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｢統合医療モデル｣に関する検討報告書（初版） 

巻頭言 

一般社団法人 統合医療学会  

理事長 伊藤 壽記 
 
この度、本学会新体制下、学術委員会の吉田紀子委員長のご尽力で、｢統合医療モデ

ル｣に関する検討報告書（初版）が編集され発刊の運びとなった。そもそも本事業は前

仁田理事長の下で、2014 年より統合医療モデルに関する検討が始まったが、諸般の事

情で中断されていた。そして、今回新らたな学術委員会の事業の一環として、その活動

が再開された。 

そのひとつのきっかけとなったのは、2011 年 3.11 の東日本大震災であろう。この大

惨事に統合医療の各チームが活躍したことを受けて、日本政府が統合医療について本腰

を入れることになった。ご存知のように、厚労省主導で行われた、｢統合医療｣の在り方

委員会、｢統合医療｣に関する情報発信サイト、そして統合医療企画調整室の設置（厚労

省医政局）という一連の流れが起った。また、自由民主党の最大規模の統合医療推進議

員連盟の中で、統合医療学会の学術委員と共に統合医療を進めていく中で、医療モデル

と社会モデルに分けて議論していくことが提案された。 

本報告書をみると、統合医療の理念に基づいて、その時代に即したコンセプトをしっ

かりと踏まえた上で、医療モデルと社会モデルをさらに細分化して論じている。統合医

療は富士山の裾野のごとく守備範囲（領域）が広く、多種職連携によるチームプレーで

ある。そこには統合医療がこれまで対象としてきた慢性疾患、すなわち生活習慣病に対

する各種モデルに加えて、時代（時間）の流れとともに浮上し行政も巻き込んで検討さ

れようとしている、超高齢社会を支える地域包括ケアモデルや大規模災害などに対する

有事モデルが含まれている。 

今年は、当初から未曾有の新型コロナウイルス感染症（Covid-19）が広がり、ついに

3月に入ってパンデミックを引き起こし、その勢いは未だに猛威を振るっている。現在、

有効なワクチンも抗ウイルス薬も開発されていない中で、生体が本来有する自然治癒力

を引き出そうとする統合医療的なアプローチを用いて、種々の試みがなされている。次

版の報告書には、そうした成果も盛り込まれることが期待される所である。 

　　i



統合医療モデル報告書作成に寄せて 

 

一般社団法人日本統合医療学会 

名誉理事長 仁田 新一 

 

 医療や諸々の多様性から生まれた統合医療は、１９９０年初頭に特に米国で近代西洋

医学の限界を超えた未来型医療として急速に全世界に展開していった。その後米国の N 

I Hを中心として、その科学的・臨床的な検証が精力的に行われ近年では代替医療とい

うよりも健康増進や疾病の予防にその活路を見出している。特に進行癌に対する Q O L

の向上や延命効果に優れた成績が報告されており、その科学的評価法や新しいナラティ

ブな評価法が生み出され統合医療の有用性が注目されている。 

 本邦においても１９９８年から始まった日本統合医療学会を中心として日本にふさ

わしい未来型医療としての統合医療が提唱され、国民はもとより産官学でその必要性が

認められつつある事は誠に喜ばしい限りである。この統合医療は人の五感を介して体内

に①物理化学的要素（近代西洋医学を中心とした医療に用いられる）②運動的要素（呼

吸、体動、バランス、リズムなど）③スピリチュアル的要素④心的要素や宗教的要素（祈

り、信仰など）⑤食事療法や生活習慣への介入など体内への情報量を投入し、免疫力や

人間力を強化して疾病の軽減や予防医療に大きな力を発揮する医療として注目されて

いる。 

 日本統合医療学会では、統合医療の正しい普及を目指しその理念を共有しその活動を

具現化するために２０１４年から統合医療のイメージ化や可視化を行い今後の日本に

おける実践と発展に資する一環としての「統合医療のモデル化」の検討が開始された。

そのまとめ役を吉田紀子理事にお願いしたが、今般その報告書が完成し日の目を見る事

になった。内容としては「モデル」の必要性やその概念・定義の検討から始まり、統合

医療モデルを既に具体的に構築して展開している１０数名に及ぶ医療従事者や研究者

にそれぞれの立場での先駆的な事例をまとめたものであり、予防や健康増進から治療・

看護に関わる事例や医療機関としてのモデル、地域性や協働性を踏まえた社会モデル、

自助支援モデル等広域に渡り、また災害や国際関係にまでのモデル論を展開している。 

 この報告書は日本における統合医療の理解や実践モデルとして臨床の現場はもとよ

り、その科学的根拠づけの新しい評価法の開発やその実証研究にも多大な貢献をするも

のとして多いに期待するものであり、吉田委員長を始めこの事業に参画していただいた

委員各位に深謝するものである。 
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統合医療モデルに寄せて 

 
一般社団法人日本統合医療学会 

業務執行理事 川嶋みどり 

 
 統合医療のイメージ化・可視化に向かう第一歩としての統合医療モデルが提示された。

企画・検討から報告書までの数年間にわたる吉田委員長始め各委員のご苦労に思いを馳

せた。 

モデル構築作業は、統合医療が単なる医術ではなくユーザーへの価値提供システム

(エコロジカル社会システム)であることをコンセプトの 1つに掲げている。従って、そ

の成果は、先ず、本学会特有の多職種それぞれの専門性を活かした社会貢献の可能性へ

の示唆が得られ、それにより、統合医療の基本的コンセプトと普及へのプロセスとアウ

トカムを、受益者とともに共有することができる。 

看護師としての私が統合医療に関心を持った契機は、本学会創設当時の渥美和彦会長

が示された「全人的 患者中心 自然治癒 予防」という基本理念と、看護がこれまで

追求し掲げて来た目標とが重なったことによる。医制公布以来、西洋医学に寄り添いつ

つ専門性を模索し続けて来た看護が、その真価を発揮し得る場がここにはあると思った。

つまり、従来からの医業への協力ではなく、統合医療を構成する数多の専門領域の中の

１つの選択肢としてのヘルスワーカーとしての看護のありようを発揮すべきであると。 

 看護独自の機能は、年齢や健康の如何を問わず、人間が人間らしく生き、自分らしさ

を損なわずに生きていくことを手助けすること、すなわち「生命を維持・継続する日常

的、習慣的ケア」である。一見あまりにもありふれた営みのケアゆえにその価値を意識

されにくいが、看護の営み自体が、心身ともに心地よいプロセスにより自然治癒力を発

揮させるという治療的意味を持っている。 

その 1例を、東日本大震災直後から現在まで継続中の専門職ボランティア活動の中に

見ることができる。被災地で先ず求められたことは人々の暮らしの回復であった。誰に

でも約束された日常を取り戻すことである。そのためには、折りに触れて衣食住全般に

わたる未病予防、健康増進等への行動変容を促す必要があった。その際、地域特有の古

くからの人間関係等から、やや閉鎖的・排他的になりがちな環境のもとで、ケアを媒介

にしたアプローチが極めて有用であった。まさに、医療モデルから生活モデルへ、治癒

から QOLへの転換そのものを体験した。また、災害に強い街づくりのためにも、住民と

ともに、多世代交流を図りながら弱者や障害者に優しいコミュニティ作りを目指す役割

が伴った。これは、ヘルスプロモーターの手法を用いる本モデルのコンセプトとも合致

し、高齢化の進むこれからの社会に普遍化できる内容をもっている。さらに本モデルの

精錬を期待するものである。 

　　iii



Ⅰ. 統合医療モデル検討の経緯と検討体制・目的・目標 

 

１．経緯 

日本統合医療学会においては 2014 年度から統合医療モデルの検討準備が開始され

2015年 5月第 1回統合医療モデル推進委員会が公式に開催された。 

委員会では当初 2016 年度中に統合医療モデル報告書を纏め、学会から出版する予定

であったが、その後学会理事長諮問会議で統合医療ガイドライン出版が計画され、内容

が一部重複することおよびガイドライン出版を優先することから、統合医療モデル委員

会作業は一次中断された。 

その後ガイドライン出版計画は中止され、学会の運営体制や事務局の再編が行われ、

各種委員会も再編統合され、統合医療モデル委員会は統合医療学術委員会に統合され、

活動再開が可能となった。現在も関係者や国民の統合医療モデルに関するニーズ・デマ

ンズは大きいと考えられる。そこで、この度、あらためて、統合医療学術委員会のもと、

旧統合医療モデル委員会で提言されていた各種モデルを時代の変化に応じて見直し修

正し「統合医療モデル検討報告書(初版)」として編集し報告するものである。 

当初のモデル委員会において決定された委員会の目的、目標、統合医療モデル検討の

コンセプトおよび検討作業について、現学術委員会において一部修正し、下記に示す。 

○検討体制（旧統合医療モデル委員会委員＊１および現学術委員会委員＊２）（50音順） 

浅川明弘＊１、２  板村論子＊１  諌山憲司＊１  緒方昭子＊１  小野直哉＊１ 

蒲原聖可＊１、２  小池弘人＊2   鈴木清志＊１、２ 鶴岡浩樹＊１、２ 福岡博史＊１  

山本竜隆＊１      吉田紀子＊１、２ 和田雄志＊１ 

 

２．目的、目標 

目的：日本統合医療学会の理念に賛同し、具体的な取り組みを計画している関係者に

向けて、統合医療（狭義・広義）のイメージ化・可視化を行い、今後の各地における実

践と発展に資することを目指す。また現時点では統合医療が十分に理解されていない国

民や社会保障関係者に向けて、統合医療への理解と認識を高め、参画を促す。これらの

目的のために現在、先駆的に実践されている統合医療（狭義・広義）事例をモデルとし

て紹介する。 

（なお、狭義の統合医療とは主に医療機関等において実践される統合医療（医療モデル）

を称し、広義の統合医療とは予防からケアの次元まで含めて統合医療のある地域社会づ

くり（社会モデル）を称するものとする） 

目標：① 国民の包括的（全人的）健康人生とそれを可能にする地域社会づくりへの

貢献 

② エコ医療・介護・福祉により持続可能な社会保障制度に寄与 

③ 新たな健康産業等の振興により地域と国の創成に寄与 
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Ⅱ．「モデル」および「統合医療モデル」の概念等の共有 

 

1．モデル」について        

統合医療モデルを検討する際に、まず、「モデル」の概念や定義を共有しておく必要

がある。モデルという概念は目的、対象、側面、要素等により多彩に異なり、これまで

「モデル」の表示例として多くの事例がある。（出典：小野里雅彦講義資料、吉田紀子一部改編） 

 

製品モデル        機能モデル        ユーザーモデル 

設備モデル        アクティビィティモデル  情報モデル  

ファクトリーモデル    プロセスモデル      メタモデル  

ビジネスモデル      デジタルモデル      ネットワークモデル 

エンタープライズモデル  離散系モデル       階層モデル 

マスターモデル      連続系モデル       質点系モデル 

クレイモデル       制御モデル        システムモデル 

データモデル       参照モデル        概念モデル  

    Biomedical model        Biopsychosocial Model      ICF Model  ・・・   

 

モデルとは何か、外国辞書によると、Model is 

 

１. a standard or example for imitation or comparison. 
２. a representation,generally in miniature,to show the construction or 

appearance of something. 

      3. an image in clay,wax,or the like,to bereproduced in more durable 

material. 

      4. a person or thing that serves as a subject for an artist,sculptor, 

writer,etc. 

      5. a person whose profession is posing for artists or photographers. 

      6. a person employed to wear clothing or pose with a product for purposes 

        of display and advertising. 

      7.a style or design of a particular product. 

      8.a pattern or mode of structure or formation. 

      9.a typical form or style. 

     10.a simplified representation of a system or phenomenon,as in the 

   scienses or economics,with any hypotheses required to describe the 

     system or explain the phenomenon,offen mathematically. 

     11.Zool,an animal that is mimicked in form or color by another. 

              (  Random House Unabridged Dictionary ) 

2



「モデル」という語には多様な意味があるが、三浦 雅弘１）は、先行研究者の報告よ

り、自然科学・人文科学・社会科学等の科学論の文脈においてよく用いられる科学的モ

デルとして経験的モデル（アナログモデル）、理論的モデル、数学的モデルの３つにつ

いて論点も含めて紹介しており、「モデル」の意味・解釈については時代背景とともに

検証・修正されることが示唆される。 

自然科学分野では、大野克嗣２）はモデルという言葉の使い方を１．現実のある側面

（現象）の数理的本質を捉えることを目的としたもの（現実はモデルより込み入ったも

のとなる） ２．系のある側面のあらゆる記述を与えることで実際の系の代わりになる

数理的あるいは実体的な系。３．抽象的な概念をより具体的に表現したもの の 3つに

大別し、1、2は記述の道具であるが、3は論証の道具としてのモデルであるとしている。 

社会科学における「モデル」の検討について出口弘３）はある状態を目指すための認識

装置であるモデルについて認識論的なクリティカルな方法論的再検討が未だ少なく、社

会科学の発展と深化のために再検討が必須であると指摘している。 

そのためにも今後多くのモデルが提言され検証されていくことが重要であろう。 

北海道大学大学院情報科学研究科小野里雅彦４）によれば、 

現代社会においては不可視な対象を把握する時にはモデルの存在が不可欠であり、実

際に多くのモデルが提示されているが、モデルの概念については多様な内容を含み、モ

デルの検討および用いられるモデル概念の共有についてはモデルの基本的要素につい

ての理解が必要であるとしている。  

モデルを検討する際の留意点と必要性・有効性として小野里は、以下の３つを挙げて

いる。 

（１）モデルの記述対象は何か、その性質はどういうものかを事前に熟慮する。 

即ち、記述対象や性質が、物理的か論理的か、実体/要素/属性か現象/プロセ 

ス/関係か単一か集合的か、静的（定常的）か動的（非定常的）か、具体的か 

抽象的か定量的か定性的か、決定的か確率的か、構造的か機能的か 

（２）モデルを考える時、４つの切り口に留意する。 

①モデルの意味（そのモデルは何を意味しているのか）、②モデルの表現（そ

のモデルは何によって表現されているのか）③モデルの効用（そのモデルによ

って何が可能となるのか）④モデルの対象（そのモデルは何を記述しているの

か）。 

（３）モデルの有効性必要性について 

    さらに小野里はモデルの必要性と有効性について、モデルは現実の対象（現  

象、構造、挙動、機能等）を理解（認識）するための枠組みを提供するもので

あり、知識スパイラルのモデルを例にとりながら、モデルの形式知から経験を

共有することにより暗黙知が想像され、その価値が高まっていく効用があり、

不可視な対象を把握する時にはモデルの存在が不可欠であると述べている。 
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Ⅲ． 統合医療モデル検討作業 

 

以上、「モデル検討」の経緯・目的等および「モデル」の概念と必要性・有効性を理 

解し共有したうえで、学術委員会（旧統合医療モデル委員会）では統合医療モデル検討

のコンセプトと具体的モデルを次のように検討することとした。 

 

１．統合医療モデル検討のコンセプトについて 

① 日本統合医療学会の統合医療の理念を踏まえる 

② 患者・クライエント中心の EBMモデルをめざす 

③ 全人的健康観に立脚し、現代医療と TM/CAM等を統合する 

④ 統合医療は単なる医術ではなく、最終ユーザーに対する価値提供のシステ  

ム（エコロジカル社会システム）として捉える（技術ロジック＋価値観ロジ

ック）（狭義医療モデルと広義医療モデル＝社会モデル）（人と自然の融合

里山モデル等） 

⑤ 統合医療活用による健康寿命の延伸・QOＬ向上の成果に繋がるよう利用者の

セルフケア力・ヘルスリテラシー獲得支援の重要性を共有する 

⑥ ヘルスプロモーションの手法を用いる（社会モデル）（４象限対応） 

⑦ 社会モデルは産官学民・多職種協働等による推進方法モデルも必要 

⑧ 日本人の伝統的精神・文化・価値観・地域性・自然等資源を活用する 

⑨ 国の保健医療介護福祉政策等スキームを便宜的に活用する 

⑩ 国の成長戦略に可及的に整合させる（国内産業振興、国際貢献モデル等） 

⑪ 平常時のみならず、非常時（災害、感染症パンデミック等）モデルも必要 

 

