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川越 正平

日本医師会 第1回在宅医療シンポジウム

「在宅医療が支える暮らし～住み慣れた地域の中で～」

外来から看取りまで患者に伴走する医師、

地域を面として支える医師会を目指して

【 資料４－１ 】



【略歴】

1991年 東京医科歯科大学卒業 虎の門病院にて内科研修を開始
1996年 虎の門病院血液内科医員
1999年 医師3名のグループ診療の形態であおぞら診療所を開設

【医師会関連】

2014年 松戸市医師会 理事（在宅ケア担当）
2018年 松戸市在宅医療・介護連携支援センター 管理責任者
2020年 松戸市医師会 副会長
2022年 松戸市医師会 会長

2022年 日本医師会 小児在宅ケア検討委員会 委員
2022年 千葉県医師会 地域包括ケア対策委員会 委員長

【その他】

2007年 東京医科歯科大学 臨床教授
＊2004年以来、通算で400名近い初期研修医の地域医療研修を受入れている

2016年 日本在宅医療連合学会 副代表理事



本日のキーワード

○ 生活の視点 ○ ﾘﾊﾋﾞﾘ・栄養・口腔 ○ 社会的処方
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外来診療と在宅医療の連動

多疾病併存患者を外来から在宅まで継続して伴走する



肺炎・尿路感染症

心不全の悪化

糖尿病ｲﾝｽﾘﾝ治療

関節リウマチ

パーキンソン病

うつ病

脊柱管狭窄症

頸髄症

体に負担の大きい

医療が必要な病状

施設等への住み替え

高熱・腹痛

転倒・息切れ

心房細動

心臓ｶﾃｰﾃﾙ治療後

認 知 症

脳梗塞後遺症

大腿骨骨折術後

骨粗しょう症

要介護 3～5

要介護 1・2

かぜ症状

動悸・下痢

高 血 圧

高脂血症

慢性頭痛

不 眠 症

膝の変形

脊椎の変形

要支援 1・2

総合事業の対象者

予防接種 未実施

健康診断 未受診

肥 満

体重減少

もの忘れ

閉じこもり・孤食

筋肉減少

生活不活発

フレイル

（虚 弱）

複数のリスクや多疾病を併存する患者がおかれた状況

軽度

重度

未病

急性 慢性(内科) 介護・療養慢性(神経・精神) 慢性(筋・骨格)
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事例その１
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高血圧

• 筋肉減少

• 肥満

• もの忘れ

• 生活不活発

• 孤食

• 筋肉減少

• 転倒リスク大

• もの忘れ

• 生活不活発

• 閉じこもり

• 筋肉減少

• 体重減少

• 生活不活発

• 閉じこもり

• 筋肉減少

• 体重減少

（認知症）

• 生活不活発

• 閉じこもり

• 筋肉減少

• 体重減少

（ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ病）

• 生活不活発

事例その１

• 高血圧

• 高脂血症

• 心房細動

事例その２

• 脊柱管狭窄症

• 脊椎の変形

• 膝の変形

• 骨粗鬆症

事例その３

• 心臓ｶﾃｰﾃﾙ治療後

• 高血圧

• 糖尿病

• 心房細動

事例その４

• 脳梗塞後遺症

• 高血圧

• 認知機能障害

事例その５

• 大腿骨骨折術後

• ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ病

• 脊椎の変形

フレイル（虚弱） 総合事業対象者 要支援２ 要介護２ 要介護４

既診断疾患以外のリスクや背景文脈を踏まえた関わりが重要

高血圧

• 転倒リスク有 • 心不全増悪ﾘｽｸ有 • 感染症リスク有 • 感染症リスク高
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うつ・慢性痛・軽度認知機能障害・認知症

フレイル・サルコペニア・骨粗鬆症・歯周病

・既に診断されている病名だけにとらわれることなく、
存在するリスクや今後起こりうる病態や未来予測、
SDH等をも勘案して適切な支援に接続する必要がある

・地域包括の専門職や行政保健師、ケアマネジャー、地
域活動家等と協働して、適切な支援や指導に結びつけ
ることも、かかりつけ医の重要な役割

地 域 包 括 的 ア プ ロ ー チ（社 会 的 処 方）



あおぞら診療所が取り組む「多職種外来」
多疾病併存患者に対して在宅医療のノウハウに基づき多職種で取り組む予約外来（2014年度～）

• 医師の診察前に看護師が、疾患のみならず、生活面を含む
情報収集や保健指導を行う（生活の視点）
＊食事・排泄・睡眠・身体活動・IADL・社会参加などの状況把握や指導

＊各種自己測定の記録やセルフマネジメント能力などの把握や指導

• 心身の状態を包括的にアセスメントするための項目を整えて
外来受診のたびごとに分割して実施する（経年評価に活用）
＊各種身体測定 ： 身長・体重、筋肉量・体脂肪量（体成分分析装置 InBody S10）
（およそ年1回） 握力、SPPB、FRIｰ21・FRT、基本チェックリスト、MMSE等

