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インタビュイー略歴一覧 

 

① 所属、職位 

② 職業 

③ 出身大学 

④ 主たる学歴・職歴 

⑤ 教育とのかかわり 

⑥ homepage link 

 

1. 矢野 晴美先生 

① 国際医療福祉大学医学部 医学教育統括センター・副センター長 教授  

同感染症学 教授 

② 医師 

③ 岡山大学医学部 （1993 年卒）、ジョンズ・ホプキンズ大公衆衛生学修士（MPH）、マスト

リヒト大医療者教育学修士（MHPE）、ロンドン大学熱帯医学大学院(DTM&H) 

④ 在沖米海軍病院などを経て，1995 年に渡米。マウントサイナイ・べス・イスラエル内科レ

ジデント、テキサス大ヒューストン校感染症科フェロー、南イリノイ大感染症科アシスタ

ントプロフェッサー。自治医大臨床感染症センター准教授、筑波大医学医療系教授／同大

病院水戸地域医療教育センター感染症科を経て，2018 年より現職。 

⑤ 2005 年に帰国後以降、大学病院での感染症科を立ち上げ、卒前・卒後初期及び後期研修医

の教育に従事している。現職では、臨床前・臨床教育、学会等で多職種向けに幅広く感染

症診療と教育に携わる。行政・国際学会においても多数の業務に従事する。 

⑥ https://narita.iuhw.ac.jp/staff/igakubu/4214.html 

 

2. 西浦 博先生 

① 京都大学大学院医学研究科 環境衛生学分野 教授 

② 医師 

③ 宮崎医科大学 2002 年卒業、広島大学大学院 2006 年卒業 

④ 長崎大学熱帯医学研究所 特任准教授などを経て，香港大学公衆衛生大学院 助教授、東

京大学大学院医学系研究科 准教授、北海道大学大学院医学研究院 社会医学分野衛生学

教室 教授。2020 年より現職。 

⑤ 感染症数理モデルを利用した流行データの分析を専門とし、現在は京都大学にて教育に

従事している。厚生労働省新型コロナウイルスクラスター対策班では流行データ分析に

取り組んだ。 

⑥ http://hes.med.kyoto-u.ac.jp/ 
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3. 舘田 一博先生 

① 東邦大学医学部 微生物・感染症学講座 教授 

② 医師 

③ 長崎大学 1985 年卒業 

④ 1985 年より長崎大学医学部第二内科、1990 年より東邦大学医学部に異動 

⑤ 卒前教育： 微生物学、臨床微生物学、感染症学、卒後教育： 感染管理部部長、微生物

検査室責任 

⑥ ― 

 

4. 大曲 貴夫先生 

① 国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター長 

② 医師 

③ 佐賀大学 

④ 1997 年 聖路加国際病院内科レジデント。2002 年テキサス大学ヒューストン校内科感染

症科クリニカルフェロー。2004 年静岡県立静岡がんセンター感染症科医長。2011 年国立

国際医療研究センターに着任し、12 年同院国際感染症センター長。 

⑤ 臨床医として感染症の診療に関わるとともに、感染症専門医の育成にかかわっている。 

⑥ ― 

 

5. 泉川 公一先生 

① 長崎大学 副学長、長崎大学大学院医歯薬学総合研究科臨床感染症学分野 教授、 

長崎大学病院 感染制御教育センター センター長 

② 医師 

③ 長崎大学、1994 年 

④ 2000 年に医学博士号取得、2 回の米国 NIH 留学（2000 年、2009 年）、虎の門病院などの

勤務を経て、2014 年より現職。 

⑤ 感染症専門医として、診療科横断的な診断、治療のコンサルテーション、病院全体の感染

制御活動、医学部 3 年生の感染症系系統講義の責任者、ポリクリも担当している。 

⑥ https://www.med.nagasaki-u.ac.jp/mmi/did/、http://www.mh.nagasaki-u.ac.jp/nice/ 

 

6. 森兼 啓太先生 

① 山形大学医学部附属病院 検査部・感染制御部 部長・病院教授 

② 医師 

③ 東京大学 1989 年卒業  

④ 東京大学医学部第一外科および関連病院で外科医として勤務。2003 年、国立感染症研究

所・感染症情報センター主任研究官。アメリカ CDC 客員研究員などを経て 2009 年 11 月

より現職。 

⑤ ― 

⑥ ― 
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7. 高山 義浩先生 

① 沖縄県立中部病院感染症内科・地域ケア科 副部長 

② 医師 

③ 山口大学医学部医学科 2002 年 

④ 東京大学医学部保健学科、山口大学医学部医学科卒。九州医療センター、九州大学病院、

佐久総合病院、厚生労働省を経て、2010 年より沖縄県立中部病院において感染症診療に

従事。また、同院に地域ケア科を立ち上げ、在宅緩和ケアにも取り組む。 

⑤ 救急、入院、在宅の３つのフィールドにおいて、臨床感染症と予防医学について若手医師

と意見を交わしながら日々模索している。 

⑥ ― 

 

8. 齋藤 昭彦先生 

① 新潟大学大学院 医歯学総合研究科 小児科学分野 教授 

② 医師 

③ 新潟大学（1991 年） 

④ 日本で小児科研修後、1995 年渡米。1997 年から米国南カルフォルニア大学で小児科レジ

デント、2000 年からカルフォルニア大学サンディエゴ校で小児感染症フェローシップ、

2003 年から同校指導医、2008 年に帰国し、成育医療研究センター感染症科を立ち上げ

2011 年より現職。 

⑤ 医学生への学部教育、若手医師へのベットサイド教育、日本小児科学会・日本小児感染症

学会理事としての学会主催の教育活動、専門医制度の構築などに従事。 

⑥ https://www.med.niigata-u.ac.jp/ped/ 

 

9. 坂本 史衣先生 

① 学校法人 聖路加国際大学 聖路加国際病院 QI センター 感染管理室 マネジャー 

② 感染管理担当管理職（看護師） 

③ 1991 年 聖路加看護大学（現：聖路加国際大学）卒業。1997 年 Columbia University Mailman 

School of Public Health 修了。 

④ 2002 年より現職。2003 年 Certification Board of Infection Control and Epidemiology（本部米

国）による認定取得、以後 5 年毎に更新。 

⑤ 院内外で感染管理研修を実施し、感染管理に関する書籍を複数出版しています。関連学会

で理事・評議員を務め、厚生労働省主催の関連領域のワーキング等に参加しています。 

⑥ ― 

 

10. 村木 優一先生 

① 京都薬科大学 臨床薬剤疫学分野・教授 

② 薬剤師 

③ 京都薬科大学（1999 年卒） 

④ 京都薬科大学修士課程を修了後、三重大学医学部附属病院薬剤部で薬剤師として勤務。そ

の後、薬剤主任、助教、副薬剤部長を得て 2017 年より現職。その間、博士（医学）を取
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得し、米国留学を経験。 

⑤ 大学では感染症学・感染症治療学を担当。保険請求情報等のビッグデータを用いた臨床疫

学・薬剤疫学研究を通じ、学生に薬剤耐性（AMR）対策をテーマとした研究を展開。 

⑥ http://labo.kyoto-phu.ac.jp/cpe/ 

 

11. 大塚 喜人先生 

① 医療法人鉄蕉会 医療管理本部 臨床検査管理部 部長／亀田総合病院 臨床検査部 部長

（兼務）、亀田クリニック、亀田京橋クリニックほか臨床検査部門の統括管理 

② 臨床検査技師 

③ 東京医学技術専門学校（夜間部；1989 年卒） 

④ 放送大学教養学部を経て岐阜大学大学院医学研究科（2005 年卒）にて博士（医学）、慶應

義塾大学病院、社会保険中央総合病院、2007 年より亀田総合病院 

⑤ 感染症科フェローの教育、4 大学にて感染症・感染制御、微生物学の非常勤講師、日本臨

床微生物学会（副理事長）を通じた教育活動 

⑥ ― 

 

12. 赤津晴子先生 

① 国際医療福祉大学医学部医学教育統括センター長、教授 

② 医師 

③ ブラウン大学医学部(1994 年卒) 

④ スタンフォード大学内科、内分泌内科研修後ピッツバーグ大学講師、スタンフォード大学

医学部准教授を経て 2017 年より現職。America’s Top Doctors 賞及び Best Doctors 賞受賞。  

⑤ 医学教育統括センター長として、感染症教育も含め医学カリキュラム全体をマネージする

と同時に、医学英語授業等を通して、感染症をテーマとした医学部 1、2 年生向けの教育

にも携わっている。 

⑥ ― 

 

13. タメルラン・ババエフ先生 

① 国際医療福祉大学医学部医学教育統括センター、助教 

② 医師 

③ インペリアル・カレッジ・ロンドン医学部 (2011 年卒) 

④ イギリスで消化器外科医として勤めながら医学教育活動。 

⑤ 2017 年より現職。外科系が専門領域である臨床医として、医療面接・身体診察、医学英語

の担当教員として、実技や臨床推論を中心に日本語および英語のバイリンガルでの教育を

している。医療面接・身体診察の授業や試験では、手指消毒の教育を徹底するなどの教育

に関与している。 

⑥ https://narita.iuhw.ac.jp/gakubu/igakubu/kyouin-interview/message-babayev.html 
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1．国際医療福祉大学 矢野 晴美先生 

 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2020 年 12 月 11 日午後 5 時 00 分～6 時 15 分(75 分間) 

参加者：錦織(主担当者)、中山 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

国際医療協力にもともと関心があった。米国で内科の臨床研修を受けて、内科のサブス

ペシャリティーを決定する際に、国際医療協力をやるなら感染症だろうということで決

めた。 

2. コロナ禍以前に作成された現行のコアカリの感染症分野教育についての意見 

基礎医学の臨床医学への応用に課題がある。以下 4 分野を押さえる必要がある。 

1) 臨床微生物学（細菌学、ウイルス学など） 

2) 感染症診療 

3) 感染対策 

4) 疫学 

3. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

臨床微生物学、感染症診療、感染対策（標準予防策、感染経路別隔離予防策、職業感染

対策含む）、疫学の領域で、診療科によらず診療現場で必要な最低事項を学ぶこと。 

実臨床の診療面では、黄色ブドウ球菌による感染症の対応が最も重要である。 

4. 今回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきか 

2.に挙げた 4 分野。 

5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して問題だと考えている点 

感染症診療は、微生物学の知識が臨床現場で応用できる必要があり、その連続性のある

教育がなされていない点、現場での実地教育が少ない点。 

その他 

何を教えるか、だけでなく、誰が教えるのか、どのように教えるのか、ということま

でコアカリで踏み込んでいく必要がある。 

 

〈逐語録〉 

 

錦織 中山先生、こんにちは。 

中山 どうも、こんにちは。 

錦織 忙しいところ、よろしくお願いします。 

矢野 お待たせしてすみません。中山先生、先日ちょっとビデオで、オフで、大変失礼いた

しました。どうぞよろしくお願いいたします。 

錦織 小西先生もおられるのかな。これは聞いているだけかもしれませんが。 
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矢野 分かりました。先生、文献なんですが、ザーッと探したんですけども、一部のものし

かないですけど、今、共有したほうがよろしいでしょうか。6 個か 7 個ぐらいあるんです

が、後でメールのほうが……。 

錦織 先に、まず、中山先生と矢野先生の顔合わせがきょうの目的の一つだったんですけ

ど、これでよろしいですか、そしたら。 

中山 一大議事がちゃんと済んでよかった。きょうは、でも、実際にヒアリングの試行をす

るみたいなイメージなんですか。 

錦織 インタビューを具体的にやって、インタビューのデフォルトをつくるのが先……、ど

うしましょうね。矢野先生、インタビューの後でもいいですか。 

矢野 ペーパーですか。 

錦織 それか、インタビューの中に登場するようでしたら、そのタイミングにしてもいいか

もしれませんけれども。 

矢野 ちょっとそんなところまでは……、残念ながらコンプリヘンシブなものはなかったん

ですね。結局イギリスの、例えば抗菌薬処方のための学生教育のためのコンピテンシーとか

なんか、そういう限定のグローバルヘルスとかですね。 

錦織 そんな感じでしたか。 

矢野 ですので、ちょっとこちらが欲しいような……。他の国の、イランだったかな、これ

から医学部をつくりますのようなコンテキストで、一部あったんですけども、例えばそれを

本邦が参考にするかどうかとか、文献としてあったほうがいいんでしょうかね。確かイラ

ン、バーッと PubMed で調べたんですが、イランのだったかな。 

錦織 分かりました。話の途中で出てきたら伺うという感じにしたいと思いますね。 

矢野 承知しました。 

錦織 そしたら、本当にきょう、お忙しいところ、皆さま、ありがとうございます。最初

に、見ていますけれど、きょうは医学教育課の皆さまにもご参加いただいて、インタビュー

のお話も聞いていただきますし、時々質問もいただくかもしれませんが、きょうは矢野先生

のお話を伺いたいと思います。よろしくお願いします。メインのインタビューは私がさせて

いただいて、中山先生に適宜補足をいただくという形でよろしいでしょうか。そしたら、イ

ンタビューガイドをすでにメールのほうで準備しておりますので、そちらも参考にしながら

進めていきます。インタビューガイドは 12 月 4 日の 3 時半に、たぶんきょうおられる皆さ

まにはお送りしてあるメールを引っ張り出していただければ、あります。特にそれを見てい

ただかなくても大丈夫です。それから、確認ですけれども、このインタビューは、この

Zoom で、すでに録画しちゃっているんですけど、録画しておりますので、その点、ご承知

おきください。そしたら矢野先生、よろしくお願いいたします。 

矢野 よろしくお願いします。 

錦織 先生に最初に、感染症領域にご関心を持つようになったのがいつごろで、どのような

ことがきっかけだったのかというのは、これまでに何度か聞いちゃっているんですけれど

も、少し短めでも結構ですけれども、どういったごきっかけで今のご専門に進まれるように

なったのかということについて、簡単にお教えいただけますか。 

矢野 私は卒後 3 年目に、出身は岡山なんですけれども、岡山大学卒業で、卒後 3 年目から

米国で臨床研修を開始しておりました。その前に、個人的に旅行などが好きで、発展途上国
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などにも行ったりしてたんですが、発展途上国での国際医療協力にもともと興味がありまし

て、それで、ニューヨークで総合内科の研修を 3 年間の予定でやってたんですが、ちょうど

米国のシステムですと、1 年目の終わりぐらいから、総合内科が修了した後、それで修了す

るのか、その先のサブスペシャリティーに進むのかっていうのを決めないといけませんで、

それで、総合内科の 1 年目の終わりぐらいに、感染症に行くのか、ちょっと興味がありまし

た血液内科に行くのかを決めまして、やっぱり自分は国際医療協力がしたいということで、

そうすると、やはり感染症じゃないかということで、感染症を選びました。国際医療協力と

いう点と、レジデントの 1 年目として働いている中で、米国の中での感染症科医の役割など

を、診療を通して見まして、そのロールモデルになる、フェローと申しますが、後期研修を

している方がいまして、その方々の仕事などを見ながらこれだったら自分でもできるかなと

思いましたので、選んだという次第です。 

錦織 ありがとうございます。先生のお話の中で、国際協力という言葉が出てきたのは、き

ょうの話の中でも少しキーになるかなと思ったんですが、感染症と国際協力というのは結構

関連が深いものなんですか。 

矢野 私は初めて開発途上国で、特にアフリカと、ピースボートという船に乗って、いろん

な開発途上国を、先進国も含めて回るというのを 1 カ月半ぐらいやったんですけれども、そ

のときに、日本の横浜からスタートしまして、石垣島を経由して、香港、ベトナム、シンガ

ポール、その当時、まだまだシンガポールも開発途上国でしたので、それから、スリラン

カ、アフリカに回りまして、ケニア、モンバサ、ジプチという、その当時、湾岸戦争があっ

た所なんですけれども、それから、エジプト、ギリシャという感じで回ったんですけれど

も、半分ぐらいで帰国したんですが、そこでアフリカとかの国の現状を見まして、衛生状態

もよくないですし、感染症がその当時、まだまだものすごい猛威を振るっていましたし、結

核とか、HIV も、マラリアもそうですけども、そういうのを見まして、国際医療協力で医師

として自分が関われる領域はやはり感染症ではないかと思いましたので、その当時はまだグ

ローバルヘルスという言葉がなくて、インターナショナルヘルスっていうふうにいわれてた

んですけれども、自分はインターナショナルヘルスがしたいので、やはり感染症を選ぼうと

いう、そういう感じでした。ですので、主に熱帯医学に興味があって、感染症科を最初は選

んだという感じでした。 

錦織 ちょっとすみません、私が今日先生に伺う内容にちょっと関連付けると、国際協力だ

とか、グローバルヘルスの分野の中で、コア・カリキュラムをどう捉えていくかという話と

も関連してきそうな気がしてきました。そのあたりも後で伺うかもしれませんが、2 番目に

私が準備した問いがちょっと大き過ぎたので、少し修正したいと思いますが、本当にこの件

は、私、先生からいろんなことを伺っていますけれども、日本の医学教育の中の感染症教育

について、先生が、特に学生教育のところにきょうはフォーカスしていきたいと思うんです

けれども、今課題だと考えておられることを少し話していただけますか。 

矢野 これは感染症領域に限ったことではないんですけども、やはり基礎医学の知識が臨床

医学に応用する仕組みが弱い部分があるかなと思います。まだまだ基礎医学と臨床医学が分

断されているような感じかなと、印象がございます。基礎医学の中でも現在、ご存じのとお

り、世界的な潮流といたしまして、なるべく融合、統合するということがあるかと思うんで

す。いわゆる基礎医学と臨床医学の統合というのは、かなり以前からいわれておりますが、
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感染症の場合にはそれが診療に直結するといいますか、リサーチレベルではなくて、診療に

直結しているというところが、例えば高血圧や糖尿病とは少し違うのかもしれません。例え

ばベーシックリサーチで、高血圧の腎臓の、ちょっと語弊があるかもしれません。いろいろ

なベーシックなところをマウスで実験して、いろんなことが分かっても、それが例えばすぐ

に実臨床に応用されるというわけではないと思うんですけれども、感染症の場合には、原因

が微生物ですので、その微生物の知識が臨床にいかに応用されるかというのは、おそらく最

もインパクトが強い診療領域ではないかなと思っております。ですので、基礎医学でせっか

く学んだ、今多くの大学が細菌学、ウイルス学、真菌学とか、寄生虫学と、あと、公衆衛生

が別立てになっているかと思うんですが、今そこらあたりの領域は、感染症領域ではかなり

融合しないと、立ちゆかないところになっておりまして、しかも基礎は基礎で終わりではな

くて、その知識やスキルを自分の目の前の患者さんに応用しないといけない場面が非常に多

いなと思います。特に今回の新型コロナで、われわれとしましては教育面で、感染対策の用

語が普及した点は非常にありがたいですけれども、一般市民も含めて、飛沫感染とか……。 

錦織 関心が……。 

矢野 ええ、言葉はかなり定着しましたので、手指消毒、手洗いはなぜ必要なのかとか、マ

スクがなぜ鼻が出てはいけないのかとか、学生のみならず、一般市民の方へも周知されたと

いうのは、非常にありがたいなと思うんです。 

錦織 ちょっとさっきの話、先生の話されたこと、ちょっと戻りますけれども、基礎医学と

臨床医学のコミュニケーションというか、協働みたいなところですね。これは確かに他の領

域でもそうかなと思いますが、微生物の場合、これは先生が言われたとおり、結構講座が多

い印象はありますね。そういうのも理由なのかなと思ったりもして聞いておりましたが。 

矢野 私の理解が間違っていたら、すみません。1990 年代ぐらいに、いわゆる細菌学とい

う講座がかなり消滅したといいますか、減って、大半のところが分子生物学（モレキュラー

バイオロジー）になっていってというのがあるんじゃないかと思うんですけども、寄生虫学

も残っているところと、本当に消えてなくなったところもあるのかなと思うんですが、いわ

ゆる臨床微生物学っていいますと、細菌は細菌、真菌は真菌、ウイルスはウイルスで、リサ

ーチ領域はそういうふうになるかと思うんですけれども、実臨床では今回の新型コロナが最

たるものですが、例えば肺炎にしましても、細菌感染なのか、ウイルス感染なのかは、同時

に考えないといけませんので、統合された感じでの、一個一個の微生物というよりは、考え

方のフレームといいますか、考え方の骨格をしっかりと学生に教えないといけない、身に付

けていただいて、卒業していただかないといけないかなと思っております。 

 ですので、今、例えば私どもの大学では、授業時間がかなりタイトにはなっておりますけ

れども、臨床微生物学の、基礎の微生物学のところと、私は臨床医ですので、臨床感染症

学、前々職が自治医科大学だったんですが、自治医科大学のときは、細菌学、ウイルス学、

医動物学、寄生虫学など、独立して、2 年生でそれぞれの講座が教育をしておりまして、3

年生になった時点で、私どもが感染制御部・感染症科として、臨床感染症学というのを 23

コマでやってたんですけれども、そういうふうに分けて、両方ある大学は非常に少ないと思

います。本学はそれをさらに進めまして、いわゆる微生物学との統合に努めております。

……。 

錦織 先生が今、本学と言われたのは、自治医科大学じゃなくて、国際医療福祉大学……。 
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矢野 国際医療福祉大学です。国際医療福祉大学では、臨床微生物学、基礎医学系の先生

が、臨床もされますけども、主たる領域は臨床微生物学、基礎微生物学で、私自身は臨床医

ですので、臨床系の疾患ベースの感染症のお話、それから、あと、感染対策ですね。手洗い

しましょうとか、空気感染対策とか、個室が必要ですとか、陰圧の部屋が必要ですといっ

た、そういうところと、それから、あと、外国人の教員の先生がいらっしゃるということ

で、グローバルヘルスに関連したところ、デング熱、マラリア、HIV などなど、開発途上国

の問題などもやっておりまして、ですので、感染症とひと口に言いましても、微生物学、そ

れから、臨床系の疾患をベースとした感染症診療、それから、感染対策、それから、現場で

は、感染対策と近いですけど、疫学ですね。ホスピタル・エピデミオロジー、病院疫学と申

しますが、その疫学のところにグローバルヘルスも少し入ってくるんじゃないかと思うんで

すけども、大きく分けますと、個人的には 4 分野ありまして、それらをいかにこの 6 年間の

教育の中で、分断されることなく教えていくのかというのが課題となっているのではないか

と思います。 

錦織 もう一回、4 分野を整理させていただきますが、1 つ目が何とおっしゃいましたっ

け。 

矢野 微生物学です。ですので、微生物は、ひとまとめでも、教える場合はですね。リサー

チは別だと思うんですけど、研究ではウイルスの研究と細菌の研究では全く異なりますの

で。ただ、教えるという点で、あるいは、学生が学ぶという観点からは、微生物学として、

ひとまとめにしたほうが、フレームとしてはよろしいんじゃないかと思いまして。 

錦織 2 つ目が……。 

矢野 2 つ目が、臨床といいますか、臨床感染症学ということで、疾患ベースの、例えば髄

膜炎とか、肺炎、尿路感染といった、それぞれの感染部位、臓器に基づいた感染症というこ

とで、臨床ですね。症例などに基づいた感染症学。 

錦織 それで、3 つ目が疫学でしたっけ？ 

矢野 3 つ目が感染対策です。インフェクションコントロールということで、標準予防策と

か、今回の感染経路別隔離予防策と申しますが、空気感染対策、飛まつ感染対策、それか

ら、接触感染対策といった、標準予防策、プラス、経路別の感染対策、この 4 本柱をしっか

りと、概念ではなくて、現場でできるようにして、卒業していただくということが必要かな

と思っております。 

錦織 今、何を教えるかっていうところに話が進んでいってるように思うんですが、その前

に先生がお話しされたのが、誰が教えるのかっていう話をちょっとされておられて、つま

り、1990 年代に講座がどんどんなくなっていたというお話をされていましたね。 

矢野 細菌学講座ですね、寄生虫学も。 

錦織 それでいくと、私が学生のときも、臨床の感染症学というような講座、感染症内科と

いうのはなかったような記憶があるんですが。 

矢野 ないと思います。 

錦織 今、どれぐらいの割合の大学で……、臨床感染症学について、まず伺いましょうか。

臨床系の講座で感染症を教える講座があるんでしょうか。 
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矢野 まず、病院のほうからお話ししますと、私が米国から帰国しましたのは 2005 年だっ

たんですけれども、その時点で、講座ではなく、大学病院の中に感染制御部があった所は限

られておりました。 

錦織 それは日本の話ですね。 

矢野 日本です。ちなみに北米は 1970 年代に感染症科が内科系のサブスペシャリティーと

して確立しておりまして、専門医試験も 70 年代からスタートしております。それで、感染

症がその当時、2005 年に私が帰国したときに、自治医科大学に感染症科を立ち上げてほし

いというご依頼で着任させていただいていたのですけれども、その当時、いわゆる病院に感

染症科というのを標ぼうしている病院は、一番古いのは沖縄県立中部病院の感染症科。 

錦織 喜舎場先生の……。 

矢野 はい。聖路加国際病院も 90 年代ぐらいに青木真先生が帰国されて立ち上げて、もう

定年退職されましたけれども、古川恵一先生などがいて、それから、あと、都立病院系です

よね。駒込病院とか、墨東病院でしょうかね。それから、国立国際医療研究センターなど

は、いわゆる熱帯医学の、東京ですと、やはり帰国した患者さんや、外国人の患者さんで、

マラリアとか、TB、それから、HIV などの、そういった特殊疾患を、特殊でもないんです

けども、感染症領域の中でも限定された感染症の患者さんを診る病院として、都内の病院な

どは最初スタートされたかと思います。 

いわゆる北米型の、あらゆる臓器の、あらゆる微生物に、一定レベル以上で対応できる感

染症科の専門医という、診療面でとなりますと、非常に限られておりまして、2005 年以

降、同じような志を持つ仲間と、今活躍されております大曲先生や、神戸大学の岩田健太郎

先生など、同じバッググラウンドでトレーニングしておりますので、あらゆる臓器の、あら

ゆる微生物に、一定レベル以上で対応できる専門医として、そういう診療を国内で広げてい

きましょうということで、そして、患者さんのアウトカムをよくしましょうということで、

活動を開始しました。それ以降、かなり増えてきているとは思うんですけれども、ずいぶん

……。 

錦織 先生が活動を開始したというのは、日本感染症教育研究会（IDATEN）につながって

いきますか。 

矢野 IDATEN そのものは、その当時、感染症科が確立されておりませんでしたので、2002

年に「日本の感染症科をつくる会」ということで、メーリングリストを立ち上げました。そ

れが最初スタートしたのが 30～40 人の同じような、実は米国で国際学会があったときに、

米国内でトレーニングしている感染症科の研修医、私も含めて、それから、すでに研修が終

わられた、青木真先生や、帰国された先生などと会合を持ったんですけども、このネットワ

ークを大切にしましょうということで、メーリングリストを、そのメンバーを中心に 30～

40 人で立ち上げまして、その目的は、感染症の診療で、例えば抗菌薬を、何を選んだらい

いか分からないとか、抗菌薬をいろいろ、とっかえひっかえやっているけれども、一向に患

者さんがよくならないとか、そういった患者さんの診療に関するご質問などを受ける、個人

情報には十分に留意した上で、医療者への情報提供、情報共有のツールとして立ち上げたと

いう経緯があります。 

 その当時、時代背景といたしまして、2001 年のバイオテロリズムがありまして、炭疽

（たんそ）菌の対応なども、本邦でその当時、感染症専門医が非常に少ない状況でしたの
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で、非常に混乱がございました。その当時、米国疾病対策センターCDC などが出したガイ

ドラインなどを、私は一時帰国中で、2000 年から 2002 年まで日本医師会という所で、日医

総研というんですが、そこで職員として働かせていただいてたんですが、日本医師会を通し

て、CDC のガイドラインなどを日本語訳して、先生方に見ていただいたり、ご活用いただ

くような、そういう仕事をさせていただいたりしておりました。 

 そういうのもありまして、適切な情報を現場の一般の医師の方、専門医以外の通常の、そ

感染症がご専門以外の診療科の先生方にお届けするということを主体に活動を開始いたしま

した。その活動が口コミで広がりまして、メーリングリストの参加数が 500 人になったのが

大体 2005 年だったんですけれども、それは帰国のタイミングだったんですが、その帰国の

時点で、研究会として立ち上げようということで、実質団体として活動するということで、

日本感染症教育研究会、IDATEN と呼ばれておりますが、それを発足したということで、当

時、初代の代表世話人ということで、させていただいておりました。 

錦織 お話、伺っていて、きょう先ほど申し上げたように、誰が教えるのかっていう問いの

あたりで、今先生のお話を伺っていますが、沖中の話も、聖路加の話も、都立病院の話も、

いずれも大学外ですね。そうすると、卒前教育で学生に教えるとなると、わざわざ大学が呼

んでくるとか、もしくは、学生がこういう病院に出るとか、そういったことが当時は必要だ

った、もしくは、今も必要なのかとか、そのあたりの、誰が教えるのか、もしくは、誰が今

教えているのかのあたりについて、もう少しお話しいただけますか。 

矢野 その当時から、さすがに 15 年が経過しまして、ただ、私が帰国した 2005 年のころ

も、感染症の診療をしている方がいなかったわけではございませんで、専門家と呼ばれてい

らっしゃる方はもちろんいらっしゃいました。ただ、日本の感染症学の歴史は、ご存じのと

おり、北里柴三郎先生からスタートしておりまして、微生物学がドイツ系のやり方での講座

体制というのはございました。ですので、微生物学系で、特に基礎医学が非常に強いという

ことで、基礎医学系で感染症を専門とされている先生方が学会でも重責を担い、そして、大

学でも、臨床系ではないんですけれども、基礎医学系の教授でしょうか、そういった形でい

らしたと。 

 ところが、私の記憶が間違いでなければ、1991 年に MRSA の加算っていうのが確かスタ

ートしたと思うんですけど、90 年代に MRSA の対応加算のようなものもスタートして、現

場でも当然そういった対応が必要になってきたかと思います。 

90 年代の終わり、インフェクションコントロールドクターというのが、複数の、10 か 20

ぐらいの学会が合同で、インフェクションコントロールドクターというのを立ち上げて、現

場での対応をやってたんですが、そういった対応をされてる方が、大学にその先生がいらっ

しゃる場合には、おそらく大学の講義も、推測になりますが、担っていらっしゃったのかな

と思われます。ただ、多くの場合、今もそうかもしれませんが、学生は、基礎のコースで修

了して、臨床とのリンクがないまま卒業されているというのが現実ではないかと思います。 

錦織 それがさっきお伺いした質問ですね。今の感染症教育の問題として先生が考えておら

れるというふうに理解してよろしいですかね。 

矢野 そうですね。それで、今例えば感染制御部というのが大学病院にあって、講座のほう

は、例えば同じ先生が、感染制御部ということで、いろいろ名前が長いので、同じ先生が病
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院での感染対策をしながら、診療とは限らないんですけども、特に感染対策を大学病院でや

りながら、医学部のほうでは、ご所属がいろいろになっていることもありますけども。 

錦織 基本的な質問なんですが、大学病院は全国 82 全てに感染制御部があるという理解で

よろしいですか。 

矢野 今はたぶんほぼあると思うんですが、名前が、例えば臨床検査部という名前であった

りとか、従事していらっしゃる業務は院内の感染対策でも、名称が感染制御部となっていな

いご施設もまだあるかもしれません、全部正確に把握してないんですが。でも、おそらく大

半は今、感染制御部という形であると思います。ただ、それは感染症科とは基本的には業務

が異なりますので、患者さんの、いわゆる経路別感染対策の個室隔離であったりとか、手洗

いとか、ガウンを着るのか、着ないのかとか、そういったことを病棟や外来でお願いする部

署ということで、通常は院長の直結の部門になっておりますので、全診療科、全診療部門に

お願いをできるような組織構造になっているかと思います。 

錦織 そしたら、今、誰が教えるのかっていうところから少し話をしてましたが、先ほど先

生が 4 つにまとめられた、何を教えるのかというところに行きたいんですけど、また同じこ

とを申し上げますが、きょうはコアカリのということですので、IDATEN の活動も、私、

時々伺ったりとかしていて、感染症専門医を育てるという方向にずいぶん力が入っておられ

る印象もちょっと持っていて、それはそれですごく大事なことだと思うんですが、一方で、

全ての医師にとって必要な感染症領域の能力というものがおそらくあるだろうと。われわれ

としては、それを明らかにした上で、それをコアカリに落としていきたいと思っているわけ

なんですが、例えば眼科の先生とか、公衆衛生、きょうは中山先生、公衆衛生ですけど、に

進む先生、疫学っていうのはさっき先生が言われたので、かなりいるのかもしれませんけ

ど、に進むような先生方にとっても必要な感染症領域の能力というもの、内容というもので

もいいですけど、どんなものかっていうのをお話しいただけますか。 

矢野 ちょっとお話が戻るんですけれども、それに関連しますので。これまで教えていらっ

しゃった先生方は、特定臓器の限定微生物を主に診療や研究で扱っていらっしゃる。例えば

診療科でいいますと、例えば呼吸器内科の先生とか、今国内でも日本感染症学会で感染症専

門医というふうに名乗っていらっしゃる先生方で、内科系以外ということになりますと、例

えば外科系の先生で、基礎微生物の研究をされたので、感染症専門医というふうにいわれる

専門医の資格を取っていらっしゃる方もいらっしゃいますし、泌尿器科、耳鼻科、ですの

で、まとめますと、特定臓器の限定微生物ということになるんですが、例えば耳鼻科でした

ら肺炎球菌などが中心になるんですけど、中耳の肺炎球菌という特定領域での診療で、微生

物の研究をされているので、感染症専門家ということにカテゴライズされるんですけれど

も、学会の規定ではそうなるんですけれども、全員が知っておくべきということになります

と、数学で例えますと、本当にいわゆる掛け算の九九だと思うんですが、掛け算の九九のよ

うに、全ての診療科の先生方が知っておいたほうがいい疾患といいますと、例えば私は感染

症科医でも、心筋梗塞や、くも膜下出血や、緑内障など、そういった見逃すと緊急性が高い

疾患などは学んだほうがいわけですよね。 

そのレベルで、感染症では何が必要かといいますと、微生物でいいますと、私が 4 年生、

5 年生、6 年生などの臨床の学年と、あと、初期研修 1～2 年目の方に申し上げているのは、

黄色ブドウ球菌の、特に血流感染の対応ということになります。実臨床ではそれ以外の、頻
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度とか、病院で起こる感染症とかですけども、それ以外の感染症で、例えば抗菌薬が適切に

たとえ使用されてなくても、患者さんが治ることは多いです。ただ、黄色ブドウ球菌は、マ

ネジメントを最初の段階で誤ってしまいますと、例えば患者さんが半身不随になってしまっ

たりとか、実際に私自身が目の当たりにして、教育に熱が入るのは、患者さんのアウトカム

が本当にお気の毒な症例がたくさんあってということがあります。 

例えば、私が勤務した病院ではないんですが、相談を受けた患者さんで、中心静脈カテー

テルというのが例えば頸部やその他、どこかに入っているといたします。理由は定かではな

いんですけども、熱が出たのか何かで、そのカテーテルを抜きましたと。抜いて、そのカテ

ーテルの先端（チップ）を培養に出したら、MRSA が出ましたと。カテーテルのチップなの

で、そのままにして、例えば治療がされてなかった方が、2～3 週間後に下半身まひで病院

にやってきて、それは実は血流感染で、血液培養をとってなかったが故に見逃されて、感染

性心内膜炎とその合併症である多発膿瘍で、残念ながら腰椎の硬膜外膿瘍になって、下半身

まひとか、予防できるものが予防できてなくて、患者さんには一生取り返しのつかないよう

な後遺症が残ったりとか、他にも、両目、失明されたりとか、それは黄色ブドウ球菌ではな

かったんですけれども、中心静脈カテーテルで、それは Candida だったんですが、真菌感染

で、血流感染の診断が遅れて、両目とも失明されたりとか、基本的なマネジメントがもう少

し理解されていると、しかも学生のうちにされていると、何らかの、これはおかしい状況だ

というのは気付いて、上級医にすぐに報告するなりできるのはないかなとも思ったりして。 

錦織 私は感染症専門じゃないんで、むしろ例えば女性の発熱だと尿路感染症をまず考え

る。そうすると、大腸菌が頻度が高いとか、コモンディジーズで、よくある疾患からコア・

カリキュラムの項目って立っていくのかなと思ったりもしてたんですけど、先生のご視点で

いくと、よりクリティカルな疾患を起こし得るというように話も出ましたし、あと、もうち

ょっと先生のお話を伺いたいなと思うのは、黄色ブドウ球菌といわれた、菌の名前はともか

く、その後、マネジメントのところは、先生はマネジメントとひとことで言われる中に、た

ぶんいろんなものがあるんじゃないかと思うんですけれども、そこのあたりをもう少し教え

ていただきたいです。例えばどんな原因菌があるのかを考えるだとか、抗生剤の選択のとき

の基本戦略、そういうのは具体的に先生の頭の中にあるんじゃないかなと予想するんですけ

ど、いかがでしょうか。 

矢野 先生がお考えの、さっき女性の方の、膀胱炎とか、腎盂（じんう）腎炎で大腸菌、も

ちろん感染症領域でも、高頻度疾患（コモンディジーズ）をともかくマネジメントできるこ

とっていうのは第一優先になるかと思います。黄色ブドウ球菌は非常にコモンなものですの

で、そこに含まれると。特によく遭遇する、どの診療科に行っても必ず遭遇する菌の一つで

すので、コア・カリキュラムには黄色ブドウ球菌の一般的な病態と、例えば血液培養をとら

ないといけないとか、基本的な考え方、アプローチの仕方というのは、ぜひ含めていただい

たほうがいいと思っております。 

 その評価は、今、文部科学省の 37 症候というのがあるかと思うんですが、今実は私、本

学の国際医療福祉大学の 3 年生を対象に、文科省の 37 症候で、32 症候を、いわゆる PBL と

申しますが、症例を使った 6 カ月ぐらいにわたるコースを今担当しているんですけれども、

プロブレムからスタートするっていうのは非常に大事だと思います。その中に感染症の重要

な疾患がやはり入ってまいりますので、感染症学を教えるにしましても、症候から入ってと
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いうのは必要かなと思っています。発熱で、いわゆる感染症の診療で、どちらの病院でも発

熱外来っていうの、やっていると思うんですけれども、私の今の実臨床でも、発熱がある

と、全員発熱外来にやってまいりますので、当院では。その中に新型コロナのようなウイル

スのような症状がある方もいますけれども、発熱以外の全く他の症状がない方で、先日、末

期のがんというふうに分かった方もいますし、末期の膵臓（すいぞう）がんということが分

かった方もいますし、結核だった方もいますし、外国人の方も多々参りますので、ですの

で、そういう対応が必要ということにはなるかと思うんですけども、ちょっとお待ちくださ

い。 

錦織 大丈夫です。中山先生、何かこの後、もしよければ、幾つかご質問、私のほうで少し

まとめていこうかなと思ってますけど、ちょっと考えておいていただいていいですか。 

中山 大丈夫です。 

錦織 お願いします。これ面白いな。 

矢野 大変失礼しました。37 症候も、ここで申し上げることかどうなのか分からないんで

すけども、いわゆる症状と病態を分けたほうがいいのかなと、個人的には思っていまして、

患者さんが主訴としてくるものを、やはり含めるっていうような方向で、例えばショックと

か、脱水、貧血、外傷、熱傷などは、患者さんが訴える主訴ではないですよね。ですので、

患者さんが、何々が痛いとか、例えば咽頭痛というのはそこには含まれてないんですけど

も、コモンな（「高頻度な」症候を、患者さんが訴えてくるようなコモンなものを厳選し

て、あと、学ぶべき病態はちょっと分けたほうがいいのかなという、感染症の立場からもち

ょっと思ったりはしておりました。 

錦織 ありがとうございます。そのあたりはコアカリの F のことについて討議する、それこ

そ先生は委員ですので、来年度、議論できる機会があると思いますね、確か。インタビュ

ー、こんな感じになるんだろうなって思いながら。結構感染症の先生方、本当に今、最前線

ですもんね。 

中山 すごく一つ一つが貴重なお話ですよ。 

錦織 本当ですね。矢野先生、すこしまとめていきたいんですけども、きょう先生のお話、

伺って、私の若干解釈を入れながら少し話しますが、私の中で一番印象に残っているのが、

4 領域に先生は分けられておられた。微生物学と、それから、臨床感染症学と、感染対策

と、疫学と。特に先生は以前から、インタビュー委員の選定の相談をさせていただいたとき

から言っておられましたけど、矢野先生は臨床感染症学のお立場が一番表現するにはふさわ

しくて、きょうこの黄色ブドウ球菌のマネジメント、それから、症候の話なんかも含めて、

臨床感染症学のあたりについて、どういった内容が必要なのかっていうことをお話しいただ

いているというように聞いているんですけども、その理解でいいでしょうか。 

矢野 そうですね。特に診療という面からのお話が、私はやはり主体になると思います。た

だ、学生時代に学んでいただきたい、学ぶだけではなくて、実行できるようになっていただ

きたいところは、全診療科で最も必要なのは感染対策だと思います。ですので、いつ手洗い

すべきなのかとか、いつ自分は N95 マスク着用が必要なのか、いつサージカルマスクなの

か、マスクはいらないのか、あるいは、ガウンはいるのか、いらないのかですね。それら

が、もちろん学生が、医師として勤めるようになりますと、その病院には感染対策部、感染

制御部などがありますので、そこからの指示を受けるということになるんですが、基本知識
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という点で、自分の身を守るという点でも、感染対策の目的は、医療従事者が自分自身の身

を守るのが、まず第一になります。その次に患者さんを守るということになりますので、知

識がないと、自分自身が知らない微生物に知らない間に感染してということが起こります

し、それが今回はコロナがまん延してるっていうのがありますけど、コロナがいても、いな

くても、常に同じ感染対策と実践（プラクティス）は必要ですので、ですから、今回コロナ

がいるから頑張ってやっているというレベルでは、感染対策は不十分ということになるんで

す。平時の、ですから、エボラがいても、いなくてもっていうことになんですけども、平時

のレベルを上げるためには、医療従事者、それは医師のみならずということになりますが、

あらゆる医療従事者が基本的なところとして、マスト（必須事項）はインフェクションコン

トロールです。自分の身を守るという点では、そこが本当に掛け算の九九ということになり

ます。 

それを教えていらっしゃると思うんですけれども、実践レベルまで行ってないっていうと

ころが課題かなと思われます。はい、皆さん、手洗いしましょうで、やるんですけども、い

つ、どこで、どのようにっていうところは、現場でトレーニングされていないので、分から

ないまま病院に来てしまって、病院でもお一人お一人が、オリエンテーションで 30 分ぐら

いレクチャーを聞くかもしれませんが、レクチャーレベルですので、つまり知識レベルです

ので、パフォーマンスのところまではできない。ですから、病院でも、今このコロナの時期

に、手袋をしたままエレベーターのボタンを押したりとか、あるわけですね。見たら、注意

していますけども。ですから、本人は分かんないわけです、それがいけないことっていうこ

とが。感染対策上、それはみんなに感染が広がる、交差汚染、クロスコンタミネーションと

申しますが、それが起こるってことが分からないっていうところが、非常に問題かなという

ふうに。 

錦織 今度、何を教えるっていうところから、どう教えるっていう話に、今先生、されてお

られる気がするので、そこの展開をするんですが、私のように感染症を専門にしてない人間

からすると、1 回技術を習得しても、すみません、エボラがないときとか、今はコロナなの

で、毎日意識しますけど、しばらく接してないと忘れちゃうんじゃないかなとか思うんです

よね。まさに BLS なんかがそうで、定期的に更新したりとかいうようなやり方でやってい

ると思います。そういう観点から、もう一遍、卒前教育の話に戻しますと、学生時代に一定

できるようになったとしても、その後、忘れてしまうみたいなことまで見越して、一体どの

ように教えたらいいのかなみたいなことも、ちょっと伺えたらなと思いました。コア・カリ

キュラムの中でどのように教えるのかっていうのは、今までのところは項目には入ってない

ので、これは小西先生とも相談、あと、文科省の皆さんとも相談したいと思ってますけど、

コアカリの中にどう教えるのかっていうことまで記述していくんだとすると、そのタイミン

グで、また先生に伺いたいなと思いました。 

 4 つの項目の中の、疫学っていうのはありましたし、このあたりで中山先生にバトンタッ

チしたいと思いますが、中山先生。 

中山 矢野先生、本当にどうもありがとうございました。 

矢野 いえ、こちらこそ。 

中山 本当勉強になりました。3 つくらい、どれもすごくもっと聞いてみたいなと思ってた

んですけれども、1 つは、感染症の専門家、先生は熱帯医学とかグローバルヘルスが一番ス
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タート地点だったということだと思うんですけれども、家庭医療とか総合診療系の人たち

も、割と中心になって、2 つ大きな流れがあるのかなと思ったんですけど、そこら辺のバッ

クグラウンドっていうのは、先生からご覧になって、どんな方が今感染症の専門家になって

いるかっていうことを教えていただけるでしょうか。 

矢野 ありがとうございます。日本の場合は、1800 年代の終わりに、明治の初めごろに、

北里柴三郎先生がドイツに、コッホの所に留学されて、お戻りになって、慶応大学の医学部

をつくられて、そこでされて、その後、北里大学をつくられたわけですけれども、臨床微生

物ですね。やはり基礎微生物系の先生方が、ドイツ医学の流れをくんで、講座としても非常

に多かったと思います。東大医科研などもそうだと思うんですけれども、あそこも。それに

加えまして、あとは臓器別の感染症ということで、特に今国内の感染症学系で、特に臨床系

の教授をたくさん輩出されているのは、長崎大学の第二内科だと思いますが、向こうは呼吸

器を中心とする感染症ということになるかと思います。そうすると、髄膜炎とか、皮膚軟部

組織感染とか、デング熱とか、診るのかどうかっていうことですね。ですから、呼吸器に何

らかの感染症があった場合には、呼吸器内科としてご対応されて、微生物も多いですので、

呼吸器の場合は。ただ、それ以外の HIV とか、針刺し切創が起こったときとか、どうしま

すかとか、専門医に要求されるいろいろなコンピテンシーがありますけれども、臓器別の特

定微生物のみの対応では、専門家として難しいことも出てきているかと思います。教授陣は

大体呼吸器内科系の先生、あるいは、病院によりましては、血液内科の先生で、広く微生物

を扱ってこられた先生方が対応されてきたという歴史はあると思います。 

 2005 年以降、ちょうど 2004 年以降、卒後臨床研修制度が大きく変わったころから、日本

では、総合診療とか、総合内科、あるいは、プライマリケア、家庭医療などを志向する方

も、数としては増えてきたんじゃないかと体感しているんです、データを持っていないので

比較はできないんですけれども。感染症の専門診療と共通しているところは、しっかりとし

た医療面接をすること。80 年代だと記憶しているんですが、間違っていたらすみません。

『Annals of Internal Medicine』という内科系の雑誌で、もっと古いかもしれません、診断の

ほぼ 8 割は医療面接で決まる、ヒストリーで決まるということが分かってますので、ですか

ら、病歴をいかに体系的にとれるかで、診断は決まってしまうと。ですから、そこをしっか

りとするという意味で、感染症科と総合診療などが融合する部分がありまして、それで、感

染症科がない病院でも、総合診療科があれば、そこが感染症科の業務も一部担っているとい

うようなところはあるかと思います。 

 総合診療といいましても、例えば内科だとしますと、外来も入院も含めまして、感染症の

占める割合が非常に多いんですね、3 割とか 4 割とかになりますので。そうしますと、総合

診療を志向する方にとって、感染症の領域というのは学ばないといけないのでということ

で、やっていらっしゃるところが多いと思います。総合診療をやりながら、お勤めの病院で

感染対策も、感染症診療コンサルトもやるというような。ただ、学問領域としますと、総合

内科が担う、私自身もバックグラウンドが北米ですので、北米の専門領域からしますと、感

染症と、総合診療・総合内科など、正直申し上げて、全く違うという感じなんですけれど

も、国内ではやはりニーズとか、それから、診療の、医療制度の問題とか、誰がどういった

業務をやるのかといったような点で、兼ねてというか、そういうのがあるかと思います。 
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中山 ありがとうございます。ルーツはかなり異なるんだけれども、一部、親和性があると

ころはあるけれども、ルーツは基本的にやっぱりちょっと違う専門性なわけですよね。 

矢野 ルーツといいますか、やっている領域が本来……。 

中山 やってることが、そもそも違う……。 

矢野 そうですね。例えば世界レベルで感染症専門医といいますと、一番免疫不全のある患

者さんでは、臓器移植を中心とするような免疫不全の患者さんの専門診療、HIV の診療、熱

帯医学もそうですし、プラス、今、カルバペネム耐性腸内細菌というのがありますが、そう

いった高度の耐性を持つ微生物への的確な診療、それは基礎と臨床、両方の知識とスキルが

必要となりますけれども、そのようなことも対応できるというのが前提になりますので、そ

こはやはり総合内科とは相いれないといいますか、重なるところはあまりないかと思いま

す。 

中山 分かりました。今の質問をさせていただいたのは、本当に今回のコア・カリキュラム

の改定ということ、錦織先生と小西先生にお声掛けいただいて、ちょっと関わることになっ

て、これからの医者をどういうふうにつくるかっていうことを考えたときに、これから、例

えばですけど、在宅ケアがどうしても増えてくるわけですよね。だから、密度の濃い急性期

のところをやる専門家をベースにしつつ、例えば本当に医療やケアのいろんなところを、病

院のアウェーでやんなきゃいけなくなってくるとなると、またここでちょっと違う専門性が

出てくるんじゃないかなってことを感じるんですね。 

 だから、そのときに、僕は、これは自戒を込めてなんですけれども、今の本当に大学での

医学教育って、高度急性期集中治療のところに行ってて、リアルワールドに達してないんじ

ゃないかなということをすごく懸念してるんですね。在宅ケアみたいなものを、それからさ

らに言うと、多病併存状態の高齢者ですよね。そこでどんなことが必要なのかなっていうこ

とは、自分なりに今悩んでいるところなんです。そこら辺のことについて、これから 10 年

後、20 年後を担っていくような、われわれを診てくれるような医者をつくるときには、い

かがでしょうか。 

矢野 ありがとうございます。今先生がおっしゃったのは、やはり世界的に高齢化が進んで

きておりますので、そうしますと、領域として、例えば老人医療の、専門とするのかどうか

ですけど、おそらく私も先生がおっしゃったように、たぶん日本で医学部を卒業する方は、

75 歳以上などの、かなり医療機関を受診する機会が増える、既往歴が多数ある方にも対応

できるような、それは 40 代や 50 代の人に既往歴がたくさんある病態とも異なりますので、

そういった老年医学も必須のところとして、やはり基本的な考え方などを学ばないといけな

いのかなと。小児科と同じような感じで、老年科といいますか、科を増やすと、また問題が

ありますが、高齢者の総合内科、総合診療的なアプローチは必要かなと、私も同感いたしま

す。それから、あと、緩和医療だと思うんですけれども、緩和医療と、老年医療、総合内科

などがミクスチャーしないといけないのかなと。それには腫瘍内科なども、当然がんの死亡

が第 1 位ですので、日本での社会的なニーズ、疫学的なニーズからしますと、先生がおっし

ゃった、老年医療、緩和医療、腫瘍内科、全て臓器横断診療になるかと思うんですけども、

そういった臓器横断診療ができる医療者の養成というのは喫緊の課題じゃないかと思いま

す。 
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中山 本当にそういった場で起こっている感染症の問題。私、若いときに東京にいたとき

に、アルバイトだったんですけど、在宅ケアを何度か経験したことがあって、全然これ病院

だったら、敗血症だから、20 年以上前の話なんですけど、病院だったら 3 種類の薬をどん

どんやって、やらないと患者さんは死んじゃうだろうと思ったら、在宅ケアだったら、とて

もじゃないけど、そんなこともできなくて、大したことできなくて、そうすると、意外に持

ってるなみたいな感じがあったりとか、すごくなんか不思議なような。ということが、たぶ

んこれからはもっといろいろ出てくるんじゃないかなっていうことは、ちょっと気になって

るとこなんです。これは考えていきたいなと。 

 あと、すみません、もう一つなんですけれども、これも本当にコロナ、専門家っていうこ

とに対して、本当に今回は、これも自戒を込めてなんですけど、感染症の専門家の方々は本

当に今回すごく頑張ってくださったんだけど、他の領域の専門家の人たちが、自分たちの出

番がないと、初め思ったんですね。言葉は悪いですけれども、本当に僕らですら、公衆衛

生、気楽だっていわれたときに、僕は、でも、感染症疫学の専門じゃないよなみたいな感じ

で、それが、自分たちが真っ正面に行くということではないというときもあるし、西浦先生

たち、大変だなみたいな、人ごとみたいに思ってたときも、正直言って、初めはあったんで

すよね。 

その中で、どういうふうに役に立てるのかな、立てないのかなみたいな気持ちになってく

るわけで、それが僕は臨床の先生方、伺っていて面白いなと思ったのは、やっぱり当たり前

ですけど、一時期 NHK がテレビで、6 月か 7 月くらいだったと思うけど、それぞれの臨床

の専門家が、コロナのときにどういうふうに過ごしていったらいいかということを、患者さ

んにお話をするような、そういった番組を一時期してたんですね。それで、関節リウマチの

専門家の先生が、女子医大の山中教授が出てきて、それで、リウマチの病気と、それから、

コロナのときにどういうふうに気を付けたらいいかとか、それから、腎疾患、CKD の専門

の先生が、コロナとの付き合いの話をしてくれたりとか、あれがすごく私は印象深くて、こ

れからは専門家って、2 つの病気……、当たり前ですけど、今までリウマチの専門をやって

た人が、いきなりコロナの専門になることは絶対できないんで、専門を変えるってことは絶

対できないんだけれども、今までの自分の専門を持ちながら、新しい何か来たときに対応で

きるような、特に感染症とか災害系のことが大きな話だと思うんですけれども、自分の専門

を持ちながら、平時の専門と、それから、緊急時、何かあったときの、うまく切り替えられ

るような能力っていうことが、自戒を込めてなんですけれども、本当に必要だなと思ったん

ですね。 

だから、いろんな専門、他の領域の専門になるにしても、自分は感染症が専門じゃないか

ら感染症の勉強をしなくていいんだなんていうんじゃなくて、まさにどこにあっても、何か

のときには、こういったことに気持ちを切り替えることができるような医師、両方診られる

ような、それを育ていけないといけないなと、すみません、ちょっと独り言になっちゃった

んですけれども、しかし、そこら辺のことって、どういうふうにしてったらコア・カリキュ

ラムに入るんだろうね。 

矢野 そこは、でも、先生、感染症は非常にシンプルでして、ですので、例えばコア・カリ

キュラムに微生物を 1 万個入れたとしても、たぶんいい臨床医ってできないと思うんです

ね。それよりは、むしろ、そういった、いわゆる末端のコンテンツを増やすということでは
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なく、基本的な骨格といいますか、コンセプトをしっかりと、プリンシプルといいますか、

原則をしっかりと学んでいただくと。それは知識レベルではなくて、マークシートで丸すれ

ばいいというレベルではなく、現場で実演できるといいますか、実際に実行できるレベルで

卒業していただくということが一番必要だと思います。 

 さっき先生がおっしゃった、在宅での感染症ということなんですが、感染症のマネジメン

トは、原則は全く変わらないんですね。原則を急性期の病院は最大限発揮して、診療を、い

わゆる最大限（マキシマム）にやるわけですけれども、在宅では、原則はあるけれども、原

則の一部は妥協するというような感じになると思うんですが、例えば在宅で発熱の患者さん

に血液培養をとるかというと、そういったアグレッシブな、積極的な診療はしないというの

であれば、分かってはいても、やらないという選択をして、その患者さんの症状を緩和する

ための、ですから、緩和医療になりますけれども、アグレッシブな、積極的診療から緩和ケ

アにシフトした感染症診療ということになります。 

 ですから、原則論では、例えば血液培養をとるなりして、原因微生物を追究するというこ

とをして、抗菌薬を適正化して、適正な治療期間は治療するということになるんですけれど

も、それが例えば急性期の病院では静脈注射でということになりますが、場所が変わります

と、原則は同じなんですけれども、その原則の一部をコンプロマイズして、妥協して、患者

さんの緩和にシフトした診療をすると。そこの、ですから、根幹の幹が分かっておりません

と、場合によって、右往左往となるんですが、われわれが専門診療でしておりますのは、プ

リンシプルは同じですので、どこまで積極的に、どういう理由でコンプロマイズするのかと

いう意思決定を現場でしているに過ぎない。 

だから、学生時代は、例えば感染症というと、臓器と微生物を明らかにする、それをしか

も医療面接でしていくという、それもプリンシプルですけども、そこが実演できるレベル

に、ある程度、なるようにというのがメッセージかなと思っております。 

 例えば私が以前米国で教えておりました、医学部の、臨床前のプレクリニカルの学生さん

と、退職してから学会でシカゴの近くに行ったので、前勤めていた米国の大学を訪問したん

ですけれども、例えば腸球菌という菌があるんですが、腸球菌は 2 種類ありまして、その学

生さんたちに、2 年生ですよ。まだ患者さんとか、あんまり診たことがないんですよ。見学

はしているぐらいの方なんですけども、医療面接は多少習っていると思うんですが、腸球菌

の特徴（プロパティ）って知ってる？ って言うと、バーッと答えが返ってくるわけです

ね。エンテロコッカスのフェカーリスっていうのは、市中感染が中心で、尿路感染と感染性

心内膜炎を起こして、エンテロコッカス・フェシウムというのは、主に尿路関連感染で、バ

バーッと来るわけです。ですから、臨床前であっても、臨床に直結した、役立つスキルが、

すでにかなり身に付いているということ、その回答を聞けば分かりますので、何とか日本で

も、クリニカル・クラークシップに行く前に、そのくらいの基本事項といいますか、腸球菌

なんかも、本当に掛け算の九九といいますか、ABC の A とか B に来るくらいの微生物です

ので、そういった微生物の基本的な臨床知識は身に付けていただけたらなと思って伺いまし

たね。 

中山 ありがとうございます。でも、確かにプリンシプルを本当にきちんとたたき込めば、

あとは本当に場と患者さんと状況で、どういうふうに本当にうまくマネージしていくかって
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いうところは、本当にそれは卒業後の話ですよね。それは指導……。まずはプリンシプルを

きちんと身に付けるっていうことですよね。 

矢野 そうですね。臓器と微生物を明らかにするということは、感染症診療の根幹ですの

で、そこが抜けて、症状のほうを追い掛けていきますと、発熱があるとか、症状以外にも検

査結果で、特に CRP と、バイオマーカーを追い掛ける診療に走ってしまいますと、プリン

シプルからずれていますので、マネジメントがうまくいかないことが多いんです。ですか

ら、学生時代から医療面接をしっかりして、診断の 8 割は医療面接でつきますので、そのス

キルを学生時代にしっかり身に付けて、そこがぶれていなければ、患者さんのマネジメント

で大きく道がずれるということは、通常はございませんし、それは診療の部分です。 

 感染対策は、ですので、手洗いをいつやるのかが、ある程度、実行できるレベルに、もち

ろん完璧では、学生ですので、ないかもしれませんが、クリニカル・クラークシップが少な

くとも 72 週以上、72 週間やった上で、手洗いのタイミングが分からないという状況は避け

なければならないと思うのですけれども。 

中山 どうもありがとうございます。非常に勉強になりました。ありがとうございます。 

錦織 中山先生、いったんいただいていいですか。 

中山 どうぞ。お渡しします。 

錦織 矢野先生、今の中山先生のお話の中で、臓器を適切に特定できるように医療面接を行

うというふうに、さっき言われたところなんかはすごく重要なところで、それはたぶん矢野

先生の頭の中では、プリンシプルという言葉で最初は話されていたと思うんですけど、プリ

ンシプルという言葉をコアカリの中で文言に落としても、普通の人はたぶん分からないと思

うんですね。なので、医療面接をきちんととれるようになるだとか、とるとか、そういった

ことに落としていく必要があるんだなと思って伺っていました。 

 もう時間が 1 時間ぐらいになってしまって、もう少しそのあたりを詳しく聞きたいなと思

っていたんですが、いったん文科省の医学教育課の、きょうご参加いただいている皆さんの

ほうから、何かお聞きになりたいことがあればと思いますが、いかがでしょうか。 

島田 すみません。文部科学省医学教育課企画官の島田と申します。 

矢野 お世話になります。 

島田 きょうはありがとうございます。 

矢野 こちらこそ。 

錦織 お願いします。 

島田 いったん現状をお伺いしたいんですけれども、学生は、感染症科なり、大学病院の感

染制御部なりでの実習はしてるんでしょうか。 

矢野 している所と、してない所があるかと思います。私も、例えば自治医科大学に 2005

年から 2014 年まで 9 年間勤めておりましたが、私が勤務中は、人数の問題とか、いろいろ

ございまして、選択科目で 1 年間に 8 名が回ると。それ以外の方は感染症科を回るという機

会がなかったんですけれども、私が異動した後、今、週数が合ってるか、分からないですけ

ど、最低 1 週間は全員感染症科を回って、感染症科の基本的なところや、感染対策ですね、

ガウンを着るとか、そういった基本的なところは学んでいると伺っております。 

 それから、筑波大学のときは、筑波大学もそうなんですけど、人数がやはりあんまりいな

いので、指導医がっていうことですけれども、そこも選択実習科目として、1 人とか、2 人
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とかが、年間、ローテーションの人数がっていうことですけれども、1 人、2 人が、限られ

た期間、回ってということでした。私は、筑波大学のときは地域医療教育センターという所

におりましたので、そこに選択科目で取った学生が、例えば年間、多くても 4～5 名ぐらい

でしょうか、4 週間に 1 人とか、いるときと、いないときがあって、パラパラとやってくる

というような状況でした。 

 ですから、他大学も感染症科として、神戸大学は回っているかもしれませんけれども、感

染症科のスタッフが十分にいて、学生を受け入れても指導できるような体制が確立されてい

る大学というのは、まだ限られているかなと思います。ただ、増えてはきているかと思いま

す。学生の人気もありますし、学生もやはり救急診療や、感染症診療、総合診療でのトレー

ニングを希望する、特にやる気が高い学生は、この 3 つの領域っていうのは非常に人気があ

りますので、あと、集中治療ですか。全部、どちらかといいますと、臓器横断的で、初期対

応が学びたいというふうに学生が思っているのかなと推測しておりますけども、そういう診

療科でのローテーションを希望する方は多いです。 

島田 ありがとうございます。学生の希望と、あとは、教員のキャパシティーの 2 つ課題が

あるというお話だったかと思うんですけれども、一応大学病院の本院は特定機能病院なの

で、特定機能病院は院内感染の部門を置いて、専任の方を置かなければいけないことにはな

っていると思うんですけれども、医者でなくてもいいんですね、病院にいる、厚労省が定め

ている最低基準としては。看護師さんしかいない院内感染部署だと、ちょっと実習に預けに

くいっていうような実態もあるんでしょうか。 

矢野 そうですね。例えば教授がお 1 人で、あと、感染管理師長がお 1 人でとか、あるい

は、医師が 1 名で、あとは、他職種の他の方々で感染制御部というのを設置はできるかと思

いますので、そうしますと、学生が来ても、医師が 1 人ですと、ずっとは対応できないとい

うのもあるかと思いますので、受け入れても 1 名とか、しかもそれがマンツーマンとかいう

ことになりますと、かなり大変かなと思われます。ですので、複数医師がいて、病床を持つ

かどうかも、学生がローテーションできるかどうかに関与する場合もございますが、感染症

科、あるいは、感染制御部、名前は病院によって異なりますけれども、入院患者さんを持っ

ていらっしゃるのかどうかや、私自身がやっておりましたときは、入院患者さんを担当、た

とえしていなくても、私どもが全診療科のいろいろな患者さんを、いわゆる併診と申します

けれども、主治医ではないんですが、毎日回診をして、その患者さんの状態を主治医の先生

方と相談して、そういうふうにやっているのを、学生が一緒に付いて回ったり、実際に診察

などを学生にしていただいて、自治医科大学の場合は電子カルテを書けるようにしておりま

したので、学生が学生カルテとして電子カルテにまとめたりっていうことはございました。 

島田 大学によって、感染症科なり感染制御部が強くない所は、学生はどこの科で標準予防

策ですとか、学ぶんでしょうか。 

矢野 実践は学んでない可能性があります。講義で聞いたというレベルで、修了、卒業とい

うことになっている可能性は高いと思います。 

島田 一応モデルコアカリでは、実践してくださいっていうようなことは書いてはあります

けど、実際やれてない所があるんじゃないかっていうようなことですね。 

矢野 書いていらっしゃるんですね。そしたら、やっているのかも。ちょっと分かりませ

ん。 
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島田 すみません。申し訳ありません。ありがとうございました。 

矢野 こちらこそ。 

錦織 あと、降旗さんとか。 

矢野 でも、すみません、OSCE がありました。ごめんなさい。OSCE があるので、一応ガ

ウンを着るっていうのは、やってはいると思います。ただ、私も昨年、本学の国際医療福祉

大学の 3 年生が OSCE の試験をしたんですが、そのときにあるガウンが、無菌のガウンで、

オペ室に入るときのガウンだったんですよ。病棟で着る感染対策用のガウンの着脱というの

は、OSCE の項目に入っておりませんでしたので、ですので、学生は手術用のガウンを着て

脱ぐというのは OSCE 試験でやってはおりますが、ちょっと現場と違う面が、感染対策とい

う点ではちょっと異なるかなという印象がございました。 

島田 ありがとうございました。 

錦織 あとは、よろしいですか、医学教育課のほうからは。 

高見 高見ですけれども。 

錦織 お願いします。 

高見 すみません。技術参与の医師で、名古屋大学の高見といいます。 

矢野 お世話になります。 

高見 きょうはありがとうございました。 

矢野 こちらこそ。 

高見 先生のおっしゃった 4 つの分類がすごく分かりやすくて、府に落ちたというか、確か

にその 4 つのカテゴリーについてというのが、すごく分かりやすいなと思いました。その 4

つの分野でいうと、いわゆる微生物学の部分っていうのが、私も学生のときは全然真面目に

聞いていなかった人なので、全然頭の中に残っていないんですけれども、先生から見て、微

生物学を臨床につなげるために、どういったことをやらなきゃいけないかっていうイメージ

があれば、教えていただきたいのと、もう 1 点が、今の企画官の話とつながるんですけど

も、実際この感染症を誰が教えるのかっていうのが、私自身は外科医なんですけれども、当

然外科医にもいろんな感染症と出会う場面があって、そういうのを僕たちの立場で教えちゃ

っていいものなのか、もっとちゃんと全体を俯瞰（ふかん）して見れる人が教えるべきなの

かっていうところが、非常に悩ましいなといつも思っているんですけれども、そのあたり

は、先生、どうお考えでしょうか。 

矢野 最初の、微生物を覚えていないとおっしゃったのは、それは本当にたぶんほぼ全員の

方が、私自身も自分が岡山大学のときに、微生物学、一個一個、詳しく習いましたけれど

も、例えば 5 年生のときに実臨床に出て、あるいは、日本で、卒後 2 年目は国内の岡山赤十

字病院という所にいたんですが、そのときに例えば微生物の知識など、はっきり言って、全

くなかったです。渡米しましてから、現場で本当に自分の上の先生に教えてもらったってい

うところがメインなんですけれども、そのように基礎医学の知識が現場で役立つように橋渡

しをするような教育を導入できないかっていうのが個人的な希望でございます。 

その橋渡しをするためには、一番いいのはやはり症例ベース、または、症候ベースで、こ

れは感染症に限らずっていうことになりますけれども、感染症の骨格となる考え方は、原因

微生物を明らかにする、しかも、患者さんのプロブレムから原因微生物を明らかにするとい

う、そこの思考プロセスを何度も練習するということになるんですけれども、今回の新型コ
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ロナウイルスで多くの病院で、学生も含めてかもしれませんが、本当に発熱患者さんの千本

ノックを受けておりますけれども、発熱といっても、感染症のみが原因ではなく、膠原（こ

うげん）病のこともありますし、がんのこともありますし、薬剤性の熱のこともあります

し、深部静脈血栓のこともありますし、多様な原因で発熱が起こりますので、そういった広

い枠組みでものを考えるという、ちょっと広い話になりますが、もっと言いますと、ですか

ら、これは感染症なのかどうかを区別できない限り、微生物を考えるという方向にはなかな

か行きませんので、これは感染症だと分かって初めて臓器と微生物を考えるという方向にな

りますので、ですので、ご回答の 1 つは、症候ベースで、なるべく、いわゆるプロブレム・

ソルビングができるような、そういうコース、しかも、経時的（ロンジテュージナル）に、

年間を通して、半年ぐらいかけて学ぶようなコースを導入できると、コアカリとしてどうす

るかといいますと、落とし込むのに、またご相談かと思うんですけれども、基礎と臨床を統

合する、これは今も入っていると思うんですが、それが座学で講義をしたレベルでは駄目と

いうことになります。立ちゆかないというような感じかなと思うんですけれども。 

錦織 ちょっとすみません、インタラクトしちゃいますけど、さっき申し上げたことと近い

んです。現在のコアカリの構造は、基本的に学習内容のリストになっていて、どう教えるか

ということには踏み込んでないんですね。これは来年度のコアカリ改定の際に、どこまで踏

み込むかについて、私は検討したほうがいいなと個人的に思っていまして、そうなると、よ

り、今、矢野先生が言われたことに関しても記述できていくし、実効性のあるもの、つま

り、書いただけで、絵に描いた餅みたいにならなくていいなというようにはちょっと思いま

す。 

 それから、もう一つ、高見先生の後半の質問は、誰が教えるのかっていうとこで、これも

コアカリの中にどう組み込むのかっていうのは、別に感染症に限らず重要なテーマだなと思

いました。ということで、高見先生の 2 つ目の質問の、外科医が教えていいのかというとこ

ろをお願いいたします。 

矢野 教えられる人が教えていいと思います、学生のレベルでしたら。それほど、いわゆる

現場で臨床、専門診療をする診療医のみにならないっていいますか、学生を教えるのでした

らですね。いわゆる医師であれば、4 年生、5 年生、6 年生に、感染症の基本っていうのは

教えられるんじゃないかと思うんですけれども、例えば先生がおっしゃった、外科系の先生

方が関わる感染症といいますと、手術部位感染が主体になるかと思うんですが、手術部位感

染に、黄色ブドウ球菌や、緑膿（りょくのう）菌や、そういったものが関わりますので、で

すので、コア・カリキュラムにどう記載していただくかによっても、だいぶ見える景色が違

うのかなと思うんですけれども、各大学がそれを教えられる人を決めないといけないと思う

んですけれども、ともかく、さっきおっしゃった、外科医がっておっしゃるのは、市中感

染、例えば虫垂炎の感染症とか、そこの微生物とか、憩室炎とか、それから、胆道感染と

か、外科系の先生方か関与する感染症、市中感染、それから、病院に入院してから起こる医

療関連感染というのがございまして、例えばコア・カリキュラムに、ちょっと分かりません

けど、コンピテンシーレベルで、コンピテンシーという言葉を使ってよろしいんでしょう

か。コンピテンシーで、現場で実行するというスキルレベルの文言を入れるとしますと、代

表的な市中感染を、診療という言葉はちょっと違うのかな、診断とかぐらいでしょうか、学

生ですので。医療面接と身体診察で診断できるとか、それから、医療関連感染を理解し、今
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もたぶんそういう文言になっていると思うんですけど、理解し、診断するとか、治療は医師

免許の問題がありますので、学生医師として、ある程度、研修医と一緒に、治療も考える機

会があるのでしたら、診療するという文言でもいいのかなと思うんですけれども、そういう

ところで組み入れていきますと、現場でも動けるのかなと思うんですが、私がご推薦したい

のは、いっぱい微生物をリスト化して載せるということではなくて、今申し上げているよう

な、考え方のフレーム、あるいは、コンセプトですね。基本コンセプトをしっかりと幹をつ

くって、学生に、例えば臨床面でお伝えしたいことは、代表的な市中感染をマネジメントで

きること、代表的な医療関連感染をマネジメントできること、この 2 つに尽きると言っても

過言ではないぐらいでして、かつ、微生物も、そんなにたくさんないです。どの診療科に、

眼科に行っても、放射線医師になっても、法医学に行っても、知っておいていただきたい、

例えば唯一の細菌は黄色ブドウ球菌だったりしますし、1 つに限定してもいいくらいなんで

すけども、あとは、感染対策で、いつ標準予防策をすべきかとか、いつ N95 マスクをすべき

かと、それが知識レベルではなく、現場で適切に、感染症科医がいなくてもできるというぐ

らいのレベルで卒業していただけると、自分の身も守れますし、実益があるのかなと思った

りしております。 

高見 ありがとうございます。 

錦織 最後の質問にしたいと思いますけど、矢野先生のお話と、今の高見先生の質問から思

い付いたんですが、感染症の専門家がいて、その人に適切に相談できることっていうのは、

実は非専門家にとってはいるんじゃないかということを思いました。それは前回の 28 年度

改定のときに、G のところですけど、内科とか、外科のところに、内科医にならない場合に

も必要な内科領域の能力とか、内科のイメージとかって書いているんですが、その下に、ど

のように内科にコンサルテーションすれば分かるというふうな項目を入れたときに、私自身

も考えたことなんですけども、どのように感染症科にコンサルトすればいいのか分かるとい

うか、どのようにするかみたいなことがあるといいのかなと、個人的に今、高見先生と矢野

先生のやりとりを通して思ったんですが、いかがでしょうか。 

矢野 おっしゃるとおりで、非常に臨床能力が高い方ほど、感染症科を呼ぶタイミングが早

いんですね。それは危機的な重要度が早く認知されるからだと思いますので、例えば耐性菌

が出たときとか、今回の新型コロナのような危機的な状況のときに、すぐに専門家を呼べる

スキルというのは非常に大事かと思います。 

錦織 そしたら、結構 1 時間を超えて、すみません、ちょっと予定をオーバーしてしまった

んですけれども、きょうの段階では、インタビュー自体はこれで一応終了にしたいと思いま

す。本当に矢野先生、お忙しい中をありがとうございました。 

矢野 いえ、こちらこそ。 

中山 どうも、ありがとうございます。 

錦織 これをテープ起こしにして……、中山先生もありがとうございました。あと、文科省

の皆さんもありがとうございました。テープ起こしして、また文字起こししたものを、みん

なで分析して書いていくっていうことに、またもう一遍、矢野先生、今度自分の側からも関

わっていただくんですが、よろしくお願いいたします。そしたら、インタビュー自体はこれ

で終了にして、黄色チームの打ち合わせというか、宿題確認とかにしたいんですが、なの

で、文科省のほうからご参加の先生方は、このままもちろん残っていただいても結構です
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し、いったん抜けていただいても大丈夫という状況ですけれども、その前に、感染症チーム

に対して、医学教育課のほうから何か伝えておきたいみたいなことがあれば、先に伺いたい

と思いますけど、何かございますか、黄色チームに対して。 

島田 すみません、確認なんですけど、このチームメンバー全員に共有されてない事柄かも

しれないんですが、調査チーム全体での講演会、3 回予定されてるじゃないですか。 

錦織 そうですね。 

島田 それと、インタビューを、7～8 名でしたっけ、重ねるっていうお話と、ありまし

て、具体的に尾見先生なんですけれども、インタビューしたい事柄を、きょう質問されてい

たような質問事項を事前に尾見先生に渡しておけば、もしくは、講演の場で質問して回答し

てもらえれば、講演とインタビューと、2 回組み立てなくてもいいんじゃないかと思うんで

すけれども、そのあたりは、研究者の観点から、そこは違うんだっていうのがやっぱりおあ

りなんですかね。 

錦織 ちょっと私が答えちゃいますと、あんまり深くはそこまで考えてなくて、ただ単純に

時間が足りないかなと。講演されるときは、たぶん話したいことがおありで、そのことをた

くさんしゃべられるかなと、ちょっと思っていたので、きょうのように、島田企画官のお言

葉から展開すると、私たちのほうで、答えていただいた内容から、さらに突っ込んでいって

聞いていくんですね、こうやってインタビュー。そういったことがしにくいかなとちょっと

思って、時間が必要かなと思ったりとか、そのあたりのことぐらいで別々にと思っていまし

たが、尾見先生に関しては、決めてなかったと思うんですよ、どうするかっていうのは。小

西先生が今たぶんしゃべれる状況じゃないので、いったん小西先生マターに預けたいとは思

いますが、この場で決定せずに。 

島田 来週の打ち合わせでお話しできればということですので。 

錦織 分かりました。小西先生、聞いておられると思いますので、よろしくお願いします。

そしたら、黄色チームの打ち合わせにというふうに思いますが、矢野先生、まず、インタビ

ュー、ありがとうございました。 

矢野 こちらこそ、ありがとうございました。 

錦織 調べてくださいとお願いしてたのが、諸外国の状況も含めて、学生に最低限、何を学

んでもらうかっていうことに関して、先行研究がないかどうかということで、最初言ってお

られたように、イランとか、幾つか途上国からの報告があったということだったんでしたっ

け？ 

矢野 そうですね。イギリスで、どうしましょう。先生に今メールしたほうがいいでしょう

か。 

錦織 画面共有されますか。画面共有権をお渡し……。 

矢野 画面共有のほうがよろしいですか。幾つかあったんですよ。古いといいますか、クリ

ックしても、こういう、まだ原稿の状況だったんですけど、これそんなに新しいものではな

いんですが、ジャーナルのサイトでもこういうふうになってるんですけども、これは例えば

アンダーグラデュエイトの医療者教育で、抗菌薬適正使用、UK の国家としての、

Antimicrobial stewardship、抗菌薬適正使用に関するコンピテンシーということで、こうなっ

ていまして、非常に興味深いです。 

（終了）  
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2．京都大学 西浦 博先生 

 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2021 年 1 月 21 日午後 2 時 00 分～3 時 00 分(60 分間) 

