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【開催趣旨】

高橋榮明

新潟lX"Wiihl推進会縦

近年の|児学の素晴らしい進歩は，慨域のklli''lに

かかわらずその発腱に従って， 多激のI､VIIIIW:|

(subsI)ecialty)を分化してきた．わが1m1は超,l.liillli

社会となり，人I Iの約1/4が商齢者となり, lll1も

なく約1/3をlliめると予測されている．今後，商

締付が琳加し，診療|Ⅱl激も増え， 多ﾀ社会になっ

た場合，内科仙域で分化した超専I111kに，商齢尚

が継統してそれぞれ受診することはmWiliと思われ

る．分化は進歩であるが, l可時に統合を巻える必

要がある．

2()18年皮から, 19IK: lalの制度として「総合I診

療(Ijl''l医」ル11座が新設される．多数の悩性疾悠の

ある1断齢尚にとって，全人的総合診娠をするKillli,

すなわち総合診療I"門医がﾉ>後ますます必要とな

る．本シンポジウム開催の'三|的は新潟ﾘi4において

｢優れた総合診療!､Ij門医」のff成のために，その

医師像を多激の立場の関係打が共ｲl.することであ

る．

総合診旅I"門恢は患省のｲド齢，性別にかかわら

ず対象とするが， ここでは特に冊.I齢尚について述

べたい．現ｲII，発表されている総合診療i"l''l雁の

到達| |隙には6つのコア・コンビテンシーが含ま

れている．経験'三|櫟としてノパされている診察・検

代・論娠手技，症舷への対応，疾忠・病態へのマ
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liⅢ修とlril時に， ケアーミックスを学び， ファシリ

テーターとして「多職椰|"側のチーム医旅」をマ

ネージメントできる能ﾉJを習i(卜することである．

さらに地域志向のアプローチを学び， 「保健事

災・ ﾕiう防|最旅」など医旅から介池まで地域のニー

ズを把握する態度の学びである．そして，地域社

会もff成に参加することが期待される．第二の提

ネージメントに加えて， 「|兎旅・介批の連柵活肋」

がある．では， どのようなことが, liⅢ修プログラ

ムの特色となるであろうか．

#ffからは，新潟ﾘI↓における後IWIIiⅡ修カリキュ

ラムに2つの提案をしたい．第一の提案は， コン

ピテンシーの一つ， 「迎桃!跡兇のマネージメン|､」

の習得である．新潟においては，多職械連桃のｿ冬

践1i例が多散あり， 2008年腱に@'l!没されたH本保

健|児旅冊祉述概教が学会の学術災会では，新潟か

ら多敬の発表がなされた．そして多激の折導尚が

役貝として活跳している．従って新潟では|尺'､}::の

案は，新潟における総合診旅専l''1医制度の後期研

修|笈は, IIillﾉ､l外の地域医旅・禰祉がどのように突

破されているかの椴眼的観点を術に持つことを期

待したい． これは指定発喬で述べる．

【基調講演】

総合診療医養成のキーポイント

藤沼康樹

医療柵祉2k協巡家庭|災旅学|淵発センター/千雌火'､ :LIjl''l職述榔教71<IH究センター

ンビテンシーを脇のコンテキストにあわせて発揮

することができるという視点からみると理解しや

すいだろう．

ここでは，総合診療!､ljl肌l医に期待される具体的

な診旅Iﾉ！'存(外来，在宅,救危1,病棟，地域を含む）

を'lド例も含めて具体的に提示し，総合診旅j､ﾘl''l医

"ffの方III%の〃向性について縦論する．

はじめに

総合診旅専l 111恢に必喚な6つのコアコンビテン

シー(I1本専l111帳機榊） とは, 1.人|ﾊl ! |!心の医旅

ケア 2．包括的統合アプローチ3．巡概Iri祝の

マネージメン1， 4．地域志向アプローチ5．公

益に斑する職業規範6．診旅の甥の多様性，とさ

れ，これらは海外におけるプライマリ ・ケアのﾘﾉ

l"l腱である家庭医やGP(gene,･al l),･actiti(),,c,･)

