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いうのがかなり前からあるのですが,それは卒業 して 5

年間認定医の元で研修をすると認定医として認められる

のですが,先生のところには9人の先生がいらしている

ようですが,′｣､児科の場合は,その5年間のうち麻酔科

や内科を回っている時の年数の数え方はどのようにやっ

ているのでしょうか.

樋熊 内科の場合ですと,研修プログラムが しっか り

決まっていれば,内科以外の科が含まれていても内科医

として研修 していれば内科学会に申請すれば,認定 され

ます.

浅見 研修プログラムが しっかi)決まっていないとだ

めなんですね.

樋熊 それが現在の認定医制度の閉篭でして.卒後 2

年間の土台を基礎 として認定を行っていると私は理解 し

ています.

浅見 そうしますと,認定医の規則,専門医の規則は

各科によって違うと思いますが,それもある程度見直す

必要も出てくるのではないでしょうか.

樋熊 それについては大きな見直 しが始まっていると

言っていいと思います.

司会 20年にわたる研修医システムについて樋熊先生

にお話いただきました.では,最後に研修の際,必ず問

題になる救急部について遠藤先生お願いします.

5)卒前･卒後教育における救急部の役割について
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救急医学教育.プライマリーケア,クリテ ィ*)レケア.共通プログラム

は じ め に

救急医療が ｢医の原点｣と言われて久しいが,救急医

学教育の重要性が現在ほど強調されている時代はないと

考えられる.例えば,平成10年暮れに出された,厚生省

"救急医療体制基本問題検討会"の最終報告によると,

大学附属病院の使命として,｢大学附属病院は救急医療

を担当する医師を養成する使命を有し,すべての医師が

基本的な艶急医療を行えるように,救急医学に関する草

前および卒後臨床研修をさらに充実すべきである｣と提

言されている.これに呼応する形で事後2年間臨床研修

必修化の中に救急部での卒後教育が組み入れられようと

している.この背景には高度先進医療の増進のみが強調

され,全人医療の原点であるプライマリー ･ケア教育が

ないがしろされて来たという従来の教菅システムへの反

省がある釧 ま宮うまでもない.しかし,一方で,平成 3

年に公布された敦急救命士法による影響 も見逃せない.

救急救命士法により,救急隊層が救急救命士の資格を縛

れば,器具を用いての気道確保,除細動,輸液療法が法

律的に可能なった,逆に,これはすべての医師が少なく

とも救急救命士以上の救急処置が出来なければならない

を意味している.｢私の専門は - 書ですから,よく分

かりません｣はもはや正当な理由にはならないと考えら

れる.

1.救急部における卒前 ･卒後教育の目的

救急医学教育の特徴と対象をあげると,既存の診療科

による医学教育との塵複は避けるという特徴がある.救

急患者では重症度と緊急度を把握し選別を行い,必要で

あれば初期治療を行い,診断するまでのプロセスが救急

医学の担当であ吟,診断がつけば各診療科の担当になる.

また,各診療科にまたがるような病態や疾患 (多発外傷

やショックなど),そして,各診療科に共通な処置や検

査,逆に,各診療科では診ない疾患 (溺水や中毒)が教

育対象になる.ここで重要なことは,救急医学教育の基

本はトリア-ジと初期治療を数えることであり,これは

実際に一次-三次救急患者の診療なしには教育出来な

いことである.従って,充実した救急医学の草前 t卒後
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教育には1次-3次の救急体制が必3,fiと考えられる_

