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多職種連携に求められる総合診療医の役割とは何か？

春田淳志 1，2　　後藤亮平 1

要旨

　多職種連携における総合診療医の役割について，論文レビューに基づき，3つのテーマに
ついて論じた．
1．多職種連携コンピテンシーとそれに基づいた総合診療医の連携教育・協働の役割
　日本の多職種連携コンピテンシーは，患者・利用者・家族・コミュニティ中心，職種間コミュ
ニケーションの 2つのコア・ドメインと，職種役割を全うする，関係性に働きかける，自職
種を省みる，他職種を理解するの 4つのドメインからなる．これらは，総合診療医の強みと
合致している．
2．各専門職との関係性からみえる役割
　総合診療医は，他の職種から連絡・相談を受けやすい存在であるため，多職種とコミュニ
ケーションをとりやすい関係を構築することが求められる．
3．地域包括ケアに求められる役割
　総合診療医は，個や組織の越境によるイノベーションを生み出し，連携・統合の価値観を
醸成し，ミクロからマクロの連携を紡ぐ役割を発揮するのに適した専門医である．

　一部，下記の報告書，日本保健医療福祉連携教育
学会に寄稿した原稿の内容を一部修正し，この報告
書として活用した．
　医療保健福祉分野の多職種連携コンピテンシー 
Interprofessional Competency in Japan　 http://www.
hosp.tsukuba.ac.jp/mirai_iryo/pdf/Interprofessional_
Competency_in_Japan_ver15.pdf
　春田淳志，1.多職種連携コンピテンシー　特集　
専門職連携コンピテンシー，保健医療福祉連携，連
携教育と連携実践，9（2），p106-115, 2016

1．序論
　複雑化した社会問題や高齢者の増加に伴い，患者
の多くが multimorbidity（多疾病罹患）となり，従来
のように，専門医が臓器中心の疾患のみを診ればよ
いという時代ではなくなりつつある．さらに，地域
では，身体的・医学的問題としての multimorbidity
だけでなく，心理社会的な問題を扱うことが求めら
れ，医学的知識だけでなく，心理・社会の状況がど

1．筑波大学医学医療系 地域医療教育分野
2．筑波大学附属病院 総合診療科

のように身体の問題に関わっているかを保健医療
福祉専門職や非専門職で協働して探索する必要が
ある．このような保健医療福祉の連携の充実，患
者・利用者のケアの質の向上には多職種連携教育
（Interprofessional education: IPE）が必要とされ，特に
連携・統合の価値観を有した総合診療医は，現場の
連携やその教育を牽引する役割として最適な専門職
である．
　そこで本報告書では，多職種連携で求められる能
力（コンピテンシー）の概念整理から始め，そこか
ら総合診療医に求められる能力について他の職種か
らのニーズ，地域包括ケアの視点から述べていく．

2．多職種連携コンピテンシー
2-1．コンピテンシー基盤型教育
　本邦では，昨今の高齢社会により複数の職種連
携が必須となり，これらのケアの質の向上には多
職種連携教育（Interprofessional education: IPE）が必
要とされる 1,2）．医療の進歩とそれに伴う専門分化
の広がり，患者安全，医療の質保証，医療者の不
足や偏在なども，IPEの必要性を後押している 3）．
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2010 年WHO が出版した Framework for Action on 
Interprofessional Education and Collaborative Practice
でも専門職連携の継ぎ目のない教育と実践の必要
性がいわれ，同年に出版された Lancet Commission 
for Health Professionals for 21st century で も ニ ー ズ
に合わせた Team- Based Careを大学・養成校を卒
業した者は提供できなければならないとの考えを
表明した 2,3）． そ こで，Interprofessional Education 
Collaborative（IPEC）や Lancet commission は 卒 業
生が実践の場で何ができるようになるべきかを
定義する Competencyについて紹介し，昨今の
Competency-based educationの流れも相まって，各
国で Interprofessional competency frameworkが開発さ
れた 4,5）．
　コンピテンシー（Competency）とは，専門職業人
がある状況で専門職業人として業務を行う能力で
あり，知識,技術の統合に加えて倫理感や態度も求
められる．もって生まれた能力ではなく，学習に
より修得し，第三者が測定可能な能力である．コ
ンピテンシーは専門職活動に密接に関連し，さら
に個々のコンピテンシー同士が関連しあってい
る 6）．似た言葉にコンピテンス（Competence）があ
るが，これは特定の文脈で，複数の領域あるいは行
動（performance）の側面を統合した能力であり，文
脈やトレーニングの段階との関連の記述である 7）．
また，現場やシステムの変化に適応できる能力とし
てケーパビリティ（Capability）もコンピテンシーと
同様に海外では使用されているが，本邦ではなじみ
が薄く，評価等に組み込むことが難しい一面があ
る 8）．
　コンピテンシー基盤型教育 （Competency-based 
Education: CBE） とは，専門職の成長段階に応じた
コンピテンシーの獲得を教育の中に組み込んでいく
方法論である 4）．専門職は「新人」「初心者」「でき
る職業人」「熟達者」「エキスパート」の段階を経て
成長する．「新人」とは断片的な個々の要素だけを知
識として持つ段階である．「初心者」は要素を統合
し，知識として持つものの，独り立ちしておらず，
スーパーバイズを必要とする段階である．「できる
職業人」は実際の現場で応用できる実践的能力を持
ち，信頼できる行動をとることができる．そして，
「熟達者」，「エキスパート」 となっていく 9）．コンピ
テンシーを獲得することで，学生は研修生となり，
独り立ちした専門家へと熟達していく．コンピテン
シーは，知識，態度，技能全てを含む包括的かつ永
続的な能力である．また，コンピテンシーが発揮さ

