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今こそ「地域を診る総合診療医」が活躍するとき

第1回日本地域医療学会 テーマ「地域総合診療専門医の活躍の場」



日本慢性期医療協会

• 2008年日本療養病床協会から改称

• 会員施設数 1,116施設（2022.7.19現在）
病院 708 介護医療院 290 老健 32 特養 32

#（全国8236病院 2021.1月末時点）

• 会員病床数 約17万床
一般病床 44,000 療養病床 92,000 精神病床 14,000 
介護医療院 20,000

#（全国病院病床数 1,509,158 2021.1月末時点）



地域総合診療専門医
（総合診療専門医

サブスぺ・機構認定目標）

総合診療専門医
内科専門医
外科専門医
救急専門医

地域総合診療専門医
（経過措置）

全自病協・国診協
地域包括医療・ケア認定医

セカンドキャリ
ア専門医
＊名称検討中
（学会認定）

多くの領域

① ②
③

指 導 医

医師臨床研修指導医講習会 過去一度でも受講していれば可

令和4年度申請受付開始 令和5年度申請受付開始令和5年4月～研修開始

試験

3年間研修＋認定試験 令和6年4月～認定期間
令和5年4月～認定期間

受講・実績報告



本日の内容

1. なぜ慢性期医療に総合診療医が必要か？

2. 地域（慢性期）多機能病院とは

3. 総合診療医のあるべきイメージ、働き方を考える

4. 事例から見た入退院支援と診療報酬

5. さらに総合診療専門医をめざすために



なぜ慢性期医療に総合診療医が必要か？

① 慢性期医療の重要性がますます増してきた

② 患者の医療度が高くなった

③ 高齢者は複雑な病態を持つため臓器、病気をみるのではなく
「患者全体を診る」必要がある

④ 円滑な入退院支援をする必要がある（特に在宅からの入退院支援）

⑤ 医師は医療のみならず介護・福祉制度を熟知する必要がある

⑥ 地域連携ができる即戦力のある「地域を診る総合診療医」が必要

⑦ 「地域医療のエキスパート」としての総合診療医が必要

慢性期医療こそ総合診療医が必要！



慢性期施設で働く医師は気づいている！

慢性期医療の重要性が
増してきたな！
医療度も高くなったな！

専門医としてきっちりキャリア
は積んできた！

でも、総合診療スキルはちょっ
と不安！？

慢性期医療の領域の理解を深め、
地域医療のエキスパートとなる
「真の総合診療医」になりたい！

すでに「総合診療医のごとく」働
いている！

地域医療に役立つ
「総合診療医」とは？



患者・家族、かかりつけ医は悩んでいる！

医療も介護も必要
で自宅療養は無
理！どうしたらよい
のかなあ？

自宅療養している介護４
の軽症の肺炎患者。救急
病院に搬送しようかな？

長期入院しながらリハビリを
してくれる施設はあるかな
あ？お父さん、自分でトイレ
に行けるようになるかな？

入院しても自宅に戻
れるのかなあ？誰
に相談したらいいの
かなあ？

介護が必要で、肺も心臓
も悪く、糖尿病もある。治
すのに長期入院が必要だ
けど受け入れてくれる病
院はあるのかなあ？



地域を診る総合診療医

• 今までの総合診療医とは違う働き方が必要！

• 地域の高齢者とその家族のニーズに対応できる

• 急性期病院、かかりつけ医、在宅医、在宅施設からのニーズに応じる

• 救急患者（重大疾患以外）も受け入れる

地域を診る総合診療医が活躍できる病院・施設が
地域（慢性期）多機能病院である。



患者に合った病床を考え、
スムーズな入退院支援をする

7F 介護医療院

6F 医療療養病棟入院料１

5F 医療療養病棟入院料１

4F 障害者施設等一般病棟

3F 回復期リハビリテーション
病棟

2F 地域包括ケア病棟

1F 外来

地 域 多機能 病 院

自宅・在宅施設からの入院（肺炎等）、救急受け入れ
在宅への退院支援をする、訪問診療もする
「かかりつけ医」との協力体制 在宅復帰率70～72.5%以上

リハビリを積極的におこない、短期間で退院支援する（180日以内）
心大血管疾患リハ（90日）

神経難病が中心 一般病床扱い

医療と介護が必要、長期入院が必要
褥瘡治療・骨折後のリハビリ後に退院支援
医療区分2，3 80％以上 在宅復帰率50%以上

介護が主で医療が少し必要、他の病棟からの受
け入れもできる（退院支援になる）



地域・施設が求める総合診療医とは？

1. 在宅、急性期からの受け入れがスムーズにできる

2. 患者に合った病棟・施設（地域多機能病院）を選択できる