教育におけるコンピテンシーセッティング】）と

相1両l性がある．そして， これらのコアコンピテン

シーのlﾉ1実の把侭が教fﾊ渕!il･上必典となるが，従

来，医学における弊l''1性（科）は，対象とする疾

患」 「年齢・性別」 「実施するf技」聯によって定

義されてきたため， こうしたジェネラリストに独

特のコンピテンシー設定は， 日本の－．般のlWliliに

は1ﾘlll染みがなく, 1111:感的にIII!解しづらいかもしれ

ない．そこで，総合診旅(Ijl ''11斑に必甥な6つのコ

ンピテンシーは6つを､i"l1にみるのではなく, 6

つl lの「多様な場での診猟ができること」をコア

と考え，どのような場にあっても残りの5つの．

プライマリ・ケア外来診療教育

プライマリ ・ケアにおける非選択的外来ができ

ることが|=I隙となるが， これは年齢，性別, ll'胤器，

他服|ﾊl題の巾砺iによらず，初期診疲や継続診旅が

できることを意Ⅱｲﾐする．そして，総合診振りFIII1研

||参においてもっともIR脱すべき仙城でもある. u

本では，特に|ﾉ1科仙城においては病棟医旅が|､レ

ーニングの! |I心であり， 「ｿI)；棟診旅ができれば外

米,診旅はできるはずだ」という誤った医学数行観

が良くつづいている． しかし，海外の家庭医旅や

GPの髄城における様々な研究結果によれば，外

米I珍旅は，独自の教fiコンテンツをもち，それと
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して教育され， 荷Ⅷliされなければならないとされ

