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１．日本臨床内科医会の現況
（Fig 1）

　日本臨床内科医会は、1975

猿 田 享 男

日本臨床内科医会　会長
慶應義塾大学　名誉教授

特別講演（Ⅰ）

日本臨床内科医会の
現況と展望
－日本臨床内科医会の臨床研究－

年に京都において京都大学医学部内科の脇坂教
授が日本内科学会を主宰された際に、当時京都
内科医会の会長であられた高島雅行先生との話
し合いで、内科臨床の第一線で活動されている
先生方が、一層活躍でき、しかも内科臨床と直
結する会があってもよいのでは、ということで
「臨床内科医の集い」が発足され、それから約
10年後の1985年に、名古屋において正式に日本
臨床内科医会が創設されたと伺っています。
　日本臨床内科医会の理念はFig 2に示すよう
に、日本医師会、日本内科学会と密接に連携し
て、臨床内科学の発展、地域医療・保険の分野
に貢献し、国民の福祉の向上に期することであ
り、会誌・ニュース・出版物により、日常診療
に直結する医学情報の提供、さらに全国医学会
や研修会で知識・技術の取得とレベルアップに
心掛けることであります。会員への医療保険・
介護保険の最新の情報の提供も考えられていま
す。このほかインフルエンザ研究等、公共事業
によって国民に役立つ医療提供も重要と考えら
れています。
　現在の日本臨床内科医会の執行部はFig 3に
示す通りで、現在の会長は第 4代目の猿田享男
で、副会長は望月紘一先生他 4名で、常任理事
は14～15名で、それぞれ諸委員会の委員長とし
て活躍されております。
　会員数は2014年11月の時点で15,529名であり、
高齢化とともに会員数は減少してきています。

会員の最も多い県は福岡県で1,760名、最も少
ない県は香川県で21名であり、石川県は225名
と報告されています（Fig 4）。

２．日本臨床内科医会が注目する
総合診療医の問題

　日本専門医機構による専門医制度が今後どう
なっていくのか、特に新しい専門医として設置
が決まった総合診療専門医は、日本臨床内科医
会の先生方が注目される専門医です。その人数
や応募資格、さらにこの専門医になるための研
修や試験が注目されるところですが、その詳細
については検討が始まったところであります。
この専門医の小委員会の委員として、桐野高明、
吉村博邦、小森貴、有賀徹の諸先生方が決定さ
れています（Fig 5）。Fig 6は、小森先生が示
された総合診療専門医制度構築の基本理念であ
ります。国民の健康福祉に貢献することが第 1
の目的であり、地域で活躍する総合診療医が誇
りをもって診療に従事できる専門医資格とされ
ており、安易に取得できる専門医資格ではない
ようです。小森先生は、Fig 7に示すような総
合診療専門医の医師像を考えられておられます。

３．日本臨床内科医会で実施された
２つの大規模臨床試験とその意義

　日本臨床内科医会は、会員が15,000名を越え
る全国組織であることから、全国規模の臨床研
究が実施しやすく、貴重な研究成果が得られ、
その成績をすぐに国民に還元できると考えられ
ています。そのようなことで、これまでに多く
の臨床研究がなされてきましたが、その中で私
が特に関係した 2つの臨床研究について、述べ
てみたいと思います（Fig 8）。
1）JATOS（The Japanese Trial to Assess 
Optimal Systolic Blood Pressure Elderly 
Hypertensive Patients）とVALISH研究
　この研究は、厚生労働省で日本の医療レベ
ルを向上させるための対策委員会として医療
技術評価推進検討会（座長：高久史麿教授：
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1998年（Fig 9））が設置され、その委員会で
日本の医療レベルの向上のためには、EBM
に基づく医療の普及が重要とされました。
EBMの普及には、各診療領域で診療ガイド
ラインを作成するのがよいとされ、Fig 10に
示すような疾患別に診療ガイドラインを作成
することになりました。私はその時、日本高
血圧学会の理事長をしていたこともあり、最
初に高血圧治療ガイドライン2000年版を作成
したのですが、その時、ガイドラインの作成
に必要な日本人のエビデンスがあまりにも少
ないことに驚き、早速、日本高血圧学会が後
援して、エビデンス作成のため大規模臨床試
験を行うことになり、Fig 11に示すような 7
つの臨床試験を開始することになりました。
その 1つがJATOSであったわけです。
　Fig 12に示すように、当時は高齢高血圧者
の血圧をどこまで下げるのがよいのか、その
際どのような降圧薬を用いるのがよいか明ら
かでありませんでした。そこでJATOSでは
Ca拮抗薬のエホニジピンを基礎薬として、
65歳以上85歳未満の高齢高血圧患者を対象と
し、140mmHg未満と厳格な降圧目標とした
約2,200名と140－160mmHgの緩徐な降圧目
標とした2,200名とで、 2年間に亘り、脳・
心・腎疾患の発症が比較されました（Fig 13）。
　Fig 14は対象者の試験開始前の基礎データ
ですが、両群間に差がみられませんでした。
2 年間の両群間の収縮期血圧の差は9.7
mmHg未満であり、目的通りの試験が実施
され、Fig 15に示す通り、脳・心・腎疾患の
発症率は、75歳未満では140mmHgへと厳格
に降圧させた群の方が有意に低値でした。一
方、75歳以上の後期高齢者では、140mmHg
未満へと厳格に降圧させた群の方が、140～
160mmHgの間へと緩徐に降圧させた群より
も、脳血管障害がやや多い傾向がみられまし
た。それゆえ、高齢者高血圧では、特に後期
高齢者で高血圧の程度がⅡ～Ⅲ度のものでは、
降圧目標をまず収縮期血圧で150mmHg程度

にするのがよく、それから可能であれば140
mmHgを目指すのがよいと考えられました。
一方、75歳未満の高齢者では140mmHg未満
を目指すのが妥当と思われました。
　次に同様の研究をARBのバルサルタンを
用いて検討したのがVALISH研究です。
Fig 16に示す通り、この研究では70歳以上85
歳未満の高齢高血圧者3,260名を対象として
2群に分け、収縮期血圧を140mmHg未満と
した場合と、140～150mmHgの間へと緩徐
に降圧させた場合とで、脳・心・腎疾患の発
症率を 3年間に亘って比較されました。そ
の結果、Fig 17に示すように、収縮期血圧
150mmHg以上では、脳・心・腎疾患の発症
が有意に高く、150mmHg未満に低下させる
ことが大切なことが示されました。75歳以上
と75歳未満とに分けた検討では、75歳未満で
も75歳以上でも、ともに140～150mmHgの
間でも、140mmHg未満でも大差はなく、
JATOSのように75歳以上で140mmHg未満
とすると、脳・心・腎疾患の発症が増加する
傾向はみられませんでした。
　以上の 2つの研究から、高齢者の高血圧で
は75歳以上の後期高齢者では150mmHgを降
圧目標として、それで問題なければ
140mmHgを目指して降圧させるのもよく、
75歳未満の高齢者では140mmHg未満を降圧
目標とするのがよいと結論され、日本高血圧
治療ガイドライン2009にはこの結果が考慮さ
れました（Fig 18）。なお、使用する降圧薬
としては、Ca拮抗薬とARBが主として奨め
られ、効果不十分な場合には少量の利尿薬の
併用、あるいはCa拮抗薬とARBの併用がよ
いと考えられました。
　以上のような高齢高血圧者の降圧目標を検
討した研究は世界で少なかったため、Fig 19
に示すように、欧州高血圧学会／心臓学会の
ガイドラインや米国のガイドライン（JCN8）
でも、日本のこれらの成績がエビデンスとし
て取り上げられています。
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2 ）原発性アルドステロン症の実態調査
（Fig 20）
　原発性アルドステロン症（PA）は、1955
年、米国のConn教授によって発見された副
腎球状層から発生した腺腫による高血圧であ
ります。Fig 21はConn教授によって発表さ
れた第 1例目の症状と検査値をまとめたもの
です。著明な高血圧、高Na血症、低K血性
アルカローシスが特徴的であり、腺腫から過
剰分泌されたアルドステロンにより、腎臓か
らのNa・水再吸収が促進され、循環血液量
が増加して、血圧が上昇し、低レニンを呈し
ます。
　アルドステロンやレニンの正確な測定が最
近まで困難であったことや、副腎の精密な検
査法が困難であったため、PAは発見される
ことが少なく、稀少疾患と考えられていまし
た。かつて私が厚生省特定疾患副腎ホルモン
産生異常調査研究班の班長をしていた1984年
～1988年の全国調査では、PAの頻度は 1％
以下と考えられていました。PAには腺腫に
よるものと過形成によるものとがありますが、
腺腫によるものが約80％でした（Fig 22）。
ところが、近年検査法が進歩し、血漿アルド
ステロンやレニンの測定が比較的に容易とな
り、CT検査等の画像検査が普及し、PAの
発見頻度が高くなりました。特にオーストラ
リアのBrisbaneグループのStowasserらは
（Fig 23）、高血圧患者の中で18％にPAが
発見され、低K血症を呈する者は10～15％と
報告し、PAを血漿アルドステロン濃度／レ
ニン活性比でスクリーニングすると、PA疑
いの患者が比較的に容易に発見できることを
報告しました。この報告後、世界各国でPA
の頻度が検討され、高血圧を専門としている
施設では、高血圧患者の 5～10％に発見され、
一般患者を対象とする施設の高血圧患者では
その頻度は低く、 1～ 2％ではないだろうか
と、米国のこの方面の専門家であるテキサス
大 学 のKaplan教 授 が 報 告 さ れ ま し た

