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 世界的に見ると primary care physician、プライマリケア医というのが、結構、主流

な言葉となっておると思いますし、私自身、総合医という言葉にまだなじみがそれほどな

いものですから、この一連のプレゼンテーションでは総合医ではなくプライマリケア医な

いしプライマリケアということで話させていただきます。 

 

 それで、今、渡辺先生から御紹介いただきましたが、私は今アメリカのミシガン州に住

んでいます。1985年に卒業ですから、64回生です。東京の都立広尾病院で生まれました

が、８歳から最初の２年間は、米国の東海岸のニュージャージーにおりました。それで、

次に８年間、カリフォルニアのサンフランシスコの近辺におりました。それで、日本の東

京に戻って15年ぐらいいて、今度はフィラデルフィアのトーマス・ジェファーソン大学
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で家庭医療の研修をし、チーフ・レジデントをし、それで、ノースカロライナで過疎地域

において医療を行い、今度はまたトーマス・ジェファーソンに戻り、現在はここのミシガ

ンにいるということです。 

 

 このミシガンというのは、ここに五大湖があって、ここがスペリオルで最も大きい湖で、

これがミシガン湖、これがヒューロン湖になりますが、こうやってごらんになってもわか

るように、ミシガン湖をまたいで２つに分かれております。ちょうどデトロイトがあるの

がここで、アナーバーがあるのが大体ここら辺です。アナーバーはミシガン大学のあると

ころです。ミシガンは、御存じのように、今は３大オートメーカーが非常に危機に遭って

いるということで、失業率もロードアイランドと並んで6.9％で全米第１位になっており

ます。 
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それにもかかわらず、今みんなミシガンの人たちは比較的オプティミスティック、比

較的楽観的なムードが漂っている。１つは、ミシガン大学です。ミシガン大学は私が今い

るところですが、これはビッグハウスといいまして、全米第一のフットボール競技場で、

休日、土曜日にホームの試合がありますと、大体11万人入ります。アナーバーの人口が

10万4000人ですから、アナーバーの人口よりも多い人たちがここにぎゅうぎゅう詰めに

なるということになります。 
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 それと、もう１つは、この11月４日、このビッグハウスよりもさらに多い20万人をシ

カゴのグラント公園に集めたバラク・オバマの当選です。それで、この顔を見ていただき

たい。全米初の黒人の大統領です。実際に市民運動で黒人が平等権を得たのが40年前で

すから、わずか40年間で彼が大統領というトップの座まで上り詰めた。そういう国がア

メリカです。 

 

 なぜわざわざそういうことを一々申すかというと、まず医療は文化であり、１つの国に

おいて医療の１つの項目だけを切り取って語るのは困難だからです。他国から──特に今
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回は米国ということですが、何かを導入する場合、医療に関係しても、それを導入する場

合、どういう経緯でその国ではそれを導入したのか、よく見きわめ、自国への導入には─

─日本の場合ですが、何を考慮するべきか、十分な検討が必要と思い、ああいうふうにお

話をさせていただきました。 

 

 本日の概要ですが、まずは米国と日本の医療の根本的な違い。次に、プライマリケア、

特に家庭医療科における臨床と教育。次に、プライマリケア領域における新たな試み。コ

ストの削減と、質とアクセスの向上に、今どういう取り組みが行われているか。最後に、

日本独自のプライマリケア医──総合医ということですが、それへの考察、提案というふ

うに話を進めさせていただきます。 
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まず米国医療ですが、低い費用対効果、cost effective です。医療費は2005年で年間

２兆ドルを超えています。ＧＮＰの16％で、現在2008年にはもう17～18％になり、もう

少しで５分の１になるところです。なおかつ、ＪＡＭＡの2001年の記事によりますと、

16の健康指標──例えば、平均寿命その他ですが、先進国13カ国のうち12位。日本はそ

のときはトップで、あとはスウェーデン、カナダがずらずらと続いていくわけです。ドイ

ツの上にはなりましたが、これらの先進国において12位という結構惨たんたる成績だっ

たわけです。 

 低い費用対効果のうち、要するに、たくさんのお金を使って、でも、国民の健康を全体

的に見ると余り効果が得られていないのはなぜか。 

     

 まず１つには、患者の多様性が挙げられると思います。2000年のセンサスで、いよい

よ非ヒスパニック系のいわゆる白人が７割を切りました。2045年には白人は５割を切る

と言われています。かわりに何がふえてきたかというと、ヒスパニックです。ヒスパニッ

クは2000年のセンサスで初めて黒人を抜きました。抜いて、今はもう13％になっている

と思います。アジア系は大体４％弱で、平たんですが、しかし、実際に新たに来る移民を

見ていると、かなり多いのがヒスパニックの次にアジア系です。なおかつ、ネイティブ・

アメリカン──これはインディアンとエスキモー、あるいはアメリカサモアやパンパシフ

ィックの方でもアメリカの領地がありますが、それらのことを含めて１％弱。重要なのは、

少数派、マイノリティがふえてきている。特にヒスパニックです。黒人も相変わらず多い。

アジア系はパーセントは少ないながら、非常にふえてきているという状況です。 
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 次に、社会構造の相違がアメリカの低い費用対効果には関係しているのではないだろう

か。例えば、家族の４分の１は、平均的に見て片親のみ。ほとんどシングルマザーです。

そのうち黒人家庭では半数以上、ヒスパニック系の家庭では３分の１が片親のみとなりま

す。私がフィラデルフィアで診療していたときは、主に大学ですから貧困層なども扱って

いたわけですが、メディケードの方々、黒人の方で実際に父親と母親がくっついているの

は非常にまれでしたし、結婚しているのはさらに非常にまれでした。それこそ片手の指で

数えるほどです。 

 銃器保持率は世界一、なおかつ、銃器による殺人・自殺・事故死も世界一で、2001年

には３万人弱。それで、この殺人の非常に問題なのは、特にマイノリティにおける男性の

殺人の件数です。特に若い黒人の男性は殺人による死亡が第１位を占めておりますし、そ

れによって平均寿命が一般に比べて非常に低い。例えば、メディケアのスタディで、全米

を各地に細かく分けて平均寿命を見たところ、ハーレムの一部にいる黒人男性の寿命は大

体バングラデシュと同じぐらいだというデータもあります。 

 なおかつ、大きい貧富と教育の格差はますますひどくなってきています。 

 あとは、高い文盲率。実際に人口の５割が十分な、例えば、８年生相当の──これは中

学２年生ですが、読解力を持っていないというデータもございます。 
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 次に低い費用対効果の一因として、健康保険制度の相違というのもあるわけです。これ

は2005年のちょっと古いデータですが、全国民の６分の１、5000万人近くは無保険。そ

の半数以上は実際に職を持っている。さらに、この16％プラス16％、要するに、合わせ

て３分の１になりますが、さらに６分の１が部分的な医療保険のみ所有。要するに、保険

を持っているけれども、自分の健康のすべてをそれがカバーしてくれるわけではないとい

うことになります。ここに書いてあります。 

 その背景には多数の保険会社が存在すること。あとは、検査や治療を受けるのに事前に

保険会社からのオーケーが必要。例えば、ＭＲＩなど特に高額な検査であればオーケーが

必要なこともあります。あとは、治療に関していうと、例えば、高脂血症に関してロバス

タチンならいいけれども、アトルバスタチンはだめ。例えば、つめの白癬に関しては、経

口薬のテルビナフィンが一番いいわけですが、それは糖尿病、免疫抑制、あるいは実際に

炎症所見がひどくなければだめ。だめというのは、お金を払わないということですが、多

くの人にとっては、１カ月分の薬が、例えば、２万、３万となる状況では、保険会社が払

わない、イコール、だめということになるわけです。あとは、契約を結んでいない医者の

受診の制限これも、結局は払わないということですから、それによって、実質、専門医で

あっても、ゼネラリストであっても、医療費は向こうの初診だと、プライマリケアにおい

ても恐らく１万円、専門医においては３万円ぐらいになっていきますから、なかなか保険

なしには受診が難しくなってくるということになります。 

 

 よく元凶は managed care だと言われますが、managed care というのは、本来、予防を

8 

 



中心にしてできた制度であって、むしろ多数の保険会社が林立している managed 

competition、こちらの競合ですね。診断基準、治療基準が全国的に一律に行われている

のではなくて、各保険会社がそれぞれ独自のものを持っている。実際に、例えば、ミシガ

ンにおいて保険会社の数は30ぐらいありますから、それをすべて把握して、なおかつ、

それぞれに応じたケアをやるには、医者の頭では到底ついていけなくて、それ専用の職を

持った事務員もいるということになります。 

 

 あとは、結局、米国医療保険のボトムラインは利益向上であるか。会社をかわれば健康

保険もかわってしまう。そうすれば、自分を長年診てくれた主治医もかわってしまうとい

うことになるわけです。 

 同じ会社に勤めていても、低コストのために健康保険をかえるということもあり得る。

そうすると、またがらっと診てもらう医者がかわる可能性はある。 

 健康保険会社としては、いかに多くの顧客を得るか、一たん得たらいかに支出を低くす

るかが、結構、勝負になってくるわけです。というのは、経費の20～25％は、宣伝その

他、事務費に使われている。利益の一部は幹部のボーナスや株主の配当に補てんされてい

る。ですから、実際に今は大体非営利と営利の健康保険が半々ぐらいですが、非営利はこ

れ以外はすべてまた医療に戻ってくるのに対して、営利に関してはこれも加わるため、医

療から得られた利益が医療に戻るパーセントが減ってきているということになります。 

 もともと managed care は、予防を中心にやっていけば高価な治療も後日かからないだ

ろうということで始まった理念が、それとは異なり、長期的な投資が必要な健康増進、一
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次予防──一次予防というのは、例えば、予防接種のように病気にならないために、ある

いは体重を減らす、運動をどういうふうにやったらよりよくやれるか、そのためのカウン

セリング、健康指導ですが、こういうものは余りお金にならない、超短期的な結果は出な

いので、一次予防には最低限の投資しかしない。それで、結局、ビジネスゆえ３カ月前の

短期決算となりますし、一個人が実際に同じ健康保険に加入しているのは、平均３年とい

うことになります。ということは、３年以降、また診てもらう医者がかわってしまうとい

うことにもなり得るわけです。 

 ただし、アメリカはそういう厳しい状況にいますから、医療費を抑えるべく、いろいろ

な試みはなされているわけです。その中にはかなりイノベーティブな、かなり斬新的なこ

とも含まれているわけで、例えば、diagnosis related group、疾患群別、あるいは、あ

らかじめコストを定める prospective payment system、これらは、現在、日本でも導入

されているわけです。 

 あとは、一時90年代の前半ぐらいまでかなり気炎を上げていたのが、このゲートキー

パー制度で、これは1990年前半までのプライマリケア、特に家庭医の非常にマッチング

率が上がった、あとは、家庭医やプライマリケアを目指す学生がふえたというところには、

このゲートキーパー制度がそのときは導入されていたという背景があります。これは、結

局、プライマリケア医の紹介なしに専門医にかかることができないという制度だったわけ

ですが、これは現在ほとんど存在しておりません。ただし、１つの試みとしては一世を風

びしたわけです。 
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 では、米国におけるプライマリケアというのはどういうものなのか。ここで赤く塗らせ

ていただいたのは、特にプライマリケアの基本理念に入るところです。まずは統合され、

アクセス度の高い医療サービス。統合というのは、総合的に患者さんを診るということだ

けでなく、各必要な専門医、あるいは必要なその他の医療関係者とうまくコーディネート、

連携がとれているということです。 

 次に、健康増進、疾患の予防及び早期発見、急性・慢性疾患管理を含む個人の医療ニー

ズの大部分を担う。大体８～９割。要するに、総合的に診るということです。 

 これも非常に重要ですが、患者と継続したパートナーシップを組む。なおかつ、患者が

存在する家庭と地域の脈絡の中で診ていく。例えば、同じ発熱と咽頭炎でも、栃木県にお

いてはそれが15歳の少年であった場合、溶連菌の感染による咽頭炎の方がＨＩＶ感染に

よる可能性よりもずっと高いわけですが、同じ15歳の少年でもそれがアメリカのフィラ

デルフィアで、ドラッグをやっていて、不特定多数と性行為のあるような男性であれば、

ＨＩＶの確率が上がってくるというようなことです。 

 この中で特に重要なのが、総合的に診るということと継続したパートナーシップ、特に

この２つなくしてプライマリケアはあり得ません。 
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 次に、ここにおいて、米国におけるプライマリケア。人の健康スペクトラムにおいて医

