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研修を経て創出した Mission and Vision 

 

●Mission:  

（日本語） 

1. 患者中心のチーム医療、合意形成を通して、エビデンスに基づいた標準治療、最

良と考えられる支持療法を提供する。 

2. 「コミュニケーション技術」と「リーダーシップ」を学び、教育プログラムとし

て分かりやすく薬学生に提供する。 

3. 多施設共同臨床試験に携わり、医療ニーズに応える有効な支持療法を確立する。 

 

（in English） 

1. "I will provide evidence-based standard chemotherapy and best supportive care 

through the decision-making of a patient-oriented team." 

2. "I will create and implement an educational program on communication skills and 

leadership for pharmacy students." 

3. "I will coordinate a multicenter cooperative clinical study to develop effective 

supportive therapies to address unmet medical needs." 

 

●Vision:  

（日本語） 

チーム医療、合意形成を通して、最良と考えられる薬物療法を処方できるよう薬剤師

の役割を拡張し、患者のためにより良い満足を保証する。 

 

（in English） 

"I will create an expanded role of pharmacists, who can prescribe the best possible 

pharmacotherapy through the multidisciplinary care team, to ensure the highest 

satisfaction for patients." 
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目的：  

1. より良いチーム医療を実践するためのコミュニケーション技術とリーダーシ

ップを学び、個々のキャリア形成を行う。 

2. MDアンダーソンがんセンター（MDACC）のがん治療現場において、チーム

医療の実践を学び、医師、看護師、薬剤師に期待される役割を理解する。 

3. 日米の医療環境や医学教育の差違を認識し、その上で日本の医療に適応しう

る実践的なノウハウを習得する。 

4. Japanese Medical Exchange Program（JME）を通じて、missionとvisionを設

定する。 

 

方法：  

本プログラムは、日本で実施された教育セミナーである「第4回チームオンロ

ジーワークショップ」参加者の中から、MDACCプログラム委員により選抜され

たがん治療に関わる日本の医師2名、看護師2名、薬剤師2名の計6名をMDACCに

派遣する留学研修である。 

私たちは2011年4月21日（木）～5月27日（金）の5週間におよぶ実地研修を行

った。研修期間中、様々な講義、複数の診療科、チーム医療を見学し、メンター

およびJME2011メンバーと様々な議論を行った。さらに、グループAの最終プレ

ゼンとして、医師、看護師、薬剤師それぞれが役割拡張したチーム医療による介

入を発表した。 
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それぞれのトップページは JME2011 の週間スケジュールを示した。  

Week #0 Date: April 21-April 22, 2011 

  

私たちは 4 月 21 日（木）にヒューストンに到着し、翌日 22 日（金）に MDACC

へチェックイン後、オリエンテーションを受けた。最初の週に、プログラムコー

ディネーターである Ms. Reid と上野先生による JME2011 の導入講義を受けた。

JME は毎年尐しずつ何かを変え、未来に向かって新しいことに挑戦していること

を学んだ。また、上野先生は私たちが JME2011 を通じて、1）自分自身のキャリ

ア形成を設定すること、2）個々の mission と vision を設定すること、3）メンタ

ーシップを意識することを強調された。 
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Week #1 Date: April 25-April 29, 2011 

 

第 1 週目で、私たちはオリエンテーションを受け、いくつかのビデオ講義から

構成されたオンライン研修を受けた。全ての MDACC 新採用者はこのオンライン

研修を 30 日以内に受講完了しなければならなかった。私たちは様々な内容を学

び、MDACC の mission と vision、“Making Cancer history™”、“Do the right thing”

を共有した。一方、私たちメンティーには毎週金曜日にメンタータイムがあり、

メンターと十分なコミュニケーションができた。そのおかげで、メンターと議論

を重ねて、JME2011 修了時に 1）自分自身のキャリア形成、2）mission と vision

を設定した。 



＜様式３－別紙（A）＞ 

 

 

（つづき） 

 

    Ⅱ                                       Page．      4  

Week #2 Date: May 2-May 6, 2011 

 

