
特集 町医者という生き方

はじめに
「このままの働き方で医師として充実した

人生を送れるだろうか」そんなふうに悩む医
師は多いと思います。もちろん医師の生き様
は各人各様で、これが正解というものはあり
ませんが、できるだけ早い時期に医師として
何を目指すかという方向性を明確に持ち、そ
れに向かってキャリアを積んでゆく必要があ
ります。「時代の要請」を意識し、それに応え
ることができる資質を持つように日々努める
ことも必要です。

少子高齢化と言われて久しいですが、医
学・医療の進歩に伴い平均寿命が大きく伸
び、その結果高齢化率の上昇とともに疾病構
造が大きく変貌してきました。高齢者が罹患

する多くの疾患は完治が難しいか後遺症が重
ねられてゆくものが多く、慢性化しADL（日
常生活動作）がどんどん低下していくため、
こういった患者さんたちに必要なのは、完治
を目指す医療ではなく、状況に合わせて寄り
添い、可能な限りQOL（Quality Of Life：生活
の質）を高めてくれる医療です。

私は、そういう「時代の要請」を意識し、こ
れまでの「町医者人生」を歩んできました。
本稿では、これまでの医療スタイルの片鱗を
披露します。医師としてこんな生き様がある
ことを一つの参考にしていただければと思い
ます。

町医者になるまで
私は晴れて医師になった当座は、いろんな
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超高齢社会を迎え、高齢の患者の生活の質をできるだけ高い状態で維持できるように管理し支援
することが医師、特に町医者に求められる。町医者は長きにわたりかかりつけの患者と付き合い、患
者の健康を守るために日々奮闘する。その中で、高齢の患者や介護する家族を支えるため地域の多
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うやりがいや要点を考える。

超高齢社会の町医者のススメ
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疾患を広く診ることができる内科医がいい 
な……くらいしか考えていませんでした。大
学の内科の医局に入局し、大学病院で研修医
となり、２年目に当時の教授の取り計らいで
出張研修として長野県の病院に赴任しまし
た。その病院での研修はたった１年でした
が、私にとって医師人生の方向性を決定づけ
る機会になりました。

そこで働く医師の高い総合力を目の当た
りにして、赴任直後から強い衝撃を受けまし
た。都会と違って医療資源が限られ、各医師
がオールラウンドプレーヤーでないと医療が
回らない事情もあり、これ幸いと幅広い技術
の獲得に日々努めました。内科全般の診療技
術はもちろんのこと、外科的な処置や手術の
際の麻酔なども教えていただきました。今で
こそ、研修医制度が各科にローテーションす
る形になりましたが、結果として同じような
総合的な研修を受けることができました。技
術面だけでなく、総合医療の理想ともいえる
気概も教わりました。医療資源が限られる地
域性ゆえの責任感だと思いますが、患者さん
に対して最後までとことん責任を持つのがそ
この病院の医師たちの姿勢でした。

さらに、当時は系統的な在宅医療制度があ
りませんでしたが、雪深い山中を各職種が
チームを組んで分院を訪れたり、非番の際
に主治医として普段診ている患者の自宅に
嬉々として気軽に訪問したり、そういう姿に
日常的に触れました。現在の私の医療スタイ
ルは、この１年間の出張研修で形作られたと
言っても過言ではありません。この１年の経
験は５年分くらいに相当すると今でも思いま
す。

その後紆余曲折を経て、内科のサブスペ
シャリティとして神経内科専門医を目指すた

め、大阪府堺市の総合病院の神経内科に勤務
しました。神経内科医として日常診療を続け
る中で、神経難病や脳卒中の後遺症などの診
断を行ったものの「治す」治療法が無く進行
し、やがて患者さんが通院できなくなること
が多々ありました。当時は介護保険もなく、
家で介護できる環境もそろっていません。通
院できなくなる人の大半は住み慣れた家を離
れ、施設入所や当時「老人病院」と呼ばれた病
院へ長期入院を余儀なくされました。そんな
状況を見て釈然としない思いが続いていまし
た。

さらに自分が勤めていた病院が他の経営主
体へ移譲される事態となり、それを機に開業
する決意を固めました。脳裏から離れなかっ
た長野県の病院での医療、さらに自分が診て
いる患者さんをできるだけ最後まで診たいと
いう思い、それらを体現してゆこうと決心し
ました。当時は担い手がほとんどいなかった
在宅医療も担う覚悟を固めました。ちょうど
その頃、介護保険の創設が準備されていまし
た。

