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2008年 7月～10月におけるヒアリングの概要

大テーマ ご発表者 テーマ

日本の医療制度全体
の課題

高久史麿先生 (自治医科大学学
長)

●日本の医療制度の課題
/開業医のあり万
/専門医のあり方
/病院のあり方
/医療機関連携
/医学教育のあり方

●課題を解決する方策
●総合医の意義と役割
●総合医育成のために求められること

大学の学部教育と卒
後臨床研1多における

総含医育成のあり方

前沢政次先生 (北海道大学大学
院教授・日本プライマリケア学
会会長)

●大学 (学部教育)の全体カリキュラム
●総合医を育成するために求められること
●総合医を育成するために取り組んでいる
こと
●医学教育における総合医育成の課題と解
決の方向性

田中雄二郎先生 (東京医科歯科
大学大学院教授)

●卒後臨床研修の全体カリキュラム
●総合医を育成するために求められること
●総合医を育成するために取り組んでいる
こと
●卒後臨床研修における総合医育成の課題
と解決の方向性

大滝純司先生 (東京医科大学教
授)

●総合医を育成するために求められること
●総合医を育成するために取り組んでいる
こと
●医学教育における総合医育成の課題と解

決の方向性総合医育成のあり方について

吉村学先生 (揖斐郡北西部地上或

医療センター「山びこの郷」セ
ンター長)

●総合医を育成するために求められること
●総合医を育成するために取り組んでいる
こと
●医学教育における総合医育成の課題と解
決の方向性総合医育成のあり方について

生涯学習における総
合医育成のあり万

飯沼雅朗先生 (日 本医師会常任
理事)

●総合医を育成するために取り組んでいる
こと
●生涯学習における総合医育成の課題と解
決の方向性

福丼次矢先生 (聖路カロ国際病院
院長)

●生涯学習のカリキュラム
●総合医を育成するために求められること

海外の状況 ―園光3爾先生 (関西大学教授)

●海外における総含医のあり方
●海外調査の質 P・5項目
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(1)日本の医療制度全体の課題について

ご発表者 内容

高ス史麿先生

(自治医科大学

学長)

●医師は足りているのか ?
口医師の仕事の増大 (質・量とも)、 診療科lFm在、地域lFn在、病院医
師の開業志向、専P]分野の細分化、女性医師の1曽加、利用者の高望
み、などの要因から、医師不足の状況が発生 している。
口特に、病院における勤務の繁忙度が増している。厚生労働省「医師
の勤務状況調査」 (2006年)によると、病院の常勤医師は平均し
て月 100時間残業に相当する労働。)
口医師の睡眠B寺間が短くなると、医療事故が増えたり、縫合手技・挿
管手技に時間がかかるようになつたりする。
口大学での若手医師において、診療科の偏在が女台まっている。
口女医が1曽力0しているが、女医は男性の医師と以下のような点で異な
つている。
/女医の専門診療科は夕ヽ科が少ない
/女医は非常勤、診療所勤務医が多い
/女医は全ての勤務先におしヽて週平均労働B寺間が短しヽ

●病院医療の危機
口病院の診療報酬‖は、以下の点で問題あり。
/医療費に占める外来部門の割合が非常に高い
/病院の診察料が害」安

口仕事量の増大、患者からの要求の1曽加、医療事故への不安、QOL
の著しい低下、などの要因から、病院勤務医の開業志向が高まって
いる。
口日本の医療はシステムとして機能していない。
/―次医療、二次医療、三次医療がシステムとして機能せず
/フ リーアクセスであっても受診ループレは必要 (救急医療は
別)
/フ リーアクセスが医療のシステムイしを阻害している
/フ リーアクセスが病院医療を破壊 している
/フ リーアクセスが効率的医療を阻害し、医療費の浪費を招い
ている
/医療安全対策は各段階で異なる

口日本の医療をシステム化していく必要。
/一次医療機関 (診療所)は住民の健康管理、疾病予防と早期
発見、慢性疾患の診療に重点。「家庭医」の役害」を明確化
/二次医療機関 (地域病院)は主として―次医療機関からの紹
介憲者を診察・治療
/三次医療機関 (地域機関病院)は一次、二次医療機関からの
紹介患者を診察・治療
/救急患者はフリーアクセスを可とする
/それぞれの医療機能と診療内容に応じて診療報Ollを支払う

●専P3医制度 。医学研究
口日本の医学教育には、「間診」「身体所見」「ClinCal Reasoning
(臨床推論)」 「Prese∩taJon」 に関わる教育が欠けている。
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(2)大学の学部教育と卒後臨床研修における総合医育成
のあり方について

ご発表者 内容

前沢政次先生

(北海道大学大

学院教授・日本

プライマリ ケ

ア学会会長 )

