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吉田　私にとって藤沼先生は，日本の
家庭医のパイオニアで，1つの拠点を
ベースに活動される家庭医というイ
メージです。驚かされてしまうのが，
ローカル的な発想にとどまることな
く，看護学や哲学，または文化人類学
など，多様な領域の知見を取り入れな
がら，家庭医について考察されている
点ですね。
藤沼　そんなイメージでしたか。
吉田　私も一つの地域で 10年間働き，
また米国・英国の家庭医との交流を経
て，自分なりの「家庭医」像を固めつ
つあります。今回は，あらためて藤沼
先生に家庭医像について尋ねたいと思
って，この場に来ました。

多様な学問が越境的に
結びつく知の体系

藤沼　ただ，僕も海外の家庭医に言わ
せれば「self-taught family doctor」。あ
くまで“自習を頑張った医師”です。
確かに，僕が若手のころは家庭医療を
系統的に教えるプログラム・指導者が
存在してなかったので，事実なんです

けれど。
吉田　当時はそうですよね。独学を迫
られる時代にあって，藤沼先生はなぜ
家庭医療の道へ進んだのでしょう。
藤沼　僕の場合，家庭医療が持つ「知
の体系」に興味を持ったというのが一
番の理由です。だから他の家庭医と比
べたら，僕自身は対人援助の志向はあ
まり強くないほうだと思いますよ。
吉田　え，そうなのですか。
藤沼　でも，だからこそ家庭医療に強
い関心を抱いたんだろうとも感じてい
て。もともと僕の関心は，「人が人を
ケアするってどういうことか」「『患者』
と言われる人はどういう存在か」とか，
そういうところに向いていた。ただ，
こうした問いって，現代医学のいわゆ

る生物医学的な学問体系とはそぐわな
いじゃないですか。でも家庭医療は全
然そんなことない。疫学や経済学，心
理学，人文諸科学など，あらゆる領域
の知が越境的に結びついて成り立って
いる。偶然，米国家庭医療の専門雑誌
を手にとったとき，「自分の求めてい
た知の体系がここにある！」と思い，
以来ここまで進んできたという感じで
す。
吉田　家庭医療を俯瞰して語る藤沼先
生のスタンスの原点が見えますね。
藤沼　今は「イノベーター」を自負す
るようにしていて，家庭医療の理論的
な裏付けや，それに基づく専門的な知
識・技術について伝えていく役割を担
いたいと考えているんです。

内科学とも異なる射程

吉田　藤沼先生は家庭医療を知ってい
く過程で，家庭医療の言説に対し，疑問
を感じることはありませんでしたか？
　私はもともと初期研修を飯塚病院で
過ごし，救命救急センターや総合診療
科では病歴聴取，身体診察や検査を行
い，鑑別診断に応じた治療を進めると
いう診療スタイルの経験を積みまし
た。その意味では，医師として最初に
インストールされた OS（operation 

system）は「内科医」だったわけです。
だからなのかもしれませんが，家庭医
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有されるところとなっている。その中
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でない。日本プライマリ・ケア連合学
会で認定する「家庭医療専門医」の総
数も約 450人（2015年 6月時点）と，
決して多くはないのが現状だ。一体，
家庭医とはどのような医師であり，ど
んな役割を果たすべき医師なのだろう
か――。本紙では，日本の家庭医の先
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 対談　「家庭医」って何だ？

（1面よりつづく）

として後期研修を開始した際，家庭医
療で語られるメソッドにどこか懐疑的
な思いもありました。例えば，Stewart

らの「患者中心の医療」で示されてい
る解釈モデル 1）。「患者さんの解釈を
こんなきれいな言葉で語れるものか
な」と疑っていたんです。
藤沼　僕も「患者中心の医療」を読ん
で心理社会的な要因を考慮した外来診
療のスキルを知ったのですが，やはり
当初は「どれほど診療に役立つものな
のだろうか？」と思いましたよ。でも，
書籍に書かれているアプローチを外来
診療に取り入れてみたら，患者の反応
が違う。外来診療構造の枠組みから考
え直していく必要性さえ感じました。
「すごい，本当に効果あるんだ！」っ
て感動した記憶があります。
吉田　そう，実践してみると，現場の
患者に当てはまっていく感覚があるん
ですよね。私も数年をかけ，ようやく
患者中心の医療で語られていることが
理解できるようになりました。それで
痛感したのが，家庭医療にはきちんと
したスキルやメソッドの裏付けがある
んだ，ということです。
藤沼　患者と医療者の共通基盤の形成
をめざした方法論が，明確に言語化さ
れているんだよね。だから卓越した家
庭医であれば，患者の一つひとつの所
作に対し，「どのような意味に根差し
た行動であるのか」まで認識できる。
だから診療時の患者への声掛けも，単
なる接遇として発しているわけでな
く，ラポール形成のための一言であっ
たりするわけです。
吉田　まさにそうした点が「内科医」
として身につけた診療スタイルとは異
なる点だと感じます。
藤沼　内科学の体系とは異なる世界観

存在しているという点が重要なんです。
吉田　患者が必要なときにその医師を
思い起こすかどうか，ですね。
藤沼　そう。ですから家庭医は，疾患
に由来した問題が解決を見ても，医
師―患者関係を終了させることはしま
せん。むしろ，患者の健康問題の解決
に必要なリソースとして「いつでも存
在している」という認識を持たれるよ
うな関係性作りに努める。家庭医の
coreの一つに，こうした継続性の構築
が挙げられます。

地域に腰を据える――
「20年」が 1つの目安

吉田　「継続性」に関連して私が関心
を持っているのが，家庭医が拠点を変
えることについてです。「家庭医＝地
域に根付いた医師」というイメージが
ある中，家庭医はどのぐらいの期間を
一つの地域で過ごすべきなのだと思い
ますか。拠点を変えるに際しても，適
切なタイミングってあるのでしょうか。
藤沼　なるほど。まず，卒後 10年ま
では診療所に限らず，いろいろセッテ
ィングで系統的に学ぶのが理想です。
　その上で，いよいよ地域基盤型のプ
ライマリ・ケアを主たる任務としよう
と思うなら，個人的には「20年間は 1

つの地域に腰を据える」ことをお勧め
したい。比喩的に言えば，「0歳のと
きに診た患者が，20歳になるところ
まで診る」経験ができるぐらいですね。
　感覚的なものですが，そのぐらい継
続してかかりつけ患者を診ていると，
地域の患者を人口集団として，さらに
時間軸を伴ってとらえられるようにな
ります。その経験は，家庭医としての
視野を広げる印象がある。ですから 20

