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――最初に，医学生のお二人がMD
アンダーソンを見学することになった
経緯からお話しください。
藤井 もともと腫瘍内科に興味があっ
たのでMDアンダーソンのことは知
っていましたが，私にとっては“行き
たくても行けない施設”でした。それ
が去年，「長期休暇を使ってアメリカ
で臨床を見たい」と大学の先生に相談
したところ，MDアンダーソンをたま
たま紹介されました。ですから偶然で
はあったのですが，実はいちばん見た
い施設でした。
盛田 私の場合は正直，MDアンダー
ソンの名前も知りませんでした。「家
庭医に興味があるので欧米の病院を見
てみたい」と先生に相談したときに，
そこで初めてMDアンダーソンのこ
とを聞きました。後で調べてみたらす
ごい病院だとわかり，ぜひ見学したい
と思って申し込みました。
上野 学生が欧米の病院を見学するの
は流行ってるんですか？ 私たちのと
きはほとんどありませんでしたが。
盛田 同級生にも自主的に行っている
人がいますし，希望者は増えている気
がします。

チーム医療ってナンダ�

――実際に見学して，日本と違うと思
ったところはありましたか？
藤井 同じところを探すのが難しいく
らい，違うところだらけでした。その
長所・短所に関してはまだ実際に働い
ていないのでわからないですが，中で
も，役割分担の明確さがいちばん印象
的です。
盛田 私は，「チーム医療のことをあ
まりよくわかってなかったんだな」と
見学を終えて思いました。
上野 チーム医療という言葉自体は，
日本でもよく使われていますか？
藤井 使われます。講義や実習を通し
て，学生でも耳にする機会は多いです。
盛田 でも，実際にどういうものを指
しているのかは，よくわからないです。
藤井 私の印象では，日本でいわれる
チーム医療は，MDアンダーソンとは
違う意味だと思いました。
上野 どう違うんですか？
藤井 日本では“みんなで協力する”
というニュアンスだと思います。
盛田 私もそう思います。チーム医療
とは“仲良くやっていくこと”という

レベルの認識でしたし，「チーム医療
は大切だよ」という話で終わってしま
います。でも，実際にMDアンダーソン
を見てみると，医師や看護師，薬剤師
がそれぞれの役割を発揮して，患者さ
んにとってもっとも効果的に機能する
のがチーム医療なのだと感じました。
上野 具体的に，回診などでは，どう
いうところが違いました？
藤井 看護師と薬剤師の果たす役割が
多いところでしょうか。
盛田 日本では，看護師と医師は個別
に患者さんにかかわって，看護師は看
護記録を，医師は医師でカルテを書い
ているというイメージです。薬剤師は
病棟にはあまりいないので，回診に同
行することもなく，医師の指示で動く
ことが多いのかなと想像しています。
でも，MDアンダーソンでは，看護

師と薬剤師，医師が同じタイミング，
同じ目線で患者さんを診て，おのおの
の専門レベルで意見を出し合って，患
者さんにとっていちばんよい方向を検
討しているように感じました。

米国式チーム医療の学び方

――日本でもチーム医療ということが

さかんに言われていますが，そもそも
アメリカでチーム医療に該当する言葉
は何ですか？
上野 multidisciplinary careです。team
approachという人もいますが，それは
あまり専門的な用語ではないですね。
multidisciplinary careも二面性があっ
て，外科，内科，放射線治療，病理と
いうように，いろいろな専門医がコミ
ュニケーションよく治療方針を固めて
いくという意味もあるし，看護師や薬
剤師といった多職種で連携するという
意味もあります。必ずしも物理的に会
わなければいけないということではな
いです。
藤井 multidisciplinary careを学ぶうえ
で，どんなことが強調されますか？
上野 私たちが強調しているのは，自
分のできる範囲をはっきりさせること
です。内科であれば，「こういう患者
さんが来たら，症状と身体所見をとっ
て，鑑別診断してから検査する」と教
えるわけですが，そのときに外科的適
応があるかどうかを考えます。外科的
処置をする，しないは別として，どの
時点で外科医にコンタクトを取らなけ
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院の根幹を支えるのは，名医でも，最新の医療機器でも
ない，患者を中心とした「チーム医療」だ。
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カラーアトラス神経病理（第３版）
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DSM-Ⅳ-TRケースブック【治療編】
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訳＝�橋三郎，染矢俊幸，塩入俊樹
A５ 頁３２０ ＊５，７７５円
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統合失調症の薬物治療アルゴリズム
編集＝精神科薬物療法研究会
責任編集＝林田雅希，佐藤光源，樋口輝彦
B５ 頁１３６ ＊３，６７５円
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［ISBN 4―260―00070―5］