（Fig 24）。
　日本でも高血圧と副腎疾患を専門とする施
設では、PAの頻度は 5～ 6％位であるとす
る報告が出されています。実際に日本の高血
圧患者の中にどのくらい存在するのか注目さ
れるところであり、特に一般診療の現在での
頻度を知ることが日常診療上重要と考え、日
本臨床内科医会として全国調査をすることに
なりました。
　Fig 25は、実態調査方法を示しますが、診
察室を受診した初診時未治療高血圧患者ある
いは降圧薬を 1カ月以上休養して高血圧を呈
する患者を対象とし、血漿アルドステロン濃
度（PAC）、血漿レニン活性（PRA）、血清電
解質等を測定し、日本の高血圧治療ガイドラ
インに示されたPAのスクリーニング法に
従って検討しました。その方法では、PAC/
PRA比（ARR＞200）でPAC＞150pg/mlの
場合にPAの疑いが強いと判定しました。
Fig 26は、試験登録患者の概要と診断基準の
該当者・非該当者をまとめたものです。最終
的な結果はFig 27に示す通りで、総登録症例
数2,648例、該当例180例で6.8％がPAの疑
いとなりました。該当例180例のうち、57例
が専門医へ紹介されて精査を受け、その結果、
精査まで行われた患者の1.9％（12/57例）が
PAと診断されました。
　Fig 28に57例の精査結果を示します。PA
と診断された12例中、 5例が片側腺腫、 2例
が両側腺腫、 1例が過形成、 4例はPAに問
題ないと思われましたが、病型を確認できま
せんでした。
　今回のような一般外来での高血圧患者を対
象とした研究として、成瀬光栄らは全国の国
立病院機構の外来患者を対象としてPAの頻
度を検討し、Fig 29に示すように1,286例の
高血圧患者で、ARR≧20、PAC12mg/dlを
診断基準とし、8.7％でPAが疑われ、精査
でPAの疑いが特に強い患者が3.3％で、PA
と確定診断されたものは約1.7％であったと



26

報告されています（Fig 30）。私どもの結果
と成瀬らの結果からみて、一般外来の高血圧
患者の中のPAの頻度は約 2％程度と推定さ
れます。
　以上のような研究により、高血圧患者の診
察に際して約 2％が 2次性高血圧のPAであ
る可能性を考慮して診察する必要があると思
います。PAのうち腺腫であれば手術摘出で
完全治癒する可能性があるので、PAの確実
な診断が求められます。しかし、問題となる
のは、PAの診断のきっかけは、血漿アルド
ステロン濃度と血漿レニン活性の測定に基づ
くARRであり、このような検査を高血圧患
者のすべてに実施することは医療費の面で問
題があるかと思われます。かつてはPAが発
症してから発見されるまで本態性高血圧とし
て治療されていて、治療抵抗性であったり、
低K血症を認めるようになり、その時点でレ
ニンやアルドステロンが測定されて診断され
る状況でした。最近はPAの頻度がかなり高
いことが明らかになったことで、高血圧患者
の診察時にレニンやアルドステロンが測定さ
れることが多くなりましたが、高血圧患者の
約 2％程度の存在であるPAを発見するため、
一般外来を受診する高血圧患者のすべてにレ
ニンとアルドステロンの測定をすべきか議論
のあるところであります。
　近年の遺伝子研究の進歩でPAの成因がか
なり明らかになり、Liftonらは体細胞膜のK＋

チャネルKCNJ5の遺伝子異常で、細胞内へ
Na＋流入が促進されることによって細胞
Ca＋＋が増加し、球状層細胞ではCa＋＋の増
加によってアルドステロン合成酵素が刺激さ
れ、PAが発症してくる症例が40～50％を占
める報告がされました（Fig 31）。日本人の
PAの検討でも、50％がこのような異常を呈
することが明らかにされています。
　かなりのPAがこのような機序で発症する
ことを考えれば、PAの治療として抗アルド
ステロン薬（スピロノラクトンやエプレレノ

ン）とCa拮抗薬の併用がかなり効果的と考
えられています。前述した細胞膜のK＋チャ
ネルKCNJ5の異常が明らかになる前から、
PAの薬物療法として抗アルドステロン薬と
Ca拮抗薬の併用投与療法は効果的な治療法
として実施されており、Fig 32に示すように
手術摘出に近い効果が報告されています。そ
れゆえ、ARRの結果から、PAが疑われる症
例において精密検査を実施するとともに、治
療法として抗アルドステロン薬とCa拮抗薬
の投与を行うことも考慮しておく必要がある
かと思われます。特にPAの確定診断がつか
ない症例や過形成のPAが疑われる場合には、
抗アルドステロン薬とCa拮抗薬の併用療法
は必須の治療と思われます。

　以上述べたように、日本臨床内科医会は全国
的な組織であることから、多数例を対象とした
臨床研究を速やかに実施しやすく、今後も意義
ある臨床研究の実施が求められます。
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未来の日本の医療を考えよう
内科医の結束を……

近藤邦夫（石川県臨床内科医会会長）

役 員 会

学会長

平成22年10月10日（日）、11日（月・祝）会　期
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〒920－0856　石川県金沢市昭和町20－1　TEL　076－232－8111
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懇 親 会
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創立30周年記念誌 石川県臨床内科医会色紙１ペラ同志 48-色 １ペラ同志40-色
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創立30周年記念誌 石川県臨床内科医会色紙２ペラ同志 77-色 ２ペラ同志50-色
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創立30周年記念誌 石川県臨床内科医会色紙２ペラ同志 77-色 ２ペラ同志50-色
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石川県臨床内科医会