参加者：錦織(主担当者)、中山、矢野、小松崎、降旗 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

国際医療協力にもともと関心があった。国際医学生会議のような場にも出席した。実

際に海外でのプロジェクトに身を置いて、さらに勉強したいと思うようになった。 

2. コロナ禍以前に作成された現行のコアカリの感染症分野教育についての意見 

以下のような内容は押さえておく必要がある。 

1) 院内感染 

2) 人畜共通感染症 

3) 社会医学的な視点 

3. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

臨床医学 

・Generalist 以外も Precaution 教育（e.g.防護服着用） 

・レスピ原理についてより早くから深く暴露 

・医療管理（感染管理関係）：人員配置、ゾーン・病棟設計 

社会医学 

・感染症自然史：不顕性感染の意味、致死率 

・感染経路について（エアロゾル問題、接触の定義） 

・感染症疫学事始：感染者は指数関数的に増加する事実 

・理論疫学入門：基本再生産数、それに基づく集団免疫 

・危機管理学：「何が危ないのか」というリスク評価、危機時のメンタルヘルス・倫

理観 

4. 今回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきか 

2・3 に挙げた内容。その他、医学一般に関する内容。 

5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して問題だと考えている点 

いつ教えるのかについては、1 年生から 6 年生まで分散して教える方が良い。 

 

〈逐語録〉 

 

錦織 本日はよろしくお願いいたします。私の他に中山先生と感染症専門の矢野先生と、あ

と文部科学省の方から小松崎さんというメンバーで、きょうはお願いいたします。長くても

1時間ぐらいと思っております。それは先生にこの間非常に素晴らしいご講演をいただいた

ので、そこの中にいろいろと示唆に富むお話をいただいておりますので、そこから展開する

かたちで、この話を伺っていきたいと思っております。 
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 大きな話だけ先に申し上げますと、コンテクストは医学教育です。特に学生の教育になり

ます。ですから、研修医の教育でもなく、感染症医の教育でもなくて、すべての学部生に対

してどういう教育を行うべきかという問いになります。先週、メールでカリキュラムとかコ

ンピテンシーというお言葉を使っておられましたけど、そこにガンガン入っていただいて大

丈夫です。先生の先日のご講演の最後に、課題リスト化というので提示していただきまし

た。今、私の手元にそれがありますので、それを基盤にお話をいただいても結構です。 

 私の自己紹介を申し上げますと、私は平成10年卒業の内科医をやっております。最近は内

科医というよりは医学教育学という分野の研究者です。社会医学という意味では先生と接点

が近いところがありますし、科学と政策との距離感については、先生から今回の件で本当に

いろいろ学ばせていただきました。ありがとうございます。 

 それから、個人的な話にも絡むんですけれども、3月から5月のコロナの第一波の時に、信

頼できる情報がなかなか得られない中、先生も含めた信頼できる先生方の発信に本当に助け

られました。私は毎日、自分の大学の学生にメルマガを送っていて、先生の記事が2～3割を

占めていました。私の親戚にも送っていたりしたんです。本当にありがとうございました。

その時に自分が書いたコメントをそのまま書きました、本当に西浦先生が日本に居られてよ

かったと、思っております。 

 早速本題に入っていきたいと思います。私は実は先生の他のインタビュー記事も読んでき

ているんですけど、先生ご自身が感染症領域にご関心を持つようになったのは、いつ頃で、

どのようなことがきっかけだったのかということについて、少しお話をいただけますでしょ

うか。 

西浦 私は学部は宮崎医大でした。単科医科大学で、特徴的な感染症だったり社会医学だっ

たり、そういったものに触れる機会というのは、どちらかというと都市部の人たちより少な

いんだと思います。粛々と単科大学では国家試験に向けた教育が徹底されて行われました。 

 宮崎特有の感染症があるんです。ツツガムシとか人獣共通感染症とかちょっとした地域特

有の感染症があるんですけれど、学部の教育の中で、直接にこの道に引っ張られてきたわけ

ではありませんでした。でも学部生の時に国際協力に興味があって、どちらかというと、国

際医療保健医療協力のような分野で現場で働きたいという希望をずっとしてきました。そう

いったメンバーは学生の頃からNGOの下部機関（学生組織）だったり、国際医学生会議みた

いな医学部生が関わって、早いうちからエクスポージャーを受ける組織があるんです。 

 そういったところに休みのたびに足を運んで友だちができてというのをやっていると、高

学年になるにつれ、肌で感じてみれる機会というのができるようになってきて、特に私は宮

崎に居たので、隣の県に熊本が山越えをするとあるんですけど、そこに天然痘の根絶計画の

蟻田勲先生という方が国際保健医療協力に関する財団を当時は組織されて、JICAのプロジェ

クトをいくつか展開されていたんです。 

 その中にある中国でのポリオワクチンの接種のプロジェクトだったり、ラオスでのMMR

だったりというふうにいわゆる予防接種の拡大接種プロジェクト（EPI）ってWHOが呼んで

いるんですけど、そういったプロジェクトで、国際保健の現場で協力が行われているものに

足を運んだことがきっかけです。 
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 そういったプロジェクトの中に行くと、肌で感じるとても面白い機会があるんですね。そ

こでより深く自分で勉強をしないといけないと感じたので、そこからズルズルときてしまい

ました。 

錦織 先生がいわれたのは、国際医学生のIFMSAっていう団体ですか。 

西浦 そうですね。IFMSAにも何度か参加させていただきましたし、AMDAの学生版、

AMSAっていわれるものに参加させてもらったりもしました。 

錦織 実は先日、尾身先生にも文科省のプロジェクトでお話を伺って、国際保健へのご関心

だとか、学生時代にいろいろと、ある意味課外活動的なことについてお話を伺ったんです

が、先生も課外活動のようなかたちで、いろいろと熱心にしておられたんだなと思いまし

た。きょうの話はむしろ課外活動ではなくて、中心に何をするかという話なので、むしろ批

判的にも切り込んでいただきたいと感じています。 

 今の話から展開しますけれども、きょうの中心的な問いに早速入っていきます。すべての

医学生、今、全国82医学部があります。だいたい9,200～9,300人ぐらいの規模にとって、最

低限学ぶべき感染症領域の内容というのを、先生ご自身のお言葉で言語化していただくと具

体的にどのような文言になりますか。少し時間をここにとっていただいて結構ですので、お

話しいただければありがたいです。 

西浦 皆が学ぶべきものということですよね。今回の新型コロナウイルス感染症の特徴は、

感染者数がこうやってパンデミックのように増えることになると、すべての医師がジェネラ

リストのトレーニングを一時的に研修医の時に受けているか受けていないかに関わらず、な

んらかのかたちで診療にあたるだとか、あるいは、なんらかのかたちで周辺的にこの感染症

の流行に影響を受けざるを得ない状態になるということだったんだと思います。 

 それを踏まえると、今、専門家の間でも何が足りなかったのかというのはリスト化する作

業なんていうのは、いっぱいやっているんですけれど、医学部生の中で今まで勉強していた

ことの中でおざなりになりがちだったものというのが見えてきているんです。 

 先に、この感染症はいわゆるコアカリの中の記載を送っていただいた中でいうと、院内感

染の問題が1つと、もう1つは、人獣共通感染症、いわゆる新興感染症って全部動物からきま

すから、人獣共通感染症であるっていう、その2点が臨床医学的な部分、それから臨床ウイ

ルス学的な部分でフィーチャーされないといけないものなんだとは思っています。そういっ

た部分に関して、誰でも万人知っておかないといけない知識を、もうちょっと真摯に見直さ

ないといけないというのが1点。 

 もう1個は今回こうやって大きな流行が起こっていて分かるんですけれど、臨床医の先生

方も含めて、皆さん百家争鳴意見が飛び交いますね。好きなことをおっしゃいます。それは

皆さんに影響を与えるパンデミックだから、民主主義の中でどんな意見が起こるっていうの

は構わないんですけれども、あまりにもその中の一部な特異な意見の中に、社会医学のバッ

クグラウンドにきっちり後ろ支えされた理解を認めないんです。 

 なので、感染症の中で今お話ししたような院内感染対策の詳細だったり、動物由来感染症

と新興感染症でこの感染症がどうして起こって、どうして問題なのかということにプラスを

して、社会の中で医師として生きていく時に、集団をちゃんと見つめられているかという話

が重要です。例えば、この感染症の予防とか、院内感染にも関わるんですけれど、接触の範

囲をちゃんと特定して、流行がどこまで行き渡っているのかを理解する時にも、ちゃんと社
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会医学の中で感染症疫学を教えることにはなっているんですけど、皆さん例えば接触ってど

ういう定義なのかという話をしても、本当のところ心もとないと思うんです。 

 あるいは、基本再生産数ってよく出てきたもの、致死率というものが出てきて、致死率が

インフルエンザとちゃんと比較できているかというと、やっぱり心もとないものがあると思

うんです。そのあたりというのは、感染症の疫学で、例えば私も今、京大の社会健康医学系

っていう組織の中で公衆衛生の修士課程とかで教えるような中身に相当します。集団の中の

疫学の専門家に教える事項でもあるんですけれど、医学部生の中で基礎知識としておりとい

てこないといけない感染症疫学の知識ってあるんですね。 

 特に、感染症の先生じゃなくても少なくとも基礎知識としてアウトブレイク・インベステ

ィゲーション（集団発生の調査）っていうんですけど、流行があった時の調査の本当の基礎

中の基礎であったり、あるいは、COVIDの対策で非薬剤的対策って日本ではいうんですか

ね、ノンファーマスティカルインターベーション（NPI）について。接触が減ることでこの

感染症は予防できるっていうことが分かったっていうのが、1つの革命ではあるんですけ

ど、それはNPIによります。といったようなあたりは、ちょっと社会医学の範疇には入るん

だと思います。その公衆衛生の中身はそういった基本事項っていうのは少し見直す必要はあ

るのではないかなとは思っています。 

錦織 ちょうどこのプロジェクトチームの中に、中山先生と私がおそらくこの社会医学のパ

ートを改定する担当になる可能性が高いかなと思っていますので、先生のきょうのご意見も

是非参考にさせていただいてと感じました。 

 先生のお話を伺っていると、感染症教育と一言でいっても、社会医学との連携というか連

結のようなことを先生が強調しておられるような印象も受けました。少しメインストリーム

から脱線するかもしれませんが、私も京大に7年勤めていて、Gという項目で社会医学の授業

のコーディネートを一緒に当時居られた福原先生としていたり、中山先生にもお世話になっ

て。社会医学を教えるタイミングって難しいなという話を何度かさせていただいたことがあ

ります。やっぱり現場に出てからじゃないと、なかなか問題意識を持ちにくくて、すごく重

要なことなんだけれども、なかなかうまく伝わらないなということを現場に居て感じたこと

があります。 

 きょうのメインの話とは少し逸れるかもしれませんが、どのタイミングで教えるのがよい

かとか、どういうコンテクストを載せればいいのかという問いでもいいかもしれませんけ

ど、先生のお考えを教えていただけますか。 

西浦 1科目で単発で教育がされている今の状態が、教育時期として分散されるとまだいい

んだと思います。分量が増えた方がいいっていうのは、この専門だといつも皆さんそれぞれ

の専門で感じることだとは思いますから。そうではなくて、医師としての心構えとかを学ぶ

ような1年生、2年生の頃にあるようなものっていうのは、公衆衛生総論的に入ってほしいも

のですよね。 

 例えばだから、1人1人の患者さんを助けるものではなくて、集団として物事を見るんだと

か、予防をする仕事があるんだとか、国を守る仕事があるんですよというようなのを学ぶの

が1年生の頃ですよね。その上で社会制度を少しだけ学んだ上で、統計も含めてなんですけ

ど、疫学のコンセプトとか統計っていうのは、4年、6年とかぐらいにうまく分散されている
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と、本当は一番その重要性も肌身に感じながら入ってきて生涯教育につなげられるんだとは

思っています。 

 少なくとも低学年で、例えばぼく、北海道大学の時に系統講義で衛生学っていうののコマ

は半期間ずっとその中身を教えるんですけど、3年生の前期なんですよ。一番入りにくい感

触がありました。だから半期で入りにくいっていう話だけではなくて、他の基礎医学でちょ

うどだから病理学とか薬理学とかを勉強して、臨床につながって、皆がお医者さんに変わっ

ていく必死な時に、社会医学の目線もきっちり入れられるかというと、必ずしもそこまでの

重要度で皆さんは見てくれないと。 

 やっぱり現場を見ているわけでもないので、例えば患者情報が集積された上で出てくる臨

床研究の重要性とかも必ずしも伝わるわけではないということなので、単発で入ってる状況

をうまく動かせるというような、そういうつくりができる大学は数少ないと思うんですけれ

ど、それがシステマティックに実現できるといいなとは思っています。それは統計教育でも

同じような話は伺ってきています。 

錦織 社会医学全般でという問い方をさせていただいて、私も自分の感覚とかなり近いもの

がありました。今回のコア・カリキュラムの改定にあたっては、どのように教えるのかとい

うことまである程度踏み込もうかという話を文科省の担当の方たちともしていまして、いつ

教えるのかみたいなことについても、どのように範疇に含まれると思いますから、是非先生

のご意見も参考にさせていただいてというか、現場は本当に私も難しいなというのは、あち

こちから聞いておりますので思いました。 

 そしたら、先生が作られた課題リスト化という最後のスライドを拝見させていただいてい

て、ここを掘り下げるかたちで質問をさせていただきたいと思います。 

 2つにカテゴリーを分けておられて、臨床医学と社会医学という2つです。これについて、

ジェネラリスト以外もプレコーション教育というのは、さっき先生がおっしゃっておられた

ことで、エスピレーターの原理について、この間、先生お話ししておられましたけど、ここ

を具体的にどうするかということまで、もし踏み込んでいただけるようでしたら掘り下げて

お話しいただけますか。 

西浦 まず、ジェネラリスト以外もプレコーション教育という部分は、単なる防護服の着用

というような意図でいっているのではなくて、感染症はさまざまあって、しかも今回の

COVIDに関しては、いろんな経路で感染しているんですよね。 

 基本に戻らないといけないんですけど、感染経路がどういったものがありますか、という

ものにちゃんと立ち返って、それぞれの経路に応じてどういった対策（予防行動）をしない

といけないのかっていうのが、これまでも一応カリキュラムの中では触れられるかたちには

なっているんですけれども、どうしても空気感染が強調されてきたというのが、医師国家試

験ミニマムとしては仕方なかったわけなんですけど、そこがもうちょっと整理されておく必

要があるというのがまず1点です。 

 その上で、今までコアカリの中で言及はあったんですけれど、ほとんど出題されてないの

が、院内感染対策のチームとかの話なんだと思います。あれはどちらかというと、薬剤耐性

菌を含めて、院内感染対策をする時には、多職種でチームがあって、委員会が組織されてい

て、そのリーダーがICDっていわれるいわゆる感染症専門医で、どういうふうなことをして

いるというところぐらいまでになっていたんですよね。 
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 理想としては、ここに関連して、その課題の3番目に書いている話ですけど、アウトブレ

イク・インベスティゲーション（集団発生の調査）と対応っていうのに関わるようなことに

少し入っていけた方がいいんだと思います。つまりどういうことかっていうと、今回の中

で、ここの課題ではしっかり触れてはいないんですけれど、現場で特に専門の先生じゃなく

ても重要になる時っていうのは、感染症の患者が発生した時に、ICDの先生が来る前から皆

さん何をしないといけないとお医者さんに期待をされているかというと、ある程度接触に関

する情報が集積されて、ICDが来ると同時ぐらいに一緒に接触が起こった範囲がある程度特

定されるんですね。 

 それに関するデータを集積して、疫学的な分析が始まると。最終的に仮説の検証とかがあ

って、その結果をコミュニケーションして対策を考えるっていうところまでっていうのが、

いわゆるアウトブレイク・インベスティゲーションを院内でしないといけない時の1つで

す。その上で、そこから予防行動を考え、人員の配置だったり、患者配置であったり、院内

での対応というものにつながっていくっていうことにはなるんですけれど。 

 今の一連の過程で、この流行があった時に、流行の調査っていうのは大学でしっかりと感

染症疫学が社会医学のコマの中の1つとして教えられているところでは、アウトブレイク・

インベスティゲーションについて何をしているかっていうのは、実をいうとプロブレム・ベ

ースドで、今でも医学部生の間ではちょっとした教育が行われています。 

 自分が行った時に、感染症疫学を最初に教えないといけない時も必ず聞くんですけれど、

どこそこである時あなたは病院で働いていて、村の保健師さんから電話がきて、原因不明の

発熱の患者が12人急に発生して集積してすぐ来て対策してくださいっていう時に、あなたは

何をしますか、を全部リスト化してくださいというような話を、よく試験問題とかにも出す

ような話です。 

 流行で原因不明の感染者が多発したといった時にやるべきこと、症例をちゃんと定義する

とか、感染者をそれで時間とか空間でちゃんとカウントできるようにして、何が原因で起こ

っているのかっていうことをある程度把握できる状態を作った上で対策をすると。できれば

その上で、リスクコミュニケーションにも最後、貢献するんだっていうような一連のものっ

ていうのがあるんです。 

 そこはおそらく自分だったり、あるいは国立感染症研究所でフィールド疫学のトレーニン

グ・プログラムをやってきた人たちが個々の努力である程度各大学で実はカバーしている部

分がこれまでありました。けれども、そこは多分、修士なんかでは絶対にそれはテストに出

る問題なんですけど、学部におりてきていた方がいい内容だとは思っています。そうしない

と、病棟でリーダーを務めることになる人が専門家が訪れるところまでの間に自分自身であ

る程度どういった問題が起こっているのかを把握する手順をやっぱり知っておかないといけ

ないわけです。それに対して対応がある程度頭に入っておく。 

 一度それをプロブレム・ベースドで勉強しているかどうかで、対応は変わると思うんで

す。何も背景知識なしにパッと聞かれると、ノーアイデアですよね。わざとそれで、みんな

どうするんですか、ガムテープでもとりあえず持って現場に行きますかみたいな話をするん

ですけれど。一度でもそれの過程を知っておくと、共通の症状とか、あるいは共通の暴露源

だったり、年齢群の話、性別の話だったりっていうことから、見つけられるものがあるって
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いうことをみんな知ることになると思うので、だからそこは一歩前進しないといけない部分

かなと思います。 

錦織 私の知っている領域に引き寄せて質問を申し上げたいです。リーダーシップ・マネジ

メントというような言葉を使って、私は教育学であったので、全体を統括したりとか、方向

性をきちんと出していったりということが求められる分野でもあるんですけれども、これま

でお医者さんというのは院長職になったりすることも多いし、他職種と仕事をする時にリー

ダー的な役割を担うことも多いけれども、そういうリーダーシップ・マネジメントの教育と

いうのは、あまりなされていないよねというようなことは、よく私の分野ではいわれるんで

す。 

 先生のお話もそれに重なるところもあるし、よりスペシフィックにこういう感染爆発のよ

うなことが起きた時の対応ということでお話をされているようなお話だと伺いましたが、今

の私の理解に対しての先生のご意見とか、具体的に教育方法ですね、プロブレム・ベースド

って先生はいわれたので、1つそれはあるなと思ったんですけど。リーダーシップ・マネジ

メントみたいなことについての教育方法について、先生のお考えがあれば教えていただけま

すか。 

西浦 今回の件でのリーダーシップっていうのでいうと、ほとんど問題としては院内感染対

策に収容されるんだとは思うんですよね。いやあ、そうかな？ 今までのコアカリでいう

と、医療事故対応があった時の役割であったり、いわゆるインシデントに関してっていうこ

とぐらいなんですけれど。 

 他のアスペクトで何らかのかたちでっていうので重要になること、いわゆる感染管理に関

連するような活動、さっきお話したようなことで、人の配置、感染経路と対策の設計という

ような本当に管理者側からの立場の話というものぐらいに尽きるんではないかなとは思いま

す。 

錦織 今、先生がお話しいただいたことのリーダーシップ・マネジメントの話の中に、コア

カリの具体的な項目について少し言及いただいたので、次はそこに話を進めたいと思いま

す。 

 具体的に項目として、先生にも読んでいただいた文言がコアカリにも入っているわけです

けれども、総論として先生、すでにいくつかおっしゃっておられますが、今おっしゃってお

られたことも含めてでもいいですし、それ以外も是非伺いたいんですけど、もうちょっとこ

ういう内容を加えた方がいいんじゃないかということがあれば、このタイミングでお伺いし

たいと思います。 

西浦 まず総論的な部分で、この感染症を含めてなんですけれど、皆さんの視点として見直

しておかないといけないことっていうのは、さっきお話した通り、この感染症の特徴は院内

感染が多かったっていうこと、プラス動物由来の感染症だったんですね。これから起こり得

る危機に関して一定のプロバビリティー（確率）に関するセンスをもって、日々を過ごせて

いるっていうのが理想なわけです。 

 新興感染症が起こる時っていうのがどういう時であって、何が問題であるのかっていうの

が、ある程度総論の中の一部として、感染症のですよ、知られていないといけないというこ

とだと思います。今までは新興感染症っていうのがどんなものであると定義が分かってい

て、どの感染症がそれに相当してっていうのがある程度パッパッとあがってといっていれば
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正解だったんですけど、そうではなくて、近年この問題がなんで問題なのかっていうことで

す。 

 人がこれまでよりも、より便利に頻度高く往来をすることであるとか、南北問題が放置さ

れたままであることだとか、あるいは、ワイルドライフって野生の動物とヒトが接触する種

の間の壁を越えるような接触の機会っていうのが過去よりも増えていそうであるだとか、そ

ういったことを踏まえて、新興感染症が増えていて問題になっているんだということの実態

自体を理解していないと、この問題には対峙できないと思うんですね。 

 だから、そういったような近年の動向として、なぜ新興感染症が出てきたのか。これから

もどのくらいの頻度で出てくるのかっていうのは、基本的理解としてある程度、まだまだ10

年に1回どころか、5年に1回ぐらいあるかもですよ、というのが分かっていないといけない

ということかとは思います。 

錦織 今、先生は一定のセンスというお言葉を使われました。あと、先生のお話の中には、

医療だけではなくて、社会全体の潮流ですね、南北問題みたいなこともいわれましたけど、

最近このコアカリの中でも問題になっているのは、教養教育がどんどんどんどんシュリンク

してきていて、なかなか医学が大きくなり過ぎて、入れどころがなくなってきているみたい

なところがあるんですけど、私自身はすごく教養大事だと考えている人間ではあって。どう

やって入れていったらいいんだろうな、みたいなことを考えているものですから、そこにつ

ながるお話だなと思って伺っていました。 

 あと、先生が課題リスト化として書いていただいている感染症自然史、感染源、このあた

りは確か前回の講演の時にお話しいただいたと思いますけど、きょうは具体的にコアカリの

改定で、文言に落とし込む時に是非ここについては、こういう言葉で表現していった方がよ

いんじゃないかというご意見があれば、お伺いしたいと思います。 

西浦 例えば自然史の部分でいえば、不顕性感染率っていうものが何を意味しているのかが

分かりますかということで、すべての感染者の中で不顕性のままでずっと過ごす人たちの比

率のことですけど、あるいは致死率っていうのも実をいうと、感染者を母数にするのと患者

を母数にするとか、いくつかあるんですけど、少なくとも致死率っていうものが何であっ

て、その周辺の問題っていうのが何であるのか。例えば患者を母数にすると、診断バイアス

っていうのがかかって、全感染者で死亡リスクを割り算しているわけじゃないんだっていう

ようなことが分かっているというようなことが必要になるんですけど、少なくとも致死率っ

ていうものが何かっていうことですね。 

 ちゃんと2番目に書いています。接触というものがそもそもどういうふうに定義されるべ

きものなのかです。感染症をそのまま扱う立場からすると、感染が成立するようなコンタク

トそのものっていうのが接触の定義なんです。一方で物理的なとか、あるいは社会的な意味

での接触っていうのは別の意味ですよね。だから身体的に接触するものであったり、言葉を

何センテンスかで交わすようなコミュニケーション上の接触であったり。 

 感染研の先生方が保健所の人たちと一緒に何分以上マスクなしで対面で屋内に居たかって

いう濃厚接触の定義っていうのがありますよね。いくつかに分かれてしまうんですけれど

も、そもそも感染に至る部分の接触っていうのが何であるのかとか、接触が他者に説明でき

ている状態っていうのが1つあるので、だからキーワードはそのまま接触が入っていいんだ

と思いますけれど。ということが必須項目になると思います。 
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 やはり基本再生産数です。今までのコアカリの中の疫学とか統計学の領域で出てきたもの

っていうのは、クラシックな観察研究で得られてきたようなものの分析には対応することが

できたんですけれども、感染症で特にスピード速く、ヒトからヒトに伝播するような感染症

だと、リスク比とかオッズ比っていうのが、そもそも集積した集団のデータからでは本当は

使えないんです。だから、感染症の疫学っていうのはぼく自身もこの社会健康医学とかの専

門の中に居ても、やっぱり特殊な専門性なんです。やたらと数理を使うとか、やたらと変わ

った観察をするっていうのが感染症疫学の特徴なんですけど。 

 その中のコアになる入り口の部分が基本再生産数なんだと思っています。1人の感染者が

ポンと新しい集団に進入してきた時に、全員が感受性を持っているというような条件下で何

人の二次感染者を平均で生み出すのか。それが一応、領域と大規模流行が起こる可能性があ

るっていうことの事実自体であったり、予防接種でカバーされないといけない予防接種率っ

ていうのは、集団免疫の閾値であったりというところくらいまでだと思うんですけれど。こ

れが分かっていないと、世の中のこの件に関する議論が、この先また予防接種が始まって出

るんですけど、分からないということになってしまうんで。さすがに医学部生で出たら、そ

こは分かっといてほしい問題ではないかな。 

 今、僕もものすごい数の講演の中で学部の公衆衛生の講義って、この半年で20校以上して

いるんですけど、そこで感染症疫学の講義をしている時には、向こうからのスペシフィック

リクエストありますかっていう話をした時に、公衆衛生の先生が必ずいってくれています。

これを知らないとかわいそうなことになるから、基本再生産数と集団免疫っていうのは、コ

ンセプトとか関係性だとかっていうのに関しては、きっちりカバーをして教えてやってほし

いっていうのは、いつもお話をいただいています。 

錦織 なるほど。ありがとうございます。私からは最後の質問とさせていただこうと思いま

す。この最後の倫理観のところです。前回のご講演で質問しようかなと思っていたところな

んですけど。倫理観みたいなものを寛容するというのは、コアカリの中ではプロフェッショ

ナリズムとかいう言葉を使ったりしますけれども、今回、私自身の周辺でも、本当にすごく

対応が分かれたというか、いろいろと多様だったというか、すごく若干医療中心主義にもな

りつつ、やっぱり世のためにというので、熱心にいろんなことをやられた方も居られました

し、この機に乗じて儲けようという方ももちろん居られましたし、いろいろありましたが。 

 やっぱり先生のご講演で3人の先輩方の高い倫理観をということをしゃべっておられたの

を覚えているんですけれども。社会医学の中に倫理観というのを先生は入れておられます

が、この倫理観の寛容度ということに関して少しお話をいただけますでしょうか。 

西浦 いわゆる医師として学ぶべき医学の中の倫理っていうのは、バイオイシックスの範囲

でもともと勉強しているまったく別の倫理がありますね。それは置いといて、ここでいうと

ころの倫理観っていうのは、いわゆるヒポクラテスの誓い応用版みたいなものだと思いま

す。いわゆる医師としてどうあるべきなのかっていう先人の知恵がベースにあった上で、医

療者としての良心っていうのは何なんだろうかというのは、真面目に皆さんに向かい合って

もらう機会が、高学年のところであるといいなとは思っています。 

 今回の流行なんかでも、やっぱり現場の先生はものすごい大変ですね。中枢で政策関連で

データ分析をしていた自分自身も投げ出したいことだらけでしたけども、現場の先生方は匙

を投げると、そこの病棟自体とか、そこの病院自体が終わってしまうことさえあるので。今



289 
 

その状況が残念ながらしばらく続いてしまうぐらいひどい状態にある。その時に、良心って

何なんだろうかということだけではないと思うんですね。いわゆる本当の意味での産業保健

の中にある産業精神保健とか本当に大事だと思います。バーンアウトっていうのがでもそん

な中であって、それを避けるにはどうすればいいのかっていう、そういうリアルなことも知

っているプロでありながらも、でも本質としてどうあらないといけないのかっていうのを、

こういう現場で実際に起こったことを通じて知るっていうのは、1つ重要なことだと思いま

す。 

 医師の働き方っていうのは、ここ最近とっても見直されてきている、議論が少なくとも起

こっていますよね。ワーキングアワーに関しても一定の議論が出て、病院の中でもタイムカ

ード問題さえ、いろんな病院で生じましたけど、そんな中でも、専門の選択によって、今回

例えば後期研修医なんかは、ほとんど帰れてなくて寝てない人たちがものすごい数、公立病

院の特に感染症科のあるところでは、そこここがひどい状態であると伺っています。 

 いわゆる倫理観って何かっていうものだけじゃなくて、どこまでが使命感で、何をしなき

ゃいけないのかということっていうのと、良心の駆け引きみたいなものが実際の個々の現場

の先生方の中で起こっているので、それを肌で感じた上で皆さんだったら何をしたいか、何

ができると思うかっていうのは、一定の議論を医学部生にこういうのを教える機会があるご

とに直接話しかけて聞いていることですね。 

錦織 ありがとうございます。そうしましたら、スライドの共有は一旦停止させていただい

て、ここから矢野先生、それから中山先生にバトンを渡して、お一人ずつ西浦先生にご質問

をいただければと思います。矢野先生、お願いいたします。 

矢野 西浦先生、前回も本当に大変感銘深いお話をありがとうございました。大枠っていう

ところ、私も何人かの先生とお話をしました時に、先生の前回のご講義を伺った時も同じよ

うに思ったんですが、やはり大枠を理解するということが非常に重要かなと思っておりまし

て。例えば感染症ですと、どういうリスクのある人が、どのような感染症にかかるのかとい

う前提が分かるだけで、もうすでに鑑別手段が変わってくるっていうかたちになるかと思う

んですけれども、そういった疫学、先生のご専門の観点から、どういうふうに教えるのがい

いと思われますか。ちょっと質問が重なっているかもしれません。 

西浦 これはもう臨床医学の中で感染症学を教える機会の時に、具体的な事例っていうのを

どんどんエクスポーズしていく。特に重要なものからヒエラルキーを作っておいてやってお

くべきだと思うんですね。 

 最近、神戸大学に講義に行ったんです。ちょうど自分が教える前の時間が岩田さんがやっ

ていて。医学部生にバンバン質問を彼はするんです。予防接種がCOVIDに関してきました

と。あなたはどの対象の年齢の人をどういう理由で接種しますか、簡潔に答えなさいという

話をやっていたんですね。 

 重症度に関するヒエラルキーの話であったりとか、年齢群別で重症度が全然違いますよ

ね、であったり、発病に関するリスクも違うことであったりとか、予防接種が限られている

という設定だったら、この人に割り振りますというような一定の説明ができないといけない

んですけれど。臨床の感染症学の中にそういった生の生きた状態の質問っていうのが、どん

どん入っていくっていうことなんだと思うんですね。 
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 その時のヒエラルキーを作る個々の問題っていうのが大枠を理解できるようにデザインさ

れていないといけないっていうのが、一番重要なコアカリにかかっている、結構重要な使命

なんだとは思っています。特定の感染症の中の本質の問題っていうのが、重要なポイントご

とにある程度リスト化されているような、そんなイメージかなとは思います。 

矢野 ちょっと私も本当にいろんな方にお話を伺って勉強をさせていただいているなと、今

回のインタビューのシリーズで。きょう、実はイギリス人の方とお話ししていたんですが、

例えば疫学でイギリスのロンドンで、ジョン・スノウのコレラのがありましたりとか、1800

年代から1900年代になった時に人間の寿命は延びたけれども、それはなぜだったのかとか、

医療に関連した教養みたいなところの前提がやっぱり結構違うんだなという印象がありまし

て、それを例えば日本で、さっき錦織先生の教養っていうお話の時に発言しようかなと思っ

たんですが。教えるっていってもちょっと難しいのかなとか思ったりするんですけれども。 

 それから、一般市民としてのヘルス・リテラシーがやはり国内外で違うなということをす

ごく感じまして。例えばきょう話題になりましたのが、クロストリジウムディフィシル、今

は名前が変わりまして、クロストリディオイデスって申しますが、それを例えばイギリス人

だったら、もうみんな知っているとかって話をされていたんですけども。医学部生として入

った段階でのヘルス・リテラシーが違うっていうところで、枠を医学部に入った段階で作っ

てあげないといけないんじゃないかと感じたりするんですけれども。ちょっとそのあたりに

先生何かアドバイスやお考えがありましたら、ベースを上げる、ちょっと分からないんです

けど、なんていうふうに、錦織先生もしも先生がお考えの言語化できるようでしたら、お願

いします。 

錦織 フォローになるか分かりませんけれども。中等教育と高等教育の役割分担のところに

先生のご質問は入っていかれていますよね。ヘルス・リテラシーというと、むしろ中山先生

のご専門で、健康に関してのことを一般市民とどのように共有するかっていう話だなと思い

ながら聞いておりました。西浦先生という感染症疫学のお立場から意見をいただけるとする

と、どの辺にフォーカスすればいいか。今回のプロジェクトがコア・カリキュラムというこ

となので、例えばこういう問いはどうですかね。医学部生として、一般の人たちが何を知っ

ていて、何を知らないのかということについて、どれぐらい知っておくべきかみたいなこと

について考えるという問いはどうでしょうか。ちょっと無理やりな展開かもしれませんが。 

西浦 もう錦織先生まとめていただいた通りだと思うんですよね。今の日本の医学教育のや

り方だと、入試をして、例えば小論文を書いてもらうというところの範囲の中に医学史であ

ったりとか、あるいは最近の医療、医学一般に関わる問題であるとかの一般知識をある程度

受験をする人に求めている部分があると思うんですけど。コアカリの部分で何ができるかっ

ていうと、多分、本当に医師国家試験にそういった関連の常識ですよねっていう問題がもう

ちょっと増えて入ってくるっていうことなのではないかと思います。だから、例えば感染症

に関する見方そのものっていうのが、一般常識として、特にサイエンスとして医者だったら

知っていますよねというような、例えば過去から死因がどのように移り変わってきているの

かっていうことであったり、感染症の問題が過去世界的に問題になったのはどういうイベン

トであったかとか、昔は戦争だったけど、その後パンデミックの問題になってとか、そうい

う変わってきたような問題だったり、あるいは最近急に、近代、あるいはここ最近にジャン

プをして、絶対に知っておかないといけないことであったりということが実際に時事問題と
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してではなく、一般教養として入ってくるというのは、これをちゃんとコア・カリキュラム

の一部として言語化できるといいとは思うんですけれど。 

 実際の医学部生教えていると、本当に知らない人とか居るので。それをできるだけない状

態にすると。あるいは、もっと良いいい方をすると、それぐらいの動機はみんな持っている

状態であるということを形作るにはどうするかっていうことなんだとは思います。 

錦織 ありがとうございます。中山先生、ご質問がもしあれば。 

中山 ありがとうございます。もう本当に西浦先生のお話を聞くたび、本当に西浦先生が居

てくれてよかったなっていうことを本当に思う。日本に京都があってよかったなっていうコ

ピーがあるけれども、それと同じだなと思います。質問というよりは感想が3つあります。 

 1点目がさっきちらりと西浦先生が仰っていた、今回学部コアカリの話なんですけど、本

来は生涯教育だと思うんですね。やっぱり生涯教育の中での第一のスタートとしてどう医学

部コア・カリキュラムを置くべきなのかっていうことを改めて思いました。特にそれは自戒

を込めて。 

 ぼくらは社会医学の専門医制度をやっているわけなんですけれども、もうこれ本当に忸怩

たるもので、先生がおっしゃってくださったような感染症疫学のことなんか、ぼくは一応疫

学を看板にしているんだけども、そこら辺のことは経験してないんです。ぼくは本当にそう

いったような自分たちの生涯教育も含めて、教えるべき立場の人間たちをどういうふうにち

ゃんと学んでいってもらうかっていうことを、すごく大事だなと改めて思いました。自戒を

込めて。これが1点。いわゆるティーチング・ティーチャーズっていう考え方がありますよ

ね。学生を直接教えるんじゃなくて、教える人たちはエンパワーしていくと。自分たちも含

めてそう思いました。これ1点目です。 

 2点目が、基礎と臨床と社会医学をどういうふうにうまくつなげていくかっていうこと

が、すごく大事だと思うんですけど。ぼくは前回の先生の講演の中で、変異株についてマス

メディアが毒性は高くない、感染率は高いけれども、毒性は低いからそれほど心配しなくて

もいいというようなトーンで、はじめマスメディアがいったことについて、先生がそれは違

うっていうことをおっしゃったと。ぼくははじめ一瞬それは分からなかったんです、なぜ先

生がそれは違うとおっしゃったのか。それはまさに臨床の場では確かに弱毒化したようなウ

イルス、少なくとも悪いウイルスじゃないわけですよね、強毒性にはなっていない。だから

臨床の1人1人を見たら変わりないんだけれども、その代わり移るっていうことは絶対数が増

える。その絶対数が増える感覚ってグルッと回って患者が増えるってことで感じるけど、や

っぱり社会医学の視点だと思うんですよね。軽い人が増えるっていうのが、いわゆる人口寄

与危険割合、ポピュレーション・アトリビュータルリスク00：51：19の話なんかっていうよ

うな、やっぱり臨床の場ではない話になってくるんですよね。そこら辺のことを両面見るこ

とがすごく大事だなと思いました。 

 最後、3点目です。ぼくは疫学の講義、社会健康の方の疫学の講義をしていますけれど、2

つ感染症の話をしているんです。何かというと、1つはもちろんコレラなんです。ジョン・

スノウのコレラのエピソード。原因が分からなくとも、病原体が分からなくとも、疫学で抑

え込むことができたという話。もう1つは何かというと、脚気なんです。高木兼寛の例の脚

気論争の話の時に、あの時はぼくは感染症にこだわったから失敗したという例として話して

いるんです。1800年代、1900年前後にやっぱり感染症がいろんなことが勃興してきて、いろ
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んなものが感染症で説明できる中で、みんなが感染症ばっかり見ちゃったから栄養のことが

見落とされたっていう。ぼく、その2つの事例は物語としてすごく教訓に満ちていると。題

材としても今回のコロナのことなんかもここから題材になるような本当に物語が作れていく

と、ナラティブが作れていくといいんじゃないかと思って聞いていました。質問ではなくて

感想です。また一緒にやっていけることを本当に楽しみにしています。 

錦織 中山先生、ありがとうございます。そろそろ時間が迫ってきておりますが、私、小西

先生のところで7年ほど准教授をしておりましたので、小西先生から伺ったんですけれど

も。西浦先生ご自身が教育のことについて、われわれが今回お願いさせていただく以前から

いろいろいいたいことがあって、あちこち駆けずり回っておられたら、たまたま小西先生が

この話を持ってきてというような、そういう出会いだったと伺ったんです。きょうのほとん

どの時間は、私たちからの質問にお答えいただくかたちで先生にお話をいただきましたが、

先生の方から医学教育というテーマをフレームにはしますけれども、広くどういったかたち

でも結構ですけれども、これはいっておきたいということがあれば、最後にお伺いしたいと

思います。 

西浦 関連することではあるんですけれど、今この話を聞いてくださっているのは、主に文

科省でも医学教育課の皆さんだと思うんです。これまで実は私が研究の過程で医学教育課に

関わらせていただくことというのは、あんまりなくて。 

 どちらかというと、文科省で最もおつきあいの多かったのは基礎科学振興課っていって、

数学教育とかを担当されている方とかも入っているところでした。そういうところにぼくが

なんで行ったかというと、ビッグデータの分析とかがとても進んだ、中山先生とかもよく関

わられてきていますよね。 

 そういう話が進んだ時に、境界領域のサイエンスをもっと進めなければいけないというこ

とで、数学教育のセクションだったところが、数学がどんだけ世の中の役に立つのかという

ことで、それぞれの分野で数理モデルだとかを使っている人たちをみんな揃ってもらおうと

か。それが今の機械学習とかのムーブメントにつながっていっているわけなんですけれど。 

 ということをやっているきっかけがあったんで、数理モデルとか感染症疫学の専門家に関

しても教育をこの後絶対に見直していかないといけなくなるんだけれども、どういうふうに

特別なプログラムを立てていきましょうかねっていうので、その頃のおつきあいで存じ上げ

ている方々に相談をしている過程で、医学部の中から次世代の人が育つには医学教育のコア

カリが変わらないといけないんですっていう話が出ていたっていうそういうことだったんで

すけど。 

 その時ぱっといわれたのが、やっぱり基礎科学とかにいらっしゃる方からすると、医学教

育のコアカリがこの話で大きくガラリと変わるのは相当ハードルが高いという話をいわれて

いたんですけど。一方で卒後教育とか専門家育成とかで、こうしたらいいよっていう話をた

くさん相談をさせていただいている中で強く感じていることは、まあまあ境界領域の専門性

っていうのがこの後必要にされていっていることっていうのが多くなっていってると思いま

す。 

 医師の場合っていうのでも専門医教育っていうのが、こうやって今みたいに学会とかで変

わっていっている中でも、新しい分野を自ら開拓して重要だからというので持ってくるため

には、一歩進んで他の分野に立ち入ってる勇気のある人たちじゃないと、新しいところが開



293 
 

拓できません。ぼく自身も医師免許をとってから、解析的な数理統計学とか微分方程式とか

をやっている時には、自分は大丈夫なのかなって思っている時っていうのは一時期あるわけ

なんですけれど。ちょっと別の分野に出ていく境界領域の教育をどうしていくのかっていう

のは考えておかないと、この後の専門教育の枠の中だけで進んでしまうことになるので。今

の文科省の課の別っていう部分もある中では重要な話題かなとは思います。 

 統計数理研究所の先生が島根医大かどこかの単科医科大学、山陰で特別講義をした時に、

その所長が医学部2年生の統計学講義なんですけど、いうんですよ。おら、君たち、と。15

年後ぐらいには機械学習で君たちの役割の半分以上がもう置き換わってるぞとかっていうよ

うな話をするわけで。すると、医学部生とかはイタイ統計の先生が来たと思いながら田舎で

統計数理研究所の先生を迎えるわけなんですけれど、でも実際のところ、大きく医師の役割

もこの後変わろうとしているわけですよね。 

 そういったムーブメント、数理データサイエンス自体は医学部の中にも全学から落ちてき

ている部分ってあるんですけれど、変わっていく境界部分っていうのは、ちょっと抑える努

力をもうちょっとしとかないと、お医者さんになってからの彼らの道筋っていうのは結構調

整が難しくなる可能性があるなと憂いている部分です。 

錦織 ありがとうございます。自分が教育学の勉強をし始めて、文系の領域にどんどん入っ

ていったので、私は。大丈夫かなと思っていたのを思い出しました。同じような孤独な時期

ってありましたので。今、文科省の話にも言及していただきましたので、課長補佐と降旗さ

ん、何かもしあれば。 

小松崎 西浦先生、ありがとうございます。文科省医学教育課の小松崎です。先日尾身先生

からご講演いただいた中でも学際的な内容をどうやって取り扱うかというご指摘をいただい

ておりまして。 

 それを本当の必修的な位置付けにするのか、あるいは、プラスアルファ的なものにするの

か、それはどういった位置付けにするのか、コアカリ全体の構成にもかなり大手術といった

かたちになってしまう可能性もありますので、それはチームと議論して、どうやって扱って

いくのか。医学部生のキャリアパスももっと多様化していくと思いますので、そういうこと

にも対応できるようなコア・カリキュラムにしたいなという思いはあります。なんらかのか

たちで反映していきたいと思っております。引き続きよろしくお願いいたします。 

錦織 ありがとうございました。そうしましたら、そろそろ締めさせていただきたいと思い

ます。西浦先生、きょうは本当に、今ちょうど一番大変な時期で私の妻も診療所の医者でき

のうもコロナの患者さんがとかいって、わが家の中でも大変ですが、大変な時期、お忙しい

中、本当にありがとうございました。この件、先ほど申し上げましたようにテープ起こしを

して、サマリーを私たちの方で作らせていただいた上で、こういったかたちで公表してはよ

いかということを先生にお伺いするプロセスで進めさせていただきますので、またご連絡さ

せていただきたいと思います。また今後とも引き続きよろしくお願いいたします。矢野先

生、中山先生も、きょうはありがとうございました。 

（終了） 
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3．東邦大学 舘田 一博先生 

 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2020 年 12 月 24 日午前 8 時 15 分～9 時(45 分間) 

参加者：金子(主担当者)、松山、錦織(オブザーバー) 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

出身大学が感染症診療が盛んであり、大学の部活の先輩から感染症に誘われたことも

きっかけになった。学生当時は「感染症は抗菌薬で制圧できる」という雰囲気があり、

あまり「今後伸びていく分野」とは捉えられていなかった。 

2. コロナ禍以前に作成された現行のコアカリの感染症分野教育についての意見 

感染症はどこの科でも診療する可能性があるので、疫学、診断、治療は全ての学生が

理解している必要がある。今回の COVID-19 パンデミックの経験を踏まえ危機管理につ

いても知っておく必要がある。感染症に対して専門医だけでなく医療職全体で「向き合

っていく」ことが出来る教育が必要であり、それを教えられる人材確保・育成のために

も臨床の部門として大学病院や教育病院に感染症科が必要。 

3. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

カリキュラムの項目としては様々なことが挙げられているが、その内容が実際に学生

に教育されているのか、伝わっているのかということも考慮しなければならない。 

4. 今回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきか 

各論の項目を並べるだけでなくよりコアなものを取り出して重点的に教える必要があ

る。病原体の名前をただ覚えるのでなく、典型的な症例を挙げそこから考え方を学ぶな

ど応用が出来るようになる内容であるべき。ただ教えられたことを受け入れるだけでな

く、「なぜ？」と問い直せるリサーチマインドを持てることも重要と考える。「誰が教え

るか？」ということに関しては、臨床医だけでなく基礎医学の教員と協働して教えるこ

とが学生にとっても教員にとっても有意義である。 

5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して問題だと考えている点 

大学病院や教育病院における感染症科の設置による人材確保が最も重要。菌の名前を

覚える様なスタイルではなく、典型的な症例を元に学習する方法、基礎と臨床が協同し

た指導環境の提供も有用と考える。 

 

〈逐語録〉 

 

聞き手 横浜市立大学の金子といいます。自分は文科省の委員ではなくて、協力者というか

たちで今回お手伝いをさせていただいて、インタビューとかインタビューのまとめとかをさ

せていただいています。バックグラウンドとしては家庭医、総合診療医で、沖縄県立中部病

院で初期研修、後期研修をして、そこで一般的な感染症診療に関しては勉強させていただい

たんですけれども、感染症を専門としたりとか重篤な方を現在扱っているわけではない、と

いうかたちのバックグラウンドです。よろしくお願いします。 
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 先生には先日もご講演いただいて、具体的にいろいろ教えていただきたいんですけれども、

ちょっと重複するところもあるかと思うんですけれども、コア・カリキュラム作成のためと

いうことであらためてお話を伺いたいと思います。まず初めに、先生が感染症領域にご関心

を持つようになったのがいつごろで、どういうことがきっかけだったのかというところから

教えていただいてもよろしいでしょうか。 

話し手 長崎の出身なんで、長崎は感染症、熱帯学研究所というところがあって、そして長

崎大学もあってですね、結構感染症を頑張ってやってた大学の 1 つであって。その大学とい

うこともあって、第 2 内科というところに入局して、感染症班でいろいろとご指導を頂く中

で、大学院が検査医学だったんですけれども、そこでぼくの前任の山口圭三先生という先生

とお会いして、感染症の臨床と研究と、その面白さを教えていただいて、それから東邦大学

に移ってからもそれを続けているというかたちで、感染症を志させていただきました。 

聞き手 長崎大学、自分もよく伺うというか、非常にやっぱり感染症関連で有名だったりと

か、熱帯学とか国際貢献とかもいろいろされているかなというふうに理解してるんですけれ

ども。学生のときに、例えば第 2 内科を選ぶようになったきっかけとか、具体的にこういう

エピソードとかっていうのがもしあれば。学生から第 2 内科に入るときに、こういう先生の

直接感染症により興味を持つようになったエピソードとかきっかけみたいなものが、もし具

体的なものが教えていただきたいなと。 

話し手 やっぱり、これはどうしても学生のころってよく分からない中で、クラブ活動とか

そういうふうな先輩の言葉とかが大きかったなと思います。ぼくの場合、ぼくはサッカー部

だったんですけど、クラブの先輩が第 2 内科にいらして、感染症をやられている、よく今で

も賀来光男先生っていって東北大学に行かれて東北医科薬科大学の教授になられていますけ

ど、その先生の関係で声をかけていただいて、そして感染症に。あの当時はですよ、感染症

ってあんまり人気なかったですよね。感染症は抗菌薬で何となく制圧できるっていうふうな

感じでね、あんまりやってるところがない中で、そういう意味で、あのころはがんとか免疫

とかそっちの方だったですし、感染症はどっちかというと遅れちゃってたところで。ただ、

それをずっと続けてたというところが今役に立っているのかもしれませんけれども。そうい

うふうな状況で、ぼくはあんまり考えないで、何でもよかったのかもしれないですよね。た

またまそれが感染症というかたちで、そういうあれだと思います。 

聞き手 次の質問に移らせていただきたいんですけれども、現在の新型コロナウイルス感染

の状況等と踏まえて、現行のカリキュラム自体はコロナ以前につくられたものなんですけれ

ども、現行のコアカリの感染症の分野の内容について、先生のご意見があればぜひ伺いたい

と思っています。 

話し手 前回のお話しさせていただいたときにも少し触れましたけど、やっぱり感染症とい

うのはどこの科の先生でも必要な、診る可能性のある疾患ですよね。その基本はしっかりと

理解しておくような教育にしていかなければいけない。だから、感染症の疫学から診断治療、

予防、それに関しての大きな枠は、しっかりと理解してもらうということと。それからやっ

ぱり危機管理、今回のパンデミックを受けて、危機管理の視点で医師として感染症に対する

備えを、何かあったときはみんなが協力するような、そういった認識を、これ教育レベルで、

卒前教育のレベルでどのぐらいやるのかっていうのはいろいろあるんでしょうけれど、ただ

やっぱり今回、実際には感染症専門医以外の先生方のご協力が大きかったし、そういうふう
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な中で何とかこれを乗り越えようとしているわけですよね。ぼくは感染症専門医の必要性と

いうのはもちろんそれがあるわけですけど、医師は医療従事者がみんなで感染症に対して向

き合っていけるような、そういった教育をベースにしていく必要があるんじゃないかなとい

うふうに思いました。 

聞き手 先生がおっしゃっていただいたように、専門医の方の数の話も前回されていたと思

いますし、今お話あったみたいに全体で向き合っていく必要もあるという中で、コア・カリ

キュラムをつくるにあたって、先生が今おっしゃってくれたような疫学治療とかの危機の管

理っていうものに関して、卒前でどの分野とか誰が教えていくのかとか、どういう役割の人

が大学に必要とか、現状でこういう人が足りないとかっていうことに関して、もしご意見あ

ればお願いします。 

話し手 そういう意味では、それを教えられる人材というのがいないですよね、大学にね。

例えば横市は感染症科というのはないでしょう。だから、東邦大学もないですよ。うちは、

ぼくは微生物感染症学で基礎で、一部臨床にも入りますけど、そういうふうな講座はあるけ

ど、臨床の感染症学講座がないから、それを本当に専門として教えられる人がいないわけで

すよね。ここはやっぱり問題で、ぼくはやっぱり、これ、この前も言いましたけど、大学病

院、教育機関ね、あるいは基幹病院も含めて感染症科を置いて、そして実際にその感染症の

本当に重要性を分かった人が、学生を含めてね、研修医も含めて、講義をしたり、あるいは

実践を示したりということをしてあげることが大事。それができてないんでね。例えば呼吸

器の感染症、循環器の感染症、消化器の感染症、それぞれのところで何となく感染症も入っ

てますよ。しかし、それは断片的なものであってね、本当の感染症のパンデミックも含めた

かたちでの重要性とか、グローバルな視点での重要性とか、そういうふうなものを体系的に

教えられてないという、そういう問題があるんじゃないか。これはカリキュラムだけの問題

じゃなくて、カリキュラムを実践していくうえでの仕組みをどういうふうに考えていくのか、

というところからいかないと。結局ほら、カリキュラムで項目だけ入れたって、それをやれ

る人がいないということになると、結局空振りになっちゃうわけですよね。そこはなかなか

難しいですよ。言うのは簡単だけど、実際には難しいわけで。そのときに、やっぱり本当に

感染症を大事だというふうに考えるならば、パンデミックが今度来るというふうに考えるな

らば、そういうふうな視点で、教育体制、感染症に対する教育のマンパワーを、リソースを

育成するという、そういうふうな視点も取り入れて。それをもってカリキュラムも変えてい

くというような、そういうふうな方向性が大事なのかなと思いました。 

聞き手 先生、先日もおっしゃっていただいたように、感染症の専門医の数というのもこれ

から増やしていかないといけないっていう話だったと思うんですけど。今お話あったみたい

に、各大学にそういう方を置くとかっていうときに、感染症専門医の方を増やしていく、今

後増やしていくための方略として、今取り組んで、学会とかですね、先生の周りとかで取り

組まれていることがあれば、あらためて教えていただければと思います。 

話し手 今、1,500 人ぐらいの感染症専門医がいてね、3,000 人ぐらいが適正じゃないかとい

う、そういうのはだいぶ前から言われてるんですけど。結局これね、感染症科を大学で、教

育機関では感染症科を置かなければいけないっていうふうになれば、感染症専門医は育って

くるんですよ。結局、ポストができればそのポストを埋めるための人材っていうのは、当然

そういうものですよ。そこを目指して、人がその資格を取って入ってきますからね。だから
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大事なのは、ポストをつくるっていう、そういうふうなことをやる以上は、その人たちに教

育はもちろんですよ、感染症に関するグローバル化の中でね、そういう教育も含めてさせる

ということはもちろんですけれど、それだけじゃなくて、こういうパンデミックのときは、

地域での感染症対策をリーダーとしてやっていくような、そういった位置づけ、責任を与え

て、その人たちにその地域を守るという、そういう活動をさせると。それをやると言うこと

が前提でポストをつくっていくという、そういう流れが必要なんじゃないかなと思います。 

聞き手 コアカリに文言、項目を入れるというだけじゃなくて、そこに、それができるよう

な人材を育成していくというのを併せてやっていくために、ポストだったりとか役割、責任

というものも与えていくということですよね。そういう方を育てていく。 

話し手 やっぱり、カリキュラムは、コアカリは大事ですよ。しかし、そのコアカリで挙げ

てあることを教えていくだけじゃなくて、実際にそれが卒業した後、臨床の現場でどういう

ふうにつながっていくのかというところを考えていかないと、結局お題目に終わってしまう

ような可能性があるわけですよね。だからやっぱりこれ、卒前教育から卒後教育も含めて、

全体としての医療の質を上げる、ですね。そして大きな目標を掲げながらそれに近づいてい

って方向性を示していく。ぼくは感染症のことしか分かりませんけど、今回のパンデミック

を経験して、必ずまた同じことが起きるというふうな、それはみんなが感じるようになった

と思うんですよ。そういう中で、じゃあどうすればいいのかといったときに、やっぱり危機

管理の視点から、教育、そしてその後の人材の使い方、仕組みというものを考えていくとい

う、そういう大きな柱の中で、このコアカリというものを考えていかれた方がいいんじゃな

いかなというふうに思います。 

聞き手 それでは、コアカリの中身のこともちょっと伺いたいんですけど。先生の考えてい

る、すべての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容というのを、もし言語化していただ

くとしたらどういうような文言になるか、どういうことがコアとして最低限学ぶべきかって

いうことについて、先生のご意見を教えていただければと思います。 

話し手 さっき言ったみたいに、言葉のカリキュラムの中で、大事なキーワードというのは

網羅されているのかもしれないですよね。おそらく、だってパンデミック、インフルエンザ

のことだって、新興・再興感染症だってそういうふうな文言はちゃんとカリキュラムに載っ

てますよ。しかし、本当にそれが、その大事さというものも含めて講義をされているのかど

うか。カリキュラムには載ってますよ、しかしそれが本当にその重要性を分かった人によっ

て講義されているのか、というところですよ。あるいは、さっき言ったみたいに、それぞれ

の科でね、感染症ってどこかで網羅されるかたちになっているけど、全体を体系的に、本当

の感染症の重要性というものも含めて、全体を見据えながらの講義がされているのか。で、

そのされているといううえにおいて、学生にそれが本当に伝わっているのかと。そこはやっ

ぱり、書いているからというもので終わるもんじゃないわけで、その重要性が、われわれの

考えている伝えたいことが本当に学生に伝わっているのかということの、その不安がね、や

っぱり。 

まあ、それは何でもそうだと思うんですけども、今回の感染症のパンデミックということ

を考えたときに、これ結局ですよ、厚労省ですら、文科省ですらね、その重要性というもの

はやっぱりちょっとこう、抜けてたわけですよ。というか、われわれ自身においてでさえ抜

けてたわけです。感染症を専門とする者にとってすら、やっぱり備えに対する危機感という
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のは、これはやっぱり足りなかったということは反省しなければいけないことであってね。

それは、ぼくたちがそういうレベルなんだから、学生にそれが教育なんてされてるはずがな

いですよ。だから、ここは本当に、だからどのぐらいの意識を持って、そしてこれからの人

材育成のところでそれを伝えようとするのか。伝えるための人材の育成、それが必要なのか

ということを判断していく。ものすごく大きな反省の材料はたくさんあります、そういう意

味でね。 

だからこれ、コアカリの改定って大変な作業だということはよく分かりますし、しかし、

大変な作業なだけに、どうもその文言だけの改定で終わりがちになってしまうのかもしれな

い。だからそれを、本当に伝えたいことが本当に伝わるような、伝えられるような教育シス

テムというものを考えていかないといけないのかな、というふうに思います。 

聞き手 本当におっしゃるとおりだと思っていて。自分も学生のときに授業を受けたのかも

しれないですけど、そんなに授業を受けて全体が分かったということはもちろん全然ないで

すし、中部病院の感染症科とか初期研修、後期研修を通じて、やっと少し、こういうことな

のかっていうのが、それでもまあ一部分かるっていうだけだと思うんですけど。おっしゃっ

てくださったように、文言としてはあるけど教育内容に関しては、方略に関しては現行、多

分そこまで踏み込んではコアカリには書いてないと思うんですけれども、先ほど先生おっし

ゃっていただいたように、講義がまずされてるかされてないかというのもあるし、講義をし

たからといって伝わってるか伝わってないかというのは、非常に大きな問題だと思ってるん

ですけれども。どのような方法で教えていくのがよいのかって、もちろん幅も広いですし、

その全部が同じ方略とは思わないんですけれども、講義がよいのか、例えばどういう方略を

盛り込んでいくのがよいのかっていうことに関して、先生のご意見を伺いたいと思います。 

話し手 難しいのは、さっき言ったように教える専門家がなかなかそれぞれの大学にいない

ということの問題ですよね。だから、一応カリキュラムに載っている、例えば寄生虫感染症

は消化器が教えるよねとか、カビ、呼吸器で何となく教えるしとか、それぞれのところで、

まあカリキュラムに載ってる項目はみんな教えてますよ。しかし、そういう意味で、例えば

今回のパンデミックあるいは危機管理の視点で、そういうふうな視点で本当の専門家がそれ

を伝えるような機会が持たれてるのかというと、なかなか難しいです。それ、うちの大学だ

ってそれできてないようなところがあるぐらいでね。だから、どうすればいいのか。 

 項目をそういう個々の感染症の病原体ですとか感染別とか、そういうものじゃなくて、も

っと大きな視点で、みんな医師になる人たちに共有してほしい、そういうふうな項目を入れ

ながら、その項目に関しては、本当にそれが喋れる人が、経験した人による講義ができるよ

うな仕組み。だから、さっきのあれですけど、カリキュラムの文言だけじゃなくて、そのカ

リキュラムを実践していくうえでの仕組みというものを少し考えるような方向性。 

でもそれって、おそらく感染症だけじゃないですよ。例えばがんの領域でもそんなのがあ

るでしょうし、何かね。でも、それってそんなの、それぞれの大学に必ずそういうふうな専

門家がいるとは限らないですよ。だけど、本当に必要な危機管理の視点から、本当にコアに

なるそういうふうなものに関しては、ある意味人材を共有しながらでもいいから、これはま

さにコアコアです。そのコアの中のコアな部分を、ここは絶対にみんなに共有しなければい

けないというような、そういうふうな項目を選んでね、そして、それをどうするか。どうい

うふうに教育していくのかということは、1 つ取り出して考えなければいけない。ほかの教育
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とはある意味別枠で考えていくというような、そういう仕組みがあってもいいはずですよね。

ぼくはよく分からないですけど、感染症以外にもいくつかのそういうふうなコアがあるはず

ですよ。 

そうしたら、それはとにかくこれは本当に大事なところだという、そこをどういうふうな

基準で選んでいくのか、これ、我田引水的になるし、感染症やってる人間でパンデミックだ

から今こういうことを言ってるけど、でも去年まではそんなことを言っても誰も振り向かな

かったですよ。しかし、今回こういうことを経験してね、やっぱりパンデミック感染症、今

度いつ来るかということをみんな認識したし、で、今だからこれ言えば伝わるのかもしれな

いけど。でも、同じようなことを去年言っても駄目だったわけで。その中でもう 1 回、カリ

キュラムを考えるときに、じゃあ何が本当に一番大事なものになってくるのかというね。各

論の前に必要な、そういうテーマというのを立て直すというのは、あってもいいのかなと思

いました。 

聞き手 すごく建設的というか重要な指摘だなと思って。今、比較的並列に項目が並んでい

るけど、よりコアなものを抽出して、そこを特に伝えるような方略を重点的にやった方がい

いのではないか、というお話だったと思うんですけど。現状のコア・カリキュラムの分量と

か、入ってる項目とか、その中でもっと絞った方がいいとか、よりコアとしてはこういうも

のを抽出した方がいいっていうことに関して、現在の量とか、その中でよりコアを選ぶとし

たらどういうものがよいかっていうことに関して、先生のご意見を頂ければと思います。 

話し手 やっぱりこれ、この前も言われてましたけど、だって医学の教育しなければいけな

い、されなければいけない項目ってこんなんなってるわけですよ。すごい大変なことになっ

てるんですよ。ぼくたちが学生のころに比べたら何十倍にも知識、テクニカルタームも含め

てですよ、増えてるわけですよね。よくそれでも学生は勉強してやってるなと思う。だから、

でも、そんなに例えばですよ、ぼくはもう、やっぱり大事な部分に絞って教えていくってい

う、この前もありましたけどね。いや、一応サッとなぞるのは必要なのかもしれないけれど、

でも本当に大事な部分に対して教えるっていうふうな、そういうふうなメリハリがね、あっ

てもいいんじゃないかなと思います。強弱がね。何でもかんでも全部同じような重さで教え

ていこうとしたらなかなか伝わらないし、オーバーフローしますよ。学生もいっぱいいっぱ

いですよ。 

大事なのは、ある意味典型的な、感染症だったら感染症の疾患を例に挙げながらだけど、

しかしそれを勉強することによって応用力が身につくような、そういうふうなカリキュラム

の組み方ですよね。例えば、感染症だったら菌の名前を山ほど覚えたって意味がないわけで

すよ。そんなの意味ないし時間がもったいないだけであってね、それよりも本当に大事な、

臨床的に遭遇しやすいもの、インパクトの大きいものを例としながら、教えながらね。しか

し、それを知っておけば応用力が身につくような、そういう教育ですよね。だからぼくはや

っぱり、医学教育の中でリサーチマインドを育てるというのは、ぼくは大事な方向性だと思

うし。言われたことをそのまま受け入れるっていうところからスタートするんだけど、その

中に何故なんだろうということを考えるような、そういうふうな視点を、ぼくは授業の中で

入れたいと思ってるし。何故なんだろうと考えさせて、あ、なるほどっていうことがストン

と落ちれば、学生というのはそれが定着しますよ、その知識はね。そしてそれは応用力のあ

る知識としてつながってくるんじゃないかなと思いますよね。だから、やっぱりリサーチマ
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インドを大事にしたっていうかね。まあ、難しい研究じゃなくていいわけですよ。だけど、

何故っていうのをできるだけ説明しながらね、教えていくようなカリキュラムにしていきた

いですよね。そこは大事な方向性なんじゃないかなと。 

聞き手 今のお話ですと、菌の名前とかを挙げていくような内容ではなくて、典型的な、症

例を例えば出したりとか、そこから学生に考えさせたりとか、事例を出して広がりを持って

そこから派生して学べるみたいなかたちがより実践的ではないか、というお話ですね。 

話し手 そうです。それと、この前もちょっと言ったように、ぼくはやっぱり基礎医学と臨

床を分けるようなあれじゃなくて、まあ今でもつなげようとしてるわけでね。やっぱり臨床

に、基礎は基礎でやってると、基礎のときって自分もそうでしたけど、自分は基礎医学者に

なるつもりじゃないしあんまり関係ないもんねっていう、そういうふうな、何となく単位の

ためにやってたけど。臨床に行って初めてですよ、その重要性というのが分かるし。あのと

きもうちょっと勉強しとけばよかったなと、みんな感じてるわけですよ。ですから、臨床に

行ってもう 1 回基礎医学との連携のカリキュラムっていうのがあると、ちょっとだけでもい

いわけですよ。臨床に行って、例えば呼吸器、肺炎、そのときの病原体、あるいは病原性、薬

剤感受性。そういったものをもう 1 回基礎医学の視点で見直すというね。これ、臨床の先生

はそういう意味では基礎医学のことはまたこれちょっと知らないから。だから、理想的に言

えば臨床でやったときに、例えば基礎医学の先生に 5 分でもいいから、10 分でもいいからも

う 1 回それを振り返りながら、だから何故？ っていうところであって。そして、臨床を、

症例を診ながらその基礎医学としての重要性というのを考えるような、そういうふうな教育

にすれば、それは面白いですよ。面白いですし、ぼくはそれをすることによってリマインド

するし、もう 1 回思い出しながら、あ、こういうふうに役に立つんだというふうな意味でね。

そして、そこが分かればそれが応用力になってくるし、それをもとに典型的な例をもとにい

ろんな同じようなことを考えていけるような、そういった教育になっていくんじゃないかな

というふうに思いますよね。 

聞き手 先生が先日の講演でもおっしゃっていたように、基礎の先生と臨床の先生で、臨床

の先生だけがやるっていうわけじゃなくて一緒に教えていくというか、感染症を教えるとい

うことに関して、基礎の先生も臨床の場面に入っていって共同できたりするとよりよい、と

いうことですね。 

話し手 そうですね。これはある意味、お互いに非常にプレッシャーがかかることなんです

よ。そうじゃないですか、お互いにだって、自分 1 人で講義するのはある意味簡単ですよ、

何でも言っていいんだから。嘘でも本当でも関係ないですよ、分かんないんだから。しかし、

違う医師が入ってきて、専門家が入ってきて、ちょっとでも話すとなると、やっぱりそれは

お互いにいい意味での緊張感が出ます。お互いに評価し合うわけだからね。そういう、ある

意味大変なんですよ、それは。言うのは簡単だけどやるってなったら大変なんだけど、でも

ほら、お互いに学生による評価であるように、その先生自身が評価される立場、お互いに評

価し合う立場っていう、そういう関係ができるからね。だけど、ぼくはそれをやっていくと

いうことは高めていくにおいていい意味での緊張感を持ってね。 

そして、自分でもそうですよ。自分でも自分 1 人だったら、毎年同じスライドを用意して

同じ講義してるだけで終わっちゃうわけですよ。しかしね、今度誰か専門家が来てそれにつ

いて話すっていうことになれば、それは見直すチャンスですよ。おそらく見直してちゃんと
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やろう、それじゃいけないんだけど、やっぱりそういうもんですよ、人間って。そこはある

意味、いい意味でのプレッシャーになるのか、緊張感をかけながらね。だけど、大事な方向

性は基礎と臨床の融合ですよ。その中でやっていくっていう、そういうふうなのを、全部に

やると、一気に全部は大変だから。例えばそういうふうなものをどこかのカリキュラムで 1

つ流してみて、うまくいきそうだったらそれをほかにも取り入れて少し増やしていくとかね

え、してもいいのかもしれない、全部じゃなくてもいいから。例えば、こういうふうなさっ

きのコアコア、コアの中のコアというものに関しては、そういうことをやるぞと。まあ、や

ってるところありますよね、そういうのね。だからそういうふうにしながら、臨床と研究、

基礎っていうのをうまくつなげるのをやるとか、疫学と、感染症だったらパンデミック、疫

学とそういうふうなもの、臨床をつなげるものとか、そういうのをやるとかね。何かこう、

そういうふうな面白さを伝えられるようなものっていうのがあってもいいのかもしれません

ね。 

聞き手 すごく、ぼくもそういうのがあればぜひ、自分も教員側でも受ける側でもすごく参

加したいなと思って。あと、評価の話というか、今の教員間の評価の話があったのでちょっ

とそれに関連して、評価について伺いたいんですけど。先ほど、例えば講義をしたからとい

って伝わってるか分からないというお話があって、それすごくもっともだなと思うんですけ

ど。まあ感染症には限らないと思うんですけど、例えば感染症領域で、その学生が、きょう

講義をしたとか実習をしたっていうときに、それを使えるようになっているかとかっていう

ことに、誰がどういうかたちで評価するっていうのが方略としてよさそうかとか、現状の評

価の問題点とか、もし先生が感じていることがあれば教えていただきたいと思います。 

話し手 評価は難しいですよね。みんな悩んでるんですよ。どうなんですかね、評価ってね。

それを、例えば授業の内容を評価する、先生を評価する。ね、だからそれで本当にできてい

るのかなっていうふうに思うし。それ、毎回それは悩みながらやってますけどね。 

だけど結局、この前もちょっと言いましたけど、やっぱり学生って、寝ているようにしな

がらある意味その先生の言ってることももちろんそうだけど、その思いっていうか、その熱

意を感じているものだろうなというふうに思いますよ。だからぼくは、学生との教育ってい

うのは、ある意味真剣勝負でやらないといけないって感じますよ。寝ているようにしている

学生が、意外にそれを感じてるものなんですよ。だから、それを油断をしてたり手を抜いて

たら、学生は分かりますよ。あの先生はやっぱり本当に自分たちに対して教えてくれるって

いう、その熱意がある、一生懸命なんだなっていうのはやっぱり伝わってるものなんですよ。

それを手を抜いてる、何か寝てるからと思って手を抜いてたら、それはそういうふうに学生

は感じるんですよね。ですから、ぼくは真剣勝負でやらなければいけないなというのを、よ

うやく分かりました。若いころは分からないですよ、義務だから。義務だからやってる、教

育というのは。そういうふうな気持ちでやらされてた、教育が。 

そういうふうな意識があったけど、でも最近ぼくは、この前も言いましたけど、教育って

いうのは義務じゃなくて、権利なんですよ、ぼくたちに与えられた。それは、ぼくたちがほ

ら、だって感染症の面白さだったり夢であったり、そういうものを学生に話すチャンスが与

えられてる。だから、ある意味それによって学生たちの何人かが、その人たちの人生を変え

るような、そういう機会にもなり得るわけですよ。だから、ぼくはこれは、ちょっとコアカ

リとは違うけど、教育っていうのはそういう思いで向き合わないといけない時間なんですよ。
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だから、義務として向き合うんじゃなくて、ぼくたちに与えられた権利だというふうに考え

て、そして、そこをぼくたちがどういうふうに伝えていくのかということを考えていかなけ

ればいけないんですね。これが大事なところではないかなと。 

エバリュエーションに関しては、なかなか、うちでもみんなの講義の後の評価とかいろい

ろやってるけど、でも結局あんまりそれがどういうふうに、それが本当に評価されてるのか

な、みたいなのはありますよね。でも、それを油断しちゃったら駄目だし、学生っていうの

はそういうもんで、そのときは寝てたというような学生が、10 年後に、あのときの先生の講

義面白かったからっつって戻ってくるもんなんですよ。時間が経ってからね。そういうのを

何回か経験すると、これはやっぱり真剣勝負でやらないといけないなっていうのを、ようや

く初めて感じるわけですよね。それが評価なのかもしれないけどね、その講義の、長い目で。 

聞き手 なるほど。非常に重要だなと思って。さっき先生がおっしゃってたみたいに、コア

カリの項目をつくるだけじゃなくて、提供する人も育てていかないといけないっていうこと

で。例えば、現状ちょっとコアカリと直接はずれちゃうと思うんですけど、教育に関しての

インセンティブがなかなかないというか。先生がさっきおっしゃったみたいに義務になっち

ゃってたりとか、前回の講演で、臨床に逃げるなっていうお話があったと思うんですけど、

臨床時代は多分やってると、主にお金がそれについてるっていうかたちになっちゃうので、

なかなか教員の方のモチベーションを教育に関して持っていくっていうのが難しいと感じる

ときもあるんですけど。そのへん、仕組みとか教育のインセンティブの話になるのかなと思

うんですけど、どういう方向に教育にみんなのモチベーション持ってもらうのに、どういう

インセンティブとかどういう方向があるかなっていうのって、先生のご意見ありますか。 

話し手 いや、これインセンティブは、だから結局、欧米では教育に対するはっきりとイン

センティブをつけて、そして臨床と同じぐらいに点数を与えながら、そしてプロモーション

なのかサラリーなのか、そういったものに対して直結させるかたちで動かそうとするでしょ

う。そういうもんですよ。だから、それが例えば結局、ぼくは性善説か性悪説かじゃないけ

ど、向こうはそういうふうにインセンティブをつけないとやらないですよ。アメリカはね。

だけど、そうじゃなくてやれてきたのが日本だけど、もうそれも限界がありますよね。だっ

て、教育やってる人が大変な中でやってるんだけど、臨床の先生なんか行ったら、ほら、臨

床が大事大事って言って、教育はやっぱり後回しにされてたり、さっき言ったみたいに義務

だからやってんだと、何でおれがやんなきゃいけないんだよ、みたいなかたちになりながら。

それは何とかして変えていきたいですよね。 

 さっき言ったみたいに、ぼくもやっぱりようやく分かってきたように、教育っていうのは

ものすごく大事なチャンスだというふうに思って、思えるようになって初めてですよ、それ

が言えるんだけど。でも、若いころはそれは言えなかったですよ。面倒くさいだけだったで

すよ。だからここは、インセンティブと、それとそういう教育の理念とを伝えていかなけれ

ばいけない。だから難しいですよね。なかなかそれを変えていくっていうのは、本当にでも、

そこが本質のところです、本丸ですよ。本丸のところで、みんながそういうふうに変えるこ

とができれば、教育っていうものの本当の重要性っていうもの、お題目だけじゃなくて分か

るようにならないといけないっていう。でも、実際にはぼくもそんなことを言ってるけど、

うちの教室だってそういうふうに思ってる人なんて、ぼくはずっと言ってるけど、それはな

かなか伝わらないです。すごく難しんだろうなっていうふうに思いますね。 
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聞き手 そろそろまとめというか、繰り返しになってしまうかもしれないんですけど、ちょ

っともう 1 回伺いたいんですけれども。今回のコアカリにお話を戻させていただいて、コア

カリ改定、今回の改定にどのようなことを盛り込むべきかっていうことについて、重複にも

なってしまうかもしれないんですけど、もう一度改定、どういうことを盛り込むべきかとい

うことについて、先生のご意見を頂ければと思います。 

話し手 今までお話しさせていただいたとおり、感染症という視点で見ると、やっぱり危機

管理としての感染症というものを学生のときに伝えなければいけない。しかもそれは、ただ

教科書的なものじゃなくて、本当の意味での、今回の新型コロナも含めたかたち、あるいは

エボラであったり SARS、MARS であったり、そういうのも含めながら、グローバル化の中で

進む新興感染症、それを危機管理の視点でわれわれ医療を目指す者はみんながその責任を持

たなければいけないっていう、そういうふうな視点は 1 つ大事。 

 それともう 1 つは、感染症診療というのはどこの科でも遭遇する疾患であり、ある程度み

んなが基本的なところは知っていなければいけない。そのときに、ただ菌名をたくさん挙げ

ながら、こんな菌がある、こんな感染症があるっていう、そういうふうなただ菌種だけを覚

えるとかそういうのじゃなくてね、コアになる感染症というものを特に出しながら、しかし

それを勉強することによって応用力を持って症例を診れるようなね、考えられるような、そ

ういう教育の方向性。これは、リサーチマインドっていうのはこのコアカリの中でも何べん

も出てきているわけで。しかし、本当に意味でのリサーチマインドが育っているのかという

と、なかなか難しいです。 

だからぼくはやっぱり、さっき言ったみたいに、何でなんだろう？ と考えて、なるほど

というところでストンと落ちるような、それが 1 つの例であって。そういうようなものを、

まあ全部が全部それで説明できないけど、でも、何故だろうって考え出すことが。ほら、研

修医のころは何でなんだろうって考えても、まあいいや忙しいからっていうのでもう考えな

くなりますよね。で、言われたとおりにやるっていうのでいいわけですよ、臨床の現場は。

でもこれ、何故なんだろうっていうのを考えるっていうことからスタートして、それをやっ

ていくと、あ、これは分かっていないんだと。ここまでしか分かっていないんだということ

の、その境界線が見えないから、自分が勉強してないから分からないだけなんだろうなって

思っちゃうかもしれないけど、でも、大学院とか行って極めていくと、ここから先は誰も知

らないんだっていうのが、そういうふうな境界が見えてきて、その境界が見えたらその先を

やれば、要は新しいことになるわけですよ。ぼくはやっぱり、何故なんだろうと考える癖、

そして、ああなるほどっていうふうに、そこまで勉強すること。だから、教育するときも、何

故？ っていうのを、だからこうなんだよって、なるほどっていうふうに、聞いている人が

思えるような、そういうふうな授業をしたいと思いますよね。自分がそうだったから。自分

がそうだったらそれは忘れないですよね。 

ちょっと違うけど、ごめんなさい、いろいろ違うかもしれない。でも、そういうふうな教育

っていうのが大事なんじゃないかなというふうに思います。 

聞き手 非常に重要だなと思って。そこに感染症の専門家の先生も、微生物とか基礎の専門

の先生も入ってきて、一緒に教えるみたいなかたちになると、より感染症の理解が深まるん

じゃないかということですよね。 
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話し手 そうですね。基礎と臨床の融合っていうか統合型の、そういうふうなものがどこか

