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研究要旨 
【背景】日本では総合診療医の体系体な養成が始まったばかりであり、入院診療は主に臓器

専門医が主治医として担い、領域横断的な対応も行ってきた。米国では 1990年代より入院

患者の領域横断的診療を担う病棟総合医(ホスピタリスト)が養成され、領域横断的診療を

担っている。高齢化の進展により多疾患併存の入院患者が増加する中、勤務時間管理の厳格

化を含む医師の働き方改革が本格化し、入院患者に対する領域横断的な対応が可能な診療

体制の構築が必要である。 

【目的】本研究は、日本型ホスピタリストが主治医機能を担える入院患者の構造的実態を可

視化し、日本の医療提供体制における臓器専門医による領域横断的診療負担の現状を明ら

かにすることを目的とした。 

【方法】2022年 9 月から 11月の 3ヶ月間に千葉大学病院に入院した全 4,321 名の患者の診

療情報を基に、総合診療医 3 名が「日本型ホスピタリストが主治医機能を担える」と判断し

た場合に 1、担えない場合に 0と符号付けを行った。3 名のうち 2 名以上の判断が一致した

場合をコンセンサスありと定義し、患者の DPCコード別に「担える=1」「担えない=0」を分

類した。さらにこの分類を用いて、2021年 4月から 2023年 12月に入院した 48,038 名の符

号付けを行い、2022年 9〜11月の DPC データに含まれていなかった 4,321 名への符号付け

を行い、計 9,178 名の患者に符号付けを行った。この 3 名の医師の 1/0 の符号付けの一致

度については、Fleissのκ係数を用いて評価した。MDC 分類や患者背景因子の比較には、t

検定、カイ二乗検定、残差分析を用いた。 

【結果】3 名の医師の符号付けは軽度の一致(Fleiss の κ=0.347)が得られた。ホスピタリ

スト群は 22,798 名(47.5%)であり、日本型ホスピタリストによる対応が可能と評価された

のは、主に呼吸器・循環器・消化器・内分泌・腎泌尿器系などの血液疾患を除く内科系疾患

群であった。一方で眼科、乳腺、小児、産科、新生児領域などでは対応困難とされた。 

【結論】大学病院においても、約半数の入院患者が日本型ホスピタリストの主治医機能で対

応可能である可能性が示された。一方で 3 名の医師による対応可否の一致度は軽度にとど

まり、日本型ホスピタリストの対応可能な範囲についてはコンセンサスを構築していく必

要性があると考えた。今後、医療機能の分化やタスクシフト・タスクシェアの実現に向け、

領域横断的な診療を必要とする入院患者対応の制度設計と体制の整備が求められる。 



 6 

 

A. 研究目的 

 日本ではこれまで病棟総合医(ホスピタ

リスト)の体系的な養成が行われておらず、

総合診療医の本格的な育成も遅れてきた。

病棟総合医(ホスピタリスト)は、米国で

1990年代に開始された概念で、専門領域 

の枠組みを越えて、入院診療を要する患者

の内科管理を行う医師であり、50,000人を

超える医師が従事して、急速にその数を増

やしている (New Engl J Med. 2016; 