看護診断・成果・介入（第２版）
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監訳＝藤村龍子
訳＝江本愛子，中木高夫
A５ 頁６１６ ＊５，２５０円
［ISBN 4―260―00262―7］

NANDA-NIC-NOCの理解（第２版）
看護記録の電子カルテ化に向けて
黒田裕子
B５ 頁１８０ ＊２，５２０円
［ISBN 4―260―00276―7］

LINQによる包括的呼吸ケア
セルフケアマネジメント力を高める患者教育
編著＝木田厚瑞
B５ 頁１７６ ＊２，９４０円
［ISBN 4―260―00293―7］

ロービジョンケアの実際（第２版）
視覚障害者のQOL向上のために
編集＝�橋 広
B５ 頁３２８ ＊３，９９０円
［ISBN 4―260―00216―3］

看護教育における授業設計（第３版）
佐藤みつ子，宇佐美千恵子，青木康子
B５ 頁２０４ ＊２，９４０円
［ISBN 4―260―00257―0］
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■�最新かつ最善の医療を行うための診断・治療方針を示す待望の「標準」テキスト�

内分泌外科標準テキスト�
監修� 内分泌外科の領域では従来、その数が少�

ないことから1施設からの診療結果や手術�
方法による症例報告が多かった。本書は�
診療の現場で、最新かつ最善の医療を行�
うための診断・治療方針を示す待望の�
「標準」テキスト。文献的考察を前提に�
比較検討を行い、日本の医療事情に合致�
した最善と考えられた診断・治療法をわ�
かりやすく記載した。�

編集�
日本内分泌外科学会�
村井　勝�慶應義塾大学教授�

　　�高見　博�帝京大学教授�

[ISBN4-260-00250-3]
定価12,600円（本体12,000円＋税5％）�

●�B5　頁336　2006年�

医学書院�

新刊�

■�がん征圧に向かう内視鏡医たちへ！�

消化器癌診療における治療内視鏡実践ハンドブック�
編集　　� 消化器内科医が診断だけでなく、治療に�

も積極的に関わるようになった昨今、内�
視鏡による治療技術に関わる幅広い知識�
と技術を持つことと正しい知識と適切な�
対応が求められている。本書は、国立が�
んセンター東病院で実際に行われている�
治療内視鏡手技について、その適応と安�
全に行うためのコツを交えて解説する。�

責任編集�
国立がんセンター東病院消化器内科�
武藤　学�国立がんセンター東病院消化器内科�

　　　　�土井俊彦�国立がんセンター東病院消化器内科�

　　　　�佐野　寧�国立がんセンター東病院消化器内科�

[ISBN4-260-00200-7]
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全体の舵取りが医師の役目
細部は専門家に任せる

補習「どんな医師になりたいか」

名医はいらない，チームをリー
ドできる医師になろう

ればいけないかを教えます。自分の専
門分野の範囲がどこまでで，どの時点
で何科に渡すか，どうコミュニケーシ
ョンを取るか。この感覚を身につける
のは学生教育の重要なところです。
盛田 ポリクリでは，担当になった患
者さんの病態について勉強したり，検
査や治療法について学んだりしますけ
ど，「どの時点で何科に渡す」という
教え方はあまりないですね。
上野 鑑別診断は強調して教えてくれ
ますか？
藤井 強調とは言いがたいものはあり
ます。もちろんその重要性に関しては
学生も十分わかっています。でも，少
なくとも私が受けた講義では，疾患か
らのアプローチが主体となっていま
す。個々の疾患がどのような症状を呈
するのかという考え方を学ぶ機会はあ
りますが，症状から想定される疾患を
挙げる機会というのはそう多くはあり
ませんでした。
盛田 PBL（Problem―based Learning）
に関心を持つ先生が増えていて，徐々
に教わる機会が多くなっているように
も思いますが，やりっぱなしになって
いるように感じることもあります。鑑
別診断を何個か挙げてカルテを提出し
ても返ってこないことがあって，その
鑑別がいいのかどうか，いまひとつ自
信がありません。
上野 アメリカでは，学生が来たとき
はプライマリケアを中心にして，所見，
症状，現病歴をとって，身体所見を全
部とって，鑑別診断を行います。それ
でその次に，どういう検査をするか考
えます。検査はあくまでも鑑別診断を
サポートする手段のひとつであって，
その後もう一度鑑別診断を立て直し
て，治療計画を立てていく。これが学
生を教える基本パターンになっていま
す。症状を中心に学ぶので，それぞれ
の科の役割分担が明確になっていく。
特にレジデントのあいだは守備範囲