「座 談 会」
●日　時　平成24年11月26日（月）　午後 7時～　　●場　所　金沢都ホテル　5階

　今年度から洞庭新会長のもと、大幅に理事が

交替しました。その結果、石川県臨床内科医会

設立当初の経緯を知らない理事が多くを占める

ことになりました。そこで今回は、当会の設立

時に関わられた先達の先生方に、当時の熱い思

いをお聞かせいただき、現役世代への叱咤激励

も含めてご意見を伺えればと考え、座談会を企

画しました。現会員の方々に、ぜひご一読いた

だき、今後の当会の発展に繋げていただければ

と思っています。

　座談会は、『石川県臨床内科医会の誕生と展

望』をメインテーマに、自由にご発言いただき

ましたが、内容は、①石川県臨床内科医会の誕

生、②内科医のアイデンティティ、③地域医療、

④学術活動、⑤これからの臨床内科医会、の 5

つに分けることができました。誌面の都合で、

後半の 3つのテーマに関しては次号に掲載させ

ていただく予定にしております。

鍛治：最初に洞庭会長よりご挨拶を頂戴したい

と思います。

洞庭：元々の企画は「座談会」という形ではな

く、先輩医師にお聞きするというものでした。

このような座談会をやってみたらという話に

変わり、非常に面白い企画という事でこのよ

うな形に変えさせて

いただきました。私

も前会長の近藤先生

の後を引き継いで半

年が過ぎました。幸

いにも若い先生方に

沢山入会していただ

きまして、夫々が考

特別企画

●出席者　梅田　俊彦、岩城　紀男、半田　　詮、山崎　幹雄、津田　功雄、
近藤　邦夫、洞庭　賢一、鍛治　恭介（司会） （敬称略）

えたこと、思ったことを実行に移しているこ

とを大変喜んでいます。 1年、 2年と経過す

る事により、その先生方が中心となって行く

ことと思いますので、そういう意味でも一度

石川県臨床内科医会の設立時の話をお聞きし、

参考にさせていただいたら良いと思っていま

す。

　具体的には、今、日本臨床内科医会が会員

増について非常に悩んでいます。石川県臨床

内科医会は設立時の会員数が220人、現在は

230人から240人位を推移していますが、人数

はそんなに変わっていません。これまでに亡

くなられた先生など、退会された先生は沢山

いらっしゃいます。しかし若い先生方の入会

により、何とかその人数を維持しているのが

現状です。全国的には非常に厳しく、会員は

減る一方です。多い時で22 , 000人いた会員が

今は15 , 000人台になっています。会の力を維

持するためにも是非入会していただきたいと

思っています。

　会員増の観点から病院の先生方にも入って

いただきたい、知恵を絞りたいと思っていま

す。一つ感心したのは、20年以上前の座談会

で既に消費税や内科の診療報酬、そして内科

医の立場をどうするかなどを議論されており

ました。また、TPPに絡んで混合診療のこ

とも先生方は考えられていたのかな、と感心

しています。今日は自由に発言していただい

て、我々が参考にさせていただける座談会に

なれば良いと思っています。今日はよろしく

お願いします。

鍛治：早速本題に入らせていただきます。今回

の座談会については、主に第３代会長の岩城

～その１～
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先生にご相談をさせていただきました。人選

に関しても岩城先生のご助言で選ばせていた

だきました。生憎、小松市の小原　修先生、

金沢市の齋藤昌道先生はご都合で参加できな

いのですが、FAXでメッセージをいただき

ましたので、議事の途中で紹介させていただ

きたいと思います。本日、お手元に各種資料

（註、臨内報創刊号など）をお配りさせてい

ただきましたが、これらにとらわれることな

く、自由にご発言いただければと思います。

半田：資料を見ながら思うのですが、四半世紀

が過ぎ去ってしまって、随分懐かしいものば

かりです。昭和の話に始まるわけですので、

今は亡き初代会長の永田良作先生はじめ、医

会の設立に当たって大変ご苦労された先生方

のご冥福を祈り、黙禱したいと思います。

－　黙禱　－

　ありがとうございました。

■石川県臨床内科医会の誕生

鍛治：最初に第 2代会長の梅田先生からご発言

をお願いしたいと思います。

梅田：座談会のご案内をいただいた時、私も27

年前の事となると記

憶が飛んでしまって

いることに気付きま

した。当然なんです

が。その後、資料を

いただいて見てみた

ら、こういう事も

あった、ああいう事

もあったと色々と思い起こした事があります。

当時の背景とかを聞かれても少しずれた話を

するのではと、実は心配をしています。齋藤

先生が内科医会を立ち上げられましたが

（註：昭和51年金沢内科医会、写真 1）、そ

の後、本会の設立には、特に岩城先生、津田

先生が大変ご尽力されたことを一言申し添え

たいと思います。私は、当時余り貢献してい

なかったように思っていますが、金沢で開い

た「第 9回日本臨床

内科医学会」が一番

の思い出になります。

鍛治：四半世紀前の

話、と言うことにな

りますが、岩城先生

如何でしょうか。

岩城：昭和50年 4 月

に、福岡県の権藤祐

一先生の呼びかけで

全国臨床内科医の集

いが開かれ、その後、昭和60年 4 月に第11回

全国臨床内科医連絡協議会総会が名古屋市で

開催され、この総会を第 1回日本臨床内科医

会総会として登録し、京都府の高島雅行先生

が初代会長に就任されました。その年、総会

後に石川県医師会に「石川県に内科医会が

あったら参加しませんか」と言う連絡が入り

ました。

　幸い、石川県には昭和51年 5 月に齋藤昌道

先生を中心とした「金沢内科医会」が発足し、

金沢市を中心に河北・松任の先生方も入って

学術研修会開催などの活動を行っていました。

昭和56年 3 月以降、余り活動は無かったので

すが、中央からの要請に対して、津田先生と

私が諸先輩のご支援を得ながら金沢内科医会

の役員会を開き、金沢内科医会を母体として、

石川県臨床内科医会を発足させ、日本臨床内

科医会に参加することを諮りました。

　また、加賀地区には小原先生を中心とする

小松内科懇話会があり、大森先生が世話役を

担う能登地区と併せて、全県的な会として合

流するに至りました。翌年の昭和61年 3 月23

日（日）にホリディイン金沢、現在のホテル金

沢で第 1回石川県臨床内科医会総会を開催し、

当時、石川県医師会の会長をされていた永田

良作先生に会長をお願い致しました。

　当時の時代背景としては、昭和61年、イギ

リスのチャールズ皇太子とダイアナ妃が来日、

その前年には御巣鷹山の日航機墜落事故が発

写真１：金沢内科医会
　　　　書類綴の表紙
金沢内科医会から石川県
臨床内科医会に向けて矢
印が記されている。
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生し乗員乗客520名の方々が死亡、58年には

