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Editorial

井階友貴 1

　日本は医療の専門性を高めることで世界的な医療
先進国になったが，総合診療分野に関しては後進国
である．世界に類を見ない高齢化，今後見込まれる
医療需要の爆発的増加，人口減少や社会格差の進行
などにより，総合診療医の役割が注目されるように
なり，ようやくその育成も国を挙げて始まった．そ
の効果・意義については，今後の調査が待たれると
ころであるが，既に先進的な取り組みを展開してい
る総合診療医のはたらきについて，その取り組みの
詳細およびエッセンスを広く共有することは，育成
の過程をより意義のあるものにするために非常に重
要である．
　また同時に，将来総合診療医の役割や総合診療医
育成の効果・意義について，さまざまな根拠が十分
に蓄積されたとしても，日本全国地域ごとに，医療
資源，人口構成，人口密度，地域性など，諸々の条
件が異なるのは明白であり，地域にとってふさわし
い医療を提供すべき総合診療医の目指す姿や取り組
みが，全国一律にマニュアル化・ガイドライン化さ
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れたとしても，それだけに頼ることは正解でないと
想像される．そんな折に重要になるのも，全国の取
り組みを広く集積し，そこから総合診療医のコンピ
テンシーを紡いで共有することであると考える．
　本事例集は，全国各地の総合診療医による先駆的
な病院，在宅／診療所，地域連携，教育，研究の取
り組みについて，その取り組みの背景と導入経緯か
ら，取り組みの成果や今後の展開までを詳細に示し
たうえで，考察として，総合診療医としての専門
性，総合診療医によるタスクシフティング，医療や
社会に与えるインパクト，他の地域での応用可能性
についてまとめあげたものである．本事例集こそ上
記 2つの目的にかなったものであり，今後このよう
な事例が益々集積され，更新・共有されるようなシ
ステムが発展・継続することを願ってやまない．
　最後に，日々の忙しい総合診療医としての業務の
中で，貴重な時間を割いて事例を提供いただいた先
生方に深く感謝の意を表します．
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過疎高齢化が進む奈良県南部の医療再編において 
総合診療医が果たした役割とインパクト

明石陽介 1　　松本昌美 1

要旨

　過疎高齢化の進む南和医療圏では医療機能が低下し地域の医療ニーズに応えることが困難
な状況にあった．そこで我々は平成 25年 4月に五條病院において総合診療を実践する総合
内科を立ち上げ，地域医療再生への取り組みを開始した．（1）総合内科体制構築，（2）副直
制度導入，（3）救急受け入れ医師の負担軽減の工夫，（4）臨床指標の掲示，（5）在宅医療支
援室立ち上げ，（6）救急消防機関との連携などの取り組みにより，救急医療機能の向上や臓
器別専門医の負担軽減や専門性の発揮，在宅医療の推進，地域に求められる病院機能の発展
につながった．また病院運営にも大きく貢献しえた．ただ外科系診療機能の向上や地域全体
の受け入れ能力の改善には限界もあり，平成 28年 4月に開始された公立 3病院の統合再編
による新体制に大きな期待が寄せられた．新体制においても総合内科は地域の医療ニーズに
基づき業務の選択と集中を行ない，地域医療再生の取り組みを推進している．

①取り組みの背景
　奈良県南西部の 1市 3町 8村から成る南和医療圏
は，吉野大峯の山々を始めとする山間へき地を抱
え，奈良県の面積の 64％と広大なエリアを占めて
いる．しかし人口は県全体の 5.5％にすぎず，高齢
化率も平成 27年時点で 36.6％と高く，過疎化と高
齢化が特徴の地域である．当時この地域には県立五
條病院（五條市；160床），町立大淀病院（大淀町；
155床），国保吉野病院（吉野町；98床）と 3つの公
立病院が存在したが，いずれも急性期を担い，医療
資源は分散し，医師看護師の減少や診療科の縮小な
どに伴って医療機能が徐々に低下していた．その結
果，地域の救急搬送は 3病院で全体の半数以下しか
受け入れることが出来ず，回復期・慢性期を含める
と，この医療圏の患者の約 6割が他の医療圏に流出
していた．平成 18年には町立大淀病院に入院して
いた妊婦が脳出血を起こし，より充実した医療機関
への転院を試みるも 19の病院で断られて死亡する
という事件が起こった．この搬送困難事例を契機に
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南和医療圏の医療体制を見直す機運は一気に高ま
り，南和公立 3病院の機能再編の議論が始まった．

②導入の経緯
　奈良県と 12の自治体による公立 3病院の統合再
編の取り組みは地域の医療再生への大きな処方箋に
なるものと期待されたが，高齢者を中心として増加
する目の前の患者への対応や，地域医療再生への期
待は切羽詰まった状態であり，一刻も早い対応が必
要とされていた．また，地域の「今」の医療を支え
ることを諦めた状態で基幹 3病院が単純に統合再編
するだけでは，新病院を実際に運用する医師や看護
師を始めとする職員が救急医療への対応や地域を支
える医療の展開において，円滑に対応できないこと
が想定された．医療圏の真の再生には，地域を支え
る病院および職員自体の「文化が変わる」ことが最
も重要であり，安易な医師招聘などの案は，「医療
再生は誰かが来てやってくれるもの」という考えに
繋がり，むしろ良い方略とは言えないと考えられ
た．そこで県立五條病院において，平成 24年 4月
から従来のスタッフの中で組織改編し指導医 2名，
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卒後 3年目の若手医師 1名で総合内科体制を意図
し活動を開始し，平成 25年 4月に総合内科を立ち
上げ，地域医療の再編・再生への取り組みを開始
した．筆者は奈良県立医科大学から消化器病専門
医，消化器内視鏡専門医として赴任していたが，南
和のへき地診療所で 5年にわたる総合診療の経験が
あり，南和地域の医療ニーズを深く知っていたた
め，総合診療を実践する総合内科の中核スタッフに
任命された．任務遂行にあたり，地域の公立基幹病
院であること，基本的に全診療科が地元医大からの
派遣医師であること，病院が中規模であることなど
から，市立福知山市民病院総合内科の取り組みが当
院の新体制構築に大きなヒントを与えてくれると考
え，香川惠造院長に同院での数日間の研修を依頼し
た．福知山での取り組みを川島篤志先生にご教授い
ただき，意見交換する中であらためて総合内科体制
が地域医療再生の一助になると思われた．

③事例の詳細，④成果
　奈良県立五條病院はへき地医療拠点病院，災害拠
点病院に指定されていた地域の公立基幹病院であっ
た．病床は 160床（急性期DPC125床，障害者等 35
床），常勤医師が 24人と比較的規模の小さな病院で
あった．同院は自治医科大学卒業医師のへき地診療
所赴任前の研修病院として卒後 3年目の若手医師の
受け入れを年間 1-3名行なっていたが，彼らは従
来は内科に所属し担当症例毎に各指導医の個別の指
導をうけ診療を行なっていた．内科の常勤医師は原
則として全て奈良県立医科大学消化器内分泌代謝内
科学講座からの派遣であり，消化器病専門医，消化
器内視鏡専門医が中心であった．外科系医師につい
ても複数の消化器外科医が大学から派遣されていた
ため，病院スタッフの特色を生かすべく平成 20年
からは，消化器病センターを設置し，南和地域の消
化器疾患において吐下血や黄疸などの緊急事案も含
め大きな役割を果たした．一方，他の臓器疾患に関
しては一般内科として可能な範囲での受け入れにと
どまっていた．また，内科系当直は 1名体制であ
り，救急受け入れは臓器別専門医であるスタッフに
大きな負担となっていた．特に救急現場は疾患が多
岐にわたり時間的な猶予の無い中で専門的判断を迫
られることも多く，安全安心な医療の観点から自院
でどのような疾患でも受け入れようとすること自体
の是非が議論になることもあり一層の地域救急医療
機能の低下の可能性をも秘めていた．また，入院診
療においても，従来から慣習として単独主治医制を

敷いており，救急受け入れを行なった医師がそのま
ま主治医として“責任をもって”継続して病棟での
治療を担当することとなっていた．そのため，病棟
患者の急変や家族説明の必要性などがあれば，救急
担当にあたっている時間帯であっても，救急受け入
れをストップせざるをえない状況であった．救急に
おいて非専門領域の重症患者を入院させたり，複数
の緊急入院をさせた際には，担当医の心理的・肉体
的負担は大きいものとなり，次の救急受け入れの意
欲が減少する負のサイクルに陥っていた．この状況
を改善すべく，我々は総合内科の立ち上げを契機
に，救急事案を中心として病院運営上の様々な取り
組みを行なった．

【検証 1】限られた医療資源のへき地の自治体病院に
おいて，地域の救急医療機能向上のために行なった
総合内科の立ち上げを含む 6つの取り組みとその
効果について検証した．【取り組み】（1）総合内科
体制：多くの愁訴や多臓器に疾病を抱える高齢者
や，高齢者を中心とした救急患者への対応を主とし
て，従来の内科の枠組みを改変して平成 25年 4月
よりへき地医療などで豊富な臨床経験を持つ指導
医 3名とレジデント 4名で総合診療を実践する総合
内科体制を開始した．総合内科はチーム診療制を導
入し，屋根瓦式の指導体制を構築したため，重症入
院患者の対応も従来に比し容易となった．また，こ
れまで臓器別専門医が大きな負担に感じていた平日
日勤帯の「内科系の初診外来」と「救急外来」を総合
内科が全て担当した．（2）副直制度：総合内科体制
を構築したといっても，あくまで平日日勤帯のこと
であり，休日や夜間の当直体制の改革も急務である
と考えられた．1年を通して時間外を全て複数医師
体制にすることが本来望ましいと思われたが，当直
回数増加による医師負担や，病院の人件費増加など
多くの問題点が見受けられ現状では困難と判断し
た．その頃に洛和会丸太町病院の二宮清院長および
総合内科の上田剛士先生に数日間の研修を快諾いた
だいた．総合内科の取り組みについて新たに様々な
ヒントや刺激を得て，南和の医療事情に適した救急
受け入れの改善策を検討した．その結果，南和地域
の救急事案の多くが 22:00までに偏っており，深夜
帯（22:00-5:00）になると都市部の救急とは異なり極
端にニーズが減少するという特徴があったため，医
師の負担も考慮し，平日夜間は主として若手医師
が担当し，救急診療の需要が多い準夜帯（17:15～
21:15）には指導医（副直医）を重ねて配置し部分的
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に複数医師体制とする副直制度を導入した．深夜帯
は当該指導医がオンコールとなることで夜間の困難
症例の当直医師からの相談先や責任体制が明確にな
り，若手医師からの支持も得られた．また休日には
地域の医療ニーズが大きいと考えられたため，指導
医と若手医師の終日 2人体制とし救急機能の向上を
図るとともに教育・研修にも十分配慮した．（3）救
急受け入れ医師の負担軽減：救急受け入れを行なっ
た医師が原則として入院主治医を継続するという慣
例を改め，当直明けの平日日勤帯の朝に，医師の負
担の偏りや専門性に配慮して，増加した救急入院患
者の適切な振り分けを徹底し救急受け入れ医師の負
担軽減を図った．また平日午後の救急搬送受け入れ
に関して，受け入れ医師の 1回あたりの担当枠が
12:00から 17:15であったのを，① 12:00-15:00，②
15:00-17:15に分け，受け入れ担当医師を交代させ
た．医師は短い時間の救急当番は増加するが“負担
感”の軽減などに繋がり，複数の救急車受け入れに
対応しやすくなり医師の増員によらない非常に有効
な手法となった．（4）臨床指標の掲示：現場スタッ
フが十分に知り得なかった新入院・救急搬送受け入
れ件数，病床稼働率などの指標を連日医局などに掲
示し，活動内容と成果の「見える化」を図り，日々
の会話の中で救急医療の話題が増えるように，また
成果が実感できるようにスタッフの救急医療への意
識の向上に努めた．（5）在宅医療支援室：過疎高齢
化の進む広大な南和地域では，在宅医療体制が充分
ではなかったこともあり，医療やケアを必要とする
高齢者が最期まで自宅で過ごすことが困難な状況が
あった．そこで地域の医師会とも十分に相談の上，
在宅医療支援室を開設し，住み慣れた自宅で最期ま
で自分らしく過ごせるように，癌の末期など医療
ニーズの高い患者を中心に訪問診療を開始した．実
績を重ねる中で，結果的に救急受け入れなどで増加
する入院患者のスムーズな退院調整や地域連携にも
大きく貢献することとなった．（6）救急消防機関と
の連携：これまで病院サイドは救急受け入れを断る
ことも多く，救急消防機関も受け入れをしてもらう
ため病状を過少に申告することが見受けられるなど
お互いの信頼関係は崩れていた．総合内科の立ち上
げ，およびそれに伴う救急受け入れの向上やその体
制についての検討において関係の再構築に着手し
た．特に総合内科医師が発足メンバーとなった災害
拠点病院としての DMAT創設を契機に，相互訓練
や大規模な研修会を開催．お互いの信頼関係の醸成
を行なった．また病院及び救急消防メンバーとの大

規模合同懇親会を開催するなど「顔の見える関係」
の構築に努めた．
【結果】常勤医師数は平成 16年をピークに減少し，
救急受け入れも減少の一途であったが，救急搬送
受け入れ件数が平成 24年の 1020件から 1331件と
30％増加した．特に当直帯の救急搬送受け入れ件数
は 712件から 976件と 37％増加し，当直帯入院患
者数も 466件から 590件と 27％増加した（図1-1，
1-2）．受け入れ患者の科別の内訳も分析したが，
救急受け入れの多くは内科系に偏っており（約
85％），増加の多くも内科系であり，外科系の受け
入れは総合内科体制の構築によっても改善はみられ
なかった（図1-3）．当該消防からの救急要請の断り
理由についても分析したが，断る件数自体が年間
180件と減少し，その断り理由においても，「ベッ
ド満床」という理由や，救急受け入れ「ストップ中」
という明確な理由なく断ることは 3件のみと激減し
た（図1-4）．南和地域全体の救急搬送の受け入れ状
況の分析も行なった．南和の救急車出動件数自体は
4606件と増加傾向にある中においては，五條病院
の救急受け入れ機能の向上の影響は限定的であり，
地域全体で捉えれば受け入れ機能の「維持」にとど
まった（図1-5）．
【結語】限られた医療資源の中で行なった総合内科体
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図 1-1　救急搬送受け入れと医師数の推移

図 1-2　当直帯緊急入院と医師数の推移
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制や副直制度などの救急医療体制強化の取り組みは
救急医療機能向上に有効であることが示唆された．

また救急担当医師や臓器別専門医の負担軽減にも繋
がり，相互にメリットのある持続可能な取り組みで
あると考えられた．また総合診療を実践する総合内
科の創設は災害医療活動や在宅医療支援活動，病院
の業務改善の文化構築など地域に求められる病院機
能の発展向上に大きく貢献する可能性を持つものと
考えられた．ただ，総合内科の取り組みには力不足
の部分も露見した．この時点では，外科系を含む診
療機能の向上には大きく貢献しえず，また地域全体
の観点で捉えると，自院の総合内科体制の発展のみ
で地域を支えることは困難で，併せて進んでいる病
院の統合再編の動きは必須であると考えられた．

547547 569569

829829

図 1-3　当直帯科別救急搬送受け入れ件数

図 1-4　五條消防からの救急要請断り件数と理由
 

図 1-5　南和地域救急搬送の受け入れ状況
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【検証 2】高齢化の進む地域における総合内科の立ち
上げがもたらす影響は，より広範でインパクトがあ
るものと考え，地域医療全体や病院経営などに与え
る影響などについても検討した．
【方法】総合内科は立ち上げ以降，内科系初診，時間
外/救急搬送患者診療，入院診療，在宅訪問診療な
どに業務内容を徐々に拡大した．それら総合内科が
担当する入院患者の疾患分類や特徴，救急車搬送件
数や緊急入院数，また消化器病センターを有する病
院としての医療指標としての消化器内視鏡件数や消
化器外科手術件数，在宅訪問診療件数，病床稼働率
や診療報酬の変化などについて検討した．
【結果】（1）平成 26年度の内科全体の入院患者は
1342人であった．そのうち総合内科は 488人，消
化器内科は 868人を担当した．疾患内訳において，
消化器疾患は総合内科で 19％，消化器内科で 52％
であった．消化器病センターを有し消化器病専門医
が多い当院で，総合内科は多様な疾患を担当するこ
とで消化器病専門医の診療負担の軽減および専門性
の発揮に貢献した（図2-1）．（2）救急車搬送件数は
1503件と，立ち上げ前の平成 24年度と比し 47％
増加した .特に当直帯の搬送が 1072件と 51％増加
し ,当直帯入院も 713件と 54％増加した .当直帯の
緊急入院の増加からも当院の取り組みがコンビニ受
診を助長しているのではなく中等症以上の救急事案
の受け入れ増加に貢献していることが明確となっ
た（図2-2）．（3）上部消化管内視鏡検査は 1686件か
ら 1887件に増加，下部消化管内視鏡検査は 644件
から 687件に増加した．（4）消化器外科手術の件数
は 158件から 253件と増加し緊急手術の増加も認め
た．これらは消化器病専門医が専門性を発揮しやす
い体制となったことを示唆している（図2-3）．（5）
在宅訪問診療件数と利用者数に関して，癌や神経難
病の患者を中心に年間 250件の訪問診療をおこなっ
た．地域包括ケアの概念のもとで求められる多様

なニーズに応える体制が整備されることとなった
（図2-4）．（6）病床稼働率と医業収益の推移に関し
て，低迷していた病床稼働率は 71％から 85％に上
昇し，医業収益は入院収益の 30％増を中心に全体
で約 16％増加した（図2-5）．
【結語】総合診療を実践する総合内科の立ち上げによ
り，多様な地域の医療ニーズに応えることが可能と
なり，高齢化が進む地域の急性期病院・専門性を活
かした消化器病センターとしての医療機能の向上に
繋がった．また，それらの取り組みは病院運営にも
大きく貢献をしうることが示唆された．
　五條病院は，統合再編後に病院改修などで 1年間

消化器
52％
消化器
52％

消化器
19％
消化器
19％

図 2-1　内科入院患者の疾患内訳

図 2-3　内視鏡件数と消化器外科手術件数

図 2-2　救急車受け入れと時間外緊急入院

図 2-4　在宅訪問診療件数と利用者数
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閉院することが決定された．そのため平成 27年度
の年度末には入院患者の受け入れを戦略的に停止
し，病棟を順次閉鎖．新病院移行の際には入院患者
数は 1名となり，その転院が最初の業務で新体制を
スタートさせたが，救急を中心とした医療機能の維
持向上に対する病院を挙げてのこれまでの取り組み
や気運は新病院に明確に引き継がれた．

⑤今後の展開
　平成 28年 4月に「南和の医療は南和で守る」を基
本理念に掲げ，新たに建てた南奈良総合医療セン
ター（232床）に急性期を集約し，五條病院（90床）
と吉野病院（96床）の 2病院を回復期・療養期とす
る南和の医療体制の再構築（計 418床）が行なわれ
た．新体制発足以来，救急搬送受け入れ件数は年
間 4104件，月平均 342件と，平成 27年度の 3病
院（五條・大淀・吉野）の受け入れ月平均 174件と
比べ大幅に増加した．科別の分析においても外科
系救急搬送が 37％と以前と比し高い割合を占めた．
入院患者推移と稼働状況については緊急入院を中心
に大きく改善し，病床稼働率は 88.8％，診療単価
は 47000円超と想定を越える高い水準で推移してい
る（図3-1，3-2，3-3）．これまで展開してきた総合
内科体制の継続発展に加え，新しい設備の導入や救
急専門医の赴任を始めとする医療系職員の補強など
で，地域の医療ニーズに応える体制が南和に構築さ
れた．新体制発足にあたり，総合内科は満たされた
ニーズなどを再検討，業務内容を新たなニーズにあ
わせてシフトさせた．救急車の受け入れについては
救急専門医に統括を依頼し，総合内科は幅広い守備
範囲を活かし救急ウォークイン外来の対応と内科系
初診外来を担当することとした．災害医療活動は奈
良県DMATコーディネーターである災害医療に造
詣の深い医師の赴任を機に同医師を中心とした体制

に移行した．在宅医療/へき地医療支援においても
医師配置をより手厚くした．またこれまでの地域医
療研修の受け入れの実績や総合内科の専門性を活か
し，医学生/研修医教育の充実などに注力した．特
に，臨床研修指定病院の認可を目指しプログラムの
作成やプランニングに注力．平成 31年度から基幹
型の臨床研修プログラムの認可を得ることとなった
（南和まるごと研修）．この研修においてもこれまで
行ってきた地域全体を見据えた医療提供などを十分
に活かして，地域の医療ニーズに耳を傾けることの
できる研修医教育を推し進めていきたいと考えてい
る．

  

図 2-5　病床稼働率と医業収益の推移

図 3-1　救急搬送受け入れ件数（南奈良総合医療 C）

4％4％

59％59％

37％37％

図 3-2　科別救急搬送受け入れ割合（南奈良総合医療 C）
 

図 3-3　入院患者推移と稼働状況（南奈良総合医療 C）
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【考察】
①事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか；
　総合診療医を特徴づける資質・能力（コアコンピ
テンシー）としては，患者や家族背景にまで配慮し
た診療姿勢，多様でかつ多臓器にわたる複雑な事例
への対応，拡がりのある多職種協働のチーム医療の
追求，地域のニーズに耳を傾けアプローチする姿
勢，高い倫理観と自己研鑽や教育への強い意識，外
来・救急・病棟・在宅を問わない多様なセッティン
グでの活動などがあげられる  1）,2）．地域医療崩壊が
叫ばれる高齢過疎化地域において総合診療医の特性
は非常に大きな力になりうる．特に，地域のニーズ
を積極的に把握して自らを柔軟に変化させ，その
ニーズに応えようとする「ニーズ主義」は地域医療
再生の重要な要素となるものと考える．南和での医
療再生の取り組みにおいても，総合内科は，救急医
療，在宅医療，災害医療，教育研修機能，診療シス
テムの改善など多くのニーズに寄り添って変革のサ
イクルを回し続けた．結果として病院全体の変革の
大きな契機となった．ニーズに合わせるという点
で，総合内科がよいのか外科的なところにまで守備
範囲を持つ総合診療科がよいのかという議論もある
が，筆者はどちらでもよいと考える．総合診療医は
コアコンピテンシーを備えていることこそが重要で
あり，医療においてどこの臓器や疾患を守備範囲に
持つかということは，最重要の問題ではない．まず
は現実的に可能な範囲で部門を立ち上げることが重
要と考える．当院では中核となる医師が内科系で
あったことと，立ち上げ時点で外科系専門医のバッ
クアップ体制が充分に構築できないと判断し，総合
内科での体制をスタートさせた．
②�タスクシフティングの可能性（臓器別専門医の負
担軽減，多職種連携など）；
　総合診療医単独での頑張りも地域医療再生への処
方箋として一定の効果が期待されるが，地域により
大きなインパクトを与えるには臓器別専門医の増員
や機能強化などは欠かすことが出来ない．ただ臓器
別専門医をやみくもに増加させるだけでは，結果的
に不得意な領域や非専門領域の仕事もその臓器別専
門医に回ることとなり，疲弊や不安，モチベーショ
ンの低下につながるものと考えられる．地域を効率
的に支えるためには，臓器別専門医が総合診療医と
ともに手を携えて取り組むことが重要で不可欠であ
る．お互いに win-winの関係が構築されることが望
ましい．総合診療医は臓器別専門医の負担軽減に努
め，一方でコンサルトを通して臓器別専門医に多く

の診療ノウハウを伝授してもらう．それはまさに，
生涯学習／医学教育の実践の場である．また，多職
種連携の姿勢は総合診療医のコアコンピテンシーの
1つである．医師同士の各科の連携，他部門との連
携，他施設との連携，地域の住民や自治体との連携
など総合診療医の志向する連携は地域医療再生の大
きな力となろう．
③医療や社会に与えるインパクト；
　総合診療医の活躍は病院活性化に直結する．総合
診療医はニーズ主義の特性から，必ずや地域の声に
耳を傾け，広い視野で地域全体を俯瞰的に見ようと
する．地域に求められる病院でありたいと願う病院
運営サイドの意向に総合診療医の特性は親和性が高
い．地域医療崩壊といわれるが，へき地山間地で
の実態は「地域崩壊」の一断面をみているに過ぎず
我々は限界を感じることも多い．ただ，地域医療崩
壊が「地域崩壊」そのものを加速させていることは
間違いないものと思われる．街づくりにおいても医
療再生は重要な関心事であり，医療再生への取り組
みを通して地域崩壊のスピードを遅らせ，地域の活
性化や雇用などにつなげる可能性に期待される．
④�他の地域での応用可能性とその実現のために必要
な事項
　我々の取り組みは他の医療資源に乏しい地域に
とってインパクトがあるかもしれない．いわゆる卓
越した“ドクター G”が居なくても，地域のニーズ
に耳を傾ける姿勢，応える努力，そして信念をもっ
て事に当たることで地域医療を再生し得る可能性が
あることを提示できたと考える．総合内科／総合
診療科の立ち上げを通して地域医療再生を成し得
るのに必要なファクターは何か．必要条件として，
1） 地域医療再生に動く中核医師の存在，2）トップ
の明確な意志と指示，3）地域の大きなニーズ，こ
の 3要件が揃うことが挙げられる．もちろんこうな
りたいと願う鮮明なビジョンとともに，絶望的な状
況下においてもその構想がいつか必ずや実現しうる
と信じることが出来る強い気持ちが必要である．何
があっても実現してみせるとの強い決意を持った中
核医師がいなければ総合内科／総合診療科の立ち上
げやその発展は成し得ないのは誰もが同意すると考
える．それとともに，病院組織のトップの理解や力
強いサポートは絶対に欠かすことのできない要件で
ある．とくに総合内科／総合診療科立ち上げにおい
ては，マンパワーが整わない状況が予想され，臓器
別専門医が診るのか総合診療医が診るのかなどのや
りとりが毎日のように行われる．組織が軌道に乗る
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までは温かい庇護のもとで立ち上げることが重要で
ある．誰もが診たくない患者や疾患を押しつけられ
続けるだけといった夢のない総合内科／総合診療科
にならないような組織ビルディングの時期の保護は
必須であると考える．そして地域のニーズについて
は大きければ大きいほどよい．そのニーズが総合診
療医の正統性を証明し背中を押してくれることにな
る．地域のニーズに応える医療を展開していること
こそが，我々を真の総合診療医たらしめている．南
和地域には上記の要件が整っていた．地域医療崩壊
の瀬戸際まで追い込まれて生じた地域の医療再生へ
の切迫した期待，県立五條病院の松本昌美院長（現 
南奈良総合医療センター院長）の熱い信念と情熱・
一貫した力強いリーダーシップの存在，奈良県を中
心とした各自治体・県知事をはじめとした各首長の
強いサポートの存在，地域住民の理解と協力，そし
て決して派手なキャリアはなくても地域の大きな医
療ニーズによってその価値を高められそれに応えた
いと願った総合診療医の存在．特に多岐にわたる一
見無謀とも思われる様々な取り組みを力強く温かく
バックアップし導いていただいた院長の存在は，総
合内科発足の大きな基盤となった．我々は恵まれて
いたのかもしれない．しかし上記の 3要件は他の地
域でも充分に整いうるのではないだろうか．

【まとめ】
　地域医療再生において，総合内科／総合診療科の
立ち上げは有効な方略であると考えられる．ただし
その立ち上げだけでは地域医療再生は成し得ない．
総合診療を実践する総合内科／総合診療科が行なう
業務改善の様々な取り組みが他科や多職種に波及
し，その共鳴が総合的に病院運営を変えていく，病
院文化を変えていくものと考える．総合診療医が本
質的に持つ，自己の研鑽や日々の変革への意欲，そ
して自分の出来ることを地域に与えるのではなく，
自分を地域のニーズに合わせて変えていくニーズ主
義の観点，これらが地域医療再生のきっかけになり
うることが示唆された．
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病院における総合内科発足の効果

和田幹生 1　　川島篤志 2

要旨

　市立福知山市民病院では平成 20年秋に総合内科が発足し，平日日中の内科初診や内科系
救急，及び，常勤の臓器別専門医が不在の内科領域の入院診療の大部分を担当している．ま
た，整形外科の高齢入院患者の既往症や合併症対策を担い，研修医教育にも中心的に取り組
んでいる．これらにより，臓器別専門医の専門外領域の診療負担が大幅に減少し，高齢者の
入院患者の在院日数が短縮し，若手医師の増加にもつながった．さらに，大江分院が家庭医
を中心として発足したことで，市民病院の退院調整期間が短縮し，地域で必要な在宅医療が
充実した．総合診療医の存在は，医師不足にも対応しながら，臓器別専門医の働きやすさに
も関連し，地域で提供される医療の向上にもつながる可能性がある．これらの実現のために
は，総合診療医のマンパワー，臓器別専門医と総合診療医がお互いを認め合う関係性，医療
機関内外の理解が必要であると考えられる．

1．緒言
　福知山市は，京都府北部の人口 8万人弱の地方
都市である．市立福知山市民病院は，病床数 354
床（回復期 44床を含む），地域で唯一の基幹病院で
あり，周辺地域を合わせて約 10万人の医療圏をカ
バーしている．平成 20年秋，総合内科医として長
年の実績を持つ医師 1名（本論文の著者の一人であ
る川島篤志）が新たに赴任し，医師 2名で総合内科
が立ち上がった．平成 21年には複数の家庭医療専
門医を含む 8名で再編され，以後，年度によって多
少の人数の増減はあるものの，概ね同規模で運営さ
れている．
　市立福知山市民病院大江分院（以下，大江分院）
は，福知山市の農村地域にある 72床（療養病床 28
床を含む）の病院である．経営が困難となった国保
病院を引きついで，2015年に市立福知山市民病院
との強力な連携のもとに開院し，総合内科から転籍
した家庭医を中心に地域の医療を担っている．
本論文では，市立福知山市民病院に総合内科が設立
されたことによってもたらされた効果，総合内科の
病院内での役割，総合内科が中心となって行なった

1．市立福知山市民病院 大江分院 地域医療研修センター
2．市立福知山市民病院 研究研修センター／総合内科

取り組みによる成果，及び，総合内科医・家庭医を
中心に配置して大江分院が開院したことによる効果
などについて論ずることにした．

2．事例の概要
①総合内科の発足とその効果
　市立福知山市民病院では，総合内科が設立される
まで，医師は，大学医局から派遣される臓器別専門
医が大半で，各科の医師数は科によってさまざまで
あった．常勤医が 3人以上いて独自にオンコール体
制がとれる消化器内科や循環器内科，常勤医 2人の
血液内科がある一方で，呼吸器内科や神経科医，糖
尿病内科は，週に 1-3日程度で勤務する非常勤医師
のみで，膠原病内科や感染症科などは医師そのもの
が不在であった．このため，常勤医が不在の領域に
関する入院診療などは，各臓器別専門医が自分たち
の領域外の疾患として個別に対応せざるを得ない状
態であった．
　これに対し，医師数の不足と診療科の偏在の中に
おいて，臨床の守備範囲が広く，プライマリ・ケア
全般に関わることが可能なジェネラリストの存在が
極めて有用であるとの考え 1の元，高齢化社会を見
据え複雑な疾患に対応すると伴に教育エンジンとし
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ての機能を果たすべく総合内科が設立されることと
なった．
　総合内科が本格稼働した平成 21年度以降，平日
日勤帯の大部分の内科初診外来と内科系救急は総合
内科が担当している．また，当院に常勤医がいない
専門内科領域に属する疾患の脳卒中や呼吸器疾患，
感染症診療などは，総合内科がチームとして一元的
に診療している．さらに，まれな疾患，どの専門内
科にも属さない疾患や複数の専門内科にまたがる複
雑な症例などでは，各専門内科との意見を調整しつ
つ，総合内科が主体的に診療にあたることが多い．
　総合診療医の専門性の一つとして診断学が挙げら
れるであろう．適切な病歴聴取・身体所見から鑑別
をあげて診断に至る過程は研修医や若手医師の教育
面でも重要である．総合内科では，日々行うベッド
サイド回診や毎夕で実施する症例検討を通じて，教
育的な環境を提供している．
　さらに，教育面では，数か月毎に行われる外部講
師による教育講演会，救急や感染症などについての
定期的な勉強会，日々の臨床から発生する疑問を解
決するための臨床研究などは，総合内科がその発足
後に中心となって取り組むことで定着してきたもの
である．
A）入院診療への効果：入院期間の短縮に寄与
　高齢化が進む日本社会では，入院患者に占める高
齢者の割合は高い．高齢者の入院で多い疾患とし
て，例えば，肺炎，脳梗塞，慢性心不全の急性増悪
などが挙げられる．高齢者がこれらの疾患で入院せ
ざるを得なくなった場合，疾患そのものや入院生活
をきっかけに日常生活動作（ADL）が低下し，急性
期治療が終了しても元の生活に戻れなくなることも
ある．そのため，退院調整に時間を要し入院期間が
長くなってしまう可能性がある．これらの患者で
は，入院の早い段階から，退院後の生活状況を意識
して多職種と連携することは欠かせないであろう．
　当院では，心不全は，総合内科発足前も発足後も
循環器内科が担当していた．一方，肺炎や脳梗塞
は，総合内科発足前は，内科系の常勤医が自身の専
門外の疾患として対応しており，総合内科発足後
は，ほぼ全てを総合内科の医師が診療にあたった．
そこで，それぞれの疾患における入院期間を総合内
科発足前後で比較した  2．その結果，総合内科の発
足前後において，心不全患者では入院期間に有意
差を認めなかったのに対し，肺炎では 21.6日から
16.0日に（p<0.001），脳梗塞では 24.2日が 19.9日
に（p<0.001）入院期間が減少したことが分かった．

これは，平均在院日数の短縮が求められる急性期病
院という点においても，きわめて有意義な結果であ
ると言える．
B）臓器別専門医の負担への寄与と負担感の軽減
　総合内科が発足して数年後の平成 25年 4月～平
成 26年 10月に総合内科で入院加療した症例の疾患
傾向を調査し，常勤医が 3名以上の臓器別専門科の
疾患，常勤医が 1-2名の臓器別専門科の疾患，外来
だけを担当する非常勤医のみの科の疾患及び当該領
域の専門医不在の疾患に分類した  3．その結果，調
査期間に 1921症例の総合内科入院があり，そのう
ちの 1652症例が外来だけを担当する非常勤医のみ
の科の疾患及び当該領域の専門医不在の疾患であっ
た．これらの疾患は，総合内科発足以前には各臓器
別専門常勤医が担当しており，総合内科がなけれ
ば，臓器別専門常勤医一人当たり年間約 65症例の
専門外診療の必要性が生じていたことに相当する．
　また，平成 23年春には，総合内科が発足する前
後での臓器別専門医の診療負担感についての調査を
行った 4．対象は，総合内科が立ち上がる半年前で
ある平成 20年春の段階で，既に，当院に内科系の
臓器別専門医として勤務しており，総合内科が一定
数の医師数で再編された平成 21年春以降も勤務し，
平成 23年春に退職した医師である．退職した医師
を対象としたのは，市立福知山市民病院との直接的
な利害関係のない中立的な立場での調査とすること
が望ましいと判断したためである．調査は半構造化
質問紙を使用し回答者を匿名化して行った．対象と
なったのは内科系の臓器別専門医 4名であった．こ
のうち 3人が，総合内科発足以前に担当していた日
中の内科系救急や初診外来に対して肯定的には捉え
ていなかった．そして 4人全員が，総合内科発足後
に救急や初診の負担が減少し，入院診療を含めた専
門外診療の負担が減少して，自身の専門領域への意
欲が向上するとともに専門領域に集中できるように
なったと回答した．さらに，感染症診療や常勤医不
在であった呼吸器疾患，脳梗塞，糖尿病などの診療
の質が改善されたと 4人全員が回答した．
C）卒後教育への寄与
　初期臨床研修が 2004年に必修化となり，当院で
も当初から臨床研修病院とはなっていた．しかしな
がら，研修医の集まりは必ずしも良好ではなく，総
合内科発足直前の 2008年春の段階でも管理型 1名
と大学とのたすきがけ 2名に留まっていた．
　総合内科の発足後，日々の臨床はもとより外部講
師による教育講演会や院内勉強会など研修体制の
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充実が図られた．総合内科が本格稼働した翌年の
2010年には管理型で 1年目 2年目共に 4人とたす
きがけの 2人で計 10人となり，以後も募集人員に
対するフルマッチが続き，常に初期研修医が 12人
前後で維持されている．これに呼応するようにして
学生の見学や実習希望も増加しており  5，総合内科
発足後は若手が集まる病院へと変革を遂げた．さら
に，若手が集まることにより病院が活性化し，病院
全体の底上げにもつながっている．
②�虚弱高齢者への取り組みの一例：整形外科プロ
ジェクト
　いわゆる虚弱高齢者では，転倒により大腿骨や腰
椎などの骨折を受傷し整形外科に入院となることも
多い．この数は年々増加しており，例えば大腿骨近
位部骨折の場合，2007年の全国調査で年間 15万件
程度に達している  6．このような患者の入院加療で
は，早期に手術加療およびリハビリテーションを行
うことで受傷前に近い ADLを獲得することが目標
となる．しかしながら，他の身体機能も障害されて
いることも多く，合併症や既往症の増悪などによ
り，臥床期間が長期間となって歩行能力などの獲得
に支障を来たし，入院期間が延びてしまうこともあ
る．そこで，平成 26年 7月から，整形外科の高齢
の入院患者を対象として，内服の調整・整理，合併
症・既往症に対する治療，退院後の加療に対する計
画の策定に総合内科の医師が関与することにした．
これを整形外科プロジェクトと名付けた．
　大腿骨近位部骨折で手術加療を行った患者を対象
として，整形外科プロジェクトによる介入の前後
で，術後に回復期リハビリ病棟に転棟するまでの
期間及び全入院期間を比較した  7．比較対象期間は，
整形外科プロジェクト開始前が平成 26年 1月～6
月，プロジェクト開始後が平成 27年 1月～6月で
ある．対象となった症例は，それぞれ 72例と 76例
で，平均年齢は，いずれも 83.9歳で差はなかった．
プロジェクトの開始前後で，回復期リハビリ病棟に
転倒するまでの期間は 21.9日から 14.4日（p<0.05）
に，全入院期間は 49.3日から 35.6日（p<0.05）に大
幅に減少していた．
　整形外科には若年者の入院患者もあるため，整形
外科プロジェクトの整形外科の入院患者全体への影
響は限定的とはなるが，それでも，平均在院日数に
ついて，整形外科プロジェクトが開始される前の平
成 25年度が 23.2日だったのに対し，整形外科プロ
ジェクトが開始となった平成 26年度は 20.9日，翌
27年度は 20.3日と短縮を認めていた．さらに，平

成 28年度及び 29年度は整形外科プロジェクトが中
断していたが，この時には 23.3日と 23.6日で整形
外科プロジェクト開始前の水準に戻っていた．
③�大江分院の発足：家庭医が中心となった医師構成
への転換により訪問診療件数が増加し，市立福知
山市民病院の急性期入院期間の短縮にも寄与
　大江分院の前身である国保病院の医師は，院長を
はじめ臓器別専門医を中心に構成されていた．大江
分院があるのは農村地域であり，地域に密着した中
小の病院における医療は慢性疾患の管理が主体とな
りうる．このため，臓器別専門医がその専門性を発
揮できる場面は限定的であり，当該地域で求められ
る医療に必ずしも十分に対応できず，結果として赤
字が蓄積されてきたともいえるであろう．
　これに対し，大江分院として発足した後，医師は
市立福知山市民病院の総合内科から転籍した家庭医
療専門医や専攻医などを中心とした構成になった．
これにより，「住み慣れた地域で安心して暮らし続
けることができる」基盤づくりとして，公共交通機
関も少ない地域性にも配慮して，在宅医療なども含
め，地域で求められる様々な健康問題に対応できる
体制を確立した．同時に，入院患者においては，市
立福知山市民病院とも連携し，複数の健康問題をも
つ入院患者への対応とともに退院後の在宅復帰とそ
の後の生活を意識した多職種連携にも力を入れた．
　訪問診療件数は，大江分院の発足前後で，月平均
で 14件から 80件超に増加し，その後も同等の件数
で推移している．月平均の往診件数は 5-6　件から
10-15件に増加，年間の在宅見取り件数も数件から
10件前後に増加した．
　急性期病院にとっては後方病院となる地域の病院
において，社会的背景を考慮しつつ様々な社会資源
との連携も良好な医師が主体となって診療していれ
ば，急性期から亜急性期への診療も連携がとりやす
く感じるであろう．同じ医療文化をもつ医療機関と
もなればなおのことさらである．そこで，肺炎及び
尿路感染症の治療を主たる目的として市立福知山市
民病院の総合内科に入院した 65歳以上の患者を対
象として，大江分院発足前（2014年 8月～2015年
3月）と発足後（2015年 4月～7月）で急性期治療期
間及び退院調整期間を比較した 8．総合内科での入
院治療は前述の通り上級医を中心したチームで行っ
ているが，入院日から各チームや総合内科全体での
症例検討を経て主治医が退院可能と判断した日まで
を急性期治療期間，退院可能と判断した日から実際
に退院となった日までを退院調整期間と定義した．
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調査の結果，対象となった症例は，大江分院発足前
後で 12例と 16例であった．急性期治療期間は，大
江分院発足の前後で有意差を認めなかったが（発足
前 13.0日，発足後 14.8日，p=0.328），退院調整期
間は大江分院発足前が 15.4日で設立後が 7.4日と有
意に短かった（p=0.048）．