れるためには，知識と技術という異なる側面が，あ
る状況下で統合される必要がある．特に，連携に必
要なコンピテンシーは，他者との関係とのなかで発
揮されるため，態度やモラル，感情，および意思も
要求される 10）．
　多職種連携教育でも，教育の基盤となる多職種連
携コンピテンシーを開発することで，コンピテン
シー基盤型教育が活用されることが期待される．そ
こで検討しなければいけない課題として，本邦の保
健医療福祉領域の各専門職は同一職種内でも教育課
程が大学教育～専門学校，実務経験から認定試験に
至るまで多様であり，各専門職は各自の専門性の確
立と社会化に力点を置き教育を受け，連携に関する
教育内容・方法は軽視されてきたという点である．
教育機会となる大学ではまだまだセクショナリズム
が浸透し，他の学部と協働の学習機会を作ることが
難しく，現場では職種間の権威勾配のため，指示す
る・指示される関係となり，建設的な話し合いや医
師以外のリーダーシップ発揮が回避されている．ま
たチームと連携という概念が顕在化していない日本
文化の特徴（高コンテキスト文化，阿吽の呼吸な
ど）もあり，教育現場・実践現場では専門職連携と
いう価値観が医療・福祉の変革を阻んでいる可能性
がある．加えて，それぞれの専門職でチーム医療や
協働することが Competencyとして含まれているが，
それが共通していないという問題もある．
　そこで協調的に職務を遂行できる医療人としての
能力を育成することを目的に，卒前教教育と臨床実
践の継ぎ目のない教育プログラムの開発の基盤とし
て多職種連携に関しても Competencyの開発が必要
となる．本邦でも 2016年 4月に，日本の専門職種
がもつべき専門職連携に関わる Competency（Domain
と Statement）を明らかにした．
　次項以降で，各国における専門職連携コンピテン
シーのモデルについての概略をまとめ（表 1），そ
の特徴と差異を上げながら，日本におけるコンピテ
ンシー開発，多職種連携コンピテンシーを基盤にし
た教育における総合診療医の役割を述べる．
2-2．多職種連携コンピテンシーのレビュー
2-2-1．英国
　このプロジェクトは英国の高等教育アカデ
ミー（HEA: The Higher Education Academy）により
公的財政負担を受け，シェフィールド大学とシェ
フィールドハルマン大学の合同（The Combined 
Universities Interprofessional Leaninrg Unit:  CUILU）
で Interprofessional capability frameworkが作成され，
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表 1．各国の多職種連携コンピテンシーのフレームワークの概略

フレームワーク 国
（出版された年）

背景 言葉 領域 評価

Interprofessional 
Capability 
Framework
（Combined 
Universities 
Interprofessional 
Learning Unit）

英国（2004） 将来の保健医療福祉専
門科にむけて一貫し，
統合され，患者中心の
アプローチを現代の教
育に提供すること，チー
ムワークやパートナー
シップ，職種間や関係
組織との協働や患者と
の協働を促進するため

Capability ・実践の中の知識
・倫理的実践
・専門職連携実践
・省察（学習）

あり

National 
Interprofessional 
Competency 
Framework（Canadian 
Interprofessional 
Health Collaborative 
Working Group）

カナダ（2010） 国のコンピテンシーフ
レームワークに対する
専門職連携協働の開発
のため

Competencies ・専門職観コミュニ
ケーション
・患者/利用者中心の
ケア
・役割理解
・チーム機能
・協働的リーダーシッ
プ
・専門職間のコンフリ
クト解決

未だ妥当
性が示さ
れていな
い

Interprofessional 
Capability 
Framework（Curtin 
University）

オーストラリア
（2011）

協働的であり，効果的・
効率的に専門職チーム
で実践することがで
き，利用者や家族やコ
ミュニティへ安全で質
の高いサービスやケア
を提供できる医療福祉
専門職になるような
Capabilityを促進するた
め

Capability ・コミュニケーション
・チーム機能
・役割認識
・専門職連携における
コンフリクト解決
・振り返り（個人と
チーム）

未だ妥当
性が示さ
れていな
い

Core Competencies 
for interprofessional 
Collaboratice Practice
（interprofessional 
Education 
Collaboratice Expert 
Panel）

米国（2011） 医療保健福祉の教育を
変え，より患者中心や
コミュニティに根差し
た安全なヘルスケアシ
ステム構築のための
ニーズを明言するため

Competencies ・専門職連携実践のた
めの価値観/倫理
・協働診療のための役
割と責任
・専門職間のコミュニ
ケーションの実践
・専門職連携チーム
ワークおよびチーム
ベースの診療

未だ妥当
性が示さ
れていな
い

2010 年に出版された．Interprofessional capability
は他の専門職と協働実践ができる能力をさす．
Capabilityのコンセプトはこのプロジェクトで開発
された．Interprofessional capability frameworkは 4つ
の領域：Collaborative working（CW）：協働的実践，
Reflection（R）： 省 察，The Cultural awareness and 
ethical practice（CAEP）：異文化への気づきと倫理
実践，The organizational competence（OC） ：組織能
力からなり，評価する方法についても記載されてい
る．学習の最終成果としての Competencyというよ
り，常に発展させていくといういみで Capabilityと
いう言葉を使用している．

2-2-2．カナダ
　このプロジェクトはカナダ保健省（Health 
Canada）により公的財政負担を受け，CIHC（Canadian 
Interprofessional Health Collaborative）のワーキンググ
ループが文献や既存のフレームワークのレビューと
その評価，利害関係者の相談を通じたフレームワー
クの改訂を行い，2010年に出版された．
　以下の 6つのコンピテンシー領域と能力レベル
は，実践の場やコンテキストに関連した学生や実践
者に適用することができる．このフレームワークは
専門職連携協働者が複雑性やコンテキスト，質改善
の必要性に応じて変化することを認め，CIHCはど
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のように複数のコンテキストにフレームワークを適
用できるかについてのいくつかの例を記載してい
る．これを利用する者は教育者，学習者，管理者，
実践者雇用者，認定者を意図している．しかしなが
ら，どのようにコンピテンシーが評価されるべき
か，学習者や実践者がコンピテンシーに達したかど
うかを確かめる証拠をどのように集めるかについて
の示唆は記述されていない．
6 つのコンピテンシー領域
　①Interprofessional communication：専門職間のコ
ミュニケーション

　② Patient/client/family/community-centred care： 患
者/利用者/家族/コミュニティー中心のケア

　③Role clarification：役割の明確化
　④Team functioning：チーム機能
　⑤Collaborative leadership：協働的リーダーシップ
　⑥Interprofessional conflict resolution：専門職間の

