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2022年10月1日に本学医学部に腫瘍内科学教室が新たに設置され、教授を拝命しております

藤阪保仁でございます。当教室は、「がん」としての共通性に基づいて、先端的・集学的ながん薬

物療法を臓器横断的に実践できるリサーチ・マインドを持った腫瘍内科医を育成すべく進んで参りた

いと考えております。2023年度には、大学院生が2名入学し、今春も新たな大学院生を迎える予

定です。診療と同時に研究においても少しずつではありますが教室の形を整えて参ります。がんに

係る臓器横断的・職種横断的な知識と経験・情報が結集しうる場として、がん診療のコンシェルジュ

としての役割も果たし、諸先生方、スタッフの皆さんと協働し、患者さん、地域医療機関から信頼

される腫瘍内科学教室を築いて参ります。

何とぞ、ご指導ご鞭撻賜りますよう、よろしくお願い申し上げます。

さて、2023年は「がん診療」や「がんに係る高度専門医療人育成」に関する今後の進むべき方

向性に関して2つの大きな施策が発表されました。厚生労働省からは「第4期がん対策推進基本計

画」、これと人材育成の面で連携する形で文部科学省からは「次世代のがんプロフェッショナル養成

プラン」が発表されました。

「第4期がん対策推進基本計画」では、全体目標を「誰一人取り残さないがん対策を推進し、全

ての国民とがんの克服を目指す。」とし、全体目標の下に、「がん予防」、「がん医療」及び「がんと

の共生」に関する分野別目標を定め、これらの3本柱を支える基盤整備の一つとして、「人材育成の

強化」を推進するとしています。さらに、従来のがんゲノム医療によるPrecision Medicine（精

密医療:個別化がん医療）やライフステージに応じた医療環境の整備に加え、遠隔医療やAI診断、

腫瘍循環器などの新たながん関連学際領域との連携、患者参画など、これからのがん医療の在り方

の方向性が示されています。私達も三島医療圏のがん診療連携拠点病院、がんゲノム医療連携病院

としての機能の向上に尽力していく所存です。

「次世代のがんプロフェッショナル養成プラン」（第4期がんプロ）が、第4期がん対策推進基本計

画の人材育成の強化として取り組むべき施策とされています。地域格差に加え急速ながん医療の高

度化に伴い、医療現場で顕在化した課題やがん予防の推進、新たな治療法の開発等の課題が浮上

腫瘍内科学教室　教授
藤阪  保仁
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してきたことから、がん医療の新たなニーズや急速ながん医療の高度化に対応できる医療人養成を

促進する必要があります。これら諸課題に対応するために本学は、京都大学を主管校とする三重大

学、滋賀医科大学、京都薬科大学で連携する5大学のコンソーシアムに参画し、がん専門医療人の

育成を進めて参りたいと思います。

私が取り組んで参りました領域の1つに、「がん関連学際領域」との連携の推進があります。がん

薬物療法・集学的治療の着実な進歩により、長期生存の希求が可能となってきました。 同時にチー

ム医療の推進・再構築が求められ、次世代のがんプロフェッショナル養成プランでは、がん関連学

際領域にも精通したがん専門医療人の養成を目標として掲げています。これにより、早期からのが

ん関連学際領域との診療連携が可能となり、 がん患者が必要な治療や支援を総合的に受けられるよ

うになると考えられます。「誰一人取り残さないがん対策を推進し、全ての国民とがんの克服を目指

す」ということは、たとえ、がんになっても健康を希求できることに他なりません。

しかし考えておきたいことは、がん医療の高度化に伴い、医療現場で顕在化した課題や、新たな

ニーズが出現しなければ、外圧がなければ、がん関連学際領域との連携は果たして進まなかったの

か、私達は自ら問うてみる必要があると思います。がん患者や他領域との連携を困難とする障壁を、

医療者自らが生み出してはいなかっただろうか、「誰一人取り残さない」という言葉の本質は、格差

を認識しその解消に努め、健康を希求できる社会とは何か、その本質を我々が問い続けることこそ

が重要と思います。この本質を問い続けることこそが、がん関連学際領域との連携に意味を持たせ、

持続可能で発展的な取り組みを可能とするのではないかと考えています。

最後になりますが、先日、名古屋にて開催され

ました第21回日本臨床腫瘍学会にて理事に選出

いただき、各種ガイドラインをまとめるガイドライン

委員会 委員長を拝命致しました。本邦の臨床腫瘍

学における大阪医科薬科大学のリーダーシップを

しっかりと示して参りたいと思います。腫瘍内科学

教室はまだ誕生間もない教室ですが、患者さんや

先生方、学生の皆さんなどの期待に応えるべく全

力を尽くして参ります。今後とも、なにとぞよろし

くお願い申しあげます。
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左から大学院生 船本智哉先生、満屋 奨先生
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後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め
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た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

前列左より後藤愛実薬剤師、後藤昌弘先生、西川先生、有田看護師、
後列左より由上先生、山口先生、浅石先生、細見薬剤師、黒木看護師。

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。
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「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。

がん薬物療法の安全・確実・安心な
医療・看護を目指して

後藤 昌弘先生
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「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

図1：化学療法センター2006年4月開設から2020年までの流れ

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。



●特集● 座談会

ー 6 ー

「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。

図2：化学療法センター開設後の実績

有田 由美看護師
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「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

後藤 愛実薬剤師

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。

過去・現在・未来に向けて
がん専門薬剤師の役割と使命
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「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで
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きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。
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後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで
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きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。
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「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。

細見　誠薬剤師
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「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

黒木 由美看護師

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。

がん治療の進歩と医療者の育成
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「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

図6：外来化学療法センター利用患者数

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。
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「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

山口 敏史先生
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きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

●特集● 座談会 「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病
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院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

●特集● 座談会 「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病
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院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで
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きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺
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伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病
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院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

由上 博喜先生

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。

化学療法センターを選択した理由



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

●特集● 座談会 「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。
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浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。
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浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで
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きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。

緩和ケアセンターとは
～患者さんのQOL向上のために～



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

●特集● 座談会 「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」

ー 19 ー

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで図10：緩和ケアチーム 新規依頼件数

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全
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体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全
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体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全
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体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全
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体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ
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ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

西川 浩樹先生

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。

強固な地盤を築く化学療法センター
今後の更なる発展に期待



後藤（昌） 本日はお忙しいところ、有難うござ
います。化学療法センター長の後藤です。国民
病である「がん」に対する対策のため、本邦では
2007年に「がん対策推進基本計画」が作成さ
れました。重点的に取り組むべき課題として、
化学療法の推進ならびにこれらを専門に行う医
師等の育成が挙げられ、具体的な施策として「す
べての拠点病院において、5年以内に外来化
学療法を実施できる体制を整備」という内容が
明記されました。当時、すでに当院では故・瀧
内比呂也教授を中心に外来化学療法センターの
運営が開始されていました。その後15年以上
が経過し、化学療法を取り巻く環境は大きく変
わりました。がん患者さんの高齢化のみならず、
免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬剤、が
んゲノム医療などの新しい治療概念の出現によ
り、多職種連携がより一層重要な部門となりま
した。当センターが2022年7月に本館Ａ棟12
階に移転したことを一区切りとし、今回座談会で
は当センターの設立から現在までを振り返り、今
後の展望を話し合いたいと思います。みなさん、
どうぞよろしくお願いします。

後藤（昌） それではまず薬剤部の後藤愛実薬剤
師長と看護部の有田副師長にそれぞれの立場か
ら説明をしていただきます。その後、簡単にディ
スカッションを行いますので、その際に看護部の
黒木主任と薬剤部の細見主任からもコメントお
願いします。

有田 看護部の有田です。よろしくお願い
します。私からは「がん薬物療法の安全・確実・
安心な医療・看護を目指して」のテーマでお話し
したいと思います。私と後藤愛実先生だけが化
学療法センターの開設準備から今まで継続して
携わっておりますので、これまでの歴史を踏ま
えてお話しします。化学療法センターの開設は
2006年ですが、私は2005年に病棟から外
来に異動となり、そこから1年間開設準備をし
ました。増床を繰り返し、最終2022年度には
35床となり今年度に至るまで、多くのことを実
践してきましたので、その一部をご紹介できた
らと思います。

　開設前は、1号館1階の旧救急外来横の時間
外外来で、外来点滴室として化学療法と通常の
点滴を12床、看護師3名で対応していました。
2005年7月からは化学療法センター開設前準
備として、化学療法だけを実施しています。私
も含めて看護師は化学療法の専門知識や安全な
抗がん薬の取り扱い（職業性曝露対策）、または
患者モニタリングなどまだまだ十分ではなく、課
題が山積している状態でした。今でこそミキシン
グ室がありますが、開設準備時は時間外外来の
処置室でミキシングしていました。各外来で薬
剤をミキシングして、できあがった薬を時間外
の点滴室に持参していただいていました。その
頃から薬剤部の先生方と協力して化学療法セン
ターの払い出し運用を開始しました。当時はま
だ紙媒体でしたが、プロトコールの提出やオー
ダー控えを提出して個人セットを調剤していた
だいて各外来へ搬送するという、今でいうＳＰＤ
（Supply Processing and Distribution）の 流
れをこの時期に開始しました。内科は患者さん
が多かったので、薬剤は点滴室に搬送され、内
科の処置係の先生とダブルチェックを行い、医

師が抗がん剤、看護師は抗がん剤以外をミキ
シングしていました。このような小さな場所で、
色々なことがありながら実施し、これらは“現在
の化学療法オーダーのはじまり”になるかと思い
ます。

　前センター長の瀧内先生から院長へ宛てた上
申書がありますが、当時から化学療法の安全性
確保をすごく重要視されていまして、その頃は
各診療科で同じレジメンでも投与方法や制吐剤
などが違っていたので安全性のためにレジメン
統一を上申されていて、当時の薬剤師の先生方
がとても一生懸命やってくださったと思います。
現在は「システムへのレジメン登録」をはじめ安全
管理が網羅されていると思います。

　次に2006年4月の開設時には病床数は10
床で、看護師は2名ですが、リリーフ体制を行
いながら年間で3,000件くらい行っていました
（図1）。2008年から2020年におきまして
は、最初に増床した時が22床、2020年には
本当にたくさんの患者さんにご利用いただいて
おりまして、2床増床し24床、その時でも看護
師は4～6名でしたので、病棟から応援体制を

とっていました。2008年に年間5,000件でし
たが2020年までには10,000件を超えるよ
うになっています。消化器内科化学療法班の先
生方の診察に関しては、当初は瀧内先生だけが
化学療法センターで診察していましたが、7号
館へ移転後、化学療法班の先生方はすべて化学
療法センターで診察をすることになりました。が
ん患者さんが集まるところが化学療法センター
でしたので、前センター長の思いもありまして、
緩和ケアチームの活動拠点として、緩和ケア室
の設置や緩和ケア外来の環境を調整しました。
また、今でこそ生物学製剤の患者さんを受け入
れておりますが、当時は各外来の処置ベッドや
ストレッチャーで受けておられました。外来化学
療法加算が算定になってからは、患者さんの安
全性と外来業務の整理としても受け入れをして
今もご利用いただいております。また、2015
年からIVナース（化学療法静脈注射院内認定看
護師）の育成を実施しています。2015年に職
業性曝露対策ガイドラインが出て、そこから院内
で対策が行われています。職業性曝露対策とと
もに閉鎖式輸液システムの導入を順次行ってお
りまして、薬剤部と協働し看護部への周知等を
行っております。

　2005年に瀧内先生が「化学療法の腫瘍内科
の病棟を作ってほしい」という上申をされていま
す。多職種チームでがん患者さんを支援するこ
とや化学療法の安全性、がん医療の教育、人材
育成の目的で言われていたのですが、ようやく
2013年に24病棟に化学療法の病棟ができた
という経緯があります。

　次に2022年の新棟移転では病床数が35床
に増えて、私も看護師の増員を要望し、看護師
12名、薬剤師の方も6名で化学療法センター
の先生方と一緒に運営しています。利用患者数
は年間12,000件くらいです。新たに取り組ん
でいることは、がん看護領域CN/CNS（認定看
護師/専門看護師）が、医師と共同し患者さんが
納得した上で、治療方針を選択できるように意
思決定支援を行うことを目的に初診患者さんの
診察に同席（がん患者指導管理料イ：500点）
しています。また、医師、MSW（医療ソーシャ
ルワーカー）との多職種カンファレンスやケアカ
ンファレンス、デスカンファレンスを行っていま
す。本院は教育機関ですので、看護学研究科大
学院からの研究協力依頼等もありまして、その
協力や看護学生の実習にも対応しています。看

護に関しては安全・確実・安心を中心に、いく
つもの安全管理や、患者さんに安心して治療を
受けていただけるように環境を整え日々頑張っ
ています。開設後の私たちのまとめとしまして
は、がん薬物療法における安全システムの構築、
化学療法センターでの安全な薬物療法の提供、
患者指導、院内の職業性曝露対策に関連した取
り組み、各外来との連携や業務整理などです。
IVナースの育成は、2015年から化学療法セン
ターの医師、薬剤師にも協力いただきながら継
続しています。現在およそ210名が在籍してお
り、今年度も40名近くが修了しています。以
前は化学療法センターにIVナースが数名でした

が、今はすべての看護師が化学療法静脈注射の
認定を持っていますので、約8割の静脈穿刺を
看護師が実施することができ、医師のタスクシ
フトという点では貢献できていると思います。日
本がん看護学会等、学会発表も行っています。
（図2）。

　今後の展望としては、患者さんファーストのが
ん医療と看護の提供、がん治療を受ける患者さ
んとご家族が安心して生活が送れる在宅調整・
環境調整、安全・確実・安心ながん薬物療法看
護の実践と更なる教育、チーム医療の推進では
看護師が患者さんと多職種間の橋渡しができれ
ばと考えております。以上になります。

後藤（昌） ありがとうございました。2005年
12月に瀧内先生が化学療法センター設置の上
申書を提出されてから数えますと化学療法セン
ター誕生から18年になります。2006年に利
用患者数が3,319人だったのが2020年の時
点で３倍以上の12,037人ですね。各診療科・
部門のご協力を得ながら安定して運営されてき
たことがよく理解できました。しかしながら限ら
れた看護スタッフ数で大きな医療事故が無かっ
たのは、継続的な院内認定看護師の育成と職業
性曝露予防に真摯に対応いただいた病院長をは
じめとする病院経営サイドの温かいご支援のお
かげであり、深く感謝申しあげます。それでは

薬剤部の立場から後藤愛実先生、お願いします。

後藤（愛） 薬剤部の後藤です。よろしくお願
いします。私も開設当初から化学療法センター
に携わってきましたので設立時の話と、現在と
未来に向けての話ができたらと思っています。
2006年4月に10床で開設した時のスタッフ
は瀧内先生と有田副師長を含む看護師２名と
薬剤師は私１名のみでした。それから、病床数
は16床、22床、35床と増床され、スタッ
フの数も増えました。併せて、ミキシング室も
広くなり、開設当初は安全キャビネット1人用
が3台でしたが、現在は2人用が3台と倍に
なっています。さらに、抗がん薬調製支援装置
（DARWIN™ Chemo）のロボットも導入してい
ます。

　2006年4月1日に化学療法センター開設の
内覧会があり、その際に使用した前センター長
の瀧内先生と私のスライドを提示します（図3）。
当時掲げた「化学療法センターの課題と展望」
の、「専門性の高い医療者の育成・専任配置」
や「診療科、職種を超えた横断的院内カンファレ
ンス」など、すべてが実現できているというのを
今回確認しました。特に、「医療者の役割分担
やチーム医療」については、化学療法センターは
とても充実していると誇れる部分だと思います。
「院内運営組織の強化」については、化学療法
センター運営会議をはじめ、がん医療総合セン
ターもでき、院内を横断した活動ができていま
す。開設当初はオーダリングシステムでしたが、
電子カルテが導入され、クリニカルパスやレジメ
ン機能も充実しています。「評価に耐えうるがん
治療」については、がん登録の仕組みや、患者
さんへの情報提供、啓蒙活動という色々な取り
組みがされ、がん診療連携拠点病院の化学療法

センターとして活動できています。「地域医療連
携」という点では、地域連携クリニカルパスを作
成し、関連病院、地域のクリニックとも連携が
取れていると考えます。

　私のスライドも瀧内先生と同様の展望を
掲げておりますが、薬剤師としては「EBM
（Evidence-Based Medicine）に基づく安全
な医療の提供」が最も大切だと、当時から考え
ていました。レジメン審査委員会の事務局とし
ての役割を担うことで、レジメンの整理ができ
てきたと考えています。化学療法センター設立
当初に受けた取材の記事で、外来化学療法セン
ター開設前の2003年5月に入院化学療法セン
ター（56病棟）ができていたおかげで、部署の
壁を取り払った組織運営が可能になったと瀧内
先生が回答されています。この取材に同席して
くださった婦人・腫瘍科の寺井義人先生（現神
戸大学特命教授）がレジメンの統一方法や化学
療法スケジュール表の原案を作成され、レジメ
ン管理にご尽力いただきました。化学療法セン
ター設立に関わる委員会としてはレジメン審査
委員会とクリニカルパス委員会を発足させ、各
診療科のレジメンを集めて整理をし、文献を集

め、ディスカッションを重ねてきました。当時の
レジメンはエビデンスに基づくというより、医師
の匙加減や当院独自の方法なども存在しており、
どう整理していけばいいのか悩みました。例え
ば、診療科ごとに制吐薬の種類や投与方法が異
なっていたので、支持療法を統一したいと考え
ましたが、なかなか上手く進められないこともあ
りました。しかし、同じレジメンを使用している
診療科で話し合い、共通レジメンを作ることか
ら始めました。レジメン登録作業も大変だった
と記憶しています。クリニカルパスは医師と看護
師さんが主になって作成してくださり、投与中
のバイタル測定のタイミングなどを統一し、治療
の標準化が可能となりました。このようながん
の薬物療法のレジメン管理の必要性が日本で高
まったのは、2000年頃から相次いで発生した
抗がん剤の医療事故により、薬剤師のレジメン
管理が不十分であったことが原因として取り上
げられ、レジメンを管理しなくてはいけないとい
う風潮が広まったからです。薬剤師というのは
基本ジェネラリストですから、すべての薬剤を網
羅して把握しなければならないという役割を持
ちます。複雑化するがんの薬物療法には薬剤師
の専門家が必要ではないかという気運が高まっ

た時期でもありました。そこで、「がん専門薬剤
師」が発足したのが2006年、ちょうど化学療
法センターの発足の年です。また2006年とい
うのは「がん対策基本法」が制定された年でもあ
り、「その他の医療従事者の育成が必要」と明
記されたこともあります。また、薬学部が4年
制から6年制になった年でもあります。私はそ
の年に国立病院機構四国がんセンターに3カ月
の研修に行かせてもらい、がん専門薬剤師に認
定されました。現在、本邦で日本医療薬学会の
がん専門薬剤師は786名、がん指導薬剤師は
351名が認定されています。そのうち、当院に
はがん専門薬剤師が7名、がん指導薬剤師が2
名在籍しており、がん薬剤専門薬剤師が育成さ
れています。

　化学療法センターが設立した当初から専任薬
剤師は、ベッドサイドで患者さんの副作用モニタ
リングを行うようにしています。そこで、副作用
だけではなく、アドヒアランスの確認や患者さん
の困りごとを確認し他職種につなげることも役
割であると思っています。多職種カンファレンス
やキャンサーボードの参加、関連マニュアルの整
備、院内外の啓蒙活動など、化学療法センター

の強みはがんチーム医療の実践ができているこ
とだと自負しています。

　2014年から薬剤師外来に診療報酬が算定
可能になり、当院では点滴の患者さんも経口抗
がん薬の患者さんも、がん専門薬剤師が関わる
仕組みになっています。2020年の診療報酬改
定では外来がん化学療法の質の向上を目的に、
連携充実加算が新設され、保険薬局と病院薬剤
師が連携をすることで月1回150点が加算で
きるようになり、月200件程度、保険薬局との
連携で算定しています（図4）。

　2022年7月に新棟建設に伴い導入した

DARWIN™ Chemo（図5）は、薬剤師の曝露
軽減と業務の負担軽減に寄与しています。現
在、入院化学療法は約60%をこのDARWIN™ 
Chemoロボットが調製しています。このロボッ
トの導入効果により、薬剤師の抗がん薬の曝露
への不安が軽減したというアンケート結果が得ら
れており、薬剤師の職場の環境改善にも役立っ
ています。

　今後の展望として、がん薬物療法の進歩によ
り、がん患者さんの生存期間は延長しており、
社会とつながりを持ちながらがん治療の継続を
しなければならなくなっています。薬剤師の業
務は、ロボットやAIに移行し、もっと対人業務
を強化することが可能になっていく中で、薬剤
師もがん患者さんの人生に寄り添う必要があり
ますし、薬剤師だけでなく、医療人の育成が私
たちの使命だと思っています。がん診療連携拠
点病院として、三島圏域全体の医療人の育成も
必要ですし、研究、学術活動の強化も必要だと
考えています。

後藤（昌） がん専門薬剤師の育成に関しても、
当院では化学療法センター開設時の1名から7
名と確実に増加しており、より院内全体の化学
療法を行う体制が強化されてきたことがよくわ
かります。ロボット調剤の導入により薬剤師への
抗がん薬曝露対策がさらに進み、より安全な治
療環境が整い大変うれしく思います。また毎月
の化学療法センター会議でがん専門薬剤師から
院内発生でPMDA（独立行政法人 医薬品医療
機器総合機構）に挙げるような重篤な有害事象の
情報共有をしていただいています。診療科横断
的に有害事象の情報共有ができていますね。他
にも実臨床において具体的な抗がん薬の安全管
理の観点から心がけていることがあると思いま
す。細見主任一言お願いできますか？

細見 そうですね。薬剤師が関われるとい

うところであれば、外来のサポートというところ
で、内服の抗がん剤や分子標的薬、免疫チェッ
クポイント阻害薬も増えてきているので、その副
作用のモニタリングというところをサポートしな
がら先生と一緒にフォローしていければいいかな
と考えています。

後藤（昌） 細見主任はがん専門薬剤師ですが、
がん専門薬剤師を目指したきっかけや、今後さ
らにがん専門薬剤師を育成する観点から意識さ
れている点はありますか？ 

細見 私は2004年に研修生というかたち
で入職させていただいておりまして、2年間の
研修を経て2006年に正職員として採用してい
ただいています。職員になって最初に配属され
たのが75病棟、消化器内科の主に抗がん剤治
療や緩和ケアをされている病棟だったので、そ
こでがん治療に興味を持ちました。その後、化
学療法センターに配属が決まった時に、後藤愛
実先生が四国がんセンターに研修に行かれてそ
のまま産休に入られるということで、レジメン審
査委員会の仕事などを引き継ぐこととなったた
め、必死に勉強したということもありまして、が
ん治療に深く関わっていきたいと思うようになり
ました。そして、後藤愛実先生ががん専門薬剤
師の資格を取られたことで、私自身もより専門
性を活かして患者さんに関わっていきたいと思

うようになり、今まで取り組んできたというのが
背景にあります。

後藤（昌） 黒木主任はいかがでしょうか？化学
療法センターで現在勤務中ですが、今後化学療
法の認定資格取得のため研修に行かれるとお伺
いしています。化学療法センター勤務を通して
感想などあればお聞かせください。

黒木 はい、認定資格を取るために1年研
修に行きます。私は病棟経験が長くて、数多く
のがん患者さんに関わってきました。自分には
抗がん剤や患者さんの精神面についての専門知
識が足りないということを痛感しておりまして、
外来へ異動させていただいて、そこをもっと勉
強するために今回学校に行かせていただくこと
になりました。やはり診察室や治療室を通して
患者さんと多く接してきていると、患者さんの
抗がん剤治療に臨むまでの思いであったり、そ
の後のケアであったり、先ほどの先生方の発表
にありましたが、患者さんと関わる場面では、
やはり専門性が大切だということでしたので、
今後たくさん学んで、貢献できるようになって
いきたいと思っています。

後藤（昌） 黒木主任も細見主任もそれぞれ看護
師、薬剤師の立場からがん患者さんと接する中
で、さらにがん患者さんに対する専門性を上げ
るべく努力され、その結果院内のがん化学療法
レベルの向上につながってきたことがわかりま
す。続きまして、がん薬物療法専門医の立場か
ら山口先生お願いします。

山口 よろしくお願いします。私は医師
パートということでがん治療の進歩と医療者の
育成についてお話しさせていただきます。まず、

当院の化学療法センターについてですが、先ほ
ど後藤愛実先生から詳細に創設期から現体制へ
の移行までお話しいただきました。歴史を振り
返ってみると、「そうだったのか」と思うところが
沢山ありまして、感慨深いものがあります。現
在の体制は後藤昌弘先生がセンター長、私が
副センター長という体制で運営しています。今
年度からは治療ベッドを増床し、新病棟へ移っ
たことで、多くの患者さんの治療環境が改善さ
れ、私たちの診療も行いやすくなりました。メ
ンバーに関しては、専門医師スタッフは後藤昌
弘先生を筆頭に4名、緩和ケア部門では浅石
先生にサポートしていただき、抗がん剤治療と
緩和ケア治療を密に連携しながら運営していま
す。利用患者数も年々増加し（図6）、昨年度
は年間12,000件を超え、北摂地域でトップ
クラスの件数を誇っております。始動当初は年
間3,000件程度で、小さい部屋で抗がん剤も
手詰めで、すごく一生懸命やっていただいてい
たのだと思いますが、その時代から4倍に増
えているということに、先人達の相当な努力を
感じました。実際の利用件数の詳細は、IBD
（Inflammatory Bowel Disease）など生物学
的製剤もさることながら、化学療法の実施件数
は消化器内科がトップとなっています。

　では、化学療法センターの成り立ちについて
ですが、私たちは基本的に大阪医科薬科大学

は免疫チェックポイント阻害薬が登場しました。
結果として、副作用もすごく多様化しました。こ
れまでは、抗がん剤の代表的な副作用として発
熱や吐き気、脱毛などが多かったのですが、最
近では免疫関連有害事象など今まで経験した事
がない副作用も加わり、慎重な取り扱いと経験
が求められるようになりました。

　さらに、一つ一つのがん種における複雑な治
療ストラテジーがあります。例えばこちらは大腸
がんの治療ガイドラインの一部抜粋ですが（図7）、
非常に複雑です。治療方針を決定するために、
患者さんの身体機能、原発部位、遺伝子変異
（RAS、BRAF、MSI、HER2）を計測した上で
治療方針を決定します。これが治療ラインごとに
エビデンスが異なり、さらに複雑になってきます。
　今までの治療は選択肢が1つか2つしかな
かったので、そんなに迷うことはありませんでし
たが、日々新たな選択肢が生まれることと、検
査のデバイスも進歩していますので、様々なこと
を考慮して治療を決めなければなりません。が
ん種ごとに、こういった多くのことを学ばなけれ
ばならないということ、薬物療法に長けた専門
医が必要ということでがん薬物療法専門医が創

病院の第二内科、消化器内科の中に属しており
まして、その中の一部門が化学療法グループで
す。現在の化学療法センター所属は5名、そこ
に緩和ケア部門の浅石先生を加え院内では6名
です。他にも諸先輩方では北摂総合病院の化学
療法センター長の西谷先生、国内留学されてい
る先生方など、若手も育成している状況ではあ
ります。

　次にがん薬物療法専門医の育成と教育につい
てお話しします。がん薬物療法の進歩は目覚ま
しく、例えば大腸癌では1999年頃の5-FUし
かなかった時代は半年～1年も満たないくらい
の生存期間だったのがこの20年ほどでぐっと
延びていまして、現在は30ヶ月に及ぼうとして
います。この10～20年で3倍くらい生存期間
が延びたと言っても過言ではありません。ただ
し、その背景には様々な薬が開発されてきたこ
とがあります。これがきっかけで、抗がん剤を
扱う医師や薬剤師に要求される知識や理解が膨
大なものになり、専門化が進んできました。特
に2000年の後半は、薬剤の開発速度が飛躍
的に上昇し、分子標的剤をはじめとする、様々
な薬剤が登場しました。さらに、2010年代に

設されました。

　私の場合は、がん治療修練医として国立が
ん研究センター中央病院へ留学し、がん治療に
関して3年間研鑽を積みました。消化器内科
の他にも血液内科、乳腺腫瘍内科、呼吸器内
科、肝胆膵内科、他にもIVR（Interventional 
Radiology）など様々な科を3ヶ月ずつローテー
トし、それぞれの科での病棟管理、副作用対応、
新規薬剤使用症例の管理や臨床研究などを行い
ました。国立がん研究センターの一番の特徴は、
医師、看護師、薬剤師、事務に至るまですべて
の人ががんの治療の進歩のために人生を捧げて
いる方が集まっているので、すごく熱心な指導

があり、病院全体からがん治療に対するエネル
ギーをすごく感じる場所だということです。ま
た、そういったモチベーションの高い同世代の医
師とのつながりもできます。第二内科ではこう
いった所に一定期間留学して学ぶという機会を
若い学年のうちに設けていただいています。

　それでは、がん薬物療法専門医とはいったい
なんぞやということですね。『ブラックジャック
によろしく』 という15年くらい前の漫画に「腫
瘍内科」とうい単語が出てくるのですが、先ほ
ど後藤愛実先生がお話しされたように、昔は外
科医や内科医が数ある治療のひとつとして抗が
ん剤治療を行っていました。エビデンスや使用
できる薬剤も少なく、病棟の隅っこの方で抗が
ん剤を詰めて実施するといったような、専門性
に乏しく、医師ごとに治療方針も異なっていま
した。そういう事も背景に、適切に薬物療法を
実施できる医師の育成を掲げて、2005年に日
本臨床腫瘍学会が薬物療法専門医制度を制定
しました。この資格は非常に難しい資格で、症
例サマリーも多岐にわたる症例が必要かつ詳細
な記載が必要で、筆記試験を受け、さらに口
頭試問と面接があります。内科、外科も含め

た専門試験の中では最難関で、最も合格率が
低い試験のひとつになります。まだまだ少数で
日本には1,689名しかおらず、消化器病専門
医17,679名の10分の１しか日本にはいない
という資格になります。また資格を取った後も
5年ごとの更新試験があります。更新時も毎回
ペーパーテストがありますので、勉強を止めたと
たんに資格を失うような高度な資格になってい
ます。

　私が抗がん剤を専門としたきっかけは、後期
レジデントの時、主治医としてがん患者さんを担
当した時に知識や経験もなく、何一つ自分が主
体的に治療できなかったという経験が大きいと
思います。早期がんや大腸ポリーブの患者さん
は無症状で、体調も問題なく、内視鏡切除など
を治療していても調子が良くなったということも
ないんです。一方で、がん患者さんは初めから
体調が悪い方が多く、そういう患者さんに自分
は何をするのがベストチョイスなのかがわかりま
せんでした。そこで、国立がん研究センターへ
行かせていただいて知見を広げ、3年間の研修
を積んで大阪医科薬科大学に戻り、がん薬物療
法専門医を取得し、色々な治験への登録やがん
診療を行って、ようやく少しずつ「最良の選択」
が理解できてきました。ここまで至るのに10年
以上かかっています。

　最近は自分の専門領域の習熟はもとより、若
いうちからのがんへの適切な対応が可能なが
ん専門医の育成が大事だと感じています。こう
いった若手のがん専門医教育に関して、何が重
要かというのは色々あると思いますが、私はや
はり若いうちから様々な場所で刺激をもらう事
も大事だと考えています。例えば海外学会発表
など、昔は医師10年目でやっと行く所でした
が、今はもう4～5年目からチャレンジして発表
していただいています。海外のモチベーションの
高い様々な人たちと交流してもらい、1回目は

先輩にサポートしてもらって行ったから次は自分
の力で行こうというようにモチベーションを上げ
ていただくようにしています。他に毎週木曜日
に外国人講師を招いて小グループでの英会話の
レッスンも行っています。最近は学会活動やミー
ティングにおいても英語が基本ですので、教育
にも力を入れています。

　また、院内だけで完結するのではなく外部組
織との交流も重要です。日本には様々ながんの
治療開発を行っている臨床試験グループがあ
ります。JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）
やOGSG（大阪消化管がん化学療法研究会）、
CIRCULATE Japan（リキッドバイオプシーに
よるがん個別化医療の実現を目指すプロジェク
ト）という非常に大きな母体で、世界を股に掛
けるような団体にも参画しています。我々のグ
ループの医師は、こういうところで若手選抜や、
運営委員、事務局を任せていただいています。
こういった外部の研究組織においても活躍でき
る人材の育成に努めています。またガイドライ
ン作成など日本の治療指針を決めるような仕事
も一部させていただいています。その他、産学
連携、企業との連携も大事にしています。例え
ば、私が試験事務局をしている前向き第２相試
験（イーライ・リリー社より資金提供）などの治療
開発も行っていて、今後のがん患者さんに対し
て有効な薬を届けるように日々努力しています。
化学療法グループの全スタッフが薬物療法専門
医資格を持ち、国内留学もしています。来年度
から留学予定の先生もいますし、現在国内留学
している先生方にはいずれ帰ってきて、現場に
還元してもらいたいと考えています。

　最近の話題で言えば、遺伝子パネル検査と
治験についてお話しします。2015年にオバマ
大統領が“Precision Medicine Initiative”
を発表しました。今まではみんな同じ治療を
受けていたのですが、一人ひとりの遺伝子（遺

伝子パネル検査）を調べ、それをターゲットと
した治療、がんの個別化治療を進めていこう
ということが提唱されました。そして本邦でも
2019年6月にがん遺伝子パネル検査が保険適
用になりました。OncoGuide™ NCCオンコパ
ネル、もしくはFoundationOneⓇ CDxがん
ゲノムプロファイルです。約300種類の遺伝子
を調べ、他に適切な治療薬がないかゲノムプロ
ファイルを用いて調べる検査です。現在、大阪
医科薬科大学病院は「がんゲノム医療連携病院」
に指定されていますので、FoundationOneⓇ 
CDx、FoundationOneⓇ LIQUID CDx、
OncoGuide™ NCCオンコパネルシステムの3
つの検査が受けられます（図8）。高槻でも指定
されている病院が少ないので、検査依頼が来
るようになりました。遺伝子パネル検査実数は
2023年4月1日～9月30日でトータル31症
例、この上半期でみると消化器内科が21症例
でトップの症例数でした。検査を実施した21症
例中、4症例で新規治療が見つかりました。遺
伝子パネル検査を積極的に行うことで、約10
程度の新規薬剤に結びついています。遺伝子
パネル検査をしなければ亡くなっていた患者さ
んが今も社会生活、お仕事もされながら、しっ