年は 1つの地域を診て，それから別の地
域に移るというのがよいかと思います。
吉田　20年ですか。確かにある程度
まとまった時間を過ごすことで，in-
terpersonal continuityを実感できるとい
う面もありますからね。
　ちなみに，その視野の広がりという
のは，「家庭医が地域に溶け込む」こ
とによる影響もあるのでしょうか。
藤沼　いや，あえて言うなら，溶けこ
むか否かは「関係ない」と思います。
というのも僕自身，患者さんの居住地
域には住まないタイプで，決して地域
に溶け込んではいませんから（笑）。
ですがそのことによる支障も経験して
いないので，地域とのかかわりの程度
は各家庭医の嗜好に任せてよいんじゃ
ないかと考えています。
　しかしこの点について，もともと英
国の家庭医に相当する GP（General 

Practitioner）であったMcWhinneyは，
書籍『Textbook of Family Medicine』の
中で「家庭医は地域の一員になるよう
に」と推奨していますね 3）。
吉田　私は McWhinney同様，地域に
溶け込んだほうがいいのではないかと
いうスタンスです。同じ生活圏を共有

し，自分たちの日常をよく知る医師に
診てもらうことが，住民にとっての安
心につながるという考え方には共感で
きますから。しかし一方で，それを全
ての家庭医に求められないとも正直感
じています。「地域に住むのが絶対！」
というのは，重い決断を迫りすぎる，
というか。
藤沼　文献を読んだり，海外の家庭医
に話を聞いたりする限り，他国の家庭
医も地域に根を下ろす医師ばかりでは
ないようですけれどね。「Rural」と言
われる田舎の地域であればまだしも，
都市型の家庭医となると，そうした人
はグッと少なくなるみたいです。

地域のかかりつけ患者に
“責任”を持つ

藤沼　だから僕は，「住む／住まない」
はともかくとして，「かかりつけとな
っている人口集団を意識し，必要とす
るケアの性質によってレイヤー化して
いくこと」，それがプライマリ・ケア
を担うという意味では重要なことなの
だろうと考えています（図 1）。
吉田　人口集団をレイヤー化する？
藤沼　「自施設を利用する人たちのほ
ぼ全数について，どんな人たちがどれ
くらい存在し，どのようなかたちで利
用しているのかを分類して把握するこ
と」と言えるでしょう。
　家庭医は目の前の患者だけでなく，
地域の人口集団の健康状態についても
目を配らねばなりません。そこでレイ
ヤー化という方法が有効で，数年に 1

回急性疾患でかかる人，2年に 1回く
らい風邪でかかる人，月に 1回は慢性
疾患でかかる人……などに整理できる
のはもちろん，レイヤーごとに健康状
態の向上をめざした効果・効率的な介
入を発想しやすくなるのです。
吉田　面白いです。「地域の人口集団
を診る」という認識はありましたが，
それらをレイヤー化するという方法論
は初めて聞きました。
藤沼　あまり言われていないことかも
しれません。でも，離島や山間地域の
無床診療所で活動するような家庭医な
ら，レイヤー化は自然と意識している
ことだろうと思いますよ。彼らは担当
するエリアが定まりやすく，人口も固
定的で年齢，性別，疾病構造なども把
握しやすい環境にありますから。そう
した実践を都市部で再現することが理
想なのですが，まだ十分ではないのが
現状でしょう。
　このような意識を持てるようになる
と，発展的には「本来受けるべきケア
を受けていない患者」を同定すること
が可能になる。さらに，これまであま
り関心を向けられてこなかった「状態
の安定した単一慢性疾患患者や健診の
みで受診する患者」といった群まで把
握できる。そうなれば，それらのレイ
ヤーに対するケアや予防的介入など，
地域の健康状態の向上を狙った戦略を

が，家庭医療学には広がっているとい
うことなのでしょう。内科学は，内科
的疾患の病態生理と治療を中心に考察
していくもので，患者の「疾患」がポ
イントとなっている。一方，家庭医療
学が扱うのは，疾患どころか診断自体
がつかない健康問題であったり，患者
の家庭や患者と相対する医師の姿勢で
あったりと，あらゆる方向に向かって
いく。ですから，家庭医療学は，内科
学と異なる射程を持つ学問体系である
ととらえるべきだと考えています。

対人関係上の継続性の構築が鍵

吉田　そういう部分に，私も家庭医療
の面白さを感じるようになりました。
それで日本プライマリ・ケア連合学会
若手医師部会などを通して家庭医の面
白さを広報してきたのですね。
　ただ，多くの方にとって「家庭医」
という存在がとらえづらいようなので
す。もちろん皆，優れた家庭医が各地
にいること自体は経験的にわかってい
るものの，「ではどういう能力を持つ
人が家庭医なの？」と感じるようです。
藤沼　前提として，「家庭医」の能力は，
核となる「core」と，個性である「own 

style」によって規定されています。
coreは普遍的に持つ能力で，後者の
own styleは医師自身の性格，地域や
プライマリ・ケアの対象となる人口集
団の性質，周囲の保健・医療・福祉リ
ソースなど，多様なものに影響を受け
て成り立っている。このような能力そ
のものの構成や，coreと own styleを
切り分けて個々の能力を考えられてい
ないと，「どこかとらえづらい」と感
じてしまうのでしょう。
吉田　なるほど。
藤沼　だから家庭医の原像を共有し，
それらを言語化していくとわかりやす
いと思いますよ。例えば，ぱっと思い
つくのが，幼児だったころは頻繁に診
ていた患者が，中学生になって数年ぶ
りに受診したというケース。「こんに
ちは」ってあいさつされたりして。
吉田　「成長したなぁ」と感動する場
面ですね。
藤沼　あぁ，僕はそこで情緒的な感動
はないんですよ。「これが Saultzの言
う『interpersonal continuity』 2）かな」と
感動するタイプなので（笑）。
吉田　藤沼先生らしい！　でも，ご指
摘になった interpersonal continuityは，
家庭医の coreに該当するものだと思
います。これは必ずしも「数週間，数
か月に 1回など，定期的に訪れる患者
との関係性」や「ある患者の特定の疾
患を治療し続けていること」を指して
いるわけではないのですよね。
藤沼　一部を指しているけど，全てで
はありません。大事なのは，「対人関
係上の継続性」が基盤にあること。つ
まり患者の頭の片隅に家庭医の姿があ
り，「また困ったことがあったとき，
あの医師に相談しよう」という認識が
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家庭医療専門医。13年から 2年間，日本プラ
イマリ・ケア連合学会若手医師部会の代表と
して，若手家庭医ネットワークの発展に尽力。
WONCA APR Rajakumar Movement（世界家
庭医療機構アジア太平洋支部若手家庭医ネッ
トワーク）代表，日本プライマリ・ケア連合
学会専門医部会国際活動班，国際キャリア支
援委員会委員，国際関係委員会協力委員など
も務める。
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  対談

