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診療所所長として，病院の救急外来および当直業務を担うことで，
より地域医療に貢献できる

長　哲太郎 1

要旨

　大阪市淀川区にあるファミリークリニックなごみ（以下 FCなごみ）は，大阪市西淀川区
にある西淀病院と同一法人である．2017年 4月から筆者は，FCなごみの業務と並行して，
週 1度の西淀病院の救急外来と病棟当直を担うことになった．診療所外来および訪問診療を
行う中で，地域における多数の病院の特徴や紹介のハードルを理解した．西淀病院の救急外
来を担当する際には，診療所側の紹介する側の気持ちなどを理解し，よりコミュニケーショ
ン豊かに病診連携できるようになった．都市部の往診患者を診る時を具体例にして，総合診
療医がプライマリヘルスケアにおけるコーディネーター・ハブの役割を担っていることを述
べ，そして，その役割を担うそのためには，同時期に異なるセッティングで診療することが
効果的であると考え報告する．

【事例の概要】
1．取り組みの背景，導入の経緯
　筆者が所属する，淀川勤労者厚生協会（以下，淀
協）は，西淀病院（216床），診療所，老健施設，小
規模多機能型居宅介護，訪問看護ステーション，デ
イサービスといった，中小規模の医療・介護事業
を，大阪市西淀川区・淀川区に展開している．淀協
の診療所所長は，地域の外来診療および訪問診療を
担当し，西淀病院での診療を担うことは少なかっ
た．しかし，西淀病院の当直体制が厳しいため，筆
者が 2017年に診療所所長として就任する際には，
病院の当直業務および救急外来診療を担うことに
なった．この取り組みは，いわば苦肉の策であり，
特に医師の生涯教育としての効果を狙っているわけ
ではなかった．
　診療所所長が，病院救急外来および，病院当直の
勤務をすることは，病院の勤務シフトに照らし合わ
せ，多数の医師の調整する必要があるため，業務が
煩雑化したり，当直明けには診療所の診療ができな
いといったデメリットがある．しかし，医師個人と
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しては，病棟医療（受け持ち患者はなく，初療およ
び緊急対応のみ）も担当することで，緊急処置につ
いてもスキルを保つことができ，自分の病棟対応が
どうだったのかをカルテレビューすることができる
ので，自分の臨床的力量を上げるメリットがある．
また病診連携の観点からは，診療所外来と病院外来
を担う医師が同じ医師であれば，患者背景の掌握や
地域への理解があるわけで，シームレスな対応を救
急外来を担うことのメリットは大きい．もちろん，
診療所外来と病院外来の医師が異なる場合がほとん
どだと思われるが，診療所と病院との有機的な連携
を可能にするのは，「規範的統合 1）」と言われている．
つまり，価値観や患者観が共有され，総合診療がイ
ンクルーシブ（包括的）な専門医療であることが共
通認識としてあれば，よりシームレスな医療が患者
に提供できる．
　地域の診療所で診療するほど，地域の医療資源に
ついての情報が入ってくる．診療所はいわば，プラ
イマリ・ケアの主戦場であるので，患者は，未分化
の状態（未診断や素性の良くわからない）でやって
くる．そのような患者に対して見立てをつけ，適切
な医療・介護サービスを調整するのが診療所医師の
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役割だ．入院医療が必要と判断した場合は，どの病
院に紹介するかが重要で，紹介先病院の特徴を踏ま
えて，例えば，合併症がない急性冠症候群が疑われ
るなら，単科だが診療所近くの循環器病院へなど，
スムーズな入院医療が展開できるかを予測し対応す
る．診療所で診療を行うことは，単に入院医療や病
院外来を担うだけでは得ることができない，地域の
医療資源について，肌感覚でわかるようになる．こ
うした，地域資源を理解し，適切にコーディネート
した往診事例について採り上げたい．
2．事例の詳細
　59歳男性．もともと循環器科がメインの病院に，
肥大型心筋症に伴う慢性心不全で通院していた．家
族内でインフルエンザ Aに罹患した者がいて，本
人も発熱したために，X日（水曜日）に診療所（以
下当院）外来を受診した．当院へは，上気道炎など
で時々受診する程度であった．迅速検査の結果，イ
ンフルエンザ Aと判明したために，抗インフルエ
ンザ薬および解熱鎮痛薬が投与され帰宅となった．
X+3日（土曜日）に，当院へ家族から電話連絡があ
り，ほとんど動けない状態だというので，臨時往診
することとした．訪問したところ，本人の意識は清
明だが，食事・飲水はできていなかった．バイタル
サインとしても，血圧が 80台と普段より低下して
おり，尿も 12時間以上出ていないため，緊急性が
あり，少なくとも入院が必要だと判断した．身体所
見としては，頸静脈の怒張が見られ，下腿浮腫も
あり，呼吸雑音を聴取した．基礎疾患より心原性
ショックあるいは，循環血漿量低下によるショック
も考えられ，適切な治療を受けられる病院へ，迅速
に搬送する必要があると考えた．この時，3つの病
院が候補に上がった．①自身が外来診療を行なって
いる西淀病院，②もともとの主治医がいる循環器病
院，③患者がかかったことがない 3次医療センター
病院，である．①の場合は，ある程度不確実で鑑別
ができていない状態でも受け入れてくれる病院であ
る．しかも，この日は診療所での業務を終えた後
に，自身が救急外来および病棟当直をする予定に
なっており，シームレスな対応が可能ではある．し
かし中小病院で，循環器医がいないために，カテー
テル検査をはじめとする専門的な治療はできない．
循環器疾患の場合は他院転送となる．②の場合は，
循環器の主治医がいる病院で，原疾患を考えると搬
送するべき病院である．しかし，土曜日のために体
制上緊急透析ができないことは，これまでの紹介の
経験から知っている．緊急透析が必要な場合は，他