療サービスの大部分を担う。ここは特に予防に焦点を当てて赤にさせていただきましたが、

これはいわゆる健康増進で、現在の健康をさらに高めた状態に持っていく。 

 これは、先ほど言ったように、病気の予防、一次予防です。病気にならないように、例

えば、予防接種を行う。例えば、もともと糖尿病にならないように、あるいは血圧を上げ

ないように、体重を減らす、塩分摂取を減らすということです。 

 二次予防というのは、病気の早期発見。まだ患者さんが症状を呈していない早期の段階

で発見する。これは、要するに、スクリーニングです。例えば、高血圧のスクリーニング、

がんのスクリーニング、その他になります。 

 ここら辺は特に今まで医療が一番力を入れていたところです。急性・慢性疾患の早期診

断及び治療。特にプライマリケアにおいては、これはコモン・ディジーズですが、この急

性・慢性疾患を早期に診断し、特に慢性疾患でそれが合併症を起こさない、それが増悪し

ない、それは三次予防とも呼ばれています。 

 あとは、これが主に、例えば、慶應のような高次機能病院が行うところですが、重症急

性・慢性疾患及び合併症の診断・治療です。 

 あとは、リハビリを含めた社会復帰。 

 それがかなわない、要するに、改善、回復、治癒がかなわないのであれば緩和ケア 

 そういうふうに、人生にこういうスペクトラムがあるわけですが、特にプライマリケア

においてはここら辺が、最初の４つぐらいが非常に重要になってきます。これらの、通常、

日本の一般的な開業医、今までの日本のプライマリケアを担ってきた先生たちが必ずしも
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それほど力を入れていないところにも力を入れているというところに特徴があると思いま

す。 

 

 次に、プライマリケア専門家というのは、現在、アメリカで３つあります。この赤いの

は家庭、私の専門ですが、これが４割。総合内科医というのは、いわゆる内科であって、

それ以上の専門を持っていないという状況になります。これが25％。総合小児内科も同

様です。小児科というのを１つの専門としており、ただ、それより以上の小児神経科や循

環器などの専門でなく、一般的に診るということです。 

 これらの３つが、一応現在アメリカでプライマリケア専門と言われていますが、この中

で家庭医療学が最も理想と一応されています。なぜかというと、年齢、性、臓器、疾患、

症状を問わない。あとは、患者の生物医学的背景だけではなく、社会心理学的背景も組み

入れる。これは後のカリキュラムのところでお話ししますが、実際に家庭との関係がどう

か、地域でどういう役割を担っているのか、どういうふうに患者さんの病気に影響してい

るか、そういうのも診ていくということです。 
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 次に、歴史について、そもそもこういうものがどういうふうに発展してきたかというこ

とをお話しさせていただきます。現在は、家庭医療学、family medicine と言います。一

昔前は family practice とも言われていましたが、現在、名称を統合して、family 

practice です。これはアメリカではそう呼ばれています。前身は general practice で

す。この general practice というのは、例えば、ヨーロッパ、特に英国やオランダでは

いまだに general practice という名称を使っております。ちなみに、カナダでは family 

practice を使っています。 

 これはもともと何だったかというと、卒後１年間のスーパーローテートをしたわけです。

特に内科、外科、小児科、産婦人科ですが。それで、これは1930年には全医師の８割以

上だったわけですが、1970年には大体５分の１に落ち込んだ。 

 

 では、それが何が問題かということだったわけですが、1966年に Millis Report、ミリ

ス白書を初めとする３つの政府白書が、医療の過剰な専門家と優秀なゼネラリストの不足
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を懸念したわけです。結局、これが何がいけないかというと、いろいろな専門家はおのお

の非常にすぐれた技能を持っている。だけれども、患者さんを総合して１人の人間として

各専門家と連携をとり、総合的なケアを行う人が非常に減ってきてしまった。それが実際

に健康に影響を与えてきている。そういうのが懸念されてきたわけです。 

 それで、これは特に中西部の州政府を中心に、上からのそういう政策と、あとは下から

の、患者さん側からの要求、政府からの政策──特に州政府ですが、それと患者側、草の

根からのボトムアップ、トップダウンとボトムアップがうまくかみ合って、それで初めて

69年に正式な専門家として認可されたわけです。ここで、中西部を中心になぜ family 

medicine が強いかというと、中西部での州政府が特に力を入れたということになります。 

 現在は内科医に次いで大きい専門家であり、プライマリケア専門家の中では最大となっ

ております。 

 

ここで、general practice から family medicine に研修内容を変更したときに何が変

わったか。まず卒後研修期間を１年から３年にふやしました。アメリカの場合、恐らく大

学院制で、４年制の大学を卒業した後、４年間、医学大学院をやるわけですが、例えば、

慶應での学４に当たる最後に２年間は、ほとんど全部、臨床です。実際に患者さんと接す

る。例えば、学３の１日目、初日から、家庭医療の外来に行けば、少なくとも半日で２～

３人は実際に自分で患者さんを直接診て、病歴をとり、身体所見をとり、そしてレポート

を書き、ということをやっていくわけです。そうすると、１日では大体４～６人になって

いく。それが週５日。そうすると、それが蓄積となっていくわけです。 
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 次に、あとは、内科、外科、小児科、産婦人科のほかにマイナー科、例えば、特に重要

なのは皮膚科、精神科、整形外科、それの特にプライマリケアに重点を当ててローテート

していく。 

 コモン・ディジーズを中心に研修。我々家庭医というのは、もしすべての疾患の頻度が

同程度であれば、プライマリケアというのは成り立たないわけです。例えば、せきの原因

として、大体50から多ければ70ぐらい原因があると言われていますが、慢性の咳嗽の原

因疾患が50～70、同程度に存在していたら、当然、専門家でないと無理なわけです。た

だし、慢性咳嗽の９割以上は、例えば、要するに、gastroesophageal reflux、胃食道逆

流です。次に、せきぜんそく。あとは、postnasal drip、要するに、副鼻腔炎とアレル

ギー性鼻炎。それと、ACE 阻害薬のような薬剤。あとは、smoker's cough、要するに、喫

煙者による咳嗽。それらの９割から９割５分はこの５つに当てはめることができる。そう

やって疾患の頻度に違いがある。こういうコモン・ディジーズがあるからこそ、プライマ

リケアは成り立つわけです。ですから、例えば、内科において、循環器において、精神科

において、それらの専門のすべての疾患をくまなく知っていなくても、コモン・ディジー

ズを知っているだけで、実際に診療の８割、９割ができるということです。 

 なおかつ、継続性を保つためには、患者さんが、自分が病気になったときでなく、ふだ

んから医者にかかっているという意識が重要になってきます。そこで、一次予防、二次予

防が入ってきて、ここで予防と健康増進をも強調。 

 それで、ここでなぜ赤にしたかというと、次に述べます具体的なカリキュラムで、外来

で行うトレーニングが赤になるからです。次の３つのスライドになります。外来トレーニ

ングの重点。それで、１、２、３年と上がっていくにつれて、外来トレーニングの比率が

どんどん上がっていきます。 
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これも重要です。行動科学専門家。臨床心理士かソーシャルワーカー等を必ず最低１

人は常勤として置き、常時患者の社会心理学的背景を考慮する。 

 あとは、彼らはまたコミュニケーション・スキルズの修練に非常に関与してくれるわけ

です。いわゆる active listening です。 

 医療面接というのは単なるデータをとるだけではないです。そこで既に患者と医者との

治療関係が成り立つわけであって、なおかつ、医療面接自体が治療行為になることもあり

ます。私の同僚というか、ずっと先輩でメンターで、精神科をされていたアメリカの先生

が、医者は透析機であると言いました。というのは、結局、患者さんのいろいろな訴え、

患者さんの沈殿というか、いろいろあるものを、医者がある程度浄化していく。 

 だからこそ、私自身、こちらで、例えば、先ほど佐野厚生病院の名前が挙がりましたが、

私が内科で出張していたところですが、あそこでは半日50人ぐらい患者さんを診ていま

した。ですが、アメリカで今はむしろ半日どころか１日で50人診ることはないです。恐

らく大体25～30人ですが、１人１人にかける時間、１人１人にどれだけ密度の濃いこと

をやっていくかということによって、終わった後は、実際、今の方がずっと疲れます。 

 次に、これはアメリカ家庭医療学の研修内容、カリキュラムです。これは私のいたトー

マス・ジェファーソン大学のカリキュラムを主に使わせていただいています。ここの赤が

外来です。内科、小児科、産科などは大体こうやってブロックでやっていきます。ブロッ

ク・ローテーションで、要するに、そのときは全部そこに集中してやっていくということ

です。１つの専門に専念にしてやっていくことが、短期間に効率的に知識、スキルを会得
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することができるというのは、いろいろな教育の文献上証明されています。 

 ただ、問題は、ブロックでやる場合、そのブロックをやってから半年たってどのぐらい

覚えているか。そこで重要になってくるのが、この週、半日は必ず行う継続外来です。そ

の継続外来においては、もともとどういう訴えで来るか、どういう年齢の患者さんが、ど

ういう疾患を持ってくるかというのが全くわからない。そこで、常にこういうのをおさら

いしておくことによって、特に家庭医療センターのようなコモン・ディジーズを中心にや

っているところでは、それらが反復に研修となっていくわけです。 

 

 これを見ますと、継続外来は２年目では２こまになります。あとは、家庭医療センター

でもっとみっちりと継続外来、その他の外来業務をこなすのが８週間となっていきます。

あとは、小児科中心の外来、婦人科外来、整形外科外来と、外来がどんどんふえていきま

す。 
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 それで、３年目になると、見ていただくとわかるように、ほとんど全部外来です。実際

に家庭医療センター外来が週1.5日。あとは、その他も小児救急外来、循環器外来、皮膚

科その他、全部ほとんど外来となります。選択のところはあえて赤くしませんでしたが、

この選択も大体は外来中心のトレーニングが入ることになります。 

 

 では、こういう研修を行っているわけですが、研修のスタートライン、要するに、医学

部を卒業した段階でそもそも何が異なるか。先ほど直接の臨床経験をずっと学生は積んで

いるということを申し上げましたが、要するに、早期から患者ケアに直接参加です。私の

息子はペンシルバニア大学を卒業して、今ジェファーソン大学の医学部の１年生です。彼

は１年生ですが、実際に今は患者さんを診るということに参加しています。 

 要するに、それはどういうことかというと、早期から医療面接と身体診察を、お互い同
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士、OSCE や SP などを通じて学ぶだけではなく、実際に生の患者さんとともに学んでいく

ということになるわけです。 

 

 なおかつ、医療社会学──例えば、先ほどの managed care その他を話しているのは医

療社会学になりますし、医療倫理──例えば、末期の患者さんの feeding tube をどうす

るかというのは倫理に入りますし、臨床医学──例えば、コモン・ディジーズについて頻

度の話をしたのは臨床医学になっていきますが、これらを小グループで学んでいくわけで

す。これは後でいう成人学習を中心にやっていくことになります。 

 この基礎と臨床医学の融合というのはどういうことかということかというと、例えば、

息子の場合、解剖は完全に解剖としてやっているわけですが、今後、生理学、薬理学、微

生物学などは臓器のブロックに分けてやっていくことになります。例えば、循環器におい

てそこで生理、薬理、病態生理等を学んでいく。次は消化器で同様のことを学んでいく。

そういうことです。 

 あとは、臨床は当然そうですが、基礎医学教育でもＰＢＬ方式によって患者さんのビネ

ット、臨床に直結して行っていくというのをやっております。 

 