実は、私が開業を決意する数年前に、すで
に地元の開業医として活躍している先輩医師
から、外来を手伝ってほしいと言われ、週１
回夜診を手伝い始めていました。また、在宅
医療を手がけていた別の知人の医師から、在
宅医療を手伝ってほしいと言われ、訪問診療
も経験できました。この経験が開業医として
の診療に大いに役立ちました。まるで開業す
ることが運命づけられているかのごとく事
態が動きました。まさに「天の時、地の利、人
の和」がそろったタイミングであったと後か
ら振り返りました。開業すると決心してから
は、大阪府保険医協会が主催する医療請求事
務講座を受けて、医療制度や医療事務のこと
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をできるだけマスターするように努めまし
た。そして、ついに1996年に開業し、町医者
としてのスタートを切りました。

地元の開業医や病院との連携
総合病院は多くの診療科があり、勤務医は

基本的に専門とする疾患の患者だけを診療し
ますが、かかりつけ医として患者を診ている
開業医はそうはいきません。患者は健康状態
に不具合を感じた場合、とりあえず「かかり
つけのお医者さん」を受診します。経験を積
む中で総合的な医療を行う場合も多いのです
が、やはり自身の専門から遠い場合は地元の
病院の専門科に適切につなぐことが必要で
す。スムーズに紹介できるよう、日頃から病
院の医師たちと顔の見える関係づくりを心掛
けてきました。

病院が開催する研究会や交流会に積極的に
参加することにより、各担当医の得意分野を
知る機会となり、自分の守備範囲をアピール
することで逆紹介を得る機会ともなりまし
た。また、通院している患者の多くは複数の
疾患を抱え、地元の複数の各科の開業医に通
院しています。協力して治療したり治療方針
を相談したり綿密に連携する必要が出てきま
す。地元の開業医同士も「顔が見える関係」
となり、お互い意見交換や紹介し合う関係を
築くことも重要です。

しかし、病院の勤務医や開業医と単に親し
くなるだけでは「あの開業医に患者さんを紹
介しよう」とはなりません。医師としての臨
床力（診断力や治療技術、患者へのコミュニ
ケーション力等）が一定の水準以上でないと、
地域の他の医師から連携したいと思ってもら
えません。そのため開業後も不断に勉強を怠
らないことが求められます。勤務医時代は他

の医師たちと顔を合わせる機会も多く、自然
と医学情報を得ることができましたが、今や
インターネットなどで最新の医学情報が得ら
れるので開業しても医療や医学の進歩にある
程度ついていけるようになりました。

以上のような「病診連携」「診診連携」が形
作られてきたおかげで、私の場合は患者から
病気の相談をされた場合、地元の適切な医療
機関に大体はうまくつなぐことができていま
す。地元の「診診連携」が非常にうまく機能
した症例を紹介します。
【症例１】45歳、男性Ａ。主訴は左半身のしび
れと頭痛。

左半身の急なしびれと頭痛を感じたＡさん
がかかりつけ医のＳ内科を受診。急性期の時
期を過ぎていたが脳梗塞の疑いありとしてＳ
内科ではMRIを保有するＵ医院（放射線科専
門医）へ紹介し、頭部MRIで脳梗塞と診断し
た。ただし、若年性であることから多発性硬
化症等の他の疾患の可能性があるため、Ｓ内
科はＨ眼科と神経内科を専門とする私のクリ
ニックをさらに紹介した。Ｈ眼科では多発性
硬化症を疑わせる所見なしと診断。私は診察
の結果やはり脳梗塞と診断。ただ、心臓等か
らの塞栓の疑いもあり、循環器専門のＹ医院
を紹介し、心エコー等で塞栓は否定された。
最終的に脳梗塞と診断し、その後は私のクリ
ニックで再発予防と血圧管理等のフォローを
続けている。まるで総合病院のように地元の
開業医同士が連携し合えた症例である。

