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自己紹介 

• 2000       信州大学卒業 

• 2000～01 米国横須賀海軍病院インターン 

• 2001～03 武蔵野赤十字病院初期臨床研修医 

• 2003～04 聖マリアンナ医科大学総合診療内科 

• 2005～06 生協浮間診療所（日生協家庭医療学レジデンシー東京） 

• 2006～09 オレゴン健康科学大学家庭医療研修医 

• 2009～12 同上リーダーシップフェロー 

• 2012 ～   Medical Director/Associate   

    Residency Director 
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オレゴン健康科学大学家庭医療学科 



オレゴン健康科学大学家庭医療学科 

• 1971年設立：指導医８４名 

• 臨床：診療所ｘ４ （大型診療所） 

–入院（成人・小児・出産） 

–外来診療件数：15万件 

–入院：2600人/年 （小児・新生児 ６００件/年） 

–出産：342件 （帝王切開 ８６件） 

• 教育 

–医学部（２０％） 

–家庭医療専門医研修プログラムの運営 

• 研究：プライマリケア研究・政策研究・ 

  僻地医療研究・医学教育研究 



アメリカ医療のかかえる問題点 

• 医療費の高騰 

• 複雑な医療保険制度 

• 高い無保険者率 

• 質の低下 

• 国民全体の健康の向上につながらない過度の専門化 

• 慢性疾患の増加 
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企業の提供する

保険 

55.8% 

メディケイド

20.5% 

無保険 

18.0% 

保険の種類による比較（６５歳以下） 

2.66億人 

SOURCE: KCMU/Urban Institute analysis of 2012 ASEC Supplement to the CPS. 

個人加入の保険
5.7% 

メディケア（６５歳上、障害者）：４９００万人 



無保険者 

 
４９００万人 

16.3％ 



予防し得る死亡率 



慢性疾患の質の現状 

 心房細動患者のうちワーファリンの適応がある人の半数以上がワー
ファリンの投与を受けていない  
[Samsa et al. Arch Int Med  2000;160:967] 

  高血圧患者のうち66%が治療が不十分である 

[JNC 7, JAMA   2003;289:2560.] 

  

 糖尿病患者のうち63%のHbA1c値は7.0(6.6）%以上である 
 [Saydah et al. JAMA 2004;291:335] 

   

 高脂血症患者の62%はLDLの治療目標に達していない  
[Afonso et al. Am J Man Care 2006;12:589] 



慢性疾患の増加 (対１０万人死亡要因） 

 



医師不足：国民１０００人当たりの医師数 

* 2008. 

Source: OECD Health Data 2011 (June 2011). 
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専門医の増加 



プライマリケア医(家庭医、一般小児科医）の不足 



専門医の増加、プライマリケア医の減少 



 オバマケア：Affordable Care Act 

• 無保険者数の減少 

• 医療費の抑制 

• 質の向上 

• 保険会社の既往疾患
や性別に対する差別
の禁止 

• 健診の充実 

• プライマリケアの充
実 



家庭医療への影響 

• ２９００万人の患者の増加 

–医師不足の増悪 

• 慢性疾患管理教育の向上 

• 質向上管理教育の導入 

• チーム医療／リーダーシップ教育の導入 

• 医療機関、地域内での連携能力の向上と
その教育 



Recommendation 1.1 
“家庭医医療に関連する学会
は家庭医教育の革新と積極的
な実験が必要であると認識して
いる。” 

2004年. .  Future of Family Medicine  



“P4レジデンシーで試みら
れる革新的な家庭医教
育の実践は、今後の家
庭医教育の研修内容、
構造、そして研修の場の
変化を呼び起こすであろ
う” 

2007年. . . 



P4とその研究デザイン 

家庭医療レジデンシーの革新的な教育手法を 
全米規模で実証する 
２００７年〜２０１２年の５年間 
その多くはPCMH（メディカルホーム）の機能を 
導入 
症例シリーズ研究 
ブラインドされた、査読者が提案書を評価 
１４の家庭医療レジデンシー 

 





関係性データベースによる縦断的なデータの集積 

家庭医継続外来の調査 
 臨床の特徴（疾患、性別，年齢） 
 PCMHの項目をどの程度、実践しているかの調査 
レジデンシープログラムの調査 
 指導医の変化、指導医の研究活動の調査 
 レジデントの質改善活動の調査 
レジデントのアンケート 
 PCMHとその特徴の重要性に対する等級評価 
 カリキュラムと研修の等級評価 
卒業生のアンケート 
 卒業後の進路先の調査 
 臨床の範囲 
 進路先の診療所のPCMHの施行の実際 
 レジデンシーの等級評価 

 

 



PCMH（Patient Centered Medical Home) 

