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IPMN 国際診療ガイドライン［日本語版］（2024 年版）
著 国際膵臓学会ワーキンググループ［代表：大塚 隆生］
訳 田中雅夫
B5　頁 104　定価：4,400円［本体 4,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05666-3］

医学
看護 在宅医療ケアのための手技・デバイスマニュアル

荒　隆紀
A5　頁 184　定価：3,850円［本体 3,500＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05444-7］

看護
ナイチンゲール『看護覚え書き』入門
平尾真智子
A5　頁 128　定価：1,760円［本体 1,600＋税 10%］
［ISBN978-4-260-04970-2］

看護 LGBTQ＋の健康レポート
誰にとっても心地よい医療を実装するために
日高庸晴
A5　頁 264　定価：2,860円［本体 2,600＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05616-8］

看護 死を前にしたひとのこころを読み解く
緩和ケア÷精神医学
森田達也／明智龍男
A5　頁 264　定価：2,750円［本体 2,500＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05606-9］

看護 看護を教える人のための
ルーブリック導入講座
編集 北川　明
B5　頁 168　定価：2,970円［本体 2,700＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05707-3］
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■［座談会］対話から始まる看護管理者育
成（保田江美，熊谷雅美，村田由香）	 1 ― 2 面

■［対談］総合診療という終わりなき道をゆ
く（横江正道，瀬戸雅美）	 4 ― 5 面
■［対談］健康と自殺から考える予防的介入
（玉手慎太郎，末木新）	 6 ― 7 面
■［連載］応用倫理学入門（新）	 9 面

保田　私は人材開発やリーダーシップ
論をテーマに研究しています。熊谷先
生とは何度か研究等でご一緒させてい
ただいており，村田先生とは初対面で
はありますが，お互いの関心領域が近
いところなのでお話しできることを楽
しみにしていました。
村田　リーダーシップに関する博士論
文を執筆した際に，保田先生の論文を
参考にさせていただきました。お会い
できて光栄です。
　看護管理者に求められるリーダーシ
ップは師長や主任になってから身に付
けるのではなく，後輩や新人看護師へ
の指導が求められる中堅の頃から身に
付けられると良いと考え，中堅看護師
対象の研修等に携わっています。
熊谷　私は大規模病院の看護管理者，
日本看護協会常任理事，大学教員を経
て，現在はケアミックス型の 225床の
病院で看護部長を務めています。トッ
プマネジャーとしてさまざまな環境で
20年ほどキャリアを重ねてきた経験
を基にお話できればと考えています。

キャリアモデルが少ない

保田　本日は中小規模病院における看
護管理者育成がテーマです。『看護管
理』誌で開催した「看護管理者フェス」
でのアンケート結果 1）に目を通すと，
病院の規模にかかわらず管理職になり
たい人，なれる人がいないという問題
が大きいように思います。中小規模病
院特有の課題や背景もあるのでしょう
か。
熊谷　身近にキャリアモデルが少ない
ことが課題にあるでしょう。これは大
規模病院と比べると新卒看護師が少な
く，子育て中のナースや復職した熟練
ナースなど転職者が多いという背景が
あるのだと思います。大規模病院のよ

うに標準的なキャリアで看護管理者に
なった先輩が身近に多いと，キャリア
モデルが見え，管理者に向けての学び
の準備と動機づけがしやすいもので
す。しかし，こうしたことが難しいの
も中小規模病院で管理者に手を挙げる
人が出にくい要因かと思っています。
村田　私もそう思います。中途採用で
入職した看護師は，重ねてきたキャリ
アも受けてきた教育も異なるので，自
律してキャリアを発展させられるクリ
ニカルラダーをどう整備すべきか，と
いう悩みを中小規模病院の看護部長か
らよく聞きます。
熊谷　当院はグループ病院なので共通
したクリニカルラダーが整備されてい
るものの，3～5年目になると退職す
る看護師が多く，教える立場の人が少
なくなるためうまく機能しているとは
言えません。大規模病院でも同様に退
職者が出てきますが，看護師数が少な
い中小規模病院はよりその影響が大き
いです。また，中小規模病院だと教育
担当は兼務がほとんどなので教える側
の負担が大きくなります。加えて，中
小規模病院では病棟に師長と主任を一
名ずつ確保することも難しく，一人で
賄っているケースも多くあります。

人材不足はこの先も変わらな
いものとして考える

保田　中小規模病院は看護師数が十分
でなく，マネジャーがプレイヤーとし
ての役割も担うことが多いということ
ですね。次世代を育成する余力が十分
にないためか，忙しさを理由に教育が
二の次になってしまう側面もあるので
しょうか。
熊谷　おっしゃる通りです。そうなる
と人は育たず看護の質も上がらなくな
るので，つまるところは魅力のある職 （2面につづく）

場にならない負のスパイラルに陥って
しまいます。ただ，人を育てるのは時
間がかかることなので，焦ると組織は
崩壊してしまいます。一歩ずつ 5年ぐ
らいかけて学びを身に付けてもらえれ
ば良いという考えで管理者育成に取り
組んでいます。
村田　研修など人材育成にかける時間
の確保については，施設ごとの状況や
看護管理者の考え方によって差異があ
ると感じています。私はこれまで，施
設規模の異なる複数の病院で，アプリ
シエイティブ・インクワイアリー（Ap-
preciative Inquiry，註 1）の考え方を取
り入れた「中堅看護師のリーダーシッ
プ研修」を行ってきました。ある中規
模病院では，研修時間を 3時間確保し
ていただき充実した内容で実施できま
したが，別の小規模病院では，人員不
足を背景に 1時間半の研修時間を確保
していただくのがやっとで，オンライ
ンによる事前課題も活用しながら工夫
して実施しました。働き方改革が求め
られる中，施設規模によらず業務時間
内に研修時間を確保することは年々難
しくなっていますが，看護管理者の工
夫によって，教育にかける時間をでき
る限り確保していただきたいと考えて
います。
保田　最近，看護管理者の方に研修す
るとき，「将来的な人口構造を見ても，
おそらく日本の職場の人材不足はなく
ならない。人が少ないことを理由にし
て人材育成を後回しにすると，気づい
たときには遅いということになりかね
ない」と伝えています。
　われわれは人材開発をすれば長期的
に病棟も良くなり，最終的には患者さ
んにとってプラスになっていくと知っ
ていますが，多忙な日々を送る中小規
模病院の看護管理者の方々に理解をし
ていただくのは難しいと感じることも

あります。

経験学習を全ての看護職に

保田　ただ，看護管理者の皆さんも次
世代の育成について考えていないわけ
ではなく，方法がわからなかったり，
取り組んでいるけれども効果的にでき
ていなかったりすることに頭を悩ませ
ていることも多いはずです。熊谷先生，
村田先生はどのような解決策をお持ち
ですか。
熊谷　管理者育成における取り組みの
目的を明確にし，集合研修等で振り返
る機会を設けて意味づけることです。
例えば eラーニングを導入しても，講
義動画を見るだけでは新しい知識が定
着しません。だから，「いつまでにこ
の講義動画を見てください」と伝える
と同時に，集合研修を設けてフィード
バックによる意味付けを行い，現場に
生かしてもらうようにしています。
村田　熊谷先生のお話にあったよう
に，スタッフが得た知識や経験に対し
てフィードバックやリフレクションに
よる意味付けを行っていくことは看護
管理者の重要な役割ですが，高度なス
キルでもあります。そこで本学では，
まずは看護師長自身にリフレクション
のスキルを身につけてもらおうと，看
護師長向けの研修を学長の田村由美先
生が実施しています。
保田　具体的にどのような研修が展開
されているのでしょうか。
村田　SEA（Signi�cant Event Analysis，
註 2）の手法を活用し，丁寧に管理実
践を振り返ってもらっています。受講
生の看護師長たちは，“聴く”ことに
没頭する体験を通じて，「普段しっか
りとスタッフの話を聴けていないので

村田 由香氏
日本赤十字広島看護大学	副学長

保田 江美氏
国立保健医療科学院	

医療・福祉サービス研究部	
主任研究官

熊谷 雅美氏
康心会汐見台病院	看護部長

　看護管理者のなり手がいない，次世代を体系的に育成できていない――。中
小規模病院における看護管理者育成では，手本となるキャリアモデルが少ない
ことや，看護管理者がプレイヤーとしての役割も担うためスタッフ育成が二の
次になってしまうことなどの課題がある。大規模病院よりも少ない人員，資源で，
看護管理者をどう育成していくのか。看護チームのチームワークやリーダーシ
ップ，ならびに中小企業の人材育成に関する研究を行う保田氏を司会に，大規
模病院での看護部長等を経て現在は中小規模病院で看護部長を務める熊谷氏，
人材育成を主要研究テーマとし，中堅看護師対象のリーダーシップ研修も行う
村田氏が意見を交わした。

対話から始まる看護管理者育成
中小規模病院の強みを生かして
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●やすだ・えみ氏
慶應義塾看護短大卒業後，慶大病院に勤務。
退職後，筑波大医学群看護学類に編入する。
2012年に東大大学院学際情報学府学際情報
学専攻修士課程に進学し修了後，同博士課程
に進学し 17年に満期退学する。博士（学際
情報学）。同年から国際医療福祉大で看護基
礎教育に携わり，22年から現職。新人看護師
への効果的な支援やチームの在り方，副看護
師長の育成，大学から仕事へのトランジション
や中小企業の人材開発などについて研究して
いる。
●くまがい・まさみ氏
神奈川県立看護専門学校卒。済生会神奈川
県病院で臨床に従事した後，看護基礎教育や
衛生行政などを経験。この間，神奈川県立看
護教育大学校看護教育学科，日本女子大家
政学部児童学科，横国大大学院教育研究科
教育臨床修了。修士（教育学）。2003年済
生会神奈川県病院看護部長，06年済生会横
浜市東部病院看護部長。この間，東京医療
保健大大学院医療保健学研究科修了。修士
（看護マネジメント学）。17年から日看協常任理
事を2期務め，23年から現職。認定看護管理
者。キャリアコンサルタント。
●むらた・ゆか氏
山口赤十字看護専門学校卒業後，山口赤十
字病院に入職する。1995年日赤幹部看護師
研修所修了。山口赤十字看護専門学校専任
教員を経て，2003年から日赤広島看護大で勤
務する。その間，07年同大大学院看護学研
究科修士課程修了。19年広島大大学院総
合科学研究科博士後期課程単位取得退学。
博士（学術）。22年から現職。主要研究テー
マは，人材育成（新人教育，中堅看護師），ポ
ジティブ・マネジメントを活用した看護組織活性
化など。

はないか」と気づきを深めていきます。
スタッフの考えを聴き，自らの想いを
伝えることが大事だとわかっていて
も，日常業務で余裕がなく満足にコミ
ュニケーションを図れていなかった状
況に気づくといった具合です。
　また，目標管理を導入して，日ごろ
から面接の機会を設けてスタッフの話
を聴いているつもりでも，それが形式
的な対話になっていないか，スタッフ
に意味づけができているだろうかと常
に問い直すことも重要ではないでしょ
うか。
保田　ある研修で講師をした際に 1on1
ミーティングが話題になりました。
「1on1ミーティング」という言葉はほ
とんどの方が知っていたのですが，そ
の取り組みの基盤となる「経験学習」
を知っている方は数人しかいませんで
した。本来，1on1ミーティングとは，
スタッフの経験学習サイクルを回すた

めのきっかけであるはずなのですが。
村田　「経験学習」は当たり前のよう
に知られていると思っていました。
保田　そうなのです。その後，1on1ミー
ティングについて世間の認識が気にな
りインターネットで調べると「上司と
部下の面談の時間」とだけ書かれてい
て，「経験学習のための時間」とは書
かれていない記事も多くありました。
言葉だけが独り歩きしているように思
います。
　私は新人でも中堅でも，管理職でも，
成長するために経験学習が最も有効な
理論の一つと考えています。「何をど
のように振り返るのか」「振り返るこ
とで何をどのように見いだすのか」は
繰り返し取り組み，身に付けていくべ
きものだと感じているところです。

中小規模ならではのスタッフ
との距離感の近さを生かす

保田　中小企業の人材開発について，
トップマネジャーと中間管理職の対話
をテーマに調査研究を行ったとき，経
営者との日々のコミュニケーションや
面談頻度が上がると，経営者から助言
や訓導を得られ中間管理職のマネジメ
ント能力が高くなるという結果が出ま
した。この研究結果から，中小規模病
院は人数が多くないからこそ看護部長
やほかの管理職との距離感の近さを組
織開発や人材育成に生かせるのではと
考えています。
村田　たしかに中小規模病院はトップ
からスタッフの人たちまで顔が見える
ので，コミュニケーションが取りやす
い。これが一つの魅力でしょう。
熊谷　そう思います。現在勤務してい
る病院では，部長と看護師長との距離
が近いですね。私が部長室にいると，
看護師長たちが「これ，どう思われま
すか」とよく相談に来てくれるので，
ちょっとした対話を気軽に持つことが
できています。対話をしてみると，取
り組みの意図や次への課題をお互いに
気づけるので私にとっても楽しい学び
の時間です。その一方で私も，病棟に
足を運びスタッフとも会話するように
心掛けています。
保田　部長が病棟に来ることで，師長
がそわそわしてしまうこともあるのか
なと推測します（笑）。部長が現場に
出てスタッフから意見を聞く上で，中
間管理職となる師長とのあつれきを生
まずうまくやっていくために工夫され

註 1：個人・組織の強みや成功体験について
問いかけ，振り返ることで成功プロセスや工
夫を発見し価値を認め，人と組織風土を改革
していく対話型組織改革の手法。
註 2：重大な出来事，特に「心」を揺さぶら
れた出来事を選択して振り返るリフレクショ
ンの学習方法の一つ。

●参考文献
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ていることはありますか。
熊谷　スタッフから意見を聞かれたと
きには，私が直接答えるのではなく現
場の責任者である師長自らの言葉で答
えてもらえるよう工夫しています。ス
タッフから聞いたことを師長に伝えて
考えを聞いてみると，師長の想いがス
タッフにうまく伝わっていなかったこ
とがわかることもあります。
保田　同じ部署にいると，言葉にしな
くても雰囲気でわかるだろうといった
空気感があって，師長の想いがうまく
伝わっていないことはありそうです
ね。師長の想いをスタッフが知る機会
はそう多くないかもしれないので，あ
る意味，部長が内部者かつ外部者とい
った立ち場で病棟に入っていき，病棟
チームをつなぐかかわりができると良
いのでしょうか。

異なる世代の価値観を 
対話から把握し，大切にする

熊谷　加えてトップと現場との距離が
近いことのもう一つのメリットは，ト
ップ自らがモデルになれることです。
私が長年の経験から伝えられることは
あるはずです。自分にできることは次
世代を育てることだと思っていて，自
分がかかわった後輩たちがまた次の世
代を育てられると良いという考えで
す。さまざまな研修で，「焦点を合わ
せるのは次世代。次世代がどんな価値
観を持っているかを知って，私たちは
そこに焦点を当てて看護管理をしよ
う」と話をしています。次世代の価値
観に合わせていくのは大変だけれども
大事なことです。「私たちは昭和なん
だから，もうじき終わりよ」なんて笑
い話にしながらその重要性を伝えてい
ます。
保田　看護管理者育成にかかわる場面
で価値観をお互い言葉にして伝えてい
くことの重要性を感じることが最近多
いです。
熊谷　対話から相手の想いを聞いて，
現場の環境や制度の改善につなげるこ
とができます。「本当はもっと勉強し
たいのに，時間がないからできない」
とのスタッフの想いを聞き，研修制度
をつくりました。そこから認定看護師
を取得された方が，素晴らしい看護を
展開してくれた経験があります。患者
さんのために良い看護をしたいと看護
師は皆思っているのだけれど，職場の
環境がそれをサポートできなかった。

