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【基礎医学実習 web 調査】 
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【インタビュー要旨・逐語録】 

 

 インタビュー要旨 

 

インタビュイー：南沢享教授（東京慈恵会医科大学細胞生理学講座） 

日時：2021年 6 月 7 日 14:00-15:00（60 分間） 

参加者：鈴木・錦織 

 

1. 先生が基礎医学研究者になろうと思ったのはいつ頃でしょうか？ またどのようなことが

きっかけだったのですか？ 

小児の循環器病患者にずっと関わっていたいと思い、患者さんが集まる大学での仕事を続け

るためには研究に取り組む必要性を卒後 8 年目くらいで感じました。その後、国内・国外留

学など研究生活を続けて、大学の医局から長く離れることになりました。そうこうしている

うち、小児科の教授も変わられる一方、研究のほうも何となく継続できそうな感じにもなっ

てきたので、研究一本でやっていくことを卒後 15 年目に決めました。 

 

2. 大学の医学部で実際に基礎医学の教育に関わっておられる中で感じておられる、基礎医学

教育の課題をお教えください。 

 今の学生は、与えられた状況、いわゆるマルチプルチョイスの問題などを解く能力は非常

に高い。一方、レポートを書かせると、ちゃんと書けないとか、問題提起できないとか、質

問をする学生が非常に減ってきている点が以前に比べての課題と考えている。学生に考えさ

せる教育をできないか、ということを、今検討している最中である。 

 

3. 医学教育モデル・コア・カリキュラム（コアカリ）の内容について、率直な感想をお聞か

せください。 

 かなり肯定的にみている。特に社会医学系にかなり踏み込まれている点を評価したい。一

方、全部が必修として取り入れられているのであれば過密なカリキュラムである。 

 

4. 今回、このコアカリの改訂が行われます。医学部の卒業生全員が習得しておくべき基礎医

学の内容とはどのようなものだとお考えでしょうか？ 

私達の大学では各論を全部教え込む必要性が本当にあるのか、ということが議論になってい

る。総論をしっかり教えておけば、各論は演習や実習中心に大切なところだけを教えていっ

て、細かなところは学生が自ら調べるようにすれば良い。つまり教員は学生に調べ方・学び

方さえ習得させておけばいいという意見がある。学生に余裕を与えると研究を始めたりする

ようになるが、今の学生はカリキュラムが過密なために、そういう時間があまりにも少な過

ぎるので選択制などを導入する必要がある。医学部のカリキュラムは全てが必修になってし

まっているので、いろんな分野に興味を持つ学生さんがいたときに、本当に多様性のある学

生さんを育てるような教育には対応できていないと感じている。 
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5. コアカリ改訂にあたって、研究者育成に関する内容をどのように記述すれば良いとお考え

でしょうか？ 

学生時代から研究者を目指すのはなかなか難しいので、全学生に対して無理にやる必要はな

い。ただ、学生全員が臨床医にならなければならないというカリキュラムは見直して、研究

に興味を持つ学生には機会をなるべく早めに与えるのが良い。また、医学部生にも多様なキ

ャリアパスがあることの情報提供や教育が必要。 

 

 逐語録 

聞き手 1 南沢先生、こんにちは。 

話し手 おはようございます。 

聞き手 1 おはようございます。名古屋大学の錦織と申します。 

話し手 東京慈恵会医科大学の南沢です。 

聞き手 2 兵庫医科大学の鈴木でございます。よろしくお願いいたします。 

話し手 よろしくお願いいたします。 

聞き手 1 きょうはお忙しい中、お時間を頂きまして、ありがとうございます。 

話し手 こちらこそどうもありがとうございます。 

聞き手 1 ちょっとメールに書かせていただいたとおり、省庁のレベルの仕事なんですけれども、現場の声をき

ちんと反映させたいなと思っております。私自身は内科医で、かつ、今この医学教育という分野の教育学の文系

の研究者です。診療もほそぼそやりながら、こういう仕事をしているんですが、私見ですけども、医学教育全般

を考えると臨床教育が優先される傾向があって、今回は基礎医学教育についてちゃんと報告書を上げたいなと思

いまして、先生に、ご協力をいただくことになりました。いろいろとお教えいただければと思います。よろしく

お願いいたします。 

話し手 よろしくお願いいたします。 

聞き手 1 鈴木先生、何かありますか。よろしいですか、この段階では。 

聞き手 2 確かに昔できたころは、オロジーを教えられないとか、基礎医学がなくなるとかいうご意見もあった

んですが、最近、モデル・コア・カリキュラムと CBT があるから、まだかろうじて基礎医学の立場があるとい

うような、逆のことも起こっております。また、臨床実習に比べて、基礎医学の実習についてもコメントがない

ので、基礎医学の実習も次々つぶされて、減っている状況です。先生のほうから、ぜひ生理学会も含めて、ご意

見を賜ればと思います。よろしくお願いいたします。 

聞き手 1 あと、きょう一緒にインタビューに参加しますのは、調査研究チームのメンバーなんですけども、も

うひと方、東京大学の病理の鯉沼先生にご参加いただきます。鯉沼先生、ひとことお願いいたします。 

聞き手 3 東京大学分子病理学の鯉沼と申します。どうぞよろしくお願いいたします。 

話し手 よろしくお願いします。 

聞き手 1 もう承認ボタンを押していただいたと思うんですが、このインタビューを録画させていただいており

まして、この内容を、テープ起こしって言っても、最近もうテープなんていう言葉が死語になっちゃいましたけ

ど、逐語録に上げて、内容を南沢先生にもきちんと確認していただいてから、報告書の資料として上げさせてい

ただくということを計画しています。 

 それから、先生以外にも 7～8 人の基礎医学教育に関わっておられる先生方にインタビューをする予定ですの

で、先生のご意見が直接ダイレクトに反映するというものでもありません。先生がメールで書いておられました

が、むしろ言っていただいたほうがよいというか、言ってもなかなかそう簡単には変わらない領域でもあります

ので、自由にご意見を伺えたらなと思っています。 

 それから、伺わせていただこうと思っている内容は、メールで書かせていただきましたけど、今こちらのチャ

ットにも書かせていただいていますので、きょうはこちらの内容を中心に、全部で 1 時間以内ぐらいに終われば

いいなと思っていますが、先生の話が面白かったら、ちょっとだけ延長するかもしれませんけれども、そんな感

じでお願いいたします。 

話し手 分かりました。 

聞き手 1 インタビューは私のほうが主に進めていきますが、一緒に参加してくださっています、鈴木先生、鯉

沼先生からも、時々ご質問を挟ませていただくかと思いますので、それもよろしくお願いいたします。 

 最初に、先生のキャリアのことについてお伺いしたいと思います。リサーチマップを、私、拝見しましたとこ

ろ、先生、小児の循環器を 9 年やっておられて、その後、アメリカに留学されてから、基礎研究にというふうな

経歴でいらっしゃるというのを読ませていただいたんですけども。 

話し手 そのとおりです。 

聞き手 1 きょう話が基礎研究っていう話ですので、9 年間臨床をやられている中で、そのまま臨床を続けるっ

ていうよりは、当時はあまり、みんな大体、大学に戻っておいでみたいな、もしくは、どこか大学に所属してっ

ていう方が多かったと思うんですが、臨床から少し研究に軸足を移されるぐらいのあたりからお教えいただけま

すか。 



 

189 

 

話し手 ありがとうございます。私、小児の循環器が専門なので、先天性心奇形が多い分野なんですけれども、

外科頼みというか、診療の主体は外科と半々でやっているような形になってくるところの中で、どうしてもなか

なか治らない患者さんがいらっしゃるので、それを治したいっていうのが研究を始めた表向きの理由です。けれ

ども、結局、私はずっと小児の循環器病患者に関わっていたいなと思いました。そうなってくると、大学病院か

子ども病院っていうような所でしか、患者さんがこないので、大学で仕事をずっと続けていきたいなというふう

に思って、9 年ぐらいたってから、大学に残るには研究をやらなきゃいけないかなっていうふうに思って、それ

で留学もしたというとこなんですね。留学してみたら、少し研究にはまってしまいまして、思いの外、留学期間

が長くなってしまいました。 

聞き手 1 何年ぐらいおられたんですか。 

話し手 留学は 4 年半です。 

聞き手 1 結構長くおられた感じですね、確かに。 

話し手 その前に鶴見大学という所に 2 年ぐらい行っていたので、さらにその前には東京女子医大で臨床留学を

していたので、横浜市立大学の医局からはかなり長く離れてしまって、その間、教授も変わられて、正直言っ

て、戻る場所がもうなくなることになりまして、研究のほうも何となくできそうな感じにもなってきたので、研

究一本でいこうかなっていうことで、研究を始めた次第です。だから、あまり最初から基礎を一生懸命やってい

る先生たちに比べると、あまり純粋じゃないタイプなんだとは思うんですけれども。 

聞き手 1 それこそ多様性が重要とかいう時代ですし、先生のお話も含めて、いろんなキャリアを描いて、学生

が、これだったら自分もやれるかなとか、結局最初から基礎一本じゃないと駄目だみたいなのは、私も、ちょっ

とどうかなと、個人的にも思いますし、そういう意味では非常に面白いなと思って、今、先生のお話、伺ってい

ましたが。 

話し手 ありがとうございます。 

聞き手 1 小児の循環器の診療に関わり続けようとすると、大学を出ないといけないとか、大きい施設で診ない

といけないってなると、研究をっていう、そういう流れですか。 

話し手 そうですね。まさにそのとおりです。論文を書いて、大学に残っていないと、ずっといれないなってい

う、先輩たちも見てきながら、思い立ったっていうところですね。 

聞き手 1 この後の話も出てくるんですけど、研究をしようとすると、大学にいないといけなくてっていうよう

な、私なんかも結構そういう側なんですけども、今の学生さんたちと話していると、必ずしもそういう思考プロ

セスでない人もいるなというようにも思っておりまして、そのあたりの先生のご意見も伺ってみたいなと思いま

した。ありがとうございます。 

 そしたら、早速本題に少し進んでいきたいと思いますが、先生は生理学で、この間、私も学会でちょっとお世

話になりまして。 

話し手 どうもありがとうございました。 

聞き手 1 ありがとうございました。実際に今、東京慈恵会医科大学で先生が生理学の教育に関わっておられる

ということでいらっしゃると思うんですが、先生ご自身が考えられる、まず、大学の中の現場で感じられる課題

みたいなものですね。特に課題ないよと、万事うまくいっておりますということであれば、それでも構わないん

ですが、もし何かあれば、お教えいただけますか。 

話し手 福島先生の手前、そう言いたいところは多々あるんですけれども。 

聞き手 1 いえいえ、言っていただいたら、構わないです。というのは、福島先生ももう退職されて、今回のコ

アカリの改訂ぐらいから少しずつ世代が動いてきておりますので、ご遠慮なさらなくて大丈夫だと思います。 

話し手 私の立場としては、生理学会の教育委員会委員長ということで、今回呼んでいただいたのかとは思うん

ですけども、大学の内部の中では、教学委員を 6 年間ぐらいやらせていただいているのと、カリキュラム委員を

させていただいていて、現在は特にカリキュラム委員長のほうから、1・２年生のアウトカム基盤型教育ワーキ

ンググループっていうのを立ち上げて、垂直統合だったり、初年次教育、それから、2 年生の教育のあり方を考

えるっていうようなところのスモールグループの座長をさせていただいています。あと、高大連携の関係のアウ

トリーチ活動なんかも、大学の中で少しさせていただいていて、私の今の教育の軸足としては、CBT 前までのと

ころの教育に関わっているということで、逆に言うと、CBT 以降のところについてはだいぶ疎くなっていること

を、ご理解いただければなというふうに思う次第です。 

聞き手 1 それはもちろん大丈夫です、CBT 後は臨床教育ですので。 

話し手 基礎教育の問題点ということなんですけれども、これはうちの基礎系の教員にかなり共通した認識なん

ですけども、学生が与えられた状況であれば、いわゆるマルチプルチョイスの問題とかなんかは、解く能力は非

常に高いんですけれども、レポートを書かせると、ちゃんと書けないとか、あと、問題提起できないとか、以前

に比べて質問をする学生が非常に減ってきている。それは、ネットを調べれば、いろいろ出てくるっていうこと

もあるのかもしれないんですけども、そこを何とかしたいということで、その 1～2 年生のワーキンググループ

っていうのを作って、初年次教育と 2 年次教育を垂直統合させながら、学生に考えさせる教育をできないかなっ

ていうことを、今検討している最中です。ですので、問題意識の点では、その点を一番強く持っております。 

聞き手 1 学生に考えさせる教育っていうのは、これは基礎医学にとどまらないというか、臨床医学もそうだ

し、私のような社会医学の人間にとってもすごく重要な点だなというふうに思いながら伺っています。 

話し手 あと、その議論の中で出てきているのは、カリキュラムがかなり過密過ぎるんじゃないかっていうこと

で、どうもわれわれ、教え過ぎているんじゃないかっていうことが、大きく変えていきたいなと思っているとこ

ろですね。でも、ここは非常に議論があって、今でも教え切れていないのにっていうご意見もあるんですね。教
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えるっていう行為によって、実際に学生の知識も間違いなく増えてはいるんですけど、それが考えるっていう行

為に至ってないっていうのは、時間が足りないっていうことだけで済ませていいのかどうか、分からないんです

けれども。特に初年次教育のところで分かってきたんですけども、非常にたくさんの生物、化学、物理、いろん

な自然科学教育の 3 科から、個々の先生はそれぞれにいいと思って出される課題は、一個一個見ると、すごくい

いんです。けれども、それがたくさんの量になって学生に行くと、レポート課題を出しても中身がだんだん薄く

なって、教員のほうも忙しいので、それを全部フィードバックできているわけはないと思うので、そのやりとり

も十分にできないまま、不消化のまま 2 年生に上がってきてしまいます。2 年生になってくると、今度は、うち

の場合は急激に基礎医学科目が入ってくるので、そこでやはり知識の詰め込みが大きくなってきて、学生が自ら

考えさせていく段階に至っていないのかなと。3 年になって研究室配属させてみて、レポートを書かせてみる

と、何だ、これみたいな感じになっちゃうので。 

 あと、うちの生理の竹森教授なんかも言われるんですけど、ちゃんと考えて書いているレポートとはとても思

えないものがたくさん出てくるっていう。 

聞き手 1 同じようなご意見があるわけですね。 

話し手 そうなんですね。それはやっぱり教員がきちんと、書けていないものに対して、もう一回フィードバッ

クして書かせるようなことをしていないし、その時間的な余裕がないんだろうっていうところで、何とかしなけ

ればいけないという話しをしているところですね。そこが一番大きな課題だと思っています。 

聞き手 1 先生にいただいたお話を若干展開しますと、カリキュラムが過密なんじゃないかっていう話が、きょ

うご参加の鈴木先生なんかもよく言われますし、おそらく多くの大学で共通した課題なんではないかなというふ

うに認識しておりまして、今回のコア・カリキュラムの調査研究班の中で、カリキュラム過密問題に対する対応

を考えるチームを 1 つ作りました。 

話し手 それはありがたいですね。 

聞き手 1 国の行政のほうの問題もあるでしょうし、個々の大学での問題もあるでしょうし、そもそも教育だけ

でなくて、教員が忙しくなり過ぎているとか、複雑な要素なんだろうなというふうには、先生のお話を伺いなが

ら思いました。あと、フィードバックの件も、これも基礎医学を超えて、あちこちでよく話としては伺います。

福島先生がおそらく指導されたであろう、JACME みたいな認証評価の中でも、フィードバックのことについて

はよく言われていたりしますが、今先生がおっしゃられるとおりで、やりたいと思っているんだけど、忙しくて

できないみたいなのが現実なんじゃないかなと思いながら、伺っておりました。 

 今、南沢先生に学内のお話をちょっと伺いましたけども、少し話を大きくしまして、生理学会で教育委員会の

リーダーを、先生、やられているということで、そちらのほうでいろいろ話題に出ていることとか、それこそ、

きょうのテーマですが、基礎医学教育の課題について、何か先生の思うところがあれば、教えていただけます

か。 

話し手 生理学会は結構多様な集団なので、医学部の会員が 6 割程度しかいない、逆に言えば 6 割もいるんです

けれども、なので、医学系・歯学系の課題だけに対応してるわけではないのですけども、生理学会で今課題とい

いますか、取り組みたいなと思っているのは、今回のコロナのことも含めまして、教育コンテンツ、特に生理学

の教育コンテンツの共有化です。特に実習系のコンテンツはこれまでデジタル化されたものがあまりなくて。今

まで鯉淵先生や、その前の委員長の松尾先生が頑張っていただいていて、紙ベースの実習書とか問題集とかは、

他学会に比べて積極的に学会ベースで作ってはきているほうだと思うんですね。 

 できたら、デジタルベースの教育コンテンツも、特に実習系なんかは見ないと分からないところが多いので、

教育学会として提供できるものとして、、会員共有のものを作っていけるといいんじゃないかなということを議

論しています。 

 あと、ご存じだとは思うんですけども、エデュケーター制度っていうのを作ったんですけども、その質保証で

すかね。エデュケーター、立ち上げて 5 年になったんですけども、言ってみれば、学会に来て講演を聴いて、そ

れでポイントを稼げばエデュケーターになれるっていう、資格を学会として与えるっていうシステムにしている

んですけども、質保証もしていかなければいけないのかなっていうことを議論しているところですね。 

 生理学会は以前と比べると比較的最近は教育にも熱心にもなってきているんですけれども、それは生理学会の

会員がどんどん減ってきている中で、教育に力を入れていると、医学系でない会員を増やすことに役立っている

っていう側面があります。エデュケーター制度もそういうところを意識しながら取り入れたところも多分にあり

まして、会員を引き留める、もしくは、増やすために、教育に学会として少し力を入れてきているっていうとこ

ろはあるかなというふうに思います。 

聞き手 1 1 つ質問なんですが、先生が言われておられる医学系以外というのは、具体的には医学系以外の医療

系のことを指しておられるのか、それとも、もう少し生命科学全般のことを言われているのかをお教えいただけ

ますか。 

話し手 生命科学全般の方に会員を増やしたいと思ってはいるんですけども、やはり今のところ、医学部以外の

会員の多くを占めているのは医療系のほうになります。生命科学系は、ざっくりですけども、全体の中の 2 割、

行くか行かないかぐらいになっているんじゃないかなと思います。 

聞き手 1 ありがとうございます。今、基礎医学教育に関して、南沢先生が感じておられる課題について、大学

の中でというコンテキストと、それから、学会というコンテキストで伺ってきていますが、鈴木先生、何かこの

段階でございますか。 

聞き手 2 生理の先生方と話しているときに、最近、先ほど申しましたように、生理学の実習とか、そういった

ものが昔に比べて非常に減っていると。昔、解剖学実習は当然非常に医学部の入り口として重要ですけど、生理
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学実習も非常にさまざまな実験動物を使いながら、長時間、熱心にされていたのが、最近どんどん減っていると

いうような印象があるんですけど、先生の大学とか生理学会では、実習系について何かお考えございますでしょ

うか。 

話し手 先生がまさに言われたとおりで、本当に少ないです。研究者としては時間を割かれないで助かってはい

る反面、学生は、先ほど言ったように、知識の詰め込みにはいいんですけども、実際現場に立って考える行為っ

ていうのは、実習系や演習系のほうが間違いなくいいと思うんですね。 

なので、揺り戻しといいますか、今われわれが行っている議論は、ちょうどコロナになったので、うちの大学

は講義をオンデマンドにしてしまって、その代わりに、演習系の科目をもっと入れていくということです。オン

デマンドであれば、学生は、課題さえそんなにたくさん与えなければ、好きな時間に見れるので、大学に来て何

か勉強するときには、演習だったり、実習だったりをもっとやっていかなければいけないんじゃないかなってい

うふうに、教員の頭は少し切り替わってきてはいるんですけども、まだ実行には移せていないです。現状は、先

生が今おっしゃったように、非常にシュリンクして少ない状況を、今後は増やしていかなければいけないっと思

っている段階です。 

聞き手 2 ありがとうございます。その際に、例えばモデル・コア・カリキュラムの中に、臨床実習は非常に細

かい注文がついておりますけれども、例えば生理学実習としてはこういったものをやるべきであるみたいなもの

を、例えば生理学会の中からスタンダードとして、例えばモデル・コア・カリキュラムに入れたほうがいいとか

いうようなお考えとか、あるいは、そういったスタンダードな実習を設定するということは可能だとお考えでし

ょうか。 

話し手 ある程度可能だと思いますね。私の立場で、これは絶対入れなきゃいけないっていうのは、今の段階で

はちょっと言えないんですけれども、すでに生理学実習書って作られている中には、かなり練り込まれたものも

あるので、循環器系だったり、呼吸器系だったり、泌尿器系というような部門は、比較的実習に落とし込みやす

い科目もあります。一方、神経系も少しいろんな点でやりやすいんですけども、内分泌だったり、免疫だったり

っていうのは、どちらかというと、実習はやりにくくて、それは僕は自分が循環器だからかもしれないですけ

ど、演習なんかのほうがよかったりするような科目もあるのかなとは思うんですけども。いずれにしても、ある

一定の知識を詰め込んだ後で、実習等で、この辺は押さえておきましょうっていうのは可能なんではないかなと

思いますね。 

聞き手 2 ありがとうございました。以上でございます。 

話し手 たぶんその点は臨床系の先生とも議論していったほうがいいのかな、というふうにも少し思うところが

あります。例えば私なんかは循環器系を担当しているんですけども、血圧測定なんて、うちの大学では 1 年のと

きにもやりますし、2 年の前期にやって、2 年の後期にやって、それで、OSCE 対策なんかでもいろいろやってい

くっていう感じになってきて、基本的な技能なので何度やってもいいし、4 年生で、そんだけやってきても、で

きない学生もいるので、何だ、これっていうような状況でもあるのかもしれないですけども、そうやって繰り返

しやっていったほうがいい課題っていうのはあると思うので、その辺は臨床の先生とのすり合わせも必要なのか

なっていうふうに思います。 

聞き手 2 ありがとうございます。錦織先生、取りあえず、この時点では以上でございます。 

聞き手 1 鯉沼先生、いかがですか。 

聞き手 3 では、私のほうから 1 つだけなんですが、お伺いして、カリキュラムの過密というお話に関してなん

ですけれども、基礎医学の教育をできる期間というのが大学によってだいぶ異なるのかなと。教養課程がまだし

っかり要求があるような所だと、かなり短くなると思うんですけど、生理学会とか先生の大学のほうでは、その

期間に対してどういう対応をすべきかっていうのは、何かお話とかあるんでしょうか。短過ぎるような大学と、

4 年間、それこそフルに、ある程度使えるような大学で、だいぶ変わってくるとは思うんですけど。 

話し手 そうですね。うちはミディアムなんでしょうかね。1 年生のときは医学教育っていうのはほとんどしな

くて、医学総論みたいなことはやっていますけれども、2 年生から、いわゆる基礎医学系の勉強をするような形

になって、生理・解剖が 2 年で、薬理の一部が 2 年次にやって、3 年次に薬理の総論から各論に移って、あと、

病理が入って、病理は 4 年の前期にもあるんですけども、免疫学、細菌学、ウイルス学みたいなのが入ってき

て、社会医学系も 3 年次から入ってくるような感じになってきて、それで、4 年前期までに CBT を終えるような

状況にしています。個人的な感想としては、ちょうどほどほど時間的にはいいのかなと思ってはいます。ただ、

われわれ内部での議論では、もうちょっと前倒しにしていきたいなっていうような、特に 3 年生、4 年生のとこ

ろのカリキュラムを前に持ってきたいっていう意見はあるのかなと思いますけれども。 

聞き手 3 ありがとうございます。大学によっては、なかなか医学部の意向に沿って前倒しっていうのができな

いっていう所もあるかと思って、本学のほうだと、例えば、それこそ 2 年生の秋になるまで何も始められないと

いうような状況で、基礎医学の教育は 1 年半で実習と講義、全て終えるという状況にあると。そういった場合

に、本当にコア・カリキュラムにどこまで生理学の内容を盛り込むのかとか、対応できないような大学も出てく

るのかなとか思いながら、ちょっと考えたところです。ありがとうございます。 

聞き手 1 鯉沼先生、ありがとうございます。東大ならではの課題だなと思って、私もちょっと今思い出しなが

ら伺っていましたけれども、きょうのインタビューのコンテキストは、一応医学教育モデル・コア・カリキュラ

ムをどう書くかという話ですので、幾つか階層がありますよね。どう書くかというのが最初の問いでしたけど、

それを具体的に大学でどう展開するのかというレベルもあって、きょうは南沢先生の話もそのように伺っている

んですけれども、あと、過密の問題も両方の相で考える必要があるんでしょうけれど、どこまで各大学のコンテ

キストに踏み込めるのかなとか思いながら、今お話を伺っていました。 
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話し手 過密の問題とコア・カリキュラムって結構関連していると思いまして、コア・カリキュラムに書き込ま

れてしまうと、ここは教えなければいけないんだっていう教員側の自縛になってきますし、先ほど実習の話もあ

りましたけど、実習が今度コアカリに入ってくると、これをやらなければいけないんだっていう縛りになってく

ると、ますます過密になってきてしまうっていうところも出てくるのかなと思って、そこは非常に難しいなと思

いますね。 

聞き手 1 先生、まさに同じ議論をこのチームの中でもやっておりまして、むしろ抽象度を上げて、項目自体を

減らして、大学に裁量をもう少し任せるような、そういう書き方をしたらいいんじゃないかというふうな議論も

あるんですね。 

話し手 大学の中でも、まさにそれと同じ議論をしていまして、総論だけでいいんじゃないかと。われわれが教

えるのは、各論は将来にわたって、今の時代、ネットを調べれば出てくることだし、逆に患者さんなんかのほう

がその場で iPad を見て、先生、こうですよみたいな状況の中で、各論を全部教え込むっていう必要性は本当にあ

るのかっていうのは議論になっていて、オンデマンドコンテンツも、総論を教えていけば、各論は演習とか実習

とか、そこで踏み込んで、大切なところだけを教えていって、本当に細かなところは、その場でその場で学生が

調べる。つまり調べ方さえ教えておけばいいんじゃないかっていう意見があります。 

それが時間を節約、過密にならないでできる唯一の方法なのかなみたいなことも議論しています。あとは、質

問の中にもある、基礎研究者を育てるっていう項目もうちの大学でも非常に課題です。今の学長も教学委員長も

基礎系ですし、基礎の先生たちが今頑張っておられるんですけども、慈恵の先生って、結構昔から学生班って言

って、学生時代に研究をやっていた方が多いです。なんでそんなことができたんですかって聞くと、暇だったか

らっておっしゃるんですよね。余裕のある学生で、やる気のある学生は、暇だと、遊ばないで、研究に行ったり

するようになるようです。今はそういう時間があまりにも少な過ぎるので選択制みたいなのを医学部にもうちょ

っと入れていかないと。医学部のカリキュラムは全て必修になってしまっているので、いろんな分野に興味を持

つ学生さんがいたときに、本当に多様性のある学生さんを生み出してゆくのに、対応できていないんじゃないか

なとは思ってはいます。 

聞き手 1 先生、本当に個人的には全く賛成で、うちの大学っていうと、名古屋大学の話なんですけど、コロナ

になって、一斉にオンデマンド型になり、反転授業をそれぞれみんな勝手に自習しておくようにみたいな感じに

なりまして、暇になったから、研究室に通う学生が結構増えまして、これはいいなと、結構個人的に思っていた

んですね。 

ゆとりがないっていうところにはメスを入れたほうがいいなと思っておりまして、特に、今先生がおっしゃら

れたとおり、コア・カリキュラムに書いてしまうと、それが自縛になるという構造は、どうしてもあるので、こ

こに何を書いて、もしくは、何を書かないのかということについて、これは基礎医学だけじゃないんですけど、

きちんと取り組みたいなと、ちょっとは思っています。 

なかなか私の一存でも進みませんし、皆さんいろんな思惑があって、うちの分野はこれが大事なんだとか言っ

て、結構陣取り合戦みたいな構造がありまして、なかなか、結局総論ではそう言っていても、出来上がったもの

を見ると、また大きくなってみたいなことが起きたりするんですけどね。 

 今先生に話を展開いただいた、研究者育成の話に、少し話を進めていきたいと思いますが、今、南沢先生が、

カリキュラム過密問題から展開する形で、研究者育成に関して、暇な時間があるほうがよいだろうということ

と、コア・カリキュラムに書かれてしまうとっていうふうな話をされましたが、もう一回、問いに戻るんですけ

ど、今回、コア・カリキュラム、先生、読んでいただいたかどうか分からないんですけども、見ていただいてい

て、研究者育成ということを意識しようとしたときに、総論、各論、どちらも含めてですけども、どうすればい

いかというについて、先生のお考えをお教えいただけますか。さっき幾つか出た話なんかでいきますと、総量は

減らしたほうがいいとか、それから、抽象度を上げたほうがいいとか、いろいろご意見があろうかと思うんです

が、お願いいたします。 

話し手 これは本当に生理学会でも非常に大きな課題で、永遠のテーマかなと思うんですね。僕は自分の経歴か

ら言うと、学生時代から研究者を目指す学生を出すのって、なかなか難しいのかなって思っていて、僕は無理に

やる必要はないかなって、個人的には思ってはいます。 

ただ、先ほど言ったように、医学部に入ってくる学生全員が臨床医にならなきゃいけないかのようなカリキュ

ラムは、もう少し見直しておいて、研究者も目指せる機会をなるべく早めに与えてあげたほうがいいかなってい

うのは感じています。うちの課題だけ話させていただくと、初年次教育に対しての医学系の教員のコミットが、

今すごく少ないんですね。 

もともと、いわゆる進学コースっていうのと、学部コースっていうんですかね、昔の 2 年間と 4 年間に分かれ

ていたのが、1 年短縮されていて、そこに多少医学総論が入ってくるだけなので、医学系の教員がもう少し初年

次教育にコミットして、そこで自由研究みたいなことをさせたり、科学リテラシーみたいなことを少し教えなが

ら、研究の楽しさをもう少し教えてあげられるようなところがあってもいいとは思ってはいます。 

 あと、うちは、短いですけども、3 年生のときに研究室配属っていうのがあって、全員が研究室に行くってい

うこともしています。これはどこの大学でもやられていることなのかなとは思うんですけども、そこではまった

子は、その後ずっと研究を続けていくっていうこともあるので、こうしたシステムを作っておけば良いと思いま

す。あとは、本学の学生達は部活を結構一生懸命やっているので、錦織先生、おっしゃられたように、コロナに

なって、部活もできなくなって、研究をやっているっていう学生がかなり増えたので、繰り返しになりますけ

ど、時間的な余裕を作ってあげるっていうのは大切なのかなっていうふうに思いますね、研究者育成っていう面



 

193 

 

に関しては。ただ、そんなに学生のときから研究者を無理に意識する必要はないのかなというふうにも、反面思

っているのですけども。 

聞き手 1 個人的には、私のような医学教育の担当の部門の、今、責任者をやらせてもらっているので、そうす

ると、基礎医学も、臨床医学も、社会医学も、みんな陣取り合戦というか、リクルート合戦みたいになっている

なというふうに、私には見えていまして、その構造自身がみんなを疲弊させるし、しんどいなとか、ちょっと思

うところもありまして、コロナで大変なことも多いですけど、暇になったというのは、無理やりですよね、あれ

は。よかった点は多かったなという気は本当にしていますが。 

 研究者育成の話になっていますが、鈴木先生、何かもしご質問とか、コメントとか、ご意見とかでも結構です

けど、何かございますか。 

聞き手 2 鈴木でございます。私どもの大学では研究コースを作って、3 年生、4 年生の臨床の科目の授業は出な

くてもいい、試験も受けなくてもいいという進級制度を作って、日中から研究室に行くという制度を作りまし

た。非常に一部の学生には好評なんですが、多くの学生には、大胆過ぎて怖いというような状況になっている。

研究の面白さを学生時代に、基礎配でも、研究コースでも、何か将来像与えるということが一つ重要だろうなと

思います。医学部の場合、経済的なことを含んで、キャリア支援といいますか、将来論文が出なかったらどうな

るか分かんないよと、その覚悟があるなら基礎研究に来なさいというようなことをやってたら、きっと誰も来な

いなと思います。あと、M.D.研究者、私も実は循環器内科を 5 年やってから生化学に行ったんですけど、昔はこ

れで間に合って、教授になれたんですね。今の世の中で、30 過ぎてから基礎医学に行って、身が立てられるのか

ということも含めての、キャリア支援やガイダンスがいるだろうなというような気がしております。以上でござ

います。 

聞き手 1 鈴木先生のコメントに、私、基礎医学の外の人間なので、私は、伺いたいのは、大学、特に医学部の

教授になる以外のキャリアって、具体的にどういうのがあるんですか。研究所とかがパッと思い付きますし、他

の医療系とかも思い付きますが。 

聞き手 2 もちろん他の医療系の学部の教授とか、医学部とか、農学部に、ごくまれに行くことはありますけど

も、多くの場合、M.D.の方は、もう一度、30 過ぎて、40 ぐらいで、もう目がないなと思ったら、もう一遍臨床

に行かれる方が多いと思います、資格があれば。 

聞き手 1 それは昔も今も変わらないという感じですか。 

聞き手 2 あまり変わらないです。ただ、基礎医学は食えないという話もあるので、かつ、専門医制度とかもい

っぱいあるので、昔みたいに、基礎が駄目だから、40 過ぎてから臨床に行くというのは無理じゃないかって、学

生が思っていますから、その辺のところは非常に難しいところがあると思いますね、専門医制度とか、いろいろ

厳しいので。 

聞き手 1 私、東大に昔いたときに、それこそセーフティネットのところをきちんと作っていけば、もっとチャ

レンジする子たちが増えるかもなみたいなことを、基礎の、それこそ先生方としゃべったことがありまして、ま

ず、バイトあっせんですよね、1 つは。民間医局がやっているような感じの、そういう所と組織的にやるのか、

もしくは、企業に外注するのか、そんな話もちょっとしたことがありますし、あと、もう一つは、私、ちょうど

女性医師のキャリア支援に関する研究をうちの大学院生がやっていたので、当時小児科の出身で自治医大におら

れた桃井先生がすごい活発にやっておられたんですけど、少なくとも男子に対してなんですけど、女医さんと結

婚するというのを推進したらどうかということを考えたことがありました。そうすると、経済的には全くもって

安定するので、職を失っても、いくらでもできるっていうか、すみません、勝手なことをしゃべっていますけ

ど。 

聞き手 2 先生、全くそのとおりです。私も生化学の教授をやっているのは、恥ずかしながら、うちの父親が開

業医だったので、家を建てる必要がなかったから、生化学の教授をやっているみたいなもんです。だから、うち

の学生にも、私学なので、兵庫医大は。おまえら実家が金持ちだから基礎研究やれよって言うんですけど、なか

なか。 

でも、そこで非常に問題になっているのは、大学の入試制度で、そこで彼らは挫折感を味わっているので、研

究なんて東大や京大の先生方がするもんだって思い込みがあるので、目標設定を低くしてしまいます。研究者に

なるということがあまり目標設定の中に入っていないというところがありまして、そこの意識改革が必要で、だ

から、逆に言うと、いわゆる官僚養成型の共通試験とか大学入試の全科を満遍なく取ったら東大に入れるみたい

な入試じゃなくて、研究はピンポイントで好きなことさえすればいいんだと。全くそれは私学の出身者でもでき

るんだよと、大丈夫だ、負けないんだよという意識改革が基本的にはいると思いますね。そこはなかなか難しい

ですけど。 

聞き手 1 面白いですね。兵庫医科大学ならではのお話を伺いながら、今度また対照的だと思いますけど、鯉沼

先生、この研究者育成に関して、さっきの南沢先生の話も含めて、いかがですか。 

聞き手 3 私は、どちらかというと、これからどうしようか、路頭に迷ってしまう可能性はあるので、なかなか

あれですけど、全く基礎医学研究者のキャリアについて全然情報がない中で、えいっと踏み込んで、先を考えず

にやってきたっていう人が、たぶん今、基礎医学研究室に残っているんだと思うんです。われわれの世代もそう

だと思うんです。学生たちを見ると、ずっと先まで、キャリアまで考えて、基礎医学にはやはり進まないで、最

初に臨床をやってという人が多くなったということなんだと思います。 

 たぶん基礎医学研究者についてなんですけど、将来どういった Ph.D.の先生方と生きていくことになるのかみ

たいな情報っていうのは、たぶん研修が終わってから聞くんでは、全く基礎医学に進むっていうのは遅いってい

うのは、おっしゃるとおりだと思って、やはり 6 年間もあるのであれば、先ほどもございましたけれども、十分



 

194 

 

に研究を、それこそ今みたいに半年とか 3 カ月とかではなくて、長い期間専念できるように、希望すればできる

ようなカリキュラムが組めるっていうのは、すごく医学部には大事なのかなと思っています。そういう意味で、

先ほどの、全部オンデマンドに講義がなったとか、学生の取れる時間が増えるっていうのはものすごく大事なん

だなと思ってお伺いしていたんですけど、本当に、ただ、実際、最終的に、もう一つ、すみません、自分のコメ

ントばっかりになってしまうんですけど、最終的に先生方のような教授になれなかった場合のキャリアっていう

の、本当に切実な問題なんですね。 

医学系以外の大学の教授に応募しようと思っても、なんで来たの？ なんで応募したの？ っていうのがたぶ

ん相当多いと思うので、かなりその辺ははっきり分かれていますから、その辺についてはどうしようもないんだ

と思うんですけど、何かしらアイデアがあればなと思って、以上です。 

聞き手 1 ありがとうございます。南沢先生、今のお 2 人のコメントで何かあれば。 

話し手 すごく参考になりました。特に今、鈴木先生、おっしゃっていただいたように、キャリアパスに関し

て、特に基礎医学系に行くことのキャリアパスに関しての、本当にわれわれも教えてないですし、学生もナイー

ブで、全く何も知らない状況で、それはたぶん僕らがきちんと伝えていないんだなというふうに思うんですね。 

 医学部の場合は国家試験が受かることを目指しているので、学生時代に論文を書くこともほとんどないですよ

ね。私、早稲田に 5 年間いたことがあるんです。彼らは修士卒業するまでに 1 個か 2 個の論文は書いている。そ

うすると、学振、取ろうと思ったときにでも、そこでどんなに優秀な医学部の学生も、論文、見られちゃうと差

が出てくるっていうようなことを知らないで、6 年間、過ぎている学生がほとんどなんじゃないかなと思ってい

ますし、われわれも教えていないんですよね、キャリアに関して。それはきちんと教えてあげたほうがいいのか

なっていうふうには思います。こうならないと教授にはなれないんだよとかいうようなことは、言ってあげてお

いたほうがいいのかなと思いますね。 

 確かに鈴木先生おっしゃるように、今は昔みたいにいい時代ではないのかもしれないですけども、よく思い出

すのが、神戸大学の教授だった高井義美先生が、大学院に行かれたときに、なんで大学院に行かれて基礎を目指

すんだといったら、その前任の教授、名前はちょっと忘れてしまったんですけど、有名な先生ですよね。おいし

いお酒がたくさん飲めるからっていうふうに言って、高井先生はそれに誘われて行ったっていうふうに、どっか

で書かれていたのを見たことあるんですけども、基礎研究者って、いい面が多いんだよっていうことも、どっか

で言ってあげたいなとは思ってはいて、個別に話す機会があれば、いろいろ話すことはあるんですけども。とは

言っても、医学部は、先生もおっしゃっておられたように、つぶしが利くっていうのはいい面でもあると思うん

ですよね。 

 最終的には失敗したら臨床に戻ればいいって言うと、臨床の先生に怒られるかもしれないんですけども、少な

くとも生活を立てていく道が他にもありますし、あと、基礎研究としても、必ずしも医学部ではなくても、今は

生命系の大学って、早稲田も含めて、医者を欲している大学も結構あるので、そこで道を立てていくっていうこ

ともできるっていうことも教えてあげていく必要があるのかななんていうふうには思います。 

 そういう意味では、本当は別なのかもしれないですけども、研究者の生の声を教えてあげるっていうのは、こ

ういう話って、講義で百何人に向かってはなかなか話せないので、数人の学生が自分の研究室に来てくれたとき

に、今こんなことをやっているけど、昔はこんなだったみたいなことを話せる機会っていうのは、研究室配属み

たいなのが一番、僕らにはフィットしますね。 

聞き手 1 話をきょうのコア・カリキュラムっていうところに戻しますと、基礎配属なんていうのはコア・カリ

キュラムに書いていないわけなんですけど、ああいったものをどういう形かで書いていってもいいかもしれませ

んね。基礎配属というよりは、研究室配属という言い方のほうがいいかもしれませんけれど。ありがとうござい

ます。 

あと、鈴木先生がさっき言われたことは、私も非常に同意でして、うちも今、理学部とか、文学部とか、私、

文系なので、文系の研究者と共同研究をやっていると、本当に彼らのキャリアって大変そうで、100 通応募と

か、そういうのが普通だとかいう話を聞いたりとかするので、M.D.であるっていうことが今の不景気の時代にど

れだけ恵まれているかと、さっき鈴木先生が言われたとおり。だから、社会的にもいろんな自分にはできないか

もしれないことにチャレンジしてほしいみたいなことは、よく学生には伝えています。 

 最後、まだ話していない内容ですけども、南沢先生、ご覧になられていたらで結構なんですけど、今の医学教

育モデル・コア・カリキュラム内容、A、B、C、D、E、F、Gっていう構造、そして、結構細かいことをちまち

ま書いているというか、そういう構造になっておりますけれど、率直にコアカリに対して、こういう点はいいの

かもしれないけど、こういう点は自分が問題だと思っていると、改訂なので、5 年に 1 回ぐらいしかされないの

で、いいチャンスですから、この改訂に向けて、こうしたほうがいいんじゃないかっていう具体的なお考えがお

ありでしたら、お教えいただけますか。 

話し手 申し訳ありません。ざっとしか目を通せていないんですね。 

聞き手 1 大丈夫です。 

話し手 私はかなり肯定的にみています。逆に伺いたいのが、特に社会医学系の内容に、かなり踏み込まれてい

ますけども、この辺は選択ではなく、完全に必修として取り入れられていくというお考えなんでしょうね。特に

B の……。 

聞き手 1 Bは社会医学、Cが基礎医学、Dが基礎と臨床が融合して、病理みたいな話になってきたりで、E、F

が臨床が中心になってきて、Gが臨床実習ということになっていますが、おっしゃるとおり、全部必修の内容と

いうのは建前ではありますし、このカリキュラムの内容から共用試験 CBT の問題が作られるという構造になっ
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ていまして、ある意味、4 年生までにモデル・コア・カリキュラムの F までの項目については習得したというこ

とが保証される構造にはなっております。 

話し手 そうすると、ここでかなり過密な印象はやっぱり受けますよね。 

聞き手 1 そうですね、確かに。過密になってきた背景、これは私見も入るんですけど、さっき申し上げた陣取

り合戦の構造がありまして、毎回コア・カリキュラムの調査研究班の委員になって、その分野の先生が自分たち

の分野を主張するみたいな構造が、たぶんこれまで続いてきたんじゃないかなと思っています。そういう意味

で、肥大化対応というのは結構重要だなと思っておりますが、もう少しゆとりを、というのが今日のキーワード

ですね、先生の話の。ありがとうございます。 

話し手 でも、基礎医学系はだいぶすっきりしているような感じはしますね。 

聞き手 1 そうですか。そう言っていただけると、チームのメンバーは喜ぶ気がします。 

話し手 その分、社会医学系とかが厚くなったんだなというふうには思いますけれども、基礎は、僕は全般的に

かなり肯定的で、ここまで収めていただけると、非常に落とし込めていただいているなというふうに思っており

ます。 

聞き手 1 科目単位で、たぶん当時最初作られたと思うので、今回の改訂で並べ替えというか、全体の構成を変

えることにはなりそうで、構成を変えて内容は変わらないということなんですけども、医学部卒業時にどういっ

た能力を身に付けてもらいたいのかっていう大きな文言にひも付ける形に並べ替える作業にはなりそうですね。 

 そろそろ 1 時間になりますので、締めのほうに入っていきたいと思いますが、南沢先生のほうで、きょうは医

学教育モデル・コア・カリキュラムの改訂に当たって、先生の、特に慈恵会医科大学の生理学の主任教授でいら

っしゃるっていうこととか、あと、生理学会の教育委員長でいらっしゃるとか、そういったお立場も含めてお話

を伺ってきましたし、鈴木先生、鯉沼先生からも、それぞれのお立場からいろいろ意見交換ができて、私自身は

非常に勉強になったというか、結構楽しかったというのは個人的なことなんですが、何か南沢先生のほうでもう

少しお話しになりたいことがあれば、お願いいたします。 

話し手 コア・カリキュラムに関しては、またもし意見があったら錦織先生にお伝えする感じでよろしいでしょ

うか。 

聞き手 1 私と、あと、鈴木先生が、この基礎研究チームのリーダーですので、2 人にお送りいただければあり

がたいです。 

話し手 分かりました。そうさせていただきます。これは全然基礎とは関係なくてなんですけども、ざっと見た

感じだと、死生学みたいなことはあまり触れてないんですかね。 

聞き手 1 おっしゃるとおりでして、きょう実はこの後、11 時から別のインタビューがあるんですけれど、それ

は社会医学のチームが別にありまして、そこでまさに死生学のご専門の先生に話を聞いて、それをどう組み込む

かみたいな話になるので、先生の問題意識は今回の改訂で結構反映されると思います。 

話し手 分かりました。やっぱり少子化になって、学生と話していても、死に直面しない学生が結構いますね。

死というものに対して面と向かったことのない人たちが、いきなり医者になって患者さんの死に直面するってい

う場面が、かなり多いんじゃないかなというふうに思います。それは結構医師にとってもストレスだろうし、そ

れを体系的に教える方法って、僕はその辺、専門家ではないので良く解りませんが、6 年間かけて、どこかでそ

ういった教育があったほうがいいのかなと思います。なんていうのは、自分が小児科医で、かなり多くの患者さ

んが亡くなっていくのに直面した経験からも、もうちょっと前に教えてもらいたかったことも多かったなんてい

うふうに思います。甘えといえば甘えなんですけども。みんなそうやって勉強していくんだよというふうに言わ

れてしまえば、それまでかもしれないんですけども、学部教育の中でもあってもいいのかなっていうふうにはち

ょっと思いました。もしくは、選択科目で取れるような感じでもいい気もするんですよね。すみません。これは

個人的な雑感になります。 

聞き手 1 いえいえ、大変参考になります。鈴木先生、何か、あときょう追加があれば。 

聞き手 2 実は生理学会の中でどう思っているか、ちょっとお伺いしたいんですけども、生理学はモデル・コ

ア・カリキュラムの優等生というか、病理学と並んで、非常に臓器別に切り分けられるんですよね。結局 C項目

の所に総論だけ残って、循環生理とか、呼吸生理、腎臓の生理とか、全部各臓器別に割り振られていると。切り

分けられていると。この構造に対して何か生理学会でご意見があるかということと、これを誰が担当するのか

と。 

以前私どもの大学では、垂直的統合で、基礎医学の教授とかが出張っていたんですけど、そのうち、その内容

は昔から内科の呼吸の教授が最初にやっていた授業だと、呼吸生理は。腎臓も腎臓の教員が最初に尿の再吸収な

んかやっているから、基礎から来てもらわなくてもいいよという話になりまして、非常に細かい話で申し訳ない

んですけど、モデル・コア・カリキュラムでの生理学の臓器的切り分けと、それを誰が担当すべきかとかいうよ

うなことに対して、何か生理学会等、あるいは、先生のコメントございますでしょうか。 

話し手 先生おっしゃるように、この切り分けに対して違和感を抱く生理学者って、ほとんどいないんじゃない

かと思います。誰が教えるかですよね。これは生理学会の立場から言うと、循環器内科の先生、呼吸器内科の先

生でいいんじゃないかっていうふうにはなかなか言えないところは、正直申し上げて、あるんですけども、僕か

らすると、誰が教えてもいいのかなと思っちゃいますけど。 

聞き手 2 ありがとうございます。実際生理の教授選をしたときに、神経生理は別として、昔ながらで言う植物

生理は、いまや臨床の先生がたくさん立候補される時代になってしまっている気もいたしますので、臨床の先生

が教えられてもいいのかなという気も、私も個人的にはしております。これはモデル・コア・カリキュラムと関

係ない話ですけども、どうも失礼いたしました。ありがとうございました。 
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聞き手 1 鯉沼先生、いかがですか。 

聞き手 3 私のほうでは特にございません。ありがとうございます。 

聞き手 1 そうしましたら、もう 1 時間、回ってしまいましたので、南沢先生、きょうは本当にありがとうござ

いました。 

話し手 大変ためになったというか……。 

聞き手 1 こちらも大変勉強になりましたし、きょうは基礎医学研究者のキャリアに関しては、私はまだもう少

し話し足りないなみたいなところがあるんですが、コア・カリキュラムの改訂という点からちょっと離れるかな

と思いましたので、少し話しましたけども、考える力とか、私は、さっきから申し上げているとおり、教育学の

研究者なので、先生方とずいぶん畑が違うところもあるんですけども、それでも自分の分野に寄せてみても、共

通するテーマばかりで、大変勉強になりましたし、本当に参考になりました。このコアカリの改訂っていう仕事

に当たっても大変参考になりました。重ねてお礼申し上げます。 

 先ほど先生がおっしゃっておられましたように、生理学会のほうでというふうなことで何かご意見等ありまし

たら、同じことを申し上げるんですけど、ここで言ったことが全部通るなんていうことには決してならないんで

すが、意見をおっしゃっていただければ、ぜひ、参考資料として委員会のほうには出させていただける構造には

なっていますので、お願いできればと思います。 

話し手 頂いた 28 年度改訂版のコア・カリキュラムの資料とかは、見ている方もいるかもしれないですけど、

教育委員会のほうでも共有させていただいてもよろしいんでしょうか。 

聞き手 1 それは大丈夫です。それは文科省のホームページにウェブページとして載っておりまして、医療系以

外の人間も、誰でも見れるというような状況ですので、全く問題ございません。 

話し手 分かりました。教育委員会のメンバーから何か意見がありましたら、お伝えするようにいたします。 

聞き手 1 ありがとうございます。また私たちのほうから何か問い合わせをさせていただくこともあるかもしれ

ませんが、引き続きよろしくお願いいたします。それから、調査研究チームの報告書を仕上げる際に、きょうの

インタビュー記録を逐語録に起こしてということを最初に申し上げました。その際のご確認をいただくことにな

ると思いますので、ちょっとお手数をお掛けしますが、その点はよろしくお願いいたします。では、本日はお忙

しい中、お時間を頂きまして、ありがとうございました。大変有意義な時間を頂きました。また今後ともお世話

になると思いますが、どうぞよろしくお願いいたします。 

聞き手 2 ありがとうございました。 

聞き手 1 ありがとうございました。 

聞き手 3 ありがとうございました。 

聞き手 1 失礼いたします。ミーティング終了させていただきます。 

（終了） 
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 インタビュー要旨 

 

インタビュイー：大場雄介教授（北海道大学）生理学 

日時：2021年 6 月 16 日 

 

（コメント概要） 

現在のカリキュラムは免疫、代謝はいやに詳しいが、細胞生物学が少なく、イメージングが

ほとんどないなど偏りが強い。 

生理学を教えているが、考えてもらうことが大事な学問。でも、学生は記憶一辺倒で乗り切

ろうとする風潮があり、なかなか乖離があり難しい。覚えなければならないことはオンデマ

ンドで流して、本物の講義は、いわゆる演習というか、考えるほうの、病態を考えるとか、

そういったふうに持っていくというふうに変えるにはいい時期かなと思っている。実習は、

循環、血圧測定と、呼吸機能、血液、脳波、心電図、筋電図の 6 個に分けてスモールグルー

プで行う。 

アメリカに寄せすぎではないか。アメリカの医学部は大学を卒業してから入るものなので、

職業訓練校。だから医学研究についての観点がない。臨床に興味はなく、研究をしたいとい

う学生は、何とかそれを受け入れてやるような素地は欲しい。 

生理については、これだけ分子が分かった上で、分子を無視するような教育をするのは全く

無意味なので、ちゃんと分子で語れるという事実をおじいちゃん学者に認めてほしい。一

方、概念的なことから、ちゃんと事実を見いだすような学問体系って、これはすごいことな

ので、そういう意味ではすごく大切にしたい。 

教育デューティーとかをいかに減らすかっていうことをやっていて、どっちかっていえば、

うちの大学にとっては、ない方向で、今制度設計をしていて、教務職員をつくろうかと。 

Zoomの時代なので、全国統一の生理学で、基本的な生理学を、生理学の本当に教えるのが

上手な人の講義を、全大学の人が一律で見ると。それ以外のところの特色を持たせるやつ

は、大学でそれぞれ教える。最低限を学ぶための動画は日本生理学会ならすぐに作れる。す

でに、educator 制度というものがあり、毎回モデル講義ですとか、その道の先生方がやられ

ている。 

 

 逐語録 

 

藤田 大場先生、私、北大に赴任したということもあって親しくなったんです。前からちょっと、阪大にいたと

きにちょっとお会いしたりとか、ちょっと時期はあったんですけども。 

錦織 そうですね。大場先生、あちこちで働かれていますね。 

大場 ええ、なかなか長くいれないんで。 

錦織 いやいや、そんなことないです。私もかなり放浪者なので、その辺も親近感を持っています。 

藤田 私もそうなんです。大場先生はほんまに、僕、結構共同研究をさせていただいて、そのときにやっぱり非

常に教育に関していろいろと深く考えていらして、ご自身ですごく一般の方にイメージングの講習会をやってい

らっしゃったりとか、自分の研究だけやなくて、そういう他の方への教育も非常に熱心にやっていらっしゃいま

すし、北海道大学医学研究科でも、今教育の担当をなさっているという……。 

大場 大学院のほうですよね。大学院教務委員長ですね。 

錦織 そこもちょっときょう伺います。 

藤田 そういうことで、彼には、どちらかというと、基礎研究者育成について、特にかなり深くいろんなことを

考えていらっしゃると思いますから、その辺を主にしゃべっていただければと。錦織先生に座長をお願いしてよ

ろしいですか。 
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錦織 分かりました。私でメインに聞いていって、藤田先生から追加いただくということで。すみません、大場

先生、あらためまして、名古屋大の錦織といいます。よろしくお願いします。北海道はファンでして、年に 2 回

は行っております。うちの奥さんがむちゃくちゃ好きで、アウトドア系なんですよね。山登りとか、最近ちょっ

とキャンプ行くとこないから、キャンプに近場に行ったりとかしているんですけれど、スキーによく伺っており

ます。それこそ舞鶴に、市民病院っていう所で初期研修を、私、名古屋大の後、したんですけど、そのときに北

大の先生の 2 年後輩になるのかな、塚本君っていうのが同級生でいました。彼は今、北海道の医療センターで救

急をやっていますね、巡り巡って。きょうの話と、研究とか全然関係ないとこに、彼、いますけど、すみませ

ん。私のバックグラウンドは内科医で、今は社会医学系の研究者ですね。社会医学の分野に、医学教育学って、

もしくは、教育学っていうのを置いていただいたらよくて、北大でいきますと、高橋誠先生が大滝先生の後に赴

任されたと思いますけど、あの系譜にはなります。ちょっと簡単に自己紹介を。先に私の話ですみません。 

そしたら、きょうはよろしくお願いします。あと、もう一つ、バックグラウンドが、今、藤田先生のメールにも

あったんですけど、医学教育モデル・コア・カリキュラムっていうのがありまして、臨床の文脈でいうと、診療

ガイドラインみたいな感じなんですけど、全国の大学でそれに基本的に準じてやりなさいよっていうふうな言い

方はしていて、これができたのは 2001 年なので、もう 20 年ぐらいになるんですけど、いろいろ問題もあるんで

すけど、それなりに結構インパクトも大きくて、例えば今、医学部生、4 年生から 5 年生に上がるときに共用試

験の CBT っていうのを受けますけど、あれの出題基準はこれで決まるんですよ。なので、ここに何を書くか

で、学生が何を勉強するかっていうか、試験対策するかが直結するので、真面目にやらないかんなとか、ちょっ

と思っているところもあります。 

あと、もう一つ、毎回そうなんですけど、私、前回改訂も、前々回改訂も関わったんですけど、どうしても医学

教育の改革とか、こういう改訂とかになると、臨床教育がメインに行っちゃうんですよね。それで、それは質保

証とか、医療安全とか、そういう考え方からいくと、そらそうなるやろなと思うんですけど、私自身も研究者の

顔も持っているので、それでは先細りになるというか、窮屈になるなというのをずっと感じていまして、特に、

私自身は基礎の人間じゃないんで、きょう先生の話で付いていけないとこもあると思うんですけど、やっぱり基

礎医学、社会医学とか、コツコツ研究してる人、特に、この後ちょっと伺っていくんですけど、今研究者を取り

巻く環境って、かなり厳しくなっているように、個人的に思っていまして、MDの資格を持っているっていった

ら、ある意味、食いっぱぐれないんで、どんどんやってくれよみたいな気分で、個人的にいるんですが、なかな

かカリキュラムがそうなってないなとかいうとこもあって、私の自分自身ができるところからっていうふうに考

えると、今回もそうなんですけど、コア・カリキュラムの書きっぷりは今回いろいろ変えることができると。こ

ういったところから、日本の研究者育成の 10 年後とか、20 年後とか、何か仕事ができないかなとか、そういう

流れで、きょう先生に、藤田先生経由でお願いすることになりました。 

さっき申し上げたように、先生のバックグラウンド、ちょっとホームページで拝見したぐらいなんですけども、

基礎の研究者になろうと思われたのがいつごろでとか、どんなことがきっかけだったのかとか、そのあたりから

お教えいただけますか。 

大場 僕、学生のときから病理の教室に出入りして、卒業時には病理診断と病理解剖ができるようになっていた

ぐらいなんです。その理由は外科医になりたかったからで、外科医になるなら病理を勉強しておいたほうがいい

よって言われて、●部活の顧問（＝長嶋先生）が病理の教授だったので、勉強させられたというのがあって、●だ

ったら、もう病理医以外にあり得ないって雰囲気がありまして、当時はそこまでトレーニングが終わっていたの

で、病理の大学院に入ってっていう感じだった。ただ、そのときは、いわゆる外科病理ですね、診断をやるとい

うつもりで大学院に行って、それなりに仕事としても、やっぱり病理検体から PCRかけたりとか、あとは、当時

だと、肉腫とかも結構得意な先生がやられてたから、●染色体転座の検出（=FISHか RT-PCR）とか、そういった

ことをやったんですね。 

錦織 今先生が病理診断を当時は考えていたって言われたのは、つまり、病理医としての、病院で働く、そうい

うイメージで考えておられたっていうことですね。分かりました。続きをお願いします。 

大場 大学院の途中には、教授が、2 年ぐらいは、うちでも、どこか行くか、どっちか行って基礎研究ぐらいし

てくるもんだっていう、ほぼ、してくるもんだっていう、ちょうど東大の、今、京都にいる松田道行先生が、僕

のボスの当時の長嶋和郎先生の一番弟子なんですよね。長嶋先生が東大の講師だった時代の大学院生が松田道行

先生で。 

錦織 そうですか。松田先生にお世話になりました、私、京大時代に。 

大場 松田道行先生は長嶋先生の家の池を掘ったという話が、師弟関係でして、だから、松田君のとこ、ちょう

ど 1 人帰ってくるから、君、行きなよみたいな感じで、大学院 3 年目、4 年目と、研究させてもらいに行って、

たまたま論文が出なかったこともあって、もう 1 年ぐらいいたら？ っていうことで、1 年間研究してて、その

ときも、戻っても病理するつもりでバリバリやってますけど。 

錦織 今の病理するつもりっていうのは、病理医をするつもりですか。 

大場 そうです。病理医に戻るつもりで、●（研究続けるつもり、ですかね？）なかったんですけど、北大に戻

るつもりで、学振 PDとかも取ってたんですけど、そのタイミングで松田さんが阪大の教授になったんですね。

それで、あれよあれよと、もうちょっといて立ち上げ手伝ってよみたいな感じで、阪大に行って、そのときも研

究やってましたけど、僕、阪大、当時、今、森井先生の所の、違ったかな、教授の、ササ……、アオ……、ど忘

れした（青笹先生でした・・・汗）、先生のとこで、阪大の病理部でも診断を 1 週間に 1 回させてもらってたん

ですね。そのときもずっと継続しとって、そこで完全なきっかけは、さきがけに通ったことです。さきがけ、通

ったんで……。 
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錦織 それが確かに大きいですね。 

大場 もうちょっと真面目だったんで、国の税金をこれだけもらって、30 歳で年間 1,000 万の研究費をもらった

ら、これはきちんと真面目にやらないといかんだろうということで、そこの時点で病理の鍛錬をやめて、取りあ

えずは研究一本でっていう感じで始めたという。そこが、僕が結構、助教になって、さきがけ取るまでは、臨床

病理の実践をするつもりでずっと行って、そのタイミングから研究をやろうかなと。 

錦織 でも、先生は学生時代から研究室に通われていたという形ではありますね。 

大場 そうですね。 

錦織 いろいろおられますけれど、学生時代には全然そんなことを考えてなくて、やりだしたら面白かったって

いう方もおられるし、先生みたいに学生時代からやられているっていう方もおられるなというのと、あと、病理

っていう分野が、臨床と基礎のちょうど間というか、そこも特徴だなと思いながら聞いておりました。私、今か

ら聞くことは、私自身が先生のバックグラウンドとか関わりを前もって伺えなかったとこなんですけど、今は北

大で基礎医学の教育というのはどんなふうに関わっておられるんですか。 

大場 今も、いわゆる生理学の講義を担当しているという。 

錦織 今、生理学の講義と、実習もありましたかね。 

大場 やっていますね。 

錦織 そこで次の質問なんですけど、病理学に最初おられて、病理医になろうというところから、現在、生理学

の教授をされておられて、病理から生理学への道がありますよね。ここを少しお話しいただけます？ 

大場 僕は全くいろんなことやってきて、阪大の微研のときの教室と、腫瘍ウイルス学ですね。 

錦織 そのころはウイルスですか。 

大場 といいながら、いわゆる、がんウイルスがあるからという理由で、全くシグナル伝達をやっていたんです

けど、その後に東大の免疫の谷口さんの所に行って、中身は免疫ですかね。阪大のときからずっとイメージング

をやっているので、何をやっても結構重宝されるっていう感じで、免疫といいながら、いまだに CDナンバーが

どれか、僕もよく分かってないんですけど、ひたすら免疫のイメージングをやっていたっていう感じですね。 

錦織 確かに先生のホームページを拝見すると、イメージングに関してのキーワードがたくさん出てきて、私

は、すみません、基礎の人間じゃないので、素人みたいな質問なのですが、イメージングっていうのは、基礎以

外の分野でいくと、例えば生理学だとか、病理学だとか、免疫学とかを、横断的に有効な技術であるとか、そう

いう理解でいいですか。 

大場 いいですね。細胞生物学っていうのがたぶん他の分野のキーワードとしては当てはまると思うんです。例

えば分子生物学って、たぶんそうですね。 

錦織 分子生物学、そうですね。 

大場 講座の名前としてはほとんどないですよね。要するに遺伝子工学というか、そういったテクノロジーなの

で、それはそれぞれの分野で全部使われているものなので、細胞の機能を見ようと思うと、どの分野であっても

使える。ヤスさんにも使っていただくという。 

藤田 やっぱりこのコア・カリキュラムが古過ぎて、昔の生化学全盛時代の名残がまだ残ってて、例えば細胞生

物学であったりとか、分子生物学の観点が結構欠落しているんですよね。ただ、イメージングって、医学に限ら

ず、生物学一般で使われているので、あれなんだけど、本当に知らなければいけない、例えば細胞死であったり

とか、ユビキチンであったりとか、そういう本当に 30 年よりも前にできてから以降にできたやつっていうの

が、ごっそり欠落しているというか、あんまりきれいにカリキュラムに入っていないので、むちゃくちゃ古いん

ですよね、感じが。だから、代謝はもちろん重要なんだけども、代謝にすげえ軸足がむちゃくちゃ置かれたりと

か。 

大場 あと、免疫、詳し過ぎますよね。 

藤田 そう、免疫も。 

錦織 そうですか。こういう感じなの？ 

大場 免疫学科の人が入って書いとるんじゃないかっていう。 

藤田 細胞生物学は、とにかくないわ、ほんまに。 

錦織 今先生方がおっしゃられたとおりで、すごいオポチュニスティックなんですよね、改訂が、これまで私が

見る限りは。今回いろんな分野の方に聞こうと思っているんですけど、たぶん免疫に詳しい人が入って、そこだ

け書いて、改訂されて、他の人、よう分からん人が、私も含めてですけど、まあこれでみたいな感じで進んでい

っちゃってるので、もうちょっとちゃんとやったほうがええなとかいうふうには思っとるんですけどね。ありが

とうございます。 

そしたら、ちょっと今、生理学に、先生は今、講義・実習に関わっておられるという話だったので、研究者育成

の話はまた後半に聞いていくんですけど、先生は今、生理学の講義・実習を北大で担当しておられて、感じてお

られる課題のようなものがあれば教えてもらえますか。 

大場 とにかく、いかに楽にしてこなそうと、手を抜けるかということを学生も考えているところに、どれだけ

結構大事なところを学生さんに知ってもらうかとか、感じてもらうかぐらいかな。ちょびっとでもそういう人が

いれば、まあいいかなと思っていますけど、その辺の目的意識として、コア・カリキュラムがそうであるよう

に、彼らは医者になりたいわけで、それで、高校のときまではたぶんものすごい良かったと思いますけど、教養

というか、いわゆる 1 年間を今休憩して、解剖をやって、無理やり記憶ばっかりに頼って、だから、生理学なん

て、考えてもらうことが大事な学問ですけど、どこを覚えたらいいですかとかっていう、明示してくれってい

う、明示してないんじゃないかっていうことが、そういうことを、どこを覚えたらいいかをはっきりさせること
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が求められるんですけど、こっちとしては、どうメカニズムがなっているかって考える学問だっていうふうに思

っているんで、そこら辺が学生さんは、どう面白いと思ってくれるかを伝えるっていうのがこっちの課題です

し、学生さん側としてはあまり求めていないのかなっていう、かなり差があるっていうのが一つで、それがかな

りひどくなったのが、臨床実習のあれの関係で、僕ら、3 年前期だった、始めたときは。後期になったんです

ね。半年なんですけど、学ぶ側の成熟度って言ったら変ですけど、これが半年の違いで幼稚になったなっていう

のはすごく感じていて。 

錦織 3 年の前期から 2 年の後期になったんですか。 

大場 2 年の後期になったんです。生理学を学ぶ時間がなくて。だから、結構やっぱり臨床のカリキュラムから

のあおりを受けて、前倒し、前倒しですね。僕らも 3 年前期だったので、学生のときに。たぶんちょうどいい時

期だったと思うんですが、あれがやっぱり 2 年の後期になるだけで、結構な違いが出てきている。それがなぜか

っていうのは、ちょっとあれなんですが、単純に半年前っていうのもあるし、生化学が完全に終わっていないと

か、いろいろカリキュラムの組み合わせ上の問題もあるんですけど、前は生化学、終わってからだったんです

ね、完全に。解剖生理学（解剖と組織学？or 生化学？）が終わって、生理学だった。いろいろ複数の要因があっ

て、そういった感じで、ますます、先ほど言ったような、こういうことを学んでほしいんだけど、学ぶという

か、考える学習が、どっちかっていうと、記憶一辺倒、ますますそれで乗り切ろうとする風潮がだんだん上がっ

てきて、僕らが目指す理想と学生さんが求めるものの差がますます開いてきた。 

もとから乖離（かいり）があるのはしょうがないことなわけで、それをどういうふうに持ってくるかっていうの

がわれわれの責務かなとは思っているんですけど、その最初のスタートが半年前になっただけで、最初からもっ

と開いた状態からスタートするということで、なかなか難しいなと今思っています。 

錦織 私の私見も入るんですけれども、それこそ京大にいたときの京大の学生さんの意見なんですけど、やっぱ

り医学部にいたなら、ずっとひたすら暗記教科だよと。これは東大にいたときの東大の学生さんも、大学に入っ

てから自分はばかになりましたというふうに言っていて、つまり考えなくなったと。鶏か卵かみたいな話はある

んですけどね。学生がもともとそういうのを求めてくるのか、それとも、われわれが暗記をひたすら強要してい

るのかみたいな、鶏と卵ですね。でも、何となく今のままだと不幸だなというふうにはちょっとは思ってはいま

して、前、それこそ同じ生理学の慈恵の南沢先生にお話を伺ったんですけど、コアカリ改訂の件に関して。同じ

ように、考えてもらうためにはどうしたらいいのかとか、われわれが教え過ぎじゃないのかとか、そんなような

ことも言われていて、今先生のお話とつながるところがありました。 

大場 なので、ちょうどコロナでオンライン授業をだいぶやったんで、手持ちのあれが増えたんで、それこそ、

まさに逆転講義とか、オンデマンドで、いわゆる講義の内容を、覚えてほしいことは流しておいて、本物の講義

は、いわゆる演習というか、考えるほうの、病態を考えるとか、そういったふうに持っていくというふうに変え

るにはいい時期かなと思っています。それで、少しこちら側に教えていくようなことも計画して。 

錦織 今度は名古屋大の話なんですけど、全く同じ状況でして、今、基本、オンデマンド型というか、授業をや

るというよりは、押さえてほしい内容は資料で全部配っておいて、授業時間は質問の時間にしましょうよという

ふうな、全面的にそういうふうに、コロナになって、したんですね。そうすると、うちの大学の話をすると、一

切学生が来ないというクレームがあっちこっちから来て、それで、別に来なくていいじゃないですかとか言うん

ですけど、来ないなら来ないで不満な方もおられて、私としてはちょっと微妙な立場に置かれつつあるんです

が、学生なんて放っておいたらいいのになとかいう気分なんですけど、なかなかそうもいかんっていう事情が。 

大場 多いですね、出席とらないと絶対駄目とか言って。僕、怒られたんですよ、出席とらなかったから。 

錦織 出席問題は、私は一貫してあれは反対でして、私も同じ意見で、コロナで、ここぞとばかりに、出席のル

ールは撤廃しようとしましたし、京大時代も結構闘ったな。 

大場 でも、僕の講義、8 割、出ますよ、出席とらなくても。 

錦織 素晴らしいですね。それは先生が素晴らしいからですね。 

大場 少ないときは 7 割ぐらいですけどね。とらないで怒られて、こいつらに試験を受けさせる根拠は何かって

言われたので、しょうがないんで、今 A4 の紙に学生番号を書いて、紙、回して、順番に名前、書け。それ書い

たら、出席率 100 パーセントになるので。 

錦織 試験を受けさせる根拠っていうのは、授業に出てないと試験が受けられないっていうルールになっている

んですか。 

大場 3 分の 2 以上受けないと試験を受けさせないと書いているんです、規定に。だから、みんな出席とってな

いって言ったら、学生に試験を受けさせる根拠はなんだって言われて、資料を残せって言われたから、しょうが

ないから、紙を用意して、学生番号をバーッと書いて回して、みんなに名前、書いてくださいって言うと、全員

名前、書いて、返ってくるんです。よくよく調べると、漢字、間違ってるのとかあるので、次は漢字を印刷して

やると、それでも 7 割が 8 割ぐらいに増えたぐらいで、7～8 割は僕の講義、来ます。 

錦織 個人的な意見ですけど、先生、そんなルール、さっさと撤廃したほうがいいと思いますけどね。 

大場 しょうがないけど、僕は証拠をつくるためだけにする。 

錦織 そうですか。何か出せとか言う人に対して、私なんか、もし機会があれば文句言ってあげますよ。でも、

あちこち同じ状況だな。 

大場 そして、出席カードを配る方式にすると、出席を配る直前に学生が入ってきて、態度が悪いとか、出席カ

ードがあるから。僕なんか、僕の講義は誰も出入りしませんよって言っているんですけど。 
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錦織 出席にまつわる管理をしだすと、不毛な闘いになるというか、そうなることが目に見えているし、みんな

分かっているだろうけれど、なかなか、勇気がないというか、先生みたいにちゃんと来る授業はいいんでしょう

けど、結局学生が来ない授業なんかが、いろいろ文句言われますね、本当に。 

大場 言ったら悪いですけど、評価は低いですよね、学生アンケートをとると。 

錦織 個人的には、内科医なので、私。生理学って内科の基本だったなというのを、今になって振り返るところ

があります。少し本題に戻りますけども、学生が何を覚えたらいいかという問いを投げてくる。でも、先生のほ

うは考えるということをやってもらいたいと思っている。この乖離について課題として感じておられるというこ

とですね。その他に、もし何か、今先生が北大というフィールドで、生理学という分野の教育に、学生を対象と

した教育に関わっておられて、特に 100 人を対象とした必修の授業というのはなかなか難しいですよね。研究者

育成とかだと、好きな人が来るからいいけど、みんなに教えなくちゃいけないという。コア・カリキュラムの話

なので、きょう。むしろ 100 人にどう教えるかっていう話と相性がいいというか、そっちが本題みたいなところ

もありまして、関心のない人に最低限、何を教えなくちゃいけないかという問いなんですね。そういう観点か

ら、こういった課題もあるかなというのがあれば、またお話しいただけますか。 

大場 実習に関しては、うち、グループ分けて、20 人ぐらいで、スモールグループでやってローテーションしち

ゃうので、なので、ほぼほぼ、TAとか付けて、ワンブース 2～3 人で、今やれる体制ができてますので、手厚く

できてるかなと思ってますので、それに関しては、理想との乖離はあるとしても、かなりスモールグループで、

わいわいできているかなっていうふうに思っていて、現状、何か大きく変えなきゃいけないっていうような課題

はあまりないっていう感じです。 

錦織 先生が使われたスモールグループっていう言葉なんですけども、先生が、つまり、スモールグループで手

厚くやるほうがよいと思っておられて、かつ、それができているので、うまくいっていると考えておられるとい

う理解でいいですかね。 

大場 全体 100 人に同じことをやるにしても、スモールグループに分けてっていうような形かな。生理学は、今

だと循環、血圧測定と、呼吸機能、血液、脳波、心電図、筋電図っていうふうに分けて、6 個に分けてやるの

で、それを全部やってもらうっていう形なので、結局グループに分けてローテーションで、TAを付けれる状態

なので、20 人に対して 3 人ぐらいですね、教員側が。特に実習に関しては、手技を覚えるとか、実際に手を動か

してやってもらうってことに対しては、人数をかけて、スモールグループっていうのは、あるべき形かなという

ふうには思っています。 

錦織 伺っているだけでも、いいなと、個人的には感じました。先生のお立場から見えてる範囲でいいんですけ

ど、北大の基礎医学教育全般っていう景色が先生のほうで見えておられるようでしたら、そういう視点から何か

課題があれば、お教えいただけますか。 

大場 課題はいっぱいあるんですけども、教育に関しては、かなりうまくやっているほうなんじゃないかという

ふうに思っています、よそと比べているわけではないんですけれども。というのは、それなりの数の学生が基礎

の研究室に卒業後……、MD-PhD ってあるんですけど、名古屋大学さんとはシステムが違って、卒業するときぐ

らいに行く感じなんですね。卒後の進路として入るっていうタイプなんですけど、それがそこそこ毎年数人はい

るということからも、かなり学生が講義等で接して興味を持ってくれているのかなというようなことがあって、

あと、それ以外の教員の先生が結構エクセレントティーチャー賞とかを逆に持っていくので。 

錦織 そういう基礎系の先生方ですね。 

大場 基礎系、そういう学生が来ない教室の先生が結構とったりするので、うちはそれが教育として、純粋な医

学教育としては、ちゃんとしっかりやられていて、一方、研究が盛んな教室は、自分の研究の魅力でやるのか、

講義の中身はちょっといろいろあるかもしれません。それにしても、学生にとっては魅力的に映っているのでは

ないかということで、いわゆる、みんなが同じっていうわけではないですけど、それぞれ特色を生かして、医学

教育という観点、それから、基礎研究養成という、役割分担ではないですが、本来いいかどうかは別としまし

て、それぞれそういった教室がかなり多くあるので、皆さんそれぞれのポリシーの下、頑張られているんじゃな

いかなっていうふうに思っています。 

錦織 その話を聞くと、ちょっと元気が出ますね。私もちょっと聞き方が、問題があるでしょうということを前

提にして聞いてしまっていますけど、問題なければ変える必要もないし、仕事も少なくて助かるので、うまくい

ってるところはうまくいってるというようにきちんと捉えるほうがよいなと、すみません、私の聞き方がちょっ

と……。 

大場 いえいえ。だから、問題点というか、現状そうやってやっていても、数年前に北大は国家試験合格率がブ

ービー……。 

錦織 ちらっと聞いたことがあります。 

大場 あの瞬間に卒業試験……、結局、卒業試験だけで済んだんですけど、全ての試験を国家試験方式のマルチ

プルチョイスにしろというプレッシャーが。 

錦織 それは大胆ですね。 

大場 それやるんかっていうような、一時、危機があったんですけど、それこそ僕の考えからすると、絶対にや

るかっていうような試験問題形式なので。 

錦織 あり得ないですね。 

大場 コア・カリキュラムもそうですけど、後半の教育と国家試験までのところのために何をするかっていうこ

とで、基礎が求められているのかなと思わざるを得ないところが結構あると思いますけど、幸いそれはなかった

わけで。 
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錦織 よかったですけど、それがさっき私、最初に申し上げたとおりで、油断していると、臨床至上主義になる

んですよね。私も臨床側の人間でもあるので、私も含めてかもしれませんけど、そういう意味でも、きょう先生

のお話を伺いながら、いろいろ勉強になっておりますが、そしたら、さっき藤田先生にもコメントをいただい

た、現在のコアカリについて、これに話を進めたいんですけども、ざっと見ていただいたという前提で、分子生

物学など、最近の 20 年、30 年の内容が含められてないというふうなご意見も頂きましたけども、その他でお気

付きの点があれば、お教えいただけますか。 

大場 一応これ医学教育といいますけど、医学部で臨床医を育てるためのカリキュラムなんだなっていうよう

な、前文を読んでいる時点で感じられます。 

錦織 そんなふうに見えますね、確かに。そこも後半の研究者育成の話と重なってくるんですけど、私、前々回

改訂は下っ端でしたし、前回改訂は中堅ぐらいだったんですけど、今回サブぐらいのとこにいるので、もうちょ

っといろいろ言えると思うんですが、コア・カリキュラムの中に研究者育成をどう組み込めばいいかっていう問

いに対しての答えをみんな出せてないまま、ずっとやってるんですよ、私の見る限り。文言としては出てるんで

すけど、科学的探究とかいう言葉を作ったりはしてるんですけど、研究者育成の話に早速、後半、もう入ってい

きたいと思いますけど、この中に、今先生が言われた、臨床医を育成するっていう方向と別……、研究者育成と

いう言葉でいいのかどうかも含めて教えていただきたいんですけども、どんなふうに書いていったらいいかなん

ですね。どんなふうに組み込んでいったらいいかということについて、まずゼロベースで、先生のご意見を伺え

ますか。 

大場 ゼロとか、たぶんマイナスまで戻っちゃうという感じで、そもそもが、かなりのシステムをアメリカに寄

せてますよね。 

錦織 それはあるかもしれませんね。 

大場 大前提として、アメリカの医学部は大学を卒業してから入るものなので、職業訓練校じゃないですか。日

本でいう、法科大学院とか、公共政策とか、専門職大学院の扱いですね、スクール・オブ・メディスン。 

錦織 そうですね。 

大場 なので、それと同じことをやると、結局やっぱり医者を育てるための職業訓練校になってしまいますね、

6 年間かけて。 

錦織 そう思いますね。 

大場 その大前提として、ずれているので、そこがある程度、やってちゃいかんのかなって。長い目で、どっか

でやっぱり独自の 6 年制を貫くんであれば、アメリカに全部を寄せないっていうことが必要か、あるいは、制度

を変えて、本当に専門職大学院、メディカル・スクールにしちゃうのかっていうようなことをしないと、たぶん

将来的には医学研究は全くなくなるのかなっていう恐れはしてて。 

錦織 それは強い危機感ですね。ちょっと補足しますと、先生の印象のアメリカに寄せてるっていうのは、先生

の立場から見えている景色だと思うんですけども、私の意見としてはパートリー・アグリーというか、その部分

もあるんですけど、そもそもの構造を作ったのは、東京医科歯科大学の佐藤達夫先生っていう方たちのグループ

がこの基盤となる構造は作っていて、そのときにむちゃくちゃアメリカを意識したというような印象を、私自身

は持ってないですね。ただ、さっき申し上げたように、アメリカか日本かというよりは、研究者育成なのか医療

人育成なのかっていう、そちらの軸で考えるほうが、よりシンプルというか、すっきりするかなという気はしま

した。すみません、自分の意見ですけど。 

大場 そうなんですよね。だから、大学卒業の学士が、すでに、だから、学士号を例えば化学とかで取っている

人が学ぶことになると、サイエンス的バックグラウンドがすでにあるのかなという。やっぱり医学を学ぶためだ

と、まずこういうことをやりましょうっていうことで、大人向け過ぎるって言ったらいいのかな。 

錦織 そういうふうに、先生、見えていますか。 

大場 ベースを固めるところにあまり重きが置かれてないのと、ちょっとそれが中途半端というか、僕、高校の

ときに生物やっているんで、それは Cの医学一般でしたっけ？ 

錦織 はい。C、医学一般ですね。 

大場 細胞の構造と機能から入りますよね。それをなんで大学のコア・カリキュラムに書かなきゃいかんかと、

高校生のものですよねとかって思っちゃうわけですよ。 

錦織 おっしゃるとおりで、ここはちょっとだけ説明しますと、前回のバージョンのときには、教養向けの準備

教育モデル・コア・カリキュラム、あったんですけど、あまりにもどんどんどんどんコアカリの内容が大きくな

ってくるもんだから、前の調査研究班の班長だった先生が、教養のコアカリはやめてしまおうとかって、えー、

大丈夫なのかなと思ったんですけど、そんなことになってしまって、生物の内容をどっかに入れなくちゃいけな

いからとかいう話になり、ここに入ってきたっていう、そういう経緯はありますね。すみません。経緯の説明だ

けです。 

大場 ありがとうございます。理解できました。 

錦織 続きをお願いします。ここに何で入ってこないのかなというところから始まって……。 

大場 一方で、例えば科学とか、化学系のこととか、ケミカルのこととか、ほとんどないよなっていう。 

錦織 おっしゃるとおりですね。結局そのときに生物は残そうとか、その辺も先生もご存じかもしれませんけ

ど、こういう大事なことがすごい適当に決まったりするじゃないですか。それで、今回は真面目にやろうとか思

ってやっとるんですけど、横から見てた身としては、えー？ みたいなことがたくさん起きたのが前回でもあり

ましたし、前々回もそうだったんですけど。 

大場 そして、先ほどヤスさんが指摘されたとおり、生体物質の代謝とかが来ると、わーっと……。 
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錦織 確かにね。これは関わっている人間の分野が偏っているからなんだろうなというふうに、今回、藤田先生

からもご指摘いただいて、今回書き換えるときは、少なくとも広い視点を持った、あと、加えて、ちょっと若い

世代でやらないと、若い世代といっても、藤田先生以下ぐらいの世代ですけど、というのはなんか……。 

大場 ヤスさんが書き換えてくれるわけですね、この辺。 

錦織 確かに藤田先生の仕事になるかもしれません。 

大場 先ほどの、ちょっと言葉が悪いんですけど、細胞の所の幼稚さって言ったらあれですけど、代謝の所は細

か過ぎるし、ウイルスのところ？に来ると、かなり、今度ウイルス一個一個、サイトメガロウイルスだ、確かに

大事なんですけど。 

藤田 数のバランスがとれてないよ。 

大場 引き起こす病名を列挙できるっていうのは、これウイルス学、いきなりここまで来るんですかっていう。

統一感ですかね、やっぱり。 

錦織 項目ごとのあれですね。項目っていうのは、中項目ですね。ウイルスならウイルス、生化なら生化、代謝

なら代謝の、項目の抽象度ですね。抽象度、細かさがアンバランスであるっていうのは、私も、基礎の人間じゃ

ないんですけど、何となくこれちょっと誰かがやらないかんのやろなとか思いながら、結局誰もやらないので、

しょうがないから、一生懸命、自分でこうやって先生方に伺っているという感じですけど、同じように感じます

ね。細か過ぎる分野もあるし、全然抜けてる分野もあるし、そういう感じですね。 

藤田 幹細胞、ないんじゃないですか、幹細胞。 

錦織 ないですね。 

藤田 幹細胞のない医学研究って、あり得ないと思います。ちょっと僕、見逃したかもしれないけども、これか

ら再生医療とか絶対入ってくるから、それをしゃべらないっていうのは、どの大学……。 

大場 ●iPS?もないんでしたっけ？ 

藤田 僕もしっかり見たつもりだったけど、幹細胞、なかった。 

大場 幹細胞、ないですよね。 

錦織 私もないと思います。細かく一言一句、全部細かく確認したわけじゃないけど。少し明るめの話をする

と、コアカリにこうは書いてあっても、各大学でそれぞれの先生方が、まあまあちゃんとした研究者の先生方が

たぶん教授職に就かれていると思うので、教えてはるんやろなとは思うんですけどね。ただ、これが共用試験の

出題基準に直結してしまうので、そういう意味ではちゃんとアップデートしておいたほうがいいなというように

は思っています。今コアカリの問題点の話でした。研究者育成の色が薄くて、職業訓練校っぽくなっているんじ

ゃないかというご意見と、それから、分野間でアンバランスであるというようなご意見とか、そのあたりです

ね。それから、あと、幹細胞も含めた最近の知見が全然入っちょらんと。この 3 つぐらいが今しゃべっているこ

とかなと思いますが、藤田先生もお話しいただいてもいいですが、何か他にこういうところがちょっと問題なん

じゃないのか、ございますか。 

藤田 基礎医学研究を、幾つかの大学で基礎医学研究者育成みたいなことを取り組んでいるとは思うんですけど

も、それに関する記載って、どっかありましたっけ？ このコアカリで。 

錦織 いや、これは基本的には、細かい項目の中にはないですよ。あるとすると、一番大きな、「医師として求

められる基本的な資質・能力」っていうページがあるんですけど、14 ページですけど、そこの 8 番に、科学的探

究って項目があって、そこには、医学・医療の発展のための医学研究の必要性を十分理解し、批判的思考を身に

付けながら、学術研究活動に関与すると、こういう文章を書いて、今度、目次を今 A、B、C、D、E、F、Gで、

見ると、Aがちょっと広めの話で、Bが社会医学で、Cと D の途中ぐらいまでが基礎医学とかなっているんです

けど、この 9 つの資質・能力、これも改定される可能性もあるんですけど、ひも付けて、項目を並べ替えるって

いうところまでが決まりました。 

それでいくと、研究者育成の話は 8 番の所にガッツリ盛り込むこともできるんですが、そのガッツリのところを

ちょっと伺いたいんですけど、研究者育成っていうのは、こんな感じの項目で書けるものなのかとか、それか

ら、あと、もう一つ、コアカリの前提として、各大学では 3 分の 2 はこれでやってくださいという言い方をして

るんですね。あとの 3 分の 1 は自由に大学が決めたカリキュラムでと。それもあくまでガイドラインなので、3

分の 2 でなくても、半分でもいいっちゃいいのかもしれませんけど、ただ、こういうのができてから、特に私立

の大学なんかでは、コアカリにちゃんと準拠してやっているっていうことで、必死になってしまったりもしてま

して、3 分の 2 どころか、これをこなすだけでいっぱいいっぱいみたいな大学もあるんですね。 

それはそれで、今回の、藤田先生と私と、あと他の 3 人の先生方でやっている基礎医学のチームと別に、肥大化

対応チームっていうのを作ってまして、コアカリが多過ぎるとかいう問題が当初からあるもんですから、これを

どうやって減らすのかとか、そもそも大学でコアカリ 3 分の 2 以上やるなと言うとか、どういうふうにやればい

いのかっていうことは、別のチームで今いろいろ調査を進めてます。そちらで、ゆとりのある時間を作るという

ようなことが研究者育成に、私個人は、比較的、結び付いてくるかもなとも思ってるんですけども、そういった

内容も含めて、研究者育成、今、藤田先生が投げてくださいましたね。研究者育成っていうのはどこに書いとる

んだみたいなところからですね。 

大場 3 分の 1、自由にやっていいっていうところぐらいですかね。 

錦織 そうなんです。自由にやっていいって書いてあるだけなので、自由に部活やる子もいるだろうし、それは

それでいいんですけど。あと、学生時代から研究に携わっていたほうがいいのかどうか。きょう先生のキャリア

を伺うと、学生時代から、先生、研究室に通っておられたっていう話なので、先生はポジティブなご意見でいら

っしゃるかなと思うんです。これも人によっていろいろ意見が別々で、藤田先生は、さっき言われましたけど、
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学生時代から研究医育成みたいなことを結構最近いろんな先生方がやっておられますけど、私のような立場から

見ると、各診療科、各講座の、学生の青田刈り合戦のように見えていて、悪くないんですけど、それでいいのか

なというように思うことはあります。 

藤田 僕は本当に医学部に帰ってきたのは久しぶりなんですけど、昨年の 1 月に帰ってきて、今、京都大学の学

生に結構接する機会があるということで、すごく感動やったけど、僕は逆に学生の視点から考えることも結構重

要やと思ってて、研究をやりたいから医学部来たっていう学生が結構多いっていうことで、僕は結構驚いている

んですけど、京都大学っていうのもあるんかもしれないけど、逆にそういう学生に対しては、しっかりと受け皿

を作るっていうのは、たぶんどこの大学でもしないといけないと思っていて、だから、僕らの視点からじゃなく

て、本当に学生が研究をしたいんだっていうニーズを持ってるときに、それを受け皿として持ってないというの

は駄目だと思いますね。 

だから、それは本当に学生が、例えば医者にならないっていうふうに決めてる学生もいるかもしれないわけで

す。僕は研究のほうに行きたいっていうときに、それを医者に行くようにだけのやつしか提供できなかったら、

それも絶対間違ってると思いますし、もちろん医者になるための臨床の実習とかも受けてもいいと思うけども、

でも、そっちのほうがメインになるんじゃなくて、そういう学生にもしっかりと受け皿を付けておくっていうの

は、なんかどっかでそういうのを、義務付けるとは言わんけども、そういう精神的なことは、学生のニーズに応

じて、研究に関してどうだこうだっていうのは、どっかにあったほうがいいかなとは思うんですけどね。 

錦織 個人的には賛成ですね。若干批判的な意見、言うと、全国の大学で皆同じ状況かどうかというと、ちょっ

と分からないところがあるかもしれない。 

藤田 もちろんそうなんですよ。でも、地方の大学でも研究をしたいという学生は、何とかそれを受け入れてや

るような素地は欲しいなと思いますけどね。 

錦織 書いちゃいましょうか、藤田先生、それ。 

藤田 どう書きます？ 

錦織 今、逆に言うと、書ける立場なので、ここを。そのように書いてもいい気もしますけどね。抽象的な話な

ので、今、藤田先生が最後に言わるようなのは。何らかのきちんと受け皿をとか言ったら、どんな受け皿でもい

いじゃないですか。それぐらいだったら書ける気がしますけどね。 

藤田 やっぱり医者を養成するということだけを目指しているいうのは絶対的に間違っていると思うので、多様

な学生がいるので、いろんな学生を受け入れるようなフレキシビリティーというのはどっかに書いておいたほう

がいいような気がしますね。 

錦織 大賛成ですね。 

藤田 臨床に引きずられないっていうのも、結構あれじゃないですか。 

錦織 でも、臨床と基礎っていう構造って、あちこちであって、それもそれで、私の立場のような人間から見る

と、ちょっと不毛にも見えるので、それよりも、さっき藤田先生が言われた、多様なキャリアのサポートぐらい

な言い方にしてしまうと、ありですよね。だから、マイノリティーを大事にするとかですね。 

藤田 例えば官庁に行きたがるやつもいますからね。厚労省に行きたいだとか、●に行ったりとかいうのも結構

おることはおるので、大事なことは学生のニーズに合わせて、さまざまなキャリアパスに行けるようなフレキシ

ビリティーを、大学時代、送っているということが、絶対的に必要なことやと。これはきれい事かもしれないけ

ど。 

錦織 いやいや、全く同意見ですけどね。各大学でどういうふうに対応するかまでは、コアカリはそこまでの力

はないんですけど、ガイドラインなので、あくまでも。でも、書いておくことにはすごく意味がある気がします

ね。 

大場 名大はかなりアグレッシブにあれですよね。みんな基礎の研究室に行って、学生に研究させるシステムで

すよね。 

錦織 今、研究科長の門松先生も研究者育成の、ずっとそういうことを言い続けられていますし、伝統的に私が

学生のころからそうですけど、半年間、基礎配属っていうのがありますし、名大のカリキュラム自体が、そうい

う意味では、いいんですけど、こっから先はなかなかカリキュラムではどうにもならないとこなんですけど、名

古屋の風土みたいなところがあって、皆さん名古屋があまりにも好きで、この地方の人が。それで、全然出ない

んですよね、外に。しかも、この地域でいくと、圧倒的に強くて、名大が。なので、名大の医学部に入った段階

で、人生ゴールとまで言わないですけど、そんな人たちもいて、教授陣は、私も含めてですけど、苦労している

というか、この間も産婦人科を退官された教授としゃべってて、みんな病院に行って、ちゃんと医者やったぐら

いで満足しちゃうんだよねとか言って、ぶつぶつ言ってて、そうそう、そうですよねとか言って、そんな話はし

ました。 

だから、研究者育成っていうので考えたときに、もっと東海地域以外に出てほしいなとか、世界に、グローバル

化なんていうのは 20 年も前からの話だし、ですけど、名古屋に帰ってきてキャリアを積むために留学すると

か、そんな感じなので、きょう、この 3 人がみんな放浪しているっていうのが非常に面白いと思うんですけど、

私もだいぶふらふらしたわけですけど、やっぱり行ってみたら、いろんなことが起きたりとかするじゃないです

か。だから、そういうところで名古屋大はちょっと苦労しているかなっていうふうに、私は個人的には思ってい

ますけどね。 

 きょうはカリキュラムのところまでの話なので、それ以上はちょっとなかなか難しいですけれども、藤田先生

にさっきお話しいただいていたのが、学生の意見なんかでも、研究をやりたいっていう学生がいて、そういう子

たちの受け皿をっていうふうなご意見でしたよね。ありがとうございます。コアカリ、どういうふうに変えてい
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ったらいいかという話になってきているので、このままもう少し、こういうとこはもうちょっとこうしたらいい

んじゃないかみたいなことで、誰がしゃべってるのか、よく分かんなくなってきましたけど、大場先生でも、藤

田先生も、私も何か言おうかなと思うんですけど、いかがですか。 

大場 縦に串を通したようなコアカリ作ってますよっていうけど、本当に縦に串、通っているのかっていうとこ

ろも、何となく、あまり、どこかあたりから……、難しいのかな。循環器、血液あたりから、突然病気のほうま

でダーッと来るので。 

錦織 そうなんです。この辺の構造も、ちょっと私は、少なくとも前回改訂のときに、基礎のあたりは全然自分

が口も手も出さなかったところで、出せなかったところでもあって……。 

大場 矛盾しますけど、例えば解剖学的な記載から書いたら、この流れで行くんなら、そこはやっぱり画像診断

学ぐらいまで一緒に書いたほうがいいんじゃないかっていう。明示的には、項目的には、基礎が他と一緒になる

んで、目立つというので、逆効果かもしれないけど、解剖学も臨床につながっている科目なんだということを意

識してもらうには、逆に効果的なのかな。そうすると、解剖学をちゃんと学ぶべきっていうか、解剖学、比較的

いきなり出てくるし、最初にやるから、一生懸命やる科目ではあるんだけど、●がどうなのかなというところは

あるんです。全体的に均一性はとって、もう臨床まで全部通してしまうっていうのも一つの方法としてはあるん

じゃないかなという気がします。 

錦織 今のお話は、いわゆる生理学というオロジーとか、病理学というオロジーを、どう捉えるかっていう話が

一つあるかなと思うんですけど、大場先生とかは、例えばオロジーとしての生理学、最近ですと、さっきの話で

も、みんな分子生物学者だみたいなところもあるんじゃないかなと思うんですけど、オロジーとしての生理学を

学生に伝えることについてはどんなふうにお考えですか。 

大場 結構僕は苦労していて、生理学って、えらい古い学問なんですよね。分子がない時代から、電流をこう測

ってとか、要するに、例えばパッチクランプできる人がいまだに偉いとか、今どき、ですから、分子をクローニ

ングして、電流を流して、分子を測っているんですけど、そのチャネルの名前で呼ぶと怒られるとか、あと 10

年、20 年ぐらいたつと変わると思うんですけど。だから、ものは分かってないけど、物語を語る学問っていう、

かなり哲学的なことを積み重ねてきた学問体系のところに、そこから生理学に入ると結構大変だなっていうのが

あって、教える側も結構問題だなと思っているんですけど、そういうような教育ができる人が生理学の教育がで

きる人というイメージがあるらしく、だから、それこそ教授選に出るときは、生理学のセの字も知らない、学会

も入っていなかったので、あいつに生理学教育ができるわけがないという評価が、研究や業績はいいんだけど、

教育は駄目だよねっていうようなことを言われるような感じだったらしく、そういう学問なんですよね。 

 だから、生理学という項目が、ここにオロジーが載ることっていうのは、僕は、だから、半分賛成だし、半分

大切にしたいけど、半分ぶち壊してしまえと思っていて、これからの人たちがどういうふうに考えるかなんで

す。これだけ分子が分かった上で、分子を無視するような教育をするのは全く無意味なので、ちゃんと分子で語

れるという事実をおじいちゃん学者に認めてほしいなということを思いつつも、でも、そうじゃなくても、これ

だけのことを考えられて見つけてきた思考というか、思想ですかね。分子が何も分かっていないのに、ほとんど

分かれば、これやってたのはこの分子ですよねって分かるぐらいの概念はもうできているわけで、そこのところ

を、僕は、だから、考える内容としては、実はそこなんですけど、そういう哲学的というか、概念的なことか

ら、ちゃんと事実を見いだすような学問体系って、これはすごいことなので、そういう意味ではすごく大切にし

たい。 

だからといって、新しい学問を認めないのはやめたほうがいいと思っていて、生理学はやっぱり医学の要かなっ

ていうのは思っていて、ノーベル賞でも生理学・医学賞というぐらいですから、たぶん医学をとれば、医療とい

うか、応用面と読み替えると、たぶん基礎医学は全部生理学に集約されるという解釈で、たぶん僕は、医学っ

て、全部生理学と言ってもいいぐらい大事な学問だなと思っているんです。そういった意味では、やっぱり大事

にしなきゃいけないなという。オロジーとして残すかどうかはあれですけども、少なくとも学問体系としては、

新しいものを取り入れながら、非常に大事な、大切にしていきたいところだなというのは、今思っていますね。 

錦織 私の分野というと言い過ぎですけど、私の分野もいろいろあるはあるんですが、このコアカリができた当

時は、オロジーを否定するような思想がすごく強かったですね。それぞれの教室で独立性が強過ぎて、全然横の

連携がとれてないとか、臨床と基礎とがコミュニケーションがないとか言われていた時代で、少なくとも私や先

生、藤田先生の世代になってきていて、最近そんなことはないなと、個人的にはちょっと思っているんですけ

ど、当時はそうだった。そういった歴史があって、オロジーを否定したような書き方に当初からなっていて、そ

れを 20 年引きずって、今の形になっている。 

藤田 だから、生理学とか病理学っていうふうにはなってないわけなんですね。 

錦織 それで、オロジーを否定した人たちも、少なくとも医学教育の分野からはだいぶ皆さん退陣されたという

か、皆さん退官されたので、せっかくだから、これを機会に、どうあるべきか。別にこのままオロジー、そんな

にない形でもいいとも思うんですけど、そもそもどうすべきかみたいなことについても、きょう先生方のご意見

も伺いたかったし、自分でも考えたいなとか、よく思っていたんですよね。というのは、研究者育成ということ

を考えたときに、これまでの知見をきちんと振り返って、分かっていないところにクエスチョンを立てて、知を

積み上げていくということが基本になると思いますから、そうすると、オロジーがなくして、学問っていうのは

成り立つのかなというか、科学というのは成り立つのかなとか、研究者の育成って成り立つのかなとかいうふう

に思ったりするもんですから、でも、最近何でも学際的だからねとかいうのもあるのかもしれませんけど。 

藤田 ただ、ほとんどの大学はたぶん生理学、病理学っていうふうに教えて、京都大学もそうなんですけども、

だから、本当に講義の指針とすると、それをまとめたほうが現実的っていえば現実的なのかな。他の大学はどう
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なんですかね。京大も生理学の教授が生理学を教えているし、だから、そういう意味で、生理学ではこんだけ教

えないといけないですよってやったほうが、ほんまは現実に即しているんでしょうね、おそらく。 

錦織 今、藤田先生がお話しされたのは、今の京大の実際に教えている現状から話しされましたよね。そこもい

ったんゼロベースにしてみて、医者を養成するとか、医学研究者を養成するというふうに考えたときに、名大も

そうなんですけど、最近、基礎の教授選とか、分野を問わず、基礎系で募集したりとかする。そんな時代になっ

てきていて、つまり、教授がそうなわけですよね。なのに、教える学体系として別々で、よく私、岩井先生を例

に出すんですが、前の大学で生化学を教えたのに、今度、生理学の教授になってみたいな、大変じゃないです

か、簡単に言うと。あれってどうしたらいいのかなとか、特にコアカリに書くとしたら、どう書けばいいのかな

とか、そういうことを何となくもやもやっと……。 

藤田 これは僕、前の会議でも言ったんやけど、全国統一にするべきや。Zoomの世界なので、全国統一の生理

学で、ほんまに基本的な生理学を、生理学のほんまに教えるのがうまい人がやった授業を、全大学の人が一律で

見ると。それ以外のところの特色を持たせるやつは、大学でそれぞれ教えるというふうにするのが、そうする

と、ある程度、最低レベルの知識は全国の医学生が全部持てることができるので、この時代は絶対にそうするべ

きだと、絶対に僕は思いますね。 

錦織 先生、言われてましたね。大場先生、いかがですか。 

大場 僕もこっちでそう言ってました、全くプライベートに。だから、生理学は 30 人、教える人がいればいい

んじゃないかっていうふうに。 

錦織 若干今度批判的な意見を投げますね。自分も同じ側なんですけども、そういうふうに 30 人いればいいん

じゃないかって、今、大場先生が言われた。そうすると、基礎のポストが減るとか、そんなことになりませんか

ね。 

大場 それは僕はないと思っていて、今、教育デューティーとかをいかに減らすかっていうことをやっていて、

どっちかっていえば、うちの大学にとっては、ない方向で、今制度設計をしていて、ちょっと話、飛びますけ

ど、教務職員をつくろうかっていうのを、たぶん無理なんですけど、やろうとしていて、だから、55 歳から、先

端センターの研究はできない、教育をやってくれるっていう人を募って、給料を 10 パーセントぐらいアップし

て、デューティーやってくださいって言ってやって。 

錦織 それ面白いですね。 

大場 逆に研究側の教員は給料をカットするんですよね。今 PI人件費とか出たので、逆にそういう研究費を稼げ

ば、ガーンと一定額のあれが入ってくるから、研究側で削った分を、本人は PI人件費で、その教務職員っていう

方に給料をプラスするシステムをしようとしている。まさにそれと同じようなことができるんですよね、全国規

模で。 

錦織 先生、それめちゃくちゃ面白いな。それを北大の中でしようとされているけど、全国でやろうとすると、

さっきみたいな、そのアイデアですよね。もう少し話、進めますね。国家試験対策、いきなり臨床に行きますけ

ど、全国に名だたるというか、全国の受験生がほとんど知っている、孝志郎という予備校講師がいるんですよ。

京大にいたときも、学生がみんな彼を神扱いしていた。私が学生としゃべると、一体全体、国家試験対策にあれ

だけのビデオと動画のお金を払わなくちゃいけないのに、なんで私たちは京大にも授業料を払っているのかと

か、こういうふうな感じ。 

結構面白くて、いろんな意味で示唆的だなと思っていたんですけど、そこから展開すると、生理学を教えるって

いうことに関してものすごく卓越した人が動画を作って、コア・カリキュラムの内容に関しては、そのビデオを

見ておけというぐらいで終える。例えば先生方は、先生方の最先端の研究なり、関わっておられる研究の話をし

て、出席はとらない。試験のところの設計が一番重要だと思うんですけど、コア・カリキュラムの対応という意

味でいくと、これはちょっと拡大解釈になりますけど、共用試験がカバーしているという言い方はできるんです

ね。そうすると、どんな自由な試験を作っても構わないみたいなことには、理論的にはなります。自分の頭の中

で描いている絵はそんな感じで、なので、先生方がおっしゃられた、全国共通の動画を作ってしまえっていうの

は、全くもって賛成なんですよね。あとは、お金、とってきて、誰がやるかとか、そんな話になるんですかね。

大場先生の所の教務職員の話も面白いなと思って伺いました。 

大場 なかなか、僕がこんなこと言ってますけど、隣の教室の教授は、今の話はむちゃくちゃ反対すると思いま

す、全部丸ごと。丸ごと全部反対すると思います。年も変わらないですけどね。 

藤田 でも、僕は思うんだけど、そういうのを一応用意しておいて、それを採択するかどうかは大学に任せれば

いいんですよ。 

錦織 確かに。そうですね。 

藤田 講義したい教授がいたら、講義させてあげたらいいし、かなりのレベルのやつにしておけば、それを選ん

でもおかしくない。でも、それだけやっちゃうと、大学の特色がなくなるから、本当に最低限の半分ぐらいのや

つをそれで賄って、それだけでも、ほんまに生理の教授選で、生理学、知らん、言われても、ちゃんと動画あり

ますわっていう話になる。現実的だと思いますね。だから、結構今はもう生化学の教授になったら、生化学を一

から勉強し直さんとあかんとか、無駄が多過ぎますわ。 

錦織 そう思うんですよ。本当にそう思いますね。今の教育のデューティーの話が出て、実習っていうのはどう

いう位置付けで、どんなふうに考えておられるのかっていうのを教えてもらえます？ 

大場 実習は何なんでしょうね。実際に理論だけじゃ、あれだから、僕らは結構、どっちかっていうと、習った

ことを臨床に近づけるような項目を選んでやっているので、何でしょうね。やっぱり心電図、波形だけ見るより

は、自分でとってみて、解析しようかっていうことなんですけど、すみません、あまり深く考えてないんですけ
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ど、血圧測定しながら、水の中に手突っ込んでみたりとか、スクワットさせたりとか、実際にこういう交感神経

刺激が起こると、こうなりますよねみたいなことを、自ら体験し、測る。血圧測定なんて、実際に臨床でやる業

務をやっているという。それで、呼吸、循環、血圧、脳波、心電図とかなんで、ちょっと深いというか、ずっと

何十年もそれでやってるんで、うちの生理学、僕も学生のとき、全く同じことやってましたので、あんまり深く

考えていませんでした。すみません。 

錦織 私も久しぶりに名大に戻ってきたら、生理学の実習、全く同じだったので、結構びっくりしたんですけ

ど、自分が。なんでこの問いかというと、一つは、コアカリの中には実習のことは書かれてないんですよね。実

習について書くかどうかみたいな議論が始まってまして、それで、ちょっと伺いました。 

藤田 全国基準の、例えばこういうのもありますよっていうのをやると、ぶつかるでしょうね、結構、これが全

国水準だっていうことが分かって。何も知らん人が教授になって、どっかの大学で、とんでもない伝統的にどう

しようもない実習が行われていたりとかすると、それをある程度のレベルまで上げてやるっていうのは、だか

ら、こういう実習がありますっていうので用意しておく。 

大場 生理学実習は、生理学会の教育グループが作った『生理学実習書』っていう本があるんですよ。本があっ

て、だから、12 個ぐらいその実習があって、中には、それこそ消化管運動とか、人間じゃできないんで、ラット

を使ってやるとか、そういう実験動物を使ってやるのと、それから、ヒューマンでやるのと、10 通りぐらいモデ

ルの実習があって、それらのうちの、そのうちヒューマンでできるのが 8 個ぐらいかな、そのうちの 6 個をやっ

てるんです。 

藤田 実習って必須になってないっていうことなのかな。 

大場 コアカリとしてはなってないですね。 

錦織 コアカリの中には実習のことは記載されてないですね。ですので、おそらく多くの大学で、伝統的にやら

れてきているから、やってるんじゃないかなと想像します。コアカリ自体も 2001 年にできたものなので、だか

ら、もっと前から医学部の実習は行われていて、それにある意味影響を受けなかったという言い方できますし、

だから、むしろ触れないでほしいとかいう意見もあるかもしれないですよね。書かれて、強制力を持たされて、

これやらないかんのかみたいな話になるほうが窮屈だと。だから、書かないほうがいいという考え方もあると思

うんですけどね。 

1 時間、回ってしまったので、そろそろと思いますけど、最後の質問なんですが、さっき藤田先生のご提案で出

てきてます、動画ですね。最低限を学ぶための動画を作るとなったときに、日本生理学会が作ることができるか

について、先生のご意見を教えてください。 

大場 すぐできると思いますけど。日本生理学会って、結構たぶん医学教育系のあれが、確か、それこそ先生方

の学会、入られている先生は、医学教育……。 

錦織 実は、この間の 3 月の学会は、私、伺いましてというか、ちょうど解剖学会と合同でされていましたね。

それで教育セッションとか担当いたしました、私も。初めて伺ったんですけど、お邪魔しました。 

大場 エデュケーター制度っていうのがあって、それもたぶんご尽力いただいたと思うんですけど、その単位を

取るために、毎回モデル講義ですとか、その道の先生方がやられている、それを僕らが聞くと、単位、更新でき

るっていうシステムになっているんです。 

錦織 そこのコメンテーターをやれと言われ、自分もずいぶん生理の講義なんて受けてないのにだとかって、一

生懸命勉強して、こっちが勉強してっていう感じで、でも、面白かったですけどね。なんかユニークなことをさ

れてるなっていう印象で。 

大場 あのシリーズを一通り集めてくると、あっという間に、講義を集めるだけで、できると思いますけど。 

錦織 それこそ藤田先生ともこの後、チームの中で話し合って、やっていこうと思うんですけど、分野によって

は、できる分野もあるし、できない分野もあると思うんですけど、こういうのは、できる分野からどんどんやっ

ていって、モデルを示していくといいかなと思っていまして、非常にポジティブな話を伺いました。 

藤田 それは、でも、使えるかもしれんな。例えば細胞生物学会でも、その道の先生に何かやってもらうとかい

うと、結構いろんな単元が集まってくるんじゃないかな。 

錦織 面白いな。ありがとうございます。私のほうできょう伺おうと思っていたことはこれぐらいなんですが、

研究者育成の話がもうちょっと伺ってもよかったなと思ったんですけども、何か先生のほうでお話しになりたい

ことがあれば。 

大場 なかなか難しいことに、コロナのせいでなっていて、それこそリトリートなんか、あれですよね。 

錦織 ありますね。 

大場 出させていただいて、学生さんが一つのモチベーションになってて、それなりに研究したいっていう学生

さんがいて、彼らにどれだけ、手厚くまで行かないけど、ケアできるかっていうのは、僕らの責務だと思ってい

て、そういう意味では時々、いいことばかりじゃないので、研究やってるほうが負担になるので、つらいとき

に、ああいうときに夏にみんなで集まれて、他の大学にもこうやって頑張ってる人がいるんだっていうのは、た

ぶんすごくいい機会になったと思うんですけど、なかなかできないっていうのは、一つ、今、学生さんたちを見

ていると、かわいそうだなっていうことで、他にも、だから、そういう集まりとかがあればいいのかなというの

が一つありますけど、北大なんかは全然なかなかそういうの、サポートしてくれないんで、全然って言ったら怒

られるな。まだまだよその大学の話を聞くと、手厚いサポートとはいえないレベルなんで、もうちょっと学生さ

んたちが、せっかく基礎研究医を目指している人たちがいるので、大学側でサポートできたらいいのにと思うこ

とがあります。 

錦織 さっきの藤田先生の受け皿の話ですね。 
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大場 そうです。それ大事だと思いますけど、ダイバーシティって付けると、何でも今できるので。あれをやっ

てからですよね、どうやって考えるかなっていうのは。今、僕、大学院、担当しているので、そこは●戦略です

よね。MD-PhDコースが今、北大がせっかく、学部 6 年に挟む形じゃなくて、卒後教育っていうか、卒後の進路

として MD-PhDを使える。基礎研究医養成プログラムなんかもあって、大学病院もやっと 1 年半で研修を今回終

わらせるような仕組みを作ってくれたので。 

錦織 そうですね。厚労省が作りましたね。 

大場 あれでやって、あれにうまい具合に合わせるような形で、研究医もそうですけど、研究以外のこと、ダイ

バーシティですね。文系の学位も取れるシステムを作れないかと思ってるんですね、今、大学院で。 

錦織 それは、先生、この録画を起こしたときにはちゃんと伏せておくようにしますので。先生に確認してもら

ってからにしますので。ただ、インタビューをさせていただいているので、報告書に逐語録を載せることになっ

ていますので、そこのところ削除するようにしますね。 

大場 そういうような研究以外の。このコロナになって、医学的知識があって、いろんなことを考えられる人っ

て、すごい大事だと思うんですね、緊急事態宣言の発出もそうですけど。経済への影響を同時に考えながら考え

ると、そういうような多彩な医学系人材といいますか、医療人材を育てられるような受け皿を作れればいいかな

と思って、考えています。基礎研究医なんかは、そのうちの一つなんじゃないかなっていうのが、最近の僕の考

えです。 

錦織 私なんか、医学部の中で文系の研究者みたいなことでやってますので、非常に今勇気を頂いたというか、

教育学、人類学、この辺のあたりをうろうろしておるんですけど、結構やっぱり人と違うことをやってるという

か、変わったことをやっているのが面白いですが、そういうオタクな、変なことをやっている人たちがたくさん

いるといいなと思いますね、大学には。 

大場 そうですよね。僕らも 1 人スタッフが、本当、支援職みたいな感じなんで、本当に今までの医学研究だけ

じゃなくて、医療社会とか、医療経済学、医学経済学、医学経営学とか、細胞の経営学とか、そういう学問を作

れないかなと思って。 

錦織 面白いですね。 

大場 あとは、文学で語るにはどうしたらいいかとか。 

錦織 文学で語るあたりは、先生、きょうはもうあれなんですけど、私、結構関心あるところなんで、ぜひいろ

いろ続き、2 回目をやりたいですが、医学と人文社会科学の架橋というのが私のライフワークなので、教育学を

窓にしてやっているという感じなんですけども、ぜひいろいろ伺いたいですね。経済学は結構入ってきている感

じはしますけどね。 

大場 そうですね。 

錦織 公衆衛生の先生なんかでも経済のことをやられている先生が時々おられますので。問いを思い付いちゃっ

たので、この勢いで聞きますけど、そういう変わった人たちがたくさん出てくるみたいなことを目標にしたとき

に、コア・カリキュラムがどうあるべきかという問いで、最後、締めようと思うんですけど、私の中でも意見が

あって、言いたくてしょうがないんですけど、先生の話を先に。 

大場 僕、だから、結局進化はしていいけど、そんなに変えないで済むようなものっていうのが大事なんじゃな

いかと思うんですよね。もちろん修正をかけていくんですけども、必要なものが、例えば、先ほどの話じゃない

ですけど、携わる人が変わると必要なものが変わるって、それは絶対変な話なので、必要な知識っていうのは、

もちろんアップツーデートで更新はされていきますけど、コアになるものが変わるって、ちょっとあり得ないは

ずじゃないですか。コア・カリキュラムとなっているので、どうしたら、例えば下手すると 10 年間改訂をしな

くて済むか。 

錦織 その問いは立てたことなかったですね。 

大場 もちろんアップツーデートはあるんです。たぶん 5 年後ぐらいには細胞競合って入れなきゃいけないわけ

です、きっと、コア・カリキュラムに。細胞競合は、ヤスさんがいたので例に出したんですけど、それは例えば

アップツーデートなんかすれば、例えば今後加える。それはアップツーデートなので、いいと思うんですけど、

それじゃないものを、ころころ、ころころと変えるっていうのは、ちょっとコアになってないかなって気がしま

すので。 

錦織 そうですね。先生に言われた問いは、コアとは何かっていう問いが、たぶん作っているメンバーによって

ちょっと違っていて、コンテンツにコアを求めると、こういう羅列になる傾向にあって、たぶん多くの人がそう

いう認識なんだと思うんですけど、今の大場先生のお話、伺っていると、もうちょっとフィロソフィーという

か、コンテンツでなかなか表しにくいところなのかな。そうでもないか。うまく言語化できませんが、もっと根

源のところにしたらどうかというふうなことを言われているように認識しました。ありがとうございます。 

自分がさっき言おうとしたことは、先生が言われたことと、今つなげると、これもあれも必要とかって、足し算

ばっかりになっていて、膨大になっているっていうのは、もうやめたほうがいいなと思っていまして、研究者育

成ということを考えると、できるだけ緩いほうがいいというか、隙間があるほうがいいなと。この基礎医学のチ

ームと別の、さっきの肥大化対応チームに仕事をしてもらっているんですけど、そこで何とかもうちょっとゆと

りのあるカリキュラムを作れないかなと思っていまして、動画を使うのは一つですし、あと、試験で、質保証の

人たちを、ある程度、黙らせるというか、納得してもらって、あんまり出席をとらないみたいな形に全体的にな

っていくといいなというのが、個人的な意見ではあります。藤田先生、何か追加のご質問があれば。 

藤田 もう言いたいことは結構言うたかな。基礎医学研究のやつをどこにどのように盛り込むのかっていうの

は、ちょっと考えないといけないけど、あまり書く必要はないと思うんだけども、そういう人に対してもちゃん
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とトリートせんとあかんよっていうとこは、ちょっと書きたいなという感じがします。それぐらいでもいいんじ

ゃないか。大学によって基礎医学を志す人のパーセンテージも全然違うと思うので、細かく書く必要はないけ

ど、そんな感じに思いました。もう一つ、細かいことをどんどん足していく足し算はやめたほうがええっていう

のは、おっしゃるとおりなので、もっとざっくりでもいいかもしれないね。それよりも、ちゃんとこういう文言

をやるよりも、共通した動画を作るとか、もう少しそういうところにエネルギーを割いたほうが、実質的に、本

当にいろんな人の助けになると思うし、しかも、最低限のレベルを保つということも保証されるし、悪いことは

僕には考え付くことはできないですね。 

錦織 でも、面白いですね。今回の調査チームでファシリテイトする形で、いろんな学会に声を掛けさせてもら

って、動画をどんどん作っていきましょうみたいなムーブメントができるといいですね。そんなふうに思いまし

た。私だけでは当然できないので、いろんな方を巻き込んでいきたいなとか、ちょっと思いました。大場先生、

最後に何かお話しになりたいことがあれば、どうぞ。 

大場 いや、きょうはいろいろコア・カリキュラムのモヤモヤを……、CBT 当番が当たるたびに、うんうんって

いう……。 

錦織 いやいや、そうですよね。 

大場 ここをどう書いてるのかって、ずいぶん違うんだなと思って。 

錦織 おっしゃるとおりでして、その話はたくさん聞いているんですけど、結局改訂作業がすごくラフに行われ

ていたので、結局このコアカリの影響が大きいのに、いいかげんにされてたなというふうな印象がありまして、

きょう先生からいろいろお話を伺えて、あと、藤田先生からもいろいろお話を伺えて、私も大変勉強になりまし

たし、できることと、できないことがあると思うんですけど、鋭意努力をして、今回改訂と次回改訂までを含め

てっていう感じになるかもしれませんが、またお話を伺うかもしれませんけど、ぜひよろしくお願いいたしま

す。 

大場 よろしくお願いします。 

錦織 どうもきょうはお時間、頂きまして、ありがとうございました。すみません、予定時間より延びちゃいま

したけども。藤田先生もありがとうございました。 

藤田 ありがとうございました。 

錦織 藤田先生、録音はたぶんデータが先生の所に保存されるので、それを手続きに従って回していただいて、

さっきの MBAの所は削除して、でも、大場先生に見ていただくようにしますので、どうもありがとうございま

した。すみません、失礼いたします。 

大場 失礼します。 

（終了） 
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 インタビュー要旨 

 

インタビュイー：河崎洋志教授（金沢大学） 神経生理 

日時：2021年 6 月 17 日 

 

（コメントの概要） 

教育が知識偏重の教育になっており、医学の面白さについて学生が知らないし、基礎医学の

面白さをどの様に学生に伝えるかが問われている。 

学問の歴史をしっかりと教えることが重要。時間的変遷というものを個体発生、系統発生、

もしくは疾患の歴史辺りから説明するということによって百科事典の丸暗記ではなくて、ど

ういうふうな重要な考え方ができてきているかというようなことをもう少し理解する。 

 

コア・カリキュラムについては、３０年前から変わっていないのがショック。ゲノム編集、

がん免疫、データサイエンスなどの新たなものを含める必要あり。 

 

基礎研究については、ロールモデルを示すのが重要。 

 

 逐語録 

 

藤田 基礎研究にやっぱり携わる学生に対して非常に熱い思いを持っていらっしゃる先生です。 

聞き手 そうなんですね。ちょっときょうはそんな感じで伺います。 

話し手 恐縮です。 

聞き手 私の自己紹介をしますと、藤田先生の初期研修をされた市立舞鶴市民病院の後輩でして、私が、流れか

らいくと。あと、今、名古屋大の医学教育部門の教授をやっとるんですが、3 年前ぐらいまで京大におりまし

て、7 年ぐらい、ちょっとそういった関係で今回。 

話し手 僕も舞鶴は研修には行ってないんですけども、夏休みとかそういうときに行かせていただいて。 

聞き手 そうなんですね。そうですか。いやいや。 

話し手 はい。非常によかった覚えがあります。 

聞き手 いや、ちょうど、私は 98 年卒なので、先生方よりだいぶ後輩なんですけど、3 年半ぐらいですかね、い

まして、月曜日から金曜日まで病院に泊まり込みの生活で。 

話し手 いい病院だったと思います。 

聞き手 いい病院でしたよね、あそこ。ちょっと残念な……。 

藤田 よかったけども、ほんまにしんどかったわ。僕のときの方がしんどかったと思うよ。 

聞き手 それは間違いやと思いますよ。その辺、ちょっと藤田先生とゆっくりしゃべりたいなとか思ってるんで

すけど、その辺はまた次回の機会にですけど、いや、そうなんですよ。ちょっとそういう関係もありまして、ち

ょっと藤田先生を頼らせてもらって、今回お願いしたんですけど。 

話し手 お疲れさまです。 

聞き手 いえいえ。ちょっと全体の話をしますと、事前にお送りしたかと思うんですけど、というか、藤田先生

から送ってもらったかもしれませんが、医学教育モデル・コア・カリキュラムというのがありまして、たぶん先

生のところにも CBT の作問をしろだとか、たぶん学務にかかわっておられると、OSCE の試験監督がどうだと

か、何かそんな話が学内であると思うんですけど、共用試験なんかにちょっと影響を及ぼしている医学教育モデ

ル・コア・カリキュラムというのがありまして、あれが 2001 年にできてから、大体 5 年に 1 回ぐらい改訂をして

いっているんです。 

話し手 なるほど。 

聞き手 それで、今回、改訂の調査研究班というのが立ち上がって、座長、それこそ同じ京大の医学教育の部門

の小西先生がされていて、私がサブのリーダーを担当していて、それで、基礎医学の内容をどのように書いたら

いいかなと、改訂したらいいかなということについて、きょう先生に伺っていくんですけど、5 年前にも私、ち

ょっと中堅ぐらいで、10 年前にもかなり下っ端でちょっとかかわったんですが、ざっくり言うと、ものすごい適

当に改訂されていって、もうちょっとちゃんとやった方がええんちゃうんかなと。結構、学生に影響が大きいの

で。 

話し手 そうですね。 
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聞き手 なので、まじめにもうちょっとやった方がええかなとか、ちょっと思って、今回、立場もできたので、

そもそも基礎医学のところをどうしたらいいんやろうなというのをいろんな先生方に聞いた上で改訂の方針と

か、具体的な作業をするときの参考にさせていただきたいというのが目的です。 

話し手 ありがとうございます。了解です。 

聞き手 そうですね。大体それでいいのか。じゃ、そしたら、早速、何回かやってるんですけど、話が長くなる

ことが多いので早速伺っていきますが、先生のご略歴を、私、ホームページ等でちょっと拝見したんですけれど

も、基礎の研究者になろうと思ったのがいつごろでいらっしゃって、どういうことがきっかけだったのかみたい

なことについて、ご卒業されてからですよね。4 年間は病院におられたんですかね。 

話し手 そうですね。はい。4 年間は臨床をしてました。 

聞き手 そうですね。その辺りも含めてちょっとお話しいただけますか。 

話し手 はい。私、僕自身は、もちろん臨床はおもしろいとは思っているんですけども、学生時代から研究はし

てみたいというふうに思ってました。それはもともと科学研究に子どものころから興味を持っていたというのも

もちろんありますけども、それこそ藤田先生とか林康紀先生とか、学生のころから研究室に出入りしている同級

生がたくさんいて、目を輝かせて、研究、おもろいでというようなことをいっぱい聞かされているうちに、やっ

ぱり僕もどこかのタイミングで研究をやってみたいなというのがリアリティーを持って頭の中で思うようになり

ました。 

 どこかのタイミングで研究をやりたいというふうに思ってはいたんですけれども、卒業してまず一旦臨床をや

って、4 年間ほどやった後に、人生、どこかで研究したいというふうに思ってましたので、じゃ、4 年後辺りに

一度やってみようと。私自身のキャラとしては、やるならばそれなりにきちんとしたところでどっぷりつからな

いと、本当の意味でおもしろいかどうかというのは分からないだろうというふうに思ってましたので、当時、ウ

イルス研究所にいらっしゃった西田栄介先生、理学系の先生でいらっしゃるんですけども、理学系で研究をちょ

っとやってみるのもある意味おもしろいんじゃないかということでそちらの方に行かせていただいて。形、身分

としては医学系の、神経内科の大学院生だったんですけれども、実質は全部向こうで研究させていただきまし

た。 

聞き手 なるほど。そしたら、その 4 年間の後、人によってはちょっと臨床にまた戻ったりだとか、大学院卒業

後に臨床の研究をされる人もいるし、基礎の研究に行かれる人もいると思うんですけど、どういった経緯、先生

の今、ホームページを見させていただいたんですけど、神経内科の後、理学研究科以降は研究一本というような

印象を受けるんですけども。 

話し手 はい。 

聞き手 神経内科には戻らんなというふうに思われたのはいつごろなのかとか、その辺りを。 

話し手 戻らんなというわけでもなくて、別に臨床が全然嫌だったわけでもないんですけれども、やはり 4 年間

研究をさせていただいて、やはり研究っておもしろいなというふうに思いまして、やはり自分で実験結果を自分

の手で得られて、自分の仮説を検証、自分の手で検証できるという辺りはとても魅力的だというふうに思いまし

たので、このまま研究をやっていた流れをそのまま継続したいというふうな、いわゆる臨床系に対してネガティ

ブな気持ちを持ってそっちをやらなかったというよりは、研究の方に積極的に、ポジティブな気持ちでそちらの

方をもっと続けたいというふうに思いました。 

聞き手 今までのお話をまとめると、藤田先生、あと、林先生も同級でいらっしゃるんですね。 

話し手 そうですね。 

聞き手 私は林先生は京大に勤めてたときにいろいろお世話になったなと、今ちょっと思い出しましたけども、

の影響なども含めて学生のころから研究にご関心をお持ちで、卒業されてから一旦臨床をやっておられたけれど

も、やっぱり研究をやりたいというポジティブな気持ちから研究にかかわられるようになって、さらに理学研究

科の方にまで行かれて、その後、どんどんどんどんポジティブなイメージで研究にかかわっていかれて現在にな

っていると、そういう感じですか。 

話し手 はい。 

聞き手 何かすごく明るい話ですね。 

話し手 いや、もちろん、その裏にはいっぱい涙は、涙と汗はたくさんあるんですけど、それはあまりたぶん、

若い学部生にあまりそれを言いすぎるとちょっと引くかもしれないので、前向きに明るい方がいいのかなと。 

聞き手 いやいや、すみません、ちょっと私…… 

話し手 いつも藤田先生に励ましてもらって。 

藤田 励ましは要らんやろ、おまえ。 

聞き手 すみません、私、自己紹介をするのを忘れてたんですけど、私、さっき内科のところで終わってたんで

すが、その後、教育学の方に関心を持つようになって、教育学研究科の先生に、それこそ師事して、大学院は、

私、名古屋大なんですけど、そこにいたときに、それこそ教育学の先生の研究室に出入りというよりは、その当

時、遠隔だったんですけど、イギリスとカナダにそれぞれいたんですが、そんな中でたまたまポストをいただい

て、ちょっと臨床から距離を取るのもどうかなと思ったんですけど、あまりやっている人がいない分野だし、お

もしろいかなと思って現在に私自身は至っていまして、社会学系の医学教育学の研究者としての顔が今 8 割ぐら

いかな。内科医は 1 割ぐらいです、私は。 

話し手 非常に大事な方向性じゃないかと思います、本当に。 
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聞き手 大事というより、何かもう、おもしろいというだけでやってきているので、私も大事というのを結構語

っちゃう方なんですけど、教育にかかわる人間というのは何か大事だとか、正論をよく言いがちなので、そのこ

と自体も私は病理だと思っていて、それを対象に研究したいなとか思っているぐらいなんです。 

話し手 おもしろいですね。どこかのタイミングで、私から逆にインタビューさせていただきたいなと。 

聞き手 ぜひぜひ、機会があれば。ちょっと、私の自己紹介に話が戻ったんですけれども。 

話し手 とんでもない、ありがとうございます。 

聞き手 先生のご略歴も伺いましたけども。 

 そしたら、2 つ目の質問なんですが、基礎医学の教育にまずちょっと焦点を当てて、後半は研究者の育成とい

う話と、きょう 2 本、伺っていきたいと思っていますけど、先生が今、金沢大学で具体的に学生の基礎医学の教

育についてどのような分野で、どれぐらいの授業を担当しておられるのかというのをちょっとお教えいただけま

すか。すみません、私の方できちんと調べていなかったので。 

話し手 いえ、とんでもない。私自身は特に、例えば何か生理学とかそういうのをしっかり担当しているわけで

はないんですけれども、オムニバス形式で神経生理の大体 3 分の 1 ぐらいかな、を担当させていただいたり、も

しくはほかの学年の神経系のところを分担して担当させていただいています。 

聞き手 なるほど、なるほど。今の先生の、担当されておられるというところから見える景色についてちょっと

伺っていきたいんですけども、主に神経生理の教育をやっておられる中で、課題ありきというわけじゃないんで

すけども、課題が先生の方で見えておられるとしたらちょっとそこをお話しいただければなと思います。課題と

いうのは、基礎医学を今の医学生に教えるということに関しての課題です。 

話し手 はい。その前に僕がそういうようなことを語っていい立場なのかという気もして、いろんな大先生方も

いっぱいいらっしゃるので、ちょっとそういうのを、すみません、言っていいのかどうか分からないですけど

も、率直に…… 

聞き手 先生以外にも何人にも聞いていますので、そこはあまり気になさらずに。 

話し手 分かりました。ありがとうございます。いくつかあると思うんですけれども、どうしても医学部の勉強

ということもあり、知識偏重になっているというふうには思います。例えば今回のコロナのことで非常に思うの

は、多くの授業がオンラインになっていますけれども、オンライン、学生からするとオンラインの方がいいとい

う声もあり、オンデマンドとか。ただし、それはオンデマンド、オンラインというのは知識の伝達には非常にい

いんじゃないかというふうに思うんですけれども、やっぱり基礎医学に関するおもしろさとか教員のパッション

とか、そういうモチベーションの向上というのはオンデマンドというのはなかなかつながりにくいなという気が

していて。 

聞き手 そうですね。 

話し手 そういう意味で言うと、通常の授業の中での重要な要素というのをもう 1 回頭の中で整理する機会にこ

のコロナってなっているんじゃないかなという気がしています。学生からすると、オンデマンドを充実させてく

れという声が聞こえてくるんですけれども、もっとおもしろいものを聞かせてくれという声がなかなか聞こえて

こないというのが、僕は非常に残念だというふうに思ってまして、やっぱりそれは学生がおもしろさというのが

存在するということを知らないということを意味しているんじゃないかと思います。 

聞き手 そうですね。同感です。 

話し手 そういうものが必要だ、おもしろいのがあるというのを知らないというのがちょっと問題じゃないかと

いうふうに思ってます。 

 そういう意味で言うと、特にこのコロナもはやっているこの時代に、いかにして基礎医学や、そういう実際、

生理学というのはおもしろいと思うんですけども、僕自身は学部生のころ、基礎医学の中では生理学が一番おも

しろいと思ってたんですけども、そういう生理学のおもしろさ、ほかの学部、ほかの教科もそれぞれおもしろい

と思うんですけども、それが、おもしろさというのをやっぱりどうやって伝えるかということがもう 1 回問い直

されているのかなという気がします。 

 そういう流れの中から個人的に思っているのは、医学部の教育というのは高校授業の社会科で言うと地理に対

応するんじゃないかなという気がします。 

聞き手 地理ですか。大まかに言って、現状こうなっていますと。ところが、僕自身は学生、高校生のころ好き

だったのは地理よりも歴史の方で、どういう流れで何がどう起こったのでこういう最終的な結論になっています

というふうなストーリーがある方が、もちろん地理の中にいろいろストーリーを入れる工夫をされていると思う

んですけども、そういうストーリー性という意味で今の医学の教育というのは、なかなかその辺が少し足りない

んじゃないかなというふうには思います。 

 そのストーリーというのをどういう側面で入れていくかということを考えると、時間の流れですので、1 つは

もちろん発生、第 2 のポイントとしては進化、我々の体がこういうふうになっている必然性というものの理解と

いう意味での長い時間の進化ということと、あともう 1 つは、病気の概念の進化というか、歴史というのも非常

に重要な教育すべきポイントじゃないかなというふうに思ってます。 

 それはどうして、3 つ目の方はどうしてそういうふうに思ったかというと、ちょっとこれ、基礎じゃなくなっ

てしまうんですけども、昔、東大の神経内科の教授でいらっしゃった金澤一郎先生、宮内庁とかに最後いらっし

ゃった金澤一郎先生が、神経変性疾患に関するエッセーみたいなものを『日本医事新報』に出されてて、そのと

きに病気の概念の変遷という、どういうふうに病気が見つかったかというようなことを書いていらっしゃいまし

た。 
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 当時、僕の中では、いろんな病気というのは、例えば内科学書とかをたくさん読んで、何か同じような病気が

いっぱいあって、どこが本質的に違うのかよく分からんというふうに学生も結構思うんじゃないかと思うんです

けども、金澤先生がそこの本に書かれていらっしゃったのは、新しい病気の概念が確立されたとき、既存の病気

からある病気が分離されたときは、そこを分離する必然性が最もフォーカスされているときであると。なぜその

病気を独立概念としなくちゃいけないのかということが、その違いというのが浮き出ていて、その後、好発年齢

だ、いろんなほかの情報が、どういう身体症状がいっぱいあるとか、いろんな情報がそれにいっぱいいっぱい積

み重なっていってしまうので、病気としての一番本質的な違いというのは多くの情報の中で埋もれている。それ

が内科学書の中にいっぱい辞書のように書いてあって、どこが本質的な違いなのかというのが見えにくいんじゃ

ないかと。そういうことのような感じのことを少し書いていらっしゃったような気がして。 

聞き手 だいぶおもしろいですね。 

話し手 ええ。だから、そういう意味で言うと時間的変遷というものを個体発生、系統発生、もしくは疾患の歴

史辺りから説明するということによって百科事典の丸暗記ではなくて、どういうふうな重要な考え方ができてき

ているかというようなことをもう少し理解するというふうに持っていくんじゃないかなという気がしてます。 

 ただ、そういうのを全部が全部授業に入れるとちょっと、今でも結構皆さんぱんぱんなので、どういうふうな

パーセンテージでどういうふうに入れるのかというのはちょっと難しいことなんじゃないかなというふうに思う

んですけれども、そういうことで理解を深めておもしろみということが伝わるといいんじゃないかなと個人的に

は思います。 

聞き手 ちょっとだけすみません、私の持っている情報を提供するとともに少しだけ整理させていただくんです

けども、まず、オンデマンドのことについては、きのうも藤田先生とこれで盛り上がったところでというか、藤

田先生が言われているところで、今回のコア・カリキュラムということが今回、先生のお話を聞くきっかけにな

った話なんですけど、これ、必修の内容というのは全部動画にしてしまって、全国共通で作ったらいいんじゃな

いかみたいな話をこちらの方では少ししていますので、それとちょっとつながるところがありました。 

話し手 はい。そういうふうになるんじゃないかなというふうな議論はこちらの方でも言っていまして。 

聞き手 そうなんですね。 

話し手 はい。ただ、その辺というのは難しいところで、これ、ちょっとどうなのかという気もしますけども、

要するに、これだけ教員が要らないんじゃないかという議論になりかねない。 

聞き手 そう、きのうもまったく同じ議論をしたんですが。 

話し手 あるので、その辺、目的、オリエントに考えるというのもありますけども、ちょっとそういう面もある

ので。 

聞き手 ただ、でも、あれですけどね。先生方が、いわゆるおもしろさを語るとか、あとは最先端の研究につい

て語るとか、そういうのはそれこそ、河崎先生は河崎先生しかできない内容がおありだと思いますので、個人的

にはそういうふうに主張していけるんじゃないかなと思ったりもするんですけどね。 

話し手 はい。個人的にはそちらの方向性で、本当に、例えば日本中で一番いい、何かの授業をできる方のレク

チャーという方向性ということをおっしゃっているんじゃないかと思うんですけども、もちろんそういう方向性

は十分ありかなというふうに思うんですけども、ある意味、ちょっとこれもありかもしれないですが、その辺に

ついてちょっとどうかなと思われる方も出てくるんじゃないかなという意味合いです。 

聞き手 そうですね。これからまだまだ議論ですね。 

話し手 それから、あと、先生、今、ぱんぱんなのでなかなか歴史的な話を入れられないんじゃないかというこ

とについてですけど、ぱんぱんになっている犯人の 1 つがこのコアカリみたいなところがありまして、今、これ

を書き換える仕事の、いわゆるハンドリングが今ちょうどこの時間にあるみたいなところもありますので、やっ

ぱりだからもう少し、臨床も含めてでしょうけれど、分量をある程度減らした方がいいんじゃないかみたいな話

は、きょうは基礎医学の話なんですけども、この調査研究班の別に、肥大化対応チームというのをつくっており

ましてそこで議論はしております。やっぱりあまりにも詰め込み教育なんじゃないかなという話はあちこちから

総論としては出るんですけど、じゃ、各論をどうしたらいいかという話でいつも皆さん詰まってしまうという

か、そういうところはありますね。 

話し手 そのときに、医学の教育をするときにどの程度の範囲を教えるかというコンセプトというのをしっかり

固めた方がいいんじゃないかという気がしてまして。ポイントとしましては、何というか、僕の表現で言うと最

小公倍数にするか最大公約数にするかというふうな表現をするんですけども、例えばどの分野に行っても必ず必

要な知識、どの領域に行っても絶対必要な知識のみを教えるのか、そうじゃなくて、ほかの領域に行っちゃった

らもう二度と聞かない可能性もあるので、ちょっと広めに、こんなことぐらい、1 回ぐらい聞いたことがあるよ

ねという、本当の共通項だけを説明するのか、本当の全体像として、ちょっと離れているけれどもほかの領域に

行くとまったく聞く可能性がなくなってしまうようなことも含めるのかという医学教育としてどっちのスタンス

を取るかという、スタンスを明確にするということも大事かなという気がします。 

聞き手 それでいきますと、今回の先生のインタビューをさせていただくことになったきっかけのコアカリは前

者のスタンス。 

話し手 そうですね。 

聞き手 どんな診療科に行っても、どんな研究室に行っても、どんなキャリアになっても最低限知っておくべき

内容をドキュメントの中にまとめようというのが本来の、本来というか、調査研究班でやろうとしていることで

はありますね。 

話し手 はい。たぶん、個人的にはその辺を学生との共有理解をした方がいいような気がします。 
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聞き手 なるほど。 

話し手 今、学生のスタンスからすると、いろんな授業がたくさんあって、いろんなことが本当に将来どの分野

に行っても必要な知識なのか、それともそれほど必要でないものを教えられているのかということが学生の中で

学生と教員が共有されていないような気がします。 

 なので、僕、授業をするときに一番最初に言うんですけども、きょう話す内容はどの診療科に行っても将来必

ず必要になるということを授業の前に強調してます。 

聞き手 そうなんですね。 

話し手 そうすると、学生としては、あ、やっぱり聞いとかないかんのかなというふうに思うので。 

聞き手 そうでしょうね。いや、そうだと。 

話し手 実際に余分なことは時間が余っても、余分なことは入れないで。 

聞き手 そうなんですね。 

話し手 必要なことが終わってしまえば時間が余ってもそこで切ると。 

聞き手 そうなんですね。先生はそんな授業をされてるんですか。 

話し手 はい。 

聞き手 ちょっとびっくりしました、今。 

話し手 もちろん時間が余ったら、今からはみんな聞く必要がなくて、例えば僕のおもしろいと思っている話を

するからねとかいうことはすることはありますけども、ここまでは絶対必須、この時間が終わったら必須ではな

い。そこを学生と共有すると、学生は本当に必要なところに関しては集中力が上がるような気がします。 

聞き手 そうでしょうね。あと、関心のある子が後半を聞いて、関心のない子は出ていったり、寝たりとか、そ

んな感じなんですか。 

話し手 はい。 

聞き手 そうですか。線を引くというのはすごく分かりやすいなという印象を受けました。なるほど。 

 ちょっと話をコア・カリキュラムに戻していくんですけれども、今の医学教育モデル・コア・カリキュラムと

いうのを事前にお送りして、ざっと見ていただいて…… 

話し手 はい、Cのところは。 

聞き手 ざっくりとした感想をちょっとお聞かせいただけますか。 

話し手 実は何人かほかの教員とも見て、どうだろうという議論は少しさせていただいたんですけれども。 

聞き手 そうなんですね。ありがとうございます。 

話し手 一応皆さんおっしゃる点としては、本当に必要なことは書かれているんじゃないかというふうに言って

らっしゃいます。ただ、長い目で見たときに、やはり医学の進歩についていけるということもやっぱり医学生に

とって大事、卒業後に進歩についていけるということも大事だというふうに考えれば、やはりさまざまな新しい

医学研究の方向、医学の進歩の方向性というようなものがやはりここら辺にはまだ含まれていないのかなという

気もするので、その辺をもう少しあった方がいいのかなというふうには思いました。 

聞き手 今、先生が後半言われたことは、医学研究者の育成にかかわる内容と理解していいでしょうか。それと

ももうちょっと違う話ですか。 

話し手 僕自身の中では違う話というふうに思っていまして、どういうことかというと、やっぱり一般の開業さ

れた先生方であっても、やっぱり医学の進歩をある程度理解されるということは大事なことじゃないかというふ

うに思いますので、実際に自分でやるかどうかは別にして、少なくともそこについて理解されるというふうな素

養というのは大事かと思います。 

藤田 ちょっと聞いていい？ 

聞き手 どうぞ、先生。 

藤田 実は僕もまったく同じ感想を持っているんだけど、具体的に、僕自身も、これ、足らんな、これ足らんな

というのはあるんやけど、具体的に、例えばどういう足らへんの？ 

話し手 それこそゲノム編集とか次世代とか、がん免疫、もしくはデータサイエンスとか、いろんなものが今進

行しているというふうに思うので、実際それがどういうものかというイメージとして理解するという、もうちょ

っと言うと、そういう単語を聞いたときに拒否反応が起きないぐらいのことが必要になってくるんじゃないかな

というふうには思います。 

聞き手 確かに。 

藤田 これは僕も、僕自身はコアカリの内容が結構学生時代とあまり変わっていないことに結構ショックを受け

て、たぶん 30 年前の学生のときを見ても、ああ、何かこういう感じやなと。あまり変わってないんちゃうかな

と思ったので。主観が入ってるところはあるねんけど、あまりたいしたこと書いてへんし。僕自身は幹細胞とか

も書いてなかったし。結構、今言わはったように、エディティングとかも絶対にこれからの学生は、ゲノム編集

とか、絶対出くわすことやし。 

話し手 細胞競合も必要だし。 

藤田 細胞競合は分かれへんからええけど、データサイエンスとかもね。そういう大きなデータとかいうのも間

違いなく必要になってくると思うので、ちょっとやっぱりアップデートする必要があるというのは僕も思いま

す。 

聞き手 藤田先生、ありがとうございます。話を、ずっと生涯勉強し続けるみたいな話なのかなとちょっと思い

ながら伺ってたんですけど、医師として求められる基本的な資質・能力というのが 14 ページにありまして、そ

この 9 番目に、生涯にわたって学ぶ姿勢というふうな文言だけはあるんですね。ただ、これがこの文言だけで終
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わっちゃってるなというか、ここに何かひもづけて、じゃ、具体的にどうこうというのが書けてないんだなとい

うふうにちょっと思いました。 

 今回の改定の方向としては基本的な資質・能力にひもづける形で…… 

話し手 すみません、僕、ちょっと背景が分かってない。適当なことを言ってますので。 

聞き手 大丈夫です。もちろんです。その辺りは私の方から説明いたしますし、そんな細かい話もご存じなくて

普通だと思いますので。 

 今回改訂の方向としては先生が言われる方向には進むかなとは思います、生涯にわたってどんどん新しいもの

を勉強していくとか。でも、藤田先生が言われるとおり、そもそもこのコアカリそのものがアップデートされて

いないのに生涯にわたって学べというのは言行不一致じゃないかみたいな感じになってますけど。 

 ちょっとすみません、話を戻していきますけれども。あと、さっきの質問が、先生は今、神経生理の授業にか

かわっておられて感じておられる課題云々というところからずいぶん話が発展していったように思いますが、地

理と歴史のメタファーが 1 つありました。それから、カリキュラムが多すぎるというところで最小公倍数と最大

公約数の話がありました。学生との共通認識を持ちながら最低のところに線を引くみたいな話もいただいたんで

すけど、何かそのほかに先生の今のお立場から見えている景色で、特に課題という側面から何かあればお話しい

ただけますか。 

話し手 大まかに言うとそれくらいかなと思っていまして、先ほども話が少しでましたけれども、地理、歴史の

話を通じて、やはり、例えば歴史の要素を入れるとしても歴史を学ぶというのではなくて、歴史を使って物を考

えるという、きちんと物を考えるというプロセスが実は入ってくれるとうれしいなという気がします。そことい

うのはコアカリの中にどういうふうに書くかということも非常に難しいですし、最終的にそれが達成できたかと

いう評価も非常に難しい面だとは思うんですけれども、その流れを通じて自分の今後の、自分が考えることのシ

ミュレーション的な材料としてそういうのを使えるようになると、医学生としてはいろんなものがある意味おも

しろいと感じるんじゃないかという気がします。 

聞き手 ちょっとさっきの肥大化については別のプロジェクトチームでやっていますという話をした中で恐縮な

んですけど、考える時間を学生が持つ、もしくは学生がちゃんと考えるようになるために、少なくとも私個人は

今の詰め込み型のカリキュラムは問題があるなとは思っているんですけど、先生の方で考えてもらうために何か

カリキュラムとしてはこうあった方がいいんじゃないか、それから、コアカリにどう書くのかが難しいというの

は先生がおっしゃるとおりだと思いますけど、でも、もし踏み込めるようでしたらそこも含めて少しお話しいた

だけますか。 

話し手 実際問題としては、僕の場合ですと、先ほどちょっとお伝えしましたように、授業によっては、例えば

きょうは本当にエッセンシャルミニマムというか、全員が必須な講義は知識としてはすると。その空いた時間

に、先ほどの歴史的なものなどの話をして、そこは時間的ゆとりがあって、こういうふうな題材を与えてみんな

その辺、自分だったらどういうふうにすると思うかというシミュレーション的なことを学生に問いかけて考えて

もらうということをしています。 

聞き手 なるほど、なるほど。 

話し手 こういう問題点があって、こういうふうな状況なんだけど、みんなだったらどうするというような感じ

で考えてもらうようなことをやったりもします。 

聞き手 おっしゃるとおりで、おっしゃるとおりというのは少し前におっしゃったとおりなんですけど、これは

教育内容のガイドラインということになっているんですけど、今、先生がお話しされたのは教育の方法について

お話しされていて、問いかけたらいいんじゃないか、そのとおりだなと思ったんですけど、そういうところまで

書いてもいいかもしれませんね。とにかく医学が大きくなりすぎて、その知識を身につけるだけでいっぱいいっ

ぱいになってしまっているという話は、特に福祉系の大学なんかからよく聞いていまして、それがさっきの肥大

化みたいな問題を起こしているんですけど。 

話し手 例えばネタとして学生に話しをするのは、例えば骨の雑談をすることがあるんですけども、骨ができて

くるときのでき方として、軟骨内骨化と膜内骨化という 2 つがあると思うんですけども、膜内骨化は頭蓋骨と

か、その辺かと思うんですけども、ほとんどは長管骨ですので軟骨内骨化なわけですけれども、膜内骨化が頭蓋

骨以外に 1 カ所あって、鎖骨の外側 3 分の 1。 

聞き手 そうなんですね。 

話し手 なんです。その辺を、じゃ、学生に何でそこだけ膜内骨化なんやというようなことを聞くわけです。そ

うすると、何でやろというふうにみんな考え出して、答えとしては進化がかかわってくるんですけども、たぶん

僕の理解が正しければ、古い進化の時代には外側が骨に覆われているような魚がいて、その中心部の骨と表面の

骨という 2 種類の骨がたぶんあるという理解じゃないかと、僕、進化の専門家じゃないので間違っているかもし

れないんですけど、思ってて。 

聞き手 おもしろい。 

話し手 要は、甲冑魚とかそういう魚が、カンブリアとかその辺じゃないかと思うんですけども、いて、当時覆

われていたと。表面の骨がなくなってきて残ってきたのが頭蓋骨の表面側で、要するに頭の表面を覆ってると。

ところが、体の一部で体の表面に対応している場所があって、そこがヒレがついていたところ。昔で言う胸びれ

が体の外に飛び出ているので、胸びれの根元のところはトポロジカルに体の表面に対応すると。要は鎖骨の外側

3 分 1 辺りが、いわゆる昔の体で言う表面の覆われていた骨…… 

聞き手 そこに該当するんじゃないかと。 
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話し手 に該当するんじゃないかと。なので、トポロジカルに手はヒレに対応しますので、そこのつけ根のとこ

ろは体の表面の骨が痕跡として残っているんじゃないかと。そういうような話をすると、外側 3 分の 1 が膜内骨

化という暗記が暗記じゃなくなってくる。 

聞き手 ストーリーができますね。 

話し手 はい。そうすると、みんなあまり忘れなくなってきて、暗記しているものが何となくそういうストーリ

ーがあるとおもしろいなと思ってくれる学生がいる。こういう具体例をいくつか出していくと、学生が何か特殊

例を見たときに、何か理由があるんじゃないかなとか、自分で考え出してくれるようになってくれば、ある意味

自分で考えるという方向性ができるようになってくるんじゃないかなと思ってます。 

聞き手 先生が歴史がお好きだというのがひしひしと伝わってきました、今のお話で。 

話し手 すみません。 

聞き手 何かさっき、藤田先生、言おうとされませんでした？ 

藤田 その仮説はほんまに正しいのと聞こうとした。 

話し手 どう、だから、間違ってもしれんけどというところで。 

藤田 間違った仮説を基に覚えてもええんかな。 

話し手 でも、僕、それでもいいんじゃないかとすら思ってて。 

藤田 でも、物事には何かそういう理由があるというのはサイエンスですごく大事だ。 

話し手 はい。研究に行けば、それを自分で検証すれば。 

藤田 医学も結局、内科で何か病気を診ても、やっぱりそこで深く考えるのか、すごく表層だけなぞるのかで全

然疾患の理解度が違うので、やっぱり学生のときから、本当に表層だけ、知識だけを覚えるだけやったら、やっ

ぱり患者さんの疾患とか症状を診たときに深く考えることができないと思うんよね。そういう意味で学生のうち

からそういう深い思考能力をつけるのは臨床家にとっては非常に重要なことだと思う。 

話し手 まったく僕もそうです。 

藤田 僕もがんのやつを教えるときとかには同じように考えさせてやるとかいうのはなるべくやるようにはして

ます。ほんまにおっしゃるとおりで、そういう意味でそういう教育をちょっと工夫するのとしないので、何か将

来病人を診たときの感じ方とかが若干変わってくるんじゃないかと。これはほんまに研究者向けだけやなくて、

臨床にも深みのあると表層だけを診ている医者という、条件反射でやっている医者というのはやっぱり変わって

くる。 

話し手 まったくそう思います。 

聞き手 まったく私も同感ですね。 

話し手 コアカリにどう書くかというところが難しいし、コアカリにどういうふうに入れるかは難しいところや

と思うんですけども、やっぱり本質的にはそういうところも重要だというのは僕も大賛成です。 

藤田 教え方の何か哲学みたいなものの章というのはないんですかね。 

聞き手 今はないんですよ。これは教育内容のガイドラインになっているので。ただ、臨床実習に関しては臨床

実習のガイドラインみたいなものを作っていて、そこに教え方みたいなのが、それこそ舞鶴の例ですけど、屋根

がわら方式、チームをつくってみたいなのは書いてあるんですね。なので、そういったものを今回もう少し発展

させて教え方みたいなものを書いていこうみたいな話は出てますから、ぜひ。きょう、たぶん先生のお話で私が

2 つキーワードとしていただいているのは、ストーリーというのと歴史と、この 2 つがすごいインパクトが私に

はありますね。共用試験とかも丸暗記の羅列とか、そういうイメージですから、そこにストーリーを作っていく

というだけでもずいぶんおもしろくなるだろうし、そして、考えるようになるんだろうなというふうにちょっと

聞いてて思いました。 

藤田 言うたら、あれじゃないですか。教育界の世界ではアクティブ・ラーニングというやつじゃないですか。 

聞き手 そうですね。アクティブ・ラーニングもかなり広いですけど。 

藤田 それを入れるというのをやるという…… 

聞き手 提案する感じですよね。いやいや、ありがとうございます。 

 そしたら、ちょっと時間もだいぶたってきたので、ちょっと後半の話題なんですけど、基礎医学の教育という

ところで今話してきましたけども、研究者の育成という観点から、このコアカリがどうあるべきかと。もしくは

どう書くべきかということについて、ざっと大きく先生がコアカリを眺めてみて、実際に研究者の育成にもかか

わっておられるお立場から、まず広くご意見をお聞かせいただけますか。 

話し手 まずちょっと、この話に入る前に、コアカリというのと研究者育成というのは、ちょっと僕の中ではあ

まりマッチしていなくて。 

聞き手 よく分かります。 

話し手 要するに、全員が全員研究者になるわけではないので。さっきのお話で言うとエッセンシャルミニマム

というか、全員が共通に必要なものという視点からすると、研究者育成は入らないかなというふうに思うので、

どういうふうな、もうちょっと頭の位置付けの整理ができていないんですけれども。 

聞き手 説明いたします。まず、医学教育の、こうやって改訂していくとかいう話のときに、私も含めてなんで

すけど、大事だよねとか、さっきの正論の話もそうなんですけど、世の中のニーズとか、そういう話からいくの

で、どうしても臨床医学、臨床教育が中心になっていくんですよね。今回、ちょっと前に臨床実習の期間を延ば

そうみたいな話もちょっとあったりはしましたし、そうすると、どんどんどんどん臨床医学の占める割合が増え

ていく。増えていくと、単純な算数なんですけども、医学部の中で身につけなくちゃいけない知識だけが増えて

いって、そして、暗記しなくちゃいけない時間ばかりになっていって、考える時間が減ってというところまでさ
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っき行きましたけど、それの延長線上で、自由に研究する時間も減っているのではないかという、これはまた仮

説のレベルで教育学というのはなかなか検証できないのでほとんどが仮説みたいな言い方にはなるんですけど、

そのようなロジックですかね。コアカリがどんどんどんどん大きくなっていく中で研究者育成をまじめに考えて

いると、これはだんだんだんだんコアカリの圧力ばかりがきつくなってきてて、こんなんじゃ研究者は育たんの

じゃないかみたいな勢いだと思うんですね。 

 この調査研究班の委員の阪大の島田せんせいという先生がおられるんですけど、解剖の。なんかは、もうこう

なったらコアカリの中に研究者育成という内容も組み込まざるを得ないんじゃないかみたいなことを言っておら

れるんですが、それはできるのかなとも思うし、考え方としてはその 2 つですね。1 つは、コアカリの中に研究

者育成の文言をいろいろ埋め込んでいく。ただし、それがコアなのかという、今、河崎先生が言われた問いがそ

のまま立ちます。 

 もう 1 つが、コア・カリキュラムというのはあくまでコアであって、つまり、各大学では 3 分の 2 の内容にし

てくださいというふうな内容に書いてあるんですね、これは。コアカリの前文のところに。その 3 分の 2 につい

ては、ちょうど別の調査チームでやっておるんですけど、大学によって全然 3 分の 2 どころか、このコア・カリ

キュラム全部をやるだけでいっぱいいっぱいであると。カリキュラムがこれで埋まってしまっているというふう

な大学もあるし、全然コアカリなんて知らないよ、こんなの、何ですかみたいな大学もあるし、さまざまです。

それはそれでもええと思うんですけど、私は。 

 いろいろなんですが、やっぱり研究者育成ということを無視してコアカリを書いてしまうと、ちょっと視野狭

窄というか、僕は問題じゃないかなと思っていまして、個人的に。なので、どう組み込むかということ自体から

ちょっと考えようとは思っています。ちょっとそういう感じで伝わりましたかね、先生の問い。 

話し手 はい。もしたぶんおっしゃる点を理解したとするならば、たぶん皆さんに必要なものを身につけるとい

う枠組みの中で考えるとするならば、先ほど来議論になったポイントで、卒業後もさまざまな最新の研究につい

ていけるという素養を持つということがやっぱり大事なことじゃいかというふうに思いますので、研究者自体に

なるかどうかは別にして、研究活動をきちんと理解できる能力を持つという視点はコアカリとして必要じゃない

かなというふうに思います。 

 そういう中で必要になってくるのは先ほどの議論の延長線上かと思いますけれども、そういう先端的なものを

理解しているということや、さまざまな、自分で考えるという能力を身につけているとか、あと、さっきあまり

議論に出てこなかった点としては、今現在の医療の未解決な重要問題をきちんと理解して、ここを解ければおも

しろいんじゃないかというようなところをきちんと理解しているという辺りはコアカリに入ってもいいかなとい

う気がします。その辺でしたら、たぶん実習をうまく使えば、皆さんとして負担なくそういうことはできる範囲

に入ってくるのかなという気はします。 

聞き手 実習というのは、生化学とか生理学の実習という意味ですか。 

話し手 はい。あまりたくさんのものを入れ込むと、たぶんいろんなところでちょっとそれはという声が出てく

るかもしれないので、現実的な範囲からするとそういうところはありかなという気はします。 

 ただ、もうちょっとコアカリという点から離れてしまえば、コアカリという点から離れてしまえば、医学部の

学生と話をしていて感じる点としては、研究イコール基礎という誤解です。 

聞き手 そうですね。私なんか全然違う分野なので、それはよく思います。 

話し手 はい。基礎と臨床というふうに言われるわけですけども、たぶん本来言うべきなのは、研究と診療とい

う 2 つの区分かなという気がします。学生に話をしてて、臨床の先生方の方が基礎の先生方よりもたくさん論文

を書いているよとかいってびっくりする学生がいっぱいいて、症例報告だ、何かいろんな薬の治験だ、何か臨床

の先生方の方がいっぱい論文を書いてると思うので、それ、そういうのを学生に話をすると、皆さん結構臨床に

行く人が多いので、臨床に行く人もそういうのを勉強しなくちゃいけないんだ。臨床研究もたくさんやられてい

るので。そういう意味でさっきの研究と診療という枠組みがいいのか、もしくは、基礎研究、臨床研究、臨床診

療という 3 つの枠組みがいいのか、少なくとも臨床の方でも研究というのは非常にやられているということを学

生が理解するということで研究に対する関心というのはかなり高まるような気がします。 

 京都の学生は分からないですけど、金沢の学生は、ほとんど研究イコール基礎研究というふうに思って、臨床

の先生方がそれほど研究されているという、論文をたくさん書いていらっしゃるということを実感を持って認識

していないケースが多いかもしれません。 

聞き手 そうなんですね。これも大学によってさまざまなのかもしれませんが、あと、臨床の先生方に出会うの

が、だいぶ学年が上がってからですものね。 

話し手 そうですね。論文の書き方というのを説明したりすることもあるんですけども、将来臨床に言ってもこ

ういうのが必要だと。たまにいろんな方の履歴書を見たり、出てきたりすることがあるので、学生に、ほら、臨

床の先生方もこんないっぱい論文を書いてるよとか言うと、それをぱらぱらっと見せると、みんなえっ？とかい

ってびっくりして。自分もそういうのをもう少しやっておかないかんかなというふうに思ってくるような気がし

ます。 

聞き手 いやいや、ありがとうございます。ずいぶん先生から見えている景色についていろいろ言葉にしていた

だいて、なるほどなと思うところが多いですね。 

 ちょっと最初に先生が言われた、どのキャリアに進むことになっても最低限必要な内容という性格ですけど、

もう二度と聞くことがないだろうから、みたいな考え方なんかもちょっとあれですね、捉えていってもいいのか

なと思いましたし。考えるということをコアカリにどう書くのか、あと、藤田先生が言われていた、教育の方法
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について何か書けるのかみたいな辺りとか、その辺りがきょういただいたお話かなと思いましたけど、やっぱり

何といってもインパクトがあったのが、地理と歴史の話かもしれないです。 

 私自身、結構文系の研究者なので論文自体をストーリーにするということの要素がずいぶん強い分野でして、

イントロダクションとディスカッションはストーリーで、メソッドとリザルトがスタディーであるとかいうふう

な本を最近書いた人がいて、その本を最近読み始めたところだったので、そちらともちょっと共鳴いたしまし

た。 

 藤田先生、何かお聞きになりたいことがあればお願いします。 

藤田 いや、ちょっとコアカリを外れていいですか。 

聞き手 どうぞ、どうぞ。いいですよ。 

藤田 2 人、結構別々の道を歩んでるというか…… 

聞き手 そうですね、何かそんな感じで。 

藤田 基礎研究者育成に関して、学生に対して心がけていることであったりとか、一家言なんかがありました

ら。どのような哲学というか、お考えで日ごろ学生さんに接しているかというのをちょっと教えてもらえます

か。 

話し手 それはなかなか難しいポイントなんですけども、うちの高校の化学の先生がいつも言っていたのは、教

師の役割は学生に火をつけることであるというふうに言っていて、やっぱりそれが一番根本的に大事かなという

気がしてて、要は、医学部へ入ってくる学生さん、皆さん優秀なので、ある意味火がついてしまえばほっておい

てもみんな伸びていくような気がする。それがやらされてる感でやっていると、本来 100 やるべきものが 80 に

なり、70 になりだけれども、火がつくと、それが 110、120 になるというふうに思うので、そういう意味で言う

と、第一に教員としての役割としては、火をつけて、火がついてくれるということかなという気がしてて。 

 そこの火がつくつけ方というのは、方法論みたいに言うとあれなんですけども、その人のキャラ、パーソナリ

ティーによって違うかなという気がしてます。 

藤田 京大って変なやつばっかりやったからね、何かほんまに。北大は本当におとなしくていい子が多かったで

す。 

話し手 たぶん北大も似た雰囲気があるかなと、たぶん。 

藤田 おとなしいから、言ったように、何か勝手に 1 人でドライビングコースをつくってばーっと行くという学

生もいたことはいたけど、結構少なかった。やっぱりちょっと学生に応じて若干変えるというのは僕も感じてる

ところですね。 

話し手 はい。ちょっと火がついたら、どうやったら伸びるかという、少し方法論的なところも少し入れて、伸

びるというのを実感してもらえば、それで自走できる、自分で走っていけるようになっていくなという感触はあ

ります。 

藤田 あと、僕、学部、今、学部の学生の面倒を見る機会が結構あるんだけども、結構難しいよね。大学院生は

ずっといるから結構教育するのは簡単だけども、週に 1 回来る学部学生をいかに、火をつけるのも結構難しいよ

ね。でも、何か 1 週間に 1 回ぐらいしか来ないお客さん的な学生、でも、僕も実は学部のときは本庶研とか行っ

てたけど、そんなにしょっちゅう行ってたわけやなかったので、でも、何となくいることによって、何かおもろ

いなという、そういう感じだけでも結構よかったので、1 週間に 1 回ぐらい来る学生をどうやって扱うかという

のが、ちょっと、僕、今、まだ考えあぐねてるところかな。そこがちょっと難しいなと。 

話し手 その辺も、例えば、もし火がつけば来る頻度も増えてくる。 

藤田 確かにな。 

話し手 うん。というふうに、結構みんな、いろんなおもしろいと思う、やりたいことがいっぱいあって、優先

順位の高いものからやっていくと思うので、おもしろさの優先順位が上がってくれば、じわじわと頻度という

か、時間も増えてくるような気もする。 

藤田 そうやな。でも、火はたぶん自らつけるところもあるからな、結構。 

話し手 そうね。その辺はなかなか。全員が全部、そんな簡単につくわけでもないというふうに思うので。 

藤田 僕、だから、コアカリというからには、コアカリにどこまで書くかというのは非常に難しいなと思うんだ

けども、ただ、そういう基礎研究をやりたいと言ったときにこうするべきだ的なことはコアなのかな。それは、

でもどこの大学でもやっぱり何か、基礎研究をしたいとかいう学生に対してはある程度のことはするべきだとは

思うね。でも、それをどう書き込むかというのは非常に難しい課題ですね。まったく書かないというのもちょっ

と違うんじゃないかと思ったりするし。難しいですね。 

話し手 あと、話がちょっとそれてしまう面もあるんですけども、あともう 1 つは、さっきの藤田先生の延長線

上でいけば、あともう 1 つやっていることは、ロールモデルを見せるということを結構やっていて、金沢出身

の、それなりに活躍している人が実はこんなにいるんだよという。例えばレビー小体病という神経疾患を見つけ

たのは金沢の OBで、小阪先生とおっしゃる先生なんですけども、例えばそういうような OB の活躍しているこ

とが書いてあるような小冊子とかをちょっと見せたりすると、もしかするとおれでもできるかもというふうに思

ってくれたりもするので、そういう意味で言うと、到達できる範囲のロールモデルというのを見せるというのも

結構有効なんじゃないかなと。 

聞き手 あれですよね。国内にとどまらず、世界各国にいろんな人がいてみたいな、ロールモデルの話になると

さらに幅広くいけたりもしますしね。 

話し手 その辺はちょっとコアカリに入るかどうか分かりませんし、あと、たぶん完全に雑談であれなんですけ

ども、コアカリとは関係ないと思うんですけども、例えば今、臨床系ですと認定医専門医があって、それがやっ
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ぱり研究に入ってくるタイミングなどを遅らせたりとか、なかなか研究に来る人を減らしているという面もある

と思うんですけども、さっきのスタンスで言うと、やはり臨床の先生方もきちんと研究するということができる

能力を身につけるということが非常に大事だと思うので、例えばやっているところがあるのか分からないですけ

ども、専門医を取るときには博士が必要だみたいな、例えば認定医、専門医、その上にもう 1 個、例えば高度専

門医か何か、もう 1 個つくって、そこだと資格を取ろうと思うと博士号が必要だみたいな感じの枠組みを臨床の

側もつくってくれると、もう少し臨床に行く人、臨床の方を考えていても研究に入ってくる人が増えてくれない

かなという気がします。 

聞き手 私の知っているだけでもいくつかのメジャーな内科とかなんかは、専門医の資格に最近論文を課すよう

になってきていますので、学位まで行かないですけど、学術的な要素をというのはありますね。 

 それから、あと、今回の改訂作業は直接は関与しない可能性もありますけど、臨床実習をより実質化させるこ

とで臨床研修の期間を短くできないかという意見はずっとあちこちから出ていて、そこに何か切り込めないかみ

たいなように個人的には思っていますし、もうちょっとえらい先生方なんかの中でもそういったご意見がある方

もおられるし、臨床研修制度は、それこそ京大のご出身の福井次矢先生が採用したので京都が犯人みたいなとこ

ろもあるんですけど、作った人間が壊すというぐらいの気概があってもいいなという気はします。福井先生はち

ょっと頑固ですけどね。この辺は全部オフレコです。 

 ありがとうございました。すみません、お時間を長くいただいて。 

話し手 いえいえ。 

聞き手 最後、先生の方から教育全般、学生の教育に関して、もし何かお話ししたいことがあれば伺って、それ

でおしまいにしようと思うんですけど、何かございますか。 

話し手 いえ、僕は特に。今までお話しさせていただいたことで十分かなと思います。 

聞き手 何度も言いますけど、ストーリーをという話が非常に私は響きました。というのは、今のコアカリの構

造が真逆ですものね。なので、非常にそうだなと考えさせられました。 

 藤田先生の方から何かお聞きになりたいことは？ 

藤田 これは難しい話やなと思って聞いてたんだけども、ストーリーであったり、歴史を語るというのもかなり

能力の高い教授やないと、たぶんでけへんのじゃないか。 

聞き手 確かに。 

藤田 やっぱり一番、僕、医学教育の問題点は、例えば生理学とか、全然生理をやってへん人がいきなり教授に

なって、全然専門でない教科を教えるというのがまかり通っているというのが医学部だと思うので、そういう意

味ではある程度の標準化した題材をやるというのは理にかなっているかなと思うんですよね。でも、そこも知っ

ている知識だけを教えるのではやっぱりおもろないから、そこにそういう歴史とか、そういうのを含めた標準的

な、レベルの高い教育を施すというのが重要かな。話を聞いてて、やっぱり、標準化、最低限のやつを教えると

いうのは知識だけを詰め込むのでええのかなと思ったんやけど、そこのレベルを上げるというのが結構重要かな

と。やっぱり歴史を教えるというのは僕も非常に重要やと。歴史を知らないと、何でそういうふうになってきた

かというのが分からないので。 

聞き手 そうですよね。 

藤田 だから、そこの、何か標準化するにしても単に知識を教えるだけやなくて、そこら辺の医学の本当に重要

なところも教えるようなレベルの高い教材を作る必要があるなとあらためて思いましたね。 

聞き手 たぶんやるべきことはたくさんあって、少しずつしかたぶんできないと思うんですけれども、いろいろ

また、私なりにも、私の立場からいろいろやっていこうと思いますが、河崎先生にも、もちろん藤田先生もです

けど、お力添えをいただくと思いますので、今後ともよろしくお願いいたします。 

話し手 とんでもない。きょうは適当なことを言いまして、申し訳ありません。 

聞き手 いえいえ。ちゃんと編集作業はします。どうもありがとうございました。 

話し手 とんでもない。ありがとうございました。 

（終了） 
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 インタビュー要旨 

 