具体的に発想することにもつなげてい
きやすいと思うのですね。
吉田　フリーアクセスの医療提供体制
をとる日本では，そうした層まで把握
するのは難しいと思っていました。し
かし，この方法なら有効ですね。
藤沼　ええ。推計でもいいから，地域
のかかりつけ患者の集団について把握
しようと試みるのが大切です。人口集
団を通し，どんな医療がどの程度，ど
のような質で求められているのかを分
析する。さらに，そこからアンメット・
ニーズを拾い上げて，適切なケアや医
療を構築することまで行う必要があり
ます。つまり，「患者が何かを訴えて
きたときに対応するのが仕事」という
考え方からは脱却が必要で，「自分の
担当する人口集団の健康状態に“責任”
を持つ」という意識が求められるとい
うことなのです。

社会構造の変化で，
地域基盤の家庭医がより重要に

吉田　藤沼先生のご指摘を踏まえる
と，家庭医はより広範の対象者を相手
にすることになるわけですから，おの
ずと単独では限界を迎えることになり
ます。必然的に，多職種との連携を今
以上に密にする必要がありそうです。
藤沼　まさにそのとおりです。現状，
都市の診療所や病院一般外来でプライ
マリ・ケアを担っている医師は，高リ
スク群への対応に消耗しており，中等
度―低リスク群にはあまり関心が持て
ないか，流してしまっているだろうと
予想されます。
　「じゃあ総合診療医を増やせばいい
じゃないか」という指摘を受けそうで
すが，そう簡単にはできないでしょう。
海外の医療の歴史をさかのぼっても，
プライマリ・ケアを専門とする医師が
爆発的に増えた例がないんです。日本
だけがうまくいくとはなかなか思えま
せん。そう考えると，不足しているケ
アを充実させるためには，専門職連携
を促進させる，さらに看護師・保健師

に権限を委譲し，裁量権のあるヘルス
プロフェッショナルとして活躍できる
体制を築く必要があるでしょう。
吉田　現場での感覚からも，安定した
慢性疾患などリスクの低い患者であれ
ば，必ずしも医師の介入でなくてもい
いというのは納得できますね。
　ここまでお話を伺い，藤沼先生が「プ
ライマリ・ケアを核にヘルスシステム
を考えるのがいい」とかねてより指摘
されている理由がわかってきました 4）。
藤沼　特に，今後起こる人口構造の変
化を踏まえて持続的なシステムの在り
方を考えると，それがスムーズな発想
だと思うのです。
　人口全体に占める「子ども＋高齢者」
の割合の変化を見ると，1990年頃を
ボトムに，以降は一貫して上昇してい
きます（図 2）。子どもと高齢者には
重要な共通項があって，それは「地域
とのかかわりが強い」ということ。学
校・会社などの要因で地域を離れる可
能性の高い他世代と比較し，子どもと
高齢者はライフサイクルの中で最も地
域への土着性が強くなる時期なので
す。全人口に占めるそれらの世代の割
合の増加が見込まれる点から，医療に
限らず，社会福祉サービスも含めて，
「地域」を基盤にした社会を構築する
必要性があると指摘されています 5）。
吉田　地域基盤がキーワードになる，と。
藤沼　そう。つまり，ローカル型のヘ
ルスケアのオペレーションシステムに
アップデートが求められている，とい
うわけですね。
　ここで家庭医に引き寄せて考える
と，家庭医の重要性が相当増している
ことがわかります。くしくも子どもも
高齢者も，もちろんそれらの方々と共
に暮らす家族も，家庭医が診る患者群
です。何より，地域・共同体にアプロー
チする「地域志向性」（community ori-
entation）は，家庭医の得意とすると
ころでしょう。このように，今後の人
口動態とそれに伴う社会構造の変化か
ら見ても，家庭医は多職種との連携・
協働の中心に位置して，地域住民の健

康問題などに対応していく，それが持
続発展可能なシステムだと考えられる
のです。

キメラ状態にひるまない，
よろづ相談医であれ

吉田　今後は多職種との連携・協働を
充実させていく必要性があるとよくわ
かりました。しかし，こうして考えて
いったとき，家庭医に“しか”できな
いことって何になるのでしょうね。
藤沼　いい質問です。実は，「これは
家庭医だけにしかできません」と主張
すべきものはないのかもしれない。で
も「これは家庭医としてやるべきこと
だ」というものはあります。
　その一つが，「multimorbidity」（マ
ルチモビディティ）という多疾患併存
状態にある患者への対応です 6）。併存
疾患が多い場合，全ての疾患に対し，
診療ガイドラインに従った医療を注ぎ
込むことが，必ずしもベストな選択で
はありません。ここでは患者自身の目
標も重要で，患者中心にアウトカム設
定しながら医療を提供する必要があり
ます。そこで力を発揮すべきがジェネ
ラリストである総合診療医であり，そ
の一翼は家庭医も担うべきでしょう。
　さらに「家庭医ならでは」を挙げる
なら，「そもそも問題があるのかすら
わからない“キメラ状態”の患者」へ
のファーストタッチです。医学的問題
であるか否かも定かでないし，患者や
その家族の心理社会的な問題に要因が
あるのかもしれない。あるいは本当に
何も問題がないのかもしれない――。
そういう混沌にアプローチし，その状
態を言語化していき，対象者が必要な
ケア，サポートを受けられるように導
いていく。実はこれこそ「Generalism」
と呼ばれるものの基本なんだけれど，
こうした対応は家庭医療を身につけた
医師が得意であるべきことで，もっと
も適任なはずなのです。
吉田　思い返すと，最近そうした患者
さんを診る機会が多くなりました。併
存疾患の多い患者さんであったり，「何
が問題だかわからない」「治療は終わ
ったのですが……」といったかたちで
他科から患者紹介を受けたり。私とし
ては，「そんなこともあるよね」と自
然に受け入れてきましたけど。

ふじぬま・やすき　氏
1983年新潟大医学部卒。東京都老人医療セン
ター血液科生協浮間診療所所長などを経て，
2006年より医療福祉生協連家庭医療開発セン
ターセンター長，15年より千葉大大学院専門
職連携教育研究センター特任講師。専門は家
庭医療学，医学教育。第 21回武見奨励賞受賞。
日本プライマリ・ケア連合学会理事，『総合診
療』誌編集委員などを務める。家庭医として
の診療を続けながら，家庭医療後期専門研修
プログラムの運営や，診療所グループによる
家庭医療学研究プロジェクトなどを進める。
blog「藤沼康樹事務所（仮）for Health Care 

Professional Education」http://fujinumayasuki.

hatenablog.com/

藤沼　吉田先生はすでに家庭医のマイ
ンドセットを身につけているんです
よ。でもその姿勢が重要で，要は家庭
医は“よろづ相談医”であるべきって
ことです。「これは自分の仕事じゃな
い」なんて言ったら看板を下ろさなき
ゃいけません（笑）。

