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がん化学療法　
レジメン管理マニュアル

（第2版）
監修　濱　敏弘
編集　青山　剛、東加奈子、池末裕明、川上和宜、
　　　佐藤淳也、橋本浩伸
B6変型　頁506　3,800円
［ISBN978-4-260-02536-2］

マイナー外科
救急レジデントマニュアル
監修　堀　進悟
編集　田島康介
B6変型　頁322　3,800円
［ISBN978-4-260-02545-4］

術者MITSUDOの
押さないPCI
著　光藤和明
執筆協力　倉敷中央病院循環器内科
B5　頁272　8,000円
［ISBN978-4-260-02527-0］

臨床検査技師国家試験問題集　
解答と解説　2017年版
編集　「検査と技術」編集委員会
B5　頁208　3,000円
［ISBN978-4-260-02822-6］

科研費　採択される3要素
アイデア・業績・見栄え
郡健二郎
B5　頁192　3,800円
［ISBN978-4-260-02793-9］

腎不全看護
（第5版）
編集　一般社団法人　日本腎不全看護学会
B5　頁464　4,200円
［ISBN978-4-260-02759-5］

〈シリーズ　ケアをひらく〉
介護するからだ
細馬宏通
A5　頁270　2,000円
［ISBN978-4-260-02802-8］

NANDA-I-NIC-NOCの
基本を理解する
最新の動向と看護計画への活用の仕方
編集　黒田裕子
B5　頁256　3,400円
［ISBN978-4-260-02825-7］

言語聴覚研究
第13巻　第2号
編集・発行　一般社団法人　日本言語聴覚士協会
B5　頁72　2,000円
［ISBN978-4-260-02807-3］

今日の診療ベーシック　
Vol.26 DVD-ROM 
for Windows
監修　永田　啓
価格59,000円
［JAN4580492610179］

今日の診療プレミアム　
Vol.26 DVD-ROM 
for Windows
監修　永田　啓
価格78,000円
［JAN4580492610155］
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■［特集］内科と総合診療，どちらを選ぶ？（横
山彰仁，草場鉄周）	 1 ― 2 面
■［寄稿］住民主体で医学生を育てる（谷憲
治）	 3 面
■［連載］めざせ！　病棟リライアンス	 4 面
■［連載］臨床医ならCASE	REPORTを書
きなさい	 5 面
■MEDICAL	LIBRARY/第 7 回日本プラ
イマリ・ケア連合学会	 6 ― 7 面

新専門医制度でジェネラリストをめざすには

　新専門医制度においては，内科専門医と総合診療専門医は共に基本領域専門
医として位置付けられる。そして複数の基本領域専門医の研修を同時に行うこ
とは認められない（本紙第 3178号参照）。内科・総合診療のジェネラリストを
めざすならば，いずれかの領域を選択することになるが，研修医としては両者
の違いがイメージしにくいようだ。本紙では，従来から大きく変わる内科専門
医制度，新設の総合診療専門医制度の概要を解説する（2面に関連インタビュー）。

新設の総合診療専門医， 
変革の内科専門医

　総合診療専門医は，新専門医制度の
創設に当たり新設された基本領域専門
医だ。厚労省「専門医の在り方に関す
る検討会報告書」（2013年 4月）では，
中立的な第三者機関（現在の日本専門
医機構）の設立とともに，総合診療専
門医の育成が提言されており，新専門
医制度の“目玉”とも言われる。
　関連学会・団体での“オールジャパ
ン”での構築をめざした経緯から，他
の基本領域とは異なり，専門医機構が
主体となりプログラム整備基準の作成

や申請受付が行われている。到達目標
として示された 6つのコアコンピテン
シー（人間中心の医療・ケア，包括的
統合アプローチ，連携重視のマネジメ
ント，地域志向アプローチ，公益に資
する職業規範，診療の場の多様性）に
沿って研修を行うのも特徴的だ。
　一方で，現行の基本領域のうち最も
大きく変わるのは内科専門医制度だろ
う（図）。従来は認定内科医取得（卒
後 3年目）後に総合内科専門医または
内科サブスペシャルティ領域専門医を
取得できたのが，新制度では内科専門
医取得（卒後 5年目）後でなければ内
科サブスペシャルティ領域専門医を取
得できない。

特
集

●表　新専門医制度における内科専門医と総合診療専門医

内科専門医 総合診療専門医

主な修了要件

①主担当医として 56疾患群 160症
例以上を経験（目標は全 70疾患群
200症例以上），②病歴要約 29編，
③学会発表または論文発表 2編，
④JMECC受講，⑤指導医・メディ
カルスタッフによる 360度評価，
など。

①定められたローテート研修（診療所・病
院における総合診療 18か月，内科 6か月，
小児科 3か月，救急科 3か月）の履修，
②専攻医自身による自己評価・省察の記
録，ポートフォリオ作成 20編を通じたコ
ンピテンシー獲得の確認，③研修手帳への
研修実績の記録，など。

研修施設の特
徴

基幹施設は 300床以上の急性期病
院が中心。連携施設として地域の中
小病院を多数含む。

診療所，地域の中小病院から，総合診療部
門を有する大規模病院までさまざま。

入院診療と 
外来診療

入院診療を重視（修了要件への症例
の算定は原則的に入院症例。外来症
例は上限あり）。

外来診療を重視（ビデオレビュー，診療録
レビューなど実施）。ただし内科研修期間
は入院診療が基本。

サブスペシャ
ルティ領域と
の関連

未定（既存の内科サブスペシャルテ
ィ13領域＊＋心身医学・心療内科，
腫瘍？）

未定（緩和医療，在宅医療など？）

＊内科サブスペシャルティ13領域＝消化器病，肝臓，循環器，内分泌，糖尿病，腎臓，呼吸器，
血液，神経，アレルギー，リウマチ，感染症，老年医学。

症例数か診療の場か， 
入院診療か外来診療か

　内科専門医と総合診療専門医の特徴
的な点を表にまとめた。共に 3年間の
研修期間のうち，総合診療では 6か月
間の内科研修が義務付けられている。
　経験症例は重複も多いはずだが，修
了要件は対照的だ。内科は疾患の経験
数に関して明確なハードルを設ける一
方で，診療の場に関して厳密な規定は
ない。総合診療は一律に症例数を問う
ことはないが，ローテート研修が必須
となる。また，内科は専攻医 2年目か
ら外来診療が必須になったとは言え，
修了判定において主に問われるのは入
院診療の実績だ。総合診療は外来診療
を重視し，診療場面の撮影と指導医に
よるフィードバックが求められる。
　基本領域とサブスペシャルティ領域
の関連付けは現段階では未定だ。ただ，
内科に関しては既存の内科サブスペシ
ャルティ領域は確実であるほか，新た
な専門領域追加の検討も始まってい
る。総合診療に関してはサブスペシャ
ルティ領域への道は開かれる予定であ

り，関連学会間の交流の深い緩和医療
や在宅医療が候補に上がる。
　また，以下の点についても公式見解
は出ていないので，進路選択の際は注
意が必要である。
＊内科専門医と総合診療専門医のダブ
ルボードを取得する際，6か月間（総
合診療における内科研修期間）の研
修は免除されるのか？
＊総合診療専門医取得後に内科サブス
ペシャルティ領域に進む道は？　内
科専門医の取得が条件か？

