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長崎在宅Dr.ネットについて 

病診連携　インタビュー2

　平成19年4月に施行されたがん対策基本法のなかで，下記の2点が示されています。 
　　1． 早期からの緩和ケアの推進 
　　2． 在宅ケア連携体制の確保（がん患者に在宅医療を提供するための医療．福祉．介護の連携ネット 
　　　　ワークの強化） 
　この2点を達成できる具体的方法がまだないために，全国に均てん化できる成功モデルが要望されています。 
 
　そのため厚生労働省は，全国何処でも使える標準的緩和ケアプログラムをつくるために国内の4地域で調
査研究を行なう研究班を組織し，緩和ケアとしては例のない大規模な調査研究を始めることになりました。 
　その4地域とは，①山形県鶴
岡市，②千葉県柏市，我孫子市，
流山市，③静岡県浜松市と④長
崎県長崎市です。それぞれは「緩
和ケアの提供体制が不十分な地
域」『緩和ケアに主に取り組む
主体が「がん専門病院」または
「総合病院」または「医師会」
である地域』と状況が異なる4
地域が選定されています。（日
本経済新聞　07.12.6　朝刊） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
　今回，その一つである長崎市
を訪ね，長崎市医師会でプロジ
ェクトの中心的な活動をされて
いる白髭内科医院　白髭　豊先
生にインタビューを御願い致し
ました。 
 

正式名称： 
　平成19年度　厚生労働科学研究費補助金 
　第3次対がん総合戦略研究事業 
　「緩和ケアプログラムによる地域介入研究」 
英語名：OPTIM 
　Outreach Palliative care Trial of Integrated  regional Model 

・通常の厚生科研と異なり、行政主導型の大規模研究 
・研究期間：2007年～2011年 
・研究対象者：不特定のがん患者・家族・地域住民・
医療福祉従事者 

©緩和ケア普及のための 
　地域プロジェクト 

白髭豊　先生
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図１は，病院死，在宅死の年次推移を示していま
すが，1952年では80％以上であった在宅死は毎年

低下し，1976年では病院死と逆転して，2006年で

は15.3%に低下してきております。（図1）なお，在
宅死には，自宅死以外に介護老人保健施設と老人ホ

ームにおける死亡を含めています。

2002年の日本の自宅死13％を，アメリカ，オラ

ンダと比較してみますと，アメリカ31％，オランダ

31％に比して1/2という低さです。（図2）
高齢者施設での死亡も日本では3％で，アメリカ，

オランダよりも著しく少なくなっています。

厚生労働省は，在宅医療体制を推進するために，

平成18年４月に在宅療養支援診療所の制度をつくり

ました。その支援診療所は24時間365日往診できる

体制を整えるなどの条件で往診料などを一般診療所

に比べて高く請求できます。現在は約１万施設とな

り全診療所の約１割を占めています。ここに読売新

聞の調査記事がありますが（読売新聞07.10.27），
それら支援診療所が，この1年間在宅で看取った患

者さんは全国で２万７千人でしたが，32.4％の支援

診療所は看取り0人であり，６割が看取り２人以下

であったということです。在宅療養支援診療所とし

て手を挙げながら，最期まで看取るという機能を果

たしていない施設が極めて多いのです（図3）。こ
の６割の施設は，医師一人の施設が多いと思われま

すから，医師一人で在宅患者さんを最期まで看取る

ことが如何に難しいことであるかを示しています。

在宅療養支援診療所をどう活用・支援していくか

が今後の大きな課題となりましょう。

図1 病院死，在宅死の年次推移

図3 在宅看取り数の分布（全国）

日本における在宅死，在宅療養支援
診療所の現状

日本の患者さんは，自宅で家族に看取られながら最
期を迎えたいという方々が多いと認識していますが，
現実はどうなっているのでしょうか。また世界と比較
してどうなっているのでしょうか。厚生労働省は，在
宅療養推進のために在宅療養支援診療所の制度をつ
くりましたが，その成果はどうなっていますか。

（読売新聞
07.10.27）

図2 死亡場所の構成比
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まずは，立ち上げ当時，在宅療養を希望する患者

