社会保険中央総合病院　地域研修日報（地域包括ケアセンター　いぶき）
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A先生、９月１ヶ月間の地域研修、お疲れ様でした。社会保険中央病院からは初めての研修医。病院が新宿区という大都会にあるとのことで、田舎暮らしが気に入ってくれたかどうか心配するところです。研修の最初から「病院ではできないことを体験してもらいたい」「チーム医療・ケアを学んでもらいたい」と話をしていたとおり、医師以外の他職種の仕事を体験し、他職種からの視点で「望まれる医師像」をイメージしてもらえたのではないかと思います。同時に、10～20年後の日本を予測し、医療のリーダーとして活躍していただけることを期待しています。
A先生は教えたことはすぐに覚え応用し、また教えていないことにも配慮できるすばらしい才能を持った若手医師だと思います。今後も研鑽を積んで立派な医師としてご活躍をお祈りします。私たちにとっても、良い経験ができ、良い出会いがあり、ありがとうございました。　　　畑野
9/1(木)
【研修内容】
午前：東京より移動
午後：移動　住居整備
台風が接近してきており、東名高速が途中で通行止めとなってしまったため、東名を途中まで走ったところで中央高速経由にて向かうことに変更した。この際に神奈川及び都内一般道の渋滞に巻き込まれたため、施設の到着が15:30頃と大変遅れてしまった。
事務長に簡単なオリエンテーションをしてもらい、その後は近隣のコンビニ・スーパーなどを探しながら米原市、長浜市、岐阜県関ヶ原町などを車で回った。
9/2(金)
【研修内容】
午前：オリエンテーション 
午後：地域探索
午前は事務長からオリエンテーションを受ける。施設がどういう機能をもっているのか等の説明を受ける。在宅死亡率ははっきりいって驚異である。確かに今まで病院での看取り（をしなければいけないケース）に若干の疑問を抱いていた私には、患者さんに「死ぬ場所」の選択ができるこの場所は理想であると思った。しかし、同時に莫大な医療スタッフの自己犠牲のもとに成り立っているのではと感じた。
今までの他院の研修医の先生方は皆レポートを拝見すると、大変素晴らしく崇高な理想に燃えていらっしゃる先生方とお見受けした。もちろん、私も過去に回られた先生方に少しでも追いつくべく研修を行おうと思ったが、それに加えて、医療スタッフへの負荷が長期に渡って持続可能であるかどうかという視点も同時に持って研修してゆこうと感じた。
午後は地域探索を行ったが、台風接近による暴風雨のため、奥伊吹の甲津原、長浜赤十字病院、市立長浜病院等を回るに留めた。
9/5(月)
【研修内容】
午前：外来、往診 （中村先生）
午後：往診（畑野先生）
午前は中村先生の外来及び往診に同行した。滋賀医大から学生さんが実習で来ており、午前の往診から一緒に回ることとなった。学生さんは１年生であったので、血圧測定や胸腹部診察の簡単なところを教え、午後の畑野先生の往診では血圧測定をやって頂いた。
往診ではひと通りの診察をさせて頂いた。まだまだ元気に頑張れそうな方～末期癌ターミナル期の患者さんまでバリエーションに富んでいた。
9/6(火)
【研修内容】
午前：訪問看護
午後：老健
研修開始時に最初の２週間は医療以外の分野、最後の２週間で医療を中心に研修してもらうと説明を受けていた。今日から医療以外の分野の研修が始まった。
学生時代に看護や介護の実習は行ったことがあったが、医師となってからは初めてに近い（病院で１日あったのみ）。今後、他職種の仕事をまともに垣間見れる機会というのはそうたやすく訪れることは無いと思われ、非常に貴重な機会である。
訪問看護は、往診よりも１件にかける時間が長い。それだけに、医療的な視線に加え福祉的なアプローチからの視線も大切になってくる。加えて、患者さんの家庭状況や経済状況にも気を配る必要がある。そういう背景も考えて患者さんを“丁寧に診る”重要性を再認識した。
