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要旨

　医療提供体制の確保が厳しい地方自治体で家庭医・総合診療医養成事業を開始し，総合診
療医の教育診療拠点として 2カ所の機能強化型在宅療養支援診療所の新規設置につながっ
た．総合診療専攻医や指導医らによる包括的な訪問診療により，最期は家に帰りたいと希望
する患者の訪問診療依頼件数が次第に増加した．総合診療医による在宅医療の充実・強化を
通して，患者・家族が満足できる人生の最終段階のケアと看取りを実現できるようになった．
世帯構成や住宅事情などの地域特性や医療介護提供体制の個別事情によるところはあるが，
総合診療医を中心とした機能強化型在宅療養支援診療所は，本人・家族の意向や希望に添っ
た人生の最終段階の過ごし方を支援する地域包括ケアシステムに貢献する可能性がある．

【事例の概要】
1．取り組みの背景
　患者が希望する場所で療養し，人生の最終段階を
過ごすことができる地域包括ケアシステムの構築
が，各自治体で望まれている．年間死亡者数のう
ち，死亡場所が自宅であったのは 13.0％，老人ホー
ムは 6.9％（平成 28年度厚生労働省人口動態調査）
であるが，地域によって自宅死亡率は 2倍以上の開
きがある  1）．在宅療養支援診療所は，在宅医療を支
える窓口として，他の病院，診療所等と連携を図り
つつ，24時間体制で往診，訪問看護等を提供する
診療所である．平成 28年における届出数は 14,683
件と人口 1万人あたり平均 1.17カ所であるが  2），こ
れも地域差が大きく，機能強化型・従来型いずれの
在宅療養支援診療所（以下，在支診）も有していな
い基礎自治体は 28.0％に上る  3）．地域における在支
診の数と自宅や老人ホームにおける死亡率は必ずし
も関連しているわけではなく，往診や看取りは在支
診以外の医療機関が実施している場合もあるが，定
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期訪問診療の 86.2％は在支診によって行われてお
り 4），在支診の存在は，住み慣れた自宅で最期を迎
えることを実現するために今や中心的役割を担うと
いえる．
　地域別にみた場合，人口規模の大きい都市圏で
は，民間法人や個人による新規診療所開業が期待で
きるが，人口規模が 5万人以下の自治体では，人口
の流入が少なく，在支診の新規開業を期待して待つ
のみでは，増加する医療・介護ニーズに対応するた
めの在宅医療体制の充実・強化は困難といえる．し
かし，医療過疎地域においては，医療資源，特に医
療従事者の不足がめだつため，在宅医療の充実・強
化に特化した方策より，外来・在宅問わず総合的な
診療能力をもつ医師が育ち活動する場をもうけるこ
とが一つの対策となり得る．
　静岡県の中東遠二次医療圏（磐田市，掛川市，袋
井市，御前崎市，菊川市，森町）は，人口 465,470
人（平成 27年国勢調査）に対し，医師数 768人（平
成 27年病院報告および平成 26年医療施設調査によ
り病院 426人，診療所 342人）であり，人口 10万人
あたりは 165人と全国 269人および静岡県全体平均
225人（いずれも平成 26年病院報告および医療施
設調査）と比較して医師が少ない地域である 5,6）．日
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本医師会総合政策研究機構のデータによるとこの医
療圏の診療所数は無床 282，有床 20であり，診療
所医師 342人の大半が一人体制で診療を行っている
ことがわかる 6）．開業医は高齢化しており，そもそ
も一人診療体制では，在宅看取りに必要な 24時間
体制がとれず，癌性疼痛や呼吸苦に対して行う麻薬
系鎮痛剤による症状管理ができないことから，在宅
療養および在宅死は患者が希望しても実現が難しい
状況であった．
　そのような中，中東遠二次医療圏の中でも人口規
模の小さい 2市町（菊川市 4.5万人，森町 1.9万人，
平成 28年時点）において家庭医・総合診療医養成事
業を開始したことで，総合診療医の教育診療拠点と
して在支診の新規設置につながった．結果として，
地域における在宅医療の充実・強化が可能となり，
患者・家族の望みに応じた人生の最終段階のケアと
在宅看取りが可能となったことをモデル事業として
本稿で取り上げる．
2．導入の経緯
　まず，家庭医養成事業の開始経緯について以下に
述べる．平成 22年，静岡県の地域医療再生計画に
基づき，地域医療再生基金の支援を受け，中東遠二
次医療圏にある 2市 1町（磐田市，菊川市，森町）
による静岡家庭医養成協議会が発足した．平成 22
年度より家庭医養成事業を開始し，平成 23年には
教育診療拠点として，菊川市家庭医療センター，森
町家庭医療クリニックの 2カ所の公立診療所が開設
した．さらに，平成 26年に御前崎市（人口 3.3万
人）が加入したことで，同協議会は 3市 1町によっ
て構成されるようになり，平成 29年には新たに御
前崎市家庭医療センター・しろわクリニックが開設
した．平成 29年 10月現在，単独型の機能強化型在
支診は静岡県全体でも 4カ所のみであり，その中で
菊川市家庭医療センターは中東遠二次医療圏におけ
る唯一の施設である．森町家庭医療クリニックは機
能強化型（連携型）在支診であり，御前崎市家庭医
療センター・しろわクリニックは平成 30年度より
在支診となる準備を進めている．
　家庭医養成事業は，当初，3年間の「静岡家庭
医養成プログラム」として，日本プライマリ・ケア
連合学会家庭医療後期研修プログラム  7）として開始
し，後に，そのバージョン 2.0として 4年間のプロ
グラムを運営している 8）．研修プログラムの運営に
は浜松医科大学地域家庭医療学講座，同産婦人科家
庭医療学講座，米国ミシガン大学家庭医療学講座が
携わっている．平成 29年度研修開始者まではプロ