　以上，本稿執筆の 6月末時点での情
報をもとに解説した。新制度の開始時
期など事態は流動的であるが，「プロ
グラム制への移行」「総合診療専門医
の創設」など大局的な方向性は定まっ
ている。内科学会など複数の学会が早
期決着を求める声明を出しており，7
月中には開始時期や募集方法について
の決定が下されるはずだ。専門医機構
および各学会のWebサイトを随時確
認のこと。

（2面につづく）
●図　現行制度と新・内科専門医制度との相違・移行関係（日本内科学会Webサイトより）
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内科と総合診療，
どちらを選ぶ？

内科専門医および総合診療専門医の魅力や研修プログラムの特徴は？　 
研修医の不安の声に学会としてどう応えるか？　日本内科学会の 
横山氏，日本プライマリ・ケア連合学会の草場氏に聞いた。

（2）　　2016年7月11日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3182号

――内科専門医制度改革の経緯から教
えてください。
横山　複数の疾患を有する患者が増え
る超高齢社会において，ジェネラルな
素養を持つ内科医がますます求められ
ること，また 6～8年の研修を要する
現行の総合内科専門医を 1階とするの
は厳しすぎること，以上 2点から内科
専門医制度を再構築する必要が生じま
した。卒後 5年の研修としたのは，専
門医機構から各基本領域 3年以上の研
修が課せられており，制度上，標準化
されているためです。
――認定内科医に関しては，かねてか
ら問題点も指摘されてきました。
横山　新医師臨床研修制度導入の際，
初期研修の 2年間を認定内科医の研修
期間に組み入れたことで，資格取得に

必要な研修期間は従来（36か月）の
半分（初期研修 6か月＋内科 12か月）
になりました。研修の場も専門科に偏
ったり，併存症を主とした提出サマ
リーが散見されるなど，ジェネラルな
研修には不十分でした。
――ただ，内科専門医取得後にサブス
ペシャルティ研修 2～3年は「長すぎ
る」という声も，研修医から聞かれます。
横山  しかし実際にデータを取ってみ
ると，卒後 7年目までにサブスペシャ
ルティ専門医を取得しているのは男性
で 1～2割，女性で 2～3割です。おそ
らく，専門医の取得時期が個々人の判
断に委ねられていたからでしょう。新
制度はプログラム制ですから，修了年
限のうちに専門医を取得できるよう，
指導医が専攻医をサポートする義務が
生じます。むしろ，専門医の取得時期
が早まるかもしれません。
　もちろん，キャリアパスの個別性
に配慮は必要です。現在
は，所定の修了要
件を満たすこ
とを条件に，
内科とサ

ブスペシャルティの並行研修を認める
などの弾力的な運用を関連学会と共に
検討しているところです。
――臓器別専門病棟のローテーション
を繰り返すだけにならないでしょうか。
横山　従来の反省から「主病名で主担
当医として経験を積む」カリキュラム
の整備にこだわりました。内科学会で
開発した専攻医登録評価システム
（Web版研修手帳）を用いて症例登録・
評価を行うことで，研修状況が可視化
されます。初期研修の延長のような“お
客さま扱い”の研修にならない仕組み
をめざしています。
　また，従来の大病院単独研修を見直
し，参加施設数が 1194から 2875（基
幹施設 523＋連携施設 1266＋特別連携
施設 1086）へと 2.4倍になりました。
新たに参加する施設の大半は 200床以
下の中小病院となる見込みです。これ
らの病院はジェネラルな内科研修に

は最適な場となります。
――専門医取得の
ハードルが上が
り，内科を
敬遠する

研修医も出てくるかもしれません。
横山　従来の総合内科専門医ほどの高
いハードルを設定しているわけではあ
りません。認定内科医と総合内科専門
医の中間ぐらいと考えてください。認
定医資格と比べれば確かに研修期間は
延びますが，国民の視点でみれば，質
の高い医療の提供のために一定の研修
期間が必要なのは当然のことです。
　それにもともと認定内科医は，広告
可能な専門医資格ではなく，内科学会
内部の資格にすぎません。標榜できる
内科専門医という意味では，総合内科
専門医と比べると研修期間が短縮され
たとも考えられるわけです。また，最
短でのサブスペシャルティ専門医取得
を視野に入れた専攻医への配慮も，進
めていきたいと思います。
――新・内科専門医にどのような役割
が求められるでしょうか。
横山　内科学会では①地域医療におけ
る内科領域の診療医（かかりつけ医），
②内科系初期救急医療の専門医，③病
院での総合内科の専門医，④総合内科
的視点を持ったサブスペシャリスト，
の 4つを想定しています。内科は臨床
医学の基盤であり，内科専門医の活躍
の場は今後ますます広がっていくはず
です。研修医の皆さんには，ぜひ内科
医の道をめざしてもらいたいです。
＊内科学会Webサイトでは，専門医制度に
関する直近の見解を随時掲載中。

――総合診療の到達目標にはコンピテ
ンシーが示され，他領域とは全く異な
るコンセプトです。
草場　総合診療の専門性は，経験した
疾患の数だけでは測れないのです。例
えば肝硬変の患者さんに対してエビデ
ンスに即した標準的な治療を行うこと
はもちろんですが，その人の生活背景
を掘り下げ，他職種とも連携しながら
解決策を図る。あるいは，アルコール
依存症予防のためのアプローチを検討
し，行政・医師会と連携して地域で活
動する。こうした専門性を発揮する上
で重視されるのが，「6つのコアコン
ピテンシー」の獲得です。総合診療の
研修においては，常にこれらの能力の
獲得を意識して研修を行い，さまざま
な方法で評価していくことになります。
――評価についても他領域と比べてユ
ニークです。
草場　評価の 3本柱は，研修手帳，振

り返りセッ
ション，ポー
トフォリオとなり
ます。研修手帳は他領域
でも同じように使われているとは思
うのですが，経験すべき疾患・病態や
手技・処置等を含む研修目標を網羅し
たもので，3年間を通じて研修実績を
記録します。
　振り返りセッションは，研修の進捗
に合わせて指導医と定期的に行うもの
で，研修の自己評価に加えて，気付き
や感情を言語化し，新たな目標を設定
して研修手帳に記録します。それに加
えてポートフォリオです。専攻医がコ
ンピテンシーを獲得できたと感じられ
る症例を抽出して，それに対する省察
を言語化する。単に「症例を経験した」
というレベルではなく，コアコンピテ
ンシーの達成の評価を行う。きちんと
言葉で表現できる。そこまでチェック
して修了となります。
――今後の中・長期的展望として，専
門医養成数の目標はありますか。
草場　正直なところ，数に関しては明
確な目標を定めていません。今回の専
門医制度改革の本来の趣旨は専門医の
質を担保することなのに，量の拡大を

前提にする
と質を保つこと

が難しくなってし
まいます。もちろん，現

状の家庭医療専門医制度では 1学年
170人程度ですから，それよりは増え
てほしいという願望はあります。しか
し，専攻医の数がやたら多くなれば，
指導体制が追いつかない事態もあり得
るわけです。まずは，総合診療専門医
をめざす専攻医に「この領域に入って
本当によかった」と満足してもらえる
研修を提供することが，私たちの責務
だと考えています。そうやって専門医
を徐々に増やしていけば指導体制も成
熟しますから，いまの段階で焦らない
ことが大事だろうと思っています。
――どのような人が総合診療医に向い
ていると言えるでしょうか。
草場　総合診療医は，診察室で診療す
るだけでなく，訪問診療を行うことも
あれば，地域住民とかかわる機会も多
くなります。そうやって多方面で活動
してみたい人は，総合診療医に親和性
が高いと思います。患者さんとのコミ
ュニケーションを大事にしたい，患者
さんの生活や家族に関心を持ってかか
わりたいという人も向いているでしょ