375(11): 1009-11.)。2018年に開始された

新専門医制度により、日本においても総合

診療医の養成が本格的に始まり、診療所の

みならず病院においても総合的な診療を行

う医師、すなわちホスピタリストとしての

役割も視野に入れた専門医として育成が進

められている。 

 日本の入院診療では、臓器専門医が各患

者の主治医を務め、多疾患を抱える高齢患

者に対しても領域横断的な診療を行ってい

る。こうした主治医モデルは、ジェネラリス

トを組織的に養成している諸外国と比較し

て、臓器専門医に過度な業務負担が集中す

る構造となっている。なお、ジェネラリスト

とは、特定の臓器や疾患に限定されず、幅広

い疾患や症状に対応できる総合的な診療能

力を有する医師を指す。総合診療医等は、そ

の代表的な存在であり、患者の年齢、性別、

臓器系統を問わずに診療を行うことが特徴

である。 

さらに、超高齢化社会を迎えた日本におい

ては、複数の慢性疾患を併せ持つ入院患者

の増加が顕著であり、大学病院のような高

度医療機関においても、こうした患者への

対応が日常的となってきている。加えて、

2024年からは医師の働き方改革が本格的に

施行され、勤務時間の上限管理が厳格化さ

れる中で、入院診療体制の抜本的な見直し

が急務となっている。米国では領域横断的

な病棟業務を一手に引き受ける専門医とし

て 1990 年代からホスピタリスト(病棟総合

医)という医師像が確立され、年々その医師

数を増やしているが、日本ではホスピタリ

ストはごくわずかであり、その背景は総合

診療や内科に限られている。また、フリーア

クセスや診療報酬体制を含めた医療制度が

異なるため、日本型ホスピタリストの実際

の働き方は、これから定義していく必要が

あろう。 

以上の背景を踏まえ、本研究では、日本型の

ホスピタリストが入院患者の主治医機能を

担いうる症例の構造的実態を可視化し、日

本の医療提供体制における臓器専門医によ

る領域横断的診療の現状を明らかにするこ

とを目的とする。これにより、医師遍在への

対策や医療機能の分化、タスクシフト・タス

クシェアの推進に資するエビデンスを提供

し、今後の日本の医療制度改革に向けた政

策提言の基盤を構築することを目指す。 

 

B. 研究方法 

本研究ではまず、今後、日本において、米国

型ホスピタリストの機能を担う医師を配置

すると仮定した場合に、主治医機能を担う

医師を日本型ホスピタリストと定義した。

次に、2022年 9 月〜11月の 3か月間に千葉

大学病院へ入院した患者を対象とし、以下

の 6 項目の情報を抽出した：1.入院診療科

名、2.最も医療資源を投入した病名、3.主傷

病名、4.入院契機となった傷病名、5.手術の

有無、6.手術名。これらの情報に基づき、日

本型ホスピタリストとしての勤務経験を有

する総合診療医 3 名が各患者について「総

合診療医が主治医機能を担える」と判断し

た場合には 1、「担えない」と判断した場合

には 0として符号付けを行った。 

(1) 3 名の医師間の一致度 

3 名の総合診療医による 1/0 の符号付けの

一致度については、Fleissのκ係数を用い

て評価した。Fleissのκ係数は、0.41〜0.60

を中等度の一致、0.61〜0.80 を高い一致、

0.81〜1.00を非常に高い一致の評価基準に

則った。さらに、3 名中 2名以上が 1と判断

した場合の評価結果をコンセンサスありと

定義し、各医師ごとに、各々の判定とコンセ

ンサスの判定結果との一致度を Cohen のκ

係数により算出した。Cohen のκ係数は、

0.21〜0.40を弱い一致、0.41〜0.60を中等

度の一致、0.61〜0.80を高い一致、0.81〜

1.00を非常に高い一致の評価基準に則った。 

(2) 入院患者に対する日本型ホスピタリス

トによる主治医機能の可否の検討 

符号付けされた患者の DPC コードを抽出し、

同様の方法により、千葉大学病院に 2021年

4 月から 2023 年 12 月の間に入院した全患

者の DPC コードについても、1/0 の符号付

けを行った。3か月間の入院患者に含まれて

いなかった DPC コードについては、同様に

6項目の情報を抽出し、3 名の総合診療医に

よって 1/0 の符号付けを行った。本分析で

は、3 名のうち 2 名以上が「1」と判断した

DPCコードを、「日本型ホスピタリストが主

治医機能を担える」と定義した群(以下ホス

ピタリスト群)と、それ以外の担えないと評
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価された群(以下、スペシャリスト群)とし