患者や家族を支える多業種連携
慢性疾患を抱える患者の多くは、病気が進

行する中、適切な医療を提供されるだけでは
生活が成り立たなくなります。患者や家族が
快適に暮らすためには、介護用ベッドを借り
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たり、トイレに手すりを付けたり、ヘルパー
にお手伝いを頼んだり、介護・福祉サービス
の利用は欠かせません。かかりつけ医に相談
されることがたびたびあり、介護保険利用を
勧めたり、あるいは地域の高齢者総合相談窓
口である地域包括支援センターにつないだり
と、アドバイスする役回りも必要です。いっ
たん介護保険が使える状況になれば、担当の
ケアマネジャーに患者の身体状況などを伝え
必要なサービスの相談に乗ることもあります。

このように地域におけるさまざまな職種
の人たちと連携し、患者やその家族を支えて
いく視点も町医者の不可欠な資質です。他職
種とうまく連携するには、綿密な情報交換や
きたんのない意見交流が必須です。ケアマネ
ジャー、訪問看護師、ヘルパー、理学療法士
など、患者の支援に関わる人たちはそれぞれ
が専門家ならではの視点で、日々変わる患者
の様子を観察しています。それらの情報を共
有し意見交換することで、患者や家族のニー
ズに沿った支援が提供できるのです。その
チームの中でやはり医師は統括役としての役
割を期待されることが多く、チームメンバー
が動きやすいような配慮も必要となります。
ここで、各職種が頑張って患者を支えた興味
深い症例をご提示します。
【症例２】72歳、女性Ｂ。中等度のアルツハイ
マー型認知症で独居。被害妄想の悪化。

離れて住む実兄から、Ｂさんの「誰かが家に
たびたび侵入し、シャワーを浴びたり食事し
たりする」などの被害妄想でとても困ってい
る、どうすればいいかと私のクリニックに相
談された。さらに警備会社と契約したものの

「警備会社のパトロール要員が不法に侵入す
る」と疑うなど、収拾がつかない状況になり、
認知症を疑った実兄が当院への受診を勧めた

ものの、物忘れの自覚がないＢさんは強く反
発するばかりとのことで実兄だけが相談に来
られた。Ｂさんはバセドウ病などでＯ大学病
院に通院中で、担当医はＢさんが認知症であ
ることに全く気付いていない。私も対応に苦
慮し、実兄の代理受診だけで時間が過ぎる中、
だんだん認知症が進み食事の摂取も不十分、
身の清潔も保てなくなり、そのままでは生命
が危険な事態となることが予想された。

そこでまずは担当ケアマネジャーが、Ｂさ
んの近隣の親しい友人の「友人」ということ
にしてＢさんにアプローチした。何とかＢさ
んが気を許し始めたケアマネジャーと作戦会
議し、Ｂさんが信頼しているＯ大学病院から
の委託を受けて私や訪問看護師などが訪問す
るというポーズをとる作戦をとることになっ
た。ＢさんのＯ大学病院に対する信頼は絶対
的なものがあり、私も含めて他の医師は信頼
できないと言い張った。そこでＯ大学病院の
担当医に連絡し、承諾を得た上でＯ大学病院
からの診療情報提供書を「偽造」して「Ｏ大学
病院からの指示」を装い、やっと訪問するこ
とができた。さらに、「偽造」した「Ｏ大学病
院」の名札をつけて訪問看護師や理学療法士
等が訪問し、ケアに当たることができた。そ
んな中でＢさんの体調や栄養状態、生活環境
も改善し、いつしか訪問するメンバーを快く
受け入れるようになり、当方からの処方薬も
服用し続けてもらえるようになり、被害妄想
もほとんどみられなくなった。

この症例は、地域の医療・介護・福祉関係
者が連携することで、医師一人では挙げられ
ない成果を実現しました。多職種協働の中で
生まれたアイデアを基に一緒に患者やその
家族を支えるという活動は、とても楽しいも
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のです。いわば「ワンチーム」で一つの目標
に向かって協力し合う関係性を症例ごとに積
み重ねてゆく中で、さらに地域連携のしくみ

（地域包括ケアシステム）が進展していく実
感を持てます。

多職種で支える在宅医療
地域で長く開業していると、医師にしかつ

くれない絆ができてきます。現在かかりつけ
医として診ている患者の中には、勤務医だっ
た30年ほど前から診療している人もいます。
当初は子どもだったのが、結婚して立派に家
庭を築いている様子を見ると感無量です。今
では夫婦や子どもまで当院をかかりつけに選
んでくれており、寄せられている信頼を思う
と、医師になって良かったと心から感じます。
そんな信頼を裏切ることが無いよう、常にベ
ストの治療を提供しなければという責任もあ
り、私にとっては常に新しい知識や治療法を
模索するモチベーションにもなっています。