う。逆に，特定の手技でナンバーワン
になりたい，サイエンスとしての医学
を追究したいという人は向かないかも
しれません。
――入院医療を内包した総合診療のコ
ンセプトは，国際的にもユニークです。
草場　諸外国の総合診療は，診療所
ベースになっていますよね。ただ，日
本の場合は中小病院の数が非常に多
く，病棟・外来・在宅など多様なフ
ィールドで医師が活躍している現実が
あります。これも日本独自の総合診療
の在り方として肯定した上で，入院医
療も違和感なく取り入れました。そこ
が面白いかもしれませんね。地域の中
小病院では総合診療医のニーズが高い
ですし，病院勤務医として生涯働き続
ける総合診療医もたくさん出てきてほ
しいと願っています。
――新設の専門医ということで，研修
医としては不安もあるかもしれません。
草場　不安でしょうね。でもだからこ
そ，新制度の第 1期の総合診療専門医
はパイオニアとして注目されるし，医
療界，さらには一般国民からの期待も
高い。日本の未来をリードしていく立
場になるわけで，実にやりがいがある
でしょう。
　リスクは確かにあるけれども，その
ぶん得られるリターンも大きいはずで
す。勇気を出して，総合診療医をめざ
してほしい。私たちのような，制度が
ない時代から総合診療の道を選んだ人
間が，総力を挙げてサポートしていき
ます。

総合診療のパイオ
ニアとして未来を
リードしてほしい
草場　鉄周
北海道家庭医療学セン
ター理事長／日本プライ
マリ・ケア連合学会副理
事長

内科医の活躍の
場はさらに拡大
していく
横山　彰仁
高知大学医学部附属病院
病院長／日本内科学会
認定医制度審議会会長
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　徳島大に 2007年 10月，県の寄附講
座として地域医療教育を担当する講座
「地域医療学分野（現・総合診療医学
分野）」が開講し，翌 2008年には地域
医療実習が本学医学部の教育カリキュ
ラムに必修科目として導入された。実
習地として選択されたのは，当講座の
活動拠点となっている県立海部病院が
所在する県南部の海部郡である。
　地域医療実習は，医学科 5年生に 1
年間かけて行う臨床実習クリニカル・
クラークシップの中に位置付けられ，
医学生は 10～12人ずつ 1週間，海部
病院の宿泊施設に泊まり込んで地域の
さまざまな施設を訪問することになる。

医師不足に危機感を抱いた 
県，大学，そして地域住民たち

　実習施設としては，郡内で最も規模
の大きい海部病院（110床）をはじめ，
町立の小規模病院，有床・無床診療所，
離島診療所，介護施設を含む。地域医
療実習をカリキュラムに導入するに当
たっては，長崎大，自治医大，島根大
を訪問して，そのノウハウを教えてい
ただいた。
　寄附講座の開講当時，海部病院は極
めて深刻な医師不足に陥っていた。
2004年に導入された新医師臨床研修
制度の影響を受け，同院の医師数は
18人から 9人に減少し，特に 9人い
た内科医が一時期 2人だけとなり，土
曜日の救急患者の受け入れを休止せざ
るを得ない状況になっていた。その対
策の一環として県は大学に寄附講座を
設置し，海部病院の診療支援を求めた
経緯がある。
　医師不足の対策に乗り出したのは，
県や大学だけではない。2008年 11月，
自分たちの住む地域の医療環境が厳し
い状態に陥っていることを知った住民
たちが立ち上がり，「地域医療を守る
会」を発足させた。住民らは，医師の
通勤を便利にするために JR四国に通
勤列車の増便を要望したり，勤務医の
労務環境の改善やコンビニ受診対策を
住民に訴える寸劇を行ったりして，地
域医療を立て直すべく啓発活動に取り
組んだ。病院医療スタッフへの手作り
弁当の差し入れや，2月には手作りバ
レンタインチョコのプレゼントなど，
思いやりあふれる取り組みも行われた。

地域に入るからこそ得られる 
体験と患者の声

　医師不足の課題を抱える海部の地で
開始された地域医療実習は，医学生と

住民との接点を生む役割を果たすこと
となった。地域医療実習は，大学病院
内での実習とは異なり，地域全体が実
習現場となるからだ。高度医療を担う
大学病院では，難病や診断・治療に難
渋している患者さんを担当し，家族や
住居から切り離された特殊な環境とも
言える病棟が実習現場となる。それに
対して地域医療実習では，病院や診療
所に受診してくる通院の患者さんの担
当が主体であり，さらには訪問診療に
も同行して，患者さんの生活環境の中
にこちらから入っていくこともある。
地域医療実習を計画していく上で，住
民の協力は不可欠なのだ。
　ではどのような内容の実習を行って
いるのか。まず，外来患者さんと 1対
1で過ごす「エスコート実習」では，
外来での待ち時間から一緒に行動す
る。そのため，患者さんの視点から病
院受診の様子を見る貴重な機会とな
る。患者さんからも「待ち時間の間，
楽しく過ごせた」「若い学生から元気
をもらった」という声が多く寄せられ
ている。
　また，採血業務も担当する。市中の
大病院では，患者さんから採血の同意
をもらうことが難しい場合もあるが，
海部病院では実に 8～9割の患者さん
から了承が得られる。採血が終わると
「痛くなかったよ」という褒め言葉を
いただいたり，「いい医者になれよ！」
と激励を受けたりすることもある。こ
のように，この地に住む多くの患者さ
んから医学生の実習に快く協力をいた
だける背景には，前述の住民組織「地
域医療を守る会」の理解と支援が大き
い。

実習報告会の開催は 
町内放送で呼び掛けが

　そして実習最終日の午後には医学生
による実習報告会が開催される。報告
会には海部病院の院長，看護局長およ
び事務局長の他，「地域医療を守る会」
の代表の方たちをはじめ，地域住民も

大勢参加する（写真❶）。開催当日に
はなんと，実習報告会の案内が町内放
送で 9時と 13時の 2回にわたり呼び
掛けられる。農作業や漁業の仕事の手
を止めて，そのままの服装で参加して
くれる住民もいる。
　報告会では，医学生たちは実習内容
だけでなく，海部ならではの地域の魅
力や，自分たちの将来に役立つであろ
う学びの内容を住民たちに伝える。さ
らに，医療面や環境面において，「こ
う改善されれば若い医師がさらに集ま
るのではないか」といった率直な意見
も述べられ，医学生と住民の間に白熱
した議論が起こる。「地域医療を守る
会」の住民の中には，医学生たちの意
見をこれからの活動に生かすべく，熱
心にメモを取る姿も見られる。医学生
と触れ合うことは，住民たちにとって
「地域の医師確保は医学生を育ててい
くことから始まるのだ」という認識を
持つ機会になっている。
　実習の指導者として感じるのは，地
域医療実習は，医学生だけでなく地域
住民にとっても学びがあるということ
だ。医学生にとっては，地域密着型の
医療を経験することで，地域住民の温
かさや自然環境の良さ，地域における
医師の存在感の大きさを知るなど，後
の医師のキャリア形成にプラスに作用
する要素は多い。その一方で，この地
で医師として勤務するには，医師の専
門性維持の問題，学会・研究会への参
加のしにくさ，子どもの教育環境につ