２．統合医療モデルの具体的類型検討 

統合医療の具体的なモデルは下記の 12類型を候補とし、検討した。 

① 医療政策的に、第 7 次医療計画（H30－R5）、地域医療構想を踏まえた医療

機能別対応機関モデル（大学病院、都市型・地方型病院 orクリニック等） 

② 5疾病・5事業および在宅医療の地域医療連携モデル 

③ ②に加えて心身症・難病・障碍者・歯科モデル 

④ 健康増進・予防等ヘルスケアモデル（自然環境活用含む） 

⑤ 医療介護法対応地域包括ケアシステムモデル 

⑥ 地域・学域・職域モデル 

⑦ ①から⑥に関する看護ケアモデル 

⑧ ①から⑥に関する自助（セルフケア）・ヘルスリテラシーモデル 

⑨ ①から⑧を包括する社会モデル（地域創成、産官学民協働含む） 
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⑩ ①から⑨に関する大規模災害等非常時モデル（感染症パンデミック含む） 

⑪ 国際モデル 

⑫ その他必要なモデル 

   

３．統合医療モデルの効用 

①理解：統合医療という対象（内容、仕組み、機能等）を理解（認識）するための

枠組みを提供する 

②伝達：人から人へ、組織から組織への情報の伝達手段を提供する（専門家と利用

者の理解の違いに留意要） 

③共有：統合医療について協議・検討する際の共通の物差しを提供する 

④予測：モデルにより統合医療についての未知の内容に関する予測や推測を得るこ

とで判断材とで判断材料を得ることができる 

⑤蓄積：統合医療モデルは現代医療とＣＡＭの知を統合して構築される統合医療の    

   新たな知を体系的に蓄積し、未来に向けて発展させる仕組みとなり得る 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6



Ⅳ． 統合医療モデルの実際 

 

本報告書における統合医療モデルとは、統合医療（狭義・広義）の確定された規範

モデルの意味ではなく、各著者が現在先進的に実践されている、または、今後目指そ

うとされている多彩な統合医療（狭義・広義）の姿を、上記Ⅲの２の類型を踏まえた

モデル(医療モデル、健康増進施設等モデル、社会モデル、地域包括ケアモデル、看

護モデル、自助支援モデル、災害モデル、国際モデル）事例として紹介するものであ

る。 

なお、今回は統合医療モデルの具体的類型のすべてを網羅していない。 

今回検討されなかった類型モデルについては今後の検討を待ちたい。 
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１．統合医療大学病院/大学モデル 

 

浅川明弘・吉田紀子  

 

１．健康次元類型 （ 医療 健康増進・予防 看護 ケア ） 

２．医療機関類型 （ 大学病院/大学 ） 

３．次元類型（ 提供 利用 国際 ）（ 平常時 災害時 ） 

４．統合医療モデル 

 １）役割・目標 

大学に属する大学病院は、臨床・研究・教育・管理を実施し、人の健常・未病・罹病

の状態に対し、全人・個別化医療・予防・ケアを提供する。健康増進・抗加齢・予防・

根治・難治・終末期・社会・環境に貢献する統合医療の役割の中で、特に難治性疾患に

対する診療と治療法の開発研究、統合医療の重要性・必要性を理解させる次世代教育に

おいて、重要な役割を担っている。 

 ２）モデル図  

図１～５に示す。 

 

図 1 大学病院/大学の役割 
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図２ 大学病院/大学の医療提供者

 

図 3 大学病院/大学の研究者 
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図４ 大学病院/大学と他機関

図５ 大学病院/大学の教育 
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５．モデル図の概説・説明 

大学病院/大学の主な役割には、研究・教育・臨床・管理の４つがある。他の医療機

関と比較し、統合医療のエビデンス向上とメカニズムの解明のための研究、統合医療の

重要性と必要性を認知・理解させるための教育における役割が大きい（図１）。統合医

療を実践する医療提供者は、大学病院/大学内の医療系師・士・職のみならず、外部の

医療機関の医療系師・士・職などと連携・協力する必要がある（図２）。 

研究者は、統合医療のエビデンスの構築とレベル向上のために、大学病院/大学内外

の多様な学術分野の研究者などとともに、研究を行うことが要求されている（図３）。

市中医療機関において、治療困難、良くならない、わからないなど、難治、診断困難な

罹患者に対し、大学病院/大学は、集学医療・高度医療・先端医療を提供する役割を担

っている。 

さらに、既存・現有の医療だけでは対処困難・不十分であるため、新規医療の開発研

究、他大学病院/高度・先端医療センター、行政・企業などと連携・協力した統合医療

を実践する必要がある（図４）。大学病院/大学の教育の対象は、大学病院/大学内の学

生・師・士・職のみならず、外部の市中医療機関の医療系師・士・職から市民に至るま

で、多数かつ多様である（図５）。 

 

６．留意事項 

 統合医療の実践には、連携と協力が必須であるとともに、個別と総合性への配慮に留

意することが要求される。大学に属する総合病院である大学病院においては、勤務して

いる多様な医療系師・士・職、研究者、教育者のみならず、外部の大学、高度・先端医

療センター・研究所、市中医療機関、行政、企業、職能団体、学会、非医療機関に所属

する人との連携・協力、個別と総合性への配慮が要求される。 

 

７．期待される効果 

 大学に属する大学病院は、臨床・研究・教育・管理を実施し、受益者にとって有用と

なる多種多様な選択肢を開発・提供することによって、個人が幸福になることのみなら

ず、持続可能な社会・環境の総合的発展に貢献する。 

 

８．課題 

 非西洋医学の療法における、科学的エビデンスの構築とエビデンスレベル向上のため

には、適正な科学的方法に基づいた検討が必要であり、西洋医学・他の療法との連携・

協力による活性化が重要である。しかしながら、エビデンス不足、低いエビデンスレベ

ルを理由に、非西洋医学の療法の有効性を否定し、連携・協力を忌避する医療系従事者

が存在する。大学病院/大学においては、非西洋医学の療法を対象に、多様なパラダイ

ムを用い、適正な科学的方法に基づいてエビデンスの構築とレベル向上の研究を行うこ
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とが必要である。さらに、難治症例を中心に、西洋医学のみでは対処困難・不十分であ

ること、非西洋医学の療法は現時点でのエビデンスが少なく、作用機序の解明が遅れて

いるに過ぎず、本質的な劣性は証明されていないことを理解させ、偏見排除・適正な認

知を促す教育が求められている。これらの大学病院/大学における統合医療の活性化に

は、特に行政による運営費・研究費の増額、役職・人員の増加、講座・部門の設置、保

険診療適用対象の拡充などに対する支援が必要と考えられる（図６）。 

 

図６ 大学病院/大学の課題 

 

９．今後の対応策・展望 

経済・社会の発展、医学の進歩を背景に、多くの疾患が治療・予防され、疾患構造が

変化し、機能的疾患、心の疾患が増加するとともに、疾患診断閾値、個人が異常と判断

する閾値が低下し続けている 1)。薬から離脱したい、罹患の可能性を減らしたい、もっ

と理想に近づきたい、満足した終末を迎えたいなど、罹患者・健常者が要求する問題点

も変化し、健康増進、抗加齢、予防、根治、終末期に対する統合医療の必要性・重要性

がさらに増加していくことが予想される。今後、統合医療における大学病院/大学モデ

ルの役割も、社会環境の要求に応じて、ターゲットを難治から健康増進や抗加齢に変え

ていくことが求められている。 
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２．統合医療都市型クリニックモデル  

 

 鈴木 清志、片村  宏  

 
１．健康次元類型 （ 健康増進・予防 医療 ） 

２．医療機関類型 （ 都市型クリニック ）  

３．次元類型    （ 提供 利用 生活 社会 ）（ 平常時 ） 

４．統合医療モデル 

１）役割・目標 
【都市型の特徴】 
患者層：① サラリーマン・OL 

② 会社退職後の高齢者とその家族   

など、高学歴、ホワイトカラーが多い 

来院理由：「通常の西洋医学的治療に不満足」が共通の理由 

①  健康増進を目ざしたい 

② より良い治療を受けたい 

③  西洋医学では治療法がないと言われた  など 

患者背景： 

①  通常の西洋医学的診断・治療をすでに受けている 

②  自分の病気や症状に対する知識が豊富 

③  私はこういう治療を受けたいという希望がある 

④  地域コミュニティとの繋がりに乏しい 

⑤  相談相手が少なく、不安が強い    など 

都市型クリニックの背景 

①  近くに西洋医学の病院・クリニックがある 

②  近くに各種療法・健康法の専門家がいる 

③  患者会、ボランティアなど各種のサポートグループがある 

④  比較的遠方からも来院する      など 

【都市型の役割・目標】 

●近くの医療機関、各種療法士、公共機関、サポーターなどと連携して、患者に客観

的な情報を提供して不安を和らげ、症状の改善と QOL の向上を目ざす 

●患者には、生活習慣の改善（セルフケア）と前向きな生き方の重要性を理解しても

らう 
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●患者自身も他の人のサポーターになれることを意識してもらう 

具体的には、 

①  現在の西洋医学的治療に不信感を持つ患者に対して、 

Step 1: 検査データをもとに、客観的にその意味を説明 

Step 2: 当クリニックが提供できる治療法等を伝える 

Step 3: 患者にとって今必要なことは何かを話し合う 

Step 4: 主治医などと連携して、患者を全人的にサポートする 

②  治療法がないと言われた難治性疾患の患者に対して 

Step 1: 病気は治らなくても、症状は改善する可能性があることを伝える 

Step 2: 当クリニックが提供できるサポート等を伝える 

Step 3: 医療機関、公共サービス、サポーターたちと連携したケアを構築 

Step 4: 死の直前までその人らしい生き方をサポートする 

③  健康増進を目ざす人に対して 

Step 1: 食事と運動を中心に、生活習慣改善の重要性を伝える 

Step 2: 当クリニックが提供できる健康プログラムを伝える 

Step 3: セルフケアをサポートする 

Step 4: 他の人をサポートすることの重要性を共有する 

 

２）モデル図 

 ハード(施設・設備・体制)、ソフト（提供内容）、提供(利用)手順の可視化 
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５．モデル図の概説・説明 

 役割・目標に述べたとおり 

 

６．留意事項 

●患者のセルフケアへの努力と前向きの姿勢をいかに引き出すかが鍵を握る 

●近隣の医療機関・ソーシャルキャピタルなどと連携して、患者をサポート 

●スピリチュアルケアを含めた全人的なサポート体制           など 

 

７．期待される効果 

●患者の満足度と QOL の向上 

●お互いの QOL を支え合うコミュニティの構築 

●予防から看取りまでの一貫した健康・医療システムの構築 

●将来にわたって持続可能な医療システムの構築             など 

 

８．課題 

●一般医療機関、国民の統合医療に対する偏見 

●患者がセルフケアに励めない社会的、経済的環境 

●病気の治療に追われる医師、医療関係者                など 

 

９．今後の対応策・展望 

Step 1: 統合医療が治療効果や QOL に及ぼす影響を研究 

Step 2: 研究結果をもとに、統合医療の支援の輪を広げる 

Step 3: 統合医療をこれからの医療とまちづくりに生かす 

 

 

参考文献 
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２）広井良典：創造的福祉社会―「成長」後の社会構想と人間・地域・価値，ちくま新

書，2011. 

３）近藤克則：「健康格差社会」を生き抜く，朝日新書，2010. 

４）鈴木清志：コミュニティと連携した英国と日本の統合医療モデル，日統合医会誌，
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５）鈴木清志、片村 宏：高血圧患者に対する統合医療の効果，日統合医会誌， 10:186

～195，2017． 

６）Suzuki K, Kimura T, Uchida S, et al. ：The Influence of a Multimodal Health 

Program with Diet, Art, and Biofield Therapy on the Quality of Life of People 

in Japan,J Altern Complement Med, 25:336～345,2019. 
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３．統合医療都市型クリニックモデル 

小池 弘人       

 
１．健康次元類型 （ 健康増進・予防 医療 ケア ） 

２．医療機関類型 （ 都市型クリニック ） 

３．次元類型     （ 提供 利用 生活 社会 ）（ 平常時 ） 

４．統合医療モデル 

１）役割・目標 

統合医療実践における利用者と提供者向けの 2 通りのニーズを実現することを目標

とする。そしてこれが都市部における統合医療の診療体制拡充の役割を担う。 

（１） 対利用者（患者さん）：一律な現代医療に対する不満・不信を有する方、がん再
発防止やいわゆる不定愁訴など通常医療のニッチとなる症状を有する方、難治

性疾患の補完的な治療を希望される方、等への納得のいく統合医療を提供する。 

（２） 対提供者（セラピスト）：統合医療における適切なセラピストの育成（現代医療
とのバランスや関連法規等の周知）、共通言語としての基礎医学知識の教育、臨

床における疑問や相談等を通して現実的な統合医療提供をサポートする。 

  

２）モデル図 

 ハード(施設・設備・体制)、ソフト（提供内容）、提供(利用)手順の可視化 
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５．モデル図の概説・説明 

前提として「統合医療」に対して 2つの解釈を有する。一つは多彩なＣＡＭを多元主

義的に捉えた（折衷主義的ではなく）多元的統合医療の立場。もう一つは、人・組織・

社会の可能性を引き出すインテグラルな思想に基づいた意味での統合医療の立場であ

る。前者はいわばハードの基盤となり、後者はソフトの基盤となるものである。 

前者の具体化モデル（図１）について述べる。役割（１）に対していわゆる「患者中

心の医療」を実現するため、医師による「小池統合医療クリニック」とセラピストによ

る「身心工房リボン」が並立し、多彩なニーズに対応している。役割（２）に対しては、

両者で「院内カンファレンス」を定期的に開催することで情報共有し、現代医療的にも

スーパーバイズされる。さらに、他の医療機関やＣＡＭ提供機関との情報共有としてジ

ャングルカンファレンスの開催や、共通言語としての基礎医学知識の学習の場を提供す

る包括的組織として「統合医療カンファレンス協会」が設立されている。これらは総じ

て、「多彩な方法論を多元的に扱う」という意味での統合医療である。 

 後者の具体化モデル（図２）について述べる。多様な提供内容を、どのようにして統

合的に取り扱っていくかを、縦軸に個と集団、横軸に主観と客観、として示している。 

左上は個の主観で、疾病解釈モデルや方法論選択の志向性等、ＮＢＭでいうところの

「語り」が中心で、思想や思考などの「主観的」なものである。 

右上は個の客観で、通常医療におけるデータなどＥＢＭ的情報や、基礎医学的知識な

どの客観的な情報、さらには診察所見や、外部から観察可能な習慣・行動なども含む「客

観的」なものである。 

左下は集団の主観で、風土や伝統、共通認識をはじめ、統合医療カンファレンスや個

別の相談などにおける「対話」によりもたらされる「間主観的」なもの。 

右下は集団の客観で、社会制度や組織に関するもので、われわれの組織（統合医療カ

ンファレンス協会・クリニック等）や学会、各種医療機関など医療連携の基盤ともなる

「社会的」なシステムである。 

これら四象限すべてに配慮しながら実際の診療にあたることが「統合的」であり「統

合的な思考を用いる」という意味での統合医療といえる。つまり図１のハードにより担
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保された多様性を、どのようにして具体的に取り扱うのか、という視点である。そして、

これらを統括する実践的基盤が「プラグマティズム」であり、思想的背景が「スピリチ

ュアリティ」であると考えている。 

 

６．留意事項 

ＣＡＭの選択にあたっては、安易に何でもよいといった「折衷主義」に陥ることなく、

一つひとつ吟味したうえで選択をする「多元主義」に基づかなければならない。適切な

「多元主義」を経過することなく、「統合」は成しえないことに留意したい。そのため

には常に「統合」の意味するところに立ち返り、患者及びＣＡＭ提供者との密な「対話」

を持続していくことは不可欠であろう。 

また統合医療の社会システム問題もさることながら、それ以上に「統合」というメタ

思考が今後ますます大きな問題となる。医療実践における哲学・思考の重要性を新ため

て指摘しておきたい。 

 

７．期待される効果 

 利用者側に納得・満足して頂ける「患者中心の医療」の提供と、統合医療という体系

を共創していくことのできる医療従事者の育成とその連携の促進。 

 

８．課題 

「統合医療」概念の啓蒙、とりわけＣＡＭ提供者・利用者への周知 

関連する医療機関ならびにジャングルカンファレンスの拡充 

 

９．今後の対応策・展望 

ジャングルカンファレンス等におけるオンラインでの連携の拡大 

統合医療における共通言語としての基礎医学教育の充実と検定試験の開催 

 

参考文献 

１）小池弘人：統合医療の考え方活かし方―新しい健康デザインの実践， 中央アート

出版，2011. 

２）小池弘人：統合医療の哲学（ジャングルカンファレンス理論編），平成出版，2017. 