午後は老健にて食事介助、レク等を行った。食事については意外と医師になりたての頃の研修医にとっては、重要度の低いと認識されるファクターの１つではないだろうか？（私だけだろうか？）食事の重要性を痛感させられた（患者さんが回復に向かってゆくのかそうでないのか、退院できるのかそうでないのかの重要な指標となる）のは、恥ずかしながら１年目の最後であった。今まで食事介助の必要な患者さんを何人も受け持ち、当たり前のように食事オーダーを出していて、今まで食事介助をしたことがない（実際は１度だけある。適切でない食事をオーダーし「何ですかこれは！？一度、食べさせてみてくださいよ！」と某看護師長に叱られた時にしぶしぶ介助させられたことがある。）ので、非常に良い経験となった。また、認知症の患者さんの対応もやはり難しいが、本人の言っていることを否定せず、傾聴と「聞いています」というサインをこちらから発することで、ある程度はコミュニケーションを取ることができたのではないだろうか。
9/7(水)
【研修内容】
午前：リハビリ
午後：訪問リハ
夜：山菜＆川魚料理
リハビリはまた、数多くオーダーを出すものの、実態が今ひとつよくわからなかった分野の１つである。理学療法は全く知識がないため、手技的なものは専門的すぎて正直よく分からなかったが、高齢者は整形外科的疾患を多く抱えるため、非常に大切であると感じた。訪問リハでは、健康教室に同行した。介護予防事業であるが、見る（参加する）のは初めてである。運動機能はもちろんのこと、認知機能も維持・向上させるためのプログラムが組まれていた。確かにいくら運動機能が良くても認知機構が低下すればADLは低くなるのは必定である。今までは“治療”という側面からしか患者さんをみていなかったが、“予防”という観点からも患者さんをマネージメントしてゆくことが大切であると感じた。
夜は先生方・事務長・学生さんと共に地元の山菜＆川魚料理を堪能した。いずれも絶品で決して東京では食べられないものも多かった。
9/8(木)
【研修内容】
午前：ケアマネ同行
午後：往診（臼井先生）
昨日に引き続き、ケアマネージャーさんもよく関わってきたが、実際の業務内容となると詳しくはわからなかった職種であった。様々な職種とのコミュニケーション能力と、医学的状態はもちろん、患者さんの性格まで考慮してデイケアセンターも選択しているなど、業務内容がいかに患者さんを全人的にみているか驚かせられた。
午後は往診１件と開放病床２件に同行した。往診は曲谷で奥伊吹の早秋が美しかった。
開放病床は社会保険中央総合病院では実施していないため、見るのは初めてであったが、システム自体は素晴らしいと思った。しかし、実際に理念通りに運用するのは、病院・診療所医師間のコミュニケーションを逐次取ることは難しいと思われ、困難ではないかと感じさせられた。また、病院の対応にやや疑問を感じる出来事があり、自分が第３者として病院の中に行くと“いかに病院が冷たく感じるか”ということに気付かされた。この点は大きな発見であった。
9/9(金)
【研修内容】
午前：老健（入浴介助）
午後：まとめ　学生さんにサーフローを教える
午前中は老健で入浴介助を行った。入浴介助を行うのは初めてであった。最初は何をしてよいやらさっぱり分からなかったが、何となく流れは掴めた気がする。ただ、服の着脱などの知識・技術がないため、その点は非常に苦労した。いつもナースステーションで看護師が「どえりゃあ疲れるでいかんわ」とぼやいていた気持ちが分かった。これは大きな発見であった。
午後は、畑野先生によるまとめの後、学生さんに先生方が簡単そうにやっている手技が結構難しいかを分かってもらうために、サーフローを１本頂き、自分の腕で練習をやってもらった。案の定失敗してしまった（何の苦もなく入る方が驚異である）が、まだ１年生なのでこの点だけでもわかってもらえれば十分である。来週からは学生さんがいないようで少し寂しい。
9/12(月)
【研修内容】