コンフリクト解決
2-2-3．オーストラリア
　カーチン大学によって，2011年IPEを健康科学の
カリキュラムのコア要素として入れるべくWHOの
協力の下The interprofessional Capability Frameworkが
開発された．このフレームワークは英国の Sheffield 
Hallman 大学と CIHCのフレームワークを援用して
いる．専門職スタッフ，学生，産業の代表者，IPE
の国際的な専門家，サービス利用者の代表者等とも
相談をしながら開発した．また妥当性の検討中で
あるようだが，Interprofessional capability assessment 
toolも併行して開発された．
　以下の 3つのコア要素と連携協働実践に関わる 5
つの領域から構成され，3つのコア要素は 5つの連
携協働実践の Capability領域の土台となる．5つの
連携協働実践は 3つのコア要素を達成するために互
いに相互作用を起こす．
1）専門職連携の 3つのコア要素
　①利用者/家族・コミュニティ中心のサービス /

ケア
　②利用者の安全と質
　③連携協働実践
2）連携協働実践の 5つの領域
　①コミュニケーション
　②チーム機能
　③役割認識
　④専門職連携におけるコンフリクト解決
　⑤振り返り（個人とチーム）

2-2-4．アメリカ
　アメリカ看護大学協会，アメリカ整骨医学大
学協会，アメリカ薬科大学協会，アメリカ歯科
教育学会，アメリカ医科大学協会，公衆衛生大
学連盟の 6つの組織によって作成された．16の
大学からの専門職連携教育についての情報共
有を受け，13人の委員会参加者によって Core 
Competencies for Interprofessional Collaborative 
Practice （Interprofessional Education Collaborative 
Expert Panel）が 2011年に刊行された．翌 2012年に
は日本保健医療福祉連携教育学会により日本語訳
（専門職連携実践のためのコア・コンピテンシー）が
作成・発行された．このプロジェクトで開発された
コンピテンシーでは，プライマリ・ケアといったヘ
ルスケアを直接的に行う専門家と地域社会の状況を
俯瞰できる公衆衛生専門家が役割と責任を分かち合
い緊密に結びつけるものとしており，「患者および
家族中心」と「地域社会及び地域住民重視」であるこ
とが行動の原則となっている．また，米国医学研究
所（IOM: Institution of Medicine）のコア能力のひと
つである「患者中心のケアを提供する」ことは専門
職連携実践のための能力開発にとって中心的である
ことも述べられている．
　以上を踏まえ国内に限らず全世界の文献，アメリ
カ保健専門職組織，アメリカ各地の教育施設間など
の合意を踏まえ，以下の 4つの専門職連携能力領域
が挙げられた．
1）専門職連携実践の能力領域
　①専門職連携実践のための価値観/倫理
　②協働診療のための役割と責任
　③専門職間のコミュニケーションの実践
　④専門職連携チームワークおよびチームベースの
診療

　これらの 4つの能力領域の中で，特定の個々の能
力は，資格取得前教育，あるいは認定前教育が終わ
るまでに達成される行動学習の目標であり，学習活
動に関連があるとともに，その学習活動の目標を達
成するための有効性の評価にも関連している．
2-3．日本の多職種連携コンピテンシー
　日本では代表的な保健医療福祉の連携に関するコ
ンピテンシーとして「文部科学省 成長分野などに
おける中核的専門人材養成の戦略的推進事業　医
療・保健・福祉の現場を支える『多職種連携力』を
持つ人材育成プログラム開発事業」（主幹：三重大
学）の一環で開発された多職種連携コンピテンシー
がある（図 1，表 2）．ここでは，総合診療医にも関
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表 2．日本の多職種連携コンピテンシーのフレームワーク

●コア・ドメイン
○患者・利用者・家族・コミュニティ中心： Patient-/Client-/Family-/Community-Centered
患者・サービス利用者・家族・コミュニティのために，協働する職種で患者や利用者，家族，地域にとっ
ての重要な関心事/課題に焦点を当て，共通の目標を設定することができる．
○職種間コミュニケーション：Interprofessional Communication
患者・サービス利用者・家族・コミュニティのために，職種背景が異なることに配慮し，互いに，互いに
ついて，互いから職種としての役割，知識，意見，価値観を伝え合うことができる．
●コア・ドメインを支え合う 4つのドメイン
○職種としての役割を全うする：Role Contribution
互いの役割を理解し，互いの知識・技術を活かし合い，職種としての役割を全うする．
○関係性に働きかける：Facilitation of Relationship
複数の職種との関係性の構築・維持・成長を支援・調整することができる．また，時に生じる職種間の葛
藤に，適切に対応することができる．
○自職種を省みる：Reflection 
自職種の思考，行為，感情，価値観を振り返り，複数の職種との連携協働の経験をより深く理解し，連携
協働に活かすことができる．
○他職種を理解する：Understanding of Others
他の職種の思考，行為，感情，価値観を理解し，連携協働に活かすことができる．

わる，学生から実践家に至るまでの保健医療福祉専
門職を対象にした多職種連携コンピテンシーの概略
を提示する．
　JAIPE（日本保健医療福祉連携教育学会）を始め，
日本医学教育学会，日本歯科医学教育学会，千葉看
護学会，日本薬学会，日本理学療法士協会，日本作
業療法士協会，日本栄養学教育学会，日本社会福祉
学会，チーム医療推進協議会など多数の医療保健福
祉の団体・協会の協力のもと 2016年 4月，日本の
多職種連携コンピテンシーが完成した．このコンピ
テンシーは他国の多職種連携コンピテンシーと同
様，専門職の連携協働を円滑に進めるための能力の
なかでも，特に「協働的能力」として各専門職単独
で学べる能力ではなく，複数の職種との連携協働を