 先ほどお話しした成人学習というのはどういうものか。結局、知る必要に迫られたとき

に学習する。学習する内容や方法を自分で調整できるとき。いろいろな文献も１つの与え

られたものをやるのではなく、自分でソースを探す。要するに、能動的に参加するわけで

す。患者さんを診るということは、結局、能動的に参加しているということです。手を使

っているということです。実際に自分に関係のある問題について学ぶとき。患者さんを診
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て、そこで何か問題意識が出てきたときに学ぶ。食べたいときがおいしいときというのと

同じで、学びたいとき、それについて知りたいときが、一番頭に入るときです。あとは、

学んだことを実際に実践する機会がある。要するに、アメリカでよく言われている「see 

one, do one, teach one」です。１つ見たら、それを次に実践する。そして、次に一番

いいのは教える。教えるということは、最も能動的な学習方法とも言えます。あとは、こ

れは非常に重要ですが、共鳴できるロール・モデル、メンターと出会うということです。 

 

 では、研修医の Then and Now ということですが、これは以前です。例えば、私が沖縄

中部病院に1985年から87年におりましたときに、それぞれの科の部長はみんなアメリカ

で研修を行っていたわけです。恐らく60年代から70年代にかけてです。そのころの Then

ということです。 

 主治医制度。例えば、私が慶應で研修医をやっていたときは、自分の患者に何か急変が

あったら、当直だろうが何だろうが必ず自分が病院に行き、場合によっては泊まり込むこ

ともあった。たしか私が１年目の研修医の終わりで、２年目の先生たちが出張に行った２

週間、ほとんどずっと病院に泊まり込んでいたということもあります。それは主治医だか

らです。当直医とは全く別に、患者さんはあくまで自分がずっと継続して診ていく。要す

るに、患者ケアの全責任を負っているわけです。これはアメリカでも同じところがあった。

あとは、研修医の限られた監督・指導。要するに、例えば、手技にせよ、手術にせよ、必

ずしも指導医が常に立ち会っていたわけではない。特に、例えば、ＣＶライン、挿管、そ

の他の一般的な手技、あるいは簡単な手術ということになります。あとは、限られた政府

からの補助金。政府からの補助金は余りなかった。あとは、セルフ・レギュレーション。

お互いに、例えば、ピアレビューとか、utilization review とか、何か問題が起きたと

きにそれが医者同士で解決できるかということです。そのセルフ・レギュレーションが余
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りなかった。 

 

 今は何かというと、研修医の責任は量、時間ともに制限されています。これは実際に患

者側からの patient safety、患者さんの安全、患者さんの権利、それが強まってくると

ともに、研修医だけにさせるのではなく、指導医が微細にわたって監督・指導と記録を行

っていかなければならない。これは患者さんの安全だけでなく、この記録、ペーパーワー

クというのが結構ポイントです。結局、健康保険に請求するに当たっても、いかに実際に

診療したかということをわからしめるかということで、記録がどんどん、特に電子カルテ

でカット・アンド・ペーストができる現在、非常に膨大になってきております。 

 次に、チーム制度による患者ケア。結局、当直であれば、当直に患者ケアのすべてを任

せる。要するに、例えば、その患者さんが急変しても、患者さんが亡くなっても、それは

当直医がすべてやっていく。既に今アメリカでは、週80時間の勤務時間を研修医が超え

てはいけないということになっています。必ず週に24時間は続けて休むことができるよ

うにする。あとは、連続した勤務時間が長くても30時間を超えさせてはいけない。そう

いう制限が内科、外科、家庭医療に関係なくあります。そうすると、それぞれチームが日

勤帯、準夜帯、深夜帯等に、看護師等が同じようなチーム制度で申し送り等もやっていき、

患者さんのケアをトランスファーしていくということがだんだん日常茶飯事になってきて

いるわけです。 

 なおかつ、政府による補助がどんどんふえてきている。今研修医を雇うと、１人につき、

特にメディケアから補助金が出ます。ということは、その補助金を出すかわりに、きちん

とやっているか、管理されるということです。 

 それだけでなく、保険会社によるマネジメント。結局、お金を出すか、出さないかによ
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るマネジメントが入ってきているわけです。 

 あとは、これとは別に、もともとある程度それに対応していくということもありました

が、いかに cost effectiveness をよく改善させるかということで、質、安全度、効果を

どのようにモニタリングしていくか。このモニタリングは、時代が新しくなるにつれ、ど

んどんふえてきております。後でもう少しそのことは話します。 

 

 あとは、アメリカの卒後研修制度と専門医制度は切り離すことができないわけです。ま

ずここに３つのことを述べていますが、卒後教育認定協議会（ＡＣＧＭＥ）、その下に存

在する研修制度評価委員会（ＲＲＣ）、次に、それとは別に米国専門医認定機構

（American Board of Medical Specialties）というのがあるわけです。 
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 これは、結局、図式がどうなっているかというと、こういうふうになっております。こ

れが先ほど言ったＡＣＧＭＥです。この下に卒後教育認定協議会（ＲＲＣ）というのがあ

ります。後でもう少し説明します。それで、例えば、家庭医療を例に挙げますと、これも

先ほど申し上げました米国専門医認定機構のうち、家庭医療という board があるわけで

す。米国家庭医療科学会（American Academy of Family Physicians）というのが専門医

学会、です。これらはお互いに密に連絡は取り合い、情報の交換はしますが、完全に独立

しています。要するに、家庭医の専門医を認定する機構、そのプロセスは、実は専門医学

会から全く別の独立した組織によって行われているということです。これは家庭医に限ら

ず、内科医、外科医、すべてです。これらは当然ＡＣＧＭＥと密な協力を行っているわけ

ですし、より重要なものがこちらです。卒後教育認定協議会とこの American Board of 

Medical Specialties の２つです。 

 

 それで、米国専門医認定機構は──ちょうどここに当たりますが、結局、各診療科別の
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専門認定機構の連合体であり、また、先ほど申し上げましたように、各学会とは密に協力

するも、独立しております。 

 

 次に、先ほどのＡＣＧＭＥは、米国医師会、米国病院協会、米国医科大学協会、米国専

門医認定機構、連邦政府、一般知識人により構成。これは1981年に設立されました。目

標は、医師卒後臨床研修の質を保障・改善することにより、米国医療の質を保障・改善し

ようということで、６つの competencies というので成り立っています。 

 

 要するに、研修プログラムを卒業した段階では、これらの competency をそれぞれの専

門において会得していなければならないということです。例えば、患者中心のケアを行う。

当然なる医学知識と技術。診療に基づいた学習と向上。これらは当然ある程度当たり前の

ことなわけですが、ここで従来それほど重点を置かれていなかった、例えば、コミュニケ

ーション・スキル。プロフェッショナリズム。例えば、いかに患者さんのプライバシーを

守っていくかということもプロフェッショナリズムになります。あとは、いかに実際に患

25 

 



者さんの同意に基づいて事を行っていくか。あとは、システムに基づいたケア。例えば、

診療所と病院と救急室ではシステムが違うわけです。都心と過疎地域でもシステムは違う

わけです。それぞれのシステムにおいて自分にどういうリソースがあって、どのように最

も効率的なケアを行っていくか。これら３つの competency がすべての専門において要求

されるわけですが、実際に外科系に比べて内科系の方がこちらに重点を置いている、その

中でプライマリケアを行っている専門の方が重点を置いているという現実はあります。 

 

 先ほどのＲＲＣですが、これはＡＣＧＭＥの下部組織です。これは各専門における臨床

研修内容を詳細に定め──要するに、家庭医であればどういうことを卒業、修了までに終

えていなければいけないかというのを詳細に定めているわけですが、定期的に監査・評価

を行う。大体３～５年のサイクルで行います。実際に認定を失った臨床研修プログラムは

閉鎖しなければならない。ここで、今、特に非常に重要なのは、週80時間の研修医の労

働時間を超過していないかどうか、これが今非常に重要になっております。あとは、先ほ

どの６つの competency に基づいたものを本当にやっているかということです。特に家庭

医においては、システムに基づいたケアということで、病院や外来だけでなく、その他、

長期ナーシングホーム、あるいは老年期ケアができるように、そういう場でのトレーニン

グもあるか。家庭訪問、在宅医療等はどの程度行っているか。そういうことまで詳細に検

討されます。実際に監査に来るときは、数日間、３日間、必ず来ます。大体２人か３人の

チームで来て、指導医だけでなく研修医まですべて代表者を介していろいろな質問なども

受けます。大体５年認定されたら万々歳で、大体は３年の認定となります。 
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 次に、アメリカにおける家庭医の現状ですが、先ほど申しましたように、専門学会はア

メリカ家庭医療学学会（American Academy of Family Physicians）です。 

 家庭医が一応専門医の中では全国の医療過疎地域に最も浸透しております。実際に今い

る、例えば、一般内科医、要するに、総合内科医、総合小児科医、産婦人科医──一部は

産婦人科もプライマリケアと数えられているものですから、それらがすべていなくなった

ら、今アメリカの医療過疎地域はどうなるかというと、数、量はそれほどふえません。実

際に家庭医がすべていなくなったらどうなるかというと、今の倍増となります。今の倍、

医療過疎地域がふえてしまいます。 

 どういうことを行っているか。これは日本でも言われていると思いますが、患者、地域

のニーズに合わせる。では、実際にそれはどういうことなのか。100％が外来診療を行っ

ています。80％が病棟診療を行っています。これは徐々に減ってきている傾向にありま

す。というのは、米国だと、日本と違って、病院というのは大体ほとんどの専門医が、例

えば、循環器、心臓外科、あるいは一般外科も含めて、自分たちが独立した診療体制を持

っていて、病院とは契約です。実際に勤務はしていないわけです。そういう意味で入院患

者を診ていくシステムが全然違ってくるわけですが、それも絡んでいて、だんだん病棟診

療が減ってきています。 

 というのは、アメリカにおける入院の条件が非常に厳しくなっていて、以前であれば総

合内科医、家庭医の患者さんが常時、病院に８～10人ぐらいいた。それらの患者さんは

今ほど急性の患者さんではなかった。今は病院は巨大なＩＣＵと化しています。以前であ
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れば、一応病院にいなくて外来にいても何とかなるわけです。それが、今だんだんと入院

が厳しくなってきたというところから、かなり重症の患者さんでも外来で診るようになっ

た。ということは、病院で自分が受け持っている患者さんが１人か２人になってくるわけ

です。それも非常に常時どんどん状況が変わっていく。そうすると、とてもではないです

が、特に自分が独立して外来診療を行っている場合、病棟との両立が非常に難しくなって

くるわけです。ですから、中にはグループ診療として、その週は必ず病棟担当というのを

設けて、それでそのときは自分は外来をやらないで病棟中心にやるというローテーション

をとるグループもあれば、最近アメリカではやっているホスピタリストにお任せするとい

うのがだんだんふえてきているわけです。 

 ８割が、大人だけでなく小児も診ている。 

 ここを見てください。20％が産科診療。一応家庭医療では産科を行い、例えば、50～

100の分娩を自分で実際にやらなければならないということになるわけですが、50～100

というのは数からいうと決してそんなに多いほどではない。実際にこの20％というのは

ほとんど過疎地域の人たちです。この過疎地域の人たちは、実際に過疎地域に合わせたプ

ログラムに行き、分娩もそれよりもはるかに多い数を行い、あるいは選択でも産科を行い、

あとはフェローシップでも１年間の産科を行いということでやっております。ですから、

実際に分娩を扱うことまでやっているというのは非常に少なくなってきているということ

です。 

 ただし、いわゆる prenatal care、妊婦さんの外来については、必ずしもそうではない

です。例えば、ミシガン大学は超専門病院で、ただ、我々の家庭医の指導医が65人ぐら

いいますが、その中でＯＢ、産科も完全にやっているのは、大体その５分の１、12人ぐ

らいです。私は分娩はしません。ただ、prenatal care は行います。特に日本人の方たち

の妊婦さんで、言語のコミュニケーションにおける障壁がある場合、その方たちを主に私

はやっております。 

 あとは、地域における健康向上に貢献。これはバーバラ・スターフィールドというジョ

ンズ・ホプキンズ出身の小児科医の教授がいろいろな非常に詳細なデータを持ってやって

いますが、プライマリケアの浸透しているところ、プライマリケア医の比率が高いところ

であればあるほど、大まかな地域の指標としての健康は向上するというデータが存在して

おります。 
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これはバーバラ・スターフィールドの資料で、国別に見ているわけです。これは

premature mortality で、本来、死ぬべきでないときに死んでしまったということですが、

プライマリケアの浸透が低い国と比べて高い方が、premature death、早期死の比率が低

い。 
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 なおかつ、実際にプライマリケア・スコアと first contact、最初に医者に診てもらう

