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1．プライマリ・ケア担当総合診療医と
しての「家庭医」とは

主として診療所を拠点として地域基盤型プライ
マリ・ケアを担当する総合診療医は，日本以外の
国 で は，general practitioner（GP）， あ る い は
family doctor（家庭医）と呼ばれている．GP ／
家庭医の役割に関しては，個々の国の体制やヘル
スケアシステムを超えて，ほぼ統一した見解が以
下のように存在する．

⃝ �診療所における非選択的なプライマリ・ケア
外来診療（医療の入り口）

⃝ 継続的なケアを提供
⃝ 予防医療，ヘルス・プロモーションの提供
⃝ 各種ケアのコーディネーション
⃝ 家族の相談役
⃝ 地域の健康問題へのアプローチ

さらに，日本の医療をとりまく状況を勘案した
際に，GP ／家庭医の重要な役割として「在宅医
療の提供」が求められていることは特筆すべきこ
とであろう．

この論考では，これらの GP ／家庭医の役割
が，日本（特に都市部）の高齢者のプライマリ・
ケアに必要とされる理由について，高齢者救急と
その周辺，過度の専門分化の弊害としてのプライ
マリ・ケアの分断等の視点を中心に考えてみた
い．

2．2025 年問題と高齢者医療

国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推

高齢化社会と家庭医＊1

藤沼　康樹＊2

5

＊1 Aging Society and General Practitioner
＊2 Yasuki Fujinuma　医療福祉生協連家庭医療学開発セ

ンター

計人口」によると，2015 年には「ベビーブーム
世代」が前期高齢者（65 ～ 74 歳）に到達し，そ
の 10 年後（2025 年）には高齢者人口は約 3,500
万人に達すると推計されている．これまでの高齢
化の問題は，高齢化の進展の「速さ」の問題で
あったが，2015 年以降は，高齢者数の「多さ」
が問題となる．

必然的に年間死亡者数は今後急増し，2015 年
には約 140 万人（うち 65 歳以上約 120 万人），
2025 年には約 160 万人（うち 65 歳以上約 140 万
人）に達すると見込まれる．そして，今後急速に
高齢化が進むと見込まれるのは，首都圏をはじめ
とする都市部である．今後，高齢者の「住まい」
の問題等，従来と異なる問題が顕在化すると見込
まれる．都市部における高齢社会の問題は，高齢
化率ではなく，高齢者の絶対数の爆発的増加にあ
る．

この状況に対して，ヘルスケアシステムはどう
対応すべきかについて，高齢者救急と在宅医療の
現場において，家庭医が有効に機能することが必
要であると各方面から指摘されている．

3．高齢者救急と総合診療

日本においては，以下のような事例にしばしば
遭遇する．

事例：89 歳女性．高血圧，CKD で近医通院
中．夫と二人暮らし．

1 カ月前から，軟便 3-4 回 / 日．2 週間前から，
嘔気，食欲低下．かかりつけ医での血液検査では
変化なし．今月で 3 回目の救急受診となった．救
急車は夫が要請しており，今回は入院の準備をし
てきた．結果的にはうつ状態，多剤投薬に起因す
る食思不振であった．結果的に医学的入院適応は
なかったが，家での介護が困難とのことで入院と
なった．
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救急搬入の各種統計によると，高齢者の救急件
数は非常に多く，また救命処置や入院治療を要す
る重症例も当然多くなる．同時に，入院の必要の
ない救急搬送も実は相当数にのぼり，それらが救
急体制の非効率化を招いている実態があることも
事実である．例えば，上記の事例のように，結果
的に入院適応の病状ではないが，諸事情による自
宅に帰れない高齢者に対して，退院援助ならぬ

「帰宅援助」部門が必要なのではないかといわれ
るほどである．

海外でも高齢者救急は，通常の救急医学だけで
は対応できない独自の領域（geriatric emergency）
とされている．例えば，米国救急医学会の高齢者
救急の質指標は意外にも以下の 3 領域に集約され
ている 1）．

⃝ �認知機能の評価（高齢者の機能評価が不十分
であることを反映）

⃝ �痛みのマネジメント（高齢者の救急患者の痛
みへの対応が不十分であることを反映）

⃝ �紹介先との連携（施設やかかりつけ医との情
報の伝達などが不十分であることを反映）

日本でも実は同様の状態が予想される．プライ
マリ・ケアの場面で生活機能が低下している高齢
者の評価が不十分で予期的な対策ができていな
い，あるいは，コミュニティの近隣性低下の中
で，様々な不安や心配に対する日常的な相談相手
が不足していることも不適切な救急の原因として
指摘されている．実際に高齢化率の高い東京都内
団地に，敷居のひくい相談場所（「暮らしの保健
室」）をつくることで，その団地からの救急搬送
件数が減少したという実例もある 2）．