が限られているので，守備範囲を超え
たものに関してはコミュニケーション
を取らざるを得ない。ですから，「自
分が責任を取れないところは，やって
はいけない」ということを，学生やレ
ジデントは繰り返し強調して教わりま
す。それが，アメリカ型のチーム医療
につながっていくところがあります。

上野 こうした multidisciplinary care
をどう教えているのか，アメリカ人の
スタッフに訊いても，多くの人は答え
られないと思います。チーム医療とい
う意識はなくて，自然に歯車の中に組
み込まれている感じです。
盛田 アメリカはもともとチーム医療
ができていたのですか？

上野 効率を上げたいからそうなった
のであって，もともとは日本と同じ状
況だと思います。ただ，アメリカは
educational backgroundも違うし，人種
的な差もあって，そのなかでコミュニ
ケーションを取らざるを得ないという
事情もあります。日本はある程度同質
の社会なので“あうん”の呼吸が許さ
れていて，それが医学教育にも影響し
ているのかなと思います。
――看護師や薬剤師の役割拡張はどう
やって進んだのでしょうか？
上野 役割拡張は，一部のやる気ある
コメディカルから始まりました。看護
師は身体所見から鑑別診断まで，看護
のエッセンスを活かしながら自分のオ
ピニオンを持ちたい。薬剤師は臨床全
体を見渡し，患者さんの状況とデータ
を考慮して薬を出したい。そう思う人
たちが徐々に増えてきたわけです。
ただ，役割拡張をすると，ぶつかる

んですね。私はレジデントのとき，臨
床薬剤師と自分の差が見えなかったと
きがあるんです。だって，彼女らのほ
うが輸液のことを知っていてオーダー
も書くから，「私は何をすればいい
の？」と（笑）。レジデントと看護師
も，知識レベルや捉えるアングルは違
っても，やっていることはけっこう似
ています。日本でも将来，レジデント
は何をする職種なのかということが見
えなくなるかもしれません。
例えば日本では，薬学部教育が 6年

制になりました。10年，20年先にな
ったら，薬剤師のほうが医師よりも薬
の使い方をよく知っているでしょう。
そのときにコメディカルの活躍を受け
入れられず，自分のテリトリーに入っ
て来ることに反発するとすごく損で
す。
藤井 チーム医療において，医師の役
割をどう考えるべきですか？
上野 医師は，患者さんのケアについ
てリーダー的な役割を果たさなければ
いけないけれども，必ずしも細かいと
ころまで全部知っている必要はない。
他のスタッフがより専門的に関わっ
て，全体の舵取りをするのが医師の大
きな役割です。この教育はアメリカで
はすごく重要で，同時に，看護師や薬
剤師の果たす役割も学生のうちに考え
ておく必要があります。

どんな質問にも“怒ったら負け”

――医師の，看護師や薬剤師に対する
教育姿勢も問われますね。
上野 回診のときに気づいたかもしれ
ませんが，学生も看護師も薬剤師もど
んどん質問しますが，すごくいい質問
もあるし，レベルの低い質問もあるわ
けです。そして，そのレベルの低い質
問が出たときに，「そんなこともわか
らないのか」と答えてしまったら，医
師というリーダーの役割を自ら否定し
ていることになる。できない人まで含

