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はじめに

ご紹介を受けました井上と申しま
す。私の今回の題は「プライマリ・ケ
アを推進しましょう」ということです。
先ほどのご紹介にありましたように、
私のキャリアはこれまでほとんど地域
にありました。では、なぜそれが大学
で教鞭をとっているかということも、
かいつまんでお話をしながら、皆さん
に私の考えることをお伝えしたいと
思っています。

これは私がいつも学生に見せる、あ
る医学雑誌の挿絵で、カントリードク
ターというものです。私は、この挿絵
よりは山間部に近いのですが、高知県
のこういった場所で長い間仕事をして
いました。ですので、こういう挿絵を
見ると自分のルーツを思い出します。
私が大学を卒業した1980年頃は、卒業
後、大学に入局し、内科なら内科でずっ
と研修をするのが当たり前でした。し
かし、私の場合は大学を卒業して数年
経つと、へき地に行きました。そして、
高知県立中央病院で数カ月ごとに院内
のいろんな科をまわっていたのです。

（資料1）
これは麻酔科で研修中のときの写真

です。なぜ、ザルのようなものを持っ
ているかというと、入院している患者
さんに尿路結石が出たということで、
その結石を漉し取っているところでは
なかったかと思います。当時は、この
痲酔科を含め、内科や小児科などをま
わりながら、2年間研修をしました。

（資料2）
次の写真は、私が最初に勤務した診

療所です。高知県大川村というところ
です。時々、四国で水が足りなくなる
と、早明浦ダムというのがニュースな
どに出てきます。実は、大川村という
のは早明浦ダムによって沈んだ村で、
このすぐ下の右手にダムがあります。

資料 1

資料 2

資料 3
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見て分かるように、一見民家のような
建物の診療所です。以前は6床くらい
ベッドがあったのですが、私の赴任当
時はすでに無床診療所になっていまし
た。私はこの診療所のすぐ隣の家で生
活していました。（資料3）

1986年の私です。村の診察室の風景
です。学生時代に勉強した教科書が本
棚にあります。ここでいろんな健康問
題を抱える患者さんの診察をしていま
した。（資料4）

学生にもよく説明するのですが、「よ
さこい節」というのをご存じでしょう
か。最近は「よさこいソーラン」が有名
ですが、皆さんに強く言っておきたい
のは、よさこい節のオリジナルは高知
です。そういうわけで、私もある診療
所の後方病院のチームに参加して踊っ
たりしていました。写真は踊った後な
ので、なぜかビールの缶を持って、こ
れから打ち上げに加わるところだと思
います。（資料5）

いろんな村でこうした行事がありま
す。病院では健康問題の悩みをもった
ときに患者さんと会いますが、へき地
に住んで医師として仕事をしている
と、それ以前、つまり病気ではない人々
の姿を見ることができるのが大きな違
いだと思います。

自分のモットーは「人生は味わいを
深める旅である」です。どこにあって
も楽しく仕事をしようということで
す。私の趣味はウインドサーフィンで
す。なぜ、山の中にいるのにウインド
サーフィンかというと、高知県は山も
あれば、海もあるところです。ウイン
ドサーフィンを始めたのは研修医のと
きで、以来ずっと趣味として続けてい
ます。人間、身体を動かすことはとて
も大事です。私にとってウインドサー
フィンは健康の秘訣であり、ストレス
解消の方法です。高知は南に走ると、
どこでもウインドサーフィンができま

資料 4

資料 5

資料 6
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す。駐車場もただですから。でも、関東ではな
かなかやりづらいです。ですから、最近は荒川
の途中にある彩湖でやることが多いです。その
うち落ち着いたら、千葉の内房や外房で自分の
趣味を続けていきたいと思っています。資料7
は吉野川の源流あたりの風景です。診療所の窓
から撮影したものですが、こういうところに学
生を連れてくると、なんてキレイな川なんだと
感動します。ちなみに、こういうところで仕事
をし、結婚をして家庭を作りましたので、子ど
もたちは、吉野川や四万十川の源流の風景を見
て育ちました。それも子どもにとっての財産で
はないかと思っています。（資料6, 7）

踊っているのは私です。この後、地域の皆さ
んから「先生、歌をうたってください」
などと言われ、歌もうたいました。学
生時代はカラオケが上手ではなかった
のですが、何事も必要に迫られると練
習をしたりしますから、地域で生活す
る生活力がついた気がします。また、
お酒も随分地域で鍛えられました。ち
なみに、後ろに写っている女性は私の
妻です。前年、結婚しました。このとき
22歳です。こういう話をすると学生か
ら「先生、どうしてそんな若い人と結
婚したんですか」と聞かれます。学生
もそういうことが知りたいんですね。
私はいろんな人生の先達に教えられた
ことがあります。「あなたは医師とし
て医療を若い人に教えなさい。それに
加えて、自分がどうやって生活し、医
師としてやってきたかということも教
えなさい」と。そういうこともあって、
よく自分の生活もスライドに出して、
学生に見せています。（資料8）

資料 7
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さて、この写真をいつも学生に出し
ます。これは私ではありません。現在、
高知県の馬路村というところで活躍し
ている先生です。当時、彼は私の診療
所に研修医として来ていました。なぜ
この写真をお見せするかというと、写
真に写っている男性が頭を切ってし
まったので、頭髪を剃って、まずは私
が縫いました。その後、研修医だった
彼に抜糸をさせたのです。医療の教育
というのは、理論も大事ですが、見て
覚える、直にやって覚えることが必要
です。へき地でのプライマリ・ケア教
育も大事ですが、そのためには教育の
体制が整っていないといけないという
ことで、その一つとしてこの写真を出
しました。簡単なことかもしれません
が、実践していないと、たとえ医師で
も抜糸すらできませんから。（資料9）

次の写真は耳を診ているところで
す。田舎ですから、異物が入るなど、
けっこういろんなことがありました。
プライマリ・ケアですから耳の中の複
雑な手術をして、というようなことは
ありませんが、人々が困っていること
に広範に対応できると、とても喜ばれ
ます。例えば、医師は村に私一人しか
いません。そうすると、異物が耳に入っ
たとき、対応できないと1時間、2時間
かけて耳鼻科のところまで行かなけれ
ばなりません。ところが、うちの診療
所で対応できればそれで済みます。よ
く覚えているのは、耳に蜂やゴキブリ
やムカデなどの虫が入ったときのこと
です。その対応は内科の知識だけでは
できません。ムカデの場合などは、拡
大鏡で耳の中を診ながら、耳の中から
見えるムカデの足をとったりするわけ
です。そういうのも、いい経験です。

（資料10）
当時は往診もしていました。介護保

険もない時代ですから、普段家の中に
閉じこもっている人を、私と看護師が 資料 11

資料 9

資料 10
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往診した機会に家の外に出して、歩行
訓練などを行っていました。医療・福
祉・保健と言いますが、地域ではその
垣根がありません。医師がキャリアの
初期に狭い意味での医療の他に、福祉
や保健といったことに関わっている人
と連携するのは医師にとっていいこと
だと思います。ところが、病院の中だ
けで研修をしていると、そういうこと
に触れるチャンスがありません。です
から、どうすればよいかわからないと
いうことになります。資料12は脳卒中
の後でパーキンソン病を患った方を外
に出して歩行訓練をしているところで
す。（資料11, 12）

これは学生の研修後の風景です。研
修医や学生達とともにバーベキュー
パーティーをしたりしていました。写
真に写っているのは私の長女で、当時
2 ～ 3歳です。歳月が経つのは早いもの
で、今長女は21歳で、東京で大学生に
なっています。（資料13）

学生とのふれあいの中で、先輩がど
ういう医療をしているかとともに、ど
ういうふうに生活しているかを知るこ
とも大事だと思います。よく医学部に
入るときは多くの学生が地域医療やプ
ライマリ・ケアを目指すようですが、
そのうち減っていきます。その一つは、
医学部においてへき地医療、地域医療
の経験をもった教員が少ないのと同時
に、その多くの医学生が都市出身です
から、へき地での生活がリアリティを
もって思い浮かべられないのも理由と
してあると思います。ですから、そう
いう点を知ってもらうことも大事かな
と思っています。

