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　日本医師会は、わが国の医師を代表し、医
療界全体をリードする唯一の団体です。その
矜持をもって、多くの関係団体との連携の下
に、これまでわが国の医療を牽引してきまし
た。今後も日本医師会が『国民の健康と生命
を守る専門家集団』としての役割を担い、そ
の責務を果たしていくために『継続と改革』、
『地域から国へ』をスローガンとして、『国民
とともに歩む専門家集団としての医師会』を
目指すことを掲げています。
　『継続』とは、医師会設立の本意である「医
師会は国民の生命と健康を守るために存在す
る専門家集団」として、実行し続けていくこ
とです。そして、『改革』とは、非常に速いス
ピードで進行する医学・医療の進歩によって
得られる恩恵を、国民が適切に享受できるよ
う、新たな仕組みを提案し、その実現を求め
ていくことであります。
　日本医師会では、「なんでも相談できる上、
最新の医療情報を熟知して、必要なときには
専門医、専門医療機関を紹介でき、身近で頼
りになる地域医療、保健、福祉を担う幅広い
総合的な診療能力を有する医師」を『かかり
つけ医』と定義しています。かかりつけ医は、
日常の診療において、疾病の早期発見、重症
化予防といった適切な初期対応を行うととも
に、地域の医療・介護資源に応じて、専門医
への紹介、症状改善後の受入れも行うなど多
職種間との連携を図ります。

　地域医療は、それぞれの地域で必要とされ
る医療を適切に提供していく仕組みが重要で
あり、その再興が求められています。また、
疾病構造が変わり、疾病予防や介護予防も重
要となるでしょう。
　地域によって医療資源は異なっているため、
将来の性別、年齢階級別の人口構成や有病率
など、地域ごとに予測される医療ニーズをも
とに、従来の概念から脱却したかかりつけ医
機能を中心としたそれぞれの地域の医療提供
体制を構築する必要があります。それが、国
民にとっても医療提供者にとっても、望まし
い医療体制の形となるのではないでしょうか。
　そうした中で重要視されている『在宅医療』
は、地域のかかりつけ医が行ってきた「患者
を最期まで責任を持って診る」という代表的
な診療形態の1つであります。この推進のため
にも日本医師会では、各都道府県医師会およ
び地域医師会で研修会などを会員医師を対象
に実施する際に使用するテキスト類を作成い
たしました。かかりつけ医機能の一環として、
在宅医療は外来診療の延長線上であると考え、
質の向上を図る意味においても研修などでテ
キストをお役立ていただければ幸いです。
　こうした活動を通じて、日本医師会は、地
域で核になる在宅医療のリーダーの育成を支
援していきたいと考えております。
　最後に、日本医師会は先生方の地域での活
動に支えられ、『国民とともに歩む専門家集団
としての医師会』を目指し、世界に冠たる国
民皆保険の堅持を主軸に、国民の視点に立っ
た多角的な事業を展開し、真に国民に求めら
れる医療提供体制の実現に向けて、これから
も国民とともに努力してまいります。
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　わが国の医療は、平等で患者にとっても自
由であるだけでなく、質が高く、しかもそれを
既に世界一の高齢化率であるにも拘らず、先
進各国中でも低いコストで提供しており、世
界的な評価は極めて高い（図1・表1）。
　わが国の医療モデルは、明治20年代に西南
戦争後の緊縮財政により公的病院が閉鎖され
たときに、当時の最高レベルの医師であった

対ＧＤＰ比総医療費支出

（注）韓国のデータ開始年は1980年。図中の値は最新年の医療費対GDP比率（日本のみ 1年前）。ドイツ1990年以
前は西ドイツの値。フランス1960～89年は5年ごと。

（資料）OECD Health Data 2012（28 June 2012）（ドイツ、スウェーデン1960～69はHealth Data 1996）、高齢
化率はWDI Online 2012.6.29

高齢化率（%） 

医
療
費
対
G
D
P
比
率
（
％
）

1 かかりつけ医機能と基本理念
日本医師会常任理事　鈴木邦彦

はじめに

かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会───
私たちのミッション

世界の医療の評価

2010～2012年の各国公表データに基づいた比較

※The Conference Board of Canadaが作成したものを和訳して引用（http://www.conferenceboard.ca/hcp/default.aspx）
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7かかりつけ医機能と基本理念

帝国大学出身者が、続々と病床を持って開業
していったことにより、世界の三原理の一つで
ある『所有原理』として確立していった1)。ち
なみに、ほかの2つは、ヨーロッパの『身分原
理』とアメリカの『開放原理』である（図2）。 
　 イ ギ リ ス や 北 欧 のGP（General Practi-
tioner；家庭医）は、富裕層を診る専門医に
対して、庶民を総合的に診る医師として出発
しているが、わが国では、最上位の帝大出身
の医師が、病床を持って開業し、医師会の基
礎を築くとともに、戦前には大病院で専門医
として臨床経験を積んだ医師が開業する今日
のスタイルも確立している。当時は10床以上
が病院だったので、1～9床の診療所は有床
診療所となり、今日わが国の医療における特
徴である中小病院と有床診療所が多い原因と
なっている。
　わが国の医療が、今日世界でも極めて評価
が高いレベルにまで発展した理由は、そうし
た民間中心の医療提供体制と、昭和36年に
確立した公的国民皆保険制度の両者が絶妙に
マッチし、先進各国が高齢化と医療費抑制の
ために目指している “公＋民のミックス型” 
をいち早く実現したためである。その観点か
らは、公営医療のイギリスや北欧は民営化の
推進を通じて、市場原理中心だったアメリカ
はオバマ政権による皆保険を通して、それぞ
れ日本型に近づいているともいえる2)。（

スライド2）

　わが国には、歴史的経緯により中小病院と
有床診療所が多く、専門医が開業するスタイ
ルとなっているが、それらは低コストですき
間を埋めて充実した医療を提供するととも
に、GP制度の国では病院で受けなければな
らないセカンダリケアをプライマリケアレベ
ルで提供することにより、医療費抑制にも計
り知れない貢献をしてきた（図3）。
　そして、かかりつけ医機能を持つそれらの
200床未満の中小病院、有床診療所と診療所
は、これからの超高齢社会においてもさらに

三原理分類に基づく先進各国の
医療システムの分類

身分原理
イギリス
フランス
ドイツ

専門医

一般医

セカンダリケア

プライマリケア

病院

診療所

分離

所有原理 日本 専門医

プライマリ
ケアも担当

中小病院

有床診療所

開放原理 アメリカ 専門医 オープンシステム

猪飼周平氏著「病院の世紀の理論」より

日本型医療システムの特徴

①民間中心の医療提供体制
②専門医がプライマリケアを担当

①中小病院
　有床診療所 が多い

②診療所の質が高く充実している

かかりつけ医機能の充実と
在宅医療の必要性

重要な役割を持つことになる。
　ところで、日本医師会ではかかりつけ医を
次のように定義している（表2）。すなわち

「なんでも相談できる上、最新の医療情報を
熟知して、必要な時には専門医、専門医療機
関を紹介でき、身近で頼りになる地域医療、
保健、福祉を担う総合的な能力を有する医
師」である。
　さらにかかりつけ医機能は医療的機能と社
会的機能に分けられる（表3）。
　そのうち、医療的機能とは、以下のとおり
である。
　・日常行う診療においては、患者の生活背

景を把握し、自己の専門性に基づき、医
療の継続性を重視した適切な診療を行
い、自己範疇を超えるケースに対しては、

図2

図3
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　・日常行う診療の他には、地域住民との信
頼関係を構築し、健康相談、健診・がん
検診、母子保健、学校保健、産業保健、
地域保健等の地域における医療を取り巻
く社会的活動、行政活動に積極的に参加
するとともに保健・介護・福祉関係者と
の連携を行う。また、地域の高齢者が少
しでも長く地域で生活できるよう在宅医
療を推進する。

スライド5）
　かつては、専門医が病院勤務を経て開業し
ても、大学の医局よりさまざまな病院に出張
する中で、自然に幅広い診療能力を身につけ
ることができた。しかし、最近は若手医師の
専門医志向が強まり、開業しても専門医療の
みを提供することを希望する医師が増加し、
全体としてかかりつけ医機能が低下する状況
となってきている。
　昨今話題となっている総合診療医問題も、

地域における連携を駆使して、的確な医
療機関への紹介（病診連携・診診連携）
を行い、患者にとって最良の解決策を提
供する。

　・自らの守備範囲を医師側の都合で規定せ
ず、患者のもちかける保健、医療、福祉
の諸問題に関し、幅広く相談できる医師
として全人的視点から対応する。

　また、社会的機能とは以下のとおりである。

かかりつけ医機能
医療的機能
・日常行う診療においては、患者の生活背景を把握し、自己の専門性に基づき、
医療の継続性を重視した適切な診療を行い、自己の範疇を超えるケースに対
しては、地域における連携を駆使して、的確な医療機関への紹介（病診連携・
診診連携）を行い、患者にとって最良の解決策を提供する。

・自らの守備範囲を医師側の都合で規定せず、患者のもちかける保健、医療、福
祉の諸問題に関し、幅広く相談できる医師として全人的視点から対応する。

社会的機能
・日常行う診療の他には、地域住民との信頼関係を構築し、健康相談、健
診・がん検診、母子保健、学校保健、産業保健、地域保健等の地域におけ
る医療を取り巻く社会的活動、行政活動に積極的に参加するとともに保
健・介護・福祉関係者との連携を行う。また、地域の高齢者が少しでも
長く地域で生活できるよう在宅医療を推進する。

公益社団法人　日本医師会

かかりつけ医機能の推進
超高齢社会では、認知症などの疾病に加え、高齢者の日常生活の不具合も含
めた早期発見、早期治療（対応）の必要性が高まり、かかりつけ医の役割はま
すます重要になる。外来医療、在宅医療に適切な資源を投入し、「かかりつけ
医」を中心として、患者・国民の健康に幅広く対応していく。

かかりつけ医とは

なんでも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、
必要な時には専門医、専門医療機関を紹介でき、身近で
頼りになる地域医療、保健、福祉を担う総合的な能力を有
する医師

公益社団法人　日本医師会

日本の『総合診療医問題』と
各国の医療制度の問題点

表3

表2
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超高齢社会の進展と在宅支援の必要性
出生数および死亡数の将来推計

資料：2006年、2010年は厚生労働省「人口動態統計」による出生数及び死亡数（いずれも日本人）。2015年以降は国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来
推計人口（平成24年1月推計）」の出生中位・死亡中位仮定による推計結果（日本における外国人を含む）

各国の高齢化率の推移

平成24年版高齢社会白書より

資料：UN, World Population Prospects : The 2010 Revision
ただし日本は、2010年までは総務省「国勢調査」、2015年以降は国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成24年1月推計）」の出生中位
・死亡中位仮定による推計結果による。

（注）先進地域とは、北部アメリカ、日本、ヨーロッパ、オーストラリア及びニュージーランドからなる地域をいう。
 開発途上地域とは、アフリカ、アジア（日本を除く）、中南米、メラネシア、ミクロネシア及びポリネシアからなる地域をいう。

このかかりつけ医機能の低下に対する1つの
動きである。わが国にもイギリスや北欧のよ
うなGPとそれによる人頭制やゲートキー
パー制を導入しようとしている方々がいる
が、わが国の医療の歴史的経緯と成果を無視
した話は成立しない。
　イギリスのGPについては、我々の2度に渡
る訪問調査によると、今やイギリスの診療所
には平均4～5人のGPがおり、住民はGPでは
なく診療所に登録するため、誰が診ても文句
は言えない。しかも義務は朝8時から夕方5時
までで、夜間の対応は選択制だがほとんどの
GPは選ばないため、時間外は誰がいるかわ
からないOOH（Out of Hours）と呼ばれる
時間外専用の診療所に行く必要がある。さら
に、診療所内に複数のGPがいて差別化がで
きないため、それぞれ研修を受けて皮膚科や
整形外科のようなGPSI（GP with Special 
Interest）と呼ばれるサブスペシャリティを
持つようになってきている。イギリスのGP
は、保守党サッチャー政権下の新自由主義的
改革により医療崩壊が起きたため、労働党ブ

レア政権による好景気に支えられた「第三の
道」と呼ばれた改革により優遇された。しか
し、現在は再び保守党中心のキャメロン連立
政権となっており、医療費抑制と民営化の推
進が強化されている。イギリスでは、現在医
療費抑制のために病院のセカンダリケアを
GPのプライマリケアに下ろそうとしている
が、GPと専門医が完全に分断されているた
めにうまくいっていない2) 3)。

図4

図5
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　わが国の改革は、わが国に合ったやり方で、
我々自身の手で成し遂げなくてはならない。
なぜ改革が必要かと問われれば、ピーク時に
は高齢化率が40％に達する世界一の超高齢
社会の進展の中で、ますます重要となるかか
りつけ医機能が低下してきているからである
（図4）。超高齢社会では慢性疾患の長期的管
理が重要になるとともに、今後わが国では亡
くなる方が大幅に増加するため、都市部を中
心にして病院以外の看取りの場を確保する必
要がある（図5）。病院、特に中小病院や有床
診療所は引き続き重要な看取りの場である
が、自宅は超高齢化に伴う独居や老老世帯の
増加により家族介護力が低下するため大幅に
増やすことは難しい。今後は、老健や特養な
どの介護保険施設やサービス付き高齢者向け
住宅（サ高住）など自宅以外での在宅での看
取りを増やす必要があり、在宅医療のニーズ
が増加する（図6・7）。
　かかりつけ医は、かかりつけの患者をでき
るだけ長く診ることが本来の姿である。長年
かかりつけの患者が高齢や病気で通院できな

　オランダのGPは、今年の春の連休に行っ
た我々の訪問調査でのインタビューによる
と、在宅での看取りを積極的に行うなどイギ
リスよりはよく働くが、それでも義務は同じ
く朝8時から夕方5時までで、時間外の当番が
月3回あるが、有給休暇が年に6週間、教育
のための有給休暇がさらに2週間あり、どん
なに遅くても65～67歳までには引退してセ
カンドライフを楽しむ、とのことであった4)。

18.3
16.7 16.1 15.9 15.0

13.9 13.5 13.4 13.0 12.4 12.2 12.2 12.3 12.7 12.4 12.6 12.5

1.5

1.6
1.7 1.7

1.7
1.9 2.0 1.9 1.9 2.1 2.1 2.3 2.5

2.9 3.2 3.5 4.0

0.2

0.3
0.3 0.4

0.4
0.5 0.6 0.6 0.6 0.6 0.7 0.8 0.8

1.0 1.1 1.3
1.5

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

18%

20%

介護老人保健施設
老人ホーム
自宅

死亡の場所別にみた年次別死亡数百分率
（介護老人保健施設、老人ホーム、自宅）

出典：平成23年人口動態調査

近年、自宅に比べ、介護老人保健施設や老人ホームでの死亡率が増加傾向にある

（注）介護老人保健施設
要介護者に対し、看護、医学的管理の下における介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上の世話を行うことを目的とした施設で、介護保険
法による都道府県知事の許可を受けたものをいう。
老人ホーム
養護老人ホーム、特別養護老人ホーム、軽費老人ホーム及び有料老人ホームをいう。

死亡場所の推移

平成24年版高齢社会白書より

資料：厚生労働省「人口動態統計」
（注）1990年までは、老人ホームでの死亡は自宅又はその他に含まれている。

図6

図7



11

くなった場合には、患者の希望があれば在宅
に出向いてでも診させていただき、看取りま
でさせていただくのが、かかりつけ医として
の自然な形であろう。ただし、わが国におい
てもひとりの医師が24時間365日診続けるこ
とは次第に困難になると考えられるため、中
小病院や有床診療所への入院の活用や、診療
所の医師の複数化やグループ化が考えられて
おり、診療報酬上も評価されている（図8・9）。

　今後、わが国において必要な医療は2つあ
る。1つは高度急性期医療であり、もう1つは
地域に密着した医療である。このうち、前者
のニーズは人口や若年層の減少により低下し
ていくが、後者のニーズは超高齢社会の進行
に伴ってますます増加していく（図10）。
　地域に密着した医療の担い手は、かかりつ
け医機能を持つ中小病院や有床診療所と専門
医が開業するため質が高く、設備も整ってお
り、検査、診断、治療からときに投薬、健診
まで高齢者に便利なワンストップサービスが
可能な、日本型診療所である。それらが互い
に協力して在宅医療を支えるとともに、在宅
においての訪問看護、訪問リハビリや訪問介
護などの多職種連携を通じて医療と介護をつ
なぐ必要があるが、そのリーダーとなるのは
かかりつけ医である（図11）。
　わが国のかかりつけ医は総合力を持った専
門医であるので、わが国の在宅医療において
は内科系や外科系のかかりつけ医が眼科や耳
鼻咽喉科などのかかりつけ医とチームを組む
ことにより、在宅においてもより専門的な医
療を提供することが可能となる。
　世界に類をみない超高齢社会となるわが国
においては、すべての方々を在宅で診ること
は不可能である。幸いわが国には身近に入院
もできる中小病院や有床診療所、高齢者に便
利なワンストップサービスが可能な日本型診
療所が存在する。それらの貴重な既存資源を
活用するとともに、重度者は特養や老健など

かかりつけ医機能と基本理念

9,434 

10,477 
11,450 

11,955 12,411 
12,841 

10,933 

221 

0 

2,000 

4,000 

6,000 

8,000 

10,000 
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14,000 

16,000 
強化型在支診

連携強化型在支診

従来型在支診
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335

442 264 

138 

746

0

100

200

300

400
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平成20年 平成21年 平成22年 平成23年 平成24年

強化型在支病

連携強化型在支病

従来型在支病

344 

2,604 

在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院の
届出数の推移

出典：保険局医療課調べ（平成24年7月1日時点）

（注）連携強化型在支診については、連携医療機関平均数3.6

（届出数） 在宅療養支援診療所届出数 在宅療養支援病院届出数（届出数）

強化型在支診・在支病（連携による場合）

Ａ診療所（無床）
　常勤医師１名
　緊急往診２件/年
　在宅看取り０件/年

Ａ病院
在宅担当医２名
緊急往診３件/年
在宅看取り５件/年

①新たな施設基準（ポイント）・・・従来の要件に追加、在支病も同じ
・所属する常勤医師３名以上　・過去１年間の緊急の往診実績５件以上
・過去１年間の看取り実績２件以上

強化型在支診・在支病（病床を有する場合）

強化型在支診（病床を有する場合）

Ｂ診療所（有床）
　常勤医師１名
　緊急往診２件/年
　在宅看取り２件/年

Ｃ診療所（無床）
　常勤医師１名
　緊急往診２件/年
　在宅看取り１件/年

Ｄ診療所（無床）
　常勤医師１名
　緊急往診１件/年
　在宅看取り０件/年

連携する場合
・緊急時の連絡先の一元化
・連携する医療機関数は10未満

・連携医療機関間で月１回以上のカンファレンス
・病院が連携に入る場合には200床未満

Ｂ診療所（無床）
　常勤医師１名
　緊急往診２件/年
　在宅看取り1件/年

Ｃ診療所（無床）
　常勤医師１名
　緊急往診２件/年
　在宅看取り2件/年

B病院（200床以上病院）
・緊急時の病床のみ提供
・在宅医療は行わない
・在支病ではない

Ｄ診療所（無床）
　常勤医師１名
　緊急往診１件/年
　在宅看取り０件/年

連携する場合
・緊急時の連絡先の一元化
・連携する医療機関数は10未満

・連携医療機関間で月１回以上のカンファレンス
・病院が連携に入る場合には200床未満

強化型在支診（病床を有しない場合）

かかりつけ医と
地域包括ケアシステム 

図8

図9
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の施設入所も利用する日本型高齢者ケアシス
テムが必要であり、それが全国の市町村ごと
や人口10～20万人ごとに整備されれば、わ
が国の『地域包括ケアシステム』が完成する
ことになる。（
スライド7）

　かかりつけ医機能の充実のためには、在宅
医療だけでなく、日本医師会が提唱している
医学部教育の見直しによる総合診療能力の強
化や、かかりつけ医になる際の日本医師会の
生涯教育の充実も必要である。それらの研修
と実践を通じて育成された総合力を持った専
門医こそが、新かかりつけ医、即ち『日本型
総合医』となって、わが国の地域医療の中核
を成す存在とならなくてはならない。
　施設も在宅も活用する日本型高齢化ケアシ
ステムをマネジメントするのはかかりつけ医
であり、郡市区医師会の役割は今後ますます
重要となる（図12）。
　超高齢社会においては、がん・脳卒中・心
臓病を克服した方でも、生きがいや役割を喪
失すれば、廃用症候群や認知症が進行する。
わが国は健康寿命でも世界一であるが、今後
は生きがい就労を含む高齢者の就労や社会参
加が必要となる。高齢者にとって住みやすい
まちづくりは障害者を含むすべての世代の
人々にとっても住みやすいまちづくりである。
　廃用症候群や認知症の進行をできるだけ遅
らせるには、リハビリや認知症ケアの役割が
大きい。特にできるだけ長く住み慣れた所で
暮らすためには栄養管理が重要である。徐々
に虚弱になると病気になりやすく、かつ治り
にくくなるが、具合が悪くなったら在宅医療
を受けたり、ときに中小病院や有床診療所へ
入院することになる。
　やがて寝たきりに近い状態になって在宅が
困難となれば、施設へ入所する方も出てく
る。2人に1人ががんに罹り、3人に1人がが
んで亡くなる時代となるが、末期の状態とな
れば緩和ケアの出番である。

日本型在宅の主役は郡市区医師会

在宅医療だけでなく、医療と介護の連携や
在宅における多職種協働のリーダーは医師が最適

医学部教育の見直しによる一般臨床能力の向上と
日医生涯教育の充実による新かかりつけ医

＝日本型総合医の育成が必要

超高齢社会に適した日本型医療システム

①中小病院
　有床診療所 が多い

②診療所の質が高く
　充実している　

高齢者に便利なワンストップサービス
が可能
【検査・診断・治療・（投薬）・健診】

身近な所で気軽に安く入院もできる
高齢者の在宅支援システムの構築
が可能

おわりに

今後わが国に必要な医療

高度急性期医療

高齢化・人口減でニーズ

地域に密着した医療

超高齢社会でニーズ

総合診療医（ＧＰ）による在宅中心

高齢化中程度まで対応可能
高負担
（イギリスは中負担だが抑制
強く介護は不十分）

北欧・イギリスモデル

日本モデル

新かかりつけ医（日本型総合医）
により施設も在宅も活用

超高齢社会に対応
中小病院

既存資源の活用有床診療所
日本型診療所
中負担

図10

図11

図12



13かかりつけ医機能と基本理念

　いずれすべての方が亡くなるわけだが、世
界でもっともすぐれた医療・介護制度を持
ち、世界でもっとも長寿のわが国における、
人生の最期にふさわしい看取りが求められる

（図13）。
　全国において市区町村ごとや人口10～20
万人ごとに地域性に応じたサイズで、『郡市
区医師会』が中心になって、行政と連携して
中小病院や有床診療所の入院や、老健や特養
への入所も、自宅やサ高住などでの在宅も活
用した日本型高齢者ケアシステム＝『地域包
括ケアシステム』が確立し、“顔の見える関
係” の中で看取りまで行えるようになれば、
救急車で施設からいきなり救命救急センター
に搬送されるようなこともなくなり、高度急
性期医療と地域に密着した医療それぞれの本
来の役割が効率的に果たせるようになるであ
ろう。（スライド10）

図13

超高齢社会の課題と対応

「がん・脳卒中・心臓病は克服しても」

生きがい・役割の喪失 就労・社会参加

まちづくり
廃用症候群・認知症の進行 リハビリ・認知症ケア

栄養管理（特に在宅）

病気になり易く治りにくい 入院・在宅医療

寝たきり状態 施設・在宅 緩和ケア

死亡 “人生の最期にふさわしい看取りを”

栄養状態の低下

参考文献
1）    猪飼周平：病院の世紀の理論，有斐閣，2010.
2）    鈴木邦彦：日本医師会・民間病院イギリス医

療・福祉調査団報告書 Ⅱ，博仁会，2012.
3）    鈴木邦彦：民間病院イギリス医療・福祉調査

団報告書，博仁会，2009.
4）    鈴木邦彦：日本医師会・民間病院オランダ医

療・福祉調査団報告書，博仁会，2013.



14

成24年9月15日現在）。この75歳以上の後期
高齢者は、2030年には20％に急増する。また、
家族形態に変化が生じ、単身高齢者世帯は平
成22年の24.2％から38％となる。内訳をみる
と、全国平均35％増に対して、東京都40％
増、首都圏平均は70％、死亡者数は160万人
に達する。また、要介護者は19.8％、認知症
高齢者は470万人（2025年）となる（表1）。
　65歳から74歳までの前期高齢者は、健康
度が高く活動的で、社会貢献度も高く、心身
機能を維持している。しかしながら後期高齢
者になると、心身の機能減弱が顕在化する。
老年症候群として虚弱、認知症も増加する。
要介護高齢者は前期高齢者の高齢者全体を占
める割合が2.3％であるのに比較し14.3％に
増加し、要介護認定者に占める割合では、
86.4％が後期高齢者である（表2）。

　要介護の原因をみてみると、疾患としては
脳卒中、認知症、衰弱、関節疾患、転倒・骨
折となっている（図1）。（スライド3）　
　年齢別にみた原因を示す。2001年統計で
は、60歳代では脳卒中がもっとも多く、年齢
が進むにつれ、多疾患となり、80歳代を超え
ると、衰弱、認知症、転倒・骨折が多くを占
めることになる。60歳代からの多疾患は、が
ん、心臓病、肺疾患、糖尿病など多疾患によ
るものと思われる（図2）。（スライド4）
　この中で特記すべき点は、認知症高齢者の
増加である。平成22年（2010年）認知症高

前期高齢者（65～74歳）
　　・健康度が高く活動的
　　・社会的貢献度（プロダクティビティ）も高い
　　・就労意欲が高く欧米に比し就労率が高い
後期高齢者（75歳以上）
　　・心身の機能の減衰が顕在化
　　・老年症候群、虚弱、認知症が増加
　　・医療機関受診の割合が高い（85.8%）
　　・要介護認定者の割合が高い（86.4%）

前期高齢者 654 2.3 13.6
後期高齢者 4,152 14.3 86.4

超高齢社会の基礎知識　国立長寿医療研究センター研究所　鈴木隆雄　参照

要介護認定者数（厚労省 2010）
 認定者数 高齢者全体に 要介護認定者に
 （千人） 占める割合（％） 占める割合（％）

前期高齢者　VS　後期高齢者

日本の超高齢社会の変化

後期高齢者の急増 11.2%（2010年） 19.7%（2030年）

単身高齢者世帯の急増 24.2%（2010年） 37.7%（2030年）

死亡者数の急増 119万人（2010年） 160万人（2030年）

要介護高齢者の急増 15.9%（2007年） 19.8%（2030年）

認知症高齢者の急増 280万人（2010年） 470万人（2025年）

厚労省平成24年９月６日介護保険最新情報、平成23年版内閣府高齢社会白書、平成24年版内閣府高齢社会白書、厚労省平成22
年人口動態統計月報年計（概数）の概況、2012年みずほコーポレート銀行産業調査、特集日本産業の中期展望─日本産業が輝
きを取り戻すための有望分野を探る─みずほコーポレート銀行産業調査部作成より

　現在、65歳以上の高齢者人口は過去最高の
3,074万人に達した。75歳以上の後期高齢者
は1,517万人、総人口の11.9％を占める（平

2 かかりつけ医に求められる在宅医療
医療法人社団つくし会  理事長　新田國夫

はじめに

介護が必要となる
その原因は

かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会 ───
私たちのミッション

表1

表2
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齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の方が208万人
（7.2％、65歳以上の人口に対する比率）であっ
たが、平成32年（2020年）には289万人
（8.4％）になる。そして、この認知症高齢者
の50％が居宅に暮らしているという予測であ
る（表3）。（スライド5）

　かかりつけ医には、こうした高齢社会への
対応が求められる。前期高齢者で求められた、
臓器疾患に伴う高血圧、糖尿病、高脂血症、
がん対策などのヘルスケアなどは深い専門性
を有したうえで、総合的な診療能力を持ち、
幅広い視野でみる必要がある。特定の疾患、
科の専門だけではなく、地域住民のあらゆる
疾患の情報を共有し、統合しなければならな
い。体の一部だけを診察することではなく、
全体的多疾患に対応することが求められる。
このような総合的な診療能力を有することは、
かかりつけ医の要件である必要性が生じてく
るのである。
　65歳以上になると、平均して4個以上の病
気を持っている。したがって、自分の能力を
超えるような問題については、専門医への紹
介、相談が必要になるが、それでも幅広い疾
患に対応する必要がある。病気のうち75％は、
かかりつけ医による対応が可能といわれてい
る。さらには、地域住民が生まれてから死に
至る間に抱える医療を、患者や、患者の家族
の人生とも向き合いながらカバーする必要性
も考えられる。それは患者の体、臓器のみを
みるのではなく、精神的、心理的問題、社会
的問題にも対応できるということである。
　それは具体的には生活機能の維持・向上を
マネジメントし、暮らしの場でQOLの向上を
支援することである。今ある病気のみではな
く、将来予想される病気に対しても予想しな
がらアプローチすることが求められる。頻度
が高い慢性疾患は、継続してみることが重要
である（表4）。(スライド6)

厚生労働省：国民生活基礎調査（2001年より） 厚生労働省：国民生活基礎調査（2010年より）
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平成24年9月6日　厚生労働省　老健局高齢者支援課認知症・虐待防止対策推進室　介護保険最新情報より

※端数処理の関係により合計は一致しない。
※介護老人保健施設などには、介護療養型医療施設が含まれている。

（参考：平成15年　高齢者介護研究会報告書） （単位：万人）

 平成14年 平成22年 平成27年 平成32年 平成37年
 （2002） （2010） （2015） （2020） （2025）

 149 208 250 289 323

 6.3％ 7.2％ 7.6％ 8.4％ 9.3％

将来推計（年）

日常生活自立度
Ⅱ以上

認知症高齢者の居場所別内訳（平成22年9月末現在） （単位：万人）

 
居宅 特定施設

 グループ 介護老人 介護老人 
医療機関 合計   ホーム 福祉施設 保健施設など

 
140
 

10 14 41 36 38 280日常生活自立度
Ⅱ以上

かかりつけ医の義務と
求められていること

図1

図2

表3
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分な機能を発揮させることが求められる。
　在宅医療は外来医療のその先の医療であ
る。外来患者の継続的医療が在宅医療であり、
それが終末期まで続く。すなわち在宅医療と
は、患者の生活そのままを支える医療である。
そして、その目的は疾病の治療、延命から
ADL・QOLの向上へ、対象は疾患から障害
へと変化する。訪問することによる、認知症、
脳卒中後遺症、虚弱、関節疾患、骨折後後遺
症、糖尿病、心血管疾患、COPDなどに対す
る日常生活支援が必要になる。
　また、その場合には、介護が必要になる。
医療、介護の連携といわれるが、単なる連携
では利用者にとって最適なものになりにくい
状態がみられる。むしろかかりつけ医には、
統合的な機能の中心としての役割を果たすべ
きときが来ているといえるだろう。
　さらにここに終末期医療が加わる。がんの
終末期医療としては緩和ケアに対して習熟が
求められる。がん以外の高齢者では摂食嚥下
ができなくなり、終末期の最善の医療への視
点と、その対応が求められる。脳卒中の後遺

