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■［座談会］今知りたい，腹痛診療の基本（田
妻進，吉田雅博，古川顕，真弓俊彦）/［視点］
日本在宅ケアアライアンスが目指すもの
（新田國夫） 1 ― 3 面
■［寄稿］tele-ICU導入の試み（讃井將満）
 4 面
■［連載］クロストーク日英地域医療 5 面
■［寄稿］医療現場で起こり得る“もしも”の
事態（木村政義） 6 面

（2面につづく）

コモンな「腹痛」，
その診療のポイントは　

真弓　救急外来では日頃から，腹痛を
主訴とする患者さんに頻繁に出会いま
す。わが国での複数の報告でも，突然
発症の腹痛を受診動機とする方は，救
急外来受診者の 5―10％を占めること
がわかっています。プライマリ・ケア
領域でも，同様の状況がありますね。
田妻　開業医への初診の約 7―15％を
腹痛が占め，受診事由として最多とい
う米国の調査結果があります。また，
当院総合診療科で 1年間調査した結果
も，成人の受診理由の 1位が腹痛で，
約 15％を占めていました。小児の受
診理由でも 5位以内でしたから，そう
いった意味で，非常にコモンな症候と

言えます。
真弓　診療のポイントは，どのような
点にあるのでしょうか。
田妻　急性腹症の初診時において，か
つては「非特異的腹痛」，つまり診断
名が付かないことがおよそ 40％の高
率でありました。近年は，検査機器の
進歩などで早期に確定診断に至る確率
は格段に高くなりましたが，それでも
原因疾患の鑑別が困難な場合は確実に
存在します。つまり診療においては，
診断を付けることに時間をかけるよ
り，まずは症候自体の対処に重点を置
くべきであると考えられます。
吉田　腹痛を主訴に受診したとして
も，原疾患が腹部にあるとは限らず，
消化器はもとより，循環器，呼吸器，
泌尿器，産科・婦人科など，関連領域
は極めて広範囲にわたります。まずは，

緊急に対処すべきものを迅速に区別し
て初期対応ができること。その後，緊
急性の低い疾患をきちんと診断し，治
療に持ち込める，という二つのステッ
プの習得が重要になりますね。
真弓　心筋梗塞による心窩部痛や，肺
炎など呼吸器系，精索捻転など生殖器
に原因があって腹部に痛みが生じる場
合もあります。腹痛→腹部疾患と 1対
1の対応にとどめず，痛みの性状を正
確に読み取って対処しつつ，鑑別を絞
り込んでいく。そのスキルが，急性腹
症の診療には求められていると言える
でしょう。

まずはバイタルサインを
評価し，緊急度を鑑別

真弓　では具体的に，どのように診療
を進めればよいでしょうか。
田妻　開業医・家庭医などプライマ
リ・ケア医の方々が初診の窓口になる
のか，それともある程度の規模の病院
での初診になるかで，診療の道筋は多
少異なってこようとは思います。ただ，
どのような環境下でも，腹痛を訴える
患者さんが来られたらまず行うべき
は，バイタルサインの評価です。
　気道（Airway），呼吸（Breathing），
循環（Circulation），意識（Dysfunction 

of central nervous system）の 4点，い

わゆる「バイタルサインの ABCD」を
確認します。ABCDのいずれかに異常
があれば，状態を安定させるための気
道確保・静脈路確保といった緊急処置
を行う一方，心電図や超音波などのモ
ニタリングを実施し，緊急性の高い疾
患を絞り込んでいきます。
真弓　バイタルサインに異常があった
場合，即治療を始めるべき「超緊急疾
患」，あるいはそれに準じた「緊急疾患」
によるものか，鑑別できることが重要
ですね（2面表）。
　急性心筋梗塞，腹部大動脈瘤破裂な
どの超緊急疾患では，場合によっては
精密検査の結果を待たず早急な対応が
求められます。一方肝がん破裂，異所
性妊娠などは，診断がつき次第手術や
処置を行うべき緊急疾患に挙げられま
す。もし，こうした疾患に対し十分な
検査・治療を行えるだけの医療資源が
ない場合は，高度な医療設備を備えた
施設への転送も迅速に検討すべきでし
ょう。
吉田　緊急性の鑑別後，鎮痛薬は速や
かに使用してよいというのが，ガイド
ラインでの見解です。急性腹症の診療
では，最近まで「痛みが過小評価され
てしまうので，所見をとるまで鎮痛薬
を控えるように」と指導されてきたと

　日常臨床でしばしば遭遇する突然発症の腹痛，「急性腹症」。致死的な疾患が背景に
ある場合もあり，初期の判断と対処が予後を左右するが，これまでは半ば経験に頼っ
た対応が行われてきた面があった。診療のスタンダード策定を望む声の高まりに応え，
日本腹部救急医学会ほか急性腹症の診療にかかわる 5学会が共同で作成したのが『急
性腹症診療ガイドライン 2015』だ。同ガイドラインでは，急性腹症を「1週間以内の
急性発症で，手術など迅速な対応が必要な疾患群」と定義。疾患に細分化せず，症候
そのものへの対応について体系的にまとめた国内初の指針として，幅広い診療科での
活用が期待されている。
　本紙では，同ガイドライン出版委員会の委員長を務めた真弓氏，および副委員長の
三氏による座談会を企画。ガイドラインの内容をベースに，急性腹症の初期対応の基
本について議論していただいた。
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『急性腹症診療ガイドライン2015』が刊行『急性腹症診療ガイドライン2015』が刊行
今知りたい，腹痛診療の基本今知りたい，腹痛診療の基本
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＜出席者＞
●田妻進氏
1980年山口大医学部卒。広島大病院，広島
記念病院を経て 85年米 Cleveland Clinic消
化器内科研究員。99年広島大第一内科講師，
2001年同助教授を経て，03年より現職。現
在は同大臨床実習教育研修センター長，病院
長補佐，医学部長補佐を併任する。内科学の
中でも消化器病学を専門としており，『急性腹
症診療ガイドライン 2015』作成には日本プライ
マリ・ケア連合学会の立場から参加した。
●吉田雅博氏
1984年富山医科薬科大医学部卒。87年千
葉大第二外科を経て，96年帝京大外科助手。
2000年同講師，07年准教授を経て 08年より
現職。肝臓，胆のう，膵臓の外科治療を専門
とする。現在は日本医療機能評価機構 EBM

医療情報部部長も併任し，医療情報サービス
Mindsにおける診療ガイドラインの普及推進事
業にも携わっている。急性腹症診療ガイドライ
ン出版委員会では日本腹部救急医学会の立場
で副委員長を務めた。
●古川顕氏
1984年滋賀医大卒。同大にて研修後，87年よ
り同大助手。95－97年米 Long Island Jewish 