現場のスタッフたちがどうなりたいか
という想いと，看護管理者が現場にど
うなってほしいのかという想いを伝え
合うことを大切にする看護管理者を育
てていきたいと思っています。
　なにより組織は人が創るもの。組織
の一人ひとりが尊重され，健康でやり
がいを感じる組織文化を醸成してもら
いたい。そのためには看護管理者が覚
悟を持つことだと思います。
村田　中堅看護師を対象にした研修を
行っていると，自分の看護観をしっか
りと持っていても，言語化できない，
言語化する機会がない状況にあるので
はと感じることがあります。私は対話
によってスタッフの気付きや学びを言
語化させ，それをケアの質向上につな
げていくことが看護管理者の役割だと
思っています。これからの中小規模病
院は，患者の超高齢化，重症化により，
さらに多忙になると思います。だから
こそリフレクティブな看護管理者とな
り，スタッフのポテンシャルを高める
支援をしていくことが必要となるので
はないでしょうか。
保田　学びの芽は毎日の業務の中にた
くさんあるのに，それを一事例として
終わらせてしまっているものが多くあ
ると思います。短い時間でも一つひと
つのことを経験学習の思考で回してい
くという習慣を早い段階から身に付け
ること，看護部長などトップマネジ
ャーがモデルとなり自らの背中で示す
ことなど，中小規模病院における看護
管理者の育成はあらゆる方法でできる
はずです。忙しいなかでも自分たちに
できることは，その組織，部署の人し
か答えを知りません。理論や先行事例
を活用しながら，自分たちの人材開発
の課題と解決策を諦めることなく考
え，経験学習のサイクルに乗せて取り
組み続けることが大切であると考えま
す。 （了）
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註：比較的軽い症状にあったオルニチン欠損
症の患者が，アデノウイルスを用いた遺伝子
治療の臨床試験によって重篤な感染症を引き
起こし，臓器不全で死亡した事件。

●なんごう・えいしゅう氏
1998年東京医歯大卒。虎の
門病院，東京北医療センター
などを経て，21年より現職。
総合診療専門医。日本プラ
イマリ・ケア連合学会理事，
日本医学教育学会理事。専門は総合診療，
EBM，医学教育。長年に渡り全国各地で EBM
実践教育に携わる。日本プライマリ・ケア連
合学会では利益相反委員会委員長を務める。

　患者の健康と安全を最優先に考え職
務を遂行することが医師の使命であ
る。しかし，医療の現場や研究活動に
おいて企業や外部組織とのかかわりが
増える中，利益相反（Con�ict of Inter-
est：COI）は避けて通れない問題とな
っている。医療の信頼性や透明性を揺
るがす可能性のある COIについては，
医師一人ひとりがその重要性を理解
し，適切に対処することが求められる。
最近の学会発表では，タイトルスライ
ドに続いて「本発表に COIはありま
せん」「演者に開示すべき COI関係と
なる企業等はありません」などと掲げ
るのがお決まりになりつつあるが，発
表時間を惜しむあまり，一瞬サブリミ
ナル的に表示するだけで次のスライド
に移ってしまう演者もよく見かける。
　もはや広く知られるようになった
COIであるが，その開示のあるべき姿
について，今一度本稿で考えたい。

利益相反の定義と分類

　米国医学研究所（現・全米医学アカ
デミー）の定義によると，COIとは「主
要な利益に関する専門的な判断や行動
が，副次的な利益によって不当に影響
されるリスクを生じさせる一連の状
況」を指す 1）。COIには経済的 COIと
学術的 COIがあり，さらには個人の
COIだけでなく，組織の COIもある。
経済的 COI：経済的 COIは，一般的に
もイメージしやすく，金銭の授受を伴
う COIである。医師が患者にもたら
す利益と，医師が第 3者からもたらさ
れた利益が衝突する状態，これが経済
的 COIである。例えば，ある患者の
診療において，A薬を処方することが
最適な判断であると仮定する。別の B
薬を製造している製薬会社から研究費
や講演料などの金銭的な利益を得てい
る医師が，その患者に A薬ではなく
B薬を処方した時を考えよう。患者に
とってベストな判断ではない B薬を
処方した理由が，製薬会社から金銭を
受け取ったためかどうか，実際のとこ
ろは誰にもわからない。しかし，その
可能性があるという状態が COIであ
り，それならば製薬会社から金銭を授
受しているという事実はオープンにす
るのがフェアであるというのが COI
開示の考え方である。
学術的 COI：COIは金銭が関係するも
のばかりではない。人は自身の立場や
経験，これまで力を入れてきたものな
どを重視する傾向にあり，それらが発
言や行動に影響し得る。このような
COIを学術的 COI（または知的 COI）
と呼ぶ。学術的 COIには，専門分野，

●参考文献・URL
1）The National Academies Collection：Re-
ports funded by National Institutes of Health. 
2009［PMID：20662118］
2）日本医学会．日本医学会 COI管理ガイド
ライン 2022．2022．

専門医等の資格，所属学会・組織，各
種委員，従事してきた研究，作成に関
与した診療ガイドラインなどが含まれ
る。聴衆は，演者の肩書や経歴といっ
たバックグラウンドを把握した上で講
演を聴くことで，その内容にどのよう
なバイアスが含まれ得るかを判断でき
る。そういう意味で，学術的 COIの
開示も不可欠である。以前から学会で
の教育講演やシンポジウム等で，演者
紹介として座長が演者の経歴を読み上
げているが，これがまさに学術的 COI
の開示なのである。したがって，「時
間がないので演者の紹介は割愛しま
す」と言うのは全く適切ではない。
組織 COI：公的資金が投じられている
医科系大学や研究機関が，医薬品等の
製造販売企業から多額の寄附金を受け
たり，株式等を保有していたりする場
合に，潜在的な組織 COIが生じる。
研究機関の意思決定者がもし組織の利
益を優先する判断をしてしまうと，教
育，研究，診療の公正性や信頼性を歪
め，研究対象者や患者が不利益を被る
リスクが高まる。特定の企業の医薬品
や医療機器の販売促進にかかわれば，
不当に利益を得ようとしているのでは
ないかとの疑念が社会からも生じる。
また近年，大学の寄附講座も数多く見
られるが，資金を拠出している組織や
団体との間で COI状態が生じる。学
会も，学術大会などの運営で営利企業
からの寄付やランチョンセミナー開催
などによる資金提供を受ける場合があ
るが，学会員への教育内容にバイアス
がかかる恐れが生じ，これも組織 COI
の一例と言える。
　COIは「自らが他者に提供する利益
が第 3者からの利益によって不当に影
響されること」との定義から，第 3者
との関係を明らかにすることが必要で
ある。時に他者に影響を与えない贈答
もCOIと呼ばれるが，これは単なる「利
益供与」であって COIではない。

研究から始まり診療や教育へ

　COIを巡る問題は米国から始まっ
た。1980年に産学連携活動を強化す
る目的で Bayh-Dole法が制定された
が，その結果しばしば被験者の利益よ
りも研究者の利益が優先される事態が
生じた。そして 1999年のゲルシンガー
事件（註）を契機に，COIを適切に管
理することの重要性が広く認識される
ようになった。研究の文脈から生まれ
た COIの概念はその後，診療や教育
における医療者の行動にも影響を与え
るものとして，全ての医療者が考慮す
べきものととらえられるようになった。

　わが国における COI管理とその開
示は，日本医学会の定める「日本医学
会 COI管理ガイドライン」 2）を基本と
している。各分科会（いわゆる各学会）
でこのガイドラインに準拠した管理指
針が定められており，おおむね統一的
な対応がなされている。

あるべき利益相反の開示

　「日本医学会COI管理ガイドライン」
は改定を重ね，最新の 2022年版では，
COI開示の対象となる事業活動として
表のように定めている 2）。特に意識し
ておくべきは，分科会（学会）会員は
分科会の事業活動と直接関係のない学
術活動においても，COIの開示が必要
とされていることである。つまり，学
会と関係のない，大学での講義や製薬
会社主催の講演会，自主的に開催して
いる勉強会などでも，自らの COIを
聴衆に開示しなければならない。
　また，学術大会などで発表する際に，
発表者全員に各自の COIについて自
己申告書の提出を義務付けている。そ
して発表時には，1枚目か 2枚目のス
ライドで，所定の様式に従い，発表演
題に関連する企業・団体などとの COI
状態について（COIがない場合でも）
ある一定の時間開示しなければならな
いとしている。一方，企業や営利団体
が主催・共催するランチョンセミ
ナー，イーブニングセミナー，研究会
や講演会においては，「座長／司会者も
学術講演者と同様なスライドを用いた
方式にて，関連する企業・団体の名称
を聴講者に開示し，企業名を読み上げ
なければならない」としている。しか
し，そこまで厳密に行われていないの
が実態だろう。演題発表などで企業名

を読み上げる必要性までは直接的に書
かれていないものの，COI開示の性質
上，一瞬表示させるだけでは不十分で
あり，どのような関係があるか聴衆が
きちんと認識できるよう口頭でも伝え
るべきだろう。「本発表に関連する
COIはこちらの通りです」で済ませて
しまうのは不適切なのである。また学
会本体や学術大会そのものの組織 COI
が適切に開示されていないケースも多
い。Webサイトや抄録集にわかりや
すく記載しておくことも必要である。

＊
　以上，COIとその開示について述べ
てきたが，私が本稿で COIの開示の
あるべき姿を訴えるのは，私が日本プ
ライマリ・ケア連合学会の利益相反委
員会委員長であるからに他ならない。
つまり，ここにもまた COIがあるの
である。われわれもまだ発展途上では
あるが，医療の現場や研究活動におい
て COIについて正しく開示されるこ
とが，広く公正な判断につながること
を信じてやまない。

分科会が行うすべての事業活動に対してすべての参加者に，COI 指針を適用する。
１つの例として下記に掲げるものがある。
（１）学術集会（年次総会含む），支部主催の学術集会，市民公開講座などの開催
（２）学会機関誌，学術図書などの発行
（３）研究および調査の実施
（４）研究の奨励および研究業績の表彰
（５）認定医および認定施設の認定
（６）生涯学習活動の推進
（７）国際的な研究協力の推進
（８）その他目的を達成するために必要な事業
特に，下記の活動を行う場合には，特段の指針遵守が求められる。
（１）分科会が主催する学術集会などでの発表
（２）分科会発刊の学術雑誌・機関誌などでの発表
（３）診療ガイドライン，マニュアルなどの策定
（４）臨時に設置される調査委員会，諮問委員会などでの作業
（５） 企業や営利団体が主催・共催する講演会（Websiteでのセミナー・学術講演含めて），

ランチョンセミナー，イーブニングセミナーなどでの学術発表
各分科会のすべての会員は当該分科会の事業活動と関係のない学術活動（企業主催・共催な
どを問わず）においても，所属学会の COI 指針に基づき，所定の様式にて COI状態を開示し
なければならない。

●表　COIの対象となる事業活動（文献 2より引用，下線は筆者が加筆）

寄 稿

	 　南郷 栄秀　聖母病院総合診療科	部長

「この発表にCOIはありません」で済ませていませんか？

本稿は第 15回日本プライマリ・ケア連合
学会学術大会での教育講演「利益相反指
針の改定で何が変わった ? 今後はどう開
示すればいい ?」での発表内容を中心に
まとめたものである。
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伸び悩む専攻医数 
総合診療の魅力を伝えるには

横江　日本専門医機構の発表によれ
ば，2023年度の総合診療の専攻医採
用数は 285人でした 1）。全体の採用数
の約 3％ですから，まだまだ総合診療
医を志す若手が少ないことがわかりま
す。
瀬戸　総合診療の魅力がいまひとつ若
い人たちに伝わっていないのではない
かと感じています。「総合診療に関心
はあるものの，何をしているのかいま
いちわからない」との声をよく聞きま
すから。
横江　学生や研修医の頃に良きロール
モデルに出会えるかどうかも進路選択
に大きく影響するはずです。大学によ
っては総合診療を体系的に学ぶことが
できないケースもあることから，具体
的な医師像をイメージできず，選択肢
の一つにすら入らないこともあるでし
ょう。この状態はもったいないととら
えています。
瀬戸　教育的観点から見ても，不明熱
や遷延性咳嗽などいわゆる実臨床での
「症候」を切り口として学習する総合
診療の考え方を大学で学ぶ意義は大き
いと考えます。なぜなら卒前教育で行

　2018年に開始された新専門医制度において 19番目の基本領域に位置付けられ
た総合診療。しかし，総合診療に関心はあっても，その強みや役割については
何となくとらえどころがないと感じる若手医師は多いのではないでしょうか。
　「ゴールが見えないこと，それこそが総合診療の面白さ」。そう語るのは，こ
れまで総合内科医として積み重ねてきた自身の知見を『総合内科対策本部 これ
ってどうする !?』（医学書院）にまとめた横江正道氏です。本紙では，同じく総
合診療の第一線に立ち続ける瀬戸雅美氏との対談を企画し，その尽きぬ魅力に
迫りました。

横江 正道氏
日本赤十字社医療事業推進本部

医療の質・研修部 次長

瀬戸 雅美氏
湘南鎌倉総合病院
総合診療科 部長

われる講義は，疾患ごとに掘り下げて
学習していくものが大半で，各疾患に
関する深い知識を学習できるものの，
症候の病態生理に基づく鑑別診断や全
身的な疾患，多臓器にわたる病態の理
解が不足する可能性があるからです。
横江　実際の診療でも，疾患名がはじ
めから明らかになっている場合は少な
く，まず症候を診ることから入ります
からね。初診外来や救急診療において
は症候からできるだけ正確に診断を下
すことが求められますが，症候学的な
アプローチを重視しない教育体系で
は，初期診療の質が低下するリスクが
あります。症候に関する幅広い理解は
欠かせず，学ぶための機会の創出が重
要です。
瀬戸　私が所属する湘南鎌倉総合病院
総合診療科では，勉強会を兼ねつつ総
合診療の面白さを気軽に体験してもら
う試みとして，全国のさまざまな施設
の学生からベテランまでが参加できる
診断推論のケースカンファレンスを定
期的に開催しています。診断困難例を
じっくり扱うこともあれば，短時間で
とにかくたくさんのケースを扱うこと
もあり，内容の充実度に毎回好評をい
ただいています。
横江　私も先日参加させていただきま
したが，活発な議論が展開されており，

素晴らしい取り組みだと感じました。
症例も珍しいものからメジャーな疾患
までバランスよく扱われていました
ね。若手医師はもちろんですが，すで
に専門医としてキャリアを積んでいる
医師の中にも「何となく総合診療に関
心はあるけれどもよくわからない」と
いう方は少なくありませんから，そう
した層にとっても貴重な機会だと思い
ます。
瀬戸　日本にはまだまだ総合診療医が
足りません。若い医師たちに総合診療
の魅力・意義深さを感じてもらうこと
が，今後さらに志望者を増やしていく
には重要なポイントだと考えます。さ
まざまなかたちでリクルートに注力し
ていく必要があるでしょう。
横江　総合診療そのものの魅力の発信
と同時に，総合診療医として働くこと
の魅力も伝えていきたいところです。
ひとえに総合診療医といっても，プラ
イマリ・ケアを担う家庭医のような存
在もいれば，へき地や離島で 1人で何
でも診るという方もいます。さらには
われわれのように市中病院の中で勤務
する総合診療医もいますから，活躍の
場も多様です。
瀬戸　場所や状況に応じて働き方・役
割を自在に変えられるのは，総合診
療・総合内科分野の大きな強みですよ
ね。ただ，それがかえってイメージの
しにくさにつながっているところもあ
るのかもしれませんが……。
横江　働き方改革により労働時間が制
限される中では，医師一人当たりの診
療能力強化や診療範囲の拡大なくして
は，医療全体として効率化を実現する