　そのために、かかりつけ医は何をするのか。
予防も含めたすべての医療的問題にかかりつ
け医として関与し、患者・家族とともに医療
的問題の解決を考えてみる。
　今後、後期高齢者の増加が要介護者の増加
をもたらす。患者が要介護になったとき、そ
の多くは、高齢に伴って生じる疾患であり、
通院が不可能となる。その予防的対応ととも
に、かかりつけ医には在宅で療養する高齢者
への訪問診療が求められる。
　今後の超高齢時代では、国民医療費の50％
以上がこのような後期高齢者に使われる。複
数の慢性疾患を持った高齢者対策として、単
に外来診療のみではなく、訪問診療が必要と
なる。医師による訪問診療は、在宅医療の出
発点であり、基本である。しかし、訪問診療
のみでは高齢者を支えることはできない。訪
問看護、訪問歯科診療、訪問薬剤管理、訪問
リハビリテーションの統合的利用により、十

 １ かかりつけ医は高齢社会における健康寿命の確保に重要な役
割を果たす

 2 総合的な診療能力を有することはかかりつけ医の持つべき要
件であり、地域医療の大半を支える

 3 深い専門性を有したうえで、総合的な診療能力を持ち、幅広い
視野で地域を診る医師

 4 地域においては特定の疾患、科の専門だけではなく、地域住
民のあらゆる疾患を包括する

 5 地域住民の生まれてから死に至る間に様々な患者が抱える医
療をカバーする

 6 患者や家族の人生も相手にする
 7 生活機能の維持、向上をマネジメントする
 8 暮らしの場でQOLの向上を支援する
 9 認知症、リハビリテーション、がん緩和ケアにかかわる
 10 在宅医療は外来医療のその先の医療

かかりつけ医の重要な役割

治療のためだけでなく
生活を支えるために　

表4
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症に伴う機能低下に対してのリハビリの知識
も必要となる。かかりつけ医が持つリハビリ
知識により、廃用症候群を防止可能にするの
である。またこの知識は、高齢者の肺炎など
の治療後に伴うADLにも応用が可能である。
　認知症への対応はその生活障害と、家族を
支援することが重要である。BPSDへの早期
の気づきにより、重度化の防止が可能になる。
単に外来医療では気づくことが不明な環境因
子も、訪問することにより見つけることがで
きるのである（表5）。（スライド7）

　在宅医療はその家族を知ることも重要な視
点である。我が国の家族形態としては高齢者
世帯、高齢者単独世帯が増加しているが、要
介護者からみた主な介護者は配偶者が25％、
子供が17.9％、子供の配偶者が14.3％であ
る。また性別にみると男性が28％、女性が約
72％となっている。さらには要介護者と同居

家族と連携し地域と繋がる
包括的なケアを目指して

かかりつけ医は何をするのか

１ すべての医療的問題を解決する
2 在宅医療
３ 慢性患者の治療、療養支援（認知症、糖尿
病、COPD、骨粗しょう症、心血管疾患など）

４ 予防（ヘルスケア）
5 終末期医療

している主介護者の年齢についてみると、男
性では65.8％、女性では55.8％が60歳以上で
あり、いわゆる老老介護が相当数存在してい
る。介護保険を利用しているとはいえ、家族
の精神的、身体的負担は大きいものがある。
かかりつけ医にはその負担を超えるものを探
すこと、家族に寄り添うことから始めること
が求められる。

地域包括ケアにおける
かかりつけ医の在宅医療

1 在宅医療を地域で支える多職種、同職種スタッフによる連携

2 病院、在宅医療スタッフの相互理解、円滑な連携

3 医療、介護、福祉、生活支援を一元的に提供するトータルコー
ディネーターの役割

4 超高齢者に応じた医療対応

5 高齢者住宅、グループホームなど、多様な暮らしの中で支える

6 生活の質の向上のために地域社会における役割を果たす

7 治す医療から支える医療へ

8 連携から統合へ

表6

表5
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　制度としては、今年度の新しい介護保険給
付の在り方で、この問題が解決する方向性が
示されている。介護保険成立後10年が経過し
た現在、『地域包括ケア』の概念が取り入れ
られた。地域で暮らすことを可能にするため
に、『地域包括ケア』における在宅医療が求
められている。在宅医療は『地域包括ケアシ
ステム』の主要な柱である。地域において医
療と介護が統合しなければ、このシステムは
機能しない。その中心的役割がかかりつけ医
の在宅医療なのである。
　かかりつけ医が行う在宅医療は一人で行え
るものではない。地域で支えるあらゆる職種、
家族との共同作業である。しかしその主軸は
かかりつけ医と患者である。患者、そしてそ
の家族もまた、かかりつけ医にさまざまなこ
とを “託す” 関係性が求められる。
　また、病院から退院する患者に対しては、
病院スタッフとの相互理解が求められる。急
性期病院からの退院時には、病気を持った生
活者の視点への転換を考えることにより、地
域住民の病院から地域への流れも可能にす

る。たとえ、病気を持ったとしても生活の継
続性を保障することがこれからの超高齢時代
にふさわしい目的であり、そのためには、円
滑な地域との統合が必要となるだろう。
　今後の医療は『連携』から『統合医療』と
しての考えが必要である。病院医療において
も求められるのは単に臓器疾患の医療のみで
はなく、退院後の生活を見据えた医療であ
り、在宅では統合ケアとしての横のつながり
が必要とされる。生活の向上のために、 “治す
医療”から “支える医療” があり、そのための
地域包括ケアの統合された関係性があってこ
そ、一人一人の高齢者を救うことが可能とな
る（図3・表6）。（
スライド8、9）

　在宅医療は、病院医療の延長線上にあって、
医療の質を評価してきた従来の医療とは違
う。患者の立場からすれば、医療において最
も求められるのは自分の病気が的確な治療に

おわりに

平成23年版　内閣府　高齢社会白書より
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より治ることであろう。したがって質の高い
医療は、患者がよく治る医療としている。し
かしながら在宅医療は、先端医療では対応不
可能な病気を持った患者に対応しており、従
来の医療の質の評価の延長線上の範囲で語る
ことはむずかしいものがある。このことは医
療のパラダイム変化として語られ、キュアか
らケアと言われている。
　その主軸は、治癒不可能な病態を持った患
者を、いかに終末期まで生活の質を確保しな
がら医療対応するかにある。的確な治療によ
り治ることではなく、的確な対応の中に、満
足度を高めることである。
　往診は病院・診療所を問わず第一線の医療
機関にとって、欠くことのできない医療形態
であり、入院、外来医療と比べ医療の本質に
おいてなんら変わるわけではないが、外来診
療の延長では済まされない“あるもの”を持っ
ている。
　往診は医療形態としては救急医療と外来診
療の中間に位置するものだと思うが、こう
いった特徴も往診の “あるもの” を指してい
る。この『往診』という言葉を『訪問診療』
に変えてみよう。
　“あるもの” とは何か。臨床医は経験的に習
熟した勘や人生観で外来診療を補い、一方病
院では専門医療にとどまっているが、今後は
超高齢時代にふさわしい医療の展開が必要に
なる。すなわちそれは “新しい価値観を持ち、
終末期医療にも対応可能な医療” である。そ
れが在宅医療なのである。在宅医療は今まで
の医療対応のみではなく、社会性、環境、家
族にも対応した医療であると思う。

　私たちはこれまで患者個々の死生観や価値
観、思想、信条、信仰を踏まえて考えること
を、習熟した医師の能力の中で行ってきた。
終末期の医療やケアに伴って起こりうる病状
経過については、個人の人生観で対応してき
たのである。
　今、終末期医療に対して、現在の社会倫理
の中で最善の医療が、求められている。在宅
医療は“あるもの”に向かう第3の医療なので
ある（表7）。（スライド10）

在宅高齢者の医療に求められる質

全身機能と部分（臓器）機能の平衡・調和状態を
知り、その状態に戻すことで、生命予後を良くし
QOLを改善する

在宅高齢者医療の質とは、QOLの改善と生命予後
をよくすることであり安らかな死も含まれる

表7
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“支える医療” を具現化する中心的な役割を担
うのが、在宅医療であるが、一方で、独居高
齢者、高齢者世帯（老老介護）、最近では認
知症の夫婦による『認認介護』が増え、社会
的問題ともなっている。このように在宅医療
を語るのに『住まい』の問題は切り離せなく
なっているが、このような中で地域包括ケア
システムの充実が叫ばれている。本稿では、
在宅医療と地域包括ケアシステムについて考
察する。（スライド2）

　図1のように日本の人口構造の変化を見る
と、現在は、1人の高齢者を2.6人で支えてい
る社会構造になっており、少子高齢化が一層
進行する2060年には1人の高齢者を1.2人で
支える社会構造になる。団塊の世代の方すべ
てが75歳以上になる2025年には高齢化率が
30%に達するが、この2025年までに、どのよ
うに医療・介護体制を整えていくかが今、求
められている。
　このように社会構造が変化し、75歳以上の
高齢者が増えるが、ここで高齢者の医療ニー
ズとはなにかをみてみる。図2に示すように、
老年症候群を有する高齢者が今後増加すると
考えられる。老年症候群とは「高齢者に多く
みられ、原因はさまざまであるが、治療と同
時に介護・ケアが重要である一連の症状、所
見」を指す。
　老年症候群は大きく3点に分類される。第1
に、主に急性疾患に付随する症候で、若い人

高齢者のニーズとは何か　　－疾病構造と老年症候群－

老年症候群数

急性疾患関連

慢性疾患関連

要介護関連

（年齢）

ADL 低下、骨粗鬆症、椎体骨折、嚥下困難
尿失禁、頻尿、せん妄、抑うつ、褥そう、難聴
貧血、低栄養、出血傾向、胸痛、不整脈

認知症、脱水、麻痺、骨関節変形、視力低下
発熱、関節痛、腰痛、喀痰・咳嗽、喘鳴
食欲不振、浮腫、やせ、しびれ、言語障害
悪心・嘔吐、便秘、呼吸困難、体重減少

急性疾患症状 

慢性疾患症状

廃用症候群 

めまい、息切れ、腹部腫瘤、胸・腹水、頭痛
意識障害、不眠、転倒、骨折、腹痛、黄疸
リンパ節腫脹、下痢、低体温、肥満、
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“支える医療” を具現化する中心的な役割を担
うのが、在宅医療であるが、一方で、独居高
齢者、高齢者世帯（老老介護）、最近では認
知症の夫婦による『認認介護』が増え、社会
的問題ともなっている。このように在宅医療
を語るのに『住まい』の問題は切り離せなく
なっているが、このような中で地域包括ケア
システムの充実が叫ばれている。本稿では、
在宅医療と地域包括ケアシステムについて考
察する。（スライド2）
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30%に達するが、この2025年までに、どのよ
うに医療・介護体制を整えていくかが今、求
められている。
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と同じくらいの頻度で起きるが、高齢者では
若い人と違って、対処方法に工夫が必要な症
候群である。第2に、主に慢性疾患に付随す
る症候で、65歳以上の前期高齢者から徐々に
増加する症候群である。第3に、75歳以上の
後期高齢者に急増する症候で、日常生活動作
（ADL）の低下と密接な関連を持ち、介護が
重要となる一連の廃用に関連した症候群であ
る。この3点の老年症候群の分類と加齢変化
は、高齢者の複合的疾患構造を説明し、医療
と介護が不可分であることの実証である。特
に慢性疾患症状と廃用症候群については、高
齢者に多く、日常の生活の中で、進行予防や
医療・介護を継続的に受ける必要があり、よ
り『支える』医療が重要であることを示して
いる。かかりつけ医にはこれらの疾患をトー
タルに把握し、対応する技量が求められる。
　療養生活を支えるための医療や介護の提供
における新しいしくみと担い手を考える上で
は、先ほど述べた、超高齢化と疾病構造の変
化をさらに詳しくみる必要性がある（表1）。
図2に示したような高齢者特有の疾患や障

超高齢社会に求められる医療像
【高齢者特有の疾患群や障害の増加】
　・生活習慣病（循環器疾患、糖尿病等）
　・がん、認知症、骨粗鬆症、排尿障害

高齢者の個別的で多様なニーズへの対応 ｖｓ 厳しい現実

高齢者医療－急性期医療
社
会
的
価
値

個
人
的
価
値

障害との共存－完 全 治 癒
生活復帰－社 会 復 帰
納得ゆく死－救命 ・延命

将来像に向けての医療・介護機能再編の方向性イメージ
○　病院・病床機能の役割分担を通じてより効果的・効率的な提供体制を構築するため、「高度急性期」、「一般急性期」、「亜急性期」など、ニーズに
合わせた機能分化・集約化と連携強化を図る。併せて、地域の実情に応じて幅広い医療を担う機能も含めて、新たな体制を段階的に構築する。医療
機能の分化・強化と効率化の推進によって、高齢化に伴い増大するニーズに対応しつつ、概ね現行の病床数レベルの下でより高機能の体制構築を
目指す。
○　医療ニーズの状態像により、医療・介護サービスの適切な機能分担をするとともに、居住系、在宅サービスを充実する。

（出所） 「医療・介護に係る長期推計（主にサービス提供体制改革に係る改革について」. 第 10回社会保障改革に関する集中検討会議（2011年6月2日）

医療・介護の基盤整備・再編のための集中的・計画的な投資

一般病床
（107万床）

医療提供体制改革の課題
医療機能分化の推進

療養病床
（23万床）

介護施設
（92万人分）

居住系サービス
（31万人分）

介護療養病床 介護療養病床

在宅サービス

【2011（H23）年】 【2015（H27）年】 【2025（H37）年】

○急性期強化、リハ機能等の確保
・強化など機能分化・強化
○在宅医療の計画的整備
○医師確保策の強化　など

（高度急性期） 高度急性期

一般急性期

亜急性期等

長期療養

介護施設

（一般急性期）

（亜急性期等）

一般病床

介護施設

居住系サービス 居住系サービス

住宅サービス 住宅サービス

長期療養
（医療療養等）

介護保険法改正法案
地域包括ケアに向けた取組

○介護療養廃止 6年（2017（H29）
年度末まで）猶予
○24時間巡回型サービス
○介護職員による喀痰吸引
　　　　　　　　　　　　など

報酬同時改定（2012）の課題
医療・介護の連携強化

○入院～在宅に亘る連携強化
○慢性期対応の医療・介護
サービスの確保
○在宅医療・訪問看護の充実
　　　　　　　　　　　　など
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害が増加し、疾患や障害に対する価値観の変
化も相まって、医療は、障害とともに生きる
ことや、社会参加をはじめ人が希望するライ
フスタイルの遂行、希望する人生の終え方を
サポートするものとなった。そのため、高齢
者の個別的で多様なニーズに対応する必要性
が台頭したと同時に、独居老人や老老夫婦世
帯の増加による弊害、厳しい現実も台頭して
いる。島崎 1）が述べているように「患者の生
き方に関する意思や選択を尊重し、住み慣れ

表1

図3
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た居宅において、他者との関係性を持って生
活を送ることを支える医療」が在宅医療であ
るとするならば、高齢者の住まいの問題も含
め、医療、介護、福祉をどう一体化して提供
すればよいのかの具体的対応が必要となって
くる。
　図3は、将来に向けての医療・介護機能再
編の方向性イメージを示す。今後さらに医療
機能分化の推進を進め、高度急性期、一般急
性期、亜急性期など、ニーズに合わせた機能
分化・集約化・連携強化をはかるとともに、
“施設から地域へ”、“医療から介護へ” の流れ
を促進するために、在宅医療の計画的整備や、
居住系、在宅サービスのさらなる拡充をめざ
すものとなっている。このように医療・介護
機能再編の中でも、「生活を支える」機能の
充実が喫緊の課題となっている。(ス
ライド6)

　この医療、介護、福祉を統合し、提供する
システムが『地域包括ケアシステム』である。
このシステムの定義は、地域包括ケア研究会

（平成20年度老人保健健康増進等事業）2）によ
れば、「ニーズに応じた住宅が提供されること
を基本とした上で、生活上の安全・安心・健
康を確保するために、医療や介護のみならず、

福祉サービスを含めた様々な生活支援サービ
スが日常生活の場（日常生活圏域）で適切に
提供できるような地域での体制」と定義され
ている。その際、地域包括ケア圏域について
は、「おおむね30分以内に駆けつけられる圏
域を理想的な圏域として定義し、具体的には、
中学校区を基本とする」としている。
　この法律的根拠については、介護保険法第5
条第3項で、「国及び地方公共団体は、被保険
者が可能な限り、住み慣れた地域で、その有
する能力に応じ自立した日常生活を営むことが
できるよう、保険給付に係わる保健医療サー
ビス及び福祉サービスに関する施策、要介護
状態等となることの予防または要介護状態等
の軽減若しくは悪化の防止のための施策並び
に地域における自立した生活の支援のための
施策を、医療及び居住に関する施策との有機
的な連携を図りつつ包括的に推進するよう努
めなければならない」と規定されている。
　最終的に目指す姿は、図4のような地域包
括ケアシステムの構築である。高齢者の住ま
い、生活支援を基礎に、介護予防、医療、介
護を整えることで、人口1万人程度の中学校
区を単位とした、できるだけ長く暮らすこと
ができる地域作りを目標としている。住民の
安全・安心・健康を脅かす不安や危険として
は、急病や病態の急変、虐待、引きこもり、
地域での孤立等さまざまな状況が想定され
る。こうした問題に対応するサービスが、地
域内のさまざまな社会資源の組み合わせやこ
れらを複合的に組み合わせたシステムの利用
によって24時間365日を通じて提供されるこ
とが期待される。地域包括ケア報告書のなか
では特に、在宅医療は重要であり、この充実
がなければ、このシステムは機能しないもの
と考えている。
　この地域包括ケアシステムの原型が、図5
に示した、広島県公立みつぎ総合病院を中心
としたシステムである。同院では地域包括ケ
アシステムを保健・医療・介護・福祉の連携
システムであるとし、また、施設ケアと在宅
ケアとの連携をも指しているとしている。地
域包括ケアシステムのハードが、図5に示され

『地域包括ケアシステム』と
その目指すべき形（表2）

地域包括ケアシステムの定義

地域包括ケアの規定

・地域包括ケアシステムは、「ニーズに応じた住宅が提供されることを基本とした上で、
生活上の安全・安心・健康を確保するために、医療や介護のみならず、福祉サービス
を含めた様々な生活支援サービスが日常生活の場（日常生活圏域）で適切に提供でき
るような地域での体制」と定義する。その際、地域包括ケア圏域については、「おおむね
30分以内に駆けつけられる圏域」を理想的な圏域として定義し、具体的には、中学校
区を基本とする。
 地域包括ケア研究会（平成20年度老人保健健康増進等事業）より

国及び地方公共団体は、被保険者が可能な限り、住み慣れた地域で、その有する能力
に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、保険給付に係る保健医療サービス
及び福祉サービスに関する施策、要介護状態等となることの予防または要介護状態等
の軽減若しくは悪化の防止のための施策並びに地域における自立した生活の支援の
ための施策を、医療及び居住に関する施策との有機的な連携を図りつつ包括的に推進
するよう努めなければならない。
 介護保険法第5条第3項

表2
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ている公立みつぎ総合病院、保健福祉総合施
設（老健施設・特別養護老人ホームなど介護
施設、リハビリテーションセンターなど）及
び保健福祉センター、介護予防センターなど
であり、ソフトを健康づくり、在宅ケア、リ
ハビリテーション、寝たきりゼロ作戦（介護
予防）、介護・福祉、住民参加などとしている。
　このように広島県公立みつぎ総合病院は、
主には病院と保健福祉総合施設をベースとし
た一体的サービス提供を行っている。しかし
ながら、医療・介護・福祉をこのように一体
的に提供できる状況を、ほかの地域に構築す
るのは実際にはそう簡単なことではなく、依
然、医療と介護の間の連携そのものが構築で
きていない地域が多いのが現状である。
　図6で示したように、各地域で地域包括ケ
アを実践していくうえで、介護面では、『地域
包括支援センター』が中心的役割を担ってい
るが、医療へのアプローチに関しては、「敷居
が高い」などの理由で連携がうまくとれない
状況にある。このような状況の打開のため、
2011年度から厚生労働省主導で在宅医療連
携拠点事業が開始されている。特に2012年度
は全国105か所で事業が展開され、行政、医
師会との連携や医療・介護間の連携推進にそ
の効果を認めている。2013年度からは県の事
業として行われるが、在宅医療連携拠点はさ
まざまな拠点活動を行う中、医療サイドから、
介護サイドへアプローチし、連携を構築する
意味で重要な位置づけになると思われる。（
スライ
ド7）

　以下に2012年度の在宅医療連携拠点事業
の中で、地域包括ケアシステムの構築を目指
した活動のいくつかを事例提示する。
　図7は千葉県柏市の事例である。柏市は高
齢化率40%を上回る豊四季台団地を対象と
し、東京大学などと “産学官協働” で高齢社
会総合研究会を開催し、「いつまでも在宅で
安心した生活が送れるまち」作りのための地

在宅医療と地域包括ケアシステム

地域特性に合わせて展開
される地域包括ケアシステム
具体例

等

等

地域包括ケアシステム

「在宅医療安全・介護あんしん2012」厚生労働省医政局指導課在宅医療推進室資料より

【地域包括ケアの 5つの視点による取組み】
　地域包括ケアを実現するためには、次の 5つの視点での取組みが包括的（利用者のニーズに応じた①～⑤の適切な組み合わせによるサービス提供）、
継続的（入院、退院、在宅復帰を通じて切れ目ないサービス提供）に行われることが必須。
①医療との連携強化
・24時間対応の在宅医療、訪問看護やリハビリテーションの充実強化
・介護職員によるたんの吸引などの医療行為の実施
②介護サービスの充実強化
・特養などの介護拠点の緊急整備（平成21年度補正予算：3年間で16万人分確保）
・24時間対応の定期巡回・随時対応サービスの創設など在宅サービスの強化
③予防の推進
・できる限り要介護状態とならないための予防の取組や自立支援型の介護の推進
④見守り、配食、買い物など、多様な生活支援サービスの確保や権利擁護など
・一人暮らし、高齢夫婦のみ世帯の増加、認知症の増加を踏まえ、様々な生活支援（見守り、配食などの生活支援や財産管理などの権利擁護サービス）サービスを推進
⑤高齢期になっても住み続けることのできる高齢者住まいの整備（国交省と連携）
・一定の基準を満たした有料老人ホームと高専賃を、サービス付高齢者住宅として高齢者住まい法に位置づけ

地域包括ケアシステムのイメージ

公立みつぎ総合病院を核とした地域包括ケアシステム１）　　地域包括ケアシステムの流れ
保健

健康づくり
一次予防

医　療 介　護 福　祉

一次予防
（健康づくり座談会）
二次予防
（健康診査、事後指導、
保健指導）

急性期医療（ICU等）
回復期リハビリ病棟
緩和ケア病棟
療養病棟
リハビリセンター

老人保健施設（デイケア）
特別養護老人ホーム
グループホーム
ケアハウス
デイサービスセンター
地域包括支援センター
居住介護支援事業所

救護施設
障害者授産場
他

（御調町）

山口昇氏　社会保障審議会後期高齢者医療の在り方に関する特別部会（第4回）2006年11月20日ヒアリング資料より

介護予防センター

住民ボランティア

訪問看護ステーション
ヘルパーステーション

在　　宅

公立みつぎ総合病院
保健福祉センター

公立みつぎ総合病院
診療所

公立みつぎ総合病院
診療所

（保健福祉総合施設）
保健福祉センター

社　協

 

保健師 社会福祉士 主任ケア
マネジャー

【「地域ケア会議」の構成例】
　　市町村、ケアマネジャー、
　　医師、医療関係者
　　介護サービス事業者
　　家族

地域包括支援センターA

地域包括ケア体制について（イメージ）

〔 資料：2012年7月11日厚生労働省在宅医療連携拠点事業説明会より 〕

人口１０万人の市のイメージ

日常生活圏域Ｂ

地域包括支援センターＢ

地域包括支援センターC

地域包括支援センターD医師会

病院

薬局

訪問看護ステーション

・人材育成（研修）
・在宅医療に関する連携スキームの構築
・一人開業医の２４時間体制のサポート
　（輪番当番制　等）
・地区医師会との連絡調整
・コーディネーターの配置

歯科診療所

診療所

日常生活圏域A

日常生活圏域D

※　地域包括支援センター及び在宅医療連携拠点の連携は、地域の実情により柔軟に行う。

在宅医療連携拠点
医師会の協力体制づくりや

医師の派遣等

日常生活圏域C

図4

図5

図6
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南地域北地域

患者

病院

主治医

診療方針相談
在宅医療研修プログラム（実習拠点）

主治医等の推薦
多職種とのコーディネート

専門医の紹介
医療機器貸与
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副主治医機能集中診療所
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主治医等の推薦
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主治医

主治医

バック
ア
ップ
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依
頼

副主治医

患者情報
共有システム

訪問看護師（24時間訪問看護）、ヘルパー（24時間訪問介護）、
ケアマネ、栄養士、薬剤師

相談対応支援

相談対応支援

病院病院

主治医

専門医 専門医

副主治医機能集中診療所
（個人）
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バック
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頼
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患者情報
共有システム地域包括
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患者

患者の紹介
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医
療
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ー
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ナ
ル

訪
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療

グループ化
した医師

患者の紹介
短期入所ベッドの確保

【都市郊外モデル】千葉県柏市

（資料：柏市作成 ; 2012年10月13日都道府県リーダー研修資料より

＜主治医・副主治医システム＞

※チーム編成の管制塔機能を
　地域医療拠点が担う。

＜地域包括ケアにおける地域医療拠点の位置づけ＞

在宅医療を含めた真の地域包括ケアシステムをつくるポイント
①　かかりつけ医の負担軽減
　→　主治医・副主治医システムの構築
②　主治医・副主治医のチーム編成と医療・看護・介護の連携
　→　地域医療拠点の整備

（

介護・看護

【過疎地モデル】和歌山県すさみ町

平成24年度在宅医療連携拠点事業成果報告会資料より

人口　４，７６４人　（男　２，２８１人　女　２，４８３人）
世帯数　２，３３６戸
高齢化率　４１．０％　75歳以上　２４．９％
（H24.3.31 住民基本台帳）　

すさみ町地域見守り支援システム
①医療情報（A社）

在宅患者・利用者の情報を提供

③健康診断・予防接種情報
（デジタルファイル）

④緊急通報システム
（日常生活活動情報）

②在宅情報（B社）

高齢者

退院早期

癌末期

ヘルパー

看護師

医師

高齢者など

一人暮らし高齢
者等を見守る。
屋内にセンサーを
設置し、異常時には
自動通報

健診情報、予防接種
施行情報などを提供

入院、外来患者の
処方などの診療情報
を提供

看護師

見守り
情報

【地方都市モデル】高齢化が進む団地と地域包括ケア【地方都市モデル】高齢化が進む団地と地域包括ケア
（社会医療法人ジャパンメディカルアライアンス埼玉総合病院）

高齢化したコミュニティ単位に住民主体の
 “健康と暮らし支えあい協議会”を設立し地域協働と見守りの拠点とする

平成24年度在宅医療連携拠点事業報告会資料より

“健康と暮らし支えあい協議会”

幸手市

杉戸町

人口３～5千人程度の“コミュニティ”ごとに、住民主体の協議会を
設立。コミュニティーケアと見守りの連携拠点としての役割をになう。

現在協議会が設置されているコミュニティ
①幸手団地（幸手）
②フレッシュタウン（杉戸）
※今後、コミュニティごとに設置していく。

域包括ケアシステムの構築を視野に入れた活
動を行っている。柏市ではこの地域包括ケア
システムの中でも在宅医療は特に重要である
として、地元医師会の協力の下、かかりつけ
医の連携システム作りに着手している。一人
開業の医師だけでは24時間365日の対応体制
を確保するのに大きな負担を伴うが、この負
担を、主治医・副主治医のしくみにより軽減
しようとしている。さらに、このような医師
の体制と併せて、訪問看護をはじめとするさ
まざまな職種と連携しなければ、在宅医療は
成り立たないため、これらを柏市全体のシス
テムとするために地域医療拠点を整備しよう
と活動している。
図8は和歌山県すさみ町の事例である。す

さみ町は図のように人口4,000人強の過疎地
域であり、医療資源も少ない地域であるが、
町立病院が診療所に医師派遣したり、救急対
応もできるドクターカーを整備したりするこ
とで、医療資源が少ないながらも住民の希望
に沿い、24時間対応の医療提供を継続してい
る。同町では図のようにICTを用いて、住民
全員の医療情報や在宅情報、救急対応も含め
た、見守りシステムを構築している。このよ
うに医療・介護資源が少ないながらも、ICT
等を駆使して、包括的ケアシステムを立ち上
げている。
図9、10は埼玉県の埼玉総合病院の事例で

ある。埼玉総合病院は高齢化が進む幸手団地
に隣接しており、この団地をモデルとし、団
地自治会とともに、『幸手団地健康と暮らし支
えあい協議会』を設立した。団地自治会会長
が協議会会長を兼務し、住民主体の取り組み
としている。ここでは協議会会長の呼びかけ
により、担当民生委員、地域包括支援セン
ター、幸手市高齢福祉課、幸手市消防本部、
東埼玉総合病院がそれぞれ招聘され、団地全
戸を対象とした健康生活アセスメント調査を
行っている。さらには、コミュニティに開か
れたサロン『暮らしの保健室』を設置し、こ
の中で、健康と生活に関する総合的な相談業
務『よろず相談』を実施し、住民と医療との
接点作りを行っている。このように自治会主

図7

図8

図9
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導の互助、共助による生活支援体制をまず作
り、そこに、医療が「生活を支える」視点で
協力するという形の包括ケアシステム作りを
進めているのである。
図11は社会福祉法人長岡福祉協会高齢者総
合ケアセンターこぶし園の事例である。以前
は街の中心から離れた特養でのケア提供で
あったが、住み慣れた地域で暮らしたいとい
う希望を叶えるため、現在は特養をすべてな
くし、町中に64か所のサポートセンター（通
所・訪問系サービス、小規模多機能型居宅介
護など）を運営。施設のように24時間体制で
なくても、家族がいなくても、安心・安全・
楽しく暮らせる街作りの構築を続けている。
この事例では単一の法人が網羅的に行ってい
るという面は確かにあるが、『地域包括ケアシ
ステム』の構築のためにまず、『住まい』と介
護提供体制の充実を先行させた先駆モデルと
して十分に評価されるべきである。今後、こ
のシステムに、どのようにすればより質の高
い在宅医療が提供されるかが、重要な点とな
ると思われる。

協議会をコミュニティーケアの要として実態に基づく適切な
多職種協働による地域包括ケアサービスを提供

平成24年度在宅医療連携拠点事業報告会資料より

健康生活アセスメント
①健康と暮らし支えあい調査
②暮らしの保健室

クラウドデータベース化
（ライフクラウド）

東埼玉コミュニティーケアユニット
“菜のはな”が地域協働

をコーディネート

健康と暮らし
支えあい協議会

必要な支援へと繋げる

予防

介護

医療 住居

生活支援

ICTの活用

要フォロー会議
（必要な支援を抽出）

【地方都市モデル】特養依存から住み慣れた地域へ【地方都市モデル】特養依存から住み慣れた地域へ
（社会福祉法人長岡福祉協会高齢者総合ケアセンターこぶし園）

現在は特養をすべて無くし、町中に64か所のサポートセンター（通所・訪問系サービス、小規模多機能型居
宅介護等）を運営し、地域でも施設のように24時間体制での家族がいなくても安心・安全・楽しく暮らせる
街作りの構築を続けている

平成24年度在宅医療連携拠点事業報告会資料より

　このようにいくつかの事例を見てきたが、
ほかの地域でも『地域包括ケアシステム』の
構築を目指した活動が行われている。事例で
判るように、システム構築にかかわる各地域
の実施主体、理念、方法はさまざまであり、
システムの中での在宅医療の位置づけもそれ
ぞれ違うようにみえる。いずれにしても在宅