3．考察
　市立福知山市民病院における総合内科の発足は，
担当する疾患の高齢者の入院期間の短縮，臓器別専
門医の負担の軽減，研修医数の増加などに関連して
いた．また，総合内科が整形外科の高齢入院患者に
介入する整形外科プロジェクトにより，手術患者の
術後の回復期病棟転棟までの期間や全入院期間が短
縮された．さらに，大江分院が発足して総合内科と
源を同一にする医師が中心となったことで在宅診療
の患者が増加し，市立福知山市民病院の総合内科の
高齢患者の一部で退院調整期間が短縮された．これ
らの結果について，いくつかの点を考察した．
①事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　病院における総合診療部門で求められる専門性の
一つに，高齢入院患者や心理・社会・倫理的問題を
含む複数の健康問題を抱える患者の包括ケアがあげ
られている  9．患者の医学的側面だけでなく，心理
社会的な側面にも配慮し，様々なコンテキストを理
解した上で，患者・家族との共通の理解基盤を構築
し，同時に地域の特性に応じて多職種とも必要かつ
十分な連携をとりながら最適な医療を提供していく
ことは，臓器別とは異なる高い専門性が必要であ
る．
　高齢者の肺炎の多くは誤嚥性であり，誤嚥性肺炎
の発症にはフレイルの進行や ADL低下も大きく寄
与している．脳血管障害の場合，発症を機に ADL
が大きく低下する場合も多い．これらの患者では生
活環境などの調整を十分に行わないと退院そのもの
が難しく，その調整には相応の時間と適切な連携が
必要である．市立福知山市民病院の総合内科の各医
師はこれらを常に意識している．チームで対応して
いる日常の診療では，症例検討などで話題になるこ
とも多く，入院患者に対しては入院直後から退院後
の生活を見据えた診療を行っている．このことが，
総合内科発足後の肺炎および脳梗塞では入院期間の
短縮に寄与したと考えられる．
　加齢に伴いフレイルになると種々のストレスに対
して身体機能障害や健康障害を起こしやすい状態と
なる 10．これがさらに進むと転倒を来たし，大腿骨

頸部などの骨折を受傷して整形外科に入院となるこ
ともある．このような患者の場合，他の身体機能も
障害されていることが多く，手術が問題なく終了
し，その後のリハビリテーションが上手くいって
も，元の生活に戻ることが困難となる可能性がある
のは，先の肺炎での入院と同じである．さらに，合
併症や既往症が悪化する場合もあろう．このため，
患者の様々なコンテキストを理解しながら多職種と
の連携をとり，内科的疾患を含め包括的に対応する
ことが，入院期間の短縮にもつながる．しかしなが
ら，整形外科医が日々の忙しい手術の合間をぬっ
て，これらを行うことがかなりの負担となることは
想像に難くない．このため，整形外科プロジェクト
として総合内科が整形外科の高齢者入院患者に関与
し，総合診療医としての専門性を合わせて発揮する
ことで入院期間の短縮につながった．
②タスクシフティングの可能性
　市立福知山市民病院では，平日日中の内科系の救
急や初診外来の大部分を総合内科が担当している．
入院診療においても，臓器別専門医が，自身の専門
以外の分野の疾患を担当することは大きく減少し，
負担感の改善につながった．医師におけるいわゆる
タスクシフティングが有効に働いたと考えられる．
これにより臓器別専門医の負担感も大幅に減少した
といえる．整形外科プロジェクトでは，このタスク
シフティングが内科系だけでなく，外科系疾患の入
院マネジメントにおいても有効な可能性が示唆され
た．スペシャリスト臓器別専門医は，ジェネラリス
ト総合診療医の存在で専門領域に専念できることと
なり，病院全体として医療レベルや効率性が向上す
ることが期待されるであろう 1．
③医療や社会に与えるインパクト
　急性期病院における入院期間の短縮は，医療費の
削減に寄与することが期待でき，地域で限りある医
療資源を有効に利用することにもつながるであろ
う．入院期間の短縮は，大江分院が発足したことに
よっても市立福知山市民病院の入院症例で認められ
た．家庭医を中心とした医師構成の大江分院は，急
性期医療にも良い影響を与えるとともに，亜急性期
から慢性期・在宅看取りまでを担うことで，住み慣
れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続け
ることができるようにという地域包括ケアシステム
の充実にもつながっているといえる．
　総合診療医の存在によりタスクシフティングが進
むことで，医療レベルや効率性が向上する可能性が
あることは前述の通りである．一方，当院の総合内
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科では，入院診療を初めとして，診療にチームとし
て取り組んでいる．様々な疾患において，日常的に
なされるケースディスカッションを通じて，地域で
の若手医師の教育を担いつつ，総合内科としても，
より高度な医療が提供されていると考えられる．
　当院では，総合内科が出来たことにより，病院内
に新しい風がもたらされた．この風は，総合内科内
に留まるものではなく，院内他科への新しい風にも
つながり，病院全体の活性化にもつながっている．
さらに，地域診療所との窓口となりうる新患外来・
救急外来，また高齢者を中心とした退院支援や再入
院となりうる場合も視野に入れた入院診療を総合診
療医が中心となって担うことによって，地域診療所
へも少なからず良い影響をもたらしているであろ
う  11．
④�他の地域での応用可能性とその実現のために必要
な事項
　最後に，当院での事例を元に，他の地域での応用
可能性とその実現のために必要な事項について検討
してみたい．
　一つは，総合診療医がチームを構成できるだけの
マンパワーの確保である．一定規模を確保すること
で，それぞれの地域での科の偏在にも対応して臓器
別専門医と win-winの関係を築くことが出来る．し
かしながら，実際にはこれが難しい場合は多いであ
ろう．市立福知山市民病院では，幹部による「教育
力のない病院に未来はない」という危機感のもと，
最初は提供されることが期待される教育的環境に，
総合内科の発足後は実際に提供されている教育内容
に惹かれて多くの若手医師が集まってきた．次に，
臓器別専門医と総合診療医がお互いをきちんと認め
あう関係性である．ただし一部には，自身が経験し
ていないシステムには保守的で容易に受け入れられ
ない臓器別専門医もいるであろう．これは，実際，
病院総合医が継続出来ていない施設でみられること
の一つでもある．このため，場合によってはトップ
ダウンにより，院内での十分な統制が取られること
も必要である．三つめは地域での理解である．高齢
化した社会においては，一人の患者が複数の健康問
題を抱えて複雑化している場合も少なくない．地域
の疾病構造と限られた医療資源の中でどう対応出来
るかを，医療機関内外のいわゆるステークホルダー
となる人々が正しく認識することも重要であろう．
　各地域の実情に合わせて，これら全て，あるいは
ある程度を満たすことにより，多くの地域で同じよ
うに実現可能であろう．

　一定規模の総合診療医が存在することにより，地
域の医師不足にも対応しながら臓器別専門医もより
働きやすくなり，これにより地域に住む住民に提供
される医療が，より適切に形成されうると考えた．
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第 6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

横浜市保土ケ谷区における総合診療の実践ならびに地域包括ケアシステム・ 
地域基盤型医学教育の展望に関する報告

八百壮大 1

要旨

　本報告は，独立行政法人地域医療機能推進機構（以下 JCHO）横浜保土ヶ谷中央病院総合
診療科の活動と，今後の展望についての報告である．都市部では，少子・高齢・多死社会を
筆頭に，在留外国人の増加や格差の拡大など，社会情勢は複雑化しており，病院に求められ
る機能や人材は絶えず変化している．同院に 2015年 4月から開設された総合診療科が 2018
年 2月までの間に，法人や病院の沿革とともに歩んできた過程についてまとめ，著者（プラ
イマリ・ケア連合学会家庭医療専門医）が研鑽した長野県佐久市・南佐久群での農村医療研
修の強みを省察し，都市型の地域包括ケアシステムならびに地域基盤型医学教育の今後の展
望について考察し報告をする．

事例の概要
1．横浜市における医療需要の変遷
　首都圏は，団塊世代（1947年から 1949年生まれ）
が 75歳以上の後期高齢者となる，いわゆる 2025年
問題に向け，地域包括ケアシステムの構築が急務で
あるとされる．国立社会保障・人口問題研究所の
推計 1）によれば，横浜市の将来人口推計の年齢別割
合は，65歳以上と 75歳以上でみると，2025年で
27.3％と 16.7％，2030年で 29.4％と 17.8％，2035
年で 32.3％と 18.3％であり，2025年以降も右肩上
がりに増加することがわかり，医療を実践する医療
機関側とそれを統制する医療政策側の双方におい
て，長期的な戦略が必要である．
　全国的に医療需要は急性期医療に加え，多疾患合
併高齢者の慢性期医療や人生の最終段階における緩
和ケアへと変化しており，急性期医療も慢性疾患の
増悪をカバーすることが増えるため，一般市中病院
で提供する医療には介護や緩和ケアを統合したケア
モデルの導入が必須である．一方で，二木は，その
著書『地域包括ケアと地域医療連携』において，後
期高齢者が急増しても急性期医療のニーズが減ら

1．独立行政法人地域医療機能推進機構（JCHO）横浜保土ヶ谷
中央病院 総合診療科

ず，21世紀も「病院の世紀」が続くと判断し，高齢
者の二次救急（病院）受け入れ体制は地域包括ケア
と不可分である点を指摘している．その理由には日
本の後期高齢者が他国と比較し，極めて健康であ
り，約 7割が健康意識が「よい」か「ふつう」と回答
していると指摘している．健康な後期高齢者の急性
疾患に対し，最初から「支える医療」のみにするこ
とは社会的に許されず，後期高齢者に対し，病院は
「治し・支える医療」を提供する必要がある  2）．また，
病病連携や病診連携の他，多様化する高齢者施設群
とのネットワークの構築も重要であり，人生の最後
あるいはそれに近い安定期をどこで迎えるかは重要
な論点である．横浜市でも介護施設や在宅医療の需
要が増しており，横浜市医療局は，主に医師会と協
働して横浜市在宅医療連携拠点事業を開始し，2013
年の西区を皮切りに 2016年 5月までに全区に，主
に医師会立訪問看護ステーション内に開設した．
　このような変化に伴い，病院の病床区分において
も従来の高度急性期・急性期から，回復期あるいは
亜急性期への需要が高まっており，2014年の診療
報酬改定では地域包括ケア病棟が新設された．実
際，「地域医療構想」においても，現在の不均衡な病
床バランスを是正する取り組みが望まれており，特
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に回復期の病床（地域包括ケア病床を含む）の増床
が見込まれている．神奈川県地域医療構想 3）によれ
ば，2015年時点で，横浜市全体の高度急性期・急
性期の病床数が 15915床（70％），回復期が 2057床
（9％）に対し，2025年には前者が 14874床（49％），
後者が 8883床（29％）必要となっており，地域の医
療ニーズに応じた病院の組織変革が急務であること
がわかる．2018年度の診療報酬・介護報酬の同時
改定においても，地域包括ケア病床や在宅医療にイ
ンセンティブのつく制度設計がなされ，国策として
地域包括ケアシステムを推進しており，今後，各地
における医療実践の動向は注目される．
2．�横浜市保土ヶ谷区と横浜保土ヶ谷中央病院周辺

の概要
　横浜市の中央部に位置する保土ヶ谷区は，人口約
20万人で平均年齢は 46.52歳であり，65歳以上高
齢化率は 25.9％と現時点でも横浜市全区平均よりや
や高く，今後も高齢化が急速に進んでいく地域であ
る  4）．
　1955年に開設された旧船員保険会横浜船員保険
病院は，2014年に JCHOに統合され，横浜保土ヶ
谷中央病院と改名された．現在 244床の一般急性期
病院であり，横浜市中心街から比較的近距離にあり
ながら，交通アクセスの悪い入り組んだ高台に位置
しているという独特の地理的条件を有している．歴
史的には，1955年 3月に，当時，戦後でありなが
ら尚も増加しつつある船員の結核対策の一環として
開設された．これは周囲と隔離された場所にあるこ
との一因と考えられている．開院当初は船員の結核
治療中心の病院であったが，1959年をピークに結
核患者は年々減少傾向を示し，病床稼働率も低下し
たことから，兼ねてから要望のあった船員のための
整形外科治療やリハビリテーション等に重点を置い
た病院にするため，また，海上医学研究所や医療無
線センター等の施設を付属させ，船員保険の特色あ
る病院への変革の要求を満たすため，再建整備が成
されていった．その後は 1976年には，糖尿病患者
やその合併症としての腎不全患者の増加に対し透析
室の設置が行われ，現在に続いている  5）．開院以後，
近隣の釜台町，常盤台町，羽沢町，仏向町，峰岡
町，川島町の地域医療を 60年以上担ってきた歴史
を持ち，今後も前述の高齢化に代表される社会から
の要求に対応すべく，組織改革が求められている．
　尚，病院周辺には第二次世界大戦前から日本ゴル
フ界の草分け的名門ゴルフ場である程ヶ谷カント
リークラブが大正 11年から開業していたが，近年

その敷地は横浜国立大学となり，長い年月をかけて
常盤台地区のまちづくりの主軸となっていった．病
院周辺は学生や教職員，外国人留学生が多く居住す
る住宅街となっている．常盤台地区連合町内会誌で
は，少子高齢化の進む常盤台地区において，今後重
要なのは「地域の支え合い」であり，まちづくりを
ともに歩んできた横浜国立大学の若い学生の感性も
取り入れた活動が重要であると述べられている 5）．
3．�JCHOの発足と横浜保土ヶ谷中央病院総合診療

科
　JCHOは，5事業（救急医療，災害医療，僻地医
療，周産期医療，小児医療），5疾病（がん，脳卒
中，急性心筋梗塞，糖尿病，精神疾患），リハビリ
テーションその他地域において必要とされる医療及
び介護を提供する機能の確保を図ることを目的と
し，全国の社会保険病院等（社会保険病院，厚生年
金病院，船員保険病院）が，年金・健康保険福祉施
設整理機構法の改正により，2014年 4月に独立行
政法人年金・健康保険福祉施設整理機構（RFO）が
改組され発足した，全国 57病院，26介護老人保健
施設等からなる独立行政法人である．
　法人の理念として，「地域の住民，行政，関係機
関と連携し地域医療の改革を進め安心して暮らせる
地域づくりに貢献すること」を挙げている．また，
法人としてそのような医療のプレイヤーとなる総合
診療医の育成を重視しており，2017年 4月からは
法人独自の「JCHO版総合医プログラム」をスター
トした．
　横浜保土ヶ谷中央病院も 2015年 4月より，JCHO
の理念である地域医療のさらなる拡充を目的とし，
総合診療科を設置し，筆者（プライマリ・ケア連合
学会認定家庭医療専門医）が専任医師として招聘さ
れた．常勤医師 1名体制で開始し，2018年 3月現
在に至る．以下に総合診療科の活動内容と成果につ
いて報告し，今後の展開を考察する．

事例の詳細（活動状況）
　横浜保土ヶ谷中央病院も上述の社会からの需要と
JCHOの改革に従い，2016年 9月に地域包括ケア病
棟を 31床開設し，一般急性期医療後の在宅復帰支
援やレスパイト入院等の在宅医療の受け皿としての
機能，三次医療機関や単科専門病院からの転院後リ
ハビリテーションと退院支援といった，回復期や維
持期医療に取り組んでいる．地域包括ケア病棟の病
床稼働率は 75％～100％で，高齢者の骨折後のリハ
ビリテーションや，急性疾患後の廃用症候群へのリ
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ハビリテーションと介護保険制度を使った在宅復帰
支援の数が多いが，従来は「その診療科の常勤専門
医がいなかったこと」を理由に診る機会が限られて
いた筋萎縮性側索硬化症やパーキンソン病などの神
経難病の方，気管切開後で在宅人工呼吸器を使用し
ている方，統合失調症の方，脳外傷後高次脳機能障
害の方の受け入れも行っている．地域包括ケア病棟
で診る患者の中には，がん専門病院と在宅医療診療
所との間で人生の最終段階のケアを行い，在宅看取
りへ繋いだ膵臓癌の方や，間質性肺炎進行期にいる
高齢者に病棟での緩和ケアを提供し家族に感謝され
た事例などがあり，通常の一般病棟よりも疾患特異
性が低く，ケアのバリエーションの幅が広い．従来
の一般急性期病棟における臓器別看護としての役割
から配置転換となった看護師からは，「療養上の世
話が増えることで当初戸惑いがあったものの，生活
に密着した視点を持った看護を続けるうちに，看護
そのものの理念や楽しさへの気づきから，やり甲斐
を感じている」という声がある．また，横浜保土ヶ
谷中央病院は，地域包括ケア病棟が受け皿となりや
すい，在宅診療所の療養患者を平均 100名程度カ
バーしている病院付属訪問看護ステーションを有し
ており，近隣地域の在宅医療を支え，今後もさらな
る連携が期待されている．
　在宅医療を行う診療所や訪問看護師，ケアマネ
ジャーからの急な外来受診・入院依頼や，他医療機
関からの転院リハビリ・社会資源調整のニーズが高
まるにつれ，円滑な前方連携・後方連携を集約化す

る必要性が増してきており，2017年 6月より入退
院支援部門として，従来の地域連携室や医療相談室
を統合，大幅に改変し，患者サポートセンターを設
置した．従来は事務員やソーシャルワーカーが単独
で行っていた業務に，入退院支援専属の看護師が加
わり，ベッドコントロール部門とも協働して情報共
有をし，早期からの入退院支援を行うことで外来・
入院医療の効率化を目指している．
　これらの新しいシステム作りには，主に看護部に
よる協力のもと，総合診療科がサポートをし，実務
も行ってきた．例えば，レスパイトや転院の依頼が
発生した場合の患者家族との面談によるスクリーニ
ングを外来機能に持たせている．そして，可能な限
り臓器を特定できない多種多様な健康問題に対処す
べく，営業日には毎日外来診療を行っている．これ
により，生物学的問題点以外に家族を含む心理社会
的な評価が加わるため，入院した後から患者ケアに
関する情報の不一致が起こりにくいと考えている．
また，地域包括ケア病棟の運営においても，手術な
どで忙しい他科主治医を代行して多職種カンファレ
ンスで情報のまとめ役となり，他科専門医と高齢者
施設または在宅医療の間に立つハブとしての業務も
行っている．
　まとめると，総合診療科は病院の中で，近隣住民
の入口と出口に立ち，最初と最後の拠り所となる診
療・組織改革に関わることができているといえる．
　このような沿革の中，総合診療科の受け持つ外来
の紹介件数は年々増しており，平成 27年 74件，平

図 1．外来紹介患者 205名の割合 図 2．入院患者 127名の割合
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成 28年 101件，平成 29年 3月 2日現在 205件であ
る．総合診療外来に出る頻度が週 0.5単位，1.0単
位，2.0単位（午前または午後を 0.5単位とする）と
年々増しているため，一般診療も含めた紹介件数が
増えるのは当然ではあるが，その内訳は高齢者多疾
患並存状態で紹介先専門医の指定が難しい場合（誤
嚥性肺炎や食思不振など），レスパイト入院前の家
族面談が多くを占めており，高齢者の地域包括ケア
に関連する領域のニーズが高いことが実践を通して
も良くわかる．現状ではレスパイト入院は月に数件
と多くはないため，すべて総合診療科で受け持って
いるが，内容を見て徐々に他科専門医への協力も依
頼しはじめている．
　また，総合診療科では 1日平均 10名程度の入
院病棟症例を担当しており，2017年 4月 1日から
2018年 3月 5日現在までで 127名の担当患者がい
る．その内訳は，誤嚥性肺炎や尿路感染症，胆道感
染症に代表される急性感染症（特に夜間救急受診
等），障がい・認知症高齢者のレスパイト入院，神
経・筋骨格系（リウマチ性疾患含む），高次医療機
関からの転院・リハビリや社会資源の調整，がんの
終末期におけるケアや在宅療養調整，心不全診療の
順に多い．「その他」の項目には臨床推論能力の試さ
れる診断困難事例（リウマチ・膠原病，血液疾患，
感染症等）が含まれている．入院の多くは複雑性の
高い多疾患併存状態の高齢者であるが，精神的問題
を抱えた若年層の診療も少数行なった．
　総合診療医ならではの問題解決の実例としては，
複数のプロブレムに優先順位をつけ，薬剤を減薬・
調整し，口腔ケアの介入や適切な姿勢，認知機能の
アセスメントを行うことで，誤嚥性肺炎の再入院な
く 1年後に施設で最期を迎えた方，既に造設して
あった中心静脈ポートの感染を何度も起こしている
状態の方に対し，持続する感染がありながらも本人
や家族の価値観を尊重し在宅医と連携して看取った
方などが挙げられる．また，人生の最終段階におけ
る栄養療法に関しては，後期高齢者の嚥下障害のあ
る患者に対し，総合診療科で胃瘻や中心静脈栄養の
方針となった方はこの 3年間で 0名であった．個人
的価値観からそのように誘導せずとも，中心静脈栄
養も含めて人工栄養療法が選択されなかった．「食
べられなくなったら胃瘻や中心静脈ラインを作成し
療養型病院に転院してもらう」という，従来型の病
院医療の価値観を見直し，摂食・嚥下に関する基本
的な考え方と見通し，本人・家族のコンテクストを
組み，地域での看取りについて患者家族と伴走し熟

慮してきた姿勢がもたらした結果と考えている．
　大都市では他科専門医へのアクセスが比較的充実
しているため，臓器特異的な問題を扱う必要性は少
ないが，例えば糖尿病診療や心不全診療を見ても，
原疾患増悪の背景に，本人のみならず，家族の介護
問題が関与している場合などの複雑性が増すケース
においては，投薬という生物学的なアプローチにと
どまらない，心理・社会的に多面的な介入がなされ
るため，患者にとってもメリットが大きいと考えら
れ，病棟看護師や他科専門医からも介入を依頼され
るケースが少なくない．同様に，後期高齢者になっ
て発症した関節リウマチや造血器悪性腫瘍，脳卒中
などの診療においても，自院に専門医がいなくと
も，特に患者家族の専門医受診希望がない場合には
全体を調整し，「治し・支える医療」の役割を担って
いる．
　最後に，このような総合診療医の活動の重要性
を，世代を超えて，医学生や看護学生，研修医，そ
して他科専門医に伝えていく地域医療教育にも赴任
当初から着手しており，横浜市立大学医学部での医
学生臨床講義，医学生地域医療実習の受け入れ，初
期臨床研修医地域医療枠の短期受け入れ，新専門医
制度における総合診療専門医育成プログラムの横
浜市立大学との協力型施設としての役割，そして
JCHO版病院総合医育成プログラム関連施設という
役割も担っている．いずれも，歴史は浅くこれから
発展が望まれる教育活動ではあるが，横浜市立大学
医学部での授業の感想カードには，「総合診療は人
工知能に変えられない領域である」「病気だけでは
なく障害とどう向き合うか考えさせられた」「でき
ないことよりもできることを探す大切さを学んだ」
といったポジティブな感想，医学生実習のレポート
には，「横浜においても高齢化が進行し，病床数が
不足している今だからこそ，患者さんやご家族の
ニーズに応えながら患者さんの自宅においてその生
活を支える地域医療がさらに求められていると感じ
た．」「丁寧に診察すればするほど信頼され，最終的
には必要な話を聞くことができるという言葉が印象
的であった．いわゆる身体所見などは検査が十二分
にできる環境では軽視されがちであるが，患者と接
すれば接するほど一番重要な情報を得られやすく
なるということである」という感想が述べられ，初
期研修医の地域医療研修では，「地域医療は都会に
おいても実践することができる」というコメントを
貰っており，それぞれ短期間の関わりでも若い世代
へのインパクトを与えられていると実感している．
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第6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

　若手への教育活動も重要だが，従来的価値観を持
つ他科専門医に対してもどのように総合診療の重要
性を伝えていくかは万国共通の課題である．英国家
庭医療学会（Royal College of General Practitioners）
の公式文書，「メディカルジェネラリズム-なぜ全
人的医療の専門性が重要なのか-（プライマリ・ケ
ア連合学会翻訳）」によれば 7），バーチャル回診，ケ
ア・カンファレンス，地域を基盤としたチーム会
議，および電子通信手段の活用などにより，総合診
療医と専門医のコミュニケーションを改善すること
が目標とされている．総合診療医は病院に存在しな
がら，より病院の外を向いた患者背景へ関わりを
し，患者と専門家，患者と社会資源，患者と家族を
つないでいくことが重要であると考えられ，自らの
市場価値を実例として重ね，歴史を築いていく以外
に近道はない．

考察と今後の展開
　横浜保土ヶ谷中央病院は，現在まで病院からの在
宅医療を実施していないが，今後そのニーズが急速
に高まることは前述の横浜市全体の統計上も明らか
である．近隣の在宅医療対応診療所の数も少なく，
付属訪問看護ステーションとの円滑な連携の観点か
らも徐々に話を進めていく必要があるが，そのため
には総合診療を行う人材のマンパワーの確保が重要
である．特に現在は医師確保を大学医局の人事によ
る臓器別専門医に頼っており，1年～2年で医師は
大きく入れ変わる．これにより，生物学的側面以外
の周辺事情は，医師による包括的継続性が担保され
にくい．また，各科医局のローテーターとして派遣
される医師達は自分の専門分野の知識・技能を高め
ることを優先するのが当然のため，時間を割いて生
活に密着した活動に注力することが難しいことも理
解できる．このような状況は，今後我が国で総合診
療専門医の数が増えていくに連れ解消されていくか
もしれないが，日本専門医機構による総合診療専門
医プログラムの開始が 2018年 4月からであり，当
面は現状が長く続くことが予想される．
　この問題に対処する一つの方法として，筆者が研
鑽した長野県の佐久総合病院での農村医療研修にお
ける，僻地診療所研修をヒントにしたいと考えてい
る．長野県南佐久群川上村（人口約 4000人）の川上
村診療所では，訪問看護師が複数名で 24時間体制
で村民を支えており，また，診療日には毎日，診療
所に併設されている役場と他職種での患者申し送り
が行われており，経過の長い患者の変化を多職種で

包括的に把握できている．彼らが地域の看取り文化
の継承に貢献しており，全国的にも高い在宅看取り
率である．包括的継続性の担保を医師以外の職種が
チームで担い，医師が交代あるいは不在でも，地域
で生活する患者にとっての伴走者が存在するという
文化である．
　都市部と僻地との大きな違いは，医療機関，介
護施設，行政組織など，ケアの提供者が無数にあ
り，全体の統括が容易ではないことであるが，その
穴を埋めるであろう情報科学技術も，目前まででき
がっている時代である．総務省によれば，2020年
東京オリンピックに向け，5G回線の全国的な整備
がなされていく計画がある 8）．超高速回線や IoTデ
バイスを用いた，円滑なコミュニケーションツール
や映像技術を診療に活用していくことも期待されて
おり，時間やマンパワー不足を補う一助になる可
能性がある．例えば英国では，こうした遠隔技術
（telemedicine）の技術に総合診療医が関与すること
により，土日の救急入院を減らすエビデンスが出さ
れている他，救急隊が救急患者搬送に際し，医療情
報のネットワークにアクセスできる権利を持ち，心
肺停止時の DNAR指示の有無の確認がとれるとい
うシステムも既に行われている．わが国でも 2018
年度の診療報酬改定において，遠隔診療の診療報酬
が追加され，今後この領域の発展が期待されてい
る．
　診療圏の地域包括ケアシステムというネットワー
クが構築することにより，その仕組みの中で，医学
生や研修医，そして若手医師が包括的統合アプロー
チの重要性を環境から学んでいける卒前・卒後教育
の場を作り，大学病院や他の高度急性期病院とは特
色の異なる，中山間地の包括ケアを擬似した地域基
盤型医学教育という学習の場を付加価値としていき
たい．
　60年以上，同じ病院が当該地域に存在してきた
歴史は非常に貴重であり，歴史的にも，そして地理
的にもこのような地域基盤型医学教育を行う素養は
備わっていると考えられる．高齢患者の中には長年
通院してきた近隣の方が多く，中には過去に病院職
員として勤務歴のある人達も少なくはない．地域住
民として病院に良質な医療とケアを期待する声を聞
く機会も多い．こういった声を拾い上げ，住民参加
型の医療モデルを大都市であっても構築することを
今後の展望としている．そのために，今後，病院と
地域ケアプラザとの情報交換，病院から地域ケア会
議への出席，病院から医師会主導の保土ヶ谷区在宅
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医療連携拠点事業との連携や行政の生活支援コー
ディネーター等との情報連携を重ねるなど，外部に
ネットワークを構築することが大切である．
　地域包括ケアシステムはそれぞれの地域のコンテ
クストによって行われる内容が大きく異なるもので
あるが，地域単位で行われる取り組みが良い業績を
うめば，行政的な介入にも繋げられうる．例えば，
総合診療医による入院医療費抑制効果や再入院率低
下に対する効果，認知症ケアコミュニティの生み出
す価値についてなど，社会に与えるインパクトを診
療圏でのエビデンスとして発信する必要があり，こ
こに近隣の大学群と連携したプライマリ・ケア関連
研究を行う意義があると考えている．
　ところで，上杉らは，大学開放への今日的期待に
ついて，専門家・細分化された知識を直線的に発展
するだけでなく，多様な専門分野の知識を学際的に
組み合わせ，新しい市場や新サービス，新しい知的
水平を拓いていく力を学生に習得させると同時に，
2012年に発表された「大学改革実行プラン」で掲げ
られた大学の「センターオブコミュニティ（COC」
機能の強化が代表するように地域再生，地域活性
に対する大学機能が求められている，と述べてい
る  7）．また，大学が持つ研究と教育の機能は，広く
地域・社会に公開されるべきであり，また地域・社
会からのニーズに応えるように機能する大学開放が
追求されるべきである，とも述べている 7）．これら
の記述は，前述の常盤台地区連合町内会が横浜国
立大学に求めている姿勢そのものである．そして，
「地域で安心して暮らすまちづくり」に，医療が関わ
らない理由はない．
　横浜市には公立医科大学，医学以外の多分野に関
わる国立大学を有しており，前者は長らく横浜保
土ヶ谷中央病院（旧船員保険病院）への医師派遣を
行ってきた歴史を持ち，後者は同院に隣接する地域
のまちづくりの拠点であるという特徴を持つ．これ
らコミュニティの知の拠点と医療との協同により，
安心して暮らせる地域を作り上げていくことが長期
的に重要な課題である．
　さらに言えば，高齢多死社会の次に問題となる社
会課題について，早期から取り組む必要性があるこ
とも触れておきたい．都市部で起きているもう一つ
の課題として，在留外国人数の増加が挙げられる．
法務省の 2017年 6月の統計 10）によれば，横浜市の
在留外国人数は 92117名で全国有数である．その内
訳は，中国人，韓国人の他，東南アジア諸国や南
米，北米など多岐に渡る．普段の診療の中でも，ア

ジア諸国の外国人留学生や労働者の数も少なくはな
く，英語以外の言語でのコミュニケーションが必要
とされることもある．また，横浜保土ヶ谷中央病院
で実施している船舶医療無線での緊急医療相談の内
訳においても，アジアからの労働者が多いことがわ
かっている．今後も東京オリンピックを期に，訪日
外国人，在留外国人は増加していく可能性がある
が，市内で外国人診療に準備のできている医療機関
は決して多くはない．言語や文化のギャップによっ
て，立場の弱い方達が差別されない，安心して暮ら
せる社会を目指すこともまた，新にグローバルな視
点を持った地域医療と言えるのではないだろうか．
　横浜保土ヶ谷中央病院総合診療科は，高齢者の地
域包括ケアシステムにおける役割をきっかけとし，
複雑化する社会・国際化する医療の中で必要とされ
る総合診療医を，地域住民とともに築き上げてい
く．

文献
 1） 国立社会保障・人口問題研究所．日本の地域別将

来人口推計．東京：国立社会保障・人口問題研究
所；May 2013．［not revised；cited 13 May 2018］．
Availablefrom：http://www.ipss.go.jp/pp-shicyoson/j/

shicyoson13/3kekka/Municipalities.asp

 2） 二木立．地域包括ケアと地域医療連携．第 1版．東京：
勁草書房；2015年 10月 10日．p14

 3） 神奈川県保健福祉局．神奈川県地域医療構想．神
奈川：神奈川県保健福祉局；2016年 10月 31日．
［not revised；cited 13 May 2018］Availablefrom: http://

www.pref.kanagawa.jp/cnt/f535356/p1081122.html#

 4） 横浜市統計ポータルサイト．年齢（各歳・5歳階級別）
別・男女別人口ー保土ヶ谷区．横浜市：政策局総務
部統計情報課；2018年 1月 1日．［not revised；cited 

13 May 2018］. Availablefrom：http://www.city.yoko-

hama.lg.jp/ex/stat/jinko/age/new/hodogaya-j.html

 5） 船員保険会．船員保険会 50年史．東京：社会保険
研究所；1992年 11月 21日 

 6） 常盤台地区連合町内会．郷土の歴史と常盤台連町 40

年．横浜：常盤台地区連合町内会；2013年 3月．［not 

revised；cited 13 May 2018］. Availablefrom：http://

www.tokiwadai-yokohama.jp/

 7） 英国家庭学会．メディカル・ジェネラリズム -なぜ
全人的医療の専門性が重要なのか -．英国：英国家
庭医学会（訳：日本プライマリ・ケア連合学会「メ
ディカル・ジェネラリズム」翻訳チーム）；2012年 3

月. ［not revised；cited 13 May 2018］． Availablefrom：

－300－



第6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

https://www.primary-care.or.jp/imp_news/pdf/20160721.

pdf

 8） 総務省．平成 29年版情報通信白書．東京：総務
省；2017 年 7 月．［not revised；cited 13 May 2018］．
Availablefrom：http://www.soumu.go.jp/johotsusintokei/

whitepaper/ja/h29/pdf/29honpen.pdf

 9） 上杉高實，香川正弘，河村能男，編．大学はコミュ

ニティの知の拠点となれるか．初版．京都市：ミネ
ルヴァ書房；2016年 9月 20日．p149-p151．

 10） 法務省．在留外国人統計．東京：法務省；2017

年 11 月 20 日．［not revised；cited 13 May 2018］. 

Availablefrom：https://www.e-stat.go.jp/stat-search/file

s?page=1&layout=datalist&stat_infid=000031642068&l

id=000001196143

－301－



厚生労働行政推進調査事業費補助金
「総合診療が地域医療における専門医や他職種連携等に与える効果についての研究」報告書

第 6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

総合診療医が地域の急性期病院に与える効果について 
～高知県立あき総合病院の取り組み～

的場　俊 1

要旨

　高知県東部地域（以下，安芸保健医療圏）の急性期の医療を担う高知県立あき総合病院に
おいて，初めての総合診療医が赴任して 6年が経過した．直近の 10年間のデータをもとに，
総合診療医の赴任前後で，院内の診療状況や病院の医業収支の変化，スタッフの数と雰囲気
がどう変化したのか，高知県東部地域の救急医療がどう変わったのか，「総合診療医が果た
してきた役割」という視点で，可能な限りの院内外の診療データを用いて分析を行った．結
果，総合診療医は，病院内の各診療科を連携し，医学生，初期臨床研修医や専攻医への教育・
共働し，病院を活性化し，病院の収支を回復することに貢献できた．また高知県東部地域の
救急医療についても，回復の一助となっていると考えられた．

【事例の概要】
①取り組みの背景
＜あき総合病院概要＞
　高知県は人口 73万人（2015年国勢調査より），
四国地方の中でも南に位置し，四万十川に代表され
る豊かな自然に恵まれた県である．当院の所在する
安芸市は県中央にある高知市から東へ 40キロに位
置し，土佐湾と四国山地に囲まれた県東部の中核都

1．高知県立あき総合病院 内科

市で，穏やかな気候に恵まれ，ナス，柚子の栽培や
チリメンジャコ漁が盛んである．人口は 1.7万人，
高齢化率は約 37％と高い．
　当院は，安芸市のみならず，高知県東部の安芸保
健医療圏全体の急性期医療を担う病院である．安芸
保健医療圏は，2市 4町 3村からなる面積 7,103km2，
人口 5万人の地域である（図1） 1）．圏内には，約 40
の医療機関があるが，公立医療機関は当院と馬路村

図 1．高知県の保健医療圏（文献 3より）
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の 2診療所のみで，他はすべて民間医療機関によっ
て支えられている．

＜病院の沿革＞
　当院の前身の県立安芸病院は，昭和 26年に内科，
外科，産婦人科でスタートし，精神科，小児科，眼
科，耳鼻科，整形外科，麻酔科，脳神経外科，皮膚
科，泌尿器科，胸部心臓血管外科などを開設し，診
療を行っていた．また，県立芸陽病院は昭和 30年，
安芸病院に開設されていた精神科が独立し精神科単
科病院として診療を行っていた．平成 24年 4月，2
つの県立病院が再び統合され，現在のあき総合病院
となった．病床 270床（一般 130床，精神 90床，
包括ケア 45病床，結核 5床）の総合病院である（写
真 1）．平成 26年 4月建物が改築・リニューアル
オープンされ，実習で訪れる高知大学学生からも好

評である．平成 29年 4月時点で常勤医師数 32名，
診療科目は内科，循環器科，消化器科，呼吸器科，
外科，小児科，産婦人科，整形外科，脳外科，耳鼻
科，眼科，泌尿器科，麻酔科，放射線科，精神科の
15の診療科と地域の小～中規模の急性期を担う基
幹病院としては比較的恵まれている．

＜病院の課題　地域の課題＞
　当施設は地方都市にある「急性期を担う基幹病
院」である．しかしながら，当地域も全国の地方都
市と同様，急速な人口減と高齢化の波に飲まれその
影響を受けざるを得なかった．地域で新規に開業す
るクリニックが減り，在野で踏ん張っていただいて
いる医師が高齢化し，診療所機能が衰退していっ
た．
　また高知県東部地域の病院に勤務する医師数全体
も減少の一途で，平成 16年厚労省による医師・歯
科医師・薬剤師調査で高知県東部地域の病院勤務
医数は，人口 10万人あたり 88人と偏差値 43と全
国平均を大きく下回っていた（図2）．その後，4つ
あった急性期医療を担う病院はここ 10年あまりの
間に，次第に医師確保困難となり，うち一つの急性
期病院が平成 29年 4月に病床廃止，平成 30年 1月
に廃院となってしまった．当院も勤務医師数減少の
煽りを受け，平成 23年には医師数 19名にまで減少
していた（図3）．一方，安芸市を含む，高知県東部
地域には在宅医療を行う医師が少なく，また訪問看
護の件数も極端に少なく，自宅で生活できなくなっ
た高齢者や障害者，認知症の方は，市外の施設や療写真 1．高知県立あき総合病院

平成16年医師・歯科
医師・薬剤師調査より
作成. （厚生労働省）

図 2．高知県二次医療圏ごとの病院勤務医数
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養型病床に移らざるを得ない状況であった 2）．
　さらに，圏域内には長期に療養するための療養型
病床や老健施設，特養など介護保険施設，グループ
ホームやケアハウス，サービス付高齢者住宅など
の施設は需要が高く，常に待機待ちの状況であっ
た 2）．そのため当院は「急性期を担う基幹病院」の
役割が第一義であるものの，このような自宅退院困
難者への受け皿の不足や病院勤務医師数の深刻な減
少のために，急性期病院としての役割を十分に果た
せないジレンマに陥っていた．

②導入の経緯
＜総合診療医の赴任＞
　高知県では病床が中心部に集中しており周辺地域
の医師数が不足している（図2）．県中央部では医師
が増加してもそれ以外の地域では減少し続けている
という地域偏在が存在し，とりわけ郡部の公立病院
や民間の基幹的病院での医師不足が急速に進み，病
院機能の維持に支障が生じている状況である 3）．特
に若手医師の減少が著しく，今後の地域医療の維
持が極めて厳しい状況となっている 3）．その対策と
して高知県は以前から，病院GP（general physician）
養成のための拠点として，あき総合病院を位置付
け 4），ここに指導医として，地域で長く活動してき
た自治医大卒業医師にあき総合病院への赴任を要請
していた．東部地域の医療の再生と，保健福祉との
協力関係の構築，そして若手医師育成の 3つの目標
を持ち，最初の総合診療医として 1名（現当院総合
内科部長）が平成 24年 4月あき総合病院内科医とし
て着任，診療開始した．

③事例の詳細
＜総合診療医の診療実績＞
　いわゆる「なんでも屋」の総合診療医として内科
に所属し，外来や，救急外来業務，当直業務，入院
患者の診療を担当した．しかし当院にとって，総合
診療医を迎えるのは初めてことであり，当初は，着