るが，残念ながら， 日本においてはプライマリ ・

ケア外来診旅仙城の研究も教ffもほとんどなされ

てこなかった． また，本来‘ﾉﾐ施すべき価仙の商い

医療(Highvaluecare)であるヘルスメインテナ

ンスや，外来医旅のIII甥なタスクのひとつである

受撫行動の指導などが行われていないことも多

い． また、おそらく今後の'二1本の外来における総

合診療教育を有効なものにするためには，外来医

療自体のシステムやIll度にも1:夫が必喫である．

総じて，教育の場，〃略, iWllliにイノベーション

が必要である．

教育コンテンツとしてとくに救甥なのは，慢性

疾患ケア，老年|笈学(gerial'･ics), こどもの成長

発達支援（予防接椰や仙診など)， 多疾忠併存

(multimorbidity)のマネージメント，外来患者集

団をpopulationatnskとして捉え診療の質改葬に

取り組むこと，などがあげられる．

る． このj珊合，小児のかぜり,i;状への対応が教育内

容であり， こうした旅状からIn症になりやすい疾

悠を念砿においた診'断と沿旅や， ｜ﾘ税への脱Iﾘ1の

lt方が火リノであることはいうまでもない．

そして，巡れてきたl親に対して, Iリイ子'lﾘﾐを

兇ながら脈賑! | !のI､ラブル（人院, !|!澁症，高血

IIZ, タンパク尿などの指摘）がなかったかどうか

きいてみたい． ′ﾉﾐは妊娠II!にifilill を指摘されて

いたが，その後フォローされていなかったかもし

れない． また， ！|瞳鵬して慨れないff児琿境の1 '1で

何か女(になること, HI談したいことはないかどう

か気経にきいてみたい．場合によっては，実家の

近くに越してきたが，自分のIﾘ親の物忘れが気に

なっているという誠が出てくるかもしれない． こ

うした、小児の健康|ﾊl題だけでなく，家族もふく

めたNliifNIFになるためのタスクが総合診擁医に

はある．

次に，商帥付の外米診旅を取り上げてみる． 89

-fの女性が夜|H1尿失禁をii訴に来院した1#|"llを考

えてみる．辿備の|災学'|〔物学的I診断治療のみで解

決可能な健康問題の糾合は, l刷り間齢尚の場合は

約半分である. ll本のとｲドl壁学の数行は，艮く高

齢行に特｛Tな疾心の教ffにとどまっており，本来

のと年|侭学gel･ialricsの教育はｲ《充分であったと

いえるだろう．

商齢肖は洩然とした椛状が多いので， まず， こ

の恐行はどのような'|ﾐ活をしてるのか，その全体

像を,ADL, IAI)L,認渕I機能，社会的サポート状

況をl聴取しないと，問題のl,!の姿はみえてこない．

結吋この悠尚はもともと柵尿ﾙ>i,心ｲ〈全で他院に

迦院していた. flllｲ鋪'lが雌近jWl ,tされ，夜lHl尿が

聯えた． もともと膝IAI節推で肋きがおそく, 12I内

陣の悪化でくらい廊~ドをl､イレまで歩くのが困難

だった． これらの要|ﾉﾐ|がInなって，夜の排Iｲ《が|H1

に合わなくなったのである． これらに病態生理学

的な|ﾉ《|采lHI係はなく, IMI題が衆柚した結果である．

朧鯲j,l.jili-行のプライマリ ・ケア外来診療において

は，耐「を-･Hカッコに入れて，全体を!;1illliする

ことが必喚な場合が多い．

外来診療指導の実際

まず，かぜ旅状を主iilに外米受診した忠者に|塊l

する教育内容について琴えてみよう． 17雄の女子

高校生が3日前よI)生じたIIIII砿痂で来院． I咽頭所

兇より溶連菌感染をぢえ，迅速検代で陽性反応あ

り．抗菌薬を1011処〃した．

この事例においては，急性叩加感染症の鑑別診

断と治療が指導内容になるだろうが，総合診療の

外来では，めったにあわない忠ｲfIUIの地域住民に

医帥が出会った場合, i''lをタスクとすべきかとい

う視点が重要である．たとえば， 「タバコはI吸って

ないよね」 「何か他にききたいことある？なんで

もいいよ」といった｝州|､けが，恵外な健康問題を

浮かび上がらせることもあるし，そうでなくても

いつか健康|Al題をNI談したいときのリソースとし

てその医帥が位|〃|､l･けられる可能性が高い． カゼ

は普段接することのない地域li狐との出会いのき

っかけをつくるものとしてMr.'i付けると，なんで

もない外来診療の風j;tが変わってみえるだろう．

次に， 1版届してきたばかI)の1才のり)児が, 1

週間つづくli亥とい水で来院した､li例を考えてみ
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ける臨床惟総をプライマリ ・ケアの場にそのまま

適川しがちであったといえるだろう．総合診旅恢

はそうしたj脇における椎i論プロセスの連いを使い

分けることができるように教ffされなければなら

ない．

総合診旅(Ijl ''llilI修! |!だけでなく，生涯教育の観

点からも， またプライマリ ・ケア外来診旅の安全

性や蘭のlll保のためにも，救,E(医旅は専li'lliﾙ修修

了以降も継続して|Klわりたい．診揃i『が主たる仕

1fの場Iniであっても，柄院の救‘徴医療に一定関わ

り統けるというスタイルが，あたらしい総合診療

医には必甥である．

救'EI現場でのトレーニングで'三|棟になるのは，

砿症疾忠の治旅絲験というよりは， ・般的な主訴

であっても，厄|脆な症状や所兇(I℃(Inags)を兄

逃さない能ﾉJの批得であろう．いわゆる北米型

ERでの研修がl,iも教育効果があるといわれる所

以である．

プライマリ・ケア外来診療の組み立てを学ぶ

前述したようにH本では，外来診縦は病棟|長旅

における診断治旅プロセスを外来に通川すること

であるという談ったみえが従来から根強くある．

しかし外来診旅の現j肌に爽際出てみれば，そうjii

純ではないことは，すぐわかるのだが，診'析泊旅

以外の部分を，接遇やコミュニケーションのIHI題

とする傾向があり， まともに学ぶ機会がほとんど

なかった．そのため， フィードバックを受けたこ

とのない，自I_L流の外来診旅様式が秘延すること

になった． しかし，世界的にみると，家庭医旅や

プライマリ ・ケアのllt界では，プライマリ ・ケア

外来診療は，病棟医旅とはちがう幟造化が必要で

あり．それとして教育されるものであると捉える

のがスタンダードである．

もっともシンプルな外来診旅モデルはSIottら2）

によるプライマリ ・ケア外来診旅の「4つのタス

ク」モデルである． これは外来診旅のタスクを

｢急性の|Al題への対応」 「悩性の|ﾊl)幽への対応」

｢予防|兎療的介入」 「適切な受旅付肋の指導」の4

つとするものである．たとえば，外来診旅終了後

にこの4つの彼城に添って指導医と症例を振り返

ることによって， このモデルにもとづく診療所が

可能になる． さらにもっと洗練された外来診旅櫛

造モデル3).l)もある．

プライマリ ・ケア外来診旅の教ffは，その描造

自体の理論的な学習と，ビデオレビューなどの新

しい教育技法の導入の2本立てで取り組むことが

必要である．

病棟診療教育のポイント

病棟陛旅における総合診旅灰の從削は，ほぼ以

ドのように甥約される．

－外米， イf宅などとシームレスでスムーズな連

携が必甥なフレイルな商肺肝の入院マネージメン

|､ができる

－他科'､Ijl''ll災と述桃して．併存疾心の多い患者

の主流医機能を果たすことができる

－心理；|:公倫HI!的絢雑､l#例に対して,WI''l職連

桃突破(inlerp'･01bssionalwork)によI)マネージ

メントができる

－地域との述桃機能を活川し退院支援ができる

－州及び｣|§撫悠行の綏肘|ケアができる

－診'桁|ｲ州# 'lト|"llへの対応ができる

－安全1”'1，診旅の'{'i保i'll,院|ﾉ1教育活助など，

柄院巡営に必嬰なマネージメンl､チームの一側と

して役;IWIを果たすことができる

これらのコンピテンシーの）,L盤を唯(!卜するため

には，珍しい疾忠の経験よりも，その施設でよく

ある病態を経験したほうが，熟練した他の専|"l職

から多くを学ぶことができることもあって適して

救急医療教育のポイント

救急医療については一・般外米，あるいはプライ

マリ ・ケア外来と連う|臨床椛諭を学ぶことにな

る．たとえば, IIWIiiの診旅においては，それが|両l

程度の症状であっても，プライマリ ・ケアと救忽

医療では7I下前確立・検従前雌率が異なるため，鑑

別診断の優先順位を変化させる必要がある． しか

し， これまで医師一般の|､レーニングの場が2次

－3次隆療機関に設定されていたため，そこにお
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いる．並症疾患を診ることができるなら,",ii疾