これは小児健診の風景です。ちょっ
とわかりにくいかも知れませんが、子
どもがたくさんいます。村に一人の医
者ですから、予防接種をしたり、小児
健診をしたりもしていました。

（資料14） 資料 14

資料 12

資料 13
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高知医大の学生です。レントゲンを撮ってあ
あでもない、こうでもないといいながら、彼ら
と時間を共有していました。私自身、へき地で
学生を受け入れて仕事をするのは、とっても楽
しいものでした。村に医師は私一人ですから、
将来、同じ仕事に就くだろうという人たちと
時間を共有するのが非常に楽しかったのです。
今、私は大学で教員をしていますが、今後、学
生たちを地域の診療所に派遣して見学実習を
させようと思っています。へき地で仕事をする
先生方も私と同じように感じてくださる方が
いるのではないかと思います。そうすると、や
はり人間同士ですから、学生も触発されて、い
い教育になっていくのではないかと思います。

（資料15）
私が東京に来たのは2003年で、それ

から月1回松戸市にある診療所で小児
科と内科を診ています。今、都市部で
も小児科が少ないということですが、
地域でも小児のプライマリ・ケアを
受け持てるドクターが必要とされて
います。今日の話は、題材としてはへ
き地のプライマリ・ケアですが、私は
都市部にもあってしかるべきと思っ
ています。

最後の写真は、私のシークレット・
プレイスである四万十川の河口の風景
です。私はいつも家族と一緒にここに
行って、バーベキューの台をこしらえ、
ウインドサーフィンの用意をして、焼
き肉を焼いて、風が吹いたら海に出て
いました。こうした地域の生活を、ど
こにあっても楽しむことが非常に大事
な事だと思っています。（資料16）

資料 15

資料 16
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自己紹介

私の自己紹介は先ほどくわしくご説明いただ
いたので詳細は省きますが、私のキャリアのほ
とんどは、へき地診療所にあります。海外留学
先としてニュージーランドやオーストラリアに
行きましたが、それもへき地医療が盛んだから
です。というのも、オーストラリアやニュージー
ランドはもともと英国の属国で、いろんな人が
移民していきました。その中にはドクターもい
ましたが、開拓地では自分は何科だとか言って
られないので、プライマリ・ケアが盛んになっ
たという背景があるのです。

1997年からいた十和村は四万十川の中流にあ
る村です。そこで3年ほど診療をし、そ
の後、3年ほど高知市内の病院に帰っ
て、そこで内科やホスピス、老健など
を担当しました。その後、縁があって
2003年に東大に行き、今年5月にまた
縁があって帝京大学に行っています。
私は、地域は研究にも適した場所だと
思っています。というのも、病気では
ない人々を一人で担当するので、どれ
くらいの頻度で病気が生まれるか、ど
のような要素をもっていると長生きす
るか、あるいは逆に死亡する原因にな
りやすいかという研究ができるので
す。それが一応認められた形で、東大
の教員になりました。以来、大学の教
員をしていますが、最近は地域医療が
トピックで、関連した講座がいろんな
大学でできつつあります。そうした中、
帝京大学でも地域医療学ができるとい
うことで、自分のルーツに近いところ
で仕事ができるなら、と今年5月に移っ
たわけです。（資料17）

これまでいたへき地の中でもっとも
小規模だったのが、人口800人の山村診
療所でした。そういうところで14年間
ほど勤める中で、病気になった人やそ
の手前にいる人、障がいをもつ人、死
を待つ状態の人がそれぞれ地域で生活
するにはどうすればよいか、という連

携医療の経験をもちました。これからも、その
経験を生かして仕事をしていこうと思っていま
す。私は恐らく非常に珍しいタイプの教員では
ないかと思います。（資料18）

好きな言葉は「継続は力なり」「その色に咲け」
です。その場所で楽しみ、かつやりがいを持っ
てやっていく、ということです。よく学生にも
言うのですが、それをするためには孔子の言葉
にあるように、「これを知る者はこれを好む者
に如かず、これを好む者はこれを楽しむ者に如
かず」。楽な仕事はないと思いますが、少しでも
ライフスタイルを変えていくことが大切です。
そのうえで、「La Vie en Rose」、バラ色の人生
を目指そう、です。

資料 17

資料 18
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プライマリ・ケアに関連したことで覚えてい
てほしいキーワードは、「成人1000人の健康問
題」と、「プライマリ・ケア」「セルフケア」「情
報の非対称性」「生活モデル･医療モデル」など
です。何のことかと思われるでしょうが、後で
出てまいります。私が思うのは、現在、地域医
療やプライマリ・ケアが叫ばれているというこ
とは、きっとそこに足りないものがあるのだろ
うと。そこに貢献していくのが社会貢献でしょ
うし、それを生業にしていくのは正当なことだ
ろうと思っています。

国民の医療問題の解決法

プライマリ・ケア医は
ファーストコンタクト医（初診医）

さて、これが一番基本的なことで、
学生に何度も教えることです。資料19
は、同地域に住む1000人を1カ月観察
したものです。そのうち1カ月に一度
は750人が体調不良になります。さら
に250人は1回以上、医療機関を受診し
ます。その中で入院までする人はぐっ
と減って9人。ほかの科に紹介される
人は5人、1人は大学病院に紹介された
ということです。（資料19）

この研究は古いものですが、日本で
も同様の研究が2003年にされ、2005年
に論文になっています。それによると、
同地域に1000人いると、医療機関を受
診する人は307人、そのうち開業医を
受診する人は232人。ずっと下に行っ
て、大学病院に入院する人は0.3人と
なっています。資料19のデータと違っ
て日本のデータでは代替医療という新
しいテーマも入ってきています。では、
このデータは何を示しているでしょ
うか。人々の健康問題の多くは、医療
機関を受診する以外に、セルフケアを
行ったり、代替医療などで対処します。
専門医療にかかる人は地域全体でみる
と非常に少ないパーセンテージである
ということです。また、人々は元気、未

病、病気でない段階、病気である段階といった
各段階をダイナミックに動いて、その時々に応
じた医療にかかるべきです。つまり、まずはプ
ライマリ・ケアの医師が診て、必要があれば必
要な医療機関にスムーズに紹介する。また、専
門機関で治療をして障がいや後遺症が残ってし
まった場合、患者さんが再びこちらのほうにス
ムーズに戻ってくれるようお世話をするのが、
プライマリ・ケアだと思います。（資料20）

そして、もう一つ。専門医とプライマリ・ケ
ア医では、病気を診る能力が違います。専門医
のほうは病気がだいたい診断されています。例
えば、早期の胃がんが内視鏡で見つかった、な
どです。専門医では、それが実は早期でなかっ

資料 19

資料 20
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た場合でもきっちり治療をすることが求めら
れます。一方、プライマリ・ケア医はファース
トコンタクト医ですから、頭が痛いとかお腹が
痛いといった患者さんの訴えが何かあります。
例えば、腹痛なら通常は消化器の病気を考えま
すが、もしかしたらうつ病かもしれません。つ
まり、プライマリ・ケアで求められる能力とい
うのは、まだ健康問題が何かが同定できていな
いときに発揮すべきものだということです。反
対に、専門医はある程度特定された病気をきち
んと高度な医療で治していく。どっちがどうで
はなく、どちらも必要なのですが、これまでの
専門分化された医療ではプライマリ・ケアのほ
うが手薄だったので、これからは促進していこ
うというのが日本や世界的な傾向だと思って
います。

ある北海道の先生が、日本の医療は福袋医療
だと言っています。福袋だから中身はいいの
だろうが、買う側は中身がわからない。あそこ
の福袋はお得よ、というくらいで買っている。
ひょっとしたら日本の医療もそういう面があ
るのではないかということを、その先生はおっ
しゃっているわけです。あとで出てくるイン
フォームドコンセントにも通じますが、説明を
してご本人がわかっていても、その人の健康行
動が変わらないと、生活習慣病のリスクは変わ
りません。そういう意味でいうと、こうした福
袋医療のあり方についても考えなければいけな
いと思います。