第 2 週目で、私たちは放射線治療外来、nurse practitioner（上級看護師）と一

緒に白血病病棟、上級看護師と一緒にサバイバーシップクラス、Dr. Richard と一

緒に IRB 会議、薬剤部、外来化学療法室の薬剤部門、registered nurse（看護師）

と一緒に白血病病棟、乳腺外来など複数の診療科を見学した。 

放射線治療外来において、私たちは多職種による業務細分化を見学した。そこ

では放射線治療技師（放射線照射を行う）、医学物理士（照射領域や照射時の体

位決定を行う）、線量測定士（照射方向や照射線量をシュミレーションして決定

する）が放射線科医と共同して、より効率的な放射線外来治療を提供していた。 

乳腺外来において、私たちはチーム医療および役割分担を見学した。そこでは 
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上級看護師、PharmD（臨床薬剤師）、看護師が医師と共同して、より有効で安

全な化学療法を提供していた。彼らは互いに良好なコミュニケーションを行い、

患者情報をはじめ、治療目的や治療関連の問題点など情報を共有していた。特に、

臨床薬剤師は患者教育として、薬剤情報提供、化学療法の内容およびスケジュー

ル、化学療法に伴う副作用の管理などを説明していた。 

白血病病棟回診を見学した感想を、薬剤師の視点で以下に述べる。回診は看護

師から患者情報を収集し、医師、上級看護師、臨床薬剤師がコミュニケーション

を図り情報を共有して、チームで患者ベッドサイドに訪床して、患者面談を行っ

た後、スタッフステーションに戻り、治療計画を立てるという一連の流れであっ

た。その際、私たちは臨床薬剤師が医師と薬物療法について協議し、薬剤の用量

変更や、化学療法、内服薬および注射薬、検査オーダを処方する実際を見ること

ができた。MDACC の臨床薬剤師の業務は興味深く、チーム医療の魅力を感じた。

一方で、私たち日本の薬剤師も「ミニドクター」にならないように教育を受ける

が、臨床薬剤師や上級看護師などの mid-level practitioner の業務は日本における

研修医に近い業務内容に感じた。介入に薬学的視点があるか、看護の視点がある

か否かが専門職として重要ではないかと考える。 

また、MDACC におけるチーム治療にはそれぞれの専門職において個人差があ

り、チームによってパフォーマンスは異なるのではないかという印象を受けた。

というのも、私たちは MDACC での講義やメンターの話しの中で MDACC も完璧

ではないことを学んでいた。私たちがチームオンロジーワークショップで学んだ

「チーム医療」や「コミュニケーション技術」が有機的に機能していない場面に

も遭遇した。私が見学した病棟では、上級看護師が看護師を呼び、バイタルサイ 
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ンや副作用の発現状況などの患者情報を聴取する際の態度、その後の回診に看護

師は参加しなかったことなどから看護師間のヒエラルキーを感じた。  

外来化学療法室の薬剤部門において、テクニシャンによる抗がん剤の無菌調製

を見学した（図 1）。彼らは抗がん剤による曝露を防止するために全ての薬剤に

閉鎖式薬物混合システムの一つであるファシール™を用いて、陰圧室にある安全

キャビネットで調製していた。薬剤師は化学療法オーダに対して、体表面積当た

りの投与量鑑査、輸液ラベルの打ち出し、調製後の抗がん剤鑑査などに携わって

いた。日本とは医療制度が異なり、MDACC の薬剤部には臨床薬剤師、薬剤師、

テクニシャンという役職があり、多職種による業務細分化が行われていた。 

 

 

図 1. 外来化学療法室における抗がん剤の無菌調製室 
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Week #3 Date: May 9-May 13, 2011 

 

第 3 週目で、私たちは病理部、大腸がんチームカンファレンス、医師と一緒に

乳腺外来、上級看護師と一緒に外来化学療法室、創傷・オストミー・失禁看護

（WOC）に関わる専門看護師による病棟回診、臨床薬剤師と一緒に呼吸器外来

など複数の診療科、ヒューストンホスピスを見学した。 

病理部において、私たちは病理医である Dr. Sahin と一緒に乳がんの迅速病理

診断を見学した（図 2）。センチネルリンパ節生検による腋窩リンパ節郭清の省

略は非常に重要なものである。この病理見学は私にとって初めての経験であり、

チーム医療における病理医の役割を知るとても貴重な機会であった。 
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図 2. 病理部における顕微鏡病理診断 

一方で、私たちは別のチーム医療による役割分担を見学した。呼吸器外来では

臨床薬剤師である Ms. Tipton が医師と共同して、より有効で安全な化学療法を提

供していた。その時に、彼女は患者に治療内容を説明し、医師の指示のもと外来

化学療法初回患者に化学療法のインフォームド・コンセントを取っていた。さら

に、チーム医療における臨床薬剤師の役割として、医師への薬剤情報提供をはじ

め、薬物・薬物相互作用や、薬物・食品相互作用の情報提供、高齢者、腎・肝障

害患者における化学療法の投与量設計などを学んだ。 
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Week #4 Date: May 16-May 20, 2011 