めて，知識を共有していく必要があり
ます。
学生のうちに知っておかなければな

らないことは，「自分がいま習ってい
ることを友だちに教えることができな
ければ，それは身についていない可能
性が高い」ことです。学生が実習に来
たら，まず教えて，場合によってはや
らせてみます。次に教えることができ
るかを見ます。それをいつも繰り返さ
ないと身につかないですね。
藤井 MDアンダーソンでは，医師と
看護師はいっしょに回診するのです
か？
上野 ええ，必ず。忙しくて看護師が
回診の場に来ない場合もありますが，
私は来るように言います。医師が聞く
と「調子がいい」という患者さんが，
あとで看護師にぜんぜん違うことを言
うこともありますから。患者さんを
トータルに診るには，コメディカルか
ら情報を得ることは重要だし，それに
よって自分の医療の厚みが増すことを
感じます。
盛田 ポリクリの中でも，医師には言
えないことを学生に話してくれる患者
さんっていますね。患者さんのほうが，
ちょっと萎縮してしまうのかなと思う
場面もあります。
上野 どこの国でもあることですね。
萎縮した人に「萎縮しないでください」
と言っても効果はないので，大事なの
はコメディカルからどうやって情報を
得るかです。看護学生や薬学生と話す
機会はありますか？
藤井 うちは薬学部がないのですが，
看護学生ともそんなに話す機会はない
です。話すとしても部活のマネジャー
さんだったりするので（笑），医療に
ついて深い話をする機会はありませ
ん。
盛田 私も，ポリクリで「たぶん看護
の実習生だな」と思う人を見かけても，
あまり交流はありません。
上野 ポリクリのときに，自分の担当
する患者さんについて，担当看護師に
話を聞いてみるのもいいですね。そう
したら，自分の取っている現病歴や診
断所見とズレがあったり，見逃してい
た社会的背景がわかったりするかもし

れない。
――レジデントになると，看護師とも
めることがありますよね。頻繁にナー
スコールを押す看護師がいて，レジデ
ントも忙しいから怒っちゃったりする
と，「あのレジデントはよくない」と
いう評判が看護師のあいだで出たり。
上野 教える際に怒るのはよくないで
すよね。学生のあいだは身分が低いか
ら怒らないでしょうが，レジデントに
なろうが，指導医になろうが，身につ
けたことは次に教える必要があるわけ
です。その教えるプロセスで，怒って
はいけません。
どんな質問をされても，ニコニコし

ながら相手の間違いをきちんと直した
り，自分の持っている意見を相手に伝
えたりする態度は，学生のあいだに身
につけておくべきです。これができる
人はいい医師になれる。だから，私は
回診のときに，いつまでもダラダラ，
ニコニコと説明してたでしょ？（笑）
――MDアンダーソンでは，レジデン
トと看護師さんの軋轢はまったく問題
にされていませんか？
上野 性格の不一致でもめていること
もありますけど，“怒ったり，偉そう
な態度を取ったら負け”という感じは
あります。怒りを前面に出す人間は人
格的な質を問われるところがあって，
その雰囲気が学生にも伝わります。

――「いい医師になれる」というお話
がありましたが，上野先生は「名医は
いらない」と強調されますよね。「い
い医師」とは……。
上野 名医ではないですね。
――日本ではいま，患者向けの名医ラ
ンキングが盛んです。
上野 週刊誌に出ていますよね。すご
く間違った考え方です。がんの名医ラ

ンキングといっても，その医師 1人で
できていることじゃない。その医師の
周りにはスタッフがいっぱいいるわけ
で，その病院のランキングを表わして
いるのかもしれない。患者は名医を求
めるよりも，トータルなチーム医療で
がんを治療してくれる病院を求めなけ
ればいけません。
学生にとっては，「名医になる」と

いうスタンスよりも，「チームの一構
成員として，チームをリードできる医
師になりたい」と思ったほうが将来的
にはいいでしょう。
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進路選択より大事なこと
「どんな医師になりたいか」

盛田 そのために学ばなければならな
いことは何でしょう？
上野 最新の医療を知識として持つの
はいいけれど，絶対に学ぶ必要がある
のは，エビデンスの高い標準療法です。
その標準療法はどんなエビデンスに基
づいているのか，あるいは絶対やって
はいけないとされる療法のエビデンス
は何なのか。その中間が存在するとき
には，例えば化学療法の効果の程度を
調べて，そこからどうコンセンサスを
取るかを決めなければいけません。そ
のコミュニケーションまでを含めて，
病院は学生に見せなきゃいけない。
教科書を読むと，すべての治療方針