かり生活をされているということは医療の発展
に他ならないと思います。遺伝子パネル検査の
提出は様々な部署が連携・協力いただく事で実
施できますが、煩雑な手続きが必要です。しか
し、忙しい診療の中でも、こういったパネル検
査を積極的に行って、新しい薬につなげる努力
を日々しています。遺伝子パネル検査と同様、
現状受けられるベストな標準治療に加え、更に
次世代につながるような治験についても当セン
ターでは実施しています。

　最後にがん診療における多職種連携について
お話しします。1日に30～40人くらいの患者
さんを診察するとなると、実際の診療は5分く
らいしかありません。その中で様々な事象への
対応が必要とされるのが診療現場です。例え
ば、消化器がん患者特有の腸閉塞や胆管炎など
が生じた場合は化学療法センタースタッフは消
化器内科に所属していますので、グループ間の
サポート体制、連携はスムーズに行えます。消
化管グループ、胆膵グループ、肝臓グループ、
どのグループの先生にも電話一本ですぐに相談
を受けていただけて、その日のうちに各グルー
プでの診察を受けていただくことも可能です。

様々な専門家による強力なサポート体制を得ら
れるのも消化器内科特有のものかと思います。
外科とも毎週カンファレンスを行い、いずれの
症例においても、困った時はいつでもその日の
うちに連絡して、治療の方針を決められるよう
な診療体制が構築できています。

　そして最後に欠かせないのが、がんを専門と
する薬剤師と看護師のサポートです。様々な専
門領域からサポートいただくことで診療における
病状の把握や治療方針についても多面的に相談
ができます。また、診察が終わった後に看護師
さんが患者さんに家での様子や家族環境など直
接お話を聞いたり、点滴中に薬剤師さんが副作
用の注意点なども話したり、医師が診察中に診
きれなかった部分をサポートいただき、フィード
バックしていただけるおかげで、より適切で質の
高いがん治療を届けられていると思います。そ
の根幹には有田副師長や後藤愛実先生のお話に
ありましたように、色々な方の教育であるとか、
熱意であるとか、それらが化学療法センターに
行き渡っているからだと思います。実際に働い
ていて看護師さんも薬剤師さんも熱意のある方
ばかりです。色々な副作用のマネジメントや社
会的なサポートに至るまで、すべてがこういった
方々に支えられて行えているのだと、今回の座
談会を通してより再確認できました。がん治療
はチーム医療です。たくさんの専門家が手を取
り合って一人の患者さんを支えるために、日々
努力していかなければならないと考えています。

後藤（昌） 自身のがん薬物療法専門医を目指す
に至ったきっかけからグローバルな視点での研
究活動、実臨床における消化器内科、一般・消
化器外科との密な連携、さらに多職種連携に至
るまで広範囲に解説いただきました。ゲノム医療
に関しては今後さらに普及しますので化学療法セ
ンターに所属するがん薬物療法専門医が院内で
果たす責務は大きいと感じます。当院のがん薬

物療法専門医は現在化学療法センター 4名、臨
床研究センター 1名、呼吸器内科・呼吸器腫瘍
内科1名　合計6名ですが、診療科の枠にとら
われず院内の化学療法の質の更なる向上に協力
したいですね。そして、院内での専門医の数も
増やしていく必要があると思いますが、先ほどの
お話にもありました5年ごとの更新試験ですね。
抗がん薬の進歩は極めて速いので、5年ごとの
更新試験は必須かもしれませんが、ここまで厳し
い更新条件を課す専門医は国内では類を見ない
ように思います。もう少しハードルを下げてくれ
れば専門医の数も増えるのでは？と思うこともあ
りますが、それだけ取得・維持が困難な資格を
継続しているとプライドを持ちたいと思います。
続きまして由上先生、昨年国立がん研究センター
東病院から帰ってきたばかりの、新進気鋭の若
手オンコロジストです。よろしくお願いします。

由上 3年間国立がん研究センター東病院
に国内留学に行っていた由上です。私がどう
いった経緯で消化器がん、がん診療に携わるよ
うになったかというところをお話ししたいと思い
ます。私は研修修了後の診療科に関して、胃カ
メラや大腸カメラなどの内視鏡診療におもしろ
さを感じて消化器内科を選択しました。関連病

院では、山口先生もお話をされていましたが、
消化器内科として働く中で、胃がん原発出血の
ため輸血依存に陥っているとか、体は比較的元
気でもがんによる消化器症状でごはんがあまり
食べられないとか、膵がんや腹膜播種によって
閉塞性黄疸やイレウスを起こしているとか、食道
がんによる通過障害とか、大腸がんの原発狭窄
とか、色々な症状を抱えているがん患者さんを
診て、どう対応すればいいのだろうと、消化器
内科1年目、2年目の頃はいつも困っていまし
た。主治医として患者さんと接する中で、患者
さんの訴えとしては、しんどい、抗がん剤治療
で良くなりたいとおっしゃっていても、こんなに
色々な症状を抱えている患者さんに抗がん剤治
療をして本当に大丈夫なのか…。自分の経験の
なさもあって、患者さんに届けている治療が適
切なものなのかという不安を常に感じながら診
療にあたっていた記憶があります。患者さんが
抗がん剤を希望されているけれど、今の体調で
抗がん剤をすることが本当に患者さんにとって
プラスになるのか、緩和に専念してもらうのが
いいのか、患者さんの希望に沿ってやった方が
いいのかとぐるぐる考えていました。先輩の先
生方もそこまで抗がん剤治療に詳しいわけでな
く、どうしようかとよく悩んでいました。

　そういう中で、しっかりがん患者さんの治療
を行えるようになりたいと思い、化学療法グ
ループを選択しました。さらにより詳しく、また
先端の治療にも触れたいという思いから国内留
学で国立がん研究センター東病院に行かせてい
ただきました。戻ってきて、消化器内科の化学
療法グループとして働いていますが、実際に今
でも消化器がん特有の症状で、治療方針を悩
むことが多いというのが実状です。ただ、私た
ち化学療法グループは消化器内科に所属してお
りまして、山口先生のお話にもありましたよう
に、消化器内科内の他のグループとの連携は非
常にスムーズですし、定期的に消化器外科との

カンファレンスも行っていますので、手術が必要
になった症例や当初は切除不能だった症例でも
抗がん剤が奏功して根治手術が実施でき、長期
生存につながるような症例もあり、診療科内や
外科との連携が非常にスムーズだからこそ、良
い医療が届けられていると実感することも多々
あります。特にまとめというわけではないので
すが、消化器内科１～２年目の頃は非常に悩む
ことが多かったのですが、化学療法グループを
選択して、色々な経験をさせていただくことで、
今でも悩むことは確かに多いですが、それでも
以前よりは良い医療が届けられているかと思い
ますし、これから勿論私ひとりだけの力ではな
く、化学療法の外来スタッフ、薬剤師、看護師
のみなさんと力を合わせながら、より良い治療
を患者さんに届けていきたいと考えています。
以上です。

後藤（昌） 由上先生の場合も消化器内科医と
しての研鑽を積むうちに化学療法に興味を持っ
てくれたようですね。先生は先ほどの山口先
生の説明にも出てきたCIRCULATE-JAPAN
の大腸癌circulating tumor DNA（ctDNA）
の結果を、来月サンフランシスコで開催される
国際学会（ASCO Gastrointestinal Cancers 
Symposium 2024）で数千人の前でoral発表
予定です。日頃の英語でのカンファレンスの成
果を世界中のオンコロジストに発信してきてくだ
さい。今後も「外に目を向けた仕事」を心がける
とともに、化学療法センターの運営に協力お願
いします。続きまして浅石先生、よろしくお願い
します。浅石先生も消化器内科入局後緩和医療
に興味を持ち、現在は当院の緩和ケアセンター
専従医師です。緩和ケアはがんと診断された時
から始まるため、化学療法センターと緩和ケアと
いうのは切っても切れない関係にあり参加いた
だきました。

浅石 よろしくお願いします。緩和ケアセ
ンターの浅石です。本日は緩和ケアセンターと
はどういうところなのか、また消化器内科の先
生方、化学療法センターの先生方とどのような
連携を行っているのかについてお話ししていき
たいと思います。まず緩和ケアセンターですが、
病院の下にがん医療総合センターという統括的
な部門があり、その中のがん治療支援部門に化
学療法センターと私たちの緩和ケアセンターが含
まれています（図9）。緩和ケアセンターの主な
役割は、臨床としては緩和ケアチームや緩和ケ
ア外来の管理・運営を行っております。臨床以
外としては、各種勉強会や緩和ケアセミナーの
企画・運営に加えて、院内の緩和ケアに関する
様々な相談を受けたりしています。こういったも
のに化学療法センターの後藤昌弘先生や山口先
生にも講師をお願いしたり、ご挨拶をいただく
など、毎年ご協力いただいております。

　緩和ケアチームとしての活動についてお伝えし
ます。緩和ケアチームは院内のがん患者さん全

体を診るため、抗がん剤の副作用や治療経過な
どの把握が重要ですが、後藤先生などに教えて
いただいた知識をもとに日々の診療にあたって
おります。私たちは、化学療法センターの先生
方、ひいてはもちろん第二内科の先生方の多大
なご協力のもと日々活動を行っております。化
学療法センターは2006年から始まりましたが、
緩和ケアチームは翌2007年の2月に、第二内
科の川部伸一郎先生によって立ち上げられまし
た。その後2010年から10年間、桑門心先生
が専従医師を務められ、その退職に伴い2020
年の4月から、ちょうどコロナが始まった時期
と同時に私が引き継いでおります。他にも何人

かスタッフがおりまして、現在国立がん研究セン
ター中央病院に1名、緩和専従で留学していま
す。また、4月に若手の先生が1名帰局予定で
す。共通点は全員が第二内科の医局員であるこ
とです。緩和ケアチームの開設から現在に至る
まで、一貫して第二内科の医局から院内及び関
連病院の人事を調整しながら緩和ケアチームを
担当しています。西川教授をはじめ、第二内科
の先生方には改めて御礼を申しあげたいと思い
ます。

　当院のような拠点病院には、院内全体の緩和
を担う組織として緩和ケアチームの設置が求め
られています。このため私たちが診ているのは
消化器に限らず多くの診療科のがん患者さんに
加え、最近は心不全など、がんではない患者さ
んも診ていくことが大事です。そのためには内
科としての知識が非常に重要ですし、イレウスや
閉塞性黄疸など、色々な消化器関連の合併症に
関しても対応することが求められています。私た
ち第二内科の専門知識を持った者が緩和の専従
医師として働いているということは、患者さんに
とっても大きなメリットと考えており、第二内科
の強みではないかと考えます。

　緩和ケアチームは院内のチームラウンドを行っ
ています。緩和ケアチームの新規依頼件数です
が、主にがん患者さんを中心に、一部心不全
や感染症も含まれていますが、特に近年は毎年
300件を超える勢いで依頼をいただいています
（図10）。痛みが一番多いのですが、その他、
呼吸困難であるとか精神症状、不安などにも携
わっております。各科ごとの依頼数を見まして
も、この2年、消化器内科の紹介は確実に増え
ていまして、昨年は100件を超えており、院内
全体の3分の１が消化器内科からの依頼になり
ます。どの診療科に対しても垣根の低い対応を
目指していますが、特に医局員同士での相談が
できるという強みをもとに専門性を生かした対
応を心がけています。症例によっては化学療法
チームのカンファレンスに参加することで、より
シームレスな連携につながることも多く、消化器
内科の先生方から定期的に依頼をいただけてい
るものと考えています。また病棟ラウンドに留
まらず、緩和ケア外来というのも行っています。
新棟移転の前から化学療法センターの横で外来
を行っており、最近は紹介いただく患者さんが
増えたこともあって、週1回だった診察日を2

回に増やして対応しています。抗がん剤治療中
の患者さんは急に体調が悪くなったりすること
が多いですが、物理的な距離の近さもあり、常
に切れ目なく診療できる体制を整えております。

　先ほど山口先生から薬物療法専門医に関す
る話があったかと思いますが、緩和ケアでも
2010年より専門医制度が始まっています。専
門医機構の認定は受けておらず参考記録ではあ
りますが、現在専門医は全国で330人と非常
に少なく、口頭試問を含めた薬物療法専門医に
匹敵する難しい試験をクリアする必要がありま
す。ただ専門医制度開始以降の常勤医師はいず
れも専門医を取得しており、がん薬物療法専門
医である化学療法センターのスタッフと共に専門
性を生かしてがん患者さんの診療にあたってい
ます。今後、若手の先生にも取得できる環境を
整備中です。

　ここまで全体的なお話をしてまいりましたが、
化学療法センター、緩和ケアセンターともに多
職種連携は欠かせません。最後に多職種連携の
一例を示したいと思います。70代後半でADL
（Activities of Daily Living）の保たれていた
女性が大腸がんの化学療法中に薬剤性肺炎で緊
急入院となり、抗生剤やステロイド治療にも反
応せず、会話もできないほどの呼吸困難があり
緩和ケアチームへ紹介となりました。最初は呼
吸困難でしゃべれない状態でしたが、化学療法
センターの先生方の治療によって話ができるま
でに改善しました。この患者さんについては私
たちもカンファレンスに参加していたため、タイ
ムリーに緩和ケアチームが介入することができま
した。当初、退院は難しいと考えられていました
が、本人とご家族に強い帰宅願望があると分か
り、化学療法センターの先生方に加えて病棟ス
タッフやMSWともスムーズに連携し、在宅医の
全面協力をいただき自宅退院となりました。こ
の症例のように、化学療法センターの先生方の

的確な初期治療、また多職種間での緊密な連携
により患者さんの希望に向き合えた症例も多く
経験しています。今後も、緩和ケアセンターと
しては医師、病棟看護師を含めた院内スタッフ
と連携し、患者さんとご家族のつらさを和らげ
る支援を継続したいと考えております。ご清聴、
ありがとうございました。

後藤（昌） 浅石先生には毎朝8時半からの化学
療法センターカンファレンスにも参加していただ
き、研修医やレジデントの先生へも緩和ケア専
門医の立場としてのコメントをいただいたてお
り、病棟患者さんへのきめ細かい緩和医療のみ
ならず、後進の育成にも協力いただいています。
これからは総合討論に移ります。

　外来で化学療法を受けられる患者さんは、病
院に束縛される時間が少ないというメリットもあ
りますが、入院治療より病院スタッフと接する時
間が短く不安も多いと思います。今後さらに安
心して外来化学療法センターを利用していただ
くために、取り組みや案があれば意見をいただ
きたいと思います。後藤愛実先生、有田副師長
お願いします。

後藤（愛） 抗がん剤治療が安全にできたら終わ
りではなくて、患者さんの社会生活が継続でき
る支援をもっと広げていければ良いと思います。
例えば、入院患者さんのアピアランス支援とか、
今でも十分できているとは思いますが、がん相
談支援センター、MSWや専門看護師など協力
してくれるスタッフが近くにいるので実現可能だ
と思います。

後藤（昌） ありがとうございます。有田副師長、
どうでしょうか？

有田 私も安全第一というか、安全は大
前提にあります。当初2名から始まった看護師

は投与管理をするのが精一杯だったのですが、
今は看護師の数も増えていますし、治療もどん
どん変わってきています。今まで薬剤師さんに
お世話になっていることが本当に多くて、本来
だったら看護師が患者さんの症状マネジメント
も含めベッドサイドへ行くべきなのかもしれませ
んが、そこは役割分担をして、生活に困ってい
たり、心理社会面で何か患者さんが訴えられた
りする場合、薬剤師さんから私たちに声をかけ
てくださっているので、そういった連携は継続
していければと思っています。新棟へ移転後35
床に増えているので、利用件数については増や
すことも可能ですが、現在の予約システムが私
の永遠の課題でありまして、予約がいっぱいで
あっても薬剤師さんと協力してがんばってなんと
か受けてはいるのですが、システムがちゃんとで
きれば、本当にもっと安全に、私たちも患者さ
んへタイムリーに対応できると思っています。そ
して、本院はがん専門病院ではないので、やは
り病棟の曝露対策ひとつにしても、温度差がす
ごくあるので、看護の部分でもがん医療、看護
を均てん化できるようにもっと働きかけをしてい
きたいと思います。がん看護領域では他の領域
に比べると研修をよく実施しているので、引き
続き強化していきたいと考えています。他にも
いっぱい実践したいことはありますが、少しずつ
実現できればと思っています。

後藤（昌） 山口先生、安全・安心の化学療法に

関して、先生のお考えをお願いします。

山口 そうですね。難しいですね。安全は
みなさんがおっしゃるようにベースにあるもので
すから、やはり医師を一人育成すること。抗が
ん剤を扱える医師を育てるには10年弱かかる
と思うんです。そのバックグラウンドにはパラメ
ディカルスタッフや看護師さんとの連携をきち
んと行えること、自分が思う治療を実践するた
めだけでなく、チーム医療を行えるような人材
の育成がかなり重要で、その一人の医師を丁寧
に、着実に育てていくということでしょうか。こ
れから件数を増やしていくにしても、安全に実
施していくにしても人が必要なのかなと思いま
す。

後藤（昌） それぞれの担当部署内での継続的
な人材育成が重要ですね。安全面、特に副作
用管理という点では、免疫チェックポイント阻害
薬が臨床導入されてから、他科との連携がより
一層重要になりました。内分泌、呼吸器、消化
器、心血管系や神経内科関連の有害事象など
多岐に及ぶようになりました。当院化学療法セ
ンターの医師スタッフは消化器内科関連の専門
医を取得後、がん薬物療法専門医になりました
ので、消化器関連の副作用に対する敷居が低い
わけですが、呼吸器・呼吸器腫瘍内科の先生方
は呼吸器関連の肺臓炎等の副作用マネジメント
は悩みが少なくても消化器関連の肝障害や下痢
等の管理に苦慮する場合もあると思います。同
じことは、泌尿器科系や婦人科系領域等の専門
の先生方の場合も同様だと思います。そのよう
な様々な診療科横断的な問題解決のために院
内外の研究会を定期的に開催してきましたが、
COVID19によるパンデミック以降休止してい
ますので今後の課題ですね。

後藤（愛） コロナ禍以降は、ウェブ配信の講義
になっているので、集まって行うのが良いと思

いますね。

後藤（昌） そうですね。新型コロナウイルス感
染症が５類感染症に移行しましたので、副作用
管理の研修会も集合研修という形で再開しては
と思いますが、山口先生どうですか？化学療法
センターとして主導的に行うことは可能でしょう
か。

山口 はい。それは、できるかと思います。

後藤（昌） 毎月化学療法センター運営会議では
１ヶ月間に院内発生した化学療法に伴う副作用
のうち全体に周知した方がよい症例を共有して
いますが、院内周知という点ではまだまだ不十
分です。できれば安全の研修会と共催という形
で年に1～2回開催できればと個人的には考え
ております。

　それでは山口先生もおっしゃっていましたが、
化学療法のスペシャリストの継続的な育成が今
後さらに重要になると思われますが、浅石先生、
緩和ケアの方ではいかがですか？後進の育成に
関して何か心がけていることはありますか？

浅石 人を育てることはすごく大事なこと
だと思います。緩和ケアについて、実際患者さ
んと話していると終末期ケアと捉えている方が
大半で、早期から始める緩和ケアが広がるには
長い道のりとなりそうです。医療者と話してい
ても、「まだ緩和ケアは早い」という声が聞こえ
ることも多く、ターミナルケアだと思っている
人が結構多いです。毎週回ってくる研修医全員
に、短期間ではありますが緩和ケアについて教
えています。麻薬の使い方などに加えて、最近
のトピックス等についても草の根運動ながら教
える機会をいただいています。教えることが即、
緩和ケアへの興味につながるかどうかは微妙
ですけれども、正しい知識や考え方をPEACE

（Palliative care Emphasis program on 
symptom management and Assessment 
for Continuous medical Education）を含め
た研修会で教えていく、私たちのやっている色々
なセミナー等に来ていただいて、少しでも興味
を持ってくれる人を増やしていくことが大事だと
思っています。

後藤（昌） 後藤愛実先生、薬剤部は順調にがん
専門薬剤師を育成されていると思うのですけど、
何かコツがあるんでしょうか。

後藤（愛） 特にコツを意識している訳ではあり
ませんが、当院は、がん専門薬剤師研修施設に
認定されているため、他施設からも研修にこら
れるような仕組みがあり、カリキュラムも各学会
のコアカリキュラムに従い作成しています。研修
生対象の座学講義には、当院の薬剤師も参加可
能ですし、他施設から研修に来られる先生方か
ら、良い刺激を受けていると思います。

後藤（昌） がん専門薬剤師が７人いる大学病
院は全国的に見てもトップクラスだと思います。
我々化学療法センター医師の場合は若いうちに
全国の志を同じくする仲間たちと切磋琢磨する
環境を提供し背中を押してあげることだと考え
ています。上級医が生き生きと楽しそうに仕事
をしていないと誰もついてきませんよね。

細見 そうですね。まず興味を持ってもら
うということが大事だと考えています。あとは
レールに乗せてあげるというか、フォローできて
いればと考えています。

後藤（昌） 有田副師長はどうですか？

有田 私たちもがん看護領域ＣＮ/ＣＮＳや
がん医療総合センター等、色々な部門で研修を
行いながら、その中で興味のあるスタッフをで

きるだけお誘いして、キャリアアップ支援を行っ
ています。私とがん化学療法看護認定看護師が
1名、次年度研修予定者が1名おり、今後もが
ん看護領域の人材育成を行っていきたいと思い
ます。そして、引き続き彼女たちにも一緒にが
んばってほしいなと思います。

後藤（昌）  IVナース研修に関しては230
名育成ですね。私も講義をさせていただいてい
ますし、放射線科の山本先生も毎年講義を担当
してくださっていますね。やはりそういった院内
全体の協力体制で、専門の看護師の方も増えて
ほしいと思います。山口先生どうですかね、や
りがいを実感してもらうということですかね？

山口 そうです。日々、楽しそうに見せる
というのはなかなか難しいですけど、やはり若
いうちに色々なことに触れさせるということで、
抗がん剤を志望していない人にも積極的に海外
発表をさせてみたり、そういった世界を早めに
見せるといったことをまずやっています。がんに
興味を持つかどうかというのはどうですかね。

後藤（昌） 研修医やレジデントとしてローテー
ションしてくる先生たちを見ていると、医師とい
う経験が浅いうちからがんという疾患自体に興
味を持つ先生とそうでない先生が分かれる場合
も多いですね。

山口 そうなんですよね。

後藤（昌） 化学療法の治療成績も大きく改善し
ており、卒前教育から腫瘍学に興味を持つ人材
を育成したいですね。医療系ドラマでもたまに
化学療法に焦点が当たりますが盛り上がりにか
けますね。

　幸い大阪医科薬科大学には腫瘍学講座が設
置され、教授に藤阪保仁先生が就任されました

ので、同じ志を持つ腫瘍内科医として協力した
いと思います。

山口 みんなが困る症例の治療方針をパ
シッと決めてやっていくということを若い人にカ
ンファレンスを通して伝えていければと思います
が、なかなか難しいです。由上先生どうですか？

由上 私自身が実際診療している中で困っ
ていることを解決していくために、診療科、グ
ループ、専門性を決めていったので、例えば大
学病院なら化学療法グループというのがあって、
紹介してくれた先生は患者さんと途切れてしま
いますよね。もちろん私たちが診療を引き受け
て診ていくんですけども。関連病院に出ている
先生とか、若い先生は自分でしなければならな
いシーンがあるので、どうすれば良いかという
ある程度のサジェスチョンを指導的なところで関
わりながら…。そうですね、やはり自分で経験
する中で、こういう領域でやっていきたいとか、
別の所に興味があるのかがわかってくると思う
ので、関連病院でもがん患者さんはいらっしゃ
るので、そういったところで若い先生にもしっか
り診療していただくこと、私たちが外勤で行って
いるところでフォローアップして、しっかりした
治療の経験を積んでもらうことで興味のある人
ががん診療の方向へ進んでくれたらいいなあと
思います。

後藤（昌） やはり若いうちから色々経験し指導
医がしっかりフォローすることが重要ですね。来
月の国際学会では化学療法センター関連ではス
タッフの山口、由上、門埜先生のほかにレジデ
ントや大学院生の桶本、坂口、内海、池上先生
の7人が演題採択となりました。若手の先生方
も上級医から良い刺激を受けると思います。私
は一人、国内で留守番ですが（笑）。もちろん一
人で留守番といっても全ての外来、入院、緊急
受診・入院を一人で対応するわけではありませ

●特集● 座談会 「化学療法センター ～設立からの歩みと展望～」
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ん。当院の化学療法センター医師は消化器がん
の治療を主に担当しており、西川教授をはじめ
第二内科医局員の温かいバックアップのおかげ
で日常診療が成り立っています。学会期間中も
第二内科からの全面的なサポートのおかげで円
滑に日常臨床を遂行予定です。西川教授をはじ
め医局員のみなさま、これからもよろしくお願い
します。

　海外で発表することは大変良い経験になりま
すが、そのためには研究費の獲得が不可欠です。
山口先生からお話しいただいたように、様々な
クリニカルクエスチョンに応えるための臨床試験
を企画したり、あるいは新薬の治験のリクルート
や契約症例の完遂等により研究費を獲得し、化
学療法センターを安定して運営し、これから医
師になる先生方にもがん薬物療法専門医を視野
に入れてもらえるよう、今後も活動を継続した
いと思います。

　色々化学療法センターの皆さんからお話を伺
い、皆さんの熱い思いを感じることができました。

　そろそろお時間ですのでまとめたいと思いま
す。化学療法といえばチーム医療ですね。化学
療法センター設立当時からの瀧内比呂也先生の
マインドを引き継ぎ、風通しの良い関係が培わ
れてきました。その関係は今後も変わることが
ないように、それぞれの部門が意識し密に連絡
を取り合いながら、安全・安心の外来化学療法
センターの運営に努めたいと思います。そして
化学療法に興味のあるスタッフの育成をより意
識したいと思います。日本がんチーム医療研究
会など様々な職種が同じセッションで発表でき
る機会も大切にし、若手に発表の機会を与える
とともに院内のチーム医療の充実につなげたい
と考えます。最近ゲノム医療が脚光を浴び、将
来的には治療方針の決定の多くがAIに委ねら
れる時期が来ると言われています。しかし、ソ

フトスキルと言われる共感力・コミュニケーショ
ンスキルはがん患者さんに寄り添う我々化学療
法センタースタッフにはこれまで以上に重要にな
ります。その点は常に意識しながら、日常臨床
や、あるいは後進の育成を行っていきたいと思
います。風通しの良いチーム医療とソフトスキル
の向上が化学療法センターの更なる発展につな
がります。みなさん引き続きご協力をお願いし
ます。

　また、がん患者さんの高齢化や治療の複雑化
に伴い様々な診療科のお力添えをいただく機会
が今後益々増加します。今までのご協力に感謝
いたしますとともに今後ともよろしくお願い申し
あげます。

　最後に西川先生、総括と終わりの言葉をお願
いいたします。

西川 みなさん、今日はありがとうござい
ました。プレゼンテーションを拝聴していて、ど
の人も実体験に基づいた説得力のあるプレゼン
で、大変わかりやすく、かつ有意義な時間を過
ごせたと思います。2006年の開設ということ
ですが、その当時からおられた有田副師長と後

藤愛実先生の大変なご苦労があって今に至る
ということがわかりました。おそらくは良いこと
ばかりではなく、メンタルな部分でも挫折した
り、色々なことがあった上での今だと思います。
3,000件が12,000件を超えるということに
は、その陰にはそういう薬剤師さんであるとか
看護師さんの血の滲むような苦労と努力があっ
てのことと感じました。ましてがん専門薬剤師、
指導員2名、専門薬剤師7名と非常に強力な
布陣が構築され、かつ安全・確実・安心をモッ
トーとする看護サイドのソーシャル、あるいはメ
ンタルの部分でのサポートというのも痛感してお
ります。一方、医療に関しては、がん治療専門
医を様々な角度からサポートするという形が整
いつつあるということです。

　またASCOの演題採択が7演題ということ
は、おそらくは教育に関しても強固な地盤が構
築されつつあるから、7演題が採択されたとい
うことなのだろうと思いますし、今後も続けてい
ただきたいです。私の理解するところでは、緩
和医療については、学問的な側面も重視されつ

つあるというところだと思いますので、緩和医
療の専門医の育成を目指して、治療と連携しな
がらより発展していってほしいと感じました。最
後にお話を聞いて思ったのは、結局ドクター側
はいきなり化学療法の専門家となったわけでは
なく、最初、若かりし頃に消化器内科にいてきっ
かけはともかく、進行がんの患者さんと真面目
に、真剣に向き合う、そういう引き金となるよ
うなことがあって、がんの専門医になったとい
うことだと思います。ということであれば、わ
たしたち第二内科の他のグループは、そういう
進行がんの患者さんと真面目に向き合う彼らの
情熱を理解して、その上で私たち、私は肝臓が
専門ですが、第二内科の他のグループからの惜
しみない協力が得られるべきであると思います
し、またそういう形でサポートして、化学療法セ
ンターの発展に、横からですが、第二内科を主
宰する立場として力を尽くしていきたいと思いま
した。私からのコメントは以上です。本当に素晴
らしい会だったと思います。ありがとうございま
した。



最近の
動き

　本邦における医師養成課程は、医師としての
人間形成に重要なリベラルアーツ、医学の基礎
となる基礎医学および臨床医学により構成され
る医学部教育（卒前教育）と、卒後の臨床研修や
専攻医研修に分けられ、さらには生涯教育に至
る※1。しかし、卒前教育と卒後教育においては、
それぞれ異なる到達目標が設定されているため、
教育課程の連続性があるとは言い難い※1。近
年、医療の高度化・複雑化によって、医師が修
得するべき知識・技能が増加しており、さらに
は高齢化・疾病構造の変化・医師患者関係の
変動により、患者および他の医療スタッフとのコ
ミュニケーションなどのプロフェッショナリズム教
育の重要性が高まっている。そのため、医学部
教育においても医学生が診療に参加し、卒前・
卒後の医師養成をシームレスに実施する必要性
が認識されてきた。シームレスな医師養成のた
めの制度を整備するためには、十分な卒前の臨
床実習、すなわち、医学生が診療チームの一員

図1：全国共通の共用試験(CBTとOSCE)

として診療に参加する診療参加型臨床実習を推
進することが必須の課題である。そこで、医学
生は実際の患者を相手にした診療業務を通じ
て、実地臨床で必要とされる診断および治療等
に関する思考・対応力等を養うことになる※2。
また、診療参加型臨床実習を含めた医学教育の
カリキュラムについては、各大学が「医学教育モ
デル・コア・カリキュラム」を参考にして、カリ
キュラムを策定している※2。

臨床実習に臨む医学生の能力・適正につい
て、全国的に一定の水準を確保するとともに、
学生の学習意欲を喚起する観点から、全国共通
の評価システムの構築が策定された※3。すなわ
ち、臨床実習開始前に修得するべき知識・技
能・態度を評価する共用試験システムである。
医療系大学間共用試験実施評価機構（CATO： 
Common Achievement Tests Organization）
が共用試験の実施組織となる。共用試験は、受
験者の知識に関する総合的理解力を確認する

2023年度より公的化された共用試験

医学教育センター　専門教授 瀧谷 公隆

CBT（Computer Based Testing）と臨床能力を
確認するOSCE（Objective Structured Clinical 
Examination）に分けられる（図1）。臨床実習前
の共用試験OSCEおよびCBTは平成17年か
ら正式実施され、その後は全ての医学生が受験
している。また、共用試験は、下記の2つの要
素を備えた試験として位置付けられている。臨
床実習前の共用試験は診療参加型実習の充実を
図り、臨床実習後の共用試験は、社会が求める
優れた医師が育成できていることを国民に示す
ことになる。

医学生は医師の資格を欠くため、業として医
行為を行うと、形式的には無免許医業罪の成立
が問題となる。しかし、実質的に違法性がなく
無免許医業罪に当たらないと解釈されてきた※1。
その後、平成30年に「臨床実習において実施可
能な医行為の研究報告書」（門田レポート）におい
て、医学生が行うべき医行為がまとめられた※4

（図2）。さらに門田レポートでは、「よい医師を
養成するためには、医療安全の観点を十分に考
慮しつつ、できるかぎり積極的に様々な医行為
を医学生に経験させることが必要」と提言され
た。診療参加型臨床実習における医行為が十分
に実施されていない状況において、充実した診
療参加型臨床実習を行うためには、指導体制等
の充実とともに医学生の質の担保とその医行為
について法的な位置付けが重要となる。

近年、医師の倫理観や医療の安全性につい
て、社会からより高い水準を求められることか
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ら、臨床実習前に一定水準の技能・態度のレベ
ルに達していることを試験することは、極めて重
要である。平成17年から正式実施された臨床
実習前共用試験OSCEおよびCBTは、現状の
医学教育の中で臨床実習前に技能と態度を試験
する機会として確立されている。そこで、臨床
実習開始前の共用試験を公的化することで、共
用試験後に臨床実習を行う医学生は一定の水準
が公的に担保されることから、実習において医
行為を行ういわゆるStudent Doctorを法的
に位置づけることが可能と考えられた。以上の
状況を踏まえて、医道審議会医師分科会では、
共用試験臨床実習前OSCEおよびCBTととも
に公的化すべきであると結論づけられた※1。

そこで、医師法では以下の条文が改正された。

具体的に言うと、令和5年度の4年生は、共
用試験に合格（正式な表記は「到達」）すること
で、Student Doctor（現在の正式な表記は臨
床実習生（医学））となり、診療参加型臨床実習
を行い、令和7年度（卒業時）での国家試験の受
験資格を得ることになる。