2. 救急医学の卒前 ･卒後教育カ リキュラム

救急医学の辛前 ･辛後教育の指針として,昭和52年の

日本救急医学会の ｢大病院学救急部門の在り方｣委員会

の報告がある.それによると,宰前 ･牛後教育の目的と

して,救急患者におけるプライマリ- ･ケアと重症患者

に対するクリティカル ･ケアの教育と実習をあげず教育

の為に必要な救急患者数は 1日の外来患者は20-30名

し年間7000名以上工 入院患者は2--3名 (年間700人

以上)が適当としている.この委員会はその後 ｢大学救

急部門の在 り方委員会｣に変わり,敦急医学教育に関す

る検討を積み重ね,昭和60年に救急医学教育の車齢教育

か )キュラム指針 (羨i)を出している.また,卒後教

育カリキュラム指針も作成され発表されている.基本的

には,この卒前 書卒複教育カリキュラム指針に沿って,

救急医学の教育が行われることが理想であるが,実際に

は致命救急センタ-を有する私立大学主導型のカリキュ

ラムであり,すべての大学でこのが )キュラムに沿った

教育が行うことは不可能と考えられる.また曹現在のと

ころ,短期スーパーローテー ト用宰後教育共通カ1)キュ

ラムは作られていない.

3.救急医学の卒前 ･卒後教育の現状と問題点

そこで.大学附属病院救急部および救命救急センター

で実際の救急医学の草前 ･寒後教育がどのように行われ

ているのか,平成10年の佐賀医科大学救急部のアンケ-

ト髄計結果から検討 してみる.

(I) 卒前教育に関 して

が )キュラムに基づく草前教育は,国立大学80%,敬

立大学の97%で行われており,講義と実習どちらも行っ

ているのは国立大学の78%,私立大学の96%であった.

講義時間と実習日数は,国立大学の平均授業時間は摘.7

時間,実習日数は6.8日で,私立大学ではいずれにもこ

の2倍であった.実習内容では,私立大学の50%以上で

救急外来と救急部での実習が行われており,国立大学で

は救急外来での実習は20%と少なく,救急部で実習を主

体としており,それを補うために,国立大学の41%で学
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表1 辛前における救急医学教育プログラム (日本救急医学会)

*麗質慶:A>B>C>D

**備考 :講義時間としては90分講義で20回必要.講兼はできるだけ各科の講兼の終わ りにまとめて行 うのが よい.救

急医学 として学生に対する評価 (テス ト,レポー ト)を行 う.

***備考 :実習時間としては 1-2週,采習グループ人数 としては3-8私 実習期間としては講義終了後
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外実習が行われている.こうした国立大学と私立大学の

較差は, 私 立 大 学 の多くが致命救急センターを併設 して

お り,塵藩な専用病床数,教官数,看護要員数 (それぞ

れ 7倍,3.5倍,3.3倍1を有することによるが.国立大

学は私立大学よりも多い卒業生を例年輩出Lている事実

(平成 8年度3938人V.S.3017人)を考膚すると抜本的

な対策が必要と考えられる.

(2)卒後教育に関 して

スーパーローテー ト方式による辛後教育は国立大学の

57%,私立大学の93%で行われており,この内,か )キュ

ラムに基づ く辛後教育は国立大学の53%,私立大学の93

%で行われていた.業習期間は国立大学,私立大学いず

れも6月以内が大半を占めている.ただし.国立大学の

25%では6ケ月以上の研修を行ってお り,マンパワーを

研修医に求める傾向が認められる.また,率後教育を受

ける割合は国立大学の70%では全体研修医の20%以下に

とどまってお り,すでに,草後教育を行っている大学で

ち,卒後臨床研修必修化には対応出来ないことが分かる.

救急部門が事後教育に適切かという問いに対 して,国立

大学の74%,私立大学の47%が不適切とし,その理由と

してスタッフ,尋問病床,者護要員数の不足 をあげ,さ

らに,国立大学では,教育材料 としての症例数の不足,

1次-3次数急患者の偏 りをあげている.最後に,救急

医学教育の理念はという問いに対 して,私立大学の97%

は1次-3次数急とし,プリマリー ･ケアとクリティカ

ル ･ケアの両方を重税しているのに対 し.国立大学の30

%では二次～三次救急とし,クリティカル ･ケア重視の

教育理念を有する傾向がある.

実際に,平成 9年度に42国立大学附属病院で受けÅれ

た救急患者数をみると,総数では80-11859人 日 次救

急患者数 :ll-･10972人.2次救急患者数 :0-･2018人.