Medical Center研究員，2009年同大准教授
を経て，12年より現職。専門は画像診断学，
腹部・消化管画像診断学，救急疾患画像診
断学，Interventional Radiology。日本医学
放射線学会の立場から『急性腹症診療ガイド
ライン 2015』作成に携わった。
●真弓俊彦氏
1985年名大医学部卒。大垣市民病院研修医・
外科，米 Johns Hopkins大リサーチフェロー，
名大第一外科を経て 95年より同大病院集中
治療部に勤務。一宮市立市民病院救命救急
センターを経て，2013年に開設された産業医
大救急医学講座に教授として赴任，現在に至
る。日本腹部救急医学会ではガイドライン委員
会の委員長を務め，『急性腹症診療ガイドライ
ン 2015』の作成を主導した。

思いますが，診断のために痛みを我慢
するなどということは，本来あっては
ならない。実際，オピオイド，非オピ
オイドを問わず，鎮痛薬の使用の有無
で診断の精度に変化はありません。む
しろ患者さんの苦痛を和らげ，診療を
スムーズに進めることができることは
システマティックレビューによって明
らかになっています。
真弓　私も研修医時代，「腹痛の患者
さんが来たら，外科医が診るまで痛み
止めを使ってはいけない」と言われた
ものです。しかし痛みへの対応と，診
断プロセスの進行とは十分両立可能，

というわけですね。
吉田　ええ。痛みの強さについては，
NRS（Numerical Rating Scale）を使っ
て 0（痛みなし）―10（これまでで最
悪の痛み）の 11段階で，患者さんに
評価してもらうとわかりやすいでしょ
う。鎮痛薬のファーストチョイスは非
オピオイドのアセトアミノフェン静注
1000　mg，さらに NRSで 6以上（高度
疼痛）になる場合は，オピオイドを追
加していきます。なお鎮痙薬について
は，第一選択というよりも，補助的な
使用にとどめるべきと考えられます。

病歴聴取と身体診察が
診療の核をなす

真弓　バイタルサイン評価の次のステ
ップとなるのが，病歴聴取と身体診察
ですね。ここでは患者さんの訴え，医
師による客観的な身体所見，両方の視
点から痛みを評価し，緊急手術の要不
要などを鑑別していきます。
田妻　病歴では「激痛」「突然発症」「進
行性増悪」という 3つが緊急手術適応
のキーワードになるため，問診ではこ
れらを重点的に聴くべきでしょう。
　そして注目すべきは，痛みの「性状」
です。腹痛の痛みには大きく分けて「体
性痛」と「内臓痛（疝痛）」の 2種類
があり，壁側腹膜や腸間膜への刺激に
よる炎症で起こるのが体性痛で“持続
性の刺すような痛み”と表現されます。
対して内臓痛は，管腔臓器の平滑筋の
攣縮や臓側腹膜の急な伸展・拡張で起
こるもので，“周期的，間欠的に差し

込むような痛み”と言われます。
一般に体性痛は内臓痛に比し
て，緊急手術などの迅速な対応
が求められる場合が多く，この
性状を鑑別することが，その後
の方針を決める一つの指針にな
り得るわけです。
真弓　身体所見については，全
身を視診，聴診，打診，触診で
診て，どこがどのように痛むか
を調べることが基本になりま
す。ただ，今回ガイドラインを
作る中で，半ば慣習化していた
身体診察の手技に実は確たるエ
ビデンスがなかった，といった
事実も確認され，そのインパク
トは大きかったですね。
　例えば聴診は，他の三診に比

べると臨床的意義に乏しく，腸雑音が
聞こえないからと言って，聴取時間を
長くしたり，複数箇所を聴取する必要
がないことが明らかになっています。
また，ルーティン化している直腸診に
ついても，患者には不快，時として有
害であり，がんの疑いなど一部の場合
を除いては勧められない，という結論
に至りました。
田妻　逆に，単純ながら特異度や感度
の高い鑑別手法を再確認できたケース
もありましたね。仰臥位になった患者
の圧痛点に手を当て，患者自身に上体
を起こさせたときの疼痛の増強・減弱
をみる「腹壁圧痛試験（Carnett徴候）」
は 1920年代に考案された古典的手法
ですが，疼痛が増強すれば腹腔内病変
を高い確率で除外できる（腹壁の病変
の可能性が高い）ことが，これまでの
報告から確認されました。
　また，「腹腔内に病変があると，診察
中閉眼しないことが多い」という「closed 

eye sign」も口伝の感が強い診察法でし
たが，実は科学的な裏付けがされてい
ることも，あらためてわかりました。
真弓　今，研修医の診察などを見てい
ると，問診や身体所見をとることもそ
こそこに，画像検査に回してしまう傾
向があると感じます。しかし，例えば
腹膜炎の進行した「板状硬」など，実
際触ってみなければわからない所見も
あり，患者さんと向き合っての診察が
急性腹症の診療の核であることは，昔
も今も変わりません。今回，所見のと
り方について示せたことで，より効率
的で実効性の高い診療の実現に，役立

ててもらえるのではないかと思ってい
ます。
田妻　そうですね。特にプライマリ・
ケア領域では，診断において病歴や身
体診察の占めるウエイトは大きいもの
があります。こうした根拠が明確にさ
れると，現場の医師にとっては心強い
のではないでしょうか。
吉田　診察の精度を上げ，不要な検査
を減らして患者さんの負担を減じる意
味でも，従来の診察法の有効性や要不
要を明示できた意義は大きいと言えそ
うですね。

画像検査の特徴を知って，
適切に使いわけて

真弓　痛みの部位・性状を絞り込んだ
ところで，手術の適応を決めるには，
出血や臓器虚血，汎発性髄膜炎，臓器
の急性炎症などの病態の合併について
調べなければなりません。これには血
液検査や画像検査が必要になります。
　画像検査については，安易に行うこ
とは避けるべきですが，多列のマルチ
スライス CT（MDCT）の登場など機
器の進歩も著しく，多様な選択肢が生
まれています。必要な検査を適時に行
うために，何が必要になるでしょうか。
古川　まずは今，急性腹症の診断に汎
用されている単純 X線検査，超音波
検査，そして CTについて，それぞれ
の精度や，患者さんに対する侵襲性の
程度を知っておく必要がありますね。
真弓　各検査の特徴を簡単に教えてい
ただけますか。
古川　単純 X線検査は簡便で低侵襲
なこともあり，ルーティンに行われが
ちです。ただ報告によれば，急性腹症
の患者さんで異常所見が見られたのは
1―2割にすぎず，逆に X線で異常所
見がなくてもそのほかの検査で約 7割
に異常がみつかるなど，実は施行する
意義に乏しい場合が多いのです。一方
で異物の検索や，他の検査ができない
環境で，腸閉塞や腸穿孔など一部の疾
患が疑われる患者さんには施行を考慮
してよいとされていますから，不要な
撮像は控えるとともに，適切な撮像体
位や胸部単純 X線検査の追加の必要
性なども熟慮・検討した上で，活用し
ていただきたいと思います。
　一方，侵襲性も低く，情報が多く得
られるのは超音波検査です。ベッドサ