プライマリ・ケアの定義

ACCCA
（近接性・包括性･協調性・継続性・責任性）

では、なぜそんなことが起こるのでしょうか。
医療の特性で、情報の非対称性というのがあり
ます。これはサービスの提供側と受け手側が
持っている情報に違いがあるということです。
つまり、医療側が圧倒的に情報を持っていて、
受け手側はほとんどわからない。以前はお医者
様に任せておけば大丈夫という風潮があったか
もしれませんが、もし医師の一人ひとりが細分
化されて、このポイントはくわしいけど、他の
ことはわからないということであれば、受け手
側にも正しい知識を渡していかねばならない
のではないかと思うのです。では、それができ
るのは誰でしょう、という話になります。実は、
現在医学部の学生は可哀想なくらい勉強してい
ます。どんどん医学が進歩するので、医療情報
が増えて、それごとに専門分化が進んでいます。
そのことはまったく否定しませんが、一方で第
一線医療に求められる医師像というのはやはり
あります。そうすると、そういう医師が、住ん
でいる地域や社会や家庭に目を向けるのと、そ
の部分ではいろんな病気に対応することが必要
になります。そこから医師を通して専門的医療
にアクセスする。例えば小児科の場合、家庭医
が小児の日常疾患を診ますが、そこで診て本当
に具合が悪いところ、専門医療が必要な場合に、
その子を専門家である小児科医に送るというこ
とができたらどうかと思っています。わかりや
すく言うと、受け手側の立場に立った専門医が
プライマリ・ケア医であると。そして、病気以
前の人の健康管理やセルフケア支援もすると。
私はそれを「諸療医」「初療医」と名づけ、そう
いう医師がいてもいいのではないかと思ってい
ます。

プライマリ・ケアとは漠然としたものではな
く、欧米ではハッキリとした定義があります。
基本要素はACCCAです。これは、近くにあっ
て、全科的に対応して、他の専門家などと連携
をして、長期に診ていくということに加えて、
医療の質も担保するという5つの要素を含めた
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ものです。最近面白い報告がありました。開業
医のレベルでこうした要素をきちっと備えて
いるのが、いい医師で、そういう開業医のほう
が経営的にも優位であるという報告がなされ
たのです。そういう意味でいうと、例えばビル
開業だと開業時間以外にも何らかの対応をす
るのがプライマリ・ケアではないかと思いま
す。（資料21）

まずは「近接性」。ファーストコンタクトのし
やすさですね。私は「歩いていけるか、自転車
で行けるか、あるいはバスなら1区間くらい」と
いうことをよく学生たちに言います。あとで図
が出てきますが、いろんな科を広く見るので、
プライマリ・ケア医が担当する人口は2000 ～
5000人がよいだろうと思います。そうすると、
何となくコミュニティが浮かんできます。ちな
みに、私が勤務した村は、一番少ないところで
800名、一番多いところで3500名でした。3500名
のときは結構忙しかったです。

次は「包括性」。人々の健康問題の大部分に対
応し、予防から治療に入り、リハビリまで対応
すると。患者さんの年齢も問いません。赤ちゃ
んから高齢者まで診ます。よく話を聞くことが
大事だと学生には言っています。それがなぜ大
事かというと、高血圧や糖尿などは疾患概念と
してハッキリしており、診断基準もあります。
では患者さんがそれに対してどのように対処す
るかというと、一人ひとりがもっている病気に

対する気持ちに思いを馳せないとなかなかう
まくいきません。根拠に基づいた医療をEBM

（Evidence based medicine）と言います。それ
に対して、その人がもっている病気への思いを
考えることをNBM（Narrative based medicine）
といいます。対象としては、患者＋家族、職場、
地域社会です。そして他の科とも協調していき
ます。そのエリアごとにどういうことが必要
で、どういう福祉や保健といった資源が活用で
きて、それらを踏まえて自分が健康問題をもっ
た人に何ができるかを考えていくということ
です。

そして3つめに必要なのが、「継続性」です。長
い時間軸として継続的に診ていく。すると、も
ともと持っている病気、最近よく問題になるア
レルギーや遺伝的な病気などのベースがあった
うえでフォローしていくことが非常に重要とな
ります。例えば、専門医に紹介するときも、そ
の方のこれまでの経歴はこうで、こういった問
題があり、それに今回こういった問題が起こっ
たので紹介しました、というふうにすべきだと
思います。

最後は「責任性」。簡単に言うと、インフォー
ムドコンセントを行って質を保証したり、医師
個人としては生涯学習をしてレベルを維持して
いくことも含まれます。患者さんからみて「ア
テにできる」ことが、一つの責任性かもしれま
せん。

資料 21
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私の主張：ACCCU
私の主張としてはACCCUです。「近

くで便利なので、みんな来てね。必要
なら紹介･連絡しますよ。昔かかった
病気もわかってます」と。ここまでが
ACCCなのですが、最近わかりやすさ
も大事だと思うので、ACCCUでもい
いかなと思っています。よく学生に言
うのですが、専門家が専門家たる所以
というのはもちろんくわしく病気を
知っていることでもあるけれど、専門
家ではない方にわかりやすく説明する
ことも大事です。ACCCUの「U」とは、
Understandability、わかりやすさです。
患者さんの自己決定権を尊重するのは
当然ですが、その前にわかりやすく説明
して患者さん本人の言葉として理解し
てもらわないと仕方がありません。医師
の説明はご本人の理解にプラスになる
ことが必要ですし、プライマリ・ケア医
はそういったところに能力を発揮する
ことが大事だと思います。（資料22）

皆さんの中に、帯状疱疹にかかった
ことがある人はいらっしゃいますか？
　これは痛い病気です。写真の左側は帯
状疱疹ができたところ、右は治ってかさ
ぶたになったところです。（資料23）

では、皆さんはもともと帯状疱疹が
何か、ご存じでしょうか？　全員小さ
いときに水疱瘡にかかっているはずで
す。そのウイルスは治っても神経の中
にあり、眠っているような状態です。
そして、何かのきっかけで再び出てき
ます。ところが神経の中に潜伏してい
るので、再び出てくるときには神経
に添って帯状疱疹を起こすわけです。
治ってそのままなら一度かかるくらい
でいいのですが、帯状疱疹の後で神経
痛が起こって長く続くことがありま
す。特に、高齢者で長く続きやすい。な
ぜでしょうか。神経とは面白い言葉で、
語源は「神気」と「経脈」だそうです。神
経細胞から神経線維が走り、筋肉につ

資料 23

資料 22

資料 24
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くと物を動かせたりする。または、熱い、痛い
といった感覚を脳に伝えることができる。それ
が神経です。神経の中には電気信号が通ってい
ます。人間の体内には塩水があり、その中で我々
は生きています。そこに電気が通るので、漏電
してはまずいということで、電気信号を通す
ケーブルである神経線維の周辺に絶縁する役割
の細胞があります。皮膚の温痛覚の神経細胞だ
と、1000分の3ミクロンです。電動速度は25メー
トルです。電線を守るために周辺のカバーがあ
ります。その守る部分には星状細胞という細胞
があり、神経に栄養を与えたり、電気的に絶縁
したりします。帯状疱疹ウイルスはこうしたと
ころで増殖して、軸索といって中央の電線を守
る機能が低下して裸電線になるようなことにな
ります。帯状疱疹が普通の痛みと違うのは、途
中が痛いからです。皮膚等が切れると末端が痛
いのですが、途中で信号が漏れてしまう痛みな
ので、ぴりぴりして電線の治りが悪いといつま
でも痛いということになるわけです。ですから、
例えば直接神経に痲酔をしてブロックしたり、
あるいは神経が漏電状態にあって異常な電気信
号が起きるためにてんかんの薬を使うこともあ
ります。ストレスや疲労も避けたほうがよいと
いう説明もしています。（資料24）

医療の特性

Levels of care and administration
資料25の左側の頂点はSuper specialist

（超専門医）、その下の方にあるのが
Family physician（プライマリ・ケア医）
です。その横に書かれている数字が対
応する人口です。プライマリ・ケア医
はいろんな人々の健康問題に対応する
ので、対応人口は2000 ～ 5万。5万とい
うのは発展途上国の場合で、先進国な
ら2000 ～ 5000くらいのエリアにマッ
チします。一方、その上の細分化され
た超専門医は50万～ 500万というエリ
アにふさわしい。へき地医療でいうと、
医師不足地域や少人口地域に分布する
のはこちらのほうですね。そういった