いての不安など，対策の難しいマイナ
ス面があることも，医学生との議論に
よって住民には理解されつつある。

生まれた地に戻ってくる 
ウミガメのように

　最近住民たちは，医学生に対しこの
ように訴える。「医師になって海部の
ことを思い出したとき，いつでも戻っ
てきて」「そして 1年，2年だけでも
ここでしっかり地域医療を勉強してく
れたらいい」と。そして住民らは，「ず
っといてくれとは言わない」と口々に
強調する。
　医学生に対する住民たちのこうした
呼び掛けは，「ウェルかめ構想」と呼
ばれる。ウミガメの産卵で有名な海部
の地を舞台に，2009～10年にかけて
放送された NHKの朝の連続テレビ小
説『ウェルかめ』にかけて名付けられ
た。海部の浜に産み落とされた卵から
誕生したウミガメの赤ちゃんは，大海
で成長した後も生まれた浜を記憶して
おり，母親になったときに再び産卵に
戻ってくる。海部の地で学んだ「医師
の卵」の成長と，いつか地元に戻って
くることへの願いを込めたこの構想
は，医学生と住民との間で繰り返しな
された議論の中から生まれた（写真❷）。

＊
　2016年 5月現在，海部病院の常勤
医師数は 12人となり，特に内科・総
合診療科医師が 7人にまで回復し，土
曜日の救急受け入れも再開された。こ
の 4月からは，医学生時代に海部で地
域医療実習を受けた卒後 5年目の医師
が常勤医として初めて勤務しており，
来年も 2人目，3人目が予定されてい
る。住民たちの「ウェルかめ構想」が
いよいよ実を結び始めている。　
　地域医療実習の主役は医学生と住民
である。「住民が医学生を育てる」。こ
れが地域医療を守る一つのキーワード
ではないだろうか。

●たに・けんじ氏
1982年徳島大医学部卒。
徳島大病院第三内科で
研修後，高知市立市民
病院，徳島県立三好病
院，徳島大病院に勤務。
95年米国立フレデリッ
ク癌研究所留学。2000
年徳島大医学部分子制

御内科学助教授，07年 10月同大大学院地域
医療学分野特任教授を経て，10年 4月より
現職。

寄　稿

住民主体で医学生を育てる
徳島大学の地域医療実習の取り組みから
 谷 憲治　徳島大学大学院医歯薬学研究部総合診療医学分野　特任教授

●写真　❶今年 4月に行われた報告会の様子。ここでの対話から，地域医療の課題について住民・
医学生双方が理解を深める。❷「地域医療を守る会」の代表者らと医学生。「ウェルかめ構想」
によって育った医師が戻ってくることを住民らは期待している。
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ヒトはいいけど要領はイマイチな研修医 1年目のへっぽこ先生は，
病棟業務がちょっと苦手（汗）。でもいつかは皆に

「頼られる人（reliance＝リライアンス）」になるため，日々 奮闘中！！
……なのですが，へっぽこ先生は今日も病棟で頭を抱えています。

汗をかき
かき

へっぽこ
先生

お世話大好きセワシ先生

［第 2話］

“回って診る”だけじゃもったいない ！
研修医だからこそできる回診がある

安藤大樹　岐阜市民病院総合内科・リウマチ膠原病センター

（4）　　2016年7月11日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3182号

す。研修中の今のうちに，しっかりと
目的を持った，意味のある回診ができ
るようになっておきましょう。

回診使い分けのススメ

　そもそも目的はどのように設定すべ
きでしょう？　それは，回診を行うタ
イミングによっても変わってきます。
では，どれくらいの頻度で回診すべ
き？　これについては，患者さんの気
持ちになってみたらおのずとわかって
きます。それは「最低 1日 2回」です
（ルーチン回診）。実際に患者さんたち
に尋ねてみたのですが，1日 1回の回
診は非常に事務的な印象を与えるよう
なのです。だから「1日 2回，ルーチ
ンで回る」，これを目安にしてみると
よいのではないかと思います。
　さらに，ルーチンの回診に加え，「本
気回診」や「ミニ回診」を織り交ぜて
いくとより効果的に情報が得られると
感じています。今回は，回診のバリエー
ションと，それぞれの力点の置き方に
ついて一緒に考えていきましょう（表）。

ルーチン朝回診

　朝，病棟に着いたらまずやること。
それは，コメディカルの方々へのあい
さつです。「おはようございます！　
夜勤お疲れさまでした。○○科（ロー
テート先）の患者さんで，何か変わっ
たことありませんでしたか？」みたい
な感じです。短い期間でローテーショ
ンしてしまう初期研修中は意外とおざ
なりになってしまいがちですが，社会
人として当たり前。むしろ，こういっ
たことであなたの評価だって変わって
きます。あと，「研修医□△，ここに
います！　朝早く来ています！」ア
ピールにもなります（これ，結構重要）。
　その後，指導医たちより“先回り”
して 5―10分程度で，カルテから担当
患者さんのバイタルサインと夜間イベ
ントの確認を行いましょう。その際，
どんなことでもいいので，1人の患者
さんにつき 1つ，コメントする「ネタ」
を探すように。「昨日は眠れなかった
みたいですね」「夜中に熱が出て大変
でしたね」といった患者さんの状態・
症状に対するひと言ならベターです。
　もし新しい情報が何もない場合で
も，「昨日の夜は落ち着いていたみた
いですね」で大丈夫。要は，「この先
生は自分のことに興味を持ってくれて
いるのだな」と，患者さんに感じてい
ただくことが重要なのです。1人に充

夜勤看護師たちが朝食の介助や申
し送り事項のまとめに取り掛か

る午前 7時 30分，へっぽこ先生は病
棟に到着しました。「8時 30分から
チーム回診が始まるからな。それまで
に担当患者さんの回診済ましておかな
きゃ！」（へっぽこ先生，要領はイマ
イチだけどマジメなのです）。でも，
いつも 8時 30分までに回りきること
ができず……。鬼指導医「研修医が患
者のことをきちんと把握しとかなきゃ
ダメだろ !!」

ハァー（深いため息）。

どうしたの，へっぽこ先生？　
はは～ん，さては彼女とケンカ

したな。まぁ，そういうときはたいて
い男が悪いんだから，素直に謝ってし
まいなよ。僕も若いころは……。

ハァァ――（さらに深いため
息）。そ～じゃないですよ！　

今朝も時間に余裕を持って出勤したん
ですけど，チーム回診までに情報収集
が終わらなくて。長くお話しされる患
者さんの会話を切るわけにもいかない
し……。

患者さんが長く話すってこと
は，それだけへっぽこ先生のこ

とを信頼してくれているんだよ。でも，
確かに時間には限りがあるしね。特に
朝の回診は，ポイントを押さえて回ら
なきゃ。

　診察の仕方を教えてくれるモチベー
ションの高い指導医はたくさんいます
が，回診の仕方ってあまり学ぶ機会が
ないんじゃないかと思います。医学教
育全盛のご時世ですが，この分野は相
変わらず，「経験から学べ！」なんで
すよね。学ぶ機会がないということは，
研修修了後に修正する機会もほとんど
ない……。つまり，研修中の回診の姿
が，そのままあなたのこれからの回診
スタイルになっていくということで