超緊急疾患 緊急疾患

考える
べき
疾患

・急性心筋梗塞
・腹部大動脈瘤破裂
・肺動脈塞栓症
・大動脈解離
　（心タンポナーデ）

・肝がん破裂
・異所性妊娠
・急性腸管虚血
・重症急性胆管炎
・敗血症性ショックを合
併した汎発性腹膜炎（下
部消化管穿孔に多い）
・内臓動脈瘤破裂

鑑別に
必要な
検査

・胸部・腹部単純 X線
検査

・心電図
・腹部・心臓超音波検査

（左に追加して）
・血液ガス分析
・血液・生化学検査
・血液型
・尿検査（妊娠反応含む）
・血液培養
・腹部（造影）CT

●表　  鑑別すべき「超緊急疾患」と「緊急疾患」

急性腹症診療ガイドライン出版委員会編．急性腹症診療
ガイドライン 2015．医学書院；2015，p158より引用
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エビデンスを充実させ，ガイドラインのさらなる改良を

イドでの施行が可能で，動的な画像を
得られる利点もあります。ただ，手技
のレベルに個人差を生じやすいため，
急性腹症にかかわる医師には，ぜひ診
療科を問わずトレーニングを積んで，
正しく使用できるようになってほしい
と考えています。
　さらに，診断能が高い，検査時間が
短いなどに加え，術者のスキルに依存
しないという大きなメリットがあるの
が CTです。基本的には，全ての急性
腹症患者さんに適応可能と考えてよい
と思いますが，やはり懸念されるのは
被ばくのリスクでしょうね。
真弓　特に，妊婦や小児の撮像をため
らわれる方も多いと思うのですが，そ
の点についてはいかがですか。
古川　診断用放射線による 50―100　
mGyの被ばくでは，胎児奇形・中枢
神経障害の発生頻度は上昇しないこと
がわかっており，1回の放射線画像診
断による被ばく量を考えると，一概に
控えることが正しいわけではありませ
ん。ただ成人と比して胎児・小児では

放射線の感受性が高く，発がんのリス
クが高まると言われますから，リスク
と，検査で得られるベネフィットとを
勘案して決めるべきでしょう。
　また，造影剤を使うか否かも，適応
とリスクを考慮しつつ選択しなければ
ならないポイントです。いずれにして
も，診断方法を選択するのは臨床現場
で患者さんを診ている先生方ですか
ら，それぞれの検査の特徴と適応をよ
く知った上で適切なオーダーをしてい
ただきたいですし，もし画像診断の適
応で迷われたときは，ぜひ放射線科医
に相談していただけたらと思います。
田妻　高齢者の方，さらに認知症の方
とのかかわりも増えていて，コミュニ
ケーションがうまくとれず，診察自体
も難しい場合があります。そういう場
合に，いかに画像検査を駆使して診療
をスムーズに進めるかが大切なポイン
トになると感じています。画像診断の
存在感が増すなかで，適切な使い方・
使いわけを知ることが，今後ますます
重要になりそうです。

　2014年の医療法改正により，在宅医
療の重要性が地域包括ケアシステムの
中に明確に位置付けられた。地域医療
ビジョンの策定において，市区町村ご
とに将来の在宅医療の必要量を示すと
ともに，在宅医療を担う医療機関や訪
問看護施設の提供体制に関する目標や
役割分担，療養者の病状変化に応じた
かかわり方が示されることになったの
である。在宅医療の目標は，明らかに
セカンドステージに入ったと言える。
日本のどこでも在宅医療体制を可能に
することとその質が同時に問われ，専
門職団体はガバナンスのみでなく責任
が取れる体制を築く必要が生じてき
た。これは良質な在宅医療がなければ，
日本の医療は成り立たない時代になっ
たことを意味する。こうした時代背景
の中，2015年 3月 1日に「日本在宅ケ
アアライアンス（Japan Home Health Care 

Alliance；JHHCA）」が設立された。
　設立の基になったのが，第 10回在
宅医療推進フォーラム（2014年 11月
23日／主催＝国立長寿医療研究セン
ター，在宅医療助成勇美記念財団）に
て採択された「在宅医療推進のための
共同声明」である。この声明は，在宅
医療にかかわる 14の専門職団体が共
同で発表したもので，その内容を以下
に示したいと思う。
①市民とともに，地域に根ざしたコミュ
ニティケアを実践する
②医療の原点を見据え，本来あるべき生
活と人間の尊厳を大切にした医療を目
指す
③保健・医療・介護・福祉専門職の協力
と連携によるチームケアを追求する
④病院から在宅へ，切れ目のない医療提
供体制を構築する
⑤療養者や家族の人生により添うことの
できるスキルとマインドをもった，在宅
医療を支える専門職を積極的に養成する
⑥日本に在宅医療を普及させるために協
力する
⑦毎年11月23日を「在宅医療の日」とし，
在宅医療をさらに推進するためのフ
ォーラムを開催する

　今回設立した JHHCAはこの声明に
賛同した，在宅医療の普及推進を目指
す専門職団体で構成されており，15

の加盟団体によってスタートした。
　さらに，JHHCAでは日本で在宅医
療を普及推進させていくため，綱領
（2015年 2月 25日採択，同年 3月 1

日発効）において次の活動を行うこと
も定めている。
①地域包括ケアシステムの健全化のため
の方策を社会に提言する
②在宅医療における，医師会，歯科医師
会，薬剤師会，看護協会等との連携強
化のための方策を提言する
③地域包括ケアシステムに携わる専門職
の連携強化のための方策を提言する
④地域包括ケアシステムの構築にかかわ
る行政との適切な連携のための方策を
提言する
⑤地域診断に基づく各地域の実情に合っ
た地域包括ケアシステムの在り方に対
して提案する
⑥地域住民が在宅医療や在宅介護サービ
スを適切に利用できるように啓発活動
をおこなう
⑦地域包括ケアシステム構築に携わる専
門職の意識改革をはじめとした，教育
への方策を提言する
⑧在宅医療を推進するための具体的方策
や情報をメディアへ発信する
⑨その他の在宅医療普及推進する必要な
方策を社会に提言する

＊
　今後，在宅医療に対する需要はます
ます高まる見通しだ。良質な在宅医療
体制を構築し，提供していくことは，
日頃から在宅医療に携わる専門家団体
の重大な責務と言える。JHHCAは今，
日本が必要としている種々の地域包括
ケアシステムに対して，結束して，そ
の役割を果たしたいと思っている。

経歴／1967年早大第一商学部卒。79年帝京
大医学部卒。帝京大病院第一外科などを経て，
90年新田クリニックを開設し在宅医療を開
始。92年医療法人社団つくし会設立後理事
長に就任し，現在に至る。全国在宅療養支援
診療所連絡会会長，日本在宅ケアアライアン
ス議長など役職多数。

吉田　今回，症候をベースにガイドライ
ンをまとめたことで，領域を問わずよ
り多くの医師に読んでいただきやすく
なったと思います。たとえ専門領域外
の疾患であっても，腰が引けることなく
一貫性のある対応ができる医師が増え，
日本の腹痛診療の底上げにつながる。
その第一歩になればと願っています。
田妻　自分の専門領域あるいは得意領
域から外れた症例に萎縮しないという
ことは，プライマリ・ケア医，総合診
療医にとってもたいへん重要な視点で
す。ぜひ広く，日常診療にこのガイド
ラインを役立ててほしいですね。
　一方で，さまざまな施設規模，診療
領域の方が目にするとなると，例えば
「ガイドラインにはこう書かれている
けど，この環境では難しい」といった
声も聞かれるかもしれません。そうい
う意見も丁寧に拾い上げて，次の課題
として検討していく。作成側として，
質や網羅性を高めることにも，継続的
に取り組まなくてはなりません。
古川　確かに，ベストな環境での診療
を想定してしまいがちですが，腹痛の
患者さんが来るのは，医療設備が整っ
ている施設ばかりではありません。例
えば CTがない場合の検査をどのよう

