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地域包括ケア病棟と地域連携に対する私の思い
地域包括ケアネットワーク委員

 安田内科医院（岡山市）　　　　　安　田　英　己

　先月（平成27年9月11日）、第５回岡山市医師会研修会（共催　第151回岡山市医師
会プライマリ・ケア研究会）が開催されました。「地域包括ケア病棟と地域連携〜よ
り充実した在宅医療を行うために〜」というテーマで、岡山市内で地域包括ケア病棟
を立ち上げられている６病院の方から、地域包括ケア病棟の現状を中心に発表してい
ただきました。岡山衛生会館中ホールに入りきらない158名の参加者で忌憚のない意
見交換が行われて、大変刺激を受けました。
　地域包括ケア病棟の意義は、①急性期治療を受けてすぐ在宅に戻れない患者さんの
ため②在宅療養中の慢性疾患患者さんに、種々の病状変化等が起こった時のため、と
考えています。実際は今後増加し続ける高齢者、障害者など慢性の複数疾患を持った
方に起こった病態変化への対応が必要です。介護、リハビリテーションへの対応を備
えていることが一番重要なことです。
在宅ケアに関わる医師として
　◦慢性期のリハビリテーション目的入院
　◦ 介護施設入所中の高齢者の急変時対応（高齢者は何らかの病気・障害があります。

したがって慢性期に起こった急性症状が主体です。）
　◦在宅看取り中の、ガン・非ガン患者さんの緩和ケア的対応
　◦医療依存度の高い方の家族の介護負担軽減のためのレスパイト入院
などに柔軟に対応していただける病棟があれば、嬉しいです。

　岡山で充実している「開放病棟」のシステムを、「地域包括ケア病棟」のオープン
化に発展的に変えてゆくことも、良いのではないかと私は考えています。すなわち医
師だけでなく在宅ケアチーム（開業医・訪問看護師・薬剤師・歯科医・リハビリテーショ
ン関係者・介護関係者など）が自由に関われる病棟という考えです。入院時に、まず
退院時の目途をつける「退院カンファレンス」を病院のチームと在宅チームで行うこ
とができれば理想的です。
　また、地域包括ケア病棟の担当医（私は将来的には総合診療専門医・総合内科専門
医等が中心になって対応できれば理想的と思いますが）が副主治医となり、在宅医療
の主治医と連携すれば、2４時間連携、看取りにも柔軟な対応ができると思います。

高齢者医療の３つの選択肢（私見）
　１．病院専門医療
　２．ほとんど在宅、時に地域包括ケア病棟入院
　３．在宅医療
　地域住民の第一希望は、いざというときの病院へのアクセスですが、これからの高
齢化社会では地域住民の自助、共助を中心に、いい意味での自分の最後への覚悟が求
められています。地域での在宅医療、在宅ケアチームを中心にしたケアにADP（ア
ドバンスト　ケア　プランニング）を実践して、時に「地域包括ケア病棟」に入院し、
短期間で在宅に戻るのが、一番バランスの良い地域医療と考えます。がんのターミナ
ルケアに加えて、非がん（心不全　呼吸不全などの）ターミナルケア、そして認知症、
パーキンソン病などの神経難病などへの「ほとんど在宅、時に入院」を実現するには、
現在の各科専門医の入院医療だけでなく高齢者のあらゆる病態に対応する「地域包括
ケア病棟」の総合診療・総合内科専門医等によるケアに配慮した医療が必要であると
思います。

　地域医療にかかわる総合診療専門医はまだまだ少ないので、総合診療専門医を中心
にして、病院専門医と地域の開業医、そして地域の訪問看護師・薬剤師・歯科医・リ
ハビリテーション関係者・介護関係者などとの、ワークショップ形式の地域連携研修
会を積み重ねてゆくことが有用と考えます。
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他科の先生に
知って欲しい 皮膚科編③

ニキビ治療の新時代

� ほう皮フ科クリニック　許
ほう

　　　郁　江

　「ニキビは青春のシンボル、放っておけば治るよ。」という時代は終
わりを告げ、今や「ニキビは病院で治す時代」に入っています。私た
ちが想像する以上に、ニキビ患者さんのQOLは阻害されています。患
者さんを対象としたweb調査によりますと、特に感情面で強く阻害さ
れており、人に見られたくない・にきびの跡が残るかもしれないと不
安に思う・異性の目が気になる・鏡を見るのが嫌だ・ニキビがストレスになって精神的
に落ち込むなどの感情を訴える患者さんが多いのが現状です。炎症性皮疹の8.2%は３カ
月で、萎縮性瘢痕に変化するというデータがあります。実際、無作為に選んだ20代女性
65.４%に萎縮性瘢痕が認められたという統計もあります。ゆえに、ニキビは、できるだけ
早期に、積極的な治療をしていく必要があると考えられます。
　治療の変遷を歴史的に見ると、たかがニキビと言われた時代には、イオウ製剤による治
療が主体でした。その後、ニキビは感染症であり、抗菌薬外用・内服薬による治療がなさ
れた時代が非常に長く続きました。そして、諸外国に遅れること11年目に当たる2008年に、
日本のニキビ治療の歴史的薬剤であるアダパレンが本邦でも発売になり、ニキビ治療は新
しい時代を迎えました。ニキビは、毛包漏斗部の角化異常とアクネ菌が関与した慢性炎症
性疾患であるという病態の理解が進み、アダパレンを使用することにより、炎症性皮疹・
非炎症性皮疹をともに改善することが可能になり、抗菌外用薬・内服薬のみを処方する時
代は終わりを告げました。
　実は、皮膚科領域においても、抗菌薬の大量および長期使用による薬剤耐性菌の問題が
懸念されており、耐性菌を出現させない抗菌薬の使い方が、皮膚科医にとっての社会的責
任となり、再度、治療の進化が要求されている時代でもあります。このような時代背景か
ら、2010年に、日本皮膚科学会から、将来懸念される耐性菌の問題などを回避するために、
BPO（過酸化ベンゾイル）製剤の医療用医薬品としての早期開発と承認を求める要望書
が厚労省に提出され、昨年12月、本邦でも初めてBPO2.5%製剤が承認され、今年４月か
ら発売となりました。その後、７月には、日本初の痤瘡治療配合剤、クリンダマイシン１
%/過酸化ベンゾイル３%配合ゲルが発売になり、痤瘡治療は個々の患者さんに応じた、多
様化した治療が可能になってきています。
　ところが、これらの薬剤には、紅斑・ヒリヒリ感・ほてり・乾燥などの副作用が出るこ
とがあり、受診時には、十分な問診および説明と指導が必要となります。ニキビ患者さん
の治療を成功に導くために、ぜひ皮膚科医のもとで治療されることを強くお勧めします。