てる時間は 1分程度で十分。もしそれ
以上長くなるようなら，「この後，□□
先生と一緒にまた伺いますので待って
いてくださいね」と伝え，次の患者さ
んのもとに向かいましょう。

チーム回診

　続いて，チームで行う回診です。準
備は，ルーチン朝回診で得た情報を簡
単にメモし，指導医の先生に確認して
おきたいことを考えておけばバッチリ
です。回診が始まったら，チームを先
導するぐらいの気持ちでいきましょ
う。「〇〇さ～ん！　たびたび申しわ
けありません！　回診で～す！」と，
元気に声掛けをしてください。チーム
回診における研修医の役割とは“切り
込み隊長”なんですから。
　それぞれのベッドサイドで少しディ
スカッションもすると思いますが，こ
こでの注意点は，「患者さんの前で専
門用語を並べない」ということ。われ
われが話す何気ないひと言が，患者さ
んの不安を煽る恐れだってあるので
す。もしチーム回診終了後に時間があ
れば，患者さんのところに顔を出し，
「先ほどの回診で，何か疑問に思った
ことや，不安に思ったことはありませ
んか？」と聞いて回れればカンペキで
すね。

ルーチン夕回診

　「帰る前に患者さんの状態を確認す
ること」が目的です。この回診は特に
事前準備の必要はありませんから安心
してください。正直，朝回診ほどの臨
床的な意味合いもないかもしれませ
ん。「今日の検査，大変でしたね」「今
日の診療内容で何か不明な点はありま
せんでしたか？」といった，患者さん
に対する“気遣い”をより強く示すこ
とが大事です。ここで最後に「では，
明日の朝も伺いますので，もし何か気
になる点があればそのときに教えてく
ださいね」と伝えておくと，患者さん
も安心ですし，翌日の朝回診もスムー
ズに進みますよ。

勝負回診

　回診は毎回気持ちを込めて臨むわけ
ですが，全ての回診で 100％，徹底的
に所見をとるというのは結構大変で
す。回診を日常診療の一部とするため
にも，ある意味“ニュートラル”な状
態で行うのが理想だと思います。でも，
最低週 1回は，丁寧な問診と丁寧な身
体診察を行う，“アクセル全開”の回
診を行いましょう。
　それぞれの手法やコツの詳細は成書
に譲りますが，気に掛けてほしいのが
問診です。「病歴なんて入院時にしっ
かりとっているよ」って思うかもしれ
ませんが，ちょっと待った！　Lawrence 
M. Tierney Jr.も言います。“History may 
change, repeat history.”って。患者さん
も入院中にいろいろなことを思い出し

ているものです。診断がついていない
症例はもちろん，診断がついている症
例であっても，その診断をより強固な
ものにするために，繰り返し病歴を聴
取してみてくださいね。ちなみにこの
回診を行う日は，ルーチン夕回診はち
ょっと顔を出すだけで OKです。

ミニ回診

　米国病院医療協会の年次総会 Hospi-
tal Medicine 2007 で，クリーブランド
クリニック病院医療部長 Franklin Mi-
chota, Jr.から「短時間の回診（1回約
1分）を繰り返し行うMini-Rounds（ミ
ニ回診）を加えることで，医師と患者
さんのコミュニケーションと満足度を
短時間で効率よく改善できる」という
報告がされています。極端な話，顔を
ヒョイっと出して“会釈”するだけで
もいいです。「いつも気に掛けてくれ
ている」と，患者さんに思ってもらう
ことが大切です。

＊

　すべての回診に言えるのですが，回
診時は可能な限り膝を床につけ，患者
さんと同じ目線で行うようにしましょ
う。診察もしやすいですし，何より，
皆さんも上から見下ろされながら話さ
れたら，いい気分はしないですよね？　
　あと，慣れてきたら「今回は雑談メ
インで行こう」なんていう「雑談回診」
も個人的にはありだと思っています。
患者さんとの信頼関係ができるのはも
ちろん，何気ない会話の中に診断のヒ
ントがあるかもしれません。仮に診断
につながる情報がなくても，「○○さ
ん，実はこんな趣味をお持ちなのです
よ」「食欲がないんじゃなくて，病院
食の味が合わないみたいなんです」と
いった，他のスタッフが知らない情報
を持っているだけで，あなたを見る目
も変わってきますしね。
　研修中は，おそらく医師人生におい
て最も入院患者さんと密にかかわれる
期間です。だからこそ，「チームの中
でいちばん患者さんのことを知ってい
るのは自分だ！」と，自信を持って言
えるようになっておきましょう。

セワシ先生の
今月のひとこと

　回診の目的を明確にし，どこに
力点を置くのかをあらかじめ想定
してから取り組もう。ニュートラ
ルな気持ちで行うもの，アクセル
全開で行うもの，さらに会釈だけ
のミニ回診……あらゆるタイプの
回診を織り交ぜることで，効率的
に情報収集できるだけでなく，患
者さんの満足度は確実にアップし
ますよ。

●表　回診の種類とポイント

種類 ポイント
ルーチン朝回診
（“先回り”回診）

● チーム回診開始 30分前，1人 1分程度を目安
● 患者の状態把握，今日の検査の確認（＋主治医アピール）

チーム回診
（“切り込み隊長”回診）

● 朝の患者の状態を報告し，チーム内で情報共有
● 回診を先導，必要に応じて開始後の説明を補足

ルーチン夕回診
（“気遣い”回診）

● 業務終了後（17時以降），1人 2―3分程度を目安
● 今日の状態変化の確認，患者の不安解消

勝負回診
（“アクセル全開”回診）

● 検査の立て込まない時間（主に午後），10分以上を目安
● 徹底的に医療面接し，繰り返しの病歴聴取

ミニ回診
（“会釈”回診）

● 時間帯は決めず適宜（多いとなお良い），数秒でも OK
● 部屋の前の素通り厳禁！　会釈だけで十分
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カリスマ先生「いよいよ本文を書
いてみましょう！　まずは定石 

（お決まりの表現）を覚えるとこ
ろからですね」

レジデント「がんばります！　け
ど，前回パクリはダメって学んだ
し，せっかく書くならオリジナリ
ティがあるのにしたいんで。定石
とか要らないっスよ！」

カリスマ先生「……」

　今回は，第 2回（第 3174号）で紹
介した「Imaging」を提出するための
短い文章を書きましょう。
　しかし，「英文か……」と思うと，
ここでまたやる気を失いがちです。そ
もそも何から書き始めればいいのか
……。指導医に相談したら，ほとんど
の先生はこのように言うでしょう。

「適当に書いて，
英文校正に出せばええやん」

　そう，おっしゃる通りです。英語が
苦手なら，最後にプロフェッショナル
に修正してもらえば良いのです。そこ
に時間をかけるのは無駄でしかありま
せん。
　つまり，問題は校正に出す前の段階
です。どのように“適当に”書けばい
いのか ?