ことは難しいです。その点，一人二役，
三役を担える可能性のある総合診療医
が増加することは，時代の求めでもあ
ると感じています。

領域横断的な視点で 
「人を診る」医療を実現する

横江　総合診療医はそもそも全体数が
少ないため，実際にこの領域で働いて
いる医師が積極的に魅力を発信してい
くことも必要だと考えています。瀬戸
先生は現在も総合診療の臨床医として
最前線で活躍されていますが，この分
野のやりがいや魅力を教えていただけ
ますか。
瀬戸　いくつかありますが，そのなか
でも他科・他院で対応に難渋した悩ま
しい症例に対して患者の身になって診
療を行い，問題解決につなげることが，
私にとっては何ものにも代えがたい喜
びです。総合診療では臓器専門的な観
点によらず，あらゆる領域の臨床的な
知識が要求され，場合によっては心理
的・経済的な問題など，医学的な範囲
を超えた問題に対峙することもありま
す。単に「病気の診断・治療をする」
だけでは十分に解決したことにならな
い難しさが，総合診療の魅力でもあり
ます。病気のことだけを考えて患者と
向き合うことをおろそかにしてしまう
医師を揶揄する言葉として「病気を診
て，人を見ず」という言葉があります
が，この分野に携わっているとその言
葉が戒めることの重みがよくわかりま
す。
横江　総合的な観点・知識があるから

for Residents

総合診療という終わりなき道をゆく
ジェネラルマインドを携えて対

談
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こそ導き出せる診断というのはありま
すよね。私が名古屋第二赤十字病院（当
時）で総合内科医として勤務し始めた
当時は，上司であった野口善令先生
（現・豊田地域医療センター）の診療
に目から鱗が落ちる毎日だったことを
覚えています。領域横断的な知識の量
が桁違いで，それまで消化器内科医と
して専門的な研さんばかり積んできた
自分とは考え方がまるで違うことに圧
倒されました。もともと医学生時代か
ら，各領域の専門性の意義は理解でき
るものの，「医師はなぜ臓器別に患者
さんを診なくてはならないのか」との
疑問を抱いていたので，それが晴れた
ような気持ちでした。
瀬戸　医学が進化・細分化するにつ
れ，専門家しか知らないような知識も
増え，医学の全領域を深く習得するこ
とはますます困難になってきました。
故に各領域に特化した医師は当然なく
てはならない存在です。しかしながら，
高齢化をはじめとする社会の変化とと
もに患者の抱える問題も複雑性を増し
ており，単独の診療科だけでは対応に
困るケースも増加してきています。そ

うしたときに総合診療医が介入し，各
科の連携を促進する横糸としてサポー
トすることは今後ますます求められて
くるでしょう。それぞれがお互いをリ
スペクトできる関係を築き，患者のた
めに協働していくことが理想的です。
横江　同感です。医療をオーケストラ
に例えるならば，総合診療医の役割は
指揮者に近いのではないかと思いま
す。専門科がさまざまにある中で，各
科がうまく連携していれば何も問題な
いのですが，現場は必ずしもそうでは
ありません。診療科ごとの世界があっ
て，そこには隙間，壁が存在します。
チーム医療の重要性は理解されてきた
ものの，チームになりきれていない，
単なる“グループ診療”もたくさん見
てきました。そこに指揮者として総合
診療医が介在することで，各診療科の
良い部分をうまく引き出し，連動させ
る。総合診療医は楽器のスペシャリス
トではないけれども，コンサート全体
の良さを高めることはできるはずで
す。そのためには，全ての領域におい
て 100％とはいかないまでも，可能な
限り幅広く，深い知識を持とうと勉強
を続けて総合的な診断能力を養うこと
が重要です。そういう役割を担えるこ
とも，総合診療医の大きな魅力ではな
いでしょうか。

ゴールがないから面白い

瀬戸　私は今年で医師 30年目を迎え
ました。一般的にはベテランと呼ばれ
る年数です。けれども，いまだに研修
医のような心持ちで日々を過ごしてい
ます。未知の知識は山ほどあり，学ぶ
べきことは増える一方です。いつにな
っても極めた気になりません。
横江　わかります！　私も自己紹介の
際は「研修医 28年目です」と言って
います（笑）。この年齢になってもなお，
全くゴールが見えません。
瀬戸　総合診療の進化・発展には，医
学的な知識だけではなく，例えば自分
が親になったり，親を亡くしたりとい
った人生経験も強く反映されてきま
す。それ故にどれだけ年次を重ねても
気づきがあるし，もしかすると死ぬま
で終わりがないのかもしれません。
横江　一方で若手医師からすると，
「ゴールが見えない」というのはハー

ドルの高さにも感じられることでしょ
う。確かに，専門領域で何かを極める
こと，上達することの楽しみもあると
思います。ただ，どこかでプラトーに
達してしまい，自身の成長を実感でき
なくなるタイミングが訪れるかもしれ
ません。そういう意味で，ゴールはな
いけれども，やればやるほど成長し続
けられる総合診療は刺激的で面白いと
思います。
瀬戸　逆に言えば，そう考えられる人
が総合診療医に向いているのかもしれ
ません。終わりがない道を楽しむとい
うのは，総合診療医のやりがいでもあ
るような気がします。

「医の原点」を学び， 
ジェネラルマインドを涵養する

瀬戸　今回の対談に臨むに当たり，横
江先生が編集された『総合内科対策本
部』を拝読しました。院内コンサルト
だけでなく他院からの紹介や一般受診
なども含め，総合内科に寄せされるさ
まざまな症例について，総合内科医に
よる丁寧な病歴聴取を軸に診断・治療
までの流れがわかりやすく解説されて
いました。病態からどのように疾患を
想起するか，必要となる前提知識は何
かなど，日常の臨床における総合内科
医の頭の中を追体験できる作りとなっ
ており，私自身も大変勉強になりまし
た。
横江　ありがとうございます。総合内
科・総合診療の臨床知は体系的に学習
できる素材がなかなかありませんでし
たので，今回の出版は私としてもうれ
しく思っています。扱っている症例は
診断が難しいものから珍相談までさま
ざまですが，病態を俯瞰的にとらえ，
問題の本質に迫る診断プロセスは日々
の診療にも必ず生きるはずです。ぜひ
多くの方に手に取っていただきたいで
す。
瀬戸　どんな症状・内容であれ，患者
さんの困りごとにまずは耳を傾け，寄
り添うのが医師として大切な医の心だ
と私は思っています。長い医師人生に
おいては時として，病気を治しただけ
では問題の解決に至らないこともあり
ます。病気だけを診るのではなく，患
者さんに興味を持ち，リスペクトし，
人としてかかわる姿勢が重要です。総

合診療はこの「医の原点」を学ぶには
最適な領域です。ゆくゆくは別の専門
科に進みたいと思っている方も含め
て，これからの医療を担う皆さんには
ぜひとも早い段階で経験してほしいで
す。
横江　若い医師には自分の専門に縛ら
れないジェネラルマインドを涵養して
ほしいとの思いがあります。私も初め
から総合診療の道を志していたわけで
はないのでよくわかるのですが，臓器
別の診療科ではジェネラルマインドを
養う機会がなかなかありません。だか
らこそ，総合診療科での経験は医師と
しての守備範囲を確実に広げる貴重な
ものになるはずです。そしてもし，こ
の領域に関心がある方，総合診療医を
めざしたいという方がいれば，ぜひわ
れわれと一緒に，終わりなき道を歩ん
でいきましょう！ （了）

ジェネラルマインドを携えて　総合診療という終わりなき道をゆく

●せと・まさみ氏
1994年東海大医学部卒。国立国際医療センター，
茅ヶ崎徳洲会病院（当時）で全科スーパーロー
テート研修を修了したのち，湘南鎌倉総合病院
内科チーフ，横須賀市立うわまち病院救急総合
診療科医長，大船中央病院内科部長，湘南藤沢
徳洲会病院総合内科部長などを経て現職。「子ど
もの頃から，いわゆる“赤ひげ”のようにどんな
病気も診て治せる医者になりたいと漠然と思っ
ており，医学的な意味での疾患だけでなく心理・
社会的な部分も含めて患者さんを総合的に診て
寄り添える医療に魅力を感じ，この道に進みまし
た」

●よこえ・まさみち氏
1996年岐阜大医学部卒。名古屋第二赤十字病院
（当時）で臨床研修後，同院救急部，消化器科，
総合内科などに勤務する。同院国際医療救援部
副部長，教育研究推進室長，総合内科部長などを
経て現職。福岡赤十字病院総合診療科・教育研
修推進室も兼務。『総合内科対策本部 これってど
うする !?』（医学書院）ほか著書多数。「医師にな
った当時は総合診療・総合内科の医師はまだまだ
少なかったです。しかし臓器の専門科医として歩
むキャリアとは異なる新しい可能性を感じ，何よ
り少子高齢化が進む今後の日本にはますますこの
領域で働く医師が必要になると思い，この道に進
むことを決めました」

●参考文献・URL
1）日本専門医機構．2023年度　採用状況．
2023.

-content/uploads/2023/ 
04/recruit_2023_03.pdf
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末木　私は臨床心理学を専門に，自殺
や自殺予防を中心とした研究を行って
います。主軸は自殺予防におけるイン
ターネット関連技術の活用にあり，
NPO法人 OVA（オーヴァ）の行って
いるインターネット・ゲートキーパー
という検索連動型広告 1）を用いた自殺
の危機介入にかかわっています。そう
した研究・実践を通して，より良い危
機介入の在り方を模索しているところ
です。
玉手　私はもともとは経済思想や政治
思想を勉強していて，博士号を取得し
た後，縁があって 7年ほど東京大学の
医療倫理学教室でお世話になりまし
た。その頃から公衆衛生倫理の領域に
携わるようになり，22年の末に『公
衆衛生の倫理学――国家は健康にどこ
まで介入すべきか』（筑摩書房） 2）を上
梓したことから，その内容について医
学界新聞でインタビュー 3）を受けまし
た。自殺も公衆衛生倫理も比較的ニッ
チな領域ではありますが，両者をクロ
スさせて考えることで，新たな展望を
得られればと思います。

時代や地域によって 
変わる自殺への価値観

末木　自殺の研究は心理学のフィール
ドであまりメジャーではありません。
1998年の自殺者数急増，2006年の自
殺対策基本法成立を受けて自殺に関す
る研究に関心が集まったことは確かで
すが，研究・実践の面で中心的な役割
を担ってきたのは心理学者ではなく，
地域精神保健に携わる方々でした。
玉手　そうした研究・実践において，
自殺予防はどう扱われてきたのでしょ
うか。
末木　基本的には自殺を防ぐことを念
頭に置いてあらゆる研究・実践が行わ
れてきたと言っても過言ではないと思
います。自殺を予防するにはどうすれ
ばいいのか，との観点が常にベースに
あるのです。先に述べた自殺対策基本
法は，国および地方公共団体が自殺対
策を策定・実施する責務を有すること
を定めていますし，国民に対しては「生
きることの包括的な支援としての自殺
対策の重要性に関する理解と関心を深
めるよう努めるものとする」としてい
ます。しかし，自殺は予防すべきだ・
予防しなければならないとの考え方は
人類の歴史において普遍的なものでは
なく，地域や時代によって大きく異な
ります。
玉手　自殺予防は所与の前提，自明の
正義ではないということですね。
末木　はい。世界的に自殺対策への関
心が高まったのは 1990年代で，自殺

対策国家戦略モデル作成のための
WHO専門家会議が開催されたのは 96
年です。予防の対象とされる以前のキ
リスト教圏では，自殺は犯罪同然の罪
深い行為とされていましたし，日本で
は江戸時代に近松門左衛門による浄瑠
璃『曽根崎心中』の影響で恋愛心中が
増加した際に心中禁止令が出され，心
中既遂者の遺体や未遂者に対して処罰
が行われました。しかし，さらにさか
のぼると，ローマ帝国の国教とされる
以前の初期キリスト教においては，自
殺を罪とし罰を与えることはありませ
んでした。こうして簡単に過去を振り
返るだけでも，自殺予防に対する考え
方に時間的・地域的普遍性がないこと
はおわかりいただけると思います。数
百年～数千年後の人類社会においても
自殺が予防すべきものと考えられてい
る保証は全くないわけです。こうした
ことから，「自殺はそもそも予防すべ
きなのか？」との問いを，常に持ち続
けています。

生命の公共化と， 
拭いきれない違和感

玉手　ちょうど今，担当するゼミでジ
ョン・ロック（註 1）の著作を読んで

いるのですが，古典的リベラリズムに
おいては個人の領域と国家の領域がは
っきりと分けて考えられていたことが
よくわかります。ロックは個人が不幸
になることに待ったをかけるのは国家
の役割ではないと明言しているので
す。いわゆる公私二分論で，現代にも
つながる考え方のはずですが，歴史上
どこかの段階で公私を二分できない部
分が生じたのだと思われます。自殺が
私的問題から公的問題とされるように
なったことに見られるように，われわ
れの生命がいわば公共化していると言
っていいかもしれません。
末木　生命の公共化ですか。言われて
みると，そうなのかもしれません。
玉手　昔であれば，たばこを吸って結
果的に肺がんになろうがそれはその人
の勝手であり，他人の知るところでは
なかったわけです。それがいつの間に
か，予防可能ながんによる経済的負担
を減らすために適切な予防策を……と
いった方向で，公共の問題として扱わ
れるようになりました。その基底にあ
るのは，われわれの身体は国家の資産，
資源であり，労働力および生殖を行う
再生産力として国家管理の対象とする
という，フーコーの指摘した近代社会
の在り方です。もちろん私的領域には

外部から口出しできない，という状況
はある種の抑圧の温床としての側面を
持つため，公共化が総じて問題かと言
うとそうではありません。例えば家庭
内における女性の抑圧を公共の問題と
したフェミニズムによる公私二元論批
判（註 2）は，適切な指摘であったと
考えます。
末木　自殺に関しても，予防を促進す
るためのロジックを構築してきた歴史
があります。自殺直前の人間の心理状
況を異常／病的なものとして，合理的
な判断を下せる状態ではないから予防
するといった方向の議論は随分昔から
存在します。最近では，自殺者は社会
的な構造によって追い込まれているの
だから予防の必要があるといったロジ
ックも目につきます。予防が大切だと
いうこと自体に異論はないものの，本
当にそれでいいのか，予防に傾きすぎ
ているのではとのもやもやを抱えてい
ます。
玉手　ヘルスプロモーションの基本も
やはり予防です。しかし，国家による
健康への予防的な介入が無制限に許さ
れると考える人はほとんどいないでし
ょう。本人の利益になることを相手の
同意なしに強制することをパターナリ
ズムと呼びますが，無制限のパターナ
リズムは許容されません。日本国憲法
には国民が基本的人権を有することが
記されており，個々人の感覚としても
個人の自由が尊重されるべきだとの考
えを多くの人が持っているものと思わ
れます。リベラリズムが基本 OSとし
てインストールされているような状態
です。だからこそ，個人の自由を制限
する予防的な介入に対して，どこか引
っ掛かる感覚や気持ち悪さを抱くので
はないでしょうか。

致命的な局面では 
クリシェでしゃべれなくなる

末木　気持ち悪さに関連した話題なの
ですが，最近は生成 AIを相談事業に
どこまで活用して良いのかについて考
えることが増えました。「いのちの電
話」の類の相談事業は，日本では
1970年代から存在します。もとは死
にたいと言っている人の話を聞こうと
いうスタンスで宗教関係の方々が始め
たもので，ボランティアによる草の根
運動のような形でした。それが今では，
一般への認知が広がるにしたがって相
談件数が増加し，なかなか電話がつな
がらない状態が恒常化しています。共
働き世帯が増えて時間的余裕のある人
が少なくなった影響などもあり，ボラ
ンティアの担い手も少なくなっている
のです。