院転送となる．③ 3次医療センター病院への紹介は
ややハードルが高く，「病態がしっかりと掴めてい
ない状態で，『何科ですか』と問われても困ってしま
う」という点がある．患者も，入院に対しては拒否
的で，「できることならば，点滴で直して欲しい」と
いう希望があった．結局患者の状態と，希望を照ら
し合わせて，血液検査による客観的な指標で，どの
病院を選ぶか，在宅往診で診るのか判断することに
合意を得た．土曜日の午後 0時過ぎだったが，今か
ら血液検査を行えば，1時間弱で結果が出る．病歴
から脱水が疑われたが，身体所見は心原性ショック
の可能性もあることから，あえて補液は行わず，血
液検査の結果を待つこととした．その結果，Cre＝
8.4g/dl，AST=3640IU，ALT＝ 1895IU，と高度の腎
機能・肝機能障害を認めた．緊急透析が必要と考え
られ，③ 3次医療センター病院への搬送が望ましい
と判断した．筆者は，往診終え，西淀病院の救急外
来の勤務をしつつ，③ 3次医療センター病院への紹
介の電話，患者への病状説明の電話，および，その
後の救急車の手配など患者家族のサポートについて
は診療所の看護師に電話連絡で指示を出し，もとも
との主治医がいる循環器病院には，患者の経過から
他院転送になったこと，診療情報の提供を求められ
る可能性があることを伝えた．その間は，救急外来
での診療と，地域の往診患者を適切な医療へとコー
ディネートする作業行っていた．結局，この患者
は，③の 3次医療センター病院の CCUに入院し，
拡張相肥大型心筋症をベースとした低心拍出症候群
として対応された．利尿薬投与とカテコラミン製
剤，補液により全身状態が安定したところで，②の
循環器主治医のいる病院へ転院となった．
3．成果
　患者家族からは，臨時往診とその後の対応につい
ての感謝の思いを伝えられた．また②の循環器主治
医にも一報入れておいたことで，②，③の連携がス
ムーズだった．②の病院主治医にも「連携しやす
かった」と感謝の言葉を頂いた．紹介する立場であ
る診療所医師であるからこそ，受け入れ側の病院の
医療レベルが分かっているし，病院外来を担うから
こそ，受け入れ側が受け入れやすくなる条件を作
ることができる．今回は，緊急性のある状態だが，
焦って救急搬送すれば，搬送先から再度転送となり
治療が遅れるということもありえた．在宅であえて
血液検査の結果を待ち，患者家族を含めて，すべて
の病院で合意できる搬送先を調整し，マネジメント
できたといえる．
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4．今後の展開
　地域医療のコーディネーター役として，地域の患
者をいかに未分化な状態で診断がつかなくても患者
および家族の合意，信頼を得て，瀬戸際で間違えな
いマネジメントをしていく点において，病院外来と
診療所外来を同時期に担うことは有用だと思われ
る．そうした総合診療医を地域で増やしつつ，外来
での教育も担えるようになれば，地域内の他院所か
らの外来見学や外来研修を受け入れることができ，
より地域内の病診連携や病院同士の連携が強化され
ていくと考えられる．