でトライアルとしてあってもいいのかな。まあ、やってるところもありますよね。でも面倒

くさいし、教員が 2 倍かかったりとかするから大変なんですよね。 

聞き手 最後になりますけど、今お話挙げていただいた、例えば菌の名前を挙げるだけじゃ

なくてもっとコアになるものから学んでいった方がよいのではないかとか、危機管理に関し

て学ぶっていうのを入れた方がよいっていうお話があったと思うんですけど。今お話挙がっ

た以外のところで、現在の日本の卒前の教育で感染症教育に関して、先生が問題だ、改善し

た方がよいと考えているところは、さっきのお話以外にもあれば最後にぜひ教えていただけ

ればと思います。 

話し手 感染症は大事ってみんな言うけど、しかし本当に大事だったら感染症科ができない

といけないと、そこですよ、やっぱり 1 番はね。感染症科ができれば、そこで本当の専門家

が育ってくるでしょうし、その専門家が横ぐしを入れるかたちでいろいろな科に出ていって

感染症の話をしてもいいわけですよ。だからやっぱり、感染症科っていうのができてないの

が、本当にやる気があるのかどうかですよ、日本の仕組み自体にね。だって、欧米だって感

染症科っていうのは当たり前なんだから。その仕組みができてないんですよ。だから、ぼく

はやっぱり、本丸は大学に感染症科を置いて、そして感染症教育に関してもそこがしっかり

と横ぐしを入れられるような、そういう仕組みをつくるぞっていうふうに、そこまで変えて。

文科省と厚労省が相談しながらやるっていうかたちにしないといけないっていうのが、この

前も提言で出させていただいてるわけですよ。そこが本丸だと思います。 

聞き手 きょう、非常にお忙しい中、貴重なお話本当にありがとうございました。自分自身

もすごく勉強になりました。 

（終了） 
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4．国際医療センター 大曲 貴夫先生 

 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2021 年 1 月 4 日午後 6 時 00 分～7 時 15 分(75 分間) 

参加者：松山（主担当者）、金子、中山、矢野、松島 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

(佐賀医大の)学生時代に育まれた総合医志向を基盤に、初期研修医時代の指導医であっ

た感染症専門医に影響を受け、感染症領域に関心を持つようになった。臓器を選ばない

領域であるということから総合医志向の自分に合っている領域と感じた。 

2. コロナ禍以前に作成された現行のコアカリの感染症分野教育についての意見 

感染症診療に必要な「考え方」を教育していただきたい。その考え方（思考の筋道）

とは概ね①～④のステップで記述できる。①患者（宿主）の背景を知る、②臓器・系統

を詰める（感染症らしいか否かを判断する）、③病原微生物の同定を試みる、④適切な治

療を選ぶ。 

実際、卒後の医療者でプロセスの②から④に飛んでしまう事例を目にする。 

また、現カリキュラムは、個別の微生物の名前が多いように思われる。感染症に関連

する多様な科目（基礎医学・社会医学など）を紡ぐような、宿主に生じる感染症という

現象を包括的に捉える学習内容が欲しい。そのために卒前カリキュラムの早い段階で感

染症診療の流れを、業務見学や医師－患者関係の疑似体験などで学習できるとよい。  

3. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

感染症診療の基本的な考え方（思考の筋道）を理解している。 

患者の健康問題の原因が感染症らしいと判断する根拠（自然経過・臨床像）を説明で

きる。 

4. 今回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきか  

以下の項目を盛り込むとよい。 

1）感染症を歴史的な観点からも考えることができる。 

2）新興感染症が何故生まれてくるのかを考えることができる。 

3）新興感染症が発生した際の臨床現場での医療者の役割を説明できる。 

4）臨床現場で（新興）感染症から自らを防護する方法を（更新して）学ぶことができ

る。 

これらを教育実践するために、多職種の関わる体験型学習で社会性を身に着けられる

とよい。  

5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して問題だと考えている点 

感染症診療の考え方が十分に教育されていない。大学病院の枠をこえて市中病院の教

員も積極的に関わらせるのが、感染症診療の考え方を教育することを推進しうる。 

また、疫学的理解は医学の基本的素養として必要ではないか。 
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〈逐語録〉 

 

松山 これから大曲先生のインタビューを始めたいと思います。それでは大曲先生、よろし

くお願いいたします。 

大曲 はい、よろしくお願いします。 

松山 最初は、先生が感染症領域にご関心を持つようになったのがいつごろで、どのような

ことがきっかけだったのか、お話をいただきたいと思います。 

大曲 関心を持つようになったの、僕、卒後多分 2 年目か 3 年目だと思いますので、もう

20 年ぐらい前の話ですね。研修医の、そうです、卒後 2～3 年目だったんですけど、そのこ

ろからですね。直接のきっかけは、僕は聖路加国際病院で研修医やっていたんですけども、

感染症医が指導医としていたっていうのが非常に大きかったと思います。要はそういう先生

に接する機会があったっていうことですね。あとは、もともと僕はジェネラル志向だったの

で、今だといわゆる総合診療医だとか総合内科とかいろいろありますけども、そういう方向

に行きたかったわけなんですが、そういう志向の我々からすると、臓器を選ばない、患者さ

んを選ばない医療をできるっていう意味では、非常に性に合っていたというところはあると

思います。事後的にはこうやって偉そうに説明をするんですが、おそらくはそういったとこ

ろをぼんやりと考えて、多分感染症医になったんだろうと思います。 

松山 ありがとうございます。先生今お話しされたように、非常に総合診療的な、臓器を超

えた臨床医のマインドセットがある方には向いている分野ではないかという感じだったので

すけれども、そういったジェネラル志向自体をお持ちになったっていうのはそれ以前にあっ

たのですか。 

大曲 それは多分学生時代だと思います。部活の関係とかいろんな関わりがあって、僕は佐

賀大学の出身ですけども、例えば直接に教わったことがあるのは今の小田康友先生とかなん

ですけど、やっぱりああいう先輩方と接してると、もちろん専門分化っていうのは大事な面

もありますし、そこで専門性を磨いて医療を行うっていうことは大事なんですが、それだけ

で医療が成り立っているわけじゃなくて、もっと幅が広くて裾野も広くて土台としてしっか

りしてなきゃいけないもので、そこをしっかりやったうえで、ちゃんと専門性もあってでき

るっていうものが必要だという考え方を、かなりしっかりと教えていただいたなと僕自身思

っているんです。ですので、そこが多分土台だと思います。将来的に何か専門を選ぶかもし

れないけれども、まずは医者としてひととおりの患者さんの訴えにはまずはちゃんと応えら

れてっていうところぐらいは、まず医者としてはできるようにならなきゃいけないと僕は教

わったと思っているので、そこがやっぱり入り口だったのかなと思います。 

松山 ありがとうございました。このあと他の質問も聞くのですけれども、先生のように学

生時代から総合診療的なマインドセットをすでにお持ちの方だけではないと思うんですね。

非常に専門志向で、非常に将来の方向性を完全に固めている学生がいるとしましたら、そう

いう方にも学生時代に教えるべき感染症の内容とは何ぞやということを、ぜひともこの後半

の質問の中で言語化いただければというふうに思います。 

大曲 分かりました。これは後半しゃべればいいんですね。 

松山 今概論といったことで、何かお話あればぜひとも教えていただきたいと思います。 
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大曲 やっぱりそこはもう。実は僕はいろんな子を教えてきました。僕は静岡のがんセンタ

ーにいましたけど、教えてきた子たちは、それこそ専門分化の極みです。胃癌の専門家にな

りたいとか、頭頸部の癌で手術上手になりたいとかっていう子たちだったんですけど、で

も、結局彼らは感染症でつまずくわけですね。ある程度医者としての仕事、一般性として感

染症としてやっぱり避けてとおれないなっていうのは言っていいと思います。それは緩和医

療でも精神科でもそうです。 

…という中で、やはりその感染症にっていうか、患者さんがいろんな訴えをされる中で、

これは感染症かもしれないと思った中で、そこにどう向き合うかっていうそのものの考え方

っていうのは、おそらくどこに行っても必要なことなんですね。みんなそう思っているんだ

と思います。端的には彼らそこまで考えてなくて、感染症は苦手である。実際に専門性を磨

く中で感染症と出会って、痛恨の記憶があったりするということもあって、だからこそ僕の

ところにわざわざ選択コースでとか、3 カ月間だけ自分の本来のローテーション外れて学び

に来るなんていうことをしてくれたのだと思うんですけど、そこでジェネラル志向だろうが

専門志向だろうが変わりなく教えているのは、感染症をどう見るかっていうものの考え方、

あるいは感染症と思われる患者さんをどう見るかという、そのものの考え方の一般論ってい

うか道筋ですよね。それを分け隔てなく教えるようにしています。そこが一番大事だと思っ

ています。 

そこを踏まえて頭の中にある程度思考の筋道と、それと知識を入れるための引き出しをつ

くってあげれば。あと見ていて思ったのは、車の運転と似たようなもので、ある程度思考の

筋道が身につけば、彼らはそれを生かして考えていけるわけですし。ただ、知識をどこから

得て、どこに格納すればいいのかっていうところをしっかり整理してあげれば、あとは自己

学習で学んでいけるというところは見て取れるかなと思っています。ですので、私自身やっ

ぱりそこをすごく、根本的には感染症の診療をどうするのかっていう考え方を教えてきまし

た。 

松山 現在のカリキュラムの中で学んできて、少し専門志向が身についた先生が現場に出て

戸惑うのは、やはりその思考の筋道っていう感じでしょうか。その思考の筋道っていうのは

言葉にするとどのような感じですか。 

大曲 結局、その診断精度とかいろんな考え方はあるんだと思うんですけども、ある程度、

欧米の文献とか見ても、あるいは日本の中での先輩の感染症医の話を聞いていても、ある程

度一般化されるものあると思っています。でもそれは、要は患者さんの診療一般論からそん

なにずれたものだと思ってなくて、一般的な患者さんとの出会いの中では、患者さんがどう

いう人となりの人かというところから入っていくわけですよね。それは見た目の雰囲気から

入っていくわけです。それを僕らは「背景を知る」っていうふうに整理していますけども。

それは、要は患者さん方がそれまでの人生であるとか生活であるとかで背負ってらっしゃっ

た生活歴等々が、結局その患者さんの病気をつくるわけですので、そこをまずは知って、ど

ういう病気になりやすい人なのか、こういう背景の人だからこんな病気じゃないのかといっ

たところを、そこから頭を巡らせていっている。 

その次には、一般的には医療の場合は、患者さんの問題に入っていくときに、直感的に診

断を付けられる方もいらっしゃいますが、必ずしもそうでない場合もあって、系統的に考え

て問題を解いていかれる方いらっしゃいますけども、そのときに、じゃあ、先達はどうやっ
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てきたかっていうと、基本的には体のどこに異常があるかっていうのを、話を聞き、フィジ

カルを取り、場合によっては検査もして詰めてきたわけですよね。ですので、そこは僕ら

「臓器を詰める」っていう言い方をしますけど、臓器やら系統を詰めるという言い方をしま

すけれども、病気の在りかを知る。そこまで来るのは一般の医療と同じなんだと思います。

ただ、その流れの中で、患者さんの語る病歴であったりとか、そこから頭の中に構築される

病態から、どうも感染症が原因らしいと、感染症も原因の可能性の 1 つらしいというところ

まで思いつくというところはあるんだと思うんです。そこから少し特殊性のある考え方に入

っていって。そうすると、感染者の場合ほかの病気と違うのは、原因を探さなければいけな

いんですね。具体的には原因微生物ですけども、そこに入っていく。じゃあ、そもそも原因

微生物は何なのかっていうところを考えるというプロセスが、その次にくるところですね。

そうすると、一般的には患者さんの背景と、そして、どういう臓器、系統の感染症であるか

ということが分れば、もう歴史的な遺産の中から、ある程度どういう微生物が感染の原因と

なるかということは分かりますし、それを頭の中に入れたうえで、今微生物学的な検査があ

りますので、その検査をうまく活用できれば、微生物の名前であり、あるいはものによって

はどの薬が効くか、効かないかという情報まで迫ることができるというところまでいきま

す。ここまでくると、いわゆる広い意味での診断がつきますし、狭い意味では微生物が、ど

ういうものが原因となっているか、というところの、いわゆる微生物学的な診断まで迫れま

すので、そこまでくれば治療が選べるというところになります。 

あとは、これは一般的な話ですけども。意外と学生にしても研修医にしても教わってない

のは、診断までは習っているんですが、それ以降の患者さんの経過ですね、自然経過の場合

もあれば、いろいろな医療によって修飾される経過もあると思うんですけども、それがそも

そもどういうものなのかっていうところと、あと、それを見ながら、そもそもこの患者さん

の経過が予想される通常のものか、そうではないのか、あるいは何か異常が起こってないの

かといったところをどう見極めていくのかといったところを考えながらやりなさい、といっ

たところを筋道としては教えています。 

松山 非常に診療のプロセスを端的にご説明していただきました。関心があったところは、

その感染症らしいというフェーズから、また新たな診療のプロセスがあること、それから感

染症らしいという段階の前についてもプロセスがあるということです。そのあたりはコア・

カリキュラムでも、おそらく感染症領域以外のところにも大曲先生のご発想、アイデアが盛

り込まれるのではないかというふうに感じております。ありがとうございました。ここまで

を土台で、これから少し、さらに 1 つ 1 つ質問を深めていきたいと思います。よろしくお願

いします。それでは質問です。現在の新型コロナウイルス感染症の状況等を踏まえ、コロナ

禍以前につくられた現行のコアカリの感染症分野教育、これについて、このコアカリについ

てご意見いただきたいと思います。 

大曲 どっちかというとコアカリ一般っていう感じになりますけども、いいですか。 

松山 はい。 

大曲 これはもう、あまりロジカルに頭が整理できていないので、思いつく限りになるんで

すけども、コアカリを編集するのは大変だと思うんです。感染症のところをやっぱり関心を

もって読むのですけども、コアカリをまとめるっていうそのところのいろんな理由の中に、

やっぱり医学生というか、医学の知識っていうのが爆発的に増えている中で、じゃあ、医学
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生に何を伝えていけばいいのかっていうところからきていると思うんですが、その中で大事

と思われる知識を出しているのはすごくよく分かっているつもりなんですけども、一方で、

現場で実際に学生なり医師の教育をしていると、もちろんこういう知識に飲まれているのが

現実なのですが、前提として考え方が分からずに、もうとにかくどうやっていいか分からな

いというのに苦しんでいるっていうことを非常に目にしています。実際臨床の場で教えるの

はそこが中心になるかなと思っているんですね。ですので、考え方を整理できれば、知識と

してある程度捨象していいものもかなりあると個人的には思っています。ですので、きょう

は考え方、感染症の診療の仕方っていうことで少し先ほどお話をしましたけれども、そうし

た考え方の観点での、「こういう考え方を学ぶ」といったところで整理して入れていただく

っていうのも、あったほうがいいのではないかと思っています。それで、これコアカリに入

っているかどうか分かりませんが、僕的に原体験として覚えているのは、神経内科の領域

で、僕は佐賀大学だったので、先生方は九州大学の先生だったりするんですけど、そこの伝

統なのかもしれませんけど、いわゆる 3 step diagnosis っていうやり方をされるんですよね。

もうパッと出てこなくなりましたけど、でも、基本的には彼らも臓器の、いわゆる Anatomy

を意識するっていうことと、あと Etiology っていうことを意識する、どういう原因でどうそ

の疾患が起こっているのかっていうのを意識する。もう一つはど忘れしちゃいましたけど

も。…というところで、極めてロジカルで診断に迫っていくっていうところをご提示されて

いたと思うんですけど、あれがある、なしで全然違うと思うんですね。そうした考え方がな

いまま神経内科を学ぶっていうのは、多分、もうかなり地獄ですね。ああいう考え方がない

限りは、おそらくはいろいろな Etiology であり、いろいろな Anatomy の解剖学的な部分にあ

るさまざまな病気を、区別もなく頭の中に入れていくっていう作業を必要とされてしまうの

で、相当つらかっただろうと思います。僕自身はそういう、先ほどのような 3 step diagnosis

が学生時代に教えていただけたので、大変すっきり整理できましたし、すごく感謝している

っていうところはあります。ですので、やっぱり自分自身の、個人の体験レベルになります

が、考え方っていろいろあって、診療の流れの考え方っていうのもあると思いますし、知識

を整理するための考え方、そういったものはもっと伝えていったほうがいいのではなかろう

かということは思っています。 

松山 ありがとうございます。先生のキーワードで「考え方」とおっしゃいました。その 1

つの例が、先ほどの診療のプロセスにも通ずるところだと思います。いろんな意味を含んで

いるというふうに先生はご発言なさいましたけども、何か今考えられる、いわゆる先生がお

っしゃる「考え方」というのを別の言葉に置き換えると、何でしょうか。 

大曲 そうですね、これはカリキュラムとはずれるのかもしれないんですが。 

松山 いいです。カリキュラムから 1 回離れていただいて。 

大曲 いいですよね。例えばいろいろな科目がありますけども、基礎の学科から臨床の学科

までありますけども、それらをどうつないで考えていくかといったところも教えていく必要

があるのかなと思います。例えば、僕自身はフィジカルをとるときにどのように教えるか、

いろんな考え方あると思うんですけど、フィジカルっていうのは体の外から自分の五感を使

って所見を取っていくやり方ですけども、結果として体の中で何が起こっているのか、透き

通って見えるようにしろ。病態を要は想定しろ、っていう言い方なのです。ただ、それをや

ろうと思うと、自分がさまざまな五感を用いて得た事実から、それらを基にして体の中で起
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こっていることに切り込んでいかないといけないんですね。マクロレベルだと解剖になるで

しょうし、もうちょっといくとまだマクロなのかな、病理レベルになると思いますし、もう

ちょっといけば細胞レベル、分子レベル、あるいは遺伝子なのかもしれません、になると思

うんですけども、ナノレベルで何が起こっているのかをちゃんとその、フィジカルからフィ

ジカルを取ることによって頭の中で再現できるようにする。仮説を立てながら、いくつもい

くつも仮説があると思うんですけども、そうしたその基礎医学も臨床医学も含めてさまざま

な知識を動員して、体の中で何が起こっているのかを想定できるようにしなさい、というよ

うに僕自身は教えているんですね。ですので、例えばフィジカル取ってこういう所見があっ

て、じゃあ、何を考えるっていうときに、いろいろな研修医が、例えば鑑別診断をあげてく

れるわけですが、じゃあ、何が起こっているのかっていうところを例えば説明させてみたり

とか、逆に自分がこういう病態を考えている…なぜならばこうこうこうで、こういうことが

起こっているからだとか、証拠としてこういう所見が出ているといったことをうまく紡げ

る、っていうことがやっぱり大事かなと思っています。そうすると、そのぶつ切りである

様々な科目の学びや知識も非常に繋がってきたものとして生きていくって言うべきですか

ね、と思いますし、そこを、そういう教え方をすると、彼らやっぱり興味を持つんですよ

ね。生化学なら生化学レベルの事象がどうか、僕ごときに糖尿病でこてんぱんにされるとま

た勉強しなくちゃつらいわけですね。解糖系から始まって。でも、それはすごく大事なこと

だと思うんですけど。そうした学びというか、学ぶときにそうしたことも意識させるという

か、そして、自分が実際に医師として実践するときにももう一度、病態を考えるときにはそ

の学んだことに立ち戻って落とし込んで考えていくといったことが大事で、そういう教え方

ができないかなと思ったんです。すいません、すごい漠然としていますけど。 

松山 いや、非常に印象的な言葉を先生からいただきました。ぶつ切りである領域、知識を

紡ぐという考え方ですよね。その紡ぐというものの 1 つの、どのように教えるかという方法

として、実際の現場で起こっている現象を彼らに考えさせて説明させると。大変勉強になり

ました。今、先ほどの感染症の診断のプロセスにおいて私はふと思ったのですが、現在のカ

リキュラムっていうのは、やはりその形態というか、微生物であればその微生物の種族とか

そういったところから入って、そのあとに臨床感染症学が入ってくるような感じがするんで

すけども、どうなのでしょうか、もしかしたら先生がおっしゃった思考の基盤となるよう

な、いわゆる紡ぐ考え方とか、先ほどお示しされた目の前に患者さんがいるところからどの

ように経過をフォローするまでの一連の流れ、そういったフレームワークっていうのは、基

礎とか臨床とか始まるその前から教えられそうでしょうか。 

大曲 できると思いますね。これは、私自身も今思い起こせば多少やらせていただいたと思

いますし、今でも私の母校ではやられていると思うんですけど、かなり学部の早い段階、そ

れこそ 1 年生とか 2 年生でもいいと思うんですけど、から、ままごとレベルでいいので、医

師としてのその行為をまずは実体験させるっていうか、やらせてみるっていうことをまずは

やるというのは大事なのかなと思います。僕らは、例えばもう身近な病気で、自分の風邪ぐ

らい自分で診断しなさいとか、自分のグループの子が腰が痛いって言うんだったら、話聞い

て診断ぐらいしなさいみたいなことをよく言われて、よく分からないままやっておったわけ

です。でもそこは、それをやることによって医者っていうことの仕事のイメージが湧きます

し、ある程度こういうプロセスを経て仕事をしている、診断なり治療しているっていうこと
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が見えてきます。ただ、なかなかそれ以上深くに入れないですね、素人ですから。いろいろ

な知識が足りないので、それ以上切り込めないっていうこともよく分かってきます。そうす

ると、それを切り込んでいくためにこそ、昔の先輩方はいろいろな個別科学的な、医学の中

でも個別的な分野を掘り下げていったわけで、人によっては解剖っていうことにもなったで

しょうし、それで飽き足らない人は細胞レベルに入っていってということされたでしょう

し、生命現象を研究したいということで生化学をやったりとか、っていうのがどうも大事

で、そういうのがないとこれから先には行けないんだっていうのをおそらく体験できる、感

じられるんだと思うんですね。そうすると、おそらく基礎医学の学びは全然違ったものにな

ってくると思います。ですので、早い段階でのやっぱり、医者の仕事っていうのはこういう

ことで、こういうことするんだっていったところに触れさせるというか、そこから学ばせる

っていうんですかね、簡単な病気しか教えられませんけど、最初は。そういったことは大事

だろうと思っていますし、母校ではそれをやられていると思います。僕のときはまだそれが

系統化されてなかったんですけど。 

松山 ありがとうございます。何か追加ありますか。 

大曲 いや、大丈夫ですよ。 

松山 大丈夫ですか。だいぶ広義な話になってきたと思うんですけども、いったん感染症に

戻らせていただきます。そうすると今おっしゃったような大胆なカリキュラムの見直しを考

えるうえで、感染症というのは、いいプラットフォームになりそうでしょうか。 

大曲 と思います。比較的、直感的に思いますとしか言えないのかな。少なくとも日本とい

う国の中である程度診療の考え方、方法論が整理されているっていう意味では有利なのでは

ないかなとは思います、っていうところですかね。 

松山 分かりました。ちょっと、少しバイアスをかけるような質問をしてしまったかもしれ

ませんけども、もし感染症科の専門で、大曲先生のように総合診療の下地となるようなご経

験をされた先生であれば、この感染症という領域と、より広義な臨床医学みたいのをひもづ

けるようなヒントがいただけるのではないかと、そういった気持ちで質問してみました。 

大曲 なるほど、そういうことなんですね。多分全然参考にならないと思うんですけど、僕

自身は、最初にお話しした診療の流れに関しては、最初は僕、感染症の考え方を教えなきゃ

と思って整理したんですね、先輩方のご意見、記録。それで、やってみたんですけど、教え

ているうちにだんだん居心地が悪くなっちゃって。どういうことかっていうと、これは自分

の、医者としての普通の病気一般へのアプローチそのものじゃないかと。ただ、枝葉が出る

のは、自分がその診療の流れの中でこれは感染症かもしれないと思ったらギアは変えなきゃ

いけないよねと。それは微生物を意識するっていうことなんですけど、そこからある意味脇

道にそれるのかもしれません。ですので、言い方を変えれば、何だろうな、だんだん何言っ

てるかよく分かんなくなってきたんですけど、感染症の診療のあり方自体は、診療一般のあ

り方自体とほぼ一緒で、そういう意味では教えやすくて、そこをちゃんと押さえておけば。

じゃあ、感染症は何が特殊なの？ って言われたときに、いやいや、感染症は微生物を意識

しないといけないんだよ。それがだいぶ違うんだよっていうことを言うことができて、そう

すると、多分教わる側も腑に落ちやすく、理解がしやすくて、応用もしやすいのではなかろ

うか、と最近は思うようになっています。 
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松山 分かりました。感染症らしいっていうギアっていうのはお話ししていて鍵なような気

もしまして、そういったものが言語化されて、モデル・カリキュラムに載せることができる

か否かということですかね。 

大曲 そこですよね。それはいろんな抽象化された用語が使われていると思うんですけど

も、例えば皆さん多くの病気の像、いわゆるイメージを頭の中でお持ちなんだと思うんで

す。かなり一般化された像です。それは、分かりやすい言葉で言うと自然経過とか、臨床像

って言うと何か薄っぺらいんだよな、自然経過とか動的なものですけど、この病気っていう

のは大体こんなもんで、こんな感じで前段階の生活みたいなものがあって、こんな感じで出

来上がっていて、実際極期にはこんなになっていって、良くなるときはこういう経過にな

る、というような疾患に対するイメージってお持ちだと思うんですね。おそらくそれが頭の

中には刻まれていて、じゃあ、実際に目の前の患者さんがいらっしゃって、目の前の患者さ

んからお話を聞き、フィジカルを取り、その患者さんの病とは何だというところを頭の中で

イメージとして構築していく中で、その自分の頭の中にもともとあるその各病気の像ってい

うんですしょうか、イメージとやっぱりすり合わせをする中で、ひょっとしたらこれは感染

症じゃないかと。なぜならば発症の仕方がそれらしいからとかですね、といった作業は多分

あるんだろうと思っています。そこまでロジックなものではなくて、直感に近いものになっ

ているんだ、と思うんですけど、現実にはですね。ですので、もう技能の話だと思うので、

そこをどう教えるかっていうのは非常に難しい、言語化も難しいんだと思うんですが、僕の

理解だとここが限界ですね。でも、そこをどれだけうまく自分の技術として、技としてでき

るようになるかっていうのが、結局は医者としての能力には直結していると思いますので大

事なところだと思うんですよ。僕の理解が浅いので、現実はこれが限界です。 

松山 とんでもないです。難しい質問に誠実に答えていただいて本当にありがとうございま

す。ここからは、むしろ感染症の専門家として少し聞きたいと思いますけども、今度ギアを

変えたあとですね、感染症らしいという、それからのプロセスもいろいろ言語化していただ

きましたけども、今のコア・カリキュラムでそこら辺は反映されていますかね。 

大曲 もちろん個々の知識、キーワードは大事なんだと思うんですけど、直感的に思ったの

は、考え方の中でこれどう位置付けて教えていこうかなと思ったのが正直なところです。1

個 1 個は大事なんですよ、知識として。だから、構造がいるのかなっていう、もうちょっ

と。これがうまく言語化できてないんだよな。何て言えばいいのかな。 

松山 でも、先生が今お感じになってることは、これまでの（他の）インタビューでも触れ

られておりまして、例えば典型的か分からないですが、ある医学部の基礎講座ですと、感染

症の微生物科学も最近は細菌学講座とかウイルス学講座とか、分子何とか講座みたいな感じ

で細分化されていたりして、ここでも先生が教壇に立って教えているような状態であって、

何か統合されたような学びになってないんではないかということは問題視されているんです

ね。そこでちょっとお伺いしたいのは、そのような分断されがちなものを統合させるため

に、何が教育者としてできるかっていうことなんですね。例えば、そのためのフレームワー

クを教えるっていうときも、誰がいつ教えるのかっていうのは何かありますか。 

大曲 ざっくり申しあげると、さっきの話に戻っちゃうんですけど、ラフスケッチ的にまず

臨床をざっと教えて、そこで抱えた問題意識をもっていって基礎医学を教えて、そこでもう

一度臨床に戻るっていうのが僕自身は大事だと思っています。要は、歴史的にこういうのが
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どう発展してきたかっていうところに戻っていくっていうところかなと思います。何かもの

が分かんないときは、そのものの成り立ち、歴史的な成り立ちから勉強しなさいっていうの

を僕もよく言われて実践してきたんですが、実際そのとおりだと思いますし、昔の医学って

いうのは、本当は自分が見てとれるものでしか、あるいは多くは想像でしかその病態を捉え

られなかったわけですよね。でも、それが個別科学っていうか、その個別の微細なところに

分類が始まり、微細なところの研究が始まりっていうようになって、今まで見えなかったと

ころが事実レベルで見えるようになってきて、その知識を持ってもう一度臨床に戻って、病

態の理解がもっと深まるっていうことを繰り返してきたんだと思うんですけど、すごく大ざ

っぱに言うと、そういう教え方がいるのかなとは思っています。されど、それを踏まえたう

えで、じゃあ、例えば微生物学なら微生物学をどう教えるのかってなると、でも、どうなん

でしょう、ある程度学問としての成り立ちっていうものを最初に概略としても伝えるってい

うことはありなのかなと思いました。つまり、それは難しい言葉じゃなくていいと思うんで

す。 

そうすると、結局その古くからある大事な知識、そして今ある新しい知識っていうので当

然つながってくるわけですが、新しい知識っていうのは古い知識を基に生まれてきたもの

で、生まれてくる必然性があるわけですよね。そこを理解するためには、多分歴史を学ぶし

かないんだろう、成り立ちを学ぶしかないんだろうと思います。ですから、そこを踏まえ

て、この学問っていうのはこんな感じで生まれてきてこんな感じで発展してきたんだってい

うのがある程度頭の中にあると、少しは頭が整理しやすいのかなっていう気はしました。そ

こまで整理してからだと、あとは個別の知識をある程度並べながら出してもいいのかな、

と。ただ、そこでもなるだけほかの領域との関係とかを意識させながらやっていく。つまり

1 個 1 個の知識はバラバラのものと認識されないようにするっていうところですかね。歴史

的な観点からもバラバラとは捉えないようにするし、ほかの領域との関係からもバラバラに

捉えないようにするし、そういう教え方が必要なのかなとは思います。 

松山 ありがとうございます。医学史なんていうと、それだけ切り出して教えても、学生何

も反応してくれないんですけども、実際の患者さんのプロブレムとか、臨床プロセスと非常

に密接に関わり合っているっていうような意味付けをすると、もしかしたら医学史なんかも

学びの対象になるかもしれませんね。 

大曲 そうですよね、その都度その都度、ちょっとそういうのを見せてあげるといいと思う

んですけどね。臨床の世界では、こんな感じで現象していくんだよみたいなですね。臨床の

世界で分かんないときは、じゃあ、これは生化学レベルだ、こういうの習っただろう？ み

たいな感じで戻るとかですね。 

松山 やはり、臨床の先生をいかにこう、基礎や教養レベルの科目から引っ張りこんで関わ

らせて参加させるというところもあるかもしれないですね。 

大曲 そこすごい大事だと思います。それは臨床医が自分の力を高めるっていう意味でも、

教官が、っていう意味でも非常に重要じゃないかなと思います。 

松山 ありがとうございます。そうしますとコアカリですけれども、現存のものはかなり細

分化していろいろ記載がありますが、それそのものというよりかは、その骨組みになるよう

なところを何か盛り込めないかというところになると思うんですけど。今回このコロナが発
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生して、いろいろな感染症専門医としての役割があったと思うんですけれども、そのあたり

をどう卒前教育で展開させていけばいいかっという点、ご意見いただければと思います。 

大曲 コロナから何を学ぶかっていう意味では、これは本当にまだまとまってないんですけ

ども、1 つ言えるのは、コロナっていうこの微生物、SARS-CoV-2 の感染症っていうところ

で取り出してみると、これは数年もたてばただの感染症になっちゃうんだと思うんです。た

だ、コロナの対応の中で、我々がこれから生きていくうえで医学に取り込まなければいけな

いものってやっぱりあったと思っています。それは、例えば、こうした新しい感染症ってい

うのはなぜ生まれてくるのかっていうその背景の問題、そこは理解する必要があるだろう。

これはかなり幅広い話になると思いますけども、単純に微生物学レベルの話じゃなくて、こ

れは多分公衆衛生の話から社会学的な話に入ってくるんだと思うんです。生む背景があった

だろうっていう話。あとは、こうしたその感染症に対してやっぱり、どう医療者として自分

の身を守りながら対処するかっていうことは、もう今回コロナで分かったのは、どの立場の

医師であっても結局コロナから逃げられないし、対応しなければいけないし。そしてコロナ

のような新しい感染症っていうのはまた生まれてくるので、最低限の素養としてそれを身に

つけておかないと自分の身も守れないっていうことが分ったわけですね。必須の一般教養と

して必要であると、そこはやっぱり押さえておく必要はあるだろうと思いました。 

まずはその 2 点ですかね。僕、病気としてはそんな特別なものだとは思ってないんです。

もちろんそれは興味深い面はあるんですけど、最初はウイルスが増えることによって悪くな

るけども、途中からもう質が変わって、ウイルスが増えたことが結果として免疫のかく乱を

起こして、あとは免疫が、いわゆる炎症が中心の病気になるっていうのは他にもあるんです

けど、こういう劇的に見える病気っていうのは今まであんまり認識されてなかったと思いま

す。そういう意味では大事な、個別の知識としては大事な、こんな病気もあるんだというこ

とを知るっていう意味では大事だと思いますし、おそらくコロナが出てきたことによって感

冒っていう病気自体の疫学的な記述っていうのは確実に細分化されて変わっていくと思いま

すし、そういうところもあるにはあるんですが、どちらかというとコア・カリキュラムって

いうでっかいところから、そうやって枝葉があるかなっていう気もします。 

松山 コアカリ用に入れるときに言語化するために、確認のために教えていただきたいんで

すけども、これも新興感染症のくくりとしてよろしいのでしょうか。 

大曲 これは新興感染症としていいと思います。 

松山 そうすると、もしかしたら、コアカリでは新興感染症発生時のために、どういったフ

ィールドワークまでやれるっていうか、そこまで盛り込むか分かんないですけども、背景を

学びにいったり、その感染対策とか現場の対応の仕方など、基本的な心構えなんかは卒前教

育とかのうちから学んでおいたほうがいいんでしょうかね。 

大曲 そうですね、それは思いますし、あとは新興感染症を個別に全部教えるのは、僕はあ

んまり関心がないんですが、そういう時代であると。昔もそうだったのかもしれませんけ

ど、少なくても現代はそういう新興感染症がどんどん生まれてくるような、自然的にも社会

的にも背景がある、ということは伝えておく必要があるのかなと思います。 

松山 ありがとうございます。だいぶ整理できました。細分化した新興感染症の各論的なも

のを教えるよりも、新興感染症が起きたときに現場で何をすべきかみたいな、そういったも

のを教えると。 
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大曲 そうですね、そうすれば、5 年後、10 年後も役に立つのかなっていう気はします。 

松山 ありがとうございました。これまでを振り返って、あらためて伺います。全ての医学

生さんが、最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化すると、具体的にどのような文言にな

るでしょうか。 

大曲 難しいですね。でも、臨床っていう観点からどうしても語っちゃうんですけども、臨

床っていう観点からは、やっぱり感染症のその診療の考え方に尽きるのかなって思います。

あとの個別の微生物であり、あるいは抗菌薬といったところは微生物学、あるいは薬理学で

勉強してもらえばいいのかなと思いますが、臨床感染症に関していえば、やっぱりその感染

症の診療の考え方ですかね。これだけは外さないでおいていただければ何とか教育はできる

のかなって、僕自身は思っています。 

松山 ありがとうございます。特に臨床感染症学として強調したいポイントっていうのはあ

りますか。臨床推論の中で。 

大曲 いや、特段ないですね。ないですねって言うとよくないんですけど。 

松山 例えば、そうですね、どれもこれもっていう感じですかね。例えば宿主の状態を意識

しろとか、先生がおっしゃった言葉を借りれば、系統を詰めよとか、病巣を詰めよみたいな

感じですかね。 

大曲 僕の教えていることをすごいシンプルに言うと、要は背景と臓器と微生物と診断と経

過なんですね。でも、背景、臓器はほかの領域でもそうですもね。だから、臨床感染症学で

いうと、それは当然医者として弁えておきなさいよ。感染症だと思ったら、やっぱり微生物

はちゃんと意識しなさいよっていうことになると思うんですけどね。微生物を意識しなさい

よっていうことですかね。微生物だけ勉強しろっていうとあれですけど。 

松山 そうですね、何かそこら辺が、もしかしたらカリキュラムが逆になっている感じもし

ました。先に微生物の個々の名称とその特徴から入っているような感じは否めない。 

大曲 そうですよね、僕自身もそれは残念だと思っていて、僕すごくいい先生方に教えてい

ただいたと思うんですよ、微生物は、学生のころに。でも、記憶にないんですよ。結核菌を

顕微鏡でのぞいた記憶しかないんです、怒られちゃうんですけど。でも、そういうことで僕

は微生物は苦手な研修医だったわけですが、研修医になって実際に肺炎の患者さんを見て、

グラム染色をやってみなさい、喀痰でって言われて、その顕微鏡の中をのぞいてみて、最初

は微生物がいるかも分からない。いると認識できたら、これ何だかさっぱり分からないって

いう中で必死で勉強をしたわけですね。じゃあ、この菌は何なんだ、何でこんな見え方する

んだ。そこからの学びっていうのは極めて躍動的で有機的で、頭に入ったっていうのはやっ

ぱり実感しました。ですので、そうあればいいなと思っています。 

松山 先生が現場で肺炎の患者さんを見て、肺炎球菌をグラム染色して検鏡をしたときの現

場をちょっと私、頭の中でイメージして、その時のときめきを先生はお語りになったと思う

んですけども、何かそういうことが体感できるような卒前カリキュラム、卒前の学びの場っ

て作れませんかね。 

大曲 いや、できると思います。そういう意味では、でも、やっぱり、僕もさっき言いまし

たよね、素朴にでもいいから臨床をやって、基礎やって臨床っていう話をしたんですけど、

やっぱり僕自身思っていたのは、やっぱり僕ら医学部の 1 年、2 年、3 年のころって、医者

ってどんな仕事をするんだろうって分かんなかったんですよね。正直、大変お恥ずかしい話
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なんですが、僕らが初めてそれに接したのは 5 年生になってからなんです。病棟に出て、医

者ってこんな仕事するんだと。でも、それは多分遅過ぎたんですよね。医者の仕事っていう

のは雑ぱくでもいいからもっと早い段階で知っておくべきで、そうするとそれから。でも、

その最初のところはやっぱりつまずきが多いと思うんです、全然分かんない、診断もできな

い。でも、先輩の先生は一瞬で診断しちゃう、この違いは何なんだといったところから入っ

ていけば、それからの学びは、職業人としていかに専門知識を身につけて力をつけていくか

っていうとこの目的意識もはっきりすると思いますし、学び方が違ってくるんじゃないかと

思うんですね。それは僕自身が研修医になって、さっき申しあげたエピソードを経験してす

ごく思ったことなんです。ですので、そうしたことを意識しながらやれば、今の学部の子た

ち、でも、結構僕らのころよりだいぶ変わっていると思うんですけどね、そういうのを意識

されるような教育になればいいなとは思っています。 

松山 熱心な先生の個別な取り組みでだいぶ飛躍的に進歩した大学もあると伺っております

けども、全体を底上げるために、コアカリで何かメッセージを盛り込めないかというところ

で我々は画策していまして、先生もご覧になったように、モデルコアカリは何を学ぶかって

いうことがずらっと書いてあるような印象ですけども、先生が本日おっしゃったことは、そ

れをいつ、どのように学ぶかっていうことを一つ示唆する内容になったかなというふうに思

っています。それは本当に参考になりました、ありがとうございます。 

 今のが、私インタビュアーが直感的に感じた改訂に盛り込むべきポイントの 1 つになるの

かなというふうに思っているんですけども、そのほかに、今回のコアカリ改訂で、感染症に

関して、どのようなことを盛り込むかということもお聞かせいただければと思います。 

大曲 いや、先ほど申しあげてきた考え方のところだけでも入れていただければもう十分じ

ゃないかと正直思います。入れ込むのめちゃくちゃ大変だと思いますけど、でも。 

松山 せっかくですから、それを具現化するために、何かちょっとお知恵をいただきたいと

ころがございます。例えば先生のご発想ですと、もしかしたら基礎課程のときに、細菌学と

かウイルス学とか学ぶときに、もう臨床医をそこに引っ張り込んで、症例ベースの議論をす

るような学習をするとか、現場に少し、短期的でも連れっていって、何かそこからヒントを

得てから教室に戻って微生物の講義を受けるとか、そんな感じになりますかね。他に何かあ

りますか。 

大曲 それはいいと思いますよ。最終的には現場のイメージをまず持つ、っていうのはすご

い大事なんじゃないかなと思います、臨床の現場のイメージですけども。でも、それは長時

間じゃなくていいと思うんです。イメージづくりでサッと入っていって、さてさてと…。そ

れで臨床的にはこうこうこうなんだけども、この問題に迫っていこうとしたら次に何が必要

なんだってなって、それは薬の知識なのかもしれないし微生物の知識なのかもしれません

が。そうすると、じゃあ、微生物のことをやっぱり勉強しないとこれから先は進めないよね

っていう話になり、それが自然な導入になるっていうのはありなのかなと思います。それだ

けでも全然違うんじゃないかなと思います。 

松山 医学教育全般で積み重ね型のカリキュラムじゃなくて、スパイラルなんていう表現が

されるカリキュラムが推奨されていますけども、一番それを具現化できるは、もしかしたら

感染症領域なのかな、なんていうように感じました、先生のお話を聞いていて。 

大曲 いろんなところが絡んでいましてね、基礎医学の中でもね。いや、本当に……。 
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松山 基礎がやっぱり直結しますよね。 

大曲 直結します。感染症は何でも教えられますよ、代謝も教えられるし生理学も教えられ

るし、細胞だって教えられるし、患者さん 1 例症例提示するだけでたいがいのことを教えら

れますので便利だと思います。 

松山 分かりました。ほか何かアイデアありますかね。 

大曲 あとは、これやっぱり、教える側の先生方には大変ご負担がかかるんだと思うんです

けど、これカリキュラムとはずれちゃうんですけど、やっぱり学生のころから五感を使わせ

て、ちゃんとやっぱり教育をしたほうがいいんじゃなかろうかと。顕微鏡をちゃんと見れま

すとか、匂いを嗅ぐとか、嗅いでいいものとヤバいものとありますけども、フィジカルにし

てもそうですけども、やっぱりそこがあんまりないのかなっていうのはすごい思います。僕

らのころは 5 年生ぐらいになると、それが当然分かっているもの、できるものとしてボンッ

と病棟に放り込まれるわけですが、顕微鏡を見るにしてもフィジカル取るにしても、全てや

っぱり技能だったりとか技術だったりするので、やっぱり教わる場が必要だろうと思います

し、今は結構、それこそフィジカルなんかは OSCE とかですごいしっかり教えてらっしゃる

と思うんですけど、それ以外のところも五感を使ってやっぱりやるっていうか、どうしても

字面だけの勉強になってしまっているっていうのは非常にかわいそうで、イメージ湧かない

でしょうし。そこは大事かなとは思います。すいません、ちょっとずれちゃいましたけど、

話が。 

松山 いえ、またいろいろとアイデアが、私の中にも刺激されて浮かんできたんですけど

も、先生のセンターなどにも感染症に携わる優秀なスタッフの先生がいらっしゃると思うん

ですね、医師だけじゃなくて、検査技師さんとか薬剤師さんとか看護師さんとか、感染制御

の専門の役割の先生もいらっしゃると思いますけども、何か卒前カリキュラムにも、特に感

染症領域においてそういった多職種を引き込んで、何か学ぶ場を設定することってどうです

かね。 

大曲 もう全然ありだと思いますよ、それをさせておいたほうがいいと思います。それはい

ろんな意味で。五感を使ったその学びをするとか技術を身につけるっていうのは、医者です

からそこはまず先に立ってきますけども、二義的な意味としてやっぱり社会性も必要ですの

で、医者としてですね、やっぱりいろいろな仕事を持ってらっしゃる方の中で働くっていう

ことがすごく大事ですし、そこでちゃんとまともに機能できるかどうかというか、やっぱり

お互いのことをちゃんと理解するっていうことは非常に重要だと思いますし。そういう意味

でいろんな職種の方と早い段階で接するというのは、非常に僕は重要じゃないかなと思いま

す。 

松山 ありがとうございます。そのアイデアを提案した 1 つの理由としては、先生がおっし

ゃった五感を使った教育をするのに、お医者さんを中心とした教員だけに任せるととてもオ

ーバーワークになってしまいますので、何かそういった現場での多職種の関わりの中で、手

分けして医学生を育てていくことっていうのはできるかっていう側面もあったんですけど

も。 

大曲 いいと思います。皆さん各領域のプロですから、医学生をガンガンにもめばいいと思

います。 

松山 ありがとうございます。あと、最後の質問なんですけどもよろしいですか。 



318 
 

大曲 大丈夫です。 

松山 もう繰り返し聞いたことかもしれませんが、現在の日本の医学教育における感染症教

育に関して、先生が問題だとお考えになっていることはどのようなことでしょうか。 

大曲 僕は感染症の診療っていうのは、別に診療一般に毛が生えたみたいというか、診療一

般の原則をまず辿ればよくて、感染症と思ったらちょっと枝葉に分かれるぐらいのものだっ

て言ってはきたんですが、そういう意味では診療一般のことをちゃんと学ぶっていうことが

大事だっていうことは強調しておきたいんですね。ただ、その中で感染症らしいとなったと

き以降の頭の働かせ方っていうんですかね、そういうのは確かに系統的に、臨床的に頭の働

かせ方、あるいは臨床的な考え方っていうんでしょうか、に関しては確かに教えられてこな

かったと思うんです。現実的には微生物の知識だったりとか、薬の知識だったりとか、ある

いは肺炎なら肺炎っていう病気の知識だったりとかするわけなんですけども、そうすると、

考え方を教わってないままそれらを学べ、ってなると当然頭の整理もできないわけですね。

制御された頭には構築されないと思います。だからこそ、感染症のことを自分は学んでない

っていう医学生が出てきたりとか、不得意だったっていう医学生が出てきたりとか、診断を

どうつけていいか分からないですっていう子が出てきたりとかっていうことにつながっちゃ

うんだと思うんですね。そういう意味でもやっぱり考え方の軸、まずは診療のときの考え方

でいいんだと思うんですが、そこだけでも入れいただくと、それがやっぱり必要じゃないか

なと思います。そうすると全然変わってくると思うんですね。その 1 点だけはご提案したい

なと。だから、僕自身も実はいくつか大学で教えるんですけど、いくつかって 1 つか 2 つで

すが、僕の担当する部分は考え方なんですね、大体、そうなんですよ。だから、そこだけは

大事に、丁寧に教えるようにはしています。 

松山 ありがとうございます。大変重要なポイントで締めていただいて、インタビューの時

間があっという間という感じだったんですけども、今日は調査メンバーの何名かがこの

Zoom に参加しているんですけども、もしよろしければそちらの先生からも質問をしてよろ

しいですか。時間は守りたいと思います。 

大曲 全然大丈夫ですよ。 

松山 どうでしょうか、中山先生、矢野先生、松島先生、金子先生もいらっしゃいますか

ね。 

中山 じゃあ、すいません、中山からちょっとよろしいでしょうか。本当、大曲先生、どう

もありがとうございました。 

大曲 ありがとうございます。 

中山 本当に、非常にいろんなこと考えさせられながら伺っていました。また、松山先生の

ご質問もすごく鋭く的確で、大曲先生大変だったと思います。本当すごい勉強になりまし

た。私、公衆衛生の立場なんですね。私自身、本当に臨床と公衆衛生がもっと近くに、もち

ろん基礎もそうなんですけども、いわゆるライフサイエンス系の基礎と、それから臨床と、

それから公衆、パブリックヘルスがもっと近づけば、当然もっと強くなれると。何かそれを

つなげていけるような仕組みが今回必要だなっていうことをあらためて感じていたんですけ

ども、その問題意識で 2 つ質問というか、少しご助言いただければと思うのが、まず 1 点目

は純粋に、先生が初めに多くの臓器専門家がいるけれども、感染症でつまずくっておっしゃ

っていたのがすごく印象深いんですね。例えばその、具体的に何か臓器の専門家がすごく困
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っていて、感染症医から見たらこれはこうだよっていうようなかたちで、問題が解決のほう

に向かったっていう例はいろいろあるんじゃないかなと思うんです。もし何かそういったよ

うなことが、学生にとってもすごくインパクトのあるケーススタディーになるというか、お

まえの頭はここばっかり見てるけど、こっちから見たらこういうふうに行けるんだよってい

う、何かエピソード的なものっていうのがもし何かあればというふうに思いました。もし今

すぐ思い出せなければ、また何かの機会でも結構なんですけれども。 

話し手 みずみずしいエピソードというのはパッと出てこないんですけども、やっぱり多く

問題に感じてらっしゃる、彼らは素朴にはどういう感染症かっていうとこまでは直感的には

迫れるんですね。特に自分の専門領域だとそうです。ただやっぱり、そこから根本的に欠け

てきてしまうのは、だから、じゃあ、どの薬がいいんだっていう話に話が飛んじゃうんです

ね。 

中山 すぐ飛んじゃうわけなんですね。 

大曲 飛んじゃうんです。そこではやっぱりどの微生物が、じゃあ、今疑われるのか。ある

いは今までの過程でどの微生物が問題の感染症となっているのかっていうところを意識でき

てないというか。現実的にはそこを意識せずには治療を決められないんですが、彼らは彼ら

が修行を積んできた中ではそこを考えずに生きてこられちゃったというか。ですので、例え

ば術後の急性化膿性胆管炎だったらこの薬を使えと習ってきた、そうなんですね。でも、そ

こが実は彼らのどん詰まりのもとで、そこで微生物を意識しないことによって治療の選択も

適切ではなくなってしまいますし、結局それで患者さんがなかなかよくならない、悪くなっ

たりするっていうことにどうもつながってるんですね。彼らからすると、薬をじゃあ変えて

みる、でもよくならない。じゃあ、どうすればいいんだっていうことで頭がパニックになる

っていうところがすごく多いように思いました。ですので、いやいや自分たちが一番つまず

いているのは微生物なんだよっていうところを伝えて、じゃあ、この背景でこの臓器の、こ

の微生物の感染症の患者さんだったらどの薬がいるのかね？ っていうかたちで考えさせる

っていうことを身に付けさせると、その 1 点身に付けさせるだけでもやっぱり全然違うと思

いました。全然変わっていくと。そこが一番大きいかなと思いました。 

中山 ありがとうございます。そのお話もすごく、やっぱり何か外科の先生って素早く対応

するみたいなものが何か主流になってるから。 

大曲 本当、彼らは思い切りいいですもんね、そうなんです。でも、彼らはやっぱり、わり

と外科の先生って全ての病態を頭の中で論理構築して対応しているので、わりと感染症の考

え方っていうのは、彼らにとってなじみはいいみたいですね。やっぱり、いや、そこに微生

物は何なんだろうっていうのを組み込めば、全然見えてくるのが違いますけど、という話を

すると、外科の先生は本当飲み込みいいので、あっという間に実践できちゃいますね。 

中山 もう、あと一息半ぐらいのところなわけですね、もしかしたら。 

大曲 ええ。むしろすごいそれからのめり込んじゃったりするので面白くて見ているんです

けど。僕の教え子、結局そのまま ICD 取ったり人とか結構いますんで、外科の子たちは。 

中山 ありがとうございます、それだけですごく面白いエピソードで。大曲先生、あと 1

点、今度は公衆衛生関係で、その感染症を学ぶうえで必要な、社会的な視点っていうのはい

かがでしょうかね。 
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大曲 まず思ったのは、先生、僕の話、ちょっと僕ずれちゃっているのかもしれませんけど

も、まずあるのは、感染症に限らず僕の領域もそうなんですが、明らかに疫学的な素養がな

ければ、そもそも医学知識はまともに頭に入ってこないっていう。 

中山 ありがとうございます、そのとおりだと思います。 

大曲 それはもう医者になってよく分かりました。我々が普段から読んでいる教科書にして

も論文にしても、それを読む一般教養、素養として、技能としては絶対疫学がいるので、そ

こで初めて気付くんですよね。そこがやっぱり。でも、それはすごく大事なことで、学生た

ちはそれを十分に意識すべきだと思うんですね。経験だけでも駄目ですし、教科書とかを無

手勝流に読むのだけでも駄目で、例え臨床家として実践するのであっても、先達の残した研

究的な事実をちゃんと理解するのは大事ですし、そこには、でも疫学の基礎が絶対いると思

っていますので、そこを意識させてちゃんと学ばせるっていうことは、やっぱり根本的に大

事なのかなって思っています。これ実は一番思っていることです。 

中山 すいません、ありがとうございます。大変心強いです。 

大曲 でも、あとはもう一つ、やはりその、僕、感染症やるからだからかもしれませんけれ

ども、なぜ人間が病気になるかっていうのは、非常にやっぱり関心があるところでして、そ

こには、やはり人間を取り巻く社会の影響、もちろん自然の影響っていうのもあるんです

が、広い意味での社会の影響って、やっぱり極めて大きいと思っています。何かさっきの新

興感染症のお話にもありましたが、あれは多分、人間の経済活動の変化で、例えばジャング

ルにも出かけてって開墾して微生物と出会う機会が増えたとかっていうこともありますし、

畜産で、工業的大量飼育っていうんでしょうか、ああいうのが原因で感染が増えているんじ

ゃないかという話もありますけども、そういった社会的事象と病気の関係っていうのは、や

っぱりすごく関係が深いっていうことが、遅ればせながら今ごろになってよく分かってきま

したので、でも、そこをやっぱり知らないと無関係でいられないと思うんです。ですので、

そこには僕は非常に強いつながりがあるんじゃないかなと思っていまして、そういうところ

をお伝えしたいと思いました。 

中山 どうも本当にありがとうございました。よろしくお願いいたします。 

大曲 ありがとうございます。 

松島 すいません、長崎大の松島と申します。きょうはお忙しいところありがとうございま

した。 

大曲 ありがとうございます。 

松島 非専門医として聞きたいんですけれど、コアカリの先ほどの感染症のところをピック

アップされた書類に関しては、大曲先生も 1 回目を通しておられるのでしょうか。 

大曲 見ましたよ。 

松島 直感でいいので、感染症に関わるボリュームとして、どうお感じになるかっていうの

をちょっとお聞きしたくてですね。かなり横断的な領域ですから、いろんなところに絡んで

くるっていうことは当然と思うんですけれど、どんどん学ぶべき知識が増えているっていう

背景があって、一方でその大曲先生のお話聞くと、もっと教えるべき根本っていうのか、根

の部分、その臨床と絡めた授業の行い方とかを考えていくうえで、ちょっとそのボリューム

が多過ぎる可能性も危惧するかなというふうにも思うんですが。先生の直感的に、どうお感

じになられてるかっていうことをお聞かせ願えればと。 
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大曲 これうまく伝わるか、先生、分からないんですけど、やっぱりこれ、感染症って菌の

名前とか微生物の名前が目立っちゃうので、個別の微生物の名前がすごい多いなって正直思

いました。何を言いたいかって、もうちょっと一般化できるんじゃないかなっていう。例え

ば黄色ブドウ球菌とかってありますけども、黄色ブドウ球菌レベルだと細か過ぎるから、グ

ラム陽性球菌にするとかですね、それは 1 つの例ですよ。それはロジカルに適切かどうかは

別として、そうした捉え方ってやっぱりすごい大事なのかなと。 

松島 逆に個別の名前というよりもということですね。 

大曲 もうちょっと構造レベルっていうか、その論理のレベルとしては 1 個上がるっていう

か、でいいのかなと思いました。それで、1 個 1 個の言葉自体の関係はちゃんと整理をす

る。するとだいぶすっきりするのかなって思いましたし、じゃあ、教える側とすれば、ちょ

っと抽象的というか一般的な言葉になりますけど、じゃあ、それらの連関をどう教えていく

かとか、じゃあ、それらを踏まえたうえで、じゃあ、具体性のあるところ、例えば黄色ブド

ウ球菌なら黄色ブドウ球菌とかは、カリキュラムに載ってないかもしれませんけど、どう教

えていこうかっていうところに考えがいくのかなと思ったんですね。つまり、この中に体系

性とか流れとか、そういうものを見出したいなと思っていて、そうするといいのかなってい

うのは素朴に思いました。 

松島 ありがとうございます。 

松山 ほかいかがですか。矢野先生お願いします。 

矢野 先生、本当にきょうはお忙しい中ありがとうございます。本当にご無沙汰していま

す。専門医として先生にもちょっとお伺いしたいんですが、結局誰が教えるのかっていうと

ころが今までも議論があったんですけれども、そのコンテンツをいくらカリキュラムをつく

っても、結局その各大学で誰が教えるのかっていうところも今回のコアカリに、個人的には

ぜひ盛り込んだほうがいいんじゃないかと思っていました。誰がどう教えるのかっていうと

ころが抜けると、やはり絵に描いた餅になるんじゃないかっていう危惧がありまして、私、

今先生がお話しされたことも全く同感ですし、そのとおりというふうに思っているのです

が、その根幹を教えられる方が非常に国内で少ないと思うんですね。感染症かどうかを考え

るその手前のところを、いわゆる臨床推論が教えられる方っていうのは非常に少ないような

印象を持っていまして。そうすると、じゃあ、各大学でどうしたらいいかっていうのがある

んです。もしも、先生何かアイデアがありましたら。あと、先生がさっきおっしゃった、そ

の疫学もそうなんですが、大学病院という国内の大学病院のスキームですと、特殊疾患の特

殊治療をする患者さんがやはり集中するという、よくも悪くもっていうところがありまし

て。そうするとコモンディジーズを、あまり普段診てない方が大学教官としてやはりいらっ

しゃるので、そうすると、その辺りをどう解決するか、ちょっと難しい問題かもしれません

が、お時間ないときにすいません。でも、ちょっと根幹に関わるところなので、ぜひちょっ

とご意見伺いたいなと思いました。 

話し手 まず最初のご質問は、すごく難しいですね。本当人材があんまりいないですもの

ね。僕らも十何年教育をやってきましたけれども、ただ感染症の根幹的な考え方に関して

は、必ずしも感染症じゃなくても十分伝えられるって実感しています。例えば総合診療科の

先生たちでも、すごく現場でコモンな感染症をしっかり診ていて、感染症の診療の本質的な

ところをよく分かってらっしゃるし、びっくりするぐらい知ってらっしゃる、分かってらっ
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しゃる人っていらっしゃると思うんですね。そういう方々は、サイエンティストとしての個

別領域の専門家ではないかもしれませんけども、研究者でもないかもしれないけど、感染症

の根本的なとこを教えるっていう意味では、僕はすごい教育者としては適任ではないかと思

っていまして、そういう方々にどんどんやっていただくのがいいんじゃないかなと思ってい

ました。 

あとは、後半のご質問、本当にそうだと思います。本当難しいですね、理想的には、やっ

ぱりコモンな病気を中心に見ながら、そこでちゃんと教官がいてっていう環境が僕も理想だ

と思っています。現状の大学病院の状況では、なかなかそれが難しいっていうのもよく分か

ります。難しいですね。ただ、やっぱりその、僕は大学にいないので勝手なことが言えるん

ですが、でも、それこそ市中病院とかの先生方で、教えるということに対してもコミットし

ていただけて、レポートを書いていただける方々にオンサイトの、キャンパスにはいらっし

ゃらないですけども、やっぱり教員になっていただくということは大事なんだろうと思って

います。それがやっぱり 1 つできる方法かなと思います。むしろ学生たちの臨床のトレーニ

ングは大学病院でするよりも外でやっているほうが長いとかですね、それぐらいで本当にい

いんじゃないかなと思います。僕自身、僕が佐賀にいたときに県立病院でもかなり実習しま

したけれども、あのとき診た病気、明らかに大学と違うんですよね。でも、意外とそのこ

ろ、その県立病院での学びの記憶が極めて鮮明に残っているというか、普通の人が普通にな

る病気ってこんなもんなんだっていうのをたくさん診た記憶っていうのは非常に残ってい

て、僕は何も分からずそれやっていましたけど、場として多分よかったんだろうなと思って

います。ですから、そういったものを見ていただくとか、あとは、それこそ名古屋だと亀井

先生とか、広島だと中西先生がやってらっしゃるように、本当の患者さん、もうまっさらの

患者さんはやっぱり外来に来られるので、外来にコモンの病気、コモンの訴えで来られる患

者さんを多く経験するという機会を、やっぱり医学生は持つべきなんだろうなと思っていま

すし、だからこそその開業されて教育をされる先生方も、教員として参画いただくといった

ことが大事なんじゃないかなとは思っています。すいません、まとまりがなくて。 

矢野 いえ、もう本当ありがとうございます。そうですよね、やっぱり地域に出るというこ

とだと私も思います。ありがとうございました。 

大曲 ありがとうございます 

松山 大曲先生、もしよろしければ金子先生にも、何かご発言をさせていただければと思う

んですけれども、もうお時間難しいですか。 

（金子先生のチャットメッセージをみています） 

金子 何かそうやって広がっていくことがあるんだなって、僕もそのとき初めて感染症に関

心を持って、僕の友人がわざわざ大曲先生のところに、学生で夏休みだか何か、自分の休み

を使って行って、持って帰ったのを学内の友達の勉強会で、トライアングルで臓器とホスト

とオーガニズムで考えるんだよっていうのとかを教えてもらって、そういうのがあるんだっ

ていうので、そのあと僕沖縄県立中部病院に行って、また勉強させてもらった。やっぱりそ

こから広がっていくものってすごくあるなと思ってすごくあるなと思って聞いていました。

ありがとうございます。 

大曲 いえ、ありがとうございます。がんセンター、これだいぶ前ですよね。ありがとうご

ざいます。 
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松山 ありがとうございました。大曲先生、本日お話聞いていて、本当に先生の所に多くの

医師が学びに行きたくなるっていう気持ちがよく分かりました。本当にしっかりとした教育

理念をお持ちで、感染症だけならず、臨床推論も、さらに広義な臨床医学の知識も大変豊富

だというふうにあらためて実感しました。本当にお忙しいところをインタビューにご協力い

ただきましてありがとうございます。心から感謝申しあげます。 

大曲 ありがとうございます。 

（終了） 
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5．長崎大学 泉川 公一先生 
 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2021 年 2 月 2 日午後 6 時 30 分～8 時 00 分(90 分間) 

参加者：松島（主担当者）、矢野 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

学生時代から内科医になりたいと思っていた。第二内科に入局し、感染症を扱う人材

が比較的多い環境であった。当時、サイトカインの解析が盛んであり、感染症と免疫を

結びつけることに興味をもち、呼吸器感染症グループに進んだ。 

学生時代にというよりも卒後から興味を持った。感染症はどの分野であっても関わる

横断的な内容であり、治療開始前に菌まで同定することは難しく、経験・知識をもとに

最適な治療を行うことに魅力を感じた。 

現代の医学の進歩で様々な治療がでてきた一方、日和見感染症として真菌の治療は重

要で、医学的な貢献ができると思い、国内外で研究を行った。 

2. コロナ禍以前に作成された現行のコアカリの感染症分野教育についての意見 

コアカリは「広く浅く」でポイントは押さえており、過不足はないと思われる。 

現行版では、卒後すぐに対応できる力が足りない。身体の安全を確保しながら医療を

行うことを、実習を通じてしっかりと学ばせた方がよい。TBL の実施方法について模索

中である。 

3. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

感染症のなりたちについてトライアングル（微生物、患者、治療）をしっかり意識さ

せて教育すること。 

4. 今回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきか 

実習を増やしたほうがよい。PPE、疫学、院内感染対策についてもっと取り上げる。

医学生も即戦力となれるような想定で教育すべきである。現在の項目はどれも必要と感

じており、実習のウエイトを増やすとすれば、コアカリの項目はそのままで、例えば真

菌や寄生虫に関しては少し濃淡をつけて行ってはどうか。 

5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して、問題だと考えている点 

・ マンパワーの問題。感染症専門医としての立ち位置をしっかりと確立しないと、今後

もなかなか感染症医は増えない。 

・ 感染症学の教育のビジョンとしては、全国の協力施設から研修者を集い、人材育成し

てまた戻ってもらい活躍してもらうというシステムを構築中。 

・ 国全体として準備をしていくのが必要で、イメージトレーニングできるような教育資

材の準備など。 

・ 学生の医療者としての自覚が必要であり、そのためには臨床実習も必要。 
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〈逐語録〉 

 

松島 本日は長崎大の泉川先生に、感染症専門家として、このコアカリをどう変えていくべ

きかという件に関してインタビューさせていただきます。お時間いただきまして、ありがと

うございます。 

泉川 お願いします。 

松島 このインタビューに関しては約 1 時間を想定しています。貴重な資料になりますの

で、なんらかの形で文章の公開や、書籍化するということもあり得ますので、そのときには

また、先生にチェックをいただければと存じます。よろしくお願いします。では、インタビ

ューの内容に沿っていきたいと思います。まず、先生が感染症領域に関心を持つようになっ

たのがいつごろで、どんなようなきっかけだったのかという、これまでの経過を教えてくだ

さい。 

泉川 今、もう卒業して二十何年かたちますけれども、大体、医学部卒業して内科医になり

たいというところで、呼吸器内科の道を進むにつれて、肺炎という感染症に携わることにな

って、やっぱり、その感染症の標的となる微生物を想像しながら最適な治療を行うっていう

ところとか、そういったところに臨床的には興味を持ち始めて、意外といろんな奥が深く

て、微生物もさまざまありますし、そういった中で、普通は診断がついて治療をするという

ことになりますけど、感染症領域って肺炎なら肺炎とか、腸管感染症とか、そこまでの診断

は付きますけど、そこから先のなんとか菌による感染症みたいなのは、数日たたないと分か

らないです。経験とか知識を基に効率のいい治療を行っていくっていう、そういうところ

が、ほかの疾患とはちょっと違うのかなっていうところに惹かれていった、というのが一つ

です。 

 やっぱりこういう、僕は今、真菌、かびの感染症の研究をしていますけども、このとこ

ろ、これだけ医療が発達してくると、日和見感染症としての真菌症ってやっぱり予後が悪く

て、ここを解決できればもっと医学的に貢献できるんじゃないかという、そういうふうなア

プローチはできないかなというところも興味があって、大学にいますので、そういう研究の

面からも、いいターゲットになってるんじゃないかなと思って感染症をやってると、そうい

った感じです。 

松島 内科医になりたいというのは、いつ頃から思っていらっしゃいましたか。 

泉川 学生のころから外科は少し難しいだろうなと思って、内科医になりたいなと思ってい

ました。 

松島 呼吸器にすすむことはいつごろ考えられましたか。 

泉川 呼吸器は入局して、松島先生も一緒ですけど、もともとは呼吸器、消化器、腎臓、循

環器っていう総合内科の教室に入ったので、これは呼吸器がいいかなと思ってましたが、本

当は、一番ダイナミックな循環器のカテをやりたいっていうのも、実はこっそり持ってたん

ですけども、あんまり職人技みたいなのを学ばないといけない部分もあって、少しちょっと

アカデミックな感じが呼吸器のほうにしたという、そういった感じです。 

松島 感染症の興味は、第二内科が、感染症グループが主体だからといったところが大きい

ですか。それとも学問的な興味が強かったでしょうか。 
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泉川 呼吸器も、僕のその第二内科っていうところは、いろんなカテゴリーをグループに分

けてやっていたんですよ。その中で当時、僕が入局したころには、いわゆるサイトカインの

解析っていうのが結構行われていて、いろんな免疫とか、炎症だとかいうところに、そのサ

イトカイン結構絡んでたんです。その中に、感染症におけるサイトカインの動きみたいなの

を一つのテーマとしてあって、肺炎とかそういったものと、サイトカインがどのように制御

されてるのかとか、そういったところにも興味を持ったのです。だから、免疫と感染症って

いうところで、呼吸器感染症っていうのは、バリエーションが結構いっぱいあるので面白い

かなっていう、そんな感じでその道に進んだというところです。 

松島 泉川先生自体は、感染症に関わる教育は、どんなような形でこれまで触れられてきた

のか、大学時代にどの程度学んだ記憶があるとか、そういったところを教えていただいても

よろしいですか。 

泉川 自分自身が、医学部のときにってことですか。 

松島 医学部のときだとか、研修医になってからとか、感染症に関してどのような形で興味

を持ってこられたのか。 

泉川 教育を受けるほうとして？ 

松島 受けるほうとして、はい。 

泉川 医学部のときは細菌学と、細菌学っていう基礎のあれがあって、それは非常に長崎大

学厳しくて、ギリギリで受かったことしか覚えてないですね。結構大変だったっていうこと

ぐらいですかね。あとは、大学卒業してから、感染症ってどの分野で研修していても必ず出

てくるものであるので、診断科を横断的な形で関わることが結構多くなるんだろうなってい

うとこになったんです。しかし、しばらくは呼吸器内科にいたわけですので、呼吸器内科の

中で、そういう診療で感染症勉強もしながら、肺がんも勉強するし、ぜんそくも勉強する

し、COPD もやるみたいな、そういった形で、全体の中で学ぶ一つの領域だったと思いま

す。 

 だから、わたしの場合は、キャリアとしては、最初は呼吸器科にいて感染症もやるってい

う立場だったと思うのですけれども、卒業して 3 年目から大学院に行くんですけれども、そ

こでは一般細菌の薬剤耐性菌とか、当時は、僕は学位を出血性大腸菌の O157 の研究をやっ

たんです。当時、大阪の堺でアウトブレイクが起きて、たくさんお子さんが亡くなってたっ

ていう背景もあって、いろんなものを、検体を集めて、出血性大腸菌を集めて、そのベロ毒

素の研究とかをするわけです。ベロ毒素が出ると HUS が起きて、腎不全になってみたいな

話があって、ICU でいろんな、透析されてる小っちゃなお子さんが入院してるのを目の当た

りにして、なぜ 157 の、HUS がどのように起きるのかっていうとこから勉強を始めて、腸

管感染症に抗菌薬あんまり使わないんだよ、みたいなところがあるわけですが、実際はいろ

んな薬が使われていたわけです。 

 それで、ベロ毒素の、例えば産生にどのようにそういった抗菌薬が関わるのかとか、あと

は、先ほどいったサイトカイン、副次的に抗菌薬がサイトカインの抑制をしたりするんじゃ

ないかとか、そういう基礎のほうの研究を大学院時代やったんです。ここから、いわゆる呼

吸器も少し離れて、全身の感染症っていうところに目がいくようになっていって。 

松島 それ、何年目ぐらいですか。 
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泉川 2 年研修終わってから大学院行ったから 3 年、4 年目ぐらいです。そのときに今はや

りの薬剤耐性の ESBL、でもやっぱり呼吸器を主眼に置きたかったんで、レジオネラも研究

しました。そのレジオネラと、耐性菌と、157 っていうのが、自分の中では大学院時代 4 年

間でやった研究のターゲットですね。そこから大学院卒業して留学したんです。留学先が当

時の、今も師匠ですけど、河野茂先生から、お前留学したいかといわれて、留学はしたいで

すと。真菌をテーマにした研究でいいですかっていわれて、もう、はい、なんでもいいです

っていう形で、だからその辺はあんまりこだわりがなくて、呼吸器とまったく関係のないカ

ンジダの薬剤耐性っていうテーマで、NIH に留学したんです。 

 そこで師匠になった先生が、今アメリカの感染症の学会では神様といわれてる、ジョン・

ベネットっていう先生に師事したわけです。3 年ぐらい留学して、いろいろ教わったってい

うとこです。 

松島 それでは、2 番目の質問です。現在の新型コロナウイルス感染症の状況などを踏まえ

て、コロナ禍以前に今のコアカリがあるわけなのですけれど、感染症分野の教育についてご

意見があれば教えていただければと思うのですけれど。 

泉川 コア・カリを見ても全体的に、コア・カリですので、広く浅くしっかりポイントは押

さえてるのかなと思うんですけども、今回のこのコロナの感染症を見たときに、もしかした

らちょっと足りないのかなって思うところは、やっぱり実習して、卒業して、このコロナに

すぐ対応できるような、実践的な実習っていうところが、ちょっと足りないんじゃないかな

っていうふうには思ってます。今求められてるのはそういう人材かなと思うんですけども、

自分の身を守りながら安全に医療を行うっていう、いわゆる感染対策、院内感染対策ってい

ったようなところの実習っていうのは、結構大学によって、かなり力を入れてるとこと、そ

うじゃないとことあるんじゃないかなっていうふうには感じてて、今後はそういったところ

も、医学科、保健学科も含めてやっぱり力入れるべきだろうというふうに思います。 

松島 具体的にはどういったことを入れればよいか、ご意見はございますか。 

泉川 もっとも具体的にいえば個人防護具です。PPE をしっかり着脱できるような訓練、あ

るいは実習、使い方についてもっと時間を取って教育すべきかな、というふうに思います。 

松島 では、感染症領域項目の分量が多いか少ないか、何かご意見ございますか。 

泉川 いや、このコアカリ 8 ページ分ざっと目を通してみたんですけど、僕らも、僕、今感

染症系っていう講義の責任者してるんで、このコアカリの内容に沿った講義の構成にはして

るので、内容には、ある程度把握はしてるつもりなんですけども。全体的に、教えないとい

けないことはじゅうぶん網羅されてるんだろうなと思うんですけど、あんまり実習ってい

う、院内感染に対するところっていうのは、このコロナ禍の中では、もう少しウエイトを大

きくしてもいいんじゃないかな、というふうには思います。あとは、このコロナで影がずい

ぶん薄くなりましたけど、いわゆる薬剤耐性の話、AMR っていいますけども、そこの教育

っていうところには、やっぱり今から 20 年 30 年を考えたときに、もう少しやっぱり力を入

れていくべきとこかなと。 

 つまり、この感染症に対して、この薬を使うんですよっていうところですよね。微生物

と、患者さんの背景と、その抗菌薬っていう、細菌感染症であれば、この 3 つのアセスメン

トをどのようにしっかりやって、適切なものを選んでいくのかっていうところについては、

もっと時間を掛けていいのかなという気がします。その理由は、やっぱりどの診療科に入っ
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て医者になっても、感染症って必ずあるわけなので。ある大学病院とか、ある大学は感染症