通じてはじめて学べる能力に焦点を当てている．ま
た，複数の専門職種間で共通した理念をもとに，連
携協働するために必要な協働的能力としての連携コ
ンピテンシーを複数の専門職種間で明らかにするこ
とで，養成教育から生涯教育に至るまでの専門職連
携教育をすすめる道標となることを期待した．
1）2つのコア・ドメイン
①患者・利用者・家族・コミュニティ中心
　医療保健福祉の専門職はそれぞれの専門性を活か
した視点を持っているがゆえに，各専門職が独立し
て掲げる目標設定が異なる可能性がある．だからこ
そ「患者・利用者・家族・コミュニティ中心に重要
な関心事／課題に焦点を当て，共通の目標を設定す
ることができる」ことが連携の目的であり，欠くこ
とができない要素である．これを意味するため，図
には連携コンピテンシーの中心に「患者・利用者・
家族・コミュニティ中心」のドメインを位置づけた．
　また，患者・利用者・家族・コミュニティは医療
保健福祉の各専門職が介入，あるいは支援の対象と
なる人，あるいは共同体である．コミュニティは，
地域包括ケアや地域コミュニティという意味での地
域コミュニティ，学校に関わるソーシャルワーカー
や保健師などにとっては学校コミュニティ，職場に
関わる産業医などにとっては職場コミュニティなど
を指す．
②職種間コミュニケーション
　職種間コミュニケーションは，職種背景が異なる
ことに配慮し，互いに，互いについて，互いから職

図 1．日本の多職種連携コンピテンシーの概念図
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種としての役割，知識，意見，価値観を伝え合う
ことができる能力である．「相互に」だけでは表し
切れない双方向性のやり取りを明確にするために，
CAIPEの IPEの定義に倣って，互いに，互いにつ
いて，互いから（with, about and from each other）と
いう表現を使った．この職種間コミュニケーション
能力は外側の 4つのドメイン全てに関わる能力でも
ある．
2）コア・ドメインを支える 4つのドメイン
　コア・ドメイン以外の外側の 4つのドメインは，
コンピテンシーを活用する状況に応じて，各専門職
が必要とする能力が変化するため，あえて大きさの
違いや矢印などの関連性などは記載していない．コ
ンピテンシーを活用する人がどのようにでも活用で
きるよう，そして関連ある独立した能力として俯瞰
できるよう，そしてコア・ドメインを支え合うこと
を意味するために外側に 4つのドメインを位置づけ
た．
①職種としての役割を全うする
　様々なセッティングで働く保健医療福祉職にとっ
て「互いの役割を理解し，互いの知識・技術を活か
し合い，職種としての役割を全うする．」ことは専門
性の一つである．病院・介護福祉施設・在宅などの
セッティングや病期の違いで，専門職の役割が変化
し，それを全うすることが求められる．
②関係性に働きかける
　複雑な問題については互いの専門職が最大限に役
割を認め合い，その相互作用から解決の糸口を探
し，あるいはそのプロセスを共有し，問題を安定化
させる戦略が必要である．また組織の発展の意味で
も，互いの関係が比較的フラットになる関係をつく
り，かつ個人の専門職とのやり取りができるよう
「複数の職種との関係性の構築・維持・成長を支援・
調整することができる．」ことは重要な能力となる．
また，葛藤を避ける傾向にある日本の文化的背景の
中で「時に生じる職種間の葛藤に，適切に対応する
ことができる．」ことはチームが発展していく中で欠
くことのできない能力である．
③自職種を省みる
　各職種が「自職種の思考，行為，感情，価値観を
振り返り，複数の職種との連携協働の経験をより深
く理解し，連携協働に活かすことができる．」こと
で，相互依存的である保健医療福祉専門職の中での
自職種の強みと弱みを理解し，他の職種に対して憤
りや抵抗を感じる自分を俯瞰し，自分の感情に気付
き，他者への行為をマネジメントする能力が必要と

なる．
④他職種を理解する
　これまでは，各職種が「他の職種の思考，行為，
感情，価値観を理解し，連携協働に活かすことがで
きる．」ことを学ぶ機会は少なかった．私の経験上で
も働くようになって，初めて話した職種も多い．現
場では高齢者ケアを始め，社会的に複雑な患者・利
用者に関わることが増え，保健医療福祉領域を横断
しコミュニケーションをとる機会が増えている．そ
れぞれの立場からは，自分が所属する領域以外の保
健・医療・福祉の領域は異文化となり，コミュニ
ケーションの障壁を感じるかもしれない．しかし，
同じ患者・利用者・家族に関わる職種として，様々
な職種役割に興味を持ち，知らないことは知ってい
る他職種に働きかけるやりとりは，よりよい治療や
ケアにつながる．
2-4．�多職種連携コンピテンシーを基盤にした多職

種連携教育・協働における総合診療医の役割
　多職種連携コンピテンシーを基盤にした多職種連
携教育・協働における総合診療医の専門性が活かせ
る役割について，以下の 4点について述べる．
1）総合診療医がもつ協働的能力の活用
　医師の中でも総合診療医は，個々の専門的な能力
や共通の能力に関するコンピテンシーの一部として
協働的能力をもつ専門家として位置づけられてい
る．そのため，総合診療医は専攻医の研修中から，
連携コンピテンシーを基盤に研鑽しているため，医
師会のコーディネーター，地域包括ケア会議の運営
支援，複雑事例のコーディネーターなど高度で複雑
な多職種連携協働が求められる．また，根強く残る
医療の階層性をうまく活用し，多くの他職種の役割
を引き出す役割も求められている．さらに，専門職
種として高い協働的能力が求められる看護師や医療
ソーシャルワーカー，地域包括支援センターなどと
ともにコミュニティを体系的につなぎ，機能的に協
働運営することが求められる．
2）�地域コミュニティという視点で行政と関わるこ
とができる医師