玉手 慎太郎氏
学習院大学法学部政治学科 教授

末木 新氏
和光大学現代人間学部心理教育学科 

教授

　平常時からの「予防的なかかわり」が前提とされる点で共通する，公衆衛生と自殺。
個人の自由の尊重を基本的な価値とみなす現代社会において，予防的介入が無制限に許
容されることはない。本紙では，公衆衛生倫理を専門とする倫理学者の玉手氏，自殺や
自殺予防を専門に研究する心理学者の末木氏による対談を企画。ヘルスケアや自殺を考
える際に生じる葛藤やもやもや感について，広く議論した。

対
談健康と自殺から考える予防的介入
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　そうした状況があるため，生成 AI
を用いた相談事業の運営が現実味を帯
びてきています。相談相手が生身の人
間ではなく AIであったとしても，い
つまでもつながらないよりはよっぽど
良いのでは，との考えが私の根底にあ
ります。しかし，技術的に可能であっ
たとして，現実に実施してしまってい
いのかどうか，倫理的な部分での判断
がつかず，先に進めていません。自治
体も事業者も，足踏みしているのが現
状です。
玉手　実務的なところでは，AIであ
ることを隠して詐欺的に運用するのは
論外で，AIの人格性をどう公開する
のか，責任の所在をどう設定するのか
をまず考える必要がありそうです。そ
の上で，返答に用いる語の限定や，発
言内容の制限，また人命がかかってい
る以上，失敗事例を生まないための強
固な安全策の構築など，箇条書きのチ
ェックリストを作るのがよくある対策
です。
　そもそもの話として，AIによる相
談に正の効果はありそうなのでしょう
か。
末木　事業を行ってから効果の検証を
科学的に行うことは大前提ですが，個
人的な予想としては，効果はある気が
しています。私，ChatGPTに質問を投
げるとき，ついつい丁寧語を使ってし
まうんです。どことなく人らしさを
AIに対して感じているのでしょうね。
ですから AIから送られてきた文面だ
とわかっていても，利用者が救われる
部分はあるのではないでしょうか。死
にたくなる理由は複雑ですが，人との
つながりがないことが大きなファク
ターとして挙げられます。とりあえず
人らしい何かから返答がくることの意
味は，少なくないと考えます。
玉手　なるほど。AIによる相談事業
について考えていて，『急に具合が悪
くなる』（晶文社） 4）という書籍を思い
出しました。「病」をめぐる人類学者

と哲学者の往復書簡なのですが，やり
取りを重ねる間に哲学者が患っていた
がんが悪化してしまいます。亡くなる
最期の段階まで続いた，ぎりぎりの対
話が掲載されています。その中で興味
深かったのが，親しい人に致命的なこ
とが起こるとクリシェ（註 3）ではし
ゃべれなくなるという議論です。私た
ちは日常的には定型句によってコミュ
ニケーションをとっています。風邪を
引いたと聞けば，「お大事に」「ゆっく
り休んでね」と返すという形で。一方
で，余命数か月と宣告された人に対し
て「お大事に」とは言えないですよね。
借り物の言葉でしゃべることが難しく
なる瞬間が確かにある。それはおそら
く人の魂と魂が接近する瞬間で，その
ときに自分の言葉を紡いでしゃべるか
らこそ信頼関係を構築できるのだと思
います。相手にかける言葉を真剣に考
えるのは大変な作業です。定型句はそ
うした大変さをスキップして，コミュ
ニケーションを円滑化しているので
す。
　ChatGPT等の生成 AIは，ある種の
クリシェの集合体ですよね。人々が
日々用いている言葉を集積しているわ
けですから。そうであるからこそ，会
話も上手なのです。しかし果たして，
自殺を考えている人と対峙するに当た
って，クリシェによる会話を提供する
だけでいいのか，という疑問が一つの
ポイントになる気がしています。定型
句で話しかけていい問題なのか。それ
が根源的な問いとしてあるのではない
でしょうか。

もやもや感を手放さない

末木　心理職の行うカウンセリングに
は，ある種のパターンが存在します。
自殺対策であれば生きる方向に動機づ
けるなど，セラピスト側が誘導したい
特定の方向づけを行う会話のテクニッ
クです。そういう意味では定型句も用
いながら会話を行っているわけで，そ
れをAIに置き換えるという発想です。
玉手　そもそもが相談事業と言えど，
クリシェで会話している部分があると。
末木　ええ。相談をさばき切れないた
めにいつまでも電話がつながらないデ
メリットと，AIを用いる気持ち悪さ
やデメリット，それらを天秤にかけた
ときに，AIでもいいからつながるほ
うがまだましなのではと思ってしまう
部分があります。
玉手　目の前に困っている人がいるか
ら実行するしかないのでは，と言われ
ると，根源的議論はたいてい道を譲り
ます。相談電話をかけてくるような人
は周りに相談できる相手がいなくて最
後の手段に近い位置付けで連絡してく
るわけですから，本来であれば一人の
血の通った人間による人格的対応が望
ましい。しかし，人的・時間的リソー
スが圧倒的に足りていないから，AI
による対応に踏み切る。その時，何か

亀裂を跳び越えてしまっているような
気がします。現に困っている人が存在
するのだから，跳ぶしかない。しかし
同時に，本来跳んではいけないところ
を跳んでしまっているとの感覚もある
のです。
末木　私も玉手先生も必要に迫られれ
ば最終的には跳んでしまうのでしょう
けれど，そこには葛藤やためらいがあ
ります。亀裂をえいやと跳び越えるた
めに，あれこれロジックを組み立てて
しまうのかもしれません。
玉手　私が個人の自由を侵害するよう
な公衆衛生政策について考えていると
きにも，必要があれば実施に反対はし
ないけど，同時に忸怩たる思いを抱え
ているようなところがあります。葛藤
を抱えて生きると言うと陳腐な話にも
思えますが，その葛藤を持つこと自体
が大事なのではと考えています。
末木　もやもやした気持ちを抱えてい
ることが，オルダス・ハクスリーが描
いたようなディストピア（註 4）の到
来を防ぐ側面があるのではないでしょ
うか。効率的なのだから AI相談に切
り替えればいいではないかと何の躊躇
もなく突き進んだ先にある世界を思う
と，恐ろしいです。
玉手　一方で，そうしたもやもやに価
値を見いださないという考え方もあり
ます。もやもや感は合理性に対するノ
イズ，ブレーキなので削るほうが望ま
しいという思考です。功利主義ベース
で考えるとそうした結論に行き着きや
すいです。コロナ禍では明確なガイド
ラインが存在しないために，現場の医
師が目の前の患者さんに関する判断を
一手に引き受けることでバーンアウト
の問題が生じました。そうしたとき，
自分で決めなくて済むようにしてくれ
るガイドラインが存在すると確かに医
師の負担は減じます。しかし，そうし
た葛藤を医師が手放してはいけないの
ではないかとの声も聞かれました。
末木　もやもや感を保持しておくため
にも，政策評価を有効性とコストベネ
フィット分析のみによって行うのでは
なく，それらを評価項目の一つとして，
一つひとつの政策を総合的に検討する
必要があるのかもしれません。
玉手　そもそも有効性の評価すら満足
にできていないのが現状ではとも思い
ます。先は長いですが，跳ぶときは跳
ぶ一方で葛藤も抱えつつ，地道に前進
していきたいです。

＊
玉手　本日はあまりお話しできません
でしたが，自殺が良いのか悪いのかと
いう議論自体も興味深いです。自分が
納得したタイミングで人生を終わらせ
ることは不老不死よりも良いという考
え方が末木先生のご著書の中で紹介さ
れていますが，そこには強い個人主義
を感じました。自分の人生としては終
わりにしたいけれど，他の人のために
生きなければという状況はいくらか想
定できますから。

註 1：英国の哲学者（1632︲1704）。国家は
国民の所有権の調整・保護のために存在する
とし，個人の自由を国家が侵害しないことを
主張した。
註 2：第二波フェミニズムは，家族関係の在
り方など「私的」とみなされていたものを，
社会構造に埋め込まれた「公的」なものと認
識することを促した。「個人的なことは政治
的なこと」というスローガンが有名。
註 3：ありきたりな決まり文句，常套句，陳
腐な表現を指す。
註 4：オルダス・ハクスリー著『すばらしい
新世界』は，テクノロジーの発達と管理統制
による繁栄を享受する人間が自らの尊厳を見
失うさまを描いたディストピア小説。

末木　自殺の悪さの成分の一つとし
て，他者への負の影響が挙げられます。
逆に言うと，周囲の人たちを納得させ
てから実行に移すのであれば，負の影
響は幾分緩和されます。
玉手　だとすると，周囲を納得させよ
うと働きかけているうちに，それなら
ば他者とともに生きていけばいいので
は，という気持ちが湧き上がってきそ
うですね。
末木　おそらく結果として予防的に働
くのではないでしょうか。だからこそ，
苦しくなったときに性急に事を進める
のではなく，一呼吸置いて，ゆっくり
時間をかけて考えられる社会環境を作
っておく必要があると，ありきたりで
はありますが，考えている次第です。
 （了）

●たまて・しんたろう氏
2014年東北大大学院経済学研究科博士後期課程
修了。博士（経済学）。東大大学院医学系研究科
生命医療倫理教育研究センター特任研究員等を
経て，21年より現職。近著に『公衆衛生の倫理
学――国家は健康にどこまで介入すべきか』（筑
摩書房），『ジョン・ロールズ――誰もが「生きづ
らくない社会」へ』（講談社）。

●すえき・はじめ氏
2012年東大大学院教育学研究科臨床心理学コー
ス博士課程修了。博士（教育学）。12年和光大現
代人間学部心理教育学科講師等を経て，21年よ
り現職。公認心理師，臨床心理士。主著に『自
殺学入門――幸せな生と死とは何か』（金剛出版），
『「死にたい」と言われたら――自殺の心理学』（筑
摩書房）など。

健康と自殺から考える予防的介入
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カルテ内容を確認し，フィードバック
を行っています。これらの取り組みは，
正しいカルテ記載が回りまわって自分
の身を守ること，そして記載内容に基
づくフィードバックにより教育にもつ
なげていくことを目的としています。
部門責任者や指導医の協力が必要にな
る内容ではありますが，カルテ記載の
質を担保するのは個人の努力だけでは
どうしても限界があることから，医療
機関を挙げての対策が求められると考
えています。
③コミュニケーションの質改善のために
患者協働を活用する：ミスコミュニ
ケーション，コミュニケーションエ
ラーは訴訟につながり得ます 2）。この
ような課題を解決する方略として患者
協働（Patient Engagement）が注目され
ています。具体的には，患者が理解し
たことを確認するために教え返しても
らう（Teach-Back），患者も引き継ぎ
に参加する（Warm Handoff Plus）など
の戦略を活用していきましょう 4）。詳
細は「プライマリケアにおける患者・
家族との協働による患者安全
改善ガイド」（右記QRコード）
の内容をご覧ください。

研修医のその後

　この案件以降，研修医は救急外来で

記載が不十分なカルテ
は意外と多い

　診療録（カルテ）は診療経過の記録
であり，作成者の行動や考えをケア
チームのメンバーに伝えるためのツー
ルでもあります 1）。カルテ記載は，医
師法第 24条で「医師は，診療をした
ときは，遅滞なく診療に関する事項を
診療録に記載しなければならない」と
規定され，違反した場合には 50万円
以下の罰金が科せられます。すなわち，
医師は必要事項を適切に記載する必要
があるのです。
　これらの内容は卒前・卒後の医学教
育の中でも強調され，現場の医師もそ
の重要性を理解しているものの，実際
には不十分な記載や報告の遅れが事後
に指摘されるケースが多いと筆者は感
じています。そうした実感を明らかに
してくれたのがカナダ発の論文です 2）。
臨床研究を行ったのは，カナダ国内の
医師会員に対して医療に関連する法的
な支援や助言，教育を行い，医療訴訟
事例に関するデータベースも有する
CMPA（The Canadian Medical Protective 
Association）です。この研究では，2016
年 1月 1日～20年 12月 31日までに
CMPAが支援した医療法務案件 3万
7866件の中で，救急科の医師に関連
したカルテ記載 1628件について記述
的調査と内容分析が行われました。
　同論文では，最終的に解析の対象と
なった 391件の中で無作為に抽出され
た 79例について，カルテ記載に問題
があるとされた内容がまとめられてい
ます（表） 2）。カルテ記載がない／不十
分であるとの指摘は計117回記録され，
最も問題が多かったのは病歴，臨床検
査，診断，鑑別診断などを含むケアの
初期評価と精査を行う段階（n＝69）
でした。カルテ記載の不十分さと直接
の因果は証明されていませんが，患者
の状態の安定化を図るとともに，集ま
ってきた情報の統合が行われる診療の
初期段階では，担当医に認知的な負荷

が大きくかかることは間違いがありま
せん。

レジデントが個々人で
できる患者安全対策

●  冒頭の会話を分析する
　忙しい診療の中で必要な記載が抜け
てしまうことはしばしば認められるた
めに，何らかの対策を講じなければ改
善は困難と言えます。筆者は名古屋大
学で開講されている患者安全に関する
教育プログラム（現・最高質安全責任
者 CQSOプロジェクト）を受講し，患
者安全について体系的に学ぶ機会を得
ました。その中で，救急外来における
初期臨床研修医の診察時の併診医カル
テ記載率に課題があることを確認し，
記載率の向上をテーマとして改善活動
に取り組みました。6か月にわたり行
われた問題解決プログラムでは，現状
把握として実地でのサンプルデータの
測定，併診医からのヒアリングの結果
をもとに，指導医を集めて要因分析を
行ったところ，記載ルールの周知不足，
記載を確認するタイミングの設定など
に課題を見つけたことから，対策を講
じて改善につなげていきました 3）。
●  カルテ記載を漏れなく，遅滞なく行
うコツ
　研修医が取り組みやすい具体的な対
策を紹介します。
①勤務終了段階で自分自身のカルテレビ
ュー：救急外来の場合，勤務時間内に
詳細なカルテ記載を全例で行うことは
困難なケースも多いです。勤務終了段
階で，その日に自身が診療した患者の
診療内容を思い起こしながら記載の確
認を行うのはどうでしょうか。
②勤務先部署内でのカルテレビュー：当
院の救急外来では，当直時間帯に記載
されたカルテのレビューを翌日に行
い，内容，検査結果（採血，画像）な
どを見直し，診療の質の向上につなげ
ています。また，“ERモーニングレポー
ト”という教育の場を整備し，救急外
来の診療内容，プレゼンテーションや

●参考文献
1）Ann Intern Med. 2015［PMID：25581028］
2）CJEM. 2023［PMID：37646956］
3）綿貫聡．ASUISHIに参加して得たもの．
医療安全レポート．59：22︲4．
4）医療の質・安全学会　若手人材育成支援
委員会．プライマリケアにおける患者・家族
との協働による患者安全改善ガイド．2020．

の診療が終了した段階でカルテ記載の
確認を欠かさず行うようになりまし
た。また，指導医もカルテ記載の確認
とプレゼンテーションを事後に行う場
を整備し，教育の場面として活用し始
めたところ，救急外来での診療に対す
る安心感を研修医らが得られ，研修
医・指導医双方に良い影響が生まれま
した。

●表　 記載が最小限，または関連する記載が不十分であったとされたカルテについての
専門家からの意見（文献 2をもとに作成）

診療の段階 医師のカルテ記載がない，または臨床情報の記載が不十分であった例

初期評価と精査を
行う段階（n＝69）

 ●  初期評価が行われたタイミングと行われたことの詳細について記載が不十分であった。
 ●  病歴聴取の段階において，必要な家族歴／危険因子に関しての陽性／陰性所見の記
載が行われていない。外傷の受傷機転の詳細が記載されていない。