３）小池弘人,山本広高,松井弘樹：医の智の会話（ジャングルカンファレンス実践編），

平成出版, 2017. 

４）ケン・ウィルバー（加藤洋平監訳）：インテグラル理論，日本能率協会マネジメン

トセンター，2019. 

５）斎藤 環：オープンダイアローグとは何か，医学書院，2015. 

６）フレデリック・ラルー（鈴木立哉訳）：ティール組織，英治出版， 2018. 
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４．統合医療田舎型クリニック・ウェルネス施設モデル 

 

山本 竜隆  

 

１．健康次元類型 （ 健康増進・予防 医療 看護 ケア ） 

２．医療機関類型  （ 地方型クリニック、健康増進施設・リトリート ） 

３．次元類型     （ 提供 利用 生活 社会 国際 ）（ 平常時 ） 

４．統合医療モデル 

 １）役割・目標 

医療過疎地対策および地方創生の両者に役立つ、田舎型統合医療の構築と普及 

本邦で社会問題となっている医療過疎と、地域活性や地方創生の両者を同時に解決し

うる統合医療モデルの構築と普及を目指し活動している。実際には、地域で 51 年ぶり

の医療機関と、自然環境を活かした滞在施設の連携で運営している。これによって関係

人口や交流人口に加えて、定住人口が増加傾向にあり、地域活性や地域創生にも効果が

現れている。滞在施設では、ワーケーションやテレワーク、ハーブやヨガなど自然療法

系の団体の合宿、また世界遺産となった富士山や日本食などを活かした、インバウン

ド・ウエルネス・ツーリズムにも対応し受け入れている。 

このような活動から地域の雇用を生み出し、地域活性や田舎の医療経営の観点から、

一つの統合医療的なモデルと考えている。またコミュニティ・ベース・メディスンとい

う考え方は、地域包括ケアシステムとの相性が良く、社会的処方箋の実施も可能である。

そして教育や災害対策、犯罪率の低下などにも貢献できるものと推察される。 

 

２）2つの軸で行う田舎型統合医療モデル（図１） 
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５．図１の概説・説明 

統合医療というと、一般的に癌などの難病を、現代西洋医学以外の様々な医療を集結

して、個々に合わせてコーディネイトする医療と認識されていることが多い。しかし統

合医療には、予防や養生分野も含まれるし、都市部のように、医療従事者や、各種代替

医療の専門家に恵まれているところだけではなく、田舎の医療においても重要である。

その田舎ではどのような統合医療モデルが存在しうるのか。医療従事者や代替医療家が

極めて少ない環境である。ここに欧州の田舎の医療モデルを大いに参考にする意義があ

ると考えた。 

本邦では、地方における医療過疎化が進んでいるが、田舎は都市部に比べて、比較的

豊かな自然環境があり、豊かなコミュニティーも存在する。私は、既に欧州の田舎で実

践されているような地域医療と、自然環境を活かした医療の両輪で運営する統合医療モ

デルが、本邦でも実施できると確信し活動している。 

医療過疎化対策と地方創生、そして観光立国を目指す本邦において、朝霧高原には恵

まれた自然環境と世界遺産の富士山、また緑茶やワサビなどの日本食があり、さらには

神話や物語も少なくない。これらの自然資産や日本文化、養生医療などを活用した統合

医療である。このような医療モデルは、前述のように、すでに欧州では多数の事例があ

るが、本邦では、富士山・朝霧高原の WELLNESS UNION（朝霧高原診療所・富士山靜養

園・日月倶楽部）が、統合医療学会が認定施設とする唯一の田舎型統合医療モデルであ

ろう。ちなみに朝霧高原診療所は地域で 51年ぶりの医療機関であり、他の２施設では、

ワーケーションや森林資源の活用事例として、各省庁と活動と連携（以下事例参照）し、

インバウンド・ウエルネス・ツーリズムとしての利用も始まっている。この富士山・朝

霧高原は一つの事例であり、本邦の各地にある医療過疎地において、このような活動が

始まるとともに、地域医療の実践と、地域の自然資産や文化の再評価、そして地域活性

や創生につながればと期待している。 

 

・近年の省庁関連の活動事例 

①林野庁関連では、国土緑化推進機構による『森林サービス産業～新たな森と人との

かかわり Forest Styleの創造～』の先進事例に、日月倶楽部、富士山靜養園が

選出。 

②林野庁補助事業、国土緑化推進機構の「木の文化・木のおもてなし」で、木造施設

の活用例で紹介。 

③環境省の令和元年度「国立公園満喫プロジェクト先進国インバウンドプロジェクト

支援事業」において、「Best of the Fuji 富士山ラグジュアリーツーリズムコンソ

ーシアム」のキックオフメンバーの施設として参画。 
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６．留意事項 

・各地域の自然や文化をどれだけ、自らが把握し活用できるか 

・県や市などの大きな枠で考えず、町村レベルまたは学校区での範囲で実施 

・既存の宿泊施設や農家、地元住民などとの連携 

・医療機関による地域活動への深い介入が必要 

 

７．期待される効果 

・医療過疎問題の解決・雇用の増大 

・ワーケーションやテレワークとしての利用 

・産業衛生や保養施設としての活動や効果 

・地域自然資産や文化資産の見直し・保全 

・インバウンド・ツーリズムによる地方創生・地域活性化 

・2拠点生活の推進 

・円安時代に地方における外貨獲得 

 

８．課題 

1）行政の縦割り 

（１）農林水産、国土交通、環境、厚生労働、経済産業分野などに関わる事案である

こと 

（２）基本的に「病院での入院」か「ホテル・旅館での宿泊」しかない、滞在の概念

の拡大が必要 

2）６．留意事項で示した、大きくない町村レベルまたは学校区での範囲で実施 

3）医療機関や施設の開設に伴う社会的貢献度やアウトカムの評価の仕方 

4）現地生活をしていないコンサルタント業界が中心的に関わらない方が良い 

 

９．今後の対応策・展望 

事例の周知と行政や各省庁の理解とサポート、各地方での展開。 

 

参考文献 

1） 山本竜隆：日本における統合医療の臨床実践モデル 田舎における統合医療のかた   

ち―地域医療とヘルスツーリズムの両輪で行う統合医療―，日統合医会誌, 8（1）：

1～6，2015． 

2）山本竜隆：イタリアン・テルメ，エルゼビア・ジャパン，2006．  

3）山本竜隆：自然欠乏症候群，ワニブックス，東京,2014. 

4）広井良典：環境と福祉の統合,有斐閣，東京，2008． 

5）藻谷浩介、NHK広島取材班：里山資本主義．角川書店，東京，2013． 
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5．統合医療歯科モデル 

 

福岡  博史  

 

１．健康次元類型（健康増進・予防医療） 

２．医療機関類型（都市型クリニック）  

３．次元類型（提供）（平常時）   

４．統合医療モデル  

1）役割・目標 

①歯科口腔領域における西洋医学のみでは対応できない疾患に対する  

医療の提供  

②歯科（口腔）と医科（全身）が切り離れている医療制度の中で、統合医

療によりつながりのある医療にしていくこと  

③統合医療により歯科医療をアメニティ・メディスンにすることによる  

健康増進および予防への寄与  

 

2）モデル図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 歯科統合医療の都市型クリニックモデル  

 

  

病院歯科・歯科大学病院  

医科クリニック 
鍼灸 ・マッサージ院  

各種療法士  
歯科クリニック 

連携  連携  

紹
介 

通
院 

訪
問 

患  者  
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５．モデル図の概説・説明  

①歯科クリニック内にて、各種代替医療を応用する統合医療モデル  

②医科クリニック・代替医療施設を併設または連携するモデル  

がある。  

 

６．留意事項  

●近代歯科医学（西洋医学）を軸にして、各種代替医療をバランスよく  

コーディネート  

●各種療法士と歯科医師との連携  

●「歯科」の範囲内での医療であることの認識（歯科医師法に基づく）  

●患者への啓蒙  

●歯科医療従事者への教育  

 

７．期待される効果  

●患者の満足度と QOL の向上  

●歯科難民の救済  

●「食」を中心とした予防医学の推進  

●歯科口腔領域からのアプローチ（口腔ケアを含む）による全身の健康へ   

の寄与と医療費削減  

 

８．課題  

●エビデンスの不足と教育の不足  

●医科と歯科の連携不十分  

●歯科大学および歯科医師会における統合医療に対する認識不足  

●クリニック経営における費用対効果  

 

９．今後の対応策・展望  

●全人的歯科医療の啓蒙と歯科統合医療の臨床的エビデンスの構築  

●歯科医師⇔各種療法士との連携システムの構築  

●統合医療を軸とした医科歯科連携  
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参考文献  

１）福岡博史：「ヘルシーエイジングに役立つ歯科統合医療」，医学と看護社，

2013．  
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６．統合医療看護モデル 

 

緒方 昭子 

 

１．健康次元類型 （ 看護 ） 

２．医療機関類型 （ 大学病院、３次医療機能病院、２次医療機能病院、都市型クリニ

ック 地方型クリニック、離島型クリニック 健康増進施設・リ

トリート ） 

３．次元類型（ 生活 ）（ 平常時 ） 

４．統合医療モデル 

１）役割・目的：国民の健康、生活に根ざした支援 

２）モデル図 

 ハード(施設・設備・体制)、ソフト（提供内容）、提供(利用)手順の可視化 

統合医療看護（生活・現代医療・ＣＡＭの調整）による健康維持・自然治癒力の増大

を目指す。 
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５．モデル図の概説・説明 

 看護は生まれてから亡くなるまでのすべての人を対象としている。その対象となる人

は、生活の中でその人なりのスタイルを獲得していく。その中で培った生活習慣が疾病

へとつながるものもある。そのため、統合医療認定看護師がＣＡＭの活用、あるいはＣ

ＡＭ療法家と協働し、ヨーガや食事療法などによる健康教育を行い、疾病予防に努める。 

 また、疾病や障害のある対象に対しては、看護師の役割である診療の補助（現代医療

のサポート）・療養上の世話（生活行動の援助）を行う中で、その人がその人らしい生

活を送ることを主眼とし、自然治癒力を増大するためにＣＡＭを活用した心地よいケア

の提供、ならびに医師をはじめとする医療従事者やＣＡＭ療法家との統合医療チームの

コーディネーターとして、対象一人ひとりの身体的・心理的・社会的さらには霊的側面

のすべてを統合した対象理解の上で、その人に一番適したケアを提供できるように支援

する。対象一人ひとりが生まれから生を終えるまで満足いく生活を送ることができるよ

う見守り、支援することが統合医療看護である。 

 

６．留意事項（疾患対応モデルの例） 

 本来は疾患対応モデルではなく、生活モデルで示すべきであるが、ここでは、疾患対

応モデルを提示することにする。しかし、どのモデルでも、基盤にあるのは、生活モデ

ルである。いかなる疾患の経験者・予備群といわれる人々であっても、生活者自身のレ

ジリエンスを高めるための支援を推進するものである。 
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人々が遭遇するさまざまな健康問題と健康増進に必要な領域をカバーできるものである 
が、その中でも喫緊の課題として 5 疾患 5 事業（脳卒中、糖尿病、循環器疾患、がん体験
者、精神的疾患者の生活支援）についてのモデルを示すと、次のような提案ができる。 
各疾患とその経過（段階）を踏まえて、統合医療チームを構成する。    
これらのモデルを駆使して活動するときには、独自にあるいは、チーム活動としての診 

療報酬加算をする。 
 
７．期待される効果 

 呼吸法、アロママッサージ、タッチケアなどを用いた健康教育により、自ら健康を維持す

る取り組みを提供することで、低コストで生活習慣病罹患の減少が期待できる。また、障害・

疾病罹患後の回復力の促進のためにＣＡＭを活用したケアを行うことで、対象の身体面だ

けではなく心理面にも働きかけることで、回復意欲が増し自然治癒力の増大につながる。 
身近な健康教育として日常生活の中に呼吸法・ヨーガなどを取り入れることにより、国民

の健康維持をはかり意識改革を行うことができる。疾病罹患後も患者の負担の少ないＣＡ

Ｍをもちいることにより自然治癒力が増大し、苦痛が軽減し闘病意欲、生きる意欲の増大に

つながる。さらに、平穏な死への支援、その後の家族ケア（グリーフケア）も重要な役割と

なっている。これらのＣＡＭを用いた看護ケアによって、身体にも優しくまた医療費の削減

効果も期待できる。 
 
８．課題 

 現在の看護師教育ではほとんどのＣＡＭについての教育がなされていない。そのため教

育改善に対する働きかけが必要である。また、看護師免許取得後にＣＡＭの知識を持ち活用

できる統合医療認定看護師の活躍の場を広げ、その価値を高め、知名度を高める取り組みが

必要である。また、看護に用いる各種ＣＡＭのエビデンスを高めるための研究ならびにその

助成も必要である。 
現役看護師に対し、ＣＡＭの知識の提供、実践による自然治癒力改善の認識の再確認、統

合医療の認知度を高めていくことが求められる。 
 
統合医療認定看護師の資質と特質として 
●もっとも重要な特質として、看護師の資格を基盤にしていることから、医療の特徴と疾

患の経過に精通し判断できる、看護独自の生活支援能力が挙げられる。統合医療の目指

す方向としての中心課題は、疾患そのものではなく、生活者の直面する健康上の課題に

対して、様々な困難を避けて、支援していくことである。この時に、医療に関わる知識

を持ち、なお生活に生じる困難の実態を知る（治療に伴う困難、起こりうることを予測

し理解していること）という点での看護師の資質は欠かせないものとなる。 
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●その生活支援は、すべてを網羅していることから、統合医療チームにおけるケア計画の

コーディネーターとしての役割を果たす立場にある。その人に必要な適切な生活（支援）

モデルを計画し、提案することができる。医師をはじめ、様々な医療職や療法家と連絡

調整を図り、その人の内側からのニーズを把握し、その経過を見守り、伴走し、セルフ

ケアの困難を乗り越えていくように支援することで、その人が望むような生活を維持し

続けることができるように関わる。その中心にあるのは、本人自身であり、側面から、

統合医療チームの活動を組み込んでいくように関わるものである。 
●そのためには、統合医療の方向、特徴について全般的な知識を持つことが求められる。

そのうえで、実践レベルで多職種の特徴と機能を理解し、有効な働きができるように調

整する。今後起こりうることとして、対象がさまざまな療法を進められ、それぞれの療

法に振り回されて不安になったりする状況に対しても、安心できる支援ができることが

大切である。 
●看護師の資格を持って関わるべき、さまざまな医療的な場面では、これまで培ってきた

看護学の知識と実践力をもとにして、その上で、統合医療療法家としての拡大した実践

能力を発揮する必要がある。そのいくつかを挙げると、特にタッチケア、芳香療法（ア

ロマテラピー）、そのほか多くの養生法が挙げられる。どのような手技を習得するかは、

各療法家の信念と療法への関心、実技の習得にかかっている。 
 
９．今後の対応策・展望 

 自然治癒力について見つめなおし、看護本来の癒し癒されるケアの見直しにより、看護師

の意識改革がはかられるような取り組みを行っていくことが課題である。 
日本の 160 万の看護師に統合医療の理念を普及することが日本の医療現場を変えるため
の最短の方法と考える。そのために看護系学会等で看護師に対し統合医療の普及活動を行

っていく必要がある。その第１回目の取り組みとして 2015年第 35回日本看護科学学会で
交流集会を企画し、2017 年第 37 回日本看護科学学会の交流集会で 2 回目の企画を行い、
多くの看護職に対して統合医療の考え方を広げる活動を行った。その後 2017年第 21回日
本統合医療学会の看護シンポジウムにおいて、対象者の「自然治癒力を高める」ことが看護

の役割であることを再確認した。これからさらに看護師に向けてのＰＲ活動をおこなって

いくことが求められる。 
統合医療認定看護師がいる施設において、学会のバックアップを得て統合医療チームを

構成し・活動できるためのシステムづくりを検討していく必要がある。 
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７．統合ヘルスリテラシー獲得・支援モデル 

 

吉田 紀子 

 