に行うかといった代替案も，次回以降，
もう少し踏み込んで提案していけると
よいですね。
吉田　今，「作る・伝える・使う」と
いうガイドラインの 3つのステップの
うち，第一段階が完了したにすぎませ
ん。極端に言えば完成した翌日から改
訂委員会を立ち上げるような心意気
で，現場の意見を取り入れてブラッシ
ュアップを続けていく必要がありま
す。急性腹症というコモンな症候の診
療のスタンダードを示している，教育
的価値も高いガイドラインだけに，そ
の責任も感じているところです。
真弓　ガイドラインは，“ここまでエ
ビデンスがある”ことを示す一方で，
“ここまでしかわかっていない”とい
う事実をも明示してくれます。エビデ
ンスをいっそう充実させるような臨床
研究を活発化し，その成果をさらにガ
イドラインに反映していく，という好
循環も作りたいですね。
　今回，5学会が共同で作成に当たる
ことができましたが，次回はぜひ，小
児の関連学会に加わってもらい，小児
の急性腹症も網羅できれば，さらに役
立つものになると確信しています。本
日はありがとうございました。 （了）

日本在宅ケアアライアンスが
目指すもの

新田 國夫　医療法人社団つくし会理事長／日本在宅ケアアライアンス議長
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●讃井將満氏
1993年旭川医大卒。飯塚病院などで研修後，
99年に渡米。米マイアミ大にて麻酔科レジ
デント，臓器移植麻酔フェロー，集中治療医
学フェローを務め，2006年より自治医大さ
いたま医療センター講師。慈恵医大准教授を
経て，13年より現職。日本集中治療医学会
専門医，日本麻酔科学会指導医。米国での臨
床経験に基づき，世界標準の集中治療の普及
と若手教育・臨床研究に力を注ぐ。

　集中治療の専門トレーニングを受け
た集中治療医の関与が大きい集中治療
室（以下，ICU）のほうが，関与の小
さい場合に比べて診療効率，安全性，
予後が改善することが明らかにされて
いる。しかし，本邦においては集中治
療医の絶対数が不足している状況があ
り，地域の重症患者が最良の診療を享
受しているとは言いがたいのが実態で
あろう。
　米国ではこの事態を改善すべく，集
中治療医がネットワークを介して遠隔
で重症患者診療の支援を行うシステム
（以下，tele-ICUシステム）が確立さ
れているが，本邦ではまだ普及してお
らず，広く知られていない。本稿では，
米国における tele-ICUシステムの現状
と，当センターにおける取り組みにつ
いて報告する。

日米双方で見られる，
集中治療医の構造的不足

　各種の重症病態，例えば重症敗血症，
ショック，急性呼吸不全，急性腎傷害，
多臓器不全などに罹患した患者は死亡
率も高く，危機に瀕した生命と重要臓
器機能の維持・回復を図るために ICU

に入室する。しかし，ICUという“箱”
を用意しておくだけで，その目的が達
成されるわけではない。重症患者診療
に関しては，専門トレーニングを受け，
ICUに専従し，その診療に深くかかわ
る専門医，すなわち集中治療医の関与
が必要であるとされている。
　実際，Pronovostらは，集中治療医
の関与の程度と患者予後に関する 26

件の観察研究のメタ解析を行い 1），
low-intensity physician staffi ng（集中治
療医の関与の小さい）ICUに比べ，
high-intensity physician staffi ng（集中治
療医の関与の大きい）ICUでは病院死
亡率や ICU死亡率が低いことを示し
た。これを受け，米国の医療評価機構
である Leapfrog Groupは，集中治療に
おける患者安全と医療経済を重視し，
「集中治療室は 24時間体制で集中治療
医が管理するか，主治医と共同して管
理すべきである」と提言した。この提
言のもと，Society of Critical Care Med-

icine（米国集中治療医学会）は集中治
療医を増やす計画を立てた。
　しかし，集中治療医は期待していた
ほどに増加せず，high-intensity ICUは
米国でも依然として 15％程度と言わ

れている 2）。この集中治療医が構造的
に不足している状況は日本も同様であ
り，わが国では 2005年の段階でわず
か 12施設にとどまっている 3）。

インターネットを介し，
集中治療医が地域の診療を
サポートする

　このような構造的な集中治療医の
不足，Information and Communications 

Technology（ICT；情報通信技術）の
発達と telemedicine（遠隔医療）の普
及を背景として，近年，米国を中心に，
遠隔にいる集中治療医がネットワーク
を介して専門医の不足する地域病院
ICUの診療支援を行うようになった。
それが tele-ICUシステムであり，具体
的にはネットワークを介し，地域にい
る ICU患者の心電図，血圧，酸素飽
和度，呼吸数などの生体情報やカルテ
情報，各種の検査情報，画像情報を共
有し，さらに集中治療医と地域の ICU

にいる医療者がコミュニケーションを
取りながら，ウェブカメラ（写真）で
患者の診察を行うというものである。
このシステムの導入によって，院内死
亡率や入院期間が減少し，合併症も減
少したとする複数のデータが報告され
るようになった 4）。
　現在，米国では tele-ICUシステムが
一定の普及を果たし，地域の重症患者
診療の改善に貢献するようになった。
なお，米国では，病院機能を持たない
オフィスのみのコントロールセンター
により地域の複数の ICUをサポート
する形態が一般的である。今では全米
で計 249病院が tele-lCUを導入し，41

のコントロールセンターのもと，全米
の ICUベッド全体の約 6.8％に当たる

5789床，年間で約 30万人以上の患者
が tele-lCUの恩恵を受けている 5）。

日本でも tele-ICUは導入可能か

　一方，日本国内では，集中治療医の
必要性および遠隔医療に対する認識が
成熟しておらず，tele-ICUシステムの
導入が公の場で議論になったこともほ
とんどないと言えるだろう。しかし，
この tele-ICUシステムが導入されるこ
とで，電話による不完全な情報伝達の
みに頼らざるを得ない状況が改善さ
れ，診療の質と安全性が向上し，地域
における集中治療医の有効活用を図れ
ると期待できる。
　こうした背景の下，筆者らは tele-