非常に強いですよ、そこで教育された人たちはしっかりと抗菌薬を正しく使えるけれども、

そうじゃなければ駄目ですよっていうのが、これはあってはならないと思うんです。 

 手術がうまい下手っていうのはもしかしてあるのかもしれませんけど、感染症はどこの日

本中、世界中どこに行ってもあるものですし、誰もが共通の知識とスキルを持つべきもんだ

ろうと、だから、その薬剤耐性も一つ忘れてはならない、コアカリでしっかり取り上げてト

レーニング、実習を含めてしっかりやらないといけない領域なんじゃないかなと思うんで

す。だから、その 2 点ですね。コロナと薬剤耐性っていうのは、ある意味非常に重要なキー

ワードだと思うんです。 

松島 比較的いろんな微生物が挙げられており、少し細かすぎている部分もあるんじゃない

かとのご意見も別にはあるんですけど、どうでしょうか。項目として適切なのか、もう少し

絞って別に、例えばその PPE の時間を取り入れたり、薬剤耐性に関してもっと深くしたりっ

ていうバランスとしてはどうお考えですか。 

泉川 これはむしろ僕が聞きたいとこですけど、コア・カリキュラム、コアカリなのでどっ

かを省いて軽くする、除くことはたぶんできなくて無いといけないと思うんです、どんなに

マイナーなことでも。教えとかないといけないのかなと思うんですけども、その強弱はつけ

てもいいのかなっていう感じだと思うんです。 

松島 そうすると、項目としてはやっぱり入っておくべき項目で、文言や項目を減らしても

いいというところはあんまり感じられないということですね。 

泉川 あんまり感じないです。やっぱり全部必要だろうなとは、感染症やる人間の立場から

すると、僕はそう思います。どれもやっぱり知っといてほしいけれども、時代に合わせて変

えていくとすれば、そこはもうミニマム・リクワイアメントとしてあるんだけれども、その

中でこの部分はもっとやったほうがいいんじゃないのかっていうような強弱をつけるやり方

のほうがいいんじゃないかなと思います。 

泉川 でも、真菌に限っていうと、そんなにたくさん見る感染症ではないので、診断のやり

方とか薬とか、それぐらいでも確かにいいのかなと思うんですよね。 

松島 真菌に関しては？ 

泉川 このつけ方からいくと、これをメジャーにしてもっといっぱいやるっていう必要は、

あんまりないかなって思いますけど。ただ、寄生虫とかの、わりと風土病的なところもある

部分については、沖縄でしか見ないとか、そういうのもあるから、そういうのは専門医とし

ては知っておかないといけないかなとは思うんだけれども、医学生としてそういうの知っと

いて、教えない子はいけないかなと思いますけど、そういうのじゃなかったら、国試で問わ

れることはあんまり、ちょこっとしかないですよね。 

松島 先生がすべて感染症の部分の講義を管理されているのですか。 

泉川 感染症系、3 年生ね、講義はわたしのほうでやってます。 

松島 それはまとまった時間帯というか、セッションでされているのですか。感染症学って

いう。 

泉川 感染症学、長崎は感染学っていうのと、感染系っていうのと、感染症系っていうのが

あって感染系っていうのがいわゆる微生物、昔のですね。感染症系っていうのが臨床のほう

になるんですよね。僕は 3 年次が受ける感染症系の責任者をしてます。 



329 
 

松島 そうすると 3 年次に比較的その臨床に近いというか、感染症系の講義があっていて感

染系はいつごろ？ 

泉川 感染系は 2 年生。感染系は、僕はあまりタッチしてなくて、わたしがやってる講義は

抗酸菌のとこの講義です。だから、どっちかっていうと微生物に分けた講義を 2 年生のとき

にずっとやってて、その中に、例えば真菌があったりとか、抗酸菌があったりとか、ウイル

スとかがあって、感染症系になると最初のほうは感染の病態がどういうものであるとか、免

疫の話から始まって、もちろん免疫学っていうのは別に、基礎の講義はあるんですけども、

そこから始まってワクチンだとか、そういった話を森内先生にしてもらったりっとか、オム

ニバスでずっとやっていくんです。いわゆる臨床でみる感染症の系統講義っていう形になっ

ていきます。 

松島 じゃあ、「感染系」と「感染症系」でそれぞれコアカリについて、どの項目はこちら

でとかっていう分担の打ち合わせはなされてない状態？ 

泉川 感染症系で、このコアカリになってるものが抜けてないかどうかっていうのは、確認

はするようにしてるんですよ。みんなたぶんやってるんだと思うんですけど。 

松島 ほぼ泉川先生が主に統括されてるのでしょうか。ほかの部署の先生も確認されている

のでしょうか。 

泉川 講師の先生には、コアカリがこうなのでこうしてますっていうことはなくて、これで

いきましょうっていって、ちなみに、どういう感じなのか資料を共有しますね。 

松島 矢野先生、お疲れさまです。 

泉川 矢野先生、泉川です。どうもご無沙汰しております。 

矢野 こちらこそ、先生、昨年の今ごろ厚労省でほんとお世話になりまして、ほんとに。 

泉川 去年のきょうかあしたぐらいですよね。 

矢野 そうですね。ほんとに武漢のあれで、大変でしたよね。 

泉川 これ、松島先生、そしたら一応その感染症系の講義のシラバスですけど、見えます？ 

（資料の提示）今、この感染症系開いて。こういう授業項目としては、この 6 月 5 日に世界

と日本における感染症の現状とか、基本的アプローチとか、こういう流れからずっと、能動

免疫、受動免疫、救急、敗血症とか、こういう感じでやるんですけど、大体だから三十幾つ

かコマがあるんです。この中にコアカリのものがちゃんと入ってるかどうかっていうのは、

われわれのほうで確認して、その担当の先生にはこの辺はコアカリ入ってますから、という

のはお知らせするようにはしてます。 

松島 TBL の時間を多く設定しておられたように思いました、どれくらい入ってますかね。 

泉川 TBL は、これは 2 セッション入れてるんです。なぜかというと、すいません、実は結

構 TBL ってトライアルしながらやってる感じで、去年はちょっとうまくできなかったんで

す、コロナの影響もあって。おととしやったときは、講義受ける子は 100 人ぐらいいるわけ

ですけど、50 人ずつに分けて 50 人で例えば、この 7 月 13 日の月曜日の 4、5、6 コマ、だ

から 3 コマ分を半分の人数でやるんです。 

松島 全員が参加しているわけじゃないのですね。 

泉川 そうです。40～50 人で一グループ 5 人ぐらいのスモールグループを作って、10 グル

ープなら 10 グループの 1 グループに全部感染症に関わるスタッフをつけるんです、2 人ず

つぐらい。1 人か、1 人つけるんです。そして TBL で 3 つぐらいのシナリオを渡して、みん
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なでディスカッションしながらやるという形でやりました。100 人で 1 グループ 10 人ぐら

いのグループ作ると、もう、ちょっと収集つかなくなるので、こういうのをおととし初めて

やってみて、わりと受講した子たちの評判は悪くはなかったかなっていうとこなんですよ。 

松島 「感染系」の責任の方ってどなたになりますか。 

泉川 西田先生です。 

松島 西田先生、分かりました。一昨年入れられたってことは何かの部分を改変して TBL

を増やされた感じですか。 

松島 1 時間授業になるより前でしたよね、講義時間。これ一昨年って。 

松島 もし後ででもお分かりでしたら、どのように改変されたか、TBL を入れられたのはや

はり少し増やそうかなというのと、100 人でするのが内容的にも難しくて、50 人ずつで分け

たほうが、より授業内容としてはいいだろいうというお考えだったんですよね。 

泉川 そういうことです。ちょっとお待ちください、昔のシラバスをちょっと出しますね。

松島 確かに今 4 コマ分だったな。 

泉川 これが平成 29 年、2017 年かな。 

松島 そうか、時間はほとんど変わってないですね。 

泉川 そうね。これで見ると 3 時間だから、そうですね、変わってない。だから 90 分を 60

分にして、コマ数は増えてるけど全体の実働時間はあんまり変わってないと。そういう理解

です。今これ見えてます？ これがそうです。 

松島 見えてます。 

泉川 この TBL、これ午前中全部ですので。 

松島 内容によっては増減させてますね、その 60 分の改変に当たり、組み合わせというか

時間帯は。 

泉川 はい。だから、この抗菌薬の「グローバルヘルスと感染症」とか、こういったのもち

ょっと統合したかもしれないですね。でも、ご覧のように結構これ全部オムニバスなんで

す。だから、僕の、これは 4～5 年前は、僕はあんまりやってなかったんですけど、今ちょ

っと自分の分増やしたりとかしてまし。だけど、基本そのコアカリはやっぱりチェックしな

さいっていう話はずっとあってたんで、毎年一応確認はしてる感じではあります。ここで取

り上げられなかったのが、食中毒の話とかがちょっと入るとこがなくて、それは 6 年生の卒

前講義とか、消化器のほうで少しやってるんじゃないかっていうのもあって、なんで、6 年

間の中のどっかでは必ず入れるようにっていうふうにしてます。 

松島 それでは 3 つ目の質問で、今の質問にも少し関わりますが、すべての医学生が最低限

学ぶべき感染症領域の内容を言語化すると、具体的にどのような文言になるでしょうか。 

泉川 感染症の成り立ちっていうところだと思うんですよ。だから、よくいわれるトライア

ングルがあって、感染症を起こす微生物と、患者さんがいて、治療があってっていう、この

3 つのそれぞれのエレメントについてしっかりそれぞれの、微生物なら微生物の特徴を知ら

ないといけませんし、患者さんについては、どういう人がどういう病気になるのかとか、ど

ういう診察をして、どうアプローチしていくのかとか、そういったことを知らないといけま

せんし、そこへ、治療薬は選んでいくというわけなので、この三本柱は、しっかりと意識し

た共通のコンセンサスとして、みんなが意識する必要、特に感染症系の講義にあれば、それ

から、どっちかというと 2 年生の感染系の講義は、微生物にフォーカスしてるんだと思うん
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ですけども、3 年目の感染症系においては、感染系で学んだ微生物の特徴をベースに今度、

患者さんとか、その治療法についての理解を深めると。だから、この三本柱は常に意識し

て、教育すべきなのかなっていうふうに思いますけど。 

松島 それでは、これも少し触れてしまいましたが、今回のコアカリ改定にどのようなこと

を盛り込むべきかについて、改めてご意見いただければと思います。 

泉川 COVID19 のこともありましたので、やはり実習っていうところをもう少し増やして

いったほうがいいかなと、コアカリの中で、個人防護具の付け方、外し方にしろ、あと、疫

学的な院内感染対策にどのように対応するのかっていうようなとこですね。その辺りについ

ても、もう少しあってもいいかなと。もちろん、コアカリの中に書かれてますけども、たぶ

ん、やってる大学とかで相当温度差があるんじゃないかなと思うんです。うちは結構コマ数

としては多いんです。 

松島 全国と比較してっていうのは、何か。 

泉川 比較はしてないんですけども、これ共有すると 6 月 29 日のここに、「院内感染とその

対策 1」ってあるんです。1、2 と実習と。昔は 90 分の 3 コマやってたんで、4 時間強やっ

てたんですけど、これ 3 時間には減ってはいるんですけど、この中で実習としてやってるん

ですよね。やってるのは、1 種病棟というエボラウイルス病用の病床を持ってて、BSL-4 も

建物が今夏にできちゃうので、いわゆるフル PPE っていうタイベックとかの、付けて外すっ

ていうような実習をほんとはやりたいんです。全員やりたいんですけれども、やっぱり時間

的に難しいので、今やってるのは 4 人ぐらい登壇させて、その子たちに着せて脱がせるって

いうようなのをやってます。こういうのはもう少し、もっと実践的な、レベルをもうちょっ

と下げてもいいので、大体、研修医とか研修医になって病院に来るときのオリエンテーショ

ンで習うんですよね、個人防護具の付け方とか外し方とかって。看護師さんもそうなんです

けれども。やっぱりこのコロナを経験すると、いわゆる病院病棟実習が 5 年生 6 年生ありま

すけど、その前にもうきっちり教えとかないと、何回も訓練して習熟させないといけない

と、病棟実習がうまくできない。今、もう恐る恐るどこの学校もやってるんだと思うんで

す。彼らが持ち込むかもしれないし、患者さんに触れないっていうような形でやってられる

とこもあるし、時間も短くして座学で、となってますから、去年の夏ぐらいのときは、病棟

実習ってやっぱりドクター、看護師、やっぱり必要だろうというスタンスだったんですけ

ど、一気にいろんな病院でクラスターが起きたり。従って、備えをまったくせずに病棟に行

って実習させるっていう今までのスタイルでやると、患者さんにも影響は出ますし、学ぶ学

生にもメンタル的なすごいトラウマを与えてしまうようなことになるんです。ただ、そこは

しっかりと実習させて訓練を積んでおけば、そこのストレスはもっと減るのかなと思うんで

すけど、ゼロにはならないですよね。だから、こんな事態に、学生実習において、こういう

お互いにストレスが掛かる事態になるとは、おととしまでは全然思ってなかったので、変え

るとしたらそういったところで、少なくともしっかりと準備ができた状況で実習に入ってく

っていう形にしないと、いけないんじゃないかなというふうに思ってます。 

松島 そうすると、やはりこの 3 年生のときに行っておかないと、病棟実習が始まってから

では遅いと思われますか。その病棟実習に出る直前の講義もありますので、そういった時期

でしょうか。 
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泉川 極論の話です。これだけ病床が逼迫（ひっぱく）してきて、看護師さんが足りなくて

大変ってなったときに、イタリアで学徒出陣みたいになってるんです。医学生も、やっぱり

手伝ってもらえるとありがたいんじゃないかなと思うんですよ。松島先生がこの間、研修医

を指導しながら、みなさんを指導してもらいましたけど、ああいうお手伝いを、例えば医学

生が PPE 付けてやるっていうのでも、いいんじゃないかなと思うんですよ。だから、こと今

に至ると、もう即戦力として行けるぐらいのレベルになれるように育成したほうが、と思っ

てます。 

松島 このコアカリについては、項目は載っていますが、それぞれを誰がどのように教える

っていうことには言及をされていません。先生がカリキュラムを作られる上で問題になると

ころとか、マンパワーについては、どのようにお感じになられてますか。 

泉川 TBL をさっき僕が申し上げましたけど、結局 5 人の小グループを 10 個作ると、メン

ターが 10 人いるわけなんですけども、10 人の感染症医をつけられる大学ってたぶん無いん

ですよ、そういうとこは。だから、そのアクティブラーニング、TBL とかを感染症系でしっ

かりやれる施設って限られてるんだろうなと思います。少し大きな話になりますけど、感染

症医って診療報酬的にもあんまり優遇されてないんです。今、これ完全に私見なんですけど

も、結局専門医制度も二階建ての上になってるし、内科でやって、感染症取るんだってなる

んですけど、僕はむしろ逆で、1 階に置いてほしいなってずっと思ってるのと、いわゆる僕

は今ベッド持たずにコンサルテーションやってますけども、そこに診療報酬付けてもらうよ

うな形にしないと、感染症でご飯食べたいという人たちが増えていかないんだと思うんで

す。そうしないと、教育もできる人っていうのは、ずっと限られたままになるんじゃないか

っていうことで、感染症のコンサルテーションについて診療報酬つけるような、矢野先生は

そういうのよくご存じだと思うんですけども、コンサルテーションでご飯が食べていけるよ

うな仕組みにしていただけると、感染症でやりたいっていう人は増えて教育も数は増えてい

くんだと思うんです。その辺りがやっぱり、今は現状にいる人材でやらないといけないとい

う意味では、なかなかマンパワー足りてないんだろうなとは思うんです。医学教育として感

染症を教える人たちっていうのが、十分ではないんじゃないかなっていうふうに。うちはた

ぶん結構いると思うんですけど、一般的にはそんなにいらっしゃらないんじゃないかなと思

います。 

松島 5 つ目ですが、現在の日本の医学教育における感染症教育に関して、先生が問題だと

考えておられることはどのようなことでしょうか。 

泉川 問題はやっぱり今のとこですかね。教えられる人間がそんなにたくさんいないんだろ

うなと。これ、矢野先生のご意見とかぜひ聞いてみたいとこですけど。アメリカで教育をさ

れて受けてこられたとこからいくと、だいぶ違うと思うんですよね。 

矢野 ほんとに先生がおっしゃるとおり診療報酬の点は、なんか舘田先生が厚労省ですか、

出された感染学会の理事長としてお出しになったようなことは、いわれてたんですけれど

も。 

泉川 原案僕らが作りました。呼吸器学会と感染症学会の共同で出しましょう、となりまし

た。感染症やりたいけれども、ちょっと感染症医としては食べていけないんだよねっていう

人たちは結構いらっしゃるのかなと思ってました。そういうのがあったらいいなとは思って

ます。 
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矢野 たぶん、以前からも私もいろんな方とお話ししてたんですが、結局入れ物と中身の関

係っていいますか、病院に診療科がなければそこを目指す人も増えませんし、でも入れ物を

作りましても、ほんとに適任の方が、そのタイミングでいらっしゃるかどうかっていうのが

非常に大事で、いわゆるシステム的なところと、ソフトの人材とかそういった診療の内容と

か、いろいろなところを同時に整備していく必要があるという点で、今回は、医学部全員の

方に、最低限の医師としての必要なところを学んでいただく、ということですので、そっか

らさらに、専門医としてのその専門性が発揮できるような連続性のある教育プログラムが構

築できたらと、個人的には願ってはいるんですが。卒前、初期研修、初期研修もですから全

員ですよね。さらに、そのサブスペシャリティーとしてどのように活躍できるのかというと

ころかなというふうに思ってはいるんですが。 

松島 矢野先生、先生からも何かご質問いただけますか。 

矢野 ほんとに、でも先生、先ほどそのカリキュラムを共有していただきまして、ほんとに

非常に多岐にわたる多様なコースをご提供されているんだなと思いまして、非常に感銘を受

けました。教員の先生方も非常に豊かなバックグラウンドといいますか、学生さんにとって

はロールモデルとなられる先生方が多い大学でいらっしゃるなというふうに改めて思いまし

た。今後、先生方のとこはほんとに日本でも感染症やってる先生方が多い大学ですので、何

か方向性というか、先生方のビジョンといいますか、大学としての何かビジョン等がありま

したら、教えていただければと思うんですけど。ちょっとかなり教育の大枠の面というんで

しょうか、コアカリはあるとしましても、5 年 10 年後また同じような、新型コロナが終わ

っても、また恐らく次のウイルスか何かのアウトブレイクは、恐らく起こると思いますの

で。 

泉川 新しいユニットを病院に作ることで今、話が進んでまして、長崎大学病院の感染症人

育成センターっていうのを今度作ることにしました。4 月からセンターとしては立ち上がる

んですけども、うちの病院は、呼吸器科で感染症やってる人間と熱帯医学研究所の熱研内科

が感染症内科として、検査部に栁原先生もいらっしゃって、僕、感染制御部のほうでやって

ますので、この 4 つ、あと森内先生、小児科があって、この 5 つの部門で手を取り合って人

材育成をやりましょうという、今のところ 5 年間の有期のプロジェクトなんですけれども、

そういった形でやっていって、人材育成を今ちょうど始めていこうと、来年度から行うよう

な形で計画してるところです。ちょっと資料共有しますと、少し名前はもう変わってしまっ

たんですけど、こういう、長崎に感染症留学しませんか、あなたに合った研修トレーニング

が受けれます、というようなところで、国内はもとより海外での研修もバックアップします

し、全国から卒年と経験を問わず募集します。こういったのをやりましょうという形で、こ

こにわれわれのネットワークを利用して、人材を育成してまた地元に戻してあげましょう

と、そういったプランを今たてているとこであります。 

矢野 先生、ほんとに貴重な情報の共有ありがとうございます。素晴らしいですね、ほんと

に。その対象は、先生、どういう方を、後期研修ということでしょうか。 

泉川 これは、実は最初はやはり感染症専門医育成プログラムという名目で最初やってたん

ですけども、そういうことじゃなくて、もうどんな背景の方でもいいですと。プログラムも

幾つか、用意してまして、例えば ICD とるだけの感染対策の研修に来るとかいうコースでも

いいですし、ベースは 2 年間ということで背景はもうまったく誰もなんにも制限ありません
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という形でやろうということに今のところなっております。研修医も後期研修からも、コー

スに乗っかったりとかできるようにする予定です。 

矢野 素晴らしいですね、ほんとに。裾野が広がりますね、いろんなところで活躍できる方

が育つ感じですね。 

泉川 はい。4 月から新しい先生をお迎えしてやれればなというふうに。 

泉川 一番の売りは海外の、なかなか今行きづらいですけども、海外研修先を幾つか用意し

てまして、そこに短期留学みたいなこともできるよっていうのが一つのうたい文句ではある

んですけども、そういった形で、研修生に合った研修もカスタマイズできますよっていうの

も、少し売りにしてるとこであります。 

矢野 先生、ほんとに貴重な情報を、非常に刺激を受けました。 

泉川 先生、もし良かったら、正式にたち上がったら、またご案内させていただきますので

ご協力いただければと思います。 

矢野 ぜひ。素晴らしい、ほんとに。私の研修医だった先生も、長崎ご卒業の先生お 2 人ぐ

らいいらっしゃいますし、あと長崎のマスターですかね、先生、2 年間熱研のマスター 

で。 

泉川 MPH ですね。 

矢野 受けられた先生とかもいろいろいらっしゃいますので。 

泉川 ロンドン大学と協定を結んだりとか、master of public health とか、PhD のコースも作

りましたので、やっぱり結構 MD ですけど修士のプログラム勉強しに来られる方もいらっし

ゃいますので、やっぱりそういった意味ではリソースは恵まれてるんだな、というふうには

改めて思ってるとこです。ぜひ、いろんな形で横のつながり、ネットワーク作って日本全体

で盛り上がれればなというふうには考えてるとこです。先生、ぜひよろしくお願いいたしま

す。 

矢野 こちらこそ。こちらも松本先生もいらっしゃいますので、長崎はほんとにご縁がある

かと思います。 

松島 ほかに矢野先生、いかがでしょう？ 

矢野 すいません、一番最初のご質問のときにちょっと間に合いませんでしたので、ちょっ

と、繰り返しになって大変申し訳ないんですけども、もう一度、感染症に進まれたきっかけ

といいますか、などがあるようでしたら教えていただけたらと思うんですけども。 

泉川 あまり先生、特別な話はなくて、僕とか松島先生がもともと入局した内科が、内科医

になろうと思ってたんですけど、内科が、呼吸器と腎臓と消化器と循環器を持ってた総合内

科だったんです。わたしは呼吸器に行って、松島先生は消化器に行ったわけなんですけど

も、長崎大学ってもともと歴史は一番古い、医学部一番古いので、伝統的に感染症をやって

る人たちはわりといらっしゃったっていう背景があって、呼吸器科医になって 4 つサブグル

ープがあって、感染症と肺がんとびまん性肺疾患と喘息ですね、COPD。その 4 つあって。

一番そのころは、びまん性肺疾患やってるグループがサイトカインの研究されてたんです。

それと、感染症とサイトカイン結びつけて、いろいろ研究やると面白そうだなみたいなとこ

もあって、感染症を、サイトカインの免疫ではなくて、感染症のほうに入ったっていう、そ

ういう流れでなりました。なんで、内科医になりたかったっていうことと、呼吸器科医でや

っていこうという中で、消去法じゃないんですけども、当時、医局員としては日本で一番多
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い診療科でしたので、その中で、どういう仕事が今後やってったら面白いのかなっていう中

で、感染症と免疫を絡めていくっていう部分にすごく惹かれたっていう、そんな感じです。

なので、肺炎の、例えばレジオネラ肺炎を究めたいとか、そういったものはなくて、漠然と

呼吸器感染症を専門にしていけたらなみたいな気持ちでした。 

矢野 繰り返しの質問だったかと思いますが。ありがとうございました。 

松島 一応、泉川先生、準備した質問は以上ですけれど、専門家のお立場としてこのコアカ

リの改定に対して、例えばこれから、今回行わせていただいたインタビューなどを基に設計

していくわけなんですけど、どのような流れで構築していけばよいかいかがでしょうか、漠

然とした質問で申し訳ないんですけれど。 

泉川 僕はやっぱりそのコアカリ全体としては、やはり医学生として知っておかないといけ

ない知識の一覧という言い方してもいいのかなと思うんですけど、道しるべにはなってると

思うんです。これを無視するとやっぱり、大学で教えたとこもあれば教えてないとこもある

っていうのは、それはあんまり医学教育としてはよろしくないのかなと思うんですけども、

コロナを経験して、やっぱりこういうパンデミックのときにも、医療者含めて医学生もそれ

なりに対応できるっていうような、まあ準備がやっぱり必要なんだなっていうのは改めて時

間したんでその辺の強弱を少しつけて、そうなってから練習するとかではなくて国全体とし

て、医学生もガツッといけるんだよっていうような準備をしておいたほうがいいのかなと。

いつまたこんなことが起きるとは限らないので、特に日本ってそういう意味では若干脆弱

（ぜいじゃく）な感じがするかなと。どうですかね、海外のことよく知らないんですけど

も、準備をしておくっていうことがやっぱり重要なのかなっていうふうに思います。だか

ら、コアカリの中でもより実践力と感染対策ですね、特に院内感染とか、感染対策に対する

ウエイトはやっぱりこのコロナをきっかけに重くしておいたほうがいいんだろうなと。自分

を守って診療行うっていうとこですね。 

松島 あとは、ユニットとして、今現在長崎大学では 2 年次に基礎系の感染系という講義、

そして 3 年次から感染症系という講義で伝承をっていうことになってますが、もう少しハイ

ブリットしたほうがいいんじゃないかとか、どちらかというと「感染症学」としてまとめる

というより、各臨床の消化器なら消化器、循環器なら循環器の各論内に串刺しに入れていっ

たほうがいいんじゃないかとか、そういった枠組として、何かダイナミックな改定が必要か

どうかっていうのは、どうお感じになりますか。 

泉川 うちは感染系も感染症系も、トータルのコマ数でいくとわりと多いほうだと思うんで

すよ。そういった意味では現状自分のところには満足はしてると思うんですけども、恐らく

そこまでのマンパワーと時間が割けないっていうところはあるかと思うので、感染症って、

診療科横断的に出てきますから、そこの消化器系で腸管感染症やって、というところをしっ

かり担保するような効率良く広く浅く学べる部分っていうのはコアカリの中でも調整しても

いいのかなと思います。一方で、そこでそれだけの講義が、例えば腸管感染症を語れる消化

器系の先生がどれぐらいいるのかっていうところが、やっぱり今まで感染症の先生がやって

きた講義を肩代わりできるのかっていう部分はちょっと心配ではあるかなと思います。 

松島 また、全国的にみるとマンパワーの問題はあると思いますので、例えば感染症のプロ

の先生方がもう少し全国の医学教育というか、卒前教育にも関わるといった意味で、なんら

かオンラインで講義の補助をし合うような仕組みって、先生からご提案ありますか。 
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泉川 この 1 年やっぱりよく分かったのは、このオンラインでいろいろできるんだと、受け

るほうの評価ってたぶん低いと思うんですよ。オンラインでずっと講義聞かされたりとかし

ても、もうちょっと大変だっていうのは学生からよく聞えてくるので、限界はあるなと思う

んですけれども、動画であったりとか、イメトレできるような教育資材とか、そういったも

のっていうのは幾らでも提供できるってことが分かって、実際こういう世の中ではそれじゃ

ないと実習とかトレーニングできないですよね。集まってやること自体がご法度になってし

まったから、だから、そういった意味ではこの大学でやってる、例えば PPE の着脱の方法の

シークエンスのビデオなんかは、みんなでシェアしてもいいのかもしれませんし、一番いい

と思われる教育資材を共通のあれにしてもいいかなとは思いますよね。 

松島 別に卒前卒後に関わらず有益と思われる資材はもう学生時代からみんなで共有するっ

ていうのは。 

泉川 そうですね。学徒出陣があったとしても対応できるだけの準備をしておいたほうが、

この危機的状況の中ではいいんじゃないかなと思うんですよ。この、やっぱりコロナ、この

1 年は医学生にとってもかなり強烈なインパクト残すと思うんです。だから、そういった意

味では、ちょっと話がずれますけど、感染症専門医ってやっぱり一階建てに持ってきてほし

いし、感染症の診療報酬だとか、感染症科の設立だとか、今感染制御部っていうのはあると

思うんですけども、感染症科っていうのは全国にあるわけじゃないので、そういったものを

整備してほしいなと。これをきっかけに、追い風になればいいんじゃないかなとは思ってま

す。 

松島 今ふと質問として思い浮かんだんですけど、卒前の学生さんに対する医療倫理、行動

規範とか、今回わたしたちも悩まされるところがありました。そういった課題に関しても、

今回のコロナの機会は非常に大きかったと思うのですが、教育のあり方について、どのよう

にしたら今回学生さんの行動規範といったところに、アプローチできたのか？と考えるので

すが、先生、何か。 

泉川 僕たち、彼らをコントロールするというよりかは守る立場でもあるので、そこの視点

は、僕は大事なのかなと思うんですよ。だから、守りながら教育をしないといけないので、

いかに医療従事者の卵として、守らないといけないことを守らないと、どれだけひどい目に

あうのかっていうことはしっかり教えとかないと、彼らの将来を台無しにしてしまう可能性

は非常にやっぱりあるのかなと、この 1 年でよく思いましたね、それは。 

松島 そうすると、わたしたちも 1 年次に 1 回病棟にやって来るという実習はしてますけれ

ど、比較的もう 2 日間ぐらいで終わったりしてるところもあって、感染症に限らず、もっと

早い段階で患者さんに触れるとか、といったことも重要なのかなと、ちょっと感染症から外

れる部分もありますけど。先生もそのような印象お持ちなんでしょうか。 

泉川 少なくとも、自分たちが学生のときとはもうずいぶん違うなというとこですね。やっ

ぱり医療倫理的なところって、最初からがっつり教えて、医療人になる身としてはやってい

いことと悪いことっていうことを、やっぱりもっと大人になってほしいなと思います。みん

な子ども過ぎるというか、僕がいうことじゃないかもしれませんけど、やっぱりこのコロナ

を経験したら、それをすごく強く思うようになりました。学生だから許される、みたいなの

はもう無しよ、っていう話ですよ。 
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松島 本当であれば現在はだんだん病棟に出ていく期間・時間は全国的に増えてきているは

ずなのですが、その方向性というか、やり方ハウツーが少しずれてしまっているのかもしれ

ないですね、その辺りに関するご見解ありますか。 

泉川 予想がどうなのかちょっと分かんないんですよ。例えば他大で、病棟実習はまだちょ

っとできないとかいう話も聞いたりはしますけど、そこは地方とか大学のスタンスっていう

のがあるのかなと思ってて、僕自身はよくあんまり知らないんです、ほかのところは。た

だ、うちについてはもう始めましたし、対面で、少し制限はありますけど、なるべくやって

こうと。やっぱり、この教育して育成するっていうことも大事なんでしょうけど、その代わ

りルールと完全対策っていうのをどれだけしっかりと守ることができるのかっていうところ

が、今の課題なのかなと思います。 

松島 矢野先生、少し脱線してしまいましたが追加、何か最後にございますでしょうか。 

矢野 特にないです。泉川先生の非常に寛大さといいますか、学生を守るっていうの、先ほ

どの、大変感銘を受けました。先生、ほんと貴重な情報をシェア、たくさんいただいてあり

がとうございました。 

松島 それでは、泉川先生、きょうは多岐にわたりいろいろ、わたしの興味も含めてインタ

ビューさせていただきありがとうございました。また感染症教育のプログラムについても相

談して計画をたてていきましょう。 

（終了） 
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6．山形大学 森兼 啓太先生 
 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2021 年 1 月 21 日午後 6 時 30 分～7 時 30 分(60 分間) 

参加者：松島(主担当)、矢野、蓮沼 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

医師として 10 年をすぎて外科医の手術が一通りできるようになったころ、NTT 東日

本関東病院に赴任し外科の感染対策について興味を持つようになった。 

外科医をしながら、手術部位感染（SSI）のサーベイランスなどに取り組み、外科領

域における感染症への理解を深めようとし、海外に目を向けていった。 

2. コロナ禍以前に作成された現行のコアカリの感染症分野教育についての意見 

コアカリの過不足はそれほどない。 

詳細なウイルスなどの知識は覚える必要はなく、適宜、調べて活用することができれ

ばよい。 

『概説できる』という文言では、どの程度のレベルを求めるのか目標としては曖昧で

ある。 

多職種教育、標準予防策、検査の扱い方については、項目の具体性に欠け、教育が不

足していると思われる。 

3. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

診断・治療のロジックを教えることが重要と考える。 

感染症を疑う身体所見、他疾患との鑑別、感染症の身体部位、それに応じて採取すべ

き検体の種類やタイミングなど。症例ベースでの教育機会が必要。 

4. 今回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきか 

コアカリの問題点ではなく、運用上の問題点がある。コアカリの具体的な改定点はあ

まり思いつかない。ただ、細かいところは整理できるのではないか。 

到達度は表現されておらず、目標の記述が具体的であれば、もう少し教育計画もしや

すい。 

5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して、問題だと考えている点 

感染症講座、指導者が不足しており、カリキュラムがあっても、体系だって教育をす

る環境を整備することが難しい。 

 

〈逐語録〉 

 

松島 今からインタビューをさせていただきますが、今回、コア・カリキュラムの変更点に

ついて、感染症の領域を重点的に改定が必要であろうとの考えのもと、特別に調査チームが

編成されました。まずは感染症教育に明るい専門家の方々にご意見を頂いてからカリキュラ

ム改定に取り組もうという方針でインタビューさせていただく次第です。すでにご存じの先
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生もいらっしゃるかと思いますが、本日ご参加の方々にまず自己紹介をさせていただきま

す。矢野先生、よろしくお願いします。 

矢野 森兼先生、本当にご無沙汰しています。先生、ありがとうございます、楽しみにして

おります。 

蓮沼 広島大学の医療教育センターの蓮沼と申します。初めまして。きょうはよろしくお願

いいたします。 

松島 事前にファイルをお目通しいただいたうえに参考資料も頂きまして、ありがとうござ

います。大変助かります。このインタビュー自体も非常に貴重な資料になるかと思われます

ので、何らかのかたちで資料集として、出版するなどかたちに残る可能性がございますので

ご了承ください。 

事前にお配りさせていただいたインタビューガイドに沿って、まず進めさせていただければ

というふうに思っております。では早速、よろしいでしょうか。 

森兼 どうぞ。 

松島 最初の質問です。1 番目として、森兼先生が感染症領域にご関心を持たれるようにな

ったのがいつごろで、どのようなことがきっかけだったか教えていただければと思います。 

森兼 医者になって 10 年をちょっと過ぎたころに、外科医として一通りの手術が経験した

り、まあまあできるようになって、今後のキャリアを考えているときに、NTT 関東病院に医

局人事で赴任しまして。あそこはいわゆる感染対策の総本山とも言われる小林寛伊先生がい

らっしゃった病院で、感染対策の薫陶をそこで大いに受けまして。外科医ですので、一応外

科の感染対策っていようなものに関心を強く持ったというのがきっかけでした。 

松島 その後と言いますか、どのようなかたちで感染症に携わってこられたか、思いも含め

て。 

森兼 その後、4 年ぐらい普通の外科医として働いていたのですけども、主に SSI のサーベ

イランスをやりながら外科感染症っていうものに対する理解を深めようというふうにしてい

まして。で、あとは海外、当時日本の感染対策は非常に遅れていると言われていたので、海

外、特にアメリカの感染対策の勉強をしようということでアメリカ医療疫学学会 SHEA の年

次集会に参加したりといった勉強、あと、勉強の見学などもして。その後 2003 年に国立感

染症研究所に、たまたま SARS の後で感染症対策に従事する人材の募集があって、それに応

募したということになります。 

松島 先生が受けてこられた教育というのは、今までのキャリアの中では、感染症に関して

やはり不十分だったというふうにお感じになられていましたか。 

森兼 そうですね。教育というのはまったく受けていません。私の卒業した 35 年前ぐらい

の医学教育というのは、そもそもこういうコア・カリキュラムというのが多分なかった、ま

あこのへんは矢野先生が詳しいかも分からないですけど、多分こういった体系的なプログラ

ムというのはなかったのだと思うんですね。そもそも臨床感染症も日本にはほぼ存在しなか

った時期ですし、微生物学の授業などが基礎の教育の一環としてはありましたけど、臨床の

中ではまったくないという状況ですので、ほぼ教育は皆無。研修医も別に今みたいな研修制

度、それもなかったですし、最初からストレートに外科に行きましたし。そういう意味では

まったく教育は受けていないということになります。 
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松島 そうすると、先生がご興味を持たれるようになったのは、NTT 関東病院で小林先生が

いらっしゃる環境に行かれたのがきっかけであって、それまではほとんど何か関心を示され

ていたことはなかったとのご記憶でしょうか。 

森兼 ええ。ですから、NTT 関東病院に赴任しなければ、多分感染症の世界には入ってなか

ったと思います。 

松島 ありがとうございます。それでは 2 番目の質問をさせていただきます。現在の新型コ

ロナウイルス感染症の状況などを踏まえて、現行のコアカリの感染症分野教育についてご意

見をお聞かせいただければと思います。 

森兼 特にコロナに特化してと言いますか、まず入れる必要があるのかということをコア・

カリキュラムの項目を見ていきましたが、まあ、あまりないのではないかというふうに感じ

ました。例えば、ウイルス性感染症の中にコロナウイルス感染症が入ってないじゃないか

と、そういう指摘も当然なされる可能性はあると思うのですけども、やはり、今後のことも

踏まえて考えても、コロナウイルス感染症という感染症自体が非常に重要な教育が必要な感

染症だとは、私は考えません。ですので、そういう意味ではコアカリそのものに大きく不足

している部分と言うのは、今を持ってしてもないというふうに思います。 

 一方で、これはやはり対策、多職種で、病院あるいは社会が一丸となって対応していくと

いった、そういったことが主体ですので。そういう中で何か欠けていないかと思って考えて

みますと、まず、多職種による医療現場での対応ですね。感染症の、診断治療は主に医師が

やることになると思いますけども、そこでも微生物検査技師などが加わってきますし、あと

は感染対策もまさにチームでやるということですね。そういう多職種が関わるということに

関して、このコア・カリキュラムであまり強調されていないように思うんですね。それが 1

点です。 

 それから 2 点目は、いわゆる標準予防策とか接触予防策とか言ってもですね、この内容を

医療従事者が決して正しく認識して理解していないという状況があると思います。このコア

カリで育ってきた若手の医師においても、割に理解が正しくないように思います。これが 2

点目。 

それから 3 点目は検査ですね。微生物の、特に遺伝子検査において、今回まさにコロナの中

で遺伝子検査って異常に重要な位置づけを占めているわけですけれども、この遺伝子検査の

位置づけですね、目的と適用、結果の解釈、このような項目がコアカリの中にありますけれ

ども、項目としてはあるんですが、実際にその教育がどういったかたちでなされているか。

これはカリキュラムそのものの問題というよりは、カリキュラムに沿ってどのような教育が

なされているかという問題なのかもしれませんが、そこに大きな疑問を感じます。以上 3 点

が、カリキュラムそのものあるいはカリキュラムに沿った教育を展開されているのかと、そ

ういうことも含めて私が感じたことです。 

松島 ありがとうございます。それでは 3 番目の質問です。すべての医学生が最低限学ぶべ

き感染症領域の内容を言語化すると、具体的にどのような文言になるでしょうか。 

森兼 これがですね、口頭で答えますと書いたのですけども、質問の意味がよく分からなく

てですね。 

松島 そうですよね。カリキュラムに落とし込む目的でありますため、先生の思いを何らか

言語化していただければ。 



341 
 

森兼 医学生のうちに定着させておきたいこととしては、診断治療のロジックですかね。感

染症っていうのは微生物、病原体ですね、それを検出するための検体採取、そのためにはど

こ部位が感染しているのか、感染症の起因臓器ですね。全身感染症だったら血液培養を取る

とか、そういった基本的な診断治療のロジックがよく分かっていない若手医師もそれなりに

いますので。これはやっぱり、教育でそこは徹底していく必要があるかな。逆にそれだけ最

低限理解してもられば、感染症のわれわれの抗菌薬の処方の提言、支援とかそういったこと

もかなりやりやすくなります。基本が分かってればですね、やりやすくなると思いますの

で。最低限学ぶべき感染症領域ということになりますと、とにかく診断治療のロジックを皆

が確実に習得することですかね。非常に短く言えばですね。 

松島 配分と言いますか、基礎医学として微生物や診断治療のロジックといった講義で学ぶ

時間をとるべきなのか、もっと臨床に出て実習の中での時間を増やすほうがよいのか、先生

がおっしゃる診断治療のロジックについて習得するためにはどのようにしたらよろしいとお

考えでしょうか。 

森兼 微生物に関しては、そんなにいろいろな種類の微生物について詳しく勉強して、また

記憶する必要もないのかなと。調べれば分かるっていうようなこともたくさんありますの

で、それはあまりいらないのかなと思いますが、逆に感染症の診断のロジックみたいなもの

は、やはり覚えておいてもらわないと困りますよね。で、それを覚えるにあたって、単純な

記憶ではなくて実際の症例を、レトロスペクティブにでも解析というか振り返りながら、ど

うして今のこの治療に至っているのかですね。最初にこんな症状があって、こういうふうな

鑑別疾患を考えてとか、そういう中で感染症はつながってきて、そしてその感染部位はどこ

なのか、起因菌は何なのかと、そういった実際の症例を通じて学んでいくことが理想ですか

ね。実習のときにタイミングよくそういう感染症の患者さんが目の前に現れるとは限らない

ので、オンタイムというか現在進行形で診られればすごくラッキーですけども、そうじゃな

い場合でもやはり、症例ベースでケーススタディって言うんですかね、そういうかたちで

も、診断治療の流れを実際の症例を通じて教える、あるいは学生側から言えば体験すること

ができればいいなというふうには思います。 

松島 それでは 4 番目の質問にいきたいと思います。今回のコア・カリの改訂に先立って、

どのようなことを盛り込んでいくべきなのかご意見があればお聞かせください。 

森兼 コア・カリそのものに関して大きく変えなければならないということは、私はないん

じゃないかというふうに思いました。これはコア・カリ全体の問題と言うんですかね、感染

症分野だけの問題じゃないのかもしれないですけど、カリキュラムが決まっていて、それを

見ながら各大学医学部あるいは医科大学で行われる教育の内容ですよね。そちらの方に、ま

だいろいろと問題点があるんじゃないかとは思うんですね。そうなりますと、コアカリとい

うものをどこまで詳しく記載するかですね。あんまり詳しく記載しすぎてもよくない、結構

今でもすでにかなり分厚いと思いますので。それもできないのかもしれないなと思いつつ、

感染症分野に関しては、今の記述だけだと、運用上と言うかですね、実際に教育をする側と

してはもう少し細かく書いてあげた方が分かりやすいというか、何を教えるかですね。さっ

きみたいな診断治療の流れに関して具体的なケーススタディを用いてとかですね。そういっ

たことまで書き加えるのがいいのか、あるいはそこは現場に任せるのがいいのかは分からな

いですけど、現状で現場にある程度任されていて、必ずしもそういうことを学んでいない若
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手医師が実際に山形大学でも 1 人じゃなく何人もいますので。そういう意味では、何らかの

かたちでそこをカリキュラムに入れるか、補足事項に入れていくかした方がいいのかなとは

思います。 

松島 ちょうど私たちもまさに先生のご指摘の点を懸念していて。学生は記載された項目に

ついて、接触はするのでしょうが、実際、誰がどのように何を教えているのかということ

は、コアカリには表現されていない部分であり、習得度がどうなのか、どのように教えるか

ということに踏み込んで記載する必要があるのではとも考えています。例えば山形大学で

は、感染症分野をどのようなかたちで教育がなされているか、先生がご存じの範囲で教えて

いただけないでしょうか。 

森兼 まず基礎の方ですね、感染症学講座というものはありまして、そちらで微生物学に関

しては教育している状況です。臨床感染症に関しては、臨床感染症は講座がないので、変な

言い方なんですけども学生を教える立場にあるというか、責任を持っている人が誰もいない

んですね。私はあくまでも検査部の中で 4 年生にベッドサイドラーニングの中で、検査部、

1 週間時間をもらって、その中で本当に少しだけ教えてるというかですね。それだけってい

う。非常に短い時間ですので、あまり体系立った教育はできていないですかね。あと、講義

は一応感染症学講座が主催する系統講義みたいなものの中でこの標準予防策とか経路別予防

策というのを一応教えてはいますけど、やっぱり講義で 1 回聞かせただけだと全然みんな覚

えていないですね。 

松島 基礎の講座には細菌学もウイルス学も真菌も、それぞれ専門の方がいらっしゃるので

しょうか。 

森兼 いません。インフルエンザウイルス、しかも C 型インフルエンザウイルスを研究して

いる研究者が 2 人いるだけです。 

松島 では、基礎の講座はその先生方が教えてらっしゃるのですか。 

森兼 そうです。彼ら 2 人で微生物学の講義、細菌学、ウイルス学ですね。寄生虫とか真菌

も全部やってるはずです。 

松島 病院の方には感染制御部といった部門はもってらっしゃいますか。 

森兼 もちろんです。 

松島 検査部とは独立してというか、別の方が運用されているのですか。 

森兼 運用は私が両方とも部長で、実績にも両方とも運営してます。 

松島 学生さんは何年生でまわるのでしょうか。 

森兼 4 から 5 年生の 36 週間の中で、18 グループが 2 週間ずつ回る中の、しかもそれを 2

つに割ってですね。 

松島 検査部として回られる？ 

森兼 そうですね。もともと、私が来るちょっと前まで臨床検査医学講座があったんです

ね。長大ですと柳原先生の講座のような、そういうのがあって。今は講座はないんですけど

も、その名残として一応教育を細々と担当しているという状況です。 

松島 そうしますと、コア・カリに載っている項目を把握し、それに基づいて教えるといっ

たことをされているのでしょうか。 

森兼 いえ、していません。 
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松島 じゃあ、ケーススタディなんかも基本的にはその場で 1 週間のあいだに実臨床で体験

できた症例を用いて、というようなかたちでなされているのでしょうか。 

森兼 それもできていません。私が病棟を持っていないので、実際にやっていることとして

は、微生物検査室でグラム染色をそのときにある検体でやってもらって、病歴とかと多少関

係あるときは多少の説明をしたりはしますけども、多くの場合があまりそういったことはな

くて、見える病原体の種類とか、そういったものについて少し説明を加える、まずそれです

ね。あとは、感染対策の動画みたいなものがあるんですけど、そういったものを見せて、学

生にこの動画を見て感想、コメントですね、あるいはどこが問題点なのかとかそういったこ

とを指摘してもらうとか。あと、今はやっていないんですけども、前、呼吸器内科の先生が

下についてたことがあって、そのときは呼吸器内科の症例を出して、一応感染症診断治療に

近いのかな、よく分かんないですけど、検査所見ですね、X 線写真とか血液検査とかそうい

ったものから少し呼吸器感染症について解説してもらったりとかですね。ですので、全然体

系立った教育ではないですけど、一応検査部としてある程度の教育をしなきゃいけないとい

うこともあってそういうことをやっている。あとは採血の実習、練習ですね。そこで一応、

針刺しによる職業感染防止の話を少しする、そのぐらいですかね。 

松島 そうしますと、臨床で感染症のフォーカスしたような症例経験と言うのは、各臓器別

の講座でそのような症例の患者さんがいらっしゃったときに機会があるという状況でしょう

か。 

森兼 そうですね。各科任せということになります。 

松島 では 5 番目の質問に移らせていただきます。現在の日本の医学教育における感染症教

育に関して、先生が問題だとお考えになっている点はどのようなことでしょうか。 

森兼 臨床感染症学を教えられる教員が圧倒的に足りないということ、またその講座もない

ということですね。それが大きな問題だというふうに思っています。 

松島 そういった問題を打開する何か、先生の中でお考えはございますでしょうか。 

森兼 まずは臨床感染症を専門とする医師の数が増えないと、まずは話にならないかとは思

いますね。それが増えたうえで、その中で大学にいてもいいっていう、そういう人が増えな

きゃいけないっていうのが次ですかね。やっぱり臨床感染症に興味を持つ人っていうのは市

中一般病院でたくさん感染症を診たいと思うのが普通だと思いますので。長大なんかは本当

例外的で、普通の大学ではあんまり感染症を極めるというかたくさん診るということはでき

ないですね。そうすると、大学にあまり来ないというか、むしろ市中病院、特定の非常に感

染症の強い大学病院に集中してしまうんですね。これを解決するためには、やはり大学です

から講座が必要ということになりますね。 

 私立の大学で講座をつくるのは比較的自由にできますので、変な話ですけど、数はいくら

でも増やせると思うんですね。その大学が重要だと思えば新たに講座をつくればいいんです

けど、国立は文科省に大学教員の定員というものに関して未だに厳しい規制というか、定員

の枠、足枷をはめられていますので、そう簡単に講座はつくれないわけですね。ですので、

特に国立大学系で言うとそこが大きな問題、非常に大きなハードルでありますけれども、そ

れを乗り越えないと次の段階には進めない、第 2 段階の問題は解決しないというふうに思い

ます。 
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松島 講座を増やすというのはなかなか難しいところが、やはり現実だと思うのですけれど

も。例えば臨床の経験を増やすためにはもっと市中の病院に出ていく方がいいのではないか

とか、そういったことはお考えでしょうか。 

森兼 ええ、ですから経験をさせるのはもちろん市中病院でいいんですけれども、ただ、医

学部の学生はやはり大学病院にいるわけですよね、あるいは大学にいるわけですね。国立と

私立で半々ぐらいですかね。そうすると、その半分の学生たちに関しては、やはり必要なの

は臨床感染症学の講座だと思います。それがあって初めて、関連する市中病院に学生を実習

で送りだして、そこで実際の症例を診て教えてもらう、あるいは教員が一緒に行って教える

とかですね、そういうことができるんだと思います。 

松島 ありがとうございます。コア・カリに関して一通りボリュームを見ていただいたかな

と思うんですけど、感染症の領域としてどのようにお感じになられたかというか、不足はそ

んなになさそうだということでしたけれども、逆にボリューム的に大きいんじゃないだろう

かとか、そういうご印象はありますでしょうか。 

森兼 特に、例えばウイルス感染症についてはいろんなウイルス感染症の内容が入ってまし

たよね。ちょっと今、すいません、見させてください。例えばこのあたりですかね。例えば

主な RNA ウイルスを引き起こす疾患名を列挙できるとか、構造を説明し分離できるとか、

こういったあたりは結構深いなというか、マニアックだなというかですね、かなり細かいな

というふうには思いました。こういう記述の多さの割には、例えばこのあたりとかですね、

割とさらっと。これはあれか、組織のことですかね。このあたり、あくまで文章のボリュー

ムというかを見た直感的な印象なんですけども、こういったあたり、院内感染に関しては目

標もそんなに多くないというか少ないわけですよね。多くの学生さんが、どっちかというと

こっちの方で関わっていくということもあったり、あるいは私は院内感染にあまりに目が向

きすぎているのかも分からないですけれども、こういったものももう少しボリュームがあっ

てもいいのかな、とか、じゃあどう書くのかと言われてもすぐには分からないですけど、そ

ういったところ。バランス感ですかね、やや気になるかなというところですね。 

松島 先生の中で、盛り込むとすれば最初にお話しいただいたような多職種チーム、標準予

防策、遺伝子検査の目的・使用の 3 点についてはもう少し詳細に表記したほうがよいと思わ

れますか。 

森兼 そうですね。 

松島 準備していた質問はこれで以上になります。矢野先生、蓮沼先生、何らか追加いただ

けると助かります。 

矢野 森兼先生、毎度のことながら準備も周到で本当にご丁寧な対応どうもありがとうござ

います。先生は増やす必要はないと言われてたんですが、逆にどう減らしたらいいでしょう

か。今のカリキュラムを先生がもしも減らすとすると、どういうふうに減らしたらいいか教

えていただけたらと思います。あるいは何を残せるかと言いますか。診療のロジックという

のは私も本当にその通りだと思いますが。 

森兼 別に臨床実習のことだけじゃなくてあれですが、医学部の 6 年間の教育のすべての中

で展開される、そういった内容っていうことですよね。 

矢野 そうです。コアですので、全員が必須で学ぶという意味になります。 
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森兼 そういう意味では、基礎医学の中で先ほどお話ししたようなウイルスの特徴とか、そ

ういったものぐらいは、列挙できるって言うと覚えるみたいなところがあってそこまで必要

なのかなと思ったりするんですけど、ちょっとあれですかね、重箱の隅をつつきすぎという

か、細かすぎというか。そうすると、例えばですね、またちょっと共有しますと、これはバ

クテリアのところですね。薬剤耐性菌をどう概説できる、とあるんですけど、どの程度概説

できるというところを最終目標にするかとかですね。だから、コア・カリキュラムにはこう

いうのはあっていいと思うんですけど、まあ、具体的にどのへんまで、どのような説明まで

できればいいのか。例えば、MRSA だったらメチシリン耐性の黄色ブドウ球菌であって、実

際にはほかのさまざまな抗菌薬にも耐性であって、院内感染の主な起因菌であって、こうい

う MRSA 薬が何剤かあってとか、その程度でいいのか、あるいはもっと深いところまで説

明できる必要があるのかとかですね。そういったあたりが、ちょっとこれだけだと分からな

いというあたりですかね。増やす、減らすという話と少しずれてしまうかもしれないんです

が、目標となってますので、目標としてはやや曖昧すぎると言いますか。そういうところは

ありますかね。 

矢野 ありがとうございます。 

森兼 すいません、あまりズバッと答えられないで。 

矢野 いえいえ。ではお返しします。 

蓮沼 非常に勉強になりました、ありがとうございました。私も質問というか、先生が先ほ

ど検査部として臨床実習を 1 週間ご担当されているとおっしゃったんですけれども、先生、

感染制御部も病院の方で兼務されているということで、例えば制御部の方を学生が実習で回

られたりとか、業務について学ぶ機会というのはありますでしょうか。 

森兼 ご質問ありがとうございます。こちらに 10 年ほどいまして、いろいろな実習の項目

を試してみました。何年か前に ICT ラウンドに学生を一緒に連れていくというのをやったん

ですけども、まあちょっと今一つというかですね。そもそもラウンド中にも私がいろいろ現

場で指摘もしなきゃいけなくて、学生の相手をしている時間がないというか、あまり気にか

けてあげられないというのがかなり大きいんですけど。そこで学生が学べるところもあまり

ないのかなということもありまして、それはやめてしまってるんですね。ですので、感染制

御部の実技、実務というか、その実習の形式というのは非常に模索しています。先ほどお話

しした事例というか、学会で作った動画で感染対策上の問題点をいっぱい盛り込んで、わざ

と悪い事例として作った、そういうものも見せて指摘もさせたりしてるんですけど、それも

今一つというかですね、結局 2 年ぐらいやってやめてしまってるんですけど。なかなかこれ

っていうか、いうものがないというのが正直なところですね。 

蓮沼 やっぱり感染制御部って、卒業してからかなりかかることが多いと思うんですが、卒

前になかなかどんな業務をされてるのかとか、そういうのを学ぶ機会がないのかなというふ

うに考えていて。講義の部分なのか、実習の病院内で実際に動いているところをどういうふ

うに学ぶのかっていうのは結構課題になっていくのかなと思うんですけど。講義の中で、も

うちょっと正確に講義の中で先生がそういうのを講義する機会というのもないんでしょう

か。 



346 
 

森兼 講義は、ですから標準予防策とは何か、8 つの要素はこれだとか、接触予防策はこれ

であるとか、そういったことは何年生だっけな、3 年生の 2 月ですからもうすぐです、今 3

年生の人たちにもうすぐ教えます。 

蓮沼 その組織の中での感染対策っていうのに関しては、講義の中の項目としてはないんで

すね。 

森兼 そうですね。 

松島 そうか、確かに感染症の先生が結構いらっしゃる環境にいるため、あまりイメージが

わかなかったのですけれど、多い方なんですよね、長大だと。 

矢野 長崎は一番だと思いますよ。 

松島 そうですね。一応、先生のお話を聞いていて、蓮沼先生のお話にもちょっと関連しま

すけれども、基礎系の講座と臨床との連携というかリンクがなかなか難しいのかなと思うの

ですが、カリキュラム策定に関して共有される場面とかはあるんでしょうか。どなたが感染

症全般について把握されている状況か。 

森兼 本来は共有されなきゃいけないと思うんですね。やはり、細菌学あるいは微生物学あ

るいはウイルス学ですね、そういった基礎のお話が臨床につながっていかないと最終的に医

学教育とは言えないと思うんですけれども。少なくともうちの場合はそうはなっていないと

いうことですかね。長大みたいに感染症の力が強い大学は全然そんなことないと思う、たく

さん人がいて皆さんいろいろな専門分野があって、いろんな人が担当することでシームレス

にと言いますかね、基礎から臨床にいい教育を受けられてると思うんですけど、大多数の大

学ではおそらくそんなふうになってなくて。両方がそれぞれ独立に運営して動いてるとか、

あるいはうちみたいに基礎はあるけど臨床は全然ないというところがほとんどで、うちみた

いなところがおそらく多いんだと思いますね。 

松島 臨床の実習は基礎の期間と、いくらか交差して実施する期間があった方がいいとは思

うのですが、臨床で感染症を主体として学ぶ期間は、どの程度あったらよろしいか、何かご

意見ございますか。 

森兼 期間に関しては、全体の教育の中で医学基礎教育と臨床教育っていうかたちで分けら

れているわけですよね。いろんなほかの領域も、例えば循環器でしたらまず生理学とかそう

いったものが基礎にあって、その後循環器内科学っていうのが臨床の講義があって、実際に

実習があるっていうですね。そういう流れで感染症も、まず病原体について学んでいく、そ

れから感染症っていう病気に関して学んでいく時期、で、あとは実際の臨床というですね。

そういう 3 段構えで、ほかの臓器というか病気と同じような流れでいけばいいんだと思いま

すね。 

松島 先生が、若い方で現行のカリキュラムで進んでいる人たちもたとえば診断治療のロジ

ックや検体採取が習得できていないと感じられているとおっしゃいましたが、もう少し臨床

の期間が長い方がいいのではとお感じなのか、もっと基礎の中でケーススタディみた臨床に

即した内容にされた方がいいのかといったようなことは。 

森兼 なるほど。基礎のあいだにケーススタディをやろうと思うと、おそらく診断学みたい

なことのベースができていない学生に対して行われることになると思うので、ちょっと早す

ぎるというかですね。そもそもロジックそのものが全然理解できないということになってし

まうと思います。診断学を学んだうえで、そのうえで感染症に対しての診断治療のロジック
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をまず教えたうえで、その後現場で実習のときに 4 から 5 年生の BSL ぐらいでいいと思う

んですけど。 

松島 今の感じがいいのではないかということですね。 

森兼 そうですね。ただまあ、やっぱり感染症学講座とかそれなりの教育スタッフがいて、

できればベッドも持っててですね、自分たちが患者を受け持っているとベスト。まあ、それ

は必須ではないと思いますね。例えば、矢野先生が前いらっしゃった自治医大だとコンサル

トを常に 50 人ぐらい持ってたりとか、すごいずっと臨床に関わってらっしゃるわけですよ

ね。そういった施設だったら、結局感染症の臨床医たちが実際に患者を常に受け持っている

わけですから、実習の中でその患者から、この人教育的になりそうだなというのを選んで、

学生を連れていって病歴も見せて、最初から経過を追って考えさせるとかいうのが実際の患

者でできるわけですよね。実際に今動いているかたちでですね。で、もしちょうど治療をや

っているんだったら、じゃあ 1 週間後にどうなったかとかですね、また評価もできるわけで

すし。抗菌薬を変えていくようなエスカレーション、ディエスカレーションの場面にも実際

に出会うこともできるわけですので。いずれにしても教員がいないととてもじゃないけどで

きないっていう。ある程度の数が必要、あるいは講座っていうような立場、かたちも必要か

なとは思いますね。 

松島 オンラインなどでの教材として、何らかどうしても実地でできない場合は、という考

え方もあるかと思いますけど、そのようなやり方も。 

森兼 それはできると思います。ただまあ、それはほかの診療科でも同じだと思うんですけ

ども、やはり臨床の実習というのは、ある程度患者を、体温を肌で感じてと言うんですか

ね、息吹を感じながら、一部オンラインでとかですね。そういうかたちがおそらくベストだ

と思うので。感染症も、実際熱出してる患者を目の前にして初めて分かってくるような、そ

ういう要素もあるんじゃないかとは思いますね。 

松島 ありがとうございます。私からは以上なのですが、矢野先生、蓮沼先生、追加でお聞

きになりたいことはいかがでしょう。 

矢野 先生がおっしゃったように誰が教えるのかということで、やはり今、専門医を持って

いる人が、日本感染症学会の専門医が 1,500 名ぐらいしかいないという状況で、しかもその

方々が大学にいる割合というのはさらに少ないと思うんですけれども。そういう意味で結

局、コア・カリキュラムを改訂しても、実際にそれを教えられる人がいないっていうことに

なれば実行できないということになるので、それに関しては先生、やはり現場にいらっしゃ

る教員の 1 人としてどうされますか。もしコア・カリキュラムが、先生のきょうのお話です

とあんまり増やす必要もないし、むしろ細かく書いてあるところなど整理するということが

1 つあったと思うんですけど、実際に運用という点で曖昧な部分がかなりあって、そうする

と、今回この新型コロナウイルスで標準予防策が本当に必要な場面でできるかというところ

が、ちょっとあの文面だとはっきり分からないという状況だと思うんですけども。それらを

どのように、本当に生かせるようなかたちで教育を運用するという点からすると、何かアイ

デアっていうのはございますか。例えば、先生のご施設でコア・カリキュラムが今よりもよ

くなったとして、それを運用するために何か、例えば考えられることといいますか。もし予

算とか人数の制限とかなくてできるとすれば、っていう質問なんですけど。 
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森兼 目標が、さっきも言いましたけどもやや曖昧というかですね。そういったところをも

う少し詳しく書き込むことができるならば、それだけは達成しようということで教員も教え

たり、あるいはテストをしたりということになってくるのかもしれないですね。あまり答え

になっていないかもしれませんが。 

矢野 いえ、すみません。難しいことですけど、現場にいらっしゃる方しか、多分こういう

解はないと言いますか。で、それぞれにおそらく施設で状況も大きく違いますし。ただま

あ、急に人って増やせないじゃないですか。例えば予算がついて、ボンと 3 人とか 10 人と

か増やせますって言っても、そのポジションに合う方って言うんでしょうか、スキルなど持

った方がいらっしゃるとは限らないので。そうすると、過渡期を経ながらもそこをどうクリ

アしながら全般的に教えられる人、そして実践できる人を増やすっていうことになると思う

んですけど。何かアイデアとかございますか。ICT は 1 つの資格という点では増えたと思う

んですけども、内容というか実践力というところの質の担保がずっと課題というふうに言わ

れていたと思うんですね。教育も同じような印象を個人的には持っているんですけど。 

森兼 そうですね。特に感染対策は、感染症よりももっと体系立った教育というのが全然確

立していないですよね。それはどの国でもそうなのかもしれないですけども。でも、こうい

う感染症のコアカリの中には、やはり入れなければいけないものでありますので。そういう

意味では、なかなか理想的なカリキュラムというのはすぐにはできない、改訂しながら今後

進んでいくしかないのかなと思いますね。少しでも細かく書けるところは細かく書いて、こ

れとこれとこれは教えて、覚えてなくちゃいけないとかですね、例えばですね。接触予防策

は何かっていうのは、これは多分覚えなきゃいけないことだと思うんですよね。例えばウイ

ルス感染症に関しては調べればいいっていうような面も結構多いと思いますので、覚えて現

場で医療をやってもらわなくちゃいけないことは何なのかとか、覚えることと調べればい

い、聞いたことがあるぐらいで済んでればいいこととですね、そのあたりの切り分けもあっ

てもいいのかな、という気はしますね。 

松島 達成度というものを具体化と言いますか、レベル分けしたような感じで表記されてい

ると、いいかもしれないですね、先生のお話を聞くに。 

森兼 そうですね。 

松島 先生、ありがとうございました。そろそろ予定の 1 時間になろうかと思いますけれど

も、何か追加でお伝えになっておきたいことはございませんでしょうか。 

森兼 感染症の教育は矢野先生が昔から取り組んでこられて、非常に苦労してこられた分野

だと思います。私も大学の所属になってその一端を担うようになってはいますけれども、正

直あまり貢献できていないなというふうに思いつつも、まあ、できることからやっていると

いう状況ですね。なかなか体系立った教育というものがまだまだできていないとすると、今

取りあえずやるべきなのは若手医師に対しての OJT というか、実際に医師として仕事をする

中での教育ですね。ただ、教育と言ってもあんまり上から目線だといけなくて、私みたいな

感染制御部の立場として支援とか助言とかすると、そういったことを地道にやっていくと、

若い人たちが医者になってからも感染症の診断治療、ロジックに関してさらに勉強を続け

て、そのうち独り立ちして自分でそういうことが考えられるようになる、そうすると私たち

の支援がいらなくなるというところが理想なのかなというふうに、今は思っています。 
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大学の中で感染症学講座とか、あるいは感染症科とか独立した診療科がなかなかできないと

いう中で、それぞれの診療科の医師がそれぞれの自分の専門領域の感染症に、あるいは少し

違った領域の感染症にもある程度精通してくれれば、日本の感染症の、特に大学病院におけ

る感染症の診療というのは一応うまく回るんじゃないかということですね。まあ、決してそ

れがゴールではないと思うんですけれども。できれば医学教育の中で、感染症の教育が十分

に行われるというのが理想ですけれども、そういうかなり遠いゴールの手前に、今申し上げ

たようなことが当面の目標というかたちで存在しているんじゃないかと、そんなふうに思い

ます。 

松島 先生のお考えをお聞きして、医学部のあいだに詰め込みというよりもロジックのとこ

ろ、考え方みたいなことを基礎として持っていれば、少し自分の専門領域の中での感染症が

考えられる医師になるっていうことで、つながっていくのだなと感じました。長時間に渡り

ありがとうございました。 

（終了） 
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7．沖縄県立中部病院 高山 義浩先生 

 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2021 年 1 月 18 日午後 5 時 10 分～6 時 15 分(65 分間) 

参加者：松山（主担当）、錦織（副担当）、矢野、松島、島田 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

医学生時代、世界のダイナミックな変化を目の当たりにし、その変化を体感したく、

複数の発展途上国を訪問した。訪問先で感染症こそ世界の主要な健康問題であることに

気付かされた。 

臨床研修（九州大学、佐久総合病院）を経て、厚労省の新型インフルエンザウイルス

対策に公衆衛生的側面で携わる機会があった。その後、現在の所属先に総合内科医とし

て招かれたが、感染症内科医の欠員のカバーから感染症診療に深く関わるようになっ

た。  

2. コロナ禍以前に作成された現行のコアカリの感染症分野教育についての意見 

現行のコアカリは病原微生物の知識の習得に焦点が当てられており、宿主に着目した

感染症の学習が不足しているように思われる。特に宿主を社会的な観点でとらえ、「生

活者としての視点」から感染症という現象をとらえる教育が不足している。また、感染

症と公衆衛生とを結び付けた教育が不十分と思われる。 

3. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

臨床感染症の作法を理解できていること。作法とは、宿主を「生活者としての視点」

でとらえ、彼らの人生に寄り添い、経時的かつ臓器横断的に、病原微生物と宿主との間

で起きている感染症という現象へ多面的に介入することである。また、その介入に協働

的に関わる多職種の専門性への理解が重要である。これを学習するために教員の多様性

が求められる。 

4. 今回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきか 

多様な医療ニーズに対応できる均質化されない医療人の育成が必要である。医療環境

（大学病院、老人病院、発展途上国の地域医療など）は多様であることを経験させたほ

うがよい。学生に一律に同じ経験をさせる必要はなく、自ら学ぶことを選ばせる期間、

すなわち「自由な時間」を盛り込んではどうか。  

5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して問題だと考えている点 

患者をたくさん診て学ぶことが根本的に極めて重要である。一方、長い時間、一人の

患者さんと関わることも大事である。これらを可能とする学習体系の構築がまず必要で

ある。さらに多様な学習体験ができるオプションを示すことが望ましい。関心のある学

生が関心のあることを学べる環境を提供できていないこと感じている。そして多様な医

療専門職の教育への参与で育まれるもの（例：多職種に向けて患者の問題点を提示する

能力、社会性）があるが認識されていくべきである。 

  



351 
 

〈逐語録〉 

 

松山 それではインタビューをはじめさせていただきます。よろしくお願いいたします。1

つ目の質問です。先生が感染症領域にご関心を持つようになったのは、いつごろで、どのよ

うなことがきっかけだったのでしょうか。 

高山 2 段階ぐらい、私にとっては感染症との関わりがあるんですけれども、一番大きかっ

たのは、学生時代に途上国をよく旅をしていたころがありまして、特にエイズホスピスでの

ボランティアを経験したこととか、あるいは、カンボジアの農村でしばらくいたときも、子

どもたちが下痢症にかかっている様子とか、あるいは、本当に子どもたちが死んでいく様子

も見ましたし、あと、印象的だったのが、私がいた村で、お母さんがマラリアで亡くなって

いくのを 2 人の子どもたちがケアをしているのを見たこともありまして、世界における健康

問題って完全に感染症だよなというふうに思ったのが、すり込まれていたとは思います。 

ただ、その後、総合診療医のほうを目指しまして、例えば、私は、初期研修は九州大学な

んですけれども、後期研修は佐久総合病院で受けまして、このときは総合診療医を目指し

て、総合診療科に属して仕事をしました。そして、そのまま総合診療科のスタッフにもなっ

たんですけれども、厚生労働省のほうに呼ばれるきっかけがありまして、そのときに新型イ

ンフルエンザ対策推進室で仕事をしてほしいというふうにお誘いがあったので、そのときは

特に意図せず、感染症の領域の公衆衛生に関わることになりました。 

ですから、いったん総合診療のほうに抜けてたんですけれども、そこから公衆衛生の側面

から感染症に関わるようになり、そして、2010 年に今の沖縄県立中部病院で仕事をしない

かというふうに言われて異動したんですけれども、そのときに本当は総合内科で呼ばれたん

ですね。総合内科で仕事をして、在宅医療などを中部病院に根差してほしいということが、

私に与えられたミッションだったんですけど、たまたまそのときの内科部長、感染症内科の

部長でもあるんですけども、がんで倒れてしまって、私が行く、ちょうど同じタイミングに

ですね。それで、感染症内科のカバーに入ってほしいと言われて、今の感染症内科に籍を置

いています。 

 総合診療医というのは足りないところをカバーするのが仕事だと思っていましたので、感

染症内科で仕事をしたことはないけれども、そこでオン・ザ・ジョブで勉強しながら感染症

内科の仕事をしましょうというのが、ちょうど 10 年前です。そのままその内科部長、実

は、がんで亡くなってしまって、そのまま、本当は総合内科で呼ばれたはずなのに、感染症

内科にいるっていうのが、今の私の立ち位置です。ざっくりこんな医師人生でございまし

た。 

松山 ありがとうございます。大変興味深い出会いがどうもあったようですけれども、2

点、今の点でお聞かせいただきたいと思います。学生時代の海外の経験、これを言葉で、す

り込まれたとおっしゃりましたけども、海外に行こうとしたきっかけみたいなのはどのよう

な感じでしょうか。 

高山 私は 1970 年生まれで、高校時代がちょうどベルリンの壁が崩壊したりとか、東西冷

戦構造が瓦解（がかい）していくときに、むしろ期待を持って世界を見ることができた。硬

直した世界を見てあがいた安保闘争世代とは違って、本当に世界が変わっていくのを目撃し

ながら高校時代を過ごすことができたっていう、幸運な世代だとは思っているんですけれど



352 
 

も。ただ、一方で、私は 2 回大学を出ていて、1 回目は東京大学なんですけれども、そのと

きに大学に行って、ものすごい幻滅をしまして、世界がこんなにダイナミックに変わってい

るのに、相変わらず、例えばドイツ語の授業ではゲーテを読んでいたりとか、なんでワイツ

ゼッカーの講演をみんな聞かないんだと、なんでこんな世界が大きく変わっているときにゲ

ーテを読んでいるんだということに、すごい違和感を覚えた教養時代だったんですけども、

それもあって、大学では学べないというふうに思って、世界に出なければということがきっ

かけでした。世界が大きく変わるとすれば、それは途上国のパワーだろうというふうに思っ

たので、途上国に行くようになったということです。 

松山 そういうことで途上国に行かれたということですね。そちらで得た経験が、すり込ま

れたというご表現をされましたけれども、それは、例えば先生のみならず、今の医学部生に

おいて、例えば何らかの形で世界の感染症教育というか、感染症をトピックとした教育に

expose すると、何らかの形で、すり込まれるような効果が期待できそうでしょうか。 

高山 おそらく感染症を目指す理由はさまざまでいいと思うんですね。それこそウイルス学

とか、微生物学のほうからアプローチしてくるような early exposure もあってもいいと思う

んですけれども、ただ、臨床感染症という観点からすると、感染症のインパクトというの

は、途上国で実感するっていうことが、すごく私は大事だと思っています。日本において、

高齢者が誤嚥（ごえん）性肺炎で苦しまれている様子とか、そうしたこともモチベーション

には当然なり得るべきだとは思っているんですけれども、ただ、そこにはいろいろな疑問と

か、葛藤とか、感染症そのものを直視する以上に、複雑な命題を乗り越えていくことも必要

だと思います。一方、途上国で、感染症で苦しむ子どもたちを見るというのは、非常にダイ

レクトに感染症の問題そのものを乗り越えていかなければいけないというふうに実感する場

にもなると思っています。 

 中部病院の感染症内科では、私が行ってから、もちろん沖縄県の感染症診療を一生懸命や

るっていうことは当然大事なんだけれども、少し途上国の様子を見たほうがいいというふう

に提言しまして。今年は行けなかったんですけれども、毎年 2 週間、タイの地域医療の現場

に、感染症内科を中心でローテートする後期研修医を連れて行っています。タイの本当に北

部のラオス近くの農村域で、感染症診療も含めた地域医療を実体験するということをやって

いるんですけど、やっぱり帰ってくると、少し目の色が変わります。しかも限られたリソー

スの中で患者さんたちの診療をしていくということの面白みというものを含めて、それこそ

アルコールの消毒液一つとっても、私たちは業者に発注して、70％のアルコールが届くわけ

なんですけど、そうした病院では、アルコールの原液から調製して、ボトルに分注してって

いうことをしてるわけですよね。そういう基本的な感染症資器材の手作りとかいうところも

含めて、途上国を知るというのは、臨床感染症においてはすごくよいきっかけになるなとい

うのを、私自身でなく、今研修医教育をしながらも強く感じているところです。 

松山 ありがとうございます。ちょっと発展させて、今の件で。研修医に実際そのような派

遣型の教育をさせているようですけども、何とか卒前のカリキュラムの中でそれを反映させ

るような。医学生の数からすると、全員を途上国に派遣するって、なかなか現実的ではない

と思うんですけども、何かそれの代替となるようなお考えはありますでしょうか。 

高山 これは感染症に限らないことなんですけれども、学生に自由な時間を与えるというこ

とがとても大事だと、私は思っています。その自由な時間を与えた中で、自分自身が目指す
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医師像っていうのは、みんな持ってると思うんですね。そういう中で、地域における障害者

のボランティア活動に力を打ち込む学生もいるでしょうし、あるいは、私のように途上国を

目指して、バックパッカーで、勉強してるのか、何してるのか分かんないんだけど、取りあ

えず世界の現実を見に行くんだという学生も出てくると思います。そういうことが、実は大

学という箱の中で医学生を育てても、大量生産型の学生しか育っていかないですよね。そこ

に日本の多様な臨床現場における適応を高めていくためにも、多様な医学生が育ってきて、

価値観の違いを臨床の現場で、外科も、内科も、あるいは、ソーシャルワーカーとか、いろ

んな職種の人たちと一緒に仕事をしながらも、誰かがそこにスポッとはまるみたいな、そこ

に臨床感染症も大事だねと実感してる医師がそこにスポッとはまるような形になるのが、私

は理想だというふうに思っています。 

松山 ありがとうございます。このプロジェクトはどちらかというとカリキュラムの標準化

という感じは否めないので、多様性と標準化のせめぎ合いみたいなところがあると思うんで

すけども、このモデル・コア・カリキュラムに、先生の今の多様性を求めるところを盛り込

むとしたら、どのような言葉とか、どのような表現で記載するかとか、教えていただけます

でしょうか。 

高山 矛盾するようでいて、中部病院の初期研修のプログラムっていうのは、全く多様性を

容認してない、詰め込み型というか、ひたすらに患者を診ると。研修医たちは、せっかく沖

縄に来てるのに、結局、今年は海を見ませんでしたとか、沖縄ってセミが鳴くことがあるん

ですかとか、本当に世の中のことを全く知らずに臨床に没頭することが求められるわけで

す。私は、医師としての育成の期間において、そういう期間も必要だと思っています。それ

は医学生においても同様で、1 年間の 3 分の 1 ぐらい海外をほっつき歩いて、大学に帰って

きたら、解剖実習とか、そういうカリキュラムをこなすみたいなことを、そういうやり方、

それはたぶん中途半端な医師の育成になってしまうと思うんですね。 

 ですから、私は、標準化と質の向上というものを徹底してやることについて、決して否定

的なわけではなく、ただ、一方で医師としてモチベーションを高めて成長していくために

は、そういうことを追究するための時間、昔だとフリークオーターのようなものって、今医

学教育の中でどれくらいあるのか知りませんけども、そういう時間をきちんと保障するとい

うことが必要なんだと思います。あるいは、私自身は再入学だから、こういうことを言うの

かもしれないんですけど、医学部というのは、私は、四年制でどこかの大学を出てから来る

ぐらいの感じがいいのではないかとも思っております。 

松山 ありがとうございます。確認ですけど、先生は学士編入じゃなくて、6 年間医学部の

カリキュラムをご経験されたということでよろしいですか。 

高山 おっしゃるとおりです。 

松山 了解しました。ありがとうございます。 

錦織 ちょっと間を挟む感じなので、名古屋大学の錦織といいます。きょうはよろしくお願

いいたします。 

高山 先生、どうも。 

錦織 さっき先生が言っておられたのは、遠藤先生のお話ですか。 

高山 そうです。 
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錦織 喜舎場先生が私の父の同級で、一度病院の見学に伺ったときには遠藤先生にもお世話

になってというストーリーにちょっとつながっておりまして、後でちょっと伺います。 

高山 そうですか。それはどうもご縁がありまして。 

錦織 松山先生、よろしくお願いします。 

松山 現在の新型コロナウイルス感染症の状況等を踏まえて、現行のコアカリの感染症分野

教育についてご意見をお聞かせください。 

高山 ざっと見て、微生物学から当然医学生って勉強してきてますので、感染症というもの

を、生体の中に微生物が侵入して、そして、臓器をターゲットにして増殖することによって

感染症が成立するというストーリーに基づいていますよね、これは。組み立て方としてはで

すね。その感染臓器を特定し、そこでの検体を採取したり、あるいは、検査医学的な抗体検

査とかによって原因微生物を同定し、それに対して有効な抗菌薬や抗ウイルス薬を選択する

というアプローチになってると思います。大体医学教育を受けて中部病院の感染症内科に来

る研修医たちも同様に、結局微生物が生体内へ侵入し増殖することで感染症が成立するとい

う物語で捉えようとする傾向が強いです。 

 ただ、実際に臨床感染症の現場で見てると、ホストもすごく重要で、例えば昨今のコロナ

のことで言うと、キャバクラのキャバ嬢たちがコロナに感染していくわけですね。それは確

かに原因微生物はコロナであり、それが鼻腔や咽頭から侵入して感染が成立しているんだと

思うんですけども、なんでキャバ嬢なんだっていうところについての答えはないんですよ

ね、そこには。それは感染症にかかる人たちというのは、社会的なことも含めて、微生物に

負ける脆弱性を持っていることが多いです。それは途上国にいる子どもたちというのも同じ

ことなんですけど、その社会的な面から感染症がなぜ成立したのかっていうアプローチって

いうのは、実は再発防止策において非常に重要です。感染症を治すことが臨床感染症の目的

であれば、ここに書かれているストーリーで問題ないと思います。 

だけれども、一方でわれわれ臨床感染症医の究極の目標って何かというと、その人が二度

と同じ感染症で苦しむことがないように、あるいは、同様の環境にある人たちが同じような

目に遭わなくて済むように、環境そのものを変えていくということが、私は重要なアプロー

チだというふうに思っています。 

ですから、研修医たちにも、例えば前立腺炎で入院したおじいちゃんがいたとして、それ

がおじいちゃんにとって初めての前立腺炎だとすれば、それはやっぱり生活で何か変化が起

きたはずなんですよね。それは何かというところを解き明かせというのが、研修医たちに命

じる大事なテーマです。なぜこの人はこんな感染症に人生で初めてなってしまったのか。あ

るいは、なぜこのおじいちゃんは誤嚥性肺炎をこれほどまでに繰り返して、入退院を繰り返

すのか。そこを明らかにして、そこの生活環境を変えていくこと、あるいは、そういう人が

発生してしまう社会環境を変えていって、感染症を克服していくプロセスっていうのが、臨

床感染症においてはとても重要です。 

今ざっとしか見てないので、そんな生意気な批判はできないですけども、そういう社会医

学的な観点から感染症を読み解くという視点は必要だと思っています。 

松山 ありがとうございます。社会医学的な観点、公衆衛生学的な観点、最近の言葉です

と、ソーシャル・デターミナント・オブ・ヘルスの観点のような形で言葉に表してもよろし

いような感じでしょうか。 
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高山 ありがとうございます。はい。 