１．健康次元類型  （  健康増進 予防  医療  看護  ケア  ）  

２．医療機関類型   （  大学病院 急性期医療機能病院  回復期医療機能病院  

慢性期医療機能病院  都市型クリニック  地方型ク

リニック 離島型クリニック  健康増進施設・リトリ

ート） 

３．次元類型     （  提供  利用  生活  社会  ）（  平常時 ）   

４．統合ヘルスリテラシー獲得・支援モデル 

1）役割・目標 

 近年 Health Literacy（以下ヘルスリテラシー）の重要性に関心が集まっ

ている。  

ヘルスリテラシーは MHO（ 1997）のジャカルタ宣言で公式に取り上げられ、

その「健康増進用語解」において「健康を維持・増進するために情報にアク

セスし、理解し、活用する個人の意欲や能力を決定する認知的で社会的なス

キルである」と定義されている１ ）。  

ヘルスリテラシーは、セルフケアや自助を要件として内包し、かつそれら

が健康というアウトカムに確実に繋がることを目指す概念であり、公衆衛生

学的ヘルスプロモーションの成功要因となる概念であり 2,3）、筆者は統合医

療社会モデル構築への住民主体の推進プロセスモデルであると考えている。 

統合医療や統合ヘルスケアの提供仕組みが整っても、利用者がそれにアク

セスし主体的に活用する力がないと成果に繋がらないため、統合医療の推進

には統合医療提供者のみならず利用者のエンパワーメントが必要である。利

用者のエンパワーメントには利用者の健康行動変容が、健康行動変容には意

識の変容が必要であり、そのためには多様な価値観の世界で生きている人間

の意識についてその構造、発達過程や影響要因についての理解が必要である。

その際にはケン・ウィルバー（以下 KW）の人・組織・社会で複雑な世界を

読み解く新次元の成長モデルとしてのインテグラル理論が参考になる。 KW
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の４象限理論は WHO オタワ宣言 4）のヘルスプロモーション戦略に論拠を与

えるものであり、全人的健康観に立脚した全人的ヘルスプロモーションの重

要性の論拠となり得る。全人的ヘルスプロモーションの成功要因としてのヘ

ルスリテラシーは全人的健康観に立脚した全人的ヘルスリテラシー（以下統

合ヘルスリテラシーと称す）であるといえる。統合ヘルスリテラシーの獲

得・支援（利用者側は獲得、提供者側は支援）は地域住民・国民の健康寿命

の延伸と QOL を高め、持続可能な社会保障制度の構築に貢献する等の効果に

加えて、統合医療提供者の努力と相まって、わが国における統合医療推進と、

統合医療社会モデル推進の成果に繋がるものと言える。  

統合ヘルスリテラシーは、健康次元や意識の発達次元など、対象者の属性

によって内容が異なる部分があるが、ここでは第 1 弾として、自己判断力に

援助が必要な要介護者等を除いた成人の地域住民を対象にした統合ヘルス

リテラシーの獲得・支援モデルを提言する。  

 人生の平常時において、統合ヘルスリテラシー力をつけておくことはコロ

ナウイルス感染症パンデミックや被災など非常時の健康被害からの回復を

早める効果にも繋がるものと期待される。  

 

2）モデル図  

 図１は Sorensen ら３ )によるヘルスリテラシー概念図を著者が全人的健康

観やインテグラル理論をもとに統合ヘルスリテラシー概念モデルとして改

編・和訳したものである。図２は著者らが地域住民を対象とした長年の全人

的ヘルスプロモーション実践 5 , 6）から得られた個人や集団がセルフケア力を

はじめとする統合ヘルスリテラシーを獲得するための要因を Nutbeam のヘ

ルスリテラシー機能論の枠組みと整合させ統合ヘルスリテラシーの獲得・支

援モデルとして著者が改編・作図したものである。さらに統合ヘルスリテラ

シー獲得支援に用いるプログラムモデルを図３に示す。  

Ⅳ．統合医療モデルの実際　　31
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５．モデル図の概説・説明  

  図１ヘルスリテラシーの統合モデルではセルフケアが中核をなしている。

セルフケアについては、これまで Orem らのセルフケア理論 7） をはじめ、 

セルフケア能力の構造や援助方法について多くの研究が進められ、近年は、 

WISE などセルフマネジメント支援の新たな手法も提言されている 8）。  

しかしながら、近年セルフケアについてヘルスリテラシーの文脈で論じら

れることが多い 3 , 9 )。生活者としての個人のセルフケアが効果に繋がるため

には、それを支援する社会資源に能動的にアクセスし活用する力、さらに社

会資源の不備やアクセスへのバリアー等に気づき、ニーズを充足する社会の

システム創りに個人も参画し地域社会を変える力を獲得すること（公衆衛生

学的ヘルスプロモーションによるヘルスリテラシーの獲得）が重要であるこ

とが再認識されてきたためである。  

「ヘルスリテラシー」は比較的新しい概念で、文献学的検索によると用語

として最初に使用されたのは 1974 年であった 1 0）。  

その後ヘルスリテラシー研究が始まり、 WHO は 1986 年オタワ憲章のヘル

スプロモーション戦略 4 )で掲げた、「地域住民の enabling（自助力の獲得）」

の意味を拡張し、 1997 年のジャカルタ宣言で「 Health Literacy」が正式

用語として取り上げられ定義が発表された１ ）。その後欧米を中心に研究や実

践活動が勧められ 2 , 1 1 )、米国では 2000 年にヘルスリテラシーが国家目標の

一つとしてリストアップされている 1 2）。  

Sorensen らは、公衆衛生学的観点から、ヘルスリテラシーの概念モデル

（図１の原図）を提言した 3）。ヘルスリテラシーは個人のレベルにおけるセ

ルフケアを核としたヘルスケア、疾病予防、ヘルスプロモーションの３つの

領域にわたるものであり、個人レベルから集団レベルに拡大されること、ラ

イフコースによって変化し、生活状況がヘルスリテラシーに影響することを

示している。即ち、ヘルスリテラシーはヘルスプロモーションの要件概念で

あり、セルフケア力はヘルスリテラシーの中核的要素といえる。セルフケア

行動とヘルスリテラシー相互の正相関報告 9）は、このことを裏づけている。  

しかしながら、 Sorenson らの原図においては健康観の定義については触

れられておらず、著者が全人的健康観に立脚し改編した。   
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図２統合ヘルスリテラシー獲得支援モデルは利用者と提供者・支援者の両

立場から活用できるものとなっている。  

Nutbeam はヘルスリテラシーをヘルスプロモーションの成功要因の一つで

あるとしたうえで 2）、さらにヘルスリテラシーには３つのレベル、即ち、機

能的リテラシー（日常生活で役立つ読み書きの基本的能力をもとにしたもの

で、健康リスクや保健医療の利用に関する情報を理解できる能力）、相互作

用的リテラシー（人とうまくかかわる能力（ソーシャルスキル）を含んだも

ので、ソーシャルスキルを用いて情報を引き出し、状況を変えるために新し

い情報を適用する能力）、批判的リテラシー（情報を批判的に分析し、その

情報を生活や状況の管理に使うことができる能力、自分の健康の実現にとっ

て周囲の人々や環境が障害になっている場合に、周囲に働きかけ周囲を変え

ていくことができる能力）があり、これらは階層構造になっているとしてい

る 1 3）。  

これらにより、従来から論じられてきたセルフケアの概念は自己完結型の

狭義のセルフケア力から、資源にアクセスし、不備を見だし、それらを充足

する地域社会づくりへの参画力を含む広義の社会的概念へと変化している。 

図３は著者らが長年取り組んできた KW の人間成長モデルであるインテグ

ラル理論を踏まえた全人的ヘルスプロモーションプログラムを Nutbeam の

ヘルスリテラシー機能論と整合させた統合ヘルスリテラシー獲得支援プロ

グラムモデルである。住民の全人的健康自助力（セルフケア力）、互助力、

地域づくり力の獲得支援を目標としてきた全人的ヘルスプロモーションプ

ログラムは即ち統合ヘルスリテラシー獲得支援プログラムであるといえる

ため、ここでは全人的ヘルスプロモーションプログラムモデルを改めて統合

ヘルスリテラシー獲得・支援プログラムモデルとして提言することとする。 

ヘルスリテラシーの獲得にはまず、機能的リテラシーの核としてのセルフ

ケア力（自助力）が重要であるが、セルフケア力（自助力）は必ずしもすべ

ての人が自然発生的に獲得できるのではなく、配慮された支援が必要な場合

が多い。例えば生活習慣病対策のライフスタイル改善など、理屈では分かっ

ているが実行できない（行動変容できない）場合が多く、自助力の獲得支援

には個人の価値観や精神的・心理的ニーズの把握にはじまる個人の内面への
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働きかけと内発的動機づけに加えて、個人の意識や価値観に影響を及ぼして

いる外部環境の把握にはじまる外部への働きかけ（地域の価値観・文化・互

助様式・資源等）が重要である。そこで筆者らは住民らが全人的健康自助力・

互助力・地域づくり力をつけるための行動変容プログラムを用いた講座を開

講した 5 , 6 )。結果として地域住民のセルフケア力（自助力）獲得には図２の

セルフケアの項に整理した①から⑧までの各段階ごとの力量を、図３のよう

にグループダイナミクスを活用した互助環境の中でつけていくことの重要

性が示唆された 5 , 6）。  

最初に大事なことは健康行動変容への動機づけである。行動変容への関  

心段階は各人によって異なるため 1 4）、従来型の問題解決型健康教育から入

っても成功しにくい。従ってプログラムは自分が今後どのように生きたいか

の人生目標づくりから入る、目標到達型となっている（図３）。Vision Making

で健康行動への関心と初期の動機が生じる 1 5 , 1 6）。  

具体的学習プログラム（図３）は、自己内部の身体、心、スピリチュア  

リティの統合と自己と環境との統合への気づきが意図されている。気づきに

より自己の全人的健康人生への信念が一層強くなる。信念が強化されること

によりそのセルフケアに強い内発的動機が発動され 1 7）、自己の健康状態を

評価し、能動的に知識を求め、計画・実践し、自己監視し、評価し、 PDS サ

イクルを回し、自らの健康を高める生活ができるようになる  1 8 )。グループ

ダイナミクスを活用した学習で互助力と相互作用的リテラシーが高まり、さ

らに自己の属する地域・まち・自然環境について全人的健康支援的か否か現

状評価し不備資源の今後の獲得行動への参画等批判的リテラシーが獲得さ

れ、地域社会づくり活動への参画が始まる。これらのプロセスで社会的健康

化も促される。さらに 3 か月後の結果の評価で次への改善実践意欲が高まり、

継続的なヘルスリテラシー力として身についてくる 1 6～ 1 8）。これらの効果は

先行研究で示唆されている行動変容への諸原理 1 5～ 1 8）にもとづいた結果とな

った。  

さらに受講生は KYM/S（ Know your Mind/Spirit)プログラム学習におい  

て自発的に気づかれ獲得される「自己の存在意味に関する得心」が全人的健

康生活への意識・行動変容の要件として重要であることが示唆された 5 , 6）。
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これは Deci and Ryan による内発的動機付け 1 7）と考えられる。即ち、健康

のセルフケア力（自助力）やヘルスリテラシーは単に身体や物質のみを対象

とした獲得支援ではなく、目的としての自己内部の統合および自己と環境の

統合を支援する手段的統合方法により効果的につくものと考察される。  

ここに統合ヘルスリテラシー獲得支援プログラムの意義があると考えら

れる。  

セルフケア力や統合ヘルスリテラシー獲得に必要な手段的知識は、統合医

療学会からの学術文献情報や出版物、学会主催の研修会やセミナー、統合医

療学会認定施設等への相談、認定施設等の全人的ヘルスケア講座の受講、オ

ンライン学習などにより得ることが可能である。  

氾濫する資源情報の中から利用者が安全性や有効性の根拠のある資源情  

報を選択しこれらの資源にアクセスし活用する力をつけることを可能にす

るために、提供者・支援者や行政の発揮すべき相互作用的機能は、健康情報

や各種資源を安全性と有効性の側面から整理し、提供の仕組みをつくり、住

民の健康情報や資源へのアクセスと活用を容易にすることである。地域にお

ける住民同士による各種自主学習グループ活動や互助活動の実践と行政の

勧奨・顕彰等による促進も重要である。  

セルフケアとまちづくりの関係は相関するものとして必ずしも捉えられ

ていないが、個人の価値観、ライフスタイルや健康はその置かれている環境

の影響を大きくうけることから、自己のヘルスニーズを満たすに必要なまち

の社会資源や自然環境等不備の資源に気づき、それを充足するまちづくりへ

の参画力はセルフケアの効果をあげるために重要である。  

即ち、セルフケア力（自助力）とまちづくり力はコインの表裏をなす関係

にある。  

まちづくりには、まちの構成員すべての主体的参画によるまちづくりが望

まれ、まず狭義のセルフケア力（自助力）を獲得した住民達が、互助力さら

には批判的リテラシーの獲得により、健康なまちづくり力を発揮するという

力（広義のセルフケア力）の獲得支援が大変重要である 3 )。  

統合ヘルスリテラシー獲得支援プログラム（図３）のうち、KYT（ know your 

town） &MYT(Make your town)プログラム 5 , 6）は批判的ヘルスリテラシー獲得
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を目指したものとなっている。これは、統合医療社会モデルへのプロセスモ

デルでもある。  

このような批判的ヘルスリテラシー獲得支援のためには、行政のみならず

サービス提供者のヘルスコミュニケーション力の発揮が重要である。  

以上のことから、 KW のインテグラル理論 1 9）をふまえ、 Nutbeam1 3）らの提

言する機能的・相互作用的・批判的ヘルスリテラシー付与を意図した具体的

なプログラムを用いたヘルスプロモーションモデルは地域住民が統合医療

（狭義・広義）を利用し健康で幸せな人生を送るための統合ヘルスリテラシ

ー獲得支援モデルとして、さらに、統合医療社会モデルの展開プロセスモデ

ルとして、役立ちうると考えられる。  

人生観、死生観、価値観や健康行動変容への強力な動機は被災や健康障害

など艱難辛苦の人生イベントで実存変容的に獲得されることが多いため、新

型コロナウイルス感染の脅威にさらされている現在はその好機ともいえる。 

今後、地域保健、職域保健、学域保健等の場において統合ヘルスリテラシ

ー獲得支援の取り組みが広がることが期待される。  

 

６．留意事項  

●統合ヘルスリテラシーの意義・有効性について啓発・唱道が必要  

●行政や関係機関・団体の理解と協働が必要  

●文化的・社会的背景の異なる地域や集団に許容されるよう内容、方法、進

め方に留意が必要（特に導入時）  

●ライフステージ、健康ステージ、意識レベル（無関心、関心、実践、継続）

および個人の発達段階に応じた統合ヘルスリテラシー獲得支援プログラ

ムの開発・適用が必要  

 唱道、啓発、行政のインセンティブ、生命保険会社のインセンティブなど  

●感染症パンデミック下でも可能なオンライン支援プログラムが必要  

 オンラインの専門支援システム、（自助・互助・共助・公助レベル）  

 

７ ．期待される効果  

●統合ヘルスリテラシーとセルフケア力（狭義・広義）獲得  
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●クライエントの満足度、全人的健康寿命の延伸、 QOL の向上、 PTG 

●医療・介護費削減  

●進化したソーシャルキャピタルの醸成  

●健全な次世代育成への影響  

●持続可能な地方自治体の創生  

●超高齢社会の活性化  

●持続可能な社会保障制度の維持・発展  

 

８．課題  

●各ライフステージ・健康ステージ毎のエビデンス蓄積・教育不足  

●全人的セルフケア・統合ヘルスリテラシー支援専門職不足  

●行政機関における全人的健康・統合ヘルスに対する理解不足  

●統合医療（広義）提供者のヘルスコミュニケーションスキル不足  

● CAM および統合社会モデルの学術文献と情報提供体制不足  

 

９ ．今後の対応策・展望  

●全人的セルフケア・統合ヘルスリテラシーのエビデンス蓄積  

●全人的セルフケア・統合ヘルスリテラシー支援教育（地域・職域・学域） 

●全人的セルフケア・統合ヘルスリテラシーの IPW 連携システムの構築  

●地方自治体の健康増進計画や地域包括ケアシステム等を活用した  

全人的セルフケア・統合ヘルスリテラシー力獲得支援政策化  

●全人的セルフケア・統合ヘルスリテラシー獲得に必要な社会資源＆情報  

 提供システムの整備（オンライン含む）  
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８．統合医療社会モデル    

 

和田 雄志 

 