【考察】
1．事例に総合診療医の専門性がどう生かされたか
　家庭医の機能を簡便化して考える上で，米国
国立科学アカデミーの提唱したプライマリヘ
ル ス ケ ア の 定 義 と し て ACCCA（Accessibility, 
Comprehensiveness,  Coordinat ion,  Continuity, 
Accountability）がある．なお，患者の背景に配慮す
ることで診療をより質の高いものにしていくという
意味で，Contexual careを Accountabilityの代わりに
用い，家庭医を特徴づける 5つの特徴を ACCCCと
定義する場合もある．この 5つのコンポーネントは
単体で成り立つものではなく，その機能を互いの
相乗効果で強化することとなり，結果として全体
をもってプライマリ・ケアを特徴づけることにな 
る 2）．
　今回の事例では，単に患者の医学的側面におい
て，専門医との連携というだけでなく，病院機能を
含めた地域の医療資源を全体的に俯瞰し，適切なケ
アを調整したということになろう．
　総合診療医に求められる 7つのコンピテンシー
は，①包括的統合アプローチ，②一般的な健康問題
に対する診療能力，③患者中心の医療・ケア，④連
携重視のマネジメント，⑤地域志向アプローチ，⑥
公益に資する職業規範，⑦多様な診療の場に対応
する能力，とされている．今回の事例は，主には
①，④についてのコンピテンシーを発揮したもので
あると考えられる．このコンピテンシーをどうやっ
て身につけていけるのかという点では，⑦の診療の
場の多様性がとても重要だと考える．主に，診療所
と，中小病院の救急外来と病棟当直を担うと，地域
の commonな疾患に対して，事前確率に応じて医療
機関を患者が訪れることがわかる．これによって，
診断の見立て，事前確率を見積もる力がつくる．こ
うした見立てる力は，ローテーション研修よりも，

ランダムに見る環境である方が身につくと言われて
いる 3）．総合診療医の研修においても，総合診療Ⅰ
（診療所），総合診療Ⅱ（病院）とフィールドを変え
て研鑽を積むことが求められており，効率的に上記
の力量を身につけられると考えられる．
　また，若手医師にとって，勤務場所を変えること
は，技術を習得するため，キャリア形成の過程にお
いてよく見られることである．今から 150年前の医
学の大家，ウィリアム・オスラー先生も例外ではな
い．オスラー先生はカナダのある地域出身である
が，何回も勤務先の病院を変えていた．周囲から求
められる役割に応える，そして医学教育のシステム
を立ち上げるという理由もあって，カナダのトロン
トからモントリオール，アメリカのフィラデルフィ
ア，ボルチモア，そして英国のオックスフォード
と，何度も異動していった．そこで北米とヨーロッ
パの医学教育の在り方を，実際に変えていった．外
的な刺激があることで，自身の臨床を再び見つめ直
すことができ，よりよいものができるのであろう．
とはいえ，大きく診療の場を変化させなくても，同
一法人内で，異なるセッティングで診療できるので
あれば，気づきは多い．診療所の外来では，紹介先
との連携の中で，地域の医療資源を学ぶ機会に恵ま
れる．診療所を経験すると，病院外来では，診療所
から未分化な状態で患者が送られてくることに対し
て，背景を考えながら，平静の心をもって，救急診
療に当たることができる．つまり，紹介される患者
の未分化の具合に，診療所の事情をも見透かし，イ
ライラせずに診療に当たれるかもしれない．また逆
もしかりで，病院を経験しているからこそ，病態が
不明な状態でも，血液培養といった検体の採取や，
不要な薬剤投与を避けるなど，後方病院で困らない
ような初療に当たる力もつく．期間が同時期であれ
ば，こうした病診連携における配慮がスキルとして
定着し，地域資源を調整する能力も増していくと考
えられる．
2．�タスクシフティングの可能性（臓器別専門医の
負担軽減，多職種連携など）．医療や社会に与
えるインパクト