グラム修了後に日本プライマリ・ケア連合学会家庭
医療専門医を取得する予定である  7）．平成 30年度
には，浜松医科大学医学部附属病院総合診療研修プ
ログラムとして日本専門医機構の総合診療専門医プ
ログラムへ合流する．
　以下，平成 22年よりこれらの在支診において家
庭医・総合診療医養成に取り組み始めた中で，総合
診療後期研修中や修了後の若手医師らを中心とした
訪問診療研修・多職種連携活動により，地域の在宅
診療の重要な拠点として発達し，患者・家族にとっ
て満足度の高い在宅療養・看取りの実践につながっ
た．以下に，詳細を提示する．
3．事例の詳細
1）診療所の体制
　菊川市家庭医療センターは，総合診療指導医，老
年医学フェロー，総合診療（家庭医療）専攻医 3年
目を中心に，訪問医療を担当する常勤医師が 3名以
上在籍しており，その他週 1，2日診療する専攻医・
スタッフ医師がいる．24時間体制をとることがで
きる背景には，卒後 3～10年目程度の若手医師が診
療活動の中心となっていることがある．紹介患者お
よび希望患者は断らずに引き受けるが，特に予測さ
れる予後の短い患者を優先して受け入れることと
し，エリアはおおむね診療所から 10km圏内，車で
30分以内の場所としている．診療所には，市の地
域包括支援センターのブランチが併設されており，
密な連絡がとれるようになっている．
　森町家庭医療クリニックは，総合診療指導医以外
に，同様に専攻医がいるが，常勤医師 3名体制は
確保できておらず，機能強化型（連携型）在支診と
なっている．クリニックに隣接する公立森町病院は
在宅療養支援病院であり，クリニック開設以前から
訪問診療を中心的に担ってきた経緯があり，連携施
設となっている．町内には他に在支診はなく，病院
とクリニックが分担して町内および近隣市町の訪問
診療を担っている．クリニック 2階部分には訪問看
護ステーションを併設しており，連携がとりやすい
体制となっている．
2）総合診療研修の中での在宅訪問診療の位置づけ
　専攻医は訪問診療研修をそれぞれの所属診療所
（菊川市家庭医療センター，森町家庭医療クリニッ
ク）にて行う．総合診療研修プログラムの中で，1，
2年目（卒後 3，4年目相当）から週 1日の診療の中
で少しずつ経験を積み，3年目以降（卒後 5年目以
降）は診療所常勤医師として訪問診療を担う．総合
診療研修の過程には，総合的な病棟研修が含まれて
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おり，専攻医や修了生は麻薬系鎮痛剤や鎮静薬を用
いた終末期の全身管理および意思決定に関するコ
ミュニケーションの経験を既に得ているため，在宅
患者を受け持つ際も上級医の支援のもと症状管理や
意思決定支援を行うことができるようになる．
　当プログラムにおける在宅訪問診療の研修目標
は，「患者・家族の希望に寄り添い，安心を支える
在宅ケア・在宅ホスピスが実践できる」である．3
年の研修期間（H29年開始者からは研修期間は 4年
に変更）を通して，がん患者，非がん患者含め，外
来通院からの移行や紹介患者など多様な患者の受け
持ちを経験し，原則として上級医の指導のもとチー
ムで担当する．
3）�学びの方法として診療経験の振り返り（事例検
討）と老年医学フェローシップ