１．健康次元類型  （  健康増進・予防  ）  

２．医療機関類型  （  健康増進施設・リトリート、その他  ）  

３．次元類型      （  生活 社会 ）（  平常時 災害時  ）  

４．統合医療の「社会モデル」 

１ ) 社会モデルの役割と目標  

 統合医療の「社会モデル」は、以下のような役割・目標をかかげる。  

①  「病院・クリニックでの治療」ではなく、「日常生活空間における健康

増進・予防」を第一の目標にする。  

②  「地域包括ケア」（医療＝福祉＝生活の一体的推進）の中での位置づけ

を明確にする。  

③  受け身のケアから脱却し、地域にねざした「ヘルスケア産業」の創出を

めざす。  

④  地域特性を生かしたモデル展開および地域資源（ヒト、施設、モノ）の

有効活用をめざす。  

 

２ ) 社会モデルの類型  

 (１ )ハード (地域×施設 ) 

表１に示すように都市型、地方型、リゾート型などで多様な展開が想定さ

れる。  

(２）主なサービス内容  

治療よりも、健康増進やセルフケア指導、さらには食事指導など、非医療

分野のサービスが主体となる。  

近年は、薬局、コンビニエンスストアにおけるヘルスケア相談、OTC 医薬

品販売、ショッピングセンターにおける鍼灸・マッサージ店舗、リゾート地

や高級ホテル等におけるヨガ、鍼灸、さらにはヘルスツーリズムなどが増加傾

向にある。  
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表１ 地域・生活モデルの施設展開例  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ ) 具体的事例  

(１）暮らしの保健室  

 都市部においても住民の高齢化が深刻であるが、地域内のコミュニティカ

フェなどにおいて健康相談を実施する事例が増えており、このなかに統合医

療が参画できる可能性は大きい。  

一例として、「暮らしの保健室」は高齢化が進んだ都営団地１階に「医療・

介護、暮らしや健康に関わるよろず相談所」として設けられた。看護師など

医療従事者に加えて、ボランティアや学生なども参加し、タッチケアなども

実施されている（図 1 参照）。  

 

 
図１ 「暮らしの保健室」（東京都新宿の都営団地内）  
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(２）認知症カフェ  

近年、認知症患者の増加が大きな社会問題となっているが、認知症 (予備軍含

む )の増加に対する地域ぐるみの取り組みの一環として、厚生労働省・地方自治

体が推進する「認知症カフェ（愛称：オレンジカフェ」において、タッチケア

やストレッチ体操などを行うケースがある。   

認知症カフェは、オランダで始まった「アルツハイマーカフェ」を源流とし

て世界各国に様々な形で広がったが、日本では、2012 年の認知症施策推進  5 

か年計画（オレンジプラン）にて初めて明記され、続く認知症施策推進総合戦

略（新オレンジプラン）では、全市町村設置を目指すことが示され、現在は全

国で 3000 か所近くある。  

(３）「注文をまちがえる料理店」  

オレンジカフェと一線を画するユニークな取り組みとして、認知症共生社会

の実現をめざす「注文をまちがえる料理店」がある。ここは、ホールスタッフ

全員が認知症である。そのため注文をしばしば間違える。このお店のユニーク

な点は、間違えることを「売り」にしている点である。間違いを前提とする寛

容な社会を構築するという発想は、テレビディレクターである小国士郎と認知

症介護の専門家である和田行男の出会いから始まった。その後、全国各地で出

張レストランが開催されている。  

 認知症ケアという受け身の発想から、社会的自立だけでなく、ほどほどのお

金も稼げるという新しいソーシャルビジネスモデルとして、その意義は内外で

高く評価されている。  

 

図２ 「注文をまちがえる料理店」  

44



0 
 

(４）サービス付き高齢者向け住宅 

サービス付き高齢者向け住宅（以下、「サ高住」）は、国土交通省・厚生

労働省が所管する「高齢者の居住安定確保に関する法律（高齢者住まい

法）」の改正によって 2011 年 10 月から登録がスタートし、2020 年 6 月現

在、全国で２５万戸を超える登録がある（図３）。 

サ高住が実施するサービとしては、（入居者の）「状況把握」と「生活相

談サービス」は必須要件であるが、大半の事業者において、ヘルシーな食

事提供、健康の維持増進サービスなどが実施されており（図４）、統合医療

的な日常介入との親和性は高い。 

 

 

（出典）（一社）高齢者住宅協会  

図３ サービス付き高齢者向け住宅の登録状況  
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（出典）（一社）高齢者住宅協会  

図４ サービス付き高齢者向け住宅において提供されるサービス  

 

(５(５）コンビニでの展開  

 全国で５万店舗以上あるコンビニエンスストア（以下、コンビニ）におい

て、ヘルスケア関連事業の展開が進行している。具体的には、病院敷地内で

のコンビニ出店、あるいは調剤薬局併設のコンビニに加え、最近は、介護相

談窓口を店内に併設したケア（介護）拠点併設型店舗が増えている。  

 ローソングループは、OTC 医薬品の販売を強化した生活サポート型のコン

ビニ（「ヘルスケアローソン」）およびケア（介護）拠点併設型店舗（ケアロ

ーソン）を全国展開している。  

千駄木不忍通店は、調剤薬局を展開するクオールが FC 加盟店として運営す

る店舗で、第 2 類・第 3 類医薬品（OTC 医薬品）の販売を行うほか、「ローソ

ンクオール薬局千駄木不忍通店」を併設し、医療法人社団の龍岡会が運営す

る介護相談窓口と栄養相談窓口を設置している（図５）。  

 ((６）寺院での展開～ Café de la Terra 

 寺は、かつては、地域の複合的な文化・交流拠点であった。そんな思いを

現代に再現したのが、横浜市にある浄土真宗の善了寺である（図６）。  

 地域に開かれた寺をめざし、デイサービスとコミュニティカフェを運営し

ている。  
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図５ ケア拠点併設型コンビニ（ローソン千駄木不忍通店）  

 

 
（出典）善了寺ホームページより  

図６ 境内でのキャンドルナイト  

 

2007 年から Café de la Terra を立ち上げ、様々のワークショップやイ

ベントを開催している（冬至と夏至のキャンドルナイト、ヨガなど）。Terra 

はラテン語の「大地」と「寺」の両方のかけ言葉である。イベントは地域商

店街と連携し、多世代交流を基本としている。  
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(７(７）廃校を活用した地域交流拠点～「那須まちづくり広場」  

「 那 須 ま ち づ く り 広 場 」は 、2 0 1 6 年 に 廃 校 と な っ た 旧 朝 日 小

学 校 を 再 生 利 用 し た 複 合 施 設 で あ り 、那 須 町 と の 契 約 に 基 づ き 、

那 須 ま ち づ く り 株 式 会 社 が 運 営 し て い る 。行 政 の 建 物 を 民 間 主

導 で 、マ ネ ジ メ ン ト も 独 立 採 算 で お こ な う ビ ジ ネ ス モ デ ル と し

て 、 全 国 の 注 目 を 集 め て い る (図７）。  

 2 0 1 8 年 の 那須まちづくり広場のオープンと同時に教室を借りて「ここ

ろと体の健康室」を運営、鍼灸、マッサージ、エネルギー療法など代替医療

の施術を展開している。「こころと体の健康室」以外にも食の提供、天然衣

料の提供、よろず相談、アートなど統合医療社会モデルの事業をめざしてい

る。  

８(８）ヘルスツーリズム  

 旅行という非日常空間・時間において健康回復や健康増進を図る行動は、

古くは温泉湯治から、治療とリハビリをセットにしたメディカルツーリズム、

クルーズ船上でのヨガやフィットネスなど多様な展開をみせている（図８参

照）。  

 

 

図７ 「こころと体の健康室」（指圧・マッサージ）  
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（出典）NPO 法人日本ヘルスツーリズム推進機構のホームページ  

図８ ヘルスツーリズムの領域  

 

 

) ４ ) 社会モデルの展開イメージ  

 統合医療の社会モデルの展開イメージを図 9 に示す。  

 運営主体、活動内容、展開場所のいずれにおいても大きな広がりを期待で

きる。  
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図９ 社会モデルの展開イメージ  

図９ 社会モデルの展開イメージ  

 

５５ ) 課題と展望  

（１）  地域包括ケアの中での位置づけ  

 我が国の人口構造が世界にも類を観ない超高齢社会を迎えた現在、住まい。

医療、介護、予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムが

国および地域において推進されている。  

 しかし地域包括ケアシステムの中での統合医療（とりわけ代替医療）の役

割は、必ずしも明確なものではない。  

柔道整復師、あんまマッサージ指圧師はすでに機能訓練指導員として介護

保険制度で認められている。平成２６年４月開催の第１００回社会保障審議

会給付費文科会の地域包括ケアシステムの中の資料に鍼灸師の名前が明記

されたものの、実際の参加は、地域の裁量に任されているのが現状である。 

 さらに、高齢者の生活支援から社会参加の促進といった向かう流れの中で

は、適度な食事、運動等に加えて、メンタルヘルスや QOL を高める活動サポ
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ートなども今後の大きな課題である（図 10 参照）。  

（２）  多様なステークホルダー間の連携  

 地域包括ケアの枠組みでは、多職種連携が今後の課題としてあげられて

いる。  

統合医療社会モデルのさらなる展開を考える上では、医療・福祉介護分野で

の異なる専門職種間の連携のみならず、さまざまの異業種との連携が不可欠

である。サービス付き高齢者向け住宅（住宅）、コンビニ店舗での事業展開

（日用品小売り）、ヘルスツーリズム（旅行）、寺での展開など、社会を構成

するさまざまのステークホルダーの参加が大きな役割を果たすことが期待

される。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典）厚生労働省資料  

図１０  地域包括ケアにおける生活支援体制整備事業  
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９．統合医療産官民協働モデル 

 

蒲原 聖可 

 

１．健康次元類型  （ 健康増進・予防 ） 

２．医療機関類型  （ 大学病院、３次医療機能病院、２次医療機能病院、都

市型クリニック 地方型クリニック、離島型クリニッ

ク 健康増進施設・リトリート ） 

３．次元類型    （ 提供 利用 生活 社会 ）（ 平常時 災害時 ） 

４．統合医療モデル【統合医療産官民協働モデル】  

 

 

図 1 健康増進と地域活性化による健康長寿社会の実現を目指す統合医療産官

民協働モデル 
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５．モデル図の概説・説明 

 １）役割・目標  

①役割  

・総合ヘルスケア企業の立場から、公民連携による健康づくり事業としての

課題解決型保健事業を推進し、統合医療の理念に基づく産官民協働モデル

の構築を目指す。  

・公衆衛生学上、健康増進 /未病改善のために、単なる啓発ではなく、地域

社会での課題解決となる取り組みを、ヘルスケア企業から地方自治体に提

案する。  

・総合ヘルスケア企業として、健康寿命延伸産業創生による地域経済活性化

を計る。  

・これまでに多く見られた公民連携である CSR(企業の社会的責任 )としての

取り組みではなく、 CSV（共通価値の創造）の考えに基づき、持続可能な

モデルの構築を目指す。  

・統合医療の医療モデルよりも、社会モデルとしての要素が大きい。  

②目標  

・地方自治体と総合ヘルスケア企業との新しい産官民協働による課題解決

型保健事業の推進を通じた健康寿命の延伸 

・健康寿命延伸と地域活性化を通じた健康長寿社会の実現。  

 

 ２）モデル図  

 ハード(施設・設備・体制)、ソフト(提供内容）、提供(利用)手順の可視化  

（１）概要：新しい産官民協働による課題解決型保健事業の推進と地域経済

活性化のための取り組み  

①背景  

・本邦では、「日本再興戦略」(2013 年)により健康寿命延伸産業の育成が閣

議決定され、「産業競争力会議」では公的保険外のサービス産業の活性化、

健康増進・予防へのインセンティブ措置が示された。  

・「次世代ヘルスケア産業協議会」(2013 年、2014 年)では、国民の健康増進、

医療費の適正化、新産業の創出の同時実現を目指すとされ、「日本再興戦
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略改訂」(2014 年)により、公的保険外サービスの活性化に関する具体策

が盛り込まれた。  

・「まち・ひと・しごと創生総合戦略」(2014 年)では、「地域でのヘルスケア

ビジネス創出に向けた取り組み方針」が示された。  

②総合ヘルスケア企業としての取り組み  

・総合ヘルスケア企業による取り組みとして、株式会社ディーエイチシー

（ＤＨＣ）では、2015 年から、セルフケアでの健康づくりに活用できる製

品やサービスを、地方自治体における健康増進策として構築。 

・地方自治体と意見交換を実施し、地域の現状と課題を解析した上で、保健

事業への利活用、地域活性化への支援での連携を提案した。  

 

 

 
図 2 ＤＨＣが目指す健康長寿社会実現のためのストラテジー  
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（２）ハード(施設・設備・体制 ) 

①体制  

・2015 年、総合ヘルスケア企業であるＤＨＣが有する公的保険外の製品 (サ

プリメント/健康食品、化粧品、遺伝子検査キット、一般用医薬品など)と、

サービス(医師・薬剤師・管理栄養士の医療職 30 名による相談室、ＩＣＴ

担当部署、研究開発担当部署など)を再構築し、「ＤＨＣ地域健康サポート

事務局」を設置した。  

・次に、健康づくり事業や地域活性化に注力する地方自治体の首長と意見交

換を行い、行政における課題を産官民協働により効率的に解決するために、

①保健事業への利活用、②地域活性化への支援、③政策財源確保に係る連

携を提案した。  

・2020 年 4 月末の時点で、21 の地方自治体(13 市 8 町)と包括連携協定を締

結し、4 自治体（4 市）とは、健康づくりに関する個別協定を締結した。  

②施設・設備  

・地方自治体(基礎自治体)の保健事業として実施する取り組みでは、地域の

公的な施設を中心に用いる。  

・健康関連指標の測定を行う場合、地域の医療機関で実施することもある。 

・ヘルスケア企業での測定や解析を行う場合もある。  

（３）ソフト（提供内容）    

課題解決型保健事業として実施しているのは、次の取り組みである（現在

実施中あるいは過去に実施）。  

 

3) 健康増進の取り組み：次世代の健康づくり策  

①ICT 対応健康マイレージ制度：ポピュレーションアプローチ  

・住民による健康づくりへのインセンティブ付与を介した健康増進策。  

・自治体初となる 100％ICT 対応の健康マイレージ制度を構築し、提供（佐

賀県みやき町、佐賀県唐津市、茨城県境町の 3 自治体）  

 

4) 未病改善の取り組み：ハイリスクアプローチ  

①肥満・メタボ改善プログラム：未病改善施策  
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・置き換え食（フォーミュラ食）を用いた ICT 対応肥満対策減量プログラム

による住民の減量（茨城県境町、茨城県下妻市、北海道長沼町の 3 自治

体）。  

 

5) 母子保健での取り組み  

①健やかな妊娠・出産・産後のための葉酸サプリメント啓発：母子保健  

・母子保健での神経管閉鎖障害啓発のための葉酸サプリメント配布（南国市

等 10 自治体）  

②産後ケア支援  

産後女性を対象にした産後ケア支援のための日帰りイベント開催（静岡県

伊東市、茨城県境町）  

 

6) シニア層向けの健康寿命延伸のための取り組み  

①化粧療法による介護予防  

・化粧講座開催を通じた整容の QOL 向上による外出促進および介護予防（熊

本県長洲町、神奈川県平塚市）  

②葉酸サプリメントによる認知症・脳卒中予防  

・認知症・脳卒中対策としての 1,000 名以上に葉酸サプリメントの年間頒布

（佐賀県みやき町、茨城県境町、鹿児島県南九州市の 3 自治体）  

 

7) 健康啓発と地域活性化  

①住民向けの健康講座への講師派遣  

・医師・薬剤師・管理栄養士を健康講座に派遣。  

②地域活性化イベント 

健康フェアや地域活性化への CSR 協賛を実施し、地域活性化・まちづくり

に貢献。  

 

 8) 災害協定  

①災害協定に基づく栄養補助食品の支援  

21 の地方自治体との包括連携協定には、防災に関する事項が含まれてお
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り、被災時には、マルチビタミンやマルチミネラルなどのサプリメントの支

援が想定されている。また、別途、災害協定の締結を行った自治体では、ヘ

リコプターを用いた物資輸送などを含む支援も想定されている。 

 