 ●  異常なバイタルサインの解釈や再評価の必要性に関しての記載がない。
 ●  身体所見に関して，レッドフラッグサインや創傷に関する適切な所見の有無を確
認したことの記述が不十分である。

 ●  鑑別診断が適切に想起されず，より重篤な疾患を除外するという意思決定を行う
ための根拠が記載されていない。

 ●  複合例：適切な陽性／陰性症状の記載がない，身体診察の詳細が記載されていない，
馬尾症候群を除外するための画像診断を行わないことの根拠が記載されていない。

再評価および検査
結果の確認を行う
段階（n＝17）

 ●  その後に評価が行われたタイミングや，治療に対する患者の反応，患者の状態変
化の詳細について記載が不十分であった。

 ●  画像診断の所見や超音波検査の解釈がなされていない。
 ●  異常な臨床検査値や，さらなる検査が必要かどうかに関しての解釈または詳細な
記載が行われていない。

 ●  複合例：外傷性頭蓋内出血の患者における神経学的な再評価の詳細な記載や，さ
らなる画像診断が不要であることの根拠が不十分であった。

救急外来から帰宅
する段階（n＝10）

 ●  救急外来への再来院を促すべき症状を含む，帰宅時指示が記載されていない。
 ●  処方された薬剤のリスクと禁忌に関する詳細な評価がない，または不十分である。
 ●  所見，治療計画，外来フォローアップの推奨に関して，患者や意思決定代行者と
行われた議論に関する記載が不十分である。

 ●  複合例：腹痛を訴える患者の再評価を促す記載，外科的病因を示唆する徴候や症
状に関しての記載が帰宅指示書にない。

コミュニケーション 医師が文書や口頭による情報伝達を記録していない，
または詳細が不十分であった例

患者または代わり
の意思決定者との
コミュニケーショ
ン（n＝14）

 ●  緩和ケアに関する話し合いを含む，ケアの目標に関する記載が不十分であった。
 ●  提案された処置や治療に関するリスクベネフィット，代替案を含むインフォーム
ド・コンセント（患者に対してその内容を説明し，判断能力のある患者から許可
を得ること）が行われたことの記載がない。

 ●  経過観察目的に一晩過ごすことについて，インフォームド・リフューザル（医療者側
から十分な説明を受けた上での患者からの拒否）のための話し合いが不十分であった。

 ●  複合例：未解決の胸痛に関して，さらに観察を続けることを勧めるための，患者との
話し合いに関するカルテ記載が不十分で，急性冠症候群を除外するための検査が完了
する前に救急外来から帰宅することについて，患者へのリスクが説明されていない。

診療に関連した医
師と医療従事者間
とのコミュニケー
ション（n＝7）

 ●  医師間での引き継ぎ時に，まだ行われていない検査や再評価が必要な事象といっ
た臨床情報のカルテ記載が行われていない。

 ●  アセスメントすべきことの優先順位など，医療チームでの適切な話し合いの詳細がない。
 ●  臨床経過を含めて，コンサルテーション，外来への患者の紹介，転院などの依頼
が行われたことのカルテ記載が不十分である。

 ●  複合例：フォローアップの指示があるが，早急な外来での再評価を必要とする電
解質異常について，かかりつけ医に注意喚起がされていない。

カルテに判読不能
な内容があった
（n＝14）

 ●  同業の専門家は，医師のカルテ記載が乏しく，読みにくいと意見した。
 ●  複合例：医師の診断を裏付けるための身体診察の詳細が，カルテ記載からは判読
できなかった。

・正確なカルテ記載による関係職種間の
コミュニケーションの強化を通じて医
療の質を向上させることが重要であ
り，法的にも医師はカルテを遅滞なく
記載することが求められています。

・カルテ記載が不十分であることは，診
療の質の問題であり，医療法務案件に
つながる可能性があります。

・カルテ記載の質を担保するには，診療
後の記載の確認と振り返りが重要です。

覚えておこう！

いやー，すごく忙しくて大変でした。翌日のカルテレビュー
で記載漏れが多く見つかって冷や汗をかきました。 研修医

そうなんです。なるべく気をつけるようにはしているので
すが……。

研修医

この前は救急外来の当直お疲れさま！

指導医

レジデントのための

患者安全
栗原　 健 名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部
小泉 俊三 医療安全全国共同行動 議長

編  集  

執  筆

エッセンス 経験が浅いにもかかわらず責任が重くのしかかる研
修医にとって，「患者へ安全な医療を提供し，なお
かつ，いかに自分自身の身を守るのか」は至上命題
です。本連載では，現場で患者安全を実装するため
の，より具体的・実践的な技法を伝えていきます。

第5回 カルテにしっかり書き，患者も自分も守りたい
綿貫 聡 東京都立多摩総合医療センター救急・総合診療科 /医療安全対策室

指導医

カルテって，どうしても記載が抜けてしまうことがあるよね。



今回の P O I N T
・倫理的相対主義は，倫理が文化や
個人の価値観に依存し，ただ一つ
の絶対的な正解は存在しないとい
う立場。

・倫理的相対主義は「何でもあり」
を意味するわけではない。

・倫理構成主義は，倫理を個々人や
社会が共同で作り上げていくもの
とする見方。

・倫理的相対主義と倫理構成主義は，
相互補完的な関係にある。
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　大学で倫理学の授業をしていると，
「倫理に答えはない」「倫理は人それぞ
れ」という言葉を，学生が口にするこ
とがあります。これらの表現は，倫理
に関して絶対的な見方は存在しないと
主張する，「倫理的相対主義」という
倫理学的立場を示唆しています。しか
し，私の授業に出ている学生と同じく，
多くの人がその真意を十分に理解せ
ず，「倫理に答えはない」と簡単に言っ
てしまっているのではないでしょうか。
　1900年代以降，倫理学の一部の分野
では，「倫理に答えはあるのか」「倫理は
普遍的なものか，それとも個人や文化に
よって異なるのか」との問いが真剣に議
論され，倫理的相対主義をめぐる理解
も深まってきました。しかし，社会では
「倫理に答えはない」「倫理は人それぞ
れ」という見方が依然として広まって
いて，その結果，倫理をめぐる議論が
「私はこう思う」と個々の意見を表明す
るだけの表面的なものに陥りがちです。
こうした状況下で，倫理的相対主義が
抱えるジレンマに留意しながら，より
良い倫理の構築につながる視点を提供
することが本連載の目的の一つです。
　日々の臨床現場で倫理的判断を求め
られる医療従事者の皆さん，また将来
その場に立つ医学生や看護学生の皆さ
んにとって，倫理の問題は日々の実践や
将来の職業生活に直結する重要なテー
マでしょう。以下では，従来の科学・医
学・工学が提起する倫理的問題から，
最先端の科学・医学・工学が投げかけ
る新たな倫理的問題まで，幅広いトピ
ックを扱う本連載の出発点として，ま
ず倫理の「絶対的な見方」と「相対的な
見方」の違いを簡潔に説明し，本連載
のめざすところを明確にしていきます。

倫理をめぐる絶対主義と 
相対主義の立場

　倫理的絶対主義は，倫理が普遍的で
不変の原則に基づくという見方です。
医療の世界では，例えば「どんな状況
下でも，患者の個人情報や医療情報を
第三者に漏らしてはならない（医師の
守秘義務）」「どんな理由があっても，
人体の一部を金銭で取引することは許
されない（臓器売買の禁止）」などが
この考え方を代表しています。これら
の主張は，（ある特定の人たちにとっ
て）文化や個人の価値観を超えて適用

される普遍的な基準として扱われてい
ます。
　一方，倫理的相対主義は，倫理が文
化や個人の価値観に依存し，ただ一つ
の絶対的な正解は存在しないという立
場です。例えば，終末期医療の扱い方
は文化や時代によって大きく異なりま
す。欧米では患者の自己決定権を重視
する傾向がありますが，家族や共同体
の意思決定を優先する文化もありま
す。このような違いは，倫理的判断が
文化的背景に強く影響されることを示
しています。そして，こうした文化差
を認識・尊重できる点で相対主義には
利点があります。

相対主義の落とし穴 
――「何でもあり」ではない

　「倫理に答えはない」「倫理は人それ
ぞれ」という表現は，確かに倫理的相
対主義の一面をとらえていますが，多
くの場合，その真意が正確に理解され
ていません。これらの言葉を安易に用
いることで，倫理的判断の重要性を軽
視したり，自身の責任を回避したりす
る危険性が生じます。
　実際には，倫理的相対主義は「何で
もあり」を意味するものではありませ
ん。むしろ，異なる価値観や文化的背
景を認識し，それらを考慮に入れた上
でより良い倫理的判断を行うことを求
めているのです。この点を理解せずに
相対主義を無自覚に採用すると，建設
的な議論が困難になり，結果として患
者の利益を損なう可能性があります。

倫理構成主義 

　それでは，倫理的相対主義の落とし穴
を避けつつ，多様な価値観を尊重して建
設的な議論を進めるにはどうすればよい
のでしょうか。私が提案したいのは，「倫
理構成主義」というアプローチです。これ
は，倫理を個々人や社会が共同で作り上
げていくものとする見方です。この立場
は，相対主義の利点を生かしつつ，その
限界を克服することをめざしています。
　例えば，医療現場を倫理構成主義の
視点から見ると，倫理的問題の解決は
単に既存の規則を適用するだけでな
く，患者，医療従事者，家族，そして
社会全体が対話を通じて新たな倫理的
基準を構築していく過程としてとらえ

られます。この過程では，時に激しい
意見の対立が生じるかもしれません。
しかし，対立を通じて，私たちは自分
の価値観を問い直し，より深い理解に
到達することができると言えます。
　2015年，ある研究者が研究を目的に
ヒトの胚にゲノム編集を施したとする
論文を発表しました。その 3年後，別の
研究者が生殖を目的にヒトの胚にゲノ
ム編集を施したことを発表しました。
これらの問題に関して，現在，多様な
意見はあるものの，国内外で一定の答
えが出ています。新たな医療技術の導
入に伴う倫理的問題に直面した際，研
究開発や医療の現場，さらには社会で
も「人それぞれ」で話は済みません。
多角的な視点から議論を重ねること
で，国際的に，また国内的に合意形成
を図りながら，最適な倫理的基準を作
り上げていく必要があるのです。

医療現場における実践――イン
フォームド・コンセントを例に

　医療現場では，倫理的相対主義の視
点が重要となる場面が数多く存在しま
す。終末期医療や安楽死に関する議論
は，その代表的な例です。例えば，カ
ナダでは一定の条件下で安楽死が合法
化されていますが，多くの国々ではそ
れを認めていません。これは単に法律
の違いだけでなく，生命の尊厳や医療
の役割に対する文化的・宗教的な価値
観の相違を反映しています。
　また，医療従事者は日々の臨床現場
で倫理的ジレンマに直面します。例え
ば，認知症患者の治療方針を決定する
際，患者の現在の意思と事前指示書の
内容が矛盾する場合があります。この
ような状況下では，いつでも使える「絶
対的な正解」は存在せず，目の前の患
者の最善の利益を考慮しつつ，家族や
医療チームとの対話を通じて，状況ご
とにそれぞれ最適な解決策を見いだす
必要があります。
　その他の実践例として，インフォー
ムド・コンセントのプロセスが挙げら
れます。患者の自己決定権を尊重する
という原則があったとしても，その実
践方法は患者の文化的背景や個人の価
値観によって柔軟に調整される必要が
あります。医療従事者は，患者とのコ
ミュニケーションを通じて，その患者
に最適な情報提供と意思決定支援の方
法を共に構築していくのです。

倫理的相対主義と 
倫理構成主義の融合

　倫理的相対主義は，異なる価値観や
文化的背景を認識し，尊重することの
重要性を教えてくれる，大切な考え方
です。しかし，それは先に述べたよう
に，「何でもあり」を意味しませんし，
そのように理解すべきではありませ
ん。特に医療現場では，多様な視点を
統合し，具体的な状況に応じた最適な
倫理的判断を導き出すことが求められ
ます。そのためには，相対主義を倫理

構成主義的アプローチと組み合わせて
考える必要があります。
　倫理的相対主義と倫理構成主義は，
一見相反するように見えますが，実際
には相互補完的な関係にあります。相
対主義の視点は，異なる価値観や文化
的背景を尊重し，「ただ一つの正解」
にこだわらない柔軟な思考を促しま
す。一方，構成主義の視点は，それら
の多様な視点を統合し，具体的な行動
指針を導き出す方法を提供します。

＊
　本稿では，「倫理に答えはない」「倫
理は人それぞれ」という言葉の含意と，
倫理的相対主義および倫理構成主義の
重要性について確認してきました。こ
れらの考え方を正しく理解し，実践す
ることは，医療従事者や医学生，看護
学生，ひいてはこの社会の構成員にと
って極めて重要です。
　これから本連載で取り上げるよう
に，遺伝子編集技術，人工知能の医療
応用，エンハンスメントなど，従来の
倫理的枠組みでは対応しきれない倫理
的問題が次々と登場しています。それ
ぞれの問題に対して絶対的な答えは存
在しないかもしれません。しかし，だ
からこそ私たちは常に考え，対話し，
より良い社会を共に創り上げていく必
要があります。既存の規範や法規制を
所与のものとして受け入れるような思
考停止を回避し，倫理を構成する実践
を継続することこそが，医療の質を高
め，患者の福祉を向上させる道ではな
いかと思います。

●さわい・つとむ氏
京大大学院人間・環境
学研究科博士後期課程
修了。博士（人間・環
境学）。専門は倫理学，応
用倫理学。2014年京大
iPS細胞研究所（CiRA）
特定研究員，19年同大
高等研究院ヒト生物学
高等研究拠点特定助教，22年広島大大学院
人間社会科学研究科准教授等を経て，24年
より現職。20年に第 2回 CiRA奨励賞を受賞
する。主著『命をどこまで操作してよいか――
応用倫理学講義』（慶應義塾大学出版会）は，
21年に第 16回日本医学哲学・倫理学会学会
賞を受賞した。

科 学 技 術 に 伴 う 諸 問 題 を 考 え る  
応用倫理学入門

澤井 努 広島大学大学院人間社会科学研究科 特定教授 

再生医療，生殖医療，遺伝子操作といった科学技
術によって，人々の生活や健康，命の在り方は大
きく変わりつつあります。そうした技術は人間に恩
恵を与えると同時に，倫理的問題ももたらすもの
です。本連載では，科学技術がもたらす倫理的問
題を深く考えるうえで必要な考え方・基礎知識・
思考法などをお伝えします。

より良い社会を創るために――「倫理に答えはない」のその先へ第　 回1
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腰痛予防は意識改善から
　病棟看護師を対象とした腰痛実態調
査を行った結果，腰痛発生率は 49.6％
と減少傾向にあるものの，高い現状で
あることがわかりました 2）。さらに，看
護・介護職ともに腰痛発症時の姿勢は
「中腰姿勢」「長時間の立ち作業」が多
く，腰部負担から腰痛へと“徐々に”進
展していることが明らかとなっていま
す 2, 3）。しかし，「仕事中に腰痛を起こし
た場合に労災申請をしない」と回答した
人の割合は看護・介護職ともに高値で
あり，その理由としては「仕事が原因か
どうか不明だから」が最も多かった 3）。
これは看護・介護職に生じる腰痛が業
務による腰部筋疲労の蓄積によって
“徐々”に発症し，再発と軽快を繰り返
している人が多いことに関連していると
考えられます。業務上発症する腰痛が労
災に該当する認識が一人ひとりにない
こともまた，腰痛発症率を高めている要
因と考えられるのではないでしょうか。

　2013年に『職場における腰痛予防
対策指針』 1）は改訂されましたが，腰
痛予防教育を学生時代や職場で受けた
ことがある方はいずれも半数以下とい
う調査結果があり 2），腰痛予防に対す
る「意識」改善も含め，腰痛予防教育
および腰痛対策を組織として行ってい
くことが急務であると筆者は考えてい
ます。