覚えて忘れない定石
　他の論文を読んでみると，気付くこ
とがあると思います。面白いほど皆同
じように書く“お決まりの表現”があ
るということです。
　昔ばなしは「むかしむかしあるとこ
ろに」で始まり，「幸せに暮らしまし
たとさ」で終わります。英語で言えば
「Once upon a time」と「They lived hap-

pily ever after」 ですね。論文にも同じ
ように，ある一定の表現や流れ（構成）
があります。まずは以下の 2点を定石

として覚えてしまいましょう。
1）大まかな流れ
　症例の共有方法はご存じの方も多い
ので今さらの話で申し訳ありません
が，一度振り返ると，
　❶症例提示
　❷考察
　❸結論　です。
　症例検討会でおなじみの流れですよ
ね？　Imagingの論文では，❶の症例
提示は，一部が画像として全面に出て
いるので，その理解のための最低限の
付属情報を加えるだけで良いという点
がポイントです。考察と結論も，画像
を中心に記載することとなります。
2）始まりの言葉
　プレゼン同様，Case reportでもまず
は 症 例 の Identi�cation Data & Chief 
Complaints（IDと主訴） 1）を冒頭に示
します。

A／An （年齢）︲year︲old （国籍） 
（man／woman） with （既往歴）　
presented to （疾患の場所） with 
（原因）.
　上記の（　）に「年齢」「国籍」「性
別」「既往歴」「疾患の場所」「原因」
を入れれば出来上がりです！　プレゼ
ンとの違いは，個人が特定できないよ
うに匿名化するという点です。

Imagingの英文はかなり少ない！ 
分量感覚を養おう！

　Imaging は，NEJM や Internal Medi-
cineでは150　words以内，European Heart 
Journalでも 250　words以内と，分量は
極めて少ないです。
　基本的には，1文の平均を 20　words
以内にすると，冗長にならず，読みや
すい英語になります。全体で 150～
250　wordsの論文の場合，各項目の分
量はおおよそ以下の割合です（内容に
応じて❶❷にもう少し肉付けされるこ
ともあります）。
　❶ 症例提示：3～5 文（60～100　

words）
　❷考察：4～6文（80～120　words）
　❸結論：1文（20　words）

　140～240　words程度の英作文であれ
ば，大学受験時に経験している長さな
ので，なんとか集中力が続くのではな
いでしょうか。私は留学経験もない純
粋日本培養なのでそんな感じです。
　内容にもよりますが，250　wordsは
日本語だと大体 500文字くらい。これ
は臨床的な経過を記載すればあっとい
う間に到達してしまう文字数です。
試しに学会発表した症例を文章にして
みると，250　wordsの少なさに気付く
と思います。 
　最初は分量を削るのも大変かもしれ
ませんが，短い分本当に書かなければ
いけない内容に集中でき，細かな部分
にも気を配れます。文字を削る作業の
中で，一つひとつの表現について再度
検討してください。

先人に学ぶ英語表現
　さて，「一つひとつの表現について
再度検討する」と言っても，そもそも
どのような表現が良い表現なのでしょ
うか。最終的には英文校正に出すとし
ても，せっかくなので一人でも学べる
方法をお教えしましょう。
　方法は，大きく分けて 2つ。
● 代表的な論文，自分が参考にした引
用文献の表現を使用する

●インターネット検索
　論文での言い回しは，執筆者の個性
ではなく，定石として決まっている表
現が多くあります。抄読会で論文を読
むときなど，英語表現に注意して読む
癖をつけると今まで見えていなかった
点に気付き，楽しい経験を得られると
思います。ただ，文章を丸ごとコピペ
すると剽窃になりかねませんので完全
に同じものだけを使用して書くことは
ないようにしてください（第 3回／
3178号参照）。
　インターネット検索は，イマドキの
方法ですのでぜひご活用ください。ま
ず，文章全体の文法などに関しては，
Ginger page（http://www.getginger.jp/）
や Grammarly Ⓡ（http://www.grammarly.
com/）などで簡単なチェックが行えま
す。機械的な文法チェックなので，医
療従事者のような英語にある程度親し
んでいる方にはレベルが低すぎるかも
しれませんが，冠詞等が少し不安なと
きなど，たまに使用してみると意外な
発見があるかもしれません。
　もう一つは，これまでの論文の言い
回しを参考にするということと同じな

のですが，インターネット時代ならで
はの検索方法があります。
　①雑誌のホームページで検索
　②PubMedや Google Scholarを
　　用いた検索
　①は，Case reportの投稿を受け付け
ている雑誌のホームページにある検索
窓に，気になる表現をそのまま入れて
検索する方法です。ヒットした論文を
参考にすれば良いので簡単です。特に
検査用語などから検索すると良いと思
います。
　②も同様ですが，①よりも多くの論
文をざっと見たいときに役立ちます。
　さらに，マニア向けの方法では，
The SPECIALIST Lexicon（https://lsg3.
nlm.nih.gov/LexSysGroup/Projects/nGram/）
で，PubMedの Abstractを n-gramで解
析する方法（検索対象のテキストに含
まれる文字列を 1word，2wordsなど
Nwords単位で分解して，後続の文字
列の出現頻度を求める）もあります。
初学者は使うことはないでしょうが，
参考までに。

＊
　ニュアンスの問題は，英文校正に頼
るより英語と日本語の違いを自分で少
しずつ確かめていく方がより良い理解
につながると私は感じています。洗練
された文章にしていく作業は，次の論
文作成の血肉となります。英語での口
演発表や日常会話でも役立つことは間
違いありません。
　英語に踊らされるのではなく，英語
を学ぶ楽しみを持つことが重要です。
一つひとつの表現にアートを感じれ
ば，徐々に自分の言葉になっていくで
しょう。自らの血肉となっていく感覚
は，臨床医が臨床に感じる魅力に似て
いるような気がします。

●  英語論文の表現や構成には「定
石」がある

●  英文校正の前に，他の論文から
表現を学ぼう

●  各項目の分量の感覚をつかもう

［参考URL］
1）齋藤中哉．英語で発信！　臨床症例提示　今こ
そ世界の潮流に乗ろう――Oral Case Presentation
［第1回］Aim high! You can do it．週刊医学界新聞．
2004；2568．
http://www.igaku-shoin.co.jp/nwsppr/n2004dir/
n2568dir/n2568_10.htm

臨床医として勤務しながら �rst authorとして
年 10本以上の論文を執筆する筆者が，

Case reportに焦点を当て，論文作成のコツを紹介します。

水野篤
聖路加国際病院　循環器内科

“定石”は覚えて忘れろ ?! 
Imagingの本文を書いてみよう 

第4回
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ジェネラリストのための
眼科診療ハンドブック
石岡 みさき●著