忠を診ることができるはずであるという，従来の

内科l､レーニングの発想は当てはまらない．たと

えば，フレイルな商齢-行で誤|嚥'|'|;ll,li炎や悩性心不

全で人退院を繰り返しているような忠背をマネー

ジメンI､することが，総合診旅医に求められる'『'〔

の商いｲf宅診療のためのよいli叶修になることを強

調したい．

なお併梛手技に関してはその施,没の文化や必甥

性に応じて習得すればよい．たとえば，地域のリ

ソースの観点から，上部消化楢;検代が必要である

となれば，上部澗化栂内視鏡検介のトレーニング

をカリキュラムに入れることは11ﾐ当である．総合

診療医に必須の侵襲的手技は設定すべきでなく，

あくまでコンテキストや本人の希削に応じて'三|隙

を設定したい．

以|､.に典型的な病棟ilf例を提示し，総合診旅に

おける病棟医療の教育コンテンツを例示する．

フ＆家族と今後の〃li'l性についてカンファレンス

をくりかえし, lfl'七での雌)ﾘlを希望されており，

在宅医療扣当グループに櫛行するためのミーティ

ングを行うことになった．

日本においては紙fllケアが必甥とされる入院忠

者は－．般病棟にいる場合が多い．一般病棟人院中

のがん忠尚の縦ｲllケアやｲl弛緩ｲllケアの導入など

は，総合診旅に求められているin要な任務である．

がん及び非がん心肯の緩ｲllケアは総合診療医の教

育コンテンツとして砿視される． また，地域の在

宅チームとの様々な架け橋になることもIR要で，

ミーティングの巡憐技術もふくめて様々なマネー

ジメントスキルに|H1する学びも必要であろう．

事例3 : 70ilt!乃性， くりかえす失神発作の原

|大|粘介lj的で紹介人院．人|流後洞機能不全ｿ,梛従群

の可能性が商く，術蝋器|ﾉ､l科にコンサルテーショ

ン, PPM挿入となった． jIMIi雌疾忠に卿求病があ

りインスリン導入を'ﾉﾐ施．

診'祈|ｲ州倒＃例のマネージメントを様々なI"i''l家

にコンサルテーションしながら行うことも総合診

療I彊の病棟における役荊として求められている．

総合診旅医は必ずしも「診断'"|''l医」である必要

はない．様々な'II!櫛を統合し，主治医として忠者

とよく話し合い，ゴールを没定してくような姿勢

が期侍されている．

病棟診療教育の実際

事例l : 87歳男性，定期訪lNl!診旅を受けてい

たが，商熱が出現,ADL低下し紹介人院．身体診

察からは熱源不Iﾘ1 , lil液嬬篭ﾉﾐ施し, IIhi像診断に

て′急性llu道感染症と診断．人院によるせん妄l予防

のプロ|､コール(HELP) も多職椰で'ﾉﾐ施した．

/f宅恢旅の現場では様々なilill約から， リI)illif,身

体診察のみから症状の原lﾉ1を椛定せざるをiWない

ことがあり， また発熱による生活機能の,急速な低

ドによる入院依頼となることも多い． この』州合，

何科に人院するのが適切かを紹介元が､ II断できな

い． こうした診療コンテキス1,を理解して，人院

を受け，診断と治旅を行うことが総合診療|災には

求められるだろう．

そして, llu道感染症改善後速やかにｲf'七l侭旅に

移行することができるように，せん妄予lyjやリハ

ビリテーションの導入などにチームで意識的に取

り糺lむことが必要である． こうした喚楽はすべて

総合診旅|笈の教育コンテンツである．

事例2 ： 63歳女性，乳がん，多発性,fi･II吠秘, !f5

カルシウム血症による葱識障f,ifで人院． スタッ

地域ケア教育のポイント

地域ケアは従来雌も医師教育には欠けていた領

域であると言える． この場合の「地域」は自治体

の区りjりではなく，何らかのリスクを共有する人

I I集団ととらえたほうが良い. ilr町村単位の人口

集卜Ⅱ全体を対象にした活助はむしろ公衆衛生や医

療政策のテリトリーであろう．

例えば, |:I分の病院や施没の外来に通院してい

る90才以上の忠尚災剛に|拠|して，なんらかのヘ

ルスブロモーション活肋を行い，あるいは地域に

住んでいる子ffて' |!の外'五|人に対して育児や小児

保健に|塊lする定lUl的なJ|,'i報交換の唯まりを作るプ

ロジェクトに取り組むような活肋が，総合診旅医

礎成プログラムにおける地域ケアliﾙ修のイメージ
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け持ち， 多職椰参Dllのカンファレンスを'j〈股でき