　地域コミュニティという視点をもつ総合診療医
は，保健医療福祉だけでなく，行政職種まで関わる
ことが多い．ヘルスプロモーションや地域診断など
を実施できる総合診療医は，高いレベルで行政との
連携協働することが可能である．多職種連携コンピ
テンシーに照らし合わせると，行政の役割を理解
し，その関係性を円滑にするよう働きかけ，自職種
の役割を省みながら，地域コミュニティの俯瞰した
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目で専門性を発揮することができる医師は，他の専
門医と比較しても総合診療医の強みと考えられる．
3）専門性として獲得している教育能力の活用
　各専門性の発展ともに教育内容が増え，各自の専
門性の確立と社会化に力点を置いた教育をせざるを
得なくなり，柔軟にカリキュラムを調整することが
困難になっている．そのため，連携に関する教育内
容や方法は軽視され 11），大学内ではセクショナリ
ズムが浸透し，他の学部と協働の学習機会を作るこ
とは難しい状況が続いた．しかし，昨今連携教育が
少しずつ広まり，学生時代から連携教育を受けてく
る世代が増えてきている．このように，時代によっ
て連携教育の経験者が増え，連携教育という言葉が
醸成した時代の空気によって，徐々に世代間ギャッ
プができ，若い世代とベテラン世代では他の職種と
の距離の取り方が変わってきている．そのため，総
合診療医は，現場で根付いている階層関係を自明と
しているベテラン世代にも多様な価値観を受け入れ
るマインドを発揮し，さらに多職種の教育背景を理
解した上で現場での連携教育を牽引し，他職種の振
り返り支援やそれに基づく多職種役割の活用など，
多職種連携教育においても総合診療医の強みを発揮
することができる．
4）�地域コミュニティに貢献するという動機づけの
伝播

　忙しい臨床現場では，連携協働を振り返り，現場
での連携実績の蓄積がないため，具体的な連携教育
や協働実践の評価などについて共有されてこなかっ
た．そのため，互いの職種の役割を活用し，地域コ
ミュニティへの貢献といった動機づけが，組織全体
に醸成していくことが難しかった．しかし，総合診
療医は，地域コミュニティを専門性として捉えるこ
とができ，さらに医師としての役割に貢献しなが
ら，現場の連携をメタ認知し，組織の連携がうまく
発展できるよう，様々な職種や部署，組織に働き
かけていく能力を研修の中で獲得してきているた
め，高い動機づけで医師が地域コミュニティに貢献
することができる．その姿を多職種がみると動機づ
けが伝播されることは想像に難くない．地域コミュ
ニティが変化するためにも，高い動機づけで地域コ
ミュニティに貢献する総合診療医の役割は大きい．

3．�各職種との関係からみえてくる総合診療医
の役割

3-1．�各職種から求められる総合診療医の役割に関
するレビュー

　60人のヘルスプロバイダーに対してインタ
ビューした研究結果では，連携実践に必要な能力に
は専門職の役割と責任を理解し承認することが挙げ
られている 12）．このように相互の職種理解がない
と，患者を含んだ多職種のコミュニケーションや関
係構築も難しくなる 13）．そこで，多職種連携に関
して著者 2名により実施した総合診療医と看護師の
関係性のレビュー，そして看護師以外の職種とのレ
ビューを紹介する．

　看護師との関係性におけるレビューは，質的・量
的研究が混在しており，統一したフォーマットを作
成することが困難であったため，Narrative Review
を実施した．
　医療の臨床現場では，医師と看護師の効果的な連
携は無駄な時間の減少，処方プロセスの改善，治療
までの期間の短縮，コストの軽減などの患者アウト
カムを改善することが報告されている 14–18）．52人
のヘルスプロフェッショナルにインタビューした研
究 19）では，総合診療医と ON（oncology nurse）に必
要なのは「ミーティングの場」であるとしている．
実際，総合診療医は ONとディスカッションできる
場を設けにくいが，ONは複雑な臨床判断には総合
診療医の意見を必要としている．また，専門医とは
タイムリーな情報交換が困難なことがあり，その際
は総合診療医をバイパスして専門医に相談すること
があると報告されている．もう一つは， 臨床現場の
看護師を対象に，患者のケアにおける意思決定・社
会的支援等の機会における看護師の役割認識と総合
診療医との関係性についてアンケート調査した研究
であった 20）．結果として，看護師は患者のニーズ
を明らかにした上で総合診療医につながることが看
護師の大切な役割であり，このような能力を獲得す
ることが総合診療医との信頼関係を高めるために重
要と考えていた．また，総合診療医との信頼関係を
構築することが患者ケアにおける看護師の自由度を
高めるということが報告されていた．
　
　看護師以外のレビューは，2013年まで調査した
系統的レビュー論文 21）とその研究と同様の手法を
用いて実施した 2013年～2017年までの Reviewを
まとめ，結果を紹介する．
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　系統的レビュー論文では，薬剤師は総合診療医と
の関係において，連携においては薬剤師によるボト
ムアップとリーダーシップが求められる，との報告
があった．また，総合診療医と薬剤師の双方の役割
を知ることは，信頼関係を構築するための前提条件
であった．さらに，良好なコミュニケーションをと
るためには，施設基準や診療報酬などで連携協働を
コントロールすることや卒前・卒後の多職種連携教
育の必要性が報告されていた．精神保健福祉士との
関係は，複数の関係施設や職種の視点や特定の状況
に柔軟に適応した協働のモデルが支持を得ていた．
実際には，定期的かつ構造化されたミーティング，
プロジェクトマネージャーによる調整，一貫した患
者・利用者のマネジメント，関連する職種の積極的
参加がポジティブな影響を及ぼしていた．また，互
いの役割について知る機会を作ることが期待されて
いた．一方で，対患者との関係において，医師の二
極化した態度（過度に患者あるいは医師を守る態
度）と精神保健福祉士の態度の違いが障壁となって
いた．また，精神保健福祉士は，患者のケアだけで
なく，チームの指導や支援を期待されていた．さら
に，患者との継続的な関係構築のルールがないこ
と，金銭的，地理的，時間的な制約も協働における
障壁として挙げられた．
　他の職種に関するレビューでは，理学療法士では
リハビリの専門性やリハビリ処方の権限が連携協働
の障壁になり，ソーシャルワーカーには，チーム全
体のリーダーシップや調整役として求められる一方
で，階層関係や問題の優先順位の違い，相互の尊重
と敬意の欠如，具体的にはコミュニケーションや
ケースカンファレンス不足が障壁として挙げられ
た．
　2013年～2017年の総合診療医と看護師以外の職
種との関係性についての General Practitioner（GP）
だけでなく，Family Physicianのキーワードを追加
したところ，10件の論文が該当した．
　GPと薬剤師の関係性では，3件の論文が該当し
た．一つは，GPと CP（community pharmacists）に行
われたインタビュー調査であった 22）．結果として，
GPと CPの間には階層関係があり，慢性疾患患者
の管理に負の影響を与えているといわれている．ま
た，GPは CPが慢性疾患管理に関するどのような
知識を持っているか把握しておらず，そのことが連
携の障壁になっていると報告されている．別の GP
と CPを対象にしたインタビュー調査 23）では，職種
間連携の障壁となる要因として，7つの内的要因