A5・頁198
定価：本体3,400円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02418-1

評 者  國松 淳和
 国立国際医療研究センター病院総合診療科

　本書を一読して，一貫してまったく
ブレていないと思った点があって，そ
れは「著者の目線が一定」であるとい
う点だった。著者自身が序文で，「専
門外である疾患の相談
をするのは，大学時代
の同級生が一番よいと
感じませんか？」と投
げ掛けてもいるよう
に，評者が本書から「一
定した目線」を感じた
のは，読んでいて常に
非眼科医の先生と患者
さんのことを意識した
記述である印象を強く
受けたからだ。どこを
読んでも，である。
　評者は 500床以上の
総合病院の総合診療科
に所属する医師であ
る。その意味で，本書
のタイトルにもある「ジェネラリスト」
なのかもしれないが一般に総合内科
医・総合診療医というのは，自分のこ
とを「ジェネラリスト」と呼ぶのをは
ばかる。勘違いを生まないように言っ
ておくと，読者対象は要するに「非眼
科医」ということでよいと思う。「ジ
ェネラリスト」である必要はないと感
じた。
　構成は，緊急度別，状況別，トピッ
クス別などに分かれていて非常に実践
的。薄い本であるのに幅広い。また実
にプラクティカルであり臨床的であ
る。例えば，点眼の仕方など，今さら
教わることのない事項まで丁寧に記載
されている（第 12章）し，緑内障に
ついての問いに答えた章（第 13章）
では，「処方しようとした内服薬が『緑
内障禁忌』となっていますが，緑内障
治療中の患者には使えないのでしょう
か？」（p.124）という Questionに対し

て気持ちのよい“快”答がなされてい
て，今まで何となくわかっていたよう
なことを明快に記載していただきとて
もすっとした。

　他に，個人的に確認
できて有用だったこと
を項目だけ挙げれば，
電気性眼炎，抗がん剤
の副作用，ミオキミア
あたり。特に抗がん剤
は，古典的な抗がん剤
のみならず，昨今汎用
されるようになった分
子標的薬に関連するこ
とにも記載があり，ミ
ニマムのみを記載する
実践本とも一線を画
し，評者のような総合
病院に勤務する医師に
も通ずる網羅性を感じ
た。

　読了後思ったのは，大学時代に習う
べき眼科臨床を全て記述した本なので
は，ということ。評者はこの本を今後
も繰り返し読み返すと思った。
　一見悪く言うようだが，眼科医は非
眼科医に冷たいことがある。「飛蚊症
ごときで……症状もないのに目が真っ
赤になったくらいで……（以下省略）」。
おそらく本音は「眼科医じゃない医師
に言ってもどうせわかってくれない」
「とにかく忙しい」といったあたりで
はと推察するが，本書の筆致はとにか
く優しい。最初に触れた，著者が想定
したという「眼科医ではない同級生へ
の目線で」というのは確かに本当であ
ると思った。また患者さんへの説明の
仕方についても随所に細かく書かれて
おり，患者さんに優しい臨床家として
の著者の姿を勝手に想像した。
　本書は，「易しい眼科の本」ではな
く「優しい眼科医の本」である。

薬剤師レジデントの鉄則
橋田 亨，西岡 弘晶●編

B5・頁292
定価：本体3,400円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02410-5

評 者  狭間 研至
 ファルメディコ株式会社代表取締役社長／
 嘉健会思温病院院長

　その昔。評者が高校生のころ使って
いた数学の参考書に，『寺田の鉄則』（旺
文社）というシリーズがあった。受験
業界ではつとに有名なのが『チャート
式』シリーズ（数研出
版）であるが，その冒
頭には，「チャートは
海図であり，勉学とい
う荒波を乗り越えてい
くためにいつも心に留
めておく考え方や見方
を持っておけ」という
ことが記されていた。
一方，『鉄則』は，「数
学の問題を解くときに
困ったら頼るべき基本
的な，そしてキモにな
る考え方や法則を持つ
べきであり，それを頭
の中に叩き込んで適切
な時期に適用すること
で，難しい問題も自ずと解法が見えて
くる」というふうに記されていた。
　多少あまのじゃくの傾向がある評者
は，皆が使う『チャート式』ではなく
この『鉄則』シリーズを愛用していた。
『鉄則』の「困った時によりどころに
すべき視点を手に入れる」というスタ
ンスは，その後の受験勉強のみならず，
医師になり，また病院や薬局の経営に
携わるようになった現在に至るまで，
さまざまな場面で役立ってきた。
　薬学教育が 6年制に移行して 10年。
薬剤師の業務は本格的に変わろうとし
ている。処方箋を正しく鑑査し，必要
な疑義があれば照会・解消し，正確・
迅速に薬剤を調製した後，わかりやす
く効果的な服薬指導とともに患者に渡

し，一連の行為を Problem Oriented 
Systemに則って SOAP形式で記載す
る……。しかし，機械化と ICT（Infor-
mation and Communication Technology）

化が急速に進んできた
現状で，薬剤師はこの
ような仕事に専念して
いるだけでは，自らの
専門性を十二分に発揮
できないことが明らか
になってきたのであ
る。薬剤師の専門性は
「薬が体に入るまで」
から「薬が体に入った
後」へとシフトしつつ
ある。薬剤師は，薬剤
が体に入った後の状態
を医師の問診や他の医
療職種からの情報収集
に加えて，五感を交え
て観察する。さらに必

要に応じてバイタルサインも活用した
上で，前回自身が調剤した薬剤の作用
が十分に発揮され，予期される副作用
の有無について確認することが重要に
なっているのである。
　「薬は飲んだ後が勝負」であり，薬
剤師が自ら調剤を担当した患者の経過
を確認し，関与する中で生じた「謎を
解く」ことが薬剤師の専門性を磨くこ
とになる。その「謎解き」はなかなか
一筋縄ではいかないし，それを実践的
に指導・教育するような現場がないの
も，わが国の薬学界の現状である。
　本書は，全国でも早い時期に「薬剤
師レジデント制度」を導入し，薬剤師
の次の在り方を構想・実践してきた神
戸市立医療センター中央市民病院の橋

田亨先生を中心に，患者の「謎解き」
のための『鉄則』を系統的にまとめた
ものである。医師として読むと，その
半分も理解できないと思えるような専
門性の高い鉄則がきら星のごとく並ん
でいる。医療現場で患者の「謎解き」

に困ったら頼るべき基本的な，そして
キモになる考え方や法則はきっとあな
たの薬剤師人生を変えるはずである。
いわば，『橋田・西岡の鉄則』を手に
取っていただき，その効果を実感して
いただきたい。