任した医師はもとより，病院スタッフも「この医師
は何が専門で，何を診療できるのか」という戸惑い
が見られた．総合診療医の特性の一つは，姿をその
環境に応じて柔軟に対応できることである．ある程
度の内視鏡検査や放射線科のインターベンションの
技術は持ち合わせていたが，あえてそれを封印し，
日々の診療をコツコツこなすことに専念した．そし
て依頼された診療は可能な限り断らないことを心が
けた．総合診療医の診療のレベルを評価するすべは
難しいが，常に目の前にいる患者さんに対して良い
医療をしようと心がけることが全てである．
　初年度平成 24年度には 300人の患者さんの主治
医となったが，その後は，初期臨床研修医や専攻医
ら若手医師とともに診療にあたり，年々担当患者は
増加し，平成 28年以降年間 500人を超える患者さ
んの主治医としてチーム医療を行なった（図4）．担
当した疾患は多岐にわたり，専門医とともに，幅広
く診療に当たっているが，その中でも多いのは肺
炎，尿路感染，悪性腫瘍，心不全，腎臓病などであ
る（図5）．年々，肺炎・誤嚥性肺炎の頻度が高まっ
ているが，この原因は高齢化と認知症患者の増加，
寝たきり患者の増加が原因と考えられる．当院に呼
吸器科の常勤が 1名しかいないため，また誤嚥性肺
炎は，急性期の治療のみならず，嚥下機能評価や嚥
下リハビリ，在宅，施設への退院調整など，総合的
な対応が必要なため，当科が担当することの多い疾
患である．また，尿路感染症・腎臓病を担当するこ
とも多くなっている．これは当院の泌尿器科の常勤
が 1名と人数が少なく，透析を含め担当する疾病が
増加しているため，それをカバーする必要があるこ
とにも一因があった．年度ごとに内訳が少しずつ変
化する理由としては，その年度の担当科の医師が少
ない場合や，専門科の業務量が多すぎて手がまわら
ないときにこれらをカバーするためである．総合診
療医の疾患特異性は特にないが，比較的得意なの
は，多彩な病歴を持つ高齢者や，生活歴や複雑な家
庭事情のある若年から壮年者の診療である．そうい

平成29年度は2月末までの総計
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図 5．入院患者主病名

　 平成 24 平成 25 平成 26 平成 27 平成 28 平成 29
肺炎 78 97 103 121 141 137
尿路感染症 13 16 23 39 39 47
腎臓病 7 14 13 17 8 21
心不全 20 19 8 18 24 19
肝疾患 6 7 7 11 17 17
消化管出血 0 11 14 14 9 17
悪性腫瘍 22 22 28 30 35 16
脱水症 4 0 6 10 15 14
糖尿病 11 5 7 13 8 14
軟部組織感染症 0 5 7 5 7 12
胆管炎・胆のう炎 6 10 5 20 22 12
敗血症 4 0 13 18 13 10
胃腸炎 10 9 15 35 30 7
膵炎 0 0 0 0 0 6
慢性呼吸不全 0 0 0 6 8 6
気管支喘息 4 7 8 0 10 5
めまい症 3 12 0 0 0 5
偽痛風 0 0 0 0 0 4
低体温 0 0 0 0 0 4
その他 82 78 100 116 120 89

う患者に対する治療手段は，専門医が勧める治療が
必ずしも本人にとってベストではないことが多く，
柔軟な対応が求められる場合，最も活躍するのが総
合診療医と言える．

＜毎朝の「朝のカンファレンス」と毎月の「画
像症例検討会」＞
　院内の各専門科は 15の診療科があり，地域の小
都市の中規模の病院としては比較的充実している
が，各科 1－ 4名と少人数のため，その特徴を生か
すことを心がけた．各科の垣根を取り除き，お互
いに助け合って診療するために，前日に入院した
「全科の患者」について毎朝 8時 5分からの朝のカン
ファレンスを毎日主催し，総合診療医が司会を担当
し，各臓器別専門医との情報共有と並びにディス
カッションを行った（写真 2）．入院時ルーチンで
施行された，血液生化学一般採血や心電図，胸部写
真を吟味することで，見逃されている疾患をチェッ
クする機能も果たしたたため，他の診療科の医師か
らも好評である．
　この毎朝の入院患者ミーティングは，他の診療科
の医師だけでなく，学生や研修医に大変好評であっ
た．全科の患者さんがどのような過程で入院に至っ
たかが把握でき，またカルテ回診とはいえ，骨折や
脳卒中，感染症などの症例の画像や病歴が毎日 10
～15例ほど見られるため，中規模病院における臨
床の実態に沿った総合的な学習に大変役立つ．

　また，当科は地域開業医から多数の紹介を受けて
いるが，それらの中から意義深い症例について，毎
月第 3木曜日に「画像症例検討会」を開催している．
当院の各科の専門医と総合医はもとより，室戸市か
ら芸西村までの東部地域の開業医，民間病院の医師
たちに出席していただき，当院での急性期医療，か
かりつけ医受診時の患者の様子などについての情報
交換を行っている．これは各科目の垣根を取り除く
ともに，診療所や民間病院で奮闘されている医師と
懇親を深め，さらには研修医や学生の教育の場にも
なっている．
　一方，高知県の県立病院としては初めての試みで
あるが，在宅や施設での看取りを総合診療医が行
なっている．自院の訪問看護及び他院の訪問看護ス

写真 2．朝カンファレンス
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テーションと密に連絡を取りつつ，癌終末期だけで
なく，老衰で在宅看取りの希望のある患者さんやご
家族への支援もこの 5年間続けており，毎年 5～10
人程度の看取りを実践している．
　平成 25年に当院はこれまでの病院の取り組みが
評価され，また総合診療医が認定医資格を有するこ
ともあって，地域包括医療・ケア認定施設となって
いる．
　平成 25年 4月より当院も訪問診療を開始．（最初
は総合診療医 1名で立ち上げ）．同じ年の 6月から
病院の所在する安芸市で，安芸市包括支援センター
との 2ヶ月に 1回の情報交換会（初めて市との共同
事業）を立ち上げることになった．2年間の熟成期
間を置いたのち平成 27年度よりいよいよ安芸市在
宅医療・介護連携推進事業プロジェクト会議が立ち
上がり，県立病院として同事業に参加することに
なった．

＜教育体制＞
　もともと高知県では極端な医師の偏在と病院勤務
医の数の不足の対策として，県立病院での若手医師
育成の構想が練られていた．平成 24年に総合診療
医が赴任後，平成 25年より初期臨床研修医（地域
医療研修）の受け入れを開始．高知大学からの医学
生実習を拡充した．総合診療医，家庭医の育成を目
指して日本プライマリ・ケア連合学会認定（Ver.2）
「高知県立病院群総合医・家庭医養成後期研修プロ
グラム」を開始した．当プログラムは高知県西部の
急性期医療の拠点である県立幡多けんみん病院（高
知県宿毛市）と高知県東部にある県立あき総合病院
が共同で総合診療医・家庭医を養成するプログラム
であり，平成 27年度から専攻医を迎え，現在 6名
（当院では 3名）が所属している．また，平成 28年
度からは管理型臨床研修病院に昇格し，10年ぶり
に初期研修医 2名が研修をスタートした．若手医師
の持つエネルギーが病院の活性化にも好影響を与え
ている．また医学生への教育にも力を入れ，医学生

の学生実習の受け入れも積極的に行ってきた．高知
大学医学部が学外実習として行われる，クリニカル
クラークシップ（1週間の泊まり込み学外実習）と
並行して，高知大学総合診療部から依頼された平成
25年度から総合内科実習（外来問診実習）を開始し
た．平成 24年度は内科を含む受け入れ人数は全体
で 20名だったが，平成 25年度から総合内科実習の
受け入れを開始後は，年間の学生受け入れ総数は毎
年約 60人にまで増加している（図6）．
　平成 29年度からは高知大学医学部家庭医療学講
座から，さらに臨床経験 20年の総合診療内科医 1
名が派遣され，待望の 2名の指導医体制となり，外
来・入院・訪問の診療と若手医師や医学生への教育
を行なっているところである．平成 30年度からは
家庭医療専門医コースを終えた当院の専攻医が，常
勤として病院総合医として赴任予定となり，少しず
つではあるがスタッフも充実しつつあり，総合診療
の系譜を引き継いでもらえることを期待している．

④効果
＜総合診療医が地域の急性期の総合病院にお
ける効果について＞
1）安芸圏域内救急搬送人数
　過去 13年間安芸圏域内救急搬送人数及び当院へ
の搬送数，また当院への搬送占有率の推移（図7）を
示す．記録が残っている平成 16年の全数 2877人中
1441人（当院の占める割合 50.1％）から下降線を辿
り，平成 23年には全数 3067人中 867人（26.6％）
と件数では約 600人の減少，占有率では約半分にま
で減少した．平成 24年 4月に総合診療医 1名が常
勤として赴任して以来，初期臨床研修医や専攻医な
ど若手医師の増加，また他の専門医の医師数増加に
より，順調に救急搬送数は回復し，赴任後 6年目
の平成 29年度は全圏域内搬送数 3528人中 1760人
（49.9％）まで回復している．

0
10
20
30
40
50
60
70
80

Ｈ２４ Ｈ２５ Ｈ２６ Ｈ２７ Ｈ２８ Ｈ２９

図 6．医学生実習受入数 図 7．高知県東部地域救急搬送人数
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2）常勤医師数
　医師数については，図3に示すとおり，平成 18
年 30名いた常勤医師が次第に減少し，平成 23年に
は 18名まで落ち込んだ．平成 24年 4月以降，常勤
医師数は増加し，平成 29年 4月には 32名まで回復
した．1名の総合診療医を中心に，協力型臨床研修
病院として，他院の初期研修医を積極的に受け入れ
た結果，平成 28年度より基幹型病院となり，平成
29年 4月より初期臨床研修医 5名が赴任している
（図8）．平成 27年度より総合医・家庭医養成後期研
修プログラムを開始し，常勤として 3年間で 3名が
在籍しており（図9），平成 29年 4月より待望の総
合診療指導医 2名体制となった．
　初期臨床研修医や，専攻医を受け入れ，教育する
ことで，病院内の雰囲気を活性化し，もともと持っ
ていた病院としての力量を蘇らせることに成功し
た．また直接働き手ではないものの，将来の医療の
担い手の医学生を積極的に受け入れることも極めて
重要である．学生時代 1日だけ病院実習にきた学生
が，その時の印象が良かったということで，初期臨
床研修医として赴任するケースも見られるように
なっている．
3）病院トップの理解の重要性
　病院長も，病院内を活性化する働きをする総合診
療医を積極的に評価，活用するようになり，総合診
療医はあたかも「グリーンベレーのように（院長表
現）」活躍するイメージを持つようになり，病院内外
で声明し評価した．このように職場のトップが，総
合診療医の働きを評価したことも総合診療医の活躍
の場を与えることに非常に大きく後押ししたと思わ
れる．このようにして，落ち込んでいた救急搬送人
数は，総合診療医や若手医師を中心に，病院全体が
活性化して増加することとなった．

＜総合診療医が病院の収益に与える影響につ
いて＞
　平成 19年から記録に残るデータより算出したと
ころ，当院では毎年 4億から 7億円超の純利益の損
失が続いていた（図10）．平成 24年度総合診療医が
赴任後，救急搬入症例の増加や，研修医を含む若手
医師数の増加するに従って，純利益は回復基調と変
化し，平成 26年 4月に新病院開院後，平成 27年に
初めて純利益が黒字転換．平成 28年度こそやや損
益となったが，平成 29年度も黒字見込み（平成 30
年 2月末）となっている．これは新病院の建物や官
舎が新しくなり，若手の医師に注目され，赴任のた
めのハードルが下がったことも大きな一因であろ
う．しかし同時に，赴任してきた若手の医師は，総
合診療医がかつて，医学生や初期臨床研修医時代に
教えてきた医師が半数近くおり，関係性が非常に良
好で，意思疎通がしやすいという環境だったことも
一因である．総合診療医は前述の通り，赴任した翌
年の平成 25年度より，全科医師を対象として合同
の画像症例検討会を毎月実施してきた．また毎朝，
全科医師を対象とした合同の朝カンファレンスを 4
年間実施継続している．このような試みが，科同士
の垣根を解消し，意思疎通を円滑にする働きをする
ことで，他科の医師も仕事がしやすい，赴任しやす
い状況を作っているものと考えられる．このような
地道な取り組みは具体的な数値に表すことは難しい
が，現在の病院全体の活性化を引き出し，病院の収
支の改善に結びついている原因の一つと考えられ
る．

⑤今後の展開
　当院では現在，総合診療医と臓器別専門医とがお
互いに助け合い，地域の急性期病院で順調に共同し
ている．しかしながら今後，総合診療医の真価が問
われるのは，総合病院における総合診療医の継続
性，すなわち「後継者育成」が最大のポイントであ
る．この 6年間に徐々にできてきた総合診療医によ図 8.初期臨床研修医受入数

　 H24 H25 H26 H27 H28 H29
基幹型 　 　 　 　 3 5
協力型 1 12 15 23 8 7
計 1 12 15 23 11 12
H28年度から基幹型病院指定

図 9.専攻医受け入れ人数

　 H27 H28 H29
専攻医受入数 2 3 2 図 10．病院経常損益
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る病院全体の活性化は，次の総合診療医の世代に引
き継いでこそ，初めて本当に評価されるのではない
か？と考えている．そのための「総合診療の魂」を
引き継ぐ「人づくり」が最優先課題である．

【考察】
①事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　もっとも専門性が生かされる場面は，訴えに関わ
らずまずは断らずに相談を受け，総合的な立場で対
応を示すことである．具体的に多いのは，臓器別専
門医が苦手とする，脱水や発熱，関節痛などで動け
なくなった高齢者の入院管理や，誤嚥性肺炎，尿路
感染，あるいは診断に苦慮する病状に対しての診療
であろう．さらに総合診療医は各専門医やコメディ
カルスタッフの力量をうまく生かして，問題点を解
決することが重要である．それはまさにサッカーで
言うところの「ボランチ」の役割である．具体的に
は，朝の全科カンファレンスや各病棟での多職種合
同カンファレンスの実施などがその現場である．確
かに病院の必要に応じて，専門医の代わりに内視鏡
検査や各種インターベンション処置をしたり，サ
ポートをすることも大変喜ばれるのだが，どちらか
というと，臓器別専門医がやりたくない，しかし比
較的頻度の多い疾患を，その患者さんの背景を考慮
して対応を行うことができることが最も総合診療医
の専門性が生かされる場面であろう．
②�タスクシフティングの可能性（臓器別専門医の負
担軽減，多職種連携など）
　上記①に示すような業務を通じてコメディカルス
タッフとの交流や関係性ができれば，各職種の力を
引き出すことが可能となる．例えば，嚥下機能障害
の患者さんに対して，言語療法士にとってもっとも
よい相談相手になることができ，彼らのモチベー
ションのアップにつながっている．また各臓器別専
門医が普段見逃しやすい，入院時の胸部写真や心電
図，血液検査データの異常所見を，総合診療医が司
会する毎朝のカンファレンスで，全科の入院患者を
チェックし，見逃しがないかチェックすることがで
きる．基本的な検査や臨床症状から想定される疾患
を提示することにより，本来の疾患を治療する際に
役立ち，各科から好評を得ている．また，他科の入
院患者さんでも，術後の肺炎や尿路感染症，薬剤の
副作用，発熱や食欲不振などで困っているケースに
対して，総合診療医が積極的に関わっていくことで
臓器別専門医の負担の軽減にもつながっている．

③医療や社会に与えるインパクト
　総合診療医と共同して診療した経験のない臓器別
専門医にとって，総合診療医の力量は未知であるた
めに，最初は著しく戸惑いが見られる．また看護師
などコメディカルスタッフにとっても同様である．
しかしながら，1年間一緒に働くことで，「役に立
つ総合診療医」の姿を認識することができ，総合診
療医に対する偏見は少しずつ軽減されていくことが
わかる．また「患者さんの背景を考えた医療」を地
域の総合病院の現場で見せることは，学生，初期臨
床研修医，専攻医にとってたいへん魅力的に映るよ
うで，専攻医や初期臨床研修医のみならず，医学生
の当院への病院実習の希望が後を絶たない．そのよ
うな若手医師・学生の求心力を示すことがまた，病
院管理者から見ても，経営的に良好と判断されるた
め，総合診療医に対して好感を持って考えていただ
けるようになってきた．社会的には，院内外で一緒
に仕事をすることが多いケアマネジャーや地域包括
センター職員，行政の問題に対して共同して対応す
ることが多い保健所職員との関係も極めて良好であ
る．今まで当院とは関係の薄かった保健福祉機関と
の関係性が良好になり，両者をつなぐ架け橋とし
て，大きな期待をされるようになっている．
④�他の地域での応用可能性とその実現のために必要
な事項
　総合診療による地域の急性期病の活性化は，日本
のどの地域でも同様に実現することができる．しか
しながら条件として必要なものも確かに存在する．
そのためには①診療と教育に対するモチベーション
の高い総合診療・家庭医療指導医が最低 1名，②担
当部署長あるいは病院長の理解とバックアップ，最
低限この 2つは必須である．しかし，6年間の活動
の中で痛感したことは，この 2者だけではやはり不
足である．ソフト面でどうしても必要なもう一つの
ピース，③総合診療・家庭医療領域における指導的
な役割を果たす機関の存在（ポートフォリオや振り
返りなど，学問的な裏付けを持ち，指導的役割を果
たす）に関わっていただくことが不可欠である．さ
らにハード面としては，病院及び諸機関の事務的手
続きの窓口や相談相手（事務的機能）の積極的な関
わりが必須と思われる．この 4者が揃えば，どの地
域でも実現可能であると言える．

＜結語＞
　地域の総合病院において，総合診療医は病院内の
各診療科と連携し，医学生，初期臨床研修医や専攻
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医の教育・共同することにより，病院の雰囲気を活
性化し，病院の収支を回復することができた．また
落ち込んでいた東部地域圏内の救急医療を回復させ
ることができた．

＜文献＞
 1） 高知県地域医療再生計画 平成 26 年 3 月改訂 高知県

 2） 高知県地域医療構想 高知県保健医療計画（別冊）平
成 28年 12月p40-41

 3） 高知県担当課　健康福祉部医師確保推進課 医師不足
への対応提案・要望先 文部科学省・厚生労働省

 4） 高知県立病院改革プラン 安芸病院アクションプラン 

平成 22年 3月 高知県公営企業局 県立病院課・県立
安芸病院 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金
「総合診療が地域医療における専門医や他職種連携等に与える効果についての研究」報告書

第 6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

都市部の中小規模病院における地域包括ケア時代への貢献－病院施設長として

大島民旗 1　　福島　啓 1　　落合甲太 1

要旨

　日本プライマリ・ケア連合学会認定医・指導医である筆頭著者が都市部の中規模病院の施
設長になり，その後取り組んできた内容を紹介する．
　地域の連携病院として症状にかかわらず診療する総合外来を開設し，かかりやすさを追求
した結果，患者件数の増加をもたらした．また「高齢者診療に強い病院」を方針に掲げ，高
齢者委員会を開催し，ユマニチュードの普及，せん妄の予防介入，ポリファーマシーに対す
る介入，アドバンス・ケア・プラニングの普及に取り組んだ．結果として高齢入院患者のせ
ん妄発生率の低下（14％→ 9％）をもたらした．
　さらにWHO（世界保健機関）の提唱する HPH（ヘルス・プロモーティング・ホスピタル
＆ヘルス・サービス）ネットワークに加盟し，地域住民のヘルスプロモーションを目的に，
スクエアステップの実施，小学校での防煙教室の開催などを行った．
　総合診療医が病院施設長となることで，外来・入院ともより幅広い，医療の提供のみなら
ずケアも意識した方向に進めることができ，地域の健康増進活動を含め，地域包括ケア時代
に求められる中小規模病院の役割を推進することが容易となる．

①取り組みの背景
　当院は大阪市西北部に位置する 218床のケアミッ
クス型病院（一般病棟 2病棟 108床，地域包括ケア
病棟 54床，回復期リハビリテーション病棟 56床）
である．病床規模としては厚生労働省の過去の定義
では中病院に該当するが  1），当病院の半径 5kmには
病床規模 500床以上の大規模病院が 4つあるなど林
立している状況で，地域における役割としては小病
院と考えられる．また機能的にも循環器分野のイン

1．一般財団法人淀川勤労者厚生協会附属西淀病院

ターベンション，外科の開腹手術といった高度医療
は行っていない．厚生労働省は，2025年（平成 37
年）を目途に，高齢者の尊厳の保持と自立生活の支
援の目的のもとで，可能な限り住み慣れた地域で，
自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることがで
きるよう，地域の包括的な支援・サービス提供体制
（地域包括ケアシステム）の構築を推進するとしてい
る  2）（図1）．この中での当院のような病院は患者住
民の自宅や高齢者施設と急性期病院をつなぐ，日常

合学会認定医・指導医・大阪家庭医療センターセンター長として、2006 年よりファミリークリニックな

ごみ（大阪市淀川区）の院長に

就任し家庭医療後期研修プロ

グラムの運営と家庭医療専門

医の育成に携わった。その後

2013
地域の連携病院のモデルとな

るべく活動を行ってきたため、

その内容を報告する。

 

図 1
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の医療を提供する「連携病院」として，いわゆるサ
ブアキュート，ポストアキュート機能を果たすこと
が求められている．筆者は日本プライマリ・ケア連
合学会認定医・指導医・大阪家庭医療センターセン
ター長として，2006年よりファミリークリニック
なごみ（大阪市淀川区）の院長に就任し家庭医療後
期研修プログラムの運営と家庭医療専門医の育成に
携わった．その後 2013年より当院病院長となり，
地域の連携病院のモデルとなるべく活動を行ってき
たため，その内容を報告する．

②導入の経緯と内容および成果
　病院施設長として取り組んだ内容は，A.総合外
来の開設，B.高齢者診療に強い病院づくり，C.地
域住民の健康づくりへの寄与，に大きく分けられ
る．それぞれの内容と成果について解説する．
A.	 総合外来開設
　日本のように総合診療医でない専門医が地域で開
業する形態が主流となっている状況は，一人の患者
の複数科受診が珍しくない．そのことは主治医機能
の不明瞭化，ポリファーマシーの問題など課題が大
きく，患者が何らかの症状を有したときに「まずか
かる科」としての総合医療医の役割は今後も増して
いくことと思われる．
　当院はこれまで内科二次救急告示病院として救急
搬送受け入れと，内科救急外来としての初診受け入
れの役割を担ってきたが，家庭医療専門医が一定配
属されたことを機に，「総合外来」として内科に限ら
ず広く患者の訴えに対応する外来を 2013年 5月に
開設した．診療体制は，午前は救急対応医師 1名と
ウオークイン対応医師 2名，午後は救急対応医師 1

名とウオークイン対応医師 1名を配置した．ウオー
クイン対応医師のうち 1名は極力日本プライマリ・
ケア連合学会認定医，日本プライマリ・ケア連合学
会認定家庭医療専門医が診療を行った．
　結果として，受診者数は開設以来インフルエン
ザの流行期のずれによる波はあるが，外来患者数
は 2013年から 2016年にかけて増加傾向となってい
る（図2）．また，プライマリ・ケアのセッティング
で有用と言われている，愁訴や病名，診療行為に
ついての世界共通のコード分類であるプライマリ・
ケア国際分類（International Classification of Primary 
Care：ICPC）-2  

 3）に沿って当院総合外来を受診した
患者の訴えを分類した．内科的な訴え（ICPC-2の
A（全身及び部位が特定できない），B（血液），D
（消化器），K（循環器），N（神経），R（呼吸器），
T（内分泌，代謝，栄養））に該当するもの全体のが
82.0％であったが，それ以外に L（筋骨格），U（泌
尿器），S（皮膚），P（心理，精神）などの訴えも一
定の割合で出現した（図3）．
B.	 高齢者診療に強い病院づくり
　日本は今後人口減少に向かっていくことが予測さ
れているが，都市部では当分高齢者人口が著しく増
加することが予想されている  4）（表 1）．当病院のあ
る大阪市西淀川区も，介護需要はもちろんのこと，
医療需要も 2025年に向け漸増し，2040年まで減ら
ないことが予想されている 5）（図4）．入院医療にお
いても高齢者の占める割合は今後ますます増加する
ことが予想され，高齢者が入院した時に発生しやす
いせん妄の予防，ポリファーマシーへの介入，アド
バンス・ケア・プラニング（Advance Care Planning，
以下ACPと略，将来に備えて患者・家族とケア全

図 2
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体の目標・治療について話し合う過程）の普及など
は医療費の過剰な増加を防ぐうえでも重要性を増し
ていくものと思われる．
　当院は 2014年度より病院方針に「高齢者診療に
強い病院」を目指すことを掲げ，そのために必要な
活動として，筆者が委員長として先頭に立ち 2014
年 3月より多職種型の高齢者委員会を開催した．月
1回定例会議を行い，その中で高齢認知症患者に
対する接し方を体系化した「ユマニチュード」の学
習 6）を行った．そしてその内容を病棟，外来などの
診療場面で生かせるように月 1回計 8号のユマニ
チュード紹介ポスター作製を行い（図5），並行して
外部講師を招聘しての講演会を開催した．以降は毎
年新入職員のオリエンテーション時に医師・看護師
だけでなく事務職員も含めた全新入職員対象のユマ
ニチュード講習会を開催している．
　また入院患者のせん妄発症予防に Inoueが開発し

た HELP（＝Hospital Ender Life Program） 7）の内容を
参考に，当院で実施可能な内容を検討し，70歳以
上の重症者，意識障害者でない患者に対して 7つの
介入項目を設定した．7つの介入項目は，①「せん
妄の予防と対策について」のパンフレットを患者・
家族に渡し説明を行う，②眼鏡・義歯・補聴器の持
参と着用を促す，③睡眠への援助：睡眠状況の観察
を行い，日中の覚醒を促す，④レクリエーションの
支援：アクティビティ，⑤見当識をつける（リアリ
ティーオリエンテーション），⑥夜間持続点滴中止：
転倒予防のため夜間のルート類を最小限にする，⑦
ADL低下予防・早期リハビリオーダー（リハビリ
テーション科による医師への働きかけ），とした．
　高齢者にはポリファーマシー（5剤以上の薬剤使
用）が多く，ポリファーマシーによって不適切とな
る可能性のある薬物使用（Potentially inappropriate 
medications：PIM）がもたらされ，薬物有害事象

 

図 4　 濃赤：介護需要西淀川区，薄赤：介護需要全国，濃青：
医療需要西淀川区，薄青：医療需要全国

 

 

 

表 1

（心理、

図 3　（内科的愁訴を黄色，それ以外を緑で表示）
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※被写体はすべて職員 

図 5

（Adverse drug event：ADE）が増加することが知られ
ている．当院の日本プライマリ・ケア連合学会指導
医と薬剤師が協力し，薬剤師が患者または家族に面
談を実施した患者について，下記の減量・中止基準
に基づいて薬剤継続服用の必要性について主治医に
情報提供し，その後の医師による処方変更の有無を
確認した．減量・中止情報提供基準は以下の通りと
した：①疾病・病態によらず一般に使用を避けるこ
とが望ましい薬剤（スルピリド，第一世代抗ヒスタ
ミン薬など），②特定の疾病・病態において使用を
避けることが望ましい薬剤（糖尿病でのクエチアピ
ンなど），③アドヒアランス不良，もしくは処方目
的不明な薬剤．
　上記の介入を行った後，評価を 2015年 10月～11
月（介入前）と 2016年 10月～11月（介入後）につ
いて西淀病院を退院した 65歳以上の患者を対象と
して比較したところ，入院時と退院時の比較では介
入前群では退院時のほうが処方薬剤数が増えていた
のに対し，介入後群では変化がなかった（p=0.004）．
また PIMの処方数は介入後群で入院時よりも退院
時のほうがより減る傾向にあった（p=0.006）（表
2）．
　ACPについては 2017年 6月 16日に川口篤也氏
（函館陵北病院・総合診療科）を招き ACPワーク
ショップを開催した．参加者は 60名で，ACPの在
り方についてロールプレイを交え，有意義な研修と
なった．また病院内で月 1回定期的に全職種参加型
の臨床倫理カンファレンスを開催している．カン
ファレンスには「医学的適応」「患者の意向」「QOL」
「周囲の状況」をバランスよく検討できる臨床倫理 4
分割表 8）を用いた．そのカンファレンスの司会を家

庭医療専門医もしくは家庭医療後期研修中の専攻医
が担い，病院職員の終末期医療に対する考え方を醸
成するようにした．実際に当院に入院した死亡退
院となった患者について調査したところ，2017年
8月から 12月にかけて 71名が入院中に死亡してい
たが，そのうち 75歳以上の患者 58名においては
52名（90.0％）の患者で，患者本人もしくはご家族
から心肺停止前に心肺停止時の方針が確認されてい
た．その中で 100％の方が挿管人工呼吸，心臓マッ
サージといった救命処置を希望されず，DNAR（Do 
not Attempt Resuscitation）の方針となっていた．死亡
前に心肺蘇生処置を施行された患者は 8名で，うち
ACPが不明なために心肺蘇生処置を施行した患者
が 6名であった．
　以上に述べた高齢者に対する取り組み全体の評価
として，せん妄発生率，入院日数を比較した．せん
妄発生率については，① 70歳以上，②意識障害や
人工呼吸など重症でない，③クリニカルパスなどで
48時間以内に退院する患者でない，患者を対象に，

表 2　高齢者のポリファーマシー介入前後の変化

介入前群 介入後群
性別（男/女） 144/186 165/222 NS
平均年齢（歳） 79.8 80.6 NS
入院期間中央値（日） 21 20 NS
入院時の薬剤数 6.72 6.49
入院中の薬剤数変化 +0.38 -0.01 p＝ 0.004

入院時PIMあり 164
（50％）

202
（52％）

入院時PIM数 1.68 1.74
入院中の PIM減少 -0.16 -0.30 p＝ 0.006
増加薬剤PIM数 33 42
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2013年に実施した先行調査時と，2017年の介入後
調査を比較すると，せん妄発生率が 14％から 9％に
低下した．同時期に測定した転倒発生率は 11％か
ら 13％と低下しなかったが，両期間中の転倒発生
報告方法が簡素化されており，そのことが結果に影
響した可能性があった．またせん妄発生患者は入院
日数，転倒発生率とも全体より高い傾向にあった
（表 3）．
C.	地域の健康づくりへの寄与
　もともと当院は地域での健康講座や町のスーパー
マーケット前での血圧チェックなど，病院外の地域
での健康づくり活動は行っていたが，それをさらに
確かにする意味でも，2014年にWHO（世界保健機
構）が推進する HPH（＝Health Promoting Hospitals & 
Health Services）ネットワークに加盟した．地域住民
の健康づくりの一環として，小学生に対する小学校
での防煙教室の開催（別に野口愛が詳細事例報告，
P. 392），禁煙推進学術ネットワークが推進する毎
月 22日（数字の 2が白鳥の形に似ていることから，
「スワンスワン（吸わん吸わん）」=「禁煙の日」）の
病院周辺のポイ捨てたばこ回収活動，高齢者に対す
るスクエアステップ 9）の普及活動などを行った．ス
クエアステップは高齢者の要介護化予防（転倒予
防・認知機能向上）をはじめ，あらゆる年齢層の体
力づくり・仲間づくり，アスリートの競技力向上と
コンディショニングにまで適用が可能とされている
が，当院では主に高齢者の要介護課予防の目的で行
われることが多く，2016年 12月 14日より開始し，
2017年 12月末までで延べ開催回数 107回，延べ参
加者数は 1471人となっている．

③今後の展開
　今後も引き続き，都市部の連携病院として，サブ
アキュート，ポストアキュート機能を果たしていく
必要があることは明らかである．

　総合診療機能は 2018年度よりさらに家庭医療専
門医の増員が見込めるため，すべての診察を日本プ
ライマリ・ケア連合学会指導医もしくは家庭医療専
門医，家庭医療後期研修医もしくは総合診療専門研
修専攻医が担当することになる．
　高齢者診療に対する取り組みは，認知症高齢者の
家族のケアを中心にした「認知症カフェ」の開催を
病院内だけでなく地域でも行うこと，引き続き高齢
者診療のスキルアップ，ACPの普及のため地域の
福祉・介護関係者も含めた学習の場の提供を計画し
ている．

考察
　今回モデル事業の募集にあたり，筆者自身が病院
長となってから取り組んできた内容を振り返った．
総合診療以外の専門医の働き場は，現在の専門医制
度が進んでくれば，資格更新の条件から大規模病院
に集中していく可能性がある．そのことは過疎地に
おいては領域別専門医の不足から医療崩壊が懸念さ
れているところであるが，都市部においては大規模
病院においては総合診療以外の専門医が集中し，中
小規模病院においては総合診療医が中心に連携の役
割を果たすことが望ましいと考える．総合診療医は
日本専門医機構の定めた整備基準の「領域専門医の
使命」でも，「日常遭遇する疾病と傷害等に対して適
切な初期対応と必要に応じた継続的な診療を全人的
に提供するとともに，地域のニーズを踏 まえた疾
病の予防，介護，看とりなど，保健・医療・介護・
福祉活動に取り組み，絶えざる自己研鑽を重ねなが
ら，地域で生活する人々の命と健康に関わる幅広い
問題について適切に対応する使命を担う．」とされて
いる通り 10），診断・治療に偏重せず医療資源の効率
的配分に資するものと思われる．
　診療所の検査機器で解決しない健康問題に対し
て，直接大規模病院に紹介受診することは，科のた
らい回しや必要以上に過剰な検査，診断の遅れを招
く危険があり，当院のような小規模病院で大規模病
院でないと対応できない病態かどうかを適切に見極
めることは，他の領域の専門医の負担軽減につなが
る可能性がある．
　また高齢入院患者に発生することの多いせん妄
は，入院期間の延長，発生後の死亡率の増加をもた
らすことが知られており 11），予防介入は重要である．
大規模病院では入院患者の主病の治療にあたる医師
に精神科医師がかかわることが多いが，どちらかと
言えば問題発生後の対応になりやすく，入院時から

先行調査

（2013年1月28日～6

月30日）

介入後調査

（2017年3月27日～

月31日）

815157数者患

男/女
333/418

（44.3％）

236/281

（45.5％）

.08）歳（齢年均平 7 81.4

%9%41率生発妄んせ

.12数日院在均平 0 16.3

せん妄発生患者平均入院日数 24.5 29.3

%31%11率生発倒転

せん妄患者転倒発生率 19% 33%

表 3　せん妄・転倒発生率の変化
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せん妄発生予防のアプローチを他の医療職と協同し
行うことが，精神科常勤医師のいない中小規模病院
においては必要となり，その旗振り役として総合診
療専門医が最も適していると思われる．また ACP
の普及は患者本人の望まない延命治療に対する防止
策となり，日頃から医療者と患者側で話し合ってお
くことが望ましいが，通常の診療所での定期通院中
には十分実施されていないのが実情であり，当院の
ような病院の受診時に話題にすることも，ACP推
進の一助になると思われる．
　また総合診療医の専門知識として，整備基準が定
めるように「地域包括ケア推進の担い手として積極
的な役割を果たしつつ， 医療機関を受診していない
人も含む全住民を対象とした保健・医療・介護・福
祉事業への積極的な参画と同時に，地域ニーズに応
じた優先度の高い健康関連問題の積極的な把握と体
系的なアプローチを通じて，地域全体の健康向上に
寄与する．」とあるが，この住民全体へのアプローチ
は総合診療医が個人として活動するには限界があ
り，病院自体の姿勢としてそうした行動を連携病院
の必須の役割と位置づけることがより重要である．
　以上，筆頭著者が病院施設長になることにより都
市部の中小規模病院である当院が行ったことを紹介
した．日本では全病院中 300床以下の病院が全体の
82％を占めており 12）地域包括ケア時代の今後，全国
に総合診療医の中小病院施設長が増えることによっ
て，病院全体が患者ニーズに対する総合的な対応，
地域の全住民を対象とした地域全体の健康向上をよ
り積極的に進めることが可能となると思われる．
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17 Mar 2018］Availablefrom：http://www.mhlw.go.jp/

stf/shingi/2r9852000002rad0-att/2r9852000002skuh.pdf
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厚生労働行政推進調査事業費補助金
「総合診療が地域医療における専門医や他職種連携等に与える効果についての研究」報告書

第 6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

総合診療（家庭医療）により小病院の経営を再建し，
医師確保や地域の多職種連携に貢献した事例

吉田　伸 1　　本田宜久 2

要旨

　ベッド数 96床の公立頴田病院は，老朽化と 4億円超の累積赤字に加え，大学の医師派遣
終了により運営困難となった．経営再建と新病院建設等を条件に 2008年に飯塚市より医療
法人博愛会に経営委譲された．米国医師の教育支援も受け，飯塚病院から派遣された医師を
中心に総合診療（家庭医療）の専門医育成を開始．結果，常勤医は 3名から 14名に増加した．
小児から高齢者まで，予防からケガの処置まで幅広く対応する総合診療外来，病棟でのリハ
ビリテーションや社会調整，通院困難者への在宅医療を切れ目なく提供し収益も大幅に改善
し，2012年に新病院も竣工した．同年厚労省在宅医療拠点事業を受託し，多職種連携を深
め地域包括ケアの発展に貢献した．英語論文投稿や国際学会発表も行い，欧米，アジア各国
の医師たちが見学に訪れるようになった．当院を卒業した医師たちも各地で同様の病院改革
を行っており，中小病院をコミュニティ・ホスピタルと位置づける再生モデルの一つとなっ
た．

（取り組みの背景）
　頴田病院は 96床の小病院で，福岡県の筑豊地域
にある人口 13万人，高齢化率 30.1％の飯塚市の北
端にある．病院周辺の高齢化率は 2017年で 38.3％
とさらに高い 

1）．1959年に頴田町立病院が開設さ
れ，1967年に竣工した建物には内科のみならず外
科，整形外科，産婦人科，小児科，眼科，耳鼻咽喉
科も抱える地域のミニ総合病院であった  

2）．2005年，
頴田町が飯塚市と合併し市立病院となったが，大学
医局派遣医師の減少に伴い各科の診療は縮小され，
2007年末には常勤医が院長を含めて全員退職する
ことになった．しかし，地域住民のニーズとしては
医療資源が少ない地域であることから病院存続が望
まれており，複数の疾患をもつ高齢者への内科的な
対応だけでなく，外科，泌尿器科，眼科，耳鼻科領
域の診療や小児診療の対応も求められていた 

3）．し
かし，病床の半分は空床で建物は老朽化し 4億円を
超える累積赤字を計上していた 

4）．それぞれの領域

1． 飯塚病院 総合診療科／飯塚・頴田総合診療専門研修プログラ
ム 臨床教育部

2．医療法人博愛会 頴田病院

別専門医を雇用することは，大学からの医師派遣が
困難になってきている現状からは難しく，また，収
益的にも採算が見込めない状況であった．公立病院
として運営を継続すると毎年 2億円以上の赤字を計
上し続けることが危惧され，また，医師確保のめど
も立っていなかった．
　以上の状況から飯塚市は民間への経営移譲により
病院を継続する方針を決定した．病院の経営状態を
改善し，3年以内に病院を建て替えること等の条件
で，頴田病院は麻生グループの医療法人である博愛
会に経営移譲されることになった．
　同時期，筑豊唯一の救命センターを擁し 20年の
臨床研修医制度の実績をもつ同グループの飯塚病院
（1048床）では，卒後 2年間の初期研修後の医師に
対してより専門性の高い教育を提供する後期研修に
も注力し始めていた．同院の初期研修を修了した医
師の中には，内科領域のみならず小児診療や皮膚診
療，整形外科診療，在宅医療などを総合的に学ぶこ
とを志向する者が，さらなる研修先を求めて他地域
へ転職することも見られていた．このような状況か
ら大病院だけで提供する総合診療ではなく，かかり
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つけ医としてのプライマリ・ケアや地域医療を提供
する形での総合診療医の育成プログラムが必要とさ
れるようになり，実際の診療の場として連携する小
病院やクリニックが必要と感じられていた．
　また，当時筑豊地域には急性期医療終了後のリハ
ビリテーションを提供する医療機関が不足してい
た 

5）．回復期のケアを必要とする患者が筑豊外の医
療機関へ転院せざるを得ない現実もあり，リハビリ
テーション病棟の不足は解決すべき地域医療課題で
もあった．
　このような状況を背景として，2008年 4月 1日
医療法人である博愛会としての頴田病院の運営が始
まった．院長については同院呼吸器内科所属では
あったが総合診療科で後期研修を行い，救命セン
ターでの幅広い診療も長く経験した医師が引き受
け，診療の質と経営の再建を両立する使命を担っ
た．
（導入の経緯）
　頴田病院は飯塚病院より車で 15分の距離にある．
経営再建にあたり，病床規模 10倍の飯塚病院と競
合するよりも互いの機能を補完しあうことが戦略的
にも地域課題の解決にも重要と考えられた．急性期
基幹病院が行わない機能を補完することを重要な戦
略とした．すなわち，かかりつけ医としての「プラ
イマリ・ケア診療，回復期リハビリテーションや社
会調整，在宅医療」などの機能であり，それは総合
診療（家庭医療）に非常に親和性が高い診療領域で
あるため，質の高い臨床教育を提供する病院になる
ことで常勤医師を集めることができると考えた．最
終的に常勤医師として飯塚病院の総合診療科より主
に総合内科の経験を積んだ医師数名が交代で頴田病
院に派遣されることになった．
　一方，高い水準で教育を提供できる人材を如何に
獲得するかが課題であった．そこで元九州大学医学
部教授で米国での診療経験から幅広い人脈をもつ
飯塚病院臨床研修顧問の尽力により，ピッツバー
グ大学メディカルセンターの家庭医療学部教授，
Jeannette E. South－Paul医師が紹介された．South-
Paul医師は当時家庭医療を教育する海外の連携事
業パートナーを探しており，地方病院ではあるが進
取精神にあふれ活き活きと学び診療する飯塚病院の
研修医と指導医を視察し連携を決断した．
　こうして基幹病院である飯塚病院と研修ローテー
ション先の頴田病院を軸とし，ピッツバーグ大学メ
ディカルセンター（UPMC）指導医の協力の下，世
界レベルの家庭医療（総合診療）教育を提供するべ

く飯塚・頴田家庭医療プログラムが設立された．飯
塚病院総合診療科井村洋部長をプログラム責任者
として日本プライマリ・ケア連合学会に承認され，
2008年の頴田病院再出発と同時に研修がスタート
した（UPMCとの正式な契約は 2009年） 