総合ヘルスケア企業のＤＨＣは、これまで、国内外の災害発生時に、CSR

としての支援を行ってきた。例えば、東日本大震災発生直後には、自社ヘリ

コプターやトラックを用いて、水や食品、防寒衣料、衣類、衛生用品などの

自社商品を支援物質として被災地に届けた。 

2011 年の東日本大震災後、および 2016 年の熊本地震後、厚生労働省の事

務連絡により、被災 1 ヶ月から 3 ヵ月後の避難生活では、ビタミン B1、ビ

タミン B2、ビタミンＣの摂取不足に関する対策の必要性が示されている。 

そこで、本モデルにおける地方自治体とヘルスケア企業との包括連携協定に

は防災に関する事項や防災協定が盛り込まれており、マルチビタミンやマル

チミネラルといったサプリメントの支援が含まれている。一般に、サプリメ

ント・機能性食品は、非常食には含まれていないが、被災時/非難時に不足

しがちな栄養素を補う目的で災害食としての有用性が考えられる。一方、サ

プリメント・健康食品については、内閣府の調査では消費者の 6 割が健康食

品を利用しているという報告があり、適正使用情報の啓発が求められている。

今後、サプリメント・健康食品は、平時での適正使用の啓発を通じて、各自

のライフステージや基礎疾患の有無など個人の状態に応じた、災害食として

の利活用が期待される。 

 

9）提供(利用)手順 

本モデルでの取り組みは、産官民協働による施策である。 

したがって、手順としては、 

①  基礎自治体と DHC との協議による事業の決定、 

②  実施主体である基礎自治体が、行政の広報などを通じて、対象となる

住民に周知、 

③  基礎自治体の担当部署と、DHC が、事前に決定された役割分担に応じ

て、 取り組み内容を実施、 
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という大まかな流れになる。  

なお、数十名規模を対象にした単回の講座から、1,000 名以上を 1 年間フォ

ローアップする取り組みなど、実施の規模やスケジュールはさまざまである。 

 

６．留意事項  

・本モデルでは、統合医療の社会モデルに近い要素を持っている。  

・自治体の保健事業のうち、医療介護が必要な住民よりも、健康な人を対象

とする取り組み（健康増進、未病改善、認知症・脳卒中予防、子供子育て

支援など）が多い。  

・これまでの地方自治体と企業との公民連携 /官民連携の取り組みは、企業

の CSR（社会的責任）協賛が中心であった。ただし、企業サイドからの持

続可能性を考えるとき、 CSR では限界が生じるのは自明である。  

・そこで、本取り組みは、企業にとっては、 CSV（共創活動、共通価値の創

造、Creating Shared Value）としての位置付けである。（なお、CSV は、

ハーバード大学の M.ポーターにより提唱された。本邦では、近江商人の

「三方よし」に近い概念である。）  

 

７．期待される効果  

①産官民協働に基づき、健康づくりや未病改善のための施策の企画・立案・

実行において、総合ヘルスケア企業のノウハウを利活用することで、従来、

地方自治体が行ってきた施策よりも、効率的な取り組みが期待できる。いわ

ば、「民間にできることは民間に」という考えに基づく取り組みである。  

②特に「統合医療」を明記した取り組みでは、佐賀県みやき町が「統合医

療によるまちづくり」を推進している。ハード面でも統合医療施設である「メ

ディカルコミュニティみやき」の整備が進行しており、DHC も参画予定であ

る。  

（佐賀県みやき町、社会医療法人天神会古賀病院グループ、株式会社ディー

エイチシーは、3 者で連携協定を締結している。）  
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８．課題  

本モデルは、産官民協働による共創活動を目指す新しいスキームであるた

め、下記のような、多くの課題が存在する。  

 

・「健康寿命延伸と地域活性化の推進を通じた健康長寿社会の実現を目的と

した新しい産官民協働での取り組みを」、という考えで協議しても、地方

自治体にとっては前例がなく、ハードルが高いスキームである。  

・企業にとっては、単なる CSR ではなく、CSV であることから、新しい取り

組みであり、人的資源の配分の検討が必要となる。  

・課題解決型保健事業として、行政としての予算化が必要な場合、財源の確

保や調整が必要となる。（連携自治体では、既存の施策の見直しや政府の

助成金の申請により対応。）  なお、財源確保ができる場合に、企業にと

ってはそれを受託する形式になるが、一般に、企業にとっては、本業に、

人的資源を投入するほうが効率的である。（そのため、従来型の CSR では、

本業に注力して得られた利益の一部を還元するという考えであった。この

場合、CSR での事業に対しては、企業側からの人的資源、例えば、医療や

IT 系の専門職の提供はごく限定的となる。）  

また、当然のことなら、地方自治体にとっては、地方自治法等に定められ

ている方式に従い、予算執行が行われる必要がある。  

・今回の取り組みの目的は、健康寿命延伸と地域活性化を通じた健康長寿社

会の実現」である。この目的については、地方自治体もヘルスケア企業も

一致できる。一方で、社会において、行政の枠割と企業の意義は大きく異

なることから、具体的な事業の推進となると、さまざまな調整が必要とな

る。  

・行政は、役割分担が明確であり、いわゆる縦割り組織であることから、健

康に関することでも、住民の年齢層別に担当部署が異なることから、企業

にとっては、非常に煩雑な調整が必要となり、負担となる。  

・本モデルにおいて、先進的な取り組みが実施できている地方自治体は、例

えば、首長のモットーが、「政治はスピード感とアカウンタビリティ（説

明責任）」として明言されているような自治体に限定される。（そのため、
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他の自治体が追随することはほぼ不可能である。）  

 

９．今後の対応策・展望  

今後、産官民協働による保健事業での課題を検証し、地方創生と健康寿命

の延伸によるおよび健康長寿社会の実現に向けた取り組みを継続する予定

である。  

 

 

参考文献  
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10．統合医療地域包括 IPWモデル     

 

鶴岡  浩樹  

 

１．健康次元類型 （ 健康増進・予防 医療 看護 ケア ） 

２．医療機関類型 （ 地方型クリニック ） 

３．次元類型   （ 提供 利用 生活 社会 ）（ 平常時 災害時 ） 

４．統合医療モデル 

１）役割・目標 

CAM を地域の社会資源として地域包括ケアの４つの層（自助・互助・共助・公助）で

効果的に活用するシステムをつくること。そのためには医療・保健・介護従事者、CAM

関係者、行政の協働（Interprofessional Work: IPW）が必須。 

 

２）モデル図 

ハード(施設・設備・体制)、ソフト（提供内容）、提供(利用)手順の可視化 

モデル１ 
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モデル２ 
 

 
 
 
 
モデル３ 
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５．モデル図の概説・説明 

１）モデル１：地域包括 IPWモデル 

CAMを地域の社会資源として、専門職・行政・住民に認識させるには、高齢者の相談

窓口である地域包括支援センターを拠点とすることが望ましい。地域包括支援センター

は中学校区に設置されており、言い換えれば、中学校の数だけ日本国内に存在する。 

具体的には地域包括ケアシステムの基本的な考え方である「自助」「互助」「共助」「公

助」、４つの全ての支援で CAM の活用を目指していく。そのプラットフォームとして地

域包括支援センターが位置づけると理解しやすい。そのためには、地域包括支援センタ

ーを中心とした多職種連携（Interprofessional work: IPW）が重要となってくる。こ

の IPWには専門職ばかりでなく当事者や住民も含まれている。つまり当モデルは「地域

包括支援センターを拠点とした統合医療の IPWモデル」であり、略称を「地域包括 IPW

モデル」とした。 

４つの支援のうち最も重要なことは、自助を重視し、促進させることである。これは

WHOの提唱するプライマリ・ヘルス・ケアやヘルスプロモノーションと重なり、当事者

や住民が主体性を持って健康増進に取り組むことを意味している。そこに介入する選択

肢の１つとして CAMがあればよい。例えば、セルフケアや養生を支援するために、地元

の食材を使った食事や健康体操などを自助として取り入れるなどの取組を指している。

続いて説明する互助・公助・公助は自助の支援を前提に組み立てることが望ましい。互

助は家族、隣人、自治会、住民組織、ボランティアなどによるインフォーマルなサポー

トやケアを意味する。自治会や高齢者サロンでは、健康法などのトピックは頻出するの

で、ここに CAMのアクションを起こすことも良いであろう。各地区の社会福祉協議会に

はボランティアセンターがあり、CAM関係者はここに登録しておくことで啓発につなが

る。共助の解釈については様々な解釈があるが、ここでは厚生労働省のいう地域包括ケ

アシステムの考え方から、保険と解釈して話を進める。すなわち共助は、医療保険や介

護保険によるサービスとなる。したがって、サービス提供者は医師、看護師、介護職な

ど専門職が中心となるので、フォーマル・サービスである。医療における CAMの位置づ

けは従来通りで、保険診療との兼ねあいやエビデンスなどに注意しながら統合医療進め

ていけばよい。訪問看護師や介護職もまた当事者や家族へ助言する立場であり、共助の

立場からすれば、エビデンスにもとづいた療養指導に CAMを考慮していただくことで啓

発につながるであろう。公助は、行政、自治体などによるフォーマルなサポート及びケ

アを示す。独居高齢者向けの配食サービスには地域ならでは健康食を盛り込むことがで

きるであろう。自治体、保健センター、地域包括支援センターなどが企画する健康教室、

介護予防教室、料理教室などは CAMが入り込める良い機会である。 

以上、地域包括ケアシステムに CAM を統合するというモデルであり、後述のモデル

２・３は、これを実現させるための補足モデルと考えていただきたい。 
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２）モデル２：実現に向けた組織編制 

 高齢者のよろず相談窓口である地域包括支援センターは図のように行政、介護保険施

設、医療機関、保健所、薬局、社会福祉協議会、職能団体などと常時連携しながら地域

住民から相談に応えている。看護師または保健師、介護支援専門員（ケアマネジャー）、

社会福祉士という 3職種の設置義務があり、医療・保健・介護・福祉など様々分野と渡

り合うことができる。言い換えれば、専門職が常勤でいるからこそ、CAMの情報収集や

ゲートキーパーの役割が可能となる。したがって、同センターに CAM/IM の担当部署お

よび相談窓口を設置できれば、地域における CAM/IM の啓発は進むであろう。そのため

には CAM 関係者が地域包括支援センターのネットワークに飛び込んでいかねばらない。 

 

３）モデル３：多職種連携（IPW）を実現するために 

病院と地域の大きな違いは、患者毎に専門職のチーム構成、事業所が異なることだ。

各専門職の価値観、知識、技術、態度などを総じて「物語」という言葉で表現すれば、

各専門職の物語が、患者の人生に物語に寄り添わなければならない。そのためには IPW

の理論とスキルを習得する必要がある。CAM関係者も IPWチームの一員となり、保健・

医療・介護の専門職と対等な議論ができなければならない。 

 

６．留意事項 

３つのモデルを提案したが、あくまでもメインはモデル１であり、モデル２と３は補

足事項である。モデル１は理念、モデル２はシステム、モデル３は実践者の視点と考え

るとわかりやすいかもしれない。 

実際にモデル２のように地域包括支援センターで CAMを扱うことになった場合、どの

ような CAMを取り入れ、どのような CAMは取り入れないのか、選択基準が課題となるで

あろう。また、CAMによるアクシデントが生じた場合の責任の所在なども考えておかね

ばならない。 

 

７．期待される効果 

地域包括 IPWモデルから期待される効果と思われることを列挙した。 

＊ 患者が自ら考え、選択できるオプションが広がる。 

＊ 地域の社会資源の発掘。 

＊ パンフレット、社会資源マップの作成（可視化） 

＊ 地域の産業の活性化につながる。 

＊ 統合医療もしくは統合的ケアが地域に浸透する。 

 

８．課題 

 当モデルの実現にはいくつかの課題もある。例えば、CAM関係者が対話に応じないこ
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とが考えられる。意識の問題か、教育の問題か明らかではないが、CAM関係者と医療介

護関係者が同じ土俵で語り合える雰囲気づくりが必要であるし、地域における対話の積

み重ねが必要であろう。 

 地域包括支援センターの 3職種（看護師／保健師、社会福祉士、ケアマネジャー）の

うち、特に社会福祉士とケアマネジャーは CAM/IM に関する知識が少ない。地域で育て

るのは勿論のこと、学会として福祉や介護の専門職教育に働きかけができないか検討を

要す。 

 その他の課題については、前項６（留意事項）と事項９（今後の対応策・展望）にも

記したので、合わせて参照されたい。 

 

９．今後の対応策・展望 

当モデルの実用化について、まずは Good Practice例の提示が必要であろう。具体的

には、都会、郊外、へき地など複数の地域で、地域包括支援センターによる CAM導入の

取組みが紹介されるとイメージがつきやすい。地域によって進め方は大きく異なること

が予想されるからである。 

同時に、組入れる CAMをどうするか、一定の基準をつくらなければ前に進めないであ

ろう。この時に、鍼灸、あん摩マッサージ指圧など制度化されている施術を優先するこ

とが地域のネットワークづくりで重要と思われる。基準については、本学会のような学

術団体や職能団体の知恵が必要であろう。 

このような作業を経て、行政への提案、交渉、仕組みつくりを行うことが望ましい。

保健・医療・介護・福祉に関わる現場の専門職への CAM/IM の啓発活動も必要で、これ

は地域で開催される多職種向け勉強会などを活用すると効率的である。特にこれまで統

合医療と関係の薄かった社会福祉士、ケアマネジャー、介護福祉士など介護・福祉領域

の専門職への啓発を新たに行う必要があろう。また、専門職の卵たち、様々な職種の学

生教育においても CAM/IM を授業で取り扱う機会があれば、座学だけでなく多職種連携

教育（Interprofessional education: IPE）の形式で行われることが将来につながる。 

一方、CAM関係者に対しては、医学・介護・福祉の基礎知識を伝えるとともに、地域

包括ケアシステムや地域共生社会の理解を促す必要があろう。また CAM関係者へ IPW実

践のスキルアップセミナーなど、CAM関係者を含めた IPEが実現できれば地域全体のケ

アの質向上につながろう。 

 

参考文献 

１）厚生労働省．地域包括ケアシステム．厚生労働省ウェブサイト． 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/c
hiiki-houkatsu/ 
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11．統合医療災害モデル   

 

小野 直哉  

 
１．健康次元類型 （ 健康増進・予防 医療 ケア ） 
２．医療機関類型 （ 医療機関以外；避難所 仮設住宅 他 ） 
３．次元類型   （ 提供 利用 生活 社会 ）（ 災害時 ） 
４．統合医療モデル（ 災害支援モデル ） 
１） 役割・目標 

 災害支援モデルは、自然災害及び人為的災害の被災者と災害支援者（以下、支援者）

を対象に、各災害時期に統合医療による必要且つ適切な支援とケアを行うものであり、

持続可能な災害支援の一翼を担うことが目標である。 
 
 ２）モデル図 
 ハード(施設・設備・体制)、ソフト（提供内容）、提供(利用)手順の可視化  

 
図１ 統合医療の医療モデルと社会モデル   図２ 統合医療の災害支援対象者 
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図３ 各災害期と統合医療による支援 
 

５．モデル図の概説・説明 

 統合医療では近代西洋医療と共に非近代西洋医療である伝統医療や相補・代替医療が

用いられ、多分野・多領域の多職種連携により、人（患者を含む生活者）を全人的に健

やかにすることが目的である。 

 統合医療には、狭義の統合医療である「医療モデル」と広義の統合医療である「社会

モデル」がある（図１）。「医療モデル」は主として病院や診療所での患者を中心とした

疾病の治療（Cure）が目的であり、「社会モデル」は主として日常の生活の場での生活

者を中心とした疾病予防や健康増進（Care）が目的である。統合医療の「医療モデル」

と「社会モデル」は、互いに補完し合いながら有機的な繋がりの中で機能し、患者の Cure

から生活者の Care まで対応し、地域コミュニティの住民である患者や生活者の尊厳の

保障、健康格差の是正に寄与する。住民の絆が強く、お互いを支え合う地域コミュニテ

ィでは、住民の生活の質（QOL）が高い、住民は病気になりにくい、住民の健康寿命が

延びる、住民の医療費が安い、地域の出生率が高い、地域の就学率が高い、地域の就職

率が高い、地域の犯罪率が低い、地域の自殺率が低い、地域経済が発展する等の特徴が

あり、災害時のレジリエンス（resilience）も高いと考えられている１）。 

 「医療モデル」と「社会モデル」を内在する統合医療の災害支援対象者には、被災者

（日本国民及び在日外国人を含む被災地在住者や都道府県外避難者等）のみならず、支

援者（自治体職員、消防士、警察官、自衛官、医療従事者、介護・福祉従事者、教育従

事者、支援ボランティア等）も含まれる（図２）。被災者も支援者も統合医療の「医療

モデル」においては患者であり、「社会モデル」においては生活者である。超少子・高

齢・人口減少・独身社会が進展する日本では、人的にも医療的にも災害時の支援資源に

は限りがある。今後、南海トラフ地震や首都直下地震等、大規模な地震の発生が高い確

率で予測・危惧される中、被災者のみならず、限られた災害時の支援資源として支援者

も支援しなければ、持続可能な災害支援は望めない。 

 災害には、自然災害（気象災害、地震、噴火等）と人為的災害（交通事故、原子力事
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故、戦災等）がある。災害サイクルには、急性期（災害発生後 48時間程度）、亜急性期