インタビュイー 藤田眞幸教授（慶應義塾大学医学部法医学教室教授） 

日時：令和 3 年 6 月 17日 14:00-15:00 

参加者：島田 

 

１． ご自身の基礎医学研究者としてのキャリアについて 

（ア） 学生時代、がん検診普及活動の実習のために病理学教室に癌のスライドを借りに

行ったのを契機に、教室に出入りするようになりそのまま大学院へ。 

（イ） 幼少時の法医学者との交流、法医学の教授との出会い、講師になってからの法医

学へ転進、病理学の教授も最終的には快諾して、その後も支援。 

（ウ） 法医学で対象とする事例の半分は病死であり、医療の関与が問題になる事例も増

え、法医学に進むには病理学の基盤はたいへん役に立つ。また、米国では必須。 

 

２． 基礎医学教育の課題 

（ア） 生命科学をよく理解し、また、探究する姿勢が、医学の大きな進歩に繋がる。 

（イ） 臨床医となる場合にも、基礎医学を深く勉強することが、長期的には役に立つこと

は分かっているが、進級、CBT、国家試験など直近の利害に向かう学生が多い。

  

３． 医学教育モデル・コア・カリキュラムの内容について 

（ア） 法医学関係の内容の記載があまりにも少ないために、法医学の存在意義が十分に伝

わっていない。死後診断など、目の前の患者の治療とは関係のない「法医学的診断」

の社会的意義をしっかりと理解してもらう必要がある。 

（イ） 「児童虐待」、「個人識別･親子鑑定」、「医師法」などの記載も不十分であり、臨床

実務上も重要となる法医学的項目の記載を追加する必要がある。 

 

４．コアカリに研究者育成に関する内容をどの様に盛り込むか 

（ア） 基礎医学を最小努力で表面的に勉強する学生が増えているが、基礎医学の中で興味

のある科目を１科目でも本格的に勉強しなければならない制度を作れば、基礎医学

の面白さや重要性を理解する学生が増え、研究の道に進む人材も増えるのではない

か。 

（イ） CBTや国家試験に基礎系の指定科目を毎年 1つ設け、その科目ではより詳しい内容

を出題することにより、学生が本格的に基礎医学を勉強する機会をつくる。 

 

５．その他 

(ア) 現在、CBT が臨床実習のための資格試験のような位置付けになっているが、基礎医学

の修了試験としての位置付けも明確にしておくことが大切である。 
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 逐語録 

 

【インタビューの内容】 

島田：こんにちは。よろしくお願いします。本日は慶應義塾大学医学部の法医学教室の藤田眞幸教授にお時間を

いただきました。以前にメールでご説明いたしましたが、現行のコア・カリキュラムは平成 28 年に改訂された

ものですが、今回、次の改訂に向けて取り組みを始めました。そこで、最初に平成 28 年度改訂の現行のコア・

カリキュラムの問題点などをある程度洗い出して、次のプロセスでそれに対してどの様に改訂したら良いのかを

考えていくことになります。我々のグループの担当は基礎医学教育なので、最初に様々な分野の基礎医学の教育

に携わっている先生方から今の問題点や、良い点も含めて忌憚のないご意見をいただきたいと考えております。 

 ただ、多くの先生方にいろんな分野の幅広いご意見を伺っていますので、先生の意見がダイレクトに反映され

るとは限らないので、そこはご了承ください。一方、そういうことなので、自由にご意見を出していただくこと

を歓迎しますので、よろしくお願いします。 

最初の質問ですが、藤田先生が基礎医学の研究者になろうと思ったのはいつ頃からですか。 

 

藤田：まず、私と基礎医学との係わりについてお話しますと、学生時代、阪大では基礎講座配属というのがあっ

て、4 年生の学生が基礎講座に 3 ヶ月くらい配属されることになっていました。私は小学校のとき、隣に法医の

先生が住んでいて、今から思うと変な話ですが、法医学のお話を聞いたり、教科書をみせてもらったりしていま

したので、その影響があったのか、法医学教室に行って検死に連れていってもらったり、覚せい剤の実験をした

りしていました。 

5 年生になると、夏休みに、公衆衛生学の実習があり、過疎地で集団健診についていくことになりました。そこ

で、「藤田君、地域の人達に『胃癌と子宮癌の検診を受けましょう』という啓発活動をやってくれないか」とい

う話になりましたので、病理病態学教室（現 病態病理学教室）に、胃癌と子宮癌のスライドを借りに行ったんで

すね。それがきっかけで、病理の教室に病理診断の勉強をするために顕微鏡を覗きにいくようになりました。5

年生、6 年生は、昼休みとか放課後の時間が空いているときに出入りしていましたが、そうこうしているうち

に、なんとなく病理に入るということになってしまったということです。 

法医学にも興味はあったのですが、法医学は病気を治すという感じではない、医療とはあまり関係ないという感

じがして、もう一つ躊躇するところがあって、結局、病理病態学教室の方に入ることにしました。 

 

島田：卒業したら多くの学生が臨床に行くわけですけども、先生はいきなり卒業してすぐに基礎に行ったんです

ね。 

 

藤田：わたしは、やはり臨床医にもなりたいという気持ちはありましたし、臨床医学を知った上で病理診断をや

りたいと思っていたんですが、当時の教授が、「卒業してすぐ入らないとだめだ」というので、卒業してすぐに

入りました。病理学に入った経緯はそういうことですが、もう一つ私を決心させたのは、当時、野村克也監督

が、「なぜキャッチャーになったか」という話がありましてね。野村監督は、ポジションを取るためだというふ

うに言っておられました。やっぱり若いうちに研究する環境、条件を得るということも大切だと思いましたの

で、臨床医になりたいという気持ちはありましたけども、卒業してすぐに病理学に入ることにしました。 

 

島田：今の学生は研修医制度とか、専門医制度とか、我々の時代に比べるといろいろな制度があって、なかなか

いきなり基礎に行くリスクや、心配、そういうことを考えますけれど、先生の場合は、ただ単純に基礎が面白い

から興味があるから基礎に行ったのでしょうか。 

 

藤田：今の制度だと、研修をしないで、いきなり基礎に行ったのでは、保険医にもなれませんし、問題があると

いうか、非常に不利な立場になると思います。 

当時でも、そういう面は若干ありましたけども、当時はまだ、今のような臨床研修制度ははありませんでしたの

で、わたしの場合、父親の知り合いの病院で基本的な手技について教えてもらって、内科の簡単なアルバイトさ

せてもらったりしていました。また、病院にも病理診断に行ったりしていましたので、経済的にすごく困窮する

ことはありませんでした。したがって、「基礎に行くリスク」という感じはありませんでしたが、それでも、当

時は、「病理」はまだ、標榜科、つまり「病理診断科」にはなっていませんでしたので、病院に行くと、なんと

なく仲間はずれという感じはありましたね。 

 

島田：先生は、その後、病理を 10 年程やられて、それから法医学に転向されたのですね。その経緯とか、考え

方とか、きっかけはどういうとこだったのですか。 

 

藤田：先ほど申しましたように、法医学教室には学生時代から出入りしていて、法医学に非常に興味がありまし

たし、法律の勉強などもけっこうやっていたわけです。病理学を始めて 7 年余りが経ってアメリカに 2 年半留学

したわけですが、アメリカでは犯罪というものが社会の構造において 1 つの重要な要素になっているということ

を実感しました。そのような中で、病理をやって 11 年目、何か変わったことをやりたいなと思っていたとき

に、ある先生の退官記念パーティーで、たまたま阪大の法医学の教授に出会いました。そして、その先生に、

「どうや、法医をやらんか」と言われました。当時、私は既に、病理の講師、それも学内講師ではなく、正規の

講師になっていましたので、「もう、既に講師になっていますし」と言ったのですが、「それやったら、幕下付け
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出しからや、学生横綱は序の口からやらんでええのを、知っとるやろ、講師からやらしてやるわ」というふうに

言われました。こういうことを言ってはなんですが、当時わたしは結婚して、奥さんが女医さんで、経済的にも

余裕が出たというか、あまり困窮とか、そういうことを心配しないで済む状況でしたので、「じゃあ、やってみ

たいものをやってみるか」という感じで、病理学では、若くして講師にまでしてもらっていて、申し訳ない気持

もありましたが、法医学に転身してみることにしました。当時、アメリカでは、たくさんの転職する医師をみて

いましたので、違和感はありませんでしたね。 

 また、当時、臨床を少し勉強してみたいということで、消化器内視鏡を 1 年ぐらい習っていたんですが、そう

していると、胃潰瘍の状態なんかは、病理組織標本を見ているよりも、ずっとよく分かるんですね。やはり、人

体病理の診断というのは、臨床と一緒にやれるものなら、その方がずっとやりやすいという感じがして、病理だ

けやっているというのは、あまり面白くないなという気になったんです。病理学の総論的な研究をやるのなら、

最初から病理でいいんですけれど、教授が退官して、新しい教授になって、教室全体が人体病理の講座に変わっ

てしまい、私がいた病理の教室では周りが殆ど臨床出身者でしたので、わたしのように臨床出身じゃない人は、

むしろ、マイノリティーになってしまっていたという面もあったと思います。 

 法医学に転身したいと思うようになって、病理の教授に、「法医学に転身したい」と申し上げたら、「頭おかし

くなったのか」と最初は言われましたけど、「そこまで言うんだったら、頑張りなさい。教授になったら病理学

会にシンポジウムで呼んであげるから、必ず教授になるんだよ。」と言ってくださいました。実際、私が教授に

なった後、その先生が病理学会を主催されたときには、2 つのメインシンポジウムのうちの 1 つとして、「病理学

と法医学の架け橋」というシンポジウムを私に担当させてくださいました。また、わたしは、病理をやめてから

も、病理学の同窓会の学外幹事や非常勤講師をやらせてもらってきています。 

そういうふうに、出ていく側の先生も寛容でないと、こういうことはなかなかできないと思います。出ていく人

間に対して、「医局を裏切った」みたいな感じの雰囲気がある医局だと、私のような展開は難しいと思います。

基礎の教室というのは「入るのも自由、出るのも自由」というようなところがないと、「一度入ってしまうと、

もう出られない」というような感じになっていると、誰も入ってこないのではないかと思います。わたしの場

合、出て行ってからも、そういうふうに、その先生に応援していただいたわけですが、そういう姿を見ながら、

あそこへ入っても大丈夫という感じで、臨床の先生も、その教室に、「心配ぜずに」来るようになったわけで

す。その面では、この展開はお互いにとってよかったように思います。 

 

島田：昔は基礎の教室間で行き来が自由で、試薬がなくなったら隣の教室にもらいに行ったり、若い研究者も一

緒に育てているような雰囲気がありました。逆に考えると、法医学をやっていく上で、病理学のベースがあった

ということがメリットになると思うんですけども。その後、法医学に進んでから、病理学をやっていて良かった

と思うこととか、あるいは逆に最初から法医学一本でやってた方が良かったかなとか、キャリアとしてどう考え

てますか。 

 

藤田：最初に病理学をやっていたということですが、アメリカなどでは、先に病理学を 3〜4 年やらないと法医

学に進めないことになっています。実は、法医学で対象とする事例の半分余りは病死なんです。事件かもしれな

いので、法医解剖をして調べてみた結果、病気で突然死したことが判明するというようなことは、法医ではよく

経験されます。そういう意味では非常に役に立ちました。それと、もう 1 つは、医療過誤の事例では、かなりの

病理学的知識が求められます。この点でもたいへん役に立ちました。もっとも、病理学と法医学では、基礎知識

はかなり共通していますが、後ほど、詳しくお話させていただきたいと思いますが、視点は、かなり異なりま

す。 

 たとえば、医療過誤が疑われる事例があったとしますと、病理解剖であれば臨床から出された情報をもとに、

わからないことを解剖して調べるというようなスタンスで行われるでしょうが、法医解剖の場合には、臨床から

出された情報も、それが本当に正しいかを吟味しながら解剖を進めるという感じになります。このようなところ

が、法医が臨床医に嫌われる所以なのかもしれませんが、これは、担当した臨床医のためでもあります。と言い

ますのは、実際、裁判では、臨床医の情報が裁判官にすべて正しいものとして扱ってもらえるとは限りませんの

で、こういった点については、よく調べてはっきりとさせておく必要があるわけです。 

そういうふうに、法医学の診断では、一見、誰が見ても正しいと思われるようなことでさえも、当事者の大きな

利害に絡むことについては、反論が出てくる可能性があります。なので、それをひとつひとつ検討しながら進め

ていかなければならないという点が、病理診断とは、かなり異なります。通常、法医が扱う事案では、利害が対

立している加害者と被害者がいますので、ある診断を出したとき、その診断結果はどちらか一方に不利に働くこ

とになります。そして、不利になる側からは、なんらかの反論が出てくる可能性があるという構造になっている

わけです。そういった利害に絡む反論には、ときとして屁理屈と思われるようなものさえあります。そのような

法医学的な視点をもって診断していかなければならないという点では、病理と法医はかなり違うんですが、基礎

的な知識という点では、病理学の知識は法医に非常に役に立ちますし、必須です。 

いきなり法医に入った人を批判するわけでは決してありませんが、現在の法医を育成する中でも、もう少し病理

学的なトレーニングをするのが本当はよいと思います。 

 

島田：非常に分かりやすい説明で、論理的にも病理学をマスターした上で法医学に進むということが、理想的な

ように思いました。一方、先ほどの先生のお話からすると、最初からそういうことを狙っていたのではなく、い

ろんな先生との出会いがあり、声をかけていただいて、それを素直に受け入れて進んで行った結果、理想的なか

たちになったのでしょうか。 
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藤田：いろんな人との出会いの中でそうなれたということですね。とくに、もう 1 つは、わたしが慶應義塾大学

の教授になった頃には、時期的に医療関連死の問題がかなり論じられていた時期でしたので、病院で勤めた経験

があって、病理も法医も両方やっている人がいいというような意見もあり、そういう流れの中で、わたしが教授

になったという面もございます。 

 

島田：なかなかいい良い話を聞かせていただきました。今日は 1 時間を目安にしていますので、ちょっと次の話

題に移らせていただきます。続いて、今現在、慶應義塾大学での実際に基礎医学の教育に携われているのです

が、全体的に見て基礎医学としての課題などありますか。 

 

藤田： かなりの学生さんが、基礎医学の勉強はほどほどにして、臨床のことを早く学びたい、つまり基礎医学を

学んでいる時期から、臨床のことを一生懸命勉強し始めたいという学生さんが増えてきているような感じがする

んですね。うちの大学は、まだいい方ですが、全国的には、この傾向が、もっと強いのではないかと思います。

臨床医になるという、目的に応じた勉強、これはわるいことではありませんが、やはり、基礎医学から、思いも

つかなかったような、新しいものが出てくるという面もあるということを学生さんには知っておいて欲しいと思

います。 

 

 

 基礎医学の研究は、真実を探求するという気持ちで進めることが重要ではないかと思います。研究の目標を、

「役に立つ」といったところだけに絞ってしまうと、その時点から視野が狭くなってしまうような面があると思

います。しかし、そういうことを、ただ学生さんに言っても、今日、なかなか理解してもらえないでしょう。 

そこで、いくつかのわかりやすい例について話してみます。例えば、我々の学生時代、いや、その少し前の時代

には、医者のほとんどは、大腸菌のタンパク合成の研究をしている人について、「大腸菌の研究なんかやってい

ても医療には役に立たないでしょう、ネズミならまだしも…」と笑っていたものです。しかし、結局はその頃の

研究がもとになって、インシュリンの人工合成が可能になって、それが医療に大きく役立つようになっていった

わけです。 

 あるいは、本庶 佑先生が PD-1 抗体を発見されたというのも、そのようなものをはじめから目指しておられた

という面がまったくないわけではないとしても、長い間、免疫機構について研究しておられるうちに見つかって

きたのではないかと思います。 

 画期的な展開は思わぬところから出てくる場合もありますので、こんなふうに、何か別のことをやっていて、

医療の進歩につながったような例を示すことによって、学生さん達に基礎医学の大切さについて納得してもらう

ことが重要ではないかと思います。 

目の前の目的に近いこと以外はやらないっていうんじゃなくて、やはり生命というものを理解するということが

医学の大きな進歩に役立つということを、実例をもって教えることによって、基礎医学を勉強するモチベーショ

ンを向上させるというふうなことが重要じゃないかと思うわけです。 

 また、これは基礎医学の中でも、かなり臨床に近い話ですけれど、病理学総論をしっかり勉強しておくと、自

分が初めて見た病態に、論理的なアプローチができます。診療で、どうやってもわからないような病態に出くわ

したとき、臨床医の多くは、自分の臨床経験で処理しようとします。頻度を考慮して経験で処理するというの

は、短時間でたくさんの患者さんを診る上では、たいへん重要ですが、どうしてもわからない病態に直面したよ

うな場合には、いちど病理学総論に立ち返って、理論的な面からいろいろな可能性を考えてみる必要がありま

す。実際、私は以前、治療に全く反応せず、原因がわからないという髄膜炎の患者さんについて、そういうこと

なら、自己免疫疾患によるものである可能性も検討してみてはどうかという意見を述べましたところ、「そんな

ものは聞いたことがありませんね」と一笑に付されたことがあります。しかし、後日、その方は SLE による髄膜

炎だということが明らかになったという経験があります。 

 

島田：先生のおっしゃるとおり基礎医学の重要性や大切さを学生が理解することによって、学生の基礎医学の学

習に対するモチベーションが上がってくれたらと思うのですが、そのことについて慶應義塾大学では何か工夫さ

れている点はありますか。 

 

藤田：慶應義塾大学でも大阪大学の基礎講座配属と同様のことを、「自主学習」という名前で行っており、一定

の効果はあげています。 

全般的なお話をすれば、学生さんのモチベーションを上げるには、「基礎医学は大切なんだ」と言うことだけで

は、どうもだめなような気がするんですね。今の学生さん達の場合には、「それを学習すると有利になる」とい

うような面もないとうまくいかない面があります。 

学問的に純粋なモチベーションと、利害に関係したモチベーションの両方が必要だと思います。今日のように、

社会全体が利害中心になってくると、どうしてもそうなってしまいます。 

基礎医学を軽視といいますか、今は、とくに直近の利害にのみ関心を示す若い人が多い傾向が強いんですね。そ

こがものすごく大きな問題なんですが、そこは、どうしようもできないでしょう。だったら、そういう傾向を逆

に利用してでもいいから、とにかく基礎医学の勉強を本気でし始めてもらう機会を提供することが大切です。勉

強し始めてもらったら、そのうち面白くなってくるという場合もありますから。¬ 
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基礎医学を勉強した方が、長期的には有利になるということは誰でもわかってはいます。なのに、そうはしない

わけです。なので、いくらそれを強調したって無理です。むしろ、基礎医学を一生懸命勉強することが短期的に

有利になるような制度にしてみるというのはいかがでしょうか。 

 

島田：それは、例えばどんな制度でしょうか。 

 

藤田：例えば、基礎医学のことをよく勉強した人は 2 ヶ月間休みがもらえるとかですね。休みというのは、遊べ

るという意味じゃないですけど、たとえば研究ができるとか。そういうふうにすれば一生懸命勉強しているうち

に、最初は利害でやり始めたことも、やがて面白いと思い始める可能性って、けっこうあるんじゃないかと思い

ます。 

 

島田：そうですね。大学によっては臨床実習の中で選択期間の際に、基礎医学を熱心にやりたい学生には基礎の

教室での研究を選択にできるような制度を取ってる大学もあるようです。全員ではないですが、基礎に興味を持

ってる学生はそれを伸ばせるような余裕が、カリキュラムにあったらいいですね。それで、ここまでは基礎医学

全体としての話だったんですが、法医学、あるいは法医学会という立場から、日本で法医を育成する上での課題

についてどう思われますか。 

 

藤田：わたしが慶應義塾大学に来て法医学の講義をしてから、10 人ぐらいの学生さんが、法医学に興味があると

言って来てくれたました。しかし、今の学生さんは、よくもわるくも、将来設計を非常によく考えるという面が

あります。「話を聞いてみると、これでは経済的にやっていけない、先生の場合、奥さんが医者だからいいけ

ど、自分は医者と結婚するかわからないので、僕にはできません。」となってしまうわけです。 

 法医には興味があるが、将来臨床に行ってから法医について勉強したいという人もいましたが、臨床研修をし

ている間に考えが変わった人も結構いて、なかなかこれは難しいですね。僕らの時代には、経済的に将来どうな

るについては無頓着に、先へ進んでしまう時代だったけど、今の学生さんはものすごくそれを考えるんで、ちょ

っとそこら辺も解決していかないと難しいですね。 

 もう 1 つは、法医はやはり医療からは少し離れた分野です。わたし自身も卒業してすぐに法医に入らなかった

のは、医療から離れているという面が気になったからです。社会的な重要性は理解できたとしても、「患者さん

の命を救う」という、一般的な医学生が抱くイメージからは大きく離れています。 

今の最大の法医の問題は、わたしも法医学会の中でも、これ申し上げているんですけれども、専門医制度から外

れているということです。法医をやっていると、解剖などの業務があってすごく忙しいのに、同級生の中で 1 人

だけ、いや 4〜5 学年の卒業生の中で、おそらく自分一人だけが、専門医じゃなくなる、これは納得いかないで

しょう。 

これは絶対に解決すべき問題だということで、今、なんらかのかたちで専門医制度と係わりをもつことを提案し

ています。例えば、病理専門医や総合診療医あるいは、その他の専門医などを取得後に法医になるなどの道を今

は検討していますが、統一的な意見には至っていません。法医解剖の執刀者には、医師免許がないと事実上なれ

ない(警察の内規でそうなっているが、白骨死体などでは人類遺伝学者が解剖する場合もある)という面はありま

すが、医師としてのアイデンティティーが少し乏しい感があります。専門医制度を通して、医師としてのアイデ

ンティティーを確立して、それを学生にも認識させることが重要ではないかと思います。 

 

島田：今の話は卒前から卒後にかけての話でしたが、医学部の学生の教育に限ったところでは、法医学としての

教育課題は、どの様にお考えでしょうか。 

 

藤田：これはコア・カリキュラムの内容とも関係してくるんですけど、今のコア・カリキュラムでは、法医学の

存在意義が伝わりません。法医学的診断がどのように社会的に影響を与えるかとか、そういうことを、わたしは

講義で教えているんですけども、まずは、それを学生さんに浸透させることが重要だと思っています。 

 

島田：コア・カリキュラムは、今でもカリキュラムの総量が多いので、どうやって内容を減らすか、スリム化で

きるかということが作業部会の検討課題でもあるのですが、やっぱり記載を減らして最低限必要なものが残って

くると、学問の科学的な中身ばかりが残って、今、藤田先生がおっしゃったそれが社会に対してどういう影響を

与えるのかという意義の説明を飛ばして、覚せい剤の検出方法とか、科学的な記載にいきなり行ってしまう可能

性があり慎重な対応が必要ですね。もしコアカリで、先ほど先生のお話のような社会に対する影響や意義につい

てしっかり入れるとしたらどのようなやり方が良いですか。 

 

藤田：コアカリ全体からみると、法医学がごく一部であるというのは当然でしょう。やはり内科、外科が主体に

なるというのはよくわかるんですが、法医学については、もう少しは増やしてもいいのではないかと思います。

法医学にも関連している臨床の項目、例えば中毒や熱傷などのいくつかの項目もありますが、法医学独自の項目

は、「人の死」や「死と法」というところに少しあるだけなんですね。最も重要なのは、法医学的診断の社会的

意義を知ってもらうことではないかと思います。細かい診断がどうなっているかということよりも、なんのため

に調べるのかを理解してもらう必要があります。大部分の臨床医が、「治療に関係しない死後の診断は、適当で

いい」と思っているのが実状です。 
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 法医学的診断の意義としては、事件や事故の当事者にとっては、刑事や民事の法的責任を明らかにするという

ことがあります。医療事故では医師免許に対する行政処分という問題もあるでしょう。また、例えば、事故と思

われていたものが自殺と判断されたような場合には、保険金が一切払われなくなってしまう場合もあるわけで

す。また、遺族感情や死者の名誉の保護という問題もあります。そういった当事者に関係した問題とは別に、社

会全体に関係する問題として、犯罪の発見や抑止とか事故原因の究明と再発防止という意義があります。また、

突然死について調べることによって保健政策にも役立つかもしれませんし、臨床医学の進歩にはそれほど役に立

つかわかりませんが、例えば外傷後の死亡における病態の解明などに、多少は役に立つかもしれないですね。 

 そういうふうなことで、死んだ人の診断には、臨床での治療とは別の社会的意義があるということ、ここをま

ず理解していただくことが大切です。残念ながら、さきほど言いましたように、「死んでいるので、適当でいい

だろう」というのが、多くの臨床医の認識なんですね。すべての病院でそうかは知りませんが、研修の間もそう

いうふうに教えてもらっている面もあるように思います。 

 

 このような、治療目的以外の診断の意義を理解できるような項目を作っていかなきゃいけないわけです。実

は、こういった理解は、臨床の業務の中でも大切なんですね。例えば、交通事故による外傷や、その後遺症の重

症度を診断することは、直接治療には結びつかない場合もありますが、社会的には重要です。それが理解できて

いないと、例えば、目の前の患者さんにお金が出るように診断してあげたら、いいことをしたと思ってしまうか

もしれません。しかし、実際は、加害者に不当な責任を負わせているわけですから、大きな問題に発展してしま

います。そういうことが理解できるように教育する必要があります。 

 

 それから、「死後診断」というのは、医療の基本である「診断」と「治療」のうちの「治療」の部分が全くな

いので、みんな簡単だと思いがちです。ですが、「診断」そのものに限って言えば、非常に難しいんですね。心

電図はとれませんし、死んだ人はどこが痛いかも言ってくれませんし、バイタルサインは当然ながらみんななし

です。たしかに、実務的には、警察の側からすると、病死ということさえわかれば事件性が否定できるので、あ

とはどうでもよいというような場合もあります。そのように、社会的に臨床ほど細かい診断が求められない場合

もあるので、なにかやさしいような印象を与えちゃうわけですが、正確な診断をすることは、実は非常に難しい

わけです。 

死後診断の特殊性というのはやっぱり知っておかないといけないということですね。それから、死後だからこそ

必要になる、例えば、死後経過時間(死亡時刻)の推定とかですね。こんなのは、臨床医は気にもしないことでは

ないかと思います。しかしながら、まあ、そんなにあることではありませんが、例えば、病棟の廊下で患者さん

が亡くなった状態で、早朝に発見されたようなときには、いつ亡くなったのかは、重要な争点になってくるでし

ょう。 

 コア・カリキュラムには、「死亡診断書と死体検案書を作成できる」というかたちで、いちおうは書かれてい

ますが、「死後経過時間(死亡時刻)の推定法」とか、もう少し踏み込んだ項目も記載して、項目を見ただけで、あ

る程度どのような課題があるのかがわかるようにすべきじゃないかと思います。臨床の部分では、コア・カリキ

ュラムの項目を見ただけで、どんな課題があるかわかるんですけど、法医の場合は、項目が少なすぎて、あまり

わからない印象を受けます。 

 いろいろあげればきりはありませんし、コア・カリキュラムに、詳しいことを全部書く必要はありませんが、

これだけは記載しておく必要があると思うのは、損傷の法医学的な診かたではないかと思います。 

 犯罪を示唆する損傷、自傷か他害かということも重要ですが、とくに臨床医が知っておかなければならないこ

ととして、「虐待を疑うべき損傷･状況」があります。今のコアカリには、 

虐待の項目もありますが、「児童虐待を概説できる」みたいなことしか書いてありません。児童虐待の場合、通

常、養育者が反復して行っている人為的な損傷ですので、子ども単独ではできない損傷です。また、人為的であ

るというのは、偶然にしてはおかしな分布をする損傷です。例えば被覆部、つまり服に覆われたところに集中し

ているとか、好発部位にはないということなどです。また、反復継続して行われる場合が多いので、新旧さまざ

まな損傷がある。色の違うような皮下出血があるとかですね。あるいは肉体的、精神的支配下で行われますの

で、例えば規則的な配置をしているとか、性器損傷があったりするわけです。性器損傷というのはたまたま、そ

こを打つという場合もありますけど、人為的な、肉体的に、あるいは精神的に一方的な力関係があるときに可能

な損傷です。あとは具体性、再現性のない親の説明とか、また、親の説明と話が合わないような損傷。こういう

ことを見極めるというのは、少なくとも小児科医や整形外科医などは、よく知っておく必要があると思います

が、今のコアカリにはありません。 

 親子鑑定などについても、「個人識別の方法を説明できる」としか、書かれていませんが、この種の検査でも

っとも重要なことは、その結果が、夫婦間の利害、家族関係や子供の福祉に大きな影響を与えるということで

す。したがって、法律家を交えずに、臨床医が親切でやってあげるというのはまずいでしょう。また、採取され

た検体が、途中ですり替えられていないということが最も重要な大前提です。「患者さんからもらった検体を調

べてあげたら親子だということがわかったので、診断書を書いてあげた」というようなことでは困るわけです。

直接、調べる人達から検体を取らないと検査したことにはならないわけです。厳密に言えば、郵送による新型コ

ロナウイルスの検査なんかも、コロナ陽性なら不利益になるという状況では、コロナ陰性の人の唾液を送ればい

いということになるわけです。社会的な影響を与えるような場面で診断をする人は、こういったことが理解でき

ている必要がありますが、今のコアカリでは難しいと思います。例えば、「個人識別の方法とその実施上の注意

点を説明できる」としてみてはどうかと思います。もちろん、これは臨床検査でも同じではありますが、法医学

では、この部分こそがたいへん重要なので、強調しておく必要があります。  
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それから、あとは意外に医師免許の条件とかですね。医師免許というのは、臨床実習をする上での医師免許の位

置付けというのはかなり詳しく述べられているんですけど、医師免許の欠格事由とか、停止、取り消しなんかに

ついてはあまり何も書かれていません。医師法について学ぶようなかたちでしか書かれていませんね。 

 

 それから、「紛争の回避について」ですが、これはちょっと知っておいて欲しいけれども、コアカリには入れ

にくいかもしれません。つまり、何がいいたいかといういと、例えば、肩が触れただけで人を殺そうと思う人は

いませんが、そのときに、「なんだ、それぐらいのことで」みたいな態度を示したときに、「殺すぞ」という気持

ちが芽生えてくるわけです。それは要するに、大した医療過誤はしてはいないんだけれど、「これがなんか問題

ありますか」みたいな態度を医者が取ったときに、「訴えてやる」という気持ちになるわけです。そういうのを

どこで教えるかって、項目としては挙げにくいんだけど、ある意味では、「コア」な部分じゃないかと思いま

す。倫理のとこで教えるか、何で教えるかは決めにくい面はありますが、わたしの大学ではメディカルプロフェ

ッショナリズムという科目があって、そこで、わたしが教えています。もちろん、コア・カリキュラムで全部を

網羅することは非常に難しい。し、今のコア・カリキュラムも結構よくできてはいるけど、法医のところは、わ

ずか数項目が挙げられているだけですね。あれを見たら、法医は勉強しなくていいというメッセージしか伝わら

ない、わたしは残念に思っています。 

 

島田：なるほど、今、先生に挙げていただいた法医学的な視点は、臨床医学の視点とは異なる角度から社会的に

医学・医療を見つめる非常に重要な視点ですね。たしかにコアカリの法医学の項目に、先生のおっしゃった意義

や重要性を伝えるための記載は必要ですね。 

話は少し変わりますが、色々な科目で、昔に比べると授業時間が圧迫されてきて実習が減ってきているという問

題点を挙げられているのですが、法医学の実習についての現状をお聞かせ下さい。 

 

藤田：昔は解離試験などの、法医学でしかやらないような検査の実習とかもありましたが、時間が限られてお

り、そういう検査を将来やる人もほとんどいないということもあって、今ではやっていません。法医学の実習で

は、事例の写真を見て診断を行うという演習を行っています。また、医師として避けて通れないこと、つまり死

亡診断書･死体検案書を書くという実習を重点的に行っています。本当は、もっといろいろな実習を行いたいと

ころですが、法医学の講義数がかなり減りましたので、かなり内容を絞って行っています。 

 

島田：情報過多になっているためか、今の学生が自分で考える前にネットで検索し、自分で考えなくなってきて

いると心配している先生もおられます。また、実習とか演習では考える機会が与えられるのではないかという意

見があります。演習の様な授業方法では、課題について学生に考えさせる訓練ができていますか。 

 

藤田：完全にできるかどうかは分かりませんが、一応そのときは一生懸命考えてくれます。ただ、問題は、ずっ

とそれが頭の中に残ってくれているかですよね、実習ではよく考え、テストでは、ほとんど完璧に答えてくれる

のですが、卒業して研修が終わったころには完全に忘れてしまうわけです。これは基礎医学だけの問題ではない

でしょうが、教育者としては、大きな悩みですね。 

 

島田：それから、法医学は基礎医学の中でも特殊な位置だと思うんですけども、今カリキュラムの前倒しとか、

CBT とか、いろんなことがあって、何年生のどの時期に教えるべきか、法医学の場合ではどうお考えですか。 

 

藤田：ほんとは、臨床医学をしっかりと勉強した 5 年生くらいで教えるべき内容だとも思いますけが、CBT から

外されてしまいますと、ますます学生から縁遠くなってしまうという面がありますので、4 年生で教えるのはし

かたないかなと思います。ただ、3 年生や 2 年生で教えるのでは、十分に理解してもらえないような気がしま

す。 

 

島田：時間的には先ほどかなり減ってきているということですけども、そこはやっぱり足りないと。 

 

藤田：時間が減っている最大の理由は、アメリカの方式に倣って臨床実習を増やした結果、基礎系科目の時間数

が全体的に 7 割くらいに抑えられたということで、法医だけが削られたわけではないんですね。他大学に比べる

と、うちは法医の時間数が、かなり多い方です。時間数が減っても、課題を与えるというようなかたちで、どう

にかはできますが、時間数が少ないと、どうしても、「詳しい話はいいから、簡単にすませてもらえないか」と

いう感じにはなりますね。 

 

島田：話題は変わりますけれども、実際 MD の基礎研究者の育成に関する内容をコア・カリキュラムに組み込め

ないかという話もあるのですが、医学部の学生が研究に興味を持って、最終的に研究者を育成する教育につい

て、何かお考えはありますか。 

 

藤田：まず、このコア・カリキュラムを、誰がどの程度見ているかという問題がありますね。医学生がほんとに

見てくれているのかということです。どのように利用されるものかということです。コア・カリキュラムが正し

い医学教育をやるための基本理念、つまり憲法のようなものとして機能するということであれば、小さくまとめ

て、全員が見てくれるようにするのもいいでしょう。一方、六法全書のようにコア・カリキュラムに、すごく細

かく記載しておく、いろんな項目を記載しておいて、たまたま見た人に、こんなこともあるのかと思ってもらう
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ようなものにするという方法もあるでしょう。そうすれば、たくさんの人が隅々まで見て学習するわけではない

としても、将来、医師になる者の中の誰かによって、いろいろな基礎知識がそれなりに伝承されて保持されてい

くことが可能となるでしょう。例えばミトコンドリアの構造について研究がさらに進んだとしても、その知見は

長い間忘れられたままになってしまうかもしれません。しかし、コアカリのどこかに小さな記載がしてあれば、

将来、医師になる誰かが一応ちらっと見るわけですので、医師の世界から、完全に忘れられてしまうわけではな

いでしょう。 

 そうすると、項目がたくさんあり過ぎて、どれが大切か分からなくなってしまうという面もあると思うんです

が、その重要性の強弱については、今でもある程度そうなっていますが、コアカリの中に、大きなチャプターを

設けたり、セクションを設置したりすることでどうにかなるでしょう。また、CBT 試験の出題内容や出題頻度に

よって、重要性を暗に示すこともできるでしょう。このように、コアカリ自体には、頭の片隅に置いておいて欲

しいものをできるだけ広く記載するという方法もあるかと思うんですね。まあ、そうなると「コア」ではないか

もしれませんが… 

 

国家試験も、臨床をやる上で絶対に必要な基礎医学的知識は、臨床各科ではなく、「基礎医学」という科目で出

題する。そうすれば、「基礎医学」を勉強しようという意識は高まるでしょう。 

 あとは、何でもいいから基礎医学を深く勉強していただくようにする、いや、せざるを得なくするという方法

があるでしょう。 

 賛成が得られるとか、実現可能かという点は別にして、国家試験に、踏み込んだ基礎医学の出題を行うという

ことです。もちろん、すべての基礎医学の科目について詳しく出すのは現実的ではないでしょう。例えば、「今

年は、基礎医学系科目として、『生化学』と『病理学』の 2 科目を指定する」というふうにする。我々の時代に

は、臨床マイナー科目は、国家試験の半年前くらいに官報で指定された 2 科目について詳しい問題が出題されて

いましたね。そんな感じで、指定するわけです。負担が大きいなら、1 科目でもいいかもしれません。そうすれ

ば、医師になろうとするものは、少なくとも指定された科目だけはかなり深く勉強するわけです。 

年度ごとに違う科目を指定していけば、ある学年で医者になった人は生化学が非常に詳しい、また、次の学年で

は薬理学が詳しい、そして、また、別の学年では解剖学というふうになるわけです。そういうふうにすると、将

来、チームで研究を進めるときに、お互い基礎医学の知識を持ち寄りやすいですね。 

 基礎医学は大切だと言って、みんなを啓発するだけじゃなくて、何か国家試験みたいな必須のものに絡めてや

らないと、わたしは難しいと思いますね。CBT もそうですが、もっと深く勉強する必要性を高めるということで

す。今の状況では、臨床医を目指す大半の医学生にとって、CBT に必要な基礎医学の勉強を如何に最小限に留め

るかが、最大の課題になってしまっているように思います。 

そんなことをするのは無駄だとか、当然いろいろと意見も出ると思いますけど、そもそも、ある個人が臨床医に

なるために、高度の基礎医学の知識なんて、必ずしも必要ではないというのは事実でしょう。必ずしも必要では

ないということになると、まあ、「やらない」でおこうかというのが普通の選択になるでしょう。しかし、個人

個人がそう判断していくと、結局は、誰一人やらなくなってしまうわけです。医師を目指すためには避けがたい

通り道に、基礎医学をしっかりと置かない限り、基礎医学に目を向ける人を増やすのは無理です。医師になる通

り道において、「やむを得ず」深く勉強させる。そうすれば、その中で何人かが興味をもってくれるわけです。 

 今年は、国家試験で「生化学」が指定されたので、みんながこぞって「生化学」を一生懸命勉強する。中に

は、こんなこと医者になるために必要ないと思う人もいるかもしれませんが、同時にやっているうちに、これ、

面白いじゃないか、おれ、研修終わったら生化学に行こうと思う人が出てくるかもしれませんね。今は、そこの

地点までたどり着かないで、基礎医学の勉強を終えてしまっている人がほとんどではないかと思います。これは

かなり大きな改革になりますけど、わたしはそういうのを提案してみたいですね。 

 

島田：非常にユニークな方法、ありがとうございます。なかなか面白い方法だと思います。それで、繰り返しに

なるかもしれませんが、基礎研究に進む人材をどうやったら増やすことができるかということは、教育の中でど

ういうふうなことを考えていったらいいでしょうか。 

 

藤田：やはり、教育課程の中で、かなり深く勉強せざるを得ない時期を設ける、機会ですね。そういう機会がな

いと、なかなか難しいと思うんですね。また、基礎医学を勉強すると御利益があるという方法もあるかもしれま

せん。といいますのは、昔は、学位は、基礎医学の教室でないと取りにくかったという面があり、医学博士にな

る通り道というか、御利益のある道におかれていたわけです。そして、基礎医学の教室に行ってやっているうち

に基礎に住み着く人もいたと聞いています。 

いずれにしても、医学生や医師が自分の目標を達成する通り道において、一度は深く取り組まなければいけない

時期をつくる、さすがに、全部深くというのは無理だと思いますので、基礎医学の基本的な部分を修得した上

で、特に 1 科目か 2 科目は非常に難しいコースを終了していないと臨床に進めないとかね。そういうふうにしな

いと、深く勉強する人はなかなか確保できないんじゃないでしょうか。 

 

島田：例えば基礎のある科目を深く勉強するという考え方と、研究室で研究を深くやるという考え方とあると思

うのですが。 

 

藤田：深く勉強する中で、研究室に行きたければ行けばいいし。どっちもありだと思います。必ずしもいい点を

取るための勉強じゃなくて、今、わたしが言っているのは、何か深く、研究発表とか、いや、学習発表でもいい
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んですけれど。うちの大学では、ひとつの取り組みとして、「自主学習」での研究成果に成績上のウエイトを大

きく置いており、それなりに成果をあげています。そうしないと、学生さんを試験の成績だけで評価すると、研

究室に出入りするよりは臨床の研究を先取りした方がいい点が取れ、そちらに流れてしまいます。わたしは、も

っと踏み込んで、たとえば、試験では 80 点以上はみんな同じぐらいの成績評価にして、もっと本格的な勉強を

している人に学生さんが力を入れるようにすればと思っています。 

島田：基礎研究者に進む時の卒後のキャリアについて、今は、専門医とか研修制度とかもかなり縛りがきつくな

りましたし、教員のポジションも任期制が増えてきて、例えば准教授でも任期制で、もう 40 代で准教授やって

いて任期が切れたりしたら、ある意味家庭もあるし、大変なことになると思うんですね。そういう意味でキャリ

アパスを描くのが難しくなってきていると思いますが、どういうふうに考えていったら良いでしょうか。 

 

藤田：もちろん任期制で一生懸命やらないとできないようにした方がみんな頑張るという面はあるんですが、逆

に大きなことをやるためには、臨床医であった方が辞めたときも、どうにかなるから、やりやすいというような

面があるかと思います。現状では、皮肉にも、基礎に行ったために、研究がやりにくくなってしまうというよう

なリスクがありますね。やはり今、基礎は「過疎地」になっているような感じがします。過疎地というのは、社

会全体からみるとマイノリティーなんですね。要するに基礎に居る、つまり、そこの住民なのに、周りが全部臨

床に属している人達だと、社会の中では、いや、その中でも、マイノリティーになっちゃうわけですね。 

 だから、基礎を専業でやっている人達には、なんらかのアドバンテージがないとうまくいかないでしょう。そ

うでないと、最初から基礎やる人はさらに少なくなると思いますね。経済的な面もあるし、それだけではありま

せん。ポジションだって臨床と基礎が連携したかたちで存在する部門も増えてきていますから、臨床をやってい

る人の方が、むしろアドバンテージがあるわけですね。 

だから、そういう待遇面をかなり変えないといけないでしょう。やはり、過疎地では、そこの住民でないとでき

ないことが減っていき、住民でなくてもできることが多くなっていくきらいがあります。そうなると、そこの住

民はどんどん減っていくでしょう。 

 例えば温泉地があったとしましょう。そこに住んでいる者は、そこの環境を維持するために毎日働く必要があ

ります。しかし、そこに時々やって来る人は、「いいとこですね」というだけで、地域の人達に喜ばれるわけで

す。真っ黒になって一生懸命働いている若者は、「早くやれ」、「ちゃんとやれ」と言われるだけで遊ぶ時間もな

いわけです。そうなると、都会でお金を稼いで、たまに体験的に住民になって来るような人の方が、なにをする

にもいい条件を手に入れるんですね。外の人を呼び込むために、いい条件で受け入れることによって温泉が繁栄

するのは事実なんですけど、そういうことを続けていると、ますますプロパーの住民はいなくなっていくという

ことにもつながりますので、ここら辺が非常に難しいと思います。 

 なので、プロパーの住民には、なんらかのアドバンテージを与えないとうまくいかないでしょう。例えば、あ

る村で、高校卒業して地元の村に残ってくれた人には家をプレゼントするとかですね。そうでないと、都会から

やって来た人に結局おいしいところだけを持って行かれるということになってしまいます。彼らはいつでも都会

に戻れるわけですから、本来はそこの住民としてやるべき、しんどい仕事をさせられるとなると、「では帰りま

す」となってしまうわけです。しかし、そんなとき、「それなら、帰っていただいて結構です」となるでしょう

か、そうはならないのが過疎地の特徴です。そして、彼らが引き出した、一部のしんどい労働免除の「つけ」

は、地元で一生懸命生きている住民にまわってくるわけです。そういうところを考えないと、地元の住民を確保

することは難しいと思いますね。 

それ以外の面では、やはり社会全体が、すぐに役に立つことだけを評価する時代になっていますので、社会全体

にも、やはりなんらかのかたちでアナウンスしないと難しいと思います。 

 

島田：面白い例えを挙げてわかりやすく説明していただきありがとうございます。その他、今まで話した内容と

関係ないことでも、なんでも良いので、付け加えておきたいことが有りましたらお願いいたします。 

 

藤田： 臨床実習に入る前に CBT がありますが、CBT は、基礎医学修了の試験じゃなくて、もっぱら臨床医とな

るための入門試験みたいな感じになっていますね。だから、ここでも、医者になるためには、もう少し基礎医学

を嫌でも本格的に勉強しないといけない、つまり通り道におくというのが、いちばん重要だと思いますね。基礎

医学を避けて通れるという状況にどんどんなってしまっている中で、そういうところに興味を持つ人は少ないで

しょう。もう、覗いて見る人さえ少なくなってしまいますよね。 

 

島田：その CBT の試験範囲というのが、今はコアカリが試験範囲の基本となっているので、そういう意味では

コアカリの基礎をもうちょっと充実させることによって、CBT の試験範囲も、しっかりとした基礎から出すとい

うかたちに持っていけば、先生がおっしゃるように、その通り道を通過した学生の中から基礎医学に興味を持つ

人材も出てくるということですね。 

 

藤田：みんなが勉強して知っている、ということは、文化として継承されているということです。そうじゃない

と、せっかく誰かが発見しても忘れられてしまうことが多くなるでしょう。基礎医学の発見は、だいたい発見さ

れてから何十年もたって臨床に応用されるものも少なくないわけですから、それまで一般の常識として、医師の

間でキープしておいてもらわないといけないですよね。そうしないと、基礎医学者も発見の「しがい」がないで

しょうし、また応用される可能性も減っていくという面がありますよね。 
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 そういう意味では、ある個人がそれを勉強して臨床医になったとき役に立つかは知らないけど、医師の集団全

体にとっては、みんなが基礎医学を教養として身に付けていくということは重要だと思います。だから、CBT は

今、臨床実習のための資格試験、入門試験になっているけど、基礎医学の修了試験という色彩も、もっと持たせ

るべきだと思っています。もちろんコアカリでは、項目として挙げておいて、そのことをいちおう知ってもらっ

ておいて、実際の試験にはそこまで細かくは出さなくてもいいかもしれないですね。これからやる臨床実習のた

めに重要度が少ないものは、出題頻度で調整すればいいわけですから、忘れられないようにしておくのは重要で

はないかと思います。そういうわけで、コアカリの基礎のところを削り過ぎるのはよくないと。 

 

島田：ありがとうございました。ユニークで独創的な意見もたくさんいただき大変参考になりました。 

 

藤田：あともう 1 つ、今の CBT や国家試験では、医学生が医者になるために、主として臨床の知識を求めている

んですね。これは、要するに短期的なリスエストをしているわけです。これは、受験生に対して英語、数学や理

科に力を入れてほしいという短期的なリクエストをしているのと同じです。これに応えて、そういった入学試験

に向けた対策をとる高校ほど、いい進学校という評価になってきています。多くの医学部も、この姿と同じなん

です。「数学や理科の時間をもっと増やして教えてほしい、一方、音楽や体育はもっと減らしてほしい」、そうい

う学校から入ってきた学生は困ると言っておきながら、多くの医学部の先生も、CBT に合格させなければいけな

いという観点から、基礎医学の教育は最低限に抑えておきたいという感じがあるわけです。これは、やっぱり反

省しないといけない。最後にこれを言っておきたいと思います。 

 

島田：そうですね。学生の勉強もコスパ重視じゃないですけど、自分の使ったエネルギー分だけ、進級や国家試

験、それにかかわる勉強に効率的に充てたいという傾向かなり強くなってきていますし、良い意味でも悪い意味

でも情報共有が進んで、答案用紙なんかみんな同じ答えを書いています。昔はもうちょっとユニークな答えの子

が何人か居たんですけど、そこもある意味では問題ですね。 

 

藤田：この頃は、いい意味でのピント外れな学生が、いなくなってしまったんですね。 

 

島田：そうですね。今日は本当にありがとうございました。 

（終了） 
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 インタビュー要旨 

 

インタビュイー：宮澤恵二教授 （山梨大学） 

日時：2021年 6 月 21 日 15:30-16:3（60 分間） 

参加者：鯉沼・小西 

 

1. 先生が基礎医学研究者になろうと思ったのはいつ頃でしょうか？ またどのようなことが

きっかけだったのですか？ 

 

エネルギー問題を契機として光合成に興味をもって科学研究を志したが、その後 CRP に関

する卒業研究を行い、そこから基礎医学的研究を行うようになった。その後は組織損傷など

の異常状態への生体応答、生体分子の機能変化というように興味の対象は大きくは変わって

いないように思う。 

 

2. 大学の医学部で実際に基礎医学の教育に関わっておられる中で感じておられる、基礎医学

教育の課題をお教えください（基礎医学の教育と研究者育成それぞれ）。 

 

教育に関しては山梨大学は 1 年次から基礎医学講義が始まるが解剖学など早すぎるとの判断

で再変更している。高校の勉強姿勢から抜け出せない学生には試験などのハードルを安直に

超えようという動きがあってじっくり取り組むことができない。基礎医学は運動でいえば体

力づくりにあたるのでその重要性を理解させるための工夫が必要。 

研究に関して、研究者養成コースがあるが二の足を踏む学生が多い。かつては全学年が研究

室配属されていたが基礎医学教室のキャパシティでは対応できなかった。研究者教育に関し

ては、学生が関心を持つ時期は人それぞれであり、一律に指導できるものでもない。 

 

3. 事前にお送りしていた医学教育モデル・コア・カリキュラム（コアカリ）の内容につい

て、率直な感想をお聞かせください。 

 

基礎医学全体としては、細かい、細かすぎる記載のある所と、そうでないところに差があ

る。 

生化学領域に関しては、糖代謝が細かすぎる。多糖類についてはもっと記載があってもよ

い。脂質はもっと詳細な方が良い。関連する生理活性物質についてももっと関心を持たせる

べき。 

その他 RNA スプライシングと遺伝病、マイクロ RNA もあってもよい。 

重複がある部分がやや見受けられる。C-2-1-1、細胞膜の膜のイオンチャネル、ポンプ、受容

体と酵素の機能を解説できるという記載の真下に、細胞膜を介する物質の能動受容輸送過程

を説明できるとある。 
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4. 今回、このコアカリの改訂が行われます。医学部の卒業生全員が習得しておくべき基礎医

学の内容とはどのようなものだとお考えでしょうか？ 

 

最先端の研究を行う能力は必要ないが新しい内容を理解できる基礎的な知識は必要。新しい

現象に出会ったときにそれを読み解く応用能力も。 

A-8-1 とか、生命科学の講義実習データ知識をもとに診療で経験した病態の解析ができると

か、こういうことが書いてあるが、CBT や国家試験と関係ないので見過ごされがちな記載に

なってしまっていると思われる。 

 

5. コアカリ改訂にあたって、研究者育成に関する内容をどのように記述すれば良いとお考え

でしょうか？ 

 

科学的探究心は外から与えられるものではなく、関心を持つ時期も人それぞれなので全員を

対象とした記述はふさわしくないと思われる。 

 

 逐語録 

 

聞き手 お世話になっております。分子病理学の鯉沼です。本日は山梨大学の宮澤恵二教授にお時間をいただき

ました。このインタビューは、文部科学省のコア・カリキュラムの改定に関する作業部会の下で、基礎医学の部

分をどのように改定するのか、改定する必要がないのかについて、基礎医学で実際に教育に携わっている先生の

ご意見をいただきたいということになっています。私ども協力者を含め5名のメンバーが、それぞれ2名の先生、

合計10名の先生にお話をお伺いすることになっています。事前にお送りしたコアカリの最新版の内容と合わせ

て、いくつかお伺いしていきたいと思いますので、お時間申し訳ありませんが、どうぞよろしくお願いいたしま

す。 

話し手 よろしくお願いします。 

聞き手 それでは、早速ですが、まずお伺いしたいのは、先生のバックグラウンドといいますか、特に基礎医学

研究に教室で携わっていらっしゃいますけれど、いつから関わろうと考えられたのか、きっかけみたいなものが

あったら教えていただけますでしょうか。 

話し手 あまりきちんとしたきっかけと言えるものはないんですけれど、少し長めの話になります。もともと小

学生の時は歴史が好きで、生物には興味がありませんでした。特に小学校の理科のテストで、植物の絵を見てそ

の名前を答えるとか、全然分からなくて、ものすごく嫌でした。 

中学の時に第一次オイルショックがあって、電力節約のためにテレビの放送が11時に終わったり、街のネオン

が消えて真っ暗になったりという状況を見て、漠然と日本にとってエネルギー問題の解決が重要なんじゃないか

と考えるようになりました。その後、中学3年の時に、光合成が化学反応で説明できるということを聞いて、生

命現象を化学的に理解することに興味を持ちました。その頃はエネルギー問題解決のために光合成を研究したい

と思っていたんです。そこで大学は生物系に進学できる東京大学の理科二類に入学しました。同じ頃大学に入学

した人の中には、光合成の研究をしようと思ってた人が結構いました。ただ、自分自身の興味の原点は、生物学

ではなくて化学だと思っています。 

 大学に入学した頃には日本はオイルショックから立ち直っていたので、恥ずかしいことに、最初の志が頭から

消し飛んでしまって、広く分子レベルの生命科学に興味を持つようになった。ただ、化学が好きだったので、化

学も勉強できる薬学部に進学し、卒業研究では生化学系の研究室に配属されました。 

 卒業研究のテーマが、炎症マーカーとして医学部の人なら誰でも知ってるCRPです。ここから基礎医学的な研

究を行うようになりました。もちろん薬学部に進学したことで、病気に関係する講義があったということも影響

したかもしれません。同級生の中には大腸菌の酵素を研究するテーマの人もいたので、CRPをやることになった

のは一種の巡り合わせと思っています。 

 そこから始まって、最初は生体防御のメカニズム、その後に組織損傷の修復機構などに興味を持つようになり

ました。基本的には、正常でなくなった状態を生体はどう認識し、どう応答するかという、その過程でタンパク

質の機能がどう変化するかというところに面白さを感じました。今風にいうと、コンテキストに依存した生体分

子の機能変化とか、そんな感じになるかと思うんですけれど、興味の出発点は現在でも大きく変わっていませ

ん。お答えとしてはあまりパッとしないのですが、大学4年生の時の卒研のテーマがきっかけということになり

ます。 
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聞き手 現在、先生は生化学の教室を主宰していらっしゃいますが、山梨大学において基礎医学関係の教育では

どのような形で携わっていらっしゃるか教えていただけますか。 

話し手 1年の後期から生化学の講義が始まりまして、2年生の6月ぐらいまで教えています。他の大学はこんな

に早く医学部の専門の講義を始めないところが多いと思うんですけれど、かなり前倒しで始めていることになり

ます。 

 1年後期でやっている専門科目は、他に人類遺伝学とか実験動物学とか、そのくらいのもので、山梨の医学部

では2年生から本格的に基礎医学の教育が始まるという状況です。ただ、実は今年からカリキュラムが変わりま

した。去年までは解剖学も1年後期からスタートしていましたが、1年生には重過ぎるということで、結局、2年

生に戻しました。 

聞き手 すると生化学にかぎらないと思うんですが、山梨大学はかなり早い段階で医学部の基礎教育が始まると

いうことですね。他の大学でどれくらい早いところがあるか、私は存じ上げないんですけれども、そうすると、

科目によって順番があると思うんですが、解剖学をかなり早くしたのは、やっぱりそれを前提とする生理学とか

それ以外も早めに始めたいとか、そういうこともあったんですか。 

話し手 生理学は2年生からで、あと、解剖学の中で組織学を先に始めていたのですが、体全体のことが分かっ

ていないのに、そんな細かい話をしてどうするんだということになりました。今年からは「ヒトの体と病気」と

いう科目を新設し、臨床の先生たちにお願いし、医学部に入ったばかりの学生にいろいろな臓器の病気のことを

説明してもらう試みも行っています。 

聞き手 ありがとうございます。質問の2番になるんですけど、すでに解剖学が早すぎたというお話がございま

すが、実際に関わっていらっしゃる中で、どんな課題があるでしょうか。 

話し手 今、医学部の基礎医学の教育が1年の後期から始まることが話題に出ましたけど、結構問題があって、

一部の学生は非常によく勉強するんですけど、大学1年生って、高校の時の期末試験のノリとかから抜けること

ができなくて、目の前のハードルを必要最小限の努力でポンと乗り越えようとするので、じっくり身につく勉強

をすることができないんですね。 

 基礎医学の教育は、運動でいえば体力づくりにあたると思うんですけど、学生はなかなか理解できなくて、運

動部に入ったらグラウンド走ったり筋トレするのに、医学の学習においてはこういうことを重視しない。ただ、

学年が進むにつれて、基礎医学の内容が重要だと気づく人も多いみたいで、つまりは臨床とリンクしたかたちで

基礎医学的な内容をもう少し教えることができれば、学生もより理解しやすくなるかもしれない。 

 ただ、講義中にそういう問題も混ぜ込もうとするんですけれど、なかなか講義内容にしっくりくるような題材

を提供できていないというのが現状の問題です。 

聞き手 臨床に進んでから基礎が大事だったって振り返るようになるというのは、どこでも共通だと思います。

もう1つ質問ですが、同時に大学院としての研究者教育を見据えて、学部生の段階での育成に関して、教育をど

うされていますか。それに関して課題をお感じになることがあれば、それについても教えていただけますでしょ

うか。 

話し手 一応、山梨大学では、研究者養成コースがあります。1年生の終わりぐらいに配属されて研究活動を行

うことになっています。ただ、いろいろな学生の話を聞くと、研究に触れてみたいという学生は結構多いんです

けど、研究員の養成コースについては「大変そうだ」という理由で二の足を踏んでしまうようです。なので、

今、山梨ではフリークオーターないんですけど、フリークオーターみたいに、お試しで研究室に来るような機会

がもう少しあっても良いのかなと思っています。 

 山梨でも10年ぐらい前までは基礎配属というのがあって、全員強制的にどこかの基礎の部屋に配属されていま

した。そうすると講座あたりの配属人数が8人ぐらいになって、基礎系の研究室のマンパワーではとても対処で

きません。学生実習にも、もう少し力を入れたいと思ってるんですけど、設備的な問題もあるし、最近は新型コ

ロナウイルスの感染拡大もあって、たいしたことはやっていません。 

 それからもう1つ、医学部の研究医養成コース。これは学生を過去に何人か受け入れてきて、以前はアクティ

ブな学生が多かったんですけど、最近はアクティビティーが非常に低下している。その理由については、アメリ

カの基準に合わせるために、臨床実習の時間を長くとるようになって、そのしわ寄せでカリキュラムがどんどん

どんどん下の方に圧縮されて過密になっていることがあります。研究は時間に余裕がある時でないと、なかなか

いいアイディアが出てこきません。そういう余裕が学生になくなっているので、最近はアクティビティーが下が

っているのだと思っています。 

 この点についても問題だということで、今年からの新しいカリキュラムでは1年生を暇にする試みを行ってい

るところです。研究に目覚める時期にはものすごく個人差があって、科学的探究心というのはあんまり外から与

えることができるものではないような気がします。学部在学中に目覚めた学生にはできるだけ機会を与えるとい

うスタンスを取ることができればと思っています。 

聞き手 カリキュラムの中で研究室配属ということは学部ではないんですね。 

話し手 ないです、はい。 

聞き手 ポストコロナでもおそらく今までのような講義はほとんどオンラインになって、事前録画してオンデマ

ンドにしてしまおう、或いはもうオンデマンドにしてしまいましたという大学もあります。先生方もひょっとし

たらそうかもしれませんが、そうするとその時間を学部の研究教育とか自由なある程度融通のきくかたちで使え

るんじゃないかという議論もあります。そういった意見に関してはいかがでしょうか。 

話し手 カリキュラム評価等実施委員会をやっていて、そこでいろいろアンケートをとるんですけど、学生にア

ンケートをとると、「ビデオ収録しておいてくれ、好きな時にやるから」という意見が圧倒的に多いので、今後
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はそうなっていくのかなと思ってます。そうすると、確かにおっしゃるように、学生が時間のやりくりをできる

ようになると、実験計画を立てる上での制約がかなり減るので、研究にとってはプラスかなとは思います。 

聞き手 もう1つ、実習についてなんですけど、生化学実習をご担当になっていらっしゃるということですが、

生化学の実習の内容は大学によってかなり異なるということでよろしいでしょうか。 

話し手 はい。いろいろ工夫しながら、自由な内容でやっていると思います。コロナの問題が出てきてから、去

年と今年は単に文献検索をして簡単なレポートを書いて提出というだけで、実際の実験をやっていません。対面

で実験できるようになったら、アポトーシスに関連した実習をやりたいと思ってます。 

聞き手 生化学の講義は、先生の大学ではいわゆる系統講義に重点を置かれているのか、それともご専門の内容

に重点を置かれているのか、比率としてはどのくらいですか。 

話し手 今は講義は系統講義というか、教科書として『ストライヤー』を指定し、その章立ての順番に講義を行

っています。説明に仕方については、3つ4ついろんな教科書を見て、一番良さそうな例を選んで講義をしていま

す。 

聞き手 ここでコアカリの内容について、率直な感想をいただければと思いますす。私どもが担当しているとこ

ろは主にCの医学一般の生命現象の科学です。まず、全体でも結構ですし、生化学に相当するところは、C-2-5

「生体物質の代謝」等があるんですが、それ以外の部分も含めて、何か感想をいただけますか。不足している点

などなんでも結構ですので、教えていただけたらと思います。 

話し手 全体的な感想をいうと、臨床医学がかなり細かい設定で書いてあるのに対して、基礎医学の一部がもの

すごく大雑把というのが、ちょっと気になります。また、普通の生化学の教科書で講義をすると、コアカリに含

まれないものが結構出てきます。コアカリというのは全体の3分の2ぐらいに該当して、その後は各々の大学で考

えてくださいということで、その他3分の1と考えれば、いいのかもしれないのですが。 

 例えば、糖とかポリサッカライドについては、ほとんどコアカリの項目では学ぶ内容に入っていません。グリ

コサミノグリカンとか糖タンパクとか、個人的には結構大事だと思っています。 

 それから、以前は準備コア・カリキュラムっていうのがあって、その中で専門教育の事前に行うべき内容をリ

ストアップしてあったんですけれども、今はそれが廃止されて、C-2のあたりに統合してあるということです。

生化学を教えている立場からいうと、物質的な基礎の部分があまり残されていないので、そこはもう少しあった

方が、講義をしやすくなると思います。 

 あと、非常に細かいことをいうと、RNAのスプライシングとか、かなり遺伝病と関係しているといわれてるん

ですけど、明確な記載はありません。RNAのスプライシングはよく見ると含まれてるのかもしれなくて、デオキ

シリボ核酸からリボ核酸への転写、タンパク質合成に至る翻訳を含む遺伝情報の発現及び調節を説明できるとい

う項目があるんですが……。 

聞き手 ちょっと包括的過ぎるかもしれませんね。 

話し手 スプライシングとかチラッと書いておくと、皆さん、もう少し意識するかと思います。 

聞き手 そうですね。RNAに関して以外にも不足の点があるという議論は他でも確かに指摘されるところです。

また新しい内容で、かつこの5年間に確立した内容がやはり反映されていないとという議論を確かにいただいて

いるところです。ありがとうございます。 

話し手 いろんな教科書でマイクロRNAを扱うようになっているので、そろそろそ入れても良いのかなと思うの

と、あと、ヒストン修飾とかもあっても良いかと。 

聞き手 はい。Cの部分以外にご覧いただくと、もう1つ議論になっているのが、Dは各器官の構造とか、それは

いいんですけれども。60ページからの「全身に及ぶ生理的変化」というようなことで、遺伝的な素因とか、そう

いったような議論もあるんですけど、このようにバラバラに分かれている部分もあるかもしれません。その辺は

どうなんでしょうか。先生はコアカリの内容に関して大学側の準拠状態を検討される立場にもいらっしゃるとお

伺いしてるんですけど、こういったかたちで基礎医学の内容が、多分必ずしもCだけ他にもある点について、何

か他の教室の先生方も含めご意見とかありますか。 

話し手 いや、いろんなとこにバラバラに入ってるのは別に悪いことではないと思います。教え方がだいぶ違う

と思うんですよね。なので、似たような項目について、教える重点のポイントの違いが分かるようになってると

いいかなと思っています。 

 例えば、ビタミンのところ、28ページでは「ビタミン微量元素の種類と作用を説明できる」、生化学としてこ

れでよくて、一方、56ページは「ビタミン微量元素の欠乏症と過剰症を解説できる」となっています。ここは教

え方の違いが非常に明確になっていると思うんですが、それ以外のところは違いが分からないところも、すぐに

例が思い浮かばないんですけれども、あるような気がしています。 

聞き手 基礎医学で講義をする中で、たとえ系統講義であっても、例えば病理学の系統を講義しようとすると、

基礎の話だけでは魅力的な講義ができなくて、どうしても疾患との結びつきの中で話をしようとなった時に、私

は、分かれてることが難しいなと思う時もありました。コアカリの各内容について自分たちの講義で、どこにち

ゃんと落とし込めてるかって、確認作業が大変そうですね。 

話し手 病気に絡めて説明しようとすると、学生ってどっちかというと、どういう症状が出るかとかについて興

味を持ちたがって、一方で教えてる内容でうまく説明できないような症状も結構あるので、そこはいつも難しい

と思っています。授業をする時に、「これは生化学として教えてるんで、臨床的なことはまた臨床の講義で習っ

てください」と、言ってますけれど、病気との関連をもう少しうまく講義できたらなと、いつも思います。 

28ページに関してもう1個付け加えると、糖の代謝のところがものすごく細かく分かれていて、2番解糖、3番

クエン酸回路、4番電子伝達系とかですね。これ、実際には講義1回分ぐらいずつに該当するんですけれど、「糖
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の代謝」が終わったところで、次が脂質の合成と分解を説明できるって、急に大雑把な記載になってしまうの

で、脂質はもう少し、脂肪酸とグリセロリン脂質ぐらい分けて、あるいはコレステロールか。そういうふうに分

かれててもいいんじゃないかなと思います。 

 あと、エイコサノイドとかステロイドホルモンとか、ああいう生理活性のあるものについて、生化学のところ

では全然コアカリには出てこない。これらはコアカリに出ているほうが、学生が、「ああ、大事なんだ」って思

ってくれるのかなという気がします。 

聞き手 はい。そこは議論として、1つはこのコアカリがCBTの出題基準になってるので、きちんとそうやって

項目を網羅すべきであると。国家試験ガイドラインとの整合性の面でもきちんとしていかなきゃいけないという

話があります。一方で、細かく全部書き過ぎてるという意見もあります。 

話し手 そうですか。 

聞き手 先生のお考えからすると、やっぱり必要な要件を満たしてきちんと漏れなく記載されてる方向がいい

と。 

話し手 そこまではいかないですけど。バランスが取れてればいいんです。ちょっとアンバランスだなと思いま

す。例えばこの「糖のエネルギー代謝」のところは、以前の準備コア・カリキュラムのところだと、「解糖クエ

ン酸回路、電子伝達系、酸化的リン酸化によるATPの産生を説明できる」って具体的な形になっているので、

「脂質の合成と分解」は、あまりに具体性に欠けるように感じます。 

 あとコアカリのC項目で、内容の違いが明確でなく、重複しているように見える例がちらほらあります。27ペ

ージでいうと、C-2-1-1、「細胞膜の膜のイオンチャネル、ポンプ、受容体と酵素の機能を解説できる」、その真

下に、「細胞膜を介する物質の能動受容輸送過程を説明できる」。 

 もう少し下のC-2-3-1で、「受容体による情報伝達に機序を説明できる」っていうのと、「細胞内シグナル伝達

過程を説明できる」。上の方は受容体のとこだけの話をしているのかもしれないんですけど、何となく被ってる

ように感じます。 

 それから、28ページの一番上。「生体の非特異的防御機構を説明できる」と、その下に「特異的防御機構であ

る免疫系の役割を説明できる」というのがあって、C-3-2-1、30ページの真ん中ぐらいですね。免疫系のところ

で、「自然免疫と獲得免疫の違いを説明できる」。被り気味かなというのがあります。このコアカリを見て今思

うことはそれぐらいですね。 

聞き手 次に質問の4番に移らせていただきます。これも続きなんですけど、改定が今回行われるにあたって、

学部を卒業する段階で習得すべき基礎医学の内容はどんなものだという、質問なんですけど。 

話し手 これは抽象的でいいんですか。 

聞き手 すみません、私も分かりません。 

話し手 全員が最先端の研究を行う能力は必要ないと思うんですが、新しい内容を理解できるような基礎的な知

識は必要じゃないかと思っています。あと付け加えるとしたら、新しい現象に出会った時に、これを読み解くこ

とができるような応用能力もあればいうことなしです。講義を行うにあたっては、一応そういう応用能力がつく

ようにしたいと思うんですけれども、考えさせる問題を期末試験に出すと、みんなとたんにできなくなるし、も

のすごく評判が悪い。どうも、まだ1年生、2年生のはじめの学部生にとっては、試験に合格することしか考えて

いないので、生化学を1年、2年でやるのは時期が早いのかなとも思っています。 

19ページだったか、A-8-1とか、「生命科学の講義実習データ知識をもとに診療で経験した病態の解析ができる」

と書いてあるんですけど、このA-8とかポソっと書いてあると目立たないんで、コア・カリキュラム全体の中でC

の項目の位置付けを明確にしてあっても良いのかなと。Cの項目がなぜ必要かというところをはっきり分かるよ

うにしてあると、医学部生も基礎の方を重視するのではないでしょうか。やっぱり国試に出ないとかいって、軽

く見てる学生は多くて、CBTに出るんだよっていっても、なかなか今ひとつ彼らには効果がないという状況で

す。 

聞き手 実習とか研究教育に関わってくるような部分だと思います。確かにおっしゃるようにA-8-1が基礎医学に

ついてももちろん含んでるいるのだと思うのですが、Cだけ見ると分からないというのは、確かに私も感じてい

るところでした。 

 次の5番の質問に移らせていただきます。研究者育成に関する教育ともつながってくるところだと思うんです

が、すでにこれまでのインタビューで出ているお話ですが、学部生全体に対して、コア・カリキュラムでどこま

で基礎医学研究に関する教養を身につけさせるかという点に関して、どこまで書けばいいか。コアカリに書いて

あると全員に求めることになるんですけど、どこまで書くべきとお思いでしょうか。 

話し手 それはすべての医学部生に研究者育成するわけではないんで、努力目標的な内容をコア・カリキュラム

に書くのはどうかなとは思うんですけれども、ただ、実際にA-2-2、16ページ、「学習のあり方」ということで、

A-8-1とちょっと被るようなかたちで書いてあって、そのA-2-2-5に、「各自の興味に応じて選択制カリキュラム

（医学研究等に参加する）」って書いてあるんですね。なので、これ以上書く必要あるのかなって気もします。

あと、「学習のあり方」って書いてあるんで、目立たないんじゃないかなと思うんですけど。何となくみんな大

項目だけ見てスルーしてしまいそうな感じです。 

聞き手 先ほどのお話からすると、やっぱり基礎医学というパートに同じような文言が明示されている方が目標

となってくるのでしょうか。 

話し手 このA項目を皆さんどのくらいきちんとフォローアップしてるのか分かりませんが、カリキュラムを決

める時にB、C、D、Eは具体的にどういう知識と書いてあるんでカバーしてるかどうかを確認しやすいし、学生
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も身についたかどうかを確認しやすいんですけど、A項目はまだアンケートしたことないんですけど、どうした

ものかと思っています。 

聞き手 なるほど。もしご存じでしたら、CBTとかで網羅されてる範囲からも外れてると考えてよろしいです

か。およそちょっと対応のしようがない内容だということなんですけど。 

話し手 そうですね。あと、このA -2-2もこういうこと書いてあって、みんな大事だろうなと思うんですけど、

どのような教育プログラムを設定するかっていうのは、各大学の努力というか創意工夫なのかもしれなくて、イ

メージしにくい面もあるので、うやむやになってしまいそうな気もしています。 

聞き手 他のインタビューで出てきた点をご紹介しますと、この点に関しまして研究者の教育の1つの目標とし

て考えが出たのが、将来の基礎医学研究者として卒業までに必要な教養という面で、何か記載しておいた方がよ

いのではと。これは基礎医学研究者になる人がだいぶ減っているというのが以前から問題で、そういったことを

目指す者にとってのガイダンス的なもの、どこまで学部時代に基礎医学研究者を目指す者は学習しておく必要が

あるのかということを示すという考えですね、でも個別でいいんでしょうか。 

話し手 すごく難しい。学部の時から基礎医学を目指す人って、やっぱり普通のコースから脱線しちゃって、自

分で勝手に調べたり勉強したりしてる人が多いのではないかと思うんです。基礎医学を目指す者として、このく

らいやっておけというのは、さっきどっかでしゃべったかもしれないですけど、科学的探究心って外から与えら

れるのかなって。自分でそういうものを満たしたいって願望が起こって、それでどんどん突き進むもののような

気がするので、こういうコアカリみたいので設定しとくのは意外と難しいのではないかと、個人的には思いま

す。 

聞き手 ありがとうございます。一通り予定した項目に従ってお伺いしてきました。個別の項目で過不足の指摘

をいただいて大変ありがたいです。一方で研究という面でいうと、なかなか全体に対しての踏み込みの是非は考

え方が分かれますね。 

話し手 基礎のMDの教授で、学部の時から研究室に出入りしてた人もいますけど、学部の時はテニスばっかり

して遊んでましたっていう人もいて、それを見てると、どこで目覚めるかって、やっぱり個人差がすごく大きい

のかなと思っています。学生の時、テニスばっかりしてた人も立派な研究をしてるし、なかなか科学的探究心を

一律に与えられるものかどうか。研究に触れる機会は作った方がいいと思いますけれど、コアカリに書き込む内

容があるかというと、ちょっとよく分からないです。 

聞き手 本日はお時間をいただきありがとうございました。 

 

（終了） 
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 インタビュー要旨 

 

インタビュイー：加藤光保教授 （筑波大学） 

日時：2021年 6 月 23 日 10:30-11:30 分（60 分間） 

参加者：鯉沼 

 

1. 先生が基礎医学研究者になろうと思ったのはいつ頃でしょうか？ またどのようなことが

きっかけだったのですか？ 

 

病理学講義が始まって教室に遊びに行くようになって実験を手伝っているうちに興味を持つ

ようになった。 

 

2. 大学の医学部で実際に基礎医学の教育に関わっておられる中で感じておられる、基礎医学

教育の課題をお教えください（基礎医学の教育と研究者育成それぞれ）。 

 

教育については筑波大学は臨床が長い期間にわたり基礎は短い。病理学でも時間に制約があ

り系統講義は各自勉強するようにしてグループごとの演習に力を入れている。その後は臓器

別に基礎・臨床が統合された学習体制になっているが、総じて基礎医学に与えられた時間は

短い。 

研究については、自然科学としての医学の面白さを実際に手を動かしながら知るための取り

組みを行っているが、基礎医学を試行する学生はとても少ないように思われる。これは臨床

の比重が大きいことも反映されているかもしれない。 

 

3. 事前にお送りしていた医学教育モデル・コア・カリキュラム（コアカリ）の内容につい

て、率直な感想をお聞かせください。 

 

教育側、学生側にとって大事な指標となっており私自身も含めどこに準拠しているかを示し

ながら教えている。大学全体として、全体を準拠しているかどうかのチェック体制が必ずし

も整っていないのではないか。項目が明示されていることは重要であるが、一方で、講義実

習でこれこれを網羅するというのはあまりしたくない。オンライン化・アーカイブ化で学生

が自身で網羅する環境になったと思われる。 

腫瘍学が復活したことはよかった。 

 

4. 今回、このコアカリの改訂が行われます。医学部の卒業生全員が習得しておくべき基礎医

学の内容とはどのようなものだとお考えでしょうか？ 

 

基礎医学に関しては教科書にあるような事実がどのような研究論文の積み重ねの上に記載さ

れているのか、それを理解できることが重要だと思います。 
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5. コアカリ改訂にあたって、研究者育成に関する内容をどのように記述すれば良いとお考え

でしょうか？ 

 

研究者育成に関しては教員が講義・実習を含め機会あるごとに学生にその面白さと科学とし

ての医学の位置付けの理解をしてもらうようにしている。様々な機会に学生に基礎医学に触

れる機会を与えていく一方で、コアカリとして研究者育成に関するさらなる記載は難しいの

ではないか。 

 

 逐語録 

 

聞き手 本日はお時間いただきまして、誠にありがとうございます。きょうは筑波大学教授の加藤光保先生にイ

ンタビューをお願いしております。このインタビューは文部科学省のコアカリの改定に関する作業部会の下で基

礎医学パートに関するものです。協力者も含め5名それぞれがお二人の学外の基礎医学教育に関わっている先生

方にコアカリ改定に関するご意見を伺い、インタビューとしてまとめ、提言として上部組織に報告するといった

たてつけになっております。 

 本日は、コアカリの内容に関するご意見と合わせて、事前にお送りした5つの質問事項について順番にお伺い

させていただきたいと思いますので、お時間いただくことになると思いますが、どうぞよろしくお願いいたしま

す。 

話し手 はい、こちらこそ、よろしくお願いします。 

聞き手 早速ですが、加藤先生は実験病理学の教授でいらっしゃって、かつ、今は副学長としてもお仕事をなさ

っていると存じます。最初に基礎医学研究者になろうと思ったのはいつ頃かなど、先生のバックグランドも併せ

て教えていただければと思います。 

話し手 まず、一番最初にぼく自身は実験病理学に最初から専念しようということで病理学教室に入ったわけで

はなくて、ご存じのように病理学は臨床とのつながりが非常に深い学問分野ですので、解剖を行い、生検診断を

行い、その中で研究も行うということを考えておりました。 

 一番最初のきっかけは、高校の先輩が病理学教室に居たことがあって、遊びに来いよというのはもう教養部の

頃からいわれていました。けれども、鯉沼先生もご存じのように、3年生で解剖学が終わるまでは医者になれる

かどうか、非常に不安な日々を送らなければいけないので、ちょうど3年生の解剖学が終わって、4年生になって

病理学の講義が始まってから病理学教室に遊びに行き始めて、それで実験のお手伝いのようなことをさせていた

だいたりしながら、ああ、これ好きだなと思ってですね。 

 どちらかというと、それまで勉強するというのに、のめり込んで一生懸命やれたという経験があまりなくて、

勉強してても何かちょっと他のことやりたい、小説読みたいとかですね、いろいろ注意散漫な人間だったんです

けれども、研究を始めたらもうめちゃくちゃ面白いと思って、それで1年もたたないうちに、将来は病理学教室

に入ろうと思っていました。その時には、診断以上に研究に興味があったことも事実です。 

 だいたい東北大学の各基礎の研究室は非常にオープンで、医学生にどうぞ遊びにいらしてくださいという環境

があって、同級生の中にもいろんな研究室に行っている人が複数居ました。 

 そういう環境の中で卒業して、一旦ぼくの場合には1年だけ大学院に入学して、それで2年目には退学して、仙

台市立病院に1年間勤めた後で、東北大学の助手に採用していただきました。そのような流れが最初から提示さ

れて、それ以来ここまでずっと病理をやっているという経緯です。 

聞き手 ありがとうございます。卒前の早い段階から基礎医学研究を志しているかたちでずっと進まれてこられ

たと思いますが、今のお話の中で、学部生時代から基礎医学に出入りしていた者が何人かいらっしゃいました。

人数としてはすごく多いわけではないと思うのですが、当時は何人くらいだったでしょうか。 

話し手 遊びに行ってる人はたくさん居ました。10人以上居たと思います。夏休みだけ行くとか、さまざまなレ

ベルがありましたけども、居たんですけれども、卒業した時に直接大学院の基礎の研究室に入ったのは、ぼくと

あと神経病理の研究室に1人入って、直接基礎というのは2人しか居ませんでした。その後、皆さん初期研修が終

わったり、ある程度臨床を経験してから大学に戻って大学院に入るというルートで、臨床の大学院に入っても基

礎の研究室で実験をするみたいなことがたくさん行われていました。 

 それでそのまま基礎という人も中には居て、全部で一学年に100人居て、10人強ぐらいじゃないですかね、基

礎の研究室者になっているのは。そんな感じの同級生の流れだと思います。 

聞き手 東北大は私も出身ですので存じあげておりますが、基礎医学修練が私の頃はあったのですが、先生の頃

はどうでしたか。 

話し手 それはなかったです。カリキュラムというか、そういうかたちで基礎医学修練というのは、それこそぼ

くが学部を卒業して大学院に入った頃か、あるいは助手になったばかりの頃に始まったもので、学生の時には制

度としてはなかったのです。ただ、例えば、鯉沼先生も病理示説をやられたかと思うんですけれども、病理示説

をやると、地下の解剖室の隣に一部屋もらって、病理の研究室にいろいろ聞きに行ったりとか、臨床の研究室に
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示説やってるんですけれどもっていってアポなしでも訪問すると、東北大の先生たちって、どれどれ、今どんな

勉強してるんだみたいな感じで、みんな医学部の学生のことをものすごく丁寧に扱ってくれましたよね。 

 ああいう環境が、臨床もそうですけれども、基礎の研究室に学生を向かわせる一番の重要なものだと思ってい

ます。ただし、今は初期研修をやらないと、保険医として勤務できない制度になっていて、そういうのはぼくら

の頃はなかったんで。そういう時代になると、直接基礎っていうのはなかなか難しい時代になったなとは思いま

すね。 

聞き手 ありがとうございます。医学部のカリキュラムの中で研究をどう扱うかというのは、この後の質問に出

てくるんですが、今回のコアカリ改定の中で、盛り込むべきかどうかという点がございますので、後ほどお伺い

したいと思います。 

 次の質問事項に移らせていただきます。大学の医学部で、現在も基礎医学教室に関わっていらっしゃる中で感

じていらっしゃる基礎医学教育の課題をお教えいただきたいです。まず、先生は今、医学部に対してはどのよう

な講義、実習等をご担当になっているか教えていただけますか。 

話し手 私は基本的には筑波大学の医学類では2年生で病理学総論を担当しています。いわゆる病理学の最初の

総論の一連の教育の責任者をやっていたというか、副学長になっても代わりが居なくて、今年もやっています。

ここで、基本的には総論的な炎症とか循環障害とか腫瘍の講義をして、病理学の組織観察の実習、PBLテユート

リアルによる症例に基づく課題学習を行っています。筑波はその後は臓器別のカリキュラムになっているので、

その中で必要な病理については、おもに診断病理の先生たちに担当していただいています。 

 PBLチュートリアルでは、教室を20グループに分けて半分の学生は心筋梗塞の患者さんの剖検例についての学

習、半分の学生は大腸がんの転移があって、4回、5回手術して治ったんだけども、3年後にすい臓がんが重複が

んとして発生してきて、それが全身に広がって1年以内に亡くなったという2つの症例について、いろいろ調べて

もらって、いろいろ考えて発表していただくかたちで、病理学の最初の教育を行っています。 

聞き手 20グループにわかれて、病理学総論の実習ということになるのでしょうか。 

話し手 講義と実習と、そのチュートリアルが3本立てで別々になっています。チュートリアルは、学生がオン

サイトでできる時には小部屋に分かれて、チューターが1人ずつつきます。今はオンラインで小さなグループが

20作られて、そこにグループとしてアクセスして、シナリオが渡されて、それこそ筑波三郎（仮名）さんが大腸

がんで手術を受けて、といった最初は臨床の経過の文章等をもらいます。 

 2回目になっていくと、組織の写真も出てきて、なんで肺がんは転移がんだったのに、このすい臓がんは原発

のすい臓がんと判断されたんだろうか、みたいなことについて分からないなりに議論するのをチューターがサポ

ートして学習してもらうという感じで進めるんです。 

聞き手 それは、2年で実施されているということですか、かなり早い段階ですね。 

話し手 はい。筑波は全学的な共通科目の語学とか体育が、ぼくらの時代から考えるとコンパクトにできてい

て、1年生の一番最初からふれあい実習みたいなことで、病院に関わることが入っています。1年生で主な基礎的

な生化学とか生理学とか行われます。2年生に病理学が入っちゃいます。日本で一番臨床実習の期間が長い大学

となっています。それに対してぼくらは、もう少し基礎医学の重要性を医学類教育に取り入れてよと主張はして

いるんですが、なかなかそれが実現しないのが現状です。 

聞き手 お話伺う中で、病理学の各論の段階になると、先生はおそらくご担当ではないと思うんですが、臓器別

というお話でした。そうすると基礎から臨床まで一緒になって臓器別に教育をしていくのですか。 

話し手 はい。一応、消化器とか循環器とか、あるいは血液とか、その教育を担当するコーディーネーターが居

ます。メインのコーディネーターとサブコーティネーターが、だいたい臓器別の場合は臨床の先生がトップにな

って、分野によって解剖学と病理学とかさまざまな基礎の先生たちも入って教育することになっています。ぼく

自身も3年生の腫瘍学も担当していて、実は2年生の病理学ではがん遺伝子とか言葉ぐらいで、その機能まではや

らず、3年生の腫瘍学というところで、分子腫瘍学みたいな講義を担当しているとか、あとは消化器の先生に頼

まれて、消化器がんの基礎みたいなことを１コマだけ講義しています。病理学の組織分類とかは診断病理の方で

担当してもらっています。 

聞き手 筑波大学では基礎医学の科目ごとに、いわゆる教科書の順番に沿ったような系統講義はなさっています

か。 

話し手 小さいけどやっているという感じです。どちらかというと、筑波大学の医学類は、世界的な流れでいう

とブロック制というカリキュラムの作り方があるんですけど、それに似ていて、一番最初に生化学/分子生物学

と、生理学が1週間で2科目だけ走ってとか、その後、ぼくが担当している2年生の最初の時期には薬理学と病理

学の2つの科目だけでだいたい4週間、だいたい30コマ弱ずつを担当して、それでその中に先ほどいったような系

統講義と実習とチュートリアルを混ぜて、それで学習のプランを作ることになっています。 

聞き手 上記を踏まえ基礎医学教育の課題としては、現状はどんなものをお考えでしょうか。 

話し手 ぼく自身の病理学の教育上の一番の課題は、いわゆる教科書を読んだり、人に何かを聞いて頭で理解す

ることと、病理学というのは標本を見た時に、ああ、ここに何か異常があるということを把握できることがとて

も重要な経験すべきことだと思っています。実習で標本を見る、それからそこで足りなかったことをバーチャル

スライドで自己学習できる態勢を作っています。 

 こういった実習で、ぼくがいろいろな説明を書いた文章を読みながら、その説明に書いていることを顕微鏡で

探して発見していく。分かんないよと教員にいうと、ほら、ここにこういうのがあるでしょという説明をする実

習をやっているんですけど、まず説明が不十分だと、こんな効率の悪い面倒くさい学習方法はあり得ないという

学生が結構多いんです。予備校などで、いい点取るためには効率よく学習しなきゃいけない、すべての人が解け
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ない問題は解かなくていいんだみたいな学習に慣れてしまうと、そういうのに対してぼくとしては、最初に、頭

で例えば1キロを2分55秒でフルマラソンを走り続けると日本記録になるとか、そういう理解をすることは比較的

容易にパッとできるんだけど、自分がフルマラソンを走れるようになろうと思ったら、5時間で走ることを目標

にしたとしても、相当な努力を継続しないとできないと言うような話をしています。 

 だから、例えば自分の受け持ちの患者の病理の組織標本をすべての医師が確認するということではないけれど

も、この機会に標本の中に、あっ、これが好中球だ、これがマクロファージだっていうことを自分で納得でき

て、わあ、好中球がいっぱい入ってるとかいえるようになる、それを目標にしているんだということを、1回目

のイントロダクションの講義で丁寧に説明するようにして、そういった不満を持つ学生を減らす努力はしてま

す。ぼくの病理学のコースには、「病気を目で観る」というサブタイトルをつけていて、目で見ることをしっか

り、観察の観で「観る」としているんですけれど、教科書の文章を頭で理解できるだけではなく、組織を観てわ

かるようになることを重要視している科目なんだということを明確に学生に伝えるようにしています。 

 基礎医学全体でいうと、筑波のカリキュラムは自分が経験した医学の学習と比べると、臨床がものすごく大き

くなっていて、基礎が小さくなっていて、これが大枠としては１番のポイントだと思っています。筑波の場合は

大学が作られた時に医学類がどのようなかたちで学生をリクルートしようとしたか、そういう歴史を受けて、予

備校が筑波大学の医学類をどのように紹介してるかということに大きく依存するんだけど、筑波の医学に行って

基礎研究しようよっていう学生は、あんまりいないんです。 

 それがとっても残念なことで、だからこそ柳沢正史先生が大活躍されているのは、私たちとしてはとてもあり

がたい追い風になっているんです。今、医学類の学生さんたちにも研究することを少しでもいいから基礎医学の

研究の中で体験してほしいと思っています。 

 大きな流れとしては基礎医学の教育を行う時も臨床とのつながりを意識して、将来ほとんどが臨床医になる学

生に対して基礎医学をどう教えていくかという基本的な方針で教育はなされているんだけれども。 

 ぼく自身はやっぱりサイエンスの根本の根本のところ、最近、こういういい方が気に入ってるんですけれど

も、ガリレオが「それでも地球は回ってる」、彼はもうちょっとシンプルないい方をしたらしいんですけれど

も、「それでも地球は回ってる」っていえるサイエンスの強さがあるわけですよね。だけど、そのサイエンスの

強さは、並々ならぬ努力で積み重ねた研究成果の蓄積の上になりたっているものだという、そこのところを多少

疑似体験するだけでもいいから、経験してほしい。特に医科学というか、医学のわれわれ実験科学をやってる人

間からすると、医学は社会科学的な、あるいは科学の外の多様な側面を持っていることを理解した上で、それで

も明確に自然科学の非常に面白い重要な分野でもある。その中で自分が、責任持ってエビデンスの積み重ねに参

加するとか、あるいはそこに貢献するまではいかなくても、サイエンスはそういうふうにできていることを肌で

感じて、実際に手を動かしながら実験室で体験する。そういうことをぜひとも医学の基礎はやってほしいなと思

っています。 

 実は、宮園先生にサポートしていただいて病理学の教育の海外における状況を見てくださいといわれて、オッ

クスフォードに行ったことがあるんです。イギリスはだいたい医学部での基礎の教育と、病院での臨床の教育は

明確に分けられています。医学部での基礎の教育は、イギリスの医学部は4年から6年までバラバラで、オックス

フォードは一番長く6年。オックスフォードの人たちはしっかりとサイエンスが分かる医者を育てるんだという

ことで病理学の講義をしていることがありまして、ぼくもできるなら、そうありたいと思っているところです。 

聞き手 学部生に対して、研究者育成の観点からすると、基礎医学教育の中で切片の観察から自然に関心を持つ

ような形になっていく仕組みになっているのかなと思いながら伺っていました。 次にコア・カリキュラムの内

容について、ご意見をいただければと思います。今から共有させていただきますので、お待ちください。事前に

お送りしたものと内容は一緒です。先生、画面でご覧いただけてるでしょうか。 

話し手 はい、見えてます。これは平成28年度版ですよね？ 

聞き手 そうです。28年度改定版になってます。 

話し手 ぼく、ちゃんと使ってますよ。学生に渡すシラバスの中には、医学教育コア・カリキュラムではCの4に

「原因と病態」というのがあって、病理学に関わる細胞障害とか循環障害とか炎症とか腫瘍とかがあるので、こ

ういうことができるようになることが日本全国の医学部の共通の目標になってますよということを挙げた上で、

筑波大学のこのコースではこういうことを目標にしましょうみたいな感じで書いてますので。 

聞き手 そうしますと、総論に限らず筑波大学の医学部においてはもうコアカリとの対応を提示しながら他の教

室もされているのでしょうか。 

話し手 全部がやってるかどうかは確認していません。筑波大学は医学教育の学会活動をやってる先生が結構多

いんですよ。ただし、卒前教育と卒後教育をつなげようみたいなところが一番のポイントになっているような感

じで、基礎教育についてはそれほどあまり皆さんしっかりとしたコントロールができているかというと、そうで

もないように思っています。 

 ぼく自身も勝手にこのC-4-1の遺伝的多様性は遺伝学というのがあるので、これはやらなくてもいいなみたいな

ことを思ってるんだけど、そこの裏付けを筑波大学の医学類の教育をコントロールをしているPCMEという組織

があって、プランニング・アンド・コントロール・オブ・メディカル・エデュケーションの略なんですけれど

も、そこに技術職員、もともとさまざまなところに配置されていた技術職員を少しそこに割いて、いわゆる教育

IRみたいなことをやってるんです。そこにいつもどの項目はどの講義が担当しているという対応表を作ってよっ

ていうんですけど、なかなか作ってくれなくて。 

聞き手 ああ、そうなんですね。既にあるのかと思いました。 
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話し手 ぼくはだから、勝手にコアカリを見て、それでぼく自身はここみたいなことを。病理学総論は分かりや

すいんで、こことちょっと腫瘍のところとかを足して、それを学生に示しています。 

聞き手 ありがとうございます。実際にご覧になりながら進めていらっしゃるということが分かったんですが、

率直に何かこのコアカリに関してのご感想をいただけたらと思います。効率の件でも結構ですし、全体でも結構

です。 

話し手 なんていったらいいのかな。こういう項目があることは非常に学生にとっても、われわれ教える側にと

っても、指標になるので大変ありがたいとは思っています。ただ、もちろんここに止まらずにくわしく教えると

ころがあったりとか、ちょっとここはぼくの守備範囲じゃないみたいにしているところとかはあるわけで。そこ

のところは、本当は医学類という医学生の教育全体を見てるところで、いやいや、ここは入れてくださいとか、

外してこっちに入れましたとか、そこのコントロールをしっかりやることが、コアカリに対しては必要なんだと

思っています。 

 ただ、ぼく自身は実際に病理を担当していて、そういうことについて医学類から指導を受けたことがないの

で、ちゃんとやってないんだろうなとしかいえないんです。 

聞き手 この内容について、これまでのインタビューとか議論での意見をご紹介すると、1つはコアカリがCBT

の出題基準にもなるので、きちんと項目を明記すべきだという意見と、一方で細かく書き過ぎである、そんなに

いっぱい書いたら限られた教育の時間で無理なのではないかという2つの意見がありました。今のお話を伺って

いると、具体的な項目がしっかり記載されている方がやはり指針としては大事、良いというお考えですか。 

話し手 ぼくはそう思っています。実は、ぼく自身はこういった病理学総論の内容に関する講義は6コマしかし

ていません。だからすべてはできないです。その代わり、100ページぐらいの「加藤の総論ノート」というのを

作って学生にはPDFをダウンロードしてもらう形で渡しています。それの一部の炎症のところについては東大の

学生にも渡しているので、もしかすると先生も見たことあるかもしれないです。 

聞き手 はい、そうですね。 

話し手 ああいうかたちですべてを網羅できなくても、サポート体制を作っておいて、資料を渡しておいて、質

問があったら答えられるようにしていくというのは、今後の医学教育においては大変重要だと思っています。教

えようと思っても全部は教えられませんということが必ず出てくるんですよね。やはり取捨選択する必要がある

し、ぼくみたいにサイエンス・マインドみたいなことも学生に伝えたいと思うと、知識伝授型の講義はやはり限

界があります。 

 筑波は全体としていわゆるチュートリアルのかたちで学生にディスカッションをさせて、自分で何かを調べる

ということを必ず教育の中に入れてくださいとなっているので、どうしても実習の時間も講義の時間も制限しな

きゃいけなくなってきます。その中で、こういった項目が挙がってるということは学生に伝えて、それについて

調べようと思うと、もうちょっと先のことがぼくの総論ノートにも書いてあります。 

 あるいは、さらに調べようと思ったら教科書はこういうのがいいということを示しておくことは、やはり重要

じゃないかと思うので、ぼくは項目はちゃんとしている方がいいと思います。 

聞き手 他で挙がってきた意見としては、比較的新しい知見が足りないのではないかというご意見もあったんで

すが、その点については、今回の改定で追加すべき項目がありますか。 

話し手 C-4-2を中心に見てるんですけれども、一旦、Cから腫瘍がなくなった時期があって、それで腫瘍が戻っ

てきたということは、ぼくとしては大変ありがたかったです。正直、何を入れるか、何を入れないかということ

については、細かく気にしたことはなくて、特にチュートリアル形式の学習ということをすると、ぼくらは学生

にこれをすべて網羅しなさいという教育をあまりしたくないんですよね。 

 とにかく自分のレベルで一歩一歩進んでいきなさいということで、将来伸びる力が強いような学習の基礎を植

えこもうとすると、実習の時もぼくが常にいっているのは、全部見ようとしなくていい、何か面白いのを1つ見

つけて、1つ見つかったらもう1つ見つけるというかたちでやっていこうよみたいなことを学生にいっているの

で、CBT・国家試験で医師としての必要な知識みたいな、そういうかたちでの思考をぼく自身はあまり強く持っ

てないものですから、だからこういうコアカリ作ったりということは、あんまりぼくには向かない仕事だなと思

ってるんです。 

聞き手 いやいや。ありがとうございます。時間に限りがあるので、そういった教科書的な講義には自然限界が

あるということは、まったくおっしゃる通りだと私も思います。特に今回新型コロナウイルス感染症の影響もあ

って、急速にオンラインの講義、実習もなんですけど、オンラインでの実施が増えたと思います。大学によって

はもう完全に講義内容を録画して、オンデマンド化を今回してしまったとか言われたのですが、先生方の大学、

あるいは教室でそういった対応、取り組みはなさっていますか。 

話し手 講義室にはこれまでの30％しか学生を入れるなという基本ルールになっているので、なかなかオンサイ

トでの講義をするのは難しい状況の中で、多くの科目で講義はほとんどオンラインで行うことになっています。

それで、ぼく自身、一番最初のイントロだけは学生の顔を見てやりたかったので、来れる人は教室に来てくださ

いということにして、それがライブで配信されて、後からオンデマンドでも見られますという態勢になってたの

ですが、教室にいったら教室にたくさん学生が来過ぎていて、いつもの倍の大きさの教室にしてたんですけど、

いや、ちょっと30％超えてたなというのがあって、自分がルールに関わってるルールを自分で破ってるかみたい

なところがあったんです。 

 基本的にはオンライン化していますが、その時に大変重要だと思うのは学生を孤立させないことだと思ってい

ます。その仕組みとして、ぼくらは学生をグループ化して、グループでディスカッションすることが教育の中に

取り込まれていることと、面白いなと思ったのは、今まで大教室で講義を聞いていたり、みんなで一緒に実習す
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る時に積極的な学生しかなかなか質問しにくい環境がある中で、グループとして先生に質問しようみたいなこと

で、ぼくらはマイクロソフトのTeamsを使っているんですけど、コールできるんですよね。ぼくが答えると、お

お、つながったとか期待していなかったような様子で、先生、質問していいですかみたいなことが結構起こりま

した。 

 それから、視聴履歴が残るので、講義に関しては少ないもので500回、最初のイントロのところとか、最後の

みんなでディスカッションしてるところは2,000回ぐらいの視聴がありました。学生の数が今、筑波は地域枠があ

って140人なんですけど、中身を検討してみないと10分でやめて、10分でやめてと繰り返しているのを何回もカ

ウントされてるのか、それともちゃんと全体を繰り返し見ているのか、まだ十分解析はできてないんですけれど

も、薬理学の先生と2人で、オンライン授業になったら成績上がったよねと同じ印象を持っています。 

 それはオンラインになったからなのか、バイトも部活もできなくて勉強ぐらいしかすることができなかったか

らなのか、そこは分からないんですけれども、実は試験成績は上がってるんです。 

聞き手 はい、それは感じます。オンライン化はアーカイブとしても作成していただいて、それを閲覧できるよ

うな態勢になっているということですが、双方向という問題は確かにあると思います。オンデマンドで双方向の

講義の映像だけであればいつでも提供できることになったんですか。 

話し手 はい。あと、医学類は全学的なルールよりも、医学類の独自の方針を作るところがあって、例えば筑波

ではことしの4月に実習をやりました。例年の半分を入れて実習をするかたちで、ちょうどぼくは薬理学とペア

になってる教育カリキュラムになっているので、半分の学生は違う実験室で薬理学の実験をしていて、半分の学

生は病理学をやり、次は交替をしてというかたちで実習をやったりしてましたから、決してすべてをオンライン

にしたわけではないです。 

 そういった中で、オンサイトとオンラインライブ、それからオンデマンドでの後からの復習が組み合わさった

かたちが今後も重要になってくるかなと思っています。 

聞き手 コアカリの内容に戻らせていただきます。ご感想をいただいたところですが、4番の次の質問で、改定

作業を行う中で、医学部生全員が習得すべき基礎医学の内容はどんなものかという質問です。 

話し手 なかなか難しい質問だと思います。ぼく自身、例えば、うちの医学類でやってるのは、基礎医学研究の

最前線という科目を講義として必修でやっていて、自分たちの研究室でどういう研究をしているかを教授陣が20

コマ学生に講義しています。 

 そういったものをきっかけにして、学生がカリキュラムの中には入っていないんですけれども、基礎医学演習

を登録する制度にはなっていて、各研究室での研究活動に参加する。医学類性が大学院生と一緒に研究室で実験

することを体験できるようなことを、やはりぼく自身もやったし、今後の医学生もそのぐらいの余裕はあるかた

ちで、教育カリキュラムを組んでいきたい、組んでほしいと思っています。 

 そういうことを考えると、例えば、自分で研究するようになった時と、医学生の一番大きな違いの1つとし

て、どのレベルで事実を事実として受け入れるか、要するに、どちらかというと教科書に書いてあると、みんな

本当だと学部生はだいたい思っています。だけど、教科書だけでなくて、PubMedで検索すると論文がいっぱい

出てきて、最新の論文はものすごい単純なことをいうために、いっぱい実験をやってるとか、そういうことにぜ

ひとも触れてほしいです。 

 だから、最新の学術研究論文を検索して選ぶことができるという、論文の中身じゃなくて、読むべき論文を検

索して選ぶことができる方法論を身につけているみたいなことが組み込まれるといいのかなと思います。すいま

せん、もう組み込まれてるのかもしれないんですけど。 

聞き手 いえ、そんなことはなくて。今の点は基礎医学のCの項目から外れたところにちょっとだけ添えられて

いて、例えばA-8-1とか、こういったところに少しだけ病態の解析ができるとか、論文情報を整理統合するとか、

科学的研究に参加することができるとか、するっと書いてあります。これは他でも出てきたんですけど、基礎医

学の教室側がコアカリに対応しようとした時に、ここは多分完全にスルーしてるんじゃないかと。 

 1つは、改定にあたって、こういった点を、それこそ例えばCの項目にもうちょっと押さえるべき点として明示

すべきという考えもあると思います。ただ実際にどういった教育をしたら、どういった点を押さえたら、コアカ

リに準拠したといえるのかというと、なかなか大学ごとに難しいところかなと思います。 

話し手 Cはどっちかというと、学習すべき内容が主に書かれていると思うので、こういうかたちで別枠のとこ

ろに書いてあることが日本全国の基礎の先生たちにしっかりと伝わることが、少なくとも、各教育組織の教務委

員会とかがそこのところをしっかりと把握することが重要で、そうすれば例えばぼく自身は大学院の科目では、

授業した後で、授業に関連することで興味を持ったことについて論文を三報読んで、それについて、どういう内

容で、そこから自分がどう思うかみたいなことを、最終的なレポートとしてやります。医学類の学生もそういう

経験がどこかであるといいなとは思いますよね。 

聞き手 4番だけでなく5番の研究者育成に関する質問にも被ってくる内容だと思います。これまでの質問で、研

究者育成に関する先生のお考えをお伺いしかなり教えていただいたと思います。研究者育成をあえて、学部生教

育に関して記載するとしたら、どんなことがありますか。あるいはもうそれは十分すでにA-8に記載されている

ので、これ以上はなかなかコアカリとしては踏み込めないということなのか、何かございますか。 

話し手 そこは、本当に難しいところだと思っています。例えば、オックスフォードに行って病理学の担当して

いる基礎の先生はみんなPhDだったんですよね。世界の中で医学生の将来像として、臨床に関わらずに基礎医学

に行くことが、どの程度考えられているのでしょうか？日本でどこまで、そのような基本設計をするのか？ 

今、文科省はさまざまなMDの基礎研究者養成をやっている。基礎研究室にMDが少なくなっていることに危機感

を持っていると思うんです。一方、厚労省は厚労省で初期研修に専念しなければいけないといって、医学生は医
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師国家試験合格した後、2年間は臨床にどっぷり浸かることになっている。そこから基礎に戻る人は少なくて、

医学部で医師免許は取ったんだけども、保険診療医にはなれないことを受け入れて、基礎研究者になる決断を大

学卒業時にするのは非常に難しい状況だと思います。 

 例えば、ぼく自身、朱に交われば赤くなるじゃないけれども、1年も2年も何かやっていると、面白さも分かっ

てきて、ああ、この世界も面白いなと絶対に思うと思ってるんですよね。ぼく自身、基礎研究をやりたいとうち

の研究室に来る学生に対しても、みんながんの研究をやりたいから、うちでやりたいと思ってるかもしれないけ

ども、半年もウイルス学の研究やってたら、ウイルス学も面白いって思うと思うよといっています。 

 例えば医学部で基礎研究をする、学年の若いところで、一生懸命やったことが残って、ずーっとそれで基礎研

究に行こうという思考を持つ人を増やすのは、あんまり有効な手立てじゃないんじゃないかとぼくは思っていま

す。むしろ、若い初期研修が終わったぐらいの人たちが基礎研究に向かうようなルートを太くしていく、鯉沼先

生のように。そういうことを、これはだから、コアカリの対象とするものではなくて、卒後のことになるけど、

そういうことをしっかりと作っていくことの方が有効なんじゃないかということです。 

 あと、イギリスみたいに医学部は病院は持たずに、病院は独立組織になって、病院は病院でやってるんだとい

う割り切り方もあると思います。ウプサラ大学だって、もともと基礎は基礎で、バイオメディカルセンターで、

薬学とか生物とかと一緒になってやって教育組織が作られていて、病理は病理で、ぼくが居た頃はパソロジーイ

ンスティチュートというところにあって、病院は病院でまた別のところにあってみたいに、結構バラバラになっ

てるところがあるんですよね。その中で、基礎は基礎で純粋にサイエンスの教育をしていると思います。 

 一方で、オランダのライデン大学みたいに、メディカルセンターとして基礎から病院での臨床までを一体とな

ってやってるところもあって、どちらの方向性もぼくはあると思っています。MDじゃないと基礎の教育ができ

ないみたいなことはないと、ぼくは思ってます。病理診断をしないと、そこまで病理組織のことをちゃんと勉強

できないので、実はぼくは病理組織実習をMD以外の教員がやることについては、あまり賛成ではないです。も

し、基礎の病理にMDがいなくなったら、病理組織実習は臨床の中で高学年でやれば良いのだと思います。で

も、日本全国でコアカリの中に医学部出身者を基礎研究に向かわせるという内容を入れるのだととしたら、ここ

に書かれてる程度のことで、それほど、今の状況を変えることはないんじゃないのかとは思ってます。 

聞き手 必ずしもMDが基礎医学を担当する必要はないということだと思います。私も同じような気持ちでいま

す。医学部生はあまり研究者としてのキャリアを知らないような中で、PhDで非常に熱心に研究を進めていく学

生たちに気づいたら置いていかれてしまうような、競争的な面の問題もなくはないという議論もあったんです。

私は基礎研修から始めても何の問題もないのかなと思ったりするんですが。コアカリに反映するかどうかといわ

れると、そういった関心のある学生が、そういうキャリアに気づくことが担保される内容であれば良いというこ

とでしょうか。 

話し手 さっきもいったように、これはコアカリで全国的に各大学に伝えるべきことなのか、各大学が自分たち

で重要性を感じて自発的にやるべきことなのか分からないけれども、ぼく自身が育った時のように、学生が研究

室に行くとものすごく丁寧にいろんなことに対応してくれる環境があることが、医学生を基礎研究に向かわせる

のには、今後も大きく働苦と思います。正直、医学部を卒業して臨床に行かないで基礎に行く人間っていうのは

自分が選んだ選択だから言えるけど、ちょっと変わってる人たちなわけですよね、今の環境においては。それ

が、あんまり変わってることではない、そういう選択肢も考えたんだって、みんなが思うような状況になればい

いなと思います。 

 それをどうやって、コアカリの構成の中に落とし込んでいけるかというのは、なかなか難しいような気がしま

す。そのことの重要性を基礎医学教育をやってる人が共有していれば、それでいいのかなという気もします。 

聞き手 どうもありがとうございました。予定していた内容については、ご意見を伺うことができたと思ってお

ります。ちょうどお時間になりましたので、録音を止めさせていただきたいと思いますが、何か追加すべきこと

はありますか。 

話し手 いえ、大変なお仕事を担当されて、ご苦労さまです。ぼく自身もコアカリの意義は十分に理解してい

て、少しずつ更新しながら、より良いものにしていく努力をされている先生方には敬意を表したいと思います

し、それは筑波においても、医学類教育で基本的な資料とさせていただいておりますので、これからもよろしく

お願いします。 

聞き手 加藤先生、どうもありがとうございました。 

（終了） 
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 インタビュー要旨 

 

インタビュイー：岡部繁男教授（東京大学大学院医学系研究科 神経細胞生物学分野 教

授、東京大学大学院医学医系研究科長／医学部長） 

 

日時：2021年 7 月 12 日 9:00-10:00(60 分間) 

参加者：錦織・島田・鈴木 

 

1. ご自身の基礎医学研究者としてのキャリアについて 

(ア) 学生時代の基礎医学の授業が面白かったことがきっかけ 

 

2. 基礎医学教育の課題 

(ア) 学生に問いかけながら授業を行うことが大事である 

(イ) 医学が膨大になってしまっているので、勉強の仕方に関する教育は必要 

 

3. 医学教育モデル・コア・カリキュラム（コアカリ）の内容について 

4. 医学部の卒業生全員が習得しておくべき基礎医学の内容とは何か？ 

(ア) 必ずしも不確定要素のある最先端の知見を含める必要はない 

 

5. コアカリに研究者育成に関する内容をどのように記述するか？ 

(ア) 教育内容ではなく、教育方法（こういう経験をしてほしい、問いを立てて欲しいな

ど）に言及すると良いのではないか？ 

(イ) 学問というのは常に変化しているものであるということを肌で感じてもらいたい 

 

6. その他 

(ア) コアカリは医師養成機関としての大学だけを担当するのか？知の先端を開拓するた

めの人材を養成する大学のカリキュラムなのであれば、医学士としての質を担保す

ることが必要で、理想的には卒論を書くべきである 

(イ) 日本の人材育成という意味で、理系の最優秀層をすべて医学部に集めておいて、そ

の人たちだけに普通の医師の職業教育だけをしていいのか？6 年間コア・カリキュ

ラム的な授業だけをずっとやって、君たち全員、臨床医になりなさいっていうメッ

セージを送り続けるっていうのが、本当にいいことなのか？ 
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 逐語録 

 

錦織 こんにちは、岡部先生。 

岡部 どうも、こんにちは。 

錦織 ご無沙汰しております。 

岡部 ご無沙汰してます。 

錦織 お元気でいらっしゃいますか。 

岡部 はい、元気です。 

錦織 ずいぶんお忙しいんじゃないかなと思います。 

岡部 いえいえ、大丈夫です。 

錦織 すいません、きょうはお時間をいただきまして、ありがとうございます。私と、あと阪大の、先生もご存

じの島田先生がきょう参加させていただいています。早速、本題に入らせていただきます。 

 概要を簡単にもう一度ご説明申し上げますと、以前5年前は北村先生が担当されておられた医学教育モデル・

コア・カリキュラム、全国の大学のカリキュラムのガイドラインのようなものが5年に1回ぐらい改定されている

んですけれども、今回改定を日本医学教育学会が引き受けまして、私がその担当の副リーダーを仰せつかってお

ります。東大に居た頃からそうなんですけど、どうしても医学教育の改革の話が臨床教育を中心に進むものです

から、基礎医学に関してきちんと1つプロジェクトチームで枠を作って考えたいなと思いまして、それで島田先

生にもお願いをして、特に帝大系の先生も多いんですけれども、中心に、現在の課題とかですね。 

 コアカリでできることにももちろん限りがあるんですけれども、きちんとコミュニケーションをとっておい

て、現在の問題点で改善すべきところは反映させたいと思いまして、先生以外にもだいたい全部で10名ぐらいの

先生方に、いろいろお話を伺って、今ちょうどその内容をまとめつつあるという段階です。もう先生が最後の方

というような感じになります。よろしくお願いいたします。 

岡部 よろしくお願いします。 

錦織 島田先生もきょうよろしくお願いします。 

島田 よろしくお願いします。すいません、ぼく、マルチプル・ディスプレイにしてて、1つのディスプレイの

電源が切れてたので、ずっと映らなくておかしいなと思ってたんです。つないでたんですけど、つながらなくて

すいません。 

錦織 あともう1つは、きょうのテーマ、今まで他に伺った先生方とも共有してきた中で分かってきたんですけ

ど、基礎医学の分野の教育という問題と、基礎医学に限らずですけど、研究者育成という問題とを、両方取り扱

っているような色があります。きょうはどちらも取り扱うというような意識でやれればと思いますので、それも

よろしくお願いします。 

岡部 はい。 

錦織 録音をさせていただきます。それで逐語録を作らせていただいて、その内容を岡部先生にご確認していた

だいた上で、最終的に文部科学省に提出する報告書のかたちになるということで、オフレコの内容とかも出てく

ると思うので、レコーディングはされているんですけれども、後から消去可能ということで、なんなり自由なご

意見をいただければありがたいです。 

 事前にお送りした質問のリストをチャットの方に貼り付けますね。それで、私は岡部先生のキャリアのことは

ある程度存じ上げてるんですけれども、こういう場なので、もう一度ということになります。先生のホームペー

ジを拝見させていただくと、先生はもう大学を卒業されてすぐに基礎に入られて、そのまま東京大学とNIHとを

主軸に研究活動を展開されて、医科歯科にしばらく居られてから、東大にまた戻られたと理解しています。もと

もと基礎医学の研究者になろうと思われたのはいつ頃ですか。大学に入られる前だったのでしょうか。学部の教

育の中でそう思われたのか、そのあたりからお話を聞かせてください。 

岡部 基礎医学研究者になろうと思ったのはやっぱり大学入った後です。 

錦織 どういったことがきっかけでしたか。 

岡部 やっぱり東大のいろいろな講義、研究者が講義をするわけなので、その中で実際にそれぞれの研究内容を

話されますよね。それが魅力的だったっていうのが大きいと思います。駒場時代もいろんな生物系の講義はあり

ましたし、あと、医学部の基礎に来てからは例えば江橋節郎先生という筋肉の薬理学の非常に有名な先生の講義

とか、あと、伊藤正男先生という小脳の神経回路と機能の生理学で有名な先生ですけれども、そういった先生の

講義を聞いていると面白いし、単に知識を覚えるという以上の深みのある内容でした。やっぱりそういうところ

に非常に惹かれたというのがあります。 

錦織 今、先生がおっしゃった、単に知識を覚える以上というのは、きょうのキーワードになりそうな気がして

います。これは私見なんですけれども、やっぱり医学教育がすごく知識の詰め込み、記憶型にずいぶん偏重して

いるということは皆、医学部の中の人間は共有していて、でもじゃあ、どうしたらいいんだろうというところ

に、なかなか各論的な解決策を見いだせてないと感じておりました。そこもぜひいろいろ伺っていければと思い

ます。 

 今の面白いといわれたことからも展開していただいてもいいかなと思うんですけれど、2番目の問いで、先生

は解剖学の講義実習を担当しておられて、まず基礎医学の教育ですね。研究者育成ではなくて、実際に基礎医学

の教育講義実習に関わられる中で、感じておられる現在の課題みたいなものがあれば、お教えいただけますか。 

岡部 解剖の教育は進歩がないといってしまうと語弊があるんですが、自分が学生で受けた解剖の教育と、今、

自分が学生にしている解剖の教育ってほとんど変わらない。マクロ解剖に関してはですね。組織学、神経解剖に
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関しては、ある程度新しい知識を教えたりとか、細胞生物学的なことは進歩があるんですけれども、マクロ解剖

はほとんど中身変わってないんですよね。逆にいうと、それだけ確立した知識が体系化されていて、それをきち

んと学生に教えるっていうことの重要さはあるわけですよね。 

 あと、医学部の教育が積み重ね式なので、例えば内科や外科の教育を解剖の知識なしにパッと教えてしまうっ

て、まず無理なわけですよね。出だしに何か地図みたいなものを学生が頭の中に作ってもらって、その後でその

地図を頼りにいろんなところを訪ねて行って、より知見を深めるとか、生身の体験をするとか、そういうかたち

のカリキュラム構成に伝統的になっているし、それはなかなか崩し難いところだと思うので、そういう意味では

基礎の教育っていうのは、一方では非常に確立された、もう数十年たっても変わらないようなかっちりした体系

的な知識を学生に誤りなく伝えるという面があるので、そこは変えられないんじゃないかと思うんです。 

 一方で、それだけだと、やっぱり大学本来の探究心だとか、何か新しいことに対して疑問を持ちながら粘り強

くそれを切り開いていくという力を学生につけることも重要なので、それはなかなかお仕着せのことだけ話して

てもできないわけですよね。ですから、その部分を付け加えていくっていうことがどうしても基礎の教育だと必

要になるので、そこに一番気を配っているということでしょうか。 

 実際、マクロ解剖でも分かってないことは実際にはいっぱいあるわけで、学生にそういう問いかけをしなが

ら、実際の実習を進めていくとか、そういうことは重要だと思います。 

錦織 いくつか私の方で疑問がわいてきたんですけれども、まず1つ目はすでに確立されている部分が結構ある

というのは、私も比較的同意見です。一方で、基礎医学に限らず、医学そのものがずいぶん進歩して、量が多く

なってきているという問題があるかと思います。これはコアカリ全体で、別のチームをさらに作って考えてるん

ですけど、医学が大きくなったがゆえにコアカリが肥大化して学生に教える量がずいぶん増えてしまっていると

いう問題にどうするかということを、そこでは考えているんです。 

 きょうは岡部先生のインタビューなので、基礎医学という分野、場合によっては解剖学だけでも構わないんで

すけれども、ぐっと絞って、100人を超えた大学もありますけど、全員の学生に、これは東京大学の学生だけで

なくて、9,000人の医学部の1学年の学生というイメージでお考えいただければありがたいのですが、全員学んで

おくべき基礎医学の内容というのは、以前と比べてどんなふうに変化してきているのかという問いはいかがでし

ょうか。 

岡部 増えてるのは確かですよね。教えなきゃいけない項目の量が増えてるのは確か。一方で人間の記憶のキャ

パシティっていうのは変わらないので、多分それを全部覚えようとすると破綻すると思うんです。実際、医学部

の学生でもうまくカリキュラムについていけない場合には2パターンあります。 

 1つはもう最初からインプットの量が少なくて、学習意欲も低くて落ちこぼれていくというタイプと、もう1つ

のタイプは割に真面目なんですけど、すべてを覚えようとするというんでしょうかね。あと、それが覚え方のコ

ツみたいなものをあまり学習せずに、学習に対する学習ってあるじゃないですか。覚えるための技術を覚えるみ

たいな。そこがあまり機能しないために、ひたすら詰め込んで、解剖でもそうなんですけど、枝葉末節のところ

を必死に覚えようとして、結局その本幹であるとか、一番重要なところが抜け落ちてしまって、それで破綻して

いって、そのために学習意欲が落ちていって、ついていけなくなるという2つタイプがあるように思います。 

錦織 なるほど、面白いですね。 

岡部 その後者のタイプの学生さんはやっぱりもう少しこちらがうまく、どういうところを中心に覚えるべきだ

とか、学習の学習の仕方をきちんと伝えるようなことができれば、正しい方向に持っていけれるんじゃないかと

思うんです。だから私が解剖の時にいっているのは、解剖学終わって1年たったら、多分教えたことはほとんど

忘れちゃって、1割ぐらいしか皆さん覚えてないですよねっていうんですよ。でもその1割残ってれば、そこから

また思い出すことはできるし、今だったら別にインターネットも発達してるし、教科書も充実してるので、調べ

ればいいわけですよね。そういう意味で、全体をきちんと俯瞰して、俯瞰的な知識を身につけて、あとまで残る

部分はその中の全部だと思わないで、一部分でいいんだっていう気持ちでカリキュラムはこなしてくださいって

いってます。 

錦織 ありがとうございます。現場で学生に、覚える知識が膨大になってきていることに対して、どう対応すれ

ばいいかというお話をいただいたように思います。 

 視点を少しコアカリの記載量みたいなところに移させていただくと、やっぱり増えるのは避けがたいですか

ね。別の委員の先生からなんですけど、例えば免疫学とか再生医療とか基礎医学全般の中にも、今のコアカリの

中には含まれていない、アップデートな内容が少ないとご指摘もいただいて、それは確かにそうだなと私自身も

思います。そうすると、増えるなあみたいなことをちょっと思ってまして。 

岡部 どうなんでしょう。なんていうんですかね。最先端の知識をすべて教える必要はなくて、そういうものの

中の要素って、だんだん淘汰されていきますよね。 

錦織 確かに。 

岡部 だから学問って常に変化していくので。10年間ぐらい生き続ける知識は多分本物の知識で残っていくわけ

ですよね。さっき解剖はずっと変わらないっていったんですけど、多分それはそういうもう長いこと生き残って

る知識でほとんど飽和してるから変わらないと思うんです。一方で生化学とか分子生物学とか免疫学とかのいろ

いろな知識って、まだ揺れ動いている部分もあるんじゃないかと思うんですね。だから、そこはやっぱりそこの

専門の先生が本当に本質的にこれは変わらない知識だっていうところを、どのぐらい見抜いて選択してくれるか

っていうことになるかと思います。 

錦織 おっしゃる通りですね、確かに。貴重なご意見をありがとうございます。もう1つ、これ研究者育成の話

と近くなってくるかもしれませんけど、探究心の涵養ということを先生はおっしゃったんですが、結局、今のコ
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アカリの構造が『教育内容のガイドライン』っていうサブタイトルの通りで、何を教えるかということの文言の

羅列になっている。かつ、医学が大きくなっているが故に膨大になってきている。 

 というのは、探究心を涵養するというところと、あまり相性が良くなくて、きょう、ご参加いただいている島

田先生も、探究心を涵養するというような研究者育成に関連した内容をコアカリの中に埋め込む方がいいんじゃ

ないかというご意見もあります。一方で、全員が必修で学ぶのは、あまり研究者育成とは相性が良くないのでは

という意見もあります。このあたりも揺れてるんですけれども。研究者育成、特に9,000人の卒業生全員を対象と

したガイドラインになるので、研究大学とは少し毛色が違うのかもしれませんが。 

 探究心を涵養する、研究者を育成するといった内容をコアカリの中にどう組み込むのか。もしくは組み込まな

いのか。書くとしたら、どんなふうに書くのかといったことについて、もし先生にご意見があれば教えてくださ

い。 

岡部 大学の役割ということを考えた時に、医師養成機関としての大学と、それから他の学部とも共通するよう

な知の先端を開拓するための人材を養成する大学、多分2つありますよね。医師免許をとって、卒後の研修に入

っていくという方は、医師養成期間としての大学の、今の医学部の役割ということで、結局コアカリがそこの部

分だけを担当しますと考えるのか、それとももっと広く医学部教育全体のコア・カリキュラムですと考えるの

か、どっちかだと思うんですよね。 

 もし、医学部の教育全般に対するコア・カリキュラムであるという位置付けを取るのであれば、やはり私とし

ては、医学部を卒業した時には、医学士としてのクオリフィケーションも必要だと思うんです。医師国家試験を

受けるためのクオリフィケーションプラス医学士としてのクオリフィケーションが必要で、その医学士としての

クオリフィケーションというのは、やっぱり医学という学問をきちんと卒後に探求する能力をこの人は持ってま

すっていう、そこのクオリフィケーションだと思うんですね。 

 だから理想的にはやっぱり卒論書くべきだと思うんですよ、医学部でも。理想的には。医学部4年間なり6年間

なりで、自分が学んだことについての論文を書いて、それをちゃんと審査して、この人はちゃんとした学識を持

ってますねっていうことが、やっぱりクオリフィケーションに本来なるべきだと思うんですね。ただ、今それは

できてないわけですよね。 

錦織 はい、そうですね。 

岡部 とてもその時間もないということに、多分なるかもしれないし、それをどういうかたちでクオリフィケー

ションするのかってことは、あまり議論がされていないので。ただ、トータルだとMD研究者育成プログラムの

参加者は理想的には最後、英語で論文を書いて、それを医学部長を含めた選考委員会でちゃんと話を聞いて、い

わゆる論文審査してるので、それが一番理想的なかたちだとは思ってます。 

錦織 卒論の話は私も東大に在任中から先生から何度か伺っていて、結構インスパイアされるところがあって、

実はその話が聞きたくて、きょう先生にお声がけしたところも正直ございました。 

 きょう、島田先生ともう1人、兵庫医大の鈴木先生のもご参加いただいています。鈴木先生、お一言お願いし

ます。 

鈴木 遅れまして申し訳ございません。兵庫医大の生化学の鈴木でございます。よろしくお願い申し上げます。 

岡部 よろしくお願いします。 

錦織 ちょうど今、20分ぐらいで、少し広めのところなんですけれども、基礎医学、特に解剖の教育に関して、

古典という言葉は使われなかったですけど、私の中では古典という言葉に変換されたんですが、やっぱり長い時

間かなりかけて残っている。そして、確立されているということについて言及いただいて、その上で医学が大き

くなっていることについては、やっぱり揺れ動いているところに関しては、コアカリで扱う必要はないのではな

いかと。ただ、淘汰されていかない、長く生き続けている内容に関してコアカリに組み込むことについて考えた

らどうかというご指摘。 

 それから、きょう私が一番伺いたかったところなんですけど、探究心を育成するという観点から、コアカリは

医学部全体を本当ににらんでいるのかと。医師養成のことだけを考えているのであれば、今のかたちでいいのか

もしれないけれどというのは、これはご批判だと素直に受け止めましたけれども、ご意見をいただいておりま

す。 

 最初に島田先生から何か、この段階でご質問、ご意見があれば、お願いします。 

島田 どうもありがとうございました。先生のおっしゃる医学士としてのクオリフィケーション、そこは非常に

私も共感するところがあります。やっぱり医学部が専門学校化していく傾向にある中で、やっぱり大学というこ

とをまず忘れてはいけないところだと思いますし、それと生命科学というか、生物学の分野ではやっぱり医学部

というのが1つ中心的な牽引してる学部でもあるわけですので、やっぱりそこのところを大学として学生にしっ

かり教えるということを絶対に外してはいけないなと思ってます。 

 先生のおっしゃる通り、最低限のところは最低限のところであるんですけれども、探究心を付け加える教育に

気を使ってるというか、そこは最も重要だと思ってます。先日も東北大学の薬理学の谷内先生にインタビューし

て、その時も話してて1つの結論に達したのは、そのMD研究者を育てるというのが、実際は1学年で2～3％の人

がそれに相当するんだけど、それを全員にやっていいかどうかという話にやっぱりなると思うんですけども、そ

の時もやっぱり医者になるにしても、臨床をやるにしても、研究マインドを持っているというか、診察したり治

療したりしていく上で、論理的な思考というか、研究とまったく同じような論理的な思考が必要とされる。 

 ですので、やっぱり学生の時にそういう探究心を追求していくプロセスなどを全員に教えた方が残りの99％が

臨床医になるとしても、臨床医になってからも、やっぱりそういう考え方とか精神というのが必要だから、それ
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は2～3％の人に教えるためというより、全員にそういう教育をした方がいいんじゃないかというような、その時

もそういう論議になりました。 

錦織 ありがとうございます。鈴木先生、何かご質問、コメントあれば。最初居られなかったので、もしこの段

階でなければパスでも大丈夫です。 

鈴木 岡部先生のおっしゃる通り、モデル・コア・カリキュラムの定義が、私は当初からやはり研究者のことは

考えてなくて、臨床医重視なので、本当は私は生化学学会で昔から私の師匠は阪大の谷口直樹なんですけど、一

緒に研究者養成とかやっておりましたので、やっぱり私、生化学学会でも清水孝雄先生とかに東大はモデル・コ

ア・カリキュラムなんか採用しないでください、全国共用試験から離脱しますと。その代わり、東京大学医学部

卒業生上位30人は国家試験なしで医師免許くださいと。 

 実は兵庫医大でも上の方の5人や10人は国家試験なんか要りませんので、そのぐらいドラスティックなことを

しないと、もう研究者は減ってると。親御さんが研究者になることに対して拒否感を抱いてるので、医学部に入

るような学生さんはもう親掛りなので、もう相当ドラスティックなことをしないと駄目じゃないですかというの

を、いつも生化学学会で清水孝雄先生や宮園先生に申し上げて困らせてました。 

 もう本当に、やはりモデル・コア・カリキュラムを採用するという時点で、これは非常に研究者養成は厳しい

部分があるのかなと、個人的には思っております。失礼いたしました。 

岡部 おっしゃる通りだと思います。 

錦織 やあ、だいぶ話が面白くなってきてるんですけど。コアカリを大学がどう採用するかっていうところに

も、今回の調査研究班が踏み込んでおりまして、うたってるのは3分の2までと。しかも、それも原則といういい

方をしてるんですが。大学によってはもう膨大な量になってるので、それだけの対応で手一杯というのもありま

すし、一方で私が今勤めております名古屋もそうですが、あんまり読んでないというところもありますし、さま

ざまです。 

 ただ岡部先生に昔、ご批判いただいたのを覚えてるんですけど、やっぱり共用試験CBTの出題基準になってい

るっていうのは大きくて。加えてつい先日、数カ月前に法改正が行われて、共用試験の公的化が決まりましたよ

ね。ですので、そういった意味でも今回のコアカリ改定は真面目にって、前も真面目にやらなかったわけではな

いんですけど、真面目にやらないと、影響が大きいなとはちょっと思っています。そしたら後半に入っていきた

いと思います。 

岡部 1ついってもいいですか。 

錦織 どうぞ、お願いします。 

岡部 1つよく思うのが、日本の今の入試制度を考えると、理系で優秀な学生の大部分が今、医学部に進学して

る状況だと思うんですよね。日本の人材育成っていう意味で、理系の最優秀層をすべて医学部に集めておいて、

その人たちだけに普通の医師の職業教育だけをしていいのかっていうのが、自分としては一番気になってるとこ

ですね。日本は科学技術立国だっていって、そこで若者の中の一番優秀な人たちをどう教育するのかっていう視

点が多分一番基本だと思うんですよ。その基本に立った時に、6年間コア・カリキュラム的な授業だけをずっと

やって、君たち全員、臨床医になりなさいっていうメッセージを送り続けるっていうのが、本当にいいことなの

かっていうのが、多分一番基本的な問題だと思うんですね。 

 彼ら医者にならずに、もっと別の道を辿らせて、研究やらせたら、日本の10年後20年後の生命科学研究ってい

うのはもっともっと発展するかもしれないですよね。多分そういう視点が一番重要で、そこを避けて議論しちゃ

いけないんじゃないか。逆にいえば、なんで医学部にみんな行かせるのかってことだと思うんですけれど。もし

医学部っていうのは、ただの医師養成するだけの学部だったら、そんなとこに行かせるべきではないっていう議

論だってあると思うんです。 

錦織 面白いお話を今いただいたので、ちょっとコアカリから話が外れますが、結構前半で本質的な話もいただ

いているので、せっかくなので踏み込みたいんですけども。まず1つは、今、理系の優れた学生がみんな医学部

に来てしまっているということに対して、われわれが何かできるのか。もしできるとしたら何かという問いに、

私の中では変換されました。岡部先生からのご質問、ご提言というようなかたちになってますけど、もうインタ

ビュー形式から随分離れますけど、島田先生も鈴木先生も含めて、何かご意見があれば。 

 錦織から最初に述べると、私は社会系というか文系の研究者なので、ポスト資本主義みたいな語り方をしま

す、この問題に関しては。安定して、社会が高度に流動化してしまっているが故に、いや、違うな、流動化じゃ

ないんだ。経済による影響が強くなってしまっているが故に、高収入であるだとか、ポジションが安定してるっ

ていうことを求めて医学部に来るという構造が、今の資本主義の制度疲労に原因があると、私は思っています。

そうすると、なかなか厄介で、これは自分の手にはなかなか賄い切れてはなくて、ただ、自分のできることはや

ってるつもりなんですけど、とは思っています。 

 優秀な学生が医学部に来てしまうっていうこと自体は、一旦諦めてしまって、その上で医学教育の中で、今、

岡部先生がいわれたような優秀な頭脳を持った学生さんには臨床医育成という観点だけではないカリキュラムを

きちんと提供していくということが責務ではないかなというのが錦織の意見です。 

岡部 しばらく前だと、この話は医学部の大学院化とつながってたと思うんですよね。 

錦織 ああ、なるほど。 

岡部 つまり、他の学部、特に東大の例えば理学部の先生とかから見ると、医学部っていうのは人材を無駄に吸

収してる学部だっていうのがあるわけですよね。 

錦織 そうですね。 
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岡部 だからまず学生は医学部以外の理系の学部に入学させて、そこで基礎的な研究をさせて、その後で、大学

院として医学部に行けばいい。メディカル・スクールですよね。メディカル・スクール構想。 

錦織 そうですね。 

岡部 そっちにつながってしまうわけですよね、一方では。 

錦織 メディカル・スクール構想は、ちょうど十数年前に一度、聖路加の日野原先生がまだご在命でいらっしゃ

った時に、いろいろ討議があって、研究班が組まれて、結局、文部科学省側はあまり良いといわなかったという

議論があったと認識しています。今の段階で、この医学部の大学院化みたいなことについては、いかがですか。

どうお考えですか。 

岡部 今の時点ではまったくそんな必要がなくなってしまったように思ってます。ただ、1つの考えとしてそう

いう考えもあるわけですよね。アメリカはそうなってるわけなので。ですから、われわれ本当に医学部に来る学

生をどう扱うのか、何を教えるのか、将来何になってもらいたいのかっていうことは、もうちょっとやっぱり明

確にしておくべきで、他の理系の学部から見ると、やっぱりそこで人材が無駄に消費されてるって見えてしまう

可能性があると思うんですね。 

錦織 医学教育指導者フォーラムっていうのがあるんですけど、そこでも以前に同じような問いかけを私もした

ことがあって、なんとなく場がシーンとしてしまい、あんまりそれ以上議論盛り上がらなかったんですけど。 

岡部 なかなかいい出しにくい議論ではありますね。 

錦織 そうなんですけど、やっぱり誰かがいい出さないと。特に医学の中の人間がいわないと進まないですよ

ね。外からいくらいっても野党というか。という気はします。島田先生、鈴木先生、何かあれば、いかですか。 

鈴木 鈴木から。実は先ほどの共用試験、モデル・コア・カリキュラム委託しなさいっていう前段に失礼だから

いわなかったんですけど、清水先生と宮園先生には、日本中から一番成績の良い学生を100人集めて、日本の科

研費の半分取って、並の臨床医に100人養成してしまうのは、これはもう国家として間違ってるということを申

し上げたんです。そんなこといって困らせてたんですけど、やっぱりそもそも入試が官僚養成型の情報処理能力

の高い人間を集める入試をしているというところが、非常に問題で。それの情報処理能力のやや落ちる学生が、

私ども私学に来ているわけなんですよね。 

 ですので、本来はピンポイントで狭い研究をやらせたら、ひょっとしたら私学の学生でも能力があるかもしれ

ないですけど、私学に来た学生は、研究は東大や京大の先生がするもんだと思って研究しないと。東大や京大に

行った方々でも、情報処理能力が高い方が大変だけど、その中にやっぱり2割から3割本当に優れた方がいらっし

ゃるけど、その方々はその才能を見出されることなく臨床医になっておられると。このあたり、なんとかしたい

なと感じています。それはやはり東大からやってくださいと清水先生とかに無茶をお願いしたぐらいな感じで

す。 

 でもそれはともかく、やはり研究者の道をもっと増やすためには、東大とか京大は10％は基礎医学の道に歩ん

でいただくような方策が必要だなと思います。すいません。 

岡部 鈴木先生がいわれること、私もまったく同感です。多分、東大に入学してくる学生の資質の測り方ってい

うのは、研究者の特性というのとは多分あんまり関係がない軸で測られていて、別に相反する軸だとは思ってな

いんですけど、多分直行する軸ぐらいの感じなんですよね。非常に短時間で情報を処理して、間違いなく答えを

出していくっていう能力で選ばれてる学生が来てるので。それっていうのは、医学部に入った後の成績も結局そ

の能力で測られていくので、研究者としての適正みたいなところとは軸がずれてるんですよね。 

 だからやっぱり研究者育成のためのプログラムがあって、まったく違う能力を持ってる人で、学部時代にポン

といい論文を書く人も居て、そういう人はぜひ引き上げていきたいなと思ってますし、あと、東大に行かなかっ

た学生で、研究能力の高い人はいっぱい居るんですよ。それ全国の医学部に散らばっていて、そういう学生さん

っていうのは、散らばっちゃったせいで、その学年の中で自分の能力に気がつけないままに、ずっとトコロテン

式にソチングしちゃうんじゃないかなと心配してるんです。 

 だからいろんなコンソーシアムを作って、いろんな大学の学生さんが集まって研究について語るような場って

いうのは、そういう意味ではすごく重要だと思ってます。そこで自分が決して変わり者ではなくて、こういう能

力持ってる人が評価されてるんだってことを自覚する、そういう場ができると思うので。 

島田 私も今の意見、同感するところがあって。大阪大学の前に名古屋市立大学に12年ほど居たんですけども、

結局、医学部の入試で非常に高い点を取る子っていうのは、全部平均的にできる子で、一芸だけ突出した子って

いうのは、やっぱりなかなか東大とか京大には行けないと思うんですけども、ただ、そういう子の中で声かける

と、簡単に研究室に来てくれたり、基礎に来てくれる子っていうのが、名古屋市立大学の時には割とたくさん居

たんです。むしろ今の大阪大学よりも。そういう点はずっと感じてます。 

 それから、岡部先生にお伺いしたいのは、東大で理IIから一部の学生が理Ⅲに行けるようなシステムがありま

すよね。ここで入ってきた人はやっぱり研究指向で、研究者になる率っていうのはかなり高いんでしょうか。 

岡部 いや、あんまり変わらないかもしれない。ただ、非常にユニークな人が多いのも確かですね。そう思いま

す。 

島田 先ほどのメディカル・スクール的な要素が少し。 

岡部 東大の進学振り分けって、逆に入試をさらに輪をかけて厳しくしたような。平均点が90点以上じゃないと

医学部来れないという狭き門なので。だからそういうふうに逆にバイアスがかかった人も結構居るんですよ。だ

からどっちも両方ありますね。とにかく点数至上主義で来ちゃう人と、逆に非常にいろんな才能があって、有り

余る才能を持ってるが故に医学部来るみたいなタイプ。 
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島田 やっぱり各大学で文科省の方針もあって、学士入学というのをだいぶ増やしましたけど、その大阪大学も

かなり初期の頃から学士入学をやっていて。だけど最初の目的っていうのはやっぱり研究者を育成するため、他

の学部でのエキスパートを生かすためっていうことだったんですけど、実際やっぱり蓋を開けてみると、結構よ

その大学を出てから来ると年齢も高くなってるので、生活のこともあって、臨床に行く学生も非常に多い。初期

の目的とは完全には一致してないというところが、全国の学士入学もそういう結果になってしまっているってい

うところはありますよね。 

 もちろん研究にそのまま進んでくれて、そういう才能を生かしてる子も居るんですけれども、そこら辺の実態

調査をしっかりしないといけないかもしれません。 

錦織 いろいろありがとうございます。もう先ほど岡部先生からチラッといわれたことでもあるんですけど、現

在のコア・カリキュラムは臨床育成のことしか含められていないと。医学士を保障するものになっていないんじ

ゃないかというご指摘をいただいたように認識しました。 

 その上で今回は改定なので、われわれが書く側ですので、どのように改定するかということを考えられるわけ

ですから、島田先生からきょうでなく委員会で最初にいただいたお話もそうなんですけど、やはり探究心を涵養

することも含めて、コア・カリキュラムに組み込んでいく、もしくは書き込んでいくのであれば、どうすればい

いかということについて、ちょっと後半、岡部先生からも、それから他の先生方からも少しご意見いただきなが

ら進めたいと思います。 

 まず岡部先生から、コア・カリキュラム、具体的に今回の改定でこのようなかたちにすると良いのではないか

というご意見いただければありがたいです。 

岡部 もうコア・カリキュラムが学生に対して、知識としてこういうことを持ってほしいという内容になってま

すよね、今。 

錦織 そうですね。 

岡部 ただ研究者育成の教育っていうのが、まず内容ベースでいけるのかっていうことだと思いますけれども

ね。むしろ内容というよりも、こういう経験をしてほしいとか、あるいはこういう問題設定を、まあ、問題設定

自体難しい。 

 例えば何カ月とかで期間を設定したプログラムの中で、独自の問題を立てて、それをある指導教員のアドバイ

スのもとに実施して、その結果を客観的に過去のいろいろな知識と比較しながら結論を出して考察するというよ

うなプロセスを経験することみたいな、そういうことしか書けないかなという気がしますけど。 

錦織 そこに関しては、今回の改定で内容だけでなくて、具体的にどのように教えていくのかとか、どのように

評価するのかということについて、あまり縛り過ぎない程度でサジェスチョンのようなかたちで書き込もうかと

いう話が進みつつあります。コアカリの構造そのものにも手をつけるつもりです。ですので、今、先生がおっし

ゃっていただいたことも書けるかもなあという気もしました。 

岡部 どの程度のプログラムを要求するかっていうことじゃないでしょうか。理想的には、医学部の少なくとも

4年間を通じて、何か1つのテーマを設定できて、毎年ある程度の期間をそこに集中的に使えるような時間をとっ

て、4年目にはそれをまとまったかたちで、ある程度簡単な論文のようなものにまで持っていくっていうことを

要求できれば一番いいとは思うんですけれども。 

錦織 先生が4年間といわれたのは、どういう？ 何か意識していわれてますか。 

岡部 やはり好奇心を継続するっていうことが研究者にとっては重要だと思うんですよね。だから夏休みにどこ

かの研究室へ行って、そこで研究体験をしましたっていうので終わらせるのではなくて、1年目にそういうこと

をして、そこに興味を持って、さらにその翌年も次の年も同じことについて興味を持ち続けてもらえれば一番い

いわけですよね。ただまあ、そういってしまうと、学生の方はいろいろさまざまなことを体験するので、そうい

う最初から決めたことに縛るっていうのはいいか悪いのかという面もあるので、そこは慎重に考えた方がいいと

思います。 

錦織 そうですね。どうしても決められたものをたくさん準備して、そこに乗せようとする傾向が、いろんな分

野で今、起きてきてる気がしますね。専門医制度もそうですし。私の質問の4年間というのは、6年間ではなくて

4年間なのですかという質問でした。 

岡部 ああ、そういう意味ですね。東大の場合は出だしが教養学部なので、その意味で、大学のはじめは医学に

限らず幅広く教養を身につけるというのが、大学の方針ですので。東大の場合には4年間といういい方になるか

と思います。 

錦織 よく分かりました。臨床実習の2年間を除いての4年間なのか、後半の4年間なのか分からなかったので、

ご質問いたしました。あと何か岡部先生の方から何か。1つ今、いわれたのは、コアカリが具体的な教え方とか

カリキュラムの内容じゃなくて方法とか評価みたいなことに踏み込めるのであれば、何か独自の問いを立てると

か、卒論とかそういったことを書けるのではないかというご提案でしたね。 

岡部 ええ。ですから期間は別にフレキシブルでもいいんですけれども、医学部在学中に継続的にそういうイン

テレストドリブンな研究活動を続けて、最終的には何か成果物として発表する。それでエバリエーションを受け

るというシステムがあれば、医学士としてのクオリフィケーションはできますよね。 

錦織 そうですね。何か島田先生、鈴木先生から応答があれば。 

島田 やっぱり岡部先生が最初にいわれたみたいに、他の学部でいうと卒論に相当するもの、これがもちろん研

究室でずっと実験する場合もあれば、自分でいろいろ勉強したり、研究室とかと相談する必要はありますけれど

も、外国のよその大学とか、例えば中国から留学生が結構来ますけど、そういう人に中国の医学部出身の子に聞

くと、やっぱり卒論的なことをやってたりして、そこんとこはすごい知識が突出してるというか。 



 

250 

 

 だから、この平均的、どうしてもコアカリとか医学部が専門学校的な全部をカバーする教育になるんですけど

も、どれか、どの分野でも1つ興味のあることに突出した知識とか、あるいは研究経験とかがあれば、その1つ1

つの分野がそういう全体像というか、学問体系の1つの分野の全体像が見えますから、他の分野でも全部そうい

う構造があるっていうのが理解できて、自分はその中の今はこの一部しか知らないけど、この奥にこういうもの

があるというのが予想も立つし分かるので、そこの分野で、新しい分野に出くわした時も分かんなかったらこう

いう方法で調べたらいいとか、なんかそういうものがはっきりすると思うんですね。 

 だけど、専門学校的な知識だと、横に広がったような平面的に、あるいは断崖絶壁的になってしまうので、少

なくとも1つの分野での学問全体が見渡せるような状態にしといて、全部それをやるのは、医学部では無理なん

ですけども、そういう状態で、あとはコア・カリキュラムでカバーしてれば、どんな分野に行っても、そういう

ことが引き出せるというか、自己学習、あるいは人に聞いたりして、いろんなとこに行けるようなかたちになる

と思うので、やっぱり卒論的なことを何か1つのテーマでやるというのは重要だと思います。 

岡部 今、島田先生がいわれたことは重要で、学問ってダイナミックなものですよね。さっき解剖が毎回同じこ

とを教えてるっていったのは、それがもうかなり以前の段階で、そういうダイナミックな部分が終わってしまっ

たというか、通過してしまったので、そうなってるだけなので、今の研究っていうのは、過去にそうやってフィ

ックスされた知識みたいなものと、それから非常に変動してるダイナミックな部分と、それからその先のまだよ

く分からないアンノウンな部分があるわけですよね。 

 学生がやっぱりそういうふうに、学問っていうのは常に変化しているものであって、変化することで5年10年

で知識が定着していって、現在進んでる学問自体っていうのは、まだフィックスされてなくて、変化する余地が

あって、その変化する先にまた次の違う未知の研究があるって、そういうことを肌で感じてもらうことが重要だ

と思うんですね。 

 医学的な知識っていうのも、完全に固定されたものだけを使ってると、先端医療とかできないわけですよね。

先端的な医療をやろうと思えば、まだダイナミックに変わりつつある知識を使いながら、治療なり診断なり進め

ていかなきゃいけなくて。逆にそれはリスクも伴うわけですよね。ですから、そういう意味で、研究を理解する

っていうのは、医学全体にとってすごく大事なことだと思うので、ぜひ学生にはそういうところを分かってもら

いたいと思います。 

錦織 鈴木先生、何かございますか。 

鈴木 岡部先生のおっしゃる通りで、モデル・コア・カリキュラムって、実は平成13年にできた時はやはり社会

からの要請に従って、医師養成のためのミニマムリクワイアメントとして始まったので、やっぱりモデル・コ

ア・カリキュラムというのは、本質的にはやっぱり臨床医養成ということになってしまっていると思います。 

 だけど、これがやはり共用試験のグループリントになってしまったので、もう先ほど申し上げたように、東

大、京大、慶応もはじめ、日本中の大学がこんなに忠実にモデル・コア・カリキュラムを採用するとは、文科省

思ってなかったんじゃないかというぐらい、モデル・コア・カリキュラムに縛られている。だから、モデル・コ

ア・カリキュラムの中に研究者養成を入れてくれというのは、本末転倒な要求のような気もするんです。 

 だけど、今となってはこれは仕方ないので、ここは基礎医学の先生しかいらっしゃらないので、錦織先生を困

らすことをいいますけど、見ていただくと、B項目、ABCDEFGまであるんですが、Gは臨床ですけど、基礎医学

はCの医学一般という名前で押し込まれて大変失礼なんです、本当は。 

錦織 確かにそうですね。 

鈴木 Bのいつもいうように、社会と医学、医療という、この社会医学というのが馬鹿みたいにでかいボリュー

ムがあるんです。この辺がまずバランスがおかしいので、もし研究者養成ということになったら、やはりこの

ABCと同じように、つまり社会医学と同じ程度のボリュームで、リサーチマインドの涵養という大項目を立ち上

げて、その中に基礎医学系の実習、それから基礎講座配属、研究室配属、そして研究のまとめとしての、卒論と

いえるかどうか分かりませんが、少なくとも臨床実習に入る前に1本リサーチレポートを書くというようなこと

まで、モデル・コア・カリキュラムにしっかり入れないと、もうとても研究者養成にはつながらないと個人的に

は思っております。錦織先生を困らすようなことをいうて、申し訳ございません。 

錦織 いや、今度のコアカリでは、そのAからGの項目は解体される予定です。この辺もまだ未定ですけれど

も、今そういう方向です。9つの資質能力の項目ごとに章立てする予定で、その中の1つの項目に、科学的探究心

というのを前回立てておりますので、その下に何を書くのかというのが、具体的な作業の課題になってくると思

います。なので、鈴木先生がいわれたことは実は今、伺ってて、途中からこれは本当に実現するかもなと思いま

した。 

 一方で、さっき岡部先生と島田先生の話を伺いながら、私が思ってたのは、もうコアカリは最初岡部先生がい

われたように、臨床医育成のガイドラインですっていってしまった方が楽なんじゃないかなと、ちょっと思った

りもしました。そのあたりについて、岡部先生、島田先生、鈴木先生、どなたでも結構ですけれども、どう思わ

れますか。一抜けたは楽なのかもしれませんけど、一方で分断を生む気もしますし、やっぱりコア・カリキュラ

ムっていうのは、省庁から出てるということもあって、影響力が大きいので、そこの中に含めないっていうの

は、かなり勇気を持って決断する必要があるなとも思います。 

岡部 含めないっていう立場にすると、大学によっては本当にコア・カリキュラムだけをやればいい、それで医

学部の役割を果たしたと思われてしまう可能性はありますよね。 

錦織 その通りです。 

岡部 そうすると、さっき鈴木先生がいわれたみたいに、全国に散らばっている本当は研究者としての能力のあ

る人が、すべてそこで将来を断たれてしまうので、それはやっぱりまずいんじゃないですかね。 
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錦織 きょうの岡部先生のお話を伺うと、実質的にやっぱり臨床医育成型になっていて、そこのあたりのバラン

スを取るためにという意味で、鈴木先生が私が困ったって、私自身は研究者のつもりでいるので、自分自身が関

わる以上、臨床医育成だけになるとは、とても思ってないんです。 

 ミニマムリクワイアメントのガイドラインであるが故に、研究者育成の組み込み型がすごい難しいなとずっと

思ってたんですけど、きょう岡部先生からいただいた、内容だけが書かれてるドキュメントだと難しいというご

意見から、構造そのものの中に方法とか評価といったものを組み込むことで可能なのではないかなとか、それか

ら鈴木先生からいただいた項目について、大きな項目を1つというのは立てられるなと思いましたので、コアカ

リとしては研究者育成という項目をきちっと残して、将来を見据えてきちんと書いていくという方向性がいいん

じゃないかなと個人的には思いました。 

 あともう1つ、調整弁として可能なのは、コア・カリキュラムの遵守に関しての各大学での対応の程度につい

てですね。ここは現在は医学教育のカリキュラムの中の6年間のうちの3分の2という書き方にしてあります。こ

れは大きく変えなくてもいいのかなと今、伺ってて思いました。3分の2がきちんと3分の2になってるのかどう

か、あまり大き過ぎないようにというようなことに気を配ればいいのかなという気もいたしました。 

 だいたい1時間ぐらいになりましたけど、岡部先生から何か最後に、今回の改定にあたって期待することなど

あれば。 

岡部 今、医学もだいぶ変わりつつありますよね。今っていうのは例えば、データサイエンス的なものの要素っ

ていうのが強くなってると思うんです。それから、今回のCOVID-19のいろいろなことを見てると、個別の医療

も大事なんだけど、やっぱり社会構造全体を考えて、人がどう動いて、その中でいろいろな疾患の予防とか治療

とかをどう考えていくのかっていうことも、かなり医学の大きなファクターになってると思うんです。 

 そういう面を新しいコア・カリキュラムでどう捉えるのか。医学教育って次世代の医療従事者を養成するため

のカリキュラムなので、今の医療だけを見るのではなくて、やっぱり10年後20年後の医療のかたちを見据えなが

ら、コア・カリキュラムを作った方がいいと思うので、そういった部分の取り入れというのは、やっぱりかなり

重要になるのかなと思います。 

 ですから、再生医療もいいんですけれど、もうちょっと広い意味で、今後の医療にとって重要な学問分野を医

学生にどう伝えていって、多分それは未来の医療なので、医学研究っていうことにもなると思うんですよね。医

学研究にとって重要な新しい分野をどう学生に伝えていくのか。それはかなり重要なことだと思いますね。 

 COVID-19のワクチンを作る時も、製薬会社の人に聞くと、やっぱりかなりAIを駆使した創薬をアメリカでは

やっていて、日本ではそういうことはあまりやってなかったので、かなり差がついてしまったっていう。そうい

うキャンディレートになるようないろいろなRNAとかそういうものを選んでいく時にも、アメリカだと本当に1

週間でたどり着けたんだけど、日本だとそういう戦略がないっていう話もありますよね。ですから、次の世代の

医療研究者、医療従事者って、多分そういうところも教育されていかないと、国際的には太刀打ちできない可能

性があるので、そういうところもぜひカリキュラムの中で考えていただければありがたいと思います。 

錦織 ありがとうございます。一部だけ応答しますと、10年後20年後を見据えてというのは、今の医学教育課の

企画官とともに、まさにキャッチフレーズのようなかたちで語っておりますので、そういう視野を持ってるつも

りです。 

 それからデータサイエンス、社会構造に関しては、別のプロジェクトチームを作っていて、社会の変化にどの

ように対応していくかということも検討しておりますので、総論としては、だいたい今いただいたことは視野に

は入れられているかなというようなことを一応お答えさせていただきます。 

 はい、すいません、どうも長時間にわたって、きょうはお話いただきまして、ありがとうございました。また

なんらかのかたちでお返しできると思いますけど、その前にまず、きょうのインタビュー記録を逐語録に落とさ

せていただいて、一般に公開される文書になりますので、ちょっとまずいところは少し削除していただいて。 

岡部 オフレコ的な話が多かったような気もします。 

錦織 そうですね。毎回そうなるんですけど、でもその方が実があっていいんです。考える方では私たちの頭の

中にきちんと残っておりますので、その上でまたお返しいただければと思います。本当にお忙しい中、お時間い

ただきまして、ありがとうございました。 

岡部 いいえ、どうもありがとうございました。 

錦織 また引き続きよろしくお願いいたします。失礼いたします。 

（終了） 
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 インタビュー要旨 

 

インタビュイー：谷内一彦教授（ 

東北大学医学系研究科機能薬理学教授、日本薬理学会理事長） 

日時：2021年 7 月 1 日 10:00-11:00（60 分間） 

参加者：島田・鈴木 

 

１． ご自身の基礎医学研究者としてのキャリアについて 

（ア） 小児科で研究を始め、留学で本格的に研究に取り組んだ。 

（イ） 帰国後も研究を続けたかったので、薬理学の教授に声をかけられ、薬理学のスタッ

フになった。 

 

２． 基礎医学教育の課題 

（ア） 基礎医学の教育・研究に携わる Physician Scientists の教員数が減少している。 

（イ） 学生は教科書を買わなくなり、授業のパワーポイントだけで勉強している。海外で

は教科書が電子化されてきている。日本でも電子化教科書の導入を考えてはどう

か。 

（ウ） 学生は優秀であるが、教室で愚直に一生懸命実験する学生が減っている。 

 

３． 医学教育モデル・コア・カリキュラムの内容について 

（ア） コアカリの薬理学の項目についての記載がまだ不十分な部分がある。 

（イ） 薬理学の項目で治療学 therapeutics について、しっかりと記載する必要がある。 

（ウ） コアカリでは基礎医学の実習の重要性を提起して欲しい。実習がコアカリに記載さ

れていないと実習の時間数が減り、座学偏重になる。 

（エ） デジタルメディスン、AI、データサイエンスなどの DX を取り入れた新しい医学を

コアカリにも導入して欲しい。 

 

４．コアカリに研究者育成に関する内容をどの様に盛り込むか 

（ア） カリキュラム上の決まった実習ではなく、１年生の時から学生をラボで受け入れる

体制を作る。 

（イ） アーリーエクスポージャーで早目に学生に研究志向と留学志向をもたせる。 

（ウ） スモールグループでの実習で、基礎の教員と学生との関係を蜜にする。 

 

 

５．その他 

(ア) コアカリに強く縛られないような教育を推奨するコアカリにしてもらいたい。 

(イ) 診療行為は基本的に研究と同じで、患者に対してベストなものを提案するには研究的

なマインドがないとできない。 

 逐語録 
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島田：まず最初に、先生が基礎研究者になろうと思ったのはいつごろから、 またそのきっかけをお話しいただけ

ますか。 

谷内：私、最初から基礎医学者になろうと思ったわけじゃなくて、最初小児科に入ってたんです。それで、島田

先生もよくご存じの渡邉建彦先生がちょうど東北大に来られたときで、自分の研究について 1 度相談に行ったん

です、渡邉先生が講演された後に。それで渡邉先生非常に熱心に 1 時間ぐらいお話をしていただきました。その

あと、米国留学から帰ってきてあいさつに行きました。そのあとそのまま特に何もなくて、学術振興会特別研究

員で研究は継続していました。薬理学の助手のポストが空いたから来ないかと言われて、それで基礎医学に入っ

たのが、私のいわゆる基礎医学者になった、なろうとしたんじゃなくてなってしまった理由です。渡邉建彦先生

に声をかけられなかったら、そのまま研究がある程度落ち着いたとこで臨床に戻ろうと思っておりました。残念

ながら最初から基礎医学者になろうと思っていませんでした。島田先生は、多分基礎医学者に最初からなろうと

思ってたんじゃないかと思うんだけど。 

島田：先生は、ジョンズ・ホプキンス大学に留学されたのですね。 

谷内：そうですね、ジョンズ・ホプキンス留学ですね。島田先生も確かあのころアメリカにおられたんじゃなか

ったでしたか、違いましたかね。 

島田：ちょうど先生が帰られた後に、僕もボルチモアに、NIDA ですけども、ボスはジョージ・ウールでした。

先生のボスは？ 

谷内：私もウール先生は名前は知ってましたけど、あのときはスナイダーのラボに行こうと思ってたんだけど、

スナイダーのところほとんど受け入れてくれなくて、スナイダーはあのとき PET イメージングも研究していたな

ので、彼と一緒にグラントを持ってる人のところに行ったということになります。ヘンリー・ワグナーっていう

核医学の教授で非常に有名な方なんだけども、京都大学の放射線の人たちはたくさん留学していましたね。私そ

こでその基礎部分の PhDの研究者たちと一緒にと研究しておりました。 

島田：それで、小児科からそこへ留学したということですが、その頃、東北大学の小児科と言えばグリシン開裂

酵素の研究など大変オリジナリティーの高い。 

谷内：多田啓也先生です。多田啓也先生は代謝異常研究、特に生生化学研究がお好きだったんだけども、代謝異

常研究グループはたくさんいました。それ以外の研究グループは結構手薄だったんで、私には代謝異常研究はい

いよって言われて、それで別な研究グループ、神経グループに行ったら、イメージング研究を行うということ

で、ちょうど PET とか MRI が出たときで、多田先生からそのようにと言われて研究を開始しました。、そのと

きに小暮久也先生、神経内科教授でマイアミ大学から帰ってきた先生がいらしたんだけども、小暮久也先生のと

ころに行きなさいと言われたんです。小暮先生は PET 研究をしなさいということで、青葉山キャンパスにあるサ

イクロトロン RIセンターに行きなさいと言われて PET 開発研究を開始しました。青葉山キャンパスにサイクロ

トロン RIセンターがちょうどできたときだったんですけど、FDGを開発した井戸達雄教授がおられたんです。

井戸先生は今も元気でご活躍されていて、韓国で研究を継続しておられますね。井戸先生のところで標識合成、

ホットケミストリー研究をさせてもらいました。そのため今でも私は新しい PET プローブの開発を行っていま

す。現在、主に研究しているやのは神経炎症の PET イメージングです。アストログリオーシスの PET イメージ

ングを行っています。ミクログリア PET イメージングはたくさんの研究があるのですが、アストロサイトーシス

の PET イメージングをやりたくて、最近も 1 つ、核医学関係ですけど、Journal of Nuclear Medicine に論文を出し

ています。結構きれいに写るんですよ。留学した関係でジョンズ・ホプキンス関係者との付き合いがずっと続い

ていて、同じポスドク関係者でメルボルン大学に異動した研究者とコラボレーションしています。その方が最

近、アメリカに戻った関係で、アメリカ、オーストラリア、日本で共同研究を行っています。このように留学っ

ていうのは大きな意味があって、私の人生にかなり大きな影響を与えてしまった感じです。島田先生もそうです

よね。島田先生のご業績は非常に私よく知っておりますので。 

島田；はい、研究の話で脱線するときりがないので、 

谷内；先生、和田先生と関係もあったんですかね、和田博先生。 

島田：はい。当時は基礎の教室って行き来が自由で、和田先生のところに、僕の同級生で稲垣直之君が。 

谷内：稲垣先生どうしてますかね、お元気ですかね。 

島田：今、奈良先端で。 

谷内：奈良先端の教授になられましたけどね、しばらくお会いしてないですね。 

島田：彼も僕も卒業してそのまま、臨床に行かずにすぐに基礎に行ってたんです。我々の学年は卒業後７名が研

修せずに直接基礎の教室に行きました。稲垣君とは 1 年生の時から一緒にマージャンとかやってました。 

谷内：先生は遠山先生の教室ですか。 

島田：そうです。 

谷内：遠山先生ですよね。そういうこともあって、私は和田博先生、遠山先生、渡邉先生に非常にお世話になり

ました。 

島田：鈴木先生も阪大の生化学出身で。 

谷内：確か阪大の生化学って、名前ちょっと忘れてしまったけど。 

鈴木：谷口直之のところに入ったんですけど、そこはもう。もちろん学生時代阪大でしたんで、和田教授、渡邉

助教授の時代に、阪大生化学の OBが和田博先生でしたから、和田博先生の生化学会なんかは小間使いのように

働いてました。 

谷内：私も和田先生には大変お世話になって、素晴らしい先生だったなと思っています。そういうこともあって

大阪大学の方々とは非常に懇意にさせていただいております。 
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島田：それで、渡邉先生との出会いがあったとお伺いしたんですけども、やっぱり臨床から基礎に行くというの

は勇気がいりますし、大きな決断だと思うのですが、方向転換はどのような理由でされたんでしょうか。 

谷内：小児科にいてもなかなか研究のできるポストに就けなかったので、研究をやめなきゃいけなかった。自分

の研究を発展させるためにはもうちょっと基礎でやったほうがいいかなと思って異動しました。私はあのとき渡

邉建彦先生は阪大に帰ると思っていたんです。渡邉先生が仙台にいる間は基礎にいようかと思っていました。ち

ょうどそれぐらいになると研究も大体落ち着くだろうなと思って、私は臨床研究まで進みたかったんですね。小

児科の患者を対象に臨床試験をするわけにもいかなかった。アイソトープを使った研究ですので。それで薬理の

ポストのほうがいいだろうと思ったのと、渡邉先生がよい指導者で、自分の仕事をそのまま継続してよいと言っ

てくれました。もう一つ渡邉先生のヒスタミン神経系の研究ももしてほしいということでした。ヒスタミン H1

受容体の PET イメージング研究をしていたんですけど、渡邉先生の研究テーマのヒスタミン神経系の基礎薬理実

験をお手伝いしながら自分の PET研究をしました。渡邉先生が阪大に戻らなかったことによってそのまま基礎に

いることになってしまいました。 

島田：経済的な心配とか、そういうことはなかったですか。 

谷内 私は、少し臨床でアルバイトをさせてもらっていました。今から考えると、基礎だけだとアカデミックの

ポストしかないので、あと 9 カ月で退職ですけれども、仙台だとあまり大学のポストはないので、臨床を継続し

ていて良かったと思います。基礎の教授や MD のスタッフは臨床アルバイトしながらやってる方が多いんです。

やっぱり少し診療の仕事を残したほうがいいと思い、それで、完全に診療を辞めなかった。今でも時々、頼まれ

ると小児科の仕事をしてますね。 

島田：教育に関することなんですけども、現在現場で基礎医学の教育として薬理学の講義や実習をされてると思

うんですけどもいますが、今の教育現場で、学生とその周囲の環境や、基礎医学教育の問題点や課題について、

どうお考えですか。 

谷内：私たち自身の問題にも関係するけども、基礎医学の教授が MD が少なくなってきて、後継者不足になって

ると思います。基礎系の教員、MDの方は多いですけども、みんな後継者育成に苦労してるなというふうに思い

ます。薬理も同様で、私の分野の准教授は MD ですけど、助教は PhDです。優秀ですね。研究はいいんだけど、

医師養成の医学教育は本当にこれからやっていけるのかなっていうのは思いますね。 

彼らにとってもキャリアパスということを考えたときに、医学部でずっといていいのかっていうのを、彼らも悩

んでる人が結構多いと思います、特に優秀な人はですね。ですので、そういう方々が本当に基礎医学の教育と、

それから医師の研究者育成にどれだけ熱心にしてもらえるかが重要と思います。私自身も、先輩の医師免許を持

った先生たちに勧められて基礎医学に進んだっていうこともありますので、そ次の世代の Physician Scientists 、

特に基礎医学の Physician Scientists をどれだけ育成されるかが重要と思います。臨床も基礎研究が盛んなので、

育成した Physician Scientists が臨床医になってしまう可能性もあるのかなと思っています。私は基礎医学の教育

に関して、これから曲がり角に来てるなと思います。多分それは島田先生も鈴木先生も思っておられるんじゃな

いでしょうかね。 

島田 今の話は教える側の立場からの話でしたけども。 

谷内 学生の立場ですね。学生の立場からすると、学生はすごく優秀だけども、実際に実験を一生懸命してくれ

る人が少なくなってきて、どちらかというと楽なほうに行く人が多いような気がしますね。でもその中に、多く

はないけども、数人は研究に興味を持って基礎の教室に来てくれてる人がいます。学生の中でも、決まったこと

だけしか勉強しないで、医師免許だけ取る学生もいるけども、かなりのパーセントで研究していきたいという学

生がいて、そういう学生たちにどういう研究教育をしたらいいかは悩んでいます。多分島田先生や鈴木先生と同

じように悩んでいるのではないでしょうか？学生が主体のほうがいいのかと思っています。研究クラブをつくっ

てる大学もあるみたいなので、研究志向の医学生をいかに育てるかということ、カリキュラム上の決まった実習

ではなくて、基礎配属や 1 年生のときから学生をラボで受け入れる体制をつくる必要があると思っています。何

人かは来てくれる可能性がありますね。ですので、地道な努力として昔からやってた輪読会とか、今なかなかで

きなくなったけど懇親会などをできるといいのかなと思いますね。基礎修練は結構いいですね。以前から比較す

るとカリキュラムが厳しくなってきて、時間が短くなったんですね。前は半年ぐらい大丈夫だったんだけど、今

は 4 カ月ぐらいです。だいぶ時間的な余裕が厳しくなっています。 

コロナの状況下だから外国に留学させられないんですよね。米国などの私の知り合いのところで、主に日本人の

いるラボに基礎修練の学生を派遣させていたんです。そうすると、かなりいい教育効果がありました。あとはや

っぱり、先生方の大学も実施している MD、PhDコースですね、これをどうやって拡充していくかも重要です。

今まではそれほどメリットが無かったですが、今年から東北大学は初期研修時に研究も一部入れられるカリキュ

ラムにしてましたと思います。初期研修のときに臨床のみのカリキュラムされると困るんです。少し自由度を持

たせるかたちで、来年度から初期研修医を募集してますね。そういうことで、なるべく初期から学生に研究マイ

ンドを持たせるほうがいいし、全員じゃなくてもいいと思うんで、研究志向の人をうまく育てるシステムをつく

っていく必要があります。私が学生だったときから比べると、かなりいいシステムにはなってると思います。 

あとは実習が大変なんでみんな手抜きになっていると思います。実習のようなスモールグループ教育を増やし

て、基礎の先生と学生との関係を密にするような場を設けたほうがいいなと私は思っております。私からは以上

ですけど、何かご意見等があったら教えていただきたいですね。今みんな苦労してるんじゃないでしょうかね、

各大学でね。 
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島田：今先生が、研究者育成という点と、それから、医学部だとほとんど学生がそのまま臨床に行くので、その

一般的な学生の立場と両方の観点からお話しいただいたと思うのですが、学生に対する教育や指導では、実習が

1 つのキーポイントとなるとお考えですか。 

谷内：やっぱり学生全員に実験に関して教えられるのは実習だけなので、実習に関しては重要視する必要がある

と思います。実習は手間がかかるのでやりたがる先生が少ないんですよね。だから手抜きになっていく場合があ

ります。最近はコロナの関係で、実習もオンラインになっています。オンラインで実習できるのかななんて思い

ながらやって、そうはいってもやりましたけど、やっぱり対面でやる必要があるなとは思っていますね。 

島田：例えばコアカリに基礎の実習という項目具体的には入ってないのですが。 

谷内：それで手抜きしてもいいっていう方向になる可能性があります。、実習は教授の判断になっちゃって、教

授が実習をやめると言ったらやめられるんじゃないでしょうかね。コアカリではもう少し実習の重要性っていう

のを提起してもらったほうがいいと思いますね。 

島田：そのカリキュラム上、座学というか授業に関してはどうお考えです？ 

谷内 座学に関しては、コアカリは非常にまとまってていいんだけど、私がちょっと不思議に思ってるのは、あ

れは国際的にもああいうモデルコアカリキュラムっていう制度はあるんでしょうかね。例えばアメリカの教育の

システムの中で、コアカリっていうシステムがあるかとか、ヨーロッパであるかとか。私はないんじゃないかと

思うんだけど、あんまり聞いたことないんですよね、向こうの医学部関係。私医学教育センターの先生にまだ確

認してないんだけど、各大学の自由にさせてるっているのではないかと思います。アメリカとかヨーロッパの場

合だとみんな英語での教育ですよね。ですので、教科書が標準化されてきてると思うんです。私のところはお金

がなくて買えないけども、エルゼビアがつくってる電子教科書システムがあって、全部の学生が、100 人規模

で、500 万から 350 万出すと、6 年間電子教科書を使えるシステムがあります。その電子教科書の中には、薬理の

教科書も入ってるし、生化学も入ってるし、生理学も入ってるし、それから臨床の教科書まで入っている。そこ

に問題集まであるんですよね。だから、国際標準化ということを考えたときに、そういうものをどういうふうに

導入していくか検討する必要があります。日本の出版社っていうのは規模が小さいからとても勝てないと思うん

でけど、かなりの大きな出版社のエルゼビアは一応そういう教科書システムを持っている。エルゼビアは英語じ

ゃなく、全部日本語に訳した教科書を日本向けに提供し始めてる。これに問題集も付いてて、いくつかの私立大

学がエレセビアの電子教科書を導入しています。私が学生のときは、確か教科書の共同購入っていうのがあっ

て、みんな高いお金を出して買ってたんですよね、生協でね。今の学生はみんな教科書買わないんですよ。われ

われがつくるパワーポイントファイルをそのまま勉強して、あとちょこちょこと勉強して、かなりの学生が教科

書を買ってくれない。文科省のほうで著作権使用に関して費用を出してくれるっていうことなんだけど、コピー

ライトの問題があるので注意が必要です。われわれが講義に使ってる教科書に関しては申請して、この教科書を

使ってっていうことを言えば、大学が払うのか、文科省が払うのか、ちょっと忘れてしまったんだけど、文科省

が予算を付けて大学が出版社に使用料を払うというかたちになっていると思います。今の学生を見てて、教科書

を買わずに卒業する学生が何人かいる。教科書って買うものなんですかって言われたことがあります。ただ、や

はりそれをされちゃうと彼らが国際的に活躍するときに、何で薬理を勉強したの？ って言われたとき、パワー

ポイントと言われると残念なのですね、やっぱり。私たちの教室も結構留学生来るけども、そういう人たちはみ

んな、国際的な、一般的な教科書をよく使ってるんですよね。それで話はつながるんですよね、リビアも、それ

から中国もそうなんですよね。だから、やはり国際標準化っていうか、いわゆる国際化に対してこのコアカリっ

ていうのがどういう対応をしてるのかは知りたく思います。国際標準の中の位置付けが私には分からないなと思

っています。 

島田 鈴木先生、この点お詳しいと思いますが、少し教えていただけますか。 

鈴木 私も詳しくはないんですけども、やっぱりアメリカも USMLE の Step1、Step2 ということを導入する際

に、ある程度その試験のブループリントに準じて、コアカリキュラムみたいなのはつくっているように聞いてい

ます、ちょっと詳しくは知らないですけども。おかげで、アメリカの先生から聞くうわさ話としては、昔みたい

なハーパーやレーニンジャーみたいな伝統的な分厚い教科書がどんどん売れなくなって、カプランのクイックブ

ックみたいな試験対策本が、やはりアメリカのメディカルスクールの学生も大変忙しいので、試験の回数を増や

すと、きちっとした勉強よりも試験対策勉強に流れてしまっている。昔みたいなハーパーやレーニンジャーが売

れなくなりましたよっていう話を聞きました。ただ、ちょっと私も詳しくありませんので、これはまた医学教育

学会の錦織先生とか詳しい人に確認はしておきます。 

谷内：是非、エルゼビアが出している日本人向けの電子教科書パッケージ、あれをどれだけの大学が入れてるか

っていうのを知りたいです。私が聞いてるのは、私大とかいくつかの大学が導入いていて、それに問題集も付い

てるんですね。問題集を付けるともっと高くなるような気がするけど、教科書は電子教科書が全部入っていて、

学生のグループ購入の例がある。 

鈴木：私も先生の出しておられる教科書固有ののパッケージではないんですけども、エルゼビアのオンライン問

題集の生化学の問題をつくるのの端っこを手伝わされているので、いっぺんエルゼビアに直接聞いてみます。 

谷内：是非、お願いします。鈴木先生がつくっておられたとは知りませんでしたけども、日本向けに問題作成の

システムもありますね。それに USMLE とか関連の問題集も付いてて、学生は教科書を購入させられて、さらに

問題集もあって、それで勉強しているといくつかの大学から聞いておりました。うちの大学はお金がないんで、

関係者に話したらそんなのは無理だからって言われたことがあります。1 年生のときに購入させたらいいんじゃ

ないのって話はしてはいました。学生 1 人当たりにすると 6 年間で 10 万円かからないような気がしましたね。あ

んまりよくないんですよね、は大手の出版社が教育まで牛耳ってしまう。われわれは研究論文もエルゼビアに牛



 

256 

 

耳られてます。エルセビアの Scorpus に全部の情報が掲載されています。やっぱりさすがエルゼビアだなと思う

ときがありますよね。 

鈴木：それ、私エルゼビアの問題集手伝うときに、がめついエルゼビアだなって言ったら、向こうは非常に苦笑

しながら、私と部署が違いますと。図書館に高く本、雑誌を売りつけてるのは別の部署で、私たちのグループは

良心的にやってますとかって。 

谷内：現状は値段的には、教育に関しては良心的ですね。ただ、寡占状態になると値段を上げてくるんじゃない

かと思う。 

鈴木：困ったもんですね。 

谷内：教育もエルゼビアの支配が及んでるっていうことだけはちょっと頭に入れておいて、文科省に言っていた

だくとありがたいですね。 

島田：先生、現在、日本薬理学会の理事長をされてますが、その薬理学会で、例えば教育面でスタンダードなコ

ンテンツをつくるとか、あるいは薬理学会として教育を今こうしなければならないとか、そういうことに関して

はどんなかたちで皆さん考えておられるのでしょうか。 

谷内：薬理学会は、医学部、薬学部、獣医、歯科などのいろんなグループが入って、企業の薬理学者も入ってる

んで、heterogenous なんです。千葉大学の安西先生が音頭を取って、医学部の薬理の人たちの集まる場っていう

のをここ 5 年ぐらいずっと設けてたんです。そこで情報共有しながら、阪大の金井先生と安西先生が同門で、情

報共有をしています。金井先生、安西先生のグループはトランスポーター研究をしているから多分島田先生はご

存知だと思います。そのグループが日本全国の医学部の薬理で MD の方に声かけて、数少なくなっているので薬

理学会のあとに集まる機会を設けて、彼らで教科書を書いています。これは電子教科書になってますね、「エー

ス薬理学」で、金井先生が監修していました。そういうことで、教科書を一緒に書くとかいうことをやっている

のがまず 1 つですね。やはり学会を中心にそういうふうに集まって、教科書を執筆するということは必要です。 

薬学のほうも、今回のコロナ禍を契機に、行っている実習や講義してるパワーポイントファイルを共有しません

かということをしています。まだ十分にうまくいってないんですけども、デジタルプラットフォームを作成し

て、連携を深めようという流れが今あります。薬理学会のほうでそれができるかどうか検討中ですが、クラウド

を使えば安い費用でサーバーとか置かずに、クラウド利用でできないかということを、今検討してる最中です。

eBook というのもあると聞いているんですね。薬理学会の抄録は全部 eBook にしてるし、必要があれば J-STAGE

から電子出版する方針です。教科書、昔は紙でしたけど、今は電子化をどうやってやっていくかっていうのが 1

つあると思うんですね。エルゼビアのような大企業ではなく、自分たちでそういうことができないかなっていう

ので、今模索してる最中です。 

これに関しては薬学系でも考えて、特に薬学系は結構実習をしっかりされてるので、彼らも非常に困っていま

す。情報を共有しながら、どういう実習や演習があるか検討しています。医学系も、実習に関しては実習書を共

有したりしています。今は生の動物を使って薬理実習するっていうのが難しくなってきています。基礎修練だっ

たら動物実験もできるんですけど。しょうがないんで、実習ではシミュレーターソフトがあるので、それを使用

する場合が多くなりました。そういう情報をみんなで薬理学会の関係者の中で情報を共有してシミュレーション

ソフトで、安価で、可能なら無料のソフトがあって、結構使える状況です。そういう無料のシミュレーターを使

った実習を付け加えていくなど工夫しています。このような情報共有の場を学会として設けています。まだ不完

全ですけども、コロナ禍でそういう対応はしましたね。そういうところでしょうかね。 

また薬理学会も基礎系の学会なんで会員数が減ってきているんです。だから、薬に関して知識を得る場を提供す

る必要があります。学会として、会員の教育レベルを保障する必要があるので、2 年ぐらい前から薬理学エデュ

ケーター制度っていうのを作っています。薬理学会としてある一定以上の経験のある方に関しては、エデュケー

ターという称号を付与しています。これは生理学会もやってるんじゃないかと思います。解剖系は死体解剖の資

格があるのでそれで保証できていいんだけど、薬理とか生理は教育に関する保証がないうことで、生理学会の対

応を聞いて、私たちもエデュケーター制度っていうのを導入しています。継続的な学会活動を通して薬の適正使

用ができる人等、学会としてクオリファイすることを今、開始したとところです。 

島田：鈴木先生、ここまでで何かご質問とかございますか。 

鈴木：先生、先ほど実習のお話をされておりましたけども、確かに私たちの学生時代は、ウサギを使ったり、カ

エルの場合もありましたし、そういう泥臭い動物実験をしております。最近は医学部以外で教授になられる方が

いらっしゃるので、自分たちはそういう教育を受けていない方もたくさんいらっしゃるし、最近はモレキュラー

の方が多いので、泥臭い実験は嫌がりますし、もう一つは、動物実験反対という非常に大きなプレッシャーもあ

って、非常に実習がしにくい。特に薬理学なんかでしたら、コンピューターシミュレーションでカテコールアミ

ンをとおしたら心拍数や血圧がどう変化するか、なんかをコンピューターシミュレーションによる実習でやろう

というような大学もあります。先生、もう一度お伺いいたしたいのは、やはり動物実験に関しての抵抗が強いで

すけども、やはりある程度動物を交えた薬理学、生理化学でもいいですけど、そういった実習はやるべきだろう

とお考えでしょうか。 

谷内：やるべきだと思いますね。最初に注射するのがネズミじゃなくて人でいいのかといつも悩んでますね。実

習のときに注射器でネズミに薬を投与する時に、腹腔内投与とかやらせてたんだけど、今はさすがになかなか厳

しいので、それをしてないんですよね。やはり人に注射するのが最初でいいかっていうことは私自身、悩んでい

て基礎修練に来た学生はネズミをハンドリングしてかまれないように押さえつけて注射してもらってます。そう

いう動物を用いた実習は私は必要だと思うし、そこをどこかに書き込んでもらわないと、動物を使用した実習が
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無くなってしまう可能性はありますよね。ただ単に CBT が受かって国家試験に受かるんだったら薬理実習なく

てもいいけども、現場に行くと必ず注射しなきゃいけないんですよね。 

鈴木：先生が、注射するのが初めて人だっておっしゃっていただいて優しいですけど、私のとこも、初めて殺す

哺乳類は人だぞとかって言って。ですから、私どもは逆に 1 年生にラットとマウスを使ったラットの解剖実習っ

てやってるんですね。でも、なかなかこれ表立っては書きにくいんですけども、やっぱり私どもとしてもモデル

コアカリキュラムにはちょっと、臨床実習があれだけ書いてるので、基礎系の実習も最低限やらないとなどと、

書いてほしいなという気はいたします。 

谷内：私は基礎医学実習の必要性は記載しないとまずいんじゃないかなと思いますけどね。どこにも書いてない

から、やらなくていいっていう人が出てくるかもしれない。何人かの教授に聞いたら、やっぱり教授選考のとき

に実習をやってほしいというのを臨床系から言われたとのことです。 

鈴木：私はモデルコアカリキュラムができたときに、何でこんなものつくりやがってっていう感じだったんです

けど、最近若い先生の中には、ここに書いてあることだけやったらいいんでしょ？ っていう感じになっちゃっ

てるんですよね。 

谷内：モデルコアカリキュラムに実習に関して書いてないので、どうように入れるかは議論が必要です。我々、

基礎医学者の特殊性かもしれませんが、基礎医学実習の必要性の記載がないから、これは標準化にはならないん

じゃないかなと思う。座学への偏重になり、悪い影響が出る可能性がある。 

島田：一応コアカリの最初のところに、学修時間数の３分の２程度をコアカリに、残りの３分の１程度の内容を

各大学が自主的に編成すると記載されています。 鈴木先生、それでいいですか。 

鈴木：はい。 

谷内：なってるんですね。一応３分の１は好きにやっていいよと書いてあるんですね。 

島田：そうですが、多くの臨床の教育が前倒しになったり、いろいろなコンテンツが増えてきて、結局コアカリ

プラスアルファの教育の部分が一番簡単に圧迫されやすく、それは目に見えない部分なので、最低コアカリの内

容だけやっておこうかとかいう方向に向かっていることは確かで、これも非常に大きな問題になってますね。 

 それで、コアカリの話がまた出ましたけれども、現行のコアカリというのが薬理学に関しては C-3-3 のところ

に、生体と薬物っていう項目があり、ここにザクッとした総論が書いてあり、あとの部分が Dのところに各論と

して分散しているということですが、実際に D の各論は正常構造と機能、病態、診断、治療という順番で記載さ

れていて、「正常構造と機能、病態」は解剖・生理・病理で、「診断、治療」は臨床的な記載が中心となり、薬

理学の各論が具体的にどの部分になるのかがわかりにくいですね。 

谷内：私たち薬理はは、基本的にコアカリは参考程度しか見ていないと思います。基本的に薬理教員と臨床の先

生で乗り入れはしてますけど、前からある歴史的な流れで講義は行っています。コアカリができたときに、多分

薬理の先生がいなかったと思うんですね。だから薬理がなくなったというのは有名な話で、薬理の人たちはしょ

うがないなと思っておりました。ですから、項目にあるところを探して授業設計をするしかないですね。薬理の

項目がほとんどないんですよね、記載がないのは有名で薬理の人たちはみんなカチッとはきてる。一応 Cはある

んだけど、あとは各論のところで病気に合わせるかたちになっています。だから全部の薬理の各論は網羅してな

いんですよね。ですので、これをシラバスに当てはめるときに非常に苦労してますね。いろんな項目に分布しち

ゃってるということになります。 

 あと、最新治療など新しい治療法を入れないとまずいんじゃないかなと思うときありますね。最近薬も低分子

じゃなくて高分子が多くなっているし、それから高分子をさらに越して遺伝子治療とか細胞治療がかなり承認さ

れています。最先端治療の記述はないので、島田先生が言う３分の１に含まれるとういうことですか。そこで話

しするしかないですね。わりと CAR-T とか抗体医薬の開発は、薬理の先生は学会などで勉強して知ってるけ

ど、臨床の先生に任せても多分、実際には CAR-T に関してよく知ってる人はそんなに多くないような気がしま

すね。治療学 therapeuticsというコンセプトがない。治療学だとコンビネーションですよね。いろんな人たちが協

力しながらやっていくという。最先端の治療学をもう少し入れたほうがいいかなと思っています。他のところの

記載が多いけども、薬理の記載が少ないと思っている方が多いと思います。しょうがないなと思ってる人が多い

ですね。 

島田：大変参考になる意見をありがとうございます。何か新しく今回の改定でつくれるとすると、そういう点で

すか。 

谷内：薬理のところをもうちょっと充実してもらって治療学を入れるのがよいと思います。薬理学には薬理学

（狭義）と治療学になっています。治療学になってくると基本的に同じ方法がいろんな疾患に使われます。治療

学のコンセプトをもうちょっと充実してもらうと、薬理の人たちは幸せな人が多いかもしれないですね。これは

薬理学を排除したコアカリだとつくられたときからみんな言ってましたので。 

島田：治療学は薬理学の総論の一部とはまたちょっと別のものと考えたほうが良いですか。 

谷内：総論の一部でもありますけど、各論にも関係しています。新しい治療法が入ってくる必要があります。ま

た薬害もちゃんと明記したほうがいいんじゃないかなと思いますけどね。確認が取れてないんだけど、島田先生

のところに薬害教育に問い合わせが来ませんかね？ 東北大学には、多分国会議員を介して文科省経由で薬害を

どれだけ教えてるかの調査がきます。例えば薬害の被害者の講演を講義にしてるかどうかも結構来ますね。やは

り過去の歴史を勉強すると、若い人たちにいい影響を与えると思います。どのようにしたら失敗しないかを学ば

せることができますね。私たちの先輩を含めて私たちが失敗してきたことですね。薬害は、エイズの被害者の人

が確か国会議員でおられた。あの方が文科省にずっと薬害教育に関しては要求していると思いますね。それは確

かにコアカリに入れたほうがいいなと思います。 
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島田：鈴木先生、何かございますか。 

鈴木：おっしゃるとおりで、薬理学、病理学、生理学はもう、各論のところは全部臨床のところに切り分けられ

ちゃってるんですよね。ですから、結局低学年でも、かといって総論だけで低学年の薬理学終わるわけにいかな

いので、結局、本学でも中途半端なかたちになっているところがあります。 

谷内：そういうことでオロジーを廃止するということでコアカリができて、 

〇理学が全部消されたんですよね。 

島田：どうもありがとうございます。 

前半で少し話がありましたが、医学部の学生の中から研究者、基礎研究者を育成することに関して、昔は学生が

あまり深く考えずに基礎の教室にふらっと出入りして、そのまま卒業してからも基礎医学へ方向転換っていうこ

とがありましたが、やっぱり今の学生は、自分の将来のこともよく考えているし、昔に比べて基礎のポジション

も定員削減や任期制が非常に増えて、そこに行って何年かたったら急に首を切られたらどうしようとか、いろん

な心配があると思います。研究者を育成する教育という観点からすると、昔に比べると研修制度とか専門医など

の専門制度を経るともう年齢も 30 歳の半ばぐらいになってしまうという点もあって、これらの点はどうお考え

ですかね。 

谷内：確かに、非常にその通りと思います。業績のレベルからすると、MDはやっぱり、医学部出身者は不利で

すよね。このままだとフィジシャン・サイエンティストが育たないんですよね。そこをどうやって育てるかいう

のは、私が聞いてるのは、アメリカでもそれは大変な問題だっていうのを聞いたことがあります。やっぱり臨床

志向になっちゃって、フィジシャン・サイエンティストがいなくなっている。新しい治療法や診断法を MD がつ

くれなくて、つくるのはみんな PhDだという世の中になっていくのではないかと思います。PhDだけではできな

いので MD の臨床医が必要だということになってしまいます。基礎系の教授たちは、いかに MD の後継者をつく

るかでそれぞれ苦労しています。多分 PhDの研究者はそれは気にしないで、自分の研究だけに専念できるかもし

れません。やはりいかにフィジシャン・サイエンティストを育てるかで悩んでいると思います。そのときに考え

ているのは、アーリー・エクスポージャーで、早めに医学生に何とか研究志向を持たせることです。 

 あとはやはりポストですね教育を考えながらポストを選んでもらわなきゃいけないんだけども、なかなかやっ

ぱり教授選考のときとか教員選考のときに考えてもらえない。教員のときは教授が選考できるからいいんですけ

ど、教授選考の時は選考委員会が選ぶのだけど、やっぱりどうしても業績で評価してしまう。業績で評価する人

もいていいんだと思うんですけど、業績だけでなく教育も含めて評価する人もあったほうがいいなと私は思いま

すね。教育、研究、それから組織運営能力です。特に薬理だと、私のところはやってますけど、小さな大学だと

治験審査委員会等、薬理の先生が入ってるんですね。最先端の治療が勉強できるからいいんですけど、そういう

組織運営の必要性をちゃんと入れてもらいたく思います。先生方もみんな組織運営のためにこうやってお仕事を

文科省から引き受けてると思いますけど、やはりそういう全人的な人間評価というのをする必要があるというふ

うに私は考えています。 

島田：おっしゃるとおりで、業績主義だけで評価していると、教育や運営がちゃんと回らなくなるな問題がでて

きますね。 

谷内：業績での評価は研究所ではよいと思います。やっぱり学部教育に関しては少し全人的な評価基準をつくっ

ておかないと教育が崩壊しちゃう恐れがありますよね。あるいは教育を全部、准教授がするとかね、あるいは別

な人に任せる。遠山先生がそんなこと言ってましたよね、教育は教授がしなくて全部別な人に任せたらいいと

か、教育専門の教授をつくったらいいとか、そのようなことを遠山先生言ってたの覚えてます。いろんなことを

できる人がいたほうがいいと思うんですよ、教育もできるし研究もできるし、組織運営もできるという。教育だ

け特化させるのはよくないので、私は全部にバランスがいい人が教授ポストについてくれたらいいなと思ってる

んですけどもね。 

島田：話が少し変わりますが先程先生がおっしゃっていたアーリー・エクスポージャーというか、インプリンテ

ィングというか、学生が入学間もないやる気に燃えている時期に、最初の方向づけが大切ですね。 

谷内：そこをどうするかっていうのは、各大学、みんな苦労してるんじゃないかと思います。やっぱり、入学直

後のときはみんな志が高いんだけど、そのうち CBT に影響を受けて、問題集を解くだけでおしまいになっちゃ

う人も出てくる、そういう心配はないでしょうかっていう危惧はありますね。研究のアーリー・エクスポージャ

ーをどうやっていくかって、そこを制度化してもらうといいと思います。やっぱり学生は褒めたほうがいいの

で、うちの大学もそうだけど、学生が学会等で発表すると賞を出すようにしてます。学会発表するのは全員じゃ

ないんだけど、数は限られてるんですけど、やはり学生が学会等で研究発表に対する何か褒章的なものですね。

やっぱり診察行為って基本的には研究と同じですからね。その患者さんの情報を集めて、その人に対してベスト

なものを提案するっていうのは、研究的なマインドがないとできないので、モデルコアカリキュラムの中にどう

やって研究マインドを入れるかが必要です。 

島田：やっぱりその基礎研究者育成という観点だけじゃなくて、そもそも基礎研究者育成の教育自体が、研究マ

インドを持った臨床医を育てる教育にもつながる。 

谷内：臨床医になって研究マインドが患者さんに返ってくる。そういうコンセプトは必要だと思うんです。 

島田：そこの点がやっぱり重要ですね。逆に基礎研究者だけ育成っていったら、2～3 人 1 学年にいればいいじゃ

ないかっていう話になってしまいます。 

谷内：そうなっちゃうんですけど、やっぱり研究マインドを持ってないと優秀な臨床医にはならないと思うんで

すよね。 
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島田：そこ重要な点ですね。だからこそ、そういう意味で全員に対して研究マインドを持てるような教育をする

っていうが大切ですね。 

谷内：新しいものにチャレンジしていくっていう研究マインドをいかに持たせるかっていうことですね。 

島田：時間が迫ってきたのですが、今まで話したこと以外に何か付け加えることありましたらお願いいたしま

す。 

谷内：本当にお役目ご苦労さまと思います。鈴木先生と島田先生はえらい大変な仕事をしていらっしゃるなと思

います。良いコアカリキュラムをつくってもらえればいいけども、私はコアカリに縛られないような教育ってい

うのを推奨するコアカリにしてもらいたいと思いますね。あとは電子化をちゃんと入れておいてもらわなきゃい

けないし、最先端のデジタルメディスンっていうんですかね、かなり電子化が進んできているんですよ、AI が入

ってきていますよね。結構学生のほうが AI 強いんだよね。私も全く新しいソフトは分からないんだけど、何人

かはすごい学生がいますよ。結構学生のほうが AI 的なものに対しては興味を持ってますね。学部学生にも優秀

な人いますね。それが隠れてるんだよね。デジタルメディスンとか、デジタル薬理学っていうのも提唱してます

けどね、私たちも薬理学会でそのようなシンポジウムをやっています。そういうデジタル化、あとコアカリの中

にオンライン授業をどうのように効率よく入れるかもご検討ください。オンライン授業はまずいと思ってるの

は、全部学生が引きこもって教室に出てこないんですよ。恥ずかしながら、うちの学生、出てきてもいいよって

言っても出てこないですよ。130 人ぐらいいて、教室に出てくるのが 3～4 人で、多くて 20 人いかないです。み

んな家に引きこもってオンライン授業なんですよ。最近仙台感染が落ち着いたから警戒レベル下がってて、結構

ワクチンの接種も進んでるんだけど、教室に出てこないんですよね、引きこもっていて。 

島田：うちもハイブリッド授業といって、出てきてもいいし、Web でも聞けるような授業を行っていますが、そ

ういうふうにするとたいていの学生は出てこないですね。 

谷内 先生のとこもそうですか。教授と数人の学生だけで講義やってて、あとはみんなオンラインにいて直接に

話ができない。質問も来ないですね。やっぱりこれはよくないなと思っています。このオンライン教育に対する

評価っていうのをちゃんとコアカリに入れてもらいたいと思いますね、どうやって利用するかっていう。それは

正常化したらやめたほうがいいような気がするけどね。ただ、引きこもりの学生にはすごくいいみたいですね。

私の勝手な意見ですのであまり気にしないでください。 

島田：何か鈴木先生のほうからございますか。 

鈴木：本当にいろいろお話を聞かせていただきましたし、特に治療学という概念で、やはり先生のおっしゃるよ

うに、幅広く薬理学の先生も含めて治療学という概念での薬理学教育の、もう少し最先端のことを入れるという

ことは非常に重要だなと感じました。それから実習につきましても全く同感でございますので、なかなかコアカ

リキュラムも肥大化しているという点もありますけど、もう少し自由度の高いものにするように提言していきた

いと思います。ありがとうございます。 

島田 どうも谷内先生、今日は本当にありがとうございました。 

(終了) 
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 インタビュー要旨 

 

インタビュイー：西 英一郎教授（滋賀医科大学） 薬理学 

日時：2021年 8 月 3 日 

 

（コメントの概要） 

滋賀医科大学では卒業生がほぼ１００％臨床に行くので、臨床医として薬理学で必要なこと

を detail まで（薬物の効果や分子メカニズムなど）きちんと答えることができるように教育

している。また、分子標的薬の進展など、臨床で求められる基礎医学の知識が増えており、

基礎と臨床の垣根が低くなっている。基礎医学の理解なく、臨床が分からない時代になって

いる。 

薬が使われた歴史から学ぶことが重要。基礎研究の素晴らしさも伝えたいと思っている。 

教授に就任した時は、薬理学の専門的な知識がなく、教えるのがしんどかった。 

臨床では、テキストやガイドラインに沿って、外れることなくやることが求められる。これ

は基礎のマインドとは全く異なる。薬が効いたとしてもわかっていないことは多く、次々と

研究することが必要。なので、現在の限られた知識を覚え込むよりも、本当に重要なポイン

トについて conceptual な感覚を残すことが重要だと思う。講義で教えた知識のほとんどは忘

れてしまうものである、というのが現実。 

また、講義をビデオ化して全国統一的なものにすることはいいが、学会レベルで作ってしま

うのは問題があるかもしれない。そもそも学会の base になる体系が本当に世界的なスタン

ダードであるという保証がなく、それが日本の gold standard になってしまうとおかしくなる

かもしれない。 

滋賀医大は、学生のバックグラウンドが幅広い。学士入学（元社会人）が学年に１５名もい

たりする。また京大とは異なり、有名私立高校出身者が多いこともない。いい意味での

heterogeneity はあるが、留年者も多い。上だけではなく、下も拾うことが必要。できない学

生については、面接をして拾うようにしている。これによって、母校愛が生まれる。 

 

 逐語録 

 

藤田 この間メールでお聞きして、すでにコメントを頂いてはいるんですけども、それについて一つずつ聞かせ

ていただきますね。西先生が基礎医学研究者になろうと思ったのはいつごろでしょうか、また、どのようなこと

がきっかけだったのですかという、非常に興味深いことですね。 

西 自分のことを基礎医学研究者っていうのも、いまだにちょっとおこがましいような気もしているんですけ

ど、そもそも、だから、大学院に帰ってきた時点では、自分は完全に臨床に戻るつもりをしていて、そもそも、

そのときはまだ親の後を継いで、内科の開業医になろうというふうに、半分ぐらいそう思っていたので、大学

院、研究ってどんなものかっていうのをやってみたいということで戻ってきたっていう感じで、あとは、内科で

研修して、あのころの研修医って、相当ハードっていうか、すごく充実してた反面、この生活がずっと続くの？ 

っていう、なんかちょっとやっぱり、これをこのままずっと続けるっていうよりは、ちょっと気分も変えたいっ

ていうようなこともあって、大学院に戻って、それで、その後、留学することになって、それで、そこまでは予

定どおりっていうか、それで、海外でそこそこ研究生活をして、それで、帰って、ちょっと大学でまたご奉公し

た後に開業するのかなっていうようなつもりでいたんだけど、ただ、留学した先で、それまで留学するときに、

僕、一つ思ってたのは、藤田とか、あと、大学院のときに周りの人たち見てて、なんか自分の分子を取って研究

するって、すごいなっていう、人のものまねで同じようなことをやってるんじゃなくて、大学院のときの研究っ

ていうのは、どっちかっていうと、そんな感じやったんやけど、自分の分子を取るっていうことをやってみたい

なっていうのがすごくあって、それで、そういうプロジェクトをやらせてもらって、それで、まがいなりにも実

際そういう分子が取れて、そういう過程がかなり楽しくて、それで、実際に取れて、その分子が何をしているの
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かなっていうようなところで、かなり思ったよりもエキサイトしている感覚があって、それで、その後、これは

ラッキーやったんやけど、そういう若手に短期的にこういう PIのポジションを与えるような京大のプロジェクト

に採用してもらって、それで……。 

藤田 白眉でしたっけ？ 

西 白眉じゃなくて、先端領域融合医学研究機構っていう、それこそ篠原先生とか、角谷とか、あと、横井と

か、あの辺が一緒やったんやけど、それで、そこで 4 年間そういう基礎系でポジションを得ることができて、そ

れで、スタッフも実験助手さんも雇えたりして、人件費と、プラス、研究費も付くようなやつやったんで、そこ

で留学中にやってたことは少し発展させることができたので、そこからは乗りかかった船みたいな感じになって

突き進んだ感じなので、結局、だから、基礎研究者になろうと思ったのはいつかって言われたら、京大のそうい

うポジションに帰ってくることが決まって、だから、留学中に研究で非常に面白いなって思ったときっていえる

のかなと思います。 

藤田 その 4 年間、終わった後、どうされたんでしたっけ？ 

西 4 年間、終わって、循環器内科のほうに戻らしてもらって、それで、循環器の中で、だから、そこでも研究

室は維持できたんだけど、その間はもちろん臨床のデューティーをある程度するっていうことで研究室を維持で

きたって感じやね。だから、ほんまに完全に、純粋に基礎系っていうのに移ったのは、2017 年の 1 月からここの

滋賀医大の薬理に移ってからですね。 

藤田 基礎医学にほんまに目覚めたのが留学中でっていう感じなんですか。 

西 そうやね、まさに。 

藤田 学部のときには全くそういうそぶりを見せてなかった……。 

西 ゼロやね。ゼロ、見事に。それは多少後悔するところもあるんやけど、後悔っていうほどじゃないけど、だ

から、それこそ京大とか、あんだけすごい人たちがいて、でも、そういうことを一切知らずに、触れようともせ

ず、ただ、その分、いろいろできたこともあるから、それはそれで仕方がないんだけど、ただ、本当に基礎医学

に触れることはなかったですね。正直、授業すら行かなかったから。 

藤田 ちょっと聞きたかったのは、たぶん僕たちの年代のときには、MD研究者育成コースがなかったじゃない

ですか。だから、本当に基礎研究したかったら、自ら教授に掛け合っていくというシステムだったじゃないです

か。そこはどうやったですかね。そのときに西先生、もしも、MD研究者育成コースとかがあって行ったら、目

覚めていた可能性はあるのかな。 

西 いやいや、そもそもそういうコースを選ぶ可能性はゼロやと思うので。 

藤田 今、例えばマイコースとかいうて、実は 2 つあって、京都大学で 2 つあって、1 つは 1 年生のときからそ

ういう基礎に入って、ことし 58 人やで。恐ろしいぐらい基礎に入ってるわ。あと、もう 1 回、4 年生のときに 3

カ月ぐらい研究室にいれるっていう、マイコースって言うんだけども、僕らのときに全く何もなかったじゃな

い？ 

西 僕らのときに実は始まった……、ちゃうわ。1 個下からか。確か 1 個下から始まって、あのころは単に全部

休みにしてもよかったんや、3 カ月。だから、もちろん研究室に行くやつもいたけど、大半は 3 カ月休んで、だ

から、結構海外に 3 カ月いるやつとか多かったよ、後輩で。だから、そういうのがあったとしても、あのときの

自分はそういうことに触れようとも、結局しなかったし、どっかから情報を得るようなこともなかったし、自分

から得ようともしなかったし、それはノーチャンスやったかなと思うのね。 

 ただ、今は確かに学生が強制的に研究室に所属をするようなシステムが、強制的っていうほどじゃないけど、

それこそマイコースみたいに、ああいうので、そういう接する機会を与えるっていうのはすごくいいと思いま

す。それはすごいいいと思う。 

藤田 今回のインタビューのもう一つの目的は、滋賀医大における基礎研究の感じとかをちょっとお聞きしたい

んですけども、滋賀医大ではそういう取り組みっていうのはなさっているんですかね。やってましたよね、北大

に来るとかいう話もあって。 

西 そうそう。あれが、だから、研究室配属って言って、もともと、だから、藤田に頼んだときは 4 年の夏やっ

たんやけど、去年、移行期で、ことしから 3 年生の夏になって、これは、でも、一応 8 月と 9 月の 2 カ月間の中

で 4 週間っていうような感じで、そもそもおととしまでは、海外に 8 月、9 月の期間を使って行かせるっていう

のが割と多くて、結構学年で 40 人ぐらいは海外に行ってたんちゃうかな。 

藤田 すごいね。海外のラボに行ってたっていうことね。 

西 海外のラボ。だから、今結構厳しいから、見学的なものしか、しょうがないんやけど、いろんな所に個人的

に頼んで行かしてもらうみたいなことを、だから、大学と大学のちゃんとしたコントラクトとかがなかったか

ら、そのシステム自体、どうなんやっていう話はあると思うんだけど、でも、学生にとっては、そういうときに

海外に行けるっていうのが、やっぱり行きたい人はすごい喜んで行ってたことがあって、ただ、コロナで行けな

くなって、そんな感じと、もう一つは、基礎医学研究コースみたいな、そういうのがあって、それで、学生が登

録して、ラボに所属をして、それはカリキュラムと関係なしに、少し数年前までは国からお金が出てて、基礎研

究コースみたいなコースに。2 年前ぐらいからは学内の予算で、だから、学生が学会に行くときとかの交通費だ

とか参加費だとか、そういうのは出るような形で、それに登録してる人は結構多いけど、実質的にはラボで、あ

る程度コンスタントに実験してる子っていうのは、10 人から 20 人とか、そのぐらいはいるんかな、たぶん。 

藤田 でも、結構いますね、10 人から 20 人っていうと。 

西 そうなんですよ。すごい差はあると思うけど、ただ、卒業するまでに、何とか論文、書くような人もいなく

はない。 
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藤田 すごいですね。 

西 結構やってる、盛んに。 

藤田 非常に盛んにやられてるっていうことですね。海外の 40 名って、僕、ちょっと驚いたんだけども、これ

のオーガナイズは結構大変だと思うんだけども、ラボの。 

西 大変です。 

藤田 これはどうやっているんですか。なんか一元化されてるの？ それとも、誰か教授に頼みに行って、個人

的に……。 

西 そう。 

藤田 そういう感じなの？ 

西 結局そういう感じなんですよ。だから、個人的な知り合いに、ほんまにそういうコネで頼んで、あとは、意

外と東南アジアとか、アジア系が多くて、そこは滋賀医大が姉妹校提携してる所が結構あって。 

藤田 国としてはどこにあるの？ 

西 国としては、実際行ってたのは、タイとか、インドネシアとかで、もちろん韓国とか、中国とか、ベトナム

とか、あと、姉妹校、結んでるのは、モンゴルとか、いろいろあるんやけど、僕はもともと留学してたときの友

達に頼んで、ハーバードに 2 人ぐらい行かしてもらったりとか、もちろん欧米にコネで行く人も半分ぐらい。 

藤田 それは自費で行くっていうことなってるのね。 

西 自費ですね、基本は。ただ、同窓会の寄付で、大体渡航費・滞在費の半分ぐらい、欧米に行く人でも、半分

ぐらいは何とか出てたんちゃうかな。 

藤田 それは京大にないシステムやな。結構行ってるという話は聞くけど、結構自腹で行ってるんじゃないか

な。 

西 完全自腹だと、ちょっときついよね。 

藤田 学部のときから基礎研究でっていうのは結構されてるっていうことですね。 

西 だから、僕なんか、結局一番いいのは、ひょっとしたら、1 年生、入ってきたときに、京大、ひょっとし

て、そうなんかな。1 年生、入ってきたときに、ある程度、半強制でラボを振り分けて、それで、そういう機

会、つくらせて、それで、面白いと思ったやつだけ残っていくみたいな感じがいいんちゃうかなとは思うけど、

そういう感じではないんですよね。今は本当に自分から言ってきた人が、例えば 1 年生とかから来るっていうの

はあるけど。 

藤田 学生が自らどっかのラボを選んでっていう感じかな。 

西 そうですね。だから、去年とかから一応各ラボの説明みたいなやつを、動画を上げてっていうのをやってる

んやけど。 

藤田 京大は、受け入れてもいいっていうラボは、説明、上げて、学生が第 1 候補とか選んでいって、ローテー

ションを 3 つラボして、それで選ぶっていうシステムです。でも、ほとんど学生は最初に選んだとこにそのまま

居着いてしまうっていうことがあるね。 

西 確かに滋賀医大もそうやって第 1 希望、第 2 希望とか、第 3 とか書いて、それで、それを学生課が最終的に

やる感じかな。 

藤田 あんまりいっぱい来たら、またそれは大変、面倒見るのが。 

西 それは大変、それは大変。それはそうや。 

藤田 僕は面倒見てるけど。 

西 それはそうやな。でも、ほとんど居着かへんっていうか、ほとんどやめちゃうこと前提で。 

藤田 それはこちらもそうですわ。ほんまにずっと続いてる子って、4 人に 1 人ぐらいかな。4～5 人に 1 人か

な。でも、これ結構おもろいよね。基礎研究、続ける人って、西みたいに、臨床行ってから目覚める人って、結

構多いよね。 

西 だから、その道を閉ざしてしまうっていうのは非常にまずいなと僕自身は思ってて、だから、意外とそうい

う中途半端に途中から基礎に行く人って、人数的には割と多いよね。 

藤田 多いと思う。 

西 そうなんよ。だから、今の専門医の制度ができてから、そういう道がほぼたぶん閉ざされたっていうか、ち

ょっと研修に必要な年数とかも増えたりとか、そういうフレキシブルさが明らかに失われていると思うので、そ

こはすごい問題やろなとは思う。 

藤田 今、何年、行かなあかんの？ よく知らんけど、今の研修って、3 年とかで終わらへん？ 

西 終わらへん、終わらへん。だから、あるよね。だから、初期と後期と合わしても、5 年は必要なんかな。 

藤田 5 年か。ちょっと長いな。それでは、次のクエスチョンに行かせていただきます。大学の医学部で実際に

基礎医学の教育に関わっておられる中で感じておられる基礎医学研究の課題を教えてください。これは、どちら

かというと、講義のほうかな。かっこ、基礎医学の教育と研究者育成を区別しながら聞いていくと。研究者育成

は今ちょっとお聞きしたので、基礎医学の教育、今、薬理学を教えているのかな。 

西 そうそう。薬理学。 

藤田 どんな課題とか問題を感じます？ 

西 だから、一応、それこそコアカリに書いてある項目だとか、従来、僕が来る前から教えられている項目だと

か、そういうのを与えられたコマ数、そこに少しプラスしてもらうんやけど、それでもほんまにその項目をさら

っと全部やるだけでも、いっぱいいっぱいなんよね。正直、項目的にね。 
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薬理って、それこそ、臨床の全部の科の薬を、各論としては、基本的にはカバーするわけで、それを臨床をまだ

習ってない子たちに薬のことだけ言うても、それをどんな病気に使うかが分かってへんかったら、やっぱり何も

分からへんし、だから、どういう病気のどういう病態にこういう薬を使うっていうことを説明しようと思った

ら、どうしてもそういう基本的な臨床医学の知識っていうのは、ある程度、伝えなあかんし、だから、ここにも

書いたんやけど、だから、そういう広い範囲のことを、どうしても広く浅くなるわけだけど、さーって、取りあ

えず網羅をするっていうことは、ある意味、大事やとは思うんやけど、そうすることで、臨床に行ってから、す

ごい薬理のレジュメが役に立ったとかって言ってくれる子もいて、分からなくなったら、そういうレジュメ、ま

だ取ってあるんですみたいなことを言われて、うれしかったりもするんやけど、その反面、やっぱり基礎医学の

ときに、ある意味、基礎研究の素晴らしさみたいなことも、そこで伝えていくような内容もあってええんかなと

は思うんですよね。 

 だから、それこそ、少しは取り入れてやったりはするんやけど、例えば今の使われている薬が、そもそもどう

いう研究から発見されて、それが実際にどういう患者さんにどんなふうに臨床まで応用されたのかっていうこと

を、そういう歴史、踏まえて、なんか伝えていくとか、実際そこでどんな実験をして、どういうメカニズムを解

明した上で、これが薬になったっていうとこまで、じっくり伝えるような、だから、そういう時間を使うこと

で、多少抜けが出てきたりしても、まあまあええんかなっていうふうにも思うんですよね。 

 ただ、今のところは、全項目が一応網羅されるっていうことを主体にしてやってはいるんですよね。その辺は

若干ジレンマっていうか、感じているのはあるかな。 

藤田 ちょっとナイーブなことを聞きますけども、もともと薬理とか、やってへんかったやんか、専門とはちょ

っと言い難いというか。実は薬理って、教授になるときに、専門じゃない講座の教授になることって、結構ある

と思うんですよね。それで、例えば岩井先生とかは、もともと生化学の教授やったのに、今、生理を教えていた

りとかするし、だから、そういうところの教育の難しさっていうのはどうなんだろうか。どう思う？ 大変ちゃ

うんかなと思って。 

西 すまん、すまん、今ちょっと途切れちゃった、こっちのたぶん回線が悪くて。 

藤田 これもちょっとナイーブな話なんやけども、もともと専門じゃないとこの教授に行ったときの大変さって

いうのはいかがでしたか。 

西 あれはほんまにしんどかった。 

藤田 そう思うわ。 

西 本当に教科書、一から読むっていう、それこそ講義が、来てすぐ、神経薬理っていう講義もあって、それ

で、来て 3 カ月後からは本ちゃんの薬理もあって、とにかく最初の 1～2 年は死んでたね、とにかくその準備だ

けで。 

藤田 どのくらい教えていらっしゃるんですか、今。 

西 薬理が講義のほうが大体 30 コマぐらいかな、全部で。 

藤田 30 コマっていうのは 1 時間半が 30 個？ 

西 1 時間半が。 

藤田 そんなにあるの？ 

西 それと、あと、半分重なって、実習もあるんよ。実習のほうも合計 24 コマかな。 

藤田 薬理って、薬理 1、薬理 2 とか分かれてへんの？ 

西 分かれてへんねん。ここ 1 個やねん。だから、もちろんそれ全部、自分が一人でやってるわけじゃなくて、

自分が半分ぐらいかな。それと、あと、垂直統合で、内科の臨床の先生にも 5～6 人お願いしてて、あと、准教

授とか助教のスタッフも、ある程度、担当してるので、でも、いかに自分が何も知らないっていうことを、この

授業の準備をするときにも思い知りましたね、本当に。ただ、そういう意味で、学生とほぼ同じ目線で、最初必

死で勉強したので、だから、それは逆に学生のほうからしたら、たぶん分かりやすかったんやと思うわ。 

藤田 勉強して教えてるから、分からないレベルがね。 

西 そうそう。それで、どういうところが分かりにくいかっていうのは、僕、大体教科書 4～5 冊並べて、それ

で、分からへんとこは全部どんなふうに書いてあるかっていうのを、でも、なかなか分からないとこは分からへ

んね。 

藤田 読んでも、そこは分からないのは……。 

西 そうそう。そやから、3 年目ぐらいからは少しアップデートするみたいな感じになって、あれやったけど、

最初はしんどかったね。だから、基礎医学自体が、クラシカルな薬理学の研究をしている方っていうのがそもそ

も減ってきて、だから、マウスを使ったり、そういう実験手法が、薬理だからとか、生理だからとか、生化学だ

からとかって言って、全然違う手法を使うっていうわけではなくなってきたから、これはもう流れとしてはそう

いうもんなんかなとは思うんですよね。ただ、それまではクラシカルな薬理の先生がずっとやってはったから、

ある意味、そういう流れをきちっとくんだ上で教育できるようにっていう、あんまり変なことにならんようにっ

ていうのは、結構気は使いましたけどね。 

藤田 薬理もすごく幅広いので、ほんまに最新の薬理学事情から、むっちゃクラシカルなやつまで、結構幅広い

よね、本当に教えることが。僕、1 つだけ聞きたいことがあって、このインタビューをしている中で、今すごく

Zoomが今回の COVID で、ものすごく栄えたっていうか、いうたら、結構録音・録画したやつをそのまま授業で

置いとくっていうことが結構可能になったというか、結構されてるというか、たぶん、ちょっとよく分からない

けども、録音しといて、それをストレージしたやつを学生がその中から見るっていうことが実際にやられている

ということで、ちょっと今議論になりつつあるのが、全国統一の、生理学とか、薬理学とかの、いわゆるスタン
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ダードなやつを、薬理学会とか、そういう学会が作っていただいたやつを、まずベースにしておいて、大学では

その発展系とか、そういう研究の●の話とか、そういうことを話すっていうのも一つかなというのは、ちょっと

今いわれて、ただ、そうなると、もう教授、いらんのちゃうという話になるので、どうしたらいいのか。その点

はどう思われますか。 

西 薬理学会でもそういうことが議論されているのは、ある程度、知っていましたけど、一つ、そういうベース

になる体系が作られるっていうのは、僕はすごくいいんちゃうかなとは思います。ただ、とにかく、なんかそう

やって一つベースみたいなことを学会レベルで言ってしまうと、みんなが同じような、だから、それがとにかく

基本なんやっていうレベルになってしまうと、逆にそれはおかしいかなっていう。やっぱりいろんな人が、いろ

んな形で、いろんなことを伝えている状況っていうのが、まともなんかなというような気がするので、これがス

タンダードですっていうものを人が作れるのかどうかっていう。それはあくまでその人の講義であって、それが

完全なスタンダードっていうふうに言っちゃっていいのかなっていう。 

藤田 学会が言ってることが正しいと限らへんからな。 

西 そうそう。それこそ臨床だったら、OSCE とかって、まさにそういう完全にこれが基本ですっていうような

ビデオがあるんよ。最高につまらんと思うね、ああいうのが、ほんまに。だから、いざとなったら頼る的なもの

があってもいいとは思うけど、これを教えないといけないっていうような形になるのはちょっとどうかなって気

はしますけどね。 

藤田 例えば自分が京大とは全然違う意見でとかすることもあるわけで、難しいね。 

西 全然違うというのまでは、たぶんないやろけど、どうしても、これが学会のスタンダードですよっていう形

で作るときには、みんな相当意識するやん。自分でも、この分野、やってくださいって言われたら、今自分がや

っているような授業とは変わると思うのね。 

藤田 それはちょっとリスクを犯すことはできないからね。個人的なそういうやつを廃して……。 

西 そうたぶんなるんちゃうかなと思うけどね。 

藤田 難しいな。予備校みたいな感じやったらいいんだよな。 

西 まあね。あれはそうやな。予備校みたいな感じ……、でも、今、医学教育もどんどん出てるみたいね、

YouTube とか。 

藤田 予備校が作ったビデオかなんか、そういったやつがあるみたいだね。 

西 そうそう。動画とかなんか、めっちゃみんな使ってるわ。 

藤田 京大もそうやっていう話は聞いた。話はずれるけど、全然話、変わるんやけど、学生との懇談会っていう

のがあって、学生からの要望を教授が聞くっていう、そういう会があって。 

西 学生からの？ 

藤田 学部学生の。学部学生がどういうことを求めてるかっていうこと、やってて、一応聞いてたら、学生の一

つ要望が、試験問題はとにかく持ち帰らしてほしいと、復習をしたいから。模範解答を用意してほしい。 

西 それ最悪やな。 

藤田 あほかと思ったけど。 

西 俺もそれ最悪やと思う。 

藤田 ほんで、伊佐先生っていう神経の先生がすごく●、僕らが期待しているのは、僕ら以上の解答を学生が出

してくることを期待しているのに、模範解答を出してやったら、そこがスタンダードになってしまって良くない

っていう議論があって、今ちょっと西さんが言ってたこととも通じるものがあるなと思ったんですよね。 

西 頼まれて、小テストとか、模範解答を作ってくださいみたいなことを言われて、それで、僕は模範解答って

いうのは出しませんって、みんなが出してはるのに。 

藤田 すごい抵抗されて。 

西 抵抗ってほどじゃないけど、でも、やっぱり藤田、言うとおり、入試とかやったら、そら模範解答、見て、

勉強したらええやろけど、今、模範解答っていうのを出しちゃったら、結局みんなそれ書くからさ、テストで

も。そんなおもろないことないよという。苦痛な採点がより……、楽になるかもしれへんけど、逆に。 

藤田 でも、それはやっぱりおもんないわな。その学生の考えとかいうのを画一化してしまうので。っていう

か、僕自身が学生やったときに、そんなアイデアが浮かばなかったけどね、そんなもん。受かるやつは受かる

し、落ちるやつは落ちるっていう、そういう感じやった。復習とかも……。 

西 テストのときに解答が欲しいっていう、もちろんその気持ちはよう分かるけどね。めちゃめちゃよう分かる

けど、そこは、だから、学生同士でやってください。学生同士で作って、その答えを見比べて、それで埋めてい

ったらええわけで、そこを先生がね。 

藤田 でも、結局同じことが起こって、俺、この間、自分がテスト出した問題を採点してみたけど、みんな同じ

ように間違ってる。僕、こういう問題、出しますって言うと、そういうのがテンプレで出回ってて、みんな同じ

とこ、間違ってる。これはひどいなと思った。だから、そういう学生とか、教官の個性というか、そういうもの

も大切にしたいという、そういう考えやな。確かに画一にやったやつやと、それが死んでしまうということで、

僕自身は作ってもいいんじゃないかと思うんだけども、もちろんそれは教官がほんまに自由に使う、あるいは、

学生が勝手に見るという形でいいかなとは思うけどね。 

西 そうね。全国 80 の医学部が全部同じビデオ見せるっていう状況は怖過ぎると思うね。 

藤田 いきなり薬理学の教授になったときに、そんなのがあって、これ見といてって言うて……。 

西 そうや。まさに、俺、絶対使ったと思う。 
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藤田 だから、そういう新任の教授っていうか、全然分野外の人がなったときには、そういうのはかなり手助け

にはなるかなっていう気はするね。 

西 そう思う。 

藤田 それでは、次、事前にお送りしていた医学モデル・コア・カリキュラムの内容について率直な感想をお聞

かせください。これ見てもらったのかな。 

西 ざっと。こういうのをいろいろ見ないといけないことも時々あるので、何となく内容は見てるので、今のシ

ラバスとかでも、例えば薬理のシラバスなんかでも、薬理学でコアカリが、何が必要って書いてあるかっていう

のをきちっと書かんといかんの。 

藤田 僕、一応 Cの担当なんだけども、薬理って Dなのかな。Cの 3 の 3 か。ここや。 

西 そうそう。だから、そんなにいっぱいはないと思うけど、それと各論のとこやな。 

藤田 これはどうだろうっていうこと、あります？ 何か。 

西 そこまで大変な労力かけて作ってあるなということと、そもそもこういうものって、たぶん建前として必要

なもので、これはあるけど、別に全部やらんでええんやっていうようなのが当たり前やった気がするんだけど、

今は教育の分野別評価とか、ああいうのをすごい国レベルでしっかりやるようになって、それで、アメリカ的に

きちっとした枠にはめて、それをきちっとシステマチックに教育するんやっていうのが徐々に浸透してきてるん

やなっていうのは何となく感じるかな。だから、今までは、これはこれ、実際の教育は実際の教育っていう感じ

やったのが、ほんまにきちっとコアカリに沿った教育っていうのを求められてる時代なんやなっていうふうには

思いますよね。 

藤田 一応コアカリっていうのは全体の 7 割で、3 割は自由にやってくださいって、そういう話はある。その割

にはコアカリが結構多過ぎるっていうのは、他の分野から文句は出てたっていうところなんだけども、ここはち

ょっとあれやね、どうしていくかは。僕自身はどこまでこのあれに関わるのか、よう分からへんねんけど。あ

と、もう一つディスカッションになってるのが、基礎医学を教えることが、臨床家を養成するためのものなの

か、それとも、本当に基礎医学の楽しさを教えるっていうのがメインなのか、どう主眼に置いて、薬理学を教え

ることの意義というのは、ほとんどの学生は臨床に行くと思うんですけども、それはどうなんですかね。どうい

う心持ちで教えていらっしゃいますかね。臨床医になるためものなのか、それとも、基礎医学の楽しさをピュア

に教えるっていうことをメインにしていらっしゃるのか、そこはどう考えてます？ 

西 僕が一番最初の授業のときに、これからどんな気持ちで授業を聞いてほしいのかっていうときに言うのは、

やっぱりその両方があって、実際にほとんど 100 パーセント臨床医、取りあえず、なるわけで、薬のことを習う

わけなので、だから、患者さんに実際処方して、患者さんが、なんでこの薬、飲むんですかと、飲まなあかんの

ですかとか、それを聞かれたときにちゃんと答えられる。実は臨床医って、その薬がどんなふうに、どういう作

用機序で効いてるかとかっていうのを、そこまで理解せずに処方してることがほとんどだと思うので、だから、

なんでこのお薬、飲まなあかんのかとか、このお薬、どんなふうに効くんですかみたいな、患者さんからの素朴

な疑問にちゃんと答えられるような医者になってほしいと。だから、その薬がどうやって効いてるのかっていう

ところに重点を置いてやるから、そこをきちっと理解してほしいっていうのが一つ。だから、これは医者になっ

たときにっていう形だよね。 

 あと、もう一つ、最後のほうの質問とかにもかぶってくると思うんやけど、今、分子標的薬っていうのがどん

どん増えてきて、普通の臨床の場で求められる基礎的知識の質っていうのがすごい高くなってきていると思うの

ね。ある意味、今までは基礎研究と臨床っていうのがすごくギャップがあったものが、すごく垣根が低くなって

きているように思ってて、だから、本当に基礎研究レベルで分かったことが臨床で使われる薬になるまでの時間

もすごく短くなってきてるし、だから、そういう、今ここで薬理で研究のことを話すようなことが、そのまま臨

床でその薬になったりする可能性もあると。そういうことも、だから、それは基礎研究があって初めて臨床が進

歩するんだっていう。だから、基礎研究なしに、臨床だけでやってたら、そこで完全にストップするわけで、基

礎研究っていうのがエンジンになって進んでいくんだよっていうようなこと。 

だから、さっきの質問に関しては、両方に関して伝えたいっていうことは言ってはいるかな。ただ、比重的に

は、要するに各論でそういう薬のこと言ってる時間が長いから、だから、臨床医になったときにきちんと、なん

でその薬、自分が出してるのか、ちゃんと理解できる人になってねっていうメッセージが強いようには思うけ

ど。 

藤田 確かに、次の医学部卒業生全体に習得をすべき基礎医学の内容というのは、まさに今おっしゃられたこと

なんですよね。 

西 そうですね。 

藤田 俺と西がこういう真剣なことを語り合うときが……。 

西 ただ、やっぱり基礎研究者の感覚って……、臨床って、教科書に書いてあったり、ガイドラインに書いてあ

ったり、そこに書いてあることは正しい、それに沿ってやるんだっていう、それに沿ってやることが完全に求め

られるわけ。だから、そこから外れることなく、きちっと今現在のガイドラインに沿ってやることがすごく大事

っていうことが言われるから、それは、だから、基礎研究者のマインドとは全く正反対やんか。今まで分かって

ることをきちっとリピートしたってあかんわけで、実際いくらいろいろ薬になったりしてて、その薬が効いたと

しても、突き詰めていったら、実はまだまだ何も分かってへんねんでと。だから、教科書に書いてあるとか、ガ

イドラインに書いてあることが全てやないんやでと。全然分かってへんことも多いんやでっていう。だから、そ

ういう感覚。研究っていうのは、一つ分かったら、必ずまた次の質問が出てくるし、そこ、たどり着いたら、ま

た絶対次の分からへんこと出てくるしっていう、そういう感覚。だから、ずっと受験で答えのある勉強をして、
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医学部、入っても、やっぱり暗記主体の勉強して、そやけど、そういう実際基礎研究っていうのは、そういうど

んどんどんどん分からへんことを開拓していくもので、ここまで分かったら、もう何もやることないんですかみ

たいな、下手したら、そんなふうに思ってるやつもいそうな感じなんで、それは全然違うんじゃないの？ って

いうことは伝えたいことかなと思いますよね。 

藤田 やっぱり、僕、今聞いてて感じたのは、学生も知識を広く浅く覚えても、記憶、残らへんもんな。 

西 そうなんよ、完全に。 

藤田 そういうコンセプチュアルなことのほうが心に響くもんな。 

西 そう。100 パーセント忘れるからね、そんなもん、広く浅く習ったって。だから、そういう感覚を残しても

らうことのほうがたぶん大事なんやろなって思うけどな。 

藤田 僕もそう思うわ。何も覚えてへんもん、学生のときのって。でも、そんなに研究はおもろいとか、そうい

うエピソードとか、雑談のほうしか覚えてないっていうか、確かにコンセプチュアルでエッセンシャルな哲学を

語るっていうのは、そっちのほうが残るよね。 

西 残るっていう意味では、ほんまそうやと思うわ。 

藤田 確かにな。だから、本当に広く浅くっていうのは、処世術としては必要だけども、医師としての成長に

は、それは基礎医学で教えることは重要だという。非常にいい感じのインタビューになってきましたよ。一つ、

僕、聞いておかないといけないことがあって、西が京大医学部でも教育に、ある程度、携わっていたと思うんだ

けども、そこから滋賀医大に行って、何か変わったこととか、感覚的にちょっと違うこととか、何かあります？ 

西 まず、大きい違いは、僕は京大では臨床の教員やったけど、滋賀医大では基礎やんか。そこでたぶん、だか

ら、京大でも基礎やったら、また全然違ったと思うんやけど、僕が一番思ったのは、学生との距離は、明らかに

こっちに来て縮まったかな。臨床って、それでも、僕、ポリクリとかは毎週やってたし、それなりに教員の中で

は学生の近くにいたほうやとは思うけど、それでも、やっぱりこっち、大学のサイズも全然違うし、すぐに教授

室に質問に来たりとか、そういう意味で、あと、面談する回数やとか、距離は近くなったなっていうのはあるか

な。あと、要するに、京大と滋賀医大で違い何か感じたかっていう……。 

藤田 ちょっとこれ、非常に申し訳ないんやけども、今回面接をするに当たって、多様な大学の先生に聞くこと

によって、その大学大学にあるような問題点が分かるという、そういうことも求められているので、ここはちょ

っとどうなのか、あるいは、すごくいいとか、違うとか、そういうことが何かあったらなと思って。 

西 一つ滋賀医大の特徴っていうのが、学生のバックグラウンドがすごい幅広い。っていうのは、学士入学が 15

人とか、去年、おととしまで 17 やったか。すごく多くて、だから、元社会人とか。あと、多浪生がやたら多

い。だから、一つは、入試の特徴として、文系の人がまだ対応できる医学部の一つみたいなのね、滋賀医大っ

て。文系が強い人が、要するにちょっと理系が弱くても何とかなる。そういうタイプみたいで、だから、そうい

う意味で、学生のバックグラウンドが、元文系学部を出て、再受験して来るとか、そういうやつが結構多い。あ

る意味、だから、いろんなやつと、いろんな年齢の人がいるから、面白いっていうのはあるかな。 

僕らのころはまだそうでもなかったけど、ほんまに僕が京大でいたときに、それこそ灘、東大寺、洛南、甲陽と

か、とにかく限られた受験校で半分以上どころか、それで、もっと気持ち悪かったのは、京大、鉄緑会やったっ

け？ 同じ 1 つの塾から、学生の半分以上、同じ塾に行ってるんよ。知らんやろ。 

藤田 知らん。昔なかったよな、鉄緑会。聞いたことない。 

西 ない。それはいつごろからか分からへんけど、もう 10 年ぐらいは、なるんちゃうかな。だから、逆に言え

ば、そんないろんな多彩なバックグラウンドっていうのが許されへんぐらい難しいっていうことなんやと思うけ

ど、それにしても、ちょっとそれだけホモジニアスになっちゃうと、もちろんべらぼうに優秀なやつもいるし、

一人一人とったらすごい面白いし、そやけど、集団としてそんだけホモジニアスになっちゃって大丈夫かなって

いう、若干、中にいたときは危惧を感じた気はするんやけどね。そんなん俺が心配することじゃないけどさ。 

藤田 全然話、変わるけど、この間、講義して、結構講義中、むっちゃ重要やから絶対覚えとけよ、おまえらっ

て言った問題があんねんけど、それが京大医学部生なのに、全然できてなかったっていう。だから、たぶん●の

傾向と対策っていうのは結構狙ってて、そっからちょっと離れた問題とか、見事のほとんどの人ができてなく

て、京大医学部ってもっと賢いやつらの集団やと思った割には出来悪いなと思って、だから、受験にはたけてる

かもしれんけどっていうのをちょっと垣間見てしまったような気もしたな。 

西 その可能性は、ひょっとしたら、あるかもよ。だから、そこもやっぱりいろんなやつが、いろんな方法で勉

強してきて、それで、いいやつが集まってきたっていうよりは、全く同じ方法で、同じ塾で、そこで点数が良か

ったやつの上澄みが来てるだけやから。 

藤田 がっかりした、ほんまに。面白い講義してるつもりで、たぶんこいつらはテストに出そうなとこを見繕い

ながら聞いてるのかなと思って、それはちょっとちゃうんちゃうかなと思った。でも、逆に、そういうヘテロジ

ェナイティーのあるバックグラウンドのある人に教育をするときに、なんか苦労することとかはないです？ そ

れは楽しみしかない？ 

西 いや、ただ、僕、基本的には、自分がほとんど何も授業から得られなかった。受けてへんから、しゃあない

んだけど、そこまでそれに期待してないっていうか、やるほうとしてもね。頑張ってやるけど、覚えてなくて、

試験が終わったら忘れてしまって当たり前っていうのは何となく意識してて、だから、それ以外のとこで、なん

かちょっとでも覚えておいてほしいなみたいなとこはあんねんけど、だから、教育で苦労するっていうか、だか

ら、そこまでみんなにちゃんと理解してもらおうとまでは思ってないというか。 

ただ、僕がちょっと力入れてるのは、逆に、できへんやつ。だから、全くできへんやつに関しては、中間テスト

とかで悪かったやつとかとは、一人一人面接をして、どんなふうに勉強、これから先、CBT とか、国試とかに向
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けて、このままやったらまずいというようなことを、そこはかなりきちっと時間とって面談はして、必要があれ

ば、その後もフォローしていきたいなっていうのはあって、だから、ほんまにほっといたら留年しそうなやつに

関しては、だいぶちょっと意識して目掛けるようにしようとしてる。 

藤田 偉いね。教育者になってるな。 

西 結局、今までそういうやつが全部留年して、留年者が多いっていうのも滋賀医大の特徴やったんやけど、結

局そういうやつにしてみたら、落とされたり、ほっとかれたりして、恨みを買うより、何とかしてそういう連中

をすくい上げることで、トータルの母校愛というか、そういうのは、結局、大学全体としての力、上げたいって

いうときに、その上よりも、僕、やっぱり下も大事ちゃうかなっていうふうに思ってて、だから、そこはちょっ

とこれからも少し意識してやりたいなとは思ってる。 

藤田 でも、難しいね。僕もこの間、担当になって、ずっと追試やっても浮からへん学生が結構いて、1 人だ

け。しゃべってんけど、本人は必死でやろうとしてんねんけど、勉強の仕方が分かりませんって言われて、おま

え、どうやって京大、入ってんって聞いたら、僕、3 浪はしたんですけど、聞いたことは大体覚える、覚える割

には通ってへんけど、勉強というものを家でしたことがないのでとかいう話をしてて、それでも、せんとあかん

のちゃうとか、そういう話で、やっぱり変なやつがいるな、時々。そいつは、でも、精神科の先生に回した、ど

うしていいか分からんかったから。 

西 でも、確かにそうやって面談してたら、一定の割合で精神科にかかってる人っていうのはいるな。 

藤田 いるんだろうね、精神科とか。大体こんな感じかな。質問で、コアカリ改定に当たって研究者育成に関す

る内容をどのように記述すればよいとお考えでしょうか。これは先ほどおっしゃられたようなことですね。これ

も僕自身、全然分かんなくて、コアカリに、どこにどうやって記載するかっていうことは。でも、先生、おっし

ゃられたようなことを伝えたいと思います。僕、きょう心に残った言葉が結構あって、西に。やっぱり臨床と基

礎の違いで、基礎のマインドを伝えることの重要性と、あと、知識やなくて、コンセプチュアルに何が重要かっ

ていうことを、知識を伝えるだけではなくて、そういうコンセプチュアルなことを教えないと心に残らへんとい

うのは、ほんまにそうやなと思ったな。僕も一生懸命教えてるんだけど、たぶんみんな忘れるもんね、基本的

に。だから、もうちょっとコンセプチュアルになんでっていうことを教えたりするのがほんまに重要かなと思う

んです。ありがとうございます。だから、下を拾うことの重要性、これはなかなか難しいですね、本当に。 

西 難しいね。期待に応えてくれへんことがほとんどやろからな。 

藤田 講義の内容によって、あんまり変わるような気もしないし、やっぱり個人的な問題かな。どうなのかね。 

西 おそらくちゃんと見捨てられてへんと、期待してくれてる人がいるっていうのは、大きいような気がする。 

藤田 それは行動を変えそうだね、確かに。 

西 やっぱり自分が学校の中では結構底辺のほうにいたから、何となくそういうのは……。 

藤田 おまえ、底辺、ちゃうやろ。 

西 いや、でも、まあまあそれ近いで。 

藤田 そんな印象は全くないで。みんな底辺やな。 

西 それはそうかもしれん。 

藤田 ほんまにひどかったもんな。ありがとうございました。こんな感じでいいかなと思いますわ。何か他に伝

えておきたいことがあります？ 特にないですか。 

西 いや、お疲れさんやなという、藤田に。 

藤田 でも、勉強になりますわ。カリキュラムって、こうやって作られてるんやっていうのと、いろんな……。

でも、皆さん、ほんまにすごく一生懸命、学生に向き合ってやられてるなっていうのは非常に感じました。僕は

基本的にあまり講義を担当しない分野なんで、ちょっと楽さしてもらってるんやけど。ありがとうございまし

た。 

（終了） 
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 インタビュー要旨 

 

インタビュイー：横溝 岳彦教授（順天堂大学医学部生化学講座） 

日時：2021年 8 月 4 日 14:30-15:30（60 分間） 

参加者：鈴木 

 

1. 先生が基礎医学研究者になろうと思ったのはいつ頃でしょうか？ またどのようなことが

きっかけだったのですか？ 

 まず学部生時代に生化学のラボに行っていて、糖脂質関連の研究を行っていた。卒業後は

産婦人科医として 3 年働いたが、臨床ではクライテリアやガイドラインがあって、それに沿

ってルーティンワークを繰り返すことが面白くなくなってきた。基礎医学研究では当日得ら

れた実験データを元に自分で考えて、明日の自分の行動を決めることができるし、毎日が同

じではないことが魅力的で面白く、結局臨床には戻らなかった。正式には学位を取得して大

学院を卒業したタイミングで医局を退局したが、大学院の 3年目には基礎医学研究者として

生きていきたいと考えていた。 

 

2. 大学の医学部で実際に基礎医学の教育に関わっておられる中で感じておられる、基礎医学

教育の課題をお教えください。 

 私は大学に入ったときに、「これで受験勉強から解放されて本当の学問をすることができ

る」と嬉しく思い、ストライヤーの原書の生化学の教科書の勉強会に参加した。この勉強会

に参加していた学生の多くが基礎医学研究者になっている。今の医学生は授業で教えてもら

ったことしか勉強しておらず、大部分の学生が医師になることを目標にしていて、医学を学

問だと捉えていない。教科書を買わないし、自分の中で体系立てて生化学を理解したいと思

ってる学生がほとんどいない。要するに、せいぜい CBT に通るだけの最低限の知識があれ

ばいいかなという認識しか持っておらず、広い意味で医学、狭い意味では例えば生化学を、

学問として考えてくれている学生さんがほとんどいない。結局大部分はお医者さんになるわ

けですから、そういう知識の伝播でもいいのかもしれないけど、結局学問としての面白み

が、学生も得ようとしていないし、私たちもモデル・コアなんかに少し縛られて、生化学の

本当の面白みを伝えられていない。その両方が最終的には医学研究への興味っていうものを

駄目にしているように思う。 

 

3.医学教育モデル・コア・カリキュラム（コアカリ）の内容について、率直な感想をお聞か

せください。 

 教育の抜けを探すのにはとても役に立っている。ただ、やっぱり基礎研究医養成とかには

なかなか使いにくいと感じる。やっぱりこれは臨床医養成のためのカリキュラムだと思う。 

 

4. 今回、このコアカリの改訂が行われます。医学部の卒業生全員が習得しておくべき基礎医

学の内容とはどのようなものだとお考えでしょうか？ 
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 順天堂では生化学の教科書にはないモレキュラー・バイオロジーの授業やオミックスの授

業まで実施し、最先端生化学っていう項目を作って、90 分の講義を 4 回やっている。教科書

には書いてないけども、今医療界では常識のように使われているような技術を紹介すること

も必要だと思う。 

 

5. コアカリ改訂にあたって、研究者育成に関する内容をどのように記述すれば良いとお考え

でしょうか？ 

 

研究者養成とモデル・コアは、あまり具体的には結び付かない。どこの大学もそうかもしれ

ないけど、うちも研究者養成のきっかけにしているのは基礎配属である。手を動かして実験

する経験が一番大きなきっかけになっている。究極のモデル・コアを考えていったら、知識

型の授業はそういった統一ビデオにしておいて、でも、基礎でも実習と基礎配属はちゃんと

実施するのがいいかもしれません。 

 

 逐語録 

 

鈴木 定刻になりますので、先生にお話をお伺いしたいと思いますので、よろしくお願いします。あの本はどう

ですか。売れてますか。 

横溝 教科書？ 

鈴木 教科書。 

横溝 全然売れてないと思います。 

鈴木 面白いんですけどね。なかなか難しいですよね。 

横溝 今、買わないんじゃないですかね、教科書、あんまり。 

鈴木 買わないんですよ。それはともかく、モデル・コア・カリキュラムで、今回改訂しようということになっ

たみたいで、大幅に変えるということで、私、医学教育学会に入っておりまして、いろいろやっておりましたの

で、一応基礎医学のプロジェクトチームをやっているんです。研究者養成ということが非常に最近問題となって

て、錦織先生が私たちの上で、名古屋の医学教育の教授なんですけど。 

横溝 京大でやられていた錦織先生ですよね。 

鈴木 ちゃんと真面目に基礎医学のことをやりますとおっしゃっています。モデル・コア・カリキュラムの中

で、基礎医学は、基礎医学のくせに医学一般みたいな名前を付けられて、非常に少なくて、だったんですけど、

ちゃんとやるので、少し皆さんに意見を聞いてほしいと。これまでもいろいろお話を聞いたんですけども、どち

らかというと、もちろん錦織先生は名古屋ですけども、あと、東大の医学部長の岡部繁男先生とかも聞いたりも

しました。有名大学の先生に聞くと、割とモデル・コア・カリキュラムに書いてあるようなことは、eラーニン

グのビデオ講義で済ませて、実験と実習をやったらええねんという意見もいろいろ出るんですけど、実際問題と

して、大半の私学であるとか、例えば私ども兵庫医大なんかでそれやって、成績悪いから落としたら、きっとみ

んなから苦情が来ると思うんですよ、ちゃんと教えろとか。なので、私学の先生とか、あるいは、地方の国公立

の先生にも、もうちょっとご意見を聞きましょうというようなことで、先生は非常に教育熱心なのでお伺いした

いと。 

 まず聞きたいのは、今の基礎医学教育の問題点としてお伺いしたいのと、もう一つは、研究者養成のためには

モデル・コア・カリキュラムはどうあるべきかという 1 点、この 2 点をお伺いしたいので、まずは、先生、生化

学でもいいですし、基礎医学教育全般でも結構なんですけど、現在の基礎医学教育の問題点とか、先生、順天堂

でお感じになっていることとか何かありましたら、おっしゃっていただきたいと思うんですけど。 

横溝 まず、うちの順天堂がモデル・コアをどういうふうに使っているかっていうのを簡単にご説明したいと思

うんですけど、これ共有できます？ 

鈴木 私が許可したらいいんです。 

横溝 お願いします。 

鈴木 これでできますかね。 

横溝 大丈夫です。私、ご存じのとおり、九大から移ってきたときにちょっとびっくりしたのが、結構順天堂、

真面目にコアカリを取り扱っているんですよね。今エクセルの表、見えていますでしょうか。 

鈴木 見えています。 

横溝 細かいとこはどうでもいいんですけど、これ、平成 28 年度の医学教育モデル・コア・カリキュラムの項

目が、Dの今灰色にしたとこにズラッと並んでいまして、いろんなタブで……。 

鈴木 要するに、どの講座がやっているかをアンケート調査してある……。 
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横溝 そうなんですよ。要するに、どの講座の講義でモデル・コアのそれぞれの項目が担当できるかっていうこ

とを、今灰色に付けたところは私が担当している講座なんですけど、うちでは、ちょっとちっちゃくて見えない

と思いますけど、細胞骨格のところとか、主に生理学の代謝の、もちろん代謝のとこなんですけど、こういうと

ころ、当然生物代謝って言って、クエン酸回路だの、解糖系だの、こういうとこですよね。こういうふうに、ど

の講座の講義でこういったものを担当しているか、あるいは、できるかっていうことを、一応チェックを全部し

ているんです。 

これは毎年やっているというよりも、モデル・コア・カリキュラムが改訂になった年にやっているみたいなん

ですけど、FDでやるんですけど、FDの 1 週間ぐらい前に今のエクセルファイルが配られて、各自が作業して、

それを FD の前に集計してもらって、FDで、この項目、どこも担当してないんだけど、どっかできないかとか、

そういうことをやっています。九大ではこういうこと、実は全然していなかったんです。 

鈴木 でも、それは先生、私学とか、私とこも、モデル・コア・カリキュラムのやってる項目に丸付けてくださ

いみたいなの、来るんです。事務はこんな一覧表もきっと作ってるんでしょうけど、私なんか、医学教育、担当

していますと、先生、こことこことここ、どこの講座も丸が付かなかったんで、どっかに頼んでくださいとかい

うの、来るんですよ。そういう感じ。ただ、モデル・コア・カリキュラムなのに、これでカリキュラムを作ろう

とはしてないんですよ。これでカリキュラム構築をしようとするんじゃなくて、全部の項目を満たせたらいいん

だろうっていう感じなんです。学生が CBT 解いてて、クレームのところに、僕の大学では習っていませんとか

いうことを、じき書くので。 

横溝 学生がですか。 

鈴木 学生のアンケートの領域があるんですよ。だから、この領域は僕の大学では教えてもらっていませんみた

いなのを、文句の自由記載欄に書くんです。 

横溝 でも、それ逆にすごいですよね。うちの学生なんか、たぶん何を教わって、何を教わってないかって、は

っきり自分の中で自覚できてない学生がほとんどだと思うんですよね。 

鈴木 先生、それはおっしゃるとおりで、理解できないことは、習ってないって言いますからね。患者とのコミ

ュニケーションで、医療面接の先生、言うんですよ。患者さんに分かるように話さないと、患者は理解できない

ことは聞いてないって、後でもめたら言うよっていうのと一緒で、学生は理解できなかったことは、教えてもら

ってないって言うんです。それはともかく、そういうクレームがフィードバックされるので、九大なんかは事務

の人がごみ箱に投げているんだろうと思いますけども、阪大とか東大も。私学はそれが教務委員長とかに行きま

すから、なんで教えてないんだって話になるんだと思うんです。授業料、高いから、仕方がないんですけど。で

も、先生、真面目にやっておられるんですね、そこ。 

横溝 一応ですね。ちょっとアリバイ作り的なとこはあるんですけど、どこも教えてないっていうことは避けよ

うっていうのが、うちの、前、生理学の教授だった岡田先生が医学教育に熱心だったので。 

鈴木 共用試験実施機構でまだお仕事されていますよ。 

横溝 一応退職はされたんですけど、今でも順天堂の医学教育はかなり彼が主導してくださっています。 

鈴木 真面目な先生なんで。だから、先生おっしゃるように、私学としては教えてないとこはないにしようとい

う使い方が圧倒的だと思いますね。 

横溝 そうですね。それで、あと問題点ですよね。これは順天堂でもそうですし、九大でもそうだったんですけ

ど、授業で教えてもらったことしか勉強してない。そこに尽きるんじゃないかな。要するに、さっき教科書を買

わないっていうこともそうですし、買ってる学生もいるんですけど、買っても、ほとんどたぶん予習・復習って

いうか、通読っていうんでしょうかね、自分の中で体系立てて生化学を理解したいっていうふうに思ってる学生

がほとんどいないんじゃないか。 

要するに、せいぜい CBT に通るだけの最低限の知識があればいいかなっていう認識しか持ってなくて、せっ

かく医学部に来たんだから医学を体系的に学びたいとか、学問として、広い意味では医学、狭い意味では例えば

生化学を、学問として考えてくれている学生さんがほとんどいないので、結局大部分はお医者さんになるわけで

すから、そういう知識の伝播でもいいのかもしれないけど、結局学問としての面白みが、学生も得ようとしてい

ないし、私たちもモデル・コアなんかに少し縛られると、これも教えなきゃいけない、あれも教えなきゃいけな

いっていうふうになってしまうと、生化学の本当の面白みっていうのを伝えられなくて、これはお医者さんにな

ったときに必要だから覚えておいたほうがいいよとか、そういう授業になってしまう。 

 その両方が最終的には医学研究への興味っていうものを駄目にしちゃっているんじゃないかなって感じました

ね。それは生徒さんだけを責めることはできなくて、親御さんの期待とか、そのあたりもだいぶ、特に私学は国

立とは違って、ある程度、投資をされているっていう感じがありまして。 

鈴木 あるんですよね。先生おっしゃるとおり、学生は教科書がこんだけだったら、授業はこんだけ、究極は試

験に出るこんだけのところのまとめたプリントはないんですかって話になるので、だから、オロジーを教えられ

ないっていう批判はあったんですが、実際教えられる教員も少なくなれば、学生も求めていないっていう感じに

なっちゃっているんですよね。難しいですね。 

横溝 そうですね。ただ、逆に、順天堂でも、トップクラスっていう表現はいいのか分かんないですけど、1 割

ぐらいの学生さんは学問として捉えているような気がしていて。 

鈴木 それはそうだと思う。どこでもそうです。 

横溝 そういう子が上手に研究室に来て、手を動かし始めると、割にはまっていくっていうんでしょうかね、研

究に興味を持ってくれる感じはありますけど、座学だけで学問とか研究の面白さを教えるのはかなり難しい。自
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分を振り返ってみると、そうですけど、最終的には手を動かして、実験が面白いって思うことがすごく重要なん

だけど、そこまでなかなかナチュラルではいかないっていうのが、一つ大きな悩みでしょうかね。 

鈴木 先生もお感じになっています、例えば生化学でしたら、モデル・コアだと、生化学の担当領域はエネルギ

ー代謝にほとんど尽きてますよね。 

横溝 本当少ないですよね、15 項目ぐらいしかなくて。 

鈴木 クエン酸回路を概説できるで、終わっていますよね。私、いつも怒っているのは、A 領域とか B領域っ

て、異常に詳しいんですよね。 

横溝 確かにそうですね。 

鈴木 むちゃくちゃ詳しいと。もちろんクエン酸回路は昔から教えているから、教えている内容は分かっている

だろうと。A領域、B領域は、おまえたち、何を教えていいか分かんないだろうから教えてやるみたいなモデ

ル・コア・カリキュラムになっているので、先生のとこなんかは……、私、だから、垂直的統合と言うて、糖尿

病とか脂質代謝の授業のとこに何コマかやらせてもらっているんですけど、そういう垂直的統合なんかにはお使

いになってたり、先生のとこ、されたりしてますか。 

横溝 モデル・コアを使っているってことはなくて、生化学を教えている教官全部で、私学でちょっと多くて、

10 人ぐらいいるんですけど、その中で MD っていうか、医師の経験があるのは 2 人しかいないんですよね、うち

は。なので、少なくとも代謝の講義は全部私がやることにしていて、できるだけ臨床的な知見を織り込んで、自

分の経験も含めて、ほとんど糖尿病の患者さんの話になるんですけど、そういう話はするようにしてて、結構そ

れは学生も覚えているみたいなんです。でも、それはモデル・コアを使ってというよりも、自分の経験知を使っ

て、少なくとも臨床医志向の学生に少しでも興味を持ってもらえるような授業をしようっていうことで何とかや

ってるっていうのが現実で、医師の経験がない MD とか PhD はなかなか、例えばモデル・コアでそういうふうに

指示が出ても、教えるのはかなり難しいと思いますね。 

鈴木 それと、私たちも思うのは、自分の研究分野、こんだけですから、私なんか、例えば先生なんかは、清水

先生のとことか、脂質代謝とか、脂質の研究をされてましたけど、私は脂質代謝の研究は全然してないので、結

局脂質のところは、僕が教科書を読んで、いろんな教科書の内容をそしゃくして、エッセンスを学生に言うとい

う、言うたら悪いけど、究極の受け売り教育をしているので、ところが、臨床の先生は、外来やってると、自分

が肝炎ウイルスの専門でも、いろんな患者さん来ますよね、肝炎ウイルスの研究してても。そうすると、教育を

してても、別に消化器内科の教授は肝炎ウイルスの専門でも、肝硬変の患者も診れば、いろいろな消化器の患者

さんを外来で診てるから、多少話にうんちくがあるんですけど、私なんか、究極の受け売り教育しているなと思

いながらやってるっていうところがあるんですけどね。 

 あと、先生、結局そもそもモデル・コア・カリキュラムが一応、どちらかというと、臨床重視、臨床医になる

ためのモデル・コアなんですよね。そうしますと、医学生全員が習得すべき基礎医学の内容というのは、どんな

ふうなことを考えるべきなのかと。だから、別に分子生物学の知識、最近 PCRでコロナを検査していますから、

あれなんですけども、モレキュラー・バイオロジーとか、そういうベーシックな部分は、どの程度、教えるべき

かとか、何かお考えはありますか。 

横溝 一応順天堂では、生化学の教科書には書いてないんですけど、モレキュラー・バイオロジーの授業もやっ

てますし、うちはオミックスの授業までやってるんです。最先端生化学っていう項目を作って、90 分の講義を 4

回やっていて、教科書には書いてないけども、今医療界では常識のように使われているような技術を紹介するっ

ていうのをやっているんですよね。ただ、やっていて思うのは、結局講義の限界というか、質量分析を使って、

これだけの分子の網羅的な解析ができるんだよっていう、そういうデータを出しても、やっぱり学生さん、ぴん

とこないですよね。 

 PCRはさすがに実習でもやってるし、いろんな所で今出てきてますから、PCRは結構学生さんももう理解でき

ていると思うんですけど、講義で、遺伝子組み換えの話とか、1 細胞 RNA-seq の話とか、一応してはいるんです

けど、たぶん学生さんは何のこっちゃっていう感じで聞いているんじゃないかなって思います。 

 ただ、うちも理事長の方針もあって、研究者を育てるために横溝君を呼んだんだからって、口を酸っぱくして

言われるので、その一環としては、そうした最先端生化学っていう講義も一応やり続けていて、効果の程ははて

なですけど、さっき申し上げた、1 割ぐらいの学生が研究室に入っていくきっかけになればいいかなと思いなが

らやっているっていうのが現状でしょうかね。 

鈴木 だから、モデル・コア・カリキュラムに最先端の内容が全く含まれていないっていう批判は、これまでの

インタビューでもたくさんいただいたんですよ。 

横溝 確かに。 

鈴木 もっと、言うたらあれですけど、幹細胞の話もないし、再生医学、再生医療の話もないし、ちょっと内容

が古過ぎるというご意見は多々ありました。 

横溝 ただ、先生、逆にそういうのを全部入れてると、教えられない大学も当然出てくると思うんですよね。教

えられないって、型どおりは教えられても、迫力を持った講義は結構できないかなって。さっきおっしゃったよ

うに、受け売りの講義になっちゃいますよ。 

鈴木 それと、先ほどから出てきます、基礎研究者養成の内容は、それも議論があって、本来はモデル・コア・

カリキュラムは 3 分の 2 ぐらいで、残り 3 分の 1 はアドバンスの内容を大学独自でやりなさいっていう話だった

のが、臨床実習が長くなって、すごくタイトになって、モデル・コア・カリキュラムが 9 割ぐらいに、各大学、

なっちゃっていると。そうなったら、いっそのことモデル・コア・カリキュラムの中に研究者養成を入れちゃえ
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という話にもなっているんですよ。先生、それも含めて、研究者養成においてモデル・コア・カリキュラムのあ

り方は、何かご意見ございますでしょうか。 

横溝 でも、研究者養成とモデル・コアは、あまり僕の中では具体的には結び付かないですね。どこの大学もそ

うかもしれないけど、うちも研究者養成のきっかけにしているのが基礎配属ですよね。基礎配属は、うちも 1 カ

月あるんですけど、3 年生のちょうど 6 月から 7 月中旬まで、今ちょうど終わったとこなんですけど、それが一

番大きなきっかけでしょうかね、実際手を動かす。 

鈴木 それは全員ですよね。 

横溝 全員です。全員なんですけども、やっぱり学生さんにもトーンの違いがあるので、うちの研究室は、むし

ろバリバリに実験させるっていうことをうたっているんですけど、社会医学系のラボなんかは、むしろ調べ物を

するので実験はしないとか、そういうことをうたって、むしろそんなに大変じゃないので、あまり入れ込んだ研

究をしたくない学生はうちにおいでみたいな勧誘をしている所もあって、それはそれで僕はいいかなと思ってい

るんです。だから、バチンと実験させる所とか、かなり突っ込んだ研究をさせるラボから、例えば教科書の輪読

会みたいな、CBT の準備勉強みたいな研究室まであって、そういうものも含めて基礎配属になっています。です

から、学生さんによっては、負担も違うし、面白さも違う実習にはなっていると思うんですけど、かなり幅広い

学生さんを、しかも、うち、先生ご存じのとおり、140 人近くいますので、受け入れるほうにも限界があるの

で、今の現状を認めていくしかないのかなと思っています。 

鈴木 当然、研究者養成の内容は、研究医コースの学生さんとかだけじゃなくて、いったんは基礎配も含めて全

員に提供すべきであるというふうにお考えですか。 

横溝 僕が考えているというよりも、そういう制度がすでに出来上がっているから、それに従っているっていう

のが流れですね、現状として。確かにうちの基礎研究医養成プログラムに入っている学生さんは、それよりも前

にアーリー・エクスポージャーで始めていますので、結構入っているんですよね。30 から 40 ぐらいは……。 

鈴木 入っているんですか。 

横溝 名前だけの学生もいっぱいいるんですけど、一応登録学生は 1 学年あたり 40 人ぐらいいるんですよ。 

鈴木 登録しているのも損はないなって感じですよね。 

横溝 そうそう、確かに。デメリットはないですよね。ただ、実際にかなり来てるのは 10 人ぐらいかな。結局

うちのラボも基礎配で来るのは 4 人ぐらいなんですけど、毎年その中の 1 人か 2 人は基礎配の前から来ているん

です。その学生さんたち、1 年生の冬ぐらいから来ているのはずっと来てて、基礎配でもうちを希望しますけ

ど、残りの 2 人か 3 人、うちに回されて来るのは、どっちかっていうと、じゃんけんに負けて仕方なく来たみた

いな学生が多くて、そういうのは 1 カ月は実験ちゃんとやるんですけど、終わったら、ありがとうございまし

た、楽しかったですで、おしまいになっちゃうっていうのが数年のパターンです。結局続くのは、基礎研究医プ

ログラムに入って、自分から志願して来た学生さんですね。彼らは論文書いたり、学会発表したりしてますけ

ど。 

鈴木 あと、私たち思っているのは、これは私が特に思うんですけど、最近の医学部は実習が減っていっている

と。モデル・コア・カリキュラムは、臨床実習は、これでもかっていうほど書いているのに、基礎の実習に関し

てはひとことも書いていない。 

横溝 ゼロですよね。 

鈴木 ですので、私は基礎医学のプロジェクトチームの中では、実習について、モデル・コア・カリキュラムに

どういう記載をするのかは別にして、実習はすべきであるという内容とか、そうじゃないと、さすがに解剖実習

は残っているんですけど、各大学で、薬理学とか、生理学とか、ああいったところの実習が簡単になっている。

それから、動物実験を使うことに対してアンチなことを言う人がいるので、動物実験が減っている。動物実験や

らないと楽なんですよ。昔、私たちなんか、ウサギを固定して、耳に注射して、血圧測ったりみたいなことをや

ってると、うんちはするし、途中で血まみれになって、夕方、帰れないんですよね。そんな実習、学生も教員も

大変な実習をしなくなってて、先生のとこはどうですか、基礎系の実習は充実して今もやっておられますか。 

横溝 コマ数だけはやってますけど、確かに動物を使ってるのは相当減っているんじゃないでしょうかね。少な

くとも生化学は、臓器のすりつぶしはなくなりましたね。免疫学はマウスの脾臓をすりつぶして、FACS やって

いるので、マウスの解剖はやらせていますけど、薬理はどうしているんだろう、今。 

鈴木 薬理は意外と、例えばカテコールアミン打って、血圧が上がるなんていうのは、シミュレーションでやる

とかって言ってる講座があるんですよね。ですから、確かにその辺を考えないと、若い先生方にさせると、本当

に実習内容がどんどんモレキュラーになっていくんですよね。確かに今頃、タンパク精製とかしないから、しな

くてもいいのかもしれないんですけど、やっぱり実験・実習はモデル・コア・カリキュラムに書きたいなってい

う気はしてるんですが、どうやって書くかはすごく難しいんですけど。 

横溝 そうですよね。具体的に書くと、できないっていうとこも出てくるし。 

鈴木 やってる内容が、モレキュラーのこととか、最先端に近いことをやってるような基礎医学の研究室もあれ

ば、やっぱり LDH のアイソザイム分析とか、酵素活性で吸光度を測ってるとかまで、あまりにもバリエーショ

ンが広いので、モデル・コア・カリキュラムは書けないんですが、例えば、いろんなのを書いて、この中から最

低 3 つぐらいやりましょうとか、何か書きたいなとかっていうような気はしております。 

横溝 われわれのところは、ゲルろ過はまだやってますし、あと、エタノール代謝の、チトクローム P450 系だ

と思いますけど、補酵素の NADH の吸光度変化で酵素活性を追い掛けるやつですね。あとは、PCRと、SDS-

PAGE ウエスタンブロットはやってて、そういった意味ではクラシカルなものと、一応 PCR、ウエスタンって、

今よく使われている技術、両方やるっていう、そこまではやれてると思うんですけど。 
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鈴木 時代が変わりますし、そうなりますよね。若い人は、私たちがやってた大きなガラス板、見ても、何です

かって、窓ガラスですかってなると思いますけど。あと、錦織先生から、基礎の先生にインタビューをしたら必

ず聞けって言われているのが、先生はなんで基礎やったんかっていうのを聞いてくれって言われているんです、

全員のインタビューで。先生は何がきっかけで基礎になられたんですか。 

横溝 僕はもともと、まず学部生時代に生化学のラボに行ってて、それこそ永井克孝先生のラボなんですけど、

糖脂質やってたんですよ、僕。ただ、そのときの動機はあまりよくなくて、高校の先輩が大学院生でそこに行っ

てて、むしろ引っ張り込まれた、おまえ、飯食わせてやるから、俺の実験、手伝えよとかいう感じで引っ張り込

まれて、ちょっとやり始めたら、結構面白くて、TLC とかが面白かったので、一応 2 年間ぐらい続けて、でも、

その先生が NIHに留学しちゃったので、一回引き上げたんですよね。 

自分自身が大学院生になった一つの理由は、産婦人科医だったので、産婦人科の教授に勧められたっていうこ

ともあるんですけど、一番大きかったのは、臨床 3 年しかやってないんですけど、ルーティンワークになっちゃ

ったんです。大学病院 1 年、外病院 2 年、回ってると、良性疾患だけですけど手術も一応できるようになるし、

外来もこういう異常値が出たらこの薬、こういうエコー結果が出たらこういう指示って、当然ですけど、臨床の

クライテリアがあって、それをただずっとしゃべってるだけなんですよね。 

これが面白くなくて、俺、これ一生やっていくのかと思ったときに、これは嫌だなと思って、それで、大学院

に入ったら、先生もお分かりのとおり、実験って、きょううまくいかなかったら、どこを変えるかを考えるわけ

じゃないですか。うまくいったら、この次どうしようって考えて、自分で、要するに、あしたの自分の行動を決

めることができるし、あしたやることと、きょうやることが、同じじゃないんですよ。それがすごく僕には魅力

的で、毎日がすごくエキサイティングっていうか、失敗も多いんだけど、少なくても臨床をやってたときみたい

な、あしたもまた同じ外来をお昼ご飯食べないで 9 時から 14 時までやるのかとかいうのと全然違う世界に入っ

て、そこがすごく面白くて、結局臨床に戻んなかったっていうことです。僕の場合はルーティンワークが嫌いだ

ったみたいです。 

鈴木 先生、おっしゃるとおりで、インフルエンザがはやったら、小児科なんか、1 日 40 人、インフルエンザ診

ると。それは立派なことなんですよね。立派なことなんだけど、当然その中で、インフルエンザ 40 人診るんだ

ったら、インフルエンザにもっと効く薬を開発したいなと思う発想の先生は出てくるのが当然で、でも、先生、

それはちゃんと立派な心掛けで。 

横溝 いやいや、僕はそこまで崇高なものはなくて、単純に毎日が楽しかっただけです。 

鈴木 私なんか臨床を 5 年やって、大学院に帰ったんですよ。当時、多田道彦っていいまして、心筋の ATPase

とかホスホランバンなんかをやってる先生です。私の恩師は谷口直之先生なんですけども、谷口先生のお兄さん

が北大の医学部の研究者で、循環器病センターの殿村研で多田教授で一緒でした。この ATPase の怖い怖い大御

所の殿村先生の所で兄弟弟子だったわけです。そこで新しく来た僕の友人の谷口先生の弟さんが北大から阪大の

教授になられて、人が欲しいって言っているから、君、行ってと言われました。それで行ったという、とんでも

ない、将棋の駒のような。それで、そこから人生が僕は生化学に向かっていったというだけの話なんですけど。 

 確かにルーティンワークっていうのは非常に重要なことで、実は、臨床じゃないんですけど、うち、篠山病院

って、へき地医療の、地域医療の病院があるんですよね。そこは紹介状なしの患者さんが来るので、そこへ学

生、行かすんですよね。田舎なので、学生が主導的に外来とかできるんですけど、1 週間目はみんな喜ぶんです

よ。4 週間させると、似たような人しか来ないって言いだすんですよ。だから、これは難しいところで、そんな

こと言うと患者さんに失礼なので言えないけど、そうですよね。純粋なルーティンワークになりますよね。 

横溝 そうじゃなきゃいけないんです、臨床は。臨床で患者さんによって対応を変えてたら、えらいことになる

から。 

鈴木 それは、先生、そうですよね。思い付いたオリジナリティーのあることやったら、怒られますからね。 

横溝 駄目ですよ、それは。 

鈴木 あと、私とか思うのは、私も阪大から来ましたし、先生も東大から来られて、私学で、順天堂は非常に私

学の中でも優秀な方が多いと思うんですけども、学生が、例えば阪大を滑って兵庫医大に来たとか、そうします

と、研究は京大とか阪大の人がやるべきことで、僕たちはそんなんはもう無縁のとこに来ましたって言うんです

よ。つまり、うち私学でお金持ちの子も多いっていうのもあるんですけど、自ら目標設定を下げて、自ら目標を

下げることに慣れると、こんな楽なことはないんですよ。私たちが夜中、何時まで頑張って研究をするのかと一

緒で、夜中までもう一回実験して帰るかどうかっていうのと一緒で、自ら目標設定を下げて、自分の能力を発揮

しようとしていない学生がいます。本当は研究的な能力とか、優れている人もいるんですけど、先生、順天堂の

学生さんの中でのモチベーションの問題とかは、何か思っていらっしゃることとか、ございますか。 

横溝 でも、それは僕が順天堂に来た 9 年前と最近はずいぶん変わったなって思います。それは、先生さっきお

っしゃったように、順天堂は年々、入るのが難しい大学になってきていて、僕が来た 9 年前も難しかったんです

けど、そのときよりも学生さんのプライドがだいぶ今、高くなっていると思うんです。少なくともトップクラス

の上のほうの学生さんは、もちろん東大とかは落ちているかもしれないけど、国立大、蹴って来てるの、結構い

るんです、地方国立大。 

鈴木 それは高知の人が嘆いていました。 

横溝 地方国立大、結構蹴って来るので、だから、プライドの問題って、やっぱり大きくて、自分たちはどこど

こに落ちて、順天堂しか行くとこがなかったんだっていう学生は今かなり少なくて、むしろ順天堂を選んで来た

んだっていうふうなのが増えてきてるんですよね。だから、自分たちでも研究……、それで、大学のほうが研
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究、研究って、今言っているので、そこはむしろ研究志向の学生さんは年々増えていると思います、間違いな

く。 

鈴木 私もいつも学生に言うのは、大学入試なんて、東大を筆頭とする官僚養成だから、満遍なく点数を取るの

が優れているんだと。だけど、研究ってピンポイントでやればいいんだから、いいじゃないかと。おまえたちも

十分対抗できると。学会の理事長は東大の先生にやってもらったらいいと、マネジメントが上手だからって言っ

てるんだけど、なかなか……。確かに東大の医学部に入ったら、この中で何割かは大学教授になると、みんな思

ってるじゃないですか。大学教授になるということは、非日常ではなくて、日常なんですよね。だから、まだま

だ兵庫医大の学生にとっては、大学教授になるっていうのは非日常なんですよね。そこのところ、非常にいつも

私なんか、もどかしく思ったりしますね。 

横溝 ただ、僕、最近言うようにしてるっていうか、有効だなと思うのは、今、医学部って、入試、ものすごく

難しいじゃないですか。それで、単純に偏差値だけからいくと、熊大の医学部と東大の理Ⅱが一緒ぐらいらしい

んですね。だから、僕はそれをよくいろんな大学の基礎研究医養成プログラムに呼ばれたときに、そういう話を

いつもしていて、昔は東大の理学部とか工学部に行って研究してたような人たちが、今医学部に来てるんだよ

と。皆さんもそうなんだよって。皆さんも医学部じゃなかったら、東大、入れた学生さん、たくさんいると。今

逆に東大がそういった理系の学生さんが医学部に全部取られてしまっているので、医学部こそ今は研究しなきゃ

いけないんだっていうふうな話はいつもしていて、それは結構勇気が出たとか、自分でも研究していいんだって

思えるようになったっていうコメントを後から頂くことが多いんですね。兵庫医大だって、先生、入るの、すご

く難しいじゃないですか、今。 

鈴木 だから、兵庫医大は、こんな言ったらまた怒られますけど、阪大の基礎工よりは難しくて、京大の農学部

と同じぐらいですよ。 

横溝 でも、やっぱり阪大の基礎工という名門よりも難しいわけじゃないですか、今。 

鈴木 だけど、本当に、だから、やっぱり医学部の偏差値ヒエラルキーの中で、学生はちょっと自信喪失気味な

んですよね。まだ順天はそういうとこまでは全然行ってないんですよね。それと、これ言うと、みんな、先生、

それ言いますかって言うんですけど、おまえら実家が金持ちやねんから、取りあえず研究でもして、飯食えなく

なったら、おやじの病院継ぐのはそれからでいいじゃねえかとかって言うんですけど、私も実は開業医の息子だ

ったんで、一応実家で、家のローンとか、土地を買わなくて済んだので助かっています。やっぱり私学は経済的

基盤がしっかりしている学生が多いので、今どきの世の中、基礎研究をやってもらってもいいのになと思うんだ

けど、学生はなかなかそこは難しいですね。 

横溝 むしろ医師免許を持っていれば、初期研修の問題、ちょっとありますけど、2 年初期研修してりゃ、食う

に困ることはないんじゃないですか、たぶん。 

鈴木 そうなんですよ。 

横溝 コロナワクチンのアルバイトとか、すごく沢山あるし、めちゃくちゃ給料いいらしいですよ、この前、学

生から聞いてびっくりしましたけど。 

鈴木 ですから、その辺のところは……。あと、先生、また話が戻りますけど、東大の岡部先生をはじめとし

て、何人かの先生は、医学部にも卒論を入れろと言うんですよ。難しいんですけど。 

横溝 それ全員に？ 

鈴木 全員に。ぶっちゃけたことを言うと、私とこ、姉妹校の兵庫医療大学って、6 年制の新設薬学あるんで

す。今度統合するんですけど、偏差値 40 台なんですよ。なんだけど、薬学のカリキュラムの中で卒業研究っ

て、研究室配属で卒業研究しなくちゃなんない。もちろんテーマは臨床でもいいのかもしれないんですよ。だけ

ど、それは医学部も卒論を入れろという意見もあると。先生は基礎配を 1 カ月されて、何かアウトプットとし

て、レポートみたいなものとか、発表会とか、されてますかね。 

横溝 それはしてます。うちは全員パワポで 10 分間のプレゼンはさせてるんですね。基礎配属で輪読会しかや

ってなかった学生にもプレゼンはさせています。 

鈴木 ですから、基礎配のまとめ論文でもいいから、卒論を入れたらどうかという意見はあります。 

横溝 卒論より、基礎配のまとめでしょうかね、現実的には。 

鈴木 現実的にはそうなんですよね。 

横溝 卒論は相当難しい。特に私立は難しいかな。うちなんかも国家試験は相当意識してるから、卒業の要件に

論文を入れるのはかなり難しいような気がしますね。 

鈴木 おっしゃるとおり。どこも一緒ですね。あと、先ほど言ってました、これはいわゆる東大とか、先生方の

意見ですけども、できるだけ知識伝達型の授業はオンデマンドで流しておいて、大学でやることは、少人数の演

習、TBL とか、チュートリアルとかみたいなもんとか、実習ですね。それにもっと特化してはどうかという意見

も根強くありました、東大とか京大の先生は。その辺は現実的にゼロでは無理でしょうけど、タイミングが。そ

れは何か思われることはございますか。 

横溝 それはこの数年、コロナのおかげですよね、そういうふうに思えるようになったのは。私たちも、去年と

ことしで少しパターンは違いますけど、オンデマンドで学生が見れるようにしたので、むしろこれはオンデマン

ドでできるのはオンデマンドで見てもらえばよくて、リアルタイムの授業はもったいないよねという意識は、こ

の 2 年で感じるようになり、極端なことを言うと、全国に生化学の教授は 1 人でいいんじゃないかという意見も

出てきて、講義が上手なやつがビデオを作って、全国の医学部にばらまけばいいんじゃないか。 

鈴木 同じ意見があって、生理学会はあるらしいですね、モデル授業というやつが。だから、日本中に一番授業

のうまい人がやったビデオを……ってことは、メックとかテコムの予備校のビデオとは違うんだけど、だから、
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そうすると、基礎医学講座がリストラされちゃうよということは思うんですけど、だから、スタンダードな

……、こういうのは、だから、結局東大や京大の先生は自分たちがリストラするっていう頭が、はなからないの

で、おっしゃるんですけど、モデル・コア・カリキュラムみたいな内容はスタンダードのビデオを流しておいた

らいいと。そしたら、教員の教育負担が減って、研究の時間が割けるとか、こういうことをはっきりおっしゃる

方もいらっしゃいましたね。 

横溝 究極のモデル・コアって考えていったら、それもありかなと思うんですね。知識型の授業はそういった統

一ビデオにしておいて、でも、基礎でも実習と基礎配はちゃんとやるし、臨床実習はすごく重要だと思うので、

臨床実習は粛々とやると。それは極端な案だけど、一つの究極のモデル・コア・カリキュラムの形かもしれない

ですね。 

鈴木 ただ、本当やってみたら、私、基礎医学も全部 TBL 導入したり、実習は OSCE みたいに、実習試験は実技

試験をやっているんですよ。コロナで今、中断しましたけど、取りあえず酵素活性、測らせて、10 分間で。酵素

活性は自分でグラフ書かせてやってます。実は毎年同じ講義を 30 回でも 40 回でもやるのは、教授を長い間やっ

ていると、全く楽ちんなんですよ。実は実験実習をたくさんやると、本当は一番しんどいんですけどね。 

でも、先生のおっしゃるように、生化学の教授は 1 人で済むかもしれないという話は、それは現実的には、標

準教科書を決めてと。その中で、モデル・コア・カリキュラムに、標準ビデオと、グローバルなスタンダードの

教科書を指定すべきだと、使わせるべきだと。プリントを配るのはやめろとかっていう意見もありましたけど

ね。教科書、買わないですよね。 

だから、先生、また話がそれて申し訳ないですけど、その書き方で出てきたのは、先生、ご存じかもしれませ

んけど、エルゼビアの教科書の 350 万円のパッケージっていうのがあるんですよ。 

横溝 うちも売り込みに来ましたね。 

鈴木 確かに 20 冊ぐらいの教科書が、全学生、全教員、350 万円で見れるから、ああいうのは本当は国主導で全

部やって、いい教科書を選定してもいいんですけど。 

横溝 でも、あれ英語でしょう？ 

鈴木 逆なんです。日本語しか読めない。たぶん版権の問題でしょうね。だから、エルゼビア・ジャパンがやっ

ているので、ですから、350 万で、グレイの解剖学とか、ロビンスの病理学とか、ガイトンの生理学で、内科は

ハリソンじゃなくてセシルなんですけどね。それの日本語版だけ読めると。1 年間、350 万で、全学生と全教

員。数字上はお得なんですけどね。 

横溝 医学書院も始めましたよね。医学書院、標準シリーズですか、標準生化学、標準生理学、あれパッケージ

で安くって、売り込みに来てましたけど、ただ、やっぱりいろんな先生が、うちは標準じゃなくて、この教科書

を使いたいって言うから、結局流れちゃうんですけど。 

鈴木 それはともかくとして、でも、分かりました。そうしますと、また話は戻りますけど、モデル・コア・カ

リキュラムで研究者養成の内容を盛り込むのはちょっと難しいですかね。 

横溝 盛り込むことは可能かもしれないけど、どのぐらい実効性があるかっていうときに、ちょっと私はクエス

チョンが付きますね。むしろ臨床と基礎の統合っていうところは、もう少し盛り込んでもいいような気がするん

ですけど。 

鈴木 ただ、臨床と基礎の統合で一番優等生だと思ってた、薬理学、一番盛り込みやすいと思ってたんだけど、

東北の谷内先生にインタビューしたんですけど、薬理学から不評で、総論と薬物治療のところまで、間が飛ぶん

ですって。循環器薬がどういうふうに作用して効くかとかいうような、臓器別の総論の部分が全部飛んじゃっ

て、この病気のときはこのお薬、使うっていう話に、臨床になっちゃって、モデル・コア・カリキュラムで薬理

学総論として残っているのは、本当に総論の総論が残っちゃって、臓器別の総論が飛んでしまっていると、内容

的には。ご指摘をいただきましたね。非常に難しいですけど。 

 だから、私は個人的には、医学部は理科系なんだから、最初にサイエンティストを養成しておいて、サイエン

ティストの課題を見つけて、仮説を立てて、ディスカッションして、結論を出すという、自然科学の手法をしっ

かり身に付けて、その手法を臨床に応用してお医者さんになっていただくんだろうなというのが医学教育だと、

昔思っていたんですけど、今のモデル・コア・カリキュラムは、低学年から臨床に触れさせて、6 年間かけて臨

床医を養成するというカリキュラムになっているから、そこに基礎研究者養成の内容も盛り込んで、基礎研究者

をたくさん作ろうというのは、虫が良過ぎるかもしれないというか、無理かもしれないって気もせんではないん

ですよね。 

横溝 でも、入れておかないと、ますます臨床寄りのモデル・コアになっちゃうっていう……。 

鈴木 それもあるんですよね。結局アメリカのまねをするので、アメリカはメディカル・スクールだから、最初

から……。 

横溝 メディカル・スクールですからね。 

鈴木 確かにアメリカに行くと、日本の内科のお医者さんが留学して、ネイチャーとか、セルとか、サイエンス

を書いてっていう、アメリカで MD で基礎研究してる人、少ないので、日本人や韓国人や中国人の MD が一生懸

命アメリカの NIHで実験しているようです。セルを書いた先生が日本に帰ってきたら検尿してたりするんですか

ら、日本は。 

あとは、モデル・コア・カリキュラムとは関係ないですけど、やっぱり研究者の養成のためには、もう少し研

究者の待遇を良くしないと、先ほどおっしゃった、親御さん、基礎研究をする、イコール貧乏暮らしというイメ

ージがあるので、競争に負けて教授になれなかったら、おまえ、どうするんだと。だから、いろんな奨学金プラ

ンがありますけど、子どもだましじゃないやつ、東大の工学部は親御さん向けにオープンキャンパスやってるっ
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ていう話も聞いたので、東大とか医学部に入る人って、親がかりで、小さいころから塾に行ってって、親御さん

の影響も多いので、やっぱり保護者の方も安心できるようなキャリアデザインを提供しなければ無理なんだろう

なという気もしたりもするんですけど、予算も、誰がお金出すんだって問題もありますけど。 

横溝 あと、うちで検討しているのは、まだ具体的にはなってないですけど、カリキュラム、結構タイトなんで

すよね、今、医学部。それで、基礎配なんかで研究室に来て、面白い、もっとやりたいと思ったとき、特に臨床

実習とか始まると、時間的な制約がかなり大きくなってきちゃっている。そこで、木南先生なんかが出してきた

アイデアは、順天堂らしいといえば順天堂らしいけど、試験成績が上位 3 分の 1 に入っていれば、順天堂って授

業 3 分の 2 出席しないと、試験受けられないんですけど、そこを緩和するとか、実験時間を確保するっていうこ

とを結構真剣に今考えているみたいで。 

鈴木 それは、実は私とこも、2 年生とかに進級総合試験とかするんですよ。実は、2 年生の進級総合試験って

いうのは、CBT の基礎医学版って感じでやってるんですけど、そこを一番学生は進級のハードルにしているんで

すけど、私もそこで成績上位者は、3～4 年は出席取らなくていいんじゃないかということをしようと思っている

んですよ。実は、成績のいい子の中に、もっといい成績が取れるのに頑張らないで、ぎりぎりで通ったらいいや

と思ってるやつがいるんです。つまり、いい成績を取っても見返りがないって言うんです。例えば基礎医学の、

私どもの進級総合試験って、基礎医学修了試験みたいなもんですけど、そこで成績上位になったら出席取られな

いみたいなインセンティブが欲しいっていうやつがいるんですね。だから、その辺のところ、木南先生のおっし

ゃるの、よく分かりますけどね。 

 私、大昔、生化学会の医科分子生物学の教育協議会で、先生の恩師の清水孝雄先生に、医師国家試験がネック

だと、東大の成績上位 30 パーセントは医師国家試験を免除して、6 年生は基礎研究をやるんだというのを言って

くださいと。まず東大が言ってくださいと。兵庫医大が言ったら笑われますから、東大が医師国家試験免除を言

ってくれたら、兵庫医大も 5 人か 10 人、何とかお願いできませんかと言いますからって。トップクラスの学

生、医師国家試験を受ける必要はないんですよね、本当は、真面目によくやっている子は。 

横溝 そうですけど、なかなか難しいでしょうね、それは。 

鈴木 やっぱり臨床にはセンスが必要です。想像力があって、頭のいい子は臨床実習 2 年間やらなくても、十分

臨床はできますよ、本当は。 

横溝 確かにそうですね。 

鈴木 どんくさい子は、どんくさいんですけど。そう思いますけど、話が横にそれて、先生からモデル・コア・

カリキュラムのお話を聞かなあかんのに、雑談してしまって、申し訳ないです。 

横溝 いやいや、面白いです、雑談が。 

鈴木 でも、本当になかなか自分が基礎医学やっていながら、なかなか若い人に安心して基礎研究しなさいって

言いにくくて。 

横溝 確かにそうですね。 

鈴木 大丈夫だからとか言いにくくて、昔みたいに、教授にならなかっても女子大の教授になれると、そうは簡

単にいかない時代になりましたんで、キャリアデザインが難しいですね。先生、すみません、長い間、お話、聞

かせていただいて。本当にもう 1 時間になりますので、最後に、モデル・コア・カリキュラムに注文とか何かあ

りませんか、これだけは言っておきたいとか。 

横溝 あんまりモデル・コア・カリキュラムに情熱を持っていなくて、申し訳ありません。指示されれば、ちゃ

んと従ってやりますけど、すごく手間かけて作っていただいていることは本当によく分かりますし、数年に 1 回

ですけど、見返して、ここ抜けてたから、来年からちゃんと教えようっていう、そういう材料としては使わせて

いただいていて、自分たちの教育の抜け穴を探すのにはとても役に立っていると思います。ただ、やっぱり基礎

研究医養成とかにはなかなか使いにくいかなって。やっぱりこれ臨床医養成のためのカリキュラムだなって思い

ます。 

鈴木 それはそうですよね。分かりました。ありがとうございます。 

（終了） 
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 インタビュー要旨 

 

インタビュイー：高橋素子教授（札幌医科大学医化学講座） 

日時：2021年 8 月 6 日 13:30-14:30（60 分間） 

参加者：鈴木 

 

1. 先生が基礎医学研究者になろうと思ったのはいつ頃でしょうか？ またどのようなことが

きっかけだったのですか？ 

 

 医学部行くまで、医学部出て研究一本をする人というのを知らなかったんです。医学部進

んだら、みんな臨床に行くものと思ってたんですけれども、基礎医学というものがあって、

そこの先生方は医者でありながら研究一本でやっているというのを見て知って、それでやり

たいなと。私も研究したいなって気持ちになって目指しました。 

 

2. 大学の医学部で実際に基礎医学の教育に関わっておられる中で感じておられる、基礎医学

教育の課題をお教えください。 

 

 学生に、臨床医学（技術）の習得には、基礎医学（知識）が不可欠であることをまず理解

して欲しいです。基礎医学の重要さをなかなか理解しづらいためか、学習態度に積極性が欠

けているように感じます。基礎医学が、将来の進路として選択しうるコースであることを感

じていないことも大きな要因だと思います。  

 カリキュラムについてですが、基礎医学の系統講義をやめて、すべて臨床に組み入れるの

も一案ではありますが、高校卒業後の学生に学問なしでそういった応用教育だけする、とい

うのは良くないと思います。現在のように、一通りは基礎医学で教えるのが良いと考えま

す。 

 

  

3.医学教育モデル・コア・カリキュラム（コアカリ）の内容について、率直な感想をお聞か

せください。 

  

 最低限の目安として、コアカリが規定されているのは便利だと思います。 

 学問的には「堕落」かもしれませんが、コアカリ用の「ザ・最低限テキスト」があれば、

学生、教員ともに便利と思います。 
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4. 今回、このコアカリの改訂が行われます。医学部の卒業生全員が習得しておくべき基礎医

学の内容とはどのようなものだとお考えでしょうか？ 

  

現在のカリキュラムの通り、直接ヒトの病気と関係なくとも、生体のしくみについて一通り

は学問的に習得すべきと考えます。 

その中でも、とりわけ臨床に直結する人体の構造、代謝、免疫、シグナル伝達、感染、薬物

代謝、ほか、といった項目については重点的に扱うべきポイントだと思います。 

 

5. コアカリ改訂にあたって、研究者育成に関する内容をどのように記述すれば良いとお考え

でしょうか？ 

 

現在のコアカリでは、「A-8 科学的探究」という単元でしょうか？ 

医学部の現状では、基礎医学に進むものはほとんどゼロで、臨床講座でも特に優秀な医師だ

けが研究をし、研究者を目指す、という感じになっていると思います。これを、もっと研究

が必須になるように、博士号の重要性を高める何か制度を変えるなど、システムを考えてい

く必要があると思います。コアカリでは、「医学研究への志向の涵養」ではなく、「医学研究

能力の開発」など。 

学部教育においては、基礎配属をもっと充実させる、もしくは生化学実習を基礎配属に近い

形にするというのも一つの案だと思います。あらかじめ答えの分かっている実験ではなく、

実際の研究に近い形の実験（課題を用意するのが大変そうですが）を、ある程度の期間をか

けて行うなどなど。 

 

以上をまとめますと、 

A-8 科学的探究 

A-8-1) 医学研究能力の開発 

学修目標： 

① 研究は、医学・医療の発展や患者の利益の増進を目的として行われるべきことを説明で

きる。 

② 生命科学の知識を元に、臨床において病態を分析することができる。 

③ 抽出した医学・医療情報から新たな仮説を設定し、解決に向けて科学的研究（臨床研

究、疫学研究、生命科学研究等）に参加することができる。 

④ （得られた研究結果を解析し、さらに研究を発展させることができる的な。） 

 

 逐語録 

 

鈴木 先生もご存じだと思いますけど、モデル・コア・カリキュラムというのがあって、それを改定しましょう

と。一時期、モデル・コア・カリキュラムができた時は臨床重視で、基礎医学で、生化学は総論的なのでまだま

とまっているけど、病理とか薬理とか生理とかは各論は全部臓器別に飛ばされて、基礎医学の人たちからは不評

であったんです。 

高橋 各論は飛ばされるんですか。 

鈴木 病理、薬理、生理の総論は基礎医学のところに固まっています。各論は臓器別になってるので、循環器だ

ったら循環器の解剖生理、病態、治療と並んでるから、心臓の解剖やって、心臓の生理やって、病理やって、薬
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理やると。だから本当に薬物動態学とか受容体とか、細胞内情報伝達みたいな総論のところは薬理学も生理学も

残ってます。一方、もちろん循環生理とか、循環器病薬の効き方とかは、薬理学の総論のところじゃなくて、臓

器別の心臓のところになります。このように薬理、生理、病理の各論は散ってるわけです。いわゆるオロジーと

いうような生理学という学問はこんなもんなんだとかいうような体系的な教育がモデル・コア・カリキュラムで

はできにくい。その点は不評であったと思います。 

 また本来はモデル・コア・カリキュラムが3分の2で、残り3分の1は大学独自のオリジナルな、あるいは最先端

の内容を各大学で勝手にやってくださいっていう話だったんだけど、どこの大学も臨床実習を72週やれとかいう

話になって、カリキュラムが前に圧縮されて授業時間数が減っちゃっているので、結果的にはモデル・コア・カ

リキュラムが3分の1じゃなくて、モデル・コア・カリキュラムやるのが9割ぐらいで、そんな大学独自のオリジ

ナルなものとかをやっている余裕がないというようなかたちになってしまっています。 

 もう1つはやっぱりMD出身者の研究者が減っていると。それはやっぱりモデル・コア・カリキュラムの中で基

礎医学のウエイトが減っているので、その辺のところが問題で、ちゃんと今回の改定は基礎医学とか研究者養成

ということも考慮した改訂にしましょうということになっているのです。 

 先生に意見を聞きたいのは、札幌医大とかはモデル・コア・カリキュラムがこんなふうに変わりましたと、だ

からこんな授業をしてくださいとか、この項目をしゃべっていますかとか、カリキュラム構築にモデル・コア・

カリキュラムって使っていますか。 

高橋 ええ。使っています。自分の講義がどれぐらい何をカバーしているのかを全部チェックしています。 

鈴木 アンケートみたいな？ 

高橋 アンケートみたいなのして。それで全部カバーしているかっていうのをチェックしているみたいです。 

鈴木 それで全然誰もやってないところがあったら誰かやってねっていう話になっているわけですね？ 

高橋 おそらくそういう穴がないようにしている感じはします。 

鈴木 でも生化学モデル・コア・カリキュラムの生化学って、ほとんどエネルギー代謝ばっかりじゃない。 

高橋 ええ、そうですね。 

鈴木 やっぱり先生のやってる生化学の授業はモデル・コア・カリキュラムのエネルギー代謝を中心にしてはる

んですか。 

高橋 ええ。まったくもってしてそんな感じですね。糖代謝、アミノ酸代謝、脂質代謝から始まって、大学独自

のっていうのもほんのちょっとだけやっぱりあるんですけれども。例えば糖鎖がちょっととか、細胞接着因子や

ってる先生に1コマお願いしたりとかはあるんですけれども、そういうのも10％ですね。だから9割ぐらいはモデ

ル・コア・カリキュラムに沿ったかたちになってます。 

 情報伝達みたいなのは、生理でもやるし、生化学でもやるし、そういうところはすごくかぶってはいると思う

んですけど、たくさんの教科で重複して教えるようになってます。 

鈴木 モデル・コア・カリキュラムの皆さん方にご意見を聞いた時に、現在の最先端医学、もちろん幹細胞もそ

うだし、再生医療もそうだし、ゲノム編集もそうだけど、そういったのがモデル・コア・カリキュラムに入って

いないという指摘はあるんですけど、その辺はどう思いますか。 

高橋 最先端は時々によって変わるので、そういうのは医学研究入門とかで各教室が研究紹介をするみたいな時

間がありまして、そういうところでなさっています。系統講義みたいなところで扱うことはないです。その時代

時代でどんどん変わりますよね、最先端のトピックスは。そういうのではなくて、本当に基本的なところを組み

込むというのでもいいかなという感じはいたします。 

鈴木 あと、モデル・コア・カリキュラムに臨床実習は診療参加型にこんなことやりなさいっていやほど書いて

あるじゃないですか。基礎医学の実習しなさいとも何とも書いてないじゃないですか。だから、ちょっと私たち

が心配しているのは、基礎医学系の実習、解剖実習はなかなかなくならないと思うんですけど、生化学の実習と

か薬理学、生理学の実習がどんどん短くなったり減ったりはしていないかという気がするんですけど、それは札

医はどうですか。 

高橋 それは変わってないです。前から生化学実習は4日間というのは決まってて、それは増減ないです。 

鈴木 例えば昔は生理とか薬理とか動物使ってることが多かったんですよね。例えばウサギさんの耳に注射して

血圧見たりとか、マウスやラットをサクリファイスしたりとか、動物愛護の観点での意見があって、動物を使っ

た医学系の実習が減少してるんじゃないかという意見があるんですけど、そのあたりは札医はどうですか。 

高橋 確かになくなりました。それはどういう経緯でなくなったのかはちょっと分からないですけど、1つの班

でウサギの筋肉から酵素採ってというのがあったんですえけれども、それが丸ごとなくなりました。ただ、ウサ

ギの実験はなくなったんですけど、他の班ではラットを使っているところが2つあります。別々の実験で。それ

はそのままです。全体として1匹減ったというだけで、毎年4匹のラットを犠牲にはしてますけど、それは変わっ

てないです。 

鈴木 モデル・コア・カリキュラムの中に実習を書き込むのはなかなか難しいんです。実習の内容をモデル・コ

ア・カリキュラムに入れるべきだと思いますか。この実験をしなさいというのは難しいと思うんですけど、実習

を明記しといた方がいいんじゃないかという意見もあるんですが、それはどう思いますか。 

高橋 やっぱり医学部を卒業した人の進路の1つとして、基礎医学があるというのはちゃんと分からないといけ

ないと思うので、そういう意味で実験とか実習とかはした方がいいかなと思ってます。 

鈴木 分かりました。コロナで札幌医大は授業がオンデマンドになったり、リモートになったりしましたか。 

高橋 なりました、すべて。今もうそうです。 
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鈴木 コロナ禍になった時に、これをチャンスにもう知識伝達型の知識はオンデマンドでいいんじゃないかとい

って、大学に来てきたら、演習や実習という手を動かすというか、大学に来ないとできないようなことを中心に

カリキュラムを立てたらどうかという意見が結構東大とか京大とか、旧帝大系の大学から割とそういう意見が出

たんです。 

 それは非常にもっともなこと、総論的には賛成なんですけど、例えば私のとこの兵庫医大だったら、それだっ

たらやっぱり学生は勉強してくれるかなとか、オンデマンドで授業で流してるから、その内容から試験を出して

落とせるかなとか、私学としては全部それにする必要はないとも、そういった面で東大や京大と少し、学生の能

力はあんまり変わらないといいながらも、モチベーションとか、自分で勉強する能力とか、若干兵庫医大の学生

は受け身で積極性がないことも含めて、オンデマンドの授業だけで試験していくっていうのは、ちょっと私学で

は無理じゃないかなと思うんですけど、札幌医大の学生さんはどうですか。それで対応できますか。 

高橋 いや、無理だと思います。私ははっきりいって東大や京大の学生さんがどうなのか分かんないですけど、

おそらくやっぱり時間決めて講義をしないと、自分でどんどんやっていこうというほどでもないんじゃないかと

思うんですけれども。オンデマンドって自分で好きな時にやるということですよね。 

鈴木 好きな時に見ていいから、これも試験範囲で出すよって。 

高橋 それはやめた方がいいですね。そんなことをしていいような学生が集まるとこは日本にはないと思います

けれど。 

鈴木 東大も上半分と下半分で違うと思うんですけどね。 

高橋 ええ。そんなに勉強したい人、そんなに医学部に行かないと思うし、まんべんなくやらなきゃいけない学

問だと思うんですよ、医師は。国家試験受けなきゃいけないんだし、好きなもんだけ一生懸命やるっていうのを

求めてるわけではないので、やはりまんべんなくやるということの中には、そういうちゃんと授業出て、出席し

て、遠隔授業でもいいんですけど、なんでもいいからちゃんと出席して、決まった時に出席してっていうのをさ

せた方がいいとは思います。 

 ただ、講義は遠隔だけでも全然私もいいとは思いますけれども、時間を自由にするというのはちょっと無理な

んじゃないかなと。人間そんなに勤勉じゃないので、怠惰な学生はどんどん落ちこぼれていっちゃうだろうなと

思います。 

鈴木 分かりました。オンデマンドじゃなくても時間を決めて遠隔授業にするといったら、当然、こういうみた

いにビデオに録って流してもいいわけなんですけども、そうなった時にこれをやると日本で生化学の教授は2～3

人で済むんですけれども、授業がルーティンの内容、解糖系とかクエン酸回路とか、必ずやるツーティンな内容

は日本の中で1番上手な先生に授業を録ってもらって、それを流しといて各大学はそれぞれ自分の特徴のあると

こだけ、直でしゃべったらいいんじゃないかという意見もありますが、先生はどう思いますか。 

高橋 それは楽でいいですけれども、そんなこといったら高校でも中学でもみんなそうだと思うんで、どっか予

備校の上手な人の流したらいいかっていうと、そういうわけでもないと思うんですよ。やっぱり大学に行けば、

その先生が居て、その先生が授業の合間に私の経験みたいなものを少し入れたりなんかするのが大学だと思う

し、やっぱり学部の教育っていうのは、人間力っていうかも、なんとなく醸成していくっていうことが重要だと

思うので、やっぱりそれぞれの大学の先生が面倒臭くてもやった方がいいんじゃないかなと思います。 

鈴木 分かりました。先生のところは、授業の時に教科書を指定して教科書に沿ってやっているか、授業プリン

トを配ってますか。 

高橋 授業プリントにしてます。もちろんシラバスで推薦図書は紹介してます。結構やっぱり教科書はどんなの

を使ったらいいんですかというのは割と毎年メールとかで聞かれることなので、時間割いて、こんなのありま

す、こんなのあります、この中にはもちろん鈴木先生の教科書もご紹介してます。こんな感じでこんなふうに、

今年もやったんですけども、そういうふうにしてます。 

 それでもやっぱりその中で何がいいですかとか聞いてきたりとか、それはもう熱心な学生さんだと思うんです

けれど、そういうふうに聞かれることはあります。ただプリントで出して、プリントから試験は出すような感じ

にはしてます。 

鈴木 先生、その通りで、日本中の大学生が教科書を買わなくなっちゃってるんですよ。買わなくなって当然、

教科書って生化学の範囲って大きいじゃないですか。実は私、その教科書を書いたのは、学生から何をいわれた

かというと、当然ハーパーとかレーニンジャーは免疫の生化学とかがんの生化学とか、もちろん細胞内情報伝達

とか、いっぱい内容は盛りだくさんで、大学院生にとってはそれ1冊でいろんなことが勉強できていいんです。 

 でも、日本の医学教育では免疫は免疫の先生が居て、免疫の教科書を指定する。がんを教える時には病理の教

科書を指定する。だから結局、みんな多くの教科書を買うので、ハーパーとかレーニンジャーを買っても、モデ

ル・コア・カリキュラムで生化学は担当しているエネルギー代謝を通した中心とした内容は、3分の1か4分の1な

ので、ハーパーやレーニンジャーを買ってもテキストの少ししか使わないじゃないですか、といわれました。私

のテキストはどちらかというと学部生止まりで、エネルギー代謝を中心に書いてるんです。 

 今時の学生は、生化学という大きな学問があって、当然授業で触れるのはそれの一部分で、試験に出るのは、

そのまた一部分だと。学生さんは一番最後の試験に出るところだけまとめたプリントをくださいというのが希望

なんですよね。だけど、そうなると本当に生化学に限らず、病理でも薬理でも生理でも一緒ですけど、その勉強

がそれ全体の面白さが分からなくなるので、やっぱりグローバルスタンダードな教科書を使わせるべきではない

かという意見もあるんです。先生、教科書について、1冊の本を読んでみるみたいな、そういうご意見はありま

すか。 
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高橋 教科書については非常に意見があります。やっぱりハーパーとかストライヤーとかは細か過ぎて、医学部

の学生には向いてはないんですよ。忙しいし、医学部の学生さんは時間がないので、生化学が好きで医学部来て

るわけでもないので、少し難し過ぎて、余計いやになっちゃうっていうところがあるのは確かです。だから、簡

単な教科書でいいから、必ず1冊買うようにという指導はしています。 

 もちろん結局は授業プリントがみんなよく見るものだとは思うんですけれども、そうではなくて系統立った感

じでやっぱり読み直したいとか、そういう時のために、あと、内科に進んだ時に必ず代謝とか病態生化学みたい

なのは見てほしいので、ハーパーなんかはそういうのが昔から定評があるところですよという紹介の仕方はして

ます。だから個々人の能力に応じてなんですけれども、必ず1冊生化学の教科書を買うようにという指導はして

ます。それに従ってるかどうかは別として。人にお下がりもらうんじゃなくて、自分のを買ってくださいといっ

てます。 

鈴木 ありがとうございます。なかなか研究者養成は難しいんですけど、必ずこれは聞いてねといわれてるの

は、先生が基礎医学をやろうと思ったきっかけは何ですか。なんで基礎をやろうと思いましたか。 

高橋 ああ、私自身がですね。私、本当先生にはお世話になりまして。 

鈴木 いや、その前に生化学をやろうと学生時代思ったんでしょ。 

高橋 思ったのはやっぱり研究したかったからです。それはもう理由はないですね。そういう本当のこという

と、私も医学部行くまで、医学部出て研究一本をする人というのを知らなかったんです。そういう道があるとい

うことは知らなかった。医学部進んだら、みんな臨床に行くものと思ってたんですけれども、実際に進んでみた

ら、基礎医学というものがあって、そこの先生方は医者でありながら研究一本でやっているというのを見て知っ

て、それでやりたいなと。私も研究したいなって気持ちになって目指しました。 

鈴木 ありがとうございます。そしたら、今の学生さんにどうやって研究者になっていただいたらいいのか。先

生の大学は、先生の基礎配とかありますよね。どのくらいやってはりますか。 

高橋 1カ月です。基礎配やってて、どうですか。研究者養成、私も変な話ですけど、うちの学生さんだって、

先生のおっしゃる通り基礎配に来て、一番びっくりしたのが、先生方楽しそうに実験してますねっていわれて、

えっ、おまえら、おれたちが嫌々実験してると思ってたんかって聞いたんだけど。解剖の先生って、毎日解剖し

てると思ってたんだって。 

高橋 ああ、そうでしょうね。学生ってそんなもんです。 

鈴木 ご遺体がそんなにいっぱい毎日あるわけないだろっていうんだけど、学生さんって、もう本当に何も知ら

ないんで。基礎配でもいいですけども、学生さんが基礎医学に興味を持ってもらうようなカリキュラムとか工夫

とかは何がいいと思いますか。 

高橋 私は学部の講義、医学入門セミナーみたいな1年生に対して、各先生20分ずつ、ちょっとずつ自分の研究

をいったりするコーナーがありまして、1年生全員なんですけれども。そこでまず研究者っていう、今のカリキ

ュラムだと全員もう臨床にとにかく行くのは分かってるんですけど、その中でもぜひ大学院に行ってほしいと。

皆さん臨床に行くんだけれども、人生の中で4年間ぐらい実験しなさいと。研究した方がいいですよっていうよ

うないい方をしてますね。 

 それから、2年生の生化学の講義の中でも、必ず1年に1回ぐらいは、その話を出して、皆さん臨床に全員行く

んだけれども、人生の中で4年間ぐらい院に行って実験するべきだ、研究するべきだ、そういうことをすること

によって、さらに良い臨床医になりますよというようなことをいってます。 

 その中にはたまには臨床に進んだけれども、研究が面白くなってっていう、鈴木先生みたいな。 

鈴木 私は偶然なんですけどね。 

高橋 経路をたどる先生もいっぱいいらっしゃると思うんです。三好先生もそうだと思うんですけれども、そう

いう1回臨床に進んでも研究をすることをきっかけに基礎に進まれた先生が多くて、だんだんそういう先生たち

が多くなっていくと、最初から基礎の先生なんてもうゼロになると思うので、なので、せめて基礎に来なくても

いいから、とにかく研究をしてほしいというようなことは、もう折に触れていってます。 

 それから実習の時もそうですね。実習の時もその話をします。基礎配とか、MD-PhDコースに来た学生さんに

は、できれば研究の、実験の面白さっていうのが分かってほしいなと思うんですけれども、それはもう人それぞ

れだし、強制されてするものでもないので、なるだけつまんない実験はさせないように気をつけてはいるんです

けれども、でも結果出ない時もありますので、面白いことばっかりじゃないんですけど。 

 私にとっては自分が学部だった時に、そういう道を知ったっていうのも1つですし、大阪大学で谷口先生のご

配慮だったと思うんですけれども、鈴木先生につけていただいたのは私はよかったです。やっぱり医学部卒業し

て、研究しているという先生が居るっていうのを、そういうのを今の学生さんも知ってほしいですね。 

鈴木 ありがとうございます。もう1つ、これは東大の岡部先生とかがおっしゃるんですけども、他の学部は卒

業研究って卒論があるじゃないですか。医学部もテーマをひょっとしたら公衆衛生とか臨床でも構わないんだけ

ど、卒論があった方がいいんじゃないかと。 

 先生、先ほどいってたみたいな、結局、研究者としての素養というのは自然科学の話じゃないですか。問題の

現象を観察して、仮説を立てて、実験して、証明して、解決していくという、この自然科学の手法を身につけた

ら、それはお医者さんになっても患者さんの問題点をピックアップして、仮説を立てて、診断していくという、

同じ自然科学のプロセスなので、なんでもいいから卒論を書かせたらどうかという意見、もちろんこれ国家試験

もあって、忙しくて、そんなことやってられないとかっていう話もあるんですけど。 
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 あるいはもちろん基礎配でもっとちゃんとした研究レポート、基礎配をもうちょっと長くして、研究レポート

を書かせたらいいんじゃないかという意見もあるんですけど、そういったようなことについては先生はご意見は

ありますか。 

高橋 それは私は卒論みたいなのには反対です。そんな暇はないと思うし、嫌々やって楽しいものではないの

で、研究というのはしたくてするものなので、そういう大半はもうやっぱり早く臨床に行きたい人ばっかりだと

思いますので、そこを嫌がるものを無理矢理にっていうのは、良くないと思います。 

 それから基礎配も難しいところで、やっぱり研究というのは答えのないものをやるのが研究なんです。基礎配

はやっぱり答えがあるものをさせるものですよね。実験をさせるということなんで、だからそこそこでいいかな

っていう気はいたします。 

 やっぱり基礎研究というか、研究を盛んにするのは、そこではなくて、これはいっても仕方ないことかもしれ

ないですけど、研修医制度みたいの変わりましたよね。それで大学から人が居なくなっちゃいましたよね。それ

がすべての一番悪いところで。大学から人が居なくなっちゃったもんだから、臨床からも人が居なくなって、臨

床の大学院に入る人も少なくなって。 

 それで昔は臨床の大学院にいっぱい人が居て、それで基礎にも回してくれたっていうのがありますよね。そう

いうのがなくなったせいで、講座から人が居なくなって、今どこの大学院の基礎の講座も大学院生がなかなか集

まらない。昔はそれなりに臨床からたくさん人が回ってきてたんですけど、今回ってくるのはせいぜい病理とか

ばっかりで、なかなか他のところには回らない。まずはそこをなんとかしていただきたいなと思っております。 

鈴木 先生のおっしゃる通りです。私が谷口先生のところに行ったのも、臨床に人が余ってるから阪大の第一内

科の心臓グループに居なくても誰も困らないので、多田先生という第一内科の先生に、谷口先生が人をほしがっ

てるから、君行って来てって。何するんですかって私が聞いたら、知らんわーとかって。非常に鷹揚な時代に、

まあいい時代だったんだけど。で、基礎に行ったわけで、ですから確かに、基礎医学だけ人が充ち満ちるってい

うことはありえなくて、臨床に人が充ち満ちて、でないと基礎に人が来ないと。それは当然のことだよね。 

高橋 本当に先生が今おっしゃったような、あっち行ってきてっていわれて来て、それで研究するっていうのは

一番いいパターンだとは思います。そういうのが全国であれば、そういうふうになってくれば、研究っていうの

はもう基礎も臨床も両方とも研究が盛んになると思います。 

鈴木 そうすると、基礎配は特にレポートとか発表会とかはやってますか。 

高橋 基礎配はレポートじゃなくて発表会してます。 

鈴木 それは医科学内で？ 

高橋 医科学内です。 

鈴木 分かりました。 

高橋 ただ、結構時間とって、スライドを作るっていうのもやっぱり必要な能力だという方針のもと。結構本格

的なことを。やっぱり何グループかあると、みんな競争心が湧いて、競って一生懸命やってくれてます。 

鈴木 研究者養成の時に基礎やりますといって一番意外とネックなのは、経済的に食べていけるのかしらって心

配する人たちも居るし、最近若い人は、兵庫医大なんかだったら、親が反対することがあるんですよね。 

高橋 そうですね。 

鈴木 ですから非常に難しい問題で、やっぱり研究というのは当たるか当たらないか分からないから、当たらな

くても食べていけますよともいいにくい。いいにくいんだけど、なんらかのキャリア支援っていうか、経済的な

サポートとか何か要るんじゃないかという意見があるんですけど、そのあたりはどう思いますか。 

高橋 いや、そういう事例が、私の場合だったら健診バイトが非常に良かったっていうか、そんな食べていける

のかって、そんなこといい出したら贅沢しなければ行きていけない人なんて日本中1人も居ないわけですから。

やっぱりそれなりに、医学部行ったからには贅沢したいっていう気持ちは誰しも少しはあるのかなって思うの

で、何かしらのバイトを紹介してあげるようにすると、非常にいいと思います。私は非常に良かったです。 

鈴木 先生その通りで、大学は基礎のMDの人たちに体制を組んでバイトあっせんすべきだという意見はあった

んです。なかなか研究者養成は難しいんですけど。やっぱり初期研修2年してからでないと、今は誰も基礎に来

ませんよね。 

高橋 そこをあれしてっていうのは、なかなかもうこういう制度になってしまうと難しいので、そこはいいかな

と思いますけれども。ただやっぱり早ければ早いほどいいと思います。私自身は北大の三内とかちょっと研究が

盛んな内科に行ってから、研究をしようかとも思ったんですけども、やっぱり早い方がいいかなと思ってすぐに

大学院入学したんですけども、そうして本当に良かったと思います。私程度の人間がそんな内科行ってから研究

しようなんていったら、もうまったくものにはならなかっただろうなと。研究なんか続けられなかっただろうな

って思うので、本当に最初からやったからこそ、少しは良かったかなと思います。 

鈴木 分かりました。ありがとうございます。なかなか研究を勧めていくのは難しいんですけども、モデル・コ

ア・カリキュラムの中に研究者養成の内容をもっとちゃんと書くかという話があります。モデル・コア・カリキ

ュラム自体が臨床医を養成するためのモデル・コア・カリキュラムなので、そこに研究者養成を入れるのは自己

矛盾っぽいんです。だけど日本の現状でモデル・コア・カリキュラムが実は3分の2ではなくて、9割モデル・コ

ア・カリキュラムになってる状況だったら、もうそんな建前論ではなくて、モデル・コア・カリキュラムの中に

研究者養成は大学として必須であるというように、研究者養成のことをもっと突っ込んで書いた方が研究者の養

成にはプラスになるんじゃないかという意見もあるんですが、先生はどう思いますか。 

 やっぱり3分の2はモデル・コア・カリキュラムで、残り3分の1が大学のアドバンスな内容だという、その残り

3分の1のところで研究者養成、今まで通りでいいんじゃないかと先生は思いますか。 
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高橋 研究者養成ってなかなか難しいとは思うんですよ。研究者っていうんじゃないですけども、医学研究は必

須っていうことでもいいとは思うんですけども。研究者になるかどうかっていうのはちょっともう人それぞれ

で、ほとんど居ないわけで、それをモデル・コア・カリキュラムまでに組み込むのは難しいかなっていう気はい

たします。ただ、モデル・コア・カリキュラムがちょっと膨大なんですか。 

鈴木 割と膨大です。それは思うに、生化学なんかシンプルじゃないですか。社会医学のとこととかいろんなこ

とを教えてもらおうと思って、ものすごく学会が詳しく書いてる。 

高橋 もうちょっとモデル・コア・カリキュラム自体をシンプルにして、もう最低限これっていうのをもうちょ

っとシンプルなかたちにして、どこの大学も楽々クリアできるような感じにして、それで余裕を持たせてそこで

いろいろした方がいいかなと思います。 

鈴木 確かに先生のおっしゃるように、研究者になるっていうのは、ごく一部だけど、医学研究の経験は臨床医

になる人も全員すべきだということですね。 

高橋 すべきだと思います。 

鈴木 これは意見が分かれるところですけど、臨床医として活躍するためのカリキュラムだったら、基礎医学の

内容はどうあるべきか。当然、例えばモレキュラーの話とか、もちろん最近はコロナウイルスでもPCRが注目さ

れたりするから、臨床でも突然モレキュラーの話が出てきたりすることもあります。ただ臨床に直結しない発生

学、分子生物学は必要か。生化学も解糖経路やクエン酸回路なんてメジャー過ぎてそこが障害されたら生まれて

こないから病気は少ない。そこで臨床に直接関係なくても基礎医学のやはり医者として重要で、やはりコアなこ

とはしっかり教えるべきか。逆にコレステロールの代謝の話とか、臨床に結びつけやすい基礎医学の内容をもっ

と増やして、学生さんの興味をひくようにすべきであるという意見と、先生はどっちがいいと思いますか。 

高橋 難しいところで、ちょっと話がずれるかもしれないんですけども、私自身は教養の生物と化学との境目が

困ってることがあって。教養でも解糖系やってて、また生化学でやってるので、どういうふうに住み分けしたら

いいのかと。教養の方でそれだけやるんだったらもう全部やって、本当に生化学は臨床との絡みみたいな病態生

化学、それこそ糖尿病の生化学とか、がんの生化学といったかたちで、こういうところに皆さんの教養で勉強し

たのが生きてきてますよっていうかたちにしてもいいんじゃないかと思うこともあるんです。 

 でも最初に話に戻しまして、基礎とはですが、私、学生さんに研究を勧めてる時に必ず申し上げてるのが、医

師というのは患者さん診るばっかりじゃないんだと。皆さん、親が医者の人も多いだろうけど、みんな一生勉強

してるんですよと。それで医師っていうのは技術ばっかりじゃなくて、サイエンティストなんだから臨床行った

って科学者っていう一面は忘れちゃいけないんですっていうことをいって、だから研究は大学院だったらまとま

った4年間っていうかたちで実験するっていうのは非常に重要なんだというような話をしております。 

 なので、そういった基礎科目っていうのは当然重要であって、不可欠であると思います。最近どんどん前倒し

になってきちゃって、そりゃあ、学生さんも病気の話の方がとっつきやすいし、面白がるのはよく分かるんです

けど、そんな去年まで高校生だった人に糸結びの話、してもいいですけども、そんなん関係ないじゃないです

か。そんなの卒業してから研修医の時に十分やるんだから、そんなことよりもまずは医師の素養、要するに教養

教育も重要ですし、それから基礎科目も当然重要だと思うので、小手先の病気診るだけみたいな、そういう人よ

りも、やっぱり理屈分かって、勉強もしてっていう優秀な医師を養成するべきだと思っております。 

鈴木 ありがとうございます。先生、モデル・コア・カリキュラムにこんな内容を加えるべきと思ったことはあ

りますか。 

高橋 あんまりなくて、もうちょっと少なくてもいいかな。もうスリム化して、生化学ばっかりじゃなくて、す

べてを結構スリム化して、本当の基礎の基礎をきっちり固めて、あとはもう応用効くように自分で勉強できるよ

うにした方が、教える方も教えやすいですし、学ぶ方もいいかなと思います。 

鈴木 分かりました。変な話なんですけども、モデル・コア・カリキュラムから複合糖質とか複合脂質は項目上

外れてるんですよね。だけど、病理の代謝障害で、病理の先生、テイザックス病かニーマンピック病とかしゃべ

ってるし、国家試験のガイドラインにも書いてあるので、私、結局簡単に複合脂質や複合糖質みたいな話とかも

してるんですけど、先生のところはどうですか。 

高橋 一応糖鎖の授業は半単位あるので。 

鈴木 ちゃんと教えてるんですね。 

高橋 ちゃんとでもないですけど。 

鈴木 時間が少ないもんね、最近ね。 

高橋 ええ。N型糖鎖のコンセンサスシークエンスの話とか、毎年試験に出して。試験に出るってなると、みん

な覚えるもんだから、せっかく私が教えてるんだから、それぐらい覚えて帰ってねみたいな感じでしてます。あ

と、メイラードの話も。糖尿病の合併症の話で、諸説あるけれども、中にこういうグリケーション仮説っていう

のがあってっていう話をして、大学独自の還元として。 

鈴木 まあでも糖尿病の先生は必ず合併症のところでメイラードの話はすると思いますけどね。 

高橋 そうですか。 

鈴木 分かりやすいからね。血糖が高いと、なぜ体に悪いのかって、なかなかね、浸透圧が上がるからだけでは

面白くないので。 

高橋 まあ、それだけじゃ、病気にならないですしね。それで諸説あるっていうとこにしてるんですけども。 

鈴木 先生、2年生？ 

高橋 2年生です。 
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鈴木 私らね、生化学は1年生に降りちゃったので、先生さっき言っていた生物や化学の先生と去年からもうジ

ョイントしました。 

高橋 あっ、そうなんですか。 

鈴木 生物や化学の先生に生化学の例えば糖質の構造ぐらいのところは生物や化学の先生にも手伝ってもらって

一緒にするようにしました。何がいいのか分かりませんけど。 

 いろいろ話をかなり伺ったんですけど、あと、臨床の講義に先生が呼ばれていって、3、4年生で授業するチャ

ンスはありますか。 

高橋 そういうのはないです。頼まれればなんぼでも行きたいんですけど、全然頼まれないので。 

鈴木 でもね、最近、医学教育認証なんかがあって、ぼくも認証やってますけど。授業科目の水平的統合とか垂

直的統合で、臨床と基礎と上下で一緒になりなさいみたいな話もあるです。先生が例えば糖尿病の先生の前に糖

代謝の復習の授業をするっていうこともないんですね。 

高橋 ないです。 

鈴木 それは大学の方針だからね。 

高橋 生化学の中で、その糖尿病の病態成果っていうのを1回入れてます。 

鈴木 分かりました。試験はどうしてますか。 

高橋 きょう、午前中、定期試験だったんです。私たち全部で7人の先生が関わってて、もうみんなバラバラに

出してます。記述式はそれぞれの先生、ほんのちょっとずつは出してますけれども、採点するのも大変ですし、

昔みたいな記述ばっかりなんていうのはないですね。ほんの一部。 

鈴木 ありがとうございました。たくさんお話を聞かせていただいて。逆に、モデル・コア・カリキュラムに基

礎医学の話が書いてあるから、基礎医学がまだこれだけ残ってるんでしょうみたいな意見もあるんですよ。だか

ら、モデル・コア・カリキュラムになって基礎医学が衰退したという意見の反面、最近の若い、特にPhDの大学

の教授はモデル・コア・カリキュラムがあって、それに沿って授業をした方が楽だということをいう方も居るん

ですけど、まあ、難しいところですよね。 

高橋 モデル・コア・カリキュラムがなくても伝統的に医学部の基礎の生化学で教えてるようなものってありま

すよね。そういうのでやれば多少大学によって教えることはちょっとずつ違ってても、生化学っていう授業は重

要だと思うので、ただその中身はその大学に任せるかたちでいいかなという気はいたします。 

鈴木 私も思うんですけど、臨床の先生は例えば循環器内科の先生は、自分の専門は狭心症でも、心不全も弁膜

症も不整脈も、いろんな患者さん診るじゃないですか。外来はいろんな人が来るから、一応循環器の教える範囲

内ではバックグラウンドがあるじゃないですか。私たち基礎は自分の研究領域ってすごく狭いじゃないですか。

だから私なんかでもそうなんだけど、解糖系とかクエン酸回路とか、あるいは脂肪酸のベータ酸化でもなんでも

いいんですけど、大半の領域は教授になってからいろんな教科書見て、分かりやすいように自分が勉強して学生

に教えてるわけですよね。 

 そうすると、言葉は悪いけど、自分自身が教科書の受け売りの授業をしちゃってると。それが授業が面白くな

い原因ではないでしょうかという意見もあります。もちろんそれでも上手な人は上手なんだろうけど、それに関

して先生は思うことありますか。 

高橋 私はそれでいいと思うので。受け売りで全然いいと思います。大学の中の基礎医学はもちろん教育大事な

んですけども、研究っていうのがやっぱり大事だと思うので、教育は先ほど先生、日本で1人か2人スター教授み

たいな人が講義して、そのビデオを売ればいいっていう話もあるっておっしゃったんですけど、私はそこはちょ

っとやり過ぎだと思いますが、虎の巻みたいな、素材みたいなやつは売ってほしいなって思います。 

鈴木 確かに。私もね、兵庫医大に来て、専門外の脂質代謝の授業を始めるのは大変でした。 

高橋 ええ、著作権がどうとかっていうんだったら、もうそのスライドをどっかの会社で作って売ってほしいな

って。売れないかなあ。80くらいしか売れないですかね。 

鈴木 いやいやそれは全然いいと思います。そしたら、学生が買いますかね、その標準教科書を。 

高橋 ああ、教科書じゃなくて。 

鈴木 図表？ 

高橋 ファイルを大学の教師あてに作って、その人たちはそれをもとにプリント作れるようにすればいいし、と

にかくスライドを作るのは大変なので、それを売ってほしいなと。だから、そんなものを人にやらせるぐらいな

ので、私はそういう虎の巻みたいのがあって、全然オッケー。受け売りで全然オッケーだと思います。私として

は本当に強調していいたいのは、やっぱり医学部を卒業して、こういう道があるんだと。そしてそういうので魅

力的な先生たちが居るのを見せることが何より重要じゃないかなって思います。 

 だからPhDの教授の先生を否定するわけじゃないですけど、やはり医学卒業した人がやってるっていうのが本

当に研究マインドとか、それを臨床研究のみならず基礎研究までして、基礎の教授になったりする人も居るって

いうことを、見せるのが私は一番いいと思います。 

鈴木 分かりました。ありがとうございます。1時間過ぎちゃって、長い間ありがとうございます。先生、何か

もう一言いいたいとか、いい残したことはないですか。 

高橋 きょう私は、他の先生たちがいっぱいいらっしゃると。 

鈴木 みんな夏休みで、揃わないんですよね。申し訳ないです。 

高橋 なるほど。先生と1対1の方がいろんな話ができて良かったです。他の先生方いらっしゃると、やっぱり私

も口が重くなってしまって発言できないし、なかなか本音がいえないので、よく知ってる先生だからこそいえる

ことっていうのはあって、良かったです。 
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鈴木 ありがとうございました。札幌も暑いそうやね。マラソンをやるらしいけど。 

高橋 いやもうなんのメリットもないですね。走る選手にもないし、われわれも全然うれしくない。 

鈴木 本当にどうもありがとうございました。またゆっくり遊びに行ったり、来ていただいたりするようになっ

たらいいのに。 

高橋 いや先生、忙しいからずっと。 

（終了）海外PT 
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社会との関わり PT インタビュー対象者一覧 

テーマ インタビュー対象者 担当 インタビュ

ー日程 

通し

番号 

1、5 オレンジホームケアクリニック  

紅谷浩之氏 

金子 2021/06/04  1) 

1 東京大学大学院人文社会系研究科 

附属死生学・応用倫理センター特任教授 

会田薫子氏 

春田・錦織 2021/06/07  2) 

2 NHO 本部 DMAT 事務局次長 

近藤久禎氏 

松島 2021/08/02  3) 

3 新星総合法律事務所  

児玉安司氏 

高見 2021/08/23 

 

4) 

3 慶應義塾大学医学部 医療政策・管理学

教室教授 宮田裕章氏 

春田・中山 2021/07/13  5) 

3 筑波大学人工知能研究室教授  

鈴木健嗣 氏 

松島 2021/08/04   6) 

3 日本アイ・ビー・エム株式会社ワトソン

ヘルス責任者 小林誠士氏 

中山・松島 2021/9/15  7) 

4 東京大学大学院医学系研究科 

公共健康医学専攻疫学保健学講座 

康永秀生氏 

錦織 2021/7/6  8) 

4 大阪市立大学大学院経済学研究科准教授  

斎藤幸平氏 

錦織  9) 

6 認定 NPO 法人健康と病いの語り ディペ

ックス・ジャパン 理事・事務局長 

佐藤（佐久間）りか氏 

松島・中山 2021/07/16  10) 

6 グローバルファンド日本委員会 グロー

バルファンド戦略・投資・効果局長  

國井修氏 

中山 2021/7/7  11) 

6 特定非営利活動法人 JAPAN HEART 

最高顧問 𠮷岡秀人氏、 

同 副理事長 神白麻衣子氏 

高見 2021/7/6  12) 

6 大阪市立生野南小学校  

木村幹彦先生、小野 太恵子先生 

松島 2021/07/15 

 

13) 

7 一般社団法人ジェイス代表理事 

武田信子氏 

春田・金

子・松島 

2021/06/24   14） 

8 南多摩病院 総合内科・膠原病内科  

國松淳和氏 

金子・春田 2021/08/16  

 

15) 

5、8 浮間診療所  

藤沼康樹氏 

春田 2021/08/25 16) 

5、8 慶応義塾大学医学部 医学教育統轄センタ

ー  

春田 淳志氏 

錦織 2021/05/20  17) 

８ 京都大学大学院医学研究科 法医学分野  

玉木敬二氏 

錦織・中山 2021/9/17  18) 
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インタビュー対象者略歴一覧 

 

インタビュー対象者へは以下の 6 項目について記載する。 

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 ホームページへのリンク 

 

１） 紅谷 浩之氏 

①医療法人オレンジグループ 代表 

②医師 

③福井医科大学 2001 年卒業（現・福井大学医学部） 

④2003 年名田庄診療所、2004 年高浜町和田診療所、2011 年オレンジホームケアクリニック

開設、2013年現職 

⑤地域医療、在宅医療、小児在宅医療、人生会議 

⑥https://note.com/orange_be_happy/n/nfb7f525eca99 

 

２） 会田 薫子氏 

① 東京大学 大学院人文社会系研究科死生学・応用倫理センター上廣講座 特任教授 

② 大学教員（専門：臨床倫理学、臨床死生学、医療社会学） 

③ 1984 年 3 月 成蹊大学文学部英米文学科 卒業  

1987 年 6 月 Contemporary British Society Course, School of Oriental and African Studies, 

University of London 修了  

2000 年 6 月 Medical Ethics Fellowship Program, Harvard Medical School, Harvard University 修了 

2005 年 3 月 東京大学大学院医学系研究科健康科学・看護学専攻修士課程修了  

2008 年 3 月 東京大学大学院医学系研究科健康科学・看護学専攻博士課程修了 博士（保健

学）取得 （東京大学大学院医学系研究科） 

④ ハーバード大学メディカル・スクール医療倫理プログラム フェロー（フルブライト留

学、1999-2000）、東京大学 大学院医学系研究科 健康科学専攻博士課程修了 博士（保健

学,2008）、東京大学大学院人文社会系研究科死生学・応用倫理センター上廣講座特任准教授

を経て 2017 年度から現職。 

⑤ エンドオブライフ・ケアの改善のための日本老年医学会「高齢者ケアの意思決定プロセ

スに関するガイドライン」や「ACP 推進に関する提言」の策定や普及、臨床倫理の普及と啓

発、臨床死生学などの研究・実践活動に携わっている。 

⑥  https://www.l.u-tokyo.ac.jp/dls/ 
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３） 近藤 久禎氏 

① 国立病院機構本部 DMAT 事務局 次長 

② 医師 

③ 日本医科大学（1996年卒） 

④ 1996 年日本医科大学卒、同年日本医科大学救急医学教室入局、放射線医学総合研究所研

究員、厚生労働省技官、日本医科大学付属病院高度救命救急センター医局長、国立病院機構

災害医療センター、国立病院機構本部にて現職務に従事。 

⑤ 国際緊急援助隊として、ニカラグアハリケーン災害、台湾地震災害、モザンビーク洪水

災害、 西スマトラ地震災害、ネパール地震災害に派遣。国内災害には、東日本大震災、福

島第一原発事故、熊本地震、西日本豪雨災害等に対応。新型コロナウイルス対応として、ダ

イヤモンド・プリンセス号において活動、その後、厚生労働省本部地域支援班として、地

域、施設の支援を継続している。 

⑥ なし 

 

４） 児玉 安司氏  

① 一橋大学法科大学院客員教授・新星総合法律事務所 

② 弁護士、医師 

③ 東京大学法学部、新潟大学医学部、シカゴ大学ロースクール修士課程 

④ 1983 年 3 月 東京大学法学部卒 

 1991 年 3 月 新潟大学医学部卒 

 1991 年 5 月 医師国家試験合格（医籍登録第 342410 号） 

 1994 年 4 月 第二東京弁護士会登録（弁護士登録番号第 23639号） 

 1995 年 6 月 シカゴ大学ロースクール修士課程修了 （1994年～95 年 フルブライト留

学生） 

 1996 年 11 月 米国ニューヨーク州司法試験合格（New York State Bar Association ID 

#523827） 

 2004 年 2 月 医師博士号取得（新潟大学） 

⑤ 1991 年～92 年 在日アメリカ海軍横須賀病院医師 

 1992 年～94 年 最高裁判所司法研修所修習生 

 1994 年  長谷川俊明法律事務所 

 1995 年  Blatt Hammesfahr & Eaton 法律事務所(シカゴ) 

 1995 年～96 年 Sidley＆Austin 法律事務所（シカゴ）製造物責任グループ 

 1996 年～97 年 Barlow Lyde＆Gilbert 法律事務所（ロンドン）再保険部 

 1997 年   長谷川俊明法律事務所 

 1998 年  三宅坂総合法律事務所 

 2000 年         東海大学客員教授（現任） 

 2005 年～15 年   東京大学大学院医学系研究科特任教授 

 2012 年  新星総合法律事務所 

 2017 年～      一橋大学法科大学院客員教授（現任） 
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 2018 年～ 学校法人東京医科大学理事・評議員（現任） 

 2019 年～ 自治医科大学客員教授（現任） 

 2019 年  ニチバン株式会社独立社外監査役 （現任）  

 

５） 宮田 裕章氏 

① 慶應義塾大学医学部医療政策・管理学教室（HPM）教授。 

② 大学教員（専門：ヘルスデータサイエンス、医療の質、医療政策） 

③ 2003 年東京大学大学院医学系研究科健康科学・看護学専攻修士課程修了。同分野保健学

博士（論文）。 

④ 東京大学大学院医学系研究科健康科学・看護学専攻修士課程・博士課程終了後、早稲田

大学を経て、2009年東京大学大学院医学系研究科医療品質評価学講座准教授、2014年同教

授、2015 年 5 月慶應義塾大学医学部医療政策・管理学教室（HPM）教授。 

⑤ データを活用した社会変革を様々な分野で実践。厚生労働省の「保健医療分野における

AI活用推進懇談会」委員の一人。NCD（National Clinical Database）の構築なども手掛ける。 

 

６） 鈴木 健嗣 氏  

① 国立大学法人 筑波大学システム情報系 教授 

サイバニクス研究センター長 

附属病院未来医工融合研究センター副部長 

職業（医師・看護師・検査技師など） 

② 博士(工学) 

③ 早稲田大学・理工学部・物理学科卒（1997年卒） 

④ 1997 年早稲田大学・理工学部・物理学科卒．日本学術振興会特別研究員(DC1)，早稲田大

学理工学部応用物理学科助手，筑波大学講師，准教授を経て，2016年筑波大学教授．現在に

至る．2021年よりつくば市顧問． 

⑤ 人工知能，サイバニクス，医療・福祉・介護支援ロボット，発達支援研究，ウェアラブ

ル機器・ロボット，機械学習・情動計算論に興味を持つ．  

⑥ http://www.ai.iit.tsukuba.ac.jp/kenji/index-j.html 

 

７） 小林 誠士氏 

① 日本 IBM ワトソンヘルス責任者 

② 会社員 

③ 早稲田大学大学院 理工学研究科 物理学及び応用物理学専攻 

④ 1994 年 早稲田大学理工学部 物理学科 卒業 

1996 年 早稲田大学大学院理工学研究科 物理学及び応用物理学専攻 卒業 

1996 年 日本アイ・ビー・エム（株）東京基礎研究所 入所 

2002 年 エマージング・ビジネス推進部門 

2004 年 大和ソフトウェア開発研究所 

2009 年 未来価値創造事業／クラウド・コンピューティング事業 
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2011 年 米国 IBM コーポレート・ストラテジー 

2012 年 スマーター・シティー事業 

2015 年 Watson Health 事業 

⑤ ヘルスケアデータ管理・解析、クラウド・コンピューティング、インフラ管理 

 

８） 康永 秀生氏 

① 東京大学大学院医学系研究科公共健康医学専攻  

臨床疫学・経済学 教授 

② 医師 

③ 東京大学（1994）  

④ 平成６年 東京大学医学部医学科卒 

平成６年～平成７年 東京大学医学部附属病院（研修医） 

平成７年～平成１２年 竹田綜合病院外科，東京大学医学部附属病院胸部外科，旭中央病院

心臓外科に勤務 

平成１２年～平成１５年 東京大学大学院医学系研究科 公衆衛生学(大学院生) 

平成１５年～平成２０年 東京大学医学部附属病院 企画情報運営部(助教) 

平成２０年～平成２５年 東京大学大学院医学系研究科 医療経営政策学講座（特任准教

授） 

平成２３年 Department of Health Care Policy, Harvard Medical School (Visiting Faculty) 

平成２５年４月～現在 東京大学大学院医学系研究科公共健康医学専攻 臨床疫学・経済学

分野（教授） 

⑤ 臨床疫学・医療経済学 

 

９） 斎藤 幸平氏  

① 大阪市立大学経済学部准教授 

② 研究者 

③ウェズリアン大学大学政治経済学部（2009 年）、ベルリン自由大学哲学研究科(2012 年)、

ベルリン・フンボルト大学哲学研究科(2015 年) 

④同上 

⑤経済学説、経済思想 

 

１０） 佐藤（佐久間）りか氏 

① 認定 NPO 法人健康と病いの語りディペックス・ジャパン 事務局長 

② 団体職員 

③ 東京大学文学部心理学科 1982 年卒  

④ 株式会社パルコに 7年間勤務した後、渡米して 1991 年ニューヨーク大学大学院アメリカ

文化科で MA、2008年プリンストン大学大学院社会学科で MA を取得。2007 年より現職。  

⑤ Oxford大学が開発した DIPEx の方法論に則り、がんや慢性疾患、COVID-19 等、様々な疾

患の当事者へのインタビュー調査とデータベース構築に携わっている 
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⑥ https://www.dipex-j.org 

 

１１） 國井 修氏 

① Head, Strategy, Investment and Impact Division (SIID) 

The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria。日本語では 世界エイズ・結核・マ

ラリア対策基金（略称：グローバルファンド ）戦略・投資・効果局長 

② 医師 

③自治医大（１９８８）  

④ 公衆衛生学修士（ハーバード公衆衛生大学院）、医学博士（東京大学）取得。長崎大学熱

帯医学研究所教授（国際保健学）、国連児童基金（ユニセフ）ニューヨーク本部にて上級保

健戦略アドバイザー、 ミャンマー・ソマリア事務所で保健・栄養・水衛生支援事業部長な

ど。千葉大学、東京医科歯科大学、長崎大学などで客員教授、東京大学、京都大学などで非

常勤講師を務める。  

⑤ グローバルヘルス、感染症対策、人道支援 

 

１２） 𠮷岡 秀人氏、神白 麻衣子氏 

𠮷岡 秀人氏 

① 特定非営利活動法人ジャパンハート 顧問 

② 医師 

③ 大分大学 

④ 1995 年~1997 年   ミャンマーにて医療活動に従事 

1997 年〜2001年 2 月 国立岡山病院 小児外科 

2001 年 3 月〜2003 年 3月 川崎医科大学 小児外科 

2003 年 4 月〜 ミャンマーにて医療活動に従事 

2004 年 4 月 ジャパンハート設立 ミャンマー事業所設立 

2009 年〜 カンボジア事業所設立 

2013 年~             ラオス事業所設立 

⑤記載なし 

⑥ https://www.japanheart.org/ 

https://www.japanheart.org/about/yoshiokahideto/ 

 

神白 麻衣子氏 

① 特定非営利活動法人ジャパンハート 理事（副理事長）、カンボジア病院事業責任者  

② 医師 

③ 千葉大学 

④ 1999 ~ 2007 年 沖縄県立中部病院、沖縄県離島診療所等で地域医療に従事 

2007 年 4 月〜2010 年 3月 ジャパンハート長期ボランティア医師としてミャンマー・カ

ンボジアの活動に参加 

2009 年 4 月〜9 月 タイ マヒドン大学熱帯医学ディプロマコース 
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2010 年 4 月〜2016 年 3月 長崎大学病院熱研内科 

2016 年 4 月〜 ジャパンハートカンボジア長期ボランティア・スタッフ医師 

2018 年 4 月〜 ジャパンハート カンボジア病院事業責任者 

⑤ 記載なし 

⑥ https://www.japanheart.org/ 

 

１３） 木村 幹彦氏、小野 太恵子氏 

木村幹彦氏 

① 大阪市立生野南小学校 校長 

② 小中学校教員 

③ 大阪教育大学 （1985 年） 

④ 大阪市立中学校社会科教諭（1985～2008） 大阪市立田島中学校教頭（2008～2011） 

大阪市立生野南小学校教頭（2011～2017） 大阪市立生野南小学校校長（2018～ ） 

⑤ 中学校社会科 

 

小野太恵子 

① 大阪市立生野南小学校 教諭 

② 小学校教員 

③ 大阪教育大学 （2003 年） 

④ 大阪市立矢田北小学校（2008～2011） 大阪市立生野南小学校（2012～現在まで） 

⑤ 記載なし 

 

１４） 武田信子氏 

①一般社団法人ジェイス代表理事 

武蔵大学大学院人文科学研究科非常勤講師・東京学芸大学非常勤講師・研究員 

②大学教員・臨床心理士（専門：臨床心理学、教師教育学、ソーシャルワーク） 

③1986 年 東京大学大学院教育学研究科修士課程教育心理学専攻入学 

    以降、複数の大学・医療機関等で教員と臨床心理士として勤務 

1992 年 東京大学大学院教育学研究科教育心理学専攻博士課程満期退学 

1992 年 武蔵大学人文学部専任講師 兼任学生相談室カウンセラー＆コーディネーター 

1999 年並びに 2015 年 武蔵大学海外特別研究員（カナダ・トロント大学大学院 Factor of 

Inwentash Faculty of Social Work 客員教授）（1999年 8 月～2000年 8 月、2015 年 9 月～2016 年

1 月） 

2005 年 武蔵大学 教授 

2006 年 武蔵大学 海外特別研究員（オランダ・アムステルダム自由大学心理教育学研究科客

員教授）（2006 年 4 月〜2007 年 1 月） 

2020 年 武蔵大学 退職  

現在、武蔵大学大学院人文科学研究科非常勤講師・東京学芸大学非常勤講師・研究員 
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④ 東京大学大学院教育学研究科満期退学。武蔵大学教授。トロント大学、アムステルダム

自由大学大学院客員教授、東京大学等で非常勤講師を歴任。臨床心理士。一般社団法人ジェ

イス代表理事。 

⑤臨床心理学、ソーシャルワーク、教師教育学をベースに、すべての子どもがウェルビーイ

ングに暮らせる社会を目指して活動の試みに数多く関わっている。 

① https://jace-pom.org/ 

 

１５） 國松 淳和氏 

① 医療法人社団永生会南多摩病院 総合内科・膠原病内科 部長 

② 医師 

③ 日本医科大学 2003 年卒業 

④ 2003 年日本医科大学卒業、同大学付属病院で研修後、 

2005 年より国立国際医療研究センター、2018年に現職。 

⑤一般内科を専門とし内科疾患全般にわたって診断と治療を行うが、リウマチ膠原病疾患や

自己炎症性疾患の専門診療、不明性の高い病態に関連した患者の問題解決や希少疾患の診断

やマネジメントなども実践している。 

⑥なし 

 

１６） 藤沼 康樹氏 

① 医療福祉生協連家庭医療開発センター センター長  

浮間診療所 

②医師 

③新潟大学 医学部 1983 年卒業 

④1983 年新潟大学医学部卒業、東京都老人医療センター血液科、生協浮間診療所所長などを

経て 2006 年より医療福祉生協連家庭医療開発センターセンター長。 

⑤家庭医療学、医学教育を専門とし、研修医や診療所看護師の育成などの医療者教育や福祉

系のアドバイザーをはじめ、講演、ブログ、SNS、Podcast などで時代と社会の変化に合わせ

た新しい知見を発信し続けている。 

⑦ 藤沼康樹事務所（仮）https://fujinumayasuki.hatenablog.com/ 

 

１７） 春田 淳志氏 

① 慶應義塾大学、准教授 

② 医師 

③ 旭川医科大学（2004）   

④ 王子生協病院、医学博士（東京大学） 

筑波大学医学部附属病院 病院講師 

筑波大学医学医療系講師、准教授（医学教育企画評価室/地域医療教育学） 

④  家庭医療、総合診療、医学教育 
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１８） 玉木敬二氏 

① 京都大学大学院医学研究科、教授 

② 医師 

③ 浜松医科大学 

④ 医学博士（名古屋大学） 

札幌医科大学 教授 

⑤ 法医学 
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インタビュー記録 

インタビュー対象者 18名について、インタビュー要旨を示す。インタビュー逐語録の記載

について了承を得た回については併せて逐語録も記載している。 

 

1） 紅谷 浩之氏 

日時：2021年 6 月 4 日 17:00-18:30（90 分間） 

参加者：金子・松島・錦織・中山 

 

〈インタビュー要旨〉 

1. 社会の将来像について、事前に送らせていただいた資料のようなことを我々は想定して

いるのですが、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか？先生のご専門分野

の視点からぜひお話しいただけますか？ 

 

「地域医療」というのは「リソース」が少ない場所に医者を連れてくるのではなく、そ

の場にあるものでどうやっていくかということと考えており、それを専門としてやって

いる。小児在宅・医療的ケア児などは地域に限らずリソースが足りない状態であり、日

本中が地域医療と考えている。今後はリソースの役割分担が必要、イギリスやオランダ

の家庭医のあり方、生活に入り込む日本の在宅医療、コミュニティナースの様に地域の

中に専門職が入っていくなど新しい形のリソースが増えてくると考えている。 

少子高齢化、多死社会の中で、いのちの捉え方、スポットライトの当て方が変わってい

く。これまでの治す医療、100 点満点を目指す医療からシフトしていく時代になってい

ると考えている。この 10 年くらいの間に、医療者側も患者側も変化してきている。生老

病死の老病死に逆らってきた医学が、老いや死が避けられないことを受け入れた時にど

う変わるかを考えていく必要がある。 

社会保障費の増大、日本の経済規模の縮小を考えると医療費をどうコントロールするか

も課題となる。完璧なものを目指すと費用がかかるので、完璧でないものをどう受け入

れていくかに向き合う必要がある。 

 

2. 社会が、今お話しいただいたように変わっていくと予想される中で、医療はどのような

役割を果たしていくとお考えですか？またどのような役割を果たしていくべきだと思わ

れますか？ 

 

医学の歴史は 2000 年ほどあるが、最先端の科学を使った生物医学的な面が大きく重要視

されたのは 1970 年代から 50 年くらいであり、後から振り返るとこの 50 年の医療が生物

医学的な側面に大きくよっていた時代と捉えられるかもしれない。人を守り幸せにする

のが医療の原点であり、早期発見や早期治療だけが優先順位が高いわけではない。戦

争、災害など医療の役割は社会に合わせて刻々と変わっていくのが本来の姿なので、こ

れから更に変わっていく社会にも対応していく医療である必要がある。 
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3. 医療が、今お話しいただいたような役割を果たしていくと予想される中で、医師はどの

ような役割を担っていくと思われますか？またどのような役割を担っていくべきだと思

われますか？またどのような役割は「担わない方が良い」と思われますか？ 

 

少子高齢化という新しい時代に求められるものを組み込むだけでなく、時代が変わった

時に変化していく社会に対応できる様な医師、多様性に対応できる医師が必要。これま

でも国際協力などの中で、日本の常識が通用しない環境で柔軟に対応してきたので、そ

ういう能力は今後も発揮されていくと思う。 

生物医学的な進歩の追及はもちろん必要だが、病院でなく生活の場に近い医療になった

時に、旗を振り過ぎない医師・チームの一員として自分の役割をわきまえた上でいい立

ち位置に立てる医師が地域では必要だと思う。 

 

4. 医師が、今お話しいただいたような役割を担っていくと予想される中で、医学教育では

何をどのように扱っていくべきとお考えですか？特に卒業する前の学生時代に学んでお

くべき内容について、お話しいただけますとありがたいです 

 

今後の生物医学的な部分以外の、人文科学（文化人類学）・アート・宗教などが医療の半

分くらいを占めるイメージでいる。医学教育の中でも半々くらいで学びがあり、その中

で生物医学中心の領域に行く人も、地域に出る人もどちらも医者の仕事として対等にあ

る状況が望ましい。実際に地域に出ること、そこで佇むことが出来ると良い。また、病

気でなく生活機能でアセスメントするツールである ICF は医師以外の多くの職種の共通

言語となっているので卒前の教育で学ぶメリットが大きい。 

 

5. 今お話しいただいたような内容について、全ての医学生が学ぶべきかという点から考え

てみると、いかがでしょうか？ 

 

ICF などは全ての医学生が学ぶ内容であってもいいと思う。地域に出る実習や LGBTQ、

路上生活者の方の経験を学ぶ実習は全員にその機会があってもいいと思うが、カリキュ

ラムに存在していて、学んだことが学生間で共有されるなら選択でも意義があると思

う。 

 

6. 今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきだと考えますか？ 

 

領域横断的な人、人文科学者（人類学など）からのフィードバックやフィードバック・

ファシリテートを学んだ教員や学生（同学年、上級生と下級生）でフィードバックし合

うことが出来ると良い形だと思う。 

 

7. 今お話しいただいた内容について、どのように教えるべきだと考えますか？ 
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知識的なことは動画などで学習することも出来る。学びになるセッティング・現場を提

供し、後はフィードバックを得られる環境を作ることが重要。変化に対応できる様にな

るためには、現在進行形の課題（高齢化社会はどう解決するか？など）をどう解決する

かを地域の人と一緒に悩むプロセスに参加出来るといいと思う。座学や知識を学ぶこと

と、現場に出て実感することのサイクルを短く早くしていくカリキュラムでも良いので

はないか。 

 

〈逐語録〉 

金子 じゃ、よろしくお願いします。あらためまして、金子といいます。今回、突然お願いしたにもかかわら

ず、快く引き受けていただき、本当にありがとうございます。先生のお名前をいろんなところで聞くことがあっ

て、ちょっとメールでも書いたんですけど、ヤマダタク君とか、サカイ君とか、いろいろ聞いているので、きょ

うお話ができて非常にうれしいなと思っています。 

紅谷 こちらこそありがとうございます。 

金子 ちょっと最初に、メールでも書いたように、僕だけじゃなくて複数入っていただいているんですけれど、

医学教育モデル・コア・カリキュラムの改訂に向けて文部科学省から委託を受けて医学教育学会の中でプロジェ

クトチームをつくって、カリキュラム改訂の委員ということで参加していただいている、自分はそこに協力委員

として入っているんですけど、同じプロジェクトチームの皆さんと文部科学省の方にきょう参加いただいていま

す。 

 文部科学省からお二人入っていただいているのと、あと、京都大学の中山先生。 

中山 どうもこんにちは。京都大学、中山と申します。よろしくお願いします。公衆パブリックヘルスです。 

金子 あと、錦織先生は名古屋大学ですね。名古屋大学の錦織先生。 

錦織 錦織といいます。きょうはよろしくお願いいたします。 

金子 あと、長崎大学の松島先生、入っていただいて。お願いします。 

 あと、すみません、文部科学省の皆さんもよろしくお願いします。きょう、ちょっとシマダさんが遅れてくる

んですかね。 

カネコ はい。医学教育課のカネコと申します。よろしくお願いいたします。 

鋪野 技術参与として来ています、千葉大学の鋪野と申します。よろしくお願いいたします。 

金子 あと、慶応大学の春田先生が、さっき一瞬入って出ちゃったんですけど、たぶんまた入ってこられるかな

と思いますので、よろしくお願いします。基本的には自分の方で紅谷先生に質問させていただいてお答えいただ

くというスタイルでいくんですけど、最後とかでまたほかの先生方とか文科省の方からも追加で聞いていただく

こともあるかもしれないので、1 時間から、もし長くても 1 時間半ぐらいかなと思うんですけど、先生、お時間

としては大丈夫。 

紅谷 大丈夫です。 

金子 よろしくお願いします。ありがとうございます。 

 では、早速本題に入っていきたいと思うんですけど、メールで共有させていただいたように、文部科学省とい

うか、こちらのチームでの未来予想図とか、今後の社会のあり方みたいなことに関してこういうふうに考えてい

ますということをちょっとお伝えして、それをこちらとしてはそういうふうなことを考えているんですけど、先

生から見て近未来の社会がどういうものになるかということに関して、先生のお立場とか専門からどういう景色

が見られているのかというのを最初に少し伺ってもよろしいでしょうか。 

紅谷 はい。分かりました。ありがとうございます。何かすごい、たくさん入ってらして。一応、医学教育学会

もずっと十数年前からこっそり入って、参加していたので、すごい先生たちがいらしてびっくりしております。

よろしくお願いします。 

 私の立ち位置は在宅医療というところと、専門は何ですかというふうに聞かれると、私は地域医療というふう

に答えています。医師 3 年目からへき地診療所に行って、へき地医療は名実ともに地域医療をやるしかないとこ

ろではあるんですけど、そこで学んだ地域医療、まちなかに戻っても地域医療という形でやっていこうというの

が僕の思いでやっています。僕にとっての地域医療というのが、そもそも人も道具も足りないところで行う医療

というのが僕の中での地域医療なので、100 点満点の状態にすることはもともとの設備的にも人的にも無理なの

で、その分、つながりとか工夫とか、協力し合ってやるしかないので、その分協力の度合いが深いというのが僕

は地域医療の特徴だと認識しています。 

 なので、まちなかに戻ってきても、実はちょっと分野によっては、特に在宅医療なんていう分野に関してはリ

ソースが十分あるわけではないので、リソース、ねえじゃねえか、どこかから持ってこいよと怒るのが地域医療

ではなくて、ないものはないでしょうがないから、その分できる人同士で協力し合ってやっていこうかみたい

な。例えば訪問看護ステーションが足りなければヘルパーさんにどこまでタスクシフトしてヘルパーさんに助け

てもらえるのかとか、薬局が少なければ薬剤師さんの足りない分の薬の配達をたくさん一方的に依頼するんじゃ

なくて、医師が説明できるところは医師が肩代わりしたり、看護師に手伝ってもらったりすることでカバーでき

るんじゃないかというのが地域医療的発想で、まちなかでも在宅医療という分野ではそれが必要だと思ってやっ

ていますし、特に最近力を入れているのが、医療的ケア児と呼ばれる、生まれつきの重い障害や病気を持ってい
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る子たちに関しては、ある意味日本中へき地状態で、つまり人もリソースも、施設、設備も、東京や埼玉にいて

も全然足りないというふうにそちらの小児の医療的ケア児にかかわっている先生はおっしゃっているので、その

分野に関しては日本中へき地というか、地域医療のアプローチ、どこかから医者を連れてこいというよりは、い

ないものはいないんだから協力し合ってやっていくしかないよねというふうなのを活用していく。 

 今、コロナも始まって、日本中がまさにへき地状態で、地域医療的発想、足りないから連れてこいと怒ってい

るんじゃなくて、ないものはないで 100 点満点は難しいけど、みんなで支え合おうぜみたいな、災害医療とかに

近いかもしれません。そういうふうに僕は、それが僕の専門性というか、やっているところだというのが 1 つあ

ります。 

 そういう意味で、今いただいた資料とかも拝見して、今後の社会がどう変わっていくかなというところを僕ら

が感じているところは、いわゆる高齢化だったりとか、多死時代という状態になってくるので、生きるというこ

とだったりとか、命というものへのスポットライトの当て方が変わってくる時代になるだろうというか、そこを

うまくシフトできないと医者としてもしんどいなというふうな場面が多くなるんだろうというふうに思っていま

す。 

 やっぱりそれを僕がやり始めた十数年前は、僕、そういうふうに考える考え方というのはそういう人も、病院

型の治す医療とか、完璧を求めるというか、医療との折り合いみたいなのにちょっと悩んだ時期もありましたけ

ど、最近は在宅医療とか緩和ケアとか、老年医療とかいうふうな考え方を、思考の仕方が少し変わってきた時代

にもなってきているので、結構医者同士としてもコミュニケーションが取りやすいとか、地域医療の立場じゃな

くても大学とか大きい病院でも緩和ケアを専門にされている先生とか老年医学を専門にしている先生、プライマ

リーケアを専門にしている先生が出てきてコミュニケーションが取りやすくなったと正直思っているところはあ

ります。 

 なので、命の置き方を、アンチエイジングとか、早期発見・早期治療とか、死なせないための医療みたいな、

いわゆる仏教用語で言う生老病死の老と病と死を否定する方向性に向かう自然の流れと昔から言われているもの

に逆らうのが医学の役割の 1 つだとは認識しつつも、それを頑張り過ぎると完璧を目指して 100 点満点にやるの

がすばらしいということになって、白か黒か、はっきりした答えがあるはずで、理系的というか、科学的、ある

意味完璧主義だったりとか、医学が管理する命というものをどう扱うかというのがメインになっていくなと。 

 僕自身も医学部ではそういうふうに科学的、生命科学的医学を学んできたなという認識はあるので、少し命の

扱いが、老いてもしょうがないし、病気は誰でもなるものだし、死は避けて通れないものだというふうにあらた

めて思ったときに命をどう扱うのかというのが次の時代に必要になるので、既存の医学教育で学んだ人にとって

は、ちょっとそこは慣れてないと考えることの経験を積んでないというか、それは現場に出てから臨床の中で考

えざるを得ないところに今はなっているなと思うので、少し生きるということだったり、命ということだったり

をどういうふうに扱うかが変わってくる時代になってくるような感覚です。 

金子 ありがとうございました。非常に、僕も離島の診療所で働いてたですし、先生の、あるものでやるという

感覚はすごくあるので、非常に先生のお話がどんどん入ってくるという感じで今聞いてました。 

 1 点、確認というか、先生のお話の出てきたことではあるんですけど、スポットライトの当たり方、当て方を

変えていく、変わっていくんじゃないかというお話があったと思うんですけど、今後、10 年、20 年という中

で、たぶん今までは完璧をどちらかというと目指す医療が国民の方からも求められているということかなと自分

は思っているし、先生のお話もそういう話の流れだったかなと思うんですけど、今後とか、既に変化が起きてた

り、今後、その辺が国民の方、医療者じゃなくて受ける側の人たちの中でどういうふうに変わっていくかという

のは、先生、どういうふうにお考えですか。 

紅谷 そうですね。特に在宅医療で出会うような慢性疾患をお持ちの方であったりとか、終末期のがんの方だっ

たりとか、または高齢も超高齢と言われる年になってきてという方になってくると、実際は、おそらく若い世代

だったりとかの方は病気になったら完璧を求める医療を求める傾向があると思うんですけど、在宅医療で出会う

人たちは、むしろそこを何か僕らが受け入れなさいみたいな、もちろん受け入れるサポートをしなきゃいけない

場合も多いんですけど、意外とご本人の中だったり、家族の中だったりで、そこに関して理解していたりとか、

不老不死なんていうのは当たり前だけどあり得ないということに関して感じていらっしゃる、考えていらっしゃ

る方に出会うことは実は多いなというふうには思います。病院で出会う患者さん像と在宅で出会う患者さん像の

違いはやっぱりあるなと感じます。 

金子 ありがとうございます。そうですね。確かに在宅でよりそういうふうに感じることが多いし、でも、病院

とか病院の外来でも以前に比べるとそういう話をしやすい雰囲気というか、昔はそんなこと、こっちから言うよ

うな話ではないかなという感じだったんですけど、というふうに感じてます。今後はその方向がもっと進んでい

くんじゃないかというふうに先生は捉えられているという理解でよろしいですか。 

紅谷 その方に行かざるを得ない。そのときにさっきの質問のお題にはなってくると思うんですけど、そこ、じ

ゃ、医者の役割はどこまでなんだとか、どこからなんだという議論というのも同時に言われる時代になるだろう

とは感じます。 

金子 ありがとうございます。せっかく先生から言っていただいたので、また次に進もうと思うんですけど、進

めていただいてありがとうございます。 

 まさに先生が今言ったような形で、そういうふうに社会全体が高齢化が進んだり、多くの人が亡くなる人が増

える中で、完璧を求めるんじゃなくて、老いたりとか亡くなったりというのを受け入れていくという流れになっ

ていくであろうという中で、医療というものがどういう役割を果たしていくのかとか、どうあるべくか、どうい

う役割を果たすべきかということについて先生のお考えをぜひ伺えればと思います。 
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紅谷 ありがとうございます。ちょっとごめんなさい、もう 1 つ、さっきの前のところで言い忘れたというか、

言いたいことを……。 

金子 はい、大丈夫です。 

紅谷 いわゆる社会保障費の増大とか、日本の経済全体の変化ということも考えたときの医学としての、科学と

しての医学じゃなくて現場の医療としての発想で言う今後の未来を切っていくことに関して言うと、社会保障費

をどう増大させすぎないかという課題も当然地域医療の 1 つの考え方だと思うんですが、そこにも何か医療とい

うのが役に立たないといけないところが出てくるんだろうなということは感じて、それは実際、さっき言った完

璧な医療を求めれば求めるほどお金がかかってきたり、介護もしかりで、切り離せば切り離すほど介護にお金が

かかってくるというところで、いかに切り離さないかとか、完璧だけじゃないものを、あきらめるのではなくて

受け入れるという、ちょっと言葉のあやみたいになっちゃいますけど、そこははっきりあるような気がしてい

て、海外の地域での現場の研修とかに行かせてもらっても、日本ほど医学が発達しきれずにいるところが必ずし

も不幸かというとそうではないしもたた見るので、そういうところも少し未来の日本像として考えないといけな

いのかなというふうに思っているというのをちょっと追加した上で、そういう社会における医療の役割というの

を考えると、まず、そもそも、僕、結構学生さんとかにもよく言うんですけど、医療って歴史的に言うと 2000

年ぐらい医学の歴史があるとすると、ここ 50 年ぐらいがすごく科学的医学が優先されて、ひょっとしたらゆっ

くり人の話を聞くことだったりとか、いわゆる手当てと呼ばれるようなケアをすることよりも科学的な医学に突

き進むことがすごいいい医学の医療の役割になってきてて、ひょっとしたら社会がどんどん発展する中でそっち

に向かってひたすら走り続けるのかなと思いきや、日本の人口減少が、いわゆるジェットコースターの図と呼ば

れるようなピークを越えて一気にダウンしていく社会になるに合わせて在宅医療、緩和ケア、老年医学、障害者

医療をどうするみたいな、むしろ最先端の科学を使った医療じゃないところも大事だというところに変わってき

ていることを感じているので、ひょっとするとさらに 500 年後ぐらいに振り返ったときに、あの 1970 年から 50

年ぐらいって、医療者がみんな科学、科学って言った時代だったよねみたいなふうに振り返るところもあるんじ

ゃないかなという気もちょっとしたりするので、そういう意味でちょっと医療の原点というか、医学の原点みた

いな、僕が思うですけど、もちろん、現場と行き来しながら思うところで言うと、人の健康を守り、人を幸せに

するという、医学のある原点かなと僕は思ってますので、そこまで立ち返ったときに、例えば生活習慣病を早期

診断して生活習慣を変えていってもらうことだったりとか、認知症を早期発見して治療のパスに乗せることみた

いなことよりも、もうちょっと手前に発想を戻したときに、求められる時代によって医療の形というのは常に違

ったと思うので、戦争の時代における医者の役割だったりとか、貧困の地域での医者の役割だとか、災害復興の

時期の医療の役割、まさに災害のど真ん中にいるときの医療の役割というふうに、いろんな役割は刻々と変わっ

ていく方がもともと前提であるはずなので、科学や社会の経済がどんどん発展する中でのみ活躍できる医学しか

持っていないというのは教育としてもすごく狭い範囲に落ちていることなのかもしれないなと思います。 

 なので、今から少子高齢化という新しい時代の中で求められるものというのも考えるし、単純にそれを教育と

して組み込めばいいというよりは、時代が変わったときに求められる医療に形を変えれるようなものが本来求め

られる医療の役割かと思うと、そこに変化していけるような医療者が増えることがいいのかなと思います。 

 もう 1 つは、最近で言うと多様性というか、価値観とかライフスタイルがまったく異なるところで、これはで

も、例えばこれまでも日本で医学部を卒業して、その後、海外の貧困地域とか戦争地域とかで国境なき医師団的

な活動をしようと思うと、日本における医療の当たり前を押しつけることができない場所に行っても柔軟に対応

している医療者の方はたくさんいらっしゃるわけなので、何となくそういうマインドというか、どこに行っても

通用するような、どういう時代が来ても通用するような医療のモードというか、見え方を持っていることが大事

なのかなというふうに感じます。 

金子 ありがとうございます。非常にそのとおりというか、すごく大事なところだなと思っていて、今ちょっと

医療全体のことと、あと医者のことと、多分両方含めて話していただいているかなと思うんですけど、医療全体

としての役割と、その中で医者がどういう役割を担っていくのか、担っていくべきなのかとか、もしくは、そこ

の境目とかも先生のお話を聞いているとそんなにはっきりあるというよりは行ったり来たりするものなのかなと

いう気もしたんですけど、医師の、そういうふうに医療全体が変わっていく世の中に対応していった方がいいと

いうお話だったと思うので、その中で医者のやることとか、やらない方がいいこととか、果たす役割みたいなこ

とについてもしご意見があれば伺えればと思います。 

紅谷 イタリアで既に書かれているような、AI とか科学の発達とかにおける、そちらの方、生物科学的な医学だ

けじゃ駄目と言っているだけで、そちらがなくなっていっていいと言っているわけじゃもちろんないので、そこ

の科学的先進医療の研究だったり、提供とかというところに関してはすごく今後も当然医師の役割としてあるの

はもちろんといった上で、もう 1 個、生活医療とか社会医学的な現場において、地域の人を幸せにするにはとい

うことを考えたときに、当然医師だけでは無理なので、そういうチームをつくる技術だったりとか、チームの中

での役割を、その地域によってだったりとか、その現場の状況によって求められることが変わったときにそれを

提供する知識や技術や態度というのも当然すごく大事だなと思います。決して病院の、つまり先進医学を提供す

るバックフィールドという意味で病院という場だと、やっぱり医師の指示の下にほかのコメディカルが動くとい

う形が多いですけども、地域というフィールドに出たときは、医師が決してトップではないし、リーダーになる

とは限らないので、地域の人が幸せに過ごせるように考えたり、行動するチームを編成するときの医者の役割と

いうのは病院で診る指揮者というよりは、その状況によっては本当に一現場で走り回ることに役割が回ってくる

こともあれば、もちろんリーダーになる必要があったりすることもあると思うので、そういう意味で常に病院の

医療の中では医師の指示ありきなので、医師の指示というのが、医師が責任も持ってるし、指示をする権利も持
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ってるしという、リーダーであるべきだというところはあると思うんですが、やらない方がいいことで言うと、

地域という生活の場に出てまで医者が旗振りすぎない方がいいというのは思っています。生活の場というのはで

きるだけ医療のお世話になりたくないというのが生きている人の基本モードなので、そこで医者が旗を振るとど

うしても逆効果の場合はあると思います。そういうときにわきまえていい立ち位置に立つ。安心感の提供にはな

るけれども、やりすぎないというところは大事な、今後というより今でもそうですけど、現場では大事かなとい

うふうに思います。 

金子 ありがとうございます。先生、今お話ししてくれたように、社会がこれから変化していくとか、少子高齢

化とか、経済的な日本の衰退というか、経済規模の縮小というのがあると思うので、その中で変わっていくもの

に対応できたりとか、特に地域ではチームで対応できるような医師というのが 1 つ挙げていただいたと思いま

す。 

 これから、ちょっと本題というか、医学教育にそれをどうやって落とし込んでいくのかということについても

先生のご意見を伺えればと思うんですけど、ちょっとほかのメンバーの方、中山先生とか錦織先生とか松島先生

とか、今のところまで先生の未来のあり方とか、そういうところでの医療の役割みたいなのをお話ししていただ

いた、そこから教育のことも併せて伺っていきたいんですけど、入る前に何か聞いておきたいこととか、追加で

の質問があればお願いしたいと思います。 

錦織 錦織から。貴重なお話、ありがとうございます。ごもっともだなと思いながら、ちょっといくつか疑問点

を持って伺ったところもあったので、1 つ、先生が言われたのはリソースのないところでやる医療を地域医療と

先生は定義づけておられて、さっき社会保障費の話もちょっとされておられましたけど、先生のイメージで、30

年後の日本社会というもののリソースってどうなっていると思われます？ つまり、昭和の時代というのは高度

経済成長でどんどんどんどん豊かになるんですね。今、経済的には衰退の方向に向かっているとかいうふうな言

い方をされる方もいるし、私自身、ヨーロッパに留学に行ったときに、国がどうやって成熟していくのかみたい

なことを見に行ったというのもありました。 

 先生から見て、日本の社会の、地域医療という言葉を定義づける部分に使われたリソースという観点からちょ

っとご意見を伺えればと思います。 

紅谷 ありがとうございます。1 つは、どうしても高度発達の時期とか、医者をどんどん増やしていってという

時代だと、へき地の隅々まで高度医療ができる病院を増やしていくという雰囲気がいっときはあったかと思うん

ですけども、それができないとなったときに撤退の方向になったときに、リソースと言えば病院で、そこに CT

があって、MRI があってみたいなイメージでいこうと思うとそれが置けない場所がへき地になってしまうみたい

な感じはあると思うんですが、そこは役割分担と、今、人が少なくなって医者が足りなくなっても、例えば交通

だったりとか、新幹線とか、高速道路みたいなものは多くなってきていることを思うと、昔と比べると人の行動

範囲は広がっているとすると、どういう範囲でやるかはいろいろ議論はあると思うんですけど、リソースの役割

分担というか、必要だとはとても思います。 

 1 つは、イギリス、オランダで見るような家庭医の仕組みというのはとても実際見学に行っても、問題はいく

つかあるかもしれないですけども、とても柔軟に、今後のこういう形の、どちらかというと足りなくなって昭和

の前の医学がなかった時代に戻るという意味ではなくて、ある意味成熟したバランスが変わりはするんですけ

ど、成熟した社会の中で必要な医療としては家庭医機能みたいなものが、僕はどちらかというと賛成派だという

ことが 1 つと、日本には在宅医療が今僕らもやっているところがあるので、在宅医療って生活に早い段階から入

り込むことで、いわゆる検診をして運動指導、食事指導するという形の昭和の時代の早期発見、早期治療的なア

プローチじゃなくて、生活をしている医療者がいることで、その予防的なアドバイスが本人の生活に合わせた形

でできるというのは進む印象があるので、1 つは今、島根県から始まっているコミュニティナースというよう

な、ああいう発想は僕はすごくいいなと思います。コミュニティナースは看護師ですけど、それの医者版みたい

なものも同時にやっていいんだろうと思っていて、医学や看護に詳しい人がまちの中を同じまちの住民としてう

ろうろしていて、そこで気がついたことをつないでいくことで地域の人を健康にしていく、ハッピーにしていく

というところ、そういう動きは今後あってもいいんだろうと思っています。 

 僕もつい 3 日前に石川県の輪島の方にクリニックを立ち上げたんですけども、そちらはクリニックの形は家賃

5 万円ぐらいの民家の一角に医師と看護師を 2 人配置して、外来は週に 1 回半日しか開けずに、残りの日はまち

の中をひたすら歩き続けるというところ。あまりにも昭和の時代の資本主義医学、資本主義病院とは違いすぎて

銀行からは融資が受けれなかったのでクラウドファンディングでお金を集める手法でチャレンジしてますけど

も、これも資本主義への挑戦だと僕は思っていて、資本主義ってお金がうまく回るところにしかお金が流れない

ので、輪島のような高齢化のスピードがすごくあるところでは銀行も躊躇してしまうかもしれないけども、で

も、ここでつながりを生んだものをしっかり皆さんに発信しますよ、お返ししますよというと日本中からクラウ

ドファンディングという形で 400 万円以上の資金が今回集まったんですけども、こういうのも 1 つの地域医療の

資本主義では成り立たないけども、つながり資本主義的なところで成り立つ形というのはあり得るなと思うの

で、ちょっと答えとはずれてきたかもしれませんけど、地域の中ではそういうふうなコミュニティという言葉を

ちゃんと扱える医療というのがリソースとしてまず各地に存在することは、それすらなくなるという感覚はあま

りなくて、というのは、看護師、人口が 1,000 人いるところであればそこ出身の看護師さんとか、そこに住んで

いる看護師さんというのは結構いる率が高いと思うので、そういう人たちがコミュニティナース、そしてドクタ

ーがもう少し広い範囲に 1 人いることでカバーできるところが増えてくるなという印象はあるので、そういう人

たちがプライマリーというか、第１段階に地域に住んでいる人が医療関係者と出会うとするとそういう人がまず
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ファーストコンタクトになるというものはあるといい、既に出てきていますけど、こういうのが広がるといいな

と感じています。 

錦織 ありがとうございます。ちょっと関連してもう１つだけ質問させてください。 

 紅谷先生、先ほど先生がおもしろいことを言われていて、ずいぶん未来になったら、1,970 年ぐらいから 50 年

間ぐらいは科学という宗教のような、科学、科学って言ってたねみたいなことを言われて、なるほどなというふ

うにちょっと思うところもあったんですが、まず 1 つは、先生の言葉の中における科学の定義ですね。つまり、

先生がきょうお話しされている内容とかリスト、私自身の言葉でしゃべると、人文社会科学と医療とがもうちょ

っとつながっていくといいなみたいな仕事を私もしているんですが、それも科学という言葉を使っているなとい

うふうにちょっと思ったりしました。 

 もう 1 つは、やっぱり多死社会になってくると、これ、先生も実際されていると思うんですけど、医師が医学

者、自然科学をそのまま技術的に応用するというモデルではなくて、例えば宗教家的な役割ですね。そういった

役割なんかも担っていくのかなみたいなことをちょっと何となく感じているんですけれども、質問は、さっきの

科学に対しての付き合い方の話から展開していただいて、先生の、お医者さんの将来像ですね、将来の医師とい

うのは、科学がなくなることはないと先生はおっしゃいましたから、科学何割ぐらいで、それ以外、それ以外を

ぜひ言葉をいただきたいんですけど、科学以外だと何なのか。私はちょっと宗教と言いました。宗教でもいいと

思いますけども、それが何割ぐらいみたいなイメージなのかを教えていただけますか。 

紅谷 ありがとうございます。おっしゃるとおりで、どちらかというと、もともと医療って先生がおっしゃる宗

教的な要素だったりとか、文化人類学的な立ち位置とか存在意義はすごくあったはずなんですけども、僕が申し

上げた 1970 年から 2000 年にかけてはそういう宗教的であるべきではないとか、よりエビデンスがなければなら

ないとかという方向に、そっちを磨く 50 年だったなというふうな意味で、決して否定的な意味ではなく、それ

がすごく大事にされて、第一義として大事にされた時代だったなと。 

 ただ、それは高度発達の時代でみんなが同じものを目標としていた時期、マイカー、マイホームをみんな持っ

て、サラリーマンになるのが目標で、子どもが 2 人で 2 階建ての家を建てるのがゴールみたいな、全員が同じ目

標を持っていた時代に、病気になったらみんなが同じ医療を受けたいと思っていた時代。がんになれば手術をし

て、お医者さんの言うとおりにというのが、それがスタンダードだった時代から、私はがんになっても手術はす

るけど抗がん剤は嫌だわとかいうふうに選ぶ時代に、多様性の時代になってきたときに、みんなが画一的に、人

はこういうふうに思うものだよねという発想でうまくいかなくなってくるという意味で、エビデンスで正しいも

の、○か×か、100 点か 0 点しかないというのではなくて、私はカラフルに、私は赤が好きだ、青が好きだという

ような、どれが正しいとか、点数が高い、低いではない選択肢が出てくる時代になってくるという意味で、数字

で測れる、ゼロか 100 なら 100 がいいし、81 と 80 なら 81 の方がいいに決まってるじゃんみたいなのが科学が行

き過ぎた状態というふうに僕は思っています。 

 なので、あなたにとっての 60 点は私にとっての 100 点だったりすることもあるよねみたいなことを見ていく

時代になるといいなというのが先ほどの科学という意味での言葉の使った意味でした。 

 そこに対しての割合ですとか、じゃ、科学じゃない方の存在は何かというところで言うと、僕はこれ、すごく

悩みつつなんですけど、この後の質問で聞かれるかなと思ったところからすると、半々なんじゃないかなと。と

いうのは、もっと科学的な、僕が先ほど申し上げた、そういう堅い、数字優先の意味の科学の割合はもっと低く

てもいい気はするんですけども、一緒に働く仲間、看護師だったりとか介護職だったりとか、宗教家とかと連携

することによって、医者の役割として医学、自然科学としての科学をしっかり分かっているという方の役割が求

められるだろうという意味で半々ぐらいと思っています。 

 反対側にあるものは、先生がおっしゃる宗教もそうだし、医療文化人類学とかというのも最近出てきている分

野としてありますし、あとはアートとか文化、芸術、こっちも非常に重要じゃないかと最近は思っています。去

年から、僕、軽井沢で始めたプロジェクトの方は、アートをかなり医療の中に、病院の壁を色を塗りましょうと

いうレベルの話じゃなくて、アートを中心にしている人と一緒に医療をやるような感じで、去年やったのは、医

学生が 3 週間インターンに来たんですけども、インターンのまとめの発表を、スライドを作らせるとかではなく

て、ダンスで表現していただくというワークショップをやったんですけど、彼女、その研修に来た医学生は実は

障害を持っている医学生だったこともあって、身体障害がありながら医学生で、うちで 3 週間実習する中で学ん

だこと、感じたことというのを自分で選んだ音楽と自分で振りつけたダンスで表現して、それを地域の子どもた

ちも一緒にみんなで見て、あのお姉さんは 3 週間、ここで医者の、医学部の実習として来て、きょう発表するよ

というのを地域のおじいちゃん、おばあちゃんとか、子どもたちとも一緒に見るというのをやったんですけど、

何かすごくぐっと来るなと、いいなというふうに思ったんですね。高齢化がこれを単にイベントごとではなく

て、大事だと感じたところを発信していかなきゃと思ってまとめようとしているところですけど、アートという

のも今後ポイントになるなというふうには思います。 

錦織 ありがとうございます。金子先生にお返しします。 

金子 ありがとうございます。中山先生、もし何かあれば。 

中山 紅谷先生、どうもありがとうございました。すばらしいお話、すごく感銘しました。ありがとうございま

す。 

 私は 1887 年の大学卒業で、一番この中でおっさんなんですけども、本当に 87 年って昭和 62 年なんですけれど

も、そのころって本当にライフサイエンス一辺倒だったんですよ。まだ EDM すら生まれていなかったから、ラ

イフサイエンス一辺倒で。そのときに、学生時代に全人的医療というのがちょっとブームだったことがあったん

ですね。それが 1970 年代にバイオメディカルなモデルだけじゃなくて、バイオサイコソシアルモデルというの
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を、ここにいる方も皆さん聞かれたと思うんですけれども、それを日本では新進医学の先生たちが、いわゆる九

大の初代の診療内科の池見酉次郎先生とか、日野原重明先生とか、中川米造先生辺りがその概念をもうちょっと

広めて、それを若い学生たちに吹き込まれた世代なんですね、僕ら。でも、そういうふうに言われたのは 1980

年代なんだけど、なかなかそれって遅々として進んでこなくて、今の医学教育って、本当に今の世の中のニーズ

にどれだけ合っているのかなという、今、僕らは本当にその中にいてすごくもどかしい思いをしています。 

 先生に教えていただきたいのは、特に今後 10 年間で在宅の場での看取り、終末期、看取りについてです。こ

の 10 年間でどんな変化があったかと。数的な変化と、もしかしたら質的な変化があったのかもしれないんです

けど、そこら辺、ちょっと教えていただけると今後を考えるときに何か手がかりになるかなと思いました。お願

いします。 

紅谷 ありがとうございます。在宅医療での看取りを中心に聞きたいというところですよね。実際、10 年前ぐら

いとか、在宅医療というのが 25 年前ぐらいから在宅医療が必要だということで制度も少しずつ整っていって、

20 年前に介護保険が動き出してという経過があって、在宅支援診療所みたいな、制度も結構後押しになって、本

来やりたかったけども制度がないのでできなかったという人たちが取り組み始めたのが 20 年前ぐらいかなと思

うので、僕が実際に在宅医療をメインでやり出した 10 年間の変化としては、在宅死率、在宅で亡くなる方の割

合というのが 12％ぐらいまで、一番少なくてそこぐらい、1 割ぐらいまで下がっていって、もともと 1940 年、

50 年が 9 割在宅、1 割病院だったところから 1976 年にクロスして病院で死ぬ方が 8 割以上になった。そこから

今、10 年たってどうなったかというと、そんなに変わってないんですよね。少しは在宅で亡くなる方が割合とし

ては増えてはいるんですけども、そんなに劇的に 50％、50％になったかというとそうではなくて、施設をどう扱

うかによって結構数字は変わっちゃうんですけども、そういう意味で僕が 10 年前に在宅医療をメインでやろう

と思ったときには 10 年もすればもっと変わっているのかと思っていたことを思うと、思ったほどの在宅死率の

増加がないなというのがあります。 

 ただ地域差は少しずつあって、地域で在宅看取りがほかの地域に比べて進んでいる地域は多職種連携だったり

とか、地域の中での医療介護連携なんかがちゃんと進んでいる地域で増えてきているなという印象はあります。

僕たちも数としてはどんどん増えてはいっているんですが、ただ死ぬ方も増えているので割合としてはそんなに

変わらないという現状かなと思います。 

 今後、一旦最初の 10 年でぐっと増えた感覚は、地域包括ケアを呼ばれる病身連携だったりとか、医療・介護

連携だったりとかが進んでいっていることが 1 つ後押しになったことは地域差を見ても明らかなんですが、ここ

から先もう 1 つ進めるときに考えなきゃいけないと思うのは、介護保険を作られた唐沢剛先生がおっしゃってい

る、最近おっしゃっている地域包括ケアというのは縦の地域包括ケアと横の地域包括ケアという図が最近使われ

ているかと思うんですけども、医療・介護連携という縦の、医療と介護とか、病院と診療所みたいな縦の連携だ

けじゃなくて、横は生活を支える仕組みという意味の横の地域包括ケアが必要で、縦の方は比較的制度があっ

て、医療と介護が連携すると点数をつけるとか、介護保険、医療保険とかという縦の軸は比較的点数もあるので

動きやすいんだけれども、生活を支える、例えば買物難民の方たちをどうするのかとか、公共交通機関をどうす

るのかという発想も同時に動いていかないと、地域で最後まで住まい続けるということが難しくなってきたとき

に、やっぱり医療と介護だけでは生活は支えきれないというところもここ最近で分かってきているというところ

で、横の軸をどう開いていくかというのが今後課題になってくる、そこにはひょっとしたら制度も必要だし、お

金が動く仕組みもないと進んでいかないとは思うんですけども、そういうところが今後出てきたときに、そうい

うときにまたあらためて、医療者だったり、医者だったりの役割、そういう場での役割って何だろうという議論

も当然必要になるかなとは思います。 

 看取りに関して言うと、最近、僕もかかわっている ACP、人生会議という言葉が出てきたりしていて、そうい

うことの大事さというのがいろんな形で、ちょっと吉本とうまくいかなかったりしながら広げているんですけど

も、感覚としてですけども、以前よりはそういうことを話し合っているご家族に出会うことは増えました。昔は

本当にこんなことになるなんてだったりとか、どうしていいか分からないというので在宅とつながる方が多かっ

たです。最近は以前から家族と話をしていて、じいちゃんがそういう病気になったら病院じゃなくて家にいたい

と言ってたよねみたいなこととかが比較的話されている家族が、数字を数えているわけじゃないですけども、現

場の感覚としては増えてきているなというふうには感じてます。 

中山 どうもありがとうございます。今回のコアカリって、大体 15 年後ぐらい、10 年から 15 年後くらいの医者

をイメージするみたいなので、そのころすごく大事になってくるんじゃないかなとあらためて思います。ありが

とうございます。 

紅谷 ありがとうございます。 

金子 ありがとうございます。松島先生、追加で質問はありますか。 

松島 聞こえてますか。 

金子 大丈夫です。 

松島 紅谷先生、ありがとうございました。少し簡単に追加に質問ですけれども、私も 1970 年代からの科学的

な医療にまみれたという発想がすごく新鮮というか、確かにそうだなと思いながら聞いたんですけれど、これか

ら、例えば 20 年、30 年後の高齢者って、私たちみたいな ABPM にまみれた医療を見てきた人たちが患者側とし

て存在するなというのを想像すると、何となくそういった科学的な医療ばかりがいいことなのかということを、

それが自然だと思ってしまっている患者さんへの需要はどうなのかなというのがちょっと興味を持ったんですけ

れど、先生は今、地域に出て、今の高齢者の方は比較的 ACP のことも少し浸透してきているというふうにお考

えということなんですが、今度の患者さん像というか、考え方としてもちょっと変わってくるのか、それこそ私
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たちが家庭医としてもっと早くから浸透して考え方をもっと共有すべきなのか。そういった患者さんの変化って

どうお考えですか。 

紅谷 ありがとうございます。イメージ的に言うと、先生がおっしゃるとおりの、今からの、いわゆる 50 代、

60 代の方が、病気になったら病院に行けば治してもらえて当たり前というような発想でいらっしゃる方が多く

て、高齢の方ほどそういう自然医療みたいなものも求めるようなイメージかと僕も思っていたんですが、実際

は、僕の感じているものはですけども、逆に 80 代の方の方が、我々家庭医にかかっていても、せきが続くんだ

から呼吸器内科にそろそろ紹介してくださいよなんて言うのはその世代の方も結構いらっしゃって、ある意味ひ

ょっとすると、というのは、平均寿命がこの数年でどんどん上がっているというのは当然あるとは思うんです

よ。今の高齢者ってまだ見ぬ高齢世代を生きていると思うんです。自分の親はこんなに長生きしてはなかったの

で、90 歳、100 歳みたいなものは未知の世界みたいなものに進んでいっていると。そういう意味では我々のもう

1 つ下の世代の方が 80、90 まで生きるリスクみたいな、生きたときどうするんだみたいなことも考えながら過ご

しているというところもあって、実際はあまり年齢で区切るというよりは、経験とか家族構成とかの影響が大き

いし、50 代、60 代で、比較的若く難病とか、がんになられて我々と出会う患者さんも、結構情報が多いという

のはあると思います。医学リテラシーというか、情報が多いからこそ自分で選ぶという、お医者さんにお任せし

ますという言葉で終わるのはもう 1 つ上の 80 代以上の世代が多くて、50 代、60 代は自分で情報を集めたり、自

分で判断したりしなきゃなと思っている感覚は何となく現場で感じますね。 

松島 ありがとうございます。 

金子 ありがとうございます。それでは、非常に興味深い話がいっぱい出てきているんですけど、お話を進めた

いと思っていて、先生がさっき触れていただいたときもあると思うんですけど、先生が今おっしゃってくれたよ

うな社会の変化とか、それに対応していたり、チームの中で活躍しているとか、チームでやっていけるような医

師というようなお話があったと思うんですけど、そういうことに関して、医学教育の中でそれをどのように扱っ

ていくべきか、特に今回、卒前ということに主にはなると思うんですけど、医学教育の中でそういうことをどう

取り入れていくかということに関して、先生のお考えを伺えればと思います。 

紅谷 ありがとうございます。先ほど申し上げたように、いわゆる AI を含めた先進医療、科学的先進医療とい

うのも当然もっと必要だし、一方で、さっき僕がお話ししたような、どちらかというと宗教とか文化人類学も含

めた視点も必要だというふうに考えると、医学部でやらなきゃいけないことばかりどんどん増えていくと、どう

6 年間に詰め込むんだという話にもきっとなられると思うんですけど、なので、どういう区切りが要るのかは先

生方にお任せするとしてですけど、やはりどちらかというと、我々みたいに地域医療を、僕らの時代、僕は医

者、21 年目なので、2001 年卒業のころに地域医療に進みますというと 100 人に 1 人ぐらいの感覚だった。最近は

100 人に 10 人ぐらい、そういう目線も持っていたいなみたいな子がいる印象がありますので、これが何となく、

人数で割る意味はないんですけども、学びのボリュームとして科学的なことを、これだけ科学的なことを 6 年間

学んできたのに、1 週間か 2 週間だけ経験した地域医療の方に行くのみたいなのが僕らのときの感覚だったの

で、やっぱり学びとしては半々があって、実際、学生さんがどっちへ進むかというのはおいておいて、半々ぐら

いは、僕が言う科学的な医学とそうではない方の医学が両方当たり前だよねというような学びがあるといいなと

思います。科学的な方に行く。つまり医局に入って、途中大学院にも行って、顕微鏡をのぞく時代がある方がメ

インストリームで、地域に出て農作業をしているじいちゃん、ばあちゃんと話している時間があるのはマニアッ

クな医者みたいな感じがどうしてもあるので、半々ぐらい、そっちも医療だよ、そっちも医者の仕事として大事

だよねというのがみんなが思いながら、そうか、その中のあなたは科学的な方に進むのね、あなたは地域の方に

進むのね、あなたは行政に進むのねみたいなのがどれも対等にある、対等に今はないと思っていて、対等にない

のは教育の中でその成分がすごく少ないからだったり、そこがないがしろにされていたり、軽く扱われていたり

するからかなというふうに思うので、ボリューム、時間数が半々である必要はないと思うんですけども、対等に

存在するように学べたらいいなと思います。 

 そういう意味では、きょうの議論とはちょっとずれるのかもしれないですけども、医者は理系の仕事なのかと

いうところも 1 つ、疑問が出てくるところかなとは、これは僕もどちらかというと超理系で、文系科目でまった

く点数が取れず、大学を選ぶみたいな人だったことも。ですけど、地域医療をやるうちにすごく文系的な力だっ

たり、もう 1 個、アート的な力というのが必要だなということは感じますので、理系と文系をどう合流するのか

も大事なんじゃないかなとは最近は思います。 

 なので、分けるというよりは両方理解することの重要さというか、科学的な AI とかをばりばり研究されて実

践される医療者も地域医療とか文化人類学的アプローチとか、アートと医療の融合みたいなものにもある程度、

それは確かに学生のときに習って知ってるよとか、それもいいよねというような理解が進んでいて、逆に地域の

方でやる医療者も科学的なことも当然大事だと分かっている。そういうふうな形になるとよいなというふうには

思います。 

 あと、これは多分全国的には変わってきているのかもしれないんですけど、福井でやっていると感じるんです

けど、ICF モデル。 

金子 リハビリの。分かります。 

紅谷 生活機能でやっていくもの、この ICF の視点というのが医者が知らない、医学生も ICF を知らない子が多

くて、看護とかリハとか、もっと言えば介護とか保育とか、かなりみんな ICF をベースに、つまり病気で分類す

るんじゃなくて生活機能で分類というか、生活機能に応じて必要なものが変わってくるよというのが医学部、医

者以外では当たり前になっているけど、医者だけが病気で分類するというのを学んでて、そこで突然多職種連携
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で看護とヘルパーと組んでいくというときに、一番言葉が通じないなと思うところは、この ICF を知っている

か、知らないかだととても感じます。 

 つまり、具体的に言うと、例えば、救急外来で働いているときは、この脳卒中の方が脳梗塞なのか、脳出血な

のかというのは大問題ぐらい大きな違いで、それの鑑別を間違ったらぶん殴られるぐらい違う話をしているんで

すけど、慢性期医療でリハビリをしながら自宅でどうやってこの人がやりたかった趣味のカメラを取り戻すかみ

たいな話をするときに、脳梗塞だったか、脳出血だったか、もはやどうでもよくなっていて、むしろどういう麻

痺が残っていて、何が不便で、この人は何をやりたいと思って家に帰ってきたのかということに注目することが

大事なんですけど、医者は ICF を学んでないので、そこの発想が結構なくて、ずれていて、なかなか具体的にそ

の人の人生や生活を支えるアドバイスができなかったり、看護師やリハ職に具体的な指示が出せなかったりする

という場面が結構あるなと感じてますので、ICF とか、実際の医療のことだったりとか、病気の疾病分類と生活

機能分類という軸が縦軸と横軸として両方大事なんだということはもっと知っているといいなというふうには感

じます。 

金子 ありがとうございます。2008 年卒なんですけど、確かに 100 人学年にいて、僕ぐらい、へき地へ行きたい

とか、島に行きたいとか、僕ぐらいだったかなという気はしたり、そういう感じですけど、確かに最近、やっぱ

り地域でやりたいとか、総合診療とか、あとは在宅に興味があるとかという人が学生さんでも増えているのかな

と思っていて、先生のおっしゃっているような実感を僕も持っています。 

 半々ぐらいというお話が非常におもしろいなと思ったんですけど、先生のイメージでいいんですけど、例えば

文化人類学みたいな、授業としてそういうのがあるみたいなことがイメージされているのか、例えばアートと

か、人類学とか、名前をつけて授業を行うみたいな方向はあるっちゃあると思うんですけど、そういうものをイ

メージされているのか、例えば地域医療実習みたいなものがもっと増えるみたいなことなのかとか、本当に先生

のイメージでいいんですけど、どういう形だとみんなが両方の大事さ、先生のおっしゃる科学的なものと、宗教

とかアート的なものとのバランスが半々ぐらい大事だと考えられるような構成になるのかなと思って。 

紅谷 それは難しいと思っていて、知識としてやっぱり、どうしても大学の授業をイメージすれば、知識からま

ず入るという順番は自分も受けていて大事だなと思うんですけど、きっかけの気づきみたいなものって現場とい

うところで感じるので、ただそのときに、医者が用意する場所だけじゃなくて、例えば最近ですと医療文化人類

学というのを肩書にされている磯野先生という先生。 

金子 分かります。 

紅谷 その先生と一緒に半年間ぐらい参加者と伴走しながら、医療と生活とか、人生とかというのを考えるワー

クショップ的なことを一緒にやらせていただいたんですけども、非常に磯野先生がおっしゃる現場みたいな感覚

って、多分医学部の実習ではない。例えば摂食障害の方とじっくり半年ぐらい向き合っていくみたいな実習っ

て、僕らはやったことはないですけど、磯野先生の教室、文化人類学の教室だとそれが発想としてそこに存在し

ていることはすごいよいなと思ったりとか、例えば、東京大学の熊谷晋一郎先生とか、そういうふうに生まれつ

きの障害を持ちながら過ごしている方の中にどういうふうにつながっているかというところで、最近、医学生で

もそういう現場を見たいと言って来る子とか、正直、1 年間大学を休学して僕らのところに来てくれる子も、医

学部でもそういう子もちょっと増えてきたなという印象はあるんですけど、そういう子たちが求めるものという

のは、本当に現場に時間をかけてたたずむという行為を非常に求めてくる子が多いなというふうに感じます。 

 具体的に今まで来た医学部を休学してきた子でやってきたことで言うと、うちの医療的ケア児のサポートのチ

ームに半年近くじっくり向き合って、医療的ケア児を抱える家族とずっと半日ぐらいお話しするようなことと

か、一緒にキャンプに出かけるみたいなところを共有したりするようなところが非常に熱心にやられたりとか、

あとはちょっとそこは変な取り組みですが、路上生活体験をしたいと言って、路上生活、1 カ月ぐらい路上生活

者の方のサポートではなくて路上生活の仕方をやるというのをやりたいと言ってやってた子もいました。フィー

ドバックとかをしていると、非常にそこでの気づきとか学びが視点としてとてもおもしろかったなと思ったの

で、そういうのもよいなと思うし、そういうちょっと、あとは学校医としてかかわっている子どもたちへの支援

だったり、そういう現場の中から、そこで結果的に医師でもある共感が出てきて、医者である共感がそこのフィ

ードバックとか指導をするだけでは、依存性というのがやられているのを聞くと、医者の発想じゃないからいい

んだなというところなので、それはちょっと横断型の先生たちがいて、フィードバックだったり、企画をしてく

れるとずいぶん違うんだろうなと思います。ここに関しては、さっき申し上げたようなアートとかの分もそうか

なと。 

 最近、東京藝術大学から講演の依頼をいただいて、福祉と芸術というタイトルのセッションだったりをして、

芸術側からは近づいてきてくれている感じがあるんですけど、医療側がそちらに向かえているのかみたいなとこ

ろはもうひとつ考えなきゃいけないところだなというふうに考えたりします。膨らむ一方で、すみません。 

金子 いえいえ、すごくおもしろいです。ありがとうございます。僕もこの間、横浜市大の学生がプライマリー

ケアの勉強会をしてほしいと言われて、どういうテーマでやろうかねと言ったら、僕は臨床推論とか、そういう

のかなと思ったら、ホームレスの人のケアの話をしてくれと言われて、こういうニーズがあるんだなと思って、

僕もちょっとだけかかわっているんですけど、もっとかかわっている先生に来てもらってお話ししてもらったり

とかしたんですけど、すごくおもしろいなと思って。 

 先生にちょっと、ぜひ今の流れで聞きたいんですけど、ICF とかは僕も先生のお話を聞いて、本当に別にみん

ながというか、100 人いたら 100 人やった方がいいことなのかなという、先生もそういう文脈で話されているの

かなと思ったんですけど、例えば、今お話があったように、ちょっとマニアックなというか、特殊なという表現

をされていたと思うんですけど、そういう地域に出ていって、ホームレスの体験、路上生活の体験とかでもいい
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ですし、泊まり込みで何か一緒にキヤンプに行ったりとかというのって、みんなやりなさいと言うと、僕のイメ

ージだと嫌だけど行くみたいな人も出ちゃうときもそういう実習であるかなと思うんですけど、それをみんなが

やるようなものにした方がいいか、例えば選択ができるようにした方がいいのかとか、どういう形で提供するの

がいいとお考えはありますか。 

紅谷 僕自身もたぶん医学生のときにそんなコマがあったら、本当に嫌だったろうなと思うので、気持ちはとて

も分かりつつですけど、逆に分野を横断した人たちの声が聞ける状態になっていることというのはとても医者に

なってからも大事なんだと。ただ、僕が経験した医学部の授業って、やっぱりひたすら学問を教わる部分だった

のかなと思うんですね。臨床実習に行ってすら、患者さんとの対話よりも、その患者さんの疾患だったりとか、

疾病についてをレポートせよというものばかりで、患者さんの私生活のこととかをゆっくり聞いてる学生は怒ら

れるみたいなのが、当時はそういう感覚が結構あったので、あくまでもじっくり話を聞くとか、患者さんと趣味

が一緒だったから盛り上がるみたいなものというのは、あまり当時はポジティブ、まったくポジティブではなか

ったんですが、こういう文化人類学的なアプローチとかアートという分には CIF という文脈も大事だよというこ

とが出てくれば、そういう自分と趣味が合う人がいたときに ICF の議論の延長上にそういう話ができてくること

だったりとかというのは経験としては大事だなとは思うんですね。 

 そう思うと、たぶん大学病院実習というもの自体が既にかなりバイオモデルに、バイオメディカルモデルに集

約するような仕組みになっていると思うので、地域医療とか、選択としてでもいいと思うんです。選択したそれ

ぞれが、嫌々行く人もいるかもしれないし、本当は 3 カ所行きたいけど、選択だから 2 カ所選ばなきゃいけない

みたいな子がいるにしても、学年の中で、大学の中でそういうのがシェアされていくことの意味というのはある

かなとは思います。なので、コマとして選択の中にこういうのがしっかりあって、カリキュラムの中にこういう

文化人類学とかアートとか、ホームレスケアだったりとか、LGBTQ だとか、そういうことが実習の中にしっか

りあること自体に価値があるんだろうと今は思っています。本当はもっと濃くした方がいいと、僕は多少強引に

でも行くことで気づきが得られると思うんですけど、その現場の医療者とかにフィードバック技術がないと、単

に見学で終わってしまうと、きょう話しているような伝えたいことにたどり着かないことも多いだろうと思って

しまうので、そこは難しいととても思います。 

金子 ありがとうございます。そうですね。地域医療実習とかもかなり、大学によっていろいろで、本当に地域

に行ってもらうといって行ってもらうけど、行ってもらった先がすごくバイオメディカルなクリニックだったり

とかということもしばしばあるので、目的が何かとかにもよるかなと思うんですけど。ありがとうございます。 

 あと、僕が思い出したのは、僕は学生のときにポリクリで、先生がおっしゃっていたみたいに、小児科で長く

入院している子がいて、ずっと空いている時間はしゃべってたんですよね。ほかの科のローテーションに行って

も、そこに行って、プレイルームで遊んだりとか、部活の試合とか、その子が、グラウンドがすぐそこだったの

で見に来てくれたりとか、そういうのってすごく、今、ほかの実習で学んだことは覚えてないけど、それはすご

く覚えてて、今も毎年年賀状をくれるんですけど、その子は大きくなって、この間就職、もうすぐするよとか、

学校、高校行ったよというのをくれると、ポリクリよかったなというのが、それだけなんですけど、やっぱりそ

ういうのってすごく大事だし、なかなか大学の中でそういうことに価値を置くというのがたぶん難しいのであれ

ば、地域でやっていくというのがすごく必要だろうなと思いました。 

 今のお話とつながってきて、もう先生にお話しいただいたところもあるんですけど、誰がどう教えるかという

ことに関しては、大学の、例えば中でということと、授業とか病院でという大学の話と外の話とかで、先生が誰

がどうそういったところを教えていくかというのに関して先生の、こうであった方がいいんじゃないかとか、い

ろいろ横断されている方とか医者じゃない方のフィードバックってすごく聞いてて大事だなと思ったんですけ

ど、それ以外とかでももしあれば教えていただいていいですか。 

紅谷 ありがとうございます。これ、すごい難しい質問だなと思って、さっき言ったように、それこそ磯野先生

みたいな人が全大学にいらっしゃれば、そこに関してはお任せできるんでしょうけど、きっとそうもいかないと

いうときに、これはとても難しいところだと思います。 

 ただ、学問としての知識として整理してまとめて教えるみたいなものであれば、それこそ磯野先生のものであ

れば今はオンラインとかウェブ版とか、オンデマンドみたいなものでも知識的なところは共有できるとすると、

そういう、ちょっととんがったことをやっているところに関しては、すべての 50 の大学、すべて磯野先生の講

義をオンデマンドで見たらいいじゃないかとあって、あとは現場でどういうふうにあてがうというか、現場を見

つけるかということと、現場の実習に関しては、僕自身は、僕は教育というよりは現場教育しかやっていないの

で、セッティングとフィードバック、いろいろ目標設定とか、教育のステージはあれど、こういう分野に関して

はフィードバックと共有というところ、セッティングさえちゃんとしてあればフィードバックでかなりレベルと

いうか、理解を深めることはできるんじゃないかなと、成人教育であればできるんじゃないかなという気は少し

していて、ある程度学生の温度差とか幅があるとか思うので、その辺はちょっと僕は分からないですけど、ある

程度思いのある、人を幸せにしたいぞという思いで医学部に入ってきた子たちであれば、セッティングがちゃん

と整っているところまではコーディネートしてあげて、それぞれの現場を 1 週間なり、1 カ月なり、見てきたも

のを持ち帰ってきたことをフィードバックが得意な、ちゃんとフィードバックができる共感が、その現場のこと

は知らなくてもどうだったというところから気づいたことはとか、もっと次、何したい？というところのフィー

ドバックというところに力を入れることで引き出していく、その作業をほかの学生も見てという視野の仕方でも

詳しい人がいないと教えられないという発想になるので、フィードバックと、そのフィードバックそのものの予

想を共有したり発信することでいくつかの場所に分かれた実習を共有したり、全員の気づきにすることができた

らいいなみたいに、この質問を見たときには思いました。 
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金子 ありがとうございます。フィードバックは僕も現場で働いていてかなり人によって差があるな、指導する

側の人の差がかなりあるなと思うので、それをみんながある程度できるとか、それに慣れていくみたいなのは、

卒前教育というよりは F1 みたいな話になるのかもしれないんですけど、すごく大事だなと思います。 

紅谷 それこそ 1 年単位とかで、学生さんたち、幅があることはもちろんあれなんですけれども、学生さんたち

でも結構ファシリテーションとかを勉強している子とかいる印象があって、学生同士の相互教育だったりという

ものも、早い段階でフィードバックって大事なことだったりとか、これがどういう価値があるのかということを

心から理解した人たちがいれば、ひょっとしたら学生同士でも、フィードバックが得意な教員が来るという発想

だけじゃなくて、同学年の学生の中でそれを磨くような仕組みとか、あとは縦割り系ですよね。最近、小学校と

かでもありますけど、学年横断、学年を縦に割ったグループでやるようなアプローチの中に、例えば 5 年生、6

年生が 1 年生、2 年生にフィードバックするというところとかで気づきが増えるみたいなこととかがあってもい

いのかも。当然、その技術とか経験は医者になってからも役に立つと思うので、というふうに思いました。 

金子 ありがとうございます。それはすごくすばらしいです。先生が途中でおっしゃっていた、医療に求められ

るものとか、社会が変化していく中で、それに対応していくというお話があったと思うんですけど、具体的にこ

ういうふうになるからこうするということではなくて、今後もっと変わっていったときとかに対応できるよう

な、変化に対応できるような医療者になっていくということに関して卒前でこういうことはやっておいた方がい

いんじゃないかとか、こういう内容があった方がいいんじゃないかみたいなことってありますか。 

紅谷 ちょっと曖昧な言い方にはなってしまうので申し訳ないですけど、プロセスの部分というか、どういう達

成目標のゴールが、どうしてもシラバスアプローチ的なというか、ここまでできたらゴールみたいなものを作ら

なきゃいけないと思うんですけども、自分で課題、これは既に議論されていることかもしれない、いかに課題に

向かってどうアプローチしていくかというプロセスの態度だったりとか、プロセスのところ自体が目標になって

いるというのはとても大事だろうと思うんですね。実際それをどういうふうに身につけるかで言うと、こういう

課題があってこういう解決をしていますという結論まで見えているものを学ぶのではなくて、現在進行形の課題

が今の日本にはたくさんあふれてくるわけなので、高齢化社会ってどういう解決をしたらいいんだろうかと誰も

分からない問いなんですけども、それが、答えが出てから知識として学生に教えるというよりは、一緒に困ろう

とか、一緒に悩もうとか、一緒に考えようみたいな、しかもそれは医学部の仲間とか医者、ドクターとかだけじ

ゃなくて、地域に出ていって、地域の商店街の人と一緒に悩むみたいな、そういうプロセスをシェアできるもの

は大事、になったらいいなと思います。これは難しい。 

金子 でも、それはすごく、そうですね。ありがとうございます。 

 あと、錦織先生、松島先生、何か追加で質問とかあれば、お願いします。 

松島 ありがとうございます。非常に興味深くて、永遠に聞いていたい感じなんですけれども、コアカリを考え

る上で、先生が言われたことってすごく入れていきたい内容である反面、自分自身が結構知識重視型で講義を受

けてきて、今もそれは続いてはいるわけなんですなんですけれど、配分がもし半々となった場合、例えば、国家

試験が知識レベル中心なんですけれど、今のレベルのまま必要なのか、そうだとすれば知識量としては同じよう

に時間軸は必要になってくるので、どのような配分というか、知識としてのゴールを先生としてどこまで必要と

思われるかということを聞きたいんですけど。 

紅谷 いや、それは難しい。ただ、例えば熱心に僕らのところの地域に暇さえあれば実習に来るような学生たち

がどんどん留年していくかというと、そうではないというところも見ていると、同時進行は不可能じゃないと思

いますし、僕自身の経験でも、先に薬理学とか生化学みたいなものは、意味は分からないけど頑張って覚えなき

ゃみたいなものが、臨床実習に行って初めて、そういうことだったのかみたいなことが分かる順番ってあったか

と思うんですけども、そういうのの繰り返しを、僕らのときは 1、2、3 年でやったことはよく分からないまま頭

に詰め込んで、4、5、6 でそういうことだったのかがおさらいされるみたいな順番だった気がするんですけど、

そういうサイクルがもっと早くてもいいのかもしれないなと思うんです。1 年の前半で ICF とかそういうことを

学んで、後半に、それこそホームレスとか、いろんなところに行って、ICF、前半で習ったのはこういうことか

と。2 年の続きは解剖とか生化学をやって、そのまま一旦病院の実習に出て、こういうふうに解剖とか生化学で

学んだことって現場で使われているんだなと思いという、サイクルを早くするというのはいいのかなというふう

には思ったりはしますけど。 

松島 なるほど。ありがとうございます。私たちも遊んでた時間とかをもっと有効に使えばよかったなと思う

と、おそらく Early Exposureでもっと人類学的な内容を講義で取り組んでいたら、その後の時間の使い方も違っ

たし、知識自体を入れる時間は十分あったなとは思います。ありがとうございます。 

紅谷 今の学生、すごい熱心な子はものすごい熱心だなと思って感動してしまう。 

松島 ありがとうございます。 

紅谷 ありがとうございます。 

錦織 錦織から、ちょっと今回の調査研究班が対象としている医学教育モデル・コア・カリキュラムの文脈に、

かなりぐっと寄せた質問をさせていただくので、ちょっと先生の今のスタンスから若干遠いところの質問になる

ことをご了承ください。チャットに今から投げる文章、ざっと読めますでしょうか。今届きました。 

紅谷 はい、届きました。 

錦織 これが前回のモデル・コア・カリキュラムで改訂した際に新しく導入した医療人類学、医療社会学に関連

した項目です。私自身、この部分にはかなり深くかかわりまして、先生と同じような問題意識を持っていたの

と、私自身、医療人類学者の知り合いが結構多くて、医学教育の中にこういったものを組み込んでいくのは社会

に将来像を考えるのが必要だろうというふうに強く思っています。 
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 ざっと眺めていただいてで結構ですので、これも踏まえながらなんですけど、さっき先生がおもしろいとおっ

しゃっておられて、磯野さん、私も知っているんですが、授業をみんなに聞かせたらいいんじゃないかというこ

とが 1 つ、先生がおっしゃられて、もう 1 つはフィードバックが難しいとおっしゃられた。そのとおりだなと私

も思います。地域に学生を出しても、そこでああいう人文社会科学的な視点でコメントをしたり、フィードバッ

クをしてくれる人がいないと、そういう視点はなかなか身につかないんです。ちょっと机上の空論になってもい

いので、医学教育の中に人文社会科学、また同じように科学ということをここではあえて使いますが、組み込も

うとしたときにどういうふうにすればいいかなという問いについて先生のお考えを教えてください。 

紅谷 どういうふうにすればいいか。 

錦織 もうちょっと具体的に問いに落とすと、結局金子先生が以前に送っている、誰がやるべきなのかとか、ど

ういう状況で、セッティングをどこにするのかとか、あとは手法ですね。オンラインの取り組みだとか、いろい

ろあるのかもしれませんけれど、そういうものを包括してどういうふうにと申し述べました。 

紅谷 ありがとうございます。 

錦織 だいぶこちら側に寄った質問ですみません。 

紅谷 いやいや、とても大事なことだと思います。そうですね……。この分野に関して、例えば今いただいたよ

うな医療人類学、医療社会学的な視点というのは、おそらく大学病院で日々BPS で言うと B 中心でやっている方

よりも、在宅医療とか、地域ケアにかかわっている医師、あえて医師に区切りますけど、医師は、こういうこと

を考えざるを得ないし、結構、例えば在宅医療学会とか、在宅医学会の方に行けば、こういうテーマの議題とい

うのは常に並行して存在しているんですね。なので、ひょっとしたらプライマリーケア医とか、在宅医療をやっ

ている医者というのは、こういう視点を比較的、100％知識としては学んだことはなくても存在を知っていて、

ここの学習目標を見たときに、違和感が比較的少ない医師というのはどこにいるかと思ったときには、在宅医療

の世界にいるんじゃないかなと僕は見てて思ったので。ただ、在宅医療に関しては、先ほど言った国策もあっ

て、在宅医療を専門的にとか、力を入れて行うクリニックは大変日本中で増えているということは間違いないな

と思っているので、在宅医療にかかわる医者がここの部分の、たぶんかなり温度差はあります。本当に、まさに

これを実現されているような、いわゆるこの業界でも変わった在宅医もいますし、何だかんだ、家に行くけれど

も、基本的にはメディカル中心のアプローチをしながら、こういうことを少し考えるときもあるという幅はある

とは思いますけれども、おそらく大学病院だけで働いている先生よりはこの辺を考えていらっしゃるので、在宅

医を活用するという仕組みはあってもいいのかもしれないと思いました。 

錦織 ありがとうございます。かなり近い意見を私自身も持っていて、ここにちょっと、チャットに載せません

が、前回のモデル・コア・カリキュラムも地域医療実習というところに人類学、社会学という文字を記述したの

がありまして、なかなか 5 年たっても現場にはそんなに届いていないという部分もありますが、大変参考になり

ました。ありがとうございます。 

紅谷 ありがとうございます。 

金子 ありがとうございます。全体的にはお時間もあれですし、いろいろ伺うことはできて非常に有意義で、す

ごく僕も勉強にもなるし、自分もあしたから頑張ろうという気持ちになりましたけど、これで終わりにさせても

らおうかなと思うんですけど、紅谷先生の方で、例えば、これは言っておきたいとか、何かこういうことはちょ

っと言い落としてしまったとか、そういうのがもしあれば教えていただいてもいいですか。 

紅谷 1 点、最近ちょっと僕の関心事としてやっていることで、幸せという言葉をどういうふうに医療のゴール

として置くのかみたいなところは非常に関心として、ゴールが死なさないとか、コレステロールを下げるとかと

いう分かりやすいゴールでなくなってきたときの、今後の高齢多死時代の 1 つのゴールに、幸せって結構大事、

漠然としているけれども大事だなと思っていて、1 つは、本人主導の、つまり医者の物差しであなたは健康で

す、コレステロールも低いし、血圧も低いので健康ですというのと、本人の中での私は健康的ですというののギ

ャップというのはとてもあるなと思うので、1 つは今、僕も勉強しているオランダのポジティブヘルス、山田拓

先生、今オランダに行ってらっしゃいますけど、ポジティブヘルスは、新しい時代の WHO の病気じゃないこと

が健康であるというのに代わる、本人主導でエネルギーを発揮できているかどうかが健康だというところは、僕

はとても非常に変わってくるなと思って感じてます。 

 同時に、今、福井県って、実は日本一幸せな県と言われて何年も続いてるんですが、一方で、調査結果が発表

になるたびに、大体福井のローカルテレビがまちかどでインタビューして、ちっともそんなこと、私は思わない

わという人の意見をインタビューして歩くというのが福井県のあるあるなんですけど、実際福井県の方で、福井

県とか福井新聞社とか、大学の先生とかが中心になって福井県民にとって幸せって何だろうというリサーチを、

つまり調査で幸せだと言われるけど、インタビューすると必ず違うと言ってる人がインタビューに出てくること

を思うと、幸せって、あの調査というのは外からの物差しで、新聞購読者数が多いとか、図書館の数が多いと

か、待機児童がいないとかという、外からの物差しであなたの県は幸せですよと言われているだけなので、幸せ

ってもっとポジティブヘルスと同じ発想で内側からわいて出てくるはずだから、県民はどういうときに幸せって

感じているのかという調査をしたり、そこから、じゃ、何が変わればもっと幸せが高まるんだろうというのを専

門職会議でやってみたり、そこから AI を使って、ここから 20 年、30 年で福井県ってどういうふうに変化してい

く幅があるんだろうというのを予想していくみたいなことをちょっと、去年、おととしぐらいに取り組みをやっ

て、幸せというキーワードでそれぐらいおもしろいなというか、大事だし、おもしろいなと。 

 そのときに健康に関する幸せというのを県民アンケートで取ったときに、どういうときに健康って感じますか

というアンケートを書いてもらうと、プロジェクトがうまくいって、友達とビールを飲んでいるときとか、家族

で一緒にお風呂に入っているときみたいなときに健康を感じると言っているので、誰 1 人、人間ドックで満点だ
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ったときに健康を感じますという人は誰もいないという、僕らが提供している健康と一般の方が感じる健康とか

幸せのギャップがあるなと感じたので、そういう幸せとか健康ってみたいな、健康に関しては今の医療人類学的

なアプローチで、幸せってどうやって扱っていいのかというのまであまり議論がなかったなと思うので、幸せと

いうキーワードがあると。 

 あと、ブータンも幸せな国で有名で、GNH、国民の幸福量みたいなアプローチも、もっとマインド的なものか

と思っていたけど、実際は幸せ省という、厚労省みたいな幸せ省というところの役人が、国民に毎年、国民の

1％ぐらいの人口の人たちに 1 時間ずつインタビューしていって、どういうときが幸せかという、国民がどう感

じているかから政策を作っているというのを聞いて、幸せの扱い方というのもちゃんと、マインドで幸せですか

みたいな宗教的な意味ではなくて、本当にどういうときに幸せを感じてますかということを大事にするアプロー

チというのも今少しブータンのアプローチとか、オランダのポジティブヘルスというアプローチとか、福井県で

ちょっとやってみたこととかの気づきとしてもあったので、そこがつながるともっとうれしいなとは、これはど

うできるという発想では全然ないんですけど、最近の個人的取り組みとして感じているところでした。すみませ

ん。いっぱいしゃべりました。 

金子 ありがとうございます。すごく重要な視点だなと思います。どうしても臨床現場というか、考え方がそう

いうのじゃなくて、人間ドックで満点かどうかみたいなのに考えが流れがちなので、すごく大事だなと思いまし

た。 

 錦織先生、松島先生、追加で何かご質問とか、ありますか。 

錦織 特に大丈夫です。 

松島 少しだけよろしいでしょうか。本日は本当に貴重なお話をありがとうございました。特に医療と文化人類

学とかアートの融合ですとか、大変貴重なお話でしたし、参考になりました。すみません、企画班のシマダがす

ごい紅谷先生とのお話を楽しみにしていたんですけれども、ちょっときょう、急な打ち合わせとかでなかなか出

席ができなくて申し訳ございませんでした。議事録等で確認させて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。 

紅谷 ありがとうございます。 

松島 ありがとうございます。 

金子 ありがとうございます。紅谷先生、お忙しい中、本当に時間もたくさん使ってしまって申し訳ないです。

本当にありがとうございます。 

紅谷 ありがとうございます。錦織先生、実は医学教育学会とかで非常にいつも、錦織先生のことを追いかけて

います。 

錦織 お恥ずかしいです。 

紅谷 医師のプロフェッショナリズムとか、本当に大好きで、非常に腑に落ちる。お会いできてすごく光栄でし

た。 

錦織 こちらこそ、きょう、先生と共通の関心があるということを発見できましたし、ここはどういうふうに持

っていったらいいか。今回は政策レベルの話なんですけれども、医学部の教員のレベル、それから教育の現場の

レベルといくつもあるんですね、課題が。医学教育の中の人文社会科学教育というのは、世界的にもかなりみん

な難しいと感じていて、このコア・カリキュラムに文化人類学の内容が入っているなんて、アメリカもイギリス

も、みんなからびっくりされてみたいな、ある意味先進的なコア・カリキュラムだったりするんです。なので、

ぜひまた意見交換をさせていただいて、先生がさっき言われた役割分担とか、すごい好きな言葉で、いろんな立

場の人たちが集まっていいものが作れたらなと思っていますので、今後ともどうぞよろしくお願いいたします。 

紅谷 ありがとうございます。よろしくお願いします。 

（終了） 
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2） 会田 薫子氏 

2021 年 6 月 7 日 11：30～13：00（90 分間） 

参加者：春田・松島・中山・錦織 

 

〈インタビュー要旨〉 

1．社会の将来像について、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか？先生のご

専門分野の視点からぜひお話しいただけますか？ 

・超高齢社会が進展し、長寿で人生の最終段階を迎える人が増え続けるなか、老化が進行し

た身体に対する適切な医療に関する医学的判断を踏まえ、本人の価値観・人生観・死生観を

反映した人生の物語りのなかで望ましい医療・ケアを選択することを医療・ケア従事者が支

援する時代に変わっていくだろう。 

・看取り文化の再構築が進むことが期待される。すでに在宅医療では変化がみられつつある

が、病院でも何かを「する」ことに重点を置くのではなく、患者・家族から話を「聴き」と

もに「居る」ことと、本人の視点から人生の集大成を支援しようとする姿勢でエンドオブラ

イフ・ケア(人生の最終段階における医療・ケア)を提供する方向に変化していくと思われ

る。その一環として、過去数十年間、看取りの儀式的に実施されてきた医学的に無益な

CPR(心肺蘇生法)や、本人のためではなく、家族や医療・ケア従事者の情緒的安寧のために

実施されてきた、末期の「せめて点滴」は行われなくなるだろう。 

・老年医学と緩和ケアの協働の重要性が認識され、両方の専門医の資格を取得することが制

度化され、その資格を有して活躍する医師が増えると思われる。 

 

2．社会が、今お話しいただいたように変わっていくと予想される中で、医療はどのような

役割を果たしていくとお考えですか？またどのような役割を果たしていくべきだと思われま

すか？ 

・まず最新の医学知見を踏まえた適切な医学的判断に基づき、多職種協働で本人を人として

多角的に捉え、本人の生活と人生の物語りの視点から最善の意思決定を支援することを標準

化していただきたい。 

・医療・ケア従事者は、誰もが有限な生命の期間を生きていることを認識し、本人の人生の

充実に貢献することが自らの仕事であると理解し、最期まで本人らしく生きることを支援し

ていただきたい。それが自らの専門職としての仕事の充実につながることも体得いただきた

い。 

・がん患者においても非がん患者においても緩和ケアの重要性をより深く認識することを望

む。緩和ケアは身体的、心理社会的、spiritual な側面にわたる広範で深い分野のケアなの

で、この点についてもより一層の多職種協働を促進して頂きたい。 

 

3. 医療が、今お話しいただいたような役割を果たしていくと予想される中で、医師はどのよ

うな役割を担っていくと思われますか？またどのような役割を担っていくべきだと思われま

すか？またどのような役割は「担わない方が良い」と思われますか？ 
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・医師には医学的に最新の知見を生み出すことと、それに基づいた意思決定支援の促進をお

願いしたい。特に、老化した身体に対する evidence-based な治療法について研究を進めて頂

きたい。現在の標準治療のほとんどは、老化が進行していない被験者を対象とした臨床試験

と治験によって確立されたものなので、その「標準治療」を老化(frailty)が進行した身体に提

供するとかえって有害であることを科学的に示していただき、新たな高齢者医療の確立に向

けて尽力していただきたい。 

・エンドオブライフの医療・ケアの医学的知見も 20 世紀の知見からかなり更新されてきて

いるので、新たな知見を学び、「看取り文化の再構築」に活かしていただきたい。優れた臨

床実践は本人と家族にとって望ましい医療・ケアの提供と同時に一般市民の啓発につながる

ことも認識して頂きたい。 

・エンドオブライフ・ケアに関することは意思決定支援も含め様々な意味で困難なことが多

い。医師が一人で意思決定の責任を背負わなくてよいことを認識し、医療・ケアチームの仲

間を信頼し、一緒に対応して頂きたい。合わせて、自らの well-beingの維持にも努めて頂き

たい。 

・誰も見ていなくてもプロとしてしっかり仕事をするプロフェッショナリズムの認識、患者

のために医師として何をすべきかを考えるための基本的な医療倫理、つまり、医師としての

職業倫理を認識して頂きたい。意思決定支援に関する厚生労働省や各医学会のガイドライン

は、倫理的に適切に判断し行動する医師を前提として策定されている。 

・“comfort always”の精神を学んでほしい。伝統的にいわれてきたように、医師という専門職

の仕事の基本は “comfort always.”切れ味よい治療法がなく、治癒も症状軽快も困難なときで

も、常に comfort しようとする姿勢をもって患者に対応して頂きたい。「常に緩和する」こと

を職務として認識して頂きたい。 

 

・何かを「担わなくてもよい」と決めないほうがよいのではないか。ケースバイケースで、

他の職種が得意なことは相談・連携しつつ任せるというスタンスでよいのではないか。 

 

4. 医師が、今お話しいただいたような役割を担っていくと予想される中で、医学教育では何

をどのように扱っていくべきとお考えですか？特に卒業する前の学生時代に学んでおくべき

内容について、お話しいただけますとありがたいです。 

・エンドオブライフ・ケアの諸課題(緩和ケア、延命医療の差し控えと終了、脳死、臓器提

供、関連するガイドライン/医事法等) 

・医療倫理(職業倫理) 

・臨床倫理(個別症例の意思決定支援: SDM、ACP、多職種協働) 

・患者の闘病記を読んだり話を聴いたりして、病い体験を知ること.医療とケアの現象学 

・加齢によって次第に心身が脆弱化するプロセスを生きることの意味と意味づけを考察する

こと 

・看取りのプロセスの重要さを知ること.遺族となる家族への対応の在り方.家族の看取り体

験を聴くこと.コミュニケーション・スキル.グリーフケア 
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・死生観に関わる哲学・倫理、宗教に関する基本的なこと. 思想・宗教によって、死生観を

含めものの見方も判断基準も異なりうるということを理解すること 

 

5. 今お話しいただいたような内容について、全ての医学生が学ぶべきかという点から考えて

みると、いかがでしょうか？  

・長寿社会では多くの人が数年以上の要介護状態を経て最期に至る。そして今後、2040 年頃

までは一層の多死社会が進展すると予測されている。こうした時代に臨床医になろうとする

学生にとって、上記に関する一応の勉強は必要と思われる. 

・自分の専門とする医科学をしっかり勉強し、適切に診断し、現代の医科学の進展に合わせ

て evidence にもとづいた治療法の選択肢を提示し、そのメリットとデメリットをしっかり説

明し、そのうえで、それを踏まえた意思決定支援は多職種協働で行うこと.患者の生活と人

生の物語りのなかで最善の選択に至ることができるよう、SDMで合意形成を進めていただ

けるような医師づくり・医学教育を行ってほしい.それはエンドオブライフ・ケアについて

も同様であり、本人らしい人生の集大成支援のために重要なこと. 

 

6. 今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきだと考えますか？ 

・臨床倫理学、臨床哲学、臨床死生学などを学問の基盤にする教員 

・現場で最期の場面を含めエンドオブライフ・ケアについて豊かな経験をもつ医師 

 

7. 今お話しいただいた内容について、どのように教えるべきだと考えますか？ 

オンライン講義(real time 講義 and/or on-demand コンテンツ) 

語り(ナラティブ)を用いた授業(患者さん・家族の語りを聴く、闘病記を読む) 

Virtual reality などを使った授業 
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3） 近藤 久禎氏 

日時：2021年 9 月 4 日 13:00~14:15（75 分間） 

参加者：松島 

〈インタビュー要旨〉 

キーワード：災害医療、社会危機への対応、災害危機への対応、リスクコミュニケーショ

ン、支援者としてのマインドセット 

１．社会の将来像について、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか？先生のご

専門分野の視点からぜひお話しいただけますか？ 

医療全般では少子高齢化と言われているが、我々の領域では頻発する災害が課題。温暖化と

災害、地震が活発化、巨大災害のカウントダウンが始まっているといわれている。医療にお

いては危機管理、健康管理が重要になってきている。 

COVID-19 が猛威を奮っているが、災害医療の考え方で解決できる。多くは一般災害の考え

方で対応できるが、特色もある。ただその特色は福島原発におきた事象と同じだと感じてい

る。ダイヤモンド・プリンセス号の事例のように、隔離区域が取り残されるといった事象が

起きた。一般市民のみならず、まず医療者において恐怖心があり組織の機能が破綻、差別が

生まれ、この連鎖が医療崩壊につながる。 

ニーズとリソースのアンバランスが災害である。そのため、医療、特に救急医療の支援をで

きるだけ早く行うことが課題だととらえられがちだがそうではない。新たに発生する患者に

注目されがちであるが、その地域の病院機能の不安定化によって、さらに多くの患者さんも

危機に瀕することを意識しなければならない。情報サージがおきており、CSCATTT が原則

で、対応できるシステム構築が必要。被災地に必要なものの多くは、医療支援よりも物資支

援、ライフラインの維持である。 

２．社会が、今お話しいただいたように変わっていくと予想される中で、医療はどのような

役割を果たしていくとお考えですか？またどのような役割を果たしていくべきだと思われま

すか？ 

「災害支援」。役割を限定して担うのではなく、「被災地が困っていること」を支援すること

が必要。 

3. 医療が、今お話しいただいたような役割を果たしていくと予想される中で、医師はどのよ

うな役割を担っていくと思われますか？またどのような役割を担っていくべきだと思われま

すか？またどのような役割は「担わない方が良い」と思われますか？ 

災害医療はすべての医師に必要である。医師はチーム医療においてリーダー的役割を期待さ

れ、マネージメント能力が期待される。 専門性によらずなんでも被災地のためにやれるこ

とをやる、別の専門・職種の内容であろうと行うべきであり、医師としての前にまず「ひと

りの人間」として振舞うこと。 

4. 医師が、今お話しいただいたような役割を担っていくと予想される中で、医学教育では何

をどのように扱っていくべきとお考えですか？特に卒業する前の学生時代に学んでおくべき

内容について、お話しいただけますとありがたいです。 

「支援者」としてのマインドセットを涵養すること。医師としての自覚、自分たちがやらな

ければいけないという使命感と覚悟が必要である。災害時においては、種々の関係者間で情
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報共有が必要であり、リスクコミュニケーションについても扱う必要がある。正しい医療情

報の発信が求められる。 

5. 今お話しいただいたような内容について、全ての医学生が学ぶべきかという点から考えて

みると、いかがでしょうか？現在、文部科学省で定めている「全ての医学生が学ぶべき内

容」は、事前にお送りした医学教育モデル・コア・カリキュラムの内容になります。 

・「社会危機への対応」 「災害時への対応」 といった言葉で、現コアカリでは A-7 に該

当する箇所に明記されるべき。「放射線災害」の項目と比して小さすぎる印象がある。 

・支援と受援の関係を理解できる。支援が主体であることは当然であるが、「受援」の概念

も必要である。 

・「トリアージ＝災害医療」という誤った捉え方が危険であり、各医療機関の役割と支援を

理解させるような教育が必要である。 

・集団に対する医療、災害医療体制といった言葉で表現し、災害医療の概念を教える。 

6. 今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきだと考えますか？ 

災害医学の教育部門が各大学に設立されるのが理想である。文科省のプログラムで数か所の

大学で災害医学の講座が設置された。修士レベルであり、全医学部には同じくらいの分量の

教育が必要と考える。 

専門の講座が難しければ、分野としては救急医療と公衆衛生が、講師になりうる主たる関連

領域と考える。または、専門家が複数の大学の災害医学の講義を担当することは可能。動画

教材の開発も行われている。 

災害医療、公衆衛生や行政などの領域に関わっていくようなキャリアプランも提示できると

よい。 

7. 今お話しいただいた内容について、どのように教えるべきだと考えますか？ 

・ケーススタディで多くの事例を扱い、応用力を付けること。災害医療は EBM が使えない

場面であり、そのような場合でも役割を担うマインドセットが大事。 

・シミュレーション、災害訓練への参加など、能動的な学習方法を取り入れていくことが望

ましい。 

・分量としては、看護学においては 10 単位ほど扱われており、医学部にも同程度は必要で

はないか。参考までに DMAT の講習は 1週間程度の内容を 4 日間で行っている。 

・IT、地震学、建築学、ロボット工学、交通関係と災害医療では各機関との連携が必要であ

る。災害時に関わる機関の理解が必要。保安庁、自衛隊、消防、といった医療以外の職種に

おける、平時の業務を知ることは有用である。 

・（インタビュアーとの会話のなかから、）災害医療における医師のマインドセットと、働き

方改革の概念とは矛盾する部分がある。両方が重要であり、折り合いをつけながら教育して

いかなければならない。 

 

〈逐語録〉 

松島 それでは、早速始めさせていただきたいと思います。1 番になりますけど、今度変化していく社会を見据

えてどのような医師を養成すればよいかという点について、これから対話形式で進めさせていただきます。 

 まず最初の質問ですが、社会の将来像について、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか、先生の

ご専門分野ということで DMAT の活動だったり、災害に関してだったり、それ以外にも先生が今の社会を見て危
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惧されていることであれば、ご専門分野に限らず景色について、概念的な質問ですけれどもお答えいただけます

か。 

近藤 やはり医療を取り巻く世界は高齢化というのが最大の、少子高齢化が最大のキーワードで、そこがどうな

るかということではあるんですが、われわれの世界の話だと、必ずしもそこばかりではなくて、やはり頻発する

災害、温暖化に伴って水害等が増えていく。また、地震についても活動が活発になるフェーズに入っていると言

われている。またそういう中で、本当に南海トラフや首都直下地震という巨大災害というのもカウントダウンが

始まっていると言われているような時代だというところでありますので、そういう意味では医療の危機管理とい

うか、健康危機管理という観点では非常に重要な時期に来ているということがあります。 

 昨今、この 1 年半か 2 年ぐらいは基本的な自然災害への対応ということだけではなく、コロナばかりやってき

たわけでありますけれども、そういう中で、やってきたのは 2 つ大きなことがあります。1 つは、多くのことは

災害医療の考え方でほぼ解決できると。要はコロナ災害といっても、コロナ禍といっても、コロナ対応といって

も通常災害とほとんど変わることがないし、重要とされるようなポイントはほぼ一緒であります。 

一方、違うところもあるということなんですが、違うところというのは、実はわれわれが 10 年前に経験した福

島原発の際に起こっている事象とほぼ一緒であるということがあります。そういう意味では、やっぱり特殊な災

害という意味で本当に、いわゆる NBC災害だとか、CBRNE 災害と言われるような危険物を伴う災害なんですけ

れども、そういうものについての特徴というのが、ほぼ福島原発の焼き直しみたいなことが山のように起きてい

ると。 

その 2 つの事象でほぼすべての構図というのは説明できるというように考えています。 

 広くいろんな危機がこれから増えていく中、医師としてはそういうようなことに対応していく能力は必要だろ

う。そういう社会に対してどうやって医療はあるべきなのかと、そういう考え方ができなきゃいけないんだろう

というのが 1 つです。 

 その中で、先走ってしまうのかもしれませんけれども、やっぱり災害医療というのはすべての医者ができなき

ゃ、これはどの分野でも、特に救急なんかはそうかもしれませんけど、すべての医者ができなければいけない。

その一方で、専門性も必要だというところですので、ある一定程度、これに対して専門性を持っている医師とい

うのがいて、そういう中にいながらすべてのドクターが基本的な知識を持っていると。そういう世界をつくって

いかなきゃいけないというような分野でもあるということだと思います。 

松島 ありがとうございます。後でお話しいただくのかもしれないですけど、危険物に対してといったような事

象としては福島原発と同じような焼き直しが行われているということですけど、具体的にどのようなことかって

お答えいただけますか。 

近藤 先にネタ的な話からしてしまうと、感染症危機管理が得意であり、被ばく医療に深い造詣を持つ大学とい

うのが長崎大学という大学でありますので。 

松島 造詣が深いかはちょっと。専門家はたくさんいるという意味ではありますけども。 

近藤 いろんなところで両災害とも長大の方々とは一緒にお世話になっているような気がいたします。 

松島 私の方こそお世話になっています。 

近藤 そういう中で、まず、ちょっと散文的に話すことになると思うんですけど、事象が似ているなと。例えば

ダイヤモンド・プリンセス号なんていうのは行政によって突然孤立地域がつくられて、そこに多くの住民が取り

残されるという事象というのは福島原発の 20 キロから 30 キロの間に 5 病院 3 福祉施設ですかね、が取り残され

て、多くの住民がそこにいる中、誰もそこには補給する人がいなくなってしまうというような、まったく行政が

恣意的につくった隔離区域の中に多くの人たちが取り残されると。この事象自体がまったく一緒だなというふう

に思いました。 

 また、そういう中で根本的な話をしていくと、怖い、新しい、よく知らない恐怖が起こるので怖いんですよ

ね。恐怖が混乱、その組織自体が混乱すると。それが、恐怖が混乱につながって組織が崩壊していく。さらには

それが差別という概念がまた一方で生まれて、それによってまったく負のサイクルが止まらなくなってしまうと

いう辺りはまさにこの福島原発で本当によく見られた風景でありまして、今回も同じような事象というのが起こ

っているんじゃないかなというふうに思っています。ちょっと待ってくださいね。まとめたスライドがあるの

で、それをお見せしちゃった方が。 

松島 ありがとうございます。 

近藤 ちょっと待ってくださいね。今、まとめたスライドがあるので、それをお見せしちゃった方が早いかなと

思って、それをちょっと今引っ張ってきているところです。 

松島 ありがとうございます。 

近藤 今共有していただいているスライド通りで、最初話したような行政の枠組みによる孤立地域ができていく

という話と、あとは想定された枠組みですね。従来被ばく医療体制が今回で言うと新型インフルエンザとか、感

染症対策のために働いていた体制というのがまったく動かないと。そういう中で相対的なリスクを評価できない

一部の専門家が社会にメッセージを話し続けて萎縮させると。 

 当時、今も一緒、そういう話はあると思うんですけど、やっぱり当時は被ばくを避けるためには、感染を広げ

ないためにほかのリスクはどんなにリスクでも受容するという、受容せよというようなことを言う専門家が出て

くるというような話。その中、混乱の中で医療機関や施設は被害が増えていくということなんですね。これは基

本的には差別や風評被害を恐れての過剰反応という側面があります。被災者や対応者への差別が起こると。患者

の受け入れ困難や拒否が起こって、支援者の不足。こういう差別が怖いので、差別されると嫌だから受け入れが

できない、拒否すると。さらにそんなのが嫌だから支援者も来ないんですね。福島はほとんど来なかった時期が
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ありましたし。そういう中で一部の治療をやる人に過剰な負担がかかってしまう。偏在が起こってくると。これ

が左に書いているサイクルが回り続けることによって一向に解決しないような方向に出ていると。 

 3 つ目は、ネタでこんなことが起こるんだと思った話ですけどね。当時、私も放射線スクリーニングをやって

ました。というのは絶対検査しろと言われるのが東海村の事案から明らかになっていたので。10 日ぐらいで 7 万

人ぐらいやったんですけどね。1 カ月で十数万人のスクリーニングというのをやりましたけれども、ホールボデ

ィーカウンターまでやれと言われると思わなかったのに、最終的にやれという雰囲気になりましたね。今回 PCR

がそういう流れになってくると。 

 下から 2 番目の問題は、多分過剰反応辺りの話と非常にリンクするんですけど、リスク認知が個人によって全

然違うんですよね。それがさまざまな形の分断を起こすと。逆に言うと、原子力の話の方が数値があるので分か

りやすいんですけど、10 ミリシーベルト／イヤーでも、／アワーでも何でもいいですけど、それぐらいが安全な

のか、危険なのかということは人によって感じ方が違うんですよね。それによって分断が起こってきてしまう

と。そういうすべての中で防げる災害による死亡というのが起こっていくよという話なんですよね。 

 実はこの最初の第一歩という中は、これ、多分今日の話と少しリンクするかもしれませんけど、医療者が差別

するんですね、一番最初に。医療者が対応者を差別するので、これは医療者の方が一般の方々から差別を受け

る。僕は当然だと思うんですけど、医療者ですら差別しているぐらいだから。世界全体がそれのことに大義名分

を置いてさらなる差別が広がっていって、この右側のサイクルが止まらないというような話は今も昔も変わらな

いのかなというような話であります。 

 ちょっと話が先走っちゃいましたが、今回、札幌市に僕、お願いして、医療従事者間の差別・偏見防止につい

てという通知を出してもらったんですね。札幌市医師会と札幌市の市長さんが連名で出して、非常にストレート

な名前の通知でおもしろいなと思っているんだけども。 

松島 ほんとですね。 

近藤 こんなのを出してもらわなきゃいけないぐらい、やっぱりここの恐怖と混乱、差別というキーワードの中

でぐるぐる回り続けて、その中で医療で言うと偏在が起こってしまって、ますますこれが高まっていくという、

この構造自体が当時の、当時はそこまで大規模に患者さんは出ませんでしたけど、実はミクロではたくさん出て

て、汚染した患者さんの受け入れ拒否なんて山のように起こっているんですよね。 

松島 なるほど。 

近藤 ちょっとあと、ネタだけで言うと、最近、1 つのことしか評価しない一部専門家という話ですけど、当時

は山下先生が、いやいや、怖くないんだということを散々メディアに言って、ぼろぼろにぶん殴れましたけど

も。 

松島 そうです。すごい炎上ぶりでしたね。 

近藤 感染症の世界では山下先生みたいな勇気がある人はいないのかなと思っておるという状態でおりまして、

泉川さん、もうちょっと頑張ってよと思うところがないわけではないです。 

松島 なるほど。ありがとうございます。 

 やっぱり規模の違いもあるのかなとは思うんですけど、全国民にかかわるから。どうしても北の日本という

か、相手かでボリュームも違いますし、メディアのですね。 

近藤 ちょっと世間話になっちゃうと、要は福島のあの地域というのは日本にとって切り捨ててもいい地域と判

断されたからああいう扱いになっちゃったのかなという気がして。やっぱり今、特に大都会中心になっているの

で、なかなかそういう、そこだけが問題にして切り捨てるわけにいかなくなっているというのは社会現象として

はあるんじゃないかなと思いますね。 

松島 そうですね。長崎で言っても、ダイヤモンド・プリンセス号とコスタ・アトランチカ号の取り扱われ方の

大きさの違いとかもやっぱり感じますし。今、結構長大でのトリアージの統括をさせてもらってるんですけど、

行政とかメディアとのかかわり方とか、そういったものの方が何か、災害とか感染とか以上に困難な部分がある

なというふうに感じてて、先生が災害のそのものよりも、それ以外の周りの弊害のことを一番最初におっしゃら

れたのがすごく印象的というか。 

近藤 周りの弊害が非常に出てくるのが 10 年前の福島であり、今回のコロナだというふうにわれわれは思って

て、10 年前は僕らが最初の 20 キロ圏内の避難というのにかかわれなかった双葉病院という事案があるんですけ

ど、450 名の人員がただ避難しただけで 1 割ぐらいがバスの中で野垂れ死にするという事案があったので、それ

と同じことが放っておくとダイヤモンド・プリンセス号の中でも起こるだろうというのが DMAT 隊員は、みんな

そういう頭で当時からやっていたのは事実ですね。 

松島 災害に対する国民のかかわり方じゃないけど、社会の対応の仕方みたいなのって、以前と、福島と今回の

コロナとかで何か変わってきているなという変化はありますか。 

近藤 これはまさにわれわれ災害医療や DMAT の歴史そのもののお話をちょっとさせていただくと、多分、もし

かしたら松島先生の頭の中でもそうなのかもしれないけど、災害医療というと何かこう、救急医療が大変になる

ので、救急医療が必要になった人が救急医療を受けられない状態が出てくるんじゃないかと。当然災害が起こる

とたくさんのけが人が出て、そういう人たちが救急医療を受けられないがために多くの人が亡くなってしまう。

だから、救急医療をまず現場に届けなきゃいけないんだみたいなイメージで、実は DMAT もそのような目的で発

足したんですね。しかし、それは必ずしも事実ではない、そういうニーズは極めて全体の中で低いということが

分かってきたのが、DMAT 発足後の十数年間です。 

 具体的に、まず僕らの災害の概念のあれは、まずニーズとリソースのアンバランスというのが災害の定義の 1

つになっているんですけども、ニーズとリソースのアンバランスの前に、情報サージが起きてしまって、情報の
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サージによってシステムが崩壊してしまう。通常システムが崩壊してしまうので、サージに対応できるシステム

を埋め込んでからじゃないと何も動かないということで、僕らの言葉で言うと CSCATTT と言われる言葉がある

んですけど、コマンド・アンド・コントロールをやって、安全を確認して、コミュニケーションをしっかり立て

るような体制をつくって、しっかりアセスメントをすると。それからでないと災害医療活動というのはできない

という考え方なんですね。 

 ＤＭＡＴの活動は、災害医療体制をまずしっかりつくり込んでいく。県に入って県の本部を立てて、地域ごと

に災害拠点病院を中心として本部を立てて、そこを基点に情報収集をしていく。それで得た情報を EMIS と言わ

れるシステムで情報共有する。こういうことでもって災害医療体制をまずつくっていかなければいけない。ここ

が、全然昔と変わったことですね。 

 結局何とかの何の医療が足りないとか、そういう問題ではなく、病院が被害を受けるんですよね。災害によっ

て病院が通常の機能が発揮できなくなっている。それを通常の医療ができるようにしなければいけないという話

なんです。例えばとある県で、南海トラフとかそういうものの想定を考えたときに、例えば新しいけが人が

6,000 人ですというと、今まで多くの方々、その 6,000 人をどうしようかという頭から考えていたんですね。だけ

ども、実はその地域には 6 万床病床があって、ということは、その地域がやられているということはこの 6 万人

の入院患者さんの命も同様に危機にひんしている。例えば地震が起こって、ライフラインが途絶する。もしく

は、台風とかでライフラインが途絶すると、この 6 万人の入院患者さんが、被害者が誰も出てなくても 6 万人の

入院患者はその時点で危ないんですね、命が。 

ただ 6,000 人を救うにしても 6 万人を救うにしても、やっぱり地元の病院の機能がしっかりある一定程度保たれ

なければ、どっちにしろ、6 万 6,000 人、全員運んで外で治すなんていうことはできないので、とにかく地元の

医療ですよね。それをしっかり立てていかなきゃいけないという話になります。 

 そういう意味では、先ほどからのつづきになると、まず県庁や災害拠点病院に入って、県の本部、地域の本部

を立てた上で被害のありそうな病院に直接行って、実際何に困っているんだということをしっかり分析をして聞

き取って、そのニーズに応じて支援をしましょうと。多くの場合は物資支援がメインです。とにかく電気が来な

い、水が来ないと。それをどのように入れていくのか。そういう状態が続くと患者さんが亡くなるので、やっぱ

り患者さんを運ばなきゃいけないというシーンもあります。また、ほかの病院がつぶれちゃっているので救急患

者が集中しているという病院は確かに出てくるので、そこへの救急医療支援とか、こういうことが初期の話なん

ですよね。当初の救急医療を現場に持っていこうみたいな、そんなニーズが全然ないんですよ、今まで経験した

災害の中でほとんど。一番は東日本大震災ですけどね。だけどもやっぱり個々の病院は非常に困ってると。これ

を何とか助けていかなきゃいけない。全体の制度をつくって、個々の病院に行って、その手助けをしていかなき

ゃいけないと、こういうことが本当は災害時の支援活動なんだということが実はこの 10 年で変わってきたとこ

ろでありまして。 

松島 そうすると、次の質問にかかわってきたように思いますけど、社会の変化に応じてですが、医療はどのよ

うな役割を果たしていくとお考えですか。また、医療はどのような役割を果たしていくべきかというのは、この

問いに関してはどうでしょうか。 

近藤 そういう意味では医療支援ということより、われわれ、災害というのはどうしても支援というところと切

り離せないかと思うので、災害支援に関しましては、今申し上げたような、単純に自分がやっている支援、もし

くは自分ができることを被災地に売りに行くというんじゃ困るんですよね。被災地の方々が困っていることを解

決しに行くということが必要なので、自分はこれしかできないから、これをやるために来ましたという支援は一

番迷惑で、指導しに来るというのは論外なわけですよね。 

 だから、やっぱり支援者のあるべき姿ということについては、やはり一定程度考えていかなきゃいけないとい

うことはあるんじゃないかなと思います。 

松島 実際この役割をしに来ましたみたいなことで結構問題が起きたりはかつてしているんですか。 

近藤 昔からたくさん、これも逆に言うと国際支援の業界ではいつもいつも、すごく古典的に言われている話だ

と思います。地域のニーズとかを全部無視していろんな意見だけを押しつけるという態度はよくない。残念なが

ら一部の感染症の専門家とか、初期の方の保健所の対応というのは自分の業務をしにクラスターが起こっている

施設の中に入っていくということで、結局問題解決にならなかったという事案はありますし。 

 これ、実はわれわれの方でも昔ありまして、被災地の病院に行って、おまえらの外傷診療のやり方は悪いと

か、トリアージの動線が、ここを直さなきゃ駄目だみたいなことをやって、こんな支援、二度と来てほしくない

というような事案は昔からたくさんあります。僕らの領域の中に書かれているスライドでは「DMAT が来ること

自体が災害です」というものがあってですね。そういう中で支援というのはどうあるべきかという話をわれわれ

は教えていて。 

 竹田ハツメさんという熊本日赤の看護師さんの言葉というのを僕らは常に言っていて、飾り石のような華やか

な人間となるより、裏石のように目立たずとも人々を支えるような人間を目指しますということを、これを必ず

かみしめて被災地に行きなさいというようなことを常に DMAT の教育の中ではある意味一番強調して言うところ

かもしれないと思います。 

松島 ありがとうございます。 

 もう少し視点を細かくしていって、医療としてというより一人一人の医師がどのような役割を担っていくこと

になるか、そして担っていくべきか。逆に担わない方がよいと思われることがあれば挙げていただきたいんです

が。 
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近藤 そういう意味では、これからの医療全体もそうだと思うんですけども、やっぱりチームなんですよね。そ

ういう中で、これが正しいか、正しくないかという論争はまたあるのかもしれませんけれども、常に医師はリー

ダー的な役割というのが期待されるというのは事実なんじゃないかなと思います。そうでなければ、院長も医者

じゃなくていいし、保健所長も医者じゃなくていいという世界になってくるので、それを本当によしとするの

か、悪いとするのかというのは、医者というのは単なる技術者なのか、マネジメント能力も含めて期待される存

在なのかということは本気で議論する時期が来ていると思います。 

 特に災害医療という観点で言うと、実はやっぱりリーダーというか、管理者というか、マネジャーとしての能

力というのはかなり期待される。災害時必要な医療、医療行為自体ということに関しては、災害医療の教育だけ

では当然教えられませんし、もっと言えば、災害時の特殊な医療が必要な事象がそんなにあるわけでもないとい

うのも事実なんですね。もっと言えば、コロナにだって特別な治療法があるわけじゃないので、肺炎の治療がで

きればよい。肺炎の治療ができない医者がいたら見たいというぐらいの話なので、本来すべての医療者が対応で

きる医療行為ではあるんですけれども、じゃ、実際にコロナの災害に対応しようという形になると、単純に診療

だけじゃないさまざまな問題が出てくるので、そういう問題について解決する能力が必要とされます。そういう

問題について、部隊を率いて解決する能力、そういうようなことが災害時、特に医師という職には求められま

す。 

 また、災害時の医療そのものについては、個々の職種、これは医師も関係します、個々の職種に関しては、や

っぱり平時の自分の専門性によらず何でもやると。まず、一人間としてそこで役に立つ、その上でそれぞれの職

種としての役割の方を担うという観点でないとうまくいかないと思います。 

 僕らの職種も、DMAT というところは、医師、看護師、調整員ということになって、調整員が一番分かりやす

いと思うんですけど、薬剤師さんや放射線技師さんとか、検査技師さん、みんな調整員なんですね。彼らに対し

ては、まずは調整員というのは裏方で支える役目、さまざまなロジスティクスをやらなきゃいけないんですけ

ど、まずそれができるということが最低限で、それができた上でそれぞれの専門性を生かしてさらなることがで

きるということを求めています。ロジの基本もまったく知らないで、それだけやろうという人たちは実際は使え

ないですよという話をしたりとか、やってます。医者で言うと医者の専門性ということにそれは値するのかなと

思いますね。 

松島 担わない方がいいとあえて指摘するような役割ってありますか、医師が。 

近藤 という論理なんてあまりないんですよね。まずはそこにいる人間として役に立てということが一義的にあ

るし、当然、ある局面までは、例えば私とかの立場であれば当然直接の診療とか、本当に一番危険なところまで

行ってやるということは避けなきゃいけないというのが普通なんですけれども、例えば今回の新型コロナ対応の

ような特殊な災害だと、私がずっと最前線に立ち続けなきゃいけないとか、本当に手が足りなくなってくると、

士気を高める必要があるとか、いろんな要素ではあるんですけども、実際に看護助手的な仕事も今回はやりまし

たし。 

 そういう意味ではマネジャーであるので自分の手を動かすよりは本来人にやってもらうという役割をやるとい

う話なので、例えば普通の教育だと自分で電話には出るなとか、ペンも持たずにして人に書かせろというような

話、要するに自分のことを自分でやるな的な話はやって、それで自分は頭を回すことだけに専念しろという教育

はするんですけれども、ただそれも本当に時と場合によるので、絶対に担わない方がいいという仕事はあまり僕

らの領域ではないのかなという気はしますね。 

松島 ありがとうございます。 

 じゃ、そのような医師を目指していくために医学教育、医学部時代にやっておくべきことは何でしょうか。 

近藤 これ、災害医療という話になっちゃいますけれども、災害医療＝トリアージ、トリアージの技術の教育を

受けると、何となく災害医療を学んだような感じになることが一番避けたい風潮でして、まずは支援者としての

マインドセットというか、これって多分ほかの領域にも役に立つことだと思うんですけれども、僕らがあくまで

も主役ではなくて支えに行く立場なんですよと。国際協力の分野でも Do No Harmという言葉があるんですけ

ど、おまえらが行ってもそんなに役に立たないかもしれないけど、最悪迷惑がかかることはやるなというような

イメージの言葉なんですけども、そういう教育が、まず必要だと思います。 

 それとまったく正反対の概念なんですけれども、やっぱり自分たちがやらなければいけないという覚悟ですよ

ね。noblesse oblige とかに関連するようなマインドセットというのはやっぱりやっておかなければいけなくて、

正直、コロナ対応では、それがすごく足りなかった。これは私個人の考えなんですけど、何でわれわれは一般の

人たちに比べて高い給料をもらうことができるんだろうかということについて、もうちょっと深く考えなきゃい

けない。昔はそういう危機に、地域で開業している人たちはとにかく 24 時間 365 日、地域の患者さんに対して

自分たちが責任を持っているから高い給料がもらえるんだと。そういうリスクを抱えている生活をしているから

高い給料がもらえているんだという考え方があった気がするんですよね。でも、それが今薄れてきちゃっている

のかなという気がしていますね。 

 そういう意味ではコロナというのは当然すべての医者が診るべきであって、逆に診れない理由は本来はまった

くない。防護とかも勉強すればいい話だし。 

 ちょっと話はずれちゃいますけど、われわれは今、300 ぐらい各地のクラスターを見たんですけども、実際は

ほとんど感染防護ができていなかったような病院でもそこに患者さんをとどめて、そこでそこから教え込んで診

療を継続させるわけですよね。病院じゃなくても高齢者施設とか、障害者施設でも、その中で、医療者でもない

職員たちに防護を教えて、そこで見ろという話をずっとこの 1 年半ぐらいやってきているわけで、逆に言うと医

療者以外でもできる。医療の知識が基本になっているけども、医療者以外でも土壇場に追い込まれたらやらざる
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を得ない。そういうものに関しては一番知識を持っている層というのは、当然率先してやらなければいけないと

いうことのマインドセットが最初にないと、なかなか今回みたいな話になってしまうんじゃないかなと思いま

す。まず、だから、われわれがやらなければいけないという、国家というか、そういう地域の危機、もしくは住

民の危機のときにはやっぱり医療者というのはそこに対してレスポンスビリティを持っているんだという話とい

うのはセットとしてあって。 

 ただ、そうすると今度は、おれがおれがになっちゃうので、そこに対してやっぱり支援しに行くというのは、

その人たちが前線で頑張っているから後ろで支えていくんですよと。そんな世界をつくっていかなきゃいけな

い。実は自然災害のときはまだ、それがうまく回るんですね。地元の先生たちでもそうやって頑張っていこうと

思う先生たちがたくさんおられて、そういう中で入ってきた人がある程度自制しながら支えていくという回転を

うまくつくることは比較的たやすいんです。今回も頑張っていらっしゃる先生もたくさんいらっしゃいますけれ

ども、支援の方もなかなか手が挙がりにくいし、今回、頑張るぞ、支援に行くぞという先生の率というのは一般

災害に比べてはるかに少ないというのも問題かなと思います。 

 その中でもう 1 つはやっぱりリスクコミュニケーションの問題、それとかかわって、やっぱり、これは、僕が

原発のときから考えている話なんですけども、さっきのちょっと話しかけた話が一番分かりやすいと思うんだけ

どね。例えば 20 ミリシーベルト／イヤーという線量は危険でしょうか、危険じゃないでしょうかと言われたら

専門家は何て答えるかというと、100 ミリシーベルト／イヤーに比べれば安全ですけど、10 ミリシーベルト／イ

ヤーに比べれば危険ですよねと言いますよね。でも、一般の住民の方は多分、それは危険なんですか、安全なん

ですかと。それに対しての問いを持ってなくて、山下先生みたいに、安全だよと言われるとボコボコにされちゃ

ったりすることになってしまって。 

松島 あっさり言っておられましたからね。 

近藤 そういう勇気がある方はなかなかおられないというのが現状なので、そういうような、やっぱり対患者さ

ん、もしくは対住民という関係の中で、特にリスクがみんなにかかるというものについてのリスクのコミュニケ

ーションというのをどうやったらしっかりできるのかというようなところに対しての基本的な知識というのも、

実は日ごろからこれだけリスクを抱えている仕事をやっている人たちなので、本来はあるんですね。だから、わ

れわれもいつも一番いい言葉として、最善を尽くしますと常に言うわけなので。 

 そういう意味をもうちょっと論理的に深く理解してやっていただけると、少しはこういうような社会全体のパ

ニックをわれわれが医療が率先して起こしているみたいな世の中にしなくても済んだんじゃないかなという気は

しますね。 

松島 なるほど。それでは、ちょっとお時間がなかったんじゃないかと思いますけど、コアカリキュラムの内容

ってざーっと……。ざーっとという量じゃないんですけど。 

近藤 ですよね。すみません。 

松島 Bの項目が社会と医療という項目になってくるので、21 から 24 ページ辺りが社会とのかかわりというこ

とで関係するんですが、人の行動と心理とかで言うと Cもかかわってきますけど、今主にどうしようかと言って

いるのが Bの項目たちになります。 

近藤 ご案内いただいた最初の方ですよね。 

松島 今チャットの方で PDF は送りました。 

近藤 そうですね。144 ページもありますね。 

松島 かなり構造を変えていったり、一番表に出ている資質・能力の大項目もどうしようかというところからま

だ話し合っている状況なんですけど、先生がざーっと見た感じでボリュームですとか内容として、社会とのかか

わりの中で Bの項目にどのように災害医療を盛り込むかといったところで何か印象でもいいですし、ご意見があ

れば教えていただきたいんですけれども。 

近藤 やっぱり目次レベルで社会的危機への対応とか、社会的危機、災害というのがあるといいなと思うんです

ね。そもそも前から僕らがちょっと問題視してたのが、放射線災害の方が位が高いんですね、一般災害よりも。 

松島 なるほど。歴史的なところも多分あったんでしょうけどね。 

近藤 そうだと思うんですよ。なんだけど、例えばこの目次だけを見たときに、災害というのは放射線災害しか

入ってないんですよね。 

松島 そうですね。放射線の方が確実に目立ってますよね。 

近藤 それはいかがなものかという話を前した気がします。 

松島 言葉として入れていくとしたら、社会危機への対応ですとか、あと、ほかに言語化するとなるとどうでし

ょうか。 

近藤 災害時の対応でもいいと思うんですけど、とにかく A-7 とか、そういう辺りに災害・健康危機への対応ぐ

らいでもいいと思います。この A-7 が多分平時のイメージのような気もするので。 

松島 そうですね。 

近藤 そこにもう 1 つ項目で、社会への医療の実践なので、危機への対応みたいなところを、災害・健康危機へ

の対応みたいなことがあると。 

松島 そうですね。ここで言うと Aの 7 の最初の方に学習目標が書いてありますけど、6 で災害医療を触れてあ

るんですよね。PDF の 11 ページの一番上なんですけど。PDF じゃないか、表示されているページの 19 ページな

ので、PDF で言うと 28 ページです。 

近藤 なるほど。そうですね……。 
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松島 こんな感じで取り上げるべきキーワード、もう少し細目に落とし込んだときって入れるべき言葉はありま

すか。社会危機とか災害時への対応という言葉は少し大項目にひもづく中項目ぐらいのイメージかなと思うんで

すけど、さらにこんな感じで言語化して並べていくときに必要なキーワード。 

近藤 そうですね。やっぱり支援と受援ということが流れであると思うので、ここに書いているのは全部支援チ

ームなので、まず自分の地域。これって教育的には実は同じ話で、やることは支援も受援も基本的には一緒なん

ですけどね。ただ、そういう支援、受援の関係を理解できるというのが、災害医療というところに出していただ

くのがありがたいです。支援チームの話が主であることも事実なんですけども。 

松島 なるほど。ほかにはキーワードとして入れたい言葉はありますか。 

近藤 やっぱり僕らは、例えば DMAT だったら CSCATTT というのが完全なキーワードなんですね。だから、ト

リアージということだけがぽんと出てくるのはすごく違和感があります。トリアージ＝災害医療だと思われてい

るところが、一番純粋に問題だと思うので。体制とかというのが書いてあるので、CSCAはそっちの方で、社会

体制というものがなぜ必要かというのは先ほどお話ししたようにすごくメインテーゼなんですけれども。どちら

かというと、災害時における各医療機関の役割と支援みたいな、そういう話だと思うんですね。それぞれの医療

機関というのは災害時にこういう役割があるから、こういう支援をしなきゃいけないみたいな、こういう役割を

果たしていただきたいし、そのために必要な支援というのはこういう話なんですよという話が、メインテーゼの

気がするので。 

松島 ありがとうございます。ほかには特にないでしょうか。 

近藤 今何となく Aのところでしたけれども、社会と医学、医療の順番をあれしたんですね。 

そういう意味では何となく集団に対しての医療の中で、国際保健の 1 項があるんだったら、災害医療体制という

1 項があってもとか、これ、多分感染症もそうかもしれませんけど。体制という 1 項目はやっぱり欲しいなとい

うのは、これは私の要望です。 

松島 ありがとうございます。感染症も今回はあらためてチームで調査研究班で、もう少ししっかり盛り込んで

いくことにはなってます。 

近藤 多分集団に対しての医療という中で、まさに災害医療って集団に対しての医療そのものなので。 

松島 Bの 1 の辺りということですね。 

近藤 そうですね。Bの 1 の項目の中には名前を、災害医療という名前はやっぱり挙がってくるべきだなと思い

ます。 

松島 そうですね。ありがとうございます。 

 こういったことについては誰、項目によってちょっと変わってくるとは思うんですけど、誰が教えるべきだと

お考えですか。 

近藤 災害医学が一体どこに位置する学問なのかという話で、われわれ、救急医療と公衆衛生の真ん中にある学

問だと思ってますから。なので、理想的には、実はいくつかの大学で災害医学の教育部門というのが設立されて

いるのが事実でして、全国的に僕らもまさに関心ある業界のところなので調べてるんですけれども、文科省のプ

ロジェクトに従って災害学講座をつくっていただいている、ある意味旧被災県というようなグループですけれど

も、九州だと熊本大学になりますね。熊大だとか、新潟大学とか、岩手医大とか、東北大学とか、そういうよう

な、災害医療という名前を真っ正面から冠している講座があるようなところ、そういうところが教えるのが、わ

れわれの業界としてはそれが理想だということですけれども、ただ、そうでないところは災害救急医学という形

で、救急の一部として教えているところもありますし、また、公衆衛生の方でやっているようなところもあるか

と思うので、そこがある意味災害医療って公衆衛生と、救急というか総合診療的な医療の架け橋の内にある学問

なんですね。そういう意味ではそこをうまく活用していただいて、国の健康危機管理体制がうまくいくようにし

たいなとわれわれは考えていることではあるんですけど。具体的には、多分どこかで話が別に出てくるかもしれ

ませんけど、こういう分野に進みたいドクターというのは、ちょっと臨床で総合診療とか救急医療的なことをや

って、災害医療を少し勉強したり、行政を回ったりして、保健所長とかになる人たちも出てくるような、そうい

うような医者の人生設計というのを少し考えていくようにできればいいかなと思っております。戻りますけど、

教育としては災害医療とかの専任の、専属の教室とかができて、そういう人たちが行うことが望ましいけど、そ

ういうところがないところに関しては救急医療や公衆衛生の先生方が教えるというのが流れなのかなと思いま

す。 

松島 海外とかではどの程度医学部で取り上げられているかとかってご存じですか。 

近藤 前調べようとして、結局あまりうまく調べられなかったです。多分先進国でこれだけ災害をくらう国って

あまり多くないんですよね。むしろ戦の学問の方が、軍事医学の方が先進国でも進んでいるのではないかと思い

ます。アメリカもそこそこ災害はおきますが、地域差があると聞いています。全国規模の災害が年に 2～3 回起

きるという国というのは、あまり先進国ではないようです。 

松島 できれば災害学の専門の先生が各大学にいらっしゃって、部門があってというのが理想かと思いますけ

ど、近々にはなかなか設立が難しいところがあると思うので、例えば近藤先生みたいな方が各大学に行って教え

られたりとか、あと、オンデマンド的な感じだったり、オンラインを活用したりとかということもあり得るとは

思うんですけれども。 

近藤 そうですね。私も 10 校ぐらい、大学、非常勤何とかというのをやってますので、そういう枠組みは当然

あっていいんじゃないかと思いますし、逆に文科省的な中で考えるのであれば、置いている学校が文科のプロジ

ェクトでそういうような教室をつくっているという大学が多いので、そういうところにいくつかの大学に行っ

て、災害医療教育をしっかりしなさいというのも制度としてはあっていいんじゃないかなと思いますね。 
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松島 なるほど。少数の人数で多く担うというのは難しいかもしれませんけど、それって、やっぱりリアルタイ

ムじゃなくてもある程度必要事項を、例えば動画教材として提供するとか、そういったことは可能なんでしょう

か。 

近藤 まさに動画教材の開発というのは文科のプロジェクトで結構起きている話で。あまり悪口を言っていると

取られるとあれなんですけれども、そういう動画教材ってあまり違わないのに、3 つか 4 つの大学で同じことを

やらしてたって。 

松島 なるほど。 

近藤 メンテナンスはしていかないといけない世界なので、1 回作ったら終わりという話じゃ当然ないんですけ

れども。 

松島 そうですね。 

近藤 動画教材というのはできかけてますね。 

松島 どのように教えるべきかの話に入ってきているとは思うんですけど、マインドセットを養ったりするのに

やっぱり効率的には動画教材がいいんでしょうけど、少し生々しさのあるというか、温度のある教育をする必要

があるんじゃないかなとは思っているんですが、その点は何か先生、お考えはありますか。 

近藤 われわれ DMAT の教育はマインドセットが一番重要なので、特に事例をしっかり教えています。現在のル

ールは違うやり方で教えますけれども、やっぱり応用力をたくさんつけるというのはそのときにルールがない

中、どうやって判断していくんだというような話というのは、やっぱり事例をとことん重ねるしかないんですよ

ね。これも症例、ケースレポートをどうやって、ケーススタディーをどのように組み込んでいくかという話なん

ですけど、僕らが一番重視しているのはそういう事例をしっかり伝えるというところで、これによってマインド

セットにもつながりますし、応用力の増強というふうにもつながるかと思います。どちらかというと軍事教育の

世界から教訓を引っ張ってきてやってますね。 

 通常の医学とどうしても違うのは、n が全然違うので、エビデンスベース災害医療なんてできないんですよ

ね。エビデンスベースが統計学に基づくエビデンスであるとするのであればということなんですけど、そういう

意味ではある意味戦の世界と同じような考え方で進化していかなきゃいけない学問体系にあるところはあると思

います。 

松島 災害医療という名目での講義を想定された場合、どれぐらいの時間が必要とかって何か先生、思われてい

るイメージはありますか。 

近藤 そうですね。どちらかというと、われわれ医学よりも看護学の方で結構やっているんですよね。看護学、

多分コアカリに加わって、看護が 2 年から 4 年になるときに結構多くの時間を災害医療にやったので、2 単位と

かいうんですかね、僕も大学人じゃないのでそこら辺のあれは詳しくないんですけど、10 コマぐらいのものとい

うのを既に看護学部ではやられているというのが印象です。そういう意味では看護学部ですらこれだけやってて

医学部でやらないのかという話は 1 つのベースだと思います。 

 結局、詰め込んでいけば僕らの研修も、DMAT の研修も 4 日間と言っているんですけれども、4 日間と言って

も非人間的な 4 日間なので、研修で朝 8 時に始まって夜 8 時までの研修ってあまりないんですね。実質的には 1

週間分ぐらいのを 4 日に詰め込んでやっているという話ですので、この 1 週間というのは、本来ちゃんとやらせ

ようと思ったら必要なんですが、学生に向けて何をやるかというのはまた別の話なので、ちょっと違うかなとい

う気はしますけどね。 

 ただ、多くのところで考えると言われたのは、大体 2 単位と言ってたのかな。そういうような新設されている

ようなところで。大学が発行するカリキュラム、修了書を出すような研修というのが、実は香川大学とか新潟大

学に、熊本でもそうですけども、行われてますので、そういうところの時間数というのは一定程度の参考にはな

るかなと思います。 

松島 今実際部門があって行われている教育を先生は見られてて、適切度というか、分量として足りなさそうと

か、そこまでは全国の大学には要らないんじゃないかとか、何かご印象はありますか。 

近藤 皆さん、レベルとして修士レベルというところを意図されているので、修士レベルということは医学部 6

年生レベルということなので、レベル感からすると医学部学生に関してのレベルもそれにあるべきだとは思いま

す。 

松島 やり方としては講義形式、ケーススタディー、それ以外に何かありますか、ご提案。 

近藤 シミュレーションもありますし、そこは全校生徒を使って、100 人使ったらいろいろできるなとか、もっ

と言えば各大学等で、あるいは病院では災害訓練とかを必ずやっていますので、そういうところへ何らかの形で

の参加とか、そういうような、実習に近いところというのも当然できると思います。 

 僕らはやっぱり聞いている講義は好きじゃないので、本当はですね。僕らが直接やっているようなものに関し

てはほぼシミュレーション等、机上演習と実技と、実演というようなものがメインになっているんです。医学教

育の現場でファシリテーターをつけた、結構最近はやってるんですか？僕らは卒後教育の世界ではほとんどファ

シリテーターをつけたようなテーブルトップディスカッションで、5 人か 6 人に 1 人ぐらいファシリテーターが

つくのは常識的にやってますけど、学部教育でそれができる環境なのかというのはちょっと知らないんですけ

ど、そっちの方が圧倒的におもしろいのは事実です。 

松島 そうですね。私もそもそも立場が卒後なもので、災害研修はそういった形で行われてますけども、卒前で

はまだ導入されてませんが、難しい話ではないんじゃないかなとは思います。学年を考えればですね。 

近藤 少しそういう何人かに予習させておいて、かわりばんこに予習させて、かわりばんこにファシリテーター

をやらせるみたいな話があってもいいのかもしれないなと思います。やり方次第だと思いますが、圧倒的にマイ
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ンドと応用力を鍛えたいというのが災害医療の基本なので、あまり止まった形の講義というよりは、そういう方

がふさわしいかなという気がしますね。 

松島 私個人が全然知らなくて、最近思うのって、そもそも災害医療に対するマインドセットもすごく大事だと

思うんですけど、やっぱり外との、社会とのかかわりじゃないですけど、行政とのやりとりだったりとかという

ことにまったく普段目を向けていないので、突如いきなりコミュニケーションするというのも難しいなというの

を感じてたんですけど、そういった災害医療のど真ん中以外の周辺で教えていくべきこととか、やり方とか、卒

前の間にやっておくべきことってもう少し波及した視野で先生からのサジェスチョンはありますか。 

近藤 今のお話で言うと、救急医療とかと近いのかもしれませんけれども、われわれが連携する組織は消防、自

衛隊、海上保安庁、いわゆる実働の諸君らと、これは救急の先生たちもすごく連携を取っていつもやっているの

で、その手のものの、もしかしたら救急医療、災害の方まで広げるんだったら自衛隊だとか、そういうところが

入ってくると思うんですけれども、消防、警察、自衛隊等とのそれぞれの職種の理解というのは、まずそこで働

く人たちとしても必要ですよね。 

 あとはやっぱり、これも先ほど言ったように災害医療の活動自体は平時の医療提供体制が災害時に傷ついて、

それをどう直していくのかという話なので、平時どういうことをやっているのかという話を知っておくというの

は、これは非常に重要な話なので、これは多分災害医療の中には入ってこないと思うんですけれども、それぞれ

の地域医療というのは一体どういう、診療所がどういう役割をやってて、病院がどういう役割をやってて、特に

地域包括ケアがどういう役割だとか、医薬分業というのはどういうルールで成り立っててというのが、知らない

と復興させられないので、そういうところの知識というのも当然災害医療を実践する上では必要になってきま

す。 

 あとおっしゃられた、行政は非常に難しいですけれども、学部学生に行政官がどういう頭で物を考えるか、わ

れわれ統括 DMAT とかの研修とか、うちのインストラクターの研修ではやってるんですけども。もっと悪い言い

方をすれば、いかに行政官にうんと言わせるかという気がしますけど。そういうことは本来は必要だと思うんで

すけど、それは学生レベルなのかな、どうなのかなというのはちょっと微妙かなと思いますね。 

松島 普段がちょっと、病院の中だけの学習になっちゃっているので、それは結構弊害なような気もしていて、

講師とか、教える側の立ち位置に医師以外の方がいらっしゃった方がいいのかなとも思うのですが。先生がされ

ている教育の中で、少しそういった多職種というか、むしろ医療者以外の方のかかわりってありますでしょう

か。 

近藤 メインということはあまりないんですけれども、ある意味、技術的にはたくさんあるんですよ。例えば IT

の関連のお話というのは結構聞かなきゃいけないです。また、災害医学会は防災学術連携体というのに入ってい

るので、地震学だとか建築学だとか、そういう先生方、あとロボット工学とか、環境学とか、いろんなところと

の横の連携というのは学問の分野としてはやってます。 

 あとは、実務レベルで言うと、さっきの消防、警察、自衛隊と、あとは交通関係ですね。空港の管理関係であ

るとか、エアラインだとか、僕らが一番仲がいいのは、意外と高速道路業界だったりですね。いざというときは

電話一本で道を空けてもらわなきゃいけないとか、そういうような話で。 

松島 ロボット工学とかは確かに入ってくると思いますけど、AI とかってどうですか。 

近藤 AI も研究ではやってます。災害対応でもやっぱり情報をどう組み立てるかというのが一番重要なところな

ので、AI を使って、例えば今、ツイッターで出てきたものを AI に読ませて、僕らが有益な情報というのをそこ

から出すとか、そういう話もやってますね。 

松島 実は AI という言葉自体を使うかどうかということも議論しているんですけど、どなたかにインタビュー

をもう少し加えた方がいいと、きのう、そういう話し合いをしてて、先生のご存じの範囲でこの方はというご提

案はありますか。 

近藤 知ってる範囲、僕らが情報系というのは、もともと医者ではありますけれども、1 人は医者じゃないな、

前、保健医療科学院にいた、今、芝浦工大の市川先生という方がいろいろわれわれの、彼はもともとシミュレー

ション工学の人なんですけれども、今の防災、保健医療分野の次世代の情報システムの開発という研究を彼が一

番メインでやっているんじゃないかなと思います。 

 あとは、質の面だと、前、産業大学にいて、今、広島大の公衆衛生の教授をやっている久保先生が、総務省系

の AI を生かした、さっき言ってたようなプロジェクトの主任をやってますね。J-SPEEDという、カルテの標準

的な記入というのを開発した人間なんですけれども。災害分野で情報系というと、その 2 人にお願いしてます、

われわれからは。 

松島 ありがとうございます。IT の関連の話と言われましたけど、それはまた別の？ 

近藤 大体同じですね。IT、AI と、大体同じような分野なので。僕らは情報を共有して、ネットワークセントリ

ックオペレーションという、情報協約型のオペレーションをやろうということを主張していますので。 

松島 医師が担っていく役割でリスクコミュニケーションだったり、マインドセットだったりという言葉が入っ

てきましたけども、ちょっと脱線を少しまたするんですが、働き方改革ということも今後急速に進んでいくんで

すけど、教育の立場で、結構そこにはなかなかそごが起きやすいというか、時間外に研修医を残すのが難しかっ

たり、医学部生もそれに向けてどんな働き方をするかということが講義に入ってきたりするんですけれど、こう

いった非常時は特にですが、自身というよりも他者のためにであったり、社会の中で自分が行っていく役割とい

うのを認識していくのに、なかなか時間外を制限した中でというのは難しく感じているんですけど。 

近藤 根本思想が、そこを統一しないと、ある意味、これは言い方をすごく悪く言うと、自分優先、家族優先と

いうのは、これは庶民に許されている話であって、貴族はそれが許されないというのが、さっきのノブレス・オ
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ブリージュの基本的な概念なので、それを一定程度普及しないと、実は危機には対応できないという反面で、や

はり自分、家族が最優先ですよということ自体がどう哲学的に整理するのかというのは非常に難しいですよね。

要はバランスという話になると思うんですけどね。 

松島 そうですね。先生の中では率直なところ、どのようにお感じになっていますか。 

近藤 できる範囲で、産休とかも部下には取らせていますし、育休か、取らせている反面、結局オペレーション

の最中なので出産には立ち会えないというようなケースもあったりはしますので、なかなか実際難しいところな

ので、どうしても組織的というよりは個人の判断でやっているという話になると思いますね。本当に哲学的に難

しいですよね。今の時代、個人や家族を最優先ということの効果を否定するわけにもいかないし、かといって、

やっぱり他者、もしくは組織、地域に貢献し続けることが自分のところの業界・組織が主力事業ですよという話

もセットしていかないと、医療という業界は背骨を失ってしまいますし。その 2 つは、教育でどうやるかは分か

らないですけど、双方矛盾するものだということは基本だと思うんですよね。矛盾するけど、どこかで折り合い

をつけていかなきゃいけないという世界だと思うので。 

松島 ありがとうございます。 

近藤 いえいえ。そこはさっきの自己犠牲をいとわない的なイメージの言葉がある反面、やっぱりということも

あるので、なかなか難しいところですね、そこはね。 

松島 そうですね。ありがとうございます。 

 きょうは具体的に先生の今の状況であったり、社会の流れを、私自身も少し感じることができて、災害そのも

のへの対応というよりかは、人とのかかわり合い方とか、社会の中での医師としての振るまい方が一番根本に課

題がある、そして教えていくべきことなんだということをあらためて聞いて、勉強になりました。 

近藤 ありがとうございます。 

松島 ありがとうございます。失礼します。 

（終了） 
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4） 児玉 安司氏 

日時：2021年 8 月 23 日 16:00-17:30（90 分間） 

参加者：高見 

 

＜インタビュー要旨＞ 

 社会の将来像について、事前に送らせていただいた資料のようなことを我々は想定して

いるのですが、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか？先生のご専門分野

の視点からぜひお話しいただけますか？ 

・この 20 年ほどの間に新たな法制度が次々に立法化されるような大きな変化があった。 

①医療安全：2003年の医療法改正規則、2006年の医療法で、初めて医療法に医療安全

というコンセプトが導入され、PDCA サイクルの考え方を医療に持ち込んだ。 

②医療介護政策：1990年代から次第に超高齢社会を見据えた対応が始まり、2000 年の

介護保険法、社会福祉法により介護が行政措置から契約に移行した。医療者には退院後の

福祉サービスや保健医療サービスとの連携することが法制度上求められるようになった。 

③臨床倫理政策：2000年のゲノムプロジェクト以降倫理委員会の設置が急速に拡大し

た。2015 年の臨床研究法により特定臨床研究への規制強化が行われた。 

④最近では医師法 19 条の応招義務について令和元年 12 月 25 日医政局長通知が出さ

れ、大幅な見直しが行われた。また、COVID-19 により、日常の医療業務に感染症予防法

制が大きなインパクトを与えるようになっている。 

・これからの 20 年は学際化、国際化、それから福祉連携などの今までの医療の範囲を超

えたテーマが更に重要になってくると思われる。 

 社会が、今お話しいただいたように変わっていくと予想される中で、医療はどのような

役割を果たしていくとお考えですか？またどのような役割を果たしていくべきだと思わ

れますか？ 

・超高齢社会では治癒して退院する患者が減少していくが、最後の看取りのプロセスが必

要になる。 

・個人情報保護法は、法的規制（ハード・ロー）と倫理的な自主ルール（ソフト・ロー）

の両面がある。国際的にみると、例えば、アメリカの HIPAA Privacy Rule と比較しても、

医学研究に関する個人情報保護法関連の規制は、明らかに過剰規制になっているうえ、

2017 年の OECD のレポートでも、医療情報の利活用について、governance と technical 

readiness の両面にわたって、日本は最下位と評価されている。 
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・医薬品・医療機器や医療 AIの研究開発について、医療情報の利活用の遅れが大きな打

撃になっている。また、2019 年に法制化されたドイツの Gesetz für eine bessere Versorgung 

durch Digitalisierung und Innovation (Digitale-Versorgung-Gesetz - DVG)は、保険償還に関連し

て開発研究により強いインセンティブを与える法制度として知られている。デジタルトラ

ンスフォーメーションの中で、医療は激変していくと思われる。 

 医療が、今お話しいただいたような役割を果たしていくと予想される中で、医師はどの

ような役割を担っていくと思われますか？またどのような役割を担っていくべきだと思

われますか？またどのような役割は「担わない方が良い」と思われますか？ 

・医師が医療現場の実情と患者のニーズを十分に考慮して、立法政策にリーダーシップを

発揮できるようでないと、デジタル化をめぐる国際競争を勝ち抜いていくことはおぼつか

ない。 

・医療者は地域包括ケアの中で、病病連携、病診連携、医介連携など、医療の社会的な位

置付けを考えながら、他のサービスとの連携を行っていく役割が重要となっている。 

・医師は医療分野のみならず、介護福祉分野から情報工学分野など、さまざまな隣接諸業

種・諸領域との連携のコーディネーターになる必要がある。 

 医師が、今お話しいただいたような役割を担っていくと予想される中で、医学教育では

何をどのように扱っていくべきとお考えですか？特に卒業する前の学生時代に学んでお

くべき内容について、お話しいただけますとありがたいです。 

・隣接諸業種・諸領域との実践的な連携のためには、他職種への理解とリスペクトが不可

欠であり、共に学び実践する経験を積ませたい。 

・医療 AIの開発活用について、データサイエンスを含めた学際・国際研究や、規制その

ものを変動させていく政策の立案を国際的視野をもって理解する必要がある。 

 今お話しいただいたような内容について、全ての医学生が学ぶべきかという点から考え

てみると、いかがでしょうか？現在、文部科学省で定めている「全ての医学生が学ぶべ

き内容」は、事前にお送りした医学教育モデル・コア・カリキュラムの内容になります。 

・医療政策の動向・法制度についてについて、医師法も医療法も含めた医療制度の大きな

変化については、フォローする最低限の基礎知識をもたせたい。 

・データサイエンスを含めた学際的な研究に学生時代からふれさせたい。 

 今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきだと考えますか？ 

・医学部の教育に医師以外の多様な人材を登用する道を開くことが望ましい。 
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・学際研究や政策研究についても、医学部に限らず多様な人材が育ちつつあり、医学教育

の学際化を進めていく中で、例えば医療 AIの開発なども活性化していくことが期待でき

る。 

 今お話しいただいた内容について、どのように教えるべきだと考えますか？ 

・社会・経済システムや法制度についてその結論を記憶させるのではなく、主体的に情報

を集め、考え、発表し、ディスカッションする教育を行う 

・社会福祉を含めた、現場の実体験を織り込んだ実習を求めたい。教養課程の段階でも、

社会福祉の考え方を学び施設の見学を行い、福祉の現場の思いを理解することは可能だと

思われる。 
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5） 宮田 裕章氏 

日時：2021年 7 月 13 日 10：30～11：30（60 分間） 

参加者：春田・中山 

 

〈インタビュー要旨〉 

社会の将来像について、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか？先生のご専門

分野の視点からぜひお話しいただけますか？ 

・情報革命として、いわゆるデータ・AI、さまざまなテクノロジーとの融合によって、社会

の目的や多様な豊かさ、ウェルビーイングが重視される社会に変わっていく。 

・病院の中の治療、病気を治す、病気にならないっていう世界だけじゃなくて、スマートフ

ォン、IoT、5G、さまざまな技術が生きること全てにつながることで、医療そのもののつな

がりが大きく変わっていく：デジタルヘルスが当たり前となる社会 

２．社会が、今お話しいただいたように変わっていくと予想される中で、医療はどのような

役割を果たしていくとお考えですか？またどのような役割を果たしていくべきだと思われま

すか？ 

・医療や医学の専門性とそのものと社会のつながりっていうのをどう結ぶかっていうことに

関する問いを定期的に各医療者が考え、具現化する役割。 

・サステナビリティ・ダイバーシティ・アンド・インクルージョンが医療の中でも求められ

る。その中で様々な弱者をどうインクルージョンにつなげていくかを具現化する役割。 

・データを軸にしながら、システムとして、より多くの人たちを支える役割。 

・臨床と社会医学が協働していく役割。 

・未病へのアプローチをデジタルとコミュニティのつながりをもとに実践する役割。 

3. 医療が、今お話しいただいたような役割を果たしていくと予想される中で、医師はどのよ

うな役割を担っていくと思われますか？またどのような役割を担っていくべきだと思われま

すか？またどのような役割は「担わない方が良い」と思われますか？ 

・個人の専門性の中で状況を観察したりしながら、目の前の 1 人だけではなくて、システム

を構築しながら、こと（事）や人のマネジメント・コーディネートをする役割 

・新たなる危機、病気が現れたときに、自分の頭で考え、対応できる能力 

・起業などのスタイルも含めて、課題解決をするために、仕組みを作って、多くの人たちを

救う実装をデザインする役割 

4. 医師が、今お話しいただいたような役割を担っていくと予想される中で、医学教育では何

をどのように扱っていくべきとお考えですか？特に卒業する前の学生時代に学んでおくべき

内容について、お話しいただけますとありがたいです。 

・医学教育のシステムの中では少子化の時代となるなかで、医師となる一人一人の生き方を

大事にしながら、その後のキャリアも支援することが求められる 

・社会の貢献アプローチの多様性の教示：アントレプレナー、医療関連のベンチャー、起業

など 

・チームビルディング、チームワーク：保健医療福祉関連職種だけでなく、工学系のエンジ

ニアなども含めて 
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・介護への関心 

・終末期への関わり：認知症終末期も含めて 

5. 今お話しいただいたような内容について、全ての医学生が学ぶべきかという点から考えて

みると、いかがでしょうか？  

・自分が優秀だからといって他人を馬鹿にするのではなく、自分一人では到底達成できない

社会の課題に対して、複数の人で活動に取り組むことで社会貢献し、それが評価できるシス

テムを構築するべき：コレクティブ・コンピテンシーを評価するシステム 

6. 今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきだと考えますか？ 

・企業人 

・社会プロジェクトへの参加 

7. 今お話しいただいた内容について、どのように教えるべきだと考えますか？ 

・ケーススタディ 

・介護現場へのフィールドワーク：社会構造の中で介護の現状を考える 

・ベンチャー、医療関連の起業などへのインターンシップ 

・4－5 年のクリニカルクラークシップにおいて社会と医療の関わりを考える機会を作る 

 

〈逐語録〉 

春田 まずは、社会の将来像から、そこに医療がどんなふうに関わっていくか、そこに必要な医師像っていうと

ころを少し明確にしていきたいなと思うんですけれども。 

宮田 なかなか大きな問いなんですけど、これは春田先生だったらどう答えますか。 

春田 私だったらっていうのが、お恥ずかしいです。私は総合診療医といって、比較的何でもマルチにやるよう

な医療者としての立場として、診ていくのが、患者さん、高齢者の方が多くなってくるので、その高齢者が増え

ていく中で、医師としてどういうふうに、どんな役割を担っていけばいいかっていうことが必要になってくるの

かなという話を、たぶん私の専門性、私の視点からでは、そういう話になるかなと思うんですけども、宮田先生

から見ると、どうでしょう。 

宮田 一つは、これは医療だけではなくて、あらゆる分野が今非常に大きな変革の時期にあるんですね。いわゆ

る農業革命、産業革命、情報革命といわれていて、これがつながる技術だと私は考えているんですけども、これ

が、いわゆるデータ・AI で、さまざまなテクノロジーとの融合によって、この領域そのものの未来が大きく変わ

ってきていると。その中で象徴的なのが、社会の目的っていうのか、豊かさみたいなところが、ものを持つって

いうところではなくて、多様な豊かさより、良く生きること、ウェルビーイングっていう方向に転換が始まって

きているんですよね。 

 そのときに、今まで医療っていうのは命を救うっていう、社会の中の 1 レイヤー、モジュールとしての役割だ

ったんですけれども、これはコロナにおいて、あらゆる生活の基盤であるという認識が広がるとともに、かつ、

これまでの病院の中の治療、病気を治す、病気にならないっていう世界だけじゃなくて、これが、スマートフォ

ンだったり、IoT、5G、さまざまな、生きること全てにつながって、これが 800 兆円の市場に短期的になるとい

われているんですね。 

 そう考えたときに、生きることそのものを支えていき、かつ、医療単独というよりは、非常に多くのレイヤー

と関わっていくようなものになっていくだろうと、医療は。なので、病院の病気を治すっていう世界も、もちろ

んこれから大事なんですけども、そもそも魅力的な生き方をする中で、それが自然に病気にならないっていうこ

とだったり、あるいは、格差とか、あるいは、疾病を抱えたとしても、それが生きる豊かさを妨げないという、

誰も取り残さないみたいなところも含めた役割っていうのが、すでに始まってきているのかなっていうところで

すね。 

 そういう意味では、医療そのもののつながりが大きく今変わってきているっていう、そんなことがいえるかな

と思います。 

春田 そうすると、今のお話の中では、生きることを支えるとか、魅力的な生き方とか、そういったことが医療

の中で求められるんじゃないかというお話だったかなと思うんですけども、そういう中で、医学教育っていう中

で、そういう未来にある医療を支えていく医学生をどんなふうに教育していったらいいかというところに、私た

ちは注力していくんですけども、どういうふうに先生は教育っていうことをしていったらいいと思いますか。 

宮田 医学そのものと社会のつながりっていうのをどう結ぶかっていうことに関する問いをしっかりそれぞれ

が、もちろん手術室の中で命を救う外科医だったりとか、スペシャリティーの価値は不変だと思うんですけど

も、ただ、これまで病気のフェーズになったときに、患者さんを治すっていうだけではない、この社会とのつな
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がりを医療っていう専門性を軸にどう結んでいくかっていうことは、まずプロフェッショナルとして大事だと思

います。 

 そもそも病気になるまで待つのかっていう話ですよね。これは高齢化社会においては、それではサステナブル

じゃないわけなので、医療というのも定義自体で結構それが肯定されるようなものであったんですけども、た

だ、やはりそれだけでは、これからサステナビリティ・ダイバーシティ・アンド・インクルージョンみたいなと

ころにはなかなかつながらないですよね。全産業として、SDI というのか、サステナビリティ・ダイバーシテ

ィ・アンド・インクルージョンが欠けていると許されなくなってきている中で、医療は、どっちかっていうと、

ハイエンドな医療を限られた人にっていうところから発展してきたところもあるので、もちろんそれも悪くはな

いんですけども、それをどうインクルージョンにつなげていくかっていう視点もこれからないと、おそらく科学

としての発展そのものにも是認が得られないところもあるんだろうという感じですよね。 

 なので、こういった視点は、まず一つ大事だっていうことと、もう一つ、これはデジタルっていうところのも

う一つの側面なんですが、1 人のいわゆる医師として、職人的な能力を高めていくっていうようなところだけで

は、特に、いろいろな医師がもちろんいてもいいんですけども、これからはむしろ個人の専門性の中で状況を観

察したりしながら、目の前の 1 人だけではなくて、システムを構築しながら、より多くの人たちをつくっていく

というような、そういうマネジメントコーディネート能力もすごく必要になってくるだろうと思います。 

 すでに一部の AI と連動した医師っていうのは、そういう発想に向かい始めていますが、放射線とかですよ

ね。外科医ですら、いずれ現場に立つんじゃなくて、むしろ自動手術プログラムをコーディネートするっていう

のがトップの外科医の役割になる可能性があるわけですね。まだ来ないですけど、10 年ぐらいでは。 

ただ、今現状の例えば医学と医療みたいな部分だと、一人一人が病態のメカニズムを、いわゆる理解しながら、

お薬とか、そういったところでのソリューションを開発して、より多くの人を救い、現場にも立つみたいな、慶

應でもずっとフィジシャン・サイエンティストって言っていますけれども、それももちろんこれからも大事なん

ですが、ただ、システムそのものですよね。 

データを使いながら、EBM を拡張しながら、より多くの人たちをシステムとして支えていくっていうような観点

がないと、たぶんそれも持続可能ではなくなるので、それを実践していくって、データを使いながら臨床をやっ

ていくっていうドクターで、ある循環器内科の医師は 5 年、6 年前ぐらいにそういう取り組みを始めて、今まさ

に AI とかを活用しながらで、精神科のある先生とか、あるいは、循環器内科も他の先生が続いていたりとかっ

ていうふうにしているので、データを軸にしながら、システムとして、より多くの人たちを支えていくってい

う、そんなスタイルの臨床ももう一つ必要なんではないかなっていう気がします。 

春田 最初のところで、病気のフェーズだけじゃなくて、健康な状況からどういうふうに予防的なアプローチを

するかっていうところも含めて、1 人の人をフェーズ的に診ていくっていうところの視点は最初にあったと思う

んですけども、それを医学教育の中で落とし込むというふうになったときに、誰がどんなふうに教えていくかっ

ていうところが一つのメイントピックになってくるんですけども、あと、もう一つは、個人とシステム、マネジ

メントとコーディネートっていう話が出たと思うんですけども、データを集めて、個人だけじゃなくて、全体を

マネジメントしたり、コーディネートする。 

この視点も、今どちらかというと、1 人の人がどんなメカニズムで病気になって、それをどんなふうに治してい

ったらいいか、その診断をどうしたらいいかっていうところに注力して学んでいくというのが、今の歴史的なっ

て言ったらあれですけど、今の医学教育のメインストリームなんですけども、それをどんなふうに変化していく

かっていう中で、誰がどんなふうに教えていくかっていうことが、今回のモデル・コア・カリキュラムの中のト

ピックになってくるかなと思うんですけども、先生がおっしゃっていただいた内容を、誰がどんなふうに教えた

らいいかって、先生の中でアイデアがもしあれば、教えていただきたいんですけど。 

宮田 一番シンプルなのは、後者に関して言えば、COVID-19 において、日本がどうしたかっていうことですよ

ね。未知のウイルスが登場したときに、病院の中だけで奮闘するっていうことだと、完全に形勢が決まった後に

押し込まれるだけになってしまうので、そもそも患者を発生させないっていうことだったり、それを手前で抑え

るっていうことだったり、あるいは、検疫も含めて、国境の所で管理すると。そういう政策的なところをやって

いかないと、現実的な対策にはならないっていうことですよね。 

 その上で、病院に来た後に、どう患者さんたちと向かい合うか。でも、酸素のキャパシティーですよね。って

いうところを考えたときに、優先順位はどういうふうに割り振らなきゃいけないかとか、あるいは、治療そのも

のが未知の状況の中で、一体、何が有効で、何が有効じゃないのかっていうのを、現場は世界中のデータを共有

しながら立ち向かっていったわけですよね。 

 一方で、そういった政策的なところだけやっていても、基本的にはゲームが変わらないというのか、変異が登

場した上で、どんどん分が悪くなっていくので、ゲームチェンジャーとしてのワクチンというものも作っていか

なくちゃいけないと。これがまさにフィジシャン・サイエンティスト的なところですよね。世界中でこのイノベ

ーションをどう行っていくかっていったときに、いわゆる遺伝子情報を共有しながら作ったことによって、通常

3～4 年かかるものが 9 カ月で完成していって、今もなお改良され続けているみたいなことですよね。 

というような、この COVID-19 とどう向き合ったかっていうのも、まさに医療そのものの縮図でもありつつ、日

本の医療におけるバランスの悪さも非常に示しているっていうのか、すごくパターン化された一部分を行う人が

いっぱいいるので、そもそも病床を割り振るみたいなところなんて、誰もできなかったわけですね、厚労省も含

めてっていうところです。 

それはずっといわれていた、各病院が思うがままの医療をやっていて、急性期病棟が多過ぎるとか、割り振りが

できなくて、地域医療計画で話し合いましょうって言ってたんですけど、話し合いしかしていなくて、実際それ
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を割り振る権限が与えられていなかったわけですよね。いざやろうとすると、何もできないっていう。これも、

だから、政策面の課題ではあるんですけども、やはり新たなる危機、病気が現れたときに、日本が何をして、何

が足りなかったかっていうのは、すごく重要なケーススタディーかなという気はしますね。 

あと、もう一つは、旧来の医学教育から見た新しさっていうことを考えると、そこの新しい、生きることを支え

るっていう部分に関して言えば、まさにテックジャイアント、Appleとか、Google とか、Amazon とかが始めてい

る新しい医療とか、あるいは、世界中のベンチャー、医師が課題を解決するために新しい起業をしていますよ

ね、アントレプレナーシップ。アントレプレナーシップ教育っていうのもすごく大事な部分ですよね。 

ちょっと前までは日本の、10 年前ですかね、金もうけたいんだったら起業しろみたいな、そういうモチベーショ

ンだったら、やりたくないよみたいな感じで、グリードな、欲を満たすとかって、よく分かんない、あるいは、

何かのために起業をして、何個か拠点でつくらなきゃいけないみたいなところはあったんですけども、本質はそ

うじゃなくて、むしろこれまでのシステムとかアプローチで解けないものを、まさにアントレプレナーですよ

ね。 

新しいアイデアを社会に出して、それがエコシステムというのか、しっかりビジネス上も含めて、回るようにす

ることによって、多くの人たちを救うための組織づくりっていうのがアントレプレナーなわけなので、これが医

療においても一つの重要な、研究をするっていうことだけじゃなくて、もちろん『ネイチャー』『サイエンス』

に載せるのもすごく素晴らしいんですけども、いわゆる仕組みを作って、多くの人たちを救うっていうことも、

たぶん新しい医学のスタイルなんですよね。 

まさにシリコンバレーはっていうのか、西海岸ですよね。アメリカの西海岸とかは、論文を書いてインパクトを

出すよりは、Google を使って世界を救ったほうが格好いいっていう価値観になっていて、それが別に上位だとは

思わないですけども、ただ、社会の貢献にはいろいろなアプローチがあるんだっていうことの、その多様性を学

ぶということもすごく必要なのかもしれないなとは思います。 

春田 まさに仕組みを作って、社会に実装させていくということが、医学生の教育の中で組み込まれていくと、

すごく面白くなってくるかなというふうには思うんですけど。 

宮田 日本で、基礎研究が大事だ、基礎研究が大事だって言っても、もちろん大事なんですけども、それを言っ

ている人たちは、どっちかっていうと、コンサバティブなものを大事にしろみたいな、懐古主義的に聞こえちゃ

う部分があるんですよね。これが全く支持を得られないわけであって、ただ、一方で、中国とか、テックジャイ

アントを生んだシリコンバレーを見ていると、結局現実を変えるために、彼らは死に物狂いでやるんですけど

も、そのときにブレークスルーを生む技術として、サイエンスがバックにあるかどうかっていうのはすごく重要

なんですよね。 

 いわゆる現実より良くするためにも、新しいイノベーションの源泉となるような基礎研究というのは、やっぱ

り大事になるんですよ。そこが連携をすることによって、またインパクトのあるものが生まれていくわけです

ね。 

医療っていうのは、いわゆる患者さんを救う、あるいは、人々を健康に、さらに言えば、いわゆるより豊かで、

かつ、疾病が障害とならないようなとか、そういうような目的を本来ベースで持っているんですけども、そこに

貢献するための本来研究であるはずなので、その出口を見せた上での実践をどうデザインしていくかみたいなと

ころは、かなり大事なんじゃないかなという気がしますね。 

だから、研究をいかに生むかっていうことを、あるいは、研究論文が足りないとかって、日本では語られがちな

んですけど、そこだけ見てても、あんまり刺さらないんですね、多くの人たちには。それは、君たちのコミュニ

ティーを栄えさせるために投資せよって言うだけじゃないかみたいなふうにしか聞こえないので、社会とのつな

がりを持った上で、その研究がどう価値を持っていくのかみたいなところも必要だし、それが医学生たちのモチ

ベーションにもちゃんと結び付けるように、彼ら一人一人がどう社会とつながりながら、どういう貢献をしてい

くのかという中で、当然現場で患者さんの 1 人の命を救うっていうこともあれば、いわゆる研究を通じて、より

多くのソリューションを作るっていうこともあれば、あるいは、起業だったり、あるいは、システムを作ったり

して、面としての医療を支えていくっていうこともあるんですけども、こういうものが連携したときにこそ、本

当のバリューが出てくるんだっていうことですよね。そうなると、おのずと、それぞれがとても大事であると。 

 一応強調したいのは、私自身も外科医の先生たちをはじめ、臨床現場とデータのプロジェクトをやっているの

で、一番大事なのは患者さんだったり、あるいは、社会にどう貢献するかって問いですよね。質っていうものを

しっかり理解した上で、そこを軸にしながら、実践をつなげていくっていう、医療におけるプリンシプルを理解

するっていうのは、これは別に今までのカリキュラムにも入っていることなんですけども、ただ、新しいことを

やるにせよ、そことのつながりがないと、価値は生まないんじゃないかなと思います。 

春田 社会と医療がどんなふうにつながっていくかとか、医療をどういうふうに定義していくかっていう、そも

そものそういうところを、医学生はじっくり考える時間とか、あとは、取り組む活動っていうところが、たぶん

今のモデル・コア・カリキュラムの中では非常に難しくなっているのが現状かなと思っているのと、あとは、大

学で誰がどんなふうに教えるかっていうところの問題があって、今、モデル・コア・カリキュラムって、一応 3

分の 2 が必修という形になっていて、3 分の 1 は大学独自で作ってもいいという形になっているんですけれど

も、今先生がおっしゃられていることって、すごく私もわくわくするような内容で、ぜひ関わってみたいなと思

うんですけど、実際、医学生に誰がどんなふうに教えるかってなると思うんですね。 

宮田 一つは、今お話ししたように、アントレプレナーとか、ベンチャーとか、医療関連の起業とか、あるい

は、別にベンチャーじゃなくても、大企業でもいいんですけど、Google とか呼んできても。そういう企業側との

交流だったり、そこから医療をどう変えていくかみたいな、先端事例を学ぶっていうのが一つだと思います。 
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 もう一つは、これは慶應というよりは、阪大のほうで、万博関連で WAKAZO というプロジェクトが行われて

いるんですけども、慶應の学生などを含めて関わったりしているんですけど、医学生たちが集まりながら、社会

をどう良くするかみたいな、そういうアイディエーションをしたり、プロジェクトを作ったりしているんですよ

ね。 

 ただ、もう一つ重要だと思うのは、これは医学カリキュラムをざっと見てなんですけども、今現状の日本の医

療者のもう一つの課題は、全部 1 人で完結しなきゃいけないっていう思考が根強くあるんですよね。だから、看

護師の権限も取り上げていって、医者が全部オールマイティーであれみたいな、医師会の政策とそこが連動しな

がら、いかに医師に権限を集中して、人を信用しないかっていうのがあるんですけど、チームビルディング、チ

ームワークとか、そこがあらためて見て、薄いなと思いました。 

 これから特に AI とかデータっていうことを考えると、工学系のエンジニアとの連携も必須であるでしょう

し、もちろん看護師さんとか、技師さんとか、保健師さんとか、あるいは、地域のことを考えると、介護とかと

の連携もやっていかないと、高齢化医療、先生方、総合診療だと、特に高齢者っていうの、非常に重要な部分だ

と思うんですけど、介護の部分もそうだし、あるいは、医療に来る前の部分っていうことを考えると、デバイ

ス、センサー、IoTみたいなことを考えて、ICT 関連の知識とか、そういう一般の方々とのつながりみたいなの

をつくんなきゃいけないわけですよね。 

 なので、チームビルディング、さまざまな他職種と関わりながら、医療を見ていくみたいなことは、すごく大

事だと思いますね。 

 最近一つモデルケースとしては、スマートシティのようなプロジェクトとかに入っていて、One of themの医療

として、一体何が貢献できるのかみたいなことを考えたりしてもらうと、バランスがよく分かるのかもしれない

なという気がしますけどね。 

春田 One of themの関わりというのがすごく大事だなと思っていて。 

宮田 絶対権限を持った状況の中で、医師としてみたいな、それも素晴らしいプロフェッショナリズムなんです

けども、医療にできることと、できないことがありますと。その上で、人々をどう支えるかっていうような、そ

ういう関わりの中で、客観的に自分たちを見ていく、あるいは、足りないもの、強みみたいなのを見ていける

と、すごくいい気がしますね。そういうカリキュラムはあってもいいのかなって思います。 

春田 まさしくそういうカリキュラムができると面白いなと、聞いていて思います。あと、最初にお話が出てき

たフェーズ、人のフェーズというか、そういうのを見ていく上で、今の医学教育のカリキュラムって、病気にな

った人から診てっていうところが結構メインになって、どう診断するかとか、どう治療するか、そして、どう社

会に戻していくか、障害のある方を。そこまではあるんですけど、もっと前の部分とか、あとは、最後に亡くな

っていくところに対してどんなふうにアプローチするかっていうところの部分が、まだまだ弱い部分だなと思う

んですけども、そういうことを見ていくと、データも含めてですけども、どんなふうに医学生が学んでいける

と、それを想像しやすくなるのか。 

宮田 そこは中山先生も、私もなんでしょう。より専門である公衆衛生の部分っていうところなんですけども、

自戒を込めて言うと、慶應はそこの部分がすごく弱くて、公衆衛生の教室とも話しているんですけど、社会医学

の存在感が薄くて、臨床を 10 年ぐらいやって、向いてないなっていう人が流れてくるみたいな、そういう位置

付けになっているんですよね。 

 別にそれだから、他に対して文句を言うわけでは全くないんですけども、ただ、確かにかつては結構分離して

いたんですよね、臨床と公衆衛生みたいなところは。全然別の学問だっていう認識があったんですけども、今は

むしろそこを結んでいかないといけないし、むしろ手前からアプローチして、問題を解決できるんであれば、圧

倒的にコストは安くなるはずなんですよね、優れたものになるみたいに。 

 そういうことを考えていくと、さっき先生がおっしゃった、高齢化社会を考えていくときには、健康寿命とい

うのか、その人たちが健やかに過ごせる時間をどう延ばすかっていうのはすごく大きな問いで、かつては確かに

そこのエビデンスも、あるいは、データをとるすべも限られていたんですが、まさに今ライフログとか、スマー

トフォンだけじゃないですけど、SNS を含めて、そういうものを使って把握していくことができるので、それを

教育したり、考えたりするっていうような手掛かりはいっぱいあると思うんですよね、教育としても。 

 なので、コンテンツが充実してきているので、それは公衆衛生だけじゃなくて、慶應であれば、それこそ循環

器内科の先生とか、Apple Watch とかでやったりとか、各分野において、未病の段階からサポートを検討してい

こうみたいな人たちはいらっしゃるので、そういう積み上がってきたエビデンスとか、あるいは、テクノロジー

を使って何かを解決するみたいな、これは AHA、American Herat Association だけじゃなくて、がんのほうでもリ

キッドバイオプシーとかもあるかもしれないですし、あるいは、遺伝子、精密医療みたいなのもありますけれど

も、最近すごく重要な領域にはなってきている。 

 ただ、エビデンスが現在進行形で積み上がってきているので、どういうふうに共有していくかっていうのは悩

ましいですけど、未来を見ると、確実に大事な分野にはなるはずなので、そこをいかに共有していくかというの

は、工夫のしどころだとは思いますけどね。だから、さっきもお伝えしたように、テクノロジーと絡めて、いろ

いろなものを知るだけでも、まずは、いい気がしますけどね。エビデンスも実際いっぱいあるので、デジタルヘ

ルスっていう分野が、論文誌としても、ジャンルとしても、かなり立ち上がってきているので、そういうのも一

つかなと。 

 もう一つは、介護、終末期ですよね。今までは結構スピリチュアルな側面の理解みたいな感じの教育がメイン

で、どうにもならないときは心を支えましょうみたいな、それはそれで大切なんですけども、それももちろんあ

る一方で、医学的な介入っていうことが、例えば認知症中等度以上の進行みたいに、もはやあまり功を奏さな
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い、不可逆になったときに、どうその人たちの生きるっていうことを支えるのかっていうのは、介護現場では極

めて大事な問題だったりするわけですよね。 

 そのときの、これは、でも、がんの、いわゆる終末期、ターミナルケアっていうものか、エンド・オブ・ライ

フっていうものか、何が適切か、いろいろ言葉はあると思うんですけども、痛みを取る、最期までその人らしく

っていうことですよね。この積極的に生命予後を延ばす以外にも、その人らしく生きることを支えるために、一

体どう向き合うべきなのかっていうのは、かなりいろいろな分野にも共通してくることなので、重篤疾患におけ

る急性期との向き合い方だったり、あるいは、認知症も含めた、経過が長い中での一人一人の寄り添い方みたい

なところは、すごく重要な部分なのかなっていう気がしますね。 

 そこを知ることによって、日本でもちょっと前にかなり社会的課題になりましたけど、いわゆる生命予後を延

ばすための経管栄養をどう考えるかとか、あれはまさにそこに対するコミュニケーションというところを、日本

はあまり重視してこなかったが故に発生したような課題でもあったとは思うんですけど、エンド・オブ・ライフ

に対する想像力だったり、寄り添い方っていうのも、すごく大事ですよね。 

 かつ、そこでも多職種連携というのは必須になると思うので、医師だけで何とかしようとするのはかなり難し

いし、時間も能力も足りない部分があると思うので、どういう専門の人たちがいて、どうチームを作っていくべ

きなのかっていうのは、すごく大事だなという気がします。 

春田 今の、終末期に関わったり、チーム医療っていうところに関して、具体的に、慢性疾患はだんだん悪くな

っていく、そのフェーズとか、いろんなフェーズがあると思うんですけども、医学生って、その部分の想像力を

どんなふうに得るようにするかって、なかなか難しくて、というのも、やはりどう診断するか、どう治療するか

っていうところに注力していて、そこのケアの部分に医療者としてどう対応したらいいか、解がないと、思考停

止してしまって、そこからどうしたらいいか分からない。先生、教えてください、どうしたらいいか、みたいな

感じになりがちな思考プロセスになるんですけど。 

宮田 一つは、でも、医師としては、急性期、がんの終末期とかっていうのはいろいろな関わりがあるので、そ

こは現場に行くのが一つだと思うんですけども、慢性期の終末期も、特別養護老人ホームには必ず医師がいます

よね。なので、そういった現場ですよね。特別養護老人ホームは要介護度 3 以上の人たちなので、基本的には不

可逆な認知症が半数以上を占めたりするんですよね。医学生からすると、あまり興味のない現場なのかもしれな

いですけども、そういう場をどう捉えるかっていうのも、多死社会にこれから突入するので、日本は。少子高齢

化、人口減少っていう。そことの接する機会をどう持つかみたいな感じでしょうね。 

 特に未病の部分は、まだテクノロジーカンパニーが関わってきて、大きなお金が動いて、派手だったりするん

ですけど、介護との関わりに関しては、私自身も実はそこもやっているんですけども、うちの院生に介護の専門

がいて。ただ、やっぱりそこってどうしても低く見られがちなんですよね。撤退戦とかやっても意味がない。意

味がないというのか、そこを専門にすることにあまり格好よさがないみたいなとこもあるらしくて、なかなか関

心が、特に医療者から持たれづらいっていうのは、継続的な課題かなっていう気がしますよね。 

春田 まさに本当にここをどう考えていくかっていうのは、私たちも考えていかなきゃいけないかなと思ってい

ることなので、ありがとうございます。今話していただいたことなんですけども、全ての医学生が学ぶべきかっ

ていうことも一緒に考えていかないといけない点かなと思っていて、モデル・コア・カリキュラムに入ると、必

然的に 82 大学の医学部が全部入れなきゃいけないっていうふうに思ってしまう内容になるので、入れ過ぎても

難しい。 

宮田 そういう意味では難しいですね。医療と社会のつながりみたいなのは、そろそろ知ってほしいなと思いま

すけどね。やっぱり医療というのは、社会っていう側面、暮らしの場っていうところから来ると、これぐらいの

実は存在感しか、現状ありませんよっていうことだったり、できること、できないことがありますよっていうこ

とですよね。 

 その上で、皆さんは医療っていうものを軸にしながら、どういう活動をしていきたいですかっていう、たぶん

問いにもなると思うので、それは外側のプロフェッショナルとか、人材ですよね。医療周辺の、チーム医療とし

て、看護師とか技師さんとかの交流は、ある病院もあるとは思うんですけど、それ以外の専門家たち、暮らしの

場っていうところも含めての医療の位置付けを考えるっていうのは、全ての医療者が一度考えたほうがいい気が

しますけど。 

 しかもそれは年々変化していくので、アップデートしながら、定期的に社会における医療っていうのを考えな

いといけないなと。コロナ関連においても、それは医療者の課題としてかなり言われましたよね。命を救えれ

ば、とにかく経済は死んでもいいみたいな。そこはかなりの批判も経済界からあって、もちろん経済側にもたく

さん欠けている視点はあるんですけど、そこと対話しながら伝えていかなくちゃいけないっていう部分もあるの

で、そのバランスとか、あるいは、多職種交流も含めたところっていうのは、たぶん医学を学ぶ中でも、いま一

度必要だと思いますね。 

 いわゆる医療を学ぶ前の教養課程として、数学とか、なんちゃら学を知るっていうのは、すでにやっているん

ですけども、むしろそっち以上に、医療を学んでから医療と社会のつながりを知ったほうが、僕はいい気がしま

す。 

春田 そうすると、学年を経てからっていうことですか。 

宮田 そうですね。だから、1 年生、2 年生で社会と医療をやってもしょうがない気がしていて、それは一般人

に近い学生の感覚なので、むしろ 5 とか 6 とか、国試で忙しくて、こんなことしてる場合じゃないってなりがち

なので、4 とか 5 なんですかね。ぐらいのところで、いま一度そこを考えるっていうのはすごく必要な気がしま

すけど。 
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春田 なかなか実際、この 1 年半ぐらいはコロナの関係で院外実習っていうのが難しかったので、地域との関わ

りとか、そこに実際暮らしている方の声っていうのはなかなか聞けない状況だったので、それが難しかったんで

すけど、コロナが少し収束して、ワクチンがだいぶ普及してくると、また変わってきて、そういう実習というと

ころで社会との関わりということを考えてもらう機会はできるかもしれないなとは思って、お話を聞いていまし

た。 

宮田 どの地域にも一応そういう場はあるはずですよね。 

春田 そうです。 

宮田 地域医療計画とか、スマートシティプロジェクトみたいな、そういうのはあって、公衆衛生学教室という

のが一応そのあたりをそれぞれの大学ではやることになっているので、そこをあらためてつないでみたいな。だ

から、公衆衛生学の位置付けも今大きく変わってきていて、完全に臨床とすみ分けるとかじゃなくて、連動する

っていうところがすごく今大事になっていると思うので、そこをうまく結べるといいなという気がします。 

春田 まさしく連動するっていうところとか、連携するとか、コーディネートするとか、そういったところが実

際、医学教育の中ですごく今まで難しかったところで、先生もおっしゃっているように、1 人で何とかしなきゃ

いけない。現場に行くと、医者が 1 人で決めなきゃいけない雰囲気みたいなのがずっとこれまであって、そうい

う人たちが今教員になって医学生を教えているっていう現状もある中なので、たぶんどちらも変わっていかない

といけないんじゃないかと。 

宮田 これまでの医療の、いわゆる一騎当千の医師を育成して、その 1 人が社会で選ばれた人材として多くの責

任を請け負っていくみたいなのは、それは素晴らしいことだと思うし、何の否定もないんですけど、やっぱり 1

人っていうよりは、チームで、より大きな課題とか深い課題とかに当たるっていう局面が、これからはすごく増

えてくると思うんですよね。じゃないと解けないものがいっぱい出てきているので、その能力はすごく大切かな

というふうに思いますね。 

春田 まさしくそうだなというふうに聞いていて思いました。個人のコンピテンシーではなくて、コレクティ

ブ・コンピテンシーという言葉を作って、そういう力をどんどん……。 

宮田 いい言葉です、コレクティブ・コンピテンシー。あんまりあれですけど、私は東大出身なんですけども、

最初社会人教育をマッキンゼーの慶應出身の人に受けたんですけども、どこの大学とは言わないけれども、自分

以外みんなばかだと思っている大学がいらっしゃいますみたいなことを。その人たちは 1 人で 10 人力ぐらいま

では出せるんですけども、千人力は絶対出せないと。4～5 人で連携したら、千人力、もっと出せるみたいなとこ

ろで、一定以上のキャリアで、周りはばかだと思って、唯我独尊でやっているような仕事スタイルの人たちは打

ち止まるんですよというお話を受けて、それはすごく大事だなということは理解して、別に医学教育がそうだと

いう話じゃなくて、コレクティブ・コンピテンシーをいかに伸ばすかということは、結構これからより大事にな

るなっていう認識はありますね。1 人でできることっていうのは、なかなか限られてくるんじゃないかなってい

う気がします。 

春田 まさしく本当にそうだなというふうに思って、マクロで見ても、ミクロで見ても、まさしくそういう状況

があって、私は、どっちかっていうと、地域で働いているほうなので、複雑な問題が次々、診療所とか病院に持

ち込まれてくる中で、1 つの問題でも非常に複雑で、個人の背景因子がいろいろ関わっていたり、医療だけでは

解けない問題が数多く含まれていたりする。それこそまさしくいろんな職種とか、ずっとそこに住み続けている

人じゃないと分からないような。 

宮田 そうですよね。なので、それこそ今までは薬的なソリューションを作るか、ガイドラインで行動を変える

みたいなことぐらいしか、なかなかなかったんですけども、地域だと、まさに地域とのつながりをつくるとか、

もっと早くから、未病の段階から寄り添うとか、テクノロジーとかネットワークをうまく組織することによっ

て、できることっていうのはどんどん増えているはずなんですよね。それが、でも、現状いろいろなものに阻ま

れて、なかなかできないところを、コレクティブ・コンピテンシーでどう解決していくかっていうのが、まさに

問われていく局面ですよね。 

春田 まさしくそういう医学生のコレクティブ・コンピテンシーを、先生のたぶん専門だと、体験価値をデータ

化するというところにあると思うんですけど、医学生のそういう学んだ体験価値というか、それをどんなふうに

データ化していって、今、IR っていって、それを評価する、データを体系化して評価するっていうことも医学教

育の中では求められているんですけども、そういうヒントになるようなアイデアがもし……。 

宮田 確かにこれは今、医学教育だけじゃなくて、教育全体に関しても、データを、新しいプロジェクトという

のか、パラダイムシフトを起こさなきゃいけないっていう話をしているんですよね。詰め込み教育が全てかっ

て、そうじゃなくて、それはスタディサプリみたいなのを作って効率よくできるので、教育の本質って何だろう

っていうことを考えたときに、一人一人が豊かに生きる力を育むとか、将来に多様な生き方を選べるような能力

をその人に合った形でサポートしていく、これが教育だみたいな話はするんですけど、結局、でも、それが大学

入試で評価されないと、頑張らないんですよね、子どもたちも、塾も。 

 なので、すごく分かりやすいんですけど、それを評価する枠組みを作らなければ、ただ単なる絵空事になって

しまうので、一つは国試なんでしょうけど、それはちょっと国試をどう評価するかっていうのはさて置きなが

ら、まずは、今おっしゃったような、成績の中でそれを評価できるようにしておくっていうのは、まず第一歩な

のかもしれないですよね。 

 あとは、だから、論文を書くとか、手術成績がいい以外にも、コレクティブ・コンピテンシーで貢献した人を

どうそのコミュニティーで評価するかみたいなところも、たぶんプロフェッショナルなギルドとしては求められ

ていくんだろうなという気がしますよね。 
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 だから、そのあたりは、授業とかで言えば、まさにそういった授業を作って、総合評価とか、あるいは、そう

いったプロを連れてきて評価してもらうっていうのが、まず一つの出口なんでしょうけど、あとは、中長期のそ

ういう能力を持った人たちが継続的に評価され得るような評価体系を医学の中に入れるっていうのが一つな気が

しますね。だから、これは社会全体ですけど、アントレプレナー的な部分に対する評価っていうのをもう少し高

めていくのは、きっと必要なんだろうなっていう気はします。 

 別にこれが理想だと言っているわけじゃなくて、日本はいまだに、例えば東大生が最初に目指すのはマッキン

ゼーとかの頭良さそうなコンサルなんですよね。その次に日本の大企業みたいな、そんな感じなんですけども、

アメリカのトップは起業なんですよね、成績優秀者、アントレプレナーに行くみたいな。その次、滑り止めが

GAFAとかなんですよね。コンサルはその他のなんちゃらみたいな形で、それが経済を目指していくみたいな感

じだったり、あるいは、中国はトップの学生は工学部に行くらしいんですね、一番もうかって、社会に貢献する

みたいな。医学の序列はそんな高くないっていう。 

別にそれがいいっていうわけじゃなくて、日本は、でも、高齢化が進むので、医学を軸に国を良くすることはこ

れからできるので、医学部が偏差値トップにいることは全然悪いことじゃないと思うんですけど、ただ、その高

い能力の人たちが、どう社会に貢献して、能力を発揮していくかっていったところを考えていくと、さっきお話

ししたような、多様な能力の発揮の仕方だったり、コレクティブな貢献みたいなのを評価していくっていうの

が、すごく大事かなという気がしますね。 

春田 私からは以上ですが、中山先生、何かありますか。 

中山 どうも、宮田先生、本当にありがとうございました。先生がこういった話をこんなに言っているのはすご

くうれしいので、本当に。例えば、先生がいろんな医者と付き合っていて、これはそんなに深い質問ではないん

ですけれども、印象で結構なんですけれども、年代によって、かなりメンタリティーは変わってきているんじゃ

ないかなっていうふうにも思うんですね。私は今本当になんやかんやで、なんとことしで 60 歳になっちゃうあ

れなんですけれども、60 歳以降と、70 歳以降と、50、40、30 と、やっぱり 60 歳以降の人たちって、なんか職人

的な医者、どちらかというと、内向きの専門性を追究するのが医者としても格好いいと。若い人たちは比較的い

ろいろチーム医療、それもある程度、教育の効果だったと思うんですけれども、いろいろチーム医療的なもの

を、少し視野が広いのが多いんじゃないかなっていうことを期待しているんですけれども、先生の目から見て、

年代による違いみたいなことっていうのはどうですかね。 

宮田 私自身のキャリアの初期で関わらせていただいたのは、こういうデータ的な事業を臨床とやっていると、

その領域のトップと 20 代で仕事をすることになるんですね。データベースを NCDとかでやっていたとき、20 代

は、団塊の世代だったんですよね。彼らは、その前の世代は置いといて、外科医であれば、患者さんのために腕

を磨いてきたっていう、結構現場主義の人たちと、あとは、団塊の世代なので、とにかく社会を変えるんだって

いう猛烈な熱量があったので、彼らとは、実は相当働きやすかったんです。こういうデータを使って新しいテク

ノロジーで医療を変えるんだっていうところで、おーみたいな感じで、燃えてくれるんですよね。そんな思い

で、結構 NCDは作れたところがあった。 

 その次の世代の人たちは、しらけ世代っていう人たちなので、どっちかっていうと、様子を見て、ものになる

んだったら、やってもいいよっていう感じで、結構プラグマティックに、しらけ世代の先生方は、業績はどれぐ

らい出るのか、そのデータベースで。論文がどれぐらい出るのかみたいな、論文しか見ないみたいな、それが全

てなので、そこである程度しっかり評価を出すみたいな、そんな感じですね。 

 なので、その流れは、その下のバブルの人たちも、ある程度、今来て、バブルは、なんというのか、冷めてい

るというよりかは、流れを気にする感じがありますね。何が今イケてるんだろうみたいなね、バブル世代は。こ

れ、データとか、AI とか、いいんじゃないですかみたいな感じで、流れができると、もうそれに乗っていくぞみ

たいな感じなので、なので、ビッグデータっていう言葉を先生方、言っていましたけども、ビッグデータが来

て、AI が来て、今は DX とか、デジタル革命みたいな、やっていることは 1 ミクロンも変わらないんですけど

も、いわゆる彼らと一緒に波に乗る、イケてる波をどう作るかっていうのがバブル世代ですよね。 

 私の世代っていうのは氷河期なので、絶望の世代なので、希望をどう共有するかみたいなところは結構大事で

すね。希望があるのか、ないのかみたいなところは結構難しいかな。 

中山 先生は就職氷河期といわれた世代なんですね、ちょうど。 

宮田 ど真ん中ですよね。だから、基本的には波なんてないよっていう。何も寄る辺なんてないっていうところ

の中でも、それでも何か可能性があるのかみたいなところの、やっぱりビジョンっていうのをすごく大事にし

て、その下がミレニアルなので、仲間です、ミレニアル。ワンピースとか……。 

中山 ワンピース世代か。 

宮田 世界なんてどうでもいいから、仲間で楽しけりゃいいよみたいな、俺たちがイケてるっていうのがいいん

だみたいな感じで、中山先生がおっしゃる印象として、より周りを気にしながら、でも、自分の信頼するコミュ

ニティーに認められる仕事ができればいいっていう、比較的マイペースな人たちなんですよね。だから、医局入

りとかでも、そんなしんどいとこに行きたくないっすよねみたいな、精神科、大人気とか、そういうワークライ

フバランスと、あと、仲間のレピュテーションみたいな、それは、だから、Facebook とか、Facebook はもうちょ

っと上ですけど、そういう SNS みたいなとこの共感があって、今、実は、阪大の WAKAZO とか、慶應もそうで

すけど、20 代の Z 世代が、僕、一番やりやすくて、それは何かっていうと、Z っていうのは世界中とつながって

いるんですよね。だから、めちゃくちゃ正義感に対してシビアなんですよ。仲間でいいとかじゃない、それは世

界のためにならないでしょうみたいな感じで、結構厳しいし、グレタさんっていうのが代表ですね。だから、す

げえ怒るっていうのか、だから、厳しい正義感なんですよね。 
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 だから、サステナビリティ・ダイバーシティ・インクルージョンというのは、彼らの正義感で、これは全世界

的な傾向なんですよね。自分のために何か研究をする、ノーっていうことですよね。あるいは、仲間に認められ

る、でも、それで世界を傷つけるようなのもノーみたいな。だから、それはやっぱり、さっきお話ししたよう

な、社会と結んだ中で本当に何に貢献していくのかみたいな、かなり厳しい正義感を持っていて、私が 20 代の

ころは、よくシニア世代、団塊の世代以上は、今の若い者は軟弱だみたいなことを言っていましたけど、いざ私

がおじさんになって、下の世代を見ると、とてもまぶしいですね。彼らの正義感とか倫理観は圧倒的に磨かれて

いるので、つながっている中で。吟味されているので、彼らがよいと思うことを支援するというのは、僕として

もすごく大事だなと思っていますし、もちろん大き過ぎる、頭でっかちになる中で、行動が追い付かないところ

もあるんですけども、そこを支援することこそ、おじさんの、シニアの役目なんじゃないかみたいなところがあ

るので、結構私は Z 世代はすごい好きです。 

 ミレニアルは、仲間内でちょっと通じない人がいると、もう受け入れないみたいなのが結構あるんですけど、

でも、Z の影響力が今世界的にも大きくなってきているので、そこはとても寄り添うべきだし、彼らの考えるこ

とを一緒に実現するのはすごく社会のためにも、すなわちなるっていう気がしますね。 

 これはあくまでも全世界的な社会学的データに基づいた、ザクッとした分析なんですけども、でも、印象とし

てはこんな感じですね。 

中山 宮田先生ならではの、すごく鋭い指摘で、すごい勉強になりました。その中で、本当にこれからの医者の

キャリアパスとかロールモデルをどういうふうに示していくのが、世の中全体にとって少しでもいいことなのか

っていう、かなり本当に大きな問いだと思います。 

宮田 もう一つ大事にしたいのは、そういう意味では、Z だけじゃないんですけども、猛烈で無理をさせるみた

いなのも、もう文化としては厳しいんですよね。つまり、世界を大事にする第一歩は自分を大事にすることなの

で、そうなってくると、個人に強烈な負荷を掛けて働かせるっていうような形だと、Z はつぶれるんです、あの

子たちは。だから、彼らそのもののワークライフバランスも考えながら、生き方を尊重するような形で、教育だ

けじゃなくて、研修の場とか、キャリアステップですよね。キャリアステップに関しても、昔は、人がいっぱい

いたときには、勝手に自然淘汰してくれるみたいな感じで、この医局、多過ぎたけど、まあいいかみたいな感じ

なんですけど、ここからは、特に日本は子どもの数が少ないので、彼らを大事にしながら、一人一人輝いてもら

わないと、国が持たないということもあるので、生き方を大事にしながら、その後のキャリアも支えてあげたい

なっていうのは、個人的には思いますけどね。 

中山 今回の本当に医学教育のモデル・コア・カリキュラムも、たぶんまさにその Z 世代あたりがかなりフォー

カスになってくるんじゃないかなと思うんですよ。それはぜひ本当にわれわれもそういった認識をみんなで共有

して、Z 世代の特徴を知った上で考えていきたいなと思います。本当にありがとうございます。 

（終了） 
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6） 鈴木 健嗣 氏 

日時：2021年 8 月 4 日 15：00～16:30（90 分間） 

参加者：松島 

＜インタビュー要旨＞ 

キーワード：AI、ロボティクス、生体情報医学、生体医工学 

社会の将来像について、事前に送らせていただいた資料のようなことを我々は想定している

のですが、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか？先生のご専門分野の視点か

らぜひお話しいただけますか？ 

 

医学にも工学にも精通した人間は少ない。 

もっと、学問を学ぶ人、広い視野で学ぶ人、技術を重視して学ぶ人と、医学も工学も、キャ

リアの多様性を出した教育をしていく必要性があるのではないか。 

医学では、今後、AIが検査診断（放射線、画像技術）や薬理学に、ロボティクスが手技を

担うようになっていく。  

 

社会が、今お話しいただいたように変わっていくと予想される中で、医療はどのような役割

を果たしていくとお考えですか？またどのような役割を果たしていくべきだと思われます

か？ 

 

・AIとロボティクスを使いこなす必要がある。 

・慢性期に対する医療を考える必要がある（現在は急性期向けの医療が中心である）。健康

長寿の時代で福祉、介護にわけてしまっている。医師の範疇はあると思うが、慢性期医療を

やっていく必要がある。機能維持・回復についての進歩が必要。 

例えば大学附属の特養、老健といった施設をつくるといった工夫をして、慢性期医療にたい

する取り組みが必要であるのではないか。 

 

３. 医療が、今お話しいただいたような役割を果たしていくと予想される中で、医師は

どのような役割を担っていくと思われますか？またどのような役割を担っていくべきだと思

われますか？またどのような役割は「担わない方が良い」と思われますか？ 

 

・診断・治療は担うが、やらなくてもよいことは AIに代替する。 

医師に権限や医療に要する時間が集中しすぎている。 

説明や検査までは他職種が担い、診察や手術に注力できる体制を進めていく必要があるので

はないか。 

・医師は、そのうえで、患者に対し告知、ケアをし、方針を決めていく役割を担う。 
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４. 医師が、今お話しいただいたような役割を担っていくと予想される中で、医学教育

では何をどのように扱っていくべきとお考えですか？特に卒業する前の学生時代に学んでお

くべき内容について、お話しいただけますとありがたいです。 

 

・4 年は医学の基礎医学を学ぶ。その後、基礎コースとメディカルコースにわけては？ 

（米国のメディカル・スクールのように）ほかの分野から医師コースに入る場合があっても

よいのではないか。基礎医学に行く人を増やせないか。構造的課題があるのではないかと考

える。 

・（実際に医師として最前線に立つ頃に実用化される技術を念頭とするため）10 年後に AI、

ロボティクスでできる医療を知っておいてほしい  

 

５. 今お話しいただいたような内容について、全ての医学生が学ぶべきかという点から

考えてみると、いかがでしょうか？  

 

・工学技術の紹介は動画で行うことができる。 

・工学も医学も知っている方が医学における工学を教える 

・工学部 医療機器をやる方は少ない 機械や車がすき 医師が工学部にくる 

（工学部卒業で医学部を目指す人はいるが、逆はとても少ない） 

・AIで担える部分が増えることを知っておく。 

・『知性』を育む必要がある。各個別性のある患者さんに対してどういう治療を選択すべき

なのかについては答えがない。これを人々は議論して、いろんな症例を見て、問い続けると

いう、その力が知性である。 

・総合診療も必要ではあるので、バランスはわからないが、知識は、もう少し専門化した知

識の習得が必要かもしれない。ジェネラルにみる部分はある程度覚えてなくてもよい時代と

なり、簡便なスクリーニングとしての医療相談から、医師は専門性が非常に必要とされる場

面が多くなるかと思われる。 

 

６. 今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきだと考えますか？ 

・医学の視点をもった工学の方が教えたほうが良い。オンラインでも可能と考える。 

 

７. 今お話しいただいた内容について、どのように教えるべきだと考えますか？ 

・臨床医工学、AI、診断技術について具体的には 1.5 時間×4回、もっと短縮するとすれば 2

回で伝えることはできるかもしれない。 

この分野についての表現は、臨床医工学＜生体医工学＜生体情報医学という言葉を使っては

どうか。 

 

＜逐語録＞ 

松島 今後変化していく社会を見据えて、どのような医師を養成すればいいかという点について伺えればと思っ

ております。項目としては、社会の将来像について、先生側から見た、ご研究の範囲でもいいですし、そこから

超えても構いませんが、社会的な視点として、どんな景色が見えておられますでしょうか。先生のロボティクス
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だったり、AI だったりといったご専門分野の視点から、どう見えられているかということをご自由にお話しいた

だければと思います。 

鈴木 平成 28 年度コア・カリキュラムという頂いた資料にも少しありましたが、今研究として、さまざまな新

しい工学的な機器や、AI のような情報的な機器、これを用いた医療への展開というのは世界中で行われていま

す。その世界中の状況を見ると、それに携わる人の数というのを考えたとき、一般的に言うと、これに携わる工

学の人がたくさんいて、少しの医学の人がいて、それでやっているというような、そういう印象を持っていま

す。皆さんから見てどのように見えるかわかりませんが、でも我々のほうから見ると、実は工学でも、こういう

医学系のことに本当に興味がある人はすごく少ないんですね。 

 どちらかというと、おそらく医学教育にて、高学歴・高収入だから医師になるというものでなく、本当に人を

救うための医師という観点で、医師を育成していくという流れは何と分かります。その反面、本当に医療という

ものに興味を持ってやっていく人、この辺は、ちょっと分かりませんが、医学部に入る前に、本当にどのくらい

「医学」ということに興味を持って入る人たちがいるのか。医業（医術）ということに関して興味を持つ人は多

いかもしれないです。要するに、業としての医業、仕事として医業。ただ、医学という学問に関して、どのくら

い興味を持って入ってくるのかなっていうのは、私の中ではかなり不透明だなと思うとこが多いです。 

 もし医業に関する興味が強い人が多いと、それはある意味、プロフェッショナルスクールでしかないように思

っています。実は工学にも似たような反省点がありまして、プロフェッショナルエンジニア（技術士）というも

のが世界中にありますが、日本では、実を言うと、工学部に入ったからといって、技術士を目指す人は少ないで

す。つまり、全然一致しない。大多数は技術士を考えもしない。それに対して、ある意味では、医学と比較する

と、医学部なので、医学を学ぶために来るという反面、ほとんどは実を言うと、専門士である医師、工学でいえ

ば技術士っていうのを目指すのと同じような位置付けだと思います。医学と工学で、専門士を目指す人数の比が

逆転しているな、と思っています。 

 そうなると、むしろ、例えば工学を目指して、広い視野でやっていきたいっていう学生は、ある意味では結構

います。たくさんいる。でも、技術士としてやっていきたいという人は少ない。一方、医学は逆な気がするんで

すね。広い医学というのを学んでやりたいっていう人はすごく少なくて、医師として専門性を持ってやりたいっ

ていう人がいるということになります。ここのミスマッチがかなりあるなというふうに思っています。 

 よって、もともと例えば広い視野を持って、医学を志す人たちは、やはりどうしても、工学と医学と似てるな

といつも思っています。医学も、ある意味では専門的な医術というのを学ぶという形になります。工学も工学と

いう名前でありながら、技術というのを学ぶと。他の学問と全然違うんですね。これは医学も同じなんじゃない

かなというふうに思っています。 

 そうすると、技術の習得という観点では工学部も同じです。技術の習得にかかる時間があって、その時間に対

して、広く工学っていうのを見据えるような講義科目というのは、1 年生とかくらいしかなくて、あとはどんど

ん専門化していっちゃうっていうような現象があります。 

 入口と出口がだいぶ違うんですけれども、学問としての工学と技術、という関係性と、学問としての医学と医

術、という関係性を見ると、工学と医学には非常に相関があるなと思っています。 

 その上で、まさに課題となるのが、技術を主に学ぼうとする人は、ある意味、既存のある技術をしっかりと使

えるようにするということが大目的になってしまいます。工学の目的は新しい工学を作っていくということなん

ですけども、一般的に本当に新しい技術が作りたくて企業に行く人っていうのは、私、本当の意味では、結構少

ないなと思っているんです。 

工学部もほとんど 6 年生、修士まで行きます。そういった意味では 6 年制の医学と変わんないんですね。学部で

学び、大学院を出て、専門性を身に付けるというように言いますが、、実際には企業の中で今あるビジネスを深

くするとか、開発の部分に行くので、結構医学に近いなと、思ったりしながら見ています。 

私としては、新しい医療を生み出そうという人たちの数が、外国から見ると、圧倒的に少ないなって感覚が非常

にあります。現状ある医療で人を救おうという人たちは多いかもしれないです。でも、それは現状の医療のメカ

ニズムです。これは、現状の会社のメカニズムっていう工学系で言うのと同じだと思います。でもそのほうが安

定性があり、そして、今までの目標（マイルストーン）もあるために非常に学生にも魅力的に見えるようです。

極めて優秀な人が新しいものを作るというより、大企業のほうに入社していくというそういう傾向があるのが、

工学系が残念なところです。 

そうすると、医療のほうでも同じようなことが起きているんじゃないかなと。この人は優秀な医者じゃなくて、

優秀な医学者になるんじゃないかというような人たちを拾えるような形になってないんじゃないかなと。これが

例えば医学に入った後に、本当は、半分は基礎医学、半分は臨床医学に進んで、基礎を身に付ける臨床医という

のは半分ぐらいで、もう半分は新しい医療のための、要するに新しい医療を作っていくというようなことです。

半々は多過ぎかもしれないですけど、今の筑波大学の状況を見ていても、その状況（臨床医：基礎医学を志す

比）が 9・1 くらいに見えます。 

いったん臨床医の道を目指すと、手術の回数を増やさなければいけないとか、要するに自分の医師としてのキャ

リアというのがあるようです。ある種、研究とか、そういうのに時間をかけていたら、一流の外科医になるため

の医師経験を得るのがなかなか難しい。そうすると、例えば学士入学とか、少し年を置いてから医師になった人

のほうが、よっぽど医学者になる可能性が高かったりとか私は見ています。 

今後の医師っていうことでまとめると、工学にも似ているんですが、技術者としての工学者、要するに医師専門

家っていう表現が、医術者っていうふうなことなんだっていうことをちゃんと理解しないといけないと考えてい

ます。工学で博士を取る人が、すごい高い技術を持っているかっていったら、そうではないんです。工学で博士
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を持つ人は、工学という学問がちゃんと分かる人ということであると。例えばすごくきれいにプログラミングが

書けるとか、すごく難しい設計ができるということと、素晴らしい工学者は、1・1 では対応しません。 

医学も同じじゃないかと思います。素晴らしい医学研究をする人は、素晴らしい手術をする人とは、ひょっとし

たら、一致しないかもしれない。でも、それはいいこととは言わないですけど、そういう多様性をもっと出して

いかないと考えています。今後も、医学部が医師養成機関であるのは間違いないんですけども、それに偏り過ぎ

てる教育で本当にいいのかなというのが、私の中で考える、ちょっとした医学部に対する懸念です。 

松島 先生から見て、工学の分野はどのような感じで社会の中に今後浸透していくというか、発展していくとい

うのが、多岐にわたると思うんですけれど、かいつまんで素人にお伝えいただけるとすると、どのような展開を

見せるんでしょうか。 

鈴木 いろんなものがありますけれども、とかく医学に関する部分としては、間違いなく AI とロボティクスで

す。当然、もちろん新しい放射線医学とか、画像撮影技術もありますが、それはまだ一定に留まると思っていま

す。まだまだ X 線は使われるでしょうし、陽子線であったり、そういったものも使われますけども、それらへの

新しい工学の貢献はまだ一部です。ほとんどおそらく画像による画像診断と、医師による身体所見、それから手

術による、医師の手技、等が今後浸透していくと考えています。 

 私は医師じゃないので分かりませんが、基本的には医師の重要な点は診断と治療で、また治療という意味で

は、医師が行うのは手術で、治療のもう一方は薬理、薬が担っています。この 20 世紀は、薬はすごい発展を遂

げたんだなと僕は思います。 

 医学研究者と言ったときに、一般的に言えば、おそらく薬の研究者のことを思う人が多いんじゃないかと思い

ます。それは診断と治療という中で、診断があって、治療が同じぐらいの大きさだとすると、本当は診断は医師

が 100%行っていると言っていい。でも、治療は、私の中では、医師は、実を言うと、20 か 30%しかなく、残り

の 70%は薬が行っているというふうに考えていいんじゃないかと思います。そうすると、残りの 70%である治療

の部分は、薬学もあり発展もしてきています。そうすると、まさに診断の部分と、一部の手術を中心とした治療

の部分、この部分が新たな工学技術が入っていくことは間違いない。よって、その 2 つの中で一番使われるの

は、目で見て行っている画像診断や、身体所見、いわゆる医師の所見を支援する AI だと思います。それから、

手で行っている手技や徒手的なもの手技、これを支援するのがロボティクスです。これより、この 2 つを極めて

優先的にやるのが正しいと思っていますね。工学って聞いたら、この 2 つで十分だと思います。 

 ロボティクス工学と情報学は違うんですね。この 2 つも他の分野と混合してしまいますが、情報学っていうの

は数学が基本となる学問です。情報を取り扱う。これは AI が最も応用技術としてよいと思います。工学は物理

現象を取り扱う学問です。これが医学に一番近いのはロボティクスだと思います。 

 他にももちろん放射線であったりとか、物質系の話がありますが、もし基幹の教育として取り上げるとする

と、AI とロボティクス。人の目の代わりとなる AI、人の手の代わりとなるロボティクス。こういう技術がもし

医学教育に入ってくるとすると、AI とロボティクスを使いこなすっていう医師が今後増えなければいけないんじ

ゃないと思っています。 

松島 次の質問にもだいぶ入り込んできているかなとは思うんですけれども、社会のそのような変化の中で、医

療がどんな役割を果たしていくとお考えですか、また、果たしていくべきだと思われますかっていうことを言語

化すると、少しなぞっていただく感じになるかもしれませんが。 

鈴木 あまり変わらないと思います。先程、AI とロボティクスを使いこなすようになってくれたらいいなってい

うのは、もう当たり前のことだと思っています。要するに Word と Excel を使いこなすっていうのと同じように、

AI とロボットを使うというようにならなければならないというふうに思います。 

 大きく分けると 2 つあります。1 つは、現状の医療はまだ発展していくと思いますが、もう少し慢性期に対す

る医療っていうのを考えていかなければいけないんじゃないかと思います。つまり、今の医療の学問とか医学を

見ても、基本的には急性期を対象として発展してきたというふうに思うんですね。 

今は、健康長寿という中で、福祉や介護だからと分けたり、医療保険・介護保険で分けたりしています。医師が

全部やることが、必ずしも医師にとってハッピーかどうかというのは分からないんですが、それでも慢性期に対

する医療っていうのをもっともっとやっていかなきゃならないのではないかなと。ひょっとしたら、そのときに

は、治療は機能の回復という言葉で表せますが、例えば神経内科医がされているような機能の維持だったりと

か、すでに医療の中でも回復以外の医療が広がっているはずと思います。緩和ケアとか。そうすると、機能回復

だけじゃなくて、機能維持というものに関しても、慢性期の医療というのがもう少し進んでこないかなと思って

います。 

最近、介護においてもエビデンスを出そうという試みが進められています。これは僕の勝手な腹案で、割愛して

もらってもいいのですが、大学附属病院があるおかげで、大学は医療を、要するに実際の実践の医療を持って進

めているので、医師および医学部は実践的な学習ができると思っています。 

工学部はそういう（実践機関）を持っていないんです。私は、自分たちでスタートアップ会社をつくっていま

す。教え子の博士学生たちがつくって、それの複数の会社と関わっていますが、これらは附属病院みたいなもの

です。お客さんがいて、現場があって、お金にしなきゃいけないとかですね。 

工学部もそういうのがもっとどんどん増えていくと、まさに実践をする医療っていうのに、工学部も実践をする

工学が合わさりやすいなと思っています。むしろ今は工学のほうがちょっと地に足がついていない場合が多いか

もしれません。 

工学の研究においても、技術が実践的なので、何となく現場寄りに見えます。（分からないですけれども、これ

もあまり言い過ぎると割愛するかもしれませんが）例えば手術して、その後、3 カ月もベッドに寝かしておいた
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ら、病院の経営としてはピンチになると思います。要するに病院の経営からすれば、手術をして、短期で出て行

ってもらったほうが、病院は回ると。 

そういうことは実際に現場で病院があるからこそ、まさしくそういうのが見えてきて、感じられるのだと思いま

す。一方工学だと、この機械にこの部品、使ったら、合わないだろうっていうことが、大学の中ではほとんど議

論にならないわけですね。要するに、それ企業でやったとしたら、これは無茶だろうと。そういう教育がまだま

だ、基礎ということでおろそかにしておりますが、工学ではそれがまだまだだなというのをちょっと思ったりし

ています。 

その点から見ると、医療は、まさに実学に近いところでやっているように見えます。そういう中で、附属病院だ

けではなくて、例えば大学附属の特養とか、要するに大学附属の高齢者施設ですよね、老健とか、というのを大

学が本当に持って、そこに医師も入って、看護師も入って、当然もちろん要するにケアギバーというか、福祉士

とか介護士職も入ることを想定しています。長い時間かけて作ってきた医療でも、EBM がこの 10 年だと考えれ

ば、これまで経験則に頼ってきていたと思います。 

それが介護でも同じで、今年からから LIFE のように要するにデータ化することによって、エビデンスベースに

していこうっていう流れが出てきています。そうなると、同じく、大学附属施設みたいなのが出てきて、そうし

たときに初めて良い方向になるのかなと。 

そのときに、そちらは介護だからっていうように分けずに、慢性期医療っていう分野もちゃんと出てくると思い

ます。今でもたぶん総合診療科さんとか、そういう所は、それに近しいところでやっているんだと思いますけ。

しかし何となく医療の中で、急性期と慢性期っていうところで、慢性期は医学の範疇ではない的な考えがあるよ

うに感じます。それはある意味では私も悩んでいて、解があるわけじゃないんです。悪いことではないと思うん

です。 

これも私の実例ですが、耳鼻科医と顔面神経麻痺を支援する研究を行っています。医療的から見れば、窒息しな

くて、ドライアイにならなければ、また取りあえず命に別状がなければ、良いと判断される場面が多いと思いま

す。まあいいかと。まあいいかって変ですけれども、そこでそれ以上治療できないという点も考慮すべきではあ

りますが、本人から見ると、QOL はとても大事で、特に顔が動かないというのは QOL に大きな影響がありま

す。しかし、QOL の向上だったりとか維持は、医療の範囲じゃなくなっちゃうように見えます。 

それは当然、医療っていうのが、医療保険っていうのとくっつき過ぎちゃっている気がするなと思います。医療

保険じゃないものは医療じゃないみたいなように、みんなが思ってしまうのは、ちょっと私の中では残念だな

と。それはやり方なのかもしれませんが、要するに医療保険になるか、ならないかは、ある意味では、厚労省と

PMDAが決めているので、文科省が育てる医師っていうのは、それと独立にちゃんとできる、そういう医師を育

てていかなきゃいけないんじゃないかなと。 

その中に、要するに医療保険と関係ない、今までになかった新しい医療をつくろうということかと思います。こ

れは医療保険に今存在しないので厳しいかもしれないけど、でも、デジタルメディシンとかも出てきています。

要するに、まさに薬の代わりに、画像を見てゲームをしていると薬になるとか、これもそれを医療の学理をもっ

てして説明するっていう人たちが増えると、すごくいいなと。 

我々も装着型ロボットを研究していて、これはある意味では、このロボットが薬の役割を果たしているんですと

いうふうに説明してくださった方がいたんですね。それは私、すごく面白いなと思っていて、我々にはそういう

発想はない。でも、医師はたぶんこのロボットを薬理学的に考えれば、これだけの介入で回復効果のある薬と同

じっていうふうに言うような感じです。それはそういう人たちが増えてくると、医師ではなく、医学を修めた人

たちっていう感じですかね、難しいんですけど。 

そこに文部科学省というか、われわれ大学はちゃんと寄与していかなきゃいけないんじゃないかなと。むしろ本

当に医学部っていうのがあって、そこは広く医学を学べて、要するに法科大学院みたいな形で、メディカル・ス

クールっていう形で医科大学院みたくなり、そっちで専門性を目指したい人は医師になればいいけれども、医学

部を修めた人はそのまま官僚とかになってもいいとかです。ちょっとアメリカ型になっているように見えますけ

ど、僕はあの方式は結構いいんじゃないかなと。 

医学部を出た人がもう一回工学部に行くとしたときも、必ずしも本当に全員、ローテーションを超えて、ちゃん

と全部レジデントまでやった人っていうんじゃなくても良いかと思っています。ある意味、皆さんも 6 年間の医

学部を出て、医師として医師免許は持っているけど、その後に別な分野にコンバートした人は、たぶん臨床の経

験がほとんどないので、臨床医としては医師と言えないんじゃないかと、みんな思っているはずなんです。 

逆に、私も本当にそう思いますし、言われるほうの肩身が狭いのを見ているのもかわいそうですし、それはあく

までも医学っていう学問と医師っていうのが、さっきの工学と技術士みたいに違うので、医学部の基礎を修めた

人が専門トレーニングを経て医師になるっていうほうがより自然なんじゃないかなと。 

そうすると、この時点で医学を修めた人が、専門トレーニングは受けなくて、基礎医学で、より、それこそ分子

生物学へ進んでコロナの新しい薬を作りましょうとか、そういう所に入っていったりとかする時代を考えていま

す。今度はビジネススクールかなんかに入って、今度は AI を使った医療っていうのをやっていきましょうとか

っていうのができたりしるでしょうか。そういうふうになるためには、今の 6 年間全部医師としてやって、その

後に初期研修と研修をやってという仕組みがちょっと固まり過ぎているので、それが少し開いたほうがいいのか

なとか、ちょっと思っています。 

そのときに医師はまさしく医学視座を持って他分野の人と連携して社会の問題を解決していくっていう、そうい

う役割を担っていってくださったら、それはいいなと私は思っています。 
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松島 私、元が消化器内科なんですけれど、学生時代は全く研究とか興味なくて、医師になって、大学院に行く

人がほとんどだからという背景もあって入ったけれども、やはり医療をしていく中で、興味だったり、リサーチ

クエスチョンだったりっていうのが生まれたり、現在の医療との乖離（かいり）で、解決すべき部分が見えてき

たりとかっていう側面はあったんですけれど、先生から見ると、ちょっとそこが一律に 6 年間、まずは勉強し

て、もちろん臨床医になるでしょうっていうようなレールが敷かれてっていうのは、ちょっと固まり過ぎってい

うふうにお感じになっているっていうことですかね。 

鈴木 基本的にはそうです。当然先生のように実際の臨床の中から課題が分かって、それで研究をっていうの

は、もちろん大事なことなんだと思うんですね。それはある種の大学に残っている方はそれでもいい気がするん

です、まさしく。例えば今だと医療は本当に研究をするんだったら大学とか、そういうのがちょっとありますよ

ね。 

松島 ありますね。 

鈴木 本当は地域の大きな病院だって、研究できる患者数は十分あるのに、要するに大学病院と同じ病床数、持

ってる、大きな病院とかあるのに、そこは研究というと、ちょっとずれてるというように思う時があります。僕

も脳卒中学会、リハ学会、摂食嚥下リハビリテーション学会っていう専門的なものにも行きますが、そういうと

こを見ると、研究は基本的に大学で、地域の病院はケーススタディーと症例報告という形になっているように見

えます。そういう意味では、工学系は当然大学も研究しますけど、企業もいっぱい研究するわけです、同じよう

な研究所があります。 

医学でもそういうふうな姿が出てきても面白いんじゃないかなと。今は大学が附属病院を持っています。例えば

（あるかどうか分かりませんが）、1,000 床、持っている長崎中央病院が、長崎中央病院研究所っていうのを持っ

ていて、そこがむしろ大学のように研究をする機関っていうのになったりすると、その研究機関は企業とか民間

の研究機関になります。大学のように予算がないとか、国立大学法人の医学系教員が、土曜日とかも病院で非常

勤をするとかいうことが、僕の中では違和感を感じています。むしろ民間主導というか、工学のほうが先にそれ

が起きているだけです。 

工学系では、今は大学の研究所に残るよりは、Google の研究所のほうがよっぽど予算と自由度があっていいとか

っていうのがやっぱりあります。昔は日本の企業もそうでしたが、日本の企業は現在、研究所をどんどん、ある

意味、縮小化していっています。逆に今、大学にかけられる予算が大きくなって、大学の人が企業側と一緒に出

て、クロスアポイントとかとやって、企業の研究所を盛り上げるとかっていうのをやっているのを見ますと、医

学はまだまだ研究は大学主体だなと感じます。 

人材の流動性として、もっと民間病院とか、ある種の、変な話、Google 病院みたいなとかっていうような形がも

っとできるようになってくるかなと思っています。Google 病院って変ですけどね。 

でも、一応、日立製作所や、パナソニックも、病院を持ってやってますけども、あくまでも福利厚生の範囲内で

す。本当は実は松下病院研究所みたいなやつがあって、そこは AI とロボットがボコボコある病院っていうよう

な、そういうふうになっていくと、新しい医療ができやすくなってくるのかなとかっていうのを、何の根拠もな

く言っているだけです。 

松島 でも、そうかもしれませんね。まさに中央病院と昔呼ばれていた所が長崎医療センターに当たるんですけ

れど、医療センターだとか、市立のみなとメディカルセンターとかっていう、結構大学よりは規模が少ないけれ

どもっていう病院だと、大学院を置いているんですね。研究所があります。ただ、大学と一緒に大学院をやって

いたりとか、ありますので、独自の特色を出してとか、そういったところにはやや行きづらい部分も確かにあり

ますね。 

鈴木 例えば、ちょっと分かんないですけど、オリンパスが病院を持ってて、オリンパス病院っていうのがあっ

て、オリンパス病院研究所っていうのは、ものすごい新しい内視鏡とかがあって、そこに行くと、コースワーク

みたいな形で新規のスーパー内視鏡みたいなやつを学べたりして、夏のサマースクールとかで、先生方が 1 カ月

ぐらいそこに行くと、それを学べて、最先端の医療機器のやつをやってきたっていうやつとか、そういうの、面

白そうに見えますけどね。 

松島 そうですね。確かに他の分野だったりも、ガッツリ企業とかとタイアップするような流れができてこない

と、大学だけでやっていても、発展が、ちょっと限界があるのかもしれないですね。 

鈴木 一足飛びに全部ってわけじゃないですけども、これからそうなっていくと思うんですが、今までは大学病

院って、共同研究とか、一緒にっていうと、ほとんどはみんな製薬会社さんだった気がするんです。私も大学の

病院の支援機関の仕事をしていて、本当に思うんですね。病院の中で企業と連携してるっていったら、製薬会社

かどうかとか。医療機器の会社って、大体小さい会社が多くて、そうすると、審査とか、そういうのでも、ここ

はちゃんと体力がないから、できるのかなという議論が、普通によく出てくるんですね。 

例えば〇〇製薬とかは、どうせ担当者 1 人とやっているだけなのに、要するにここは大丈夫だろうと。私から見

れば、小さいスタートアップ、4 人ぐらいの所が全精力でやっているのと一緒に共同している先生は、これは向

こうも、要するにその分野のものの、そこしかない技術でやっているから、これは化けるんじゃないかと思った

りもするんですが。しかしそういった文化はまだまだ病院の中では、理解している方もいますけれども、一般的

ではないなって感じがしますね。 

 筑波大学は、偉いと思います。偉いっていうか、病院の中の機構に、私のような工学部の先生を入れて、4～5

年前から研究の評価委員をやっています。時々病院の中の研究でも、AI を使ってやりますとか、ロボットを使っ

てとか、医療機器ですっていうのがちょっとずつ増えてきて出てきています。今でも 9・1 か、多くても 1 割 5 分

ぐらいなんです。でも工学部の先生を入れてやっていると、AI だったり、ロボットだったりとかっていうのが、
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どういうふうに病院の中で使われていくのかっていうのも、少しずつ浸透していくっていうか、私は逆に見させ

ていただいていて、こちらも勉強しなきゃいけないことが多くて大変なです。その反面、たぶん病院のほうの先

生方も我々から学んでいる部分も多いんだろうなと思いながらやっています。 

松島 だいぶ広くお話しいただいたので、結構ある程度、お答えいただいている気はするのですけれども。 

鈴木 7 番目か 8 番目までの質問を読んで、こんな感じかなと思ったので。 

松島 一応項目ごとに深めておく必要がありますので、医師が行っていくべき役割、もしくは、むしろ担わない

ほうがいいということを、ちょっと言語化していただいていいでしょうか。 

鈴木 役割は、当然仕事としては診断と治療で、逆に言うと、どんどんやらなくてもよさそうなことは AI とか

にしたほうがいい。今は医師に権限が集中し過ぎてしまって、医師の先生方の時間がかわいそう。もったいな

い。なので、最低限にしないといけない。若干これもアメリカではありますけども、患者さんの説明と、実際の

手術、分けてもいいかもしれないです。全て、先生方がっていうふうにしなくてもいいかもしれない。看護師は

看護師、ST だったり、PT、OT っていう分野を、権限委譲とか、そういうのを進めて、最小限にしていったほう

がいいんじゃないかなというのは思いますね。 

 現場責任監督っていう役割はそのまま担ってもいいと思いますけど、権限の委譲というのは、なるべくできる

分は、していったほうがいいんじゃないかなというのが、私の中では思います。通常の診断と治療というのは、

ちゃんと担っていくということを基本に、その業務を減らすということ。これは臨床医の先生はそうかなと思い

ます。あとは、臨床医ではない、医学を修めた人っていうのが増えるといいなと思います。 

松島 一応働き方改革の概念も入ってきているので、タスクシフティングは進んできてはいるんですけれども、

ただ、私たちの中でまだ先が不透明なのが、AI とかロボティクスに委譲できる部分っていうのが、イメージが湧

いてない部分があるんですけど、手近な未来としては、どういったことが入ってきそうで、応用できそうという

か、でしょうか。 

鈴木 正確には分かりませんが、すごい理想的に言えば、画像診断、放射線科は、9 割 9 分 9 厘、AI ができま

す。病理診断も、9 割 9 分 9 厘、AI ができます。 

松島 現時点でもですか。 

鈴木 技術的にはもうできます。あとはデータが足りないだけというか、でも、そんなに遠い未来じゃないかな

と思います。あと、整形外科とか、要するに歩行とか、リハとか、これの診断ですね。これなんかもほとんど AI

でできると思います。精神科領域、小児精神の発達障害であったりとか、大人の精神疾患とか、これも、問診は

先生方やるかもしれません。AI でも問診まではできる日はちょっと遠いかもしれない。でも、問診してる様子を

画像で見て、AI が診断するというのには、もう 10 年もかからないっていう感じですね。要するに目で見てやっ

ていることはほとんど AI でもできちゃうと思います。 

 しかし、AI でもできちゃうっていうのは、実は全然ネガティブな意味ではありません。先生、ディープマイン

ドという AI が囲碁の世界チャンピオンに勝ったっていうニュース、ご存じですか。 

松島 はい、見ました。 

鈴木 あと、ゲーリー・カスパロフっていうのが、昔、チェスのグランドマスターだったんですけど、これも

IBM の計算機に負けたんです。そうすると、みんな、AI が人間に勝ったっていう表現があるんですけど、私はあ

れは全くうそだと思っています。あれは、今の時代は、私のような囲碁の素人でも、AI を使えば囲碁の世界チャ

ンピオンに勝てる時代になったっていうだけなんです。 

なので、そういう AI ができたら、一番喜ぶのは、われわれ患者のほうではなくて、絶対医師だと思います。自

分が画像所見をしようとするときに、AI が、これは高い可能性でこうじゃないですかって言ってきて、それを見

て、要するにこれは絶対オーケーですっていうようなことで、オーケーのボタンを押すというものです。判断

は、最後まで、私は、人間がやっていいと思います。 

なので、医師の仕事はそうは変わらない。でも、診断したりするのが極めて楽になったりはするでしょう。ま

た、今までは例えば月に 1 回しか患者さんを外来でしか見れないものが、画像 AI で 1 週間ごとに実際に見れた

りします。要するに血圧計で血圧を毎日測るように、顔色だったり、バイタルの情報だったりが届いており、し

かもそれを全部自分で見ていると大変だけれども、傾向のグラフがパパパっと出てきて、安定してますねとかっ

ていうことが、外来の日に見た顔の画像だけじゃなくて、データによってできるというよなことです。しかし、

それを最終的に判断するのは、私は医師しかできないと思います。そのために医師の先生が必要なんじゃないで

すかねと思いますね。 

松島 最終の判断以外で、例えばこういう場面とか、こういう診療は、さすがに医師じゃないとできないだろう

って思われるものは何かありますか。 

鈴木 原理的にはないです。さっき言ったように、目と手を使わないものがあるんだとしたら、何かあるのかも

しれないですけど、基本的に診断と治療という意味では、ないです。例えば、そういった意味からすると、今、

診断と治療の中に、告知であったりとか、ケアであったりとか、そういったものを含めていません。なので、き

れいに診断と治療と言い続けているだけです。 

 当然治療のオペレーションはやりますけども、治療の方針をどうするかと決めたりとかっていう仕事は、ひょ

っとしたら、重要な観点になるかもしれませんね。この人にはこの治療がいいというのを、要するに合理的には

こうなんだけれども、でも、この人の QOL を考えたらこうだとっていうふうに決めることは、AI にはできない

です。 

松島 そういうのも、ある程度、先生のご研究だと、情動とか、そういったところにも入り込みたいという活動

をされているように思いますが、例えば患者さんの背景ですとか、そういうことって、比較的入力していけた
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り、表情なんかも入力していけたりするじゃないですか。いったん例えば AI で、こういう治療方針でどうでし

ょうみたいなことは、出せはする……、どうでしょうか。 

鈴木 私、そこまで高尚に考えていないのですが、今、情動とか共感という研究をしています。明確に、情動反

応とか共感的行動として、行動で弁別できる範囲にとどめています。なので、精神科の先生とも一緒にやってい

ますが、本当にご本人の心とかは分かりませんとしています。AI はそういうものではなく、ただ、観察できる所

見としてのみ利用します。例えば今、先生のインタビューを受けていて、1 分間に僕は何回まばたきしていたの

か、先生の話のどの段階でまばたきが多くなったのかとか、顔の頭部動作の運動はどのくらい頻度が変わってき

たのかです。その蓋然（がいぜん）性から見ると、このときは鈴木先生、好きそうな話で、これはあまり興味が

ない話なんじゃないかという推定はできます。ただ、それを採用するかどうかは、松島先生の視点なだけですよ

ね。 

なので、AI はまさしく非常に高度な計算機なので、未来の予測はできないんですね。未来の予測は過去の蓄積に

基づく推定なだけです。なので、ある意味からすると、過去の蓄積のない未来の予測とかは、占い師程度のレベ

ルだと思っても十分です。その代わりに、過去の蓄積に関する知見はすごいんですね。ひょっとしたら、先生方

が不安に思うとき、これは本当にそうかなと思ったときに、「今の統計的なエビデンスですと、この症例数は

8,200 ぐらいあって、そのうちの、先生が今想像している例は、大体、5 パーセントぐらいです。その 5 パーセン

トを見てみますと、確かに糖尿病を併発してる人がこうなる可能性があるので、先生の推定も正しいかもしれま

せんね」ということまで、AI が言う日は来ます。 

なので、AI が出すのは確率だけなんですね。75 パーセントでこれは真ですというところまでは出しますけど、

おそらく医師の先生がやるのは、それをやるかどうかを決めること。75%だけ手術とかできないですよね。やる

と決めたら 100%なんです。私はそれは最後まで医者が持つ責任だと思っていますし、やらないと決めたらゼロ

なんですね、10%だけ手術とかできないので。僕、授業でよくそれを言います。AI とかロボットが出来上がった

としても、別に要するにわれわれが自動で何とかやってくれる日なんて来ないです、と。もし例えば為替の取引

を全部 AI に任せるというのがあったら、AI が全部やってるじゃないかって言えますが、違いますね。為替の取

引を、おそらくいつでも自分がやめられるようにして、自分がこの時点から自動でやっていいっていうふうに AI

に任せたっていうだけです。なので、AI が主体性を持ってやることはない。AI が主体性を持って医療をする日

はない。 

医師や医学生を対象とした講演や授業があったとしても、私、必ず言っていますが、最後まで責任を持つのは必

ず医師の先生です、と。なので、AI とロボットっていうツールを使いこなすことによって、ご自身のスキルアッ

プに努められるということが大事なんじゃないかなと思っています。正しく AI ができることとロボットができ

ることを学ぶっていうことは重要な気がします。 

それがまさしく今後の医学教育の中で、結局工学系のことの授業を全部やるのは無茶だと思うんです。工学の技

術の紹介だけというのも、ちょっともったいないというか、テレビを見たほうが早い。ただ、AI とかロボティク

スっていうのは、医学にとってどういうものなのかっていうことは、しっかりと教えられる人が必要な気がしま

す。それには工学の人を連れてくるんじゃなくて、変な話、工学の人で医学もそこそこ知っている人とか、そう

いう人たちにちゃんと医学における工学っていうのを……、単語としてはそうです。医学における工学っていう

分野を教えられる人に頼んで教えてもらうのがいいかもしれないです。 

松島 まさに鈴木先生のようなということですか。 

鈴木 僕はある程度……、でも、そうかもしれないです。僕は工学が専門なので、それがいいと思います。工学

の人に話してもらうのがいいかもしれないです、まさしく。そういった意味ではそうですね。なので、医学教育

の中に、医師じゃない人たちの先生が教えるっていうのがあるのも面白いかもしれない。でも、今でもそういう

のがあるんじゃないですか。 

松島 あるんですけど、社会プロジェクトチームをしていると、医学の領域にいる人たちの範疇を超えた内容は

とても医学の分野の人が教えられる領域じゃないなっていうことは痛感していまして、今後の教育の方法をどう

していくかっていうことも今考えていて、今までは目標に関することをコア・カリキュラムには入れてきていた

んですけれど、概念的なことだけ伝えても、なかなかそれを実践にすることができないので、方略も含めたよう

な内容にしようかとか、そういったことに関しても今議論をしているところです。 

鈴木 まさに交代・交互にというか、さっき言ったように、実は工学のほうも、興味がないわけじゃないと思う

んですけど、そんなに医学のことに興味を持って、医療機器みたいなやつを新しく作ろうっていう学生は、全然

大多数にならないんですね。筑波大学なんかは分野的に、それでも多いほうなんです。工学というと、よっぽど

iPhoneとか、ゲームを作りたいとか、車が作りたいとかっていう子のほうが多いわけです、医療機器っていうだ

けで、先端っぽくない感があるんです。あと、規制とか、いろいろそういうのがあって、彼らからすると、爆発

的なイノベーションって感じではないんですね。 

 ダビンチっていうのは基本的に泌尿器中心の医療ロボットで、すごいなというふうに思うかもしれないですけ

ど、ロボティクスの学生から見れば、30 年前のマニピュレータとしか思ってないんです。要するに全然新規の技

術じゃないと。医療機器ってそういうふうに思われちゃっているので、彼らにとっての、要するに最先端の、例

えばやっぱりテスラみたいなのが彼らは好きなんですよ。 

 そういう学生にいかに医療機器みたいなのが面白いかと教えるためには、ひょっとしたら、医師が工学部に来

て、皆さん学んでいる工学っていうのが医療にとってこういう新しいものなんですよとか、かつ、難しいことで

もあるんです、と伝えるとか。どうしてもテレビとか、そういう影響で、とても難しいっていう印象になってし

まいますが、、すごいローテクの技術とかがちゃんとメディカルニーズにフィッティングしているものっていう
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のは、結構工学的にも非常に面白いし、かつ、医療的にも意義があるっていうようなことです。そういう世界で

は、病院側にも、工学のものづくりが分かる医師っていうのが、今度は逆に同じく必要になると思うんですね、

工学のほうに教えに来るときに。 

 医師の人や医療のことを分かる人が教えに来たりすることがあるんですけど、工学から見ると、すごいギャッ

プがあります。ひょっとしたら、それは確かに工学の専門じゃない人が工学のことを医学教育で教えるっていう

ときと同じような印象になるかもしれないですね。医学のことをそんなに知らないけども、工学の専門家を連れ

てきましたっていう人のときに、工学でいいのは分かるけど、医療とつながらないなとかって思っちゃうかもし

れないですね。医師の人が来た場合でも、工学部だと学生が、医療であることは分かるけど、工学の面白さとは

つながらないなとか、彼らが思っちゃうかもしれないですね。 

松島 それをどちらも両立している方って、いらっしゃらないですか。 

鈴木 なかなかあんまりいないんじゃないかな。 

松島 医師であり、工学も濃くやってこられた方みたいな。 

鈴木 私は、この辺はまだ仮説で分かんないんですけど、本当のバイリンガルっていうのは怪しいといつも思っ

ています。夢を何語で見るかで決まるだろうというふうに思っていて、なので、先ほどの、私は工学、正確に言

うと、僕は一番の専門は物理なんですが、物理学的現象の技術論と物理基礎はすごくよく知っているんです。だ

から、それの視座から見た他の学問という話はできるっていうふうに、いつも言います。なので、両立というよ

りは、まさしくエンジニアリング・イン・メディシン、要するにメディカルにおけるエンジニアリングっていう

のと、メディシン・イン・エンジニアリング、工学における医学を知っている人っていう、この 2 つは、同じ人

じゃない気がします。 

 メディカル専門の人で工学（技術ではなく工学）が分かる人っていうぐらいでいい気がするし、工学が専門で

メディカルが少し分かる人っていうぐらいで、私は十分かなと。スキルとかよりも、英語で言うと、僕はパース

ペクティブと言うんですが、視点を持てる人、それは僕も気を付けています。なので、工学は技術と内容も分か

りますし、工学の視点も分かる。医学は、私は、知識は特定分野だけど、限定的ですけども、何となく医学の視

点というのは分かるようになりました。臨床家が何を視点として見ているのか、基礎医の研究者が何を視点とし

て見ているのかっていうのは、工学と違うなというふうに思うことが多いです。その視点は、1 日では難しいか

もしれないですけども、その視点を学ぶくらいでも、私は十分じゃないかなと思っていますね。 

松島 現状、全国の工学部の情報……、先生、ご存じか分からないですけど、どれぐらい医療領域の講義という

か、扱いがあっているんでしょうか。 

鈴木 ほとんどないと思ったほうがいいでしょうね。 

松島 ちょっと講義の中で触れることがあるぐらいですか。 

鈴木 ですよね。医療機器として応用されています、ロボットっていうぐらいだと思いますね。実は工学側にも

問題があって、医工学って分野があるんですけど、それはそれで結構他の分野とは違うっていう感じで、閉じて

しまうところがありますね。もちろんロボティクスの中にメディカルロボティクスっていう分野があり、これも

最近少しは増えてきてはいます。でも、やっぱり自立移動ロボット、自動運転とか、ドローン、飛行ロボティク

ス、マニピュレータや AI に比べたら、世界ロボット学会の中の割合からしても、メディカルやリハビリテーシ

ョンロボティクスで、1 割も絶対行かないです。マイノリティーですね。 

 そこもまさにさっきのポイントで、メディカルロボティクスが専門ですっていう人は、まだ不十分なんです。

今自分で話してて思いましたけど、メディカルロボティクスっていうと、ほとんど 3 つぐらいしかなくて、内視

鏡と手術支援ロボットとかって、そうなっているんですけど、結局マニピュレータの専門の人がメディカルロボ

ティクスをやりますっていうとこですかね。 

 ロボティクスの中に技術要素があって、その技術要素に、よく知っている人がよくできる、それを理解できる

人っていうのは、基礎分野としてあるわけです。それをメディカルに応用する分野って思われちゃってますね。 

それから見ると、先ほどのマニピュレータとか、移動ロボティクスとか、車のロボティクスとかっていうのは、

ロボティクスの基礎技術です。センサとかも、センサ専門家がいて、それをメディカルに応用する人たちってい

うふうな位置付けに見られています。なので、まさに最先端の工学研究をメディカルにっていうと、なかなか、

要するにそこにも乖離（かいり）があるなとか、思いました。 

松島 またこれも触れてきていただいた部分ではあるんですけど、となりますと、たぶん医師が将来担うべき役

割、配分は変わってくるということが、今お聞きして分かったんですけれど、医学教育 6 年間の時間の使い方と

いいますか、どういったことを学んでおくべきかということを教えていただいてよろしいでしょうか。 

鈴木 最初の 4 年間は基礎びっちり、応用の視点を持たせるぐらいでよくて、まず医学を学ぶということだと思

います。今でもそういう形に医学はなっているような気もします。 

松島 そうですね。最初の 2 年を使って、少し社会的なというか、全学的なことを学んでいる。1 年か 2 年の途

中ぐらいからだんだん移行していって、基礎医学的なことを学んで、臨床系の医学が入ってきて、早ければ 4 年

生、そして、5、6 ぐらいで病院の実習に出ていくというような流れが一般的です。 

鈴木 それは要するに社会的な内容とかは、何となく要するに医師になったという前提の下での社会的な役割み

たいな形の講義がもし多いんだとすると、もう少し学問としての、学問というか、まあ、学問ですね。1～2 年は

要するに医学者になる一番基礎となる勉強だけを 1、2、3、4 とやってて、私はいいんじゃないかなと思ってい

ます。 

松島 それほど現状とカリキュラムを変える必要はないんじゃないかという……。 
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鈴木 そう思っています。ただ、大きく分けるとすると、先ほどの、4 年間で基礎コースとメディカルコースと

分けちゃっていいんじゃないかっていうぐらいです。あと、これもなかなか難しい例かもしれないですけど、他

の分野から医師コースとかっていうのも、できても全然いいと思いますね、逆に言うと。なので、医学っていう

のと、医師っていうのは、私は分けて考えているっていう感じです。医学を修めた人が医師になるケースもあり

ますし、不明ですけども、工学を修めて医師になるって不思議ですけれども、でも、特定のちゃんと授業を取っ

ていれば、工学のほうからもメディカル・スクールっていうのに来てもいいんじゃないかなっていうような感じ

ですね。 

松島 学士編入とかであれば、今のカリキュラムの中でもできないことではないので、それがもうちょっと推進

されたり、本当に正式な形として、もっと入り込んできてもいいんじゃないかというお考えっていうことです

ね。 

鈴木 学士編入っていうのは、またちょっと……。あれって 2 年目に入るんですよね、確か。なので、ある意味

からすると、そんなに、要するに学士編入は、一からやり直しとあまり変わんないっていう僕の理解です。例え

ば大学の中で、要するに学士編入というか、例えば生物とかは近いかもしれないですけど、でも、生物だと、近

過ぎて、あまり面白くないので、工学をやってる人が教職を取るみたいな形です。医学コースみたいなやつの授

業も取っておいて、そうすると、最初、基礎学問なので、別に病院実習とか、そういう話じゃないわけですね、

教育実習と同じと考えれば。まさに他の分野やってるんだけども、医学用のコースもちゃんと取っておけば、メ

ディカル・スクール、行けますよっていうような形になっていて、医師はそうなるとかっていうふうにするか、

もしくは、それはちょっと特別な例で、いったん置いておいて、もう少し医学部に行って基礎医学とかに行く人

たちの数を増やせないかなというのを思っています。 

 それは、今でも全然できる仕組みになっているんですけども、それが行かないようになっているのに、何か構

造的に課題があるんじゃないかなとちょっと思ってはいますね。その人たちが 4 年、卒業して、将来的に言った

ら、基礎医学のたぶん研究者って、半分ぐらいは MD じゃなくなると思います。今でもどんどんそうなっている

ような気がするんですけど、そこを要するに、すみ分けをもっともっと明確にしていって、その人たちのため

に、まさしく、臨床医は臨床用のメディカル・スクールに行けばいいと思うんですけど、他の学問から医学者に

なるってコースを作っていくっていうのを、要するにやってもいいんじゃないかなと。 

 先ほどの、分かりにくいのは、工学を学んでいて医師になる必要は、僕はないと思うんです。でも、工学を学

んだ人が医学者になって医学研究をするっていう道は、もっと広げるようにしなきゃいけないんじゃないかな

と。今はそれを工学だけでやろうとしているのは、むちゃがあるだろうなと。でも、医師になって、例えば医学

部を勉強してきて、臨床医になるためには、医学部からメディカル・スクールで、医師しかないと。でも、工学

部から入って、工学部をやってきたんだけど、残りの 2 年の、医師にならない医学研究コースっていうのがもう

一個あって、それを要するに修めると、医学者として、基礎医学だったりとか、そういうものに進めるような形

です。別に臨床医にはならなくても良いと。そこに多様性がもっと生まれるような、そういう仕組みができない

かなというのを思っていますね。 

松島 かなりドラスティックに変えていかないといけないことになってきますので、例えば現状一般的な臨床医

になるような人が 6 年間の間に学ぶべき内容って限定されたら、どのようにお答えになりますか。 

鈴木 10 年後に AI・ロボティクスでできる医療っていうのを初めに知っておいてもらいたいですね。それは

今、自分で言って笑いましたけど、でも、本当にそうです。今のロボティクスじゃなくて、たぶん学部で授業を

受けるころから、自分で病院とかで医療を引っ張っていって、要するにレジデントの期間が終わって、実際に要

するに自分でやっていくことが多くなる時期って、たぶんおそらく 18 歳から 28 歳とかいうふうに、30 歳近くな

ので、そのときに AI やロボティクスが医療にこうなっていますっていうのを、あらかじめ教えてあげたいな

と。 

松島 毎年といわず、更新されていく内容だとは思うんですけど。 

鈴木 そうです。更新されていくべきです。 

松島 大体、医工学の領域にいらっしゃる先生方から何か情報を得れば、10 年後はこんな感じですよは、ある程

度、更新されつつ、設定できる……。 

鈴木 絶対いけると思います。それは単純に、当然医療機器なので、今日生まれたものが、明日病院で使われる

ことはないんですね。承認や認証を経て、どうせ今日生まれた技術も、5 年以上はかかります。これは安全性の

担保と信頼性の担保という意味で、当然必要でいいと思うんです。ただ、今本当に進められていることが 10 年

後にちゃんと実装される例はたくさんあるんですよということ、それを見据えて、これからの医師としてのキャ

リアを考えていってもらいたいっていうのを、要するに伝えたいかなと思いますね。 

 変な話、今でも習っているのかもしれないですけど、それこそ先ほどの放射線の画像診断が、どこかの時点で

カンブリア紀のように起きる理由は、AI が進歩するのではなく、今持っている画像のおかげです。画像データベ

ースの相互乗り込みの共有化ができる日に、AI が爆発的に性能を上げます。今、要するに、われわれの周りでも

そうなんですけど、AI の人たちはデータが欲しい、病院の人たちはデータをあげたいけども、個人情報保護法で

厳しい。といいつつ、実際にあげられるデータになると、うちの病院だけだと、データ数が限られる。AI が欲し

いデータって、10 万、100 万の単位なので、そうすると、結局病院 1 個だけではきついというのが現状です。そ

れを見ると、相互乗り換えのデータベースとか、今幾つか作られていて、それが AI に入ってきたら、本当に性

能をあげられると思うんですね。 

 そういうのをうまく使いこなせるようになるのは、別に放射線科だけじゃなくて、いろんな分野でも全部そう

なんです。例えば、皮膚科なんていうのも、これの恩恵をすごく受けるなと思っていますね。カメラの進歩によ
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って、ご自身で撮った写真で診断が可能になると。ただし、これはまさに医療機器と、そうじゃない機器ってい

うのに分かれていて、医療機器レベルの画像診断ができる機器と、なんちゃって画像診断っていうのは、今でも

存在するはずなので、ちゃんとそれは分けていくべきだと思うんです。 

 今でもカメラで撮って、年齢相談とか、そういうのとかできたりするのは、今後も残るだろうなと。それは別

に医療と呼ばれなくて、娯楽ですね。ちゃんと医療診断レベルの皮膚科の診断ができますっていうので、ちゃん

と医療機器になっているものは、私は通常医師がたぶん使うと思っています。医師がその医療機器の所見を見

て、その所見にゴーを出すか、もう一回撮ってみましょうっていうふうにするのかって、全く今の皆さんのプロ

セスに似ています。CT 撮ってみてけれども、これでは分からないから、次は別のでとかっていうふうにやるの

と、あまり変わらないなと。それの一つに AI とかが入ってくるっていうだけだと思います。 

松島 結構 AI とか入ってきたら、そもそも医師の知識量が、今のように、毎年のように情報量が増大していく

中、内容も結局覚えないといけないことが増えているっていう現状があって、コアカリの、ザーッと見てはいた

だいたでしょうけど、ボリューム感や、今後の医師の知識といった面で、医学知識に関しては、もっとスリム化

できるものなのか、ある程度は機械に頼らずとも判断ができる知識を維持していくべきなのかといったところ

は、何かご意見ありますか。 

鈴木 そこは私もそこまで理解しているわけではないですが、ただ、見た感じから見ると、結局先生方の知識の

うちの一つに、例えばガイドラインだったりとか、そういうのが結構多いなと思うんですね。そのガイドライン

は、別に要するに生理学、病理学的な知見に基づいているのではなく、ガイドラインを覚えているっていう場合

が結構、要するにあるっていうのがあって、こういうのは、やらなくても済むようになるだろうなと思っていま

す。 

 でも、なかなか難しいのかもしれないですけど、ミーティングとかしていても、例えば、昨日たまたまミーテ

ィングしていたのは、電気生理を研究で行って来た臨床の先生なので、その先生から見る、今回の実験の結果の

見立てとかは、やっぱり研究者として非常に素晴らしいと思いました。一般の臨床医にはそういうのはいらない

っていうのかもしれないですけど、でも、おそらく医学教育の中でも本質的な部分、生理学の本質的な部分、別

に深くなくても、メカニズムっていう本質的な部分をなるべく勉強するのが望ましいと思っています。それに付

随する、要するに年々増えていくような知識っていうのは、ガイドラインや、少なくともケーススタディーみた

いなものは覚えなくても、一気に検索ができて、例とかが出せるようになるので、覚えなくて良いいいというふ

うになります。あと、どんどんどんどん聞ける人も増えると思うんですよね。 

 例えば先生の、消化器に関する画像で、うーんと困ったときに、世界の裏にいる人に意見を聞くというのがで

きるようになる時代になるはずなので、要するに、この症例、実は中国である例だと。その先生とか、全然知ら

ないんだけど、見てみると、メディカル共助ネットワークみたいなやつがあって、コメントが聞けたりとかって

いうのが、もっとよりできるようになるっていうことで、それはもう医療というよりは、人類の知識の活用って

いうのが AI だと思っていただければと思うんです。そういう視座で僕は見ています。 

松島 だいぶ考えが整理されたように、私は……。結局のところ、誰が教えるかっていうのは、やはり医学的見

識を持った工学側の方がいいんじゃないかというふうには思われますか。 

鈴木 思いますね。それは工学の、まさに知識はインターネットでも十分いける時代、あると思うんですよ、本

当に。ただ、工学の人たちというか、ものをつくる人たちがどういう視点を持ってしてやっているのかとか、そ

ういうのは工学の人じゃないと分からないんじゃないかなと思いますし、結局、この辺、難しいんですけど、

私、専門がもう一個、人工知能っていうのがあるんですが、人工知能っていうのは、本当にそれを最初に作った

人たちはいい言葉を選んだと思います。 

 知能と知性という単語があると思うんです。人工知能は本当に知能なんですね。知性ではないんです。なの

で、もし育むとしたら、知性です。知能というのは答えがある知識のことです。なので、知能テスト、IQのテス

トは、知能の中で選んでいくっていう、四択問題とか、答えがある問題です。知性は、例えばトロッコ問題であ

ったりとか、医療倫理であったりとか、そして、まさに各個別性のある患者さんに対してどういう治療を選択す

べきなのかっていうのは、答えがないと思いますね。これを人々は議論して、いろんな症例を見て、問い続ける

という、その力を私は知性だと思っています。 

 この人工知性ができる日は、現状の私の推定からすると、来ないです。そのメカニズムが全く分からないから

です。どう作ったらいいかも分からない。なので、知能である限りには電卓と一緒というのが、僕の人工知能の

見立てなのです。その答えを作らない限りには、人工知能は答えを出せない。医療のまさに教科書は、人々の知

識だけではなく、経験を積み重ねてきた答えの集合体の書籍なので、一人でも多く新しい問題と答えを作る人た

ちをつくらないといけないなと思っています。いったんそれが出来上がったら、あとは AI に任せていればいい

んです。 

なので、それは、僕は工学も同様に思います。教科書を教える知識の部分は AI でもいいし、オンラインの 1 回

ビデオでもいいんですと。でも、各個別の学生だったりとか、また、新しく教科書に 1 ページを作ろうとする営

みはサイエンスと言って、これを担うのは大変な気がします。でも、こういう人が増えないと困るなと思ってや

っているので、まさに育むとしたら、どの分野でも知性ですね。知能と知識は Googleと AI に頼っていいだろう

と。先生方もたぶんおそらく、そんなきれいに知能と知性と分けられるかどうか分かりませんが、知識ベースで

できることはガイドラインに載っているものに沿っていれば、それはそれで、そのままやればいいじゃないかと

思っているかもしれないです。でも、その上に、おそらく知性が必要な部分があって、この部分は、ひょっとし

たら、経験が必要になると思うので、あんまり私は現状の医師の情報量の中で、今持っている情報量を劇的に減

らせばいいともあまり思ってないですし、今のが多過ぎるかどうかっていうのもちょっと分からないですね。 
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より専門化されていて、基礎的なもの、そういった意味では、もうちょっと専門化されていったほうが、都合が

いいことがあるかもしれないなと思います。結局ジェネラルに見る部分が知識の部分で頼る部分が多いので、知

識の部分というのは、別に本当はそこまで要するに覚えてなくてもいいというか、その専門性をより深められる

ような環境になっていかないとならないと思います。よりどんどん簡便なスクリーニングとしての医療相談とか

も進むでしょうし、段階として、まさに医療に来たときには、専門性が非常に必要とされる場面が多くなるんじ

ゃないかなと思います。 

その反面、もちろん総合診療みたいなやつが必要で、これはなかなか難しいですね。これは僕、答え、あまり持

ってないです。 

松島 具体的には、例えばこういう方法で講義なり、何らか学習機会を設けたらいいんじゃないかということは

いかがでしょうか。 

鈴木 知識を教えたりするのは何でもいいので、置いておきますけども、VRだったりとか、ロボット患者とか

っていうの、僕、非常にいい気がするんです。手術をしたら、うーっと、いきなりロボットがうなったらビビり

ますよね、みんな。そういうのとか、まさに、ロボットといっても、手術をするだけのほうじゃなくて、実際の

患者さんであったりとか、注射する手だけで、手を人が引っ張って、動くときがあるとか、そういうのをやって

みるとか、部分部分の人間部分だけでも、十分医師の練習にはなるんじゃないかなと思っていまして。 

松島 知性を育むところまでにも行きますでしょうか。 

鈴木 行くと思いますよ、僕は。実際に注射するときの様子、教科書に書いてあるのと、やるのと、だいぶ違う

でしょうし、あと、注射はロボットがいて、やる時代になったとしても、それは要するにマニュアル免許とオー

トマ免許みたいな形で、注射器の自動機を使って注射をしていいっていう免許と、それがなくても自分の手でや

ってできますっていう免許があるようなもんで、やっぱり実際にその場に機材がないときに自分で打たなきゃい

けないっていうときのために、そのためにみんな準備するんじゃないですかねというような思いを持っていま

す。 

松島 知識の領域に関しては、例えば総合大学であれば、工学部の先生に来ていただくことは可能かもしれませ

んけど、どうしてもマンパワーの問題は、全大学でやろうとすると、出てくると思うんですよね。それを解決す

るためにはどうするのがよいと思われますか。 

鈴木 オンラインとか使って、そんな異分野のことを学ぶのって、たくさんじゃなくてもいいと思います。例え

ば臨床医工学みたいな形で、今でもそういう授業、ありますよね。おそらくホルター心電計とか、機器を教える

中の授業をアップデートして、その AI 診断技術とか、ロボット手術とかっていう、まだそこまで普及してない

ものをカリキュラムの中に当たり前のように入れて、そういう時代が来ますっていうのぐらいでいいと思いま

す。そんなに 1 単位、2 単位が必要っていうことはないと思いますね。 

松島 例えば最低 6 年間、全員に取ってほしい情報提供だと、どれくらいのコマっていうか、時間あれば、必要

最低限、伝えられるかなって、どう思われますか。 

鈴木 AI とロボットだけであれば、私からすると、1.5 時間の講義を 4 回ですね。レポートも付けて、4 回ぐらい

あれば、いけるかなと。何の根拠もないです。でも、僕が立てるんだったら、そのぐらいかなと。 

松島 これを例えば 1 回でやってくれって言われたら、どうしますか。 

鈴木 1 回でやったとしたら、たぶん、要するに AI が 1 回、ロボティクスが 1 回、あと、新医療機器の開発って

いうのが 1 回で、ディスカッションとかで、まとめなので、3 回ぐらいだといけるかもしれないし、レギュラト

リーを外せば、要するに 2 回で済むかもしれないですね。AI で 1 回、ロボットで 1 回ぐらいで、最低でも 1.5 時

間の 1 コマの授業を 2 回は欲しいですね。1 回でまとめようとすると、もったいないなと。 

松島 やっぱり双方向がいいですか。それとも、オンデマンドでも問題ないんでしょうか。 

鈴木 オンデマンドでもいいかもしれないですね。そんなに要するに実習授業じゃないので、十分オンデマンド

でいけると思いますね。聞いてレポートを書くっていうぐらいでもいいかもしれないですね。 

松島 どうしても、おそらく全大学で個別に作るのは難しそうですし、今コアカリのこの内容で、本当は医学部

の全体の 3 分の 2 っていう定義でこのコアカリが設定されているんですが、いっぱいいっぱいになってて、もう

8～9 割以上がコアカリをこなすので精いっぱいっていう大学が多くて、どうスリム化していくかとか、どうやっ

て時間を使うかっていうことは、今後の課題になると思っているんですよね。そうなると、ある程度、講義だっ

たり、実習だったり、ロボット患者だとか、そういったところは生でする必要があると思うんですけれど、知識

ベースのものであれば、少しオンデマンド的な形で取り組むこともできるかなと思って、伺わせていただきまし

た。 

鈴木 どちらかというと、本当に学ぶ内容はいくらでも増やせる。でも、コア・カリキュラムの中に入っている

っていうこと自身のほうが重要かもしれないですね、たとえ 1.5 時間の 1 コマであったとしても。これが今後の

医療のコアな部分を担うんだっていうことを、今でもそれこそ電子カルテの情報が、要するにある意味では各病

院に散見しているわけです。これがつながることで、所見は難しいかもしれませんけども、少なくともバイタル

とかデータの部分に関しては新しい知見が出てくるわけですね。そういう医療情報システムっていうのを超え

て、まさしくやり方が変わってくるんだということを、結構早めにカリキュラムで伝えちゃっていいんじゃない

かなということは思いますね。それはいいと思います。 

松島 ここは今まで結構あんまり言語化されてない分野であったり、例えば数年分、同じ言葉でやり過ごすとい

うと、ちょっと語弊がありますけど、コアカリが数年ごとにしか改定がないので、例えばこの領域を文言化する

とすると、先生、何かアイデアありますか。 
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鈴木 幾つかあるんですが、先ほどちょっと言った臨床医工学、要するに臨床医工学って、ME ですね。なの

で、生体医工学です。昔の ME 学会での議論ですが、臨床医工学は医学だと ME 的な想像がつきます。それに対

して、学会のほうでも名前を変えて、生体医工学に変えたんですね。私も生体医工学会に入っていますが、画像

だったり、AI だったり、ロボットだったりっていうのをメディカルでやっているので、その分野の単語を使うの

がいいかもしれないです。僕も自分で専門は生体医工学ですと言うときあります。なので、生体医工学がいいか

もしれないですね。そうすると、メディカルっぽいですね。 

松島 少し具体的な文言が入ってきたほうがいいとは思うんですけれども、AI やロボティクスといった生体医工

学について理解するとか、そういったことになるんですかね。 

鈴木 そうですね。生体医工学とか、生体情報医学とか、その辺がいいかなと。生体情報医学、いいですね。要

するに医学じゃなきゃ駄目な気がするんです。医工学はぎりぎり、医学と工学で一緒っていう意味で、工学とい

うふうに見なされないで、いいなと思うんですけど、リハビリテーションロボットっていうのがありますが、リ

ハビリテーションロボットって聞いたら、通常、医学からすれば、ロボットなんです。なんですけども、ロボッ

トリハビリテーションって聞いたら、医学からすると、リハビリテーションになるんだと思うんです。なので、

この言葉の差は大きい。 

 要するに、医学の中で工学を学んでいるっていうふうな印象じゃなくて、これも医学なんだっていうことにし

て教えるのが重要だと思っていますね。だから、むしろ時間の長さというよりも、それをすり込むことのほうが

重要に見えます。こういった AI とか工学技術を使いこなすことが医学になるんですっていうようなことを、彼

らに要するに伝えたいなと、僕の中では思いますね。 

松島 ありがとうございます。 

鈴木 適当に思い付いたことしか話していませんが、僕はコア・カリキュラムとか、教育のこととか、特に考え

ている専門家ってわけではありません。おかげさまで、たくさんの臨床科の病院の先生方と関わる機会があった

りと実際の実体験というか、まだ 10 年ぐらいなんですけど、10 年間でも変わってきてる気がします、少しず

つ。それらが今日の話に反映されていると思ってください。 

松島 ありがとうございました。 

（終了） 
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7） 小林 誠士氏 

日時：2021年 9 月 15 日 10:00～11:00（60 分） 

参加者：中山・松島 

 

＜インタビュー要旨＞ 

データ重視、集まってくる情報を集約して、個人の勘と経験だけに頼らずに、診断支援がで

きることが必要になる。 

情報をうまく活用していくという観点でいうと、デジタル化されたデータをいかに効率的に

処理していくか。それをどういう角度で見たらいいのかということが、各種ツールも使いな

がらできていくということが必要になる 

将来は、基本的には医療関連のデータが常につながっている姿。それは個人ごと、時系列に

ながっている。それに対してアクセスできるという状況。 

集合知としてそれらを活用して診断を支援していくことが当たり前になる。病院のネットワ

ークも安全性を担保するようなかたちで外部の決まったサイトにはアクセスでき、院内の情

報とも連携しながら意思決定支援ができる。病院同士も可能な範囲で情報が共有されて、診

断の役に立つ。 

論文やジャーナル、ガイドラインなどがまとめられた 2 次データベースの利用が定着する。 

AIのもとになる医療情報の活用は（現在は個人情報保護の風潮が強いが）社会として進む

だろう（米中は強く推進している） 

予測モデルによるリスクアセスメントが定量的に利用されるようになる。 

医師の役割としては、基本的には今の診断とか治療という流れ、役割は変わらないとは思

う。そこに加えて、発症予防や重篤化予防のように、今を治すだけでなく、未来を治す要素

も出てくる。 

高齢者のように在宅や病院に来られない人が増えていく中で、それを遠隔モニターや ICT を

活用しながら、対面よりは限られた状況での診断が求められてくる 

医師の役割という観点では、さまざま出てくるツールやテクノロジー、データを駆使して診

断をする。その診断をする中で、今は分からないリスクなどの情報を患者さんと確実に共有

する。 

医師と AIなどのテクノロジーとの付き合い方としては、積極的にそういうツール、あるい

はデータ、情報源を活用していく中で、シングルソースだけに偏るのではなくて、複数のツ

ールや情報源を鳥瞰しながら最終的には意思決定することが必要になるだろう。 

ロジックが公開されない AIとの付き合い方は注意が必要。 

機械学習は数の力で「こういう傾向があるのでこうです」という方向にいく。それが分かる

とするならば、そこに入らなかった群の中でランキングすると、例えばどうだったとかいう

のも多分必要になる。 

そういうツールを駆使する中では、その中に入るものと、その中に入らなかったものってい

うのを確認するような作業、診断のプロセスがでてくるかもしれない。 
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現在の論文やガイドラインの利用から 1 段上がって、加工されて出される情報があって、そ

の情報を複数鳥瞰することから判断をして、必要に応じて鳥瞰して見た複数のツールとかの

根拠に戻るというような感じになるのではないか。 

情報検索に際して、興味にないものをあえて入れる 

医学部の教育としては、ツールやデータ、新しいテクノロジーの活用を学ぶために、全体の

1 割ぐらいの時間が必要ではないか。 

教育としては情報の院生が医学生の教える、それを下の年次教える、教えることを通した教

育も有用だろう。 
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8） 康永 秀生氏 

日時：2021年 7 月 6 日 13：30～14：30（60 分間） 

参加者：錦織・中山健夫・松島加代子 

 

＜インタビュー要旨＞ 

○医療経済学に関心を持った背景 

国の経済がもたなくなってきている中、政策決定にデータに基づいた医療経済学の視点を持

ち込みたかった。他にやっている人がいなかったから。 

 

○今後の社会の見通し 

特に地方などで人口の少ない地域だと、ライフラインを維持するだけで精一杯で、医療や介

護の供給ができなくなるのではないか。 

人口の高齢化に合わせて、医療から介護にシフトしていく必要がある。 

 

○将来の医師の仕事 

他の医療職にタスクシフティングをしていく必要はある。 

プライマリケア医は増やしていく必要がある（開業医はいるが総合的に診ることができてい

ないために非効率である）。 

 

○将来の医療のイメージ 

医師という人的な資源を効率的に使うという視点も重要。 

病院も減らしてく必要がある。 

ケア、そして住むまち自体もをコンパクトにする 

 

○学生に何を教えるか？ 

社会システムの中での医療システムのあり方 

医療政策の方向性 

医療経済学は医療費抑制の道ではないということ 

 

○その他 

将来の医療システムに不安を持つ学生が増えている印象はある。 

全国の学生向けに電子教材を作るのであれば協力する 

 

＜逐語録＞ 

錦織 康永先生、こんにちは。 

康永 どうもこんにちは。 

錦織 初めまして。名古屋大の錦織と申します。 

康永 よろしくお願いいたします。 

錦織 この度はありがとうございます、お引き受けいただきまして。よろしくお願いします。 

康永 よろしくお願いします。 

錦織 同席していますのが、長崎大の松島先生です。松島先生、お一言お願いします。 
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松島 長崎大の松島です。調査班として参加させていただいています。今日はすみません、ちょっと外来中なも

ので、途中退席させてもらうかもしれませんけど、できるだけ、楽しみにしておりますので、どうぞよろしくお

願いします。 

康永 よろしくお願いします。 

錦織 そしたら、最初にちょっと簡単に、メールでもご説明させていただいたんですけど、中山先生経由になっ

ているかもしれないので、私の方から趣旨を、この時間の使い方とかも含めてお話しいたします。 

 今、松島先生からも少しお話がありましたけども、現在、医学生の 6 年間の卒前教育ですね、のガイドライン

に一応該当します医学教育モデル・コア・カリキュラム、2001 年にできて、4 回改訂されまして、今度 5 回目の

改訂になるんですけども、の改訂作業を文部科学省の医学教育課から日本医学教育学会が受託しまして、その下

作業というか、具体的にどのように改訂するかという作業を進めています。 

 その中の 1 つ、医学教育なので臨床医学、基礎医学、社会医学とあるわけなんですけど、先生のご専門である

社会医学の分野について、社会医学という枠も今の枠組みなので、教育は 30 年後、50 年後をにらんでというふ

うなスタンスで私たち、取り組んでいるんですけれども、30 年後やちょっと難しいにしても 20 年後ぐらいの将

来の医療、もしくは社会がどうなっているのかとか、そういったことを見据えながら、どういう医師を育成すべ

きかとか、どのようなことをカリキュラムに具体的に入れていくべきなのかとか、そういったことをちょっと私

たちの方で考えたいなと思っていまして、先生も含めて、中山先生、こんにちは。 

中山 すみません、遅くなりました。康永先生、本当にお忙しいところ、ありがとうございます。 

康永 こちらこそありがとうございます。 

中山 よろしくお願いします。 

錦織 社会が今後、こんなふうに変わっていくんじゃないかということを予想しながら、じゃ、そういう医療現

場、もしくは社会に出ていく医学生にどんな能力を身につけてもらいたいかという問いに落としていって、具体

的にカリキュラムのガイドラインを書いた上で、そこから、先生でしたら、実際の東京大学の医学部のカリキュ

ラムということになると思うんですけど、に落とし込むという流れになるんですけど、そこのガイドライン作り

の参考にさせていただきたいというのが目的です。 

 ちょっと今ちらっと申し上げたんですけれども、きょうのお話の中で、先生にぜひ語っていただきたいのは、

20 年後、30 年後はこうなっているんじゃないかと。そのときに医療はこんな様子を呈しているんじゃないかな

と。そのときに医者という仕事は一体何をやっているんだろうと。そのときの医師という仕事にはこんなことが

求められるんじゃないかとか、そういったお話を先生が見えている景色から言葉にしていただければなと思って

います。 

 私が中山先生にお願いして、きょう、初めてお会いする康永先生のお話を伺いたいと思ったのは、『経済学を

知らずに医療ができるか！？』という先生の本を読ませていただいて、まさに医療従事者のための本と書いてあ

りましたので、そのように読ませていただいたんですけども、医学教育モデル・コア・カリキュラムの特徴とし

ては、すべての医学生ですね、つまり先生のような医療経済学の分野の研究者になる方ではなくて、9,200 人ぐ

らい、今、医学部の卒業生が毎年出ますけど、9,200 人が全員知っておくべき内容は何かという問いなんです

ね。そういう意味でこの先生の書籍の、特に医療者のためのというところがすごく、私は今回のコアカリの作業

と相性がいいなと思いまして、先生にちょっとお話を伺いたいと思いました。 

 では、よろしくお願いいたします。 

康永 よろしくお願いします。 

聞き手 ということで、最初に、実は先生の書籍にちょっと書いてあったのであれなんですけど、先生は医療経

済学の分野に、すみません、もう 1 つ言い忘れたんですけども、録音させていただいておりまして、きょう先生

にお話しいただいた内容は逐語録に上げて、先生にご確認いただいた上で文部科学省の方で出します報告書の形

になります。ですので、一般公開されます。なので、この場ではオフレコの発言とか、もちろんしていただいて

も大丈夫なんですが、後で削っていただければ問題ないと思います。これを皆さんが読まれる形になるというこ

とについてはご了承いただければと思います。 

 そしたら、早速なんですが、先生は医療経済学の分野に進むことになられたきっかけとか、どういう経緯で進

むことになられたのかを教えていただけますか。 

康永 ありがとうございます。きょうの趣旨は教えていただいてよく理解できました。ありがとうございます。

それで、医療経済学というよりは、僕はどちらかというとデータベースを使っていろいろ定量的な分析をすると

いう立場でありまして、その意味では臨床研究にしろ、医療経済研究にしろ、基本的には定量的な分析というの

がありますので、それを幅広くやっているという形ですよね。 

聞き手 なるほど。 

康永 どちらかというと、本業は臨床疫学で、医療経済学は副業みたいな感じ。 

聞き手 そうですか。失礼しました。 

康永 ただ、医療経済学はなかなか、大学院のカリキュラムとしても本格的にやっているのは東大と京大ぐらい

ですね。 

聞き手 私もそう思います。 

康永 なので、これを学部教育でというと、かなりハードルが高いと思うんですけども、私が医療経済学に興味

を持った経緯とも非常に密接に関連してるんですけども、やはりこの国の経済全体が、医療経済ではなくて経済

全体がかなり持たなくなってきていますよね。 

聞き手 何かそんな印象がありますね。 
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康永 1 つは超高齢化というのがあって、社会保障が非常に肥大化していて、税収が社会保障の肥大化に追いつ

いていっていない。国はものすごい借金を抱えているということなんですよね。その中にあって今後の医療であ

ったりとか、介護というのがどういうあり方が求められているかというところにあって、単に机上の議論であっ

たりとか、あるいは官僚的な議論でお話をして、政策、意思決定をしたんですね。なかなかうまく立ち行かない

と。やはり定量的なデータの分析をやって、その上で公平公正な議論が必要であるというようなことから医療経

済学というのが、今後おそらく発展、まだ発展しきってないですけど、おそらく発展するだろうと考えて、誰も

やっていない領域だからやってみようかと、そんな感じですね。 

聞き手 確かに医師の出身というか、医学部の出身の方で医療経済学に正面からきちんと取り組まれている方が

そんなに多くなくてというのはまったく同意見ですし、きょう、今の先生のお話を伺って、本業ではないという

ふうに先生はおっしゃられましたけど、講座名にも経済学と、先生は書いておられたし、今のお話を伺っても、

やっぱりきょう先生に伺えてよかったなというふうにちょっと思ってますけども。 

 先生のキャリアの話から、さっき申し上げた本題に早速入っていきたいんですけども、今の先生のお言葉から

紡いでいくんであれば、経済が持たないというふうなことなんかも含めて、20 年後、30 年後の社会の将来像で

すね、みたいなことについて先生の方から見えている景色をちょっとお話しいただけますでしょうか。 

康永 はい、ありがとうございます。20 年後の将来像が既に現在においてもちらほら局地的には現れているんで

すけども、やっぱり地域の、地方の疲弊が著しいわけなんですよね。地域経済というのが沈んでいっていて、地

域が、特に人口の少ない地域だと、その集落というか、そこのポピュレーションを維持していくような生産力も

ないし、例えばライフラインであったりとかはかろうじて担保できているんですけど、例えば医療であったりと

か、介護であったりとかというのが都会と比べると全然、デマンドに対してサプライが非常に少なくなってきま

すので、なかなかこれね、このままじゃ持たないんですよね。 

 これ、実は経済学の先生の方がよく、そこを非常に心配しているというか、結局、医療を医療で単体で考えて

もなかなかシステムを維持していくことは無理で、まちづくりとか集落をどうやって維持していくか。その中に

あって医療とか介護をどう組み立てていくかといったような、そういうことがより重要になってきて、医療とか

介護の枠組みでは、今、地域包括ケアシステムというのがあって、それは厚労省を中心にやっているわけですけ

ど、実はまちづくりなんていうのは国土交通省がやっているわけですよ。 

聞き手 そうですね。 

康永 ところが、まったく縦割りで、両者の連携がないので、一緒にやっていこうとか、そういう視点がないん

ですよね。これ、だから、現状、そういうのが既にいろんな地方で起こっていると。20 年たつと、本当にライフ

ラインを維持するだけで精いっぱいで、健康とか老後の不安というのがますます国民の間でどんどんどんどん増

えていくんじゃないか、そんなことを考えているわけですね。 

 そうなってくると、医療とか介護の役割でそれをつかさどる医学教育がどうあるべきかというと、これはなか

なか非常に難しい問題で、まず、医療がこれまで歩んできた道というのが、やはり医療技術のイノベーションを

どんどんどんどんやっていって、その結果、生存率であったりとか、寿命とか、あるいは QOL を改善するとい

うことに貢献はしてきているんですけども、今のペースでずっと医療費をつぎ込んでいってイノベーションを続

けていっても、コストの増分に見合うイノベーションの増分というのはだんだんプラトーになってきて限られて

きちゃってね。 

聞き手 同じ感覚ですね。 

康永 そうすると、どこまで医療費をこれから積みましていくのかという、いずれ限界点が来ると思うんです。

その限界点が来て崩壊に至る前にシステムを組み直して、ベースとしてはやっぱり、どちらかというと人口の高

齢化に合わせて医療から介護にシフトしていく。それから、90 歳を過ぎて非常に先進的な医療をやるというより

は、彼ら、90 歳以上にとって必要なのはハウスキーピングというか、主に介護になってきますので、そうなって

くると在宅であったりとか、地域包括ケアの枠組み中、在宅であったり、訪問であったりとか、そういったもの

をやっていかなくちゃいけない。ちょっと話がいろんな方向に行っちゃって……。 

聞き手 いやいや、そんなことはないです。というのは、我々、この社会の変化みたいなことでいろんな方にイ

ンタビューしているので、我々自身もあちこち行っていまして、先生のきょうのお話は全然まっとうに医療の周

辺にちゃんとおられるなという印象です。 

 今、先生が言われたのは、医療から介護にシフトしていくというようなことを言われて、90 歳以上に必要なの

は、そもそも医療の中にはないんじゃないかというふうなことも言われているんですけど、少し若干フライング

的な問いなんですけど、医療の中にないというふうになってくると、まず、今私の認識ですけど、医師というの

は医療の中で基本的に仕事をしてますよね。ちょっとクローズドクエスチョンになってしまいますけど、このま

ま医師も医療の中にとどまっていていいのかとか、それから、もしくはもっといろんな職種に、タスクシフティ

ングとかいう言い方をしますけど、そういうように分けていったりとかして多職種が連携していくのが、そうい

う活動なんかが思いつきますけど、ちょっと大きめな質問になりますけど、医師を中心にぜひ先生のお考えをお

伺いしたいんですが、先生が今お話しされたような社会になっていたときに、医療者の役割ってどんなふうにな

っていきますかね。 

康永 なるほど。まず、今、医師を含む医療従事者の仕事自体が非常に増えていっていて、医師も一部、特に勤

務医がすごく医師不足で非常に過重労働というふうな状況に置かれていますよね。それはそもそも、入院とか急

性期医療に非常にこれまで重点的に投資してきて、そこの需要も非常に大きいので、そこにいろんな資源が集中

されているのは、これはある意味仕方ない点があると思うんですけども、ただ、医師の仕事の中身を見てみる

と、わりと医師じゃなくてもできる仕事がたくさんありますよね。 
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聞き手 ありますね。 

康永 そこはタスクシフティングというのを柔軟にやっていく必要があって、例えば看護師であったりとか、ほ

かのパラメディックであったりとか、そういったところにタスクシフティングしていくということと、それか

ら、あとはもう少しプライマリーケアに重点を置くということが、これは多くの先生がおっしゃっている、僕だ

けじゃなくて多くの先生がおっしゃっていることだと思うんですけども、医師の役割というのは結局多職種連携

の中でのマネジャーの役割ですよね。いろんな職種の方がいて、医師の指示なしに動けないということが多いわ

けですけども、ただ、もう少しそこを柔軟に、やはり資源の配分の仕方がやっぱり今、ちょっと病院の方に偏っ

ちゃっているんですね。結局、病院の中で長期に入院しちゃっているわけですよ。それは平均在院日数というの

が海外に比べて、昔と比べればずいぶん短くなりましたが、それでもかなり長い。そこに看護師とか、いろんな

資源がそこに集中しちゃっていて、そこを分散して、役割分担して、病院の機能というのは本当に急性期の治療

に重点化するというふうなことをして、資源を効率配分する。 

 あともう 1 つは、病院の数が多すぎるので、1 億 2,000 万人の人口で 8,000 も病院がありますので、これは言っ

ていいかどうかは分からないんですけど、半分ぐらいに減らしてもいいんですよね。 

聞き手 近い意見は私もありますけれども。 

康永 それは、実は医療経済学の考え方で規模の経済性というのがあって、やっぱり資源を集中して、それか

ら、あとはやっぱり患者さん、症例を集約することによって、そうしないと医師の技術レベルでは維持できない

わけですね。心臓カテーテル検査ができる施設が千数百ありますけど、半分以上要らないんですね。年間 10 例

未満で、心カテの件数が年間 10 例未満の手術というのが何百施設もあるんですよ。そういうのは本当に無駄な

ので、そういったことの集約化。これはわりと医療経済学的というか、経済学的に考えて合理的に進めていく。

その上で患者さんのデメリットというのはやっぱり最小化していかないといけないですね。 

聞き手 そうですね。地理的に遠いみたいな問題がぱっと想像できますけれども、そこをどういうふうにするか

ですよね、1 つは。 

康永 地理的に遠いのはまさに問題なんですけど、そこがやっぱりまちづくりとかかわってきますよね。 

聞き手 そう思いました。先生、さっき言っておられたなと思って。 

康永 今、だから、本当に山間部とか、そういうところにも人がぽつんぽつんと住んでて、訪問診療するにも訪

問診療する先生の移動距離というのが非常に長いんですよ。 

聞き手 いやいや、よく分かります。 

康永 北海道が特にそうですね。すごい距離を移動しているので。それじゃちょっと持たないというところがあ

る。 

聞き手 ちょっと私の言葉になるかもしれないんですけど、今、先生がお話しされた内容をちょっと簡単にまと

めていくと、やっぱり地方で、特に人が少なくなってきているところは持たなくなってきていると。そうする

と、先生の思い描かれている将来の社会像というのは、やっぱり病院がもう少し集約化されていて、さっき、先

生、プライマリーケアのことを言及されておられたんですけど、私は先生の書籍でも拝読しましたけど、総合的

な能力を持つというか、もう少し広く診ることのできる医師を、どういうふうに書かれていたかな、前面に出す

という言い方は先生はされていなかったと思いますけども、基軸に据えるというか、もう少ししっかりとみたい

なことを書かれていたような記憶があるんですけど、プライマリーケア医とか、きょうの問いが、すべての医学

生を対象とした医学教育のカリキュラムがどうあるべきかという問いなんですが、すべての医学生がある程度総

合的な能力を持っておくべきだろうと。あまり専門的に心カテばかりやっていてもしょうがないよみたいな話を

先生は今しておられたように思うので、プライマリーケアとか総合的に診るというふうなことと絡めながら将来

の医師のイメージですね、何割ぐらい総合的に診るお医者さんなのかとか、診療所に何割ぐらい医者がいるのか

とか、先生からどんなふうに見えておられるのかを教えてもらえますか。 

康永 ありがとうございます。まず、医学教育の段階では、やっぱり広く、浅く学ぶということは大事だと思い

ますので、それだからこそ全科の必修のような形になっているわけですね。 

聞き手 そうですね。 

康永 ところが、実際は卒業後はそれぞれの専門科に分かれていくという形になると思いますので、そういった

意味では、やはりすべてのお医者さんがプライマリーケア・フィジシャンになる必要はまったくなくて、外科の

専門の先生とか、それは必要だと思うんですよ。ただ、これはあれですよね、今、プライマリーケア・フィジシ

ャンの専門性というのが昔に比べればずいぶん地位は上がってきたと思うんですけど、プライマリーケア・フィ

ジシャンがほかの診療科、単科の専門医と比べて同じレベルという、同じレベルというのは仕事の忙しさもそこ

そこ同じで、給料も同じぐらいのレベルじゃないといけないということですね。あとは、そういったお医者さん

を今後増やしていくということが大事でしょうね。具体的に何十％とか、50％とか何十％とか、それは定量的に

はちょっと分からないですけど、少なくとも今よりはもっと増やしていかなきゃいけない。 

 逆に、専門科の先生も、これが減らしていいというわけでもないんですよね。やっぱり需要は増えているんで

すよ。例えば循環器の技術進歩があると、循環器のいろんな治療の件数というのはすごく増えてて、それをやる

から循環器の先生の数も増やさないといけないんですよ。そこがちょっと。だから、先生たち、自分たちでいろ

いろ技術開発、どんどん新しい技術を開発するものだから、そのせいで余計忙しくなっている。自分で自分を追

い詰めているような感じですね。 

聞き手 まったく同じ意見です。 
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康永 だから、やっぱり一定程度の数は必要なんですね、先生の数が。その中にあって、適正な比率というか、

配分の割合というのはきちんと定量化というか、データ的に定量化して議論の上で決めていかなきゃいけないで

すね。 

聞き手 さっき先生が言われたことと、私は大学の中の医学教育部門ですね、先生のところですと江頭先生の該

当の、私、センター長をやっているのでよく見えるというか、どの科の先生もうちの科には人がいないと言われ

ますね。調整する側なので苦労するという側にいるものですからよく分かります。 

 さっき先生が言われたことに対して、スペシフィックな質問なんですけど、先生、さっき、いろんな科も、専

門科もそうだけど、プライマリーケア・フィジシャンを増やさないといけないというふうに言われましたが、そ

の根拠はどこですか。 

康永 今、いろんな診療、特に日本がそうなんですけど、いろんな診療科がそれぞれあるんですけど、それぞれ

の横連携があまりないでしょう？ 

聞き手 そうですね。 

康永 1 人の患者さんを総合的に診ているお医者さんというのがいないんですよ。本来はそれが、例えば、開業

医であったりとか、そういったまちのお医者さんがやるべきなんですが、残念ながら日本のシステム上、開業医

がその機能を十分果たしていないんですね。1 人の患者さんを全科横断的にマネージしているという人がいなく

て、それが結局医療資源提供の非効率につながっているわけですね。 

聞き手 そうですね。 

康永 それは昔から言われていることですけどね。 

聞き手 そうですね。ちょっとだけ反論のような意見になるんですけれども、医師会が生涯教育プログラムと

か、一生懸命作られておられたりとか、先生がおっしゃるとおりで、日本の医師のキャリアの場合は、どこかの

大学の医局に所属して臓器別専門医を長いことやって 40 ぐらいになって、ちょっと疲れたから開業するかと

か、もう当直をやりたくないから開業するかという方が多くて、そこからプライマリーケア・フィジシャンにい

きなりなるといっても、そんなトレーニングも受けていないしという方が多いので、康永先生が言われる、ない

という形になりがちだと思うんですが、少ないかもしれませんけど、そこから一生懸命勉強される先生方もおら

れるし、さっき先生も言われましたけど、プライマリーケア・フィジシャンになるための何かトレーニングのプ

ロセスも最近できてきて、専門医制度もできてきてみたいなこともありますので、徐々に増えてはきている部分

もあるなと思いながら聞いておりましたが、もう一度ちょっと同じ質問なんですけど、先生が見えている社会の

20 年後は、もうちょっとあれですか、総合的に診ているお医者さんが多いイメージですか。 

康永 そうですね。多いイメージというか、それが必要なので増やしていって、それを増やした上で何とか日本

の医療や介護は持っていくんじゃないのかというふうな、そういうイメージですね。 

聞き手 今の、それを増やした上で日本の医療、介護が持っていくというのは、おそらく経済学的に持つという

ふうな言い方をされたんだと思うんですけど、その辺りをもうちょっと教えていただけますか。つまり、私が今

解釈したのは、このまま臓器別専門性だけで押していくと、どんどんどんどん自分たちで技術開発して忙しくな

っていくばかりだと経済的に持たないというようなことを言われているようにも聞こえますし、総合的に診るお

医者さんが増えることで横の連携に関しての問題がある程度解決していけば、医療経済学的にもコストを減らす

ことができるんじゃないかというように言っておられるようにも聞こえましたが、その辺りのことについての質

問です。 

康永 そうですね。両方なんですよ。結局、医療経済学って、必ずしも医療費を減らすためというわけじゃなく

て、資源を効率的に使うということなので、お医者さんというのも人的な資源なんですね。それも有限なので、

その有限な資源をいかに有効に活用するかというところにありますので、そうすると、プライマリーケア・フィ

ジシャンで 1 人の患者さんを横断的に診ているというふうな形であるとか、それで病院を集約するであるとか、

それにプラス、要するにケアの単位をコンパクトにするということですね。今、非常にいろんなところに散らば

っているんですよ。病院という箱も散らばっているし、専門医の先生はそれぞれの専門医の先生で個別に医療を

提供してて、1 人の患者さんから見たら、提供されるサービスというのが個別に散らばっているんですよ。その

ケアをコンパクト化する。 

 それから、コンパクト化するというのがやっぱり経済的にも効率的だし、患者さんの QOL にとっても結果的

にはよくなると思うんですね。コンパクトという意味では、それは医療や介護だけじゃなくて、まさに人々が住

んでいるまち自体もコンパクト化する。今、まさにコンパクトシティというふうな概念が、経済学の先生がそう

いうことをおっしゃって、集落自体を本当に、遠くに住んでいる人たちにお引っ越しいただいて、1 つのコンパ

クトな集落の中にいろんなものを収めて、そこには商業施設もあるし、医療とか介護の施設もあって、非常にア

クセスがしやすくて、そこにプライマリーケア・フィジシャンがいて、そこのまち、住民の人たちの健康をその

人が見守っているという、そういうあり方ですよね。それは経済的にも合理的だし、患者さんの QOL にとって

も、市民の QOL にとってもいいだろう。両方ですね。 

聞き手 ありがとうございます。ちょうど今 30 分ぐらいなので、一旦中山先生、松島先生、もし何かあればお

願いいたします。 

中山 じゃ、すみません、中山です。康永先生と錦織先生のこんな対話を聞けるなんて、何てリッチな昼下がり

だろうと思いながらご一緒させていただいてます。康永先生の、やればやるほどいろいろ難しいところに本当に

向き合われているということをあらためて敬意を持っています。いろんな形でご一緒させていただいてありがと

うございます。 
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 例えば、まず 1 つなんですけれども、先生がこれからの医者のキーワードとして生活とか介護とかいうこと、

そのベースになるのが地域だったり、在宅だったりというところなんですけれども、これって本当に多くの医学

生にとっておれのことじゃないと思ってきたような領域だと思うんですよ。それはまさに私が大学のときに明確

に覚えているのが、全体として勉強はあまりしなかったんだけれども、特に僕が明らかに自分がやらなかったの

が、リハビリテーションと、そのころちょっとだけ出てきたホスピスという話だったんですよ。それを授業でさ

れたときに、あ、これ、医者の仕事じゃないと思ったんですよね。僕、本当に今から考えると。多分今は、35 年

前に比べるとちょっと変わったかもしれないけれども、そういったようなことが医者の仕事だと思われないとい

うことが、それをもうちょっと思わせられるような仕組みが学部のときに作られたら本当にいいなと思って聞い

てました。本当に現場にいろいろ連れていったりとか、今もやっているんだけれども、昔は本当にそんなことが

なかったなと思ってまず聞いておりました。 

 ということで、質問というか、あれなんですけど、医学教育の役割としては、今回、コンピテンシーをきちん

と議論するというようなことになっているんですけれども、それだけじゃなくてやっぱりロールモデルを示すと

いうのもすごく医学教育で大事なところだと思うんですね。だから、どんなロールモデルを、1 つじゃなくて多

様だと思うんですけど、どんなロールモデルをどういうふうに示していったらいいのかということが、何か先生

のお考えがあれば教えていただきたいなと思います。今までのお話の中にもあったかと思いますけど。 

康永 ありがとうございます。中山先生がおっしゃるとおりで、かつてはやっぱり、いわゆる先端医療というの

が医者のやるべきことで、それでやっぱりそういった診療科の方が人気が高いですよね。ただ、やっぱりそれは

ある意味そういうふうに教育してきたからという面もありますね。むしろそれよりはもっと幅広い視点という

か、病院の中でやっていることだけが医療なんじゃないよと。社会全体を見ないといけないし、社会システムが

あっての医療システムですから、社会がアップアップしているところに医療ばかりそこにお金をかけることがな

かなか厳しくなってきているんですよね。 

 私、学生のころの医学生と今の医学生って、医療政策とか、医療経済とまでは行かないんですけど、やっぱり

医療のシステム自体に関心を持っている学生は多少増えているような印象があるんですね。それはどうしてかと

いうと、やっぱりメディアが、やれ、医療崩壊だとか、いろいろそういうことを言うわけですよ。そしたらやっ

ぱり若い学生が非常に不安を感じてて、これから先の医療とか医療システムはどうなるんだろうみたいなことを

非常に不安に感じてて、私のところに直接メールで、どうすればいいんでしょうかなんて来るんですけども、東

大の学生さんでそういう人が確かに増えているんですよ。やっぱり社会の視点というのを持ちたいんだけど、ど

うやって勉強したらいいのか分からない。自力でいろいろ、インターネットでいろいろ検索して情報を集めても

うまく自分の中でそしゃくできないというような感じなんですよね。だから、そこをいかに医学教育の中に一部

分でも組み込むかというところなんですよね。 

 ただやっぱり、今、医学教育全体を見ると、教えなきゃいけないことがたくさんあって、その中に経済まで勉

強しようといったら、本当に大変なことになっちゃうと思うので、現状はやっぱり医学教育の中というよりは、

むしろ大学院教育の中でやってはいるわけですけども、仮に 1 コマとか 2 コマでも、例えば公衆衛生学の授業の

中に医療経済政策なんていうのが 1 コマでも 2 コマでもあれば、ちょっとは聞いたことがあるというようなとこ

ろでだいぶ違うというふうな、そういうイメージはあるんですね。 

 だから、ロールモデルというお話で言うと、やっぱり社会全体を見渡す視点というのをもう 1 つ重視すると。

その中で社会システムの中での医療システムのあり方、あるいは医療政策の方向性といったものを少し加味した

教育というところですかね。 

中山 どうもありがとうございます。確かに先生がおっしゃるように、僕も本当に、京大でも昔はライフサイエ

ンス一辺倒、多分一辺倒だったのが、そうでない雰囲気感じますよね。その流れでもう 1 つだけ、すみません。

そう考えると、研究の方が、AMED の研究なんかを見るといまだにというか、あそこはそれがミッションなのか

もしれないけれども、何でも本当にメカニズム、ライフサイエンス志向で創薬を目指すみたいなことを、認知症

なんかでもばんばんやっているというのが、そこら辺の医療経済的に、医療費だけじゃなくて研究費の配分みた

いなことも、これはごめんなさい、まったく医学教育と離れちゃうんですけども、どこに、そうすると若い連中

もそういったことを見ているから、そういったようなお金のつけ方も近い将来議論しなきゃいけないかなみたい

にちょっと思って、これは感想なんですけれども、思いました。もうちょっとお金をかけないでいいことができ

るんじゃないかなみたいに本当に思っているんです。 

康永 そのご指摘はそのとおりなんですね。科研費にしても、ただ AMED はやっぱり事後評価を結構やっては

いますので、科研費に比べれば全然研究費の効率というのはおそらく上がっていくと思うんですけども、ライフ

サイエンス一辺倒というのは、今までの流れをくんで現状そうならざるを得ないと思うんですけども、それはど

ちらかというと社会医学系の教員がもうちょっと頑張って、AMED でこういうのもやってくださいみたいなこと

を言わなきゃしょうがないと。 

中山 おっしゃる通りです。どうもありがとうございました。 

聞き手 松島先生、どうぞ。 

松島 ありがとうございます。非常に興味深くて、社会の中の医療というのを最近考えていくときに、やっぱり

在宅だったり、プライマリーケア・フィジションだったりというのは非常に重要で、これから増えていくべきと

いうのはおそらく皆さん異論がないところだなと感じているんですけど、一方、コアカリという面で振り返った

ときに、自分が今まで学んだこととかを考えていると、専門診療科とか先端医療について触れるタイミングが逆

になくなってしまうこともあり得るなとちょっと思っているんです、今の時間軸でプライマリーケアをもっと増

やしていった場合。今、研修医の研修に関しては、どちらかというとプライマリーケアを重視するためにできる
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だけいろんな診療科を必修化にしていって学ばせるという方向性で 2 年間を過ごすわけなんですけど、果たして

医学部の間にどれくらいの割合、もっと専門診療科の部分を減らしてプライマリーケアの分野を入れていくべき

かという配分が難しいなと思っているんですが、先生の何かご意見というか、なかなかパーセンテージって難し

いとは思うんですけれど。 

康永 そうですね。これ、カリキュラムがどれが要らないとこではなくてすべて要ると思うんですよね。 

松島 そうですよね。 

康永 限られた時間の中でどう配分するかというのは、先生方、本当に悩まれていると思うんですけど、確かに

卒前にやらなくても卒後できちゃうという部分も結構あると思うんですね。特にプライマリーケアに関しては。

それは、例えば今、実地でプライマリーケアをやっている先生たちが学生時代にプライマリーケアの教育を受け

ていたかというと、そうでもなかったりするわけですよね。実地の中で、オン・ザ・ジョブ・トレーニングでや

ってきたというところですよね。 

 ただ、オン・ザ・ジョブ・トレーニングもやっぱり試行錯誤の繰り返しで結構効率が悪かったりすることもあ

るわけですね。やっぱり卒前教育って、そういうオン・ザ・ジョブ・トレーニングの非効率性をもう少し効率的

にぎゅっと詰めて、エッセンスをそこで伝えるというのが卒前教育の役割だと思うんですね。だから、配分を決

めるにはコンテンツというのが大事だと思って、そこの中に必要な要素を、限られたコマの中でどれぐらい詰め

込むか。いろんな要素を詰め込んだカリキュラムを作れば、おのずと上限というのは決まってくると思って、プ

ライマリーケアをいっぱい増やせば増やすほどよいという考え方は、僕はちょっと違うと思うんですね。 

松島 時間配分的な問題というよりもということですか。 

康永 そうですね。それから、そうはいっても、現場に行って、現場の先生たちがどういう苦労をされているか

というのを実体験として目で見るというのは卒前の教育では必要だと思って、やっぱりバランスですよね。 

松島 そうですね。何となく医学部ですべてを詰め込むのって、結構やっぱり想定するに難しいなと感じ始めて

いて、ただ、社会が今どうあるのかとか、自分が医師になったときにどういった配分でどこに目線が必要なのか

ということは、やっぱり今は足りてないのかなというふうには感じているので、先生のお話を聞いてて、何とな

く自分の中でも少し生理されるような感じがしました。ありがとうございます。 

聞き手 じゃ、錦織の方から。先ほど康永先生が言われたことにちょっと絡めていきますが、さっき先生は経済

学を学生に教えるかという話をされたときに、カリキュラムが既にいっぱいいっぱいなので、そんなのはなかな

か難しいでしょうというふうにおっしゃられて、特に東大は駒場と本郷との関係性があって、3 年生以降じゃな

いと専門カリキュラムが始められないというご事情も、私も 4 年ぐらい東大にいたものですから、よく存じ上げ

てまして、よく分かりますが、一方で、今回のコアカリの改訂の作業は、大きすぎるカリキュラムについてはも

う少しシンプルにしようということまで踏み込むことができる作業ですので、そういったご提言も含めてお話し

いただければなというふうに思います。その上で、既にカリキュラムはいっぱいだから入らないという前提を取

り除いた上でなんですけども、先生の書籍からいくんですけど、すべての医学生が学んでおくべき医療経済学及

び関連領域の内容というのは何かございますか。もしくは、ないと。別にいいと。要らへんというのでも構わな

いです。 

康永 そうですね。まず、これは逆に考えると、医療経済学ってすごく誤解を受けているんですよね。それはど

ういう誤解かというと、医療経済学というのは、よく悪用されて、誰が悪用するかというと政府が悪用するんで

すよ。 

聞き手 何となく分かります。 

康永 これは別にオフレコじゃなくて書いていただいても構わないですけど、政府が悪用して医療費抑制に使う

んですよね。医療費抑制の口実に使うんです。なので、医療サイドから見ると、医療経済学って非常に誤解を受

けて、非常にネガティブなイメージがあるんですよ。我々の首を絞めるためにあるみたいな。その誤解は経済の

教育を受けてこなかったからこそ、そういう誤解をしちゃうんですね。 

聞き手 私も同じ意見で、むしろ学生なんか、私のところの学生もそうですけど、やっぱりこのままだと医療費

は持たないからどうしたらいいですかとか、聞きに来るんですよね。私なんか、経済学の専門じゃないので、誰

かの経済学の本を読もうとか、それで先生の本に当たって、学生と読書会をしたんですよね。それできょうのイ

ンタビューにたどり着いているんですけど。ちゃんと教えておけば、そういう変な誤解にならないんじゃないか

なとは私も思います。すみません、遮っちゃいましたけど。 

康永 その意味では、そうはいっても、例えば大学院の教育だと、医療経済学だけで 105 分掛ける 15 回ぐらい

やるんですよ。それぐらいかけないと全部は理解できないんですけど、 

学部でやる場合は、重要なのは、1 つは医療経済学は決して医療費抑制の道具じゃないんだよということです

ね。要するに、資源の効率配分という考え方なんだよと。実はそれはすべていろんなことにつながるわけです

ね。医師の働き方改革だって、実は医療の人的資源の配分の問題であるし、それから、高額医療費の問題にして

も、すべてそこらも医療資源の先にある問題なので、そこの考え方で 1 コマ、2 コマできっちり教えれば大丈夫

だと思うんですね。細かい理論なんていうのはとても、それは教え切れるものじゃありませんので、しかもそ

れ、すべての学生に教える必要もないと思うんです。 

 僕としては、公衆衛生学の授業がありますよね。公衆衛生学って非常に間口が広く、中山先生もご専門なので

あれだと思います、非常に間口が広くて、やれ、産業保健だ何だ、古典的にやっている公害の歴史みたいな話

の、ああいうのはぐっと小さくしていいと思うんです。中山先生に怒られちゃうかもしれないですけど。そうい

う古典的な話はぐっと抑えて、むしろもっと今風なというか、医療政策だったり、医療経済の一部ですね、そう

いったものも、それから、あとは、それこそ疫学研究デザインなんていうのも、私は今、疫学研究デザインと
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か、専門にやってますけど、6 年生の、医学部の 6 年間で勉強した記憶がないんですよね。それぐらい印象が薄

いんですよ。医学部で受けた公衆衛生学の授業がやたら何とか保健、学校保健だ、母子保健だ、産業保健だ、保

健がいろいろ出てきて、歴史の話をされるんですね。お年を召した先生がいらっしゃって、歴史の話をされるん

ですけど、ほとんど覚えてないんですよ。そんな感じなので、もうちょっとそこをぎゅっと絞って、もう少し今

風な話を盛り込んだらどうかなというふうには思いますね。 

聞き手 今の、すみません、先生に事前にお送りするのを忘れてしまったかもしれないんですけど、現在施行さ

れている平成 28 年度版の医学モデル・コア・カリキュラムの中には、臨床研究に関連のある統計に関しての内

容なんかはまあまあ組み込まれていますし、この 5～6 年ぐらいで、全国の 82 大学、すべての大学に対して医学

教育の分野別認証評価というのが動いておりまして、東京大学は、つい、多分数カ月前に受信されたと思います

けれども、あの中でも臨床研究に関しての内容、臨床研究に関しての内容なんかも含めた社会医学の内容につい

ても取り上げられる、もしくはそこで確認をするような作業も進んでおりますので、そこまでは、やっぱり

EBM とか言われだしてから 20 年以上たちますので、進んできているなという印象ですね。 

 一方で、やっぱりきょう、先生に伺いたいのは、経済学となると、さすがにどこの大学も学部教育なんかも全

然多分取り上げてなくて、もう既に伺った話なんですけれど、先生から見て、これは将来学部生にとっても絶対

必要というふうに思われているのか、いやいや、別にすごいユニークでおもしろい分野だけど、すべてのお医者

さんが知っている必要はないというふうに思われているのかとか、その辺のことをちょっと、むしろ臨床研究に

関した内容はもう既に入っているので、経済学のことに関してちょっと伺いたいと思ったんですが、どうもきょ

う、先生のお話を伺っていておもしろいなと思ったのが、確かに先生の書籍に書いてあったんですけど、話がプ

ライマリーケアの方に行きましたよね。あれが非常におもしろくて、経済的なことを考えるとということから必

然的に導かれている結論なんだと思いますけども、全然違うグループで私たちの調査研究班の中でも総合診療と

プライマリーケアに関しての討議も行っていまして、そこに社会医学と臨床医学の接点の 1 つの形を見たような

気はいたします。 

 大体伺えてきたかなというふうに思いますが、かなり各論になるんですけれども、医療経済学ということで、

きょうキーワードで話を先生に伺ってきていますけれども、それ以外も含めてで構いませんが、先生のご専門分

野から見えている景色の中で学生の間に勉強しておいた方がいい内容、しかも、それは特定の関心を持った人で

なくて、すべての医学生が学んでおくべき内容、ここのコア・カリキュラムの中に書かれると CBT の出題基準

になるんですね。ですから、全員がその試験を受けることになります。結構堅い話なんですけども、そういった

内容があれば、ちょっとお教えいただければなと思います。 

康永 なるほど、なるほど。そうですね。私は社会医学という立場ですよね。それで、きょうのお話でもやっぱ

り社会の視点に立って、それで医療を見るというふうなお話なんですけど、ただ、だからといって社会医学をも

っと強調したカリキュラムにしてというふうには、そこまでは思っていなくて、やっぱりどの領域も、基礎も臨

床も社会医学も大事ですので、ちょっと医療経済の話に若干戻りますけど、医療経済学を全員が学ぶべきかとい

うと、学んだ方がいいかもしれませんが、そもそも教える人がいないんですよね。 

聞き手 そうなんですよ。それ、次の質問だったんですけど。 

康永 そこがやっぱり問題なので、それをカリキュラムに入れるというわけにもいかないと思いますね。そこに

はやっぱり社会医学領域の研究者というか、教員の問題であって、公衆衛生学の先生で医療経済学が教えられる

かというと、そうじゃないので、産業保健をやっている先生が医療経済を教えられるかというと全然そんなこと

はないので、そこがちょっと悩ましいですよね。 

聞き手 ちょっと先生、チャレンジングな投げかけをしてみますね。基礎医学の教育についてのインタビューも

現在やっているんですけれども、私も何人かに聞いたんですが、あそこは何ていうんですか、みんな分子生物学

者みたいになっていて、今の京大の医学部長の岩井先生という先生は、前、阪大におられたんですけど、阪大で

は生化学の教授だったんです。そして、京大に移られて生理学の教授になって、生理学の授業を一から勉強し直

してとか、そんな感じなので、こんなん、やっとれへんというので、全国共通で使える電子教材ですね、そうい

ったものを作ったらどうかみたいな話は、別に今回の京大の文脈で今しゃべっちゃいましたけど、いろんな先生

が言われていて、特にコロナでずいぶんそういった動きが加速したところがございます。 

 可能かどうか分かりませんけど、例えば康永先生が何か講座を作られて、オンデマンド型の動画を作られて、

それを全国の 82 大学に対して教えるということは不可能ではないと思うんですね。それはどうしてそう思うか

というと、医師国家試験対策の塾が、予備校がありますけれども、そこでは全国 9200 人の医学生のほとんどが

某孝志郞さんとかいう有名講師の授業を見ているわけで、そういった事実から考えても理論的には可能だと思う

んですが。ですから、これはコストの話が絡んでくるのでちょっとデリケートな話になるんですけど、教えられ

る人がいない問題については、eラーニングが進んできていることでなかなかそうも言えなくなってきていると

ころがあるなという部分もあるようにも思います。 

 一方で、できなくなる、やっぱりできないのは実習で、実習はその場にいないといけないとか、フィールドが

ないといけないというところがありまして、私も医療経済学に関連した内容の実習とか、ちょっとぱっとイメー

ジがわかないんですけども、それこそ康永先生がおられないと教えられないだろうというようにはちょっと思っ

たりはするんですが、教える人がいないという問題に関連して、今の私の先生に対しての、ある意味チャレンジ

ングな反論に対しての先生のご意見もお教えいただけますか。 

康永 そうですね。例えば、座学に関してはおっしゃるような形でも全然オーケーだと思うんですよね。ですか

ら、むしろ、もし私、頼まれて 1 コマ、2 コマ、医療経済学について全国の大学でしゃべってくれというと、喜

んでお話しさせていただきます。 
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聞き手 ほんとですか。それはいい話を伺いました。きょうの一番の収穫です。 

康永 ただ、実習といっても、医療経済学の実習というのが、それは実習といっても基本的にはデータ分析が主

なことになるので、あまり実習は学部教育で要らないと思います。医療経済学は。 

聞き手 そうですか。なるほど。大変よく分かりました。 

 もうそろそろ 1 時間になってきたので締めていきたいと思いますが、中山先生、何かあれば。 

中山 本当にいろいろありがとうございました。私もいろいろ考えを深めることができました。ちょうど今、学

生、4 回生の、いわゆる基礎配属的なことで学生が回ってきているんですよ。さあ、何をさせようかなみたいな

ことで。確かに社会医学系の方に回ってくる学生もだんだん多くなっていて、今、うちは 107 人が定員なんです

けれども、うちはことし、7 人なんですよ。単純な割からすると結構多いかなと。その分、ネタがなくてすごく

困っていたんだけども。今、1 つ、例えばシナリオを作って、100 歳のお年寄りに、本当にオプジーボをやりま

すかとか、TAVI をやりますかみたいなことを、ちょっと考えるきっかけを与えて、そこからいろんな方向に勉強

を広げさせられるようにサポートしていくのもおもしろいかなというふうに思って、ちょっと自分なりに今考え

をまとめているところです。 

 先生、本当にありがとうございました。またぜひ、先生の全国学生向けの講義、すごくいいんじゃないかなと

思って今から楽しみにしています。ありがとうございました。 

聞き手 松島先生、お願いします。 

松島 ありがとうございます。コンテンツを作っていただけるということで、すごく楽しみです。もし、先生、

作ってください、最低限の教材をお願いしますと言われたとき、大体イメージでいいんでいいんですけど、どれ

ぐらいの時間のコンテンツになりそうとか、イメージはありますか。 

康永 それは短ければ短く、長ければいくらでも長くできますので、大本のコンテンツは 105 分掛ける 15 回あ

りますので、そこのエッセンスだけ。 

松島 医学部向けの必修となったら。 

康永 それを 50 分にまとめてくださいと言われればそうしますし、90 分にしてくださいといえば 90 分の内容に

しますし。そこは仰せに従って。 

聞き手 言い値で大丈夫ですね。 

松島 ありがとうございます。それで達成できたような、このインタビューの終了なんですけど、もう 1 点だけ

ちょっと聞きたいんですが、医療経済がいろんな分野に対して見知が必要ということはきょうお話を聞いて感じ

たんですが、例えば、相対しそうだなと思うのが働き方改革の問題なんですけど、先生は何か今、その視点で感

じられていることってありますでしょうか。 

康永 働き方改革も、これは実は医療経済学の考え方というか、視点がとても重要で、労働経済学という経済学

の領域があって、そこにもろにはまっているんですよ。基本的には、今は過重労働なんですよ、早い話がね。そ

こを何とかするというところで、だけど、過重労働だからといって、それをいきなり労働基準法に合わせてみた

いなことをやっちゃうと、現場のサービス供給量が全然足りなくなってしまって、それをいかに軟着陸させるか

という問題に今なっているわけですね。だけど、やり方の手順として、先に何時間労働という枠をはめてしまっ

て、何時間の制限というのを先に決めてしまって、それを実現させるために各病院、努力してくださいねみたい

な方向性になっているので、それでみんな今てんやわんや大騒ぎになっているんですよね。だから、そういう意

思決定の過程というのもまた 1 つ、医療経済学の題材になりますし、結局、ベストの選択ってないんですよ。だ

けど、やっぱり物の考え方は結局、お医者さんという人的資源をいかに効率的に配分して、それでアウトプット

を最大化するかというところの問題なので、まさに経済学の問題ですね。 

福島 ありがとうございます。 

聞き手 確かに康永先生の書籍の中で働き方改革について触れられておられたので、私も今、そのお話が補強さ

れた感じで大変勉強になりました。 

 康永先生の方から何かあと言っておきたいこととかがあれば、私も先生にコンテンツを作っていただける話が

盛り上がっているんですけど。 

康永 まず、こういう機会をくださって、大変ありがとうございます。 

聞き手 こちらこそ、ありがとうございます、本当に。 

康永 そういった意味では、こういうコアカリの中に医療経済という議論をしていただいただけでも、やっぱり

医療経済にようやくスポットが当たったというか、日の目を見たんだなというふうなことをちょっと実感しまし

た。 

聞き手 やっぱり、さっき申し上げたんですけど、私なんかも学生が出発点でして、学生が不安なんですよね。

このままで大丈夫ですかとか言われて、私も答えられないんですよね。逃げ切りの年になってきたみたいなとこ

ろもありますし。じゃ、そんなのは患者さんのためにベストを尽くせばいいんだ、お金のことなんてごちゃごち

ゃ言うなとか言っていたのが私の 1 つ上の世代で、そんなことはとても言えないし、じゃ、どういうふうに教え

たらいいんだろうとか、何を、それこそ、いろんな人がいろんなことを言われるので、さっき先生が言われたこ

ととまったく同じなんですけど、客観的にきちんと、ファクトから考えていく必要があってというのは本当に強

く思ったものですから。特に、先生のお話以外にも、かなり今回、我々のチームでは広くいろいろ意見を聞いて

いるところもありまして、教育というのは 20 年後、30 年後を見据えて組み立てるべきであるというふうな、そ

ういう考え方はございます。いろいろ、きょうのお話は参考になりました。ありがとうございます。 

松島 もう 1 個、聞いてもいいですか、すみません。 

聞き手 どうぞ、どうぞ。 
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松島 先生から見て、私たちのプロジェクトチームって社会の中での医療を見つめて、コアカリにどんな内容を

入れていくか、そのための資源として先生方からインタビューをさせていただいているんですけど、先生から見

て、この分野もやはり押さえておいて、今、足りてないんじゃないかという分野があれば教えていただきたいな

と思うのですが、ありますか。 

康永 そうですね。これも社会医学の領域になるんですけど、健康格差の問題ですね。社会格差が健康格差にな

っているというお話ですね。そういう、社会疫学の領域が非常に重要になってますけど、大学院教育ではやって

るんだけど、学部教育ではまだまだ全然というところですね。それも公衆衛生学で教えなきゃいけないんだけ

ど、なかなか教えられる人がいないというのは医療経済学と同じですけど。 

福島 ありがとうございます。どんどんテーマが多岐に渡っていきそうで、どこに収束させようかと最近話が出

ているものですから、ありがとうございます。 

聞き手 今の康永先生の言われたことに関しては、平成 28 年度版のコア・カリキュラムに SDH の文言が書かれ

ました。 

康永 ああ、そうですか。 

聞き手 ですので、前回の改訂の際に、まったく同じ意見が出まして、問題意識を持ってはいます。一方で、次

の問題は、さっき先生が言われた通りなんですけど、誰が教えるんじゃという問題が多分各大学でいろいろ苦労

していまして、ガイドラインは教える内容を示すにとどまっているものですから、そこまでしか前回改訂のとき

もできなかったんですね。なので、今回の、ちょっと実現するかどうか分かりませんけど、先生に動画を作って

いただけないかみたいな話に踏み込んでいるところもありまして、SDHも同じような話ができるといいなとちょ

っと、今の先生のお話を伺ってて思いました。 

 どうも、きょう、本当にお時間をいただきましてありがとうございました。私も教育学の人間でして、社会医

学の分野だというふうに認識しておりますので、何かいろいろまた接点があればご指導いただければと思いま

す。 

 中山先生も松島先生も、きょうはありがとうございました。 

（終了） 

 

  



 

363 

 

9） 斎藤 幸平氏 

日時：2021年 10 月 21日 9：00～10：15（75 分間） 

参加者：錦・春田・金子 

 

＜インタビュー要旨＞ 

○今後の社会の見通し 

気候変動が今後進行していくのは確実。今後 10年から 20 年ぐらいの間に 1.5℃という 1 つ

の目安を超えてしまう可能性がかなり高い。自然災害のリスクも社会的混乱のリスクも、間

違いなく高まっていく。自然災害も起きて、場合によっては社会的な紛争状態みたいなもの

も起きる。資本主義の下での格差がどんどん進行していくというようなこと、必然的な要因

と社会的な要因と経済的な要因というのがどんどん絡み合って、各現場にものすごい負荷を

かけるような事態が起きる可能性があり、医療現場というのはそうした中で非常に大きな影

響を受ける分野の 1 つである。 

 

○将来の医師の仕事 

・エッセンシャルワーカーとして患者ケアにあたる 

・気候変動、環境破壊に対して専門家の視点から社会に対して問題を提起する 

 

○その他 

医療プラスチックについて環境問題化しているがなんとかならないか？  

 

＜逐語録＞ 

錦織 どうもこんにちは、斎藤先生。はじめまして。 

斎藤 はじめまして。 

錦織 名古屋大の錦織と申します。きょうはよろしくお願いいたします。 

斎藤 いろいろ返信が遅かったり、ご迷惑をおかけしました。よろしくお願いします。 

錦織 いえいえ、そんなことはありません。唐突のようなメールでずいぶん驚かれたと思いますし、何で？みた

いなことも非常に予想ができます。その辺りもちょっとご説明したいと思います。 

斎藤 いえいえ。ありがとうございます。よろしくお願いいたします。 

錦織 ちょっと最初に確認をさせていただいてからなんですが、この後、まず、何人か私たちの文科省で今委託

を受けている研究班のメンバーが参加してきます。そのつど紹介申し上げますので、全部で 3 人か 4 人ぐらいに

なると思います。すべて医師の、今、医学教育という、私たちが医師の養成にかかわっているメンバーなんです

けども、調査研究班のメンバーです。 

斎藤 はい。 

錦織 それから、既に先生、了解いただいてますけども、先生にお話しいただく内容を録画させていただいてテ

ープ起こしをさせていただきます。こちらの方で逐語録を作成した後に先生に送らせていただいて内容をご確認

いただく手間をちょっと取っていただきたいんですけども、すみません。それが文部科学省のホームページに公

開される報告書の文書の一部になりますので、ぶっちゃけ話もいろいろしていただいてもいいんですが、後から

修正はできますのでという話です。 

斎藤 なるほど。全文公開みたいな感じということですか。 

錦織 そうですね。ほかのインタビューの方も、これまでずいぶんたくさんの方にお話を伺ってきているんです

けども、あまりにもぶっちゃけ話になって、もうやめてとか、ずいぶん削減した方もいますし、一部修正という

方もいましたし、いろいろでしたね。 

斎藤 なるほど。はい、承知しました。 

錦織 いずれにしても先生の目を通さずに公開するということはありませんので、その点は大丈夫です。 

斎藤 はい。 

錦織 それから、メールに書かせていただいたとおりの事業研究班から、本当に薄謝ですけども謝金をお支払い

させていただきますので、その旨もよろしくお願いいたします。 

斎藤 はい。ありがとうございます。 
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錦織 先ほどちょっと申し上げていました研究班のメンバーが何人か参加してきていますので、じゃ、金子先

生、自己紹介をお願いします。 

金子 はじめまして。横浜市立大学の金子といいます。きょうは非常に楽しみにしておりますので、ぜひよろし

くお願いします。 

斎藤 よろしくお願いいたします。 

錦織 春田先生も自己紹介を簡単にお願いします。 

春田 おはようございます。慶應義塾大学の医学教育統括センターの春田と申します。きょうは楽しみにしてお

ります。よろしくお願いします。 

斎藤 よろしくお願いします。 

錦織 そうしましたら、私が錦織です。自己紹介も、この後少し私のバックグラウンドと、どうして先生にお話

を聞こうと思ったかという話はこの後少しさせていただきますけれども、インタビューのメインの担当をいたし

ます。 

 先生の方から、この段階で何か事務的なことでございますか。 

斎藤 今のところは大丈夫です。 

錦織 分かりました。そしたら、私の自己紹介なんですけど、私は内科医で、もうずいぶん、20 年以上内科医を

やっておりますが、内科の中でも総合内科とか総合診療という、総合診療というのは新しく最近専門分野として

確立してきていますけれども、患者さんを広く、よろず相談のような仕事をしながら教育学の分野に関心を持っ

て、その辺りから文系の分野にもかかわるようになってきました。その中でも以前メールで添付させていただき

ましたが、医師が患者さんのために働くということについて関心をちょっと持っておりまして、自分自身が実際

に、結構患者さんのために働く、われわれは臨床という言葉を使うんですけど、ベッドサイドにいるという意味

ですが、臨床の仕事が結構好きで、自分自身も。結構やりがいを持ってやっているんですね。気づいたら、研修

医のころなんかは本当に 3 時間、4 時間睡眠ぐらいでずっと仕事をしていて、それがまた、自分がどんどんどん

どんできるようになるものですから楽しいんですよね。そういったような働き方をしておりました。 

 そういう、ある意味自分自身では、西洋の言葉なのかもしれませんが、天職のように感じるようなこの仕事の

おもしろさみたいなものを後輩に伝えたいなというふうに思ったのが教育に関心、医師の教育に関心を持った背

景です。 

 ただ、なかなか失敗の連続で、ちょっとハードにやりすぎたこともあって、研修医がうつになっちゃったりと

か、それから、最近ですとワーク・ライフ・バランスという言葉も本当に日常に使われるようになってきていま

すけども、自分自身の価値観も変えていかないといけないのかなと思ったり。そうこうするうちに、最近は厚生

労働省の方から医師の働き方改革という、医師の長時間労働がずいぶん問題だというふうなことで、制度面から

も働くということが変わってきている。 

 もう 1 つ、自分自身が、医師が患者さんのために働くということについて関心を持っているのは、医療を、こ

こからたぶん先生の領域に入ってくると思うんですけど、資本主義型で捉えるような考え方がずいぶんとこの 10

年、20 年ぐらいで、私が医者になってからもそうですが、広がってきたように感じていました。 

 昔、私が研修医だったころ、20 年ぐらい前ですけど、とにかくお金のことなんて考えなくていいんだと。全力

を尽くせと、患者さんのために。すべてやれることはやるんだというような状況だったんですけど、メールでも

お送りしましたけど、今は 1 回の投与にかかる費用が 1 億 6,000 万もかかる薬が開発されていまして、こうなる

と、ある程度経済的な感覚を持って医療に臨まないとなというようなことが現場では言われているんですけれど

も、きょうのメインのテーマなんですけど、学生とか研修医に対してそういった教育が系統的に話されていな

い。 

 加えて、私たちの仕事は患者さんが病院に来ない方がいい仕事なんですよね。みんな健康で病院には縁がない

方がよいという仕事なんですけど、一方で、今は多くの病院が経営の観点を求められるようになってきていまし

て、やっぱり利益が上がらないと駄目だと。櫻井翔君が出た「神様のカルテ 2」という映画があるんですけど、

その中で現場の医者が上層部に、先生、この間の外来で 30 分も患者さんの話を聞いてたでしょう、そんなこと

をしたら利益が上がらないから困りますみたいな、そういうことを言われたりとか、それから、実際の話ですけ

ど、病院の中で CT を一番たくさんオーダーした、つまり CT を依頼した、CT を撮るように指示した医者に特別

報酬が出るということが起きてきたりして、自分の感覚からすると、これは何かちょっと間違ってるんじゃない

かなと。CT の検査なんて被曝するんですね。それこそ福島のことで、原発の問題でいろいろあって、あれだけ

騒いだ人たちが全然知らずにどんどんどんどん CT を受けていったりしているというようなことも含めて結構違

和感があります。 

 なので、経営より経済ですね、経済に関してどういった内容かを学生にきちんと伝えていかないと、もしくは

研修医もそうですけど、伝えていかないと、あちこちでいろんなことが起きているなというようなことは思って

いて、特に私自身は、先生にお送りした自分の講演のスライドでも、この 20 年、30 年のネオリベラリズムの潮

流に対しては、社会的共通資本としての医療を担う一医療人としては結構強く反発してきたところもありまし

た。世界で多くの方が暴走する資本主義に対してどうしたらいいんだろうみたいなことを考えていた時代に先生

がああいうご著書を出されて、私自身も結構感銘を受けまして、これを具体的に医療の現場に落とし込むときに

どうしたらいいのかとか、具体的に、私たちは医療の現場よりさらにもう 1 つ先があって、医学教育という医師

の教育、医学生の教育というところに落とし込むためにはどうしたらいいのかということについて、ぜひ先生に

お伺いしたいなと思ったという背景です。 

斎藤 はい。 
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錦織 私と先生とでずいぶん住む世界が違っていると思いますので、私の使う言葉が分からないというか、それ

はどういう意味なのかというようなことが出てくると思いますが、そのつど聞いていただければと思いますし、

私も先生の使う言葉で分からないことがあったらつど聞かせていただきます。よろしくお願いいたします。 

斎藤 はい。 

錦織 まず最初の質問が、これもメールに書かせていただいたんですけど、これはほかのインタビューをお願い

した先生方にもみんな伺っているんですけれども、医師養成って結構時間がかかるんですよね。今モデルカリキ

ュラムといって、全国 82 医学部があるんですけど、その 82 の医学部に対するカリキュラムのガイドラインをこ

こで作成する。そうすると、それが実際に適用されるのが 3～4 年後です。3～4 年後のカリキュラムを受けて卒

業するのがさらに 6 年後。その人たちが医者となって活躍するのがさらに 5 年から 15 年後ということで、15 年

から 20 年後ぐらい、少なくともですね。場合によっては 30 年後とか、そういったものを見据えくちゃいけない

と上からは言われていまして、そんなことを言ったって分からないよみたいなところもちょっとあるんですが、

先生のご著書もそうですが、やっぱり未来予想図、もしくは未来はこうあるべきだみたいなことを書いておられ

たので、先生のご専門の領域からだと思うんですけど、社会が具体的にどんなふうになっていくのかという、ち

ょっとジェネラルなお話から伺っていきたいと思います。特に経済ですね、今、コロナになって新自由主義の流

れが少し止まってきているように思うんですけれども、その辺りからお話しいただけますでしょうか。 

斎藤 そうですね。2030 年から 2050 年にかけてという長期的なスパンで物を考えなきゃいけないというのは私

も『人新世の「資本論」』でよく言った話なんですけれども、それは気候変動という観点から非常に重要になっ

ていて。というのも、今回コロナ禍で今さまざまな社会の問題というのがあぶり出されたわけですけれども、コ

ロナはこれでワクチンと、そして治療薬なんかも開発されるとだいぶ落ち着いていくんじゃないかという認識が

広まっていますけれども、コロナ禍というのは最後の危機では当然ない。むしろコロナ禍というのが 1 つのリハ

ーサルであったという認識が重要だというふうに思っています。 

 それはどういうことかというと、今後もっと大きな危機がやってくるということで、それが気候変動の危機で

す。この気候変動の危機というのが資本主義によってまさに引き起こされているわけですけれども、今、資本主

義の下で非常に格差が広がってしまっている。その背景には新自由主義改革なんかがあるわけですけれども、だ

から、新自由主義を何とかしなきゃいけないんだというような流れが出ている一方で、もし気候変動が進んでい

くと、このままいけば貧しい人たちにしわ寄せがいくような状況というのがますます深刻化していくわけです。

気候変動は、いわゆる水害とか干ばつとか、少し今日の医療とは一見するとあまり関係ないような大変な被害と

いうのもたくさんもたらすんですけど、他方で、新しいパンデミックを引き起こすリスクなんかも非常に高めて

いくわけですよね。そうした危機が 2030 年から 50 年ぐらいにかけてどんどん深まっていくわけです。 

 やっぱり人類がどんどんどんどん地球全体を変えていってしまって自然破壊を進めてきたということが、今回

のパンデミックにせよ、気候変動にせよ、根本的な共通の原因としてあって、20 世紀後半ぐらいからデング熱と

か SARS とか MERS とかエボラとか、既にいろんな問題が起きていて、科学者たちもずっと警告を鳴らしてきた

わけですね。こうした自然破壊を続けていけばもっと深刻なパンデミックが世界中で起きる。だけど、それを無

視して、いわばグローバル化を進めていけば私たちの生活はもっと豊かになるんだということをやり続けた結果

が今回のコロナなわけです。 

 同じ構造がまさに気候変動でもあって、気候変動も 1980 年代後半から国会とかでもアメリカとかで警告が鳴

らされていたし、この間ノーベル物理学賞をもらった真鍋さんなんかは 70 年代からそういうモデルをつくって

研究されていたわけですけれども、これもグローバル化の下で、いやいや、そんな問題はいったんおいておいて

経済成長を求めるんだという形でやってきた結果として抜き差しならないような状態にまでここまで来てしまっ

たと。じゃ、2050 年までにどうやって二酸化炭素排出ゼロにしなきゃいけないかどうかみたいな話までなってき

ていて、そんなことが本当にできるのかという問題もあるわけです。 

 さっきも言ったように、コロナであれば、例えば治療薬であるとかワクチンというものが 1 年、2 年ぐらいで

開発されるということが分かっているので、そうすると、1～2 年頑張って緊急事態宣言を耐えればいいんだねと

いうふうにある程度見通しが立てば、みんなそれなりには我慢できたわけですけれども、気候変動の場合はそう

した治療薬やワクチンというものが存在しない。むしろ気候変動というのはどんどん悪化していくような危機で

ある。つまり慢性的な緊急事態というふうに私は呼んでいるんですけど、何十年、何百年と続くような緊急事態

の中を生きていかなければいけないような社会にこれから数十年でどんどん突入して、まさにコロナがリハーサ

ルで、私たちはそういう時代に今突入していったと。 

 そうなれば、先ほども言ったように、新しいパンデミックも起きるかもしれないし、それ以外にも食糧危機が

起きたり、水不足が起きたり、毎年のように災害というのが、台風が来たり、ハリケーンが来たり、山火事が起

きたりということで、本当にパンデミックと洪水といろんなことが同時に起きて、けが人とか病人とか、まさに

医療現場はものすごく逼迫することになりかねないし、そうなった場合には命を選別とか、医療崩壊みたいなこ

とが起きてしまうことによって、資本主義の下で今増大しているような格差が、まさに非常に深刻な命の選抜と

して、それが老人から先になるのか、貧しい人から先になるのかは、もちろんケース・バイ・ケースでしょうか

ら一概には言えないですけれども、そうした平時とは全く違う、緊急事態というのはどういうことかというと平

時のような、もちろん今の日本の医療現場も大変なわけですけど、一応は今までは普通に病院に行けば普通に治

療が受けられる。アメリカなんかよりも全然いい医療体制がある。国民皆保険で云々かんぬんという話があった

わけですけど、それが緊急事態になっていけば医療崩壊という形で非常に深刻な事態が起きてしまう。それがず

っと続いていくような社会というのは今後、今まさに私たちが話している 2030 年以降、2100 年までも続いてい
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くんですけど、取りあえず 2050 年ぐらいまでを 1 つの区切りとすると、そういう転換がやってくるわけです。

これは避けられない、地球環境自体が劣化していくので。 

 じゃ、そうした時代の医療とは何なのか、そうした時代の経済とは何なのかとか、私たちがやっぱり今までの

あり方を大きく見直すような転換点に立っていること自体は間違いない。それに対してこうすればいいという一

律の答えはないし、私がすべての答えを持っているわけじゃないですけど、少なくともそういう認識をアップデ

ートしていく必要があるんじゃないかというのがこの間の私の考えです。 

錦織 まず応答しますね。1 つ、先生が慢性的な緊急事態というふうに言われたのは非常にしっくりときまし

た。災害云々に関しては、今回のプロジェクトチームの中でも一帯の気候変動、災害等に対してどんなふうに対

応するかも考えなくちゃいけないという掛け声だけが上から来ているんですけど、私たちもかなり当惑していま

して、一体何から情報を得ていったらいいのかみたいなことを考えていました。それもきょう先生にたどり着い

たというか、お願いさせていただこうと思った背景の 1 つでもあります。 

 災害、水不足、食糧不足といって思い出すのは、私自身、2011 年の東日本大震災のときに医療支援に入ったと

きの経験でした。あれも数年の単位である程度落ち着きましたけれども、今でも問題を抱えているんですが、当

時本当に、これは医療だけじゃなかったですけれども、インフラが崩壊して現場におられた方々がすごく大変な

思いをされるという中で、多くの医師が実は自分たちが支援に行きたいと言い出して、私の周辺ですと、それが

競争倍率何倍ぐらいな感じで行きたい人が多くて、日本の医療も結構大丈夫だなと思ったりした自分の経験があ

ります。 

 きょう、経済のお話もそうですけど、医療の話が一番のフォーカスではあるんですが、私たちも医療の中にと

どまっていてはいけないなというふうにも思っていまして、それが今回、医学教育の中で医療の中にとどまるべ

きでないと。社会全体を見ていかなくちゃいけないというふうなディスカッションをする中で、先生にお話を伺

いたいなと思ったところもありまして、既に伺ってよかったなと思っているところですが。 

 もう 1 つ、私たちの方の事情を少しお話ししますと、ご存じかもしれませんけど、受験戦争の、ある意味勝者

という言葉でいいのかもしれませんが、ああいう問題をきちんと解けるという子たちの結構トップ層が医学部の

中に入ってきてしまっているという状況があります。ほかの学部の先生方にきちんと説明責任を果たしたいな

と。つまり、医学部にある意味優秀な頭脳を集めてしまっているような構造がちょっとあるものですから、そう

いった意味でも広い視野を持ってもらうような、そういうカリキュラムを考えたいなと思っていました。 

 今、先生にお話しいただいたところから展開していきますけれども、先生の中でもお医者さんという像がある

と思うんですけど、医者というのはこういうものである。先生の中で、今、30 年後の社会の状況みたいなことを

お話しいただいて、お医者さんというのはこうあってほしいなというか、30 年後のそういう社会になったときに

こういうお医者さんであってほしいなみたいなことを少し言語化してお話しいただけますとありがたいです。 

斎藤 なるほど。私は医療の医者なんかに関しては一般市民としての観点しかないわけですけれども、コロナ禍

で浮かび上がってきたのは、医療に携わる人たちというのが社会にとっては極めてエッセンシャルなもの、エッ

センシャルワーカーだということですね。医者もそうですけれども、もちろん看護師の方たちも含めて、働き方

の問題もそうですし、例えばコロナ禍で、医療で対応すればするほど経営が圧迫されていくような構造的な問題

もあったりするわけですけれども、そういうのを社会全体でしっかりと支えていくというような認識を持たなき

ゃいけないと思うんですね。これは病床の削減とかもそうですけれど、儲けであるとか、効率性というものだけ

をこの間私たちの社会というのは、いわゆる新自由主義と言われるものの中であまりにも求めすぎてきてしまっ

たのではないか。 

 それはもちろん無駄だったことはいろんな業界に、それは大学なんかも含めてあるにはあるわけですけれど

も、他方で、じゃ、それを単に市場の原理の下で効率化をしていけば、果たしてすべてが改善するかというと、

必ずしもそうではなくて、本当に必要であったものも含めて削られてしまったのではないか、あるいは、効率化

を求めた結果として、教育の質であったり、医療の質というのも低下してしまったのではないか。エッセンシャ

ルなものというのは必ずしもそうした経済的な効率化とはなじまないということですね。 

錦織 そうですね。 

斎藤 それが今回のコロナ禍では世界的な問題として、脆弱さとしてすごい露呈したと思います。やっぱり最初

のころのスペインとかイタリアで感染がものすごく爆発したことの背景には、そうした国々がリーマンショック

以降、ずっと緊縮財政みたいなことをやらざるを得なくて医療体制がかなり脆弱になっていた。他方でドイツの

ような、EUの中での勝ち組は、病院体制なんかもわりと潤沢な状態でコロナ禍に対応することができた。日本

はまた独自のいろいろな問題があるんでしょうけれども、いずれにせよ、私たちがコロナ禍でそうした、いかに

エッセンシャルワーク、医療以外も含めてエッセンシャルワークというものが何なのか。これは要するにテレワ

ークができない仕事と言ってもいいと思うんですけれども。 

錦織 そうですね。 

斎藤 テレワークができる仕事ほど、実は今の社会では高給取りになっているので、テレワークができない仕事

ほどエッセンシャルであるにもかかわらず、しばしば長時間労働や低賃金の働き方というのが蔓延してしまって

いるという、こうした矛盾が出てきていると。 

 私たちとしては、自分たちの命やいろんなものを危険にさらしても、社会のためにそういったエッセンシャル

の機能を果たそうとしてくれている医療現場の人たちであったり、私はもちろん介護の人たちとか保育の人たち

とか、みんなそこに含まれると思いますけれど、そうした人たちがたくさんいるということにすごい感謝をして

いるということでもあります。 
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 私自身は、大学の教育はエッセンシャルだと思っているけど、幸い大学の先生はテレワーク的な教え方が許さ

れたので微妙な立場なんですけど、いずれにせよ、そういう意味での理想像というのは、既にここにはあると思

うんですね。だから、今の医療のあり方は、医療のあり方自体はもちろんさっきおっしゃったような効率化とか

儲けの原理がどんどん入ってきているというよくない面もあるんだけれど、そうした問題にしっかりと立ち向か

ってリスクも引き受けて云々かんぬんというところは、まさにそうしたエッセンシャルな人たちの理想の姿とい

うのが現れているし、そういうものを重視してもっと助けるような社会にしていかなければいけないというふう

に思っています。 

 その上で、さっき先生が、やっぱり医療だけではなくてもっと広い領域に視点を向けたり、勉強したり、ある

いは発信したりしなければいけないという話が出たので、そこについて少し補足をすれば、さっきも言ったよう

に、医療の話というのは災害であるとか、気候変動とかと絡み合ってくるわけですね、これからの時代はますま

す。そうなってくると、最終的な、そこでけがをした人たちを対処医療的に見ていけばいいという話ではなく

て、やっぱり根本原因そのものに歯止めをかけるような声を医療からも上げていかないと、結局対処医療だけで

は対処できないような被害が起きてしまうわけであって、そう考えると、パンデミックがこれからもっと起きる

ようなリスクを減らすために、言ってみれば警告を鳴らすような声を専門家として上げていかなければいけない

し、これ以上気候変動が進行することについても警鐘を鳴らすように医療界も声を上げなければいけないと。 

 要するにそれはどういうことかというと、根本にある人類による過剰な環境破壊という問題に対して、これが

どれほどのリスクがあるのかというのを医療という観点から、もっともっと授業のカリキュラムなんかにも取り

入れて、それを発信していくような専門家というのが医療の分野にも必要なんじゃないかと。 

 最近読んで重要だなと思ったのは、230 種以上のいろんな国際ジャーナル、医療関係のジャーナルが、コロナ

禍の、やっぱり気候変動に対して、それが破局的な被害をもたらすものだ。それは医療に対してもですけれど。

なので、各国の政府は気候変動問題に取り組むべきだというような共通連名、『Lancet』とか、そういういろんな

各国のジャーナルが署名の声明みたいなものを連名で出したという記事を読んだんですけれど、やっぱりそうい

う分野を超えた、まさに教育とか、それに基づいた活動というのがこれから重要となってくる医師のベースに、

あるいはエッセンシャルな知識やパッションとして求められてくるんじゃないかなとも思っております。 

錦織 ありがとうございます。ちょっといくつか応答していきます。 

 テレワークができる仕事、できない仕事というのは、京大の藤原辰史さんが NHKで同じことを話されておら

れたなというのと、自分の頭の中ではつながりました。 

 私が 30 年後の医師のイメージというような質問をさせていただいて、先生にお話しいただいたのはエッセン

シャルワーカーというキーワードに表現されることだなと私自身理解しまして、そうすると、私の自分自身が 1

人の医師として大事にしていることと結構近い。やっぱりこういうものは昔から大きく変わらないところなのだ

なというようにもあらためて思いましたが、一方で、それが今の経営至上主義的な、資本主義的な医療の中で結

構困難を抱えているというような論文も最近私の分野ではたくさん出ていまして、患者さんのために一生懸命働

きなさいというのを教えるのが難しくなってきているというような問題を私たちの医療界は抱えつつあります。 

 それから、気候変動の辺りについては、ちょっと私にはあまりない視点だったので大変勉強になります。根本

原因に対応する、医療だけじゃなくてということは、私が最近、それこそ勉強した話ですけど、中村哲さんが亡

くなられましたけど、あの方が患者さん一人一人を診るのではなくて、結局井戸を掘るに至ったという話ともち

ょっとつながると思います。 

斎藤 そうですね。 

錦織 近いところでいくと、最近ですと熱中症の患者さんがずいぶん増えておりまして、それも現場で感じる気

候変動に関連した医療の変化だなと思いますが、多分もっといろんなことが起きてくるんだろうなと思ったりし

ます。 

 今チャットに投げさせていただいたのが、長崎大学のホームページなんですけども、プラネタリーヘルスとい

う言葉で、多分先生、このこともしゃべっておられたのかなと思いました。環境に配慮した医療のあり方につい

て、私なんかは全然知らない方なんですけれども、いろいろ先駆的な取り組みが、これは国内では長崎大学以外

はあまりないみたいなんですけれども、始まっているところもありまして、私自身、医学教育という分野でヨー

ロッパ医学教育学会は自分のホームのアカデミックのベースなんですけど、そこでこの 8 月に学会があって、私

も 1 つシンポジウムを担当したんですが、そこでプラネタリーヘルスに関してどんなふうに教育していけばいい

か。つまり、環境教育と医学教育のコラボレーションというような話が進みつつあります。 

 申し上げたように、日本の中でどこまでというのは、私は長崎もつい最近知ったばかりで、勉強中で、長崎の

先生にも聞いてみたいなと思ったりしますが、こういったものを医学教育の中にどのように落とし込んでいくの

かというのが私たちの仕事で、きょうは先生のお話を今伺っていても、もうちょっとプラネタリーヘルスという

言葉で表現されているものだとか、今、先生からお話しいただいたような内容だとかをちょっと掘っていこうか

なと思いました。 

 先生にチャットをいただいた NHK、これですね。 

斎藤 熱中症と格差みたいな話。 

錦織 ほんと、そうですね。熱中症と格差の辺りは、きょう参加してくれています春田先生や金子先生なども現

場でこういう状況になっているよという話ができるんじゃないかなと思いますが、お二人の先生方、もし何かあ

ればお願いします。 

春田 今、私自身は東京のプライマリーケアを実践している中小病院とクリニック、在宅の診療所で働いてはい

るんですけども、昨今のコロナのところで言うと、明らかに肥満の患者さんがすごく入院していたんですね。そ
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れって背景に貧困というのがあって、貧困の連鎖で肥満になって、肥満になった人が病院にすぐアクセスできる

かというとそういうわけでもなくて、結局、重症化した状態で病院に行かざるを得なくなってというところが結

構見えてきたかなというのがありました。 

 一方で、これが環境問題とどうかかわるかはちょっとあれなんですけど、病院をつくるときにカーボンフリー

みたいなところを意識してやっていこうみたいな病院が、まあまあ少なからず出てきたなというのは最近思って

いるところで、でも、病院よりもクリニックの方が実は CO2 排出は低くて、なので、本当に病院をつくることが

いいことなのかということは考えなきゃいけないなというところとか、郊外で言うとアクセスに車を使うことが

多くて、そこも実は CO2 排出というところではあるので、アクセスをどういうふうに考えていくかというのも実

は環境を考える上ですごい大事で、プライマリーケアの部分ではアクセシビリティということを考えるのが専門

のところでもあって、いかに医療にアクセスしやすくするか。そこでも環境とのコネクションがあるのかなとい

うのはちょっと考えていました。今のお話を聞きながらそんな話題を少し思い浮かべながら聞いていました。以

上です。 

錦織 金子先生、どうですか。 

金子 金子です。ありがとうございます。僕も『人新世の「資本論」』を読んですごくおもしろくて、きょう、

お話を聞けてすごくうれしかったです。 

 自分は横浜で診療しているんですけど、外国人の方、日本人はどこも多いんですけど、外国人の方が特に多い

診療所とかで働いていて、外国人の、特に所得が少ないとか、生活保護だったり、あとは労災ですね、肉体労働

とかでけがしちゃって働けなくなっちゃって労災をもらって、その労災の診断の継続のために持続で来ている方

が結構いらっしゃるんですけど、そういう方がそもそも国を離れて日本に来ないといけなくなった理由とかにも

多分気候変動とかも大きく見れば関係しているのかなと思います。そういう所得が低くて日本語話者でない方

が、例えばコロナの予防接種を受けるということのアクセスもかなり整備されてないなという感じで、なかなか

皆さん日本語ではがきが来たんだけど、これはどこで受けられるんだとか、電話してつながらないんだけどみた

いな方とかの予防接種をできる範囲で、小さい診療所なのでできる範囲でしたりとかという感じなので、すごく

いろんなところに影響が出ているなと思いました。 

 自分が先生のお話を聞いててぜひ伺いたいなと思ったのは、今、医学部の学生さんと接していると、皆さん、

僕らのときよりかなり気候変動に対しての意識とかがあるなと思っていて、経済格差に対しても気候変動に対し

ても、学生のうちからいろいろ考えているとか、関心を持っている方がいるんですけど、逆に自分たちより上の

世代の先生、どれぐらい言っていいのか分からないんですけど、学生教育のステークホルダー担っているような

方は、そんなにそこに関心があるというより、学生のうちはもっと医学のことを勉強しろとか、経営とか効率が

よくというのも、それは皆さん言われるので、どうしても病院での実習とか、学年が上がってくると、カリキュ

ラムではなくて、いわゆるヒドゥン・カリキュラムというか、みんなが生活保護をあまりちゃんと診察しないと

か、気候変動とか何とかじゃなくて早く患者さんを診ろみたいなヒドゥン・カリキュラムの中に入っていって、

学生自身もだんだん、そういうものかなみたいになっていくという印象もあって、先生の本にも書かれていたん

ですけど、若い人が声を上げていく中で実際の権限があるとか、声を上げたり、意思決定にもっと携わっている

人たちを巻き込んでいくにはどうしたらよいのかというのが伺えればと思いました。すみません、話がずれちゃ

いますけど。 

斎藤 いえいえ。それこそその間の、まさに皆さんの世代が一番これからステークホルダーにもなっていかれま

すし、自分たちの一回り上の世代にも物を言える現役世代として頑張っていくのが一番重要かなと思っていて、

逆にまさに、私、今 34 ですけど、私より一回り上ぐらいの世代が結構冷笑主義的だったりするわけです。あま

り政治に積極的に発言しない。ソ連とかが崩壊して、その後のグローバル化が進んでいくような 90 年代に学生

だった人たちというのは、わりと冷めた人が多い。その前の世代だともうちょっと学生運動とかの名残とかがあ

るけれど、そういうのがソ連が崩壊していき、なくなった時代の世代なのかなという気はしています。 

 逆に、今の僕より一回り下の現役の学生ぐらいの世代だと、格差の問題とか気候変動の問題というのがわりと

リアルな問題として感じるようになっているのかななんていう気はしていて、私の世代と私より一回り上の世代

ぐらいが今頑張る時期なのかなと思っています。 

 さっきのプラネタリーヘルスに関連すれば、私はよくワンヘルスという言葉を使います。ワンヘルスというの

は、人間の健康と動物の健康、これは畜産とかですよね。そこで鳥インフルエンザとか、いろんな問題があるの

で、豚コレラとか、そういうのをしっかり健康にしようと。だから、過剰な工業的畜産はやっぱりやめなきゃい

けないんだという話ですけれど、いわゆる獣医学部的な話と医学部的な話をつなごう。もう 1 個つながなきゃい

けないのが、もっと広い意味での生物多様性とか、畜産よりも広い意味での森林とか、そういうところの生態系

とかを 3 つ合わせて健康な状態にしていかないと、結局、そこでいろいろな問題が起きてしまう。今回のパンデ

ミックの背景にも野生動物取引であるとか、工業型畜産であるとか、モノカルチャーとか、そういういろんな、

途上国を中心とした非常に劣悪な環境問題というのがあるわけで、そこを同時に立ち向かっていくような視点と

いうのを分野横断的にやっていかないと、まさにプラネタリーヘルスと同じような視点だと今読んで思ったんで

すけれど、つくっていかないと、結局対処できないですよね、実質は。 

 ところがやっぱり、さっき錦織先生もおっしゃっていましたけれども、日本ではこうしたプラネタリーヘルス

とかワンヘルスという動きが医療の現場なんかではまだまだほとんどないということでしたので、これは結構そ

ういう意味では深刻な事態ではないかと。こういうのをどうやって取り入れて、教育して、さらにそれをもっと

実践にしていくか。そうするためには気候変動の問題とか、生物多様性の問題とか、いろんな分野の生物学とか

気象学とかが入ってくるわけですし、当然それのメインドライバーであるような資本主義の問題もいろいろ入っ



 

369 

 

てくることになると思うんですけども、新しい視点というのはこれからの慢性的緊急事態の時代には必要になっ

てくるんじゃないかなと思います。 

 というのも、それはやっぱり放っておくと、先ほどの格差の話というのはどんどんひどくなってしまう。これ

はクーラーが買えないような人というのは、要するに貧しい高齢者の人たちが多いわけですけれど、そういう人

たちにしわ寄せが行って熱中症になってしまうとか、さっき春田先生がおっしゃったような肥満の人たちにしわ

寄せが行ってしまうとか、それをさらに悪化させるのが新自由主義の改革で、地方の公立病院を減らしていこう

みたいなふうになっていけば、結局車を持っている人しかもはやアクセスできなくなっていって、結局、重症化

するまで病院にも行かない人たちが出てきて、そうした、本当だったらもっと予防医療をやっていた方が安く済

んだのに、最終的なコストも増えてしまうし、だから非効率的なわけですけど、患者さんのリスクも高まってし

まう。 

 一方で都会に行くと、すごい充実した医療があって、過剰なほどに場合によってはあったりするし、そうした

ところでアクセスできるような最先端のさまざまな器具であるとか、薬品とか、そういうものも非常に高かった

りするわけですけれど、だから、みんなで公的な負担といいながら、3 割負担、1 割負担、いろいろありますけ

れど、実質的には都会の人たちの方が圧倒的なシステムの恩恵を受けているわけですね。だから、地方の人たち

よりも都会の人たちの方が病院に行ったり、そこで受けられる CT とかの設備もより整っているわけですから、

ある種フリーライドを都会の人たちの方がしていると言ってもいいような構造があるし、そこにもう 1 点言え

ば、資本主義的な原理がどんどんどんどん入ってくることで、錦織先生がおっしゃったような、あまりにも高額

な医療品みたいなものが、医薬品というか、そういう薬が開発するようになってしまって、それもまた医療を圧

迫するようになっていって、それが余計効率化をしなきゃいけないみたいな悪循環になっているわけですね。 

 この文脈で言うと、私が一時期おもしろいなと思った、これは実際には実施されなかったんですけれど、数年

前にジェレミー・コービンが、イギリスの労働党の党首で、選挙に負けちゃったのでその後辞めましたけれど

も、彼が選挙の前に言ってたのが、イギリスの保険制度で NHS（National Health Service）というシステムがあり

ましたけれど、そこも高額な医薬品代が医療を圧迫しているということで、ジェネリックを公的な機関で作るん

だみたいな、そういう公営の医薬品製造会社みたいなものをつくって、ぼろ儲けしているような会社の特許を一

時的に強制取得して、ジェネリックを無理やり作れるようにして、そこで安価なジェネリックを一般の患者の人

たちに提供しつつ、それによって医療の負担というものを抑えていこうとか、あともう 1 個彼が言っていたの

は、結構そういう医薬品の開発というのには公的なお金が流れているわけですよね。もちろん先生方の研究費と

かも含めて。でも、その結果として開発された医薬品はプライベートな会社が特許で囲んでぼろ儲けをするみた

いな構図というのはおかしいわけで、公的な研究資金を受けるのであれば、その条件としてこれ以上の値段にし

てはいけないというようなルールを設定するというような形でコービンは、よりみんなに薬がちゃんとした値段

で行き渡って、それが社会保障費を圧迫しないようにするような制度を作っていこうということを言ってたんで

すけれども、そういう形であまりにも行きすぎた資本主義的な原理というものが医療や製薬の中に入ってくると

いうことは非常に問題がある。それは今回のコロナ禍でもワクチンで、それがなかなか途上国に行き渡らないと

いう問題でもあらわになっていますし、逆に製薬会社も儲かりそうなものばかり作っているというような、例え

ば EDの薬とか、実際にどれぐらい要るのかという問題もあるわけですけれど、そういうものは儲かる一方で、

こういう感染症、例えば SARS の薬とか、多分いまだにないんですよね。そういうなかなか儲からないものは周

辺化されていってしまうという、そういう矛盾した仕組みがどうしても市場にだけ、市場が全く駄目だと言って

いるわけじゃないんですけど、市場だけに任せているとそうしたゆがみが出てきてしまう。でも、市場に任せて

いくことが効率化なんだというのがここ数十年間の 1 つの、私たちの 1 つのマインドセットになってしまってい

たとすれば、それを見直すような時代に今回のコロナ禍での経験というのがなるべきだし、それはまさにこれか

らの気候変動の時代には重要になってくる視点。だから、私たちはこれを忘れちゃいけないんだろうなというふ

うに強く思っています。 

錦織 ちょっと私の方から応答いたします。 

 まず、世代の話、金子先生からの問いの応答は非常に納得できるところがあったというか、私はもうじき 50

になるんですけれども、先生の一世代上の上なのかもしれませんが、冷笑主義、確かにそうかもな、というよう

にちょっと思いました。ベビーブーマーの世代で、すごく人数が多いんですけれども、わりが合わないとか言っ

ている、特に医学部の外ですけれど、同世代が多いなという印象がありますが。そういう意味で頑張るべきだと

いうエールは非常に勇気づけられましたし、きょうも頑張って先生にたどり着いてよかったなと思ったりしてい

ます。だいぶ私にとっても越境だったんですけれども、私の関心とずいぶん、先生がされている仕事はすごくリ

スペクトしているんですけれども、つながるところが多いなと思って聞いています。 

 全然プライベートな話なんですけど、私の今の職場の秘書が環境学の博士を持っていて、今、コアカリキュラ

ムの仕事にもかかわってくれているんですけれども、私の周辺にも、私の妻もそうなんですけど、環境の意識と

いうのはすごく高くて、うちの奥さんなんかはようやく時代が追いついてきたみたいな言い方をしていて、今度

買う車はアクアとか、そんな感じです。ちなみに水素自動車を買いたいんですけど、水素ステーションが遠すぎ

て買えないという問題を抱えたりしています。 

 さっきのプラネタリーヘルスについて、実はヨーロッパ医学教育学会から、学生さんですね。さっきの先生の

世代論ともつながるんですけど、ヨーロッパの方の医学部の学生さんから私宛てにも連絡があって、ぜひ日本の

医学部から何か反応してほしいと、環境教育と医学教育のコラボレーションについて何かないかと。私もきょう

の先生のお話もまず聞いてからと思っていましたし、うちの学生にも聞いたりしているんですけど、なかなか手

持ちの札がないなと思って、正直そんなところでしたが、世界の動きは私たちの分野でもそんな感じでした。 



 

370 

 

 イギリスの NHS は、私は 2 年間英国に住んでおりましたので非常に響くところがあって、彼らは NHS を非常

に誇りにしていました。それが印象に残っています。例のコービンさんが出たときの選挙は、私、ちょうど学部

生の授業の課題に出しまして、英国の総選挙に関して総括しなさいみたいなレポートを出して、全然医学部と関

係ないんですけど、その当時関心を持っていたのをちょっと思い出しました。 

 コービンさんの特許を剥脱するという話は、最近 NHKなんかでもよく出てくる国家対資本主義という構造だ

なと非常に思って聞いておりました。おそらく、先生がさっき市場が全部悪いと言っているわけじゃないという

ふうにおっしゃられたのに非常に共鳴して、私も資本主義を目の敵にしているわけではないんですけれども、ち

ょっと行き過ぎじゃないかなということを本当に現場にいて感じることが多かったので共鳴するところは多かっ

たです。今のがちょっと応答です。 

 お話が楽しいので時間が過ぎるのが早いんですが、先ほど先生が言われたことにも関連するんですけど、私た

ちの研究班の中で、正直 30 年後の医師養成というのを考えたときに、医学教育の話に戻しますけれども、春田

先生なんかも言ってたんですけども、社会がどう変化するか、誰も分からないと。だから、今の医学部生とかに

は社会がどう変化しても対応できるような能力を身につけてもらうべきだと。こういうような議論が結構私たち

の中でやってきた内容です。 

 実は今、コアカリキュラムの改訂、医学教育のモデル・コア・カリキュラムの改訂の一番トップが、自治医科

大学の学長の永井先生という、循環器内科の先生なんですけれども、その先生も同じことを言っておられて、や

っぱり長期的なものを見据えないといけない、社会の変化がどうなるか分からないということなんですが、一方

で、そう言っているとあまりにも抽象的になりすぎてしまうので、カリキュラムに落とすときに、もちろん柔軟

な姿勢だとか、創造力だとか、そういった概念なんかは落としていけるのかもしれません。いくつか社会がどう

変化するか分からない中でもある程度確実なことはあるだろうという、そういった議論に私たちの中でも進んで

いまして、私たちの中では、このチームの中でインタビューをお願いしていく中で、1 つ間違いなく起きるのが

高齢化、これは人口構造から明らかなので、そこに関しては結構掘っていっています。 

 災害に関して、気候変動に関して、確実なこととは何かみたいな問いをあまり立てる人もいなかったし、考え

る人もいなかったんですけど、きょう先生のお話を伺っていると、確実なのでみたいなお話がいくつかあったの

で、そこをインタビュー用に少しサマリーしてお話しいただけますでしょうか。 

斎藤 そうですね。確実なことというのは、もちろん不確実なこともたくさんありますけれど、やっぱり今おっ

しゃったように確実なことはある程度見通しておいた方がいいんじゃないかということです。そういう意味で言

うと、気候変動が今後進行していくのは確実だと思います。どれぐらいのスピードで進行していくか、あるい

は、二酸化炭素の排出量が増えるのに応じてどれぐらい気温が上がっていくのかということについて 100％では

もちろんないわけですけれども、IPCCの報告書が書いているように、それなりの確度を持って今の科学のおか

げで言えるわけですね。 

 そういう意味で言うと、今後 10 年から 20 年ぐらいの間に 1.5℃という 1 つの目安を超えてしまう可能性がかな

り高いわけですけれども、そうなってくると、例えば今後、いわゆる熱波であるとか、豪雨みたいな異常気象に

これからの世代が何倍もの確率で経験するような確率というのは高まっていくとか、それに伴うさまざまな問

題。何でしょうね、本当にいろいろあるんですけれど、山火事であるとか、ハリケーンであるとか、洪水である

とか、それに伴う食糧危機、水不足、そして、さまざまな生物が死んでしまう。生物多様性の崩壊の危機である

とか、人々の移住ですね。環境難民と呼ばれる人たちが 2050 年ごろには数千万人単位で出てくるというふうに

言われています。 

 さらにそうした移住であるとか、資源の不足みたいなことが起きれば、それに伴う排外運動であるとか、移民

はこっちへ来るなとか、そういう運動であるとか、あるいは自分たちの川ですよね、河川であれば国をまたいで

流れている川というのは世界中にたくさんありますから、上流の国が自分たちの水だというふうに言って上流で

せきとめてしまうとか、多くの水を使ってしまうせいで下流に流れてこないような状況が起きるであるとか、そ

ういうのをめぐって戦争みたいなことが起きる可能性もあります。ということで、自然災害のリスクも社会的混

乱のリスクも、間違いなく高まっていくということです。どれぐらいの頻度で戦争が起きるかとはもちろん不確

実なわけですけど、そうしたリスクを高めるような事態が今後ますます世界的に見られるようになっていくとい

うこと自体は今後ますます世界的に見られるようになっていくということ自体は確実なわけですよね。 

 だから、そうなってくると、本当にパンデミックも起きて、自然災害も起きて、場合によっては社会的な紛争

状態みたいなものも起きる。あるいは、資本主義の下での格差がどんどん進行していくというようなこと、必然

的な要因と社会的な要因と経済的な要因というのがどんどん絡み合って、各現場にものすごい負荷をかけるよう

な事態。医療現場というのはそうした中で非常に大きな影響を受ける分野の 1 つですよね。だって、熱中症にし

ても何かの災害にしても、社会的な混乱にしても、格差にしても、しわ寄せは必ずそうした医療現場に行くこと

に、きょうの話を考えるとなってしまうので、そうした危機感というのは今後かなり私たちの認識としてアップ

デートをしながら準備をしていかなければいけない。やっぱり今回の医療、パンデミックでも学んだことですけ

ど、災害的なものが一気に来ると、私たちの社会というのは当然急には対応できなくて、例えばマスクが手に入

らないであるとか、防護服が手に入らないとか、そうした問題が起きてしまうわけですよね。だから、そうした

事態になるはずだというのも、これはパンデミックも分かっていたのにもかかわらず保健所を減らしてきたと

か、そういうことをやってしまえば、むしろ事態は悪化してしまうわけで、しっかりと気候変動がそうしたリス

クを高めることは間違いないという前提に立って医者の養成はどうやってやっていくか。あるいは、そもそも医

療制度をどうしていくかみたいなことも含めて考えなければいけないところに来ているということですよね。 
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錦織 今、多分 3 分、4 分ぐらいお話しいただいた内容はすごく私にとってもインパクトがありましたが、ぜひ

この 2021 年にこういった議論をしたということを記録にとどめておくことが非常に重要だと思いました。私も

体を張って頑張りたいなという思いを新たにいたしました。 

 大体 1 時間ぐらいになってきているんですけれども、先生の方から何か、今の医療でどうなっているの？とか

でも結構ですし、何か私たちの方に聞きたいということがあれば。私たちの方からインタビューをお願いしたと

いうのもありますが、ミューチュアルにというふうにも思いますしたので。 

斎藤 私が最近よく言うのは、エッセンシャルな仕事というのは、同時に地球環境に結構優しいんだという話を

するんですね。一番分かりやすいのは介護とか保育とかですけど、社会にとって絶対に必要、例えばバスとか電

車の運転手とかでもいいんですけど、そうした人たちの仕事って基本的に地球環境に優しいですよね。学校の先

生とかも同じ。もちろん資源は多少は使いますけど、例えばそれこそ無意味な広告とかをやって、美容整形みた

いなものって全然エッセンシャルじゃないわけですけれども、人々を、おまえはブスだから整形しろというふう

に、あるいはおまえは醜い存在だからダイエットしろとか、恐怖心とか、傷をつけながら、トラウマをあおり立

てながら、コンプレックスか、コンプレックスをつつきながら商売をするみたいな仕事に比べれば、そういうの

で無駄な資源が使われたりするのに比べれば、いかに役に立つエッセンシャルワーカーというのは環境に優しい

かみたいな話をよくするんですけれども、医療というのはそこが二面的なところがあって、美容整形なんかもそ

うですけど、それ以外にも本当に必要な医療のものであっても、結構プラスチックごみというのが膨大に出るん

ですよね。そこが最近の悩みというか、防護服なんかもどんどん替えなきゃいけないというのもそうですし、注

射針とか、もっといろんなごみがあると思うんですけど、そこはどうにもならないんですかねという。 

錦織 それはおもしろいというか、すみません、あまり考えたことがなかったです。 

斎藤 これから脱プラスチックとかをやっていかなきゃいけないときに、医療プラスチックって結構問題になっ

ていて、でも、使い捨てないと感染症とかの問題もあるから、それをどうしていくのがいいのかなというのはち

ょっと悩んでますね。 

錦織 ド素人みたいな話ですけど、ストローが最近プラスチックから紙になってきていますよね。ああいうこと

ができないかどうかということを私たちの中で研究する必要があるかもしれないですね。衛生上の観点からプラ

スチックが多いんですね。感染を起こさないように、清潔操作とか、私たちはそういう言葉を使うんですけれど

も、のためにはプラスチックを使うことが多いんですが、代替可能なマテリアルでやれないかどうかという研究

をやることなのかなとちょっと、すみません、思いつきですけど春田先生、金子先生、何かあります？ 

金子 でも、そんな感じだと思います。あとは、ゴムでも結構アレルギーの方とかでゴムを使えない方もいらっ

しゃるので、そういうのも含めて代替のマテリアルがあった方が医療者にもよいし、環境負荷としてもよいのか

なと思うので、そういうのを開発をしている人がいるかは分からないですけど、そういう人を育てていくという

のも必要なのかなと思いました。 

春田 おっしゃるとおりで、私も追加することはないですけど、そういうところに入ってくるタイミングが、医

療って遅いような感じがしているので、なぜかというと、医療自体が入りづらい構造に、ほかの分野が入りづら

い構造になっているというのはもしかしてあるかもしれないなと思うと、その構造自体を教育から変えていった

りとかすることがもしかして必要なのかなというのは今、先生のお話を聞きながら感じていました。 

斎藤 あと、私が最近気になっているのは、『ライフスパン』とか、そういう本もありますけど、これから、と

にかく長生きしていこうみたいな、それこそ人工関節とかをやっていけば何十歳になってもそれなりに歩けて健

康で楽しめるみたいな。でも、そういう人工関節とかをやれるのは場合によっては何千万もかかったりして、医

療格差みたいなものがどんどん進行していくと同時に、そこに何千万を払ってくれる人がいるんだったら、おれ

らはそっちをやるんだみたいな人たちが出てきてしまうと、むしろ本当にお金持ちの人たち向けのスペシャル整

形外科とか、分からないですけど、皮膚とかもすごい再生するみたいな再生医療みたいなものがどんどん出てき

てしまうのではないか。そこにリソースが食われてしまうと、地球環境的な社会のリソースもそういうところに

吸い上げられていっちゃうという問題もあるし、もちろん医療の現場の中で医者や資源やお金がそこに吸い上げ

られてしまうという問題もあるんですけど、その辺りは皆さんどうお考えですかね。 

錦織 じゃ、まず私からしゃべりますが、日本の国民皆保険制度は、先ほども話題に出たイギリスの NHS をま

ねて 1948 年につくられて、さまざまな問題がありつつ、やっぱり昔は保険証 1 枚あればどこにでもかかれるみ

たいな、そういう言い方をされていましたけど、そういったものを大事に今もし続けているなというふうに、も

うちょっと前向きに捉えているところもあります。 

 高額医療の方にリソースが食われてしまう問題については、つまり混合診療を認めないという原則を今も貫い

ているところで何とか食い止めていて、外国と比較すると、混合診療なんかでどんどん優秀な医者が取られてい

るんじゃないかみたいな議論があるんですけど、私たちの中ではそういう議論はあまりないという国際比較でも

って、日本の医療だけに関してはですね。世界で考えなくちゃいけない問題だとも思うんですけども。 

 ただ、おっしゃるとおり、今後どうなるか分からないというところもあって、さっき春田先生もちらっと言い

ましたが、教育というのはそういう意味ですごく重要でして、次世代の医学生、若い医者に対して今まで日本の

医療が大事にしてきたことだとか、現在の暴走する資本主義の問題とか、そういったものをきちんと言葉なり何

なりできちんと伝えていかないと、当たり前のように思われてしまうといつでも容易に壊れてしまうかもなと思

ったりもいたしまして、きょう、そういう意味ではお時間をいただけて本当によかったなとあらためて思ったと

いう次第ですが、春田先生、金子先生、いかがですか。 

春田 今のお話を聞いて、もうそういう状況って実は都内では結構顕在化していて、東京駅とか銀座のところで

表に出ている感じとか。 



 

372 

 

錦織 あるね、確かに。 

春田 そういうのが普通に横行していたりとか、あとは、私が学生自身に地域診断というのをやってもらってい

るんですけど、港区に住んでる子たちの話を聞くと、皮膚科にかかると必ずしわを取りませんかと。普通に赤い

できものができただけの男の子なのに、そういうところを必ず勧められる。そういうところしかないみたいなこ

とを言っていたり、かかりつけがつくれないという状況が実は都内でも起きているというのは非常にモザイクと

いうか。僕は北区とか、あっち側で診療しているんですけど、そこはまだまだ普通にかかりつけという機能が何

とか維持できているような状況なんですけど、一方でそういう港区とかあっち側ではかなり、本当にお金のある

人たちのニーズがあるようなクリニックが結構顕在してて、本当に必要な、エッセンシャルと言われるようなと

ころがちょっとなくなりつつある。そこにアクセスできない若者たちもいるということは、もしかしたら高齢者

の方はもっとアクセスできないんじゃないかということがちょっと想像できたりして、そうすると、本当にこの

まま地域のニーズ、地域というか、そこに住んでいる人の経済状況に応じた医療期間だけが乱立していくと、残

された人たちはどうなっていくんだろうというのはこの 23 区内でもよく見えてきているので、そこにどう歯止

めをかけるかというのは、これは難しいなと思っていて、それは実際感じるところと。 

 あと、医者って結構パワーがある、社会的にも地位が高いような職業なので、そういうことに関して無関心で

いられるような存在でもあるんですね。なので、そこをどういうふうに理解してもらうか、医学生に。でも、医

学生も実は豊かな家庭で育ってきた、特に慶応なんて大体そういう。 

斎藤 私学はそうですね。 

春田 そうなんです。リッチな学生が多いので、話をしても想像ができないんです。そういう人たちが排除され

ているというか、見えない人たち、生活というか。だから、本当にどういうふうにして教育をしていったらいい

んだろうかと。あと、大きな社会の流れに対してどう抗していくのかというか、抵抗していくのがいいのか、ど

ういうふうにやっていったらいいのかなというのが現場の悩みでもありますね。 

金子 時間、大丈夫ですか。ちょっとしゃべっても大丈夫ですか。手短に。 

 僕、斎藤先生の話を聞いていてすごく思ったのは、医療というのもコモンズなのかなと思っていて、コモンズ

としての医療というのがさっき錦織先生が言っていた、保険証 1 枚でみんなが受けれるけど、それを大事にしよ

うというのは、多分皆保険が始まったときはあったけど、だんだん都市部とか、お金がある人の中では薄れてい

っているということがあるのかなと思うので、やっぱりそこは始まっちゃっているもの、白玉点滴をしている人

をやめさせるというのは、ちょっと僕らにはできないので、今から育つ人の教育というのが 1 つなのかなと思い

ました。 

 今自分がやっているのは、路上生活の方の見回りとかを横浜市の人がやっているんですけど、それに学生さん

と一緒に行くという、それはボランティアというか、行きたい人がただ行っているだけでカリキュラムとかでは

ないんですけど、それに慶応の学生さんとかも来てくれていて、実際見るとすごく変わるなというふうな感想と

か、いろいろ考えるところはあったりするみたいで、アメリカとかでもそういう生活困窮の人のところに多職種

で、看護の学生と医学部の学生とソーシャルワークの学生とかで行って、そこで何ができるかを考えるとか、学

生がやる無料の生活困窮者のためのクリニックとか、ヘルスチェックみたいなものとかがあったりして、ちょっ

と自分が現場でできることとしては、日本の枠組みの中でそういう考える機会を与えるような実習というのが少

し、僕が個人的にやりたいことでもあるし、そういう学生さんを今後育てていくときに考えてもらう役にも立つ

のかなというので、今の春田先生のことに関しては、現場を用意して見せるというのが大学側としてあってもい

いのかなと。すみません、コメントでした。 

錦織 あと、長生きすることについてはさまざまな議論があります。『医学の進歩が医療を滅ぼす』という本を

出された東京の日赤の外科の先生なんかが言われているのは、このままだと間違いなく皆保険は持たないという

ので、どこかで医療をやめるとかいうような年齢制限をつくりませんかみたいな大胆な提案をされておられた

り。つまり、年齢というのは格差とか、全くそういうのは関係なく平等であるという視点ですね。 

 医療の高額化というのは多分世界で共通の問題だと思うので、昔に戻ることはなかなか難しいかなというふう

に思ったりしていて、これもなかなか解けない問いで、きょう、そこまで話が行けるとは思わなかったんです

が、ここはもし機会があれば、また先生のお話を伺いたいなと思っているところですが。 

 何かあと先生の方からございますか。 

斎藤 いや、抜本的に製薬会社とかを何とか、たたかないといけないというのが私の。 

錦織 そうですね。 

斎藤 分かるんです。話として聞けば、そういう開発がうまくいくかも分からないものに投資をするのにはリス

クも伴うし、やっぱりそれに見合うだけのバックをもらわないと次の開発もできない云々かんぬん。だから高額

化していくんだという話は分かる一方で、しかし本当にそんなに高額なものなのかというのが、なかなかやっぱ

り外にいる人たちには実感として難しいですよね。 

錦織 そうですよね。 

斎藤 あとは結局、予防医療みたいなことを徹底してやった方が本当は安くつくんだみたいな話もよく聞くわけ

ですけど、なかなかそういうふうにならない現状というのが難しいですよね。 

錦織 今おっしゃられた予防医療については、今回のこの文科省の研究班のインタビューで東大の康永先生のイ

ンタビューをしたんですけど、その先生の著書の中では、予防医療をすると健康寿命は延びるけれども、しかも

寿命も延びるけれども、結局亡くなる直前というのは必ずみんなに来るので、そこに莫大な医療費が使われるよ

うな、あまり医療費には影響が出ないと。 
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斎藤 終末医療でそんなに、別に医療費が圧迫されているわけじゃないんだみたいな議論って、一時期古市さん

と落合さんが何かの雑誌で対談したとき、結構反論として、別に終末で、そこの終末の部分を切ったってそこで

削減される医療費なんていうのはたいしたもんじゃないみたいな話をされている先生も結構いた気がするんです

けど。 

錦織 はい。今の康永さんがそう言っているという言い方を私もしたので、いろんな意見があるなというふう

な、そういった意味で。私も専門でないので。 

斎藤 その辺りは難しいですよね。結局、どこを直せばいいのか分からないという。これほど大きな問題なのに

問題自体が複雑なので、どうしたものかなという。 

錦織 一医療者としては予防医療に力を入れるというのは非常に賛成で、やっぱりさっきのパッチワークじゃな

いですけど、何かの病気になってからというよりは、病気になる前にというふうには思いますけどね。経済にど

う影響というのは、私個人はちょっと分からないというスタンスです。 

 そうしましたら、よろしいでしょうか。本当にきょうは貴重なお時間をいただきましてありがとうございまし

た。またいろいろ先生の発信から勉強させていただきたいと思っていますし、私たち、きょうは医学教育という

分野のチームからでしたので、もし先生のお仕事の中で何かそういった関係で接点ができて、先生の方から聞き

たいとか、知りたいとかがあれば、私たちにできることはさせていただきたいと思いますので、またご連絡いた

だければと思います。 

春田 ありがとうございました。 

金子 ありがとうございました。 

斎藤 ありがとうございました。 

錦織 それでは、失礼いたします。 

（終了） 
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10） 佐藤（佐久間） りか氏 

日時：2021年 7 月 16 日 18：30～20：00（90 分間） 

参加者：松島・中山  

 

＜インタビュー要旨＞ 

キーワード：患者の語り、NBM、ヘルスヒューマニティーズ、モラル・ウィットネス、多

様性 

１． 社会の将来像について、事前に送らせていただいた資料のようなことを我々は想定

しているのですが、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか？ 

 

・インターネットの質・量もかわった（増加した）、患者さんが取得できる情報量は増加

し、IT リテラシーが高い方であれば、専門職の方々と同程度の情報さえ得られる時代に

なった。 

・また、患者が発信する情報もインターネット上にあふれている。ただし、インターネッ

トや SNS から情報を取得する環境は、疾患や診療への知識や考え方に偏りが出やすくな

ってしまう側面もある。「対話（ダイアログ）」の中から生み出される言葉の力が大事。 

・対面診療のみの時代から、オンライン診療、往診診療へ移行してきており、診療の変化

がみられている。 

・時代の変化とともに、多様性と包摂への共通理解がすすんでいくべきで、ジェンダーと

セクシャリティについての課題なども明らかになった。 

・医師が治療方針を決める時代から、「患者さんに選択肢がある時代」となった。 

 

２． 社会が、今お話しいただいたように変わっていくと予想される中で、医療はどのよ

うな役割を果たしていくとお考えですか？またどのような役割を果たしていくべきだと思

われますか？ 

 

・情報がひろがっていてデジタルデバイド、経済格差の問題はあるため、これらの課題に

も対応し、国民が平等に医療サービスを受けられる環境にしなければならない。 

・ビッグデータ、エビデンスを蓄積することが必要である。AIを導入し、診療精度を上げ

ていくことも求められる。 

・一方で、データに頼ることだけではなく、患者の語りと医療者教育を取り入れ、1 人称

で語りを聞くことが大事だと考える。EBM は医師の打率を上げるもの、NBM は患者さん

の一人称について意識すること。診療が、患者さん個人にとってどのような意味があるの

かは対話を通してしかでてこない。 

 

３． 医療が、今お話しいただいたような役割を果たしていくと予想される中で、医師は

どのような役割を担っていくと思われますか？またどのような役割を担っていくべきだと

思われますか？またどのような役割は「担わない方が良い」と思われますか？ 
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・医師は、患者さんが「何を恐れなにを不安に思っているのか」を知り、患者さんの助け

を求める声にたいして、呼応する responsibility がある。 

・予防医学は大事だが、実は本人が助けを求めていないところで、医療者がその人の利益

が何かを決めて介入するということでもある。それが新たな薬の市場を生み出すという社

会の仕組みについて考えられる医師を育てることが必要である。 

 

４．医師が、今お話しいただいたような役割を担っていくと予想される中で、医学教育では

何をどのように扱っていくべきとお考えですか？  

 

・コミュニケーション能力を育てる。 

・教えるべき知識を整理し、学生の負担を軽減する。カリキュラムが過密になっている。

AIが進んでくるのであれば知識をすべて知っている必要はない。何を AI にまかせて、何

を医師が判断していくか。一人称で心を動かされることは AIにはできない。 

・患者の語りを聴くということは、単に「寄り添う」ことではなく、「自分が何かを教えて

いただく」という意識が必要。 

・学生に魂がふるえるような瞬間、心を動かされる瞬間といった機会を提供することがで

きればいい。 

 

５．今お話しいただいたような内容について、全ての医学生が学ぶべきことと考えてみる

と、いかがでしょうか？  

・コアカリを確認して、医学生はこんなにたくさん学ばなければならないのかと感じた。

ただ、やはり、プライマリのレベルでの専門性、知識はあってほしい。 

・プライマリの領域の充実と同時に、各専門領域に従事する場合は専門領域に特化して教

育していけるとよいのではないか。 

・社会、人文科学を学ぶことは重要である。時間を効率化することも必要であるが、もし

難しければ 

もっと時間をかけて医師になるシステムではどうか。人間としての尊厳を大事にするこ

と、最優先にすべきことは何なのかをじっくりと考える時間を持ってほしい。 

・ヘルスヒューマニティーズの教育をもっと取り入れていってはどうか。 

・多様性、Gender の捉え方。当たり前が当たり前ではないと疑える脳を育てることが必

要。 

・モラル・ウィットネス、患者さんの苦しみを見届けること、応答しようとすること、逃

げないことを学ぶ場を作る。 

 

６．今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきだと考えますか？ 

・医療者が教えるべきだと思うが、生命倫理などは医療にかかわる人でなくてもよい。人

文科学社会科学の教官などのほうが向いているかもしれない。 

 

７．今お話しいただいた内容について、どのように教えるべきだと考えますか？ 
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「患者から学ぶ」というが、語りを聴いただけで学べるわけではない。学生が学べるよ

うに体系立てて「教える」のはプロの教育者の仕事。書籍「患者の語りと医療者教育」で

は DIPEx の語りを用いた教育事例を多数紹介している。具体的には以下のような事例があ

る。 

① 学生の年齢に近い患者さんの語りを見せて、その患者さんに手紙を書き、スモールグ

ループでお互いの書いたものをみてディスカッションさせる 

② EBM の患者への適用の演習では、患者の語りからその患者さんにとっての PICO を考

えさせ、文献検索と批判的吟味をしたうえで、患者役、医師役に分かれてロールプレ

イをする。 

 

＜逐語録＞ 

松島 インタビューの内容としては、今後変化していく社会を見据えて、どのような医師を養成すればいいか、

ということの視点でお話を伺いたいと思っております。先生からの領域から見える医学とか社会ということでお

話しいただいて結構ですので、医学のほうにかなり寄せないといけないといった発想でお話しいただく必要はご

ざいません。 

 社会の将来像についてなんですけれども、佐久間さんから見て、社会とか今後の変化について、どんな景色が

見えてますでしょうか。 

佐久間 すごく難しいですね。送っていただいたの見て、こんなことを送られてパッと答えられる人っているん

だろうかと。 

松島 皆さま苦心して答えていただいてる感じです。 

佐久間 本当に日々Web サイトをつくっていくんだっていうことに追われていて、そんなに大きなことを見据え

てっていう感じではないんですけれども、この DIPEx を始めてからも 15 年たとうとしていて、この 15 年間で本

当に変わったなって思うんです、世の中はやっぱりね。それの最たるものが、インターネットとかから得られる

情報の質、量、両方ともすごく変わったんじゃないかなという気がしています、SNS とかも非常に広まってきた

し。マスメディアの力、逆に言うと少し弱まってきていて、人によってはたこつぼ化してしまうので、SNS でと

ても陰謀論みたいなものもはびこりやすかったりとか、今私たちも COVID-19 のインタビューを始めていますけ

れども、日本ですら、いわゆる陰謀論にはまっている人から、マスクなんかするなとかいろいろ言われてるよう

な人から伺ったりするので、本当に広がってきてるんだなっていうのも驚きではあるし。 

その一方で、患者さんが手に入れられる情報の量の多さですよね。PubMed だって読もうと思えば読めるわけ

だし、コクランだって見られるわけだし。ちょっとリテラシーの高い人だったら、医療者と対等なレベルでの情

報収集ができてしまうということがあったりします。なので、そこら辺もすごく変わってきてるし、あとはやっ

ぱり、このコロナでも一気に進みそうなオンライン診療とか、あとは往診サービスとかのですね、自宅に直接来

ていただいて診てもらうんだっていうような、そういうのが出てきていて、何かすごく変わってきたな、15 年前

じゃちょっと、とても考えられなかったなという気がしています。 

 DIPExのような Web サイトがあるっていうこと自体も、昔は多分動画で患者さんが語っている場っていうのは

本当に珍しかったと思うんですよね。イギリスが、特にスタートしたときは 2001 年ですから、その時点ではす

ごく珍しかったと思うんですけど、いまやもう、そういうサイトはいくらでもある。ある意味では、膨大な量の

患者さんが自ら発信している、当事者発信の情報の中で埋没してしまいがちなんですね、われわれの Web サイト

なんていうのは。だから、なかなか検索でもヒットしにくいという部分もあるし。それでもやっぱりある程度意

義があるというのは、その一方的な発信ではなくて、あくまでも対話、インタビューを必ず行って、われわれが

聞いて相手の方が答えてるっていう（形をとっている）。当事者の人が自分だけでワーッと発信してるってい

う、それは、そのこと自体が悪いとは思わないんですけれども、どうしても独りよがりになりがちだと思うんで

すね。そこはどうしても、対話になると相手に理解してもらおうという努力もあるので丁寧に説明してくださる

し、本人が実は気が付いていないような何かを、こちらから問いかけをすることで、また新たなものが生まれた

りすることがあって、そこの面での DIPEx のよさっていうのはあるので、なるべくそれを伝えていって、皆さん

にそこに気付いてもらいながら見て、利用していただけたらいいなと思うんですけど、本当に今情報がすごい量

になってきてるというのは一番大きく感じるところですかね。 

松島 もしよろしければ、佐久間先生がこの DIPEx の活動をされたきっかけや思いも教えていただいていいです

か。 

佐久間 大本は、中山先生はご存じなんですけど、私は婦人科疾患の患者会のほうを、本当にそれは個人的に、

自分が子宮筋腫があって、あと不妊もあったもんですから、そのことでそこの患者会に入って。当時、私の研究

の領域というのは、プリンストンから帰ってきたばかりだったんですけど、そのときは完全にジェンダーがテー

マだったんですね。ジェンダーとセクシュアリティというのがテーマだったので、あまり身体的なことはやって

なかったんですけども、自分のことがきっかけとなって、医療とか身体性とか、そういうことに関心を持ち、そ

れで中山先生と。たまたまある出版社で中山先生と知り合ったことにより、ジェンダー、ボディ、メディスン、
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GBM 研究会というのをつくりまして、それでイリイチ読んだり、あといろいろなものを読むというような勉強

会を始めたりしたんですね。それが中山先生とのつながりの始まりなんですけど。 

その患者会は、私が入ったときはまだ本当にインターネットとかではなく紙媒体で、通信がふた月にいっぺん

だか 3 カ月にいっぺん送られてきて、あとおしゃべり会っていって、リアルで会ってお話をするっていう、そう

いう会だったんです。私が入会したとき多分二百何十人かの会員だったと思うんですが、それ 95 年ぐらいです

かね。そのあとからインターネットで私がメーリングリストをつくったり Web サイトをつくったりとかし始めた

ら、爆発的にと言ったら大げさですけど、200 人ぐらいだったところが 1,500 人ぐらいまで膨らんだんですね、

すごく急成長して。 

その急成長していく過程で、皆さんその情報を取りたいから、どんどんインターネットで調べているっていう

かたちで来てるんだけど、フリーライダーという言葉があのころ言われてたんですけど、この自助グループって

いうのは相互扶助のような組織であるということだったにもかかわらず、インターネットになって匿名性が高ま

ったことにより、情報だけ取って去って行く人たちっていうのがいっぱい出てきたりとかして、本当にこれでい

いのかっていうすごい葛藤もあって、数が増えたのはいいけれども、本当にこれでいいのかとか。特にずっとテ

キストだけでやり取りをしている、当時まだ YouTube がなかった時代なので、その当時としては、基本的には匿

名で文字を打ってそれを情報交換するということで、あのころまだブログもほとんどなくて掲示板とかがあった

り、私たちはメーリングリストをつくっていてメーリングリストだったんですけど。そこでも交わされる、少な

くてもその患者会の中のメーリングリストってなると、かなりクローズな空間になるのでまだいいんですけど、

そうじゃない場所にインターネット上にあるものっていうのは、そこに書いている人が、本当にその病気を持っ

た人なのかどうか、それも分からないということもあって、どうだろうなって。インターネットって、患者会と

か患者さんにとってネガティブな要因が結構あるのかなってちょっと思っていたときに DIPExに出会ったという

ことですね。 

 DIPExは、私はすごく画期的だなと思ったのは、顔を出して患者さんが語っているということ。やっぱり病気

を持っている人っていうのは、その身体性というのはすごく重要だと思うんですね。なので、少なくとも、もち

ろんお顔が見えていれば、その人がどういう人でどういう表情でそこで話をしているのか。言葉が詰まってしま

っているときに、それは涙が出ているから詰まっているのか、考え込んでるから詰まっているのか、それも分か

るしっていうので、すごくインパクトがあるなというふうに思ったんですね。 

 双方向性という意味では DIPExは全然ないんですね、一方向的に流すだけなので。そういう意味ではまだまだ

弱いんですけど、でも、とにかくそこに確かな存在としてその人がいて、その身体から出てくる言葉だっていう

のがすごく大きいなと思いました。だから、映像がなくても、音声だけだったとしても、それでもやっぱりその

肉体から出てくる声なので、すごくテキストとは違ったインパクトがあるというふうに思って、それでどっぷり

はまったっていう感じですかね。 

松島 15 年前と比べてみて、その情報量の取り方なんかも、患者さんを取り巻く環境ってかなり変わったってい

うふうに伺いましたけれども、患者さん自身の病気への捉え方とか、そういった患者さん側の変化って感じられ

ますか。あまり普遍的に変わらないものなのか、佐久間先生から見て。 

佐久間 やっぱりその情報を持ってるだけに、選択肢が自分たちにはあるというのがあると思うんですね。だか

ら病院だって選べるわけです。日本の場合は本当に、そのいわゆる GP の制度があるような国と違うので、取捨

選択できる部分があるから、私たちが患者会やってるときにも一番皆さんが情報を求めてくるのは、どこの病院

がいいですかっていうことですね。だから、病院でどんな先生がいて、そういうことを知りたいっていう。今い

くらでもそういうポータルサイトもありますし。だから、そういう意味では、どうしてもここしかなくて、たま

たま行った病院でこういう治療法を勧められたからしょうがなくてそれをやるっていう人が、割合としてはだい

ぶ減ったとは思いますね。 

松島 患者さんが選択する度合いが増えたというか、そういった……。 

佐久間 そうですよね。前は本当に子宮筋腫、じゃあ、もうあなた子ども生まない年齢だから全摘ですよねって

いう話にすすすっと進んでいくっていう、そういうことがやっぱりなくなってきているというのはあると思いま

すけどね。 

松島 ちょっと話ずれますけど、その GP が広まっているような海外の医療制度と日本って、どちらがいいの

か、ご意見ありますか。 

佐久間 そこまで私はちゃんと研究をしていないので分からないですね。 

松島 海外との比較ではなくても、日本の医療制度や仕組みについて、何だかなって思われてたり、課題と感じ

られてる部分があれば聞きたいなと思ったのですが。 

佐久間 今まだ、本当に研究を始めようとしているのですが、国際比較研究、DIPExの中で DIPEx International

っていうのがあって、今 13 カ国が加盟していて、そのほかの国との比較研究っていうのをやろうとしているん

ですね。一つだけ取り組んで論文はできあがってるんだけど、どこに投稿するかとかいうのでまだはっきり決ま

ってないものが一つあるんですけど、それはがんの患者さんの、がんになったときの経済的な不利益というか、

経済的負担がどんなものがあるか、どういう語りがその中から生まれてくるかというので、ドイツの人たちと一

緒にやった研究があるんですね。ドイツのチームと私たち日本だと、まずその辺がすごく違っていて、日本の方

が語られる多くの経済的負担っていうところでの大きいところは、仕事ができなくなったときですね。休職する

とか、あるいは場合によっては本当仕事を失うというようなことによって、非常に大きな経済的な負担が生じる

んですけど、そういったことがドイツの場合は非常に労働者が守られているようで、そういう不安、自分が仕事

を失うということの不安についての語りがほとんどないんですよ、びっくりするぐらいないんです。 
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 それに対して、例えば、どっちも公的保険があって、かなり国民皆保険に近い状況の国なんですけれども、ド

イツのほうは、自分が、例えば受けているこの治療が保険適用になるかどうかっていうことは、医師が決めると

いうよりは、その人が直接その健康保険組合に交渉するんですよね。それで、もちろんお医者さんのほうが必要

だと思いますというふうに出したらしいんだけど、でも、その健康保険組合が、やっぱりこれは認めないとかっ

て戻してくる。そうすると、今度その患者さんが自分から行って、抗議をして書類を出すか何かして、すごくや

り取りをして勝ち取るっていうプロセスがあるらしいんですよ。そういうことについての語りとかあるんですけ

ど、日本の公的保険における、これが適用になるか、ならないかっていうのは全部決まっているものであって、

患者さんが自分で何とかするようなものでは全然ないじゃないですか。その辺のところがまた全然違うから。だ

から私たちが、日本の医療はこういうもので、医療ってこういうものなんだろうって思い込んでることが、実際

ほかの国と比較して見るとえらい違うっていうことにやっと気が付くので、ぼちぼちそれに気が付き始めた。い

わゆる完全なアカデミックの研究、それは論文として書こうとしてしっかりやったんですけども、そうじゃなく

ても、イギリスの DIPEx のがんの Web サイトを見て自分たちの Web サイトを見たら、とにかく医療機関をどう

やって選ぶかっていうのはないわけです、あちらには。私たちのほうには医療機関をどうやって選んだかってい

うのの、あるいは手術をする、最初は多分健診で見つかる。でも、そのあとどこで手術をするのかとかいうのも

皆さんセカンドオピニオンを取ってってやってる、そういうような語りがあんまり向こうでは出てこないってい

う、そういうのもありますね。 

 だから、そういう意味じゃ、本当にセカンドオピニオンも取れるし、本格的な意味でのセカンドオピニオンじ

ゃなくてドクターショッピングだったりする場合もあるとは思うんですけど、でも選択肢が非常に日本の場合広

いというのは事実ですよね。 

松島 DIPExの話、もう少し聞きたくはあるんですけど、ちょっと次に進んでみようかと思います。医療として

の視点をちょっと入れていってみたいのですけれども、社会が、今お話ししていただいたように変わってきてい

る、患者さんを取り巻く環境も変わってきていると考えられている中で、医療はどんな役割を果たしていくとお

考えでしょうか。また、どのような役割を果たしていくべきだと思われますか。いかがでしょう。 

佐久間 医療ですよね？ 医師じゃなくて医療。 

松島 医療です。そのあと医師、そのあと医学教育は何をすべきかっていうふうに狭まっていきます。 

佐久間 実はこれはあんまり答えが自分でも見いだせないままだったんですけどね。医療っていうはやっぱり社

会制度だと思うので、制度としては、今非常に情報が広がってきてアクセスしやすくなってると言いつつも、デ

ジタルデバイドもすごい存在してると思うし、あとは経済的な格差というのも非常に大きく影響してると思うの

で、やっぱり制度上は、日本の制度ってアメリカなんかと違って、そういう意味ではいい部分がたくさんあると

思うので、もっと平等に、患者さんが今の自分の置かれている状況、身体的な状況、精神的な状況、そこから少

しでもよくなっていくために医療サービスが受けられるっていう、それは本当に平等なものになっていってもら

わないと、このままどんどん自由競争的な社会になっていっちゃうと怖いなというのは思いますね。 

松島 さきほどから伺ってると、情報の整理、取捨選択するには、患者さんはもう情報過多になり逆に難しくな

ってるっていうふうなニュアンスのお話をされたと思うんですけど、医療側で何かそこに支援するための、なに

かお考えはありますか。 

佐久間 それはちょっと医師のほうの話にもよってくるんですけど、ちゃんとビッグデータとかエビデンスと

か、そういうものはすごくあるわけですよね。だけど、それがその Aさんという個人にとってどういう意味があ

るのかっていうことを導いていく、それはその話、やっぱり対話をとおして、ダイアログをとおしてしかそこは

出てこない部分があると思うんですよね。ダイアログ自体、私、患者の語りと医療者教育っていう本を一昨年ぐ

らいに DIPEx が出してるんですけど、そこでちょっとプロローグのところでも書いたんですけど、一人称で語り

を聞くっていうことをすごく大事だというふうに思っていて、それは医師の話になるかもしれないんですけど、

医療としてはビッグデータ、医療というのはやっぱりビッグデータを集めてきて、エビデンスをちゃんと蓄積し

て、すごくそれは重要なことだと思っているんですね。しかも AI とかどんどん導入して、本当に診断とかもど

んどんそうやって精度を上げていき、っていうこと大事なんですけど、あくまでもやっぱり医療を受ける人とい

うのは個人であり。 

よく私 EBM の話と NBM の話をするときに、EBM は基本的にはやっぱりお医者さんの打率を上げるためのも

のだというふうに言うんですね。だから、いっぱいエビデンスあったほうが絶対いいし、100 人の患者さんを助

けている、あるいは 1,000 人の患者さんを助けようとしているお医者さんが、一人でも多くの人を助けたいって

いうときに意味がすごくあるものなんです。だけど、その助けてもらえる一人になるかならないかは、その患者

さんの側になると本当にそこは分からないわけなので、その患者さんの一人称はそういう一人称なんだなってい

うことをやっぱりすごく意識してほしいなというのはいつも思っています。なので、医師はそういう、その患者

さんが何を恐れ何を願っているのかというようなことをちゃんと聞き取って、最もその人にとってポジティブな

結果をもたらしそうなエビデンスの説明をするっていうことができれば、本当は理想的なんだろうなと思います

ね。 

松島 医師のほうに視点が移ったわけですけれど、患者さんが何を思っているのか、といったことを感じ取る力

と、それをしっかりしたエビデンスとしての情報提供をできるとか、ほかには何かありますか。 

佐久間 医療になるのかな、いわゆる公衆衛生的なっていうか、今まさにワクチン接種とかすごくあれしてます

けれども、集団に対するコントロールのあり方ってありますよね。個人の選択が集団の利益に反する可能性があ

る場合とか、結構倫理的な問題って出てきちゃうんだろうなって思っています。医療はどういうふうにそれを、

多分個々人の医師が一人で考えることじゃないっていうか、医療の全体として考えなきゃいけないことではあろ
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うと思うんですけど、この前の医学教育シンポジウムのときにチラッとだけ、私最初のほうで少し話した、要す

るに助けを求めてやってきた目の前の患者に respond することが responsibilityということなんじゃないですかっ

ていう話をしたんですけど、やっぱり予防とかってすごく難しいところですよね。本人が助けを求めてないの

で、自分が将来求めることになるかもしれないと思ってはいないわけなので、そういう人たちに対して科学的な

知識や権力、権力って言ったら大げさかもしれない、その力を用いて、あなたたちの幸せを確保してあげますよ

っていうのは、ある意味すごく医学の英雄主義的なところというか、そういう部分もあったりするので、そこの

部分がすごく難しい。どんどんやっぱり医学が進展すればするほど、そちらの予防のほうへどんどん進んでいく

と思われるし、そこに資本もいっぱい入ってくるし。なのでそこのところを、多分一人一人の医師も社会の仕組

みとか、例えば製薬企業、どういうふうにもうかるのかとか、そういうような仕組みとかもある程度ちゃんと知

らないといけないでしょうし、その辺のことですよね。病気を生み出すことによって、薬の市場を生み出してっ

ていう仕組みも実際にはあるということとか、そういうことなんかもちゃんと学べるようになっていて、そのう

えで目の前にいる患者さんに予防接種なり何なりを勧めるのか、勧めないのか、みたいなことをちゃんと考えら

れるようなお医者さんになってくれるといいですよね、とは思います。 

松島 そうすると、今度またさらに踏み込むんですけれども、医学教育では、それでは何をどのように扱ってお

くべきかっていうのはいかがですか。特に医師になる前の段階ですね、医学部でっていうことをちょっと想像し

ていただきたいんですけれども、 

佐久間 学生さんはもちろんコミュニケーションとか、そういう単純な話もあるわけですけど、多分、今すごい

学ばなきゃいけないことが膨大じゃないですか、学生も。だけどその、もうちょっと整理して学生さんの負担が

もうちょっと少なくなって、人と話をすることとか、自分が誰かを助けることとか、そういうことが本当の目的

なんだっていうのが分かるようにっていうことはすごく思いますよね。孫（大輔）先生だったかな、誰かがご報

告されたときに、1 年生のときはすごい期待に満ちて入ってきて、すごく患者さんに対する思いとかもあるんだ

けど、何か上の学年に行けば行くほど、どんどん詰め込まれることのほうが大変になってしまって、患者さんに

対する関心がだんだん薄れるみたいな話が。 

松島 大滝先生も、確かそのようなことを、あまりその領域での教育って受けてこられなかったという話は、ま

さにそうだなと。私たちの世代でもそうですね。 

佐久間 だから、これから AI とかが進んでくるのだとすれば、全てを医師が全部知ってないといけないのだろ

うかとかちょっと思ったりして。なので、どういうことは AI に任せてよくて、どういうことは医師が個人とし

て、患者さんとのコミュニケーションをとおして判断を下していくべきなのかみたいなこと、その仕分けという

んですかね、エビデンスの奴隷になるんじゃなくて、エビデンスを使いこなせる技術はもちろんほしいけども、

それは多分 AI を開発する人の話も入ってきちゃうので、医学部教育という話とはちょっとずれてしまうかもし

れないですけども。 

松島 AI では決して無理だろうと思うことは教育されておくべきなんでしょうけど、佐久間さんから見てどうい

うことを言語化すると感じられますか。 

佐久間 私本当に抽象的なことしか言えなくて、今は全然医学部教育も知らないし、この間の、本当にあのシン

ポジウムなんて超アウェイで、私は何でここで私が司会をしてるのかっていう、そういう。何か中村千賀子先生

に無理やり、佐久間さんが司会ねとかって決められて、え？ やるんですか。 

松島 全然そんな感じの印象は受けませんでしたけど。 

佐久間 もう完全に、私一人でそんなアウェイのところにいられないから倉島先生、無理やり連れてこようみた

いな、そういう感じでした。 

松島 むしろ全然医療はあまり知りませんっていう状態の方こそ社会に近いはずだから。 

佐久間 その AI に任せられない話っていう話をしても、やっぱりチラッと先ほど言った本のプロローグに書い

たんですけど、多分この前のシンポジウムで誰かおっしゃってた、魂が震えるような瞬間とか、すごく衝撃、要

するに患者さんに出会ったときに患者さんとのやり取りの中で、すごく心を動かされるっていう瞬間っていうの

がやっぱりあるだろうと思うんですね。それって、だから医学部の教育でとかって、単純にプログラミングでき

る話ではないと思うんですけれども、そういう機会っていうのかな、実際に患者さんと触れあって、そういうも

のを感じることができるような機会が、ちゃんと学部教育の中に提供されていないと、この前も大滝先生言って

た、カリキュラムがあまりにも過密でそういうことをやってる暇がないみたいな状況になってしまっている、そ

れは多分変えなきゃいけないんだろうなという気がするんですね。そのプロローグのときに引用したのが、コク

ランの話なんです。アーチー・コクランが、あの人は第二次世界大戦のころに軍医として実際参戦して、それで

捕虜になっちゃうんですよね。捕虜になってドイツ軍の捕虜の収容所に行って、そこにはソ連の兵士とかも捕虜

になってくるんですけど、ロシア語がしゃべれる人が誰もいないというところに若い兵士がやってきて、すごい

苦しんでいて、彼はその診断をする。それが結核性胸膜炎という診断を彼はするんですけど、すごく苦しそうな

状態なんだけれども、モルヒネもなくて苦しみを止めることができない。それで、周りの人たちが、ほかの兵士

たちが寝ているところですごく叫び続けるので、どうにもしょうがなくなって抱きしめるんですね。胸の中に抱

きしめたらすぐにその人は静かになって、その数時間後に亡くなってしまうんだけれども、その叫びが止まった

というときに、コクランが自分の回顧録に書いているのが、自分はその兵士を苦しめていたのが結核性胸膜炎だ

と思っていたけど、そうではない、実際に苦しめていたのは孤独だったのだといって、苦しみの原因を正しく診

断できなかったということを長く恥じている、ということを書いているんですよ、回顧録に。 

その話とかを聞いて、要するにコクランがランダム化試験を使った臨床試験、体系的に集めていって、コクラ

ンライブラリをつくってっていう、そういう Evidence based medicine の父であるような人なんですけど、その彼
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にとってもそれがすごく、そういう心を動かすような瞬間っていうのがあったことがすごく大きな、のちに影響

してると思いますし、実際 DIPExをつくった人たちっていうのは、コクランのデータベースをつくるのに関わっ

てたとか、私たちの DIPEx の生みの親というか父という人は、そっちにも関わってた人たちなわけですよね。な

ので、その両方が必要なんだっていうことが、ちゃんと学生時代に学んでもらえたら本当にいいんだろうなとい

うことはすごく思いますね。全ての学生さんが卒業するときまでに、私にとってのすごく印象深かった患者さ

ん、あるいは自分にとって心を動かされた、別にほかの医師から何か情報を得て、それで心を動かされてもいい

だろうと、それは思うんです、患者さんからじゃなくても。でも、とにかくすごく、要するに AI にできないこ

となんですよ、それって。心を動かされるっていうことが、一人称で。AI にはできないことなので、あなたが人

間だからこそできることだっていう。なので、場合によってはこの患者さんに対して私は何することもできない

と言って立ちすくむっていう、そういう話もありましたよね、この前の研究会の中では。でも、そこで逃げない

っていうようなこととか。だから、そういうような人としてのありようというのがやっぱりすごくこれから大事

なのかなというふうに思ったりしますけど、すごく抽象的です。 

松島 研究会の際に、立ちすくむとか逃げないとかっていうお話のころに、チャットでその話題があったかどう

かが私は拾えなかったんですけど、参加者のお一人だと思うんですけど、患者に寄り添うっていう言葉はすごく

嫌いだって。 

佐久間 あれはうちの理事長。 

松島 あれは何か、どういう意味合いかちょっと引っかかったので。 

佐久間 寄り添うと共感と何とかですよね。それは、やっぱりちょっと分かるような気がするんですけど。 

松島 時折その表現は聞くからですね。 

佐久間 DIPExの中でも慢性の痛みの語りの中で、看護師だった方がやっぱりすごく腰痛ですね、何か重たいも

のを運んだりしてすごい腰痛になって、それが慢性化してすごく苦しい状況になった方が、それまで看護師とし

て働いてたときにはよく使っていたこの言葉が、いかに残酷かということに気が付いたっていうふうに言ってい

らして。要するに寄り添うことなんてできると思うなっていうふうに彼女は言ってたんですね。だから本当に、

私は特に慢性の痛みの語りをすごくたくさん聞かせていただく中で、やっぱり私が寄り添うとか、私が何かをし

てあげられるということではなくて、すごくその人たちから、ある意味イエスキリストが人々の苦しみを全部背

負っているような、それに近いような、ある意味ありがたい存在っていうか、この人こんなに苦しい思いをして

いるのか、そのことを私に今語ってくれているのかっていうのを、何か人間ってすごいとか、そういうことを感

じることのほうが私は多かったんですね。なので、そのお話を伺うことは、寄り添うというよりも教えていただ

くみたいな感じに私は思って、インタビューなので、私たちは治療してるわけではないし、看護をしてるわけで

もないので、本当にそういう立場ではあります。 

だからそういう意味で、患者さんと接するときにも、そういう見方もあるんじゃないかという、今この人はと

っても困っているから支援してあげるんだっていうんじゃない見方っていうのもひょっとしたらあるんではない

か。その人が持ってる力とか、その人が本当に、DIPExで語ってくださる方って強い方が多いんですよ、語れる

人なので。なのでそれもあるとは思うんですけど、そういうその人から学ぶんだっていうような気持ちっていう

のがもうちょっとあったらいいのかなとは思いますけど。 

松島 その寄り添うとか共感といった概念を教育の目標に今まさに乗せようとしているわけなんですけど、私も

こういう、その患者さんからの寄り添うとか共感とかっていう言葉に違和感を持つっていうのは何回か聞いたこ

とはあるので、そうなったときに、どういう言葉の表現にしたらいいのかなっていうのがまだ私には答えがなく

て。こういった態度を言語化したいんだけれども、寄り添うってなるとちょっと違うのであれば、やはりそのカ

リキュラムの中にこの言葉を入れることで、これが正当化されるじゃないですけど、ここに向かって学習がなさ

れるので、どうしたらいいのかなと、この間もそのチャットを見てて思ってたんですけれど。 

佐久間 寄り添うことを教育するって、どうやってやるんでしょうね。 

松島 先ほどちょっと思ったのは、例えば心が動かされたときっていうときに、1 つのやり方としては、医療現

場に学生さんは行きますから、患者さんとの対話があったりとか、または病気がうまく治らなくてっていったと

ころに対峙して、心が動かされる場合があり得るわけなんですけど、何でもいいからその心が動かされたとき

に、それを感想を言うだけではなく、なぜそういう気持ちになったのかとか、背景に何があったのか。自分は、

それでは衝撃的な体験とか心の動きをもとに今後どういうふうに振る舞うのか、みたいな構造を体系化する SEA

（Significant Event Analysis） っていうやり方があって、自分自身に向き合ってフィードバックをかける。 

体制はさまざまなんですけど、例えばそれを指導医とシートに書いて語り合うとか、同僚や同級生とかとやる

っていう手法は少しありえますね。自分の心の動きを見つめて、さらに今後に促すといった意味では方略かなと

は思います。 

あんまり、確かにたくさん、それをどう教えるかっていうのはないけれども、心が動く場面は、医療現場に行

けば行くほど、いろんな患者さんに接すれば接するほど、材料はたくさんあるんですよね。確かにその時間がな

かなか、個人個人によって患者さんのもとにいる時間は結構違うんだと思うんですけど、それをもとにどう感じ

たかとか、どうそしゃくしていくかっていうことには、そんなに今時間が、実際やっぱり割けなくて、教育体系

化ができていないっていったことがあります。この社会に関わるプロジェクトチームとしては、こういったとこ

ろをやっぱり、ぜひ踏み込んでいきたいっていうのがあるもんですから、言葉の表現ってすごく、何をキーワー

ドにするかっていうのが課題で、もし佐久間先生が何らか、ご提案とかあれば聞いておきたいです。 

佐久間 寄り添うよりは、本当にその人と向き合って受け入れるような感じなんでしょうかね。とにかく自分の

ほうが安心側にいて、困っている状態の人のそばに行ってあげるっていう、行ってあげるになるからいけないん
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ですかね、何なんだろう、あの寄り添いが嫌だという強い。寄り添われて私自身はそんな嫌だとは思わないけれ

ども。 

松島 やっぱり心の帯じゃないですけど、細かいところまで共感し合えるわけないじゃないかと苦しんでいる人

から、軽々しく言ってほしくないなって思われるのかなっていう私の解釈なんですけれど。実際に本人の苦しみ

なわけじゃないだろうという。 

佐久間 分かったと言ってほしくないっていうのはあると思います、分かっているようなふりをしてほしくない

っていう。あなたには絶対分からないっていうところで、私も絶対にあなたの苦しみは分からないと思うけれど

も、ここにいさせてほしい、そばにいさせてほしいっていう、そういうことなのであって、寄り添ってあげまし

ょうっていう話じゃないんだなっていうのは分かってほしいなと思いますけどね。 

松島 非常に言葉にするって難しいですけど、次の設問にちょっとつながってきたので。全ての医学生がどのよ

うに学んで、全ての医学生が学ぶべき内容ってどんなことなのかって。どうですか 

佐久間 だから、この間の医学教育モデル・コア・カリキュラムの、あんなにたくさん学ぶのかみたいな感じで

すよね。全ての医学生はあんなにたくさん学ばなきゃいけないんでしょうかっていう感じがしましたね。 

松島 多いっていう印象っていうことですね。 

佐久間 多いし。あれって、先生方も医学部で学んだことって全部覚えてるんですか。 

松島 いいえ、まさか。自分の専門領域じゃないものは、もうすぐに忘れてしまいます。医学部時代に少しとっ

かかりを学んでいるからこそ、忘れてもそこまで苦労しないっていう側面もあるのかもしれないなとは思うんで

すけれど、全く学んでない状態で医療をしていても、専門領域以外のものが引っかからなくなってしまったりと

かする可能性もありますので、ちょっとそこは別の経験をできるわけではないので、自分の経験からすると、少

し学んでいることで役立っている部分はあるかもしれません。ただ、その全てを覚えているかというと、全くそ

んなことはないですし、佐久間さんが先ほど言われたとおり、情報源ってたくさんあるから、実際のところ自分

の記憶に頼るよりは、調べるっていうことをやってますね。 

佐久間 だから、全ての医学生が学ぶべきことっていうのは、どうやって効率的に情報を得るのかっていうよう

なことだったりとか、それで効率的に得た部分で時間を余らせて、ちゃんと人に接するっていうことができるほ

うがいいんだろうなっていうのは思いますけど。 

松島 医療を受ける側の立場としてはどうですか。この領域は知っててほしいなと思われるのか、もっと削っ

て、今言われたように、効率的に時間をつくって患者さんのそばに行く時間をつくったほうがいいのかっていう

のは、一患者となったとき。 

佐久間 それは、多分今の日本の医学、よその国もそうなのかもしれないですけど、やっぱり診療科ごとのあれ

が縦割りな感じがすごくするじゃないですか。総合診療科ではやっと出てきてはいますけれども。だから、患者

としてはこんなにいろいろ自分で考えて、あそこに行こうか、ここに行こうかって患者が一生懸命考えてるって

いうのは、それは確かに日本は自由があるっていう一方で、考えなきゃいけないわけですよね。自分のこの病

気、今のこの症状は何科に行けばいいんだっていうのはすごく悩んだりしますよね、そういうことをしなきゃい

けないので。だから本当にその専門性みたいなのが、もうちょっとクリニックレベルでみんなそういうところが

あってっていうよりは、もうちょっと――昔のイギリスの GP みたいにしてかかりつけが決められちゃうと嫌な

感じはするかもしれない、少し選びたい気がしますけど――何かそういう、まずそのプライマリーのレベルで

は、専門の科があるより、本当にプライマリーケアについての知識がちゃんとあってほしい。そうしたら、もっ

と専門領域の先生たちはほかのことは分かってなくて、それだけが分かってればいいみたいなところがあるかも

しれないとは思いますよね。 

何か患者さんと話してても、慢性疾患なんかでずっと付き合っていかなきゃいけないような、そういう病気の

場合は、こういうタイプの先生がいいけど、でも、その病気のためにあるとき手術を受けなきゃいけないってな

ったときには、性格悪くても腕のいい外科医がいいとか、そういうことを結構言う人がいて。でも毎回会う先生

はやっぱり性格がいい先生がいいとかって言ってますよね。だから、そういう意味で全ての学生が同じように学

ぶのか、それとも結構早い時点で、私はこういうプライマリーケアのほうをやるんだ、私はもっと専門性の高い

ものをやるんだっていうことによって、学ぶ内容はすごく違ってくるっていうことがあるんじゃないでしょう

か。でも、やっぱり国家試験を受けるっていうことでみんな同じことをしなきゃいけないっていうのがあるんで

すかね。 

松島 そうですね、それをどこの時期にもっていくかはいくらでも国によって決めていけばいいと思いますね。

日本の場合は、おしなべて研修医、最初の 2 年間までは、どちらかというと総合診療的に一般の医師、家庭医み

たいなことかもしれませんけども、総合的に診れる、プライマリーケアをまさに診れる医師としてまず研修をし

なさい。そのあと専門性を決めていくといったような流れになってますので、例えばもっと早く、医学部の途中

から専門性をつくっていくっていうことも時代の流れによってはあり得ることかもしれないです。 

佐久間 よその国ではそういうところもあるということですかね。 

松島 もっと長い時間をかけて専門性を決めていくっていうことはあり得ますよね。なので、専門性に関して

も、今でこそ少し絞られてきて、ここの県であれば内科医は何人までみたいなことが絞られてはきた時代になっ

てきたんですけれども、国によっては、例えばアメリカとか州で、形成外科医は何人までとかっていうのが決め

られていたりとか、医学部からその専門を決める段階で、何科は何人っていう指定がされていたりとか。そうい

ったことで、選択の度合いと時期は結構国によって違うと思われます。 

それで、どっちがいいのか。しっかり患者さんと向き合う時間をつくるとすれば、医学部の時代のカリキュラ

ムは、今肥大化について考えるプロジェクトチームもあるんですけれども、どこを省略できるのかで時間を捻出
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することもできるでしょうし、いわゆる一人前の医者になるっていうことをもっと先に置いてしまえば、時間が

出てくるっていうこともあり得るかなと思います。 

佐久間 何か大滝（純司）先生のお話しされてた、イギリスの新しい取り組みっていうのがありましたよね。多

分医療自体をインクルーシブにしていくために、経済的に恵まれていないような地域の学生でも、比較的優秀な

学生を普通の医学部教育よりも 1 年とか 2 年とか長い時間をかけてお医者さんに育てるっていう、そういうこと

をやっているっていう話があって。だから、とにかく受験戦争とかそういうのにたけた人たちだけが、高得点を

取れる人だけが医者になっていくんじゃなくて、もうちょっとそうじゃない人たちが時間をかけてお医者さんに

なれるっていうシステムが考えられたらいいのにねっていうことを大滝先生がおっしゃってたと思いますけど。

あれは私、そういう発想があるんだ、すごいなって思って、やっぱりイギリスのそういうところは見習うべきと

ころもあるななんて思いながら聞いてました。 

松島 全ての医学生が学ぶべき内容って言われたとき、何っていう言葉が出ますか。 

佐久間 それはやっぱり、内容って、本当にカリキュラムの内容を見て、あの中のこれです、これですとかって

とても言えない。 

松島 佐久間さんの立場からというか、領域から見てっていうことでいいんですけれど。 

佐久間 それはやっぱり、相手の、人間としての尊厳を大事にすることとか、そういう話になりますけどね。何

かやっぱりすごく、認知症医療なんかのほうで見てて、すごく尊厳みたいなものが、命を守るためには尊厳はあ

きらめてもらわなきゃいけないよみたいな、身体拘束の問題とか、そういうのってたくさんありますよね。それ

じゃなくて、最優先にすべきことは何なのかっていうことを、やっぱりみんなでしっかり考えるような、そうい

う機会が全ての学生さんがもってくれるといいなというふうには思いますけどね。 

松島 ジェンダーとかセクシュアリティもご専門領域にあるって言われてましたけど、そちらに関して今課題だ

なと思われてることとか、こういったことを医学部生には学んでほしいみたいなことはありますか。 

佐久間 それを言うと、本当に社会を学んでほしいっていうことですよね。だから、社会学とか人文科学とか社

会科学とか、そっちのほうの領域のことも学んでないと、多分そういうことは対応できないだろうと思うんです

けど、こんなにいっぱい医学のことで学ばなきゃいけないことがある学生さんたちに、どれだけ時間をそっちに

割いてもらえるのかっていうのはすごく悩ましいところだろうなとは思ったんですよね。 

松島 このコアカリキュラムは 6 年間のうちの 3 分の 2 ぐらいっていう設定になってるんですよ。3 分の 1 はリ

ベラルアーツなどそれぞれの大学の独自のカリキュラムの時間に使うという目安でつくられているんですが、現

カリキュラムでは、どうしても肥大化してしまって、3 分の 2 の時間で収まりきれないものだから、ほぼコアカ

リキュラムを終わらせることに時間を費やしてしまっているっていう状況があるのですよね。 

佐久間 本当私なんか、だから、道信（良子）先生みたいに、医療系の大学、医学部とかで教えてらっしゃる人

文・社会科学系の先生だったら、きっといろんなことがおっしゃれると思うんですよ。私、本当に何も分かって

ないので、その辺は、申し上げられることがあまりないということになってしまうんですけど。 

松島 昨日とかは、例えばその性教育に関してのインタビューをしたりしています。セクシュアリティだったり

セクシャルマイノリティ、LGBT など入れていくべきか考えているところなのですが、先生、何かご見解ありま

すか。 

佐久間 今って全然そういうセクシャルマイノリティに関わることとかって教えられないんですか、授業で。 

松島 触れてはいる程度ですよ。なので、そこにすごく時間をかけているカリキュラムは聞いたことがないです

ね。 

佐久間 医療化してしまうっていう問題もありますね、LGBT の問題っていうのは、医療的なものとして捉える

という、その性同一性障害というふうにして捉えるのかっていうのと、別にジェンダーというのは本当にあとか

ら文化的に与えられてるものであって、いくらでも変わるんだ、自由に変えられるんだっていうような考え方を

する方もあると思いますけど。でも、そういう当たり前と思っているものを当たり前じゃないっていうふうに疑

うっていうことをできるし、柔らかい脳なのか心なのか分かりませんけど、そういうものはほしいし。でも、そ

れはそのカリキュラムでできるんだろうか。ジェンダーの問題なんかは、今自分たちが置かれているこの環境の

中に、どういうジェンダーの問題があるんだろうかとか、そういうことを常に議論できるような場であればいい

と思うんですけどね。医学部、女性って今どのぐらいになっているんですか、割合。 

松島 大学にもよりますけど、3～4 はいて、半分ぐらいになってきてるところもあります。 

佐久間 そうなってきたときに、その中でどういうふうなジェンダーの問題があるのか、私もよく分からないん

ですけど、学部で。例えば、よくフェミニズム系の方から聞くようなお話だと、例えば中絶の問題なんかにして

も、掻把みたいなことやってるのは、この文明国としては日本だけなんじゃないかみたいなことで、それ自体が

もう日本の医療におけるジェンダーの問題だっていうことを指摘されてる方もいらっしゃいますよね。そういう

ようなことって、どの程度医学生のみんな知ってるのかなみたいなことは思いますよね。 

松島 社会問題になっていることとかっていう捉え方では全く学ばないですから、多くの場合はこういう診断、

治療のほうっていうかたちで、疾患としての捉え方だったり、例えば治療をするにしても、冒頭に言われてまし

たけども、患者さんにはこの治療があるけれども、それが社会の公益に資するのかといった観点には日常結び付

くわけでは全然ないので、どちらかというと、無機質な感じで学んでいることのほうがちょっと多いかなとは思

いますね。ちょっと難しいところだと思うんですけども、誰が教えるべきか、どのように教えるべきかっていう

ところを、もし何かご提案があれば。 

佐久間 だから、さっきおっしゃってたモデルコアカリキュラムの外側に、その社会学があったり人文科学があ

ったりとかっていうことなんですよね。だから、誰が教えるべきかっていうところも、そういう先生たちはそっ
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ちにいるわけなので、誰がって言ったら、やっぱりこのコアカリに関してはやっぱり医療者が教えるんじゃない

ですか。 

松島 必ずしも医療者が教員である必要はないかなと思うんです。特に社会に関わることであれば、医療者より

むしろ詳しい方がいらっしゃるわけだから、例えば……。 

佐久間 それがでもコアカリなんですね、それ自体が。 

松島 そのコアカリは医学生が学ぶべきカリキュラムとなりますけど、それを教える人が必ずしも医師である必

要は確実にはない。 

佐久間 だから、あの中で、コアカリキュラムの中でずらっと上がっていたようなもの中で、E とか Bとか、ち

ょっとそういうところはあるのかなとは思いますけど、外部の方が。本当に生命倫理とかそういうのを教える先

生は外の先生のほうがいいんじゃないかなとは思いますよね。医療に関わってる人じゃない人のほうがいいかも

しれないと思いますし。 

松島 どのようにってどうですか、どのように教えたらいいか。その人間の尊厳っていう言葉を言われましたけ

れど、例えばそういったことを教える。 

佐久間 よく患者さんに教わるとかっていいますよね。それで、その患者さんに来ていただいて話をしてもらっ

てたり、DIPExの語りを使ったりとかっていうのもすごくされているんだけれども、それってカリキュラムとし

て教えるっていうのとちょっと質が違いますもんね。学びの場ではあるんだけど、その人が体系立てたことを考

えて、この中に私が、これをここでこう教えるんだっていって話してくれるわけじゃないから、患者さんから学

べっていうのもすごくあるだろうなと思うけど、どのように教えるべきだとか考えますかってなると、やっぱり

教えることがプロフェッショナルな人がいて教えるんだろうと思う。もう少し人文科学系とか社会科学系の教員

の数を増やして、その人たちが教えればいいんじゃないのっていうことは言えるかもしれないけれども。でも、

医療者としてっていうか、本当に医学的、科学的知識が欠損していては困るし、本当にどうしましょうっていう

感じですけど。 

松島 例えばその DIPEx での語りを題材にするっていうことはできるじゃないですか。でも、それこそ、それを

どうカリキュラム化するかとか、どうやって教育のコンテンツじゃないですけど扱うかって、何かご提案ってあ

りますか。 

佐久間 今はもうすでに、本当にいろんなところで使っていただいていて、授業の中に組み込んでいただいたり

とかしているので。イギリスなんかでは、あそこは結構早い時点で、2 年目だったか 1 年目だったかちょっと忘

れちゃったんですけど、すごく早い時点で患者さんの訪問医療みたいなところについて行くみたいなことがある

らしくて、それをやるときに、今度行く人は糖尿病だよっていうふうになっていると、その前に必ず DIPEx の糖

尿病の Web サイトをしっかり見て、患者さんの体験ってどういうものがあるのかっていうのをそこから学んでお

きなさい、というようなことを指示したりとかしてるらしいんですね。今も DIPEx の、コロナになってから患者

さんに会えないからっていうことで、実習の代わりにっていうところで、これまではわりと、こういうプログラ

ムなので、ここの語りとこの語りとこの語りを講義で流してよろしいですかみたいな、そういう感じで申し出が

ありましたけど、最近はもう、この認知症の語りの全部をとにかく自由に学生に見させて、それで、そこからレ

ポートを取らせるとか、何かやらせるみたいな、そういうちょっと放牧系のやり方になっている先生もいらっし

ゃいますよね。 

松島 この事例よさそうだなって思った教育への取り入れ方って何かありますか。 

佐久間 それも、「患者の語りと医療者教育」っていう本の中に事例がいっぱい出てるんですけど、その中でも

すごくいいなと思うのは、手紙を書くっていうやつですね。学生さんに比較的若い患者さんの語りを見てもらっ

て、その語りを見て、その患者さんにもしお手紙を書くとしたらどんなお手紙を書くのかっていう、あなたの気

持ちを受け止めてこう思いましたみたいなこととか、受け止められないんだけど、本当には理解できてないけ

ど、私こういうふうに思ったんですみたいな感じのお手紙を書くんですね。みんなそれぞれが書いて、それを小

グループでお互いの書いたものを見合って、それに対してコメントを出し合ってディスカッションをするみたい

な、そういうようなものをやってる方がいらっしゃって、薬学系の先生なんですけど、それなんかはすごくユニ

ークだし面白いなと思いました。 

 前に私たちがやったのは、エビデンスベーストメディシンの演習みたいなのをやったんですね。もちろん

EBM は EBM で授業があって、それを受けた EBM の患者への適用っていうテーマの演習だったんです。やっぱ

り患者さんの語りとかを見てもらって、自分たちでシナリオをつくって、ロールプレイングをやってもらうんで

すけど、例えば特定の人の語りを見てもらって、この患者さんの PICO をつくるっていうのをやってもらって、

この患者さんにとって何が一番問題で、どういうことが求められてるのかっていうのが分かる。頭の中で整理し

て、PICOをつくってそれを報告し、その PICO に基づいてエビデンス調べてきて、それで患者役と医師役に分か

れてもらって、お互いに、セカンドオピニオンを取りに来たと想定してどういうふうに説明するかみたいなこと

をやってもらったりとかしたんですね。それをまた周りで見ているメンバーが一つ一つコメント書いて、またそ

れを使ってディスカッションしたりとかっていうのをやりましたね。 

松島 ロールプレイをするっていうことですか。 

佐久間 そうですね。だから、そのエビデンスベースドメディシンの授業っていうのは、今までほとんどが文献

検索と、それの批判的吟味っていうところにすごく力を置かれていたのですけれども、そうじゃなくて、特定の

患者を目の前にしたときにどうやって PICO をつくるのかっていう考え方で、エビデンスをつくるために PICO

をつくっていく場合もあると思うんですけど、そうじゃなくて、この患者さんにはどういう、二つとか複数の治
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療法を提示して、どちらがどういうふうに優位性があって、っていう説明を患者さんに実際にしてみるというの

をやるっていう、そういうロールプレイングをしました。 

松島 私の領域でいうと、その炎症性腸疾患は治療法がたくさん今新しく出ていて、医療全体でも、流れとして

ですけど、Shared decision making、患者さんと情報共有して治療法を一緒に考えていくっていうことが比較的重

要な領域なんですよね。それをどうやって、医学部生というよりも、後輩の医師に、どんなふうに教えていくか

っていうのが結構、自分自身もそんなにちゃんとできているような自信もないから、カリキュラムとしてじゃな

いですけど、どうやって教えたらいいのかなって思ってるところもあって、少しそのヒントをいただいたという

か。 

佐久間 中山先生が、私が前に患者会やってたときに、その患者会でもエビデンスベースドメディシンっていう

のが今世の中にはあるんですよっていうことを言って、あなたの PICO をつくりましょうっていうのをやってた

んですよ、患者さん自身が、自分にとっての、要するにアウトカムをしっかり決められるのはあなただけなんだ

から、ということですね。だから自分はどういう人かって、子宮筋腫で、その子宮筋腫はどれぐらいの大きさか

とかいう話じゃなくて、これから子どもを産みたいと思っている私であって、それでどういう状態の筋腫がある

っていうことでとか、あるいは、そうじゃない、仕事のほうが今すごく忙しいから、その仕事を何とかしてか

ら、ある程度キャリアを積んだら子どもがほしい。だから 10 年後に子どもがほしいって思っているとか。そう

いうようなことっていうのをちゃんと全部自分の中で整理をして、だからこそ、そのアウトカムとしては、今は

手術をしない、あるいは、今手術をしてしまっても、あとで大きく影響がないんだったら今手術したほうがいい

かもしれないし、その辺のことがちゃんと、自分としては医療に対してこういうゴールを求めている、っていう

のをちゃん自分の中で整理しましょうっていうことを提案してたんですね。それが結構、中山先生が、面白いね

って言ってくださって、P っていうのは、P じゃなくて実は私であるっていう、そういう一人称だっていうこと

で話をしてました。なので、患者さんになってみて、患者 P＝Iになったときに、Iって私になったときにどうな

るのかっていうことを少し考えた。 

そういうエビデンス、実際にないんですけどね、個人に対するエビデンスなんて存在しないわけですけど、で

も、そこがないと、そのエビデンスのほうに患者さんを当てはめていくようなかたちになってしまうので、実際

に存在するエビデンスに合わせるしかないっていうことになってしまうので、筋腫がこの薬を投与したときに何

センチ小さくなるかとか、そういう話ではないだろうという、アウトカムはもうちょっと違うとこにあるだろう

っていうことを少し考えてやれるといいなと思ってはいますね。 

松島 そういった実習とか、本当のベッドサイドの生の患者さんで実施することって可能そうでしょうか。実際

の患者さん。医療上このようなことはやってはいるわけなんですけれども、学生さんが自分の担当の患者さん

の、自身の PICO をつくるための支援じゃないですけど、一緒に話し合う一番主体となる医療者という立ち位置

になる。 

佐久間 それってすごくいいですよね、きっとね。だから、Shared decision making をするための支援だと思うの

で、両者が同じものを共有するっていうか、いつも私が言ってるのは、その Shared decision making をするために

は、インフォームドコンセントっていったときには、情報を医療者が提供し、それで納得してそれに同意するみ

たいなかたちじゃないですか。そのときに、何の目的なのかが分からないまま情報がボンと与えられ、それをそ

の患者は、それでふむふむと納得するか、しないかしかないわけなんですけど、その情報提供をするときに、そ

の情報は何のための情報なのかっていうことを、両者が同じ目的のためにその情報を共有するっていう考え方が

ないと、Shared decision making につながっていかないわけなんですよ。例えばがんの患者さんに向かって、あな

たの余命は何年ですとか、そういうことをポンという先生がいらっしゃるわけですね。それって、それ何のため

に言うんですか、その情報をっていうことだと思うんです。患者さんによっては、自分が子どもがまだ幼いの

で、あと何年自分が生きられるかってすごく重要な問題なので知りたいってすごくはっきり思ってる方がいらっ

しゃる。そういう方に向かってそれを説明するのは、別にすごく意味があると思うんですね、ご本人が知りたい

と思っていれば。だけど、そうじゃなくて、一方的にこうですっていうふうな情報提供をすることで、すごく傷

つく患者さんもたくさんいらっしゃるので、その医者と患者が同じ目的を共有するっていうことをしたいんです

けど、なかなかその部分がなくて、この間のシンポのときにも、「羅生門」っていう話が出ましたけど、お医者

さんから見ると、この患者さんはステージ 4 のこういうがんの患者さんで、こういう治療法しか今のところない

というふうに思っていて、患者さんは患者さんのほうで、そのステージ 4 っていう情報をもらっても、必ずし

も、皆さん長く生きたいと思ってはいないかもしれないんですよ。私としては最後まで家で過ごしたいとか、食

べ物をちゃんと食べたいとか、何かそういうのがあって、最後までよりよく生きたいっていうふうなニーズがあ

るんだったら、そこに向かって両者が一緒に協働していくっていうのが Shared decision making なんだろうなと思

うので、それをするために PICO が共有できたらすごくいいなと思っていたということです。 

松島 医学部生ってなったときには、模擬患者さんとかっていたほうがいいのか、実際の患者さんで話してもら

ってもいいのかって、何か、先生はどう思います？ 

佐久間 模擬患者さんにはそれってできないような。できますかね？ 

松島 この医療情報を共有するときに指導医が一緒にいて、シャドーイングじゃないですけど、指導医が話すこ

とを見るっていうことは安全性として問題ないんですけれども、学生さんが主体として進めるときに、いろんな

医療情報の与え方っていうのは安全性上あまり今推奨されてないといいますか。 

佐久間 情報を与える場合っていうことですね？ 

松島 そうですね。 

佐久間 でも、患者さんから聞き取るのはできるんですよね？ 
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松島 もちろん。 

佐久間 だから、どっちかというとそこなんじゃないですかね、重要なことというのは。そのうえで実際提供す

るっていうのは、PICOをつくるっていうのはつくるだけなので、情報提供をする必要はないので、その段階で

は。 

松島 SDM までいかなくても、その前準備というか、情報整理を患者さんと一緒にすると。模擬患者さんででき

ることも限界があるのでどうかなと思って、先生の印象をお聞きしました。 

佐久間 多分魂が震える経験っていうのは、模擬患者さんでできるのかなというのはちょっと分からないですけ

ど。 

松島 それよりはまだ、魂が震えるとなると実際の動画とか、それこそ実際の患者さんの語りの DIPEx のほうが

おそらく震える材料にはなるかなと思いますね。結構その方略に関してもたくさんヒントをいただけたかなとい

うふうには感じてます。われわれが聞きたかった、準備したインタビューは大体網羅できたんですけれども、先

生から最後に、例えばこういった文言は入れたほうがいいんじゃないかとか、特に強く伝えたいメッセージとか

あれば、ぜひ伺っておきたいんですけども。繰り返しになっても構いませんし。 

佐久間 干からびてきたというか、頭が。ありきたりなことになっちゃいますね。でも、とにかく、私なんかす

ごく語りを聞かせていただいているということが、自分はモラル・ウィットネスという言葉がありますよね、ク

ライマンの中に出てくるのかな。それで、苦しむ人っていうのは、私たちがそばにいてその苦しんでいるという

ことをちゃんと見届けるっていうか、その寄り添うっていうのとちょっと違うような気がするんですよね、その

見届けるっていうのは。見届けるし、できる限り自分に足りない、全然力がないんだけど、でも何とかしたいと

思うこと、応答しようとすることっていうのがレスポンシビリティだと思うし。だから、そういう感覚っていう

んですか。 

松島 逃げないっていうやつですね。 

佐久間 逃げないっていうことなんですかね。そういう機会をもらえている、この苦悩する人、苦しむ人のそば

に私がいて、何の役にも立たないのかもしれないけど、何とかしたいと思ってるからいるわけなんだけど、そこ

にいることから自分が得ているものは本当に大きいっていう感じがすごくするので、無力であるかもしれない私

がここにいることに感謝の気持ちを持てるっていうか、その人の前にいさせてもらえることに感謝の気持ちを持

つみたいなことってあったらいいのになとは思います。でも難しいです。医者が無力であっていいっていうこと

はないし。たからその辺はちゃんと。 

松島 確かに医学部のカリキュラムの中で個人的に患者さんに通っている人はいるんですけれども、長期にわた

って、その限られた期間、例えば長くて 1 カ月とかなんですよね、そのカリキュラムの中で同じ患者さんに接す

るのは。なんですけど、その分医者になってからはあり得るんですけど、苦しみが消えない人にずっと接するっ

ていう体験が、そう言われるとないんですよ、医学部生は。だから、そこをつくるというのも一つヒントをいた

だきましたね。同じ患者さんにずっとっていうことがないんですよね。 

佐久間 この間の佐藤幹代先生の話とかは、（医療者の）無力みたいなところをどう対応していくのかっていう

ときに、たまたまうまくいくっていう例かもしれないですけど、タッチングをして（患者さんが落ち着く）とい

うあの話ありましたね。だから、ああいう本当にどうにもならないっていうときに、あれで解決しちゃったって

納得されちゃうと、それはそれで困っちゃうんだけど。タッチングすればいいのねっていうふうになっちゃう

と、それは違うんだけどって思っちゃいます。 

松島 そしてまた一つ側面としては、やっぱり働き方改革なんかも進んできて、1 対 1 で自分が全ての責任をと

るっていうのがちょっと薄れてきているのは感じるんですよ。例えば私ぐらいの年代でも、自分が研修医だった

ころって、患者さんが悪ければずっと泊って、外勤に行くのも人に代わってもらってってして、患者さんから

も、先生ずっといてくれますよねって言われたり、そうですね、帰れないな、今日もみたいな感じのことが起き

てたけれども、今はもうタスクシフティングされたり、時間的にも当直時間とは全く切り離したりっていう側面

にだんだんなってくるので、それはもう仕方がないことなのかもしれないですけど、今お話聞いて、伺ったこと

を学びにするのにはよりやりにくい体系にはなってきてますね。 

佐久間 医師の本当に過重労働っていうのも、それはそれで本当に大きな問題だと思うので、ないものねだりみ

たいな感じになるのはよくないと思いますしね。本当にそれは、やっぱり改革あるべきだと思いますよね。 

松島 何か、でも、いくつかヒントはいただいたので、今回って改定に伴って、どういったアウトカムを文言化

するかでかなり構造も変わりますし、プラス、特に取り組み難い項目に関しては、方略なんかもできれば提案で

きるようなかたちでもっていきたいっていう流れになってきているので、きょうのテーマって、本当にカリキュ

ラムにもっていきにくいし、言語化もしにくいしっていうテーマだったですけど、いくつかヒントが得られ、実

施可能と思えることを教えていただいて、非常にありがたかったです。先生の著書もご紹介いただいたので、ま

た読んでみて自分の見聞を広げようかなと思っております。 

佐久間 ヘルスヒューマニティーズっていうのが最近いわれてますよね。何かそういう領域もすごく広がってき

て、今ちょうどイギリスの人たちと一緒に共同研究やろうと思っているんですけど、COVID に関して。向こうで

は、パフォーミングアーツとメディスンっていうのが結構関係してるらしくて、演劇にするっていう、ロールプ

レイングともちょっと違うみたいなんですけど、そういうのがいろいろあるって聞いたので、ああいうのも面白

いかなと思って。 

松島 似たようなご見解はほかの先生からも聞きましたね。 

佐久間 何か糖尿病劇場っていうのがありますよね、日本では。名古屋大学の岡崎研太郎先生っていったかな、

その先生がやってらっしゃって、糖尿病劇場っていうのを学会なんかで発表したりとか。要するに、すごく多職
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種が関わるじゃないですか、糖尿病の治療って。だから、その多職種の人たちがそれぞれにお互いの役をやり合

ったりとかして、演劇仕立てで、患者さんの役ももちろんやるわけだけど、それでやるみたいなことをやってる

んだそうです。私も見てみたいなと思ってるけど、まだ見てないんですけど。それが平田オリザさんっていう演

出家の方が関わったりとかされてるみたいなので、私たちもちょっと平田さんと一緒に仕事したいなと思って、

この前初めてコンタクトしてお話ししたばかりなんですけど。なので、本当に演劇の領域とか、あるいはそうい

うアートですよね。私たちはマーシャルアートの話をこの間はしましたけど、本当にパフォーマンスアートだっ

たりビジュアルなアートだったり、いろんなアートがあるとは思います。ただ、それをどう、モデル・コア・カ

リキュラムにはならなそうだなと思いながら。 

松島 例えば市民に向けての目的が大きいんでしょうけど、例えば長崎だと似たような感じで、地域医療に関わ

ってる開業医さんが集まりがあって、認知症の事例を演劇にされたりしています。確かにそれを学生時代にもっ

てくることもあり得るな。例えば、医学部ではワークライフバランスで、今後のライフプランに対してどう対応

するかロールプレイしたりしてるんですよね。 

ありがとうございます、今日はたくさんキーワードをいただきました。 

佐久間 どうもありがとうございました。 

松島 きょうは長時間にわたりありがとうございました。今後ともよろしくお願いいたします。失礼します。 

(終了) 
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11） 國井 修氏 

日時：2021年 7 月 7 日 17：00～18：00（60 分間） 

参加者：中山 

 

＜インタビュー要旨＞ 

国際機関でこれまで様々なビジョン・戦略・プログラム作りに参画したが、日本は Society 

5.0 のようなビジョンはあるが、それに向けての戦略・戦術、アクションプラン、KPI、ベン

チマーク、予算付けなどが不十分と感じる。 

様々な分野で世界に後れを取っている、「ガラパゴス化」との評価もあるようだが、実際に

世界的にみて日本は「アジリティ」（Agility）が足りないと感じる。世界の速い動きに付い

て行けていない、問題を認識していてもアクションが遅いと感じる。 

それは、新型コロナ対策でのワクチン開発、IT の導入などの遅れでも露呈した。日本の約

20 倍の罹患率・死亡率の国もあるが、日本で起こった 10 倍以上の規模の危機が来ることを

想定して、将来の準備をする必要がある。 

 

デジタル・トランスフォーメーションを含む急速な変化の中、教育は知識のインプット（暗

記）重視の教育から、アウトプット重視に変えることは必須。AIを含むイノベーションを

見据えて、より効率的・効果的な医療をするにはどうすべきか、遺伝子レベルのミクロへ、

また社会や世界レベルのマクロへ、医学・医療の世界は広がっていくので、その中で新たな

学問・実践領域も増えてくる。それにどのように対応するか。 

特に、IT の世界はウェアラブルによるリアルタイム・モニタリング、様々なアプリケーショ

ンやデバイスを使った地域レベルでの健康教育・増進、予防啓発、保健医療人材のトレーニ

ングなど、遠隔医療・デジタルヘルスのポテンシャルはとても高い。 

さらに、治療中心の医療から、予防や健康管理、健康増進を含めた全人的医療・健康づくり

へのシフト、さらにすべての人間が迎える「死」を迎えるにあたっての医師の役割も含め

て、未来の医学教育のあり方を検討する必要があるだろう。 

未来の医師のコンピテンシーについても、すべてに共通するコア・コンピテンシーと特化し

たコンピテンシーとに分けて検討・設定するとよいだろう。たとえば、地域医療を担う医師

の養成では、リーダーシップ、コーディネーション、コミュニケーションなどをどのような

レベルにまで上げていくのか、具体的なコンピテンシーの設定とその養成方法などを考える

べき。 

医療・地域医療・地域保健のチーム作りやそのあり方も、将来に向けて変遷していくだろ

う。この変化に応じて、医学教育もアップデートする必要があるだろう。 

 

「大学の教室で講義を聴く」という授業は、録画した動画などで学生に自分の時間配分で学

んでもらう、実習も VR などを用いる、など、効率や効果を考えた方法を導入し、対面での

実習や教員と学生間の双方向のコミュニケーションは違った意味で重視する 
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卒前で学ぶべきベーシックなものと卒後に学べるものの役割を考え、生涯教育にも力を入れ

るべき  

卒前教育にコアとして入れるか、選択として入れるか、卒後の公衆衛生大学院などで学べる

環境を作るかは別として、経営学や組織管理の要素、特に、リーダーシップやマネジメン

ト、戦略的思考、コーディネーションなどをもっと盛り込むことは有意義。  

一方的講義だけでなく、ケーススタディなどを含めた議論・ディベートなど、教育方法も考

えるべき 

 

国内教育機関の研修に関わった経験では、大きなビジョンを作ることを目指していながら、

（関係者の）情報共有にとどまっているものが多い。一般的に、日本の組織のビジョンづく

りは、組織内の問題把握やその解決などを中心に、「できること」を考え、社会や世界への

拡がり、未来への飛躍が感じられないものが多い。 

社会や世界の課題を認識したうえで、「あるべき姿」の追求とその達成への具体的な方法を

考えるべき 

 

現在の医学教育の量と質の評価を基に、学生と教員の双方のために、イノベーションや最適

化を進め、効果と効率化を向上させるべき 

 

日本の「教養」でなく、欧米で重視される「リベラルアーツ」の重要性：小手先の How to

だけでなく、より根本的なものの見方、考え方、思考のあり方などを磨くリベラルアーツの

学びを入れていく。必ずしも 1，2 年生の教養でなくともいい 

普遍的なもの、価値観などを語り合う。答の無い課題を、学生同士、教員を含めて、正解を

探していく、その思考過程、議論の過程を教育の中に含める 

  

従来の医学生・医師の Comfort zone （心地よい場）を広げて、価値観や考え方を広げること

も重要 

グローバルヘルス、プラネタリヘルスなど、地球的視野からの医療・健康の再検討も重要 
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12） 𠮷岡 秀人氏、神白 麻衣子氏 

日時：2021年 7 月 6 日 21:00~22:30（90 分） 

参加者：高見・松島 

＜インタビュー要旨＞ 

＜逐語録＞ 

高見 それでは、早速インタビューのほうを始めさせていただきたいと思います。それでは、今お話しさせてい

ただきましたが、きょうは、今後変化していく社会を見据えて、どのような医師を養成すればいいかという点に

ついて、先生方のお話を伺えればと思っております。こちらも適宜応答していくような形で、対話形式で進めさ

せていただきたいと思いますので、よろしくお願いいたします。 

 では、まず初めに、社会の将来像についてということで、これから先、いわゆる多死社会というか、日本はど

んどん人口構造が変化していくということで、いろんなことが起きるんではないかというふうに考えているんで

すが、先生方のご専門分野の視点から、どのような景色が見えているかについて、お話を伺えればと思うんです

けれども、いかがでしょうか。 

吉岡 神白先生がしゃべって、僕がしゃべるっていうパターンでいこうか。あまり僕がカツカツしゃべると、し

ゃべりにくいでしょう。 

神白 私は若干傍観者のつもりだったんですけれど、すみません。どんな景色が見えるかっていうか、私が例え

ば学生だったころって、それこそ 25 年とか、30 年はたたないかもしれませんけど、それぐらい前ですけれど

も、そのときとはたぶん社会自体が全く変わってしまっているっていうところはあって、要は今の現状っていう

のしか、共有とか、教えるっていうことはできないですけど、もし学生に教えるとすれば。 

ですけど、実際にその人たちが出てくるときには、いろんな物事は変わっているわけで、なので、本当に、例

えばカンボジアで言えば、私たちが医学部で習っていたころは、カンボジアは本当に内戦直後で、国連の平和維

持団（国連平和維持活動 PKO）とか入っているような時代で、全く、今は本当にプノンペンで大きい高層ビルと

かが普通に建つとか、もちろん貧富の差はすごくあるんですけども、そういったところで、学生さんたちに、も

しこういう国際協力についての意義というか、考え方というか、共有できるのは、自分たちの見えているものし

かできないなと思っていて、それをどういうふうに伝えていけばいいのかっていうのは、あまりそんなに真面目

には考えていないっていうのは変ですが、本当に今私たちがやってきたことを共有するけど、前の時代のことを

まねしても仕方がないので、ちゃんと国際的な視野を学生のうちに一度は身に付けるというか、1 回外に出て、

見えるものを大切に自分のキャリアを歩んでいってほしいっていうのは、私は長崎大学にいるときにはよく学生

さんたちには言っていたことなんですけど、本当に自分が得意なものをちゃんと極めた上で、それはどこでも役

に立つから、そのときに合った形でやればいいっていうのは、すごい言っていたんですけど、そのとき。 

だけど、なかなか景色っていうのは、私はあまり見えていない。吉岡先生はいろいろ見ているとこがあると思

うんですけど、私は必死で今現場でやっていて、そんなに遠くとか（は見えていない）、近くっていうか、足元

でやっているわけじゃないですけど、自分がやっていて見えることはそういう感じですね。 

高見 先生の目線から言うと、逆に未来っていうのがあまり見えるわけじゃないから、今のことを大切にすると

いうか、そういう……。 

神白 そうですね。社会についていってというか、外を見ると、日本の中にいると分からない社会の成長ってい

うのがあるんですよね。発展途上国特有の、すごいスピード感のある成長っていうのがあって、正直、支援とか

いうのをのうのうと考えていると、乗り遅れるぐらいの感じがあって、ただ、その背景にはすごく本当にお金が

なくて医療にかかれない人とかいっぱいいるような状況で、だから、その時代に合ったやり方っていうのがたぶ

んあるから、そういうのを若い感性でちゃんと見て、その上で、未来そのものを教えるのは無理なので、未来を

見通す力というか、未来を見通すつもりで、自分がそこを見て、その上で、日本でキャリアを積んでいってほし

いなって、いつも思っているんですけどっていう感じです。ちょっととりとめがなくなって、すみません。 

高見 大丈夫です。ありがとうございます。このまま吉岡先生にお話しいただいてもよろしいですか。 

吉岡 まず 1 つは、労働の価値観が決定的に変わる時代がやってきますね。すなわち、人類って、今まで、食べ

るため、飢えをしのぐために働いてきたところから、今、世界の食べ物の総量は世界の人口を養うのに十分な量

をたたき出していて、しかも、分布が悪いだけで、そういう時代に、例えば質を問わなければ食べていくことが

できる。それは日本でベーシックインカムを導入するかどうかは別として、社会で働くことの意義が生きためで

はなくなる時代がもうそこまで来ているんですね。もうすでに来ているかもしれないんですね。その時代は、い

わば、何のために働くのかっていうと、自分の個性とか、能力とか、才能を見つけるために、あるいは、開花さ

せるために働く時代がもう来ているんですね。 

そういう時代になると何が起こるかというと、まずお金の価値が決定的に下落していくっていうか、要するに

僕らが若いときはもっと顕著だったんですけど、バブルのころですね。要するにお金をたくさん持っているやつ

が偉くて、ぜいたくできる人、大きな会社に勤めている人、それから、例えば企業だって、グローバル化を完全

に目指していたんですかね。要するに、より多くの国へ出ている所がすごいとか、より多くの社員を抱えている

会社が大企業で立派なんだとかっていう意識をみんな持っていたんですね。けれど、お金と一緒で、そういうも

のの価値観がどんどん破壊されていくっていうか、価値を失っていく。急速に失っていくと思うんですね。 

 何が起こるかというと、その中では、もちろんお金の価値が落ちますし、だから、お金本位で動く人たちがい

なくなる。少なくなってくる。価値が失われるからですね。それから、もう一つは、そういう時代になると、組
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織とか、例えば何々病院の誰々とか、何々大学の誰々ってやってた、あるいは、どこどこ企業の、どこどこ商社

の誰々ってやってたっていうことが、意味がなくなってくるっていうことですね。それよりも、その個人がどう

いう能力があって、どういうことができる人なのかを、ようやく問われる時代が来たって、僕的には思うんです

が、要するに個人の個性とか能力とか才能で勝負していける時代が来るということだと思うんですね。 

 ですから、何が起こるかというと、日本でも、規模はともかくとして、起業する人は増えるんじゃないですか

ね。あるいは、1 つの職業だけじゃなくて、幾つもの職業を兼務して、それぞれがそれぞれいろんな分野で才能

を開花させながら、そのトータルでつくり上げる自分というものを個性として、世の中に自分を当てていくって

いうか、そのときに、IoTのイノベーションはさらに進んでいると思いますから、世界、もう 80 億人に迫ってい

ますけど、80 億人、90 億人が、自分たちの相手になると。今までは、要するに物理的な距離に非常に制限され

ていたものが、物理的な距離があまり意味がなくなるっていうことですね。そういう時代がそこまで来ていると

思いますね。 

 そういう時代に求められる人材って、どんな人なのかっていうと、これも非常に明々白々としてて、さっき言

った、非常に特殊性のある人たちですね。それは例えば医療技術でもいいんですが、例えば日本一うまい卵焼き

を作れるだけでもいいと思うんですよ。日本一うまい卵焼きが作れれば、それを世界中の人が買う時代が来るん

ですよね、それを知らしめることが非常に簡単な時代になるので。そういうふうに特別な個人をつくり上げてい

かないと、みんながいけなくなるということだと思いますね。 

 これは今の若い人たち見てたら、よく分かるんですが、お金を持っている人を誰も尊敬してないですね。この

前、有名な編集者の人としゃべってたら、今、若い人って、お金持ってる人なんか尊敬してないですねって言っ

てましたね。今どういう人を若い人たちが尊敬しているのかとか、どういう人たちに付いていくのかっていう

と、1 つのことをやり込んでいる人たち、そういう人たちに、みんな付いていきますって言ってましたね。 

 だから、それがその時代に合っているかどうかっていうことは別として、例えば僕がやった国際協力だって、

僕が始めた 26 年前は、僕のこと、頭おかしいって、みんな思ってたし、誰も相手にしてくれなかったわけです

よ。だけど、時代が下れば、それから 10 年、15 年とたったときには全然状況が違っていたっていう。それが時

代だと思うんですよね。この時代が、それぞれの才能を開花していると、どこで時代とマッチングするか分かり

ませんけど、そういうところがやがて生きているうちに来る可能性が高いっていうことですね、みんなに。 

 ですから、そういうふうな社会背景になっていくので、やることは非常に明確で、そのための自分の個性を見

つけていくっていうことなんですけど、才能を見つけていくっていうことなんですけど、その中の一つが労働で

あるとか、働くっていうことになるんですね。ですから、働くという価値がお金を、要するに時給でなんぼ稼ぐ

ために働くっていうスタンスから、自分の能力とか才能を見つけるために働くというふうに発想が変わってき

て、そこに幾ら発生するかっていうのは、大切なことではありますけど、2 番、3 番に落ちていくっていうか、

給料がいいからこっちで働くではなくて、自分のやりたいこととか、能力を発揮できるとか、才能を開花できる

からこっちで働く、給料がちょっと安いけどみたいな、そういうのが当たり前になるかなっていう気がします

ね。 

高見 ありがとうございます、吉岡先生。非常に目からうろこな。なるほどですね。確かに、みんな食べていく

には困らない時代がもうすぐ来ているというか、そういうことですね。松島先生、何か取りあえずありますか。 

松島 すごく意外なご意見だったんで、私は日本の中しか見えていないので、あれなんですけども、それは全世

界に言えていることと捉えていいんでしょうか。 

吉岡 経済的に豊かになれば、そこから抜けていくと思いますよ。 

松島 日本だと、どちらかというと、経済の冷え込みを感じている人が若い人も多くて、何となく仕事に関して

も、労働の内容というよりも、やはりまだお金のことを気にする方が多い感覚だったので、世界的な流れは違う

のかもしれないんですけど、医学部生とか研修医とかを見ていると、自分たちのときよりも、むしろ給料だとか

っていうところを結構気にしている気がしていたんですが……。 

吉岡 それは洗脳でしょうね。社会から洗脳されているんだと思うんですよ。だから、例えば生命保険のコマー

シャルとか、銀行のコマーシャルとか、多いじゃないですか。あんなのはもういらないじゃないですか、生命保

険とか銀行とか、言うと怒られるけど。結局銀行に預けていたって、ゼロ金利なんだから、預ける意味がないで

すよね、本来は。でも、銀行に預けないといけないっていう洗脳があって、あるいは、病気するんだよってい

う、病気をあおる洗脳があって、将来なんぼ持っていないと駄目だよとかっていう洗脳があって、その不安にあ

おられているだけですよ、みんな。だから、マスメディアをうまく使った、そういうソーシャルな洗脳が起こっ

ているんだと思いますよ、社会に。 

でも、現実的に、僕が若いときっていうか、子どものときと、全然シチュエーションが違うんですよ。それは

どこにいても分かる話で、例えば、昔、こじきっていましたけど、物乞いしてて、今、例えばたくさんの浮浪者

の人いるじゃないですか。彼らは飢えてないですもんね。だから、彼らは飢えてないから、お金を恵んでくれっ

て言ってないでしょう。彼らは勝手に生活してるじゃないですか、路上生活とか。そういうソーシャルなセーフ

ティーネットもしっかり引けているんですよね、ある意味。そこで食べ物を恵む人もいるし、別にそこまで行か

なくても、自分たちで食料を調達できる。きょう飢えて死にましたっていう人はほとんどいなくて、それって、

浮浪者ですら、お金稼いでない人たちですら、それなわけですよ。どうして一般の職業を持っていて働く人たち

がそんな不安を感じるのか、僕には理解できないですね。 

 例えば医療者なんて特にそうで、今みたいにすごい売り手市場で、例えば僕は職業なくても、あしたから働き

たいって言ったら、働ける所、たくさんあって、そして、普通の学生とかじゃ考えられないぐらいの給料が発生

してくるわけじゃないですか、1 日働くだけで。それは医者だって、看護師だって、みんな一緒で、そんな時代
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になんで不安を感じているのかっていったら、それは洗脳以外ないわけで、本当はこの時代背景をバックにして

いれば、いくらでも自分の自由な生き方とか動き方できるはずなんですよ。 

 ただ、なぜ不安を感じるのかというと、1 つあるとしたら、自分が幾らで生きているか知らないっていうこと

でしょうね。もっと言うと、幾らで生きれるかを知らない。だから、例えば自分がひと月に 2 万円で生きるって

いうことができるっていうことが分かれば、別にそこが最低限になるわけだから、でも、そういうことを知らな

いままいってるんで、とにかく多くないと不安になってるっていう。人が恐怖を感じるのは、例えば皆さんもた

ぶん分かると思うんですけど、お金の多寡以上に、落ちていく、例えば預金高が減っていく加速度なんですよ。

その加速度に、例えば先月 200 万あったのに今月 100 万、100 万が 40 万、40 万が 20 万になっていった、その加

速度に、別に 20 万あったら絶対死ぬわけでもないし、焦る必要もないのに、その加速度にみんなビビるんです

よね。 

 だから、なぜそうビビらないといけないかっていうと、今言ったように、自分のことがよく分かっていない、

自分が幾らで生きれるか、よく分かってないのもあるんだけれども、社会全体が不安をあおっているからでしょ

うね。そういうビジネスのスタイルですよ。不安をあおるビジネス。だから、そこにみんなまんまと乗っかって

いるって。僕から言ったら、なんで医者をやるやつが、そんな不安がってるんだっていう話なんですが、おかし

いじゃないですか。時給 800 円、900 円で働いているやつが腐るほどいるこの世界の中で、この日本の中で、な

んで医者が不安を感じているんだっていう。それは不安を感じさせているやつがいるからなんですよ。 

松島 もう一個、聞いていいですか。IoTが進んできて、コロナ禍で、またさらに進んでいくと思うんですけ

ど、先生方のジャパンハートの活動、国際医療協力みたいな活動の仕方、内容も変わってきますか。 

吉岡 激変すると思いますね。ご存じだとは思うんですけど、今、遺伝子治療もかなり進んでて、そこのベンチ

ャーにものすごい投資、起こっているんですよ。アメリカはすごい投資が起こってる一つの分野が不老不死の研

究です。ここにアメリカはすごいお金が集まっているんですよ。 

僕らを取り巻く状況の中でも、僕は遠隔医療は劇的に進むと思ってる人間で、日本から機械を動かして、例え

ばカンボジアとかミャンマーの子どもの手術をする時代が来ると思っているし、例えば形成外科の手術で、僕ら

がよくやっている、口唇口蓋裂の手術って、あるじゃないですか。あれも数百人に 1 人、生まれてくるんで、す

ごいビッグデータが集まるわけです、毎年すごい数が。そしたら、この形のときは、コンピューターが全部、こ

の切開線で切れって、最適な切開線を引くはずなんですよ、今でも。それを、例えば子どもの頭にカプセルかぶ

して、何か知らないけど、笑気か何か分かりませんけど、パッと出てきて、麻酔かかるやつが。固定された中

で、機械が全部、それこそロボットの、工場のようにレーザーで切り始めて、そして、パチンパチンって縫っ

て、ボンド付けて終わりみたいな、今 2 時間、3 時間、人の手でかかってる手術が、10 分とか、そのぐらいで終

わる時代が、僕、来ると思うんですよ、そこまで。 

 今、ダヴィンチなんかで、日本でカチカチやってますけど、あれが国境を越えていくし、もっと映像の解析度

が上がる。2030 年には 6Gになるといわれているんですよね。そうすると、5Gになるだけでも、ずいぶん進むん

ですけど、6Gになった瞬間にタイムラグが一切なくなるっていわれているんですね。今、たぶん皆さん知って

いる、イーロン・マスクは、衛星、ものすごい打ち上げようとしていますね。それ引っ張ったのは彼なんですけ

ど、高度も今の普通の人工衛星の 3 分の 1 ぐらいの高さとか、そのぐらいを飛ばすっていわれてて、そうなる

と、すごい電波のタイムラグが少なくなる。それを宇宙から行くんで、大気の上に飛ばすんで、どこでもつなが

るようにすると、山の中でも。そういう時代がもう来てるんですよ、実際に。 

 日本にいて、医療の中にどっぷりいると、全く分かんないんですけど、僕は幸か不幸か、医療の人たちとあん

まり付き合わなくて、起業家の人たちばっかりと付き合ってるんで、その辺の話はたまに出たりするんですけ

ど、だけど、そういうふうになれば、劇的に進みますよ、遠隔も。 

 今まで、僕の考えとしては、医師免許をはじめとする……、医療というのが患者のためにあるというふうにす

れば、患者のためを妨げる、あらゆる障害は乗り越えられるべきだというのが僕の考えなんですね。その障害の

一つに国境とか医師免許があるんです。そうなると、国境をまたぐのに、人の体でまたがなくていいと。パスポ

ートもいらないと。テクノロジーが国境を越えさせてくれる時代が来るんじゃないかっていうのが僕の意見です

ね。 

 そういうふうに、僕らが考えるより、びっくりするぐらいのスピードで進むと思いますね。それはなぜかって

いうと、今いろんな分野でもあるんですけど、医療っていうのが投資のものすごい大きな一つの分野になってい

るからですね。ですから、ここのお金も大量に集まっているし、人も集まっているので、それは進むんですね。

おそらく先生たちが目が黒いうちに、すごいことが起こりますよ。隔世の感みたいな感じのことが起こるってい

うのが僕の意見ですね。 

高見 自分の中では本当に全然なかった意見だったので、すごく面白かったです。ありがとうございます。次に

進ませていただこうと思います。続いては、今お話ししたように、社会が変わっていくと予想される中で、医療

はどのような役割を果たしていくとお考えですか。また、どのような役割を果たしていくべきだと思われますか

っていうことなんですけれども、神白先生からよろしいでしょうか。 

神白 どういうふうに変わっていくかっていうのが、ちょっと前提がなかなか、何を前提に置いていいか分かん

ない感じですけども、私にとっては。私は吉岡先生のお話も何回か聞いたことあるので、そういう時代が来るだ

ろうっていう話は、もちろん何回か聞いているんですけど、なかなか実感としては難しいなって思っていますけ

ど、ただ、確かに全く、私が初めてジャパンハートに来たとき、ミャンマーでしたけど、そのときはメールもろ

くに通じなかったんですけど、今だったら、こんなテレビ会議できるわけなんで、情報はすでに簡単に海を越え

ていくようになっていて、あとは、本当にここにどれだけお金が投下されるかっていうことで、今かなり手に入
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る薬だとか、糸だとか、機器っていうもののクオリティーが、昔よりはたぶん数というか、種類はかなりあるん

ですけど、こっちの人たちにとっては高いんですね。 

 だから、要するに、暮らしていく額に占める医療の薬とか物資の価格が高い。そうすると、安いお金でできる

治療しか、今のところ、一般的な人たちには行き渡らないけれども、本当はこういう治療したほうがいいみたい

な、そういう情報っていうのはどこでも手には入るような感じになっている。あと、通信というのはかなり良く

なってきているから、あとは、ここに医療の物資だの薬だのっていうところが、どこまで安くなって、いろんな

人が使えるようになるか、要するに途上国の隅々まで。 

実際に結局通信が良くなって、例えばロボット手術とかが国境を越えるようになっても、こっちに糸とか、そ

ういう機械の受け手とかがなかったら、薬がなかったら、その治療できないわけなので、それがどこまで社会が

それをこういった途上国まで手に入るように投資するかっていうところで、医療のボーダーレス化みたいなの

は、それにかなり左右されるかなって思っていて、その役割としては、ここにいると、医療の役割って、まだ病

気を治すことや症状を和らげることだし、病気を治せないこともまだまだ多い。要するに放っといて、ひどくな

ってから来ても、全然治んないような状況がある。そうすると、日本では、どうやってソフトランディングさせ

るとか、介護にどうやってうまくつなぐとか、健康寿命を延ばすとか、いろんな話になってきているけど、こっ

ちではまだまだお金の切れ目が命の切れ目みたいな感じのところがありますね。 

だから、社会の中で医療が果たす役割って、先進国みたいな超高齢化社会と、こっちは高齢化はかなりしてい

っていますけど、まだまだ若い人が多い。まだ十分に基本的な医療をするリソースがないわけじゃないけど、お

金がなくて、行き渡らない。そういうところだと、役割っていうのはだいぶ違うんじゃないかなとは思います

が、だんだん病気を治すだけじゃなくて、どうやって健康に生きるかっていうところとか、あとは、先ほど先生

がおっしゃられたように、投資の対象じゃないですけど、届きにくい所にどうやって IT を使って届けていくか

っていう、投資の対象みたいなところになっていくこともあるのかもしれないですけど、でも、基本的には、果

たしていくべきだっていうのは、まずは、でも、こういう途上国では、まだ普通に、死ななくていい人を死なな

くしていく役割っていうのを、まだまだ果たしていくんじゃないかなって思います。それが 30 年、40 年後にな

ると、支えるとか、予防とか、もっと先進的な医療とかっていうふうになっていくんでしょうけどね。と思いま

すね。 

高見 非常に途上国に今いる目線でお話しいただいたなっていうふうに思います。このまま吉岡先生、引き続き

お願いしてもよろしいでしょうか。 

吉岡 平均寿命は劇的に延びるでしょう。2005 とか 7 年生まれの平均寿命が大体 104 歳といわれているんです

ね。ということは、何が起こるかっていうと、健康寿命が延びるっていうことが確実に予想されてて、そこに社

会資本が投下されるっていうことなんですよね。医療の役目は、今は医療っていったら治療なんですよね。予防

とか、そういうのはまだセカンドラインに置かれているんですけど、予防がもっとボリュームとしてかなり膨ら

むんだろうと。予防医療が劇的に進むんじゃないかなと思いますね。 

 例えば、それは何でもいいんですけど、別にサプリメントでもいいし、何か別のものでもいいとは思うんです

けど、例えば今お年寄りの人がひっくり返って、こけたりするじゃないですか。大腿（だいたい）骨を折ったり

するとか、よくあって、そこからぼけたりもするじゃないですか。ああいうのが、簡単な装具がテクノロジーで

開発されちゃって、お年寄りの人はみんなそれを腰にはめて歩いていると。はめている感覚もあんまりないんだ

けど、でも、こけても全然その装具でサポートもしてくれるし、動きを。こけたときのダメージも防いでくれる

とか、そういうものもたくさん出てくるでしょうし、そういう感じで、物理的にも、ドラッグを使っても、分か

りませんけど、そういうものが劇的に進んでいくんだろうなっていうのは予想されますね。だから、医療の役割

が、治療っていうものと予防っていうものがひっくり返ってくるんじゃないかなと、数十年後は、いうふうには

思います。 

 あとは、医療の概念がもっと変化していくだろうっていうのが僕の意見で、すなわち何かというと、医療って

いうのは、ほぼ今までは、ニアリーイコール治療だったんですね。治療だったんですけど、治療だけで完結しな

い問題って非常に多くて、例えば病院に入るときに、もちろん病気しますよね。例えば僕ら、子どもが多いん

で、子どもが病気したり、大病すると、その家族が、共働きの人が多いから、お母さん働けなくなるとか、仕

事、辞めないといけないとか、あるいは、子どもの兄弟の教育の問題とかも生じてくるし、あるいは、運悪く子

どもが亡くなった後の家族のメンタルケアの問題とか、要するにソーシャルにいろんな問題が生じてくるんです

よ。そういうのも全部解決していかないといけない。 

 今までは治療だけが病院の役割だった。でも、そうではなくて、その後のメンタルケアとか、その間の経済的

サポートまで含めて、全て病院の仕事として入ってくると。病院はそのサポートするだけですけど、例えばそこ

に一般のボランティアの人が来て、協力してくれたりとか、あるいは、行政が入ってきて、経済的なサポートし

てくれるとか、あるいは、教育者が入ってきて、兄弟の勉強を見てくれるとか、入院中の子どもたちの勉強をち

ゃんと面倒を見るとか、そういうことまで含めて、医療っていうものに、たぶん再定義していく必要があるんじ

ゃないかなっていうのが僕の意見ですね。そうやって医療者自身がそこを意識して変えていかないといけないっ

ていうふうには思っていますね。 

そこを今僕らは組織を使ってやっているわけで、新しい試みとしてやっているんですけど、幾つも。それはそ

ういう未来が来るからとか、あるいは、そういう未来に早く誘導しないといけないと思ってやっているんです

ね。 

 それと、あとは、神白先生が今言ってた流通の問題に関しては、僕は劇的に改善すると思ってて、ただ、そこ

には経済というものが……。医療っていうのは、少なくとも僕が医者になったときっていうのは、訴訟はなかっ
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た時代ですよ。僕が研修医のときに、そういう医者の保険、入るかどうか、上の人に相談したら、入らなくてい

いって言われたんですよね。医者は訴えられないし、負けないからって言ってたんですよ。そこから転げ落ちる

ように、今みたいな状況になってて、そのことからも含めて、そのころニューヨークの医者たちが 1 日中ムンテ

ラに時間をつぶすって、若い先生たちが言ってて、その意味が僕らは分からなかったんですよね。僕らはパパッ

と家族に説明して、はい、手術みたいな感じでやってたから。 

それから隔世の感があるんですけど、それと同時に、僕、何を時代背景の中で感じていたかっていうと、医療

自体のあり方も変わってきたんですけど、ものの値段が急激に上がり始めたんですよ、医療物資の、神白先生、

さっき言ってたみたいに。それは、今、日本は 1 兆円以上のたぶん輸入超過になってるはずなんですよ、もの

が、医療に関して言えば。それを解消するために、東南アジアに一生懸命、今、病院に出したりと、それを経産

省、サポートしていると思うんですけど、この輸入超過、アメリカからですよね。アメリカからの特許とか、そ

ういう物資の話でやられているんですね。アジアからも日本の医療機器っていうのはもう駆逐されてて、ほぼ。

高いしオーバースペックだから駆逐されてるし、医療っていうのが完全に経済に組み込まれちゃったと、確実

に、日本の医療も。 

経済に完全に組み込まれているくせに、だから、経済活動として扱えばいいのに、日本って、まだすごい精神

論がはびこってて、医者の。人の命が懸かっているっていうことはあるんですけど、とにかく誰かにしわ寄せ行

ってるじゃないですか。そういうことですよね。経済なのに、そうじゃないところに、精神論に持ち込んで、も

のすごい若い医者、働きまくらせたりとか、安い給料で使い込んだりとか、それを永遠にやってきたんですよ

ね。 

 そのアンバランスがあって、それまでの、だから、医療が経済になるまでの医療って、病院の経営なんか、ど

うでもよかったんですよ。適当にやっておきゃよかった、大赤字で、どこも。だけど、そのころから経済になっ

て、赤字額が膨らむんで、経営を言われ始めたんですね。それは物資の値段が上がり始めたりしたからだと思う

んですけど。 

その背景の中で、でも、経済活動にほとんどシフトしちゃったので、医療っていうものが。何が起こるかとい

うと、経済さえ発展したら、ものが来るということなんですよ。流通が起こる。ものが来る。情報が来る。知識

も来る。技術もやってくるんですよ。だから、近未来、何が起こるかっていうと、もう起こっているかもしれな

いんですけど、東京でやる技術、手術は、マニラでも、バンコクでも、クアラルンプールでも、それこそヤンゴ

ンでも、プノンペンでも行われます。同じように行うと思うんですよ。ただ、皆保険がない国で、非常に貧富の

差が激しい国は、全ての国民がそれを享受できないということだけが起こるということだけですね。東南アジア

の国々では。だけど、確実に同じ機器、同じ物資はやってきます、経済の流れに乗っかって。 

 僕が若いときは、まだたくさん優秀な東南アジア人、来ていましたけど、中国からも勉強に来ていましたけ

ど、今は日本なんて素通りして、みんなアメリカに行くでしょう。直接アメリカで技術を学んで、アメリカの機

器を使って勉強して、帰ってきて、自分の国でやるんですね。もうそういう時代ですから、日本人だって同じこ

とをやっているだけです。 

 ですから、物資の流れは確実に起こるし、これから医療の発展っていうのはテクノロジーの発展とほぼ近くな

ってくるので、新しいテクノロジーがどこの都市でも大都会は起こる。これは企業からしたら金もうけだから、

やりますよ、どこでも同じように。そういう時代が来ると思いますね、そこまで。 

 ですから、ジャパンハートがやっていることって、何かっていうと、そういう貧富の差が生まれるような国々

で、その辺の享受できない人たちを僕らがサポートするっていう役目だし、そして、日本みたいに東京と地方の

差が、例えば技術レベルで言うと、数年の差ではなくて、途上国は数十年のタイムギャップがあるので、都市部

と地方は。そのタイムギャップを埋める作業が僕らに課せられた仕事っていう感覚ですね。 

高見 吉岡先生、ありがとうございます。確かに今先生がおっしゃられたことで言えば、本当に、私、外科医で

すけれども、海外、特にアジアの技術の発展っていうのはすごくて、私たち、消化器外科の領域って、日本が結

構リードしてきた部分、あるんだと思うんですけど、今はもう全然もちろんそれはないですし、本当にどこの国

でも一流の方々が、それこそ日本ではやらないようなロボットの手術をバンバンやっているんで、本当に時代

が、僕が医者になってからの十数年でも大きく変わったなという印象が、ものすごい僕の中でもあります。 

吉岡 抜かれますよ。 

高見 そうですね。先生がおっしゃるように、確かに日本は、どこでも誰でも受け入れるっていう点はなかな

か、まだ日本にしかないかなっていう感じはするんですけれども、本当に最先端のことをやっている人たちって

いうのは、レベルが全然違ってきて、それこそ中国なんて、すごい数をそれでこなしているので、やっぱりどん

どん差が付いていくなという印象は本当に……。 

吉岡 笑えない冗談で、この前、日本がマレーシアの小学校にタブレットを入れて、IoTを JICAを通じてサポー

トしますって案件、あったんですけど、マレーシアから断られたんですよ。断られた理由が、マレーシアのほう

が進んでいるから。だから、日本人たちは分かっていないっていうか、上から、政治家も含めて、分かってない

んですよ。だから、いかに途上国と言っていた人たちがものすごい勢いでキャッチアップしてて、もうポイント

ポイントで言えば、日本の平均なんか抜いている可能性が高くて、その状況が分かっていないんですね。古い人

たちがやっているんですよ、年寄りばっかりだから。だから、それがたぶん日本の未来が暗い一つの理由だと思

うんですけど、そういうことだと思いますね。 

 だから、やっぱり現状を知って、今自分たちが何を学ぶかっていうのを、どういう方向にかじを切っていった

ほうが、何が足りないかっていうのを、もっと謙虚にやったほうがいいしっていうのを僕は思いますけどね。別

にそれはアメリカとか、中国とか、ヨーロッパだけ見ているんじゃなくて、いろんな国を見て、いいとこはどん
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どん取り入れていくような感じで、進んでいるものは。あと、優秀な人材をもっと集めないと駄目だと思います

けど。 

高見 松島先生、次に進ませていただいてもいいですかね。では、次の質問に移らせていただきます。では、医

療が、今お話しいただいているような役割を果たしていくと予想される中で、医師はどのような役割を担ってい

くと思われますか。また、どのような役割を担っていくべきだと思われますか。また、どのような役割は担わな

いほうがよいと思われますかっていう点なんですけども、これもまた神白先生からお願いしてもよろしいです

か。 

神白 医師が担わなければいけないというか、担っていくべきというのは、もちろん臨床的に突き詰めていくっ

ていうのもあるんですけど、コーディネーターとしての役割というか、いろんな職種、医療が病院だけで完結す

るものではないということがあるので、それ以外のところをコーディネートしていく役割というのが、これは科

によっても違ってはくると思うんですけども、っていうのは求められるでしょうし、例えば外科なんかは本当

に、私、あまり分からないけど、そういうロボット手術だの、機械を使っただの、遠隔でとかっていうのは、あ

る程度、機械のことも知ってないといけないでしょうし、医師が社会のことをもうちょっとちゃんとよく知らな

いといけないかなっていうのは思っています。よく知った上で、何を自分たちがやっていったらいいのかってい

うのを考えながらやっていくというところですよね。 

 あとは、医師が医者だけやっている時代っていうんじゃなくて、本当に私たちが研修医とかのときには、医学

部を卒業したら、医者になるか、研究者になるかっていう、二択ぐらいな感じだったとは思うんですけど、最近

は後輩とかでも、どんどん起業している人が多かったりとか、いろんなアプリ開発してみたりとか、本当にいろ

んなことをやる人が増えているし、でも、それは本当は医療というものがどんどん IT 化されていったら、効率

化っていうか、もっと高度なことを、いろんな技術を使って、多くの人に、より小さい労力で提供されるべきと

考えたら、それ以外のところを、医師とか、医療を学んだ者として、それ以外のところの分野のほうで活躍する

人がどんどん出てきていいと思いますし、そういった、医師にもいろんな人がいますから、本当にその人の適性

というか、できること、得意なことを、社会に貢献するっていう意味で、今までは本当に臨床医として貢献する

か、研究者として貢献するか、それか、教育かみたいな感じだったですけど、そうじゃなくて、もっと IT な

り、情報なり、何なり、そういうところで活躍する人、どんどん出てくるべきだろうなとは思います。 

 担わないほうがいいっていうのは、あまり具体的には思わないですけど、あまり浮かばないですけども、で

も、どうですかね。これだけはあまり具体的に思い浮かばない。また思い浮かんだらお話しさせていただきま

す。 

高見 続いて、吉岡先生、お願いいたします。 

吉岡 担うべき役割は全てだし、担わないでいい役割も全てっていうのが僕の意見なんですけど、もうちょっと

言うと、どういうことかというと、例えば今、医療者が医者になってやることって、非常に偏りがあるじゃない

ですか。偏りがあるって言ったら変ですけど、例えば科でも、ものすごい偏っているでしょう。こういう本当は

いろんなタイプの、例えば外科医でも、いろんなタイプの医者がいていいでしょう。例えば若い先生たちに、途

上国に来て働いている医者たちに、どう思っている？ って聞くと、先端の技術から遅れるのが怖いですって、

みんな同じことを言うんですよ、あほみたいに。僕からしたら、先端の技術やってる日本の医者、何人しかいな

いと思ってんねんっていうのが僕の意見で、それをみんなが同じように、洗脳されて思っているんでしょうけ

ど、そうじゃなくて、社会で必要とされている分野とか、そういうようなものは多岐にわたるじゃないですか。

だから、もっと細かい分化を進めるべきだと思っているんです。 

例えば消化器外科でも、いろんな消化器外科が増えてくる。いろんなことをやっている消化器外科が増えてく

る。例えばすごく糖尿病に詳しくて消化器外科をやっている医者とかでもいいわけですよ。心臓病にめっちゃ詳

しくて消化器外科をやっている医者とか、何でもいいんですけど、あるいは、在宅に優れているんだけど、消化

器外科をやっている、心臓外科をやっているとか、そういう多分野にまたがるような、一番最初の答えと一緒で

すけど、非常に特徴的な、個性的な、そういう細分化した医者をどんどんつくっていくべきだというふうに思う

んですね。 

だから、今の画一化したシステムの中では非常に難しいことが起こって、なぜかというと、価値観が画一的だ

から、こういう技術を持って、こういうことをする医者が偉いって、みんな思い込んでいるから。そうではなく

て、さまざまな分野をまたいだような、さまざまな特徴を会得したような人たちを、社会の中でどんどんつくっ

ていくっていうことだと思うんですね。 

 企業で言うと、ニッチな分野っていう言い方になるのかな。そういうニッチなところって、やる人がいないか

らニッチで、ビジネスとして成り立つでしょう。医療者たちが、医者たちが、このニッチを探すべきだと思うん

ですよ、それぞれの人が。これとこれとこれとこの 4 つにまたがっているような病気を治せる医者がいないかっ

ていったら、日本に 1 人いたみたいな、そういうことがあるのがセーフティーネットじゃないですか、医療とし

て。 

そういうふうな医者たちをたくさんつくるために、非常に今みたいな画一的な、教育のシステムというより

も、画一的な価値の押し付けはやめたほうがいいと思うんですね。みんなが先端医療をやらないといけないと思

っているような、こんなばかげた、それをやっていないと不安になったりとか、それをやっていないと落ちこぼ

れているような意識付けっていうのは、ばかげていると思うんですよね。でも、それは、なぜそうみんな思うか

っていうと、そういうふうに思わせている人がいるからなわけで、だから、そうじゃないものを作っていったほ

うがいいかなっていうのが僕の話で、そのためには、やらないといけないこともないんですよ、逆に言うと。だ
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から、その人が、これとこれ、やったほうがいいと思うことをやったほうがいいし、それぞれの人が選んでいく

っていうふうにしたほうがいいと思いますねっていうのが僕の意見ですね。 

高見 大変分かりやすいお話を、お 2 人とも、ありがとうございました。神白先生のお話もよくよく分かって、

正直、今まで医者がやることって、すごく限定的だったなっていうのがやっぱり思っていて、先生方はたぶんそ

ちらに行くと、本当にいろんなことをしなきゃいけないと思います。僕ら、松島先生の立場でも、たぶん今、昔

思っていた自分の医者の姿とたぶん違う仕事をたくさんしていると思うんですけど、いろんなことがやれる、何

が必要かっていうのを考えなきゃいけないなっていうことと、吉岡先生がおっしゃられたこともすごくよく分か

って、専門医制度とか、いろいろ標準化がどんどん進んでいって、みんなそっちに行くことが当たり前みたいな

世界になっているのが、確かに非常に僕としても面白みがないなとずっと思っていたところですが、松島先生、

いかがですか。何かございますか。 

松島 きょうお話、聞いていると、何となく今までやってきたインタビューと少し毛色が違うといいますか、私

の理解が合ってるか、分からないですけど、お 2 人のお話、聞いていて、今のところのインタビューって、どち

らかというと、家庭医療とか、プライマリケアをもっと重視していて、専門領域に掛け過ぎていると、そういっ

たことにほぼ収束してきたんですけど、もしかしたら、そこを 2 つに分けること自体が何となく違って、専門領

域をするのももちろんいいのだけれども、それぞれにそれぞれの個性を生かしてやるところをどんどん広げてい

く、枠にはまらずにっていうような、ちょっと違った視点というか、印象を受けたのですけれども、ちょっとこ

れが勘違いでしたら……。 

吉岡 いやいや、そのとおりで、これは僕、若い人たちに言っているんですけど、例えば消化器外科だったら消

化器外科、心臓外科だったら心臓外科だと、1 本になると、その中でヒエラルキーってできるじゃないですか。

だけど、そこに、例えば僕みたいな NPOをやってるとか、あるいは、プログラミングができるとか、あるい

は、外国語ができるとかってなると、僕には 4 本の柱が生まれるんですね。それは普通の一般の若い学生の人た

ちも含めて、みんなにも同じことを言ってるんですけど、何か人より優れたものを何本か柱を立てないといけな

いと。それはなぜかというと、4 本だったら 4 本、3 本だったら 3 本で作られた立体こそが、あなたの個性だと。

だから、1 つだと、その個性の中にヒエラルキーができちゃって、埋没してしまう。そしたら、その序列もでき

るわけでしょう。だけど、2 つ個性できたら、これは直線になる。でも、3 つ目からは立体が生まれる。この複

雑な立体の形こそが自分の個性だから、こういうふうに作っていかないといけない。 

 だから、専門性を求めるなとは言ってないんですね。専門性があることは、すごい、僕、利点だと思います

よ、逆に。すごく利点があって、消化器外科を極めていくっていうことは、例えば心臓外科を極めていく、総合

診療医としての能力を高めていくことは、すごい僕は利点だと思っているし、それなくして、高い立体が、要す

るに容積こそがその人の能力だから、多くの容積が作れないでしょう。だから、それは十分、僕は高めたほうが

いいと思うんですよ。 

 ただ、それだけで勝負する時代じゃないっていうか、勝負できない。それがいろんな分野にまたがって、要す

るに立てた幾つもの柱をつないだ立体で、他人と重なってない部分が、自分が世の中に唯一のものを持っている

部分じゃないですか。そこを使って世の中に奉仕していくわけですよ。だから、いろんな能力を開花する必要が

あるとは言えると思うんですけど、だけど、1 つの能力だけ高めることの意味はない、そればっかりやっちゃい

けないっていうことは正解なんですけど、それをやるなっていうのも、こっちへ来いっていうのも変な話で、そ

れぞれの個性に合ったものをやればいいんですけど、その個性に合ったもの以外に、幾つものものを自分の中で

開発していく必要がありますよって。だから、何でもやったほうがいいよっていうのはそういうことなんです

よ。これは医療だけじゃなくて、全ての分野の人に言えることですね。 

高見 そしたら、先に進ませていただきます。では、次は、医師が今お話していただいたような役割を担ってい

くと予想される中で、医学教育では何をどのように扱っていくべきかとお考えですか。特に卒業する前の学生時

代に学んでおくべき内容についてお話しいただけますとありがたいですということで、また神白先生からお願い

してもよろしいでしょうか。 

神白 先ほど、今までのインタビューでは、プライマリケアとか、総合診療というか、家庭医療とか、そういう

のをみんなやっていくべきだっていうふうなのが出てたっていうお話でしたけど、そういうのに全く……、別に

家庭医療っていうのは、また別の専門性だと私は思うんですけど、どんな人が来ても、取りあえず死なないよう

に診療ができるっていうのは、それはすごくニッチなところで、本当にその専門性を生かして働く人以外は、あ

る程度は身に付けておいたほうがいいと私は思っていて、それは、要は、例えば私たちが大学を卒業したとき

は、まだストレート研修でしたから、私たちの同世代とか、もっと上の世代っていうのは、本当にその科のこと

しかやらなかった。もちろんその医局の方針で、最初は内科を回ったりとか、外科全体を回ったりっていうこと

をされていたとしても、でも、そのころは、本当にどこかに行ったら、いきなり内視鏡とか、やりなさいみたい

な感じだったっていう話も聞きますけど、本当に眼科で、本当に目の中しか診れないとかっていうんじゃなく

て、いうほどのすごい、そこだけの専門ばかっていうのは、そんなにたくさんはいらなくて、ある程度、基本的

なことは、よっぽどニッチな方向に行く人以外は、ある程度はちゃんと知っていたほうがいいと私は思っていま

す。 

 実際に社会というか、私は実際に途上国に来ると、何科であっても、そういうのは取りあえず診ておいてみた

いな感じになるので、全くできないと、ちょっとしんどいですよね。そういう力っていうのを学生時代に持って

くるのか、最初の研修医に持ってくるのかっていうのは、それはどっちでもいいですけども、どっちでもいいっ

て、ちょっと投げやりですけど、それが必要だっていうことは、医学生はちゃんと分かっておくべきだから、広

く学ぶというのは必要だと思うんです。 
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ただ、医療の中でも、さっき私が申し上げたように、例えば IT を生かして、どんどん広げていく人がいたり

とか、吉岡先生がおっしゃっていた、ニッチな分野に行く人とか、いろんな人がいるわけで、そういったさまざ

まな進路というか、さまざまなことが、さまざまな分野が医療の中に包含されてくるので、医学生として学ぶと

いうよりは、医学生として、そういったいろんなことをやっている人がいるっていうことは、どっかで知る機会

があったらいいと思うし、それはもちろんカリキュラムに入れるかどうかっていうのとは、ちょっと別の問題に

なってくるのかもしれないですけど、逆に、カリキュラムはちゃんと作るんですけど、そのカリキュラムを終わ

らせられる時期をぎゅっと絞って、それ以外のことをできる時間をつくるとか、そういった形で広く学生のうち

に社会を知っておかないと、たぶん医者になって忙しくなったら、本当に知る暇なくなっちゃったりするときも

あると思うので、お金はもちろん医者になってからのほうがありますけど。 

でも、医学生のうちに社会を知るとかいっても、なかなか、人によるんだろうけども、だから、カリキュラム

はカリキュラムとして、ちゃんとしたものがないといけないけれども、それをある程度コンパクトにして、それ

以外のこともいろいろ自由にというか、できる余地があるほうがいいのかなって思っているので、海外に見に行

くでもいいし、IT 企業に学びに行くでもいいし、何でもいいですけど、そういうのができるような形にしたほう

がいいのかなと思っています。 

高見 神白先生、ありがとうございます。カリキュラムのことまで踏み込んでいただいて、この後、お聞きする

かもしれない内容でしたけど、本当にありがとうございます。吉岡先生にもお願いしてよろしいでしょうか。 

吉岡 日本の医学部教育に関して、僕は言いたいことが 2 点あって、1 つは、教育を全部英語に変えるべきだと

いうふうに思いますね。それは、これからは世界の人たちとコミュニケーションをとって働いていかないといけ

ないから、日本語で教育をやることに関してはデメリットしかないかなっていうのが僕の意見ですね。例えば医

学教育が、英語が当たり前であれば、別にインドネシア人だって英語で学んでいるわけで、どこの国の人も英語

で学んでいるわけだから、英語でやるべきだと思うんですよね。それをやれば、逆に言うと、例えばどこか外国

に行くことに対するハードルって、ものすごい下がるんですよ。日本語でやるっていうことが村社会をつくって

いるんですよ、日本の医学界の。これを破壊しないといけないと。英語でやることは、デメリットよりもメリッ

トのほうがでかくてっていうのが、僕の 1 つ目ですね。日本の医学教育を全部英語に切り替えるっていうことが

1 点目ですね。これができるかどうかで、日本の将来、海外で活躍できる日本人のパーセンテージは劇的に変わ

ってくると思います。 

 それから、2 つ目、これはそのためにものすごい大切なことなんですけど、学閥を破壊する。今、例えば長崎

大学だったら、長崎大学の人たちを出来レースのように選ぶわけですね、教授選なんて。こんなことをやってた

ら、医学教育なんか進むわけなくて、優秀な教育者とか優秀な成果を持っている人が当然それなりの地位に就く

べきであって、仲間内でヤクザの親分選びみたいなことをしてたら絶対駄目なんですよ。そしたら、例えば僕な

んかでも、例えば優れた成果を残せば、いきなり東大の教授になれたりとか、そういう可能性も出てくる。だけ

ど、学閥で選んでいる限り、いくら優秀な人でも、よっぽど運がない限り、難しいじゃないですか。こんな村社

会をつくっている限りは、誰にでもチャンスがなくなる。そして、もっと言えば、上の人の言うことを聞く人た

ちが教授になりやすくなるっていう環境が変わらないんですね。 

 もっと言うと、今、大学の教授って、大学病院の部長職ですけど、ここをもっと分けたほうがいいかなってい

うのが僕の意見ですね。すなわち、どういうことかというと、大学の教授と、病院の部長職、あるいは、医長職

は助教授がやるんでしょうけど、そういうのも分けちゃったほうがいいと。なぜかっていうと、教育は教育でち

ゃんとやったほうがいいと思うんです。例えば臨床をいじらなければ、外国の優秀な先生たちをレクチャラーで

呼んでこれるんですよ。例えば、生理学の教授はアメリカ人で、あるいは、外科学の教授はドイツ人で、フィリ

ピン人でっていうことができるんですね。その人たちは学生教育のために呼ばれた人たちなので、学生教育に特

化して、めっちゃやってくれるはずなんですよ。かたや、臨床を抱えて、黒字化しろって言われて働かされて、

今、大学に昔みたいに人が集まらない時代に、すごい二重苦を課せられているわけですね。 

だから、それは文科省は手放さないでしょうけど、大学は文科省でして、病院は厚生省に移行するとか、絶対

やらないと思うんですけど、やってもいいし、別に文科省のままやったらいいとは思うんですけど、でも、外国

人の優秀なレクチャラーを連れてこないと駄目ですよ、少なくとも大学は。そういう人たちをどんどん受け入れ

て、学生たちに、とにかく外国人と交ざることとか、外国人とやるようなことが当たり前のことで、医学の世界

はアカデミックで、そのためのウエスタン・メディスンなんだから、サイエンスってそういうもんでしょう。言

語を超えないといけないわけで、そういう環境を全ての大学に、例えば用意する。 

例えばそれは長崎大学だって、大学の教授を、世界中から優秀なレクチャラーの教授たちを集めたら、もっと

倍率が上がるし、もっと優秀な学生が日本中から集まってくるしっていうことが当たり前に起こると思うんです

よ。そういうふうに絶対しないといけないと思うんですよね。 

 それと同時に、それをするに当たっては、絶対英語教育が普通に当たり前になるんで、そういうことを同時に

やっていけば、日本の医学教育は劇的に変わると思いますね。要するに能力ある者が評価され、いい研究をした

者が評価されて、しかるべき地位に就き、その人たちがちゃんと学生たちを引っ張って、次の研究者なり、次の

臨床科をつくり上げていくっていうことが今起こると思います。 

そのためには世界中から優秀なやつを引っ張ってこないと駄目ですね。日本の中でやってるとか、まして、今

はもっとひどくて、日本の大学は。自分たちの大学の出身者の中で集めてるみたいな、こんなことをやってい

て、それは良くなるわけないですよ。日本が他の先進国と比べて、まだ僕が若いころみたいに世界一だったころ

と違って、今はもうどんどんどんどん落ちてきて、テクノロジーのペースも途上国に追い付かれて、中国に抜か

れてってやっているこの時代に、まだ同じことをやっていても、トップを走っているうちはそれなりの人たちだ
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ったかもしれないけど、今はこんだけ落ちたら、そのぐらいのレベルの人たちの中から選んでいるわけですよ。

これをいつまでもやってたら、日本の地位の低下とともにっていうか、レベルの低下とともに劣化していきます

よね、どこも。それは絶対やったほうがいいと思いますね。 

文科省がやることは学閥の破壊だというのが僕の意見で、いいとこもあるんですよ。いいとこもあるんですけ

ど、こと教育に関してはデメリットのほうがでかいです。だから、もし残したいんだったら臨床の病院のほうに

残せばいいんで、教育の現場のほうは世界中から絶対受け入れるべきだと思いますけど。 

高見 吉岡先生、ありがとうございました。まず、神白先生のほうからは、ベーシックな能力というか、基本的

な診療能力というのは全員身に付けるべきだっていうことと、先ほど少しお話しになったように、カリキュラム

をコンパクトにして、フリーの部分を増やして、社会をもっと知ることに使うべきじゃないかっていうことを頂

いて、吉岡先生から頂いたのは、学生が学ぶべき内容としては、やはり英語教育であるっていうこと、医学英語

って言ったらいいのか、分からないですけど、それをするためには、学閥を破壊して、海外からも教授を招聘

（しょうへい）したりするべきだっていう、方略というか、方法についてもお話しいただいて……。 

吉岡 世界の優秀な知性に触れさせないと駄目でしょう。今、学閥っていうものがそれを奪っているんですよ。 

高見 先生のおっしゃるとおりで、本当に教授陣がとても学生の教育に力を入れる余裕っていうのは、今の日本

の大学にはないなというか、本当にお金をどうするか、うちの教授もお金のことしか、基本的にはお話しする機

会がないですからね。 

吉岡 そうなんですよ。そのくせ、経営を学んでないじゃないですか、教授たちは。だから、経営を学んでない

人が病院長になり、経営やってるんですよ。だから、うまくないんですよね、経営の仕方も。それはプロの人が

入ったら一気に席巻されてしまうような感じなので、だから、好きな人もいますけど、得意じゃないことをやっ

ているって言えば、得意じゃないことをやっていて、そういう状況にあるのが日本の今の。だから、どうしても

臨床のほうに教授たちの意識が行っちゃうっていうのは、そっちからしかお金が入ってこないからですけど。 

そこで手抜けるとこは学生教育のほうになるので、特に国立大学なんか、学生がそこそこの人たちが集まって

るじゃないですか、入試で。だから、ほったらかしておいても、適当にやって、国家試験を通っていってくれる

んで、適当にやっとってもええんですよ。それにずっと甘えてきてるのが、ずっと今までの流れなので、ちゃん

と学生教育をしてない人たちは首切っていくぐらいの覚悟の姿勢で向かい合わないと、まともな医学教育って成

立しないんじゃないですかね。 

高見 松島先生、いかがですか。 

松島 もしよければ、学閥なんかも全然ないし、医学教育がこの国はどこ行っても素晴らしいみたいなものが吉

岡先生の中であれば、そこのカリキュラムとかって……。 

吉岡 逆に学閥が強いとこって、あるんですかね、他の国って。学閥っていう組織って、たぶん先生らは、よく

分かりませんけど、医局費みたいなのは納められているでしょう、ヤクザの上納金。そういう組織形態って、日

本以外、そんなにあるのかなと思って、もっと外国って、人が流動的じゃないですか。特にアメリカとか、人が

集まってくる国ほど流動的だと思うんですよね。だから、むしろ日本が特殊だと思っとったほうがいいかもしれ

ないですね。 

 もちろん優秀な大学ほど、優秀な研究をして、優秀な人を輩出するんで、そのパーセンテージが多いのは納得

できるんですよね、そこの出身大学の。けれども、その出身大学の人がほとんど固めているとか、この 3 つの大

学でここの大学が占拠されているっていうのはおかしいんです、最初から。そんな不自然な形になるわけないん

ですよ、日本の上からその年の優秀な人を教授に就けていこうとすると。絶対あり得ないことが起こっているん

ですよね。それはなぜかっていうと、バイアスが掛かっているからですね。 

松島 カリキュラムからちょっと脱線するんですけど、今、日本では、結局地域に残る、へき地に残る人たちが

少ないことが問題になっていて、都市偏在になってしまっていて。それを是正する一つの目的として、地域枠っ

ていう医学部生たちがいるんですけれど、卒後 3 年だったり、9 年だったり、そこの都道府県にとどまって研修

なりすることっていうふうになっていて、そちらもまた一つの縛りではあるんですが、そういった体制に関して

は、吉岡先生、どう思われますか。 

吉岡 それはそれでいいと思いますけどね。それが出した苦肉の策なんでしょうから、いいと思うんですけど、

僕自身は、今ジャパンハート、長崎にもたくさん、実は看護師さんとかは派遣しているんですね。奄美の徳洲会

と、僕、お付き合いがあって、今、奄美に来る若い先生、もうあぶれているんですよ、奄美諸島に、地域医療研

修っていうのか何か分かりませんけど。要するに何かっていうと、別に地域医療枠っていうのを作ればいいです

けど、地域に人がいないっていうものを解消するためには、人を流せばいい、動かせばいいっていうことじゃな

いですか。今現在として、何が地域枠に対して今の時代と合ってないかというと、その場所に拘束するっていう

ことなんですよ。このスキームの中で 9 年間、回ればいいんですけど、ここの地域の中で拘束するとか、この場

所で拘束するっていうのが、時代ともう合ってないんですよ。 

だから、それを、例えばものすごい人が集まっている大学もあるでしょう、逆に。どこかに人はいるんだか

ら、全体で見たら。だから、そういう所とうまく流動させる仕組みを作れば、常にマンパワー的には一定数が担

保されるっていう、その地域にっていうふうにすればいい。 

例えば、変な話、その一つの僕のアイデアとしては、アメリカみたいに、外科医の、例えば消化器外科の数を

決めちゃう。東京では 15 人、その下に候補が 30 人とか、決めちゃうと。この人たちしか消化器外科の何かでき

ない。消化器外科は数が多いから別なんですけど、例えば子どもの外科なんかはそれがもっと分かりやすくでき

て、例えば、新生児って、生まれて 28 日以内の赤ちゃんのことを言うんですけど、この新生児を年間 30 以上や

っている病院って、数えるほどしかないんですよ。30 以上やっている病院が数えるほどしかないっていうこと
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は、1 カ月に 2.5 件ですよ。2 件、新生児。1 週間に 1 件ないんですよ。その病院が数えるほどしかないっていう

ことは、1 カ月に 1 人しか新生児やってない医者が腐るほどいるっていうことだね。全然やってない医者もいっ

ぱいいるんでしょう、小児外科って。こういう所に散らしているんですよね、いろんな病院に。だから、こんな

ことが起こって、技術も上がらないし、技術が上がらないっていうことは、患者のデメリットもでかいんです

よ。機会を均等に設けすぎて、患者のデメリット、要するに医療は患者のためにあるっていう本質が失ってしま

っていると。 

 そこに、例えば、その県では、県の規模によりますけど、例えば岡山県だったら新生児外科は 3 人しかなれま

せんと。この 3 人しか執刀できませんと。その下に 6 人、助手がいて、この 6 人が手伝いますと。それをやりた

い人はそこにアプライして、認められたら入ります、みたいなことができれば、たぶん。でも、岡山県で、もう

6 人で満杯だから、岡山やめて、広島、行こうとか、島根やったらポストあるから行こうかとか、そういうふう

な人数制限を設けるっていうのも一つの手だと思うんですよね。 

 それは東京でやろうが、どこでやろうが、それなりのポジションに就けるから、みんなそこに残ろうとするん

で、でも、そこにしかなければ、秋田にしかなければ秋田に行きますよ、なりたい人は。単身赴任でも行きます

から。だから、そこに医療が欲しければ、今みたいに大きけりゃいいって、外科学会も 3 万何千人、集めて、大

きけりゃいいってノリでやってますけど、そうではなくて、そういうのをちゃんと都道府県ごとにコントロール

するような感じにしてもいいかもしれないですし、それは道州制みたいに地域ごとにやってもいいのかもしれな

いですし、そういう方法を講じて、ある程度、いろんなレベルの人たちを誘導するような仕組みづくりを幾つも

やっていかないといけないと思うんですよね。 

 だから、そのうちの、まだ 1 つしかしてないと、地域枠を設けるっていうのは。1 つしかしてなくて、幾つも

できるうちの。そこで思考が止まっちゃっているから。1 つしかしてなくて、なおかつ、それが非常に時代に合

ってない、その土地に縛り付けるっていう江戸時代みたいなことをやってて、土地に縛り付けるなんていう発想

は江戸時代の発想じゃないですか。だから、そういうことじゃなくて、もっと自由に動かせるんだけど、例えば

交換制度があって、青森県と長崎県、交換できてとか、5 つぐらいの県で交換できて、循環させれるようにすれ

ば、全然また違ってくるでしょう、魅力も。人数は担保されるわけだから、常に。そういうふうにするとか、そ

したら、彼らもいろんな地域のレベルの医療を学べるし、体験できるし、メリットありますもんね。だから、も

っともっといろんな方法、僕が言った方法だけじゃなくて、導入して、確保していったほうがいいかなとは思い

ますけど。 

高見 非常にその辺の話の集約化っていうのも、外科学会とかでもよく話が出て、なかなか進まない部分の一つ

だなと思ってお聞きしておりました。次の質問に移らせていただきます。今お話ししていただいたような内容を

含めて、全ての医学生が学ぶべきという点で考えると、どんなことを学ぶべきかっていうことについて、お聞か

せいただきたいんですけれども、一応今回の改訂することになった医学教育モデル・コア・カリキュラムってい

うのが、基本的には全ての医学生が学ぶべき内容っていうことでまとめられています。その点についてもお聞か

せいただけますでしょうか。神白先生、お願いしてよろしいでしょうか。 

神白 全ての医学生が学ぶべきっていうところで、医学のコア・カリキュラムを見ると、臓器別とか、解剖と

か、何とかかんとかっていうのが全部入っているわけで、それは世界中の医学生が学んでいるわけなので、そう

いうのは当たり前に学ぶようになっているし、別にそういうのは変える必要はないと思うんですけど、さっき吉

岡先生がおっしゃっていた、英語で全部やるっていうところですね。全部英語でやる必要があるかどうかってい

うのは、やってもいいと思うんですけど、なかなか教えるほうが大変みたいなところもあるので、全部やんなき

ゃいけないかっていうと、そうでもないですけど、実際に今、例えばカンボジアでは、1 つの大学は全部英語で

やって、1 つの大学はなぜか全部フランス語ですけど、もともとフランスが統治国なので。カンボジア語では医

学、勉強できないです、単語が足りないから。 

 その結果、理解するのはちょっと大変なんですけど、彼らは大学で医学を学んでいる間に、また別の大学に行

って英語を勉強したりとかして、英会話もできるし、一応、言ってみれば、海外に勉強しに行こうと思えば、英

語の面ですごく困るっていうことはあるんですけど、そこまで日本人ほど困らないわけなんですよ。だから、逆

に言うと、そっちのハードルは全然下がっているんですね。だから、要するに外国人と一緒に医療をやるってい

うことに関するハードルっていうのは全然下がるんですよね。 

 全部の内容を英語でやる必要があるかっていうと、私はそうは思わないっていうか、でも、日本語で考えて、

深く理解していることっていうのは、英語でそこまで 100 パー理解できないところがあるから、どうせ日本語で

考えるから、そこまで理解するんでしょうけど、外国語で習っている人の記憶とか理解って、いろいろ確かめて

みると、ちょっと浅い気はするんです。それはカンボジアだからなのか、それとも、違う言語で習っているから

か、分からないんですけど、私、今、カンボジア人の研修医とかと、よく関わったりするんですけど、ちょっと

知識が体系的につながっていないところはあると思うんですよ。 

 だから、全部英語でやったほうがいいとは思わないけれども、吉岡先生がおっしゃっていたように、どっかか

ら連れてきたアメリカ人の生理学の教授だとか、何とかっていう、要するに英語を使ってコミュニケーションを

とりながら勉強する、外国人と。そういう教育内容を入れるべきだとは思います。要するに医学英語だけではな

くて、英語でのコミュニケーションっていうことは、医学英語しかり、英語でのコミュニケーションしかり、英

語での文章を読むこともしかりなんですけども、そういったことをもっとやるべきだと思います。そうじゃない

と、世界どころか、途上国でも戦っていけないです。 

私たち、結構ボランティアの医者も来ますし、学生さんとかも来ますけど、やっぱり英語ですごい苦労します

よね。こっちではカンボジア人の英語をしゃべれるスタッフを雇っているので、カンボジア人と英語でコミュニ
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ケーションするんですけど、結構みんな困ります。慣れればできるんですけどね、ある程度ちゃんとやっている

人は。なので、絶対に英語はもっと今より何倍も入れたほうがいいし、全部英語でやるべきとは言わないけれど

も、それはどこかの科目を英語でやらなければいけないっていうのは、入れたほうがいいと思っています。 

 あとは、全ての医学生が学ぶべき内容っていうところは、ある程度、さっきも申し上げたけれども、ベーシッ

クなところは全部やるとして、あとは、社会的な問題とか、さっきも言ったように、自由度を上げられるとか、

いろんな所に行けるようにするとか、そういったふうにしたらいいのかなと。 

高見 続いて、吉岡先生、お願いしてよろしいでしょうか。 

吉岡 リベラルアーツはやったほうがいいでしょうね、常識的に、6 年間を通じて。特にその中でやったほうが

いいかなと思うのは宗教学ですね、僕は。やっぱり宗教っていう問題が医療とは切って切り離せないし、日本で

も土着の宗教って、いっぱいあるわけで、特にいろんな外国人と接していくときには、宗教観っていうのはすご

く大切になるので、宗教学はリベラルアーツの中でも日本人が必須にすべきものの一つだと思うし、外国語も大

切ですね。 

 コミュニケーションの道具としての英語っていうのもありますけど、英語のバックグラウンドにある発想と

か、考え方とか、そういうのも、ヨーロッパの言語 1 つでいいと思うんですけど、やるとか、中国語もいいのか

もしれないんですけど、そこぐらいまでは何となく理解できるようにしたほうがいいんじゃないかなと。おそら

く会話だけだと、同時翻訳が進むんで、耳にピッとはめときゃ、できるようになる。相手の言っていることは理

解できるし、こっちの言っていることも相手も理解できるようになって、コミュニケーションとしては、ある程

度、成り立つ時代が来るんでしょうけど、でも、そこのバックグラウンドはその言語を学ばないと来ないので、

そういう意味では外国語を学ぶっていう意義はあると思うんですね。 

 面白いこと、さっき神白先生、言いましたけど、例えばハーバード行くような日本人の優秀な人って、どのぐ

らい言語を習得しているかっていうと、2 万ぐらいですよね。でも、ネイティブの人はどのぐらいの言語を持っ

ているかっていうと、10 万なんですよね。それは外国人が日本に来て日本語を学ぶ場合も一緒ですね。日本人の

優秀な人たちっていうのは 10 万語ぐらいボキャブラリーを持ってて、外国人で日本語を学んだ人は 2 万語ぐら

いしかない。この 2 万語と 10 万語、この 5 倍の言語空間の差からできる世界観の差って、すごいんですよ。レベ

ルが全然違うっていう。だから、ネイティブランゲージっていうのはすごく大切で、それはそれで持っておいた

ほうが僕はいいと思うんですけど、完全にコミュニケーションの道具としての英語、プラス、さっき言った、バ

ックグラウンドのある大まかな、例えばアメリカ人とかヨーロッパ人の発想の違いとか、中国人の発想の違いと

か、全て文化とかっていうのは言語に表れるし、例えばその人の性格も言葉遣いとか表情とかに表れるように、

そこに来るので、外国語も 1 つは 6 年間を通じてずっとやったほうがいいと思いますね。 

 そういうのも含めて、あとは、それはいろいろやったほうがいいのはありますけど、その 2 つは絶対やったほ

うがいいんじゃないかなっていうのが僕の意見ですね。特に宗教学は、僕は日本にいる間はぴんとこなかったん

ですけど、非常に大切なことだと思いますね。必須科目は何科目かにして、今は教養で走り抜けるようにしかや

らないことばっかりなので、こうじゃなくて、リベラルアーツの大切さをもうちょっとみんなが理解したほうが

いいかなと思いますね、社会性っていう意味でも。というふうには思いますけど。 

高見 リベラルアーツ、すごい重要で、自分自身が学ばなかったので、すごい僕も今この年になって、本当もっ

といろいろそういうのを勉強したかったなっていうのはすごく思うんですけど、当時はたぶん基礎の教養……。 

吉岡 学ぶ気もなかったですね、僕は。 

高見 そうなんですよ。教養の授業とか、本当に風のように通り過ぎていったなと思うんです。 

吉岡 彼らは金もうけのためっていうか、生活のためにやってる人が多いんで、だから、自分たちの見えとかプ

ライドの人が、長崎なんか、ひどいでしょう。僕のとき、長崎大学の教養から専門に上がるとき、40 人ぐらい落

ちましたって言ってたからね。だから、そんなレベルでっていうところなんだけど、そこまでする？ っていう

感じだったんですけど、でも、そこの大切さっていうのは 6 年を通じて学べばいいんで、別にテストなんかする

必要ないし、真剣に関わらせる必要もないんですよね。ただ、ちゃんとレポートは書かしてっていうふうなこと

はしたほうがいいかなと思いますし、学生のうちにレポートを書いたほうがいいですよ、論文形式で。 

医学部って、論文がないでしょう、卒業のときに。普通の学部って、あるじゃないですか。そうすると、僕は

医者になってから、くそ論文、いっぱい書いたんですけど、暇だったから。病院の建て替えにぶつかって、ある

とき。暇だったから、ことし 30 本、書こうとかいう感じで、くそ論文、いっぱい書いたんですけど、研究して

るわけじゃないから、国立病院にいたんで、古いデータがいっぱい残ってるんですよ、戦後からの。そういうの

を使って、臨床系の論文しかやってないんですけど、書いたんですけど、そのときに、論文は、くそのもんばっ

かりだったので、大したことないんですけど、1 つだけ分かったのは、論文の書き方っていうのが分かったんで

すよ。 

論文の書き方っていうのが分かって、こういうふうな順序で物事を伝えるときに伝えていくんだなってって分

かったんですよ。発表するときも、あるいは、例えばアメリカ人とかヨーロッパ人と話しするときも、こういう

形でやっていきゃいいんだなっていうことが分かってきたので、論文を書くっていうことは、レポートでいいん

ですけど、ちゃんとそういうふうに書かせるっていう習慣を学生のうちにつけておくと、どこへ出しても恥ずか

しくないかなっていうふうには思います、世界中。日本人って、それをやってないんで、順番が前後左右に揺れ

動いて、相手が何言っているか、よく分かんなかったみたいなことになることが多いから、そういうのはちゃん

と学生のうちに教育でやったほうがいいかなと思いました。 

 そのためには、別に臨床でやってもいいんですけど、リベラルアーツの項目を使って、テストないけど、ずっ

と 6 年間、学び続けるんだけど、レポーティングはちゃんとあって、そういうところでやったらいいとは思いま
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すね。なぜ釈迦（しゃか）はこのときこういうふうに発想したんでしょうかとか、そこの釈迦のこういうことの

意味は何ですかっていうのを、自分で文献、調べたりも含めて、やり込んでいくっていうか、やったらいいかな

というふうには思ったりはしましたけどね。 

松島 ちょっと質問なんですけど、宗教学は、私たち、社会に関わるプロジェクトチームでも挙がっていて、た

だ、私たちがあまりにも知識がないもんですから、どなたに頼めばいいのかも分かっていなくて。 

吉岡 日本でも宗教学、あるとこはあるんですよ。例えば同志社大学とか、あるいは、上智もあるでしょうし、

そういう所から引っ張ってきたらいいんですよね、宗教学があるとこが何個かあるんで。 

松島 臨床宗教家とか、そのあたりからお願いすれば……。 

吉岡 それはセミナーでいいです、臨床宗教家は。だから、いろんな人がいますけど、僕もいろんな宗教家の人

たちと知り合いなんですけど、彼らは彼らで一代の体験なんで、自分の個性とか自分の肉体を通じて会得した一

つの体験でしかないので、彼らの体験はレクチャーみたいな感じで聞くとしても、体系的にまとめられるもので

はないと思うんですね。彼らの体験が全てではないです。だから、それを体系化されたものを学んでいる人たち

が教えるべきとは思います。でも、そういう人たちの話を逐次入れていくのはすごく大切なことだとは思いま

す。 

松島 先生が宗教学を入れたほうがいいと思われる理由って、何らか言語化して教えていただけますか。 

吉岡 簡単に言うと、僕らだって、宗教観の中に生きていますでしょう。例えば神道的宗教観の中に生きている

し、そこに仏教も入っているし、ムスリムの国だったら、なおさらでしょうし、クリスチャンもそうですね。例

えば中絶の問題一つにしても、なぜクリスチャンは中絶を拒否しているのかっていうことの問題は日本人には分

からないんですよ。だから、そういうときに中絶をクリスチャンに勧めるとか、今回はって、簡単に言うことは

おかしいでしょう。だから、そういうことを僕らは非常に……。でも、一般のところでは、例えばユダヤ人に対

してユダヤ教の話をいきなりするなんていうのは、公共の場でするなんていうのはナンセンスだし、そういうこ

とを日本人は全く分からない。そういうのは学ばないといけないんですよ、僕らが。 

 今、日本人が一番学ばなければいけないのは宗教学かもしれないです、世界と付き合っていくために。言語は

習得できても、宗教観って全然違うし、面白い話があって、例えば聖書の研究している人がいて、新約と旧約

の。聖書のことを日本人、知らないでしょう。例えば旧約聖書のことなんか知らないじゃないですか、ただの物

語だと思っているし。でも、あの旧約聖書をユダヤ人たちは本気で信じているわけで、だから、僕ら、あぜんと

させられるわけですよ。なんか天変地異が、海が割れたりとかなんかっていうのが、本当に起こっていると、本

当に心の底から信じている人たちがいて、数が一定数いるんですよ。例えばこのときにモーゼが言った意味は何

かとか、あるいは、新約でもキリストが言った意味は何かっていうことをちゃんと語れるだけで、それだけです

ごい信用されたりするんですよ。おまえ、すごいなと、おまえ、信用できるってなるわけですよ。ちゃんと理解

しているから、自分たちの生きる基準を。でも、僕らはポカンとして、分かんないでしょう、そういうこと。だ

けど、そういうことを、ゼロじゃないにしても、学んでいくっていうことは、僕はすごい大切なことで、彼らの

その習慣が出来上がったり、その発想するベースにあるのは、全部聖書だから、あるいは、旧約聖書だから、ヨ

ーロッパ人たちは。それは、今、無宗教の人でもそうですよ。彼らの思考のオリジンを知っておくことって、す

ごい大切で、だから、そういう意味では、日本人にはなかなかぴんとこないんだけど、それは絶対やっておいた

ほうが僕はいいかなと。だって、生死に関わるところでしょう。そういう人たちは学ぶべきなんですよ、絶対

に。 

高見 今お話をお聞きしていて思ったのが、吉岡先生の、宗教とかリベラルアーツを学ぶっていうこと全てが、

海外とか国際的な感性というか、他の国の人々の、異文化っていう言い方が正しいのか、僕は分からないんです

けど、そういう人たちと意識を共有していくという意味で重要なのかなと思ったんですけれども。 

吉岡 だから、それもそうなんですけど、それは逆に自分たちを知るっていうことなんですよ。僕らはどんな文

化の発想をしていて、どういうふうに生きているか、何を基準に物事を判断しているか、僕らの上の世代はどう

判断したのか、なぜそう判断したのかを全部分かるでしょう。もちろん今入ってくる外国人とか、これから接し

ていく外国人は、当たり前に増えるし、それはインターネットという媒体を通じてのこともあるし、直接のこと

もあるとは思うんですけど、だから、それはすごく学びなるっていうか、言葉を単純化して言えば、相手のこと

を学ぶっていうことは自分のことを学ぶこと、知らないことを学ぶっていうのは自分を掘り下げること、これと

ほぼ同義なので、それは絶対やったほうがいいと思いますね。宗教を知るっていうことは相手の心を知るってい

うことにつながっていくので、すごく大切なことだと思いますよ。 

高見 大変よく分かりました。だいぶ時間も長くなってまいりましたので、もう少しだけお付き合いください。

今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきかっていう点についてお聞かせいただきたいと思うんですけ

ども、いかがでしょうか。神白先生、いかがでしょうか。 

神白 それ、問題ですよね。さっき吉岡先生がおっしゃっていたように、英語でやるんだったら、外国人を連れ

てくるのが一番早いだろうなと思います。医学部に限らないっていうか、要するに医学教育をするのが医学部の

人だけでいいわけがなくて、だから、医学教育をするときに医学部の人だけ連れてくるから狭い分野になってし

まって、本当に職業訓練学校みたいな感じになってる。 

だけど、実際には医者って、職業訓練学校の部分も、もちろんなきゃいけないんですけど、でも、よりもっと

社会に役に立つ存在でなければならないし、それだったら、社会のことをもっと知らなきゃいけないから、教養

的な部分、要するに教養的なって、昔で言うところの教養なんですけど、それをもっと有機的に、医学っていう

か、医学生っていうか、将来の医者が必要な社会的なことっていうのを、医学部のリソースだけじゃなくて、せ

っかく全学とつながっているんだから、全学でやってもいいだろうし、英語っていうことに関しては外国人がい
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いだろうし、先ほど宗教の話もありましたけど、医学部以外の人が教えるほうが全然いいと思います。そうじゃ

ないと、どんどん医者の非社会化が進むかな。ちょっと漫然としてて、すみません。 

高見 いえいえ、よく分かります。吉岡先生はいかがでしょうか。 

吉岡 さっき言ったとおりなんですけどね。ただ、宗教学にしても、他の科の指導教官たちも、それは学ぶべき

でしょうね、たぶん、一緒に。別にそういうのって、心の問題だから、何歳になっても学んでいく必要がある

し、若いときは技術ばっかりで大変だったけど、例えば 50 過ぎて、60 近くなってきたら、そういうことにすご

く興味が湧いてくる人たちも多いし、死っていうのが近づいてくることを感じてくると、そういうのに自然に興

味も湧いてくるんですよ。だから、教授とか助教授たちも含めて教師陣たちはずっと学んだほうがいいというふ

うには思いますけど、言ったように、誰が教えるかに関しては、それはその人たちに教えてもらうしかないとい

うところでしょうね。英語は誰からでも学べるんで、今。 

高見 最後に、また漠然としますけれども、今お話の内容について、どのように教えるべきだと考えますかとい

うことですが、だいぶいろいろこのあたりもお話しいただいたと思いますけれども、神白先生、いかがでしょう

か。 

神白 ちょっと難しい。だんだん教授が学生に教える、黒板でただ知識をバーッて並べてっていうようなのよ

り、今の学生さんたちは、私たちのときみたいに、本当に適当に講義って言うと変ですが、本当に板書してやる

ような講義じゃなくて、もっとインタラクティブになったり、結構自分たちで調べながらやっていく PBLとか、

いろいろありますよね。要するに主体的にやっていくような教育なんですね。だから、どんどんそういう内容に

変えていく必要はあるかなって思っています。 

高見 吉岡先生もまだあれば、よろしくお願いします。 

吉岡 対話形式にすべきでしょうね、いろんなことを学ぶにしても。だから、日本って、よくもあしくも、上か

ら下への一方通行なんですよ、教育の仕方が。この間、僕、小学校で講演したんですけど、珍しく、こっちに帰

ってくる前に。本当に何年かぶりで頼まれて、無理やりやったんですけど。4 年生、5 年生、6 年生だけでやった

んですけど、僕の言っていること、分かったかなと思ってたんですけど、最後、校門のとこで子どもたちが僕を

取り囲んで、寄ってきて、サインくれとか言うんですよ。おまえら、こんなサインもらっても、すぐ家で捨てる

やろとか言ったんですけど、捨てないから、くれくれと言うから、そのときに子どもたちの表情を見て、結構伝

わったなとは思ったんですね。 

 そのときに、最後、時間がなかったんですが、小学校って 45 分授業なんで、それを 4 時間目、給食の前の授

業でやったんですけど、それでもちょっと休み時間、半分ぐらいにして、削りながら、60 分弱しゃべったんです

けどね。最後、質問ありますかって言ったら、ものすごい手が上がったんですよ。だけど、時間の都合で校長先

生が切ったんですね、2 人ぐらいで。僕から、いいですよ、続けてって言ったんですけど、この後、給食もある

んでみたいな話で切っちゃったんですよね。僕、そのとき思ったのは、この僕の話もさることながら、子どもた

ちにとっては、あることを受け取って、疑問に思ったことを自分の外に出すっていう行為が、彼らの人生に決定

的影響力を与えるから、実はそここそ本当は教育としては大切なんだよねみたいなふうに思っていたわけです

よ。 

だから、僕の中での教育の仕方に関して言うと、彼らの中にあるものを吐き出させる必要がある。なぜかとい

うと、人間っていうのは、自分の中で思っていること、実際に思っていることと、自分がイメージしていること

の、ものすごいずれがあるんですよ。それはまさに、例えば胃の調子が悪いと思って、胃がんの人、いるじゃな

いですか。でも、それは自分と一体化している間は分からないんですよ、不快感しかないから。でも、それは胃

カメラしたり、CT 撮ったりして、胃がんと分かるでしょう。人間って、それを客観的に取り出して、初めて処

置ができるんです。それに対応することができる。 

だから、自分の中の考えがあると、例えば自分の腸の中に便があっても、汚いもんじゃないですか、あんなも

ん。でも、一体化している間は汚いとも認識してないでしょう。でも、出た瞬間に汚く思うでしょう。それと同

じなんですよ。どんな男の人、好きですか、こんな人って言ったって、全然違う男、連れてきたりするじゃない

ですか。これでよかったのかよみたいなとき、あるでしょう。 

要するに自分の中で思っていることと、イメージしていることと、現実は全然ずれているんですよ、僕らは。

だから、それを外に出す必要がある。それを外に出すっていうのは、いったら、自分を知る作業だから。そうい

う意味では対話の授業って、いいんですよ。対話形式で進むと、そして、意見を言う、外に出すっていうことが

すごく大切で、そしたら、初めて自分の、例えばおかしなところとか、ずれてるところとか、正しいところと

か、あるいは、人を喜ばせるところとか、役に立つところとかを客観視して、自分でコントロールできるように

なるっていうことですね。 

だから、授業っていうのは上から下への、あるいは、教える者から教えられる者への一方通行のものはやめ

て、お互いにコミュニケーションしながら、下と上とでもいいんですけど、ボールを投げ合ってやっていくほう

がいいし、上の人だって下の人から学べることは多いんですよね。お互いに学べていくっていう対等の立場で、

学び合っていくっていうお互いの立場で、誘導していくほうがいいと思うんです。 

そういう意味では、形式的にはどのようにって言われれば、今までの授業の形態にとらわれずに、教育のあり

方にとらわれずに、コミュニケーションしながらやっていくっていうか、対話しながらやっていく授業の形式が

いいと思うんですよね。ソクラテスの弟子のあれがいたでしょう。あの人も対話でやってたじゃないですか。だ

から、対話っていうのが理解を深めていくと、コミュニケーションもそうですけど、深めていくっていうのは不

可欠なんで、それを横で聞いているだけでも意味があるので、いいと思いますけどね。 

高見 結構遅くなっちゃいましたけども、松島先生、何か追加でありますか。 
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松島 たくさん予想外なご意見を頂けたので、すごく今後の社会 PTと呼んでいますけど、プロジェクトチーム

がやるべきことが、もうちょっとまた発展させて、することがあるなというふうに感じています。 

ずっと私の中で懸念しているのが、今ある医学教育の知識の部分をどのくらいまで集約できるかっていう、肥

大化をどうするかっていうプログラム、プロジェクトチームもあるんだけど、リベラルアーツとか、もっと時間

をかけたほうがいい部分が、このチームではすごく見えてきてしまって、どう組み合わせて、どれくらいの配分

っていうのが、何となく先生方の中で、パーセンテージには表しにくいかもしれないけど、少し時間軸にイメー

ジがあれば教えていただきたくて、例えば、別に今、医学部の教育だけで完結させるなんて無理で、研修医の時

代とか、その後の時代とかも含めての時間軸で考えたときに、リベラルアーツだったり、もう少し、海外に行く

だったり、何らか時間の使い方はご意見があれば教えてほしいんですけれど。 

吉岡 まず、貯金をためようとすると、方法はお金を稼ぐことより無駄を省くことでしょう。今の医学教育で、

まだ無駄が多いんじゃないですかね、やっていることの。例えば、今は知りませんけど、僕らのときは、組織の

授業とか、病理の授業って、顕微鏡をのぞき込んで、永遠にスケッチだったんですよ。今でもやってるのかな、

分かんないですけど。1 年間かけてスケッチばっかりしていくみたいな。ナンセンスでしょう、あんなの。だか

ら、それは何の意味があるんだと。要するにスライドを作れなかった時代は、それは意味があったかもしれない

けど、スライドを作れる時代に、それはスライドを 10 回見たほうが覚えますよ、自分で変な、いちいち部分部

分をスケッチしていって作るよりも、はるかに効率的だし。スケッチしたい人はすりゃいいんですけど、自分の

時間を使って。だけど、そういう医学教育の中でまだまだ無駄なことがたくさんあって、まず無駄な部分を、要

するに、もっとスマート化できる部分を、まず取り出して、そこをスマートにしていくと。そしたら、そこで時

間が空けば、そこに放り込んでいけばいいしっていうことになると思うんですね。 

 例えば今、病理の授業、病理って大切なのは分かるんですけど、病理の授業を例えば今の 3 分の 1 にしますっ

たら、病理の先生たち、怒るんですけど、でも、3 分の 1 にしたら、そういうことが起こるかもしれない。もう

これはスケッチしてる時間ないやと。これからこうしようというふうにした。どうなるかと。こうやってスライ

ドでやっていこうとか、画像で、みんなスマホもあるから、それで勉強してもらおうとか。今なんかビジネスの

世界の人たちはアプリ使ってガンガンやりますから、理解なんか。それのほうが僕は圧倒的に理解すると思うん

ですよ、いちいちスケッチさせて無駄な時間を過ごさせるより。そういうふうに時間を作っていったときに、そ

ういうことが起こると思うんですけど、そこまではたぶん動かないですよね、古い教育の仕組みなんて。 

松島 今がすでに、このコアカリは 3 分の 2 で、3 分の 1 はそれぞれの大学の個性に合った教育をしてください

っていう仕組みに一応なっているんですが、結局その 3 の 2 でパンパンになっていて、実際のところ、その 3 分

の 1 が生かされていないっていうのがほとんど実態ですね。 

吉岡 だから、まずそれを洗い出す必要があるんじゃないですかね。それは経営と一緒なんで、たぶん。企業経

営もそうじゃないですか。まず無駄を洗い出すじゃないですか。無駄なものはなくて、今覚えなくていいものは

何なのかと。一つ思い込みがあって、医者になるんだったら全部覚えておかないといけないって思ってるじゃな

いですか、知識も含めて。その思い込みから解放されることじゃないですかね、まず。臨床の現場にいる僕がそ

れを全部覚えているかっていうと、わけないわけで、結局そのときしかやってなかったから、そのときしか覚え

てなかったっていうか、現実問題、みんな、ぶっちゃけ、正直に言うと、国家試験のときは覚えていたけど、そ

の後、すぐ忘れたことなんて腐るほどあるわけで、いっとき覚えていることに何の意味もないわけじゃないです

か、言ったら。やったと、覚えていたという事実が残るだけで、それは何の役にも立たないもの。その何の役に

も立たないものを背負わしている。 

 それは覚えることじゃなくて、学べばいいっていうものに切り替えちゃって、いっとき学べばいいっていうも

のに切り替えてしまえばいいだけの話で、それは決して学んでいないものじゃないんだけど、学んだけど、別に

覚えてなくてもいいものっていうのは腐るほどあるわけだから、でも、それを全部、医学部って、覚えさせよう

とするじゃないですか、国家試験に向かって。でも、それは、それを捨てさえすれば、結構、僕、無駄なことっ

ていうか、無駄な時間が省けていくような気がするんですよね。でも、医者になる者は全部覚えないといけない

っていう前提でものが進む限りは、カリキュラムの内容は増えるばかりで、新しいものは詰め込めないです、新

しいことが増えていってるから。 

 これからもっといろんなテクノロジーが進んで、もっといろんな知識が増えてくる中で、彼らはそれを押し付

けられていくことになると思うんですよね。そういうのをうまくリバランスする必要はあると思いますね。絶対

覚えないといけないものと、そうじゃないものをうまくリバランスして、そうじゃないものは、いっとき通り過

ぎればいいっていうか、学んで、そういうことなんだと、そのとき理解してくれればいいっていう感じに、そう

いう感じに教育の概念自体をちょっと変形させる必要はあるでしょうね。 

松島 神白先生、何かご意見ありますか。 

神白 そのとおりですよね。大体、でも、医学部って、みんな専門性が高い人たちの集まりで、一つの船にたく

さんの船長が乗ってるような感じなので、みんな自分のところ大事だと思っているから、自分のところが削られ

ると、ちょっと困るみたいな、みんな思っていると思うんですよ。だけど、実際には他のこと増えてくるんだっ

たら、どっか削らないといけないので、強制的に短くするしかなくて、昔は本当に覚えないと、本をひっくり返

して調べるの大変だったけど、今はパパッて打てば出てくる時代だから、全部が全部覚えてなくても、どこに何

があるか分かっていれば、仕組みが分かっていれば、あとは調べれば分かるような時代になるので、どっちかっ

ていうと、考え方のトレーニングのほうが大事っていうか、あとは、そういう情報を見つける。 

だから、それが、先ほど先生も言っていたように、スケッチするとか、本当にしなくてもいい、もちろんした

ほうがいいものもあるかもしれませんけど。なので、本当に今まであったところは何とかして強制的に短くする
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か、あるいは、たぶん重なっている部分がいろんなところにあるんだと思うけれども、みんなお互いのことを知

らないから、どこが重なっているのか、よく分かんないみたいなところもあるのかもしれなくて。 

吉岡 枝葉末節の知識よりも、たとえ医学生といえども、知っておいたほうがいいこととか、学んでおいたほう

がいいこととか、優先度の高いものがあるっていうことだと思うんですよ。だから、枝葉末節の知識を覚えるこ

とに時間を、エネルギーを消費されないようにするっていうことがいいと思うんですよね。国家試験もそうじゃ

ないですか。満点を取ろうと思って、皆さん勉強したんでしょうけど、僕なんか、70 パーセント弱ぐらいで合格

しようかなと思ってたから、最初から勉強の仕方の計画の立て方が全然違う感じだったんですよ。だから、全然

たぶん先生たちよりも、めっちゃ簡単なときに、僕、医者になっているから、国家試験。楽勝だったのかもしれ

ないんですけど、そんな感じだから、6 割から 7 割の間でいいやと思って覚えるのと、9 割そこから学ぼうと思う

のは、全然違うんですよ、勉強の取られる時間が。だから、それぐらいの差が開くんで、そしたら、そこに詰め

込むことができる可能性はありますよね。 

高見 僕も国家試験、全然 100 パーセント目指す気なかった人なので、すごいうれしいです。 

吉岡 僕が小児外科を習った先生がいたのですが、ひどかったらしいですよ、国家試験。口頭試問しかなくて、

昭和 43 年ぐらいか。ずいぶん緩かったそうですよ。その時代以降、試験をどんどん難しくしていったんですか

ら。今みたいに難しくなって、気の毒にとか思いながら。 

だから、あの時代の人たちは本当にいろんなことをいっぱいしてたし、でも、その人たちが、言ったら、日本

の医療のベースの創世記、つくってきた人たちだから、だから別にそんなにガツガツ知識を 100 パー仕入れなく

てもできるんですよ、医療って。そういう前提で立ち向かわないと、たぶんしゃくし定規に全部勉強して全部習

得しないといけないってやっちゃうと、厳しいでしょうね。せめて習得すべき A、B、C、Dぐらいに分けて、医

学部の間は Bぐらいまでは習得しておきましょうとか、C、Dは、例えば研修医の間に C まで習得して、Dは専

門科になったらそこの分野のここまで習得しましょうみたいなカテゴライズするのも一つの方法なのかもしれな

いですけどね。 

高見 そしたら、本当に 1 時間から 1 時間半と言ったのが、2 時間になってしまいましたけれども、本当に大変

貴重で、個人的にはすごく面白かったです。本当にありがとうございます。またぜひこういった機会にいろいろ

お話、聞けたらなと思いますけれども、そしたら、きょうのインタビューはこれで終了にさせていただきます。 

（終了） 
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13） 木村 幹彦氏、小野 太恵子氏 

日時：2021年 7 月 15 日 16:00~17:30（90 分） 

参加者：松島・中山・錦織 

 

＜インタビュー要旨＞ 

1. 社会の将来像について、事前に送らせていただいた資料のようなことを我々は想定して
いるのですが、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか？先生のご専門分野
の視点からぜひお話しいただけますか？ 

・性教育、生きる教育について取り組んできた。内容が現実社会と追いついていない部
分がある。 

学習指導要領に歯止め規定があり、性交にかかわることはふれてはいけないといった側
面もある。 

現在の医学部生はこれまでの教育でこのようなテーマについて学んできていない。 

また、環境としても核家族化や少子化によって赤ちゃんがいる環境、死と向き合う場面
も少なくなっている。 

異性との関係性を考えるだけではなく、相手の尊厳について考えるように取り組んでい
る。まず、「愛着形成」を意識して教育している。 まずは「死」について考えるので
はなく「生」について考える。 

2. 社会が、今お話しいただいたように変わっていくと予想される中で、医療はどのような
役割を果たしていくとお考えですか？またどのような役割を果たしていくべきだと思わ
れますか？ 

・小学校では「はどめ規定」となっている性行為に関する内容も踏まえて伝えていく。
たとえば、医師（研修医）が小・中学校へ医師が講話に行く。研修医が実施するのが難
しいようであれば、講話に行く指導医に同行して見学する。 

3. 医療が、今お話しいただいたような役割を果たしていくと予想される中で、医師はどの
ような役割を担っていくと思われますか？またどのような役割を担っていくべきだと思
われますか？またどのような役割は「担わない方が良い」と思われますか？ 

・いろいろな傷を抱えた子供たちを医療、福祉につなげていく役割。例えば虐待を受け
てトラウマになった子供たちのフォロー。文化的な取り組みは有効であった経験があ
り、このような背景を知り、医療的な支援の仕組みの架け橋になっていただきたい。 

4. 医師が、今お話しいただいたような役割を担っていくと予想される中で、医学教育では
何をどのように扱っていくべきとお考えですか？特に卒業する前の学生時代に学んでお
くべき内容について、お話しいただけますとありがたいです。 

・トラウマアタッチメントのメカニズム デート DV 

5. 今お話しいただいたような内容について、全ての医学生が学ぶべきかという点から考え
てみると、いかがでしょうか？現在、文部科学省で定めている「全ての医学生が学ぶべ
き内容」は、事前にお送りした医学教育モデル・コア・カリキュラムの内容になりま
す。 

・トラウマアタッチメント 

・こどもの発達課題、養育環境、虐待・貧困、こころの傷の背景を考慮する 

・アイデンティティの確立 

6. 今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきだと考えますか？ 

・トラウマアタッチメントに実際にふれたひとが教える方がよい 

・講師の候補西澤先生 

7. 今お話しいただいた内容について、どのように教えるべきだと考えますか？ 

・西澤先生（ライブが望ましいが、オンライン、オンデマンドも効果はあると考える） 
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・参考）小野先生のご発表原稿 

 

＜逐語録＞ 

錦織 何だこりゃみたいな話になると思うんですが、ちょっと経緯について少しお話をさせていただきます。 

 アイデアは私がちょっと言い出したところがございまして、医学教育モデル・コア・カリキュラムというの

は、医学部医学科の学生の 6 年間のカリキュラムのガイドラインという位置付けになっていまして、文部科学省

が主導する形で作成してホームページ上に載っていますし、各大学の医学部医学科のカリキュラムも基本的には

それに基づいて実施するという形になっています。小学校でも同じような、ちょっと私、言葉を存じ上げないん

ですけど、指針みたいなものがあるんだと思うんですけど、近いものです。 

 それで、木村先生、それから小野先生方がされておられるような命の授業に関しては、マスコミ等を通じて知

りまして、また、中山先生、きょう、ご参加のところの大学院生のイケダ先生が私の研修医時代の後輩というこ

ともあって、そういうつながりで関心を持つようになったということがございました。 

 背景の 1 つが、数年前にありました千葉大学の医学生による集団で行ったレイプの事件、ああいった問題に対

して私が長年問題意識を抱えていたというのがございます。私自身、医師の専門職倫理に関しての教育や評価に

ついて関心を持ったり、実際に研究を行ったりもしているんですけれども、やっぱり性教育というのが十分に行

われていない初等教育・中等教育を受けて、むしろ受験一辺倒で上がってきて、その勝ち組として医学部医学科

に入学するという中で、そういった性教育に関連した内容が抜けているだろうなというふうに私たち、少なくと

も私は認識していまして、一方で、医師というのは言うまでもなく患者さんの命を預かる仕事でして、一般的な

意味で患者さんの命を預かるということについての教育や先輩から後輩への伝達というのは医療現場でなされて

きたわけなんですけども、そんな中で先ほどのような学生がいるのも事実でして、一体どのようにしたらいいか

なというふうなことを考えていた矢先に、先生方、木村先生、小野先生方がされておられるような取り組みをち

ょっと知りまして、何か私たちの方で参考になることがないかなとか、加えて初等教育、中等教育の方で、もし

性教育についていろいろなことが変わってきているのであれば、私たち、そういった卒業生を、小学校、中学

校、高等学校の卒業生を引き受ける側としても何かしらきちんと対応していく必要があるだろう。特に医学部で

あればなおのことというふうに考えたというような背景がございます。 

 ただ何分、ちょっと、もう先生、お感じになっておられると思いますけど、ちょっと距離はあるはあると思う

んです。ですので、距離の接続のところは私たちの方で何とかいろいろ考えたいと思いますので、きょうはぜ

ひ、先生方のところでやっておられる内容を中心にいろいろとお話を伺えればなと思っています。ぜひよろしく

お願いいたします。 

木村 よろしくお願いします。 

 小野もそばにいてるんですけど、ちょっと対応がありまして、後で、終わり次第すぐ入ってきますので、よろ

しくお願いします。 

錦織 了解いたしました。 

 では、松島先生、よろしくお願いいたします。 

松島 よろしくお願いします。長崎大学の松島と申します。きょうはインタビューを担当させていただきます。

どうぞよろしくお願いします。 

木村 よろしくお願いします。 

松島 今、錦織先生からもご紹介のあったとおり、医学部のカリキュラム、コア・カリキュラムと言いますけれ

ども、それの改訂に伴って…… 

木村 こういうのですね。 

松島 ありがとうございます。ばっちりその通りです。改訂に伴って、この事業自体が文科省から委託を受けて

我々が動いているというところになりますので、資料としてきょうのインタビューの内容は逐語録にさせていた

だくことになります。今、もう既にレコーディングさせていただいておりますけれども、これを文字起こししま

して、個人情報などが入っていたり、先生がちょっと公的に、公になるのはというところを省いていただくこと

は可能ですので、最後確認していただいたものを資料として残させていただくという予定にしておりますので、

どうぞよろしくお願いします。 

木村 お願いします。 

松島 それでは、早速ですが、インタビューを開始させていただきたいんですけれども、木村先生、小野先生の

活動として私たちが着目させていただいたのが、性教育、生きる教育というところなんですけれど、立場は違う

としても、今、大きく動いていく社会の中で先生方が感じていらっしゃることとか、どのような景色が見えてい

るのかといったことをちょっとおおまかに教えていただけないでしょうか。 

木村 なかなか難しいですけど、まず、性教育についてですが、学校の方ではそんなに大きな変化がこの何年も

なくて、それが現実の時代についていけてないのかなというようなところでいろんな問題が起きているように皆

さん思われているんじゃないかなと思います。 

 ただ、先ほども医学部生がそういう問題を起こしたりというのはあるんですけど、そういうことを起こした人

たちというは、子どものときに、その段階に応じてそういう性とか生きるというようなことをちゃんと教えても

らっていなかったのかなという。知識だけでずっといって、理科で勉強したりとか、その後、学生とかになって

医学部とかへ行くと、これはちょっと偏った見方かもわからないんですけど、いろいろ実験で動物を扱ったりし

て、その動物が死んでいったりすることもありますよね。命が失われているということに対する感覚が少し鈍感
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になってしまうけど、それはやっぱり小さいときに、昔でしたら身近に赤ちゃんが生まれたりとか、赤ちゃんの

何もできないときに周りの大人がいろいろ愛情をかけてかかわったりとかという、段階を踏んでいろんなことを

知ってる中での、医学のための実験でマウスの命が失われるというのであれば分かるんですけど、そういうのが

飛んでしまっている状態でいくと、やっぱり動物の命とか、人の命なんかも重みが軽くなってしまっているんじ

ゃないかな。 

 その延長線上で、やはり人に対して、これも性にかかわることだけじゃないんですけど、結局、今の性暴力が

問題になっているからどうのこうのというのがあるんですけど、私から見たら、異性だからどうじゃなしに、や

っぱり相手が異性でも同性でも、人に対しての相手の命の尊厳を意識するというところが少ししっかりと教育の

中で小さいときからされてなかったのかなというところで今そういう問題が起きてきて、本校は結局、小学校段

階でその問題がすごい大きくというんですか、課題になったので、しっかり 1 年生からプライベートゾーンのこ

とを教えたりとか、2 年で相手の距離感とかというような、赤ちゃんとの触れ合いなんかをやりながら教えてき

たというところで、すみません、質問が何か忘れてしまったんですけど、その辺りを、まずは子どもが小さいと

きから段階を踏んでやってきてからの医学的な、専門的な教育に入る。もしも専門的な教育に入る段階でそこが

確立されてないのであれば、そこがどうなのかというのを見て、身についてないのであればそこからでもみにつ

けていくというような、ちょっとそういうことを考えていく必要があるんじゃないかなと思いました。 

松島 ありがとうございます。 

 小学校の性教育って、先ほど先生が現実と追いついていない側面があったというふうにおっしゃられましたけ

ど、今の医学部生、研修医ぐらいの年代となると、10 年前、十数年前ぐらいになるんですが、ここ 20 年ぐらい

での小学校における性教育のあり方とか指針は、何か変わってきているんでしょうか。 

木村 最近は、今、皆さんがすごく意識して変わってきてるんですが、よく言われるはどめ規定というのがあっ

て、学習指導要領で性交にかかわるようなことについて具体的に指導してはいけないというふうになっているの

で、何かちょっと核心的なことに触れられないままいってしまっているところがいまいち分かったような、分か

らないようなというところでいってしまっていることになっているんじゃないかなと思います。 

松島 先生はそういう性行為に踏み込むみたいな内容は、本来は必要と思われているんですか。 

木村 すみません、そんなには必要だとは思ってないんですけど、小学生を相手にしてるので。ただ、そのはど

め規定があって、そこに踏み込まないというのがあるので、結局、その前の段階についてもあまり語られないと

いうんですか。で、あまり何も教えないというんですかね、今まで来て。少し大きくなったら外の情報とかで何

かちょっと偏った情報が入るみたいなところに少し問題があるのかなと。 

松島 ありがとうございます。よろしければ、先生方のところで 1 年生から 6 年生にかけてどのような内容とか

時間…… 

木村 どういうことをやっているかですね。 

松島 はい。教えていただいてよろしいですか。 

木村 ちょっと待ってくださいね。 

松島 いいですよ、大まかで。 

錦織 さっきの話の続きをすると、千葉大の事件が起きたのは 2016 年で、前回の改訂の、ちょうどそのタイミ

ングというか、ちょっと前ぐらいなんです。結局、みんなそのときはいろいろ言ってたんですけど、結局どうす

るかみたいなことについてはそれ以後は、のどもと過ぎてという印象だな。 

中山 しばらく忘れてました、その話を、本当。 

松島 忘れてました。 

錦織 いい機会だと思います。 

中山 小学校のはどめ規定と言葉も初めて聞きました。 

松島 いわゆると言われてるけど、初めて聞きました。 

錦織 勉強になりますね。 

松島 どっちかというと……。 

木村 すみません。今、小野が空いたので、ちょっとデータを持ってきて画面共有で簡単に説明させてもらって

いいですか。 

 ホームページのところに一通りちょっと上げさせてもらってたのですが、ちょっと動かさせてもらいます。 

錦織 ありがとうございます。 

小野 はじめまして。 

松島 ありがとうございます。 

小野 申し訳ありません。 

中山 すみません、メールをさえていただきました中山です。すみません、お名前を何度も間違ってしまって大

変失礼しました。 

小野 とんでもないです。ばたばたと申し訳ありません。小野と申します。 

錦織 錦織といいます。よろしくお願いします。 

小野 カリキュラム。 

木村 うん、1 年から 6 年まで。 

小野 授業の説明ということで。 

松島 はい。よろしければお願いしていいですか。 

小野 分かりました。画面共有をちょっとさせていただきます。 
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松島 ありがとうございます。 

小野 本校の子どもたちの背景というのが、まさにこのあかん方の負の連鎖の中にあったので、そこにいろいろ

取り組みはしてきたんですけども、授業として何か突き刺さるものを考えてきたのがこの 5 年間になると思いま

す。このラインナップ、9 年間、中 3 までの 9 年間ということで考えてきたんですけれども、まず、授業づくり

として今虐待されている子がまず授業をすることで分かるようになるリトマス試験紙的な内容であり、価値観の

相違の修正とエンパワーメントというところです。 

木村 一応、どっちかというと性教育的な視点で。 

小野 しゃべった方がいい。そんなん言われても。 

 命の安全教育ということで文科省の方からちょっとした指定校でさせていただいているんですけども、予防教

育の方を言われているんだろうなという印象があります。若年妊娠であったりとか、デート DV というところを

防ぐための授業というのが命の安全教育なのかなと思います。どちらかというと、本校では治療的教育という

か、自己と向き合うこともすごく大事に考えています。それが授業の中に入っているのが大きな特徴になるんで

すが、それがたぶん加害者を防ぐんじゃないかなというのは全然エビデンスはないんですが、ポイントかなとい

うふうに思っています。 

 1 年生で安全・安心の当たり前の基準を確認して、2、3、4 でライフストーリーワーク、治療的教育で自己と

向き合うということをしています。5、6 年で予防教育ということでデート DV と子ども虐待。その上に、より社

会に近い形で、疾風怒濤の思春期でいろんな葛藤があるし、リストカットしたり、何かあるんですけど、中 1 っ

て。でも、そこを脳が暴走してるんやでというような、そういった授業を作りました。そして、リアルで、もっ

とリアルなデート DV の事案、そして、虐待ということ時点も含め授業にしていったかなと思います。 

 1 年生ですが、安全・安心の基準をここで確認していくんです。絵の中にいる子どもってたくさんいます。実

際に汚れていたりとか、だらしなかったりとかという子ってうちの学校にもたくさんいるんですけど、そこの当

たり前の基準をまず授業の冒頭で確認して、清潔、不潔という部分も間違いをちゃんと見つけられるかなという

授業をまずして、対処法も確認する中で、絶対清潔にしようとしたらプライベートゾーンの話って外せないとい

思うんですけども、プライベートゾーンを教えますよという授業じゃなくて、健やかに、安心して暮らしていく

にはプライベートゾーンの約束って絶対要るし、真のプライベートエリアという視点で提示しています。お風呂

へ入るよと言っても、先生がお洋服を脱がそうとするんですけども、これはどうしても「あかん、あかん、キャ

ー」というふうになるんですね。それってやっぱりちゃんと恥ずかしいという気持ちが育っていることなんだよ

ということでもあり、そこでキャーっと言わない、何であかんのという子は、ちょっとそれは違うよということ

を、先生が 1 対 1 でというよりも集団の中で一緒に学んでいくような時間になります。 

 みんなに見せない、触らない、触らせないというところは、あえて白抜きにしておいて、子どもたちはいろん

なことを言います。遊ばないとか、独自で言うんですけど、それって自分たちが考えたほんまの意味のあるプラ

イベートゾーンの約束なんじゃないかなということでこの時間を大事にしています。 

木村 これ、簡単に 6 まで行かないと、全体の時間ってなくなるから、まず言ってから、また言うたらいい。 

小野 概要だけ。分かりました。すみません。ここが性的虐待の防止教育と思っております。ここであいち小児

保健医療総合センターの方へ視察へ行ったケアキットプログラムを参考に、これはカナダの、赤十字のものとい

うことを聞いておりますけれども、それを参考に本校バージョンで作り替えました。これが生野南バージョンで

す。いいタッチ、あかんタッチということで、子どもたちはバツ、丸で判断するんですけど、約束というよりも

相手が嫌やったらあかんというふうに子どもたちは分かっていて、被害を防ぐという。 

 次は親しい大人とのことですね。近所のお兄ちゃんやおじさんとか、最後には親しいお父さんとのこちょこち

ょ遊びからの、性虐待のニュアンスをちょっと入れているんですけども、ノーと言えない、ノーと言えるときは

いいんです。ノーと言えない場合の SOS の救済機関なんかもここで確認をします。 

 2、3、4 がライフストーリーワークで、本当に子ども、むっちゃ荒れるんですよ。お母さんってとか、何で自

分は施設にいるのかなというようなことを子どもたち、つぶやくのが、ちょうど 9 歳、10 歳辺りになります。心

理治療教育の一環でもあるライフストーリーワークを主軸に置いて授業を作りました。普段からつぶやきをきっ

ちり拾ってもいるんですけども、学校は事実の告知はしません。言えません。例えば、風俗店でできた子どもさ

んや、お母さんが薬物の使用で何回も出たり入ったりされている。そんな事実を言えるわけはないんですけど

も、でも、子どもってすごく気になるんですよね。だから、そこをうそを言うことでもなく、しっかり道しるべ

を、道をつけてやるというか、納得できなくても、今こういう状況ということを、うそになることもあります

し、ほんまのことを言うこともありますし、子どもの、今何なん、今の自分って何なんというのにきっちり丁寧

に対応していくというのが本校のライフストーリーワークです。 

 それに伴った授業として、2 年生でまず赤ちゃんに向き合います。絵本であったり、体験活動を通して学んで

いくんですけども、動物の赤ちゃんとの比較をすることで、人間だからこそある愛着形成という不思議さ、よさ

に気づかせていきます。というのが 2 年生です。 

 3 年生は子どもの権利を通して 40 条の権利に出会うんですけども、まず守られてへんわと言うんですよ、子ど

もたち。これは守られてへんこれ守られてへんと子どもらは言います。それに応えていくのが大事かなと思って

いるんですけども、いろんな視点から 40 条の権利を学んで、自分の権利の価値観というのにも向き合います。 

 最後、守られてへんわというふうに応えなあかんと思うんですね。それは何かというと、子どもたち、お悩み

カードをポストに入れていきます。それを網羅した事例を 5 つぐらい授業で上げるんですけども、このお悩み、

みんなどうやって解決するというふうに班ごとに解決していきます。それをただどこかで、子ども同士では無理

やなというところで立ち止まるんですけども、さっき冒頭に言った、子どもが守られてへんわと思っているその
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権利、それをどう、流してもいけないし、解決もすぐできないんだけれども、授業の中で子どもが SOS を言える

力を育てていくということを答えにしています。あかんところでは大人に頼るとか、具体的に社会資源を紹介す

るというようなことをしているのがこの授業かな。 

 何よりやっぱり自分の悩みに近いものを友達が一生懸命解決してくれてることにエンパワーメントされている

というのは子どもたちから伝わってきます。本格的にライフストーリーワークということで 4 年生では、未来と

向き合い、それから、今の自分とも向き合い、それから、今の自分とも向き合います。丁寧に過去の自分という

ことでつなげていく形になります。 

 5 年生です。ここではデート DV、これはまだ恋愛とか人を好きになるとか、あまりぴんと来てないんですけ

ども、どうしたかというと、おでかけプランを立てさせました。2 人のカップルをつくって、背景や名前や、い

ろんな、いわゆる小学校で言うお話作りになるかなと思うんですけども、そういった形で展開していく中で具体

的にこんな 6 組のパートナーをつくったんですけども、ここでやっぱり大事な約束事というか、子どもたちはほ

っておくとお泊まりをするとか、言うんですよね。それはテレビの影響やなと思うんですけど、違うよねと。知

り合って間もない、やっぱり早くにさよならしないといけないねみたいなことを確認しながら進めていきます。

何か好きやというのはよく分からへんけれども、やっていく中で特別、友達との違いってこれなんかなと子ども

たちは気づいていきます。それと比較して、後に示す子どもたちが作ったオリジナル、さっき作ったデータプラ

ンを悪化させて DV の形に形を変えて子どもたちに提示することで、あるいは何かでも、みんな好きやから、好

きやからって言うてるけど、これってさっきの好きとどう違うのということを聞くと、ブラックハートとか、好

きやけど自己中な、自分中心なとか、一方的なというふうに、子どもたちはおのずと気づく、小学校 5 年生にデ

ート DV はこのぐらいかなという形で今提案しているところです。 

 6 年生です。ここで虐待のことに向き合っていくんですけども、こんなことを言った子どもがいて、初めです

かね。平成 29 年度にこの子がこんなことを言うたんですけども、ここかなということをちょっとヒントにしな

がらぼちぼち作っていきました。 

 まず、結婚を文化的に、歴史的に捉えて、法律にも触れていきます。子育てについてもまず人形で実技体験を

した後に、実際にボランティアさんとやります、体験活動。ただ、ここでは育児という視点で取り組みます。 

 未来の家庭というのも、結婚も育児も一応勉強した上で、じゃ、どうしたいのかなというふうに自分の幸せの

形というのを見つめていく時間を 1 つ捉えて、最後、心の傷ということで授業をしています。 

 心の状態、赤、黄色、青という状況にして、分類をこういう、いろんなカードを用意して分類をしていきま

す。この中で、いろんな価値観があるんですけども災害や犯罪と並ぶのがおうちの人からの暴力や暴言なんだよ

ということを学ばせて、じゃ、その影響であったり、メカニズムということですね。脳の損傷とかはまだいいの

で、そこは。心の傷のメカニズムというのを学んで、ほっておくとどうなるか。ただ、治療ができるんだよと。

プロフェッショナルの、プロの方がいらっしゃるんだよということが 1 つと、近くにいる友達同士でもできるこ

とがあるんだよということでつながりマップというか、赤さん、青さん、黄色さんという状態の人が集まったと

きにどんなふうなつながり方をしたらいいのかなということを一緒に考える時間を設けました。ここにはすごく

優しさというか、エンパワーメントもあったりして。 

 最後、レジリエンスに持っていきます。最後の 1 人、これは自分自身やなということで、子どもたちがそれぞ

れに考えたことを出し合うんですが、私たちとしたら安全基地にこういった思い入れや友達というのをしっかり

詰め込んでやるのが学校の務めかなと思っています。 

木村 一応、そこまでで。 

小野 はい。 

木村 1 年から 6 年までそういう感じです。 

松島 ありがとうございます。中山先生、どうですか。中学までさっと聞いてみたいとか。 

中山 そうですね。お願いいたします。 

小野 中学 1 年生、先ほど言いましたように、私たち、必死で書籍を読んで扁桃体の活発な活動、イライラした

りとか、キレたくなったりとか、攻撃的になることが、あなたが悪いんじゃなくて、今そういう時期なんだよと

いう授業の中でストレスということと向き合って、いろんな葛藤が、宿題するの、めんどくさいなとか、人を売

るとか、お金を取る、取らへんとか、本を取るとか、万引きとか、でも、これ、やらへんのって何でやんやろう

なということを考えました。それを、一応安全基地の中にいるストッパーというか、内在化して心に人が住んで

いるとか、よく言いますけれども、そこと向き合う時間を中 1 に設けて、子どもたちは今書いているようなこと

をいろいろ発表してくれたんですけども、空っぽの子もいます。でも、空っぽな子もこれからつくっていくこと

ができるんだよというメッセージ性の下で、ストッパーがおったとしてもおらんかったとしても、どうにもなら

へんトラウマの傷というところももちろん紹介した上で友達へのエンパワーメントを話し合って、自分やったら

どうする、友達に対してどうするというのを最後に話し合った、その授業です。 

 中 2 です。今、おれさま系の漫画がすごくはやってて、ここはすごく心理士さんの、イトウアキラさんの書籍

を参考にしたんですけども、恋人=象徴的親って、体感ですけど、こうなってる子、むっちゃ多いですね、中学

校でも。恋人ということもよう分からへんけども、アタッチメントの再形成を恋人で測るというパターンがあま

りにも多いなというのはすごく聞いてても見てても思います。 

 しかも、こうやって支配的な、はやってるじゃないですか。それがキャーキャー言うんですけど、いやいや、

ほんまのインタビューを見せましてドン引きですね。そこでスタートラインに立ちまして、それでも好きになっ

てしまう脳のメカニズムをちょっと紹介なんかもして、この 5 つの定義を、口で教えるんじゃなくてこんな感じ

で、これも短冊にしたものを、データ代を払わされるって、経済的暴力やなみたいな形で分類していくような時
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間をもって習得させるようにしました。真ん中に置く子もいて、それをもって価値観を話し合える時間は学校な

らではかなと思います。 

 いろいろ対話しながら進めていったんですが、中学校で押さえたのは、加害者もおんでと、この中にと。今授

業を受けてる中で未来の加害者も絶対おるよなと、そういう地域でもあるので、だから、さっきのこれに法律を

突き刺すというか、これは DV 防止法、ストーカー規制法、刑法・民法でいろいろ突き刺さっていくんだよと。

ただの好きやから、恋人同士やからというので済む問題とちゃうねんでということをしっかりここで押さえるよ

うにしました。 

 もちろん何かあったときの対処法、相談場所も紹介しました。いろんな知識を習得した後に、集大成じゃない

ですけど、漫画ですね。漫画で DV を見つけて、これは何暴力やとか、これは刑法何ちゃらという感じで言いな

がら、ただただ子どもはあかんやろ、あかんやろと言いながら読んでたんですけど、そこまでじゃなくて、それ

は小 5 でももちろんやってるんですけど、何で離れへんのやろうなというところを見つめるようにさせました。 

 子どもは分かってました。よう分かってへんぽやんとした男の子もいましたけど、女の子なんか、依存してる

やんってぱーんと言いやって、いわゆるハネムーン期、イライラ期、爆発期ですか、それも説明もしてないんで

すけど、分かってるような感じがしました。そんな感じで中学 2 年生です。 

 中学 3 年生です。これは山梨県立大学の西澤哲教授からずっと、我々で講演に行って聞かせてもらっていた内

容を授業に 5 年かけてさせていただいたんですけども、ズバリ、虐待死事件を授業の柱に置きました。冒頭で、

これは親やったらあかんやろうということを紙原先生が聞くんですけど、この地域の子どもたち、わりとたくさ

んの子が産まんかったらよかったと言われる、めっちゃ言われてるねんなと思ったんですけど、ここに上がって

くるような内容が厚労省が定めている虐待の定義に一致するということと、併せて、もちろん防止法はあるねん

と。法律も教えます。各省庁が相談場所も明確に求めてるし、制度もあるんやで。だけどなということで、その

行き先ですね、施設も紹介しました。それでも虐待死事件って起こってる。法律も施設もある。でも、起こって

るよなということを投げかけます。 

 今回扱ったのはこの 3 つの事件です。すべて西澤氏が心理鑑定を取っておられて、その鑑定結果を可能な限り

で研修で聞いてきたことを盛り込みました。ちょっと見えにくいと思います。ここに文字で、これが一部です

ね。いわゆる子どもをこの手で殺したというか、あやめたとされる親が西澤先生の心理鑑定によってつぶやかれ

た内容というのを授業に盛り込んで、擁護するわけじゃない、決して許されることじゃないんだけども、みんな

どう思うということを聞いたら、やっぱり中 3 というのは俯瞰してすごく物を見ることができるので、親の背景

にある孤独ももちろん読んで、許されへんとか言う子がいなかったですね。だから、できる授業なのかなとも思

います。 

 その後、じゃ、どうしたらこういうことが起こらない世の中にできるのかなということで子どもたちと一緒に

考えた。これが子どもたちが考える未来の支援制度というか、中 3 が考えたものになります。 

 最後、紙原氏がこういうメッセージを残したんですけども、この 3 つの、今のこのメッセージの中に生きる教

育のすべてが詰まっているかなと思います。すみません、足早で、以上です。 

松島 小野先生、ありがとうございました。非常に興味深いというか、想像していたよりも非常に濃い、内容に

突っ込んだ教育をされているのだなと実感しました。 

 ここで中山先生、何かご質問等ありますか。 

中山 ありがとうございます。もう息をのむような思いで伺っておりました。 

 1 つ、小学校がなぜ中学校まで、どういう場で連結されてやっているのかなと思ったんですけれども。 

木村 連携は、この中学校は校区の中学校で、来年度、本校もここの場所から中学校の敷地に、新しい校舎がで

きてもう 1 つの小学校と一緒に小中一貫校になる予定になってて、それもあるので連携をして、もともと本校で

ずっと 6 年間の分を取り組んでたんですけど、去年、一応、中学校もこの授業を一緒に、小野が中心になって作

って、小学校 1 年から中学 3 年までの 9 年間を見据えて作っています。 

中山 分かりました。ありがとうございます。 

 あともう 1 つ、先生方の、小学校の先生というのは何年かで異動するというふうに認識してたんですけど、そ

こら辺のことというのはいかがでしょうか。 

小野 小野がちょうど 10 年目です。大阪市では一応、10 年で異動ということになっているんですが、本校、今

年でちょうどなくなりますので、小野がたまたま 10 年前に来て、今まで中心になってやってました。私はもと

もと先ほどの中学校で教頭で赴任して 3 年、その後、ここの小学校に異動して 6 年、1 年別の小学校で校長をや

ってたんですけど、戻ってきて今 4 年目。たまたまですけど、一緒にずっと進めています。 

小野 異動で先生方の入れ替わりはあるんですけど、だからできないというものではなくて、教材の打ち合わせ

で乗り切れるものを作らないといけないなと思ってます。 

中山 ありがとうございます。何かすごい熱心な方がいるときには、それは我々のところもそう、何でもそうな

んですけれど、その人がいなくなると終わっちゃうということがすごく多いので、すばらしいなと思って聞きま

した。 

 最後に、親との関係が非常に難しいんじゃないかなと思って伺っていたんですけれども、親からの反対、賛成

というのはいかがでしたでしょうか。 

木村 本校、10 年前は非常に、いわゆる荒れた状態で、子どもたちの校内の暴力も多くて、先ほども少し出てき

たんですけど、実は校区内に児童養護施設があって、1 割ぐらいの子どもがそこから来てますが、今の時代なの

でほぼほぼ保護者からすごい虐待とかを受けて保護されてきた子どもたちなので、それもあって非常に学校がし

んどい状態でした。それを頑張ってよくしつつ、国語科にもすごい力を入れてるんですけど、学校がどんどんど
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んどんよくなっている中で、こういう教育がすごく効果があるというのを私たちも保護者にも宣伝してまして、

これ、毎年親にもこの授業を公開してます。保護者もすごい感心してくれてて、それでいくと、昔は虐待とかが

実際にあったんですけども、今はすごく少なくなってます。親も意識が変わってというところで。被害者も加害

者もつくらない教育を小学校を核にして中学、地域、親にまで広がっているのかなという現状です。 

中山 ありがとうございます。本当にできるんだなということをすごく今感じさせていただきました。ありがと

うございました。 

松島 私からも少し質問させていただいてよろしいですかね。すばらしいカリキュラムなので、同じ先生が同じ

ようにというわけにはいかないかもしれないんですけど、こういった段階を追ったカリキュラムって、ほかの学

校とシェアをしたりとか、全国的に広げていくような取り組みってされているんでしょうか。 

小野 まずは、この子にこれを教えたいと先生が思わないと伝わらへんかなと思うんです。だから、こちらかと

いうより、来られてええなと思ったことをやってくださる方はいらっしゃいますが、こちらがやりましょうとい

うことというかこういうデリケートなことだからこそ、指導者が内側から持たないと危ないかなとも思うので。 

松島 ありがとうございます。 

木村 全国のことについて言えば、文科省がことし、全国の市町村の教育委員会に命の安全教育をやらないかと

いうことで投げかけて教材を作ってやっているんですが、そもそも文科省がそれをやり出した理由というのが、

本校がこういう取り組みをずっとやっているというのが文科省の目にも触れて、これ、いいなということでいっ

ている。だから、本当は文科省が始めたからうちが受けてやっているんじゃなしに、うちがずっとやっているこ

とが広がっていってやっているという感じ。 

 ただ少し気になるのが、文科省が打ち出しているのが、性暴力を防ぐというのをすごいメインにばーんとタイ

トルで出しているので、実際受けづらいんですよね、一般の学校にすると。その研究を受けたときに、それこそ

保護者とか地域が何でうちの学校、そんな研究をするんやみたいなところが少し課題かなと思います。 

松島 なるほど。ありがとうございます。中学の方に一部のカリキュラムを移動させたりとか、年々少し変えて

いかれているところもあるんじゃないかと拝察しますけれど、例えばこういう課題があって、それをクリアした

みたいな、何か大きく改訂した内容とかってあるんですか。 

小野 カリキュラムですか。 

松島 はい。 

小野 この生きる教育で。 

松島 はい。 

小野 1 個だけありまして、西澤教授に出会ったときに、西澤先生が心理鑑定の内容をすごく厳しくも温かくお

話しされるんですよ。虐待が起こるということが社会の問題やということにすごく共感した。だから、絶対授業

にしたいなと思ったんですけど、小 6 に持っていったんです、最初。私、関係性があったのでいけた。しかも強

烈にいけたんですけど、危ないかなというふうに思ったので中 3 に持っていってちょうどよかったなというのは

1 点あります。 

松島 ありがとうございます。 

 もう 1 つ命の授業というか生きる教育に関して、私たちって専門領域的に、どちらかというと命と聞くと亡く

なる方というかを目的というか、題材にしがちではあるんですね、おじいちゃん、おばあちゃんが亡くなったと

かですね。そういったところよりもどちらかというと生まれる方に注目されている印象を持ったんですが、それ

って自然にそうなんでしょうか。それとも相手が小学生とかだから合いそうな場面とか何か意図はありますか。 

木村 まず私から言いますと、結局、先ほども施設に入っている子とか、すごい虐待を受けている子というのが

親からの愛情を受けていないんですね。愛着関係ができていなくて。自分がどこの何者かというのがあやふやに

なっているためにいろんな問題が起こるんです。だから、ズバリ生まれてきてという、生まれてきて誰でも大事

にされてというところをしっかりまず教えるというのが大事だなというところでそこからスタートしている感じ

です。 

松島 そういう背景ですね。ありがとうございます。すみません、たくさん内容をまだまだ聞きたいんですけれ

ど、ちょっと医学の方にどうつなげるかを少し転換させていただきたいと思います。 

 社会として動いている中、性教育に関してもいろんな、小学校が取り組みをもう少し深めていこうとしている

中だと思いますが、医療の視点として考えたときに、医療がどんな役割を果たしていけるかというか、果たして

いくべきか、そういった何かご意見はいかがでしょうか。 

木村 先ほどの話に戻るんですけど、やっぱり性教育で、小学校はまだそこまでなんですけど、やはりいつも、

たぶん性教育をすごく進めている人が壁に当たるのは、一番肝心なところが教えられないので子どもの疑問に答

えられない。よく今ネットニュースでなってるけど、例えば、どうして男性の精子が女性の体の中に入るんやと

いう、素朴に小学生が質問したときに、今の学習指導要領では答えられないんですよ。 

松島 どうされているんですか、そういう質問。 

木村 今ちょっと聞き取れなかったんですけど、それを答えてもいいのがお医者さんかなと。産婦人科の先生が

学校に入ったり、助産師さんが学校に入ったりというところで、ちょっと話が全然逆ですね。僕らからお医者さ

んの方に何かという話なのに、そっちからこっちに。 

松島 ただいろんな地域で、例えば疾病を持っている患者さんに研修医とかが講話に行くとか、そういった取り

組みなんかもあったりしますし、教えること自体がかなり教育効果としては高いというふうにされていますの

で、それは反転じゃないですけど、ということはあり得ます。かなり難しい課題とは思いますけれども、これが

医学部生となるとですね。 
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中山 でも、医学部生に話す経験のある医者について、その先生が普通の人に話すのを見ているということはで

きるかもしれませんよね。 

松島 そうですね、確かに。ただ、私たち自身もそれほど性教育って学んできたような記憶はほぼない。保健の

ときに少し触られたかなというところなので、教えるとなると本当に医学部の段階からカリキュラムとして扱っ

ていかないと、ちょっと教えれる段階に上級医としてもなれないなというふうに今感じてました。ありがとうご

ざいます。 

 少し医療からまた狭めて、医師の役割ということでも同じようなお答えになるでしょうか。医療の役割、医師

の役割、医学教育というふうに狭めていきたいんですけれど。 

小野 担任をしてての景色でしかないんですけど、何の答えになっているか分からないんですけど、福祉とか医

療とか心理治療というところに、最悪そこにつなげて、最悪というのはそれが必要な場合はそうなんやろうなと

思うんですけど、グレーの子がたくさんいるんですよ。そういった子どもたちをすぐに診ていただくのもいいの

かなと思うんですけど、極力集団の中で何とかしていかななという中でいつもいるので、あまり外を見る視点が

なかったので、お医者さんにつながって、ほかに行ってしまったら敗北やという感じで思っていたので。そうな

んです、でも、本当に。それは治療できるんですけど、集団というストレスの中でやっていかないとあかんなと

いう場所にいるんやな、自分はと思ってます。 

松島 集団というストレス。 

小野 はい。いろんな傷を抱えた子はいるんですけど、そういった子が施設ですね、そういう専門の施設に行く

こともあるでしょうし、こども相談センターにつながることもあるんだろうなと思うんですけど、それはこっち

は楽ですけど、でも、やっぱりこの環境の中で生き抜く力をつけていかななという視点でおるんですよ。だか

ら、すみません、全然答えになってない。 

松島 医療機関への接続ってどんな感じでされてますか。 

小野 それは、本当に、あります？ 

木村 あるやん。都島のところに。 

小野 そうですね。 

木村 あれ、どう言うたらええかな。すごい不登校の子どもとかで、福祉とか学校ではどうにもならないような

子どもが…… 

小野 支援じゃなくて治療が。 

木村 やっぱり入院して治療して効果があるという、最後のとりでみたいな、大阪でしたら都島の総合医療セン

ターにそういうのの相談を受けて、実際入院とかで治療をしてくれるようなところがあるので、それぐらいしか

思いつかないです。 

松島 結構 1 割ぐらい、先ほど伺った中ではお子さまたちは虐待を受けた経験がある人がいる可能性があるとい

うことですよね。そうなると、やっぱりこういうことを扱う上でトラウマが表に出てきてしまったりとか、何ら

かフォローする場面もあり得るのかなと思うんですけど、何かご経験ってありますか。 

小野 思い切りトラウマは再燃して暴れまくってました。ただ、感覚でしかないんですけど、そういった子ども

たちに、もちろん変な優しさとか、変な愛情、変な愛情と言ったらあれなんですけど、一番効いたのは文化的な

取り組みでした。知的な充実感と文化的な、踊ったり、歌ったり、体育行事を一生懸命頑張ったりというのが、

乾いたスポンジ状態ですーっと収まっていったことをきっかけに、学校全体でもシンプルにいろんな行事でそう

いった子どもたちが前に出られるように学校体制を作っていったことで、子どもたちって笑顔で安心して施設に

帰っていくんですよね。家に帰るのも一緒。そうすると、まず施設さんの方が信頼してくれて、こういった取り

組み、再トラウマ体験のきっかけになるような授業もあるんですけども、事前に打ち合わせさせてもらって、パ

ンドラのふたははよ開いた方がええから、学校へも安心して行ってるから、学校でふたが開くんやったらそれは

本望やということで施設長も信頼してもらっている状態です。 

松島 ありがとうございます。すごいですね。ありがとうございます。そういう医療、医師の役割から、その前

の段階、医学部生、医学教育ではどのように扱っていったらいいのか、性教育。 

小野 性教育。 

松島 はい。命に関しても、両方の視点でいただければと思うんですが、学んでおくべき内容なんてあります

か。 

小野 絶対言える立場じゃないんですけど、医学部生とかに。 

松島 ぜひお願いします。 

小野 ただ、教員になる前にトラウマアタッチメントのメカニズムは知っておきたかったと思いました。キレて

る理由が、意味なんてない、体の、脳障害、脳の問題なんやということさえ分かっていたら、こっちもさらされ

んでもええし、相手も穏やかに過ごせたのになという、教職課程でやってほしいなと思ってるんです、取りあえ

ず、まずは。 

松島 ありがとうございます。 

木村 私は、やっぱり逆に、医学部へ行くような学生さんがどんなふうに捉えているのかというのを知りたいん

ですね、今よく世間で性暴力とか、すごく取り上げられているんですが、何か医学部生も含めて、いまいちその

年代の子どもらが、昔よりももっと何かよくないというんですか、被害にも加害にもなっている状態で、医学部

生でも加害になったりするというので、逆に何でかなという。その人たちにこれが足れへんからとか、こうやっ

た防げるというのを教えてもらいたい。 

松島 中山先生、何かご意見ありますか。 
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中山 今、本当に一生懸命考えたんですけれども、本当にそんないい答えはないんですけど、今の医学部の学

生、医学部ではきょうお話を伺ったようなことを学ぶ機会、プログラムはないんですね、医学部の中には。私が

35 年、大昔に学部の学生だったときもそういったことは学びませんでしたし、今もそういったようなものがあり

ません。ですから、いわゆる地頭はいいんだけれども、やっぱり教えないと、全然そういったものって自然に、

ちょっと教えるとたぶんぱっと行くんでしょうけれども、そのちょっと教えるという機会を作れていないんじゃ

ないかなということをちょっと思いました。 

松島 小中学生を先生方、相手にされているので、まだたぶん変化の余地がある年代というか、という印象はあ

るんですよね。ただ、医学部生、医学をやっていく上で必ずここは学んでおかなければならないなとは感じてい

ますし、逆に医学に進んでいる人たちってかなり世界が狭くて、勉強を中心に育っていきますし、同じような仲

間と進学していって、研修医になって、医師になってという形で、チームの中では中心にいたし、指示を出す側

であったりして、あまり周りから指摘を受けたり、指導されることも、どちらかというと少なかったり、医療の

病院の中でほぼ生活をしているので、社会の中という感覚も少ない集団には入るかなとは思います。だから、例

えば、だいぶ中学校のころにはされているみたいですけど、デート DV とか、そういったこともあまり感覚も、

考えたこともあまりないとか、そういった状況かなと思いますので、確かに命という前に相手とのコミュニケー

ションとか、距離感とか、そういったことを学ぶタイミングがないので、自然な環境でしか今育っていないなと

聞いてて思いました。 

中山 元からわりとセンスがある程度よくて、本当に共感力もある人間もいるんですけれども、そうでない人た

ちもいるから、ちょっと底上げは教育としてやっていかないと、本当にいけないですよね。さっきのトラウマイ

ンフォームドケアみたいな話も、私もまさにイケダユミエ先生がいろいろ TIC のことを 4 年くらい前に話を聞い

て、ソーシャルワーカーの先生と一緒にされる中で初めて私も聞いたんですね。だから、トラウマのことなんか

も十分知識を持っていないのが今の医学部生だと思います。言葉とか概念として伝えていく機会も本当に大事だ

なと思いました。 

松島 ありがとうございます。例えば、医学部で取り扱うカリキュラムとして具体的に考えた場合、先ほどのト

ラウマアタッチメントとかというのも重要な項目だと思いますし、ほかに何か先生方からご提案されるとか、想

起されるものとか。 

小野 医学という、ほんまに絶対役に立たへんけどちょっとだけしゃべります。精神疾患の親御さんというとこ

ろが、私たち、なかなか出会うことがあるんですね。それと虐待、貧困とが結びついていることがケースとして

は多いんですよ。普通の我が子を思うクレーム対応なのか、パーソナリティーの部分でニーズを言うてはるのか

という部分を知っておかんと子どもを守られへんなというのはあって。これ、お医者さんも出会わはるようなと

思いながら過ごすきょうこのごろなんですけど。パーソナリティー障害というところって、精神疾患なのか、ボ

ーダーですよね。そこがどっちか分からない今の中で、これ、知っておかないと対応でけへんなとすごく思うん

ですけど、きっとお医者さまはもっとやろうなと。自分の中の狭い常識で、わりと勉強してきた常識では考えら

れへんようなことをおっしゃるので、それがすごくその方の生い立ちにかかわっていたりするので、絶対知って

おかなあかんなと思いましたし、いらっしゃるやろうなと思います、患者さんにも。 

松島 中学までで積み残すというか、その先に送らないとちょっと無理だなと、時期的にも早いなというのは性

行為とか、そういった突っ込んだこと以外にもありますか。 

小野 今、チャレンジしようかなと、今、紹介はしなかったんですけど、発達課題と愛着課題の授業を 4 年生で

1 本作ってるんですよ。いわゆる ADHD なのか、アタッチメント障害なのか。持っている子どもら、だらけなん

です。アスペルガー的な子も、グレーの子で。そういう授業を 1 本作ったんですよ。 

 もう 1 個思ってるのが、さっき言った精神疾患一覧表にしたら、たぶんいくつもあると思うんですけど、心の

傷が、ダイレクトには教えないですよ。教えないですけど、心の傷や生い立ちとか、そういったことが、ほって

おくと、ちゃんとケアしないとこうなるというところを 1 本、中 1 辺りで、脳のところが出てきている中 1 辺り

で作ってみようかな、ことしとは思っています。 

木村 発達の課題なのか、愛着形成の課題なのかというのが、今、私たちすごくテーマというか、現場では。お

医者さんでも見分けるのが難しい。海外では発達の課題を判定するときに一切愛着の課題がないという状態でな

いと発達の課題だと判定しないということを聞いたことがあるんですけど、やっぱりお医者さんにとっても、い

ろんな患者さんの症状を見たときに、それがもともとの生まれ持っての課題なのか、後から形成された課題なの

かというのを見分ける力ってすごい大事だと思うんですよ。 

小野 何でこんな切り込んだことをまた入れるかというと、これ、小さいときはいいんですよ。よう忘れるなと

か、落ち着きがないなとか、机の上を片付けられへんなとか。でも、後々思春期に差しかかって、アイデンティ

ティーが確立されていくかいかへんかのときに、すごいそれがネックになると生きづらさに変わっていくんです

よね。厚木市の事件をちょっと読ませていただいたときに、あの方は、発達課題から来ている、養育環境もある

んですけど、発達課題からの 7 年も放置したという事件があったんですけども、そういったこともあって逆算し

て要る。友達と楽しく授業を受けながら自分自身と、子どもたちも、おれやとか、授業中、言うんですよ。だか

ら、そういうふうなのが義務教育の中であったら、ただの生きづらさだけが残ると自分を責めて、自傷もしくは

他傷、ほかを傷つけるとか、そういったことになるやろうなというので入れてます。全然話はそれましたけど。 

木村 そういうことを知っている先生、お医者さんが必要だなと思います。 

小野 というのと、行かないんですよ、医者に、そういう方って。足を運んでほしいなというか、難しいんです

けど。絶対自分からは行きたくないし、行かへんし、つなげるのは難しいところが何とかならんかなとよく思い

ます。 
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中山 学生の教育にどうやって結びつけるか。 

松島 こういった教育課題が、まだ終着地点が私自身も見えてないんですけど、命の授業だったり、性教育だっ

たり、今話されたニュアンスの中で、実際医学部で教える人は誰がいいんでしょうか。 

木村 それを教える。 

小野 でも、実際にトラウマアタッチメントに触れてこられた方がいいんじゃないかなと思います。全然話が、

それって、我々もたったちびっ子のトラウマに触れただけでくたくたになるんですけど、吸い取られるんですけ

ど、もっとやと思うんですよ。それこそ西澤先生なんかは人を殺した人と対峙するので、ぼろぼろになるってよ

くおっしゃるんですけど、から生まれる言葉って本当に、目から鱗ですし、どこかで自分も楽になるところがあ

ったりするんですね。話はそれるんですけど。 

松島 ありがとうございます。そうすると、どうカリキュラムに入れていくかということを我々は考えないとい

けないんですけれども、先生方のところは一つ一つを 1 学年ずつ教えていただきましたが、大体何時間ずつぐら

いとかというのはあるんですか。 

小野 はい。各授業は 2～3 時間で構成してます。 

松島 1 学年の間に 2～3 時間の何か取り組みがあると。 

小野 そうです、そうです。 

松島 ありがとうございます。例えば、先ほどの西澤先生だったり、ワークショップをするとか、教える人の問

題、マンパワー、時間というのが気になっているところで、例えば視聴だけの教材とかでもある程度いけるもの

なのか、講話を聞くじゃないですけど。どうしても誰が教えるという指導者が喫緊には、すぐには全国の大学に

行き渡るようには難しいというふうにも感じていて、どういう教育法が効果があるかという、難しい質問ですけ

ど。 

小野 一番いいのは、もちろん目の前でお話を聞くのが一番とは思いますが、しょうがない部分はしょうがない

と思うので。 

松島 例えば、ほかの課題に、きょうの課題以外でもそうなんですけれど、教える人が少ない課題に関しては、

エキスパートの人のビデオ教材を作るとか、ちょっと生の対話にならないんですけど、そういったことでもある

程度効果があるようなことは想定されていますかね。 

小野 西澤先生の話とかで、生きる教育じゃないですよね。 

木村 医学部生に教えるときに、例えばビデオ教材的なものでも効果があるかという。 

小野 それって西澤さんの話。 

松島 誰の題材をいただくかということも、私たちはもともと想定がないものですから。例えばこの先生のこう

いうのだったら。 

小野 西澤先生の話を聞いてほしいです。しょうがない。ノリ、突っ込みの人なので、大阪の。もともと関西の

方で。シリアスな内容を厳しくも温かく、笑いも交えて言わはる。引き込まれると思うんです。だから、ライブ

が一番なんですけど、でも、いいんじゃないでしょうか。やっていただきたいなと思います。 

木村 僕は小野先生の話、1 時間、さっきの部分を聞いたら、何かちょっと感じるものが出るんじゃないかな

と。 

中山 そう思いました。 

松島 そうですね。一応、例えば生の授業が設定できなかったとしても、エキスパートの先生からいただいた教

材などでも意味はあるんじゃないかなというふうにお考えですか。 

小野 社会の底で生きる方の声を聞けたときに、本当に変わりました。 

松島 先生方がたぶん影響を受けられるということは、医学部生も必ず……ありがとうございます。一応、お聞

きしようとした内容は大まかにお聞きできたんですけれど、中山先生から追加の質問とか、いかがでしょう。 

中山 本当にお話を伺えてすごくよかったです。医学と福祉の距離が最近かなり近くなってきたんですね。医療

と介護も、当然介護まで連携していかなきゃいけない。昔は隣にある別世界だったんですけれども、医学と教育

というのも本当にかなり近づける機会なんじゃないかなと思って、あらためて聞かせていただきました。本当に

どうもありがとうございました。 

松島 ありがとうございます。一応、このインタビューは逐語録になって内容を先生方にご確認いただいた上で

の資料にはなるんですが、先ほどたくさんスライドを見させていただいたので、おそらく逐語録だけだと伝わら

ない部分があるんじゃないかなと危惧するんですけれど。 

小野 もし分からなかったら、発表原稿を送らせていただきます。 

松島 よろしいですか。 

小野 全然。何ぼでも使ってください。 

中山 ありがとうございます。 

松島 ありがとうございます。 

小野 いえいえ、とんでもないです。 

松島 非常にありがたいです。 

中山 もちろんお名前をきちんとした上で、みんなで共有して勉強させていただきたいと思います。ありがとう

ございます。 

松島 ありがとうございます。先生方から最後に何らかメッセージやら私たちへの逆質問でもあれですけど、あ

れば。 
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小野 頑張ります。お医者さんにお世話にならんでいいように何とか頑張ります。でも、いざというときは助け

てくださいということで、すみません。 

中山 協力体制ができていたら、本当にいいなと思います。 

木村 最初お話をいただいたとき、質問を見たときに答えれるかなと思ったんですけど、でも、ちょっとでもお

話をさせてもらって、すごく勉強になりました。ありがとうございました。 

松島 いえいえ、こちらこそ非常に刺激が強くて。 

中山 そうですね。我々が消化するのが、これから。 

松島 私も個人的なことですけど、小学校の先生か医師になるかでずっと迷ってきた経緯があるので、先生方と

教育の話をできるというのが非常に楽しい時間でした。ありがとうございます。 

中山 松島先生、実は僕もそうだったの。 

松島 えー、マジですか。じゃ、非常にここに興味が。 

中山 何かご縁があったということで。 

松島 医学部には小児科になるつもりで行きました。ありがとうございます。 

 では、すみません、1 時間以上にわたり、たくさんお話を聞かせていただいて、非常に刺激があるというか、

やっぱり自分たちの世界から離れた、距離があると思う先生方でしたけれども、必ず取り込んでいかないと、社

会の中の医療って見えないんだなということを感じました。ありがとうございます。 

 中山先生、最後によろしくお願いします。 

中山 本当にお忙しいところ、貴重なお時間をいただいて、本当にありがとうございました。またいろいろご支

援いただくことがあろうかと思いますので、そのときはどうぞよろしくお願いいたします。私たちが何か、どん

なことに直接お役に立てるか、ちょっと私も精神科ではないのであれなんですけれども、何かこういったような

架け橋があると、どこかで必ず役に立つと思いますので、ぜひこれからもよろしくお願いいたします。 

松島 よろしくお願いします。本日は、長い時間にわたり、ありがとうございました。また今後ともよろしくお

願いいたします。 

木村 ありがとうございました。 

小野 ありがとうございました。失礼します。 

木村 失礼します。 

（終了） 
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14） 武田 信子氏 

日時：2021年 6 月 24 日 16：30～18：00（90 分間） 

参加者：春田・松島・金子 

 

＜インタビュー要旨＞ 

社会の将来像について、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか？ 

 先生のご専門分野の視点からぜひお話しいただけますか？ 

・赤ちゃんの時点で、体と心と脳の発達が保障されない社会に突入している。 

・より便利さと効率性が求められるようになり、最先端の技術が先走って、人間の発達がむ

しろ退化し、従来の対人コミュニケーションを別のもので補っていく社会になるかもしれな

い。皆が数百年後の一人一人のウェルビーイングについてすり合わせをしながら追求してい

くことが大事だと考えている。 

２．社会が、今お話しいただいたように変わっていくと予想される中で、医療はどのような

役割を果たしていくとお考えですか？またどのような役割を果たしていくべきだと思われま

すか？ 

・人の生涯発達を身体面から保障するのが医療の役割だと思う。そのために医学的知識や技

術が活用されていくことが必要で、人間というものがどういう存在かということに関する理

解が必要だし判断も求められる。予防医学を重視して、もし具合が悪くなったらトリートメ

ントやケアが必要になるかもしれないけれど、そこでも無理なものに関しては、その身体を

そのまま持ちながらどう生きていくかを考える医療が求められる。その際には、当事者と周

囲の人たちとの合意形成が大切にされるべきだろう。 

3. 医療が、今お話しいただいたような役割を果たしていくと予想される中で、医師はどのよ

うな役割を担っていくと思われますか？またどのような役割を担っていくべきだと思われま

すか？またどのような役割は「担わない方が良い」と思われますか？ 

・身体のケアを通して、個人のウェルビーイングと社会のウェルビーイングを実現するため

の医療を志向し、それを実現する役割。その役割を果たすために、対人援助専門職のベース

として、対人コミュニケーションができ、対人援助ができることが求められる。 

・人間の体や心や脳が、社会の変化にシンクロして変化していく中で、個人が社会に不適合

になっていく状況があるとしたら、それに対して医師は常に、個人と社会の適合を図るプロ

セスの中に自分がどう位置するかを考えていなければならない。その際の判断基準は、患者

のウェルビーイングであって、数値や医療側の都合でないことが必要である。 

 

4. 医師が、今お話しいただいたような役割を担っていくと予想される中で、医学教育では何

をどのように扱っていくべきとお考えですか？特に卒業する前の学生時代に学んでおくべき

内容について、お話しいただけますとありがたいです。 

１）人権教育：人権関係の条約や法律、概念を具体的に学ぶ機会を通して、価値観、倫理、

社会的正義、多様性、異文化理解等を深める 

２）自分自身のコア・クオリティの理解:自分を見極める 



 

416 

 

３）知識＆技術：医学的知識＆技術に加えて、対人援助職に必要なベースの学習が必要。 

心理学）人間の認知プロセスと情動プロセスの理解。 

ソーシャルワーク）エコロジカル・モデル：ミクロやコミュニティやマクロの視点、それを

往復する視点でクライエントの状況や環境をとらえる力、社会構造の理解。 

トータル・コンピテンシー）コミュニティの中で協働してそれぞれが力を発揮することを知

り、実際にそうできること。 

４）リフレクションの技術 

上記 3 点が医師としての活動を通して十分にできているかを常にチェックするために、自己

理解と他者理解を深めるリフレクションの方法を学ぶ。特に医師に求められる経験として、

以下の 3 点。 

・自分が医師になって良いのかを迷うプロセスを保障する教育（教育投資を回収しようとい

う発想から抜けられる仕組み） 

・生きている矛盾に堪えつつ悩む経験をすること（共感性の涵養）。 

・自分の誤りや弱さを認める力をつけること（社会的弱者の立場の理解）。 

5. 今お話しいただいたような内容について、全ての医学生が学ぶべきかという点から考えて

みると、いかがでしょうか？現在、文部科学省で定めている「全ての医学生が学ぶべき内

容」は、事前にお送りした医学教育モデル・コア・カリキュラムの内容になります。 

・人権+コア・クオリティ＋知識と技術の 3 つとそれを持つ自分をリフレクションする力

は、対人援助職として最低限、全ての医学生が身につけるべきもの。できない学生はできる

まできちんと育てる、それでも無理な場合は落とす仕組みを作って下さい。 

6. 今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきだと考えますか？ 

・医学教育者たちが対人援助の基本を学び、教えられるようになることがベスト。困難であ

るならば、ソーシャルワーカーや看護師が担当することも検討していいだろう。 

7. 今お話しいただいた内容について、どのように教えるべきだと考えますか？ 

・民主的なグループ対話を通して具体的に思考する機会と現場体験を通して実感として学ぶ

機会を作る必要があると考える。 

 

＜逐語録＞ 

聞き手 今、文科省から委託を受けて、医学教育モデル・コア・カリキュラムを改訂しようということの作業し

てるんですけども、まず主に今後変化していく社会を見据えて、どのような医師を養成すればいいかということ

ですね。適宜こういった会話形式で進められたらいいかなと。 

話し手 これは、何人くらいの、どういう人たちにヒアリングをして、これ、どういうふうに活用されていくん

ですか。 

聞き手 インタビューは、今のところ 10 名ちょっとぐらいを予定していて。わたしたちの調査班は、社会と医

療の関係みたいな感じで調べている調査班で。分野は結構いろんな、死生学の先生から、公衆衛生的な話の先生

から、あとはデータ関係の先生とか。やっぱり医療と直接リンクすることも、死生学と公衆衛生は関係するとこ

ろもあるんですけど。それだけじゃなくて、変わりゆく社会の中で医療の在り方をどういうふうにとらえていっ

たらいいかということで、結構いろんな分野の先生方の話を聞いた上で医学教育ということを考えていかなきゃ

いけないだろうということで、積もり十数名の先生方に聞かせていただいています。 

話し手 面白いですね。聞くのは面白いけど、まとめるのが大変。たぶん、きっと、これ、どうやってまとめる

んだろうとちょっと思う。 

聞き手 まとめるのは、こちらが医学教育モデル・コア・カリキュラム、先生が、何ページあるんですねってい

うふうに。 

話し手 244 ページ。 

聞き手 その中に、修正案としてわたしたちが提案するんです。そこの皆さんから意見をいただいた要素を集約

して、こういう内容入れた方がいいんじゃないかとか、文言こんなふうに変えたらいいんじゃないかというのを
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提案するエビデンスの 1 つとして皆さんのインタビューを使わせていただくというような形です。そういうこと

なんですけど、先生の視点から、どんなふうに今後の未来というのが見えてる、社会の将来像が見えてるのか、

まずお話しいただいていいですか。 

話し手 将来像というものを、今の現在の話からになるんですが、赤ちゃんが育ちにくい社会になっていると思

っています。Facebook なんかにも書いてるんですけれども、人の一番ベースになる赤ちゃんの時点で、体と心と

脳の発達が保障されない社会にもう突入しているというふうに思っています。だから、人間としての基礎がつく

られない赤ちゃんたちがこれから育っていったときに、どんなふうになっていくんだろうかということを心配し

ています。 

 例えば、戦争のときに赤ちゃんたちがケアされないで、その人たちが大人になったときにどうなるんだろうか

というふうに考えなきゃいけないように、非常に平和に見えているんだけれども、赤ちゃんたちがきっちり育っ

ていない。これ、以前、春田さんにおんぶの話をちょっとしたことがあると思うんですけれども。それが今もっ

とひどい状況になっていて。おととい、元精神分析学会長の小倉清先生にお会いして、赤ちゃんたちが 1 カ月で

肩凝ってるんですよって話をしたら、いやいや、生まれた時点で凝っていると。だから、彼のクリニック、赤ち

ゃんと親の、虐待をしてしまいそうな、あるいはしている母子のクリニックで、10 人ぐらいからの人たちがデイ

ケアで通ってきてるのを支えてるんだけれども、そこの赤ちゃんたちは生まれてきた時点で理学療法が必要だ

と。全身がもうがちがちだからというんですね。わたしの知っている理学療法士や子育て支援の人たちは、1 カ

月時点で肩凝ってるか、最近は 2 週間とかっていう感じ、もう時点で体ががちがちな赤ちゃんというのがつくら

れてきているということなんですよ。 

 わたしが 20 代のころにすでに、おなかの中に石が入ってるようだっていうふうに形容した、鳥かご、要する

に子宮が柔らかくないので、金属の鳥かごの中に石が入っているというふうに形容した女性が居たというのは精

神科で聞いた話ですけども。そのぐらい、なんか。それは、精神科的な問題だというふうに思っていたんだけれ

ど、今普通の赤ちゃんたちがそうなりつつあるというのは。かつてだったら理学療法の対象だった子どもたちと

いうのがもうみんななので、それはもう普通の子どもだみたいに思うようになってきてて、もっとひどい子たち

が理学療法の対象というふうになってます。 

 でも、そういうことに気が付いてるのは女性、たくさん赤ちゃんを見てる人たちで。産科のお医者さんたちは

気付かないし。助産師さんは気が付いてますね。それから、歯科医が気が付き始めました。歯科医の場合は、歯

が生え始めた後なんだけれども。口腔の発達とか、そういった歯だけじゃなくて口の中の発達が、おっぱい吸っ

たりとか、そういうものを含めて、全然できない赤ちゃんたちが出てきているという状態ですね。だから、それ

がいったいなぜなのかみたいなことはいろいろあるんですけど、きょうの話ではないから、その話はまた別とす

るとしても、そういう状態なので、体もそれに伴って、心も脳も発達が保障されないという状態にわたしはなっ

てると思っています。 

 そんな中で、でも、より社会をよくしましょうというふうに思う方たちが一生懸命、科学技術を発展させよう

としているわけですね。そうすると最先端の先端部分がどんどん発達していくんだけれども、人としての根っ

こ、育ちの根っこの部分というのが見えていないのかなという感じは持ってます。それは、わたしがおばあさん

になってきたっていうことなのだろうというふうにも思うんですけれども。でも、やっぱりおばあさんにはおば

あさんの役割があるだろうと思っていて。人の発達ってこういうものだったんだよということは、大きな声でい

っておかないといけないというふうに思っています。例えば、コンビニエントな道具がどんどん開発されること

によって、蛇口をひねれない子どもたちの話はご存じでしょうか。 

聞き手 はい。 

話し手 ですよね。自動水栓。それから、カナダなんかで、すごく重い扉を開けて次の人を待っているみたいな

のはルールだったんだけど、自動ドアになったことによって、そこでの会話がなくなっていきました。そういう

感じで、コンビニエンスストアがあることによって、引きこもりの人たちがすごく生きやすくなりましたよね。

生活しやすくなりましたよね。八百屋さんで買い物しなくても済むし、食べ物は全部チンで済むわけだから、引

きこもりやすくなったわけです。そういうことによって人間そのものがどう変わっていくかみたいなことに、や

っぱり人の命を預かろうとする人たちが気が付いていくことが必要だというふうに思っています。そういう時代

でわたしたちが先端の技術も含めて使いながら、それをどう克服していくのかっていうことが試されているんだ

ろうと思います。 

 ですから、先ほどシェアしてくださった 1 枚の図の中に、すごく最先端のものがばーっと入っている図があり

ましたよね。ああいう夢の世界みたいなものがあるんだけど、その夢の中の世界で生きていく人たちが、火星人

のように頭だけが発達して手足がふわふわな、こういう人たちが生きていくのか。対人コミュニケーション能力

が必要ない社会になっていく、あるいはそれを別のもので補っていく社会になっていく。例えば、発達障害の方

たちが今は 1 割とか、2 割とかっていわれてるわけだけれども、これが 8 割、9 割になってしまえば、人間のコミ

ュニケーションというのはそういうものだっていうことになるわけですよね。それがいいとか、悪いとかってわ

たしたちはいえないけれども、そういう動きに対してどこまでわたしたちが対応していけるのかなということは

問われたというふうに思っています。 

 ごめんなさい、社会の将来像というふうにぱっということはできないんだけれども、500 年先をわたしはいつ

も考えるようにというふうにカナダの方にいわれたので。それは、500 年先といったり、7 代先というふうにネ

イティブの方たちがおっしゃるわけだけれども。その先を見据えたときに、今何をするのというふうに一人ひと

りが考え始めておかないといけなくて。だから、将来像ってみんないってるときに、10 年後をいってるのか、50

年後をいってるのか、何年後をいってるんだろうっていうふうに思うんです。今回の津波が 1,000 年に 1 回の津
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波なんだということだとしたら、やっぱりわたしたちは 500 年、1,000 年という単位で物事を考えて、今の選択

を始めるっていうネイティブの方たちの教えみたいなものから学ぶことがあるんじゃないかというふうに思って

る。 

聞き手 まさしくほんとにいろんな変化がある中で、わたしたちはその変化に対してどれくらい、見えてるもの

と、見えてないもの。特に、見えてないものにどのくらい意識が向けられているのかというところ、意識を向け

ようとしてるのかと。 

話し手 そうですね。将来のことは分からないので。とりわけ、5 日後にわたしはもしかしたら交通事故で死ん

でるかもしれないという。 

聞き手 極端な話をすれば。 

話し手 そうですよね。先のことって分からない。だけど、北極星があったとしたら、北極星はたぶんもっと何

万年というか、先の話じゃないですか。でも、それは見えてるわけじゃないですか。だとしたら、そちらの方向

をずっと見ているということは、わたしは大事だと。あれがいったいなんなんだろうかということ、わたしたち

にとっての北極星ってなんなんだろうかということをみんなですり合わせしておくこと。それが大事だろうなっ

て思っています。 

 だから、例えばいろんなものが退化していって、ICT がすごく、もう ICT というものではないようなものにな

っていって。そして人間の体が変わっていくけれども、そうなったときに人間の感情とか、人との在り方とか、

性とか生殖とか、そういったものが、その人がウェルビーイングな状態、そのときのウェルビーイングな状態と

いうのが今と同じかどうかは分からないけれども、ウェルビーイングな状態であるということ、よい状態である

というのはどういうことなんだろうというふうに、みんながずっとずっと追求していれば。それがお金とか、名

誉とかいうものじゃなくて、ウェルビーイングというものだというふうに追求していけば、社会はそんなにむち

ゃくちゃに変な方向に行かないんじゃないかなという感じが。 

聞き手 そういう中で、医療の在り方ってどんなふうに変わっていくと思いますか。 

話し手 まずは人が発達していくことを、生涯ですね。だから、胎児の時点から 100 歳、人生 100 年時代とかっ

ていうふうにいうわけなんだけれども、その時点までどう人が発達していくのか。それを保障するものが医療の

役割なんだろうというふうに、体の面から保障していくものが医療なんだろうというふうに思っています。だか

ら、そのために医学的知識や技術というのが活用されていくことが必要だと思っています。そうすると、まず医

者が、人間ってどういうものなんだろうっていうことについての理解が必要になっていくし、そこでの判断とい

うものが求められていく。 

 そのときに、どうしても何か悪い所を治療するというトリートメントの発想になるけれども。春田さんなんか

も、もちろん予防ということに発想を転換しておられる方だと思うんだけれども。いいかどうかってことは別と

して、わたしはキューバに行ったときに、キューバってアメリカに経済封鎖されて、それで医療が結局、薬が手

に入らないという状態になったときにどうしたか。やっぱり予防医学に向かうしかなかった。そうすると共産圏

とか、社会主義圏ってことで、中国から漢方が入ってきていて。薬屋さんがみんな草とかなんです。いわゆる漢

方なんですよ。キューバで漢方を見るっていうのはびっくりだったんですけども。お医者さん、病院にも行った

んだけれども、そちらの方も予防のことをすごく一生懸命やっていて。そうでないと医学が追い付いていかない

みたいなことをおっしゃってましたね。それは面白いなというふうに思っていて。 

 だから、人が自分が持って生まれた体でどうやってずっと生きていくかっていう発想ですね。これは、デンマ

ークに行ったときに、デンマークのゲアリュウ・スポーツアカデミアっていう高等教育機関なんですけれども、

そこに行ったときに、わたし自身は見てないんですけれども、わたしの同僚がそこで、いわゆる日本体育大学み

たいな所に障害者が入ってきていたり、前転もできないような子が入ってきたりしてるんですって。その体育大

学の役割っていうのが何かっていうと、その人がその体を持って一生健康にウェルビーイングな状態で生きてく

ためにどのような体の使い方をしていくかということを学ぶ場が体育大学で。 

 うちの学生がそのときに校長先生に、オリンピックどう思いますかって聞いた学生が居たんです。校長先生

が、あれはエリートの競争するための人たちのもので、うちの学校はそうではなくて、一般市民のための学校だ

から、一般市民がどうやって健康に生きて。健康というのも分からないけど、その体、例えばほんとに骨が折れ

ているとか、どこかが機能がおかしいとしたら、その体でどうやって生きていくかということを考えていく大学

なんだよというふうにおっしゃったんですね。すてきな考え方だなっていうふうに思っていて。 

 だから、やっぱり医師たちがそういう考え方で治療をしていけるようになるといいんだろうな。だから、治す

というよりも、そのある体でどうしていく。だから、精神医学もそうなんだけれども、今例えば苦しい状態があ

ったとしても、その苦しい状態で妄想を変えられない場合あるじゃないですか。そうすると、べてるなんかは発

想の転換で、ときどきやってくる幻聴さんとかとどう付き合うかということを当事者研究するわけですよね。そ

ういうことと同じだと。持っている脳、持っている体、持っている心をどうコントロールしていくか。だから、

予防しつつ、そこでも無理なものに関しては、どうそれを持って生きていくかってことを考えるということだろ

うなって思っています。 

 だから、こういう発想をお医者さんたちがみんな全部が持っていれば、たぶん掛ける言葉って変わると思うん

です、患者さんに。出す薬も変わってくるんじゃないかって思うんですよね。あるいは、お医者さんが判断する

んじゃなくて、あなたはどう生きたいのって聞くんだと思うんです。ジェネラリストっていうか、一般総合医み

たいな人たちというのは、そのおじいちゃん、おばあちゃんも知っていて、家族を知っていて、その個人の病

気、この部分的な病気を診るんじゃなくて、その状態だと、あそこの家庭のお兄ちゃんが使えるなとか。でも、

おじいちゃんの介護しながら、その体で生きてくの大変だよなとか。そういう判断ができるから、一般の総合医
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っていうのは大事なわけじゃないですか。水がきれいかどうかとか、その地域の全体のね。そういう発想ってい

うものが、単なるどんな病気にでも対応できますよっていう一般総合医ではない発想ですよね、それはね。そこ

が大事かなって、わたしは思っています。 

 それで、例えば赤ちゃんの育ちに関して、今そういう問題があるんですよということを、わたしは小児科、赤

ちゃん学会のもう亡くなられた会長先生の所にごあいさつに行ってそういう話をしたら、いや、小児科医は赤ち

ゃんのこと分かんないんだよっていわれました。母性衛生学会だっけ。も行ったんです、わたし、わざわざ新潟

までね。そういう話、誰も扱ってなかったんですね。保育は、今まで産休明けとか、今なら産休明けだけど、そ

れより前は 0 歳時って保育やってなかったですよね。だから、今やっと 0 歳時保育のことをいろいろ研究が始ま

ったけれども、そこが扱えてないし。 

 それで日本体育大学の先生なんかとお話しするんだけれども、赤ちゃんの筋緊張を測定することが、技術が見

当たらない。だいぶ探していただいたんですけど。だから、肩が凝ってるっていう感覚は、理学療法士さんと

か、現場の人たちは分かるんです。だから、首が据わってないのに首が据わった状態になっちゃうわけ。こうや

って持ち上げる検査があるんだけど、固まってるから首が上がっちゃうから、なんか 2 カ月なのに首据わってる

よみたいな。それを小児科医さんたちが気が付かないっていう、分からないという、そういうことが起きちゃっ

てるわけですね。 

 それに産科と小児科と、だから整形外科なんかもそうなんだけれども、歯医者さんとか。そういった所が、赤

ちゃんってどういうものなのかというところに関してもっと勉強していかないと、人間の体の基本の「基」が脅

かされているなって思っていて。だから、産むところまでと、産んだ後の小児科にかかるまでの間がすぽんと落

ちています。ちょっとこれは結構、わたしとしてはすごく大きい問題だと思っていて。エビデンスないか、医者

はないかっていわれて。医者たち気が付いてないからどうしようもないって。発達心理学の先生がいろんな所行

ったんだけど、おまえが研究しろっていわれて。わたし、研究苦手だし、こんな雑でいいかげんな人間がそんな

もんできるわけないじゃんっていってたんだけど、やらざるを得ないかなと思って、なんかどうしよう、どうし

ようと今いってる状態。 

聞き手 なんか今話を聞いてると、そういうのが分からないというのは、実際触ってないといったらあれですけ

ど、実際はたぶん触ってると思うんですけど、表面だけ見ているという感じ。 

話し手 そうですね。だから、赤ちゃんを落っことしちゃうというのが、落下事故が問題になったときに、落下

事故を防ぐために固定すればいいと思ってるわけですよ。でも、例えば飛行機の中に座った状態で、首こうやっ

てて、ここにいくらこの首のなんか枕付けられたとしても、その状態で 5 時間とかっていったらきついじゃない

ですか。でも、赤ちゃん抱っこして、固定された状態で 5 時間ぐらい行って帰ってくるって、今のお母さんたち

すると思うんですよ。今の抱っこひもって、新生児からいいって書いてありますからね。新生児から支えてもら

わずに、この状態で自分の体重の 3 分の 1 の重さの頭をこの細い首、まだ据わってない首でこういくらやったっ

て。そんなふうに育てられているということに気が付くお医者さんたちが居ないってこと。これ、どうするのと

思って。 

 でも、歯医者さんたちが気が付き始めたので、助産師さんたちの会に歯医者さんがつながり始めていて、今。

わたしがその研修をやったときに、歯医者さんたち結構入ってきてくださっていて。終わった後に歯医者さん

が、実はうちの子がっていう相談なんです。だから結局、そういうふうに人がどう育っていくかって、まず体の

部分も、脳の部分も、心の部分もどう育っていくかということを全人的に見て取れるような人たちというのが地

域に居ないと、いろんなことが漏れ落ちてしまう、人の発達が漏れ落ちてしまうなというふうに思っています。 

聞き手 そういう医者が地域に出るための教育っていうことをわたしたちは考えていかなきゃいけないって。そ

の教育って、どんなふうにしたらいいかっていう、なんかアイデアとかありますか。 

話し手 その前に、いろいろぎゃあぎゃあ書いてたことはちょっと。ここが、でも、わたし、「担わない方がい

いと思う」。書いてない、4 の所。 

聞き手 いいですよ。それは全然、担わないとか。 

話し手 それ、大事だなとか思いながら。4 番、飛ばしちゃったので、じゃあ、その 5 番にいっちゃっていいで

すか。 

聞き手 そうですね。医師はどのような役割って、結構いってくれたような気がしたので。地域で。 

話し手 そうですね。だから精神科医も、発達障害といって名前付けて終わり。あの本にも書きましたけど。小

倉先生には、もっと書きたいこといっぱいあったんでしょうとかいわれました。 

聞き手 名前付けて終わりというところは、すごく面白い。面白いといったらあれですけど。 

話し手 発達障害ってね。わたしが 20 代のころって、微細脳機能障害って名前だったんです。微細だから見え

ないっていう。そんな名前ないじゃないですか。発達の障害って、それ、人間みんな発達の障害でしょうって。

そういう名前の付け方をして、それがなんかもう分からないからってブラックボックスに名前付けといて、こ

れ、ブラックボックスです、名前、分かりませんって名前を付けておいて、それでそこに薬を投与して、子ども

たちがもっともっとわーって感情を出さなきゃいけないところを、マインドコントロールされておとなしくする

みたいな。医療で薬を投与して、おとなしくさせる。いやいや、彼らは騒ぐことでなんとか心の平安を保とうと

してるのに、それ、マインドコントロールさせてどうするみたいな。マインドフルネスとかいって、瞑想をさせ

て、子どもたちに、おとなしくさせてどうすんのって思うわけで。それだったら山ん中行って走り、小金井のプ

レーパーク連れていって走り回さなきゃいけないじゃないのって、逆だよねって、そういう話ですね。ちょっと

その辺を書いてあるんで、後でお渡しします。 

聞き手 ありがとうございます。 
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話し手 それで、卒業前とか、学生たちにどういう教育なんですけど。まず一番最初は、学生は、自分は医者に

なっていいのかという迷いを持つことが必要な時期だと思いますので。ただし今、日本のお医者さんって、経済

的投資と、勉強という努力と、後でもうかるかもしれないという職業的魅力。ちょっと最近、もうからないって

話、うわさも聞いてるんですけど。でも、投資相当してるんで、親も含めて途中で辞められないんですよね、た

ぶん入っちゃったら。医学部途中で辞めてほかへ移りましたって、ときどきそういう不思議な人いらっしゃるけ

ど、それって相当なんか精神力がないと難しいことじゃないですか。そういう人は、だいたい医者になったって

健康だと思うんですけど。でも、辞められないでいた人たちが残ってしまうので、その迷いをまず大事にして。

辞めないと、その人が。周りが辞めろといっても辞めないというふうな場合には、6 年間の間に取りあえず成長

していくように、医学教育で支援しなきゃいけないでしょう。それが一番大事なことかな。きょうお伝えした

い、かなり大事なことだと思います。 

聞き手 支援って、具体的にどう支援っていうことを武田先生は考えていますか。 

話し手 まずは、対人援助職なんだと、医療というのは。そこにまず立つっていうことだと思っています。個人

のウェルビーイングと、社会のウェルビーイングを実現するための医療行為なんだということをまずきちっと伝

えていくこと。だから、基礎を知識としてまず伝えていくことだと思うんですけれども。 

 マリオン・ボーゴという、トロント大学の先生がソーシャルワーカー養成をしておられて。その本を今わた

し、翻訳しているんですね。わたしは英語はそんなにできないので、自分でゆっくり翻訳をして、これ、出すつ

もりでいます。来年ぐらいには出す。だから一応日本語に、プロの力も借りて訳されてるんですけど、それが読

めないんです、わたし。マリオンの所に居たから分かるんですけど、中身が。でも、日本語がこれじゃ普通に読

んだら分からないというから、その日本語を翻訳することを今一生懸命。日本語を日本人に通じる日本語にする

ことを今一生懸命やってるんですけど。 

 だから春田さんだったら、もしかしたら英語で読んだ方がいいかもしれないと思って、ご紹介しておきたい。

どなたか、皆さん、ハーデン先生のこの本もあっという間に紹介されたじゃないですか。さすが医学部だなって

いうふうに思って。日本の教師教育って、まったく英語の本、訳せませんからね。だから、この本が出たとき、

わたしは、さすがだなって思ったの。でも、この『ダイレクト・ソーシャルワークハンドブック』も、誰もソー

シャルワークの人は訳してくれないから、わたしが監訳したんですけど。この分厚い本。 

 なんで今こんな話をしてるかというと、対人援助職として、やっぱり社会的に相当弱者の人たちを援助してる

のはソーシャルワーカーだと思っていて。その方たちが一番最初に倫理とか、価値観というところからスタート

するんですね、教育。だから、トロント大学のわたしが大学院の初日に、ソーシャルワーカーたち、大学院に入

った人たちがやってたのは、まず倫理綱領の学びからでした。日本の教員にはないんですけどね。 

 その方がなんて書いてるかというと、援助関係におけるホリスティックなコンピテンシーを持つ必要があるっ

ていうふうにいっていて。わたしは、人権というものと、コア・クオリティというものと、それからリフレクシ

ョンのこの 3 つが教員には必要だというふうにいってるんですけど、ちょっとそれを医療向きに今組み替えまし

た。第一に、その人らしさ、自分がどんな人であるかということをちゃんと振り返られるような力が必要である

と。例えば、小児性愛の傾向がある人。その人が周りに迷惑を掛けないのであるならばいいんですが、小児科医

になるのはまずいだろうって思うんですよ。写真見てどうこうだったらまだいいんですけど、小児性愛を持つ人

は小児科医になっちゃいけないということをきちっと自覚してもらうというようなことが必要だと。そういう意

味では、自分のコアな持っているもの、その人らしさというのはなんなんだろうかということをまず知るという

ことです。だから、普通の大学生ですよね。医学始めるより前に、普通の人間としてどうなってくかというとこ

ろの教育というのが必要だと。 

 それから、支援するのがいいというのはどういうことなのか。援助をする、人を助けるってどういうことなの

かという援助論も勉強してほしいなというふうに思います。これは、でもすごく長いものではなくて、その発想

だけですからそんなに、2 コマか 3 コマでもしかしたら済むことかもしれないけれども。支援される側は、人間

って支援したい側ですから、ずっと支援されてるばかりは嫌なんだっていうようなことを感覚的に分かってもら

うというようなことですね。 

 それから、社会正義。これもソーシャルワークの考え方ですけれども、患者というのはやっぱり身体的に弱い

状態になってますから、弱者になり得るわけですから、そこでそういう人たちに対して何ができるんだろうかと

いうふうに考えるような発想が必要だと思っています。これはみんな知識、認知の問題なので、認知的にそうい

う認知が持てるように教育が可能な部分ではないかというふうにわたしは思って。後でもうちょっと情動的な話

をします。認知プロセスと、情動プロセスの 2 つを押さえていかなきゃいけないと思っていて、今先に認知プロ

セスの話をして。本来は情動プロセスが先なんですけど、ちょっと今その話。 

 あとは、エコロジカルなモデル。これは、春田先生なんかがもう分かっておられると思うんだけれども。自分

が直接人に接する部分なのか、ミクロなのか、コミュニティの方なのか、それともマクロな視点なのか。その視

点全部を持った上で、どう多職種連携していきながら、自分がそこつないでいくような技術を身に付けて。これ

は、もしかしたら応用編かもしれません。もしかしたら学部生の中では難しいことかもしれないけれど。ただ、

概念として持っておく、知識として持っておくっていうことは、かなり早い時期からやっておく必要があるだろ

うと。 

 それから、それと絡んでくるんですけど、本の中に書いたんですけど、トータルコンピテンシーの考え方とい

うのがわたしは大事だと思っていて。個人の持つ力には限界があるから、先ほどの小児科医がもっと勉強しなけ

ればなりませんではないんです、わたしが思っているのは。小児科医がちゃんと産科医とつながって、あるいは
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子育て支援やってるお母さんたちとつながるっていうことを知っていて、助けてくれといえる。そういう具体的

な技術が必要だと思っています。 

 それから、先ほどのデンマークの生涯発達、生涯学習のような発想とか。それに加えて、医学的知識と身体的

な技能。それから、文化的知識というのは、多様性とか相違の理解なんですけど。北海道の人と沖縄の人では、

身体感覚でたぶん違うと思うんです。汗腺の発達もたぶん違うんじゃないかと思うんですけど。分かんない。そ

こは医学でないから分からないですけど。そういうことも含めて、文化的な知識みたいなものも教養として。だ

から、医学部の学生さんたちが教養が必要であるというふうにいったときに、どんな教養が必要だっていうとこ

ろで考えていくときに、その多様性っていうようなことを知っておくというようなものは入れてみてほしいな

と。 

 それから先ほど、自分を知るみたいな所でいったリフレクションのこととか。それから今、教師教育の方で中

心になってきて、これはもうちょっと 10 年か 20 年先にならないと日本に入ってこないだろうと思うんですけ

ど、セルフスタディ、当事者研究ですね。これを学校の先生たちが、自分たちのやってることを検討して、それ

を研究にしていくって、修正っていうのが今、世界的にはセルフスタディー、教師教育の世界で広がってるんで

す。1990 年ぐらいから始まって、2000 年以降ですね。この 20 年で広がっているんです。そういったことが、医

学の世界でも当事者研究が必要なんだろうなというふうには思っています。 

 一番大事な所ですが、情動のプロセスなんですけど、人権感覚だとわたしは思っています。たぶん人権って言

葉がコアカリキュラムの中になかったと思います。ないと思います。これ、実は教員の方にもなかったんです

ね。とんでもないから入れてっていって。教員が人権感覚なくてどうするといったら会長がびっくりして、入っ

てない？ とか。入ってないですよ、全然、どこにも入ってませんよとかいって、入れていただいたんだけど。

これ、人権という言葉を入れると嫌いな人たちが居るとしたら、人権って言葉じゃなくてユニバーサルデザイン

って言葉に換えていただいたらいいと思います。誰もが生きやすい社会という言葉にしちゃうというの、これは

元熊本県知事のソーシャルワーカーさん、潮谷さんって方から、乳児院の先生ですけど、伺いましたけど。 

 これは、コミュニケーション能力の問題ではないんですよ。ハウツーのコミュニケーション能力の問題ではな

くて、誰もが、赤ちゃんであろうと、女性であろうと、地位が高い人であろうと、ホームレスの方であろうと、

その人には同じ尊厳があるという感覚を、小さいころからそういうご家庭に育っていた人は大学生になるころま

でに身に付けているんだけども、そうでない家庭に育ってきた人たちが医学部に入っている可能性は結構、うな

ずいてくださってますけど。さっきからカネコ先生、すごいずっとうなずき続けて、首が疲れるんじゃないかと

思うんですけど。ですよね。だから、ここの人権感覚っていうの、コミュニケーション能力にすり替えちゃいけ

ないと、わたしは思っていて。そこを本当の意味で相手の苦しさとか、在り方に共感できるような力を付けてい

くということが 18 歳までに身に付いていないんだとしたら、そこをトレーニングしていくことってすごく難し

いと思うし、そこがもし身に付いていないということが医学部の中で合意されたら、その人は落とすべきだとわ

たしは思います。ゲートキーピングっていう言葉は使いますか、医学部で。 

聞き手 使います。いろんな意味で使いますけど。 

話し手 最近は、だから非認知能力が大事だとかいうことで、医学部も面接を入れたりとか努力しておられると

聞くんですけど。 

聞き手 おっしゃるとおりです。 

話し手 わたしは大学 1 年生のときに、教員養成の場合は教職入門という授業で、4～5 人で 1 組にしていろんな

ことをしてもらうんです。そのときに、5 人の中でさえ自分がコミュニケーションが困難だと思う人は、あるい

は合わせたくないとか思う人は、担任無理だからっていうことをいいます。それでリフレクションは毎回、きょ

うはどうだったとかいう話をして。そうすると、合わせられない人はやっぱり居心地悪くなるじゃないですか。

自分に合ってないっていって辞めていかれますし。 

 あと逆で、発達障害系の人たちで、ほかでコミュニケーションがすごい下手なんだけど、そこはみんなが気を

使うので、お互い心地いい場にしちゃうので、ここだったら僕、生きてけるっていう人たちが残ってしまうの

で、残った場合は、今度わたしの責任になって、その子を 2 年生以降でどうやって育てようっていうことで必死

です。自覚できないので、とっても居心地がいいから、ここは僕の居場所って思っちゃうので。 

聞き手 すごい興味があるんです。そういう方たちはどんなふうに支援されてるんですか。医学部でも、もちろ

んそういうディフィカルトラーナーという言葉を使ったりすることもあるんですけど。やっぱり少なからず知識

がすごくあるんですけど、情動的な部分の発達がじゅうぶんではないという方も居る中で、ほんとに患者さんの

目の前に立たせられない。だけど、試験は合格する。そういう人たちを今後どう支援するかってことはすごく大

きな問題になっているので、そういう人たちって居心地がいいというふうに感じられたのはもちろんいいことだ

と思うんですけど。サポートしていくってことは、相当個別性が高いことになってくると思うので、どんなふう

に具体的に支援されてるのかなというのはすごく興味があるんですけど。 

話し手 他大学の教員養成では、実習に出さないということ。バレないように。それで免許を与えちゃうってこ

とをやって。 

聞き手 なんかそれはすごく頭が、こっち側に返ってくるような。臨床実習に出さない。 

話し手 わたしの場合は、かつてはそういう学生たちに、教員にならないよね、ならないよねっていいながら、

でも教員になってっちゃう、親のコネとか、いろんなことで。というので、ものすごく痛い思い、わたし自身が

ね。本人、痛い思いしてないんですけど。わたしが痛い思いするってことずっと続けてきて。ただ近年は、やっ

ぱりそうやってかなりコミュニケーション能力が自分にはないんだっていう自覚は、1、2、3 年のわたしの授業
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の中で相当にやるので、できるんです。どうも自分はそういうことは下手らしいっていうことは、結構皆さん気

が付かれるんです。気が付くけど、でも辞めないんですね。そこは居心地がいいから。 

 そうすると、もう 1 人ずつ個別ですよ。この人にはどうしたらいいんだろうかということで、周りの学生たち

と協力し合います。学生たちも分かるので、さすがにこの人はということが。だから、どうやって接したらいい

だろうかということをみんなで考えながら、あったかいので、うちの学生たち。もうわたしも出ちゃったけど、

大学。大変すぎたので、出ましたけど。あったかいから、みんなでどうやったらいいだろうねっていって、ずっ

と守り続けながら、とにかく守り続けながら、排除しないようにしながら育てていきます。 

 一番最近で成功したなと思うのは、その方はわたしが落とさなかった、わたしがなんとか通しちゃったんです

けど、ほかの授業で落ちてくれたんです。ほかの授業で落ちてくれたら、1 年時間ができたので、その 1 年の間

に現場に行ったりして、現場でいろんな体験を繰り返していく中で、それまでにいろいろ 4 年間やってきたこと

にプラス 1 年現場があったら、ぐわっと変わりました。それは、ほんとにびっくりしました。ここまでやって変

わらないのかと思ったとき、わたしはちょっとどうしようと思ってたら、現場で変わりました。それは子どもた

ちの力と、その学校の力だと。 

聞き手 具体的に、いえる範囲でいいですけど、どんなふうに変わっていったんですか。 

話し手 勉強さえできればいいって思ってた、その人は。学校は勉強を教える所だから、僕のように受験で成功

する人を育てるっていう教員になりたいと思ってたんです。 

聞き手 どんなふうに変わっていく。 

話し手 でもそれが、現場に行ってみたら、それでは通用しない子どもたちがいっぱいいて、自分が 1 人孤立し

てしまったりとか。そういうことが起きたときに、大学の中ではもう出来上がっちゃったいろんな人間関係とか

あるから、突っ張ってそこで頑張ってたんだけど、学校の中ではやっぱり自分がいい教師になりたいって気持ち

が。発達障害だけど、やっぱりすごくいい教師になりたいって気持ちはあるし、人から好かれたいって気持ちを

もちろん持っておられるわけだから。その中で、どうしたらいいだろうかというふうに考え始めたみたい。だか

ら、リフレクションの方法とか、いろんなことを学生時代に教えておいたことがぐるぐる全部回り始めて、それ

を校長先生がサポートしてくださって、彼はいいよっていうふうにずっとポジティブに見てくださった。一生懸

命勉強してる力あるしとかいって。そうしたら自分が認められたので、そこで変わっていくことができました。 

聞き手 心理的な安全な環境の中で。 

話し手 心理的に安全な環境を校長先生とか、その学校がつくってくれたんだと思います。 

聞き手 そこで振り返りをしながら、次の行動にチャレンジできた。 

話し手 できた。そこはもうほんとに 5 年間の中で、ずーっと安全に、安全にこうされて、ときどきみんなにい

われても頑なにからやったのが、そこから離れた世界で自分でできるようになったときに動けたという。すごい

びっくりしました、わたしも。ほんとかいとか思いました。必死でしたけどね、わたしも。わたしも、わたしの

周りの学生たちも必死に彼にあったかく接しました。 

聞き手 そういう意味で、場の重要性というか。 

話し手 そう思います。 

聞き手 まさしくほんとに医療の現場も、臨床実習という場はあるので。今はコロナでなかなか難しいところは

あるんですけど。おっしゃるように、なかなか患者さんの前に出せないとか。出さないでそのままというふうに

やりがちではあるんです、短期的な処方として。 

話し手 それはすごい短期的じゃないですか。その人の一生涯を考えたときに、それで現場出したらその人が困

りますよ。 

聞き手 そうなんです。問題はすごく後の方に次々と。 

話し手 後回しされるだけだから。 

聞き手 そういう現状があるのも知っていたので。ずっと病院の方に居たので、病院でそういう。 

話し手 受け止める側ですね。 

聞き手 受け止める側に。今度は逆に大学に行って、大学側として何ができるかってことをほんとに考えていか

なきゃいけないっていうのは、たぶん日本のどの大学も医学部の中ではある問題かなと思って、なるほどと思っ

て聞いてました。 

話し手 だから、変わる可能性はあるということです。ただ、それをそのまま出してはいけないということだと

思います。留年、何回かさせながら。オランダなんかの場合は、教員養成のところで、やっぱりそれが無理って

いうことを実際にレポート書かせたりして。つまり、街中の親子に声を掛けてヒアリングをしてらっしゃいと

か。 

聞き手 すごいですね。 

話し手 そういう実習をさせて、そのレポートを見て、ここのレポートで、これ、自分中心にしか書けてないじ

ゃないか。レポートで言語化したときに、観察して親子のことを書いてこいといったのに、あなた、自分中心に

しか書けてないね。ここでこういうふうに書けないとアウトなんだよってことを指摘して、その上で落とす。こ

れができるようにならないんだったら君は無理だといって落とすようにしました。それは、オランダでわたしの

信頼してる先生がやってる方法でした。 

 もう 1 つの学校では、1 人の学生に 1 人の子どもを付けて、ずーっと 4 年間の子どもの発達に付き合わせる。

家庭教師をずっとさせる。それを全部レポートさせるってことをやってます。そういう中で、やっぱり無理な人

はゲートキープしていくっていうことを判断してやっている。早いうちに、できる限り。そうでないと、6 年目

に落とすっていうのは無責任だろうと。可能性もないのに 6 年までぎりぎりやって落とすのは無理だから、でき
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るだけ早い時点で、君、こうこうこうなんだけどということを、その教員の責任じゃなくて、医学部のなんてい

うの、科というか、チームですね。チームの責任として言い渡すということを。関門を、だから 1 年時点、2 年

時点、3 年時点と設けていって、それぞれで落としていくってことをしないといけない。だって、後が大変です

もん。 

聞き手 おっしゃるとおり。今お話しいただいた内容って、すべての医学生が学ぶべきかというふうに考える

と、どうですか。 

話し手 それがクリアできてる子も居るじゃないですか。でも、クリアできてる子たちの方が関心を持つと思い

ますけどね。 

聞き手 おっしゃるとおり。そうなんです。 

話し手 でも、そのクリアできてる子たちが、クリアできていない人たちとどう接するかってことを学ぶいい機

会ではあると思うんです。患者さんたちの中にはそういう人たちも居るわけで、生きていけばそういう人たちと

接していく力を、クリアできてる人たちが持っていないと社会は回っていかないので。9 割がもしクリアしてる

んだとしたら、その 1 割を完全に見捨てるという形じゃなくて、その人の将来を考えた上で、ほかの職業がいい

んじゃないっていうふうに持っていく。あるいはその人たちを自分たちの仲間としていくんだとしたら、どうい

う医療が可能であろうかって。試験管の中を見てるようにっていうふうにいうとか。試験管の中を見てるように

しながら、それが原子力爆弾の開発に行かないようにするということは大事なことですけど。 

 だから、共感性をどう育てていくかというのは、実は大学生の 18 以降ではなくて、ほんとは乳幼児期にやら

なきゃいけないことだから、医学教育だけの問題ではなくて人間教育の問題なわけですけどね。でも、入ってき

ちゃうわけだから、その 18 の時点で。そこはほんとに考えなきゃ。それはマリオンも、ソーシャルワーカーと

して対人援助職に就くということについてすごく考えてます。ただ本来的には、例えばこつこついろんなことや

ることが好きな人とか、怒鳴り散らす人でも、職人さんには向いてたりするんですよね。それから、細かいこと

ずっとやってくような人は、畑で育ててるといい場合があるわけじゃないですか。 

 だから、それが医療職に就くっていうことが問題なだけであって、その人が人間的にだめとか、そういう問題

じゃないんだっていうことをわたしたちがどう知ってるか。合意できてて。そういう社会があれば、こっちの方

がいいんじゃんっていって、そっちを紹介できるよねっていうふうに思うので、そういう社会を長い目で見れば

つくっていかなきゃいけないんだろうっていうふうには思うし。医学部の中でそういう人たちを落ちこぼれとい

うふうに思ったり、嘲笑したりするようなムードがない医学部をつくらなきゃいけない。そうすると実は 9 割の

人たちがそうできるかっていうと、9 割の人たち、できないと。それができる人は、むしろ今度は逆に減って 1

～2 割の人だったりするわけじゃないですか。その 1～2 割を 9 割まで持ってくために人権教育とか、共感性を育

てることとか、リフレクションができる人を育てていくとか、そういうことが必要になってくるというふうに思

います。 

 その上で、実践はすごく複雑なわけですから、その複雑な中でさまざまにクリティカル・シンキングして専門

職としての決定をしていくための判断能力みたいなものをもうちょっと後ろの方で育てていく必要があって。わ

たし、この言葉、すごく好きなんですけど、リビング・コントラディクションという言葉なんです。これ、教師

教育の中でいわれる言葉なんですけど。「生きている矛盾」とわたしは訳してるんですが、どう訳したらいいん

だろうっていつもみんなでいってるんだけども。生きていると、物事を合理的に処理できないっていうことだよ

ね。わたしたち対人援助職っていうのは、その生きている矛盾に耐えつつ悩みつつある専門職なんだっていう考

え方。その中で、でも判断を下していかなきゃいけないっていうことです。この辺、単語でしか書いてないです

けど、一応。シェアしながら話してもいいんですけどね、今、わたしが書いてるの。これ、なんですかって聞い

てもらえばいいから。 

聞き手 ありがとうございます。 

話し手 こんな感じでだーっと、簡単ですけど書いていて。話せなかったのは、この辺の精神科の話はちょこっ

としかいってなくて、高齢者の予防医学の話とかもあんまりしてなかったんですけど、ちょっとその辺飛ばし

て、4 番がなくて、抜かしてしまって、今 5 番をずーっとしゃべっている感じです。 

 あと 5 番目、これ。日本の医学の構造的課題としてのジェンダーの問題。これ、重要だとわたしは思ってい

て。女性外科医会というのがあって、そこにわたし、招かれて 2～3 年前に講演をやったんですけど、あんまり

人は来なかったんですが。結局、医学の働き方が男性モデルになっているので、この辺の問題解決しないと、医

者が女性患者を診るときに完全に人権の問題が生じるだろうというふうに思っています。 

 わたし、聞いた話ですけど、産婦人科の医者は女性の方が全体的に低いので、地位が。気を抜いているだろう

というのがあって。内科医は、来る患者さんが、誰が来るか分からないから、すごい人が、おじいちゃんが来た

りするじゃないですか、男性でもね。だから、そこ、あまり失礼なことできないんだけど、産婦人科医はわりと

失礼なことしても大丈夫っていう感覚があるんじゃないかっていうのは聞いたことがあります。助産師さんの方

が基本的に技術は持ってるじゃないですか。ですよね。最後に来て、だめなときだけなんかやるだけっていうふ

うに、助産師さんたちからわたし、よく聞いてるんですけど。医療行為になってくるから。だから、そういうこ

とも含めて女性、今実は一番うなずいてるのがマツシマさんなんですよ、3 人のうちで。 

マツシマ ここにかかわってるもんで、ちょっと思わず。きのう、ちょうどこんな話、してたもんで。 

話し手 してたところで。この辺、だから女性が入ってくるってことがものすごく大きな問題になるだろうと思

っていて、医学教育の中で女性問題どう扱うかっていうことは大事なことじゃないかなと。さっきの、すべての

医学生が学ぶべきかっていうことで、もし大学入学前までに人としての基本ができてれば、知識と技術を教える

だけでいい。これは、昔はある程度の大学までやってくるっていう人たちの中で精査されてたっていうか、ゲー
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トキーピングはできてたりした時代も、もしかしたらあったかもしれないと思うんですね。それがもう今、学力

だけで入ってくるようになってきてしまっているっていうことがあって。 

 それで普通に人としての基本というのが、どこまでどういうふうにいっていいか分かんないけれども、人を大

事にするとか、たくさんの人たちの中で育った子どもたちっていうのは大丈夫なんですが。日体大の出している

『子どものからだと心 白書』っていうのがあるんですね。野井先生たちが出してるんですけど。子どもたちの興

奮、前頭前野の動きとかがずいぶん変わってるんですよ。戦後どんどん変わってきているというのがあって。き

ちっと興奮を扱えないとか、自己制御ができないとか、コミュニケーション能力というよりも、もうすでに脳の

時点でそういうトレーニングがなされていないので、子どものころ、難しい男の子たちが特に多いという研究結

果があるんですね。 

 だから、昔だったら 6 歳ぐらいまでに身に付けているべき自己統制とか、そういうものができないで、高校生

ぐらいまでそれを持ち越しちゃってるような人たちというのが居るっていう。そういう研究結果があって。で

も、学力的に高いから、医者になったり、官僚になったりできるみたいな、そういうことがあるじゃないです

か。だから、そういう人たちが大学にもし入ってきたとしたら、大変ですけど大学の先生たちが基本からやらな

きゃいけない。ということだと思います。育て直ししなきゃいけない。 

 だから、戦後 70 人のクラスとかあったんですね、小学校で。そうすると、70 人のクラスの中で対人コミュニ

ケーション取らなきゃいけなかった。家帰ると、7～8 人のきょうだいが居て、いとこ居て、近所の人も居て、じ

いちゃん、ばあちゃん居てみたいな所で、ちょっと生意気なこといえば上の人からがつんとかやられてという。

そういう中で育った子たちと、一人っ子で、すべてコンビニエントの中で暮らしてきた子どもたちでは、全然こ

のコミュニケーション能力とか。人権意識っていう以前に、たぶん。それは人権意識というのはなかったかもし

れないけど、でも少なくともコミュニケーション取らなきゃいけなかった。それがない子たち、18 歳で、大切に

育てられて、お金掛けられて大学に入ってきちゃうんだなという。そうすると大学の先生、大変だよねってい

う。そこに皆さん苦労して、こんなコアカリキュラムなんて作んなきゃいけない時代になっちゃったんかなみた

いな。だから、今までだったら、知識と技術を教えるのが大学だった。それが人としての基本から教えなきゃい

けない時代になっちゃったということだと思っています。 

 医療の場合は、うわさという形で排除される仕組みあるでしょうかね。ない？ 町医者だったら、あるじゃ

ん。大学の先生は、変な人、紛れ込んでても。総合病院とかだと、変な。どうなんだろう。分かんないけど。極

端なことならないのかなと思うんです、医療って。 

聞き手 これって、具体的にどういうことなのかなと。うわさというと。 

話し手 学校の先生って、変な先生居ると転校されて、そっちで新しいクラス持つから、なんとかなっちゃうん

です、辞めないで。でも町医者だったら、変なことしたら、客来ないと思って。 

聞き手 診療所だと、そうですね。クリニックとか。ただ病院だと、そうもいかなくて。 

話し手 そう。それが今、大学、大学病院とかだと。 

聞き手 そうですね。大学病院も、おっきい病院もそうです。 

話し手 そうですよね。総合病院っていったの、そういう意味なんですけど。だから、教員よりはましかなと思

っていて、そういう意味では。ひどいなっていうのが目に見える。周りの人たちに見えてる状態。子どもたちだ

けじゃない、教員って、基本的にこのひどさが。だから、職員室でにこにこしてる先生が教室でものすごいこと

をしてるとかっていうことあるわけですね。使い分けてるっていう場合あるけど。医者は、それは無理かな。だ

から、ひどいのが目立つだろうと。そうでもないんだ。 

カネコ でも、確かにほかの職種の人とかが気付くというのは、子どもだけが見てるっていうよりはあるかな

と。 

話し手 大人が見てるからね。気付きやすいから。自分の教室だけじゃないから。囲まれてる。 

カネコ そうですね。外来とかは、たいてい看護師さんは大きい病院だと付いてたりとか、後ろ通ったら見たり

はしたりすると思うので。 

話し手 ただ問題として、1 の判断の持つ意味がすごい生命にかかわってくるから、チームでの対応というのが

必要になってくるよねというふうには思っていますという感じですかね。まずは、すべての医学生が学ぶべきこ

とっていうのは、もうインターネットで学べますよね、かなり。そうでもない？  

聞き手 今の話だと、たぶんコミュニケーションとか、人権とかっていう話。 

話し手 そっちは学べない。だけど、インターネットで学べる部分は、後からでも詰め込みで医学の試験にコア

カリキュラムの何番みたいな、だーって、丸暗記する力が彼らはあるだろうから、それはそこで置いとくとし

て。その前の部分にどうやって力を入れていくか。だけどそれは、そんな人権なんて教えられないよとか、倫理

なんて教えられないよって、道徳なんて教えられないよって話にたぶん議論として持っていかれることが多く

て。学校の先生の場合、そうなんです。道徳なんて教えられないから、人間なんて育てられないからと思ってる

教育学の先生いっぱいいらっしゃるんですね。 

 でも、ソーシャルワークになるとそうじゃないよってことになって、ちゃんと倫理教えなきゃいけないよとい

う話になっていくので、わたしはどっちかというと学ぶべきがソーシャルワークの考え方、対人援助の方の本を

学んでいただく方がいいんじゃないかなと思うので、この本はほんとお薦めなので、よかったら。『ソーシャル

ワーク・プラクティス』っていう本です。もしこれじゃなくて、日本語がよければこっちですけど。『ダイレク

ト・ソーシャルワークハンドブック』の方で。これは、でも北米の大学院でソーシャルワーカーたちがみんな読

んでる本なので。わたしは、ほんとに対人援助職であれば、医療であれ、なんであれ、皆さんに読んでいただき
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たい本なので。ただ、高い本だし。でも、読みやすい本ですけど。高い本だから、大学の予算で買ってくださ

い。決して個人では買わないで。という感じですね。 

 それで、それを誰が教えるか。それを学んだ者でしょうっていうしかなくて。ざっくりとでもいいと思うの

で、医学教育者たちが、そういうことって必要。きょうでもわたしがお話ししただけでも、たぶんキーワードが

頭に入ったんじゃないかと思うんです。だから、そういうことって必要だよねってことを医学教育の方たちがま

ず知って、それに基づいてどうしたらいいかということをきちっと話し合うってことが必要だと思っていて。そ

れができない人は医学教育に入っちゃいけないよね。そこでゲートキーピングするのが春田さんかなみたいな。

おじいちゃんたちにゲートキーピング、どうぞゲートボールに行ってくださいみたいな、そういう感じで外に追

い出していただけるといいんじゃないかと思いますけど。という感じですね。 

 それについてどう教えるべきかと思いますかというのは、1 つはフレット・コルトハーヘンというオランダの

人が ALACT モデルというのをやっていて。ご存じかもしれませんが。まず最初に実践から入る、目の前の起き

ていることから入っていくということだと思うんです。理論から入るんじゃなくて、実践から入る。その実践が

どうだったかということを振り返る。これは、自分 1 人ではなくて周りの人たちと一緒に振り返って、そこで、

あーってはたと気が付く。それは、とてもうれしい感覚なんですけど。ショックな場合もあるけれども、でも、

あ、分かったっていう、そういう感覚ですね。これは、本質的な気付きということ、エッセンシャルという言葉

を使いますけど。そうすると、あ、勉強しなきゃだめじゃないか。そこで初めて勉強への意欲というのが出てく

るから、勉強意欲で。そして、何か本でもいいし、人からでもいいし、何か学んでいって、ほかになんかあのと

き、あの声の掛け方じゃない声の掛け方があったんじゃないかといって一生懸命探して、じゃあ、それやってみ

た、うまくいった。これ、ぐるぐる、ぐるぐるらせん状に上がってるから ALACT モデルですね。その辺は、こ

の『教員のためのリフレクション・ワークブック』っていうこの本の中に書いたことなんですけど。絵は簡単な

んですけど、読んでくのはとても難しい本です。後で見ていただくと、書いてあります。 

 あとは、さっきのいったマリオン・ボーゴがいってるシミュレーション・ベースド・ラーニングって、これは

たぶん医学教育から来てるんだと思います。トロントとか、北米でやっている、演劇人、アクター使っちゃうん

ですね。だから、例えばわたしだったら 58 歳の、がんと宣告されて、まだ子どもが小さくて、父母が要介護の

状態の、母親ががんと宣告されて、あと 3 年の命といわれて、その人がなんとかなりませんかというふうにいっ

てきた面接とかいうのがシミュレーションで用意されていて、それをアクトレスとしてわたしが実際演じてとい

う。それは、でも、やってるんじゃないですか、医学教育の中で。 

聞き手 そうですね。模擬患者さんという形で、試験でも使ってまして。 

話し手 そこからマリオンは、それをソーシャルワークの本に使ったということなんですけど。そんな感じでや

っていくことかなと。とにかく現場で、人権を大切にしているドクターの姿を見ることが必要。それがここでい

う実践という所。一番最初のこのスタートの所で、人権を大切にしてる先生に感動することが必要だと思ってい

て。トロント大学の百合田先生って、百合田真樹人っていう方なんですけど、その方が南、どこだったかな。ど

っかの大学が、アメリカの小学校の教員養成でナンバーワンを 20 年以上続けている大学なんですけど。そこの

大学は、実習先のマッチングを全部大学が責任持つんですよ。 

 マリオンもそうです。ソーシャルワークの実習先を、大学側がいいと思う実習先をずっとやってて、3 日間ぐ

らいその実習先から実習担当の人がやってきて、それでその 3 日間ずーっとそれぞれ 1 時間ぐらいずつ枠があっ

て、学生たちが聞きにいくんです、そこに。その実習の内容とか、その病院の内容とか、話を。それで、そこで

マッチングして、とにかくそこで勉強するんですね。いろんな現場の勉強、そこで 3 日間勉強するんだけど。そ

れで、その中で、ここに実習に行きたいっていうところでアプローチするし、実習側も、この実習生来てほしい

って学生にアプローチする。そのマッチングをする。だから、実習の質が保証されるっていう。いいかげんな付

属とかで、あの先生ちょっとまずいよねみたいな所には送らないっていう関係性をちゃんとしている大学がトロ

ント大学と、その百合田先生の教員の大学です。 

聞き手 ありがとうございました。すごいいろんな話が聞けて、とても楽しかったです。カネコ先生とか、マツ

シマ先生とか、何かありますか、質問。 

マツシマ ありがとうございます。途中からで非常に残念に今思ってるんですけど、動画を見ます。まさに、教

えられないよってなっちゃうっていわれてましたけど、そういうコミュニケーションだったり、人権だったり。

まさにちょっとそんな気持ちになっていたところに、指摘されたなと思ったんですけど。学生さんについても、

研修医についても、ディフィカルトラーナーって必ず居て、わたしたち自身が悩まされていて。それが解決でき

ずにいる状況で、どうやって医学部で教える側になれるかっていうのを今ちょっと考えていたんですけれど。お

互いが成長しつつということにはなるかもしれないんですが、仕組み的にどうしたらいいのかというのが、今わ

たしの中でイメージができず。 

話し手 1 つだけ、わたしは言い忘れてたってのがあって。よりよい医学教育を考えるんではないんです。より

よい人は、幾らでも自分でよりよくなってくれるので。平均レベルより上の人はほっといても、もしかしたらい

いんですよ。自分で勉強していく。医者になろうと。普通、人間、よくなりたいと思うから。そうじゃなくて、

一番神経集中しなきゃいけないのは、平均レベルの人たちはちょっと上を目指してもらって、平均レベル下の人

たち。これを Dというふうにわたしは呼んでるんですけど。ダメジ、ドベ、だめ、デンジャラス、どんじり、ど

うしようもない。この Dの人たちをどうやって養成して、上の Cに乗っけるか、それとも排除するかということ

に専門職の養成は意を用いれば、そこそこの先生であれば、取りあえず風邪はなんとか治るだろう。風邪、治す

のが一番難しいらしいですけど。 
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 それであと、対人コミュニケーションができる人であれば、ちょっとここ分かんない。自分の誤りを認められ

る人。ちょっと進んだけど、あ、間違ったっていうときに、さっとそれを誰かに相談したりできる人。そういう

トレーニングだけを、とにかくその Dの人たちどうするかっていうことを考えてもらえば、こっから上はたぶん

ほっといてもなんとかなるんじゃない。と思いません？ だけど、みんな養成のときに、よりよい医者をつくろ

うとかするわけですよ。教師もそうなんです。みんな学会に集まって、よりよい教育。社会科教育学会とかで

も、みんなでいい授業を考えてんですね。いい授業考えてる人で、いい先生なんですよ。いい先生たちだけで集

まって、よりよいっていって、おまえの方がよりよいとかやってるんだけど。社会科で問題なのは、丸暗記させ

る先生でしょう。あのどうしようもない授業やって終わらしてる先生たちがだめなわけで。その先生に担任され

たら、1 年間苦しいわけですよ、子どもたちは。その先生たちをどうするかっていうの、その賢い人たちはその

先生どうするかを考えてって思って。 

 そこで、人権は教えられませんとかじゃないですよっていうことです。共感性は教えられませんとか、人権は

教えられませんじゃなくて、わたしたちが人権どうやって学んでいったらいいかとか、どうやって実感すればい

いか、人権を。そもそも、教えられないっていっている皆さんが、世界人権宣言を読んだことあるんですかと

か、子どもの権利条約、読んだことあるんですかとか、国連の女性会議でトルドーさんがいった演説、聴いたこ

とあるんですかとか、エマ・ワトソンが泣きながらしゃべってるあれを聴いたことあるんですかって、教えられ

ると思います、わたしはね。自分にはそんな、自分が教えられる人間だと思う必要はないと思います。教えられ

ない人間であるかもしれないけども、自分もよくなりたいと努力している途上の人間ですから、一緒に学んでく

れませんかだと思うんですけど。僕は人権教育できますとかいう人が居たら、まずその人を排除しなければいけ

ない。そもそも、そんな人権教育のスペシャリストとか居たら、ちょっと危ういよねと思いますけど。 

マツシマ ありがとうございます。すごく事例を思い出しつつ、先生の話、聞いてました。 

話し手 この『ダイレクト・ソーシャルワークハンドブック』は、そういうことが書いてあります。それから、

このマリオンの本はそういうことが書いてあって、対人援助をするというのはどういうことなのか。自分のでき

なさにどうやって付き合っていくということを教えていくのか。それから、そういう非合理なこととか、矛盾し

てることとか、助けを求めてこない人たちにどう対応していくかとか、そういうことを学ぶのにこの本はいいと

わたしは思って。 

 トロント大学ではこの本を、マリオン・ボーゴは 3 カ月で読みました。でも、読まない。読んでらっしゃいだ

から。正直、この本は、わたしは 1 日でやりました、京都では。2 泊 3 日の温泉合宿でやったこともあります。

中に何が書いてあるかをざっくりみんなで分担して、1 章を 20 分から。十数章あるんで。17 章かなんかあるん

で、1 章 20 分ぐらいな勢いで、だーっとやって。それでその後、今みんな毎月 1 回かな、読書会やってます。わ

たし、居なくて。企画したのはわたしで、これでやったけど。わたしもときどきは出ますけど。みんなここで学

んだことが心地よいし、もっと学びたいといって。とりわけ今、第 5 章かなんかでみんな引っ掛かっちゃって

て、第 5 章、半年ぐらいやってるんじゃないかな。コミュニケーションの章だと思うんです、確か。共感的でオ

ーセンティックなコミュニケーションをどうやって身に付けていくかっていうところを、みんなずーっとやり続

けていますね。あるいは、逆効果を生んでしまうようなコミュニケーションパターンをどう省いていくかみたい

な章も、なかなか難しくて面白い所です。 

マツシマ ありがとうございます。先生、もう 1 点だけいいですか。わたしが激しくうなずいていたという

LGBTQ とか、ジェンダーのことがなんか入れたいなと思っている所なんですけど、コアカリに。なんですけ

ど、どう取っかかっていいのかとか、キーワードとして何かヒントをいただけないかなと思うのですけど、特に

ここはという、なんかお考えがあれば。すみません、漠然とした質問なんですけど。 

話し手 相手のことが分からないときは、やっぱり相手の立場になるっていうことなんだろうと思うんですね。

この間、キャビンアテンダントさんと話してたんですけど。キャビンアテンダントさんは、なんかすごく優秀な

方と結婚しちゃうわけです。でも、キャビンアテンダントさんの価値観として、自分の家庭をちゃんとできる妻

になるという価値観があるので、どんなに嫌な相手でも家庭を壊さないようにするにはどうしたらいいかってこ

とに全神経を集中して、夫が機嫌よく生きていけるように、そのことによってどう、わたしはすてきな家庭を持

っている、うまく夫をコントロールできる妻なのよっていうところに。そして子どもをちゃんと育て上げて医者

にする妻なのよみたいなところに意識を集中するんですって。それが彼女たちのアイデンティティーなんですっ

て。医者よりは駐在員が多いみたいですけどね。 

 だから、そういうふうに女性が努力してるということに男性がどう気が付くかってことだと思います。いろん

な女性がどういう思いで、どういうふうに生活してるかということに男性が気が付くように、シミュレーション

がいいんじゃないですか、そしたら。今思い付いた。女性の一生をシミュレーションしてみる、男性が。うちの

息子はこんな親に育てられたんで、彼女の方が優秀だからっていって、彼女の仕事のために自分の、すごくいい

給料の会社に勤めてたんですけど、辞めて、20 代で。彼女に付いて、無職になったんです。そしたら、フィリピ

ンのど田舎で、専業主婦の悲哀ですよ。稼げない、やることない、言語通じない、新しい文化の中でやってかな

きゃいけなくて、相当大変な思いしてました。だから、男性でもその状況になったら、妻と同じつらさというの

を味わうんだということをものすごく身をもって感じたと思う。 

マツシマ それで、女性だったらというシミュレーションがいいんでしょうか。それとも、LGBTQ の方がより

皆さんが日ごろ体感してないというか、なので。 

話し手 目的がちょっと違ってくると思います。LGBTQ というのと女性で、日本の場合は 120 位、121 位とい

う、女性がもう下の方で当たり前という文化がずーっと続いてきているから、これをあらためて問題にしようと

かっていう発想がほぼない。これが当たり前になってる。LGBTQ というのは、もうがーっと海外から入ってき



 

427 

 

て、それをひっくり返す必要があるっていうふうにいわれて。あ、そうだねって、わりと女性問題よりも早く受

け入れられるってわたしは思って。もっと根が深いと思います、女性問題の方が。 

 LGBTQ は、だからハラスメントなんかと同じで、これは気を付けなきゃやばいよねみたいな感じでみんなが

意識することができるけど。女性の問題って、意識ができない。認識ができない。そもそも、見えないから。と

いうふうに思いますね。だから、カナダなんかだったら、LGBTQ の問題ってもう 2000 年のときにみんなでパレ

ードしたりして。オランダなんかでも、女性だけの夫婦の子どもが居てみたいな感じで。そういうのをわたした

ち受け入れていかなきゃねっていうような感じで、明白な感じで見るじゃないですか。それは 1 つの方法として

あれだけど、女性の問題と LGBTQ の問題はたぶん分けて、それぞれに対応していかないと、一緒にはできな

い。歴史が違う。 

マツシマ ありがとうございます。 

カネコ すごい面白かったです。なんかほんとに面白かった。先生ともっと違う話いっぱいしたいなと思ったん

ですけど。トロントの話、結構されてて。僕、たまたまなんですが、オンタリオ大学ってロンドンの所のファミ

リーメディシンのマスターに行ってて。そこの僕のスーパーバイザーの先生、ソーシャルワークの先生なんで

す。MDじゃなくてソーシャルワークの人が、ファミリーメディシンのマスターのダイレクターをやってて。僕

も英語がそんなに分かんないですけど、僕のそのバイザーの先生の言葉がもっと分かったらきょうみたいな感じ

だったんだろうなっていうのが、先生の話を聞いててすごく思いました。 

 あと、さっきの Dの人の話がすごく印象的で。僕と春田先生って一緒に働いてないんですけど、近いところで

家庭医療とか、ジェネラルプラクティスのトレーニングを受けてて。そこのボスの人が、D の人をどうやって上

げるかというか、なんとか卒業させる。やっぱり卒前というか、大学を卒業するときに排除するって、日本だと

なかなかなくて、なんとか頑張って上がってくださいという感じで。初期研修もなんとか頑張って上がってき

て、なんかもう傷つき切ったみたいな人たちが来るっていう、なんか家庭医療のレジデンシーの指導医とかみた

いな、こんなにこういう人来るんだみたいな感じで。 

 当然なんかモチベーションあってできる子も来るんだけど、その子たちはもう僕ら手を掛けられなくて、指導

医としては。取りあえず Dの子をなんとかしないとっていうので。たぶん春田先生が居た時期と、僕が居た時期

でまたちょっと違うと思いますが、僕の印象としては結構 D の子たちにこっちの時間とか、リソースを割く必要

があるんだなというのはすごく、こういうのが、でも教育なのかなというのは確かに思ったことがありました。 

話し手 ただ、先生がその子に掛けるより、たぶん周りの子の力動を移行しないとだめなんだろうと。1 対 1 で

は無理なので。そこの環境づくりをどうしたらいいかということを研究していただくといいんだろうなと思いま

す。そういうのは、現場で発達障害の子たちをクラスの中に入れて、とてもいいクラスをつくるみたいな、そう

いう技を持ってる学校の先生とかいらっしゃるんですよ。そういう子を入れた方がほかの子達が育つからとかっ

て言い切っちゃうわけですよね。そういう障害系の方たちを入れることを知っている人たちから学べるような気

がします。 

カネコ それはすごい面白いです。伺いたかったのは、さっきそういう子を例えば卒業させてなんかあると、や

っぱり先生としても責任を感じるということをいわれてたと思うんですけど。医学部の卒前教育って、1 学年

100 人ぐらいなんですけど、基本的にあんまり、すごく誰かの面倒を見るってシステムじゃなくて、授業とかを

提供は各先生がするけど、なんかやばいやつ居るらしいねって話は聞くけど、別にそれを誰かが責任を持ってな

んかしないといけないという構造にあんまりなってなくて。もちろんチームで、やっぱり上げないよって判断を

したりとかはするんですけど。それ、おそらくは点数とか、明らかにそこがどうこうまずいみたいなことで上げ

ませんって話はするけど、あんまりその子を卒業させて医者にしていいのかみたいなことを、その人の担当みた

いなのが居るわけでもなかったりするので。教員育成って何人ぐらいで何人ぐらいを見てるのかとか、どれぐら

い先生が担当して、責任をどれぐらい分担されてるのかみたいなのってちょっと伺いたいなと思って。 

話し手 大学によって全然違います。わたしの大学はものすごく面倒見よかったし、その中でもわたし、かなり

やっていると思います。英語の先生になりたいけど、英語まったくできないというような子が居るんです、英文

科とかに。そういう子は、毎週何曜日、研究室においでとかいって。中学校 1 年生から問題集渡して、わたしは

こっちで自分の仕事してんだけど、その問題集をやるようにいって。学校の先生になりましたよ。2 人ぐらい。 

カネコ すごい。 

話し手 何やってるわけじゃなくて、わたしの横でとにかく英語勉強してるというだけなんだけど。一応方法は

教えますけどね、軽く。ていうような感じでした。だから、どうしたらいいのかな。でも、医学の場合、落とし

ちゃった方がほんとはいいんだろうけどなと思うから。でも、落ちる、かなり居た。わたし、最後のころは落と

すのうまかったと思います。150 人ぐらい、それが最初来るんですよ。わたしの授業って 150 人ぐらい。みんな

面白いといって、金曜の 1 限なんですけど、出席取らなくてもみんな来てて。 

 でも、その中で単位だけ取って辞めていくんです。要するに元気になって、企業の方行きたいといって行った

子たちと、それから対人コミュニケーション無理って辞めていく子たちが居て。残った子たちがわりとうまく育

っていくっていうふうになってると、その中に何人か紛れ込んじゃった子たちは丁寧にケアできるという、そう

いう体制を最後のころはつくれたんです。だから、できないことではないかなというふうには思っています。具

体的じゃなくて申し訳ない。ちょっと授業をどういうふうにしてたかとかって説明をすれば、かなりワークを取

り、毎週毎週全部ワークで進んで考えていくようなことをさせていましたし、それにコメント返していくみたい

なことはしていました。 

カネコ ありがとうございます。でも、イメージはわきました。 
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話し手 女性のことで、これ、女性のこと書きましたよね、どっかで。どっかのページで、女性がこういうふう

に育ったらどうしますかみたいな話を確かどっかで書いてて。どうするのが女性がいいことかというのを書いた

んですね。何を書いたかというと、女性が成功するってどういうことということを書いたんですね。医者の奥さ

んになってかな、年収 3,000 万の人の奥さんになるって、女性としては成功だったりするじゃないですか。とい

うようなその辺をどっかに書いた。ごめんなさい、見つからないや。ちょっとまた後で借りてください、春田さ

んから。その本のどっかに書きました。 

カネコ 先生の子育てとかに、ちょっと話は今の女性の話になっちゃうと思うんですけど、先生が書いてたやつ

じゃなくて、子どもを育てるときとかに、例えば自分ができなかったとかそういうのを子どもに乗っけるという

か、同一視するみたいなこととかも書かれてましたね、なんかそういうことが。 

話し手 そうですね。でも、お医者さんって忙しすぎるから、自分の子どもにそんなに掛けられないかなと思

う。女医さんって。どうなんですか。分からないけど。 

カネコ 分かんない。でも、結構いろんな人が。 

話し手 だんなさんがお医者さんで、周り全部医者で、奥さんだけが学歴が低いとかっていうときが一番危険な

パターンですよね。よくある教育虐待のパターンって。自分が育てなきゃ、その責任、わたしにあるみたいな、

わたしはばかだからっていう感じで、一生懸命自分の子どもに無理なことをさせてしまうというパターンは非常

に多かったですね。 

カネコ ありがとうございます。もう 1 個だけ聞いてもいいですか。今回モデル・コア・カリキュラムというこ

とで、入学してから卒業までの話なんですけど、ちょっとそれとずれちゃうんですけど。入学するに当たって、

さっき先生がいったみたいに、かなり勉強させられている人が入ってくるし、合わないなと思っても辞めないと

か、お金とか投資してるから辞めないということがあると思うんですけど。先生の本とかにちょっとあったみた

いに、入試っていう時点でやっぱり経済的な格差とか、親の格差とかが反映されて、本人の実力がすべてなわけ

ではないけど、それが本人の実力みたいに受け止められてるっていう面があると思うんですけど。それの対策と

して、1 個抽選を入れたらいいんじゃないかというふうにおっしゃった東大の先生が居るっていう話が入ってた

と。例えば、医学部の入試とかも、もっと試験だけじゃなくて一定抽選にしたらいいんじゃないかとか、ほかの

方法でもいいですけど、なんかありますか、アイデアみたいな。 

話し手 医学部抽選は厳しいけど。だから、落とせればね。ウルグアイみたいに、みんな入れちゃって、全部入

れちゃって、1 カ月でみんなぼろぼろ落ちちゃうみたいな。足の骨の名前を全部覚えろみたいなことをいった

ら、落ちてくかなみたいには思うけど。世界各国どうなんですか。どうしてるんですか、そういうのって。なん

かいい医者を育ててる国とか、有名なとこないんですか。ハーデンさんとか、どうなんですか。 

聞き手 イギリスの所。なんかやっぱり違いますよね。試験が違ったりするので。国家試験みたいのっていう

の、明確ななんかペーパー試験がイギリスとかはあまりなかったり、確かしたような気がするんですよね。なの

で、アメリカはすごく明確ですね。 

話し手 医療的な処置って、わたし、よく分からないんですけど。どのぐらい学力が必要なんですか。医療処置

をしていくときの本当に必要な学力ってなんなんですか。重大な病気を見逃してはいけないというのはすごいあ

るんだけど。でも、人間だから見逃しますよね。だから、なんか最低 2 人は必ず。2 人の人に診てもらうとか、

なんかそういうシステムになっちゃったらなんとかなるんじゃないか。1 人が診なきゃいけないってことになる

から。離島だとかは困るけど、もうなんかこう、何人かで診る体制というのはつくれないもんなんですかね。 

聞き手 それは、たぶんアイデアの 1 つかなと思います。救急とか、研修医が入ると、だいたい指導医も診たり

とかするので、そっちのが安全だったりする。1 人が診るよりというところはあるので、たぶんできないことは

ないと思うんです。 

話し手 例えばデンマークなんかだと、小学校の低学年は 2 人担任なんです。2 人同時に担任で、1 人が学力関

係、1 人が生活関係なんですね、低学年って。オランダなんかだと、あそこはワークシェアリングやってるの

で、週 3 日ずつだったりするんです。2 人担任で、月、水、金の人と、火、木の人とかみたいに。そういうよう

なところで発見されたり、相性が決まっていったりというようなシステムがもしつくれるんだったら、そこのリ

スクは減るかなとは思いますが、非現実的。 

聞き手 医師不足っていうところが今いわれているところで、偏在しているんですよね。 

話し手 そうですよね。 

聞き手 なので、全体にそれを浸透させるのはなかなか難しいかもしれないですけど。それって医者だけの問題

じゃなくて、受診…… 

話し手 そうそう。日本の過疎化が全部そうですからね。だから、オランダとかは 3 つに分けてんのかな。国を

3 つに分けてて、夏休みを最初に取る、真ん中取る、最後取るとか分けてて。それで省庁も全部、田舎に省庁置

いちゃうんです。九州ぐらいの広さの国だからできることなのかもしれないけど、真ん中に集中させないという

ことをすることによって、どこに行ってもメリットが同じみたいにしていくみたいなことをしてたりしますね、

分散してね。 

 自分が行くときに、わたし、医者嫌いな。医者嫌いって、春田さん好きなんですけど、医者嫌いなんで、行き

たくないわけですよ。行ったところで、どうせなんかロキソニンもらうぐらいな感じじゃないですか。たまに発

見してもらえることはあったりはするんだけど、検査しても何も出ないみたいなことが結構あったりするので。

そういうときに、どこに行けばいいんだろうなというのをこちら側からすごい思っていて。でも、家庭医みたい

な方が 1 人いらして、その先生を見つけてからは、あそこに行って、だめだったら大きい病院紹介してもらおう
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みたいになった。そこまでがすごい大変でしたね。なんかそこの信頼感みたいなものをどうやって日本でつくっ

ていけばいいのかなって。 

聞き手 まさしく GP の成果みたいなところをどのようにつくっていくのかっていうところは。 

話し手 ただ、さっきいってた、ヤブ医者って毎年のように居るじゃないですか。免許持ってないけど、すごい

人気な医者。あれでみんな治ってんですよね。 

聞き手 治っている感覚を得ているということなんじゃないですかね。 

話し手 あれの問題って、皆さんどうやって考えてるんですか。 

聞き手 どうやって考えてる？ 

話し手 どうやって受け止めているんですか。ヤブ医者の方が人気があることに対して。うまくやったよなかも

しれないけど、でも現実に患者の満足度が高いんだとしたら。30 年間発見されなかったとか、ありますよね、よ

く。 

聞き手 うん。 

話し手 あれってなんなんだろうって。そのぐらいでできちゃうものなの、医者って。 

聞き手 それぐらいでできちゃうというのは？ 

話し手 コミュニケーション能力があって、適当な薬をあげてたら、それで患者さんたちってなんとかなるもの

なのか。そのときの患者さんたちはどうだったって研究とかないんですか。 

聞き手 でも、どうなんだろう。具体的には分からないですけど、やっぱり傷つけられている患者さんって結構

居て、医者に。それでやっぱりいろいろ積み重なって、積み重なって、結局、難治性っていう診断をラベリング

されて。で、たまたまっていったらあれですけど、名医といわれる所に行って、すごく親切にされたりとか、よ

く診てもらったという感覚を得るというところで、救われたというふうに思う、その 1 つのストーリーとしては

じゅうぶん理解可能なので。 

話し手 トロント大学のマリオン・ボーゴがどうやってソーシャルワーカーの資質というものを見ていたかとい

うと、カナダの中の一番よいといわれている評判のよいソーシャルワーカー10 人にヒアリングをして、その 10

人がどういう活動してるかということを全部調査してリスト化して、それを目標に持っていったということをや

ってます。それは、だから下の方じゃなくて上の方だけれども。でも、その上の方のリストを作って、その人た

ちをつくろうということをマリオンはやっていく中でソーシャルワーカー養成をしてましたね。その研究はいい

と思います。 

聞き手 それは面白いですね。 

話し手 その中にヤブ医者も入れといたりして。ヤブ医者のどこがみんなを引きつけてたと。ヤブ医者の研究、

誰か。このメンバー、ちょっと無理か。誰かにやらせて。 

聞き手 ヤブ医者をどうやって、その人間。 

話し手 ヤブ医者はどうしてそんなに人気があったのかっていう研究です。イグノーベル賞、狙ってください。 

聞き手 ヤブ医者をどう定義するのかって難しいですよ。 

話し手 医師免許、持ってない人。 

カネコ 捕まったりしてる人ですかね、先生がいってるの。 

話し手 そうそう。 

カネコ それの患者さんというか、そこにかかってた人とかにインタビューしたりすればいい。 

話し手 そうそう。なんであの医者がよかったのと。 

カネコ それ、かなり面白そうですね。僕、やりたい。 

聞き手 確かに面白そうですね。 

話し手 すみません、話があちこち行っちゃって。 

聞き手 このメモ、後で頂いてもいいですか。 

話し手 もちろん。メッセンジャーかなんかに張り付けちゃってもいいですか。今ここに張り付けましょうか。

そしたら 3 人が。 

聞き手 そうですね。ありがとうございます。後でこの逐語録も武田先生に 1 回見ていただいて、これ、ちょっ

とやばいんじゃないという所は削っていただいて。 

話し手 大半、削んなきゃいけなくなる。 

聞き手 いやいや、そんなことはない。わたしの感想なんですけど、人間の体っていうところが変化していて、

特に精神も変化していて。それは、社会の変化と同時にたぶんシンクロして変化していく中で、そのシンクロし

た中でやっぱり不適合していく状況をどのぐらい医師という、医療者の立場でそれを感知するというか。それを

情報とか、ITC とかいうところだけじゃなくて、ちゃんと体の感触としてとか、接触としてとか、そういうのを

感じながら、適合していくプロセスの中に自分がどんなふうに交ざり合っていくのかというか。そういうところ

がすごく大事なのかなというのを漠然と、聞きながら。 

話し手 赤ちゃんのことが分かる方は、5 人きょうだい、もっと居たのかな、の長女で、下の子たちをみんな育

ててきた人で。しかも、最初に勤めた所が重複障害児の施設です。だから、子育て支援ですてきな動きをしてる

人たちって、わりと障害児施設に居た人が多いです。あるいは、きょうだいが障害児だった人たち。だから、そ

ういう所で差別の問題とか、感覚の問題とか、そういう人たちとどう接していけばよいのかみたいなことを小さ

いころから身に付けてきた方たちが対人援助職としてはとてもいい動きをしていて、そして赤ちゃんのことが分

かる。ごめんなさい、すごいなんかちゃんとしたファイル名じゃないんです。さっきなんかうまく入んなかった

から変なファイル名ですけど、今入れたので、それを見てください。 



 

430 

 

聞き手 ありがとうございます。 

話し手 やっぱり自分自身が苦しい思いをするか、苦しい思いをした人の横に居るか。自分自身が苦しい思いを

した人は、場合によってゆがんじゃうことがあるんですよ。でも、周りに苦しい人が居て、その人に寄り添って

きた人はそんなに自分自身がゆがむことなくその世界の中に身を浸すことができるから、そういう体験を実習と

かの中にどう入れるかだと思うんですね。 

 例えば教員で受験ということで、さっき人が変わるって話をしたんですけど、受験、受験という教師をやりた

いって、塾がよかったからという学生がもう 1 人別に居たんです。その学生にわたしが自由課題で、ホームレス

支援の現場行ってらっしゃいっていったんですよ。それでその彼は、大みそかにホームレス支援の、単位取るた

めにね。ほかの子が何人か行くっていうから、僕も行くっていって。で、居た子は、トラックで大みそかの配送

の助手席に座って、元ホームレスだった人がドライバーだったんです。彼は英語の教師を目指してたんですけ

ど、その元ドライバーが数カ国後しゃべれる人で。その人がホームレスだったって話を聞いて、自分の中の価値

観がふわーってこう変わって。で、今まで自分が思っていた受験英語とか、受験というものはいったいなんだっ

たんだろうって考え始めたので、その人との出会いで変わりましたね、彼。 

 だから、お医者さんたちもそういう体験というのを大学 1 年のころにするっていうのは、わたしは大事かなっ

て。だから、医学教育って思うと、医学をやんなきゃいけないように思っちゃうんだけど、もっとその、例えば

アジアに行くみたいな経験。それは、武蔵大学の学生は、スリランカにたくさん送ってんです。延べで 100 人以

上送ってるんですけど、何回も行ってる子も居るから。そうすると、スリランカの一番貧しい村に行くんです。

一番貧しい村の一番貧しいおうちに泊めてもらうんです。1 家族に 1 人。そして、言葉はシンハラ語なんです。

だから、英語がうまい下手関係なくなる、一挙に。 

 その中に引きこもりの子とか、摂食障害の子とか、普通の大学生とか全部が森の中に 1 軒ずつ、ゾウが出るよ

うな所に落とされていって、翌日井戸掘って体もやって、村人と。またそこへ戻ると、毎日がカレーなんですよ

ね。でも、そのカレーは彼らが普段食べてないカレーなんです。お客さんだからということで出してくれる。で

も、口に合わないと残したり最初しちゃうんだけど、それが残ったものが彼らの食事になるっていう。そういう

中で 3 週間暮らす。みんながらっと変わる。人が変わります。生きてることの意味が彼らにとって変わる。 

 だから、そういう体験を医学部の学生たちが、一番最初はちょっときついかもしれないから、最初は日本の国

内でいいと思うんですけど。わたしが教員養成で考えてたのは、夏に国内、冬から春にかけて、アジアの最貧

国。その次の年からは、専門の勉強をしていくっていう感じ。で、現場に行って自分で見つけた課題について卒

論書くっていう、そういう 4 年間の養成が教員養成でできればいいなって思っていて。 

対人支援、援助をする人たちっていうのは、そういう体験を持ってないとだめなんじゃないかなって思いま

す。スリランカのキャンプは、ほんとわたしはお勧めですね。みんな学生たちが変わって帰ってくるので。そう

いう荒療治、どうですか。医学教育の一番最初にスリランカに行かせるって。 

聞き手 僕は全然、すごくいいというのもあれですけど。たぶん全然違う、自分たちの普通が通じない体験って

いうことをするっていうところに身を置くっていうのが、たぶん相当カルチャーショックを受けて。 

話し手 それは、ちゃんと守る。1 人で行ったら狂っちゃうので。みんなで体験を毎回こうやって、昼間は汗を

流して、頭空っぽにして、とにかく土を運んで。わたしもやったんですよ。井戸堀りやって。土日に行っちゃっ

て、学校見学目的に行ったのに土日に行っちゃって、学校開いてないっていわれて。そしたら明日やってくださ

いっていわれて、2 日間わたしは井戸掘りやったんです。セメントこうやったり、土やったり。なんでこんなお

ばちゃんが学生と一緒にやんなきゃいけないんだとか思いながらやりましたけど、面白かったです。 

カネコ なんかカルチャーショックを与えるというのは、僕が医療のことを教わった先生もいってて。例えば身

近なとこだと、訪問診療とかに行ったときに学生だけ置いて帰って、なんか患者さんちに置いといて、後でほか

の患者さん往診回って最後連れて帰るとか、半日ぐらい置いといて、取りあえずなんかしゃべっといてみたいに

しとくとか。 

話し手 それ、やったらいいんじゃないですか。それ、やったら、対人コミュニケーションできない人は、自

分、この仕事嫌だと思うんじゃないの。 

カネコ そうですね。そこがまた難しくて。それ、僕、基本的に卒後というか、もう働いてる人でやってて、研

修医とか。さすがに自分の診療所の患者さんだから、ちょっとこの人、家に置いていったらまずいなという学生

とか研修医は、そういうときなんというのかな、教育者として行ってるというよりは業務を優先してるので、こ

の人を置いていったらトラブルになるなという人はちょっとやめとくかという感じにしちゃうんですけど。 

話し手 それが面白いのが、スリランカはみんな優しいんです。仏教徒なんです、皆さん。日本から来た子たち

ということで、言葉通じないということもあるんですけど、変な子でも受け入れてくれる。日本人ってどういう

ふうだみたいな感じで。生まれて初めて見た外国人だったりするわけじゃないですか。そうすると、ちょっと変

な子でもみんな受け入れてくれるんですよね。それが面白い装置になっているんです。 

マツシマ 毎年、違う家に行くんですか。 

話し手 毎年、違う地域に行きます。つまり、井戸が必要とか、トイレが必要とか、道路が必要という、向こう

の現地のアレンジの方が居て。 

カネコ 向こうのニーズがあるわけですね。 

話し手 そう。それで日本人に会いたいからといって、電気を付けちゃった家庭とかあるんですけど。そうする

とそこ、最貧じゃないからって、その家庭は外されちゃって。電気付けるお金あったんだねみたいな。電気のな

いおうちからやるんです。でも、その人たちがすごく明るくて、信心深くて清潔で暮らしているっていうことに

気が付いたときに、どっちが豊かなんだろうって思ったときに、最初学生たちは帰りたいと思うけど、森の中で
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ヘビが出るかもしんないし、ゾウが出るかもしれない所ではどうしようもなくて逃げられなくて、という中で暮

らしてると、もう最後、人間って愛すべき存在なんだみたいに。もう第 2 の家族といって、多くの学生がもう 1

回行きます、次の年。また会いたい、あの人たちに。ほんとの家族ができる。日本ではこういう人たちには出会

えなかった。 

カネコ 3 年ぐらい、離島の 1 人診療所だったんですけど、そのときに学生さんを住民の人のおうち泊めてもら

ったりしてて。なんか毎年来る子とか居るんです。この学生、この間も来た。また来たのかみたいな学生とか居

たりとか。最初、なんか島を、初めて来たときは、先生、ツタヤないんですかっていわれて、ツタヤ、ないよ、

この島にみたいな感じなんだけど。でも、みんなよそのおうちに泊まったりとか、一緒にご飯食べたりとかし

て、ほんとにすごく診療所よりいっぱい学ぶことがあるなという感じはします。 

話し手 日本だったらトカラ列島がいいそうです。わたし、行きたいんだけど。鹿児島のトカラ列島。1 週間に

1 回しか船がなくて。台風になると、その船も。 

カネコ 2 週間、行かれなくなっちゃうということですよね。 

話し手 そうそう。あそこのトカラ列島は何もないそうです。ぜひ。そういう医学教育をする大学が 1 個あって

もいいと思いません？ モデルでも。 

カネコ そうですね。 

話し手 だから、500 年後を考える話を最初しましたけど、もし 500 年後を考えるんだとしたら、今からどこか

の大学がそれを 10 年間でも 20 年間でもトライアルをしたら、絶対成功すると思うんです、わたし。その成功例

をつくって、春田さんがおじいちゃんになったころには成果が出てるから、それを春田さんが物語るというの、

どうですか。 

聞き手 すみません、コメントしづらい。 

カネコ 僕、それ、ほんとやりたいし、カナダ、ノーザン・オンタリオ・スクール・オブ・メディシンという、

僻地に行く人を育てる。なんかほんとみんな僻地に行くみたいな医学校、比較的最近できたと思うんですけど。

あそこの人たちとか、教員とかもすごいみんな僻地医療が好きだし、楽しそうにやったりとか、住民の人と一緒

につくっていくみたいな感じがすごくあるので。 

話し手 ぜひ、やってください。 

カネコ ぜひ、ちょっと考えます。 

聞き手 モデルコアといったときに、ほんとに全部が全部同じことをやるというところも部分的には必要だと思

うんですけど、そうじゃない個性をどういうふうに持っていくかっていうところは、まさしく今の話、すごく大

事だなと思っていて。これ、一応 3 分の 2 のカリキュラムをモデルコア。 

話し手 そうですよね。一応読みました。ざっくり前の方だけだけど。 

聞き手 ほんとは、でもそうなってないんです、現実。モデルコアがすごく多すぎて、結局ほとんどが…… 

話し手 それやるのに精いっぱい。 

聞き手 その方向性でほんとにいいのかっていうところの、たぶん今の問い掛けなのかなというふうに思ってい

るので。 

話し手 そういう意味では、大学の先生たちが自分の授業のことしか考えてないというときに、カリキュラムマ

ネジメントをどんなふうにしていくかって。そうすると、たぶんすごい現場から怒られる。そんな隣の普段あい

さつもしない人とどうやって毎週会議、ブラウンバッグやるんだみたいなことをいわれて、そこは絶対いえない

から、彼らは。そうすると、システムが悪いとかいうと思うけど。でも、そこのカリキュラムマネジメントをう

まくやれるような大学内の。だって、IPE とかいうんだったら、多職種とかいうんなら、隣の研究室と交流しな

さいよということじゃないかなみたいな。 

聞き手 教員のまず職種連携というか、他部門というか、連携というところからほんとは始めないといけないで

す。 

話し手 ですよね。 

聞き手 おっしゃるとおり。そういう姿を見ているので、学生もというところはあるんですけど。録音されてる

ので、なんかあれで。 

話し手 これ、全部聴く人なんて居ないでしょ、こんな長時間。 

聞き手 逐語録になると、また。 

話し手 誰かがあれなんだ。そうすると文科省の方が読まれるわけですよね。共感の嵐だと思いますよ。 

聞き手 ということで、もう 2 時間ぐらいしゃべってしまいました。すみません。 

話し手 ありがとうございます。ほんと、わたしなんかに声を掛けてくださった春田さんのセンスが好きだわみ

たいな。 

聞き手 ほんとに聞けてよかったです。 

話し手 ありがとうございます。 

聞き手 いいタイミングといったらあれですけど、あの本を実は読んでいて。あ、武田先生だと思って、お声を

掛けさせていただきました。ありがとうございます。 

話し手 ありがとうございます。 

（終了） 
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15） 國松 淳和氏 

日時：2021年 8 月 17 日 18:45-19:45（60 分間） 

参加者：金子・春田 

 

＜インタビュー要旨＞ 

1. 社会の将来像について、事前に送らせていただいた資料のようなことを我々は想定して

いるのですが、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか？先生のご専門分野

の視点からぜひお話しいただけますか？ 

2. 社会が、今お話しいただいたように変わっていくと予想される中で、医療はどのような

役割を果たしていくとお考えですか？またどのような役割を果たしていくべきだと思わ

れますか？ 

3. 医療が、今お話しいただいたような役割を果たしていくと予想される中で、医師はどの

ような役割を担っていくと思われますか？またどのような役割を担っていくべきだと思

われますか？またどのような役割は「担わない方が良い」と思われますか？ 

 

普段は「社会の将来像がどうなるか」「その中で医学教育がどうあるべきか」という視野

で見ていないし、例えば「公衆衛生的な視点」すらも持っていない。患者さんの診療の

ことだけを考えている。前提として、日本は臨床も、研究も、教育もというユーティリ

ティプレイヤーが多いし、そうやって色々なことを並行してやっていることにあまり自

覚的でない医師が多いと感じる。 

その前提の上であえて言えば、教育は大事だと思っている。自分が受け継いできたノウ

ハウや臨床現場に立つためのノウハウ、臨床を長続きさせるノウハウは伝えていきたい

と思っている。 

 

4. 医師が、今お話しいただいたような役割を担っていくと予想される中で、医学教育では

何をどのように扱っていくべきとお考えですか？特に卒業する前の学生時代に学んでお

くべき内容について、お話しいただけますとありがたいです 

5. 今お話しいただいたような内容について、全ての医学生が学ぶべきかという点から考え

てみると、いかがでしょうか？ 

 

研修医になってからや医者になってから役立つという勉強に重点を置くのではなく、直

接は役に立たないかも知れない一般教養（文学、経済など）やサブカルチャーに時間を

割くのが良いのではないか。卒前の時期を臨床推論や疾患名を覚えることに費やさず、

あえて「関係のない」ことをたくさん学ぶことは意義があると思う。幅広く教養がある

ことで、臨床で分からないことがある時に、抽象的な思考が閃くことがある。また、教

養があることで患者さんとのコミュニケーションも円滑になる。 

臨床の仕事を長持ちさせるには、患者との距離を詰めすぎないことが大事であり、いい

位置で自分の体をキープするために余裕を持つ必要がある。余裕を持つためには学問を

収めたり、色々な分野の人と交流したり、読書をしたりすることが必要と思う。 
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6. 今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきだと考えますか？ 

7. 今お話しいただいた内容について、どのように教えるべきだと考えますか？ 

 

臨床について 

大学の教員はピュアな臨床医ではなくユーティリティプレイヤーなので、大学の教員が

ハブにとなって臨床のエキスパートを呼んで授業をして貰ったり、臨床を楽しんでやっ

ている医師を紹介して医学生に見せたりすることが有用だと思う。臨床医は教えること

は厭わない人が多いが、それをシステムに乗せたり、学習者に向けて開いたりするのは

時間的に余裕がないのでその仲介をしてもらいたい。日本全体の集合知として指導医の

登録を行い、マッチングを行い目の前の指導医以外の人に教えて貰える仕組み、学生や

他の医師が見られるようにオンラインで外来を公開する仕組みがあると良いのでは。レ

ベルの高い人に教わりたい、と言えるのが若者の特権だと思う。 

「親は選べないが指導医は選べる」 

 

教養について 

大きい大学であれば、他学部と連携する方法はあると思うが、チェックリスト的にして

無理にやらせることもあまり意義が無いと思う。教養と言うのは「パンク」「反抗心」だ

と思う。教えられたことに反抗して自分で学ぶもの。大学としては面白い、面白くない

は別にして科目を包括的に揃えておいて「これはやるものです」と提供するのがいいと

思う。 

岐阜大学神経内科の下畑先生は有志の学生を集めて、医療と直接関係ない本（小説や経

済の本など）を読んでそれについて話す会をやっている。それは臨床医として教育の大

事さを知っているからだと思う。 

 

＜逐語録＞ 

金子 きょうは本当にお忙しいところ、ありがとうございます。自分は個人的に先生の本、いつも読んで勉強さ

せていただいているので、今回それとは関係ないんですけど、こういうふうに先生にお話、聞くことができて、

非常にありがたいなと思っています。よろしくお願いします。 

一応事前にたくさん資料あって申し訳なかったんですけど、文部科学省のほうで医学教育モデル・コア・カリキ

ュラムっていう、卒前の医学教育の中で、各大学でこういうことを触れてほしいっていうモデルのカリキュラム

を作って、それを定期的に改訂しているんですけど、それの一端として、これから社会が変わっていく中で、医

学教育、卒前の教育はどういうふうにしていくのがいいかっていうことも踏まえて改訂できればということで、

今いろんな立場の方に今回のようなインタビューをさせていただいているっていうことで、それで、先生のお立

場から、これからの社会の中での医学教育っていうのをどういうふうにというのを伺えればと思っています。も

ちろん日頃、そんなにこういう話題について考えることがないっていう方のほうが多いかなと思うので、先生が

本当に思うところをざっくばらんに教えてもらえればという感じです。よろしくお願いします。 

 一応事前に送らせていただいた質問に沿って、形上は進めていくんですけど、全然はみ出してもらって大丈夫

ですので、最初に 2 番のところで、文部科学省とか国のほうで、例えば高齢者の方が増えるとか、いろいろ IT 化

が進むとか、災害について準備しないといけないとかっていう未来像みたいなものがありはするんですけど、そ

れはそれとして、先生のほうでとか、先生の普段の診療の中からとかでもいいし、先生の立場から、今後社会っ

てどういうふうになっていくっていうふうに考えておられるとか、そういうのがあれば教えていただいてもいい

でしょうか。 

國松 どこから話せばいいのかな。将来のっていうとこですか。 

金子 そうです。 

國松 日頃もそうですし、折に触れてもそうなんですけど、こういうビジョンっていうか、視野で、全然見てな

いです。こういうことを考えていらっしゃる先生方にとても恥ずかしいんですけど、本当に患者さんの診療のこ
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としか考えてない。話が完全にそれるかもしれないんですけど、たぶん日本って、ユーティリティープレーヤー

が多過ぎなんですよね。臨床もやるし、基礎研究もやるし、教育もやるし、外勤先でプライマリケアもやりつ

つ、大学で大きな診療をやったり、傍らで論文書いたりしていて、スーパーマンが多過ぎというか、私は逆にそ

んなに器用にできないっていうのがあって、たぶん、先生方だけじゃなくて、いろんな立場の先生と話してて分

かるんですけど、それにあんまり自覚的ではないっていうか、自覚しろっていう意味ではなくて、格好よく言え

ば、すごく私は診療に自分の力とか思考とかを、診療に全振りしているような感じです。 

 なので、恥ずかしながら、例えば公衆衛生的視点すら持ってないです。それは、一つは公衆衛生の専門家に対

するリスペクトなんですけども、私は割と誇りを持って言うんですが、しょせん臨床しかできないので、公衆衛

生の視点ですとか、公衆衛生っていうのは、例えば、ものの例えなんですけど、本当はやれってすごい言われる

んですが、研究とか、論文書くとか。そういうのも兼ねれないと思っているので、本当に恥ずかしい話なんです

けど、きょうのほとんどの質問が答えられないというか、正答を求めてないのも分かっているんですけど、きょ

うは素直な臨床医の感想を述べればいいのかなと思いますけど、ほとんど会話が通じないっていうか、臨床もや

って、論文も書いて、教育も頑張りなさいっていう、ちょっと無言の圧力ありますよ、日本は。 

金子 あります、あります。すごく分かります。 

國松 いっぱいある。めちゃめちゃあります。だから、それを、私、当然診療のために論文はすごく読むし、だ

から、そういう研究とか論文みたいなのを全然参考にしないっていうか、むしろ参考にしていると思っているん

ですけど、すごくユーザーに回っているっていうのはあります。それで、私にもいろいろな医者のつながりがあ

るので、自分が臨床をやっているさなかに気付いた発見とか、きっとこういうことじゃないの？ っていうの

は、当然知っている先生に言って、研究の端緒にしてもらっているっていうのはあります。 

ちょっと話の、きょうの前提になっちゃうんですけど、その上で、きょうの話にあえて乗るわけではないんです

が、あえて言うと、教育っていうのはやっぱり大事だと思っています。臨床医を目指す医学部学生も多いはず

で、そういう人にお手本にならないといけないなとは思っているので、いろいろ関係ないっていう言い方を今た

くさんしちゃったんですけど、教育だけは、必ずや、私が自分より目上だったり、古い世代に結果的に取って代

わったというか、引き継いだように、私も年齢とともに、自分のノウハウを伝えないといけないなと思っている

ので、教育は大事だなと思いながら、強いて言えば、目の前の患者さん以外のことは、医療スタッフですね、臨

床現場に立つためのアドバイスとか、臨床のお仕事を長続きさせるノウハウとか、そういうのは分かってきたつ

もりなので、そういうことは大事だなとは思っています。 

なので、今の現場から社会全体の未来像を描くほどの余裕が今持てない状況。いったんお返しします。 

金子 すごく分かるって言っていいのか、分かんないですけど、僕は、どっちかっていうと、そういう圧力に負

けて、ちょっとやっちゃうみたいなとこがあって、中途半端になっちゃうなっていうのはすごく感じているの

で。先生が今の診療の現場とかで、教育っておっしゃっていましたけど、例えば学生とか、研修医、あるいは、

後期研修医みたいな人と関わる機会っていうのはどれぐらいあるのかとか、どういう教育に今関わっているのか

って、教えてもらってもいいですか。 

國松 それは、すごいですよ。私、3 年前から今の病院に来ているんですけど、うちの病院は研修医とか、学生

の名の付く人、一人もいないんですよ。なので、少なくとも研修医に相手することは、よほど何か進んで見学に

来たいですって言った子たち以外は、受け入れてないっていうか、断っているっていう意味じゃなくて、そうい

う病院じゃない。だから、前任地の国立国際にいたときは、山ほど研修医がいるので、むしろ毎日が研修医と過

ごしていることだったんですけど、今はもう研修っていうか、教育は一切していないです。意識はしているんで

すけど、全くしてないです。 

金子 僕、今たぶん先生の今働いているとこの比較的近くに住んでて、車とかで走っていると見掛けるときがあ

るので、ここなんだなといつも思っているんですけど。 

國松 全く診療しているだけです。ただ、研修医じゃないけど、若い先生がバイトに来たりとか、職場の後輩な

どはいますので、そういう人にオンジョブ的な感じで教えていることはしているので、後輩になんかアドバイス

を送っているっていうことは、どっちかっていうと、日々やっていますけど、公式なプロセスの中ではやってな

いです、ボランティアというか。 

金子 先生は例えば国立国際とか今の所で、同僚の方も含めて、アドバイスとかされてるっていう中で、例えば

卒前でこういうことをやってたほうがいいんじゃないかっていうのが、もしあれば、何か教えてもらえたらと思

うんですけど。 

國松 それって、今、私が即答し難くいる理由は、考えがグルグル変わるというか、いろいろ、あれが大事だ、

例えば英語を学ぶのが大事だとか思いつつ、でも、それはそんなに大事じゃないかもなとか、いろいろ考えては

消え、考えては消えっていう感じで、答えがないなとかあったりするんですけどね。何周もしちゃって、でも、

これって、何とか答えたいことなんですよね。貴重な臨床医の立場とは思っているので、すごくそこは最近、自

分が割と希有だなと思って、純度の高い臨床医なので、週 1 基礎研究やってますとかじゃないので、何か言えた

らいいなと思うんですけど。 

 今の最新の考え方は、臨床にそんな色気っていうか、重きというか、寄せる必要はないと思ってますけどね。

臨床実習はいるんだけれども、例えばこういうことですよ。研修医のまねごとみたいなことは、そこまでしなく

ていいんです。最低限の臨床実習でいいんじゃないかなと思うんですけどね。医学部 6 年って、すごい包括的に

学ぶっていう、教養を学ぶっていう要素が強いと思っていて、それが重要だと思うんです。つまり、臨床医っ

て、すごい全然関係ないことが役立ったりするので、うまく言えないですけど。なので、医学部で役立たないこ

とを学んでほしいぐらいなんですね、極端なことを言うと。 
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 だから、研修に役立つからとか、医者になったときに役立つからやるっていう、そういう職業訓練校であって

ほしくないなっていう気持ちがすごくあって、大学を維持してほしいっていう気持ちがあるので、ものすごい高

度な学術な学校であり続けてほしいというのがあります。すごくそれを易しく言うと、教養を身に付けてほしい

っていうことなので、むしろ容赦なく、全然将来の臨床とかに関係ないことをたたき込んでほしいなっていう感

じが、今の時点では思っています。 

なので、それが英語だったり、文学だったり、普通の自然科学だったり、経済だったり、哲学だったりとか、ど

っちかっていうと、お勉強をするほうがいいっていうか、医学部だけど……、それを言い始めると、初期の臨床

研修が必須化している問題もちょっとどうなの？ と、将来臨床をやりたくない人もいるだろうから。それも問

題なのかもしれませんが、ただ、そこは割り切ってもいいのかなと思いました。 

 だから、6 年間は、むしろ臨床、あまり関係なくてもいいとすら、最低限の学生の病院実習でよくて、2 年間

の初期臨床研修で臨床をちゃんと学んで、だから、私の意味的には、8 年やっていると。だから、ちょうど今の

システムで個人的にはしっくりきているんですが、気になるのは、大学ですごく臨床推論とかしたり、すごく診

断のまねごとだったり、病名をすごい覚えたり、診断をすごい覚えるって、大事っちゃ大事、将来それがやりた

ければいいんですけど、もっともっと勉学をしてほしいっていう気持ちがあるので、すみません、うまく言えな

いんですけど。 

金子 ちょっと確認っていうか、あれなんですけど、先生は最新の考えっていう言葉を使われたんですけど、そ

れは先生の中での最新っていうか、変わっていく中での、先生の中でのトレンドっていうか……。 

國松 たぶん考えが移り変わるので、今の時点ではそれを思いますね。ちょっと、だから、時期が違えば、結構

学生で少しは診断も学んだほうがいいとかって言っちゃうかもしれないんですけど、でも、時代に沿うようなこ

とを言えば、確率・統計とか、そういうの大事じゃないですか、データを読む力とか。数字を読む力って、すご

い今、差が出てるじゃないですか、コロナのせいで。だから、そういうのをやったらいいなとは何となく思うん

ですけど、もうちょっと、せっかく大学なので、全然関係ないこと学んでもいいんじゃないかなという気がしま

した。 

金子 僕もすごく関係ないことを学んだらいいかなと思うんですけど、あえてお聞きしたいんですけど、先生が

さっきピュアな臨床医っていうふうにおっしゃっていて、臨床を本当に突き詰めてやっているからこそ、例えば

学生のうちにもっと、さっき言ったみたいに、臨床推論とか、やっとけとかって思う方向に話が行っても、あり

かなと思うんですけど、先生はあえてそういうふうに言っているのって、もうちょっと、何でかなとか、教えて

もらってもいいですか。 

國松 突き詰めるっていうか、臨床のお仕事を長持ちさせるコツって、結構余裕が大事なんですよね。自分の気

持ちを持たせる。油断したら、日々、切れ目なくつらいお仕事なので、自分をグッとコントロールして、患者と

いう対象から少し距離を置くっていう、そういうコツが大事なんですけど、自分の体の位置を定めるために、結

構教養っていう軸足が大事で、すごく雑なロジックで言えば、いろいろ物事を知ると、人って余裕が生まれるん

ですね。余裕がない人っていうのは、知識がない人なんですよ。どんな分野でもいいので、いろんなことを、何

でもいいんですよ、別に。何でもいいんだけど、いろんなことを知ってると、余裕が生まれると。その余裕が、

患者との距離を詰め過ぎないようにするっていうことに役立つんですよね。 

 患者さんとの距離が近ければ近いほど疲れるので、いい位置で自分の体をキープするために余裕が必要なんで

すけど、その余裕の一つが、医者って、一応その辺の兄ちゃんじゃないので、一応学術という、サイエンティス

トみたいなとこがあって、それを利用して施すっていうのが臨床医なので、やっぱり学問っていうのが大事にな

ってくる。 

 もちろんちゃんとした学問を修めるのでもいいし、そういうのが苦手な人は、自分の好きな本をたくさん読む

っていうか、多読っていうか、読書をするとか、いろんな分野の人と交流するとか、それは人それぞれだと思う

んですけど、そういうほうが、最初は意識高く臨床推論を学んだ学生よりイマイチであっても、ゆくゆくは臨床

の仕事が長持ちするんですよね。その視点だと思います、私が言いたいのは。 

 最初からいろいろ臨床医の、まねごとって言うと、やゆしていますが、そうじゃなく、先取りして学ぶのも、

最初はすごく上手だと思いますけど、私、そういうの、経験的に、統計、取ってないですけど、たぶん疲れて臨

床をやめていく子も多いと思いますよ。 

金子 自分も先生の本で家庭医療とか総合診療って書かれるような領域で診療をずっとしてて、結構真面目な子

が多かったり、僕はそんなに真面目じゃないけど、疲れちゃったりとか、患者さんとの距離が近いことで疲れち

ゃう……。 

國松 近いですね。みんな平均的に近いです、本当に。もう心配になるっていうか、そうなんですよね。だか

ら、最初の話に戻るんですけど、臨床だけをやらずに、研究とか、論文書くとか、そういうふうに緩和する意味

があるのかな、作用があるのかなと思って、臨床ばっかだとつらいから、たまにはっていうか、毎日臨床をやら

ずに、ある日は研究するとか、そういうのって、距離を置くあれになっているので、いいシステムなのかもしれ

ないですね。だから、そういうのも悪くはないとは思うんですけど。 

金子 個人的には結構それもそれで、どれも自分がちゃんとできてるのかなっていうのは、だんだん分からなく

なるっていう。僕、患者さんとの距離に困ってそうだなっていう子に、先生の『また来たくなる外来』を薦め

て、好評というか、これでもいいんだみたいな感じになるんです。 

國松 ありがとうございます。それは、ちょっと学生教育から離れるんですけど、応用が可能なんです。別に若

手じゃなくて、医療者を救うノウハウにもなるんですよね。真面目な医療者っていうのはつぶれていく。それは

例えば看護師さんだったり、検査技師さんとか、何でもいいんですけど、今医療者が疲れているので、結構医療
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従事者に対する産業医的視点っていうのは、たぶん未開なんじゃないかと思いますけどね。もちろん問題提起し

てる先生はいると思うんですけど、具体的に実務として。 

お医者さんの健康管理とか、お医者さんに説明して、言って聞かすって、相当難儀じゃないですか。結構能力が

必要なんじゃないかなと思ってて、私も実は自分の患者さんに、お医者さんとか、看護師さん、結構たくさんい

るんですよね。自分の病院で治らないからとか、うまく診てもらえなかったからとか、あとは、自分の病院で診

てもらうのは何だからっていう理由で結構来るんですけど、言うこと聞かないし、難しい。なので、結構医者の

健康管理とか、医者がつぶれないようにするとか、そういうことに、実は応用可能なので、結構真面目過ぎるっ

ていうことは、教育のときはすごい気を付けてますよね、視野というか。 

金子 一応卒前教育のことに少しだけ話を戻すと、僕も、話、ずれますけど、自分の患者さんで、自分の病院の

スタッフの人とかいたりすると、自分の病院のスタッフは、また難しいというか、あまり診ないほうがいいのか

なと思いつつ、来ちゃう人とか、他を紹介したりとか、他から来たりっていうのがあって、難しいなと思うの

で。 

國松 そこもだんだんスキルだと思うんですけどね。 

金子 卒前のことで言うと、さっき先生からお話があったみたいに、例えば経済でも、本を読むとかでも、別の

ことっていうか、臨床じゃないことを卒前に学んでもらうとすると、下のほうの 7 番とか 8 番になるんですけ

ど、誰が教えるのがいいかとかって、先生のお考えってあります？ 

國松 別に私に限らず、探せば、臨床だけやってるみたいな人って、いると思うんですよね。ちょっと前のはや

りの、クリニシャンエデュケーターというか、臨床医でありながら教育者だっていう、でも、その言葉、あまり

好きじゃなくて、とはいえ、教育に寄ってるじゃんって思うことがあるので、あれなんですが、大学で教える人

っていうのは、それは大学の、ある程度、権威と格を守るためだとは思うんですが、先ほど最初に言ったユーテ

ィリティープレーヤーというか、純粋な臨床医では、前提上、ないはずなんです、教員だから。 

なので、これは、臨床を教えるっていうことについては、外部からゲストの教員を招くしかないんじゃないかな

と思ってます。それで、先生お尋ねの、教員をっていうのは、これは単科大学のちょっと弱いとこだと思うんで

すけど、ユニバーシティーのとこだったら、少し他の学部と絡めていくとか、ちょっとそれは安易な発想なんで

すけど、でも、自主性に任すべきだとは思うんですけどね。 

金子 学生の自主性ということですか。 

國松 そうなんですよね。なかなかそれが……、さらに個人の考えを言ってしまうと、ほぼ全員なんですけど、

やれと言って、やる人って少ないと思うんですよ。一応やれやれ言い続けて、そのときは、嫌だなとか、ウザい

なとか思われて、巡り巡って、時間が空いたから仕方なくこの本でも読んでみるかなみたいな、そういう教養が

たぶん役立っているはずなので、あんまりチェックリスト方式で、これ読んだ、これ読んだってやっても、たぶ

ん……。その辺の答えまで分かっちゃうので、あんまりうまく言えないんですけど、教養を教えるって難しいで

すよね。 

 岐阜大学の神経内科の教授の下畑先生っていう先生は、この教養を教えることをなさっていますよ。定期的に

ある本を、課題図書を与えて、その本は全然医学と関係ないんですね、経済とか、何でもいいんですけど。その

課題図書にして、それを読んだ状態で輪になって、今はオンラインかもしれませんけど、ああだこうだ、その本

を読んで感じたことを言って、下畑先生がまとめるみたいな、それはいわゆる教養講座と割り切って言っていま

すね。下畑先生も、あの人、めちゃめちゃ臨床医なので、臨床医として、教養の大事さをたぶんご存じなんだと

思うんですよね。だから、全然神経内科を教えるとかじゃなくて、学年関係なく有志を、ここもミソなんですけ

どね。有志なんですけどね。カリキュラムにしてないっていうとこがあって、そういうのをやりたい人同士でや

って、イベントをやってるっていうこと自体は知ってるんです。それはたぶん下畑先生のできる精いっぱいなん

だと思いますけどね。 

金子 春田先生、何か他にお聞きしたいこととかってあります？ 

春田 聞いてて、なるほどなと思いながら、本当に聞かせていただいたんですけども、先生のピュアな臨床医の

経験から、先生が最も大事にしていることって、どういうことなのかなっていうところをお聞きしたいなと思っ

ていたんですけど。 

國松 それはすごい今もたまたま一貫しているので言うんですけど、端々に申し上げた、臨床医って、臨床の仕

事を長持ちさせないと意味ないんですよ。患者さんを 1 回診て、もう一度診ることが多いじゃないですか。その

ときにその人がいなかったら駄目なんですよ、厳しいことを言うと。 

春田 その医者がっていうことですか。 

國松 そうですね。もうちょっと言い方を変えると、臨床医って、出勤しないと駄目なんですよ。 

春田 存在がっていうことですね。 

國松 病院に存在することが大事なんですよ。それを妨げるものって、めちゃめちゃあるわけです。例えば日曜

の夜ですよ。あした行きたくねえなと。全然寝てないし、起きたくないなとか、朝、起きたときに、だるいな、

腰が痛いな、首が痛いなって、これちょっと起きるの遅かったから、バス停まで速く走らなきゃ駄目だなとか、

月曜の朝からめちゃめちゃ予約、入ってても、外来、行きたくないなとか、めちゃめちゃ入院、入ってて、これ

全部回診するの、終わんないじゃんとか、あとは、例えば家族や患者さんからすごく要求が高くて、あの患者に

会いたくないなとか、だから、すごいいろんなことに妨げられているんですよ。 

 それだけならいいですよ。嫌な同僚と会いたくないなとか、うるさい、やーやー言ってくる他の科のあの先生

とやりとりしたくないなとか、病棟の看護師さんに怒られて嫌だなとか、あと、あの患者さんが全然治らなく

て、つらいとか、そういう出勤したくないっていうファクターが数え切れないほどあるんですよね。 
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 だけど、それを何とかして出勤して、出勤し続けるっていう、出勤できて、俺、すごいっていうような感じに

持っていかないといけなくて、出勤し続けることを最重視しています。そのために、ちょっと嫌なことからの距

離の置き方っていうことを非常に大事にしていて、患者さんにも公言しているんですけど、何が一番大事だって

いったら、自分の体調が一番大事で、あなたの体調は二の次だって公言しているんです。そうでしょうって言っ

て、僕が出勤しなかったら、あなた助かりませんよねみたいな、そこまで露骨に言わないんですけど、順番は一

番大事なのは担当医ですよね。次に、強いて言えば、患者さんなんですね。だから、その順番を絶対に破らない

ようにしてるかな。 

あとは、罪悪感みたいなのを持たないようにしてます。一応医者っていうのは、医師法で定められた、患者の私

物じゃないので、公益の存在なので、個人が罪悪感って持つ必要はないんですよね。これを露骨に言うと、すご

い傲慢（ごうまん）な言い方なので、表では言わないんですけど、罪悪感は持つ必要がない。その代わり高い倫

理観を、真面目で誠実な医療は必要で、それを維持するために、知識と、あと、医者の心理面の持っていき方っ

ていうことがあるので、そういったことをすごい重視しています。 

春田 先生のそういった境地というか、そういう気付きっていうところは、いつどのタイミングで訪れるわけで

すか。 

國松 直接の回答にならないかもしれないですけれども、ちょっと思ったのが、臨床って、つらいので、私もそ

ういう意味では、つらくて、やめたくて、迷いとかがあった時期もあったんですけど、どこで割り切ったかって

いうと、この仕事はやっぱり職人だなと思ったんですよね、プロというか。プロになりたいと思ったんですよ。

そのプロというのは、だから、いわゆるスポーツ選手だったり、技術でお金をもらっている人と同じなんだっ

て、ちょっと思い込ませたんですね。そしたら、お手本にすべき人たちっていうのは、すみませんが、大学の教

員とかではなくて、世の中のプロたちだったんですよ。 

 その人たちを見ていくと、すごく基礎を重視して、繰り返し基礎を確認して、あと、練習だったら、本当にた

くさん練習する。だから、臨床医で言うと、一例でも多く診るっていう。だから、そう思ってから勉強も好きに

なったし、患者さんも、例えば押し付けられても、全然押し付けられているっていう自覚じゃなくて、ありがと

うございますっていうふうに感じて、おかげさまで、一例でも、私、多く診れていますみたいな感じに切り替え

ることができたんですよね。だから、一人でも多く診て、自分の技術を向上させたいっていうふうに割り切った

ところから、ちょっと変わったかなというふうに思います。 

 だから、ライバルは、臨床医や、そういうんじゃなくて、論文とかじゃなくて、どっちかっていうと、別分野

のエキスパートたちというか、そういうことをすごく意識するようになりましたよね。心の中で思っているだけ

なので許してほしいんですけど、本当に。結構、でも、それは本気で思ったところですけどね。 

春田 それは何かきっかけがあったんですか。 

國松 きっかけというか、得意を伸ばそうと思ったときに、自分は診療で、具体的には例えば解決が難しい内科

的問題を解決に持っていくっていうのが得意だなと思ったし、やっているうちに得意になってきたので、それは

決定的な 1 個のエピソードではなくて、やっているうちに、これ結構一生の仕事にできるわっていうふうに、い

つしか気付いたっていう感じですよね、どちらかというと。 

春田 そこに教養って、先生、先ほどからずっと言っていらっしゃった、そこって、どんなふうに助けになった

んですか。 

國松 これは難しい問題、不明熱とか、不定愁訴とか、とにかく難しい患者さんをたくさん診ていったときに、

僕、全然苦にならないんですけど、おうちとかでも考えるんです。ただ、考えても、こういうふうに考えても駄

目で、変な脳の使い方になってきて、全然よそのことをやってるのに、ここに引っ掛けておくみたいな思考がだ

んだんできるようになってきたんですよ。これは経験的な話なんですけど、全然関係ない分野の読書をしている

ときに、例えばヒントを得たりできたりするんです、急に。全然関係ない、例えば何でもいいです。推理小説を

読んでいたとか、雑誌を読んでいたとか、別に本じゃなくてもいいんですけど、違うネット記事を見てたとか、

あとは、同じ臨床でも、全然違う科目の患者さんの診療をしてたり、私で言うと、例えばですけど、新生児の症

例報告なんかを見てたら、ひらめいたとか、抽象的なひらめきが出てくるんですよね、幅広く知っておくってい

うか。 

 なので、本当に難しい問題っていうのは、たぶん抽象思考でないと解けないんじゃないかっていう、最近そう

いう仮説に至っていて、悩んで解いていく感じなのは、しょせん非抽象思考なので、突き詰めれば、たぶん AI

でサクッと診断できる、Google とかを駆使したりすれば、アルゴリズムとかを駆使すれば、できるんじゃないか

と思うんですけど、本当に難しい問題って、たぶん将棋のすごい一線の人の思考の本とかを、私、たくさん読ん

だことがあるんですけど、全然、例えば古くは羽生さんなんてそうなんですけど、完全に一線の棋士たちの定跡

外の手が答えだったりするので、そういうのを、私、信じやすいので、漠然とそういうのを信じている節があっ

て、全然関係ないことをしているときに、そっから検査すればいいじゃんとか、これじゃないの？ って、本当

にひらめくときがあるんですよね。 

 だから、あえて全然違うことを考えているっていうのはそういうところにあるので、あと、教養が広いってい

うのは、患者さんと話が明らかに広がるんです。だから、サブカルチャーとかでもいいかもしれない。別に何な

ら、自然科学でも、映画とか、旅行とか、地理とか、風俗とか、要するに土地の話とか、民俗学とか、そういう

のでもすごくいいかもしれないですね。 

私、患者さんとうまくやるっていうのは、完全に手段だと思っているので、患者さんとうまくやると、トラブル

が減って、やりとりが結果的に手短に終わって、本当に解決したいことがズバッとすぐ終わるっていう、完全に

手段として扱っていて、別に心を通わせたいわけではなくて、ちょっとひどい言い方をすれば、喜ぶから言って
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るみたいなところは、正直、あるんですけどね。ちょっとバラバラな回答ですみませんが、教養っていうのはそ

ういうところにあるかもしれない。 

春田 聞いていると、先生の教養って、すごく幅広くて、たぶん医学以外のこと全て教養っておっしゃっている

ような気が……。 

國松 そうかもしれないですね。 

春田 その中で、たぶん抽象思考が磨かれていって、ふっと何か思い付くことがある。それが今考えている複雑

な、解けないような問題につながるっていう、そこをたぶん続けていくことが、先生が言う、臨床医を続けてい

くことっていうことと、たぶんセットとしてあるのかなというのを、聞いていて思っていて、そういう教育っ

て、確かに今まで医学教育の中で含まれてきたかっていうと、実はあまりなくて。 

國松 そうですよね。たぶん結構どんなに頑張ってきた先生でも、ちょっと言葉は悪いですが、最後はダラッと

開業して、割とワンパターンの診療をして終わっていくっていうことが多くて、でも、それって、私にとって

は、臨床を長持ちさせているとは言い難いというか、できてはいると思うけど、それは経営しているだけなんで

すよね。だから、絶対創意工夫してないはずなんですよね。だから、そういう意味では、大学とか大きな病院っ

ていうのは、それなりにクリエーティブっていうか、いろんなことが起きるので疲れるんだと思うので、ワンパ

ターンにしちゃえば疲れないっていう証左でもあるんですけど、なかなか……。 

 私は、早いうちに若者がくたびれて、せっかくうまくやれば、いい臨床医になれたのにみたいな人を多く見て

いるので、そこは何となく泥臭い世界なので、臨床って。教育がうまくいかないことは多いです。 

春田 おっしゃるとおり、そういう急ぎ過ぎてバーンアウトしちゃう若者って、優秀な学生であればあるほど、

そういうふうなわなにというか、陥りやすい……。 

國松 つまんないって思って終わるんですよね。すごい気持ち悪いことを言わせてもらうと、臨床って、めちゃ

めちゃ楽しいんですよね。めちゃめちゃ気持ち悪いことを言うと、全く飽きないですよ。きょうはきょうで、め

ちゃめちゃ新しい面白い患者さんが来たって、ワーワー言いながらやっているので、だから、お手本になる臨床

医が楽しく臨床している姿を若者に見せるっていうことなので、臨床は見せることでしか教えられないかもしれ

ない。座学で理論とか、私の脳の中を教えることはできても、姿は見せないと駄目かもしれないですね。 

春田 そういう意味ではロールモデルっていう、教育学用語ではそういう言葉を使うこともありますけど、そう

いうことが、本当に純粋に臨床が楽しいっていうことが言える医者をちゃんと医学生に見せるっていうことが、

実は大事なんじゃないかっていうことが、先生のメッセージなのかなと。 

國松 そうですね、本当に。 

春田 実際、でも、そういう医者がどのくらいいるのかっていうところが……。 

國松 そうですね。率直に言って少ないと思っていますよ、それに適した人材というか。下手すると、臨床イマ

イチで、教育好きっていうだけの人が台頭しちゃうっていうデメリットもあるので、本当にできる人は結構患者

のケアに忙しかったりするので、結構そこのハブになるような人がいるというか、こんなすごい臨床医がいるっ

ていう、中継になるような先生がいれば……、私もそうなんですけど、結構教えたくないとか、あんまりそうい

うケチな人はいないと思います、臨床の先生は全然。来たら、どうぞって感じなんだけど、ただ、それをシステ

ムにしたり、開く余裕がないっていうだけで、来たら来たで、たぶん教えると思いますよ。 

 というのは、患者さんに対していつも教えているんですよ、臨床医って。とにかく教えるのが仕事みたいなと

こがあるので、実は。患者さんに薬の飲み方を教えるとか、考え方を教えるとか、過ごし方を教えるとか、病気

について教えるとか、毎日一人一人、教えてばっかなんですよね。だから、別に初学者が 1 人来たって、全然何

でもないです。いつもどおり教えるだけなので、特に難しくないんですけど、なかなか臨床に忙しくて、他に割

けないっていうことが、ちょっと伝わりにくいことはありますよね。 

春田 おっしゃるとおりだなというのを本当に思っていて、たぶん何か教えなきゃって思っている先生って、す

ごく多くて、ただ見せるだけでいいんですかみたいなことで遠慮される先生って……。 

國松 謙虚な先生はいるとは思いますけどね。こういう場でもない限り、あんまり仕組み的なことを考えたこと

もないので、あれですけど、ベタですけど、登録制というか、登録しておいて、適宜、希望に応じて、こういう

タイプの臨床医だっていう、ストックしておいて、行きたい学生や研修医をその先生のとこに派遣するってい

う、マッチングシステムじゃないけど、マッチングアプリじゃないですけど、もうちょっと自在に学ぶ相手を選

んでもいいかなと思いますけどね。 

選ぶ方法論すら、要するに学生・研修医はないのかもしれなくて、しょせん目の前の指導医に教わって終わっち

ゃうっていうのがあるので、もうちょっと全国的な、日本全体の集合知というか、そういうことがあってもいい

と思うんですね、ちょっとクロスオーバーするというか。学生よりも臨床研修のほうがやりやすいかもしれない

です。学生でも全然体験としてはすごいいいような気がするので、自前よりも、そういう……。そういう発想は

いいかなとは思いますけどね。 

春田 それが先生がおっしゃっていたハブっていう一つの……。 

國松 そうですね。仲介してもらわないとっていう気持ちはあるんですよね、どうしても。こういう学生が来た

いって言っているんですが、どうですかって言って、いいですよみたいな、そういうセンターがあれば、置いた

らいいのかなと思って、やっぱりレベルが高い人から学んだほうがいいと思うんですよね、率直に言って。それ

は若者の特権でもあると思う。キラキラしているので、少しでもすごい人に会ってみたいっていうのは、かなえ

させてあげてもいいかなと思うんです。なので、こんなすごい先生がいたとかっていうのを若いうちに体感して

おくのはありなんじゃないかなとは思いますし、それを知らない人がいるっていうのが問題だとは思う。問題っ

ていうか……。 



 

439 

 

春田 もったいないですよね。 

國松 もったいないと思います。ほとんどの先生が偶然の出会いなので。 

春田 いまだにそうですよね。 

國松 でも、私、自分の恩師に教わったのは、親は選べないが、指導医は選べるって言っていたので、これは本

当だと思って、なので、指導医選びは、本当は妥協しちゃいけないとこなんですよね。だから、あんまり教え好

きでもない指導医に何年も教わるより、自分の意思で指導医を変えるのは、親は選べないけれど、指導医は選べ

るっていう、名言だと思うんですけど、そういう選択肢もあるといいかな。思い付きで、すみません。 

春田 私も今、思い付きなんですけど、そういう先生たちの外来をオンラインで見るっていうところは、すごく

今の技術を……。 

國松 絶対もっとオンライン化して、それって応用が広くて、外来をオープンにするっていう手があるんですよ

ね、クローズドなので。もちろん患者さんの同意はいると思うんですけど、クローズドな外来をオープンにする

っていうのはありなのかなと。私の、そんな社会的な使命はないんですが、外来のスキルを上げるっていうの

を、それによってかなう面もあるんですよね。人の外来って、あんまり見れないっていうのがあって、他の先生

がどうやっているのかって、僕、今なお知りたいんですよ、いろんな先生の。 

結構僕、いろんな先生の外来に忍び込んで、忍び込むっていうか、聞き耳を立てに行って、内緒で隣で聞いて、

こうやって説明するのかみたいなのを結構貪欲に聞きに行ってたんですよね。隣の先生の診療って、結構意外と

参考になるというか、聞こえてくるじゃないですか。すごい無理言ってるなとか、この先生、意外と優しいなと

か、普段めちゃめちゃ厳しいのに、なんで患者にこんなに優しいんだとか、糖尿病の先生のくせに、めちゃめち

ゃ甘いなとか、そういうのがあったりするんですよね。 

 そういうのって、たぶんまねしたほうがよくて、それをたぶん言葉で伝えたら、もっと伝わるので、外来があ

まりに我流になっているから、最近は専門医制度で外来研修なんかを必須にしているようですけど、ちょっとお

言葉ですが、形だけみたいなところがあり、ビデオで撮影して、それで研修するとか、そんなうまくやってるの

かなって、ちょっと思ったりもするんですけど、でも、大切な一歩だとは思うんですけど、なんかちょっと

……。オンラインとか、そういうのを介して集合知にするというか、ある場所のものにしないっていうか、みん

なのものにするっていう感覚は大事かなと思います、医学教育の臨床研修。 

春田 リソースがたくさんあるにもかかわらず、縦割りになっているっていうのと、あと、全員がつながる不思

議さというのがあるので。 

國松 だから、いつまでも現場の熱心さに依存していて、逆に熱心でなかったら、それに本当にリニアに対応し

ちゃうっていう残念な感じなので。 

春田 すごく大事なヒントになったような気がします。すみません、金子先生、途中いろいろ入っちゃって。 

金子 ちょっと今、駅のお金を払わないといけないとこにいるんですけど、この後、予約してるんですけど、更

新しないと、早く出ていけって音楽が流れてくるんですけど、ちょっと一瞬待ってもらっていいですか。 

國松 駅のブースみたいなとこですね。入ったことない、あれ。 

春田 ちょっと私からもいいですか。先生の書籍とか、実は昔にこういう本とかも見せていただきながら、先生

って、いろんな切り口で物事を見ているなっていうのを、書籍を通じてすごく感じているんですけど、そういう

発想というか、そういったところはどういうところで鍛えられていくのかというか、そういったところをちょっ

とお聞きしたいなと思います。 

國松 思えば、結局、本当に思えばですけど、たぶんいわゆる子どものころからだと思います。あるときからっ

ていうよりかは、ちょっと人と変わったことをやって、それを割と恥ずかしげもなく示したいっていう、ちょっ

と変わった子ではあったので、例えば子どもからちょっと進めて、例えば高校のときに私たち、数学を学ぶじゃ

ないですか。そういう子、たくさんいたとは思うんですが、先生とか、先生の周りに。例えばいろんな解き方が

あって、こんな変わった解き方があるっていうのを黒板に書きたかったんです。それでたいがいどうなるかって

いうと、おかげさまで、僕に同級生が難しい問題を持ってきて、僕の解き方をどうやるんだって聞くわけです。

僕も調子に乗って、聞かれるとうれしいから、教えるじゃないですか。解答例はこうだけど、俺はこうやるみた

いなことをやって、みんな、ふーんって言って勉強になっていくんですけど、いざテストになると、割と時間な

いから、標準的な解き方が一番いいわけですよ。そうすると、僕だけ遅れて、みんな、いい点、取って、僕だけ

点が悪いとか、そういうことがあって、そういう子でした。 

 急に臨床に合わせて恐縮ですけど、同じ考え方が嫌だみたいなところがあって、ただ、もちろん患者さんに迷

惑は掛けられないので、臨床とか医学っていうのは、基礎医学に比べて独創は良くないっていう常識はあると思

うんですけど、僕は黙って、それでも独創を臨床の場で出せないかなっていうことを、実は結構考え続けてきた

のがあって、その本は集大成みたいなところがあります。 

春田 たぶん普通の医者って言ったらあれですけど、多くの医者が見ているだろう景色をどう変えたら面白いだ

ろうかみたいな……。 

國松 そうですね。でも、それを割と、私がやってることは本を書くことなんですよね。だから、こういう景色

でやっているとか、通常こういうふうに考えるところを、こう考えたりするっていうのは、一応そこまで惜しげ

もなく書いているはずではあるんですけど、すごい賛同してくれたり、はてなマークが飛んだり、いろいろある

んですけども、ちょっとまだそれに関しては、私もまだ日々改良し続けているっていうか、そういう意味では、

本って、ある一時期の記載なので、たぶん今のところ、ネタは尽きないんですよね。 

春田 医学部では大丈夫だったんですか。先生、どういうふうな医学生だったのかな。 
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國松 だから、僕、当然のように現役で受からなかったので、浪人で、私なりにまずいと思ったんですよ、すご

く。これじゃ医学部、受からないなって。なので、浪人は本当割り切って、河合塾の、名古屋なんですけど、千

種校って言うんですけど、そこの寮に入って、毎日受験勉強しました。感動したんです、河合塾に。やっぱり受

験って、みんながやることやらなきゃ駄目なんだな。それを教わったんです、河合塾で。すごいお世話になりま

したよ。やっぱりやりたいことばっかりやっちゃ駄目だっていうことに……。でも、それはおかげさまで、国家

試験のとき役立ちましたけどね。自分がやりたいことだけじゃ駄目だっていうことに、やっぱりみんながやれる

ことをやらないと駄目だっていうのに気付いたので、すごい浪人してよかったかなと思いますけど。 

春田 すごい興味深い。たぶん多くの人が、ゲームというか、受験だったり国家試験っていうゲームのルールに

従って学んでいることが多いので、そうすると、その型しか……。 

國松 浪人してるとき、そのゲームのルールを知って感動したんですよ。 

春田 そうですよね、先生の話を聞いていると。 

國松 現役で受かった人はこれに最初から気付いてたんだと思って、すごい、ずるいとか思ったんですけど、最

初から教えてよとか思って、教えてくれなかったです、最初から。本当に気付いてよかったです。本当よかった

です。 

春田 賢い子はそのルールに中学ぐらいから気付いていますよね、本当に。 

國松 全然気付きませんでした。 

春田 僕も全然気付かなかったほうなんですけど。 

國松 びっくりしました、本当、こういうことかと思って。 

金子 でも、そのルールに従うっていうのに慣れている人とかが多いじゃないですか、医学部の中とかで。そっ

から働き始めてから、そっからそれだけじゃないことをするのに、先生がさっき言ったみたいに、教養とかって

いうのが必要なのかなと思って、今。 

國松 そうですね。教養って、パンクっていうか、ちょっとアンチ、歯向かっていることなんですよね。人に教

わらず、自分で学ぶぞっっていうのは、反抗していることなんです。だから、反抗心なんですよね、本質は。だ

から、授業っていうのは、ある程度、教えたとおり。自分の学習は、反抗しているんですね、あれじゃ俺のため

になってないとか、俺はもっと違うことを学んでやるとかって。だから、別に必ずしも勉学じゃなくてもいいん

ですけどね。さっき言ったようにサブカルチャーとか、旅行とか、人それぞれでいいかなとは思うんですけど

ね。 

金子 パンクだとすると、カリキュラムとか、大学からありがたく教えられたようなものとちょっと違うから、

僕も先生言ったみたいに、教養、身に付けろよみたいに言うのって、ちょっと違くなってくるかなっていう気は

する。 

國松 大学は、楽しくても、つまんなくても、全部そろえることが大事だと思いますよ。そろえるっていうか、

包括性に意味があると思うので、どんなに学生が退屈しても、これはやるもんだ、これはやるもんだで、置いて

いかないと、変に、別に学生におもねらなくていいというか、包括なことだと思うんです。 

金子 例えばドイツ語とか、分かんないですけど、物理とかっていうのも、面白いとか、役に立つとかとは、ま

た別に置いといたほうがいいみたいなイメージ……。 

國松 やるものですって言って履修させればいいんです。それが無駄な時間だって言っているような学生は、た

ぶん将来もイマイチですよ。そんな余裕でやれるほどのものじゃないので、私たちは。臨床もそうだし、たぶん

基礎研究とか社会医学もそうだと思う。先生たちご存じのように、海のように広がっている世界なので、そんな

フラ語かドイ語かどっちかなんていう、そんな尺度で選ぶなよ、やってくれよって感じですね、つまんないとは

思うんですけど。 

金子 そしたら、時間もそろそろなので、本当にありがとうございました。 

（終了） 
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16） 藤沼 康樹氏 

日時：2021年 8 月 25 日 20：30～22：00（90 分間） 

参加者：春田・松島・金子・鋪野 

 

＜インタビュー要旨＞ 

社会の将来像について、先生にはどのような景色が見えていますでしょうか？先生のご専門

分野の視点からぜひお話しいただけますか？ 

・人口減少などが進む中で、医師が特別ではない存在となることで、医者の貴族化（特別階

級とみなされること）が終焉する 

・社会保障費を削減し、それを教育へ投資することが必要 

・大学院の充実：公衆衛生大学院だけでなく、起業家、政治家、医療政策など 

２．社会が、今お話しいただいたように変わっていくと予想される中で、医療はどのような

役割を果たしていくとお考えですか？またどのような役割を果たしていくべきだと思われま

すか？ 

・気候変動やカーボンフットプリントなどを考慮した医療システムの構築 

・プライマリ・ケア・ドリブンのヘルスケアシステムを基盤としてレジストレーション：医

師ではなく、チームがかかりつけ機能を果たす Patient-Centered Medical Home 

・大学医学部の再生：医局員を増やすのではなく、安心して未来に投資できる研究や社会貢

献できる場所を作る 

・大学自体が地域医療教育の拠点を持つ：大学が診療所や地域の病院を運営し、プライマ

リ・ケアの質の保証を行う 

3. 医療が、今お話しいただいたような役割を果たしていくと予想される中で、医師はどのよ

うな役割を担っていくと思われますか？またどのような役割を担っていくべきだと思われま

すか？またどのような役割は「担わない方が良い」と思われますか？ 

・コラボレーティブ・オルタナティブ「協働的なオルタナ医師」 

・医師として尊敬されるのではなく、ほかの職種に好かれる医師 

・複雑なものを複雑に考える医師 

・医療政策に貢献できる医師 

・臨床医学で社会貢献を考えられる医師 

・患者のニーズがあれば、儲かれば何でもよい「とんでも医療」は担わないでほしい 

4. 医師が、今お話しいただいたような役割を担っていくと予想される中で、医学教育では何

をどのように扱っていくべきとお考えですか？特に卒業する前の学生時代に学んでおくべき

内容について、お話しいただけますとありがたいです。 

・医学部教育を、初期研修期間を含めた 6 年にする 

・大学医学部では徳の高い人が教授になるシステム 

・複雑なものを見せて、複雑に考え、複雑なことを考え続ける教育 

・批判的思考、多面的なものの見方を提示できる教育 

・看護学（看護理論など）やソーシャルワーカー学：総合的に視る視点の基盤となる学問 
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・地域における多職種連携実習： 複雑な課題を、多様な職種で試行錯誤しながら実践する

場に参加する 

5. 今お話しいただいたような内容について、全ての医学生が学ぶべきかという点から考えて

みると、いかがでしょうか？  

・医学知識（A-2）は大幅に削減してもよいのでは？ 

・臨床医の 40％が過去型の医療（プライマリ・ケアなど）に従事してほしいので、過去だ

けじゃなく未来への投資としての医療や医学教育を模索したほうがよい 

・臨床医以外のキャリアの多様性を提示する：アントレプレナーコース、政治家コース、医

療政策コースなど 

・地域医療教育の拠点の認証制：出番と居場所を保証するべくメンバーシップを高める 

6. 今お話しいただいた内容について、誰が教えるべきだと考えますか？ 

・教育資源のオンラインでの共有化：自大学の医学部教員ではなく、名人級の講師 

・患者の語り 

・文芸評論家 

7. 今お話しいただいた内容について、どのように教えるべきだと考えますか？ 

・PBL：Problem based learning 

・長期臨床実習：Longitudinal Integrated Clerkship 

・小人数制のゼミ 

 

＜逐語録＞ 

春田 最初に、モデル・コアっていうのを先生、見てもらったと思うんですけども。それを見つつ、今の社会の

変化っていうのもたぶんずっと感じられてるんじゃないかなと思うんですけども。その中で先生が見てる景色っ

ていうか、そういうところってどんなふうに見えてますか。 

藤沼 やっぱ今のパンデミックって、僕、第 3 次世界大戦だと思っていて。第 1 次、第 2 次ってだいたい 4 年ぐ

らい続いてたんですけど、おそらく 4 年ぐらい続くのかなと思っていて。相当、価値観が転換するだろうと思っ

てます、いろんな。おそらく元に戻るということはない。要するになんか、例えば人が集まってたら、もうやば

いものを見たみたいな感じになると思うんですね。集団で居るとかって。例えば、簡単にいうとそういうことだ

し。今まで普通に思ってた、人が集まってなんかやるみたいなことが、これ、ほんとに必要なんかという話にな

ったりとかするし。身近でいうと、そういう感じですよね。 

 例えば、Disney+とかが最近『ブラック・ウィドウ』とか、あとなんだっけ『ジャングル・クルーズ』とか、

ああいうのを全部配信と映画館と同時で進めてるじゃないですか。だから、ディズニーはもう映画館やめたって

ことなんだよ、あれね。映画が問題じゃないんだという、完璧かじを切ってしまっているんだけど。おそらく元

には戻らないというのが 1 つ。だから、相当な価値変化というか、文化の変化も来るだろうなというのがありま

すね。 

 あと、日本ってことで限っていうと、これは僕、はっきりいうと、医者の貴族化が終わる。貴族としての医者

が終わるんだというふうに僕は見ています。何か、社会における医師というのを政治的に体現してる重要な委員

会の委員になっているような貴族的なやつが全部破壊されるという、転倒されるという現象が、僕は実は起きて

ると思っていて。 

 その人たちは医療者に感謝をっていってるけど、それは医者の貴族の側面を表してるわけ。実はそれは、医者

の「脱神話化」って僕は呼んでいる。Lone physician といって、医者というのが最後の責任を問い、ほかの職種っ

ていうのは、もともと医者が持ってた職能をほかにシェアしたものだっていう。一応、取りあえず一時的に委託

してるものだって考えてるわけだよ、昔の医者って。あくまで孤高なわけ。孤高なんです、医者は。孤高の存在

だったわけだよね。Lone physician という。おそらく、それはもう成り立たなくなるっていうことだと思ってい

る。 

 終局的には、米国の家庭医の先生、いってんだけど、僕はそれ、全面的賛成してるんだが、コラボレーティ

ブ・オルタナティブといって「協働的なオルタナ医師」というふうにいってますが、チームの中で総体的に医学

的知識の豊富な一専門職という。そういう存在になることです。だから、何か特権的な存在じゃなくなると思

う、僕。 

 ただ、一部にすごいハイテクノロジーとか、企業と結び付いて、めちゃくちゃ豪勢にやる人も居るとは思うん

だが、そんな医者はほとんど存在しない。必要ないということになっていると思う。僕は、やっぱりなんか医師
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像の根本的な変化が必要で、全体に例えば地域包括ケアの世界とかで、医者はだいたい医師誘発性困難事例って

いって、医者が困難事例を生んでる例をごまんと見てきてるわけね。そういう地域の人にめちゃくちゃ迷惑掛け

る存在、迷惑なやつってことになってんだよ。ほんとに、マジでそうですよ。そういう例って、死ぬほど見たん

だよ、僕。長年、医者やってて。この医者だから困難事例になってんだろうみたいな。そんなのたくさん居たん

ですけど。そういう点で、なんかみんなに好かれる医者になることがすごく重要だと思う。ほかの職種に、好か

れることが重要。尊敬じゃないんだよ。好かれることが重要だと思ってるわけ。 

春田 先生がいってるコラボレーティブ・オルタナティブという、それがまず 1 つの将来の医師の役割ですか

ね。 

藤沼 特に日本ではね。日本ではそうだと思います。 

春田 それって具体的にどういうことなのかってことを少し聞かせてもらってもいいですか。 

藤沼 さっきいった、シンプルにいうと、チームがプライマリ・ケアを担当するというイメージです。だから、

まずはチームがあって、それが例えばかかりつけの担当グループなわけ。 

春田 それは、地域にあるというイメージでいいですか。 

藤沼 地域にあるというイメージですね。その中に医師という専門職が居て、彼や彼女はチームの中のメンバー

として役割を果たしているというイメージです。 

春田 そうすると、診療所単位でって見るわけでもないですよね。 

藤沼 そうじゃないです。僕は、やっぱり将来的に間違いなくレジストレーションは視野に入れた方がいいと思

ってます。それなしの先進国はあり得ないし、低経済成長と人口減の中で、おそらく今みたいなマーケティング

的なそういうものはもうやってる余裕はない。お金持ちがやる場合はありますけど、おそらくそんな余裕はない

と思いますね。だから、それを前提に考えてます。基本レジストレーションシステムで、プライマリ・ケア・ド

リブンのヘルスケアシステムになるということが、僕は日本が生き残る唯一の道だと思ってます、ヘルスケアシ

ステムでは。 

 だけど今、フオイパンとかをコロナ予防外来ってやってたり、白玉点滴を安くしますよっていう医師を駆逐し

たいよね。いいかげんにしろ、おまえらみたいな。でも、ニーズはあるんだよ、それ。だけど、ニーズはあるか

ら、それに応えていいのかよって話に。ニーズ万歳ではないんだよね。なんでもニーズに応えますよってことじ

ゃないと思ってます。 

春田 先生が今、レジストリーとおっしゃってた、そのレジストリーのイメージって、イギリスの NHS の GP の

イメージに近いですか。 

藤沼 かかりつけ医というよりかかりつけチームですね。だから、ヘルスケアの入り口としてチームが存在して

る。だから、僕はどっちかというとメディカルホームに近い考え方です。Patient-Centered Medical Home。そこ、

医療におけるわが家みたいなやつを地域の住民が持ってるっていうことです。それをまずちゃんとやるという。

それは、全部医者で構成する必要はまったくないというふうに考え、むしろ医者じゃない領域がすごく多いと思

ってます。 

春田 そうすると先生がイメージするのって、地域にはグループで開業してるというイメージですか。それと

も、今の日本のようにいろんな診療所がある中で、いろんなスタッフが居る中で、その中でうまく、この患者さ

んにはいろんな診療所のいろんなメンバーがかかわってるというイメージですか。 

藤沼 未来の話だからなんだけど、もういわゆるソロプラクティスの開業というのは極めて限定した役割しかな

くなるんですよ。だから、なんかライフスタイルを変えたいとか、なんか大幅に事業拡大していこうみたいな人

はおそらく普通に開業しないと思います。もうそんな時代ではない。開業してアルバイトしてる人、たくさん居

ますからね。昔は、病院の部長が終わって、そろそろライフスタイル変えるみたいな感じで、55 ぐらいで開業し

たりして、収入が 2 倍ぐらいになってみたいな、そういうイメージが昭和はあったんです。でも、平成でほぼ全

部崩れたからね、それ。この 30 年で。 

 だから、むしろさっきいった機能果たすのは、僕は病院とかだと思う。病院とか、でかい医療法人とか、ある

いは公立、例えば区立診療所とかね。そういうのが僕は必要だと思ってます。それはなんでかといったら、マン

パワーがいるから。そういう人たちを雇用する新しい事業を立ち上げるというのはちょっと無理なんですよね。

だから、むしろ今のリソースを再編成する形でやるしかないと思っているんですね。機能分化が必要だと思いま

す。 

春田 そうすると、そういうデザインというか、設計がたぶんすごい大事になってきますか。 

藤沼 そうですね。それが、だからおそらく、さっきいった医師会の崩壊というのが 1 つあるんだけど。それに

基づいてほんとにフラットに議論できるってことと、ヘルスケアシステム自体をどういうふうに設計したらよい

かがみえていること。救急と感染症学を実現するレベルのヘルスケアシステムの浅はかな脊髄反射ポピュリズム

で考えるのではなく、複雑な存在は複雑に考えなきゃ、考えられるはずはないんです。そういう人をちゃんと政

策筋に送り込まないとだめだね、優秀な。ヘルスポリシーの人、必要だと思うよ、僕。医者でちゃんと養成しな

いとだめだと思う。政治家じゃなくて。 

 医者のキャリアって、だからなんか臨床医を育てるというのはほんとにいいのかっていうのは、僕はずっと考

えていてですね。○○大学で講義した後に、かなり意識の高い 12～13 人の医学生と話したときにものすごい僕は

衝撃というか、それはそうだろうなと思った。Z 世代と話して思ったのは、今の医者の先生たちがやってる仕事

に比べると、医学部がハイスペック過ぎませんかというわけだ。つまり、今やってる仕事にほんとに全部これ必

要なんですかという話になるわけ。そうすると、彼らは逆にそれを逆転していて、これだけ広く勉強してんだか

らもっと社会貢献できるだろうといってるわけだね。つまり、医者になるってことじゃなくて、医者になってや
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る仕事って医学教育で受けた中のほんの一部しか使ってないから、それを全部学んだものとしてもっと別のこと

もできるんじゃないかといってるわけね。それで社会貢献したい。僕、これ、すごい面白いと思う。だから、例

えば今、看護師が、必ずしも看護師になるための学校じゃないって宣言してるでしょう。 

だから、ほんとに医学部って臨床医を育てるためのとこなんですかという考えがあっていいと思う。僕は、アン

トレプレナーが居た方がいいと思うし、それこそ起業する人も居ていいと思いますよ。今、居るけどね。でも、

そういうポートフォリオドクターというか、おそらくそれがないと逆に今の定員のままでいったら当然、だって

2050 年代とか、同世代の 100 人中 1 人が医学生だよ。同世代の 100 人中 1 人ですよ。全然レアな存在じゃないわ

けでしょう。 

春田 そうですね。 

藤沼 それを維持することはおそらくないと思ってるし、基本的にオーバーになってくると思ってるんだよね。

医師の貴族主義が壊れるとはどういうことかといったら、医療問題の解決はまず医者の問題であるというふうに

考えるのが医者の貴族主義的なとこなんですよ。医者を入れることによって、なんかヘルスケアシステムとか、

国民の健康問題とかをいじれるんじゃないかと思ってるのは貴族主義なわけ。それが僕は、おそらく崩壊すると

思ってるから。そんなに医者たくさんいらなくなるんじゃないかと思ってるんですよ。 

さらにいうと、プライマリ・ケア・ドリブンのヘルスケアシステムに再構成するってことは、実はエコ的にも

重要なんだよね。僕、ちょっと記事で書いたけど、例えば日本のヘルスケアって、カーボンフットプリントでい

うと、だいたい炭酸ガス排出の 5％ぐらいに寄与してんだよね。結構な量なんですよ。実は気候変動と無縁じゃ

ないんだよね。そういう場合に、エコってなんだっていう。エコな医療システムってなんだって考えなきゃいけ

ないと思うんです。そんなに移動しなくて済むとか、あるいは高度機械をがんがん使うとか、入院。入院って、

外来に比べて 8 倍の炭酸ガス出すからね。これ、計算されてんです。だから、なるだけ入院しないで済むように

するとか。そもそも病院に行かなくて済む。例えば、近くにちょっと相談する人が居るとかさ。そういうので車

で移動する必要なくなるわけ。それを考えないと、僕、絶対だめだと思う。 

 気候問題。これ、しゃべる人、ほとんど居ない、医者で。なぜだって感じだよね、僕からいうと。なぜ、気候

変動問題と自分らは無縁だと思ってるのかというのが、すごい僕はね。だって、白内障の眼内レンズ 1 つ変える

のだけで、確か 320 キロぐらいの炭酸ガス使うんだよ。カーボンフットプリントで。そういう話があるから、や

っぱりなんかそういうエコロジーとか、地球環境と、あと人口減を考える医師がいないとね。やっぱり日本の国

土環境は非常にいいので、だいたい 5,500 万人がベストだっていってた。 

春田 半分ですね。 

藤沼 半分。5,500 万人ぐらいが居ると、非常に地球環境にやさしい国になるというふうに。そういう国がくる

っていうわけだよね。国っていうか、国造りとか。 

春田 そこに向かってる感じはしますけどね。 

藤沼 そうそう。だから、人口減は地球の正義だっていうふうに。人が多すぎるだろうというのは基本あるんで

す。だから、そういう点では脱成長とか、そういうこともやっぱり絶対視野に入れなきゃいけなくて。そういう

ことから来る医師像なんですよね。ヘルスケアシステムからどういう医師像が必要かということを考えていくの

が必要です。 

春田 そういう発想ってたぶん線形ではなくて、いろんなものを複数考えながらやっていくってことがすごい大

事になってくると思うんですけど。それって医学教育では、どんなふうに方略で、どう教えるかとか、誰がどん

なふうにというのはやっぱり課題になってくると思うんですけど。先生、どんなふうに考えています？ 

藤沼 だから 1 つは、年数を減らす。 

春田 なんの年数ですか？ 

藤沼 年数を減らすというか、つまり 6 年制はやめるっていう。 

春田 医学部 6 年制をやめる。面白い。その心は？ 

藤沼 か、6 年制で初期研修をなくす。 

春田 プラス 2 年をなくす。 

藤沼 要するに、炭酸ガス出すんですよ、6 年も医学部に居ると。 

春田 大学にいること自体がということですね。 

藤沼 そう。だから、やっぱり臨床医教育はするけど、その後のオプションをちゃんとたくさん用意すればいい

と思うんですね。例えば、起業家コースとか、アントレプレナーコースとか、あと政治家コースとかさ。そのく

らいの感じで、だからなんていうの、臨床教育で 4 年間やるけど、その間に応用も。だから、そういう生涯教育

じゃないけど、ずっと成長していけるスキルを最低限コアで身に付けておいて、その知識を持って社会に貢献し

なさいっていうことですね。だから、そんなにたくさん教えなくていいんじゃねってことだよね。だいたいこれ

教えろとかっていうのは、自分のちっちゃい城を守るための大学の医局の要求の固まりでしょう。だから、うち

の科はどうなるんだとか、どうでもいいんだよ。地球が滅ぶんだから。下手すると、ほんとに。ちょっとマジ、

考えてよ、それって感じですね。 

春田 そうなんですよね。その医療だけじゃない、社会の全体像ってあるじゃないですか。今の先生の話もそう

なんですけど、やっぱり多くの大学の部門では自分の所しか見えてない。自分の所さえよければいいみたいなと

ころを医学生はずっと臨床実習のローテーションで回っていくわけですよね。 

藤沼 だから、徳の高い人を教授にすればいいんですよ。医者の幸せな人生とかが狭すぎんだよね、イメージ

が。ハッピーってなんだよって聞きたくなるよね。あなた教授やってるけど、ハッピーってなんですかみたい
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に。今度、なんか年末に教授集めてワークショップやるんだけどさ。結構申し込み多くて、もう 25 人ぐらい居

ます。 

春田 それは、もうすでに教授の人ですか。 

藤沼 そうです。教授限定。オブザーバーで教授の人も参加するけど。だから、仲良く励まそうという感じで

す。だから、なんか大学の中じゃなくて、教授って横のつながりって意外にないでしょう。 

春田 まあ、一応教授会みたいなのがありますけどね。 

藤沼 最近、矢野和男さんの不確実性の時代に生きるためみたいな本を見たんだけど。あれ、すごい面白い。ハ

ッピーな組織って、会議中に体が揺れるらしいんですよ。いつもこうやって動いてるって。これはバイオセンサ

ーでちゃんと測定して、ビッグデータでデータ解析してんですけど。じーっとしてこうやって会議中動きが少な

い所は、だいたいハッピー度が低いそうです。あと、5 分から 10 分の立ち話が多いっていう組織。これ、すごい

重要なんで。それは全部バイオセンサーでちゃんと計測されてるんです。短時間の雑談と立ち話が発生している

組織。これが非常にウェルビーイングな組織らしいです。 

春田 組織をそういう視点で見るのも面白いですね。一方で、先ほど徳の高い人が教授に就けばいいっていう話

があったんですけど、もう少し詳しく教えてくれますか。 

藤沼 基本的にやっぱりなんか未来志向っていうか。例えば今、日本で臨床医っていうのは基本的に過去に投資

してるでしょう。つまり、対象が高齢者とか、病気の人たちに投資。これ、大事なんです。これはこれで大事な

んだけど、未来に投資ってあるわけだね。だから医学の世界でも、なんか未来型の投資ってあるわけじゃない。

未来型の仕事をする人が居ていいんだけど、みんなケアだとか、プライマリ・ケアとか、地域医療とか、高齢者

医療だとかっていってると、若いわりと優秀な人たちを全部そっちへ投入してるんだよね。 

 だから、どっちかというと、医学部だってことで比較的基礎体力のあるような、そういう人たちをもし集めて

るとすると、その人たちの一定数、未来に投資するような仕事に向けるっていうのはすごい重要だと思うよ。そ

れは技術開発でもいいし、アントレプレナーでもいいし、なんでもいいんだけど、なんかそっち系にちゃんと回

るような形にしていかないと、僕、あまり世の中のためにならないと逆に思ってるんです。だから、それこそ基

礎研究でもいいし、バイオベンチャーでもいいんだけど、なんでもいいや。そういうことに何か。臨床医ってい

って、地域に行く人を増やしましょうみたいなやつは、僕は、だいたい全学生の 40％ぐらいでいいと思ってま

す。 

春田 臨床医になるのが 40％っていうことですか。 

藤沼 ううん、じゃなくて、臨床医の中の 40％が、いわゆる過去型の医療に従事するべきってこと。つまり、地

域でプライマリ・ケアとか、高齢者医療とかに関わる医師が臨床医の 40％くらいはありだなと思って。特に、さ

っきいったプライマリ・ケアは 40％かな。僕は、いろんなデータ見てて、思います。あんまり多くなると、逆に

ちょっと医療自体の質は落ちるんで。コストは下がるけど。コストダウンしていくっていうのはすごい重要なん

ですよね。医療のコストダウンは、その部分をとにかく教育に回すということですよ、普通の。日本は他国と比

べると異常に教育に投資してないんで。リサーチ＆ディベロップメントに投資してないし。 

 大学を夢のある職場にしないとだめなんですよ。大学が夢のない場所にだんだんなっていっちゃって、ほんと

になんかみんな大変だもんね。やっぱりそれがないとなって感じになったりとか。だから、なんか 10 年かけて

じっくり煮詰めていくような研究とか、すごいしにくいじゃん、めちゃくちゃ。だから、そういうのができるよ

うになるといいなと思いますよね。夢のある職場にまた再生したい。大学の再生は、僕、すごく重要だと思う。

それは、医局員を増やすことではないですね。単純にお金回してポスト増やすってことだし、安心できる場所っ

ていうことだよね。安心して働ける場所っていうか、安心して研究ができるとか、そういうことが大事かなと思

いますね。 

春田 それにはすごく大きな変化が必要で、大学自体の変化だけじゃなくて、もう少し大きな変化ですかね。 

藤沼 やっぱりお金だと思うよ、僕。 

春田 お金の割り付け方とかですか。 

藤沼 割り付け方。国にあるお金の割り付け方ですね。教育になんとしても回したいというんだったら、僕は社

会保障費 5％ぐらい削るのは国民、納得すると思うよ。5％あったら、教育無料化できるからね。全部大学まで。

5％でいい、社会保障費。そういう点では、実はお金めちゃくちゃあるんだよね。年金まで含めると、全体で中

国の国家予算と同じだよ、日本は。実は現金があるんです。だけど、年金と社会保障でほとんど持っていかれる

ということになってるので。そういう点では、そういう国民の合意も必要だと思いますよね。 

春田 そういうポリシーにかかわる人が必要ってことですよね。 

藤沼 そうですね。だから、おそらく僕は政治に対する参加ってほとんど今選挙でしか考えてないけど、選挙に

頼らない政治への参加っていうのがちょっとずつできてきてんですよね。政策提言をちゃんとやるとかね。ある

政策をある議員に結び付けるとか、そういう NPOとか起業家も現れてますね、若い人で。PoliPoli（ポリポリ）

とかね。そういう人たちみたいな。だから、なるだけ選挙の力を落として、もっと政策提案できるような形とい

うのをもうちょっと模索した方がいいと思ってるけど。それ、これから 10 年ぐらいの課題だと思うけどね。 

 ヘルスポリシーは、やっぱりもっと専門家をつくんないとだめですね。医療経済学者何人か知ってるけど、み

んなだいたい臨床医崩れですとかって自虐的なこというんだよね。もともと経済学やってる人は別なんだけど、

元医者とかってみんな、いや、あたしはみたいな感じなんだけど。そうじゃないヘルスポリシーやってる人が欲

しい。だから最後は、臨床やんなくていいよという。医学的な知識とか、臨床のセンスとかのところがあって、

それでいけばいいと思ってるので。 
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 1 つは、大学院のコースがプアだと思うね。卒業した後の。公衆衛生大学院も思ったほど人、集まらないです

よね。医者はあまり来てないって話も聞くし。もっとヘルスポリシーとかちゃんとやるようなところが欲しいよ

ね。 

春田 そんな中でも、卒前の医学教育のモデル・コアっていうところに、具体的にどんな内容を入れていったら

いいかとか、どういうことをやっていったらいいかということが今回の本題にはなるんですけど。 

藤沼 よく地域に出せっていうんだけど、地域そんなに理想的じゃないよというのがあるんだよね。僕は、だか

らほんとは大学が教育の診療所とかを出店するのが一番いいと思ってる、実は。外に場所を持つっていう。こ

れ、医師会の神話というか、貴族化がなくなったら可能になると思いますよ。だから、大学自体が実はそういう

地域医療教育の拠点を自分で持つべきだというふうに僕は思ってます。あまりに今の地域に居る人たちが玉石混

交というか、なんていったらいいのかな。だって、白玉点滴やってる医者が居るんだよ。 

 あとは、やっぱり僕は教育の認証制をつくるべきだと思う、地域で。医者に対してやっぱりなんか一定、だか

ら FD ちょっと出ましたぐらいじゃなくて、この人がいいっていうような人を、大学のファカルティとかでやっ

て、その人がなんていうかな。英国の GP でも卒前教育とかやってる人たちって、人生彩りだからっていうんだ

よね。つまり、そのことが楽しくてやってる人たちなんですよ。お金とかじゃないわけ。だから、お金要求する

人はみんなカットして、楽しくやれますよみたいな雰囲気で、200 人ぐらい集めれば相当変わると思うよね。そ

ういう地域で教えられる人。 

 あと、僕はほかの職種の人もちゃんとファカルティとして採用すべきだと思います。地域包括の人とか。そう

いう人たちも含めて、地域医療教育を担ってもらうっていう。そのときは、IPE でやるんです。地域 IPE 実習で

すよ。これは絶対重要ですよ。そうしないと、コラボレーティブ・オルタナティブにならないんだよね。 

春田 おっしゃるとおりですね。 

藤沼 あとは、やっぱり医学部に看護学の講義を入れないとだめです。看護学原論とか、あとソーシャルワーク

総論とか、そういうのをちゃんと入れるということですね。それをちゃんと看護学部にお願いするという。看護

理論でいいと思いますよ。そういうところとか。他領域の人たちがどういうふうに育ってるのかということを体

感するときがないと。結構いい人たちだよね、みたいな、その話で終わるじゃん、だいたい。看護の人たちって

すごい大人だよねとか、医学部の人たちって頭がよくてすごく話しにくいかと思ったけど、すごいフレンドリー

なんですよねみたいな、そんなことは IPE じゃねえから。IPE じゃないんで。育ちを知らないとだめなんです。

こういうこと勉強してんのかみたいな。そこはすごく重要で。それなしでは、僕はあり得ないと思います。 

 IPE は重要。さっきのすべてのヘルスケアシステム上のプライマリ・ケア・ドリブンのヘルスケアシステム構

築っていう点でいうと、IPE は肝だよね、ほんとは。そこで脱神話化していかないとだめだよね。 

春田 ほんとに、まさしくそうだと思います。 

藤沼 なんですよね。だから、そういう点では、僕は他学部、特にソーシャルワークと、看護学部だけでもいい

や。看護学部のちゃんと学問としての看護学のレクチャーとかあるってことと、あと IPE 地域実習。この 2 つで

すね。 

春田 看護学の理論が先生は必要だと思うっていう背景って、なんかありますか。 

藤沼 それは、いろいろあるんですけど。健康について追求しているのは看護学だからです。看護理論ってだい

たい幾つか大分類があるんだけど、例えば看護の対象とは何かとか、アプローチは何か。それから、そもそも健

康ってなんだとか、ハッピーってなんだみたいなことはずっと追求してきてるわけ。それは医学部には存在して

ないんだよね。医学部教育を普通に受けると、病気を消滅させれば健康でしょっていう感じ。だから、例えば歩

いて入院した肺炎の患者がだいぶ手こずって、帰るときは車いすで帰っていったみたいな。肺炎治ったからね、

よかったね、健康になったよみたいな。家じゃ全然だめなんですけどみたいな。 

 そういう話っていうのは古典的な生物医学モデルだったわけ。さすがにそれはもうなくなってるけど。基本的

に、でもそれ以上のコンセプトは何かといったら、その人の人格に、人のよさとかになっちゃうんだよね。医者

の資質っていうか、彼、優しいからとか、そういう話になるわけじゃない。イルネスの部分とか、人が病むとい

ったいどういうことなのかみたいなことをちゃんと言語化するとか、そういうふうに考えてるのか。 

 例えば今、当事者の語りとかあるじゃん。例えばレビー小体病の『故障した脳』とか読むと、あの手記の学び

はでかいよね。あと、『リハビリの夜』とかさ。ああいう病体験とか、それを通じて、生きるとは何かとか、そ

こに関連して、そもそも健康ってなんなんですかとか。そういうことをちゃんと難しく教えることが重要だと。

おまえらに分かってたまるかという高度な講義をすることが重要なんです。分かりやすくじゃないんだよ。ハイ

デガーとか出てきていいわけ。 

春田 簡単に教えてくれとか、分かりやすく教えてくれというまだまだ医療者も多くて、いろんな話をするたび

に理論とかを使って話をしたりすると、そんな理論の話はいいから、つまりどんなことをいいたいんですかみた

いなことって多いですね。 

藤沼 医学部、受験勉強の特徴だよね。こうやって、ペン回してるんです。くるくるって、こうやって回して、

先生、結局なんなんですかみたいな。 

春田 そんな感じです。 

藤沼 正解なんなんですか、試験、何出るんですかみたいな感じ。 

春田 それって、医者になってからもそういう人が結構多くて。 

藤沼 だからそれは、結果のない課題を与えるのが重要なんだよ。正解のない課題を与えて、考えさせるという

ことが重要だと思う。正解ないんだよね、これって。どうやって採点するんですか。そんなのおれが決めんだよ

って、そういうふうに、そのぐらいの感じでやればいいと思いますね。ただ、複雑なことは複雑に考えないと無
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理だというのは、それはすごく教育した方がよくて。なんか脊髄反射的な考えじゃない。それ、おそらく僕、や

っぱり何か書いたりとかする力だと思うな。ライティング。それを小論文の解法、技法みたいなのじゃなくて、

そういう課題は僕、やっぱり初期には大事だと思うな。僕、それ、看護学から学んだわけなんだけど。看護師に

なるというのはどういうプロセスたどるかというと、泣きながら自分の思考プロセス全部言語化してるわけだよ

ね、看護過程といって。このとき何考えたのか全部説明しなきゃいけない。僕は、あの言語化のプロセスが実は

頭を看護師にすると思っていて。それがあんまり医者、ないんだよね。 

春田 ないですね。 

藤沼 泣きながら自分のやったことを説明するとか、そういうのないから。だから、そういう点ではなんつうか

な、ちょっとかわいそうっちゃかわいそうなんだよね。結局、だからなんか単純な解決法あるんじゃないかと

か、絶対解決できない問題があって、それを複雑に考え続けること自体が重要だ、みたいなことって医学生には

まったく経験ないから、今までの人生の中で。それやってたら、おそらく受験落ちるんで。だから、そういう教

育法は、僕、いろいろ医学部で試した方がいいと思うな。 

春田 医学部初期の段階でですよね。 

藤沼 初期の段階で。だから、看護過程に準ずるような何かですね。でも、感想文とか。僕、この間久しぶりに

大学に呼ばれて。地域医療実習ができなくなったっていうんで、急に教授からメールが来て、先生、急なんです

けどやってくれませんかみたいなので、まあ、いいっすよって感じで。2 時間、時間もらって、やたらしゃべり

まくったんだけど。3 年生相手だったんですよ。おれ、はっきりいって専攻医並みの話、した。ところが、めち

ゃくちゃ理解してましたよ。感想文見ると、めっちゃ深い感想もあって。一般的な人間論とか、医療とはどうあ

るべきとか、こういう患者どう診ますかみたいなことに関していうと、相当難しいこといっても理解するね。お

そらくそういう講義がないんだと思うんだよね。この人が生きるっていう意味、どう見てるでしょうね、みたい

なのは結構みんな考えてましたよ。それは真正面からむしろ出した方がいいと思うんだよね。 

 あと、音声がすごく褒められた。今までの先生の中では最も聞きやすくて、音質がよかったですって。疲れま

せんでしたって。今までよっぽどひどいマイクでやってたと思うんだよね。マイクとカメラを PCの付属でやっ

てて、聞きづらい上に話が面白くないっていったら、それは学生、面白くないですよ。面白くない話だったら、

音質だけよくしろという。僕はそれをいいたい、大学の先生に、マジに。それっていろんな教育方略あると思う

ので。ここはやっぱり人間の自律性が大事なんだなとかと思わせないというのは重要なんだよね。 

そういうポリティカル・コレクトネス的な答えってさ。やっぱり多様性が重要だと思いますとかさ。そういうな

んか、だからなんていうの。簡単にいえば、僕はだいたい医学生で、患者さんに寄り添った医師になりたいです

っていったら、もうアウトって感じだよね。それ、決まり文句過ぎるだろうって。寄り添うって説明してみろ

よ、もうちょっとみたいな感じ。そういう答えを期待しない。今回、なんか寄り添いたいって人が増えて、教育

成功しましたみたいなこといってるようじゃだめですね。みんな、えっていうような感じ。こんな生き方いいの

かみたいな、そういうのとかを見た。 

 それは、だからブレンナーが東海岸でやった IPE 実習。実際、多職種で地域の貧困の患者宅行かせて、ケアを

組織し直したみたいな。ああいうのは、ほんとにすごいと思います。 

（※ニュージャージー州カムデン市の家庭医、ジェフリー・ブレナー博士はデータを利用してターゲットとなる

ハイリスクの患者の住居をヘルスケアホットスポッティングとして特定し多職種でケアに関わった。

https://camdenhealth.org/wp-content/uploads/2019/12/core-model-print-10.18.19.pdf） 

あと、レスター大学の、一応身の守り方を学生に教えて実習に送り出すとかさ。こんな人が近づいてきたら、こ

こに連絡しろとか。そういう危険地域に行くわけだ。その中で、いったい生きるとはどういうことか、このホー

ムレスの人っていったいなんなんですかみたいな、そういう感じのインパクトがあるようなことがやれるといい

と思うね。なんかもう患者さんに寄り添った医療を行いますとか、在宅医療行いますとかってホームページに書

いてあるようだったら、アウトって感じだね。そんなこといってるようじゃだめですって。さて、それで、どう

いってたっけ。複雑なこと。そういうこと。だから、複雑なものを見せないと複雑に考えられない。 

春田 そうですね。そもそものことなんですが、モデル・コアの構造って、先生見ていただいたように、比較的

体系的にきれいに構造化されている。 

藤沼 そうですね。 

春田 ここにどんな文言を入れていくかってことが、たぶんこれからディスカッションするポイントになってく

ると思うんですけど。 

藤沼 僕は、Aの 2 のとこをいかに削るかが一番重要だと思うんだよね。 

春田 医学知識のとこですね。 

藤沼 そう。スモーラー・イズ・ビガーみたいな感じですか。ほんとに少なく教えて多くを学ぶみたいな、そう

いう感じの内容にしといて、おそらく A5 とか、6 とか、7 とかって、基本リンクしてるじゃん。 

春田 そうなんです。 

藤沼 これは、むしろ一体化して教育方略した方がいいと思うね、別々じゃなくて。さっきみたいに。僕は PBL

ってすごい好きなんですよ。日本ってなぜか衰退したじゃない。あれ、なんで？ PBL って、すげえいい学習法

だなと思ってるんだけど。特に短期間で応用力、育てるっていって。あと、高村先生がいってた、長期臨床実習

（Longitudinal Integrated Clerkship といって、ずっとそこに居て、なんか臨床実習やるみたいなやつもすごい好き

です。 

だから、教育方略をうまくインテグレートするというのは必要かなと思いますけどね。なんかクリティカル・

シンキングみたいなやつ。僕がさっきいった、書くことがいいんじゃないですかって、なんか批評的なという
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か、クリティカルに物を見るような。今正しいっていわれてるけど、実はそれの両面が必ずあるとかさ。こうい

う見方もあれば、こういう見方もあるみたいな。そういう、これが一応正解とされているんだけれども、ほかの

見方からするとこういう見方も考えられるみたいな。そういう方向のやつが、僕は最初に欲しいなって思います

ね。大変ですね。 

春田 それをどう教えるかっていうと。 

藤沼 どうなんですかね。だから僕は、それこそゼミ生とかね。ゼミっていうか、普通の大学でいうゼミがある

じゃない。ああいうのもいいなと思ってるんだけどね、ほんとは。研究室配属でも、僕、いいと思うけど。その

中にそういうクリティカルなことをちゃんとやってるような人たちも居たりしてという感じですかね。学者っ

て、基本クリティカルだからさ、ほんとは。常に批判意識を歓迎してるわけだから。 

春田 そうですよね。でも、誰が教えるかっていうことに関しては、結構先生からも地域の医者だけじゃない人

たちがやっぱりしっかり教えるっていうこととか、内容に関しても書くっていうこととか、複雑なものを複雑に

教えるとか、批判的思考を学ぶとか、たぶんそういうところってすごく大事なところなんだと思うんですよね。 

藤沼 大事。超大事。 

春田 それがベーシックな能力としてそろった上で、あとは何をするかということに関して多様性があるキャリ

アが進める道をちゃんと準備しておくっていうことが大事なのかなというふうに先生の話を聞いて思いました。 

藤沼 大変上手にまとめていただいて、ありがとうございます。 

春田 その上で皆さん、3 人ほかに僕以外にも居るので、質問を聞きたいなと思うんですが、どうですか。 

松島 例えば 6 年間の、先生の提案では 2 年間は研修医の時代でするとすると、4 年間をどう使うかっていうの

が、今のこのコアカリのボリュームをどれくらい減らすとか、何かパーセンテージ的に、先生の考えでどう思い

ますか。 

藤沼 僕、1 つは、国試に通るっていうのが 1 つあるわけでしょう。僕は、もう国試対策やった方がいいと思

う、大学で。要するに、ある短期間集中して。そこでちゃんと出て、ちゃんと。だから、国試に受かるためにな

んかそれの判断力をたくさん付けておこうとか、そういうのはいらないんじゃないかと思ってて。ほんとに最後

のとこは予備校がしてもいいかなと僕は思ってますね。その前はわりとゆったりしてるっていうか。それこそ

PBL じゃないけど、ああでもない、こうでもないとかってやってるのはすごく大事だけど。最後の半年ぐらい

は、じゃあ、これからちょっと国家試験と臨床研修に向けて知識詰め込むぜみたいな感じで行くっていう。だか

ら、それやりゃいいやって、その前サボる学生も居るかもしれないけど、きつくしかっていただけばいいじゃな

いでしょうか。 

松島 すでにもうそれに近い状況ではあります。 

藤沼 そうなんだ。 

松島 状況っていうか、国試前にみんなばーっと部活もやり終えて、勉強してっていうタイプの学生は、ほぼそ

んな時間の使い方をしてることを思えば、その前の時間にあたしたちが与えられる環境次第では、きっと楽しい

ことがあるかも。 

藤沼 そしたら、その期間にちゃんと勉強すれば国試、通るんじゃないの、普通に。 

松島 実はそうじゃないかなってちょっと思うんです。各論とか教えなくて。 

藤沼 むしろ IPE とかちゃんとやった方がいいんじゃない？ 長期間ある施設に行ったりとか。その方がなんと

なく学生さんも将来像が見えていいような気がするけどな。 

松島 今結構、例えば 3～4 年生でやってることって疾患各論とかになるんですけど、そういった講義の時間を

大幅に削れれば、きっと時間はたくさんできるんですけど。 

藤沼 そうだね。これが国試に受かるためのこの病気の最低限の知識であるってことを渡しときゃいいと思いま

すよ、作って。そのくらいだと思いますよ。それが嫌だから講義とか聴いてたよね、僕。自分で本読むのめんど

くさいから、講義でとにかく勉強しようと思って。僕は、講義受けるのがすごい好きで。なぜかといったら、自

宅で勉強しないで済むからというのがあったんですけど。知識伝達としての講義っていうのはもうなんか、それ

こそ渡しておけばいいんじゃないかと思いますけど。 

松島 そうですね。だから、取りあえず情報だけは渡しといて、基本的には講義でやるのは PBLみたいな感じで

もいいんかなって、先生の話聞いて。 

藤沼 講義やるんだったら、自大学の医者はもうやめた方がいいっていう。名人級の人に全部の大学の講義をや

らせろってことですね。自前はいらない。自分の大学でどう講義を組織するか。もうこのリモート時代ではやめ

た方がいいと思います。もうリモート時代になった最大もうコロナ後の世界では、教育リソースは共有化される

んですよ。だからそういう点では、いわゆる講義とかだったら、ほんとにいい講義をちゃんとやれる人を日本で

準備するということだと思います、僕は。それを例えば 1,000 名にやるとか。僕はその方がいいと思います。 

松島 例えば多職種で先ほど先生から出たのって、看護やソーシャルワーカーだったと思いますけど、もっとほ

かにも医療職系以外も含めてこういう講義は講師を入れた方がいいとかってあります？ 

藤沼 それは僕、患者。患者の語りですね。ここで人類学者とか、社会学者呼んでもだめですね。そういう人た

ちはほんとに専門分化してるんで。社会学とか人類学の方がむしろ対象、狭いですよ、本人が語れることって。

なんか人間一般について語れるとかってこと。精神科医が心の専門家ではまったくないと同じです。精神科医は

精神疾患の専門家なんで、人間の心の専門家ではありません。だから、例えば社会学者が人間社会についての専

門家じゃないかと思ってると大間違い。それは違うんです。文芸評論家とか、そういう人の方がむしろ面白いか

もしんないんだけど。ただ、あんまり学者とかじゃないんですよね。やっぱ専門職がどういう教育を受けてるの
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かってことをちゃんと知るってことと、あとやっぱ患者の語りです。ビデオでもいいです。なんでもいいんです

けど。そういうのは僕、すごい重要だと思います。 

松島 ありがとうございます。 

金子 モデル・コア・カリキュラムを作って実際に使うのっていうのは、各大学の先生に任されて、使うんです

ね。そのコンセプト、今結構文章で先生が見てもらったのをうまく見せるというか、使ってもらうのに、こうい

う見せ方をしたらいいのではないかとか、そういうのがもしあれば教えてください。 

藤沼 カリキュラムの？役所だから無理じゃね？ それ。省庁の文書がやたら魅力的だなって 100％あり得ない

んで、まあ、こんなもんじゃないかと思うんです。そんなに読んでて面白い文書ってないですからね。全部網羅

的にカバーしたっていうのは、役所的な文書としては非常に重要だと思うんですけど。だから、なんらかの形で

それをどういうふうに組織化するかの自由度とか、いろんなオプションとかを示しとくのはいいと思いますよ

ね。教育方略は問わないから、レクチャーでもいいし、PBL でもいいよみたいな。そういう自由度、方略のとこ

ろの自由度というか、そういうのをちょっといろいろ提示するというのが、むしろ教育の専門家としては大事じ

ゃないかって思いますけどね。 

金子 ありがとうございました。実践例みたいなんを付けるとか、そういう感じで。 

藤沼 そうですね。 

鋪野 ありがとうございます。わたしも 1 個聞きたいんですけども。さっき、大学が外に地域で教える場を持つ

というのもあったんですが、現状だとなかなかこれから新しくつくんなきゃいけないんで難しいと。そうなる

と、やっぱり地域にあるリソースを活用させていただくって形になるんですけども。そこで認証制という話があ

ったんですが。例えば開業医の先生に今、学生をお願いするってなったときに、開業医の先生に結局インセンテ

ィブがないと続かないと思っていまして。楽しさってあると思うんです、エンジョイメント以外。エンジョイメ

ントあると思うんですけど、それ以外のところでなんか作った方が、インセンティブって、もしあればちょっと

教えていただきたいんですけども。 

藤沼 僕は、なんか基本おそらく今の地域医療実習の場所ってわりとちっちゃいというか、例えば 1 人でやって

るとか、そういうとこすごく多いと思うんですよね。そういう人たち、基本的に寂しい人が多いんですよ。だか

ら、場づくり。だからリモートでもいいんだけど、そういうなんかこう、例えば 1 カ月に一遍ちょっと懇談会、

なんでも懇談会みたいな感じで、そこに参加してメンバーシップ。メンバーシップを渡すんです。メンバーシッ

プって、バッジでもいいんだよね。メンバーシップカード、ゴールドカードみたいなやつとか。そういう所属意

識を持ってもらうっていうのは、戦略はいろいろあるんで。 

 居場所づくりってすごい重要なんですよ。それが進歩的な人だと PBRNとか、リサーチ一緒にやりませんかみ

たいな感じとか。そういうモチベーションのある人も居たら、それはそれでやればいいし。逆になんか臨床相談

会じゃないけど、普通に普段悩んでることとか、ちょっと困ってる症例とかも含めて気軽に話し合いましょうみ

たいな場所があったりとか。 

 ただ、そういうフィードバックを嫌がる人はもともとあんまり向いてない。なんか偉そうな、上から目線です

ぐ行くような医者はほんとにいらない。フィードバックをいつも気持ちよく受けてくれる人ですよ。学生の意見

とかちゃんと受けてくれて、なるほどねって思うような、そういうフィードバックを受け入れるというのはプロ

フェッショナリズムだからね。だから、もともとフィードバックに非常に気を使う先生とかだったら、基本プロ

フェッショナリズムにたけてんです。それがそういうことでちょっとずつセレクションしていくってことがすご

く大事だと思う。 

鋪野 メンバーシップっていう言葉がすごく腑に落ちました。ありがとうございます。 

藤沼 そうなんです。メンバー間というのが、つくるのはちょっと方法が必要なんですよね。居場所と出番。こ

こが居場所だってことと、あと出番があるって。何か出番があるって、その 2 つがメンバーシップのコアです。

それをなんか保証してあげるような仕組みを作る、そうすると、ここのメンバーなんだというふうな自覚が出て

くると全然違うと思いますよ。だから、居場所と出番が、教育の協力者には重要です。 

鋪野 ありがとうございます。すごく勉強になりました。 

春田 ありがとうございます。いろんな側面で変えていかなきゃいけない部分があるなと思って。それは、今の

話を聞く限りは、モデル・コアも超えた部分で考えていかなきゃいけないですね。 

藤沼 ある意味、お題目でもいいと思うんだよね。お題目というか、なんというかな、それをどう応用できるか

っていうところで大学ごとの力量勝負してほしいなという気がするよね。 

春田 まさしく、ほんとに僕もそう思って。少し抽象的な言葉でも僕は全然いいと思って。 

藤沼 いいと思います。 

春田 それをどう大学で翻訳して、自分の大学らしい教育とか、そういう自由度はあって。 

藤沼 それは当然ですよ。 

春田 今、それがなくなってるんです。 

藤沼 そうなの？ みんな同じようにやるの？ 

春田 というところ、全部が全部そうじゃないにしても。 

藤沼 どこ行っても同じ教育が受けられるよみたいな感じ？ 

春田 それ、3 分の 2 が一応モデル・コア・カリキュラムに沿った形でやりましょうとはいっているものの、モ

デル・コアに書かれている内容が多いので、ほぼその内容に従ってやっていますっていう大学が、まあまああ

る。そうすると、なんか困る。自分で考えなきゃいけないというふうにいう人が困っちゃうんです。 

藤沼 えっ、自分で考えるのは困るっていってんの？ 
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春田 そうです。 

藤沼 まさに幕末のお公家集団に近いですね。みんな誰も決断できなくて、お上が、お上がみたいな感じになっ

てるという。 

春田 そうだと思います。 

藤沼 でも、将来的なヘルスケアシステムがどうあるべきかというのがないと、おそらく教えられないと思う

よ、僕。おれがやってきたように生きるためにはこうだっていってるだけでしょう。 

春田 そうなんです。 

藤沼 それ、もう通用しないんで。やっぱりなんかそこを描きながらやる人がちゃんと教育のトップをやった方

が、僕はいいと思いますよ。40 代前後ぐらいの人かな。そのぐらいの人たちだよね、やっぱね。 

松島 具体的な分量、だいたいなんとなく眺めていただいたと思うんですけど。先生の思う医学部教育をするた

めには、なんとなくこれからどれくらいのボリュームを減らした方がいいみたいなのはあります？ 

藤沼 知識レベルの各論的なやつを半分かな。50％ぐらい削るって感じじゃないですか。だって、昔の話なんだ

けど、僕、イギリスの卒前教育のラップアップみたいなセッション、ラップアップというか、実習後のラップア

ップに参加したことあるんだけど。すごいなと思ったのは、例えばリンパ腫でシンチとか知らない。シンチって

なんですかみたいな話で。ただ、すげえつめの変化とか詳しいという。身体診察はめっちゃ詳しいんだけど、悪

性リンパ腫でシンチグラムの所見がどうしたとかっていうのは、なんですか、それって感じでしたよ。 

 だから、やっぱりそのくらい削ってるんだなと思った。それはもうその病気持ってからでいいよという感じな

んだと思うんですね。そのくらいもう絞り込んでると思いますよ。むしろ診察の仕方、めっちゃうまかった、み

んな。頭の先からつま先までちゃんとこういう診察してましたから、それはすげえ鍛えられてんなと思ったけど

ね。だから、ほんとに現場に出てからその病気受け持ったときに知ればいいんじゃねって知識をどんどん削って

いくのは重要だと思うな。ほんとに基本的なことは押さえた方がいいけどね。さっきいった、この病気のときは

この検査でこんな所見が出ますみたいな、いいんじゃねみたいな感じですかね。 

松島 ありがとうございます。 

藤沼 皆さん、またお元気で、いつかお会いしましょう。失礼いたします。 

（終了） 
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17） 春田 淳志氏  

日時：2021年 6 月 4 日 17：00～18：00（60 分間） 

参加者：錦織・中山・松島・高見・金子 

 

＜インタビュー要旨＞ 

〇ここ 10 年の社会の変化 

・多職種連携に関する WHO のレポートが 2010年に出てから、多職種連携という言葉が国

内・国際的にも当たり前のように使われるようになった 

・YouTuber の登場も含めて、10 年前には今の社会は想像できていなかった 

 

〇今後の社会の見通し 

・自動運転は当たり前、6G とか超ロボット社会をはじめとした情報・科学技術の社会への

応用が具体化している 

・質的研究のデータ分析も IT をもっと活用できるようになる 

・社会構成主義的な考え方がもっと普通になっている 

・国をまたいで色々な人が交流するようになれば、他者の視点をより理解した上で、医療・

教育等のインフラ整備をはじめとした社会適応が必要となる 

・社会変化のスピードが速いなかでどう社会適応していくかが課題になる 

 

〇将来の医師の仕事 

・目の前の患者や地域住民を、より全体的に診る視点が求められるようになる 

・医学という視点だけでなく、QOL や Well-Being といった視点が必要になる 

・予測不可能な社会システムの中では、医師主導の医学モデル提供型の医療体制から、医師

自身がこの場で誰とどのように関係を作っていくのか、働きかけるのかなどについて、動き

ながら振り返るというようなことや効率的なコミュニケーションが求められる 

 

〇現在の医学教育の課題 

・コアカリそのものが要素還元主義的である 

 

〇将来の医学教育 

・社会構成主義的な考え方をどのように医学教育の中で取り上げていくか 

・知識のアップデートを続けられる基盤をどのように教育していくか 

・意思決定する際に人間の性質や自分自身を振り返る能力が求められる 

・何を教えるべきか、ではなく、考えや価値観をどのように教えるかを考えることが求めら

れている。例えば YouTube などの映像や画像を見てもらう、自らの行動を振り返る場を作

る、などは選択肢に上がる 

・背景にある社会構造やシステムの相互関係などを捉えたうえで、課題解決するための類

推・アブダクションする能力を育むことが求められる。 
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＜逐語録＞ 

錦織 春田先生、こんにちは。 

春田 こんにちは。よろしくお願いします。 

錦織 では、インタビューを始めます。今日のインタビューのテーマは、「今後変化していく社会を見据えて、

どのような医師を養成していけば良いか」という点について、われわれが文部科学省の委託を受けて、医学教育

のモデルコアカリキュラムの改定に関する仕事をしている関係で、きょうは先生のご意見をぜひ伺いたく、だい

たい1時間お願いします。春田先生からはいくつか話を聞いてしまっているところもありますが、1つずついきま

す。 

 社会の将来像について、こんなようなことをわれわれの中でもディスカッションしていくということです。先

生のご専門は家庭医療と述べればいいのでしょうか。多職種連携とか、私の思いつく範囲はそれぐらいです。そ

ういう専門性を深めていかれる中で、社会が将来こんなふうになっていくだろうということについて、少しお話

しいただけますか。 

春田 私自身は、2011年に東大の大学院に入って錦織先生のもとで医学教育学を学び、ちょうど1年前の2010年

にWHOのIPEのレポートが出たのを覚えています。それが、私が博士課程でテーマにした多職種連携教育のきっ

かけになった一つの出来事だったからです。それからもう11年経つんだなと思うと、非常に感慨深いところがあ

ります。 

 その当時、日本でも海外でもIPEという言葉は、あまり馴染みのない言葉だったと記憶しております。です

が、この10年で当たり前のように使われるようになりました。すごく大きな変化だと思っています。例えば、こ

このモデルコアカリキュラムでも、平成26年の改定では、医療社会学とか人類学、総合診療科の必修化も加わっ

てきて、医療だけに限らず、広く社会に根ざした医療者の育成を目指しているんだろうなという変化が、この10

年の中でも見て取れるんじゃないかなと思っています。 

 医療だけの話じゃなくて、社会の変化はどんなことがあったのかなというと、私が思いつくのは例えば身近な

ところでいうとユーチューバーみたいのが出てきてますよね。いつから出てきたのかなと思うと2005年ぐらいに

はもうYouTubeは開発されていて、2010年ぐらいにユーチューバーが出てきて、2015年ぐらいにユーチューバー

がちょっと有名になり始めて、「フィッシャーズ」みたいな、今はかなり有名なユーチューバーたちが出てきて

いて、今はどんな人たちもユーチューバーになれる時代で、子どもたちの1つの夢として出てくるような感じで

変化してきています。それはやっぱり今回出てくるITとも関連してくるのかなと思います。 

 10年前にこういう社会が予想できたかというと、私自身は予想できていませんでした。多くの人もそうじゃな

いかなと思うんです。だから、その当時、医療社会学とか人類学がモデルコアカリキュラムに入ることや、総合

診療科が必修化になることも、その兆しはあったとは思うんですけど、こんなふうに動いていくところは多くの

人があまり具体的に想像できなかったのではないか、と思います。このような思いもよらない変化は面白い反

面、すごく速いスピードで変化しているので、それにどのくらいちゃんと記憶に残った上で自分が適応できてい

るかというところも、なかなか判断が難しいですね。多分、自分以外の人も含めて、そうではないか、と推察し

ます。 

 特に私は総合診療科をバックグラウンドとしているので、総合診療科が必修化することには適応してきている

つもりです。しかし、それ以外の専門をやってきた人たちが総合診療科の必修化の管理・マネジメントを行う場

合、どの程度本質的な部分で、臨床実習や地域医療研修が必修化に適応できているかどうか、という点では現場

での苦労や困難な状況が四方から聞こえてきます。 

 話を戻しますが、この社会の未来像を改めて考えてみると、予測不能な部分があるのですが、おそらく一つに

いろいろな課題と情報科学技術の組み合わせが出てくるんだろうなとは思います。例えば「IoTと災害」は想定

できますし、回帰してくる部分として「アナログ健康長寿社会」というのはあるかもしれません。ITをはじめと

した情報科学技術が入ってくるところと、それに反動して出てくる人間性みたいなところも多分あると思いま

す。「Humanity」が見直されてくるのかもしれません。 

錦織 お話を伺っていると、当たり前ですけど、先生は医療の人なので、医療と社会を見ておられて、その医療

と社会の接点について話していただいたという印象を持ったのと、キーワードとしていっていただいたのが、総

合診療が必須になったこと、それから人類学、社会学の部分についても少し言及いただいたし、多職種連携のこ

とについてお話をいただきました。その速いスピードに適応みたいなところの話も結構興味深かったんですが、

みんな適応できてるんだろうかというようなことをいわれてましたけども、そこをもう少し詳しくというか、掘

ってもらってもいいですか。 

春田 そうですね。1つ例を挙げるとすると、例えば研究の方法を挙げると、自分の大学院生時代は、質的研究

は異文化でよくわからん、倫理審査も大変だったのは（指導教官の）錦織先生も知ってる通りです。 

錦織 はいはい。 

春田 でもそれが、物事を全体としてホリスティックに見る視点として、立ち位置や個人の価値が見直されてき

ている時代になってきて、質的研究の認知度が上がってきている。私は博士を卒業してから、筑波大学に行きま

したけど、質的研究の倫理審査も、大学院時代ほど違和感なく円滑に進められるようになってきました。私が筑

波大学に居た5年間でも質的研究の倫理審査の円滑さはだいぶ変化してきたように思います。 

 ただ一方で、要素還元主義というか、量的研究を専門にしている先生たちも大学医学部では多い中で、質的研

究の考えをどのくらい理解されているのかっていうことは千差万別です。例えば博士課程での審査に関わってお

られる量的研究者の先生が居た際に、インタビューや主観的な分析は科学ではない、とおっしゃられる先生方も

います。社会として、全体的にみる視点の価値は認められつつあるんじゃないかと思う中でも、やっぱり大学と
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いうアカデミックの中では、質的研究のような社会構成主義的な価値観の浸透は、十分ではないという状況があ

るように思います。 

 これは、社会を見る視点と考えた時に、要素還元主義はやっぱり静止画像として物事を切り取ることが多く、

時間軸があってもその1点と線形な関係を分析する研究が多いように思います。これまで話してきたように、社

会は静止画像で見られるものではなく、全体的に様々な要素が関連しあい、さらに早い時間で変化してきます。

そのような社会を捉えるときに、質的研究のような見方が必要となると思うのですが、そのような見方や価値観

がまだ大学内でも浸透していない中で、教員は社会構成主義的な価値観をどのように教え、それを医学生がどの

ように学び、あるいは社会と医療とのつながりを医学生や研修医にどう学んでもらうのか、それを教えられる教

員がどのくらい大学に居るのかなという疑問も現状ではあるかと、思っています。 

 その点でいうと、モデルコアカリキュラムの構造も、要素還元主義の考えが大きく影響しているんじゃないか

なと思っています。コアカリの内容は要素の羅列で、これを学んだらいいんじゃないかという表に思え、そのよ

うに理解される構造になっていると思います。それが国家試験の範囲やCBTの問題のブラッシュアップにも影響

し、この範囲でCBTをしっかり作りましょうとすると、大学自体が知識を詰め込む工場みたいな感じになってし

まう。当初は、医学教育で教える内容の基盤が全国医学部で散逸していたので、モデルコアカリキュラムという

考えが導入されたとは思うんですけれど、今はそれが裏目に出ている。 

 一方で、社会の一部として医療を生態系のように考えると、いろんな人材が居てしかるべき大学医学部という

アカデミアの分野のなかで、モデルコアカリキュラムは、学生に学ぶべき内容を限定してしまっているようにも

みえます。社会とのつながりの中で医療に必要な学問を自由に学びたい人たちが、そのような学びをしてはいけ

ない場所に大学がなってしまっているようにみえます。そうすると、大学が本当に社会と医療のつながりを学ぶ

場として適切なのかと考えた時に、現状には根深い問題があるんじゃないかなと思います。 

錦織 質的研究の話を掘っていただいて、構成主義的な考え方みたいなところにたどり着きましたので、それに

関して1つ質問です。10年後、20年後、30年後ぐらいまで行きましょうか。構成主義的な価値観は、医療の中で

どのような立ち位置を占めていると先生は考えますか。 

春田 30年後ですか。30年後は全然想像できないですね。せめて10年後ぐらいでもいいですか。30年ってなった

らもうぼく自身の仕事は引退し、終わってるんじゃないかと思ってる時期なので。でも10年たったところで、今

ようやく多分5GとかIoTが実装化され、当たり前になっている時代ですよね。そうすると今度は、6Gが出て、ロ

ボット医療、資料にも書かれている「超ロボット社会」とか。おそらく自動運転が当たり前の社会になってい

る。 

 だから、社会構成主義的な間主観的考え方と実態としてのIT、インターネットとの融合で、複層的で包摂的な

コミュニケーションがもう少しスムーズになってくるんじゃないかなと思っています。スムーズとはどういうこ

とかというと、質的研究をやろうとした時に、フィールドワークに出かけ、観察したデータをメモ書きやインタ

ビューなどの逐語録をまとめ、それを蓄積し、分析しつつ、さらに多量なデータをまとめながら、分析を続けて

いくと思うんです。今はそれをおおよそ人の手でやっています。10-20年後には、もう少しITのツールを使って、

質的研究のプロセスがスムーズにできたりすることで、分断していた多量の質的データが、例えば高齢者や若者

の集合体のデータがどこかでつながったり、地域間で転用可能なパターンが顕在化したり、それを発信するコミ

ュニケーションツールも多様になるんじゃないかなと思っています。 

 最初の問いが社会構成主義、質的研究のところでしたよね。社会構成主義でしたっけ？ 

錦織 そうですね。10年後の将来、医療の中で社会構成主義的なものの見方とか考え方がどのような位置を占め

ているだろうか、立ち位置をとっているだろうかという問いでした。 

春田 ちょっと外れましたね。そうすると、10-20年後は今よりも社会構成主義という考え方がもう少し当たり前

になってきて、今はあまり身近に感じなかった心理的に遠い他者の視点、それがデータを通じて、腹落ちできる

社会になっていると思います。今も、Zoomを使って、こういった実際物理的にはそばに居ないですけど、いかに

も近くに居るような感覚で多世代との交流が可能ですよね。それが地理的に遠い人、世代間の距離だけじゃなく

て、国や文化をまたいで、いろんな人と交流する機会が当たり前になってくるとすると、もう少し他者の視点を

理解した上で、社会の一部である医療も、社会に適応していく必要があるんじゃないかな、と思います。そし

て、若い世代はそういう社会で奮闘していかないといけない。なので、社会構成主義は、今より当たり前に位置

付けられている社会は大いにあり得ると思います。 

錦織 今までのところをまとめると、一番本質的なところが社会構成主義的な考え方が今よりも当たり前になる

だろうというのが先生の未来予想図でした。それが日本の医療に対して先生が話された内容ですね。じゃあ、も

し社会構成主義的な考え方が今よりも当たり前になるとした場合に、医師はどんな役割を担っていくことになる

と思いますか。 

春田 医師は、今は病院という枠組みの中で、医学の視点でより患者を診ることを必要とされる状況で働かざる

を得ないように思います。未来は、おそらく患者、あるいは住民をホリスティックに見る視点が求められるんじ

ゃないかと思います。というのも、より自分の領域だけとか、自分の世界だけで見ることの違和感が、多様な社

会を見る状況が当たり前になったらという前提ですけど、そうなれば単一の視点で医療を社会に実装することが

社会に適合しない状況だと多くの医師が気づくんじゃないかなと感じるからです。だからこそ、医師の役割は今

よりもホリスティックな視点で見ることが求められると思います。 

錦織 一部ついていけなかったので、少し整理しながら聞いていきます。先生がいわれた出発点が、10年後の医

療はより社会構成主義的な考え方が当たり前になってるだろう。私から投げた問いが、じゃあ、そういう将来に

おいて、医師はどんな役割を担っているんだろうか。 
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 先生がいってくださったのが、医学という点のみで仕事をするのではなく、それ以外の視点も持って仕事をす

るようになるのではないか。先生の正確ないい方は、そういうことをしなくちゃいけなくなるんじゃないかと

か、求められるんじゃないかといういい方をされたように思いますが、ちょっとそこは私が翻訳しまして、その

ような仕事の仕方をするようになるんじゃないかといってくださったように受け止めました。今、先生が話して

いただいた内容は、他者の視点を理解すると、さっき先生がいわれたこととも結構近い内容だなとも感じまし

た。 

 ついていけなかったところが、医学という点のみで働くのでなくて、それだけでない他の視点も持って働くよ

うになることと、目の前の患者さんをホリスティックに見るということとの間にちょっとギャップがあって、つ

いていけませんでした。そこを埋めていただけますか。 

春田 まずは医学という視点だけではなく、他の視点も必要になるだろうということに関しては、今の医学の視

点で見ていると治療とか命を延ばすとか、命を救うとか、そういう生物学的な視点から離れられないんじゃない

かなと思うんです。生物学的な視点以外では、すでにQOLとかウエルビーイングとか、相対的に見た時に命の長

さだけじゃない、その人が大事にしている価値観があるんじゃないか、という考えです。そうした時に、じゃ

あ、命の長さだけじゃない価値って何なのか。ウエルビーイングを考える時に、多分生活というところが見えて

くると思うんです。その時に、その視点で目の前の患者さんを見た時に、ホリスティックに、その人の背景が見

えてくるんじゃないかと思います。 

錦織 だいぶ理解が追いついてきました。ホリスティックという言葉について確認をしながら話を進めていきた

いと思います。全体的という和訳を自分は当てています。これは患者さんのことを個人に対して全体的というい

い方をしているのか、もっと広い範囲でホリスティックといっているのかについて話していただけますか。 

春田 患者さんだけの身体・心理・社会的要素の全体性だけじゃなくて、その地域とか社会に居る患者さんとし

て位置付けてみています。多分その視点や視野の範囲は、医師が居る場によって変わってくる可能性はあるんじ

ゃないかと思っています。例えば、大学病院で働いている場合は、もう少し全体性の幅が医学の専門領域に寄

り、ある病気の中で個人が位置付けられ、地域とか生活のつながりが想像しにくくなるため、全体性の照度が病

気寄りで高くなる可能性があります。診療所とか中小規模病院とかであれば、地域の生活がより見えやすい場な

ので、地域での生活の中でその患者さんを捉えられやすい。なので、その辺の照度が高くなってくる映るのかも

しれません。 

錦織 だいぶ先生のいわんとしていることが分かってきました。私の理解でもういっぺんまとめます。 

春田先生の見える将来の社会像は、より社会構成主義的な見方が普通になってるだろうと。その社会構成主義的

な見方がより当たり前になっていくと、お医者さんが医学という視点、この医学というのはおそらく狭義の生物

医学を指しているんだと思います。けれど、生物医学的な視点だけじゃなくて、例えば患者さんのQOLやウエル

ビーイングというような生活に直結するような内容のことまで観ていくことが、医師の役割として求められるだ

ろう、ということですね。ここで先生が使ったホリスティックという言葉は、地域とかまで含んだ意義で使って

おられました。そういった見方ができるような、そういった役割が求められるのではないかという話までいった

と思います。 

 そうすると、そういったホリスティックな見方ができるようになる、それから、社会構成主義的な視点を普通

に持てるようになるために、どのような教育内容を医学教育では取り扱っていけばいいと思いますか。 

 あとは社会全体のスピードでもいいですし、医療界だけでもいいですけど、その変化のスピードについてもう

少し話してもらえますか。 

春田 まずは後者から話しますが、速いスピードで社会や医学知識が変化していく中でどう自分自身や医療が社

会に適応していくかということもキーワードになるんじゃないかなと思っています。正直、自分自身も医学知識

が年々増えていく中で、自分がどれぐらい適応できてるんだろうかは、わかりません。そんな中で、意思決定に

要される時間も速くなっています。例えば、在宅診療で患者さんや家族に関わっているのですが、コロナ流行で

病院では面会できないなどの影響もあって、終末期の方が在宅に帰ってくることも増えています。退院時に重要

な意思決定をしていったん決めて家に帰ってきたものの、急変時には入院するか、そのなかで最後の場所をどう

するかということを刻々と患者さんの状態が変化する中で、患者さんと家族と多職種で決めなきゃいけないんで

す。ところが、訪問診療も午前中で都内の区をまたいで6件くらい回るとなると、一人の患者さんにかけられる

時間が限られてきます。その中で意思決定をしなくてはいけないんですけど、限られた時間で刻々と変化する

個々の患者さんの状況を見ながら、意思決定に関わっていく。一人の患者さんだけじゃなく、次から次といろん

な患者さんの往診依頼が時にあります。個々の患者の状況が異なる中で、限られた時間で意思決定しなきゃいけ

ないのは、すごく負担がかかります。なので、自分は認知の節約をしているような気がしています。大事なもの

をもしかして見逃しているかもしれないと思いながらも、意思決定していかなきゃいけない場合に何が肝になる

のか、それを探るなかで、キーとなるものが見えてきたときに、そのパターンの意思決定であれば、資源が限ら

れた状況で、この患者さんや家族に、どの選択肢をどの順番で、どのように説明するのかを同時に考え、行動に

移します。時にその説明も振り返り、言葉を変えながら実施しているので、ストレスをそれなりに感じながらや

ってるような気もしていています。だいぶそれにも無自覚な状況もあるかもしれないんですけど。 

ですので、アップデートされた知識を自分も持っているかどうか不安だし、その自分自身が限られた時間で、

限られたリソースで目の前の患者さんと意思決定をしていかなきゃいけない部分に適応する際にも、どのくらい

うまく患者家族、多職種と自分自身がかみ合っているのかを適時判断し、行動をそのままでよいのか、あるいは

変えていくかの判断をも適時していくのが、なかなか難しいと思っています。 
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 その時には、今まで知識を素早く適切に活用するだけでは不十分だと思うんです。もちろん大学入試などをみ

ると、ある程度の知識を素早く正しく活用できる人材が入ってきてる印象はあるので、その能力も必要だと思い

ます。ただそれだけじゃなく、自分自身がこの場でどんなふうに関係を作り、どのように働きかけるのか、そこ

を行動しながら振り返る、この一連の行動をいかに素早くできるかも、ポイントになってくると思います。 

 社会の変化や知識の速さもそうですが、限られたリソースでの問題解決の速さという点では、コミュニケーシ

ョンの効率性が求められています。 

錦織 また、たくさんのことを話していただきましたので、整理します。先生が話してくださったのは、変化の

スピードについてでした。知識のアップアップデートの速さだけでなく、在宅の診療の限られた時間の中で、そ

の知識を活用し、関係を作り、意思決定をしなくちゃいけないことにストレスを感じているということでした。

そのような状況に置かれる中で、考えながら行動する。そんなようなことをいわれたと思うんですけど、ここか

らぼくの言葉になるんですけど、場面で自分自身がやってることに対して振り返りながら、行動することをいわ

れてるのかと受け止めました。 

 あと、入学試験の話をされて、知識を活用できる人材が入ってくるけれど、それで対応できるんだろかみたい

なことをいわれてたような気がしますが、だいたい合ってますか。 

春田 そうですね。速いの主語は、知識のアップデートがかなり速く要求されることと、一方で現場での患者・

家族の思いと多職種の思いがかみ合った状況で、素早く医療サービスの適応を求められることの2点です。知識

を素早く正しく活用することに長けている学生は入学してきているけれど、自分の知識をアップデートするとい

うことを続けていくことや、それを意思決定とか判断というところで活用する時に、自分自身を含めて振り返ら

れられて、適応させる能力は医学教育の中で求められます。現場をスキャニングする能力といってもいいかもし

れません。自分自身も含めて、この関係性の中で、十分にこの患者さんやご家族が様々な選択肢について理解し

ているのか、そういうことを観察しながら、自分の言葉を選んで進んでいく、そういう状況が今の入学者たちに

既存の医学教育の枠組みで果たしてできるんだろうか、というよりも、そういう状況に適応できるような学習機

会を大学が提供できているんだろうかと考えています。 

錦織 先生ができているだろうかというのは、おそらくできていないという反応だと読みました。今回コアカリ

キュラムの改定の話なんですけど、今みたいな能力が将来の医師に求められるという話を先生はされたと思いま

す。教育カリキュラムとして、どのような内容が含められるべきかということについて、今の振り返りというと

ころから、まず1つ。それからもう1つがさっきの地域社会、ホリスティック、この2つですかね。ホリスティッ

クというキーワードが1つ、もう1つが振り返り。この2つが多分中心となる概念かなと聞いてて思いました。ま

ず今の振り返りの方からいきましょうか。 

春田 振り返りを医学教育のモデルコアカリキュラムに入れるっていうイメージでよいでしょうか。その際の振

り返りのプロセスであるHowを聞いているのか、Whatであるコンテントを聞いてるのか、確認させてください。 

錦織 コンテンツについて聞いています。そのコンテンツに振り返りという話になったのはなぜかというと、先

生がいわれた中で「知識もどんどんアップデートされていく。今、学んだ知識を活用できるだけじゃなくて、目

の前の現場を観察しながら、自分で患者さんや家族に向ける言葉を選び、進んで行く」という言葉を≒振り返り

という言葉でも表現されて、そういった能力や現場の状況をスキャニングする能力という言葉も先生は使われて

ました。じゃあ、そういった能力を身につけるためにどのようなコンテンツがコアカリの中にあるべきか。 

春田 そうですね。それって、何を学ぶかということじゃないような気がしていています。どのように学ぶかと

いうところに近いかなと思うんです。それでWhatかHowかと聞きました。 

錦織 なるほど。 

春田 Whatといわれると、これを学べばそれができますというメッセージになりますよね。それはなかなか断言

できません。ホリスティックな把握と今の振り返りを区別はしていなくて、すごく密接に関連してるんじゃない

かなと思っています。現場をホリスティックにスキャニングする、観察する、自分の言葉を相手の反応を確かめ

ながら選んでいくところで、まさしくホリスティックな把握が可能となると思っています。それは状況を観察し

ながら本当にこれでいいんだろうか、みたいな感じでみているので、それは振り返りのような気もするので、分

けて説明するのが難しいですね。 

錦織 ぼくの方から若干乱暴かもしれませんけど、あえて分けてみました。この辺まで先生が話してくださった

中で、振り返ることができるようになるというのは、何を学ぶかではなくて、どう学ぶかという問いであろうと

いうことを話されましたね。それとはホリスティックな視点を持つことと密接に関連していると先生は話され

て、それはそうだなと個人的にも思いました。 

 一旦、振り返りの話は置いておき、前半の話に戻ります。社会構成主義的な視点を多くの医師が求められ、医

学という視点以外の他の視点を持って医療の現場で働くお医者さんが求められる、そういう人材が将来の医師像

じゃないかと話してくれました。そういうお医者さんは、今の生物医学、西洋近代医学だけではない、命を救う

とか治療だけではない、QOLやウエルビーイングといった生活的な視点も視野にいれている。それが将来の医師

像じゃないか。それをホリスティックと先生は表現されました。こういったお医者さんを育成していくために、

具体的にどのようなモデルコアカリキュラムを考えたらよいと思いますか？ 

春田 なかなか難しいと思います。なぜ難しいかというと、モデルコアカリキュラムは、これまで何を学ぶかの

内容について、主に書かれてきました。これを学んだらいいということが、メインで書かれているので、そうす

ると例えば人口減少、高齢社会の現状についての項目があったとすると、それを教員は教えればよい、学生は学

べばいい、というメッセージとして伝わってしまう。その提示だけで、人口減少の一部として医療の役割を理解

できるのか、その背景の中で現場の振り返りやホリスティックな視点を獲得できるのかというのが、疑問です。 
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 例えば、生物心理社会モデルを理解する、ということを書いたとしても、それで本当に知識を現場で活用でき

るのかっていうと、難しいと思います。理解と適応のギャップがあるからです。なので、モデルコアカリキュラ

ムにコンテンツだけを言葉で書くことの違和感がずっとあるのです。 

錦織 なるほど。モデルコアカリキュラムが、先生がちょっと批判的ないい方をされた要素還元主義的な書き方

をしているから、書けないというように聞いてて思いました。では、自由に、もう形式問いません。ただ、こう

いうことは学生の間に学んだほしいというような自由な問いで先生書いてくださいといわれたら、どんなことを

書きますか。 

春田 もう書くのではないんじゃないかと、思っていたりします。 

錦織 書くのではない？ 

春田 例えば見せるとか、YouTubeとかを使ったり画像で見せるとか、そういったこともあったりしてもいいん

じゃないかと思ったりします。 

錦織 今、先生がいわれてるのは言語以外の方法で伝えることについて話しておられるように受け止めました。

確かにコアカリの書き方についての提言としていただいたんですけど、映像というのもありかもしれないなと思

いました。ちょっときょうは残りの時間も短くなってきたので、言葉を使うとしたら可能な範囲で、どんな言葉

になりますか。 

春田 抽象的な言葉が良いと思います。例えば、社会を構造的に理解するとか、構造として理解するとか、にな

るでしょうか。もう少し抽象度を下げるとさまざまな家族のシステム、地域のシステム、いろんな系（システ

ム）があると思うんですけど、それらがどんなふうに関わり合っているのかを理解するとか、場のルールをどう

理解するとか、そういった目標が考えられます。それには類推する能力が必要であれば、そのように書くかもし

れないです。それは言葉が与えるイメージ・認識の部分で、戦略的には必要なのかもしれません。 

 医療者としての意思決定の関わりとか、何か行為に関わる部分も必要になった時に、他者の視点や人と人との

関わり、ストーリーに反応する人間の性質みたいな知識も必要になるように思います。例えば、神話から昔の人

たちは知識を蓄積してきたように、一般の人たちは自分の人生のストーリーの一部として社会の変化と自分史を

位置付けたりしますよね。あとはナラティブに反応する人間の本質みたいなところも含めて、複雑な要素を複雑

なまま理解することが多くの人が難しいというところを踏まえた上でも、知識のアップデーをし続けながら、そ

の知識を患者さん・家族に合致する形で応用できること、場の関係者をどう捉え、どういう意思決定をしていく

のか、を考える教育機会があるとよいと思います。その背景にある社会の構造とかシステムの関係とか、それを

解決するための類推・アブダクション、意思決定に関してはより人間的というか、人間の性質とか、そういう部

分がモデルコアに必要になってくるのかなと思いました。 

錦織 ありがとうございます。最後に話してくださった内容は自分の中では結構よく理解できたなと思います。 
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18） 玉木 敬二先生 

日時：2021年 9 月 17 日 16：00～17：00（60 分間） 

参加者：錦織・中山 

＜インタビュー要旨＞ 

○法医学は社会医学か？ 

法医学は個を扱うため、集団を扱う公衆衛生学とは異なる印象を持っている。むしろ病理学

と近く、基礎医学との親和性が高いと個人的には思っている。ただ、法という言葉が示す通

り、社会との関連は強く、日本法医学会も社会医学系専門医との連携を模索中である。よっ

て、H28 年度版コアカリにある通り、法医学は社会医学の中で取り扱う方が望ましいと考え

る。 
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そもそも 

 

 

 

 

肥大化対応 PT 

 

－①インタビューガイドと各大学からのインタビュー結果 

－②ワークショップ事前アンケート内容とその結果 
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インタビューガイド Ver.5 

 

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

①. 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

②. 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

③. カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問

題はありますでしょうか？（カリキュラムが過密であった場合） 

④. 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

⑤. 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 

⑥. そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

⑦. 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 

 

現在のコアカリの使用方法について 

⑧. よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

⑨. 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 

⑩. また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

⑪. 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

⑫. コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

⑬. 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証等と照らし合わせて） 

⑭. 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 

（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

⑮. 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？ 

 

その他 

⑯. もっと充実させたい分野はありますか？ 

⑰. ユーザーガイドがあると有用か？ 

⑱. カリキュラム作成事例集があると有用か？ 
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インタビュー医学部① 

 

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

① 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

カリキュラムツリーを作る際の漏れの確認。授業シラバスを作成する際に各授業がコアカリのどこに該当するか

を確認するようにしている。コアカリベースで授業を構成しようという意識は大学全体に働いている。各担当講

座に授業を依頼する際にコアカリのコードを確認し、付与するように依頼している（毎年）。 

② 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

大体 8：1～10：1 で独自カリキュラムは１割くらい。３分の１を独自にするのは時間的に困難。10 割にすると

面白くなくなる。分野別認証で臨床実習を全カリキュラムの 3 分の 1 といわれると残りの 3 分の 2 にコアカリを

入れ込むことも、独自カリキュラムを入れることも難しい。 

③ カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問

題はありますでしょうか？ 

（カリキュラムが過密であった場合） 

④ 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

⑤ 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 

CBT が治療学を入れないと明示されれば、臨床実習前の臨床講義は削れるかもしれない。どの学年でどの内容や

どのくらいのレベルを要求されるのかが明示されると実習前のカリキュラムを削れるかもしれない（マイルスト

ーン）。実習で学べばよい内容まで実習前に授業で取り扱われている。 

⑥ そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

⑦ 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 

中には専門医レベルのことも書かれている（精神科領域とか…）のでそこを減らすことでスリム化できるのでは

ないか。自分の専門以外のところをどれくらい知っておくべきなのかを考えて作る。 

 

現在のコアカリの使用方法について 

⑧ よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

医学教育に精通していない教授連中の説得材料になるようにしている。臨床実習やアウプロフェッショナルなど

は大学の基準として説得に使える。ただ、臨床実習の前に到達すべきことが臨床実習の到達目標に書かれてい

る。日本医師会の医の倫理のほうが現状に合っている？ 

1. 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 

2. また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

専門家が幸い居るのでカリキュラム化は大丈夫。ただ、国公立大学は職員の雇用が大変なので難しいかもしれな

い。 

3. 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

おそらく、自分の担当分野以外はほとんど見ていない。 
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4. コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

自分の分野以外の専門用語はわからないと思いますし、医学教育用語は知らない人も多いのではないか。 

5. 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証などと照らし合わせて） 

ここは難しい。コアカリと分野別認証の整合性だけはつけてほしい。あとはコアカリに国家試験も CBT も合わ

せてくるのではないか。国家試験レベルと CBT レベルをしっかりと明確にしたほうが良いかもしれません。 

6. 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 

（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

7. 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？ 

 

その他 

⑨ もっと充実させたい分野はありますか？ 

⑩ ユーザーガイドがあると有用か？ 

⑪ カリキュラム作成事例集があると有用か？ 

 

 

インタビュー医学部② 

 

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

① 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

改訂版が出たタイミングでシラバス上、抜けているものがないかを医学教育統括センターですべてを確認して、

マイナーで抜けていれば対応科目担当者に依頼して、入れ込んでもらう。大きなものは数年かかけてカリキュラ

ム化する。E まではすべて対応している。臨床実習については臨床現場での患者さんの出現に左右されることも

あるので活用できていない。厳密には教科担当者に任されている。 

② 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

何が大学独自か？はわからない。研究や海外留学などはモデルコアカリを超えているから、おそらく、3 分の 1

が大学独自かな。 

③ カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問

題はありますでしょうか？（カリキュラムが過密であった場合） 

現状は教室単位で授業が構成されている。そうすると科目数が増えるので教えることの過密さというよりも学生

の試験の負担が大きい印象。それほど過密ではない印象もある。CBT の出題基準としてコアカリは機能している

ので厳格化しすぎないでほしい。ひとつでも内容が漏れたら、ダメと言われると困る。例えば、電解質異常のと

こであれば高 Cl 血症などは病気として存在しない。でも、書かれていると教えないといけなくなる。こういう

ところは電解質異常でとどめておいたほうがよい気もする。疾患名を記載するとそれを教えなくてはいけない

し、それ以外は教えなくてもよいというメッセージになる。 

④ 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

⑤ 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 
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⑥ そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

あんまり大きくフォーマットを変えると現場は混乱する。ただ、臨床実習のところはどう使ってよいのかがわか

らない。CBT の作問にも大きく影響する。勉強法のガイドにはなる。特に症候の部分。 

⑦ 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 

現在のコアカリの使用方法について 

⑧ よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

A の部分だけはかなりほかの部分と比べて浮いているのでどう使えばよいのかわからない。アウトカム基盤型に

するのであれば A の部分の下に様々なものが紐づけされて、マイルストーンがあったほうが使いやすい。モデ

ル・コア・カリキュラムにコンピテンシーが書かれると大学独自のコンピテンシーをどうしてよいのかわかりに

くい。コアカリ優先なのか、大学優先なのか、コアカリ＋大学独自を付け加える感じなのか。臨床実習の部分…

例えばめまいの分類は記載されているが、これは一つの分類なので、こう教えなくてはいけないのか、これは例

なのか、がわからない。包括的記載にし、キーワードのほうが自由度が上がる。 

⑨ 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 

わかりにくい分野は具体的に描いて厳密に内容を決めたほうがよいのか、包括的に描いたほうが自由度が上がる

のか、カリキュラム例は載せてもよいかもしれない。どれくらい自由度が認められるのかがわからない。教養教

育についてはコアカリには記載していない（前期に削除された）が、それはしなくてもよいというメッセージな

のか、好きにしてもよいというメッセージなのか。指針は示してほしい。 

⑩ また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

⑪ 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

自分の担当についてはわかっていると思う。それをほかの部分を知らしめる必要があるのか？ 

⑫ コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

自分の担当以外は知らないと思うが、大きな問題はないと思う。 

⑬ 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証などと照らし合わせて） 

CBT のブループリントに事実上はなっているので、細かい記述をなくすと混乱しそうだけど、コアカリに書いて

ないから CBT に出せない…という不文律はなくしたほうがよい。CBT 作問者が共通して大学で習っていると考

えられれば出題してもよい…みたいな。 

⑭ 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 

（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

横断的に組みなおすのはかなり大変なので、無理かなと。 

⑮ 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？ 

臨床実習については CC-EPOC がちゃんと動くと不要になるかもしれない。 

 

その他 

⑯ もっと充実させたい分野はありますか？ 

⑰ ユーザーガイドがあると有用か？ 

⑱ カリキュラム作成事例集があると有用か？ 
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OSCE のほうは毎年改定しているのでそれらについていけていない。コアカリの改定はのスパンは 5～6 年なの

で。5～6 年更新されないことを見込んだ記載にして、時代遅れにならない…なりにくい書き方にしていく必要が

ある。 

 

 

インタビュー医学部③ 

 

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

① 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

コアカリが改訂されるたびに教務委員会、医学科運営会議で情報共有をして教科主任が微調整をしている。毎年

は確認していない。定期的には教科主任に任されている。分野別評価の時に確認はした。 

② 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

教養教育はできないので全 5 年で考えるとほぼコアカリで終わっている。分野別認証の際に○○大学独自の授業

として３～４個あるが、ほぼ 9 割以上コアカリの内容である。 

③ カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問

題はありますでしょうか？ 

（カリキュラムが過密であった場合） 

医学生が過密なのは今に始まったことではない。しかし、多少はある。学生の話を聞いてみると分野別認証で臨

床実習数を増やしたためにコアカリが前倒しになり、圧縮されたために密度が上がったことはあり得る。 

④ 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

単位管理に変わったこともあり、90 分×15 コマで 2 単位であるが、事実上は 18 コマ使っている感じなので過密

度をあげている。それぞれの教科主任にコマ数の見直しをして減らすことはできている。技術的にはこのように

努力してきている。 

⑤ 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 

⑥ そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

⑦ 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 

  コアカリの冊子を少なくとも薄くしてほしい。後ろの参考資料は別冊にしていただけるだけで気持ちが変わ

る。厚みがあると読む気がしなくなる。特にほかの医療関連資格はいらない。それぞれの分野で文科省はどれく

らいの教育時間を想定しているのか？を考え直していただきたい。薄くてもよいところも、厚く必要なところも

同じ記載の仕方になっている。これも重要これも重要と足していった結果が増えてしまっている。 

 

現在のコアカリの使用方法について 

⑧ よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

⑨ 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 
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国公立大学では教養部の人材確保が難しく、他学部の人に人文社会などを教えていただく必要がある。いわゆる

教養と医学人文社会は異なるので本当に必要な医学人文社会系の必要な内容を明示していただきたい。本当に必

要な内容を記載していただくとよい。その場合の医療社会学、医療人文科学を教えられる人はいない。そのあた

りをどこまで要求するのか？要求するのであれば教員問題を解決しないといけなくなる。あとは教育の順序性、

低学年から高学年への流れを欲しい。 

⑩ また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

⑪ 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

教務委員会、医学科運営会議では共有している。それ以外のメンバーは教科主任が自分の分野は把握している。

しかし、実際に授業をしているのは若手であったりするのでそこまではわかっていない可能性はある。 

⑫ コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

アウトカム基盤型のカリキュラムが機能するために最終ゴールだけでは事実上、今の日本では難しく、途中のレ

ベルも明示しないといけないのではないか。そのプロセスはカリキュラム例のような形で別冊に記載していただ

くとよい。 

⑬ 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証などと照らし合わせて） 

特にコアカリにそってカリキュラムを構成するとちゃんと分野別認証にも適応するような形には最低してほし

い。そこが文科省へのコアカリと JACME への分野別認証で異なっていると大学としては非常に大変。なので、

分野別認証の評価に沿ったコアカリを。また、世界標準は大切であるが、日本の社会で求められることも重要。

包括的な書かれ方をするとなかなか難しいので包括的な書き方をするのであればそこにキーワードを付与する。

もしくは具体的に記載する…のいずれか。 

⑭ 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 

（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

⑮ 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？ 

 

その他 

⑯ もっと充実させたい分野はありますか？ 

⑰ ユーザーガイドがあると有用か？ 

⑱ カリキュラム作成事例集があると有用か？ 

Good Practice を参考資料集があるとよい。カリキュラムのスリム化に関することや具体的なカリキュラムにつ

いても。 

 

 

インタビュー医学部④ 

インタビューガイド Ver.3  

 

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

① 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

各科で 5 年ほど前にコアカリのチェック漏れの確認をおこなった。 
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② 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

コアカリ 2/3 にしている。医師免許に必須なところが 2/3 

③ カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問

題はありますでしょうか？ 

（カリキュラムが過密であった場合） 

教えすぎというのはあるかもしれない。 

④ 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

⑤ 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 

スリム化する。例えば基礎医学も 2/3 は臨床医学に直結したものとする。 

選択カリキュラムの役割を明確にする。 

⑥ そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

良医の育成を目指すカリキュラムを 2/3 とし、能力開発の部分は 1/3 として区別する。 

コアカリのボリュームを減らすのではなく。統合を進めやすくして、カリキュラムのボリュームダウンにつなが

るコアカリにするのがよい。（そのためにはコアカリはしっかり書き込む必要があるかもしれない。） 

⑦ 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 

2/3 は基礎医学も症例ベースで、1/3 は深いところを。 

統合教育ができるように。 

 

 

現在のコアカリの使用方法について 

⑧ よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

⑨ 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 

行動科学も各科に入れ込む。D に入れ込んでいく。医療安全、医療行動科学、EBM、倫理は基礎医学を含め

た、すべての科目で行う。患者さんの行動科学につながる。低学年から高学年までシームレスに取り入れてい

く。 

⑩ また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

上記参照 

⑪ 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

あまり見ていないと思われるが、コアカリはすべてシラバスに入れ込んでいる。シラバスは見ていると思われる

ので、そういう意味ではコアカリの内容は見ているのではないかと思う。 

⑫ コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

それほどコアカリの用語は難しくないと思う。 

⑬ 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証などと照らし合わせて） 

統合教育の事例が必要。臨床実習の例など。 

⑭ 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 
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（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

どこで担当するかを指定したらどうか？または指定できるようなチェックシートの役割も持たせるなど。 

⑮ 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？ 

事例集が必要。 

自己評価、360 度評価の導入。 

自己評価は低学年から実験なども自己評価を入れていく。 

 

その他 

⑯ もっと充実させたい分野はありますか？ 

臨床実習 

推論と病態、初期対応とピットフォールについて。 

37 症候をもっと充実させる。37 症候の記載順も重要な順で。（胸痛→頭痛→腹痛→…） 

臨床実習のカルテ記載。もっと書かせないといけない。 

臨床実習の充実。重要なものは全員に毎回教える必要がある。by chance でなく。 

G4-臨床実習の各科のイメージの獲得いらないのでは？ 

→専門医に相談する過程やタイミングを学ぶなど。 

垂直統合 

基礎→臨床の統合 基礎医学も臨床症例から入って講義を行う 

○○科の先生と連携して下さいとコアカリに書いておく 

ＭＤでない先生は臨床 Dr,のビデオクリップからスタートなど 

デジタル教材の充実 

⑰ ユーザーガイドがあると有用か？ 

○○科の先生と連携して下さいとコアカリに書いておく 

⑱ カリキュラム作成事例集があると有用か？ 

Ａ，医療行動学など事例集があるとよい 

 

 

インタビュー 医学部⑤ 

 

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

① 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

〇〇大では 2013 年にカリキュラム改訂を行ったため、直接的に反映させたというより、FD への活用、シラバス

における項目の確認などに活用している。次回のコアカリ改訂を反映させる予定。 

② 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

独自のカリキュラムは本当に独自なのか？A も含め完全に独自のカリキュラムがあるのだろうか？（研究実習や

行動科学もコアカリにある） 

③ カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問
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題はありますでしょうか？ 

（カリキュラムが過密であった場合） 

大学によっては長期休暇が確保されていないかもしれない。 

一つの原因としては学年をまたいだカリキュラムが組めないことがあげられる。 

④ 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

コアカリだけでなく、分野別認証に対応するために、臨床実習の週数が増えたことで前倒しになったり圧縮する

必要があったりと影響がある。 

⑤ 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 

本当にミニマムなのか検討する。ふるいにかけるという手はあるが、そこで落ちたものをどうするかを決めてお

く必要がある。結局声の大きさが反映される？ 

⑥ そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

誰のためのコアカリなのか？どういう医師を育てるか？というアウトカムをしっかり立てる。 

⑦ 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 

基礎医学が学問として考えるかどうか？垂直統合を JACME は進めているがそこでのスリム化？ 

一律のスリム化ではなく、濃淡をつける。 

AJMC では肥大化ということは考えていないみたい。 

 

現在のコアカリの使用方法について 

⑧ よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

⑨ 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 

例えば、先進医療ってなんなのか？ 

⑩ また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

⑪ 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

コアカリは読んでいないと思うが、若い世代は CBT や国家試験出題基準など見ていると思う。 

⑫ コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

意外とわかると思う。臨床実習ガイドラインが難しいかも。 

⑬ 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証などと照らし合わせて） 

項目だけになっているので、方略や評価の用を入れるとよいと思う。 

⑭ 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 

（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

重複しているところも、例えば腫瘍は方略として水平統合のヒントとなるため、細かいところは削れるが残すの

も手。 

⑮ 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？ 

すべての方略は必要なく、特に A について必要と思われる。 
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その他 

⑯ もっと充実させたい分野はありますか？ 

未来の Dr.に必要な能力。例えば、情報、遠隔診療など 

⑰ ユーザーガイドがあると有用か？ 

事例や G、方略などはあったほうがよい。 

⑱ カリキュラム作成事例集があると有用か？ 

有用 

 

インタビュー医学部⑥ 

 

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

① 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

2016 年に配属 

教務委員会とカリキュラム検討委員会がコアカリ改訂時に対応している 

② 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

コアカリの A から G とコンピテンシーも全部含めると 100%になってしまう。 

コアカリのコンピテンシーに○○大のディプロマポリシーも作っている。 

独自性を持たせていてもコアカリのコンピテンシーにあっているので、何をもって独自性があるとするか難し

い。研究マインドを育成するカリキュラムを作成してもコアカリのコンピテンシーにはあってしまうので、独自

性があるのかわからない。 

③ カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問

題はありますでしょうか？ 

いろいろと入れ込まないとならないので、過密であるのと、臨床実習をのばしているので臨床実習前教育もがち

がちになっている。試験間隔も短くなっていて学生にもゆとりがない。 

（カリキュラムが過密であった場合） 

④ 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

コアカリの影響だけではない。コアカリの影響というより、JACME の臨床実習をのばすということと、臨床実

習前教育をのばすことにより、過密になってもいるので、複合的に過密になっている。 

⑤ 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 

コアカリのすべてを教えなければならないという呪縛からは逃れて、授業の形態を変えるなどの工夫をすればゆ

とりは出るかもしれない。 

⑥ そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

コアカリの細かい中身までは決めず、もっと大枠で決めた方がよいとは思うが、 

CBT のブループリントになっているので、ブループリントである以上は細かくなければならない。CBT は 2025

年から法制化されるので、CBT のブループリントである以上は細かく書くしかない。コアカリとはいったい何な

のか、ありかたを考えなければならない。 

⑦ 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 
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スリムにするためには、CBT との切り離しが必要であるが、それができるかどうか。 

コアカリをどうするのかは、CBT との関係をどうするのかと関連しているので難しい。 

コアカリだけ議論してもだめ、CBT だけを議論してもだめ、今ある教育の枠組みを一連の枠組みとして議論しな

ければならない。 

 

現在のコアカリの使用方法について 

⑧ よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

各科目でコアカリに対応しているか、年に一度教務課が調査して確認している。 

⑨ 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 

とくに問題はない。今の医学部のカリキュラムは JACME の内容を網羅するために認証に受からないので、この

内容は JACME 受審のために整備が必要であるためできていると思う。 

⑩ また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

⑪ 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

各講座主任、各講座教育担当者が知っていると思う。教育主任も臨床にいて、教育主任は若手も多い。 

⑫ コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

難しいという意見は聞かない。 

⑬ 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証などと照らし合わせて） 

難しい問題。コアカリというのはＣＢＴのフォーマット。ＣＢＴ側がコアカリに寄っていることもある。教育を

規定するものがいろいろとあるとややこしいので、横道の通るようなドキュメントであってほしい。 

⑭ 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 

（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

重なっているところは削っていけばよいと良いと思う。 

⑮ 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？ 

例えば臨床実習前教育のプロフェッショナリズムなどの方略は書いていないので、知識以外の部分にも記載があ

ると良い。 

その他 

⑯ もっと充実させたい分野はありますか？ 

小児科医なので、小児科に関する記載が雑であると感じます。小児科担当で呼ばれているので意見する。 

⑰ ユーザーガイドがあると有用か？ 

使い方を作らなければならないようなコアカリではいけないと思う。読んだらわかるようにするべき。 

⑱ カリキュラム作成事例集があると有用か？ 

載せてしまうとより過密化してしまう。 

各大学に医学教育専門家を置くことは JACME で言われているので、そうした教育専門家が紐解き、各大学のカ

リキュラムに反映すべき。 

スリム化するのは容易かもしれないが、CBT との整合性などは難しいと思う。 
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現在 JACME のパワーが強い。コアカリに準拠していても、とくに審査に通らないよいうことではなく、日本の

医学教育を規定しているのは JACME であるような感じがでもあり、整合性が難しいとは思います。 

 

 

インタビュー医学部⑦ 

 

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

① 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

前回のコアカリ改訂時のポイントはカリキュラムにとりあげている。 

英語を 1 年生から 4 年生に、「プロフェッショナリズム」という枠の講義も 6 年を通じて行っている。大学のコ

ンピテンス・コンピテンシーもコアカリの A の内容に合わせて教授会で案を出してもらい、それをカリキュラム

検討部門で練った。カリキュラム検討部門は医学教育センターが主導している。 

分野別認証に記載されていることをコアカリにふくめているとよい。 

カリキュラムにコアカリが準拠しているかどうか、カリキュラム評価部門と IR 室で調査している。 

② 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

大学独自のものは 1 割程度と思われる。 

(ア) 教員が自由なテーマで授業を考え、学生が好きな講座を選択する形の「選択講座 

(イ) 基礎医学セミナー（基礎の講座に 2 週間くらい配属、やる気のある学生は夏休みも利用して約 1 か月経

験ができるように設定） 

上記以外のカリキュラムはコアカリにそって作られている。 

③ カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問

題はありますでしょうか？ 

まったく余裕がない。 

（カリキュラムが過密であった場合） 

④ 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

基礎医学がとくに強迫観念のように授業や実習を増やしている傾向にあり、 

コアカリ自体は直接影響しないが、やらなければならないことが示されていることも一因ではある。減らすこと

のできない既存の科目があるので過密化が進む。 

⑤ 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 

最低どのくらいやればよいなどの基準があるとよい。（最低何コマ程度とか、卒後教育に少し持ち越しても良い

部分など） 

⑥ そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

コアカリに優先順位をつける。これは絶対やるとか、余裕があればやるとか。新しいことをやるときには、最低

何コマなど記載されていれば過密化は防げるかもそれない。また、コアカリに記載されていれば各講座と交渉し

やすい。 

⑦ 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 
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マイルストーンとして、卒後にメインを置いているのか卒前にやるべきか等の卒前教育の守備範囲を明確にする

こと。 

 

現在のコアカリの使用方法について 

⑧ よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

7 割から 8 割はカバーできていると思う。 

⑨ 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 

人文科学はできていない。行動科学というタイトルの授業はあるが、内容が求められているものかわからない。 

⑩ また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

行動科学は専門家がいない。心理学の教員と衛生学の教員で作ってもらっている。持っているリソースだけでや

ろうとすると趣旨から外れる可能性がある。 

⑪ 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

コアカリという言葉は 9 割浸透していると思う。自分の担当以外の内容をどこまで知っているかは不明。 

⑫ コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

現状でも読めばわかると思う。どうやって教えるかは理解していない可能性がある。 コアカリ改定時に FD を

やった。 

⑬ 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証などと照らし合わせて） 

臨床推論をどの程度するかは書いていないので、研修医と比較すると 

身体診察はできていない。 

臨床実習では経験できていないところもあるかもしれない 

⑭ 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 

（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

科目によって見えかたが違うので、重複しても仕方がない。カリキュラムを組む時に濃淡をつけるなどして

いる。内分泌で遺伝の授業が多かったので、臨床遺伝学に入れて、内分泌の講義からは遺伝の部分を抜くな

ど、大学で調整して対応している。 

⑮ 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？ 

とくに問題ない。細かく書いてあっても気にならない。 

   

その他 

⑯ もっと充実させたい分野はありますか？ 

とくになし 

⑰ ユーザーガイドがあると有用か？  

皆がわからないところを提示する 

⑱ カリキュラム作成事例集があると有用か？ 

何をやっていいのかわからないという意見がある場合には、そこを提示する。 

最低何コマで構成の例などを出してもらうと有用かもしれない。 



 

474 

 

インタビュー医学部⑧ 

 

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

① 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

前回のコアカリ改定の際に、当時のカリキュラムで網羅されているか検討し、医学部長の下に基礎医学や臨床医

学、臨床実習等のカリキュラム検討チームがあり、医学教育センターと共同で行った。 

その後はシラバスに対応項目を記載してもらっているが、科目単位で授業内容を変更している可能性があり、す

べては把握できていない。 

② 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

1 年次の共通教養科目を除き、全ての科目に対応は記載されているが、科目内での割合はなかなか把握しにくい

のですが、体感的には半々くらいではないか。 

＊一部の科目を除き、基礎医学を含め、適切な割合に近いかと考えている。 

③ カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問

題はありますでしょうか？ 

カリキュラムが過密で学生の余裕がないと、自己評価している。2 年生の授業が 1000 時間以上あったため、90

分から 60 分に授業時間を減らし、そのうえで 2-3 年生の基礎医学、社会医学の授業時間を削減、現在は 800 時

間程度となった。CBT の成績に影響するか等を調査する。 

（カリキュラムが過密であった場合） 

④ 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

コアカリに記載されているが取り上げられていない項目がある場合、授業時間を増やすための口実に利用される

かもしれないと危惧している部分はある。本来は現在の授業内容の見直しを検討してその中で取り入れて欲しい

が、教員評価で授業コマ数が多い方が評価されやすい（わかりやすい）現状があるため、授業のコマ数を増やそ

うとする人もいる。 

⑤ 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 

新型コロナ禍で、期せずして様々な変化があった。通学の時間が減り、ペーパレス化が進み、反転授業を行う授

業が増え、出席管理等などでも IT 化がすすみ良い方向に進んでいる。悪い面が強調されがちだが、学生は皆

LMS を見るようになるなど、肥大化抑制にも良い影響も出てきた。 

⑥ そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

学修目標をより概説的に記載して欲しい。時代の流れに合わせて適切にスクラップ＆ビルトして欲しい。細かく

書きすぎず、ざっくり書いてあると良い。 

⑦ 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 

→「学修目標の数を減らす」 そのために学修目標の数の制限、用語の統一（概説と説明など）、記載内容の統

一化（例：診断と治療を軸に記載、個々の臨床検査項目や検査項目は目標に記載しないなど）、腫瘍は E-3 に一

元化など如何でしょうか。検査項目を書くことはやめた方がいいかもしれない。（重複するため） 
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現在のコアカリの使用方法について 

⑧ よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

カリキュラムで網羅されているはずである。臨床実習においては、マトリックス表を作成していて、学生はそれ

を持ち、経験したらチェックを入れる。マトリックス表は教育熱心な先生達から、学生の経験を見える化してほ

しいと希望があり作成した。熱心な先生たちがチェックして、学生が経験できていない項目があれば、自分たち

の診療科で経験させようとしている。 

⑨ 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 

人文科学、行動科学の分野が薄いが、分野別認証でも求められており、体制上の整備を含め検討している。現在

は「心理学」「医療コミュニケーション」という講義があるが、ここで行動科学をカバーしていればそれでよい

とするか、「行動科学」という名の講義を作るかは悩んでいる。 

⑩ また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

医師以外の教員の活用に慣れていないのかと推察する。例えば、行動科学の専任教員を採用しようとしても、他

の仕事もできる医師の資格を持つ人が採用されやすい。しかし、医師以外が教える方が良いこともある。 

⑪ 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

若い世代には浸透しているが、管理職世代への浸透はまだまだ。 

助教や講師がシラバス作成に関わるため、若い世代に浸透している。 

⑫ コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

コアカリに関しては、現状でも比較的平易に記載されていると感じる。 

⑬ 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証などと照らし合わせて） 

国家試験や CBT とはほぼ齟齬が無いように思う。OSCE は自分自身ではあまり感じないが、整合性について語

る人はいる。分野別認証では基準には出てこないので、特に問題にならないと思う。 

⑭ 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 

（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

腫瘍、臨床検査、遺伝医療・ゲノム医療、感染症、放射線など重なる部分があるように思うが、実際に「これは

ここ」というコンセンサスが現場で得られていればあまり不都合な無いかもしれない。今のコアカリでぎりぎ

り、これ以上重複するとまとまらないように思う。 

⑮ 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？ 

診療参加型実習についてより詳細に記載していただいたおかげで、具体的なイメージを初めて得ることができた

先生も多い。 

 

その他 

⑯ もっと充実させたい分野はありますか？ 

これ以上は、大学独自で教えれば良いのかと思います。 

⑰ ユーザーガイドがあると有用か？  

有用ですが、うまく作成しないとそれが独り歩きしてさらなる過密を招く可能性があると考えます。そのガイド

を見て、不足している部分を授業のコマを付け足すことがあり得る。 
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⑱ カリキュラム作成事例集があると有用か？ 

カリキュラム全体、というより「行動科学のカリキュラム」など、今後充実が望まれ分野に限定すれば良い効果

が得られるかもしれません 

コアカリに対する意見聴取は全国医学部長病院長会議など様々なところであるが、回答期日が近いことが多く、

なかなか回答者以外の声を反映できない。現場で実際に教育している先生たちの声をどう反映させればよいか。 

 

 

インタビュー医学部⑨ 

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

① 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

→改定時に医学研究科長から授業を担当する各診療科にエクセルファイルによるコアカリの該当部分と教えるべ

き点について周知と依頼があった。それ以降は定期的な周知作業は行われておらず、基本的に教える診療科教授

の裁量に任せられている。 

定期的にコアカリを参照するというより、分野別認証など外的な評価が入るときに照らし合わせをするのに活用

する感じ。逐一活用するというわけでもなく、教員はほとんどが医学部の卒業であり、どのような内容を教えら

れてきたかを体感的に知っているため、なくても教えられるのだと思う。 

② 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

→不明 

③ カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問

題はありますでしょうか？ 

→医学部学生や教員は元々このようなものという認識だが、他学部の教員からそう言われることはある。特に問

題には感じていない。 

（カリキュラムが過密であった場合） 

④ 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

→医学の進歩が影響しているとは思うが、コアカリがことさら影響を与えているとは感じていない。 

⑤ 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 

→あまり細かく指示されるというより、抽象的に、ある程度どのように教えても網羅されるような書き方に

してもらうとようのでは。 

⑥ そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

→まず、コアカリの法的位置付けが不明である。どの程度準拠しなければならず、準拠しないことで何が起

こるのかがわからない。教えたい人間の教えたいことは尊重されるべきとは思うが、怠惰な教員や教える内

容のある程度の標準化のために参照されるものであるべき。 

⑦ 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 

→上記の⑤参照 
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現在のコアカリの使用方法について 

⑧ よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

→基本的に教える箇所以外を逐一は参照していない 

⑨ 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 

→不明 

⑩ また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

⑪ 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

→授業を担当する科の教授は改訂時の周知もあって、流石に知っていると思う。ただ自分に関係するところ以外

について読み込んでいる可能性は低い。 

⑫ コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

→コアカリ内の文言はそこを教える人間にとってはそこまで理解困難なものはなく、特に問題なく活用できてい

る。 

⑬ 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証などと照らし合わせて） 

→学評などの大元がコアカリで、OSCE など具体的な試験に際して、コアカリの中から関係した部分が抜粋され

ているものが各出題基準と捉えている。その関係性がわかりやすい方が良い。 

⑭ 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 

（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

→重複箇所は削らずに、ハイパーリンクなどお互いが参照しやすい工夫・表記をするのが良いと思う。 

⑮ 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？→特になし 

 

その他 

⑯ もっと充実させたい分野はありますか？→特になし 

⑰ ユーザーガイドがあると有用か？→大学内で行えている現状から、ガイドが有用か判断できない。（必要性

を感じてはいない） 

⑱ カリキュラム作成事例集があると有用か？→上記②と同様 

 

【インタビュアー所感】 

インタビュイーは現職着任から 2 年程度であり、前回のコアカリ改訂からの流れについて直接的に知らない状

況であった。一方で、放射線診断科の教員として、コアカリが降りてきてシラバスに落とし込みながら教える過

程に関わった経験がある。また、自身が本学の卒業生でもある。 

総じて、コアカリから良い意味で独立した教育体制が確立しており、教える内容について担当診療科の裁量権

が大きい印象であった。その中で、コアカリの活用意義としては、改訂時の整合性が確認される以外は、外部評

価から求められた際に整合性を確認するリファレンスという位置付けになっている印象を受けた。自律的な学風

が教え方とその拠り所の求め方といった教育に対する姿勢へと色濃く反映されている結果かもしれない。 

その意味で、自律的に教えたい内容が定まっている大学や教員において、コアカリが過度に具体化することは

阻害的に働く可能性を感じた。一方で、そもそものコアカリの位置付けや他の出題基準などとの関係性がどうな
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っているのか？について、もう少し明示する必要があるのかもしれない。また、Web での公開を睨んで、重複部

分が関連項目として参照しやすい構成にしていくご提案については、とても意義深いと感じた。 

 

 

インタビュー医学部⑩ 

  

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

① 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

→授業やシラバスへの落とし込みは、基本的に任された各診療科に参照するよう伝えられるのみで、中央集権的

に照合や統括をしている部門はない。例外的に、F と G の疾患や症候については医療人育成・支援センターで網

羅しているかを確認している。臨床実習とコンピテンシーについてはコアカリをかなり参考にしている。カリキ

ュラム部会が抜けのないように確認している。 

② 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

→ほとんどはコアカリに準拠しており、独自：コアカリ＝1:9 くらいか。○○県の特徴として、放射線に関係し

たカリキュラムや○○県について知ってもらう○○学というカリキュラムを設けている。 

③ カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問

題はありますでしょうか？ 

→カリキュラムの過密さは、特に臨床系の座学で感じている。臓器別ユニットで行う場合に関連する科が自分の

範囲をよく教えようとして時間が足りなくなっている。また、臨床実習の 72 週化の影響で、基礎と臨床座学が

かなり圧迫されている。解剖学のように動かせない授業を除いて、かなり再編を迫られた。例えば薬理学は授業

と実習が同時に始まらないと、終わらないような事態が生じている。 

（カリキュラムが過密であった場合） 

④ 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

→（上記③参照）臨床実習 72 週になった時にカリキュラムも見直すことができたらよかった。 

⑤ 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 

→基礎系は ology ごと、臨床と病理は unit でやっている。効率化するなら ology をやめて、系統講義で一

緒にする案はあるが、ology は学問の思考過程とその歴史を伝える役割があると考えられ、そう簡単ではな

い。また、基礎臨床統合という授業で基礎と臨床の講師が一堂に集まり、グループディスカッションのよう

な授業ができたらいいのかもしれない。 

⑥ そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

→読み手にとって、読みやすく、使いやすいものであると良い。また、アウトカム基盤型教育を謳いなが

ら、コアカリはアウトカムから示されていない。目指すところが Student Doctor なら、まずその医師像を

示すべきだと思う。 

⑦ 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 

→上記の⑤参照 
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現在のコアカリの使用方法について 

⑧ よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

→基おそらく、各診療科でもそこまでコアカリを読み込んではいないと思う。F と G の箇所を漏れがないように

確認している程度。 

⑨ 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 

→EBM、行動科学、プロフェッショナリズムについては難しく、サンプルが欲しい。医療に関連する社会科学領

域（B-4）や人の死（E-9）なども、何をやって、どうなったらよしとするのかがわからない。行動科学やプロフ

ェッショナリズムは既存の講座で分担しあって、元々空いていた時間に入れ込んでいたので、まとまった連続的

な時間が取ることができていない。また、単科大学では一般教養について他学部に助けを求めることができない

ので、分担でせざるを得ない。他の大学がどうしているのか気になる。 

⑩ また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

→②参照 

⑪ 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

→ほとんど知らないと思う。冊子はほとんど置いておらず、各診療科や講座は PDF を参照していると思われる

が、目次から該当ページに飛べたり、検索できるから、かえってそれ以外のページを読まない。そのため、自分

に関連しない領域は全く知らない状態だと思われる。教員だけでなく、学生にもカリキュラムの全体像を最初に

理解してもらえるような記載・絵が必要と思う。 

⑫ コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

→上記④のため、その判断ができるほど読んでいないと思われる。 

⑬ 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証などと照らし合わせて） 

→学評との整合性が取れていない。また、他の基準では示すことができない、6 年間の学びの全体像をもっと示

すような構成にしてほしい。P13 に絵があるが、ああいった絵をもっとこまめに挟んでも良いのではないだろう

か。 

⑭ 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 

（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

→F と G の重複はもう少しスリムにできるのではないだろうか。 

⑮ 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？ 

→特になし 

 

その他 

⑯ もっと充実させたい分野はありますか？→むしろ、これ以上増えることは困る 

⑰ ユーザーガイドがあると有用か？ 

→この「ユーザー」が誰なのか？によって変わってくると思う。学生を指すなら、絵を増やすことや簡単な説明

でいいので薄くて、各カリキュラムが 6 年間の中でどういう位置付けで、どんな学びに繋がっていくのかを示し

たものであると良い。ユーザーが教員なら、具体的にどんなやり方でするのか、サンプルや具体例を示して欲し

い。ただ、分冊になるなら、わかりやすいものが 1 冊あることで十分な気もする。 
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⑱ カリキュラム作成事例集があると有用か？ 

→上記②と同様 

⑲ 自由意見 

→コアカリを作成している人たちがどれくらい日頃から学生に接しているのか、気になるところである。ま

た何か新しい項目・従来の役割では果たせないものを加えたときに、どこの部門のどういう人がそれを行う

か？まで想定して書いて欲しい。 

 

【インタビュアー所感】 

インタビュイーは現職着任から 2 年程度であり、前回のコアカリ改訂からの流れについて直接的に知らない状

況であった。一方で、放射線診断科の教員として、コアカリが降りてきてシラバスに落とし込みながら教える過

程に関わった経験がある。また、自身が本学の卒業生でもある。 

総じて、コアカリから良い意味で独立した教育体制が確立しており、教える内容について担当診療科の裁量権

が大きい印象であった。その中で、コアカリの活用意義としては、改訂時の整合性が確認される以外は、外部評

価から求められた際に整合性を確認するリファレンスという位置付けになっている印象を受けた。自律的な学風

が教え方とその拠り所の求め方といった教育に対する姿勢へと色濃く反映されている結果かもしれない。 

その意味で、自律的に教えたい内容が定まっている大学や教員において、コアカリが過度に具体化することは

阻害的に働く可能性を感じた。一方で、そもそものコアカリの位置付けや他の出題基準などとの関係性がどうな

っているのか？について、もう少し明示する必要があるのかもしれない。また、Web での公開を睨んで、重複部

分が関連項目として参照しやすい構成にしていくご提案については、とても意義深いと感じた。 

 

 

インタビュー医学部⑪ 

医学教育カリキュラム全般とコアカリについて 

①. 先生の大学ではどのようにコアカリを活用していますか？ 

（どのようなプロセスでカリキュラムに反映させていますか） 

→コアカリ導入前からディプロマポリシーのような形で用いられていた、教育要項 

https://www.jichi.ac.jp/wp/wp-content/uploads/2021/04/R3kyouikuyoukou.pdf に各講座の狙いなどが書かれて

おり、それはモデル・コア・カリキュラムを反映させたものになっている。また、毎年改訂作業が行われてい

る。改訂作業は毎年秋頃に各授業の科目責任者が講座内の担当教官と改訂作業を行い、学事課へ提出。そこでは

事務的な取りまとめが行われるのみで、横断的にカリキュラム内容とコアカリの整合性を確認するような作業は

行われない。教務委員会にカリキュラム部会があり、必要があればそこでカリキュラムのチェックを行うが、要

望があった場合に適宜、という形になっている。 

到達目標はマストで入力することになっており、その作業は Moodle で行われ、プルダウンで該当項目を選択す

るようになっている。（そこで、コアカリの中項目とは紐付けがされる）ただし、以前からあるディプロマポリ

シーの項目内容も併記されている状態で、コアカリとの完全な紐付けや統合ができているわけではない。 

②. 先生の大学ではコアカリに準拠したカリキュラムと大学独自のカリキュラムとの割合は何対何くらいでしょ

うか？ 

→具体的な比率は不明だが、ほぼコアカリ準拠したカリキュラムになっていると思う。地域医療学は○○医大の

特徴ではあるが、コアカリを踏襲しているため、独自とまでは言い難い。 

https://www.jichi.ac.jp/wp/wp-content/uploads/2021/04/R3kyouikuyoukou.pdf
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③. カリキュラムの過密が言われていますが、先生の大学でもカリキュラムが過密、学生の余裕がないなどの問

題はありますでしょうか？ 

→まず、○○医大は伝統的に臨床実習に重きを置いた 80 週のカリキュラムを運用しているため、3 年生で CBT

と OSCE、4 年生で臨床実習、6 年生で PCC-OSCE となる。そのため 3 年生までに臨床の座学も済ませることに

なり、講義と試験漬けで学習負担は大きい。また現在にコアカリの構造では臨床実習前と臨床実習後が分かれす

ぎていて、まるで二つのカリキュラムを別々に行っているよう。 

（カリキュラムが過密であった場合） 

④. 先生の大学のカリキュラム過密問題にコアカリがどの程度、影響を与えていますか？ 

→（上記③参照）その結果、リベラルアーツが削られやすい 

⑤. 具体的にどのようにすればカリキュラムにゆとりが出ると思いますか？ 

→例えば、気管支喘息が膠原病・アレルギーで教えて、耳鼻科でも教えて、それが座学臨床と実習とでまた

別々に教えて、という重複は気になっている。そこの重複について整理することで効率は良くなるかもしれ

ない。（後述） 

⑥. そのためにコアカリはどのようにあるべきだと考えますか？ 

→コアカリは「D-8-1」のレベルのレイヤーまでの記載で良いと思う。その下位の学修目標は大学に任せて

良いのではないか。その場合、試験問題範囲がわからなくなるかもしれないが、それは各試験を作成する機

関がコアカリを参照してブループリントを作り、それを各大学が参照すれば良いと思う。（後述あり） 

⑦. 現状のコアカリでスリム化を図る具体的な提案はありますか？ 

→上記の⑥参照 

 

現在のコアカリの使用方法について 

⑧. よく参照（使用）している箇所とあまり参照（使用）していない箇所はありますか？ 

（事実上、カリキュラムに反映していない分野はありますか？） 

→カリキュラムへの反映という点では、上記の学内の教育要項がよく参照されている模様。コアカリを参照する

のは、試験の出題範囲としての確認や学内の評価部会が各講座の試験を評価する場合に参照する。特に箇所の差

はない。お 

⑨. 現在のコアカリでカリキュラム化が難しいと思われるものはありますか？（感染症、先進医療、地域医療、

社会科学、人文科学、行動科学など） 

→上記の領域について、地域医療に紐付けて運用している。主に地域医療学教室が中心となって、時に学外の講

師を招いてやっている。また哲学や社会心理学の non-MD 教員が担当している授業もある。地域医療という分か

りやすい旗印があるので、落とし込みはうまくいっていると思う。 

⑩. また、その理由を教えてください。（専門家がない、不要と考えられる、その他） 

→②参照。Non-MD の教員についても、「地域医療に必要な人材を育成する」という分かりやすい目標が共有し

やすい面がある。しかも、寮生の小グループにそういった教員がメンターのように関わるシステム（SMS）があ

り、それが理解を深め、カリキュラムのうまく機能している理由のひとつになっていると思う。 

⑪. 担当者（インタビューイーの方）以外の人がどれくらいコアカリについて知っていると思われますか？ 

→①参照。 

⑫. コアカリなどに使われている医学教育の専門用語についてどれくらい知っていると思われますか？ 

→未聴取 



 

482 

 

⑬. 現在のコアカリのフォーマットについてどう思われますか？ 

（国家試験出題基準、CBT 出題基準、OSCE、分野別認証などと照らし合わせて） 

→コアカリは中項目レベルの抽象度の記載にとどめ、各試験の出題基準や範囲はそれを運用する機関がコアカリ

を参照して出題基準を作れば良いと思う。そして、大学の試験は基本的に大学が裁量で出題範囲を決めればよ

く、その時にどう決めてわからなければ、国家試験などのブループリントを参照すれば良いのではないか。その

ため、あまり細々と具体的なことをコアカリが書かなくて良いと思う。 

⑭. 複数分野で共通する項目、横断的内容の記載の仕方についてご意見はありますか？ 

（重複箇所は削除した方がよい、重複しても詳しく記載がある方がよい…など） 

→臨床実習前と後で共通の卒業目標というのは、結局座学と実習でそれぞれ達成させる「二つのカリキュラム」

をこなすようになっている。そのため、両者のコンピテンシーに基づいたマイルストーン（RIME モデルのよう

な）を盤石にする方に注力した方が良いと思う。例えば、「1 リスボン宣言等に示された患者の基本的権利を説明

できる。」これが卒業目標とするとやや物足りない気がする。これを説明できるが臨床前、これを解釈して行動

で示すことが実習後、というマイルストーンを設定したら連続性が出てくるのではないか。また、これをもっと

見える化することは有用だと思われる。 

⑮. 方略と評価に関わる記載についてご意見はありますか？ 

→評価は筆記試験のように、日々の学習とは別にしなければならないという風潮がまだ強いようで、日々の形成

的評価が軽視されている。このマインドセットを変えなければいけないのであって、コアカリをはじめとして評

価のツールはなんだって良い。現状では形成的評価に真剣味を持ってやることが求められると思う。 

 

その他 

⑯. もっと充実させたい分野はありますか？→特になし 

⑰. ユーザーガイドがあると有用か？→上記⑥参照。そこまで○○医大としては困っていない。むしろ、コアカ

リとしては抽象度を落とさず、試験なら各機関のブループリントを参照すれば良いと思う。しかし、困って

いる大学がいるならばあっての良いのかもしれない。 

⑱. カリキュラム作成事例集があると有用か？ 

→上記②と同様 

 

【インタビュアー所感】 

インタビュイーは○○医大の教育センターに勤める、医学教育の評価の専門家である。今回のインタビューで

感じたのは、○○医大はコアカリのユーザーガイドのような位置付けとして既に教育要項があり（毎年改訂）、

それを使って明確な目標（地域医療に必要な人材育成）とカリキュラム構築を重ねてきた実績が十分に備わって

いることであった。したがって、コアカリと自前のカリキュラムとの落とし所には困っておらず、地域医療のキ

ーワードの元に、収まり良くカリキュラムが構築されており、実際としてユーザーガイドや事例集を必要として

いない。（むしろ、その情報を提供できる側にある） 

加えて、これまでのインタビューの中では少なかった「コアカリの抽象度は現状以上でよい」ということに賛

成での立場で、試験範囲は各運用機関でブループリント作れば良い（統一に拘らない）というユニークなご意見

をお持ちであった。しかし、この辺りは評価の専門家の視点も多分に影響していると考えられた。 
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令和 3 年度 医学・歯学教育指導者のためのワークショップ 事前アンケート 

＜医学＞集計結果【速報版】 

        

＜調査の概要＞ 

本調査は、全国の大学・医学部を対象に、令和３年度「医学・歯学教育指導者のためのワー

クショップ」のグループディスカッションの参考にするために実施した。 

 

＜調査対象＞ 

全国 82 大学・医学部 

 

＜調査時期> 

令和 3 年 6 月 

 

＜調査方法＞ 

記名式質問紙調査法(web) 

 

＜調査内容＞ 

1. 地域枠学生のキャリア支援と都道府県との連携 

2. 総合診療科の実習 

3. 臨床実習を実践的・積極的な学びの機会とし、臨床研修レベルへとつなげていくための方

略 

4. 感染症教育 

5. 多職種協働 

6. 現行の医学教育モデル・コア・カリキュラム（H28 年度改訂版） 

7. 次期モデル・コア・カリキュラム改訂 

 

＜回答率＞ 

82 大学・医学部中、全 81 機関より回答が得られた。（回答率 99%） 

 

＜補足＞ 

・自由記述に記載のある【】内の数字は同一回答を指す。 

・自由記述に記載のある○○は具体的な県名や大学名を指す。 

 

6-2.  

(1)H28 年度コアカリ改定や JACME による認証評価などを契機に医学部のカリキュラムが過

密になっているとの意見がありますが、カリキュラムの過密を感じていますか。 

 ① 感じている 75 大学      

 ② 感じていない 6 大学      

      



 

484 

 

(2)上記（１）で「感じている」と回答した場合、カリキュラム過密の影響が出ていますか。 

 ① 出ている   69 大学      

② 出ていない      6大学     

      

(3)上記（２）で「出ている」と回答した場合、カリキュラムに具体的にどのような影響が出

ていますか。 

      

① 教養教育科目の削減（実験も含む）   42 大学 

② 早期体験学習の削減     5 大学  

③ 基礎医学講義の削減    31 大学 

④ 基礎医学実習の削減    26 大学 

⑤ 社会医学講義の削減     14 大学  

⑥ 社会医学実習の削減    12 大学  

⑦ 臨床医学講義の削減     34 大学  

⑧ その他              22 大学   

        

(4)上記（３）で「⑧その他」と回答した場合、その具体的内容を記入ください。   （自

由記述） 

 

・2 年次の基礎医学（解剖学、生理学、生化学、ウイルス学、細菌学、免疫学、研究室配属

準備教育）のカリキュラムが過密。 

・以前より通常カリキュラム外における研究活動などに取り組む時間的余裕がなくなってき

ている。長期休暇の期間が短くなっており海外留学を含む休暇中の体験活動・体験学習にと

りくみにくくなっている。 

・学生が自主的に選択して参加する実習期間の短縮。 

・CBT の早期実施のため臨床医学教育を CBT 前と後に分割する必要があり各教員への周知

が難しい。          

・各科目の試験日程の調整に苦労している。また、臨床実習の開始が年度単位で設定ができ

ないため、進級判定など他学部とずれが生じている。 

・休暇期間の削減。 

・夏季休暇がほとんど取れず、（大学の学業と離れた）自主的な学修や病院見学ができな

い。 

・十分な臨床実習期間の確保が難しい。       

・現在、基礎医学講義・実習の統合・整理・軽減を検討中である。    

・授業時間の削減はないが、低年次での授業密度・1 日あたりの授業時間が過密になってき

ている。          

・教育の自由度の低下。        

・学生の休暇期間の短縮。        
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・5 年次 4 月からの臨床実習のスケジュールにも影響し、長期休暇が設定できず、マッチン

グ前の病院見学等を計画少なくなっている。また、試験期間はカリキュラムに考慮して設定

されているが、再試験を複数科目受験する者にとっては、過密なスケジュールとなってしま

い、留年者が多い傾向にある。    

・過密日程（臨床実習が延長になった結果講義が全体的に低学年に移行し、低学年の授業の

コマ数が増えた）のため、新たに必要とされた教育内容を入れ込む余裕がない。 

・海外派遣が困難になっている。春夏冬休み期間が短縮されている。   

・本学は開学して間もないため「削減」はしていないが、今後充実させることを考えるとカ

リキュラムが過密になる可能性がある。   

・過密なスケジュールとなり、学生の負担が増している。     

・研究室配属の時間が削られている。 

・臨床実習期間の延長に見合った、基礎医学・臨床医学の水平的・垂直的統合が進捗してい

ないため、1～3 年次は過密カリキュラムとなっている。 

・臨床実習前のグループ別演習を削減した。      

・授業数の削減には至っていないが、授業コマ数確保のため一日の授業時間数が増えてい

る。 

・臨床医学系の講義時間の削減のために、垂直統合していた臨床医学系講義に含まれている

基礎医学的講義が削減された。      

  

(5)上記（２）で「出ている」と回答した場合、学生・教職員に具体的にどのような影響が出

ていますか。          

① 学生に余裕がない  66 大学       

② 教員に余裕がない  51 大学     

③ 事務系職員に余裕がない  52 大学       

④ その他    04 大学     

  

(6)上記（５）で「その他」と回答した場合、その具体的内容をご記入ください。 

・留年生が増えた。         

・低年次で 1 日あたりの授業時間が多く、試験も多く、カリキュラムが過密になってきてい

る。 

・海外派遣が困難になっている。春夏冬休み期間が短縮されている。   

・カリキュラムが過密となっていることについて、学生、教職員がその理由、目的を十分に

は理解していないことがあり、過密の解消を図るための合意形成が難しい。  

           

(7)カリキュラムが過密であることに対して、コアカリが影響していると思いますか。 

① 影響している   36 大学     

② 影響していない   15 大学         ③

 どちらとも言えない  30 大学  
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(8)上記（７）で「影響している」と回答した場合、カリキュラムの過密に対してどのように

対処すべきと考えますか。        

① コアカリ量の削減       36大学 

②    コアカリ使用割合制限（全リキュラムの 3分の 2 以上）の緩和  

                  15大学 

③ どちらとも言えない  30 大学    

           

 (9)上記（８）で「その他」と回答した場合、その具体的内容をご記入ください。 

・1 年次の教養教育と基礎医学教育の垂直統合、基礎医学科目間の水平統合、基礎医学教育

と臨床医学教育の垂直統合を進める。 

・臨床実習期間の再考について。時間をかけて実践的学修を行うことも大事だが、臨床実習

学生の公的化と合わせて、6 年間を通じた効率的な学習カリキュラムのための見直しもご検

討いただきたい。 

・コアカリは，医学教育として学ぶべき最低限の知識であり，それ以外にも教示すべき内容

がある。よって，過密となる理由はコアカリのみではないと考えられる。 

・医学部の教育課程を 6年から 8 年に延長する。  

・医師国家試験で求められる知識とコアカリで求められる知識のレベルに乖離があり、その

乖離を臨床実習で埋められないと考える教員が多い傾向にある。結果として、共用試験 CBT

前の教育の中で、医師国家試験で求められる内容やそれ以上のレベルの教育までを全て教育

する傾向にあり、それも過密にしている原因となっている。医師国家試験の出題基準はコア

カリが整合性をもって整備されているとは思うが、さらに 6年間を通じた学修指針となるよ

うな見直しが行われることで対応できるのではないか思う。特に医師国家試験の出題基準だ

けに出てくる疾患を臨床実習では経験できないことは多々あるため、国試の出題基準を初期

研修開始時に求められると言う点で見直す必要がある。 

  