6）．

図　調印式

図　教育セッション後の記念写真 

事例の詳細
（研修プログラムによる専門研修の成功とその影響）
　2008年－ 2011年は主に飯塚病院臨床初期研修の
修了者から毎年 1名の専攻医が加入した．UPMC
の家庭医療指導医が年 6回，1回 2週間招聘され，
ティーチングラウンドとレクチャー，症例ディス
カッションにより家庭医療の教育を実施した．専攻
医らは初めての英語によるディスカッションで半ば
頭痛を感じながらも，米国指導医の指導から，家庭
医療（総合診療）のコンセプトや具体的な診療の方
法を学んだ．
具体的には
“貴方の担当患者が亡くなっても，あなたが診る家
族はなくならない”
“Care the Caregiver（介護者をケアせよ）”
という言葉から，個人のみならず家族を継続的かつ
包括的にケアを提供する姿勢を学び，また，
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“醤油を食卓に置かない”
といった分かりやすくて実行しやすい生活指導の方
法などを学んだ．このときの新鮮な驚きと学びを，
“ピッツだより”として病院ホームページ 7）と日本プ
ライマリ・ケア連合学会のメーリングリストに配信
し，同じく家庭医を志す日本の同年代医師と共有し
た．
　このような教育により医師数が増えるにつれて
組織的なリクルート活動も開始でき，2012年には
初めて飯塚病院以外の初期研修を修了した若手医
師 4名がプログラムに参加した．以後毎年概ね 4名
の新規専攻医獲得に成功している．結果，常勤医は
2008年の 3名から 2017年には 14名へと増加した．
より組織化された指導体制が必要となり，UPMC
指導医との教育プログラムの目標は従来の診療各論
のディスカッションよりも，どう質の高い家庭医療
プログラムを指導医チームで運営するかにシフトし
た．同センターと新たに提携された年 1回，10日
間のピッツバーグで開催される Faculty Development
（指導医養成）コースへ若手指導医を派遣し，教育能
力の組織化に努めた．
　結果として多くの専攻医の先輩がいる環境，家庭
医が学びながら診療できている現場は若手医師に
とっては専門的な指導の機会，適切適量な診療業務
の割り当て，ロールモデルとの出会いに繋がり，ま
た多くの医師によるワークシェアリングを通し家
事・育児・病気療養のため診療カバーを行う体制も
確保した．プログラム設立から 2018年 3月まで当
家庭医療プログラムは 10名の修了者中 10名が日
本プライマリ・ケア連合学会家庭医療専門医を取
得し，2018年 3月時点で在籍する家庭医療専攻医
は 11名であり，九州最大規模の家庭医療プログラ
ムとなっている．また，本プログラムに占める女性
医師の割合は 29％（17名中 5名），女性スタッフ医
の出産・育児休暇を経ての復帰支援は述べ 3回を数
え，男女の共同参画，適切なワークライフバランス
を維持しているといえる．
　家庭医の貢献は頴田病院内にとどまらず，飯塚病
院救命センターや医師会急患センターで小児科も診
られる夜間休日の救急外来診療医の役割も果たして
いる．筑豊地区での乳児健診事業もプログラム開設
時より担い始め，現在は年間およそ 70回前後の健
診を引き受けている．これらは，地域の小児科専門
医や医師会開業医の負担軽減に寄与していると考え
られる．婦人科診療に関しても頴田病院内に 2016
年より婦人科外来を設け，高齢者の婦人科感染症や

子宮頸がん検診などを地域産婦人科医の指導のもと
で家庭医が実施する体制を形成しつつある．
　これらの診療および教育体制を維持し，また改善
および学術活動による発信もしていくために，家庭
医の研修修了後もさらに学び続けられる制度を構築
した．2014年度より日本在宅医学会の専門研修施
設の認定も得，2017年度末までに在宅専門フェロー
シップに計 5名が参加し，3名が専門医を取得して
いる．また，2016年度より京都大学医学部附属病
院 臨床研究教育・研修部の協力をえて臨床研修フェ
ローシップも開始し，現在 2名の家庭医療専門医が
研究フェローとして，頴田病院で勤務しながら研究
活動を行っている．
（病院の再建と地域の多職種連携への貢献）
　このような，個々の医師の家庭医（総合診療医）
としての研修を拡充することと併行し，頴田病院
のアイデンティティ確立にも努めてきた．2008年
7月に開催した院内の頴田病院将来構想発表会にお
いて，“小病院は老人の墓場ではない．後方病院で
もない．地域医療の最前線である．”というメッセー
ジを打ち出した．急性期医療を縮小し，かかりつけ
外来，リハビリテーション，在宅医療へ医療の軸足
をうつすことが，負け組の医療ではなく地域医療の
尊い使命であることを医師のみならず，看護師やリ
ハビリテーションセラピスト，事務職員に至るまで
多職種に浸透させた．このメッセージについては，
2012年に福岡で開催された第 3回日本プライマリ・
ケア連合学会学術大会においても，「小病院におけ
る病院総合医の役割を考える」シンポジウム 4）の中
で発表し，急性期病棟医療や救急外来診療以外の
「小規模医療機関における医療サービスとは何か」を
上記のコンセプトで説明した．
　この将来構想に沿って，外来・病棟・在宅医療の
ワンストップサービスを提供できる体制 8）が構築さ
れた．小児から高齢者まで，予防からケガの処置ま
で幅広く対応する総合診療外来のみならず，回復期
病棟でのリハビリテーションや地域包括ケア病棟，
そして大規模な在宅医療センターにおいて通院困難
な虚弱高齢者や進行癌患者に対して外来・病棟・在
宅医療という 3つの診療スタイルで継続的チーム医
療を提供することが可能となった．また，飯塚病院
腎臓内科からの応援医師で地域の透析ニーズに答え
るべく 43床の透析センターも 2009年に開設した．
以上のような施策の結果として収益も改善し，2010
年以降毎年 5％以上の黒字決算が続き，飯塚市との
約束通り 3年以内に新病院着工を果たし，2012年 5
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月に竣工した（左：旧病院　右：新病院）．
　同年には厚労省の在宅医療拠点事業に採択され，
市や地域医師会の協力を得て多職種連携研修会を開
催し，事例検討会やワークショップなどを盛り込
みながら，地域の多職種の「顔の見える」関係づく
りに尽力した  

9）．この研修会は医師会や市が主体と
なって事業を継続し，現在も飯塚地域の地域包括ケ
アシステム構築のため，主要なカンファレンス，会
議，研修会を開催している．結果として頴田病院の
在宅医療も拡大し，患者数・在宅看取り（施設含
む）数は年々増大し，福岡県有数の在宅医療支援病
院として 2017年度には年間 100名を超える在宅看
取りを行った．このような活動を背景に，在宅看取
りと病院見取りでのコスト比較研究も行い英文論文
の投稿を行った 

10）．

成果
　2008年度～2017年度の家庭医療（総合診療専門
研修）プログラムおよび頴田病院の成果は以下の通
り．
＜人材の部（資格取得の重複あり）＞
頴田病院職員数
　　2008年度　69名→ 2017年度　249名
常勤換算頴田病院医師数
　　2008年度　 3名→ 2017年度　14名
家庭医療専攻医加入（2008年-2017年） 21名
　うち　家庭医療専門医取得者 10名
　　　　取得者の進路：頴田病院に残留 4名
　　　　　　　　　　　新規開業 1名
　　　　　　　　　　　継承開業 2名
　　　　　　　　　　　大学入局 2名
　　　　　　　　　　　近隣医療機関勤務 1名
総合内科専門医取得 4名
在宅フェローシップ加入 5名

　うち　在宅専門医取得済 3名
臨床研究フェローシップ加入 2名
＜診療の部＞ 2008年度 2016年度
平均一日入院患者数 50.6名 91.5名
平均一日外来受診数 100名 117名※
訪問診療在医総管／施医総管算定患者数
 28名 301名
在宅看取り患者数（居宅+施設）
 11名 98名
※ 2008年度と 2016年度比較すると外来患者数は微
増だが，外来単価は約 2千円，外来収益は約 1億
円増加している．当時は分包機の性能上 14日処
方しかできなかったが，現在は長期処方が可能と
なっていることが要因と考えられる．
＜経営の部＞ 2008年 2016年
総収益 5.8億円 21.6億円
（2010年以来，経常黒字を継続している）

＜地域への貢献＞
2012年度に厚労省在宅拠点事業を受託し，地域の
多職種連携と地域包括ケアシステム構築に貢献し
た．以降，地域医師会や地方自治体が行う以下の事
業，協議会等に参画し，継続的に地域の多職種の
「顔の見える関係づくり」に貢献している 11)．

2012年度 厚生労働省 在宅医療連携拠点事業 
2013年度 福岡県高齢者地域支え合い体制づくり事

業
 地域医療再生交付金在宅医療推進事業
2014年度 地域医療再生交付金在宅医療推進事業
 福岡県地域ケア会議推進支援事業 
 新たな財政支援制度在宅医療推進事業
 社会福祉振興助成事業“認知症で悩む方

と家族の支援に関する事業”
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2015年度 在宅医療介護連携推進事業
2016年度　2017年度
 飯塚地域 5ブロック地域包括ケア推進協

議会 

 ＜国際的な貢献＞
・論文発表
Kentaro Kinjo et al. Cost of physician-led home visit 
care (Zaitaku care) compared with hospital care at the 
end of life in Japan. BMC Health Serv Res. 2017; 17: 40. 
Published online 2017 Jan 17.   9）

・海外講演
Yoshida S. The financial and clinical perspectives of 
Japanese community-based integrated care and the 
physician-led home visit care (Zaitaku Care), Global 
Conference on Integrated Care, Singapore, Feb. 2018

（考察と今後の展開）
①事例に総合診療医の専門性がどう活かされたか
　頴田病院の事例は，急性期病院で初期研修や後期
研修として救急医療や一般内科病棟を経験した若手
医師のうち，地域医療に将来従事したいがすぐに開
業などの経営責任を負うことまでは難しいという考
えを持つものに対して，コミュニティホスピタル
（中小病院に地域医療のコンセプトを与えたもの．
後述）という中間の場でチーム医療による診療安全
と教育機会を提供し，結果的に医師確保を果たした
と考える．そこで重視される専門性であるが，日本
専門医機構が提唱する総合診療専門研修が目標とす
る資質・能力は以下の 7つである  12）．
1） 包括的統合アプローチ
2） 一般的な健康問題に対する診療能力
3） 患者中心の医療・ケア
4） 連携重視のマネジメント
5） 地域包括ケアを含む地域施行アプローチ
6） 公益に資する職業規範
7） 多様な診療の場に対応する能力
　この点についてコミュニテイ・ホスピタルは，
病棟では主に高齢者を対象として患者・家族の意
向，時に急変時対応に関する Advance Care Planning 
（ACP）を交えながら院内の多職種と協働して亜急性
期・社会調整・リハビリーテーションを基軸とする
ケアを提供し，外来ではプライマリ・ケアとして幅
広い年齢の住民に内科領域のみならず整形・外傷・
小児科・婦人科も含めた初療・再診にあたり，在宅
医療では医療介護福祉と連携しながら患者・家族中

心の地域包括ケアを提供できる．そして，外来・病
棟・在宅の診療サービスを自前で取り扱っているた
め，認知症の診断から看取りまで，担癌患者の在宅
医療からレスパイト入院までに代表されるような継
続的ケアを提供でき，これは学びたい専攻医にとっ
ては長期的な視点で自らの担当患者の診療に責任を
もつことにつながり，患者家族にとっては担当医師
の提案を通して様々な診療の場を選択でき，かつ総
合診療医チームによる継続的な診療を受けられるこ
とになる．そして病院であるため指導医も含めス
タッフを多く抱えることができ，専攻医は日々のプ
レゼンテーションを通して様々な先輩医師や職種が
長年の業務で培った職業規範について教わる機会も
増え，これらの対話により学び合う組織文化の醸成
にも繋がる．つまり，コミュニティ・ホスピタル
では住民や周辺医療機関から求められる医療サー
ビスと総合診療専門研修の専門性，そして診療・
研修のサステイナビリティが合致すると考える． 
　今後の課題は地域の診療所と行政との更なる連携
強化である．コミュニテイ・ホスピタルにおける総
合診療医の限界として，検査機器の豊富な外来と病
棟，そして大規模な在宅センターを有するが故に医
学的に重症かつ不安定な患者が集まりやすい傾向に
ある．より生活に根ざしたかかりつけ先としてのプ
ライマリ・ケア外来を提供している地域開業医や，
医師会・行政の主導する公益性の高い地域保健事業
などにコミュニティホスピタルの総合診療医たちは
参加してその趣旨を学び，人員の供給や教育体制の
構築，そして事業分担・連携に努めていく必要があ
ると感じている．（吉田）
② タスクシフティングの可能性（臓器別専門医の負
担軽減，他業種連携）
　厚労省は 2017年の新たな医療の在り方を踏まえ
た医師・看護師等の働き方ビジョン検討会の報告
書 13）において，医師の働き方調査を元に，多くの医
師は，潜在的には地方での勤務に魅力を感じ，キャ
リア形成や生活への支障を来たす要素が除かれれ
ば，地方で従事する可能性が多く秘められているこ
とを意味すると報告している．つまり，本事例は地
方都市の私立中小病院が医師にどのような働き方を
提供できたかというテーマを包含している．頴田病
院を研修・診療の拠点となす飯塚・頴田家庭医療
/総合診療専門研修プログラムは平成 30年 4月時
点で，指導医の平均年齢が 39.5歳（男性 67％，女
性 34％）であり，頴田病院勤務中に男性医師が延べ
5回，女性医師が 2回妊娠・出産・育児を経験して
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いる．専攻医は平均年齢 29.6歳（男性 62％，女性
38％）であり，当プログラム在籍中に妊娠・出産の
うえ，時短勤務で復職を果たしながら育児を続け
る専攻医もいる．つまり，前項のような専門性を
発揮した診療と研修のため地方にやってきた医師
は，同時に多くのライフイベントに直面する世代で
もあり，その組織的対応が欠かせない．一方で医師
のキャリア意識に関しては年齢が高くなるごとに
変化し，より多様化する 13）．頴田病院でも外来・在
宅・病棟診療のトリプルタスクに加え，内部運営・
研修教育・地域保健・体外連携などの各活動が年を
重ねるごとに増えていく．これらを両立すべく，頴
田病院では半日一コマを基本単位として様々な業務
を各自に割り当てる緻密な勤務表をドクター・セク
レタリーと共に作成しており，仕事のクラスター化
を通したワークシェアリングを実践している．ま
た，年休消化が業務目標となっており，管理者や指
導医自らが育児のために半休をとり，業務引き継ぎ
を行いながら専攻医たちにも休暇取得の支援をする
ことでワークライフバランスを奨励する勤務文化の
醸成に努めている．また，夜勤に関しては以前より
専攻医に対して月の上限を定め，内部で超過しない
ように交代する体制をとっていたが，2017年から
の労働基準監督署の指導を通して頴田病院での夜間
勤務者はその後平日日勤帯の業務免除ができるよう
にシフト表を改変し，対応を試行している．まとめ
ると医師の労務管理には，理念と技量を整えた医師
集団によるワークシェアリングが必要であり，その
方策として現場で医師を育成する総合診療専門研
修プログラムを運営することと，個々の業務量と
内容を可視化するシフト管理体制を採用してきた． 
　上記のような総合診療医本体の労務整備と併行し
ながら，我々は以下のような多職種および臓器別専
門医に対するタスクシフティングを試みてきた．
・ 頴田病院の回復期リハビリテーション病棟では

2012年より総合内科医 1名が病棟患者 30名の主
治医を務め，回復期リハビリテーション入院料 2
の目標を達成し続けてきたが，当該医師退任に伴
い 2018年 4月より家庭医 4名と院長による病棟
診療体制に移行した
・ 透析患者の入院担当を家庭医が担当し，土曜日透
析回診も行うことで透析医の業務負担が軽減した
・ 直近 10年間，飯塚病院の救急センター小児外来
を家庭医が週 2コマ実施することで小児科勤務医
の夜間診療負担を軽減し，また乳幼児健診を年間
40回ほど家庭医が実施することで地域の開業小

児科医の負担軽減に貢献している
・ 当プログラムの家庭医が飯塚医師会急患センター
の当直を年間約 80日，飯塚病院救命センターの
救急車当直を年間約 120日請け負っており，2次
～3次の幅広い地域救急医療に貢献している．ま
た，頴田病院が在宅医療を提供する患者は 9割が
ACPを実施し事前指示書に内容を記載しているた
め，急変時に不適切な救命センター搬送が発生し
づらく，発生しても細かな引き継ぎを在宅宅直医
師が行うため救急担当医師の診療負担が軽減する
　今後の課題としては，総合診療医のチームを率
い，教育・研究・労務・経営・連携の 5点をそれぞ
れマネジメントする管理者の育成がある．頴田病院
では 2018年 4月より新たに医長，診療センター長
制を導入し，待遇・専門教育・役割分担の整備を加
速した．これら管理医師の 33％が女性であり，個
人および労働者としての幅広い権利を擁護しつつ地
域医療のプロフェッショナルたる医師を育成し医療
機関を維持する体制の具現化を目指している．（吉
田）
③医療や社会に与えるインパクト
　公的機関が維持できなくなった病院を民間移譲と
いう形で継続に成功したことは医療や社会に与える
インパクトが大きいと考える．医療機関は社会に必
要なインフラである．時に採算性を度外視しても地
域に必要な医療を提供しなければならない場合もあ
り，それが公営の医療機関が多い理由でもあろう．
実際，2016年度の公立病院の経営状況によると経
常収支が赤字の病院は全体の 61.7％であった  14）．ま
た，黒字と言っても一般会計繰入金を収益に含めた
結果であることも多く，繰入金を除けば医業費用
は医業収支を大きく上回っていることが現状であ
る 15）．このような状況で，財政に余裕のない小さな
自治体が病院事業を継続することは難しく，当時人
口 7千人の旧頴田町の公立病院であった頴田病院の
存続が難しくなったことは自然の流れであると考え
る．
　民間病院として医療法人博愛会頴田病院が病院事
業を再建するにあたり，総合診療を中心とした医療
を提供することを経営戦略とした．
　高齢化の進む地域に住み，複数の疾患を有した高
齢者が，複数の専門医に通院することが難しくなっ
てきている．公共交通機関を使うことも容易ではな
く，子息も仕事の都合で送迎は容易ではない．通院
はタクシーを利用することが多くなり，年金が収入
の多くを占める世帯の金銭的負担を考えると，医療
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の質，コストと同様以上に，アクセスが重要になっ
てきた時代といえる．一か所の医療機関で幅広く
様々な疾患をケアできることが，頴田病院の経営再
建にあたり重要な価値提供になると考えた．一方
で，ニーズが必ずしも多くない小児や外傷・皮膚領
域などの診療や健康診断などを各専門医が担うこと
は，採用が難しいだけでなく，採算も合わない．し
かし，総合診療医が複数の疾患を同時に対応し，重
症・希少な疾患については非常勤の専門医や近隣の
総合病院へ紹介する連携で，採算に見あう体制を構
築できた．
　このような環境分析から総合診療を中心とした経
営再建を戦略の中心におくこととしたが，その方針
をスムーズに運営できたのは，民間経営ならではの
スピード感ある柔軟な意思決定ができたことが大き
いと考えられる．（本田）
④ 他の地域での応用可能性とその実現のために必要

な事項
　ここまで頴田病院の総合診療医が院内外で地域医
療に貢献してきた事例を述べてきたが，このような
中小病院をどう呼称すべきか定義されたものがな
い．筆者らはコミュニティ・ホスピタルと呼んでい
る．頴田病院の経営再建による新病院建築が落成し
た際，以下のように投稿したのが初出である． 「外
来での疾病予防からレスパイトを含めた入院診療，
退院後の往診まで引き受ける病院機能を構築できた
ことで，より包括的に，より継続的に医療とケアを
提供する Community Hospital としての魅力を，中小
病院に創り出すことに成功したのである．」 16） ．こ
の呼称はシンガポールでも使用されており，リハ
ビリテーションを含む回復期のケア，創傷のケア
や緩和ケアのみならず，外来リハビリテーション，
時には訪問看護や訪問医療も提供されている  17)．ま
た，欧州においてもプライマリ・ケアのみならず二

図　頴田病院の経営再建戦略

図　自治体病院医業収益・支出（一般会計繰入金除く） 15）
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次医療，長期的ケアに貢献する Community Hospital
が存在している 18）．このことから，筆者らはコミュ
ニティ・ホスピタルという概念が日本のみならず世
界の高齢社会の課題解決に役立つ病院の概念だと理
解できた．そして 2018年 1月，頴田病院とシンガ
ポールの St. Luke’s Hospitalは相互に学びあうべく
Memory Of Understandingを交わした．
　さらに大きな展望として，筆者らは頴田病院の成
功を独り一病院のものに留めるのではなく日本に広
げ，さらには遅れて高齢社会を迎える国々にも貢献
することを志している．
　日本全国に 8600ある病院のうち 5600の病院が
200床以下の病床数であり，多くの病院が人材不足
と赤字に悩んでいる 19）．そのような病院は医療が必
要とされていない地域にあるわけではなく，医療
ニーズはあっても医師が集まらないために必要な医
療を提供できないことが収益悪化につながってい
る．皮膚科，小児科，耳鼻咽喉科，整形外科，外
科，泌尿器科，産婦人科，リハビリテーション科な
ど各専門医師を招聘することはさらに困難である． 
また，一方で多くの国民が人生の最後をなるべく
「自宅で療養したい」と願っている 20）が，各領域の専
門医が分野ごとに適切な医療を提供することは現実
的に難しい．頴田病院の事例で示したように，予防
医療やかかりつけ医診療，自宅退院を支援する回復
期医療やリハビリテーション，在宅医療を含めた継
続的なケアや地域包括ケアを，総合診療医が切れ目
なく提供することが地域課題の解決に有用であり，
このような対応ができる病院こそが地域コミュニ
ティに根差す中小病院のモデルでなりうるだろう． 
　地域に総合診療医が在籍する病院が存在する意義
は大きい．その人材育成として，飯塚・頴田家庭医
療プログラムも新専門医制度に合わせるため飯塚・

頴田総合診療専門研修プログラムを併設し，日本専
門医機構の認可を得て 2018年 4月より新たに 4人
の専攻医を迎えて総合診療Ⅰ研修を頴田病院，飯塚
病院と西日本各地のへき地離島医療機関の連携によ
り実施する予定である．
　そして，そのような重要な使命を担う中小病院を
全国に広げたい思いで，2016年Community Hospital 
Japanと題した活動を 4病院（頴田病院，金井病院，
豊田地域医療センター，森の里病院）の有志で開始
した．いずれの病院にも頴田病院での研修を修了し
た医師が在籍しており，その経験を生かして病院運
営に貢献している．200床未満の病院で，総合診療
医が様々なニーズに応えるべく診療に従事し，教育
を受け，研究を行い，地域の健康や繁栄に貢献す
る．そのような明るい未来を日本中で実現したい．
今後は，上記病院のアクティビティーやデータの集
計，経営改善の学会報告などを継続して行う予定で
ある．いずれは 4病院のみならず，共通の価値をも
つ全国各地の中小病院にコミュニティ・ホスピタ
ル・ジャパン活動に参加いただき，医療の質と経営
を両立した病院が地域に根差し，総合診療医ととも
に地域，日本，世界の健康と繁栄に貢献すべく活動
を続けていきたい．（本田）
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第 6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

総合診療医が赴任することにより町内でかかりつけ医を持つ割合が増えた

雨森正記 1

要旨

目的：総合診療医が赴任することにより，町内でかかりつけ医を持つ住民の割合が増えたか
どうか探ることを目的とした
方法：滋賀県東近江地域で 2年毎に行われていた「まちづくり意識調査」の中の受診してい
る医療機関の地域別割合の推移を検討することにより，総合診療医が町に赴任してから町内
の医療機関に受診する住民の割合がどのように変化したかを検討した．
結果：町内の医療機関に受診していた町民の割合は，総合診療医が赴任する前の平成元年 3
月には 18％だったものが徐々に増加し，平成 13年 3月には 30％に増加していた．
結論：総合診療医が町に赴任することで，遠方の病院まで受診していた住民が減り，身近に
かかりつけ医を持つようになるという住民の受診行動が変化した．

1．事例の概要
①取り組みの背景
　身近に何でも相談できる総合診療医がいる人ほ
ど寿命が長く，また幸福感が高いと報告されてい
る 1）．これまでわが国では，住民が普段かかり慣れ
ている医療機関の医師を「かかりつけ医」と呼んで
いたが，その医師の対応出来る範囲の個人差が大き
く，十分に機能しているとは言いがたい地域も認め
られる．総合診療医は，地域で活動することで幅広
い診療を行えるということで注目されているが，実
際に地域に赴任した場合に，どのように地域住民の
受診行動の変化があるかということを示した報告は
少ない 2）．
②導入の経緯
　滋賀県竜王町は表 1に示すような農村地域で，町
内の医療機関は竜王町国民健康保険診療所（以下国
保診療所と略す）と他に 2件の開業医があるのみの
医療機関に乏しい地域であった．平成元年 3月に行
われた調査では，竜王町では町民が町内の医療機関
をかかりつけ医としていることが少なく，隣の近江
八幡市の医療機関をかかりつけ医にしていることが
多いのが特徴であった  3）．

1．医療法人社団弓削メディカルクリニック／滋賀家庭医療学セ
ンター

　筆者は自治医科大学を卒業後，多科ローテイトを
行い，総合診療医としてのトレーニングを受けた後
に平成元年（1989年）に滋賀県より竜王町にある国
保診療所に派遣された．派遣された後は，通常の外
来診療以外に在宅医療，学校医，園医，小児の予防
接種や地域保健行政にも関与し住民の「かかりつけ
医」となるように心がけてきた．
　平成元年から 13年までの町内の医療機関の推移
を表 2に示した．筆者が竜王町に赴任した当時は，
国保診療所以外に A医院，B医院の 2箇所の開業
医師がいた．平成 4年に 2名とも相次いで亡くな
り，平成 5年に C医院（泌尿器科専門医）が開業す
るまでの 1年間は国保診療所で筆者 1名の時期が
あった．その後平成 7年に U医師（筆者と同じ自
治医科大学卒業の総合診療医）が国保診療所に赴任

表 1　竜王町の概要（2018年 1月）

総人口：12177人　男 6230，女 5897
世帯数：4263
高齢化率:　22％
滋賀県の東南部湖東平野に位置し，東に雪野山，
西に鏡山という 2つの山に囲まれている．総面積
の 30％を水田が占めており，農業のまちとして知
られているほか，埋蔵文化財や史跡，社寺など歴
史的遺産が豊富に存在しています．
（竜王町政要覧より）
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し，筆者は A医院の跡地に新規に開設された国保
診療所弓削出張所に移動となった．それにより竜王
町内では 2診療所にて総合診療医が活動することに
なった．筆者は平成 11年には国保診療所弓削出張
所を買い取る形で弓削メディカルクリニック（以下
当院と略す）を開業して現在に至っている．
③事例の詳細
　平成元年から 13年の頃は，平成の市町村合併の
前であり，竜王町を含む滋賀県東近江地域は 2市 7
町（近江八幡市，八日市市，竜王町，日野町，安土
町，永源寺町，蒲生町，能登川町，五個荘町）から
なっていた．東近江地域では，滋賀県統計協会中部
支部が昭和 47年以来 2年毎に「まちづくり意識調
査」を行ってきた（表 3） 3-9）．調査方法は，無作為抽
出によるアンケート調査で，満 20歳以上の男女個
人を調査対象とし，住民基本台帳より無作為に抽出
され，郵送法にて調査が行われてきた．
　まちづくり意識調査の中の質問項目に「買い物な
どはどこでされるか？」というものがあり，「医療機
関」という質問が継続して行われてきた．その項目
の推移を観察し総合診療医が赴任することで町民が
身近に「かかりつけ医」を持ったかどうかを検討し
た．同じ調査にある町民の食料品の購入地域の変動
を比較対象とした．
④成果
　まちづくり意識調査の中の買い物調査による医療
機関受診地域の変化を図1に示した．また比較とし
て食料品の項目を図2に示した．筆者の赴任する前
の平成元年 3月には竜王町の住民のわずか 18％し
か町内の医療機関をかかりつけとしていなかった．
赴任後は徐々に増加し，平成 13年 3月には町民の
30％が町内の医療機関をかかりつけとしていた．そ
の一方で食料品の買い物は徐々に竜王町が減少し近
江八幡市が増加していた．

⑤今後の展開
　町民が身近に「かかりつけ医」を持ってもらうこ
とは町の医療福祉にとって重要な事には変わりはな
い．今回参考にしたまちづくり意識調査は平成 13
年が最後に行われていないことから，今後町の地域
医療福祉計画の作成のための調査を行う際に「かか
りつけ医」がいるかどうか，身近な町内にいるかど
うかの項目も加えてもらい経時的な変化を観察出来
るように行政にも働きかけている．

表 2　竜王町内の医療機関の推移

平成元年　国保診療所　A医院　B医院
　　　　　　　↓　　　　↓　　　↓
平成 4年　　　↓　　　 閉院 　 閉院
平成 5年　　　↓　　　　　　　C医院
平成 7年　　　↓　　　弓削出　　↓
　　　　　　　↓　　　　↓　　　↓
平成11年　　　↓　　　弓削M　　↓
平成13年　　　↓　　　　↓　　　↓

弓削出：竜王町国民健康保険診療所弓削出張所　
弓削M：弓削メディカルクリニック

表 3　まちづくり意識調査

① 目的：滋賀県東近江地域管内住民の生活と当面
する課題などについて住民の意識，意向を調査
し，市町，広域行政を進める上での参考資料と
する
② 調査機関：滋賀県統計協会中部支部（東近江支
部）
③対象地域：滋賀県東近江地域
④対象：満 20歳以上の男女個人
⑤頻度：2年毎
⑥住民基本台帳より無作為抽出
⑦抽出率 4％
⑧調査方法：郵送法
⑨実施日：対象年の 12月 1日
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2．考察
①事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　竜王町は昭和 33年に国保診療所が開設されて以
来，国保診療所と開業医 2件の医療機関 3件体制と
なっていた．筆者は平成元年（1989年）4月に竜王
町国民健康保険診療所に赴任以後，総合診療医とし
て幅広い外来診察，在宅医療，学校医，乳幼児健
診，予防医療などの業務を行い，また病院との連携
（病診連携）にも努めてきた．それらの業務を行う事
で，遠方まで通院していた方が自発的に国保診療所
に来院されたことや，近江八幡市内の病院からの逆
紹介が増えたことを多々経験し，次第に「かかりつ
け医」として認識されるようになったと感じていた．
　今回の調査により，総合診療医である筆者が赴任
後 10年ほどで，町民の町内での「かかりつけ医」
を持つ割合が 10％以上増加していたことがわかり，
筆者が個人で抱いていた認識が裏付けられた．今回
検討したまちづくり意識調査は平成 13年が最後と
なっている．平成 26年より国保診療所の医師派遣
がなくなったため，当院が指定管理を受け，当院よ
り医師の派遣を行っている．現在の当院と国保診療
所を合わせた毎月受診患者数は，その頃に比べて 2
倍以上になっていることを考えると現在は少なくと
も 50％以上の町民が町内の医療機関をかかりつけ
医としているものと推測される．
　また，筆者が赴任する以前の国保診療所には K医
大より消化器内科専門の医師が派遣されてきた経緯
があった．総合診療医が赴任することで地域住民の
受診行動が変わったということは，地域のかかりつ
け医として総合診療医の専門性が好ましい方向に働
き，そのことが住民からも認識されたものと考える．
②タスクシフティングの可能性
　総合診療医が地域で活動することによって病院指
向であった住民の意識が「かかりつけ医」へとシフ
トしたことが今回の検討で確認された．幅広い疾
患，病状に対応出来る総合診療医が地域で活動する
ことにより，病院で科別の臓器別専門医に受診して
いた住民が地域の総合診療医に定期受診するように
なった．それにより臓器別専門医には何らかの変化
があったときのみ受診することになり，臓器別専門
医の負担は軽減されるとともに，多科の受診をして
いた住民の負担も軽減するのは明らかである．
③医療や社会に与えるインパクト
　今回，食料品の買い物調査を比較として示した．
近隣の近江八幡市に量販店が次々できたことにより
町内での食料品の買い物が激減したことを示してい

ると考えられる．主に食料品の調達は若年層の自動
車の運転が出来てより安く大量に購入するという行
動様式を表していると考えられる．それに対して，
医療は特に必要な乳幼児，小児，高齢者の行動様式
は食料品と異なっており，より身近に幅広い相談で
きる医療機関を望まれており，そういった社会の要
望に総合診療医が応えることができることを示した
例と考えられる．このことにより病院から診療所へ
そして在宅へという流れが，総合診療医が地域で活
動することにより円滑にすすむというインパクトは
非常に大きいものと思われる．
④�他の地域での応用の可能性とその実現のために必
要な事項
　他の地域でも，総合診療医が地域で活動すること
により地域でのかかりつけ医になることは十分に可
能と思われる．ただ地域での医師の仕事は，外来診
察，在宅医療など多種にわたり，また在宅医療の担
い手としては 24時間 365日の対応を求められるな
ど，過重労働となる危険性がある．そのようなこと
を防ぐために医師の働き方改革が進められている．
今後，その様な活動を実現するには，医師一人で診
療所をおこなうのではなく，複数医師によるグルー
プ診療を進めていくことが必要だと考える．
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県統計協会東近江支部

 9） 第 15回まちづくり意識調査　平成 13年 3月　滋賀
県統計協会東近江支部
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第 6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

複数の総合診療医のグループ診療で在宅看取り率県内 1位の町になった

雨森正記 1　　大竹要生 1　　三砂雅裕 1　　辻岡洋人 1 

喜多理香 1　　永嶋有希子 1　　中村琢弥 1　　田村祐樹 1

要旨

目的：滋賀県竜王町にある医療法人社団弓削メディカルクリニック（以下当院）では，複数
の総合診療医と専攻医によるグループ診療を行い 24時間 365日の在宅医療の対応を行って
いる．複数の総合診療医のグループ診療を行う事で各医師の負担を減らし，在宅看取りが増
加することを証明することを目的とした．
方法：当院の在宅看取り数の推移，竜王町の在宅看取り率の推移，竜王町の県内での在宅看
取り率の順位について検討した．
成果：当院での年間の在宅での看取り数は 40名を越えるようになり，これまで少なかった
特別養護老人ホームや認知症対応グループホームといった施設での看取りも増加していた．
竜王町では毎年 20％前後の自宅死亡率となっており，平成 28年には滋賀県の市町の中で第
1位になっていた．
結論：複数の総合診療医のグループ診療を行う事で，各医師の負担を減らす一方で在宅看取
りを増やすことが出来る．

1．事例の概要
①取り組みの背景
　かつての我が国では，最期は自宅で迎える事が多
かったが，次第に病院で死亡することが多くなり，
1970年代になるとその割合は逆転し，平成 27年に
は自宅で最期を迎える割合は全国平均で 12.7％にま
で減少している 1）．しかし，最近では，その人らし
い最期を迎えたいと希望される方が多くなってきた
ことや，超高齢社会，多死社会を迎えるにあたって
病院の適切な利用の仕方が問題となっており，在宅
での看取りを行う事が注目されている．
　その一方で，医師の過重労働が常態化されている
のが問題となっており，医師の働き方改革が差し
迫った問題となっている．在宅医療の現場で望まれ
る 24時間 365日の対応と医師の過重労働の問題と
は矛盾する問題でもあり，在宅での看取りまで行う
診療所は，診療所全体の 4.7％にすぎないと報告さ

1．医療法人社団弓削メディカルクリニック／滋賀家庭医療学セ
ンター

れている 1）．
　医療法人社団弓削メディカルクリニック /滋賀家
庭医療学センター（以下当院と略す）では複数の総
合診療医と専攻医によるグループ診療を行ってい
る．総合診療医が在宅医療を行う事で，幅広い病態
への対応が可能となり，診療レベルの平均化が行わ
れ，またグループ診療を行う事で，休日夜間は交替
制にすることが可能となり，一見矛盾している 24
時間 365日の対応と医師の過重労働の軽減とを可能
にしている．今回は，その取り組みと成果について

表 1　竜王町の概要（2018年 1月）

総人口：12177人　男 6230，女 5897
世帯数：4263
高齢化率:　22％
滋賀県の東南部湖東平野に位置し，東に雪野山，
西に鏡山という 2つの山に囲まれている．総面積
の 30％を水田が占めており，農業のまちとして知
られているほか，埋蔵文化財や史跡，社寺など歴
史的遺産が豊富に存在しています．
（竜王町政要覧より）
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報告する．
②導入の経緯
　滋賀県竜王町は表 1に示すような農村地域であ
る．筆頭著者の雨森は平成元年（1989年）に竜王町
に赴任し以後 29年間同町で診療を行っている．赴
任当初より在宅医療を行ってきた．2000年までは
医師一人で診療を行い，年平均 18名の在宅看取り
を行っていた．その後総合診療医，総合診療専攻医
（家庭医療専攻医）を雇用することで総合診療医のグ
ループ診療を行ってきた．なお竜王町内で在宅医療
を提供している医療機関は当院のみである．
③事例の詳細
　当院において訪問診察，往診を行っている医師は
総合診療医 6名（専門医 3名，専攻医 3名，うち常
勤 3名，非常勤 3名），非常勤の緩和ケア専門医 1
名の計 7名である．
　2018年 1月現在の当院の在宅患者数を表 2に示
す．自宅へ訪問診察している患者は 78名，施設
131名である．同月の訪問診察は 208件（自宅 98
件，施設 110件），往診 33件（自宅 8件，施設 25
件）であった．
　夜間，休日には担当医が往診用携帯電話を交替
で所持している．2016年の 1年間に 176件の着信
があり，電話での対応のみで済んだことが 70件
（40％），休日夜間の臨時往診が必要であったものが
106件（60％）であった．
④成果
　過去 10年間の当院の在宅看取り件数を死亡場所
別に示したのが図1である．過去 4年で急速に看取

り件数が増加しており，年間 40名を越えるように
なって来ている．これは特に特別養護老人ホームや
認知症対応グループホームなどの施設での看取りの
件数が増加していることによるものである．

表 2　当院の在宅患者（2018年 1月）

自宅：78名
施設：131名
　認知症対応グループホーム： 81名
　特別養護老人ホーム：50名
訪問診察：208件
　自宅 98件
　施設 110件
往診：33件
　自宅　8件
　施設　25件

「自宅」死亡率を図２に示した。年による変動はあるが、竜王町では平均 20％
の自宅死亡率となっていた。 
 

 

 
 また平成 28 年度の滋賀県の市町別「自宅」死亡率を図３に示した。平成 28
年度は滋賀県の市町の中で竜王町が最も自宅死亡率が高い町となっていた。ま

た平成 24 年から 28 年までの過去 5 年間で、竜王町は 3 回 1 位となっていた。 
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　また人口動態統計による竜王町の平成 18年から
28年までの「自宅」死亡率を図2に示した．年によ
る変動はあるが，竜王町では平均 20％の自宅死亡
率となっていた．
　また平成 28年度の滋賀県の市町別「自宅」死亡率
を図3に示した．平成 28年度は滋賀県の市町の中
で竜王町が最も自宅死亡率が高い町となっていた．
また平成 24年から 28年までの過去 5年間で，竜王
町は 3回 1位となっていた．
⑤今後の展開
　竜王町内の在宅医療は当院のみで全てを網羅しう
る状況になっている．現在の当院の在宅患者は竜王
町内だけでなく近江八幡市東部の地域からの依頼も
多くなっている．近江八幡市東部の馬淵地区，武佐
地区は医療機関不足地域となっている．今後はそれ
らの地域の在宅医療についても対応出来るように人
員の調整を行いたいと考えている．

2．考察
①事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　在宅医療を必要とする患者は，多数の問題を複合
的に抱えているため，在宅医療を行う医師は，幅広
い疾患，問題に対応出来る能力が必要とされてい
る．また医師以外の多職種で連携して対応しなけれ
ばいけないため，医学医療以外の知識も必要とされ
る．総合診療医は，そのような知識，技術，態度を
備えており，在宅医療を担う医師として相応しいと

考えられる．
　欧米の総合診療医（家庭医）の間では，同じ守備
範囲である総合診療医が複数でひとつの診療所にな
かで医療を提供するというグループ診療が主流と
なっている．総合診療医のグループ診療では，診療
の守備範囲が同じであるがゆえに，休養や病気，出
産や様々なイベントで医師が休暇を取る場合に，同
僚に委託して診療の質を維持しながら無理なく休め
ることが出来る．また夜間や休日を順番に担当する
ことで，医師の負担がかなり軽減される 2）．当院で
は，まさにこの形態を踏襲している．当院では総合
診療医のグループ診療をとることにより，24時間
365日の在宅医療の提供をしながら，各医師の負担
を軽減することができているといえる．
②�タスクシフティングの可能性（臓器別専門医の負
担軽減，多職種連携など）
　在宅医療を推進することで不必要な入院を減ら
し，必要な時のみ臓器別専門医を受診することで臓
器別専門医の負担を減らす事は可能である．また在
宅医療では一人の患者について多職種での連携をと
りながら支える必要がある．患者の病状により，訪
問看護など多職種での連携を行うことで，医師の過
重労働を減らす事ができると考えられる．
③医療や社会に与えるインパクト
　これまで我が国の地域医療では，診療所のほとん
どが医師 1名のソロ診療を行ってきた．そして，こ
れまでの我が国で行われてきた複数医師によるグ

 