CBTは臨床実習を開始する前に修得するべ
き知識の総合的な理解の程度を確認する試験で
ある※5。問題はCATOにより作成され、 6つの
ブロック、合計320問（6時間）から構成されて
いる。CBTはコンピュータを用いた試験であり、
受験生には異なる問題（プール問題）が出題さ
れ、また、試験実施時期は各大学により異なる。
そのため、受験者および試験関係者に対しては、
守秘義務が課される。試験の公正公平な実施
のため、CATOは機構派遣監督者（CATOの認
定制度により認定）を派遣する。CBTの到達基
準に関しては、項目反応理論（Item Response 
Theory。以下、「IRT」という）に基づく標準ス
コアを用いて、臨床実習に必要な知識が十分に
備わっていると判断される到達基準をブックマー
ク法により定める。ブックマーク法により定めた
到達基準は、Hofstee法により定めた到達基
準と照らし合わせて検証される。CBTの問題は
医学教育モデルコア・カリキュラムの改訂を考慮
し、IRT算出用の基準集団や到達基準の確認・
見直しを適切に行う。

1. シームレスな医師養成と
診療参加型臨床実習

2. 共用試験

OSCEは臨床実習を開始する前に修得する
べき臨床能力を確認する試験である※5。領域
には、医療面接（特定の個人の病歴その他の当
該個人の心身の状態に関する情報を得るため
に行う面接）、全身状態とバイタルサイン、頭頸
部、胸部、腹部、神経、基本的臨床手技（採血
あるいは心電図）、救急、四肢・脊柱および感
染対策がある。CATOが課題を作成し、各大学
に提供する。現在は、四肢・脊柱および感染対
策の領域に関しては、各大学での選択を可能と
し、合否判定は四肢・脊柱および感染対策以外
の8領域に対して行われる。学生は、領域別の
8部屋をラウンドし、医療面接（10分）、他の7
領域（5分）の診察を行う。OSCE課題例（腹部
診察）を図3に示す。学生は、この課題に沿っ
て、模擬患者を対象に身体診察を行う。試験の
公正公平な実施のため、機構派遣監督者、評価
者および医療面接模擬患者は機構の認定制度に
よって認定された者が担当する。評価者には、
内部評価者（自学）および外部評価者（CATOか

ら派遣）がいる。なお、採点結果はCATOに
送付され、合否判定（到達の可否）はCATOが
行う。臨床実習に必要な技能および態度が備
わっていると判断される到達基準は課題毎に修
正Angoff法により定められている（課題到達
基準）。なお、学修するべき各領域の臨床技能
については、「診療参加型臨床実習に必要とさ
れる技能と態度についての学修・評価項目」に
定められている※6。さらに各領域の学修動画が
CATOにより作成されており、学生および教育
者はその動画を参考にして、臨床技能実習を行
う。

　本学では、令和5年の10月にOSCE、11
月にCBTを実施した。初回の公的化試験とい
うことで、受験生（4年生）だけでなく、教員・
職員ともに緊張した中での試験実施であった。
試験が終わってみると、通常の試験と全く変わ
らない運営であった。しかし、令和5年度の本
学学生のOSCE再試験は、外部施設での受験
であった。そのため、評価者はすべて外部評価

者となり、経験のない環境での受験となった。
今回、1領域で複数名の再受験生が出ており、
彼らの緊張感はかなり高かったであろう。

共用試験の最大の目的は、医学生が能動的に
診療参加型臨床実習を行うことであり、そのた
めには、病院での学生の医行為が十分実施され
る必要がある。しかし、指導体制を含めて、学
生の医行為の受け入れはまだ発展途上段階であ
る。今後、臨床実習での医行為の指導体制の確
立が喫緊の課題となる。さらに、臨床技能の修
得にはシミュレーション設備の充実化も必要であ
る。この二つの課題は、どの大学も大きな悩み
のようである。できれば、他学と情報交換をし
ながら、本学の臨床技能実習および医行為実施
の充実化を図って行きたい。

また、本学の6年生の臨床実習では、学外病
院での実習となる。学外の協力病院の先生方の
ご協力には非常に感謝申し上げます。今後とも
よろしくお願い申し上げます。



　本邦における医師養成課程は、医師としての
人間形成に重要なリベラルアーツ、医学の基礎
となる基礎医学および臨床医学により構成され
る医学部教育（卒前教育）と、卒後の臨床研修や
専攻医研修に分けられ、さらには生涯教育に至
る※1。しかし、卒前教育と卒後教育においては、
それぞれ異なる到達目標が設定されているため、
教育課程の連続性があるとは言い難い※1。近
年、医療の高度化・複雑化によって、医師が修
得するべき知識・技能が増加しており、さらに
は高齢化・疾病構造の変化・医師患者関係の
変動により、患者および他の医療スタッフとのコ
ミュニケーションなどのプロフェッショナリズム教
育の重要性が高まっている。そのため、医学部
教育においても医学生が診療に参加し、卒前・
卒後の医師養成をシームレスに実施する必要性
が認識されてきた。シームレスな医師養成のた
めの制度を整備するためには、十分な卒前の臨
床実習、すなわち、医学生が診療チームの一員

として診療に参加する診療参加型臨床実習を推
進することが必須の課題である。そこで、医学
生は実際の患者を相手にした診療業務を通じ
て、実地臨床で必要とされる診断および治療等
に関する思考・対応力等を養うことになる※2。
また、診療参加型臨床実習を含めた医学教育の
カリキュラムについては、各大学が「医学教育モ
デル・コア・カリキュラム」を参考にして、カリ
キュラムを策定している※2。

　臨床実習に臨む医学生の能力・適正につい
て、全国的に一定の水準を確保するとともに、
学生の学習意欲を喚起する観点から、全国共通
の評価システムの構築が策定された※3。すなわ
ち、臨床実習開始前に修得するべき知識・技
能・態度を評価する共用試験システムである。
医療系大学間共用試験実施評価機構（CATO： 
Common Achievement Tests Organization）
が共用試験の実施組織となる。共用試験は、受
験者の知識に関する総合的理解力を確認する

最近の動き

CBT（Computer Based Testing）と臨床能力を
確認するOSCE（Objective Structured Clinical 
Examination）に分けられる（図1）。臨床実習前
の共用試験OSCEおよびCBTは平成17年か
ら正式実施され、その後は全ての医学生が受験
している。また、共用試験は、下記の2つの要
素を備えた試験として位置付けられている。 臨
床実習前の共用試験は診療参加型実習の充実を
図り、臨床実習後の共用試験は、社会が求める
優れた医師が育成できていることを国民に示す
ことになる。

　医学生は医師の資格を欠くため、業として医
行為を行うと、形式的には無免許医業罪の成立
が問題となる。しかし、実質的に違法性がなく
無免許医業罪に当たらないと解釈されてきた※1。
その後、平成30年に「臨床実習において実施可
能な医行為の研究報告書」（門田レポート）におい
て、医学生が行うべき医行為がまとめられた※4

（図2）。さらに門田レポートでは、「よい医師を
養成するためには、医療安全の観点を十分に考
慮しつつ、できるかぎり積極的に様々な医行為
を医学生に経験させることが必要」と提言され
た。診療参加型臨床実習における医行為が十分
に実施されていない状況において、充実した診
療参加型臨床実習を行うためには、指導体制等
の充実とともに医学生の質の担保とその医行為
について法的な位置付けが重要となる。

　近年、医師の倫理観や医療の安全性につい
て、社会からより高い水準を求められることか

2023年度より公的化された共用試験

ー 27 ー

ら、臨床実習前に一定水準の技能・態度のレベ
ルに達していることを試験することは、極めて重
要である。平成17年から正式実施された臨床
実習前共用試験OSCEおよびCBTは、現状の
医学教育の中で臨床実習前に技能と態度を試験
する機会として確立されている。そこで、臨床
実習開始前の共用試験を公的化することで、共
用試験後に臨床実習を行う医学生は一定の水準
が公的に担保されることから、実習において医
行為を行ういわゆるStudent Doctorを法的
に位置づけることが可能と考えられた。以上の
状況を踏まえて、医道審議会医師分科会では、
共用試験臨床実習前OSCEおよびCBTととも
に公的化すべきであると結論づけられた※1。

　そこで、医師法では以下の条文が改正された。

　具体的に言うと、令和5年度の4年生は、共
用試験に合格（正式な表記は「到達」）すること
で、Student Doctor（現在の正式な表記は臨
床実習生（医学））となり、診療参加型臨床実習
を行い、令和7年度（卒業時）での国家試験の受
験資格を得ることになる。

　CBTは臨床実習を開始する前に修得するべ
き知識の総合的な理解の程度を確認する試験で
ある※5。問題はCATOにより作成され、 6つの
ブロック、合計320問（6時間）から構成されて
いる。CBTはコンピュータを用いた試験であり、
受験生には異なる問題（プール問題）が出題さ
れ、また、試験実施時期は各大学により異なる。
そのため、受験者および試験関係者に対しては、
守秘義務が課される。試験の公正公平な実施
のため、CATOは機構派遣監督者（CATOの認
定制度により認定）を派遣する。CBTの到達基
準に関しては、項目反応理論（Item Response 
Theory。以下、「IRT」という）に基づく標準ス
コアを用いて、臨床実習に必要な知識が十分に
備わっていると判断される到達基準をブックマー
ク法により定める。ブックマーク法により定めた
到達基準は、Hofstee法により定めた到達基
準と照らし合わせて検証される。CBTの問題は
医学教育モデルコア・カリキュラムの改訂を考慮
し、IRT算出用の基準集団や到達基準の確認・
見直しを適切に行う。

3. 医行為の法制化

図2：臨床実習において医学生が実施する医行為※4

1. 臨床実習を開始してよいと判断できる
 能力を修得しているか 
 ①臨床実習前CBT
  （Computer Based Testing）
 ②臨床実習前OSCE
  （Objective Structured Clinical Examination） 
2. 臨床実習で医学部を卒業させてよいと
 判断できる臨床能力を修得しているか 
 臨床実習後OSCE

　

　OSCEは臨床実習を開始する前に修得する
べき臨床能力を確認する試験である※5。領域
には、医療面接（特定の個人の病歴その他の当
該個人の心身の状態に関する情報を得るため
に行う面接）、全身状態とバイタルサイン、頭頸
部、胸部、腹部、神経、基本的臨床手技（採血
あるいは心電図）、救急、四肢・脊柱および感
染対策がある。CATOが課題を作成し、各大学
に提供する。現在は、四肢・脊柱および感染対
策の領域に関しては、各大学での選択を可能と
し、合否判定は四肢・脊柱および感染対策以外
の8領域に対して行われる。学生は、領域別の
8部屋をラウンドし、医療面接（10分）、他の7
領域（5分）の診察を行う。OSCE課題例（腹部
診察）を図3に示す。学生は、この課題に沿っ
て、模擬患者を対象に身体診察を行う。試験の
公正公平な実施のため、機構派遣監督者、評価
者および医療面接模擬患者は機構の認定制度に
よって認定された者が担当する。評価者には、
内部評価者（自学）および外部評価者（CATOか

ら派遣）がいる。なお、採点結果はCATOに
送付され、合否判定（到達の可否）はCATOが
行う。臨床実習に必要な技能および態度が備
わっていると判断される到達基準は課題毎に修
正Angoff法により定められている（課題到達
基準）。なお、学修するべき各領域の臨床技能
については、「診療参加型臨床実習に必要とさ
れる技能と態度についての学修・評価項目」に
定められている※6。さらに各領域の学修動画が
CATOにより作成されており、学生および教育
者はその動画を参考にして、臨床技能実習を行
う。

　本学では、令和5年の10月にOSCE、11
月にCBTを実施した。初回の公的化試験とい
うことで、受験生（4年生）だけでなく、教員・
職員ともに緊張した中での試験実施であった。
試験が終わってみると、通常の試験と全く変わ
らない運営であった。しかし、令和5年度の本
学学生のOSCE再試験は、外部施設での受験
であった。そのため、評価者はすべて外部評価

者となり、経験のない環境での受験となった。
今回、1領域で複数名の再受験生が出ており、
彼らの緊張感はかなり高かったであろう。

　共用試験の最大の目的は、医学生が能動的に
診療参加型臨床実習を行うことであり、そのた
めには、病院での学生の医行為が十分実施され
る必要がある。しかし、指導体制を含めて、学
生の医行為の受け入れはまだ発展途上段階であ
る。今後、臨床実習での医行為の指導体制の確
立が喫緊の課題となる。さらに、臨床技能の修
得にはシミュレーション設備の充実化も必要であ
る。この二つの課題は、どの大学も大きな悩み
のようである。できれば、他学と情報交換をし
ながら、本学の臨床技能実習および医行為実施
の充実化を図って行きたい。

　また、本学の6年生の臨床実習では、学外病
院での実習となる。学外の協力病院の先生方の
ご協力には非常に感謝申し上げます。今後とも
よろしくお願い申し上げます。



　本邦における医師養成課程は、医師としての
人間形成に重要なリベラルアーツ、医学の基礎
となる基礎医学および臨床医学により構成され
る医学部教育（卒前教育）と、卒後の臨床研修や
専攻医研修に分けられ、さらには生涯教育に至
る※1。しかし、卒前教育と卒後教育においては、
それぞれ異なる到達目標が設定されているため、
教育課程の連続性があるとは言い難い※1。近
年、医療の高度化・複雑化によって、医師が修
得するべき知識・技能が増加しており、さらに
は高齢化・疾病構造の変化・医師患者関係の
変動により、患者および他の医療スタッフとのコ
ミュニケーションなどのプロフェッショナリズム教
育の重要性が高まっている。そのため、医学部
教育においても医学生が診療に参加し、卒前・
卒後の医師養成をシームレスに実施する必要性
が認識されてきた。シームレスな医師養成のた
めの制度を整備するためには、十分な卒前の臨
床実習、すなわち、医学生が診療チームの一員

として診療に参加する診療参加型臨床実習を推
進することが必須の課題である。そこで、医学
生は実際の患者を相手にした診療業務を通じ
て、実地臨床で必要とされる診断および治療等
に関する思考・対応力等を養うことになる※2。
また、診療参加型臨床実習を含めた医学教育の
カリキュラムについては、各大学が「医学教育モ
デル・コア・カリキュラム」を参考にして、カリ
キュラムを策定している※2。

　臨床実習に臨む医学生の能力・適正につい
て、全国的に一定の水準を確保するとともに、
学生の学習意欲を喚起する観点から、全国共通
の評価システムの構築が策定された※3。すなわ
ち、臨床実習開始前に修得するべき知識・技
能・態度を評価する共用試験システムである。
医療系大学間共用試験実施評価機構（CATO： 
Common Achievement Tests Organization）
が共用試験の実施組織となる。共用試験は、受
験者の知識に関する総合的理解力を確認する

CBT（Computer Based Testing）と臨床能力を
確認するOSCE（Objective Structured Clinical 
Examination）に分けられる（図1）。臨床実習前
の共用試験OSCEおよびCBTは平成17年か
ら正式実施され、その後は全ての医学生が受験
している。また、共用試験は、下記の2つの要
素を備えた試験として位置付けられている。 臨
床実習前の共用試験は診療参加型実習の充実を
図り、臨床実習後の共用試験は、社会が求める
優れた医師が育成できていることを国民に示す
ことになる。

　医学生は医師の資格を欠くため、業として医
行為を行うと、形式的には無免許医業罪の成立
が問題となる。しかし、実質的に違法性がなく
無免許医業罪に当たらないと解釈されてきた※1。
その後、平成30年に「臨床実習において実施可
能な医行為の研究報告書」（門田レポート）におい
て、医学生が行うべき医行為がまとめられた※4

（図2）。さらに門田レポートでは、「よい医師を
養成するためには、医療安全の観点を十分に考
慮しつつ、できるかぎり積極的に様々な医行為
を医学生に経験させることが必要」と提言され
た。診療参加型臨床実習における医行為が十分
に実施されていない状況において、充実した診
療参加型臨床実習を行うためには、指導体制等
の充実とともに医学生の質の担保とその医行為
について法的な位置付けが重要となる。

　近年、医師の倫理観や医療の安全性につい
て、社会からより高い水準を求められることか
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ら、臨床実習前に一定水準の技能・態度のレベ
ルに達していることを試験することは、極めて重
要である。平成17年から正式実施された臨床
実習前共用試験OSCEおよびCBTは、現状の
医学教育の中で臨床実習前に技能と態度を試験
する機会として確立されている。そこで、臨床
実習開始前の共用試験を公的化することで、共
用試験後に臨床実習を行う医学生は一定の水準
が公的に担保されることから、実習において医
行為を行ういわゆるStudent Doctorを法的
に位置づけることが可能と考えられた。以上の
状況を踏まえて、医道審議会医師分科会では、
共用試験臨床実習前OSCEおよびCBTととも
に公的化すべきであると結論づけられた※1。

　そこで、医師法では以下の条文が改正された。

　具体的に言うと、令和5年度の4年生は、共
用試験に合格（正式な表記は「到達」）すること
で、Student Doctor（現在の正式な表記は臨
床実習生（医学））となり、診療参加型臨床実習
を行い、令和7年度（卒業時）での国家試験の受
験資格を得ることになる。

　CBTは臨床実習を開始する前に修得するべ
き知識の総合的な理解の程度を確認する試験で
ある※5。問題はCATOにより作成され、 6つの
ブロック、合計320問（6時間）から構成されて
いる。CBTはコンピュータを用いた試験であり、
受験生には異なる問題（プール問題）が出題さ
れ、また、試験実施時期は各大学により異なる。
そのため、受験者および試験関係者に対しては、
守秘義務が課される。試験の公正公平な実施
のため、CATOは機構派遣監督者（CATOの認
定制度により認定）を派遣する。CBTの到達基
準に関しては、項目反応理論（Item Response 
Theory。以下、「IRT」という）に基づく標準ス
コアを用いて、臨床実習に必要な知識が十分に
備わっていると判断される到達基準をブックマー
ク法により定める。ブックマーク法により定めた
到達基準は、Hofstee法により定めた到達基
準と照らし合わせて検証される。CBTの問題は
医学教育モデルコア・カリキュラムの改訂を考慮
し、IRT算出用の基準集団や到達基準の確認・
見直しを適切に行う。

4. CBT（Computer Based Testing） 　

　OSCEは臨床実習を開始する前に修得する
べき臨床能力を確認する試験である※5。領域
には、医療面接（特定の個人の病歴その他の当
該個人の心身の状態に関する情報を得るため
に行う面接）、全身状態とバイタルサイン、頭頸
部、胸部、腹部、神経、基本的臨床手技（採血
あるいは心電図）、救急、四肢・脊柱および感
染対策がある。CATOが課題を作成し、各大学
に提供する。現在は、四肢・脊柱および感染対
策の領域に関しては、各大学での選択を可能と
し、合否判定は四肢・脊柱および感染対策以外
の8領域に対して行われる。学生は、領域別の
8部屋をラウンドし、医療面接（10分）、他の7
領域（5分）の診察を行う。OSCE課題例（腹部
診察）を図3に示す。学生は、この課題に沿っ
て、模擬患者を対象に身体診察を行う。試験の
公正公平な実施のため、機構派遣監督者、評価
者および医療面接模擬患者は機構の認定制度に
よって認定された者が担当する。評価者には、
内部評価者（自学）および外部評価者（CATOか

ら派遣）がいる。なお、採点結果はCATOに
送付され、合否判定（到達の可否）はCATOが
行う。臨床実習に必要な技能および態度が備
わっていると判断される到達基準は課題毎に修
正Angoff法により定められている（課題到達
基準）。なお、学修するべき各領域の臨床技能
については、「診療参加型臨床実習に必要とさ
れる技能と態度についての学修・評価項目」に
定められている※6。さらに各領域の学修動画が
CATOにより作成されており、学生および教育
者はその動画を参考にして、臨床技能実習を行
う。

　本学では、令和5年の10月にOSCE、11
月にCBTを実施した。初回の公的化試験とい
うことで、受験生（4年生）だけでなく、教員・
職員ともに緊張した中での試験実施であった。
試験が終わってみると、通常の試験と全く変わ
らない運営であった。しかし、令和5年度の本
学学生のOSCE再試験は、外部施設での受験
であった。そのため、評価者はすべて外部評価

者となり、経験のない環境での受験となった。
今回、1領域で複数名の再受験生が出ており、
彼らの緊張感はかなり高かったであろう。

　共用試験の最大の目的は、医学生が能動的に
診療参加型臨床実習を行うことであり、そのた
めには、病院での学生の医行為が十分実施され
る必要がある。しかし、指導体制を含めて、学
生の医行為の受け入れはまだ発展途上段階であ
る。今後、臨床実習での医行為の指導体制の確
立が喫緊の課題となる。さらに、臨床技能の修
得にはシミュレーション設備の充実化も必要であ
る。この二つの課題は、どの大学も大きな悩み
のようである。できれば、他学と情報交換をし
ながら、本学の臨床技能実習および医行為実施
の充実化を図って行きたい。

　また、本学の6年生の臨床実習では、学外病
院での実習となる。学外の協力病院の先生方の
ご協力には非常に感謝申し上げます。今後とも
よろしくお願い申し上げます。

医師法　第11条
医師国家試験は次の各号のいずれかに該
当する者でなければ、これを受けることが
できない。 

1、大学において医学の正規の課程を修め
　　て卒業した者。 

　この条文に、以下の文が加えられた。
「大学において医学を専攻する学生が臨床
実習を開始する前に修得すべき知識及び技
能を具有しているかどうかを評価するため
に大学が共用する試験として厚生労働省令
で定めるもの（第17条の2において「共用
試験」という）に合格した者に限る」。

　臨床実習前共用試験の国家試験受験要
件は、令和7年度からの施行となる。

医師法　第17条 1 「医師でなくては、医
業をなしてはならない」

　この条文に今回、次の2が追加された。
「大学において医学を専攻する学生であっ
て、共用試験に合格したものは、前条の規

定にかかわらず、当該大学が行う臨床実習
において、医師の指導監督の下に、医師と
して具有すべき知識及び技能の修得のため
に医業（政令で定めるものを除く。次条に
おいて同じ）をすることができる」 
　この医行為に関する条文は令和5年度よ
り施行となる。



　本邦における医師養成課程は、医師としての
人間形成に重要なリベラルアーツ、医学の基礎
となる基礎医学および臨床医学により構成され
る医学部教育（卒前教育）と、卒後の臨床研修や
専攻医研修に分けられ、さらには生涯教育に至
る※1。しかし、卒前教育と卒後教育においては、
それぞれ異なる到達目標が設定されているため、
教育課程の連続性があるとは言い難い※1。近
年、医療の高度化・複雑化によって、医師が修
得するべき知識・技能が増加しており、さらに
は高齢化・疾病構造の変化・医師患者関係の
変動により、患者および他の医療スタッフとのコ
ミュニケーションなどのプロフェッショナリズム教
育の重要性が高まっている。そのため、医学部
教育においても医学生が診療に参加し、卒前・
卒後の医師養成をシームレスに実施する必要性
が認識されてきた。シームレスな医師養成のた
めの制度を整備するためには、十分な卒前の臨
床実習、すなわち、医学生が診療チームの一員

として診療に参加する診療参加型臨床実習を推
進することが必須の課題である。そこで、医学
生は実際の患者を相手にした診療業務を通じ
て、実地臨床で必要とされる診断および治療等
に関する思考・対応力等を養うことになる※2。
また、診療参加型臨床実習を含めた医学教育の
カリキュラムについては、各大学が「医学教育モ
デル・コア・カリキュラム」を参考にして、カリ
キュラムを策定している※2。

　臨床実習に臨む医学生の能力・適正につい
て、全国的に一定の水準を確保するとともに、
学生の学習意欲を喚起する観点から、全国共通
の評価システムの構築が策定された※3。すなわ
ち、臨床実習開始前に修得するべき知識・技
能・態度を評価する共用試験システムである。
医療系大学間共用試験実施評価機構（CATO： 
Common Achievement Tests Organization）
が共用試験の実施組織となる。共用試験は、受
験者の知識に関する総合的理解力を確認する

CBT（Computer Based Testing）と臨床能力を
確認するOSCE（Objective Structured Clinical 
Examination）に分けられる（図1）。臨床実習前
の共用試験OSCEおよびCBTは平成17年か
ら正式実施され、その後は全ての医学生が受験
している。また、共用試験は、下記の2つの要
素を備えた試験として位置付けられている。 臨
床実習前の共用試験は診療参加型実習の充実を
図り、臨床実習後の共用試験は、社会が求める
優れた医師が育成できていることを国民に示す
ことになる。

　医学生は医師の資格を欠くため、業として医
行為を行うと、形式的には無免許医業罪の成立
が問題となる。しかし、実質的に違法性がなく
無免許医業罪に当たらないと解釈されてきた※1。
その後、平成30年に「臨床実習において実施可
能な医行為の研究報告書」（門田レポート）におい
て、医学生が行うべき医行為がまとめられた※4

（図2）。さらに門田レポートでは、「よい医師を
養成するためには、医療安全の観点を十分に考
慮しつつ、できるかぎり積極的に様々な医行為
を医学生に経験させることが必要」と提言され
た。診療参加型臨床実習における医行為が十分
に実施されていない状況において、充実した診
療参加型臨床実習を行うためには、指導体制等
の充実とともに医学生の質の担保とその医行為
について法的な位置付けが重要となる。

　近年、医師の倫理観や医療の安全性につい
て、社会からより高い水準を求められることか

ら、臨床実習前に一定水準の技能・態度のレベ
ルに達していることを試験することは、極めて重
要である。平成17年から正式実施された臨床
実習前共用試験OSCEおよびCBTは、現状の
医学教育の中で臨床実習前に技能と態度を試験
する機会として確立されている。そこで、臨床
実習開始前の共用試験を公的化することで、共
用試験後に臨床実習を行う医学生は一定の水準
が公的に担保されることから、実習において医
行為を行ういわゆるStudent Doctorを法的
に位置づけることが可能と考えられた。以上の
状況を踏まえて、医道審議会医師分科会では、
共用試験臨床実習前OSCEおよびCBTととも
に公的化すべきであると結論づけられた※1。

　そこで、医師法では以下の条文が改正された。

　具体的に言うと、令和5年度の4年生は、共
用試験に合格（正式な表記は「到達」）すること
で、Student Doctor（現在の正式な表記は臨
床実習生（医学））となり、診療参加型臨床実習
を行い、令和7年度（卒業時）での国家試験の受
験資格を得ることになる。

　CBTは臨床実習を開始する前に修得するべ
き知識の総合的な理解の程度を確認する試験で
ある※5。問題はCATOにより作成され、 6つの
ブロック、合計320問（6時間）から構成されて
いる。CBTはコンピュータを用いた試験であり、
受験生には異なる問題（プール問題）が出題さ
れ、また、試験実施時期は各大学により異なる。
そのため、受験者および試験関係者に対しては、
守秘義務が課される。試験の公正公平な実施
のため、CATOは機構派遣監督者（CATOの認
定制度により認定）を派遣する。CBTの到達基
準に関しては、項目反応理論（Item Response 
Theory。以下、「IRT」という）に基づく標準ス
コアを用いて、臨床実習に必要な知識が十分に
備わっていると判断される到達基準をブックマー
ク法により定める。ブックマーク法により定めた
到達基準は、Hofstee法により定めた到達基
準と照らし合わせて検証される。CBTの問題は
医学教育モデルコア・カリキュラムの改訂を考慮
し、IRT算出用の基準集団や到達基準の確認・
見直しを適切に行う。

5. OSCE（Objective Structured
 Clinical Examination） 
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　OSCEは臨床実習を開始する前に修得する
べき臨床能力を確認する試験である※5。領域
には、医療面接（特定の個人の病歴その他の当
該個人の心身の状態に関する情報を得るため
に行う面接）、全身状態とバイタルサイン、頭頸
部、胸部、腹部、神経、基本的臨床手技（採血
あるいは心電図）、救急、四肢・脊柱および感
染対策がある。CATOが課題を作成し、各大学
に提供する。現在は、四肢・脊柱および感染対
策の領域に関しては、各大学での選択を可能と
し、合否判定は四肢・脊柱および感染対策以外
の8領域に対して行われる。学生は、領域別の
8部屋をラウンドし、医療面接（10分）、他の7
領域（5分）の診察を行う。OSCE課題例（腹部
診察）を図3に示す。学生は、この課題に沿っ
て、模擬患者を対象に身体診察を行う。試験の
公正公平な実施のため、機構派遣監督者、評価
者および医療面接模擬患者は機構の認定制度に
よって認定された者が担当する。評価者には、
内部評価者（自学）および外部評価者（CATOか

ら派遣）がいる。なお、採点結果はCATOに
送付され、合否判定（到達の可否）はCATOが
行う。臨床実習に必要な技能および態度が備
わっていると判断される到達基準は課題毎に修
正Angoff法により定められている（課題到達
基準）。なお、学修するべき各領域の臨床技能
については、「診療参加型臨床実習に必要とさ
れる技能と態度についての学修・評価項目」に
定められている※6。さらに各領域の学修動画が
CATOにより作成されており、学生および教育
者はその動画を参考にして、臨床技能実習を行
う。

　本学では、令和5年の10月にOSCE、11
月にCBTを実施した。初回の公的化試験とい
うことで、受験生（4年生）だけでなく、教員・
職員ともに緊張した中での試験実施であった。
試験が終わってみると、通常の試験と全く変わ
らない運営であった。しかし、令和5年度の本
学学生のOSCE再試験は、外部施設での受験
であった。そのため、評価者はすべて外部評価

図3：OSCE課題と学修・評価項目:腹部診察

最近の動き 2023年度より公的化された共用試験

者となり、経験のない環境での受験となった。
今回、1領域で複数名の再受験生が出ており、
彼らの緊張感はかなり高かったであろう。

　共用試験の最大の目的は、医学生が能動的に
診療参加型臨床実習を行うことであり、そのた
めには、病院での学生の医行為が十分実施され
る必要がある。しかし、指導体制を含めて、学
生の医行為の受け入れはまだ発展途上段階であ
る。今後、臨床実習での医行為の指導体制の確
立が喫緊の課題となる。さらに、臨床技能の修
得にはシミュレーション設備の充実化も必要であ
る。この二つの課題は、どの大学も大きな悩み
のようである。できれば、他学と情報交換をし
ながら、本学の臨床技能実習および医行為実施
の充実化を図って行きたい。

　また、本学の6年生の臨床実習では、学外病
院での実習となる。学外の協力病院の先生方の
ご協力には非常に感謝申し上げます。今後とも
よろしくお願い申し上げます。

6. 今後の課題と展望



本邦における医師養成課程は、医師としての
人間形成に重要なリベラルアーツ、医学の基礎
となる基礎医学および臨床医学により構成され
る医学部教育（卒前教育）と、卒後の臨床研修や
専攻医研修に分けられ、さらには生涯教育に至
る※1。しかし、卒前教育と卒後教育においては、
それぞれ異なる到達目標が設定されているため、
教育課程の連続性があるとは言い難い※1。近
年、医療の高度化・複雑化によって、医師が修
得するべき知識・技能が増加しており、さらに
は高齢化・疾病構造の変化・医師患者関係の
変動により、患者および他の医療スタッフとのコ
ミュニケーションなどのプロフェッショナリズム教
育の重要性が高まっている。そのため、医学部
教育においても医学生が診療に参加し、卒前・
卒後の医師養成をシームレスに実施する必要性
が認識されてきた。シームレスな医師養成のた
めの制度を整備するためには、十分な卒前の臨
床実習、すなわち、医学生が診療チームの一員

として診療に参加する診療参加型臨床実習を推
進することが必須の課題である。そこで、医学
生は実際の患者を相手にした診療業務を通じ
て、実地臨床で必要とされる診断および治療等
に関する思考・対応力等を養うことになる※2。
また、診療参加型臨床実習を含めた医学教育の
カリキュラムについては、各大学が「医学教育モ
デル・コア・カリキュラム」を参考にして、カリ
キュラムを策定している※2。

臨床実習に臨む医学生の能力・適正につい
て、全国的に一定の水準を確保するとともに、
学生の学習意欲を喚起する観点から、全国共通
の評価システムの構築が策定された※3。すなわ
ち、臨床実習開始前に修得するべき知識・技
能・態度を評価する共用試験システムである。
医療系大学間共用試験実施評価機構（CATO：
Common Achievement Tests Organization）
が共用試験の実施組織となる。共用試験は、受
験者の知識に関する総合的理解力を確認する

CBT（Computer Based Testing）と臨床能力を
確認するOSCE（Objective Structured Clinical 
Examination）に分けられる（図1）。臨床実習前
の共用試験OSCEおよびCBTは平成17年か
ら正式実施され、その後は全ての医学生が受験
している。また、共用試験は、下記の2つの要
素を備えた試験として位置付けられている。臨
床実習前の共用試験は診療参加型実習の充実を
図り、臨床実習後の共用試験は、社会が求める
優れた医師が育成できていることを国民に示す
ことになる。

医学生は医師の資格を欠くため、業として医
行為を行うと、形式的には無免許医業罪の成立
が問題となる。しかし、実質的に違法性がなく
無免許医業罪に当たらないと解釈されてきた※1。
その後、平成30年に「臨床実習において実施可
能な医行為の研究報告書」（門田レポート）におい
て、医学生が行うべき医行為がまとめられた※4

（図2）。さらに門田レポートでは、「よい医師を
養成するためには、医療安全の観点を十分に考
慮しつつ、できるかぎり積極的に様々な医行為
を医学生に経験させることが必要」と提言され
た。診療参加型臨床実習における医行為が十分
に実施されていない状況において、充実した診
療参加型臨床実習を行うためには、指導体制等
の充実とともに医学生の質の担保とその医行為
について法的な位置付けが重要となる。

近年、医師の倫理観や医療の安全性につい
て、社会からより高い水準を求められることか

ら、臨床実習前に一定水準の技能・態度のレベ
ルに達していることを試験することは、極めて重
要である。平成17年から正式実施された臨床
実習前共用試験OSCEおよびCBTは、現状の
医学教育の中で臨床実習前に技能と態度を試験
する機会として確立されている。そこで、臨床
実習開始前の共用試験を公的化することで、共
用試験後に臨床実習を行う医学生は一定の水準
が公的に担保されることから、実習において医
行為を行ういわゆるStudent Doctorを法的
に位置づけることが可能と考えられた。以上の
状況を踏まえて、医道審議会医師分科会では、
共用試験臨床実習前OSCEおよびCBTととも
に公的化すべきであると結論づけられた※1。

そこで、医師法では以下の条文が改正された。

具体的に言うと、令和5年度の4年生は、共
用試験に合格（正式な表記は「到達」）すること
で、Student Doctor（現在の正式な表記は臨
床実習生（医学））となり、診療参加型臨床実習
を行い、令和7年度（卒業時）での国家試験の受
験資格を得ることになる。