がズバリと決まりそうな気がするけれ
ども，現実はそうじゃない。教授や上
司，オーベンの鶴の一声で方針が固ま
っていくのか。それとも，エビデンス
に基づいてディスカッションして，ど
うしても意見が一致しないときには社
会的背景や患者の希望を考慮して決め
ているのか。学生はそのコンセンサス
づくりのプロセスまで知る必要があり
ます。
私は時々 1人の患者さんに 2人の学

生をつけます。それで，鑑別診断が違
ったときに，「どうするの？」と聞く
わけです。異なった方針があるときに，
どうやって物事を決めるのか。そのプ
ロセスを経験することは重要です。

上野 別にアメリカ型の医療がいいと
いうわけじゃないです。チーム医療が
どういう形態で日本に普及しようが，
「患者中心の医療を実現しなければな
らない」というところに必ず落ち着き
ます。それを前提に，自分がいまやっ
ていることをクールに見たほうがい
い。そういう意識を持つと，研修医に
なったときにも，正しい選択をしてい
くはずです。
盛田 いま日本にある制度で，患者中
心のチーム医療を行うにはどうしたら
いいでしょう？
上野 それは簡単です。「どういう医
師になりたいか」を決めたらいい。欧

米型のチーム医療をそのまま日本に持
ち込もうと思っても，簡単ではありま
せん。だけど，よりよい医療のために
個人としてできることは，「どんな医
師になりたいか」を考えることです。
それは何科に進むかということではな
くて，「患者をよりトータルに診たい」
とか，逆に「ある疾患の治療をよりよ
くするための研究をしたい」とか，モ
チベーションとなるものを設定するこ
とです。
藤井 上野先生の場合は，どうでした
か？
上野 私は，オールラウンドに患者さ
んの役に立つ医師になりたいと思った
んです。
盛田 それは学生時代からですか？
上野 ええ，なんとなく。だから，行
きたい科が決められないという悲惨な
状況が生じた（笑）。ポリクリをやっ
ていた頃も，科の選択で迷走していま
した。
そして，当時はスーパーローテーシ

ョンの制度もなかった。ローテートで
きる市中病院はいくつかありました
が，あの頃はいったん外に出ると大学
に戻れる雰囲気がなかったんです。そ
れで母校に籍を置いたまま，ひとまず
横須賀海軍病院へ 1年間行きました。
内科と外科をまわったら，もう少し何
か見えるかなと思ったんですね。
そこで内科か産婦人科か悩んで，結

局内科に落ち着くんだけれども，大学
には戻らなかった。アメリカの内科の
ほうが幅広くできる雰囲気があったの
で，アメリカへ研修に行くことにしま
した。それで次に，アメリカのがん治
療は幅広く学べる感じがあったので，
がん治療の道にまたなんとなく進んだ
感じです。でも，「オールラウンドに
患者さんの役に立つ医師になりたい」
というモチベーションは強くありまし
た。
横須賀海軍病院にいた当時，チャー

チ先生という方に「あなたはどういう
医師になりたいんだ？」といつも聞か
れました。そういう話はしますか？
私が学生のときには，ほとんどなかっ
たですが。
藤井 話さないですね。まだわからな

い，という人も多いです。
上野 科を選ぶより，もっと重要なこ
とかもしれませんね。どんな医師にな
りたいですか？
盛田 私は，包括的に患者さんを診て
いきたいと，以前から思っていたんで
す。いま，日本の医療は細分化されす
ぎているところがあって，社会的背景
も含めて，患者さんの全部を診ていけ
る医師になりたいと思っています。
藤井 私は，テーマをがんと決めてい
るので，いま考えているのは，「日本
で求められているけれども現在ないも
のを提供できるようになりたい」とい
うことです。それが，ひとつの大きな
目標です。そこへいくプロセスは，先
生が言われたとおり，幅を持たせてい
ろんな可能性を残しながら，最終的に
たどりつけたらと思っています。
上野 がんをテーマにしたいというの
はいいのですが，何科に行くとか最終
的なことはあまり早く決めないほうが
いいかもしれません。日本は診療科が
細分化しているから，最初から専門分
野の研修になってしまうことが多いで
すね。でも，本当はトータルな知識を
身につけたほうが全体像が見えるの
で，専門家になってからも自信が持て