午前：デイケア（ケアセンター）
午後：デイケア（ケアセンター）
デイケアは福祉の分野である。福祉については大学の時に勉強したきりで、現場を見たことがなかった。ここのデイケアは、通常のデイケアではなくリハビリに重きが置かれているのが特徴である。施設にPT,OTさんがいる強みではあるが、高齢期に多い廃用を防ぐ上で画期的な試みである。“攻めのデイケア”という印象を受けた。
9/13(火)
【研修内容】
午前：伊吹山登山
午後：伊吹山登山
この日は暑かった。３合目までが思いのほか辛かった。３合目以降はそれまでのことを考えると意外と楽であった。以前は３合目までゴンドラもあったようで、このゴンドラを使えば初心者でも楽しく登れると思う。（タクシーでも３合目までは登れるが、風情が無い）しかし、温暖化と西武グループの衰退よるスキー場の廃止に端を発してゴンドラや周辺施設が閉鎖されてしまっているのは何とも寂しい。
岐阜県側にはドライブウェイがあるが、滋賀県側にも登りやすい（と山登りのガイドさんが言っていた）登山道と素晴らしい花や野草、おいしい料理と薬草風呂があるのに正直勿体無いと思う。京阪神や中京地区からも近く、やり方によってはもっと集客が見込めそうだが…。
ちなみに、下山中に熱中症になってしまった。
9/14(水)
【研修内容】
午前：デイケア（ほほえみ）
午後：出張診療所（板並・大久保）
ほほえみは民宿を改造して作られた施設である。また、地元の方が介護の経験を生かして作った熱意のある施設で、“家庭的”というイメージがぴったりで、田舎のおばあちゃん家に行ったような感覚であった。設立の経緯からも分かるように施設の方は皆さんパワフルである。認知症を持った方を積極的に受け入れてくれているそうであるが、このような方には家庭的なほほえみさんのようなデイケアがいいと思った。
9/15(木)
【研修内容】
午前：デイケア（スタイルケア）
午後：準備
スタイルケアは昨日とはまるで正反対のコンセプトのデイケアである。１日の予定は事前には敢えて立てず、利用者がやりたいことを出来る範囲で実現させるというコンセプトだそうだ。食事もどちらかというと外食に近いものがある。認知症のない方やあまり他人とウエットな付き合いが苦手な方には最適であろうと思う。団塊の世代が介護を利用するようになる時はこのコンセプトのデイケアが増えるのではないかと思う。
9/16(金)
【研修内容】
午前：訪問介護（米原市社会福祉協議会：社協）
午後：往診
午前は訪問介護でこちらも完全に見たことのない世界であった。主に食事や身の回りのお世話が中心であったが、想像通り高齢で独居の方はなかなか壮絶な生活をしている人もいた。人間の老化には確かに医療の関与はほぼ不可欠であるが、医療のみですべてを支えてゆくのは不可能である。今まで以上に医療と福祉が連携ないし統合させる必要が不可欠である。
往診は看護師さんと２人で行い、電子カルテの操作法も教えて頂いた。
9/20(火)
【研修内容】
午前：往診
午後：往診
昨日は敬老祭であった。週末に一旦東京に戻っていたため、11時頃から参加させて頂いた。午後は米原警察より検視依頼があり同行させて頂いた。現在の病院のある東京23区では監察医務院が全国で唯一まともに機能しているため、一般医が検視に呼ばれることはない。しかし、23区を外れると一般医が検死に呼ばれることとなる。検視の経験がなかったため、大変貴重であった。
この日は午前、午後ともに往診を行った。往診は移動時間を差し引いても時間が過ぎるのが早く感じる。ホーム戦（病院・診療所）でなくアウェー戦（患者さんの自宅）だからだろうか？個人的には、患者さんの日常まで知らず知らずのうちに観察しているので時間が早く流れると解釈している。
9/21(水)
【研修内容】
午前：訪問入浴（米原市社会福祉協議会：社協）
午後：往診
台風が接近していた日であった。TVでは出身大学の近くが洪水で大変なことになっていた。