 

第 4 週目で、私たちは放射線治療外来、病理部、医師と一緒に乳腺外来、臨床

薬剤師と一緒に白血病病棟および集中治療室回診、臨床薬剤師と一緒に呼吸器外

来、緩和ケア病棟、陽子線治療センターなど複数の診療科を見学した。 

白血病病棟において、私たちは臨床薬剤師である Ms. Prescott と一緒に患者回

診前のカンファレンスを見学した（図 3）。そのチームメンバーは医師、フェロ

ー、上級看護師、臨床薬剤師、看護師であった。カンファレンスは医師が各専門

職から患者の状態、問題点、特に化学療法に伴う副作用を知るだけでなく、

mid-level practitioner が医師と治療計画、治療目標、それらに伴う問題点を議論

するためにとても重要であった。そのチームに職種によるヒエラルキーはなかっ

た。 
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図 3. 患者回診前のチーム医療カンファレンス 

一方、私たちは呼吸器外来における化学療法のコンセンサスビルディング（合

意形成）を学んだ。その際、私たちは非小細胞肺がん、ステージⅣ患者の一次治

療として、アバスチン（Bev: 15mg/kg）、カルボプラチン（CBDCA: AUC4）、

ゲムシタビン（GEM: 800mg/m2）の 3 剤併用レジメンに遭遇した。私は Ms. Tipton

に、なぜ標準治療を選択していないのか（現在、Bev とプラチナダブレットの併

用療法は CBDCA+パクリタキセル、シスプラチン+GEM 以外の第 3 相臨床試験

は存在しない）、なぜ低用量を投与しているのか（標準量はそれぞれ AUC6、

1,000mg/m2）の 2 点を質問した。該当患者が上記レジメンとなった理由として、

患者背景に肺がん治療以前に乳がんとして複数の化学療法歴を有し、骨髄造血能

に障害があった。以上のことを鑑み、呼吸器チームは乳腺外来の臨床薬剤師とレ

ジメンについて議論し、該当レジメンに至ったという合意形成の経緯があった。 
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Week #5 Date: May 23-May 27, 2011 

 

最終第 5 週目で、私たちは手術部、上級看護師と一緒に通院治療センター、臨

床薬剤師と一緒に外来クリニック、医師と一緒に乳腺外来、医師と一緒に消化器

外来、臨床薬剤師と一緒に白血病病棟回診など複数の診療科を見学した。 

手術部において、私たちは外科医である Dr. Feig による乳がん、大腸がん切除

の手術に同席させてもらい、手術ロボットである da Vinci™ S による前立腺がん

切除の手術を見学した。その際、私たちはチーム医療による役割分担を見学した。

そこでは physician assistants、麻酔科医、看護師、病理医が外科医と共同して、

より有効で安全な手術を提供していた。手術の同席は私にとって初めての経験で

あり、手術部におけるそれぞれの専門職の役割を知る上で、とても貴重な機会で

あった。 
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一方、通院治療センターにおいて、私たちは上級看護師である Ms. Neumann