ると思います。
学生のあいだに「これ！」と決めて

も，一歩引いてクールに見たほうがい
いというのは，いつも感じるところで
す。みんなどうやって科を選択するん
ですか？
盛田 いまは，初期研修中でローテー
トするあいだに決める人が多いようで
す。
上野 その意味では，スーパーロー
テートが役に立ってるんですね。
藤井 「医学部 6年のときに決めてい
たのを，2年間先送りしただけ」とい
う人もいるし，実際はよくわからない
です。
盛田 私はまだ迷っているので，ロー
テート研修で回ってみたら，ポリクリ
とはまた違う発見があると期待してい
ます。
上野 スーパーローテートはいいです
ね。ダラダラやったほうがいいんです
（笑）。アメリカでも，悩んでいる時間
の長い人のほうが，最終的には自分の
本当にやりたいことが決まっている感
じがありますよ。自分がどういう医師
になりたいかを考えながら，がんばっ
てください。
――どうもありがとうございました。
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E.S.S.（医学英語
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り欧米の医療に

興味があり，6年

次では大学の制

度を利用しドイ

ツのマールブルグ大で 6週間実習を行った。

将来は患者さんを包括的に診ることができる

医師になりたいと考えている。

●藤井健夫さん

信州大医学部 6

年。大学では1年
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バレーボール部

に所属している。

4年生の時に，
偶然読んだ新聞

記事で腫瘍内科

の存在を知り，
興味を持った。将来的には，幅広い視野を
持った医療人になりたいと考えている。

厚労省は 5月 23日，2005年度「臨床研修に関する調査」の中間報告を発表
した（本紙 6面に関連記事「臨床研修医在籍状況」を掲載）。同調査は，新医
師臨床研修制度の効果等を検証・分析するため，臨床研修病院・大学病院 849
施設，および研修医 1万 4870人に対して今年 3月に実施された。
今回の中間報告では，「研修 2年次生の進路」に関して取りまとめたもの。2

年間の臨床研修後の進路，いわゆる「後期研修」に関しては，各学会や全国医
学部長病院長会議によって入局者数の調査などが行われてきた。ただ，入局者
数が減るなかで全体の把握が難しく，厚労省の初めての全国調査として注目さ
れた。
中間報告の時点では 2年次研修医 2500人（34.0％）から回収した。研修修

了後の進路に関して尋ねたところ，大学病院で勤務・研修を行う者 48.6％に
対して，市中病院で勤務・研修を行う者は 38.2％。中でも，臨床研修病院で研
修を行った者の進路をみると，28.9％が大学病院で，57.7％が市中病院で勤務・
研修を行うと答えた。
後期研修先を選択した理由に関しては，「専門医取得につながる」「優れた指

導医がいる」や「出身地である」「実家に近い」などが上位を占め，「給料・処
遇がよい」「医学博士号が取れる」「大都市である」などの回答は比較的少なか
った。「給料のよい都市部に研修医が集中する」との懸念もあったが，今回の
調査では，専門医取得やプログラムの充実など，他の要因が研修先選びのポイ
ントとなっていることが明らかとなった。
また，専門としたい診療科では，小児科が 182人（8.4％）で，内科，外科

に続いて 3番目の人気となった。臨床研修制度開始前の調査「20代医療施設
従事医師診療科別割合」（2002年）と比較すると，小児科・麻酔科は志望者が
増え，産婦人科は微増となった。医師不足のなかで光明といえるが，産婦人科
志望者の 71.8％が女性となるなど，女性医師の増加への対応も課題となりそ
うだ。なお，臨床研修の前後で進みたい診療科を変えた者は 35.8％，変えた理
由として「研修して興味がわいた」という回答が 71.4％あった。
中間報告の詳細は，厚労省「新たな医師臨床研修制度のホームページ」で閲

覧できる。調査票は現在も回収中で，「研修の満足度」や「知識，技術等の修
得状況」なども加えた最終報告が今夏にもまとまる予定だ。

厚労省が初の全国調査。大学病院勤務 48.6％，
市中病院 38.2％。診療科別では小児科が人気。
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臨床研修修了後の進路は？

週刊 医学界新聞