は、集団としての住民に
基本的な医療を提供する
ために発展した、効果的
な医療システムである。 

PCMHとは？ 



PCMHとは 

• 伝統的なプライマリ・ケアに
基盤をおく 

• 慢性疾患の医療ケア・モデル
の導入 

• 患者を消費者として捉える 
• 医療情報技術と通信技術の利
用 

 （電子化と共有化）  

Will Miller 2008 
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診療所のPCMHへの移行 

• レジデントの継続外来でのPCMHの導入 

• PCMHの教育カリキュラムの導入 

Innovation Theme 
 Number of 

Innovations at 
Baseline 

Number of 

Innovations 

partially or fully 
Implemented 

Percent of 

Innovations 

partially or 

fully 

Implemente
d 

PCMHの導入 8 6 75% 

PCMHカリキュラ
ム 

4 4 100% 



電子カルテの導入 

カルテと統合されたオーダリング 

電子カルテとオーダリング 



慢性疾患患者リスト 

集団人口を対象とした質改善 

予防健診項目の患者リスト 

質データの報告と質改善 



DIABETES DASHBOARD 

糖尿患者の一覧 



Mammogram Report 



診療所全体 

チーム 

医師個人 



メンタルヘルスの統合 

チームによるケアマネージメントの導入 

グループビジット 

包括性の拡充、ケアマネ、アクセスの拡充 



急性疾患の治療（キュア）モデル 

医療 

診断:副鼻腔炎 

 

 

 

 

 

 

治療: 抗生物質 



慢性疾患へのケアモデル 

セルフ
ケア 

地域で
のケア 

医療 
•診断 

•治療 

•疾患管理  

•環境の改善(食、住） 

•地域リソース 

•地域での支えあい 

 

 

•エンパワメント 

•メンタルヘルの改善 

•生活習慣の改善 



グループヴィジット 

• 患者グループでの診
療 

• 患者同士での学び 

• より時間をかけて診
療が可能 

• 多職種でのアプロー
チ 

 



患者とのインターネットを介した通信 

オープンアクセス/アクセスの改善 

アクセスの拡充 



チーム医療への影響 

Table 2. Odds of Practicing in a Setting with Team-based Care According to 

Exposure During Residency Training 
 

 

Exposure to Team-based Care 

in Residency Training 

Odds of using Team-based care in 

Clinical Practice Post Residency 

95% CI 

None 
 

1.00 (Referent) 
 

-- 

Some (1-2 Years) 
 

1.22 
 

0.24, 6.18 

All 3 years 
 

1.64 
 

0.67, 4.02 

	
• チーム医療をレジデンシー中に多少経験した研修者は、卒後に
チーム医療を行なっているクリニックにより就職する傾向があ
る。（LR 1.22） 

• チーム医療をレジデンシーを通じて経験した研修者は、卒後に
チーム医療を行なっているクリニックにより就職する傾向があ
る。（LR 1.22） 

 現時点では、この傾向は統計学的優位差はないが、今後データの
集積が期待される． 

 



複数のチームが存在する中で、革新と標準化の間で
の軋轢は避けがたい 

レジデントはあらたな情報技術／電子カルテの修得
については指導医の先をいっている 

意味のあるデータを電子カルテから抽出することは
容易ではない 

指導医はPCMHを教える事に苦労している 
コンセプトが変化し続けている 

指導医自身もPCMHでの臨床経験が浅い 

従来のペタゴジカルな教授法から、協同しながら学
び発見するという教育姿勢への変化が必要である 

 

家庭医診療所のPCMHの導入において学んだ事 



４年制研修の試み （６施設） 

 

• 家庭医研修の開始を早める 

医学部四年時より家庭医療研修を開始する 

West Virginia, Missouri (n=2) 

• 選択制の４年制プログラム（学位なし） 

フェローシップとの統合 

Waukesha, JPS (n=2) 

• 選択制の４年制プログラム（学位なし） 

予防医学レジデンシーとの合同、MPHの修得 

Loma Linda (n=1) 

• F完全に統合された４年制 

４年制が義務である場合 

Middlesex (n=1) 



レジデンシープログラム革新とその維持 
38/44 (86%) – ほぼ全ての革新を導入出来た割合 

63/80 (79%) – 仮説の検証が出来た割合 
 

 促進する要因 

指導医が一致団結している、協力なリーダーシップ、リト
リートの開催、指導意と職員の変化への積極的な参加、ス
テークホルダーの理解、他のレジデンシーとの協力,カリ
キュラムの管理 

 阻害因子 

評価のリソースの欠如、現場でのデータ解析を行なうス
タッフの欠如、資金の欠如,職員の高い離職率、指導医の
バーンアウトと変化に対する疲労、変化に対する不信 

 

 

 

変化を促進する要因と阻害する要因 



P４で学んだ事 

 

 

• 協同での学びは、変化を助け、養生する 

• 教育者と研究者は肩を並べて、働く必要がある 

• 指導意と学習者は変化を希求している 

• もし本気であれば、レジデンシーの規模やリ
ソースに関わらず、変化を起こす事は可能であ
る 

• 革新はレジデンシーにとって良い事であり、結
果としてより多くの学生を惹き付ける 



2011年．．． 

家庭医療レジデンシーでの教
育の革新が流行し始めている 
 
“流行を全米に波及する好機
である.”  