ることが| |標になる．

－綴llケアを必甥とする他-行（がん，非がん）

－ｲIﾐ宅ケアを斯脱に導入する忠背

一心理|:会的|縦'1的にlllll幽の多い裡雑jl『例

一介i遡度は商いが咲旅W,被度が低い安定した忠尚

である．単発的に住民を雌めて健康誰話を|ﾙl雌す

るようなことも悪くはないが，講話の設!;|･をたと

えば教授設計法であるガニエの9教授.1噸5)な

どを参考にして行い，実|簾に識,活の参加-打に｢'lf後

アンケーl､を評illiとしてi!}られるようなカリキュ

ラムでないと， 「やってみた」以上の数ff効果は

得られないだろう．

おわりに

在宅医療教育のポイント

総合診旅|災従成を行うためのキーポイントは，

様々なコンテキストの現甥での|､レーニング環境

をつくるところにある．それは， これまで医師養

成の'l!心であった病棟医旅の現場での教育だけで

は，総合診旅医に!Uli､↑されるl金的役;111を果たす

コンピテンシーを身に付･けることは|ｲ《|雌であり，

プライマリ ・ケア外来診旅，経症～I|!呼症救急診

療，在宅ケア，地域ケア等における教育をバラン

スよく効果的に実施できるための教育イノベーシ

ョンが必災になるということでもある．

今後の超高齢社会と地域包括ケアの時代におい

て在宅医旅は亜要な医療の場となるが，現代に求

められるｲI宅|兎療は，比較的介戒度が商いが医療

需要度は低いタイプの忠-ffのケアのことではな

い．DPCの時代になり，人院心音が1,-ダルにす

べての問題をマネージメン|､された状態で過|塊す

ることはなくなり， ｜侭撫I;喫度の高い在宅忠背が

増えてきている．特に危(性|ﾘ|対応やｲf宅緩fllケア

を実践できる側I識と技術が求められるだろう．

また，かつては社会的人院という名l;lで，入院

させることで'lf態を前に進めることができた地域

の複雑|ｲ1雌事例を，入院させずに地域でマネージ

メントする頻度が怠墹している．

おちついた在宅忠荷の紡lAl診療，本人の状態が

変化ないことを確かめ，介泌尚と談笑し，定lUl雛

を処方して笑顔で帰っていくようなノスタルジッ

クな往診風最はだんだん少なくなるだろう．逆に，

発熱で|臨時住診し，身体診察と|災られた検侮をi了

l,, lil液j"!:をオーダーし，鑑別診|析はi!1か，緊

急入院の適応はあるのか，伽間薬の遊択はどうす

るか，といった行動が必要になる．

また， イI§宅医療においては、地域ベースの様々

な職種でチームを形成する機会が多いが，ふだん

から顔のみえる関係を桃蕊すること， また!､ljil ''l職

連桃突破の促進因子とIIII'i!flﾉ《|子を理解し、適切な

リーダーシップの発押あるいは秘談を付うことが

大切である．

総合診旅研修におけるｲl;宅医療の経験において

は以~ドに il挙するようなケースをバランスよく受
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【総合診療専門医の6つのコアコンピテンシー】