松山 例えばそういったコンテンツを学ばせるに当たって、何か先生のお考えとなっている

順番とかはありますでしょうか。例えば先に細菌学のもうちょっと形態学的なものを先に習

わせて、一応細菌の名前とか、属性とかを知ってから、そういったものを学ばせるのか、そ

れとも…何か順番というものでご意見いただければと思います。 

高山 私はどちらが先とかいうことはないと思うので、同時進行でいいと思うんですけれど

も、臨床感染症は特に公衆衛生との接点が多い領域です。それは感染症の歴史をひもといて

みれば、エイズも、ハンセンもそうですし、結核もそうですし、最終的には公衆衛生といか

にリンクして、その感染症を克服してきたかという物語に必ずなっていきます。その意味

で、大学における公衆衛生教育と臨床感染症教育とがうまくリンクできているかどうかって

いうところが、私は課題になっているかなというふうに思います。 

あまりリンクしてないところが多いんじゃないかなと思うんですね。公衆衛生は公衆衛生

で、法体系とか、あるいは、疫学調査のこととかもやると思うんですけども、臨床感染症を

克服していく上で、公衆衛生を駆使するというところが、まだもう少し課題としてはあると

思います。 

だから、微生物学の知識というのはとても大事だし、微生物学を教える先生方は、きちん

とそれが生体における、ホストにこれが増殖したら何が起きるのかっていうところまで、少

し視野に入れて教えていただけるところはあるんですけれども、結核の歴史とかは授業でや

るかもしれないけれども、それが結核で終わってしまっていて、そういう感染症を克服して

いくプロセスというものが、日常臨床の中で出合う感染症においても、うまく転用されてい

かなければいけない。この経験は生かしていくべきだというようなリンクの仕方っていうの

が必要ではないかなというふうに思います。 

松山 大変力強いご意見、ありがとうございました。確かに社会医学や、分子生物学、もし

かしたら、医学史なんかも何か臨床とひも付けられるような、そういったものが感染症とい

うトピックには可能性を秘めているように思いました。ありがとうございます。次の質問に

移らせていただきたいと思います。全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語

化すると、具体的にどのような文言になるでしょうか。 

高山 重たいです、先生、それは。すみません。即答できる質問ではないですね。全ての医

学生が最低限学ぶべき……。私は臨床感染症のお作法の部分だと思います、それは。つま

り、微生物の名前を 10 個言えるようになるとか、そういう話ではなく、あるいは、抗菌薬

の名前と、例えばセフェムであれば、世代別にどの菌種につながりますかみたいな、ブドウ

球菌に効くのは第 1 世代と、第 2 世代はちょっと弱くてとか、そういうところって、暗記さ

せてるところがあると思うんですけども、もちろんそれは常識として身に付けた上で研修医

になってほしいとは思いますが、そんなものはたぶん臨床に入ってからでいいと思うんです

ね。 

 一方、単純に感染症が成立する機序って何なのかということについて、社会医学的な面も

含めて、やっぱりストーリーがあるわけですよね。そのストーリーを理解し、ある人が感染

症になり、亡くなっていくプロセス、あるいは、感染症になり、医療的なアプローチによっ

てそれを克服していくプロセス、そこに社会医学的なものも並行して物語としてありますよ

ねと。そこで医療という生体に対する介入、あるいは、生活に対する介入と言ってもいいん
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ですけれども、そういうものが、どの段階で介入していくことによって、効果的にその方の

生活の立て直しに役立つのか。 

おそらくそれは医師が頑張れば済むことではなく、看護師がサポートすれば済むことだけ

ではなく、家族の役割であるとか、あるいは、行政の役割であるとか、あるいは、ケアワー

カーの役割であるとか、そうしたところの全体像、人と微生物が葛藤しながら生きているわ

けで、常に。その物語っていうものがイメージできるようになることが……、最低限ではな

いな。何だろうな。そういうところが身に付いていると、すごく臨床感染症のセンスのよい

医師に育つというふうに思います。 

松山 ありがとうございます。そのような視点というのは、先生が感染症専門家としてたく

さんご経験、積まれて、見いだしたことになるんでしょうか。それとも、割と比較的総合診

療医というバックグラウンドをお持ちですけれども、その間に何か経験されて、かん養され

たものなんでしょうか。 

高山 佐久総合病院で後期研修をやらせてもらったことは、私にとって大きかったという

か、どの医師でもたぶん後期研修ってすごく重要な局面だと思うんですけど、私にとって

は、村の診療所でも仕事をさせてもらいましたし、多くの職種の方々と、村の健康を守るっ

ていうことはどういうことだろうかという議論をした経験は大きかったと思います。 

松山 分かりました。私の今の質問の意図は、お作法とか、先生がおっしゃったストーリー

というものを教えるときに、いわゆるカリキュラムの中で言うと、感染症科、感染症学の中

として教えていくものなのか、それとも、何か臨床診断学みたいな、臨床医学みたいな、も

うちょっと広義な中で教えていったほうがいいのかっていうことに関わることでお尋ねした

んですけど、いかがでしょうか。 

高山 感染症はたぶん臓器横断的ですし、人生の成長のプロセスの中の、小児から、それこ

そ新生児から、みとりの場に至るまで、あらゆる面において葛藤として表われてくる部分で

すから、感染症の勉強をしてますというような時間というよりも、おそらく臨床実習でいろ

んなとこに行って、必ずどの診療科に行っても、この患者さん感染症なんですよねっていう

ところがあると思うんですよね。そこをやっぱり大事にしていくことじゃないかなと思いま

す。 

ですから、感染症学というものがしっかり体系化されることがすごく重要かというと、例

えば佐久総合病院だって、別に感染症内科なかったですし、ない所が多いと思うんですよ

ね。それは、私自身はなくてもいいと思っていて、むしろセンスというものが、内科学全

般、あるいは、外科でも術後感染症の予防というものはすごく重要なテーマだと思いますの

で、それぞれの局面で学び得るものじゃないかなとは思います。 

松山 ありがとうございます。このインタビューで必ずいつも話題になるのが、そういった

非常に広義というか、横断的というか、総論的な内容を、どなたが教えたらいいとかってい

うところなんですけれども、それに対して何かご意見ありますでしょうか。 

高山 今申し上げたように、それぞれの内科の指導医が感染症についてのセンスを高めてい

くっていうことがたぶん大事だとは思うんですが、私は臨床感染症の話ばっかりしてるんで

すけど、各病院に臨床感染症医がいるってことは、たぶん目標にもならないと思うので、地

域の中核で感染症のコンサルテーションを一生懸命やってるというお医者さんがいる所で、
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卒前の実習も少しその先生に付いて学んでみるとか、その程度でいいんじゃないかなとは思

います。 

松山 ただ先生の強調されたい点とすると、やはり大学附属病院っていう垣根は越えてとい

うか、市中に出なさいというところが一つですね。 

高山 いや、大学附属病院でも全然いいです。私は九州大学の第三内科で臨床研修をやりま

したけど、本当に面白いというか、学び多い研修をさせてもらいましたし、本当に人の人生

を深く考えさせてもらう機会も多かったです。それは、よく中部病院みたいなとか、佐久病

院みたいなっていう、研修だけで身に付くものっていうのは、どっちかっていうと、テクニ

カルなものなんですね。すぐに鑑別診断がタタタっと想起できるとか、救急のときにすぐ体

が動くとか、テクニカルなものなんですよ。むしろ患者さんの人生に寄り添って、そのとき

の患者さんにとって、よい医療者としては、どうあるべきだろうかみたいな根源的なテーマ

っていうのは、村の診療所から大学病院に至るまで、どこでもあり得る、どこでも見いださ

れるべきものだと思っています。 

 私は大学で初期研修を 2 年間やって、そして、佐久総合病院で後期研修に入ったときに、

ものすごい周回遅れのような感覚に陥りました。救急の当直をやっても、私だけフットワー

クが悪くて、鑑別診断も分からず、そもそも風邪もろくに診たことがないっていうことに気

付かされたとか、そういうことはあったんですけど、ただ、やっぱりそこで数カ月たったと

きに、私が遅れているのはテクニカルな部分だと。だから、しっかり勉強すれば追い付ける

というふうにも気付いたんですよね。そのときに追い付くためのモチベーションとして必要

だったのは、やっぱり患者さんへの思いっていうところが大きくて。患者さんへの思いって

いうのは、大学病院でしっかり私は教えていただきましたし、学ぶ場を提供していただいた

と思っています。 

松山 ありがとうございます。患者さんに寄り添って、人生に寄り添って、その中で病原体

と人間との関わりの中で、感染症学のエッセンスみたいなものもまた学べると、確かに素晴

らしいと思うんですけども。もしかしたら、そういうのは何か、それに気付かせるという

か、言語化できるというか、どのような教員がそれに携わっていくのがいいのかなっていう

ところの回答がもしあれば、なお良いのかなと思ったんですけども。なかなかスペシフィッ

クには答えられない質問かもしれないですけども、いかがでしょうか。 

高山 それは大学にいる指導医の先生方が多様であるといいなと思いますね。つまり診療所

長の経験のある医師が医局にいるとか、高齢者医療の現場もよく経験をしているとか、今の

大学がどんなふうなのかって、私も離れて久しいので、よく分かんないんですけど、医局の

縦割りの中で、あまり多様性のない医局の中に放り込まれると、学生や初期研修医も、自分

の医師としてのあり方っていうものを多様な観点から捉えるっていうことは、ちょっと難し

くなっていることもあるかなとは思います。その分、私自身は初期研修のときも、村の診療

所を見に行ったりとか、そういうことで、自分自身、医師としての幅をどう見いだしていっ

たらいいだろうかっていうことを考える努力はしていましたけども、あまりにも忙しいと、

その余裕もなくて、グレーになってしまうところはあるのかなと心配はしています。 

…中断… 

松山 ここでいったんインタビュアを錦織先生へバトンタッチしたいと思います。 
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錦織 あらためまして、名古屋大学の錦織といいます。まず、私、先生がコロナの第 1 波の

ときに発信されておられた内容をかなりたくさん引用させていただいて、うちの学生にどん

どんどんどん発信しておりました。大変お世話になって……。 

高山 ありがとうございます。 

錦織 いやいや、ありがとうございました。あのときに正確な信頼性のある情報を入手する

ということが非常に困難だったので、私がその媒介として仕事していたんですけど、本当に

お世話になりました。ありがとうございます。きょう先生のお話を伺っていて、生活者の視

点とか、途上国みたいなことを、すごく特徴として言われているなという印象を持ちまし

た。そこでなんですけど、まず、もし関わりがあればという質問なんですが、先生は山口大

学におられた際に、星野先生っていう先生が確か人類学のことを教えておられたと思うんで

すけど、きょう、テーマが卒前教育ということですので、何かしら、どんなことを覚えてお

られるのかみたいなことがあれば、お教えいただきたいなと思います。 

高山 星野先生が赴任されてきたときのことはよく覚えていて、星野先生が来られたときの

教室の、川崎先生っていう別の先生がいて、その川崎先生とは、その前からいろいろと議論

を、いろんな学生らしい議論に付き合っていただいていたこともあって、そこに星野先生が

交じってきたと。申し訳ないけど、星野先生の授業はあんまり覚えてないです。ただ、よく

飲んだりとか、いろいろ話はしていたので、そういう意味で本当に印象深いし、結局医学系

の教官とばかり議論していると、そうなのかなとか、いろいろ葛藤があるところを、星野先

生とかはそこを客観的に見ていて、それってやっぱり医者の見方だよねみたいな感じで、ク

ールにアドバイスをしてくれたりっていうことがあったので、それは医学生としてはありが

たい存在だったっていうことは覚えています。 

錦織 コアカリの前回改訂のときに、社会医学、人類医学みたいな内容を組み込んでいるん

ですけど、平成 28 年改訂で。そのとき星野先生にいろいろとご尽力いただいたという経緯

もありまして、きょうは先生のご経歴につながるなと思って、ご質問させていただきまし

た。それが 1 点目です。2 点目は、佐久総合病院の若月先生の哲学とか、中部病院でした

ら、本村先生なんかがこういう社会医学的なことなんかは結構ご関心をお持ちだと思うんで

すけど、その先生方の文化圏の影響というか、先生ご自身がこういうことを学んだかなっ

て、いうことがあれば、お教えいただけますか。 

高山 若月先生は間違いなく、私の医師としての生き方というと大仰なんですけれども、考

え方っていうのは、ものすごく影響を受けたと思います。それはやっぱり医療で患者さんを

治すためのアプローチというのは、病院の中では完結し得ないっていうことが、若月先生の

基本的なスタンスだと思うんですけど、だからこそ病院の外に出て行って、住民健診をやる

とか、あるいは、演劇をやるとか、そういうことの重要性が、単にパフォーマンスではな

く、本当に健康指標を改善していくことにつながってきたというところを示してきたわけで

すよね。あるいは、農民が貧しいだけでは、いつまでたっても健康になれないということ

に、若月先生は当然気付いておられて、農民の収入を上げるためにはどうしたらいいだろう

かっていうところまで考える。それはおそらく、最近で言うと中村哲先生が水路を掘ったり

というところにもつながる。医師は決して患者さんを病院で治療するだけでなくてもいいん

だよという、そういうスタンスっていうのは、ものすごい影響を受けたと思います。 
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錦織 きょうの先生のお話は、いずれも今先生がお話しされたようなところに集約されてい

くなと思って伺っているんです。私の解釈ですけれども、大学附属病院の先生、今、よいと

いうふうにおっしゃられましたし、もちろん大学附属病院の診療の中で生活者の視点を見て

いくというようなこともできると思いますが、基本的にどんどんフィールドに出て行けとい

うようなことも言っておられるような印象を受けています。そこからちょっと発展させてな

んですけど、大胆な質問になりますが、きょうの質問は、医学教育モデル・コア・カリキュ

ラムで、つまり、さっき松山先生がお話しされたように、全ての医学生にとって、もしく

は、全ての医者でもいいですけど、必要な感染症領域の知見は何かという問いなんですが、

それを学ぶための手法として、全ての学生が、例えば途上国なり、海外で臨床の場を見ると

いうことについて、それをやるということを誰か言いだしたと。例えば私が言ったとします

けれども、先生はどのようにお考えになられますか。 

高山 私は途上国での経験とか、社会医学的な感性とかいうのは、全ての医師に求められる

ものだとは思いません。それこそ外科医として、自分を本当に神の手を持つような外科医に

なるんだということで、徹底してその技術を磨くような、そういう医師の生き方って、当然

あると思いますし、あるいは、内視鏡や、あるいは、カテとか、そういうものの技術が大事

だと思う医者も当然いたほうがいいに決まっているわけですね。 

そういう方々に、途上国で経験して、生活者の視点もよく理解したほうがいいですよと、

肩をたたくような気持ちにはとてもならないので、ただ、やっぱり一方で、特に地方の中核

病院で仕事をしていると、そういう生活者の視点を持った医師っていうものが、やっぱりニ

ーズとしては大きいというのは間違いないと思っています。つまり、住民から求められる医

師像とは何かということを考えたときにですね。 

そういう意味で、生活者に寄り添うような医療者を目指したいと思っている医学生たちに

対しては、途上国での経験とか、あるいは、国内でもいろんなボランティア活動とかも含め

て、地域におけるお年寄りの暮らし方、生き方っていうものに対して関心を持ち、そして、

そこで実際に、みこしを担ぐように、介護現場でお年寄りのお体の支援とかも実際にやった

ことがあるっていうことはすごく大事だと思いますね。 

錦織 ありがとうございます。そこのところは本当にさっきから話題に上がっているよう

に、どうしても今回のプロジェクトが、全員に対して何を習得させるべきかという問いなも

んですから、難しいなとわれわれも感じながら、きょう先生のお話も伺っていましたが、あ

りがとうございます。私からは最後 1 点だけで……。 

高山 1 つ追加でコメントさせていただきたいんですけど、私はタイのナーン病院という病

院に中部病院の後期研修医を連れて行っているんですね。そこでタイの田舎の医療を経験さ

せるんだけど、ナーン病院っていうのは、実はタイにおいて、へき地医療のメッカといわれ

るような、本当に農村、へき地の医療を目指すタイの若者たちが憧れる病院の一つでもある

んです。非常に中部病院と重なるところもあるんですが、それはインドシナ内戦のときに、

ラオス国境にある地域なので、激戦地だったんですね。その激戦地で医療を何とか守り抜こ

うとして頑張ったのが、そこの病院長であるボーヨン先生っていう先生なんですけど、その

先生が、本当に戦場から焼け野原になりかけたような村から、この病院を立ち上げたってい

うところで、中部病院と歴史が重なるところもあります。 
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くしくもその病院の方針と、中部病院の研修医教育の方針とがよく似ていて面白いんです

けど、それは何かというと、ナーン病院もひたすら患者を診せろと。社会医学的なレクチャ

ーをするなと。それは患者を診ているうちに気付くと。そこが佐久総合病院との大きな違い

なんですね。佐久総合病院は 1 年目の研修医が来ると、いきなり農村医療とはなんぞやとい

う講義が始まるんですよ。そして、農民の生活を知りましょうと言って、ホームステイをさ

せたりとか、ひたすら社会医学の教育をするのが佐久総合病院の研修医の出だしです。一

方、中部病院は、沖縄の歴史も何も語らずに、ひたすら患者を診せるんです。救急で 1,000

人の患者をさばくと一人前の医者だっていうふうに言って、その 1,000 人、何の意味がある

のかっていうぐらいなんですけど、ひたすら診ると。 

実はナーン病院というタイの病院も同じようにひたすら診せるんですね。私はそのボーヨ

ン先生っていう先生に、こうやって患者をたくさん診せることで、いい医者が育つのかとい

うことを率直にお聞きしたことがあるんですけども、結局医者が実感を持って患者たちの暮

らしに関心を持ち、その地域を変えていこうという気持ちが出てくるためには、ひたすらた

くさんの患者を診なければ絶対に気付けないと。そして、たくさん患者を診ると、みんな気

付くことができるのかっていう、次の質問を送ったところ、ボーヨン先生は、いや、気付け

ない医者もいると。それは気付けないんだけど、たくさん患者を診たっていうことだけは間

違いない医者としての経験になっていると。気付けない医者はバンコクに送り返せばいいん

だと。それに気付いて、この地域のために貢献しようとする医者が残れば、それでいいか

ら、問題ないというふうにおっしゃっていて、実は中部病院も結構そういうところがあっ

て、ひたすら患者を診て、1,000 人診て、生活者としても何も身に付かないんだけど、すげ

え救急はできる医者が育ったりするわけですよ。それが使えない医者かっていうと、そんな

ことはなくて、すごい優秀な医者なんです。沖縄を離れていったり、アメリカに旅立ってい

ったり、さまざまな形で、やっぱり世界で活躍しています。そういう意味では、私自身は、

佐久で育っていながら言うのも何なんですけど、中部病院の医者の育て方っていうのは悪く

ないなと、実は思っています。 

錦織 今の先生のお話を、今度卒前教育に落としていくと、関心のある人たちには、きょう

先生がお話しされた、社会医学、私、実習はいいかなと思うんですけど、公衆衛生的な観点

と感染症教育とリンクさせたような教育をというふうに思いますが、必ずしも 100 人全員に

押し付けるという形じゃないほうがよいようなことを、先生、言われているように感じてき

ました。 

高山 おっしゃるとおりです。そういうアプローチがあるということは、やっぱり教えてあ

げるし、目撃をさせてあげたいというふうに思うんですけれども、それが医師としての最低

限の何かっていうふうな質問のされ方をしたので、それは最低限ではないなという意味で今

の話をしたんですけど、最低限必要なのは何かっていうと、ひたすら患者を診るっていうこ

とだと私は思っています。 

錦織 ありがとうございます。きょうそこが核心のところの問いだったので、きょう先生か

ら、私自身は少なくとも明快なご回答をいただけたなというふうに思いました。松山先生、

いったん返しますが、他の先生方にも……。 

松山 そうですね。他の先生方、せっかくですから、ご質問を。 
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松島 すみません。長崎大の松島です。お忙しいところありがとうございます。非常に自ら

を省みるじゃないですけど、長崎大がそういうような研修ができているのかというのを思い

ながら聞かしていただいたんですけど、先生のお言葉で引っ掛かったのは、九州大学の大学

にいるときでも、すごく症例に対して深く考えさせてもらうことが多かったっていうのは、

すごく実感を持って言われていたように感じたんですが、一体どのような場を与えられた

り、リソースがあったり、何か先生の記憶に残るようなことをヒントに頂きたいなと思うん

ですが。 

高山 2 つ、大きく分けるとあって、まず、中部病院の研修医たちは、あるいは、佐久でも

そうなんですけど、スーパーローテートなので、せいぜい患者さんと関わる時間って、2 週

間とか、長くても 1 カ月あるかないか。ただ、急性疾患の患者さんたちが多いので、回転が

早いんですよね。あるいは、悪性リンパ腫とかになると、主治医感は持てずに、どちらかと

いうと、オブザーバー側に回ってしまうっていうところがあるんですけど、私は幸いなこと

に、スーパーローテートではない、第三内科、がっつり 1 年間研修みたいな感じだったの

で、本当に患者さんが悪性リンパ腫として診断されて、ケモを本当に闘い抜いて、そして、

「先生、ありがとう」と言って退院していく。退院していった患者さんが次のクールでまた

来てみたいな感じで、また頑張りましょうねみたいなあいさつをしてっていうような形で、

本当に長い時間をかけて患者さんと付き合うことができたんです、大学での研修は。多くの

今の初期研修って、それできないので、大丈夫かなと逆に思うぐらいなんですねっていうの

が 1 つ。 

 大学の場合、やっぱり付き合いの長い患者さんが多いんですよ。亡くなっていく患者さん

たちも経験します。ですから、本当に私自身、例えば患者さんが亡くなるときに、私に遺書

を託してくれた人もいました。私宛ての遺書をもらったこともあります。今の初期研修をや

っていて、患者さんから遺書をもらうって、ないと思うんですよね。その遺書を開くときの

手の震えっていうのは本当に忘れられなくて、それは私が取り組んできた、研修医ながらに

取り組んできた、医師としてすごく批判されて、先生なんかに診てもらって本当にきつかっ

たみたいなことが遺書に書かれていたらどうしようみたいな思いで、その患者さんが亡くな

った後に遺書を開くときの緊張感とか、それは本当に大学での研修でなければ経験できな

い、今のスーパーローテートでは経験し得ないことだったと思います。その遺書をもらうと

いうことがあって、やっぱり患者さんは、そのときに遺書に何が書いてあるだろうかという

ことを葛藤して、しばらく開けられなかった時間っていうのが、自分の医師としての生き方

を強く成長させてくれたという実感も持っています。 

 それが 1 つ目なんですけど。もう一つは、大学で研修をしてると、外病院でのアルバイト

があるんですね。本当に老人病院といわれるような病院で当直バイトをするんですけど、そ

れは大学病院とは全く違う世界で、先生、何もしなくていいんですよみたいな感じですよ

ね。そういう中で、時々お年寄りが亡くなっていくときに、ある意味、無機質に亡くなって

いく。だけども家族が来ると、そこにはドラマがある。そういう経験は今の大学病院の研修

医たちも、あるいは、中部病院の研修医たちですら経験できないです。そういう病院がある

んだけども、完全に隔絶されているんです。ただ単に中部病院で診ている患者さんが、この

方はもうやることないですねっていったときに、初めてそういう病院に紹介状を書いて送っ

て、行った先でその患者さんがどんなふうになるのかっていうことを知らないままなんで
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す。そこでどういう暮らし、どういう最期が待っているのかを知らないんですけど、私が大

学病院で研修をさせてもらったことによって、そういう老人病院で受け取る側の経験も垣間

見ることができたっていうのは、とてもとても貴重な経験でした。 

聞き手 先生の話を伺っていると、地域に出ていくっていうか、体験するような時間とか、

やはり学生時代にいかに自由な時間というか、フリーな時間があるかっていうのが必要なの

かなって。他の方のインタビューでも思うんですが、やはりコアカリという意味では、もう

少しスリム化が必要というふうに感じられるかどうか、学生さんと先生が今どのように接点

があるか、分かりませんけれど、何かそういう印象はおありでしょうか。 

高山 スリム化というと、薄くなる感じなんですけども、そうではなくて、多様になる感じ

ですよね。まさに実は今週、私は琉球大学で 5 年生の学生たちに、自由に 2 時間しゃべって

くれっていうことで、2 コマ頂いてお話をしたんですけども、その後、いろんな学生たちが

質問とか、あるいは、メールを送ってきてくれた学生もいるんですけど、彼らは自分たちが

学んでいる臨床教育というものが、幅がないんじゃないかと。もっといろんな可能性が自分

の医師人生にはあるはずなのに、それが見えないみたいな、そういう葛藤のあるメールがあ

りましたね。 

ある学生は、高齢者の医療の現場というものをもっと知りたいので、介護施設でボランテ

ィアをしようと思うみたいなメールを送ってきたんですけど、それもいいと思うよと私は言

ったんですけど、だけど、例えば、せっかく医学生なんだから、マザー・テレサの死を待つ

人の家、カルカッタに行って、そこでボランティアをしてみるっていうことのほうが、もっ

とビビッドな体験になるかもしれないし、あるいは、タイのロッブリーという所にはワッ

ト・プラバート・ナンプーというお寺があって、そこはエイズの患者さんたちのホスピスを

やっていると。お坊さんたちがホスピスとしてケアをやっている所もあると。そういう所に

行ってみても、すごく何か気付くところがあるかもしれないね。 

 私が言いたいのは、スリムにして、あと学生を放置するんじゃなくて、残りの時間をもっ

と多様な体験ができるような、そういうオプションを示すことができるっていうことが大事

だと思います。 

松島 ありがとうございます。私からは以上です。 

高岡 きょうはありがとうございました。質問なんですけど、佐久病院でも、中部病院で

も、多くの初期研修医を身近にみたと思うんですが、特に今コロナ禍で、中部病院に来てい

る研修医はみんな優秀なので、かなり全国的に見ると、バイアスあるとは思いますが、卒前

でこれだけは身に付けておいてほしいなと思う考え方なり、知識なり、技能でもいいんです

けれども、何か感染症の対応で感じられていることがもしあれば、教えていただきたいと思

います。 

高山 私は感染症という枠組みで感染症医をしているという実感があまりないので、感染症

としてというところはちょっと答えにくいんですけど、最低限必要なんだけど、結構身に付

いてないなというふうに思うのは、他職種に対する理解ですね。看護師という職種が雑用係

じゃないわけで、それこそ看護師が、今コロナが発生して、コロナ病棟でシーツ交換や掃除

まで、看護師さん、しているわけですよ。それが当たり前だと思う医者はやっぱり間違って

いますよ。看護師さんは診療の補助をし、患者さんの療養上の世話をするのに、コロナ病棟

で、業者が入らなくなったりとか、できないことが増えたときに、いきなり残りの部分を全
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部看護師に押し付けて、そのことに対して疑問を持てないとすれば、それは一緒に仕事をで

きている専門家同士ではないですよね。 

 それはソーシャルワーカーに対する理解とか、ケアワーカーであるとか、あるいは、ケア

マネ、いろんな職種の人たちと、特に臨床感染症をやっていると、一緒に仕事をするんです

が、いろんな職種の人たちがどういう専門性のもとに、私たちの医療と協働してくれている

のかっていうことの理解っていうのは、特にこれから高齢化していく社会においては、重要

な基礎知識であるべきだとは思います。 

高岡 ありがとうございました。 

松山 ご質問ありがとうございます。いかがでしょうか。今回、高山先生から本当に胸に響

くようないろんなコメントを頂いたんですけども、これを自分なりに振り返ると、私も今は

大学教員ですけども、かつては静岡の地域医療のほうに従事していて、本当に貧困層とか、

いろんな差別された集落の所に往診に行ったりとか、そういった経験があるが故に、より心

を打ったのか、それとも、やはり高山先生という本当に経験豊富で、その経験を体系化して

言語化できるような、素晴らしい先生のメッセージが心を打ったのかというところはあっ

て、もし後者であるならば、きっと後者の要素があると思うんですけども、ぜひこういった

形で Zoom などを使って、学外というか、大学の枠を超えた、いろんな先生に授業に関わっ

てもらえるといいのかなというふうに、私なりに感じました。 

矢野 矢野です。お世話になります。 

高山 どうもご無沙汰しております。 

矢野 ご無沙汰しています、こちらこそ。私のほうからは、中部病院の状況なども踏まえま

して、症例提示のことをお聞きしたいなと思うんですけれども、コア・カリキュラムという

ことで、これは感染症だけということではないんですけれども、その考え方のことでも、医

療面接、身体診察、臨床推論、症例提示、EBM って、臨床医としての骨格というのがある

かと思うんですけども、症例提示について、先生が、コア・カリキュラムに入れるという

か、卒前の学生に教育するとなると、どういうところで、誰がどのようにというようなとこ

ろを、教えていただけるとありがたいです。 

高山 それはどういう症例がということですか。それとも、症例提示のプロセス？ 

矢野 プロセスですね。症例提示、口頭でやるものというのは、患者さんの病態、先生がさ

っき言われていた、生活者の視点とか、イデオロジーとか、それらが全部複合された、医師

としてのアウトプットそのものだと思うんですけども、それを学生さんが身に付けるに当た

って、どういうふうに教育するのがいいのかなと思っていまして、先生のお考えを……。 

高山 あんまり私、ちゃんとした学生ではなかったので、そういうきちんとしたプロセスで

やってこられてないので、あまり先生の期待するお答えはできないと思うんですけど、た

だ、症例提示も、最近中部病院で面白いなと思うのは、臨床的なディスカッションを、病院

の医師たちで症例提示してディスカッションをするのと、介護職とか、そういう他の近傍の

職種の人たちに同じように提示すると、全然ディスカッションの内容が違うっていうのが面

白いなとは思います。きょう私がずっとお話をしたことを、症例提示というもののプロセス

の中に盛り込むとすれば、たぶん、矢野先生は当然お分かりですけども、感染症が治ってい

くプロセスっていうのは、別に医師だけではないので、多職種の連携の中で患者さんが立ち
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直っていくとするならば、そういう人たちにも分かる言葉で症例提示ができるようになるっ

ていうのは、一つの鍵なんではないかなとは思います。 

矢野 ありがとうございました。 

松山 ありがとうございました。錦織先生、ありますか、何か。 

錦織 いいです。松山先生に返します。 

松山 ということで、時間超過して、ご回答いただいて、ありがとうございました。 

高山 ありがとうございました。 

（終了） 
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8．新潟大学 斎藤 昭彦先生 

 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2020 年 12 月 28 日午後 3 時 30 分～4 時 30 分(60 分間) 

参加者：矢野、中山 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

小児科の血液悪性腫瘍の感染症を見るようになった。 

2. コロナ禍以前に作成された現行のコアカリの感染症分野教育についての意見 

国内で頻度の高い感染症の疾患に関する知識と実践。 

3. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

頻度の高い微生物の知識、診断、治療、予後について強調して学習すること。 

誰が教えるかについては、各大学では、微生物などの基礎系教員が主体。 

臨床系教員は基礎系内容には詳しくないため、融合する教え方が必要。 

COVID-19 では、ウイルス学、疫学、診療では臨床系教員が、教えて、流れとして教

えることができれば、実臨床と連動することができる。基礎と臨床が融合することが大

事と考える。 

米国では、”Physician scientists”で、一人でカバーできる教員がいる。 

基礎系の人員が少ないので、臨床系教員と合同で行うことが必要ではないか。 

新潟大学では、斎藤先生が行っている授業では、学生が自主的に学ぶ方式で、アウト

プットする形式を取っている。現場で抗菌薬の使い方がわからないという 5 年生に対し

て、ボランティアで、抗菌薬について発表を依頼、4 年間ぐらい行っている。 

各年度、臨床学年に 10-15 名ぐらいのボランティアがいる。ペニシリン系、セフェム

系、テトラサイクリン系、12 種類の抗菌薬について、一人ひとりに発表していただい

ている。矢野の著書(「絶対わかる抗菌薬はじめの一歩」羊土社)を使用して、10 分ぐら

いでスライドを確認し、修正して、使ってもらっている。発表した後に質疑応答する。

大教室で行うが “Clinical implication”（臨床応用）として、6-7 例の症例提示し、抗菌薬

の知識を応用する機会を設けている。3-3.5 時間ぐらいで行う。発表した 10-12 名ぐらい

の誰が一番よかった人に 3 名ぐらいに授賞し、上記著書を賞品にして動機付けもして行

なっている。 

4. 今回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきか 

感染症診療の基本的な考え方を教える。個々の詳細ではなく、この臓器だから、この

微生物、その微生物だから、この抗菌薬という思考プロセスをしっかりと押さえられる

内容が記載されていることが必要である。医療面接、身体所見から検索できる力が最も

重要である。それが土台となり、そこに基礎的な病原体の知識が上積みしていくカリキ

ュラムになれば、と思う。実際の現場でクラークシップを行っている時に教えていく。 

学生の頭の中に疑問がある現場はモチベーションも高く、そのタイミングで教えてい

く。臨床の経験を積んでからの方が、頭に入っていくのではないか。 
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大学の各施設で均一な学習内容とすることは困難と想定されるが、コア・カリキュラ

ムに記載されることで、各大学が教える方向に導けるのではないか。 

5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して問題だと考えている点 

日本全体に言えることだが、炎症マーカー検査（例. CRP）が高いから、重症. 感染症

=CRP のような考え方が多い。患者の全身状態を見ておらず、検査値しか見ていないこ

とが窺える。患者を見て、判断することが欠如している。炎症所見のみの診療は終わり

にして、患者を見る感染症診療においては、微生物のことが現場につながっておらず、

生かせていない。 

臨床微生物、現場で使える微生物の知識が必要となる。 

検査室でどんな検査をしているのか、検体が運ばれてどのような検査が行われている

のか、検体処理、検査を体験できる内容が望まれる。 

感染症学は、鑑別があった中で、感染症を考えることが必要である。膠原病、悪性腫

瘍などがある。発熱患者の鑑別は、他の疾患の鑑別を知っておく必要がある。 

各部署の職員とどのように連携できるかを学生時代にも学ぶことができれば、よい。 

多職種連携を実践できる教育ができるか。薬剤師と抗菌薬の投与方法で連携するか、

細菌検査室で微生物の同定など、知識のみならず、診療現場での関わり方を学ぶ機会が

あれば、よい。 

教官が少ない。教室には、2 つの人員。教授、准教授、助教 (1, 1, 0, 2)。大学病院の

枠が講師、助教、特任助教。30 名（スタッフが 3 分の１）。 

教育、診療、研究をやっている。若い小児科医を増やすために尽力している。 

Faculty development で教え方を学ぶ 

Digital content library をつくる構想。コンテンツをつくっていく。 

15 個のビデオを見て、質問に答える、など。 

コアの部分は、学会などが中心に digital content をつくり、共有することも一案。 

大学病院での感染症科の設置では、質の担保が必要。 

小児科では、時間軸が加わってくる。新生児、幼児、子供、思春期。 

ワクチン接種。5 年生には 1 時間講義している。 

その他 

大学卒業時点でのアウトカムとして、臓器を特定できるぐらいの医療面接、身体診察

ができるようになる必要がある。疾患としては、肺炎、髄膜炎など、最低限必要な疾患

について学ぶ必要がある。 

 

〈逐語録〉 

 

以下で「聞き手」は「矢野」です。 

矢野 こちらが現時点での感染症対策のコア・カリキュラムになります。A という資質、医

療安全からスタートしておりますけれども、医療関連感染とかいろいろありまして。あとは

針刺切創とか標準予防策がありまして、社会医学系で予防、それから微生物の各論というこ

とで、こういう感じでザッとあるんですが。耐性菌とか、それから症候で。で、微生物が今

のところ、記載されてるのは今のこんな感じです、黄色ブドウ球菌、A 群レンサ菌、肺炎球
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菌、インフルエンザ桿菌、モラキセラ、緑膿菌、大腸菌、C. difficile、結核菌とか、あとは

Atypical のものがあったりしまして、あと真菌、性行為感染症から医療関連感染、こういっ

た院内感染とか用語も新しくした方がいいと思うんですが、個人的にはですね。それからあ

と、検査というのがありまして、こういう。検査はまあ、大雑把な概要だけの記載というこ

とにはなっております。 

 で、こちらが現状になりまして。これをもとに今後、文科省がコア・カリキュラムの改訂

というところになっておりまして、その前に現状調査の一環で、感染症専門の先生方を中心

にインタビューさせていただいているということになっております。 

それでは一番最初の質問ですが、まず、先生が感染症領域にご関心を持つようになったのは

いつごろで、どのようなことがきっかけだったのかをちょっと教えていただけますでしょう

か。 

齋藤 私は、小児科の研修を東京の聖路加国際病院で行いましたが、そこでは、小児の血液

腫瘍の患者さんを多く診療しました。その中で、化学療法、あるいは移植後に具合が悪くな

り、感染症で亡くなる症例を経験しました。しかし、感染症を教えてくれる指導医はおら

ず、それを契機に、感染症を勉強しようと思いました。その時に、丁度アメリカから帰って

きた感染症の専門医の先生から、系統的な感染症の診かたを教えていただいて、自分も小児

科の中でこの様な領域の仕事をしたいと考えました。その当時、国内には小児感染症の専門

医がいなかったので、アメリカに行き、勉強したという経緯です。 

矢野 現在の新型コロナウイルスの感染症の状況を踏まえまして、先ほどお示ししましたコ

ア・カリキュラムの感染症分野の教育について、何かご意見等ございましたらお聞かせいた

だけるでしょうか。 

齊藤 実際に私も学生に、感染症の診断や治療について、小児科の枠を超えてティーチング

をする機会がありますが、やはり一番実感するのは、いわゆる基礎医学で勉強したことと、

臨床感染症の知識が、うまくリンクしていないことです。例えば、ブドウ球菌や肺炎球菌自

体のことは、細菌学で勉強していますが、それが実際の臨床の現場で、例えばそこで習った

毒素や血清型がどのような臨床的意味、重要性を持っているのか、今何が現場で問題なの

か、そのようなリンクがないことが問題だと思います。 

 もう 1 つ、治療薬ですね。実際の知識として、抗菌薬の概念は分かっていますが、実際の

自分の目の前の患者さんにどう使うのかという、その知識を実践に生かすクリニカル・イン

プリケーションができないというのが実態だと思います。自分の知識を実践の場で生かしき

れてない。ですので、実際の症例を出すなど、そういう必要性があるのかなと思います。も

っと実践の場での経験というか、自分でどの診断法がいいのか、どの治療法がいいのかなど

を決定するなど、実践的な内容についての教育が医学部で行われれば、よりよい教育になる

のかと思います。 

矢野 そうしますと、コンテンツとしてはカバーしてるかもしれないけれども、実臨床で生

かせるかたちでのトレーニングがされていない可能性があるというような感じでよろしいで

しょうか。 

齊藤 そうですね、そう思います。 

聞き手 そうしますと、今後すべての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容ということ

で、先生が言語化してくださる、いただけるとしますと、どんな感じになるでしょうか、そ
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の文言としてですね。どういった内容を先生だったら、今のコアカリに盛り込むとすれば、

ということですが。 

齊藤 それは大きな枠でですか。それとも各論でですか。 

聞き手 今、例えば世界的に、curriculum hypertrophy と言いまして、カリキュラムが肥大化

して学生がとても学びきれる量になっていないということが世界的に問題になっていますけ

れども、今現行の、今お見せしたところが感染症に関わるところで、8 ページぐらいになる

んですけれども、それを現場で実践するにしてもかなりの量にはなってるんじゃないかなと

推測してるんですが。そういう意味で、最低限学ぶべきところっていうところを、まあ各論

の詳細になりますと、先生、文章にして Word などで書かないかぎり言語化するのは難しい

と思うんですが、先生がお言葉で概念化というか、していただけるとすれば。 

齊藤 大きなところでいくと、国内の診療の現場で頻度の高い感染症についての診断ならび

に治療についての基礎的な知識とその診療の実践。まずはそれが基本になると思います。や

はり、学生が最低限知っておかなければいけない頻度の高い微生物の診断法、治療法、予後

など。それらを強調して勉強することが必要と思います。あまり細かいところはなかなか覚

えられないので、そのあたりは調べる方法、例えば PubMed や Google Scholar で調べると

か、調べ方を分かっていれば対応はできると思います。医学生は、基本的な頻度の高いコア

の部分を確実に勉強しておく必要があると思います。 

聞き手 今、コア・カリキュラムにつきましては項目建てはあるんですけれども、例えば大

学でどういった、誰がどう教えるかという記載はないんですけれども、先生が今おっしゃっ

てくださったことを具体的に現場に落とし込むために、各大学の誰がどう教えるかというと

ころにも言及していただくことは可能でしょうか。 

齊藤 これも難しく、今は基礎医学は、細菌学とか微生物学、ウイルス学の先生たちが教え

ているわけですが、多くの先生方は基礎研究をされており、なかなか臨床との接点が少な

く、その先生方に臨床との接点を教えてもらうことは難しいと思います。一方で臨床医とし

ては、当然、基礎的なウイルスのことは知ってますけど、細かいところまでは知らないの

で、その２つが融合する教え方が理想的と思います。例えば、ウイルス学、細菌学を学ぶと

きに、そこに臨床家の先生、例えば感染症を実際に診ている先生であるとか、感染症専門に

されてる先生方が、今習った基礎医学の内容が臨床面でなぜ重要なのかを教える。そこがセ

ットになると、学生としても非常に分かりやすいと思います。 

例えば COVIID-19 であれば、COVIID-19 のウイルス学をウイルス学の先生が教え、そし

て、もしそれに関する疫学的は公衆衛生の先生が教え、そして実際の診断や治療は感染症を

専門とする先生が実際の患者の例などを出しながら教える。この様に基礎から臨床がうまく

流れるかたちで教えることができれば、学生としても、まだ臨床の現場に出ていなくても、

今習ってることが実際の臨床に連動しているのが実感できれば、より記憶に残ると思いま

す。この様な基礎と臨床の融合が大事だと思います。 

同時に、これは私のアメリカでの体験ですが、私の勤務していたカルフォルニア大学サンデ

ィエゴ校の医学部には、ここは基礎の教室は研究のみを行い、授業は行っていませんでし

た。はなく、臨床の教室の Physician Scientist と呼ばれる研究と臨床を一緒に行っている先生

が基礎の授業を行っていました。ですから、1 人で基礎から臨床までをカバーできる授業で

した。 
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これは、今、国立大学での人員の削減、基礎の教室が複数あること、スタッフの数が足りな

いことなどど関連し、考えなくてはいけないことだと思います。われわれのような古い大学

だと、基礎の教室は、第 1、第 2、第 3 など複数に分かれ、一方で、スタッフの数が各教室

足りなく、非常に大変な運営をしています。それらの教室の統合や、あるいは臨床教室との

融合などを考えるべきと思います。 

聞き手 ありがとうございます。今おっしゃってくださったような、臨床と基礎の融合とい

うことですが、融合させるにしましてもフォーマットと言いますか、ティーチングのフォー

マット、先日ちょっとお電話でお話ししたときに教えてくださったこともお話しいただいて

もよろしいでしょうか。 

齊藤 実際に Clinical Implication がなかなかできていないことがよく分かったので、私の 1

つの授業の形態を紹介します。学生が主体的に勉強したものを発表し、それを仲間の学生が

聞いて、私が必要な情報を追加する、単なる一方向の授業ではなく、みなと討議しながら授

業を進めています。 

5 年生の臨床実習で、まさに臨床での臨床感染症学の重要性を非常によく感じるが、なかな

か抗菌薬の使い方が分からない、そういうところで学生は悩んでいます。その時期に、5 年

生が臨床実習が終わりに近い時期に抗菌薬の授業をやるけれども、ボランティアで抗菌薬の

各論の発表をしてくれないか、と依頼します。そうすると、大体各学年に、10 名から 15 名

ぐらいのボランティアが集まります。数が少ないときには知り合いの学生にも声をかけます

けど、ほぼボランティアでまかなうことができます。抗菌薬のセファロスポリン系、ペニシ

リン系、テトラサイクリン系、アミノグリコシド系、グリコペプチド系など、12～13 種類

の抗菌薬の種類について 1 人 1 人に発表してもらいます。矢野先生のテキストを渡して、そ

れぞれの抗菌薬について 10 分以内にまとめてスライドを作るように指示します。そして、

そのスライドを私の方で問題がないかを確認し、修正し、その当日学生に 10 分ずつ発表し

てもらいます。 

発表した後に質疑を受け、休憩を入れ、次は、実際の症例を出します。いわゆる Clinical 

Implication です。例えば 3 歳の男の子の肺炎の症例に対して、自分が勉強した抗菌薬を使え

るかどうか、もし使えるのであれば何故それが適用になるのか、そのあたりを勉強してきた

学生に話してもらいます。そうすると、自分の抗菌薬はこういう特徴があって、だからこの

症例では使えるんだ、一方である症例では使えない、何故かというとこの理由で使えないと

いう議論をします。症例は 6-7 例ぐらいやって、自分の抗菌薬の Implication がどこにあるの

かを勉強してもらいます。 

これを 5 年間、全部で大体 3 時間から 3 時間半ぐらいでやりました。学生は抗菌薬の使い方

の基本がよく分かったっていうことで、卒業しても、あのときの授業すごくよかったとか、

そんなことも言ってもらっています。授業後、発表をしてくれた方々の中で誰が一番プレゼ

ンテーションのスキル、内容などがよかったとかも投票し、最終的にそのトップ 3 には矢野

先生の本を贈ることもやっていました。実際の臨床の現場に行ったときに役立つ授業を心が

けています。 

聞き手 次、質問 4 にいきたいと思いますが。今回、もしコアカリを改訂するにあたりまし

ては、どのようなことを盛り込んだらいいでしょうか、という質問があるんですが、それは

いかがでしょうか。ちょっと繰り返しになるかもしれませんが。 
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齊藤 やはり、感染症の診療において基本的な考え方をしっかりと勉強することかと思いま

す。ただ、こういう検査がある、こういう治療がある、ではなくて、やはりその感染症の原

則に立ち返って、例えば感染症を疑ったら、その感染症がどの感染臓器に感染しているの

か、それが分かると、病原体が浮かんできて、そして病原体に対する抗微生物薬が決まる。

そして、その抗微生物薬が感染臓器に到達するかを考える。この様な思考の過程をしっかり

と押さえられる項目が入ってることが大事かと思います。ただ各論でこの微生物はこういう

感染症を来す、だけではなくて、実際に自分の目の前にいる患者さんが発熱をして感染症を

疑ったときに、どういうアプローチするのか、その感染臓器を明らかにすることができるの

か、そのあたりを身体所見、検査などを含めてしっかりと検索できる、そういう力をつける

のが、一番大事なところだと思います。そして、それが土台となったうえで、そこに基礎的

な病原体の知識であるとか治療薬の知識であるとか、そういうのを上積みしていく、そのよ

うなカリキュラムになればいいと思います。 

矢野 これも、具体的に先生、こちらは例えば、今のようなのが本当に各大学で教えられる

方って非常に限られているかと思うんですけれども。これは先生のイメージの中では、何年

生にどういった教員がどういう方法で今のような考え方を教えることができると思います

か。 

齊藤 実際の現場に出て、Clinical Clerkship をやっていく中で、当然、患者さんに抗菌薬が

使われている状況を見たときに、あれ、何故この抗菌薬が使われてるんだろう、何故この検

査が行われているんだろうなど、実践の現場で学生さんの頭の中にはクエスチョンマークが

たくさん浮かんでくると思うんですね。まさにそれが学習の意欲につながるので、実践的な

授業というのは少し、ある程度臨床の経験を積んでからの方がより頭に入ってくるのではな

いかと思います。だから 5 年生、6 年生とか、そのあたりでしょうか。 

 誰が教えるかというのは、感染症の専門医になると思いますが、その中に色々なレベルの

先生がいますので、なかなか各施設において均一な学習内容が提供できるかどうかというの

は疑問です。でも、そのあたりをコア・カリキュラムにしっかり書き込めば、ある程度の質

が担保された教育ができるのではないかと思います。 

聞き手 では次の質問ですが、現在の医学教育において、感染症教育で先生が課題だとお考

えのことはどんなことがありますでしょうか。 

齊藤  

まだいわゆる炎症所見を重視して、CRP が高いからとか、白血球の値が高いから重症だと

か、そういう感染症イコール CRP の様な概念で頭が動いている学生がまだいると思うんで

すね。それは、各診療科でそれを重視して診療している科があって、その先生がそう言った

からそう考えていた、そういうことをよく聞きます。ではなく、患者さんの全身状態、バイ

タルサイン、身体所見などから、患者さんをしっかり診て判断するということが欠けていま

す。分かりやすい炎症所見の値を指標にして治療をする、その値が高ければ重症、低ければ

軽症という様な判断をしていることもあります。ですから、やはり炎症所見だけの診療はも

うおしまいで、患者さんをしっかり診て、患者さんの全身状態、バイタルサイン、身体所見

など、そして検査所見はあくまで参考程度にしてその診療を行うことが大事なこと、これは

強く感じるところです。 
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それから、あとは感染症診療においては、微生物のことを勉強してきたことが、実際の臨床

の現場に出るとほとんど忘れていて、生かしきれていないところがあります。ですので、微

生物検査室で臨床微生物学を学ぶことができれば、そのあたりのギャップをカバーできると

思います。すなわち、カリキュラムの中に、検査室に行ってその検査室では実際にどの様な

検査をやっているのか、実際の検体が運ばれてきてそこでどの様なプロセスで検査の結果が

出されているのか、血液培養には大体どのぐらい時間がかかるのか、喀痰培養にどのぐらい

時間がかかるかなど、実際に自分が出した検体がどのように処理をされ、どう報告されるの

かとか、そのあたりも勉強できると良いと思います。これは臨床に直結するところです。臨

床微生物学の授業や実習の中であると、実際の臨床の現場に直結すると思います。 

 あとは、実際の現場では、感染症があるということがすぐに分かるわけではなくて、いろ

いろな鑑別の中で感染症を考えます。その感染症と似たような疾患、例えば膠原病であると

か悪性腫瘍であるとか、発熱を主訴にやって来る患者さんの鑑別をどう進めるか、そのため

にはやはり、ほかの病気の特徴を知っていなければいけない。いわゆる非感染性疾患をどの

ようにして鑑別するのか、このあたりも、実際の臨床の現場ではすごく大事なところです。

学生の教育の中では各論に勉強が集中しますが、それがなかなかつながらないというところ

があります。実際に発熱患者さんが来たときに、どうやって感染症、非感染症の疾患を鑑別

するのかとか、今の教育の現場では足りてないことかなと思います。 

聞き手 今、医学部生の教育ですので、例えば初期研修になってからより具体的に今先生が

おっしゃったことが体験できるように、以前から比べるとなってきたかと思うんですが、学

部生が、今後おそらく Student Doctor が法制化されて医療行為も法的に保護された庇護のも

とできるようになると思うんですが、そういう中で、具体的に今先生がおっしゃったような

ところが、細菌検査室をローテーションするとかですね、できるようになるでしょうかね？ 

どうでしょうか。 

齊藤 それがいいと思います。あとはもう 1 つ追加で、いわゆる Inter Professional Education

っていうか、多分野の方々とどうやって仕事をしていくかを、ぜひ医学生のうちに勉強して

もらいたいと思います。これもわれわれの大学の課題です。歯学部と保健学科があるのです

が、なかなかうまく連携が取れていないというのが現状です。2 年生のときに少し授業があ

るだけです。しかしながら、実際の本当の臨床の現場に行くと、いろんな職種の人たちと一

緒に勉強していかなければいけない、協力してやっていかなければいけないというところが

あります。感染症の領域も一緒で、薬剤師さんたちとどう関わるのか、薬剤師さんに PK-PD

のことを相談して抗菌薬を使うとか、細菌検査室の方々と相談しながら最善の診断を進めて

いくとか、そういうところはすごく大事なのかなと思います。ただ知識だけではなく、実際

の診療の現場でどういうふうに関わっていくのか、このあたりも大事なのかなと思います。 

聞き手 今、録音もしてるんですが、要点を Word に落とし込んでおりまして。私もそのと

おりだなと思います。中山先生、お入りいただいているので、何か先生からもご質問があり

ましたら。今、既定の 5 つの質問をさせていただきましたので。 

中山 斎藤先生、初めましてになるかと思いますけれども、京都大学の中山健夫と申しま

す。私は本当にパブリックヘルスの方なので、総合診療の方はちょっと関わってたんですけ

ども、基本的にはパブリックヘルスの立場で、本当にこれからの感染症、感染症に関わら

ず、これからの医療者の教育をどうしたらいのかなと、皆さんと一生懸命悩み始めたところ
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なんです。今、例えばよく、先生もそうですし矢野先生もお話感じたんですけど、今の私た

ちぐらいの年代の若い人たちが受けた日本の感染症の臨床教育って、本当に残念ながらあま

りなくて。それで意識の高い方が、割と欧米風のものですごく目を開かれたような印象を持

ってるんですね。日本は、日本の感染症の臨床っていうのが、何で欧米に比べてかなり低か

ったんでしょうかね。すいません、単純な私の個人的な関心なんですけれども。 

齊藤 私も中山先生のご意見と同感で、私たちがトレーニング受けたときって臨床感染症学

っていうのがほとんどなく、感染症って、一般的に誰でもできるものだみたいな、そんな感

じでしたよね。 

中山 いい薬ができたから、みたいな感じでしたね。 

齊藤 そうですね。例えばある抗菌薬が発売された、これはこの菌に効くのでぜひ使ってく

ださいと製薬会社の方に進められて、そうですか、じゃあ使いましょうと言って使って、あ

あよくなりましたね、みたいな感じです。そこにはより狭域なものを使うとか、適正使用の

概念はない時代でした。耐性菌の問題が大きくなってきて、その問題点が明確になってきま

した。あとは、海外の臨床感染症学という学問が取り入れられ、臓器別ではなく、全身を考

えて感染症診療を行うという学問が体系化されてきた歴史があります。 

特に内科領域はそれが進んできました。小児科は、感染症を専門としててる先生は、実はい

らっしゃいましたが、新しい新薬の抗菌薬の治験をやられていたり、ウイルス学の専門家

で、実際の臨床の現場がよく分かっていないとか、そういう先生方が専門家として意見を言

っていたようです。そこで、先ほどお話ししたような炎症所見の話とか、CRP は 3 以上だと

細菌感染症で 3 未満だとウイルス感染だとか、この様な内容が、それらの先生が書かれたガ

イドラインにも書かれてこともあります。小児科は内科に比べ、遅れてたところはあります

が、この 10 年ぐらいで随分変わってきたと思います。 

中山 今、お話伺っていて、私は 1987 年生まれなんですね。ですから本当に広域、3 世代

広域で、カルバペネムが出てきて、本当にいろんな、あのときはもう製薬企業べったり、

COI なんて言葉もなかった。本当にもう、あれがわれわれ 50 代ぐらいの後半の医者の頭に

刷り込まれちゃってるなっていうのは、あらためて今思いますね。 

 そういった意味では、幸いにして今の若い世代は、幸いにて COI 問題なんかも比べれば透

明性高くなってきてるんで、あまり変に引っ張られなくても済むと考えちゃってよろしいで

しょうかね？ 

齊藤 そうだと思います。今は、そういう影響は少ないと思います。やはり、このあたりは

指導医がどう指導しているのかが大きいと思います。医学教育において、教官の一言はとて

も大事だと思います。 

中山 あと 1 つ、特に臨床と、もちろんパブリックヘルスにおける感染症ということを考え

たとき、私たちも感染症が専門じゃなかったんで、本当に今回はもう応援団をするしかでき

なかったみたいな感じでね、あれなんですけど。臨床とパブリックヘルスを本当につなげる

ようなかたちで、いろんなレッスンが詰まってるようなエピソードみたいなものがつくられ

ていくといいなと思うんですけどね。 

齊藤 とてもよいと思います。やはりパブリックヘルスの中でも大事な、臨床家が特に知っ

ておかなければいけない概念があります。この概念がないと実は臨床的な疑問が解決しない

とか、あるいはデータを見誤ってしまうとか、そういう事例があるとその重要性が非常によ
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く分かると思います。そういう概念を持った学生を教育する、公衆衛生との感染症のつなが

りの非常に大事なところかと思います。 

中山 うまくつながれるような、Problem Based の何かあれができるといいなと、あらため

て伺って感じておりました。 

齊藤 そうですね。特に今の COVID-19 の検査について、偽陽性、偽陰性の頻度、理由、有

病率と検査陽性の関係など、非常に大事な要点がぎっしり詰まってると思います。そういう

内容もあると、学生にとっては実際の臨床の現場で役立つと思います。 

中山 ありがとうございます。またいろいろお教えいただき、お話し伺えるのを楽しみにし

ております。 

矢野 そうすると、コア・カリキュラムに記載したことっていうのは各大学で行っていくわ

けですけれども、今ちょっと、委員のあいだで話しておりますのは、絵に描いた餅にならな

いようにどのように落とし込んでいくのかということなんですけれども、結局、ですから誰

がどう教えるのかというところで、各大学のカリキュラムがいろいろあるかと思いますが、

具体的に本当に、例えば教えることができる教員を増やすとか、そういうことは何か先生、

お考えありますか。Faculty Development っていうことにもなるかと思うんですけれども。 

齊藤 今、この国立大学の医学部では、教官の数が圧倒的に少ないです。 

矢野 何人ぐらいいらっしゃいますか。 

齊藤 今、大学の教室には、大学から教授、准教授、助教（１―１－０－１）が配分されて

います。。今までは、１－１－０－２2 でしたが、4 名が 3 名になっています。あと大学病院

からの枠で、講師、助教、特任助教、医員などです。我々の教室は、全部で 30 人ぐらいで

すが、本当にスタッフのポジションについているのが上の 3 分の 1 ぐらいです。それで診

療、教育、研究をやるとなると、なかなか教育の部分への時間が足りないというのが現状で

す。ただ、われわれのモチベーションの中では、やっぱり若い小児科医を増やすためには、

学生のうちから教育しないと、その魅力は伝わらないと思っています。ですので、教育に関

しては特に頑張ってるつもりですが、人が足りなく、十分なことができていません。 やは

り Faculty Development などで教育の方法を考えることは、大事です。これも時間がかかるこ

となので、今、大学の中で検討してるのは、実は大学の中でデジタルコンテントライブラリ

ーをつくろうと話してます。まさに今回の COVID-19 で学んだことは、リソースは限られて

いるので、これまでは授業を毎週学生に対面でやってきましたが、それを 

デジタルライブラリー化して、例えば小児科の 3 週間のローテーションの中では、そのデジ

タルライブラリーの授業を例えば 15 本見て、そしてそれに対する問題を解いて、それを 1

つの条件にするとか、そういう学びの場を提供すれば、必要なものは伝わっていくと思いま

す。 

 人員の少ないところでは、そのようなデジタルコンテントの流用も可能だと思いますし、

大学同士で補いあうとか、あるいは学会などが中心となり、デジタルコンテントをつくっ

て、それをいわゆる医学教育に落とし込むとか、そのようなことも可能かと思います。人員

的に大変なので、なかなか今の人員で全てをやっていくっていうのは難しいので、講義のデ

ジタル化は必要になってくると思います。 

矢野 今、日本感染症学会の舘田などが文科省、厚労省と連携して、やはり大学病院に感染

症科をつくると言いますか、足りない、感染症科もない病院も非常に、感染制御部はあるけ
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れども診療科としての感染症科がない病院もたくさんあるので、というお話をされてたんで

すが、そのあたりは先生、どうでしょう。 

齊藤 非常に大事だと思います。一方で、昔からの考え方で仕事をしている先生方も多いの

で、質を担保する方法もかんがえなくてはいけないと思います。同じ感染症医の中でも古い

考え方の先生方の下で勉強して、その考え方に一貫性がない先生も多数見受けられます。数

が多くなればいいというわけでもなくて、やっぱり質も問われると思います。 

聞き手 そうしますと、結局教員、まあそのデジタルコンテンツ化というのは 1 つの案だと

思うんですが、人材が足りない状況で、国内のポータルって言いますかね、そういったもの

をつくって、各大学が共有できるようなかたちになれば、共用と言いますか。できると、質

の担保もある程度できる可能性はあるかと私も思います。あと、そのほか先生が、例えば追

加で何かコメント、日本の教育全般、特に今回は感染症領域ということなんですけれど、コ

ア・カリキュラムの改訂にあたって先生が何かつけ加えたいこととかご提案などがあればお

聞かせいただけたらと思いますが。 

齊藤 小児科医の立場からいくと、感染症診療は小児科でもまったく同様の内容です。その

中に、年齢の時間軸が加わります。新生児の感染症、乳児の感染症、幼児の感染症、学童の

感染症、いろいろ時間軸が加わるとまったく病態が変わってくるんですね。ですからそのあ

たりが小児感染症の特徴であり、感染症診療の中の 1 つの軸に入れていただけるとありがた

いと思います。 

矢野 私も成人なので小児科領域にはあまり詳しくないんですが、すべての診療科に進む学

生が学ぶべきことってなりますと、どういったところを特に強調した方がいいでしょうか。 

齊藤 やはり、子どもの病原体は年齢によって異なることであるとか、そこには当然子ども

の免疫が異なるという背景があります。そして、救急室で小児の肺炎の患者さんが来たら、

診断をしっかりとつけられる、病原体があげられる、そしてどの抗菌薬を使うとか、そのぐ

らいはしっかりできるようになってもらいたいと思います。肺炎、尿路感染症、髄膜炎など

です。その診断がつけれれば、学生のレベルとしてはよいのかなと思います。 

聞き手 それから、小児の領域ですとやはりワクチン、まあ小児のみならずなんですが、本

来は。ワクチンなどもあるかと思うんですけども、コアカリの方にはあんまり詳細なワクチ

ンというのは記載はされてなかったんですけれども。 

齊藤 そうですね。それもぜひ入れていただきたいと思います。私も大学の 5 年生に必ず１

時間のワクチンの講義をしています。各疾患のことは勉強しますが、ワクチンという言葉

で、異なる病気を横切りに見て、なにが言えるのか、どういうスケジュールか、ワクチンの

どういう概念が重要か、ワクチンで予防できる病気は限られているので、ワクチンを使って

しっかり予防していくこと、ワクチンのベネフィット、リスクの考え方、リスクコミュニケ

ーション、ワクチンのデータの統計学的解釈の仕方などの公衆衛生学的な面も含め、1 つの

学問として大事です。当然、ワクチンを接種する現場を見ることも必要です。 

聞き手 なかなか課題がいろいろありますが。 

中山 例えば、国内ですごくコモンな感染症をちゃんと見落とさないというのは一番基本だ

と思うんですけれど、それこそグローバルヘルスの時代になってくると何が入ってくるか分

からないみたいなね。ここらへんって、学生だから何だろう、逆に外だといろんなエピソー
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ドがあって話としてはなかなかあれなんですけど、どのぐらいまで、極端な話 1 度も遭わな

いようなものをどういうふうに教えるかっていうのって。 

齊藤 確かに、見逃してはいけない病気っていうのはあります。例えばマラリア、チフスな

ど、国内では見ませんが、でも、見逃すと命に関わるような病気は、最低限の知識が必要で

す。そして、もしその感染症を疑ったときにはどのリソースに行けばそれを知ることができ

るのか。そのあたりを押さえておく必要があると思います。ですから、まったく 0 では駄目

で、そういう病気の基本的な最重要ポイントを、1 つの病気について数個決めて、それを覚

える、そのような感じでしょうか。 

中山 一生遭わないかもしれないけど、遭うかもしれないですもんね。 

齊藤 そうですね。細かな病気の知識はいらないと思います。マラリア以外にも、デング熱

は、東南アジアに行くと患者さんがたくさんいます。患者さんの発疹を見ると、デング熱の

特徴的な所見であることが分かります。これだけは知っておきたいことをある程度絞って勉

強する。これからのグローバル化の世界の中では必要だと思います。 

中山 ありがとうございます。またやること増えちゃってね、大変ですけど。 

齊藤 そうですね。知っておかなければいけない最低限の知識というのは備えておく必要が

あるのかなと思いますね。 

矢野 先生、さっき、最低限のというところが、頻度、これまで多分、私もバッとコアカリ

を見た感じでは、黄色ブドウ球菌とかあったんですけど以前はやっぱり頻度に、まあ特に国

家試験とも連動しているところがあるかと思うんですけど、頻度に依っていなかった面もあ

るのかなとちょっと思ったりするんですが。 

齊藤 そうですね。やはりこれだけは知っておきたいという、大事な病気を上から順に挙げ

ていくことは大事だと思います。稀な病気はいいですが、ただ、見逃さないための、いわゆ

るレッドフラグサインや、これを見たらこれを考えるというような臨床の現場に即した内容

であればいいと思います。 

矢野 もとを正すと、多分、先生も私もまったくその通りと思ってたんですが、そもそもの

臓器を想定するとか微生物を想起するっていうためには、やはり医療面接とか身体診察の実

践的な教育というのが学部時代にかなり必要だと思うんですけども。今の現状ですと、やは

り初期研修医になってからという方が、まあ OSCE はあったり、今年度から Post Clerkship 

OSCE、先生も関わってらっしゃるかと思うんですけども、まだまだちょっとやはりこう、

不足している部分があるかなという個人的な印象を持っているんですけども、そのあたりは

先生、いかがでしょうか。 

齊藤 同じ意見です。やはり、実際に Post CC OSCE を見ても、何とか課題をクリアしてる

という感じで、なかなか現状では、すぐに学生時代で勉強したことが現場で即使えるとは思

えないです。ですから、OSCE の中に感染臓器を探るための課題などがあるといいと思いま

す。 

矢野 もっと言えばですね、結局、今、名前がコア・カリキュラムとなってるんですけど、

先生は JACME のあれも受けられたのでご存じだと思うんですが、結局アウトカムベースド

ですので、卒業時点でどこまで国として求めるのかっていう、そこを規定しないといけない

と思うんですけれども。で、感染症領域ではじゃあどこまでぐらいを先生だったらお考えに

なりますか。 
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齊藤 やはり、病歴を取るというところで、感染臓器を想定できるような、例えば咳、呼吸

器症状があるかどうか、消化器症状があるかどうか、神経症状があるかどうかとか、また、

臓器を 1 つ 1 つ診ていきながら、この臓器に感染したときの起こり得る症状について、網羅

なく聞けるなど。そして、それに付随した基本的な身体所見を取れる。髄膜炎であれば項部

硬直はないか、腎盂腎炎であれば背部の叩打痛がないかどうかをしっかり取れる、やはり、

基本的なところでいいと思います。 

聞き手 分かりました。そうしましたら、大体 1 時間ぐらいになりますが、中山先生、ほか

にございますか。 

中山 大丈夫です。 

矢野 斎藤先生、何か加えることはありますか。 

齊藤 大丈夫です。 

（終了） 
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9．聖路加国際病院 坂本 史衣先生 

 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2021 年 1 月 21 日午後 5 時 30 分～6 時 25 分（55 分間） 

参加者：蓮沼（主担当者）、中山、矢野、松島 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

1995-1997 年までコロンビア大学の公衆衛生大学院に留学していたが、ちょうど聖路

加国際病院感染症科の古川先生がニューヨークに来ていて、感染制御部門には医師以外

に疫学をしている担当者が必要でリスク評価などする必要があるということで一緒にや

らないかと誘われた。その時は全く感染症をやろうとは思っていなかったが、帰国する

際にも再度声をかけてもらったことで感染制御の仕事を始めた。感染症疫学について学

んだことが役にたった。あとは帰国してから実地で学んだ。 

2. コロナ禍以前に作成された現行のコアカリの感染症分野教育についての意見 

 ― 

3. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

感染防御の実践とその背景、目的や期待される効果などを含めた学習が必要。WHO

が出している、コアコンポーネントに沿って必要な知識を整理する必要がある。 

4. 今回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきか  

全体像がとらえられるようにすることが必要。 

5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して問題だと考えている点 

卒業した大学により経験が全く異なる（実習で ICT を回った大学もあれば、ほとんど

していない大学もある）。国の感染制御の仕組みや公衆衛生的な観点から見た課題など

系統立てて学ぶ機会がない。断片的になっている。感染経路や感染疫学などの知識にば

らつきがある。Infection control の部門が学生教育にかかわっているかどうかも大学に

より異なる。全体像が見えないまま、断片的な研修や学修になっている。 

その他 

評価：表面的な手順ではなく、その背景の理論についても問う必要がある。 

ピア評価やグループ学習なども有用かもしれない。 

行動変容（感染防御の実施）のためにモニタリングをしていて有用である。教育の現

場からもその重要性を言ってほしい。 

外部からの評価も動機づけになる。 

 

〈逐語録〉 

 

蓮沼 きょうは本当にお忙しいところ、ありがとうございます。広島大学の医学教育センタ

ーの蓮沼と申します。今回、医学教育のモデル・コア・カリキュラムの改訂に当たって、コ

ロナのこともありまして、感染症教育を見直すということで、専門家の先生方にアドバイス
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をいただくためにこのインタビューが企画されております。きょうは本当にお忙しいとこ

ろ、どうぞよろしくお願いいたします。 

坂本 よろしくお願いします。 

中山 私、京都大学の大学院、社会健康医学系専攻の中山健夫と申します。本当きょうはど

うもありがとうございます。きょうは 2 人でお話をお聞きさせていただきます。本当お忙し

いところありがとうございます。 

坂本 よろしくお願いいたします。 

蓮沼 よろしくお願いします。本日は、先日お送りしたインタビューガイドに沿ってお話を

お伺いしていきます。まず、最初に、先生が感染症領域にご関心を持つようになったのはい

つごろで、どのようなことがきっかけだったのか、教えていただけますでしょうか。 

坂本 私は 1995 年から 97 年まで、ニューヨーク市にあります、コロンビア大学の公衆衛生

大学院におりました。コロンビアに入ってすぐに、同じくニューヨーク市にある病院に研修

に来ていた、当院の感染症科前部長の古川恵一先生に会いました。先生はニューヨークでの

研修が終わったら聖路加に就職する予定とのことでした。帰国間際だったので、先生と同時

期にニューヨークにいたのは２～３ヶ月間だったと思います。 

 そのときに古川先生がおっしゃったのは、アメリカの各地の病院で研修をして分かったの

は、感染症の診断・治療や抗菌薬の適正使用を担っている医師を中心とした診療部門とはま

た別に、感染予防、感染制御を担っている部門がどこにもあるということ。病院の感染症対

策は診療と予防の両輪がないと、うまくいかないということがよく分かったと。そして、感

染制御部門には、公衆衛生大学院で疫学や統計学を学び、MPH を持っている人がいて、発

生頻度の考え方とか、リスクの測定とかをちゃんとやっているんだよね、と。そういうリス

ク評価を日本の病院でもやらないといけないっていうことがよく分かったという話をされて

いました。たまたま私が聖路加を辞めて、MPH プログラムにいるという話をしたら、自分

はこれから聖路加に帰って感染症科に勤めるから、感染制御のほうをぜひやってくださいと

言われて。そのとき私は病院で感染制御をやろうという考えはなかったんですけれども、せ

っかく声を掛けてもらったので、ありがたいとは思いました。大学院修了後に日本に戻って

きて、実は長く勤める予定はなかったんですけど、結局ずっと今まで感染制御の領域で仕事

をしています。 

蓮沼 そうすると、コロンビア大学では、当初、行かれたときは、感染症の研究をするので

はなく、別の…。 

坂本 勉強していたのは、経済的弱者の集団の健康増進プログラムの立案、実施、評価で

す。感染症疫学の講座は選択しましたが、それがメインではありませんでした。職業大学院

なので内容は実践的ですし、保健プログラムに関わる仕事をやりたいという気持ちでいたん

です。そしたら修了間際になって、古川先生から国際電話がかかってきました。先生が日本

に帰国して 2 年ぐらいたっていたのですが、「覚えてますか？来てくださいね」って。あま

りにも熱心に言ってくださるものですから、ちょっとだけ行ってみようかと思い、帰国しま

した。 

だから、最初は感染制御のカの字も知らないというか。感染症疫学について学んだ知識の応

用はできましたし、統計学の基礎知識もすぐに使えて役に立ちました。ですが、それ以外の

ことに関しては、実地といいますか、仕事をしながら積み上げた感じですね。 
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蓮沼 日本に戻られてから、本格的に感染制御のお仕事をしながらということなんですね。 

坂本 そうですね。役に立ったのは、疫学の考え方。例えば、感染症がどうやって成立する

のかという考え方。当時の日本は、まだミアスマ説的な考えというか、空間をホルマリンで

薫蒸したり、手術室の外に粘着マットを敷いたり。感染経路をあまり気にしない対策をやっ

ていました。また、研修はするけど、アウトカムは全然測定していないとか。そういう時代

だったんですよね、1990 年代の半ばは。そのような時代に、感染症疫学の考え方に基づい

て、発生頻度を測定してリスクを評価するのに統計の知識をはじめ、二年間の学びが役立ち

ました。それがなかったら、結構厳しかったかなと思います。公衆衛生のバックボーンがあ

ってよかったなと思っています。それ以外の具体的な対策などは、本を読めば理解ができま

すし、あと、感染制御って、病院の組織を変えていく仕事なので、そこは座学で学ぶだけで

なく、実際にいろんなことを体験しながら身に付けていかないといけないことがたくさんあ

ると思います。 

蓮沼 今、私たちが考えているのは、医学生の卒前教育なんですが、先生が普段は医学生に

関わるよりは、研修医や医師の方と一緒に仕事をされているのでしょうか。 

坂本 そうですね。いろんな職種、医療系だけでなく、事務職もいます。本当に組織のさま

ざまな部門と職種を横断するような形で、いろんな職員と日々仕事をしています。 

蓮沼 そうすると、研修医の方もたくさんいらっしゃると思いますけれども、その方たちの

行動や診療の状況を見た上で、卒前の感染症教育に関して、これは問題なんではないか、こ

れが足りないのではないかなどお考えのことはございますでしょうか。 

坂本 1 つは、卒業した大学による違いです。例えば大学に附属する病院の感染制御部がど

のような活動をしているか、あるいは、学生時代にその活動に参加した経験の有無や量と

か、それを通して得た知識が本当に人によって全然違う。当院の研修医は 1 年目のときに、

他部署研修といっていろんな部署を回るんですけれども、私がいる感染管理室にも 1 時間ぐ

らい学びに来るんですね。5～6 人のグループが週に 1 回交代でやってきて、感染対策につ

いて 1 時間ディスカッションをします。そのなかで、学生時代に感染制御についてどういう

ことを勉強した？ と聞くと、ほとんど何も聞いてないっていう人もいれば、ICT と一緒に

ラウンドをしましたという人もいて、学習の量も質も均一じゃないことを感じます。知識に

バラツキがあり、全体的に感染制御のことはよく知らない。手を洗わなきゃいけないとか、

PPE の着脱はしましたみたいなことは言うんだけれども、たとえば、国の感染制御の仕組

み、法律や診療報酬制度に基づいてどのような対策を行うことになっているかとか、あるい

は、海外、国内で今問題になっている感染症について、公衆衛生的な観点から見た課題と

か。例えば薬剤耐性（AMR）や新興感染症について、WHO をはじめとする国際的な機関、

また、日本の政府、地方自治体が、どういう活動をして、それが病院での感染制御の要求事

項にどう反映されているのかといった今日の感染制御上の課題に関する全体像もあまり見え

てないようです。また、病院の中で行うことが推奨される具体的な感染対策に関する知識

も、断片的にはすごく深く知っているところもあるけど、全体像はあんまりよく知らない。

大学で感染制御を系統的に学ぶ機会が必ずしもあるわけではないのかなという印象を持って

います。 

蓮沼 そうすると、卒業大学によってまちまちだということですね。たぶん各基礎の所、各

臨床科で回ったときに感染症は勉強しているけれども、全体像をみたり、政策や公衆衛生と
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結び付けて考える力は付いているかどうか。カリキュラム上の問題でそのようになっている