　専攻医の学びの方法について述べる．専攻医は，
患者の受け持ちを始めたときは上級医が訪問診療に
同行し，次第に一人で看護師と一緒に訪問をする．
一連の流れとして，事前面談や退院時カンファレン
スへの参加，初回訪問を通して本人・家族の状況把
握とその価値観・希望をふまえた方針決定を行い，
疼痛等苦痛の緩和のための薬剤調整，訪問看護や介
護サービス・リハビリなどの多職種ケアの導入，調
整を行う．随時，多職種との情報共有やミーティン
グを開催しつつ，スピリチュアルペインへのケア，
家族のケア，看取りの準備教育を行い，状況に応じ
て，自宅や入院，施設での看取りとなる．看取り後
は，家族へのグリーフケアをしつつ，多職種での振

り返り，自身の学びについての省察を行う．これら
を適宜上級医，指導医，看護師らスタッフと話し合
いつつチームで進めていく（図1）．次第に受け持ち
患者数を増やし，経験を蓄積する．静岡家庭医養成
プログラムでは月に 2回，全体での学習会を持って
おり，その際に，専攻医は振り返り発表として，経
験事例をもとに詳細な文献検討と自己省察を行う．
　また，専門研修修了後，さらに老年医学，緩和ケ
ア，在宅医療の学びを深化させるため 1年間のフェ
ローシップを行うことができ，これまでに 2名が
フェロー研修を修了した．学習ニーズに合わせて，
老年病専門医の外来やリハビリテーション病院，在
宅専門クリニックでの研修を行いつつ，ホームとな
る家庭医療クリニックで実践経験を積む．
4）�在宅診療多職種カンファレンスと情報共有シス
テム

　地域包括ケアシステムの一環として顔の見える関
係作りを行うため，月に一度，地域で在宅診療に携
わる多職種が集まるカンファレンスをクリニックの
会議室を開放して開催しており，複数の事業所（訪
問看護ステーションなど）から約 30名の定期参加が
ある．開催を始めた当初は，医師によるレクチャー
が中心であったが，次第に訪問看護師，薬剤師，ケ
アマネジャーら多職種からの情報共有，意見交換の
場となっている．異なる事業所のスタッフが会する
このような「場」がこれまで地域になく，特に多職
種は医師との連携の困難さを感じていたが，このよ
うに「何でも話しやすい医師」との関係は地域包括

図 1　総合診療医による在宅訪問診療導入から看取り後の流れ
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ケアの一つの原動力となりつつある．
　また，情報共有の手段として，静岡県の静岡在宅
医療推進センターによる「静岡県在宅医療・介護連
携情報システム（シズケア＊かけはし）」 9）を活用す
ることで，異なる事業所に属する専門多職種が，特
定の患者に関する情報をウェブシステムで共有する
ことができている．訪問診療時の状況や，担当医が
患者・家族と話した面談の内容，決定した方針など
につき，随時情報共有を行っている．緊急性の高い
連絡は電話で行うが，緊急性の低いやりとりについ
ては，このウェブシステムを利用することで，外来
診療などの妨げになることなく効率化できている．
4．成果
1）訪問患者数と在宅看取り件数
　菊川市家庭医療センターと森町家庭医療クリニッ
クが開設されてからの数年で，両診療所による看取
り件数は次第に増加を示している（表 1）．菊川市
では約 6割，森町では約 3割の自宅死が，これらの
診療所によって担われている．
　菊川市，森町における 65歳以上人口に対する在
支診の数は，全国や静岡県全体より少ないが，自宅
における死亡の割合はやや高い（表 2）．
　特に，菊川市家庭医療センターの訪問診療患者は