＊
吉田　今日，家庭医ができることの幅
広さと奥深さを再認識しました。
藤沼　僕は，英国の GP・Iona Heathの
語った言葉が気に入っています。「GP

の仕事は，通り一遍にやるならこれほ
ど簡単そうに見える仕事はない。しか
し，クオリティを高くしようとすると
これほど難しい仕事はない」。
吉田　いやあ，本当にその通りです。
藤沼　現在，社会から“ハイクオリテ
ィ・プライマリ・ケア”が求められて
いるわけですから，まさにその「難し
い」ことに，われわれはチャレンジし
なければならないんですよ。 （了）
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●図 1　  プライマリ・ケアを提供する診療所や病院外来におけるレイヤー化のイメージ
藤沼氏の作成による例。診療所や病院の一般外来に通院している患者群を，仮の健康リスクに
基づいてレイヤー化した。図のように，リスクが高いレイヤーには個別の手厚い介入（ケア・
マネジメント）を，リスク中等度から低いレイヤーには多職種連携による集団教育の介入（パ
ネル・マネジメント）を行うなど，レイヤーを意識した介入の戦略を発想しやすくなる。
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●図 2　  人口全体に占める「子ども＋高齢者」
の割合の推移（1940―2050年）

資料：1940―2000年は「国勢調査」（総務省），2010―2050

年は「日本の将来推計人口」（国立社会保障・人口問題研究
所）
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　現職のチーフレジデントとその候補
者が全米から集まる「全米チーフレジ
デント会議（Chief Residents Meeting）」
が，2015年 4月 27―28日の 2日間に
わたって米国テキサス州にて開催され
ました。今回，日本の病院のチーフレ
ジデントとして初めて，聖路加国際病
院のチーフレジデント経験者および予
定者の計 6人が参加しました（写真）。
本稿では，当院と米国のチーフレジデ
ント制度の特徴と，参加した会議の模
様，そして帰国後の当院の取り組みに
ついて報告いたします。

レジデント育成の要となる
チーフレジデントの役割とは

　日本では 2004年に新医師臨床研修
制度が発足し，初期研修医は 2年間の
スーパーローテーションが義務付けら
れています。それ以前にもいくつかの
臨床研修病院では独自の研修システム
に基づいた研修医教育が行われていま
した。当院は 1967年にレジデント制
度を導入し，それと同時に初期研修医
のまとめ役である「チーフレジデント」
という役職を設け，研修医の指導に力
を入れてきました。当院の内科チーフ
レジデントは教育者としての役割だけ
でなく，研修プログラムの作成，病床
運営，院内における各種委員会への出
席や研修医採用など，さまざまな分野
の役割を担います。内科チーフレジデ
ントは，毎年レジデントの投票によっ
て 3人選出され（多くは卒後 4―5年
目），その 3人が 4か月ずつ職務を果
たします。
　一方，米国のチーフレジデント制度
を見てみると，当院とは異なる点がい
くつかあります（表）。大きな違いは，
任期は原則 1人 1年間で，2―3人で
分業する場合が多いことです。また，
就任時期は，日本での初期研修に当た
る Residency programを終えた後，各
専門領域の Fellowshipに進む前の卒後
3―4年目で，内科プログラムの責任
者である Program directorや前年度の
チーフレジデントから推薦を受けて選
考されます。
　チーフレジデントに就任すると臨床
から離れ，レジデントや医学生の教育，
ローテーション表を含むカリキュラム
作り，研修医の採用・評価など幅広い
業務に従事します。任期中に Program 

directorやレジデントから 360度評価を
受けることも米国ならではの特徴です。
任期を通してリーダーシップや教育の

ノウハウを体得し，その後医学教育の
Fellowshipや，比較的人気の高い各専門
領域の Fellowshipに進むことになりま
す。この 1年間のチーフレジデントと
しての経験が，その後の医師としての
キャリアにおいて有利に働くそうです。

Workshop参加で役割を再確認，
新たに見えた改善点

　さて，私たちが日本のチーフレジデ
ントとして初めて参加した全米チーフ
レジデント会議は，例年 4月に 2日間
かけて行われます。今年はテキサス州
のヒューストンで開催されました。
　同会議は，米国の臨床研修プログラム
を評価・認定するAccreditation Council 

for Graduate Medical Education（ACGME）
認定施設所属の Program Directorsの会
である The Association of Program Direc-
tors in Internal Medicine（APDIM）が主
催します。APDIMは，Alliance for Ac-
ademic Internal Medicine（AAIM）とい
う米国とカナダの医学部や教育病院で
組織された団体の傘下にあり，APDIM

の他には The Association of Professors 

of Medicine（APM），The Clerkship Direc-
tors in Internal Medicine（CDIM）など
が所属しています。
　米国では Program directorと呼ばれ
るレジデンシープログラムの責任者が
存在し，レジデントの採用や病院のプ
ログラムの作成などを担っています。
チーフレジデントはこの Program di-
rectorの指導の下，研修医の教育を軸に
管理職としての役割，さらには臨床研
究や論文執筆などの学術的活動も積極
的に行っています。会議の参加者は，各
病院で次期チーフレジデントになるレ
ジデント（多くは 3年目レジデント）で
あり，今回は 800人強が集まりました。
　2日間にわたるプログラムは，全員
で講義を受ける 6つの Plenary session

と，スモールグループに分かれて参加
者同士で話し合う 3つのWorkshopが

ありました。Plenary sessionではチー
フレジデントの役割には何があるの
か， 医学教育の方法，自己啓発や問題
解決の方法，メンターシップなどにつ
いてのレクチャーが行われました。
　また，計 3回の Workshopは，1回
につき約 10個のプログラムから興味
のある内容 1つを選んで参加します。
私たち 6人は，おのおのが興味を持つ
ものの中から異なるプログラムを選
び，最終的には全員で内容を共有でき
るように受講しました。
　ここではその内の，“Chief Resident 

Mistakes”をテーマにしたプログラム
の内容を紹介します。
　チーフレジデントは毎年異なる人が
務め，その任期には限りがあります。
そのためチーフレジデントは，起こし
やすい失敗などを事前に学ぶことはも
ちろん，自分の起こした失敗を後任に
伝え，よりよい活動ができるよう引き
継いでいくことが必要になります。
Workshopでは，まず代表的な注意事
項を実例に沿って受講しました。その
後 15人程度のグループに分かれ，自
院のチーフレジデントのこれまでの問
題点を出し合い，気を付けるべきこと
を議論し，グループごとに発表しまし
た。この Discussionを通して米国での
Mistakesを共有することができ，チー
フレジデントが抱える問題は日本と共
通する部分も多いと実感しました。
　この他，ベッドサイドティーチング
の効果的な方法，Burnout（燃え尽き
症候群）への介入の仕方などのセッシ
ョンが人気を集めていました。
　2日間を通して，今まで体系的に学
ぶことのなかったチーフレジデントの
役割を学習するとともに，当院の改善
点や今後の展望を議論することができ
ました。また，米国のチーフレジデン
トとの交流やメーリングリストの参加
といったネットワークも形成すること
ができ，それぞれの病院で抱える問題
を共有できたことも収穫です。