ときに、常にその人に診てもらうという医者がいるか、継続性はどうか、どのように総合

的に診てもらっているか、どのようにコミュニケーションを持って継続的に診てもらって

いるか、連携はどうか。そういう特に主に４つの指標で、こういうプライマリケア・スコ

アは実際に数的に評価できます。これらは何かというと、実際にプライマリケア・スコア

が高ければ高いほど、男性、女性において、all-cause mortality、life expectancy、

infant mortality rate（乳児の死亡率）、その他が低い、健康指標が向上するというこ

とのチェックリストです。 

 

 では、実際にアメリカの家庭医というのはどういうものを診ているのか。これは94年

なので、データとしては大分古いですが、この赤いのが予防に関するものです。実際にか

かる理由です。健診が6.4％、小児健診が1.9％で、これを全部合わせると10例で50％弱

ぐらいになります。ということは、あとの50％はそれ以外にもあるということで、かな

りいろいろなものを診ているわけですが、一般的には一般健診、咽頭・頸部症状──のど

の痛みや首の痛み、せき、高血圧、感冒症状、背中の症状──腰痛など、耳の痛み。です

から、中耳炎はプライマリケア医が診て当然という疾患になります。あとは、腹痛、頭痛。 

30 

 



 

 実際に疾患別に分けるとどうなるかというと、また赤いのは予防に関してですが、本態

性高血圧が最も多いですが、次に一般健診、上気道炎──かぜです。気管支炎、慢性副鼻

腔炎。中耳炎は先ほどもお話ししたように多い。あとは、糖尿病、急性咽頭炎、小児健診、

ぜんそく。ですから、この中には予防も含まれていますし、こうやって急性のものも含ま

れていますし、なおかつ、よく見る慢性疾患も含まれているわけです。ただ、これを全部

合わせますと大体40％ぐらいいくか、いかないかですが、それ以外の60％というのはか

なりいろいろなものがあるということになります。 

 実際にこうやって診る疾患としては大体135と言われていて、それも特にプライマリケ

アでよく診る疾患を中心にやっていっているわけですが、「New England Journal」の３

週間前ぐらいの座談会などを見ていただいても、プライマリケア医は今非常に不足してき

ております。今、人気が低迷している。１つは、収入の格差その他、あとは、ペーパーワ

ークが多いという、いわゆる hustle factor などもあるわけです。 

 あとは、そういうプライマリケアをさらに活性化させるためにどのようにやっていけば

いいだろうか。あとは、それとはまた別に、新たに21世紀に向けてどのようにプライマ

リケアは変貌していかなければならないかということで、こういう新たな試みがなされて

いるわけです。 
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 １つは、ホスピタリストです。患者の入院が必要な場合、ホスピタリスト（病院常駐

医）が主治医となってケアを行う。これは内科出身者が大体95％を占めています。あと

は、５％が家庭医です。みんな外来はもたないわけです。ですから、ある意味で私が佐野

厚生総合病院でやっていたのは、あのときは外来をやっていましたが、私がもし外来をや

らずにずっと一般内科の病棟をやっていたら、それイコール、ホスピタリストです。 

 このホスピタリストというのは、病院に常駐しているため、患者をより詳細に観察する

ことができ、肺炎など入院患者におけるコモン・ディジーズのエキスパートになる。実際

に入院日数、コストなどの削減にはつながっているだろうと言われています。ただ、死亡

率の減少までになると、まだそこまでのデータはありません。あとは、実際にホスピタリ

ストが常時常駐していなくても、例えば、先ほど申し上げました、家庭医療においてロー

テーションをして行う診療と余り変わらないというデータもあります。 

 私自身はホスピタリストというのは、ここでは当然になって行われていた、一般内科医

が病院で診ていたホスピタリストというのが、アメリカでは概念が非常に新鮮だったため、

ワキタが取り上げて、いつの間にか人気になった。例えば、ヨーロッパの人たちと話すと、

今さら何をこんなことで騒いでいるのかということになりますし、私は日本でもホスピタ

リストというのは実際に以前から存在したわけであって、今さらこんなことでアメリカに

追従する必要はないと思います。 
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次に、医者プロフィーリング、成績表です。医療組織よりも健康保険会社がイニシアチブ

をとっているため、コスト削減に重点を置きがちですが、３種類の評価──構造はどうか。

要するに、設備はどうなっているか。プロセス。例えば、糖尿病において、HbA1c はどの

ぐらいの頻度で行っているか、足はちゃんと診ているか、LDL のコレステロールに対して

はリピトールその他のスタチンを出しているか。結果であれば、糖尿病なら HbA1c が７

を切っているか。主にプロセスが主体です。例えば、乳がん検診率、糖尿病患者における

定期的な足底感覚チェックなど。あとは、プライマリケアでなく、特に心臓外科の場合は

術後合併症、死亡率などの結構厳しい結果評価も出てきています。 

 

 次に、プライマリケアチーム。結局、継続して診ていく場合、24時間対応では１人の

医者ではやっていけないわけですから、グループ診療、同一専門医師のグループ診療とい

うのがあったわけですが、家庭医が、例えば、総合内科医と、ちょっと専門は違いますが、

一緒に診療したり、ナース・プラクティショナー──看護師であっても処方できる、独立

に診療できる専門ですが、ソーシャルワーカー、臨床心理学士と共同診療体制をとる。特
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に臨床心理学士その他のメンタルヘルスケアを行う専門医とプライマリケアが同時に診療

する場合、かなりアウトカムは向上すると言われています。特にこれは複数の慢性疾患を

持つ患者のケアに重要ですし、24時間継続したケアの維持にも必要となってきます。 

 

 次に、慢性疾患マネジメントです。先ほど言った慢性疾患を持つ患者のケアの重要なチ

ームの体制。これは、要するに、セルフ・マネジメントが中心なわけです。例えば、糖尿

病患者さんの血糖値チェック、高血圧患者さんの血圧チェックだけではなくて、心不全患

者さんが毎日体重を測定するか、ぜんそく患者さんがピーク・フローを実際に自宅で行う

か。あとは、診断サポート。ＥＢＭに基づいたガイドラインをいかに効率的に応用してい

くか。なおかつ、デリバリー・システムの再編成。例えば、医者がすべてやらなくてはい

けないことはないわけです。例えば、場合によっては看護師や医療助手が測定間隔はチェ

ックしておいていいかもしれない。そのように役割をきっちりと分担してなるべく効率的

にやっていく。あとは、情報管理の効率化。電子カルテです。そのほかにリマインダーと

いって、例えば、我々が、この人がもう半年以上グリコヘモグロビンをチェックしないと

いうのがいろいろ見ないとわからない状態では、なかなか今の忙しい外来では難しい。そ

れだったら、リマインダーで、もしそれが必要であれば、例えば、車のハザードランプの

ように出てくるシステムができないか。これはかなり研究がなされています。 
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 あとは、アドバンスト・アクセス、グループ医療訪問、その他ありますが、これは今は

時間の都合から省きます。 

 

 あとは、非常に大事なのは、慢性疾患のマネジメントということから、患者とのコラボ

レーションです。協同関係。医者と患者が協同して何が問題かを掘り下げ、解決口を見出

す。医者中心から患者中心。医者は疾患のエキスパートですが、患者は患者自身のエキス

パートですから、お互いの知っているもの、英知を統合させて、いかにやっていくか。

shared decision making というのがキーワードとなっています。 
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 結局、日本における問題点ということですが、当然、今話したのは何かというと、アメ

リカと日本では状況が違う、これまでの歴史も違う、国民も違うということを言っていた

わけですが、それでもこの４つは日本においても譲れないのではないか、これをある程度

改善しないといけないのではないかということです。挙げられるものとして、アクセスと

継続の分離。予防とその他の医療行為の分離。地域に密着した外来研修センターが未確立。

プライマリケアの専門性がまだはっきりしていないということです。例えば、家庭医とい

う名称もあれば、総合医という名称もある。そういうことで名前からしてまだ一括したも

のがないということからも、まだ専門性がどういうものなのかというのが問題になってい

るわけです。 

 

 アクセスと継続が分離ということはどういうことかというと、日本はアクセスが非常に

良好です。どこにもかかれる。しかし、一定の医師に対するアクセスは必ずしもよくない。

Ａ医師がだめならＢ医師に行く、Ａ医院がだめならＢ医院に行く、Ｃ医院に行くという意

味のアクセスはいいですが、私はＡ医院に絶対行きたい、そこの医者がいいからという場

合に、そこのお医者さんに24時間かかれるかというと、必ずしもそうではないわけです。

そこの医者がソロで、自分１人でやっていて、それをやろうと思ったら、過労で倒れてし

まいます。実際に家庭医療の牽引車となっていた２人の先生方は50歳前後の若さで亡く

なりました。１つは、例えば、自分ですべてやろうとしたオーバーワークとも関係あるの

ではないか、医者の疲弊とも関係があるのではないかと考えています。ですから、今既に

グループ診療は不可欠です。これでお互い補ってやっていくこと以外は、実際にアクセス

と継続を両方融合させて行っていくには無理があります。 

 次の医者の責任性というのはどういうことかというと、例えば、私が今当直がオフで、

あるいはオンコールがオフで、別の人の体制となっているとき、患者さんに何かあったと

きに、自分のチームのメンバーにそれを任せることができるかということです。先ほど申
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したいわゆる主治医制からチームが患者さんを診ていく。その中でも１人が特に責任を持

ってやっていくけれども、そこで何でもかんでもすべてその人任せでやっていくものでは

ない。そこの責任性の定義をどのように見ていくかというのが、日本で非常に重要になっ

ていくと思います。これは、別に家庭医に限らず、今後、病院に勤務する医者の疲弊を減

らす意味でも、この責任性をどのように見ていくかというのは、非常に重要だと思います。 

 

 次に、予防その他の医療行為が分離。私がアメリカに行って家庭医で最も驚いたのは、

例えば、婦人科やいろいろなほかの科もやるということよりも、いかに予防が徹底的にさ

れているかということです。例えば、婦人科のがんの頸がんのパップスミアは家庭医が行

います。それも予防にどんどん実践してやっていくわけです。それで、外来では、この患

者さんがきょう来たのはなぜか、何か新しい疾患があるのか、あるいは、今まで抱えてい

た疾患が増悪したのか、プラス、今予防的に何かすることはないか、常にお手玉して考え

ていく必要があるわけです。 

 なぜこういうのが重要になってくるかというと、患者さんが健康なときから継続性を保

つということだけでなく、医者のアドバイスは患者に強力なモチベーションを与えている

というのはもうわかっています。これはいろいろなデータがあって、治療にしても、健診

にしても、予防にしても、これはデータがそろい過ぎるほどそろっています。残念ながら

日本ではなく欧米ですが。異常データが出たときにどのようにフォローしていくか、生活

習慣病の指導はどのようにやっていくか、こういうのもいかに継続性を持っていくかとい

うのが重要になってくるわけで、それを考慮すると、予防とその他の医療行為を分離する

というのは難しくなってくるわけです。ただ、日本のように健診機関が林立している場合

は、せめて実際の健診をほかの健康診断機関で行っても、そのデータをかかりつけの医者

に見てもらうというような何らかのプロセスを持っていかないと、患者さんが健康なとき

からかかるというような意識を持っていかないと難しいということがあります。 
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 これは health behavior model です。健康行動、健康変容モデルなど、いろいろある