 
⑤ 今後の展開 
 竜王町内の在宅医療は当院のみで全てを網羅しうる状況になっている。現在

の当院の在宅患者は竜王町内だけでなく近江八幡市東部の地域からの依頼も多

くなっている。近江八幡市東部の馬淵地区、武佐地区は医療機関不足地域となっ

ている。今後はそれらの地域の在宅医療についても対応出来るように人員の調

整を行いたいと考えている。 
 
2. 考察 
① 事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか 
 在宅医療を必要とする患者は、多数の問題を複合的に抱えているため、在宅医

療を行う医師は、幅広い疾患、問題に対応出来る能力が必要とされている。また

医師以外の多職種で連携して対応しなければいけないため、医学医療以外の知

識も必要とされる。総合診療医は、そのような知識、技術、態度を備えており、

在宅医療を担う医師として相応しいと考えられる。 

0.0

5.0

10.0

15.0

20.0

25.0

野
洲
市

多
賀
町

湖
南
市

草
津
市

守
山
市

日
野
町

近
江
八
幡
市

彦
根
市

甲
良
町

大
津
市

滋
賀
県

甲
賀
市

愛
荘
町

栗
東
市

高
島
市

東
近
江
市

長
浜
市

米
原
市

豊
郷
町

竜
王
町

図 3 平成 28 年滋賀県市町別自宅死亡率 図 3　平成 28年滋賀県市町別自宅死亡率

－330－



第6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

ループ診療は，メディカルモールのような，様々な
専門家の医師が 1カ所に集まってスペースを共有す
るという形態をとることが多かった  3）．そのため，
お互いの診療を交替することはできなかった．
　医師の過重労働が問題になってきている昨今の情
勢で，医師個人の負担を減らした上で 24時間 365
日の対応が必要な在宅医療を行うためには，特定の
分野のみの診療に特化した臓器別専門医ではなく，
当院のような複数の総合診療医が交替制をとれるグ
ループ診療を行うことが必要となる．当院の事例
は，医師にも地域住民にもお互いにメリットのある
事例であり，医療界に与えるインパクトは大きいの
ではないかと考える．
　また竜王町は，当院において 24時間 365日の在
宅医療を実現していることから，「安心して最期ま
で暮らすことができるまち」 4）としてアピールして
いる．地域社会でのまちづくりにも貢献することが
できていると思われる．
④�他の地域での応用の可能性とその実現のために必
要な事項
　複数の総合診療医のグループ診療は他の地域でも
有用であり，十分に応用可能であると考える．その
実現のために必要な事は，何より総合診療医の確保
ということである．当院は，これまで家庭医療，総

合診療専門医の養成機関として，研修医，家庭医療
専攻医の指導を行う事で発展してきた経緯がある．
2018年度より総合診療専門医の養成が始まる．そ
の中では「総合診療専門研修Ⅰ」という診療所研修
が必修となっている．今後は，総合診療専門研修Ⅰ
の診療所研修の一環として，診療所で専攻医の教育
を行う事から総合診療医のグループ診療を進めてい
くのもひとつの案かと考える．

文献
 1） 【テーマ 1】看取り参考資料　厚生労働省www.

mhlw.go. jp / f i le /05-Shingikai -12404000-Hoken 

kyoku.../0000156003.pdf（参照 2018/03/01）
 2） 武田伸二．へき地でのグループ診療．日本プライマ

リ・ケア連合学会会誌．2010；33：126

 3） 寺崎仁．グループ診療とは．クリニカルプラクティ
ス．2006；25：6-9

 4） 西田秀治．自宅で最期まで暮らすことができるまち・
竜王町．滋賀報知新聞．2017：17919：平成 29年 9

月 23日
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第 6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

総合診療医の関わりにより，地域内施設での看取り数が増加した

三砂雅裕 1　　大竹要生 1　　辻岡洋人 1　　喜多理香 1 

永嶋有希子 1　　田村祐樹 1　　中村琢弥 1　　雨森正記 1

要旨

目的：総合診療医が関わることで，地域内施設における看取り数が変化したかどうかを調べ
た
方法：家庭医・総合診療医のグループ診療を行なっている医療法人社団弓削メディカルクリ
ニック（以下当院）が嘱託医となっている認知症対応グループホーム（以下 GH）・特別養
護老人ホームにアンケート調査を行い，看取り数がどのように変化したかを検討した．
成果：当院が嘱託として関わった特別養護老人ホームにおいて，年間の施設内看取り数が 7.2
人から 9.3人に増加した．
結論：総合診療医が施設に対して関わることで，施設内での看取り数が増加した可能性が示
唆された．

1．事例の概要
①取り組みの背景
　「2025年問題」と言われる様に 75歳以上の高齢者
数は，2025年には 2179万人に膨れ上がると推定さ
れている  1）．また 1950年代から病院で亡くなる人
の割合が増加し，現在は 80％に及ぶとされる．一
方で終末期の療養場所への希望に関しての回答とし
ては 75％の人が，終末期は「可能であれば病院以
外」の場所での療養を希望している．このことから，
自宅も含めた特別養護老人ホーム・GHなどの施設
での看取りの割合を増やしていかなければ，今後の
多死社会を乗り切ることはできないと考えられる．
しかし現状では，医療スタッフの少ない介護施設で
は病状悪化に伴い，病院への救急搬送を行ってい
る．施設ではなく病院で亡くなることが多くなるこ
とで，救急医療を含む急性期医療に過大な負担を招
いている．
　総合診療医は地域で幅広い診療を行えることで注
目されているが，総合診療医の診療所が介護施設に
関わることで実際に看取り数に着目した報告は少な

1． 医療法人社団弓削メディカルクリニック／滋賀家庭医療学セ
ンター

い．当院は複数の総合診療医によるグループでの診
療を行うことで夜間コールに適宜対応している．今
回，そのようなグループ診療を行うことにより，安
心して施設内での看取りに繋がり，件数増加へと
至ったと考えられるため報告する．
②導入の経緯
　滋賀県蒲生郡竜王町は表 1に示すような農村地域
である．地域内で在宅医療を行なっている医療機関
は当院のみである．竜王町唯一の特別養護老人ホー
ムである施設に対しては平成 26年 4月より嘱託が
開始となっている．
　現在当院は，外来診療，在宅医療に加えて特別養
護老人ホーム 1施設，認知症対応GH9施設の嘱託
医として複数の医師によりグループにて診療を行っ
ている．訪問看護とも連携し，複数の医師により
24時間 365日緊急往診対応を可能にしている．
③事例の詳細
　現在当院では訪問診療を行っている医師は総合診
療医 6名（専門医 3名専攻医 3名）である．認知症
対応GHに対しては基本的に月 1回の定期訪問診療
を行っている．それらの施設の多くが当院併設の訪
問看護ステーションと契約しているため，訪問看護
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師と情報交換を密に行いながら診療にあたってい
る．特別養護老人ホームに対しては複数の医師が交
替で週一回の定期回診の機会を設けており，50名
の入所患者の診療にあたっている．また発熱等の臨
時診察が必要な患者も 24時間 365日緊急往診対応
に加えて定期的に回診時に適宜フォローをしてい
る．施設入所時には必ず当院において家族面談を行
い，高齢者総合機能評価（Comprehensive Geriatric 
Assessment）を前提に問診，身体診察を行う．更に
今後に起こりうる急病時の意思決定を聴取し，可能
な範囲内で決定しサマリーに追加することで情報共
有を徹底している．
　今回，認知症対応GH（9施設）及び特別養護老人
ホーム（1施設）に対して書面にて年度別の「施設
内看取り数」，「病院搬送数」，「その他」に分けて死

亡場所についてのアンケートを行なった．
④成果
　図1は当院の平成 20年～29年での自宅以外での
在宅看取り数の推移である．特に平成 26年から嘱
託が始まった竜王町唯一の特別養護老人ホーム，認
知症対応GHでの看取り数が増加していた．
　図2は当院が平成 26年 4月より嘱託医となって
いる特別養護老人ホームでの年間施設内看取り数の
推移である．平成 26年度以前は内科医師 1名によ
る嘱託であったため，休日夜間に関しては急変時に
は診療をすることなく救急搬送が指示されていた．
当院介入前は，施設内看取り数は年平均 7.2人で
あったが，介入後は 9.3人と増加していた．
　図3は現在当院が嘱託している各GHの過去 10年
間の年間平均看取り数である．1施設はアンケート
の返答がなく詳細不明，施設Hは未だ看取りは行っ
ていない．それ以外の各GHはいずれも当院嘱託前
は看取りを行なっていなかった．当院の嘱託開始後
は，いずれも積極的な看取りを行いつつある．
　また表 2は「お看取り」をされるようになっての
施設職員の意見の結果である．
　以上の結果から当院が介入を開始することで GH
内での看取りを多くの施設にて実現していることが
示された．
⑤今後の展開
　特別養護老人ホームには何らかの疾病や障害を抱
えた介護を必要とする高齢者が入所しており退所者
の 7割は死亡退所であることも踏まえると「終の
住処」としての役割が求められている  2，4）．また新オ
レンジプランでは GHには認知症ケアの「地域の拠
点」としての機能が期待されている  3）．
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図 1　当院の自宅以外の在宅看取り数の推移

対 し て は 平 成 26 年 4 月 よ り 嘱 託     

表 1　竜王町の概要（2018年 1月）
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　当院はこれまでに主に嘱託を行なっている GH職
員に対して，心肺蘇生法や看取りについての勉強会
を開催してきた．施設機能を高めることは「安心し
て最期まで過ごせるまち」としてその地域全体の機
能を高めることに繋がる．看取りについてのアン
ケートを踏まえ，これからも定期的な勉強会の開催
では施設間での症例検討や，施設内での看取り後の
「振り返り」を適宜行うことでスタッフ側への心理面
での配慮，今後の看取りへの動機付けなど含めた地
域内でのヘルスケアチームの構築を目指していきた
いと考えている．

2．考察
①事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　総合診療医には診療地域全体に対して，診療所一
体となって地域機能を高める能力があるとされてい
る．当院では施設の職員に対して単回の勉強会の開
催だけに留まらず，前述したチーム形成，そのチー
ムの自律的・持続的発展を促す趣旨の勉強会を複数
回，長期間に渡って行なってきた．その上で施設職
員との信頼関係の上で施設限界も踏まえて，患者本
人・家族と対話を繰り返し療養場所について協議を
重ねている．その結果として施設での看取り増加に
繋がったと考える．

　総合診療医は医師間のみならず，施設職員，ケア
マネージャー含めた多職種連携を上手に行えること
が専門性の一つであり，その能力を活かして看取り
に繋げられたのだと考えられた．
②�タスクシフティングの可能性（臓器別専門医の負
担軽減，多職種連携など）
　地域において施設内看取りを可能にしていく体制
を作ることは，不必要な救急搬送による急性期病院
の負担減，及び臓器別専門医の負担減に繋がると考
えられる．
　また先述したように地域内の施設では高齢化に伴
い，手厚いケアが必要な入所者が多い．そのため施
設内職員，看護師，ケアマネージャーなどと連携し
本人・家族にとって適切な形を探っている．
③医療や社会に与えるインパクト
　これまでの地域医療に従事した診療所医師は 1人
で外来，施設嘱託医などの診療にあたってきた．特
に現在当院が関わっている特別養護老人ホームで
は，平成 26年度以前は 1人医師による嘱託であっ
たため，土日祝に関しては緊急往診体制ではなく，
有事は基本的には病院搬送という手段が取られてい
た．当院介入後はグループ診療である一つの強みを
生かし，24時間 365日体制となっている．また当
院は訪問看護ステーションも院内に併設しており，
各GHと契約している．訪問看護師とも毎日情報交
換を行い，診療にあたっており情報を共有してい
る．その結果，患者本人・家族の意思決定をより反
映し施設内での住み慣れた場所での看取りに繋がっ
たのではないかと考えることができる．
④�他の地域での応用の可能性とその実現のために必
要な事項
　当院のように複数の総合診療医がグループ診療に
より診療にあたっている地域はまだ少ない．当院の
体制の様な選択肢があることを周知させ，医療界全
体で総合診療医を養成することが大切である．
　特に看取りなど，終末期については学生時代から
問題意識付けは重要であるために医学教育の中での
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図 3　当院介入後の施設（GH）別の年間看取り数
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図 2 当院の介入前後での年間施設（特別養護老人ホー
ム）内看取り数平均の変化　　

表 2　「お看取り」をされるようになっての施設職員の
意見

・ 住み慣れた場所で最期を過ごして頂いてやりが
いを感じる
・24時間 365日バックアップ体制は心強い
・今後も継続して看取りをしていきたい
・ 最期の場所として御本人の苦痛を考えた時に設
備面での施設限界を感じる時もある
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総合診療医についての学習機会の積極的創出が必要
ではないかと考える．
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在宅診療医が地域病院の緩和ケア病棟でチーム医療を実践しているケース

舟槻晋吾 1

要旨

　診療所から病院へ派遣された医師が，地域の癌末期患者を支えるチーム医療を実践してい
る例を紹介する．
　松戸市の在宅診療所であるあおぞら診療所は，同市の東松戸病院緩和ケア病棟に，週に二
日医師を派遣している．そのため，東松戸病院では医師不足が軽減するとともに，あおぞら
診療所は自宅から緩和ケア病棟へ入院される方に一貫した療養生活を提供できるようになっ
た．また，今年度は，一旦緩和ケア病棟に入院したものの自宅療養を希望される方を，退院
後もあおぞら診療所の訪問診療により自宅で最後まで支える例も散見されるようになった．
地域包括ケア時代において地域の方を治し支える包括的・継続的な在宅医療は重視されてお
り，その役割は総合診療と重なる部分も大きい．総合診療医はその専門性を生かし，すみ分
けを通して臓器別専門医の負担軽減を担うばかりではなく，地域に住む本人や家族にも満足
のいく医療を提供できると思われる．

【事例の概要】
①取り組みの背景
　あおぞら診療所は，千葉県松戸市にある在宅診療
を行う医療機関である．訪問診療の対象は，虚弱，
認知症，脳卒中後遺症，神経難病など高齢者や慢性
疾患を抱える方が多い．一方，新規の依頼は癌末期
の方が多く，緩和ケアを提供する機会も多い．
　東松戸病院は松戸市にある病院であり，主に在宅
支援機能と回復期以降の医療を提供し，介護老人保
健施設を併設している．また，平成 27年 10月には
癌末期の方を対象にした 20床の緩和ケア病棟が新
規に開設された．
　癌の終末期を自宅で過ごすためにあおぞら診療所
に紹介される方の中には，家族の介護力不足や本人
の翻意などで最後は入院となるケースもある程度存
在する．一方，そのような方が終末期を過ごす緩和
ケア病棟は不足している．そのため，入院するまで
にはある程度の時間が必要となる．また，入院によ
り主治医が交代することに不安を抱く療養中の方や
家族も多い．

1．医療法人財団千葉健愛会 あおぞら診療所

　そこで，在宅と病院で生じている問題を解決する
方法として，あおぞら診療所の在宅診療医が地域の
緩和ケア病棟で勤務することが想起された．また，
その結果，癌治療では手術，化学療法，緩和ケアと
医師が変わることが多いものの，終末期では同じ医
師が一貫性のある医療を提供することも期待され
た．
②導入の経緯
　数年前から，あおぞら診療所と東松戸病院の院
長，地域のがん拠点病院であるがんセンター東病院
緩和医療科医長が定期的に会議を行い，松戸市で癌
を患う方の地域連携について相談していた．その
後，東松戸病院では医師が不足しているものの緩和
ケア病棟を立ち上げることになり，一方，あおぞら
診療所も，在宅療養中の方を支援する病院のベッド
である「バックベッド」として病院との連携を模索
していた．そこで，双方の課題を満たす手段とし
て，あおぞら診療所から緩和ケアに精通した医師
を，東松戸病院に派遣する考えが生まれた．
　そして，この構想は平成 26年 4月に実行に移さ
れた．当初は，あおぞら診療所の医師が週 4日東松
戸病院に勤務していた．その後，平成 27年 4月か

－336－



第6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

らは週 2.5日勤務する体制となり，軌道に乗った現
在では週 2日となっている．
③事例の詳細
　東松戸病院の特定の一人の医師とあおぞら診療所
から派遣される複数の医師がひとつのチームを組
み，東松戸病院の緩和ケア病棟などを担当する．主
治医は，その中の東松戸病院の医師が務める．あお
ぞら診療所の医師が勤務する日は，その主治医が直
接病棟業務に携わることはない．そのため，診療所
からの医師が担当医として医療を行う．緩和ケア病
棟内で，そのチームが担当する方は 10名程度であ
る．チーム内の情報共有は，カルテだけではなく，
診療した方すべての概要を記載したメモの形でも共
有する．
　東松戸病院であおぞら診療所の医師は，8時半の
緩和ケア病棟での看護師申し送りに参加する．そこ
で，前述のメモを参考に前日の状況を把握したうえ
で，病棟回診を行い，看護師や病棟薬剤師の意見を
参考に疼痛コントロールなどを行う．担当する日
に，入院患者があれば，主治医の代わりとして，本
人や家族に対応する．また，必要に応じて，診療情
報提供書や入院要約の作成も行う．さらに，せん妄
やうつなどの精神症状については，精神科医へのリ
エゾンや臨床心理士と意見交換も行う．また，栄養
を心配するものの十分に食事が取れない方には管理
栄養士，がんリハビリテーションについては理学療
法士，作業療法士，言語聴覚士らと相談する．ま
た，あおぞら診療所が訪問診療を行っている在宅の
末期癌の方で，看取りは東松戸病院緩和ケア病棟を
希望されている場合は，病棟の医療ソーシャルワー
カーに，現在の病態，予想される入院時期などを報
告している．
　また，緩和ケア病棟以外に，あおぞら診療所で訪
問している在宅療養中の方が，家族の介護負担軽減
のための短期間入院する言わば「レスパイト入院」
する場合には，主治医と協力して病棟業務を行い，
自宅では行えない検査などを行うこともある．
④成果
　東松戸病院緩和ケア病棟で，病棟主治医と在宅診
療医がチーム医療を行うことにより，在宅から病棟
まで一貫した医療を提供することができるように
なった．東松戸病院では，主治医が手を離せない時
でも，あおぞら診療所の医師が担当医となるため，
入院受けの医師が不足することが少なくなった．ま
た，あおぞら診療所は，東松戸病院への患者の紹介
が順調になった．認知症を伴う癌の方の終末期に，

やむを得ず急性期病院に搬送していた際には，拘束
となることもあったが，東松戸病院では看護ケアが
行き届いているため，拘束がほぼなくなった．特に
レスパイト入院においては，以前は自宅に戻ると
ADLが低下することもあったが，東松戸病院を利
用開始後は，ADLを維持して戻るようになった．
　あおぞら診療所から東松戸病院へ紹介した癌末期
の患者数は，平成 26年度 7人，平成 27年度 7人，
平成 28年度 23人と増加している．また，レスパイ
ト入院についても，平成 26年度 12人，平成 27年
度 13人，平成 28年度 23人と同様の傾向を示して
いる．
　また，他院からの紹介で東松戸病院緩和ケア病棟
に入院していたが，希望により自宅に戻るケースが
平成 29年度に初めて 4件あり，そのすべてがあお
ぞら診療所に紹介された．
⑤今後の展開
　癌の方は，終末期において，つらさや痛みがない
ようにして欲しいと希望される．自宅や病棟など療
養場所に関わらず，その要望が達成できる環境を作
ることは重要である．今後も終末期まで一貫した医
療を提供するために，病院との連携を進めていくと
ともに，緩和ケア病棟に入院したものの，自宅に戻
りたい方には，在宅での医療を提供できるようにし
ていきたい．

【考察】
①事例に総合診療医の専門性がどういかされたか
　日本では，急速に高齢化が進行しており，団塊の
世代が 75歳以上となる 2025年以降は，国民の医療
や介護の需要が，さらに増加することが見込まれて
いる．そのため，厚生労働省では，2025年を目途
に高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のも
とで，可能な限り住み慣れた地域で自分らしい暮ら
しを人生の最期まで続けることができるよう，地域
の包括的な支援・サービス提供体制（地域包括ケア
システム）の構築を推進している 1）．
　また，疾病を抱えても，自宅等の住み慣れた生活
の場で療養し自分らしい生活を続けるために，地域
の連携を介して，包括的かつ継続的な在宅医療・介
護の提供を行うことが必要であり，多職種協働によ
り一体的な体制を構築するための取組も推進されて
いる 2）．
　さらに，高齢化の進展に伴い疾病構造が変化して
いく中で，「治す医療」から「治し支える医療」への
転換が必要とされている 3）．
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　これらを踏まえ，健康にかかわる諸問題について
適切に対応する医師の需要がより高くなることか
ら，総合的な診療能力を有し，地域医療を支える医
師として総合医療専門医が，医師の専門医制度の中
の基本診療領域に新たに加えられた．そこで必要さ
れる資質や能力としては，1包括的統合アプローチ，
2一般的な健康問題に対する診療能力，3人間中心
の医療・ケア，4連携重視のマネジメント， 5地域
包括ケアシステムを含む地域志向アプローチ，6公
益に資する職業規範，7多様な診療の場に対応する
能力が挙げられている．
　なお，この資質や能力は，日本プライマリ・ケア
連合学会が認定する「人々が健康な生活を営むこと
ができるように地域住民とのつながりを大切にし
た，継続的で包括的な保健・医療・福祉の実践及び
学術活動を行える医師としての家庭医療専門医」と
も関連している．
　今回の事例は，地域の癌末期の方を最後まで支え
るために，在宅診療所から緩和ケア病棟に派遣され
ている医師の姿である．癌の終末期においては，病
気を治すことではなく，自宅や病院など療養場所に
関わらず，辛さを和らげより良い生活を送ることが
できるように支援していくことが望まれる．本人を
含め家族が一般的に想像している癌終末期の痛みに
よる辛さは，鎮痛薬の投与でコントロールできるこ
とが多い．一方，今までの人生への後悔，栄養が必
要と思いながらも食事が摂れない自分への苛立ちや
日常生活で介助を要する無念，将来に対する不安か
ら生じる辛さは，薬の投与だけでは改善しない．そ
の解決として必要なのは，医師・患者関係の継続性
を踏まえた医療の提供や家族への癌予防の啓発，栄
養士/歯科衛生士や介護支援専門員などを含めた多
職種との連携，病棟や在宅に関わらず適切な医療の
提供である．これらは，総合診療医を特徴づける，
包括的統合アプローチ，連携重視のマネジメント，
多様な診療の場に対応する能力と密接に関連してい
ると言えよう．
②タスクシフティングの可能性
　臓器別専門医は，どちらかと言うと「治す」医療
を目指してきたのに対し，地域で活動する総合診療
医は「支える」医療も行う．この違いは，医学的に
解決すべき課題として，「治す」医療では疾患が最優
先する一方，「支える」医療では，疾患の治療だけで
なく，ADLの維持，リハビリテーション，介護保
険を含めた社会保障制度，疾患の予防なども併存す
ることにも反映される．

　この事例において，緩和ケアを熟知した医師が病
院に潤沢にいれば，問題はなかったかもしれない．
しかし，緩和医療専門医は全国で 178名（2010年 4
月 1日～2017年 4月 1日認定） 4）であり，絶対数は
不足している．そのため，東松戸病院では，外科，
呼吸器内科，一般内科の医師が本来の専門とは異な
る緩和ケアにも従事せざるを得えなかった．もち
ろん，従来の専門治療の延長であれば問題ないが，
癌末期においては，身体的/心理的/社会的/スピリ
チュアルな側面を持つ全人的苦痛に対処せねばなら
ない．そこで，必要となるのは，特定の臓器や疾患
に限定することなく幅広い視野で対処できる能力で
あり，それこそが総合診療医の最も得意とするとこ
ろである．また，臓器別専門医と協力して，癌末期
の方が意識していない緩和ケアの導入を支援するこ
とや家族も対象として不安を和らげることが望まれ
るが，これらは総合診療医の特徴である，一般的な
健康問題に対応する診断能力や人間中心の医療・ケ
アが生かされるであろう．さらに，総合診療医は，
地域志向アプローチとして，病院だけでなく，診療
所や在宅でも研修した経験により，症状改善のため
の医療を受けるのに最も適した療養場所を助言する
こともできえよう．
③医療や社会に与えるインパクト
　終末期の医療に関する 2017年度の意識調査で，
最後を迎えたい場所を考える際に重視することを
複数回答で聞いたところ，「家族などの負担になら
ない」が 73.3％で最も多く，次いで「体や心の苦痛
なく過ごせる」が 57.1％，「経済的な負担が少ない」
が 55.2％であった．また，どこで終末期の医療を受
けたいかについても病気の状態で異なることもわか
り，末期がんでは「自宅」が 47.4％と最多だったの
に対し，心臓病では「医療機関」が 48.0％，認知症
では「介護施設」が 51.0％と最も多かった  5）．
　今後も癌で最期を迎える方が増えることを踏まえ
ると，自宅を療養場所とする人が増えることが予想
される．しかし，癌による体動困難や食思不振で癌
治療をしていた病院に入院している方の中には，介
護負担を考え自宅に戻ることをあきらめ長期療養型
病院や緩和ケア病院に転院となるケースもありえよ
う．しかし，それらの病院に転院しても本人の体調
が安定した場合，再度病院が受け入れることがわか
れば，一旦退院し一定期間だけでも在宅診療医のサ
ポートのもと自宅で介護をしようとする家族も増え
るのではないだろうか．
　療養に際して，自宅では「自由」が，医療施設で

－338－



第6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

は「安全」がより重視される．ただ，そのレベルは，
自宅や医療施設ごとに異なる．そこで，様々な療養
場所を実際に知っている医師が，具体的にそれぞれ
の良さを説明することで，本人や家族がよりよい選
択を行えると期待できる．
④�他の地域での応用可能性とその実現のために必要
な事項
　政策の後押しもあり，在宅診療所は増加し，そこ
に従事する医師も増えつつある．一方，病院では十
分な数の医師を確保できないところもある．その均
衡をきたすために，両者が妥協する体制は，すべて
の地域で検討に値すると思われる．
　その実現のためには，病院の臓器別専門医の主治
医が医療に集中できる体制が必要である．総合診療
医は，この体制作りにおいても，前述した専門性の
一つである連携重視のマネジメントを生かし貢献で

きうるであろう．

【文献】
 1） 厚生労働省，地域包括ケアシステム，http://www.

mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kai 

go_koureisha/chiiki-houkatsu/

 2） 厚生労働省老健局老人保健課，在宅医療・介護推進
連携事業について　平成 27年度第 3回都道府県在
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都市中心地に設立した公設公営診療所での総合診療医

三浦太郎 1

要旨

＜事例の概要＞富山市では 2017年からまちなか診療所を運営している．本事業は，富山市
と富山大学の協働により行われた．活動のモデルとして，たまねぎモデルを用いた 5つの活
動を行っている．地域医療機関への在宅医療支援，山間農村部への訪問診療，病院との相互
理解促進，在宅で暮らせる文化づくり，人材育成である．
＜考察＞総合診療医は地域志向型ケアを実践する能力を有している．そのため本事例では，
市の在宅医療の普及という課題について具体案を提案・遂行できた．また，多職種の特性を
理解していたため，多職種への関わりをスムースに出来た．まちなか診療所が出来たことで，
かかりつけ医や病院の臓器別専門医の負担を軽減出来てきていると思われる．自治体が総合
診療医を育成している大学や医療機関と組むことが出来れば他地域でも現実性が高いと思わ
れる．

＜事例の概要＞
1　取り組みの背景
　富山市では 2017年 4月より公設公営の在宅専門
診療所である「まちなか診療所」を開設した．
　背景としては，富山市では在宅医療が浸透してい
なかった事（中核市以上の都市での在宅死率がワー
スト 2）と，今後望まなくても在宅で過ごさざるを
得ない将来が予測されることがあげられる．
　富山市では在宅医療が浸透していなかった事に関
して，2つの要因が考えられる．1つ目は，富山市
では全国と比較して在宅療養診療所が少ないことで
ある．そのため，24時間 365日対応で診療が難し
かった．2つ目は，在宅医療に対する理解が住民や
病院の方々に不足していることである．富山市では
家で亡くなることが当たり前ではない．家で亡く
なったら警察が呼ばれるのではないかという誤解
や，病院に連れて行かないと，きちんと看ていない
と親戚に言われてしまうと話されることもある．ま
た，介護施設が中核市の中でもっとも整備されてい
る（1万人あたり 424床）こともあり，在宅で過ご
される方が元々少ないという地域性もある．病院で

1．富山市まちなか診療所

も在宅で看取るということが当たり前ではない．在
宅では疼痛緩和は出来ないだろうという誤解を話さ
れたり，家で面倒を見る側は大変そうなので，でき
るだけギリギリまで病院で経過を見ようという話が
聞かれたりする．
　将来的には，望まなくても在宅で過ごさざるを得
ない時期がやってくると予測される．現在は患者・
家族が強く望んだ方だけ在宅で終末期を過ごしてい
る．今後 2025年に向けて病床の機能分化が行われ，
急性期病棟が減少する．また，超高齢社会のため，
亡くなる方が増加し続けることから，強く望まなく
とも在宅で過ごさざるを得なくなる現実に直面する
だろう．在宅医療の質を向上させ，住民にも在宅で
医療を受けながら生活するということを positiveに
捉えられる文化を醸成する必要がある．
2　導入の経緯
　富山市では中心市街地の小学校跡地を活用し，地
域包括ケアの拠点となる施設を計画していた．機能
の一つとして，富山市の在宅医療についての浸透が
乏しいことから在宅医療を振興する機能を持つこと
を計画した．中心市街地は人口が集積し，高齢化と
独居・核家族の増加により今後医療・福祉の需要が
増加することが予測された 1）．在宅医療を振興する
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機能を持つにあたり，富山大学附属病院総合診療部
へ協力を仰いだ．
　設立の準備は富山市と富山大学附属病院総合診療
部の協働で行われた．富山大学附属病院総合診療部
は診療所設立に向け，在宅ケアの成功事例であるオ
ランダの訪問看護事業体である Buurtzorg 2）へ学ぶこ
とと，富山市寄附講座富山プライマリ・ケア講座で
の活動を行った．
　Buurtzorgについては，継続的に学ぶ機会を設け
た．2014年にオランダから幹部を招きビュートゾ
ルフ・フォーラム in Toyamaを開催した．2014年，
2015年と富山市・富山大学附属病院・富山県看護
協会がオランダに赴き，Buurtzorgの実際について
学んだ．2015年Buurtzorgの実践を日本に応用する
ことを目的とした一般社団法人オレンジクロスの主
催する地域包括ケアステーション実証開発プロジェ
クトに富山市・富山大学附属病院・富山県看護協会
で参加をした．
　2013年 10月より，富山市寄附講座富山プライマ
リ・ケア講座を設立した．富山プライマリ・ケア講
座では富山市中央保健福祉センター保健師との協働
と富山多職種連携教育プロジェクトとやまいぴーの
活動を 2つの柱とした．富山市中心市街地の医療・
福祉の実情を知るために，富山市中央保健センター
での保健活動に参画した．地域の健康教育に計画段
階から参画したり，医療になかなかつなぐことが出
来ない住民への訪問を行ったりした．対象人口の複
雑さを背景に，多職種連携教育の重要さが増してい
ることから，とやま多職種連携教育プロジェクトと
やまいぴーを開催した．富山県内には複数の医療福
祉系学校があるが，学校を超えて学び合う機会はな
かったことが背景にあった．各学校の多職種連携担
当の教員を通じて，多職種の学生を集め，2014年
より年 4回程度の勉強会を開催している．2018年 2
月現在，延べ 900人強の参加をいただき実務者の参
加も増えている．
　診療所設立にあたり市からの打診に応じて，計画
段階から準備を重ねた．富山市・医師会・富山大学
とのワーキンググループが開催された．在宅医療を
振興するために，機能強化型在宅療養支援診療所に
准じた機能を持つ在宅専門診療所としておこなうこ
ととした．総合診療医 3名で運営し，24時間 365
日相談・往診可能な体制をとっている．2017年 4
月より実運用を開始した．全国で初の都市中心部に
出来た公設公営の在宅専門診療所となった．

3　事例の詳細
　活動のモデルとして地域ケアにおいて利用者の
自律を支援するために用いている buurtzorg onion 
model（たまねぎモデル）  を用いた．たまねぎモデ
ルは患者にたいして自らサービスとして提供する共
助を行うだけではなく，患者家族，地域にアプロー
チをして自助・互助力を高め自律を促すというもの
である．公的診療所として実臨床だけではなく，自
助・互助・共助・公助いずれにも寄与する活動計画
を立てた．
　現在，大きく分けて 5つの活動を行っている．地
域医療機関の在宅医療支援，山間農村部への訪問診
療，病院との相互理解促進，在宅で最期まで暮らせ
る文化づくり，将来在宅医医療を担う人材育成であ
る．
　地域医療機関の在宅医療支援：富山市では一人で
開業をしながら外来診療を行っている医師が多い．
そのため，訪問時間に制約があり，終末期などで状
態に変化が起こりやすい時期には往診や訪問診療が
頻繁になると対応が困難になることがあった．その
ような段階に至った方を紹介いただき，診療をして
いる．一時的に頻繁に訪問診療が必要になったが，
訪問の頻度が少なく安定するようになった段階で紹
介元へ再紹介も行っている．頻繁な訪問診療が予め
予測されることから，訪問診療導入時よりまちなか
診療所が関わっている方に関しても，医療・社会的
に落ち着いた段階で，地域医療機関への紹介も現在

図 1　まちなか診療所のたまねぎモデル
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検討中である． 
　山間農村部への訪問診療：富山市は市町村合併に
より市域が拡大し，旧町村には山間農村部が多く見
られる．そのような地域は過疎化が進行し，医療機
関の閉院もみうけられる．交通手段がなく，独歩が
出来る方へは地域医療機関が通院バスを運行し通院
をされているが，通院が難しくなると自宅で生活を
継続することが困難となる現状があった．地元の地
域包括支援センター，居宅介護支援事業所や訪問看
護ステーション，調剤薬局と協力し，在宅医療を提
供している．急変による救急搬送が予測される場合
には在宅に帰るにあたり，地元消防との打ち合わせ
も行ったりしている． 
　病院との相互理解促進：病院との相互理解の促進
のため，積極的に病院と情報交換を行っている．元
来，病院から診療所へは診療情報提供書や地域医療
ネットワークシステムを通して，病院での診療を知
ることが出来るが，診療所での診療を病院から知る
機会がなかった．自宅に帰ることが出来うる方が自
宅退院を希望されても転院や施設入所に至った方も
存在すると考えた．まちなか診療所では，病院から
紹介を頂いた患者さんについて，本人・家族の承諾
を得られた場合に積極的に在宅での診療の経過をお
伝えしている．お亡くなりになられた後にも，在宅
チームで病院を訪れデスカンファランスを開催して
いる．「在宅で疼痛のコントロールが出来るのです
ね」や「在宅ではこういう治療は継続しにくいので
すね」というような意見も聞かれ，病院側からも在
宅医療への理解が深まっているように感じている．
富山市民病院の地域医療機関との地域連携部署であ
る，ふれあい地域医療センターと毎月 1回通院・入
院患者さんについての相談会を開催している． 
　在宅で最期まで暮らせる文化づくり：在宅で最期
まで暮らせる文化づくりに貢献するために，住民や
医療福祉職を対象とした在宅医療に関する講演活動
を行っている．市内様々な訪問看護ステーションや
薬局と協働することを行っている．これらの事業所
と密に情報交換を重ねることで，富山市内の在宅医
療の質の向上と安定的な提供体制に寄与することが
出来ればと考えている．
　将来在宅医医療を担う人材育成：在宅医療に関心
のある人材の育成に積極的に関わっている．まちな
か診療所は「とやま総合診療医養成プログラム」に
参画し，総合診療医の育成に取り組んでいる．週 1
回他院で研修中の専攻医が診療所を訪れ，診療同行
や普段の診察の省察を行っている．富山大学附属病

院とやま総合診療イノベーションセンターが基幹施
設として育成をしている「ものがたり在宅医療フェ
ローシップ」のコーディネートを行っている．2018
年度からは富山県看護協会との共同事業で，病院勤
務の看護師の診療所看護師体験を行う予定である．
初期研修医や学生の受け入れも積極的に行ってい
る． 
4　成果
　平成 30年 2月までの状況をお伝えする．
　訪問診療では医療依存度が高い方を受け持ち，機
能強化型在宅療養支援診療所を申請予定である．
2017年 4月から 2018年 2月までの間に 26人の在
宅看取りを行っている．訪問診療患者の内訳は 4
割が癌，3割が脳血管，1割が神経難病，認知症で
ある．高度な医療を必要な方も受け入れている．
NPPV1例，人工呼吸器 2例，腹膜透析 1例，麻薬
持続輸液 9例，在宅酸素 12件，中心静脈栄養 2件，
気管切開患者 4件，胃瘻交換 6件である．
　地域医療機関の在宅医療支援は一定数ニーズが
あった．地域包括支援センターから介護への橋渡し
役を期待された．延べ 37名の臨時対応依頼があっ
た．会議，出張時の対応依頼他，地域包括支援セン
ターより介護を必要としているが医療機関にかかる
ことが出来ず，主治医意見書の作成を依頼されるこ
ともあった．
　在宅で最期まで暮らせる文化づくりのため，41
回の講演を行った．市の出前講座として，地区長寿
会などで地域包括支援センターの利用法，介護保
険，在宅医療についてお話をしたり，地域包括支援
センターなどからの依頼により，地域の医療福祉に
関わる方々へ，在宅医療や多職種連携についてお話
を行ったりした．
　将来在宅医医療を担う人材育成のため，とやま総
合診療医養成プログラムでは 2名の専攻医が毎週 1
回診療所を訪れ，日々の診療の振り返りや診療同行
を行っている．また，毎月の勉強会の開催をコー
ディネートしている．ものがたり在宅医療フェロー
シップでは，現在 2名のフェローが他診療所で研修
しており，毎月の勉強会やフェローシップ合宿を
コーディネートしている．
　最終的アウトカムは当市における在宅死の増加で
ある．毎年 10月に市町村ごとの在宅死の割合が厚
生労働省から公表される．全国的な在宅市率の上昇
率を超える在宅死率の伸びが認められると当診療所
で行った活動の意義があったと考えられる．
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5　今後の展開
　今後，市内に民間の在宅を主に行う診療所が増加
したら公の診療所としての役割に変化が起こるだろ
うと考えている．在宅終末期への訪問診療などを，
公がおこなう必然性がなくなり，在宅を主に行う診
療所間のコーディネート機能や今まで在宅医療と繋
がりづらかった領域への在宅医療の提供が期待され
てくるだろう．今まで在宅医療と繋がりづらかった
領域としては，障害福祉領域や小児領域を想定して
いる．障害福祉領域では，障害を抱えながら地域で
過ごされる方が増え，また高齢化に伴い，併存疾患
を多く抱えるようになってきている．また，小児領
域では，NICUや GCUを退院して在宅で生活する
方が増え，当市では定期的な診療は大きな病院で
行っている事が多い．マイナートラブル時に往診し
てもらえる医療機関がなく困っているという意見を
聞くことから，地域小児科医と病院小児科医の橋渡
しとしての役割がありそうである．
　都市中心部の公設公営の診療所は全国はじめての
試みであることから，他地域で計画されたときには
モデルとして参考にされるだろう．他地域でも実施
可能な運用形態で，実践を重ねていく必要がある．

＜考察＞
1　事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　地域志向型ケアを実践できる総合診療医のため，
市の在宅医療の普及について具体的な案を提案で
き，遂行できた．また，総合診療医は多職種の特性
を理解しており，多職種への関わりをスムースに出
来た．今後，役割が変化することに対応できうる診

療の幅の広さも，総合診療医ならではであろう．
2　タスクシフティングの可能性
　かかりつけ医の負担軽減と，病院の臓器別専門医
の負担軽減を期待できる．複雑で頻回訪問が必要な
患者さんを当診療所に委ねていただくことで，かか
りつけ医の負担を軽減している．一人で診られると
ころまで診療することから，役割分担がなされてく
ると思われる．また，今まで病院で臓器別診療医が
終末期まで診ていただいていたことが，在宅での医
療を知っていただくことで，診療を委ねていただく
ことが出来，負担を軽減できている．
3　医療や社会に与えるインパクト
　都市中心部に日本で初めての公設公営の在宅専門
診療所として公が直接一次診療を行う役割を示して
いる．
4　�他の地域での応用可能性とその実現のために必

要な事項
　まちなか診療所は，モデルケースとして全国各地
の自治体職員や議会から視察に来られている．地域
志向型ケアを理解している総合診療医で行っている
からこそ出来た事業であるため，総合診療医を育成
している大学や医療機関と自治体が組むことが出来
れば現実可能性が高まると思われる．

文献
 1） 地方都市の在宅医療 コンパクトシティ政策を進める

地方都市と在宅医療．在宅新療 0→ 100 8．703-708，
へるす出版，東京，2016

 2） 堀田聰子:Buurtzorg解体新書．訪問看護と介護 19．
440-448，医学書院，東京，2014
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家庭医診療所の在宅医療における役割
～家庭医診療所の開業後 3年の訪問診療のまとめ～

花房徹郎 1

要旨

　当院は，淀川勤労者厚生協会所属の診療所として，2014年 12月に大阪市淀川区に新しく
開業した診療所である．当院の医療圏である淀川区は，人口 17万と市内 3位．高齢化率は
約 20％，独居高齢者 40％と全国平均と比較しても高い．また，新大阪近郊ということもあり，
医療機関が密集している地域でもある．法人の主な医療圏である西淀川区からは距離的に離
れている．開業して約 3年が経過したが，特に訪問診療部門での地域のニーズが高く，管理
件数が飛躍的に増加している．当院での訪問診療の取り組みを振り返り，家庭医療専門医（総
合診療専門医）が，在宅医療の要求が今後も高まると予想される都市部において，在宅医療
の役割を果たす一つの可能性となりうると考えられたため報告する．