CBTは臨床実習を開始する前に修得するべ
き知識の総合的な理解の程度を確認する試験で
ある※5。問題はCATOにより作成され、 6つの
ブロック、合計320問（6時間）から構成されて
いる。CBTはコンピュータを用いた試験であり、
受験生には異なる問題（プール問題）が出題さ
れ、また、試験実施時期は各大学により異なる。
そのため、受験者および試験関係者に対しては、
守秘義務が課される。試験の公正公平な実施
のため、CATOは機構派遣監督者（CATOの認
定制度により認定）を派遣する。CBTの到達基
準に関しては、項目反応理論（Item Response 
Theory。以下、「IRT」という）に基づく標準ス
コアを用いて、臨床実習に必要な知識が十分に
備わっていると判断される到達基準をブックマー
ク法により定める。ブックマーク法により定めた
到達基準は、Hofstee法により定めた到達基
準と照らし合わせて検証される。CBTの問題は
医学教育モデルコア・カリキュラムの改訂を考慮
し、IRT算出用の基準集団や到達基準の確認・
見直しを適切に行う。

OSCEは臨床実習を開始する前に修得する
べき臨床能力を確認する試験である※5。領域
には、医療面接（特定の個人の病歴その他の当
該個人の心身の状態に関する情報を得るため
に行う面接）、全身状態とバイタルサイン、頭頸
部、胸部、腹部、神経、基本的臨床手技（採血
あるいは心電図）、救急、四肢・脊柱および感
染対策がある。CATOが課題を作成し、各大学
に提供する。現在は、四肢・脊柱および感染対
策の領域に関しては、各大学での選択を可能と
し、合否判定は四肢・脊柱および感染対策以外
の8領域に対して行われる。学生は、領域別の
8部屋をラウンドし、医療面接（10分）、他の7
領域（5分）の診察を行う。OSCE課題例（腹部
診察）を図3に示す。学生は、この課題に沿っ
て、模擬患者を対象に身体診察を行う。試験の
公正公平な実施のため、機構派遣監督者、評価
者および医療面接模擬患者は機構の認定制度に
よって認定された者が担当する。評価者には、
内部評価者（自学）および外部評価者（CATOか

ら派遣）がいる。なお、採点結果はCATOに
送付され、合否判定（到達の可否）はCATOが
行う。臨床実習に必要な技能および態度が備
わっていると判断される到達基準は課題毎に修
正Angoff法により定められている（課題到達
基準）。なお、学修するべき各領域の臨床技能
については、「診療参加型臨床実習に必要とさ
れる技能と態度についての学修・評価項目」に
定められている※6。さらに各領域の学修動画が
CATOにより作成されており、学生および教育
者はその動画を参考にして、臨床技能実習を行
う。

　本学では、令和5年の10月にOSCE、11
月にCBTを実施した。初回の公的化試験とい
うことで、受験生（4年生）だけでなく、教員・
職員ともに緊張した中での試験実施であった。
試験が終わってみると、通常の試験と全く変わ
らない運営であった。しかし、令和5年度の本
学学生のOSCE再試験は、外部施設での受験
であった。そのため、評価者はすべて外部評価

最近の動き 2023年度より公的化された共用試験

者となり、経験のない環境での受験となった。
今回、1領域で複数名の再受験生が出ており、
彼らの緊張感はかなり高かったであろう。

　共用試験の最大の目的は、医学生が能動的に
診療参加型臨床実習を行うことであり、そのた
めには、病院での学生の医行為が十分実施され
る必要がある。しかし、指導体制を含めて、学
生の医行為の受け入れはまだ発展途上段階であ
る。今後、臨床実習での医行為の指導体制の確
立が喫緊の課題となる。さらに、臨床技能の修
得にはシミュレーション設備の充実化も必要であ
る。この二つの課題は、どの大学も大きな悩み
のようである。できれば、他学と情報交換をし
ながら、本学の臨床技能実習および医行為実施
の充実化を図って行きたい。

　また、本学の6年生の臨床実習では、学外病
院での実習となる。学外の協力病院の先生方の
ご協力には非常に感謝申し上げます。今後とも
よろしくお願い申し上げます。
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会員の
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2024年3月末を持ちまして本学専門教授を
定年退職となる浮村です。本誌では就任の挨拶
が定例で、今回は異例の定年退職前の挨拶で
すがCOVID-19の包括も含めてという依頼で
したのでご容赦ください。

私は昭和59年に大阪医科大学を卒業し、直
ちに内科学Ⅲ教室に入局し、循環器内科医とし
てキャリアを積んできました。学位はウイルス性
心筋炎の論文で取得し、ウイルス性心筋炎の研
究歴があることと、以前内科学Ⅲが法定伝染病
の診療をしていたことから、総合内科専門医、
循環器専門医に加えて2つ目の専門領域として
感染症専門医を取得しました。そして2つの専
門領域を有する総合内科専門医として2009年
に大阪医科大学内科学総合診療科担当専門教
授に就任しました。

その直後に発生したのが2009H1N1pdm
による新型インフルエンザ・パンデミックでし
た。海外で感染した患者が感染症指定医療機
関で診療されるニュースを見ながら、水際作戦
で感染を食い止められるはずもなく、国内感
染例が発生するのも時間の問題と考えていまし
た。行政からの要請により帰国者、接触者外
来を開設したのち、神戸での市中感染の拡大
とともに、大阪での感染ルート不明の市中感
染第一例を診療することとなりました。その後
大阪府知事の指示による大規模な学校閉鎖は
効果的で、この時に関西に入ってきた株は日
本からいったん消え、他のルートからの株が日
本全国に広がり大流行となったのでした。この
2009H1N1pdmは幸いにも病毒性の強いウ
イルスではなかったことと、外来診療の場に迅

感染対策の体制作りから
COVID-19対策の振り返りまで

内科学Ⅲ教室　専門教授 浮村　聡
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速抗原検査と抗インフルエンザ薬が既に普及し
ていたことが日本の医療に幸いしました。外来
での早期診断、早期の抗インフルエンザ薬の投
与によりこのウイルスによる日本の致死率は極
めて低く抑えられました。しかしこれらが判明す
るには時間を要し、当初は我々の臨床現場には
多くの負荷がかかりました。大阪医科大学に行
くと新型インフルエンザ患者がいるという風評被
害も受け、当時の感染対策室長の退職も重な
り、花房病院長のご指名で2009年７月１日感
染対策室長を拝命することとなりました。

パンデミック以前には私は一介の感染対策室
員でしたので、それからの生活は一変しました。
様々なマニュアルを作成し、感染対策室の組織
づくりを一から開始することとなりました。その
後他院から移ってきてもらった川西師長の協力
なしには、新たな体制作りは不可能だったと考
えています。またその後の様々な業務、私立医
科大学協会の感染対策協議会への参加や、新
たな診療報酬改定により感染対策に対する加算
が開始されるのに合わせて結成した北摂四医師
会感染対策ネットワークと参加施設への指導に
おいても、師長の貢献度は高く感謝しています。

その後パンデミックから10年が経過し、地
域の連携病院の感染対策の担当者も入れ替わっ
て、行政との連携やパンデミック時の体制づく
りをあまり誰も知らない状況下で、2019年春
に新型インフルエンザ患者対応の机上シミュレー
ションを行ったのは良いタイミングでした。その
9か月後にCOVID-19が中国で発生し、良い
予行演習となったのです。

前回の2009H1N1pdmによるパンデミッ
クとの最大の違いはより重篤な疾患であること

に加え、ありとあらゆることが不明で、検査、
診断、管理、予防、治療、すべてゼロからのス
タートだったことにあります。また中小病院や開
業医が多い日本の医療体制の弱点を明らかにし
た疾患でもありました。その結果、行政の期待
は公的病院や大学病院に向かい、それに対応
せざるを得ない状況におかれました。わからな
いことが不安を呼びその不安は差別を呼び、第
一波の対応においては、院内が混沌とした状況
に陥ったこともありました。その状況下で内科
学Ⅱの朝井先生が「コロナに負けるな」「大阪医
科大学はOne teamで新型コロナウイルスと
戦っています」という動画を作成し、本学のホー
ムページに掲載されました。この動画作成が当
初はCOVID-19に後ろ向きだった人たちに
COVID-19に向き合うきっかけを作ってくれ
たと感じています。

コロナウイルスは直径約100nmの球形で、
形態が王冠“crown”に似ていることからギリ
シャ語で王冠を意味する“corona”という名前
が付けられました。もともとコロナウイルスは
感冒の原因ウイルスとして4種が知られていま
した。その後2002年SARS（Severe Acute 
Respiratory Syndrome）が中国広東省で発
生し、SARS患者は8,069人、775人が肺
炎で死亡しましが（致命率9.6％）、肺炎患者
しか感染力を有さず速やかに感染は収束しまし
た。このウイルスはACE-2レセプターから侵入
し、SARS-CoV2ウイルスはSARSウイルスと
80％遺伝子が一致することからこの名がつけら

れました。COVID-19が5類となった現在で
も年齢が死亡や重症化の最大のリスクであるの
はこのウイルスがACE-2レセプターを刺激する
ことに関連すると考えています。ACE-2を刺
激するとそのカスケードの下流にはフォン・ヴィ
レブランド因子、フィブリン、トロンビンがあり、
COVID-19の重症化と血栓形成の関連が証明
され、重症化した症例では抗凝固薬の投与が推
奨されています。COVID-19の重症化に関し
てはホストの遺伝的背景との関連が推定され、
さまざまなエビデンスが構築されつつあります。
一般的に、COVID-19の重症化抑制のために
はワクチン接種あるいは病初期の抗ウイルス薬
投与によりウイルス量を減らすことが重要で、ウ
イルス量を減らせば後遺症も減るというエビデ
ンスが示されつつあります。ウイルス増殖後の
病期に重症化する症例では免疫の暴走が関与し
ていることからステロイドや生物学的製剤投与
による治療が有効と考えられています。

今回のCOVID-19対応で私が大切にして
きたことは、科学的根拠に基づいた対策立案
をすること、そして論文等で知りえない内容に
関してはできる限り我々自身で作り上げようと
してきたことにあります。当初は救急医療部と
総合診療科、そして担当病棟と関係者のみで
COVID-19対応を行っていましたが、適切な
個人防護具を適切に使用すれば診療の場で医療
者が感染することはないことがはっきりするに
つれて協力者が増えてきたと感じました。科学
的根拠のもととなる検査体制の構築においては
中央検査部、研究機構、微生物学・感染制御
学教室の協力が不可欠でした。その成果は最後
に示す6編のCOVID-19関連の英文論文や多
くの学会発表演題として形に残りました。また
本学の現場対応能力の高さと病院看護部をはじ
めとする各部署の協力体制、そして職員の倫理
観が、当院でのクラスター抑制の一助となりま
した。COVID-19関連の補助金によりPCRな
どの遺伝子検査装置がなかった中央検査部に最

新の遺伝子検査装置が購入でき、これはまさに
COVID-19の正のレガシーであり、次の新興
感染症対策に生かせるものと感じます。また今
回取り入れられたリモート技術はうまく使って正
のレガシーとすべき手段と考えます。また所轄
の保健所や地元医師会と協力し、開業医も参加
し再構築した新たな北摂四医師会感染対策ネッ
トワークはインフルエンザとCOVID-19が同時
に流行する現状においてもこの地域の感染症
診療と感染対策の基盤となる存在と信じていま
す。

今振り返って一番難しかったことは感染対策
の強化ではなく、感染対策を如何にして緩和
していくかという課題であったと感じています。
入院患者の隔離解除基準をPCR陰性からCt
値35、30そして抗原定量陰性に変える時も、
5類となり、入院全員のPCRを止める時も、
また接触感染のリスクが低いことからPPEのレ
ベルを下げる時も、科学的根拠に基づいて行い
ましたが一定の勇気が必要でした。

日本全体のCOVID-19対策に関しては高
齢化率の極めて高い日本の人口比の致死率が
米国をはじめとする欧米諸国の約6分の１であ
ることから成功したと考えています。強制力の
ない行動制限、マスクや手指消毒を受け入れる
国民性、高いワクチン接種率がこの低い致死率
をもたらしたのは間違いないと推察されます。
mRNAワクチン技術の開発者カタリン・キリコ
氏らはノーベル賞を受賞しましたが、この技術
は次のパンデミックにおいて強力な武器になる
のは確実です。SARS-CoV2の主な感染経路
は飛沫感染とエアロゾル感染で接触感染のリス
クはさほど高くないことが証明され、病院内で
の個人防護具装着の指針もそれにあわせて変更
してきました。一方で特にワクチンや抗ウイルス
薬のなかったパンデミックの初期には過剰な対
応がなかったとはいえないと考えていますが、
やむをえない面もあったと考えています。感染
対策により、飲食はもとより、対面授業や実習

が行えず、特に若者にとってさまざまな体験が
制限され、また経済的に負荷がかかり、それが
解消できていないことが負のレガシーとして残
り、この対策が本学のみならず、日本、世界の
課題と考えます。

2024年3月に本学退職後、4月からは大阪
医科薬科大学の関連病院で感染症診療と感染
対策に尽力する所存ですので今後ともよろしく
お願い申し上げます。



2024年3月末を持ちまして本学専門教授を
定年退職となる浮村です。本誌では就任の挨拶
が定例で、今回は異例の定年退職前の挨拶で
すがCOVID-19の包括も含めてという依頼で
したのでご容赦ください。

私は昭和59年に大阪医科大学を卒業し、直
ちに内科学Ⅲ教室に入局し、循環器内科医とし
てキャリアを積んできました。学位はウイルス性
心筋炎の論文で取得し、ウイルス性心筋炎の研
究歴があることと、以前内科学Ⅲが法定伝染病
の診療をしていたことから、総合内科専門医、
循環器専門医に加えて2つ目の専門領域として
感染症専門医を取得しました。そして2つの専
門領域を有する総合内科専門医として2009年
に大阪医科大学内科学総合診療科担当専門教
授に就任しました。

その直後に発生したのが2009H1N1pdm
による新型インフルエンザ・パンデミックでし
た。海外で感染した患者が感染症指定医療機
関で診療されるニュースを見ながら、水際作戦
で感染を食い止められるはずもなく、国内感
染例が発生するのも時間の問題と考えていまし
た。行政からの要請により帰国者、接触者外
来を開設したのち、神戸での市中感染の拡大
とともに、大阪での感染ルート不明の市中感
染第一例を診療することとなりました。その後
大阪府知事の指示による大規模な学校閉鎖は
効果的で、この時に関西に入ってきた株は日
本からいったん消え、他のルートからの株が日
本全国に広がり大流行となったのでした。この
2009H1N1pdmは幸いにも病毒性の強いウ
イルスではなかったことと、外来診療の場に迅
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速抗原検査と抗インフルエンザ薬が既に普及し
ていたことが日本の医療に幸いしました。外来
での早期診断、早期の抗インフルエンザ薬の投
与によりこのウイルスによる日本の致死率は極
めて低く抑えられました。しかしこれらが判明す
るには時間を要し、当初は我々の臨床現場には
多くの負荷がかかりました。大阪医科大学に行
くと新型インフルエンザ患者がいるという風評被
害も受け、当時の感染対策室長の退職も重な
り、花房病院長のご指名で2009年７月１日感
染対策室長を拝命することとなりました。

パンデミック以前には私は一介の感染対策室
員でしたので、それからの生活は一変しました。
様々なマニュアルを作成し、感染対策室の組織
づくりを一から開始することとなりました。その
後他院から移ってきてもらった川西師長の協力
なしには、新たな体制作りは不可能だったと考
えています。またその後の様々な業務、私立医
科大学協会の感染対策協議会への参加や、新
たな診療報酬改定により感染対策に対する加算
が開始されるのに合わせて結成した北摂四医師
会感染対策ネットワークと参加施設への指導に
おいても、師長の貢献度は高く感謝しています。

その後パンデミックから10年が経過し、地
域の連携病院の感染対策の担当者も入れ替わっ
て、行政との連携やパンデミック時の体制づく
りをあまり誰も知らない状況下で、2019年春
に新型インフルエンザ患者対応の机上シミュレー
ションを行ったのは良いタイミングでした。その
9か月後にCOVID-19が中国で発生し、良い
予行演習となったのです。

前回の2009H1N1pdmによるパンデミッ
クとの最大の違いはより重篤な疾患であること

に加え、ありとあらゆることが不明で、検査、
診断、管理、予防、治療、すべてゼロからのス
タートだったことにあります。また中小病院や開
業医が多い日本の医療体制の弱点を明らかにし
た疾患でもありました。その結果、行政の期待
は公的病院や大学病院に向かい、それに対応
せざるを得ない状況におかれました。わからな
いことが不安を呼びその不安は差別を呼び、第
一波の対応においては、院内が混沌とした状況
に陥ったこともありました。その状況下で内科
学Ⅱの朝井先生が「コロナに負けるな」「大阪医
科大学はOne teamで新型コロナウイルスと
戦っています」という動画を作成し、本学のホー
ムページに掲載されました。この動画作成が当
初はCOVID-19に後ろ向きだった人たちに
COVID-19に向き合うきっかけを作ってくれ
たと感じています。

コロナウイルスは直径約100nmの球形で、
形態が王冠“crown”に似ていることからギリ
シャ語で王冠を意味する“corona”という名前
が付けられました。もともとコロナウイルスは
感冒の原因ウイルスとして4種が知られていま
した。その後2002年SARS（Severe Acute 
Respiratory Syndrome）が中国広東省で発
生し、SARS患者は8,069人、775人が肺
炎で死亡しましが（致命率9.6％）、肺炎患者
しか感染力を有さず速やかに感染は収束しまし
た。このウイルスはACE-2レセプターから侵入
し、SARS-CoV2ウイルスはSARSウイルスと
80％遺伝子が一致することからこの名がつけら

れました。COVID-19が5類となった現在で
も年齢が死亡や重症化の最大のリスクであるの
はこのウイルスがACE-2レセプターを刺激する
ことに関連すると考えています。ACE-2を刺
激するとそのカスケードの下流にはフォン・ヴィ
レブランド因子、フィブリン、トロンビンがあり、
COVID-19の重症化と血栓形成の関連が証明
され、重症化した症例では抗凝固薬の投与が推
奨されています。COVID-19の重症化に関し
てはホストの遺伝的背景との関連が推定され、
さまざまなエビデンスが構築されつつあります。
一般的に、COVID-19の重症化抑制のために
はワクチン接種あるいは病初期の抗ウイルス薬
投与によりウイルス量を減らすことが重要で、ウ
イルス量を減らせば後遺症も減るというエビデ
ンスが示されつつあります。ウイルス増殖後の
病期に重症化する症例では免疫の暴走が関与し
ていることからステロイドや生物学的製剤投与
による治療が有効と考えられています。

今回のCOVID-19対応で私が大切にして
きたことは、科学的根拠に基づいた対策立案
をすること、そして論文等で知りえない内容に
関してはできる限り我々自身で作り上げようと
してきたことにあります。当初は救急医療部と
総合診療科、そして担当病棟と関係者のみで
COVID-19対応を行っていましたが、適切な
個人防護具を適切に使用すれば診療の場で医療
者が感染することはないことがはっきりするに
つれて協力者が増えてきたと感じました。科学
的根拠のもととなる検査体制の構築においては
中央検査部、研究機構、微生物学・感染制御
学教室の協力が不可欠でした。その成果は最後
に示す6編のCOVID-19関連の英文論文や多
くの学会発表演題として形に残りました。また
本学の現場対応能力の高さと病院看護部をはじ
めとする各部署の協力体制、そして職員の倫理
観が、当院でのクラスター抑制の一助となりま
した。COVID-19関連の補助金によりPCRな
どの遺伝子検査装置がなかった中央検査部に最

新の遺伝子検査装置が購入でき、これはまさに
COVID-19の正のレガシーであり、次の新興
感染症対策に生かせるものと感じます。また今
回取り入れられたリモート技術はうまく使って正
のレガシーとすべき手段と考えます。また所轄
の保健所や地元医師会と協力し、開業医も参加
し再構築した新たな北摂四医師会感染対策ネッ
トワークはインフルエンザとCOVID-19が同時
に流行する現状においてもこの地域の感染症
診療と感染対策の基盤となる存在と信じていま
す。

今振り返って一番難しかったことは感染対策
の強化ではなく、感染対策を如何にして緩和
していくかという課題であったと感じています。
入院患者の隔離解除基準をPCR陰性からCt
値35、30そして抗原定量陰性に変える時も、
5類となり、入院全員のPCRを止める時も、
また接触感染のリスクが低いことからPPEのレ
ベルを下げる時も、科学的根拠に基づいて行い
ましたが一定の勇気が必要でした。

日本全体のCOVID-19対策に関しては高
齢化率の極めて高い日本の人口比の致死率が
米国をはじめとする欧米諸国の約6分の１であ
ることから成功したと考えています。強制力の
ない行動制限、マスクや手指消毒を受け入れる
国民性、高いワクチン接種率がこの低い致死率
をもたらしたのは間違いないと推察されます。
mRNAワクチン技術の開発者カタリン・キリコ
氏らはノーベル賞を受賞しましたが、この技術
は次のパンデミックにおいて強力な武器になる
のは確実です。SARS-CoV2の主な感染経路
は飛沫感染とエアロゾル感染で接触感染のリス
クはさほど高くないことが証明され、病院内で
の個人防護具装着の指針もそれにあわせて変更
してきました。一方で特にワクチンや抗ウイルス
薬のなかったパンデミックの初期には過剰な対
応がなかったとはいえないと考えていますが、
やむをえない面もあったと考えています。感染
対策により、飲食はもとより、対面授業や実習

が行えず、特に若者にとってさまざまな体験が
制限され、また経済的に負荷がかかり、それが
解消できていないことが負のレガシーとして残
り、この対策が本学のみならず、日本、世界の
課題と考えます。

2024年3月に本学退職後、4月からは大阪
医科薬科大学の関連病院で感染症診療と感染
対策に尽力する所存ですので今後ともよろしく
お願い申し上げます。



2024年3月末を持ちまして本学専門教授を
定年退職となる浮村です。本誌では就任の挨拶
が定例で、今回は異例の定年退職前の挨拶で
すがCOVID-19の包括も含めてという依頼で
したのでご容赦ください。

私は昭和59年に大阪医科大学を卒業し、直
ちに内科学Ⅲ教室に入局し、循環器内科医とし
てキャリアを積んできました。学位はウイルス性
心筋炎の論文で取得し、ウイルス性心筋炎の研
究歴があることと、以前内科学Ⅲが法定伝染病
の診療をしていたことから、総合内科専門医、
循環器専門医に加えて2つ目の専門領域として
感染症専門医を取得しました。そして2つの専
門領域を有する総合内科専門医として2009年
に大阪医科大学内科学総合診療科担当専門教
授に就任しました。

その直後に発生したのが2009H1N1pdm
による新型インフルエンザ・パンデミックでし
た。海外で感染した患者が感染症指定医療機
関で診療されるニュースを見ながら、水際作戦
で感染を食い止められるはずもなく、国内感
染例が発生するのも時間の問題と考えていまし
た。行政からの要請により帰国者、接触者外
来を開設したのち、神戸での市中感染の拡大
とともに、大阪での感染ルート不明の市中感
染第一例を診療することとなりました。その後
大阪府知事の指示による大規模な学校閉鎖は
効果的で、この時に関西に入ってきた株は日
本からいったん消え、他のルートからの株が日
本全国に広がり大流行となったのでした。この
2009H1N1pdmは幸いにも病毒性の強いウ
イルスではなかったことと、外来診療の場に迅

速抗原検査と抗インフルエンザ薬が既に普及し
ていたことが日本の医療に幸いしました。外来
での早期診断、早期の抗インフルエンザ薬の投
与によりこのウイルスによる日本の致死率は極
めて低く抑えられました。しかしこれらが判明す
るには時間を要し、当初は我々の臨床現場には
多くの負荷がかかりました。大阪医科大学に行
くと新型インフルエンザ患者がいるという風評被
害も受け、当時の感染対策室長の退職も重な
り、花房病院長のご指名で2009年７月１日感
染対策室長を拝命することとなりました。

パンデミック以前には私は一介の感染対策室
員でしたので、それからの生活は一変しました。
様々なマニュアルを作成し、感染対策室の組織
づくりを一から開始することとなりました。その
後他院から移ってきてもらった川西師長の協力
なしには、新たな体制作りは不可能だったと考
えています。またその後の様々な業務、私立医
科大学協会の感染対策協議会への参加や、新
たな診療報酬改定により感染対策に対する加算
が開始されるのに合わせて結成した北摂四医師
会感染対策ネットワークと参加施設への指導に
おいても、師長の貢献度は高く感謝しています。

その後パンデミックから10年が経過し、地
域の連携病院の感染対策の担当者も入れ替わっ
て、行政との連携やパンデミック時の体制づく
りをあまり誰も知らない状況下で、2019年春
に新型インフルエンザ患者対応の机上シミュレー
ションを行ったのは良いタイミングでした。その
9か月後にCOVID-19が中国で発生し、良い
予行演習となったのです。

前回の2009H1N1pdmによるパンデミッ
クとの最大の違いはより重篤な疾患であること

に加え、ありとあらゆることが不明で、検査、
診断、管理、予防、治療、すべてゼロからのス
タートだったことにあります。また中小病院や開
業医が多い日本の医療体制の弱点を明らかにし
た疾患でもありました。その結果、行政の期待
は公的病院や大学病院に向かい、それに対応
せざるを得ない状況におかれました。わからな
いことが不安を呼びその不安は差別を呼び、第
一波の対応においては、院内が混沌とした状況
に陥ったこともありました。その状況下で内科
学Ⅱの朝井先生が「コロナに負けるな」「大阪医
科大学はOne teamで新型コロナウイルスと
戦っています」という動画を作成し、本学のホー
ムページに掲載されました。この動画作成が当
初はCOVID-19に後ろ向きだった人たちに
COVID-19に向き合うきっかけを作ってくれ
たと感じています。

コロナウイルスは直径約100nmの球形で、
形態が王冠“crown”に似ていることからギリ
シャ語で王冠を意味する“corona”という名前
が付けられました。もともとコロナウイルスは
感冒の原因ウイルスとして4種が知られていま
した。その後2002年SARS（Severe Acute 
Respiratory Syndrome）が中国広東省で発
生し、SARS患者は8,069人、775人が肺
炎で死亡しましが（致命率9.6％）、肺炎患者
しか感染力を有さず速やかに感染は収束しまし
た。このウイルスはACE-2レセプターから侵入
し、SARS-CoV2ウイルスはSARSウイルスと
80％遺伝子が一致することからこの名がつけら
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れました。COVID-19が5類となった現在で
も年齢が死亡や重症化の最大のリスクであるの
はこのウイルスがACE-2レセプターを刺激する
ことに関連すると考えています。ACE-2を刺
激するとそのカスケードの下流にはフォン・ヴィ
レブランド因子、フィブリン、トロンビンがあり、
COVID-19の重症化と血栓形成の関連が証明
され、重症化した症例では抗凝固薬の投与が推
奨されています。COVID-19の重症化に関し
てはホストの遺伝的背景との関連が推定され、
さまざまなエビデンスが構築されつつあります。
一般的に、COVID-19の重症化抑制のために
はワクチン接種あるいは病初期の抗ウイルス薬
投与によりウイルス量を減らすことが重要で、ウ
イルス量を減らせば後遺症も減るというエビデ
ンスが示されつつあります。ウイルス増殖後の
病期に重症化する症例では免疫の暴走が関与し
ていることからステロイドや生物学的製剤投与
による治療が有効と考えられています。

今回のCOVID-19対応で私が大切にして
きたことは、科学的根拠に基づいた対策立案
をすること、そして論文等で知りえない内容に
関してはできる限り我々自身で作り上げようと
してきたことにあります。当初は救急医療部と
総合診療科、そして担当病棟と関係者のみで
COVID-19対応を行っていましたが、適切な
個人防護具を適切に使用すれば診療の場で医療
者が感染することはないことがはっきりするに
つれて協力者が増えてきたと感じました。科学
的根拠のもととなる検査体制の構築においては
中央検査部、研究機構、微生物学・感染制御
学教室の協力が不可欠でした。その成果は最後
に示す6編のCOVID-19関連の英文論文や多
くの学会発表演題として形に残りました。また
本学の現場対応能力の高さと病院看護部をはじ
めとする各部署の協力体制、そして職員の倫理
観が、当院でのクラスター抑制の一助となりま
した。COVID-19関連の補助金によりPCRな
どの遺伝子検査装置がなかった中央検査部に最

新の遺伝子検査装置が購入でき、これはまさに
COVID-19の正のレガシーであり、次の新興
感染症対策に生かせるものと感じます。また今
回取り入れられたリモート技術はうまく使って正
のレガシーとすべき手段と考えます。また所轄
の保健所や地元医師会と協力し、開業医も参加
し再構築した新たな北摂四医師会感染対策ネッ
トワークはインフルエンザとCOVID-19が同時
に流行する現状においてもこの地域の感染症
診療と感染対策の基盤となる存在と信じていま
す。

今振り返って一番難しかったことは感染対策
の強化ではなく、感染対策を如何にして緩和
していくかという課題であったと感じています。
入院患者の隔離解除基準をPCR陰性からCt
値35、30そして抗原定量陰性に変える時も、
5類となり、入院全員のPCRを止める時も、
また接触感染のリスクが低いことからPPEのレ
ベルを下げる時も、科学的根拠に基づいて行い
ましたが一定の勇気が必要でした。

日本全体のCOVID-19対策に関しては高
齢化率の極めて高い日本の人口比の致死率が
米国をはじめとする欧米諸国の約6分の１であ
ることから成功したと考えています。強制力の
ない行動制限、マスクや手指消毒を受け入れる
国民性、高いワクチン接種率がこの低い致死率
をもたらしたのは間違いないと推察されます。
mRNAワクチン技術の開発者カタリン・キリコ
氏らはノーベル賞を受賞しましたが、この技術
は次のパンデミックにおいて強力な武器になる
のは確実です。SARS-CoV2の主な感染経路
は飛沫感染とエアロゾル感染で接触感染のリス
クはさほど高くないことが証明され、病院内で
の個人防護具装着の指針もそれにあわせて変更
してきました。一方で特にワクチンや抗ウイルス
薬のなかったパンデミックの初期には過剰な対
応がなかったとはいえないと考えていますが、
やむをえない面もあったと考えています。感染
対策により、飲食はもとより、対面授業や実習

感染対策の体制作りからCOVID-19対策の振り返りまで

が行えず、特に若者にとってさまざまな体験が
制限され、また経済的に負荷がかかり、それが
解消できていないことが負のレガシーとして残
り、この対策が本学のみならず、日本、世界の
課題と考えます。

2024年3月に本学退職後、4月からは大阪
医科薬科大学の関連病院で感染症診療と感染
対策に尽力する所存ですので今後ともよろしく
お願い申し上げます。
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　記念すべき第10回は生存時間解析の基礎編
です。準備編で用意した起算日からイベント発
生までの時間を使って、生存時間データにおけ
る各種指標を検討します。生存時間解析におい
て最もシンプルな評価指標は「生存率」です。生
存率は対象集団のうち、起算日からある一定期
間経過した後に生存している人の割合になりま
す。通常、5年や10年などが使用されます。
「5年生存率」はよく見る予後指標です。これは、
がんなどの致命度の高い疾患が治癒するまでの
期間の目安が「5年」とされてきたからのようで
す。しかし、近年は5年以上たってから再発す
る場合もあり、より長期のフォローアップが必要
な疾患もあります。10年生存率のように、長
期予後にも目を向ける必要があります。

　「生存率」の計算方法として最もポピュラーな
のはKaplan-Meier法による生存率の計算で
す。対象集団の中でイベントが発生するごとに
生存確率を計算していき、累積したものです。
階段状に下がっていく生存曲線が描けます。5
年経過した時点での累積生存率を5年生存率、
と呼んでいます（図1）。その途中の時点での累
積生存率を1年、3年生存率のようにあらわす
こともできます。

　生存時間データのもう一つの評価の仕方とし
て有名なMST（Median Survival Time：生存
時間の中央値）があります。対象集団の50％
が死亡した時点を年数または月数で表現します
（図1）。臨床研究における生存時間解析の要約
指標としてよく見かけます。しかし、生存率が
50％を下回らない場合にはMSTは算出できま
せん。その場合は、NR（Not Reach）と表現さ
れるようですが、各パーセンタイルに到達するま
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での時間と考えれば、25％が死亡した時点
（75％生存率になる時点）のような表現を用い
てもよいと思います。

　比較したい集団の生存曲線がクロスしている
ような場合、判断が複雑になります。その場合
に活躍するのが生存率の曲線下面積で算出でき
る対象集団の平均生存時間となります。ただ
し、平均生存時間は対象者全員にイベントが発
生していないと算出できませんので、その代替
指標として、Restricted Mean Survival Time
（RMST）を算出します。例えば、5年までフォ
ローアップをしたところまでの平均生存時間を
算出するイメージです。曲線下面積は積分して
算出します。図2にクロスしているK-M曲線の
イメージ図を示します。治療A群では10年生
存率は23％、治療B群で29％とB群が高い
ですが、Median Survival Timeでは治療A群
3.8年に対し、治療B群で2.3年とB群が劣っ
ています。10年までの時点での平均生存時間
RMSTは治療A群で4.83年、治療B群4.57

年とA群がやや長い結果となりました。RMST
はR、Stata、SAS等の統計ソフトでも算出が
可能で、近年の臨床研究の生存時間の評価に
おいて、注目されている指標の一つです。詳細
は以下の文献を参照してください。

生存時間データの評価指標：
Kaplan-Meier推定量、
Median Survival Time、RMST

図1. Kaplan-Meier曲線：5年生存率、MSTの見方
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略歴

大阪大学大学院医学系研究科博士前期・後期課程
卒業後、大阪府立成人病センター（現大阪国際がん
センター）リサーチ・レジデント、研究員、主任研究員
を経て、大阪医科薬科大学 医学研究支援センター 
医療統計室 准教授（現職）。現在、がん疫学、健康
格差、医療統計の研究に主に従事。
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年とA群がやや長い結果となりました。RMST
はR、Stata、SAS等の統計ソフトでも算出が
可能で、近年の臨床研究の生存時間の評価に
おいて、注目されている指標の一つです。詳細
は以下の文献を参照してください。