3. 退院支援ができる

4. 診療報酬を理解した医師

5. 加算が取れる研修を受講している

6. チーム医療ができる

7. 医師の中でもリーダー

8. 必要な医療手技を習得している

9. 院内の委員会と地域の活動に積極的に参加している

S

S：総合診療医

S

患者、家族の希望と不安に寄り添う医師？



事例：85歳 男性 肺炎 脳梗塞後遺症 介護度3

既往歴：3年前に脳梗塞 左半身不全麻痺 軽度嚥下障害あり

現病歴：自宅（奥様と息子さんと同居）で療養し、かかりつけ医にて訪問診療されていた。

数日前から発熱と呼吸困難があり、誤嚥性肺炎と診断された。

最近、食事摂取量も減っていた。 かかりつけ医より当院への入院を依頼をされた。

入院時の取り組みと問題点

①入院時に患者、家族、多職種でカンファレンス → 自宅への退院支援をする

②血液検査にてアルブミン値2.5g/dlと低栄養、脱水もあり。

③3年前より尿道カテーテルが留置され、カテーテルトラブルあり。

④臀部に軽度褥瘡あり、左半身の拘縮認める

⑤内服薬は8種類処方されている



事例：85歳 男性 肺炎 脳梗塞後遺症 介護度3

入院時の面談

患者本人 「早く、自宅に戻りたい！」

患者家族 「また誤嚥性肺炎になりそうで怖い！」

「食事介助が悪いのかな？」

「介護に不安！」

「褥瘡が心配！」

「できれば自宅に戻してあげたい！！」



患者に合った病床を考え、
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事例：85歳 男性 肺炎 脳梗塞後遺症 介護度3

入退院経過 医療療養病棟入院料１に入院し、12週間後に自宅へ退院

① 入退院支援：栄養状態の評価、褥瘡の危険因子の評価、

服薬中の薬剤チェック（入退院支援加算）

② 低栄養と脱水：高カロリー輸液（PICC）と経口摂取の併用、口腔ケア（歯科医往診）

NSTサポートチーム介入（栄養サポートチーム加算）、

嚥下機能評価（内視鏡使用）、STの介入（摂食嚥下機能回復体制加算）

③ 尿道カテーテル留置：尿道カテーテルの抜去

排尿ケアチーム介入（排尿自立支援加算）

④ 褥瘡予防対策（褥瘡対策チーム）（褥瘡対策加算） リハビリ実施

⑤ 薬剤8種類（ポリファーマシー）：4種類に減薬（薬剤総合評価調整加算）

⑥ 退院前多職種カンファレンス、ACPについても考える

⑦ 退院後はときどきオンライン診療を併用している（オンライン診療研修）

かかりつけ医や訪問看護師等とオンラインカンファレンスの開催 訪問看護・訪問リハビリ



①入退院支援：栄養状態の評価、褥瘡の危険因子の評価、
服薬中の薬剤チェック（入退院支援加算）

事例：評価項目
＃１ 低栄養：アルブミン値2.5g/dl（3.0以下）

＃２ 脱水

＃３ 褥瘡

＃４ 拘縮

＃５ 膀胱留置カテーテル

＃６ 多剤薬剤の服用

＃７ 退院後の介護・リハビリ



② 低栄養と脱水
栄養サポートチーム加算（NSTサポートチーム）

栄養管理に関わる
所定の研修（NST教育セミナー）を修了した

医師・管理栄養士・看護師・薬剤師



③尿道カテーテルを抜去すると
在宅復帰率が上がる

（排尿自立支援加算・外来排尿自立指導料）

排尿ケアチーム
所定の研修を受講した医師
医師のための排尿機能回復に向けた治療とケア講座

（日本慢性期医療協会主催）

所定の研修を受講した看護師

理学療法士
作業療法士



評価され始めた 排尿ケア！2020年4月～

(新）排尿自立支援加算 （排尿自立指導料 2016年～ 200点 週1回 計6回）

200点 週1回 計12週間まで

算定対象：入院患者(ほとんどの病棟）

（新）外来排尿自立指導料

200点 週1回 通算12週間まで

排尿自立支援加算を算定した期間と通算して12週まで

算定対象：入院中に包括的排尿ケアを実施していた患者



膀胱留置カテーテルの現状
①療養病棟：24％の患者に留置

②カテーテル留置期間は3ヶ月以上が多い（74％）

③入院患者の10％～20％が最も多い

④50％以上の病棟もあり

中医協 「入院医療等の調査・評価分科会」2019年10月3日開催資料より

①

② ③ ④
50％以上10％～20％



尿道カテーテル抜去成功率
1,065名/1,383名、77.0％ （2008～2020 南高井病院）
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④薬剤8種類：ポリファーマシーの解消
（薬剤総合評価調整加算）