が臨床薬剤師と共同して、より有効で安全な化学療法を提供していた。この通院

治療センターに医師は常駐しておらず、週に 1 回の患者診察のみであった。医師

が指示を出している治療計画に従って、上級看護師、臨床薬剤師は化学療法、輸

血、電解質補正、免疫抑制剤の血中濃度管理、移植片対宿主病の管理に至るまで

の治療を看護師と共に行っていた。化学療法によって白血球数 0 個/mm3 の患者

が外来通院していることや、患者は医師の診察なしで上級看護師、臨床薬剤師の

診察のみに来院することは、日本では考えられず衝撃を受けた。本邦における薬

剤師の役割拡張を考える上で、このように医師不在でも安全・安心な医療サービ

スをチーム医療として提供できることは必要と考える。 

グループ A の最終プレゼンとして、私たちはメンターおよび JME2011 メンバ

ーと議論を重ねて、vision を共有した上で、医師、看護師、薬剤師それぞれが役

割拡張したチーム医療による介入を発表した。私たちは Dr. Richard から｢自分た

ちの思考や内に秘めた思いを語るという経験は自分自身を良い方向に向かわせ

るだろう。｣とアドバイスを受けた。 

最後に、複数の講義の中から 2 つ、統計学とキャリア形成について述べる。 

私たちは Dr. Lee と Dr. Shen から統計学を学んだ。「あなたは統計学で何が知

りたいですか？」と質問され、私は症例対照研究に用いたロジスティック回帰分

析をより深めたいと希望した。近年、電子カルテの普及に伴い、私たち薬剤師も

検索機能を用いることで臨床データの抽出が容易になっている。実際に、後ろ向

き疫学研究として論文投稿した生データを用いて、連続尺度を 2 値変数化して名

義尺度に変更する統計的手法、多変量ロジスティックモデルを学んだ。 
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また、臨床試験をデザインする際、研究者と統計家はお互いにどのような点を理

解し、相談した方が良いかについて学んだ。YouTube「Biostatistics vs. Lab 

Research」（http://www.youtube.com/watch?v=PbODigCZqL8&feature=related）

を紹介された。内容は統計家と研究者の言い争いで、お互いにかみ合わない会話

が続き、最終的には「Please, go away!」と決裂する内容である。私たちは「How 

do statisticians collaborate with investigators?」と学んだが、逆に「How do 

investigators collaborate with statisticians?」と考えた。以上を踏まえ、Dr. Lee

に最終プレゼンに組み込んだ臨床試験のサンプルサイズについて相談し、アドバ

イスを受けた。私たちグループ A の症例発表における研究デザインを図 4 に示し

た。私たちの臨床疑問はがん専門スタッフによるチーム医療介入が腎がん患者に

おいて、経口チロシンキナーゼ阻害薬による手足症候群の副作用グレードを減ら

すことができるか？とした。私たちはがん専門と一般の医療スタッフによる 2 つ

のチーム医療の介入効果を比較した。私たちは手足症候群の副作用グレードの発 

 

図 4. グループ A の臨床試験デザイン 

http://www.youtube.com/watch?v=PbODigCZqL8&feature=related
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現率の 2 群間の比較にχ2 検定を用いた。臨床試験や先行文献をもとに対照群に

おける全グレードの手足症候群の発生頻度は 65%とした。その後、PubMed を用

いてチーム医療による介入効果を評価した文献検索を行い、大腸がんにおけるパ

ニツムマブの STEPP 試験（J Clin Oncol 28: 1351-1357, 2010）を参考に、介入

群は 35%に減らすと仮定した。Dr. Lee からこの 30%の減尐は現実的な数値かき

ちんと検証しておくようアドバイスがあった。私たちは必要患者数の計算に

SWOG のサイト（http://www.swogstat.org/Stat/Public/cgi-bin/binomial.exe）を使

用した。両側αエラーと検出パワーをそれぞれ 0.05 と 0.80 と設定して、必要患

者数は 98 人（片側 49 人）と計算できた。ロスを考慮して、最終的には 10%の

患者数を増やした。 

また、私たちは Ms. Apted と Ms. Thompson からリーダーシップ、キャリア形

成、コミュニケーション技術を学んだ。最初の講義で、リーダーとして個々のキ

ャリア形成、特に｢リーダーシップとは何か？｣を学び、コミュニケーション技術

として、特に｢積極的な傾聴｣、｢感情的、攻撃的にはならない意見の主張｣を学ん

だ。また、2 回目の講義の際、自己性格分析として Myers-Briggs Type Indicator™

（ユングのタイプ論をもとにした、世界 45 カ国以上で活用されている国際規定

に基づいた性格検査）を行い、個々の志向、自分を知ること、相手を知ることを

学んだ。最終講義で、意見が衝突した際の管理、建設的な解決方法の技術を学ん

だ。 

http://www.swogstat.org/Stat/Public/cgi-bin/binomial.exe
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私たちは MDACC のがん治療現場において、チーム医療の実践を学び、医師、

看護師、薬剤師に期待される役割を理解することで、vision を共有した各専門職

が役割拡張したチーム医療による介入を最終プレゼンとして発表できた。 

日米の医療環境や医学教育の差違として、MDACC のマンパワー、業務細分化、

外来ベースの治療など、日本と大きく異なることを認識した。しかしながら、

MDACC においても、チーム医療の中に医師、上級看護師、臨床薬剤師の個人差、

温度差があり、一部のチームにおいてはヒエラルキーが存在した。より良いチー

ム医療を実践するため、今後もリーダーシップおよびコミュニケーション技術を

学び続けて、キャリア形成を実践していきたいと考える。  

私たちの mission と vision は上野先生から頻繁にアドバイスを受け、その都度

考え具体化していった。加えて、毎週メンターに相談し、常にメンターと mission

と vision を共有した。以下に mission と vision の草案と最終版を記載する。 

 