さんや家族が数多くいた現実がありました。

在宅医療の推進は，自宅に帰りたい患者さんと家

族はもちろんのこと，在院日数削減をせまられてい

る病院，それに保険財政を切り詰めたい厚生労働省

の3者いずれもが熱望していたのです。にも拘らず，

在宅医療は停滞していましたし，現在でも，全国的

にみると進んでいません。

停滞原因として，在宅医療を行なう上での，家族

の負担や不安は最大の問題です。さらに在宅医療を

担当する開業医が，一人で重症の在宅患者さんを24

時間診る負担が重いこともあるのです。患者さんが

在宅で亡くなるまでの介護による家族の肉体的・心

理的な疲労も大変です。主治医も家族と同じく消

耗・疲弊します。この医師側の負担軽減を何とかし

たいと考えておりました。

ある日，長崎市民病院からある開業医に，末期が

んの患者さんを在宅で診て欲しいとの要請がありま

した。その先生は患者さん宅が遠かったために，地

理的に近かった私に患者さんを紹介されて，私が主

治医を引き受けることになりました。その時その先

生が「多忙な時はサポートする」と約束して下さっ

たのです。この一言が私に大きな安心感を与えてく

れました。これをきっかけに「これをきちんとした

システムにしよう」とその先生と話し合いました。

その先生とは，現在Dr.ネットの代表をしておられ

る藤井　卓　先生（藤井外科医院）なのです。

その後，在宅医療に対してモチベーションの高い

開業医13名が集まり，議論をかさね2003年３月から

Dr.ネットを発足させました。

Dr.ネット立ち上げ時には，当然，病院の医師や

地域連携室の方にはその存在を知られていませんで

した。03年6月頃から病院に出向き，啓発活動を積

極的に実施しました。すると，すぐさま長崎市立市

民病院や長崎大学などから患者さんの紹介がありま

した。病院側もこのようなネットワークを望んでい

たのですね。また，県内外の医師会，訪問看護ステ

ーション，ケアマネジャー，ヘルパーなどの連絡協

議会などあらゆる機会をとらえて講演会・説明会を

精力的に実施して啓発に務めました。

病院から在宅患者さんの受け入れ要請があります

と，事務局が5地区に分けた市内のそれぞれの地区

を担当するコーディネータを通してメーリングリス

トで全メンバーにメールで連絡します。患者さんの

意向や居住地域，疾病の特性を考慮してメンバーの

「手挙げ」により，主治医と副主治医を決めます。

通常は主治医が訪問診療を行なうのですが，何らか

の事情で無理な場合は，副主治医が代行いたします

（図4）。つまり，副主治医はいざという時の「安心」
を主治医に与える存在となっています。主治医決定

までの日数は大部分が1日以内と迅速に対応してい

病院側などへのDr.ネットの紹介・啓発

Dr.ネット立ち上げは勿論大変だったでしょう
が，その後軌道に乗せるまでのご努力ご苦労はさら
に大変でしたでしょうね。そして，どのように病院
側へDr.ネットをプロモーションしていかれたので
すか。また現在ではDr.ネットの組織はどのように
なっていますか。

Dr.ネットの組織・現状・成果

図4

長崎在宅Dr.ネット立ち上げにいたる
動機，契機

長崎在宅Dr.ネット（以下Dr.ネット）は，在宅医
療・病診連携の成功モデルとして日本でのトップレ
ベルにあるといわれておりますが，先ず先生がDr.ネッ
トを立ち上げた動機，契機などについてお話いただ
けますか。
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ます。