●総含医の役割
口日常病の診療
口医療相談、紹介、連携
口専門医療の補完
口在宅重視の高齢者地域ケア
ロ地域づ<り を基盤にした予防活動

●北海道大学における取り組み
口全学教育への参加
口専門科目 (1年次、2年次前期)
口地域医療学
口地域基盤型プライマリ・ケア実習
/「症状⇔疾患⇔原因」という医学的考え方の基本を繰り返し
習得する。

●日本プライマリ・ケア学会における取り組み
ロプライマリ・ケアについて、その知識、技能、態度が、学会の目標と
する資質に到達 していることを認定する
口認定する資質はプライマリ・ケア機能を発揮するための臨床能力で
ある。機能の基盤は、「近接性」「包括性」「継続性」「協調性」
「責任性」の5点。
□この5点の具現のための知識、技能および態度にカロえて問題解決能
力を重視する

田中雄二郎先生

(東京医科歯科

大学大学院教

授)

●医学教育の方向を変えるための3つの方向性
口国家試験を変える
ロコアカリキュラムを変える
□卒後研修を変える

●今後の卒前教育のあるべき方向
口共用試験の法的裏付けと本格的な臨床実習の強化
ロコアカリキュラムガイ ドラインにおける医行為の整備
口国家試験の改革

(準備に1年以上かけ、3日間・ 15時間の試験が懸要か ?)
口総合医・専門医の共通基盤の修得
口将来の医学医療を切り開く人材養成の余地を残す

(アカデミック ドクター養成、国際化対応、等 )

●東京医科歯科大学における取り組み
□少しでも外科医を増やすための工夫 (豚の心臓を用いた弁膜症手術、
バイパスの手術などの実習⇒外科に対する関心を喚起 )
口臨床推論を 1週間特割||するコースの設定 (アメリカで トレーニング
を受けた ドクターが指導)
口ERの充実 (「 ERのない教育病院はあり得ない」 )
口研究者の育成 (4年の後期に5ヶ月間、自分の好きな課題を考えて
研究⇒海外で研究する学生もしヽる)
ログローバリゼーシヨンの取り組み (英語での講義を拡充)



(3)大学の学部教育と卒後臨床研修における総合医育成
のあり方について

ご発表者 内容

大滝純司先生

(東京医科大学

教授 )

●最近の「総合医」の議論には違和感がある
口総合医は本当に十分に1曽やせるのか ?
口養成の現場状況を知って議論されてしヽるのか ?
口専門医も足りない

口「大学病院の総合診療部門」はジリ貧
□総艶 RIがどこから湧いて<るのか ?
□Generalも t志望者の多<は病院が嫌い

●ジェネラリス ト養成に必要なこと
口非選択的に診療しながら学ぶ姿勢 (まずは診療 してみること)
□幅広<総合的な診療を学ぶ
口臨床現場で役立つ様子を示す
口考えることと実際の診療を一致させる

●ジェネラリス トは実質的に急減
●中 。長期的には研修制度に期待
● 喘 合医」議論に対する2つの懸念
口育ヒカを定義することの意義と限界 (定義すると、全体 。本質が見え
に<く なる)
□養成しようとする医師数が多く (需要が多い)が養成に適した現場
が少ない)、 多くの専門医の協力が必要

●養成と対策 :2つの基本方針=「評価の向上」と「質の保証」
●新たな専門家像と憲者の信頼確保

吉村学先生

(揖斐郡北西部

地域医療センタ
ー「山びこの

郷」センター

長 )

●総合医を育成するために求められること
口育成する医師像 (アウ トカム)を明確に定義すること
口その評価万法はより真正で全国統一のものにし、切れ目のない教育
とする
□医療界だけでなく患者、地域、社会全体で育成するとしヽう雰囲気や
気運を醸成する
口その教育にお金をかける

●総合医を育成するために取り組んでいること
口地 1或の中のあらゆる場所、自宅、施設、医療機関、学校において、
学習者中心の教育 (臨床経験、小グループ学習、症lJJ検言」、他職種
経験など)を実施 (し ろヽんな人を先生役に)
ロチームの一員として扱い、役割と責任を持たせる (まずは「挨拶」)
口まずは体験し、身をその場に置くこと
口「学びのサイクル」をまわしてい<

●医学教育における総合医育成の課題と解決の方向性
口医学部 1年から現場での経験を、継続的に
口総合医の□―ルモデルを見つけ、指導医になってもらう
口総合医に関するエビデンスを収集、周知、産生する
口周囲や地域住民も教育に参カロする
口教育にかかる予算を確保する
日明確なアウトカムの設定と評価方法の確立



(4)生涯学習における総合医育成のあり方について

ご発表者 内容

飯沼雅朗先生

(日本医師会常

任理事)