【事例の詳細】
1．取り組みの背景と導入の経緯
　当院は，淀川勤労者厚生協会所属の診療所とし
て，2014年 12月に大阪市淀川区に新しく開業した
無床診療所である．所属法人である淀川勤労者厚生
協会は西淀病院を中心として，1病院 5診療所を有
しており，当院は強化型在宅支援診療所である．所
長には家庭医療専門医（筆者）を配置し，標榜科は
内科，小児科である．同じ建物内に同法人の居宅，
訪問看護，訪問介護が同居している．
　当院は，病院のサテライト診療所としての位置付
けとして開設されたが，当院の開設された淀川区
は，病院からは距離的にも遠い地域に当たるため，
法人としては医療の空白地域となる．当院の医療圏
である淀川区は，人口 17万と市内 3位．高齢化率
は約 20％，独居高齢者 40％と全国平均と比較して
も高い 1）．また，新大阪近郊ということもあり，医
療機関が密集している地域でもある．高い高齢化率
や，独居高齢者の割合の高さから潜在的な在宅医療
のニーズが高いと考え，訪問診療の受け皿としての
役割を強化することを診療所のビジョンの一つとし
て掲げた．

1．一般財団法人淀川勤労者厚生協会附属ファミリークリニック
あい／大阪家庭医療センター

開設当初，訪問診療管理件数は，開設前から法人内
の他診療所よりエリアを広げて管理していた件数の
引き継ぎで 14件であった．診療体制は医師 2名で
週 4単位である．在宅支援診療所であることから
24時間対応となっている．緊急時対応のファース
トコールは診療所看護師で，常勤看護師 2名で輪番
制である．
2．事例の詳細
　訪問診療数の増加のために診療所として以下の事
に取り組んだ．①総合診療医の特性を生かし，小児
障害児や人工呼吸器管理など高度な医療管理を要す
る症例，地域包括支援センターが抱える地域の「困
難事例」など症例にとらわれずに「断らない」という
ことを院内でも徹底した．②同じ建物内に同法人の
介護事業所（居宅，訪問看護，訪問介護事業所）が
同居しており，垣根の低いチームとしての利点を地
域に打ち出した．③その一方で，法人病院と医療圏
が異なり，また都会の特徴として医療機関や介護事
業所，施設などが溢れる地域である．法人内で症例
を完結させるのではなく，地域の医療圏単位で，中
核病院や他介護事業所との連携を強めるために，営
業活動を定期的に行い，紹介患者については，綿密
な情報のやり取りや，退院前カンファレンスに参加
するなどした．④法人のバックベッドがあり，強化
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型在宅支援診療所として，医師も複数体制でバック
アップが期待できることも 24時間対応をする上で
大きな利点としてアピールした．
3．成果
　開設当初，訪問診療管理件数は 14件であったが，
2年目には 26件，3年目には 51件と年々倍増して
おり，2018年 2月現在で 75件となっており（図1），
全件数の約 37％が施設の患者であった．当院にお
ける訪問診療の新規依頼数と訪問診療開始後の中止
転帰数（死亡，入院，施設入所など）の内訳は図の
通りである．新規依頼もあるが，その半分ほど中止
もあり，コンスタントな患者層の入れ替わりがある
（図2）．
　症例の医療区分ごとの内訳では，医療区分 3が 7
名（約 9％），医療区分 2が 12名（約 16％），医療
区分 1が 56名（約 75％）であった．疾患の主病名
の内訳では，認知症が 27名，廃用症候群が 17名，
神経疾患 8名，悪性腫瘍が 5名，呼吸器疾患 5名，
心疾患 4名，その他 9名であった．
　訪問診療の依頼元は，法人外総合病院や，医療圏
にある施設，ケアマネージャーや訪問看護からの紹
介，家族からの相談など，法人病院以外からの紹
介が 8割を占めており，法人で完結するのではな
く，地域からのニーズも一定あることがうかがえた
（図3）．
　診療所看護師時間外出動回数の月平均は，2015
年度は 1.1回（9か月間のデータ），2016年度は 4.6
回，2017年度 3.8回であった．

　開業後の 3年間で 19例の在宅での看取りも行っ
ている．在宅患者の全死亡は 47例であり，看取り
率は 38.3％であった（大阪市の自宅死は 17％ 2））．

図 3

図 2

図 1
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疾患の内訳では，約 6割が悪性腫瘍（12例），約 3
割が老衰（6例）であった．
　在宅療養患者では，医学的に複数の健康問題を抱
えているケース，経済的な問題や延命治療など倫理
的な問題をはらむケースも多い．また，多職種や，
病院診療所，他事業所とのきめ細やかな連携に対応
する能力も要求される．
　具体的な症例につき，紹介する．（症例 1）79歳
女性．主病名は廃用症候群，慢性腰痛症だが，人格
の問題があり被害的な言動が多く，ケアする多職種
が精神的な負担を抱えていたケース．当院が訪問診
療で介入後，人格的な背景については精神科コンサ
ルトを行い，複数回の多職種カンファレンスで本人
へのケアの仕方やそれぞれの職種の役割を統一し
た．被害的な言動はしばしば見られるが，ケアの仕
方や接し方を統一したことで情動は安定化している
と考えられ，経過をみられている．
　（症例 2）77歳男性．独居．陳旧性心筋梗塞，慢
性心不全，糖尿病，アトピー性皮膚炎などで遠方の
総合病院の循環器内科，糖尿病内科，皮膚科へそれ
ぞれ通院しているが，糖尿病コントロール不良，し
ばしば皮膚状態や胸部症状の悪化や転倒などで救急
搬送されていたケース．当院が訪問診療で関わり，
医療的には各診療科や訪問看護やヘルパーとの密な
連絡を行い，（こまめな体重評価や水分摂取，症状
の早期発見，共有ノートの利用など）緊急入院や救
急外来受診の回数を減らしている．
　（症例 3）90代女性．レビー小体型認知症のター
ミナルで老衰の経過の方．3人の子に支えられ，在
宅での看取りをご希望されたが，看取りの過程で点
滴の要否，摂食の可否，入院の要否や吸引の有無な
どで家族間での意見の相違や，経過とともに思いの
揺れが生じた．訪問看護師とも細かい情報共有を行
い，その場面ごとに訪問看護や診療所も交えた病状
説明を行い，最終的に自宅でお看取りをすることが
できた．
　訪問診療による収益は当院の外来収益の約半分以
上を占めることも多く，診療所の経営面からみても
中心的な役割を担っている．
4．今後の展開
　24時間 365日の質を担保した医療サービスの提
供のために，現在は医師体制については法人や関連
診療所に依存しているところも大きいため，診療所
内でのグループ診療体制の確立を目指している．ま
た，診療所の継続性や後継者育成の観点から，総合
診療専門医を輩出する研修施設としての位置づけ

（初期研修の地域医療研修や，総合診療専門医プロ
グラムの専攻医受け入れ）を法人と連携して行って
いきたいと考えている．

【考察】
　都市部における 75歳以上の高齢者の急増は，介
護保険制度が施行された 2000年当時より警鐘が鳴
らされており，特に要介護状態や認知症の人の割合
の高い後期高齢者の急増が見込まれている．厚生労
働省の資料によると，都市部の地域特性として，多
くの高齢者が狭い範囲に集住していること，集合住
宅等で局地的に高齢化が進展すること，地域とのつ
ながりが弱く，孤立しがちであることなどが挙げら
れている 3）．都市部における高齢者の急増と医療提
供体制の見直しに伴い，在宅で医療介護を必要とさ
れる人が増加している．在宅医療を支える拠点とし
て，緊急時の往診や看取りなどの役割を積極的に果
たす在宅療養支援診療所の整備や機能強化が地域社
会から求められているとしても過言ではない．
　一方，在宅医療を支える医療体制だけをみても，
マンパワー不足や緊急入院先の不足，24時間 365
日対応の問題，医療依存度の高い患者の増加など課
題も多い現状がある 4）．
　本事例では，訪問診療件数を増加させることがで
きた背景として，マンパワーがあることや，相談し
やすいバックベッドを有していることが挙げられ
た．診療所で訪問診療に関わる医師は 2名である
が，強化型として提携している法人内の病院や別の
診療所群に複数の家庭医療専門医や総合内科医を配
置している．訪問診療患者の担当主治医が学会や出
張等で緊急出動が出来ないケースなどは，他の診
療所の医師と相談も可能であり，連携して 24時間
365日体制を可能にしている．バックベッドがある
ことで，緊急入院の対応のみならず，例えば緊急性
は高くないが，社会的に入院が必要なケースの相談
もしやすいことも大きな利点と考えている．また，
家庭医療専門医に必要とされる能力として，頻度の
高い健康問題に対応し相談に乗れること，生物医学
的なアプローチと心理社会的なアプローチをバラン
スよく組み合わせた診療を行うこと，多職種協働の
取り組みができることなどが挙げられている 5）．前
述の事例でも紹介したように在宅療養患者では，医
学的に複数の健康問題を抱えているケース，経済的
な問題や延命治療など倫理的な問題をはらむケース
も多い．また，多職種や病院診療所，他事業所との
きめ細やかな連携に対応する能力も要求される．在
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宅医療が，前述したような家庭医療専門医（総合診
療専門医）の専門性を生かしやすいセッティングで
あったことも訪問診療の依頼の増加した一つの要因
として考えられた．
　一方で，診療所看護師が緊急時のファーストコー
ルとなっており，時間外の出動回数が増加してい
る．在宅患者数や，重症度が高まっていることが要
因と考えられ，診療所看護師の負担増に繋がってい
る．いわゆる携帯当番の輪番制や出動翌日の勤務保
障の実施や，都市部独特の数多くの訪問看護ステー
ションや施設との連携を進めるなど，診療所看護師
の負担を軽減させるための方策を進めることが喫緊
の課題となっている．
　本事例を振り返って，3年間という限られた期間
でもあり，課題も残してはいる中ではあるが，家庭
医療専門医（総合診療専門医）が，在宅医療の要求
が今後も高まると予想される都市部において，在宅
医療の役割を果たす一つの可能性となりうると考え
られた．
　当院は，患者の満足度や法人や診療所の経営的な
視点や数の評価のみならず，地域包括ケアの枠組み

の中で，在宅医療を支える歯車の一つとして機能す
ることを目指している．そのためにも，今後は今以
上に中核病院や医師会，行政などと積極的に連携す
ることや，診療所として在宅医療の質を高めること
に努めていきたい．

文献
 1） 大阪市淀川区役所　地域福祉推進ビジョン　大
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 2） 厚生労働省　在宅医療にかかる地域別データ集　東
京　厚生労働省；22 Nov 2017 http://www.mhlw.go.jp/

file/06-Seisakujouhou-10800000-Iseikyoku/0000185771.

xlsx

 3） 「都市部の強みを生かした地域包括ケアシステムの
構築」（都市部の高齢化対策に関する検討会報告書）

 4） 在宅医療の現状と課題　川越正平　日本内科学会雑
誌第 103巻第 12号　2014年

 5） 一般社団法人日本プライマリ ･ ケア連合学会専門 
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在宅現場の経験と多職種との討論が総合診療マインドを育成する

沼沢祥行 1

要旨

　在宅現場や地域総合病院での経験を生かし，総合診療医となる 1つのキャリアパスを例示
する．たとえば，①神経内科専門研修と並行する形で，在宅療養支援診療所に非常勤勤務で
の関りを続け，②診療所や地域総合病院で，リハビリテーションスタッフを始めとした多職
種と日々討論を重ね，③得られた経験をいくつかの学会・論文報告や，在宅医療に関連した
総説の執筆につなげるなどの種々の経験を重ねるなどを経て，④総合診療医として継続性・
近接性・包括性を意識した臨床へつなげることである．プライマリ・ケアの 5つの理念であ
る“ACCCA”を体得・体現する場として在宅医療の現場があり，総合診療医の育成と総合
診療マインドを持った各専門診療科医師が相補的に連動して動くことが有効であり，両者の
育成の主軸を担うのが総合診療医であろうと考える．

事例の概要
1．取り組みの背景：地域医療研修で得た気づき
　平成 18年に東京医科歯科大学医学部を卒業後，
新臨床研修制度下において，東京医科歯科大学のプ
ログラム 3を選択した．地域医療，小児科，産婦人
科，精神科の各 1か月以外は大学で 2年間研修を行
うプログラムであった．研修医 2年目，千葉県松戸
市の千葉健愛会あおぞら診療所（http://aozora-clinic.
or.jp/）で，1か月間の地域医療研修を行った．
　地域医療研修前から，東京医科歯科大学の神経内
科へ入局することを決めていたが，あおぞら診療所
における 1か月の研修で，「在宅の現場で学ぶこと」
と「在宅医療に専門医が関わる意義があること」の
2つがあると理解した（図1）．在宅現場とは，医師
にとっては“アウェイ”である患者さんの “ホーム”
であり，外来で得られるものとは大きく異なる豊富
な情報があることが実感された．
　一方で，“神経内科”という専門性を在宅現場で生
かせる可能性が想定できた．神経内科医が診る主要
な疾患は，例えば一般病院では脳梗塞の患者が多
く，また，大学病院のようなところでは神経難病
が代表的であるが，いずれも，ADL・IADLが下が

1． 東京医科歯科大学医学部附属病院 総合診療科／千葉健愛会あ
おぞら診療所

り，種々の精神・高次脳機能障害を呈する．必然的
に，リハビリテーションスタッフ，MSWなど，多
職種との関わりが日常となる．例えば回復期リハビ

図 1b

図 1a
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リテーションや療養型病床の適応，直接自宅へ独歩
帰宅できるか，自動車運転は再開できるか，職場復
帰は可能なのか，などの判断や対応は，日常的な多
職種連携を必要とする．これらの経験は，在宅現場
でも生かせると想定できた．
2．�導入の経緯：あおぞら診療所の非常勤勤務を神

経内科入局と同時に開始
　医師 3年目に東京医科歯科大学神経内科へ入局し
た．在宅医療の「現場」で経験・研鑽を積むことを
希望していることを医局に伝え，外勤先としてあお
ぞら診療所（在宅療養支援診療所）での非常勤勤務
を開始した．このように，専門診療科の研修と並行
し，在宅医療現場の経験を積むことなど，非常勤勤
務を単なる「バイト」という捉え方ではなく，経験
を積むフィールドと捉えることが，視野を多方面へ
広げる可能性へとつながる．
3．事例の詳細
3-1-1．在宅非常勤医師として勤務
　あおぞら診療所での非常勤勤務を開始し，週に半
日ないし 1日の勤務を断続的に 5年継続した．医師
4～7年目に茨城県取手市の JAとりで総合医療セン
ター（http://www.toride-medical.or.jp/）の神経内科医
員として勤務した期間は，あおぞら診療所に勤務で
きなかったが，同院の神経内科は一部の患者に対し
て訪問診療を行っており，在宅の現場経験を継続す
ることができた．また，医師 8～10年目の大学院在
学中は 1日を通したあおぞら診療所の勤務を継続す
ることができ，休日オンコールの経験も重ねること
ができた．
　あおぞら診療所では，多職種で毎日患者情報共有
とディスカッションを行うため，非常勤医師が直接
訪問したことのない患者の状況についても知ること
ができ，ディスカッションを通した学びが得られ
た．
　そのほか，ICTを利用することで，非常勤勤務日
以外でもコメント・ディスカッションすることで，
できるだけ切れ目なく情報を把握できるよう，いわ
ゆる“Continuity（継続性）”を意識した．
3-1-2．�神経難病を通して，慢性疾患の継続的ケア

を長期にわたり経験
　治療が不十分なパーキンソン病（PD）患者，簡単
なリハビリの指導や椅子の調整などを行うだけで
姿勢・構音・嚥下の改善を見た PD患者のほか，ほ
とんど自律神経症状しか認めない時期から，筋強
剛が出現し，寝たきりとなるまでの多系統萎縮症
患者，人工呼吸器導入時期から約 10年をフォロー

することができた筋萎縮性側索硬化症患者（ALS）
などを始めとして，いわゆる神経難病の長期経過を
フォローし，その変化や都度生じる問題点，意思決
定支援などに関わる経験ができた．これは，短期
間に関連病院を医局人事でローテートするだけで
は得難い経験であり，“Accessibility（近接性）”，や
“Comprehensiveness（包括性）”，“Accountability（責
任性）”などが意識された．
3-1-3．多職種との日々の討論から学び着想を得る
　JAとりで総合医療センターに勤務する間，特に
リハビリテーションスタッフ（リハスタッフ）や
MSWの仕事の重要性を実感した．
　入院の多くは脳梗塞であったが，麻痺のほか，失
語，失行，失認など種々の高次脳機能障害を呈す
る．神経内科医は必ずしも高次脳機能障害が得意
ではなく，詳細な評価には，作業療法士（OT）や
言語聴覚士，神経心理士の力が必要となる．特に，
ADLのみならず，IADLを評価し，それを「治療」
につなげる OTの役割は極めて大きいことが明らか
であった．リハスタッフと日々討論し，その経過の
中で高次脳機能障害について学びながら，リハス
タッフがどのようなアプローチで回復期へつなげる
のか，はたまた在宅へ帰すアセスメントをするの
か，医師の範疇では対応しきれないことに，多職種
の力が必須であることを実感した．また，それをマ
ネジメントすることは，いわゆる“Coordination（協
調性）”のトレーニングであり，体現であった．
　さらに，多職種との仕事を，学会・論文報告
としてまとめていくことを意識した．これは，
“Accountability（責任性）”ともつながる．また，自
分自身の大学院の研究テーマとして高次脳機能障害
を選択し，リハスタッフとの日々のディスカッショ
ンから得た着想を元に，臨床研究の計画を立案し
た．
3-1-4．他職種・学生向けの勉強会の講師
①歯科衛生士の勉強会“なずなの会”で，2015年度
に 3回の講師を務め，神経疾患の自然史，認知症，
脳梗塞に関して講演を行った．それぞれ，講演に引
き続いて，関連する内容もしない内容も自由に質疑
応答する時間を確保した．
② 2017年 4月，東京医科歯科大学の学生で構成
されるプライマリ・ケア研究会“iPag”（http://
tmduipag.wixsite.com/ipag2013）で，在宅医療に関す
る講義を行い，質疑応答を行った．学生の関心の高
さを実感することとなった．
③ 2017年 9月，東京医科歯科大学医学部附属病院

－349－



の医療福祉支援室が主催する院内勉強会において，
在宅に関する講演を，「生活の視点」というタイト
ルで行った．スライドの一部を図2a，b，cに示す．
「生活の視点」や「疾病の軌道」にについて解説し，
在宅医療について興味をもって学んでほしいことを
主たるメッセージとした．講演後のアンケートでは
おおむね好評という結果を得たが，医師の参加は乏
しく，今後継続する場合にはアナウンスの仕方も含
めて検討を重ねる必要があると考えた．
　これらの講演で意識したことは，いずれも「生活
の視点」と「疾病の軌道」の重要性を伝えることであ
るが，いわゆる“ACCCA”と連動する概念と捉えら

れる．
3-1-5．在宅医学会への関わり
　在宅医学会第 20回記念大会（2018年 4月 29日，
30日に開催予定）の組織委員会に関わっている．同
記念大会では，「最期まで患者に責任性を果たすた
めの二人主治医制～専門・総合，病院・地域の融合
を目指して～」というシンポジウムで，「神経内科と
二人主治医制」について登壇する予定である．また，
神経疾患の長期フォロー経験などを活かし（3-1-2
参照），「動きのぎこちなさや認知機能障害を有する
患者をどう支えるか」というシンポジウムで事例検
討のシンポジウムに登壇する．また，記念大会の情
報提供を目的に，東京医科歯科大学医科同窓会会報
（2018年 1月：No. 278），東京医科歯科大学歯科同
窓会会報（2018年 2月：No. 204）に寄稿した．
3-1-6．歯学部教育への展開
　2017年 11月に，東京医科歯科大学の歯学部保健
衛生学科と歯学部歯科において，神経疾患に関する
講義をそれぞれ担当した．歯科医・歯科衛生士が食
支援に関わる必要があることを，“在宅の現場感”を
もって伝えることを目指した．しかし，現場を見た
ことがない場合では想像しにくいことが明らかであ
り，未来の歯科衛生士に在宅現場に触れる機会を提
供する方法を考えたい．こうした歯科・歯科衛生士
への教育に総合診療医が関わり，コーディネート・
マネジメントすることには意義があると考える．

4．成果
4-1．�在宅非常勤勤務経験をもとに，総合診療的視

点を踏まえた神経内科領域の報告
　神経内科領域に関連する簡単な症例報告をし
た 1,2）．また，パーキンソン病の総説  3），また在宅医
療に関するテキストでパーキンソン病 4,5）や ALS 4）に
関する記載を担当した．
4-2．他職種の発表をサポート
4-2-1．MSWの発表
　脳梗塞で入院し感覚性失語が後遺した患者に対
し，市長申立てによる成年後見制度を活用し対応に
あたった事例を経験した．担当MSW を主とした取
り組みとその経過を基にマニュアルを作成し，社会
的に孤立した患者に関しての課題が明確化されたた
め，第 60回日本農村医学会学術総会（2011年 11
月）で報告した 6）．
4-2-2．リハスタッフの発表
　脳卒中患者を担当するリハスタッフは，必然的に
多くの高次脳機能障害へ対応を行うことになる．こ

図 2a

図 2b

図 2c
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れらを形にするため，リハスタッフによる症例報告
等に関わった．言語聴覚士による失語症例 7）や失書
症例 8）の報告のほか，脳梗塞患者の注意機能を，観
察行動評価を用いて評価し，歩行の自立をより正確
に評価できるか多数例で検討した報告を理学療法士
が行い 9），論文化を目指している（投稿準備中）．
4-2-3．歯科衛生士の発表
　神経学会学術大会での発表は医師のみであった
が，2015年の第 56回大会から，「メディカルスタッ
フポスターセッション」として，メディカルスタッ
フによる発表の場が設けられた．
　第 56回大会で訪問歯科衛生士が，“摂食嚥下に
関する在宅医療スタッフへの情報提供のあり方に
ついて～在宅神経難病患者に対する歯科衛生士の
関わりから～”というタイトルで，神経内科医へ
の提言も含め報告を行い（https://www.neurology-
jp.org/sokaitiho/neuro2015/html/medicalstaff/img/
medicalposter.pdf），第 57回大会で病院歯科衛生士
が，皮膚筋炎患者への関りを報告したが 10），これら
の発表をサポートした．そのほか，前記した“なず
なの会”に関する簡単な活動報告を行った 11）．
4-3．神経学会での座長の経験
　あおぞら診療所の川越正平院長と共同で，第 56
回日本神経学会学術大会（2015年 5月新潟）の公募
シンポジウムに応募し，融合採用という形で「社会
の中の神経学 6　新しい難病基本法のもと，地域で
の神経難病医療への現実的な対応を探る」において
座長の 1人を務めた  12）．
5．今後の展開
　東京医科歯科大学医学部附属病院に総合診療科が
新設されることとなり，平成 30年度より，同診療
科の立ち上げに関わることとした．これは，神経内
科専門と在宅非常勤の経験を生かすためのプランで
あり，当初，地域医療研修の在宅現場で感じたこと
と直接リンクする．神経内科にアンカリングし，在
宅非常勤の経験を生かして総合診療医として新たな
挑戦を行いたい．
　大学においては病棟・診療科横断的な役割を果た
すことが求められ，また大学と地域をつなぐ役割を
求められるものと考えているが，具現化するにはい
くつものハードルがあると想定される．ここには，
“現場”である地域にどっぷりとつかる経験を積むこ
と，現場における未解決な多くの臨床命題に対して
解答を出す臨床研究を組むことの両者が必要である
と考えている．

考察
1．事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　在宅現場で経験を積むこと，神経内科という専
門性を持ちつつも，ジェネラルな領域の中でそれ
を生かそうと努力すること，多職種と日々事例に
関して討論を行うことなどが，「総合診療マイン
ド」をつけることにつながった 1つの例を示した．
また，いずれの活動も，　 Accessibility（近接性），
Comprehensiveness（包括性），Continuity（継続性）， 
Coordination（協調性），Accountability（責任性）の 5
つの要素，いわゆる“ACCCA”が生かされていると
考える．
　総合診療マインドの育成や臨床の質の向上は，あ
らゆる臨床場面を経験することで得られると考え
る．例えば，病院勤務の神経内科医は，がんに伴う
自己免疫疾患として神経・筋に症状を呈する傍腫瘍
症候群の主治医とはなっても，がん治療そのものを
行う主治医となることはまずない．したがって，必
然的にオピオイドの使用を含め，がん緩和ケアにつ
いて学ぶ機会が乏しい．一方で在宅現場に勤める限
り，がん緩和ケアや在宅看取りを経験することがで
きる．神経難病はもちろん，心不全などの他の領域
も含め，いわゆる非がんの緩和ケアを実践するとし
ても，がん緩和ケアの経験が有効ないし必須であろ
うことは自明である．また，非がんの緩和ケアその
ものも在宅現場で経験できる．
　各専門診療科の若手医師の多くは，医局人事のも
と急性期病院を中心としたローテーションを行い，
疾患の診断に至るプロセス，初期治療，高度先進医
療などを経験する一方で，慢性期を経験する機会
は，まったく得られないか，少なくとも乏しいこと
が多い．慢性に経過する疾患を長期間フォローする
ことを経験する，多岐に渡る疾患を持ち，複雑な背
景をもった患者の診療を経験するとともに，その人
の生活の場を目の当たりにして，医療ではどうにも
ならない問題に直面することで医療介護連携の必要
性を実感する，などの点でも在宅現場の経験が有用
である．
　本事例は，在宅現場の経験が総合診療マインドや
総合診療医の育成につながることを示す 1例と考え
る．総合診療専門研修プログラム整備基準  13）に記載
のある，1．包括的統合アプローチ，2．一般的な健
康問題に対する診療能力，3．患者中心の医療・ケ
ア，4．連携重視のマネジメント，5．地域包括ケア
を含む地域志向アプローチ，6．公益に資する職業
規範，7．多様な診療の場に対応する能力や，いわ
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ゆる“ACCCA”で要約されるプライマ・ケアの 5つ
の理念を体得し，また体現する場として在宅が大き
なフィールドとなる．また，在宅現場の経験を持っ
た各専門診療科の医師は，その専門医療を提供する
場においても，生活を見据え，長期の予測に基づい
た医療・介護の提供をマネジメントできるだろう．
2．�タスクシフティングの可能性（臓器別専門医の

負担軽減，多職種連携など）
　ここでいうタスクシフティングは，いわゆる総合
診療医が診療科横断的・病棟横断的に関わること
で，臓器別専門医の負担は軽減し，多職種連携の推
進につながることを想定していると考えるが，概念
を一歩進めて，総合診療医としての能力を持った臓
器別専門医が増えることで，総合診療医と臓器別専
門医（各専門診療科）がより相補的に，連動して臨
床・教育・研究に貢献することができると考えられ
る．
3．医療や社会に与えるインパクト
　ACCCAを意識した，総合診療医としての活動の
1例を示した．そして，神経内科にアンカリングし，
在宅医療現場で研鑽を積むことで総合診療マインド
を身に付け，総合診療科にトランスファーするとい
う道を例示した．各診療科の専門医が臨床研鑽を積
む中で，どのように総合診療マインドを身に着け，
現場に生かし，新たな臨床命題を解決していくかの
1つのヒントにもなると考える．専門医療を提供す
るにあたっても，なにを地域へシフトすべきか，専
門医はどこに集中するべきかを呈示する一つのモデ
ルになり得るであろう．しかし，これまでの活動の
みでは，“1例”でしかなく，今後の活動で“実績”
を出して初めての意味のあるインパクトを与えうる
と考える．
4．�他の地域での応用可能性とその実現のために必

要な事項
　各診療科の専門医となりながら，並行して在宅や
慢性期などを通して総合診療に関する研修・研鑽が
できるシステムが構築できれば，「総合診療医とし
ての能力を持つ各科専門医」が作られるはずである．
これは，狭義の総合診療医とは異なるが，地域に
よっては，いわゆる総合診療専門医よりも必要とさ
れるかもしれない．また，総合診療医としての能力
を持つ各専門診療科の医師が相補的に働くことで，
総合診療医の専門性がより広く生かされることが想
定される．総合診療医は“狭義の”総合診療医の育
成だけでなく，各専門診療科の医師に総合診療医と
しての能力を育成する臨床実践を示し，その教育に

貢献することが大きな仕事の 1つとなるだろう．
　ここには，外来，病棟のみならず，在宅現場の経
験を行うことが有用である．患者さんを退院させよ
うとしたときに，なかなか上手くいかずに苦労する
経験や，救急医療の受け手側として，どこまでどん
な医療をすればいいんだと真剣に悩んだり，複雑な
事情を知って呆然としたりという経験は誰しもある
と予想する．これには，“在宅のノウハウ”，すなわ
ち「疾病の軌道」を把握し，疾病を持つ患者さんの
「生活」を意識する視点を身につけることが大きな武
器になると考える．
　しかし，病院に勤める医師全てが在宅現場を経験
することは不可能で，「病院と地域をつなぐ」ために
は「二人主治医制」を採用することが早道であろう
と考える．すなわち，病院の専門医と在宅医（かか
りつけ医）がタッグを組んで，複雑な背景を持つ患
者さんに伴走し，支え，意思決定支援を行う方法で
ある．詳細は，川越先生による最近の総説 14,15）を参
照されたい．この二人主治医制の推進にも，総合診
療医が大きな役割を果たすだろう．
　一方で，総合診療医，各診療科専門医とも，可能
な限り在宅現場を経験する，複数の臨床場面を経験
することが必要で，常勤として勤めることが難しく
とも，非常勤として関わるなど，種々の方法を地域
のリソースや実情に応じて模索していくことが求め
られる．このとき，勤務する診療所においては，実
臨床経験のみならず，臨床研究も組めるフィールド
であることが望ましいと考える．
　今後は，総合診療医（家庭医療専門医）の育成と，
総合診療医としての能力を持った各専門診療科医師
の育成の両立が必要であり，総合診療医は両者の育
成に貢献することが必要だろう．
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第 6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

職員とのチームで物忘れ外来を開設し，高齢者のケアに貢献した事例

石井大介 1

要旨

　高齢化のすすむ都市部の地域において，認知症をもつ患者に対する診療や包括的なケアの
整備は喫緊の課題となっている．このたび，筆者が院長を務める診療所の外来において，そ
れまで手つかずであった認知症診療のシステム構築に，職員と共に悩みながら時間をかけて
取り組んだ．当初は認知症診療の仕組み作りを目指した活動だったが，チームマネジメント
と質改善を意識した実践が職員の成長を促し，地域において多職種との協働を生み，結果と
して高齢者の包括的な診療とケアに役立ったと考えたため報告する．

1．事例の背景
　現在，我が国の高齢化は世界的でも類をみない速
度で進んでおり，高齢化社会が抱える問題について
も様々なメディアで取り上げられている．2025年
には，国民 3人に 1人以上が 65歳以上の高齢者と
なり，医療・介護の問題，社会保障の問題，住まい
に関する問題などさまざまな問題が表面化すると言
われている．厚生労働省老健局の『都市部の高齢化
対策の現状』 1）によると，こうした急速な高齢化の
影響は大都市圏において顕著に現れることが懸念さ
れており，地域包括ケアや日常生活支援総合事業と
いった高齢者の暮らしを支えるためのシステム整備
が急務となっている．
　厚生労働省の『平成 28年国民生活基礎調査の概
況』 2）によると，高齢者が要介護状態になる原因と
して認知症が脳卒中と並び上位を占めている．2025
年には 65歳以上の高齢者の認知症患者数は 700万
人を超え，5人に 1人に達する見込みであり，高齢
者の健康と暮らしの問題を扱う上で認知症は避けて
通れない重要なテーマとなっている．

2．導入の経緯
　筆者は，2012年に人口 50万人の市にある診療所
の院長として就任した．従来，非常勤医師でつな
ぎ，主に内科の慢性疾患診療が中心の診療所であっ

1．はなぞの生協診療所

たが，担当医が頻繁に交代したため継続的で包括的
な診療が行われていなかった．高齢の患者が多く認
知症や物忘れに関する相談はあったが，全く対応で
きていなかった．認知症について職員の知識もほと
んど無い状況であったが，日々の診療の中で物忘れ
に関するニーズは多くの職員が感じており，なんと
か認知症の診療ができないかという提案が職員から
持ち上がったのを機に，このテーマに取り掛かるこ
ととなった．

3．事例の詳細
　プロジェクトの開始にあたり，筆者をリーダーと
して看護師 2名と事務員 1名とともに「認知症ケア
チーム」を立ち上げた．他院の物忘れ外来を見学し，
メンバーで準備にむけてアイデアを出し合い，「物
忘れ外来」の診療枠の確保，問診票の作成，診断か
ら治療までの流れ，調剤薬局への治療薬の手配など
準備を進めた．職員むけの学習会も定期的に開催
し，通院患者のうち物忘れについての相談があった
方から診療を開始した．慣れない業務に戸惑いなが
ら，最初は一例ずつ時間をかけて診療を進めた．実
際の診療内容に関しては『認知症のステージアプ
ローチ』 3）を参考に，①診断結果を患者家族とシェ
アし，継続的にフォローアップしていくこと，②
ADL・IADLを中心に生活機能の評価を行い，身体
合併症や BPSDに対する介入を行うこと，③ケア
マネジャーと連携し生活の支援，家族のケアを行う
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こと，を 3つの柱として実践していった．認知症
の鑑別に悩む症例や若年発症の認知症を疑う症例，
BPSDの対応に難渋するケースや患者・家族の不安
が強い場合などは，必要に応じて地域の認知症疾患
医療センターに紹介し，認知症専門医と連携しなが
らかかりつけ医として継続的な診療を担った．
　途中，予診や患者情報聴き取りのマニュアル化，
プライバシーに配慮したスペースの確保，余裕を
もった人員配置など，運用上の問題が出るたびに改
善を加えていった．診療の進め方について 2か月
に 1回チームメンバーで振り返り，良かった点や反
省点とその原因，改善策について協議を重ねた．診
療所の機関誌での宣伝や患者家族の口コミ効果もあ
り，少しずつ相談の数は増えていき，物忘れ外来を
開設後 1年間で 18名の方の認知症の診断と治療を
経験した．
　診療の流れが一定確立し，職員の認知症への関心
が高まるにつれ，新たな課題が浮かび上がってき
た．開設当初は，患者本人や家族から物忘れの相談
を受けたケースや，職員が認知症ではないかと疑っ
たケースを対象に精査を行っていたが，ふだんの診
察では気付かずに年数が経ってから認知症が判明す
るケースを少なからず経験した．認知症は早期の段
階で発見し介入することが重要とされており，認知
症をスクリーニングする仕組みが望ましいと考えた
が，日常業務の中で全ての患者に認知症の評価を行
うことは難しく，職員もこれには消極的であった．
チームメンバーとも相談し，次の段階に進むには時
期尚早だと判断し，新たな計画は時間をかけて練り
直すこととなった．
　当院での物忘れ外来が徐々に地域でも認知される
ようになり，地域包括支援センターや介護支援事業
所からも患者を紹介されるようになった．とくに，
独居で身寄りがない方，家族が遠方で疎遠となって
いる方，貧困で生活が破綻している方，精神疾患の
合併が疑われる方，財産管理が困難となっている方
など，いわゆる困難事例とされるケースの診察依頼
が相次ぎ，地域のケアマネジャー，コミュニティ
ソーシャルワーカー（CSW），市役所の高齢者福祉
課の職員といった方達と面談したり連絡を取り合っ
たりする機会が増え，地域住民の暮らしを支えてい
る多職種との顔の見える関係が少しずつ構築されて
いった．
　職員も認知症診療の業務に慣れ，患者の生活史の
聴取や家族の悩み相談などを自主的に行ってくれる
ようになってきた．困難事例のカンファレンスを通

じて，物忘れだけでなく広く高齢者特有の健康問題
への関心が高まる中で，より多面的な評価の仕組み
がほしいという声が職員の中から出始めた．そこ
で改めて職員と高齢者診療のあり方について議論
し，既存の認知症ケアチームを刷新し新たに「高齢
者ケアチーム」を編制して，高齢者を包括的にケア
することを目的としたプロジェクトを立ち上げた．
チームは「高齢者の暮らしを支える診療所に！」を
スローガンに，高齢者総合機能評価（Comprehensive 
Geriatric Assessment:CGA）に取り組むこととなった．
CGAは老年医学分野で発展し，高齢者医療におい
て「生活機能」「精神・心理」「社会・環境」の 3つ
の側面から患者の生活機能障害を評価し包括的に介
入するための手法である．具体的には，医療福祉生
協連の『高齢者にやさしい診療所ツールキット』 4）

の「10分間スクリーニング」を改変したもの（図1）
を使用し，75歳以上の定期通院患者を対象として，
物忘れやうつ，転倒，尿失禁などのスクリーニング
検査を実施するものである．物忘れのスクリーニン
グで陽性だった人を対象に認知症の精査を追加する
ことで効率的に認知症を診断できる流れを作った．

4．成果と今後の展開
　目標は「1年間で対象者の 6割にスクリーニング
を実施すること」とし，対象者のリストアップと実
行計画の作成を行い，患者・家族への説明と同意の
もとに開始した．途中，認知症の診断・治療だけで
なくスクリーニング結果をどう診療に活用するかを
話し合ったり，メンバーの気付きや提案を取り入れ
たりとプロセスを修正していく過程で，プロジェク
トの目的が徐々に職員に浸透していき，患者のケア
内容が厚みを増していくのが実感できた．プロジェ
クト開始から 1年後，目標であった 6割以上の対象
者にスクリーニングを実施することができ，認知症
と診断された患者は累計 77名となった．認知症を
もつ患者のケアに関心を持つ職員が増え，ユマニ
チュードなど外部研修で学んだケア方法の実践や院
内のユニバーサルデザイン，バリアフリー化など新
たな改善の取り組みも生まれ，認知症診療の幅が大
きく広がった．高齢者ケアチームによる定期的な学
習会（図2）には，診療所に併設する介護支援事業所
や通所リハビリテーションの職員，送迎車の運転手
も参加し，現場の声を反映した活発なディスカッ
ションが行われるようになってきた．現在，認知症
サポーター養成講座やオレンジカフェなど，地域住
民と共同での企画が職員主導で進んでいる．
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【考察】
1．事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　認知症をもつ患者の診療とケアにおいて，我々総
合診療医の果たすべき役割は何かという問いかけは
非常に重要である．認知症の診断と標準的な治療に
関する知識は最低限身に付けておくべきであるが，
認知症の進行に伴って生じる身体精神機能の低下
や ADLの低下，また患者を介護する家族の疲弊と
いった問題に対応するためには，老年医学やリハビ
リテーションの知識に加えて介護保険・福祉サービ
スなど制度に関する知識も必要となる．最新の医学
的知識を備えたうえで，看護，介護，福祉分野の専

図 2　高齢者ケアチームによる学習会の様子

図 1　当院で使用している「10分間スクリーニング問診票」
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門家といったフォーマルな資源のみならず，患者の
隣人や友人といったインフォーマルな資源も総動員
し，チームで関わることにより，幅広く包括的なケ
アの提供が可能となるであろう．
　認知症をもつ患者とその家族が抱える問題は非常
に複雑で多様性に富んでおり，神経心理学的検査
において同程度の認知機能を示す患者においても，
個々の患者の生い立ちや性格，価値観，家族の状
況，経済的な状況によってアプローチの方法はまっ
たく異なるものとなる．医学的に妥当と思われる方
針が本人の意向とぶつかったり，本人の QOLを重
視した提案が家族の考えや経済状況から受け入れら
れなかったりと倫理的な判断を求められるケースも
少なくない．本人の判断能力が著しく低下し代理人
となるべき人がいない場合は，関わりのある人たち
で話し合い多角的な視点から最善と思われる道を選
択する姿勢が求められる．
　こうした正解のないジレンマを抱えた複雑な問題
を扱う臨床家は，時にリーダーとしてイニシアチブ
を取り，時には多職種の調整役として機能すると
いった変幻自在の能力が要求されるが，そのような
臨床の知識は，『患者中心の医療の方法』 5），『家族
志向のプライマリ・ケア』 6）といった書籍に詳細に
記載されており，総合診療・家庭医療の専門研修カ
リキュラムの中で一定のトレーニングにより獲得さ
れるスキルである．
2．タスクシフティングの可能性
　認知症診療では専門医との連携は診療の質を保つ
ためにも欠かせない．とくに画像診断の技術は日進
月歩の発展を見せており，認知症の鑑別診断に迷う
場合や非典型的な経過をたどる場合などは積極的に
専門医に紹介し助言を求めるとよい．早い時期から
専門医にも患者を知っておいてもらうことにより，
経過の中で BPSDが悪化した際など相談がスムーズ
にいくといったメリットもある．とはいえ，専門医
への紹介が必要となったケースは全患者のうち 1割
以下と少数であり，認知症患者の 9割以上は診療所
で対応が可能だと思われる．認知症専門医は数が少
なく地域における貴重な存在であり，より専門的な
対応が必要なケースに専念してもらいたい．比較的
軽症の認知症患者の診療を総合診療医が中心になっ
て担うことにより，今後急増する高齢者の認知症に
広く対応することが可能になるのではないかと思
う．
　また，本事例のように地域における多職種をコー
ディネートできる能力は，総合診療医を特徴づける