結成初期の段階では，今までに前例のない近隣の

開業医同士の連携であるだけに，先ず，患者さんの

取り合いにならないように，参加メンバー間で覚書

を取り交わしました。その内容は副主治医として一

時的に診察した患者さんは，必ず従来の主治医に戻

すことを明文化しました。幸いなことに，これまで

に患者さんの取り合いにつながるようなトラブルは起

こっていません。

むしろ，連携した方が新しい患者さんを迎えられ

るし，副主治医がいることで，主治医は肉体的・精

神的負担を減らせられるとポジティブに考えられて

きています。

結成当初は，メーリングリスト上で，病院から紹

介された患者さんの主治医決めの本来の目的だけで

なく，さまざまな医療相談のメール，雑談的な楽し

いメール，読むだけで役に立つメールなど，さまざ

まなメールを織り交ぜて，文字どおり医局での会話

のような雰囲気作りに務めました。現在では約5年

以上経過していますが，メーリングリストでの投稿

数は既に5,800通以上となり，多くのメンバーが自

然に情報発信をして，活発な意見交換が行なわれる

ように育っています。

当初の1年間は，事務局の私が患者さんの主治医

斡旋まで行なっていましたが，2004年春からは，地

区別に決めた5人のコーディネータが主治医決めを

行なっており事務局の負担分担が実現しています。

さらに，組織のまとめ役としての世話人会が11人

で組織され，皆で相談しながら組織を運営してきま

した。メンバー間でも，参加の積極性に温度差があ

りますが，これは多数の医師が参加するのだから当

然であるととらえ，それぞれのメンバーにとって役

に立つ組織であることを目指して活動してきました。

マイナートラブルは少なからずありましたが，世話

人会での和気藹々とした雰囲気の中での互助的運用

が，Dr.ネット全体の雰囲気に波及して，ここまで

順調に運営することができました。

このようにメーリングリスト上でコミュニケーシ

ョンが成立し，孤立しがちな開業医師にとって有益

なコミュニティーが出来上がりました。

Dr.ネットは2008年2月現在，連携医64名　皮膚

科，眼科などの専門性の高い医師および遠隔地から

趣旨に賛同して参加しておられる協力医34名　病院

医師30名の計131名で構成されています。（表1）

Dr.ネットの考えですが在宅医療を希望する患者

さんに24時間365日対応できるようにすることは勿

論ですが，入院中に受けた同様な医療を在宅でも受

けられるようにすることです。（表2）

そのために，仲間うちでの研修会・勉強会の実践

はもとより，最近では，Dr.ネットメンバーの医師，

看護師が長崎大学緩和ケアカンファランスに参加し

Dr.ネットでは，主治医・副主治医制にしたことと，
メーリングリストを有効に利用したことなどが成功
した要因のようですね。Dr.ネットは現在どのよう
に発展しておりますか。

表1 在宅での訪問診療

表2 長崎在宅Dr.ネットの方針
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最新の知見を学習しています。

このように病診連携のカンファレンスに出席する

ことで，大学スタッフも在宅の視点を持つことがで

きるメリットもあるようです。（表3）

2006年11月まで　病院側から事務局へ主治医斡旋

依頼は115例（がん63例，他52例）でした。追跡で

きた107例中71例が死亡していましたが，うち在宅

死26例37％となっています（図5）。最新の人口動
態調査によると，2006年の在宅死の割合は全国平均

で15.3％ですから，Dr.ネットでは２倍以上高い在宅

死となっています。

我々の活動に触発されて，周辺医師会も動き始め

ております。大村市医師会の「大村在宅ドクターネッ

ト」，諫早医師会の「諫早医師会在宅ネット」が医

師会主導で実働し始めており，他県では京都市，熊

本市でもDr.ネットをモデルとして病診連携システ

ムを構築中と聞いています。多くの地域から講演依

頼がありますが，講演後に長崎在宅Dr.ネットを参

考としてシステムを立ち上げている話を聞くと講師

冥利につきますね。

また，医師会だけでなく，Dr.ネットに触発され

て多くの医療従事者間でも連携ネットができてきて

います。（図6）

例えば，長崎市内では調剤薬局薬剤師同士の間で

の連携が始まりました。特に薬剤師は，がん疼痛緩

和面での活躍が期待されますね。

また，歯科医師会口腔リハ部会と連携して，在宅

患者さんに訪問歯科診療とか摂食・嚥下リハビリ指

導を御願いしています。また訪問看護ステーション

同士のネットが間もなく構築されそうです。

成功させるには，核（コア）となる仲間つくりに

尽きるといいえるでしょう。

私は，40歳台の内科医ですがDr.ネットの事務局

長として動き，私より10歳年長の外科医である藤井

先生が代表を務めておられます。2人の専門分野が

異なることと，年齢差のために人脈が全く異なり重

複することがありませんでした。2人の人脈を利用

して組織を広げてきました。

固い言い方をすれば，成功の鍵は，構成するメン

バーの「使命感」，すなわち，在宅医療に対する真

摯な姿勢にあると思います。

実務的には，病診連携をスムースに遂行していく

には，病院・施設・在宅間での継ぎ目のない移行が

重要です。そのために，退院前カンファレンスをし

っかり行うことが必須と思います。退院前カンファ

病診連携を立ち上げ中の方へのアドバイス

これから全国で多くの病診連携チームが立ち上げら
れてくると思います。それらに関与される方々への
アドバイスを戴けますか。

病診連携　インタビュー2

表3 がん診療連携拠点病院の
緩和ケアカンファレンスに診療所医師が参加

図5 全体内訳107/115

図6 在宅医療のネットワーク構築

平成19年度春より、Dr.ネットメンバーの診療所医師・看護師
が長崎大学緩和ケアカンファレンスに参加。

1）診療所医師は、最新の緩和医療の知見をわかりやすく解
説するミニレクチャー、事例提示から多くを学び取ることが
できた。
2）大学スタッフも、診療所医師からの発言で、在宅の視点
を得ることが可能となり、在宅移行につながるケースも。