かもしれないという……。 

坂本 そうですね。断片的というか、パズルで例えると、すごく仕上がっている一角がある

一方で、スカスカなところがある。でも、研修医なりに仕上げておいたほうがよいパズルの

全体像は見えておらず、仕上がってない人がほとんどかなと。あと、これは研修医だけじゃ

なく、ベテランの医師や他の職種も同じなんですけど、具体的な感染対策に関する知識だけ

でなく、リスクの捉え方についても知識のバラツキがあるようです。例えば、病気の発生頻

度を測定する際に、分子だけをカウントして評価することに伴う問題や、分母を何にするか

によって見ているものが違うとか、定義が決まってないと比較ができないとか、臨床診断と

サーベイランスの違いとか。こういう疫学に基づくリスク評価について知っている人もいれ

ば、知らない人もいる。リスク評価以外にも、感染症がどういう条件で成立するかについ

て。例えば、病原体がいて、病原巣があって、排出門戸、感染経路、侵入門戸、感受性宿主

がいて感染が成立する。そういう原理を気にせずに、環境が感染源だから環境に問題がある

といった短絡的な捉え方をすることがある。感染経路、そこじゃないよ、みたいな。感染症

の成立に必要な条件は、病原体や患者の状態、感染経路などによって変わりますから、感染

対策もそれに基づいて構築しないといけない。こういう考え方のベースは疫学だと思いま

す。さきほどの発生頻度やリスクの捉え方もそうです。感染症疫学にどの程度触れたかとい

うことにも個人差があり、実はあんまり触れてないんじゃないかなという印象です。 

蓮沼 あとは、全ての医師、つまり感染症を専門にしない医師も、いろいろな所で感染症

に、コロナの患者さんもそうですが、接する機会があると思うんです。そういった意味で、

全ての医師にとって必要な感染領域の能力というのは何だとお考えでしょうか。 

坂本 ほとんどの先生方はたぶん臨床に出たときに、患者対自分という 1 対 1 の関係の中

で、感染対策について考え、実践していくことが多いと思います。組織をどうするとか、そ

ういうこと以前に。そうなったときには、臨床で患者さんに対応するときに実践したほうが

よい感染対策の基本的な知識はもっておいた方がよいでしょう。例えば手指衛生に関して

は、やらなきゃいけないとうるさく言われたからやるんだ、みたいな観点で理解している人

はとても多い。だけど、それが実際にどういう手順だと効果があるのかとか、どういうタイ

ミングでやったらいいのかっていう、科学的な観点から説明できる方って、そんなに多くな

い。手指衛生だけでなく、標準予防策についても理解が曖昧で、特に何もしないことが標準

予防策、手指衛生さえしてればいいのが標準予防策、みたいな捉え方も若干ある。そうじゃ

なくて、予想される曝露（ばくろ）の程度を判断して、個人防護具などを活用しながら曝露

を防ぐのが標準予防策。特に、いま、新型コロナが出てきて、大事な対策になってきていま

す。標準予防策に含まれるひとつひとつの対策のマニュアルっぽい手順（こうやって手を洗

いましょう、的な）だけでなく、その根拠となっている理論も学ぶことが大切だと思いま

す。その他の基本的な対策についても同様です。 

蓮沼 そうしますと、それが全ての医師に必要だということは、それを卒前の医学教育の中

に落とし込んでいくことで、卒業して全員が、手指消毒や防護具の着方とだけじゃない、背

景をトータルで理解することで、場面場面に応じた対策を自分で考えて行うことができると

いうことにつながると思うのですが、その場合に、誰が何をどうやってそれらを教えるかと

いうところに関して、先生のお考え、ご意見を伺うことはできますでしょうか。 
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坂本 難しいですね。なかなかそこは、教える側の課題っていうのはすごくあると思いま

す。こういうことを教えてくださいね、という枠組が必要です。例えば手指衛生について教

えてくださいといったときに、相変わらずブラックライドで照らして、洗い残し、ここです

みたいな話になっちゃうと思うんですよね。そうじゃなくて、手指衛生をすることの目的っ

て何かとか、それによってどういう効果が見込めるのかといったところも併せて伝えないと

いけない。何を教えなきゃいけないかの中身、つまり意図（インテント）。なぜこれを教え

る必要があるのか、その目的は何か、という部分を明確にして、そこを押さえる教育をする

ことが大事だと思いますね。 

 個人防護具だって、着け外し方の問題だけじゃないんですね。個別具体的な場面で、どの

部分がどのくらい湿性生体物質に曝露すると予想されるのか。シチュエーションごとに、自

分でリスクに見合う個人防護具を選んで、安全に着脱するには、着け方、外し方とだけを教

えるだけでは無理だと思うんですよね。だからといって、すごく時間をかけて、くどくど説

明しなくても、おそらく簡単な説明で済んでしまうこともあると思います。 

 ですから、その対策の背景みたいなこと、目的や期待される効果というような理屈を含め

た教育・指導がとても大事で、臨床に出ていった先では、理屈を実践につなげられるような

形になればいいんだろうなと思います。ある程度、座学で、理屈の部分も学べるといいのか

なと思います。 

蓮沼 座学も実習もそうだと思うのですけれども、感染症という枠組みで、まとまってない

所も多いのではないかと思うのです。私は皮膚科医なので皮膚科の感染症や、呼吸器の感染

症というのはあっても、先ほどのおはなしにあった、抗生物質の使い方など基本的なところ

も含めたカリキュラムを誰が統括するのかという問題もあって。感染症部門が診療科にあれ

ば、そこがやるかもしれませんが、インフェクションコントロールと感染症を教えるところ

が、また別になることも多いのかなと思うのです。例えばインフェクションコントロールの

部門も教育に携われているんでしょうか。 

坂本 それもたぶん大学によるんだと思います。当部門に来る研修医と話していて受ける印

象です。日本って、インフェクションコントロールとインフェクシャスディジーズの専門家

はもともと少ない。今、インフェクションコントロールのほうはだいぶ増えてきていますけ

ど。インフェクシャスディジーズとインフェクションコントロールのあいだに明らかなボー

ダーラインを引く必要はないのかもしれないですけど、定義がすごく曖昧なまま来ていま

す。感染症の系統的トレーニングを受けていない医師や看護師がリーダーになって、検査

も、診断・治療も、抗菌薬適性使用も、感染制御も、全部同じチームでやりますみたいな病

院がまだやっぱり多いと思うんですよ。 

 そういう状況に加え、さっきの全体像の話になりますけど、病院として、あるいは、国と

して持っていないといけないインフェクションコントロールの要素に関する全体像、エビデ

ンスに基づいたフレームワーク（WHO が提唱しているコアコンポーネントみたいな）が日

本の中ではっきりしてない。それがはっきりしないと、教育につながらないと思うんです

ね。 

 私が思うのは、国も病院も WHO のコアコンポーネントに沿って、感染制御に必要な要素

をそろえていかないといけない。そして、そのフレームワークの中で、全ての医師が知って

ないといけない知識を整理する必要があると思います。じゃないと、いつまでも全体像が見
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えないままパズルを組み立てることになると思います。パズルは外箱に全体像が載ってるじ

ゃないですか、こういう絵が出来上がりますよと。だけど、今の日本は、あの絵がないま

ま、ピースがいっぱい転がってて、それを拾いながら、これを教えよう、これを教えようみ

たいな感じで指導している。全体像が曖昧なまま、例えば年に 2 回勉強会させなさいとか、

ラウンドをしましょうとか。結局それで何、目指してるわけ？ それでどうするの？ とい

う状況が続いている。 

 全体像が見えていない中で、具体的なところにお金を付ける。日本の病院ではそういうや

り方でずっとやって来ていて、先進国のなかで全体像をもたない日本は特殊です。だから、

これまでのやり方を踏襲して教えていると、本当にフラグメントというか、部分部分の意味

や意図が分からないまま、何となくやらなきゃいけないからやるんだみたいなところにつな

がっていきやすい。やっぱり全体像を押さえた上で、その中で全ての医師が知ってないとい

けない知識を、なぜそうなのかっていうところを含めて解説することがとても大事だと思い

ます。それが個々の医師が患者と 1 対 1 で対応していく中で、感染症の伝播を防ぎ、自分も

感染しない、人を感染させないために、具体的なシチュエーションにおいてどう行動したら

いいのか判断できることにつながるのだと思います。 

蓮沼 そうすると、アウトカムといいますか、ゴールがはっきりしてないのに、今私たち

が、何を教えたらいいんですかと聞くというのはおかしくて、その前に、どういう医師であ

り、何ができる医師であるべきかというゴールを作るべきでしょうか？それは国がすべきな

のか分かりませんけれど……。 

坂本 何ができる医師であるべきかの前に、感染制御とは何から出来上がっているのかとい

うことを明確にする必要があると思います。例えば WHO のコアコンポーネントを例に挙げ

るなら、国として、そして病院としてやるべき 7 つか 8 つぐらいの項目で分かれています。

それがパッケージとして示されていて、取りあえずこれらをやっていたら、病院の感染制御

のプログラムとしてはいいですよ、ということになる。その中にはもちろん手指衛生とか、

個人防護具などの具体策も入っていますけど、教育に関する事項も入っているし、病院の感

染症のリスク評価も入っているわけですよね。そのトータルパッケージの中で、今、日本に

欠けているものがあると思うので、それを追加しないといけない。全体像を押さえた上で、

そのなかで医師になる人たちは何を知っておかないといけないのかを抽出する作業が必要に

なると思います。 

でなければ、何を知っていたらいいですか？といろいろな人に尋ねたら、僕は教育が大事だ

と思うね、僕は手指衛生が大事だと思うねって、尋ねた人の数だけパズルのピースがコロコ

ロ集まるだけで、それらを組み合わせてもスポッと抜けているところが出てくるはずなんで

す。でも抜けているところを把握して埋めるには、やっぱり全体像、フレームワークが必

要。その中から何を知ってなくちゃいけないかっていうのを拾い出して、それが漏れなく提

供される体制がとても大事だと思います。 

蓮沼 ちょっと話がずれるかもしれないのですけれども、トータルのパッケージが決まっ

て、それをもとに医学生が何を学んで医師になるべきかというのがあったときに、例えば誰

が教えるのか、何を教えるのかの他に、評価の仕方もあると思うのです。先生も研修医が来

たときに、評価についても関わられると思うのですが、感染症教育の医学生の評価というと

ころに関してどのようにお考えかっていうのを教えてください。 
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坂本 なかなか難しいと思いますが、少なくとも知識は必要なので、ペーパーテストで評価

できる部分はあるとは思います。なので、そこをまず、ペーパーテストでいいので評価す

る。知識として持っていますかと。そこで評価する内容としては、先ほどから話に出てい

る、表面的な、ハウツー的な、手順をこうしますみたいな、こうやって脱ぎ着しますみたい

な、そういうことだけじゃなくて、その背景も含める。さらに例えば AMR といった国内外

の重要な感染制御上の課題も。研修医にワンヘルスという言葉を聞いたことありますかと尋

ねても知らない人も多い。あるいは、薬剤耐性菌のうち、どういったものが問題になってい

て、なぜ問題になっているのか尋ねても、いまひとつうまく答えられないとか。ベッドサイ

ドで行う手順は病院によって異なるし、臨床に出て学ぶ場がたくさんあります。一方で、学

生のうちに時間をかけて勉強できる部分はその背後にある理屈だったり、国や医療機関の課

題と、それに対する取り組みだったりすると思います。感染制御については、そういうこと

を学んだり考えたりする機会が学生時代にあるといいかなと思いますけど。もちろん具体策

の知識は大事ですが、例えば AMR の問題に対して、自分はどういうふうにしていったらい

いのかっていうことを考える機会を持つとか、そういう思考も大事だとは思いますよね。 

蓮沼 実際に研修医が感染制御部を回ってこられるとおっしゃっていましたけど、そのとき

は研修医とお話をして、研修医を評価するというよりは、体験させるっていうことを担当

…。 

坂本 当部門で研修医を評価することはありません。臨床に出てからの感染制御領域の評価

については、難しい部分があるのかなと思います。臨床での感染対策について評価を行う目

的は、研修医の教育のためというよりも、病院が掲げている医療の質に関わる改善目標を達

成するためにいかに貢献をしているか、あるいは安全な医療を提供するために要求されてい

る対策を遵守しているかといった観点で行われることが多い気がします。教育的視点という

よりも質改善や安全のため。例えば、手指衛生をどのぐらい遵守しているか、勉強会に出席

しているかといった、病院の質改善に協力し、あるいは義務を果たしているかという観点で

の評価になりがちだと思います。 

 仕事をし始めてから、教育的視点で評価をするのは難しいと思いますし、実際に当院では

現在感染制御に関する知識・技術について教育的視点で個別の研修医を系統的に評価するこ

とは行っていません。 

蓮沼 そうすると、実際に研修医や医学生が実習で回ったときに、先ほど出ましたバックグ

ラウンドを理解して行動しているかどうかという評価は、実際には指導医が学生が外来で患

者さんを診るときにとっている行動を見て評価するということは……。 

坂本 そういう形で個別に評価するのはなかなかできておらず、また、感染対策の遵守状況

によって給料が変わるとか、卒業できないとか、そういう仕組みもないです。ただ、例えば

当院で評価をしているいろんなアウトカムがあるんですけれども、何か課題がみつかり、研

修医や医師が関わる部分があれば改善を依頼して、その結果はアウトカムをみながら評価す

る形になります。ただ実際にベッドサイドで個々の医師や研修医が何をしているのかをきめ

細かく評価することは今のところはやってはいないですね。なかなかそこは難しい部分かな

と。タイミングよくその場に評価者も行かないとできない。 

ただ、医療の質を担保する目的で、評価を行うことはあります。例えば中心ラインの挿入に

関する院内の免許制度みたいなのがあって、規定あれたトレーニングを受けることが求めら
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れています。座学と演習後で一定の基準を満たさないと独り立ちできな制度です。そういっ

た侵襲的処置のプログラムには必ず感染対策の要素を入れてもらうようにはしています。合

格できないと一人で CVC や PICC を入れることができないといった形での品質保証はやっ

ているんですね。質保証のための評価は行っていますが、毎日毎日動き回っている中で、感

染対策の習熟度だけを抜き出して細かく評価するというのは、マンパワー的にも難しいか

と。できたら理想的だと思います。 

蓮沼 今日、同席してくださっている中山先生と矢野先生からも何かございましたらと思い

ますが、いかがでしょうか。 

中山 中山のほうから先に。どうもお話、ありがとうございました。さっきの特に、理屈が

分からないんだけれども、うるさく言われたからやっているっていうのって、確かにすごく

ありがちだなと思って、それが大事なこともあるけれども、多くの医学生は、理屈がちょっ

と分かると、納得してできることって、もっと増えるような気は確かにするんですけどね。

だから、そこら辺の、本当にひっぱたいて変えなきゃいけないところと、ちょっと教えてや

ったら、これはないよねっていうところが、具体例が積み重ねていけたら、本当にいいなと

思いました。 

坂本 研修医から提案してくれることがたくさんあって、それを実際に当院の感染対策に取

り入れたりもしてるんですよね。それって、やっぱり理屈が分かってくるとできることだと

思います。理屈が分かるとこれは必要ないのではとか、こういうふうにもっとしたらよくな

るんじゃないかみたいなところにつながっていくので、対策の背景が分かって仕事をする、

理屈の部分を大事にするっていうのは、いいことなんだなという実感はあります。 

中山 今そういうふうに、さっきの、学生でも、研修医でも、上の人たちが全部チェックす

るのは本当に無理だと思うんですよね。だから、特に学生のうちなんかは、ピアチェックを

もうちょっとさせるようにして、お互い、もうちょっとこうしたらよくなるよねとか、お互

い、これはないよねみたいな感じを、同級生同士が言い合えるような形をとってもいいかな

と今思いました。そうすると、卒業してからも、そういった文化があれば、お互い変なこと

をしていたら、ちょっと言い合えるみたいな感じにも……。 

坂本 例えばライン感染を防ぐためにどういう対策が今推奨されているのかを調べるとか、

それを実際に実習にいってやったり、みたりしたときに、現実的にこれができそう、できな

さそうとか、こういうふうにしたらいいと思うみたいなことを議論できるといいですよね。

座学で学んだ推奨事項やその背景、そして実際に現場を見たことをもとに改善案を話し合っ

て、まとめるみたいなことは、研修医が当部署に研修に来たときにやっていて、そういう学

びが役に立ったというフィードバックをもらっています。自分で調べて、自分たちでディス

カッションをする。場合によっては感染制御部の人とディスカッションをしながら、根拠や

推奨事項をどう実践に落とし込んでいくのか。そこにおける自分の役割は何なのかといった

ことを考えてもらうのも、病院と本人たち、双方にとってすごく有益だと思います。 

中山 本当に意外にグループワーク的なものがもうちょっと機能できるかもしれませんね。 

坂本 そうですね。すごく楽しいです。当部門に回ってきてくれるときに、ディスカッショ

ンをしてくれますので。 

中山 今の感染の話が楽しくできるっていうのは、すごく今印象深い言葉でした。本来、で

も、そうかもしれませんよね。 
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坂本 そうですね。 

蓮沼 矢野先生はいかがですか。 

矢野 坂本先生、たぶんどこかでお会いしたかもしれないですが。 

坂本 よく存じ上げています。 

矢野 本当に先生の、学会のときに、手洗いの、ハンドハイジーンのご講演を一度だけ拝聴

したことがありまして、前、水戸協同病院にいるときにも、本当に手洗いの順守といいます

か、手洗い文化をつくるのに非常に苦戦していたんですけれども、先生が ICU で、どのよう

に看護師の方や、その他の医療従事者の手洗いを推進するのかという、インプリメンテーシ

ョン・サイエンスでしょうか、ABC みたいなところを教えていただいたのが非常によかっ

たんですけども、先生にお伺いしたいのは、先ほどから、誰が何をどう教えるのかっていう

ことですが、今ジレンマとして、たぶん先生もお感じになっていると思うんですが、ちょっ

と前置きが長くなってすみません。学校で教えたことが、現場で、オセロっていいますか、

白と黒がいるという状況になっていまして、やる人、やらない人っていう……。消えてしま

いました。 

坂本 すみません。回線がちょっと不安定になってしまいました。 

矢野 それで、先生、ご助言いただきたいのは、特に臨床教育の場で、いいロールモデル

と、不適切なロールモデルとの、白黒、オセロ状にあるかと思いまして、どこかでよいロー

ルモデルが増えると、学生も、クリティカル・マスが増えたということで、そっちに行くと

思うんですが、今たぶん私の印象ですと、本当にまだらといいますか、先生の病院はたぶん

違うと思うんですけども、一般病院ですと、観察している限り、本当に順守率、たぶん 10

パーセントとか、そんなぐらいですので、それに関して何かいいアイデアがあれば……。 

坂本 病院が変わらないといけない部分がすごくたくさんあると思います。病院のアウトカ

ムの改善につながるプロセスというか、そのための対策を導入するインセンティブみたいな

ものが少ないというか、偏っていると思います。勉強会 2 回だ、カンファレンスを年何回

だ、ラウンドは週 1 回だ、みたいな。そういう形式的なところを整えることにすごく時間が

かかっていて、アウトカムの改善に報酬が結び付かない。結局のところ、手指衛生の実施率

が 10 パーセントでも、あまり病院は困らないっていう現状があります。 

 そのような中で、研修医や学生に手指衛生しなさいよって教えたところで、出ていった先

で、実施率 10 パーセントじゃんみたいな現実があって、あれは何だったんだみたいなこと

になってしまう。だから、大学が提供する系統的な教育を卒後の研修につなげていくため

に、病院のアウトカム改善と行動変容をつなげないと駄目なんだということを、教育の現場

からもぜひ言ってもらいたいと思います。病院側が改善したくても、経済的な制約があった

り、今すでに求められている条件を満たすことに必死にならなくてはいけなくて、動機付け

があまりない状況です。なので、病院を変える一つの理由として、受けた教育を活かすため

に病院の感染制御が機能しないといけないという提言が、いろいろなところから出てくるの

が大事だと思います。 

矢野 今たぶん一般の方も手指消毒、ハンドハイジーンと、それから、飛沫（ひまつ）感染

とか、空気感染、ものすごく広まりましたよね。そこまで行っても、本当に実際に目の前の

患者さんでやってるかっていうと、当院の話で、ちょっとお恥ずかしい限りですが、手袋を
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したままうろうろしたりとか、そういう根本が理解されてない場面っていうのが多々ありま

して、そのあたり、先生方だと、どうやってされているんですか。 

坂本 当院はモニタリングをやっています。カメラでサーベイランスをしていて、それで実

施率を出しています。なので、誰が何時何分、どこで手指衛生をしていたか、していなかっ

たかが分かるので、実施していない場合は行動変容してくださいというお願いはしやすいで

す。研修医には、人格否定というか、おまえはけしからんとか言っているわけじゃなくて、

手指衛生をしていなかったのでしてほしいという、行動を変えてほしいというお願いの連絡

をすることがあると事前に伝えてあります。そうしてなるべく改善の要望を素直に受け取っ

てもらえるようにしている状況です。 

今コロナがはやってよかったことがあるとすれば、手指衛生の実施率が高く維持されている

ということです。現在の病棟、外来の実施率は 80％ぐらいです。ただ個人差があります。

実施率がある程度上がってくると、それ以上、上げるには、やっていない人にいかにやって

もらうかにかかってきます。一人一人、実施していない個別に働きかけないと全体が上がら

ないところまで来ているので、そういう場合はモニタリングが役に立つと思います。 

あと、例えばライン感染にしても、尿路感染にしても、こういうふうにカテーテルを挿入し

てください、こういうふうに管理してくださいって言ったときに、現場からはアウトカムは

どうなんですかっていうことをいつも聞かれます。自分たちが行った結果がどういうふうな

数字となって出てきているのか、提示できるものがないと説得力を持って、こういうふうに

行動を変えてくださいというのは難しいだろうと思います。デバイス感染にしても、手術部

位感染にしても、あと、薬剤耐性菌にしても、手指衛生はつながっているわけなんですが、

病院は、アウトカムが今どうなっているか、どういう課題があるのかを示せることは、改善

するうえで大事なことだなと思います。多くのアウトカムを持ち合わせていない病院がまだ

多いということも日本の一つの課題かなと思っています。 

矢野 カメラっていうと、ちなみに例えば ICU とか、救急とか、どのあたりに置いていらっ

しゃるんですか、もしもよろしければ、差し支えなければ。 

坂本 天井に付いています。ワンフロアの ICU ではナースステーションの天井 3 カ所ぐら

い、全ての病室が見えるような位置についています。一般病棟に関しては、当院は通路沿い

に部屋が並んでいますから、通路の天井に付けておけば入退室の場面を見ることができま

す。集中治療室は割と細かく見られるんですけど、一般病棟は入退室の実施率を全場面のサ

ロゲートとして見ている感じです。あとは、オペ室はオペ室のカメラをつないでもらってい

て、麻酔科医師、外回りや機械出しの看護師と、執刀医や助手の手指衛生を出している。外

来では、モニタリングの担当者を決めて、主に処置室で、目視でモニタリングをしてもらっ

ています。割と厳しく見てくれているので、救急外来などは病棟に比べると実施率が低いん

ですけど、6 割とか 7 割とか、救急外来としてはとてもよくやっている。非常に忙しい中で

も改善してきていたら、いいですねっていう感じのフィードバックにしてます。 

矢野 でも、設備投資をだいぶしていらっしゃるっていうことですよね、前提として。 

坂本 そうですね。カメラの初期投資は高額ですが、いったん付けてしまえば、そんなにお

金はかからないです。最初のネットワーク工事に 4,000 万か 5,000 万ほどかかかったと思い

ます。10 年ぐらい前ですが。 

矢野 ありがとうございました。蓮沼先生、お返しします。 



387 
 

蓮沼 ありがとうございました。そろそろ予定していた 45 分を過ぎたんですけれども、先

生から何か追加でご発言とか、これはぜひ医学生にというようなことがございましたら、最

後にお願いしたいのですけれどもいかがでしょうか。 

坂本 もう十分お話はさせていただけたかなと思います。ありがとうございました。 

中山 1 つよろしいですか。今の、やるべきことっていうのが、一般的に年長の医者ほどで

きていないということを、よくいわれると思うんですよね。というのは、同じようなこと

が、今いろんな研究の不正だとか、全然感染とは違うんですけれども、昔のルールで動い

て、どうしてもみんな偉くなっちゃっているから、そういった人たちに言えないっていうこ

とが結構深刻な問題になってて、ある報告書では本当に研究の不正問題は指導者が駄目だか

らっていうことをちゃんと書いてあるんですよね。そこら辺のことって、やっぱりかなりあ

りそうですかね。 

坂本 当院は大学病院ではなく、また違う構造だと思うんですけれども、感染対策に関して

言えば、指導医クラスや部長クラスの行動に問題がある場合は、感染制御の部門から改善を

求めたり、場合により病院長から指導すること、つまり、部門のトップに行動変容を求めや

すい部分はあると思います。というのも、その後押しになっているのは、例えばジョイント

コミッション・インターナショナル（JCI）の審査要件であったり、マグネット認証の審査

要件であったり、そういった外部の第三者評価の基準に基づいてやらないといけないことが

ありますし、医療の質を高めることが病院の方針として掲げられているためです。それらの

理由で改善を依頼する。 

だから、そういった審査を受けていますと、一国一城のあるじみたいに、部門が独立して好

きにやるわけにはいかず、いろいろな対策を標準的にやらないといけないことになります。

病院で定めている標準的なやり方から逸脱していることは許されないので、そこはある程度

強く、病院長、幹部、あと、感染制御部から、部門のトップに対して病院の方針に従ってい

ただきますというようなことは言いやすい組織かとは思います。 

中山 組織論と外部評価をやっていくっていうことが大事なので……。 

坂本 そうですね。 

中山 ありがとうございます。 

蓮沼 どうもありがとうございました。皆さま、よろしいでしょうか。本当に本日はお忙し

いところ、ありがとうございました。 

（終了） 

 

  



388 
 

10．京都薬科大学 村木 優一先生 

  

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2021 年 1 月 12 日午後 5 時 30 分～6 時 50 分（80 分間） 

参加者：蓮沼（主担当）、矢野、松山 

  

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

三重大学で病院薬剤師をした後、2017 年から京都薬科大学に異動した。 

三重大学にいた際に移植外科の先生と仕事をしたことをきっかけに、術後管理の一環

で薬物血中濃度の解析などの共同研究から ICT に関わるようになった。 

認定薬剤師や専門薬剤師などの資格制度ができ始めたころに、自身も資格取得をし

た。その後、抗菌薬の使用状況のモニタリングや耐性菌の問題にかかわるようになり、

全国注射用抗菌薬の使用状況調査をしたのが 2010 年。その後アメリカに 1 年留学し

て、帰国後も抗菌薬の使用状況などの調査の取り組みを継続している。  

2. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

基本的な感染症の考え方とか、大きく分けたら治療と、予防と、伝播の抑制っていう

ところだと思う。 

患者さんに感染症が起こったときにどういうふうに医療がされていくか、基礎医学

(微生物学)と臨床医学(感染症学)がどうつながっていくか。知識やグラム染色(などの検

査)や薬を使うときの注意などの考え方を症例ベースにつなげる訓練のような形で行

う。 

低学年での基礎科目でも臨床を意識したような教育はベースとして展開しておかない

といけない。 

抗菌薬だったらスペクトルと、あとは PK-PD 理論。 

感染症のロジック 病原体が検出されているのか、その薬剤がターゲットの臓器に移

行できているのかどうかなど。  

3. コロナ禍以前に作成された現行のコアカリの感染症分野教育についての意見 

三重大学では 3 年生の感染症の講義を受け持ったことがあり、またクリニカル・クラ

ークシップで医学生が薬剤部に来た際には対応していた。 

知識としてはすでに教える機会はあると思うが、実際の医療現場に出たときにそれを

使える状態かというとそうではない。そのような教育が必要と思う。  

4. 今回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきか  

・感染症疫学。 

・薬剤師に相談してもらってもよいので、職種役割分担などできるような理解。 

・教員だけでなく、実際病院でチームを組んでいるような職種の方たちにファシリテー

ターや教育に入っていただく。 

・項目だけではなく、レベル（知っている、実践できるなど）も明らかにする。 

・濃淡がついているコアカリにする。 

・感染症の治療の総論。 
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5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して問題だと考えている点 

基礎科目の必要性を理解するには、臨床を意識したうえでの教育が必要である。 

 

その他話題 

・ワクチンについての情報の整理。 

・評価について。 

 

〈逐語録〉 

 

蓮沼 早速なんですけれども、まず最初に先生が感染症領域にご関心を持つようになったき

っかけや、いつごろからかというようなことをお伺いできますでしょうか。 

村木 わたしは薬剤師ですが、2001 年から三重大学病院でずっと薬剤師をしており、2017

年に出身大学の京都薬科大学に着任することになりました。三重大学病院で薬剤師をしてい

た時の 2 年目に京都大学から上本伸二先生が来られ、生体肝移植をすることとなりました。

その際、担当する薬剤師を求められたのがきっかけで 2002 年から生体肝移植の患者さんの

治療を主に見るようになりました。その当時、キャンディン系の抗真菌薬が発売され、肝移

植の患者さんでその抗真菌薬の体内動態に関する情報がなかったため、薬物血中濃度を解析

するなどの研究を一緒にやらせてもらいました。 

 臓器移植では、拒絶反応を抑制するために免疫抑制剤を投与しますが、抑制し過ぎると、

いろいろな感染症の合併症を負ったりします。外科の先生たちは手術や術後の管理もあるた

め、抗微生物薬の適正使用や免疫抑制剤の治療管理を任され、いろいろと興味を持ってやる

ようになりました。また、その頃に感染対策チーム（ICT）という組織が病院内にできて、

感染症が得意だからというのもあり、メンバーになって ICT でも積極的に活動していまし

た。同じ時期に、感染症領域の専門認定薬剤師制度ができ、資格も取得しました。 

 当時は、多剤耐性の緑膿菌などが問題になっていて、カルバペネム系薬の乱用が耐性化に

関わるんじゃないかという話もあり、抗菌薬の使用状況を院内でモニタリングする必要があ

るとか言われていました。また、感染防止対策加算が医療安全対策加算とは別に整備され、

広域スペクトルを有する抗菌薬の届出制や許可制を行うことが求められていました。その

後、各医療機関で広域抗菌薬がどう使われてるかといった情報がなかったため、東海地区の

病院薬剤師と協力して、抗菌薬の使用状況を明らかにしました。さらに、そのノウハウを使

って日本病院薬剤師会を通じて、日本全国の注射用抗菌薬の使用状況を調査したのがちょう

ど 2010 年ぐらいです。 

 翌年、米国に 1 年留学しましたが、米国の医療を実際に見て、アメリカの医療と日本の医

療の違いを感じたり、国民性や社会性が違うことを目の当たりにし、それらの状況の違いを

踏まえて 2010 年に収集した日本の抗菌薬の使用状況を評価し、海外誌でまとめました。そ

の論文に載せた調査は全部手集計でやっていたので結構大変な作業だったんですけど、途絶

やすことなく、全国的な取り組みに展開したほうがいいんじゃないかという周りの助言もあ

って、厚生労働科学研究にアプライしたら認めていただき、全国調査を行う仕組みの構築を

目指しました。 
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 その後、仕組みを事業にのせていけないか、厚生労働科学研究を通じて行っていたところ

に、薬剤耐性（AMR）が世界的な話題として取り上げられたのが 2015 年頃です。そして日

本政府は AMR 対策アクションプランを作成することになるのですが、我々の出した販売量

情報を使った抗菌薬の使用状況を引用していただきました。その後も、AMR 対策における

抗菌薬の使用動向の把握について、ずっと継続して関わっています。 

蓮沼 そうすると生体肝移植からスタートされて、モニタリングや ICT に関わられ、海外の

状況もご存じということで、国内の使用状況や耐性の対策というところで活動されてるので

すね。 

村木 はい。 

蓮沼 現在は大学で教鞭（きょうべん）取られてると思うんですが、実際に、例えば医学生

の実習など、前職の病院でご活動されてたときも含めて、医学生との接点のようなものはご

ざいましたでしょうか。 

村木 三重大にいたときは、医学部の 3 年生の感染症を受け持ったことがありますし、他に

も、クリニカル・クラークシップとかで、薬剤部に来たときは副部長とか各部屋の主任とし

て、医学生に対しては麻薬の管理や、薬物血中濃度測定、処方の仕方など、講義や見学など

の対応をいつもしてました。 

蓮沼 そうしますと、三重大学は医学生のクリニカル・クラークシップで、必修のローテー

ションの中に薬剤部がどのぐらいの期間ありますか？ 

村木 どのくらいあったんですかね、もう、ちょっとだいぶ前のことなんで記憶があいまい

ですけど、それでも一グループは一日ぐらいで終わってたと思います。 

蓮沼 全員が回る機会があるってことですね。 

村木 そうだったと思います。自分自身は医療安全も担当するなど、なんでも屋さんだった

ので、いろんなところで、医学部生や研修医の教育に関わらせてもらっていました。 

蓮沼 いろいろなところで医学生の教育にも関わっていただいたっていうことですね。次の

話題に行きたいと思います。先日資料で送らせていただいた、医学科の医学教育モデル・コ

ア・カリキュラムの感染症関連のところが、コロナ前といいますか、以前に制定されたもの

で、今年のコロナのこともあって、やはりこれでは不十分なのではないかと。改定の機会で

もありますので、実践的な教育をというところで、先生はもうすでに医学生の教育にも携わ

っておられて、今年のコロナというこの状況で、特に卒前の医学科の感染症教育に関して、

コアカリに関するご意見ですとか、これが問題だとお考えになってることはございますでし

ょうか。 

村木 薬学部もコアカリの改定で COVID19 を受けて、どのように変える必要があるのか、

おそらく議論されているところかと思います。僕自身、感染症学と感染症治療学を大学で受

け持っていて、薬学生にはいろいろと教えているところが、知識として教える機会は、医学

部も薬学部も看護学部も結構あるのではないでしょうか。コアカリでは非常に幅広く書かれ

ていることもあり、学生が覚えるべきことは、しっかりと書かれていると思っています。足

りないところは、学生という立場では、医療現場を想像することが難しく、実際、どのよう

に使うかといったところまで考えられていないということが足りない部分かと考えていま

す。 
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 そのため、いろいろな言葉や知識は、試験などで確認できると思うのですが、実際自分自

身が、保険薬局や診療所、病院で即実践できるかというと難しいのではないかと思います。

また、病院では、ICT や AST などの専門的なチームが、感染対策や抗菌薬治療に関わる体

制が既にできあがっているため、実習等の機会であればオンザジョブで学べますが、卒業

し、専門職として社会に出た段階で、学ぶ機会がないところが、課題なのかと思います。試

験以外の学ぶ手段として SGD や演習等が考えられますが、コロナ禍で大学教育においてそ

のような手段をとることが難しいですし、実習も患者さんへ対面で行うことなどが非常に難

しくなっているような状況です。こうした状況で今後どのようにしていくのかは検討してい

かなければならないと思います。 

蓮沼 では、全ての医師にとって必要な感染症領域の能力というのは、どのようなものがあ

るとお考えでしょうか。 

村木 全ての医師が知っておくべき感染症の能力？ 

蓮沼 卒前で身に付けておくべき能力という意味です。 

村木 基本的な感染症の考え方、大きく分けたら治療と予防、伝播の抑制だと思います。こ

れらはいずれも、大事なことだと思いますし、実際、薬学部だけでなく、医学部でも実際に

教育として行われていると思いますが、違うのでしょうか。 

蓮沼 教育はコアカリにそれぞれ、予防や、疫学的なこと、微生物の基礎医学的なところ、

また臨床医学では、診断と治療は項目としてはもちろん挙がっていますので、それは授業

を、大学だと内容や誰が、というところは別にしても、されてると思うんです。おそらく、

先生が先ほどおっしゃったような、知識としてあるということと、それが実際に使えるもの

なのかというところが、講義をした、教育されているということと、使えるものになってる

かということが、イコールかどうかというところが一つあるのかなと思います。あと、先ほ

ど先生が考え方ということをおっしゃったと思うんですが、考え方というのと、その知識と

いうのはまたちょっと違うと思うんです。 

 ですから、知識を、教科書や授業をしっかり聴いて学んだことと、考え方が身に付いてる

かどうかというのは、ちょっと違うと思っています。先生がお考えになってる考え方という

のは、どのようなものを指してるかについて教えていただいてもよろしいですか。 

村木 私は、患者さんに感染症が起こったとき、治療や感染対策など行われていきますが、

微生物学や感染症学、感染症治療学という学問がどこにどうつながっているか考えられるか

ということです。薬学教育の 6 年生でいうと、それを学ぶ機会は 5 年生の病院での 11 週間

の実習ですが、行った実習先で必ずしも学べないこともありますし、学ぶ側の学生も理解し

ようとする姿勢がなければ身につけられないので、そこが一番の問題かと思っています。 

 ただ、何とか教えるために、簡単な具体的な症例を出して、グラム染色といった必要な検

査から微生物学を、感染した臓器を示し、抗微生物薬の選択や注意点から感染症治療学をと

いったように別々に成り立っている学問を、症例をベースにつなげる講義は実践していま

す。 

 一方、学年ごと教える内容は基礎から専門科目に変わっていきますし、より学年があがる

と医療に関する科目が増えていくため、学生は一般人から医療人に変わっていきますが、基

礎科目の段階で、医療を想像させることが難しいです。薬学部では特に基礎系の先生が多
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く、私のように現場が長い教員は少ないため、一貫して医療を具体的にイメージさせて学ば

せることが、非常に難しいと感じています。 

蓮沼 今先生がおっしゃったような、基礎系と臨床系の内容の統合や橋渡しというところ

も、大学によって違うのでしょうね。広島大学だと 2 年生で基礎医学を、3 年生で臨床医学

ということで、橋渡し的なところがうまくできてない可能性があると思うのですが、それっ

てどうするとうまくいくんでしょうか。 

 海外ですと臓器別に解剖学、生理学、臨床医学、そしてシミュレーション教育、症例ベー

スで学んでという感じで、ひとつながりでやると聞いたことがありますので、基礎と臨床で

行ったり来たりしながら学びやすいと思うのです。日本ですと、多くの大学は学年ごとに基

礎と臨床が分かれてしまっているので、基礎医学から時間が経ってから、臨床やって、そう

いえばなんか基礎医学も前にやったなぁみたいな感じになってしまうと、せっかく学んだこ

とと、つながりといいますか、せっかく引き出しを持ってるのに、それが開けられないまま

別の引き出しに一生懸命詰め込む、みたいな感じになっている気がするんです。その辺りは

いかがでしょうか。 

村木 私自身もその点を悩みつつ講義しています。薬学部の教育の中では、投与量や用法や

実際の剤形、規格まで教えません。薬物動態学など特定の科目の場合は投与量や半減期とい

ったことも考えますが、他の科目では各医薬品の具体的な投与量や投与方法は国家試験でも

問われないので、用法用量などは外して学生は学んでいるのが現状です。 

 そのため、学生という立場で、本当の医療現場で出合うようなシチュエーションを議論す

ることは難しく、できたとしても実習後の 5、6 年じゃないと難しいです。それでも、やは

り初学年次から、なぜ基礎科目を学んでおく必要があるのかという理解は必要であり、理解

するために臨床を意識した上での教育が必要かと思っています。 

蓮沼 各専門家の先生が、授業は系統立った担当を基礎系と臨床系でされてるところが多い

と思います。担当者については基礎医学についてはほとんどの大学で、細菌学やウイルス

学、寄生虫学の、もしくは全員でなくてもどちらかの先生が、病原体に関する講義はご担当

されてると思います。でも臨床で感染症科が必ずしも病院内に診療科としてあるわけではな

いのと、各科の中での感染症という感じになって、またそこが内容がばらけてしまう理由で

もあるのかなとは思うんです。 

村木 広島大学だと、厚生労働科学研究を一緒にやらせてもらっている大毛先生がいらっし

ゃるかと思います。私が三重大学にいたときも国立大学病院間の会議等でよく大毛先生のお

話しを伺っていますが、広島大学病院は、感染症診療や対策がしっかりとされている大学病

院の一つと思っています。薬学部は病院が附属していないことが多いため、臨床を知る機会

や教育を受ける機会が少ないと感じており、医学教育では、十分できているように感じてい

ます。ただ、コロナ禍を受けて、感染症疫学や ECMO、感染対策に関する教育は強化された

ほうがいいと思いますし、診療報酬や DPC といった医療制度もちゃんと学ぶ機会は、ほと

んどないのも問題かと思います。 

蓮沼 医学科も、医療保険制度はもちろん勉強するんですけれども、学生が本当にしっかり

理解してるのか、また医療経済も含めてまだまだ足りない気はしています。 

村木 今、AMRCRC（薬剤耐性臨床リファレンスセンター）の先生と、いろいろな研究を

させてもらっていますが、そこでは、医師薬学系だけでなく、統計化やシステムエンジニア
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などが集まって行われています。今後、ますます専門家集団の集まりや多職種の連携による

医療が展開されることが予想されますので、多職種連携教育のなかで、例えば、薬剤師の役

割やどのようなことなら相談しても良いのかなどの理解を深めるような教育も必要かと思い

ます。 

蓮沼 そうすると、多職種連携教育の中で各職種が、どんなことができるかとか、そういう

ことをしっかり理解して、役割分担ができるようにしておくということも重要だということ

ですね。多職種連携教育、広島大学も低学年と高学年でやってるんですが、症例や、シナリ

オ、テーマの中で、それぞれが自分の業務に沿って考えるとういうことが中心で、メンバー

のほかの人たちがどこまでできるのかとか、他の職種の役割などはなかなか分かってないの

かもしれないなと思います。 

村木 症例を教えるとなったとしても、そのファシリテーターは、やはり現場で実際に医療

を行っている人であったほうがいいと思っています。どうしても、教員だけでやってしまう

と、リアリティに欠けてしまいますし、シナリオに記載されている内容だけになってしまう

と思います。一方、僕自身も医療現場で薬剤師をやっていたときに、医学生や薬学生を実習

で受け入れた場合、どうしても、現場目線で話をしていまいますし、学生として知っておく

べきこと以上のことを教えてしまいます。そのため、その橋渡しを行えるは実務系教員の役

割だと思っています。 

蓮沼 実際、確かにファシリテーターは各学部の教員で、病院職員ではないんですね。そう

すると、実際、教員の方とファシリテーターの打ち合わせとかしてても、実際にどうしてる

のか、例えば退院カンファランスという設定でディスカッションする際に、模擬患者さんが

患者家族や患者本人として参加した中で、教員の中には現場でのご経験が長い方もいらっし

ゃるんですけど、そうじゃない教員の方もいるので。 

 そういった意味では、やはり現場で、病院の中でスタッフとして活動されてる方にも、数

は少なくても入っていただくのは、非常に重要かなと思いつつも、病院職員ですので学生教

育にどのくらい関わっていただけるかというところが、ハードルが少しあるような気もいた

します。 

村木 高いですよね。うち大学だと、単科大で、病院も無いので余計に大変です。他大学と

連携して多職種連携教育もやってはいますがほんの一部の学生であり、全ての学生に同じよ

うな質とモチベーションでやるのは大変だろうと思います。そこに現場の医療者にも加わっ

て行うなんて、このコロナ禍の状況では、とてもじゃないですけど実現することは困難だと

思います。それでも、多職種連携教育は、自身がこれからどのような存在を目指すべきかな

どを理解する上で非常に有用ではないのかと思います。 

蓮沼 先ほど先生が、実際に学生がその考え方とかを学ぶときに、実際の個別の症例を題材

にして、結局、低学年で学んだ微生物学と治療学、臨床を、そこでつなげてくというのをす

るということをおっしゃったと思うんですが、実際の臨床実習ですと、そのときにそういう

患者さんがいないと学べない部分もあるかと思います。今、入院してる、ちょうど外来に来

た患者さんを題材にするケースがあると思うのですが、そうすると学生はそれぞれバラバラ

の題材で学ぶということにもなると思うのです。エッセンシャルな疾患や微生物、例えば黄

色ブドウ球菌など、そういう重要なところは、全員が必ず学ぶような仕組みも必要なのかな

と思ったりもしますがいかがでしょうか。 
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村木 やはり一番身近な題材は薬剤耐性（AMR）をテーマにした感冒（風邪）の患者さん

への考え方や関わり方だと思います。AMR 対策アクションプランにおいても教育・普及啓

発は、それこそ目標の１つに掲げているので連携して行ったら良いと思います。また、シン

プルなケースでは、肺炎や尿路感染症が分かりやすいかなと思います。 

 尿路感染症であれば、若年女性や入院中、高齢者施設といった患者背景で原因菌が異なる

ことや、同じ大腸菌であっても ESBL といった耐性菌であれば、通常の大腸菌で治療できる

抗菌薬で効果が期待できないことなど、色々と関連付けて学ぶことができるかと思います。

系統立てて代表的な感染症をベースに考え方が身に付くと思いますし、不足している知識に

気付けば各教科書に戻って、深めることもできると思います。また、治療だけでなく、院内

感染対策や予防話の話題にも繋げられます。医学部や薬学部といった大学で教えるのは、基

礎科学をベースで良いと思うのですが、実際に医療現場に出る前に、基礎と臨床の橋渡しみ

たいな機会を増やすことが重要かと思います。 

蓮沼 先生のご専門でもある、抗菌薬の適正使用や薬剤耐性対策について、医学生ですとど

のレベルまで、卒前でどこまでというのは、何かお考えございますか。 

村木 耐性菌にはどういうものがあるということだけでなく、一般の感性菌と何が違うの

か、どこが同じなのか、どのように治療するのか、治療薬にはどのようなものがあるとかで

しょうか。耐性菌の治療で難しいことは、標的とする原因菌以外にも抗菌薬は効いてしまう

ということや、作用スペクトルが広いものを使えば、楽かもしれませんが、耐性菌を選択さ

せてしまうことを理解させることかと思います。そして、ちゃんと必要性を考え、必要なと

きにはちゃんとした投与量、投与方法、決められた日数をしっかりと使うということも重要

かと思います。 

 あと、AMR 対策で大事なことは、ウイルスである風邪に抗菌薬は不要ということを患者

さんに対してちゃんと説明できることも大事だと思います。 

蓮沼 先生のお立場で、医学生が最低限学ぶべき感染症、薬剤関連の内容をキーワードで言

語化していただくと、どういう項目が挙げられますでしょうか。少し今までの話と重なる部

分もあると思うんですが。 

村木 抗菌薬だったらスペクトルと、あとは PK-PD じゃないですかね。 

矢野 蓮沼先生、ちょっと私もお聞きしてもよろしいでしょうか。 

蓮沼 はい。 

矢野 村木先生、すいません、ちょっと横からになりますが。研修医になってからですと処

方するのでいろいろ詳細っていうことになると思うんですけれども、今参加型臨床実習とい

うことで、各大学で 4 年生ぐらいから 4 年生 5 年生 6 年生の前半ぐらいで臨床実習をするん

ですが、そのくらいの学生さんに対して、先生が例えば初期研修の方をいろいろご指導ささ

れる機会がもしもございましたら、初期研修に求める、卒業前にできていたほうがいいこと

としては何かございますでしょうか。その抗菌薬につきまして PK-PD もたぶん処方すると

いう行為がないと、ちょっと個人的には難しいかもしれないと思うんですけども。 

村木 PK-PD も細かい話ではなくて、各抗菌薬の系統によって複数回投与した方がいいの

か、まとめて 1 回で投与しなければいけないのかという概念があるということは、知ってお

いて欲しいです。特に、最近の感染症治療の考え方では、重症な人ほど最初に十分な投与を

行うことが推奨されています。通常、重症な患者さんでは腎機能や肝機能が悪化し、排泄が
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遅れるので、投与量は少なくして投与するのが一般的ですが、感染症であれば早期に治癒さ

せるには、最初に十分な量を体内に入れておく必要があります。また、PK-PD に従わない投

与は薬剤耐性の原因にもなるということも知っておいてもらいたいと思っています。 

蓮沼 ほかに何か、医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容というのは、何かございます

でしょうか。 

村木 その感染症治療っていうところですよね。 

蓮沼 そうです。診断・治療、その中でも治療がメインになるのかなと思います。あとは基

礎的な薬剤に関する知識も、それは今お話しいただいているものですけども。 

村木 よく感染症の専門家の先生がおっしゃられるようなロジックですね。患者さんを中心

として感染した臓器と原因微生物を想定し、適切な抗微生物薬を選択するといったようにつ

なげて考えるという感染症治療の根本的な考え方が一番の基本だと思います。個々の学問が

ぶつ切りじゃないというところが一番大事なところです。個別の学問はもう既に学問として

出来上がっていると思いますので、強調するべきはそういうところであり、そういうところ

が今後、求められるのかなと思います。 

蓮沼 そうすると、最初のほうに先生のお話があったように、やっぱり個別の各論はやって

るけれども、それをいかにつなげて患者さんに、実際に使えるかというところなのかなと思

います。先ほど出ましたように、症例ベースで学んだりということもそうだと思うんです

が、もう一つは、それが身に付いてるかの評価について、知識であればペーパー試験で知識

に関して理解してるか、きちんと覚えてるかどうかを評価できると思うのですけども、実際

そういうロジックを理解してるか、そういった考えのもとに、学生自身は治療の決定はしな

いまでも、想起したり、そういうことができてるかということを評価しなければいけないと

思います。 

 それについてどのようにしていったらいいのかというのは一つ課題になってくると思いま

す。その辺りは先生のご経験も含めて、どのように評価するかというところについてはいか

がでしょうか。 

村木 難しいですよね。自分もその考え方ができているかという評価は結構難しいなと感じ

ています。少人数であれば、ある程度ディスカッションだとか、課題に対する各自の行動が

見られるのであれば評価はできるのかなと思います。ただ、うちの学生だと 1 学年 360 人い

る場合、難しいですし、一定の基準でやろうとするとどうしても筆記試験となってしまいま

すので、症例ベースの問題でちゃんと回答できることを確認しています。例えば、症例を提

示し、想定できる原因微生物を挙げられるとか、考えた原因微生物に対する適切な抗菌薬を

選択できるとか、そういうふうな形の問題で今は評価しています。 

蓮沼 少人数っていうのは、例えばクリニカル・クラークシップで実習中に、実際の患者さ

んや、症例とかシミュレーション教育的な部分でもできるということでしょうか。数人とい

いますか、3～4 人ぐらいのグループであれば、そこで評価もできるという。 

村木 評価自体を 100 点満点とした場合に、ちゃんと根拠をもって甲乙付けるのは難しいと

思います。小グループでも 5～6 人でやれば、発言する学生としない学生と出てきますし、

グループでの評価になってしまいます。 

 でも、医療現場の薬剤師が、感染症の専門や認定の資格を取ろうとする際の講習会や研修

会では、ケーススタディーで、小グループディスカッションをして、必要な検査や選ぶべき
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抗菌薬だとかをディスカッションして、発言して、議論してというのを繰り返して学びます

し、そこに専門認定資格をもつ薬剤師をファシリテーターとして入れてスキルの使い方を身

に付けていくような教育をやっていっていますので、本当にそこまで全学生に要るのかどう

かは分からないですが、小グループでのディスカッションも教育手法としては有用かと思い

ます。ただ、評価方法は難しく、逆にどうしたらいいですという感じです。医学部では、知

識以外の評価方法では何かやられていますか？ 

蓮沼 医学部ですと卒業時にも OSCE をするので、重要なものに関しては OSCE を、卒業試

験としての OSCE にするのか、それとも診療科を回ったときに OSCE をするのかっていう考

え方はあると思います。ただ、卒業時などに OSCE をするにはやはり全員が学んでる、身に

付いてるはずという前提で、そのアウトカムをチェックすることなると思います。それがカ

リキュラムの中でしっかり明示されていて、それをある診療科をまわる最後にまたは医学科

を卒業するときにはそれができてるはずというところがないと難しいのかなとは思うので

す。知識と違って、一人で読んで身に付くものでもなく実践が必要と思いますので。 

村木 薬学部の OSCE では、細目評価と概略評価でやっていますが、医学部も同様ですか？ 

蓮沼 一応項目はあますが、チェックリストではない形で、項目の評価プラス最終的な概略

評価で卒業時 OSCE のときは評価します。実習に入る前の OSCE はチェックリスト的な、こ

れができてるかという、どちらかというとスキルの部分なんですが、卒業時は臨床推論とプ

レゼンテーションっていうところもありますので、症例で医療面接、身体診察から、臨床推

論して、それについてまとめてプレゼンをするという形です。今の先生がおっしゃったのは

どちらかというと卒業の OSCE のように症例ベースで、どのように考えて、どのようなこと

を想定して、どのように行動するかを見るという意味では、親和性があるんではないかなと

は感じてます。 

村木 それは、感染症も出るのですか？ 

蓮沼 肺炎なども出ます。診断の推論がメインになる感じです。今の作りではそうです。で

も、共用試験としての卒業時の OSCE のほかに、大学独自課題の中でとか、今後は推論だけ

でなく、例えば治療とか検査とかそういったところを問う問題がでてきてもおかしくはない

と思います。どこをアウトカムにするかで、何を問うかというところは、問題の作り方で変

えられるのではないかと思います。感染症の問題だとすると診断だけではなくて、その診断

に至るためにどのような検査をするのか、どういう抗菌薬をチョイスするのかなど、問題を

変えれば同じようなシナリオを使ってもできるのかなと思ったりしています。 

村木 薬学部もできると良いと思いますが、薬学部には無理そうな感じがします。薬剤師に

は診断ができないので難しいですね。感染症で必要な検査や診断というよりは、医師より処

方された内容に関して、適切性や注意すべき副作用、どのような疾患に使われているのかを

評価する形になると思います。 

蓮沼 OSCE の途中で、例えば感染症に関してある検査をするということを学生が想起した

ら、データ結果を渡すというのはできるかもしれません。 

村木 なるほど。でも、感染症に絞るとやりにくそうですね。例えば、上気道感染症に対し

て、抗菌薬が処方されたといったシチュエーションで不要とする内容を OSCE にしたとして

も簡単すぎると思います。やはり感染症全般で何か基本的なところを問うようなストーリー

であれば、いろいろ感染症によるパターンが作れると思います。そのたくさんある中で上気
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道炎が出たときは、抗菌薬は不要と患者さんに対して指導を行うことができるといったこと

を評価するのであればよいと思います。また、感染症によっては感染症法に基づいてすぐに

届出を出さないといけない場合であれば、その対応ができるとか、あとは、診断した感染症

に応じて必要な予防策を取れるとか、そういう感じでしょうか。 

蓮沼 ちなみに、微生物といいますか、感染症の病原体の中で、医学生が絶対これは勉強し

なきゃいけないものはなんだとお考えですか。 

村木 微生物ですか。 

蓮沼 はい。細菌の中でもいいんですが。 

村木 微生物は代表的なものは知っておいた方が良いと思います。真菌でいえばカンジダ、

クリプトコッカス、アスペルギルスぐらいでも良いかも知れませんが、細菌だと大腸菌、肺

炎球菌など挙げていったらキリがないかもしれないですね。また、代表的な耐性菌、黄色ブ

ドウ球菌だったら MRSA とかです。基本的にコアカリに載せてるところは知っておかない

といけない部分ですが、たくさんある中で重要度や頻度の高いもの、感染症を起こす臓器に

特有なものなど、濃淡がそれぞれ違うことを知っておくことが必要かと思います。 

蓮沼 先生にもコアカリを見ていただいたと思うんですが、コアカリ改定という視点で、先

生のお立場やご経験から、ちょっとこれは足りないのではないか、これは盛り込むべきでは

ないかというようなことはございますでしょうか。それとも、項目としてはいいけれども、

例えば、先ほど来お話した教え方ですとか、そういったところにもっと工夫が必要なのか、

内容も不十分な部分があるのかというところを教えていただけますでしょうか。 

村木 コアカリには、薬剤耐性（AMR）や MRSA、ESBL など耐性菌に関しても結構ちゃん

と書いてあると思います。新興・再興感染症のところに COVID-19 は加えないといけないと

かはあると思いますが、「抗菌薬適正使用の antimicrobial stewardship」って書いてあるところ

は「抗菌薬適正使用支援」の間違いです。antimicrobial stewardship（AMS）は抗菌薬適正使

用を支援する人たちのことを言います。主治医が薬を正しく使うことではなく、主治医が正

しく使うのを支援するという意味があります。 

 客室乗務員を以前スチュワーデスとかスチュワードと呼ぶことがありますが、執事という

意味からきてて、主に薬剤師が中心的となり、主治医が感染症を治療するのを選択や用法用

量、副作用管理を支援することいいます。もちろん医師のなかでも、そのような役割を持っ

た専門医の先生も、もちろんいるんですが、今特に薬剤師が中心的に頑張りなさいという話

しになっています。 

 あと、コアカリの説明できるっていうところが、実践できるとか、行動できるとかってい

う表現が項目によっては必要になるのかと思います。薬学部のコアカリもそうなんですが、

寄生虫や原虫など、どこまで要るのかと思う部分があります。コアカリは全部を網羅しない

といけないと思いますが、濃淡がコアカリの中で示されると、より学生や教員にとっても、

何を一番大事にしているのかが分かると良いと思います。 

蓮沼 そしたら、項目としては比較的網羅されているけれども、そのレベル、知ってるだけ

でいいのか、実践できるかっていうそのレベルですとか、より重要とか、より重要じゃない

とはいえないですけれども、そういう濃淡の部分がちょっと分かりづらいって部分はあるっ

ていう。もっと、これは絶対に重要みたいな感じで分かりやすく期待されても良いってい

う。 
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村木 それが良いと思います。細菌感染症でも黄色ブドウ球菌感染症とリケッチアなど 1 番

から 13 番に記載されていますが、それが臨床的な重要性が同列というわけではおそらく無

いと思います。薬学部のコアカリもそうなんですが、全部一緒くたに全部覚えなければいけ

ないような学習目標になってるのは、卒業後も持つべき知識だとか、実践できるべき内容っ

ていうのが濃淡付いてるようなコアカリだと、より分かりやすいかなと思います。 

蓮沼 そうすると、内容を絞るというより、この項目はそのままで濃淡をはっきり付けるっ

ていうほうがいいということでしょうか。 

村木 それで良いと思います。やはり、教科書やコアカリとしては載せないわけにいかない

と思います。でも、コアカリで、要否で間引いてしまうと、学生にとってみたら、それは覚

えなくていいのかと思いますし、教える側からしても、教えなくてもいいのかみたいなこと

にはなると思います。 

蓮沼 大体今 1 時間ぐらいたちましたが、今日は、先ほどちょっとご質問いただいた矢野先

生や、自治医大の松山先生もご参加いただいてるので、もし先生方のほうから、漏れていた

りとか、これも先生にお伺いしたほうがいいのでは？ということがございましたら、ぜひお

願いしたいんですけれども、いかがでしょうか。 

矢野 ちょっと一つ、村木先生、その AMR という点で先生、いろいろほんとご活躍されて

いらっしゃると思うんですが、薬剤師のお立場からワクチンに関してはどうお考えでしょう

か。ワクチンのところが非常にこれ、個人的には弱いなという印象を持っておりまして。 

村木 弱いというのは、ワクチンに関して教えてる内容がっていうことですか。 

矢野 そうですね。予防医学全般が非常に、今の現状ですと重点があまり置かれてない。試

験にはなんかいろいろ出るんですけれども、生ワクチンと不活化ワクチン選ばせてとか、そ

の実践性がちょっと低いなという印象を持っているんですけれども、その辺り実臨床で、

今、きょうも、私もワクチン外来ってやってたんですが、薬剤部の方と連携すること非常に

多い領域なんですけれども、その辺り、何かご意見がありましたら教えていただけたらと思

うんですけど。 

村木 わたし自身もワクチンは実際に講義で教えてはいますが、教えるとなるとワクチンの

種類やスケジュールになってしまいます。特にワクチンは COVID-10 のメッセンジャーRNA

ワクチンとか、違った作用機序を有するものもできてきていますし、追加すべきこともでて

きていると思います。ただ、スケジュールや定期・任意接種については、一つ議論が必要な

ところなのかなとは思います。 

 ワクチンの任意接種や定期接種の対象がポリオなど変更されることがあったり、接種スケ

ジュールも毎年更新されていますので、教科書で講義するにはどうしても情報として古くな

るため、教えにくいことが現状です。学生に最新の情報を教える必要があるため、そういう

情報がある場所も整備する必要があると思っています。ワクチンスケジュールにしても、感

染症法が掲載されている厚労省のホームページにしても、最新情報がいろんなところに点在

しています。また、国立感染症研究所の感染者数の推移も、ホームページが見づらかったり

するので、情報が見づらい環境やリアルタイムに得られにくいことは改善した方が良いと思

っています。 

 また、呼吸器学会が出している肺炎球菌ワクチンの接種対象者など、ワクチンに関する最

新の情報が、今いろいろなところに分散されてて、どこが一番、正しく、新しい情報か、得
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られにくい環境になってるかと思います。自分自身困っていますし、ちゃんと教えるのであ

れば、このような情報をちゃんと整備する必要があるのではないかなと思っています。その

辺、いかがでしょうか。 

矢野 情報はちょっと、それは教育というよりは行政上の課題かなと思われますので。 

村木 そうなんですよね。ちゃんと学生に、｢ここを見てこうやってやったらいろんな情報

が載ってるよ｣というようなものが、結構まだまだ見にくいというか、整備されてない状況

にあるのかと思います。 

矢野 それも併せて医療者向けへの情報提供の課題ということで、厚生労働省、今内閣府や

いろいろな省庁がコロナウイルスに関しましては、先生おっしゃるようにやってらっしゃる

んですけど、専門医の立場からも、ほんとにどこを見たらいいのか分からないっていうよう

な、これはちょっと余談ですけども、あるかなと思います。 

松山 わたしのほうは、質問というか感想なんですけれども、きょう村木先生、貴重なお話

ありがとうございました。矢野先生が質問してくださったとこに、かなり重なるところにわ

たしが非常に注目してまして、わたしも医師になってから、今はだいぶマシになったそうで

すけれども、やはり、添付文書に書いてある抗菌薬の適用疾患とか、容量とか、投与量と投

与回数ですか、ああいうのが、いわゆるちゃんとした感染症の本読むと、だいぶギャップが

あって、あれにだいぶ混乱したのを思い出しましたので、先生がおっしゃったように、抗菌

薬の各系統ごとの、あまり細かい話は抜きにして、特徴、投与回数とかそういったものが総

論的に学べると、すごいいいかなっていうふうに思いました。だから、抗微生物薬総論みた

いなのが、果たしてこのカリキュラムにあるのかなって見渡すと、意外にぼやっとした文言

しか書いてないなっていう感じもしました。 

 こういった総論的なことをカリキュラムに盛り込むって、ほんとにこの文章の表現が難し

いなっていうふうに改めて思うんですけども、改めて質問すると、抗菌薬とか抗微生物薬の

使用に関してのエッセンスとなるようなキーワードなんかを、もし最後教えていただければ

と思いました。 

村木 わたし自身は、AMR 臨床リファレンスセンターのセンター長の大曲先生がおっしゃ

られる、抗菌薬のロジック（トライアングル）だと思います。その言葉自体が、一般論化さ

れた言葉なのかどうか分からないですけど。 

 薬剤師は、どうしても薬中心に見てしまいがちになりますので、おっしゃっていただいた

みたいに、その薬が添付文書どおりになってるかだとか、ちゃんと添付文書に記載されてる

用法用量になっているのかといった視点での関わり方になってしまいがちです。ですが、抗

菌薬のロジックを理解すると、患者背景や、感染症を起こしている臓器、その臓器への移行

性や効果のある抗微生物薬の選択がなされているのか考えるようになりましたし、今まで個

別に学んできた学問が、実際は、患者さんの中で、一つでつながって起きてるんだなってい

うのを実感することにもなりました。そのため、感染症をロジカルに考えることが大事なん

だと思います。 

蓮沼 そうしましたら、先生、何か最後に、強調したいことや付け加えていただくようなこ

とございますでしょうか。 

村木 わたし自身、今回のお話を頂戴して、自分自身も薬学部におけるこれからのカリキュ

ラムのあり方を考えるきっかけにもなりましたし、実際医学部の OSCE がどうされてるのか
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など、新しい発見もあり、とても勉強にもなりました。また、実際に医学生や薬学生が、た

だ知識だけじゃなく、行動できるとかをどのように評価していくのかを、このコロナ禍の状

況でやるにはどうしていったらいいのか、引き続き考えていきたいと思いました。これか

ら、ほかの先生の意見も聞かれて、いろいろとコアカリを考えていかれる中で、情報を共有

いただき、わたし自身もまたいろいろなことを考えてみて、より良いものになるようにして

いきたいなと思います。 

矢野 先生、ちょっと最後に付け加えなんですが、先生がおっしゃってた、どのように評価

するかってところなんですけれども、今国家試験の要件に近いような、卒業要件っていうこ

とで Post-CC OSCE っていうのが日本で導入されましたが、今、皆さんはご存じだと思うん

ですけど、直接観察といいますか、direct observation で実際の患者さんにどのようにしてる

のかというのを、Mini-CEX と呼ばれたりしておりますけれども、それでやる方向もかなり

主流になってきてまして、どちらかというとそちらのほうがもう今世界中で、直接どういう

ふうに、実際の本物の患者さんでどのように対応してるのかというのを、現場で指導医など

が評価しまして、その指導科項目も、EPA と申しますけど、観察可能なスキルとか、そうい

う行動に落とし込んでそれを見るっていいますか、なんかそういうような方向になってるの

で、情報共有ですけれども。松山先生のほうがお詳しいかもしれませんが。 

蓮沼 皆さん、よろしいでしょうか。村木先生、本当にお忙しい中ご協力いただきまして、

本当にありがとうございました。 

（終了） 
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11．亀田病院 大塚 喜人先生 

 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2021 年 1 月 20 日午後 2 時～3 時（80 分間） 

参加者：中山、矢野、松島、林、降旗 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

臨床検査技師になるとき、昭和 61 年ごろのことだったが、慶應大学病院中央臨床検

査部の微生物検査室で仕事を始めた。夜間の専門学校で臨床検査技師の資格を取得し

た。最初に関わったのが微生物であり、目に見えない細菌を、目に見える形にし、その

小さな細菌が人に害を及ぼす力を持っているところに興味を持った。 

2. 現在の新型コロナウイルス感染症の状況等を踏まえ、（コロナ禍以前に作成された）現

行のコアカリの感染症分野教育に関する意見（適宜 H28 年度版コアカリを参照） 

薬剤耐性菌について、1）AmpC、2）抗菌薬の使用の仕方で耐性が誘導される仕組

み、3）耐性遺伝子の伝達、が E-2-1)病態に記載がなかった。  

塗沫検査、培養検査、遺伝子検査等の感度、特異度、精度における限界については、

検体の採取時から強く影響を受けることの記載は重要です。 

微生物名の記載について、新種、名称変更等をどの段階で改変するか検討を要する。 

3. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

微生物の毒性（病原性）とヒトの免疫力のバランスで感染、コロニゼーション、発

症、が決まるので、そこを理解できるように教える。患者の免疫力について、どのよう

な基礎疾患、年齢、機能障害によって、どのような微生物が関与するのか（感染・発症

するのか）について、あまり触れられていない印象がある。 

4. 今回のコアカリ 改訂にどのようなことを盛り込むべきか 

薬剤耐性菌について、1）AmpC、2）抗菌薬の使用の仕方で耐性が誘導される仕組

み、3）耐性遺伝子の伝達、が E-2-1)病態に記載がなかったので、菌種を越えて耐性菌

が広がることも含めた方がよいのではないか。卒後 4 年目以降でも、これまで耐性菌な

どについて学んだことがなかったと言っている。 

感染症は、内科系疾患の中で、唯一異なる生物である「微生物」が関与して病気を引

き起こすので、その微生物を特定することの大切さを教育する必要はある。 

一般医と診療していると、特定の診療科は特定の抗菌薬しか処方しない傾向が強いた

め、より幅広く考えられるカリキュラムにする必要があると考える。臓器別ではなく、

感染症として幅広く教育する。 

感受性検査結果の場合、この菌にはこの抗菌薬が効果がある、”Susceptible”がついて

いる最小発育阻止濃度（MIC）が低い抗菌薬を考える傾向があるが、実際には、体内動

態や臓器への移行、標的微生物への効果を理解した上で、処方する必要がる。 

検体採取について、材料の中に微生物が含まれていなければ検査の意義はない。医師

で、看護師に検体採取を依頼する場合、看護師は検体採取方法には詳しくないため、検

体として不適切な検体も多く含まれている。例えば、鼻腔、鼻咽頭ぬぐい液、唾液、な
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ど、COVID-19 ではどれも同じ、と考えている医療者もいる。検体の種類により、感

度・特異度が異なることを理解することが必要である。 

感染症科フェロー（卒後 4 年目以降）が、細菌検査室で学ぶときに、検体採取の重要

性を初めて理解している。医学部教育にも含まれるとよいと考える。検査の一連の工程

の理解が重要である。検査は、材料に対象微生物が含まれていなければ検査不能である

ため、適切な検体採取の重要性を理解する。 

5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して問題だと考えている点 

上記で述べたようなことに時間が割かれていない印象がある。 

開業医の先生なら、最も遭遇する疾患が感染症と思われるが、大学でどのくらい教え

られているのか。 

その他 

検査室のローテーションでは、検体を採取するところを経験してもらいたい。 

その微生物がどの臓器に感染し、どのような感染症を起こすのかを理解してもらいた

い。20 年近く前に海外から帰国した臓器横断の感染症科医師により卒後研修が大きく

変わってきたが、これまで遭遇したことのなかった感染症を経験できるようになった。 

亀田病院では、学生が短期研修に来る場合もあった。 

医学部 2-3 年生で、感染症については、感染症科医師が教えるのがよいと思う。 

もし、感染症科医師がいない施設で、理想を言えば、女子医大は、菊池先生は臨床を

しながら、細菌学の基礎研究をされている。日常的に行う検査も研究レベルで行うこと

が可能である。当院の細川先生は検査に詳しいが、微生物ラウンドの中で、初めて気づ

いてくださることも多い。もちろん、検査技師が医師から受ける教育の多々ある。餅は

餅屋で、医師が検査の教育をするのは難しいと思う。医学部では、検査技師で、Doctor

（博士）を取得した教員が教育の一端を担う必要がある。東京医大の大楠清文先生は

Ph.D.をお持ちで医学部学生教育にも携わっていらっしゃる。 

(参考) 

歯科領域では、口腔内常在菌を標的とした治療抗菌薬。歯科領域で、以前は菌種同定

が困難だった原因微生物も、近年では質量分析装置によって同定することが可能になっ

たので、微生物学的検査の利用を身につけた方がよい。今後の発展分野である。歯科領

域では、感染対策は、口腔外科などがやっている。 

 

コアカリ p. 6, 7 

細菌感染症の列挙されていないところもあり。 

例 消化器系、髄膜炎菌 

 

主要な微生物は 30 ぐらいに絞れると考える。 

まれな微生物が検出された時に、どのように宿主側の既往歴と微生物の病原性の基礎を

つくる方が重要と考える。 

 

感染症の分野は、感染症科医師が教えるのがよいのではないか。 

臓器別専門医では、臓器の特定微生物しか教えていない。 
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〈逐語録〉 

 

中山 これで参加予定の方は皆さん来られたんですかね。じゃあ、きょうは本当に大塚先

生、お時間いただきましてどうもありがとうございます。あらためてですけど、京都大学の

医学研究科の健康情報学分野というところの中山健夫と申します。お願いします。今ちょっ

とメールでもお送りしたように、文科省のほうが医学部の学生の教育のコア・カリキュラム

の見直しを今進めています。それが医学教育学会のほうが中心になってそれを取りまとめて

させていただいているんですけれども、特に今のコロナ関係のことで、やっぱり、これまで

どうしても感染症の教育がちょっと不十分だったところがかなり反省点として皆さん共有さ

れているということで、今後、次のコア・カリキュラムの見直しに向けて、感染症の学部の

教育をどういうふうにしていくかということで、今いろいろインタビューとかしていただい

ているところなんです。大体今十数名の方にわれわれのチームが、私がリーダーで、それで

矢野先生がサブリーダーしてくださっていて、約 10 人ぐらいの今先生方とご一緒にインタ

ビューを進めてさせていただいてるという、そんな感じなんです。じゃあ、どうしましょう

か、一応こちらの関係者もザッと。僕はすいません、本当に大塚先生初めてなんですけど、

ほかの方々は。 

大塚 僕は矢野先生だけご存じなんですけども。 

矢野 いつもありがとうございます。 

中山 じゃあ、松島先生から簡単に自己紹介をお願いできますか。 

松島 大塚先生、私連絡先を問い合わせさせていただきましてありがとうございます。長崎

大学の松島と申します。よろしくお願いします。 

大塚 よろしくお願いいたします。長崎大学はいろいろと一緒にやっていることがあります

ので。 

松島 そうですね、今後ともよろしくお願いします。 

大塚 熱研の有吉先生、森本先生、病理の福岡先生、検査の栁原先生もよく一緒に仕事して

ますから。よろしくお願いします。 

松島 そうですか、栁原先生、ありがとうございます。 

大塚 同じ臨床微生物学会の副理事長をやってるんですよ。 

松島 なるほど。栁原先生はもともと同門というか第二内科で同じなもので、いろいろ教わ

りました、私も。ありがとうございます。 

大塚 よろしくお願いします。 

中山 お願いします。じゃあ、文科省のほうもよろしいでしょうか。 

林 林といいます。文部科学省高等教育局で参事をしている林といいます。私歯科医師なん

ですけれども、歯科のほうもコアカリの改訂を同時に行う予定になっております。そのた

め、やっぱり先生方今おっしゃられたように、コロナを含めた感染症のことを改訂するにあ

たってぜひ参考にしたいと思いますので、きょうはよろしくお願いいたします。 

大塚 よろしくお願いします。 

中山 じゃあ、どうぞ、どちらでも。じゃあ、降旗さんお願いいたします。 
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降旗 文部科学省の医学教育課の専門職の降旗と申します。今年度の 4 月から着任しており

まして、そのまさに今回のコアカリの改訂の委託に関するとりまとめ等をさせていただいて

おります。よろしくお願いします。 

大塚 よろしくお願いします。 

矢野 すいません、ちょっとお聞きしてもよろしいでしょうか。降旗先生は MD でいらっし

ゃるんですか。 

降旗 私普通の一般職なので、医師の免許とかは持っていない状態で、部署も 2～3 年おき

のローテーションで変わっていくというような状況になってます。 

中山 じゃあ、当たってしまいましたねっていうとこですね、コア・カリキュラムの改訂に

ね。 

降旗 はい。でも、すごく楽しみにしてます。わりと同級生も医師が多いので、いろいろ話

は聞いてます。よろしくお願いします。 

中山 じゃあ、お願いします。 

小松崎 文部科学省医学教育課の小松崎と申します。今課長補佐をやっておりまして、僕も

医者ではないんですけど、その免許とか持ってない普通の総合職で入っていますが、コア・

カリキュラムに、きょうはおりませんけども、島田企画官と一緒に携わらせていただいてお

ります。島田企画官は免許持ってますので、専門的なことは企画官と一緒に考えて、皆さま

の議論も踏まえていいコア・カリキュラムをつくれるようにしたいと思っております。感染

症については特に重要なテーマですので、さまざまな方のご意見をしっかりと反映していけ

ればと思ってます。引き続きよろしくお願いいたします。 

中山 ありがとうございます。じゃあ、そういったような方々で、ちょっときょうは話を伺

えたらと思うんですけど、約 1 時間弱ぐらい、3 時ぐらいまでにお話しができればと思いま

す。一応私のほうからいくつかインタビュー、いくつかの項目をお尋ねさせていただいて、

それで適宜皆さんからもご追加いただければというふうに思います。じゃあ、早速なんです

けれども、まず一つ目は、先生が感染症領域にご関心を持つようになったのはいつごろで、

どのようなことがきっかけだったのか、ちょっと教えていただけますでしょうか。 

大塚 私はまず臨床検査技師として、学生になるときに大学に行きたかったんですけど、ち

ょっと家庭の事情で大学には行けず、実は慶応大学病院のほうでまずは仕事をさせていただ

いてたんですね。それで、夜間の専門学校に行って臨床検査技師の資格を取っています。全

て、要するに高校卒業してからは学費等を全部自分でまかなってやってきたという経緯があ

りますので、そのときに慶応大学の中で、ちょうど検査室に嘱託職員といて入ることができ

まして、一番最初に関わったのが微生物検査室だったっていうのがあります。それで、微生

物検査の中で、やっぱり一番面白いなと思ったのは、いわゆる目に見えない細菌を中心とし

た、そういった微生物を目に見えるかたちにするっていうことですね、そこがすごく面白か

ったんですけども、その中で、その目に見えないものが人に打ち勝つというか、人に何らか

のダメージを与えるという、これは何でこういうことが起こるのかっていう、そういうメカ

ニズムを考えると非常に興味深いものがありましたので、そこからその感染症とか微生物学

というものにすごく興味を持ちました。 

中山 ありがとうございます。先生、慶応で嘱託でお仕事をされ始めたのは大体何年ぐらい

のことになりますでしょうか。 
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大塚 昭和 61 年だったと思います。 

中山 ありがとうございます。じゃあ、2 番目なんですけれども、現在の新型コロナウイル

ス感染症の状況などを踏まえて、この、いわゆるコロナ禍以前に作成された現行のコア・カ

リキュラムの感染症の教育分野について、もし何かご意見があったらお教えいただきたいな

というふうに思います。 

大塚 このコアカリを前もってきちんと見ておこうと思ったんですけども、急激にそのコロ

ナが増えてしまって、今検査の指針ですとか、そういったほうに力を入れて対応してるもん

ですからなかなか見る時間がなくて、実はこの 1 時間ぐらい前に眺めた程度なんです。 

中山 もしあれでしたら後回しにしてもちろん結構です。 

大塚 ただ、その中でずいぶん、少し追加したほうがいいのかなって思うところはいくつか

ありました。それで、耐性菌のところなんですけれども、いくつか具体的な耐性菌のことが

書いてあるにもかかわらず、最近分かってることだと、例えば AmpC による耐性であると

か、そういったことが書かれてなかったり、その耐性が誘導されることがあるということが

書かれてなかったり、あとは、その耐性菌と耐性菌じゃない感受性菌が、例えば菌種を超え

て遺伝子を伝達して耐性化を獲得させるようなことが起こるっていうことを基本原理として

は知っておいたほうがいいのかなというのがありました。ちょっとこれは微生物学とか感染

症学というよりも、もしかすると遺伝子のほうの世界の話になるのかもしれませんけれど

も、そういった感染症の先生たち、今、私ども亀田で、感染症のフェローに関しては 1 カ月

間ぐらい検査室で研修していただいているんですけれども、その中でそういった仕組みは全

部教えてはいるんですけどね。学生時代全然習ったことがなかったというふうに言っている

ので、その辺も少し入るといいのかなと思いました。 

中山 ありがとうございます。それが初期研修医ですかね、その 1 カ月間検査室で……。 

大塚 感染症フェローですね。 

中山 感染症フェローっていうと。 

大塚 4 年目以降になります。 

中山 ありがとうございます。それじゃあ、ほかにもお気づきの点があれば、またあとでご

追加いただければと思います。じゃあ、3 番目なんですけれども、全ての医学生が最低限学

ぶべき感染症領域の内容をあえて言語化すると、具体的にどのような文言になるでしょう。 

大塚 難しいですね。言語化するっていうのはちょっと難しいかなと思うんですけれども、

感染症っていうのは微生物の毒性と人の抵抗力というか免疫力というか、そういったものの

バランスで感染して発症するかどうかっていうのが左右されると思うんですけれども、そう

いったことがきちっと理解できるように網羅することが重要なのかなと僕は思ったんです

ね。具体的に言語化するというのはちょっとなかなか難しいなとは思ったんですけど。 

中山 微生物の毒性と、それから人間の抵抗力、免疫力との関係、何だろう。 

大塚 要するにバランスですよね。例えば新型コロナで考えたときは、高齢者と若者の感染

後の受けたダメージというのは全然違うわけじゃないですか。これは、年齢的なものだけで

はなくて、深く言えばその免疫力の問題であったりとか、いろんな関係があると思うんです

ね。いつも感染症っていうのは、1 つの病原体があると一様に人に病原性を示すわけではな

いわけですから、そこをきちっと理解できるような、網羅できるようなカリキュラムにして

おいたほうがいいのかなと思いますね。 
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中山 ありがとうございます。例えばエボラみたいにいかにも悪いみたいなのと、本当に人