（共感/反感，信頼，お互いのことを知らないこと，
やる気の欠如，知識の不足，情報を批判的にとらえ
る，偏見），9つの外的要因（情報入手，威圧的な
要求，互いのコンピテンシーに関する知識，限られ
た時間，誰かを介してのコミュニケーション，知識
レベルの違い，過度な警告，施設間の距離，自己判
断する患者）があり，GPと CPによるコミュニケー
ションの方法としては，10の組織要因（不適切な
処方，ジェネリックへの変更，営業時間，特別な処
方の扱い，処方箋の移送，病院からの退院，薬の在
庫調達，費用の削減，相互が持つ情報や資源の利用
可能性の向上，画期的なアイディアとその実行），8
つの投薬関連要因（不適切な処方，利用不能薬の交
換，タブレットの正確な分割，患者への併用薬，服
薬量と期間，曖昧な処方;軟膏等，患者の現状に関
する情報交換;新しい吸入器を使用等，新しい市販
薬），4つの患者関連情報項目（アレルギー等，異
常行動，患者の問題の扱い方;GPと CPの間，アド
ヒアランス）が挙げられた．さらに， GPと CPとの
連携協働の有用性の認識について，GPと CPにイ
ンタビューした結果，3つのレベル：ヘルスシステ
ム（統合されたケアの準備，システムの効率向上），
GPと CP（仕事満足度の向上，患者中心性の向上），
患者（患者安全性の向上）において有用との認識が
報告されている 24）．なお，この認識は連携協働の
経験の有無に関わらず同様の結果であった．　
　GPと理学療法士（PT: Physical Therapist）の関係
性においては，GPと PT間で共有すべき項目につ
いてのインタビュー調査が該当した 25）．結果とし
て，GPは現在の診断，これまでの経過，リハビリ
の目標と期間，理学療法の進捗等に関するフィード
バックを挙げた．一方，PTは痛み・能力低下の評
価に関するコミュニケーション，過去の病歴とフォ
ローアップの予定，介入上の注意点，心理社会的問
題等が挙げた．このことから，効果的な専門職コ
ミュニケーションには，簡潔かつ分かりやすい，互
いに必要としている情報の準備が求められていた．
　GPと専門医，MA（medical assistants）との関係性
については，2件の論文が該当した．一つは，総合
診療医とがん専門家間のコミュニケーションや関係
性を調査した報告であった 26）．結果として，1）不
十分かつ遅いコミュニケーション，2）専門医に基づ
いた治療という専門医の認識，3）がん治療では家庭
医の存在が重要という家庭医の信念，4）がん治療に
対する家庭医の参加意欲，5）家庭医の腫瘍学の知識
/経験に関するがん専門医と家庭医の不確実性，6）
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家庭医とがん専門医における役割認識の相違，の 6
つが明らかになった．この結果から，双方のコミュ
ニケーションが重要であることが示された．また，
MAとの関係についてエスノグラフィーを行った研
究では，小さな診療所におけるMAの役割は，MA
自身のキャリアモチベーションだけでなく，臨床医
やナースプラクティショナーとの関係性によって決
まっていたことが報告された 27）．
　多職種からなるチームに求められる GPの役割と
位置づけに関しては，4件の論文が該当した．一つ
は，高齢者の終末期における環境の変化の経験と影
響を調査するため，患者，患者家族，かつ医療従事
者を対象にインタビューした研究である 28）．結果
として，GPは終末期ケアにおけるセッティングの
移行や調整時には重要な職種として位置づけられ
ているが，他の職種からは GPの専門性やガイドラ
インの遵守について批判的な意見があった．また，
慢性疾患患者を対象にしたインタビューでは，IPT
（interprofessional team）ミーティングにおいて患者が
重要視するものとして，1）患者中心性，2）患者の参
加機会，3）適切なチーム構成，4）構造化されたアプ
ローチ，5）敬意をもったコミュニケーション，6）会
議の結果を患者に開示すること，の 6要因が挙げら
れた 29）．同様に，患者を対象に含んだ別の研究で
は，慢性疾患患者が，精神障害に対するケアを受け
ることに影響する要因をプライマリ・ケアにおける
患者と医療者にインタビュー調査した研究があっ
た 30）．結果として，患者は全人間的ケア，サービ

スへのアクセスの良さ，ケアマネジメントを挙げ，
家庭医を含む医療者は多職種連携協働，心理士への
アクセスの良さ，診療所等におけるコミュニケー
ションとサービス調整を挙げており，患者・医療者
ともに似た傾向であった．最後に，プライマリ・ケ
アにおいてケアプランの作成に関連する多職種連携
の要因について，家庭医を含む医療従事者にインタ
ビューした研究では，1）患者関連要因，2）専門職関
連要因，3）個人間の関係性の要因，4）組織要因，5）
外的要因の 5要因が抽出された（図 2） 31）．
3-2．各職種から求められる総合診療医の役割
　総合診療医は患者中心性や多職連携協働能力を備
えている専門医であるため，多職種から連絡・相談
を受けやすい存在である．一方で，多職種からは医
師としての権威やコミュニケーションの障壁を感じ
やすいのかもしれない．そこで，総合診療医は医師
以外の職種がどのような専門性を持っているか，ど
のような情報提供を望んでいるかを理解し，多職種
とコミュニケーションをとりやすい存在となるべ
く，普段から多職種と信頼関係を構築することが求
められる．それが各職種から求められる総合診療医
の役割であり，他の専門医の中では最も実践しやす
い存在である．さらに，総合診療医が多職種と専門
医をつなげる役割を担い，多職種と信頼関係を構築
することで，多職種の自立性を高め，患者ケアの向
上につながることは容易に想像できる未来である．