ICUシステムが本邦においても運用可
能であることを実証したいと考え，以
下の Phase 1―3までの 3段階の研究
を計画した（図）。Phase 1は，当セン
ターICU患者情報をモバイルデバイス
（タブレット）によって集中治療医が
自宅から観察し，夜間・休日に同セン
ターICUで診療に当たる若手医師や看
護師の診療の質と安全の向上を図ろう
とする段階。Phase 2は，集中治療医
が存在しない単一の遠隔病院 ICUと
当センターの集中治療医がモバイルデ
バイスを介してネットワークを構築
し，集中治療医が診療サポートを行う
という段階。さらに Phase 3として，
複数の遠隔病院とのネットワーク構築
をめざすという段階を設定した。
　まず 2013年度に総務省の競争的資
金（戦略的情報通信研究開発推進事業
［SCOPE］地域 ICT 振興型研究開発）
を得て 6），「ICTを用いた遠隔 ICU診
療サポートシステムの研究開発」（研
究代表者：讃井將満）を行い，Phase 

1を完成した。この研究において最大
の課題であった，患者情報漏洩に対す
るセキュリティおよび，それにかかわ
る技術的な問題を解決することができ
た。現在，Phase 2を構築中であり，今
後 Phase 3を計画していくとともに，
診療効率・安全性をさらに高めるた
め，重症患者の診療・看護における意
思決定を支援するコンピューターアプ
リケーション（Clinical Decision Sup-

port；CDS）を開発・実装し，その有
用性を検証する予定である。
　2014年度の診療報酬改定により 7），
集中治療医に対する認知度が急速に高
まった。今後，地域における質の高い
重症患者診療を維持するためには，ネ
ットワークを介して専門医を共有して
いく意識が鍵になるのではないだろう
か。そのような理想の地域重症患者診
療に向けて，勤務形態，診療報酬，専
門医の質の担保など，障壁を一つひと
つ越えていきたいと思う。
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集中治療医が遠隔から重症患者診療をサポートする

tele-ICU 導入の試み
 讃井 將満　自治医科大学附属さいたま医療センター集中治療部教授

●写真　  tele-ICUベッドサイドカメラ
左上に位置する黒い半球がカメラ。ベッドサイ
ドに移動することでリアルタイムに患者の様子
を映し出すことができる。患者情報，リアルタ
イム生体情報，指示，検査，画像，ベッドサイド
映像を，遠隔地にいる集中治療医と共有し，コ
ミュニケーションを取りながら診療できる。

●図　自治医大さいたま医療センターを軸とした tele-ICUシステムの臨床導入研究
情報開示とセキュリティ双方を備えた ICTシステムインフラを構築し（Phase 1），
遠隔地でも患者データを ICUの現場と遜色なく把握することが可能な tele-ICU

システムを導入することで，地域の重症患者の診療の質と安全性が向上するかを
検証する（Phase 2―3）。

遠隔モニタリン
グデバイス

複数施設での
水平展開

自治医大さいたま医療センター
ICU Phase 1

Phase 3

XX 病院 ICU
（集中治療医不在）

将来的には
tele―ICUコントロール
センター化も？

Phase 2

集中治療医



日本在宅医と英国家庭医──異なる国，異なるかたちで地域の医療に身を投じる2人。
現場視点で互いの国の医療を見つめ直し，“地域に根差す医療の在り方”を，

対話［クロストーク］で浮き彫りにしていきます。

企画協力：労働政策研究・研修機構 堀田聰子

クロストーク 日英地域医療

川越正平
あおぞら診療所院長／理事長

地域へアウトリーチする
専門家チームの存在

澤 憲明
英国・スチュアートロード診療所
General Practitioner
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川越　前回（第 3115号）に引き続き，
かかりつけ医である GPでは対処しき
れない患者の場合や，患者側からより
高度な医療を希望された場合について
伺っていきます。今回は，GPと二次・
三次医療の専門医がかかわるケースに
焦点を当てたいと思います。
澤　前回紹介したように，各専門職の
役割は「ここまでは GP，ここからは
各科専門医が担う」と国のガイドライ
ンによって明確にされています。もち
ろん，それが画一的に実行されている
わけではありません。治療方針の決定
は，患者・家族と，サービス利用者の
「代理人」を担う GPとの二人三脚で
行われるべきものというのが，われわ
れの共通理解です。紹介の必要性の有
無についても，ガイドラインを基本線
にケースバイケースで行われているの
が前提となっています。

病院での治療方針の相談に
GPが対応することも

川越　第 4回（第 3113号）では，診
療所間で電子カルテによる情報共有が
進んでいることを紹介してくださいま
した。同様に，診療所と病院との間の
情報共有も電子カルテでなされている
のですか。
澤　多くの病院で電子カルテが導入さ
れつつあるようですが，私の地域の病
院は紙カルテがまだ主流です。ただ，
救急センターや急な問題を受け入れる
病棟には，診療所と同じタイプの電子
カルテが導入されているので，病院か
ら，GPが一括管理している患者情報に
アクセスできるようにはなっています。
　情報共有という点では，診療情報提
供書の一般的なやりとりの他，病院の
専門医が治療方針の決定に苦慮する場
合，担当患者のかかりつけ医である
GPに意見を求める，ということも行
われていますね。「家族のいない高齢
患者が急変して入院してきたのだが，
意識がなく，コミュニケーションもと
れない。集中治療室へ移送すべきか否
かで悩んでいる。GPとしてどう思う
か？」などの相談を専門医から受け，
私が見解を述べたこともありました。
川越　それは GPに対し，二次・三次
医療との橋渡し役を期待しているから
こそなのでしょうね。
澤　そうですね。ホームドクターを持
つ患者の「アドボケーター（擁護人）」
としての GPの役割と責任を，専門医
は評価し，尊重しているからなのだと
考えています。

アウトリーチする専門家たち

川越　中には，在宅で患者を診なけれ
ばならないケースもあるはずです。
GPが在宅患者を診る（第 1回，第 3100
号）他，困難な事例への対応には専門
チームによるアウトリーチも存在する
と聞いたことがあります。
澤　私の地域でも，専門医，専門看護
師を含む二次医療の多職種チームが，

地域へのアウトリーチを行います。日
常的な問題の対応は GPが担当し，そ
れ以外の問題は専門チームがバックア
ップするシステムになっているんです。
　現在，日本在宅医学会が認定する在
宅専門医試験の受験資格として求める
報告症例は，①がんの在宅緩和医療，
②認知症を含む高齢者ケア，③神経難
病や臓器不全などの内部障害や小児若
年障害者，の 3領域が設定されていま
すよね 1）。これに引き寄せて私たち
GPと専門職チームとのかかわり方を
考えてみると，①は地域の緩和ケア専
門看護師，ホスピス，病院の腫瘍専門
医を含む多職種チーム，②の場合，認
知症は認知症専門の初期集中支援チー
ムと二次医療のメンタルヘルスチー
ム，それ以外の高齢者ケアは老年病専
門の多職種チーム，③は各疾患に応じ
た二次・三次医療の多職種チーム，と
協力しながら対応すると言えます。
川越　高齢化の進んだ日本では心不全
や COPDなど，複数の疾患を抱える
高齢患者も多く存在します。こうした
複雑な事例に対するアウトリーチの
チームもあるのですか。
澤　もとより多疾病のマネジメントを
GPは得意とするわけですが，明らか
に一次医療で対応できないレベルであ
れば，内科領域全般に精通した老年病
専門医（Geriatrician）を中心とした二
次医療チームにサポートを依頼します。
川越　なるほど。二次・三次医療にア
ウトリーチする多職種チームが存在
し，GPが必要時にコンサルテーショ
ンを受けられるという仕組みは，各人
に提供される医療の質を保つという点
からも優れたものだと思います。
　日本の在宅医療の対象は，終末期が
ん患者への緩和医療をはじめ，がん以
外の疾病を患う高齢者の End of Life 
Careです。しかし，現状，これらは「“良
質”な在宅医療を行う医療者が担当し
た場合に，提供されることがある」に