医療界で長年日医会長をされ、猛医を振るっ

た「喧嘩太郎」武見太郎先生がお亡くなりに

なり、医師会の力は黄昏時期を迎えつつあり

ました。また土光会長の臨時行政調査会が発

足し、昭和56年に診療報酬改定があり、これ

を機に医療費削減政策が開始されました。

　小児科や眼科、耳鼻科は古くから開業医の

会としての医会があり、日本内科学会が明治

36年に創立されていましたが、内科開業医は

余り参加することが無く、全国的な内科医の

会が欲しいと皆さんが心に思っていたわけで

あります。

津田：もともと福岡の先生方が非常に熱心で、

日本内科学会の一角に全国臨床内科医の集い

を持たれていた訳です。昭和50年 4 月の学会

ですが、どちらかと言うと日本内科学会は学

問を中心に活動していました。一般の開業医、

臨床に直結した内科医のための集いというも

のは無かった訳で、これでは開業医の先生方

に何もメリットが無いと言う事で、福岡の先

生が発案し、こういうものが出来た訳です。

それが発展的に「日本臨床内科医会」として

出来上がったのは昭和60年 4 月 6 日です。当

初、福岡の先生と京都のグループが非常に熱

心でしたが、東京はなかなか纏まらなかった

と言う経緯があります。でも、次第に実を結

ぶようになりまして、日臨内ニュースの第 1

回創刊号は平成 2年 1月 1日に発刊されまし

た。それまで日臨内ニュースは無かったので

すが、学会も開かれるようになり、日本臨床

内科医会会誌の第 1号が昭和61年 7 月15日に

発刊されました。石川県で活動を始めたのは、

先程岩城先生がお話になられたように、永田

良作先生から「石川県にもこんなのを作った

らどうだ」とお声が掛りまして、もともと金

沢内科医会がありましたし、小松では小原先

生がお世話している小松内科懇話会が活動し

ていました。能登の方でも同じような会が行

われていたこともあり、三つの会を一つにま

とめて「石川県臨床内科医会」を作ったわけ

ですが、石川臨内報第 1号の創刊号に記され

ているように昭和61年 3 月23日の設立総会で

創設した訳です。その後、全国各地で開かれ

る日本臨床内科医会の会合に出席し、情報収

集し、その情報を会員にお知らせしてきまし

た。当初一番困ったのは、会員資格をどうす

るかということです。外科の先生、産科の先

生など全ての先生方は開業されると内科を標

榜します。もともと内科専門としている先生

にとっては気分が余り良くないので、会員資

格を云々と言うこともありましたが、何とか

会の発足に至った訳です。

半田：その時代は時

代背景もあり、色

んな事情がありま

した。当時の我々

の気持ちとしては、

大学の内科学教室

で何年も内科学の

研鑽を積んできた

医師と、それ以外の科目を研鑽した医師とは、

一線で区別してもらいたいということがあり

ました。一言で言えば、「内科」と言う言葉

が草刈り場になっており、誰でも内科を標榜

する状況を苦慮していたのです。たとえば、

戦後に新設された整形外科の先生は、外科系

の先生が整形外科を標榜されることを、ここ

ろよく思っておられませんでした。しかし、

実際には、骨折などは従来、外科の先生が治

療していましたし、我田引水的な考え方が交

錯していたのも否めないことです。また、内

科という言葉、語彙、語意の解釈、考え方が

人によって異なりますし、また、時代の経過

によっても変わってきています。医学の進歩

も伴って、現在では、循環器内科、消化器内

科などと、内科の頭に一杯冠が付いています

し、患者さんにも分かりやすくなるように、

厚生省からも標榜科の指示が出る時代となっ

ています。山崎先生如何でしょうか。
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山崎：半田先生から

のご指名ですので、

随分前のことで忘

れてしまっていま

すが、「内科」と

言う問題に関して

は、半田先生が仰

るように、あの頃

話題になっていました某先生や某先生と言う

方々に頭を下げてご辞退をお願いした経緯は

あります。丁度その頃、金沢市医師会が内科

系・外科系など、色々分けて競合しないよう

に医療機関のマップを作ろうと言う話があり

ました。その資料を集めたところ、例えば、

某先生は婦人科の筈だが内科と表示してくる。

そこで大変困って診療科別のマップの作成を

取り止めたことがあります。それから、先日

岡本先生に偶然お会いしたので、「先生あの

頃はどうだったかね」とお聞きしましたとこ

ろ、中央から永田先生に連絡が入り、当時、

金沢市医師会長は中島先生だったかと思いま

すが、中島先生に話をして金沢市医師会を纏

めないとどうにもならないとの事になったそ

うです。当時、県医師会は岡本先生が総務担

当をされていたもので、私が岡本先生に呼ば

れて、金沢市にも内科医会があるが、何とか

石川県として一本に纏める話はないかと言う

事でした。その頃、金沢市のすこやか健診を

スタートしようか、しまいかと言う時期でも

あり、また、学童の心臓健診のスタートの時

期でもありましたので、その話を岩城先生に

バトンタッチをして、岩城先生にお願いした

ような気がします。あの頃は、齋藤先生が厳

しく厳格に金沢内科医会を運営されていたよ

うな記憶があります。昭和56年 3 月以降、会

の集まりはなかったのですが、それに関わる

ような話題は少しあったような気がします。

齋藤先生は、「石川県でやるなら俺は抜け

た」と齋藤先生らしい降り方をされた記憶が

あります。

近藤：私は平成元年に開業し、この時代のこと

は良く分からないのですが、平成 3年頃だっ

たかと思います。午後 6時30分頃、岩城先生

から電話で「今何している」と聞かれ、「診療

しています」と答えると、「まだやっている

のか、臨床内科医会に入れ」と言われ、入会し

た経緯があります。その後、先輩の先生方に

教えられながら臨床内科医会をやってきまし

て、金沢市で開催された「第 9回日本臨床内

科医学会」では学術担当をさせていただきま

した。第 1回の石川臨内報を見させていただ

いて、昔から同じような問題が繰り返し言わ

れてきていますが、なかなか解決できず、諸

先輩が言い続けてこられたのだと思いました。

洞庭：石川県臨床内科医会の設立にあたって、

県全体を纏めることについてのご苦労はな

かったのですか。

津田：小松市の小原先生は好意的で、一緒にや

りましょうと言ってくれました。能登の先生

からは金沢に出てくるのは大変だと言う話は

ありましたが、皆さん協力的でした。

鍛治：小松の小原先生からは、「設立時、梅田

元会長の発議に賛同して、小松内科医会を代

表して、南加賀選出の唯一人の設立委員とし

て活動させていただきました」とFAXをい

ただいています。

近藤：当時、羽咋には大森先生が、能都町の升

谷先生も発足当初より協力していただいてい

ます。

半田：近藤先生は能登地区での研修会を度々開

催されていますが、能登の先生が金沢まで出

て来られるご苦労を考えると、良い事だと

思っています。

鍛治：石川県臨床内科医会創立20周年記念誌を

見させて貰ったのですが、小松内科懇話会の

発足が昭和30年ですね、先見の明があったの

ですね。

洞庭：全国的に見ると、医会の一本化は少ない

です。石川県は普通ではない全国のモデルな

のです。
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津田：その県で、内科医会はあるが、日本臨床

内科医会には入らない訳ですね。岡山県なん

かはそうであったかと思います。

近藤：静岡県もそうですね。県内には内科医会

と臨床内科医会があり、連携が上手く取れて

いない県があります。

梅田：日本臨床内科医会の発足当時、他県では、

日本内科学会があるのに、何故、日本臨床内

科医会を創らなければならないのか、と言う

ご意見がありました。日本内科学会の組織と、

我々臨床医医会とは少し違うのだよと言う事

で、日本臨床内科医会が創設されたわけです

から。それにも拘わらず、それは造反だとい

う言い方をされている人もいました。

近藤：そういう意味

でも石川県は非常

に上手く医会が出

来たようです。中

部の会議に出席し

ますと、県毎に

色々とご苦労があ

ります。大変だと

思って聞いています。

半田：四半世紀の間に随分大きな変化がありま

した。その一つに病診連携があります。当時

は、病診連携が今ほど充実していませんでし

たので、開業する時、 3ベッド、 5ベッドを

持つのが一般的でした。それから、当時は救

急車を呼ぶにも現在のように簡単に電話で呼

ぶこともできません。患者さんの診察を自分

の専門外の先生にお願いする、或いは入院さ

せてもらう時には自分のコネでお願いする時

代だったかと思います。それを考えながら昔

と今を比較していかないと話題が混乱すると

思いますので一言お話ししました。

■内科医のアイデンティティ

（診療報酬や認定医制度も含めて）

鍛治：今までのお話で、石川県臨床内科医会の

誕生の背景には、一つには日本内科学会が学

術的なものしか取り組んでいなかったという

こと、また、内科の研修をしっかりと積んで

いない医師が、開業する際には内科を標榜す

るといった問題点などがあったように感じま

した。内科の研鑽を積んだ真の内科医のアイ

デンティティを確立しようということが、動

機の一つだったのかな、と感じましたが如何

ですか。

津田：恐らく臨床内科医会の理念は、今も生き

ていると思います。日臨内ニュースの創刊号

に記載されていますが、昭和50年 4 月に開催

された全国臨床内科医連絡協議会で三つの理

念が示されています。一つは内科学卒後（生

涯）研修の強化、二つ目は臨床内科医のあり

方の改善、三つ目は内科系診療報酬の向上と

なっています。昔の診療報酬点数表を覚えて

おいでのことと思いますが、初診料はともか

くとして、再診料の加算で「内科加算」と言

う項目がありました。内科の標榜が無くても、

耳鼻科や眼科などで、処置料の算定が無けれ

ば内科加算は算定できるという仕組みになっ

ていました。例えば、眼科で眼処置をしない

で点眼薬の投与、皮膚科で皮膚科処置をしな

いで塗薬を投与することにより内科加算が算

定できる時代でした。それから、昭和40年代

は田舎の医師は、患者さんに通院するための

交通手段がなかった関係で、頻回に往診をさ

れていました。都市部は患者さんの数が多

かったこともあり、開業医は往診をしないと

いう風潮となり、強い風当たりがあったよう

な感がします。内科医は往診をするのが当た

り前のようなことで、在宅医療を積極的にや

ろうじゃないかと呼び掛けをしたこともあり

ます。

鍛治：齋藤昌道先生から、「わたしの時代の内

科医は随分と深夜も含め往診が多かった。最

近は、ほとんど往診を知らない開業医ばかり

の様で、それで本当の家庭的医療が出来るの

だろうか、と懸念しています」とFAXをい

ただいています。ところで、内科加算と言う
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言葉を初めてお聞きしましたが、内科専門医