図 2．1）－ 5）の要因の概略
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4．�地域包括ケアに求められる総合診療医の役
割

　総合診療医は，領域横断的な問題を扱うことが多
いため，他の領域別専門医や多職種と連携して問題
解決する機会が多い．また総合診療医が強みとする
包括性や継続性が活かされる地域包括ケアシステム
では生活を基盤として，急性期から慢性期の連携を
体系化したシステム構築が求められている．特に，
2025年に本格始動される地域包括ケアでは，総合
診療医に求められる役割は大きい．そこで，地域包
括ケアに求められる総合診療医としての多職種連携
における役割を地域包括ケアの概念枠組みとして紹
介する．
4-1．地域包括ケアにおける「連携」「統合」
　2025年にむけて地域包括ケアが本格始動を迎え
ようとしている中で，生活圏域単位での様々なサー
ビスを「統合」していく上での基盤として多職種お
よび多機関の「連携」が必要とされる．「連携」と
「統合」についての言葉を整理すると，辞書には以下
のように記載されている．
　連携： 連絡を密に取り合って，一つの目的のため

に一緒に物事をすること（大辞林第 3版）．
　統合： 複数の諸要素が相互に結合し，単一の全

体性を獲得する過程で，分裂に対する概念
（ブリタニカ国際大百科事典 小項目事典）．

　このように，「連携」はコミュニケーションにより
焦点化された言葉であり，「統合」は具体的には物理
的・身体的・心理的・社会的結合を意味する言葉で
ある．「連携」「統合」は相互に関連する言葉ではあ
るが，包含する概念は多少異なる．地域包括ケアの
文脈では「統合」という概念から理論的枠組みを提
供していることが多く，本稿ではこの枠組みを援用
し，「連携」の意味を探索する．
（1）「統合」という概念
　「統合」については Valentijnが統合の範囲を分
析し，その範囲を 1）人間中心のケアであるミク
ロの範囲，2）専門職や組織の統合であるメゾの範
囲，3）システム的統合であるマクロの範囲，4）
ミクロからマクロまでに渡る広範囲と整理し
た 32）．マクロレベルの統合不全はミクロレベル
の統合を困難にし，逆にミクロレベルでの統合
不全もマクロレベルでの統合を困難にすると指
摘している．上記の 3つの統合の範囲にはさら
に，①臨床的統合 （Clinical integration），②組織的
統合（Organizational integration），③専門職的統合
（Professional integration），④システム的統合（System 

integration），⑤規範的統合（Normative integration），
⑥ 機能的統合 （Functional integration）の 6つが含ま
れている 33）．
1）ミクロの統合
①臨床的統合（Clinical�integration）
　人を中心としたミクロのレベルでの統合を意味す
る．総合病院で遭遇するのは，入院している患者に
同じ病院内で様々な領域の専門医や専門職が協同し
て治療にあたる場合があげられる．ICUで救急医と
外科医などが治療を統合し，科横断的に関わる緩和
ケアチームや NST（Nutrition Support Team）などは
該当分野のケアを統合することが該当する．
2）メゾの統合
②組織的統合（Organizational�integration）
　異なる組織間のケアの統合を意味する．例えば，
独居高齢者の認知症の徘徊に対して，病院・診療
所，地域包括支援センター，訪問看護ステーショ
ン，保健所や保健センター，ボランティアグループ
等が協同して提供するサービスの統合が該当する．
③専門職的統合（Professional�integration）�　
　総合的なケアを提供する為に，専門職間で役割・
責任と説明責任・能力を分担し，統合する．これは
組織の内外において実践される．職種という単位で
はメゾの統合であるが，ミクロからマクロすべての
レベルの統合において不可欠な統合である．
3）マクロの統合
④システム統合（System�integration）�
　国や県など地理上の区分において，戦略的な計画
や資金管理，プログラムの有効性，サービスのカ
バー率等の活動を統合する．政府や自治体の政策が
これにあたる．
4）ミクロ・メゾ・マクロに渡る広範囲の統合�
⑤規範的統合（Normative�integration）�　
　上記のミクロ・メゾの統合のプロセスで「価値
観」「文化」「視点」を統合する．全ての基盤である
が，ミクロ・メゾ・マクロの影響もうけ，時間と労
力が要される．地域包括ケアシステムの構築におい
て，自治体に求められる機能の一つとして明記され
ているが，1）～3）のプロセスをどう紡いでいくか
が成功のカギになる．
⑥機能的統合（Functional�integration）�　
　上記のミクロ・メゾの統合をマクロの視点からサ
ポートする統合で，財務管理，人事，戦略計画，情
報管理や品質向上などの重要なサポート機能の調整
が含まれる．一カ所に集中したり標準化したりする
必要はないが，それぞれのルールや機能を理解し，
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様々な組織や機関がパートナー関係になることが重
要だとされている．
（2）「統合」と「連携」
　臨床的統合は主に，患者や利用者の情報を相互に
共有することが主の目的となり，コミュニケーショ
ンの内容は患者や利用者に関する情報となる．臨床
現場では，このプロセスが主な業務となるが，これ
だけではメゾやマクロの統合（組織的・専門職的・
規範的統合）は難しい．メゾやマクロの統合を促進
するためには，患者や利用者の情報に加え組織や専
門職の役割を伝えあい，かつその背景にある組織や
専門職がもつ価値観・文化・視点を学び合うことが
重要となる．しかし，忙しい業務に忙殺されると，
潜在化された相互の価値観・文化・視点の違いは意
識されず，役割の押し付け合いになってしまい，他
の組織や職種が自組織や自職種の役割を全うする
ときの制約となり，組織間・職種間の葛藤が生じ
る．そこで，組織や専門職の違いを意識下にするた
めに，省察や価値観や視点を意識した対話的学習の
仕掛けをつくることが重要となる．省察を含む対話
と具体的業務の往復が，組織的・専門職的統合を可
能とする．こうしたミクロ・メゾの統合が徐々に進
み，関わる組織・専門職間の文化として徐々に規範
的統合が創造される（図 3）．
4-2．地域包括ケアに求められる総合診療医の役割
　組織運営や協働的能力を獲得している総合診療
医は，このような統合を牽引し，単一職種や組織
だけで考えていた視点（Uniprofessional）を徐々に