要介護 4と 5が 8割を占め，悪性腫瘍患者が 2割と，
重症度の高い患者が多い．一部は入院や施設での看
取りとなるが，87％が自宅での看取りを行うことが
できている．平成 29年度に死亡した訪問診療患者
68名（入院での看取りを含む）の 85％が訪問診療導
入後 6ヶ月以内に死亡しており，緩和ケアや人生の
最終段階の過ごし方についての意思決定支援のニー
ズが高い患者の割合が高いことが特徴である．
2）�総合診療医の関わりによって満足できる在宅死
が可能になった事例

　総合診療医による在宅訪問診療を受けるという選
択肢があったために，本人・家族が最期の療養場所
として自宅を選択し，最後の時間を住み慣れた家で
家族とともに過ごすことができたという事例が多数
ある．一例として，在宅療養を選択することで母親
としての家庭内役割を全うでき悔いのない最期を迎
えることのできた事例を紹介する．

表 2　在宅療養支援病院・診療所の数と自宅死割合（平成 28年）*

人口 高齢化率
（％）

在宅療養
支援病院数

在宅療養
支援病院
（65歳以上
人口 10万対）

在宅療養支
援診療所数

在宅療養
支援診療所
（65歳以上人
口 10万対）

自宅死の
割合
（％）

老人ホーム
死の割合
（％）

全国 125,891,742 26.6 1,111 3.3 14,683 43.9 13.0 6.9
静岡県 3,697,930 27.8 15 1.5 342 33.3 13.5 9.3
菊川市 45,288 26.2 0 0 3 25.2 16.8 13.6
森町 18,876 31.1 1 17.1 1 17.1 14.4 10.9
*出典：厚生労働省，在宅医療にかかる地域別データ集（平成 29年 11月） 2

表 1　菊川市家庭医療センターおよび森町家庭医療クリニックにおける訪問件数および在宅看取り件数

菊川市家庭医療センター 森町家庭医療クリニック

年
（平成）

訪問管理件
数

（月平均）

看取り件数
（市外含む）

看取り件数
（市内のみ）

市内の自宅
死における
看取り割合
（％）*

訪問管理件
数（月平均）

看取り件数
（町外含む）

看取り件数
（町内のみ）

町内の自宅
死における
看取り割合
（％）*

25 14.8 33 26 36.1 11.4 2 1 2.9
26 18.7 35 30 55.3 17.9 11 7 18.9
27 28.1 56 42 43.4 25.1 13 7 19.4
28 37.2 49 36 63.3 28.8 15 12 29.3
29 52.0 61 50 - 48.1 17 12 -

*市町統計による年間自宅死亡数に対し，各診療所で看取った件数の割合（平成 29年の死亡統計は未発表）
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50代女性，子宮体癌の多臓器転移がある終末
期であったが，ホスピス入院ではなく，在宅で
過ごすことを希望されて，それまでかかってい
た病院から在宅緩和ケアを目的に家庭医療クリ
ニックを紹介された．夫と 20代の娘 2人がおり，
次女の結婚式を控えていた．呼吸苦や疼痛，病
巣からの出血があり，全身衰弱が進んでいたが，
「娘の結婚式に出席したい」という本人の希望に
より担当医・訪問看護師，ケアマネジャーらが，
介護タクシー，酸素ボンベ，車椅子，急変時の
対応準備などを行い，無事に結婚式への出席が
かなった．患者の「母親としての役割を果たし
たい」という最後の想いをかなえることができ，
家族に見守られる中，その 10日後に息を引き
取った．亡くなる直前でありながら，家族全員
で結婚式に参加できたことは，遺された家族に
とって貴重な思い出となっている．