とどまるというのが実態です。現在，
日本でもアウトリーチする専門職チー
ムの必要性が共有され始めている段階
であり，多くの地域では整備されるま
でには至っていません。

在宅医療の実践の差は
医療提供体制の違いに起因？

川越　もう少し具体的に聞きたいの
が，「メモリーサービス」という認知
症を専門にアウトリーチする多職種グ
ループについてです。日本でもその名
が知られた専門職チームですが，GP
とはどのように協働が図られているの
でしょうか。
澤　貧血，尿感染，うつ病，甲状腺機
能異常，アルコールの問題など，もの
忘れの原因になり得る健康問題は多く
ありますよね。GPの役割はまずそれ
らを除外し，患者や家族の不安に応え
ることと言えます。それでもなお認知
症の疑いが残る場合，イングランドで
は「メモリーサービス」と呼ばれる認
知症の早期診断，早期介入に特化した
チームに紹介することになっているわ
けです。
　同チームは，看護師，作業療法士，
臨床心理士などのさまざまな専門職が
おり，必要に応じて患者のもとに出向
き，症状はもちろん，生活状況や介護
者の負担度などの包括的なアセスメン
トを行います。そして，定期的に認知
症専門医と連携を図って，チーム全体
で認知症を診断し，薬も処方する他，
心理的サポート，家族支援，日常の生
活を支えるサービスといったあらゆる
形のサポートを提供します。以上がメ
モリーサービスの初期対応の部分で，
介入から数か月―1年ほどで，患者は
GPに引き継がれる仕組みとなってい
ます。
　認知症が進行して専門的介入が必要
となる場合，つまりより高次のケアが

必要となった際，今度は認知症専門医，
専門看護師などを含むメンタルヘルス
チームがアウトリーチするようになり
ます。こうしたケースでは，原則的に
はドネペジルなどのアルツハイマー型
認知症治療薬の処方や用量調整は GP
単独では行わず，認知症の専門医の判
断を仰ぐことが求められます。GPと専
門医との間であらかじめ同意された計
画書（shared care protocol）がある場合
に限っては，その範囲内で GP単独で
用量を調整可能とはなってはいますが。
川越　その点は日本と状況を異にする
部分です。日本では専門医の判断がな
くてもドネペジルなどの処方・用量調
整はできます。在宅での療養時も，必
要に応じて専門ではない医師が対応し
ているのです。
澤　そうなのですか。日本では一次医
療を担う医師によって対処されている
わけですね。
川越　ええ。ただ，この点は医療環境
や社会のニーズによっても変わるもの
なのでしょう。むろん，困難なケース
では専門職チームにコンサルテーショ
ンできるシステムは重要で，その点，
英国の取り組みは優れているのです
が，私としては，認知症が増えつつあ
る日本においては認知症へ対応できる
力は，プライマリ・ケアが身につけて
いくことが望ましいと思うのですね。
澤　確かに地域のニーズに応じて，地
域を担う医師の役割は変わるものです
よね。英国の医療制度の流れを見ていて
も，GP with Special Interests（GPwSI；
第 5回，第 3115号）の台頭によって，
かつて二次医療で行われていた医療行
為も，徐々にプライマリ・ケアの領域
で対応されるようになっています。実
際，英国では認知症が“コモンな健康
問題”として表面化しつつあり，最近，
認知症の領域を専門とする GPwSIの
育成が始まりました。認知症治療薬の
処方開始・用量調整も，専門チームへ
のコンサルテーションなしで彼らが行
えるようになる見通しです 2）。
川越　社会ニーズに応答するように，
GPwSIの育成が始まっているのは興
味深いですね。日本では，先行する社
会ニーズに対し，現場の医療者の努力
によって補われているという側面があ
りますから。
澤　私は川越先生のお話を聞いて，日
本の在宅医が二次・三次医療の領域ま
で単独で担っている現実を垣間見た思
いです。英国の GPとしては，そうし
た現場はなかなか想像しがたい。医療
提供体制の違いが，そのまま在宅医が
対応する領域の違いとして顕在化して
いるようにも思えました。 （つづく）

●参考文献
1）日本在宅医学会ウェブサイト．専門医制度メ
ニュー．制度全体の解説．
http://www.zaitakuigakkai.org/k-senmon.html
2）Royal College of General Practitioners. Guidance 
and competences for the provision of services using 
general practitioners with special interests (GPwSI) in 
dementia. 
http://www.rcgp.org.uk/clinical-and-research/clinical-
resources/̃/media/Files/CIRC/GPwSI/RCGP-GPwSI-
Dementia-Framework-Nov-13.ashx
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　医療機器は，技術の進歩によって高
度化を果たし，医療の質向上に大きく
貢献しています。その一方で，機器の
使用に伴う事故が存在していることも
事実です。
　そうした事故の要因の一つに，ヒ
ューマンエラーが挙げられます。どん
なに細心の注意を払っていても人の能
力には限界があり，エラーを完全にな
くすことはできません。そのため，最
終的な安全の担保を人に頼らないシス
テム作りが，近年強く求められるよう
になってきました。ところが，医療機
器に関して言えば，こうした人間工学
的見地やフェイルセーフ・フールプ
ルーフの概念がいまだ十分には浸透し
ておらず，ヒューマンエラーの要因が
多く潜んでいる可能性を否定できませ
ん。
　医療機器の専門家である臨床工学技
士は，臨床業務や機器の保守管理だけ
でなく，病院内のさまざまな安全管理
に携わっています。例えば医療機器や
医療材料を選定する際，性能やコスト
パフォーマンス以外に，ヒューマンエ
ラーを誘引する要素が潜んでいないか
を検証し，より安全性の高い医療機
器・医療材料の導入を図ることも重要
な業務の一つです。
　本稿では，病院の安全管理に広くか
かわる臨床工学技士の立場から，実際
にどのような事故が起こり得るのか，
またそれに備えてどのようなことを確
認しておけばよいのかを示していきた
いと思います。

医療機器は突然停止する

　医療機器にはさまざまな電子部品が
使用されていますが，部品に静電気ノ
イズや電源からのパルスノイズなどが
混入すると，機器が誤動作を起こすこ
とをご存じでしょうか。生じた誤動作
が患者さんに大きな影響を及ぼすよう
なものであれば，医療機器はリセット
機能によって停止するよう設計されて
います。高度な医療機器になればなる
ほど多くの電子部品が使用されていま
すから，停止する可能性はそれだけ高
くなると言えるでしょう。
　したがって，重要な機器を使用する
ときには，万が一に備え，すぐにバッ
クアップが取れるような対策を講じて
おかなければなりません。例えば人工
呼吸器を使用するのであれば，常にバ
ッグバルブマスクなどの手動換気装置
をそばに置き，すぐに使用できるよう
にしておくことが必要です。