でなくても算定できるということですね。内

科のスペシャリストでなくても、処置がなけ

れば算定できる、ということは不合理な気が

しますね。

岩城：診療報酬の話になりましたが、内科医に

は内科加算や内科の

各種指導料などの項

目があるのですが、

外科・内科、婦人

科・内科、皮膚科・

内科などの医療機関

では、内科＋各科で

の技術・評価による

診療報酬請求が可能となりますので、言って

みれば二重の技術料に対して診療報酬算定が

出来るということにもなりますね。

　当時は、本来の内科を専門とする医師の立

場は弱く、内科医の診療報酬の在り方は大き

なテーマでした。それまでは薬価差益があり、

技術料の替りに薬価差で開業医は何とか経営

していたわけですが、昭和56年以降、毎回薬

価改訂がなされ、潜在的技術料である薬価差

が無くなってきて、内科医の経営状態が怪し

くなって来ました。これではいけない、内科

医は団結すべきだ、と全国的にも随分盛り上

がって参りました。

鍛治：診療報酬に関するところは、日本内科学

会が担当する訳でもなく、何処も声を上げる

ところがなかったのでしょうね。臨床内科医

会というところで、内科医が結束して、内科

医の立場を、診療報酬を含めて向上させよう

とする目的があったようですね。

半田：実際には、一時、整形外科とか皮膚科も

政治的な圧力をかけて点数が上がったという

事例がありました。そういうのを見ていると、

内科医だけの加算点数があっていいのでない

かという風潮もあったのではないかと思いま

すね。

梅田：標榜科の問題ですが、日本が自由標榜制

になっているからでしょうが、日本臨床内科

医の認定制度は屯坐しましたね。学会認定も

なかなか難しいと思います。国が認定するよ

うなものでなくては、診療報酬点数に反映さ

れないと思います。「何でも内科」と皮肉ら

れますが、皆内科を標榜するという矛盾が生

じますが、どうしようもないですね。

半田：たとえば、バリバリの外科医が冒頭に内

科と標榜する、これは今も解消されていませ

んね。時代の流れかもしれません。

津田：その事について、私のメモ帳を見ますと、

昭和63年 2 月26日に永田先生をはじめとして

数人集まりまして、「診療科名等の表示に関

する検討会」を開いて、その対応を話し合っ

ています。そこをどうするのか、認定医とい

う言葉も出ています。専ら内科を専門とする

内科医を会員にしましょう、内科標榜できる

条件を付けましょうというような事などにつ

いて議論した事も書いてあります。

鍛治：本当は、内科を専門としている医師だけ

を絞り込んで、差別化して、それが例えば、

診療報酬に反映されるような制度に結びつい

ていけば良かったのですが、なかなかそう簡

単にはいかなかったようですね。

洞庭：一つは認定医制度ですが、日本臨床内科

医会認定医制度が発足したのが平成 7年です。

平成13年に中止になったのですが、その理由

は法人化の時に所謂バーターに掛けたという

ことです。当時、編集委員会で平成10年、11

年の時に日本臨床内科医会に出ていましたが、

法人化の時に認定する訳にはいかないとの理

由で中止となりました。今伺っていて、内科

の標榜に拘られたと言う事は分かりますが、

現在は逆に甘いと言うか、もともと何科で

あっても我々と一緒に勉強をし、それなりの

学会発表をしていただくなど、実績を挙げれ

ば何科の先生であっても余り拘っていないの

が現状です。もともと、外科系の先生でも一

生懸命に症例を集めているという先生が出て

くれば、それはそれでいいと思っています。



85

石 川 臨 内 報 平成24年12月第 52 号 （23）

いま、認定医や専門医は日本全体でも問題に

なっていますので、我々もそこに絡んでいか

ないといけない。もう一つは診療報酬ですが、

内科は確かに弱いと言われています。数年前

に京都の安達先生が、また 2年ほど前からは

日本臨床内科医会の清水先生も中医協の方に

出ています。臨床内科医会だけでなく他科で

も同様ですが、数年前から本道のところで排

除されるような方向を危惧しております。

日々一生懸命やって、少しでもそこへ食い込

んで行こうという体制にはなってきています。

津田：以前、齋藤昌道先生が金沢内科医会の講

演会の後で必ず診療報酬点数の算定方法につ

いてお話しをされていた記憶があります。

梅田：会員にとってはよい話が聞けるというこ

とで、人集めにも繋がったものと思います。

鍛治：私が入会したころには、魚谷先生も中央

地区の学術講演会の合間に保険診療のお話を

されていましたね。臨床内科医会の三本柱の

一つに診療報酬の向上とありますが、重要な

テーマなのだな、と再認識しました。

津田：診療報酬点数の改善は日本臨床内科医会

の三本柱の理念の一つですので、今も目標と

しているものと思います。診療報酬について

は、内保連と言うのがありますが、あまり活

動できていないようです。

山崎：外保連はどうですか。

津田：外保連は強いですね。診療報酬点数も

アップされています。

岩城：外保連は申請の仕方が上手で、要求項目

に対するエビデンスをキチンと付けて、こう

だからこうして欲しいとデータで提示してい

ます。

鍛治：臨床内科医会から内保連に働きかけて、

診療報酬に反映された何か成功実績のような

ものはないのでしょうか。

近藤：日本臨床内科医会の清水恵一郎先生が、

内保連に提出された項目を毎回出しています。

内保連、外保連に提出された要望項目は日本

医師会に、そこから厚生労働省に提出されま

す。日本臨床内科医会からの要望項目は内保

連へ、内保連での選択項目を日本医師会へ、

そして厚生労働省への流れです。そこで、清

水恵一郎先生が日本臨床内科医会で要望した

項目で認められた項目についてご報告されて

います。

津田：診療報酬の要

望項目については、

中部医師会連合で

も社会保険特別委

員会で協議し、日

本医師会長へ中部

医師会連合委員長

の名前で要望して

いますが、なかなか上手くいかないようです。

鍛治：診療報酬の要望書を内保連に上げて、と

のことですが、何か中身が見えるような形に

なっているのでしょうか。例えば、石川臨内

報にこの要望はどうなったかなど、その結果

が分かるともう少し盛り上がるかと思うので

すが。

洞庭：日本臨床内科医会の理事会で清水先生か

らの報告はあります。

岩城：診療報酬改定の要望については、日本医

師会ルートと内保連ルートがあります。日本

内科学会や日臨内など内科系学会からの要望

書は内保連に上がりますが、その後は日本医

師会の社会保険診療報酬検討委員会で検討さ

れ、最終的には日医常任理事の社会保険担当

と厚生労働省の診療報酬担当官が話し合って

決めるようです。社会保険診療報酬検討委員

会の委員の前には、膨大な要望書がうず高く

積まれる訳ですが、日本臨床内科医会からの

要望書はその膨大な資料の 1枚にすぎない訳

ですね。内科系が50％ぐらい占めますので少

し触ると膨大な予算措置が必要となるため、

なかなか触りたがりません。そのため内科医

の診療報酬は一向に上がらず、件数の少ない

在宅医療に関する点数のみが毎回徐々に上げ

られ、在宅患者にしわ寄せが来ています。
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梅田：結局医療費を上げると言うのは、新しい