ところに専門医はいないので、プライマリ・ケ
ア医がファーストコンタクトで対応したとき、
必要であれば、専門医に紹介するということで
す。医師の偏在やへき地の医師不足という点で
いうと、こちらの資質をもったドクターを増や
していくことが必要だと思います。これは世界
的にも認知されていることです。（資料25）

医療の政策として最近よく言われているの
が、医師をどんどん作ったらいいのではないか、
ということです。しかし、単純に作ってどうか
という疑問を私は持っています。というのも、
医師というのは人的サービスでもあるし、情報
の非対称性もあるので、例えば適正なレベルで
医療の価格が維持できたり、医師をたくさん
作って均等に分布するというのは問題があるか
なと。最近、5割医学部の卒業生を増やそうとい
う試みもありますが、時間がかかります。また、
医療が進んでも最終的にはヒューマンケアサー
ビスの中にあり続けるのだろうと思います。保
健や福祉が機械的に扱われるのはイヤでしょう
し、技術革新すれば細分化されて、従前治らな
いとされた病気も治ってきます。しかし、それ
によってコストが下がるということは言いにく
いと思います。それから、情報の非対称性につ
いては、非常に大事だと思います。医師を単純
に増やすとどんどん細分化して、専門化した医
師は増えますが、広く患者さんに対応できる医
師が増えたり、医師が不足している地域に医師

資料 25
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が行くかというと疑問です。質の保証をしなけ
ればいけないので、資格制度の「名称独占」の職
業でもあると。医療は、例えば外見がよければ
よい電化製品などと違い、患者さんは医療のプ
ロセスを享受することになるので、そこも大事
になります。よく自分になにが起きているかを
理解して、治療方針をある程度自分でも決めて
いくことが大事だと思います。こうした医療の
特性も、できればセルフケア、プライマリ・ケ
アのレベルで行いたい。インフォームドコンセ
ントだけでなく、そこからさらに進んで、患者
さんが自分としてどういう治療を受けるかとい
う決定権を発揮できるのがプライマリ・ケアだ
と思います。

話は変わりますが、「神の手」より「人の手」。
昭和天皇のご病気は十二指腸にあるがんでし
た。当時、自治医大の教授であった私の恩師で
ある森岡先生が手術にあたられましたが、その
主治医は腫瘍を全部取り切るという画期的な方
法より、しっかり確立された方法をとられまし
た。具体的には、がんがある場所は狭いので、バ
イパスを作ったのです。その結果、昭和天皇は
予想よりも長生きされました。その一つは、こ
うした方法によって身体に無理を与えなかった
というのと、宮内庁病院で最高の看護ケアを受
けたということがあります。医療だけでなく、
看護も大事だということと、スーパーミラクル
というよりは、これまでの経験に基づいて確立
された方法を採用することに値打ちが
あるのだということです。なぜこうい
うことを言うかと言うと、メディアで
よく出るのです。人々の健康を願う医
師の多くは、神の手ではなく、人の手
です。私どもの医学部でもそうですし、
東大でもそうですが、毎年100人以上
が卒業しますが、多くの卒業生にもっ
てもらいたいのはこれまでの常識や基
礎的な医療技術や能力を踏まえてやっ
ていってほしいということです。もち
ろん、神の手といわれるような方はい
らっしゃいますが、それはごく一部で
す。人が老いていくと病気になり、亡
くなります。私は、そうした貴い命を

愛おしむことが大切だと思うのです。もう一つ、
医師不足。よく、なんとか科の医師が足りない
と皆が言っています。産婦人科だったり、小児
科だったり。その医師不足を各5割くらい増やし
ていこうとすると、トータル5割増でよいかとい
うと、そうではなく、2倍、3倍に増やさないとい
けません。厳密な計算はしていませんが、医師
の要請には時間も手間もコストもかかるので、
無理じゃないかと。専門医をどんと増やすとい
うことでは限界が来ています。日本では今人口
10万人に対して医師の数は230人くらいです。国
はずっと前に10万人に対して医師数が150人を
越して200人になると医師の失業が起きるとい
うことを言っていました。しかし、今、人口10万
人に対して医師数は230人ですが、医師の失業は
起きていません。現状、医師は足りないのです
が、だからといってそれをさらに2倍、3倍に増
やすことは非現実的です。私はファーストコン
タクトで交通整理をしていけるようなプライマ
リ・ケア医の存在が大事だと思います。まずは
医療の道先案内人である「諸療医」にかかって、
自分の健康問題をどう考えるか、分かりやすい
説明を受けて、自分が納得したうえでそれを解
決していく。その手助けをする医師がいてもい
いのではないかと思っています。

Dr.John Fry told…
イギリスのジョン・フライ先生は、毎年5件
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しか起こらない急性虫垂炎は、そこでは手術す
べきではない、と言いました。ですが、その場
合のドクターというのは虫垂炎は手術しないか
もしれませんが、虫垂炎かもしれないという可
能性があれば、外科の専門医に任せます。一方、
うつ病や喘息、高血圧、糖尿病といった日常疾
患はこのレベルで十分マネージしましょうと。
短期的に病気になって手術し、回復するという
連続性をもって診ていくのがプライマリ・ケア
医だろうと思うのです。（資料26）

資料27は専門医療とプライマリ・ケアを対比
させた表です。専門医療のほうは、紹介を受け、
心臓なら心臓が悪いということで、その部分を
きっちりと診る。プライマリ・ケアはそうでは
なく、病前も診るし、専門医の紹介も
するし、治った後も診ていく。なので、
患者さんが感じている病、これを英語
でillnessといいますが、そういうもの
を診ます。日本ではまだまだプライマ
リ・ケア医や家庭医という制度がハッ
キリしていません。そこで私は医学生
に、あなたが仕事をする場所が大学病
院や地域の診療所である場合、どっち
の要素が強いかを考えて自分の仕事を
してほしいと言っています。（資料27）

プライマリ・ケアの担当分野は多岐
におよびます。なかでも非常に多いの
が、日常問題、日常病。そして、初期の
救急、小児医療、老人医療。最近メンタ
ルヘルスも多く、外科や健診、福祉、介
護、在宅医療などです。というところ
で、ここから実際の事例を紹介したい
のですが、5分ほど休憩をして、その後
またお話ししたいと思います。

プライマリ・ケアとセルフケア

ケース１：ファーストコンタクト
私が東京に来てかれこれ6 ～ 7年経ちます。

最初に言いましたが、都市部でのプライマリ・
ケアというのもあるのですかとよく聞かれるの
で、今日はその話をしたいと思います。いろん
な科のことについて相談できる医師というの
は、やはり都市部でも必要とされていると思い
ます。私はいろんな企業の産業医をしています
が、心の病が最近多くなっています。ちなみに、
これからご紹介するケースはすべて情報を少し
ずつ変えており、個人を同定するようなもので
はございません。