（災害発生後 2週間程度）、慢性期（災害発生後 2週間以降年単位：復旧復興期）、静穏

期、準備期、前兆期がある（図３）。日本の災害対策関係法律に則し、災害時に設置さ

れる現地の災害対策本部の指示の下、統合医療従事者で主に日本の医療国家資格の有資

格者は、急性期は近代西洋医療による災害医療専門団体の支援者の後方支援（ロジステ

ィクス）を主に行い、亜急性期及び慢性期に被災者と支援者へ災害ケアの支援を行い、

静穏期及び準備期、前兆期には生活者（患者）の日常ケアを行ない、各災害サイクル期

と各被災地のニーズと実情に則した、統合医療による適切な支援とケアを行う。統合医

療従事者で主に日本の医療国家資格の無資格者は、災害時に設置される現地の災害ボラ

ンティアセンターの指示の下、慢性期に被災者と支援者へ災害ケアの支援を行い、静穏

期及び準備期、前兆期には生活者（患者）の日常ケアを行ない、各災害サイクル期と各

被災地のニーズと実情に則した、統合医療による適切な支援とケアを行なう（図３）。 

 

６．留意事項 

 災害医療支援も含め、日本における災害に係る事柄は、日本の災害対策関係法律（災

害対策基本法、災害対策基本法施行令、災害対策基本法施行規則、災害救助法、災害救

助法施行規則、災害救助法施行令第一条第一項第三号の内閣府令で定める特別の事情等

を定める内閣府令等）2～7）に明確且つ厳格に規定されている。災害時は、これらの法律

に則し、災害対策本部（政府管轄、自治体管轄：都道府県・市町村）が設置される８，９）。

従って、統合医療従事者で主に日本の医療国家資格の有資格者は、災害時に設置される

現地の災害対策本部（自治体管轄：市町村）の指示の下、現地での支援を行うことにな

る。また、統合医療従事者で主に日本の医療国家資格の無資格者は、災害時に設置され

る現地の災害ボランティアセンター（市町村の社会福祉協議会管轄）の指示の下、現地

での支援を行うことになる。 

 但し、統合医療従事者の主に日本の医療国家資格を有する者でも、統合医療では近代

西洋医療と共に非近代西洋医療である伝統医療や相補・代替医療が用いられることへの

現地の災害対策本部の理解と認識の如何では、災害対策本部の指示の下、現地での統合

医療による支援を行えないことがある。同様に、統合医療従事者の主に日本の医療国家

資格を有しない者も、統合医療では近代西洋医療と共に非近代西洋医療である伝統医療

や相補・代替医療が用いられることへの現地の災害ボランティアセンターの理解と認識

の如何では、災害ボランティアセンターの指示の下、現地での統合医療による支援を行

えないことがある。 

 

７．期待される効果 

 すべての災害に共通する健康障害や健康問題には、感染症、クラッシュ症候群、エコ

ノミークラス症候群、廃用症候群、慢性疾患の増悪、熱中症、低体温症、心的外傷（PTSR
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や PTSD）、リロケーションダメージ、アルコール依存症、災害関連死（震災関連死）等

がある。統合医療による災害支援では、①被災者及び支援者の肉体疲労の軽減、②被災

者及び支援者のストレスの解消、③被災者の疾病予防・健康増進（感染症予防、生活不

活発病予防等）、④被災者のコミュニティの維持、再構築のためのきっかけ、⑤被災者

の災害関連死の予防・抑制等、少なくとも 5つの成果が期待される。これら 5つの期待

される成果をもって、すべての災害に共通する健康障害の軽減や健康問題の解決に寄与

する。 

 

８．課題 

 明治政府の医制発布（1874年）以降、日本で制度化された正統医療は近代西洋医療の

みであり、現在でも非近代西洋医療である日本の伝統医療は半制度化（準制度化）され

た状態にある 10,11）。故に、日本の政府や自治体、医療従事者の多くは、統合医療では近

代西洋医療と共に非近代西洋医療である伝統医療や相補・代替医療が用いられることを

理解し、認識しているとは言い難く、統合医療を医療資源として捉えていないため、災

害時の支援資源としても捉えていないのが、日本の現状である。そこには以下 7つの課

題が存在する。①統合医療とは何かを災害医療専門団体（DMAT、DPAT、DHEAT、日赤救

護班、AMDA等）は理解・認識していない、②統合医療とは何かを災害医療対策本部は理

解・認識していない、③統合医療とは何かを災害支援ボランティアセンターは理解・認

識していない、④統合医療で用いられる各伝統医療及び相補・代替医療団体の災害支援

時の窓口が分散している、⑤統合医療とは何かを平時から地域住民は理解・認識してい

ない、⑥統合医療従事者には多分野・多領域の多職種と連携できる知識と技能と経験を

有する者が少ない、⑦統合医療従事者には多職種連携で支える災害医療 12）を含む災害

支援に係る基礎知識を有する者が少ない。 

 また、災害支援での統合医療従事者個人の以下 6つの行為は、統合医療への被災者及

び支援者の理解と認識が得られず、信頼関係構築の失敗により、災害支援に至らない要

因となっている。①被災地で自己の職能・技術・生業しか行わない、②特定の療法や個

人や団体の売名・宣伝をする、③災害支援を自己の職種仲間に強要する、④災害支援を

政治的に利用する、⑤無自覚に上から目線で被災者に迷惑をかけ、災害支援において自

己完結していない、⑥無自覚な自己満足のために災害支援をする、⑥被災者に「善意の

誤謬」を強要する。 

 統合医療では近代西洋医療と共に非近代西洋医療である伝統医療や相補・代替医療が

用いられ、多分野・多領域の多職種連携により、人（患者を含む生活者）を全人的に健

やかにすることが目的である。しかし、統合医療を自らの職能・技術・生業・個人や団

体の名声を拡大する手段と捉えている者も少なくない。故に、自覚・無自覚を問わず、

統合医療が活用される機会を自らの職能・技術・生業・個人や団体の名声を拡大する機

会と捉えている者も少なくない。謂わば、手段が目的化し、多分野・多領域の多職種連
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携による、人（患者を含む生活者）中心の統合医療の在り方と成り得ていない状況がし

ばしば見受けられる。統合医療の志が有るのなら、「私心が有っては、志とは言わない」。

それは災害支援も同様、災害支援の志が有るのなら、「私心が有っては、志とは言わな

い」のである。 

 

９．今後の対応策・展望 

 上記の課題を解決するには、以下 7つの対応策が必要である。①統合医療とは何かを

災害医療専門団体（DMAT、DPAT、DHEAT、日赤救護班、AMDA等）に理解・認識してもら

うための啓発と信頼関係の構築、②統合医療とは何かを災害医療対策本部に理解・認識

してもらうための啓発と信頼関係の構築、③統合医療とは何かを災害支援ボランティア

センターに理解・認識してもらうための啓発と信頼関係の構築、④統合医療で用いられ

る各伝統医療及び相補・代替医療団体の災害支援時の窓口の一本化、⑤統合医療とは何

かを平時から地域住民に理解・認識してもらうための啓発と信頼関係の構築、⑥統合医

療従事者による多分野・多領域の多職種と連携できる知識と技能と経験の育成、⑦統合

医療従事者による多職種連携で支える災害医療 12）を含む災害支援に係る基礎知識の習

得。 

 特に災害支援現場となる自治体との連携は重要である。統合医療従事者が自治体と連

携するには、統合医療従事者には以下４つに努めることが求められる。①統合医療で用

いられる各伝統医療および相補・代替医療団体の自助努力による災害支援時の各業団の

窓口（情報伝達）の一本化（＊現地の災害対策本部と連携するには必要不可欠）、②平

時からの地域住民と顔の見える信頼関係の構築（例１：地域包括ケアシステムでの地域

ケア会議への参加。例２：町内会や消防団に参加し、地域の防災訓練への参加等）、③

自治体との災害時応援協定締結、④多分野・多領域の多職種と連携するための知識と技

能の習得。 

 更に災害支援での統合医療従事者個人が、統合医療への被災者及び支援者の理解と認

識を得、信頼関係を構築し、災害支援に至るためには、以下 6つの対応策が必要である。

①被災地で自己の職能・技術・生業以外も行う、②特定の療法や個人や団体の売名・宣

伝をしない、③災害支援を自己の職種仲間に強要しない、④災害支援を政治的に利用し

ない、⑤自覚的に上から目線をせず、被災者に迷惑をかけず、災害支援において自己完

結する、⑥自覚的に自己満足のための災害支援をしない、⑥被災者に「善意の誤謬」を

強要しない。 

 2011 年 3 月に発生した東日本大震災では、大規模災害発生後、ライフラインや交通

網等の社会基盤（infrastructure）が断たれた際、被災地に医療資源が届かず、近代西

洋医療の脆弱性が露呈し、その限界が明確となった 13）。統合医療では近代西洋医療とと

もに、非近代西洋医療である伝統医療や相補・代替医療が用いられるが、伝統医療や相

補・代替医療には物資およびエネルギーを必要としないものが多く、すでに海外では米
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軍 13～16）やキューバ 13，17～19）での災害支援や国内では、東日本大震災の災害支援 20～23）を

きっかけに、伝統医療や相補・代替医療が災害支援に活用され創めている。日本では、

前人未到の超少子・高齢・人口減少・独身社会が進展し、災害時の支援資源に限りがあ

る中で、発生する自然災害や人為的災害を、生きなければならない。「備えあれば憂い

なし」の故事成語通り、平時に準備していれば、災害時に憂いることはない。平時と災

害時は表裏一体である。平時から地域住民と多分野・多領域の多職種へ統合医療の啓発

を行い、特に地域包括ケアシステムにおいて、地域住民や多分野・多領域の多職種と統

合医療従事者が顔の見える信頼関係の構築が出来れば、統合医療は平時の医療資源とし

て捉えられ、災害時の支援資源としても捉えられるであろう。つまり、平時の地域包括

ケアシステムと災害時の災害支援は表裏一体なのである。地域包括ケアシステムで統合

医療が理解され、認識され、活用されることが、多職種連携で支える災害医療１２）を含

む災害支援で、統合医療が理解され、認識され、活用される近道になるものと考えられ

る。然すれば、統合医療は平時にも災害時にも用いられる通常の「医療」となり、近代

西洋医療と伝統医療や相補・代替医療が分離しているが故に「統合」しなければならな

い状況下で用いられる「統合医療」の名称は消滅し、「医療」のみが存在することにな

るであろう。その時、統合医療は名称の消滅と共に、真に持続可能な災害支援の一翼を

担うことが可能となるのである。 
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12．統合医療災生モデル 

 

諌山 憲司、小野 直哉 

 
１．健康次元類型 （ 健康増進・予防 ケア ） 
２．機関類型   （ 健康増進施設・リトリート ） 
３．次元類型   （ 利用 生活 社会 ）（ 平常時 災害時 ） 
４．統合医療モデル（ 2015災生モデル ） 
 １）役割・目標 

日本は、大規模災害のみならず近年複雑化する国際情勢において懸念されるテロ災害

など、国の存亡に関わる様々な危機が目前に迫っている現状である。日本国民の一人一

人の災害対応能力を向上させ、救急救助隊員が助けに来るまでの数日間を生き延びる知

恵と能力を磨く必要がある。 

防災では、自助・共助・公助が重要だとされている。しかし、まずは自助（個人・家

族）、そして隣近所の互助までが重要である。防災の出発点となるのは、あくまでも個

人（自分自身）であり、その次に互助があり共助がある。その過程で、災害を生き抜く

ために、多くの課題を乗り越えるサバイバル力が養われ、「国民強靭化」へと向かうた

めの統合医療モデルが必要である。 

本統合医療モデルでは、災害時の統合医療利活用の根幹を成す新たな概念である「災

生」を提言し、Survival Healthcare を提示する。 

 

 ２）モデル図 

 ハード(施設・設備・体制)、ソフト（提供内容）、提供(利用)手順の可視化 

Fig. 1 
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Fig．2 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3 

Fig. 1～3 統合医療の災害モデル（災生：SAISEI） 

 

５．モデル図の概説・説明    

災生とは、さまざまな“災い”から個人（自分自身）を救い、生き抜くことであり、

その中心となるのは個、自助である。サバイバルキャンプのように火を起こす技術や身

の回りの物で応急手当する技術を身に付ける、あるいはキューバの事例のように、地域

に自生する植物を薬用や食用として災害時に活用する１）。このように身近にある物を活
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用し、見方を変えれば、これまで無価値と思われていたものから、新たな価値を見つけ

出すよう、五感や身体感覚を蘇らせ、視点を柔軟にすることがサバイバルであり、そこ

から生き残るための知恵や発想力が生まれる。「災生」では、セルフケア・セルフレス

キューが主であり、手が届く範囲の互助までを含む。但し、大規模災害発生時には共助

や公助が期待できないことが多いため、これらは災生の概念には含めない（Fig．1）。 

あくまでも、個人（自分自身）や家族を自らが救い、生き抜くことである。 

災生のフローは、従来の国からの指針に従うのではなく、個人や家族のサバイバルプ

ランから地域住民や国民の強靭化が図られるべきである。国や行政から出された大規模

災害の被害想定などをヒントに、それぞれの地域の住民自らが、具体的に何をどのよう

に対応しなければならないかを考えることが重要である２）。災害対策また地域包括ケア

システムにおいても災生のフローからの中で整備されていくべきものと考える。  

災生のフローとは、従来の受動的な国（公助）から地域：地方自治体（共助）、隣近

所・自治会・コミュニティ（互助）、個人・家族（自助）への指針フローではなく、個人

や各家庭によって、年齢・生活スタイル・家族構成と多様である中、自助・互助を細分

化し強固にするため、能動的な個人・家族（自助）から隣近所・自治会・コミュニティ

（互助）、地域：地方自治体（共助）、国（公助）へのサバイバルプランフローであり、

従来のフローとは全く逆のフローとなる（Fig．2）。 

大規模災害発生後のヘルスケアとして、ライフラインや交通網が断たれた場合、被災

地に医療資源が届かず近代西洋医学のみのケアには限界があることは、東日本大震災で

も明らかになった。そこで、平時から自然伝統医学（Natural Traditional Medicine; 

NTM）に関する様々な分野の専門家がコミュニティに対するヘルスリテラシーのように

NTMリテラシーを高めるよう努め、地域住民自身も NTMの一つとして地域特性の自生植

物を薬草活用するなど自主的に学ぶ必要がある。NTMの活用は地域資源の事情によって

様々であることから、従来の防災フローで一元化して実施することは、極めて困難であ

る。 

被災者自身が生き抜くためには、新たな概念として Survival Healthcareが必要であ

る。Survival Medicineと Survival Healthcareの違いは、Survival Medicineは、発

災後の救命医療が主眼であるが、Survival Healthcareは、日常の予防や健康増進を充

実させることにより、いつ災害が起きたとしても、それに備えるということである。ま

た、Survival Healthcareの新規性は、日常のヘルスケアの中に Survival Medicineの

要素が極めて薄いことから、漢方（薬草）、鍼（擦過鍼）、灸、アロマセラピー、マッサ

ージなど自分に適した NTMを日常のヘルスケアのみに留まらず、被災時のサバイバル術

の一つとして日頃から身に付けることである（Fig．3）。 

NTM は、Survival Healthcare に活用されるひとつのツールである。Survival 

Healthcare を発展させるためには、NTM を病院や診療所での治療に活用するだけでな

く、日常の予防や健康増進に落とし込み、NTMを Survival Healthcareとしての側面か
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らも個人や地域住民自らが身に付ける必要がある。その取り組みの中から、成功例や課

題が見つかり学術的にも NTM の様々な分野の専門家が支援し、またそれを Survival 

Healthcare に落とし込むといったサイクルを実行することが必要である。このサイク

ルが進めば、様々な NTMの分野が、社会モデルとして、生活へ根ざしたものとなり、災

害や医療・ヘルスに関する災いに対応できるツールに成り得ると考えられる。 

 