3次救急患者数 :6-BOO人)と国立大学間においても,

救急患者級数およびその塞症度に大 きな偏 りが存在 し,

救急医学の草前 ･卒後教育に大きな較差を生 じていると

考えられる.

ま と め

救急医学の卒前 ･寧後教育の目的は救急外来でのプラ

イマリ- ･ケアと救急部でのクリティカル ･ケアの教育

であ り,さらに,プライマリー ･ケアで重要な トリアー

ジの教育には,一次-三次救急患者の対する実際の診療

が必要と考えられる.しか し,卒前 ･卒後教育の現状

は,国立大学 と私立大学間,さらに,国立大学間におい

ても救急医療体制,救急患者数,その塞症度に大 きな較
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差があi),統一 した事前 ･辛後教育が行えない状況にあ

る.こうした較差の是正の為には.nュinimalrequire一

mentsを定めた共通カリキュラムが必要である.

司会 あi)がとうございました.ご質問ございますで

しょうか.国立大学では救急部は診療部として作られま

して,資金やスタッフの問題など整備が遅れてお 均,逮

藤先生は大変苦労されていると思います.これから私達

の大学も救急部を整備 してい く事になりますが,道はな

かなか厳 しいものがあ ります.相滞先生どうぞ.

相濯 救急をやると研究と教育が阻害されてしまう懸

念があると思いますが.そのあたI)はどのようにお考え

でしょうか.

遠藤 そういう危悦は十分にありますが,たとえば先

ほど国立大学の救急部の患者数のスライ ドをお見せ しま

したが.実際金沢大学は年間 11000人の救急患者に対応

しているわけで,では金沢大学は研究において新潟大学

よりも劣っているかと言えば全 くそういうことはありま

せん.従いまして.そういう可能性は十分にあ りえると

思いますが.他のところでカバーできると思ってお i)ま

す.

相滞 疾患によっては,ある一つの疾患は特定の科 に

受け取らせるとかですね,偏塞が生 じてしまうと思いま

す.その辺は工夫が必要と思います.

司会 全体を通 して何かございますで しょうか.牛木

先生が昭和43年からのか Jキュラムの変遷を述べてこら

れまして,将来医者を養成するだけでなく研究者を養成

する大学でなければならないという提言をなされたと思

いますが,そういうことからしますと,基礎はどの くら

いの授業時間が必要なのか,先生のスライ ドの中に高学

年で基礎をやったらどうかという提言があ りましたが,

どうしたら医師だけではなく,研究者を養成で きるか,

そのときの基礎の役割は何かそのあたりについて牛木先

生お願いします.

牛木 前から言ってきたことですが,研究というのは

受動的ではなく能動的でなくてほならない と思います.

基礎教育や研究については昭和43年から言われ続けてい

ることなのです.変える方針は同じなのですが,結果が

あまり変わらないというところに何か問題があるのでは

ないかと思っています.高学年で基礎をやるというのは,

全部終わったところで基礎配属の形で行うというもので

す.大阪大学では,約半年行っています し,新潟大学の

1週間というのは不十分でもう少 し充実させた方がいい

と思います .
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司会 樋口先生,大阪大学の刑をご説明いただけます

か.

樋口 私は,新潟にきて 1年半経ちましたが,長い間

大阪大学にいたころの経験をお話しますと,大阪大学で

は臨床の先生も基礎の研究を極めで大事だと考えていま

す.それから考えると.新潟大学は基礎実習の時間が少

ないように思います.具体的にもうしますと.基礎配属

を半年行っている大学は全国的にかなりあi)ます.それ

が新潟大学が目指すところのものかと言うことは今後考

えていかなければならないことですが,私としては.塞

礎医学も臨床医学も医学研究としては同じだと思ってい

ますので.基礎医学の研究をやっていけば必ず臨味にも

役立つという考えでやっています.そういう意味で基礎

医学の研究 ･実習をもう少し考庸していただきたいと思っ

ております.

司会 あi)がとうございました.

相濯 基礎の研究あるいは臨味の研究も重要視されな

いで,早く開業したいという風潮はないでしょうか.