図11

図10
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まとめ

・ 急激に高齢化が進み社会構造が変化する中で「生
活を支える」在宅医療への需要がさらに増加すると
予想される

・ 住まいをベースに医療、介護、福祉サービスを含め
た様々な生活支援サービスが日常生活の場（日常 
生活圏域）で適切に提供できるような地域での体制
（地域包括ケアシステム）の構築が求められている

・ 地域の高齢者数、医療提供体制等の実情に応じた柔
軟なシステムの構築が必要である

医療の充実がなければ、『地域包括ケアシス
テム』の構築はできないため、中心となる事
業体がどこになるかも含め、地域の実情に合
わせて、柔軟に適切な在宅医療の形を形成す
る必要がある。この活動の中で『かかりつけ
医』の役割はさらに重要となると考えられる。
（スライド8、9）

　急激に高齢化が進み社会構造が変化する中
で「生活を支える」在宅医療への需要がさら
に増加すると予想される。この状況に対し、
住まいをベースに医療、介護、福祉サービス
を含めたさまざまな生活支援サービスが日常
生活の場（日常生活圏域）で適切に提供でき
るような地域での体制（地域包括ケアシステ
ム）の構築が求められている。このシステム
の構築においては、地域の高齢者数、医療提
供体制等の実情に応じた柔軟な対応が必要で
あり、かかりつけ医はこの要としての役割が
求められる。（スライド10）

おわりに
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24年度補正予算、平成25年度予算に基づき、
関係部局が一体となって施策を総動員し、「在
宅医療・介護を推進」するとしている（表3・
図1）。
　このような国の施策に基づき、地域住民が
住み慣れた地域で必要な医療・介護サービス
を受けつつ安心して暮らせる生活を実現でき
る社会を目指すためには、地域医療を担う地
域医師会やかかりつけ医が地域の基幹病院と
の機能分担や医療連携をこれまで以上に図る
ことが必要となってくる。また、医療・介護
連携のキーパーソンであるかかりつけ医を中
心とした在宅医療への取り組み強化は、今後
の超高齢社会における地域医師会活動として
の重要な課題であることに疑いはなく、その
実現のためには、会員一人ひとりの意識改革
と共通認識の醸成が、まずは不可欠である。
さらに、歯科医師、薬剤師、訪問看護師、退
院支援看護師や医療ソーシャルワーカー、介
護支援専門員や介護サービス事業者など多く
の関係者との連携と協働については、地域医
療を担うすべての会員の責務として、医師会
を挙げて一層の取り組みを行っていかなけれ
ばならない。
　本稿では、今後、全国の市区町村が進めて
いく『地域包括ケアシステム』におけるかか
りつけ医の役割について触れるとともに、静
岡県医師会在宅医療推進センターで実施した
ほかの関係職種へのアンケート調査をもと
に、在宅医療における多職種協働について現
在抱えている問題点、今後の方策について考
察してみたい。

　2025年の超高齢社会を控え、2012年2月
に閣議決定された『社会保障・税一体改革大
綱』では、病院・病床機能の分化・強化と連
携、在宅医療の充実と重点化・効率化、地域
包括ケアシステムの構築などを着実に実現し
ていくことを重点目標に掲げている。大綱に
盛り込まれた『医療・介護の改革』では、医
療提供体制の見直しと医療・介護の連携によ
る地域包括ケアシステムの２つが大きな柱と
なっている（表1・2）。
　また、平成25年度からの地域医療計画にお
いては、新たに「在宅医療について達成すべ
き目標、医療連携体制の整備」が示されてお
り、厚生労働省に設置された在宅医療・介護
の推進プロジェクトチームにおいても、平成

4 かかりつけ医と多職種協働

はじめに

かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会 ───
私たちのミッション

篠原医院  院長 篠原  彰

「社会保障・税一体改革大綱」
平成24年２月17日閣議決定

（地域の実情に応じた医療・介護サービスの提供体制の
効率化・重点化と機能強化）

○高齢化が一段と進む2025年に、どこに住んでいても、その人にとって
適切な医療・介護サービスが受けられる社会を実現する。

○予防接種・検診などの疾病予防や介護予防を進め、また、病気になった
場合にしっかり「治す医療」と、その人らしく尊厳をもって生きられるよう
「支える医療・介護」の双方を実現する。

※第３章 具体的改革内容（改革項目と工程）「２．医療・介護等①」より抜粋

表1
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　高齢者が要介護状態となっても、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、保険者である市
区町村や都道府県が地域特性を考慮しなが
ら、住まい、医療、介護、予防、生活支援が
一体的に提供される地域包括ケアシステムを
作り上げることが求められている。
　地域包括ケアシステムの実態はシステムで
はなくネットワークである。その中心となる
のは市区町村や地域包括支援センターであっ
たり、地域医師会や老人保健施設などであっ
たりと、地域の実情においてさまざまである
ことが考えられるが、少なくとも、市区町村
が大きなかかわりを持つことは当然のことで
ある。また、年間1兆円の社会保障費の増加
というわが国の財政状況を考慮すれば、今後
は必要・十分な病床数や施設の増加は到底望
めず、特に、今後の10年間で急速に高齢化が
進展する大都市圏においては、高齢者の居住
地の確保や在宅医療の推進は喫緊の課題であ
り、行政施策としての地域包括ケアシステム
の構築は急務となっている。
　地域包括ケアを推進するためには、地域包
括支援センターが『地域ケア会議』を開催す
ることにより多職種協働を推進していくこと
も大変重要なファクターである。地域ケア会
議とは、① 地域にある高齢者支援にかかわる
団体や機関の代表者による会議、② 多職種の
専門職が参加する困難事例の検討会議、と定
義付けられ、地域の団体・機関のネットワー
ク作りを進めるとともに、ケアマネジャーへ
の教育的支援を目的としている。また、地域
ケア会議を普及、定着させるべく、例えば在
宅医療連携拠点事業に参加している市町村や
医療機関などが、近隣の市町村の開催する地
域ケア会議に専門職などを派遣することなど
も地域の実情に勘案し検討されている（図2）。

「医療計画の見直しについて」
～「在宅医療の体制構築に係わる指針」のポイント～

○在宅医療に係わる医療体制の充実・強化について
⇒医療連携体制の中で在宅医療を担う医療機関等の役割を充実・強化するため、医療計画に定める他の疾病・事業と
同様に「在宅医療の体制構築に係わる指針」を示し、介護保険事業（支援）計画との連携を考慮しつつ、都道府県が達
成すべき目標や施策等を記載することにより、医療計画の実効性が高まるよう促す。

○在宅医療に係わる圏域の設定について
⇒在宅医療の場合、医療資源の整備状況や介護との連携のあり方が地域によって大きく異なることを勘案し、従来の二
次医療圏にこだわらず、できる限り急変時の対応体制（重症例を除く）や医療と介護の連携体制の構築が図られるよ
う、市町村単位や保健所圏域等の地域の医療及び介護資源等の実情に応じて弾力的に設定する。

○疾病・事業ごとの PDCAサイクルの推進について
⇒疾病・事業ごとに効率的・効果的な医療体制を構築するためには、医療計画の実行性を高める必要があり、そのため、
・ まず、全都道府県で入手可能な指標等を指針に位置づけ、都道府県がその指標を用いて現状を把握すること
・ さらに、把握した現状を基に課題を抽出し、課題を解決するに当たっての数値目標を設定し、その目標を達成するた
めの施策・事業を策定すること

・ また、定期的な評価を行う組織（医療審議会等）や時期（1年毎等）を明記し、施策・事業の進捗状況等の評価を行
うとともに、必要に応じて施策・事業を見直すこと

・ 最後に、これらの情報を住民等に公開すること
といったプロセスを「医療計画作成指針」に明示した。

厚労省在宅医療・介護推進プロジェクトチーム「在宅医療・
介護の推進について」より抜粋

表3

「社会保障・税一体改革大綱」
平成24年２月17日閣議決定

※第３章 具体的改革内容（改革項目と工程）「２．医療・介護等①」より抜粋

（１）医療サービス提供体制の制度改革
○急性期をはじめとする医療機能の強化、病院・病床機能の役割分担・
連携の推進、在宅医療の充実などを内容とする医療サービス提供体
制の制度改革に取り組む。

（２）地域包括ケアシステムの構築
○できる限り住み慣れた地域で在宅を基本とした生活の継続を目指す
地域包括ケアシステム（医療、介護、予防、住まい、生活支援サービス
が連携した要介護者などへの包括的な支援）の構築に取り組む。

（３）その他

表2

地域包括ケアシステムと
地域ケア会議の実態
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在宅医療・介護の連携推進の方向性
○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られるためには、地域における医療・介護の関係機
関（※）が連携して、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る。

　（※）在宅医療を支える関係機関の例
・地域の医療機関（定期的な訪問診療の実施）
・在宅療養支援病院・診療所（有床）（急変時に一時的に入院の受け入れの実施）
・訪問看護事業所（医療機関と連携し、服薬管理や点眼、褥瘡の予防、浣腸等の看護ケアの実施）
・介護サービス事業所（入浴、排せつ、食事等の介護の実施）

○このため、関係機関が連携し、多職種恊働により在宅医療・介護を一体的に提供できる体制を構築するため、市町村が中心となって、
地域の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制の構築を図る。

（イメージ）

「地域ケア会議」のイメージ（個別ケース検討の場合）

地域の医療関係者との
連携・協働

在宅医療連携拠点

市町村

《主な構成員》
※実務者レベルで構成
※事例により参加者は異なる
・自治体職員、包括職員
・ケアマネジャー
・介護事業者
・OT、PT、ST
・医師、歯科医師、薬剤師
・看護師
・管理栄養士、歯科衛生士
・その他必要に応じて参加

①アセスメント内容の共有

③モニタリング結果と評価の共有

②多角的な課題分析とケア方針の検討
　→ケアマネジャー等への助言・指導
　→ケアプラン等への反映

「地域ケア会議」の設置・運営

要介護者の個人ごとに、多職種の第三者による専門的視点を交えて、
要介護度の改善等の自立を目指した個別のケア方針を検討する。

地域包括支援センター（4,224ヶ所→1万ヶ所へ）

都道府県医師会
郡市医師会
各専門職能団体

病院・診療所

自治会・地区社協

民生委員

NPO・民間事業者

警察・児童相談所・
弁護士等の関係機関

主治医 ケアマネジャー サービス提供事業者

訪問看護ステーション

★利用者の自立支援に資する
　適切なサービス提供による
　要介護度の改善、在宅での
　生活維持
★従事者の資質向上とケアの
　質の向上
★多職種協働によるネット
　ワークの構築

・自立支援の視点がより必要な事例
・サービス担当者会議で課題解決が困難な事例

【得られる効果】

薬　局

協働
協働

医師派遣

医療的助言

提案 協働

保健師 社会福祉士 主任ケアマネジャー

★これらの事例は、市町村が定める
　選定基準や担当ケアマネジャー
　からの提案に従って決定する。
【自立支援の視点がより必要な事例】
・ 介護予防の視点が必要なケース
・ リハビリの視点が必要なケース
・ 治療優先により改善が可能なケース
【課題解決が困難な事例】
・ 医療ニーズの高いケース
・ 認知症の行動・必要症状が著しいケース
・ 支援拒否、地域からの孤立ケース
・ 老老介護、介護者に課題があるケース
・ 若年者・児童を含む多問題世帯
・ インフォーマルサービスの調整が必要な
 ケース　など

厚労省在宅医療・介護推進プロジェクトチーム「在宅医療・介護の推進について」より抜粋

図1

図2
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　地域医師会やかかりつけ医の地域ケア会議
へのかかわりとしては、医師会役員らがかか
りつけ医の代表として全体会議へ参加するこ
とが重要であるが、かかりつけ医一人ひとり
にとっても、要支援・要介護認定者となった
自分の患者に関する担当者会議への参加と異
なり、かかりつけ医としての立場で、地域包
括支援センターがランダムに抽出した処遇困
難事例などの検討の場に医療職代表として参
加することが求められる。
　在宅医療への積極的な取り組みは、地域医
師会やかかりつけ医にとって待ったなしの状
況であるが、在宅医療が医師一人で完結でき
ないことは今更いうまでもない。要介護認定
者に対するサービス担当者会議における介護
支援専門員との連携をはじめとして、医療職
や介護職との多職種協働の必要性は十分理解
されているはずであるが、現状では地域ごと、
かかりつけ医ごとにその取り組みには大きな
格差があるように思える。かかりつけ医とし
ての地域ケア会議への積極的な参画が、オピ
ニオンリーダーとしての多職種協働推進の引
き金となることが期待されるのではないだろ
うか（表4）。

　『かかりつけ医と多職種協働』をテーマに、
静岡県医師会が県の地域医療再生計画の一環
として現在取り組んでいる静岡県在宅医療推
進センター事業にて、企画・運営に参画いた
だいている在宅療養にかかわる多職種の方々
に、主として「かかりつけ医に期待すること」
についてのアンケート調査を行った。
　訪問看護師・退院支援看護師・介護支援専
門員・医療ソーシャルワーカー・歯科医師・
薬剤師、各職種の共通する要望は、大きく分
けて、① 各職種が在宅の現場で果たす役割に

他の職種がかかりつけ医に求めること① 
（各職種に共通する要望）

①各職種が在宅の現場で果たす役割について正しく理解し、
積極的に活用してほしい

②かかりつけ医がリーダーとなって、多職種連携に積極的に
取り組んでほしい

③関係職種をよきパートナーと認識して、患者情報の共有を
はじめ、信頼して活用してほしい
④サービス担当者会議など、関係職種との意見交換の場に定
期的に参加し、治療方針・見解などを示してほしい

⑤看取りに対する理解を深め、在宅看取り体制の整備に取り
組んでほしい

地域ケア会議とかかりつけ医

・地域包括ケアはシステムというよりネットワークであり、
多職種の顔の見える関係作りが大切である

・医師会役員などがかかりつけ医の代表として全体会議に
参加する

・処遇困難事例などに対し、医療職として地域ケア会議に参
加する

・地域包括ケアセンターや居宅介護支援事業所などとの連
携の必要性は理解されているが、地域格差が大きい

・地域ケア会議への積極的なかかわりが、多職種協働推進の
引き金となることが期待される

表4

表5

他の職種が
かかりつけ医に求めること

地域ケア会議における
医師会やかかりつけ医の
役割とは
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ついて正しく理解し、積極的に活用してほし
い、② かかりつけ医がリーダーとなって、多
職種連携に積極的に取り組んでほしい、③ 関
係職種をよきパートナーと認識して、患者情
報の共有をはじめ、信頼して活用してほしい、
④ サービス担当者会議など、関係職種との意
見交換の場に定期的に参加し、治療方針・見
解などを示してほしい、⑤ 看取りに対する理
解を深め、在宅看取り体制の整備に取り組ん
でほしい、といった内容であった（表5）。
　また、職種別の特徴として、訪問看護師の
立場からは、① 訪問看護と介護の違いを理解
し、地域の訪問看護ステーションを活用して
ほしい、② 共同診療を行っている連携医師と
訪問看護師との連携について、かかりつけ医
と同様に情報共有できるようにしてほしい、
③ 終末期には、利用者の状態に合わせた医療
を行い、家族の同意の下で自然な看取りがで
きるかかりつけ医であってほしい、④ ターミ
ナル期は、医師と訪問看護師とのよりよい連
携により、死の兆候の確認を訪問看護師に委
ねることで、夜間往診の負担が軽減されると
ともに、多くの方の在宅看取りが可能となる、
といった意見がみられた（表6）。
　退院支援看護師からは、① 退院前カンファ
レンスを見据えて関係職種との定期的な話し
合いの場を設ける必要性、② リビングウィル
が不明瞭なまま救急搬送される患者に望まれ
ない医療が提供されることについては、在宅
療養時からかかりつけ医と患者・家族とのコ
ンセンサスが欲しい、といった要望があった。
　地域医療連携室に勤務する医療ソーシャル
ワーカーからは、地域医師会などに総合病院
の外来コーディネーターのような医療ソー
シャルワーカーを置くことで、医療・福祉・
介護の隙間を埋める仕事ができる、といった
意見もあった（表7）。
　介護支援専門員の立場からは、① 介護保険
のルールや介護サービスの内容をしっかりと
理解してほしい、② 専門的な医学用語などに
ついてわかりやすく話してほしい、③ 多忙な
かかりつけ医に対する遠慮があり、さまざま
な依頼や連絡がしづらいため、連絡方法の

かかりつけ医と多職種協働

かかりつけ医に求めること② 
（訪問看護師）

①訪問看護と介護の違いを理解し、地域の訪問看護ステー
ションを活用してほしい
②共同診療を行っている連携医師と訪問看護師との連携に
ついて、かかりつけ医と同様に情報共有できるようにして
ほしい
③終末期には、利用者の状態に合わせた医療を行い、家族の
同意の下で自然な看取りができるかかりつけ医であってほ
しい
④ターミナル期は、医師と訪問看護師とのよりよい連携によ
り、死の兆候の確認を訪問看護師に委ねることで、夜間往
診の負担が軽減されるとともに、多くの方の在宅看取りが
可能となる

かかりつけ医に求めること③ 
（退院支援看護師・ＭＳＷ）

退院支援看護師から、
①退院前カンファレンスを見据えて関係職種との定期的な話
し合いの場の設定の必要性
②リビングウィルが不明瞭なまま救急搬送される患者に望ま
れない医療が提供されることについては、在宅療養時から
かかりつけ医と患者・家族とのコンセンサスがほしい

地域医療連携室に勤務する医療ソーシャルワーカーから、
①地域医師会などに総合病院の外来コーディネーターのよう
な医療ソーシャルワーカーを置くことで、医療・福祉・介
護の隙間を埋める仕事ができる

表6

表7
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ルール化など、連絡しやすい体制を作ってほ
しい、④ 地域医師会単位でかかりつけ医と介
護支援専門員との意見交換の場を持ってほし
い、⑤ 患者情報の共有化がチームとして必要
であることを理解してほしい、といった要望
があった（表8）。
　また、歯科医師の立場から、① かかりつけ
医がリーダーとなり、関係職種との協働に取
り組んでほしい、② かかりつけ医には訪問時
に口腔内も診てほしい、③ 歯科疾患と全身疾
患との関係を理解・周知してほしい、④ 関係
多業種による研修会、講演会などを開催して
ほしい、といった意見があった。
　薬剤師の立場からは、① 重複・併用禁忌・
飲み忘れなど、適切な薬剤管理のため、薬剤
師をもっと活用してほしい、② 既往歴、疾患
名、検査データなど患者情報を知ることで、
患者に即した服薬指導やハイリスク医薬品の
管理を行うことができる、③ 退院時カンファ
レンスや訪問指導の際に薬剤師の参加を考慮
してほしい、などの意見があった（表9）。

　高齢者医療においては、「病気を治す」だ
けでなく「生活や人生を支える医療」といっ
た視点が必要となってくる。地域包括ケアの
推進は、全国の市区町村にとっての重要課題
となることは間違いないが、医療提供側とし
ての地域医師会、かかりつけ医との連携なく
しては決して成就しない。
　先進地区である千葉県柏市では、市長自ら
が先頭に立って柏市医師会との協働により、
かかりつけ医を中心として地域包括支援セン
ター、訪問看護、グループホームなどによる
総合的な機能を併設した街づくりを進める

『柏プロジェクト』を実施している。地域包括
ケアシステムの構築や多職種協働の推進に
は、こうした全国の市区町村の前向きな取り
組み姿勢が強く望まれるが、都道府県医師会、
地域医師会やかかりつけ医からの積極的な働
きかけも期待したい。

かかりつけ医に求めること⑤ 
（歯科医師・薬剤師）

歯科医師の立場から、
①かかりつけ医には訪問時に口腔内も診てほしい
②歯科疾患と全身疾患との関係を理解・周知してほしい

薬剤師の立場から、
①重複・併用禁忌・飲み忘れなど、適切な薬剤管理のため、
薬剤師をもっと活用してほしい

②既往歴、疾患名、検査データなど患者情報を知ることで、患
者に則した服薬指導やハイリスク医薬品の管理が可能で
ある

③退院時カンファレンスや訪問指導の際に薬剤師の参加を考
慮してほしい

おわりに

表9

かかりつけ医に求めること④ 
（介護支援専門員）

①介護保険のルールや介護サービスの内容をしっかりと理解
してほしい
②専門的な医学用語等について解りやすく話してほしい
③多忙なかかりつけ医に対する遠慮があるため依頼や連絡
がしづらいので、連絡方法のルール化など、連絡しやすい
体制を作ってほしい

④地域医師会単位でかかりつけ医と介護支援専門員との意
見交換の場を持ってほしい

⑤患者情報の共有化がチームとして必要であることを理解し
てほしい

表8
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　在宅医療は決して医師一人だけで完結でき
るものではなく、在宅で療養される患者にか
かわるさまざまな職種の方たちとの隙間のな
い連携・協働が重要な要素であることは、か
かりつけ医であれば誰しもが経験され理解さ
れているはずである。市区町村の行う地域包
括ケアシステムにおいては、キーパーソンと
なるかかりつけ医を中心とした関係職種との
ネットワークを構築し、双方向の連絡・連携
体制を築き、諸問題に対応していくことが何
よりも大切である。
　静岡県で実施した医療職を中心としたほか
の職種へのアンケート調査では、かかりつけ
医に対する多くの要望があったが、その多く
は相互理解を深め、信頼関係に基づいた連絡
連携体制をかかりつけ医が中心となって築い
ていくことを望むものであった。気が付きに
くい重要な指摘や、すぐにでも手を付けられ
るような意見・要望も多く、都道府県医師会、
地域医師会を中心として早急に検討されるこ
とを期待したい。
　また、日医総研が定期的に実施している
『国民の医療に対する満足度調査』では、か
かりつけ医を持つ患者の満足度が有意に高い
という結果が出ている。地域の要援護高齢者
にはほぼ例外なくかかりつけ医が存在してい
る。かかりつけ医には、要介護認定者への積
極的なかかわりは当然のこと、今後全国の市
区町村で間違いなく進められていく地域包括
ケアシステムにおいても、期待される役割は
極めて大きなものであることを銘記していた
だきたく、地域医療の担い手としての存在価
値が問われるといっても過言ではないと思う。
　昨今、一部の民間事業者による、介護が必
要な高齢者を抱え込む新しいビジネスモデル
が問題となっているが、平素から市区町村と
いうコミュニティの中で、地域医師会、かか
りつけ医と地域包括支援センター、ケアマネ
ジャー、訪問看護などの連携ネットワークが
あれば、高齢者に不利益をもたらす不適切な
事業者の進出を拒むことも可能となるのでは
ないだろうか。
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　脳卒中マネジメントでは、図1の縦軸に示
すように医療とリハビリテーション、介護お
よび福祉が上手に取り入れられていく必要が
ある。また、横軸に示す時間軸があり、しば
しば「急性期」（発症後2週から2か月程度）・

「回復期」（2か月後より6か月後）・「維持期」
という言葉が使われている。
　発症初期は急性期病院で現病の脳治療が優
先される。それとともに数時間の不動化で始
まる筋組織の変性予防に対し、関節可動域訓
練など、臥位でも可能なリハビリテーション
が開始される。その後、循環動態の安定を図
りつつ、早期離床をめざしてベッド上ギャッ
チアップから座位訓練が取り入れられる。本
格的なリハビリ訓練に向けては、少なくとも
30分以上車いすで座位が保てるようになるこ
とが望ましいとされている。
　回復期リハビリテーション料算定の要件で
ある発症後2か月以内では、いわゆるリハビ
リ専門病院へ転院するケースもある。転院後
は、再発予防などの医療とリハビリテーショ
ン、そして介護保険などの社会資源を必要な
形で利用する準備を始め、自立支援を促すと
いう経過をとる。脳卒中のリハビリテーショ
ンは、機能回復に関して概ね3か月程度がピー
クとされて2）3）おり、それまでの期間をゴー
ルデンタイムとして集中的にリハビリを受け
ることが推奨されている。
　しかし、回復期リハビリテーション病院へ
の転院は、全体の30％にも満たなかったとい

脳卒中発症後の経過 例

医療
脳治療
・点滴 /手術

・再発予防
2Ｗ～2Ｍ 6Ｍ

・体調管理 (フィットネス）

・身体障害者手帳の申請
・装具作成（身障法）

・障害年金手続

・リスクコントロール

転院　　病状説明⇒ 退院
・装具作成（医療保険）
・集中リハによる機能回復
・ホームプログラム指導

・介護保険の申請
　介護保険による生活リハ⇒可能であれば体力増強へ

主な後遺症：痙縮、異常感覚（肩、痛み）、うつ、脳血管性認
知症、症候性けいれん、膀胱直腸障害、嚥下障害

病状説明⇒ 退院

・早期離床
・二次性廃用
の予防

リハ

介護 /
福祉

　脳卒中は要介護原因の第1位であり、“寝た
きり” として在宅医療においてもっとも遭遇す
るケースである。脳卒中管理には機能改善と
維持の面からリハビリテーションが重要である
ことは周知の事実となったが、専門病床や専
門職種数はその需要に対していまだ不足した
状態である。ある報告では1）、脳卒中患者の半
数以上は急性期病院から直接自宅へ退院され
ていた。在院日数は短縮傾向の中、高齢者の
場合、多様化する障害像等の問題から多くの
ケースが直接自宅へ退院されているものと思
われ、潜在的にリハビリテーションの必要かつ
有用な症例は多いものと推察できる。
　高齢脳卒中患者の在宅療養のマネジメント
について、リハビリの視点からこれより言及
する。（スライド2）

5 高齢者の在宅医療  ❶脳卒中とリハビリ
堀田富士子

はじめに 脳卒中発症後の経過

かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会 ───
私たちのミッション

東京都リハビリテーション病院
医療福祉連携室  地域リハビリテーション科  科長

図1
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　脳卒中マネジメントでは、図1の縦軸に示
すように医療とリハビリテーション、介護お
よび福祉が上手に取り入れられていく必要が
ある。また、横軸に示す時間軸があり、しば
しば「急性期」（発症後2週から2か月程度）・

「回復期」（2か月後より6か月後）・「維持期」
という言葉が使われている。
　発症初期は急性期病院で現病の脳治療が優
先される。それとともに数時間の不動化で始
まる筋組織の変性予防に対し、関節可動域訓
練など、臥位でも可能なリハビリテーション
が開始される。その後、循環動態の安定を図
りつつ、早期離床をめざしてベッド上ギャッ
ジアップから座位訓練が取り入れられる。本
格的なリハビリ訓練に向けては、少なくとも
30分以上車いすで座位が保てるようになるこ
とが望ましいとされている。
　回復期リハビリテーション料算定の要件で
ある発症後2か月以内では、いわゆるリハビ
リ専門病院へ転院するケースもある。転院後
は、再発予防などの医療とリハビリテーショ
ン、そして介護保険などの社会資源を必要な
形で利用する準備を始め、自立支援を促すと
いう経過をとる。脳卒中のリハビリテーショ
ンは、機能回復に関して概ね3か月程度がピー
クとされて2）3）おり、それまでの期間をゴー
ルデンタイムとして集中的にリハビリを受け
ることが推奨されている。
　しかし、回復期リハビリテーション病院へ
の転院は、全体の30％にも満たなかったとい

脳卒中発症後の経過 例

医療
脳治療
・点滴 /手術

・再発予防
2Ｗ～2Ｍ 6Ｍ

・体調管理 (フィットネス）

・身体障害者手帳の申請
・装具作成（身障法）

・障害年金手続

・リスクコントロール

転院　　病状説明⇒ 退院
・装具作成（医療保険）
・集中リハによる機能回復
・ホームプログラム指導

・介護保険の申請
　介護保険による生活リハ⇒可能であれば体力増強へ

主な後遺症：痙縮、異常感覚（肩、痛み）、うつ、脳血管性認
知症、症候性けいれん、膀胱直腸障害、嚥下障害

病状説明⇒ 退院

・早期離床
・二次性廃用
の予防

リハ

介護 /
福祉

　脳卒中は要介護原因の第1位であり、“寝た
きり” として在宅医療においてもっとも遭遇す
るケースである。脳卒中管理には機能改善と
維持の面からリハビリテーションが重要である
ことは周知の事実となったが、専門病床や専
門職種数はその需要に対していまだ不足した
状態である。ある報告では1）、脳卒中患者の半
数以上は急性期病院から直接自宅へ退院され
ていた。在院日数は短縮傾向の中、高齢者の
場合、多様化する障害像等の問題から多くの
ケースが直接自宅へ退院されているものと思
われ、潜在的にリハビリテーションの必要かつ
有用な症例は多いものと推察できる。
　高齢脳卒中患者の在宅療養のマネジメント
について、リハビリの視点からこれより言及
する。（スライド2）

5 高齢者の在宅医療  ❶脳卒中とリハビリ
堀田富士子

はじめに 脳卒中発症後の経過

かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会 ───
私たちのミッション

東京都リハビリテーション病院
医療福祉連携室  地域リハビリテーション科  科長

図1
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う報告1）もある。その理由は内科的問題が重
度、あるいはその治療に 2 か月以上必要だっ
た方たちが半数以上だが、多くの虚弱高齢者
が含まれるものと推察される。理由としては、
もともとの体力不足や併存するほかの疾患の
重症度の問題とともに、入院関連機能障害4）

（入院により不穏、食欲不振、認知症増悪な
ど別の機能障害を起こして自立を阻害してし
まう）のリスクが高いこともあげられる。　
　脳卒中では、発症部位と時間の経過から起
こりうる可能性のある後遺症や問題点がある
程度わかっているため、それらに配慮する必
要がある。図1に示すように、発症すると時
期を経てさまざまな医療・リハビリ・介護の
問題が出てくる。リハ専門職とのかかわり合
いの有無は重要で、図1に示した主な後遺症
は、年齢にかかわらず経過の中で散見される。
しかしながら、高齢者の場合は脳卒中以前に
老年症候群などで症候を認めることもあり、
脳卒中それだけによる障害ではない場合や、
あるいは無症候性であった脳障害があらたな
脳卒中とともに問題を起こすこともあり、全
体像の管理には注意を要する。（スライド5）

　リハビリテーションは、安心して在宅療養
が継続できるようにするという介護保険関連
職種すべてに共通する目標のもと開始され
る。その中でも、高齢者脳卒中後の方のリハ
ビリテーションの目標は図2の3点である。
　大目標は、生活の質の向上である。特に脳
損傷による片麻痺などの運動障害は、活動全
般を阻害する。からだが動かなくなることは、
すべての生き物にとって生死にかかわること
となる。精神的活動も徐々に低下し、いわゆ
る寝たきりという負のスパイラルを生み出し
てしまう。これを断ち切るには、“活動” を取
り戻すことである。
　歩けなくなって散歩に出かけられなくなっ
たというのであれば、車いすを活用する。ベッ
ド上臥位のままでは、こころも動かない。体

高齢者の
脳卒中リハビリテーションの最終目標

対象者の“活動”に注目

新たな障害
の予防

介護負担
軽減 ＱＯＬ向上

安心して在宅療養が継続できるよう支援する

高齢者の脳卒中
リハビリテーションの目標

を起こし、テレビをみたり、本を読んだり、
やりたいこと、やれることを軸にして活動を
助けるのがリハビリテーションである。
　そして、次の目標は介護負担を軽減するこ
とである。小さな脳損傷でも障害が重くなり
やすい高齢者の場合、ひとつひとつの動作に
お手伝いが必要になる。可能であれば、本人
の協力動作を増やす方法で、訓練することも
できる。たとえばオムツ交換のときに、腰を
上げる、ベッドから車いすへ移るときにタイ
ミングよく介助者につかまる、立ち上がろう
とするなどである。介護しやすくなるような
環境設定も検討する。ベッドの導入や家具の
配置、多様な車いすの選定と使い方の指導な
ど行っていく。
　そしてさらなる障害を予防することであ
る。特に安静・臥床により心身ともに認める、
さらなる廃用性の変化に注意しなければなら
ない。(スライド6)