わけです。例えば、日本で一番よく知られているのが、health beliefs model だと思わ

れます。私はむしろ theory of planned behavior、計画行動論が、恐らく日本人に一番

合っていると思います。 

 これは実際に参考文献にもありますが、一番最初にあるもので、North American 

Primary Care Research Group といって、北米では、ヨーロッパも含め、プライマリケア

の研究に関しては一番の権威を誇るカンファレンスですが、そこで質的な研究法で、この

モデルにおいて日本人がどのように当てはまるかというのを検討しました。 

 これはがん検診についてですが、結局、難しいことは考えずに、例えば、がん検診に関

して、自分はどう思うか、他人、例えば、家族その他はどう思っているか、自分に本当に

それができるだろうか、それらはそれぞれいろいろな要素があるわけですが、それらが

「じゃあ、やろうか」という気に結びつき、実際の行動に結びつく。日本人の場合は、他

人からの影響が非常に強い。例えば、この質的な研究をして非常に印象に残ったのは、む

しろ義務化してしまえば自分はできる。義務化してしまえばやる必要があると思うし、自

分は実際にできると思うということで、かなり人任せ、あるいは義務でもいいから、

powerful address、権威のある者にゆだねるというところがあります。というと、欧米

にあるデータでも、医者のアドバイスというのは重要なわけですから、日本だったらそれ

38 

 



以上に重要なことがあり得るわけです。それを利用しない手はない。ですから、予防行動

と医療と、今のように、例えば、家庭医あるいは開業医が、余り予防の方に関与していな

いというのは、非常に残念だ、非常にもったいないと思います。 

 

 あとは、地域に密着した外来研修センター。これはどういうことかというと、大学の総

合診療の難しいところは、大学に来る患者さんをプライマリケア医として診ていかなくて

はいけないということです。アメリカでは２つのエコロジー・モデルがあり、日本でも最

近、初めて日本の医師会の雑誌が英文で出たときにフクイ先生がエコロジー・モデルを出

したと思いますが、例えば、１カ月で1000人、患者さんがいた場合、その中で大体800人

ぐらいが何らかの症状を訴える。ほとんどは医者に受診しない。ですが、そのうち300人

ぐらいは医療機関を受診する。そこがプライマリケアです。実際に病院の外来にかかるの

は、例えば、10～50人レベル、病院に入院するのは１人レベルで、実際の研修の場が病

院であると、本当だったら300人の段階で研修しなくてはいけないのに、１～50人ぐらい

の非常に小さい箱でやっているわけです。それだと、本当に自分が実際に診ていく患者さ

んを研修機関では診ていけないということになります。 
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 外来研修センターは、実際にそのストラクチャー、構造も独立しており、そうすれば、

病院患者診療のセレクション・バイアスを受けない。その中では家庭医療型診療所の実際

のプロセスを見ていて、アプローチを理解することができるし、家庭医としての自覚をは

ぐくむ。その後者は非常に重要になってきます。 

 これは、１つ、家庭医療の方で、なぜ独立した家庭医療センターが必要かというのを文

献として参考に挙げております。これは私の同僚の Fetters が筆頭としてやっています。 

 最後に、プライマリケアの専門性です。私がＷＯＮＣＡ──これは世界の家庭医学の学

会ですが、2004年のとき、それに参加した結構日本を代表する指導医の方や優秀な研修

医の方、あとは学生も含めて、modified Delphi method、デルフィ変法という質的な分

析で、それらの意見をまとめて、結論というか、まとめを出したのですが、そこで出てき

たのが、ロール・モデル／メンターの必要性です。ということは、今、日本にはいないと

いうことです。あとは、外部からの理解。外部からの理解を受けるにはどうすればいいか。

なおかつ、家庭医としての自信。これらの３つが今は問題になっている。 

 それには何をしていかなくてはいけないか。結局、明確な家庭医療学の専門性と守備範

囲をどのようにやっていくかというのが重要になってくるわけです。そこには、婦人科、

例えば、パップスミアや子宮頸がんを行うこともやるのか。ニキビや皮膚真菌症など簡単

な皮膚科のものは診ていくのか。中耳炎は当たり前のように診ていくのか。整形外科のよ

うな関節穿刺や、肩やひざ等の穿刺、ステロイド注入ぐらいはやっていくのか。骨折のス

プリントを使ったマネジメント、ねんざのマネジメントはやっていくのか。そういう実際

の内容がどのようになっていくかということになっていくわけです。 

 

 あとは、その他の専門の確立なくしてはあり得ないわけです。家庭医療は40年近くた

って、今こそすべて大体家庭医の指導医がまかなっていっているわけですが、これまでは
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ゼネラリスト・マインドを持った、家庭医マインドを持った専門家の先生たちによって支

えられていたわけです。今、日本はその状況にあると思います。ただ、例えば、今、家庭

医で理想とされているのは、５割、プライマリケア、５割、専門という医療マンパワーの

割合ですが、もしそうなった場合、専門医は本当に超専門医でないと意味がないことにな

ります。中途半端にプライマリケアと専門を両方やりたいという人たちはむしろ二兎を追

う者は一兎をも得ずで、そういう人たちは要らない。本当にプライマリケアが確立された

ときは、本当であれば超専門医しか要らない。ただ、今の日本の段階ではそこまでプライ

マリケアが成り立っていない。ということであれば、家庭医、プライマリケア・マインド

を持った専門家たちの協力が不可欠です。その中には、むしろそういう人たちが実際に家

庭医となってしまって、そのほかの専門よりも、家庭医、あるいは総合医でもいいですが、

その専門だと自覚を持ち、それだけをやっていくということをやっていかなければいけな

いと思います。 

 そこで、１つ問題になるのは標榜科です。日本のように内科、外科、小児科など全部の

科を、たとえトレーニングをやっていなくても、それが合法的に標榜されるのであれば、

患者側から見て、たとえ厚労省が総合科という標榜科をつくっても、それと内科、小児科、

皮膚科とどう違うのかと言われたら、何とも言えません。ですから、そこで標榜科を本当

に専門科による標榜科にする。それも、もしそうなったらとすれば、内科と外科を同時に

標榜することはほぼなくなるはずです。あとは、内科、小児科と標榜するのも非常に少な

くなるはずです。そういう状況にならないと、本当の意味でそういう専門の確立なくして

は、プライマリケア、総合医というのはなかなか成り立たない。マンパワーが育っていか

ない。育っていこうとしても、その土壌ができないということになります。 
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 まとめです。医療は文化であり、１つの国において、医療の１つの項目だけを切り取っ

て語るのは困難。他国から何か導入する場合、どういう経緯でその国ではそれを導入した

のか、よく見きわめ、自国への導入には何を考慮すべきか、十分な検討が必要ということ

で、本日のまとめとさせていただきます。 

 

 これは参考文献です。これが先ほどの質的研究のモデルのときのアブストラクトです。

これはチーム医療について。これは先ほどの家庭医で行うデルフィ変法で、今の日本の家
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庭医にはどういうものが必要かということの研究の論文。これは family practice 

center、家庭医研修センターがなぜ必要かというものです。これはいずれも家庭医療で

す。日本の家庭医療学会の機関誌に載っておりますから、全部ウエブサイトからＰＤＦで、

ただでダウンロードすることができます。これも同じです。ぜひご覧になってください。 

 では、以上です。 

 

「米国家庭医からみた日本版総合医プログラムへの提案」質疑応答 

 

Ｑ．本日は大変貴重なお話をありがとうございました。アメリカの家庭医学においては、

先ほど先生のお話にもあったように、医療だけではなくて予防にも大変重点を置く必要が

あるということでしたけれども、具体的にそういう健康増進や一次予防をどのようにやっ

ているのでしょうか。特にアメリカの場合は自由診療で、メディケアを受けられない方も

たくさんいるという中で、頻繁にクリニックやかかりつけの方に来てもらうようにするた

めに何かテクニックといいますか、コツなど実際にしていることがあれば、教えていただ

きたいのですが。 

 

神保 例えば、アメリカでも当然、理想ではないわけです。特に先ほど申し上げたよう

な結構厳しい環境の中で予防をどういうふうにやっていくかというのは常に課題です。 

 ちなみに、データを申しますと、今、子宮頸がん、乳がん、大腸がん、この３つの検診

は実際にどのぐらいなされているかとなると、子宮頸がんが大体80％ちょっと、乳がん

が70％ちょっと、大腸がんが50％です。大腸がんの場合、アメリカの場合、いろいろ検

便だけではなくて、大腸鏡を最初からスクリーニングに使うという方法もあるんですが、

ただ、これを日本で見ますと、日本のデータは、例えば、地域的には非常に高い受診率の

ところもあるんでしょうけれども、少なくとも全国的に見るとすべて20％弱です。 

 ですから、それを考えると、アメリカは、日本のような低い文盲率、だんだん経済格差

が拡大しているにもかかわらずまだアメリカに比べれば比較的一様である、それと単一国

民である、なおかつ、１つの皆保険制度である、それでアクセスが高い、それらを何らか

超えて、なおかつ、日本よりいい成績を出しているところがある。 

 １つは、継続性です。患者が自分の医者はだれだという意識が、最初はとりあえずその

医者にかかるんだ、そのドクターにかかるんだという意識が、日本に比べて高いというの
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が１つ。 

 あとは、１つは、レジストリー、登録です。自分のところに来ている患者さんにはどう

いう人がいるのか。これは必ずしも診療所に受診してこなくても、例えば、健康保険を通

じて自分の患者となっている、そういう人たちを、例えば、どういうふうに健康診断に来

るように言うか。日本のようにマスクスクリーンはほとんど行われていません。診療所レ

ベルで行われていますので、それにはまず自動的な手紙をリマインダーとして送る。これ

は一定以上の効果があるとされています。もう１つは、我々診療所自体のシステムで、そ

の人の検診が必要となったときに、それがリマインダーとして出てくる。 

 このリマインダーは２通り出てこなくてはいけないです。１つは、受診してない方にお

いて、受診することが必要だとするリマインダーが１つ。これは診療所全体におけるリマ

インダーです。もう１つは、患者さんが別のことで診療所を受診したときに、もしそこで

何らかのそういう予防において、あるいは慢性疾患の管理において、何か遅れているもの

があるときに、それがすぐ表示に出てくるようなシステムが必要です。ですから、診療所

ベース、あとは、１つ１つの診療の visit における両方のリマインダーというのが必要

になってきます。 

 後者においては、結構、ミシガン大学の家庭医療学教室が中心にやっているんですが、

コンピューター化した、自動的にそういうリマインダーがどういうときにも出るというソ

フトウエアが作ってあります。作ってあって、これが今かなりのよい成績を上げています。

例えば、全国的には大腸がんが50％のところを、今、我々は80％以上になっています。 

 そういうところでの、１つはＩＴ化、１つは登録制度、各診療所におけるレジストリー、

あとは、継続性をいかに強力なものにしていくか、この３つが結構ポイントとして挙げら

れると思います。 

 

Ｑ．ありがとうございます。 

 

Ｑ．今の話題に絡んで、日本では人間ドックというのがあるんですけれども、プライマ

リケア医がやるべきものとして予防医療というのが、私はアメリカとしては非常に意外な

感じがしました。日本のシステムの中では、健康診断とか、市の検診とか、いろいろ力を

入れてやっていますけれども、そうすると、そういうところに日本の家庭医の制度ができ

た場合に、そこらとどういうふうに絡むべきなんでしょうか。 
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神保 まず、人間ドックにおける検査項目ですが、Google で Japanese と health と