検査とか薬品代とかで少し上がりますが、薬

価引き下げにより何にもならない状態ですね。

津田：薬価差益に依存しない内科診療を目指し

て、と会誌に書いたこともあります。今は院

外処方をしていますが。

梅田：昔の薬価差益は大きかったですね。

津田：25％位、薬によってはそれ以上あったか

と思います。

岩城：その薬価差益を技術料に振り替えてくれ

れば良かったのですが、内科医の技術料とも

言うべき薬価差益を我々からどんどん取り上

げられてしまいました。

近藤：内科標榜の数が多いのですね。内科に関

わる点数を付けると診療報酬の額が大きくな

るわけです。点数を 1点上げると莫大な金額

になる訳ですね。

津田：婦人科を標榜していても、糖尿病の患者

さんが来れば標榜と関係なく診る訳です。私

は国保の審査員をしているのですが、私のと

ころに内科を主な標榜科目としている医療機

関のレセプトが回ってきます。例えば、外科

を標榜している医療機関のレセプトは外科の

審査委員が見る訳ですが、その中身は殆ど内

科です。こんなのあるのか、と言う物もあり

ます。例えば高コレステロール血症でメバロ

チンとリピトールが併用投与されているもの

も過去にありました。

梅田：結局、適応症だけで投与されるケースが

起こり得るわけですね。

鍛治：そのようなこ

とをお聞きします

と、我々臨床内科

医こそが、やはり、

高いレベルでの内

科医療を社会に提

供する義務と責任

があると痛感しま

す。

～次号に続く～
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石川県臨床内科医会

「座 談 会」
●日　時　平成24年11月26日（月）　午後 7時～　　●場　所　金沢都ホテル　5階

　石川県臨床内科医会設立時に関わられた先達

の先生方に、『石川県臨床内科医会の誕生と展

望』をメインテーマに議論していただいた今回

の座談会ですが、先の第52号（平成24年12月）

には、①石川県臨床内科医会の誕生、②内科医

のアイデンティティを掲載いたしました。今号

には、その続編としまして、③地域医療、④学

術活動、⑤これからの臨床内科医会、の内容を

掲載しております。現会員の方々におかれまし

ては、ぜひご一読いただき、今後の当会の発展

に繋げていただければ、と思っております。

（なお、石川県臨床内科医会の前身の一つであ

る金沢内科医会（斉藤昌道先生主宰）の勉強会

の記録を岩城元会長が保存されていました。資

料（もちろん手書きです）から、当時の臨床内

科医の矜持を感じることができます。内容の一

部を、掲載させていただきました。）

■地域医療（在宅医療も含めて）

鍛治：石川臨内報の創刊号に家庭医の話が出て

います。第一線で地域医療を支えているのは

臨床内科医だと思うのですが、家庭医の話が

出たときに、これまでの資料を見ますと、反

対の意見を表明されています。私としては地

域の第一線で何でも診られるような、プライ

マリケアができる医師がいるということは非

常にいいことだと思うのですが、家庭医を作

ろうとした政府の考え方にどうして反対され

たのか、分からない部分があります。臨床内

科医が、すでに家庭医の役割を担っているの

で、今更そのような制度を作らなくてもいい

ということだったのでしょうか。

梅田：先生もご承知のようにイギリスの登録医

特別企画

●出席者　梅田　俊彦、岩城　紀男、半田　　詮、山崎　幹雄、津田　功雄、
近藤　邦夫、洞庭　賢一、鍛治　恭介（司会） （敬称略）

の悪しき前例があり、そのイギリスの轍を踏

まないということで反対した訳です。

津田：例えば、ある地域に1 , 000人の住人がい

ると仮定します。そこに100人の家庭医がい

ますと 1家庭医に10人を割り当てるのです。

フリーアクセスが無くなってしまう訳です。

鍛治：私が持っている家庭医のイメージとは異

なって、その頃提唱された家庭医とは、フ

リーアクセスが無くて、しかも丸めの医療を

させられるという官制家庭医だったのですね。

梅田：イギリスでは、治療を受けるときは何か

月も待たなければならないという弊害が起き

ています。

岩城：日本には自由開業医制があり、自主性を

重んじますから、それを官制にしてしまうと、

患者側にも医師側にも制約が掛かり、医療を

行う上でも支障が起こって参ります。患者の

病態に合ったオーダーメイド医療などが行え

なくなるために反対した訳です。

津田：現在の特定健診特定保健指導事業もそう

ですね、検診項目を予め決めて、この範囲で

やりなさいと言っていますね。

近藤：特定健診特定保健指導事業などのように

登録制にしていけば国が管理できますね。そ

うなると、全てを包括してあとは点数を下げ

ていけば締め付けは簡単にできますし、所謂

ゲートキーパーみたいな形ですね。そういっ

たことがあの時期に言われ、日医も「これは

反対だ、国は自由開業制の問題にまで触れて

きて、国が管轄する医療という形になるので

これを反対する」という主旨だったのです。

鍛治：在宅医療を考えた時に、どうすればこれ

らの問題を解決できるでしょうか。我々臨床

～その2～
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内科医は、朝から夕方まで外来患者の診察で

忙しいので、往診ができるのは夜だけです。

忙しい開業医がどうしたら地域医療を支えら

れるのか。今後、ますます高齢者世帯が増え

ていく中で、難しい問題だと思います。その

ような中、在宅専門で活動する医師も登場し

ていますが、我々ができない部分をやってく

れているという見方もできるかな、とも思い

ますが、如何でしょうか。

山崎：在宅を廻っている医師は簡単な診察行為

のみで、もし、その患者が重症化したら誰が

診るのか。結局は我々の医療機関に持ってく

るようになりますし、また、患者さんの症状

が良くなった時に引き取ってくれるのか、と

いうこともありますね。

津田：最近在宅医療について、マスコミが多く

取り上げていますね。緩和ケアや看取りまで

やって、という医師がほとんどだと思います

が、そうでない医師がいるとすると困ります

ね。

岩城：在宅医療も患者さんにとっては非常に経

済的負担になりつつあります。在宅医療支援

診療所を算定していますが、月 2回行きます

と患家ではかなりの自己負担金が生じます。

そのため症状が安定している患者さんの所へ

は、そのことを考えて往診回数を減らしたり

しています。

洞庭：診療報酬での在宅医療の算定については、

施設基準等算定要件があって、なかなか算定

できないのが現実です。

半田：昔は、往診料の点数も高く、「難路」「往

診距離」「夜間」「深夜」など加算点数も多く

ありましたね。

梅田：私が開業した当時、今はお亡くなりに

なっていますが、往診を専門にされていた先

生もおいでました。

近藤：在宅を考える時に経済的な問題も含めて

考える必要があります。困窮している国民の

方も多く、昔と違う社会が今ある訳です。岩

城先生がお話しされましたが、我々も在支診

の届け出をしております。しかし、患者さん

の状態が変わっても点数が高い診療費はとれ

ないですね、そのような先生は多いと思いま

す。できるだけ高額にならないように考えて

いる先生も多いのではないでしょうか？　も

う一つは、在宅医療で提供するべき医療とは

何かということです。病院にいるときと同じ

ようなレベルの治療をすると、医療費が高く

なると同時に患者さんの負担も非常に高くな

ります。訪問看護師・ヘルパーなど色々な職

種の方が入って行けば、快適な在宅を送れる

かもしれませんが、そこは、財源の問題があ

ります。もう一つは死生観の問題です。家族

は、患者さんもそうですが、どの辺まで医療

の提供を必要とするかと同時に、どのような

最後を求めているのか常日頃考えていくこと

が必要です。例えば、欧米だと死に対しての

概念も違います。自分はもう無理だとわかる

と、受け入れる方が多いと聞いております。

死生観の違いですね。余り触れたくないこと

ですが、自分の死が近い時にどう考えるかを

話し合って、テーマにしながら国民的に死生

観について考えていかないと、難しい問題が

出てくると考えます。際限なく医療費を使わ

ざるを得ない。これでは持たないですね。

我々も考えなければいけないかもしれません

が、患者さん、家族の方もどういう死に方、

どういう生き方をするのか、その辺りを考え

ていかないと…。現在、シルバー産業といわ

れる中で、営利を強く求めるために様々なト

ラブルが発生してきております。ある意味悲

しいことですが、その辺りを踏まえて考えな

いといけないと思います。もう一つは、がん

などの終末期の方は時間が限られているから、

まだいいと思いますが、認知症の場合はかな

りエンドレスですね。今後増加する疾患で、

家族がずっと見ていくとき、在宅・施設でど

のように対応をすべきか、すごく難しい問題

が一杯あると思いますね。

岩城：人間らしい意識がほぼ無い方でも胃瘻を
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すると 5年や10年は生きておられます。最近