資料 28

資料 27
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まずは、ケース1。36歳の女性です。
仕事を休みがちで、上司からちょっと
様子がおかしいので診てほしいという
面談依頼がありました。本人に話を聞
くと、朝起きたとき、身体がだるく、頭
痛がしたり、中途覚醒したりすると言
います。原因としては、最近転勤にな
り、新しい職場での人間関係がよろし
くない。しかも、家庭では離婚話が持
ち上がって、経済的に問題があると。
私は産業医ですから、その場で診断は
しませんが、面談の結果、心因性うつ
病の疑いがあったので専門医院を紹介
したところ、やはりそうだと。そこで
薬物治療が開始されました。うつ病の
治療は投薬とともに休養が大切です。
このケースの場合、面談をもとに診断
書をもとに休養したわけです。時間を
かけて本人の思いを理解してあげなけ
ればいけません。先ほどNBMと言いま
したが、プライマリ・ケアでは、本人
の物語、ナレーションを聞くことが大
事です。この女性は嫌なものは嫌で助
けを借りるためにやってきました。職
場の人間関係でもそうだし、夫との関
係もそうだと。しかし、今年幼稚園に
あがる子どもがいるので、仕事を続け
ないと収入がなく困る。心配事として
はそういうことです。このケースの場
合は幸いなことに、紹介してくれた職
場の上司にうつ病の経験があり、理解
がありました。面白いことに、職場で
社長や経営陣にうつ病が出ると、途端
にメンタルヘルスへの理解が進みま
す。さて、この女性は出勤したりしな
かったりという状況がありました。職
場にとってはそんなふうにアテになら
ないことのほうがよくないことで、元
気になってから出社してほしい、とな
ります。人間というのはプライベート
とオフィシャルの両方がハッピーなの
が一番望ましいものです。片方だけで
もなんとかなりますが、両方ダメな状 資料 31
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態だと、人間、長続きはしません。そこで、休養
と薬剤の投与を始めたのですが、この方はなか
なかよくなりませんでした。おかしいなと思っ
ていたのですが、後日の面談で、彼女は1日1食
しか食べないということがわかりました。いわ
ゆる拒食症の疑いです。痩せたいからと少食に
慣れてしまうと、今度は食べられなくなってし
まうのです。しかし、1日1食しか食べないと、
長い間、身体は低血糖にさらされてしまいます。
それでは心身が元気にならないし、健康状態は
よくなりません。うつ病の場合、神経がストレ
スで過剰な負担を受けているので休もうとして
いるわけです。ですから、心身どちらもある程
度元気でないと、なかなか回復しないのは当然
です。一番最初に休養と薬物利用が大事と言い
ましたが、その手前があったのです。ちゃんと
食事をすることです。それを本人がわかってい
なかった。そこで、食事の大切さを本人に説明
しました。医療側は直接の悩みからいろんなこ
とを考えますが、そのベースとして快眠･快便･
快食が健康の基本にあり、それが阻害されてい
ると、なかなか病気もよくなりません。そこは
自分のセルフケアのレベルですから、ご本人に
分かっていただくことが大事です。プライマリ・
ケアは問題や悩みを抱えた人を手助けする案内
人です。そのためには、じっくり話を聞かなけ
ればなりません。日本の医療は出来高払い制度
といって、カルテで患者さんを何人診ると収入
がいくらというシステムですから、非常に難し
いところはあるのですが、やはりなんとかして
じっくり話を聞く・話すということを実践する
医師を増やすことが必要かなと思います。この
ケースで、プライマリ・ケア医としての具体策
は、上司に話して治療に理解を得ること、家族
に話して悩みを共有すること。こんなふうに自
分を手助けをしてくれる人を作ることが重要で
す。それと、これは基本的なことですが、離婚
などの人生の重大な決定はしないこと。それと
食事をとることが重要であることをイメージと
して本人にわかってもらうことが大事です。

（資料28 ～ 31）

ケース2：紹介状より
続いて2つめのケースは、39歳の男性です。職

場で行ったVDT（Visual Display Terminal）健
診で胸の痛みや顔面のけいれん、倦怠感、うっ
かり物を落とすなどの不定愁訴がありました。
そして、仕事も多忙でよく残業していました。
家庭面でも、父が末期がんで痛みなどがあり、
母が神経疾患で身体が不自由。妻は専業主婦で
すが、0歳と4歳の子どもがいて大変であると。
本当は末期がんの父親のためにターミナルケア
や福祉サービスを申請したいけれど、そのまま
になってしまっていました。そういうことで、
にっちもさっちも行かず、自分がだんだん消え
ていけばよいという自殺念慮が出てきていまし
た。これは早急に対応が必要です。

几帳面な性格で責任感大。家族思いで部下思
い。プライマリ・ケアでは、その方の話を聞き
ながら、医師もその方の思いに共感することが
大事です。製造現場の係長として本社との接点、
現場の状況、営業からは物を作れという突き上
げで、本社側の自分より若い社員に頭ごなしに
言われたりする。そういう板挟みで集中力が低
下して凡ミスをしてしまう。身体に症状が出る
ので、最初は内科などにかかるのですが、異常
なしと言われ、そのうちに不眠や早朝覚醒が出
て、なんとかしなきゃと焦るほどに悪化してい
く…。こういう場合、何が起きているかを、本
人が理解することが大事です。身体が疲れたら
休むのが一番なように、心も休ませることが大
切です。短い間なら持ちこたえられても、仕事
とプライベートの両方で負担があったら、人間、
削られていってしまいます。そういう場合、う
つ病の症状というのは心身を守ろうとしてい
るわけです。脳のつながりを切って、休もうと
しているわけです。ですから、それを助けるた
めに、無理に仕事をせずに休養と治療が必要に
なります。私は、仕事のことはこちらから上司
に話すので、休んでいる間に福祉サービスを充
実させるなどして、家族の問題を改善したらど
うですか？　とお話しました。具体的には、こ
ういうサービスがあるよと、パソコンを見なが
らお住まいの地域の市役所のサイトを出して、
ここに行けばいいですよ、という話をしてあげ
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ました。結果として、この方は復職し
て元気に働いています。元気に働ける
ようになってよかったなと思っていま
す。私の医師としてのベースは村の診
療所です。人口は少ないのですが、人
の話がゆっくり聞ける時間があった
ので、それが非常にいい経験だったと
思っています。（資料32 ～ 34）

ケース3：家族の手術
セカンドオピニオンも必要なこと

です。患者さんは、何か治療をすると
きに、もともと継続性をもっているド
クター、つまり普段から自分のことを
知っている先生に、その結論を聞きた
いと思うものです。それが一つのセカ
ンドオピニオンだと思います。

こういうケースがありました。「先
生、私の事じゃないけど、聞いてもい
いですか？」。私がいいですよと言う
と、その方の母親が高熱が出し、調べ
たら胆のう炎だったと言うのです。皆
さんよくご存じのように、胆のう炎は
お腹を切らずに内視鏡で治せることが
あります。ところが先生は開腹手術を
しましょうと言ったそうです。内視鏡
でできる方法があるのになぜ開腹手術
なのか、その方は先生にその理由をく
わしく聞けなかったと言うのです。確
かに、時間をかけてドクターに聞きづ
らいということは実際あると思いま
す。それで、私が代わりに時間をかけ
て聞きました。すると、ストーリーが
わかりました。この方のお母さまは以
前、虫垂炎で手術をして、腹膜炎を起
こしていました。もちろん、今は完治
していますが、お腹を一度切っている
ので癒着を起こすのです。癒着を起こ
すお腹だと、内視鏡で手術をすると結
石がとれないことがあり、癒着をはが
すときに出血も起きやすくなります。
ですから、先生は内視鏡ではなく、開
腹を選んだのではないかと。そんな話 資料 34

資料 32

資料 33
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をしたうえで、そうしたことを単純に
先生に聞いたらどうですかと話すと、
その方は納得していました。（資料35）

ケース4：ウイルス肝炎の施設入居
ケース4もセカンドオピニオンに関

することです。HBe抗原というのはB
型肝炎の数値です。これが高いと、血
液内にB型肝炎ウイルスがたくさんい
ることになります。そんな方がある有
料老人ホームに入りたいと。しかし、
そのホームの担当先生は血液が強い感
染性を持っているので入居しないほう
がいいのではないかと言います。有料
老人ホームではこうした検査はできな
いので、責任は持てないからと言うわ
けです。それで困って私のところに電
話がかかってきて、実際に施設ではこ
のHBe抗原はよくないのかと聞いてき
ました。本人は今のところ独居で、障
がいがあるので入居申し込みをして
いますが、基本的に今まで自立生活を
送って来れました。さて、ここで医学
生たちにこの件をどう考えるか聞いて
みました。すると、だいたいの学生は
入居しても大丈夫ではないかと言いま
す。しかし、そこにはなぜ入居しても
大丈夫なのかの根拠が必要です。

そもそも、人々の住んでいるエリア
で考える話と、大学病院で考える話は
違います。その生活フィールドが思い
起こせないと、こういう問題が起きて
きます。要するに、血液に感染性があ
るのですから、大学病院のようなとこ
ろでは採血や検査をするためにリスク
があります。ですが、普段生活してい
る環境ではそういうことはないので、
その人の血液内には高い濃度のウイル
スがいても、一般的な集団生活の場に
おいては直接他の人に害を及ぼすもの
ではありません。100名以上の入居者
がある介護施設では、これまで新規に
発症した人はいませんでした。こうし 資料 37