て、両群間の比較を行った。 

背景因子として、性別、年齢(平均)、年齢階

層(18 歳未満、18 歳〜64 歳、65 歳以上)、

平均在院日数、入院期間Ⅱを超えた件数、出

来高換算(円)について両群を比較し、t検定

を用いて検討した。また、MDC 分類(18 疾患

群)および手術の有無について、1/0群間の

カイ二乗検定を実施し、分布の差を検討し

た。加えて残差分析を実施し、各セルの標準

化残差の絶対値が 1.96 以上のものを統計

的に有意と判断した。 

 

(倫理面への配慮について) 

千葉大学医学部附属病院観察研究倫理審査

の承認(HK202408-14)を受けて、本研究を実

施した。 

 

C. 研究結果 

対象となった 3 人の医師が符号付を行った

2022年 9月〜11月の 3か月間に千葉大学病

院へ入院した患者は 4,857 名であった。ま

た、同様の方法により、千葉大学病院に 2021

年 4月から 2023年 12月の間に入院した全

患者の DPC コードについて、3 か月間の入

院患者に含まれていなかった DPC コードに

ついては、同様に 6項目の情報を抽出し、3

名の総合診療医によって 1/0 の符号付けを

行ったところ、対象となった患者は 4,321

名であり、3 名の医師で計 9,178 名の患者

に符号付けを行った。 

(1) 3人の医師間の一致度 

3 人の総合診療医による 1/0 符号付けの一

致度は、Fleissのκ係数を用いて評価した

結果、κ=0.347であり、軽度の一致を示し

た。また、3 名中 2名以上の判断をもって形

成されたコンセンサスと各医師の評価との

一致度については、Cohenのκ係数は、A医

師：0.530、B 医師：0.609、C 医師：0.884

であり、中等度から非常に高い一致であっ

た。 

(2) 入院患者に対する日本型ホスピタリス

トによる主治医機能の可否の検討 

対象となった患者は、ホスピタリスト群
22,798 名、スペシャリスト群 25,240 名の計
48,038 名であり、ホスピタリスト群は全体
の 47.5%を占めた。 

背景因⼦に関する⽐較では、ホスピタリス
ト群とスペシャリスト群における MDC 分
類（18 疾患群）の分布についてカイ⼆乗検
定を実施した結果、カイ⼆乗値は 15,360.61、
p<0.01 と、両群間に統計的に有意な差が認
められた。さらに残差分析を⾏ったところ、
有意な差が認められた疾患群は以下の通り
であった。 
・ホスピタリストが主治医機能を担えると
評価された疾患群：呼吸器系疾患、循環器系
疾患、消化器系疾患、内分泌・栄養・代謝に
関する疾患、腎・尿路系疾患および男性⽣殖
器疾患。 
・ホスピタリストが担えないと評価された
疾患群：神経系疾患、眼科系疾患、筋⾻格系
疾患、⽪膚・⽪下組織の疾患、乳房の疾患、
⼥性⽣殖器疾患および産褥期疾患・異常妊
娠分娩、⾎液・造⾎器・免疫臓器の疾患、新
⽣児疾患・先天性奇形、⼩児疾患、外傷・熱
傷・中毒。 
特に、眼科系疾患や乳房の疾患においては
ホスピタリストが主治医機能を担えるとさ
れた症例はほとんどなく、新⽣児疾患・先天
性奇形については 1 例も該当しなかった。
⼀⽅、ホスピタリストが担えないと評価さ
れたその他の群では、⼀定割合の症例にお
いてホスピタリストによる主治医機能の対
応が可能であると評価された。 
 

D. 考察 

(1) 3人の医師間の一致度 

入院症例に対して日本型ホスピタリストが

主治医機能を担えるかを評価した 3 人の医

師間の一致度は軽度であり(Fleiss のκ

=0.347)、この結果は、評価のばらつきが一

定程度存在することを示す一方で、ある程

度の信頼性が確保されている可能性も示唆

される(Landis and Koch, 1977)。主観的評

価のばらつきを完全に排除することは難し

いが、今後の合意形成や基準の明確化によ

り、タスクシフト・シェアが可能な患者群の

可視化が期待される。 

さらに、各医師と多数決によるコンセンサ

ス判定との一致度(Cohenのκ係数)は、A：

0.530、B：0.609、C：0.884といずれも高く、
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個別の判断がコンセンサスと整合していた