(Ij本‘､Ijl''llx槻榊，総合‘診縦'､Vl''l医カリキュラムより）

l .人間中心の医療・ケア

1）患者中心の医療

2）家族志向型医療・ケア

3）患者・家族との協働を促すコミュニケー

ション

2．包括的統合アプローチ

1）未分化で多様かつ複雑な健康問題への対応

2）効率よく的確な臨床推論

3）健康増進と疾病予防

4）継続的な医療・ケア

3．連携重視のマネジメント

1）多職種協働のチーム医療

2）医療機関連携および医療・介護連携

3）組織運営マネジメント

』．地域志向アプローチ

1）保健・医療・介護・福祉事業への参画

2）地域ニーズの把握とアプローチ

5．公益に資する職業規範

1）倫理観と説明責任

2） 自己研讃とワークライフバランス

3）研究と教育

6．診療の場の多様性

1）外来医療

2）救急医療

3）病棟医療

4）在宅医療

【シンポジウム】

l 魚沼基幹病院の立場から

高田俊範

新潟大学医歯学総合病院魚沼地域|耀療教fiセンター

魚沼雅榊I)i院は，魚沼地城における救命救急医

療や商庇|災旅の提供を|号|的に，昨年6月新潟県南

魚沼市iili佐に|淵院した．本院では，新潟大学地域

医療教ffセンターのもと, l災学部学生，研修医，

および〃l ''llijf修腿などの教ffを行う．当院におい

て総合i診旅Ⅸj噌成のために行う牧行は，以ドの三

点に典約される． （1）新潟火学|兵学部5年生を対・

象に, ･julillの総合診搬j罰ツを行う．本実習は，

魚沼11位瓶|塊における地域医旅学実習と対を成す

ものである． （2）本flt41 1から新潟大学|劇蜘学総

合病院の|〃ﾉJ型I臨床研修病院として， また!llけれ

ば､ド成3()年4「lからjI弊i噌型|臨床研修病院として，

卒後臨床lili修|尺を受け入れる．卒後臨床研修では，

救'E!外米，地域救命救.(j!センター，総合！診療科診

旅がゞ体となった総合,診旅liji修をけう. (3)総

合I診旅IIjl''l医礎成のための{i川|蓼プロク’ラムを策定

し，総合‘診旅i,!ji ''lliⅡ修をげう．呪ｲi;, liilプログラ

ムへの参川|を準附!'1である．
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2中小病院の立場から

原 勝人

県立津lll病院

がら， また色々な施i没の色々な職梛の人々が連携

を取りながら，保険・ 'だ旅・柵祉を含めた広い意

味での地域医療に取り糺'んでいる．津川病院で勤

務する医師には，地域医旅に取り組んでいるなる

べく多くの人々と接しながら，自ら体験・体感し，

自ら考えてもらうことがjn要と琴えている．地域

医療についてIII!解し, I:l分以外の医師，他科の医

師，他の職繩の人々とも巡桃が取れることは総合

診療医としてのWr'iになると思われる．

UI4立津川瓶院は，人口17j2千人余りの東浦原

郡|;IIIf'(IIIl.の唯一のりI)i院である. lﾉﾘ科備勤医4名と

地域咲旅研修|愛によって救忽医旅，在'だ脹振を含

めた地域|長旅に取り組んでいる． ゞ#1:く経験の浅い

医師も多く‘尚:い因liliのff成は!n要である．学年の

近い医師による屋根凡式の放育がjIL本であるが，

llN人とil61人の関係だけに限定しない雌川的指導の

要素もIn要と考えている．

阿撹llll.ではUI4立ｿI)j院とllll.i診旅所が述椛を取りな

3診療所・在宅医の立場から

上村伯人

上村医院

はじめに は不便になったことと，蝿'1による混雑が''2じて

いる．縦も大きなl,ill作川はni沌帥不足のため予定

病床（454床）の2/3 （308床） しかオープンで

きていないことと （､|尻成27年12月),地域の病

院から硫伽liをI吸い上げたため悩性期．回復期を

棚う撫礎病床が敗力所'11鋤に追い込まれたことで

ある．つまりl lilが2025年にlf1けてll指している

病床再編の姿， ワイングラス型からピラミッド型

への変換が逆の形になっているのである． このこ

とは地域の|侭旅介泌体制に大きく彩郷を与えてい

る．

人[1当たり医師数が全III平均の半分しかおらず

商齢化も全'五l平均より10年早く進んでいる新潟

県魚沼地城で，平成27年6月に人規模な医療再

編が実施された． これまでなかった商度医療セン

ターの"lliをI言|指したlif締であったが，地域のニ

ーズは検討の始まったl5fli前とは大きく遮って

いた．地域包抽ケアを病|塊と共に支える診療所の

立場から，今II IIのl'}糊を検illル今後の方向性につ

いて考えたい．

医療再編による効果と副作用 考 察

医旅i1jil,,iによる効果は他油迦で剛liがあるよう

に，救急医旅に|腱Iしては地域完結性の向上と救命

率の向上も推定されておりその成果は評価されて

いる． しかし外科系診旅科はほぼ』“↑病院に集約

されてしまったため、救‘徴以外の悠打のアクセス

全'11のモデルになるとも両われる大規模な医撫

再編は|fl係荷の鍔ﾉﾉと住1，の理解によりとりあえ

ず無'にすすんでいるが，人l l減少と商齢化の進

む地域で10年前に,il･l'l'iされた姿は時代のニーズ

に合っているのだろうか？オープンできていない
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残りの150床は全てオープンする必甥があるの