　また，機器の故
障の可能性を低く
保つことも大切で
す。そのため，機
器の定期的な保守
点検は臨床工学技
士の基本的な業務
です。それと同時
に，機器を使用する全ての医療スタッ
フに対して，使用前の点検方法や使用
中のチェックポイント，トラブル発生
時の対応方法などを周知するための研
修を実施しています。病院の管理者や
責任者には，こうした保守点検や研修
が確実に実施されていることを確認
し，安全管理を担保することが義務付
けられています（註 1）。
　しかしながら，機器の使用時間が長
く台数にも余裕がないために点検時間
を確保できない，人員に余裕がなく臨
床業務に忙殺されて点検業務にまで手
が回らない，研修への参加に協力的で
はない医療職がいる，といった話を耳
にするのが現状です。医療機器の故障
や不適切な使用は患者さんにとって不
利益となるものですから，施設全体で
安全管理の重要性を共有し，点検や研
修の体制を整えていくことが求められ
ます。

停電や漏電が発生したときに
慌てないために

　次に，停電や断水など非常事態が発
生した場合の病院設備について解説し
ます。

①ブレーカーの遮断の発生
　電源コンセントにはブレーカーが備
えられており，漏電が生じたり使用許
容量を超えたりするとブレーカーが遮
断されてしまいます。そうなると，そ
こに接続されている機器も当然停止し
ます。そのため，集中治療室や手術室
といった重要な医療機器を使用する場
面が多い医用室に備えられているの
が，非接地配線方式（アイソレーショ
ンシステム）です。この方式の回路で
は，漏電が生じてもブレーカーは遮断
されず，アラームの作動により漏電の
発生を知らせます。また，電気使用量
が増加した場合もブレーカーの遮断前
にアラームが作動します。
　ただし，全ての電源コンセントがこ
の方式をとっているわけではないの
で，重要な機器を使用する際は，非接
地配線方式のコンセントに接続するよ
う注意してください。

電源種別 停電からの復旧時間 コンセントの色
商用電源（一般の電源） ― 白

一般非常電源 40秒以内 赤
特別非常電源 10秒以内 赤

瞬時特別非常電源
（蓄電池・交流無停電電源
装置によるバックアップ）

0.5秒以内 赤または緑

●表　  病院で使用される各種電源 1）

②停電の発生
　自家発電装置（非常電源設備）を備
えている施設であれば，停電発生後
40秒以内にバックアップによる送電
が開始されます（表）。発電コンセン
トと呼ばれる自家発電装置につながっ
ているコンセントには色（赤色など）
がついており，それ以外の一般コンセ
ント（白色）とは簡単に区別すること
ができます。しかし，自家発電装置は
重油を燃料とするため，燃料がある限
りは作動しますが，電気の使用許容量
を超えれば停止してしまいます。した
がって，発電コンセントの使用は必要
最低限にとどめる必要があり，接続す
る機器を事前にきちんと決めておかな
くてはいけません。
③医療ガスの供給停止
　酸素の供給に関しては電気が使用さ
れていないため，停電などが発生して
も影響はありません。一方，吸引や空
気の供給には，電動ポンプ（自家発電
装置に接続）が使用されています。そ
のため，停電後直ちに停止する心配は
ありませんが，自家発電装置が燃料不
足や電気使用許容量超過により機能し
なくなれば，吸引や空気の供給も停止
します（註 2）。
④断水の発生
　吸引の供給は，吸引ポンプに水封入
式ポンプ（作動に水が必要なポンプ）
が使用されていることが多いので，断
水の発生にも注意が必要になります。
　③，④で述べた医療ガスは，供給圧
力が低下すると各部署に設置されてい
る医療ガス圧力監視盤アラームが作動
するようになっています。アラームが
作動した際にどのようにバックアップ
体制を整え，どのような行動を取るべ
きなのか，対応手順を各自把握してお
くことが重要です。

　以前は，日本では停電など発生しな
いだろうという風潮がありました。と
ころが，原子力発電所の停止による電
力不足が指摘されるなど，停電発生の
リスクは高まっています。仮に電力不
足の心配がなくても，落雷や送電設備
の故障によって突然停電が発生する可
能性は否定できませんし，医療ガス・

水の供給についても確実な保障はあり
ません。非常事態が発生してから慌て
ることがないよう，自施設の電気やガ
スの供給体制について，ぜひ一度確認
してみてください。

非医療職との橋渡しとなる

　臨床工学技士養成課程の専門分野に
おける医用安全管理学の割合は約
20％を占め，臨床工学技士は医療安全
に対する関心が非常に高い職種と言え
ます。臨床工学技士は，人工透析室・
手術室・心カテ室・集中治療室など，
さまざまな部署で業務を行っており，
各現場の状況をよく理解することがで
きます。この特徴を生かし，各部署の
医療職とそれ以外の非医療職の方々と
の橋渡しの役割を担うことができると
考えます。
　各部署の医療スタッフと事務職員と
の間，または医療スタッフと電気・医
療ガス専門技術者との間をつなぐこと
で，コミュニケーションエラーの少な
い，円滑な安全管理を進めていくこと
が期待されます。医師・看護師の医療
機器に対する負担軽減 2）のために，皆
さんの病院にいる臨床工学技士を医療
機器管理に関連する業務のみならず，
より積極的に医療安全に活用してみて
はいかがでしょうか。安全な医療環境
の構築に貢献できるのではないかと思
います。

註 1：病院等の管理者は医療法の規定に
より，医療機器の安全使用のための責任
者（医療機器安全管理責任者）を配置す
ることが義務付けられている。
註 2：液化酸素と液化窒素を気化させて
混合する合成空気（人工空気）は，電気
を使用する必要がないため，停電が発生
しても供給は停止しない。

●参考 URL
1）日本規格協会．JIS T 1022：2006 病院電
気設備の安全基準．
http://kikakurui.com/t1/T1022-2007-01.html 

2）厚労省医政局長通知．「医師及び医療関係
職と事務職員等との間等での役割分担の推進
について」（平成 19年 12月 28日付医政発
1228001号）．
http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r98520000025

aq3-att/2r98520000025axw.pdf

●木村政義氏
1991年大阪ハイテクノロ
ジー専門学校臨床工学技
士科卒。臨床工学技士と
して人工透析室・手術室・
集中治療室等で業務を行
う。2013年経営学修士取
得。臨床工学技士のマネ

ジメントの他，院内の物流センター・医療安
全管理部を兼務し，より効果的な物品の導入
検討や医療機器の安全管理に取り組んでいる。



書 評 　 新 刊 案 内

本紙紹介の書籍に関するお問い合わせは，医学書院販売部（03-3817-5657）まで
なお，ご注文は最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）へ

トラブルに巻き込まれないための
医事法の知識
福永 篤志●著
稲葉 一人●法律監修

B6・頁344

定価：本体2,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02011-4

評 者  篠原 幸人
 前・国家公務員連合会立川病院院長／東海大名誉教授／
 前・日本脳卒中学会理事長

　交通事故大国というイメージが強い
米国でも，実際には年間の交通事故死
者数よりも医療事故死者数のほうが多
いだろうと言われている。今から 8年
ほど前の『New England 