しかし、こんな日でも出張サービスは休まない。「豪雪だろうが、槍が降ろうが行きますよ」とのこと。訪問入浴は見るのも初めてであったが、想像以上の重労働さに絶句した。ましてや暴風雨の日であったのでお湯や排水の配管を屋外から引くのも一苦労である。
その中でも指定された時間内に入浴を済ませなければならないため、スタッフに無駄な動きは一つもない。このようなスタッフの姿を見れたことで、決して病院では考えもしなかったが、医療と福祉は別々に存在するのではなく、統合して有機的に機能させたほうが良いのでは（行政ベースでも）ということを考え始めた。
9/22(木)
【研修内容】
午前：小規模多機能（ひだまり）
午後：小規模多機能（ひだまり）
小規模多機能は国家試験の公衆衛生の勉強の時に「デイケアはもちろん、ショートステイも必要なときに引き受ける厚労省肝いりで作ったもの」と習った拙い記憶がある。学生の時はその意味もほぼ分からず、とりあえず丸暗記したという苦い記憶もある。しかし、医療の現場に身をおいてみると（特に地域医療に身をおいてみると）、在宅で高齢者をみてゆくのにはこれほどありがたい施設は無いと思う。ひだまりさんは、小規模多機能以外にも同一施設で託児及びグループホームも運営している。利用者と託児の子供たちの交流もあるようで、これはお互いにとって有益でないかと感じた。（例えば、幼稚園や保育園がデイケアを運営してみても面白いと思う。法的な壁もありそうだが。）
9/26(月)
【研修内容】
午前：老健（医療）
午後：往診、在宅看取り
いぶきの老健はショートが多くを占めている。できるだけ家で老いを見てゆくのは家族にとっても容易ではない。24時間365日ではさすがに家族も持つわけがない。ショートステイを使い家族も「ここまで頑張れば休める」という動機づけが生まれる。これにより長く家で過ごすことができる。しかし、現実はこの地域ほどショートを頻繁に利用できない現実がある。入退所が１日に多いとそれだけ仕事量も倍増するからというのも大きい。いぶきのスタッフはその仕事量の多さも気にせず仕事をしている。（ショートがこれだけ多いということが当たり前になっている）往診で診察した人もちらほらおり、医療と福祉が融合することが、団塊の世代が高齢化を迎える日本では不可欠なのではとの思いが深くなった。
また、午後は看護師さんと２人で往診に行ったが、うち１人はターミナルの方で、週末畑野先生も往診されていたが、いよいよ血圧も測定不能、呼吸も下顎呼吸様であり、畑野先生に電話で一報を入れさせて頂いた。往診が終わりカルテ記入後に家族から、畑野先生に「今旅立ったようです」との知らせがあり、死亡診断に同行した。既に家では親族が呼ばれ様々な準備が始められているようであった。週末にはお孫さん、ひ孫さんなど大人数が来ていたようで、数多くの親族に見守られながらの本当の“大往生”であったと思う。かといって過度の悲壮感はなく、独特の雰囲気であった。決して病院では見ることのできない、日本古来の（人間本来の）死の姿ではないかと思う。家族は「家で過ごしたい」と希望の患者さんのために転居され介護されていた。ご家族の熱意も、もちろんすごいがそれを支え、患者さんの在宅死を実現させる医療・福祉体制がこの地域にはある。
9/27(火)
【研修内容】
午前：老健（医療）
午後：往診
午後の往診は曲谷～米原～柏原と長距離であった。往診途中では亡くなった患者さんの家に立ち寄り、往診中に撮った写真を手渡した。この患者さんは在宅でギリギリまでみていたが、最終的には入院しそこで息を引き取られたとのことであった。この手渡した写真は最後の方の往診で撮られたもので、奥さんとのツーショット写真はこれが最後になってしまったとのことであった。奥さんはこの写真撮ったことを非常に大切に思っておられたようで（当然ではあるが）、写真を見ながら涙ながらに入院前の思い出を語っておられた。病院と違い、死がゴールではないという地域医療の真髄を垣間見た。
9/28(水)
【研修内容】
午前：出張診療所（吉槻診療所）