　最終目標は前述のとおりであるが、個別の
実践目標を決めるには、利用者や介護者の
ニーズやしたいことを確認し、今、できるこ
と・できないことを評価しなければならない。
　これらの活動を妨げるものを、障害として
評価する。 WHOでは「生きることの困難」

どのようにして
リハビリを展開するか

図2
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すべてを “障害” と定義し、2001年国際生活
機能分類（ICF; International Classification 
of Functioning, Disability and Health）と
して採択した。リハビリテーション医療の対
象は“障害”である。それが、単に疾病を指す
ものではないことを示している（図3）。(スラ)
　「病気が個人に対してもたらす不利益は、病
気そのものによる機能形態障害、それによっ
てもたらされる活動制限や社会参加への制
約、これらに個人の要因や環境因子が複雑に
絡み合ってもたらされる」とするのがWHO
の ICF モデルである。ひとつひとつの事象を
当てはめる詳細な分類というより、その“枠組
み” でとらえる方法が推奨されている（図4）。
　しかし、高齢者では『機能形態障害』とそ
れによる『活動制限』は非常に多くなり、ど
こにアプローチするか、包括的に考えなけれ
ばならない。（スライド5）
　たとえば、高齢者に脳卒中が起きた場合の

『機能形態障害』を考えてみる（図5）。グリー
ンで示した大きな4項目（身体障害、精神面障
害、脳幹系の障害、排泄障害）は、脳卒中に
よって引き起こされる『機能形態障害』を示
す。しかし高齢者には脳卒中発症以前からの

『機能形態障害』（グレーの2項目）が存在する
ため、同じような脳卒中であっても、異なる
複雑な障害像となる。
　これらすべての『機能形態障害』とともに
派生する『活動制限』、たとえば右麻痺で食事
がとれない、歩けないなど、あるいは『参加
の制約』として散歩に出られない、旅行に行
けないなどの個別の問題にも目をむけ、イン
フォーマルなサービスも含めて必要かつ、柔
軟な対応が求められる。（スライド7）

　障害によって引き起こされる『活動制限』
の指標として “日常生活動作の自立度を診る”
という方法がある。これが『ADL評価』であ
る。この評価方法はリハビリの目標を立てる
際にも、効果をみるうえでも、リハビリテー

実践目標を決めるために

リハマインド
（障害をみるこころ）

で見守る

「障害」を評価 「できること」はなにか

• 活動を妨げるもの
• 障害とは「生きることの
 困難」すべて

• 残存能力

国際生活機能分類 ICF
International Classification of

Functioning, Disability and Health.
WHO 2001

機能と障害のＩＣＦ（国際生活機能分類）モデル

（臓器レベルの障害） （個人レベルの障害） （社会・環境レベルの障害）

（MP vol.27 no.10
2010 P1628 図２）個人因子

機能形態障害

身体機能と
身体構造

健康状態
（不調、疾病、外傷）

活動

活動の制限

参加

参加の制約

環境因子

高齢脳卒中患者の“機能形態障害”

高血圧

糖尿病

がん

併存
疾患

視力低下

食欲不振

骨
粗しょう症

老年
症候群

片麻痺

感覚障害

二次的廃
用症候群

身体
障害

認知症

高次脳機
能障害

うつ

精神面
障害

嚥下

構音障害

失調

脳幹系
の障害

排尿障害

排便障害

排泄
障害

など など

たとえば

日常生活動作
の評価方法

（ADL；
activity of daily living)

図3

図4

図5
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ション医療における最も基本的な中核的概念
となっている。
　機能形態障害をきたすとADLは低下し、介
助レベルとなる。しかし、機能形態障害が残
存しても、動作としては自立できる場合があ
る。たとえば右片麻痺で歩けない場合、右の
上下肢がもとのように治らない、動かない状
態でも、別の形での身のこなしが習得されれ
ば、移動はできる可能性がある。そのため、
機能形態障害とは別にADLを考えるのであ
る。新しい動作の習得となるADL訓練は『運
動学習』といいかえることができる。
図6に示したのは代表的なADL評価法であ

る『機能的自立度評価法（FIM ; functional 
independence measure）』5）の大項目6つで
ある。この評価法は詳細には触れないが、運
動項目4つ（濃いグリーン表示、13項目）、認
知項目2つ（薄いグリーン表示、5項目）に分
かれ、基本的生活機能状態が評価できるよう
構成されている。生活機能をどのように診る
かというときの参考にしていただけるとよい。

ADL評価（≒生活機能状態評価）で
具体的な問題が見えてきます

• 食事、更衣、整容
 など

セルフケア

• 排尿、排便
排泄

• 理解、表出
コミュニケーション

• 記憶、問題解決、
 社会的交流など

社会的交流

• ベッドへ、
　車いすへ

移乗
• 歩く、車いす

移動

FIM (functional independence measure, 機能的自立度評価法 大項目）

（スライド8、9）

　“活動” の状態を把握し、QOL向上を支援
する視点から、図7のようなアプローチの方
法を障害・介護度別に示してみた。
　お世話の程度が要支援 1・2レベルで、障
害程度が軽症であれば、目標はあらたな障害

障害程度別リハアプローチ（具体例）

障害の全体像
要介護度

リハビリ介入の
目的

具体的なリハビリ
プログラム

麻痺・補装具など

利用可能な介護保
険のリハサービス

軽度
支援 １・２

フィットネス、
体力作り

ストレッチ、散歩
公共の乗り物の
利用、外出、家事、
復職支援など

装具なし、実用手

通所リハ
訪問リハ

中等度
要介護 １・２・３

潜在能力を引き出し、活動
範囲を広げる（ADLの拡大）

ADL訓練 (トイレ、浴室利
用、外出準備など）

ストレッチや歩行による
体力強化

歩行目的で杖や短下肢
装具が必要

通所リハ
訪問リハ

重度
要介護 ４・５

清潔などのための
ケアに役立てる

介助方法検討指導
（ベッド上動作、移乗）
ケアに必要な関節可
動域や動作確保

移乗目的で短下肢装
具、移動は車いす使用

訪問看護
訪問リハ

環境設定（福祉用具利用や住宅改修）/福祉介護の社会資源の活用

実際の生活リハに
どう取り組むか
在宅では “座位” がポイント

図7

図6
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の予防で、本人のやりたいことを中心に、脳
卒中後の後遺症として問題となる痙縮や脳血
管性の認知症などに注意していけばよい。活
動を維持するうえで、介護保険で必要なサー
ビスの利用を検討してもよい。
　要介護1・2・3レベルで障害が中等度の方
は個別性が大きい。いわゆる機能訓練により
ADLの改善や拡大が期待できるケースもあ
り、可能な範囲でリハ専門医をはじめとする
リハビリ専門職のアドバイスを受けることが
望ましい。専門職不在の場合では、座位を保
てるかどうかを目安として評価するとよい。
座位ができない場合は、座るまでのベッド上
での動作がどうか、起き上がりや寝返りの状
態を評価し、協力動作を得られるよう、訓練
を検討する。

　生活動作には、やはり筋力の問題は大きい
が具体的な指標はない。そこで、筆者は握力
を測定することでその方のポテンシャルを
測っている。6）7）8）

　座位が取れなければ寝たままでもよい。握
力計を合目的的に握れることも、認知面の評
価になる。実際の握力データはさまざまだが、
80歳男性で25kg、女性で10kg程度を目安
としている。筆者の経験的には、麻痺等がな
く随意運動が大まかに可能な場合、一般の握
力計で5kg程度計測できると、配慮は必要だ
が学習としての動作訓練が可能である。実際
には、短期間の訓練では動作が可能になって
も握力が増えるケースは珍しいが、長期にな
ると、実際に握力が増えていることもあり、
利用者の励ましにもなる。
　要介護度4・5の方たちには、医療依存度の
高い方も多くなるため、ケア方法に配慮した
さらに包括的メニューが望ましい。たとえば
シャツの着替えがしやすいように、肩や肘の
可動域を保つための運動や、オムツ交換しや
すいように股関節の可動域を保つ運動などで
ある。頸部や体幹にも拘縮は起きる。仰臥位
のままが続くと、ベッド上のギャッチアップ
での座位や車いす座位にも難渋することにな
る。座位のチャンスを少しでも多く持つほう
がよい。(スライド8・9)
　このように、座位を保つことは、在宅療養
では大きな意味を持つ（図8）。訪問先で診療
の際、毎日の生活の中でどのような姿勢でど
のくらいの時間体を起こしているか確認して
いただくと、その後の活動やリハビリの目安
を検討しやすくなる。虚弱高齢者の場合、
ADLの維持・拡大に、車いすに安全にある程
度の時間座ることができれば、外出が可能と
なり、自宅での出入りが可能となれば、介護
保険による通所サービスを利用することも検
討できる。座位を保つことは腹筋や背筋、上
肢筋にも刺激になり、覚醒度も向上し、乗り
移りの際なども協力動作を促すこととなる。
また、ベッドを離れて食事をしたり、ポータ
ブルトイレの試用や入浴動作を検討できる可
能性も出てくる。いずれも精神面での刺激に

“在宅でのリハ”は“座位リハ”

• 要介護 ４・５
• 寝ている/
 起きあがる

• 要支援 ２
• 立つ• 要介護 １・２・３

• 車いすに移る、
 駆動させる

C　ベッド上 A　介助で歩く

B　座位を保つ

ちょっとした風邪や下痢などのエピソードでも廃用を招きやすい

“座る”で
ADL の拡大が期待されます

安全に、車いすで座位が保てる

外出できる
移乗にも協力動作
が得られる

介助量軽減QOL向上支援

通院・
通所サービスの導入

他のADLにも
チャレンジ

○ベッド外で食事
○排泄動作
○入浴

精神活動の賦活

図8

図9
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なり、大目標であるQOL向上と介護量軽減に
つながるものである（図9）。（

　目に見えない障害として、こころの問題も
重要である。脳卒中後うつに対しては、加療
も可能と報告されている9) ため、積極的なか
かわりが医療者には求められている。
　障害の重症度によらず、高齢者にとっても
脳卒中になったこと、脳卒中によってこれま
でできた活動ができなくなったという喪失感
は大きい。運動障害だけではなく、しびれな
どの感覚障害、排泄障害、嚥下障害など、生
きることに直結する問題は、日常生活活動に
大きな制限をもたらす場合もある。現在、障
害をすべて克服することはできない。しかし
ながら、罹患者は高齢であってもその障害と
ともに、その方らしくあゆみ出す。そのとき、
医療者の共感は、非常に力となる。

　2000年に始まった介護保険により、主治
医意見書の作成が求められ、生活機能評価は
今やかかりつけ医の職務となった。命だけで
なく、生活をみる、この介入で診療の質とと
もに罹患者のQOLが向上する。リハアプ
ローチは “座位” がポイントになる。できる
ことを軸に、そのポテンシャルを測ることが
肝要であるが、必要時、医療保険または介護
保険でのリハ専門職種へのコンサルトを検討
するとよい。
　要介護原因第1位の脳卒中罹患者の在宅療
養には、リスク管理を行いながら、早期によ
いタイミングでリハビリの視点を持った各種
サービスを取り入れることで、不動による二
次的弊害を抑え、継続可能な生活リハのリズ
ムを作ることが可能となる。かかりつけ医に
は、そのコーディネーターとしての役割が求
められている10）。

おわりに

ただし、患者のこころは追いつかない：
障害を持つ方たちの思い

障害の受容は徐々にできるどうして病気
になったの？

昨日歩い
ている夢
をみた

リハビリを
続けていれ
ばよくなる

こんなにがん
ばってるのに 心も支える対応を！

　共感をお願いします

高齢脳卒中の方の
QOL向上支援のために
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（chronic obstructive pulmonary disease）
に対して、どのように対応するのか。基本は、
耳、眼、鼻、口を活用すること、すなわち、問診、
聴診、視診、嗅覚、コミュニケーションである。
　適切な問診は診断への近道であり、その裏
付けに聴診が有用である（表1）。高齢者は既
往症による個人差があるため、普段との変化を
診る。左右を交互に比較しながら、前胸部、
側胸部、背部を上中下と聴診する。特に背部
の聴診は有用であり、省略しないこと（表2）。
　呼吸不全の診断にはパルスオキシメータが
重宝するが、酸素飽和度と呼吸困難感はしば
しば乖離する。「酸素飽和度がよいから、苦
しいはずはない」と考えず、あくまでも患者
の自覚症状を緩和する（図1）。逆に慢性呼吸
不全患者は低酸素に慣れており、在宅酸素療
法（home oxygen therapy ；HOT）中でも
実は酸素なしで生活していることも多い。酸
素吸入がかえってQOLを低下させていない
か、そもそも在宅酸素療法の適応があるのか
を常に見直す（表3）。（スライド2）

1．診断
　高齢者肺炎には、感染症としての肺炎に加
えて、嚥下障害に由来する誤嚥性肺炎がある。
前者は成人市中肺炎として日本呼吸器学会の

「成人市中肺炎診療ガイドライン」を参考に
対応する。後者の場合、食事中の顕性誤嚥に
比べて、食後の経管栄養の逆流や睡眠中の唾
液による不顕性誤嚥は、その発症がわかりに

　超高齢社会を迎え、外来受診できなくなっ
た高齢患者の往診や訪問診療のニーズは確
実に増加するが、在宅では実施できる検査
や治療に制限がある。その中で肺炎とCOPD

聴　診
１．正常呼吸音
 a. 肺胞呼吸音
   肺の末梢で聞かれる吸気時に強い低調音
 b. 気管支呼吸音
   比較的太い気道で発生する呼気時に強い高調音
２．異常音
 a. 断続性ラ音
  ① coarse crackles：水泡音（ﾌﾞﾂﾌﾞﾂ、ﾎﾞｺﾎﾞｺ）
   気管支炎症に伴う痰などの分泌物に由来する吸気初期に聴取する粗く低い音
  ② fine crackles：捻髪音（ﾊﾟﾘﾊﾟﾘ、ﾁﾘﾁﾘ）
   間質性肺炎などで毛髪をこすり合わせたような吸気末に聴取する細かく高い音
 b. 連続性ラ音
  ① wheeze：笛様音（ｾﾞｰｾﾞｰ、ﾋｭｰﾋｭｰ）
   喘息発作時や強制的に素早く息を呼出させた時に聴取できる連続性の高い音
  ② rhonchi：鼾様音（ｸﾞｰｸﾞｰ、ｳｰｳｰ）
   比較的太い気道の分泌物貯留により発生し、咳をさせると減弱･消失する低い音
 c. その他
  ① 胸膜摩擦音：（ｷﾞｭｰｷﾞｭｰ）
   胸膜炎など胸壁で胸膜同士が擦れることで発生し、吸気、呼気ともに聴取する連続音
  ② stridor：（ﾋﾟｭｰﾋﾟｭｰ）
   喉など胸郭外の気道狭窄部から発生し、吸気時に聞かれる連続音

高齢者の在宅医療  ❷ 肺炎  COPD

はじめに

在宅における高齢者の
肺炎への対応

5
かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会 ───
私たちのミッション

医療法人社団パリアン クリニック川越  副院長　中島一光

表1

聴診のポイント

・普段の聴診所見を把握しておく
・左右を比較する：気胸、胸水、無気肺、肺炎
・呼吸音の低下：
　　　　空気が入らない（無気肺、肺炎、胸水、気胸）
　　　　伝わってこない （胸水、気胸）
・肺末梢での気管支呼吸音：
　　　　肺の硬化時（肺炎、無気肺など）
・背側部の聴診 :
　　　　肺底部での fine crackles（肺線維症、間質の変化）
　　　　強制呼気時に増強するwheeze（喘息）
　　　　咳の後に消失する rhonchi（気管支内分泌物）

表2
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（chronic obstructive pulmonary disease）
に対して、どのように対応するのか。基本は、
耳、眼、鼻、口を活用すること、すなわち、問診、
聴診、視診、嗅覚、コミュニケーションである。
　適切な問診は診断への近道であり、その裏
付けに聴診が有用である（表1）。高齢者は既
往症による個人差があるため、普段との変化を
診る。左右を交互に比較しながら、前胸部、
側胸部、背部を上中下と聴診する。特に背部
の聴診は有用であり、省略しないこと（表2）。
　呼吸不全の診断にはパルスオキシメータが
重宝するが、酸素飽和度と呼吸困難感はしば
しば乖離する。「酸素飽和度がよいから、苦
しいはずはない」と考えず、あくまでも患者
の自覚症状を緩和する（図1）。逆に慢性呼吸
不全患者は低酸素に慣れており、在宅酸素療
法（home oxygen therapy ；HOT）中でも
実は酸素なしで生活していることも多い。酸
素吸入がかえってQOLを低下させていない
か、そもそも在宅酸素療法の適応があるのか
を常に見直す（表3）。（スライド2）

1．診断
　高齢者肺炎には、感染症としての肺炎に加
えて、嚥下障害に由来する誤嚥性肺炎がある。
前者は成人市中肺炎として日本呼吸器学会の

「成人市中肺炎診療ガイドライン」を参考に
対応する。後者の場合、食事中の顕性誤嚥に
比べて、食後の経管栄養の逆流や睡眠中の唾
液による不顕性誤嚥は、その発症がわかりに

　超高齢社会を迎え、外来受診できなくなっ
た高齢患者の往診や訪問診療のニーズは確
実に増加するが、在宅では実施できる検査
や治療に制限がある。その中で肺炎とCOPD

聴　診
１．正常呼吸音
 a. 肺胞呼吸音
   肺の末梢で聞かれる吸気時に強い低調音
 b. 気管支呼吸音
   比較的太い気道で発生する呼気時に強い高調音
２．異常音
 a. 断続性ラ音
  ① coarse crackles：水泡音（ﾌﾞﾂﾌﾞﾂ、ﾎﾞｺﾎﾞｺ）
   気管支炎症に伴う痰などの分泌物に由来する吸気初期に聴取する粗く低い音
  ② fine crackles：捻髪音（ﾊﾟﾘﾊﾟﾘ、ﾁﾘﾁﾘ）
   間質性肺炎などで毛髪をこすり合わせたような吸気末に聴取する細かく高い音
 b. 連続性ラ音
  ① wheeze：笛様音（ｾﾞｰｾﾞｰ、ﾋｭｰﾋｭｰ）
   喘息発作時や強制的に素速く息を呼出させた時に聴取できる連続性の高い音
  ② rhonchi：鼾様音（ｸﾞｰｸﾞｰ、ｳｰｳｰ）
   比較的太い気道の分泌物貯留により発生し、咳をさせると減弱･消失する低い音
 c. その他
  ① 胸膜摩擦音：（ｷﾞｭｰｷﾞｭｰ）
   胸膜炎など胸壁で胸膜同士が擦れることで発生し、吸気、呼気ともに聴取する連続音
  ② stridor：（ﾋﾟｭｰﾋﾟｭｰ）
   喉など胸郭外の気道狭窄部から発生し、吸気時に聞かれる連続音

高齢者の在宅医療  ❷ 肺炎  COPD

はじめに

在宅における高齢者の
肺炎への対応

5
かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会 ───
私たちのミッション

医療法人社団パリアン クリニック川越  副院長　中島一光

表1

聴診のポイント

・普段の聴診所見を把握しておく
・左右を比較する：気胸、胸水、無気肺、肺炎
・呼吸音の低下：
　　　　空気が入らない（無気肺、肺炎、胸水、気胸）
　　　　伝わってこない （胸水、気胸）
・肺末梢での気管支呼吸音：
　　　　肺の硬化時（肺炎、無気肺など）
・背側部の聴診 :
　　　　肺底部での fine crackles（肺線維症、間質の変化）
　　　　強制呼気時に増強するwheeze（喘息）
　　　　咳の後に消失する rhonchi（気管支内分泌物）

表2
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呼吸不全と呼吸困難

在宅酸素療法の適応
PaO2が55Torr以下の者、およびPaO2が60Torr以下で睡眠時または運
動負荷時に著しい低酸素血症を来たすものであって、医師が在宅酸素療
法を必要であると認めた者。適応患者の判定に、SpO2から推測しPaO2
を用いることは差し支えない。

・PaO2 60Torr＝SpO2 90%　が目安となる
・低酸素血症と呼吸困難感はしばしば乖離する
・患者にとっては呼吸困難感の改善が重要である

呼吸苦の緩和に必要なモルヒネ量

・ 高齢者終末期医療おいては、呼吸困難は酸素投与だけでは緩和できす、がんに限らず非がんに
おいてもモルヒネが著効を示す。

・ オキシコドンも有効であるがフェンタニルには効果を期待できない。
・ 呼吸困難早期から少量のモルヒネかオキシコドン投与を開始し、呼吸困難の程度に応じて躊躇
なく増量していくのがコツである。

・ 少量から開始すれば呼吸抑制の心配はなく、適切に増量すれば鎮静も不要となる。
・ ぎりぎりまで酸素吸入だけで頑張り、最後の切り札として中途半端にモルヒネを使うと、効果
を実感できないばかりか、モルヒネに対する誤解を招く。

多

モルヒネ使用量

呼吸状態

0

†

悪

川越厚著 がん患者の在宅ホスピスケア（医学書院）より改変引用

在宅でどこまで診るか

身体所見、年齢による肺炎の重症度分類　（A-DROPシステム）
　　使用する指標
  1. 男性70歳以上、女性75歳以上
  2. BUN  21mg/dL 以上または脱水あり
  3. SpO2  90%以下（PaO2  60Torr以下）
  4. 意識障害
  5. 血圧（収縮期）  90mmHg以下

　　重症度分類
  軽　症： 上記のいずれにも該当しない →　外来
  中等症： 上記の 1 or 2 つ を有する →　外来または入院
  重　症： 上記の　 3 つ　 を有する →　入院治療
  超重症： 上記の 4 or 5 つ を有する →　ICU入院

・意識障害は、肺炎に由来する意識障害の変化とする
・呼吸数 30/分以上は生命予後と相関するため、呼吸数測定も推奨されている
・本人と家族の意向も踏まえ、あくまでも最終的には診察医の判断による　

成人市中肺炎診療ガイドラインより改変引用

表3

表4

図1
くい。発熱、呼吸数増加、頻脈、食欲減退、
不活発などの状態変化から肺炎を疑うことが
重要である。

2．結核に注意
　高齢者の場合には常に結核の可能性を考え
ておく。特に、結核の既往がありながら治療
歴がはっきりしない場合には注意する。高齢
者ではツベルクリン反応もクォンティフェロン

（QFT）検査も有用とは言えないので、疑った
ら必ず喀痰か胃液の抗酸菌塗抹・培養検査を
施行する。抗酸菌が検出されても慌てずに、
至急PCR法で非結核性抗酸菌との鑑別を行う。

3．療養と看取りの場
　高齢者の肺炎をどこまで在宅で治療するか
に関しては、本人や家族の意向を最大限尊重
する。アメリカ感染症学会（IDSA）の死亡
率に相関する危険度や、日本呼吸器学会の重
症度分類（A-DROPシステム）（表4）によっ
て治療の場を決めるシステムもあるが、最終
的にはあくまでも診察医の判断に任されてい
る。危険度や重症度だけで判断するのではな
く、最期まで自宅で療養したいと望む患者の
希望を最大限尊重し、一人の人間として尊厳
を持って対応することこそが、在宅医に任さ
れた最も重要な使命の一つである。 

4．検査と重症度分類
　レントゲン撮影が困難な在宅では眼と鼻を
きかせ、喀痰の性状を実際にみて、嫌気性菌
特有の悪臭がないかを確認する。治療前の喀
痰検査（一般細菌と抗酸菌検査）は、後で抗
菌薬に反応しない場合に有用となる。ただし、
口腔内細菌が混入するので、培養結果の解釈
には注意が必要である。
　尿検査は、肺炎球菌やレジオネラの迅速診
断のほか、脱水のチェック、尿路感染との鑑
別、糖尿病のチェックなどに有用である。
　 血 液 検 査を施 行するなら、重 症度 分 類

（A-DROPシステム）に使うBUNを入れる。
白血球数は、細菌性肺炎と非定型肺炎との鑑
別に役立つ。CRPは治療経過の評価に有用で

ある が、A-DROPシ ス テ ム の 指 標 からも、
IDSAの危険度算定システムからもはずされ
ている。IDSAは、Na、血糖を検査項目に入
れている。
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在宅医療で用いる経口抗菌薬

・ 肺炎球菌
  ペニシリン系（高用量アモキシシリン）、ペネム系、レスピラトリーキノロン
・ インフルエンザ菌
  βラクタマーゼ阻害剤配合ペニシリン系、第 2，3世代セフェム系、ニューキノロン系
・ クレブシェラ
  βラクタマーゼ阻害剤配合ペニシリン系、第 2，3世代セフェム系、ニューキノロン系
・ 黄色ブドウ球菌
  βラクタマーゼ阻害剤配合ペニシリン系
・ モラクセラ・カタラーリス
  マクロライド系、 βラクタマーゼ阻害剤配合ペニシリン系、第 2，3世代セフェム系
・ レンサ球菌
  ペニシリン系、マクロライド系
・ 緑膿菌
  ニューキノロン系
・ 嫌気性菌
  ペニシリン系、 βラクタマーゼ阻害剤配合ペニシリン系、ペネム系、±クリンダマイシン
・ レジオネラ菌
  ニューキノロン系、マクロライド系＋リファンピシン
・ マイコプラズマ、クラミジア
  マクロライド系、テトラサイクリン系、レスピラトリーキノロン系

5．治療
　肺炎が細菌性かウィルス性か非定型（マイ
コプラズマ、クラミジア、レジオネラ）か、
誤嚥性の場合には、嫌気性菌が絡んでいない
かによって使用薬剤が異なる。点滴困難な在
宅で選択すべき経口薬剤を起炎菌別に示した

（表5）。
a．細菌性肺炎の場合
　市中肺炎として、まず肺炎球菌かインフル
エンザ菌を考えて対処する。肺炎球菌が最も
多く、3か月以内にβラクタム系抗菌薬投与
を受けている場合には “ペニシリン耐性肺炎
球菌” の可能性も考慮する。COPDなどの慢
性呼吸器疾患がある場合にはインフルエン
ザ菌が重要で、βラクタマーゼ産生菌のほ
か、βラクタマーゼを産生しない耐性菌（β
- L a c t a m a s e - Ne g a t i ve A m p i c i l l i n -
Resistant；BLNAR）も増えつつある。いず
れにも、レスピラトリーキノロン薬が効果を
発揮する。 
b. 非定型肺炎の場合
　高齢者では、マイコプラズマやクラミジア
肺炎は多くない。白血球増多がなく痰に乏し
い場合や、βラクタム系抗菌薬に反応しない
場合などにはその可能性も考えて、マクロラ
イド系、テトラサイクリン系または、レスピ
ラトリーキノロン薬の投与を検討する。
　また、循環風呂や温泉入浴後の肺炎では、
レジオネラ肺炎も鑑別する。診断にはレジオ

ネラ尿中抗原迅速検査が有用であり、軽症で
も遅滞なくニューキノロン薬を投与しなけれ
ばならない。重症化して致命的となりやすい
ため、常に入院治療を検討する。 
c．誤嚥性肺炎
　起因菌としては、嫌気性菌、黄色ブドウ球
菌、クレブシェラ、肺炎球菌、緑膿菌などが
多く、嫌気性菌では、Peptostreptococcus、
Prevotella、Fusobacteriumの関与が高い。
βラクタマーゼ阻害剤配合ペニシリン系薬を
第1選択とし、嫌気性菌に対して適宜クリン
ダマイシンを併用するが、アミノ配糖体系薬
は無効、LVFXも効果が弱い。
d．ウィルス性肺炎
　インフルエンザウィルスのほか、アデノ、
RS、パラインフルエンザ、ライノなどのウィ
ルスによって惹起される肺炎であるが、高齢
者の場合には、むしろ細菌性肺炎の合併に注
意が必要である。サイトメガロウィルス肺炎
は日和見感染であり、ステロイド薬や免疫抑
制薬などを使用していなければ発症しない。 

6．レスピラトリーキノロン
　Moxifloxacin；MFLX（アベロックス®）、
Garenoxacin；GRNX（ジェニナック®）、高
用量のLevofloxacin；LVFX（クラビット®）
はレスピラトリーキノロン薬と呼ばれ、肺炎
球菌に対する抗菌力が強いうえ、非定型病原
体にも有効であることから高齢者においては
第1選択薬として頻用されているが、菌の耐
性化が急速に進行する恐れがあるため、慢性
呼吸器疾患がなく基礎疾患も軽度であれば、
βラクタマーゼ阻害剤配合ペニシリン±マク
ロライド系またはテトラサイクリン系の投与
を考慮するべきである。 

7．高齢者における用法用量
　高齢者では潜在的に腎機能が低下しており、
抗菌薬投与量を調整する必要がある。血中濃
度半減期が延長しているので、薬剤投与間隔
を延ばしたり、一回投与量を減らしたりする。 
　腎機能低下の程度はクレアチニン・クリア
ランス（Ccr）や推定糸球体ろ過量（eGFR）

表5
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で判断するが、Ccrは、性別、年齢、体重、
血清Cr値から推定する計算式があり、一覧表
を入手すると便利である。なお、レスピラト
リーキノロン薬は、用量調節時を含めて分割
投与を避け、1日量を1回で投与する（表6）。

8．予防
a．インフルエンザワクチン
　高齢者自身のみならず、接触する機会が多
い家族にも接種を勧めたい。また医療者が感
染源とならぬよう、スタッフ自らも積極的に
ワクチン接種を受けるべきである。
b．肺炎球菌ワクチン
　基本的に65歳以上になったら、まず 1回接
種するよう推奨する。予防効果は 5 年から7
年間ほど持続するが、前回接種から5 年以上
経過していれば再接種が可能となった。ただ
し、再接種時には副反応が強く出る可能性が
あることを十分説明し、適切に対処する。
　なお本剤とインフルエンザワクチンの同時
接種は可能だが、各腕に別々に注射する。再
接種時は副反応を考慮し、原則どおり1 週間
以上空けて接種した方が無難である。
c．誤嚥対策
　嚥下障害には嚥下リハビリテーションが有
効であり、在宅でも積極的に導入を検討する。
ただし、誤嚥は常に起こりうるものとして日
頃から口腔内を清潔に保っておくことが重要
である。適切な口腔ケアによって、誤嚥性肺
炎のリスクは確実に低下する。
　誤嚥は脳梗塞で舌咽神経や迷走神経知覚枝
におけるサブスタンスＰが低下し、嚥下や咳
反射が障害されて起こると説明されており、
サブスタンスＰの分解を阻害するACE阻害薬
が誤嚥性肺炎の予防にも役立つ。(ス
ライド6)

　この半世紀の間、COPDの疾患概念は変遷
し続けてきた。英国で慢性気管支炎、米国で
肺気腫といわれていた疾患が、COLD（chronic 
obstructive lung disease）として総括され、
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高齢者における抗菌薬投与量

・ 抗菌薬投与は、薬剤ごとのPK/PDを考慮して、十分量を使用し、短期間使用とするの
が原則である。

・ 高齢者では、潜在的に腎機能が低下していることを考慮して、抗菌薬投与量を調整する
必要がある。

・ 半減期が延びるため、投与間隔を延ばしたり、体重にも注意して一回投与量を決める。
・ レスピラトリーキノロン薬は、用量調節時を含めて分割投与を避け、1日量を 1回で
投与する。

・ 腎機能 Ccr    （Cockcroft Gault推定式）
 　男性： Ccr = {(140-年齢 )×体重(kg)}/{72×血清クレアチニン値(mg/dL)} 
 　女性： Ccr = {(140-年齢 )×体重(kg)}/{72×血清クレアチニン値(mg/dL)} ×0.85