文献
※1：製薬協. 医薬品評価委員会. 生存時間型応答の
 評価指標（第2版）～RMST (restricted mean 
 survival time)を理解する

https://www.jpma.or.jp/information/evaluation/results/allot
ment/rmst.html

図2. RMSTのイメージ
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第2回は1999（平成11）年2月11日の都
立広尾病院での薬剤の取り違え事故について解
説しました。2人の看護師の誤認が重なり、消
毒液を誤って静脈注射し患者が死亡した事例
で、あってはならない医療過誤でした。事故が
生じた際、遺族に対し真摯な対応が組織的にで
きなかったことが、この医療事故の問題をより
複雑にかつ根深いものにしました。

祝日の午前9時過ぎに事故が発生しました。
急変直後に病院から夫に連絡を取りましたが不
通でした。しかし、たまたま面会のために10時
頃に夫は病院を訪れていました。病室に到着す
ると、妻の姿やベッドはなく、部屋は取り乱れ
た様子でした。すぐにカンファレンスルームに案
内され、妻が急変したことを看護師から知らさ
れました。しばらくして、当直の医師により点滴
後に容体が悪化したこと、検査や処置をしたが
心停止となったこと、蘇生を継続しているが脳
死状態であること、そして蘇生を継続するか中

止するか判断してほしいこと、などが説明され
ました。医師は一方的に説明を終え部屋を後に
しました。その後、待たされること20分が経
過し、救命処置を行われている処置室にやっと
の思いで案内されました。そこで夫と妻の妹が
見たものは一種異様な光景でした。

医師や看護師は呆然とし、患者の着衣は乱
れ、無残な姿のままベッドの上に放置されてお
り、家族から見ても決して懸命に蘇生している
様子ではありませんでした。看護師である患者
の妹は見るに見かねて蘇生の中止を申し出、そ
の後、当直医により無機的に死亡確認がなされ
ました。夫はベッドに近づき、別人と思うほど
の変わり果てた妻の頬と腕に手で触れました。
妻の体は想像を絶するほど冷たく、しかも点滴
を受けていた右腕と顔の右半分が異様に腫れあ
がっていました。

その後、病院に駆けつけた主治医から状況の
説明があり、点滴直後に急変、高血圧となり、
その後、心停止となったと経過が伝えられまし
た。救命できなかった謝罪と死因は心筋梗塞、
大動脈解離、くも膜下出血が考えられるとの説
明でした。また、病理解剖の依頼があり、夫は
死因に納得することができず、迷いながらも病
理解剖を承諾しました。主治医から翌朝より病
理解剖を実施すること、その時間帯が告げられ
ました。また、親族からは薬剤によるショックで
はないかと疑義が投げかけられましたが、主治
医からは薬剤は全く関係ないとの説明でした。

翌日の2月12日、本来なら病理解剖が終わ
る予定の時間にもかかわらず、未だ解剖が実施
されていませんでした。院長より死因を究明す
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「 医療安全事始め、
 歴史から学ぶ医療安全  その3」

1. 日本の医療安全の歴史は
 「1999年」から始まった その3

2. 都立病院の対応

るためにどの様な解剖を行うか検討していると
の説明がありました。しばらくし、再度、院長
から説明があり、薬剤性ショックの可能性があ
ること、看護師が薬剤と間違えて消毒液を注射
した可能性があることが初めて遺族に告知され
ました。さらに広尾病院や東京都を信頼できな
い場合は、監察医務院や大学病院などの他の
病院で解剖を行うこともできること、ただし、
他の病院で解剖をする場合は依頼先を遺族で探
す必要性があるとの説明でした。

病理解剖が大幅に遅れた理由は、翌日の朝
から事故対策会議が開かれていたためでした。
会議において病院幹部、主治医、担当看護師ら
の協議により警察に届けると決定しました。そ
のため、院長は監督官庁である東京都の病院事
業部に連絡を行いました。当時、医療事故・医
療紛争予防マニュアルでは、「過失が極めて明
白な場合は警察に連絡をする」とされていました
が、都としては、都立病院から警察に連絡した
事例は過去になく、詳しい事情もわからないた
め、都の職員が来院するまで警察への届出は保
留することとなりました。一方、病理医と事故
対策会議中の院長とのコミュニケーションが十
分でなかったため病理解剖は実施されました。

病理解剖が終わり、主治医より遺族らに説明
された内容は、死因は不明である事、当初死因
として説明された疾患に関与する心臓・脳・大
血管に死因につながる所見は認められなかった
とし、肉眼的な所見で死因を説明できる病変は
見つからなかったという結論でした。また、誤
薬を注射することにより生ずる異常所見の有無
については、遺族側の説明要求により初めて触
れられました。病院側は、静脈炎の所見があっ
た事実を認め、薬剤によるショックが起こった
可能性は高まったとするものの、死因について
明言しませんでした。夫は、これらの結果を踏
まえ、第三者による調査と原因究明、再発防止、

文章による提示を求め、病院を後にしました。
この後、遺族らは、斎場にご遺体を移動する前
に行う「湯灌の儀」の際に、右腕の血管に沿って
赤紫に腫れあがった痕跡を目の当たりにし、消
毒液が誤注射された事実を遺族たちは確信しま
した。

2月20日になって事故に対する中間報告が
遺族に対して行われました。死亡時間、誤投与
された経過、死因として急性疾患の可能性がよ
り低くなり、ヘパリン生食とヒビテングルコネー
トを取り間違えたため薬剤性ショックを生じた可
能性が一層高まったとしましたが、決して断定
しませんでした。また病院から警察に届け出は
なく、遺族側から警察に届け出の意志を伝える
ことにより、病院側が届出の検討を始めました。
22日になり病院側から届け出が行われました。

このように、医療過誤が発生した後の病院の
誠意なき対応、組織的な隠蔽について社会的に
大きな問題となりました。もし、読者の方が院
長の立場ならばどの様に対応されますか？

次号では、本事例の裁判結果について解説す
る予定です。
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過し、救命処置を行われている処置室にやっと
の思いで案内されました。そこで夫と妻の妹が
見たものは一種異様な光景でした。

医師や看護師は呆然とし、患者の着衣は乱
れ、無残な姿のままベッドの上に放置されてお
り、家族から見ても決して懸命に蘇生している
様子ではありませんでした。看護師である患者
の妹は見るに見かねて蘇生の中止を申し出、そ
の後、当直医により無機的に死亡確認がなされ
ました。夫はベッドに近づき、別人と思うほど
の変わり果てた妻の頬と腕に手で触れました。
妻の体は想像を絶するほど冷たく、しかも点滴
を受けていた右腕と顔の右半分が異様に腫れあ
がっていました。

その後、病院に駆けつけた主治医から状況の
説明があり、点滴直後に急変、高血圧となり、
その後、心停止となったと経過が伝えられまし
た。救命できなかった謝罪と死因は心筋梗塞、
大動脈解離、くも膜下出血が考えられるとの説
明でした。また、病理解剖の依頼があり、夫は
死因に納得することができず、迷いながらも病
理解剖を承諾しました。主治医から翌朝より病
理解剖を実施すること、その時間帯が告げられ
ました。また、親族からは薬剤によるショックで
はないかと疑義が投げかけられましたが、主治
医からは薬剤は全く関係ないとの説明でした。

翌日の2月12日、本来なら病理解剖が終わ
る予定の時間にもかかわらず、未だ解剖が実施
されていませんでした。院長より死因を究明す
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るためにどの様な解剖を行うか検討していると
の説明がありました。しばらくし、再度、院長
から説明があり、薬剤性ショックの可能性があ
ること、看護師が薬剤と間違えて消毒液を注射
した可能性があることが初めて遺族に告知され
ました。さらに広尾病院や東京都を信頼できな
い場合は、監察医務院や大学病院などの他の
病院で解剖を行うこともできること、ただし、
他の病院で解剖をする場合は依頼先を遺族で探
す必要性があるとの説明でした。

病理解剖が大幅に遅れた理由は、翌日の朝
から事故対策会議が開かれていたためでした。
会議において病院幹部、主治医、担当看護師ら
の協議により警察に届けると決定しました。そ
のため、院長は監督官庁である東京都の病院事
業部に連絡を行いました。当時、医療事故・医
療紛争予防マニュアルでは、「過失が極めて明
白な場合は警察に連絡をする」とされていました
が、都としては、都立病院から警察に連絡した
事例は過去になく、詳しい事情もわからないた
め、都の職員が来院するまで警察への届出は保
留することとなりました。一方、病理医と事故
対策会議中の院長とのコミュニケーションが十
分でなかったため病理解剖は実施されました。

病理解剖が終わり、主治医より遺族らに説明
された内容は、死因は不明である事、当初死因
として説明された疾患に関与する心臓・脳・大
血管に死因につながる所見は認められなかった
とし、肉眼的な所見で死因を説明できる病変は
見つからなかったという結論でした。また、誤
薬を注射することにより生ずる異常所見の有無
については、遺族側の説明要求により初めて触
れられました。病院側は、静脈炎の所見があっ
た事実を認め、薬剤によるショックが起こった
可能性は高まったとするものの、死因について
明言しませんでした。夫は、これらの結果を踏
まえ、第三者による調査と原因究明、再発防止、

文章による提示を求め、病院を後にしました。
この後、遺族らは、斎場にご遺体を移動する前
に行う「湯灌の儀」の際に、右腕の血管に沿って
赤紫に腫れあがった痕跡を目の当たりにし、消
毒液が誤注射された事実を遺族たちは確信しま
した。

2月20日になって事故に対する中間報告が
遺族に対して行われました。死亡時間、誤投与
された経過、死因として急性疾患の可能性がよ
り低くなり、ヘパリン生食とヒビテングルコネー
トを取り間違えたため薬剤性ショックを生じた可
能性が一層高まったとしましたが、決して断定
しませんでした。また病院から警察に届け出は
なく、遺族側から警察に届け出の意志を伝える
ことにより、病院側が届出の検討を始めました。
22日になり病院側から届け出が行われました。

このように、医療過誤が発生した後の病院の
誠意なき対応、組織的な隠蔽について社会的に
大きな問題となりました。もし、読者の方が院
長の立場ならばどの様に対応されますか？

次号では、本事例の裁判結果について解説す
る予定です。
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参考図書
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　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資
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金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても
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らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな
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かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。

図1：チャールズ・バベッジ
 （Charles Babbage）※１、２
 1860年の写真

第42回

｢ 蒸気コンピュータ
 　～ 19世紀の挑戦～」

1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の



　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資
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金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな
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かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。

ー 39 ー

図2：コンピュータの系統の図解※12

ENIACの系統やIBMの系統が今日のコンピュータ
に繋がっている。バベッジ(中央の最下段)はコン
ピュータの歴史で大きな影響を与えてはいるが、彼
が設計を行った階差機関や解析機関は今日に伝
わってはいない。

図3：カウキャッチャー
蒸気機関車(義經号として復元された国鉄7100形
蒸気機関車7105)の前部に取り付けられた金属性
金属カウキャッチャーが確認できる※１５。

1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の



　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資

金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

ホームページの広場

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな
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かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。

図4：パスカリーヌ（Pascaline）※２３

1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の

第42回 「蒸気コンピュータ ～ 19世紀の挑戦～」



　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資

金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

ホームページの広場

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな

かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。
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図5：階差
 隣どうしにある数字の差である階差は、
 第二階差で一定の２となっている※２０。

sin x =

x－ 　x3+ 　x5－ 　x7+…（－1）n　　　　  x2n+1 +…1
3!

1
5!

1
7!

1
（2n+1）!

cos x =

1－ 　x2+ 　x4－ 　x6+…（－1）n　　　　  x2n +…1
2!

1
4!

1
6!

1
（2n）!

ex =

1+x+ 　x2+ 　x3－ 　x4+…　　 xn +…1
2!

1
3!

1
4!

1
n!

sin xのマクローリン展開

cos xのマクローリン展開

exのマクローリン展開

5. 階差

6. 階差機関
6-1 階差機関の構造

1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の

第42回 「蒸気コンピュータ ～ 19世紀の挑戦～」



　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資

金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな

かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…
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となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。
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図6：ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
 1台目の拡大図※２５

図8：Carry lever
矢印にCarry leverを示す。同じNumber wheel
の列の1段上の歯車に桁上りの情報を伝える※26。

図7：Number wheel
Number wheelにはいくつか
の歯車がついている。1991年
に完成した階差機関二号機の1
台目（ロンドン科学博物館に設
置）を例にしめす。本機では
Number wheel1本につき31
個の歯車があり31桁で1030
桁保持まで設定できる※２6。

6-2 階差機関の計算原理について
6-2-1 Number wheelsの働き

1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の

第42回 「蒸気コンピュータ ～ 19世紀の挑戦～」



　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資

金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな

かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。

図9：Number wheelsと階差数列との比較
　A　階差機関のNumber wheels-階差機関一号機の動作説明用版画より
　B　階差数列
　なお本図はBabbage's Difference Engine from the frontispiece to his Passages from the Life of a Philospher,
（1864）. exlib Stephen Jonesを一部改変し作成した※20、29。
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1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の

第42回 「蒸気コンピュータ ～ 19世紀の挑戦～」



　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資

金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな

かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。

図10：A　Number wheelsでの問題点
   B　Number wheelsとSector gearの模型※26

‡1 : Sector gear
†1、†2 : Number wheel※26、47。
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1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

6-2-2 Sector gearの存在意義

　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の

7. 階差機関一号機

第42回 「蒸気コンピュータ ～ 19世紀の挑戦～」



　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資

金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな

かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。

図11：1832年にバベッジによって製造された階差機関一
 号機のデモ用モデル（Science Museum,London）※33
 で7分の1モデルとも称されている※10。

階差機関一号機の制作が長引くなか、周囲の理解を
得るために急遽作られた5桁の数値を2次階差まで
演算できる実演用デモ用モデル階差機関である。サ
イズは小さなテーブルに載せられるほどである。階
差機関一号機のスペックは、20桁6次階差が予定
されていた。当時はバベッジ家の居間に置かれ、現
在はロンドン科学博物館に保存されている。現在で
も動作可能であるとされている。また、東京理科大
学の科学資料室に複製が置かれている。上野の国立
科学博物館にも複製があるとされている※30。
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1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の

第42回 「蒸気コンピュータ ～ 19世紀の挑戦～」



　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資

金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな

かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。
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1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

図12：Columns
1991年に完成した階差機関二号機の1台目（ロ
ンドン科学博物館に設置）を例にしめす。本機では
wheelは8本あり、Number wheelが7本、Result 
number wheelが1本設置されている。第7階差
まで計算可能である※26。

8. 階差機関二号機

図13：Babbage Difference Engine
チャールズ・バベッジの階差機関二号機の計画に
基づいてロンドン科学博物館によって作成された
階差機関二号機1台目の写真※1。

　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の

第42回 「蒸気コンピュータ ～ 19世紀の挑戦～」



　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資

金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな

かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。

1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

9. 蒸気コンピュータ-解析機関の設計

図14：階差機関二号機の2台目※1

図15：The Babbage Engine at the Computer History
Museum Mountain View、 California
YouTube：上の階差機関二号機2台目の歯車の動
画QRコード※26、35

https://www.youtube.com/watch?v=be1EM3gQkAY&t=17s
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10. 解析機関の構成

　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の

第42回 「蒸気コンピュータ ～ 19世紀の挑戦～」



　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資

金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな

かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。

1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

図17：国鉄103系電車　クハ103-149※39
 1986年 和歌山駅
 全長20m、全幅2.87m、全高3.935m

図18：ジャカード織機※40
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ホームページの広場

　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の

表1：電子式コンピュータと解析機関の各部位を
 比較対照※37、38

現代の電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照している。駆動力について電子式コン
ピュータが電気（Electricity）であるのに対して、解
析機関が蒸気機関（Steam Engine）であるという
のが特徴的である。

図16：解析機関の完成予想イラスト※37、38

A　現代の電子式コンピュータ相当部位
B　解析機関での名称

Input Number Cards
Program Part 1 Operation Cards
Program Part 2 Variable Cards
Microprogram Barrels
CPU Mill
Memory store
Electricity Steam Engine
Output Printer

電子式コンピュータ 解析機関

第42回 「蒸気コンピュータ ～ 19世紀の挑戦～」



　蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
　今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀
に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
　さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
　バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を
計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
　この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機
械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
　バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機
関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資

金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

　チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、 
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
　またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ
リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
　バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし
た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
　また著書『機械化と工業化がもたらす経済
効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
　バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心
を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
　またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用
のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。
　

　19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
　また当時フランス政府が新たに確立した数表の
作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
　バベッジは、1822年に計算機械の開発を具
体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
　この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点
は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。
　

　ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな

かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

　階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
　以下の結果を確かめてみましょう。
Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
　上記は多項式の場合で、一般的には、n次多
項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

　
　
　
　
　

　さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
　縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
　Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber 
wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
　Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には
「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

　階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
　図9-AでNumber wheelがp本あれば、第
1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number 
whee lは第 1階差となり3本目のNumber 
wheelはResult表示となります。
　また各Number wheelの数字の付いた歯車の
数は保持した計算桁数を示します。

1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
　この階差機関の動きで計算2回目の結果
2,7,9が得られます。
　ここでは、Result number wheelの値が求め
たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。
　

　ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
　図10-A  2回目の計算の時に、第1Number 
wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number 
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
　第1Number wheelはタイミング良く5のデー
タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
　図10-B  Aで述べた問題点を解決するため
にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

　そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
　バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
　バベッジの設計した階差機関は、データとプ
ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約 
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

　原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
　その都度、イギリス政府からさらに補助金を引
き出すよう努力し、1833年までの10年間に 
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
　当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が
存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
　当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要
となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは 
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
　なお階差機関一号機・階差機関二号機を第 
一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第 
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

　バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
　この階差機関二号機ですが、1985年、バ
ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
　また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル
ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

　バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関 
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
　解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関
ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
　バベッジのアイデアを完全に理解していた数少
ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

　解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
　電子式コンピュータと解析機関の各部位を
比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

　蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
　プログラムとデータの入力は、当時既にジャ
カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

　
　すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
　バベッジはかくして、第一階差機関、第二階
差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。

図19：解析機関のプログラム用のパンチカード※41

解析機関のプログラム用の2種類のパンチカード。
手前：命令入力用の「演算カード」、奥：データ入力
用の「可変カード」

図20：Babbage Difference Engine made with LEGO
 レゴで作られた階差機関※45
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ホームページの広場

11. その後 12. Plan28
　今日　バベッジの図面が残っているロンドン
科学博物館の保管庫には、バベッジがこの解
析機関について書いた何百という図面と何千
ページものノートがあります。その中の一組は
「plan28」と呼ばれていているものがあり、それ
にちなんで、Plan28と名付けられた解析機関
の建設のための募金活動があります※42。
　このPlan28は、2010年10月に開始され
たイギリスのプログラマー・グラハム＝カミング
（John Graham-Cumming）が、完全な解析機
関を製作するために寄付を募るキャンペーンのこ
とです※43。グラハム＝カミングらは解析機関を
バベッジの没後150周年の2021年までに完
成させることを目標としていました。2024年2
月11日の時点では、解析機関製作プロジェクト
は進行途中の状態であり、完成していないと判
断されました※44。

　
　レゴで階差機関が作られています（図20）※45。
また3Dプリンタでの制作も試みられていま
す※46。

本稿と併せ、
 ・ホームページの広場：第40回「コンピュータ
での2進数の加算と論理演算に関して」大阪
医科薬科大学医師会会報 第59号（令和5年
3月）

 ・ホームページの広場：第41回「電気回路によ
る論理回路の実現」大阪医科薬科大学医師会
会報 第60号（令和5年9月）

の三部は小生が1981年度の大阪医科大学生
理学実習のコンピュータ演習の課題として当時の
第一生理学教室教授の故・今井雄介先生、第二
生理学教室教授の故・藤本守先生の前で発表し
た内容につき、記憶をたどり再現し、さらに加
筆修正し記載いたしたものです。
　当時はYouTubeやインターネットはもちろん
ワープロもエクセルもなく、Windowsは存在せ
ず、さらにコンピュータはキットを買ってハンダ
付けで作った時代でした。
「コンピュータの原理と歴史」といったような大き
な題目発表に挑んだものの、資料も知識も乏し
く、満足ゆく発表にはなりませんでした。
　今は情報工学の発展でいとも容易に調べるこ
とが可能になっています。隔世の感がします。
　今回拙稿の作成を通じ1981年度の大阪医
科大学生理学実習の課題を自分なりにまとめる
ことができました。課題「コンピュータの原理と
歴史」に関するレポート作成を、40年以上の時
を超えて叶えられた思いです。
　両先生に泉下で拙稿の御笑覧を乞い、御冥福
をお祈り申し上げます。

　今回は蒸気コンピュータについて記載いたしま
した。

　第1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
　計算するときはこの装置では蒸気機関によら
ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
　図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で
xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number 
wheelは1を設定します。
　計算1回目では第1Number wheelの値5
は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の
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蒸気を使ったコンピュータとして19世紀に
解析機関（Analytical engine）という名称で
チャールズ・バベッジ（Charles Babbage：
1791年12月26日 - 1871年10月18日、
生年には異論があり1790年説1792年説が
ある※13）（図1）※1、2によって考案されましたが、
完成することはありませんでした。そして本稿
記載中の現在、ロンドン科学博物館（Science 
Museum, London）で19世紀当時の設計図を
用いて解析機関が作成されています※3。
今日の電子式コンピュータはおおむね20世紀

に入り、1937年にシャノンによってスイッチ回
路（リレー）を使用した論理回路が作られ※4、さ
らに実用第1号のコンピュータとして1946年
に開発された18,800本の真空管を使用した
ENIACです※5。今日のコンピュータへと直接繋
がっているのは1930～40年代に開発された
上記の複数のコンピュータです※5。
さて、解析機関の基になったのは階差機関

（Difference engine）で、歯車を用いた機械
式用途固定計算機です。階差機関は18世紀に
ドイツで考案されました。この階差機関は一旦忘
れられ、1822年にイギリスの数学者・哲学者・
計算機科学者であるバベッジによって再発見（再
発明）されました※6。
バベッジが作ろうとした階差機関は、数表を

計算しながら印刷することを目的としていまし
た。さらにバベッジは階差機関を発展させ解析
機関の開発に着手しました。
この解析機関が、蒸気で動く歯車使用の機

械式汎用コンピュータと考えられます。解析機
関の設計は現代の電子式のコンピュータの構成
によく似ています。解析機関はメモリと計算ユ
ニットを分離し、プログラマブルであり、穴明き
カードからデー夕と命令を取り込み、結果は印
刷し、カードにパンチし、グラフを書くことがで
きるものでした。また、計算は条件により別の
処理が可能で電子式のコンピュータのプログラム
の「IF_THEN」が可能でした。命令のグループ
を指定した回数だけ繰返し実行する「ループ」が
でき、サブルーチンの機能がありました。今日
のコンピュータと同じ構成を半導体も真空管もリ
レーも使用せずに、19世紀に蒸気と歯車を使
い設計されました。階差機関が機械式用途固定
計算機にとどまっていたのに比べ、解析機関は
現在のコンピュータと基本的に同じ概念をもった
装置であり、この点においてコンピュータの歴史
上重要なステップを刻んだと考えられます※3、7。
バベッジが「コンピュータの父」と言われる所以で
す※8、9、10、11。
バベッジがこの蒸気コンピュータである解析機

関についてはじめて記述したのは1837年で、
1871年の死去直前まで設計を続けました。資

金や政治、法律などの問題があり、この解析機
関は完成を見ませんでした。
　今日のコンピュータにはENIACの系統や
IBM（IBM 701）の系統が直接繋がっています。
その一方でバベッジはコンピュータの歴史で大き
な影響を与えましたが、彼が設計を行った解析
機関は今日私たちが使うコンピュータには直接つ
ながっていません（図2）※12。

チャールズ・バベッジは、イギリスの数学者・
哲学者・計算機科学者でもあり、世界で初めて
「プログラム可能」な計算機として解析機関を考
案しました。
　1810年、18歳のときに名門ケンブリッ
ジ大学トリニティ・カレッジ（Trinity College、
University of Cambridge）に入学し数学を専攻
したバベッジは1812年、ケンブリッジ大学の
ピーターハウス（Peterhouse）に移籍しました。
ケンブリッジ大学在学中に、バベッジは友人と共
に、解析協会（Analytical Society）を設立し
ました。
またバベッジは数学者としては優秀で、ケンブ

リッジ大学のルーカス教授職を務めていたことも
あります。これは数学関連分野では最も権威あ
るものです。2代目教授はアイザック・ニュート

ンで、近年ではスティーブン・ホーキングが務め
ています。
バベッジは暗号学でも顕著な成果を上げまし

た。彼はヴィジュネールのオートキー暗号と、ヴィ
ジュネール暗号の解読に成功しました。
また著書『機械化と工業化がもたらす経済

効果（On the Economy of Machinery and 
Manufactures）』では、今日 「バベッジの原
理」と呼ばれるものを描いています。カール・マ
ルクスは資本論や経済学批判要綱でこのバベッ
ジの分業論に強い影響を受けました※14。
バベッジはかねてから蒸気機関に強い関心

を持っていました。リバプール・アンド・マン
チェスター鉄道の開通式にも参列しています。
1838年にバベッジは、軌道上の障害物を取り
除くために蒸気機関車の前に取り付ける金属フ
レームであるパイロット（カウキャッチャーとも呼
ばれる）（図3）※15を発明しました。彼の長男は
Great Western Railwayの技師として技師長
ブルネル（Isambard Kingdom Brunel）のも
とで働いていました。ブルネルとバベッジは古い
親友でした。さらにイギリスの軌間論争ではブ
ルネルの7フィート4分の1インチ（2,140ミリ
メートル）の広軌を支持し、1838年の株主総会
においてバベッジは広軌を擁護する意見を述べ
ています※16、17。
　検眼鏡もバベッジの発明ですが、評価しても

らおうと医師に渡してそのまま忘れられてしま
い、実際に使われるようになったのは後にヘルマ
ン・フォン・ヘルムホルツが独自に発明したもの
でした※18。
またバベッジは、郵便局の経営にかかる費用

のほとんどが、実際の郵送にかかる金額ではな
く、収集と、目的地に着いてからの個人宅への
配送にかかっている事に着目し、何らかの形で、
送り手が前払いをすることにより、経費が大幅
に削減されると意見し、今日普及している切手
を利用した郵便の均一料金導入に貢献しまし
た※19。

19世紀のイギリスは海運業の発展によってよ
り大量の計算が必要となり、また船の位置の計
算に使う天文航法学の進歩によってより複雑な
計算が必要となっていました※20。ところが、天
文航法の数表には誤りが多く、そのため海難事
故の多発に悩まされていました。当時、対数表
や三角関数表に代表される数表は、計算者が筆
算で計算し、それを印刷工が手で活字を組んで
いたので二重に間違いが起こりやすかったので
す。バベッジが最初に計算機械の開発を着想し
たのも、1812年、解析協会の一室で間違いだ
らけの対数表を眺めているときであったというこ
とです。
また当時フランス政府が新たに確立した数表の

作成方式では、3～ 4人の数学者が計算方法を
決定、12人程度の助手が計算過程を加算と減
算だけからなる部分計算に分解し、80人の計算
手がその加減算を行うという仕組みが採用され
ていました。これは、世界で初めて大量生産方
式を算術に応用した画期的な試みでしたが、そ
れでも転記ミスや計算ミスは避けられず、数表は
多くの間違いを含むとは言え、バベッジは、この
計算労働の分業方式に感動し、最後の80人の
手による計算労働を機械化してしまえば、スピー
ドも正確性も増すに違いないという着想を得まし

た※21。バベッジはそのような計算を自動的に行
い、計算結果を自動的に印刷する夢の機械であ
る階差機関を開発しようと考えました※7、20。こ
れ以後、階差機関の開発へ向けて、構想を温め
続けることになります。
バベッジは、1822年に計算機械の開発を具

体化する機が熟したと判断し、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて歯車式計算機を駆動
させ、数表を作成する機械としての階差機関の
製作を提案しました。
この階差機関に歯車と蒸気機関を利用した点

は、現代の我々から見るとついつい風変わりな
印象となってしまうのですが、当時の技術状況
を考えればごくごく自然な選択であるばかりでな
く、蒸気機関は当時最先端のハイテク技術でも
ありました。我々が計算機をつくるときに、電
気と半導体を使うことが当然であるのと同様に、
歯車と蒸気機関で階差機関を作成することはバ
ベッジにとって自然な選択でした※22。

ところで歯車を使って、どのように計算をす
るのでしょうか。歯車式の計算機はすでに実用
化されていました。ただし、それほど大がかりな
計算が必要とされていなかったために普及しな
かったのでした。17世紀には「人間は考える葦
である」の言葉で有名な哲学者パスカルが「パス
カリーヌ（Pascaline）」という名前の計算機（図
4）※23を製作しました。税官吏であった父の仕
事を軽減するためにつくり始め、後にはこれで一
儲けしようと数十台を量産したが、あまり売れな

かったようです。パスカリーヌの原理は、0から
9までの表示がついた歯車を手で回していく方
式です。自動車のトリップメーターのように0を
通過するときに繰り上げ機構が働いて、一桁上
の歯車を一目盛り進めます。桁数の多い足し算
をするときには重宝したはずです。なお、繰上
げ機構を実現するには、隣の歯車と連動するピ
ンをつけておけばいいわけですが、問題は繰り
上がりはできても引き算のときの繰り下がりが
できないことでした。パスカルは「補数を加えれ
ば引き算と同等になる」という数学的なアイデア
を活かして、パスカリーヌで引き算もできるよう
にしました。足し算、引き算であれば、歯車式
でもわりと簡単に実現することができました※23。

階差機関は文字通り「階差」利用しています。
階差というのは数列で隣り合う数字の項の差で
す（図5）※20。連続関数の微分を離散化したもの
です。
以下の結果を確かめてみましょう。

Xの二乗の数列（f（x）=x2）を自然数で考えてみ
ます。
　1×1=1、2×2=4、3×3=9 ……と続いて
いくのですから
1　4　9　16　25　36　49…
となります。
この時隣りどうしにある数字の差は
3　5　7　9　11…

となります。これを第一階差とします。
そしてさらにこの第一階差の数列の差を計算しま
すと
2　2　2　2　2…
と全ての差が2となり一定になります。これを第
二階差とします。この規則性を利用すれば複雑
な計算でも階差法で機械的に割り出すことが可
能になります。
上記は多項式の場合で、一般的には、n次多

項式の第n階差は定数となり、階差計算の繰り
返しが増えるだけで、構造的には上述した2次
関数の例とまったく同じようにして計算すること
が可能であると言えます※21。ほかの当時の計
算機械とは異なり、階差機関は指定された複数
の値 f（x）（x = 2、3 ···）を自動生成するもの
でした。また対数も三角関数もマクローリン展開
（Maclaurin expansion）をすることにより、
多項式で近似できることから、まさしく数表作成
に適した設計であったといえます。

さて実際の階差機関の構造について見てみま
す。ロンドン科学博物館にある階差機関二号機
1台目の拡大図で説明します（図6）※25。
縦に並んだ歯車で構成されているColumn（列）

があります。このColumnはNumber wheelと
Sector gearの2種類で構成されています。
　Number wheel（図中†1-3）は数字が付さ
れた歯車で構成されたColumnです。歯車の数
が数値の桁数を保持します（図7）※26。
Sector gear（図中‡1と‡2）はNumber

wheel（†1-3）の2列の間に設置されてあり、幅
の広い歯車のColumnです。
Number wheelの1個ずつの歯車の各縁には

「0」から「9」までの数字が打ってあります。「6」
と「7」の間にある金属製のtab（図中*）（出っ
張り）が あります。このtab（*）は、Number 
wheelの1個の歯車が桁上りのときに全面に表
示された数字「9」から「0」に変わる時に背面の特
別な桁上りレバー（Carry lever）（図8）※26を動
かして、同じNumber wheelの列の1段上の歯
車に桁上りの情報を伝えています。
　また左側のSector gear（‡1）は、Number 

wheel（†1-3）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった歯車を明確に認めま
す。右側のSector gear（‡2）はSector gear
（‡1）に比較してほぼ180°回転した位置で、
Tooth heightがない側を見ています（図10参
照）。
　働きとしては、2個のNumber wheelsとその
間にある1個のSector gearが働いて階差計算
における加算を実現しています。引き算には補
数を使います※20、27、28。

階差機関の計算原理についてNumber wheels
と階差数列との比較を通じて見てみます。
　図9-Aは、階差機関のNumber wheels-階
差機関一号機の動作説明用版画を改変したもの
です。
　図9-Bは、階差数列を示しています。
図9-AでNumber wheelがp本あれば、第

1 Number wheelは第p-1階差を計算し、第
2Number wheelは第p-2階差を計算します。
そしてp本目Number wheelはResult（結果）
が表示されます。図ではp=3の場合を示して
いるので、階差機関一号機では図の左側から
第1Number wheelは第2階差、第2Number
whee lは第 1階差となり3本目のNumber
wheelはResult表示となります。
また各Number wheelの数字の付いた歯車の

数は保持した計算桁数を示します。

1回目計算値4（〇）を加算して得られます。
この階差機関の動きで計算2回目の結果

2,7,9が得られます。
ここでは、Result number wheelの値が求め

たいのですから、検証しますと順に1,4,9と算
出されています。また計算過程でも初期値と以
前の計算結果から算出されています。このよう
にして関数f（x）=x2でX=1,2,3のときのf（x）
が求められています。本法をf（x）=x2の関数で
X≧4でも順に階差機関を用いて機械的に計算
すれば一連のResultとして、x2が求められるこ
とになります（図9）※20、29。

ところで前章6-2-1（図9）の説明だけでは、
Sector gearの存在意義はないように思えます。
Number wheels同士をかみ合わせれば計算可
能と思われます。ですが、Number wheelsだけ
での構成には歯車の動作上問題点があり改良が
必要です。
図10-A  2回目の計算の時に、第1Number

wheelは、2回目のResult number wheelの
加算計算のために値5を保つ必要があります。
その一方で第1Number wheelは第2Number
wheelの値2を加算し自身の値を7にする必要
があります。
第1Number wheelはタイミング良く5のデー

タを送り出してから、加算用の2のデータをも
らって加算し7にできれば良いですが、歯車動
作は確実とは言えず、逆順のこともありえます。
図10-B Aで述べた問題点を解決するため

にバベッジはSector gear（図中‡1）を考え出し
ました。Sector gear（‡1）は、Number wheel
（図中†1と†2）の歯車に比べて2倍のTooth 
height（歯たけ）をもった部分とTooth heightが
ない部分とを持っています。この特殊な構造を
したSector gearを回転させNumber wheelの
回転角度を保存し、数値データの一時的保存を
可能としています。Ａで述べた歯車動作のタイミ
ングで生じるエラーを皆無としています。RAM