片や、長年クリニックに通院してくれてい
る患者の中には、疾患の進行や歩行困難など
の身体機能の低下等のため、途中から通院困
難な状況に陥ることが多々あります。私の
診療のモットーは、「通院できなくなったら
在宅医療で支える、できるだけ最後まで支え
る」ということです。通院困難な患者にもで
きるだけ対応することに力を注ぎ続けた結
果、徐々に在宅医療の対象患者が増えてきま
した。

ただ、私の場合は「在宅医療ありき」ではな
く、通院患者をフォローする中で自然に対象
患者が増えてきた印象です。前述の通り在宅
医療の対象患者はADL（日常生活動作）が低
下しているために介護保険の諸サービスを利
用していることが大半で、さらに、病状が不

安定な場合や家での医療処置（喀痰の吸引や
褥瘡の処置など）が必要な場合が多く、訪問
看護ステーションの看護師ともしっかりと連
携する必要も出てきます。在宅医療の対象者
は病態が不安定になりやすく、さらに介護す
る家族も疲弊しやすい状況にあるため、在宅
生活を少しでも長く安定して過ごしてもらえ
るためにはそれを支えるメンバーとより一層
連携、協力し合うことが必要です。その中で
も、在宅医療では、特にケアマネジャーと訪
問看護師と日々綿密な連携が核心になると私
は考えています。

以上のように、長期にわたりかかりつけの
患者と付き合うことができるのが、町医者の
醍醐味だと実感しています。

ここで一つ、病院の担当医から家での生活
はとても無理だと言われていた患者を、多職
種の協力の下で在宅生活がうまくできた症例
をご提示します。
【症例３】79歳、女性Ｃ。娘さんと２人暮らし。
進行期パーキンソン病。

元々パーキンソン病が主病で当院に通院し
ていたが、誤嚥性肺炎で入院後、寝たきり状
態となり、気管切開カニューレからの酸素吸
入を施行し、さらに口から物を食べることが
できなくなり、胃ろうから栄養補給開始。「お
母さんを家に連れて帰って過ごさせてあげた
い」と同居する娘から強い希望があり、入院
先の主治医はとても退院は無理と考えていた
が、娘の熱意に動かされ病院の看護師と訪問
看護ステーションの看護師が中心となり検
討を重ね、入院中に在宅療養の準備がなされ
た。退院後にスムーズに在宅療養生活に入れ
るよう、退院前に、関わる予定の医療・介護
関係の各担当者が一堂に会し、綿密な打ち合
わせを行った。集まった職種は、在宅医療を
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担当する医師（筆者）、訪問看護ステーション
看護師、ケアマネジャー、リハビリテーショ
ンを担当する理学療法士、訪問介護担当者

（ヘルパー）、福祉用具レンタル担当者（ベッ
ドなどの用意）、訪問薬剤師、歯科衛生士（退
院後の口腔ケアにあたる）等々。綿密な打ち
合わせと準備の結果、無事退院できた。退院
後、まず訪問看護ステーションの看護師が連
日訪問し、娘に喀痰吸引や経管栄養などのケ
アをサポート、私は２週間ごとに訪問診療
し、訪問看護師と協力し気管切開カニューレ
の定期交換を行った。さらに元の入院先の病
院が緊急時の受け入れを承諾してくれた。退
院後は時々の呼吸器感染や尿路感染による発
熱や褥瘡が発生したものの、私の往診や訪問
看護師のケア等で乗り切り、さらには理学療

法士による訪問リハビリが進む中でベッド端
坐位を取れるようになった。退院後３年以上
も安定した在宅生活ができた。

おわりに
以上、日々の町医者生活の片鱗を紹介して

きましたが、最後に私が考える「町医者とし
て目指すべき心構え」をお示しします（図１）。

なお、今までの私の町医者人生を振り返
り、記した本を2019年５月に刊行しました

（図２）。今回誌面の制約があってまだまだ伝
えきれなかったことが書かれていますので、
ぜひともご高覧ください。

地域医療をしっかりと担う町医者が増える
ことを心から願っております。私の「町医者
人生」が少しでもご参考になれば幸甚です。

図１　町医者として目指すべき心構え

図２　超高齢社会に必要な
町医者のススメ
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