・ （例）LVFXの場合には、腎機能 Ccr (mL/min) が 
‒ 20≦Ccr＜50 の場合 ； 初日 500mgを 1回、2日目以降 250mgを 1日に 1回投与する。
‒ Ccr＜20 の場合 ； 初日 500mgを 1回、3日目以降 250mgを 2日毎に 1回投与する。

在宅における高齢者の
COPDへの対応

表6

その後COPDと呼称変更された。2001年には
国際ガイドラインGOLD（Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease）が
刊行され、2011年に最新版が発表されている。
日本では1999年に日本呼吸器学会「COPD診
断と治療のためのガイドライン」が発表され、
その 後GOLDとの 整 合 性をはかりながら、
2013年4月に最新の第4版が刊行されたばか
りである。

1．定義と疾患概念
　COPDの定義を表に示したが（表7）、末梢
気道病変と気腫性病変を同列に扱い、その割
合によって気腫型COPDと非気腫型COPDに
分けている。COPDという疾患はあくまでも
生理学的に定義された疾患概念で、慢性気管
支炎や肺気腫と同義ではない。
　慢性気管支炎は咳･痰などの症候により定
義された疾患で「喀痰症状が年に3か月以上
あり、それが2年以上連続して認められるも
の」であり、肺気腫は病理形態学的な定義を
基にした疾患で「終末細気管支より末梢の気
腔が肺胞壁の破壊を伴いながら異常に拡大し
ており、明らかな線維化は認められない病変」
を指す。つまり、気流閉塞を伴う場合のみ
COPDと診断され、気流閉塞を伴わない場合
には、COPDでない「単純性慢性気管支炎」、
もしくはCOPDでない「CT肺気腫」と考えて
区別する。
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2．診断、病期分類、重症度
　診断基準を、表7に示したが、除外すべき
疾患として第一にあげられるのが喘息であ
る。しかし、その鑑別は必ずしも容易ではな
く、しかも患者の20～40％は喘息を合併した

ＣＯＰＤの定義と診断

１．定義
『タバコ煙を主とする有害物質を長期に吸入曝露することで生じた肺の炎症性疾患
である。呼吸機能検査で正常に復すことのない気流閉塞を示す。気流閉塞は末梢
気道病変と気腫性病変がさまざまな割合で複合的に作用することにより起こり、
通常は進行性である。臨床的には徐々に生じる労作時の呼吸困難や慢性の咳、痰
を特徴とするが、これらの症状に乏しいこともある。』

２．診断基準
 １．気管支拡張薬投与後のスパイロメトリーで
  １秒率（FEV1/FVC）が 70％未満であること。
 ２．他の気流閉塞をきたし得る疾患を除外すること。

ＩＰＡＧ 質問票

質　問 選択肢 ポイント
１．あなたの年齢はいくつですか？

２．一日に何本くらいタバコを吸いますか？（もし今は禁煙しているならば、以前は何本くら
い吸っていましたか？）　今まで合計で何年間くらいタバコを吸っていましたか？
[１日の喫煙箱数 ＝ １日のタバコ数／ 20本 （１箱入り数）]
[Pack-years ＝ １日の喫煙箱数 ｘ 喫煙年数 ]

３．あなたの体重は何ｋｇですか？
あなたの身長は何ｃｍですか？
[ＢＭＩ ＝ 体重（ｋｇ）/身長（ｃｍ）2]

４．天候により咳がひどくなることがありますか？

５．風邪をひいていないのに痰がからむことがありますか？

６．朝起きてすぐに痰がからむことがよくありますか？

７．喘鳴（ゼイゼイ、ヒューヒュー）がよくありますか？

８．今現在（もしくは今まで）アレルギーの症状はありますか？

40～ 49歳
50～ 59歳
60～ 69歳
70歳以上

0～ 14 Pack-years
15～ 24 Pack-years
25～ 49 Pack-years
50 Pack-years 以上

ＢＭＩ ＜25.4
ＢＭＩ　25.4 ～ 29.7
ＢＭＩ ＞29.7

はい、天候によりひどくなることがあります
いいえ、天候は関係ありません
咳はでません
はい
いいえ
はい
いいえ
いいえ、ありません
時々、もしくはよくあります
はい
いいえ

0
4
8
10

0
2
3
7

5
1
0

3
0
0
3
0
0
3
0
4
0
3

IPAG診断・治療ハンドブック日本語版から引用

修正MRC（mMRC）とＣＡＴ質問票

修正MRC (modified British Medical Research Council；mMRC) 
グレード分類
 ０ 激しい運動をしたときだけ息切れがある
 １ 平坦な道を早足で歩く、あるいは穏やかな上り坂を歩く時に息切れがある。
 ２ 息切れがあるので、同年代の人よりも平坦な道を歩くのが遅い、 
  あるいは平坦な道を自分のペースで歩いている時、息切れのために立ち止まることがある。
 ３ 平坦な道を約100ｍ、あるいは数分歩くと息切れのために立ち止まる。
 ４ 息切れがひどく家から出られない、あるいは衣服の着替えをする時にも息切れがある。

CAT質問票
   点　数  点数
　まったく咳が出ない ①②③④⑤ いつも咳が出ている （　　　　）
　まったく痰がつまった感じがない ①②③④⑤ いつも痰がつまっている感じがする （　　　　）
　まったく息苦しくない ①②③④⑤ 非常に息苦しい （　　　　）
　坂や階段を上がっても息切れがしない ①②③④⑤ 坂や階段を上ると、非常に息切れがする （　　　　）
　家での普段の生活が制限されることはない ①②③④⑤ 家での普段の生活が非常に制限される （　　　　）
　肺の状態を気にせずに外出できる ①②③④⑤ 肺の状態が気になって、外出できない （　　　　）
　よく眠れる ①②③④⑤ 肺の状態が気になって、よく眠れない （　　　　）
　とても元気だ ①②③④⑤ まったく元気がない （　　　　）

オーバーラップ症候群である。間質性肺疾患
も除外すべき疾患であるが、気腫合併肺線維
症（combined pulmonary fibrosis and 
emphysema）もある。
　COPDの診断は、まず疑うことから始まる。
長い喫煙歴があり、慢性的に咳や喀痰、労作
時呼吸困難などが見られるときには呼吸機能
検査で閉塞性障害の有無をチェックしたい。
胸部CT検査でLAA（low attenuation area）
が見つかれば診断は確かとなるが、在宅医療
では困難である。したがってIPAG質問票を
用いてスクリーニングし（表8）、疑いがあれ
ば診断的治療を開始して、効果がみられれば
診断とするのも現実的な対応である。なお、
COPDがタバコ病といわれるように、患者の
約9割には喫煙歴があり、逆に全く喫煙歴が
なければ、COPDの可能性はかなり低い。
　COPDの病期分類は、呼吸機能検査で 1 秒
量の低下から決定されるが、臨床的な重症度
と一致するとは限らない。治療方針を決める
時に用いる重症度は、労作時呼吸困難などの
症状や運動耐容能、体重減少や併存症の有
無、増悪頻度などから総合的に判断する。息
切れに関しては修正MRC（mMRC）を、日
常生活に関しては質問票COPD Assessment 
Test （CAT）を用いると、より客観的な評価
が可能となる（表9）。

3．治療
　在宅医療では、安定期の症状およびQOLの
改善と急性増悪の予防を治療目標とし、薬物
療 法、在 宅 酸 素 療 法、在 宅 人 工 呼 吸 療 法

（home mechanical ventilation；HMV）、
患者教育とリハビリテーションなどを行う。
実際には、病期分類と重症度を総合的に判断
しながらCOPDの進行に応じて段階的に治療
を増強していく（図2）。なお、どの段階でも
タバコ煙からの回避が大前提であり、禁煙指
導する医療従事者の喫煙は、説得力に欠ける
ばかりか信頼をも損なうので注意しなければ
ならない。
a. 薬物療法
　薬物療法の中心は、気管支拡張薬である。

表7

表8

表9
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おくことが大切である（表10）。（スライド7）

　高齢者医療は、「最期まであきらめずに治
す医療」から「よりよいケアで患者・家族の
QOLを高める医療」へとシフトしており、も
はや医師と看護師だけでは患者・家族の多様
なニーズに応えることは困難で、多職種が連
携してチームでかかわっていく必要性が増し
ている。かかりつけ医は、患者・家族のみな
らず、スタッフとのコミュニケーションも大
切にし、責任ある者としてリーダーシップを
存分に発揮されたい。（スライド8、9）

　軽症（強い労作時に限って呼吸困難症状が
現れる程度）であれば、必要時のみ短時間作
用 性 気 管 支 拡 張 薬SABA（short-acting 
beta2-agonist）を頓用する。
　中等症（通常の労作でも呼吸困難が出現）
になれば、長時間作用性抗コリン薬LAMA

（long-acting muscarinic antagonist）か長
時間作用性気管支拡張薬LABA（long acting 
beta2-agonist）のいずれかを定期吸入また
は貼付する。
　さらに重症となれば、LAMAとLABAの両
者を併用し（テオフィリンの追加も可）、頻繁
に増悪を繰り返したり、喘息を合併している
場合には、吸入ステロイド薬も追加する。
b. 在宅酸素療法（HOT）と
    在宅人工呼吸療法（HMV）
　HOTは生命予後を改善するが、COPD安
定期におけるHMVの有用性は確立していな
い。COPDはⅡ型呼吸不全であり、肺胞低換
気から高炭酸ガス血症をきたしやすい。目標
とする酸素飽和度は90％以上とし、必要以上
の酸素投与によってCO2ナルコーシスをきた
さないよう注意する。ナルコーシスの危険性
が高い患者においてはHMVを検討するが、
その導入と継続には、患者自身の意思を最大
限尊重しなければならない。導入後もアドヒ
アランスとCO2ナルコーシスをチェックしな
がら、常に継続についての見直しが必要であ
る(表3）。
c. 患者と家族のセルフマネジメント力
　在宅医療の最大目標は、急性増悪を回避し
安定期を長く維持することである。そのために
は患者および家族のセルフマネジメント能力を
高めておくことが重要であり、禁煙指導から、
在宅リハビリテーション、栄養管理、HOTや
HMVの管理、増悪時や増悪回避のためのアク
ションプラン、終末期に備えたAdvance care 
planning（ACP）など、取り組むべき内容は
多い。なかでも、「最期は自分らしく」と希望
する高齢者が増えるなか、ACPはその重要性
を増している。急性増悪時の人工呼吸器装着
などについては、安定期にこそ家族も交えて
話し合い、落ち着いた気持ちで冷静に考えて

ＣＯＰＤ安定期の管理

管理法

外科療法
換気補助療法

酸素療法

吸入ステロイド薬

長時間作用性抗コリン薬・β2刺激薬の併用
（テオフィリンの追加）

長時間作用性抗コリン薬　または　β2刺激薬
（必要に応じて短時間作用性気管支拡張薬）

呼吸リハビリテーション（患者教育・運動療法・栄養管理）

禁煙・インフルエンザワクチン接種・全身併存症の診断と管理

症状の程度
（呼吸困難／運動能力・ 身体活動の低下／繰り返す増悪）

ＦＥＶ1 の低下

軽症 → → → → → → → → → 重症

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期

管理目安

疾患の進行

COPD診断と治療のためのガイドライン第4版より改変引用

ＣＯＰＤ終末期の
 Advance Care Planning (ACP)

患者の知りたい点
‒ COPDがどのような病気で、これからどのように進行して
いくのか
‒ どのような治療があり、どの程度、症状やQOL、予後が改
善するのか
‒ 自分の生命やQOL上の予後
‒ 死がどのように訪れるのか
‒ これから起こってくる増悪時にどのように対応するか

Curtis JR et.,al.: Eur Respir J 2008 

高齢者の在宅医療  ② 肺炎 COPD

おわりに

図2

表10
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　これは2003年に出た「高齢者介護研究会報
告書」1）における推計値250万人を大幅に上
回っているが、さらに筑波大学の朝田隆教授
らの疫学調査による推計では、それを上回る
数字が予想されている 2）。今後、その需要を
満たすだけの入所施設の充足は見込めないた
め、さらに多くの認知症の人が地域で生活す
ることとなり、在宅医療もその対応を求められ
ている。（スライド2）

　認知症の人にとって、住み慣れた地域での
生活を保つことが、その心身の安定のために
求められるが、『地域包括ケアシステム』は
その点でも有用といえる。
　さらに国は、認知症の人とその家族の支援
をより有効なものとするために、これまでの
認知症の医療とケアを総括し、平成24年6月
18日『新たな認知症と医療とケアの方向性』
を発表。さらに同年9月5日『認知症施策推進
5か年計画(オレンジプラン)』を取りまとめ
た（表2）。スライド5）

　あらゆる年齢層の寝たきりの方とがんの終
末期の方たちを狭義の在宅医療の対象とすれ
ば、歩ける認知症の人たちは広義の在宅医療
の対象である。認知症の人たちの在宅医療は、

　2012年7月に厚生労働省は、認知症高齢者
の日常生活自立度Ⅱ以上の高齢者数が2015年
には345万人に達すると推計した（表1）。

2010年 「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の
高齢者数は280万人であった。
2012年には305万人、2015年には345万人となると
推計される。 65歳以上の人口に占める割合は10％を
超える。

＊ 自立度Ⅰ（何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内および社会的にほ
ぼ自立している」人たち）に注目する必要がある。
認知機能などの衰えにより、日常生活に不都合が生じてきたり、環境やか
かわり方への配慮が不足していたりする場合には、急激な状態変化が生
じてくる可能性が高い人たちでもある。認知症の中核症状が進んでしまう
前に、生活上のストレスを軽減し、不安や混乱を予防したりＱＯＬの維持・
向上を図っていくことは、認知症の重度化を予防していく上でも重要な取
り組みとなる。

認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の高齢者数
平成24年8月24日 厚労省発表

「認知症になっても地域生活を継続できる社会」を理念に、認知症は病院や施
設を利用せざるを得ないという考え方を否定。このため従来の流れも否定
し、標準的な認知症ケアパスの構築を目標とするとしている。そして、７つの
視点からの取り組みを挙げている。

新たな認知症の医療とケア
2012年6月18日厚生労働省発表

１．標準的な認知症ケアパスの作成・普及 
２．早期診断・早期対応 
　　かかりつけ医の認知症対応力の向上 
　　認知症初期集中支援チームの設置 
　　アセスメントツールの検討・普及 
　　身近型認知症疾患医療センターの整備 
　　ケアプラン作成体制の整備 
3. 地域で生活を支える医療サービスの構築 
　　認知症の薬物治療ガイドライン策定 
　　一般病院での認知症の手術、処置などの実施の確保 
　　一般病院での認知症対応力の向上 
　　精神科病院入院が必要な状態像の明確化 
　　精神科病院からの退院・在宅復帰の支援 
4. 介護サービスの構築 
　　医療・介護サービスの連携 
　　認知症にふさわしい介護 
　　グループホーム活用 
　　在宅生活困難の場合の介護保険施設 
　　介護保険施設などでの認知症対応力向上

5. 地域での日常生活・家族の支援の強化 
　　介護予防 
　　認知症地域支援推進員の設置 
　　互助組織などへの支援 
　　認知症サポーターキャラバン 
　　権利擁護推進 
　　市民後見人育成と活動支援 
　　家族支援
6. 若年認知症対策 
　　ハンドブック作成
　　居場所づくり
　　ニーズ把握
　　就労支援
7. 人材育成 
　　認知症ライフサポートモデルの策定 
　　医療・介護従事者への研修 ほか

高齢者の在宅医療  ❸ 認知症

はじめに

地域包括ケアシステムと
オレンジプランの概要

5
かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会 ───
私たちのミッション

医療法人あづま会  大井戸診療所  理事長・院長 大澤  誠

在宅医療の対象と
ステージ・アプローチの
考えかた

表1

表2

1）

2）

（スライド2）

表2 スライド5）

表1

2010年 「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の
高齢者数は280万人であった。
2012年には305万人、2015年には345万人となると
推計される。 65歳以上の人口に占める割合は10％を
超える。

＊ 自立度Ⅰ（何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内および社会的にほ
ぼ自立している」人たち）に注目する必要がある。
認知機能などの衰えにより、日常生活に不都合が生じてきたり、環境やか
かわり方への配慮が不足していたりする場合には、急激な状態変化が生
じてくる可能性が高い人たちでもある。認知症の中核症状が進んでしまう
前に、生活上のストレスを軽減し、不安や混乱を予防したりＱＯＬの維持・
向上を図っていくことは、認知症の重度化を予防していく上でも重要な取
り組みとなる。

認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の高齢者数
平成24年8月24日 厚労省発表

「認知症になっても地域生活を継続できる社会」を理念に、認知症は病院や施
設を利用せざるを得ないという考え方を否定。このため従来の流れも否定
し、標準的な認知症ケアパスの構築を目標とするとしている。そして、７つの
視点からの取り組みを挙げている。

新たな認知症の医療とケア
2012年6月18日厚生労働省発表

１．標準的な認知症ケアパスの作成・普及 
２．早期診断・早期対応 
　　かかりつけ医の認知症対応力の向上 
　　認知症初期集中支援チームの設置 
　　アセスメントツールの検討・普及 
　　身近型認知症疾患医療センターの整備 
　　ケアプラン作成体制の整備 
3. 地域で生活を支える医療サービスの構築 
　　認知症の薬物治療ガイドライン策定 
　　一般病院での認知症の手術、処置などの実施の確保 
　　一般病院での認知症対応力の向上 
　　精神科病院入院が必要な状態像の明確化 
　　精神科病院からの退院・在宅復帰の支援 
4. 介護サービスの構築 
　　医療・介護サービスの連携 
　　認知症にふさわしい介護 
　　グループホーム活用 
　　在宅生活困難の場合の介護保険施設 
　　介護保険施設などでの認知症対応力向上

5. 地域での日常生活・家族の支援の強化 
　　介護予防 
　　認知症地域支援推進員の設置 
　　互助組織などへの支援 
　　認知症サポーターキャラバン 
　　権利擁護推進 
　　市民後見人育成と活動支援 
　　家族支援
6. 若年認知症対策 
　　ハンドブック作成
　　居場所づくり
　　ニーズ把握
　　就労支援
7. 人材育成 
　　認知症ライフサポートモデルの策定 
　　医療・介護従事者への研修 ほか

5
かかりつけ医の在宅医療

表1

表2
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その生活の中心は家庭であるものの、医療が
出前するというより、生活の枠を通所や短期
入所などの場に拡げ、場合によっては、生活
の場を家庭からグループホームや有料老人
ホーム、サービス付き高齢者向け住宅などの、
住み慣れた地域の “住まい” に移し、生活を再
編成することを前提としている。それにより、
さまざまな要因で生じる認知症の人の“生活の
しづらさ”の改善を目指すことになるが、その
ために、かかりつけ医だからこそできることも
多い（図1・表3）
　ところで、多くの認知症の人たちは、家族
が切羽詰まって外来に連れてきた初診時には、
既に通所や短期入所などのサービスを必要と
している。すなわち、後述するがアルツハイ
マー病（Alzheimer’s disease；AD）でいえ
ば中期以降であることが多く、在宅医療は身
体が動く認知症の人たちのBPSD（認知症の
精神症状及び行動障害）や身体合併症への対
応を要求されている。そして、後期・終末期
へと移行していくにしたがって、狭義の在宅
医療の対象像と重なっていく。
　ここで述べたことの前提には、『ステージ・
アプローチ』という考えかたがある。すなわち
認知症の進行過程をいくつかのステージ（病
期）に分けてアプローチするものであるが、
血管性認知症が、その病変部位の違いから、
進行過程がそろっていないことを考慮すると、
正確には、認知症の原因疾患のおよそ半分を
占めるADのステージといってよい。その際、
Reisbergら に よ るFAST分 類（Functional 
Assessment Staging of Alzheimer’s 
Disease）が役立つ。このFAST分類は、AD
の多くの症例の進行過程によく合致するから
である（図2）。
　以下、認知症を代表するアルツハイマー病
を例にとって話を進めるが、FAST分類をもと
にADを、境界状態・初期・中期・後期・終末
期の5 段階にわけたとき、それぞれの段階に
おいて、（在宅）医療に求められている役割も
異なっており、その役割を果たすことが、認
知症の人が、住み慣れた地域の中で暮らし続
けていくことを支援する。そして認知症の人の

高齢者の在宅医療  ③ 認知症

認知症の人の“生活のしづらさ”

いまだ、治癒することの少ない認知症だから
本人の生活のしづらさを多職種協働で支える

生活のしづらさ

障害

BPSD

個人因子

医療モデル的視点 生活モデル的視点

環境やケア体調

脳組織の障害 認知機能低下
生
活

個人の性格
生活史
その他

閉じこもり
住み慣れた地域
その他

栄養不良・便秘
心肺・感染症などの
有無

と

認知症の「人」を「地域」で
かかりつけ医が診る

①疾患情報+「生活情報」を得やすい
　　⇒より正確な診立てと対応が可能となる
②家族背景を考慮した医療がしやすい
　　⇒同じ症状でも、家族ごとに悩みの違うことが
　　　理解しやすい
③認知症の人の身体合併症
　　⇒既に対応しており、それとともに、認知症も
　  診ていく

図1

表3

Reisberg B, et al.: Ann Acad Sci, 435: 481, 1984 より作成

ADの重症度／FAST
FAST（Functional Assessment Staging）

重症度 臨床診断 FASTにおける特徴

主観的および客観的機能低下は認められない。 

物の置き忘れを訴える喚語困難

熟練を要する仕事の場面では機能低下が同僚によって認められる。
新しい場所に旅行することは困難。 
夕食に客を招く段取りをつけたり、家計を管理したり、買い物をしたりする
程度の仕事でも支障をきたす。 
介助なしでは適切な洋服を選んで着ることができない。入浴させるときにも
なんとかなだめすかして説得することが必要なこともある。 
（a）不適切に着衣
（b）入浴に介助を要する。入浴を嫌がる。
（c）トイレの水を流せなくなる。
（d）尿失禁
（e）便失禁 
（a）最大限約 6語に限定された言語機能の低下
（b）理解しうる語はただ1つの単語となる。
（c）歩行能力の低下
（d）着座能力の喪失
（e）笑う能力の喪失
（f）昏迷および昏睡 

1. 認知機能の障害なし

2. 非常に軽度の認知機能の低下

3. 軽度の認知機能低下

4. 中等度の認知機能低下

5. やや高度の認知機能低下

6. 高度の認知機能低下

7. 非常に高度の認知機能低下

正常

年齢相応

境界状態

軽度のAD

中等度のAD

やや高度のAD

高度のAD

図2



48

尊厳を守るために取り組まなければならない
課題も、ステージごとに異なる。(スライド6)

　図3をもとにそれぞれのステージごとに（在
宅）医療が担うべき役割等について考えてみ
たい3）。

1．境界状態～初期（表4）

　境界状態はMCI（Mild Cognitive Impair-
ment）の状態といえる。 MCIから初期にか
けて、認知症をとらえることができれば、い
わゆる脳活性化リハビリなどのさまざまなア
クティビティや、運動・食生活の改善、アセ
チルコリンエステラーゼ阻害剤やサプリメン
トの服用などの早期介入で、脳の復元力に期
待することができると考えられている。健診
などでそれらの状態をみつける以外に、外来
において継時的に同一患者をみているかかり
つけ医なら、軽度の認知障害が生じたことに
気づくこともある（表5）。
　MCIや初期のADがみつかったなら積極的に
上記の介入を試みていく。地域包括支援セン
ター、介護予防事業や予防給付サービスとの
連携も求められる。先に述べたオレンジプラ
ンの『認知症初期集中支援チーム』の役割も、
早期診断と介入にある。そしてこの時期にお
ける告知も（在宅）医療の役割となっていく。
　その告知については、早急な検討が必要で
ある。認知機能が中等度以上に低下している
場合には、本人の病識が欠如していることが
多いから告知の意義が乏しいともいえるが、
ごく初期の若年性のADの場合には、職場の
配置換えや休職のタイミングなどをどうする
かなど、その後の人生設計に関係する、周囲
には決めがたい重要な事柄が多いので告知が
望ましいと思われる。また、任意後見制度な
どの問題も絡むことになる。一方で、ADの
安易な告知に警鐘を鳴らす意見もある。AD
に代表される脳の変性疾患を原因とする認知
症は、現時点では根治療法が確立していない

認知症の人のステージとかかりつけ医

MCI～初期 中期

外 来

早期診断と早期介入

診断
困難例

さらに専門的な医療機関
認知症疾患医療センター
　　　　　　　　　など

訪問介護
訪問看護

短期入所サービス
通所サービス
グループホーム・小規模多機能 等々

インフォーマルな地域資源
（家族会・認知症サポーター・市民後見人等）

ＢＰＳＤと身体合併症への対応

地 域 包 括 支 援 セ ン タ ー

病院・特養などの入院・入所施設

終末期の看取り

訪問診療

後期 終末期 死

フ
ォ
ー
マ
ル
な 

地
域
資
源

場合によって

梶原診療所・平原 佐斗司氏提供を改変

ＡＤ病期別の特徴：初期

記銘力障害が前景に出る。体験したことを覚えてい
ないだけでなく、自分が忘れたことも忘れてしまう。
また、できることとできないことの区別がつかなくな
る（病態失認的態度）。その結果、忘れたことやできな
いことを認めないで自分でやろうとしたり、できるの
にひどく依存的になってしまって、周囲と摩擦が起き
る。さらに、本人は失敗を重ね、挫折感・喪失感を味
わうことが多い。自尊心を大切に。

忘れること、できないことを責めない

日常診療における気づきのために

１．受診時の行動変化のチェック
 繰り返される予約忘れ・頻回な受診
 服薬管理ができない・感情面の変化
 身繕いや診察の流れの変化など
２．受診時の問いかけによるチェック
 住所・年齢・付き添いの人物
 同居家族・受診手段・体調
 受診目的・エピソードの確認
 （食事・前回受診日など）・日付・曜日など

表5

図3

表4

ステージごとに変わる
在宅医療の役割と課題
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ＡＤ病期別の特徴：中期

「動ける認知症」＋「脱抑制」 
　　　＝「動くので周囲が困惑する認知症」
妄想も多い
輝いていた頃の世界に生きる
複雑な動作はできない

何ができるかのアセスメントが大切

ＢＰＳＤに対する抗精神病薬の使い方

• 中等度から重度のＢＰＳＤで、幻覚・妄想・身体的攻撃な
どの具体的な症状を標的にする

• 成人常用量の 1/2～ 1/3 程度を目安に使い始め、効果・
副作用をモニタリングしながら漸増

• 効果判定は、1～４週間で行い、改善がみられない場合は
薬剤を中止・変更し、上乗せなど多剤併用は禁止する

• 多くが適応外であることに注意⇒求められるインフォーム
ド・コンセント
• 疾患ごとの非薬物的対応の併用
• ケアスタッフに求められる、抗精神病薬を含む向精神薬に
対する過度な期待と過度な毛嫌いの戒め

ため、その告知は、がんの告知と同様に慎重
でなければならないというのがそれである。
　いずれにしても、正確な診断と先ほどの介
入も含めた医療とケアのプログラムが求めら
れる。そして、まだ判断能力や自己決定能力
に大きな支障のないこの時期に、今後の自ら
の生活に関して、事前の意思表示が意味を持
つような倫理的配慮も求められる。

2．中期（表6）
　この時期以降は家庭内での日常生活も指示
や見守りなしにはできなくなり、多くの混乱
が本人や家族に生じる。情緒的な安定を図り、
それぞれの能力を活かした自立した日常生活
の支援のために、さまざまな介護サービスと
の連携を図ることが必要となる。そして、
BPSDへの対応と身体合併症の診断・治療も
医療に求められている。
　BPSDに関していえば、抗精神病薬の投与
が必要となることもあるが、その使用にあた
り、抗精神病薬の副作用についての丁寧なイ
ンフォームド・コンセントが求められるとと
もに、その過剰投与について慎まなければな
らない（表7・8）。さらに、この時期に起こり
やすい抑制的行為も、倫理的な意味において
厳に戒めなければならない。
　ところで、身体合併症に関していえば、言
語表現が乏しくなるこの時期に、何の訴えも
ないまま感染症・脱水症などを生じ、あたか
も自然に心身の機能が低下したかのように、
摂食不能になることに注意しなければならな
い。熱意のある介護職の中には、そうした状
態を終末期として、医療の介入を極端に制限
した看取りをめざす方たちもいる（“みなし末
期”）。これは過小医療であり、認知症の人の
生存権を否定するものといえる。それゆえ、
適切な身体的アセスメントと必要に応じた治
療が求められているが、介護保険サービスを
利用しながらの治療に関して、現在の介護保
険および医療保険制度のしくみがそれに十分
対応できているとはいえない。
　認知症の人たちが、住み慣れた地域での生
活を継続していくためには、この時期を乗り

表6

表7

抗精神病薬投与中の介護者の観察

• 内服によって、症状は改善したかどうか
• 日中の居眠りが増えていないかどうか
• さらさらとした液体の飲み込みに問題はないか
• 椅子に座っていても、体が傾いていないか
• 歩き出すときに、最初の一歩がスムースに出ているか
• 体の動きが硬くないか
• 風邪でもないのに高熱を出していないか

確実な服薬と作用・副作用のモニタリング
が行える体制づくりが求められる

表8
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stage7-d、e、f に相当するととらえることが
できる。
　この時期は、病理的には大脳皮質の機能が
広範に失われた状態で、失外套症候群の状態
に近い。失外套症候群では（脳幹機能として
の）嚥下反射は保たれているが、嚥下障害が
みられ、経過とともに誤嚥の頻度が増し、経
口摂取が不能になる。そのため、経管栄養を
行うことも多く、したがって、この期間は数
か月から数年と続くこともあり、期間を限定
することはできない。
　この『終末期』では、経鼻経管栄養、経皮
内視鏡的胃瘻造設術（PEG）、完全静脈栄養

（TPN）などの医療的判断が要求される。ま
たこの時期は、頻回の誤嚥性肺炎を併発する
時期でもあり、その治療のため、抗生剤投与、
酸素吸入などが選択される。
　つまり『終末期』と定義しても、確実な死
期を予測できない状況が現状であり、それら
の治療の選択肢はなお存在し、医療は倫理的
な課題につきあたる。ここががんの『末期』
との大きな違いであるが、本人の意思決定が
困難な状況の中で、適切な身体的アセスメン
トに基づき、さまざまなエビデンスを参照し
ながら、家族に状況を説明し、本人の意思を
推定しつつ（事前指示があれば、それを参考
にして）、「緩和ケア」を含めた最終決定が
なされることになる。その身体的アセスメ
ントにおいては、簡易嚥下誘発試験（simple 
swallowing provocation test；SSPT） や
嚥下内視鏡検査（video endoscopic exami-
nation of swallowing; VE）などによって
嚥下機能を評価することが勧められるが、在
宅医療の現場で、これらの評価が行われる体
制はまだ整っていない。（スライド7）

　AD以外のそのほかの代表的な認知症の症
状経過を概観する（図4）。ここで強調したい
のは、多くの認知症においてはADにおける
FASTのような進行期分類はないものの、少

認知症の原因疾患は？

66.2
 

19.6

6.2 
1.1 0.5

 1.6 
4.8 

AD
VaD
DLB/PDD
FTLD
Alchol
Mixed
Others

第19回 新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム
平成23年7月26日 朝田隆構成員提供資料から

AD以外の認知症の
症状経過を知る

ＡＤ病期別の特徴：後期～終末期

パーキンソン症状やけいれん発作などの身
体症状が現れ、さらに進むと寝たきりとなる 

手足の随意運動は消え、顔の表情も消え、大
小便失禁、発語なし、嚥下障害のため誤嚥性
肺炎を繰り返す

寝たきりの方への対応・口腔ケアが大切

越えていくことが重要であり、オレンジプラン
中の、小回りの利く『身近型認知症疾患医療
センター』のアウトリーチ機能がこの時期にお
いて役割を果たしていくことが期待される。