服薬患者の「謎解き」に
役立つ「鉄則」集

「易しい眼科の本」ではなく
「優しい眼科医の本」

（6）　　2016年7月11日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3182号
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　第 7回日本プライマリ・ケア連合学会学術大会（大会長＝台東
区立台東病院・山田隆司氏）が 2016年 6月 11～12日，浅草ビュー
ホテル，他（東京都台東区）で開催された。「地域医療と総合診療
医――みんなでつくる地域医療，みんなで育てる総合診療医」を
テーマに掲げた今回，延べ 5800人を超える参加者が集まり，各会
場で活発な議論がなされた。
◆総合診療と他領域との連携を考える
　2017年 4月開始予定の新専門医制度において，19番目の基本
領域として新たに加わることとなった総合診療。研修制度の内容
はもちろんのこと，専門医資格取得後のキャリア選択についても高い関心が寄せられ
ている。シンポジウム「総合診療専門医制度から広がる多様な領域との連携」（座長
＝北海道家庭医療学センター・草場鉄周氏，医療福祉生協連家庭医療学開発センター・
藤沼康樹氏）では 5学会から演者を招き，総合診療を核とした多領域との連携の方向
性や課題などが共有された。
　日本在宅医学会の木下朋雄氏（コンフォガーデンクリニック）は，現行の在宅医療
専門医制度について概説。在宅医療の重要性が高まる中，専門医数がまだ十分でない
こと，研修プログラムが都市部に偏っていることなどを課題に挙げた。現在新制度を
作成中である同学会では，在宅医療専門医のあるべき姿を明確にし，関連領域と整合
性，客観性のあるプログラム・認定制度を整備する方針だという。また，総合診療を
含むいくつかの基本領域において，今後は在宅医療の研修が必要になるとの見通しか
ら，研修資源の提供方法についても考えていきたいと述べた。
　「総合診療医のサブスペシャルティの一つとして，緩和医療は重要な領域」。日本緩
和医療学会の立場からこう語った山本亮氏（佐久総合病院）は，緩和医療の特殊性と
して基本領域が限定できないこと，他領域で研修を積んだ後に緩和医療の道を志す医
師が多いことを指摘。こうした特殊性を踏まえ，キャリアの途中で緩和医療を志した
医師も進むことができるようなプログラムを設計していきたいと語った。さらに氏は，
緩和医療と総合診療は患者・家族の「苦痛」に焦点を当てるという類似性を持つこと
から，総合診療の選択研修中に緩和ケアの研修を行うことで，苦痛緩和のための知識・
技能・態度を身につけることができるのではないかとの考えを示した。
　地域の総合病院で総合診療科・救命救急センターの責任者として専門医養成に携わ
る福岡敏雄氏（倉敷中央病院）は，総合診療と集中治療の関係性について解説した。
集中治療医は麻酔科医が多い，狭い範囲しか扱わないといった誤解を受けがちである
が，近年は重症患者を一貫して管理する立場として継続医療の重要性が高まっている
と話した。もともと総合診療と集中治療は，多様な臓器・病態・患者層を対象とする
点で似た立場にあり，幅広い診療領域と視点を持つ総合診療医が集中治療専門医とな
ることで，社会復帰までを見据えた集中治療体制構築に寄与すると期待を寄せた。
　輸血医療に関する知識を身につけることの重要性を訴えたのは，日本輸血・細胞治
療学会の田中朝志氏（東医大八王子医療センター）。現在日本では，小規模病院や診
療所を含む 1万以上の医療機関で輸血が行われているという。安全性の確保，血液製
剤使用の妥当性の判断といった観点から，血液製剤の多様な機能・特徴を理解し，使
用法に習熟しておくことは現代医療において不可欠であると述べた。今後さらに進む
超高齢社会を視野に入れ，地域医療の中で安全かつ適正な輸血体制を構築していくた
めに，輸血医療に対する総合診療専門医の積極的な関与を呼び掛けた。
　最後に登壇した内藤俊夫氏（順大）は，総合診療医のサブスペシャルティの一つと
して現在検討が進められている病院総合診療医（仮称）の制度について報告した。日
本病院総合診療医学会は日本プライマリ・ケア連合学会と合同で，「病院総合診療医
養成プログラム認定試行事業」を開始しており，この事業をもとに新たなプログラム
認定制度の整備を両学会合同で進めていく方針。病院を，総合診療医の活躍する重要
な場として位置付け，後期研修修了者が病院でより高度な役割を担う能力を修得でき
るプログラムにしたいと語った。
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　評者自身のことで恐縮であるが，つ
い最近バングラデシュの首都ダッカ滞
在中に，ホテルの階段で足を踏み外し
転落した。最上段から 10段も落下し，
激しく右肩を床にぶつ
け，肩関節が脱臼とな
った。元外科医とはい
え，古希を迎えての単
身旅行，言葉が不自由
な外国，しかも開発途
上国であり，夜 8時の
ことである。この話を
聞いた友人全員が，さ
ぞや治療に難渋したこ
とであったろう，と大
いに同情してくれた。
　だが実際は，駆け付
けたホテル従業員がす
ぐに，私を招いた現地
の外科医にスマホで連
絡してくれた。彼は，
直ちにホテル近くの緊
急病院の整形外科医に連絡を取ってか
ら，車で駆け付けて，そのクリニック
に私を運んでくれた。整形外科医は苦
痛で顔をゆがめる私に英語で問診しな
がら，視診・触診しただけで即座に診
断し，単純 X線，CT／MRIや血液検
査をすることなく，無麻酔で整復して
くれた。転落してからわずか 30分で
脱臼は整復され，激痛はたちまち軽減
した。
　これが日本であったらどうだったろ
う。夜間に迅速に対応する整形外科医
が常駐している病院は東京都内でも非
常に少ない。昼間でさえ即対応してく
れる病院は決して多くないのでは，と
思う。これは整形外科だけの問題では
ない。似たようなことは，外科でも産
婦人科でも，日本のいたるところで起
きている。ご存じないと思うが，わが
国に滞在出張するある米国の会社役員
は「日本で病院を受診しないこと，救
急車を呼ばないこと」「韓国に行くか，
時間に余裕があれば米国に帰国するこ
と」と指示されているとの噂もある。
驚くべきことであるが，きっと痛い目
に遭った経験があるからであろう。誠

に残念なことである。
　わが国の初診外来では，広い範囲に
わたる疾患を診療できる医者は極めて
少ない。たとえ診断はできても即治療，

とまではいかないこと
が多い。私自身も「ア
ッペを診療できない胃
癌の専門医」と友人か
ら皮肉られてきた。
　このたび医学書院か
ら，田島知郎先生（東
海大名誉教授）の編集
で『ジェネラリストの
ための外来初療・処置
ガイド』が出版された。
この本は“もうどんな
患者が来ても困らな
い，日常外来から当直
まで，臨床医が行うべ
き初期対応を一冊にま
とめた”本である（表
紙帯より）。カラーの

写真やきれいなイラストがふんだんの
本書を開いてみると，「初療時の心構
えと届出義務」「救急医・総合医役も
兼ねる外科の初療」「基礎疾患のある
患者での初療時の留意点」（第 1～3章）
に始まり，皮膚・軟部組織領域，頭部・
顔面，頸部・頸椎，肩・上肢・手指，
胸部，腹部，鼠径部，肛門，泌尿器・
産婦人科領域，下肢・足，さらに乳幼
児・小児疾患と，全身全ての部位・領
域にわたる多種の疾患が網羅されてい
る。まず初診時に必要とされる疾患の
基本概念が紹介され，さらに特徴的な
症状と診断のポイントが簡潔にまとめ
られているので，慣れない疾患でもす
ぐに正しく診断できる。そして全ての
疾患に，緊急で必要な処置がわかりや
すく書かれているので，どんな患者に
も迅速で適切な初療を行えることは間
違いない。
　ちなみに「外傷性肩関節脱臼」につ
いて見ると，私がダッカで受けた挙上
整復法が 3コマの挿絵付きでわかりや
すく紹介されている。また脱臼修復後
のリハビリについても，“早期運動開
始による反復性脱臼は若年者に多い

が，40歳以上の場合は拘縮を避ける
ために早期の運動がよい”（p.131）と
薦められているので，私は安心して早
期のリハビリを開始することができた。
　本書を救急診療部門だけでなく，一

般診療を行っているクリニックや病院
外来などに備えておくことをお薦めす
る。また NP（nurse practitioner；診療
看護師）を志す看護師の皆さんにとっ
ても必読で，座右の書となるであろう。

どんな患者が来ても
迅速で適切な初療が
行えるようになる一冊
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