Podcast とやっていただけると、ミシガン大学の私の Podcast が出てくると思うんですね。

その中で、検診というものは本当に何が必要かというのを、そこにちょっとまとめたのが

あるんですけれども、実際に人間ドックで行われているもので本当にエビデンスに基づい

た、実際に健康に関係あるとされているものは、ほとんどないです。胸部レントゲンしか

り、心電図しかり、あとは、臨床化学しかり、末血しかり、肺機能しかり。例えば、視力

においても、65歳以上ではレベルＢのエビデンスでいいだろうと言われている。例えば、

聴力も65歳以上ではいいだろうと言われている。 

 それで、あとは、全人口においてこれが有効だろうとされているのは、女性における子

宮頸がん。これは欧米では20歳からですが、日本ではたしか30歳です。あとは、乳がん

におけるマンモグラフィ。触診は余りいいエビデンスが揃ってないとされて、今アメリカ

ではマンモグラフィです。日本で行われているエコーについては、まだ欧米ではやってな

いのでそういうエビデンスはないですが、これが少なくとも50歳以上。多くの場合、40

歳以上からと推奨されております。 

 大腸がんは50歳以上、全員。あとは、日本においては胃がんの40歳以降の検診、人口

ベースの検診というのは、たしかやっているのは、世界的に見ても、日本と韓国と台湾の

一部だけだと思うんですが、恐らくこれはある程度のデータが揃っているんですね。ただ、

それ以外の、例えば、がん検診においては、それが本当に全人口でやる必要があるか。例

えば、骨盤エコーを女性で常にやる必要があるかというと、非常に疑問が残るところが多

いわけです。 

 ですから、人間ドックにおいては、結構、いわゆる過剰利用というのがかなり見られて

いると思いますし、ですから、実際に本当に健康に基づいたケアにおけるものは何が必要

かとなってくると、今申しました以外に、例えば、血圧とか、身長・体重を測定してＢＭ

Ｉを測定するとか。実際に、例えば、20歳の女性において身体所見で何が必要かとなっ

たら、血圧、身長、体重、あとは子宮頸がんのパップスミア、それだけいいということに

なります。ですから、聴診その他もどれだけエビデンスがあるかというと、実際にないで

す。 

 

Ｑ．なるほど。ただ、日本の医療文化を考えると、人間ドックと健診というのは非常に
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浸透しているのでそれを変えるのは難しいかとも思いますが。 

 

神保 ですから、例えば、日本でやるとしたら、これほどはびこっている健診機関を、

「あなたたちは要らないから、もうやめなさい」というふうにつぶすわけにはいかないと

思うんです。ですから、私が思うのは、そこで健診機関とかかりつけ医となっている医師

との連携が不可欠だと思います。 

 例え病気でないというレベルにおいてもです。私が向こうで非常に多く診る方で、例え

ば、尿酸値が高いとか、中性脂肪が高いとか、それがどの程度か、本人自身が自覚してな

い。それで、診ていると初めやや高血糖、耐糖能異常だったのが、いつの間にか糖尿病に

なっている。そこまでの移行に医療の介入がないんですね。どういうふうにそこまで行く

か。一番治るところでそういう介入がされてない。 

 何でかというと、健康診断だと、僕もそうだったですが、僕が研修医のときは結構バイ

トに行きましたが──今はそんなにないかもしないですが、大体バイトで健康診断が多か

ったです。ということは何かというと、継続性がない。健康診断機関によっては、問診す

る医者と、身体所見をとる医者と、最後にディスカッションする医者が違う。 

 そこで継続性が生まれてこないと何が問題になるか。結局、そこの最後に医者のアドバ

イスです。医者のアドバイスがどれだけ親身になって言えるか。それを患者さんがどうや

って受けとめるか。あとは、軽い異常があったときに、それをどこが継続して見ていくか。

軽い異常があったときに、どこがそれをフォローしていくか。そういうところでの、せっ

かくこれだけの膨大なデータを伴うほどの健康診断での検査をいろいろやっているんです

から、それが途中でまだ軽い段階で落ちたら、もったいないじゃないですかと僕は思うわ

けです。 

 ですから、そこで予防と医療とを何でこうやって切り離してやっているのか。健康診断

の機関がそれをやるのであれば、せめてそういうデータがかかりつけ医の方に常に行くよ

うに、それで、患者さんはその健康診断の機関でそういう結果を受けるのだけではなく、

最終的にはかかりつけ医のところでその結果をさらにおさらいを受けるということであれ

ば、健康診断の機関を保ちつつ、医療側はそれほどの設備投資をせず、それでもう少し連

携を持つことによって、患者さんにとっての継続性を持ったケアができると思います。 

 ですから、病院の連携だけではなく、こういう健康診断機関と診療所との連携というの

も重要になってくると思います。 
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Ｑ．なるほど。この家庭医という役割以外にも、保険会社の役割が非常に大きいと思っ

ていて、例えば、保険会社がコスト削減に対して非常にリミットをかけていくような役割

を持つと思ったんですけれども、実際にそのように医療界ではなくて第三者が介入にして

くるということは、現場においてはどういう影響があるんですか。医師のやる気がそがれ

たりとか、医学生が回る意識がそがれたりとかいうことはないんでしょうか。 

 

神保 ペーパーワークの過剰と医師のやる気がそげることです。アメリカ人の価値とい

うのは何かというと、独立、選択、自由、この３つが基本です。特に医者というのは独立

心が強い連中が多い。収入とか、いろいろ医者においても不満もありますが、今、医療側

で最も不満なのは、独立した、自分がよかれと思った医療ができない、それが制限されて

いる、それが今一番不満となって出てきている。でも、患者側から、医療側から、保険会

社にかける push back も結構出てきています。 

 保険会社の中には、こうやって上から押さえるような、圧力的にやるのではなくて、医

師の賛同を得、患者の賛同を得、協力し合ってやっていくことが、結局は最終的には、い

い結果につながるだけではなくて、コストの削減にもつながると気づいてきたところもあ

ります。それだったら、お互い、よしとされている医療というのがどういうものか、やっ

ていこうじゃないかということで、例えば、先ほどのプロフィーリングで、メディケアも

今検討中なんですけれども、いい質のケアをやっていれば、より高い健康保険費を払う。 

 それには、例えば、先ほど申し上げたように、糖尿病においてはグリコヘモグロビンを

半年前にはかっているか。最低、年に１回は測定のチェックをして、特に間隔をモノフィ

ラメントでチェックするか。ＬＤＬの有無にかかわらず必ずスタチンを出しているか。必

ず年に１回、尿中アルブミン、ミクロアルブミン尿がないか、チェックしているか。そう

いうプロセスを見ていっている。今後は、中でも、例えば、グリコヘモグロビンが、実際、

診ている患者さんの何割で７割を切っているか、高血圧の患者さんにおいて、140－90を

切っているのが何割いるか、プロセスだけではなくて、そういう実際の結果の方で、今、

質を検討していこうというのが、一応動きが見られます。そこは、それは納得する指標で

すから、医療側も協力しています。そういう意味での協力というのが生まれてきつつあり

ます。 

 そこに今また１つ、オバマ政権が新たに民主党政権で、健康保険を一気に皆保険化しよ
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う、あるいは少なくとも今までのシステムを変えようという機運が高まってきていますの

で、これがどういうふうになっていくのか、今後の見物です。 

 

Ｑ．質問なんですけれども、例えば、今から総合医、家庭医を日本に導入するとして、

先生のお話を聞いていると、変えなければいけないことがとても多いようにと感じるんで

すね。でも、日本の政策というのは、私の勝手な思い込みかもしれないんですが、ちょっ

とだけ変えるというのが好きで、大きく仕組みを変えるのは嫌いな方向性があると思うん

です。そもそも平均寿命も高いですし、結局日本の医療レベルは、世界を見てもそんなに

低くないので、例えば、医師を増員すればいいじゃないかとか、総合医がいなくても無理

やり研修医を派遣する科を制限したりすればいいじゃないかと言われたときに、それでも

総合医を導入した方がいいというメリットをはっきり示すときの、反対意見を黙らせる何

かばしっとした意見を先生がお持ちだったら、教えていただきたいんですけれども。 

 

神保 日本で健康指標がいいのは、医療のおかげというよりも、公衆衛生のおかげです。

医療と直接関係ないけれども非常に重要な栄養状態、衛生、感染の予防、あるいは、経済

の格差を低くする、そういう医療以外のことで実際は健康の指標に非常に影響を与えてい

るというのがあるんですね。 

 ただ、今後、このままでいったら、恐らく日本が誇る健康指標は悪くなっていくと思い

ます。実際に今、日本は、平気寿命でいっても、たしかアイスランドとか、そういった国

に抜かれてきています。あとは、例えば、本当に医療がどんなふうにうまくいっているか、

かなり総合的に評価したときに、フランスがトップに出て、日本は今やトップではない。

これは126カ国ぐらいに分けて調べたものですが、アメリカは当然まだ日本よりも下です

が、日本はたしか６位かそのぐらいだったか、あるいは６位にもなっていなくて、もう少

し下だったんですね。ですから、少しずつ日本がそうやって誇っていたものはだんだん減

ってきていると思います。 

 あとは、例えば、日本人は全人口の３％が肥満、ＢＭＩ30以上です。アメリカだと、

今、大体30％以上です。そういう生活習慣病の割合等も違ってくるんですが、一説によ

れば、日本の40歳以上の男性の２分の１はメタボリックシンドロームかその予備軍だと

いわれている現在、それが、今後、健康指標に影響を与えていく可能性は十分あると思い

ます。 

48 

 



 ですから、むしろ日本がある程度良好な健康指標を保っている環境がまだある状況で、

医療もそれに応じて変えていかないと、財政困難その他によって、それまで支えていた社

会的インフラがだんだんと破壊されていった場合、健康指標は悪くなっていく。要するに、

大きなマクロの意味での予防のためにも必要だというふうに言うことができます。 

 

Ｑ ありがとうございます。 

Ｑ．今日は非常に興味深い話を聞かせていただきまして、ありがとうございます。２点、

質問があります。 

米国の方で、例えば、Google などで health の関係の情報を交換できるような Google 

health という仕組みや、マイクロソフトでは health wallet というような仕組みが出て

きているというので、それで情報交換というのが実際にアメリカでこれまでと変わってく

るのかというのが、個人的に非常に興味があります。 

それと、もう１つ、アメリカでは薬局で mini doctor's office みたいなことが始まって

いる。これも個人的に非常に興味があるので、もしこの辺のことで何か御意見や御存じの

ことがあったら教えていただければ助かります。 

 

神保 １つは、個人健康情報の公開、公開というか、Google の中でセキュリティのポー

トを使って、プライバシーは保たれるけれども、それをよしとした個人がそれを閲覧する

ことができるということになりますか。 

 

Ｑ．ホームページに自分でアクセスして、それで、例えば、自分で血液検査を受けたと

か、そういうことがあれば、そこのサイトに行って情報を拾ってきて見られて、例えば、

セカンドオピニオンサービスみたいな病院があって、そこにその情報を提供して、自分で

セカンドオピニオンを聞けたりとか。 

 

神保 今、医療施設によってはそういうものを導入しつつあるところがあるんです。要

するに、患者さんのためのパーソナルホームページです。そのホームページを通じて、例

えば、予約をすることもできる、それも診療所の予約だけではなくて、何か検査をしたけ

ればそれをやることもできる。あとは、それとは別に、今ブルークロスとかでは、ｅメー

ルで医者の意見を求めて、医者がそれに応じた場合、医者に30ドルずつが──3000円ぐ
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らいですが、支払われるという試みが実際に起こってきています。 