間によって悪さの程度が全然変わっちゃうのっていう。そこら辺、すいません、私自身も感

染症の専門ではもちろんなくて、本当に一般的な知識のレベルしかないんですけれども、ど

うしても教科書のほうに書いてあるのは、病原体自体の毒性とか危なさっていうことは書い

てあるんだけれども、それがどんな人にどんな状況で、かかったときにどんなことが起こる

かっていうことって、今までの、どうなんですかね、カリキュラムって掛け算みたいな、交

互作用みたいな話なわけですよね。 

大塚 今先生がおっしゃったとおりでして、こういう病原菌はこういう病気を起こしますと

は書いてあるんですけれども、患者さん、受ける側、宿主側の免疫力の程度とかっていうの

はほとんど書いてないですよね。そこ結構大事かなと僕は思っていて、例えば今回コロナに

関しても、バックグラウンドで持病として例えば糖尿病があるとか、呼吸器疾患があるとか

っていうのはリスクになりますっていうふうに書いてあるわけ、言われていますよね。そう

いったことも概要だけでもきちっと書かれているといいのかなと思ったんです。 

中山 ありがとうございます。ものによっては書いてあるようなものもあったのかもしれな

いんですけど、もうちょっと何か、本当に、かかる人間のほうのことも含めてちゃんとある

と、学ぶほうは確かにいいかなというふうにあらためてちょっと思いました。じゃあ、すい

ません、もう少しいかせていただきますと、今のお話は微生物の特性と人の抵抗力、免疫力

とのバランスで考えるというようなことが 1 つ大事だということですね。それから 4 が、今

回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきかについてご意見をお聞かせいただけれ

ばというふうに思います。 

大塚 これも何かちょっと難しいなと思ったんですけど、感染症っていうのは内科系の疾患

の中で、僕の知ってる限りでは、唯一人と、それから違うもの、微生物というものが関係し

てると思うんですね、基本的には。それで、その感染症治療をするにあたっては、やはりさ

まざまな微生物をきちっと特定して、適切な抗微生物薬っていうものを選択しておかない

と、おそらくあとで耐性菌の問題であったりとか、いろんなことでつけが回ってくるような

疾患の 1 つとして考えられると思いますので。若い先生たちなんかと接していると、これ感

染症の先生たちはきちっと考えるんですけど、外科系の先生であるとかほかの分野の先生た

ちは、とりあえずこういう抗菌薬使っておけば大丈夫。それこそ先ほどの歯科医師の先生た

ちなんかは決まった薬しか使わない傾向がありますよね。ですから、その辺をもうちょっと

幅広く考えられるようなカリキュラムにしないといけないのかなと思ったんですけど。 

中山 ありがとうございます。特に先生の目から見て、検査のご専門の目から見て、本当に

いい意味でいろいろおっしゃっていただけると、何かうまくこれから教育のとこに入り込め

ることができるかなと思うんですけれども、どちらかというと医者ってテキパキとやらなき

ゃいけなくて、何かパターン認識をするようなことっていうのはどうしても多くなっちゃう

かと思うんですけれども、何かこれをもうちょっと超えていけるような。それをやるとやっ

ぱり耐性菌が起こるみたいな、目の前のことだけよくしようとしてるとそのあとで想定して

いなかったようなことが起こるみたいなことをもっと入れるっていうことになるんですか

ね。 

大塚 そうですね、そういったことを入れておかないと、多分この辺は矢野先生が一番よく

意見をお持ちじゃないかなと思うんですけれども。例えば検査結果の中で抗菌薬感受性検査
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ってありますね。その検査の結果を眺めていくと、この菌にはこの抗菌薬が効きますってい

う、アルファベットの S で表現したりするんですけども、S がたくさん並んでいると、とり

あえずこの S の中のどれかを使えばいいんだろうとか、あとは最小発育阻止濃度で MIC 値

が記載されているときに、一番 MIC 値の低いやつを使えばいいんじゃないかとかっていう

ふうに考えがちなんですけども、実際には体内動態等、それから微生物へのダメージも考え

つつ選択をしていくわけですけれども、それはある程度パターン化されてることがあります

ので、その裏の認識をきちっともたないと、どうしても違う方向にずれていってしまうとい

うふうに考えてます。 

中山 確かに、本当に、矢野先生は、私が今インタビュアーでちょっと、あとでご一緒に多

分いろいろディスカッションできるんじゃないかなっていうふうに思いますけれども。例え

ば先生からご覧になって、医者に限らずですけれども、医療者のあれ？ と思うようなこと

っていうのは、やっぱりそこら辺のところが一番大きいでしょうかね、感染症に関して。感

染症について何か、あれ？ と思われるようなことがもし。 

大塚 一番多いのは検体の採取なんですけれども、われわれは材料の中にその病原微生物が

含まれてなければ検出できないですね。例えば、医師はその検査材料を自分で取るという先

生たちはいいんですけれども、これオーダーだけしてあとは看護師任せっていう先生が非常

に多いのも事実だと思うんですね。だけど、看護師はその部分実はあまりよく知らないの

で、とりあえず痰取っとけばいいとか、とりあえず喉ぬぐっておけばいいとか、結構そうい

うことを普通にされてるケースが多いので、実は検査の意味があんまりないものも多々含ま

れてることが多いということなんですね。やっぱりその材料の採取の重要性、今回のコロナ

なんて本当に、結構重要なポイントだと思うんですけども、その鼻腔でも、鼻咽頭ぬぐい液

でも唾液でも何でもいいみたいな感じの風潮になってますけども、おそらく感染症の専門の

先生たちは、鼻咽頭ぬぐい液がベストなんだろうっていうふうに思っておられるんじゃない

かなと思うんですね。だけど、広くみんなでこの検査を広めていくっていう意味ではその唾

液も容認せざるを得ないであるとか、そういった部分があるんじゃないかなと思うんです

ね。その部分で当然感度が低下していくっていうのが起こってることを感染症の専門の先生

たちはご存じだと思うんですけれども、それ以外の先生たちは、あまりその部分の認識はな

いんじゃないかなと思っていまして。 

中山 本当に面白いっていうか、全然笑えない面白い話なんですけれども、確かに本当にオ

ーダー出して、オーダー出したら結果が出ると思ってるようなところは本当あるかもしれま

せんね。ありがとうございます。検体採取……。 

大塚 そうですね、今、先ほど言ったうちの感染症科フェローの先生たちが検査室に回って

くると、その 1 カ月の中で、実際に検査の受け付けから、それから分離培養、それから釣菌

といって菌をピックアップして、それから同定したりとか感受性試験やったりとか、遺伝子

検査もやったりとかっていろんな経験をさせてあげてるんですけども、その 1 つの検査の工

程が非常に大変な工程を考えると、検体採取しっかりやらなきゃなって言って、最後ちゃん

と出ていっていただけるんですね。ですから、そういったことを大学教育の中でも含まれる

といいのかなというふうに思っています。 

中山 確かにその検体採取の工程は一番基本的なもの、すごい極端な話、学生時代でもやっ

てやれないことはないわけですよね、学部の学生でも。そこら辺って本当にどれぐらいされ
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ているんですかね。少なくとも私は確かに、大昔ですけど、やった記憶はないですし、検査

の一連の工程の経験みたいなことですかね。 

大塚 そうですね。そうすると、もうとにかく検査は、材料にそのターゲットが含まれてな

ければ検出できないわけですから、ちゃんと適切な材料を採取するっていうのが非常に大事

だっていうことをあらためて認識していただけるかなと思うんですけど。 

中山 ありがとうございます、本当に。非常に、検査のご専門だからこそ、本当によくない

検体が出てきたってどうしようもないですもね、当たり前ですけどね。じゃあ、次は、現在

の日本の医学教育における感染症教育で、先生が問題と考えておられることはどのようなこ

とでしょうか。ちょっと重なってしまうところがあるかもしれませんけれども。 

大塚 これも一言で言うと、今言ったようなことをきちっと教育できるような時間が少ない

んだと思うんですね。卒業されてきた先生たちに聞くと、感染症に関する授業はあんまりな

かったって言う方が多いので、おそらく時間が足りないんじゃないかなと思うんですけど

も、実際には今何コマぐらいやってるんですかね。 

中山 それも今度調査するんですかね、赤チームが。本当にそうなんですよ。 

大塚 おそらく、例えば開業医の先生なんかだと一番遭遇するのって感染症なんじゃないか

なと思うんですよ。風邪から始まっていろんな感染症に遭遇してるわけですから、その基本

的なところをしっかりとやっておかないと、さっき言ったようにつけが回ってくるというこ

とだと思うんですね。 

中山 ありがとうございます。本当にコアカリ自体の中にも、感染症が、今から見ると十分

位置づけされてなかったし、さらにその現場の教育レベルになるともっと位置づけられなく

なっちゃってるみたいな感じのようなんですね。今度質問・調査を各大学にして、誰がどん

な●でどれぐらいやってるかっていうことを一応調査をする予定になっております。私たち

も知りたいところです。ありがとうございます。ひととおり決まっている項目のインタビュ

ーはさせていただきました。どうもありがとうございました。せっかくですので、フリーで

先生方からもインタビューと意見交換みたいなかたちでできればと思います。よろしいでし

ょうか。松島先生、お願いします。 

松島 先生、きょうはありがとうございました。臨床検査に関することでちょっとお聞きし

たいのですが、先生が言われたとおり、宿主側の問題だったり耐性の問題だったり、あと実

際の検査の運用とか見方が、やはり今、現時点では医学部生に、使える時間も少ないんでは

ありますが、あまりにも扱ってないなっていうのを何となくイメージとして持ちましたので

勉強になりました。先生もおっしゃるとおり、なかなかカリキュラムの中に組み込むのに、

やはりそれぞれの限界があるとは思うんですが、医学部の時点で、最低、例えば臨床検査部

に行ったらこの検査までは経験させたいとか、こういう内容まではさせたいみたいな、何か

具体的なものがあったら教えていただきたいんですが。 

大塚 やっぱり検体を採取するところだと思うんですね。さっきも言ったように、材料にタ

ーゲットが含まれていなければ検査しても何の意味もないわけですから、その病原菌がどこ

に感染しやすいのか、どこの材料をきちっと取ったらそのターゲットが含まれた材料を検査

室に提出できるのかっていうところをしっかりと学んでおけば、看護師任せで意味のない検

査をするよりも、ちゃんと意味のある検査に大きく変わっていくのかなと思っています。こ

れは、おそらく僕がこの世界に入ったのがちょうど三十数年前ですけれども、その当時は、
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そういった材料の重要性みたいなことは全くといっていいほど言われていなかったんです

ね。おそらくここ 15 年前とかぐらいだと思うんですけれども、矢野先生はじめ、岩田健太

郎先生ですとか、感染症の先生たちが海外から日本に来ていろいろと広めていく中で、卒後

の教育が大きく変わってきたと思うんですね。これは僕らにとっては非常に喜ばしいこと

で、自分たちが見たこともなかったような感染症に遭遇することが増えたりとか、それに伴

って検査技術そのものが発達して、今まで分からなかったことがどんどん分かるようになっ

てきたっていうことを考えると、やっぱり学生のころから、そういった印象付けておくこと

っていうのは非常に重要で、ぜひそういうふうに時間を中に盛り込んでほしいなというふう

に思いました。 

松島 先生のところには、検査部が関連するという体制で、医学部生や研修医が回るような

ことはあってるんでしょうか。 

大塚 研修医は回ってきます。 

松島 医学部生は出入りがありますか。 

大塚 医学部生は、短期研修に来た人がちょこっと来たりするようなこともありますけど

も、それは本人の希望があった場合ですね。過去に 3～4 人は来ておられますけれども、そ

の程度です。 

松島 そのときには先ほどご紹介いただいたような検査の指導をされているんですか。 

大塚 ひととおり見せたり、一部やらせたりっていうことはやっています。 

松島 分かりました、ありがとうございます。 

矢野 すいません、じゃあ、私のほうからも。本当に大塚先生、お忙しいところありがとう

ございます。私のほうからは、先ほど本当に先生がおっしゃるとおりで、検体採取、そのほ

か病態生理といいますか、ホストと微生物の関係のことなどをご教授いただいたんですけれ

ども、これをその、先生の場合、学生さん、ときに初期研修、そして後期研修の医師と関わ

られることが多いと思うんですが、その観点からさかのぼって、ちょっともう一度繰り返し

になるかもしれないんですけど、医学部でどのぐらいの学年で、どういうことを誰が、教官

ではどういうタイプといいますか専門性を持った人とか、そういう意味で、誰がどう、どの

ように教えたらよいのかという何かご提案がありましたら教えていただきたいんですが、そ

こに多職種の教員の先生方も関与できるというような想定でもよろしいんですけども、いか

がでしょうか。ちょっと難しいでしょうか。 

大塚 どのぐらいの時期にっていうのはなかなか難しいのかもしれませんけれども、やは

り、ある程度基礎的な医学知識が付いてからとなると、2 年生の後半とか 3 年生になってか

らなんじゃないかなとは思うんですけども。そのうえで、感染症そのものは感染症の先生た

ちがお教えするんだと思うんですが、検査のことっていうのは、やっぱりなかなか難しいと

思うんですね。 

矢野 ありがとうございます。例えばさっき感染症科医師っていうふうに言ってくださった

んですが、今国内で今後調査する予定ではあるんですけれども、例えば各大学に、亀田病院

で先生今ご経験されていらっしゃるように、あらゆる臓器のあらゆる微生物に一定レべル以

上で対応できる専門医っていうのは非常に限られておりまして、例えばいろんな臓器の専門

の先生が、その臓器の感染症をベースにそのほかもご対応されたりとか、あと診療そのもの

というよりも、その感染対策がメインであったりとか、あと臨床検査がご専門であったりと
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か、ちょっとバックグラウンドがだいぶ異なる場合があるんですけれども、そういういろい

ろな、各大学で、日本全国 81 大学の中で、実際にどういうような先生が各大学で対応でき

る方がっていうことにはなるんですけども、先生がもしも理想的な医学教育をご提案される

とすると、先ほど 2～3 年生でっていうふうにおっしゃったんですが、どういう方が対応し

たらよろしいでしょうか、その現場からのご意見としてですね、現場から、先生がご不都合

を感じないように、ちゃんと……。 

大塚 理想を言えば、僕たくさんの感染症の先生たちとお付き合いがありますけれども、例

えば女子医大の菊池先生っていうのは、かなり臨床のこともやりながら細菌学の基礎の研究

もいろいろされていて、両方ともよくご存じなんですよね。ただ、日常の検査っていうふう

に考えたときには、やはりその臨床検査ではなくて研究レベルの話をされる先生なので、ち

ょっとまた違う世界の話になってしまう。ほかに、例えば今度、当院の細川先生なんかは、

細川先生は検査のこともよくご存じで感染症のこともよくご存じ。そういった意味では適任

かなと思うんですけれども、でも、毎週毎週やっているマイクロバイオロジーラウンドの中

で、そうなんだっていうふうに初めて気付いてくれることが常にあるっていうことを考える

と、やっぱりなかなか、医師がそういった検査の部分の教育をするっていうのは難しいのか

なと思うんですね。ですから、その検査技師でも、例えばきちっとドクターを持ってる人間

で、教育経験のある人が数十コマの中の 1 コマでもいいので、そういった現場の人間から教

育を受けるっていうのが非常に大事かなというふうに思います。 

矢野 ありがとうございます。 

大塚 何か東京医大の大楠先生なんかの授業が非常に人気だってよく聞きますので。 

矢野 そうですか。何年生ぐらいにされているんでしょうか、もしも、ご存じでしたら。 

大塚 大楠先生は何年生に教えてるか、ちょっと今記憶にないんですけど、東京医大の中で

はちゃんと関わっていますね、教育にも。 

中山 そうした検査技師の先生が東京医大の。 

大塚 そうです、今教授になってるんですね、微生物講座の。 

矢野 PhD をお持ちですもんね。 

大塚 はい。 

中山 お名前は、すいません。 

大塚 大楠、大きい楠の木の楠、清文ですね。 

中山 ありがとうございます。 

矢野 それでは、すいません、ほかの先生どうぞ、お返しします。 

中山 どうぞ、林さんお願いいたします。 

林 じゃあ、私歯科医師なもんで、ちょっと歯科のことをお尋ねしたいと、先生に、思うん

ですけども、先ほど大塚先生おっしゃってたように、歯科の分野では感染症治療のときに、

ある決まった抗菌薬しか使わないっていうふうにおっしゃっていたの、よく昔から歯科で聞

かれることなんですけども、やっぱり、どうしても口腔常在菌がメインで、それに効く抗菌

スペクトルの広いものを、抗菌薬を使って、そればかり出してるっていうのはあると思うん

で、それは今度の歯科のコアカリにもぜひ参考にさせていただきたいと思うんですけれど

も、それ以外で、歯科特有でモデルコアカリキュラムに組み入れたほうがいいなというもの

っていうのは、何か先生のほうでご意見ありますでしょうか。 
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大塚 おそらくその抗菌薬を使ったあとの問題ですとか。難しいですね。歯科の領域ってど

んなものが感染症としてあるのかっていうのがちょっと、僕もあんまり経験がないので難し

いんですが。 

林 何か足りないところが、歯科を見て、感染症の知識として学生が持っておくべきことと

か、そういう。やっぱり医科とちょっと違うとは思うんですよ、感染症については。口腔内

の疾患自体が感染症、う蝕もそうですし歯周病もそうですし、感染症といえば感染症なんで

すけども、そういう中で歯科特有の教育っていうのがやっぱり必要なのかなと、そして今回

のコロナの……。 

大塚 口腔内の膿瘍の治療なんかっていったときに、多分感染症科の医師だったら違う治療

をするだろうなっていうようなこと。基本的に原因菌が同じだろう、検査も基本的にはしな

いで病原菌も特定できない状態の中で、決まった薬を長く使ってることが多いなというイメ

ージなんですよね。ですから、歯科の領域だとしても、その口腔内のそういった感染症に関

して、やっぱり原因菌をきちっと特定するっていう習慣をこれからはつけたほうがいいのか

なと思います。というのは、検査の世界もずいぶん同定技術が進んでいまして、10 年前、

20 年前は、口腔内の常在菌っていうのはほとんど特定できないことが多かったんですけれ

ども、今は質量分析装置っていうのがございまして、その質量分析で解析することによって

ほとんどの菌種が菌名確定できるようになってきたんですね。ですので、そういった流れの

中で、歯科の発展がこれからまた見込まれるのかなと思います。ですから、やっぱり歯科で

も検査することを、ちょっと必要性を持たせてほしいなっていうのがあるのと、同時に、こ

れはちょっと教育とは別の話になりますけども、歯科の中で抗菌薬使えるのが非常に限られ

てるっていう診療報酬上の問題ですね。これを歯科の先生から、これで困ってるんだよねっ

て聞いたことがあるんですけれども、これは、やっぱり感染症の専門の先生たちのアドバイ

スをいただきながら、その診療報酬改定できちっと広げるべきだなというふうに思いまし

た。というのは、僕かなりその感染症領域の診療報酬に関わってるものですから、そういっ

たこともちょっと思いました。これは余談です。 

林 非常に参考になりました。ありがとうございました。 

中山 ありがとうございます。今せっかく歯科のことのお話なので、医科のほうでも感染症

科とか、感染症がちゃんと名前になってるような教室や診療科が本当にあるのかないのか分

からないみたいな状況になっちゃってるんですけれども、やっぱり歯科のほうは、感染症っ

ていうことがタイトルに付いてるような教室っていうのは、本当にどんな状況なんですか

ね。 

林 歯科のほうで感染症科っていうのはほとんどないですよね。ただし、もう虫歯自体が簡

単に言ったら感染症なんで、歯周病も感染症は感染症ですし、ですから、独立して感染症科

っていうのはほとんど多分ないと思うんですよ。そういったところも、やっぱりちょっと医

科と比べて認識がちょっと浅いところがあるのかなと思っています。 

矢野 先生ちょっとすいません、感染対策は、その歯科領域はどういう方がされるんです

か。ICT っていうのがございますけども、そこに含まれるんでしょうか。 

林 一応感染対策は、基本的にはうちの本学、日本大学なんですけれども、歯学部では細菌

学の先生と、それと口腔外科の先生が一応タイアップして、やっぱり口腔外科って感染症と

絡みが非常に多くて、感染防御という意味で非常に重要なんで、この 2 つの先生が主にやっ
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ています。しかし、最近のコロナの感染の拡大を受けて、一般の診療で使う、高速のエア

ー、空気が出るエアータービンっていうのがあるんですけども、あと超音波スケーラーとい

って、超音波の発振をして水と一緒に噴霧で舞い散るという状況が起きるんですよ、歯科

は。これはもう、この道具なしにして歯科の治療っていうのはできない状況なんで、それに

対する対策というのを今どこの歯学部の病院でも、大学病院でも、それが急務となっていま

す。例えば口腔外バキュームといって、普通に唾液を吸ったりとか、その水を吸うだけでは

なく、口の周りに、簡単に言ったら掃除機を持ってくるような、そういう装置も今あります

ので、そういうのをうまく利用しながら感染対策っていうのを今一生懸命実行してるとこな

んです。 

矢野 すいません、大塚先生もう一つ、ちょっとお時間も迫ってますので。もしも、その亀

田総合病院ですと非常に大きな病院の 1 つかと思うんですが、学生さんが、例えばそのコ

ア・カリキュラムですので、全員が経験できるものとして、例えばグラム染色を、今大学で

すと、細菌学などの授業の一環で、2 年生とか 3 年生でグラム染色を 1 回やってみる程度が

大半だと思うんですけれども、臨床学年になりまして、例えば 4 年生、5 年生などで、感染

症科がない病院でも内科を回ってるときとか、外科でも何でもいいんですが、そのグラム染

色を経験するっていうところですと、何人ぐらいとか、ちょっとその、そういうロジスティ

クス的には、細菌検査室でそういった受け入れっていうのはどのようなものなんでしょう

か。 

大塚 施設によって全然状況が違うかなと思うんですけれども、当院は比較的前向きに受け

入れる姿勢でやっていますので。 

矢野 すいません、ちょっと私の質問がまずかったので、その細菌検査室を回る、例えばフ

ェローの方がお一人ローテーションされてっていうようなことだと思うんですけれども、例

えば学生の場合ですと、細菌検査室、病理の実習の一環で少し細菌検査に配属されたり、2

～3 日配属されたりとかはあるかと思うんですが、例えば大学病院ですと 120 人全員が大学

病院を一斉に回っているというような状況で、各診療科でグラム染色が必要な場合に、ポン

と行ってちょっとそこで教えていただくっていうようなことはできるんでしょうか。 

大塚 それは全然可能だと思いますよ。亀田の場合はそういった研修医とか医師がやるスペ

ースをちゃんと設けてあるんですよ、検査室とは違う場所にグラム染色ができる場所をつく

ってありまして、24 時間好きなように使っていいですよと。最初知りたいときは指導しま

すというような体制でやっていますので、自由に染色して自由に見るっていうことはできる

ようになってます。 

矢野 どのぐらいの広さというか大きさと、あとそのセーフティキャビネットとか。 

大塚 畳 1 畳分と水道があれば十分かと思いますけど、流しがあってですね。さっきちょっ

と細かいことでいくつか申しあげてないところがあったんですけど、それよろしいでしょう

か。 

中山 はい、お願いします。 

大塚 矢野先生から送っていただいたコアカリのページ数で申しあげますと、6 ページとか

7 ページになるんですけれども、細菌感染症の学習目標の中で、いろんな病原菌が、細菌が

列挙されてはいるんですけれども、例えば消化器系の感染症の原因菌であるとか、髄膜炎菌

であるとか、いくつかこの中に記載されてないものがあって、もしかしたらほかのところに
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記載されてるのかなと思ったんですけど、そのほかのところで担当されてる先生が全然それ

を網羅しないとなると完全に漏れることになると思うんですよね。例えば消化器内科の先生

が消化器感染症のことを説明するときに、細菌のことはしなくてウイルスのことしかやって

ないとかっていうことが起こり得るのかなと思っていて、その辺がどういうふうに指導され

てるのかをちゃんと見ておかないといけないのかなと思ったんですね。例えば、髄膜炎菌が

書いてなかったりジフテリア菌が書いてなかったりとか、それから、ウェルシュ菌とかバク

テロイデスが書いてないとか、いくつか主要なものが書いてないものがありましたので、そ

の辺のことも少し再確認が必要かなと思いました。 

矢野 ありがとうございます。それかなりちょっと抜粋になってまして、真菌とかちょっと

そのほかのページが、すいません、先生に全部お送り切れてないところありまして、全体の

PDF のファイルが非常に大きいので、何か散りばめられているっていうようなところもござ

います。すいません、失礼申しあげました。 

大塚 やっぱりいろんなところに分散されてるわけですよね。 

矢野 ものもございますし、全部が記載されてない場合もございます。 

中山 これは、でも、コアカリ全体像を把握するの本当に大変ですよね。どこかでやってる

と思ったら、誰もやっていなかったみたいなことで。 

大塚 その辺の再確認が必要かなと思いましたね。 

矢野 あと逆に、大塚先生、ちょっと逆の質問なんですが、例えば今、もう私自身も追いつ

けないぐらいですけれども、微生物の名前が本当にものすごい、遺伝子の関係で変わってき

てるじゃないですか。新しい微生物がどんどん増えていくような状況で、今カリキュラムが

いわゆる肥大化するっていう問題がありまして、カリキュラムをいかに絞り込めるかってい

うところも非常に大きいところだと思うんですけど、専門家の立場から、それこそコアの部

分っていいますか、それを抜き出すとすると、例えば 1 万個ある微生物を医学生が全部学ぶ

っていうことはもうほぼ不可能ですので、その細菌検査やそのほかの微生物の検査や、その

ほかの病院での感染症診療とか感染対策という点から、何か先生のお考えがあればちょっと

教えていただければと思いますが、いかがでしょうか。 

大塚 要するに主要な微生物はおそらく 30 以内ぐらいまでに絞ることはできると思うんで

すね。ただ、それ以外にレアな微生物がチョロチョロと出てきたときに、この菌は何だって

いったときに、その菌のことがちゃんと調べられる環境が今はあるわけですから。それと同

時に、さっき言ったようなその宿主側の免疫の状態とか、それから持病がどういうものを持

ってるのかとか、そういうのを考えて、免疫と毒性のバランスをきちっと自分なりに考える

ことができるという、そういったベースをつくることの方がいいのかなと思うんですね。で

すから、全部やる必要は全くないと思います。あと、その菌名が変わったり新しい菌が出て

きたりっていうのは非常に難しいところですけれども、例えばジフテリア菌が昔から言われ

ていて、でも、実際には日本でほとんど見つからない、遭遇することもない。ただ、ここ近

年では、ウルセランスっていうジフテリア毒素を出すような菌が見つかっている。これも、

例えば検査室の取り組み方によって全然検出できるとことできないとこってあると思うんで

すよね。僕は今まで数例経験してたんですけども、まだ日本に十数例しかないっていうの

は、やっぱりその検査の問題だと思うんです。ですから、それはなかなか難しいところでは
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あるんですけども、漏れている中でも重要な菌っていうのはやっぱりちょっと再度ピックア

ップしなければいけないのかなと思います。菌名の変更は本当難しいですね。 

矢野 分かりました、すいません。 

中山 菌名の変更は専門でないと、逆にあんまりついていないから意識してなかったんです

けど、専門の方であると本当に、専門でもなかなかキャッチアップが難しいぐらいに、今ど

んどんなっちゃってるわけなんですね。 

大塚 そうですね。 

矢野 もう本当、昨年のとまた変わってるとか分類が変わってるとかしょっちゅうありまし

て、本当にキャッチアップできないぐらいです。 

中山 本当ですよね。ありがとうございます。ほかいかがですか。 

松島 今の矢野先生のご質問を聞いて思ったんですが、私消化器内科なので感染性腸炎は扱

うわけなんですけど、大塚先生が言われるとおり、時間が全然取れてないので、ちゃんとし

た感染症としての教育できてないなというふうに感じるところもあり、そうすると、例えば

その、やはり肥大化しているカリキュラムの中では一番核となるのは一般臨床であうような

微生物になってくると思うので、消化器の感染症は結構必要な分野だなとは思うんですが、

今は結構、当院でいえば臓器別で教えている実態が主体なので、感染症という意義では、ち

ょっとその指導者側のリソースがちょっと足りてないなと思います。やはり、そういう一般

臨床であうような感染症については、臓器横断的にも感染症の専門が主に教えるべきか、や

はりその臓器別で臨床に則したじゃないですけど、教え方をするべきかって、何となく今先

生の中に印象はございますでしょうか。 

大塚 もう、これ感染症の先生が教育するべきかなって思っています。っていうのは、やは

り消火器の先生なり呼吸器の先生なり、例えば呼吸器の先生は結核には興味あるけど、その

ほかの細菌感染症はあまり興味ないとか、傾向を感じてるんですね、僕らは普段から。そう

いったことも考えると、基本感染症は感染症の先生たちが指導されることのほうがいいのか

なと思ってます。ですから、まず、そのカリキュラムを変更するときに、いろんな大学が感

染症の専門医というか、感染症の医師をきちっと大学で持つという流れをつくる必要性を感

じてもらえるのが大事かなというふうに思います。とにかく、僕さっきも申しあげましたけ

ど、20 年前、30 年前の感染症の検査とか診療とかっていうレベルと、今は相当進歩したん

ですね。それは、やっぱり矢野先生なり岩田先生なり大曲先生なり、海外から帰ってきた先

生たちが、感染症大事だよって、感染症の教育についていろんなことを議論されてきた。そ

の中で検査も発展したし、検査の人たちもたくさん就いていって一緒に考えられる世界がで

きてきたっていうのを考えると、現場レベルがものすごい発展したんですね。ただ、そのお

おもとである大学の教育がまだあまり変化がないっていうところで、そこを刺激するような

コア・カリキュラムに変更されてはどうかなというふうに思いました。 

松島 ありがとうございます。 

中山 ありがとうございます。本当に何かみんなが協力して動画教材みたいなものを共有す

るっていうのは、近い将来やりたいなと本当に思うんですね。それぞれの大学には、やっぱ

りかなり人材が限られているから、それを 3 年から 5 年ごとぐらいに更新して新しいものに

していくみたいなことができたらいいなと本当にあらためて思います。ありがとうございま

す。じゃあ、よろしいでしょうか。じゃあ、大塚先生、本当にどうもありがとうございまし
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た。私本当にこのチームつくって、チーム動き出して 1 カ月ぐらいなので、またこれからち

ょっといろいろ、引き続きぜひご助言、ご指導いただければと思いますので、よろしくお願

いいたします。 

大塚 また何かありましたらいつでもお声がけください。 

(終了) 
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12．インタビュー要旨 赤津 晴子先生 

 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2021 年 1 月 20 日午前 8 時～9 時（60 分間） 

参加者：矢野、松山、金子 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

米国の医学部に入学後、1 年生の時に微生物学（または感染症）のユニット（ブロッ

ク）で微生物学を学んだが、熱帯医学が中心で、リーシュマニア、住血吸虫などの記憶

が残っている。医学部 3 年生では、内科、外科、などの主たる診療科を 3 ヶ月ごとに回

っていた。それに加え、自分が学生の時には、1980 年代からの HIV/AIDS の時代であ

り、週に１回半日に、HIV 外来にて病院実習を行なっていた。そこで徹底的に感染対策

については学んだ。病棟に出てからは、診療科での一般診療の中で、感染症科コンサル

テーションチームが診療併診した場合、詳細にまとめられた病歴や身体診察、特にアセ

スメントとプランを読むことで、考え方の基本を学んだ。 

そのほか、一般病院では、前職で外来ディレクターをしていた時には、患者に担当医

師が手洗い（手指消毒）をしたかどうかのアンケートが時折配布され、標準予防策の実

施状況が調査された。どの医師が手指消毒していないかも含めデータ化するなどの徹底

した体制があり、医療者の感染対策を促進していた。 

2. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

医療の流れが、予防、診断、治療、とある。予防は、標準予防策とワクチンである。

標準予防策などの感染対策については、血液を介して、空気感染・飛沫感染などの感染

経路による基本的な感染対策を習得することで、平常時から原則を理解した対応ができ

るようにすることが望ましい。新興感染症に対して、という枠組みではなく、どの微生

物に対しても、応用して対応できるようにすることが必要である。診断については、発

熱に限らず、より複雑になってもどの状況が感染症であるのかを判断すること、そし

て、いつ、どのように診断するのかの基本を学ぶことが必要である。例えば、褥瘡ケア

については、その皮膚の表面を培養に出す、ということで、原因微生物が判明するわけ

ではない。治療については、抗菌薬の使用で、薬剤耐性への対応が重要である。「いつ

抗菌薬を出すべきか、出さざるべきか」をしっかりと判断できるようにすることが必要

である。自分は、学生の時に、ウイルス性の感染に対して、抗菌薬を出さないことを患

者に説明することを試験として評価を受けたが、そのような経験がとても重要である。

抗菌薬の処方が不要な場面で、患者との医療面接で、ラポールを維持し、かつ、抗菌薬

を処方しないという判断を自信を持ってできるような教育が必要である。 

3. 現在の新型コロナウイルス感染症の状況等を踏まえ、（コロナ禍以前に作成された）現行

のコアカリの感染症分野教育に関する意見（適宜 H28 年度版コアカリを参照） 

  ― 

4. 今回のコアカリ改訂にどのようなことを盛り込むべきか 
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紙に書いたカリキュラムではなく、全国の医学部で共有できる感染症の教材を（ビデ

オ教材などを含む）開発し、共同利用することが提案できる。 

カリキュラム開発には方法は色々あるが、例えば、公募などで、最もわかりやすいビ

デオ教材を採用するなども考慮できる。 

これまで、感染症教育では、「微生物」を「病原体」として治療対象とする考え方で

あったが、近年、共生しホメオステーシスを保つ生物としての考え方もあり、それも取

り入れてはどうか。 

5. 現在の日本の医学教育における感染症教育に関して、問題だと考えていること 

学生の評価について、ポートフォリオについて、米国では、「点」ではなく、「面」で

評価することが広く一般化されており、１回の試験のみで評価されるということはな

い。4 年制大学から医学部に入学するときが最も競争が厳しいが、4 年間にどのような

ことをしたのかをポートフォリオとして揃える必要がある。 

4 年制大学に入学するときも、ハイスクールからの活動ポートフォリオが評価され入

学選抜がある。 

 

〈逐語録〉 

 

矢野 それでは、お時間となりましたので、本日は大変お忙しい中、お集まりいただきまし

て、誠にありがとうございます。最初は私のほうから、インタビューガイドというものがご

ざいますが、それに基づきまして、1 つ、2 つ質問させていただきまして、あと、松山先

生、そして、金子先生のほうから、先生にいろいろな、ちょっと深めたい部分など、ご質問

させていただけたらと思っております。 

最初、リマインダーも兼ねまして、本日の質問内容につきまして共有させていただきたいと

思います。今回のインタビューにつきましては、感染症の専門医、そして、専門医じゃない

先生などを対象にさせていただいておりまして、本日、先生にお伺いする内容は、主に 1 番

の、先生ご自身がどのような教育を受けられたのかということを、少し言語化させていただ

くことがございます。それから、今回、国内での感染症領域の教育につきまして、先生がお

考えのところを教えていただけたらと思っております。現行のカリキュラムがございます

が、もしも何かご意見等ございましたら、この後、また感染症の部分を抜粋した短い PDF

を共有することもできますので、それらをご覧いただいて、先生が日頃の教育等でお感じに

なるところなどをご教示いただけたらと考えております。よろしいでしょうか。 

 それでは、先生ご自身のご経歴と、それから、感染症教育につきまして、先生ご自身が医

学部の学生のときに、卒後ではなく、学部生のときに受けられた教育について教えていただ

いてよろしいでしょうか。 

赤津 まずは本日このような貴重な機会を頂きましたことに感謝いたします。本当にどうも

ありがとうございます。先生方大変ご多忙中、早朝からの Zoom の時間で申し訳ございませ

ん。 

矢野 いえ、こちらこそ、すみません。 

赤津 簡単に自己紹介、今、矢野先生からのご質問に答える形での自己紹介させて頂きま

す。私は日本生まれの日本人ですが、不思議ないきさつからアメリカで医学教育を受けまし
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た。ご存じのように、米国の医学教育は、日本の医学教育と違い、学部で 4 年間学んだ後

の、4 年間の博士課程となっておりますが、私は日本で学部教育及び修士課程終了後、アメ

リカの 4 年間のメディカルスクールで学び医学教育を受けたという経歴です。 

 私が勉強いたしました医学部は、アメリカ東海岸のロードアイランド州のブラウン大学と

いう私立大学の 4 年間のメディカルスクールでした。かれこれ 30 年も前の記憶である為、

そしてその当時使用しておりましたシラバスも既に手放しており、正確性に欠けるかも知れ

ませんが、覚えている範囲で指導を受けた感染症、学部教育をご紹介させて頂きます。 

 私がおりました 4 年間の医学部は、基本的に 2 年間が教室での授業で、後半の 2 年間は臨

床実習で、今のご質問はたぶん最初の２年間の臨床実習前教育のご質問かと思いますので、

そこを、まずお答えします。 

 1 年生のときに、Infectious Diseases という授業名だったのか、Microbiology という授業名

だったか、記憶が不確かで申し訳ありませんが、いわゆる感染症の授業のブロックがござい

ました。その期間は比較的短く 2〜３週間程度で毎日授業があるブロック制だったと思いま

す。そこで私が記憶しておりますのは、内容はトロピカル・メディスンの印象でエキゾチッ

クな、例えば Schistosomiasis ですとか、Leishmaniasis とか、Sleeping sickness とか、今まで聞

いたことも見たこともないような病気のお話を、マイクロバイオロジストの基礎医学教員で

はなく、感染症専門医教員が教えてくださいました。この授業ではラボなかった為、グラム

ステインなどをいつ勉強したのかは申し訳ありませんが覚えておりません。 

 エクゾチックな国際保健で学ぶ様な感染症疾患ではない、例えば Community acquired 

pneumonia などの一般的な感染症は、各器官別統合講義の例えば呼吸器ブロックの中で学び

ました。 

 一方、米国医学部後半の臨床実習ですが、一般的なやり方は、3 年生で必須の内科、外

科、産婦人科、小児科等を 3 カ月ぐらいずつローテーションしますが、その中で、例えば内

科を回る際は、循環器内科、消化器内科等専門科を回るのではなく、ジェネラル・インター

ナル・メディスン（一般内科）を回りますので、当然感染関係で入院されている、あるい

は、入院している最中に残念ながら感染症を合併されてしまう患者さんもおられ、一人一人

学生が受け持つケースの中で、特に感染症専門科を回らなくても、自然と感染症患者さんの

ケアを学べました。 

 4 年生の最終学年になりますと、選択臨床実習があり、その中で例えば感染症、整形外科

等サブスペシャリティーレベルで臨床実習を行う事が可能です。例えば感染症を選ぶとしま

すと、今度は感染症のコンサルタントチームの一員となり、内科からも、外科からも、集中

治療室からも、感染症コンサルタントがあると、この感染症チームが飛んでいきますので、

その一員としていろんな科の患者さんを通して学生は集中的に感染症を勉強することになり

ます。 

 私個人は、今申し上げた以外にどういう機会に医学生として感染症を勉強したかと申しま

すと、ちょうど私が医学生だったときに、アメリカでエイズが報道され、エイズが今の新型

コロナみたいな、そんな時代にアメリカの医学教育をたまたま受けておりましたので、一番

ホットトピックはエイズ、HIV でした。私の医学部付属病院にも、新たに HIV クリニック

がちょうど出来たばかりで、そこに私はコンティニュイティークリニックのエレクティブと

して、毎週、半日、半年だったか 1 年だったか継続的に通ったのを覚えています。私は敢え
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て少し皆から恐れられていたこの HIV クリニックに出かけていった訳ですか、この経験

は、非常に面白く大変勉強になりました。 

 自分自身の経験と、私が受けた医学教育の感染症に関する記憶による大ざっぱなものはそ

んなところです。お答えになったかどうか。 

矢野 大変参考になります。あと、標準予防策とか、職業感染、オキュペーショナル・ヘル

スですけれども、それらは、先生、いつごろどのように学ばれたのかを、覚えている範囲で

結構ですが、教えていただいてもよろしいでしょうか。 

赤津 おそらく、今はまたカリキュラムが変わっていると思いますが、私たちのときは、1

年生と 2 年生の間の夏休みの、新 2 年生は１週間早くキャンパスに、夏休みが短くて呼び戻

され、その 1 週間で身体診察の集中コースみたいなのを受けたのを覚えています。別の科目

で少しずつ聴診器の使い方とか習ってたかと思うのですが、そこで本当に Head-to-toe の診

察の仕方をガーッと 1 週間集中で学びましたが、その中で、まずハンドウオッシングなど感

染症対策の基本も学びました。 

 またさっき申し上げたように、私はエイズが出てきた時代に医学生だったので、ユニバー

サルプリコーションやスタンダードプリコーションを、エイズが入ったために、もう一度、

医者も再教育されているような状況でした。全員がエイズを持っておられる患者さんという

前提で診察に当たりましょうという、そういうスタンスが再確認された時代であった様で、

私たち学生も全く同じように教育されました。 

矢野 ありがとうございます。ちょうど 80 年代に HIV のウイルスが発見されて、90 年代ご

ろも、まさに本当に私もその当時アメリカにおりましたので、先生がおっしゃること、よく

分かります。他の職種、例えば先生が学生として病棟におられたときに、やってる人と、や

ってない方がいると、やっぱり学生は混乱すると思うんですけれども、他の職種の人たちが

どのように実践されてたのかっていうのを、先生、記憶の範囲で結構ですが、教えていただ

いてもよろしいでしょうか。 

赤津 自分が学生だった時にその学生目線からだけに限って申しますと、例えば私は内科の

実習中に、病院の採血チームに加わらせて頂き、早朝 6 時ぐらいから病床を一緒に回り、ま

ず見学させていただきながら、だんだん少しずつ私も採血チームの一員として採血をやらせ

ていただいた経験があります。そこで私自身が学生の時一番身近に感じた他職種の一つが、

この採血チームでしたが、皆さん採血のプロでいらっしゃいますし、エイズの背景があった

為か、医者なんかよりも完璧なインフェクションコントロールをされていたのを、私は印象

として覚えています。 

矢野 ありがとうございます。先生がそのチームに入られたというのはユニークなことなの

か、あるいは、他の方も、でも、私の印象では、全般的に皆さんかなり教育が行き渡ってい

るような印象を持っていたんですけれども、病院の中で、学生も含めた、他の職種も合わせ

た、そういった教育の機会っていうのは、先生がご存じの範囲で何かございましたでしょう

か。 

赤津 私が医学生じゃないときのことも交ぜていいです？ 医学生として？ 

矢野 交ぜていただいても結構です。今度は少しフォーカスが変わりますが、病院の中での

そういった対策などがどのように実践されていたのかも含めて、ちょっと教えてください。 
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赤津 その後、私はアメリカで医学部を卒業して、そのままアメリカで内科のレジデント、

内分泌内科のフェロー、それから、アテンディング指導医として大学病院で内分泌内科専門

医として臨床、教育にずっと携わっておりましたが、それら全部の経験で今のお答えをさせ

ていただきます。例えば一番最後におりました西海岸カリフォルニアのスタンフォード大学

病院でも、やはり医師の手指消毒が徹底されていない事が問題でした。きちんと行なってい

る医者ももちろん沢山いるわけですが、やってない医者もいて、それはおそらく医学生から

年配の教授まで、どのレベルも同じで、恐らく職種を問わず、看護師さんでも、他の理学療

法士でも、たぶん類似の状況であった印象でした。しかし特に医者に対しての、ホスピタル

をあげての感染症コントロールは機会があるごとに言われていました。 

 具体的にそれを徹底させるための一例は、外来で患者さんが受診受付をされる際、アメリ

カのクリニックですと、多くの書類のやりとりがあるのですが、ある時期その 1 枚は医師、

看護師等の手指消毒チェックアンケートでした。私たちは最初知らされていなかったので、

抜き打ちでしたが、患者さんは、「あなたを診た医者はご自身が診療を受ける前と後に手指

消毒をしましたか」という、イエス・ノーのチェックリストのアンケートでした。それを全

ての外来に配って、日々1 週間ぐらい行われ、その結果が外来ごとに公表されましたが、 

本来であれば 100 パーセントであるべき所、パーセントは正確には覚えていませんが、全て

100 パーセント未満であまり良くないものでした。どの国の医療従事者もまだまだ手指消毒

という基本が完全には身についていないのが印象です。 

矢野 ありがとうございました。ここで少し 1 番目の質問に関しまして、松山先生、金子先

生から何か、たぶん大変興味深いお話ですので、ご質問、よろしくお願いします。 

松山 松山のほうから、まず質問させていただきます。あらためて、私のたぶん診療時間の

関係で、きょう朝早くスケジュール取ったと思いますので、本当にご協力いただいてありが

とうございます。 

赤津 とんでもございません。 

松山 先生の名著、『アメリカの医学教育・アイビーリーグ医学部日記』は、私が学生時

代、ちょうど発刊されたもので、それを読んで、私の海外留学マインドに火をつけたってい

うとこがありますので、誠にそのような先生ときょうお話しできて光栄です。 

先ほどのお話から私がモデル・コア・カリキュラムに関わるところで知りたくなった点は、

エレクティブコースでそういった感染症専門医のコンサルタントチームに入ると。一方で、

臨床実習の中で各臓器別の部門の中の患者さんを診療していく中で、自然と感染症の流儀が

ある程度、身に付くとおっしゃいましたけれども、その自然と身に付く流儀みたいなものに

関してを言語化すると、どこまでだったらエレクティブで感染症スペシャリストチームの教

育を受けなくても学べたのかっていうことの、総論的な言葉で表現すると、どんなことが言

えるのかっていうのが 1 つ目の質問です。 

赤津 貴重なご質問、ありがとうございます。おそらく感染症専門チームに入らずに、必須

の内科とか外科とかを回って学べる感染症は、一般感染症診断、治療、対策だと思います。

逆にそれは何かって言われると、それに入らないものを逆算的にお話しした方がわかりやす

いかも知れません。 

松山 そうですね。 
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赤津 どういうときに感染症コンサルティングチームが呼ばれるかと考えますと、幾つかパ

ターンがあると思うのですが、1 つは感染症だと思うが、どこが感染源で、何の病原菌が入

っているのか分からない、FUO みたいな、Fever of unknown origin で、最終的に本当に感染

症かどうかを見極めて欲しい、といった難しいケースが 1 つのパターンだと思います。受け

持ち医師、チームは、感染症コンサルタントを呼ばざるを得なくなる前に、普通のブラッド

カルチャーなど色々感染症検査を行なった上で、それでも白黒つかず、もしかすると、これ

はドラッグフィーバーかもしれないといった可能性の中で、感染症チームに感染症じゃない

って言っていただこう、あるいは、感染症だったら、これだって突き詰めていただこう、と

いうケースです。言い換えますと、一般の内科とか外科を回っている段階で、そこまでは私

たち学生は学べなかったと思います。でも、逆に、つまみ食い的ですが、例えば自分が学生

医師として担当している患者さんが感染症かどうか分からない、そして感染症チームが入っ

てきてくださって、感染症チームは膨大な患者さんのチャート、データを実にきちんときれ

いにまとめてくださり、（余談ですが、一般的にいわれるのは、感染症チームのメディカル

スチューデントのノートを読めば、この患者さんに何が起こっているか、一番よく分かる

と）自分自身が感染症チームに入っていなくても、コンサルタントのアセスメントを伺うと

感染症専門家の考え方が実は実務なしに、面白い、おいしいとこだけを学べるという側面も

ありましたね。でも、その感染症チームがコンサルタントに入らなければ、そこは学べなか

った、ということになりますので、逆算的には。 

あと、もう一つのパターンとしては、一応病原菌と思われるものも見つかり、それに対する

スタンダードな抗生物質を投与しても改善されない場合です。それも感染症の専門家からの

ご意見を伺わないと、普通の内科をやってるだけではわからず、学生は学べません。幸いそ

のコンサルタントチームからのノートとディスカッションを聞くと、先程同様、つまみ食い

的にはなりますが、感染症専門家の考え方を、感染症のローテーションをせずとも学ぶ事が

できます。 

松山 ありがとうございます。先生からのコメントでの気付きとしては、やはり感染症をテ

ーマにすると、感染症という知識だけが、かなり厚い記述を求められる領域なので、そうい

った臨床医の根本として必要なスキルが身に付くのかなっていうのが 1 つと、あと、どうい

うタイミングで専門家にコンサルトするかというか、ディフィカルトケースというのはどう

いうものなのかというものを把握できるきっかけになるんだなと。やはりそういった意味で

は、コンサルテーションチームに所属する教育がなくとも、日々の臨床の中でコンサルテー

ションする機会があると、そういったものに学習者が気付かされるんだなということが理解

できました。ありがとうございました。実はその関係の質問が、2 つ目に用意してたので、

今のでだいぶ整理できましたので、取りあえず私のほうは大丈夫です。ありがとうございま

す。 

矢野 金子先生、お願いいたします。 

金子 ありがとうございます。僕も赤津先生の本を病院の本棚に置いてます。きょうお会い

できて非常に光栄です。今のお答えも、僕はさっき矢野先生がおっしゃっていたみたいに、

沖縄県立中部病院という所で研修していて、そこはインフェクションのチームがあって、本

当に今先生がおっしゃったような感じで、内科なり外科なりの人がある程度アセスメントし

て、ちょっとアセスメントがつかないとか、困ったっていうときにコンサルトをして、そう
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すると、インフェクションの人が来て、また一から話をすごい聞いて、分厚いノートを書い

てっていうのを、自分が他科をローテーションしてるときも、インフェクションをローテー

ションしてるときも、両方で経験したので、非常にイメージが湧くなと思っていて、質問と

しては、そういうチームがある所とか、役割分担がある所って、僕の理解では、日本だと、

まだ結構少ないかなと思っていて、そういう形になっていると、どこまでが自分たち内科な

り外科なりで診て、どこからコンサルトするっていうのは、病院内で結構共有されている

と、たぶん感染症の先生も働きやすいと思うんですけど、現状だと、そういうチームがない

病院もあるし、あっても、その使い方がたぶん分からないというか、どこまで自分たちでや

るのかっていうのが、結構科によってとか、医局によってになるのか、ちょっと分かんない

ですけど、バラバラだったりするかなという環境の中で、学生さんにコアとして教えたほう

がいいっていうのがあっても、結構働くと、またちょっと違っちゃったりするじゃないです

か。 

そこまでは自分たちではやらないみたいなところもあるし、逆にやり過ぎちゃうところもあ

ったりすると思うので、病院ごとになるのかもしれないんですけど、僕もうまく言葉にでき

ないんですけど、そういう役割分担が、今、日本でそんなにはっきりしてない、コンセンサ

スがないっていう中で、赤津先生から見て、その中でも感染症のコア・カリキュラム、医学

生に教えることとして、特にこれは教えたほうがよいとか、こういうことは学生のうちに教

わったほうがいいんじゃないかみたいなことがあれば、ぜひ教えていただければと。 

赤津 ありがとうございます。そうすると、今の金子先生のご質問は、コア・カリキュラム

として、日本の医学生に感染症としてどんなことを教えたらいいかの、私の個人的な意見と

いうことでよろしいですか。ありがとうございます。本当に私見で、私は感染症の専門家で

も何でもないので、とんちんかんかもしれませんけれど、他の分野と同じように、予防・診

断・治療と大きく分けて感染症も考えた場合、予防は、なんといってもスタンダードそして

ユニバーサルプリコーションも含めて、手指消毒から始まる基本的な感染症予防について、

そしてワクチンでしょうか。医学生が将来何科に行っても、感染症予防についてはきちんと

勉強してほしいと個人的に強く思います。 

 診断に関しては、診断とひとことで言っても、感染症の場合は色々な側面があると思いま

す。まずどういう状況で感染症を疑うのか。普通は発熱で、それは誰でも分かると思います

が、それ以外にも感染症を疑うべき状況は色々あります。例えばホストのイシュー（状況）

として、免疫不全あるいは免疫力が下がっている状況、ホストが置かれている環境（病院に

長期入院してる等）、あとは、ご本人のリスクファクターで、例えば何人もアンプロテクテ

ィド・セクシャル・パートナーがいるとか、いないとかなど、感染症をいつ疑うのかという

アプローチを整理して考えられる様な学生教育も大事かと思います。 

 それから、診断に関しては、感染症を疑った次に、どの様にして感染症かどうかを診断つ

けるのかということで、いつ何をすべきか、しないべきかをはっきり理解してもらう事も、

将来、何科に行くにしても重要かと思います。感染症の診断のつけ方には、いろんな方法が

ありますが、こういう検査がありますということに加えて、例えばこの検査はしてはいけま

せん、例えば尿カルチャーは同時に UA をやらないと意味がないとか、あるいは、例えば

decubital ulcer があったらすぐカルチャーをするかというと、そうあるべきでもない、つま

り、何をやるかだけではなく、何をいつどうやるか、何はやっても意味がない、あるいは混
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乱させる結果になるだけである、といった事をやはり医学生には教えたほうがいいのではな

いか、と思います。 

 それから、治療に関しては、どの抗生物質をどの様に選んで使用するのか、いつ抗生物質

を使用してはいけないのか、を抗生物質耐性菌問題と共に、将来どの様な分野の医者になる

にしても、徹底して医学部教育で更に強調して取り入れるべきかと個人的には思います。例

えばこの病気のこのバクテリアには、この抗生物質という大枠は大事ですが、コミュニティ

によって同じ病原菌であっても効果のある抗生物質は異なる可能性があるので、そこを学部

教育で丸暗記させるよりは、それは病院に出たときにデータベースを見ればいいので、予

防、診断、治療の考え方のコアを医学部では教えられるのはどうかなと、個人的には、全く

門外漢の意見ですが、思います。 

金子 ありがとうございます。僕も本当にそのとおりだと思いますし、あと、何をやらない

かっていうことに関して、あまり日本の学部教育って、触れられないことが、やらないほう

がいい検査とかも、なんでこの検査をやるのかとか、薬を、さっき先生がおっしゃったみた

いに、出さないタイミングっていうのが、すごく現場では大事だなと思うんですけど、なか

なか教わる機会が学生のときはなかったなと思うので、非常にありがとうございました。す

みません。矢野先生にお戻しします。 

矢野 ありがとうございました。たぶん先生、2 番目の質問、今、金子先生がほぼしてくだ

さったかなと思うんですけれども、それに関連いたしまして、先生が先ほど、ご自身が学生

のとき、そして、現場で働いていらっしゃるときのご経験も踏まえて、感染対策のことを教

えていただいたんですが、どの診療科でもあっても、学生の立場から、どの領域に進むにし

ても、学んでおいてよかったと思われたことっていうのは、ちょっと重なるかもしれません

が、繰り返しの質問になりますけど、もう一度お願いしてもよろしいでしょうか。ご自身が

学ばれてよかったと思う点ですね。役立ったことなどを教えてください。 

赤津 学部教育で学んだこと、それから、その後レジデントになってから学んだことも含め

て……。 

矢野 もしも記憶が、先生、よろしければ、分けて言っていただいたり、あるいは、複合的

な、全体を通して、先生の、いわゆるトレーニング時代として教えていただいても結構で

す。 

赤津 これをいつ学んだかっていうことを自信を持って申し上げられないので、たぶん合算

になっちゃっているので、本当に申し訳ないんです。 

矢野 大丈夫です、先生。 

赤津 やはり今申し上げたように、アプローチの仕方を学べたのがよかったかなと。つま

り、今の学生さんであれば、Google で、community acquired pneumonia と検索すれば、パッ

と答えはすぐ出てきますけど、全体像、どう物事にアプローチするのかっていうことを、学

生時代なり、レジデント教育の間にきちんと学んでいないと、アドホックな知識だけで一人

一人の患者さんに対応するようなことになってしまうのはあまり好ましくないと思います。 

このアプローチの仕方を私は学部教育で学んだのか、実際インターンになって学んだのか、

ちょっと覚えてないのですが。 

 あと、もう一つは、さっきの耐性菌に関して、実際現場に出て、特に小児科をローテーシ

ョンした際、子どもが病気で本当に慌てふためいているご家族とか保護者の方を前にして、
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「ドクター赤津、抗生物質を処方してください」と言われたときに、出しませんと言える自

信がないと、どうしても押されて、「そうですね、一応念のためにお出しします」という事

になってしまいがちです。特に若手のインターンなど経験の浅い医師では特にそうなってし

まいがちですので、そうならない為のバックボーンとも言える、これは出すべきじゃないと

いう自信を医学部教育の中で培う事が重要かと。今このお母さま、あるいは、お父さまにち

ょっとにらまれても、これはプロフェッショナルとして出すべきじゃないという、その自信

を教育で付けてあげないと、その場で流される。自分の子どもが高熱を出して、何も薬を出

さないなんて、けしからんっていう、それに流されちゃうので、流されない、しっかりとし

た自信を付けるような教育なりトレーニングをする義務があるのではないかなと思います、

私たちは教育者としてもプロフェッショナルとしても。 

 私自身が受けた教育では、確か 4 年生のコミュニティーヘルスという必須の授業であった

かと思いますが、そのうちの一つの試験として、電話応対という試験がありました。電話口

には患者さん、あるいは患者の家族を装った教員が座っているんのすが、私たち医学生は言

われた時間に言われた電話番号に学生は医者役でかけると、患者又は患者の家族役教員が電

話に出るわけです。そのやりとりの一つが、今申し上げたとおりの、高熱を出した子どもの

親という想定でした。その中で患者の親役の教員が、抗生物質を出してくださいって言っ

て、私たち、それに、「いや、これはウイルスなので」と断るやりとりの試験でした。

Formative assessment だったのか、Summative かは覚えていませんが、すごくこの電話のやり

とりで苦労したのを覚えています。１回だけであれ、そういうことを実際医学部で経験でき

たため、現場に出されて、いろんな場面で、抗生物質ください、って言われた際、出しませ

んっていうのを、失礼なく、ラポールを気付きながらのやり取りが、少しはマシに出来たか

も知れません。その練習が 1 回あったか、なかったかは、ずいぶんやはり違ったのではない

かと思います。 

矢野 ありがとうございます。今本当に大変貴重なお話をお聞かせいただいて、ありがとう

ございます。そうしますと、今国内でさまざまな大学で教育をしてはおりますが、そのアウ

トカムとして、今、新型コロナウイルスへの対応が現場で十分になされないということにな

っておりまして、そういったことを踏まえまして、国内での事情に合ったような、例えば先

生のお考えで、誰がどのように教えたらいいのかっていうところを、もしもご提案などがご

ざいましたら、教えていただきたいんですけども、今もう十分お伺いしたかもしれません

が、いま一度、国内の今の 81 大学で、そういった先生が受けられたような素晴らしい教育

を実現するために、どのようなことが、リソース等も含めてですけれども、ご提案いただく

ことできますでしょうか。ちょっとチャレンジングかもしれません。 

赤津 たぶんそれが、先生方が今まさに一生懸命なさっていらっしゃるこのコア・カリキュ

ラムを整える事でもあるかと思います。幸か不幸か、新型コロナで、これだけ VOD や遠隔

授業形態が急激に導入、定着しつつあるご時世ですので、コア・カリキュラムも紙の冊子だ

けではなく、モデルで、例えば感染症の何かトピックの VOD を全国の先生方が協力して、

あるいは公募でもいいかも知れませんが、作成し、紙ベースのコア・カリキュラムに加え、

実際授業ですぐそのまま使えるような教材開発をする事も一案かと思います。それを各大学

に無料で提供し、とご利用になりたい場合はどうぞ、利用されなくても構いません、みたい

な形でやるのはどうかなと思います。 
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矢野 ありがとうございます。少しここで、松山先生、バトンタッチしましょうか。 

松山 ありがとうございます。矢野先生の今のコロナ関連を少し発展させた質問をしたいん

ですけども、先生が渡米されている間も、HIV が新興感染症として、新しいトピックとし

て、教育現場の対応がちょっと様変わりした、その過程を先ほどお話しされましたけども、

今回もコロナですよね。これを少し広義に新興感染症とくくるならば、新興感染症に対し

て、医学生が最低限学ぶべきことを言葉に表すと、どんなことになるでしょうか。先生の渡

米のご経験も踏まえてお答えいただけると助かります。 

赤津 新興感染症対策の学び方ですね。 

松山 最低限学ぶべきことは何なのかという、当時の HIV のことも踏まえて、ちょっと思

い出していただければと思います。 

赤津 私が考えるのは、新しい感染症が出たから何かを学ぶというよりも、ベースがあっ

て、新しいものもそれに乗って対応できるという、そのベースを確立しておくのがいいんじ

ゃないかと。つまり、将来全然違う新興感染症が出てくるかもしれませんが、出たら対応す

るというより、いつ何が出てもいいようなベースを確立させておく。そのベースには何が必

要かといいますと、必須はエピデミオロジカル疫学的な知識と、その読み方ですね。自分で

疫学者として新型コロナの現状を調べることは学生はしないかと思いますが、いろいろ出さ

れる疫学的情報をどう読んで、どう理解して、解釈するのかは学んでいるべきかと思いま

す。あとは、スタンダードやユニバーサルプリコーションはどんな感染症が出てもマストで

あり、それは新型コロナだから、エイズだからと変える必要はなく、これもベースとして不

可欠かと思います。 

又エイズと新型コロナは感染ルートが全然違いますが、そうすると、今度は新型コロナだか

らとか、エイズだからではなくて、セクシャルトランスミッションの場合はこういうのが一

番有効で、エアボーンとか、ドロップレットだったらこれ、といったベースになるパターン

に対応するスキルを教えておけば、何が次、出ても、わざわざ新しい感染症対策である必要

はないのではないかと思います。応用力が即座に利くベース整備が大事ではないかと感じま

す。 

松山 大変うなずけることが多くありました。新しい病原体の各論を教えるんじゃなくて、

その都度その都度のじゃなくて、この根底にあるようなもので、実際感染症の専門家の他の

先生がインタビューでもおっしゃっていましたけども、疫学の理解なくしての臨床医学はな

いとか、そんなお言葉にも非常に重なるところがありましたので、大変勉強になりました。

ありがとうございます。今 1 つの例として新興感染症を挙げたんですけども、他の領域を踏

まえて、このコア・カリキュラムの改訂だから、ぜひこんなことを盛り込んだほうがいいん

じゃないかなというご意見がありましたら、お伺いしたいと思います。 

赤津 ありがとうございます。2 つ思う事があります。1 つは、例えばトロピカル・メディ

スンとか、国際保健とだぶるので、どっちで扱ったらいいのかは、コアカリのすみ分けが私

は分かっていないので、もしかすると感染症じゃないのかもしれませんが、グローバルに見

て、まだ Infectious Diseases が本当にワールドキラーなので、そういう意味で、TB とか、マ

ラリアなどは、いくら日本で、ずっと国内でのみ診療する医者が大半であったとしても、や

はりグローバル時代にヘルスプロフェッショナルとしてキャリアを積む上では飛ばしては教

育はできないと思います。 
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 もう一つは、感染症というか、微生物学になるかと思いますが、感染症学で学ぶのは、病

原菌で体に害のあるマイクロオーガニズムにスポットを当てるのは当たり前ですが、私たち

は微生物と共存しているのだと、そのうち悪さをするものに対しては、われわれは攻撃的に

立ち向かうものの、どれだけ微生物は私たちの健康にも貢献してくれているか、というマイ

クロバイオームみたいなことも教育に盛り込んだら良いのではないかと思います。現在解明

が進んでいるマイクロバイオームは腸内細菌が主ですので、消化器系授業でおそらく取り扱

っていらっしゃるのかもしれませんけど、コアカリの感染症の中には、いかにマイロバイオ

ームのホメオスタシスが健康に大事かという視点も今後は必要かと感じます。それに合わせ

て例えば C.diff の治療は抗生物質ではなく、stool トランスファーであるという新しい治療法

なども今後は学生に教えてもいいのではないかなと私は思います。 

松山 ありがとうございます。共存ということですよね。確かにわれわれ、いかに病原体を

やっつけるかという教育になっていたと思うようなところはあるかと思いますので、新しい

お考えに、われわれもハッとしました。ありがとうございます。私から最後もう 1 個だけ質

問させてください。先生の外来での患者アンケートのエピソードですか。あれは大変びっく

りしました。手指衛生の話ですよね。アセスメントに関しては、かなり欧米に関しては非常

にオープンであって、しかも割と日々のカリキュラムに組み込まれているような感じがして

いるんですけども、一方で、USMLE がありますよね。あれでおそらく最低限の知識の質保

証とか、OSCE 系のものもありますから、技能の質保証などもされていると思いますけど

も、日本だと、医師国家試験に合格すれば、まあいいでしょうみたいな学部の雰囲気という

のは、やはり根強くどこかにあるんですね。そういったときに、先生はアメリカの医学部を

ご卒業されていますから、先生の学生時代も医師国家試験の学習と、日々のカリキュラムの

中の学習とに、どのくらいのモチベーションでそれにアプローチしていたのか。もしくは、

先生の同級生とか、学部生のお仲間が、どんな感じでそれを見て、日々学習していたのかっ

てことを教えていただけるとありがたいです。 

赤津 分かりました。資格試験に対する時間とか、エネルギーの……。 

松山 マインドセットもろもろですね。 

赤津 私の経験では、いわゆる日本の国家試験に対する割合に比べて USMLE 受験対策の割

合は小さかったです。もちろん通らないと話にはならないので、無視していたわけでは全く

ないですし、USMLE があるっていうのは大変嫌で憂鬱でしたが、普通の科目の大きな試験

やあるいは大変大きなレポート期日があと数ヶ月後にあって大変だという、そのくらいで、

もうそればっかり１年間考えて生活する、ということではなかった印象です。 

 その理由を考えますと幾つかあると思いますが、USMLE ステップワンは 2 年間の教室で

の勉強の集大成ですが、当然アメリカの医学教育はステップワンが通るようなカリキュラム

になっており、毎授業のいろんな試験とか、小テストとか、期末試験があるので、それをク

リアしていれば、そんなに高いハードルではありません。もちろん勉強しなくて、さぼって

たら駄目ですが。一方、4 年生で臨床実習が終わるころに受けるステップツー試験は、クリ

ニカルなもので、日々のクリニカルローテーションで患者さんを通してきちんと学んでいれ

ば自然と、もちろん勉強しますけど、受かる印象でした。 

 もう一つは、アメリカの場合、競争社会のあり方で、医学部を出れば、それで国家試験を

通れば、もう御の字かっていうと、とんでもない。良いレジデントプログラムに行かない
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と、その後の自分の医者としてのキャリアがすごく狭まってしまいます。ではどうしたらい

いレジデントプログラムにマッチできるかというと、USMLE を通っていることが前提です

が、それはどちらかと言うと足切りに過ぎず、それよりも、4 年間の医学生活をいかに充実

して過ごしたかという事など全てが評価となり、希望するレジデントプログラムにマッチで

きるかに繋がります。日本ですと研修病院が筆記試験をされる様ですが、アメリカではその

様な研修プログラムごとの筆記試験はなく、4 年間のプロファイル、ポートフォリオ、プラ

ス、研修病院でのインタビューで合否が決まります。そのインタビューでは、人柄がいいか

とか、きちんとしているかなども見られますが、プラス、4 年間の医学生生活であなたは何

をやっていたんですか、という事が問われる為、国家試験の勉強に明け暮れていました、で

は、希望プログラムへのマッチは難しいでしょう。 

松山 そういった文化が根付いているのかもしれないですけども、ある意味、ポートフォリ

オの内容、コンテンツっていうのは、どっちかっていうと、評価者にとっての主観が作用し

やすいというか、テスト点数に比べると、割と好みとかあったりするんですけども、そうい

うのも全部評価される側も受け止めていた感じだったんですか。 

赤津 確かにおっしゃるように、ポートフォリオの評価の仕方が主観的にならない様に、ポ

ートフォリオの内容も幾つかカテゴリーに分かれていて、それなりの客観性が担保される工

夫がされています。例えばリサーチという一つのカテゴリーであれば、何時間リサーチラボ

にいて、どういうパブリケーションがあり、どういうアブストラクトを出したかであれば、

そこは少し客観化出来ます。ボランティアワークであれば、何百時間やったのか、そこでど

ういうロールだったのか、ただナースエイドをやっていたのか、それとも、自分で何かホー

ムレスのためのこういうプロジェクトを立ち上げたとか、リーダーシップをとったとか、た

だボランティアという大雑把なものではなく評価されます。それ以外で、例えばものすごく

音楽に秀でていて、地元のオーケストラのコンサートマスターだったというのと、自分は趣

味でピアノを毎日弾いてましたと、やっぱり違いますよね。 

そういうふうに、それぞれ数字化はできなくても、それなりの標準的な物差しを使用してポ

ートフォリオが評価されます。それは医学部からレジデントに行くときだけではなくて、ア

メリカの教育システムに乗っている学生は早い時期からこの評価に慣れています。学部教育

が終わってから医学部に入るときには MCAT という共通試験がありますが、それも本当に

足切りで、それがひどかったらもちろん全然駄目ですけど、それがいくら満点でも、それだ

けでは一流の医学部には絶対入れず、いかに 4 年間の学部時代にポートフォリオをそろえる

か。更に言えば、一流大学、アイビーリーグなど皆が憧れる大学にアメリカで入るために

は、高校時代に同様にポートフォリオを磨いていないと入れない仕組みです。私はいつも、

点ではなく面による評価って言ってるのですが、一発のペーパー試験の点数による評価がま

さに点による評価であるとすれば、与えられた学生期間の全ての年月でいかに自らを磨いた

かが面による評価であり、アメリカではこの面による評価に学生も慣れてますし、社会も慣

れてます。評価者も慣れており、それなりにもまれているので、あまり突拍子もない、主観

的に非常に悪く、あるいは、良く付ける評価者はいない印象です。万が一飛び出た評価があ

ったとしても、1 人が評価するわけでは決してないので、常に評価もチームで行いますの

で、その様な突拍子もない評価は排除されます。従って、多少でこぼこがあっても、大きく

は外れる評価はあまりないと思います。 
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松山 そのポートフォリオにすると、大学を超えた共通のフォームがあるというわけじゃな

くて、割と自由な学習の記録というか、経験をバインドしていくような感じで理解してよろ

しいですか。 

赤津 両方あります。標準的なものもあれば、大学あるいはレジデントプログラム固有のも

のもあります。標準的なものとしては、大学に入るときも、メディカルスクールに行くとき

も、レジデントに応募する時も、1 つの全国共通フォーマット応募書類の様なものがあり、

それを 1 本書けば、例えば 10 箇所に応募しても、10 回応募書類を書かなくても良いシステ

ムです。この共通フォーマットには、自分の名前とか生年月日から始まり、標準的な質問が

沢山連なっており、例えば大学応募のときですと、何時間ボランティアをしたかを書く欄が

あるといった標準化された願書です。これに加え、プラスアルファとして、それぞれのレジ

デントプログラムなり、医学部なりが、自分たちが独自に作成する個別化された願書があり

ます。 

松山 ありがとうございました。先生、私、一回戻します。 

矢野 分かりました。そうすると、あと、1～2 分になりますが、金子先生、何かございま

すか、1～2 分ぐらいで。 

金子 ありがとうございます。いいですか、せっかくなんで、質問してしまっても。時間な

くて申し訳ないですけど、さっき赤津先生がおっしゃったみたいに、アドホックで何かやる

ってことじゃなくて、考え方自体を教えるということがすごく大事だなと思ってるんですけ

ど、僕がよく経験するのは、例えば学部のときに教えたりしても、病院の先生たちはそのフ

レームワークと違うことをやって、あまり標準化されていないっていうのはしばしばあっ

て、例えばカルテの書き方とかを SOAP で学部の授業では教えてるんだけど、病院に行った

ら、誰もそれで書いてなかったとかって、学生が困ったりとかしてるときがあったりして、

コアカリの問題をちょっと飛び出ちゃうと思うんですけど、学部の教育は変えていかないと

いけないと思うんですけど、上のほうの人が、どうするのがいいのかっていうか、学部教育

を変えていっても、出て行った先の文化って、なかなかすぐは変わんないと思うんですけ

ど、でも、変えていかないといけないかなとは思うので、そういうのに対してどういうふう

にアプローチしていくのがいいかとか、ちょっと漠然とした感じで恐縮なんですけど、もし

あればお願いします。 

赤津 ありがとうございます。一番難しいところで、結局先生方が一生懸命、今考えていら

っしゃるような、これからの新しい感染症医学教育をいくら学部で行われたとしても、現場

が新教育内容とマッチしていなければ、学生が混乱するばかりでなく、医学部時代に折角学

んだ事が継続されなくなってしまいます。現在感染症に取り組んでおられる、あるいは、一

般の医者で感染症を診ておられる医者の文化、意識をどう変えるかということを、医学部教

育改革と同時に同じ内容で行わないと、ちぐはぐになってしまう事が危惧されます。それは

それで本当に大きな問題で、感染症に限らす、医学に限らず、人間誰でも今までやってきた

ことをコロッと一夜で変えることはできない為難題です。しかし、すごく今チャンスだと思

いますのは、新型コロナのおかげでこと感染症、特にウイルスに対するアプローチは、現場

の医者も患者さんも、さすがに新型コロナウイルス感染者に抗生物質を出そう、出して欲し

いという人は一人もいなくなり、現場の意識改革が自然と進んでいる様に思います。そこ

で、逆にこの新型コロナの危機をチャンスと捉え、感染症対策、感染症アプローチの現場の
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意識改革をいっぺんにバーッと進めてしまえば、それが突破口となり、それ以外の SOAP の

書き方も含めて、臨床医学の現場のカルチャーを変えるチャンスにつながる可能性があると

思います。今まで考えられなかったオンライン授業が、昨年春のわずか数週間で日本に、そ

して世界中に一気に浸透したように、医療現場の意識改革を、現場の感染症対策に対する意

識改革を突破口に今先生方がなさりたいと思っておられることを一気に現場で行うチャンス

かなと思います。 

金子 ありがとうございます。非常に勇気が出る発言なので、ぜひ僕もチャンスだと思って

やっていきたいと思います。ありがとうございます。 

矢野 それでは、先生、お時間となりましたので、本当に本日は非常に幅広いお話と、それ

から、非常にインスピレーショナルなご提案を、誠にありがとうございました。きょうのイ

ンタビューはこれで終了させていただきたいと思います。 

（終了） 
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13．インタビュー要旨 タメラン・ババエフ先生 

 

〈インタビュー要旨〉 

日 時：2021 年 1 月 21 日午前 10 時～11 時（60 分間） 

参加者：矢野、蓮沼 

 

1. 感染症領域に関心を持つようになった時期、きっかけについて 

英国は、6 年間の undergraduate の医学教育である。1 学期は、8 月から 12 月まで)、

２学期は 1-4 月、３学期 4-8 月までの３学期制。1-2 年生は 学年が上がるごとに同じ

内容を深く学ぶ。1 年生のときに HIV/AIDS の患者の倫理等を症例ベースで考えた。1

年生は基礎医学系を主体に臨床実習もある。感染症教育を微生物学や免疫学で講義形式

で学んだ。 

症例ベースのグループディスカッションもあった。Patient communication 医療面接も

学び、手指消毒も実地に学んだ。EBM の基礎コースもあった。 

1 年生の時は 3 日間 病院臨床実習  患者にお会いした（医療従事者がどのように働

くか、看護師のシャドーイングをした）。Small group learning で、少人数の模擬患者と

の一人一人の医療面接授業もあった。 

2 年生--- 1 年生の内容をさらに深く学んだ。ほか分子と生物もあった（Molecules and 

cells）。1 学期 臨床検査法 Laboratory diagnostic methods。 

3 年生---臨床実習  一般内科 6-8 週間・一般外科 6-8 週間を通年繰り返す。入院と外

来に柔軟に実習した。スキル・ラボもあった。 

4 年生—サイエンスの選択学修期間。例えば neuroscience (別の大学に配属もあり)。 

5 年生—臨床実習  専門性に特化した診療科の実習。全員 3 週間感染症科に所属し、

マラリア、結核などの帰国者・渡航者の感染症を経験した。地域に中央管理された感染

症の専門病院があり、かかりつけ医師はそこに患者を紹介。感染症などの専門に特化し

た患者を診療を経験することができた。 

6 年生---臨床実習 一般内科 6-8 週間・一般外科 6-8 週間、繰り返す。臨床実習で

は、ログブックで、臨床実習での症例を管理されている。結核を１例でも経験するかど

うか。3 年間の臨床実習で、重要疾患を経験するようにログブックで管理されている。

自分で、不足している疾患は経験できるように診療科にアレンジする。経験疾患につい

て、国内のガイドラインはあるが、施設ごとに内容を決めている。 

2. 全ての医学生が最低限学ぶべき感染症領域の内容を言語化するとどのような文言になる

か？ 

日英で、感染症について一般市民としての基本認識が異なる。 

例えば、クロストリディオイデス・ディフィシルについて、日本の医学生は全く知ら

ないが、それが日本では普通のようだった。英国では、クロストリディオイデス・ディ

フィシルは一般市民でも親戚の発症などからよく知っている。 

抗菌薬の処方について----観察および自身が感じる限り、日本では、深く考慮して抗

菌薬の処方していない印象を受けている。英国は、処方した医師・チームが、抗菌薬チ
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ーム（臨床微生物専門家や薬剤師が含まれる）が、その処方を評価（レビュー）すると