この問題については社会的にもタブーから解

放たれて、真剣に討論されるようになってき

ました。胃瘻をすると施設では管理がしやす

いのですが、その後の患者の生き方が問われ

ています。尊厳死を取り戻そうという動きも

あり、その辺りを国民的課題として大いに議

論していただければ良いですね。

津田：在宅で、高専賃で、簡単な診察で在宅医

療と言えるか、との話が出ましたが、やはり

在宅酸素療法や人工呼吸を自宅でやっている

人を診に行くとか、緩和ケアを自院でやって

いるとか、そこまで進んだ在宅医療をすべき

だと思うのです。私も開業してから、人工呼

吸のカニューレ交換や胃瘻の交換などを覚え

ましたからね。

梅田：例えば、訪問看護という制度自体の問題

がありますが、すべて医師の指示のもとで、

キチンとやらないといけないと思います。

鍛治：在宅医療のテーマについて沢山議論をし

ていただきました。近藤先生がお話しされま

したが、終末期をどう迎えるか、国民的な議

論を考えていかなければいけないですし、在

宅医療の質を適切に評価して、それに見合う

診療報酬体系にしないといけないと、いうこ

とを感じました。

■学術活動

鍛治：ここでテーマを変えて、生涯研修や学術

活動の充実など、現在、事業としてやってい

ること、例えば岩城先生がされている“イン

フルエンザ研究”や、今高田先生が実施して

いる“原発性アルデステロン症実態調査”な

どの調査研究などについて、お話しいただき

たいと思います。日本臨床内科医会には、

15 , 000人の会員がいますので、データは出や

すいということもありますが、研究という面

で今後どのような展開ができるかについて、

何かご意見はありますか。

岩城：私が日臨内のインフルエンザ研究を立ち

上げた最大の理由は、この研究は開業内科医

にしかできない研究だったからです。当時の

後藤由雄会長から、研究をきっかけに臨床内

科医会を活性化しよう、という提言がありま

した。さて、我々ができる研究は何かと考え

た時、大学研究室でもできない、病院医師に

も手が届かない研究、それは毎年冬になって

やってくるインフルエンザだ！　ということ

に気がついたのです。

　臨床内科医会が取り上げる研究は、二つあ

ると思います。一つは大学で研究した成果を

いかに臨床に応用すればよいか、臨床応用で

すね。もう一つは、大学ではできない研究課

題を見つけてそれに挑戦するというやり方だ

と思います。

鍛治：インフルエンザ研究のデータは全国的に

も沢山集まりますし、素晴らしい着眼だった

と思いますが、何か他にアイデアがありませ

んでしょうか。

近藤：後藤会長の時に、糖尿病研究をされまし

たね。開業医の先生 1人が10症例くらい集め

れば何百例という症例が集まりますよね。そ

の他、治験の話もありました。石川県臨床内

科医会の中で、糖尿病や高血圧・脂質グルー

プなどでできないか検討しましたが、治験の

報酬の受け入れ窓口の問題で進んでいません。

このことが解決すれば、臨床内科医会の専門

集団として、治験も取り組むべき重要な課題

だと考えております。

洞庭：高血圧のエホニジピンを使って臨床研究

をされました。それが今の高血圧のガイドラ

インに反映され、世界的にも評価される研究

です。それに会長が後藤先生から猿田先生に

変わっています。会長が変わって、その先生

の得意分野に特化してできるというのが強み

かと思います。高齢者の糖尿病の調査は後藤

会長の時に行われました。今は猿田会長です

が、“原発性アルドステロン症の実態調査”

をやっています。これも件数を集めると世界

的な研究になる訳です。今までもアルドステ
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ばかりでなく、

我々がどのように

参加するのかが重

要です。私は、

2009年のインフル

エンザのパンディ

ミックについて、

日本の先生方のイ

ンフルエンザ治療

が評価されたと思

います。WHOも

CDCガイドライ

ンを変えた訳です。

今後も次の強毒性

のインフルエンザ

が出た場合どうす

るのか、やはり基

本はインフルエン

ザの治療指針を維

持して、状況を見

極めながらやるこ

とが重要です。研

究に参加すること

によって、その辺

の判断が正確にで

きるのでないかと

思います。是非研

究に参加していた

だきたいと思いま

す。

鍛治：語弊があるかもしれませんが、臨床内科

医会員は質の高い端末ですので、集約されれ

ば素晴らしいデータが出る訳です。インフル

エンザ研究がまさにその良い例だと思います。

さらに、そうした研究が、実は日本臨床内科

医会と言う内科専門集団から発信されたとい

うことも、もう少しアピールできればいいの

かなと感じました。

岩城：薬というのは現代医学の武器の一つです

から、内科医は多くの武器の中から良いもの

図１　金沢内科医会の勉強会資料（昭和51年）
肺炎症例のレセプトに関する解説が記載されている。
金沢内科医会等は、昭和61年石川県臨床内科医会設立時、発展的に解消している。

ロン症が多いとか皆さん言っていますが、マ

スが小さい。3 , 000人集まると面白いと思い

ます。そういう所に少しでも参加していただ

いて、症例を出すということが非常にいいの

だろう、そういう参加型の研究をやろうとい

う発想が非常に多くあります。今度行うのは

SMILE STUDYと言って、高齢者の糖尿病

患者のものです。今のところ、専門の先生が

提案してきたのですが、石川県臨床内科医会

からも発信したいと思っています。暗い話し
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図２　金沢内科医会の勉強会資料（昭和51年）
斉藤昌道先生が作成された医療訴訟例に関する勉強会の資料。
当時の医療事情が伺えるとともに、その折りの内科医会の向学心を感じる。

を選んでいけば患者さんにとっても良いこと

だと思います。あと、内科医の取り組むべき

研究ですが、大学で取り扱えない研究という

ことで、生活習慣病の食事内容とか、アル

コールとか、タバコなど疫学的エビデンスが

出ていますが、臨床的エビデンスはまだまだ

ですね。

鍛治：今年度の事業などを見ていても、学術研

修も生涯研修会ということで、臨床内科医会

の大きな柱の一つですが、学術研修会は市医

師会や県医師会でも開かれていますし、メー

カー主催のものもあります。臨床内科医会独

自のものとなっているのかどうか、その点何

かご意見をいただければと思います。

津田：今の研修会のままでいいのではないかと

思います。

近藤：中央地区研修会はできるだけ実地研修を

含めて色々なことを変えながらやっています。

今、在宅シリーズの研修会をやっています。

参加される先生は何時も一緒なので如何に沢

山の先生に来てい

ただけるか、保険

診療の研修会など

は来てほしいなと

思う先生は出席さ

れないということ

もあります。沢山

の先生方に出席し

ていただくために

はどのような研修

会をした方がよい

のか、難しい点は

あります。

鍛治：臨床内科医会

が ス ペ シ ャ リ

ティーの内科医を

自負して認定医制

度を作ろうとして、

法人化の過程で中

止となりました。

今後臨床内科医会

が社会に対して自

分たちの存在感を

高めていくという

か、働きかけて、

こういうことを臨

床内科医会がして

いるのだ、という

ことを世の中の人

に理解してもらえ
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れば、自然と、臨床内科医会の医師が社会か