（Random Access Memory）に似た働きをして
いると思われます※26。

そのような経過で1822年、王立天文学会に
対して、蒸気機関を用いて数表を作成する階差
機関の製作を提案しました。この提案は大きな
反響を呼びました。さらにバベッジは王立学士
院に対しても新しい階差機関の必要性を強く訴
えました。1823年、多くの人々の支持を得て、
階差機関開発助成金の申請がイギリス政府に正
式に行われました。その年の4月、王立学士院
はバベッジの提案を検討するための特別委員会
を設置、翌月には申請を許可すべきであるとの
見解を発表し、さらに2ヵ月後、バベッジに対し
て1,500ポンド（現在の価値でおよそ1,800万
円程度）の助成金が支払われました※21。
バベッジが「階差機関（Difference Engine）」

と名付けた計算装置は、自然数xに対するn次
多項式f（x）の値を加算のみで計算するためのも
ので1824年には、「数表と天文暦のための計
算機関の発明」に対して王立天文学会ゴールドメ
ダルを授与されています。
バベッジの設計した階差機関は、データとプ

ログラムが分離される構造をしており、命令に
従って作動する演算器は条件分岐が可能で、本
体とは切り離された入出力装置を備えていまし
た。最初の試作機である階差機関一号機は約
25,000個の部品で構成され、高さ2.4m、重
さ13,600kgとなる予定でした。当初の意図
とは異なり、蒸気機関を用いず、人の手でクラ
ンクを回すことで作動し、十進法に基づき、16 
桁までの数で6次多項式を取り扱えるように計
画されていましたが、ついに完成することはな
かったのです※21。

原因として考えられるのは、
①恒常的な資金不足
その都度、イギリス政府からさらに補助金を引

き出すよう努力し、1833年までの10年間に
17,000ポンド（現在の価値でおよそ2億円強）
の国家予算が引き当てられていました。加えて
同額程度のバベッジの個人資産も注ぎ込まれた
といわれていますが、階差機関は、本体のほん
の一部が組み立てられたに過ぎませんでした。

②プロジェクトの所有権
　プロジェクトの所有権を巡って、イギリス政府
とバベッジの間に以下のような誤解があったと思
われます。
当時のイギリス政府には正式な奨励金制度が

存在せず、階差機関に対する支援については、
「バベッジの発明を高く評価し、その実現のため
に一時的な助成金を与えるのであり、したがっ
て、階差機関が完成すれば、その所有権はバベッ
ジに帰属する」という見解であった一方、バベッ
ジは最初から、「階差機関の所有権はイギリス政
府にあり、政府の全額出資によって制作される

もの」と思い込んでいたというものです。

③エンジニアや職人たちの実力行使
当時のビジネス習慣として、エンジニアは必要

となる高度な工具の制作費の負担を雇主に要求
し、かつそれを所有できることが一般的でした。
　1823年以来、エンジニアとしてプロジェクト
をサポートしてきたジョセフ・クレメント（Joseph 
Clement）は腕の良いエンジニアでしたが、必要
となる高度な工具の製作と費用を巡って、資金
不足に悩むバベッジと、1831年頃には技術・
資金の両面で衝突を繰り返すようになりました。
　1832年には階差機関の制作が長引くなか、
周囲の理解を得るために急遽デモ用モデル階差
機関を作成しました。実際の階差機関のスペック
は、20桁6次階差が予定されていましたが、こ
のデモ用モデル階差機関は実演用であり、5桁
の数値を2次階差まで演算できるモデル階差機
関でした（図11）※30、31、32、33。

　1833年、給料の支払遅れを理由に、クレメ
ントは職人たちと共に作業を拒絶し、バベッジは
10年間の長きにわたって取り組み続けてきたプ
ロジェクトの中断を余儀なくされ、1834年以
降、階差機関の開発は、見かけ上、完全に停滞
しました。その後も、バベッジは、階差機関の所
有権を巡る政府との見解の相異に気付かぬまま、
再三にわたって資金供給の申し入れを行いました
が、1842年、ついにイギリス政府はすべての資
金援助の打ち切りを申し渡し、階差機関一号機
の開発の夢は虚しく消えました。
なお階差機関一号機・階差機関二号機を第

一階差エンジン・第二階差エンジンもしくは第
一階差機関・第二階差機関としている文献（新
戸『バベッジのコンピュータ』）もあるのですが、
番号付けが「階差」にかかるようにも読めてまぎ
らわしいので、ここでは「階差機関一号機」「階差
機関二号機」で記載します。階差機関二号機の
基本設計は階差機関一号機にくらべ大幅に拡大
したものであり、階差機関の同型機の2台目と
いう意味ではありません。

バベッジは階差機関一号機の作製を断念後、
後述する解析機関の設計に携わっていました
が、1847年から1849年にかけてはそれを中
断し、階差機関二号機を設計しました。これは、
階差機関一号機の性能を落とさずに、むしろ性
能を強化し、構成をずっとスリムにし、部品点数
を大幅に減らしたものでした。しかしながら、階
差機関二号機は設計図だけで作製にとりかかる
ことはありませんでした。
この階差機関二号機ですが、1985年、バ

ベッジの生誕200年記念行事に間に合わせる
ために、英国のロンドン科学博物館がその建設
にとりかかり、約750,000ポンドと6年をか
けて生誕200年目の1991年に完成させまし
た。そのときは、予算の関係で印刷機構は省
かれていましたが、今では、印刷機構も備わっ
て、8,000個の真鍮、鋳鉄と鋼の部品、長さ

3.4m、高さ2.1m、幅0.5m、重さは約5トン
の大きな計算機ができ上がっています。数値は
数字歯車を手で回転させてセットし、クランクハ
ンドルを回して計算します。階差機関一号機は
20桁で第7階差までの設計でしたが、階差機
関二号機は31桁で第7階差まで計算できる性
能です（図12）※26。この階差機関二号機の作製
にあたり、20世紀の最新の工作機械技術を使
わずに、あえて19世紀の技術のみを使い、バ
ベッジが作製を断念したのが技術的理由でない
ことを証明しました。この20世紀の階差機関二
号機の1台目（図13）※34は、現在ロンドン科学

博物館のバベッジコーナーに展示してあります。
また元マイクロソフトのCTO・ネイサン・ミル

ボルドの依頼で階差機関二号機の2台目の製作
が行われ、2008年5月から2010年末までマ
ウンテンビューのコンピュータ歴史博物館に展示
されました（図14、図15）※35。

バベッジが最初に開発しようとした機械式計
算機は階差機関（Difference Engine）でした
が、これは多項式による近似計算によって対
数や三角関数の数表を作ることに特化した計
算機でした。バベッジはさらに汎用性のある設
計が可能であると思いつき、それを解析機関
（Analytical Engine）と呼び、設計を開始しまし

た。そして1871年に亡くなる直前までその設
計を改良し続けました。
解析機関と階差機関の主な違いは、解析機関

ではパンチカードでプログラムを組むことができ
るという点です。プログラムをカードで用意する
ことで、最初にプログラムを組めば、それを機
械に入れるだけで実行することができます。解
析機関はジャカード織機のパンチカードのループ
で計算機構を制御し、前の計算結果に基づいて
次の計算を行うことができるように設計されまし
た。逐次制御、分岐、ループといった現代のコ
ンピュータのような特徴すら、いくつかを備えて
いました。
バベッジのアイデアを完全に理解していた数少

ない人物の一人にエイダ・ラブレス（Augusta 
Ada King, Countess of Lovelace）がいます。
バベッジが考える単なる計算機に留まらない解
析機関の可能性を見出していました。解析機関
の能力を示すために実際にプログラムを作成し
ました。ベルヌーイ数の数列を計算するプログラ
ムなどです。今では世界初のプログラマと言わ
れていれています。彼女にちなんで1979年に
あるプログラミング言語がAdaと名付けられて
います※36。

解析機関は、制御情報にしたがってオルゴー
ルのようにピンを配置してあって回転、停止、
逆回転するドラム群が中心となっています。そし
て、多くの歯車や力の伝達機構、位置や回転角
などで情報を記憶・表示する仕組みなどから構
成される、複雑で大きな機械として設計されま
した。
　1,000個の50桁の数値を格納できるところ
の演算装置（ミル、mill）は四則演算が可能で、
さらに比較しますと、オプションで平方根の演算
が可能でした。当初、それは階差機関を円環状
に配置したらどうなるかという考察から生まれ、
その一方に数値格納装置を配置するようにしま
した。さらに後に格子状の配置となりました。現

代のコンピュータのCPUのように命令をもち、
ミル内部の手続きはバレル（barrels）と呼ばれ
る回転するドラムにpeg（釘）を刺すことで格納
され、それによって複雑な命令を実現していま
す※3。
電子式コンピュータと解析機関の各部位を

比較対照しますと、InputがNumber Cards
に、Program Par t1が Operat ion Cards
に、Program Part2が Variable Cardsに、
MicroprogramがBarrelsに、CPUがMillに、
Memoryが Storeに、Electricityが Steam 
Engineに、OutputがPrinterに相当します（表
1）（図16）※37、38。

蒸気機関を動力として、完成すれば長さ
30m、幅10mという、いまの電車クハ103系
（長さ20.0m、幅2.87m）（図17）※39と比較
しますと長さで1.5両分、幅で3.5両分程度も
の巨大さとなっていたはずです。
プログラムとデータの入力は、当時既にジャ

カード織機（図18）※40のような機械式織機で使
われていたパンチカード（図19）※41で供給され
る予定でした。出力としては印刷原版作製機、
曲線プロッターおよびベルを準備していました。
演算方式は十進数の固定小数点演算として設計
されました。

すでに階差機関の開発に対する政府支援を打
ち切られたバベッジには解析機関の開発に新た
な政府援助を得ることを望むべくもなく、自分
の資産を注ぎ込んで開発を進めることを余儀な
くされました。解析機関の完全開発は、資金枯
渇そして技師とのトラブルにより実現できなかっ
たのです※3、21、10。
バベッジはかくして、第一階差機関、第二階

差機関、解析機関の三つの大きな計算機械を設
計しましたが、いずれも完成させることはできま
せんでした。第一階差機関は10年の歳月と巨
額の資金を注ぎ込みましたが挫折し、第二階差
機関は設計だけで製作にとりかかることはありま
せんでした。解析機関も本格的な作製にとりか
かることはなく、最晩年、小規模の簡易型モデ
ルの作製を始めましたが、未完のうちに没しまし
た。結局バベッジが完成させたのは、第一階差
機関の7分の1のモデル（図11）だけです※10。
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第 1Number wheelは数字の付いた歯車
6個で6桁そして100～105まで、同様に第
2Number wheelは数字の付いた歯車5個で
5桁そして100～104まで、そして3本目の
Result number wheelは数字の付いた歯車5
個で5桁そして100～104まで計算できる設計
となっていました。例えば第1Number wheel
は6桁ですので100から105まで設定できるの
で、値2を設定する場合は上段から下段にむけ
て初期値0,0,0,0,0,2と設定します。他、第
2Number wheelとResult number wheelでも
同様に値を設定します。
計算するときはこの装置では蒸気機関によら

ず、この場合取っ手を手廻しでしています。
図9-Bで実際の計算を階差数列 f（x）=x2で

xを1ずつ増加させた時を例にして説明すると第
2階差の数は等しく2です。初期値2,3,1をあ
らかじめ計算で求めて、第1Number wheelに

2、第2Number wheelに3、Result number
wheelは1を設定します。
計算1回目では第1Number wheelの値5

は、これは第2階差（第2Number wheel）（〇）
の定数2と第1階差（第1Number wheel）の初
期値3（〇）を加算して得られています。Result
（Result number wheel）の値4（〇）は、第1
階差（第1Number wheel）の初期値3（〇）と、
Result（Result number wheel）の初期値1
（〇）を加算して得られます。この階差機関の動
きで計算1回目の結果2,5,4が得られます。
　計算2回目では第1Number wheelの値7
（◌）は、第2階差（第2Number wheel）の定
数2（〇）と第1階差（第1Number wheel）の1
回目計算値5（〇）を加算して得られています。
Result（Result number wheel）の値9（◌）は、
第1階差（第1Number wheel）の1回目計算値
5（〇）と、Result（Result number wheel）の
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ここがすごい！
我が診療科

脳神経内科領域では、新しい薬剤の登場に
よっていくつかの疾患で進行を抑制する、難治
性の状態を緩和することができるようになって
きました。本稿では、今後導入を予定している
ものを含め、当科で行われている最新の治療法
についてご紹介させていただきます。

認知症の原因として最も多いのがアルツハイ
マー病です。これまで病気の進行を抑えること
はできませんでしたが、初めて症状の進行を抑
制する薬剤が登場しました。アルツハイマー病
は、アミロイドβと呼ばれるタンパク質が脳内で
異常に蓄積し神経細胞を障害すると考えられて
います。このアミロイドβに対するヒト型モノク
ローナル抗体（レカネマブ）は、蓄積したアミロイ
ドβを取り除く効果があります。実際、2週ご
とに点滴投与すると18か月の観察期間で6か
月ほど認知症の進行を遅くすることが示されま

した（図1）。2023年9月に製造販売の承認が
取得されましたが、レカネマブは使用適応（軽
度認知障害または早期のアルツハイマー病であ
ること）が厳格に定められています。さらに、少
数ながら副作用（脳浮腫と微小脳出血）が生じる
ことが知られ、実施できる施設に条件が定めら
れています。当科では、2024年の早い時期に
新薬の恩恵を届けられるよう、専門的な知識を
有する医師を主体とした診療体制を整えていま
す。治療の相談には、物忘れ外来を設置してお
りますのでご利用ください。

パーキンソン病治療のゴールデンスタンダード
は、レボドパ・ドパ脱炭酸酵素（DCI）製剤です。
この薬剤を投与することで運動症状（運動緩慢、
筋強剛、静止時振戦など）を改善することがで
きます。しかし、発症からの年数が経過すると
ウェアリングオフ現象やジスキネジアといった運
動合併症が生じてきます。1日の中で薬が切れ
てしまう時間が出現する、勝手に体が動いてし
まうことで、日常生活に支障をきたすようにな
ります。レボドパ・ドパ脱炭酸酵素（DCI）製剤
の服薬時間や回数を調節する、他の薬剤を追
加するといった方法で対処を図りますが、薬剤
だけではコントロールが困難になることがありま
す。これら経口薬で症状が安定しない場合は、
脳深部刺激療法や胃瘻からのレボドパ・カルビ
ドパ経腸療法といった侵襲的な治療法が選択さ
れることになります。

脳神経内科

脳神経内科　科長 荒若  繁樹

そのような中で、レボドパ・DCI製剤の持続
皮下注療法（ホスレボドパ・ホスカルビドパ水和
物）が開発されました。携行ポンプを介して皮下
よりレボドパ・DCI製剤を投与し、血中濃度の
変動を少なくして症状の変動を抑える治療法で
す（図2）。治験では従来の経口薬と比較して有
意にオン時間を延長し、オフ時間を短縮しまし
た。外科的な処置をする前に、進行期のパーキ
ンソン病症状を安定化させる効果が期待されま
す。適応および導入には専門的な知識が必要で
す。もし、運動合併症でお困りの方がおられま
したら、当科のパーキンソン病または一般外来
にご相談ください。

①多発性硬化症（MS）と視神経脊髄炎スペクト
ラム（NMOSD）の再発抑制療法
MSとNMOSDは脳、脊髄、視神経に脱髄

を起こす神経免疫疾患です。この2つの疾患
は、再発を繰り返すごとに神経症状が増悪し、
症例によっては失明となる、自力での歩行が困
難になることがあります。これまで、MSではT
細胞の抑制を中心とした治療が行われてきまし
たが、稀に進行性多巣性白質脳症という重篤な
脳の感染症を引き起こすことが問題でした。近
年、B細胞の抑制効果を持つ抗CD20抗体（オ
ファツムマブ）が使用可能となりました。オファ
ツムマブは高い再発予防効果を持ち、進行性多
巣性白質脳症のリスクが少ないことが知られて
います。また、NMOSDでは、抗C5抗体（エ
クリズマブ、ラブリズマブ）（図3）、抗CD19抗
体（イネビリズマブ）、抗CD20抗体（リツキシマ
ブ）、抗IL-6受容体抗体（サトラリズマブ）がそ
れぞれ上市されました。NMOSDに対する分子
標的薬の再発抑制効果は非常に高いことが示さ
れ、ステロイドの服薬中止が期待できるように
なりNMOSD治療にパラダイムシフトが起きて
います。
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1. アルツハイマー病の新しい治療法
 （ヒト型抗アミロイドβ抗体） 

2. パーキンソン病のレボドパ・DCI
 持続皮下注療法 

Van Dyck CH et al. N Engl J Med 2023;388:9-21より改変

②慢性炎症性脱髄性多発神経炎（CIDP）の
　免疫グロブリン療法
CIDPは末梢神経の脱髄性疾患です。亜急

性の経過で四肢筋力低下や感覚障害をきたし
ます。CIDPの一部は再発性の経過をとり、再
発を繰り返すごとに神経症状の増悪が見られま
す。再発予防治療として、免疫グロブリン製剤
を定期的に投与する方法が確立され高い再発予
防効果を示しています。3週間に1回病院で点
滴を行う方法と毎週自宅で皮下注射を行う方法
と2通りの投与法があり、患者さんのライフスタ
イルに合わせて治療法を選択することが可能で
す。

③重症筋無力症（MG）
MGは神経筋接合部に抗アセチルコリン受容

体抗体をはじめとする自己抗体が働き、眼瞼
下垂や複視といった眼症状、構音・嚥下障害、
呼吸障害、四肢筋力低下といった全身症状を

呈する自己免疫疾患です。再発を抑えることや
免疫抑制剤の減量に難渋することが少なからず
ありました。しかし、抗C5抗体（エクリズマブ、
ラブリズマブ、ジルコプランナトリウム）、胎児
性Fc受容体阻害薬（エフガルチギモド、ロザノ
リキシズマブ）が登場し、従来の治療に抵抗性
であった症例でも高い再発抑制効果が示されて
います。分子標的薬は点滴だけでなく皮下注射
製剤もあり、患者さんのライフスタイルに合わせ
て治療法を選択することが可能です。

免疫性神経疾患では、様々な新規治療薬が
出てきており、その選択には専門的な知識を要
します。当科は免疫性神経疾患の診療経験も豊
富であり、患者さんの病状に合わせて新規治療
薬の導入を行っています。

図1：レカネマブの症状抑制効果



脳神経内科領域では、新しい薬剤の登場に
よっていくつかの疾患で進行を抑制する、難治
性の状態を緩和することができるようになって
きました。本稿では、今後導入を予定している
ものを含め、当科で行われている最新の治療法
についてご紹介させていただきます。

認知症の原因として最も多いのがアルツハイ
マー病です。これまで病気の進行を抑えること
はできませんでしたが、初めて症状の進行を抑
制する薬剤が登場しました。アルツハイマー病
は、アミロイドβと呼ばれるタンパク質が脳内で
異常に蓄積し神経細胞を障害すると考えられて
います。このアミロイドβに対するヒト型モノク
ローナル抗体（レカネマブ）は、蓄積したアミロイ
ドβを取り除く効果があります。実際、2週ご
とに点滴投与すると18か月の観察期間で6か
月ほど認知症の進行を遅くすることが示されま

した（図1）。2023年9月に製造販売の承認が
取得されましたが、レカネマブは使用適応（軽
度認知障害または早期のアルツハイマー病であ
ること）が厳格に定められています。さらに、少
数ながら副作用（脳浮腫と微小脳出血）が生じる
ことが知られ、実施できる施設に条件が定めら
れています。当科では、2024年の早い時期に
新薬の恩恵を届けられるよう、専門的な知識を
有する医師を主体とした診療体制を整えていま
す。治療の相談には、物忘れ外来を設置してお
りますのでご利用ください。

パーキンソン病治療のゴールデンスタンダード
は、レボドパ・ドパ脱炭酸酵素（DCI）製剤です。
この薬剤を投与することで運動症状（運動緩慢、
筋強剛、静止時振戦など）を改善することがで
きます。しかし、発症からの年数が経過すると
ウェアリングオフ現象やジスキネジアといった運
動合併症が生じてきます。1日の中で薬が切れ
てしまう時間が出現する、勝手に体が動いてし
まうことで、日常生活に支障をきたすようにな
ります。レボドパ・ドパ脱炭酸酵素（DCI）製剤
の服薬時間や回数を調節する、他の薬剤を追
加するといった方法で対処を図りますが、薬剤
だけではコントロールが困難になることがありま
す。これら経口薬で症状が安定しない場合は、
脳深部刺激療法や胃瘻からのレボドパ・カルビ
ドパ経腸療法といった侵襲的な治療法が選択さ
れることになります。

ここがすごい！我が診療科

そのような中で、レボドパ・DCI製剤の持続
皮下注療法（ホスレボドパ・ホスカルビドパ水和
物）が開発されました。携行ポンプを介して皮下
よりレボドパ・DCI製剤を投与し、血中濃度の
変動を少なくして症状の変動を抑える治療法で
す（図2）。治験では従来の経口薬と比較して有
意にオン時間を延長し、オフ時間を短縮しまし
た。外科的な処置をする前に、進行期のパーキ
ンソン病症状を安定化させる効果が期待されま
す。適応および導入には専門的な知識が必要で
す。もし、運動合併症でお困りの方がおられま
したら、当科のパーキンソン病または一般外来
にご相談ください。

①多発性硬化症（MS）と視神経脊髄炎スペクト
ラム（NMOSD）の再発抑制療法
MSとNMOSDは脳、脊髄、視神経に脱髄

を起こす神経免疫疾患です。この2つの疾患
は、再発を繰り返すごとに神経症状が増悪し、
症例によっては失明となる、自力での歩行が困
難になることがあります。これまで、MSではT
細胞の抑制を中心とした治療が行われてきまし
たが、稀に進行性多巣性白質脳症という重篤な
脳の感染症を引き起こすことが問題でした。近
年、B細胞の抑制効果を持つ抗CD20抗体（オ
ファツムマブ）が使用可能となりました。オファ
ツムマブは高い再発予防効果を持ち、進行性多
巣性白質脳症のリスクが少ないことが知られて
います。また、NMOSDでは、抗C5抗体（エ
クリズマブ、ラブリズマブ）（図3）、抗CD19抗
体（イネビリズマブ）、抗CD20抗体（リツキシマ
ブ）、抗IL-6受容体抗体（サトラリズマブ）がそ
れぞれ上市されました。NMOSDに対する分子
標的薬の再発抑制効果は非常に高いことが示さ
れ、ステロイドの服薬中止が期待できるように
なりNMOSD治療にパラダイムシフトが起きて
います。

脳神経内科
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3. 免疫性神経疾患

ポンプは、背広のポケットに入る大きさで、
重さはスマートフォンくらいです。

Pittock SJ et al. Ann Neurol 2023;93:1053-1068より改変

②慢性炎症性脱髄性多発神経炎（CIDP）の
　免疫グロブリン療法
CIDPは末梢神経の脱髄性疾患です。亜急

性の経過で四肢筋力低下や感覚障害をきたし
ます。CIDPの一部は再発性の経過をとり、再
発を繰り返すごとに神経症状の増悪が見られま
す。再発予防治療として、免疫グロブリン製剤
を定期的に投与する方法が確立され高い再発予
防効果を示しています。3週間に1回病院で点
滴を行う方法と毎週自宅で皮下注射を行う方法
と2通りの投与法があり、患者さんのライフスタ
イルに合わせて治療法を選択することが可能で
す。

③重症筋無力症（MG）
MGは神経筋接合部に抗アセチルコリン受容

体抗体をはじめとする自己抗体が働き、眼瞼
下垂や複視といった眼症状、構音・嚥下障害、
呼吸障害、四肢筋力低下といった全身症状を

呈する自己免疫疾患です。再発を抑えることや
免疫抑制剤の減量に難渋することが少なからず
ありました。しかし、抗C5抗体（エクリズマブ、
ラブリズマブ、ジルコプランナトリウム）、胎児
性Fc受容体阻害薬（エフガルチギモド、ロザノ
リキシズマブ）が登場し、従来の治療に抵抗性
であった症例でも高い再発抑制効果が示されて
います。分子標的薬は点滴だけでなく皮下注射
製剤もあり、患者さんのライフスタイルに合わせ
て治療法を選択することが可能です。

免疫性神経疾患では、様々な新規治療薬が
出てきており、その選択には専門的な知識を要
します。当科は免疫性神経疾患の診療経験も豊
富であり、患者さんの病状に合わせて新規治療
薬の導入を行っています。

図3：ラブリズマブの再発抑制効果

図2：持続皮下注ポンプを携帯



脳神経内科領域では、新しい薬剤の登場に
よっていくつかの疾患で進行を抑制する、難治
性の状態を緩和することができるようになって
きました。本稿では、今後導入を予定している
ものを含め、当科で行われている最新の治療法
についてご紹介させていただきます。

認知症の原因として最も多いのがアルツハイ
マー病です。これまで病気の進行を抑えること
はできませんでしたが、初めて症状の進行を抑
制する薬剤が登場しました。アルツハイマー病
は、アミロイドβと呼ばれるタンパク質が脳内で
異常に蓄積し神経細胞を障害すると考えられて
います。このアミロイドβに対するヒト型モノク
ローナル抗体（レカネマブ）は、蓄積したアミロイ
ドβを取り除く効果があります。実際、2週ご
とに点滴投与すると18か月の観察期間で6か
月ほど認知症の進行を遅くすることが示されま

した（図1）。2023年9月に製造販売の承認が
取得されましたが、レカネマブは使用適応（軽
度認知障害または早期のアルツハイマー病であ
ること）が厳格に定められています。さらに、少
数ながら副作用（脳浮腫と微小脳出血）が生じる
ことが知られ、実施できる施設に条件が定めら
れています。当科では、2024年の早い時期に
新薬の恩恵を届けられるよう、専門的な知識を
有する医師を主体とした診療体制を整えていま
す。治療の相談には、物忘れ外来を設置してお
りますのでご利用ください。

パーキンソン病治療のゴールデンスタンダード
は、レボドパ・ドパ脱炭酸酵素（DCI）製剤です。
この薬剤を投与することで運動症状（運動緩慢、
筋強剛、静止時振戦など）を改善することがで
きます。しかし、発症からの年数が経過すると
ウェアリングオフ現象やジスキネジアといった運
動合併症が生じてきます。1日の中で薬が切れ
てしまう時間が出現する、勝手に体が動いてし
まうことで、日常生活に支障をきたすようにな
ります。レボドパ・ドパ脱炭酸酵素（DCI）製剤
の服薬時間や回数を調節する、他の薬剤を追
加するといった方法で対処を図りますが、薬剤
だけではコントロールが困難になることがありま
す。これら経口薬で症状が安定しない場合は、
脳深部刺激療法や胃瘻からのレボドパ・カルビ
ドパ経腸療法といった侵襲的な治療法が選択さ
れることになります。

そのような中で、レボドパ・DCI製剤の持続
皮下注療法（ホスレボドパ・ホスカルビドパ水和
物）が開発されました。携行ポンプを介して皮下
よりレボドパ・DCI製剤を投与し、血中濃度の
変動を少なくして症状の変動を抑える治療法で
す（図2）。治験では従来の経口薬と比較して有
意にオン時間を延長し、オフ時間を短縮しまし
た。外科的な処置をする前に、進行期のパーキ
ンソン病症状を安定化させる効果が期待されま
す。適応および導入には専門的な知識が必要で
す。もし、運動合併症でお困りの方がおられま
したら、当科のパーキンソン病または一般外来
にご相談ください。

①多発性硬化症（MS）と視神経脊髄炎スペクト
ラム（NMOSD）の再発抑制療法
MSとNMOSDは脳、脊髄、視神経に脱髄

を起こす神経免疫疾患です。この2つの疾患
は、再発を繰り返すごとに神経症状が増悪し、
症例によっては失明となる、自力での歩行が困
難になることがあります。これまで、MSではT
細胞の抑制を中心とした治療が行われてきまし
たが、稀に進行性多巣性白質脳症という重篤な
脳の感染症を引き起こすことが問題でした。近
年、B細胞の抑制効果を持つ抗CD20抗体（オ
ファツムマブ）が使用可能となりました。オファ
ツムマブは高い再発予防効果を持ち、進行性多
巣性白質脳症のリスクが少ないことが知られて
います。また、NMOSDでは、抗C5抗体（エ
クリズマブ、ラブリズマブ）（図3）、抗CD19抗
体（イネビリズマブ）、抗CD20抗体（リツキシマ
ブ）、抗IL-6受容体抗体（サトラリズマブ）がそ
れぞれ上市されました。NMOSDに対する分子
標的薬の再発抑制効果は非常に高いことが示さ
れ、ステロイドの服薬中止が期待できるように
なりNMOSD治療にパラダイムシフトが起きて
います。

ここがすごい！我が診療科 脳神経内科
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②慢性炎症性脱髄性多発神経炎（CIDP）の
　免疫グロブリン療法
CIDPは末梢神経の脱髄性疾患です。亜急

性の経過で四肢筋力低下や感覚障害をきたし
ます。CIDPの一部は再発性の経過をとり、再
発を繰り返すごとに神経症状の増悪が見られま
す。再発予防治療として、免疫グロブリン製剤
を定期的に投与する方法が確立され高い再発予
防効果を示しています。3週間に1回病院で点
滴を行う方法と毎週自宅で皮下注射を行う方法
と2通りの投与法があり、患者さんのライフスタ
イルに合わせて治療法を選択することが可能で
す。

③重症筋無力症（MG）
MGは神経筋接合部に抗アセチルコリン受容

体抗体をはじめとする自己抗体が働き、眼瞼
下垂や複視といった眼症状、構音・嚥下障害、
呼吸障害、四肢筋力低下といった全身症状を

呈する自己免疫疾患です。再発を抑えることや
免疫抑制剤の減量に難渋することが少なからず
ありました。しかし、抗C5抗体（エクリズマブ、
ラブリズマブ、ジルコプランナトリウム）、胎児
性Fc受容体阻害薬（エフガルチギモド、ロザノ
リキシズマブ）が登場し、従来の治療に抵抗性
であった症例でも高い再発抑制効果が示されて
います。分子標的薬は点滴だけでなく皮下注射
製剤もあり、患者さんのライフスタイルに合わせ
て治療法を選択することが可能です。

免疫性神経疾患では、様々な新規治療薬が
出てきており、その選択には専門的な知識を要
します。当科は免疫性神経疾患の診療経験も豊
富であり、患者さんの病状に合わせて新規治療
薬の導入を行っています。



ここがすごい！
我が診療科

本学リウマチ膠原病内科の特徴として、以下

の3つを大切にして診療・教育・研究を行って

います。

膠原病は全身性炎症性疾患で、稀な疾患で

もあります。原因は未だ不明ですが、自己免疫

が関与し病態も少しずつ明らかになってきまし

た。近年、免疫に関わるサイトカインやケモカイ

ン、表面抗原などを標的とする生物学的製剤や

JAK（Janus kinase）阻害剤などの分子標的薬

の開発により膠原病の治療は急速に発展し、そ

の診療は高度化し専門性が高まっています。関

節リウマチ（RA）や全身性エリテマトーデス（SLE）

などにおいては臨床的寛解を治療目標として診

療が行われ、患者満足度のより高い医療が求め

られてきています。その一方で、全身性強皮症

（SSc）などの有効な治療が少ない疾患や間質性

肺疾患（ILD）・肺高血圧症（PH）などの難治性

病態、高齢患者、妊娠や出産においては治療・

管理ガイドラインなども十分に整っておらず、こ

れらの診断・治療においても課題が残されてい

ます。したがって、膠原病の診療は専門医を有

する大学病院や特定の基幹病院が中心となり、

他の医療機関と連携しての診療が不可欠になり

ます。

本学リウマチ膠原病内科は、乙訓・三島医療

圏を中心に関西広域にわたり病病・病診連携

を強化し膠原病診療のネットワークを充実させ

ることが重要であると考えています。これまで

も内科・整形外科・皮膚科を中心とした近隣の

病院や診療所との連携を行ってきました。特に

ILD・PHなどの難治性病態を合併する膠原病

や周産期の膠原病の診療は多領域にわたり管理

が必要になるため、当科は該当する患者さんを

積極的に受け入れております。膠原病は全身性

疾患ですので、当診療科だけでなく他診療科と

のコミュニケーションを大切にして診療を行って

います。近隣の病院や診療所・施設、保健所

などの公的機関とも医療連携を充実させ、膠原

病診療や地域医療への貢献に寄与してまいりま

す。

膠原病は、皮膚、肺、心臓、消化器、腎臓

など多臓器を障害します。肺病変は多彩で、そ

の頻度が高く主な入院の原因となります。肺病

変の中でもILDは膠原病患者の20-60％に認

めます。膠原病に伴うILDの診療は、“疾患挙

動（disease behavior）”を踏まえた治療戦略

が提唱されています。抗MDA5抗体陽性皮膚

筋炎に伴う急速進行性ILDがあれば、抗セント

ロメア抗体陽性全身性強皮症に伴う進行が緩徐

なILDもあり、ILDの病型や進行と治療開始時

期の判断が重要になります。特に、抗MDA5

リウマチ膠原病内科

リウマチ膠原病内科　科長 武内　徹

抗体陽性皮膚筋炎合併のILDは日・週単位で

進行するため、早期治療介入が必要です。

当科では膠原病肺外来を設置し、膠原病に伴

うILDを中心に診療しています。膠原病に伴う

ILDは自己免疫が関与する炎症が主体ですので

免疫抑制剤による治療が先行しますが、既存の

治療を行っても線維化だけが進行する場合もあ

り抗線維化薬を併用し治療しています。現在、

当科では500名以上の膠原病に伴うILD患者

さんが通院され、原疾患や病態に応じて治療を

選択しています。これまで皮膚筋炎合併ILDに

関しては、疾患活動性や予後予測のバイオマー

カーを見つけ、新たな治療戦略を提唱し他の論

文や診断・治療指針にも取り上げられています。

近年、膠原病に伴うILDに対する治療薬が開発

されつつあり、その治験にも積極的に参加して

おります。

RAやSLEは妊娠可能年齢の女性が多く罹患

するため、それらの治療経過中にしばしば妊娠

を経験します。膠原病患者においては原疾患の

制御や不妊治療を経て高齢妊娠となる傾向があ

ります。疾患によるリスクに加え加齢による妊娠

合併症のリスクが上昇するため、早期から将来

の妊娠に向けて疾患コントロールを行う必要が

あります。薬物治療と妊娠との両立が必要であ

るため、主治医及び患者・家族が情報を共有

し、計画妊娠する必要があります。将来の妊娠

に向けて身体を整えるプレコンセプションケアー

の重要性が唱えられており、当科では母性外来

を設置し妊娠・出産を希望される膠原病患者さ

んの診療をしています。

母性外来では、パートナーとともに将来の妊

娠に向けて診察を行っています。妊娠前から抗

リン脂質抗体や抗SS-A抗体などの妊娠・出産

のリスクとなる自己抗体の評価、妊娠高血圧症

や肺高血圧症などの合併症の検索、薬物治療

の選択・管理を本院産科・小児科と連携して

行っています。病勢制御が不十分である妊娠は

予後が悪く、加えて高齢妊娠はリスクが増加し

ます。早急な病勢の寛解導入を達成すること、

患者及び家族と早期より妊娠計画を開始するプ

レコンセプションケアが重要です。膠原病合併

妊娠は、患者および家族、小児科・内科・産

科医の全ての理解と協力・連携の上で初めて成

立しますので、妊娠計画段階より当院に相談し

ていただければ幸いです。

臨床研究においてRAを除けば膠原病は稀

な疾患であることやILD・PHなどの難治性病

態では生命予後に関わるため倫理的に問題が

あることから、病因や病態を解析することや疾

患対照をおいた比較試験をすることが難しい

のが現状です。そのため、膠原病各疾患にお

いてコホート研究が盛んに行われています。当

科では国内外の多施設共同研究に積極的に参
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膠原病診療の現状と当科の役割