樋口 現代は結果を早 く求めすぎると言うところがあ

りますが,新潟大学で本当に高度の医療人を養成する時

には,学生に研究の束安佐を教育しなければいけないと

思います.

司会 あi)がとうございました.内山先生どうぞ.

内山 基礎配属の話がカ7)キュラムの変更でもう少し

いい形で出てくるといいと思います.そのとき 一番問題

となるのは講座制ではないでしょうか.束北大学や,戻

都大学では海外の研究所も巻き込んでやっているそうで,

入学がすべて面倒を見ているのかといえばそうでもなく,

学生が自主的に動いている部分が多いと聞きました.指

定の海外の研究所に散ヶ月間自分たちでrl',かけて指導を

･受け評価の点数をもらって帰国しそれを大学に授lL11する

という形だそうですが,もちろんさぼっていれば合格点

数はもらえないそうです.また学内で基礎教室に行 くに

しても幅広い選択肢があって,教室同士がいろいろなつ

ながりを持っているそうです.そういった経験を通 じて

学生が基礎医学に興味を持つということは話に聞きます

し.数字としても出ています.是非新潟大学の学生 も臨

床に進んでからでも,基礎医学に興味を持ってほしいと

思っております.

司会 単純に基礎配属をすればいいのではなく,最先

端の興味深い研究を基礎の先生にやっていただくことに

よって学生の関心が高まるわけで,新潟大学のステータ

スは基礎の先生が振っていると考えられます.是非基礎

の先生に我々の教室ではこういうことをやっているんだ

ということを講義で学生に伝えていただけるといいと思

います.時間がありませんので次に行きますが,相滞先

生のお話の中で.血圧の測 り万が出てきましたが,私達

の科に実習にくる学生に聞くと問診をとる時間がない.

理学的所見をとる時間がないという不満を学生が訴えて

います.おそらく教官の中にもそういう訓練を受けてい

ない人がいるかと思われますが,そういうことはどう解

決していけばいいでしょうか.相滞先生にお答えをいた

だければと思います.

相滞 注意深く診断学を読みますと番いてあるんです

が,ステ､ソプ1から10までただ読んだだけではできませ

A.ですから,それらを言草にしてみせる,そういった

意味では SBO と GIO とか言葉が出てきましたが,目

標は何であって,血圧測定ができるというのをあえて言

紫にLて意識するということができれば,非常に短時間

法をできるだけ多くの人が経験 して,インパクト受けて

善できることだと思っております.

司会 できるだけ時間をと-)て,打診 ･つにしても教

授がやって見せて,どういう打診の仕方をすればいい昔

が出るのか,そういったことをもう少 し時間をかけて教

えられたらと思います.

相溝 学生がどうして先生の打診はそんな良い音が出

るのかと聞いてくれただけでも満点といいたいですね.

やらせてみると指が斜めになっていたi)します.けれど,

少し教えてやれば大きく変わるんです.それはやはi)き

ちんとやるべきだと思います.

司会 やはi)内科が基本だと思いますので,内科の先

生にこういったことを率先し,てやっていただければと思

います.内山先生のお話で.多くの科を短時間で回れば

良いということではないというのは私ももっともだと思

いますし.今の5,6年生は新潟大学でス-パーEl-テ-

トするのであれば.よその病院へ行くという話を聞きま

す.孜々としてはそれがいいと思ってやっているのです

が.学生の中には連に反応 しているものもいます.そう

いった意味で,内山先生のかなり modify したや り方

でいいのか,何か内山先生ございますでしょうか.

内山 党ほどのアイデンティティーという意味で私は

一旦医局に属した方がいいと思っております.たとえば

小児科を例に取 りますと,全 く自分のバックグラウンド

がなくていろいろな科をぐるぐる回るのと,いったん小

児科に所属して,その後内科や外科を回るのとでは,研

修の成果は全 く違ってくると思います.私は,あくまで,
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個人のアイデンティテ ィ-を決めてからローテートした

ほうがいいと思います.