資料 35

資料 36
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たことを根拠として、日常生活の習慣
を守っている限り問題はありませんよ
と、私はその方にアドバイスをしまし
た。（資料36 ～ 38）

ケース5：MRSA
抗生物質で治療をすると、耐性菌と

いう抗生物質が効かない菌が出てき
ます。肺炎で入院すると、抗生物質を
絶対使います。すると、治療後に抗生
物質が効かない菌がいることがわか
り、喉と尿に菌が出たと。その後、肺
炎は治ったので退院できるのですが、
グループホームで感染したりしない
のかという心配が残ります。涎から感
染したらどうしようといった心配で
すね。もし、これがここでの話だった
らそれはいかんとなりますが、肺炎は
治っていますから、悪さをしている状
態ではなく、その人の皮膚についてい
るだけです。黄色ブドウ球菌というの
は、耐性菌であろうがなかろうが、私
たちの皮膚にいます。私たちは知らな
い間にそれらと共有しながら生きて
いるわけです。それが、治療したから
皮膚の細菌の中に汚いものが残って
しまったということです。そういう状
態を保菌状態と言います。介護施設の
ような場所では、保菌状態の人は扱え
ないと断られたりします。そういうと
き、私はそうじゃないと言って働きか
けたりします。高齢者の施設ですか
ら、病院の中の院内感染対策のマニュ
アルなどを見ると、これはいかん、と
いうことになります。しかし、そうで
はないと書いてあるサイトもあるの
です。実際にはこうした場合も入居者
の隔離は必要ではありません。

（資料39, 40）
では、なぜこのような誤解が起こる

のでしょうか？　「踊る大捜査線」では
ありませんが、「事件は会議室で起きる
のではなく、現場で起きている」ので 資料 40

資料 38

資料 39
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す。「この人は病院にいるんじゃない、ホーム
という生活の場にいるんだ」というドラマの言
葉がそのまま当てはまります。ウイルス肝炎に
感染する可能性があるのは血液を操作するとき
で、そういうリスク操作がなければ関係ありま
せん。なぜ医療従事者ですら、こうした間違い
をするのかと言うと、病院という医療の場で判
断しているからです。生活の場におけるリスク
評価ができていないということがあり、そうい
う視点や見方、地域社会の中でその人が暮らし
ていけるのかがわかることが大事なことになり
ます。（資料41）

ケース6：乳児の突然の発熱
最近、核家族が多いので、昔でいう

「おばあちゃんの知恵」に相当するよう
なところも、プライマリ・ケア医が対
応することが増えてきました。

あるとき、若いお母さんが生後10カ
月の子どもが産まれてはじめて高熱を
出したと、オロオロしながら内科･小
児科にやってきました。診察すると、
熱の割に元気でした。それで、喉もた
いしたことはなく、肺の音もきれいな
ので、気管支炎になる心配はないです
よ、と言いました。母親に、これまで
突発性発疹にかかったことがあるかと
聞くと、ないということです。この病
気のことを昔は「知恵熱」と言ってい
ました。それを私がどう説明したかと
いうと、「突発性発疹というのは、元気
な乳児が1歳までに一度かかる病気で、
突然高熱を発して3日くらい続きます
が、熱の割に元気です。それで、熱が下
がったとき、全身に発疹が出ます。熱
の出ているときは発疹が出ないので、
どんな医者でも突発性発疹だというこ
とはわかりません。なので、今のよう
な状態なら水分さえ摂っていればいい
ので、それで様子を見てください。3日
経って熱が下がって発疹が出たら、母
子手帳に突発性発疹と書いておいてく
ださい。そうすれば、次に熱が出たと

き、小児科の先生が突発性発疹かそうでないか
がわかりますから。もし、熱が下がって発疹が
出ないようなら、またここに連れてきてくださ
い。診ますから」と。そして、もし咳が出たり、
全身ぐったりしてきたとかの症状があれば、ま
たいらっしゃいと言ってあげます。このよう
に、経過観察をするのもプライマリ・ケアの範
疇です。（資料42）

その他にもたくさんあります。パニック発作
の背後にDVがあったとかですね。日本の医師
は出来高払い制度の影響を受けているせいか、
なかなか説明できない、してもらえないという
ことがあります。ですから、十分時間をかけて
その人の思いを聞いて、その中で本人に気づき

資料 42

資料 41
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を与えるという医療を求めているのではないか
と、私はホスピスでの経験から確信しています。
ホスピスの場合、病気は決まっています。末期
がんであることに間違いはありませんが、何も
しようがないかというと、そうではなく、痛み
のコントロールなどはモルヒネを使ってできま
す。ですが、それ以外に患者さんは何かを求め
ています。それは病気に対する思いや残される
家族のことなどです。そうしたことを含めて相
談してください、という医師もいていいのでは
ないかと思うのです。

資料43は、先ほどの専門医とプライマリ・ケ
ア医に似ていますが、医療モデルと生活モデル
の対比を示したものです。狭義のモデルは病気
を考えてそれを治す、でした。ですが、
これからは例えば脳梗塞になって所定
の治療は終わった後に障がいが残って
しまった場合、その方が退院後に社会
に戻って、従前と同じように暮らせる
ことが大事で、そのために支援してい
きましょうと。それには医療だけでは
なく、地域の中での福祉サービス、介
護サービスも一緒にやっていくという
視点を医師全体、特にプライマリ・ケ
ア医は持つべきだろうと思います。

（資料43）
プライマリ・ケアを訳すと、ファー

ストコンタクトをするので初療科、い
ろんな病気を診るので諸療科、万病診
療科、複合診療科、多角診療科、融合診
療科、多機能診療科、広領域診療科、多
種多様診療科…など、いろいろ考えら
れます。万病診療科というのは、なか
なかいい名前ですね。とても厚生労働
省が採用するとは思えませんが。ちな
みに、中国では未病科、康復科、養生科
というのがあるそうです。なんとなく
漢方なのかなと思いますが、こういう
科目もいいかなと思います。（資料44）

見逃されてきたセルフケアの重要性

人々の健康問題はセルフケアの対処から
人々の健康問題の大多数がセルフケア、プラ

イマリ・ケアの現場にあるのであれば、見逃さ
れてきたセルフケアの重要性を見直さなければ
なりません。人々の健康問題はまずセルフケア
の対処からです。例えば、メタボ。最近、女性の
腹囲80センチはリスクだと言われていますが、
糖尿病や高血圧、喫煙、歯周病といった生活習
慣病やメンタルヘルス、急性疾患などは、どの
病気にしても状態を大きく左右するのがセルフ
ケアです。ですが、日本でセルフケアが見逃さ
れてきたのは、出来高払いの場合、医療に取り

資料 44

資料 43
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組んでいかないとビジネスにならなかったとい
う歴史もあると思います。ただ、プライマリ・
ケアというレベルがセルフケアになる段階にお
いては、人々のセルフケアをサポートしていく
ことが必要でしょうし、そういう仕事が認めら
れてもいいのではないかと思っています。

（資料45）
これは最初のほうで出した図です。ある地域

の成人が1000人いて、750人体調不良、最初に医
療機関にかかるのは250人。すると、1000人だ
と、予防・健康増進･未病をどうしていくか。多
くの人が代替医療をしていますが、そういった
ものもテーマかもしれません。はじめて医療機
関にかかるファーストコンタクトの段階は、プ
ライマリ・ケアの特性です。まだ病気
が特定できていない段階でどうケアし
ていくか。一方、入院や大学病院の紹
介になると従前の医療ですから、短期
での治療成績が必要になってくると思
います。人々はこの段階をダイナミッ
クに動いています。その中で、プライ
マリ・ケア医は、人々が必要であれば、
その場所に支援する位置づけにありま
す。（資料46）