3．後期～終末期（表9）
　後期になると、言葉もほとんど失われ、で
きないことはさらに増える。大小便の失禁は
日常的なものとなり、また体の動きもぎこち
なくなり、ときに痙攣を起こす。日常生活全
般にわたり介助を要するようになる。認知症
高齢者に関して、『終末期』の定義をするこ
とは容易ではない。ADを代表とする変性疾
患と、血管性認知症とでは、その病期の進展
具合が異なることは既に述べたが、ADにお
いての『終末期』は、およそFAST分類の

図4

表9
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なくとも最終的には認知機能だけでなく、運
動機能の障害を生じるということである。
　その1つとして摂食・嚥下障害があり、そ
れが高度で、治療やケアに反応しない肺炎を
併発した時期を終末期と考えるが、先にも述
べたがその際には倫理的課題（経管栄養を行
うかどうかということに代表される）に苦慮
することとなる。

1．血管性認知症
        （vascular dementia；VaD）

　 主たる原因の脳梗塞や虚血性変化のタイプ
が皮質型か皮質下型によって、またより多い
皮質下型でも、多発性ラクナ梗塞かビンスワ
ンガー型かなどによって、進行のしかたはさ
まざまである。ラクナ梗塞を繰り返している
ような場合は発作のたびに一段と悪化してい
くが、梗塞の再発がなかったり、脳循環が改
善・安定していたりする場合は症状も安定
し、長く同じような状態が続くことが多い。
VaDでは多くの例で神経症状を伴い、構音障
害や嚥下障害を最初から起こすことが多く、
食事のむせから、誤嚥性肺炎を起こしやすい。
また錐体外路障害により、足取りが小股にな
り、わずかな段差でも転びやすくなることも
ある。これらの神経症状の程度が予後に影響
し、誤嚥性肺炎・寝たきり・褥瘡などの合併
症が生じやすく、全経過の長さを左右する。

2．レビー小体型認知症
        （dementia with Lewy bodies；DLB）

　運動症状や自律神経症状が進行し、ほとん
どが寝たきり状態となり、失禁や嚥下機能の
進 行 を み る。 ま た、ADやVaDに 比 べ て、
DLBの認知機能障害の進行は同等か、より速
いとされている。進行すると幻視や認知機能
の動揺は目立たなくなる。DLB発症後の平均
生存期間は10年未満であるが、発症から1～
2年のうちに急速に症状が悪化して死に至る
DLBもある。

3．前頭側頭型認知症
        （frontotemporal dementia；FTD）

　前頭側頭葉変性症のうちのFTDでは、初期
には脱抑制を中心とする性格の変化や同じ行
為を繰り返す常同行動が目立つが、認知機能
の障害は軽い。中期には滞続言語、失語など
の言語機能の障害、自発性の障害、思考怠惰
と呼ばれる特有な接触障害が目立つようにな
るが、記憶力は意外と保たれている。末期に
至ると精神荒廃が著しく、無言、不潔が目立
ち、運動系では痙縮、原始反射などが出現し、
ついには寝たきりとなる。

　『ステージ・アプローチ』の視点に立ち、
主に認知症を代表するADに対して『地域包
括ケアシステム』の中で、（在宅）医療の果
たすべき役割について、そしてその尊厳を守
るために、ステージごとに（在宅）医療に何
が求められるかについても触れた。また、AD
以外の代表的な認知症の症状経過についても
触れ、いずれの疾患も最終的には運動機能の
障害が重くなり、“終末期” の倫理的課題につ
きあたることを述べた。
　これらのことを “多職種協学” して共通認識
として持ち、さらに協働してチーム・アプ
ローチを行うことによって、認知症の人たち
を対象とした在宅医療及びケアは実効性のあ
るものとなり、オレンジプランの遂行に結び
つくと思われる。（スライド8、9）
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　2002年のWHOの定義によると、緩和ケア
とは、生命を脅かす疾患に伴う問題に直面す
る患者と家族に対し、疼痛や身体的・心理社
会的・スピリチュアルな問題を早期に発見
し、的確なアセスメントと対処を行うことに
より、苦痛の予防と軽減を図りクオリティ・
オブ・ライフを向上させるためのアプローチ
である（表1）。
　日本のホスピス病棟では、がん末期とAIDS
が対象とされているが、英国では家庭医（GP）
による緩和ケアシステムとして、Gold Stand-
ards Framework（GSF）が国家施策として
取り入れられている。GPは近い将来死に至る
可能性のある患者（余命1年）を同定（疾患
にかかわらず）し、そのことを患者と率直に
話し合い、Advanced care planningを作成
するとともに、支援対象となる患者を登録す
る。GPは訪問看護師や各種セラピスト、保健
師等のプライマリケアチームとともに、患者
の希望がかなうようチームケアを行う。この
際、ケアに必要な費用は無料が原則である。
　米国では、2人の医師が予後6か月と判断し
た場合に、ホスピスプログラムに入ることが
できる。緩和ケアは、今後は日本でも、がん
やAIDSに限定せず、神経難病（ALSなど）、
認知症、心疾患や呼吸器疾患の終末期、透析
患者の終末期など、良性疾患にも適用される
必要がある。
　日本では、欧米先進諸国に比べ、がん性疼
痛の緩和等に用いられる医療用麻薬の消費量

病気の時期によって緩和・支持療法、終末期ケア、遺族ケ
アなど呼び方は異なるが、これらはすべて緩和ケアである

「病気の治療以外のすべて」が緩和ケア

①今までの考え方

②これからの考え方

遺族ケア病気の進行

病気自体の治療 緩和・支持療法

病気自体の治療

緩和・支持療法
終末期ケア

病気の診断 永眠

緩和ケアとは（２００２ WHOの定義）

生命を脅かす疾患に伴う問題に直面する患者と
家族に対し、疼痛や身体的、 心理社会的、スピリ
チュアルな問題を早期に発見し、的確なアセスメ
ントと対処を行うことにより、 苦痛の予防と軽減
を図りクオリティ・オブ・ライフを向上させるた
めのアプローチである。

日本のホスピス病棟では、がん末期とAIDSが対象

　本稿では、緩和ケアの定義と日本での現状
を解説し、その後、具体的な実践方法を示す。
最後に、地域で緩和ケアを普及させていくた
めの方法論を、OPTIMプロジェクトで得られ
た知見より述べる。（スライド2）
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はじめに 国内外における
緩和ケアの現状
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は少なく、がん性疼痛の緩和が十分でないと
推測されること、がん医療に携わる医師の緩
和ケアの重要性に対する認識もまだ十分でな
いこと、国民に対してもいまだ緩和ケアに対
する正しい理解や周知が進んでいないこと、
身体的苦痛のみならず精神心理的苦痛への対
応も求められていることなどから、緩和ケア
はまだ十分にがん医療に浸透していないと考
えられる。
　2007年4月にがん対策基本法が施行され、
これに基づき、同年6月に『がん対策推進基
本計画』が策定された。さらに5年が経過し
た2012年6月には、新たな基本計画が策定さ
れた。この中で「がん患者とその家族が可能
な限り質の高い生活を送れるよう、緩和ケア
が、がんと診断されたときから提供されると
ともに、診断、治療、在宅医療などさまざま
な場面で切れ目なく実施される必要がある」
としている。したがって、高齢者の在宅医療
を幅広く実践し、緩和ケアを提供することは、
プライマリケアの実践では極めて重要な位置
を占めよう（図2）。

（スライド5）

1． 疼痛
1）   疼痛の評価
　疼痛の評価においては、患者自身が痛みを
どのように感じているかがもっとも大切であ
る。評価すべき内容は、疼痛による日常生活
への影響、パターンと強さ、疼痛の部位と経
過、性状、増悪（軽快）因子、治療への反応、
副作用などである。これらは、① NRS：0～
10の11段階評価（症状がまったくないときを
0、これ以上考えられない痛みを10として評
価）、② VAS（visual analog scale)、 ③ Face 
Scale、などを用いて評価する。その際、持続
痛、突出痛、持続＋突出痛などの痛みのパター
ンを聞くことも大切である。
　疼痛は、内臓痛、体性痛、神経障害性疼痛
に分けられる。内臓痛は、腹部腫瘍の際の局
在が曖昧で、ズーンと重い痛みであり、オピ

希望する療養場所は変化する

「痛みを伴う末期状態（余命が半年以下）」の場合
一般集団 2,527 人（2008年）

＜希望する療養場所＞

緩和ケア病棟 18％
47％

29％

32％

23％

緩和ケア病棟

今まで通った病院

がん治療病院

今まで通った病院

がん治療病院

自宅自宅 63％

9％

3％

11％

＜希望する看取りの場所＞

⇒　いつでも、どこでも、切れ目のない緩和ケア
　　が提供できる体制を整備する必要がある

（PEACE M-2 緩和ケア概論より） 厚労省「終末期医療に関する調査」－平成20年10月27日

痛みの性状・分類、評価
（性状・分類）
１．侵害受容性疼痛
　１）内臓痛
　　　腹部腫瘍の痛みなど局在が曖昧。鈍痛 ：オピオイド有効

　２）体性痛
　　　骨転移など局在明瞭。ズキッとする ：突出痛に対するレスキューが重要

２．神経障害性疼痛
　　　神経叢浸潤、脊髄浸潤など
　　　ビリビリ電気が走る、しびれる、ジンジンする：難治性。鎮痛補助薬有効

（評価）
　 １）NRS：0～10の１１段階評価（症状がまったくないときを０、これ以上考えら
　　 れない痛みを１０とし評価）
　 ２）VAS（visual analog scale)、 3）Face Scale
　※持続痛、突出痛、持続+突出痛などの痛みのパターンを聞く

緩和ケアにおける代表的な
症状マネジメント

オイドが有効である。
　体性痛は、骨転移など、ズキッとする局在
の明確な痛みであり、突出痛に対してレス
キューの使用が大切である。
　また、ビリビリ電気が走る、しびれる、ジ
ンジンする痛みは、オピオイドの効果が乏し
い神経障害性疼痛であることが多く、鎮痛補
助薬を必要とする。

2）   疼痛の治療（表3）
❶ アセトアミノフェンまたはNSAIDsの開始

     がんの炎症による疼痛を和らげる。定時投
与とともに胃潰瘍予防薬（H2ブロッカー、
PPI）を投与し、レスキューの指示も行う。
胃潰瘍、腎機能障害があるときはアセトア

図2

表2
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ミノフェンを使用する。
❷ オピオイドの導入

　 定時投与、嘔気・便秘対策、レスキューの
指示をあわせて行う。

　腎機能障害時は、モルヒネの投与は避ける。
❸ 残存・増強した痛みの治療

　 持続的な痛みがなくなるまでオピオイドを
1～3日おきに30～50％ずつ増量する。定
期的にオピオイドを投与されても、70％
の患者が突出痛を経験する。このために、
1日の徐放性製剤の定期処方量の1/6の速
放性製剤をレスキューの1回量として処方
する。

2．呼吸困難、消化器症状（表4）

1）呼吸困難
　はじめに、治療可能な原因を聴診、X線検
査、血液検査などで確認する。肺炎、心不全
などあれば、まずその治療を行う。酸素投与
は低酸素血症のある際は勿論だが、低酸素血
症がなくとも患者が使用して呼吸困難が軽減
するようであれば用いる。生命予後が数週間
と考えられる患者では、胸水、肺水腫、気道
分泌亢進などを起こす可能性のある輸液はな
るべく避ける。
❶ ベタメタゾン

　 漸減法：4～8mg/日を3～5日投与。効果
があれば効果のある最小量まで漸減。効果
がなければ中止。

　 漸増法：0.5mg/日から開始し、0.5mgず
つ増量。

❷ 塩酸モルヒネ液

　15mg分３（または、坐剤、注射製剤）
❸ 抗不安薬

　アルプラゾラム（0.4mg）3 T3X
　ロラゼパム（0.5mg）3 T3X
　エチゾラム（0.5mg）3 T3X
　 以上の定時投与に加え、呼吸困難時、塩酸

モ ルヒネ（5mg）1包、ア ル プ ラゾ ラム
（0.4mg）0.5T、コデインリン酸塩20mg
などのレスキューを使用する。

2）消化器症状（嘔気、嘔吐）
❶ 嘔気・嘔吐の評価：原因を検索

　 薬剤（NSAID、オピオイド、SSRI、抗う  
つ薬、ジギタリスなど）、高カルシウム血
症、腎障害、消化管閉塞、便秘、腹水、胃
潰瘍、脳転移、がん性髄膜炎

❷ 嘔気・嘔吐の治療

　 原因の治療（オピオイドの変更、高カルシ
ウム血症の治療）

　 制吐薬（抗ヒスタミン、ドパミン受容体拮
抗薬、消化管蠕動促進薬、抗コリン薬、複
数の受容体拮抗薬）、コルチコステロイド

❸嘔気・嘔吐のケア

　 吐物の臭気・食事・香水を避ける、冷罨法、
食事の工夫

治療アルゴリズム
１．アセトアミノフェンまたはNSAIDSの開始
　　胃潰瘍の予防、アセトアミノフェンは４０００mg/日までOK

２．オピオイドの導入
　　WHOラダーに沿ってオピオイドを開始する
　　オピオイドの定時投与、 嘔気・便秘の予防、 レスキューの指示

３． 残存･増強した痛みの治療
　　持続的な痛みをとるために、オピオイドを増量する
　　突出痛（体動時や突然の痛み）に対処するためにレスキューを使う

４．ステップにかかわらず、神経ブロック、放射線治療も考慮

呼吸困難、消化器症状
１．呼吸困難
 １）評価： 患者の主観的な評価を第一とする
  呼吸不全を伴っているか？治療可能な原因が存在するか？
  不安の要素を伴っているか？
 ２）薬物療法
  モルヒネ（呼吸困難に対してモルヒネは有効）
  抗不安薬、ステロイド、酸素、輸液量削減、咳・痰対策
 3）非薬物療法・ケア
２．消化器症状
 １）嘔気・ 嘔吐の評価：原因を検索
  薬剤（NSAID、オピオイド、SSRI、抗うつ薬、ジギタリスなど）、
  高カルシウム血症、腎障害、消化管閉塞、便秘、腹水、胃潰瘍、脳転移、 がん性髄膜炎
 ２）嘔気・ 嘔吐の治療
  原因の治療（オピオイドの変更、高カルシウム血症の治療）
  制吐薬（抗ヒスタミン、ドパミン受容体拮抗薬、消化管蠕動促進薬
  抗コリン薬、複数の受容体拮抗薬）、コルチコステロイド
 ３）嘔気・ 嘔吐のケア
  吐物の臭気・食事・香水を避ける、冷罨法、食事の工夫

表3

表4
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3．気持ちのつらさ（表5）

　気持ちのつらさとは幅広い概念で、感情面
における不快な体験全般を含む。主たるもの
として、抑うつ・不安がある。

1）評価
❶ 心配の内容を聞く

    最初は、開かれた質問をする。
     「気持ちをつらくさせているのはどういうこ

とでしょうか？」
❷ ケアが必要な気持ちのつらさを同定する

　 「一日中気持ちがおちこんでいませんか？」
❸ 希死念慮の有無の確認

2）治療
❶ ケア（精神的サポート）

　 まずは、じっと患者の言葉に耳を傾ける
（傾聴する）。批判したり価値判断せず受容
的に接する。

❷ 薬物療法

　 ベンゾジアゼピン系抗不安薬 
　→ SSRI(SNRI) → そのほか抗うつ薬

３）コンサルテーション（精神科医へ）
❶ ケアが必要な気持ちのつらさを有する場合

❷ 希死念慮を訴える場合 

4．せん妄（表6）

　せん妄は、死亡までに70％のがん患者に生
じる病態である。
　診断基準として、以下が挙げられる。
❶ 意識障害

    （周囲の状況、自分の状況をわかっていない）

❷ 認知機能障害、幻覚・妄想

❸ 日内変動あり（夜間に悪化する）

❹ 原因となる薬物、身体要因が存在

 　治療は、まず、原因検索を行う。すなわち、
原因となる薬物として、オピオイド、睡眠剤、
抗不安薬、抗コリン薬などがないかを検索す
る。さらに、原因となる病態として、高カル
シウム血症、脱水、高アンモニア血症、腎機
能障害、貧血、低ナトリウム血症、感染症、
脳転移などの有無を検索する。さらに、疼痛、

気持ちのつらさ
定義
 幅広い概念で、感情面における不快な体験全般を含む。主たるもの：抑うつ・不安
1．評価
 １） 心配の内容を聞く
  開かれた質問をする「気持ちをつらくさせているのはどういうことでしょうか？」
 ２） ケアが必要な気持ちのつらさを同定する
  「一日中気持ちがおちこんでいませんか？」
 ３） 希死念慮の有無の確認
2．治療
 １） ケア（精神的サポート）
  傾聴する、批判したり価値判断せず受容的に接する
 ２） 薬物療法
  ベンゾジアゼピン系抗不安薬→SSRI(SNRI)→そのほか抗うつ薬
3．コンサルテーション（精神科医へ）
 １） ケアが必要な気持ちのつらさを有する場合
 2） 希死念慮を訴える場合

せん妄
１．診断基準
　　　１）意識障害（周囲の状況、自分の状況をわかっていない）
　　　２）認知機能障害、幻覚・妄想
　　　３）日内変動あり（夜間に悪化する）
　　　４）原因となる薬物、身体要因が存在

２．治療
　　　１）原因検索
　　　　　薬物（オピオイド、睡眠剤、抗不安薬、抗コリン薬）
　　　　　高カルシウム血症、脱水、高アンモニア血症、腎機能障害
　　　　　貧血、低ナトリウム血症、感染症、脳転移
　　　　　促進因子：疼痛、尿閉、宿便、発熱、口渇
　　　２）治療
　　　　　原因への治療、リスペリドン、ハロペリドール、クロルプロマジン

尿閉、宿便、発熱、口渇など促進する因子が
ないか注意する。
　治療としては、原因への治療をまず優先さ
せる。その上で、使用すべき有効な薬剤とし
て、リスペリドン、ハロペリドール、クロル
プロマジンなどがある。(スライド6)

1．ステロイド投与
　疼痛、呼吸困難、嘔気・嘔吐、食欲低下、
全身倦怠感のある場合、ステロイドの投与を
検討する。ベタメタゾン4～8mg/日から開
始し漸減するか、または0.5mg/日から開始

緩和ケアのスキル
その具体的な内容

表6

表5
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トが必要な場合に行う。投与薬剤は、オピオ
イド（モルヒネ、フェンタニル、オキシコド
ン）、ソマトスタチン、ハロペリドールなどで
ある。

4．皮下補液
　静脈からの血管確保が困難な場合（認知
症・せん妄で危険など）に行う。サーフロー
針を腹部などの皮下に挿入し、穿入部にフィ
ルムを貼って固定。20ml / 時の速度を目安に
滴下する。1日500mlが目安である。
　がんの終末期では、輸液を行うか否かの適
応は慎重に決定しなければならない（終末期
がん患者に対する輸液治療のガイドライン 第
1版）。（スライド7）

　基本的なコミュニケーションスキルは、ま
ず、身だしなみを整える、座る位置に配慮す
るなど、コミュニケーションの準備から始ま
る。そして、実際に患者と相対する際には、
目や顔をみる、相槌を打つなどの傾聴の基本
的なスキルが要求される。
　ここで重要なのは、Yes／Noで答えられな
い質問（オープン・クエスチョン）を用いて
質問することである。その後、相手に十分な
共感を示す必要があり、「死にたいくらいつら
いのですね」と患者の言葉を繰り返したり、
沈黙（5～10秒）を積極的に使い、患者が目
を上げ、発言するのを待つ。
　また、「ご心配を教えていただけますか？」
のように、気持ちや気がかりを探る。そのうえ、
気持ちが理解できるものであることを示す。

D

　2008年4月より3年間、緩和ケア普及のた
めの地域プロジェクト（OPTIMプロジェク
ト）が実施された。鶴岡地域、柏地域、浜松

し漸増する。

2．高カルシウム血症の有無
　がん患者の15％に出現する。嘔気・嘔吐、
食欲不振、眠気、せん妄、便秘（腸閉塞）、
口渇などが生じた場合、高カルシウム血症の
有無を血液検査で判断する。骨転移がなくて
も生じることがある。予後不良要因の1つで
あり、高カルシウム血症から死亡まで１～３
か月のことが多い。
　治療として、ビスフォスフォネート製剤（ア
レディア®、ゾメタ®）を用いる。

3．持続皮下注
　内服、坐剤の投与ができない場合で、痛み
や呼吸困難が強く短期間での症状マネジメン

コミュニケーションスキルを
高めるためにすべきこと

緩和ケアのスキル
１．ステロイド
　　　疼痛、呼吸困難、嘔気・嘔吐、食欲低下、全身倦怠感のある場合
　　　ベタメタゾン４～８mg/日→漸減、または　0.5mg/日→漸増
２．高カルシウム血症
　　　１）がん患者の 15％に出現
　　　２）嘔気・嘔吐、食欲不振、眠気、せん妄、便秘（腸閉塞）、口渇
　　　３）骨転移なくても生じる
　　　４）予後不良要因：高カルシウム血症から死亡まで１～３ヶ月
　　　５）治療：ビスフォスフォネート製剤（アレディア、ゾメタ）
３．持続皮下注
　　　内服、坐剤の投与が出来ない場合
　　　痛みや呼吸困難が強く短期間での症状マネジメントが必要な場合
　　　投与薬剤：オピオイド（モルヒネ、フェンタニル、オキシコドン）、
　　　ソマトスタチン、ハロペリドール
４．皮下補液
　　　静脈からの血管確保が困難な場合（認知症・せん妄で危険など）
　　　サーフロー針を腹部等の皮下に挿入。穿入部にフィルムを貼って固定し、20ml / 時
　　　の速度を目安に滴下。１日５００ｍｌが目安。適応は慎重に。

基本的なコミュニケーション技術
１．コミュニケーションの準備
　　　身だしなみを整える、座る位置に配慮する

２．話を聴くスキル
　　　目や顔を見る、相槌を打つ

３．質問するスキル
　　　Yes/Noで答えられない質問（オープン・クエスチョン）を用いる

４．共感するスキル
　　１）気持ちを受け止める
　　　　・患者の気持ちを繰り返す　例・・・（沈黙）・・・死にたいくらいつらいのですね
　　　　・沈黙（5～10秒）を積極的に使う　例　患者が目を上げ、発言するのを待つ
　　２）気持ちや気がかりを探る
　　　　例　ご心配を教えていただけますか？
　　３）気持ちが理解できるものであることを示す
　　　患者の背景と気持ちがつながれば、理解できるものであることを明確に伝える
　　　　例　このような症状の中でお仕事をされてさぞつらかったでしょう
　　　　　　皆さんそのように思われますよ
　　　　　　多くの患者さんも同じような経験をされています

緩和ケアの地域連携
OPTIMプロジェクトから
得られた知見

表7

表8
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目的：「日本に合う緩和ケアの地域モデルを作る」
研究期間：200８年～2011年
研究地域：長崎市（長崎）、鶴岡市（山形）、柏市（千葉）、浜松市（静岡）

緩和ケア普及のための地域プロジェクト
（OPTIM）

介入：包括的地域緩和ケアプログラム
1）緩和ケアの技術・知識の向上
　　・マニュアルなどの配布
　　・緩和ケアセミナー
2) がん患者・家族への情報提供
　　・リーフレットなどの配布
　　・市民対象講演会
3) 地域緩和ケアのコーディネーション・連携の促進
　　・相談窓口
　　・退院支援・調整プログラムの導入
　　・多職種連携カンファレンス
4) 緩和ケア専門家による診療・ケアの提供
　　・地域緩和ケアチーム
　　・アウトリーチプログラム

課題

●緩和ケアの技術が浸透していない

●緩和ケアに関する患者の認識が
　十分ではない

●自宅・地域での連携体制が確立
　していない

●緩和ケアの専門家がいない・利
　用可能ではない

高齢者の在宅医療  ④ 緩和ケア

地域、長崎地域の 4 地域を対象とした地域
介入による前後比較研究である。対象疾患
は悪性腫瘍で、主要評価項目は『quality of 
care』『専門緩和ケアサービスの利用数』『自
宅死亡率』である。
　地域に対する介入として、①緩和ケアの知
識・技術の向上、②がん患者・家族に対する
適切な情報の提供、③地域の緩和ケアの包括
的なコーディネーションと連携の促進(地域
の相談窓口の設置、退院支援・調整プログラ
ムの導入、地域多職種連携カンファレンス) 、
④緩和ケア専門家による診療・ケアの提供を
柱とする複合介入、の4点が行われた（図3）。
　このOPTIMプロジェクトは、制度や体制
の組織的な変更を伴わなかった（参加者の自
発的な協力にゆだねられた）にもかかわらず、
地域全体のがんにかかわる医療福祉従事者の
比較的多数が参加し、地域に意味のある変化
をもたらしたと考えられる。介入後調査で設
定した質問から、「緩和ケアの知識と技術が
増えた」「緩和ケアのサポートが増えた」「コ
ミュニケーションや連携がよくなった」「在宅

地域に生じた変化のプロセス

・地域共通のマニュアル
・緩和ケアセミナー

緩和ケアの知識と技術が
増えた

自宅死亡の増加

緩和ケア利用数
の増加

患者・遺族の
評価した緩和
ケアの質評価
の改善

緩和ケアについての
サポートが増えた

コミュニケーションと連携
が改善した

・緩和ケア専門家からの
　　　　　　実践サポート

・多職種連携カンファレンス
　↓
・様々なレベルのコミュニケー
ション

・退院支援・調整プログラムの導入

・患者、市民への情報提供

連携の価値
- 名前と顔が分かるから、安心して連絡できる
- 相手の人となりが分かるから、自分の対応をかえるようになる
- 役割を果たすキーパーソンや窓口が分かる
- 集まる機会があると、ついでに情報交換できる
- 同じことをくり返すと効率がよくなる
-これまでやりとりがなかった人とやりとりすることで、相談先が増えたり選択の幅がふえる
- 地域の正しい情報が得られる
- 責任をもって対応するようになる
- 他職種、他施設、他地域の人と関わることで自分に役立つ新しい視点を得る
- 信頼感・親近感が高まる　自分の情報はひとりではなく、チームで共有する価値があると思う
- 生の声、本音やその場でないと分からないことがいえる

変化のきっかけ

地域のリソースの利用

在宅の視点の増加

効果は大きくない

患者のアウトカム医療福祉従事者の変化：困難感の改善

の視点が増えた」ことが挙げられた（図4）。
　インタビュー調査では、「名前と顔がわかる
から、安心して連絡できる」「相手の人となり
がわかるから、自分の対応を変えるようにな
る」「役割を果たすキーパーソンや窓口がわ
かる」「集まる機会があると、ついでに情報
交換できる」「同じことをくり返すと効率がよ

図3

図4
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ことを通じて、『連携の価値を実感する』体
験がされた。要約すれば、ネットワークの価
値を体験し、緩和ケアに関する知識を得るこ
とで、困難感、特に連携に関する困難感、専
門家から支援を受けることによる困難感、職
種間のコミュニケーションの困難感が改善し
たと考えられる（図5）。
　緩和ケア利用数では、介入地域全体として

『専門緩和ケアサービス』の利用が増加した。
患者アウトカムとしては、介入地域全体とし
て自宅死亡率が上昇した。自宅死亡率の増加
は全国平均の増加率に比較して意味のある幅
で大きかったが、この増加には地域間差がみ
られた。地域に存在するリソースの数が規定
したと考えられた。
　自宅で死亡した患者の遺族では「望む場所
で過ごせた」とした患者が圧倒的に多く、介
護負担の増加もなかったことから、患者・家
族の希望におおむね沿ったものであることが
確認された。
　緩和ケアの質評価とQOL（quality of life）
については、外来通院患者では変化は小さ

くなる」「これまでやりとりがなかった方とや
りとりすることで、相談先が増え選択の幅が
増える」「地域の正しい情報が得られる」「責
任を持って対応するようになる」「他職種、他
施設、他地域の方とかかわることで自分に役
立つ新しい視点を得る」「信頼感・親近感が
高まる」「自分の情報はひとりではなく、チー
ムで共有する価値があると思う」「生の声、本
音やその場でないとわからないことがいえる」

　「顔の見える関係」と「連携」との
概念的枠組み

「信頼感を持って
一緒に仕事ができる」

「考え方、価値観、
人となりが分かる」

連携
しやすくなる

「名前と顔が
分かる」

【さまざまな交流の機会】
グループワーク・日常的な会話・患者を一緒に担当することを
通じて、お互いの性格や長所・短所、仕事へのこだわり、理念な
どが分かる

森田達也他：「顔の見える関係」とは何か？：顔がわかる関係、顔の向こう側が見える関係、
顔を通り超えて信頼できる関係 (川越、白髭改）

図5
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かったが、終末期がん患者では外来通院患者
より大きい有意な変化を認めた。
　以上より、制度や体制の組織的な変更を伴
わない包括的な地域緩和ケアプログラムに
よって生じる最も大きい変化は、地域ネット
ワークの構築であり、医療福祉従事者の知識
を改善して困難感を軽減するのみならず、患
者が希望する場所、多くは自宅での生活を可
能にし、かつ、患者・遺族の緩和ケアの質評
価やQOLも間接的に改善しうることが示唆さ
れた。この変化をもたらした主たる介入の1
つは、『多職種連携カンファレンス』をきっか
けとして各介入地域でさまざまなレベルで行
われたカンファレンスなどのコミュニケー
ション機会、緩和ケア専門家を中心に実施さ
れた緩和ケアセミナー、緩和ケア専門家から
のサポート、退院支援・調整プログラムの導
入である。
　退院支援・調整プログラムによって、特に
病院の医師・看護師の “在宅” の視点が増え
た。これらの変化は、医師・看護師の困難感
の改善として観察された。
　以上より、今後、緩和ケアの知識・技術の
向上、市民啓発、コミュニケーションと連携
の改善、専門家からの支援からなる緩和ケア
プログラムは、既存の資源を最大限活用する
ことで、地域全体の緩和ケアアウトカムを向
上させる可能性が示唆された。
　OPTIMで実践された多職種連携カンファ
レンスの取り組みは、既に、在宅医療連携拠
点事業に取り入れられている。今後、緩和ケ
アや在宅医療の普及推進を行っていく際に大
きな示唆を与える取り組みと思われる。（スラ
イド8、9）

　緩和ケアの知識・技術の向上、市民啓発、
コミュニケーションと連携の改善、専門家か
ら の 支 援 か ら な る 緩 和 ケ ア プ ロ グ ラ ム

（OPTIMプロジェクト）は、既存の資源を最
大限活用することで、地域全体の緩和ケアア
ウトカムを向上させる可能性が示唆された。（

高齢者の在宅医療  ④ 緩和ケア

おわりに
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まとめ

緩和ケアの知識・技術の向上、市民啓発、コミュニケー
ションと連携の改善、専門家からの支援からなる緩和ケ
アプログラム（OPTIMプロジェクト）は、既存の資源を最
大限活用することで、地域全体の緩和ケアアウトカムを
向上させる可能性が示唆された。
OPTIMで実践された多職種連携カンファレンスの取り
組みは、既に、在宅医療連携拠点事業に取り入れられて
いる。
OPTIMプロジェクトは、緩和ケアのみならず、在宅医療
の普及推進を行っていく際に大きな示唆を与える。