 あとは、問題は、例えば、ｅメールの場合、何をｅメールにとって適切とするか。例え

ば、医者側はどの程度の頻度で見ていかなくてはいけないか。緊急性のものはどのように

扱うか。あとは、常に最後に陥ってくるのがプライバシーです。アメリカだとＨＩＰＰＡ

という患者さんのプライバシーに関する法律があるんですが、それが今ネックになってい

ると思います。というのは、これは患者の個人情報保護のためのかなりいろいろなハード

ルを加えているものなので、それが Google がそういう患者さんのホームページ等をやっ

ていくときに問題になっていくかなと思います。特に外部とのリンクとかを患者さんにさ

せるときに、そこにいかにウイルスが入ってくるのを防ぐか、いかにその情報が盗まれる

のを防ぐか。残念ながら、まだそういう情報がほかの人に渡ってしまうということが全く

ないとは言えない状況なので、そこが１つのポイントだと思います。 

 後者に関しての薬局ですが、いわゆる retail health clinic と言うんですね。これは

薬局だけではなく、現在、スーパーマーケットでもやっているところがあります。という

か、向こうはスーパーマーケットが非常に巨大化して、そのスーパーマーケットの中に薬

局がある。例えば、Ｋマートやウォルマートです。そこに retail health clinic があっ

て、そこでは、例えば、独立診療できる nurse practitioner が medical director の監

督のもと診療を行うわけですけれども、特に予約なしで来ることができる。それで、ある

程度きっちりとしたプロトコールにのっとって、例えば、チェックリスト的に問診をして

いって、それに当てはまれば、せきのときはこれ、膀胱炎の症状のときはこれとフローチ

ャート式になっていて、診療するようになっています。薬局側のメリットは何かというと、

もし薬が必要だったら、そこで購入してもらう。あとは、例えば、待っている間にそのス

ーパーマーケットでいろいろほかのものを買い物することができる。これはウイン・ウイ

ンではないかとされているんですね。 

 それを結構危険視というか、危機感を持って見ているのが医療側です。なぜこういうこ

とが起きたかというと、結局、アクセスの問題になるわけです。ですから、患者側がかか

りたいときに診てもらえない。それで、例えば、救急室も非常にあふれている。でも、救

急室に行くと、軽症だったら、下手をすると、日本の３時間ぐらいどころではなく、６時

間ぐらい待たなければいけない。それをすぐバイパスしてくれる。 

しかし、医療側から見たら、そういう retail health clinic は本当にきちんとした診

療だろうか。もし本当だったら、いわゆる長年の勘で培われた、これは咽頭痛で来たけれ
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ども、ちょっと怪しい、何か違う、例えば、狭心症だったとか、そういうのをどういうふ

うに振り分けていくかというところで懸念が出てきますし、その後、本当に継続してやっ

ていくのかという懸念が出てきます。そういうところで、かなり賛否両論があるところで

す。 

 ただ、薬局、ウォルマートその他はかなり強気で、retail health clinic を今のとこ

ろは増加の傾向にしていこうという動きが見られています。 

 

川本 ありがとうございました。 

 

Ｑ． 本日は、米国のことについては余りよく知らなかったものですから、大変貴重な

お話をありがとうございました。２点、質問させていただきます。 

 まず先ほどの検診のことについて、私も日本の検診率の低さについては、いつも記事を

書くときに非常に気をつけております。先ほどアメリカの検診率の高さの要因として、私

が理解したものについては、継続性、つまり、かかりつけ医に行くところの継続性、それ

から、リマインダー、お手紙が来るという話が印象に残ったんですが、それだけで８割に

行くとは到底思えません。ほかに要因はどういうことがあるのか。 

 もう１つは、メディアの役割です。恐らくメディアが大きな役割を果たしているのでは

ないかと思うのですが、いかがでしょうか。 

 

神保 そのとおりだと思います。今お話を伺っていて、１つ、啓発というのを入れてお

くのを忘れたなと私も考えていたところです。そこで、例えば、女性の場合は、年に１回

はパップスミアを受けに行くんだ、お医者さんにかかるんだというのが、結構、常識とし

てまかり通っています。 

 では、なぜそういうことが起きたかというと、例えば、医療側がメディアと協力して行

った。あるいは、保健所等の public health、公衆衛生の機関がメディアと協力してそれ

を行った。例えば、向こうだと、ＮＨＫのようなＮＰＲなど public television が、ラ

ジオでもテレビでもあるわけですが、それがＰＳＡ（public service announcement）等

でそういうことをやっていく。あとは、医療者以外に、例えば、看護師の研究者、その他

心理学者などによる研究によって、いかに検診率を高めていくか。それこそ30年分ぐら

いの検診率を高めるためにどうしていけばいいかという積み重ねがあります。 
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 それもただ単に、例えば、インフラのアクセスをよくする、検診車で患者さんの方へ行

くというものだけではなくて、患者さんの背景で、例えば、医療で嫌な思いをした、自分

は受けなくていいと思っている、適応ではないと思っている、受けてもむだだと思ってい

る、検査が痛いと思っている、恥ずかしい、そういういろいろなバリアをいかに乗り越え

てやっていくかというのが、30年ぐらいある。先ほど私はモデルを書きましたが、それ

こそああいう行動変容モデルというのは10とか、それぐらいあります。 

 そういうのを利用して、例えば、メディアを使い、最近は結構インターネットを使って

いきますが、それをいかに効率的に使って検診率を向上させていくかというのは、それほ

どの長い歴史がある。それも、メディアで一般的に流すのではなくて、１つの人口におけ

るセグメント──target intervention と言うんですが、全人口ではなくて、一定の、何

歳以上の女性で、このぐらいのことをやっている人に対してだけ行うとか、それだけの

granularity でやってきています。確かにおっしゃるように実際にメディアの役割は非常

に高いと思います。 

 

Ｑ． もう１つ、先ほどチーム医療のことが出てきまして、私はコメディカルの本を書

いているということもありまして、チーム医療の中のスキルミックスについて非常に高い

関心を持っているんですが、日本の医師の中には責任のとり方についていつも話が及びま

す。先ほどもお話を聞いていたのですが、アメリカではだれが責任をとるかというところ

まで恐らく及んでいなかったと思いますが、教えていただけますでしょうか。 

 

神保 医者です。最後に訴訟の対象になるのは医者です。 

 

Ｑ． 日本の中でコメディカルがそれぞれ責任をとるというやり方もあるという発言が

出てきたのですが、それについてはどう思われますか。 

 

神保 それぞれのコメディカルがどこの組織に属し、そこで責任をとるのはどういう人

たちかということにもよると思います。例えば、アメリカだと、physical therapy、理

学療法士が独立して開業して診療を行っているグループ診療、physical therapist だけ

のグループ診療も実際にあるわけです。これは１つのアメリカの事情とも言えるんですけ

れども、結局、医療訴訟が起きる場合、だれがねらわれるかというと、一番懐の深いとこ
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ろがねらわれるわけです。一番懐の深いのはどこかといったら、当然、医者になるわけで

す。その医者の中でも大規模な医療機関であればあるほど、その対象になっていくわけで

す。そういうことから、最終的には医者の方に責任がかかってくるというのはあります。

ですけれども、実際にそういうコメディカルを使わずに自分だけでやっていた場合、それ

こそ今以上のエラーが発生するということもわかっています。ですから、そこのバランス

でやっていくということになります。 

 

Ｑ． ありがとうございました。 

 

Ｑ． 先生のいろいろなメッセージの中で私が一番感心したのは、やっぱり文化が違う、

それからカルチャーがすべて違って、国民性も違うので、アメリカのよさはもちろん認め

ながら、その中で日本にいかに文化を考えて移行できるのかを入れるというのは大事だと

思いました。 

 それから、もう１つのメッセージとして非常に大事だと思ったのは、継続性です。先ほ

ど人間ドックの話が出ましたけれども、日本の一番の弱さは、人間ドックを繰り返しなが

ら、実は医者への refer が非常に少ない。結果だけが本人に送られて、また翌年やって

また同じだという繰り返しで、気がついたら糖尿病がひどくなっていたということがある

ので、そこら辺の継続性をいかにするか。啓蒙も含めてですが、それが非常に大事だなと

思って聞いていました。 

 日本の場合は、今年が１年目で、御存じだと思いますが、40歳から74歳まではメタボ

検診が始まったので、その中には糖尿病とか高血圧とか、エビデンスで要るようなものが

最低限度入っているので、ちょっと事情は違ってくるのかなとは思うんですけれども。多

分これが進みながらも、次のアクションの一番だめなのは、継続性が今のところないので、

それをいかに持っていくかが、やはりこれから大事かなと思っているところです。 

 その継続性でもう１つ私が思ったのは、データの継続性というのはアメリカはどんなで

しょうか。特にイメージというのはそのままＣＤ－ＲＯＭでどんどん見られるんですけれ

ども、検査機関が日本の場合はいろいろな試薬でつくりますから、データが違うわけです。

今はＩＣＴが非常に進んでいるので、カードに幾らでもデータが入れられると思うんです

が、Ａ機関でやって、Ｂ機関でやって、Ｃ大学に来たときには、全部データが違うので、

そのまますぐできなくて、ただ、見られるのは、血糖が異常とか、そういうデータでしか
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ないので、そこら辺のデータの管理で、全国、例えば、日本だったら小さいので、全部の

機関が同じ正常値を使ってやるようになれば、これは非常に楽で、むだがなくなると思う

んですが、その機関が１個要るかなと。 

 それから、もう１つ、先生に教えていただいて非常に参考になったのは、確かに日本の

ドックは過剰な検査をやっています。それは国民性の違いもあると思います。その点、ア

メリカで今まですばらしいなといつも思っているのは、エビデンスに基づいて必ずデータ

を決めたり、アクションを起こしたりする。エビデンスに基づいたアクションが日本は少

ないのがだめなので、そこら辺が非常に大きいなと思って聞いておりました。 

 

神保 ちょっとコメントをつけ加えさせていただきますと、まさに継続性で、本当にも

ったいないと思うんです。もしかしたら過剰検査で、もしかしたら実はそういうのがフォ

ローされていたら何らかの効果があるかもしれない。でも、それがフォローされていない

ので、せっかくそれだけのデータがありながら、それがうまく使われてない。それは非常

にもったいないと思います。 

 あとは、データをいかに標準化、一律化していくかというのは、これをまだ国レベルで

実施しているところは、私は知りませんし、当然、アメリカでもまだそういうことにはな

っていません。でも、そうやって１つ、データが、情報が手に入るというのは、今後、医

療側にとっても非常に重要になってくると思います。 

 もう１つ、今だんだんインターネットが普及して、患者側も非常にインテリジェンスが

高い方が、自分たちが実際に機関の連携を行って、それぞれの専門医にやっていくという

方法でもいいんじゃないかということになりますけれども、そこでプライマリケアの介入

はどういうふうになるかというと、バーブラ・スターフィールド等のプライマリケアの浸

透度と実際の健康指標との相関です。ですから、実際に自分だけで、医学の素人でありな

がら、すべてケアしていくというのは、本当にごく限られた人たちだと思いますし、実際

にそれだけの知的レベルがある方でも、当然、健康というのは、ふだん、我々のように、

そんなに余り第一優先とは考えてないわけです。例えば、仕事がありますし、家族があり

ますし、それ以外のものが優先するわけです。ですから、それだけデータとかがあっても、

そこまでの情熱を持ってやっていくことができない。では、だれがやっていくことができ

るかというと、当然、その道の専門をやっている者であって、例えば、医療データをいか

に患者さんにコミュニケーションでわからせていくか。あるいは、専門医との連携で、い
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かに専門でどういうことが行われているかというのを患者さんに話して説明していくか。

そういうところもプライマリケアの非常に重要な役割だと思います。特にこういう日本で

の都会型の総合医の場合は、それが非常に重要な役割になってくると思います。それプラ

ス、よくあるコモン・ディジーズの慢性疾患管理は非常に重要だと思います。 

 あと、さらに１つ。最後のメタボリックシンドロームの特定健康診断とそれに対する指

導ですけれども、これはある意味で初めての大がかりに行う一次予防です。メタボリック

予備軍というのは、まだなる前にそれを何とかしようというわけですから、そういう意味

では非常に評価できると思います。ただ、指導においてもいろいろ得手不得手があるよう

に、例えば、これは本当に医師が必要なのだろうか。それこそ看護師とか、指導のうまい

人とかがこれを使って、どういうふうにそこでチームで分けて使っていくのか。そういう

ところとかも重要になっていくと思います。１つのやり方、結果に到達するのに、いろい

ろなプロセスがあるので、そこで４つか５つあるプロセスの中で一番有効なものを選ぶの

ではなくて、これだけしかだめとなると、せっかくのいいこういう機会も最大限に使えな

いかなという懸念はあります。 

 