Original vision: 日本における臨床薬剤師の先駆者になる。 

Revised vision: チーム医療、合意形成を通して、最良と考えられる薬物療法を処

方できるよう薬剤師の役割を拡張し、患者のためにより良い満足を保証する。 

Original mission: 大学病院の薬剤師として、JME2011で培ったメンターシップを

通して、チーム医療による教育、臨床研究、実地医療を行い、発展させる。 

Revised mission: 1）患者中心のチーム医療、合意形成を通して、エビデンスに基

づいた標準治療、最良と考えられる支持療法を提供する。2）「コミュニケーシ

ョン技術」と「リーダーシップ」を学び、教育プログラムとして分かりやすく薬

学生に提供する。3）多施設共同臨床試験に携わり、医療ニーズに応える有効な

支持療法を確立する。 
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 日本において、治療方針やレジメン決定の議論に薬剤師が参加する機会は尐な

い。薬剤師はチームの合意形成に積極的に参加し、全ての患者のレジメン選択に

関わるべきではないかと考える。私は所属する外来化学療法チームの医師、看護

師、薬剤師の同僚にmissionとvisionを共有し、より良いチーム医療を実践して行

きたいと考える。 

また、MDACCでは8～9割の治療が臨床試験であり、残りが実地臨床である。

その実地臨床において散見される非標準治療はMDACCのプロ集団による合意形

成の結果として実施される。しかしながら、チームによる合意形成はピットフォ

ールになる可能性も考えられる。本邦においては多くの施設でレジメン委員会が

機能しており、レジメン登録には施設として責任を持って審査、登録が行われて

いる。当施設の最近の具体例として、ToGA試験（Lancet 376: 687-697, 2010）

の結果を踏まえ「SP+trastuzumab」のレジメン申請があった。私はToGA試験の

「XP+trastuzumab」とは異なるため臨床試験として行うべきという意見を述べ

た。その後、レジメン委員会の結論として、申請医師に倫理委員会へ自主臨床研

究として申請を依頼した。私はレジメン委員として責任を持って、医薬品の適正

使用に貢献したいと考える。 

 先述のMDACCにおけるmid-level practitionerの役割拡張はチーム医療、患者ケ

アに貢献していた。チーム医療におけるそれぞれの専門職として、薬学的視点や

看護ケアによる介入を行うべきではないか、また役割拡張にはそれに伴う責任を

持つべきではないかと考える。役割拡張と責任に関して臨床薬剤師に質問した内

容を以下に記載した。 
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（質問）上級看護師や臨床薬剤師が診察をした際に、その判断が適切でなかった

場合（重篤な副作用症状を見逃した）、処方オーダに医療過誤（過量投与のオー

ダ）があった場合にその責任はどうなるか？ 

（回答）医師を含めチームでコンセンサスが得られていた場合は、チームで責任

を負う。当然、当事者も責任を負う。医療過誤の場合で、薬剤部、看護師の投与

量確認（化学療法はオーダ～投与までに合計7回の確認が入る）も通過した場合

はその確認者も責任を負う。  

 

実地臨床において、私は化学療法に対する支持療法の変更やレジメン選択につ

いて医師へ提案し、その同意が得られることがある。私は薬剤師として自分の提

案に責任を持つために、提案後の症例をモニタリングして、アウトカムの評価を

心掛けている。日本の薬学教育は2006年度に4年制から6年制へ移行した。来年

2012年度の4月には新卒6年制薬剤師の第1期生が誕生することになる。私はがん

専門薬剤師として、がん化学療法の教育やチーム医療のあるべき姿を案内する役

割を担っていきたいと考える。個人的な希望として、機会があれば数年後に再度

MDACCを訪れたい。その際には、本研修とはまた異なったMDACCが見える成長

した自分でありたい。 
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Ms. Patel、Dr. Lee、Dr. Shen、Ms. Tipton、Ms. Apted、Ms. Thompson、その他

スタッフの皆様に厚く御礼申し上げます。 

また、本留学研修を行うにあたり、御協力頂いた Ms. Reid、笛木様、小川様を
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社、ノバルティス ファーマ株式会社、サノフィ・アベンティス株式会社の皆様

に心より御礼申し上げます。 
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