拡大させ，他の組織や専門職の役割を互いに理解
できるようにし，それぞれの価値観・視点を尊
重しながら互いの役割を活用し合うことができ
る（Interprofessional）．規範的統合が進んでいく
と，自職種や自組織だけでなく地域に愛着がうま
れ，地域の問題を自分事として考えることがで
き（内在化），さらに地域での成功体験を繰り返し
ていくことで，集団的効力感が醸成され，役割の
境界を越えて職種・組織と協働できるようになり
（Transprofessional），組織・職種のアイデンティティ
が変容する 34）．

　プライマリ・ケアにおける総合診療医の役割期待
として，医師としては，1）患者中心性を基盤にした
意思決定，2）診断や治療の専門的な知識の提供，3）
オープンな情報管理と制度やルールの遵守が期待さ
れていた．また，他の職種との関係としては，4）他
の職種や専門医への橋渡し，5）医師としての関係調
整，6） 他の職種役割や価値観の情報提供者である
ことが求められた．さらに，地域全体を俯瞰する総
合診療医の立場として，7）学習する組織として対話
や省察を促すチーム学習を進める先導者であること
が必要になる．
　これらの要素は総合診療医に求められるコンピテ
ンシーと合致するものが多く，まさに総合診療医
は，教育と実践現場だけでなく，専門職種間をつな
ぐパイオニアとして，多くの個人や集団が境界と感
じている境界を横断する越境者としての役割が求め

図 3．地域包括ケアにおける連携，学習形態，統合，アイデンティティ変容の位置づけ
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られる．保健医療福祉の分野でも，社会環境が大き
く変化する中で，文脈を横断，すなわち越境によ
るイノベーションの必要性が叫ばれている 35）．し
かし，越境はそれほど簡単ではない．この越境論
については，エンゲストロームの「水平的学習」と
「ノットワーキング」が参考になる．保健医療福祉専
門職が，専門職としての行為を「アタリマエ」にで
きるよう熟達化していく過程を垂直的学習と呼ぶ．
一方で，越境的な実践を通して「アタリマエ」の意
識が変わる異化のプロセスを「水平的学習」と論じ
た．専門職として社会化するだけでなく，その社会
化を異化するプロセスが現場の保健医療福祉専門職
には必要となる．その仕掛けを作るのは，「水平的
学習」にも慣れており，現時点では他の職種との関
係では力を持ちやすい総合診療医が適任なのかもし
れない．
　またエンゲストロームは，越境に特徴的な，毎回
異なるメンバーにそのつど結び目を結うような協働
を「交渉によるノットワーキング」と呼び，チーム
という集団から個人と個人の結び目への変化を紡ぐ
必要性を論じている 36–38）．青山も同様に「固定的な
チームから，その場での協働という新しいスタイル
へと，働き方が変わりつつあるという見方」を指摘
している 35）．このように，保健医療福祉領域も，多
くの集団が境界と認識している領域間の越境を通じ
て，チームや組織にしばられない新しい個と個の協
働の関係性を学び，越境によるイノベーションを生
み出す機会を作ることで，連携・統合の価値観を醸
成することができるかもしれない．このような役割
を担うことができるのは，現時点では他の職種とも
近しく，セクショナリズムや医師が階層関係の上位
である認識が未だ残る保健医療福祉領域では，総合
診療医が適任である．水平的学習やノットワーキン
グを作りつつ，多くの集団が抱えている階層関係を
打破すべく，また Nurse Practitionerや各専門職に積
極的に医師の役割を移譲するためにも，それらの職
種に医療知識を共有し，他の職種の専門性を習う姿
勢を謙虚に持ち続けることも大切な総合診療医の役
割である．

5．総括
　本邦で保健医療福祉領域が連携協働を進めていく
ためには，専門職間だけでなく，教育と実践現場の
体系的な融合が必要である．そのためにも，教育と
実践の共通目標として日本における多職種連携コン
ピテンシーについて解説した．

　専門職を対象にした教育としては，大学教育～専
門学校，実務経験から認定試験に至るまで多様な中
で，多職種連携コンピテンシーを基盤に教育を構築
していく必要がある．各専門職は各自の専門性の確
立と社会化だけでなく，職種を超えた領域横断的な
教育と社会化が今後の教育には必要となってくるだ
ろう．また，このような教育を受けた学生が現場で
働くようになるにつれて，世代間ギャップが明らか
になってくる．このギャップを埋めるためにも，現
場の専門職に対しても多職種連携コンピテンシーを
基盤にした On the job trainingや実際の連携協働を
みせていく必要があるだろう．

　多くの医師は自身の知識やスキルの高い専門性が
故に，自己防衛的に自己役割を規定することがあ
る．一方で，総合診療医は協働的能力を一つの専門
性に掲げているため，他の職種の認識と自己評価を
照らし合わせ，互いの認識の差を埋めることで円滑
な連携をすすめることが得意である．教育や組織の
運営マネジメントのスキルをもつ総合診療医は，自
身の組織や職種の省察とともに他の組織や職種の理
解を深めるために対話し，組織的統合や専門職的統
合を進めていくことも可能となる．
　そのプロセスにおいて，組織間・専門職間の関係
性に働きかけることは，集団としての凝集性，地域
への愛着，内在性を高めることになる．また，互い
の強みを活用し合うことが集団の成功体験となり，
規範的統合が強化される．このようなプロセスで，
Uniprofessionalから Interprofessional，そして，組織
や職種の境界が不明瞭になる Transprofessionalのア
イデンティティが醸成される．この領域間の越境を
総合診療医が牽引し，新しい個と個の協働の関係性
を醸成し，地域コミュニティにおけるイノベーショ
ンを生み出すことが求められる．このような役割を
担うことができるのは，総合診療医の強みである．
また，包括性を強みとする総合診療医だからこそ，
各職種に必要な医療分野の知識を共有し，他職種の
専門性を理解しようとする姿勢を謙虚に持ち続ける
ことが可能となり，これらの役割に総合診療医が貢
献することで，日本の未来は大きく変わることが期
待される．
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