腰痛予防意識と 
姿勢改善をめざして
　勤務中の腰部負担状態をセルフモニ
タリングすることは，腰痛発症リスク
のある姿勢を回避する行動につながる
ことが示唆されています 4）。しかし，簡
便かつ日常動作に支障なく客観的に前
傾姿勢を測定可能な機器は見当たりま
せん。そこでわれわれは，腰痛予防に
対する意識改善と，看護・介護中の姿
勢改善を図ることを目的に，自己の動
作姿勢を客観的に評価する腰痛予防教
育システムの開発を進めてきました 5）。

１）�音と視覚で腰部負担を知らせる装着
型学習教材

　初期に開発したのは , 動作中の前傾
姿勢角度および膝屈曲角度を計測する
ため，背部に傾斜角センサを内蔵した
ベストと，膝部に下肢関節角度検出用
センサを装着して使用する装着型学習
教材です（写真 1）。動作中の前傾姿勢
角度と両膝の屈曲角度をメータおよび
グラフとして同時に表示する機能を搭
載しており，データ取得が始まると，
各メータの下にリアルタイムの角度
と，角度平均値が表示されます。看護・
介護動作中の前傾姿勢角度が「腰痛危
険角度」とされる 40° あるいは「腰痛
注意角度」とされる 30° に到達すると
本人に音で知らせる機能も搭載しまし
た 4）。また，学習者本人に対する視覚
的フィードバックの効果を高めるため
に，前傾姿勢角度を表示するメータ内
の危険角度域を赤色，注意角度域を黄
色で表示して，腰部に負担がかかる危
険前傾姿勢となっていることを認識し
やすいよう工夫しました。
　しかし，本学習教材を個人で見て振
り返ることや，その動作映像を研修等
で使用することによる効果は認められ
ているものの，センサを背部ベストと
膝部に装着しなければならないという
機器の性質上，実際の看護・介護現場
において日常勤務中の評価はできない
という課題がありました。
２）携帯可能な姿勢計測器の開発
　看護・介護職が日常勤務中に常時携
帯し，危険前傾姿勢をリアルタイムに
警告・モニタリングできるよう携帯型
姿勢計測器の開発と改良を筆者らは重
ねています（図）。現在開発している
機器は，ナース服等の胸ポケットに携
帯可能なほど小型であり，体幹部の前
傾姿勢角度をモニタリング，危険姿勢
時に使用者へバイブレーションや音で
警告するものです（写真 2）。現在，本
機器の携帯の有無による勤務中の前傾
姿勢角度および腰痛予防に対する意識
を評価することで，有効性を検証して

いる段階にあります 6, 7）。

客観的に自らの動作姿勢を知る
ために
　ノーリフト（持ち上げない看護）を
整備していくことと並行して行うべき
ことは，看護・介護職の腰痛予防に対
する意識と，日常の看護・介護動作中
の姿勢を改善することだと考えていま
す。今回ご紹介した看護・介護動作中
の腰痛危険前傾姿勢を認知させる姿勢
計測器の活用は，腰部負担軽減につな
がる解決策の 1つになると期待してい
ます。腰部に負担がかからないような
看護・介護動作姿勢を定着するには，
客観的に自らの動作姿勢を知ることが
重要です。そのためにも看護・介護中
の腰部負担改善をめざした腰痛予防教
育システムが普及し，少しでも看護・
介護職の腰痛が改善されることを願っ
ています。

看護・介護する人の腰痛ゼロをめざして

腰痛予防と緩和の
ためのセルフケア

関　恵子 滋賀県立大学人間看護学部・講師

伊丹 君和 滋賀県立大学人間看護学研究院 教授

編  集  

執  筆

腰部負担改善をめざした腰痛予防教育システムの開発

看護・介護従事者の職業病とも言われる腰痛。腰痛ゼロをめざした
腰痛予防策と，あん摩マッサージ指圧・はり・きゅうの基礎理論に基づく
セルフケア法を紹介します。

第2 回

●参考文献・URL
1）厚労省．職場における腰痛予防対策指針．
2013．

2）千田美紀子，他．病棟看護師を対象とし
た腰痛の実態と看護動作姿勢との関連性．看
護人間工学会誌．2023；4：23︲34.
3）村川弥生，他．在宅療養者と施設入所者
を援助する看護・介護職の腰痛実態および腰
痛の起こり方と腰痛発症時の姿勢との関連．
日看技会誌．2023；22：77︲87.
4）伊丹君和，他．看護動作姿勢改善をめざ
した危険角度での「音」発生機能を搭載した
ボディメカニクス学習システム開発とその評
価．日看研会誌．2010；33（2）：95︲102.
5）伊丹君和，他．ベッドメーキング動作に
おける前傾角度に着目したボディメカニクス
チェックシステムの開発．日本教育工学会論
文誌．2009；33（1）：1︲9.
6）伊丹君和，他．腰痛要因となる危険前傾
姿勢を警告・モニタリング可能な携帯型姿勢
計測器の開発．看護人間工学会誌．2022；3：
33︲40.
7）伊丹琢，他．看護動作時における腰部負
担軽減を目的とした危険前傾・ひねり姿勢を
警告可能な携帯型スマートデバイスの開発．
バイオ・ファジィ・システム会誌．2023；
25（1）：9︲19.

厚労省が『職場における腰痛予防対策指針』 1）を 2013 年に改訂し
ました。これにより，原則人力での抱え上げは行わず，福祉機器の
活用を促すことで，「患者を持ち上げない！抱え上げない！」が看
護・介護現場では合言葉として浸透してきています。しかし，腰痛

は腰部への荷重だけで発生するものではなく，前傾姿勢や不自然な姿勢，長時間の
静的作業姿勢が関与します。本稿を執筆する伊丹君和教授は，看護師が腰痛を起こ
しやすい姿勢すなわち“前傾姿勢や体幹部のひねり動作”に着目し，正しい姿勢で業
務を行うための行動変容につながる教育システムを開発されてきました。腰痛予防
教育システムは看護・介護職の腰痛予防意識・行動意欲を高めてくれます。本稿では
腰痛ゼロをめざすにあたり，低コストで明日からでも実践可能な一人ひとりの腰痛
予防意識・行動変容の必要性を再認識していただきたいと考えています。次稿から 2
回に分けて紹介する本教育システム活用の実際を含め，腰痛予防のための組織づく
りに役立てていただければ幸いです。 （関恵子）

今

回の
ねらい

●写真 1　装着型学習教材を用いた腰痛
予防教育の様子

●写真 2　携帯型学習教材を用いた腰痛
予防教育の様子

ピピピ

●図　  携帯型姿勢計測器の変遷
いずれも腰痛発症につながる危険性がある前傾姿勢を，リアルタイムに警告・モニタリングでき
る携帯型姿勢計測器。胸ポケットに入る大きさで開発されており，現在はアプリと連携し警告・
モニタリングできる計測器を開発している。
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医療者が患者や家族の怒りに
対応するために

　患者の怒りにうまく対応できなけれ
ば，病歴や正確な情報すら引き出せず
通常の医療が提供できなくなる。そし
て，時間とエネルギーを浪費して後味
の悪さが残るだけでなく，医療者の人
生にも傷跡を残し得る。まずは医療者
自身が自らの怒りに向き合うことが必
要であると前回（本紙第 3563号）述
べた。今回は，患者の怒りに対してど
う向き合うかを紹介する（図）。
1）怒りの原因を見極める
　怒っている患者にこう答えればうま
くいくという定型的な回答はない。怒
っている理由により，対応は当然異な
るからだ。状況から理解できることも
あれば，病気が背景にあることもある。
怒りを向けられると自分が責められて
いると感じるものだが，多くは医療者
を責めているわけではない。患者の怒
りの大半は恐怖・罪悪感・自責の念な
どの悲しみの感情から生まれる二次感
情である。終末期においてはグリーフ
（喪失への反応）のプロセスとして怒
りが起こることは珍しくない 1）。また
怒りには積み重ねの側面もある。目の
前の患者の怒りが，過去に病院から裏
切られたなどの怒りが蓄積した結果で
ある場合もある。やり場のない怒りは
医療者に向けられやすく，心理学的に
は「置き換え」と呼ばれる。
　また，怒りの感情を表出するのでな
く，無口になる，話してくれないなど，
静かに怒りを表出するケースもあるだ
ろう。そうした場合には，今までの医
療への不信感や不満をオープンに聴く
ことが重要と考える。医療者に対する
不信感を感じ取ったら，自分がいかに
信頼できる存在で，患者の味方である
かを示す必要がある。不信感をオープ

ンに語ってもらうことで信頼関係が回
復し，より良いケアに向かえるだろう。
2）感情のレベルを下げる声掛けをする
　相手が感情的に高ぶっている際の釈
明は逆効果である。釈明がうまくいっ
たとしても，それまでに蓄積していた
他の怒りが出てきてしまい，売り言葉
に買い言葉の状況が発生してしまう。
病院のルールを一方的に話してしまう
と怒りが増すため，ルールは感情レベ
ルが下がってから伝えるほうが良い。
　話し方としては，相手につられずに，
ゆっくりと落ち着いた口調で話すこと
を心がける。そしてまずは，相手の感
情をドレナージすることが必要であ
り，できるだけ中断せずに聴くよう努
める。話していくうちに相手の感情レ
ベルは下がってくる。ここでは，
NURSEスキルを存分に用いて，怒り
が正当な感情であることを認め，状況
を理解しようと背景を探索し，患者が
勇気を出して伝えてくれたことに敬意
を払う言葉を使おう（表）。
　また適切な謝罪，特に共感表明謝罪
も重要である。医療者は，責められな
いように簡単に謝ってはいけないとい
う教育を受けてきたために，「謝って
も良いのか？」と思われる方もいるだ
ろう。患者家族からすると，こんなこ
とになったのに，「謝罪の 1つもない。
何とも思わないのか？」という怒りに
つながることがある。医療者側に何ら
かの問題があるときは責任を認めるよ
うな謝罪は必要だが，医療者側に大き
な問題がなくても，「このような状況
になって申し訳ない」と“状況”につ
いて謝ることは誠実な対応と受け取ら
れる 2）。この時，問題を医療者と切り
離すことも意識する。「先生が治療を
しなかった。看護師が会わせてくれな
い」という話ではなく，「病気の進行
があまりに早い。コロナさえなければ」
と，病気が悪いというようにとらえ直

●参考文献
1）Am J Hosp Palliat Care. 1999［PMID：
11094912］
2）藤田眞幸．医師として必ず心得ておくべき医
事紛争回避のための視点．医学界新聞．2022．
3）大谷弘行．付帯 12 家族の臨終に間に合
うことの意義や負担に関する研究．がん看護．
2018；23（5）：515︲7．
4）BMC Res Notes. 2022［PMID：35799212］

看護のPOINT
・怒っている患者と家族にこう答えれ
ばうまくいくという定型的な回答は
ない。患者と家族の怒りの原因を
見極めよう。

・NURSEスキルや共感表明謝罪を用
いて，患者や家族の感情のレベル
を下げる声かけをしよう。

・うまくいかないときは，医療者が倒
れてしまう「最悪の事態」を避ける
マネジメントに切り替えよう。

してもらえるかもしれない。
3） 怒りを収めることから医療者を守る
ことへ目標を変える

　患者の怒りが収まらない時は，「最
悪の事態」を避けるマネジメントに切
り替える。この場合の“最悪”とは，
医療者が倒れることである。個人で抱
え込まず，経験あるスタッフと一緒に
組織として対応する。また「言った」「言
ってない」の争いにならないように医
療者の中で見解を統一した上で伝える
ことは重要である。
　患者や家族から攻撃的な言動・ハラ
スメントがあるときは医療者の身に危
機が迫っていると判断したほうが良い
だろう。理不尽な要求は毅然とした態
度で断り，第三者に介入してもらうこ
とや，警備員の同席要請，録音なども
検討する。医療者の努力にも限界があ
る。あまりにも的外れな怒りには適切
な対応をした上で，対応し続けるか否
かの境界線を引くことも必要だろう。

CASEのその後

　看護師は病院のルールを一方的に押
し付けず，まずは患者家族の感情に対
応した。本当は家族の時間を作ってあ
げたくて，自らも悔しい思いをしてい
ることを共有し，そうした感情は正常
であることを伝えた。そして，コロナ
への対応で面会ができないことに共感
表明謝罪をした。すると，娘は「母の
最期に間に合わなかったことを後悔し

ている」と涙ながらに語った。悔しい
思いを話してくれたことに感謝し，今
の病院のルールについて伝えた。

最期に立ち会うことは日本人の慣習
日本人の 92%が家族の最期の瞬間に立ち
会いたいと思っているという報告がある 3）。
大切な人が息を引き取るときに立ち会い，
その瞬間を見届けることは日本人の慣習
ともなっている。コロナ禍で病院では面
会制限があるのなら，在宅で最期を過ご
したいという人が増えた 4）。家族との面会
は非常に重要であり，制限を緩和する方
向に進むことを願っている。

●表　 怒っている患者への声掛けや共感的な謝罪

声掛けの例

Ｎ
Ｕ
Ｒ
Ｓ
Ｅ

Naming
「動揺すると思います」「気持ちがついていかないですね」「私たちも心
苦しいです」

Understand
「そう思われるのも当然かと思います」「自分も同じ立場であればそう
感じるかもしれません」「そんなことがあると信じられないと思うのも
無理もないことかと思います」

Respect
「ここまで本当によく頑張ってこられましたもんね」「言いにくいこと
を伝えてくださりありがとうございます」

Support
「今後はできるかぎり，そうしたことがないようにしたいと思います」
「今回のようにオープンに話していただけると助かります」「不明な点
は時間をとって説明します」「何でもおっしゃってください」

Explore
「不信感のようなものがありますかね？」「もう少し詳しくお聞きして
いいでしょうか？」「その時はどんな状況だったのでしょうか？」

共感表明謝罪

「このようなことになってしまい，申し訳ありません」「期待に応えら
れず申し訳なく思います」「おっしゃる通りかと思います」「ご指摘は
ごもっともだなと聞いていて感じました」
同僚の言動に対する謝罪
「同じ医療者として私も申し訳なく思います」「真摯に受け止め，医療
者も改善したほうが良いと感じます」「今のご意見は本人にも伝えます」

●図　  患者と家族の怒りのマネジメントにおけるポイント

① 怒りの原因を見極める
　→グリーフのプロセスとして怒りが起こることがある
　→怒りは蓄積するため，複数の要因があり得る
　→不信感をオープンに語ってもらい，信頼関係を回復する

② 感情のレベルを下げる声掛けをする
　→相手に話してもらうことで感情をドレナージする
　→NURSEスキルを使い，相手の話を傾聴する
　→共感表明謝罪を行う
　→怒りを人でなく病気に向くように言い換える

③ 怒りを収めることから医療者を守ることへ目標を変える
　→個人で抱え込まず，組織として対応する
　→理不尽な要求は断る

肺がん末期の 90 歳男性。薬も飲めなくなり，余命は数日かもしれ
ないという状況であったため，娘は付き添いを希望していた。しかし，
コロナ禍による病院のルールとして長時間の面会を断っていた。担当
看護師は「最期の時間も一緒に過ごさせてもらえないのか？　それで
も看護師か？」と家族から怒りを向けられた。病院のルールと家族の
思いの板挟みとなり，なんと答えれば良いか看護師は困っていた。

CASE

社会的入院を
  看護する 石上 雄一郎 

飯塚病院連携医療・緩和ケア科

本来は入院加療の適応でない患者の長期入院を指す社会
的入院。患者の医療的課題のみならず社会的課題もケア
するために，看護師はどのような視点を持つべきか。医
療と社会福祉をつなぐ「ソーシャルナース」（筆者の造語）
になるために，看護師が押さえておくべき社会的入院の
要点を解説します。