ある家庭医のメーリングリストに、
こんなことが書かれていました。近接
性と継続性に関することです。1回の受
診でハッキリしないとき、待てる症状
であれば、時間経過を味方にするとい
うのは、アクセス（近くにある）のよい
診療所の現場では有力な方法です、と。
それと、これも私はまったく同感です
が、卒業後ずっと病院勤務医だったの
で、こまめに外来の患者さんをフォ
ローするのが難しかった。そのため、1
回の治療機会･面接機会でやるべき仕
事を済ませてしまわなければならな
い、と。つまり、かかったときに必要性
の傾向はどうあれ、検査はすべてやっ
てしまおうということですね。それが
ある面は、検査漬け･薬漬けといわれる
一つの原因になっていると思います。
この1点を見ても、病院医、プライマリ・

資料 45

資料 46
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ケア医、家庭医では視点が違ってきます。ただ、
くどいようですが、専門医療も価値があるし、
プライマリ・ケア医も価値もあるのだと思って
います。

そして、聴衆へのメッセージ。これは今まで
の話のおさらいのようなものです。人々の健康
問題のほとんどすべてはセルフケア、プライマ
リ・ケアの中にあります。それとケアの連続性
ですね。人間は元気なときもあれば、未病のと
きも病気のときもあります。そこをダイナミッ
クに動いているので、そこをサポートしていく
ことが大事です。先ほども言いましたが、日本
の医療は出来高払い制度で、プライマリ・ケア
以降でなければ対象になりません。そこでな
んとか医療にもっていこうとするわけ
ですが、セルフケアのレベルで支援す
るということも、費用絡みで評価され
てしかるべきではないかと思っていま
す。そして、セルフケア、プライマリ・
ケアの復権。恐らくこれは際限なく増
えていく医療の負担を解決する一つの
アプローチだと思います。健康問題を
抱える人と同じ目線で考えられ、その
人たちのリアルな希望に応えるのは、
人々が自覚していないことかもしれま
せんが、私自身の経験でいうと、正し
い仕事のあり方だと思います。地域を
想定しながら、そのエリアの中の人々
がどのような健康状態かを捉える。
3500人の村なら、日本の平均からいう
と何人くらい介護が必要かなどとイ
メージすることは、地域医療計画に関
わってきます。それもプライマリ・ケ
アの醍醐味だと思います。

（資料47, 48）

資料 47

資料 48
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これは先ほどのジョン･フライ先生
の言葉ですね。「プライマリ・ケアと
は何か」を推進しながら提唱し、見直
していくことが大事です。そして新し
い仕事の展開にあたっては、気づき（感
受性）やバランスのとれた判断が必要
かもしれません。（資料49）

最後の写真は、医学部5年生のときの
ものです。（資料50）

へき地医療を夢みていた23歳のとき
の私です。それから27 ～ 28年生きてき
ましたが、自分のルーツは高知県の山
村の診療所、一人医師でやってきた十
数年の中にあります。こういうことを
これからも人々に話していきたいと思
いますし、医学部の学生にはプライマ
リ・ケアの現場ではこういうことがあ
り、それに対してこのように対処しな
ければいけないという医師としてのプ
ロフェッショナルな内容を伝えていき
たいと思っています。

どうもご静聴ありがとうございま
した。

資料 50

資料 49
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◆質疑応答

質問１　最近、政府が民主党に変わりました。
来年4月以降、診療報酬の改定という時期でも
あります。地域医療のご経験の中で、今後の医
療に期待することがあれば、地域が抱える問題
も踏まえて、お願いします。

井上　今日私が話したのは、概念として従前か
らある専門的な医療に対応するプライマリ・ケ
アでした。先ほどの話にも出てきましたが、日
本における医師の定員はある意味正しいと思っ
ていますが、ではどういうドクターを増やすの
かというポリシーがあった上で増やさないとい
けません。あるいは、プライマリ・ケアを推進
するのであれば、それにふさわしい教育制度を
充実させないと、従前の専門医療に携わるドク
ターばかりが増えていくと思います。そうする
と、スペシャリストが活躍できるのは病院です。
私の同級生にもいますが、「自分は胸部外科医
だ」と。そうすると、働く場所はある程度以上
の都市部の病院しかないわけです。日本の医療
はある意味、医師が働く場所に影響を受けます。
そして、開業すると、その人は日本においては
大学病院で働くことがありません。そういう意
味でいうと、医師の数を増やすのであれば、ど
ういう医師を増やすのかという視点がないと、
いつまで経ってもへき地にお医者さんはおら
ず、都市部に専門医が溢れるということになり
かねないと思います。なぜ、そういうことになっ
たかというと、1970年くらいのアメリカには楽
観的な見方があり、ニューハウスという方が医
療も経済原則で動くのだから医師を増やしてい
くと、足りない科、足りない地域に医師が溢れ
るように増えていくのだと考えました。それは
一般的な経済原則にのるような話だったので、
当時受け入れられていましたが、最近では否定
されつつあります。先ほど言ったような情報の
非対称性であったり、細分化する方向を認める
のであれば、その方向で医師が需要を作れてし
まい、いつまで経っても足りないところは足り
ないままではないかと。それも先ほどのことを
踏まえて繰り返しますが、どういう医師をつく

るかという哲学があった上で、それが実現でき
るような施策をやっていただきたいと思いま
す。それと、大病院でその機構の中の歯車とし
て働くこともスペシャリストとして当たり前な
ことですが、私自身は村に住んで仕事をしてい
くのが楽しかったので、医学部では「こっちの
水は甘い」ではないですが、楽しいんだよとい
うことを伝えたいですね。どんなことでも、「こ
の仕事は大事だから頑張ってくれたまえ」と言
うだけではダメで、そこにやりがい・楽しみ・
喜びがないと。人間やっぱり、眉間にしわを寄
せたまま「キミ、地域は大事なんだよ！」と言っ
ているのもいいかもしれませんが、自分が地域
で楽しんできた思いを共有していくのも大事か
なと思っています。

質問2　2点あります。まずは、今日のお話の中
でこれから医師になる方がプライマリ・ケアを
目指すというのはイメージしやすかったのです
が、今、医師である方、特に開業医がプライマリ・
ケアを意識して一歩踏み出すのはハードルが高
いのかなという印象を受けました。実際それは
ハードルが高いのかどうか、また都市部の開業
医がプライマリ・ケアを行うためにはどう行動
すればよいのか、というのが1点目です。

もう1点は、都市部では患者さんが病院に集
中する傾向がありますが、患者になる前の生活
者である我々に接点をもっていただくのがプラ
イマリ・ケア医の姿だと思います。その場合、
生活者である我々は、なんでもかんでもすぐに
病院に行かなくてもよいのではないかというと
ころを意識し直さなければいけないのではない
かと思います。その部分の意識をどう変えてい
けばよいでしょうか。

井上　最初の質問ですが、今までの開業医は病
院で科目別に診療をしていて、それから開業す
る方が多くいます。そういう中で思うのは、専
門医でもそうですが、プライマリ・ケア医は別
にスーパードクターである必要はないというこ
とです。ただ、その方が呼吸器内科が専門だと
したら、その専門プラス、自分のところに来る
方々に何ができるかを考えたとき、例えば在宅
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ケアならこれからどんな開業医でも対応しなけ
ればなりません。また、最終的にはターミナル
ケアも診なきゃいけないでしょう。呼吸器疾患
で診ていたけれど、だんだん診られなくなった
からどこかよその専門医に行ってください、と
いうのはよろしくありません。そういう視点か
ら、自分がやるべきものを見てみる。すると医
師というのは学部教育だけでなく、生涯教育も
大事な職業ですから、開業しながらこれをやる
と自分が担当している患者さんがもっといい方
向に行くよね、という視点を持っていただきた
いと思っています。