入院前6種類以上→ 2種類以上減薬

どの薬から減薬するか？

事例 85歳男性 肺炎 脳梗塞後遺症

①抗コリン薬：以前頻尿のために処方。

尿閉の原因、中止にて自尿あり

②糖尿病内服薬：食事摂取量が減っており不要

③高脂血症改善薬：不要

④抗けいれん薬：血中濃度が低い。

けいれん発作もないため中止
• 薬物有害事象の頻度は6剤以上から増える
• 転倒の発生頻度は5剤以上から増える



総合診療医認定講座
（日本慢性期医療協会主催）

2014年から開始

24講座+ 9時間の症例検討 計6日間コース

計7回（受講者数412名；会員301名 非会員111名）

「総合評価加算」（1回 100点）

「総合機能評価加算」（1回 50点 2020年～）

2016年出版



総合診療医認定講座
（日本慢性期医療協会主催）

講義内容

Part Ⅰ １ 総合診療医とは
２ 高齢者医療における臨床指標と総合機能評価
３ フレイルの考え方とケア
４ 総合診療医に必要な薬物療法、栄養管理
５ リハビリテーションの知識
６ 脳血管疾患、認知症、神経難病、口腔管理

Part Ⅱ

症例検討
を中心

１ 緩和ケア
２ 低栄養、脱水
３ 排尿ケア
４ 認知症の診断、治療、ケア
５ リハビリテーション 嚥下障害
６ ポリファーマシー
７ 心不全

Part Ⅲ １ 呼吸管理
２ 皮膚疾患の管理
３ 在宅療養支援診療所
４ 在宅高齢者ケア、小児ケア
５ 感染症管理
６ 高齢者救急への対応
７ アドバンス・ケア・プラニング（ACP）
８ 地域包括ケア病棟の実際
９ 日本の医療提供体制の今後の方向性

24講座+ 9時間の症例検討 計6日間コース

「総合機能評価加算」（1回 50点 2020年～）



事例：85歳 男性 肺炎 脳梗塞後遺症 介護度3

医療療養病床入院料１ 12週間で退院

入退院支援加算

総合機能評価加算

在宅患者支援療養

病床初期加算

栄養サポートチーム
加算

PICCカテーテル留置

嚥下訓練

褥瘡対策チーム

（褥瘡対策加算）

排尿ケアチーム

（排尿自立支援加算）

薬剤総合評
価調整加算

退院前
カンファ
レンス

 100点（+150点） NST教育セミナー
 200点（週1回）

2か月後は月1回（6か月）

 5点 毎日
 排尿ケア研修
 200点 週1回 12週まで

 総合診療医認定講座

 635点
 50点

 380点（14日）
加算 10,000点以上

在宅復帰
訪問リハビリ 訪問看護

 600点



キャリアアップにはスキルアップも必要！
総合診療医に必要な処置（一例）

1. 胃ろう交換 PTEG交換 胃内視鏡検査
2. 膀胱瘻カテーテル交換 膀胱瘻造設
3. 気切カニューレ管理・交換
4. 呼吸管理：人工呼吸器 補助機器装置、ネーザルハイフロー
5. 胸水穿刺 腹水穿刺
6. TPN（高カロリー輸液）のためのCVCカテーテル留置（鼠径部 頸部）
7. PICC（末梢静脈挿入型中心静脈カテーテル）留置・管理
8. 褥瘡処置
9. 嚥下造影検査（swallowing videofluorography: VF）、内視鏡検査

Philips ホームページより
チェストパンフレットより抜粋

ネーザルハイフロー

PICC
（末梢静脈挿入型中心静脈カテーテル）
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研修会参加

（単位の取得）

実技実
習

他施設
での

臨床実
習

地域の多職
種の研修に

参加

ポート
フォリオ

の提出

 総合診療医認定講
座、当会主催の学会・
研修会（認知症、リハ
ビリ、排尿機能回復な
ど）

 他学会・協会主催の
研修会の参加

 認知症サポート医
 NST教育セミナー

 PICCカテーテル留置

 人工呼吸器の管理
（ネーザルハイフロー、
NPPVなど）

 消化管内視鏡検査

 胸腔穿刺、腹水穿刺な
ど

 認知症、精神科施設
 急性期病院
 離島の診療所など

自分に合ったプログラムを選択する

他の団体との連携が必要

地域総合診療専門医として活躍するために



これからは総合診療医の時代！

西尾 俊治

日本慢性期医療協会 常任理事

総合診療医認定講座委員会委員長

患者・家族に寄り添い、
地域医療・介護・福祉を

マネジメントできる総合診療医

第1回日本地域医療学会 テーマ「地域総合診療専門医の活躍の場」
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