めざせ「ソーシャルナース」！

怒っている患者にどう対応するか？
②患者や家族の怒りのマネジメント第16回
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るが孤独は感じていない，もしくは孤
立していないが孤独を感じているとい
うこともあり得る。政策の対象となる
のは，「望まない孤独」と「孤立」で
あり，「一人でいること」自体が問題
なのではなく，悩みや困りごとが生じ
た際に一人で抱え込んでしまうことに
よる複雑化・深刻化を問題とする。し
たがって，孤独・孤立対策推進法では，
孤独，孤立の状態を，孤独または孤立
により「心身に有害な影響を受けてい
る状態」と定義している。
　一人で抱え込むこと・悩みや困りご
との複雑化・深刻化を防ぐためには，
あるいは孤独・孤立の状態にならない
ためには，日常にある「つながり」が
必要である。例えば，雑談できる相手，
一緒に趣味を楽しむ仲間，気の合う人
や自分のことを応援してくれる人など
の存在は，孤独・孤立の予防という観
点で重要である。つまり孤独・孤立対
策においては，「日常生活環境（地域
社会のあらゆる生活環境）における対
応」（アプローチ 1），「つながり続け
ること」（アプローチ 2），「具体的に
生じた課題を解決するための緊急対応
（相談支援体制等）」（アプローチ 3）
が全体像である。
　2023（令和 5）年に実施された孤独・
孤立の実態把握に関する全国調査 3）（n
＝1万 1141）によると，孤独感が「常
にある」「時々ある」人の割合は
47.0％であり，同居していない家族や
友人と「直接会って話す」会話が「全
くない」人が 9.2％，「月に 1回程度以
下」が 40.5％であった。ちなみに英国
政府の統計調査（Community Life Sur-
vey 2021/22）結果では，孤独感が「し
ばしばある・常にある」は 6％，「時々
ある」が 19％，「たまにある」が 22％
であり，年齢階級別にみると，16～24
歳の年齢階級で孤独感が高くなってい
る。
　わが国の全国調査で孤独感を年齢階
級別にみると，孤独感が「しばしばあ

　昨年，ある講演で，看護の本質は人
間の，あえて限定的に言えば患者の孤
独からの回避が根底にあるのではない
か，「療養上の世話」や「診療の補助」
という業は，そもそも患者を置き去り
にしないという考え方に基づいている
のではないかと述べたことで，私はそ
れ以来「孤独」に関心を持ち続けてい
る。
　孤独は非歴史的なものでも普遍的な
ものでもない。また，単一の感情でも
ない。孤独は恐怖，怒り，憤り，悲し
みなどさまざまな反応からなる個人的
かつ社会的な感情群である。その表わ
れ方は，エスニシティ，ジェンダー，
性別，年齢のほかにも，社会・経済的
階級，心理的経験，国籍，宗教など，
環境によってさまざまである。孤独は
心理的であるだけでなく身体的でもあ
り，その出現は 18世紀末にさかのぼ
ることができる。ちょうどそのころ，
独りでいることの否定的な感情体験を
言い表す新しい語として，「孤独」（ロ
ンリネス）が登場した。それ以前は，
「ロンリー」や「ワンリネス」という
言葉は単に自分以外に誰もいないこと
を示すもので，それに伴う欠乏感を表
すものではなかったのである 1）。

「一人でいること」自体は 
問題ではない

　今回は，2024（令和 6）年 6月の社
会保障研究会における元内閣官房孤
独・孤立対策担当室長・山本麻里氏に
よる「孤独・孤立対策の推進について」 2）

の講演内容を参照してまとめた。
　孤独は主観的概念であり，ひとりぼ
っちと感じる精神的な状態を指し，寂
しいという感情を含めて用いられるこ
とがある。孤立は客観的概念であり，
社会とのつながりや助けがない，また
は少ない状態を指すとして，一般的な
とらえ方が説明される。孤独と孤立は
密接に結びついているが，孤立してい

〈第236回〉

孤独について

る・常にある」と回答した人の割合は，
20歳代から 50歳代で高く，男女別に
みると，男性が 5.3％，女性が 4.2％で
あり，男性では 30歳代および 40歳代，
女性では 20歳代で高い。
　現在の孤独感に影響を与えたと思う
上位 5項は，①心身の重大なトラブル
（病気・けが等），②一人暮らし，③人
間関係による重大トラブル（いじめ・
ハラスメント等），④家族との死別，
⑤生活困窮・貧困である。

孤独・孤立対策推進法の 
成立・施行

　政府は 2021年 2月に孤独・孤立対
策担当大臣を任命し，内閣官房孤独・
孤立対策担当室を設置して，民間団
体・NPOとの対話や連携を開始した。
同年 3月に全省庁の副大臣を構成員と
した「孤独・孤立対策に関する連絡調
整会議」を立ち上げ，予算を確保して
NPO等への支援を開始した。8月に孤
独・孤立対策Webサイトを公開し，
12月には全国調査を実施。「孤独・孤
立対策の重点計画」を決定した。2022
年度は「地方版孤独・孤立対策官民連
携プラットフォーム推進事業」を開始
して，地方の官民連携を促進した。同
年 7月には「孤独・孤立相談ダイヤル」
の開設をもって相談支援を始めた。そ
して 2023年 5月，孤独・孤立対策推
進法が成立し，2024年 4月に施行と
なった。
　孤独・孤立対策推進法の第一章総則
第二条は，このように記される。

第二条　孤独・孤立対策は，次に掲げる
事項を基本理念として行われなければな
らない。
　一　孤独・孤立の状態は人生のあらゆ
る段階において何人にも生じ得るもので

あり，社会の変化により孤独・孤立の状
態にある者の問題が深刻な状況にあるこ
とに鑑み，孤独・孤立の状態にある者の
問題が社会全体の課題であるとの認識の
下に，社会のあらゆる分野において孤独・
孤立対策の推進を図ることが重要である
ことを旨とすること。
　二　孤独・孤立の状態となる要因及び
孤独・孤立の状態が多様であることに鑑
み，孤独・孤立の状態にある者及びその
家族等（以下「当事者等」という。）の
立場に立って，当事者等の状況に応じた
支援が継続的に行われるようにすること
を旨とすること。
　三　当事者等に対しては，その意向に
沿って当事者等が社会及び他者との関わ
りを持つことにより孤独・孤立の状態か
ら脱却して日常生活及び社会生活を円滑
に営むことができるようになることを目
標として，必要な支援が行われるように
することを旨とすること。 

　2024年は，孤独・孤立対策推進法
の始まりの年である。
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本紙編集室でつぶやいています。
記事についてご意見・ご感想をお寄せください。
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　『ジェネラリストのための内科外来マニュアル』（以下，『ジェネマニュ』）が大
改訂されました。外来研修が必修化され，今後ますます外来での患者マネジメン
トが重要となる未来が見えていますが，どう指導したらよいの？と思っている指
導医は多いと思います。また，かかりつけ医になるには，ジェネラルにかかわれ
る最低限のスキルを持った医師になることが求められ，研修医として行う外来研

修はそのための土台となるはずです。そこで，私が総合診療外来，walk-in救急
外来で行っている『ジェネマニュ』を指導のサポートに利用した「外来指導５ス
テッププリセプター」をご紹介します。働き方改革により，より短時間での効果
的な指導が求められているいま，指導医となる皆さんは『ジェネマニュ』をぜひ
外来指導に活用してみてください。

岸田 直樹   総合診療医・感染症医 / Sapporo Medical Academy代表理事

外来指導の道を拓く 5 ステッププリセプター
『ジェネラリストのための 内科外来マニュアル 第 3 版』

　外来指導５ステッププリセプター
は以下からなります。

● 患者を診る前に，まずは問診票だ
けで疑わしい疾患をパッと想起す
る練習をさせます。その名も「診
察前疾患想起訓練」。
● その際，次のように 3つ鑑別疾患
を挙げるよう指示します。制限時
間は 30秒です。

　① Primary：可能性が最も高い疾患
　② Secondary： 可能性が 2番目に

高いと思う疾患
　③ Tertiary： 頻度は低くても見逃

してはいけない重篤
な疾患

● 制限時間を設けることが重要で
す。問診票の情報は十分ではない
ため，かえって悩んでしまうこと
も多いですが，外来ではタイムマ
ネジメントが求められます。「最
初から正解を出すことが目的では
なく，タイムマネジメントを意識
してパッと想起する訓練（練習）
と思ってやってごらん」と伝えま
しょう。
● たった 3つの鑑別疾患ですが，研
修医にとっては挙げることが難し
いです。この程度の重み付けがあ
るものでも悩むということを体感
させるのが重要です。
● なぜ事前想起させるかというと，
限られた外来時間の中で，疾患を
予測して診察するのとしないのと
では，「病歴・身体所見をどう上手
にとれるか？」の効率性が違うか
らです。また，疑いの目を持った
診察は，疾患をとらえる感度に大
きく影響します。「心内膜炎かも？」
と思って聞く心雑音と，ルーチン診
察での心雑音では，聞こえ方は大
きく異なるでしょう。
● この時点で，挙げた鑑別疾患を指
導医が修正してあげても良いで

す。また，研修医が複数いる場合
には，下の年次の研修医にまずは
挙げさせて，上の年次の研修医に
修正してもらうとより効果的です。

● 研修医が鑑別疾患を3つ挙げたら，
次のように質問を投げかけます。
　 ｢その疾患を rule inもしくは rule 

outするためにどんな病歴や身体
所見を取りたいかな？」
● ここで指導医から小ネタ（風邪も
胃腸炎も 3症状チェック！＊1 な
ど）を教えてあげてもいいですし，
疑わしい疾患の病歴・身体所見・
検査・治療をシンプルに確認でき
るように『ジェネマニュ』の中に
設けた戦略リストを一緒に確認す
るのも良いでしょう。
● ここまでの研修医との確認を 5分
以内に行った上で実際に診察して
もらう，という練習を外来研修で
はひたすら繰り返します。
● 疾患の想起はできても「何を聞い
たら良いか？」がわからないとき
や，3つの鑑別すら挙がらないと
き，あるいは指導医としてもはっ
きりとはわからないときなどにも
「『ジェネマニュ』の戦略リストを
見てみようか」と役立てることが
できます。

● 研修医の診察が終わったら，次の
ように質問して診察前に想起した
各疾患の確率が診察後にどう変
わったかを確認しましょう。
● 「診察してどうだった？　さっき
挙げた鑑別疾患の可能性は高く
なった？　低くなった？」「どう
してそう思う？」「その所見の感
度・特異度は？」など。
● 診断推論をディスカッションし，
診察後の鑑別疾患を整理します。
● ディスカッションを経ても病歴・
身体所見が不十分であれば診察し
直しになりますが，研修医だけで
はうまくできなかったところです
ので，その際は指導医も一緒に
入ってあげると効果的です。

●  STEP3で整理された鑑別疾患を
踏まえて必要な検査をディスカッ
ションします。じゅうたん爆撃的
な検査ではなく，非侵襲的な必要
最小限の検査を一緒に考えます。

● 研修医に「どんな検査が必要か」
を尋ねます。さらに「なぜそれが
必要か」を聞くと指導効果が高ま
ります。特に，「その検査の結果
がどうだったらどうする予定？」
と，検査結果も予測させ，“検査
をする前から検査後の方針は基本
的に決めておく” ことを指導しま
す。検査は「どんな結果が出るか
な？」という心持ちで実施するも
のではないことを事前に確認して
おくのが効果的です。
● 風邪や胃腸炎のように，検査も不
要で治療となる場合は，治療方針
を確認します。その際も，『ジェ
ネマニュ』の戦略リストの治療に
関する項目が実践的にまとまって
いて役に立ちます。

● 治療方針も決まればそれで終了，
とするのはもったいないです。ぜひ，
ここで研修医に Clinical Question＊2

（以下，CQ）を挙げる練習をしても
らいましょう。
● 私たち日本人は，文章化が得意で
はない傾向が文化人類学的にも指
摘されています。とても良い臨床
感覚を持っていても，それを文章
化できないと調べられませんし，
人にうまく伝えられません。
● ということで，私の指導では， 
「1症例，1CQ！」と研修医には “事
前に ”伝え，エクササイズと思っ
てやってごらん，と指導しています。
● といっても私たちは，文章化が得
意ではありません。CQが出てこ
ないと精神的なプレッシャーにも
なります。「かっこいい質問はい
らないよ。『この用語がわからな
い（background question＊2）』 で
も OKだよ」と伝えると良いで
しょう。
● ここでミニレクチャーを指導医が
披露する，というのも効果的です。
しかし，自分ができるミニレク

チャーの引き出しがたくさんある
指導医は多くはないと思います。
また，時代の流れとともに研修医
のニーズとはズレていることがあ
ります。指導医がレクチャーを準
備しておくのではなく，研修医の
CQに答えるほうが研修医のわか
らないところに合わせたニーズを
満 た し や す い と 感 じ ま す
（Questionの文章化が苦手な研修
医もいますので，先ほどのサポー
ト体制が重要です）。

さいごに

● 写真は「巨大ポストイットカード
を利用したミニレクチャー」の様
子です。アナログな印象ですが，
研修医の CQに対して板書がある
と効果的な場合も多々あります。
ホワイトボードだと消さないとい
けないですが，これだと後に残せ
ます。また，どんどん蓄積され，
研修医のニーズにあった指導場所
ごとの指導マニュアルが次はここ
から生まれるかもしれません。
● 『ジェネマニュ』をテキストに用
いて指導するというよりも，『ジェ
ネマニュ』が皆さんの研修医指導
のサポート役になればうれしいな
と思います。ぜひ，この 5ステッ
ププリセプターを実践してみてく
ださい。

＊1　 風邪は咳・鼻水・咽頭痛，胃腸炎は嘔吐（嘔
気）・腹痛・下痢の 3症状を見落とさない
ようにしましょう。

＊2   Clinical Questionは，大きく 2 つに分けら
れます。① background question（背景疑問）
と，② foreground question（前景疑問）
です。簡単な説明にはなりますが，①
background questionとは，「ACPって何の
略？」や「腹膜刺激徴候って何？」といっ
た，1 つの言葉の意味に関する疑問のこと
です。② foreground questionは，「市中肺
炎の治療期間はどう設定されているんだ
ろう？」とか「偽痛風にはナプロキセン
とロキソプロフェンではどちらの効果が
高いんだろう？」といった，まさに臨床
研究につながるような問いになります。

A5変　2023年　頁 880
定価：6,600円 （本体 6,000円＋税）

［ISBN978-4-260-04266-6］

STEP 1

診察前疾患想起訓練（制限時間 30秒）

STEP 2

rule in/out
病歴・身体所見チェック

STEP 1

▲  診察前疾患想起訓練
STEP 2

▲  

rule in/out
　　　　病歴・身体所見チェック
               ─診察へ GO!─

STEP 3

▲  診察後確率チェック
STEP 4

▲  検査・治療方針チェック
STEP 5

▲  

Clinical Question Exercise

STEP 3

診察後確率チェック
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検査・治療方針チェック
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Clinical Question Exercise
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　素晴らしい書籍がまた改訂された。
私は総合内科，あるいは地域医療とし
てのリウマチ・膠原病診療をしている
のであって，血液内科の専門治療をし
ているわけではない。
が，じつは初版から今
回まで毎版購入してい
る。いってしまえば熱
心な本書の読者である。
　さて，専修医でも専
門医でもない私がなぜ
このような専門外の本
を必要とするのか。当
たり前だが，知識をア
ップデートするためで
ある。そこで，本書を
読むなどして最近の血
液学の臨床について気
付いたことが 2つあっ
てそれについて述べる。
　1つは，新規治療が
増えたということはもちろんだが，血
液病の治療として「内服薬」が明らか
に増えたという点である。血液病の治
療といえばとにかく入院して何本かの
点滴を次々にやっていくイメージを持
ってしまうが，非常にスマートな治療
薬が増えてきた。外来で治療をするこ
との重要性，必要性はおそらく確実に
高まってきていて，この点内科医にと
って外来力のビルドは急務になってき
ている。私の場合は不明熱診療がそう
で，病名なしに「とりあえず入院精査」
のようにはしにくい医療制度になって
きている。できる限り入院せずに解決
するような外来力が望まれていること
を日々感じる。
　もう 1つは，“地域医療 in hematolo-
gy”とでもいおうか，すなわち，血液
病の治療を高次機関で厳密に完璧にや
るという考えとは対比的に，無治療で
緩和のみというのではないものの，無
理して完全寛解をめざすのではなく，
生存がそれなりに延び，遠くの高次機