午後：往診
吉槻診療所はケアセンターが担当する出張診療所でも最も遠隔地にある。以前は住み込みで医師が常駐していた。現在は週３回の診療日が設定されている。それもその筈で、市街地まではかなり距離があり、車の運転が難しい高齢者にとっては山の麓に降りるのも困難な地区であるからだ。また、さらにこの吉槻地区よりも先には曲谷、甲賀、甲津原と集落がありこれらの地区の第一線の医療機関も担う（これらの学区は東草野）。
板並・大久保の診療所はまだ麓に近いこともあり（学区から言っても伊吹に含まれる）、週１回の診療日かつ、診療所には宿泊設備はなく常備薬ストックもない。
しかし、吉槻診療所はレントゲンやエコーもあり、やろうと思えば透視や内視鏡もできるようである。常備薬のストックもあり、出張診療所の中では重武装である。
今日は患者さんが少なめであったようだが、新患もおり他の出張診療所とは一線を画していた。朧気ながら考えていた僻地診療所のイメージに一番近いのがこの診療所であった。
数人を診察させていただきながら、「もしこの診療所に自分しか医師がいなかったら、どのような薬をどの位ストックしていれば良いだろうか？」「設備はどのようなものがあれば良いだろうか？」「スタッフはどのように確保する？」「人口がどんどん減っていく中で経営的に成り立つのか？」などと雑念が心のなかで渦巻いていた。
9/28(水)
【研修内容】
午前：外来　 彦根探索
午後：レポート作成
今日の午前中は外来の数も少なく、せっかくなので彦根へ行かせて頂いた。
彦根城にはあえて登らず、湖岸道路をしばらくドライブした。
お昼はどうしてももう一度食べたかった奥伊吹の山菜を食べに若伊吹へと行った。
午後は、まとめも兼ねてレポート作成に当てた。
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これからの東京の医療ビジョンの私見
社会保険中央総合病院　臨床研修医　A.T.
現在、日本の高齢化率は世界で単独トップである。また、合計特殊出生率はトップではないもののトップクラスの低さである。言うまでもないが、「少子高齢化」である。
「少子高齢化」が日本にもたらすものといえば、生産年齢人口の現象による国力（経済、防衛など…）の低下などマイナス要素が非常に多い。医療・福祉業界においては、自費診療を除けば多かれ少なかれ国庫から金銭が支払われる構造上、高齢化により患者さんから要求される医療技術へのニーズは高まるが、それを支えるだけの財政力が限界に達しているという問題がある。
当然、医療費を抑制しなければならないという考えとなるが、単純に考えれば自己負担を何らかの形で増加させること、医療資源利用の減少が解決策となる。
自己負担の増加については話が政治的となるために詳しくは避けるが、団塊の世代が本格的に高齢化を迎える際には直接的（窓口負担増）ないし間接的（消費税増税分を当てる等）に負担が増えるのは避けられないのではないかと思う。
　一般の医療者がまず考えねばならないのが医療資源利用の減少であろう。
「老い」に対する医療の問題点の１つが、そもそも「老い」自体は生理現象の１つである。「老い」には疾患はつきものであり医療の利用機会は増える。急性期はもちろん病院を利用すべきであるが、慢性期の患者さんで様々な理由により在宅や施設で過ごす事ができず、病院に入院している方が非常に多い。原因としては核家族化や家族概念の希薄化、不適切な社会資源利用などがある。
特に現在病院勤務をしている東京は、地方出身者も多く、親族が周囲にいないことが非常に多い。しかも、近所付き合いが希薄であり、気づいたときには孤独死していたということも珍しくない。
地方ももちろんであるが、都心においてはより在宅や施設でのケアが欠かせない。ましてや家族のサポートがほとんど望めない状況も多く、医療だけでなく福祉という社会資源を用いたアプローチが必須である。
しかし、東京においてはここでいくつかの問題が生じることとなる。