戦略研究への参加が決まったのちは、専任看護師3名、中
核となる診療所医師3名で分担を決めて、市内3拠点病院
（市内病院、原爆病院、長崎大学）の緩和ケアカンファレン
スに定期出席。
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レンスには，病院側からは主治医，担当看護師，緩

和ケアチームメンバー，連携室看護師，医療ソーシ

ャルワーカー（MSW），在宅側からは主治医，訪

問看護師，ケアマネージャー，ヘルパー，地域調

剤薬局などが参加し，それにご家族，状況に応じて

患者さんが参加すると有効なカンファレンスが可能

となります。

病診の医師同士の連携だけでなく，看護師，薬剤

師，ケアマネージャー，ヘルパー，栄養士などの多

職種の連携やコミュニケーションが何より大切なの

です。

在宅療養では医師は患者さんの生活を支援する力

の一部にしか過ぎません。在宅療養では，病院のよ

うに医師がトップに立って指示するのでなく，看護

師，ヘルパーなどの多職種を医師が後押しするよう

な形になることが成功の鍵であると思います。

地域全体が1つの病院のように，さまざまな医師

や多くの専門職が助け合って治療に当たれる仕組み

が拡充していって欲しいと思います。

組織的には，Dr.ネットは，2008年1月にNPO法

人として認証・登記しました。このことにより次の

若い世代へ引き継げる普遍的システムが構築できる

と思っています。

＊インタビュー後記＊
白髭先生は，穏やかに淡々とインタビューに応じ

ていたが，内面に強い柔軟な意志を秘めている人で

あることを強く感じた。

Dr.ネットは，先ずは藤井先生と2人にて構想を練

り，次には13人の同士を得てネットを立ち上げ，現

在では参加医師131名に拡充させてきている。この

ように地道に一歩一歩着実に組織を充実させてきて

いる。長崎での発展に触発されて，他の地域医師会

が病診連携システムを構築するとともに，薬剤師な

どの他職種にも連携システムが広がってきている。

横への広がり，縦への広がりと連鎖を呼んでいる。

先生が「マイナートラブルは少なからずありまし

たが・・・」と語られた裏を拝察すると多くの苦労

を乗り越えてきたに違いない。

長崎在宅Dr.ネットの成功は，先生のような計画

性，企画力に富み組織を動かす能力のある人間的魅

力のある人物がいたことによるのであろう。

ここまで書き上げた時に「日本医事新報2007年12

月15日号」が配達されてきた。なにげなく見開くと，

その第1頁プラタナス欄に「地域医療連携の一粒の

種になるべく……白髭　豊」の紙面が眼に飛び込ん

できた。

その紙面最後に先生は記している。

「これら，私が多くの仲間とともに関わらせてい

ただいている，近代医学発祥の地長崎からの新たな

る発信が，日本の地域医療連携を変える一粒の種と

なり，将来大きな花が咲けば，望外の喜びである。」

Dr.ネットの将来構想

最後にDr.ネットをどのように発展させていかれま
すか。

白髭 豊 先生のご経歴

1961年長崎市生まれ

88年東京医科大学卒　長崎大学医学部第一内科入局

89年長崎市立市民病院内科勤務

佐世保中央病院内科勤務

90年国立がんセンター中央病院内科勤務

92～94年米国チューレン大学医学部留学

94年上戸内科病院勤務

95年白髭内科医院開業

03年から「長崎在宅Dr.ネット」の事務局長を務める
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白髭内科医院

98年に新築　長崎市都市景観賞を受賞

シーボルト記念館（長崎市）

日本の近代化に貢献したシーボルトを顕彰する記念館

病診連携　インタビュー2

シーボルトは、長崎に来てタキと暮ら
し、彼女を「オタクサ」と呼んでいまし
た。やがてシーボルトは、はじめてみる
美しい花「アジサイ」に出会い、その花
を愛する人の名をとって「オタクサ」と
名づけ、「日本植物誌」に掲載しました。

Hydrangea takusa