• 専門領域に関するアセスメントを医療専門職が担当する
＊セラピスト・管理栄養士・歯科衛生士等を回替わりで予約外来に配置

※ 自院で雇用していない医師会員は、松戸市在宅医療・介護連携支援センター専門職の活用（質向上支援）が可能
© あおぞら診療所 All Rights Reserved
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多疾病併存患者を最期まで伴走するために必要な素養

患者が有する潜在リスクや文脈を踏まえた関わり

フレイルを遠ざけるための具体的な生活指導の知見

人生の終盤を支える医療ケアに必要な基盤と臨床力

１

２

３

これらは在宅医療に取り組んでいる全国各地のかかりつけ医が体得している素養であり

“機能が強化されたかかりつけ医”の比率を高めることを地区医師会として目指したい

発熱外来や地域ICT活用の推進と同様



筋肉減少
骨粗鬆症

や せ
変形・可動域制限

うつ・慢性痛
認知機能低下

歯周病
難 聴

白内障・緑内障

SDH：社会的な
健康規定要因

潜
在
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ク

糖尿病 高血圧 脂質異常症

不眠症心房細動

既
診
断
疾
病

変形性膝関節症

フレイルの予防や転倒など起こりうる事故、肺炎など併発症の
防止を視野に入れ、予防介入や生活指導、医療連携に役立てる

① 患者が有する潜在リスクや文脈を踏まえた関わり

○ 生活の視点
○ ﾘﾊﾋﾞﾘ・栄養・口腔
○ 社会的処方

という観点や経験が
必要不可欠

患者が有する複雑性と
地域の実情や家庭背景
を踏まえて、包括的な
医療ケアの提供を司る

大病院の専門外来の場
合、いくつもの診療科
を併診する必要がある



② フレイルを遠ざけるための具体的な生活指導の知見

栄養

運動口腔

交流

多疾病や複数のリスクを有し
介護も必要とする状態の患者
にふさわしい具体的な生活指
導を提供する知見を体得する
ために効果的

・リハビリテーション栄養
・摂食嚥下障害を含む食支援
・孤食の防止（社会的処方）

etc.