プライマリ・ケアの ACCCA7）のうちの Coordination
に関わる能力であり，認知症にまつわる連携におい
ては，病院専門医と診療所総合医の連携（病診連
携）の他，医師と医師以外のヘルスケア関連多職種
の連携（多職種連携），地域における行政職，住民
団体等との連携，ひいては患者家族や本人との連携
まで，多岐に亘る連携能力が求められる．このこと
は，認知症の連携の輪に総合診療医が核として存在
することにより，患者や家族に良質のケアが提供で
きると同時に，関係する多職種・行政職の負担を減
らし，持続可能な認知症ケアシステムの確立にも寄
与することができるものである．
3．医療や社会に与えるインパクト
　冒頭にも述べたように，認知症ケアはこれからの
日本や世界にとって喫緊の課題であると同時に，ヘ
ルスケアの抱える課題の大きな 1つの柱になること
が自明である．どの地域においても例外なく発生す
るこの非常にありふれた課題に立ち向かうために
は，その地域にある資源を俯瞰し，地域の高齢者を
Biologicalな視点だけでなく，Socialな視点からも
全人的に評価し，広範囲の連携をもとに構築される
認知症ケアシステムが，地域ごとに展開される必要
がある．我々の取り組みのように，総合診療医は各
地の認知症ケアの取り組みのイニシアチブをとるに
ふさわしい存在と考えており，総合診療医が医療や
社会に与えるインパクトはこれ以上なく大きいもの
であると信じてやまない．
4．�他の地域での応用可能性とその実現のために必

要な事項
　前述の通り，認知症に関連する地域ぐるみの取り
組みが日本全国どの地域でも取り組まれるべきもの
であることは，疑いようがない．その実現のために
は，総合診療医の能力，特に Coordinationの能力を
持った医師を各地に配置することが望ましい．ヘル
スケア分野においてリーダーシップを発揮しやすい
医師が，総合診療医としての研修を経て，高齢者を
総合的に評価できる能力や地域をコーディネートす
る能力を身に付け赴任することは，どの地域にとっ
ても望ましいことであると考える．
5．おわりに
　今回のプロジェクトを進めるうえでとりわけ強く
感じたのは，教育・学習の環境を整備することの大
切さであった．教育というと指導者が学習者に何か
を教える構図を思い浮かべるかもしれないが，ここ
でいう教育はチームメンバー同士の双方向的な学び
合いのことである．当初は認知症に関する職員の知
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識が乏しく，筆者が音頭をとって学習会を開催した
り診療システムを作ったりしていたが，徐々に職員
が業務に慣れるにつれ権限を移譲していき，後半は
プロジェクトの運営のほとんどをメンバーに任せる
ようにしていった．
　代わりに筆者が力を注いだのはビジョンの共有と
時間の保証である．プロジェクトを開始する前から
何度も職員と話し合い，認知症診療の目的とその先
のイメージについてできるだけ明確なビジョンを描
き，繰り返し職員に伝えるように工夫をした．ま
た，異なる職種からなるプロジェクトメンバーが業
務時間内に集まって会議や学習会を開催できるよう
に，各職場の管理者に協力を仰ぎ勤務調整をしても
らったりした．職員にとって認知症は未知のテーマ
であったが，「物忘れで困っている患者の要望に応
えたい」という共通の思いから物忘れ外来の導入が
スムーズに進み，後半で新たに立ち上げた高齢者ケ
アチームは「広く高齢者の困り事に応えたい」とい
うビジョンのもと，多くの職員を巻き込んでアイデ
アを出し合い，楽しみながら新しい企画を実現しプ
ロジェクトを発展させていった．このビジョンの共
有と学習のための時間の保証は，メンバーのモチ
ベーションを高めプロジェクトを推進する大きな原
動力となる 2つの要因であり，職員全体の力量アッ
プを図るうえでとくに関心をはらうべきものだと筆
者は考えている．
　認知症をもつ患者の診療とケアにおいて総合診療
医が果たす役割と大切にすべき価値観について考察
した．高齢化とともに認知症患者の急激な増加が予

想されるわが国において，総合診療医の需要は今後
ますます高まっていくものと思われる．当院におい
ても物忘れ外来を第一歩として，CGAで得たデー
タをもとに高齢者の包括的なケアシステムの構築へ
と発展させ，その一端を担っていきたい．
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家庭医のグループ診療が都市部の地域包括ケアにいかに有効であるか
～大都市圏における家庭医の有効性

喜瀬守人 1

要旨

　医療生協は地域住民である組合員が中心となって組織された医療・介護・福祉の複合事
業体で，多くの事業所でプライマリ・ケアを提供している．CFMD東京（後述）は都市型
診療所において質の高いプライマリ・ケアを実践することを目標として設立された組織で，
2006年から日本家庭医療学会（後述）認定の家庭医療プログラムに参加し，現在は 9つの
診療所に 21人の総合診療医が所属し，プログラムから 27人の家庭医療専門医が誕生するま
でになった．現在は総合診療医が中心となって，健康格差の拡大，高齢者人口の爆発的増加，
プライマリ・ケアの分断など，人口構造と医療提供体制の変化によって都市部で特に大きく
なる健康問題に対応するために，社会的処方の実践，統合的ケアの推進，地域住民や行政ま
で巻き込んだ地域包括ケアなどに対して，積極的な取り組みを続けている．

＜取り組みの背景＞
　医療生協は，医療・介護・福祉を主たる事業とす
る，消費生活協同組合法に基づく生活協同組合組織
であり，組合員が中心となって構成されているとい
う特徴がある．医療生協の事業形態（表 1）は，地
域住民でもある組合員のニーズに応える形で作り上
げられており，医療・看護・介護などのケアミック
スを地域で展開してきたこと，1病院あたりの平均
病床が 161床と比較的小規模に留まるために大学病
院や市中基幹病院のような医療の専門分化が進みに
くかったこと，全国規模で組織された医療関連団体
としては珍しく診療所を数多く持っていることか
ら，初期診療・幅広い健康問題への対応・継続的ケ
ア・調整と連携 2）というプライマリ・ケアの実践に
適した構成だった．しかし，医療生協のこれらの特
徴は，強い専門医志向とストレート研修・医局制度
という旧来の医師養成システムには適合しにくく，
プライマリ・ケアを実践する家庭医・総合診療医の
養成に対する取り組みは十分ではなかった．
　一方で，都市部におけるプライマリ・ケアの問題
点として，健康格差の拡大，高齢者人口の爆発的増
加に伴う諸問題，プライマリ・ケアの分断，外国人

1．日本医療福祉生活協同組合連合会 家庭医療学開発センター

流入による多様化への対応が挙げられる  3）．特に，
都市部における高齢者数の増加はこれからピーク
を迎え，2倍近い絶対数の増加が見込まれる中（表
2），多疾患併存multimorbidityや複雑困難事例への
対応，在宅医療の推進など，医学的な問題にとどま
らない包括的・継続的な問題対応能力が求められ
る．また，プライマリ・ケアの分断は，地域包括ケ
ア推進の阻害要因になると考えられ，多職種連携の
ための協調性や地域志向性が医師にも必要になって
くる．これらの役割の担い手として，都市部におけ
る総合診療医の役割はこれまで以上に重要性が高ま
ると考えられる．

表 1　医療福祉生活協同組合の概況（2017年 3月末現在） 1）

会員生協数 112
組合員（千人） 2,946
病院 75
病床 12,119
診療所 339
訪問看護ステーション 189
介護系施設 916
注）介護系施設には介護老人保健施設，ヘルパース
テーション，通所リハビリ事業所，通所介護事業
所，居宅介護支援事業所（地域包括支援センター
を含む），認知症対応型通所介護，小規模多機能型
居宅介護，認知症対応型共同生活介護を含む
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＜導入の経緯＞
　2006年度から日本家庭医療学会（当時，現在
は合併して日本プライマリ・ケア連合学会）認定
家庭医療プログラムが開始されることに先立ち，
2005年に日本生活協同組合連合会医療部会（現・
日本医療福祉生活協同組合連合会）は家庭医療学
開発センター（CFMD: Centre for Family Medicine 
Development）を設立し，都市型総合診療医を養成す
る後期研修プログラムである CFMD家庭医療学レ
ジデンシー・東京（以下，CFMD東京と略）の運営
を開始した．CFMDのミッションは「家庭医療の
教育・研究活動，診療所開発により医療生協組合員
および地域の人々の健康状態の向上に資すること」
であり，医療生協に属する複数の法人がこの方針に
賛同し，全国組織である CFMDと共同して後期研
修プログラムを運営している．CFMD東京は，都
市部の診療所で実力を発揮できる総合診療医の養成
を目標に掲げており，下記 3項目を特に重視してい
る 5）．
・都市型診療所における質の高い非選択的外来診療
・ 24時間対応を原則として，急性期及び緩和ケア
対応が可能な在宅診療

・ 地域の健康度の向上をめざした，特定の人口集団
へのケア
　CFMD東京の総合診療医養成の最大の特色は，
都市部かつ診療所ベースの教育を実践していること
である．家庭医療専門医（注 1）の主要な実践の場
は診療所 148人（50.3％）と病院 146人（49.7％）が
ほぼ半分ずつであるが  6），教育施設としては圧倒的
に病院ベースが主体となっている．これは，研修初
期から中期にかけての病棟メインの研修を診療所で
は提供できない，設備や人員に十分なリソースが割
けない，患者やスタッフの意識として研修のための
医師を受け入れる素地が整っていない，などの理由
が挙げられ，診療所は研修協力施設としての役割を
担うことがほとんどであり，後期研修プログラムの
中核施設として機能しているプログラムは少数であ
る．しかし，CFMD東京は診療所での研修機会を
重視し，専攻医を教育診療所に所属させ，病棟研修
がメインの時期でも必ず週半日ないし 1日は必ず診
療所での研修日（ワンデイバック）を設定し，患者
や地域との継続性を担保している．また，診療所で
質の高い在宅ケアを実践するため，緩和医療のブ
ロックローテーション研修を必須として，専攻医の
対応力を高めている．

＜事例詳細＞
健康格差の拡大に対するソーシャル・キャピタルの
活用
　地域の診療所でよく遭遇する軽症の慢性疾患や不
定愁訴等の問題は，医学的な処方だけでは解決でき
ない社会的孤独や生活活動量の低下などが根底にあ
る場合が多い．このようなときに，英国では医療者

表 2．都道府県別 75歳以上人口と指数（抜粋） 4）

地域 総人口（1,000人） 指数
（2010年＝ 100）

2010年 2025年 2040年 2025年 2040年
全国 14,194 21,786 22,230 153.5 156.6
埼玉県 589 1,177 1,198 199.7 203.3
東京都 1,234 1,977 2,139 160.2 173.3
神奈川県 794 1,485 1,592 187.2 200.7

図　CFMD家庭医療学レジデンシー・東京の構成
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側から社会活動等に関する「社会的処方」を行い，
リンク・ワーカーが処方を受けた患者の話を聞きな
がら，そのニーズにかなう地域の様々な社会資源
またはテーマ・コミュニティ（学習活動/園芸活動/
身体活動等）とつなぐ取り組みを行い，一定の効果
を得ている 7）．社会的処方の取り組みは，症状の悪
化や認知症の併発などを早期に予防し，医療・介護
に関わる社会保障費の増大を防ぐと同時に，人々の
ウェルビーイングの促進に働きかけることができ，
現代の日本が抱える福祉問題や医療問題にも一定の
効果が得られることが期待される．
　浮間診療所（東京都北区）では 1993年の診療所開
設以来一貫して総合診療医によるプライマリ・ケア
の実践と医療者教育に取り組んでいる．新たな試み
として，地域内の複数の事業所を巻き込んで社会的
処方の取り組みを行っている．具体的な活動内容と
しては，医療機関を受診した患者に対して社会的処
方が必要と総合診療医または看護師が判断したらリ
ンクワーカーに相談，リンクワーカーが患者に合っ
た社会資源を提案しフォローアップするという方法
を取っている．ステイクホルダーとして診療所の他
に，地域基幹病院の総合診療科，地域包括支援セン
ター，介護事業所が関わっている．我が国において
社会的処方の取り組みはまだ始まったばかりであ
り，今後の活動で何らかの成果を出していきたい．
プライマリ・ケアの分断に対する統合的ケアの促進
　我が国における地域包括ケアの理論的基盤とし
て，地域基盤型ケア（community-based care）と統
合的ケア（integrated care）の 2つのコンセプトがあ
る 8）．この理論を用いて都市部の地域包括ケアを考
えたとき，地域基盤型ケアの視点から見ると従来型
のコミュニティの衰退が目立ち，統合的ケアの視点
からはケアの分断による様々な問題が生じている．
総合診療医はこの理論を十分理解して活用すること
ができ，地域包括ケアをより有効な形で運用できる
と考えられる．一例として，2つの診療所の活動を
紹介する．
　久地診療所（神奈川県川崎市）では，久地地域に
同診療所の他にも介護老人保健施設，地域包括支援
センター，訪問看護ステーション，居宅介護支援事
業所，訪問介護事業所が集結しており，定期的な事
業内容の報告とすり合わせ，ITを活用した患者情
報の共有，介護保険未導入の虚弱高齢者や要緊急事
例などへの迅速な連絡と対応，訪問診療患者の定
期的なカンファレンスなどを実施している．これ
は，統合的ケアの活動レベルにおいては組織的統

合を，またサービス内容においては水平統合の促
進を意図したものであり，今後さらにこの意図に
賛同する組織を巻き込んで地域への影響力を高め
る，すなわち，組織・専門家集団・個人の間での価
値観・文化・視点を共有する規範的統合（normative 
integration）を進めることが今後の必須課題と考えて
いる．
　大井協同診療所（埼玉県ふじみ野市）では，「地域
（まち）で暮らすを支援する」ための地域包括ケアス
テーションと自診療所を位置付け，総合診療医であ
る所長の積極的なリーダーシップのもと，包括的な
取り組みを行っている．医療・介護事業としては，
①行政・医師会からの委託事業：認知症サポート
医，校医活動，介護認定審査会など，②かかりつけ
医事業：認知症相談外来，地域包括診療料・認知症
地域包括診療料算定，連携強化型在宅療養支援診療
所，障害者施設等協力医など，③福祉サービス：無
料低額診療事業，多世代コミュニティキッチン（こ
ども食堂），認知症カフェ（ふじみ野市登録事業）な
ど，特に健康弱者となりやすい高齢者や幼小児，生
活困窮者，障害者への対応を重視して地域住民の幅
広い層へアプローチしている．また，医療生協組合
員を主体とした活動として，市内を 7つの地域（支
部）に分け，支部ごとに「居場所づくり（安心ルー
ム）」「健康づくり（健康サロン）」などに取り組み，
支えあう活動を拡げている．有償ボランティア「く
らしサポーター制度」も開始し，草取り，受診同行
などを開始した．
在宅医療のニーズ拡大への対応
　都市部では，訪問診療のニーズが絶対的に増加し
ており，診療所での在宅医療を展開することが求め
られているが，在宅療養支援診療所の届出数は横ば
いで，かつ一施設あたりの訪問診療患者数は 10人
未満が最多となっているなど，その広がりにはまだ
課題が多い  9）．また，都市部では大規模に在宅医療
を展開するいわゆる在宅専門クリニックも増えてき
ているが，前述の状況を鑑みて，このような専門ク
リニックだけでは拡大するニーズに十分対応できな
いと考えられ，一般的な診療所でも訪問診療を引き
受けていく，裾野の広がりが必要となる．総合診療
医は，家庭や生活といった在宅医療でより必要性の
高いニーズへの関心が高く，包括的な診療能力を有
していることから，その担い手としてポテンシャ
ルが高い．このような背景から，CFMD東京では，
がん・非がんの終末期在宅ケアまで対応できる高い
スキルを持った医師を養成することを主要な目標の
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一つに掲げ，専攻医に 3か月間の緩和ケア専門研修
のローテーションを義務付けたほか，後期研修修了
後にさらに在宅医療のコンピテンシーを高められる
ように在宅フェローシップを設立し，増大する都市
部の在宅医療ニーズに耐えうる教育体制を確立して
いる．

＜成果＞
　CFMD東京は，10年間の家庭医・総合診療医養
成の中で，9つの教育診療所に 21人の常勤医を配
置するまでになった（表 3）．後期研修修了後に外
部に活躍の場を求めたものを含めると総勢 30人が
後期研修プログラムを修了し，そのうちまだ専門医
試験を受けていない 3人を除く 27人全員が日本プ
ライマリ・ケア連合学会認定家庭医療専門医を取得
している．診療所基盤型の後期研修プログラムとし
ては全国的にも珍しく，都市部のみで構成されてい
るものとしては唯一である．
　女性や他診療科専門医取得後のコンバートが多い
のも特徴で，修了生 30人中 15人が女性，10人が
コンバートである．この要因はいくつか考えられる
が，女性が多いのは自身や家族のライフイベント
（結婚・出産，夫の仕事，子供の就学など）で都市部
に根を下ろしている者が多いこと，病院勤務に比べ
て夜間休日の負担が少ないこと，他診療科からのコ
ンバートについては病棟での医師としての基礎体力
養成よりもプライマリ・ケアの現場に近い診療所で
の研修ニーズが高いこと，などが挙げられる．
　在宅医療については，すべての教育診療所が在宅
療養支援診療所として在宅看取りまで実施してお
り，一般的な診療所と比べてレベルの高い在宅医療

を地域に提供できていると考える．CFMD東京の
教育診療所では，指導医と専攻医がチームとなって
在宅医療を担当する体制となるため，一般的なソロ
の開業医と比べて在宅医療を展開する上でのハード
ルが低いのが利点である．また，再三述べたとお
り，同一法人内に介護・福祉の事業所を展開してい
るという強みも，在宅医療を展開する上で貴重なア
ドバンテージとなっている．

＜今後の展開＞
　今後は都市部における地域包括ケアのモデルとな
りうるような，ハイレベルなプライマリ・ケアの実
践を目指していきたい．地域基盤型ケアについて
は，ソーシャル・キャピタルを積極的に活用できる
システムを構築し，貧困や社会的排除などの健康の
社会的決定要因にアプローチしていく．医療生協の
組合員活動も積極的に活用したい．統合的ケアにつ
いては，法人内の事業所間連携をベースに，地域の
医療・介護・福祉事業所を巻き込んだ規範的統合を
最終的なゴールと定めている．また，診療所が地域
住民を対象としたパネル・マネジメントを実践する
ために，他職種への積極的な権限委譲も重要な鍵と
なってくる．複雑でない慢性疾患管理などは看護師
が主体になり，ソーシャル・キャピタルの活用は事
務職員や介護福祉職が担い手になれるように教育し
ていく．

＜考察＞
　本報告では，CFMD東京の実践の場である都市
部の地域医療の問題について述べてきた．特に，高
齢者の健康問題の特徴である多疾患併存や複雑性の

表 3．CFMDの体制と訪問診療実績（2018年 3月現在）

教育診療所
医師 2016年度 在宅診療実績 在宅療養支援診療所

常勤医 専門/
認定医

月間平均
管理件数

月間平均
訪問件数

年間
看取り数 従来型 機能強化型

A　東京都北区 3 3 102 182 7 　 ○
B　東京都足立区 3 2 65 81 4 　 ○

C　神奈川県川崎市 3 2 62 100 9 　 ○
D　神奈川県川崎市 3 2 64 101 4 　 ○
E　神奈川県川崎市 1 1 97 94 3 ○ 　

F　東京都杉並区 2 2 53 76 2 　 ○
G　埼玉県ふじみ野市 2 1 73 116 15 　 ○

H　東京都北区 2 1 30 29 2 　 ○
I　東京都小金井市 2 2 200 117 25 　 ○

注） 専門／認定医とは，日本プライマリ・ケア連合学会認定のプライマリ・ケア認定医または家庭医療専門医
を指す．
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高い事例に対して，総合診療医の特性である包括性
（診療範囲の広さ）や協調性（他職種・他事業所との
連携）が有効と考える．在宅医療についても，家庭
医療専門医の 69.0％が在宅医療に従事している  6）と
いう他領域の専門医にはみられない大きな特徴を持
ち，今後の在宅医療ニーズ拡大への対応策のひとつ
になると考えられる．また，プライマリ・ケアの分
断は医療機関を複数選択しやすい都市部で起こりや
すい問題であるが，PCMH（Patient-centered Medical 
Home） 10）でも示されているように，プライマリ・ケ
アを制度的に統合することで提供する医療の質を改
善させることができる．ただし，これは診療報酬上
の評価も含めた取り組みよって実現したものであ
り，今後我が国でも制度への組み込みが検討される
べきであると考える．
　一方，今後都市部で予想される高齢者人口の増加
に伴う医療ニーズの増加は，総合診療医の養成だけ
では不十分であろう．プライマリ・ケアの実践は疾
病中心から生活中心へすでに変化しつつあり，これ
に対応するのは医師よりも看護・介護職など多職種
のほうがより適切な場合も多い．地域での多職種連
携を推進するためには，医師から多職種へのエンパ
ワーメントを推進することが即効性の高い方策にな
りうる．総合診療医の養成と多職種へのエンパワー
メントを組み合わせることでより質の高い医療を提
供することができると考える．
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沖縄県における総合診療医の「島医者」としての活動 1 
沖縄県がどのように「島医者」を確保してきたのか

本村和久 1

要旨

　沖縄戦の後の深刻な医師不足の中で，公衆衛生看護婦駐在制度や離島へき地限定の医師免
許と言える医介輔制度が離島の保健医療環境を支えた．その後，1967年から沖縄県立中部
病院での卒後医師養成がはじまり，離島への医師派遣も徐々に広がっていった．現在は，沖
縄県立病院が展開する離島診療を単独で行うために特化した家庭医療専門医プログラム・総
合診療専門研修プログラムの在籍者・卒業生で 16ある県立離島診療所がカバーされている．
総合診療医の教育に力を入れることが，離島医療の人材確保に重要であり，離島診療所での
経験がさらに総合診療の幅を広げるものになるであろう．

はじめに
　沖縄県は 39の有人離島があり  1），宮古島と石垣
島，久米島にはそれぞれ県立病院や公立病院が設置
され，16島に県立診療所，4島に町村立診療所が
設置されている．16の県立診療所と 2つの町村立
診療所においては，医師の配置は 1人だけである．
16の県立診療所医師のほとんどは，沖縄県立中部
病院や沖縄県立南部医療センター・こども医療セン
ターの後期研修プログラムの一環として赴任してい
る 2）．
　ここでは，16の沖縄県立診療所において島で唯
一の医師として働く「島医者」について以下の 3つ
のポイントに分けて事例の紹介を行いたい．
1） 沖縄県がどのように「島医者」を確保してきた
のか

2） 島医者はどのような仕事をしているのか～伊平
屋村の実践事例～

3） 島医者のサポート体制にはどのようなものがあ
るのか

　本稿では沖縄県がどのように「島医者」を確保し
てきたのかについて述べる．

1．沖縄県立中部病院 総合診療科

①取り組みの背景
1．第二次世界大戦後の混乱
　1945年の沖縄戦で民間人と日米両軍と合わせた
死者は約 20万人といわれる犠牲者が出た  3）．
　沖縄戦直後の医師数は 6名のみ，1946年でも沖
縄全体で 64名であった 4）．戦後 5年経過した 1950
年時点でも医師数は 131人で，医師不足の状態が続
いていた 5）．壊滅的な環境の中でマラリアや結核の
蔓延等深刻な問題があり， 特に広大な海域に点在す
る離島は無医地区状態であった 6）．
2．公衆衛生看護婦駐在制度
　戦後の深刻な状況下で，公衆衛生を担う重要な制
度であったのが，1951年に導入された公衆衛生看
護婦駐在制度である．保健所所属の公衆衛生看護婦
（現在の保健師）が住民の身近な所に駐在し， 担当地
域の全ての住民を対象にして保健活動を行った  7）．
この駐在制度では，医療や交通事情の悪い沖縄県の
広い海域の小さい島々にも公衆衛生看護婦が配置さ
れ，効果的な活動を推進する手段となっていた 8）．
3．医介輔制度
　医師不足を補うため，米国統治下の中，米国民
政府は，軍隊で衛生兵としての経験を有する者な
どの医療業務経験者に対して医師助手（Assistant 
Doctor）という名称をあたえて医療業務に従事させ
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た．その後 1951年には，離島へき地限定の医師免
許と言える医介輔（Medical Service Man）の資格審
査を施行，126 名の医介輔が誕生した 7）．医介輔は，
離島医療に貢献したが，資格には「一代限り」，「現
地開業」などの条件があり，2008年に医介輔の宮里
善昌氏が廃業，介輔制度は消滅した 9）．

②導入の経緯　③事例の詳細　④成果
　医師確保のため，本土の大学医学部留学制度が
整備され 1952年～1972年までに 1,352名が送り出
された．しかし，医学部卒業後，医師としての研
修先が不足していることもあり，沖縄への帰還率
は 30％まで低下した．この状況下で，1966年に米
国政府は 5年計画で 15万ドル計上，沖縄県立中部
病院を研修病院にすることを決定，1967年にハワ
イ大学から指導医を招いての臨床研修開始となっ
た  10）．
　沖縄県立中部病院では，総合診療に限らず内科や
外科，小児科，産婦人科，救急など，初期研修から
専攻医研修まで広く卒後研修を行っている．この
50年間での卒業生は 1000人を超えており，例年，
初期研修医は１学年 29名がフルマッチしており，
専攻医数も 1学年で 20名前後である．
　特徴は，しっかりとした指導体制のもと研修医が
主体性を持ちつつ研修できることや海外からの指導
招聘など多様な教育機会を多く持てる点である．研
修医は入院でも外来でも主治医として機能している
が，どの科でも 1日 1－ 2回の指導医による回診が
あり，当直時間でも 1日 2－ 3回の回診を行ってい
る．専攻医 3年目以降では県立宮古，八重山，北部
病院といった地域基幹病院で独り立ちした医師とし
て勤務する場合が多く，研修期間中に専攻医の医療
レベルを高める良い意味でプレッシャーがどの科で
も指導医，専攻医にあると感じている．
　公衆衛生看護婦，医介輔によって主に支えられて
きた離島の保健医療だが，徐々に医師養成が進む
中，医師が赴任するようになった．1978年に自治
医科大学 1期生が誕生，自治医大卒業生研修プログ
ラムが開始された．その後，1996年には，自治医
大卒業生研修プログラムとともに，プライマリ・ケ
ア医コースが自治医大卒業生以外の研修プログラム
（初期研修 2年間→離島診療所単独診療 1年間，計

3年間）としても開始された  11）．また，2006年には，
日本家庭医療学会（現日本プライマリ・ケア連合学
会）からプログラム認定を受けて，家庭医療専門医
を育成することが出来るようになった．その後，沖

縄県立南部医療センター・こども病院，沖縄県立宮
古病院でも家庭医療専門医を育成するようになって
いる．
　2016年と 2017年は 16離島診療所のうち，すべ
てが沖縄県立中部病院のプログラムの出身者となっ
ている．毎年，本プログラム採用に関して約 10名
程度の応募があり，実際に採用される専攻医数は 1
学年で 5－ 6人平均である．これば市中病院として
は全国最大規模の家庭医療専門医を育てるプログラ
ムであり，20名以上の家庭医療専門医を輩出して
いる．

⑤今後の展開について
　2018年度から総合診療専門医制度が開始となっ
た．沖縄県立中部病院におけるプログラムは，いま
までの家庭医療専門医プログラムを踏襲し，専攻医
1年目，2年目で主に病院での研修を行い，3年目
で離島診療所に単独で赴任することになる．離島診
療所で単独診療を行うためには，内科，救急，小児
科の他に，整形外科，外科，産婦人科，皮膚科など
多科ローテーションを行い，島の医療ニーズに合わ
せた医療技術の習得を行っている．また，単独診療
前の 4週間程度，離島診療所医師と一緒に研修を行
う期間を設けており，離島で実際になにが必要かを
実体験することもできる．その後，専攻医という研
修中の医師が離島診療所で単独診療することになる
が，沖縄県立中部病院の指導医は週一回のWeb会
議による振り返りや 3ヶ月に一回の直接訪問での指
導などを行っている．
　このプログラムが無いと沖縄県立の離島診療所の
人材確保が困難になる．総合診療医の教育にさら
に力を入れ，魅力的な総合診療研修プログラムと
し，今後も総合診療医をしっかりと確保する必要が
ある．また，研修プログラムを修了した医師が国内
外を問わず活躍している現状からは，離島診療所で
の経験がさらに総合診療の幅を広げるものになると
思っている．

＜考察＞
①事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　島で唯一人の医師として行う離島診療所での診療
は，総合診療医の専門性の中で発揮されるものであ
る．多様な疾患に対応するだけでなく，家族の健康
問題や地域の保健医療にも関わる（具体例は船戸論
文参照，P. 367）ため，総合診療医の学問的背景と
なる家庭医療学的アプローチ 12）を学び実践する必
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要がある．
② タスクシフティングの可能性（臓器別専門医の負
担軽減，多職種連携など）
③医療や社会に与えるインパクト
　離島診療所においては，看護師，保健師，行政の
保健医療担当者などの連携の中で仕事を行うため，
多職種連携が特に重要となる．沖縄県立の離島診療
所は島に必要不可欠な医療を提供する唯一の医療機
関であり，今後もその重要性は変わらない．
④ 他の地域での応用可能性とその実現のために必要
な事項
　離島へき地での医師確保対策として，医師研修と
離島へき地勤務を一体化する方法論は有用であるこ
とが，沖縄県の研修プログラムが証明していると思
うが，いままで人材確保が出来たのは，島医者とし
て働くことの魅力，公衆衛生看護婦や医介輔といっ
た先人たちの努力，沖縄県における医師養成の取り
組みがあってこその結果と考えている．他の地域で
の応用可能性には十分にあると思うが，専攻医を育
てることができる確固たる教育システムの構築が鍵
であろう．
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沖縄県における総合診療医の「島医者」としての活動 2 
島医者はどのような仕事をしているのか 

～伊平屋村の実践事例～

船戸真史 1

要旨

　伊平屋村は沖縄県最北端に位置する有人離島であり，筆者は村内で勤務する唯一の医師，
即ち島医者（しまいしゃ）である．本島への医療アクセスが地理的に限られていることから，
島医者には島民全ての健康問題に対応する幅広い診療能力が求められており，更に学校保健，
感染対策，終末期医療など，島内におけるヘルスケア全体に関わる幅広い役割を担っている．
　筆者は卒後総合診療専攻医として研修し，2016年に赴任．直後より地域ケア会議の立ち
上げに携わり，多職種連携を基本に地域課題へのアプローチを行った．2年間の活動の結果
①認知症早期発見ワークショップの開催②アドバンス・ケア・プランニングの推進③ B型
肝炎ワクチンの接種対象拡大に貢献した．このように，総合診療医は，特に医療従事者の少
ないへき地・離島において，利用可能な地域医療資源を効率化・最大化させるコミュニティ
リーダーとして重要な役割を果たしている．

①取り組みの背景
　伊平屋島と野甫島から構成される伊平屋村は，沖
縄本島の今帰仁村運天港から約 40km北西の東シナ
海洋上に位置する県最北端の有人離島である．さと
うきび，米，肉用牛を中心に第 1次産業就業者が
18％を占め，島全体をサンゴ礁と瑠璃色の海に囲ま
れた自然豊かな島であるが，戦後人口は 1975年の
1,638人をピークに減少を続け，2015年の国勢調査
では 1,238人と過疎化が進行している  1）．原因の一
つとして，島内には高校がないため子どもたちが中
学卒業と同時に本島の高校へ進学せざるを得ず（一
般に「島発ち（しまだち）」と呼ばれる），更にその
まま島外で就職・移住する結果，生産年齢人口が低
下してしまう事が考えられている．
　このような理由から介護人材となる若い世代が慢
性的に不足しており，特に訪問型介護サービスが提
供できない点において，沖縄本島と離島の格差は深
刻である  2）．入所機能を備えた生活支援施設も常に

1．沖縄県立北部病院附属伊平屋診療所

満床であり，高齢者は加齢や病気によって日常生活
機能がわずかに低下しただけでも，島内での生活継
続は困難に陥ってしまう．伊平屋村の高齢化率は
26.6％ 3）と全国平均と同程度のように見える一方で，
このような事情から島外転居を余儀なくされた高齢
者が一定数いるという背景も考慮して解釈しなけれ
ばならない．
　島内の医療機関は当院のみであり，赴任した医師
は島で唯一の医師，即ち「島医者（しまいしゃ）」と
呼ばれる．本島への医療アクセスは 1日 2便のフェ
リーで 80分を要し容易には受診できない．そのた
め，島医者は 0歳の新生児から 100歳の高齢者ま
で，島民全ての主訴や疾患に適切に対処する能力が
求められている．同時に島の医療を代表する立場と
して，学校医，産業医，感染症対策，終末期医療，
地域包括ケアシステムの整備など，ヘルスケアに関
する幅広い役割を担っている．筆者は島医者を目指
して沖縄県立中部病院にて 2年間の初期臨床研修を
終えた後，更に 2年間同院及び沖縄県立宮古病院に
て産婦人科，小児科，整形外科，皮膚科等幅広く総
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合診療研修を行い，卒後 5年目の 2016年 4月より
伊平屋村に赴任した．

②導入の経緯　③事例の詳細　④成果
　伊平屋村の主なヘルスケア担当者は住民課職員
（保健師 2名を含む），ヘルパー，介護支援専門員等
である．住民課職員は少ない人数で他の自治体と同
数の社会保障事業を所管せねばならず，多忙であ
る．更に非医療従事者が多く，専門外の保健医療に
ついて政策立案を行うノウハウに乏しい．ヘルパー
ら現場職員も人材不足により日常業務をこなすのが
精一杯の状態である．
　そこで筆者は 2016年 4月の赴任直後から地域医
療構想の中核である「地域ケア会議」 4）の開催を提
案し，毎月ヘルスケアに関わる全職員を集めて，島
の健康問題全般について話し合う場作りを行った．
会議は複雑な健康問題を抱える高齢者の支援策を話
し合う個別事例検討から始まったが，回を重ねるに
つれて繰り返し言及されるテーマについては，次第
に島全体が抱える「地域課題」へと収斂し，ヘルス
ケア担当者間の共通認識となった．
　筆者は会議の中で主に各ステークホルダーの意見
をヒアリングし調整すると共に，ヘルスケア関係者
だけでは解決できない課題は積極的に行政施策とし
て検討するよう促す役割を担った．
　この取組みを 2年間継続した結果，一部の地域課
題に対しては具体的な施策を実践するに至った．そ
の実例を下記に記す．
1．認知症早期発見ワークショップの開催
　筆者は日々の外来診療において認知症高齢者の易
怒性や被害妄想等による介護困難について相談され
る機会が増えている事に気づいた．これを地域ケア
会議の議題にした所，保健師も同様に認知症高齢者
の徘徊について住民から訴えが挙がっている事を認
識していたことが判明した．そこでこの問題の原因
分析を行った所，「家族や地域が認知症の初期症状
に気づかず，適切な医療機関へ繋がっていない事」
が地域課題として明らかとなった．これを受け筆者
は住民課と認知症初期集中支援チーム 5）を結成し，
2017年 9月 15日に認知症に関する住民参加型ワー
クショップを開催した．当日は民生委員，区長，駐
在，共同売店店員などの多職種から参加が得られ
た．
　ワークショップでは，筆者から認知症の症状につ
いて講演した後，日頃地域で気になっている事例の
共有を行った．結果として認知症の初期症状につい

て理解を深め，早期発見にむけた連携体制の強化を
行うことができた．
2．アドバンス・ケア・プランニングの推進
　人生の最終段階へと向かう期間のケアにおいて，
特に島内の限られた医療資源の中で「歳を重ねても
最後まで島で暮らしたい」という高齢者のニーズに
応えるためには，当事者や家族に加え，ケアに関わ
る全てのメンバーが集まって予めケアの方針につい
て話し合う「アドバンス・ケア・プランニング  6）」
の実践が必要である．筆者は介護支援専門員やヘル
パーに呼びかけ，高齢者に何らかのライフイベント
（退院直後や施設入所時等）が生じた時を契機に面談
を実施し，そこに当事者・家族と共にケア提供者と
して参加して頂くよう協力を要請した．
　筆者赴任後，2016年 4月より執筆時点（2018年
2月 11日）まで延べ 20回の面談を行い，本人の了
解が得られた場合は日本臨床倫理学会が提供する事
前指示書 7）の作成支援まで行った．家族やヘルパー
から「当初は利用者がご飯を食べなくなると不安で
あったが，事前に話し合いがされているお陰で，穏
やかな気持ちでケアをすることができた」との声が
聞かれるようになり，成果を実感した．取り組みの
結果，2年間で 6名の島内看取り（内 5名が老衰）
を行うことができた．
3．B型肝炎ワクチンの接種対象拡大
　B型肝炎ワクチン（以下HBVワクチン）は，その
安全性と有効性からユニバーサル・ワクチンとして
平成 3年より世界保健機関から各国へ接種が勧告さ
れているにも関わらず，日本は世界に遅れて 2016
年 10月にようやく定期接種化された  8）．しかしこ
の法改正は 2016年 4月 1日以降に出生した者しか
適応されず，それ以前に出生した任意接種対象者
は依然としてワクチン・ギャップの影響を受けて
いる．保健師から上記について相談を受けた筆者
は，欧州の Catch up schedule 9）や，19歳以下の HBV
未接種者にも HBVワクチン接種が推奨されている
米国のエビデンス 10）について示し，助言を行った．
結果，2011年 4月 1日以降に出生した者まで，5年
分の HBVワクチンの任意接種費用を村が追加助成
する方針が決定され，執筆時点までに延べ 56名の
乳幼児が無償で HBVワクチンを接種する事ができ
た．

⑤今後の展開
　これまで本村における地域ケア会議は，厚生労働
省の示す地域ケア会議の 5つの機能 11）のうち「個

－368－



第6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

別課題解決機能」及び「地域課題発見機能」を有して
いた．そこから更に有効な対策を検討するため，筆
者は 2年間の活動から得られた地域課題，特に深刻
化する介護人材不足をより包括的に検討する場の開
催を各所へ呼びかけ，2018年 12月 11日に住民課
課長，社会福祉協議会会長ら管理職を含む介護問題
検討会を開催した．その結果，村として訪問看護職
員を雇用する案がまとまり，執筆日時点で予算化と
求人に向けて動き始めている．このように離島では
担当者間の顔が見えやすく，必要時に集まることが
容易であることから，今後地域ケア会議は，地域課
題対して速やかに対策案を打ち出せるよう「政策形
成機能」としての場として活用されていく事が期待
されている．

＜考察＞
①事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　筆者が研修した総合診療専門研修プログラムで
は，一般的な健康問題について適切にマネジメント
する能力を養うだけでなく，地域包括ケアを含む地
域志向アプローチを行う資質や，多職種との連携を
重視したマネジメントを行う能力を備えられる様
に，島での実践を通して学びながらトレーニングを
行う 12）．
　上記事例の通り，筆者は総合診療医として日々の
診療から気づいた問題意識を地域で展開し，多職種
とのコミュニケーションを深化させて地域課題を明
確化し，具体策を地域住民と実践するまで主導的な
役割を果たした．
② タスクシフティングの可能性（臓器別専門医の負
担軽減，多職種連携など）
③医療や社会に与えるインパクト
　このように総合診療医は，特に医療従事者の少な
いへき地・離島において，利用可能な地域医療資源
を効率化・最大化させるコミュニティリーダーとし
て重要な役割を果たしている．また，地域の健康課
題を俯瞰的に捉え，それぞれの地域ニーズに合わせ
た柔軟性の高い政策立案支援を行う事ができるた
め，今後の地域医療において中核的な役割を果たす
地域包括ケアシステムの整備に資する事も可能であ
る．
④ 他の地域での応用可能性とその実現のために必要
な事項
　Kringos 13）らの研究では，これらプライマリ・ケ
ア機能の強化が不必要な入院の減少，社会経済不平
等の改善，地域集団における健康状態の改善が相関

していることが示されており，伊平屋村で行われた
金子らの研究 14）でも，へき地・離島など高度医療へ
のアクセスが地理・社会経済的に制限された地域で
総合診療医がゲートキーパーとしての役割を果たす
事で，死亡率を低下させずに救急受診や入院を減少
させる可能性が示唆されている．
　以上より離島における総合診療医の存在は，都市
-へき地間の健康格差の改善や臓器別専門医の負担
軽減に繋がると期待される．
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 3） 沖縄県　離島関係資料（平成 27年 1月）．http://

www.pref.okinawa.jp/site/kikaku/chiikirito/ritoshinko/

documents/chapter1h27.pdf

 4） 厚生労働省HP 地域ケア会議について．http://www.

mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_

koureisha/chiiki-houkatsu/dl/link3-1.pdf

 5） 厚生労働省HP　認知症初期集中支援チームについ
て．http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-126 

00000-Seisakutoukatsukan/0000035310.pdf

 6） 厚生労働省 人生の最終段階における医療の普及・啓
発の在り方に関する検討会 資料．http://www.mhlw.

go.jp/file/05-Shingikai-10801000-Iseikyoku-Soumu 

ka/0000173561.pdf

 7） 日本臨床倫理学会．http://square.umin.ac.jp/j-ethics/

workinggroup.htm

 8） B型肝炎ワクチンの定期接種について．IASR Vol. 