６．留意事項 

我々の生活の中で災いが少ないことにこしたことはない。しかし、便利さと平和に浸

かった現在の日本において、様々な危機に対し、持続的かつレジリエントな社会を目指

すことは容易ではない。だからこそ、あえて、現在のビジネスの世界では、あたりまえ

となっている事業継続性と同様に、日常におけるヘルスケアの継続性が必要となる。 

今後の医療・ヘルスケアでは、西洋医学や NTM等を包括し、人の健康（Health）や生活

（Life）をよりよく継続できるよう HLCPが提示されることが重要と考える。近年では、

医療やテクノロジーの発展にも伴い、健常者と障害者、医療者と患者といった区分は成

立し難くなると考えられる。社会学的な見地から様々なアイデアを活用し、住民と共に、

日常から NTMを活用した Survival Healthcareを取り入れ、経済効果を求めることに偏

らず個人・家族のサバイバルプランとしての「災生」の概念を踏まえ、HLCPを深めてい

くことが必要である。 

 

７．期待される効果 

日本は、顕著な超少子・高齢社会を迎え、人口減少へ向かう中、従来の概念や対策の

みでは、日常の医療・介護だけでなく、ネクストクライシスに対応できない。大規模災

害に対応するには、国土強靭化計画等に基づくことも重要ではあるが、平時から「災生」

の概念を踏まえ、NTMを活用した Survival Healthcareを取り入れることが不可欠であ

る。さらに、人の健康（Health）や生活（Life）をよりよく継続できるよう、HLCPが提

示され、各個人の HCLP を日々更新することが「国民強靭化」につながり、ネクストク

ライシスに対して強くしなやかな、レジリエンスの高い備えになると考えられる。 

 

８．課題 

日本が世界の歴史上経験したことのない社会状況を迎える中、ネクストクライシスに

備えるには、まず災害対策の概念を変革する必要がある。そして、医療やヘルスケアに

おいても、発災後の対応や復興にだけ重きを置くのではなく、発災前の平時からの持続

的な災害対策が重要である。そのためには、概念変革の必要性、目指すべき Survival 

Healthcare の活用、持続的かつレジリエントな社会構築に向けての日本国民の意識改

革が課題である。 
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９．今後の対応策・展望 

日本には国土強靭化以上に、個人の Survival 力を高める「国民強靭化」が必要であ

る。そのため新たな概念である「災生」を提言し、Survival Healthcare を提示する。

個人の Survival 力を高めることは、人口規模や人口構成とは関係なく必要なことであ

るが、今後益々、超少子高齢・人口減少が進む社会では、災害弱者とされる高齢者が増

加し、助ける側の人口減少が伴うため３）、より公助・共助に期待することが困難となる。

そのため、概念変革の必要性、目指すべき Survival Healthcareの活用、持続的かつレ

ジリエントな社会構築に向けての日本国民の意識改革への啓発対策が必要である４）。 
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13．統合医療国際モデル 

 

板村 論子  

 

１．健康次元類型 （ 健康増進・予防 医療 ） 

２．医療機関類型 （ 大学病院、３次医療機能病院、２次医療機能病院、都市型クリ 

ニック 地方型クリニック、離島型クリニック 健康増進施 

設・リトリート ） 

３．次元類型   （ 提供 利用 生活 社会 ）（ 平常時 ） 

４．統合医療モデル 

１）役割・目標 

統合医療はその国の文化や伝統と密接に関連しながら、その国独自の医療システムと

して発展している。統合医療国際モデルとしてしては米国・欧州モデル、アジアモデル、

キューバモデルの三つのモデルが考えられる。 

 

Ｉ．米国・欧州モデル 

近代西洋医学をベースに種々の相補・代替医療（CAM）を相補的に統合して用いる統

合医療モデルである。米国では 1970 年以降、近代西洋医学に基づいた医療以外を代替

医療 Alternative medicine と位置づけ、その後相補（補完）・代替医療 Complementary 

and Alternative medicine から 2000 年以降は統合医療 Integrative medicine に、さ

らに現在では Integrative Medicine and Health となっている。Integrative Medicine 

and Health の目標はすべての「人」の健康と幸福（Well being）である。2000 年には

デューク大学、ハーバード大学、スタンフォード大学、カリフォルニア大学サンフラン

シスコ校、アリゾナ大学、メリーランド大学、マサチューセッツ大学、ミネソタ大学が

中心となり統合医療の推進を目的として設立された Academic Consortium for 

Integrative Medicine & Health には現在 70 以上の大学や医療機関が参画している。 

多くのは大学医学部に属し、統合医療センターとして種々の CAM を提供している。その

一方で、1992 年に米国立衛生研究所（NIH： National Institute of Health）内に相

補・代替医療事務局（OAM：Office of Alternative Medicine）が設立され、1998 年に

米国立相補・代替医療センター （NCCAM：National Center for Complementary and 

Alternative Medicine）が活動している。 2009 年の統合医療サミットでは統合医療の

原則として① Place the patient at the center. ②Individualize care. ③ Welcome 

family and loved ones.  ④ Maximize healing influences within care.  ⑤Maximize 

healing influences outside care. ⑥ Rely on sophisticated, disciplined 

evidence. ⑦ Use all relevant capacities—waste nothing. ⑧Connect helping 
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influences with each other.があげられた。米国での統合医療は、「人」の健康と幸福

を目的に、近代西洋医学をベースとした種々の CAMを提供する医療である。  

欧州でも個人が医療を選択するという観点から、国の制度下で CAMなどの多元的な選

択が可能になっている。ドイツでは CAM を約 60％の家庭医がプライマリ・ケア の日常

診療に利用している。CAMの中でもドイツ発祥のホメオパシーが最もよく利用されてい

る。その他として鍼、植物療法、メディカルハーブ、カイロプラクティックやオステオ

パシーなども用いられている。ドイツの公的および民間保険では、限定された範囲でCAM

が適用される。フランスでは最も利用されている CAMは、ホメオパシー、鍼灸、アロマ

テラピー、ハーブなどで、医師が CAMを提供する場合に限り、公的あるいは民間保険が

還付される。英国では国民保健サービス（NHS：National Health Service）のプライマ

リ・ケアで家庭医が CAM を用いることができる。多くの NHS の病院では鍼灸を中心に

種々の CAM を治療にとりいれている。また幾つかの病院では，家庭医の診療所と連携

し，緩和ケアの中で様々な CAM を治療に用いている。2018 年には NHS のひとつとして

National Center for Integrative Medicine が設立され活動している。 

 

Ⅱ．アジアモデル 

アジアにはその国における伝統医学として中国伝統医学（中医学）、韓医学、インド

のアーユルヴェーダ、タイやベトナムなど独自のものがある。それらの伝統医学による

医療と近代西洋医学に基づいた医療が別々に提供されてきた。アジアモデルは伝統医学

が近代西洋医学に基づいた医療と統合的な医療モデルとなっている。1990 年代以降中

国は国策として、中医薬の特許保護に動いている。中医学を提供している病院では近代

西洋医学の診療と投薬など中西医結合が行われている。また近代西洋医学の病院には中

医科が置かれ、中西医結合が進んでいる。中国政府は未病治という中医学の根本概念を

医療政策に取り入れ、予防医学は中医学を中心にすすめている。 

韓国では 1994 年伝統医学である韓医学の臨床と研究を目的とした韓国国立東洋医学

研究所（KIOM：Korea Institute of Oriental Medicine）が設立された。2003年には韓

医学に関する法律と韓医学育成法が制定された。韓国ではかつて韓医学の医師と近代西

洋医学の医師が対立していたが、現在では慶煕大学校医療院東西新医学病院では近代西

洋医学と韓医学を統合した医療サービスの提供を行っている。  

インドでは伝統医学を中心に、アーユルヴェーダ、ホメオパシー、 シッダ、ユナニ、

ヨーガ、ナチュロパシーの政府管轄機関として、インド保健家族福祉省に AYUSH

（Department of Ayurveda, Yoga & Naturopathy, Unani, Siddha and Homoeopathy)

局が 2014 年に設置された。近代西洋医学の医師と、インドの伝統医学であるアーユル

ヴェーダの医師らが協力し，臨床の実践と研究が行われている。 
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Ⅲ．キューバモデル 

統合医療国際モデルとしてバランスのあるモデルはキューバのモデルと考える。キュ

ーバはプライマリ・ケア先進国といえる。キューバでは国の政策として治療 ・予防 ・

健康増進 ・ リハビリを目的として、自然伝統医療(NTM)(Natural and Traditional 

Medicine)が近代西洋医学に基づく医療と統合的に実践されている。1990年代冷戦後の

キューバ経済の非常事態のなか、「全ての国民に無料で最良の医療を提供する」医療と

してＮＴＭが国策として重要となった。1992 年キューバ保健省内に NTM の専門部がお

かれ、医学部卒後のＮＴＭ専門医養成が行われ、2002 年にはキューバの医療において

ＮＴＭの利用が位置づけられた。NTMとしては植物療法、アピセラピー、ホメオパシー、

オゾンテラピー、鍼灸など 10 の療法が用いられている。キューバは治療だけでなく、

予防や健康増進を含めた医療政策として、近代西洋医学に基づく医療と NTMが同じレベ

ルで利用できる統合医療モデルとなっている。 

  

２）モデル図 

統合医療国際モデルとしてキューバのモデルを示す。 

 

５．モデル図の概説・説明 

キューバの医療体制は、一次医療としてのプライマリ・ケアが非常に充実している。

プライマリ・ケアとしてポリクリニックとファミリードクター（家庭医）の間に基本的

な医療グループがあり、そのチームがファミリードクターの補助と患者の健康を含め指

導するようになっている。 

一次医療～三次医療のどのレベルの医療サービスでも NMT を活用している． 一次医

療（ポリクリニック）には，統合リハビリテーション科があり、NMT の診察室がある．

例えばハバナの一次医療のポリクリニックでは、予防・健康増進・リハビリを目的に近
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代西洋医学に基づく医療だけでなく、食事指導、ホメオパシーや鍼灸などの NMTが患者

にとって最適な状況で提供されている。また三次医療である、最先端医療を実践してい

る 644病床を有するハーマノス・アメエヘイラス病院では、NMT部門が病院内で活発に

稼働していて、手術前後に必要に応じてホメオパシーやオゾンテラピーが行われ、精神

科領域ではホメオパシー薬が従来の治療薬同様に用いられている。 

 

６．留意事項 

世界保健機関（WHO）は 『WHO Traditional Medicine Strategy 2002-2005』 さら

に『WHO Traditional Medicine Strategy 2014-2023』のなかで、CAMについて国家政

策および規制を必要に応じて策定し、実施すること、また国の状況に合わせて国の医

療制度に統合すること。 

とくにCAMの治療者の資格、認定もしくはライセンス交付のシステムについてのトレ

ーニングの提供についても促進し支援すること。さらにCAMの健全な使用を促進するた

めに、これらの医療についての確実な情報を消費者および医療提供者に提供すること

を提案している。 

 

７．期待される効果 

多様な医療需要への対応 ・高額な医療費の節減 ・治療医学より予防医学へと期待さ

れる。 

具体的には 

1）近代西洋医学に基づいた従来の治療や伝統医療や CAM の併用により、近代西洋医

学 の治療による副作用を軽減し、治療効果と QOLを向上させる。 

２）近代西洋医学に基づいた従来の治療での限界、とくにがんや難治性疾患に対して

種々の CAMを治療が選択肢として可能となる。 

３）近代西洋医学と伝統医学や CAMの併用により、近代西洋医学の治療による副作用

を軽減し、治療効果と QOLを向上させる。 

４）健康増進・予防医療、予防介護での新たな介入の選択肢を、伝統医学や CAMによ

り増やし、国民の ADLと QOLを向上させる。伝統医学と CAMの EBMの促進が前提。  

５）費用対効果の側面から既存の治療を伝統医学や CAM で代替できるものは代替し、

節減された医療費による余剰財源を必要とされる医療分野に適切に最適配分する。 

６） 治療中心から、健康増進、予防の医療・介護へ転換する。 

７） 新しい医療・福祉・健康産業の創出により雇用が拡大する。 

８） 各国独自の伝統医学を各民族の有形・無形の文化遺産として尊重し、 多様な生 

物遺伝資源および伝統的知識による知的財産の保護・育成 により、 国民や人類の  

新たな知見と創造に貢献する。 
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８．課題 

１）統合医療の安全性、有効性、経済性 の評価基準の検討と作成 

２）統合医療に関するデータの収集、整理、分析にビックデーターを活用する 

３）統合医療の各分野の研究、基礎研究から臨床研究の共同研究の実施 

４）有事の際の統合医療の活用実態の調査 

 

９．今後の対応策・展望 

１）高齢者医療・介護への統合医療の貢献 

２）進行がんや難治性疾患の患者の救済対策としての統合医療  

３）統合医療の健康増進、予防の医療・介護の展開による医療資源の節減効果  

４）医療・福祉の新分野の展開による雇用の拡大  

５）新しい健康産業の創出（ウエルネス・ツーリズム、統合医療の知的財産の保護な 

ど）  

６）統合医療の国際的研究連盟の組織化の推進  
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Ⅴ． 統合医療モデル掲載の意義と今後への期待 

 

本報告書では、統合医療の理念に基づき、具体的な取り組みを行っている医療従事者

や研究者に寄稿をお願いした。専門分野や研究分野が異なる 13 名の執筆者が、それぞ

れの立場での事例をまとめたものとなっている。 

統合医療は、医学・医療のあるべき姿を示す理念であり、健康増進、疾病の予防・診

断・治療・再発予防はもちろん、広義では地域づくりまでをカバーする概念である。そ

のため、「統合医療を実践する」という場合、さまざまな分野での可能性があり、どこ

から始めればいいのか、わかりにくいかもしれない。そこで、本委員会では、統合医療

としての取り組みを計画している IMJ 会員各位に向けて、統合医療の実践をイメージ

化・可視化することで、今後の実践と発展に資することを目指した。 

 

本報告書に至るまでに、日本統合医療学会が取りまとめてきた刊行物は次の通りであ

る。 

まず、2004 年に、日本統合医療学会の前身である JACT（日本代替・相補・伝統医療

連合会議）から「国際統合医療元年」（渥美和彦理事長総監修）が出版された。続いて、

2005 年に、日本統合医療学会（JIM）から、「統合医療-基礎と臨床-」が刊行。2007 年

に改訂版「統合医療 基礎と臨床 Revised Edition 2007」が出版された。これらは、統

合医療に理念の普及とエビデンスの構築を目指した内容であった。 

その後、2012 年に「統合医療 理論と実践」を刊行し、統合医療への理解を高め、実

践に向けたエビデンスの提供を行った。 

さらに、IMJ 認定制度も開始し、統合医療の理念に基づいた実践と展開を支援してき

た。 

 これらの背景があり、2014 年度から、統合医療モデルの検討が行われるようになっ

た。本報告書を取りまとめるに至った経緯および目的については、巻頭の吉田紀子委員

長による記載をご参照されたい。 

 

 さて、本「統合医療モデル報告書(初版)」では、先駆的な取り組みとして実践されて

いる事例を紹介した。予防・健康増進から治療にかかわる事例、医療機関としてのモデ

ル、地域別や疾患別の事例から、災害や国際関係に係る事例までを網羅している。 

診療科別・疾患別のモデルから、健康増進・未病改善のためのヘルスケアモデル、地

域包括ケアモデルなど、多彩なモデルが存在し、それぞれに多種多様なステークホルダ

ーが存在する。今後、IMJ 会員各位が、個人や団体としての役割を持ち、統合医療の理

念に基づく取り組みを進める上で、参考となる事例が含まれていると考えている。 
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 統合医療モデルは、社会情勢により、新たな対応と進化が求められる。少子高齢化・

人口減少といった社会の変化に適切に対応しつつ、限られた医療資源という課題も存在

する。社会モデルでは、地域づくり・まちづくりでの深化が必要となる。さらに、2019

年末に確認された SARS-CoV-2 による感染症が 2020 年には COVID-19 としてパンデミッ

クとなり、新しい生活様式が求められるほどの変化をもたらしている。アフターコロナ・

ウィズコロナに向けて、セルフケアやヘルスリテラシーの自助モデルの構築も急務であ

る。 

 今後、日本統合医療学会では、本報告書で示した統合医療モデルについて、理論構築

を進め、エビデンスを検証し、さらに進化・発展したモデルを提示できるように、学術

委員会での検討を予定している。統合医療に基づくヘルスケア・地域づくりの推進のた

めに、引き続き、IMJ 会員諸氏からのご支援とご協力をお願いする次第である。 
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