❶ コミュニケーションを大切にしています。
❷ 努力を続けることを大切にしています。
❸ チャレンジする心を大切にしています。

膠原病肺外来

加しています。RAに関しては関西多施設にお

いてANSWERコホートを立ち上げ、学会発

表や論文発表を行っています。その他、SSc

のJ-STARレジストリ、PM/DMに合併する

ILDのJAMIコホート、顕微鏡的多発血管炎の

REVEALコホート、CANVASコホートなどがあ

り、実臨床に還元できる研究を行っています。

膠原病では有効な治療が確立されていない疾

患や難治性病態などが残されており、その病態

解析や新たな治療が求められています。当科で

は創薬につながる病因・病態に関わる基礎的な

研究を行っています。現在、動脈硬化、マクロ

ファージを標的とした新規治療薬MIKO-I、脂

肪由来幹細胞の3つテーマを中心に研究してお

り、創薬に向けてチャレンジしています。

今回紹介させていただいた肺外来や母性外来

以外にRA、SLE、SSc、肺高血圧症、関節エ

コー、キャピラロスコピーの診療や検査を行う

専門外来があり、別の機会に紹介させていただ

きます。我々リウマチ膠原病内科は患者さんや

紹介して頂く医療機関の皆様にわかりやすい形

で専門性の高い医療を提供するだけでなく患者

さん目線に立った全人的な医療を行っていく努

力を続けてまいります。どうぞよろしくお願い

致します。



本学リウマチ膠原病内科の特徴として、以下

の3つを大切にして診療・教育・研究を行って

います。

膠原病は全身性炎症性疾患で、稀な疾患で

もあります。原因は未だ不明ですが、自己免疫

が関与し病態も少しずつ明らかになってきまし

た。近年、免疫に関わるサイトカインやケモカイ

ン、表面抗原などを標的とする生物学的製剤や

JAK（Janus kinase）阻害剤などの分子標的薬

の開発により膠原病の治療は急速に発展し、そ

の診療は高度化し専門性が高まっています。関

節リウマチ（RA）や全身性エリテマトーデス（SLE）

などにおいては臨床的寛解を治療目標として診

療が行われ、患者満足度のより高い医療が求め

られてきています。その一方で、全身性強皮症

（SSc）などの有効な治療が少ない疾患や間質性

肺疾患（ILD）・肺高血圧症（PH）などの難治性

病態、高齢患者、妊娠や出産においては治療・

管理ガイドラインなども十分に整っておらず、こ

れらの診断・治療においても課題が残されてい

ます。したがって、膠原病の診療は専門医を有

する大学病院や特定の基幹病院が中心となり、

他の医療機関と連携しての診療が不可欠になり

ます。

本学リウマチ膠原病内科は、乙訓・三島医療

圏を中心に関西広域にわたり病病・病診連携

を強化し膠原病診療のネットワークを充実させ

ることが重要であると考えています。これまで

も内科・整形外科・皮膚科を中心とした近隣の

病院や診療所との連携を行ってきました。特に

ILD・PHなどの難治性病態を合併する膠原病

や周産期の膠原病の診療は多領域にわたり管理

が必要になるため、当科は該当する患者さんを

積極的に受け入れております。膠原病は全身性

疾患ですので、当診療科だけでなく他診療科と

のコミュニケーションを大切にして診療を行って

います。近隣の病院や診療所・施設、保健所

などの公的機関とも医療連携を充実させ、膠原

病診療や地域医療への貢献に寄与してまいりま

す。

膠原病は、皮膚、肺、心臓、消化器、腎臓

など多臓器を障害します。肺病変は多彩で、そ

の頻度が高く主な入院の原因となります。肺病

変の中でもILDは膠原病患者の20-60％に認

めます。膠原病に伴うILDの診療は、“疾患挙

動（disease behavior）”を踏まえた治療戦略

が提唱されています。抗MDA5抗体陽性皮膚

筋炎に伴う急速進行性ILDがあれば、抗セント

ロメア抗体陽性全身性強皮症に伴う進行が緩徐

なILDもあり、ILDの病型や進行と治療開始時

期の判断が重要になります。特に、抗MDA5

ここがすごい！我が診療科

抗体陽性皮膚筋炎合併のILDは日・週単位で

進行するため、早期治療介入が必要です。

当科では膠原病肺外来を設置し、膠原病に伴

うILDを中心に診療しています。膠原病に伴う

ILDは自己免疫が関与する炎症が主体ですので

免疫抑制剤による治療が先行しますが、既存の

治療を行っても線維化だけが進行する場合もあ

り抗線維化薬を併用し治療しています。現在、

当科では500名以上の膠原病に伴うILD患者

さんが通院され、原疾患や病態に応じて治療を

選択しています。これまで皮膚筋炎合併ILDに

関しては、疾患活動性や予後予測のバイオマー

カーを見つけ、新たな治療戦略を提唱し他の論

文や診断・治療指針にも取り上げられています。

近年、膠原病に伴うILDに対する治療薬が開発

されつつあり、その治験にも積極的に参加して

おります。

RAやSLEは妊娠可能年齢の女性が多く罹患

するため、それらの治療経過中にしばしば妊娠

を経験します。膠原病患者においては原疾患の

制御や不妊治療を経て高齢妊娠となる傾向があ

ります。疾患によるリスクに加え加齢による妊娠

合併症のリスクが上昇するため、早期から将来

の妊娠に向けて疾患コントロールを行う必要が

あります。薬物治療と妊娠との両立が必要であ

るため、主治医及び患者・家族が情報を共有

し、計画妊娠する必要があります。将来の妊娠

に向けて身体を整えるプレコンセプションケアー

の重要性が唱えられており、当科では母性外来

を設置し妊娠・出産を希望される膠原病患者さ

んの診療をしています。

母性外来では、パートナーとともに将来の妊

娠に向けて診察を行っています。妊娠前から抗

リン脂質抗体や抗SS-A抗体などの妊娠・出産

のリスクとなる自己抗体の評価、妊娠高血圧症

や肺高血圧症などの合併症の検索、薬物治療

の選択・管理を本院産科・小児科と連携して

行っています。病勢制御が不十分である妊娠は

予後が悪く、加えて高齢妊娠はリスクが増加し

ます。早急な病勢の寛解導入を達成すること、

患者及び家族と早期より妊娠計画を開始するプ

レコンセプションケアが重要です。膠原病合併

妊娠は、患者および家族、小児科・内科・産

科医の全ての理解と協力・連携の上で初めて成

立しますので、妊娠計画段階より当院に相談し

ていただければ幸いです。

臨床研究においてRAを除けば膠原病は稀

な疾患であることやILD・PHなどの難治性病

態では生命予後に関わるため倫理的に問題が

あることから、病因や病態を解析することや疾

患対照をおいた比較試験をすることが難しい

のが現状です。そのため、膠原病各疾患にお

いてコホート研究が盛んに行われています。当

科では国内外の多施設共同研究に積極的に参

リウマチ膠原病内科
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膠原病母性外来

当科の研究とその展望 

加しています。RAに関しては関西多施設にお

いてANSWERコホートを立ち上げ、学会発

表や論文発表を行っています。その他、SSc

のJ-STARレジストリ、PM/DMに合併する

ILDのJAMIコホート、顕微鏡的多発血管炎の

REVEALコホート、CANVASコホートなどがあ

り、実臨床に還元できる研究を行っています。

膠原病では有効な治療が確立されていない疾

患や難治性病態などが残されており、その病態

解析や新たな治療が求められています。当科で

は創薬につながる病因・病態に関わる基礎的な

研究を行っています。現在、動脈硬化、マクロ

ファージを標的とした新規治療薬MIKO-I、脂

肪由来幹細胞の3つテーマを中心に研究してお

り、創薬に向けてチャレンジしています。

今回紹介させていただいた肺外来や母性外来

以外にRA、SLE、SSc、肺高血圧症、関節エ

コー、キャピラロスコピーの診療や検査を行う

専門外来があり、別の機会に紹介させていただ

きます。我々リウマチ膠原病内科は患者さんや

紹介して頂く医療機関の皆様にわかりやすい形

で専門性の高い医療を提供するだけでなく患者

さん目線に立った全人的な医療を行っていく努

力を続けてまいります。どうぞよろしくお願い

致します。

膠原病肺外来



本学リウマチ膠原病内科の特徴として、以下

の3つを大切にして診療・教育・研究を行って

います。

膠原病は全身性炎症性疾患で、稀な疾患で

もあります。原因は未だ不明ですが、自己免疫

が関与し病態も少しずつ明らかになってきまし

た。近年、免疫に関わるサイトカインやケモカイ

ン、表面抗原などを標的とする生物学的製剤や

JAK（Janus kinase）阻害剤などの分子標的薬

の開発により膠原病の治療は急速に発展し、そ

の診療は高度化し専門性が高まっています。関

節リウマチ（RA）や全身性エリテマトーデス（SLE）

などにおいては臨床的寛解を治療目標として診

療が行われ、患者満足度のより高い医療が求め

られてきています。その一方で、全身性強皮症

（SSc）などの有効な治療が少ない疾患や間質性

肺疾患（ILD）・肺高血圧症（PH）などの難治性

病態、高齢患者、妊娠や出産においては治療・

管理ガイドラインなども十分に整っておらず、こ

れらの診断・治療においても課題が残されてい

ます。したがって、膠原病の診療は専門医を有

する大学病院や特定の基幹病院が中心となり、

他の医療機関と連携しての診療が不可欠になり

ます。

本学リウマチ膠原病内科は、乙訓・三島医療

圏を中心に関西広域にわたり病病・病診連携

を強化し膠原病診療のネットワークを充実させ

ることが重要であると考えています。これまで

も内科・整形外科・皮膚科を中心とした近隣の

病院や診療所との連携を行ってきました。特に

ILD・PHなどの難治性病態を合併する膠原病

や周産期の膠原病の診療は多領域にわたり管理

が必要になるため、当科は該当する患者さんを

積極的に受け入れております。膠原病は全身性

疾患ですので、当診療科だけでなく他診療科と

のコミュニケーションを大切にして診療を行って

います。近隣の病院や診療所・施設、保健所

などの公的機関とも医療連携を充実させ、膠原

病診療や地域医療への貢献に寄与してまいりま

す。

膠原病は、皮膚、肺、心臓、消化器、腎臓

など多臓器を障害します。肺病変は多彩で、そ

の頻度が高く主な入院の原因となります。肺病

変の中でもILDは膠原病患者の20-60％に認

めます。膠原病に伴うILDの診療は、“疾患挙

動（disease behavior）”を踏まえた治療戦略

が提唱されています。抗MDA5抗体陽性皮膚

筋炎に伴う急速進行性ILDがあれば、抗セント

ロメア抗体陽性全身性強皮症に伴う進行が緩徐

なILDもあり、ILDの病型や進行と治療開始時

期の判断が重要になります。特に、抗MDA5

抗体陽性皮膚筋炎合併のILDは日・週単位で

進行するため、早期治療介入が必要です。

当科では膠原病肺外来を設置し、膠原病に伴

うILDを中心に診療しています。膠原病に伴う

ILDは自己免疫が関与する炎症が主体ですので

免疫抑制剤による治療が先行しますが、既存の

治療を行っても線維化だけが進行する場合もあ

り抗線維化薬を併用し治療しています。現在、

当科では500名以上の膠原病に伴うILD患者

さんが通院され、原疾患や病態に応じて治療を

選択しています。これまで皮膚筋炎合併ILDに

関しては、疾患活動性や予後予測のバイオマー

カーを見つけ、新たな治療戦略を提唱し他の論

文や診断・治療指針にも取り上げられています。

近年、膠原病に伴うILDに対する治療薬が開発

されつつあり、その治験にも積極的に参加して

おります。

RAやSLEは妊娠可能年齢の女性が多く罹患

するため、それらの治療経過中にしばしば妊娠

を経験します。膠原病患者においては原疾患の

制御や不妊治療を経て高齢妊娠となる傾向があ

ります。疾患によるリスクに加え加齢による妊娠

合併症のリスクが上昇するため、早期から将来

の妊娠に向けて疾患コントロールを行う必要が

あります。薬物治療と妊娠との両立が必要であ

るため、主治医及び患者・家族が情報を共有

し、計画妊娠する必要があります。将来の妊娠

に向けて身体を整えるプレコンセプションケアー

の重要性が唱えられており、当科では母性外来

を設置し妊娠・出産を希望される膠原病患者さ

んの診療をしています。

母性外来では、パートナーとともに将来の妊

娠に向けて診察を行っています。妊娠前から抗

リン脂質抗体や抗SS-A抗体などの妊娠・出産

のリスクとなる自己抗体の評価、妊娠高血圧症

や肺高血圧症などの合併症の検索、薬物治療

の選択・管理を本院産科・小児科と連携して

行っています。病勢制御が不十分である妊娠は

予後が悪く、加えて高齢妊娠はリスクが増加し

ます。早急な病勢の寛解導入を達成すること、

患者及び家族と早期より妊娠計画を開始するプ

レコンセプションケアが重要です。膠原病合併

妊娠は、患者および家族、小児科・内科・産

科医の全ての理解と協力・連携の上で初めて成

立しますので、妊娠計画段階より当院に相談し

ていただければ幸いです。

臨床研究においてRAを除けば膠原病は稀

な疾患であることやILD・PHなどの難治性病

態では生命予後に関わるため倫理的に問題が

あることから、病因や病態を解析することや疾

患対照をおいた比較試験をすることが難しい

のが現状です。そのため、膠原病各疾患にお

いてコホート研究が盛んに行われています。当

科では国内外の多施設共同研究に積極的に参

最後に 
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ー 57 ー

加しています。RAに関しては関西多施設にお

いてANSWERコホートを立ち上げ、学会発

表や論文発表を行っています。その他、SSc

のJ-STARレジストリ、PM/DMに合併する

ILDのJAMIコホート、顕微鏡的多発血管炎の

REVEALコホート、CANVASコホートなどがあ

り、実臨床に還元できる研究を行っています。

膠原病では有効な治療が確立されていない疾

患や難治性病態などが残されており、その病態

解析や新たな治療が求められています。当科で

は創薬につながる病因・病態に関わる基礎的な

研究を行っています。現在、動脈硬化、マクロ

ファージを標的とした新規治療薬MIKO-I、脂

肪由来幹細胞の3つテーマを中心に研究してお

り、創薬に向けてチャレンジしています。

今回紹介させていただいた肺外来や母性外来

以外にRA、SLE、SSc、肺高血圧症、関節エ

コー、キャピラロスコピーの診療や検査を行う

専門外来があり、別の機会に紹介させていただ

きます。我々リウマチ膠原病内科は患者さんや

紹介して頂く医療機関の皆様にわかりやすい形

で専門性の高い医療を提供するだけでなく患者

さん目線に立った全人的な医療を行っていく努

力を続けてまいります。どうぞよろしくお願い

致します。
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ここがすごい！
我が診療科

放射線腫瘍科は、癌の放射線治療を中心に
診療を行っています。放射線治療は三大癌治療
のひとつであり、早期癌から進行癌まで、症状
緩和から根治治療まで、多様なニーズに適応可
能であり、癌治療のあらゆる段階において重要
な役割を担っています。当科では、毎年900
人程度の患者さんに放射線治療を実施していま
す（図1）。放射線治療の特徴は、全身への影響
が少なく高齢者や合併症がある患者さんにも適
用可能なことと、臓器の機能や形態を温存し生
活の質（QOL）を維持しながら治療前と同様の
生活を送ることができることです。
近年の技術的進歩は目覚ましく、強度変調

放 射 線 治 療（IMRT：Intensity-Modulated 
Radiation Therapy）や 定 位 放 射 線 治 療
（SRT：Stereotactic Radiation Therapy）な
どの高精度治療が急速に普及しています。当科
でも年々高精度治療件数、割合が増加していま
す（図1）。

また、本学の特長であるホウ素中性子捕
捉 療 法 （BNCT：Boron-Neutron Capture 
Therapy） は診療、研究両面における今後の
発展が大いに期待されています。これらの技術
革新が進む一方で、手術や薬物療法と組み合わ
せた集学的治療の開発も重要であり、カンファ
レンスなどを通して各診療科と密に連携し最適
な治療を提供できるよう工夫しています。

放射線治療は二次元から三次元へと技術的に
発展し、より過不足のない治療が可能となりまし
た。さらに、IMRTは、専用のコンピュータを駆
使することにより、不整形な腫瘍に応じた放射線
治療を行うことが可能な高精度の照射方法です。
腫瘍だけに放射線を集中し、周囲の正常組織へ
の線量を減らすことができるため、治療効果を
高め、副作用を減らすことが可能になります。 当
院では前立腺癌や頭頸部癌など、年間200例ほ
どの患者さんに実施しています（図１、２）。

放射線腫瘍科

放射線腫瘍科　科長 二瓶  圭二
定位放射線治療とは、様々な方向（通常は6

～ 8方向）から、あるいは回転させながら病変
部に放射線を当てることによって、病変部だけ
に大線量の放射線を集中させる方法です。極め
て位置精度の高い治療のため、1回の照射で安
全に大線量の投与が可能であり、短期間で効果
的な治療が実施できます（図2）。良い適応とな
るのは腫瘍が5cm以下、リンパ節転移がない
早期の肺癌や少数の肺転移、肝臓癌（少数の肝
転移を含む）、脳転移です。また、最近では骨
転移に対しても保険適用となり、特に椎体転移
では、前述のIMRT技術と組み合わせた高精度
治療が実現しています。 

BNCTは、ホウ素原子（10B）と中性子との核
反応を利用して、癌細胞を内部から選択的に
破壊・死滅させる画期的な治療法です。その
研究・診療は、本学を含む関西の研究者が中
心となって30年以上にわたり世界をリードして
きました。2018年6月、本学に診療、研究
の拠点として関西BNCT共同医療センターが開
院しました（図3）。研究、治験の段階を経て、
2020年6月に、局所進行または再発頭頸部
がんに対して保険診療が開始されました。放射
線腫瘍科はBNCTセンターと頭頸部外科と協力
体制を構築し、BNCT診療に注力しています。
2020年の保険適用後、現在までに250例以
上の症例に実施しており、良好な治療成績が示
されつつあります（図4）。
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強度変調放射線治療（IMRT）
当科ではコータック治療を実施しています。

コータックにより種々の局所進行悪性腫瘍に対
する放射線治療の効果を飛躍的に高めること
が期待されています。平成22年5月に倫理委
員会の承認を得て、現在250例以上の全身の
種々の癌に施行し、国内トップクラスの治療実
績があります。海外ではいくつかの臨床試験が
実施されていますが、今後は当科で蓄積した
データを慎重に解析し、治療開発の一翼を担い
たいと考えています。

2025年9月には病院新棟B棟開院と同時
に、放射線治療部門は移転します。現在の2
台の治療装置は最新の装置に更新され（図5）、
IMRTやSRTなどの高精度治療をますます積極
的に実施して参ります。必要とするすべての患
者さんに最適な放射線治療を提供し、当院にお
ける癌診療の発展に大いに貢献したいと考えて
おりますので、今後ともご指導、ご支援のほど
何卒よろしくお願い申し上げます。

単位：人　IMRT：強度変調放射線治療　SRT：定位放射線治療

 年 2018 2019 2020 2021 2022 2023

 総治療患者数 883 945 844 921 904 895

 高精度治療合計 138 154 179 199 218 209

 IMRT 109 130 155 177 194 180

 SRT 29 24 24 22 24 29

図1：当科における放射線治療件数の推移
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治療を行うことが可能な高精度の照射方法です。
腫瘍だけに放射線を集中し、周囲の正常組織へ
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院では前立腺癌や頭頸部癌など、年間200例ほ
どの患者さんに実施しています（図１、２）。

ここがすごい！我が診療科
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～ 8方向）から、あるいは回転させながら病変
部に放射線を当てることによって、病変部だけ
に大線量の放射線を集中させる方法です。極め
て位置精度の高い治療のため、1回の照射で安
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的な治療が実施できます（図2）。良い適応とな
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では、前述のIMRT技術と組み合わせた高精度
治療が実現しています。 

BNCTは、ホウ素原子（10B）と中性子との核
反応を利用して、癌細胞を内部から選択的に
破壊・死滅させる画期的な治療法です。その
研究・診療は、本学を含む関西の研究者が中
心となって30年以上にわたり世界をリードして
きました。2018年6月、本学に診療、研究
の拠点として関西BNCT共同医療センターが開
院しました（図3）。研究、治験の段階を経て、
2020年6月に、局所進行または再発頭頸部
がんに対して保険診療が開始されました。放射
線腫瘍科はBNCTセンターと頭頸部外科と協力
体制を構築し、BNCT診療に注力しています。
2020年の保険適用後、現在までに250例以
上の症例に実施しており、良好な治療成績が示
されつつあります（図4）。
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定位放射線治療（SRT） ホウ素中性子捕捉療法（BNCT）

当科ではコータック治療を実施しています。
コータックにより種々の局所進行悪性腫瘍に対
する放射線治療の効果を飛躍的に高めること
が期待されています。平成22年5月に倫理委
員会の承認を得て、現在250例以上の全身の
種々の癌に施行し、国内トップクラスの治療実
績があります。海外ではいくつかの臨床試験が
実施されていますが、今後は当科で蓄積した
データを慎重に解析し、治療開発の一翼を担い
たいと考えています。

2025年9月には病院新棟B棟開院と同時
に、放射線治療部門は移転します。現在の2
台の治療装置は最新の装置に更新され（図5）、
IMRTやSRTなどの高精度治療をますます積極
的に実施して参ります。必要とするすべての患
者さんに最適な放射線治療を提供し、当院にお
ける癌診療の発展に大いに貢献したいと考えて
おりますので、今後ともご指導、ご支援のほど
何卒よろしくお願い申し上げます。

図2：IMRT、SRTの例

頭頸部癌に対するIMRT

早期肺癌に対するSRT

図3：BNCT加速器と治療室
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酵素標的・増感放射線療法
（KORTUC：コータック）
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当科ではコータック治療を実施しています。
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IMRTやSRTなどの高精度治療をますます積極
的に実施して参ります。必要とするすべての患
者さんに最適な放射線治療を提供し、当院にお
ける癌診療の発展に大いに貢献したいと考えて
おりますので、今後ともご指導、ご支援のほど
何卒よろしくお願い申し上げます。

図4：BNCT治療件数の推移

図5：2025年新棟に導入予定の放射線治療装置

TrueBeam Halcyon

（Varian Medical Systemsホームページより引用）
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大阪医科薬科大学医師会 会長 森脇  真一

令和6年度学会等助成　採択学会一覧

3件のご応募いただきありがとうございました。

次の3件に各10万円、合計30万円を助成することといたしました。

学会名・開催日程・開催場所 助成金額会長／会頭（敬称略）

脳神経外科学

　教授 鰐渕 昌彦
10万円

第22回日本臨床医療福祉学会
　日程：令和6年9月20日（金）～9月21日（土）
　場所：ホテルグランビア京都

医学教育センター

　専門教授 瀧谷 公隆 
10万円

第38回日本小児脂質研究会
　日程：令和6年10月26日（土）～10月27日（日）
　場所：大阪医科薬科大学 

皮膚科学

　教授 森脇 真一
10万円

第15回日本皮膚科心身医学会
　日程：令和7年1月26日（日）
　場所：大阪医科薬科大学

　令和7年度の公募は、令和6年10月1日（火）～令和6年10月31日（木）に実施します。

　詳細は、10月初旬にホームページに掲載いたします。
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会長からの
お知らせ

大阪医科薬科大学医師会 会長 森脇  真一

「医学生、研修医等をサポートするための会」を
開催しました。

令和5年度「医学生、研修医等をサポートするための会」を令和6年1月11日（木）18時から
P101教室で現地開催し、同時にZoom配信も行いました。同会は、年１回、在阪5大学医師会と
大阪府医師会、日本医師会の共催で実施しています。今回は当医師会が主務を担当し、大阪医科薬
科大学女性医師・研究者支援センター（以下 センター）にご協力をいただきました。

司会を大阪府医師会男女共同参画検討委員会委員の中平
淳子先生（麻酔科学 講師）が務めました。
特別講演は、「わたしのキャリア　―自分の信じる道を生

きる―」と題して、一般・消化器外科学助教（准）の河野恵美
子先生にご講演いただきました。子育て中の女性医師に手
術の技術支援を行い、また女性が使いやすい手術器具の開
発を行うなど、女性が働きやすい土台作りをされていること
に感銘を受けました。女性医師・研究者支援センター副セン
ター長の神吉佐智子先生（胸部外科学 講師（准））には同セン
ターの活動内容をわかりやすくご紹介いただきました。研究
助成金も用意されていますので、同センターの存在、活動に
ついて多くの先生方に知っていただき、ライフステージに合
わせてご利用いただければ幸いです。

「わたしの将来像とそれを実現するために」を初期研修2
年目の松本絵里佳先生、循環器内科レジデントの阪本淳那

司会の中平淳子先生

河野恵美子先生

神吉佐智子先生

先生、市立ひらかた病院乳腺・内分泌外科の青木千夏先生
の3人の先生にご発表いただき、若い先生方からの強いメッ
セージをいただきました。若い先生方の声を聞けたことはた
いへん有意義でした。

パネルディスカッション
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会長からのお知らせ 「医学生、研修医等をサポートするための会」を開催しました。

松本絵里佳先生

青木千夏先生

阪本淳那先生

先生、市立ひらかた病院乳腺・内分泌外科の青木千夏先生
の3人の先生にご発表いただき、若い先生方からの強いメッ
セージをいただきました。若い先生方の声を聞けたことはた
いへん有意義でした。

式次第
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会長からの
お知らせ

大阪医科薬科大学医師会 会長 森脇  真一

大阪府医師会勤務医部会  研修医交流会

関連するホームページ
■府医ニュース　2024年12月20日号：
研修医交流会を開催、府医とのつながり形成へ　若手医師らが活発に議論 さらなる飛躍に期待
https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20231220-3057-1&dir=2023

■府医ニュース　2023年11月29日号：
時事　研修医交流会ワールドカフェは喫茶店にあらず
https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20231129-3055-5&dir=2023

https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20231220-3057-1&dir=2023
https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20231129-3055-5&dir=2023
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会長からの
お知らせ

大阪医科薬科大学医師会 会長 森脇  真一

大阪府医師会勤務医部会
医学生と語る会2023

関連するホームページ
■府医ニュース  2024年2月28日号（3面）：
　勤務医部会活動報告 医学生と語る会２０２３
　https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20240228-3064-8&dir=2023

■府医ニュース  2024年2月28日号（2面）：
　時事 医学生と語る会 ワールドカフェ体験記
　https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20240228-3064-4&dir=2023

https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20240228-3064-8&dir=2023
https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20240228-3064-4&dir=2023
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会長からの
お知らせ

大阪医科薬科大学医師会 会長 森脇  真一

大阪府医師会勤務医部会 
在阪5大学医師会・2行政医師会役員との懇談会

関連するホームページ
■府医ニュース  2024年3月6日号：
　在阪５大学・２行政医師会役員との懇談会
　医師の働き方改革をテーマに意見交換
　https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20240306-3065-12&dir=2023

https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20240306-3065-12&dir=2023
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会長からの
お知らせ

大阪医科薬科大学医師会 会長 森脇  真一

大阪府医師会勤務医部会 
第２ブロック研修会を開催しました。

　令和5年度「第2ブロック研修会」を令和6年1月13日（土）13時30分から学Ⅱ講堂で現地開催
し、同時にZoom配信も行いました。

　大阪府医師会には、令和5年12月時点で、勤務医9,764名が在籍し、これは大阪府医師会員の
56.7％を占めます。勤務医部会は大阪府下を11のブロックに分割して運営しています。当医師会は
高槻市、茨木市、摂津市医師会と第2ブロック（三島ブロック）を構成しています。第2ブロックでは、
年に1回研修会を実施しています。
　特別講演は、「サルコペニア」について、内科学（Ⅱ）教授の西川浩樹先生にご講演をいただきました。
第1部は、令和5年6月10日に開催した北摂四医師会医学会総会で発表された一般演題の優秀演
題賞授与式を行いました。優秀演題賞が贈られたのは、次の2題です。おめでとうございます。

　■大阪医科薬科大学病院脳神経外科におけるペランパネル処方症例の後方視的解析
　　柏木 秀基 先生（大阪医科薬科大学 脳神経外科学教室）

　■前立腺肥大症に対して経尿道的前立腺吊り上げ術（PUL）による
　　新しい低侵襲治療法についての初期経験
　　福井 勝也 先生（みどりヶ丘病院 泌尿器科）

　第2部は、「サルコペニア」について、内科学（Ⅱ）教授の西川浩樹先生に、ご講演をいただきました。
西川先生は、日本肝臓学会サルコペニア判定基準作成委員という重要なポストでご活躍されています。
肝硬変により引き起こされるサルコペニアの悪化が生命予後に関係しているデータをもとに、アンモニ
アの上昇がミオスタチンを誘導する、肝硬変はC型肝炎からだけでなくアルコール性のものも原因とな
る、またアルコール飲酒はサルコペニアのリスクを上げる、という説明があり、アルコールの過剰摂取
がどれだけ悪いかがよくわかるご講演でした。脂肪肝がサルコペニアのリスクになりうることは日常臨
床でも見落としがちなところで、痩せている人の脂肪肝を見抜くという観点は新しい認識でした。我々
も臨床の場で、FIB-4インデックスを異常値の早期発見に活用をしたいと思います。サルコペニアを
知るうえで、肝機能障害だけではなくトータルに考えて治療につなげていく必要性が理解できました。
西川先生にはお忙しい中、多方面からの非常に貴重なお話をいただき医師会員一同厚くお礼を申し上
げます。
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会長からの
お知らせ

大阪医科薬科大学医師会 会長 森脇  真一

第１回小児救急医療研修会

関連するホームページ
■府医ニュース  2023年12月6日号：
　第１回小児救急医療研修会
　https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20231206-3056-9&dir=2023

https://www.osaka.med.or.jp/doctor/doctor-news-detail?no=20231206-3056-9&dir=2023
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「大阪府医師会救急功労者表彰」は例年、9月
9日の「救急の日」および同日を含む「救急医療週
間」に、大阪府・大阪市・大阪府下消防長会と
の共催で行われます。この式典は、地域の救急
医療の確保、救急医療対策の推進に貢献する個
人・団体の功績を讃えるために挙行されます。
過去3年間は新型コロナウイルス感染症の影響に
より、式典は中止されていましたが、今年は4年
ぶりの開催となりました。式典では、救急功労者
として、大阪府知事表彰、大阪市長感謝状、大
阪府下消防長会会長感謝状、大阪府医師会会長
表彰、消防関係、厚生労働大臣表彰、総務大臣
表彰が行われました。

今回、救急功労者として大阪府医師会長より
表彰いただきました。大阪府医師会としての活動
において、府医の協力機関である大阪小児科医
会病診連携部会救急委員会としての取り組みが、
評価されたものと思われます。救急委員会として
の具体的な活動として、小児救急医療における
初期診療所に非小児科医師の参画を促すための
生涯教育プログラムの企画・実施、小児救急の
課題である軽症外傷に対する取り組みとして、小
児の頭部打撲経過観察リーフレット「頭部打撲3
日間日誌」の作成と普及、大阪府における子ども

医療電話相談事業（＃8000）への協力などを行
いました。これらの活動は、私自身、大学人とし
てのキャリアを有し、救急委員会の委員長を拝命
し、委員会のメンバーと共に地道に活動した結果
であり、今回の表彰は救急委員会全体の功績を
称えられたものと考えています。共に活動いただ
いた委員会のメンバーの皆さまには、深く感謝の
意を表します。

私自身は、小児科、救急科のキャリアの次に、
病院の医療安全対策を担う職務に専念し、日々
奮闘しております。これまでの経験を活かし、新
たな職務で培った専門的な知識や技能を駆使し
て、大阪府下の子どもの救急医療の発展に寄与
するために微力ながら尽力してまいります。今後
も、より多くの医療者の方々と力を合わせ、大阪
府の救急医療、特に小児救急の領域を一層発展
させて行くことを心から願っております。会員の
皆さまには、今後ともご支援、ご鞭撻のほどよ
ろしくお願いいたします。

大阪府医師会
救急医療功労者 表彰
医療安全推進室  室長／特別職務担当教員准教授
小児科学教室／救急医学教室 新田 雅彦

受賞者のコメント

受賞内容

受　賞　名： 令和5年度  大阪府医師会長表彰
受賞年月日： 令和5年9月7日
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日本医師会医学研究奨励賞（Medical Research 