よりよい研修の実現に向けて
学びをすぐに教育に実践

　4月の会議に参加してから，私たち
はそこで得た知識を早速院内の取り組
みに生かしています。一つは「教え方」
についての教育です。当院は屋根瓦方
式の教育をモットーとしており，初期
研修医は医学生への，シニアレジデン
トは初期研修医への教育を担っていま
す。ただし，細かい「教え方」に関し
ては個々人の裁量に委ねられていた部
分がありました。そこで，この機に体
系立った「教え方」を学ぶことができ
るよう，自己満足に陥らないレクチ
ャーの仕方や，「Teach less（一度に教
えすぎない）」の概念を当院のレジデ
ント全員で共有する機会を設けました。
　また，当院の目玉ともいえるグラン
ドカンファレンスの症例検討会におい
ては，チーフレジデントが他のレジデ
ントの手本となるようファシリテー
ター役を務めたり，ランチョンカンフ
ァレンスにおいて，インタラクティブ
な教授方法であるクイズ形式の“Jeop-
ardy”を取り入れたりと，活発な教育
活動を率先して展開しています。
　チーフレジデントが担う個々の役割
からも，構想を考えています。まず
「Administrator」の役割としては，ち
ょうど今，新・内科専門医制度への移
行という転換期にあるため，内科専門
研修プログラムの作成やレジデントお
よびシニアレジデントの採用試験の改
革にかかわっています。採用基準や試
験問題の作成にまでチーフレジデント
経験者が一丸となって取り組んでいま
す。さらにこの機会を生かし，教育や
採用試験に関連した臨床研究もできな
いかと，企画しているところです。
　「Mentor」の視点からは，レジデン
トの進路支援強化を検討中です。既存
の「メンター委員会」では年に数回，
当院の修了生を招いて先輩方のキャリ
アを聞く講演会を開いています。今後
はメンター委員会と修了生の連携をよ
り深め，市中病院をターゲットとした
卒業後のキャリアプランについて提示
していくことを予定しています。
　今回全米チーフレジデント会議に参
加したことで私たちは，チーフレジデ
ントの 4か月間，日々奮闘し，時に失敗
しながら任期中に多くのことを学んだ
ことを思い返すとともに，その解決の
ヒントを発見することができました。
次回からは，チーフレジデント就任前
のシニアレジデントが心構えを身につ
けられるよう，経験者ではなく，予定
者のみを派遣することに決めました。
経験者，現職者，予定者の三者で連携
を図りながら，当院チーフレジデント
制度の取り組みに継続性を持たせ，よ
りより研修作り，よりよい病院づくり
に貢献していきたいと考えています。

●参考 URL
2015 APDIM Chief Residents Meeting.
http://www.im.org/p/cm/ld/fi d=1184

●写真　会場にて（左から松尾，望月，岡本，
北田，矢崎，石井の各氏）

寄　稿

全米チーフレジデント会議に参加して
聖路加国際病院，レジデント教育の新たなチャレンジ

松尾 貴公，岡本 武士，北田 彩子，矢崎 秀，石井 太祐，望月 宏樹
聖路加国際病院内科

●表　 聖路加国際病院と米国のチーフレジ
デント制度の比較（任期・役割）

聖路加国際病院 米国

任期 4か月間
（各科研修しながら）

1年間
（専属）

Administrator ○ ◎
Educator ○ ○
Mentor ○ ○

Counselor △ ○
Physician ○ △

Researcher △ ○
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1）フランク・E・バーコウィッツ著（青柳有紀
訳）．カラー写真と症例から学ぶ小児の感染症 . 
MEDSi；2012．
2）Cunha BA. The diagnostic signifi cance of rela-
tive bradycardia in infectious disease. Clin Micro-
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皆さん，いかがお過ごしですか。
月日の経つのは早いもので，こ

の連載もおかげさまで 12回目を迎え
ました。今回は再び前任地のルワンダ
から，ある興味深い症例について皆さ
んと一緒に考えてみたいと思います。

［症例］19歳の女性。主訴：遷延
する発熱，意識障害。3週間前に
軽度の頭痛，発熱および倦怠感を
理由に地域病院を受診した。マラ
リア疑いで入院加療となるも，複
数回施行された血液スメアの結果
はいずれも陰性であった。この間，
coartem ®（アーテメター・ルメ
ファントリン合剤）によるエンピ
リックな治療が開始されたが，
39℃前後の発熱は遷延し，倦怠
感は徐々に増悪した。このため，
重症マラリアを想定したキニーネ
静注が開始された。入院 2週目
以降も症状は改善せず，40℃前
後の発熱の持続に加えて，呼び掛
けに対する反応の低下がみられる
ようになったことから，首都の 3
次医療機関に転送されてきた。付
き添っている母親の話では，嘔
吐・下痢などの消化器症状および
呼吸器症状はなく，関節の腫脹や
痛み，皮疹などもないという。
　入院時バイタルは体温 40.0℃，
血圧98／60　mmHg，心拍数80／分，
呼吸数 14／分，SpO 2　99％（room 
air）。診察時，患者は開眼してい
るものの，呼び掛けに対する反応
に乏しく，ぼうっとした表情をし
ている。肩を叩いたり，痛み刺激
を与えたりすると反応を示し，覚
醒するが，意思疎通は困難である。
眼瞼結膜に出血はなく，口腔内粘
膜所見も正常。頸部や腋窩にリン
パ節は触れない。呼吸音・心音と
もに正常である。腹部診察で脾臓
を肋骨弓下に 2横指触れる。腹
部に圧痛なし。大小関節に異常所
見なし。皮疹なし。眼底の所見は
正常。四肢に筋力低下や深部腱反
射の異常はみられない。

　皆さんはこの症例についてどう思う
でしょうか？　生来健康な女性にみら
れた，3週間も続く発熱の症例です。
しかもかなりの高熱のようです。マラ
リアを疑って血液スメアが複数回施行
されていますが，経口および静注によ
るエンピリックな治療に対して症状の
改善はみられませんでした。それどこ
ろか，「意識障害」が増悪しているよ
うです。でも，この「意識障害」は，
少し奇妙です。「嗜眠」や「混乱」で
はなく，「昏睡」でもありません。また，
意識の「混濁」ともやや異なるような
印象を受けます。
　病歴と身体所見から，特徴的な点を
いくつか列挙してみましょう。
● 3週間続く発熱
●「意識障害」
●マラリアの治療に対して改善なし
●診察時 40℃の高熱
●他のバイタルサインは正常
●脾腫