司会 ありがとうございました.実際に研帽する身に

なって研修させるのが内山先生のお話だと思います.市

民病院の樋熊先生のところでは非常に濃い歴史を持って

おられるのですが,内科系のことはよく分かったのです

が,外科系で問題がないのかお聞きしたいです.また,

先生のところで病院欝で今後研修をやる予定などないの

か伺いたいです.

樋熊 外科系の希望者というのが残念ながら去年,今

年一一人と少ないです.理解されていない面もあると思い

ます.外科系志望者は大学の万に向いている面が多いと

思います.研修医制度,専門医制度がどのように変わっ

ていくかでこちらも変わるのかと思いますが,今までは

寒業 したらすぐに科に入って5年6年すれば専門医となっ

ています.これからの専門医はペースの2年が一般の医

師としての資格,プラス3,4年の専門経験が評価され

るだろうと思います.各尊門医制度審議会の中でそうい

う話が出てきていると思います.そのベ-スの2年間は

しっかりとした研修プログラムがあればどこでやっでも

いいというのが今後できてくるのではないかと思ってお

ります.

司会 病院群に関してはいかがですか.

樋熊 病院群に関しては,外に要請する必要があ りま

す.ある病院ではこの部分が足 りないとか,お互いに補

い合ってやっていく必要が出てくると思います.

司会 ありがとうございました.遠藤先生は大変御苦

労されていると思います,しかし,どこの国立大学の救

急部を見てもスタッフは不十分ですし,整備は不十分で

す し,何か言えば看護婦はいないといわれています,ま

ず何処をとっかかを‖こしてやればいいのかお話をいただ

けないでしょうか.

遠藤 私自身大学にきて 1年余りとなるのですが,失

礼な言い方かもしれませんが,やはり全体としてのコン

センサスが重要だと思います,建前は致急医療の原点だ

とかいわれていますが,基本的な病院全体で救急医療 を

行うというコンセンサスが確立していないのが問題だと

考えます,それをどうするかというのは非常に難しいと
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思います.

司会 遠藤先生が発言されるのと助教授が発言される

のとでは昇3,響力は全く異なると思いますので.いろいろ

なところでご発雷いただいてご理解をいただけるよう努

めていただければと思います.最後に荒川先生に総括 を

お敬いします.

荒川 現在は,医学教育を考える大変重要な時期に来

ていると思います.最近,21世紀の医学医療懇談会から

の第4次報告が出ましたが,その中には,季節教育につ

いて,pre-medicalcourseの在i)五 それから学士入

学についても,考える必要があることを指摘 しています.

個人的には,医学教育は4年間に集中して,学士入学す

る者と,2年間で4年間分の教養教育をマスタ-する者

の両方があっても良いと思っています.宰前教育につ き

ましては,アメリカでは,基礎医学を修得 した後,資格

試験に合格してから臨床医学をはじめますが,ハーバー

ド大学のように,最初から臨床医学を基礎医学と並行 し

て行う方法なども試みられています.いずれにしても,

臨床医学教育に連なる基礎医学教育が必要であり,学生

に基礎医学の重要性を理解させることが大切です.卒後

研修につきましては,市中の基幹病院のご協力をお願い

する必要があると思います.遠藤先生のお話について,

誤解を恐れずにいえば,大学病院であっても,ベ ッドは

病院のものであって,診療科のものではないというのが

原則であります.各診療科は,研究は平等であっても,

教育と診療の比義は平等ではないのであります.医学教

育と診療における必要性にしたがって,スタッフやベ ッ

ドを考えることが求められていると思います.それから,

今日の討論の中には出てこなかったのですが,一般内科,

primarycaremedicine,家庭医学,予防医学などを

担当する部門,すなわち給食診療部を病院,取 り分け内

科の中でどう位置付けるか,十分考えなければならない

と思います.私は,診療はもちろん,臨床医学教育の中

心に置かれるべき存在であると考えています.

司会 ありがとうございました,これでシンポジウム

をお開きにしたいと思います.皆様長時間あ りがとうご

ざいました.