3）�地域における多職種との関係・地域包括ケアシ
ステムの構築

　在宅訪問診療・看取りを実践するうちに，地域の
民生委員や医療従事者，ケアマネジャー，訪問看
護・介護ステーションから信頼を得るようになり，
苦痛の緩和が十分にできていない事例，最後の過ご
し方についての意思決定が困難となっている事例，
本人・家族が強く在宅を希望する事例などが，家庭
医療クリニックに紹介されるようになった．地域で
「自宅で穏やかに過ごすことができ，よい看取りが
できた」という口コミが広がり，自分の親にもその
ようにさせてあげたいという思いで，家族の希望で
訪問診療導入につながる事例もあった．
　在宅多職種カンファレンスの定期開催により，互
いの強みや力量がわかる関係となり，患者をめぐる
調整が行いやすくなったという感想がある．さら
に，事例検討，薬剤師による発表，看護師による実
践の共有，医師によるミニレクチャーなど，生涯学
習・スキルアップ，信頼関係の構築につながってい
る．保健師や行政職員の参加もあり，この数年で地
域包括ケアシステム構築に向けた，総合診療医によ
る活動が核としての機能を果たすようになってきた
といえる．
5．今後の展開
　これらの教育診療所では，診療体制が研修プログ
ラムとの関連で随時変化しうる．新しい総合診療専
攻医が入ってきたり，修了生が出たり毎年スタッフ
の入れ替わりがある中でも一定の水準で満足度の高
い人生の最終段階のケアと看取りを実践していける
よう，スタッフの生涯学習やスキルアップを進めて
いく必要がある．さらに，地域包括ケアシステムの

充実に向け，地域の多職種・行政との連携を向上さ
せる活動に取り組むことを検討している．

【考察】
1．総合診療医の専門性がどう活かされたか
　上に述べてきたような予後半年以内の人生の最終
段階にある患者・家族のケアにおいては，総合診療
医の専門性である，継続的な患者-医師関係に基づ
く家族を含めた包括的・全人的ケアが必要とされて
いる．特に医学的に対処を必要としないことが多い
老衰の看取りと異なり，たとえば，悪性腫瘍の終末
期ケアには多臓器にわたる複数の症状の管理（疼
痛，呼吸苦，浮腫，腹部膨満，褥瘡，出血など）が
必要となり，神経筋疾患や慢性心不全など非がん患
者の場合においても同様に病態に応じた苦痛緩和の
ための全身管理が必要となる．病態や薬剤の影響の
複合要因により，せん妄を合併して家族が対応に困
るなど在宅ケアに影響が生じることもある．総合診
療医は，そのような複雑な病態の管理，せん妄や認
知症，抑うつなどの精神的問題，さらには皮膚疾患
や整形疾患，不正出血といった婦人科的問題にも対
応できる能力を有しており，今回の事例の場合，系
統的なトレーニングを受けて間もない若手総合診療
医チームによって，ほぼすべての患者の症状コント
ロールを適切に行うことができている．
　訪問診療導入時点では病院からの紹介であること
が多く，「最期は家で過ごしたい」「少しでも家に帰
りたい」という希望により予後がきわめて短い（数
日～1，2週間）事例もある．その場合，訪問診療導
入前からの継続的関係性があったわけではないが，
早急に在宅体制を整え，速やかな薬剤調整による症
状緩和と同時に，死の間際のスピリチュアルケアと
家族・介護者のケアを行うといった短くも密度の濃
い関わりによって，患者・家族の信頼を得ることが
でき，「最後に先生に診てもらえてよかった．自分
のことをよくわかってもらって満足した」といった
言葉が聞かれている．死の前後の濃密なケアは患
者・家族にとって非常に感慨深いものとなるため，
これをきっかけに患者の死後も，それぞれの家族メ
ンバーと関わり続け，グリーフケアを含めて外来な
どで健康管理を行うことができることも総合診療医
の強みである．たとえば，孫・ひ孫世代の予防接種
や健診，子世代の健康管理などを通して，家族の死
というライフイベントの経験とともに生きていくこ
とをサポートできる．患者の死後の家族への継続的
ケアが可能であることは，年代と健康問題の種類を
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問わず対応できる総合診療医の専門性と密接に結び
ついているといえる．
2．タスクシフティングの可能性
　本事例では，総合診療を専門的に学ぶ専攻医・
フェロー・指導医ら卒後 3～10年目の経験年数の若
い医師らが中心となり多職種チームで訪問診療を展
開している．夜間・休日は当番制で 24時間体制を
とっているが，緊急往診や看取りなどが続くと医師
にとっては翌日の診療に負担となりうる．訪問看護
で対応できる部分は分担し，情報共有やさまざまな
調整は診療所看護師やケアマネジャーが担うといっ
た多職種との協働が効果的に行われれば，医師の疲
弊を予防することにつながりうる．平成 24年度診
療報酬改定から創設された看護小規模多機能型居宅
介護事業所は，現状では全国で 400カ所に満たない
が（平成 29年 3月時点で 357事業所） 10），将来的に
さらに普及すれば，総合診療医チームによる在支診
との協働体制をとることでタスクシフティングの一
助となりうると考えられる．
3．医療や社会に与えるインパクト
　まだ数年程度ではあるが，このような総合診療医
の地域での取り組みにより，人生の最終段階の過ご
し方について，住民が考え，家族や医療者と事前に
話し合うアドバンスケアプラニングに関する意識を
もつ機会が少しずつ浸透してきている．行政や地域
団体の開催する講演会やリーフレットなどでの啓発
活動以外に，近所の口コミなどで，在宅を希望する
事例もある．
さらに，静岡県中東遠および志太榛原地域の市町で
は，浜松医科大学地域医療学講座の支援のもと，地
域医療を育む住民グループ 10団体が，「かかりつけ
医をもちましょう」「コンビニ受診を控えましょう」
といった啓発活動を講演会や地域学習会を通して展
開している  11）．総合診療医もこの活動に協力してお
り，地域コミュニティ全体で医療と介護，人生の最
終段階の過ごし方や看取りについて考える機会を繰
り返しもつ中，総合診療医の存在と役割が認知され
ることにつながっていると考えられる．啓発活動の
効果は量的に現せる成果としてはまだ得られていな
いが，各家庭医療クリニックへの訪問診療依頼件数
の増加が一つの指標として物語っているといえる．
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