 P4 プロジェクトは当初の期待以上の成果を生み出し、新たな革新
への火付け役となった 

 

 地域での教育改革の協同（コラボレーション）の増加 

• Colorado FM Residency PCMH -10施設 

• I3 PCMH Collaborative (NC, SC, VA) - 25施設 

• Pennsylvania FM Program PCMH Collaborative -30施設 

 

 家庭医療、一般内科、小児科を対象にした、新たなモデルでの横
断的なプライマリケアの指導医養成プログラムの開始 

P４以後…. 



ACGMEによる４年制の試み 

• ２０１３年より開始 １０施設 

• ACGMEとABFM(家庭医療専門医機構）と
の合同プロジェクト 

• ４年制の試みとその科学的評価 

• P４の研究手法を拡大し評価を行う 

• 比較症例研究（コントロールを設定） 

• 各施設での仮説検証 

 



OHSUでの４年制のこころみ 

• 臨床能力（包括性）の維持 

• PCMHなどに必要なあらたな技能の修得 

• 卒後にPCMH・医療改善を就職先にもたら
すリーダーシップの養成 

• 意図的な継続的なカリキュラムの導入 

• キャップストーンプロジェクト：修士レ
ベルの個人プロジェクト 

 



OHSUでの４年制 

リーダーシップ 

リーダーシップ 

PCMH 

集団人口のケア 

情報管理/EBM 

老人のケア 社会医学/行動医学 

キャップストーンプロジェクト 



ACGMEのコンピテンシーを基にした教育の歴史 

1998年：コンピテンシープロジェクトの開始 

2007年：コアコンピテンシーの提示 

   ６つの領域において設定 

2013年：最初のマイルストーンが施行 

 

• The Accreditation Council for Graduate Medical 

Education (ACGME): 

– アメリカのほとんどの研修医プログラムの認可管理を行
なっている 

 
52 



1998年以前 

• 臨床研修プログラムは、現場での経験時間
と、経験数（症例数）で規定されていた 

• 例  

–病棟：成人対象の医療ケア 8ヶ月 

–小児医療 4 ヶ月 

–外科 2ヶ月 

–出産数 40 

53 



1998年:アウトカムプロジェクト  

 研修時間や経験（数）だけではなく、コンピ
テンシーの達成を示す事を必須とした 

 

アウトカムプロジェクトの問題点 

• コンピテンシーが明確に示されてない 

• 一定の専門科内、また他の専門科を通じ
ての、コンピテンシーの共通の定義が容認
されていなかった。 

54 



アウトカムプロジェクトの反省 

• コンピテンシーの明確な定義の必要性 

 

• 研修医と医師に共通する広範囲な能力・適性
についての定義設定の必要性 

55 



2007年：コア・コンピタンシーの提唱   

全研修医は、6つの分野において、コンピテンシーを実証しなければ
ならない。 

• 1）Medical knowledge（医学知識の習得・応用ができる） 

• 2）Patient care（適切な患者ケアができる） 

• 3）Interpersonal and communication skills 

（患者や医療者と良好な対人関係を築ける） 

• 4）Practice-based learning and improvement 

（臨床に基づいた、自己学習と改善ができる） 

• 5）Professionalism 

（プロフェッショナリズムに基づいた行動ができる） 

• 6）System-based practice 

（医療システムを理解し，それに基づいた実践ができる）
  56 



コアコンピテンシーの問題 

• これらの概念を定義するために、個人のプロ
グラムはそのままになっている。 

• 専門科の中でさえ、コンピタンシーの定義につ
いて、一般的に同意されていない。 

• ほとんどの研修医評価は、まだ、医療知識や
患者のケアに焦点が当てられている傾向にあ
る。 

57 



コアコンピテンシーの反省と対応 

• 各専門科ごとに、コアコンピテンシーをより明
確に定義する事が必要 

• 各専門科ごとに、それぞれのコンピテンシー
をマイルストーンとして設定 

• ６つのコアコンピテンシーをそれぞれ３から４
に分けて詳細に設定 

• 家庭医療科は22のマイルストーンを設定 

 
58 



マイルストーンとは  

• レジデンシーを通してのそれぞれの段階で、
到達が期待される、技術、知識、ふるまいの
基準 

• 明確な評価をするため、可能な限り、行動、
ふるまいをもととした言語を使用 

• 学習の向上をレベル1〜5で段階評価 

• 学習の｢ロードマップ（道しるべ）｣を提
供する 

59 



デンバー小児発達スケール 



マイルストーンのレベルとは  

 