Encouragement Prize of The Japan Medical 

Association）は、日本医師会会員で医学上将来

性に富む研究を行っているものに対して、基礎

医学・社会医学・臨床医学（内科系）・臨床医

学（外科系）の各部門を通じ計15名に授与され

ているものです。

私が受賞した研究テーマは、「機械学習の手

法を用いた生活保護受給者への効果的な健康

支援アルゴリズムの開発」です。この数年、コロ

ナ禍・物価高などに伴い生活保護の申請数が増

加しているなど、国内の生活困窮者の状況が浮

き彫りになってきました。近年のビッグデータを

用いた社会疫学研究・ヘルスサービスリサーチ

研究は、生活に困窮する人ほど健康ニーズが大

きいことを明らかにしてきました。たとえば、生

活保護受給者（以下、受給者）では2型糖尿病

の有病率が公的医療保険加入者よりも高く、有

病率の分布が10歳若いことが示されています

（Sengoku,et al. 2022）。そのため、受給者

集団に対する健康支援施策の必要性が提唱さ

れ、2021年よりすべての福祉事務所において

被保護者健康管理支援事業が開始されました。

しかし、受給者の健康・医療ニーズは均質では

ありません。特に健康・医療ニーズが高まりや

すい、健康に不利な状況にある受給者が存在す

ることを私はこれまで定量的に示してきました。

たとえば、独居の受給者や就労することが難し

い受給者では糖尿病の新規診断や頻回受診行

動が発生しやすいこと（Nishioka, et al. 2020；

2021；2022）、就労と家庭との双方の役割を

もっている受給者では治療アドヒアランスの維持

が難しいこと（Nishioka, et al. 2023）などを明

らかにしてきました。そのため、受給者の健康

支援のためには、誰にどのような支援を行うこ

とが効果的か？というエビデンスの創出が必要

でした。そこで本研究では、福祉事務所の生活

保護行政データと機械学習の手法を活用して、

健康支援が重点的に必要な受給者を特定し効果

的な支援策を検討するアルゴリズムを開発する

ことを主な目的とし、その内容が評価されまし

た。

このたび、大阪医科薬科大学医師会のご推薦

を賜り、2023年度日本医師会医学研究奨励

賞を受賞することができました。これもひとえ

に、医師会の先生方のご支援があってのことで

す。心より感謝申し上げます。生活にさまざま

な困難を抱える人が健康に暮らすことができる

社会は、すべての人が健康を享受できる社会で

あると信じています。本賞に加え、私は厚生労

働科学特別研究事業など厚生労働省の指定研

究の研究代表者を拝命し、さらに政策に近い場

所で研究を発展させています。これからも本学

を拠点としてすべての人が健康を享受できる社

会づくりを目指した公衆衛生施策に寄与する研

究に修身する所存です。今後ともご指導・ご支

援のほど、どうぞよろしくお願いいたします。

写真左が筆者。同じく公衆衛生・疫学分野において機械学習等の手法で因果推論に
関する発展的な研究を推進する鈴木越治先生（岡山大学：写真中央）と井上浩輔先生
（京都大学：写真右）。

2023年度
日本医師会医学研究奨励賞

医学研究支援センター  医療統計室  講師 西岡 大輔

受賞内容

受　賞　名： 2023年度
 日本医師会医学研究奨励賞
受賞年月日： 令和5年11月1日
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日本医師会医学研究奨励賞（Medical Research 

Encouragement Prize of The Japan Medical 

Association）は、日本医師会会員で医学上将来

性に富む研究を行っているものに対して、基礎

医学・社会医学・臨床医学（内科系）・臨床医

学（外科系）の各部門を通じ計15名に授与され

ているものです。

私が受賞した研究テーマは、「機械学習の手

法を用いた生活保護受給者への効果的な健康

支援アルゴリズムの開発」です。この数年、コロ

ナ禍・物価高などに伴い生活保護の申請数が増

加しているなど、国内の生活困窮者の状況が浮

き彫りになってきました。近年のビッグデータを

用いた社会疫学研究・ヘルスサービスリサーチ

研究は、生活に困窮する人ほど健康ニーズが大

きいことを明らかにしてきました。たとえば、生

活保護受給者（以下、受給者）では2型糖尿病

の有病率が公的医療保険加入者よりも高く、有

病率の分布が10歳若いことが示されています

（Sengoku,et al. 2022）。そのため、受給者

集団に対する健康支援施策の必要性が提唱さ

れ、2021年よりすべての福祉事務所において

被保護者健康管理支援事業が開始されました。

しかし、受給者の健康・医療ニーズは均質では

ありません。特に健康・医療ニーズが高まりや

すい、健康に不利な状況にある受給者が存在す

ることを私はこれまで定量的に示してきました。

たとえば、独居の受給者や就労することが難し

い受給者では糖尿病の新規診断や頻回受診行

動が発生しやすいこと（Nishioka, et al. 2020；

2021；2022）、就労と家庭との双方の役割を

もっている受給者では治療アドヒアランスの維持

が難しいこと（Nishioka, et al. 2023）などを明

らかにしてきました。そのため、受給者の健康

支援のためには、誰にどのような支援を行うこ

とが効果的か？というエビデンスの創出が必要

でした。そこで本研究では、福祉事務所の生活

保護行政データと機械学習の手法を活用して、

健康支援が重点的に必要な受給者を特定し効果

的な支援策を検討するアルゴリズムを開発する

ことを主な目的とし、その内容が評価されまし

た。

このたび、大阪医科薬科大学医師会のご推薦

を賜り、2023年度日本医師会医学研究奨励

賞を受賞することができました。これもひとえ

に、医師会の先生方のご支援があってのことで

す。心より感謝申し上げます。生活にさまざま

な困難を抱える人が健康に暮らすことができる

社会は、すべての人が健康を享受できる社会で

あると信じています。本賞に加え、私は厚生労

働科学特別研究事業など厚生労働省の指定研

究の研究代表者を拝命し、さらに政策に近い場

所で研究を発展させています。これからも本学

を拠点としてすべての人が健康を享受できる社

会づくりを目指した公衆衛生施策に寄与する研

究に修身する所存です。今後ともご指導・ご支

援のほど、どうぞよろしくお願いいたします。

受賞者のコメント
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会　　長 安田  稔人  （看護学部  教授）

　2023年10月26日（木）、27日（金）の2
日間、大阪市のグランフロント大阪北館のコン
グレコンベンションセンターにて、第48回日本
足の外科学会学術集会を開催させていただきま
した。まずは本学術集会の開催にあたり、助成
をいただきました大阪医科薬科大学医師会の先
生方に対しまして、心より御礼申し上げます。

　日本足の外科学会は1976年に設立されて
以来、45年以上の歴史を持ち、現在、会員数
も1800名を超えております。一方、大阪医科
薬科大学整形外科学教室は2022年に開講70
周年を迎え、足の外科班は1989年に開設さ
れました。以降、30年以上に及ぶ整形外科学
教室足の外科班の歴史の中において、木下光雄
先生（第23回学会長）、奥田龍三先生（第36
回学会長）に続き、日本足の外科学会学術集会
を主催できたことは大変名誉なことであり、嬉
しく思っております。

　足の診療は、急性期の外傷である骨折・脱
臼、腱・靭帯損傷や疲労骨折に代表されるス
ポーツ傷害、足部の変性疾患・慢性疾患に加
え、骨・軟部腫瘍、先天性疾患を含む小児期
の足の障害、靴による障害や糖尿病性足部障
害など幅広い疾患を対象とします。そのため、
診療に際しては、医師だけでなく、看護師、薬
剤師、理学療法士、アスレティックトレーナー、
義肢装具士、心理士、栄養士など多職種が協
働して診療にあたる必要があります。そこで、
本学術集会のテーマは 「これからの足の診療
―チームの力、個の力―」といたしました（図
1）。これからの足の診療においては、足の外科
医一人ひとりの知識や技能、研究力の向上は大
変重要ですが、同時にチームとしての力を向上

させることも欠かせないとの思いを込めました。
現在、私は看護学部に在籍し、本学が力を注
いでいる多職種連携教育に関わっており、多職
種が連携するチーム医療の大切さを学生ととも
に日々学んでおります。学術集会テーマに沿っ
て、できるだけ日本足の外科学会の会員以外の
皆様にもご参加いただきたいと思い、今回の学
術集会では4つの学会と合同シンポジウムを企
画しました。日本フットケア・足病医学会とは合
同シンポジウムだけでなく、日本フットケア・足
病医学会理事長の神戸大学教授の寺師浩人教
授に「日本フットケア・足病医学会のこれから」
と題してご講演をいただきました。また、日本
靴医学会、日本リウマチ学会ともそれぞれの理
事長にご賛同いただき、合同シンポジウムを行

いました。さらに韓国足の外科学会からも多く
のゲストを迎え、日韓の合同シンポジウムを行
うことができました。2つの合同シンポジウム
「Achilles tendon disorders in athletes」、
「Treatment strategy for severe hallux 
valgus」において、スポーツ選手のアキレス腱
断裂やアキレス腱症、さらには再発の多い重度
外反母趾の治療について日韓での活発な議論が
行われました。本シンポジウムが日本足の外科
学会（JSSF）と韓国足の外科学会（KFAS）の交
流の場となり、両学会が今後もさらに力を合わ
せて発展していくことを願っています。また招
待講演として韓国からWoo-Chun Lee先生に
変形性足関節症の関節温存手術について、さ
らにパリオペラ座のスポーツ医であるXavière 
Barreau先生にバレエダンサーの足部傷害に対
するチーム診療の実際をお話しいただきました。

　本学術集会のスタートには日本足の外科学会
理事長の仁木久照先生に「Next 50 years！
JSSFの躍進～社会的価値と会員満足度の高い
学会を目指して～」と題して基調講演を行なって
いただきました。続いて、特別講演として奈良
県立医科大学名誉教授の高倉義典先生に「若い
足の外科医に伝えたいこと ―我国の足の外科
医が果たした成果と将来展望からー」のタイトル
でご講演いただきました。私自身は会長講演と
して「これからのアキレス腱断裂診療 ―アスリー
トの早期スポーツ復帰のために―」のタイトルで
講演を行いました（図2）。特別企画としては、

大阪医科薬科大学名誉教授の木下光雄先生と
日本足の外科学会理事長の仁木久照先生に「成
人の扁平足について語り合う」というタイトルで
1時間の対談を行っていただきました。扁平足
の患者さんの多くの診察動画だけでなく、実際
に壇上で、お二人の先生に模擬患者さんの診察
をしていただき、対談形式でわかりやすく扁平

図1：学術集会ポスター

足の診断と治療を解説していただきました(図
3、4)。教育研修講演は6講演でしたが、リハ
ビリテーション医学教室教授の佐浦隆一先生や
整形外科学教室教授の根尾昌志先生、第36回
会長の奥田龍三先生にもご講演や座長をお願い
しました(図5、6、7)。

　会場はJR大阪駅と直結しており、天候に恵
まれたこともあり、本学術集会には913名の
皆様に会場に参加いただきました。92指定演
題の他に公募演題として合計400演題を採用
（優秀演題候補18題、主題51題、一般演題
220題、ポスター111題）し、合計492演題
を発表いただきました。第1会場から第6会場
までワンフロアーであったこともあり、学会場は
とても賑やかな雰囲気となりました（図8）。多
くの職種の皆様にご参加いただき、職種の垣根
を超えた大変実りのある討論ができたのではな

いかと思っております。また、新型コロナウイル
ス感染症の感染症法上の位置付けが令和5年
5月8日から5類感染症になり、4年ぶりに制
限のない完全対面での学術集会を開催できたこ
とを大変嬉しく思っております。学会前日のヒ
ルトン大阪での晩餐会（図9、10）では、学長
の佐野浩一先生と看護学部学部長の赤澤千春
先生をお招きして総勢200名の皆様をお迎え

し、食事やお酒と共に、お二人のバレエダンサー
に、『ドン・キホーテ』第3幕よりキトリとバジル
の「グラン・パ・ド・ドゥ」をご披露いただきま
した。また学会初日の夜には全員懇親会を開催
し、多くの先生方と親交を深めることができま
した。学会長としての学術集会の準備は非常に
大変でしたが、学会が始まってみると2日間は
大変短く、また楽しく感じ、学会2日目の午後
には、もう学会が終わってしまうのだなという、
少し寂しい気持ちが込み上げてきたことをよく
覚えています。閉会式後に記念写真を撮影して
終了となりましたが（図11）、会長として学術集
会の開催を経験できたことは、私自身にとりま
しても大きな財産となると思っています。

　3年前に学術集会の担当が決まってから、本
当に多くの皆様のお世話になりました。主催事
務局の大阪医科薬科大学整形外科学教室の皆
様、事務局長の嶋洋明先生（平成9年卒・図
12）をはじめ、大阪医科薬科大学足の外科グ
ループの先生方、学術集会の企画・運営に直

接参画いただいた株式会社コングレの担当の皆
様、ご協賛いただきました多くの企業の皆様、
ご支援・ご協力をいただきました関連病院、同
門の皆様に深く感謝申し上げます。最後になり
ましたが、改めまして大阪医科薬科大学医師会
の皆様の本学術集会へのご支援・ご協力に、こ
の誌面を借りまして心より御礼申し上げます。
今後ともご指導、ご鞭撻のほど、何卒よろしく
お願い申し上げます。
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　2023年10月26日（木）、27日（金）の2
日間、大阪市のグランフロント大阪北館のコン
グレコンベンションセンターにて、第48回日本
足の外科学会学術集会を開催させていただきま
した。まずは本学術集会の開催にあたり、助成
をいただきました大阪医科薬科大学医師会の先
生方に対しまして、心より御礼申し上げます。

　日本足の外科学会は1976年に設立されて
以来、45年以上の歴史を持ち、現在、会員数
も1800名を超えております。一方、大阪医科
薬科大学整形外科学教室は2022年に開講70
周年を迎え、足の外科班は1989年に開設さ
れました。以降、30年以上に及ぶ整形外科学
教室足の外科班の歴史の中において、木下光雄
先生（第23回学会長）、奥田龍三先生（第36
回学会長）に続き、日本足の外科学会学術集会
を主催できたことは大変名誉なことであり、嬉
しく思っております。

　足の診療は、急性期の外傷である骨折・脱
臼、腱・靭帯損傷や疲労骨折に代表されるス
ポーツ傷害、足部の変性疾患・慢性疾患に加
え、骨・軟部腫瘍、先天性疾患を含む小児期
の足の障害、靴による障害や糖尿病性足部障
害など幅広い疾患を対象とします。そのため、
診療に際しては、医師だけでなく、看護師、薬
剤師、理学療法士、アスレティックトレーナー、
義肢装具士、心理士、栄養士など多職種が協
働して診療にあたる必要があります。そこで、
本学術集会のテーマは 「これからの足の診療
―チームの力、個の力―」といたしました（図
1）。これからの足の診療においては、足の外科
医一人ひとりの知識や技能、研究力の向上は大
変重要ですが、同時にチームとしての力を向上

させることも欠かせないとの思いを込めました。
現在、私は看護学部に在籍し、本学が力を注
いでいる多職種連携教育に関わっており、多職
種が連携するチーム医療の大切さを学生ととも
に日々学んでおります。学術集会テーマに沿っ
て、できるだけ日本足の外科学会の会員以外の
皆様にもご参加いただきたいと思い、今回の学
術集会では4つの学会と合同シンポジウムを企
画しました。日本フットケア・足病医学会とは合
同シンポジウムだけでなく、日本フットケア・足
病医学会理事長の神戸大学教授の寺師浩人教
授に「日本フットケア・足病医学会のこれから」
と題してご講演をいただきました。また、日本
靴医学会、日本リウマチ学会ともそれぞれの理
事長にご賛同いただき、合同シンポジウムを行

いました。さらに韓国足の外科学会からも多く
のゲストを迎え、日韓の合同シンポジウムを行
うことができました。2つの合同シンポジウム
「Achilles tendon disorders in athletes」、
「Treatment strategy for severe hallux 
valgus」において、スポーツ選手のアキレス腱
断裂やアキレス腱症、さらには再発の多い重度
外反母趾の治療について日韓での活発な議論が
行われました。本シンポジウムが日本足の外科
学会（JSSF）と韓国足の外科学会（KFAS）の交
流の場となり、両学会が今後もさらに力を合わ
せて発展していくことを願っています。また招
待講演として韓国からWoo-Chun Lee先生に
変形性足関節症の関節温存手術について、さ
らにパリオペラ座のスポーツ医であるXavière 
Barreau先生にバレエダンサーの足部傷害に対
するチーム診療の実際をお話しいただきました。

　本学術集会のスタートには日本足の外科学会
理事長の仁木久照先生に「Next 50 years！
JSSFの躍進～社会的価値と会員満足度の高い
学会を目指して～」と題して基調講演を行なって
いただきました。続いて、特別講演として奈良
県立医科大学名誉教授の高倉義典先生に「若い
足の外科医に伝えたいこと ―我国の足の外科
医が果たした成果と将来展望からー」のタイトル
でご講演いただきました。私自身は会長講演と
して「これからのアキレス腱断裂診療 ―アスリー
トの早期スポーツ復帰のために―」のタイトルで
講演を行いました（図2）。特別企画としては、

大阪医科薬科大学名誉教授の木下光雄先生と
日本足の外科学会理事長の仁木久照先生に「成
人の扁平足について語り合う」というタイトルで
1時間の対談を行っていただきました。扁平足
の患者さんの多くの診察動画だけでなく、実際
に壇上で、お二人の先生に模擬患者さんの診察
をしていただき、対談形式でわかりやすく扁平

図2：会長講演

足の診断と治療を解説していただきました(図
3、4)。教育研修講演は6講演でしたが、リハ
ビリテーション医学教室教授の佐浦隆一先生や
整形外科学教室教授の根尾昌志先生、第36回
会長の奥田龍三先生にもご講演や座長をお願い
しました(図5、6、7)。

　会場はJR大阪駅と直結しており、天候に恵
まれたこともあり、本学術集会には913名の
皆様に会場に参加いただきました。92指定演
題の他に公募演題として合計400演題を採用
（優秀演題候補18題、主題51題、一般演題
220題、ポスター111題）し、合計492演題
を発表いただきました。第1会場から第6会場
までワンフロアーであったこともあり、学会場は
とても賑やかな雰囲気となりました（図8）。多
くの職種の皆様にご参加いただき、職種の垣根
を超えた大変実りのある討論ができたのではな

図4：特別企画（木下光雄名誉教授）

図3：特別企画
模擬患者さんの診察風景

図5：教育研修講演
佐浦隆一先生（本学リハビリテーション医学教室教授）の講演

いかと思っております。また、新型コロナウイル
ス感染症の感染症法上の位置付けが令和5年
5月8日から5類感染症になり、4年ぶりに制
限のない完全対面での学術集会を開催できたこ
とを大変嬉しく思っております。学会前日のヒ
ルトン大阪での晩餐会（図9、10）では、学長
の佐野浩一先生と看護学部学部長の赤澤千春
先生をお招きして総勢200名の皆様をお迎え

し、食事やお酒と共に、お二人のバレエダンサー
に、『ドン・キホーテ』第3幕よりキトリとバジル
の「グラン・パ・ド・ドゥ」をご披露いただきま
した。また学会初日の夜には全員懇親会を開催
し、多くの先生方と親交を深めることができま
した。学会長としての学術集会の準備は非常に
大変でしたが、学会が始まってみると2日間は
大変短く、また楽しく感じ、学会2日目の午後
には、もう学会が終わってしまうのだなという、
少し寂しい気持ちが込み上げてきたことをよく
覚えています。閉会式後に記念写真を撮影して
終了となりましたが（図11）、会長として学術集
会の開催を経験できたことは、私自身にとりま
しても大きな財産となると思っています。

　3年前に学術集会の担当が決まってから、本
当に多くの皆様のお世話になりました。主催事
務局の大阪医科薬科大学整形外科学教室の皆
様、事務局長の嶋洋明先生（平成9年卒・図
12）をはじめ、大阪医科薬科大学足の外科グ
ループの先生方、学術集会の企画・運営に直

接参画いただいた株式会社コングレの担当の皆
様、ご協賛いただきました多くの企業の皆様、
ご支援・ご協力をいただきました関連病院、同
門の皆様に深く感謝申し上げます。最後になり
ましたが、改めまして大阪医科薬科大学医師会
の皆様の本学術集会へのご支援・ご協力に、こ
の誌面を借りまして心より御礼申し上げます。
今後ともご指導、ご鞭撻のほど、何卒よろしく
お願い申し上げます。



　2023年10月26日（木）、27日（金）の2
日間、大阪市のグランフロント大阪北館のコン
グレコンベンションセンターにて、第48回日本
足の外科学会学術集会を開催させていただきま
した。まずは本学術集会の開催にあたり、助成
をいただきました大阪医科薬科大学医師会の先
生方に対しまして、心より御礼申し上げます。

　日本足の外科学会は1976年に設立されて
以来、45年以上の歴史を持ち、現在、会員数
も1800名を超えております。一方、大阪医科
薬科大学整形外科学教室は2022年に開講70
周年を迎え、足の外科班は1989年に開設さ
れました。以降、30年以上に及ぶ整形外科学
教室足の外科班の歴史の中において、木下光雄
先生（第23回学会長）、奥田龍三先生（第36
回学会長）に続き、日本足の外科学会学術集会
を主催できたことは大変名誉なことであり、嬉
しく思っております。

　足の診療は、急性期の外傷である骨折・脱
臼、腱・靭帯損傷や疲労骨折に代表されるス
ポーツ傷害、足部の変性疾患・慢性疾患に加
え、骨・軟部腫瘍、先天性疾患を含む小児期
の足の障害、靴による障害や糖尿病性足部障
害など幅広い疾患を対象とします。そのため、
診療に際しては、医師だけでなく、看護師、薬
剤師、理学療法士、アスレティックトレーナー、
義肢装具士、心理士、栄養士など多職種が協
働して診療にあたる必要があります。そこで、
本学術集会のテーマは 「これからの足の診療
―チームの力、個の力―」といたしました（図
1）。これからの足の診療においては、足の外科
医一人ひとりの知識や技能、研究力の向上は大
変重要ですが、同時にチームとしての力を向上

させることも欠かせないとの思いを込めました。
現在、私は看護学部に在籍し、本学が力を注
いでいる多職種連携教育に関わっており、多職
種が連携するチーム医療の大切さを学生ととも
に日々学んでおります。学術集会テーマに沿っ
て、できるだけ日本足の外科学会の会員以外の
皆様にもご参加いただきたいと思い、今回の学
術集会では4つの学会と合同シンポジウムを企
画しました。日本フットケア・足病医学会とは合
同シンポジウムだけでなく、日本フットケア・足
病医学会理事長の神戸大学教授の寺師浩人教
授に「日本フットケア・足病医学会のこれから」
と題してご講演をいただきました。また、日本
靴医学会、日本リウマチ学会ともそれぞれの理
事長にご賛同いただき、合同シンポジウムを行

いました。さらに韓国足の外科学会からも多く
のゲストを迎え、日韓の合同シンポジウムを行
うことができました。2つの合同シンポジウム
「Achilles tendon disorders in athletes」、
「Treatment strategy for severe hallux 
valgus」において、スポーツ選手のアキレス腱
断裂やアキレス腱症、さらには再発の多い重度
外反母趾の治療について日韓での活発な議論が
行われました。本シンポジウムが日本足の外科
学会（JSSF）と韓国足の外科学会（KFAS）の交
流の場となり、両学会が今後もさらに力を合わ
せて発展していくことを願っています。また招
待講演として韓国からWoo-Chun Lee先生に
変形性足関節症の関節温存手術について、さ
らにパリオペラ座のスポーツ医であるXavière 
Barreau先生にバレエダンサーの足部傷害に対
するチーム診療の実際をお話しいただきました。

　本学術集会のスタートには日本足の外科学会
理事長の仁木久照先生に「Next 50 years！
JSSFの躍進～社会的価値と会員満足度の高い
学会を目指して～」と題して基調講演を行なって
いただきました。続いて、特別講演として奈良
県立医科大学名誉教授の高倉義典先生に「若い
足の外科医に伝えたいこと ―我国の足の外科
医が果たした成果と将来展望からー」のタイトル
でご講演いただきました。私自身は会長講演と
して「これからのアキレス腱断裂診療 ―アスリー
トの早期スポーツ復帰のために―」のタイトルで
講演を行いました（図2）。特別企画としては、

大阪医科薬科大学名誉教授の木下光雄先生と
日本足の外科学会理事長の仁木久照先生に「成
人の扁平足について語り合う」というタイトルで
1時間の対談を行っていただきました。扁平足
の患者さんの多くの診察動画だけでなく、実際
に壇上で、お二人の先生に模擬患者さんの診察
をしていただき、対談形式でわかりやすく扁平
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足の診断と治療を解説していただきました(図
3、4)。教育研修講演は6講演でしたが、リハ
ビリテーション医学教室教授の佐浦隆一先生や
整形外科学教室教授の根尾昌志先生、第36回
会長の奥田龍三先生にもご講演や座長をお願い
しました(図5、6、7)。

　会場はJR大阪駅と直結しており、天候に恵
まれたこともあり、本学術集会には913名の
皆様に会場に参加いただきました。92指定演
題の他に公募演題として合計400演題を採用
（優秀演題候補18題、主題51題、一般演題
220題、ポスター111題）し、合計492演題
を発表いただきました。第1会場から第6会場
までワンフロアーであったこともあり、学会場は
とても賑やかな雰囲気となりました（図8）。多
くの職種の皆様にご参加いただき、職種の垣根
を超えた大変実りのある討論ができたのではな

図6：教育研修講演
座長の根尾昌志先生（本学整形外科学教室教授）

図7：教育研修講演
第36回本学術集会会長の奥田龍三先生の講演

図8：学会場風景
学会場はとても賑やかな雰囲気となりました

図10：晩餐会で整形外科学教室の先生方とともに

図9：学術集会前日の晩餐会（ヒルトン大阪）

いかと思っております。また、新型コロナウイル
ス感染症の感染症法上の位置付けが令和5年
5月8日から5類感染症になり、4年ぶりに制
限のない完全対面での学術集会を開催できたこ
とを大変嬉しく思っております。学会前日のヒ
ルトン大阪での晩餐会（図9、10）では、学長
の佐野浩一先生と看護学部学部長の赤澤千春
先生をお招きして総勢200名の皆様をお迎え

し、食事やお酒と共に、お二人のバレエダンサー
に、『ドン・キホーテ』第3幕よりキトリとバジル
の「グラン・パ・ド・ドゥ」をご披露いただきま
した。また学会初日の夜には全員懇親会を開催
し、多くの先生方と親交を深めることができま
した。学会長としての学術集会の準備は非常に
大変でしたが、学会が始まってみると2日間は
大変短く、また楽しく感じ、学会2日目の午後
には、もう学会が終わってしまうのだなという、
少し寂しい気持ちが込み上げてきたことをよく
覚えています。閉会式後に記念写真を撮影して
終了となりましたが（図11）、会長として学術集
会の開催を経験できたことは、私自身にとりま
しても大きな財産となると思っています。

　3年前に学術集会の担当が決まってから、本
当に多くの皆様のお世話になりました。主催事
務局の大阪医科薬科大学整形外科学教室の皆
様、事務局長の嶋洋明先生（平成9年卒・図
12）をはじめ、大阪医科薬科大学足の外科グ
ループの先生方、学術集会の企画・運営に直

接参画いただいた株式会社コングレの担当の皆
様、ご協賛いただきました多くの企業の皆様、
ご支援・ご協力をいただきました関連病院、同
門の皆様に深く感謝申し上げます。最後になり
ましたが、改めまして大阪医科薬科大学医師会
の皆様の本学術集会へのご支援・ご協力に、こ
の誌面を借りまして心より御礼申し上げます。
今後ともご指導、ご鞭撻のほど、何卒よろしく
お願い申し上げます。
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図12：講演風景（事務局長の嶋洋明先生）

図11：集合写真
チームの力を発揮し、盛会裏に学術集会を終えることができました
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会　　長 森脇  真一  （皮膚科学教室  教授）

第74回日本皮膚科学会中部支部学術大会

を、「やくそく～ Wings for the Future ～」

を テ ー マ に2023年10月28日（土）、29

日（日）の両日、国立京都国際会館にて開催

させていただきました。本学での本大会の主

催は1960年 の第11回 大会（栗原善夫教

授）、1979年の第30回大会（安原稔教授）、

2003年の第54回大会（清金公裕教授）に次

いで4回目、20年ぶりになります。

今回、特別講演として皮膚科医であられる松

本吉郎日本医師会会長に医師会活動の現状、

今後の展開と皮膚科医へのメッセージを、名古

屋大学環境医学研究所教授の荻朋男先生には

私も専門にしております紫外線性DNA損傷修

復についての最先端研究をご紹介いただきまし

た。さらに招聘講演として米国Brigham and 

Women’s Faulkner Hospital皮 膚科教授、

米国では女性皮膚医のリーダーのおひとりであ

るChrysalyne D. Schmults先生に皮膚がん

の疫学、皮膚がん進展の分子機構のお話をいた

だきました。難病治療をテーマにした「遺伝性皮

膚難病に挑む」、女性皮膚科医を演者とした「女

性医師支援と皮膚科学研究」、「皮膚アレルギー

最前線」、「皮膚がん治療最前線」という4つの

シンポジウム、6つの教育講演、そして129の

一般演題を賜り、ご参加いただいた1,550名

の先生方におかれましては、紅葉が色づき秋深

まる京都の地で、皮膚科医としてご自身のキャ

リアアップのための多くの知識をUPDATEして

いただけたものと思っております。COVID-19

感染症も落ち着き、ハイブリッド開催でしたが現

地にも1,000名を超える出席者があり会長招

宴、会員全員参加のカクテルパーティーも滞り

なく行えました。

この度、大阪医科薬科大学医師会からは多大

なるご支援をいただき、天候にも恵まれ、学術

大会を盛会裏に終えることができました。大阪

医科薬科大学皮膚科医局員一同、この場をお

借りして御礼申し上げます。

学会ポスター 学会ホームページ
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第74回日本皮膚科学会中部支部学術大会

を、「やくそく～ Wings for the Future ～」

を テ ー マ に2023年10月28日（土）、29

日（日）の両日、国立京都国際会館にて開催

させていただきました。本学での本大会の主

催は1960年 の第11回 大会（栗原善夫教

授）、1979年の第30回大会（安原稔教授）、

2003年の第54回大会（清金公裕教授）に次

いで4回目、20年ぶりになります。

今回、特別講演として皮膚科医であられる松

本吉郎日本医師会会長に医師会活動の現状、

今後の展開と皮膚科医へのメッセージを、名古

屋大学環境医学研究所教授の荻朋男先生には

私も専門にしております紫外線性DNA損傷修

復についての最先端研究をご紹介いただきまし

た。さらに招聘講演として米国Brigham and 

Women’s Faulkner Hospital皮 膚科教授、

米国では女性皮膚医のリーダーのおひとりであ

るChrysalyne D. Schmults先生に皮膚がん

の疫学、皮膚がん進展の分子機構のお話をいた

だきました。難病治療をテーマにした「遺伝性皮

膚難病に挑む」、女性皮膚科医を演者とした「女

性医師支援と皮膚科学研究」、「皮膚アレルギー

最前線」、「皮膚がん治療最前線」という4つの

シンポジウム、6つの教育講演、そして129の

一般演題を賜り、ご参加いただいた1,550名

の先生方におかれましては、紅葉が色づき秋深

まる京都の地で、皮膚科医としてご自身のキャ

リアアップのための多くの知識をUPDATEして

いただけたものと思っております。COVID-19

感染症も落ち着き、ハイブリッド開催でしたが現

地にも1,000名を超える出席者があり会長招

宴、会員全員参加のカクテルパーティーも滞り

なく行えました。

この度、大阪医科薬科大学医師会からは多大

なるご支援をいただき、天候にも恵まれ、学術

大会を盛会裏に終えることができました。大阪

医科薬科大学皮膚科医局員一同、この場をお

借りして御礼申し上げます。

スタッフ集合写真



会長　森脇  真一

梶本 宜永先生森脇 真一先生 上杉 康夫先生 萩森 伸一先生
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新田 雅彦先生

瀧谷 公隆先生 池田 宗一郎先生 平松 亮先生 岩本 充彦先生中野 隆史先生

新型コロナウィルス感染もようやく「ふつうの風邪」になり始め、京阪神でも繁華街には活気が戻り、観
光名所ではキャリーバッグを持った国内外の観光客があふれています。私もようやく非日常を脱した「普通
の生活」の楽しさを感じている今日この頃です。
この度、大阪医科薬科大学医師会会報第61号が完成しましたのでお届けいたします。
毎回会報のハイライトである座談会のテーマは今回、「化学療法センター」です。同センターのこれまで歩

んでこられた発展の歴史、現況、そして今後ますます症例増が期待されるがんゲノム医療を含む今後の方
向性がよくわかる内容となっております。お忙しい中座談会にご出席賜り活発なご議論をいただきました
本院化学療法センター関連スタッフの皆様に厚く御礼申し上げます。当院化学療法センターの発展に長年
多大なるご尽力をしてこられました故・瀧内比呂也教授がこの場におられないのが非常に残念で無念でな
りません。
医学部学生教育も近年大きな変換期を迎えております。共用試験の公的化、スチューデントドクター制

導入など、国の新たな方針、医学生の医療行為の法制化に合わせた本学医学部教育の新たな取り組みを
医学教育センターの瀧谷公隆先生に「最近の動き」でご紹介いただきました。
「会員の広場」では長年本院において感染症対策にリーダーシップを発揮されご尽力されてこられた浮村
聡先生によるCOVID-19対策の総括と退任のご挨拶がございます。
恒例の「医療統計シリーズ」、「新医療安全シリーズ」は毎号内容が充実しており、私自身も大変勉強に

なっております。「ここがすごい！我が診療科」、今回は脳神経内科、リウマチ膠原病内科、放射線腫瘍科
です。各科の特徴、アピールポイントがコンパクトにまとめられています。ぜひ会員の先生からの患者紹介
もよろしくお願いできましたら幸いです。会員の先生主催の学会活動も盛んです。徐々に現地参加者が増
えてきているようで、ここでもアフターコロナを感じています。
大阪府医師会勤務医部会は50周年を迎えました。我々の医師会は勤務医部会の第2ブロック（三島地

区）に属しています。新年を迎え、会員の先生方の今後の益々のご発展を祈念いたしますとともに、お忙
しいとは存じますが当医師会活動へのご指導、ご支援、ご協力をよろしくお願いいたします。
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