　本稿で述べた事例は，総合診療専門研修の一環と
して，機能強化型在支診が設立され，卒後 3～10年
目程度の若手医師らが中心となって包括的な在宅ケ

アを提供することに成功しているといえるが，一般
診療所が 24時間の訪問診療体制を構築するため機
能強化型在支診となることは通常容易ではない．本
事例のように専門研修制度との関連で在支診の体制
を整備するのは一つの方法であるため，今後，診療
所における訪問診療教育体制が整備されれば，他の
地域においてもこのようなモデルが応用できる可能
性はある．
　考慮すべき点として，本稿で紹介した地域は，人
口 5万以下，高齢化率 26～31％の地方であり，多
世代同居の形態が残っており，同居または近隣に住
む家族による介護が可能なケースが多い．長年家族
で過ごした一軒家である「住み慣れた家」への愛着
が大きい場合が多くみられる．これは，単身または
夫婦のみ世帯で集合住宅に住むことの多い大都市圏
と異なる地域特性である．一方で，さらに過疎化・
高齢化の進んだへき地では，一般に家族介護が困難
となり，施設療養や入院が中心となる傾向がある．
そのような場合，自宅での訪問診療や看取りのニー
ズは長期的には減少する可能性がある．このよう
に，「人生の最終段階の過ごし方」への希望には地域
差がみられることが想定される．よって，機能強化
型在支診のニーズは地域の人口・世帯構成によって
変化しうると考えられ，世帯構造，住宅事情や周辺
の事業所体制などにおいて異なる特性を持つ地域で
の応用については検討が必要である．
　さらに，図1に挙げたように，在宅終末期ケアに
は多くのステップがあるが，意思決定支援やスピリ
チュアルケア，グリーフケアなど直接的に診療報酬
で評価が難しい領域もある．医療者がコミュニケー
ションに費やす時間や労力と，ケアの質の維持・向
上との間のバランスは状況に応じて常に考慮すべき
であり，ニーズ（患者数）の増加に伴い，医師の疲
弊や質の低下を招かないように検討する必要がある
と考えられる．
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