ことから、判断の一貫性と再現性が担保さ

れていたことが確認された。 

(2) 入院患者に対するホスピタリスト主治

医機能の可否の検討 

本研究では、大学病院における約 5 万人の

入院患者のうち、47.5%がホスピタリストに

よる主治医機能の対応が可能であると評価

された。とくに呼吸器系、循環器系、消化器

系、内分泌・代謝系、腎・泌尿器系疾患など、

血液疾患を除く内科系疾患群においては、

ホスピタリストが主治医機能を担えるとす

る評価が多く、実際に大学病院においても、

これらのホスピタリストが主治医機能を担

えると評価される入院患者が一定数存在し

ていることが示された。 

一方で、眼科系や乳房の疾患、新生児・小

児・妊産婦に関する専門性の高い疾患群で

は、ホスピタリストによる対応が困難とさ

れる傾向が明らかとなり、専門診療科の関

与が不可欠である領域も示された。 

日本ではこれまで、米国におけるようなホ

スピタリストの体系的養成が行われておら

ず、また総合診療医をはじめとしたジェネ

ラリスト自体の組織的な育成も十分には進

んでいない。このため、入院患者の主治医機

能はもっぱら臓器別専門医が担い、必要に

応じて他診療科へコンサルトを行うことで、

領域横断的な診療ニーズに対応してきたの

が現情である。 

しかし、近年の高齢化の進行や多疾患併存

患者の増加に伴い、大学病院を含む特定機

能病院においても、高頻度疾患や多様な内

科的病態に対応する機会が増えてきている

（小原ら, 2020）。さらに OECD も、プライ

マリ・ケア研修を受けた医師が少ないとい

う日本の構造的課題に言及し、多疾患併存、

再入院、高齢化、財政的制約への対応に向け

た体制整備の必要性を指摘している（OECD, 

2015）。 

このような状況下で、医師の働き方改革を

実現し、領域横断的な業務のタスクシフト・

タスクシェアを進めるためには、まずどの

ような入院患者がホスピタリストによって

対応可能であるかという実態を明らかにす

る必要がある。さらに日本型ホスピタリス

トは、総合診療および内科のバックグラウ

ンドを持つ医師が担っているがわずかしか

おらず、今後その定義や働き方を検討しな

ければならない。諸外国に比較すると領域

横断的診療を担う医師が少なく、臓器別専

門医が多い本邦の専門医制度を踏まえて、

総合診療医など領域横断的診療を行う医師

を増やすことや、専攻医の一部期間など、期

間を限定した臓器別専門医による領域横断

的診療、特定行為研修修了看護師の活用な

ど、日本型のタスクシフト・タスクシェアを

検討する必要がある。本研究はその第一歩

として、約半数の入院患者が日本型ホスピ

タリストによる主治医機能でカバー可能で

ある可能性を示唆しており、今後の医師配

置や診療体制の見直しに向けた実証的な基

盤となりうる。 

 

E. 結論 

本研究により、大学病院の入院患者の約半

数が日本型ホスピタリストによる主治医機

能の対応が可能であることが示され、特に

高頻度な内科系疾患においてその傾向が顕

著であった。一方、眼科系や新生児疾患など

の専門性が高い領域では対応が困難とされ

た。 

これまで日本ではホスピタリストの体系的

な養成が行われておらず、主治医機能は臓

器別専門医による協働で担われてきた。今

後、働き方改革や医療の持続可能性を見据

えたタスクシフト・タスクシェアを進める

上で、ホスピタリストの対応可能領域の可

視化と、その対策に向けた制度設計が重要

である。 

 

F. 健康危険情報 

該当なし 

 

G. 研究発表 

1. 論文発表 

該当なし 

2. 学会発表 

該当なし 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況(予定を含

む。) 

1. 特許取得 

該当なし 

 

2. 実用新案登録 
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該当なし 

 

3. その他 

該当なし