か？すべてを7 ： 1行識にするべきなのか？地域

包播ケアシステムのII!で急性期･ lnliXl91 ･悩性期

の資源分配はどうあるべきなのか？

今年度予定される「地域医旅榊想策定」に向け

て再細の検証と今後の〈”〃について談論を深め

たい．

l新潟県の立場から

神田健史

新濁り!↓棉祉保健部恢帥・喬繼職u確保対策‘潔参'lf

本県の人I=1 10万人当たりのIfilili激は約200人

で，全l '1平均より44人少ない．新潟県はI"lli碓保

を喫緊の課題であると認識し,"llli ･行池職側碓

保対策謀を設置し対策を進めてきた．叫体的には

良医行成新潟県コンソーシアムによる臨床lillllを灰

の確保や医師養成修学資金＃ll庇による地域医旅従

1F医師の確保に向けた取組などのほか，県の笥:附

講I'{ﾐである総合地域医療学識1'仏のI没li''ij<',新潟1尺

療人育成センターの幣備など, lllくから「雌保」

だけではなく 「養成」も亜祝してきたことが特徴

の一・つである．

また，新たなﾘﾉl ''l医のしくみでは基本髄城の専

｢III医に総合診旅専l''ll尺が加えられるが，県の寄附

誰唯や，県が識li'.'lし新潟ﾘﾊ地域|憂旅推進機椛が巡

営する魚沼基'lif病院は地域における総合診療医の

養成に力を入れており， ‘､IF攻医に対する-l･分な魅

力をｲ:iしていると思われる． リi↓としては， これら

の魅ﾉjをlﾉ1外に発偏し，県lﾉ1Kililiの確保・錐成に

つなげたいと考えている．

5総合診療専門医育成の立場から

吉嶺文俊

総合地域l晃療学‘細li

風土をきちんと認識しながら，医師会． |刈係職

諏・行政・マスコミそして地域住民等が一致協力

し，魅ﾉJ的な研修カリキュラムの作成， ローカル

とグローバルな視点を併せ持つ指導医の確保，そ

して「地域を診る1足師」をｲ『成するためのコミュ

ニティ創成が'E(筋である．プライマリ ・ケア「新

潟ブランド」の発備により， リ,↓外からも多くの医

師が雌ることをIUI緋する．

医学や医旅は劇的な進歩を遂げ，医師は帷'ﾉﾐに

塒えたが，医師陥在・医療勵城・灰療再編という

荒波のIII,2004年より新医師臨床研修制度, 2017

年からは新専門医ilill唾が輪まる. 19群｢lのjIL本柧

域である「総合診療』､Ij門医」は'1本プライマリ ・

ケア迎合学会の家庭医療専|卯l医ilill度を参牙として

いるが，県内における当該専l''l医は少ない． しか

し新潟には，郡部･ ili部に|兇lわらずプライマリ ・

ケアの先駆者が数多く〃ｲfする． これらの文化や
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【指定発言】

l 学生の立場から

久代航平

新潟大学医学部医学科61ul41

川井洋輔

新潟大学咲学部医‘,)::科61ul生

医学生にとって総合診撫釧腿l医は非術に魅力的

であるが，疑問点もいくつかある．

総合診旅専門医がなにを'三|指しているかという

点と，徒成する環境，活雌の場があるかというこ

とである．総合診旅専|!11灰は何をするのか？ 実

際に大病院以外では総合診療医を配i熾できる余総

があるのだろうか？ また，現在総合診旅弾l 111の

先'kがいる病院は少なく， しっかりとした研修が

できるのだろうか？ このような疑|ﾊlがはっきり

すれば,魅力ある総合診疲専門医を| |脂す'災学生

もjWえるのではないだろうか．

新潟が総合診探医ff成のメッカになるために，

門戸は広く， 「来る荷は枢まず，去る者は追わない

粘神」を持つことが大切である．

総合診旅医を志す|両1世代と交流してみて，ひと

つの地域や病院に緋られない働き方を'三l指す人が

多いと感じた．総合診旅を学ぶために1年でも激

ヶ月でも全旧ilから人材が雌まる場所．それをステ

ップにして次のステージを|｣指すことができる場

所．そのイメージこそが粁乎医師を災めるのに必

要だと感じる．そして,"l'ilに羽ばたいた人脈を

いかし，新潟が総合診療医fi成ネッ |､ワークの中

心となることを願う．

2地域包括ケア時代の総合診療医への期待

一医療福祉職（医療ソーシャルワーカー）の立場から一

斎川克之

ﾙﾔ生食新潟第二柄院地域連桃福hl:センター副センター災

2000年の診療報酬改定以降, l災療述桃における

｢'1心的役;llllを扣うこととなった迎桃宝業務は，複

雑多岐に及び院内外にlHlわず多職繩‘協働による地

域包括ケア時代への対応へと火きく深化を遂げ

た．院lﾉ1においては，連桃咲療機関からの紹介窓

口であるとともに， !'賦院やｲf宅へ向けた退院洲悠

部i''lでもある．地域からの嬰茄を受けワンストッ

プで全身的に忠行を診る， またチーム医旅におい

て各職伽を束ね，地域に向けて調整する際の総合

診療医の役刈はとても火きい．一方院外において

は， イf宅における多職繩述携チームのリーダーと

なり，医療モデルと生活モデルの双方からのアプ

ローチを実践できるところが総合診旅医の雌大の

役割である．医師の負扣が大きくならず、多職邨

連携実践のもとで地域ﾉﾉのアップを1,XIることが，

雌民が住み慣れた地域で安心して媒らしていける

ために咽要であると考える．医師としての絶対的

な技術と信頼に基づいた活勁がこれからの総合診

療医に求められるところである．
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3海外との研修連携の立場から