　特に既往歴のない若い患者の場合，
まずは全ての症状を説明し得る診断可
能性（unifying diagnosis）を探るアプ
ローチ（いわゆる「オッカムの剃刀」）
が順当です。しかし，感染症のカテゴ
リーをまず考えるにしても，脳炎，脳
髄膜炎，脳膿瘍，菌血症等々，診断可
能性はどんどん広がりますし，さらに
細菌やウイルスなどを個別に検討して
いくと，鑑別診断のリストは膨大にな
ります。加えて非感染性のカテゴリー
（例：リンパ腫）なども含めていくと，
何だか収拾がつかなくなりそうです。

　もう少し具体的なプロブレム・リス
トを作ってみたくなり，一緒に回診し
ているレジデントに質問してみました。

「発熱が持続しているということだけ
ど，この患者さんは常に発熱している

の？」
「地域病院でのデータは手元にないの
ですが，当院に到着してからは，計測
時，常に 38℃以上の発熱が記録され
ています」

　いわゆる「稽留熱」，もしくはそれ
に近い発熱のパターンのようです。

「『意識障害』（altered mental status）
のことだけど，ぼうっとしていて，呼
び掛けに反応を示さなくて，でも肩を
揺すったりすると，短時間だけ覚醒す
るのって，君なら具体的に何と呼びた
い？」
「……そうですね……。混濁，いや，
昏迷（stupor）でしょうか？」

　どうやら昏迷があるようです。

「最新のバイタルでは，40℃の発熱以
外は正常ということだけど，本当に正
常なら異常でないといけないんじゃな
いかな？」
「おっしゃっている意味がわかりませ
ん」
「体温が 40℃のとき，正常な心拍数は
どれくらいだと思う？」
「（！）」

　比較的徐脈を認めました。プロブレ
ム・リストを更新します。
●稽留熱
●昏迷
●マラリアの治療に対して改善なし
●診察時 40℃の高熱
●比較的徐脈
●脾腫

　鑑別診断がだいぶ絞られてきました。

＊

　腸チフスおよびパラチフスは，アフ
リカ，東南アジア，南アジア，中東，
中南米，東欧などを中心に，現在でも
広く蔓延している疾患です。昨年，都
内のインド料理店のカレーを食べた男
女 8人が腸チフスに集団感染した事例
は記憶に新しいところです。腸チフス
（typhoid fever）は Salmonella typhi，パ
ラチフスは Salmonella paratyphi Aが起
因菌ですが，通常，これらは他のサル
モネラ感染症とは区別されます。チフ
ス（英語では「typhusタイフス」と発
音します）とは，ギリシャ語でもとも
と昏迷を意味する typhos（τυ～ϕο ）に
由来しており 1），腸チフスの英語名で
ある typhoid feverは，その名の通り「チ
フス様の熱」を意味します。腸チフス，
パラチフスともに糞口感染によるもの
で，10―14日の潜伏期間のあと発熱
で発症します。3主徴として比較的徐
脈，バラ疹（rose spot），脾腫が挙げ
られますが，バラ疹がみられる患者は
およそ 30％です。発症から 2週目（第
2病週）以降に「チフス様」の意識障
害や下痢・便秘などの消化器症状がみ
られるのが特徴とされていますが，こ
れに限ったことではありません。極論

を言うと，マラリアの流行地域では，
マラリアと腸チフスを臨床的に鑑別す
ることは不可能です。換言すれば，マ
ラリアが鑑別に挙がる状況では常に腸
チフスが疾患可能性として考慮されま
すし，その逆もまた真と言えます。
　発熱患者における比較的徐脈（rela-
tive bradycardia）の原因となる疾患や
状況は，覚えておくと便利です 2）（表）。
厳密な定義は存在しませんが，一般的
には 1℃体温が上昇するごとに心拍数
が 8―10／分上昇するとされているの
で，これ以下の上昇しかみられない場
合，仮に心拍数が正常域でも異常とと
らえ，原因について考えてみる必要が
あります。最も多い理由はβ遮断薬の
影響で，臨床的にもまずこれを除外し
た上で，その他の可能性を考えます。
比較的徐脈は別名 Faget signとも呼ば
れています。これはルイジアナ生まれ
のフランス人医師，Jean Charles Faget

（1818―1884）に由来し，黄熱病の臨
床的特徴として 1859年に彼が発表し
たことから，現在でもそのように呼ば
れています 3）。
　この症例の患者は，血液培養の結果，
腸チフスが確定し，心配していた腸穿
孔などの合併症を起こすこともなく，
入院直後に開始したセフトリアキソン
による治療で順調に回復しました。

●表　発熱患者における比較的徐脈の原因

感染症 非感染症
レジオネラ症 β遮断薬
オウム病 中枢神経病変

Q熱 リンパ腫
腸チフス 虚偽性発熱
発疹チフス 薬剤熱
バベシア症
マラリア

レプトスピラ症
黄熱病
デング熱

ウイルス性出血熱
ロッキー山紅斑熱
ツツガムシ病

参考文献 2より一部改変

◉抽象的なプロブレム・リストをより具
体化してみることで，特定の疾患が鮮明
に浮かび上がることがある。
◉バイタル・サインはバイタル。いつ，
どのような疾患に際しても確認する。
◉比較的徐脈の原因について覚えておく。
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実践編 2（後編）
事例で学ぶ質向上モデルの実践

本連載では，米国医学研究所（IOM）の提唱
する6つの目標「安全性／有効性／患者中心／
適時性／効率性／公正性」を軸に，「医療の質」
向上に関する知識や最新トピックを若手医師に
よるリレー形式で紹介。質の向上を“自分事”
としてとらえ，日々の診療に＋αの視点を持てる
ことをめざします。

担当 遠藤英樹
 松戸市立病院救命救急センター医長

「学ぶ」EBMから、「使う」EBMへ

内科診療　ストロング・エビデンス
週刊医学界新聞の好評連載「レジデント
のためのEvidence　Based　Clinical　
Practice」をグレードアップして書籍化。
新進気鋭の米国内科専門医が、コモン・デ
ィジーズの標準治療と、その根拠を支える
重要な臨床研究を紹介する。「すべての医
療行為はエビデンスに基づいた標準治療を
理解していることから始まる」（本書序文
より）。米国流内科診療アプローチの真髄
がここに！

谷口俊文

A5　頁340　2013年 定価：本体3,500円＋税 [ISBN978-4-260-01779-4]