高齢者は様々な健康問題を複合的にかかえてい
る．例えば，ある 82 歳の女性は，軽度の認知障
害，不眠，白内障，難聴，骨粗鬆症，腰痛と膝関
節痛があり，さらに糖尿病，高血圧症，心不全で
投薬を受け下剤を常用している．足の爪の変形が
あり，冬になると体のあちこちがかゆくなる．健
診では，貧血が指摘されており，消化管の精査を
すすめられている．エレベーターのない団地の 4
階に住み，外に出ることが少ない．夫は進行した

前立腺がんで，入退院を繰り返している．
この患者がある日家族につれられて受診するこ

とになる．主訴は尿失禁と食欲不振である．実は
最近心不全症状がすこし悪化したため，循環器の
担当医は利尿剤を少し増量していた．そのため，
夜間の尿量が増し，腰痛，膝関節痛のために，も
ともと低下していた移動能力の限界が明らかにな
り，トイレまで間に合わなくなった．本人はその
ことを悩み，食事がすすまなくなっていた．地域
における高齢者医療においては，医学的診断が問
題解決に直接つながるのは 50％程度である 3）．
心不全，移動能力の低下，鬱状態といった病態生
理学的な因果関係がない健康問題が累積して生じ
ているこの女性を適切にケアできるのが，老年医
学に精通した家庭医であるといえよう．結果的
に，この患者が不要な救急車要請することを未然
に防ぐことになる．

4．ambulatory care-sensitive conditions
と家庭医

高齢者が入院することは，それ自体が機能低下
のリスクになるため，できるだけ避けたいところ
である．北米あるいはヨーロッパでは，入院せず
に済んだ可能性のある事例の研究から，プライマ
リ・ケアの現場で適切にマネジメントすること
で，不必要な入院を防ぐことができる可能性のあ
る 状 態 を ambulatory care-sensitive conditions 
(ACSCs) と呼び，研究がすすめられている 4）．
ACSCs の分類は以下のとおりである．

⃝ �悪化や再燃を防ぐことのできる慢性疾患
⃝ �早期介入により重症化を防ぐことのできる急

性期疾患
⃝ �予防接種等の処置により発症自体を防ぐこと

のできる疾患

ACSCs で不適切な入院となる頻度は乳幼児と
高齢者に多い 5）．特に高齢者に関しては疾患自体
のコントロールや，予防接種の頻度を上げること
も重要だが，「入院を予防する」上でむしろ心理
社会経済的な問題が重要となり，医師の技量とい
うよりも，有効なチームの形成や，コミュニティ
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のサポート力などがキーになる場面が多い．
Freud ら 6）は，ドイツのある地域の拠点病院に

おける入院患者の中で，ACSCs と判断された
104 事例をとりあげ，紹介元の家庭医に「この入
院は防ぎ得たか？」というテーマでインタビュー
調査を行うという非常に興味深い質的研究を行っ
た．その結果として，プライマリ・ケアの現場及
び医療政策への提案として以下のような意見を提
示している．

⃝ �患者の社会的背景，服薬アドヒランス，セル
フマネジメント能力などを評価し，ACSCs
で入院のリスクの高い患者を同定すること．

⃝ �処方を定期的に見直すこと．
⃝ �入院のリスクの高い患者には定期的に電話で

状態を聞くこと．
⃝ �患者及び介護者にセルフマネジメントについ

て教育すること．とくに症状悪化時の対応法
⃝ �患者に必要なソーシャルサポートシステムや

地域リソースを探索すること
⃝ �TV 電話や遠隔モニタリングの導入
⃝ �患者にかかわる各セクターとの日常的なコ

ミュニケーションを強化する
⃝ �ACSCs で入院となった責任は各セクターで

共有すべきで，プライマリ・ケア現場のみに
帰するべきでないという合意形成する

⃝ �ACSCs に関するデータの継続的集積
⃝ �医療者教育において異文化コミュニケーショ

ン教育を重視

こうした提言は，日本においても充分に当ては
まるところであり，これらのスキルをそなえた家
庭医を地域に配置することが，高齢者救急や入院
に伴う地域拠点病院への負担を軽減することにつ
ながるだろう．

5．都市部における高齢者プライマリ・
ケアの分断と家庭医

都市部では，大きな人口を背景にして，専門性
を前面に出した診療所が非常に多く，また経営的
にも成立可能となっている．また公共交通機関の
発達により比較的遠方の病院へのアクセスが容易