高橋榮明

新潟脹旅W,1hl:推進会識

Iﾘ1流，火' ，昭和時代では多激の医学人は，先

進IEIにIW4};: (studyabroad) した．超商齢|:会と

なったわが|玉lに対して，世界'l!がﾘ1味を持ってい

ることは，わが国の商齢荷がどのように'|室てい

るか，保健医療福祉分野でどのように取り扱われ

ているかである．平成となり医学分野の留学は依

然とIn甥であるが，医療・福祉分l!fにおいてl 'ill"

交流(Inlemationalexchange)が/|跳的に輌喚と

なってきた．

総合診旅専門医をII指す後期liﾙ修|災は襖'14的脱

点の思号を習得し，海外から学ぶと同時に, ll*

の阪旅・福祉の現状を発偏することが必釧であ

る．人口が約1132,000万人の人|1;|で， 、|え均圷命

が||堺ｲ丁数であるわが'五lで，咲学，医縦・榊ll:制

度のlﾉ､l容を海外に卿lらせることは恵投あることで

ある．海外の大学・地域との研修プログラムの連

桃はその第一歩である．

これにより新潟大学医学部|災学科の第5の教育

ll標として掲げられている「地域の医療に戊献す

るとともに， ｜玉l際的に活躍できる人材のff成」を

'三|指したい．

【当日アンケート】

当日参加者を対象として講淡前後にアンケーl、

調在を行った. lul容者は32名であり，医帥が22

名とlliも多かった（表).総合I診旅(Ijl !'llXilill庇の

概喚は，事前より半数以上が知っていたが, 'lI後

さらに理解が深まったと思われる （図)．

表シンポジウムの参加荷帆悩

回答者数年齢 回答者数 性別 回答者数 職業

男性

女性

総計

学生

医師

医療福祉行政職

医療福祉専門職

報道関係

その他

総計

20-29歳

30-39歳

40-49歳

50-59歳

60-69歳

70歳以上

総計

２
２
２
１
４
１
２

２
３

４
８
２

２
３

４
１
３
８
９
７
２３



新潟|災学会雛i維鯆131巻第1り・ 平成29年(2017) 1H22

緯合診療専門医の到達目梗における6つのコアコンピテン
シーについて脱明できますか？

（ア)人間中心の医療･ケア

(回答者数;事前ﾖ2名､事後23名）

総合診療医専門医■度の撮要を知っていますか？
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総合診療専門医の役割を脱明できますか？
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（ウ)■撹■視のマネジメント

=H
前
後

事
事

事荊

事後味 2暁 4砿 … … 1醒

邑できない□うまくできない国できる、しっかりできる

大学以外の医療楓関が主体となって総合診療専門医を養成
するのが良いと思いますか？
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（エ)地壊志向アプローチ
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囚まったく思わない画あまり思わない巴そう思う 、おおいにそう思う

大学が中心となって総合診療専門医研修プログラムを作成
するべきだと思いますか？
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【総 括】

内山 聖

魚淵j!騨榊j院

視界は|ﾙ1けたものの，歩む道はまだ疎のII'であ

る. l''l外枇としては，ぞれぞれの地域で求められ

ている|尺旅を隙|ﾊlなく大きく包み込むのが総合診

旅で，地域ごとの特色があってlli然ではないかと

思う．そのなかで, ll本I､1ji''1医機榊が求める総合

i診旅|":j!f成プログラムをりさ砿していけばよいので

はないか．本H.特別誰油を蛾いた藤沼先生をは

じめ，皆様のご桁禅と活州に期待したい．

地域医旅は商度医旅と対をなすレベルの低いl侭

撫と思いこむ学生が多く，残念な思いをしてきた．

地域医療こそ公人灰旅を必喚とし,kililiをII脂す

原点だったはずである．そこで，医学部災に帆征

したII#,地域枠#'l設と地域における学生ﾘ鋼を提

案した．いま, jl:lrl先生をII'心に兄｣lに花|ﾙ|いて

いることに感謝したい．次に，卒後のlilI修をどう

すればよいのか． これも州IIll発機附のjIL本診旅科

として総合診旅が認められ，一文(に!J!"が|ﾙ|けた．