2点目の病院集中に象徴される患者側の医療
に対する意識ですが、これにはいろいろ考えが
あって、歴史的にみても難しいことです。一つ
は医師と人々のインターアクションがあると思
います。つまり、細分化された先生方が自分は
診ないということになると、やはり小児科の医
者よね、とか小児センターよね、となります。
そうしたサイクルが生まれていると思うので
す。それをどう解消するかですが、医師側に立っ
て言うと、先ほどの突発性発疹でも水痘でもい
いのですが、研修医時代にそういうものを診て
いないと、診られないのです。生涯教育の中で
も勉強できるかもしれませんが、ああいうのは
診ればすぐわかる状態です。私は将来地域医療
や家庭医療の教育に携わりたいと思っていまし
たから、オーストラリアに留学して研修医教育
を勉強してきました。そこで素晴らしいと思っ
たのは、人々の健康問題の最初に、きちんと診
断して治療にまで結びつける家庭医が存在して
いたことです。その背景には、科に寄らない能
力が研修で育まれていたのです。例えば、科に
寄らず並列的に研修を受けることで、少々特殊
な皮膚疾患に関しても、10人中9人の研修医が
その疾患名を正確に答えられたのです。私は当
時、卒業して10年選手でしたが、疾患名がわか
らず、とてもショックを受けました。こうした
経験を踏まえ、そういうふうな修練も必要だと
思いました。私は今、教員ですから、人々の持
つ健康問題から自分はどういう能力が必要かを
考えるようなカリキュラムを作りたいと思って
います。

質問3　2点あります。1つめは医療の質と量
の確保や地域の偏差、診療科の偏在をどうする
かということが言われて久しいのですが、私は
個人的に医療とは社会性、公共性があるために
行政が民主的に実践できないと思います。その
実践できない根本点がどこにあるかといったと
き、皆さん、本音で話をしていないと思うので
す。私は憲法論議にまで持ち込まないと、この
課題は永遠に解消しないと思っています。つま
り、職業選択の自由が社会公共性のためにどれ
だけ打ち勝てるか。個々の問題に国民的コンセ
ンサスがとれない以上、いくら学会の先生が何
を言っても、万人のために個人がどこまで犠牲
を払えるか。このあたりはドイツで行われたよ
うに、憲法論議ということで一歩踏み込まない
と、中途半端な民主主義では、医療関係の制度
設計が進まないのではないかと。その典型が地
域医療にも影響を及ぼしているのではないかと
思います。

2点目は、NP（ナース・プラクティショナー）
の導入の前提条件や見込みについてどのように
お考えかをうかがいたいと思います。

井上　1点目のほうで、国が医療をどれだけコ
ントロールするかということをおっしゃってい
ましたが、確かに医療は公共性が高く、へき地
では開業ベースで医師がいないのでサポートし
ましょう、ということはあります。ただ、先ほ
ど自己犠牲というような言葉が出ましたが、自
己犠牲の上では恐らく長続きしないと思いま
す。というのは、へき地医療に関して言うと、
いろんな奨学金を費やしてへき地に行かせて
も、定着しません。その理由は、その場でのミ
スマッチがあるからだと思います。最初の診療
所の写真を最初にお見せしましたが、その診療
所に行ったとき、2階のベッドが取り払われ、そ
の代わりに泌尿器科の手術道具がありました。
理由を聞くと、十数年前に泌尿器科の先生を呼
んだのだが、その先生は割り切っていて、開業
資金を貯めるためにへき地で診療をして、何年
かして帰って行ったと。つまり、その機械はまっ
たくのムダになっているわけです。へき地医療
は当時、そういうふうにしか捉えられていませ
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んでした。しかし私は、もう少しポジティブに
捉えていて、自己犠牲を払ったとは思っていま
せん。楽しく仕事をしたと思っています。

質問3　すみません。言葉が悪かったのですが、
私が言ったのは総量規制の中でルールを作るこ
とに対して、どこかで誰かに頑張ってもらわな
いといけないという意味での自己犠牲であっ
て、強制的な自己犠牲という意味で言ったので
はありません。

井上　なるほど。国はこれまで大きなコント
ロールとして人口10万人対医師数150人を適正
水準としてきました。それが200人になるのは
とんでもないということで、1970年代から同じ
基調でずっとやってきました。先ほど言ったよ
うに、医療に対するニーズは増大し、高齢化社
会でたくさん国民が医療を必要としたにもかか
わらずです。ポイントは佐々木委員会という委
員会での結果が、2005年くらいまでずっと国の
基調でした。ようやく最近、総数は足りていて
問題なのは偏在だと言っていますが、私は果た
してそうかなと。総数の論議もすべきですが、
それプラス、どういう医師を養成するか。要請
する医師を作れば、全員ではありませんが、へ
き地で仕事をするドクターはいると思います。
こうした意見を受けて、最近、文科省は各医学
部に10人くらいの増員枠を作りました。その人
たちは特別な採用方法を持って、卒業したら地
域で仕事をしてもらいましょうという話です
が、それだけで地域に行くかどうかは疑問です。
それにふさわしい教育制度ややる気のある学生
を選ぶとか、多面的に考えていかないといけな
いと思います。へき地で仕事をする医師という
面で言うと、世界的に3つの知見があります。一
つは、被都市部出身の医学生を優先的に採用す
ること。そして、プライマリ・ケアを選ぶこと。
さらに、特にそれらを学部内外できちっと教育
すること。今まで学部内での教育は皆無ですか
ら、これからはやっていかなければいけません。
いずれにせよ、総量規制と内容の話は同時にや
らないといけないと思います。

次にNPについてですが、これは本来ナース

というと日本のナースより裁量権があり、看護
自体が独立した分野でした。それが日本ではそ
うではなく、医師のコントロールの中に看護師
が置かれていました。私自身はもうそろそろ考
え直す時期ではないかと思っています。医師だ
けで事が済む時代ではありませんし、介護保険
ができたように医療の中でも看護師職というの
が、地域医療の中でも独自性を発揮すればいい
と思います。というのも、在宅医療は介護医だ
けで成り立つとは思えません。私はNPに関して
は、できることをきちっと定義していくべきだ
と。一つのアイデアとしては、最へき地におい
ては、医療のセンター的なところからNPがプラ
イマリ・ケアのさらにプライマリな部分を実践
するというのはあると思います。実際、ヨーロッ
パでは医師が足りないのでナースがそういう動
きをしている国はあります。

質問4　日本は国民1000名においてドクター
2名です。GDP に対する総医療費は日本は8％、
OECD9％、アメリカは15％です。要するに、
少ない医療費と少ないドクターの中で WHO が
認めている世界一の長寿国なわけです。もちろ
ん、まだ問題はありますが、少なくともそのあ
たりのことを挙げていただくことが必要だと思
います。私も医局から山の中へ行ってこいと言
われ、1年間、雪のどんどん降っているところ
に行ってきました。その代わり、1年経てば帰っ
てこいよということで、医局の中から行ってき
ました。それは自分にとってすごくいい経験で、
私は3代目の医者で親たちからも学びました
が、医師というのはこういうものだという原則
をその環境からも学びました。ですから、私が
言いたいのは先生がやっているのは素晴らしい
ことですが、まず先ほど言われた規制うんぬん
を言う前に、日本の医療のお金をかけないとこ
ろを直すのが最初で、次にへき地へ行って勉強
したり、専門性をのばすといったことだと思い
ます。また、へき地に行ってもどうしても生活
できないということもあると思うので、そうい
う場合は国が援助するということも必要だと思
います。
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井上　恐らくご意見は私と非常に近いところが
あると思います。なぜ日本の医療費が低いかに
ついてですが、数十年前、日本において当時の
厚生省が言ったのは「医療亡国論」です。医療は
マイナスの存在であると。高度経済成長の日本
の足を引っ張る物であるといった考え方があっ
て、それは最近まで根底の基調にあったと思い
ます。そうした医療亡国論によって政策がなさ
れてどうだったかとか、200人でシーリングを
した場合どうだったかという是非を本当は国が
レビューしなければなりません。しかし、国の
政策ではそれをせず、どちらかと言うと妥協の
方向に持って行って、落としどころはこのあた
り、ということになっているのが現実ではない
かなと思います。医療亡国論は間違いだったと
かいうレビューはありませんから。それと、私
の意見としては、日本の医療が自由開業制であ
る以上、開業医が経営がうまくいくのはよいこ
とだと思います。その一つの局面として今後は
プライマリ・ケアも必要でしょうということ
を言っています。最へき地については、公的な
サポートがあってしかるべきでしょうし、へき
地論を掲載する医学雑誌が世界に数冊ありま
すが、おそらくどこの国でもそういった基調に
なっていると思います。自主的に経営できると
ころはできるだけやる気をそがないような政
策、できないところは公的な支援、この2つを併
せるのがよいかと思います。