１つ目は人口に比しての福祉基盤が脆弱であること、２つ目は医療者（特に医師）の福祉に対する理解不足と高齢化に対する危機感のなさ、３つ目は患者さんや家族の意識である。
１つ目であるが、病院のある新宿区百人町は新宿の繁華街という表の顔を持つ一方、一歩裏通りに入れば古いアパートや公団住宅が立ち並び、高齢化が著しい。経済状況も恵まれていない方が多く、路地を歩いていると物乞いに近いことを経験することがある。また、アジア系を始めとする外国人の入居も多く、近所付き合いという概念は乏しい。デイケアや老健などの施設は数が少なく、利用しようにも利用できない状況である。ショートステイなどは存在しているのかというほど予約が取れないと聞く。このような状況なので、胃瘻や中心静脈栄養管理を行っている患者さんの施設入所は極めて困難である。
２つ目であるが、一部の先生方を除き、自分を含めて多くの医師が福祉資源への理解が不足している可能性があると思われる。本来は在宅でもフォローできそうな患者さんもご家族の言われるがままに（空きがあれば）施設へ送ってしまい、施設入所が妥当そうな患者さんが施設に入所できず、いたずらに入院期間が伸び、結局は療養病床を持つ病院に泣きつくというケースが多いと考えられる（もちろん自分にも苦い経験が多々ある）。結局は社会資源の理解不足によって、自分で自分の首を締めてしまっているのである。
３つ目であるが、大学病院やそれに匹敵する大病院が数多くある東京区部は患者さん自身や家族の方の大病院志向がやや強い所があり、「病気になったら大病院に入院し専門医が主治医で」という方も多い。これまでに誤嚥性肺炎などで医療行為が継続的に必要ではあるが、状態は比較的安定している患者さんで、ご家族に在宅でのケアを提案させて頂いた事も多いが、「専門医ではない」「往診で何ができるのか」「24時間専門家がいる病院でないと…（実際は当院も24時間はいないが）」と断られるケースも多かった。最終的には急性期病院で全てをフォローすることは不可能であること、患者さんとご家族にとってそれが必ずしも良いことと言えないことをご説明するが、分かって頂くまでも大変なケースも多い。
これらに対する解決策であるが、「できるところからやっていく」しかないと考える。
つまり、「まずは今ある医療資源・福祉資源を有効につかう」。単純なことである。
正直、都市部で福祉のハコモノのハードを増やすことは、財政面などからかなり困難である。増やすにしても相当の時間が必要とされる。それならば、今ある資源を有効に生かしつつ、在宅ケアへのシフトを促進させる（老健のショートステイの割合を増やすことも含めて）しかないのではないか。
医療者（特に医師）は福祉資源と在宅医療の実際の現場を一度は見ておくべきである。これだけでも、患者さんを在宅、施設、病院どこでケアするのが最適なのかイメージができ、また、紹介もスムーズに行くことが多くなる。これだけでも、無駄な療養病床への入院が抑制される効果はあると思う。また、介護サービスを使って外来に薬を取りに来るだけの患者さんは在宅ケアに切り替えることで身体の負担も少なく、より細やかなサービスが提供できるのではないだろうか。
東京は医師も専門医志向がやや強いところがあるが、在宅に力を入れておられる先生も多く存在する。ぜひ、そういった姿をマスコミでのアピールを続けることで、患者さんやご家族に“在宅でも適切な医療ができる”“医療だけでなく日常生活もサポートできる”“家族までサポートできる”ということが伝われば大病院志向も多少は緩和されるかもしれない。
現在の喫緊の課題は、先にも触れたが、“団塊の世代の高齢化突入”である。
団塊の世代は人口比率が高く、この世代を支える世代が少ないため、今後この世代の「老い」に伴う諸問題は本格的に社会問題化することは必定である。
東京でも病院や診療所の医師が地域に出てゆかねばならない（往診だけでなく、ケアマネさんやDr同士のカンファなど…）時がもう来ているのではないだろうか。