表9
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　我が国の介護保険制度は、急速に高齢化が
進行するなかで、高齢者の介護を社会全体で
支えるしくみとして平成12年4月から実施され
た。従来の高齢者介護は、老人福祉制度によ
る行政主導により『措置制度』として提供さ
れてきたが、縦割りで分立し、さまざまな課
題を内包していたため、これまでの制度を再
編し、新たな社会保険方式による利用者本位
のしくみとして介護保険制度が創設された。
本制度は施行後５年を目途に必要な見直しな
どの措置が講じられることになっていたため、
さまざまな時代の要請に基づいて法の改正が
順次行われてきた。そして『地域包括支援セ
ンター』『地域密着型サービス』『地域包括ケア』
などの新たな概念が制度に導入されてきた。
これらの内容を日常的に地域医療に取り組ん
でいる「かかりつけ医」が承知していることは
極めて重要と考え、介護保険制度の活用のた
めに参考になると思われる事項について紹介
する。（

スライド2）

　出生率の低下と平均寿命の伸長により急速
な少子高齢化が進行しているが、平成32年に
は65歳以上の高齢者は、人口の29.1％を占め
ることが予測されている。これに伴って身体
に障害がある方や、認知症のある要介護高齢
者も増加するとともに、さらに介護の長期化

高齢者介護の
従前の制度と介護保険制度の違い

従前の制度
•  老人福祉と老人保健制度
•  社会扶助（公費負担）
•  市町村がサービスを決定
•  医療と福祉は別々
•  市町村や社会福祉協議会な
ど公的な団体のサービス
•  中高所得者には利用者負
担が重い

介護保険制度
• 介護保険制度に再編成
• 社会保険（保険料）
• 利用者がサービスを選択
• ケアプランにより総合的
• 民間企業・NPOなど多様
な事業者のサービス
• 所得にかかわらず１割負担

介護保険制度と高齢化の進展と
高齢者を取り巻く状況の変化

１． 長寿・高齢化の進展
2． 高齢化の進展に伴う要介護高齢者の増加
３． 介護の長期化・重度化
４． 家族の介護機能の低下
５． 個人の人生にとっての介護問題
６． 家族にとっての介護問題
７． 社会にとっての介護問題

6 介護保険制度の活用

はじめに

少子高齢化が進む中で
指摘される課題

かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会 ───
私たちのミッション

土橋医院  院長　土橋正彦

表1
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や重度化も指摘されている。一方で、高齢者
と子との同居率は年々低下して核家族化が進
展し、家族による介護力が著しく低下してい
ることが指摘されている。また、要介護者な
どのいる世帯の約半数は、高齢者独居か核家
族世帯であり、これらは大きな社会問題とし
て認識されている。
　「住み慣れた自宅で自分らしく安心した老
後の生活を送りたい」というのは、高齢者の
願いであるが、介護が必要になったとき、そ
の願いは不安に変わる。また、家族にとって
も介護は、精神的肉体的負担が多く、いつま
で続くかわからない介護への不安も多い。さ
らに介護のために家族、特に女性がそれまで
の就業を離職するなど、社会的な課題が多い
ことも指摘されている。（スライド5）

　平成12年4月に介護保険制度が施行され
た。我が国のこの制度の特徴は『社会保険の
原理』と『ケアマネジメントの理念』という
まったく異なる体系を制度として一体化し、
高齢者の介護を社会全体で支え合うしくみを
創設したことにある（図1）。
　高齢者介護に関しては、従前は老人福祉制
度や老人医療制度により、市町村が社会扶助
として措置制度を設け、必要なサービスを提
供してきた。しかし、医療と福祉に一体感が
なく、公的なサービスであることから画一的
になりがちで、さらに応能割のために所得の
ある人は利用者負担が比較的過重であった。
　制度施行後は、ケアマネジャーによる課題
分析を用いたケアプランが作成され、利用者
の意向を尊重して介護サービスが選択されて
いる。また、多様な事業者による介護サービ
スを、一定の負担割合で受けることが可能に
なった。

日本の介護保険制度

介護保険制度

社会保険 ケアマネジメント

介護保険制度のあゆみ

•  平成12年4月　
 　介護保険法施行
•  平成18年4月　
 　平成17年改正介護保険法全部施行
•  平成21年５月　
 　平成20年改正介護保険法全部施行
•  平成24年４月　
 　平成23年改正介護保険法全部施行

日本の介護保険制度の
しくみ

　平成12年4月に介護保険制度が施行された
後、制度の持続可能性、予防重視の視点、社
会連帯に基づく改革を基本視点として、平成
17年、20年、23年に改正が行われた（表3）。
　平成17年の主な改正点には、新たな予防給
付と地域支援事業の創設による予防重視型シ
ステムへの転換、在宅と施設間の利用者負担
の不均衡是正の観点から施設給付の見直し、
新たなサービス体系の確立として、身近な生
活圏域で高齢者が『生活の継続性』を確保で
きるための地域密着型サービスの創設、地域
における総合的なマネジメントを担う中枢機

介護保険制度のあゆみから
見えてきた今後の課題

図1

表3
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関となる地域包括支援センターの創設、医療
と介護の連携強化として主治医とケアマネ
ジャーなどによる多職種協働・連携を推進す
ること、などがある。ほかにサービスの質の
確保・向上や負担のあり方、市町村保険者機
能の強化などの制度見直しが行われた（表4）。
　平成20年の改正では、当時メディアで大き
く社会問題化された大手介護サービス事業者
の不正事件を受けて、法令遵守と再発防止へ
のしくみが設けられた。また、介護従業員の
人材確保と処遇の改善が社会的な課題とされ、
介護従事者の処遇改善を目的に介護報酬の
3%アップが議員立法により図られた（表5）。
　平成23年の改正には、医療と介護の連携強
化などによる、要介護者などへの包括的な支
援（地域包括ケア）の推進、介護人材の確保
とサービスの質の向上として、介護職員によ
る医療的ケア（喀痰吸引など）の実施を可能
とするといった法整備、高齢者の住まいの整
備として、住み慣れた地域で安心して暮らす
ことができる高齢者向け住宅と介護保険制度
の定期巡回・随時対応型サービスなどを組み
合わせたしくみの導入が提案された。認知症
対策の推進は、今後、親族などによる成年後
見が困難な方の増加が見込まれることから、
市町村が市民後見人を育成・活用し権利擁護
を推進すること、認知症への支援策に努める
ことが提案された。また、保険者（すなわち
市町村）の主体的な取り組みを推進するなど
の点が施策として盛り込まれた。

　医療との連携強化により24時間対応の在宅
医療、訪問看護やリハビリテーションの充実
とともに、介護職員による喀痰の吸引・経管
栄養などの医療的ケアが、一定の要件の下で
可能となった。これら医療行為は医師法によ
り規定され、従来から一定の条件下で実質的
違法性阻却論により容認されていた。この度、
法整備により実施が可能にはなったが、課題

平成17年の介護保険制度
見直しの要点

•  予防重視型システムへの転換
 　新予防給付の見直し、地域支援事業の創設
•  施設給付の見直し
 　居住費用・食費の見直し、低所得者に対する見直し
•  新たなサービス体系の確立
 　地域密着型サービスの創設、地域包括支援センターの創設、
 　居住系サービスの充実、医療と介護の連携の強化
• サービスの質の確保・向上
 　情報開示の標準化、事業者規制の見直し、ケアマネジメント　
　の見直し（資格の更新・主任介護支援専門員創設）

•  負担のあり方・制度運営の見直し
 　要介護認定事務の見直し、市町村保険者機能の強化など

平成20年の介護保険制度
見直しの要点

•  介護サービス事業者に対する規制強化
 　法令遵守などの業務管理体制整備の義務化
 　事業者本部などへの立入検査権等の創設
 　問題がある場合の業務管理体制に是正勧告・命令権限
•  指定取消等の処分逃れ対策
 　事業廃止・休止の届出を事後から事前届出制に変更
 　処分逃れを指定・更新の欠格事由に追加
•  事業廃止時の利用者へのサービス確保対策
 　事業廃止時の利用者へのサービス確保対策の義務化
•  介護従事者等の人材確保と処遇改善に関する法律
 　平成２０年４月に議員立法により提案、可決成立

平成23年の介護保険制度
見直しの要点

• 医療と介護の連携の強化等
 　要介護者への包括的な支援（地域包括ケア）の推進など
• 介護人材の確保とサービスの質の向上
 　一定の教育を受けた介護職員による痰吸引等の実施など
•  高齢者の住まいの整備等
 　サービス付き高齢者向け住宅（サ高住）の供給を促進など
•  認知症対策の推進
 　市町村による権利擁護・認知症支援策など
•  保険者による主体的な取り組みの推進
•  保険料の上昇の緩和

切れ目のない
サービスのための
地域包括ケア５つの視点

表4

表5

表6
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「包括」の意味

１． 保健、医療、介護、住宅、雇用、社会参加等の提
供されるサービスが多面的

２． セルフケア、インフォーマルケア、フォーマルケ
アあるいは自助、互助、公助のケア提供主体が
包括的

３． 要介護・要支援高齢者だけでなく、高齢者全体
を対象。将来は、生活圏域のすべての住民を対
象とすることが考えられている。

地域包括ケアの５つの視点
包括的・継続的で切れ目のないサービスの提供

1． 医療との連携強化
 　24時間対応の在宅医療、訪問看護、リハビリの充実強化
 　介護職員による痰吸引などの医療行為の実施
２． 介護サービスの充実強化
 　24時間対応の定期巡回・随時対応サービスの創設
３． 予防の推進
４． 見守り・配食・買い物など多様な生活支援や権利擁護
 　独居、高齢夫婦、認知症の増加を踏まえ、生活支援、財産
　管理などの権利擁護サービス

５． 高齢者住まいの整備（国土交通省と連携）
 　サービス付き高齢者向け住宅の確保

は山積している。
　介護サービスの充実強化としては、重度者
をはじめ要介護高齢者の在宅生活を支えるた
めに、日中・夜間を通じて訪問介護と看護を
一体的かつ密接に連携させながら定期巡回訪
問と随時の対応を行う定期巡回・随時対応型
訪問介護看護が創設され、地域密着型サービ
スの一類型として位置付けられた。
　予防の推進としては、できる限り要介護状
態とならないための取り組みや、自立支援型
の介護の推進が図られることになった。
　見守り・配食・買い物など多様な生活支援
サービスの確保や権利擁護は、独居・高齢夫
婦・認知症の増加を踏まえた対策といえる。
　高齢者住まいの整備は、高齢期になっても
安定して住み続けることのできる住宅を確保
することが重要である。日常生活や介護に不
安を抱く高齢の独居者や夫婦世帯が住み慣れ
た地域で安心して暮らすことができるように
創設された、国土交通省と厚生労働省の共管
制度で策定された “サービス付き高齢者向け
住宅と介護保険制度の定期巡回・随時対応
サービスを組み合わせたしくみ” の普及が図
られている。（

　高齢者が住み慣れた地域で、安心してその
人らしい生活を継続することができるために
は、介護サービスをはじめさまざまなサービ
スが、高齢者のニーズや状態の変化に応じて、
切れ目なく提供される必要がある。こうした
高齢者の生活を支える総合的な機関として、
平成17年の介護保険制度改正で地域包括支援
センターが設置され、市町村の直営あるいは
民間などに委託して開設された。必須事業と
しては、地域支援事業の1つである包括的支
援事業と指定介護予防支援がある。また、包
括的支援事業を効果的に実施するための環境
整備として、多職種協働による地域包括支援
ネットワークの構築が努力義務として位置付
けられている。

表8

表7

住み慣れた街で
生きていくために
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　また、平成24年から市町村の主体性を尊重
し、要支援者・二次予防事業対象者（主とし
て要介護状態などとなるおそれの高い状態に
あると認められる65歳以上の方）に対して、
介護予防や配食・見守りなどの生活支援サー
ビスを、市町村の判断により独自に提供でき
るサービスが実施されることになった。なお、
地域包括支援センターの職員には、原則とし
て保健師、社会福祉士、主任介護支援専門員
などが配置され、チームアプローチの実践が
求められている。

　今後は高齢者が身近な生活圏域で『生活の
継続性』が確保されるように、サービスの体
系を整備することが課題である。従来の介護
サービスは在宅・施設を合わせて18種に及ん
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あり、必ずしも地域の特性に沿ったものでは
ないと指摘されてきた。そこで制度が見直さ
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在宅での生活が困難になったときに、住み慣
れた地域を離れずに暮らしていけることを目
標に、地域特性を生かしたサービスが提供さ
れることになった。
　定期巡回・随時対応型訪問介護看護は、居
宅要介護者に対して、定期的な巡回訪問と随
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護、そのほか日常生活上の世話を行うととも
に、看護師などが療養上の世話または必要な
診療の補助を行うものなどである。

地域特性に合った
介護サービスを目指して

地域包括支援センター
平成１７年の介護保険制度改正で設置

•  包括的支援事業
 　介護予防ケアマネジメント業務
 　総合相談支援業務
 　虐待防止・早期発見、権利擁護業務
 　包括的・継続的ケアマネジメント支援業務
•  多職種協働による地域包括支援ネットワークの構築
•  指定介護予防支援
 　介護予防サービス計画の作成
 　指定介護予防サービスの提供確保
•  介護予防・日常生活支援総合事業（平成24年新設）ほか

地域密着型サービス

• 身近な生活圏域で高齢者の「生活の継続性」が確保さ
れるようなサービス体制の整備が必要。
•  サービス利用が主として市町村の圏域内にとどまるよ
うな「地域密着型サービス」の創設。
•  在宅での生活が困難になったときに、住み慣れた地域を
離れずに暮らしていけるような地域特性を生かした
サービスの提供。
•  施設は、グループホームなど比較的小規模なものが多
いのが特徴。

介護給付を行うサービス　１
都道府県知事が指定・監督を行うサービス（予防給付を除く）

□居宅サービス
•  訪問サービス .................訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護
  訪問リハビリテーション、居宅療養管理指導
•  通所サービス .................通所介護（デイサービス）
  通所リハビリテーション
•  短期入所サービス..........短期入所生活介護（ショートステイ）　
  短期入所療養介護
•  特定施設入居者生活介護、特定福祉用具販売、福祉用具貸与
□居宅介護支援
□施設サービス
•  介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設
□居宅介護福祉用具購入費・居宅介護住宅改修費

表9

表10

表11
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　今日では、在宅医療・ケアを推進するため
には、介護保険のさまざまなサービスを駆
使・活用することは必須であり、医師は居宅
介護支援専門員（ケアマネジャー）などとの
連携を避けることはできない。在宅医療・ケ
アの実践においては、多職種とのチームアプ
ローチが求められているが、各専門職の専門
性を理解したうえでの連携が重要であること
はいうまでもない。そのためにも、介護保険
の制度とともにさまざまな介護サービスの内
容を把握しておくことは、医療者にとって重
要である。平成12年に介護保険制度が施行さ
れて10年を超え、制度の内容も複雑になって
きたが、特に要介護者などを住み慣れた地域
で支え続ける、との視点から重視されること
になった地域包括ケアあるいは地域密着型
サービスなどの利活用が今後の課題であり、
医療者にはこれらの制度に精通していること
が求められている。

介護保険制度の活用

おわりに 介護給付を行うサービス　2
市町村長が指定・監督を行うサービス（予防給付を除く）

□地域密着型サービス
•  定期巡回・随時対応型訪問介護看護（サ高住など）
•  夜間対応型訪問介護
•  認知症対応型通所介護（デイサービス）
•  小規模多機能型居宅介護
•  認知症対応型共同生活介護（グループホーム）
•  地域密着型特定施設入居者生活介護　　　　　　　　　　
 （小規模有料老人ホーム）
•  地域密着型介護老人福祉施設入居者生活介護
 （小規模特別養護老人ホーム）
•  複合型サービス

参考文献
1）    財団法人 長寿社会開発センター：介護支援専

門員基本テキスト 6訂, 財団法人 長寿社会開
発センター, 2012.

2）    財団法人 厚生労働統計協会: 国民衛生の動向. 
厚生の指標 増刊59(9), 2012.

3）    財団法人 厚生労働統計協会：国民の福祉の動
向. 厚生の指標 増刊57(11), 2010.

4）    厚生労働省：平成24年版 厚生労働白書. 厚生
労働省編, 全国官報販売協同組合, 2012.

表12
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かし、この章では、今回は退院支援・調整を
一体的に捉え、在宅主治医としてのかかわり
方と考え方のポイントを、できるだけ現場で
役立つような内容に絞って解説していきたい。

　まずは退院支援・調整の主な流れを、図2
のフローチャートで簡単に説明しよう。この
支援・調整の成否を握るのは、いかに早い段
階から『退院後』を意識した支援・調整を開
始できるかにかかっているといっても過言で
はない。まず入院早期に情報収集し、入院診
療計画書の内容を説明した上で、退院調整の
要否をアセスメントし、支援が必要と判断さ
れれば、入院後7～10日以内に初回の退院支
援カンファレンスを開催する。在宅主治医が
このカンファレンスに参加できれば、今後の
治療計画の情報も入手でき、より家族サイド
に立った治療計画についてのアドバイスなど
も可能となるため、退院後の信頼関係も築き
やすい。また、病院の主治医をはじめ各ス
タッフと顔の見える関係になることにより、
その後の連携が非常に容易になる。さらにこ
の時点で退院後に必要な医療処置や医療機器
などについて、在宅でできること・できない
ことを伝えることにより、退院前までに調整
が可能となる。この段階を経て『退院時カン
ファレンス』に臨めれば、よりスムースな退
院が実現する。
　退院支援・調整に絡む診療報酬・介護報酬
に関する主な加算は図3のフローシートに示し

平均在院日数の推移

14日
近 未 来

現 在

過 去
30日

（急性期） 
（一般病床） 

90～360日

（慢性期） （介護期） 

20日

（急性期） 
（一般病床） 

60～180日

（慢性期） （介護期） 

（急性期） 

30～90日

（慢性期） （介護期） 

（療養病床） 

（療養病床） 

日本慢性期医療協会会長　武久洋三氏講演資料より一部改変

　『退院支援・調整』の言葉は、まだ比較的
馴染みの薄い用語かもしれないが、急性期病
院が近未来には平均在院日数14日前後まで短
縮されることも予想される中で、在宅医療を
より円滑に進める上で非常に重要な機能とい
える（図1）。
　この『退院支援』と『退院調整』という言
葉は、似て非なるものであるが、宇都宮宏子
氏ら1）は、患者が自分の病気や障害を理解し、
退院後も継続が必要な医療や看護を受けなが
らどこで療養するのか、どのような生活を送る
のかを自己決定するための支援を『退院支援』
とし、患者の自己決定を実現するために、患
者・家族の意向を踏まえて環境・ヒト・モノ
を社会保障制度や社会資源につなぐなどのマ
ネジメント過程を『退院調整』としている。し

7 退院支援・調整

はじめに

退院支援・退院調整の
理想的なフロー

かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会 ───
私たちのミッション

医療法人池慶会  池端病院 理事長・院長　池端幸彦

図1
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た通りであり、詳細は割愛するが、請求ミス
のないように心がけたい。病院側、退院後の
在宅主治医側ともに、それぞれ算定できる報
酬や加算があるので、お互いの加算などを上
手に利用しながら “Win-Winの関係” で退院
調整を進めることは、重要なポイントである。

（スライド5）

　ご承知の通り保険診療上、在宅医療の対象
は『寝たきりまたはこれに準ずる状態で通院
困難な者』となっているが、その判断基準は
疾患の重症度や日常生活動作（ADL）や要介
護度ではなく、あくまで『主治医の判断』と
なっている。また『在宅』といっても、自宅
だけでなく、老人ホーム（特別養護、養護、
軽費、有料など）、サービス付き高齢者向け住
宅（サ高住）や特定施設、グループホーム、
小規模多機能型居宅介護事業所、複合型サー
ビス事業所などの入居者や利用者なども含ま

▲
 

▲
 

▲
 

▲
 

▲
 

▲
 

退院調整時の診療報酬（介護報酬）別フローシート

福井県版　退院調整ガイドブック（発行：福井県看護協会 訪問看護ステーション支援事業）より一部改変

入　　院
病　　　　院 在宅主治医・訪問看護ステーション

訪問看護療養費（Ⅲ）

退院時共同指導料１
※特別管理指導の場合加算あり

退院支援指導加算

７日以内 

退院支援
カンファレンス

退院前
カンファレンス
退院日決定

在宅 

※診療報酬・介護報酬算定の
場合、それぞれに算定要件が
あるので確認が必要

療養上必要な説明及び指導

退　　院

退院支援計画書に必要な内容のうち記載可能な項目ー病棟・病名・患
者以外の相談者・退院支援計画を行う者の名前・退院へ係る問題点・退
院に向けた目標設定・支援期間等ーを記載し、退院支援計画着手日を
退院支援計画書に記載していれば良い。

退院調整加算

地域連携計画加算

外泊の場合、訪問看護指示書発行
※訪問看護指示書料は月１回しか算定できない

療養上必要な説明及び指導

退院時共同指導料２
※共同指導参加者で加算要件あり
※疾患により２回算定可能

在宅患者訪問看護・指導料
・がん専門訪問看護料
・褥瘡専門訪問看護指導料

※介護支援連携指導料
訪問看護利用の場合、訪問看護指示書発行

（訪問看護師との同一日の訪問）

●入院後７日以内に退院支援計画の作成に着手

●「退院支援計画」を作成し連携医療機関との情報共有

●退院前カンファレンス開催

●専門性の高い看護師の派遣

●訪問看護計画に基づき外泊中の訪問看護の提供

●退院前カンファレンス参加

●退院日の訪問看護の提供

●退院直後の２週間訪問看護の提供が可能

※１回の入院で１回、疾患・状態により２回まで

れるが、それぞれ算定要件が微妙に異なるの
で、退院先がこのような施設の場合は注意し
たい。
　また、特殊な事情がある場合を除いて、16
㎞を超える場合、往診料、在宅患者訪問診療
料を算定できないので、併せて留意したい。
　在宅医療の成否を分けるともいわれる『訪
問看護』との連携が必須であるが、退院後は
在宅主治医の訪問看護指示書などで提供され
ることになり、また『訪問看護』は医療保険

退院支援・退院調整フローチャート

提供：福井県版退院調整ガイドブックより（福井赤十字病院　退院支援・退院調整フローチャート　一部再改変）

医師（病棟） 看護師長 担当看護師（退院支援） 退院調整部門（看護師・ＭＳＷ）

○ 本人・家族の考えているゴールに
　 ついての確認
○ ケアマネジャーがいる患者は、
　 本人の了解を得てケアマネジャー
　 に入院の旨を伝え情報提供書の依頼
○ 在宅主治医がいる患者で情報提供
 　されていない場合は、患者の了解
　 を得て、情報提供書を依頼

情報収集・オリエンテーション 

ケアマネジャーに連絡 

入院診療計画書の説明 

退院支援アセスメント

入院目的や
入院期間を
確認し、ゴール
の予測

入院 ○ 治療方針の決定 

○ 入院診療計画書の記載
 　（予定入院期間も） 

2～3日
以内

○ クリニカルパスの場合は患者用パスに沿って説明

退院調整
必要

退院調整
不要

退院調整依頼 

アセスメントを行い
必要時退院調整依頼

○ 本人・家族に了解を得る
○ 主治医に了解を得る

○ 退院支援看護師への助言や相談 

○ 担当退院調整者の決定
○ 必要な情報の収集
○ 退院支援カンファレンスへの参加
 　（状況により院外関係者への連絡） 

退院調整依頼
患者の把握

退院支援カンファレンスの準備
（院内関係者の連絡・調整） 

退 院 支 援 カ ン フ ァ レ ン ス（ 本 人 ・ 家 族 、医 療 従 事 者 間 で の 治 療 ゴ ー ル の 確 認 と 療 養 場 所 の 決 定 ）
●本人・家族　●主治医　●看護師長・担当看護師等　●退院調整担当者　●PT・OT・ST 等　●その他（在宅主治医・ケアマネジャー等）

ゴールに向けて
各職種の役割分担を
明確にする

○ 病状・経過の説明
○ 治療方針と治療の予定
　 について説明

○ 現在のＡＤＬの説明（リハビリ等の意見ももらう）
○ 本人・家族の希望を確認したうえで療養場所の選択
○ 本人や家族と合意できるまで話し合う
○ 入院でのゴールの明確化（状態および期間）

○ 社会資源サービス情報の提供
○ 必要に応じ、在宅主治医・
　 ケアマネジャー等の参加を依頼

退 院 計 画 の 作 成 と 実 施 　 ※ 在 宅 の 場 合 、で き る だ け シ ン プ ル ケ ア に 変 更 で き る よ う に 配 慮

在宅
○ 家人への介護指導
○服薬指導
○外来受診日の調整
○他機関への情報提供
（ケアマネジャー・訪問看護師等）

転院
○ 継続看護記録の記載
○ 必要書類の準備

在宅
○ 社会資源の説明
○ サービス提供者との連携
○ 介護保険等の申請説明
○ 住宅改修相談
○ 在宅主治医への連絡

転院
○ 転院先の相談・選定
○ 転院先の相談調整
○ 主治医に紹介状の依頼
○ 必要書類の確認
○ 転院日の調整
○ 搬送車の手配

在宅
○ 必要があれば
　 在宅に向けて
　 治療計画の変
　 更

転院
○ 診療情報
    提供書の
    作成

退院計画が
順調に進む
ようにアド
バイス･調整

● 本人・家族
● 主治医
● 在宅主治医
● 病棟看護師長、担当看護師、外来看護師、各認定看護師等
● ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ
● 退院調整担当者（ＭＳＷ・退院調整看護師）

● 訪問看護師
● ケアマネジャー
● 地域包括支援センター担当者
● 地域の各サービス担当者
● その他

継続看護記録
の内容を確認

○ 介護保険の意見書 ○ 継続看護記録の作成
○ 退院計画の評価
○ 看護サマリーの記載

○ 退院計画実施後の評価

退院調整の評価
○ 必要に応じてサービス担当者会議の支援

退 院 前 カ ン フ ァ レ ン ス（ 退 院 計 画 実 施 の 評 価 と 連 携 ）

退院

7～10日
前後

退院日
決定

退院支援・調整に必要な
医療保険・介護保険などの
知識

図2

図3
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と介護保険の両方に位置づけられており、適
用が異なることも押さえておきたい。
　まず医療保険の訪問看護は、悪性腫瘍や
パーキンソン病関連疾患などの難病をはじめ
とした『厚生労働大臣が定める疾病等』に該
当する場合や、ターミナルケア患者、急性増
悪した患者などを対象にしている。基本的に
は上記の医療保険対象者以外の要介護認定患
者は、介護保険優位の原則に基づいて、すべ
て介護保険対象の訪問看護となるので、指示
書交付の際には留意したい。
　ただし導入時は、介護保険の訪問看護とし
て指示書を発行した患者でも、上記の通り病
状が急性増悪して、一時的に週4回以上の頻
回の訪問看護が必要と判断された場合など
は、『特別訪問看護指示書』を交付すること
が可能であることは知っておきたい。さらに
平成24年度診療報酬改定から、外泊中の訪問
看護や退院直後の2週間に限って、主治医が
同様の指示書を交付して退院直後の不安定な
時期を頻回の訪問看護で手厚く支援すること
も可能となったので、大いに利用したいとこ
ろである。

　そのほか、在宅医療が充実してきたとはい
え、それとともに自己負担額も増えるため、
年齢と自己負担率の程度や高額療養費の関係
も知っておきたい。また重度の急性期疾患治
療後の退院患者では、多くの場合は寝たきり
に近い状態で『身体障害者手帳』の交付が可
能となるほか『重度心身障害者医療費助成制
度（重心医療）』を使えることも多く、併せて
押させておきたい点である（図4）。スライド
6)

　退院時カンファレンスとは、文字通り入院
中の主治医をはじめとする各医療関係スタッ
フや在宅ケアを担当する各職種が一堂に会し
て、退院後の在宅ケアで予想される問題点や
その対応策を話し合う大変重要な会議とな
る。いちばんの重要なポイントは、患者と家
族のニーズや意向をしっかり捉えておくこと
であり、会議に参加する在宅主治医としては
そのニーズや意向に沿って、それを充足させ
るために何が必要か、何ができるかという視
点に立つことを意識したい。それが専門家集
団の会議であるが故に、往々にして専門家の
目線のみでサービス調整がなされてしまうこ
ともあり、やはり本人の尊厳を常に念頭に置
くことに努めたい。
　当日の参加者は検討すべき内容により決定
されるが、一般的には本人・家族、病院主治
医、病棟看護師、退院調整担当者（看護師ま
たは医療ソーシャルワーカー（MSW））、リ
ハビリ担当者（PT・OT・ST）、在宅主治医、
介護支援専門員、訪問看護師、地域包括支援
センター担当者、在宅介護サービス担当者な
どが対象となる。当然ながら、在宅主治医は
ぜひとも万難を排して出席したいところであ
る。また当日までに一通りの診療情報提供書
や看護サマリー、リハビリテーション計画書
などに目を通して、おおよその課題を整理し
ておきたい。
　一般的に、会議は退院調整担当者の司会進
行で参加者の簡単な自己紹介から始まり、本

在宅医療を受ける場所と算定可能な主な診療報酬点数

「たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル」より一部抜粋

「訪問診療」の欄の「1」は在宅患者訪問診療料１（同一建物居住者以外）830点、「2イ」は在宅患者訪問診療料2（イ）（同一建物居住者・特定施設等）
400点、「2ロ」は在宅患者訪問診療料2（ロ）（同一建物居住者・その他）200点
注）在医総管：在宅時医学総合管理料　　　　特医総管：特定施設入居時等医学総合管理料
　　在がん医総：在宅がん医療総合診療料　　サ高住：サービス付き高齢者向け住宅

備考在がん医総管理料往診訪問診療場所

自宅 

サ高住・有老ホーム
（特定施設以外）

グループホーム 

小規模多機能型
居宅介護

サ高住・有老ホーム
（特定施設）

特別養護老人ホーム 

ショートステイ
（短期入所生活介護） 

デイサービス 

○（１）

○（１or２ロ）

○（１or２ロ）

○（１or２ロ）

○（１or２イ）

○※（１or２イ）

○※（１or２ロ）

×

○

○

○

○

○

○

○

×

在医総管 

在医総管 

在医総管 

在医総管 

特医総管 

特医総管※ 

特医総管※

× 

○ 

○

○

○

×

×

×

×

２人目以降は在宅患者訪問診療料の
代わりに初・再診料を算定

宿泊日のみ算定可。通いの日はデイ
サービスと同じ扱いとなるので注意

※末期の悪性腫瘍、死亡日から遡っ
て30日以内の患者に限る

※末期の悪性腫瘍、死亡日から遡っ
て30日以内の患者に限る

生活の場ではないため算定不可

    

 
 　　　

 

  
 

 

年齢と医療保険の自己負担額

年齢区分 医療区分 自己負担 高額療養費（一般）

75歳以上 後期高齢者医療
1割～3割

（所得に応じて）
月の限度額　44,400円

（外来の限度額　12,000円）

月の限度額　80,100円
（医療費ー267,000円）×１％

70歳以上75歳未満 前期高齢者

小学校入学後以上
70歳未満 一般医療 3割 

未就学児 乳幼児医療 2割 

「たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル」より一部抜粋

在宅ケアのポイントとなる
退院前カンファレンスとは？

図4
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カンファレンスの目的、患者の概略、検討課
題、進行予定などが説明された後、まず病院
主治医から患者の病名、治療経過、現在の病
状や治療内容、今後予想されるリスク・予後
などが簡単に説明される。次いで、それにつ
いての参加者からの質疑応答を経て、各課題
やリスクに対する対応策などを中心に話し合
いが持たれ、おおよその対応策が決まった時
点で、司会者が最終的なサービス計画などに
ついて全員に確認をとる。この際に最も留意
しなくてはいけないことは、やはり患者本
人・家族の思いに沿った内容になっているか
を常に確認しながら進めることであることは
いうまでもない。
　特に、在宅主治医が会議中常にその視点を
持つことで、患者本人や家族からの信頼関係
が強まることも多く、また対応次第では逆に
ぎくしゃくしてしまうこともある。
　そして、最後にそれぞれサービス担当者と
の連絡方法をしっかり押さえておくことも、
その後の連携をスムースに行う秘訣である。
また会議は概ね20～30分程度で終わること
を目標にしてお互い協力しあうことも重要で
ある。困難なケースでも、1時間以内には終
わらせたいところである。