Journal of Medicine』誌
に Hillary Clinton と
Barack Obama が連名
で，医療における患者
の安全性に関して異例
の寄稿をしたほどであ
る。
　日本における医療過
誤死者数ははっきりと
は示されていないが，
医事関係訴訟は年間
700―800件はあると
いう。患者ないしその
家族の権利意識の高ま
りの影響が大きいが，
マスコミの医療事故報
道や弁護士側の動きも無視できない。
　しかしわが国の多くの医療関係者や
病院自体が従来この医事訴訟というこ
とに関し，あまりに無知かつ無防備で
あった気がする。
　著者の福永篤志氏は慶大医学部卒業
後，脳神経外科医として働き始めたこ
ろ，最善の医療を尽くしても結果が伴
わなかった症例で訴訟に巻き込まれる
ことがあるという現実を知り，脳神経
外科医を続けながら大東文化大学法科
大学院に入学し，苦労して医学博士の
みならず法務博士号を取得された大変
な努力家でもある。
　本書はそのような著者の立場から，

他に類を見ない医療従事者の目から見
た医事法の見方や医療訴訟のしくみ，
医師の権利と義務，患者の権利と義務，
日常診療に関連する法律の解釈など

を，法律用語に疎い私
などにもわかりやす
く，判例や関連する条
文などを付記して解説
されている。
　本書の特徴の一つは
冒頭にこの本の利用法
が親切にも述べられて
おり，また各項目が
Question and Answer形
式になっていて誠に読
みやすい。医師として
根本的な「なぜカルテ
を書かなければならな
いか」，「チーム医療に
おける説明責任」，「終
末期医療の考え方」，

「読影の見落としは訴訟の対象になる
か」，「専門外あるいは満床を理由に診
療を拒否し，訴訟された場合の過去の
判例」，「正当な診療拒否の事由とは何
か」，その他，著者の専門の脳神経外
科領域のみならず，内科・外科その他
の事例を含めて広範囲な内容がコンパ
クトに解説してある。
　医学生時代に授業を受けた医事法の
解釈を忘れかけている医師のみなら
ず，看護師・薬剤師・各種医療技師・
医療事務職の方々にも必読の書であ
り，また訴訟の場合個人のみならず所
属する病院も訴訟の対象になるので，
病院管理者の方々もぜひ一度読んでい

ただきたい書であることを強調したい。
　褥瘡ができただけで訴えられる時代
である。医療従事者ないし管理者も，
身にかかる火の粉は自分で消さなけれ
ばならない。開業医のみならず病院勤
務医も，諸外国では看護師も個人的に
medical malpractice insuranceに入られ

ていると聞く。
　訴訟に直面して慌てるよりも，ぜひ
このような書からわれわれは事前に何
をなすべきかを学ぶべきである。医療
関係者は医療関連法律だけでも熟知し
万一の場合に備える必要があるのでは
ないか。

医療従事者の目から見た，
他に類を見ない解説書
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　第 14回日本再生医療学会が 2015年 3月 19―21日，
岡野栄之会長（慶大）のもと，「究極の再生医療」をテー
マに開催された（会場＝神奈川県横浜市・パシフィコ横
浜）。本紙では，理事長講演，会長講演，基調講演で示
された，再生医療の現状と臨床応用の展望を報告する。
◆日本の再生医療に注目が集まる
　2014年 9月，iPS細胞を用いた世界初の臨床研究が開
始され，同年 11月には改正薬事法と再生医療等安全性確
保法が施行となった。“再生医療元年”とも呼ばれる 2014

年，日本再生医療学会はWorld Stem Cell Summit 2014に
おいて，International Leadership Awardを受賞した。同
学会理事長を務める岡野光夫氏（東女医大）は，「この
表彰は，基礎から臨床応用，産業化を想定した新しい産
業連携，医工連携および患者救済のための行政との協働による社会基盤整備が，世界
から大きな注目を集めていることを示すもの」と語った。
　改正薬事法の「早期承認制度」により，再生医療に関しては，数症例の治験により有効
性が推定され，安全性が確認されれば，条件，期限を付して承認され，市販後に有効性と
さらなる安全性を検証することとなった。安倍内閣が日本の再生医療を国際的な産業
とすることを政策課題としていることからも，日本の再生医療に注目が集まっている。
　2014年に『Nature』誌が選ぶ科学で重要な役割を果たした「今年の 10人」の一人
に選ばれた高橋政代氏（理研）は，同年 9月に世界で初めて行った，iPS細胞から作
った網膜細胞での移植手術の経過が見込みどおりであることを報告した。氏は，より
初期の患者に実施していけば，再生医療は一層効果的になるだろうとさらなる医療応
用への期待を示した。西田幸二氏（阪大）による角膜上皮細胞移植，高橋淳氏（京大）
による神経前駆細胞の自家移植による孤発性パーキンソン病の臨床研究は，早ければ
2016年には開始されるという。会長の岡野氏も，4年以内に亜急性期脊髄損傷に対す
る臨床研究を開始すると報告している。
　一方，iPS細胞による再生医療を広く応用していくには，コストダウンが喫緊の課
題である。自家細胞による移植は，病気が発覚してから iPS細胞の作製を行うため時
間がかかり，個別に行われるために費用もかかる。あらかじめ大量に培養しておいた
他家細胞による移植に移行することで，大幅なコスト削減が可能となる。欧米ではす
でに他家細胞での臨床研究が中心となっており，高橋政代氏らも「免疫拒絶反応の問題
解決に向けた動物実験で良い結果を得ている」と他家移植実現に向けた展望を示した。
　2012年にノーベル医学・生理学賞を受賞した山中伸弥氏（京大）は，免疫拒絶反
応を起こしにくい HLAハプロタイプをホモ接合体として持つドナー由来の iPS細胞
株をあらかじめ樹立しておく「医療用 iPS細胞ストック」プロジェクトを進めている
ことを紹介した。まずは 10人のドナーから，日本人の 50%をカバーできる iPS細胞
株を 2年以内に樹立することを目標に掲げている。現在，臍帯血バンクや日赤事業と
の連携を進めていると語った。
　さらに，氏は，患者から樹立したヒト疾患特異的 iPS細胞により，脂質異常症治療
薬として用いられるスタチンが軟骨無形成症に有効な可能性があることが判明したと
報告した。ヒト疾患特異的 iPS細胞を用いることで，従来の動物実験よりも効果的・
効率的な創薬スクリーニング，毒性試験や病態解明が見込める。また，安全性が証明され
た既存薬によるドラッグ・リポジショニングであれば，開発期間短縮・コスト削減が進
むと期待を述べた。他の希少疾患・難病についても既存薬の効果の検証を行っていく方
針だという。氏は「さらに研究が進めば，薬剤の効果や副作用といった個人差も，個人由
来 iPS細胞を用いることで事前に把握することが可能になるだろう」と締めくくった。

第 14 回日本再生医療学会開催

●岡野栄之会長
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