ら差別化して見てもらえることに繋がるよう

な気がします。社会に対する発信と言う意味

で、これも岩城先生ですが、禁煙フォーラム

などで、一般県民・市民にどんな働きかけが

できるかが重要なところかなと思いますが、

その辺のところはどうですか。

岩城：先程、生活習慣病の生活指導について少

し触れましたが、今お年寄りの方たちにとっ

て頭の痛い問題は、高額なサプリメントです。

これは際限のない話で、ポリフェノールの種

類だけでも数千種類がありますので、その臨

床効果を検証するには、とても膨大なエネル

ギーが必要で、超難問です。

津田：お薬手帳を一本化する必要がありますね。

鍛治：生活習慣病は内科医の十八番ですが、他

に何かありますか。

洞庭：臨床内科医会では減塩キャンペーンを考

えています。今、良い薬があるので高血圧は

薬でコントロールされます。しかし、基本は

やはり生活習慣ですから、運動療法でキチン

と管理して、その上での薬です。最近は反対

になっていますが。世界的な食塩の消費量を

考えても、今の日本はもっと減らしてもいい

のではないかと言う話があります。その辺り

は、今検討しています。

近藤：糖尿病については、糖尿病対策推進協議

会という会を設けています。この協議会には

石川県、石川県医師会、糖尿病学会・協会が

参画し、毎年糖尿病フォーラムを開催してい

ます。糖尿病月間の11月に行っています。そ

こに臨床内科医会も参画してもいいのかなと

思います。

洞庭：実際、その協議会の中には臨床内科医会

の会員も多く参画しておりますので、医会の

知名度を上げるということについても考えて

行く必要があるかと思います。

■これからの臨床内科医会

鍛治：臨床内科医会の今後の展望はいかがで

しょうか？

洞庭：会員の確保という点では、岐阜県を本会

も見習わなければならないのですが、岐阜大

の内科の教授が会長になっています。その医

局の先生方は強制的に入会されるので会員数

は多いです。岐阜大の内科は 5つあり、会長

が廻ってこないケースもあることから、任期

を 3年から 2年に変えたそうです。

近藤：日本臨床内科医会の会員数は年々減って

いますね、だから会員の増強が非常に大切で

す。岐阜県の臨床内科医会については大学を

含めて上手くいっていますね。入会率の多い

医師会の例では、九州の方では鹿児島や大分

が100％に近い加入率です。これは大学など

がまとめて入会する訳です。日本臨床内科医

会を考えたときに、若い先生はメリット、デ

メリットの話になってしまいますが、やはり

我々は、臨床を、地域医療をやっている臨床

内科医として結束することが大切です。一つ

にまとまって我々の意見を国に提言し続ける

ことが地域医療を守ることだと考えます。こ

れからは、在宅の問題や地域医療再生の問題

を含めて、内科医の役目はとても大きいと思

います。医師会も一緒ですが、内科医の先生

方に入会していただき、一緒にやっていかな

いと難しいと思います。

岩城：ただいま日臨内は大きな危機を迎えつつ

あります。それは会員の老齢化で、一時会員

が18 , 000人位いましたが、今15 , 000人位に

減ったようです。プライマリ・ケア連合学会

が結成されたこともあり、若い内科開業医を

そちらに取られて内科医の結束が乱れて来る

のではないかと危惧しています。

津田：総会の出席率、出席数はどの位ですか。

洞庭：ここ数年約50名くらいです。会員数230

名のうちの50名ですので、もう少し出席して

欲しいと思っています。

津田：研修会は中央地区、加賀地区、能登地区

でやっていますか。

洞庭：中央地区と加賀地区で開催していますが、
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能登地区はやっていません。中央地区研修会

の出席者ですが、30名程度です。

岩城：能登地区で開催されても七尾市、珠洲市

と地理的に随分離れているので、集まるのが

なかなか難しいですね。

洞庭：七尾市辺りの先生方は中央地区研修会に

出席されていますが、中央地区の先生方の集

まりが少ないです。研修会は土曜日に開催し

ていますが、他の会合と合致して出席できな

いということもあります。出席すると、それ

なりの知識が得られるので面白いと思うので

すが、とても残念です。

津田：眼科の先生は、更新のための点数を取ら

ないと認定医は取れないということを聞いた

ことがあります。

近藤：眼科や耳鼻科を選考するときに専門医と

して認定されます。臨床内科学会の認定医・

専門医がありますが、公的なものとなってい

ません。現在、どの専門医も診療報酬上の差

はありませんね。

津田：内科でも認定医・専門医のようなものが、

価値観の問題があると思いますね。日本臨床

内科医会認定医制度発足の年に、梅田先生が

金沢で第 9回日本臨床内科医学会を開催しま

したところ、全国から非常に多くの先生方が

出席されました。ああいう雰囲気というもの

は今ないですね。

半田：近藤先生が会員の親睦会を始めましたが、

近藤先生は、この親睦会は会員相互の会でも

あり家族も出席されては如何ですかと言われ、

私も出席しました。この会は各施設の忘年会

にも利用されては如何ですかとも言われまし

たが、今どのようになっていますか。

近藤：今もやっています。忘年会を兼ねている

先生もおいでますし、皆さん楽しみにしてい

ます。私が会長になった時に実施したことが

3つあります。第24回日本臨床内科医学会、

これは会長になった時に岩城先生から、これ

をやらないかという連絡が入りました。私は

理事会に諮ってからとお答えし、理事会に

諮って引き受けた訳です。もう一つは、石川

県医師会も加賀、能登への移動理事会をして

いますが、そのような形で会員との連絡会を

していました。この会は無くなりましたが、

会員親睦会には、スタッフが居て我々が助け

てもらっているということから、スタッフも

一緒に出席しています。今も参加者は多いで

す。

鍛治：臨床内科医会の今後のあり方に関しては

いかがでしょうか？

半田：過去を振り返って、未来に向けて行くた

めには、どういう選択があるか。沢山集まっ

て、リーダーはこぼれそうな人を持ち上げな

がら行かないと、ただ突っ走って進んで行く

と、付いて来る人が減ってくるのですね。そ

の辺を若い先生方が、何処に焦点を置くのか。

どんな社会でも同じかと思うのですが如何で

すか。

岩城：リーダーの在り方として、理論が先走っ

て会員が付いてこないと言われましたが、実

は私も反省しています。近藤先生の会員の掌

握は素晴らしいと思いました。会員親睦会で

もそうですが、北陸三県での第24回日本臨床

内科医学会の開催など、全ての会員に呼び掛

けて、会の集まりをどうやったらいいのか、

その辺りをやっていただき大変感謝をしてお

ります。会と言うのはトップが走るより、下

から盛り上げて行かないと盛会にならないと

思います。

梅田：会員の増強をどうするか、若い人をどう

やって掌握するかに尽きると思います。若い

先生がどのようなことに興味があるのかです

ね。それと、メリットですか、どうやってメ

リットを出していくかですね。

山崎：内科と言うよりも今は消化器内科・循環

器内科など、色々ありますので、これが一つ

に集まるのに災いしているのではないかと思

います。その辺りをどう纏めていくのか、そ

の辺りが難しいですね。梅田先生がなされた

第 9回日本臨床内科医学会、「より実践的な
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医療をめざして」というテーマで開催しまし

たが、これが大事なことではないかなと思い

ます。また、各専門・スペシャリストに共通

の話題を探して、講演会を開くなどしてはど

うかと思いますが、難しい問題ですね。

近藤：極論かもしれませんが、なんでも内科で

もいいのかなと思っています。時代の流れの

中の一つに、標榜でないと駄目だと言う時代

が終わっているので、若い先生が地域の中で

サークルを作りながら、そこに臨床内科医会

の先生が核になって、県医師会や郡市医師会

でもいいのですが、若い先生達と議論しなが

ら、医療・福祉などについて考えるような

サークルを作っていかないと、なかなか臨床

内科医会に入りましょうと言っても難しいと

思います。そういうサークルを広げていく医

師会も若手医師によるビジョン委員会もあり

ます。今、中央地区研修会では内科だけでな

く、他科の先生方にも勉強してくださいと

言っていますが、拡大していくことが大事だ

と思います。やはり、地道だけど着実な方法

がよいのではないかと思います。臨床研究の

話も多くの先生方に参加していただき、様々

な方法を使ってやらないとなかなか難しいの

ではないかと思います。

洞庭：日本臨床内科医会の執行部も、少しでも

参加型にできないかと考えています。取り敢

えず臨床研究ですね。それを今度のスマイル

スタディー、高齢者の糖尿病治療に関してど

うするかという研究です。それも会員と、会

員になりたい人、会員でない人、 3つに分け

て参加していただくということ。そういうも

のをキッカケにして会員を増やそうという意

識はすごくあります。今後とも周りの先生を

誘っていただいて、一緒にやりましょうと、

やっていかないとなかなか纏まらないと思い

ます。20年前の先生方の方針を今更ながらで

すが、背景は随分変わっていますので、それ

に合わせて活動していく必要があるだろうと

思います。お知恵を拝借したいと思いますの

でよろしくお願いします。

津田：地域で、郡市単位でも結構ですが、代表

者を指名して、今後内科医会をどうしようか、

そのようなことを考えてもらうようなことを

されては如何でしょうか。

洞庭：この座談会の話を考えた時に、先生から

中央地区研修会で公開座談会が面白いのでは

ないですかとのご意見をいただきました。そ

の折は先生にお声をかけるかもしれませんの

でよろしくお願いします。

津田：各郡市医師会にも立派な先生がおいでま

すね。白山ののいち医師会は勤務医の先生方

と大変親しく、「まっとう連携くん」のシス

テムで患者さんの紹介、CT・MRIなどの予

約に利用しています。それぞれの地域で素晴

らしいことをしていますので、そういう紹介

もされては如何でしょうか。

鍛治：今までの議論の中で、今後の臨床内科医

会の発展には、魅力ある会づくり、より多く

の医師の参加、臨床医としての学術活動、専

門家としての社会への発信、それぞれが必要

であることを痛感いたしました。臨床内科医

会が、「地域医療を支える旗手としての責任

を担っていること」、さらに「皆で努力して

向上させていかなければいけないこと」を再

認識いたしました。このたびは、先生方の貴

重なご意見ありがとうございました。これを

もちまして座談会を終わらせていただきます。
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