• レベル 1: 研修医一年目に相当 

• レベル 2: 順調に能力が向上している研修医 

• レベル 3: 研修医は引き続き向上しており、複数の領域のマ
イルストーンを実践している 

• レベル 4: 研修卒業レベル：研修医は、研修プログラムの目
標とされたマイルストーンの多くを実践できる。 

• レベル 5: 卒後、数年診療経験を積んだ医師のレベル  

61 



 



マイルストーンの例 –Communication 

 他の医師、医療者、医療チームと効果的かつ良好な関係をきづく 

 

レベル 1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

チーム医療の重
要性を理解し、
他者の貢献を尊
重する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

紹介を行なう際
に、適切なタイ
ミングで、適切
な情報を交換し、
紹介目的を明確
に伝える事が出
来る。 

患者情報を、明
確、簡潔、かつ
整理して説明、
記録が出来る 

 

 

 

 

 

 

 

 

電子カルテを効
果的に利用して
医療チームの間
の連絡が出来る 

 

注意深く話を聞
き、情報交換を
行い、建設的な
フィードバック
を受諾・提供し、
医療ケア・チー
ムと協力的にコ
ミュニケーショ
ンできる 

 

 

 

 

 

退院などの医療
の場の移行整な
どを含む、複雑
で困難な状況で、
周囲医療チーム
との協力的な関
係を維持できる。 

 

医療チーム内の
対立を患者に
とっても益とな
るように、解決
する事が出来る 

 

 

他の医療者と効
果的に協力し、
患者を中心に考
えた医療ケアを
提供する模範と
なる 

63 



マイルストーンの学習の道しるべとしての役割 

• コアコンピテンシーの詳細を規定してい
る。 

• 今まであまり評価されていなかったコアコ
ンピテンシーの詳細を規定している。 

• コンピテンシーについて、教育者、学習者
のお互いが理解できる共通の言語を使用す
ることにより、より効果的に教育できる。 

• 学習者をより客観的に評価できる。 
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マイルストーンと問題学習者への介入 

• マイルストーンを採用することにより、
新たな問題学習領域を認識し、介入を考
える助けとなる 

• 介入の必要な研修医は、しばしば複数の
エリアで不足している部分がある。 

• 今までは、患者のケアと医療知識以外
は、教育介入について話し合う共通の言
語がなかった。 
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• 各研修医は、1年に2回、22のマイルス
トーンにもとづいて評価される 

• 評価は6ヶ月ごとに、ACGMEに報告 

• 研修医の進歩を継続的に評価するのに使
用される。 

• このデータは、研修プログラムの認定更
新の一環として使用される。 
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マイルストーンの運用 



研修プログラムの継続的な認定 
NAS (New Accreditation System) 

 

今まで：断続的な評価 

• ５年ごと 

• 研修内容を詳細に記載し
た書類の提出（膨大） 

• 症例数、手技数の報告 

• プログラム訪問と面接に
よる評価  

 

 

 

今後：継続的な評価 

• マイルストーンによる研
修医の進歩の報告（６ヶ
月毎） 

• 学習者、指導者への調査
（毎年） 

• 学習者の技術、技能への
自己評価（毎年） 

• 認定試験の結果（毎年） 

• 指導者の学究活動報告
（毎年） 

• 認定期間を１０年に延長 

 

 

67 



結語 

• 慢性疾患の増加、医療費の高騰、高度の専門化など
にともない、アメリカの家庭医には新たな能力が求
められている 

• P４では家庭医レジデンシーの革新、変化が可能で
あること、そしてその促進因子、阻害因子が明らか
になって来ている 

• P４は新たなレジデンシー教育改革の火付け役と
なっている 

• マイルストーンを使った、コンピテンシーのより詳
細な設定と評価が今後臨床研修評価で重用視されて
いる 



今までの家庭医研修の構造 

1970 

内科 小児 外科 

産科 

救急 整形 

外来診療教育 

行動医学教育 

継続診療教育 

カンファレンスによる教育 診療所経営教育 



従来の家庭医教育 

• ３年間を通した継続外来 

• ブロックローテションでの専門科研修 

• 受身のカンファレンスでの教育 

• 個人での診療を想定 

• わずかな診療所運営へのかかわり 

• 治療への重視（キュア vs ケア） 

 



今後の家庭医教育の構造 

2013 

慢性疾患管理 診療所の質改善 
コモン 

ディジーズ 

手技 

診療連携 
急性期の 

ケア（入院） 
施設での
ケア 

メンタル 

ヘルス 

ウェルネ
ス 

コミュニケーション教育 シュミレーション教育 

リーダーシップ教育 
プロフェッショナリズム 

家族志向のケア 

チーム医療教育 行動変容教育 

診療経営経理教育 