Ｑ． family medicine の専門性の確立が重要だというのは、私もそう思うんですが、今、

日本の現状を考えると、なかなか専門性とうまく共存できない。あとは、今の教育のシス

テムですね。専門性を確立するには、やはり医学部の中の教育自体も、そういう家庭医を

養う土壌が、私が知っている範囲では、日本ではまだちょっと乏しい。 

 あとは、今度は卒後研修で、先ほど班会議のお話もありましたけれども、卒後研修でさ

えも、今、初期研修で general medicine ができるように課せられてないと言っています

が、今度は逆に今の初期研修を受けても、はっきり言うと、評判がよくないこともありま

す。広くやるけれども、昔のポリクリに毛が生えたような感じという印象もあります。本

来はその初期研修の２年ぐらいは、この family medicine ではないですけれども、そう

いうようなことをむしろ取り入れて、そこから専門性を高める、あるいは、今の family 

medicine を専門にやるような後期研修のプログラムというのをやった方が、僕は今いい

なと思ったんですけれども、それに関する先生のコメントを。 

 あとは、予防医療もやると言うんですが、日本で予防医療がなかなか進まなかったのは、

裕福な人は人間ドックとかが受けられますが、日本では治療医学しか保険のカバーがなか

ったんですね。現時点でも予防医療の検査項目を病院でやったら、全部それは自費負担な
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わけです。ですから、そういう制度の問題もあると思います。 

 あとは、先生は日本、米国の医療事情に詳しいので、先生が経験されて、日本も、僕も

患者さんを１日に100人ぐらい診る、こういう医療がとてもいいとは思いません。しかし、

効率、さっきの費用対効果という意味では、さっきの public health だけではなくて、

ある程度効率的な医療が行われていると思うんですが、先生が日本と米国を経験されてい

て、いい点と、やはりアメリカの方が理想かどうかというコメントをいただきたいんです

けれども。 

 

神保 幾つかポイントがあったので。 

 まず卒後の初期研修でどういうことを行うかということですね。それで、ここで問題が

出てくるのは、家庭医のシステムでやっていくときには、研修の場というのが非常に重要

になってくるんですね。それこそ大学病院のようにかなり専門化されて、先ほど申しまし

たエコロジーモデルではないですが、その地域に1000人、人がいたら、その１人ぐらい

しか入院しないようなところでの研修だと非常に難しくなってくるわけです。ですから、

そういう意味では大学病院に非常に不利になってくる。 

 なおかつ、必ずしもみんな家庭医マインドを持つ必要はないんですね。中には、自分は

もうこの専門でやるんだという人がいて当然ですし、そういう人たちも必要です。ある意

味で日本が特に基礎医学その他の面で一部、非常にいい成果を上げていますね。

「Nature」とか、「New England Journal」とか、「Cell」とか、そうやって出していると

いうのも、もともと日本の理数中心のやり方は全人的医療に関してはやや問題はあるけれ

ども、そういうその方面で非常にすぐれた人たちが入ってくるということもあるわけです。

ですから、そういう人たちは、むしろ全人的医療云々とかはやらずに、そのままやりたい

ことをやってもいいんじゃないかと思うんですね。向き不向きがあるので。 

 もし卒前の段階で、例えば、家庭医をやっていきたいという人たちをふやすのであれば、

当然、その選抜をどういうふうにするかというのが重要になってきます。アメリカでも知

られているのは、結構、家庭医をやっていく人たちというのは、どちらかというと、地域

出身、それも比較的小規模の町、村レベルです。それで、あとは、標準の試験では必ずし

もいい成績ではない。あとは、大学を卒業した後、すぐ医学部に入らずに、ある程度、社

会人の経験を積んでいる。そういうのが結構データとしてあるんですね。ですから、例え

ば、ジェファーソン大学でも、プライマリケア、family medicine を中心にやる人たちを
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ふやすために、あとは、地域にそれが戻るようにやっていますが、そういうのがデータと

してわかってきています。卒前だったら、そういう人たちをいかに今の日本の受験システ

ムでやっていくかというのが問題になってきます。 

 もう１つは、今は日本ではこういう家庭医療とか総合医とかがまだ始まってもいないわ

けですから、当然、当面の間、それこそ向こう20～30年の間、家庭医マインドを持った

専門医というのが非常に重要になってきます。ですから、専門は持っているんだけれども、

継続性とか、全人的にほかの人に関心を持つ、そういう人たちというのが非常に重要にな

ってくるんですね。そういう人たちをいかに活用していくか。１つは、それぞれのブロッ

クで回っていくときに、そういう人たちにいかに教育をしてもらうか。あとは、そういう

人たちがもしそれだけのやる気があるのであれば、むしろいかに、例えば、総合医、家庭

医の専門をとって、それを名乗って、それでやっていくか。いわゆるグランドフォアザク

ローズということになりますが、そういうことになっていくと思うんですね。 

 それで、その移行においては、そういう人たちがある程度必要です。ただ、ある程度移

行が完成していて、一定レベルの家庭医、総合医というのがふえてきた段階では、むしろ

家庭医マインドを持った総合医というのは余り必要ではなくなってくる。逆に専門医でい

い。だから、例えば、ミシガン大学は私にとって非常にいい場所です。何でかというと、

その道の専門家、この人に聞けばこれは大丈夫というのがいるからです。特に我々は、患

者さんをどこまで自分で診療することができて、それ以上はこの人だったらどういう専門

に紹介する必要があるかという能力が必要なわけですが、その後で、その人に紹介して本

当に大丈夫かなと思うのが出てくると、問題になってくる。だから、そこできちっと治療

してくれる人、むしろその方が重要になってきます。 

 ですから、そういう意味で、逆にどういうような研修をしていくか。ある意味で中途半

端にプライマリケアをやられている人が一番困る。かえって、それで自分ができるんじゃ

ないかと誤解されると一番困る。それをやることによってゼネラリズムの重要性というの

がわかっていただける方がむしろ助かる。我々としてはありがたい。それにはむしろ逆に、

今２年ある研修期間を本当は１年でもいいのではないかとか、そういう話にもなってくる

わけです。 

 

Ｑ． 日米を先生が経験されて、よい点、悪い点を教えてください。 
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神保 そうですね。１つは、例えば、実際に向こうですと、一般的には外来の新患は30

分、再診の患者さんの場合は15分、診ていくわけですね。それで、中には新患も再診も

あわせて20分でやっていくというようなパターンも出てきましたけれども、日本に比べ

るとかなり長い。ただし、患者さんを１年間で診る回数というのは少ないんです。例えば、

高血圧の場合、多くて３カ月に１回。大体は半年に一遍。人によっては、１年に１回でど

うだろうかという人も出てきているんですが、まだそこまでエビデンスがないです。 

 一方日本だと、例えば、大体月１回、２カ月に１回ぐらいはそういう方たちを診ていく。

では、もしそこで半年に一遍で年に２回、例えば、15分、あるいは20分、診るとして、

40分ですね。でも、月１回５分だと60分です。ですから、総合すれば、その患者さんを

年間で診ている時間というのは、必ずしも少なくない。むしろ多いかもしれない。問題は

それをどういうふうに活用していくかというところで、そこで日本式の家庭医療、外来診

療のテクニックをどういうふうに磨いていくかというのが重要になってくると思います。 

 要するに、最初の段階ですべてのデータをとらなくてもいい。いかに振り分けていくと

きに新たにデータを集めていくか。最初はあくまで基本的なデータと診療方針の確立と患

者さんとの治療関係の確立です。それをいかに築き上げていくか。それに専念していけば、

むしろ長くても10分でできる。あとは５分であっても、そのたびに別の項目でやってい

く。当然、血圧が問題であれば、それを中心にやっていきますが、中で新たな情報を得て

いく。そうすれば、年間を通じてデータとしてはいいものができるはずです。ですから、

日本ではいかにそういう狭い、非常に限られた時間を分けてそういうデータをとっていく

かというのが重要になってくると思います。そこに１つのかぎがむしろあると思います。 

 

Ｑ．質問ではないんですが、私は実は２年半前までアメリカのシアトルに住んでいまし

た。40歳前ぐらいまでは日本でずっと住んでおりまして、それから10何年間、アメリカ

におりまして、先生は日米の医療を両方経験されて、私は受ける側として日米の医療を両

方経験しましたけれども、今、先生がおっしゃられたことというのは、全く受ける側とし

ても実感として感じております。継続性があるということと、私の医師、my doctor とい

うのは、私は40歳ぐらいまでは日本におりまして、そういうものが全くない中で、皆保

険制度の中で育ってきたにもかかわらず、全くそういう意識が持てないままアメリカに行

きました。 

 保健活動がかなり進展していた段階だと思うんですけれども、乳がん検診だとか子宮頸
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がんというのはきちんと受けるものだということ、それから、リマインダーというのが必

ず、年に１回の健康診断はそろそろ予約をとる時期ですよというようなはがきが来ます。

それでも予約をしていないと、医療者の事務の方から電話がかかってきて、「あなたはま

だ予約をとってないですよ」というリマインダーが来るんですね。最近、こちらに移って

くるちょっと前になると、ｅメールでそういうリマインダーが来たりして、何度か答えな

いときには、ちゃんとリマインダーを複数やってくれていましたので、一度もこういった

検診を漏らしたことはないんです。 

 日本に帰ってきて２年半になりますけれども、恥ずかしいんですけれども、一度もこう

いう検診を受けていません。企業に属してないということもあるんですけれども、やはり

そういったリマインダーがないと、先生がおっしゃったように、日常生活の中ですごく忙

しいんですね。ついつい非常に深刻な状態でないと延ばしてしまうということがあって。

そういったリマインダーがあることによって、私はアメリカでずっと受けてきました。 

 それと、自分の医師に対する信頼性というのが圧倒的でした。今先生がおっしゃってい

らっしゃるように、family medicine の専門医でしたけれども、やはり自分の守備範囲で

はないときには、きちっとした専門医に紹介してくれるんだということで、そういうこと

も受けてきましたので、その制度が日本に確立されてないことの不安も私は感じながら、

今、日米の状況を日本の立場で取材しております。 

 

神保 ありがとうございます。今、多分、日本であなたのような方が非常に貴重なんだ

と思います。非常に重要。というのは、患者さん側から、向こうでの医療を経験して、何

がよくて、何が悪くて、こういうのは何で導入できないのか。特にかかりつけ医の、家庭

医の責任性ですね。あとは、継続性。あとは、予防に重点。医療の中に、本来、予防は含

まれるわけですけれども、診療の中に予防も取り込んでやっていく。そういうのを実際に

体験された方が、それを啓蒙していただくことが非常に重要だと思うんです。 

 ですから、私が今現在やっているところで、デトロイトは日本人が非常に多いので、か

なり診ているんですけれども、そういう方たちはいずれ日本に戻る。そのときに備えて、

なるべくそういう啓蒙も含めて、先ほど Podcast のことを話しましたが、あれは日本語

ですから、一応外国に、特に米国に暮らしている人たちに対しての医療内容ですけれども、

例えば、検診について、日焼けについて、シートベルトについて、そういうのが結構盛り

だくさんに入っておりまして、大体月に１回は新たなものを加えています。それで、ただ
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でダウンロードできます。ぜひ御利用ください。 

 あとは、向こうでも、シカゴ中心の地方機関誌である「Jungle」というものと、あと

は、デトロイトの機関誌である「Views」というやつものにも、大体定期的にそういう啓

蒙を含めた予防に関する記事を書いておりますので、そういうのを通じてなるべくそうい

う患者さんの意識が高まっていけばいいかなとも思うんですが、いかんせん、何だかんだ

言って、日本に戻れば、そういう方たちは非常に数少ないですから、もしできれば、そう

いう方たちがもっと声をいかに効率的に、より知らしめることができるとすれば、特にあ

なたのように、そういうことを啓蒙というか、世間に広めることができる方たちが、より

声を大にしてやっていければ、非常にすばらしいなと思いますので、よろしくお願いしま

す。 

（了） 

 