千葉大学医学部附属病院感染症内科
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どの副作用・有害事象
が生じた割合」と設定
しました。
　指標は誰がどのタイ
ミングで収集するかも
決めなければなりませ
ん。話し合いの結果，
認定看護師が毎週木曜
日の夕方に収集・集計
することになりまし
た。金曜日のミーティ
ングで集計結果を確認
し，次週の計画を立て
ます。
5） 施策をテストする 
　準備ができたのでい
よいよ施策のテストを
します。今回はその前
に，プロジェクトの実
施を外科全体に周知す
ることにしました。テ
スト対象の乳癌患者の主治医のみに周
知するのでも問題はありませんが，あ
らかじめ全体に周知しておいたほう
が，今後プロジェクトが進行し，対象
範囲を広げようとした際に受け入れら
れやすくなります。新しいことを始め
る場合，誰しも多少なりの違和感や抵
抗感があるものです。
　エビデンスをそろえ，見やすい資料
を用意し，外科のカンファレンスでプ
ロジェクトの概要を説明したところ，
いくつかの質問がありましたが，受け
入れはおおむね良好でした。
＜1サイクル目＞
　まずは 1サイクル目の PDCAサイ
クルを回します。
“Plan”　施策は，1病棟の乳癌患者を対
象に行うことを計画する。
“Do”　施策の実施，指標の集計を行う。
“Check”　1サイクル目の結果を基に，
改善できる部分を議論する。
　結果（表）のアウトカム指標を見る
と，オピオイド投与患者の 33％にし
か NSAIDsが投与されていませんでし
た。しかし，プロセス指標❷を見ると，
チェックリストは 100％添付できてい
ます。❶を見ると，33％しか主治医と
協議できておらず，ここに改善の余地
がありそうだと結論付けました。
　Actを考えるには，原因分析が必要
です。❶の数値が低いのは，病状説明
に認定看護師が同席できていないため
であり，❷の数値が高くてもアウトカ
ムにつながっていないのは，チェック
リストを貼付しても，主治医はあまり
見ていないためでした。
“Act”　2サイクル目に向け，計画を練り
直す。
　直接会って協議しないとアウトカム
にはつながらなさそうです。しかし，
主治医が来るのを病棟でランダムに待
つことは，忙しい臨床現場では困難で
す。検討の結果，［介入❶］の追加事
項として，病状説明に認定看護師が同
席できなかった場合は，通常回診時あ
るいは緩和ケア回診時に協議を行うこ
とにしました。
＜2―4サイクル目＞ 

文献
1）IHI. How to improve. 
http://www.ihi.org/resources/Pages/HowtoIm
prove/default.aspx

　施策改善の結果，2サイクル目でプ
ロセス指標❶は 100％を達成でき，ア
ウトカム指標も 100％となりました。
　そこで，3サイクル目は，乳癌患者
だけではなく，病棟全体を対象に広げ
ました。その結果，アウトカム指標を
100％にすることができなかったため，
また原因を分析・改善し，4サイクル
目を行いました。
6） 施策を実行する 
　4サイクル目のアウトカム指標が
100％になったことから，テストは十
分と判断し，他の病棟も対象に入れた
施策を行いたいと考えました。しかし，
あなたの外科ローテーションはここで
終わってしまいました。その後，外科
を回った同期研修医に状況を聞いたと
ころ，介入は行われなくなってしまっ
たようです。
　施策を実行する段階では，施策を定
着させること（PDCAを回し続け，プ
ロセスを標準化し，継続的に指標の測
定をすること）が重要です。研修医と
いう立場では，定着までかかわり続け
るのは難しいかもしれませんが，認定
看護師などのチームメンバーに委ねる
など，活動継続に向けた対策はできる
可能性があります。
　今回は初めての質向上の取り組みだ
ったので全てはうまくいきませんでし
たが，この経験を生かして，あなたは
その後も新たな質向上に取り組み，成
果を上げていくことができました。 

＊

　質向上には非常に地道な作業が必要
です。チームワークも重要で，一筋縄
ではいきません。特にプロセスの標準
化と定着には不断の努力を要します。
しかし，苦しみ抜いた後の達成感は他
には代えられないものです。
　この例を参考に，質向上の世界にぜ
ひ飛び込んでみてください。 

　今回は前回に引き続き，事例を基に
質向上モデル（図 1）の実際の流れを
見ていきます。

　前回は，発見した現場
の課題を基に，質向上
の「目的」「チーム」を
決めました。続いて「測
定項目」「施策」を考え，
テストを行います。
3） 測定項目を決める
4） 施策を決める
＜アウトカム指標＞ 

　目的を基に，「オピオ
イドが投与されている患
者で，NSAIDsが投与され
ている患者の割合（NSAIDs

禁忌を除く）」をアウトカム
指標に定め，100％をめざして
取り組むことにしました。
　今回は上記の目標にしました

が，なかなか成果が挙がらない場合
や患者に不利益をもたらす状態を徹底
的に撲滅したい場合には，「NSAIDs

が“投与されていない”患者の割合」
とするのもよいでしょう。試験の点数
を考えてみても，人は 90％取れてい
れば満足してしまいがちです。0％を
めざす指標を設定してみてください。
＜施策＞
　アウトカムを改善させるための施策
を考えます。プロセスチャート（図 2）
の中から，認定看護師が中心となる 2

箇所を選び，3つの介入を考えました。
［介入❶］NSAIDs投与について，病
状説明の段階で認定看護師が主治医と
協議する。
［介入❷］認定看護師が病状説明に同
席できなかった場合，NSAIDsの投与
の是非を主治医に尋ねるチェックリス
トを，認定看護師がカルテに貼付する。
［介入❸］チェックリストが貼付され
ていない該当患者がいることに病棟看
護師が気付いた場合，病棟看護師が認
定看護師に連絡を入れ，認定看護師が
チェックリストを貼付する。
＜プロセス指標＞
　上記の施策を基に，以下の施行率を
収集することにしました。
❶認定看護師が NSAIDsの投与に関し
て主治医と協議できた割合
❷病状説明ができなかった該当患者の
カルテに認定看護師がチェックリスト
を貼付できた割合
❸チェックリストが貼付されていない
該当患者について，認定看護師が病棟
看護師から連絡をもらえた割合
＜バランシング指標＞ 

　起こり得る不都合な事象として
「NSAIDs投与により，消化性潰瘍な

研修医 2年目・外科研修中
　発見した現場の課題：WHOの三段
階除痛ラダーが遵守されておらず，
NSAIDs 投与なしでオピオイド投与を
受けていた癌性疼痛患者が吐き気を訴
えていた。同様のケースは他にもあり，
自分以外の研修医や看護師も問題を感
じていた。

●図 1　質向上モデル 1）

●表　指標測定結果
サイ
クル

アウトカム
指標

プロセス指標 バランシング
指標

対象
症例数① ② ③

1 33％ 33％ 100％ 該当なし 0％ 3

2 100％ 100％ 100％ 100％ 0％ 4

3 75％ 75％ 75％ 50％ 0％ 8

4 100％ 100％ 100％ 100％ 0％ 7

【立ち上げた質向上プロジェクト】
　目的：オピオイド（経口・貼付剤）
が投与されている入院患者に，必ず
NSAIDs が投与されるようにする（禁
忌がある場合を除き）
　チーム：＜組織の管理者＞外科部
長，＜臨床的アドバイスをくれる
専門家＞緩和ケア部長・緩和ケ
ア認定看護師，＜現場の責任
者＞看護師長・副看護師長・
緩和ケア認定看護師