1）医療経済上のメリット
　医療経済上，不要な検査・入院は財政を逼迫する
わけだが，それを防ぐのは，診療所医師の役割でも
ある．本事例の患者が，仮に他の病院に搬送され
ていたら，結局は再転送になったり，病院外来で
検査をされることで，余分なコストがかかったか
もしれない．医療上のコストをかけずに最善の医
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療を提供するという見立てをつける総合診療医は，
必要な存在であると言えよう．また本事例の患者
が，もう少し食事が摂れていて，全身状態が悪くな
く，血液検査も過去のデータと変わらなければ，入
院せず在宅でしばらくケアする選択肢もあるかもし
れない．適切なケアが提供できて，入院が予防で
きる可能性がある状態を，Ambulatory care sensitive 
conditions(ACSCs)という 4）．現在ACSCsの患者に対
して，具体的にどのような方策をとれば，効果的に
緊急入院を防ぐことができるのかについて，十分な
知見が集積されていない．しかし，総合診療医が見
立てを伝え，悪化時の対応について他の医療機関と
密に連携できることを，患者・家族も知っていれ
ば，不安が前景に出ての入院ということも減らせる
可能性がある．限られた医療資源を熟知し，自身の
診療能力と患者のニーズ，取り巻く背景を総合的に
判断し，コーディネートできる医師がいることで
の，医療経済上のメリットは大きい．
2）病態が未分化でも対応できる力
　病院によっては，未分化なままの紹介を嫌がると
ころがあるのも事実である．「それは何科ですか？」
ということを，地域連携室の事務職員に問われるこ
とは辛い．本事例の患者のように多臓器障害を患っ
ている場合には，循環器内科なのか，腎臓内科なの
か，それとも消化器内科なのかの判断は難しいこと
もあるし，多数の併存疾患がある高齢者は，一つの
慢性疾患が悪化すれば，多様な症状を呈することも
あり，診療科を決めて紹介するのは困難なことも多
い．また，紹介のプレゼンテーションの質によって
は，「現在他患に対応中です」と，患者を受け入れて
くれないことも経験する．それゆえ，藤沼 1）が指摘
するように，診療所からの不確実で未分化な状態で
の紹介の苦悩を理解しつつ，背景を読み取ってくれ
る，総合診療医が病院外来を担ってくれることは診
療所医師にとって，紹介のハードルが低くなり，と
ても心強い．それは，病院外来を担う総合診療医に
対して地域の信頼を集めることにもなるだろう．こ
うした不確実で未分化な状態の患者を診ることを，
自身のコンピテンシーだと捉えて診療できる総合診
療医は，診療所においても，病院外来においても，
シームレスな連携を可能にする潤滑油のような存在
で，病診連携の要であると考えられる．

④�他の地域での応用可能性とその実現のために必要
な事項　
　総合診療医は，その研修過程で共通項が多く，価
値観や患者観が共有できている．なぜなら，診療所
と病院での総合研修が義務付けられ，プログラム責
任者がそれぞれのフィールドでの研修を統括してい
るからである．現在，総合診療研修プログラムが全
国各地で立ち上げられており，総合診療がインク
ルーシブ（包括的）な専門医療であることについて
の「規範的統合」ができている医師が増えてくる．
診療所と病院の有機的な連携をするための潤滑油と
なり，診療所，病院においても高いパフォーマンス
を発揮し，医療の質の底上げが可能になるだろう．
逆を言えば，診療所の役割と，病院の役割を分断し
て理解させるような質の低い研修であれば，この統
合・効果は生まれない．　
　本報告のように，都市部では，診療所と病院での
距離が近いこともあり，二つの役割が違う医療機関
で同時に働くということも可能であろう．しかし，
郡部においては，距離的な問題で同時期に，複数の
医療機関で勤務することは難しく，診療所と病院の
共通点を理解しながら地域連携を意識しつつ医療を
行うことは難しいかもしれない．それでも，質の高
い総合診療の専門研修を受けた者であれば，例え同
時期でなくても，ある時期は病院，ある時期は診療
所といったキャリアで，先述した地域資源を調整す
る力は身に着けることができ，地域に良質な医療を
提供できると考える．
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