である．したがって，一人の患者が複数以上の診
療所や病院に通院することが可能である．例え
ば，以下のような患者はそれほど珍しくない．

事例：75 歳男性　72 歳の妻と二人暮らし
問題リスト
1．糖尿病・高血圧：A 内科医院（糖尿病専門

医）にて経口血糖降下剤処方
2．心房細動：B 病院循環器内科にて抗凝固薬

処方
3． 変 形 性 膝 関 節 症：C 整 形 外 科 医 院 に て

NSAIDs 処方及び物理療法
4．皮脂欠乏性湿疹：D 皮膚科医院にて軟膏処

方
5．白内障：E 眼科医院にて保存的治療

そして，ものわすれがひどいことが気にな
り，F 病院神経内科受診する予定．

こうした事例では，健康問題ごとにそれぞれの
領域の専門医の受診を患者が希望しているという
よりは，しばしば大規模病院において「過度の専
門分化」の弊害として指摘される事態が，都市部
ではプライマリ・ケアの現場で生じていると考え
たほうがよい．この患者においては主治医，言い
換えれば「すべてのケアを俯瞰的にコーディネー
トする役割」を果たす医師がはっきりしない．し
かも，この患者は生活機能が低下してきており，
今後移動能力の低下や経済状態の悪化により，各
診療施設への通院が困難になり，不十分なケアし
か受けられなくなる可能性が高い．

日本の総合診療医／家庭医の外来診療能力とし
て日本プライマリ・ケア連合学会では，以下のコ
ンピテンシーを設定している．

⃝ �頻度の高い健康問題に対応し，相談にのり，
適切な問題解決，あるいは安定化をはかるこ
とができ，必要な場合は専門家に紹介するこ
とができる．

⃝ �健康問題は臓器，年齢，性別によって制限さ
れず，また生物医学的アプローチと心理社会
的なアプローチをバランスよく組み合わせた
外来診療の枠組みを使うことができる．
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⃝ �頻度の高い慢性疾患のケアができる．
家庭医は，この事例のような複数の健康問題を

抱える患者の主治医として有効に機能できるはず
である．北米で取り組まれている家庭医とその
チームが医療システム上の「我が家」として機能
する Medical Home7）のコンセプトは，実は高齢
社会日本の都市部にこそ必要となっている．

6．在宅医療と家庭医

DPC の影響や在院日数の短縮傾向もあり，医
療需要度の高い在宅高齢患者が増えてきている．
また，がん，非がんともに end-of-life care を在
宅で受けたいという高齢者のニーズも高まってい
る．特に，非がん患者の下降期慢性疾患ケアと緩
和ケアについての検討も始まっており 8），地域の
家庭医や保健師・看護師も含めて，チームで取り
組む課題として今後重視されていくだろう．

在宅医療の現場では検査や治療に関する制約が
あり，病歴や身体診察と簡易な検査により意思決
定を迫られる場合も多く，病院医療のみのトレー
ニングでは対応できない事例も多い．通常の高齢
者内科等に加えて，緩和ケアのスキルや臨床倫理
的な判断力も必要となるため，独自のトレーニン
グが必要である．日本の総合診療医／家庭医養成
においては，在宅医療のセッティングでの研修を
重視している所以である．

7．高齢者のヘルス・プロモーションと
家庭医

高齢社会のポジティブな側面も強調しておきた
い．

事例：81 歳女性
これまで定期的に通院を必要とする疾患は指摘

されていない．本日は健診で来院した．地元の
コーラスに参加しており，今月末にその発表会を
控えている．

この女性のように生活機能が高く，いきいきと
自立した高齢者に対しては，標準的な生活機能ス
クリーニング法（ADL あるいは IADL の調査）
は，機能障害を見つけ出すのにさして有効ではな
いだろう．このような高齢者の生活状態を評価す
るためには，例えばゴルフ，釣り，ボランティア

など，高齢者が普段楽しんでいる趣味や活動を確
認し，定期的にその趣味についてたずねることで
ある．このような趣味や活動について，「advanced 
activity of daily living (AADL)」という言葉が使
われる 9）．そして，これらの活動は高齢者の
QOL，生きがい，スピリチュアリティに深く関
係している．また，もし高齢者がこのような活動
をやめてしまうような場合は，早期の機能低下

（認知症，尿失禁，聴力低下など）を示唆してい
るといえる．地域の元気な高齢者の AADL を維
持することは，健康の維持生成，すなわちヘル
ス・プロモーションそのものであり，住民の身近
で，継続的にケアをする立場にいる家庭医の存在
が必然的に重要となる．

8．まとめ：高齢者のプライマリ・ケア
を担う家庭医のコンピテンシー

高齢者医療領域の総合診療医，GP ／家庭医の
コンピテンシー（臨床能力）については海外でも
各種検討されている 10）．筆者は，日本のおける
都市型プライマリ・ケアを担う総合診療医は，世
界的に標準とされる GP ／家庭医のコンピテン
シーに加えて，以下に領域を強化するべきである
と考えている．

⃝ �高齢者医学（geriatrics）の実践能力
⃝ �在宅医学，特に end-of-life ケアの能力
⃝ �高齢者の主治医として機能するための，コー

ディネーション能力

爆発的な高齢者人口の増大，格差の拡大，都市
部の国際化などの動向を踏まえると，地域基盤型
プライマリ・ケアを担当する家庭医の役割は相当
に大きい．現在のプライマリ・ケア担当とされる
医師の総合診療領域の再トレーニングなども含め
て，マンパワーの確保を進めることが急務であ
る．
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