラムの中にも入っているという

ようなこともあり､ 一応安心はいたしましたが､ 先程池

田委員長のほうからございました ｢上医､ 中医､ 下医｣

というのがございまして病を診る医師､ それから人を治

す医師､ 国をただす医師というのが順番にあるというこ

とで､ 生涯教育の中ではやはり一部には上医というんで

しょうか､ 国をただす､ 国の制度あるいは医療経済等を

含めた医療的課題に対する研修を重視したものをしたい｡

日本の医師会の生涯教育の中では基本的医療課題を一番

重要な課題としてカリキュラムを組んでいるわけでござ

います｡ こういったことが実を結んで徐々に日本の医療

の安全が担保され､ 医療のレベルが上がってくことを期

待したいと思います｡ ただ勤務医の先生方につきまして

は､ 医療の技術については非常に熱心でございますが､

先程からありますように基本的医療課題についてもぜひ

熱心に研修をしていただきたいと思っております｡ そう

すれば医師会に対する理解も深まり組織率も上がるとい

うようなことで､ 我々がこれから目指す医療が実現でき

るのではないかと思っております｡ まとまりになったか

どうかわかりませんけれども､ これをまとめとさせてい

ただきます｡ 本当に有難うございました｡
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平成16年度全国医師会勤務医部会連絡協議会参加者数

ブロック 都道府県 医師会
協議会参加者数 宿 泊 者 数 観 光
協議会 懇親会 ５日 ６日 ７日 ファミリーコース 阿 蘇 ゴルフ

①

北

海

道

・

東

北

北 海 道 北 海 道 医 師 会 7 7 2
札 幌 市 医 師 会 6 6 4
函 館 市 医 師 会 1 1 1 1
小 樽 市 医 師 会 1 1
苫 小 牧 市 医 師 会 3 3 3 3
旭 川 市 医 師 会 1

青 森 県 青 森 県 医 師 会 8 8 8 9 3 2
岩 手 県 岩 手 県 医 師 会 4 4 4 5 1
宮 城 県 宮 城 県 医 師 会 3 2 3 2

仙 台 市 医 師 会 6 6 5 5 5
秋 田 県 秋 田 県 医 師 会 2 2 3 3 1 2
山 形 県 山 形 県 医 師 会 4 4 4 4

②

関

東

・

甲

信

越

茨 城 県 茨 城 県 医 師 会 2 2 2 2 2
栃 木 県 栃 木 県 医 師 会 3 2 2
群 馬 県 群 馬 県 医 師 会 3 3 2
埼 玉 県 埼 玉 県 医 師 会 7 4

朝 霞 地 区 医 師 会 1 1
千 葉 県 千 葉 県 医 師 会 5 5 5 5

安 房 医 師 会 1 1 1 1
東 京 都 東 京 都 医 師 会 8 9 9 7 1 2

新 宿 区 医 師 会 1 1 1
神 奈 川 県 神 奈 川 県 医 師 会 4 4 4 4

横 浜 市 医 師 会 6 6 5 6 1
川 崎 市 医 師 会 1

新 潟 県 新 潟 県 医 師 会 2 2 3 3 1 1
山 梨 県 山 梨 県 医 師 会 1 1 1 1
長 野 県 長 野 県 医 師 会 2 2

③

中

部

富 山 県 富 山 県 医 師 会 2 2 1 2 1
石 川 県 石 川 県 医 師 会 4 4 5 4 1
福 井 県 福 井 県 医 師 会 1 1
岐 阜 県 岐 阜 県 医 師 会 2 1 2 1
静 岡 県 静 岡 県 医 師 会 2 2
愛 知 県 愛 知 県 医 師 会 7 7 7 7

④

近

畿

三 重 県 三 重 県 医 師 会 2 2 2 2
津 地 区 医 師 会 1 1 1 1 1

滋 賀 県 滋 賀 県 医 師 会 4 4 3 5 1 1 2
京 都 府 京 都 府 医 師 会 4 4
大 阪 府 大 阪 府 医 師 会 6 6 6 6

布 施 医 師 会 1 1 1 1
兵 庫 県 兵 庫 県 医 師 会 5 6 5 6 1 4

姫 路 市 医 師 会 1 1 1 1 1
奈 良 県 奈 良 県 医 師 会 5 5 5 4 1
和 歌 山 県 和 歌 山 県 医 師 会 2 2 2 2

和 歌 山 市 医 師 会 1 1

⑤

中

国

・

四

国

鳥 取 県 鳥 取 県 医 師 会 2 2 2 2
島 根 県 島 根 県 医 師 会 5 5 2 4
岡 山 県 岡 山 県 医 師 会 4 3 2 2
広 島 県 広 島 県 医 師 会 8 8 8 8

広 島 市 医 師 会 8 8 8 8 1
福 山 市 医 師 会 1 1 1 1
尾 道 市 医 師 会 1 1 1 1
安 佐 医 師 会 1 1 1
広島市中区医師会 1 1 1 1

山 口 県 山 口 県 医 師 会 3 3 3 3
徳 島 県 徳 島 県 医 師 会 3 3 3 3
香 川 県 香 川 県 医 師 会 9 9 9 9 2 2

綾 歌 郡 医 師 会 1 1 1
愛 媛 県 愛 媛 県 医 師 会 2 2 1

松 山 市 医 師 会 3 3
高 知 県 高 知 県 医 師 会 1 1

高 知 市 医 師 会 2 2

⑥

九

州

・

沖

縄

福 岡 県 福 岡 県 医 師 会 6 6 3
北 九 州 市 医 師 会 3 2 2 1
福 岡 市 医 師 会 4 4
筑 紫 医 師 会 1
宗 像 医 師 会 1 1
大 牟 田 医 師 会 2 2
八 女 筑 後 医 師 会 1 1

佐 賀 県 佐 賀 県 医 師 会 2 2
長 崎 県 長 崎 県 医 師 会 3 2 1

長 崎 市 医 師 会 2 2 3 2
佐 世 保 市 医 師 会 1 1 1

熊 本 県 熊 本 県 医 師 会 115 35 12
大 分 県 大 分 県 医 師 会 1 1 1 1

大 分 市 医 師 会 1 1
宮 崎 県 宮 崎 県 医 師 会 4 4 2 4 2
鹿 児 島 県 鹿 児 島 県 医 師 会 2 2 2

鹿 児 島 市 医 師 会 3 3 1
沖 縄 県 沖 縄 県 医 師 会 4 4 5 5 4 1

中 部 地 区 医 師 会 2 1 1
日 本 医 師 会 19 16 17 14 4
来 賓 ・ 講 師 関 係 18 15

393 288 184 182 7 13 34 19
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平成16年度

全国医師会勤務医部会連絡協議会
平
成
　
年
度
全
国
医
師
会
勤
務
医
部
会
連
絡
協
議
会�

16

主
　
催
　
日
本
医
師
会
　
担
　
当
　
熊
本
県
医
師
会�

メインテーマ�

『激動の時、新たな勤務医像を求めて』�
             　～新臨床研修制度とともに～�

期　日　平成16年�
　　　　　11月6日（土）�
会　場　ホテル日航熊本�
主　催　日本医師会�
担　当　熊本県医師会�


