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【本号の記事】 

 

1. 支部長ご挨拶                       小林 祥泰 

 

2.「ACP 日本支部 総会・講演会 2012」の日程 

 

3. 特集：東日本大震災における ACP Japan Chapter 会員の医療活動 

Part 2: 被災地の支援活動に従事した会員からのレポート 

・一般救護者用・災害時高齢者医療マニュアルのご紹介       髙橋 孝 

・瓦礫の中の鯉幟                      駒村 和雄 

・発災後の 3日間                     小山 雄太 

・東日本大震災後の日本赤十字社の多施設による 

石巻赤十字病院救急支援のプロジェクトに参加しての報告   

羽田 俊彦  

・東海大学災害医療救助班の活動 - 牡鹿半島からの報告   白杉由香理 

Part 3: 東日本大震災からみた災害医療の今日と明日 

・活動中に感じたこと                   小山 雄太 

・岩手県大槌町の 5 月と 9月の状況報告            大江 洋介  

 

4. 連載：米国における臨床医学教育 

米国医学校における 3、4年次の医学教育 

[原著論文*]  Jenny Wright, Douglas Paauw  

[翻訳文] 総合監修；中村浩士 

監修；前田正彦、大西弘高 

翻訳；泉谷昌志、大島康雄、こう康博、島根謙一 

 

5．Correspondence to the Editor 

 

*原著論文は 2011/12/19 Governor's Newsletter (English ver) Dec 2011 に掲載しています。 

   

 

* 原著論文は          に掲載しています。   

 

http://acpjc.naika.or.jp/jpnchap/pdf/gnewsE_Dec2011.pdf
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昨年は東日本大震災という未曾有の災害で大変な年でしたが、マイナス面だけでなく、日本

の将来をみんなで考える気持ちになったというのは大きなプラスだったと思います。利便性、

効率性ばかり追求して一極集中が進み、食料の大半を輸入に頼り、エネルギーも原発に頼りす

ぎていたひずみが表に出てきたような気がします。これからはグローバルな視点を持って、地

域を活性化し、ひいては日本全体を元気にしていくハングリー精神が必要です。日本でも道州

制の議論がありますが、新世界を求めて移民達が自らの手で築きあげた米国の州と日本でやろ

うとしているお上主導の道州制では背景がまるで違います。徳川幕府のもとでも米国の州のよ

うに自治が確立し独立採算制だった江戸時代の幕藩体制の方がハングリー精神を育てるには

よい環境であったと思います。 

ACP 日本支部も今まで日本内科学会の屋根の下でぬるま湯につかって育ってきましたが、公

益法人改革の荒波の中、尐しでも独り立ちをするべく出帄しました。まずは年次総会・講演会

の別会場独自開催で福原 SPC 委員長以下、各委員会のメンバーも一生懸命準備してくれていま

す。初めての経験とは言え、準備段階でこれだけ活発にメールが飛び交ったことはかってあり

ませんでした。Newsletter も川村 PRC 委員長を中心に国際的情報発信を目指した大震災特集の

英語版をすでに 2回も発行し好評でした。若手医師の日米交流計画も進行中です。米国の臨床

教育の優れた点を知り、日本の医学教育に取り込むことも大事です。グローバルな視点はお互

いの交流から育ちます。 

4 月の年次総会・講演会は初めて内科学会と別会場の京都大学時計台記念館で行います。事

前申し込みも順調に増えているようですのでメンバーの登録も早めにお願いします。初めての

独自の総会・講演会が成功するようご協力をよろしくお願いします。 



■ACP日本支部 総会・講演会 2012(日本語版) 

日時： 2012年 4月 14日（土）9:00～18:15 

場所： 京都大学百周年時計台記念館 

 

 

◆午前の部 

ACP 日本支部 総会・講演会 2012 Affiliated Meeting 

 

会場 B（国際交流ホールⅡ）9:30-12:25  （英語セッション） 

 

・9:30-10:30  Western Style Case Discussion (WSCD 9) by CAMSE (Committee for 

Associate and Medical Student Enrichment) 

司会、進行：錦織 宏 (京都大学)・CAMSE 学生委員 

 

（10 分休憩） 

 

・10:40-11:10 EBM style Journal Club by Young Physicians Committee (YPC) 

司会、進行：岸本暢将 (聖路加国際病院), Gautam A. Deshpande (聖路加国際病院) 

YPC (Young Physicians Committee)委員 

 

（15 分休憩） 

 

・11:25-12:25 「イクメンドクターは、医療界を変えるか？」 

 演者：岩田健太郎 (神戸大学), Gautam A. Deshpande, (聖路加国際病院) 

座長：瀧野敏子 (医療法人社団 ラ・クォール会), 矢野(五味)晴美 (自治医科大学) 

 

 

会場 C（国際交流ホールⅢ） （日本語セッション） 

 

「内科診断・マネジメントの基本」 

 

座長：白山武司 (京都府立医科大学), 小山 弘 (京都医療センター) 

      

・9:30-10:20 

不明熱    演者: 柳 秀高 (東海大学) 

 

 （10 分休憩） 

 

 



・10:30-11:20 

総合診療ケース・スタデイ  演者: 川島篤志 (市立福知山市民病院) 

 

（10 分休憩） 

 

・11:30-12:20 

輸液のキホン    演者: 柴垣有吾 (聖マリアンナ医科大学) 



◆午後の部 Afternoon Sessions 

 ACP 日本支部 総会・講演会 2012  Regular Meeting （原則として英語、一部日本語） 

 

会場 A（百周年記念ホール） 

 

・13:00- 

ACP 日本支部支部長 挨拶  小林祥泰 (島根大学附属病院) 

 

・13:15-13:55 

ACP 本部前会長講演 「米国の医療: 過去と未来」 

演者：Fred Ralston, Jr, MD, MACP (Fayetteville Medical Associates) 

座長：上野文昭 (大船中央病院) 

 

・13:55-14:25      

基調講演 1 「基礎研究と臨床のギャップを縮める」 

演者：柳田素子（京都大学）  

座長：檜山桂子 (福原医院)  

 

・14:25-14:55 

基調講演 2 「内科の本道への回帰」 

演者：上野文昭 (大船中央病院)   

座長：大生定義 (立教大学) 

 

（10 分休憩） 

 

・15:05-16:30 ACP Short Talk Series （日本語セッション、最後に英語でまとめ） 

座長：白杉由香理 (東海大学)  

 

*15:05-15:25 「患者のことばからどこまで診断できるか？」 

演者：徳田安春 (筑波大学) 

 

*15:25-15:45 「診察所見からどこまで診断できるか？ 関節編 mini-hands-on」 

演者：岸本暢将 (聖路加国際病院)   

 

*15:45-16:05 「ACP web based evidence search engine (ACP PIER) 活用法」 

演者：野口善令 (名古屋第二赤十字病院)   

 

*16:05-16:30 「あなたの抄録をグレイドアップする：症例報告から一歩前へ」 

演者：福原俊一 (京都大学) 



（10 分休憩） 

 

・16:40-16:55   ACP Update      

演者：Fred Ralston,Jr. MD,MACP (Fayetteville Medical Associates) 

座長：川村 光信 (東京逓信病院)  

 

・16:55-17:45    Business Meeting （日本語セッション） 

司会：小林祥泰（島根大学附属病院） 

 

-Report from Committee Chairs 

1. Announcement from Credentials/Membership Committee 

森本剛 (近畿大学) 

2. Annual report 2011 from Health and Public Policy Committee 

野村英樹 (金沢大学附属病院) 

-Awarding Ceremony 

 

 ・17:45-18:15 「ACP 日本支部前支部長から会員へのメッセージ」 

   演者：黒川 清 (政策大学院大学) 

座長：小林祥泰 (島根大学附属病院) 

 

・18:15 解散 

 

◆懇親会  18:30-20:00  

会場：京都大学百周年時計台記念館内 1F レストラン ラ・トゥール  

 

◆事前登録のお申し込み： 

2011 年 12 月 29 日(木)～2012 年 3 月 16 日(金) 

web のみで行っています。http://www.efeel.to/survey/ACP  

 

◆問合せ先 

ACPJC 2012 年総会・講演会事務局（〒606-5198 京都市左京区吉田近衛町 G225）

acpjc2012@epikyoto-u.jp 

 

◆企画・運営 

ACP 日本支部 Scientific Program Committee 

 

◆広報 

ACP 日本支部 Public Relations Committee

http://www.efeel.to/survey/ACP
mailto:acpjc2012@epikyoto-u.jp


 

■ ACP Japan Chapter Meeting 2012 (English version) 

Saturday, April 14, 2012, 9:00-18:15, Kyoto University Clock Tower Centennial Hall 

 

◆ Morning Sessions (Concurrent sessions) 

ACP Japan Chapter 2012 Affiliated Meeting  

 

Hall B  (International Hall Ⅱ)  9:30-12:25 （Session in English） 

 

・9:30-10:30  Western Style Case Discussion (WSCD 9) by CAMSE (Committee for 

Associate and Medical Student Enrichment) 

Moderators:  Hiroshi Nishigori, MD (Kyoto University), CAMSE student members 

 

10-minute recess 

 

・10:40-11:10 EBM style Journal Club by Young Physicians Committee (YPC) 

Moderators: Mitsumasa Kishimoto, MD, FACP (St. Luke's International Hospital),  

Gautam A. Deshpande, MD (St. Luke's International Hospital) 

     YPC members 

 

15-minute recess 

 

・11:25-12:25 “Work-life balance with competitive career: Sharing experiences  

  each other” by Women‟s Committee 

Speakers: Kentaro Iwata MD, FACP (Kobe University) 

Gautam A. Deshpande, MD (St. Luke's International Hospital) 

Moderators: Toshiko Takino, MD (La Quole Healthcare Corporation) 

Harumi Gomi, MD, FACP (Jichi Medical University) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Hall C (International Hall Ⅲ)  9:30-12:20 （Session in Japanese） 

 

“Essentials in Diagnosis and Management in Internal Medicine”  

by Scientific Program Committee (SPC) 

 

Moderators: Takeshi Shirayama, MD, FACP (Kyoto Prefectural University of Medicine) 

Hiroshi Koyama, MD (The Kyoto Medical Center ) 

      

・9:30-10:20 

Fever of Unknown Origin Revisited 

Speaker: Hidetaka Yanagi, MD, FACP (Tokai University ) 

 

10-minute recess 

 

・10:30-11:20 

Challenging Cases in General Internal Medicine 

Speaker: Atsushi Kawashima, MD (Fukuchiyama City Hospital) 

 

10-minute recess 

 

・11:30-12:20 

Essentials of Fluid and Electrolyte Management 

Speaker: Yugo Shibagaki, MD, FACP (St. Marianna University ) 

 



◆ Afternoon Sessions 

ACP Japan Chapter Annual Meeting 2012  Regular Meeting 

 

Hall A (Centennial Hall) 

 

・13:00-13:15 

ACP Japan Chapter Governor‟s Welcome Address 

Shotai Kobayashi, MD, MACP (Shimane University Hospital) 

 

・13:15-13:55 

From ACP: the Immediate Past President 

“ U.S. Health Care Delivery: The Past and The Future” 

Speaker: Fred Ralston, Jr, MD, MACP (Fayetteville Medical Associates) 

Moderator: Fumiaki Ueno, MD, FACP (Ofuna Chuo Hospital) 

 

・13:55-14:25      

Plenary Lecture 1: “Fill the gap between Basic Research and Clinical Practice” 

Speaker: Motoko Yanagita, MD (Kyoto University) 

Moderator: Keiko Hiyama, MD, FACP (Fukuhara Medical Clinic) 

 

・14:25-14:55 

Plenary Lecture 2: “Return to Main Stream of Internal Medicine” 

Speaker: Fumiaki Ueno, MD, FACP (Ofuna Chuo Hospital) 

Moderator: Sadayoshi Ohbu, MD, FACP (Rikkyo University) 

 

 10-minute recess 

 

・15:05-16:30   ACP Short Talk Series ( Session in Japanese, Summarized in English ) 

Moderator: Yukari Shirasugi, MD, FACP (Tokai University) 

 

*15:05-15:25   “Patient‟s own words form your diagnostic framework ” 

Speaker: Yasuharu Tokuda, MD, FACP (Tsukuba University)  

 

*15:25-15:45 “For diagnosis, what do the patient's words really tell us?  

   Joint examination; mini-hands-on” 

Speaker: Mitsumasa Kishimoto, MD, FACP   

       (St. Luke's International Hospital) 

 



*15:45-16:05      “How to use ACP PIER”  

Speaker: Yoshinori Noguchi, MD 

(Nagoya Daini Red Cross Hospital) 

 

*16:05-16:30     “Improve your abstract! Going one step beyond a case report” 

Speaker: Shunichi Fukuhara, MD, FACP (Kyoto University) 

 

 

10-minute recess 

 

・16:40-16:55 ACP Update 

Speaker：Fred Ralston, Jr. MD, MACP (Fayetteville Medical Associates) 

Moderator: Mitsunobu Kawamura, MD, FACP (Tokyo Teishin Hospital)  

 

・16:55-17:45 Business Meeting  (Session in Japanese ) 

Moderator：Shotai Kobayashi, MD, MACP (Shimane University Hospital) 

 

-Report from Committee Chairs 

1. Announcement from Credentials/Membership Committee 

Takeshi Morimoto, MD, PhD, MPH (Kinki University) 

2. Annual report 2011 from Health and Public Policy Committee 

Hideki Nomura, MD (Kanazawa University Hospital) 

 

-Awarding Ceremony 

 

・17:45-18:15 Address from the Immediate Past President.  

Speaker: Kiyoshi Kurokawa, MD, MACP 

(National Graduate Institute for Policy Studies) 

Immediate Past President (Governor), ACP Japan Chapter 

Moderator: Shotai Kobayashi, MD, MACP (Shimane University Hospital) 

 

・18:15 Adjourn 

 

 

◆Buffet reception 18:30-20:00  



 

■ 特集：東日本大震災における ACP Japan Chapter 会員の医療活動 

 

Part 2: 被災地の支援活動に従事した会員からのレポート 

 

一般救護者用・災害時高齢者医療マニュアルのご紹介  

髙橋 孝  

Takashi Takahashi, MD, FACP 

北里大学 大学院感染制御科学府 感染症学研究室 

〒108-8641 東京都港区白金 5-9-1 

 

 2011 年 3 月 11 日、東日本大震災の発生(図１)を受け、同研究班は試作版の両マニュアルを

日本老年医学会のご協力の元に学会ホームページより公開・入手

(http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/member/kaikai/koreisha-saigai-manual.pdf)できるよ

うに急きょ手配しました。さらに、一般救護者用マニュアルはポケット版冊子体として 2万部

作成し、同学会員や日本医師会より Japan Medical Association Team として派遣された医師

の方々のご協力によって宮城県(図２)・福島県・岩手県の避難所へと配布されました 2)。 

2007 年、金沢医科大学に在籍時、能登半島地震後における被災者の健康被害として、避難所

におけるノロウイルス胃腸炎の集団発生を経験しました 1)。本事例の特徴として、避難所の利

用者 74 名中 61 名が高齢者であり、胃腸炎発症者も 31 名中 29 名が高齢(平均年齢 76 歳)であ

るという点が挙げられます。このような経験を通じて、災害弱者である高齢者は災害に伴う疾

病(感染症/基礎疾患の増悪/メンタルストレス等)に罹患しやすいため、この早期診断・早期治

療を確立することが高齢者における災害関連死の減尐に寄与するものと思われました。 

 2010 年 4 月、厚生労働省・長寿科学総合研究事業「災害時高齢者医療の初期対忚と救急搬送

基準に関するガイドライン」の研究班が阪神淡路大震災・新潟県中越地震・能登半島地震後の

健康被害を経験した班員らによって立ち挙げられました。その活動結果として、災害時高齢者

医療マニュアルが、医療従事者用と一般救護者用(ボランティア/ヘルパー/付き添いの家族/保

健師/社会福祉士など)の 2種類準備されました。なぜなら、被災地への医療従事者の派遣には

限界があるため、避難者⇔一般救護者⇔巡回医療従事者⇔医療避難所へと連携した対忚の確立

を目指した一般救護者用マニュアルの重要性が考慮されたためです。同マニュアルは①避難所

での高齢者の重要な疾患の特徴と予防法・②高齢者急性疾患の症候・③高齢者で注意を要する

症状といった３部で構成され、一般の方が理解しやすいよう平易に記載・作成するように心掛

けました。 



 被災高齢者は、避難所や仮設住宅において目立たず、自身の問題を訴えることも乏しいこと

が想定されます。それ故，避難高齢者の健康状態は過小評価されがちです。このようなマニュ

アルを通じて被災高齢者の健康被害に対する早期対忚の実践へ結び付けたいと考えています。 

引用文献  

1) Nomura K, Murai H, Nakahashi T, et al. Outbreak of norovirus gastroenteritis in elderly evacuees 

after the 2007 Noto Peninsula earthquake in Japan. J Am Geriatr Soc 2008; 56: 361–3.  

2) Takahashi T, Iijima K, Kuzuya M, et al. Guidelines for non-medical care providers to manage the first 

steps of emergency triage of elderly evacuees. Geriatr Gerontol Int 2011; 11: 383-94.  

 

図１津波により被災された仙台市  

 

図２東松島市における避難所として活用されたコミュニティーセンター 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

瓦礫の中の鯉幟 

 

      駒村和雄 

      Kazuo Komamura, MD, PhD,FACP  

      大阪大学大学院薬学研究科  

      臨床薬効解析学 

      〒565-0871 大阪府吹田市山田丘 1-6 

 

プライマリケア連合学会の東日本大震災支援プロジェクト(PCAT)からの派遣で、ゴールデンウ

ィークの間、石巻市内の避難所「遊楽館」で医療支援活動を行った。 

 

到着日に早速、石巻市立病院循環器内科の赤井健次郎医師とともに回診した。高血圧・不眠・

皮膚トラブル・胃腸障害・糖尿病悪化が目立ち、上気道炎は思ったより尐なかった。津波に飲

まれた石巻市立病院は機能していなかったが、赤井医師は「ここは避難所であって病院ではな

い。病棟患者と同等の医療を提供できても必ずしも自立支援にはつながらない。」と話された。 

 

毎日 18 時から石巻赤十字病院で開催される全体会議でも、災害医療コーディネーターの石井

正医師は「ゴールは自立支援であって、支援者に対する依存を作り出すことではない」と語ら

れた。 

 

石巻市立病院の看護師さん達は仕事がなくなり、遊楽館の一角に大勢が待機して泊まりがけの

業務を黙々と行っていた。忙しい中で、家がなくなって住む所をどうするか、巡回バスがなく

なったらどうやって通勤するか、など看護師さん同士は自分達の生活を話合っていた。 

 

我々石巻チームはトイレにも風呂にも不自由せず、近所のスーパーには水や食料品が山積みに

なっていた。しかし気仙沼に行ったチームは、宿舎から避難所まで片道 3 時間。風呂なしで、

食事はパンかおにぎりのみ。睡眠は 4時間という強行軍だったと聞いた。 

 



翌朝、石巻市立病院の近くまで他の支援者達と出かけた。燃え残った市立門脇小学校の屋上に

残る「すこやかに育て心と体」の焦げた看板が幼い犠牲者を連想させてつらかった。 

 

むせて咳き込むくらいの瓦礫の臭いの中で、誰もが無口になった。しかし「がんばろう！石巻」

の立看板とこいのぼりを発見したときには、皆が明るくなった。そう今日は子供の日の翌日だ

ったのだ！ この土地に必要なのは明るい話題だ。仮設住宅、自由になるお金、微笑ましい話

題、そして生活の基本を支える医療。これらがそろえば、復興は可能だと感じた。 

 

 

 

 

 

 



発災後の 3 日間 

 

小山 雄太 

Yuhta Oyama, MD, FJSIM, FACP 

日本海総合病院 腎臓膠原病内科 

〒998-8501 山形県酒田市あきほ町 30 

 

 3 月 11 日，午後外来の最中に地震発生．DMAT の参集拠点病院の一つである仙台医療センタ

ーへ 22:30 に入った．12 日と 13 日は仙台東部道路の若林ジャンクション上に現場救護所を立

ち上げ，そこに搬送されてくる傷病者のトリアージと初療を行った．仙台東部道路の東側は津

波のため一面水浸しで，高速道路のすぐ下まで自動車や流木，瓦礫が流れついていた．12 日の

午前中に低体温のため病院へ搬送された方（この人たちはトリアージでは「黄」）が数人出た

が，その他は自力で歩ける人（トリアージでは「緑」）か，亡くなっている人に二分された．

14 日は石巻に移動し，自衛隊が救護所を設営している総合運動公園で救護所に運ばれてきた

人々のトリアージなどを受け持った．津波のため孤立した石巻市立病院からヘリで救出した

人々が搬送されてきており，午後になってから仙台・霞目駐屯地への域外搬送が始まった．同

日夕方まで活動して酒田に戻った． 

 これまで，当院の DMAT 隊員および日赤医療救護班で，発災直後の DMAT の他にも福島県会津

に 3回，岩手県宮古市と宮城県気仙沼市にそれぞれ 1回活動に出かけた．場所によってそれぞ

れ差はあろうが，各地で多くの被災者がまだまだ不十分な環境下で堪え忍んで過ごしておられ

る．苦労はまだ続く．しかし，宮古の避難所にいた女性が「浄土ヶ浜にいらしたことはありま

すか？あそこはそれはきれいな所でね．宮古はきっと立ち直りますから，復興したらぜひ見に

来て下さいね」と晴れやかな顔で話しかけてくれたことや，震災から 1 ヶ月が経った 4 月 11

日の午前，避難所での診察中に流れてきた宮古市民向けの定例放送で聞いた，市民を鼓舞する

かのような「宮古は，必ず，復興します」という凛とした市長の声を忘れることができない． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



東日本大震災後の日本赤十字社の多施設による 

石巻赤十字病院救急支援のプロジェクトに参加しての報告  

 

羽田俊彦  

Toshihiko Hata, MD.FJSIM,FACP 

武蔵野赤十字病院 臨床検査部 

〒180-8610 東京都武蔵野市境南町1-26-1 

          

 

2011年3月11日、マグニチュード9.0の東日本大震災が三陸沖で発生しました。日本全体で 

は死者と行方不明者は20000人を越え、この震災後に引き続き起こった福島原子力発電所の事

故は私達の国にとって更なる痛手となりました。宮城県石巻市は津波による被害が最も大きか

った地域の一つであり、4000人近くの死者と行方不明者を出しました。石巻赤十字病院は3年

前に太平洋から離れた場所に移転していたために病院機能が保たれましたが、石巻市立病院な

どの海に近い医療機関は多大な破壊を受け、石巻医療圏は支援が必要な状態に陥りまし

た。     

 

私は震災のあった時間には東京にある武蔵野赤十字病院の検査センターで超音波の検査をし

ていました。今までに経験したことのない強い地震でしたが、病院の損壊は僅かで、院内の患

者さんも無事でした。当日は交通麻痺のため徒歩にて帰宅し、都心に居住している帰宅困難と

なった同僚を自宅に泊めました。報道にて被災地の凄惨な状態を知り、3日後に被災地への派

遣を病院長に志願しました。まだ1歳に満たない娘のことが心配でしたが、家族と同僚が私の

被災地への派遣を支持してくれました。   

 

日本赤十字社本社は石巻医療圏の援護のために、全国の赤十字病院から志願する医師・看護

師・薬剤師・技師・事務員を本社のある東京へ集めて、大型バスで6時間以上かけて石巻赤十

字病院へ移送しました。東北圏の交通網が麻痺していたため、北海道からの参加者も飛行機で

一旦上京する必要があったわけです。医師に与えられたミッションの目的は被災地の救急患者

の診療と石巻赤十字病院の救急外来の支援でした。私はその第一班(4月4日～4月9日)(図1)と

第四班(4月19日～24日)の派遣医師の一人となりました。第一班は30～50歳代の6人の医師、第

四斑は20～40歳代の7人の医師でした。イラク派遣や阪神大震災の医療支援経験のある医師も

いました。内科医・外科医・産婦人科医・小児科医・麻酔科医・整形外科医・救急医・研修医

等で構成された医師団は石巻赤十字病院内の会議室の仮設ベッドに居住しました。現地で初め



て顔を合わせた派遣医師は、同時派遣の看護師・事務員と共に、病院内に臨時仮設診療所を設

け、交代勤務体制を敷いて、全科に亘る主に一次救急患者の診療を行いました。これにより病

院救急救命センターが二次・三次救急に専念することが可能となりました。(図2) 

被災地の瓦礫の影響による気管支喘息・肺炎が多くみられました。内科領域では、消化管出血、

肝炎、脳梗塞、脱水、虚血性心疾患、心房細動、アナフィラキシー、腎不全など。整形外科領

域では、瓦礫による四肢の外傷や骨折が多くありました。外科領域では虫垂炎、腸閉塞。精神

科領域では、震災後の絶望による縊死もみられました。この臨時仮設診療所にはボランティア

や厚生年金病院・大学病院・一般病院・学会・医師会などの医師が多数支援に入り、相補的な

協力が現地で生まれました。日本赤十字社からの石巻赤十字病院支援の医師派遣は総計113人

に至り、2011年4月～8月まで続き、二つのミッションは達成され、終了しました。113人中81

人が上記の救急外来支援を行い、残り32人中10人が内科病棟支援、2人が産婦人科病棟支援、

20人が精神科支援を行いました。看護師は372人、薬剤師は105人、技師は25人、事務職員は113

人が石巻赤十字病院へ派遣されました。これらの支援が石巻医療圏の復興の一助になり得たと

考えています。 

 

図1 東京、埼玉、名古屋、小田原、旭川、姫路から 

石巻赤十字病院へ派遣された第一班のメンバー 

 

 

 

 

図 2 石巻赤十字病院の災害・救

急診療部におけるクモ膜下

出血に対する緊急穿頭術 



東海大学災害医療救助班の活動-牡鹿半島からの報告 

（原文は ACP Japan Chapter Governor's Newsletter English Version No.3 に掲載予定） 

 

白杉由香理 

Yukari Shirasugi, MD, PhD, FACP 

東海大学医学部内科学系血液腫瘍内科学 

 

 

 我々日本人はこの地震大国に生まれ育った宿命として、幼い頃から多くの地震を経験し、地

震に対する尐なからぬ知識も有していた。しかし、今回 3 月 11 日に日本を襲った東日本大震

災と巨大津波、そして原子力発電所の制御不能状態と放射能汚染を、まさか自らが経験するこ

とになると考えていた人間は一人もいなかっただろう。 

 津波がここまで凶暴なものだったとは。牡鹿半島の美しい港町が、震災後に「津波が何もか

もさらっていったところ」と「（津波が到達しなかった）震災前と同じ風景をとどめていると

ころ」に二分割されてしまった様子（写真１）を目の当たりにして、つくづく人間の無力さを

痛感させられた。今回の地震と津波による犠牲者と行方不明者は 2万人弱に達したが、岩手・

宮城・福島の三県の 13,135 名の犠牲者の検死報告では、死因の 92.5%は水死であった。また犠

牲者の３分の２以上が、60 歳以上であったという(IOC 2011)。改めて、犠牲者お一人お一人の

ご冥福をお祈り申し上げたい。 

  

 2011 年 4 月 29 日から 5 月 2 日まで、私は東海大学災害医療救助班の一員として、宮城県の

牡鹿半島（写真２）に派遣された。牡鹿半島は日本では牡蠣の名産地として有名である。リア

ス式海岸の小さな入り組んだ入り江には、いくつもの牡蠣の養殖筏が浮かび、震災前には風光

明媚な観光スポットとして人気であった。しかし、このリアス式海岸という地形によって津波

のパワーが増強されてしまい、殆どの町・村が港に面して存在していた牡鹿半島は、ほぼ全域

で壊滅的被害を受けた。津波から逃れた人々は、約 30 カ所の避難所で生活していたが、避難

所となった場所は、小学校、市庁舎、寺など 100 名以上が暮らす大規模なものから、家族や親

戚、知り合いなど数名程度が生活する個人宅まで、その地域と被害の状況で様々であった。私

たち医療救助班の任務は、各避難所を巡回して住民の診察を行うとともに、避難所の現状や要

望事項などを把握し、本部（石巻赤十字病院）に報告することであった。 

 東海大学では、医師 2〜3 名、看護師 2 名、薬剤師 1 名、事務員 1 名からなる医療救助班を

結成し、震災直後の 3 月から交代で石巻に派遣してきたが、私たちはその第 12 隊であった。



石巻地区には全国各地からの医療救助班が入っていたが、石巻赤十字病院（写真４）を本部と

して各チームが連携して活動を行っており、効率的かつ機能的な災害時医療がなされていた。

一日のスケジュールは、朝、石巻赤十字病院に集合。同様に牡鹿半島を担当している医療班

（我々の時は、自衛隊医療班、熊本赤十字病院、広島赤十字病院）とミーティングを行った後、

現地へ。夕方にまた石巻赤十字病院に戻り、今度は全体ミーティングという流れであった。石

巻赤十字病院には、避難所ごとに簡易カルテがストックされており、一忚前回の処方内容など

を把握することも可能であった。石巻から牡鹿半島までは、車で約 1 時間の道のりであった。

途中、地割れや地盤沈下で通行出来ない箇所もあったが、献身的な復旧工事によって、道路状

況は概ね良好であった。 

 避難所で一般的にみられた疾患は、感冒、不眠、便秘、高血圧の悪化などであった。配給さ

れる食事はカップ麺や缶詰など、塩分が多くなりがちである一方、食物繊維が不足しがちであ

ることも影響していると思われる。また高齢者では腰痛を訴える方も多かったが、これは避難

所の硬い床での就寝や、がれきの片付け作業が影響していると、患者さんの一人が話されてい

た。 

 PTSD の問題も深刻であった。ある避難所に生活する中学生の女の子のケースでは、幸い彼女

の自宅は殆ど被害を受けなかったのにもかかわらず、家に帰ることが出来ず、一人で避難所で

の暮らしを続けていた。震災前、彼女は母親と祖母と３人暮らしであり、祖母に大変懐いてい

たが（一方母親とは喧嘩が絶えなかった）、祖母が津波で流されたことにショックを受け、思

い出のつまった家に帰ることが恐怖となってしまっていた。彼女に対しては、「心のケアチー

ム」が介入してくれていたが、専門家が対忚してくれていることは我々にとっても心強いこと

であった。 

 

 日本では 5月 5日は「こどもの日」であり、健やかな子どもの成長を祈願して鯉のぼりを掲

げる習慣がある。牡鹿半島の小さな漁港で見た、津波で打ち上げられた漁船の上に大きくはた

めく鯉のぼり（写真５）は、この震災から必ずや復興するという私たちの希望の証として、自

由に大空を泳いでいた。 

 



写真１ 牡鹿半島の小さな漁港 地盤沈下により以前、港だった場所は海となってしまってい

る 

 

 

写真２ 東日本の地図                       写真３ 牡鹿半島と避難所の地図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



写真４ 石巻赤十字病院 

 

写真５ 津波で打ち上げられた漁船の上にはためく鯉のぼり 

 



Part 3: 東日本大震災からみた災害医療の今日と明日 

 

活動中に感じたこと 

 

                                              小山 雄太 

Yuhta Oyama, MD, FJSIM, FACP 

日本海総合病院 腎臓膠原病内科 

〒998-8501 山形県酒田市あきほ町 30 

     

 今回の震災で，DMAT および医療救護班として数回活動させていただいた時に思ったことを僭

越ながら列挙したい．すでに実現していたり実現に向けて準備されていたりする内容を含むか

もしれないが，その際にはどうかご容赦願いたい． 

(1) 情報を制する者は災害を制すると教えられたが，今回の震災でも情報は混乱していた．通

信手段が不足していたこともそうだが，錯綜する情報をコントロールすることの重要性を

感じた． 医療救護班では県からの指示で「○○市に行って下さい」と言われて被災地内

に入り，そこで本部から活動内容を与えられたが，医療班の数としてはその時点でのその

場所の医療ニーズと比較すると過剰だったりしたことがあった．県レベルとかより上位で

それぞれの市町村の状況がもっとうまく把握できれば，「○○市は足りているので△△町

へ移動してこの活動をして下さい」といった修正ができたように思う．これは救援物資に

ついても同様で，局地の情報がマクロの視点で捉え切れていなかったために不均衡が起こ

っていたのだろう． 

(2) 例えば医療以外に自衛隊や消防，警察など各種機関が被災地内に入って活動していたが，

目の前に手助けが必要な場面が広がっていても上からの指示が入らないという理由で何

も手を出さないという場面を目にした．しかも指令を出す上部組織は通信困難な遠方にい

るため，指示を受けて動き出すまで時間がかかってしまう．ああいった場合は被災地内で

自主性を持って自己完結できるような命令形態が構築できないものだろうか．そうすれば

被災地内で network centric operation が働くようになるし，より有効で有機的な活動が

できるような気がする． 

(3) (1)にも関連するが，被災地内での医療支援活動を束ねる部署の方々もやはり被災者であ

るから，自らの身辺のケアのほかに職務も遂行せねばならず，被災地内の行政の方々のご

苦労は想像以上であっただろう．今回は東日本に被害が出たが，例えば岩手県と鳥取県，

宮城県と山口県といったように互いに離れた都道府県同士が提携を結んでおき，一方が被

災した場合にはもう一方の行政機関が一時的に業務代行をしに行くという作戦はいかが

だろう（もうやっているのかな）．発災後には被災地内の災害拠点病院に DMAT の活動拠点

本部ができるが，そこで本部を統括するのは基本的には被災地外の統括 DMAT であり DMAT

チームであって，災害拠点病院の DMAT は統括しない．行政も一時期は同じ手法で乗り切

るほうが望ましいと感じる． 

 

(4) 医療救護班の持参する災害カルテはそれぞれ独自のもので，バリエーションに富んでいる



と言えなくもないが，ああいう混乱した現場では混乱しない方法があればそのほうがよい．

災害カルテは全国統一版にして，どこから持ってきてもどこへ持って行っても通用するよ

うにしてはどうだろう．また，被災者が移動した時に薬剤情報や診療情報はその方々と一

緒に移動すべきなので，その意味でも様式が一様だったほうが運用しやすそうだ．それか

ら，これはネット環境があるという前提での話だが，患者情報のストック場所や紙媒体の

ファイル原本（災害カルテや薬剤見本の画像，避難所での衛生管理についての資料など）

などの置き場所として，非常事態に限り一定期間アクセスしたりダウンロードできるよう

にしてクラウドがうまく使えると便利ではないだろうかと活動中に思った． 

 



 

岩手県大槌町の５月と９月の状況報告 

 

大江洋介  

Yoske Ooe, MD, FJSIM, FACP 

八尾市立病院 内科 

581-0069 八尾市龍華町１－３－１ 

 

 

 

 八尾市立病院の 8名のスタッフ（医師 2、看護師 2、薬剤師 2、事務職 2）は、JMAT 大阪のチ

ームとして、5 月 27 日から 29 日まで、津波被害の大きかった岩手県大槌町で活動した。震災

から２ヶ月以上経過していたが、市街地には瓦礫を撤去する自衛隊の重機のエンジン音だけが

鳴り響いていた。県立大槌病院の仮設診療所や、寺野スポーツセンターの救護所で診療を行っ

た。右も左も分からぬ土地での活動は、あっという間に過ぎたが、大津波の破壊力のすさまじ

さは重く心に残った。 

9 月 23、24 日に有志 3 名で岩手を再訪した。自家用車で片道 1300ｋｍ、15 時間かかった。

記憶をたよりに災害対策本部のあった釜石市シープラザに着くと、あの時の緊迫した感じが思

い出された。一部復旧しているが、大きな交差点もまだ信号機が灯かず、交通整理が続いてい

た。大槌町に入ると、いたる所で目にした自衛隊の姿はなく、人気のないサラ地が広がってい

た。約 70cm の地盤沈下のため住宅地の一部は湿地となっていた。 

 県立大槌病院は大槌川の尐し上流にノルウェー製の医療用プレハブで再開していた。残念な

がら入院機能はなくなった。開業医はそれぞれプレハブ等で診療を再開しており、5 月に御世

話になった植田俊郎先生（植田内科）との再会を果たすことができた。 

 ５か月の間に街はどれだけ変わっただろうか、期待もあったが目の前の現実は厳しかった。

目についた建物は、コンビニ、ガソリンスタンド、仮設住宅、仮設診療所、仮設薬局ぐらい。

銀行は潰れたまま、郵便局は移動郵便車が巡回しているという状況であり、医療以外の生活機

能はまだこれからである。神戸の時とは違って、絶対的なモノ不足・人不足の中での再興は、

ゆっくりにならざるを得ないということを痛感させられた。23 日に偶然、植田先生を訪ねてき

た（JMAT 大阪の別チーム）小澤医師、長田医師、金澤医師と大槌町で遭遇。また大槌町に来ま

しょうと固い約束をした。 

 



 

 

 

 

    

 

各医療機関の再開場所 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

大槌町市街地にあった植田内科 

津波が３階まで押し寄せた。周囲は

地盤沈下のため湿地となっている。 

 

プレハブで再開した植田内科 

避難所（寺野スポーツセンター）近く

にプレハブで診療所を再開された。 
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医学教育は国により、また施設間によっても多尐異なっている。本稿では、米国医学校におけ

る 3、4年次の医学教育、いわゆる臨床実習について紹介する。 

 

米国における医師教育の背景 

高等学校を卒業すると将来医師を志望する学生は、学士を取得するために 4年制大学に進学す

る。大学での専攻は興味のあるどの分野でも良く、外国語から歴史、科学などなどである。学

生は医学校への入学にあたって、各自の専攻分野にかかわらず数学・科学の基礎を履修するこ

とが求められる。すなわち、すべての志願者は、微分積分学、生物学、化学、物理学の講義を

受講してから医学校入学試験（MCAT）（注１）を受験することとなる。医学校へ出願し合格し

た学生には医学課程の四年間の大学院プログラムが開始される。最初の二年間は通常「臨床前

教育(pre-clinical)」と呼ばれるものであり、これは主に基礎医学の講義形式の授業である。

近年では、「問題基盤型学習 (Problem Based Learning, PBL)」が前半二年間のカリキュラム

に取り入れられるようになってきている。医学校の後半二年間は「臨床」の学習期間であり、

この期間は大半の教育が病院や診療所で行われる。この教育は指導医（アテンディング）と呼

ばれる教育担当医と医学生の、マンツーマンあるいは尐人数グループで行われる。 

 

臨床医学教育 

医学校の 3 年次には、6～12 週ごとに家庭医学、内科、小児科、産婦人科、外科学、精神科を

ローテートする。このローテーションは「クラークシップ」と呼ばれる。クラークシップにお

いて学生への教育は様々な形式で行われるが、大半は患者のケアに基づいたものである。 

 

内科でのクラークシップを例にとると、大目標は学生が患者の評価が充分にできるようにする

ことであり、個別目標としてはクラークシップ終了までに患者の病歴聴取、適切な身体診察、

さらにはこれらの患者情報を記述ならびに口頭で発表することが求められている。学生が診断

能力を発展させれば更に理想的となる。従って優秀な学生は、患者の医学的問題を管理するた

めの戦略を提示することもできる。 

 

これらの目的を達成するため、クラークシップ期間の指導には多くの方法がある。 

1. 患者の直接診察 

a. 病棟では医学生は入院患者を診る。患者が入院したら、独力で病歴を聴取し、身体所見を

取れることが目標である。患者の主要な医学的問題点の概要、当面の問題とその鑑別診断

が記載された、完璧な入院時診療録の作成が要求される。収集した情報をまとめ、レジデ

ントおよび指導医チームに対して口頭でプレゼンテーションを行い、診断の考え方と可能

であれば治療についても議論する。そして、その患者が退院するまで引き続き担当し、診

療チームの主要なメンバーとしての役割を果たす。医学生は一日に何回も患者を訪問し、

担当患者の臨床経過を診療チームへ報告し、その内容を日々カルテへ記載するといったぐ

あいに日々の診療の中に組み入れられている。レジデントの監督の下に医薬品の処方指示

や検査指示を書くこともある。こうした医学生による診療はすべてレジデントや指導医の

監督の下に置かれるが、まず自分で患者の医学的問題について考えることが奨励されてい



る。医学生は通常同時に 2-3 名の患者を受け持つが、1 日に複数名の入院患者を担当する

ことはない。彼らは各種書類の記載やプレゼンテーションの技術について、毎日評価して

もらうことが望ましい。 

b. 外来では、一日に 1-2 名の新患を含む合計 4-6 名の患者を医学生は受け持つことになって

いる。クリニックに来た患者を診察し、病歴を聴取し、身体所見を取り、収集した情報お

よび、診断や治療方針についての考えをプレゼンテーションする。ここでも指導医の監督

下で診療に積極的な役割を果たし、独力で病歴と身体所見を取ることが要求される。指導

医がそれに磨きをかけ、必要であれば医学生に追加の病歴を聴取させたり、身体所見の重

要な点について所見を取りなおさせたりする。指導医へのプレゼンテーションは診察室の

中で行うこともあれば、外で行うこともある（1）。医学生は引き続き、書面による意思疎

通能力の修練として診療録を記載しなければならない。臨床検査を実施していた場合には、

結果を確認し、その解釈と検査結果に基づいて治療方針を指導医と協議し、患者に結果を

説明することも求められる。 

2. 小グループでの講義 

週に 2、3 回、学生は重要な医学的知識を再考察するために医師のところに集まる。これらの

講義は、例えば低ナトリウム血症の患者の管理についての学習といった症例検討も含まれる。

あるいはおそらく学生はある患者のベットサイドまで連れて行かれ、身体所見が再検討される

であろう。授業の枠組みはきちんとしたものであるにもかかわらず、病態生理学や薬理学とい

った概論よりも、むしろ患者の臨床的評価と管理が授業の中心である。これらの授業では個々

の学生が担当患者において診た問題点や、あるいは指導医が予め設定した症例を授業に持ち込

んで検討することもある（注２）。この種の授業は“問題基盤型学習（PBL）”の範囲に収める

ことになっている。 

3. 大講義 

糖尿病、貧血、高血圧など、すべての学生が習得する必要があるいくつかの項目があり、これ

らの重要な項目のために、学生は医学校中心部での週１回一堂に会してのの講義に出席するよ

う求められる。この大講義は、さまざまな診療所や病院にいる学生が集合する時間を提供し、

よくある質問に答え、簡潔に事務的な課題について議論する等の良い情報交換の場としても機

能している。講義は症例基盤型であり、講師は重要な教育のポイントを強調するために症例シ

ナリオを使用するよう促され、情報を臨床的に関連づけなければならない。多くの医学校にお

いては、一連の大講義は学生が復習するため、あるいは講義が行われている場所にいなくても

受講できるようにオンラインでも利用できる。これは、多数の臨床現場を使用する医学校にと

って非常に良いオプションとなっている。 

4. 個人学習とオンラインモジュール 

個人学習は多くの形式で行われうる。医学生が受ける医師国家試験の標準化試験と同様の Q&A

形式にデザインされた本がある。また、学生が取り組めるオンラインの患者診察シミュレーシ

ョンもある。学生は、臨床実習中に、オンラインで週１症例をやり遂げることが必要だが、希

望に忚じてさらなる症例に取り組んでもよい。 

5. 臨床技能の観察 

全体的に学生の独立性は奨励されており、これによって患者に対するオーナーシップや批判的



思考法の発達が促進されるが、学生たちが自らの臨床技能に対して直接観察やフィードバック

を必要としていることを我々はまた認識している。クラークシップ制度のおかげにより、学生

が患者と面接する能力を頻繁に観察することになるが、指導医やレジデントもまた、病歴聴取

や身体診察といった他の要素の患者診療を行っている学生を定期的に観察することが奨励さ

れている。臨床実習中に尐なくとも一度の報告義務がある。すなわち、指導医やレジデントは、

学生が病歴聴取や身体診察を行うのを観察し、終了後に臨床実習管理室に提出する記述評価を

完成させなければならない。これは、学生がもっと機会があればと望む領域である。学生は自

分たちの発展途上の臨床技能に対する直接観察とフィードバックをより望んでいるからであ

る。 

 

クラークシップにおける学生の評価プロセスは複雑である。指導医とレジデントは、担当して

いる学生の臨床技能とプロフェッショナリズム（注３）について評価するよう求められる。教

員やレジデントには、評価する際の参考になるように、臨床現場での行動や技能について「可」

のレベル、「優」のレベルと考えられるような具体例が提示される。学生には最終評価の一部

として筆記試験も課せられている。しかしクラークシップでは、筆記試験で高得点をとる能力

より臨床技能が重視されることから、筆記試験は臨床現場での評価ほど最終評価における比重

は大きくない。広く使われているクラークシップにおける学生評価システムの一例として、

RIME（注４）が挙げられる (2-4)。 

 

医学部 4年次生は、様々なクラークシップに参加するが、その多くが必修である。我々の施設

では、サブインターンシップというコースが内科・外科を含む様々な診療科で設けられ、4 年

次生はこうしたコースへの参加を選択できる。サブインターンシップでは、参加した 4年次生

は、臨床現場で 1 年目研修医(インターン)に近い任務を遂行しなければならない。すなわち、

受け持ち患者数は 3年次より増え、患者の診断やマネジメントに必要な能力もさらに向上させ

ることが期待される。自らの臨床技能を高め、知識を増やすことに加え、4 年生はこうした研

修医への移行期間中に、自分の担当ではない患者のケアに担当医の代理で関わったり、患者が

支障なく退院できるように準備をするといった、実際に現場で研修医が行っている、患者のケ

アにおいて必要となる業務そのものを遂行する能力を身に着けていくことが出来る。クラーク

シップでのローテーション中には、選択ローテーションと呼ばれる自ら選択した診療科で研修

できる期間もある。その期間中は専門医たちの仕事にも参加する。通常学生らは、院内での他

科からのコンサルテーションへの対忚や専門外来での診療にも参加する。 

 

（注１） 

MCAT (medical colleges admission test) は、米国における医学校入学のための共通学力試

験。 

（注２） 

病棟での実習では、症例が偏り、卒業要件として求められる経験が網羅できないという事態も

しばしば生じる。これを埋め合わせるため、他の学生の経験を学生同士で共有させたり、予め

準備した症例による学習を行ったりすることが徐々に増えているようである。PBL は、一般的



には臨床実習前に、症例を通じて小グループの学生が自ら基礎医学・臨床医学の概念を学ぶ授

業で、日本でも９割以上の大学が採り入れている。 

（注３） 

プロフェッショナリズムとは、以前からの臨床倫理に加え、専門職としての医師や医師集団の

あり方を問い直すための考え方で、2000 年以降の医学教育における新しいトピックの一つ。 

（注４） 

RIME は、Pangaro によって提唱された臨床実習における概略評価（global rating）の手法の

一つで、Reporter、Interpreter、Manager、Educator の頭文字を取っている。それぞれ、報告

しかできないレベル、解釈ができるレベル、患者マネジメントのイニシアチブがとれるレベル、

他の学生の指導ができるレベルである。 
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■ Correspondence to the Editor  

 

Robert Gibbons, MD, MACP, FACR：米国式臨床医学教育と医療社会的背景 

(American Style Clinical Medical Education and Medical Social Background  

in the USA)論文に対し、以下の質問がありました。 

 

(質問)黒田 豊 MD, PhD, FJSIM 

熊本大学医学部附属病院・地域医療システム学寄附講座 

〒860-8556 熊本市本荘１－１－１ 

 

(質問 1) 

医学部 4年間についての質問です。 

「医学部 2 年次修了後、基礎医学の試験に合格する必要がある。USMLE (The United States 

Medical Licensing Examination) Step 1 はいつでも受験できるが、大学卒業には必須となる。」

のところですが、基礎医学試験と USMLE Step1 とは別なものでしょうか。3 年次に進級するた

めには基礎医学の試験に合格する必要はあるが、USMLE Step1 は 4 年終了時までに合格してお

けばいいのでしょうか。 

(回答)  

ここで著者が意味していた「基礎医学の試験（basic science examination）」は，単に USMLE step 

1 のことを意味していたとのことでした．2 年生か 3 年生で受験できるので，いずれで合格し

ても OK ということです． 

 

(質問 2)  

3 年次と 4 年次は臨床実習ばかりのようですが、臨床講義は無いのでしょうか。それとも講義

はすべて 2年次までに終了するのでしょうか。PBL は？ 

(回答)  

臨床講義は通常１日１時間程度．臨床実習をするときの小グループに対するものが主で，大講

義ではないようです．PBL は，通常実際の患者の問題を取り扱うものではないと思いますが，

そのような内容は特になさそうです． 

  

回答があまり十分ではないかと思われますが，必要があれば再度ご質問下さい． 

 

*Dr.Gibbons に質疑忚答を行って回答しています。 

 

(大西弘高) 

 



■ 編集後記 

Public Relations Committee が発足されて、日本語版の発刊物としては 2 号目となる

Governor’s Newsletter です。今回の最初の記事は、4 月の総会・講演会のプログラムです。

前号では各委員会の委員長の先生方から抱負を語って頂きましたが、その中で福原先生を始め

Scientific Program Committee 委員の皆様が今回の総会、講演会に対して非常に強い熱意を持

って取り組まれていることが書かれていました。その言葉通り、非常に魅力的な内容となって

います。ぜひプログラムをご覧になり、参加登録の上、ご参加をお願いいたします。また、震

災関連では、6 名の先生方から貴重な原稿を頂戴いたしました。被災地での活動報告にとどま

らず、将来への提言も盛り込まれた内容となっています。そして、当委員会の翻訳チームによ

る米国の臨床医学教育シリーズです。今回は、前号の Dr Gibbons に対する質疑忚答も掲載し

ております。今後、Correspondence to the Editor として記事全般に対する皆様のご意見・ご

質問を募集いたします。(mk-makodate@tth-japanpsost.jp, ando@wd5.so-net.ne.jp）までお

寄せください。 

当委員会では Governor’s  Newsletter を主体に、メーリングリスト、フェイスブックなど

を活用し、日本支部の活動を内外に知って頂けるよう活動しております。今後も委員会で討議

し、様々なテーマで情報発信をして参りたいと思います。ご意見、ご要望がございましたら上

記メーリング・アドレスまでお願いいたします。 

次号では総会・講演会を特集する予定です。              (安藤聡一郎) 
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