37 p. 156-157: 2016 年 8 月 号．https://www.niid.go.jp/

niid/ja/allarticles/surveillance/2347-iasr/related-articles/

related-articles-438/6679-438r06.html

 9）  Hepatitis B vaccination in Europe November 2008 - 

March 2009. The Health Protection Surveillance Centre 

European Centre for disease Control VENICE II project. 

http://venice.cineca.org/Report_Hepatitis_B_Vaccination.

pdf

 10） Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR).  Pre-

vention of Hepatitis B Virus Infection in the United 

States: Recommendations of the Advisory Committee on 

Immunization Practices. Recommendations and Reports 

/ January 12, 2018 / 67(1); 1–31. https://www.cdc.gov/

mmwr/volumes/67/rr/rr6701a1.htm

 11） 安次嶺馨．良医の水脈　～沖縄県立中部病院の群像
有限会社 ボーダーインク　2016年

－369－



 12） 沖縄県立中部病院　総合診療研修プログラム．
https://chubuweb.hosp.pref.okinawa.jp/unihawaii/pro 

gram_pri.pdf

 13） Kringos DS, et al.  Health Aff (Millwood). 2013 Apr; 

32(4): 686-94.

 14） Makoto Kaneko, et al.　BMC Health Serv Res. 2017; 17: 

37.

ホームページの最終閲覧日はいずれも 2018年 4月 15日

－370－



厚生労働行政推進調査事業費補助金
「総合診療が地域医療における専門医や他職種連携等に与える効果についての研究」報告書

第 6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

沖縄県における総合診療医の「島医者」としての活動 3 
島医者のサポート体制にはどのようなものがあるのか

神山佳之 1

要旨

　台風，天候不良などで容易に孤立する離島が多く存在するが，そこで働く医師はその地域
で唯一の医師である．その医師たちの支援を行う「ドクタープール制度」が平成 14年 4月
導入された．具体的な支援内容は診療所への代診業務の他に，診療所医師の研修計画や研修
指導，診療所の医療支援，診療所所在市町村との連絡調整などがある．年間平均 60日の代
診業務を行い，後期研修プログラムの期間である離島診療所医師に対して，代診期間を利用
した振り返りも行っている．また，診療所所在市町村主管課長会議にも参加し，離島診療所
からの要望を伝え，これまでの課題に対する進捗状況などを確認するなど協力している．「同
じ経験をしたことのある先輩として」総合診療医（家庭医療専門医）が後輩医師を教え指導
していくことは，全国でも実現可能だと考える．

①取り組みの背景
　沖縄県は，台風の襲来や海上時化，天候不良など
で容易に孤立する離島が多く存在するという地理的
特殊性がある．そこで働く医師はその地域で唯一の
医師であるため，日常病といわれる疾患を中心に，
急性期から終末期まで，内科疾患から軽度の外傷疾
患まで年齢に関わりなく多くの疾患や健康問題に対
応できる基本的臨床能力をもった総合診療医である
ことが要求される．

②導入の経緯
　離島で勤務する医師の支援を行う「ドクタープー
ル制度」が平成 14年 4月，国の第 9次へき地保健医
療計画に基づいて導入された 1）．ドクタープールの
制度は「沖縄県離島医療支援事業実施要綱」の中で
「離島医療支援医師』と位置づけられ，診療所への代
診業務の他に，診療所医師の研修計画や研修指導，
診療所の医療支援，診療所所在市町村との連絡調整
などに関しての支援が重要となってくる．島医者と
して 5年の経験を持つ筆者は 2013年 4月から沖縄

1．沖縄県保健医療総務課

県福祉保健部医務課に所属し，離島医療支援医師と
なった（組織改編に伴い，平成 29年 4月 1日付で
保健医療部保健医療総務課に変更）．

③事例の詳細 　④成果
　2013年度から 2017年度の 5年間に 16ある県立
離島診療所のうち 15か所に代診に向かい，年間平
均 60日の代診業務を行った．
　2014年度に家庭医療専門医を取得（日本プライ
マリ・ケア連合学会認定指導医は取得済み）したこ
とを活かし，後期研修プログラムの期間である離島
診療所医師に対して，代診期間を利用した振り返り
を行った．
　代診期間が終了する際に，離島診療所医師との引
継ぎ内容項目として，患者の申し送りや流行性疾患
（インフルエンザやウイルス性胃腸炎など）の患者が
発生したという注意喚起，診療所内の物品や動線に
関する助言，診療所の安全管理についての助言など
を含めるよう，配慮した．
　また，代診期間を 1日延長し，離島医師と診療時
間を被せることで，日々の診療の相談以外にもレン
トゲン撮影後のダブルチェック，処方内容の相談な
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ども受けることが可能となり（写真 1），顔の見え
る関係性の構築や継続に役立っている．
　年に 1回の診療所所在市町村主管課長会議にも参
加し，離島診療所からの要望を伝え，これまでの課
題に対する進捗状況などを確認するなど，診療所所
在市町村と離島診療所に良い関係が築けるよう微力
ながら協力している．

⑤今後の展開
　現在，離島診療所医師に対する振り返りや勉強会
は，Web会議システムを用いて定期的に行われて
いる．また，日本専門医機構の総合診療専門研修プ
ログラム整備基準に，「3か月に 1回の研修先訪問
を必須」とされている 2）ことに関して，代診業務を
利用し離島診療所に赴くことがサイトビジットにつ
ながると思われる．

＜考察＞
①事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか　
　離島で唯一の医師として勤務する島医者に対し
て，直接的もしくは間接的，精神的サポートは，島
医者の経験のある総合診療医（家庭医療専門医）が
行いやすいと考える．
② タスクシフティングの可能性（臓器別専門医の負
担軽減，多職種連携など）

③医療や社会に与えるインパクト
　島医者を支えることが，その島の医療を支えるこ
とに直結するため，サポート体制の充実が地域医療
に与える影響は大きい．島医者がなんらかの事情
（健康問題や住民からの圧力など）で島から出ざるを
得ない状況になったときは，ドクタープール医師を
含め県の離島医療関係者で，早急に代診を立てるな
どの対策を講じている．
④ 他の地域での応用可能性とその実現のために必要
な事項
　各都道府県ではへき地保健医療計画が策定され，
へき地医療支援機構や地域医療支援センターが地域
医療をサポートしている 3,4）．その実情は各都道府
県で様々であるが，多くの島嶼へき地を抱える沖縄
県の取り組みは，他の地域でも応用可能なものがあ
ると考える．

文献
 1） 沖縄県 福祉保健部医務課資料．http://www.pref.oki 

nawa.jp/imu_kokuho/hokeniryoukeikaku/2-2.pdf

 2） 総合診療専門研修プログラム整備基準．http://

www.japan-senmon-i.jp/program/doc/comprehensiv 

e170707rev2.pdf

 3） 厚生労働省．医師のキャリア形成において 地域医
療支援センターと へき地医療支援機構の果たす役
割．高知県へき地医療支援機構 専任担当官 澤田 努．
http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-10801000-Isei 

kyoku-Soumuka/0000075438.pdf

 4） 厚生労働省．平成 24～25年度 「第 11次都道府県へ
き地保健医療計画の実行支援とその評価に関する研
究」．自治医科大学地域医療学センター地域医療学
部門 森田喜紀．http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingi 

kai-10801000-Iseikyoku-Soumuka/0000054906.pdf
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写真 1　 離島診療所におけるレントゲン撮影後のダブル
チェック（左が筆者）

－372－



厚生労働行政推進調査事業費補助金
「総合診療が地域医療における専門医や他職種連携等に与える効果についての研究」報告書

第 6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

家庭医／総合診療医の活動が与える地域住民の受療行動変化 
～寿都町立寿都診療所における地域ケアの実践報告とその効用分析～

中川貴史 1

要旨

【背景】約 3000人の北海道寿都町は多大な財政負担を抱えた道立病院を町立診療所に移管し，
家庭医，総合診療医を中心とする地域医療を展開している．
【事例】家庭医，総合診療医を中心とした寿都診療所での包括的かつ継続的な家庭医療の実践，
地域やコミュニティを対象とした様々な取り組みを行ってきた．
【結果】移管前年間 4～ 5億円の赤字であったが，現在の寿都診療所においては 1億円へ圧
縮され，町の実質負担が 3千万円弱となっている．国保被保険者中の町内医療機関受診率が
平成 17年度 46.5％から 28年度 58.8％と年間約 1％ずつ増加し続けている．休日時間外受診
患者数が 17年度 1011人から 28年度 772人へ，救急車搬入数が 17年度 169件から 28年度
76台へと減少した．
【考察】家庭医療，総合診療により住民と医療機関との信頼関係が構築されてきた結果と考
えられる．家庭医，総合診療医の増員，ならびに循環型地域医療モデルの拡充により持続可
能な地域医療達成の可能性がある．

①取り組みの背景
　我々北海道家庭医療学センターでは，町立の公
的医療機関である寿都診療所において，平成 17年
5月開院当初から家庭医療・総合診療を実践してい
る．この診療所は，地域のニーズに応えるべく 24
時間，365日の救急体制を確保した有床診療所と
して「だれもが安心してかかれ信頼される診療所」
「保健福祉の支えとなる診療所」「家庭医療の中核施
設となる診療所」を基本理念に運営されている．し
かしながら，昨今の医療を取り巻く環境の変化，と
りわけ地域人口の減少，多様化する住民ニーズ，収
支バランス等によって医療機関の運営は当然のこと
ながら容易ではない．
　ここでは，筆者がこの地域において家庭医療・総
合診療を実践している立場で，これまでの経過や寿
都診療所を取り巻く環境，保健・医療・福祉・行政
等との連携の実際を記し，結果として町民の受療行
動がいかに変化してきたかを報告したい．

1． 北海道家庭医療学センター 栄町ファミリークリニック／寿都
町立寿都診療所

②導入の経緯
・寿都町の紹介
　寿都町は，函館市と小樽市を結ぶ海岸線のほぼ中
間点に位置し，海岸線 32kmの寿都湾は豊富な魚介
類の産地となっている．北海道の道央圏にあたる
後志（しりべし）管内にあり，近隣は島牧村，蘭越
町，黒松内町と接している．札幌市との距離は約
150km，車で約 180分かかり，その他近隣主要都市
との距離などは後述するがかなりの距離がある．
　表 1に示すように，人口は 3,029人（平成 29年 3
月 31日現在）である．昭和 35年には人口 9,121人
あったが，右肩下がりに減少の一途をたどり，現在
に至っている．高齢化率（39.25％）も上昇し続けて
おり，過疎化と高齢化を著実に表していることがよ
く分かる．医療または介護を必要とする人口が増加
傾向にあり，日本における高齢化社会の縮図とも言
える．
・北海道立病院から寿都町立寿都診療所へ移管
寿都診療所は，平成 17年 4月に道立病院（60床）
の移管を町が受けて開設したものであるが，それま
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で，道立病院の移管問題は寿都町にとって頭の痛い
大きな問題であった．
　寿都町においては，北海道が昭和 54年に公表し
た「行政改革実施大綱」の中で，「寿都，松前，増毛
の 3病院については，診療圏が概ね一町に限定され
ているので，市町村との機能分担関係を整序する見
地から，これを町に移管する．」と明示されたことを
受けて，この間，他の道立病院の移管状況を見なが

ら検討してきたが，道立寿都病院の経営状況（町の
財政負担の問題）や医師確保の問題などから，道と
の協議は進まない状況にあった．また，実際に道立
病院の外来患者数は，減少の一途を辿っており，経
営状況は約 4億円の赤字を計上するなど，町が病院
の移管を受け入れがたい大きな要因になっていた．
　町としては，こうした道の計画見直しの状況や方
針を受け，さらにかねてから道に　要望してきた常

 

 

表 1：寿都町人口の推移及び推計

表 2：寿都町からの距離及び車による所要時間

市町村名 距離（km） 所要時間

岩内町 45 約 45分

八雲町 70 約 1時間 15分

倶知安町 75 約 1時間 20分

室蘭市 100 約 2時間

小樽市 100 約 2時間

札幌市 140 約 2時間 30分

函館市 140 約 2時間 30分

表 3：寿都診療所の歴史

明治 4年　開拓使庁病院として建設される
明治20年　開拓使庁病院を寿都病院として改称
明治33年　町立寿都病院へ改称
昭和19年　 町から日本医療団北海道支部へ移管さ

れ日本医療団寿都病院となる
昭和23年　 日本医療団北海道支部の解散により道

へ移管（道立寿都病院開設）
昭和30年　病院庁舎改築（一般 35床）
昭和39年　病棟増築（一般 55床）
昭和54年　移転改築（一般 60床）
平成17年　 道立病院施設を活用して寿都町立寿都

診療所開設（19床）
平成20年　移転改築
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寿都町 

札幌市 

図 2
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勤内科医師の配置が一向に実現しない状況なども踏
まえ，平成 15年度以降，医療体制のあり方（道立
病院の移管問題）について議会や住民とともに検討
を重ね，最終的に当時，自治体立の医療機関で先進
的に家庭医療に取り組んでいた更別村国民健康保険
診療所（北海道十勝管内）の情報を得て，我々家庭
医が所属する北海道家庭医療学センターの関係者に
積極的に働きかけ，医師に加え看護師，薬剤師，放
射線技師などの必要な医療スタッフの派遣について
関係医療法人と業務提携に至った．
　なお，北海道家庭医療学センターでは都市部の直
営診療所や地方自治体等との業務提携を行うことを
通じて医師をはじめとした医療専門スタッフが各地
域で家庭医療／総合診療を実践している．当セン
ターは家庭医療の実践，専門スタッフの養成，なら
びに家庭医療の普及への貢献をミッションに掲げ平
成 8年から活動を続けてきた．家庭医療専門研修
（後期研修）を修了した者は平成 29年度末時点で 54
名おり，現在グループ全体で家庭医療専門医 25名，
専攻医 11名が在籍している．道内では 5つの都市
部診療所，3つの地方自治体立診療所，1つの病院
総合診療科を運営し，道外では滋賀，京都，福岡に
て医師らが診療にあたっている．
・移管当初の体制と現在の体制の紹介
　平成 17年度移管当初の人員体制は医師（家庭医）
3名で，その構成は指導医（所長）1名と北海道家
庭医療学センター　家庭医療学専門医コース　シニ
アレジデント（後期研修医）の 2名となっていた．

また，指導医は数年間の長期勤務体制で，他の研修
医 2名は約半年間のローテーション勤務であった．
看護師は看護師長を含め 10名体制．薬剤師 2名，
放射線技師 1名の医療スタッフ総勢 16名が業務提
携による派遣職員であった．このほか，事務長を含
む事務員 3名，看護助手 6名，薬剤助手 1名が町職
員であり，受付会計のほか診療所施設の維持運営に
関するものは業務委託とした．
　その後，各スタッフの所属先などの変更もあった
が，平成 29年度時点では医師数は 4名で，所長，
副所長はプライマリ・ケア連合学会認定 家庭医療
専門医・指導医であり，副所長は北海道家庭医療学
センター フェローシップコース受講中であり，他
の医師は北海道家庭医療学センター 家庭医療専門
コース 専攻医である．看護師は多少の増減はある
も最大で 12名体制，看護助手 6名，放射線技師 1
名，理学療法士 1名，管理栄養士 1名，薬剤助手 1
名，事務職員 3名，受付会計 5名の体制となってい
る．なお，2018年度からは北海道家庭医療学セン
ターで指定管理を受け，すべてのスタッフの所属が
統一され，指揮命令系統の一本化が図られる予定で
ある．

③事例の詳細
　2005年以前は内科，外科の 2科のみを標榜科と
していたが，新体制では家庭医療科（内科，小児
科，外科）を標榜している．以前は心臓血管外科の
専門医 2名が内科，外科をそれぞれ担当していた

表 4：寿都町立寿都診療所の職員内訳と人数

職種（人） 平成 17年度（移管当初） 平成 29年度現在

所長 1 1

家庭医 2（うち研修医 2） 3（うちフェロー1，研修医 2）

看護師 10 12

薬剤師 2 0

管理栄養士 0 1

理学療法士 0 1

放射線技師 1 1

事務員 3 3

看護助手 6 6

薬剤助手 1 1

医療事務 4 5

合計 30 34
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が，移管後からは家庭医による総合的な医療提供体
制が整った．
　まず，家庭医・総合診療医が寿都町でⅠ.どのよ
うな診療体制を構築し外来診療，訪問診療，救急診
療，入院診療を提供してきたか，ならびにⅡ.地域
やコミュニティを対象としたケアの体制を構築して
きたかを報告する．
Ⅰ . 診療体制
　　外来診療…家庭医療外来は月曜日から金曜日ま
で平日の午前 3診体制，午後 1診体制であり，疾
患の種類を問わず包括的な家庭医療・総合診療
を行っている．また，出張医により，毎週火曜
日午前のみ産婦人科外来，木曜日午後のみ精神
科外来を行っている．検査は画像検査として単
純レントゲン，CT，上部消化管内視鏡検査，エ
コー（腹部，心臓，表在，経腟エコー），血液検
査は各種外注が可能で，院内検査として迅速検
査（インフルエンザウイルス，溶連菌，アデノウ
イルス，RSウイルス，ノロウイルス），血算，生
化学検査（T-Bil，AST，ALT，BUN，Cr，AMY，
CRP），血液ガス分析（電解質Na，K含む），視
覚検査，聴力検査，スパイログラム，12誘導心
電図，Holter心電図，簡易ポリソムノグラフィー
が施行可能である．
　　なお，外来患者数の年度ごとの推移を以下に示
す．平成 27年度まで微増傾向で推移してきたが，
平成 28年度は医師の勤務状況の変化もあり，長
期処方を導入したことにより減少している．
　　訪問診療…個人宅への訪問診療，ならびにグ
ループホームへの訪問診療にて月当たり実人数で
15名前後，特別養護老人ホームへは配置医師と
して週 1度訪問し，入所者 50名に対して診療を
行っている．また，臨時往診，緊急往診にも対応
し，在宅見取りにも取り組んでいる．
　　入院診療…19床の一般病床．入院内訳として
は急性疾患（特に肺炎，尿路感染，腰痛症など），
癌・非癌終末期，レスパイト目的の社会的入院，
急性疾患にて他院に入院していた患者の在宅退
院，もしくは施設入所などの調整目的の当院入院
などが挙げられる．
　　救急診療…24時間，365日の診療提供体制を構
築し，平日時間外，休日の診療を提供している．
休日時間外は自宅待機で，救急車搬入時は救急隊

員からのファーストコールにて診療所へ向かい，
救急車以外の場合は病棟にて勤務している看護師
から電話連絡が入る．町内で要請のあった救急車
はほぼ全例当院へ搬入されるため，1次～3次全
ての外傷を含む疾病への初期対応が求められる．
約 8割の救急疾患へは対応可能となっている．ま
た，年間 5件程度ドクターヘリを要請し，緊急度
の高い患者の救急搬送も行っている．
　　また，リハビリテーションに関しては理学療法
士，もしくは作業療法士いずれかの 1名体制とし
て，当初外来リハビリテーションを行っていた
が，現在は外来リハビリテーションは最低限のみ
とし，介護保険サービスとして通所リハビリテー
ション，ならびに訪問リハビリテーションを主と
して提供している．

Ⅱ . 地域コミュニティケア
　　地域での医療体制を考えるうえで重要となるの
は地域住民の求める医療に対して包括的で継続的
な診療体制の構築である．包括性を発揮するため
には医療機関においてのみ活動することには限界
があり，住民の医療に対するニーズを把握し，そ
こに様々な職種と共に解決に向けた取り組みを実
践し続けていくことは不可欠である．ここ寿都町
でも町民全体の健康の向上を目標に様々な活動を
幅広く実践してきた．その結果として，地域住民
からの信頼をある程度得ることができつつある．
　　今回は，Andersonらが提唱したコミュニティ
アズパートナーモデル 1）の 8つサブシステムを参
考に筆者が一部編集した項目に沿って記載した
い．具体的には地理的環境への制約への対応，保
健医療福祉サービス，健康教育への関わり，政
治・行政との連携，レクリエーション，コミュニ
ケーション・情報，安全・交通，政治・行政との
連携，経済の 8つの視点をもとに報告するが，紙
面の都合上特に前半の 4項目を詳述し，後半の 4
項目はその他としてまとめて記載する．そもそも
この 8つのサブシステムは地域社会を構成する要
素であり，住民の健康における課題が生じる際に
要因となりうるものである．よって，これらに対
して家庭医・総合診療医が様々な職種と協力し合
い，問題点を抽出し，何らかの手立てをしていく
ことで町民の不安要素を取り除くことに貢献でき
てきたのではないかと考えられる．
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地理的環境への制約への対応
　　実際に寿都町は前述のごとく 2次，3次医療圏
までの距離があるため，ある程度地域で完結でき
る診療体制が不可欠となる．そこで，町にとって
は外来診療のみを提供するのに比較し，財政的な
負担が約 3倍に膨れ上がることが既に寿都町での
シミュレーションにて示されてはいたが 2），安心
して町内で生活できるための医療体制の構築を目
指し，入院医療体制，365日 24時間救急受け入
れが可能な救急医療体制を維持してきた．また，
市街地区から距離がある地区の方々には福祉バス
にて当診療所までの移動手段を確保し，通院でき
ない方々に関しては訪問診療を提供する体制が構
築されている．
　　このように物理的に不利な環境を克服すること
は，寿都町のように僻地に位置する地域にとって
は最重要課題であり，家庭医，総合診療医が幅広
いセッティングにて自らの専門性を発揮できる最
大のメリットとも言えるだろう．医療へのアクセ
スが良くない環境の中で住民の健康を守るため
に，地域ニーズに柔軟に対応し医療供給体制を変
化させることで，多様なニーズに対応できる家庭
医，総合診療医の存在はきわめて重要である．具
体的には広範囲な疾患に対応する能力を有してい
るのはもちろん，外来のみならず，入院，救急，
訪問診療といった様々なセッティングにおいて対
応する能力を有している．また，診療行為のみな
らず地域に潜在している健康ニーズを多職種と共
に分析し，計画を立案し，介入するといった地域
志向型ケアに対してもトレーニングを受けてい
る．本事例では，へき地での医療にその専門性を
いかんなく発揮することにより，医療の充実につ
ながったと考えられる．
保健医療福祉サービス
　　保健，介護の様々な活動を行っているが，そこ
で最も我々の身近にいるパートナーが町役場町民
課の健康づくり係の保健師，栄養士である．彼ら
とは日々議論し続けてきたが，フォーマルな議論
ができる場として健康づくり会議を設立した．予
防接種の機会増や公費助成制度の独自展開，健診
受診率向上，認知症家族の集い・認知症になりに
くい街づくり宣言などの認知症対策，糖尿病重症
化予防プロジェクトなどの予防などを含め健康づ
くり全般に関して，保健師，栄養士，運動指導
士，ときには教育関係者，行政職員などと議論す
る会議であり，月に 1度定例で開催してきた．こ

こではプロジェクトの立案から振り返りを通じた
ブラッシュアップといった PDCAサイクルを回
し続けている．また，メンバーの共通の学習課題
に対し月 1回テキスト，文献抄読や事例ベースの
勉強会を開催してきた．
　　また，地域ケア会議には必ず医師をはじめ診療
所スタッフが参加している．医療，介護の枠にと
らわれず地域住民の安心につながる取り組みを
扱っていることは言うまでもないが，多くの職種
が参加して活発な議論を行える場となり，お互い
の職種を知り合う大切な役割も担っている．
　　このように協調性をもった関わりを通して，多
職種と連携し物事を達成していく能力を有してい
る家庭医，総合診療医の特徴が発揮される領域で
あるといえる．
健康教育への関わり
　　高齢者，労働者などに対して生活習慣病，認知
症，外傷の予防やケアなど様々な健康講話を展開
してきた．
　　また，寿都町での特徴的な取り組みの一つとし
て，幼少期～思春期，親世代へのライフスキル教
育を行っている．ライフスキルとは日常生活で生
じる様々な問題や要求に対して適切に対処するた
めの心理社会能力とされる 3）．ライフスキルが備
わっていると青少年の危険行動（故意または不慮
の事故に関する行動，喫煙，飲酒および薬物乱
用，望まない妊娠，HIVを含む性感染症に関す
る性行動，不健康な食生活，運動不足）を予防で
きるとされ，10歳代のうちに身に着けておくべ
きといわれている．寿都町では我々家庭医からそ
の情報を保健師，養護教諭といった多職種と共有
し，教育活動として講演会やワークショップを小
中高の児童生徒，PTA，教員等を対象として幅広
く実施してきた．
　　教育に関する学びをしている家庭医，総合診療
医は，自らの医療という専門職のみならず，地域
の住民教育にも積極的に貢献できる力を有してい
ることが分かる取り組みといえる．
政治・行政との連携
　　政治・行政との接点は当診療所が町立であるが
ゆえに様々な場面がある．公式なものだけでも寿
都町国保運営協議会，寿都町介護保険運営協議
会，寿都町地域包括支援センター協議会，養護老
人ホーム入所判定会議，子育て支援ネットワーク
協議会などが挙げられる．町から依頼を受け定例
の会議などに出席し，行政側の報告，全体の議論
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を通して意見を町に述べる機会となっている．
　　一方でこのような公式の場だけでは町としての
考え，我々医療者としての考えを双方深いレベル
で理解し合うことは困難である．よって，そこを
意識したインフォーマルな対話が重要となるが，
町長が当診療所の医局に頻繁に来室され，私自身
も町長室に行くなどし，近況の報告や今後取り組
みたい事業などについて意見交換を積極的に行っ
てきた．ここではお互いを知り，信頼関係を醸成
することができた点が最大のメリットであったと
感じている．
　　何より地域で診療をし続けていくためには

interpersonalな信頼関係が不可欠である．情報の
理解を経て，継続的に成功体験を積み重ねていく
ことで，結果として強固な信頼が得られてくるも
のと思われる．家庭医，総合診療医という枠を超
え，人間としての関わりがときに必要であると実
感した場面であった．
その他の関わり
　　寿都町が抱えている健康問題を様々な場面で把
握することに努めてきたが，この部分はまとめて
記載する．
　　臨床で出会う患者の状況を検討したり，町内の
様々なレクリエーションに参加したり，漁業協同
組合へヒアリングを行うなど日々の生活の様子を
把握することに努め，さらに精密な健康情報を北
海道大学大学院 医学研究院・医学院 社会医学分
野 公衆衛生学教室，北海道経済産業局などと共
に研究や事業を展開するチャンスにも恵まれてき
た．
　　その結果として警察署との連携で診療所待合室
での交通事故防止の呼び掛けを行ったり，健康診
断の予約システムを漁師などが利用しやすくした
り，飲酒行動，アルコール摂取状況への介入ポイ
ントを検討するなどの対策につなげられた．
　　このように家庭医，総合診療医は地域の情報に
敏感であり，住民をはじめ様々な職種との協働が
可能であることで，地域の限られた資源を有効に
活用し，効率のよい介入を可能としていると考え

られる．

④成果
　このように家庭医，総合診療医が地域にて医療機
関での診療はもちろんのこと，その他の地域コミュ
ニティを対象としたケアを実践してきたことで様々
な成果が出ている．今回は A.診療所収支の実績，
B.町内の国民健康保険被保険者の受療動向の推移，
C.休日時間外の診療所における受診患者数の推移，
救急車の受け入れ台数の推移を示す．
A.	 診療所収支の実績
　家庭医療・総合診療の実践をするうえで，何より
医療機関の経営上の持続可能性は基盤である．基盤
が揺らぐようであれば継続性は担保できない．表 5
にも示すように移管を受けた北海道から当初は運営
補助金が拠出されていたが，予定どおり年々減額さ
れ，平成 24年をもって終了した．
　また，平成 21年からは国の政策見直しにより地
方交付税が 2年前の平成 19年度と比較すると 10倍
以上へと増額となり寿都町をはじめとした地方自治
体にとっては負担軽減となっている．結果として，
一時は経営が黒字に転じていた時期もあったが，北
海道からの補填金がなくなってからは数千万円の赤
字となっている．
　北海道からの移管を受ける以前は 4，5億円の赤
字を計上していた病院を引継ぎ，現在は数千万円の
赤字まで圧縮できていることは一定の成果があると
言ってもよいだろう．
B.	 町内の国民健康保険被保険者の受療動向の推移
　寿都町国民健康保険に加入している被保険者のう
ち，寿都町内の医療機関を受診している件数の割合
を示したグラフを示す（図3）．表 6に示すように寿
都町の国民健康保険被保険者数は年々減少の一途を
たどっており，また，後期高齢者制度が導入されて
からは 75歳以上の被保険者が抜けているため，実
数推移ではなく，比率推移をここに示すことで年次
推移をみることができると判断した．
　移管を受けた平成 17年度で町内の割合が 46.5％
であったものが，年々1％程度ずつ増加を示し，最

 

表 5：寿都町立寿都診療所の運営費推移

－378－



第6部 総合診療医の活動に関するモデルとなる事例集

終的に平成 28年度においては 58.8％となっている．
C.	 �休日時間外の診療所における受診患者数の推移，

救急車の受け入れ台数の推移
　もちろん，受診が必要な患者は時間や手段を問わ
ず受診するように促し，医療者も適切に診療を行っ
ていくことが大前提である．何をもって適切な受診

とするかは非常に難しい問題はあるものの，休日時
間外患者数・救急車受け入れ台数と地域の医療機関
の種々の業務を勘案した体制づくりとの間には一定
の関係性があることはご理解いただけるだろう．
　図4の示すように一時は年間 1000人を超える患
者が休日時間外に受診していた．特に平成 22年度

 

 

表 6：寿都町国民健康保険被保険者数と年齢別数
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に関しては 1100人を超えており，家庭医により 24
時間受診体制が確保されたことから町民としても受
診の利便性を感じ，気軽に時間外診療を利用する傾
向が見受けられた．しかしその後から，徐々に減少
の一途をたどり，医療従事者である我々の負担の軽
減へとつながっていった．これは診療所内部はもち
ろんのこと，外部の訪問看護，ケアマネジャーなど
と連携を密にとり日々の患者ケアをこまめに行って
いく体制作りが進んでいったことが一つの理由と考
えられる．しかし，一番の理由として筆者は，住民
と医療者との距離が縮まってきたことがあるのでは
ないかと考えている．事前に診療所が開いている時
間帯に受診してもらうことで限りある医療の人的資
源を効率よく活用でき，必要な検査も適切に実施で
きることなどを理解してもらえるようになっていっ
た．また，何より住民と医療者が顔の見える関係に
なっていき，休日時間外受診をするのは申し訳な
い，あまり多くの負担をかけないようにしようと住
民が我々を気遣ってくれての結果であると感じてい
る．今後はむしろ，そのような配慮が遠慮へ変わ
り，適切な受診を妨げることのないように配慮する
必要があるかもしれない．
　また，図5は寿都診療所における救急車の受け入
れ台数の推移を示しているが，こちらは北海道立病
院時代に周辺町村から救急車を受け入れていたこと
もあり，移管当初の平成 17年度は年間 169件と受
け入れ台数が多かった．こちらも休日時間外受診患
者の受療動向と同様に訪問看護師，ケアマネジャー，
保健師らとの協働にて，独居高齢者，施設入所者な
どに対する事前の適切なケア，ならびに有症状時の

サポート体制構築が進んだことで，救急車を要請す
るべき病態か，そこまで重症ではない病態かのトリ
アージが適切に行われた結果ではなかろうか．ケア
の充実の結果もあり平成 28年度では当初よりも半
減し年間 76件にまで減少している．

⑤今後の展開
　地域医療で重要なことは継続性である．一時期の
みの行政や医師，他の職種の行動力で安心，安全で
地域住民に受け入れられる医療体制が構築できたと
しても，その後の持続可能性がなければ結果として
住民にとっての安心は存在しえない．我々医療者自
身は一つの地域を永遠にケアし続けることはできな
い．しかし，当然のことながら地域は世代を超えて
脈々と時を重ねていく続いていく．一人の家庭医，
総合診療医が同一地域で診療し続けられるかどうか
には様々な内的，外的な要因が絡み合い，個別性の
高い事情が存在している．しかし，大切なことは後
に続く医師にしっかりと医療体制や地域との信頼関
係，地域を大切に思う気持ちを引き継ぐことであ
る．そして，地域ケアの最終章にして最大の仕事は
バトンをつなぐことである．
　実際，寿都診療所では平成 29年 4月より所長が
筆者から後輩家庭医に引き継ぎが行われた．このよ
うに後輩にバトンを渡していくことでまた新しい視
点が加わり，さらにブラッシュアップされていくこ
とが期待できるというメリット最大気に活かしつ
つ，刻々と変わる情勢への最適化を行っていくこと
が期待される．
　私の場合，後輩へバトンを渡す時期を強く意識し
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図 5：寿都診療所における救急車の受け入れ台数の推移（台／年）
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始めたいくつかの要因がある．一つ目は寿都診療所
の 10周年記念式典を開催することができ，町民を
はじめ，町内外の医療関係者，行政等の方々に実践
報告を感謝を込めてお伝えする機会を得た．二つ目
は後進の存在である．専攻医，ならびにフェローと
して私のもとで学んでくれ，目を見張る成長があっ
た．三つ目は北海道家庭医療学センター内での筆者
自身の役割の変化もあり，一診療所から道内外にあ
る医療機関の運営，経営の一翼を担うことが求めら
れるようになってきた．以上のように，実績を積み
重ねることで一定の評価ができた後に，後進の育成
に成功し，引き継ぐ者・引き継がれる者双方に発展
的な役割が見いだせたタイミングで引継ぎが行われ
ることが理想と考えられる．

⑥考察
A.	 事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　図3に示すように平成 15年では国民健康保険被
保険者のうち町内医療機関の受診率 43％であった
のに対し，道立病院から町立診療所へ移管を受けた
平成 17年から年間約 1％ずつ増加し続け平成 28年
度では 58.8％にまで至っている．住民の受療行動が
変化してきたことは彼らの信頼を勝ち得てきたこと
と言い換えられる．とかく近隣の大きな病院，もし
くは都会の医療機関に対して隣の芝生は青く見える
かの如く受診していた住民が町内の医療機関を選択
するような変化が起きてきた．これは家庭医，総合
診療医が診療できる範囲が広く，様々な健康問題に
対して対応する能力を有していることが最大の要因
と思われる．また，医師だけ，もしくは医療機関だ
けでは解決できない問題も他機関の専門職らと協働
することで，より困難なケースにも対応が可能とな
るという点において協調性を自らの専門性と考えて
いる家庭医，総合診療医であったからこそ対応でき
てきたものと考えられる．また，患者を生物医学的
な側面だけで捉えるのではなく，それらの症状，疾
患から来る様々な個別の病体験に丁寧に寄り添い，
家族背景，地域背景などの彼らを取り巻く状況にも
個別に配慮してきたことでより一層の信頼関係を築
き上げてこられたのではないだろうか．
　また，表 5にあるように診療所単独の収支は平成
17年度では 186,512,403円の赤字であったが，北海
道からの運営補助 127,309,000円もあり寿都町の直
接的な負担額は 59,203,403円であった．その後，診
療所単独の収支は改善の一途をたどっており，平成
28年度では 103,956,712円の赤字まで減少し，約 8

千万円の経営改善に至っている．その中で，北海道
からの運営補助は平成 24年度には打ち切られてい
る．しかし，地方交付税が現在 74,285,000円得られ
ており，寿都町の直接的な負担額は 29,671,712円と
減少させることに成功している．経営改善の要因と
しては町内の受診率向上は当然患者増にもつながっ
たことは言うまでもない．また，家庭医，総合診療
医の包括的な診療能力や多職種連携等により効率が
よく，質が高い医療を提供できてきた結果ではない
かと考えている．
　休日時間外受診に関しては，図4に示したが平成
17年度の 1011人から平成 22年度は 1103人と増加
するも，その後は減少に転じ平成 28年度の 772人
に至るまで年々減少している．実際に寿都町の人口
は平成 28年度では 2990人と減少してはいるが，そ
の減少率と比しても休日時間外受診数の減少は有意
なものと考えられる．図5では救急車の受け入れ台
数の推移を示しているが，こちらも平成 17年度の
169台から平成 28年度の 76台まで減少しており，
休日時間外受診患者数減少と同様の推移を示してい
る．家庭医，総合診療医が住民との間で信頼関係を
築き，何かあったら対応してくれるという住民自身
の安心感や多職種との連携から来る日頃のケアの充
実が寄与したものと考えられる．しかし，休日時間
外受診者数の減少は就任後すぐに現れるのではな
く，一定期間を経てから現れてきたことから，ケア
の体制が構築され，住民との信頼関係ができあがる
までには一定期間を要する可能性があることを示唆
している．
B.	 タスクシフティングの可能性
● 医師確保のパラダイムシフト（一本釣りから循環
型地域医療モデルへ）
　従来の地方における医師確保は，いわゆる「一本
釣り」スタイルで行われることが多かった．地方自
治体の首長が医療機関の維持を公約に掲げ，政治生
命をかけ大学医局，その他様々な縁故を頼り医師を
見つけ出し，多額の年俸を条件に何とか入職につな
げるものである．
　我々北海道家庭医療学センターでは「一本釣り」
の医師確保ではなく，良質な教育を提供することに
より若手医師を確保するシステムへの転換を行い，
地域での医療機関維持に貢献ができている．北海道
家庭医療学センターでは家庭医療専門医コースや
フェローシップコースにて研鑽を積む専攻医（研修
期間 4年間），フェロー（研修期間 2年間）がそれぞ
れ 1年間，2年間で研修するフィールドとして町立
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寿都診療所のような郡部医療機関に勤務する循環型
地域医療モデルを構築してきた．
● スムーズかつシームレスな管理医師交代による持
続可能性の追求
　前述の従来の郡部医療機関では必ずしも責任ある
管理医師交代が行われないケースも散見される．循
環型地域医療モデルでは研修を行っている若手医師
は比較的短期間の交代であるが，管理医師は 5年か
ら 10年くらいの期間での交代が理想的であろう．
実際，寿都町では平成 29年 4月をもって所長を務
めていた筆者が札幌市の当センター本部併設の栄町
ファミリークリニックへ異動し，後任の今江章宏医
師が新所長として着任した．一人の医師が同一地域
で診療し続けられるかどうかには内的，外的な要因
が絡み合い，個別性の高い事情が存在している．地
域医療において重要なことは継続性であり，切れ目
がなくスムーズで，住民にとっても安心な形での引
継ぎは不可欠である．我々も平成 28年度の 1年間
をかけて業務を引き継いできた．臨床における患者
の引継ぎはもちろんだが，前述のごとくシステムそ
のものの運用に対する診療所所長の役割や心構え，
寿都町との歩み方に至るまで細部にわたって知識，
技術的なものだけではなく，態度的な側面にも触れ
ながらバトンを渡した．生物心理社会モデルを重要
視する家庭医，総合診療医だからこそ，医療をシス
テムとして捉え，地域全体の中での我々の存在を分
析し，適切かつ慎重に引継ぎを行うことができたと
いう点では，引継ぎそのものも特徴的な取り組みで
あったといえよう．
　このように人材が循環する形で地域と信頼関係を
もって歩むことができる地域医療が持続可能性とい
う観点からも重要であり，北海道家庭医療学セン
ターは今後もこのシステムをさらに質を追求し取り
組みを続けたいと考えている．
C.	医療や社会に与えるインパクト
　本事例では一時経営危機に陥った地域の中核医療
機関の再建に取り組み，外来機能，入院機能，救急
機能，訪問診療機能といった多機能で，さらに地域
やコミュニティへの働きかけを行うことができる
地域に不可欠な診療所へと変貌させることに成功
した．また，移管前は年間 4，5億円の赤字経営で
あったところから，現在では年間数千万円にまで圧
縮することに成功し，さらに町民の町内受診割合が
増加し，より利用しやすい医療の提供，持続可能な
地域医療の姿を具現化することができた．住民が自
らの自治体立の医療機関を利用することで医療機関

の経営状況は改善し，さらに医療機関を運営する自
治体にとっても国保財政の支払先が自らの自治体が
運営する医療機関となることで好循環が出てくると
いった効用が期待できる．限られた財源の中で医療
機関を運営していくことは，今後の地域の過疎化，
高齢化への大きな示唆を与えるものと考えられる．
D.	まとめ
　寿都町における家庭医，総合診療医の実践によ
り得られた効用について報告した．移管前年間 4～
5億円の赤字であったが，現在の寿都診療所におい
ては 1億円へ圧縮され，町の実質負担が 3千万円弱
となっている．国保被保険者中の町内医療機関受診
率が平成 17年度 46.5％から 28年度 58.8％と年間約
1％ずつ増加し続けている．休日時間外受診患者数
が 17年度 1011人から 28年度 772人へと救急車搬入
数が 17年度 169件から 28年度 76台へと減少した．
　より多くの地域で家庭医，総合診療医が活躍する
ことができることで様々な効用が期待できる可能性が
ある．しかし，彼らがそこで本事例のように活躍する
ためにはそれぞれに地域で彼らが働きやすい環境を整
え，期待や悩みに耳を傾け，ともに難題を解決してい
くために議論するための備えが不可欠であろう．
　また，何より現在の一番の課題は家庭医，総合診
療医数が，地域での必要数に比べあまりにも少ない
ことである．本事例では北海道家庭医療学センター
という一医療法人が自らの運営努力によって何とか
維持できている成功事例である．他の地域でも本事
例のように医療法人，大学や都道府県が主導し取り
組まれている事例はあるが十分な地域をカバーでき
ているとは言い難い．今後は都道府県単位でのセン
ター機能を有したシステム構築，もしくは先進事例
への様々な形での支援システムの確立は急務であ
り，そのうえで，家庭医，総合診療医の必要数の算
出，ならびにそれに向けた医師の養成システム構
築，リクルートメント戦略の充実が急務である．
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