関に通院するのではなく自宅近くの相
対的に小さく機能の低い医療機関でも
実施できるような治療選択肢が増えて
きた印象を抱いた点である。内服薬が

あるという点で 1つ目
と重複はするが，例え
ば骨髄異形成症候群，
慢性骨髄性白血病，慢
性リンパ性白血病，真
性多血症など，専門的
な診断・評価・ステー
ジングが最初は必要で
も，観察や治療などは
地域の病院でも可能な
場面が増えてきたよう
に思う。低リスク骨髄
異形成症候群へのアザ
シチジンなどは，化学
療法をやっていて緊急
採血ができるような医
療機関ならば，常勤専

門医が不在でも（サポートを受けなが
らであれば）外来で実施可能だし，例
えば慢性骨髄性白血病や慢性リンパ性
白血病などは，診断も治療も外来でで
きる。慢性リンパ性白血病なら骨髄穿
刺なしでも診断できる。データの推移，
血算のパターン，細胞表面マーカー解
析を見ることは通常の血液検査で実施
可能である。治療に用いられる BTK
阻害薬も経口薬である。また，本書に
はホスタマチニブのような新規薬への
言及もあって，帯にある「最新情報の
アップデート」は確かになされている。
なおこれも経口薬である。
　必ずしも都心部の大きな高次機関の
血液内科外来に頻繁に通わなくても，
あるいは入院しなくても，自分の家の
近くで診断・治療が受けられる潜在性
を示しつつあることを，私のような専
門外の医者にも察することを可能にし
ている本書の役割は大きい。

血液病レジデントマニュアル　第4版

神田 善伸●著

B6変型・頁516
定価：4,950円（本体4,500円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-05434-8

評 者  國松 淳和
 南多摩病院総合内科・膠原病内科部長

　前半の糖尿病の食事療法を読み始め
ると，岩岡秀明先生が普段患者さんと
笑顔で話している診察室の会話が見え
てくるような気分になる。「果物は 1
日に握りこぶし 1個
分」「（コーヒーは）無
糖にしないとだめだ
よ」「時々は記念日を
作ろう」。患者さんの
気持ちをおもんぱかり
ながら，丁寧にアドバ
イスする様子が目に浮
かぶ。そこに中山久仁
子先生が誰でも抱くよ
うな素朴な疑問を投げ
かけ，また丁寧な解説
が続く。対話形式の内
容を読み進めると，い
つしか自分の診療を一
番底のほうからいった
んすくいあげて見直し
ているような気持ちに
なった。
　「あ～そうそう，そうだった」と思
わせられる重要なエビデンスしかり，
「最近はそうなってたんだ」という新
しい発見しかり。糖尿病の薬物療法に
は多くのページが割かれ，丁寧に疑問
に答えてくれる。意外とあいまいにし
てしまいがちな高尿酸血症についても
言及されている。しかもこの本は糖尿
病だけにとどまらず，日常でよく出合
う内分泌疾患の素朴な疑問にも答えて
くれている。甲状腺や副腎，日常的に
出合う頻度が非常に高い骨粗鬆症。内
分泌だけを特集した分厚い教科書と格
闘するよりずっと，知識としてすんな
り入ってくる。また会話から中山先生
が普段どのような診療をされているか

も垣間見え，プライマリ・ケア医とし
てどこまでが必要とされているのかを
確認できる。プライマリ・ケアの良き
理解者である岩岡先生と，現場の家庭

医である中山先生が繰
り広げる言葉のキャッ
チボールは，まるで自
分が小さなカンファレ
ンスにお邪魔したよう
な気持ちにさせられた。
　ページのところどこ
ろに指差しサインで
「非常識」と書かれて
いる。自分の診療に知
らないうちに非常識が
紛れ込んでないか，ド
キッとする。私たちは
いつも自分の診療を振
り返り，updateし続け
ないといけない。かと
いって，自分一人で全
てのエビデンスやガイ

ドラインの進歩を根こそぎ見つけにい
くのは難しい。この本をすらすらと読
み通すと，糖尿病や内分泌疾患の「今
の常識」がしっかり確認できる。そし
て今日からさっそく自分の診療に生か
せるような内容ばかりだ。初心者は最
良の基礎知識が得られ，上級者には診
療の質を振り返る最高の機会をくれる。
　個人的には，数多ある糖尿病治療薬
の一般名と製品名，さらには先発品と
後発品に分けての 3割負担の場合の薬
価負担額が一覧となっているところに
心を打たれた。エビデンスは大事だが，
糖尿病薬は高価なものも多い。この表
を見ると目の前の患者さんが本当に無
理をしない最適な治療を選ぶことがで
きているのか，と自分に問いたくなる。

《ジェネラリストBOOKS》
糖尿病・内分泌疾患の常識＆非常識
岩岡 秀明，中山 久仁子●著

A5・頁260
定価：4,180円（本体3,800円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-05479-9

評 者  三澤 美和
 大阪医薬大病院総合診療科

診察室でこの表を見ながら患者さんと
治療法を一緒に決めていくのもいいだ
ろう。読み終えたあとも，まだ二度も
三度もおいしい本である。表紙には，

書 評 　 新 刊 案 内

公園で笑顔で話すお二人のイラストが
ある。私もその会話に入り込んで糖尿
病や内分泌の話題をもっと話してみた
くなった。

初心者には最良の基礎学習と
なり，上級者には最高の

復習の時間となる本

なぜこのような専門外の本を
私が必要とするのか



2024年8月13日（火曜日）	 医学界新聞 第3564号　　（15）

　『総合内科対策本部――これってど
うする !?』は，総合内科の現場で直面
する多岐にわたる難症例や珍相談に対
する具体的な対応策を
紹介する書籍です。総
合内科の魅力や奥深さ
を余すところなく伝え
る一冊であり，総合内科医としての臨
床能力を高めるのにうってつけの書籍
です。
　総合内科とは，多様な症状や病態を
総合的に診療する専門分野であり，ま
さに「医療の総合力」が問われる場で
す。本書では「微熱が続く」「リンパ
節が腫れている」「両足がむくむ」「爪
が黄色い」といった症例が次々と紹介
され，それに対する具体的なアプロー
チが述べられています。総合内科の診
療現場で必要な思考過程を鍛え，ピッ
トフォールを知るにふさわしい症例が
厳選されて書かれています。
　本書は症例ベース型式ですが，症例
提示直後に「総合内科医の第一声」と，
「対策本部としての初動態勢」が記さ
れています。これらは優れた上級医の
思考過程が反映された重要なセクショ
ンです。若手医師は自分と上級医の思
考過程に違いがあるかをこの時点で確
認するのも良いでしょう。
　「これってどうする !?　総合内科」の
セクションでは上級医の診察風景が再
現されています。どのように病歴聴取を
するか，身体診察では何を確認するか
に注意して読み進めると良いでしょう。

　次に症例がどのように診断・管理さ
れたかが紹介され，最後にわかりやす
い解説が付けられています。症状編に

は 32例が紹介されて
いますが，いずれの症
例も“奇病”に偏った
選択ではなく，明日出

合うかもしれないものばかりです。検
査編では，15症例を取り上げていま
す。「LDHが高い時はどうする？」「低
カリウム血症はカリウム補充だけでは
ダメ？」「腫瘍マーカー高値の時どう
する？」「抗核抗体 80倍だったらどう
する？」など，やはりいつ遭遇しても
おかしくない症例ばかりです。そうい
った意味では総合内科医だけではな
く，研修医や医学生，あるいは臓器別
専門医であっても楽しく読み進めるこ
とができると思われます。
　各症例の最後には「類似症例に対応
するためのステップアップ」と「総合内
科対策本部として次につながる tips」
というセクションがあります。これら
のセクションは，一つひとつの症例経
験を今後の診療につながる知識に昇華
させるために重要であり，読み終わる
まで気が抜けない構成となっています。
　総合内科の魅力を余すことなく伝え
る本書は，現場での経験を知識に変え，
さらなる成長をめざす医師にとって貴
重な一冊です。この本を手に取ること
で，総合内科の奥深さと面白さを感じ
ながら，臨床力を磨いていただけるこ
とと思います。

《ジェネラリストBOOKS》
総合内科対策本部
これってどうする!?
横江 正道●編

A5・頁372
定価：4,950円（本体4,500円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-05659-5

評 者  上田 剛士
 洛和会丸太町病院副院長／救急・総合診療科

総合内科の醍
だ い

醐
ご

味
み

が
詰まった一冊

　本書のページをゆっくりとめくり，
サルコイドーシスや Vogt-小柳-原田
病，そしてベーチェット病という，い
わゆる三大ぶどう膜炎
をはじめ，急性網膜壊
死やサイトメガロウイ
ルス網膜炎などの特徴
ある眼底写真を見るにつけ，「Reality」
と「Honesty」という言葉が思い浮かぶ。
「Reality」は，眼底のリアルを伝える
術を知るフォトグラファーの腕から生
み出され，医師との共有に至るもの。
「Honesty」は，撮影時期の違いでその
姿かたちは変化するものの，加工など
は一切せず，そのままの姿をクオリテ
ィ高くストレートに切り取るものであ

る。もちろん，患者との共有に至るも
のもある。この「Reality」と「Honesty」
を両立させ，しかも臨床経過を追いや

すいように適切なタイ
ミングで撮影を行い記
録として残す。疾患に
よってはモンタージュ

方式で記録している。ぶどう膜炎では，
視神経乳頭と網膜周辺部の変化をとら
えてなんぼなのだ。眼下の者が尊敬す
る著者に向かって放つ言葉ではない
が，これぞ「Perfect」である。
　ここまで本書の眼底写真を「Perfect」
と言ってきた。どこをどう切りとって
もそれは間違いない。ただ，舌の根の
乾かぬうちにではあるが，深層のとこ

臨床経過で診る　 
ぶどう膜炎・網膜炎・強膜炎アトラス
後藤 浩●執筆 
臼井 嘉彦，坪田 欣也●執筆協力

A4・頁192
定価：13,200円（本体12,000円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-05350-1

評 者  丸山 耕一
 川添丸山病院院長

「Reality」と「Honesty」を両立
させた「Perfect」なアトラス

ろはカメラのレンズを通過してではな
く，自分自身の水晶体を通して見えた
像こそが Realityであると，ぶどう膜
炎診療を業としている方々の中にはそ
う思う人もいるはずだ。
　研修医のころから，難しいケースと
対峙した時こそ，ポイントとなる箇所
を撮り逃さないように，眼底周辺部ギ
リギリを消灯時間ギリギリまで撮影し
たことを憶えている。いい迷惑だった
かもしれない。だが，なんとかして治
したいという気持ちは眼底写真の「Re-
ality」と「Honesty」に少しは通じた
ことだろう。
　この際だからもう一つ。デジタルの
黎明期に眼科で過ごした者にとって，
デジタルがアナログにどれだけ迫るこ
とができるのか，をよく考えていた。
アナログカメラで撮った眼底写真のフ
ィルムは現像に出されてから約 1週間
を経て戻ってきた。一方，デジタルカ

メラには，そんなタイムラグはなくす
ぐに結果が出た。しかもデジタルは急
速に進化し，眼底カメラを含めてあら
ゆる眼科機器でアナログは駆逐されて
いった。アナログとデジタルの違いを
人間が判別できなくなるまでに至った
からだろう。
　以前に著者と眼底写真についてお話
しさせていただいたことがある。販売
されてまだ日が浅かった広角眼底カメ
ラが話題に上った。「広角眼底カメラ，
周辺部まで撮れますけど，あれ擬似カ
ラーですよね。フォローには使いづら
いように思います」「そうだね。リア
ルな色ではない。蛍光眼底造影検査は
良いがね」。
　本書でもそのことに触れておられる
が，やはり「Reality」と「Honesty」の
継続性は大切で，その方向性をお二人
の執筆協力者にも教えていらっしゃっ
たのかと愚考している。

　授業をより良いものへ――。教員で
あれば，それを願わない者は皆無であ
ろう。授業とは何か。授業の本質に立
ち返って，「教材」と
は何か。改めて自己の
教材観や授業観をふり
かえり，前進する機会
を与えてくれるものとして，本書をう
れしく手に取った。看護学教育におい
て求められる教材のあり方がここまで
整理された書籍は，他にはないのでは
なかろうか。
　本書は 3部構成とされ，どこからで
も読むことができる。ただし，概論と
して丁寧にまとめられた第 1部から読
み進めることをお勧めしたい。「教材
とは何か」をおさえてから先に進むこ
とで，教材づくりのミソが理解しやす
くなるからである。付録のワークシー
トに対応する領域別の事例が集積され
た第 2部はもちろん，第 3部の座談会
では，編者両名に加え，教材づくりに
見識深い分担執筆の先生方が勢ぞろい
され，読みごたえがあった。そこから
伺い知れることは，学生を知ろうとす
る姿勢と，それに基づく教育実践のあ
り方である。読者にとって自身の指導
を再考できる格好の機会となるだろ
う。ここからも教材づくりのヒントを
垣間見ることができる。アンドラゴ
ジー（成人教育）を想起させる，教員
の主体性が学生の主体性を生み出す教
育現場の醍醐味が語られている。そも
そも「授業」は学習の一形態であり，
「臨地実習」は授業の一部であると頭
では理解していたとしても，指導の実
際で，教員はどのように学生に向き合
っているであろうか。学習者の主体性
（Student Engagement）を生かした教育

においては，授業づくりこそ重要であ
り，その架橋となる教材は，学習者の
宝となる。

　本書は，その取り組
みの実際から考察と提
言がなされており，大
変わかりやすい内容に

なっている。読者は，本書によって看護
学教育における「教材づくり」の意義を
知るだけでなく，臨床における指導を
想起し，教育観の再構成に至るに違い
ない。特に看護学教員になって経験が
浅い方は，素材と教材のつながりを考
察する貴重な手がかりを知るだけで，
教材づくりがワクワクするものになる
と思う。授業は，どこかのテキストを
使ってそれを伝授するだけのものでは
ないことがしみじみわかるからである。
　また，本書において編者が示す「教
員には，授業で熱く語る看護実践の経
験があるのに，それが，なぜ『教材』
となってこなかったのか」という問い
が，「教員が持つ看護実践をそのまま
（素材）では，要素が多すぎて教材と
してそのまま使えない」という答えに
つながり，現場で生み出された看護実
践を教材にして授業することで，学生
が生き生きと学べるという手ごたえか
ら素材をどう取捨選択するかと，看護
実践の教材化になるようにと，その前
提知識が整理されている。
　臨床から学校現場へ異動し，初めて
看護を教える人，すでにより良い授業
をめざしている人にはもちろん，学習
者中心の教育の実現に向けて努力され
ている全ての先生方に必携していただ
きたい。教えることの専門家としての
自覚を深め，進化させてくれる良書で
ある。

教材づくりガイダンス
看護現場と学習者をつなげる応用伝授
池西 靜江，石束 佳子●編

B5・頁144
定価：2,970円（本体2,700円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-05618-2

評 者  吉田 文子
 佐久大大学院教授・看護教育学

看護実践の教材化で授業を
より良いものへ導く良書
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