いうシステムがある。 

研修医が、上級医に抗菌薬はなぜ処方されるのか、を質問することが多い。 

1990 年代に重症急性膵炎に抗菌薬を投与することが研究されたが、現在、英国で

は、抗菌薬の投与の適応がないため、必ず評価される。これは、日本国内と異なる点の

１つである。 

抗菌薬の使い方をみんなで考えてしっかりできるように教える必要がある。抗菌薬の

処方については、極めて厳しい（うるさく指導される）。 

セプシス（敗血症）の時は、1 時間以内に処方が必要であるが、院内での抗菌薬のレ

ビューの日は、処方した診療チームは、抗菌薬の処方の見直しをする計画・理由を書

く。慎重に理由を考えながら、処方する診療文化が浸透している。英国の最も強い点の

１つである。 

医学において、学生が、“一般的な概念”が理解されているかどうか。例えば、1800 年

代から 1900 年代に一般平均寿命が改善された理由は、下水の改善や石鹸の開発であっ

た。このような医療の疫学からの理解が重要。また、発熱は何か、なぜ人は長生きする

のか、セプシス（敗血症）は何か。なぜセプシス（敗血症）で亡くなるのか。などの大

枠としての理解が重要である。 

教育方法の例として、症例ベースで、セプシス（敗血症）でなぜ人は亡くなるのか、

などを勉強する。黄色ブドウ球菌では、superantigen で亡くなることなどを理解する。 

細かい項目ではなく、臨床前に医療の大枠の概念を理解して、臨床実習ではより細か

い項目について学習する。 

現在は、オンライン授業も普及し、国全体として基本となるレクチャーを開発し、共

有する。例として、良質の「共用感染症基本シリーズ」を開発する。 

大学自体の教育コンテンツを教えるとさらによい。まずは日本語で作成する。英語で

もアクセスできるとよい。 

国内では、細目を知っていても、大枠の概念を理解していない学生が多い印象があ

る。英国では逆で、大枠の概念を理解している割合が多い印象である。評価方法が、細

目にわたっていることが理由と考えられる。今は、時代が変わった。スマートフォンで

細かいことはいつでもどこでもチェックできる。細かいことを忘れてもチェックできる

時代である。基本的な考え方が頭の中になければ、何をチェックするかがわからない状

況となる。カリキュラムを考える場合には、その状況を考慮して、改訂する必要があ

る。 

AI が、人よりも細目の記憶には長けているため、新しい時代への対応を考慮する必

要がある。医学生がみんな、健康とは何か、病気とは何か。セプシスとは何か。ワクチ

ンの弱点、つくり方など大枠を理解できていることが、医療者の質につながる。 

 

〈逐語録〉 
 

矢野 そしたら、ちょっと画面共有をさせていただきます。 

ババエフ はい。 
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矢野 こちら、見えますか？ 

ババエフ はい。 

矢野 見えてます？ 大丈夫ですか。 

ババエフ はい、大丈夫です。 

矢野 これにのっとって大体行くんですけども、主なところは、ババエフ先生、すごくご心

配されてましたけど、1 番です。1 番のところをちょっと日本語で、部分的にもしも困るよ

うでしたら英語で言っていただいても結構です。 

ババエフ はい。まあ、頑張ります。 

矢野 2 番目のところもこれまでのご経験で、日本に長くいらっしゃるので、学生時代に来

られたところも含めて観察されたような、思うところを教えていただければと思っていま

す。 

ババエフ はい。 

矢野 じゃ、ちょっとお待ちください。これをちょっと消しますね。 

ババエフ はい。 

矢野 そうしましたら、ババエフ先生ご自身が学生時代のときに、まだすごくお若いので、

すぐ最近のことだと思うんですけど。 

ババエフ そうとは言えないかもしれない。 

矢野 ご自身がイギリスの医学部生であったときに感染症をどんなふうに学んだのかをちょ

っと教えていただけますか。 

ババエフ はい。たぶん一番最初に説明というか、ある程度感染症の定義は違うと思います

ね、イギリスと日本は。例えば、臨床の場では外科医として何か抗生物質のアドバイスが欲

しいのであれば微生物学者に相談します。だから、現場でのやり方はちょっと日本とは違う

んですね。それに従って、感染症というのは結構スペシャライズされてる臨床の、わりと小

さいエリアになりますね、イギリスですと。 

 関係のありそうな、関係のある項目ですと、1 年生の 1 学期に免疫学を一部、そして、微

生物学を勉強しました。各項目はたぶん 6 週間、8 週間ぐらいのコースだったと思います。

1 学期、3 学期はあったんだけど 1 学期をかかって、1 学期をかけてその両方を勉強してた

んです。 

 2 年生の 2 学期のときにも、また免疫学と微生物学、そして、別の、多分 3 学期だったか

な、2 年生の 3 学期のときに疫学を別にスペシャライズしたコースはありました。 

 もっと臨床につながっている感染症の仕事を 5 年生のときに 3 週間、各学生が 3 週間感染

症のデパートメントに付属されて、そこでペイシェントケアを勉強してたんですね。主にそ

のようなストラクチャーになっています。 

矢野 もう 1 回確認させてもらっていいですか。イギリスは 5 年間でしたかね、医学部。 

ババエフ 基本的には 5 年間ですね。 

矢野 5 年間で、それのアンダーグラジュエートでいいんですか。 

ババエフ はい。 

矢野 アンダーグラジュエートで高校からすぐ来るシステムで。 

ババエフ 高校を卒業して、ほとんどの人は 18 歳のときに入る。別のコースとして、グラ

ジュエイトが入る別のルートもありますが、たぶん 80％の人は高校を卒業して医学部に入
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る。全国を見ると、大体 30％の医学生はプラス 1 年かけてサイエンスのディグリーを別に

取るという方向性になっています。私もそうだった。基本的には医療、医学というのは 5 年

のコースになりますが、私の場合はインテリアルカレッジはみんな 6 年間。 

矢野 6 年間？ 

ババエフ 6 年間で、プラス 1 年は何をするかといいますと、自分が興味のある分野を選ん

で、1 年間かけてそれを集中的に勉強することです。それで別のバチェラーサイエンスもも

らうという感じになります。インペリアルカレッジは 100％の学生はそういうルートを通る

んだけど、一般の、ほかのイギリスの大学ですと、それをしたいかしたくないか、自分で選

ぶことができます。資格がある学生でしたら、大体 30％の学生はそうやってプラス 1 年間

好きなコースを選んで勉強する。 

矢野 コースというのは基礎医学、リサーチでもいいんですか、臨床だけじゃなくて。 

ババエフ はい。リサーチスキルも含めてバチェラーサイエンス、私の場合は免疫学でし

た。 

矢野 免疫学、じゃ、バッチリじゃないですか。なるほど。オーケー。 

 そうすると、アンダーグラジュエートで入って、1 年目に感染症。 

ババエフ 1 年目に感染症と免疫学と微生物学。 

矢野 を合わせてやるんですか。 

ババエフ いや、別々で。 

矢野 それはどんな感じで？ 授業ということですか。講義？ 

ババエフ 講義ベースではあったですね。 

矢野 講義ベースですか。PBL とかですか。 

ババエフ 講義ベースではあったんだけど、別の PBL もやってました、1～2 年生のとき

に。でも、直接、もうちょっとインテグレートされているようなケースはそこで勉強してた

ので。 

矢野 なるほど。 

ババエフ 感染症のケースとか、そういう感じではなかったんですね。 

矢野 じゃ、何か症例があって、全体の……。 

ババエフ 何か症例があって、それについていろいろ周りを勉強してたんですね。 

矢野 それは基礎医学をということでいいですか。 

ババエフ とは限らない。 

矢野 クリニカルな？ 

ババエフ クリニカルでも倫理でも、症例によっていろいろ違う項目、違う勉強をすること

は出てきました。今見ているのと、1 年生のときに HIV に関するエセックスのケースも出て

きて、そういうときに感染症の部分も勉強して、医者として HIV の患者さんを特別に考え

る項目、エセックスの部分も勉強してた、そういう症例を通して。それは 1 つだったんだけ

ど、1 年目のときにどれくらいあったっけ？ 症例を 7 つぐらい勉強してたんですね。ほか

は別に直接つながってたとは限らない、感染症に。 

矢野 なるほど。オーケー。ちょっとごめんなさい、忘れちゃったらいけないのでワードで

メモを簡単に取りながらになります。すみません。 

ババエフ 大丈夫です。 
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矢野 1 年生のときに、それはどのぐらいの期間、あったんでしょうか、イムノロジー、免

疫と微生物が。 

ババエフ 1 学期ぐらいですね。 

矢野 1 学期ってどのぐらいの期間？ 

ババエフ 3 学期ありまして、学年は 8 月から始まるんですね、イギリスですと。世界中、

日本を除いて世界中はそうだと思うんだけど、8 月からクリスマスまでが 1 学期。1 月から

4 月までは 2 学期。3 月までですかね、もうちょっと短い。4 月から 8 月の始まりまでは大

体それぐらいが 3 学期でした。 

矢野 4 月から 8 月までが 3 学期で。 

ババエフ 学年によってちょっと違ったので、1 年生のときはきっと 2 カ月ぐらい夏休みが

あったので、もうちょっと短いと思います。3 月から 7 月とか。7 月の始まり、末じゃなく

て。短かったんです、3 学期は。それは 1～2 年生のときに。3 年生のときに臨床実習が始ま

って、休みも短くなったんですね。 

矢野 分かりました。1 年生の 1 学期は、トライメスタの 1 個をずっと学んで、それはダイ

ダクティックレクチャーとケースのベストラーニングが一緒に走っている感じということで

いいですか。 

ババエフ はい。ほかにも 1 年生の 1 学期にほかの項目もたくさん勉強してたので、別にそ

の 2 つだけじゃなくてたくさんありました。パソフィジオロジー、ジェネティックス、メタ

ボリズム、というのが、確かにほかにも、ストラクチャーを説明した方がいいですかね、当

時のカリキュラムの。 

矢野 そうですね。ストラクチャーと、結局、誰がどんなことを、どのように教えたのかと

いうのをちょっと教えていただきたくて。そうすると、今さっきの、結構 1 学期間でダイダ

クティックレクチャー、例えば微生物学というのをずっと、レクチャーもあるけど、ほかの

ところではケースもやって、そこにいろんな要素が、基礎医学系のものとか、臨床も入って

きていますよね、だいぶ。治療とかも。 

ババエフ 1 年生だから臨床の理解が浅いところで、主にベーシックサイエンスのところの

視点から入っていたんですけど、症例ベースで考えてた。それは別で。1 学期は、さっきリ

ストアップした項目を全部 1 学期を通して勉強してたんだけど、それは 1 つのコースの中で

すね。そのコースの名前は分子生物学と細胞 molecular biology and cellls というのが 1 年生の

1 学期の一部です。ほかにも 2 つ、違う授業も、違う主なコースはありまして、ペイシェン

トコミュニケーションスキルのコースと、foundation of evidence-based medicine という別のコ

ースもあります。それから、感染症とは直接関係ないかもしれないけども、主に、ケースベ

ースのストラクチャーで、感染症の部分は主に講義ベースで、当時はね。 

矢野 じゃ、症例ベースだけど、EBM と、もう 1 つ、何でしたっけ？ エビデンスベース

ともう 1 つ、何て言われましたっけ？ 

ババエフ EBM の基礎は別のコースで、そして、ペイシェントコミュニケーション。 

矢野 ちょっとごめんなさい、忘れてしまうので。医療面接とかもそこでやっているという

ことでいいですかね。 
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ババエフ そこでやってました。はい。そこで、例えばペイシェントコミュニケーションコ

ースの中でも、臨床につながってる、でも、もっと病気とは何だ、健康とは何だとか、もう

ちょっと医療と健康に関する主な考え方をそこで勉強してたところもあります。 

矢野 分かりました。ちょっと繰り返しになってごめんなさい。頭がうまくオーガナイズし

てないかもしれない。1 年生のときに感染症を 1 学期間やって、イムノロジーも 1 学期間ぐ

らいやって、それと並行して症例ベースのプロブレム・ベースド・ラーニングもあって、そ

こは基礎ベースだけれども HIV のエセックスとか、臨床的な側面も入るような、統合され

た、インテグレートなケースでの PBL が進行していて、さらにそれとは別にペイシェント

コミュニケーション、スキルの面で、医療面接とかもあるし、ファンデーションとしてエビ

デンス・ベースド・メディシンのコースが、それは。 

ババエフ プチ臨床実習もありました。3 日間ぐらい、どこかの病院に行って、初めて患者

さんに会っていたり、医療従事者はどのように働くかを結構早い段階で経験できるように、

そんなふうにつくられたので、確かに 1 年生のときは 3 日ぐらいだけだったんですが、患者

さんと初めて会って医療面接を行ってみて、そして、ナースと一緒について、ナースの仕事

を 1 日シャドウして、やっていることを見て理解する。それでチームワークのベースになる

理解は 1 年生のときにつくり始めたつもりです。 

矢野 病院に行く前に、訓練というのはどんなふうにされていたんでしょうか。 

ババエフ 病院に行く前にスモールグループティーチングね、講義もありましたけど、例え

ば医療面接のやり方の基本はもちろん講義で教えられてたんだけど、臨床実習に行く前に、

確か模擬患者さんとの一人一人の、スモールグループになって、例えば 12 人、15 人ぐらい

のグループになって、そこで模擬患者さんとの動画、録画されてた医療面接を行って、みん

なからのフィードバックをもらう形ではあった。日本に持ってきてないけど、私のそのとき

の動画は持ってます。 

矢野 すごいですね。すばらしいですね。 

ババエフ たぶん私は 1 年生のときのやつはまだ VHS なんだけど、2 年生のときにもう一

度そういうのをやって、そのときは CD をちゃんともらってますので、そっちの方がアクセ

スしやすい。でも、あります。そんな感じで直接感染症とは関係ないかもしれないけど、病

院、プチ臨床実習に行く前にもちろん病院でのハンドハイジーン（手指消毒）とか、そうい

うところもある程度勉強しなくちゃいけなかったみたい。 

矢野 そうすると、1 年生からかなり実践的な知識とスキル、そして、病院での患者さんと

の対面もあって、基礎医学系というのは本格的にクラークシップが始まる前まではインフェ

クション（感染症）3 カ月とイムノロジー（免疫学）3 カ月だけですか。 

ババエフ 本格的なクラークシップは 3 年生からのときで、1 年生の 1 学期にたまたま感染

症につながっているところをそこで勉強して、2 年生のときにまた別で、同じ項目をもうち

ょっと 2 年生向きにもう一度勉強することになってたんです。「分子生物と細胞」の大枠の

コースは 1 年生にもあって 2 年生のときにもありました、別々で。だから、一発で勉強して

それで終わるわけじゃなくて、1 年生のときに 1 回勉強して、2 年生のときにも別の、もう

ちょっと深く勉強する。 

矢野 そういうマイルストーンみたいな感じの、ちょっとずつ難しくなってという、ハード

ルが上がる感じですか。 
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ババエフ はい。 

矢野 分かりました。そこはダイダクティックレクチャー（講義）もありながら、また PBL

が流れていてという感じですかね。 

ババエフ 1～2 年生は、ストラクチャー的には結構似ています。延長というか。 

矢野 分かりました。 

ババエフ おそらく感染症にまた関係のあるのは、2 年生の 1 学期にラボラトリーメディシ

ンというコースもありまして、そこで。 

ババエフ ラボルチュリー Laboratory。 

矢野 ラボ、オーケー。 

ババエフ ラボでの仕事、やり方とか、そこも別の授業で、そこで 2 年生の 1 学期に勉強し

てたんですね。 

矢野 ラボラトリーワーク？ ラボチュリーワーク？ 

ババエフ 臨床検査医学 Laboratory medicine 

矢野 オーケー。 

ババエフ 臨床検査、検査サンプリング、生検（バイオプシー）、そういうのを、検査のや

り方をそこで勉強してたんです。 

矢野 それは細菌検査、微生物だけではなくほかのも含めてということですか。 

ババエフ ほかのも含めて。全部です。 

矢野 分かりました。それが 2 年生ですね。 

ババエフ 2 年生の 1 学期です。 

矢野 3、4、5 年生がクラークシップですか。 

ババエフ 私の大学ですと、3 年生は 1 年間クラークシップ、それは一般内科と一般外科を

ベースにローテーションしてたんですね。4 年目は自分が選んだサイエンスの項目を 1 年間

勉強して。だから、3 年生のときに 1 年間臨床実習、4 年生のときに病院から戻って、もう

一度サイエンスを勉強する、1 年間。5～6 は臨床実習。 

矢野 サイエンスというのはどんなものですか。 

ババエフ エレクティブ、選ぶということですか。 

矢野 選ぶ。自分が好きな分野を選んで、循環器科サイエンス、ニューロサイエンス（神経

科学）、免疫学、場合によってマネジメントという授業もあったので、そういうのに興味が

ある人は必ずしもサイエンスとは限らなかったですし、イギリスの特徴かもしれないけど、

ほとんどの医学部はそういうエレクティブ（選択科目）の 1 年間の可能性はあるということ

を基に、例えば、インペリアルカレッジで勉強したい項目がなかったとしたら違う大学に行

って 1 年間それを、好きなものを勉強するチャンスはありました。 

矢野 いいですね。 

ババエフ 例えばヒストリアルメディシン（医学史）を 1 年間かけて勉強したい人はオック

スフォードとかに行ってた。 

矢野 やりたいですね、私も。ヒストリー、とても好きです。 

ババエフ 逆にオックスフォードとケンブリッジにはヘルスケアマネジメントという授業は

なく、そういうコースはなかったので、それを勉強したい人たちはインペリアルカレッジに
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来ていただいて 1 年間、変なことにヘルスケアマネジメントのインペリアルカレッジの部分

はタナカスクールマネジメントというところなので、日本とは何か関係性のある。 

矢野 ありそうですね。何かね、タナカ。分かりました。 

 興味深いですね。すごい自由度が高くていいですね。5 年生はまた臨床実習に戻って、臨

床実習はどんなふうに回るんですか。 

ババエフ 学年にもよります。3 年生の一般外科、一般内科の 1 年間は、大体 6 週間つなが

っていたデパートメントに 6 週間、8 週間ぐらいいて、次に回る。回りますと病院自体も変

えるので、そしてロンドンですから、もっと遠い病院かもっと近い病院というのがたくさん

種類があったんですが、ローテーションが結構頻繁にありました。3 年生のときはそうだっ

たんだけど、5 年生のときはサイエンスの 1 年間から戻って、それは一般外科、一般内科じ

ゃなくて小児科とか、感染症とか、耳鼻科とか、一般じゃない臨床項目を回ってました、5

年生は。6 年生のときにまた一般外科、一般内科に戻って、そこで卒業までのスキルアップ

をしていたんですね。 

矢野 じゃ、さっきの 3 年生は 6 から 8 週間ということだったんですけど、それがずっと繰

り返されるという感じですか。 

ババエフ はい。一年中繰り返される。 

矢野 じゃ、内科に行って、次は外科、内科に行って外科という感じですか。 

ババエフ どっちかというと内科の方が多かった。 

矢野 内科をメインで。 

ババエフ 内科をメインで外科もちょっと。 

矢野 イギリスだと GP（ジェネラルプラクティショナー）とかですけど、アウトペイシャ

ント（外来）と、外来と入院だったらどういう感じで回ってたんですか。 

ババエフ そんなにはっきり分かれてなかったんですね。例えば、消化器内科の 6 週間の付

属していたとき、そこの外来も、入院してる患者のケアも両方診てた。例えば、朝行って、

8 時半とか 9 時の回診に参加してて、そこでいろいろ勉強してて、やることがあればそこで

クリカルスキルとかを勉強して、プレゼンして、医療面接を取って、などをしてた。あまり

そういう新しいケース、おもしろいケースがなかったら、外来に行く。午後は外来に参加す

るとか。 

矢野 フレキシブルですね、じゃあ。 

ババエフ 結構自分たちで、きょうはこれがやりたいですって、外来がある日は結構、半日

とか付属していて、そこで一緒に勉強していました。 

 それと、週 1 回、結構前の話だからそこまで正確に覚えてないんだけど、ミニマム週 1

回、半日はクリニカルスキルという別の、各病院での別の、付属とは関係なく、例えば採血

のスキルを別のスキル・ラボで集まって勉強してたんですね、その病院に付属していた学生

はみんなスキル・ラボもありまして、そこで勉強することができました。完全に大学とのつ

ながりはないわけではなくて、講義も臨床実習のときにある程度続いてた、スキルのトレー

ニングも続いてたんですね。でも、主に 3 年生のときに一般外科、一般内科だから、ジェネ

ラルメディシンで、5 年生のときはスペシャライズ、ジェネラルじゃないメディシンを勉強

していて、6 年生、卒業前にもう一度ジェネラルに戻って、そこで卒業時の OSCE とかの勉

強を、その準備をしていました。 
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 そこで、私の場合は 5 年生のときに 3 週間だけだったと思うけど、感染症のデパートメン

トに付属していて、そこで結構海外から戻ってくる患者さんが多くて、マラリアとか TB と

か、そういうので自分の故郷からイギリスに戻ってきて、アフリカに休みに行った人たちは

そこに現れてたんですね。 

 イギリスですと、各病院はもうちょっと中央管理化（セントラライズ）されている、みん

な。というと、例えば、変な国に行ってから症状があるような人は GP にまず行きますよ

ね。そこから、もしそういう感染症の相談が必要であれば、そこの地域のそういう患者さん

はみんな 1 つの病院に行かされてたんですね。だから、その地域の感染症に関係のある患者

さんはみんな唯一の病院に行ってた。ばらばらじゃなくて。 

矢野 じゃ、専門病院に、みんなそこに行ってたというとこなのね、じゃあ。 

ババエフ はい。その地域の GP はみんな関係そうな患者さんは 1 つのデパートメントに送

ることになってたんですね、紹介することになってて。私の好みであそこに行かせるという

ような感じじゃなくて、唯一のセントラライズされているここにみんな行くんですというよ

うなシステムだったので、その 3 週間でいろいろ感染症のもっとスペシャライズの診断のあ

る患者さんは現れてた、結構集中に。毎日マラリア、毎日 TB（結核）、1 つはカラアザール

（リューシュマニア臓器重症感染）、スティーブン・ジョンソン・シンドロームとか、いろ

いろそこに現れてたんですね。 

矢野 分かりました。そういうバラエティーに富んだ感染症も、おそらく多くの方が一般の

内科と外科を十分に回るので、それを通して普通の感染症というか、コモンディジーズとか

は診て、経験は十分されていると思うんですけど、専門に特化したものもエレクティブで 3

週間とかで。 

ババエフ 選択科目（エレクティブ）じゃなかった。みんな回る。 

矢野 全員。 

ババエフ 全員が ID（感染症科）の 3 週間はありました。 

矢野 あと、ハンドハイジーン（手指消毒）とかは 1 年生とか医療面接を学ぶので、そのと

きにハンドハイジーンとか、スタンダードプリコーションとかは、標準予防索などはそこの

中に組み込まれていて、今、本学でもやっているような感じの、自然に動線がそうなるよう

にプログラムされているという感じでいいんでしょうか。 

ババエフ ペイシェントコミュニケーションのプチ病院に行く 3 日間とかのためにも、特別

に特化した、こんなふうに洗ってください、もっと正確に教えられた部分もありました。ス

キルとしてのハンドハイジーンのスキルの面から教えられていた部分もありまして、講義ベ

ースでハンドハイジーンの重要性も微生物学のレクチャーにも入ってたんです。いろんな視

点から進んでいったんですね。 

矢野 レクチャーもあるし、実際、医療面接に行ったときにもそれがちゃんと組み込まれて

教育プログラムに入っているので、自然に考えなくても感染対策はスキルベースと、あと知

識ベース、両方が同時進行でなっていくという感じですかね。 

ババエフ はい。 

矢野 分かりました。じゃ、どうしましょう。蓮沼先生、お時間が限られているので、何か

ご質問がありましたら、どうぞお聞きになってください。せっかく朝、ありがとうございま

す。 
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蓮沼 5 年生の全員が感染症を実習で選択されるということだと思うんですけれども、病院

はいくつかあって、どこに配属されるか分からないけれども、例えば教育で、これは必ずみ

んな学習してくださいというような項目立てされたものとかはあるんでしょうか。 

ババエフ あります。それはログブックを 3 年間を通してこういうケースを最低 1 つ見てき

てくださいとか、ログブックには入ってたので、その詳細はまったく覚えてないんだけど、

ありました。だから、たぶん結核とかを 1 人だけでも診る必要はあるかないかはそこに入っ

てました。そういう患者さんの医療面接を行って、ケアを見てきたら、そこをサインしてい

ただく。こういう患者さんを見たことがあるという証明がそれでできました。 

蓮沼 指導医が、この学生は TB（結核）の患者さんを診ましたと。 

ババエフ 指導医だけじゃなくて。 

蓮沼 自分がサインをする？ 

ババエフ 研修医でもいいです。 

蓮沼 誰かついてくださった職員の。 

ババエフ そのチームの誰かが証明できるなら、この学生はこういった診断のある患者さん

を一緒に診てきたということをサインします。 

蓮沼 3 週間でそれが網羅できなくても一般内科とか、ほかのところでも必ず学生はチェッ

クしながら、診なければいけない疾患は 3 年間の中で網羅する。 

ババエフ そうです。例えば、感染症でしか診ることができないような患者さんがいて、そ

こを自分が診ることができなかったとしたら、もっと自由に、6 年生のときにそこまで厳密

に毎日朝 9 時から 5 時までここにいろというようなシステムじゃなかったので、自分で勝手

に感染症のチームと相談して、こういう患者さんを診なければいけませんが、少し今週の午

後、毎日来て、こういう結核の患者さんを待つことは可能ですかという相談、勝手に学生は

みんな自分でそういうのをアレンジして、全国目を網羅する努力はしてたんですね。 

 もう 1 つ、ニュアンスというのは、イギリスは各大学は自分でログブックのコンテンツを

ある程度自分で選ぶ。だから、インペリアルカレッジのやり方と違うロンドンの大学のやり

方はまったく統一しているとは限らない。結核の患者さんを 2～3 診てきてというのは、イ

ンペリアル・カレッジ・ロンドンの独自のログブックの項目の可能性はあります。 

蓮沼 それで、国としてログブックとか、診なければいけない疾患を規定しているのではな

くて、各大学で何をやってくださいというのを。 

ババエフ 自分たちで独立して内容を決めているんですね。ベースのガイドラインは存在す

るけど、詳細は各大学が自分の環境に合わせて、そこを微調整しています。 

蓮沼 ありがとうございます。 

ババエフ 知っている限りは、せめて当時は幅広く各大学が自分のログブックの、例えばロ

グブックでも講義でも、教えるコンテンツを自分で決める力は結構ありました、当時は。 

蓮沼 ありがとうございました。 

ババエフ ありがとうございます。 

矢野 そうしますと、ババエフ先生、国内の、たぶん、実は蓮沼先生、ババエフ先生は慈恵

医大でしたっけ？ 

ババエフ はい。 
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矢野 学生時代に日本にも来られて、何カ月か、1 年ぐらいいたんでしたかね。数カ月でし

たっけ？ 

ババエフ いや、数週間です。 

矢野 数週間日本にもいらして、日本の事情も、日本語も本当にお上手で、本当にバイリン

ガルで、そのときの経験と今、ほぼ 4 年間日本にいらっしゃって、日本で学生さんを教育さ

れているんですけれども、感染症教育という点で、すべての日本の医学生が学んだ方がいい

こととして何か提案というのはありますか。それを文字化していただくというか、ディスク

ライブ（描写・言語化）していただくとすると。 

ババエフ 前にこの質問を見て、結構難しいことだなと思いましたね。正確にこれとこれと

これとこれと言いづらいと思うんだけど、比較的に私が気づいているのは、日本の医学生、

日本の 18 歳になった人々は、知っていることがイギリスというか、欧米の人たちとの認識

のレベルが結構違ってたりします。感染症に関する情報で。 

 例えば、クロストリジウム・ディフィシルというのが、一般的な、医療にまったく関係の

ない人が聞いたことがあるし、どういうことなのかは知っているはずなんですね、イギリス

ですと。聞いたことがある。 

矢野 そうですか。なるほど。 

ババエフ 日本の 1～2 年生は、場合によっては聞いたこともない、講義でそれを学ぶ前

は。だから、スタートラインが結構違うんですね、なぜか。社会は何を気にして何が新聞に

書かれているかというのがだいぶ違う気がしますし、最近の日本の若者は新聞なんか読んだ

りはしないだろうし、という感じで、結構驚いてたんですね、最初、それに出会ったとき。

おまえは医学生、医学を学ぼうとしている人だというのに、そういうことを聞いたこともな

いというのはあり得ないって私の感覚ではあったんだけど、日本ではそれ、結構普通です

ね。 

 だから、ちょっと変わった視点かもしれないんですが、イギリス人としてはそれがちょっ

とカバーしないといけない項目はちょっと増やされている感じはします。みんなの認識では

理解度が低いところがレベルアップしないといけない、医療従事者に、医者になる前は、

Clostridioides difficile は何なのか。そして、それを起こしやすい抗生物質とかというのを絶

対学ぶ必要があると思うんですね。それは 1 つの例として挙げたんだけど。 

矢野 そうすると、一般の方も、今、名前が変わって C. difficile がクロストリディオイデ

ス・ディフィシルになったんですけど、リスクコミュニケーションですよね。政府の広報と

いうか、リスクコミュニケーションがかなり浸透しているという感じでしょうかね、イギリ

スで。一般の方が。日本だとたぶんクロストリジウム・ディフィシルを知っている人ってほ

とんどいないと思います。 

ババエフ おそらくイギリスの方がよくあるという話もあるだろうと思ってます。でも、政

府からの依頼でそういうのがたくさん書かれているわけじゃなくて、おそらく私のじいちゃ

んがこれで死んだというのがもっと安い新聞に書かれたりする。そういうことによって一般

の人はそのような情報を聞くことができる。それで、もうちょっとみんなの認識レベルがよ

りアップされます。 

矢野 日本も MRSA とか、結核とか、集団発生が起こったりとか、報道はされているんで

すけど、クロストリジウムを知ってる一般腎というのはたぶんないでしょうね。医療者でさ
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えも、それって何？という方もたぶんいますね。病院で勤務している普通の医療従事者の方

でも。 

ババエフ だから、それはイギリス人としてはあり得ない話です。学生ごろからそういう 

C. difficile の患者さんがいます、時々。別のサイドルームといいますか、プライベートルー

ムに分かれてて、みんな病棟の患者さんと接することは不可能だから、特別プレコーション

も取らなきゃいけないので、1 年生のときに初めて病院に行ったときに、おそらくそういう

患者さんに会って、これは何なんだって、もしそれまでに会うこと、読むことがなかったと

したら、1 年生のときに出会うだろう。それぐらい Clostridioides difficile はもっと大きな問

題だろうって。 

 それは各病院、各国が自分の環境に合わせて何が必要、何が大事なのかを教えるのは当然

のことだと思いますが。コントラストとしては何か気づきやすい 1 点でした。 

矢野 でも、いい事例ですね。結構詳しい感染症の領域、詳しいというか、コモンディジー

ズの 1 つですけど、十分に一般の方がそれをご存じかというと、日本ではちょっとやっぱり

違うので、そういうところの違いがどうして出てきているのかなというのが興味深いです

ね。 

ババエフ もう 1 つ、タッチした（言及した）方がいい項目だと勝手に思っているのは、抗

生物質の使い方。 

矢野 そうですね。 

ババエフ 患者さんとしてそこまで経験はないんですけど、読むことといろいろ雰囲気で読

み取っているのは、抗生物質の使い方は結構、そこまで深く考えて処方せんを書くというよ

りは、もうちょっと何か、あまりそこまで慎重に考えずに処方せんを書くのが日本のやり方

の雰囲気だと認識しています、イギリスよりはだいぶ。イギリスは結構、入院している患者

さんですと、日本もそうだろうかもしれない。そこはコメントできないけど、入院している

患者さんですと、抗生物質をドラッグチャートに書いたときに、この日にレビューします、

例えば 3 日後に。この日にレビューします、そしてスタート、ストップタイムも書かなきゃ

いけない、最初に処方したときに。5 日間後にこれが終わります。3 日後にこれをレビュー

します。そこでナースさんたちとかから、このレビューの日になりましたので抗生物質を続

く必要性はあるんですかと、結構うるさく聞きに来ますので、研修医たちがそれで結構時間

を消費している。 

矢野 レビューというのはどういう？ 

ババエフ 続く必要があるかをそこで決める 1 点です。レビューの日を設定しますと、その

日のうちに決まらないといけない。続くか続かないか。 

矢野 誰がレビューしますか、薬剤師、ファーマシー？ 

ババエフ 薬剤師もそこを聞きに行きます、チームに、医者のチームに。でも、それじゃな

くてもナースたちも、そこにその日が書いてあるので、朝一の朝 7 時のラウンドにはきっと

何もしないけど、回診のときに、そういえば抗生物質のレビューの日ですよとリマインドし

てくれるんですね。医療チームが続くか続かないかをそこで決める。 

矢野 はい。それはインフェクションコントロールのチームということですかね。イギリス

ですとクリニカルマイクロバイオロジスと臨床微生物学の門下ということですよね。それの
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チームがあって薬剤師とかいろいろ入っているグループがフィードバックしてくるという感

じですかね。 

ババエフ はい。抗菌薬の処方の評価（レビュー）の日も、続くか続かないかだけじゃなく

て、カルチャー（培養）の結果をチェックするかと、自分たちへのリマインドにもなりま

す。3 日は、例えばガイドライン通りに抗菌薬を出すんですね、培養の結果を待って。だか

ら、自分のリマインドになるようにこの日にレビューしますというシステムがありますね。 

 でも、カルチャー全体的に、カルチャーとしては、これはウイルスだから効くことはな

い、抗生物質を出す必要はないと患者さんに言うことは結構普通ですし、みんなが抗生物質

を何のために出しているんですかって。例えば研修医がラウンドのときに上司に、じゃ、ど

う治療しますかと聞かれて、抗生物質のこれとこれとこれを出しますと。何のためにと聞く

のが結構普通です。 

 もう 1 つの自分のちょっと外科的な視点からになりますけど、膵臓炎で抗菌薬を出すのが

20～30 年前は一般的だったと思うんですが、おそらく日本ですと、私の感覚だけなんです

が、抗菌薬を急性膵臓炎のときに出す人はたくさんいると思うんですが。 

矢野 そうですね。今も重症とかね、カルバペネム系薬を。 

ババエフ それは 90 年代にそういうのが逆に害があるというエビデンスはイギリスから来

ていますので、イギリスは結構そういう点では厳しいというか、一般の初期の膵臓炎、急性

膵臓炎のときは出さない。出そうとしますと、逆にみんなインフェクションコントロールチ

ームからいろいろ聞かれます。なぜそうした。場合によっては、例えば研修医、ジュニア

の、上級医じゃない先生が自分で処方することはできないような場合もあります。ボスのサ

インがなければ抗生物質をこういうときには出すことはできないという、そういう結構厳し

いルールが抗生物質に関してはありますので、外国人の視点なのかもしれないけど、ぜひ抗

生物質の使い方を徹底的に、みんながしっかり考えて処方するようにするのが大事だと思い

ます。 

矢野 はい。やっぱり外から見てそういったフィードバックって非常に大事なので、非常に

助かります。両方知っていないとそういうコメントってできないので。ちょっと待ってくだ

さいね。 

 あと、4 分ぐらいですけど、本当にすばらしいですね。日本で、私も思うんですけど、基

本的な考え方を 1 個 1 個の細かい微生物、イギリスは C. difficile まで一般人の方が知ってい

るというのは非常に驚きだったんですけど、私も。医師の間でもきちんと診断をつけて微生

物を特定して、本当に抗菌薬が必要かどうかを考えてという、そのステップをみんな。 

ババエフ 結構うるさいです。特に抗生物質に関しては。もちろんこういう人はセプシスだ

から、1 時間以内に何か出さなきゃいけないというのもうるさいけど、それは許されている

というか、もちろんそういうときはしなくちゃいけない。それに関するガイドラインもあっ

て、これが疑わしいときはこれを出す、この病院ではこれをこのときに出す、1 時間以内

に。でも、そのエマージェンシー用の抗生物質を処方しているときにも 3 日後にレビューし

なきゃいけないという、書く箱があります。それを書かないと出すことも不可能ですので、

ナースは。与えることはできない。レビューの日が書いていなければ、それは処方していな

いということになります。 

矢野 申請書、アプリケーションみたいなものを書くということですか。 
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ババエフ いや、そこまでじゃないけど、普通のペーパーベースが多いから、ペーパーベー

スじゃなくてもイープレスクライビング (電子処方)だったとしてもペーパーだったとして

も、書かないと。 

矢野 理由を書く？ 

ババエフ レビューの日を書く。レビューの時期を書く。 

矢野 オーケー。 

ババエフ それが書いていなければ、それは成立した処方せんにはなりません。だから、ち

ゃんと理由があって抗生物質を出す。出さないというわけではない。ちゃんと出します。必

要なときには処方しますし、使われていないわけでももちろんないですが、結構きちんと、

慎重にリスクを考えながら使うのはそこのカルチャーですね。そういうカルチャーも日本に

現れることが、育成することができましたら、おそらく患者さんが、日本の患者さんの皆さ

まのためにはなると。 

矢野 ちょっと時間が押しているんですけど、どうやって、いつ、誰がどうやって教えたら

いいと思いますか。何か提案はありますか。今、日本の大学で 4 年間教えてくださって、教

員をされて、日本ですごくリソースも限られてますけど、誰がいつごろ、誰がどのようにと

いう、ブレインストーミング的でもいいんですけど、何かアイデアってありますか。 

ババエフ 私ですと、一般的な概念が分かっているかが大事だといつも思ってますね。 

矢野 医学部に入る前ということですか。 

ババエフ 臨床実習に入る前に、例えば 1800 年から 1900 年の間に世界中の、世界中じゃな

いけど、経済的にいい国の一般の平均寿命がどんどんと上がったんだけど、それはなぜかと

いいますと、その概念はおそらく日本人の学生はまったく分からない。医療がよくなったと

いうことでのためだと思っているだろう。でも、実際そうとは言えないんですね、まった

く。ワクチンのことも全然そこまでのインパクトはなかった。インパクトがあったのは下水

とか、石鹸の使用とか、そういうことが現れてから人間、人類の寿命が延びました。そこの

概念から、疫学から 1 年生のときに分かってほしいんですね。この微生物に関してこれを使

うというのは本当に 5～6 年生のときにいいです。それまでに発熱（fever）は何なのか、何

で人間は長生きするのか、長生きしないのか、何で死ぬのか、セプシスは何なのか、そし

て、その対応を、何で sepsis セプシスで死ぬのかという、その概念から早い時期に感染症の

先生だけじゃなくて、本当に統合した形（インテグレ－ティッド）の方がいいと思うんです

けど、症例ベースでセプシスで死ぬ、死んでしまった患者さんの話を、例えば、何で、どん

なふうにショックになる。それをベースに、例えば、スタッフがここをショックで、ショッ

ク、シンドロームを勉強する 1 つの例なんですけど、ベーシックサイエンスのリーダーと免

疫学のリーダーと感染症の、そういったチームで概念を早い時期に、1 年生のときに臨床実

習前に学生がみんなそういう、細かい話じゃなくて主に sepsis セプシスはこういうことで

す、感染はこういうことです、抗生物質はこんなふうに使うべきですという、いくつかの概

念をそろって、早い段階で、それがベースで臨床実習に行って細かいところを勉強するのが

私の頭の中でのストラクチャーはそれがベストだと思ってますが、もちろんリソースが限ら

れているからそれは難しい、各大学はそれができるとは限らないのは知ってますが、今はカ

リキュラムを考え直しているところというのも 1 つのチャンスだと思います。今のコロナの

せいでみんなが、学生もある程度オンライン授業にもなれてきたんですし、そういうリソー
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スはあるかは分かりませんが、私なりには感染症の先生方がチームになって、国全体的に同

じベースのレクチャーとかを作りだすのがすごくためになるんじゃないかと思うんですね、

勝手に。 

矢野 共有するということですね。 

ババエフ 共有する、感染症のベースシリーズ(基本コース)。そのエキスパートとか、すご

く sepsis セプシスの話のシリーズを作りだす人を決めて、その人をサポートするリソースを

書けて、国中の大学がみんな同じリソースを使う、1～2 年生のときに、マンパワーはちょ

っと限られた感じでも、それをするとインターネットさえあれば、同じ高いクオリティーの

感染症のシリーズを見ることで、プラスアルファで大学自体、各大学自体がそれに合わせて

グループラーニング（グループ学修）とかをという感じで教えることができましたら、すご

くレベルアップできるんじゃないかと思いますが。もちろんカルチャー（文化）の違いもあ

りますし、インターネットの、いろいろ絡んでくる話にはなっちゃいますけど、ベース、共

有をする、感染症の先生方が作った講義のシリーズがベースにありますと、すごくクオリテ

ィーはある程度保証できるんじゃないかと勝手に思ってますが。でも、そういうのもない。

あればすごくいいなと思ってます。 

矢野 バイリンガルでね。 

ババエフ それは置いといて。できれば最高なんだけど、そこまでリソースがあるかという

話です。 

矢野 まずは母国語で、日本語で、英語にもアクセスできるといいですよね。 

ババエフ でも、どちらかというと、基本の基本を 1～2 年生のときに、概念が分かってな

くて詳細だけが分かっているような学生はたくさん会ってきますね、日本ですと。イギリス

はちょっと逆だったんですね、どちらかというと。 

矢野 それは本学で観察したことですか。 

ババエフ 雰囲気的にもそうなんですね。おそらくアセスメントもそんなふうに受けてます

ので、ある程度。 

矢野 そうですね、ほんとにね。 

ババエフ 学生はみんなアセスメントを通すこと（試験に合格すること）をベースに勉強し

ちゃいます。世界中のパターンです。 

矢野 そうですね。 

ババエフ アセスメントが細かいところをすごく聞いて、主なアイデアを聞かないとなりま

すと、それは何か期待できる結果です。 

矢野 ちょっと待ってください。今書いていまして。ごめんなさい。 

 分かりました。本当にすばらしいお話で、大体お時間が来ましたけど、何かほかにメッセ

ージというか、ありますか。言いそびれたこととか、ありますか。 

ババエフ たぶんそれで大丈夫なんですね。どちらかというとみんなに、これを考えている

皆さんに覚えてほしいのはというか、ちょっと気にしてほしいのは、時代が変わりました。

スマホで何でもそういう詳細のところはチェックすることができますので。 

矢野 もう 1 回言ってください。スマホで、スマートフォン。 

ババエフ スマートフォンでいつでも、どこでも、ちゃんと信用できるリソースさえされば

細かいところを一瞬忘れたとしても、それはチェックすることができます。でも、その基本
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的な考え方、概念は、頭の中になければ何をチェックすべきなのかが分からないと思いま

す。カリキュラムを考え直しているのを、その環境を考えながら考え直してください。感染

症だけじゃなくて医療全体的にそうなっています。AI は詳細のところをチェックするのは

人間より、5 年以内に、10 年以内に人間より正確にできるようになります。だから、そこに

力を入れても意味はあまりありません。医学生がみんな健康とは何だ、病気とは何だ、そし

て、感染に関する話ですと、セプシス sepsis は何だ、フィーバーfever は何だという、抗生物

質の適切な使い方、ウイルスに関する適切な治療法、ワクチンの弱点とつくり方の難しさと

か、そういうところにもっと大きな話、みんな充実してきちんと理解できている方がこれか

らの医療従事者のクオリティーにつながるかと思います。 

 それはもちろん皆さんがその概念、その考えを無視していいんだけど、一応、こういう考

え方もあります。 

矢野 いえいえ、すばらしいお話だと思います。私も同意します。 

 分かりました。本当に時間となってしまいまして、残念ですけど、もっとお話を聞きたい

なという感じですけど、本当にありがとうございました。何かまた、こういうお話をしたい

ですね。 

ババエフ そうですね。 

矢野 じゃ、ここで一旦録画を止めますね。 

ババエフ はい。 

（終了） 
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第 1 回会議 議事要旨 

 

日時：2020年12月18日（金）14：00～16：20（Zoom開催） 

出席者： 

調査研究チーム 

小西 靖彦座長、錦織 宏、伊藤 彰一、高村 昭輝、中山 健夫、矢野 晴美、 

蓮沼 直子、松山 泰、松島 加代子、高橋 誠、鈴木 敬一郎、島田 昌一、 

江頭 正人、春田 淳志 各構成員 

（欠席）山脇 正永、守屋 利佳 各構成員 

文部科学省高等教育局医学教育課 

島田 志帆企画官、小松﨑 靖隆課長補佐、降籏 みを専門職、中村 順一技術参与、髙見 

秀樹技術参与、高橋 礼奈技術参与 

厚生労働省医政局医事課 

医師養成等企画調整室長 加藤 琢真、医師臨床研修推進室 西岡 雄飛臨床研修指導官、

医師養成等企画調整室 佐野 隆一郎主査 

協力者 

横浜市立大学講師 金子 惇 

（欠席）医療系大学間共用試験実施評価機構 石田 達樹事業部長、仁田 善雄研究部長 

 

報告 

1． 医学教育モデル・コア・カリキュラム改訂についての方向性についての説明 

島田企画官より医学教育モデル・コア・カリキュラム（以下コアカリと省略）改訂につい

ての方向性について、医師をはじめとした医療系職種の社会的役割を踏まえたモデル・コ

ア・カリキュラムを構築することの確認がなされた。 

特に、COVID－19をはじめとした感染症対策を始め、喫緊の高齢社会のニーズに合わせた

医師養成、卒前・卒後のシームレスのカリキュラムをキーとして、次世代の医師養成に向け

たコアカリ改訂を進めていくことについて確認がなされた。 

 

2． 医師養成に向けた改革全体案の報告（資料2） 

加藤室長より、共用試験（CBT・OSCE）の公的位置づけ、国家試験の改革、EPOCによる

卒前・卒後の一貫した評価、Post-CC OSCEなども踏まえたCBT・OSCEによる一貫した評価

などの検討状況が報告された。臨床研修においては令和２年に制度の見直しが行われ、コア

カリと整合的な到達目標の設定、一般外来における研修を方略に位置付けた変更等について

報告がなされた。また、国家試験改善検討部会報告書の概要、地域枠を含めた医師養成の定

員数の議論の状況について報告された。特に、2040年を見据えた医師養成過程における教育

として、地域医療・総合診療領域の教育についての重要性が増しており、改革が進められて

いる旨が報告された。 

 

3． コアカリの改訂の流れについての説明（資料3） 

中村技術参与より、コアカリについて、平成13年、平成19年、平成23年、平成28年度のコ
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アカリ改訂における変更点について確認がなされた。令和2年にはコアカリと調整した臨床

研修制度が開始され、2023年までにはJACMEによる各大学のカリキュラムにおける国際認

証がなされる予定であること、医学・歯学と同時にモデル・コア・カリキュラムを改訂する

予定であることが確認なされた。 

今後の予定として、2021年3月末に報告書のまとめがあり、2021年度に改定案を作成し、

2022年にはパブリックコメント・シンポジウムなどを経て改訂が完了し、2023年にはカリキ

ュラムの移行期間であることが確認なされた。 

 

4． コアカリ改訂に関する調査班業務についての説明（資料4-1） 

小西座長より具体的な調査班の業務について説明があり、今回初めて医学教育学会に委託

され改訂の事務作業も含めて実施していくことの確認がなされた。具体的業務計画として、

今年度から令和5年3月までの計画、今年度末までの3つのチームのプロジェクトがあること

についての確認がなされた。今後、各大学へのカリキュラムアンケートを実施する予定であ

り、その質問項目については各プロジェクトチームが1月上旬まで提案していく方向である

ことの確認がなされた。 

 

5． 歯科医学教育モデル・カリキュラムに関する調査研究チームからのご挨拶 

歯科のチーム座長である河野文昭歯科医学教育学会理事長からご挨拶をいただいた。 

 

6． 会議参加者の自己紹介 

会議参加者の自己紹介が行われた。 

 

7． コアカリの現代史について（資料4-2） 

錦織副座長より、コアカリの現代史としてこれまでの歴史が共有された。 

 

8． 本年度の調査研究日程について（資料6） 

高見技術参与より、本年度の調査研究日程が確認された。令和2年12月4日にプロジェクト

が開始され、学習者評価、感染症教育、カリキュラム分析チームとして3つプロジェクトが

始動していること、1月上旬に各大学へのカリキュラムアンケートを実施する予定であり、

その項目についての提案を求めていることが共有された。2月18日には令和2年度報告書のプ

レゼン、令和3年度に向けたチーム編成が予定されており、3月19日には令和2年度報告書を

提出することの確認がなされた。 

 

9． 各チームの進捗状況（資料7-1,2,3） 

3つのプロジェクトである青チーム、黄チーム、赤チームから以下の報告が共有された。 

青チーム：伊藤副リーダーより学修者評価に実施する資料として平成22年度改訂版を対象に

すること（平成28年度改訂版では学習者評価を実施するには時期尚早）、CBTや臨床実習前

OSCE、研修医向けのアンケート、大学対象のアンケートなどが活用できるかどうかを検討

していることが共有された。その場合、CATOのデータを活用する場合、目的外使用になら

ないかの検討やJACMEが各大学に与えた影響などの交絡なども踏まえて、調査・分析して
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いくことが必要となることが共有された。 

 

黄チーム：中山リーダーより感染症教育プロジェクトは12月8日、11日に打ち合わせを行っ

たことが共有された。この間、感染症の専門家として矢野先生へのインタビュー、インタビ

ュイーとして適切な人を10名ほど挙げてもらったことが共有された。今後は12月22日にミー

ティングを開催することが共有された。 

 

赤チーム：高橋リーダーよりカリキュラム分析チームの進捗について確認された。12月10日

にZoomでのミーティングがあり各メンバーの役割分担が決まり、12月18日に中間分析の結

果を共有するミーティングを行う予定であることが共有された。このミーティングを踏ま

え、大学へのアンケート案を検討する予定であることが共有された。 

 

10．研修医アンケート（資料7-4） 

高見技術参与より、回収率8割以上である臨床研修修了者アンケートについて質問回答期

限が11月末であったため、小西座長・錦織副座長・文科省で相談し、4問ほど質問の追加を

提案したことの報告がなされた。現在厚労省で質問内容を吟味しているところであり、引き

続き追加提案項目があれば、小西座長に連絡し、提案をしていくことの確認がなされた。 

 

11．自由討議 

矢野委員より、コアカリからアウトカムなどの名前の変更をしたほうがよいかもしれな

い、との提案がなされた。また、専門家の役割は枝葉をそぎ落として、根幹を示すことがで

きるようにすることに変わってきているとの意見が共有された。この意見を踏まえ、カリキ

ュラムをスリム化することは感染症だけでなく、ほかの分野でもどのように変えていくかを

考えていくことが必要であることが共有された。 

鈴木委員より、ブループリントがあることはモデル・コア・カリキュラムへの導入には役

に立ったが、CBTの出題基準に規定しすぎているきらいがあるため、ブループリントとコア

カリへの位置づけを明確にすることが必要であることの提案がなされた。また、JACMEと

の連携は不可欠であるとの意見が共有された。 

小西座長より、今後研究班メンバーのMLの作成、電話番号のリストを作成する予定である

ことを共有された。 

 

12．これからの感染症教育の在り方：グローバル化の中で求められるカリキュラム（資料

8） 

日本感染症学会理事長である舘田一博先生より資料8に基づき、講演が行われた。 

（以下質疑内容） 

江頭構成員より、「感染症を教えられる教員が求められている中、短期的に大学間で感染

症専門医が取り合うことにならないか、学会としてどのように考えているのか？」という質

問があり、「1年間に100名ずつ感染症専門医は増えているが、短期的に増やしていくのは難

しい現状である。大学に感染症科や人事ポストをつくることで、若手が増えてくるのではな

いかと期待している」との回答があった。 
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錦織副座長より、「どのように非専門家に感染症をどう教育していこうと考えているか？」

との質問があり、「ICD（Infection ControlDoctor）に関わる医師を育成することをすでに進

めており、さらに進めていくことを検討していく。今後は地域ごとの特徴を生かして、感染

症のリーダーを育成していくことが求められると考えている。」との回答があった。 

矢野構成員より、「感染症へのコンサルテーションが求められる専門医の職務内容のばら

つきが施設の状況にある。感染症専門家の役割についてのコンセンサスをどのように考えて

いくとよいか？」との質問があり「現在、感染症学会があり、さらに環境感染学会（看護師

も多い）、臨床微生物学会（臨床検査技師も多い）、化学療法学会（薬剤師も多い）などが

あるが、感染症学会が全体の領域も理解しつつ統合・体系化し、その中で各学会の専門家を

育成する方向がよいのではないか」との回答があった。 

矢野構成員より「どの診療科に進んでも必要な知識を医学教育のなかに落とし込むかをど

のように考えていくとよいか？」との質問に対して「臨床につながる基本的な知識をどのよ

うに設定し、どのように教えるかが、課題になってくると思う。」との回答があった。 

 

(閉会) 
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第 2 回会議 議事要旨 

 

日時：2021 年1 月19 日（火） 15：05～16：20（Zoom開催） 

出席者： 

調査研究チーム 

小西靖彦 座長、錦織 宏、伊藤 彰一、高村 昭輝、中山 健夫、矢野 晴美、 

蓮沼 直子、松山 泰、松島 加代子、守屋 利佳、鈴木 敬一郎、島田 昌一、 

江頭 正人、山脇 正永 各構成員 

（欠席）高橋 誠、春田 淳志 各構成員 

文部科学省高等教育局医学教育課 

丸山浩 医学教育課長、島田 志帆 企画官、小松﨑 靖隆 課長補佐、降籏 みを 専門

職、中村 順一技術参与、髙見 秀樹 技術参与、高橋 礼奈 技術参与 

厚生労働省医政局医事課 

医師養成等企画調整室長 福田 亮介、医師臨床研修推進室 西岡 雄飛 臨床研修指導

官、医師養成等企画調整室 佐野 隆一郎 主査 

協力者 

横浜市立大学 講師 金子 惇 

（欠席）医療系大学間共用試験実施評価機構 石田 達樹事業部長、仁田 善雄研究部長 

 

報告 

1． 第2 回会議開始に先立ち、13 時00 分から新型コロナウイルス感染症対策分科会長の尾

身茂先生が「アフターコロナ時代の医学教育」について、14 時20 分から国立国際医療

研究センターの大曲貴夫先生が「COVID-19」について特別講演を行った。 

 

2． 文部科学省高等教育局医学教育課の丸山課長から御挨拶 

 

3． 厚生労働省医政局医事課の福田室長から御挨拶 

2021 年1 月から加藤前室長の後任として着任された。 

 

4． 青チームの進捗報告 

山脇リーダーからの報告。5 つの検討すべき課題に沿って報告された（資料3）。 

課題1．学習者評価について使用できるデータ： 

① 医療系大学間共用試験実施評価機構（CATO）のpre-CC OSCE については公表データ

の解析を開始している。CBT のデータは使用許可申請中である. 

② 厚労省臨床研修者アンケートについて、既存のデータを分析中である。アンケートの

追加質問も作成中である。 

③ 日本医療教育プログラム推進機構（JAMEP）の基本的臨床能力評価試験（GM-ITE）

のデータを使用許可申請中である。 

④ オンライン卒後臨床研修評価システム（EPOC）のデータは、とくに1 年目最初のロー

テーションのデータが卒業時のアウトカムに近いのではないかと考えている。運営委
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員会へデータ使用許可の申請中である。 

⑤ 全国医学部長病院長会議（AJMC）からのデータとして、2021 年5 月に発行される

「わが国の大学医学部（医科大学）白書2020」の医学部・医科大学学生アンケート結

果が使えそうである。現在、使用許可申請中である。 

⑥ Pilot case として、パフォーマンス評価を継続している大学を対象に、アンケートの追

加項目で回答いただく予定である。 

 

課題2．学習者アウトカムに関わる因子 

① コアカリ改定と大学プログラム改訂のタイムラグへの考慮が必要である。 

② 他の要因（共用試験制度、医師国家試験、医学教育分野別評価、緊急医師確保対策、

AJMC レポート、医師臨床研修、専門医制度）とそのタイムラインの（交絡因子とし

ての）影響を考慮する必要がある。これらの因子に関連する事項をアンケートに反映

させたい（課題3、4）。 

 

課題3．厚労省研修修了者アンケートへの追加項目をお願いした 

① プロフェッショナリズムに関する項目 

② 新たなアウトカムに関する項目 

 

課題4．1 月に実施する大学対象のアンケートの追加項目 

① カリキュラム改定のきっかけ（コアカリ以外の要因の検討） 

② コアカリ改定と大学プログラム改訂のタイムラグ 

③ コアカリ改定によるアウトカム（概略のほか、卒業近くに独自にOSCE をやっていた

大学を対象としたアウトカムの調査） 

④ プロフェッショナリズム評価、に関する追加をお願いする。 

 

課題5．カリキュラム分析など他チームと交換すべき情報 

錦織副座長からのコメント：コアカリ改定の翌年には大学カリキュラム改訂が行われる

ことが従来期待されていたが、本調査がタイムラグの実状を知る機会となりえる。 

 

5． 黄チームの進捗報告 

中山リーダーからの報告。黄チームの議事録を供覧しながら報告があった（資料3）。 

・ 2020 年12 月22 日のキックオフミーティングの後、感染症教育に詳しい専門家との半

構造化インタビューを開始している。各専門家のインタビューを2 名のメンバーが担

当する。約1 時間のインタビューを計13 名に対して実施している。（インタビューフ

ォームが供覧された。） 

・ 2 月上旬を目処にその内容を報告書にまとめる。報告書は担当者が（A4）1 枚でエッ

センスをまとめ、それにインタビュー記録（データ）を付す予定である。貴重な情報

であり報告書だけではなく書籍化する可能性も議論している。 

・ 赤チームが担当しているアンケートへの質問項目の提案も行った。（提案した項目を供

覧した。） 
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矢野構成員からのコメント：13 人目のババエフ先生はインタビューを辞退された。 

錦織副座長からのコメント：2021 年2 月9 日（火）に次回の黄チーム会議がある。 

小西座長からのコメント：インタビューの質問に、コアカリが学習目標の並べだけでよい

のか、という議題が示されているように感じた。「誰が教えるのか」、「どのように教える

のか」も大事である。 

 

6． 赤チームの進捗報告 

鈴木サブリーダーからの報告。事前に送付したファイルを供覧しながら報告があった（資

料3,4）。 

・ 質問項目には青チーム、黄チームからの提案も含めた。赤チームで最終的に48 の質問

項目にまとめた。鏡文の内容の確認をお願いしたい。 

・ アンケート回答期限は2 月上旬としたい。スケジュールがタイトなため、速やかに学

会事務局から全国医学部に発送したい。集計は（株）データセレクトに委託するが、

並行して自由記載欄の回答を対象となるチームでチェックし、報告書をまとめていき

たい。 

高見構成員からのコメント：一両日中にアンケートの最終チェックを行い、回答期限を2 

週間として、アンケートを発送したい。回収後1 週間から10 日で（株）データセレクト

から集計結果が返却されるが、同時に生データはチームで閲覧できるようにしたい。 

小西座長からのコメント：構成員からの本アンケート内容への意見は今晩中に小西リーダ

ーへ直接連絡してもらいたい。 

降旗専門職からのコメント：鏡文に文部科学省の委託事業であると記載し、回答は滞りな

くお願いしたいと記載した。 

 

7． 委託調査研究報告書の様式の提案 

小西座長からの報告。資料を供覧しながら報告された（資料5）。 

報告書（完成版）の提出期限は2021 年3 月19 日である。 

錦織副座長からのコメント：黄色チームの記載内容の訂正がある（「各大学の感染症に関

する取組」は赤チームのアンケートに含むようにした）。 

 

8． その他 

・ 小西座長から今後の方針について発言があった。「2021 年4 月以降のコア・カリキュ

ラム改定が我々の仕事の中心である。7 月に親委員会が立ち上がり本格始動するが、4

～6 月から各メンバーで改定内容を検討しておいてもらいたい。例えば、G 項目「外

科」では方略について書かれていない。また、カリキュラムの肥大化はどうするべき

か検討しなければいけない」、という内容であった。 

・ 錦織副座長から「諸外国でモデル・コア・カリキュラムがどのように作られている

か、どのような内容なのかを調査してはどうか」という提案があった。また「全ての

医師にとって最低限習得しておくべき能力という点で、尾身先生の講演から、越境す

る能力：自分の専門性を超えた患者さんの様々なニーズに応える能力、という言葉を

思いついた。このようなことを、コアカリに落とし込むにはどうしたらよいか。教育
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ガイドライン（学習目標の羅列）という側面が強い現在のモデル・コア・カリキュラ

ムが、形骸化しないためにどうするか、議論が必要である」といった発言があった。

小西チームリーダーから「どのように、だれが教えるか、については考えていくべ

き」との発言があった。 

・ 矢野構成員から「臨床における的確なコミュニケーションを育成する必要がある。口

頭での症例提示について入れた方がよい。項目の羅列よりも、全体の大きな幹、スト

ーリーが分かるようなものが盛り込めたらよいかと思う」との発言があった。 

・ 松島構成員から「臨床現場での評価と試験結果との解離を実感している。評価項目に

関して、望ましいと思われる取組みをしている機関への個別調査が重要かと思ってい

る」、との発言があった。 

・ 伊藤構成員から「現在のコアカリでは臨床実践（Does）のレベルについて表記が分か

りにくい。例えば臨床推論という項目をみても何か分かりづらい。臨床実践の項目を

パフォーマンスとして記述していくのが重要ではないか」という発言があった。それ

に対して錦織サブリーダーから「EPA を使ってコアカリを書き直しているカナダの事

例を調査することも一案である」との提案があった。 

・ 中山構成員から「社会的な視点からの臨床を強調したい。どのようなリスク因子を有

する患者か、どのような土地でどのような患者集団を相手にしているか、という視点

で臨床教育と一元化されるとよい」との発言があった。 

・ 矢野構成員から松島構成員の意見に対して「Multisource feedback などをもう少し明確

にしてみてはどうか」という提案があった。 

・ 小西座長から「3 月までは報告書の作成が作業の中心となるが、7 月からの作業に向

けて、コロナの状況が許せばメンバー同士で顔を合わせて有意義な議論をしたいと思

っている」との発言があった。 

 

（閉会） 
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第 3 回会議 議事要旨 

 

日時：2021 年 2 月 18 日（木） 14:00～16:10 (Zoom 開催） 

出席者： 

調査研究チーム 

小西 靖彦座長、錦織 宏、伊藤 彰一、中山 健夫、春田 淳志、矢野 晴美、 

蓮沼 直子、松山 泰、松島 加代子、鈴木 敬一郎、島田 昌一、江頭 正人、 

山脇 正永、守屋 利佳、高橋 誠 各構成員 

（欠席）高村 昭輝構成員 

文部科学省高等教育局医学教育課  

島田 志帆企画官、小松﨑 靖隆課長補佐、降籏 みを専門職、中村 順一技術参与、髙見 

秀樹技術参与、（歯）高橋技術参与、（薬）神山技術参与 

厚生労働省医政局医事課 

医師臨床研修推進室 西岡 雄飛臨床研修指導官、医師養成等企画調整室 佐野 隆一郎主

査、野口 裕輔主査 

協力者 

横浜市立大学講師 金子 惇 

（欠席）医療系大学間共用試験実施評価機構 石田 達樹事業部長、仁田 善雄研究部長 

 

報告 

1. 小西座長から次第の説明があった。 

 

2. 文部科学省医学教育課、島田企画官から今後の方針に対し報告があり、本チームで作成

した資料は早ければ2021年6月に親委員会にあげる旨伝達された。 

 

3. 各チームの進捗報告 

① 青チームの進捗報告（山脇委員）（資料1-1） 

・ コアカリ改訂後のカリキュラム改訂時期には大学により差がある。 

・ Pre-CCOSCE：経年的に大きな変化はなかった。制度や必修・選択が変わった場合、学

修者評価の解釈が難しい。 

・ 研修修了者アンケート：2021年のアンケートデータの結果を待っているところであ

る。 

・ JAMEP：受験者は増加傾向にあり、1・2年次各3000人で全研修医の1/3が受けている。

カテゴリーごとの平均得点は2016年前後で全体に下がっているが問題の難易度かもし

れず、平均点は2016年までは2年次の方がよく、それ以降は1年次と差がなくなってき

ている。 

・ EPOC：EPOC2は研修医の8割使用している状況であり、dataとして有用と考える。 

・ AJMC：2020年に開始された調査は、今後2年に1回各学年1000人ずつなので、まとま

ったデータとして期待できる。2010→2016年で変化した内容、たとえば基礎医学など

についてみていく。コアカリ改訂前後の変化がわかるのではないかと期待される。 
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・ 調査班からのアンケート：カリキュラム改訂のきっかけとなった要因はコアカリ以外

の要因で大きかったのはJACME、共用試験が関係した。 

・ 総括：コアカリ改訂後に学習者の成績などが向上した大学があった。学修アウトカム

はコアカリ改訂による変化以外の多要素が関係している可能性が考えられ、評価が困

難であった。医学教育における真のアウトカムとして学習者評価は必要であり、研修

医開始時の臨床パフォーマンスのデータなどの蓄積が期待される。各大学のIRデータ

を利用して各大学別に分析すること、コアカリ改訂前に学習者のベンチマークをあら

かじめ設定しておくことが必要と考えられた。 

・ 中山構成員から、JAMEPは研修医1年次に識別番号を付与して追跡可能とする提案、

AJMCについて臨床医学、基礎医学に加え社会医学を足してほしい、とのコメントが

あった。 

 

② 黄色チームの進捗報告（中山構成員）（資料1-2） 

・ 感染症教育についてインタビューガイドに基づき1回1～1.5時間ほど13名へ実施した。 

・ 感染症教育が脆弱だったことが明らかになってきた。 

・ 伊藤構成員からガイドに含まれていない内容はあったか質問があった。→矢野構成

員：ビデオ起こしをしており、サマリーを作成過程の中で、その他重要な点があれば

記載されると思うが、あまりなかった印象である。 

・ 錦織副座長から、国際保健のような項目は必修カリキュラムとしてではなく自由な選

択カリキュラムとしていれたほうがよい」との意見で共通しており印象的だったと発

言があった。 

・ 伊藤構成員から、インタビュイーの年代に差があれば回答も異なったのではとの質問

→矢野構成員：もっとも若くて30代前半であった。 

・ 中山構成員から、インタビュイーの略歴が端的にわかる報告書記載をしたほうがよい

かもしれないとのコメントがあった。 

・ 山脇構成員から回答の内容は比較的一致していたか質問→矢野構成員：医師に限ら

ず、検査技師、薬剤師、看護師からも聴取した。ガイド問3「全ての医学生が最低限学

ぶべき内容」は、臨床医からの共通見解として、微生物とホスト、普遍的な考え方、

ロジックを学ぶべきとのコメントがあった。 

・ 中山構成員から、抗生剤の選択など、臨床医は感受性テストの見方などパターン認識

に陥りがちなので考え方を教える必要があるといった意見が印象的だったとの追加発

言があった。 

 

③ 赤チームの進捗報告（鈴木構成員）（資料1-3-1、1-3-2、1-4） 

・ コアカリ改訂後、基礎医学分野での就職率が下がっていた。 

・ JACMEはカリキュラム改革のドライビングフォースになっていたようだ。ただ、分野

別認証ではコアカリ項目が満たしているか必ずしも確認されていない設計である。 

・ プロフェッショナリズムの教育も多く行われていたが、項目別に実情実施されている

かは疑問である。 

・ データとして、統計学は教養課程に偏っている。保健医療、福祉、介護は臨床実習へ
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の参入はまだ6割程度。各項目結果は解析中である。 

・ 全項目中、生体物質の代謝（H28追加項目）、エネルギーや微量元素など基礎栄養学

の項目への取り組みが、最少であった。生化学教員、栄養士など教育担当者によって

扱い方が様々であることが問題。 

・ 報告書作成に入る。高見技術参与からデータ解析に用いたのは63校程度で、最終的に

82大学のうち73大学から回答があり、まだ解析に回っていない10校と未回答の大学を

どうするか問題提起があった。小西座長、降旗専門職から、3月の報告書には間に合う

ところまで結果をいれるとしても、未提出の大学に対して文科省・厚労省で共同して

催促すること、年度末までに収集・解析へまわして最終的には全校のデータにする方

針を確認された。 

 

4. 小西座長から報告書の提出について説明があった（資料2） 

 

5. 厚労省からの情報共有（医政局医事課佐野主査）（資料3） 

・ 2020年5月にとりまとめられた医道審議会医師分科会報告書等、これまでのシームレス

な医師養成に係る議論を踏まえ、いわゆるstudentdoctorを法的に位置づける医師法の改

正案を含んだ「良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制の確保を推進するための

医療法等の一部を改正する法律案」を今回の通常国会に提出した。 

・ 具体的には、①共用試験合格を医師国家試験の受験資格要件とし、②同試験に合格し

た医学生が臨床実習として医業を行うことができる旨を明確化する。施行時期として

は①が令和7年4月1日、②が令和5年4月1日とされている。 

・ これまで、前川、門田レポートを踏まえ、一定の条件の下、医学生が臨床実習で行う

医行為については、違法性が阻却されると考えられてきたが、診療参加型実習をより

充実させるためには法的な担保が必要であるという指摘を受け、今回の法案の提出に

至ったものである。 

・ 伊藤構成員から、共用試験の定義について質問→佐野主査：今回の法改正における共

用試験は臨床実習前のCBT、OSCEを念頭においている。臨床実習後OSCEの扱いにつ

いては、国家試験改善検討部会では、国家試験の一部に位置付けることの検討が行わ

れているとの回答があった。 

・ 小西座長から、門田班で医行為について議論があったが、「施行できる範囲」はその

まま使うのか？との問い→佐野主査：今回の法改正では、医学生の行う事のできる医

行為について、薬剤の処方を除いて、医師法上の制限はない。学生の能力等を踏ま

え、指導医の判断に基づいて、医学生が実際に実施する医行為を決めていく形とな

る、との回答があった。 

・ 小西座長から、臨床実習で何を行うかコアカリに含めていくことが重要とのコメント

があり、佐野主査から「やっていい」と「やるべき」は異なっており、まさにその点

をコアカリ等で示していくこととなるのではないか、との追加発言があった。 

 

6. 2021年3～8月の活動内容について討議（資料4） 

・ 小西座長、錦織副座長から、今後3月から8月にかけて、コアカリ全体について大きな



460 
 

絵を考える時間が必要であるとの協議のなかから、取り組むべき課題として下記5題の

提案があった。 

A) 実習・研修・専門研修PT（シームレスPT） 

B) コアカリ肥大化対応PT（メタボ対応PT） 

C) 海外コアカリ調査PT（海を越えるPT） 

D) 社会変化へのコアカリ対応PT（社会ウォッチPT） 

E) コアカリ構造のそもそもを考えるPT（そもそもPT） 

 

総合討論 

・ 矢野構成員：Outcomebasedに重点を置くことで、議論ができたらと考える。 

・ 鈴木構成員：コアカリがCBTのblueprintにもなっており、肥大化の要因と考える。臨床

実習が増えた分、基礎医学実習が削られていること、A領域の教育をどう担保してい

くか考えるべきであること、だれがどのように教えるのかについても方向性を示した

い。 

・ 島田構成員：医学部として、学問を追求する大学としての要素、医師を養成する専門

学校的な要素のバランスが必要。コアカリに両方の要素をいれておく必要がある。 

・ 山脇構成員：コンテンツのMinimumとflexibilityを意識しプロセス、コンテンツの評価

だけでなくアウトカム評価が重要で、そのためには事前に指標を考えておくことが必

要。また、コアカリ改訂が6年サイクルでよいのかの検討も必要。 

・ 金子構成員：自分で勉強する力を身に着ける教育が重要。教育に関して教員がeffortを

割くのが難しい状況があり、学生時代から後輩を教えるような構造が望まれる。 

・ 伊藤構成員：開発者と学習者がどう使うかの観点が必要。 

・ 松島構成員：カリキュラムの肥大化対策として、自己学習に求める時間も想定して、

各項目について具体的に学習時間を設定し意識して策定してはどうか。 

・ 矢野構成員、山脇構成員：医療者教育という視点からTeachingskillについての取り組み

が必要ではないか。 

・ 蓮沼構成員：専門外でも必要な内容についての視点が必要との提言。 

・ 松山構成員：A〜Eは取り組むべきphaseが異なり、Cは早めに必要ではないか。 

・ 春田構成員：自分の成長と、社会の変化をとらえ感じることができる能力が必要。医

師としての在り方が重要である。 

 

小西座長から次回3月19日10〜12時に会議追加について告知があり、併せてそれまでに各

チームが報告書を取りまとめるよう指示があった。 

 

（閉会） 
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謝辞 

 

 

 

 

 

 

 

謝 辞 
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医学教育モデル・コア・カリキュラム改訂が 

学修者へ及ぼす効果についての調査研究 

（青チーム） 

 

共用試験データについては、医療系大学間共用試験実施評価機構（CATO）のご許可、ご

協力をいただきました。医学部・医科大学 学生アンケートについては、全国医学部長病院

長会議（AJMC）より「わが国の大学医学部・医科大学 白書 2020」の発刊前の転載許可を

いただきました。EPOC データについては、オンライン卒後臨床研修評価システム

（EPOC）運営委員会のご許可をいただき、データ分析・解釈において東京医科歯科大学 田

中雄二郎先生、岡田英理子先生のご協力をいただきました。基本的臨床能力評価試験（GM-

ITE）データについては、日本医療教育プログラム推進機構（JAMEP）のご許可をいただき

ました。厚労省臨床研修修了者アンケート調査については厚生労働省医政局医事課のご協力

をいただきました。以上の皆様にこの場をお借りして深謝いたします。 

 

伊藤 彰一、高村 昭輝、仁田 善雄、守屋 利佳、山脇 正永、小西 靖彦 

 

 

医学教育モデル・コア・カリキュラムが 

各大学のカリキュラムに与えた影響についての調査研究 

（赤チーム） 

 

各大学のカリキュラム分析については、一般社団法人全国医学部長病院長会議（AJMC）

よりご許可をいただき「医学教育カリキュラムの現状」のデータを利用させていただきまし

た。また、地域医療教育の分析については、一般社団法人全国地域医療教育協議会よりご許

可をいただき、地域医療教育に関する全国調査報告書のデータを利用させていただきまし

た。以上、関係の皆様にこの場をお借りして深謝いたします。 

 

江頭 正人、島田 昌一、鈴木 敬一郎、高橋 誠、春田 淳志、中村 順一、高見 秀樹 

 

 

感染症教育のあり方についての調査研究 

（黄チーム） 

 

医学教育モデル・コア・カリキュラム改訂に際し、感染症領域の専門家の皆様および多職

種等の専門家の皆様にご協力いただき、貴重なご意見をいただきました。この場をお借り

し、御関係者の皆様に深く感謝し、厚く御礼申し上げます。 

 

中山 健夫、蓮沼 直子、松島 加代子、松山 泰、矢野 晴美、錦織 宏 
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編集後記 
 

平成 28 年度改訂から 5 年ぶりとなる今回の医学教育モデル・コア・カリキュラム（以

下、コアカリ）改訂にあたって、文部科学省から委託され日本医学教育学会の会員で構成さ

れた調査研究チーム（日本医学教育学会の医学教育モデル・コア・カリキュラム調査研究特

別委員会）の士気は非常に高いものでした。「社会は今、どのような医師を求めているの

か？」「コアカリとはそもそもどうあるべきか？」「教育の標準化の功罪にはどのようなもの

があるか？」「歴史を踏まえて、今回改訂でどこまで踏み込み、どこから次回改訂とする

か？」「他のステークホルダーとの連携をどのようにとっていくか？」など、座長の小西靖

彦教授（日本医学教育学会理事長）や文部科学省医学教育課の関係者と討議した内容は、

質・量ともに相当なボリュームになります。調査研究チームが今の日本の医学教育学分野を

リードする会員で構成されていることもあり、当初「こういう調査研究を行うべきではない

だろうか？」と描いた目標は、理想のままで終わることはありませんでした。令和 2 年度の

作業はコアカリ改訂にあたっての基礎資料の収集・分析・検討が主でしたが、短期間に多く

の時間を割いて、本調査研究チームの活動に御尽力いただいたチームの先生方、また文部科

学省医学教育課の関係者の皆様、本当にありがとうございます。 

今年度の活動報告書はお読みいただいた内容のとおりです。是非、忌憚のないご意見をい

ただき、ご指導いただければ幸いです。令和 3 年度は引き続き基礎資料の収集・分析・検討

を行いつつ、いよいよ本格的にコアカリの改訂作業が進みます。国民に提供する医療の担い

手である医師の養成には、大きな社会的責任があると認識しています。関係者の皆様、引き

続きのご指導をどうぞよろしくお願いいたします。 

 

令和 3 年 3 月 

日本医学教育学会 理事長補佐  

名古屋大学大学院医学系研究科 総合医学教育センター長・教授  

錦 織 宏 

  



 
 

 

 
 

 

 

 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