●図 2　本事例のプロセスチャート
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評 者  岸田 直樹
 感染症コンサルタント／
 一般社団法人Sapporo Medical Academy代表理事

　感染症は目に見えない微生物との戦
いだ。肺炎，尿路感染症，そして風邪。
よく出合う感染症も，肉眼ではその微
生物は残念ながら見え
ない。たまに「自分の
手には MRSAは絶対
に付いていないから」
と感染対策の場面に限って見えるかの
ように言う先生がいらっしゃるが，肉
眼的には黄色ブドウ球菌どころか感受
性なんてさらに見えやしないので注意
したい。
感染症診療の「見えない恐怖」
　つまり，感染症の診断・治療の際に
は何とも言えない漠然とした恐怖にさ
いなまれやすい。これは感染症診療の
避けては通れない現実であり，きれい
ごとで片付けないほうがよいであろ
う。漠然とした恐怖と戦っているのが
あなたの心の中だけならよい。しかし，
実際にはその見えない不安から「あの
微生物も心配，この微生物も心配，あ
の感染症も心配」などとなりやすく，
いつの間にか抗菌薬はブロードスペク
トラムのものになり，風邪に抗菌薬と
いった不必要な処方にまでなってしま
っている。こういう私も，患者の背景
情報を集めれば集めるほど，あれもこ
れも心配になってしまい，ついブロー
ドスペクトラムの抗菌薬に手を出した
くなることは多々ある。患者さんにそ
のような抗菌薬を投与するのではな
く，自分にベンゾジアゼピン系抗不安
薬を投与するべきであったと反省する
毎日である。「可能性を言うときりが
ない，妥当性の判断を」という岩田健
太郎先生（神戸大大学院）の言葉がい
つも頭をよぎりわれに返るが，見えな
い恐怖が発生した場合にはそのコント

ロールが難しい。
感染症診療を「見える化する」ノウハウ
を伝授

　このような感染症診
療の特徴から，日々の
臨床をいかに“見える
化”するか？というこ

とは感染症では極めて重要なテーマで
あり，抗菌薬適正使用にもつながる。
これを実現してくれたのが本書だ。見
えない敵を直接“見える化”するグラ
ム染色の効果を発揮した症例を頭にた
たき込んでほしい。培養結果を待たず
して決着がついているその迅速性の素
晴らしさを驚きとともに実感するだろ
う。グラム染色だけではなく，菌が培
地上に作る見た目のコロニーの形態か
ら，ほぼ菌名がわかることが多い。つ
まり，微生物検査室は最終的な菌名同
定・感受性結果が出る前に，たくさん
の“見える化”された情報を持ってい
るということを本書から知ってほし
い。微生物検査室の技師さんと日々デ
ィスカッションすることで，曇ってい
た空が一気に晴れわたる症例はたくさ
んある。微生物が作り出す特徴的な皮
膚所見，咽頭所見なども，ちょっと知
っているだけで漠然とした恐怖を払拭
してくれる。
　本書から，見えない敵と戦っている
と思いがちな感染症診療からの脱却を
めざしてほしい。何より，本書には詳
細に“見える化”するスキルまで事細
かく記載されている。皆さんも日々の
感染症診療をどんどん“見える化”し，
有名雑誌への投稿をめざしてみてはど
うだろうか？　実はそのノウハウま
で，本書は“見える化”されているの
である。

《精神科臨床エキスパート》
外来で診る 統合失調症
野村 総一郎，中村 純，青木 省三，朝田 隆，水野 雅文●シリーズ編集
水野 雅文●編
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評 者  福田 祐典
 国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所所長

　評者が厚労省の精神保健福祉の担当
課長であった，2009年からの 3年強
の間の国の障害者施策は，障害者権利
条約の批准に向け，必要な法改正など
を含む，地域プログラ
ム作りのための検討に
追われるものだった。
　その成果は，理念と
して，地域における共
生社会の実現を高らか
にうたった。具体的に
は，疑似的なキャッチ
メントエリア（患者の
生活圏域）で完結する
精神科ミクロ救急の担
保による安心と社会参
加の実現，より広い圏
域における健康と安全
のための精神科マクロ
救急体制の充実，そし
て，かつての道下論文
とは異なる論理展開と検討手法から導
き出された「重度かつ慢性」の患者へ
の支援という，いわば地域精神保健福
祉の三層構造に集約されると言ってい
いだろう。
　本書はそのうち，入院患者の地域移
行においても，また，新たな入院患者
をつくらないという意味においても，
そしてさらには，スティグマをなくし
社会機能を高めるという意味でも重要
な，統合失調症の「外来」について焦
点を当て，具体的に論じている。精神
科診療の社会的意味は，病棟ではなく
外来に，入院ではなく入院外（地域）
にあるということを，イタリア地域精

神医療に学び，大学の講座担当者とし
ては異質ともいうべき地域精神保健活
動への深い造詣を持つ水野雅文教授だ
からこそ成し得た企画といえよう。こ

れからの精神科医にと
って，障害者権利条約
時に生きる精神科医に
とって，必須の啓発書
であり，また，教科書
であろう。
　本書はまず地域志向
である。外来こそ精神
科医療の主役であると
いう根拠を精神保健疫
学，精神医療の進歩，
そして障害者の自己実
現確保の観点から論じ
ている。治療論におい
ても，認知機能，社会
機能，自己肯定感・満
足度といった従来とは

異なった軸を意識した新たな構成にも
なっており，医学的要請と国際社会か
ら日本への強い要請を念頭に置いたも
のとなっている。そして，単に理念や
学術の紹介にとどまることなく，早期
支援，就労支援，治療継続，多機能型
精神科診療所機能などについて，具体
的にわかりやすく，取り組みやすいか
たちで論じられていることも，地域に
おける当該サービスの意味や具体的な
実践を進める上で，大いに参考になる
だろう。ぜひ，これらに取り組む精神
科医が増えることを期待したい。
　ピアの視点も組み込まれてはいるも
のの，惜しむらくは，障害者基本法改

外来こそ精神科医療の主役

正，障害者総合支援法成立，障害者雇
用促進法改正，精神保健福祉法改正な
どの背景にある，「地域創り」の視点と，
早期支援から適切な治療介入，治療継
続を経た，社会機能の維持や充実によ
ってもたらされる，地域共生社会創造
の視点が弱いことである。すなわち，
精神科医が責任を持って担うべき役割
と，その背景となる理念についての具
体的な記述が加わると，今後の精神科

医の持つべき価値観と医療技術につい
て，さらに明確な理解と強烈な衝撃を
与えることが可能となり，ひいては，
本書は，地域精神医療改革の聖書とな
り得たと思う。その点は次に期待した
い。
　精神科医のみならず精神保健医療福
祉の臨床に携わる全ての者に必読の書
といえよう。
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