在宅医療の経験
を重ねることが



③ 人生の終盤を支える医療ケアに必要な基盤と臨床力

がん 認知症 ﾌﾚｲﾙ 心不全

栄養 運動 口腔 交流

やせ

低栄養

転倒

骨折

誤嚥性

肺炎

薬の

副作用

入院機

能障害

孤独

孤立

病院のチーム活動に相当する機能を、地域の多機関多職種を編成して機能させる基盤や臨床力が必要

加えて、医療だけでなく、介護や福祉、地域力なども動員して患者と地域を支える役割が求めらる



週間医学界新聞2023年3月13日 医学教育モデル・コア・カリキュラム改訂版をひもとく



ま と め

在宅医療経験の深化が「かかりつけ医」の機能を強化する



単独医療機関で診療が完結しない多疾病併存患者への対応力強化

• 複数の診療科や複数の医療機関に受療している患者への対応（守備範囲や他医療機関連携の深化）

• 二人主治医制：大病院の専門診療科だけにかかっている患者／生活習慣が影響を及ぼす疾患を有する患者など

「治し、支える医療」のために具備すべき多職種協働や医療・介護連携

• 訪問看護指示や訪問薬剤管理指導を依頼するIPW経験の蓄積 （緊急訪問看護指示や緊急訪問薬剤管理指導を含む）

• 介護支援専門員や介護事業所等との連携により「生活」の情報を診療に生かす 例）体重測定ができない心不全患者

社会的な健康規定要因（SDH）* に対するアプローチ（社会的処方）

• 福祉や地域活動等につなぐことが、SDHに関連する健康増悪要素を改善する糸口になりうる

※社会的処方発祥の地である英国では「リンクワーカー」が3700人配置されている

社会的な健康規定要因*：経済状況、教育歴、就労状況、孤独・孤立、差別など、健康状態に色濃く影響を及ぼす要素のこと

地域における「面」としてのかかりつけ医機能の整備、推進

• 単独で完結しない専門領域・人材・時間外対応体制等について、地域において分担協力体制を整える

• 地域で医師に求められる公衆衛生活動について分担協力する 例）医師会としての公衆衛生活動や診診連携など

在宅医療経験の深化が「かかりつけ医」の機能を強化する

地域包括支援センターは
全国に5400カ所以上設置
されている（ブランチ等
を含めると7400カ所）



地域ICT

共同利用施設

診診連携

多職種協働

多機関協働

かかりつけ医

在宅医療経験の深化が 「かかりつけ医」 の機能を強化する

・

・

・

【松戸市医師会の場合】

・

在宅医療・介護連携支援センターが地域ICT
の運営事務局としての役割を果たしている

市内の診診連携グループを会員に案内し、月
に一度のカンファレンス傍聴やグループへの
加入を推奨している

医師会の委員会に三師会、医療介護事業者
団体、市が参加する形を取っており、市内の
地域包括ケア構築のプラットフォームの機能
を果たしている

在宅医療の実践を通じて、緩和ケアや退院支
援、急病対応などの経験を積んでいくことが
外来診療の幅や深さに寄与している

在宅医療実践における協働を積み重ねている

配置している医療専門職がかかりつけ医の在
宅医療を支援する共同利用施設としての役割
を果たしている



Ｑ３の【１】臨時往診について、以下の通り表記します。
＊原則として柔軟に対応している（依頼があった場合の8割以上で往診してい
る）＝「◎」
＊対応できる場合とできない場合がある（忙しさ等の事情により）＝「○」
＊ 対応できないことが多い（往診しているのは2割以下）＝「△」
＊往診は行わない方針としている ＝「－」
Ｑ３の【２】訪問診療患者の24時間対応について、以下の通り表記します。
＊訪問診療患者には、必要に応じて緊急往診などの24時間対応を行っている
＝「◎」
＊24時間対応を行っている患者と、行っていない患者がいる ＝「△」
＊24時間対応は行っていない ＝「－」

Ｑ３の【３】訪問診療について、以下の通り表記します。
＊原則として引き続き主治医として訪問診療を担当する（依頼があった場合
の8割以上）＝「◎」
＊対応できる場合とできない場合がある（忙しさ等の事情により）＝「○」
＊ 対応できないことが多い（担当しているのは2割以下）＝「△」
＊ 訪問診療は行わない方針としている＝「－」
Ｑ３の【４】かかりつけではない患者の訪問診療について、以下の通り表記
します。
＊できるだけ訪問診療を担当する（依頼があった場合の8割以上）＝「◎」
＊対応できる場合とできない場合がある（忙しさ等の事情により）＝「○」
＊対応できないことが多い（担当しているのは2割以下）＝「△」
＊訪問診療は行わない方針としている＝「－」

診療科は松戸市医師会
会員名簿から引用しま
す。

医師会ホームページアドレ
スもしくは、ご回答いただ
いた貴院のホームページア
ドレスをQRコード化し掲載
します。

Ｑ２で した担当している患者
さんの主な状態は■で表示、特
に力を入れているものは更にア
ンダーラインも表示します。

院長からのメッセージには、診
療の特徴、専門領域機能、設備、
理念やPRポイントなどをご記載
ください。

住所･TEL･FAX番号は松戸
市医師会会員名簿から引
用します。

関東信越厚生支局届出状
況の情報から引用し、該
当する場合は、在宅療養
支援診療所と表記します。

診療以外の活動には、学会認定
資格や、医師会推薦委員の他、
〇〇大学臨床教授など公的なお
立場などをご記載ください。

Ｑ３の【５】で した訪問診療
として対応が可能な疾患や状態、
管理等は、■で表示します。

松戸市医師会 医療機関ハンドブック（2020）

かかりつけ医の機能強化
に関するこの間の議論を
踏まえて、
2024年度中に改訂する
準備を進めている

①総合的かつ継続的な診療

②休日・夜間の対応

③入退院支援

④在宅医療

⑤介護ｻｰﾋﾞｽ等との連携



看護師

４名(3.0)

ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ

２名(0.6)

保健師

２名(1.6)

事務職

３名(1.9)

管理栄養士

２名(0.7)

薬剤師

１名(0.8)

2023年3月時点

１４名(常勤換算8.5名)

予算規模 5200万円

会員医療機関からの出向と
医師会直接雇用の人材を
合わせてメンバーを構成



共同利用施設の医療専門
職が、医師の求めに応じ
て専門領域に関する評価
や助言など、会員の診療
の一助となる（単回）

松戸市在宅医療・介護
連携支援センターＨＰ



人生という旅に健康に関する“案内人”を持っていると安心

診断済みの病気だけを担当するのではなく、あな
た自身に関心を寄せて関わってくれる医師を持つ
ことを推奨します。

在宅医療に取り組んでいる医師は、特定の病気だ
けでなく、通院困難な方に生じる健康問題全体に
責任を持つ形で診療しています。自分で完結でき
ない診療内容については、専門科の医師や看護師
をはじめとする医療専門職、そして、介護や福祉
の力も活用して、患者を総合的に支援する経験を
重ねています。

このように、松戸市医師会は多機関の医療職や介
護従事者と力を合わせて、“地域全体が一つの病
院”として機能することを目指しています。

通院が可能な段階から、在宅医療に取り組む医師
とご縁を持っておくことをお勧めします。

ｽｰﾊﾟｰﾄﾞｸﾀｰである必要は
なく、在宅医療の経験を
重ねているかかりつけ医
なら、頼りになります

公
開
講
座
使
用
ス
ラ
イ
ド
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地域を俯瞰する視点から仕事を成すという示唆を与えてくれる国宝