1     やはり、できれば退院直前ではなく入院
早期からカンファレンスなどを通じて情
報交換し、本人や家族はもとよりスタッ
フ間も含めて信頼関係をおくことが理想
的である。

2     入院から退院につなぐ重要なカンファレ
ンスであり､顔の見える連携の最大のチャ
ンスであるから、在宅主治医はできる限
りその場に参加したい。ましてや、がん
末期をはじめとした、いわゆる『看取り』
まで覚悟した退院時カンファレンスとな
れば、本人・家族とも一旦それを決断し
たとはいえ、まだまだ多くの不安を抱え

ていることが多い。そのような状態で退
院する際に、病院側スタッフとこれから
在宅ケアを担当する多職種が一堂に会し
て、家族や本人も交えて今後について話
し合いの場を持つことは、大きな安心感
につながり、在宅主治医への信頼関係を
構築する上でも意義は大きい。時間の関
係もあり参加が困難な場合もあるかと思
われるが、この会議の出席は義務ではな
く、在宅ケア責任者としての権利だと考
えたい。

3     必ずしも医療関係者だけでなく、本人・
家族や介護関係者も含めた多職種が参加
することが多い会議であるから、できる
だけ平易な言葉で話すよう心がけること
はいうまでもない。

4     さらに、『食べること』と『動くこと』が
どれだけできているかどうかの視点は非
常に重要で、それに関連した栄養評価項
目や、日常生活動作（ADL）評価、特に
座位がとれるかという視点などから、在
宅での栄養摂取方法や必要なリハビリ
テーションの内容、廃用予防のための在
宅サービスメニューが浮かび上がること
も多い。これらの点は、急性期医療にか
かわる先生からの情報が意外に少ないこ
とも多く、できればこちらから確認する
とよい。

5     入院医療を受けている間は、24時間365
日いつでもナースコールさえ押せば、看
護師がただちにベッドサイドに急行し、
必要なら医師が診察できる体制に置かれ
ている。しかし在宅に戻れば、その瞬間
からこのような医療・看護サービス体制
は受けられなくなる。この点からも、少
なくとも退院直後1か月程度は、頻回の訪
問看護や在宅移行期の訪問リハビリテー
ションなどのサービス導入の必要性が高
い。ただし、患者本人や家族は、その必
要性を十分認識できないことも多いため、
そのあたりは在宅主治医としてしっかり
伝えることも重要である。

6     会議に参加する際の秘訣は、やはり在宅

退院時カンファレンス
参加時の
在宅主治医の心得10ヶ条
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ケアは実際にスタートさせてみて初めて
気づく問題点も多いという視点を持つこ
とである。始めからあらゆる場面を想定
して考えられるサービスをすべて揃えよ
うとせず、実際に在宅ケアをスタートさ
せながら少しずつ課題をみつけ、多職種
で情報交換しながら解決していく姿勢で
臨みたい。

7     退院時カンファレンスが各担当者の初回
の顔合わせのことも多く、今後の報告・
連絡・相談の時期や手段は、ぜひ多職種
で確認しておきたい。

8     在宅医療とは､ 決して病院で行っている
医療をそのまますべて持ち込むことでは
ない。ハイテク在宅機器が進歩したとは
いえ、実際はコスト面も含めて無理なこ

とも多く、在宅に合わせて処置の仕方や
機材なども多少簡便に、かつ取捨選択す
る工夫も必要である。それには病院側ス
タッフと在宅側スタッフが、お互いの話
し合いの中でその落としどころ（妥協点）
をみつける努力が肝要であり、その際に
鍵を握るのが在宅主治医である。ぜひ、
この視点で会議をリードしていきたい。

9     がん末期や予後が厳しい神経難病などの
場合、多くの課題が浮かび上がる内容に
ならざるを得ないが、在宅生活に戻れる
ことの意義や一種の『希望』の気持ちも
尊重しつつ、「みんなで協力し合えば、何
とかなりますよ！」と、在宅主治医が多
少『明るく』振る舞う方がよい場合もあ
る。実際に予想に反して思いのほかお元
気で在宅生活を送る方も多く、『おうち』
には目に見えないパワーが宿っていると
しか思えない体験を多く在宅主治医が経
験している。

10   最後によく指摘されることとして、どう
しても入院から在宅へ移ると、病院から
見放されてしまうのではないかといった
不安感を覚える家族や本人が多いという
問題がある。この点からも、在宅に移行
しても病院の医師としっかり連携をとり
ながら、必要に応じた緊急入院も含めて
共同で診ていくという姿勢を示すことが
求められる。

　以上、退院時カンファレンスに臨む在宅主治
医としての具体的な心得（表1）として簡単に
述べたが、最後にあらためて退院支援・調整
にあたる全職種に向けた指針10ヶ条の項目を
あげてみたので、参考にして頂きたい（表2）。
（スライド8、9）

　ここまでは主として急性期病院から直接在
宅ケアへ移行する場合の導入を中心に解説し
てきたが、最後に急性期医療と在宅医療の間
をつなぐ『慢性期医療』の可能性について触
れておきたい。

退院支援のこれからと
『慢性期医療』を考える

めざすべきこれからの
退院支援・調整１０ヶ条

１． 尊厳を大切に
２． 生活の質・尊厳ある人生に視点を置く
３． 地域との連携がとれる
４． 医療との連携がとれる
５． デマンドとニーズの違いを理解
６． 食と栄養の理解
７． リハビリテーション・認知症の理解
８． ターミナルケアを理解
９． テーラーメイド医療・介護を目指せ
10. 多職種連携・チームアプローチを大切に

表2

退院時カンファレンス参加時の
在宅主治医心得１０ヶ条

1． 入院時から門を叩け
2． 会議出席は、義務ではなく権利
3． できるだけ、平易な言葉で
4． 押さえておきたい「食べること」と「動くこと」
5． 退院直後の訪問看護・訪問リハは有効
6． 走りながら考える
7． 「ホウ・レン・ソウ」の時間と手段を確認
8． 在宅医療は、入院医療の出前ではない！？
9． 在宅は「希望」の光（「おうちパワー」を信じよう！）
10. 「いつでも入院ベッド」を担保に、共同診療

表1
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　冒頭にも触れたとおり、今後は好むと好ま
ざるにかかわらず、居住系を含めた『在宅』
移行への圧力はますます高まると思われる。
しかし一方では、急性期医療の現場と介護や
在宅の現場のギャップもまだまだ大きいもの
があり、拙い筆者の経験でも、「今週退院し
たいので、退院時カンファレンスを！」と急
性期病院の退院調整担当者から急遽声がかか
り、カンファレンスに参加したものの、数日
での調整は困難と思われるケースもまだまだ
多い。
　中には、重介護状態でありながら介護保険
認定の申請すらできていない状態で、突然主
治医から退院を伝えられ、介護サービスの先
出しで綱渡りの在宅移行にならざるを得ない
場合も散見される。しかし、急性期病院とて、
新規の急性期患者を少しでも早く適切に受け
取っていくためには、やむを得ないところで
もある。
　そこで、急性期病院では手術など純粋な急
性期医療だけを担ってもらい、ある程度安定
期になったらその後を担うべき亜急性期や回

復期を担える病棟（病院）へできるだけ早く
転院し、そこであらためて在宅支援を含めた
介護・医療を一体的に提供しながら、在宅移
行に向けての支援・調整を行う、まさに『在
宅支援病床機能』が必要ではないかと感じて
いる。そして、その機能を担うものとして、
広義の急性期以後の慢性期機能として『亜急
性期病棟』『回復期病棟』や、一部の一般病

図5

図6

亜急性期病床の
地域医療に果たす役割

（平成25年度  第２回 H25.5.30）入院医療等の調査・評価分科会　資料より
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床や療養病床があげられるであろうし、『在宅
療養支援病院』は、まさにこの機能のための
病院といえる。この点については、『入院医療
等の調査・評価分科会』（武藤正樹分科会会
長）でも議論されているところであり、今後
の病院機能のあり方の方向性を注視したい
（図5・6・7）。

　この章では、主に退院支援・調整という視
点で、急性期疾患で入院した患者が在宅ケア
へ移行する過程と、その中での在宅主治医の
役割や心構え、留意点などを中心に、一部私
見も交えて述べ、最後に在宅支援病床機能の
有効性についても言及した。これから在宅医
療に携わってみたいと思われている先生方
に、少しでもお役に立てれば幸いである。
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1）  宇都宮宏子, 三輪恭子編：これからの退院調
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　人口の高齢化により、在宅医療の需要は
年々増加している。それに伴い訪問診療、往
診の充実が求められている。患者は、かかり
つけ医に最後まで診てもらいたいと願っても
いる。

かかりつけ医と後方支援

8 かかりつけ医と後方支援

はじめに

かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会 ───
私たちのミッション

医療法人弘仁会  理事長　梶原  優

　2006年に在宅療養支援診療所が認定され、
昭和51年に逆転した在宅死と病院死に歯止め
がかかった。しかしいまだ在宅死は15％前後
に推移しているのが現状である。今後在宅医
療を進めるうえで、日頃診察し、患者・家族
の信頼を得ている、かかりつけ医がその任に
当たるのが最適であると考えられる。そのため
には、周辺環境をいかに整えるかが重要課題
となる。その中で、病院を含め後方支援施設
の果たす役割は大きなものがある。以下、在
宅医療とその支援のあり方について述べる。（

スライド2）

　在宅療養とは、人々が住み慣れた地域で、
家族、友人、地域の方々と安心して暮らせる
ように在宅関連多職種が連携して支援するこ
とである。在宅医療とは単に医療を提供する
ことではなく、医療を通し全人的なかかわり
の中で生活支援を行うことである。そのため
には理念に基づく行動が必要となる。自分た
ちが地域のセーフティーネットの役割を果た
し、本人、家族の願いに応えるという自覚を
持った行動が求められるのである。
　その人の生活を支えるため、在宅医療には
多くの職種が参加している。ゲートキーパー
は介護支援専門員だが、がん終末期などの医
療度の高い方の場合は、医師・看護師の果た
す役目は大きくなる。そのほかの職種として
は歯科医師・薬剤師・介護福祉士・リハビ
リ・栄養士・ボランティア・友人などがおり、
日々その人が充実した生活を送れるようにか

在宅療養とは

・ サービス提供ではなくホスピタリティの
提供

・ 笑顔の中で納得できる生活
 と死を受け入れ迎える環境整備

在宅療養を行うために

・ 在宅療養とは
 人々が住みなれた地域で家族や地域の方々と
安心して暮らせるよう、関連多職種が連携し支
援すること。　

・ 在宅医療とは
 単に医療を提供することではない。医療職は医
療をとおし全人的なかかわりの中で生活支援を
行うこと。

・ そのためには理念に基づく行動
 安心して暮らせる町に
 本人、家族の願いに応える

在宅医療を行うための
ポイント

表1

表2
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かわっていく。
　このような関連多職種が提供するのはホス
ピタリティである。単にサービスを提供する
のではなく、ホスピタリティの提供を行うの
が在宅療養といえるであろう。そして、患者
が笑顔の中で納得できる生活と死を受け入
れ、迎えられる環境整備を協力して行うこと
ではないだろうか。それを実現するための後
方支援について述べてみる。（スライド5）

　後方支援の1つ目としては、訪問・外来機
能がある。特に留意したいのが、以下の4項
目である（表3）。　

後方支援：訪問・外来機能

１． 専門医
 　精神科・皮膚科・眼科・耳鼻科・その他専門医
２． 包括支援センター・民生委員
 　虐待・生活支援
３． 保健所
 　精神疾患・感染症
４． その他
 　弁護士・ボランティアなど

後方支援：入院機能

１．病院
　　 急性期対応病院（在宅療養支援病院など）
　　 地域医療支援病院
２．緩和ケア病棟
　　 地域がん拠点病院
３．ホスピス
　　 終末期ケア
４．施設
　　 介護療養・保健・福祉施設

在宅医療のための
さまざまな後方支援

1. 自分の専門外の疾患に対応してもらう各科
の専門医の支援

2. 虐待や独居、孤立または生活支援に対応す
る地域包括支援センターや民生委員の支援

3. 精神疾患や感染症の問題における保健所の
支援

4. そのほか、認知症の人の成年後見制度な
ど、弁護士やボランティアの支援

　これらの方々との連携を、日頃心がけると
よいだろう。
　後方支援の2つ目として、入院機能の確保
は、在宅医にとっての安心感につながる最た
るものではなかろうか（表4）。
1. 病院においては在宅患者の急性病変時の入
院対応があげられる。急性期対応病院、在
宅療養支援病院はその任に積極的にかかわ
らなくてはいけない。また、地域医療支援
病院も同様である。

2. がんの緩和ケアについては、地域がん拠点
病院に緩和ケア病棟があり、疼痛コント
ロールを含めたトータルペインの緩和につ
いて支援してもらうことができる。疼痛コ
ントロール不良の際、入院してもらい、再
度在宅で療養することも可能である。

3. また、終末期ケアでは、在宅療養を経てホ
スピスを利用する方もいる。

4. そのほか、病状や介護環境により施設利用
となる方もいるため、日頃より本人、家族
と話し合っておくことが重要である。

　このように、さまざまな後方支援機能がある。
(スライド6)

　次に、後方支援病院に求められること、
行ってほしいことについて述べる（表5）。
1. まずは緊急時の対応がスムースに行えるこ
とが必要である。とりあえず受け入れても
らい、入院を含めその後のトリアージをす
ることが求められる。

2. 専門職による最新の専門知識の講習や支援
により、かかりつけ医および関連多職種の
資質の向上に貢献する。

後方支援病院に求められる
７つのこと

表3

表4
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3. 後方待機病院との連携を説明し、安心感を
提供する。

4. 関係親族とも情報を共有し、終末期対応の
意見の不一致がないようにしておく。

5. 死亡時の対応（連絡方法、診断書の発行、
エンゼルケアなど）につき看護師を含め説
明しておく。

　このような家族との話の中で、在宅医療の
継続と看取りが信頼関係の中で行われる。次
に、在宅療養連携について述べてみる。（スラ
イ
ド8、9）

　多職種連携なくして、在宅医療は成り立た

かかりつけ医と後方支援

3. 在宅患者のレスパイト入院への対応を行っ
てもらう。介護現場では、基本的にショー
トステイ利用を行っているが、医療度の高
い患者の対応は病院が受け入れるべきで
ある。

4. 緩和コントロールについても、緩和ケア病
棟でなくとも、一般病院で対応可能なス
タッフを養成しておく。

5. 緊急に必要な資材の提供を行ってもらう。
かかりつけ医はさまざまな資材を用意して
いるわけではないので、これは大きな安心
となるだろう。常時そのようなシステムが
つくられれば素晴らしいことである。

6. 検査についても、待ち時間がないように
スムースに行えるようなシステムが必要
である。

7. 地域の勉強会などに講師を派遣し、質の担
保を図ることも必要であり、これは地域連
携にも有効である。

　このような後方支援があれば、かかりつけ
医も安心して在宅医療に取り組めるのではな
いだろうか。そのためには、病院との連携の
あり方を話し合っておくことが大切である。
地域ごとに在宅医療基盤は異なるので、自分
の地域で必要な連携組織構築を病院を巻き込
んだ形で図ることが重要となる。このような
支援の中で、本人が安心して家で看取られる
ことができるようになるであろう。次に看取
りについて述べる。

　まず周囲の方々のサポート体制ができてい
ること、そして、関連多職種が迅速に対応で
きる密な連携ができていることが重要である。
そのうえではじめて、看取りに関連する話が
できる。以下の5点に留意することが大切で
ある（表6）。
1. 終末期に起こり得るさまざまな病状につい
て、わかりやすく家族に説明しておく。

2. 不安時、急変時の対応連絡網について話し
ておく。

在宅医療における
『看取り』の説明

後方支援病院に求められること

1.　緊急時対応
2.　専門職による支援
3.　レスパイト入院
4.　緩和コントロール
5.　資材提供
6.　検査
7.　講師派遣
8.　その他

看取りの説明

＊サポート体制の確認
　　　家族・親族・友人・ボランティア
　　　関連多職種
＊説明
　　　１．終末期の病状
　　　２．不安時、急変時の対応
　　　３．後方待機病院の説明
　　　４．親族との情報共有
　　　５．死亡時の対応

表5

表6

在宅医療に必要な
連携について
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在宅療養連携
在宅医療連携拠点

１. 地域連携
 　多職種の参集
 　生活圏＝療養圏単位
２. 資質の向上（質の担保）
 　勉強会・セミナー・講演会
３. 問題点の抽出と解決
 　ワーキンググループ・効果、検証（学会発表）
４. 組織構築
 　方向性・ＰＤＣＡサイクルによる持続性
 　　（船橋南部在宅療養研究会の活動より）

ない。どのように連携を図るかについて、4
つのポイントを述べる（表7）。
1. 在宅療養と生活圏は一致するため、中小地
域にて病院を取り入れた多職種と連携する
組織を構築する。やはり、医師が中心に
なって行うのがよい。　　　　　　　　

2. 質の担保としての勉強会、セミナー、講演
会を開催する。

3. 地域における問題点の抽出と解決のための
ワーキンググループ活動。その検証として
学会発表を行い、次の活動に入る。

4. 上記のようにPDCAサイクルを活用し、組
織の継続性を図る。

　私たちは、千葉県船橋市南部地域（人口約
10万）において船橋南部在宅療養研究会を構
築し、このような活動を6年行っている。現在
では在宅療養支援病院を含め、81の関連施設
で連携をとり、在宅医療の向上に努めている。
その中で後方支援病院に求められることを、
在宅療養支援病院が行っている。このように
多職種が一緒に地域の問題点に取り組み、そ
の結果を出して学会に発表し、評価を得るよ
うなしくみが連携維持の基本である。そして、
「何かをみんなで行った」という達成感がモチ
ベーションの向上に役立つと考えられる。（

おわりに

　在宅医療は生活支援であり、ホスピタリ
ティの提供を行う。在宅医の負担軽減と安心
を確保するうえで、後方支援病院の果たす役
目は大きいものがある。その機能を引き出す
のは、地域における多職種連携の組織構築で
ある。地域ごとの問題点を探る中、その解決
策をともに考えて実行する中で、連携はでき
ていくと考える。
　最後に、在宅関連多職種ができることは、
ホスピタリティを通し、患者にできるだけ寄
り添い傾聴し、ともに時間を過ごす中で、そ
のことを自分の人生に投影し、明日に反映す
ることではないだろうか。

表7
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9 在宅医療の過去・現在・未来

かかりつけ医の在宅医療
超高齢社会 ───
私たちのミッション

医療法人アスムス  理事長 太田秀樹

　国をあげて、在宅医療の推進に舵がきられ
たこともあり、『在宅医療』、『在宅ケア』、『在
宅看取り』という文言を、新聞などのメディア
で目にする機会が多くなっている。在宅医療
は国民的関心事となったが、「昔はいつでも気
軽にお願いできたのに」と、往診を懐かしむ
声が聞かれることがある。往診なくして在宅
医療は存在しえないが、往診と在宅医療は同
義ではなく、未だ在宅医療の本質的意義や推
進の根拠が正しく伝えられているとは言いが
たい。そこで、本稿では、在宅医療について、
約半世紀の歴史を顧みながら、現状の課題に
言及し、展望を述べたい。（

スライド2）

　開業医が担う往診医療は、高齢者に対する
自宅での死亡診断も含めて、日本社会におい
ては、重要な役割を担っていた。ところが、
徐々に往診の意義は薄れ、’76年に病院死が
在宅死を上回り、高齢者が病院で命を閉じる
文化が醸成されていく（図1・表1）。
　さて、本格的な高齢化社会を迎えたのは
’70年である。この時代にわが国の地域医療
は大きな転換期を迎えることとなる。医療は
高度化し、診断技術も治療技術も格段に水準
を高め、人工血液透析の普及やCTスキャナー
の登場（’75年）など、科学技術としての医
学の発展には目を見張るものがあった。

はじめに

病院信仰の背景に
何が起きていたのか

1970年代の動き
1970年　高齢化社会に突入　高齢化率７.１％
 1995年　高齢社会　　（14.6%）　　7％⇒14％　25年
 2007年　超高齢社会　（21.5%）　 14%⇒21%　12年
 2012年　高齢化率　24%　（4人に1人）　　　　

1973年　「一県一医科大学構想」　閣議決定
 医科大学・医学部入学定員増
 1976年⇒4,380人　1987年⇒8,360人　約10年で医師数倍増
 40年後　開業医は臓器別専門医ばかり　　　

1973年（東京都 ’69・秋田県 ’69）老人医療費無料化　
 社会的入院増加　福祉施策の貧困　医療が肩代わり

1976年　EMI社製頭部CT1010　東京女子医大に設置
 （1975年　国産初のＸ線CT 藤田学園保健衛生大で稼働）
 医療の高度化　病院信仰
女性の社会進出　家族形態の変化（非婚化・晩婚化・DINKS・核家族化・老老世帯）
地域共同体（コミュニティーの崩壊）

0
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 アメリカ ４１％ ３８％

 オランダ ３５％ ２８％

 日本 ８５％ ９１％

厚生労働省：人口動態調査死亡票（2011）の公表データから作成

アメリカ：1998年 Health Affairs（‘04）  オランダ：1998年 統計局（CBS） Koderitsch
日本：2004年 人口動態調査社会保険旬報‘04.9 より　引用

自宅での死亡率

病院での死亡率

⇒ 

1976年　
　在宅死率　病院死率　逆転

病院
診療所
介護老人保健施設
老人ホーム
自宅
その他

図1

表1
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　血液透析技術によって尿毒症で命を落とす
ことは少なくなり、CTやエコーなどの画像診
断技術の発展は、同時に外科手術の可能性を
高め、脳出血や頭部外傷患者の救命率は著し
く高まった。経済の高度成長とあいまって、
科学技術万能の神話は、医療への大きな期待
を生み、不妊治療に象徴されるように、あた
かも命をコントロールできるかの幻想までも
膨らます結果となった。
　一方で救命技術は向上したが、『植物人間』
なる言葉も生みだされ、死は回避できたが、
社会的活動が制限されたままで命をつなぐ患
者も増えてゆく。しかし、国民は医学に対す
る科学としての過剰な期待を捨てることなく、
さらに、高齢者福祉施策の貧弱さを入院医療
が肩代わりするという風潮も生まれ、わが国

高度先進医療に対する意識の変遷

1976年 日本安楽死協会　→　1983年　日本尊厳死協会
1977年 日本死の臨床研究会　ホスピスターミナルケア研究の老舗
1982年 生と死を考える会　市民の集い
1987年 ホスピスケア研究会　季羽倭文子（看護師）ホスピスケアの草分け
1990年 「寝たきり老人」のいる国いない国（ぶどう社）　大熊由紀子
1990年 終末期を考える市民の会　「終末期宣言書」　自分が望む人生の終焉を
1992年 日本ホスピス・在宅ケア研究会　「死」の権利　「自己決定権の確立」
1995年 死を学ぶ（有斐閣）　柏木哲夫医師　死は医学の敗北ではない
1996年 病院で死ぬということ（文春文庫）　山崎章郎医師
1996年 日本緩和医療学会発足　Palliative Medicineの学際的かつ学術的研究
2003年 大養生のすすめ（角川書店）　早川一光医師
2007年 満足死（疋田善平医師）　奥野修司　読売新聞社　医療ルネサンス
2010年 「平穏死」のすすめ（講談社）　石飛幸三医師
2012年 大往生したけりゃ医療とかかわるな（幻冬社）　中村仁一医師
2012年 「平穏死」10の条件（ブックマン社）　長尾和宏医師

治す医療から、
支える医療へ

特有の社会的入院現象となっていった。
　高齢者増加が鮮明化したこの時代に、政治
的判断で高齢者医療費の無料化が進められ
た。『世間体』という不可解な市民意識もあ
いまって、「家で死なれては世間体が…」と、
寿命を迎えた高齢者までもが安易に入院し、
濃厚な医療介入の果てに死ぬ文化が受け継が
れていった。
　このころ、一県一医科大学構想が具体化し
ている。’70年代から’80年代にかけて、医学
部の定員はほぼ2倍。年間8,000人近い医師が
誕生することとなり、研修医制度が整備され、
学術団体が主導する専門医制度が普及して
いった。若い医師たちはみな臓器別、疾病別
の専門医を目指し、現在の開業医たちの大部
分は専門医となった。もっとも、専門性のあ
る先進的医療の享受は国民の願いであり、医
療機関は高度診断機器を備え、専門医を配属
するなどして、国民の医療ニーズに応え続け
てきた（表2）。（スライド5）

　’70年代をわが国の病院医療隆盛期と位置
づけたが、高齢化社会に突入してまもなく、 
’76年には『日本尊厳死協会（旧日本安楽死
協会）』が誕生する。その後ホスピス運動も
始められ、命を救う高度医療に過剰な期待を
募らせるのではなく、安らかに命を閉じる医
療の必要性が問われ始め、『死の臨床研究会』
も発足している。医療の高度化や先進化が必
ずしも国民の幸福につながっていないと最初
に疑問の声をあげたのは、賢明な市民たちで
あった。　
　’90年代になると、デンマークの医療福祉
の現状がジャーナリストによって紹介され、
いわゆる “寝たきり老人” の存在は、日本特有
の状況であることが伝えられた。当時老人病
棟と呼ばれるところでは、おびただしい数の
高齢者たちがベッドの上で、点滴や人工栄養
によって管理されていた。うつろな目で天井
を眺めながら、やがて褥瘡をつくり、肺炎で

超高齢社会・多死社会に求められる
　医療のパラダイムシフト

急性期医療
長寿（Anti-aging）

Cure
病院

専門医（臓器）
根治治療
Data

病院中心のヘルスケアシステムの限界

終末期医療
天寿（Ｗith-aging）

Care
地域

総合医（人生）
対症療法（緩和ケア）

Q.O.L.

表2

図2
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在宅医療・介護あんしん2012
厚生労働省

５疾病
がん

脳卒中

急性心筋梗塞

糖尿病

精神疾患

５事業
救急医療

災害時医療

へき地医療

周産期医療

小児医療（救急医療含む）

在宅医療

都道府県　第６期保健医療計画
　　　　　　　数値目標設定して盛り込む

図3

命を閉じるのが、日本型高齢者終末期医療の
姿といってもよかった。
　しかし、4人に1人が高齢者という世界に類
をみない超高齢・多死社会が到来すると、医
療の目的も、役割も、期待も、パラダイムを
大きく変換させることとなった（図2）。医学
がいかに発展したとしても、もはや摂理とし
て死を避けることができないという、当たり
前の現実を冷静に受け止める社会的機運も高
まっている。胃ろうの是非や人工栄養補給の
中止などの議論は、その象徴といえる。従来
の病院を中心とした、すなわち治癒を目指し
たヘルスケアシステムだけでは、高齢者の健
康課題の解決が困難となったのである。
(スライド6)

　かかる社会的背景のなかで、’92年には居
宅が医療提供の場として明確に位置づけら
れ、訪問看護が診療報酬で評価された。さら
に、往診に対して『訪問診療』という概念が
登場した。病院機能を地域に広げる考え方で、
居宅を病室とみなし、病棟回診の役割を担う
のが訪問診療である。まさに、日本の在宅医
療の夜明けといえる。
　’94年には、24時間の往診体制が診療報酬
で手厚く評価され、在宅医療は診療所経営の
足を引っぱるものではなくなりつつあった。
そして、’00年には在宅療養を社会全体で支
えようと介護保険制度が施行された。非婚化、
晩婚化、DINKS（double income no kids）
など、家族の形態が多様化してゆくなかで、
介護はもはや女性の役割でなくなった。嫁の
介護と医師の往診により、高齢者が在宅で看
取られていた’60年代と比べると、社会は革命
的に変わったのである。
　高齢者の生活と医療を一体的に支えようと
いう介護保険制度は、介護の社会化を理念と
し、民間企業の介護事業への参入を認めた。
さまざまな在宅介護支援サービスが誕生し、
サービスの質には市場競争原理が働くことと
なった。

　その後、障害者自立支援法（’06年）、がん
対策基本法（’07年）と、病院での治療の対
象となりにくい疾病や障害がある人々を地域
で支えようと、その対象を高齢者以外にも広
げ、法制度化からの牽引が始まった。

　在宅医療の概念を整理すると、「生活の場
で、通院困難者に対して、患者と家族の意向
を汲み医療職が訪問して提供される全人的包
括的医療であり、望まれれば看取りまで支え
る医療」といえる。生活の場とは、自宅だけ
でない。居心地がよく、療養者が望む場所で
ある。また、『全人的包括的医療』とは、疾病、
障害、性別、年齢にかかわらず、疾病治療だ
けでなく保健、福祉も視野に入れ、家族背景
や地域をも包括した医療である。そして、最
も重要な役割が、望まれる場所での終末期医
療・緩和医療の提供である。在宅医療は、ま
さに “生き様を支える医療” といえる。
　昨年’12年は、『在宅医療元年』と呼ばれた 
’92年から20年を経て、『新生在宅医療元年』
と称されている。厚生労働省は都道府県に対
して『5疾病・5事業及び在宅医療』を、次期
の保健医療計画に盛り込むように通知した。
基礎自治体には、医療・介護・福祉（生活支
援）・保健（予防）・住まいの5つの領域からな

地域包括ケアのなかでの
在宅医療の役割とは

在宅医療の黎明期と
その発展
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地域包括ケアシステム基本スキーム
＜5つの要素を並列に表現＞

・要素をより機能的に　自助‐互助‐共助‐公助

平成25年3月　持続可能な介護保険制度及び地域包括ケアシステムのあり方に関する調査研究事業報告書
「＜地域包括ケア研究会＞地域包括ケアシステムの構築における今後の検討のための論点」　31ページより引用

｛社会保障として｝ ｛地域の産業として｝
・医療（医療保険） ・不動産業・建設業
・介護（介護保険）
・保健（予防）・福祉（生活支援）

る地域包括ケアシステム構築が求められてい
る。在宅医療は、地域包括ケアシステムの中
にはっきりと位置づけられた。老いても、障
害があっても、地域居住の継続を大原則とし、
地域社会全体が療養者を支えるこのシステム
においては、もはや生活が医療の上位概念と
して位置づけられ、療養生活を支える機動力
あるサービスの1つとして在宅医療が存在す
ることとなった。そして、多職種で目的を共
有し、医療から生活を支える達成感がモチ
ベーションをより高める結果となった（図3）。（

　在宅医療の推進は、社会的入院是正と表裏
一体の関係性にあり、その普及には、さまざ
まなハードルが存在するが、おそらく、医師
自身も在宅医療への偏見や誤解を払拭しきっ
ていない。
　さらに国民に対しても在宅医療を正しく伝
える啓発活動が不十分で、本来地域包括ケア
システム構築を担う市町村行政の態度も地域

おわりに

間格差は大きい。高齢化率だけでなく、高齢
者の実数、そして、社会資源の充足度など、
地域のさまざまな実情への配慮を行いなが
ら、在宅医療の発展に努めることとなる。
　超高齢社会は医療のパラダイムを大きく変
え、在宅医療の普及は日本社会における時代
の必然となった。通院が困難になった患者や
家族の希望に快く応え、良質の在宅医療を提
供することにより、医療への信頼をさらに厚
くすることが、かかりつけ医としての矜持で
あろう。在宅医療が日本の医療文化を変える
と信じている（図4）。
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