●日本医師会は、何でも相談できるうえ、最新の医療情報を熟矢日して、必

要なときには専P]医、専門医療機関を紹介でき、身近で頼りになる「地 1或

医療、保健、福祉を担う幅広い能力を有する医師」が求められていると認
識している。

●かかりつけの医師の質の担保、医療水準1呆持の保証は行政が関与するも
のではなく、プロフェッションの団体である日医が行うべきである。

●そこで、「地域医療、保健、福祉を担う幅広い能力を有する医師」認定

制度 (案)を構築している。
口認定コースについては、医師の臨床経験に応じて、コース I～コー
スⅣの4つを設定
回制度は、平成22年4月までに開始する
口日本医師会に、認定機構 (仮称)を設置して、同機構が認定する
口カリキュラムは、生涯教育推進委員会が中心となって作成した「生

涯教育カリキュラム～総含診療医の養成をめざして～ (案)」 をさ
らにブラッシュアップしたものとする。今秋完成予定
回認定手続きは「①受講→②修了→③申請→④認定」の手順で行う。
受講・修了にあたって試験は行わないが、国民に理解される仕組み
とするため、 (セルフ)アセスメントを行う
口5年ごとに更新。認定料等は今後検討する

福丼次矢先生

(聖路加国際病

院院長)

●「総合的に診てほしい」と考えた場合、診療所で 1人の医師の総合性に
期待する場合と、大病院で専門医集団 。組織としての総合制に期待する場

合がある。
口診療所だけでは無理があるし、大病院だけでは非効率となる
□したがって、機能を明確にした上で、「病診連携」 眺 病連携」が

必要となる
口総合診療医による診療は、患者は継続するが、疾患はさまざまであ
る

口臓器局」専門医による診療は、扱う疾病は同じであるが、患者はさま

ざまである

●日本における総合診療の難しさ
口扱う疾患や患者の種類が病院ごとに異なる
/総含診療医自身の臨床能力だけでなく
/同 じ病院で働<専門医の扱う領域により決まる
⇒まとまりのある一つの専門性があるとみなされない

口医療界でも患者からも低い評価
口大学の6年間で総含診療に対する者えが変わる
ロモデルとなる医師が少ない

口20年前の家庭医懇談会の余波
□新 しい「専 P日診療科」設立への抵抗
口「医療の質」ではなく「医療費」の議論が先行

●日本医師会の生涯教育推進委員会において総合診療医カリキュラムを作
成 (→飯沼雅朗先生のご発表を参照 )



(付属資料 2)イギリスのヒアリング結果

NO 訪間先

1 Department  of
Health― 英保健省

Richard
Armstrong

Deputy Dlrector and Head of Pttmary
Care

2 Department  Of
Health― 英保健省

」enny Firth Policy Manager MOdernizing Medical
Careers

3 Department  of
Hea■ h― 英保健省

Ali Enayaj PrOleCt N4anager― lnternational
いノorkforce

4 Department  of
Health― 英保健省

Marian ttaylor Portofolo Manager(Doctors Pay)

5 Royal Co‖ege of
General
Pract随 loners一 □

イヤルGPカ レッジ

Dr Roger NeighboLlr

6 Centre     fOr
Pttmary Care and
Social Medicine
Faculty      Of
Medicine,lmpettal
Co1leage Lo∩ do∩
―インペリアル・カ

レッジ 。ロンドン

D「 George
Freeman

Professor of General Practice

Dr Alison H‖ 1 Senior Medical Ad∨ iser,NHS
Genetlcs
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一般医の役割について

一般医 (GP)のゲー トキービング機能

■患者はGPに登録するのではなく診療所に登録する。
■国民の99%は診療所に登録 しているが、ホームレスで住所が定まつていない人
や、大学生などで住所が移りそこで病気になつていない人などは、登録されてい
ない。

日 GPは国民にとつて最初にコンタクトをとる医師である。
日GPはゲー トキーピング機能を果たし、原則として患者はGPを通して専門医の医
療を受ける。

口GPは、患者個人や家族の状況をよ<把握しているので、患者にとって最適な専門
医を紹介できる。

口GPの役害」の強化は専門医にとってもメリットがある。アメリカの脳外科の専門医
は頭痛の憲者をも診察しないといけないが、イギリスの専F3医は脳外科の専F5医
療に専念でき手術件数は多い。

口最近政府はいつでも受診できる体制の整備に努めてきたために、継続的な医師患
者関係がそこなわれる問題があつたが、この点では、どの医師でもいい場合と同
じ医師に診てもらいたい場合を選ぶように変わつている。それができるように診
療所が工夫をするだけでな <、 診療報酬‖面でも配慮がなされるようになつてい

る。

一般医 (GP)の診療内容 口範囲

・ 国民保健サービスは1948年から実施されているが、その間にGPの診療範囲は少
しずつ拡張されてきた。GPと専門医療との境界は診療部門ごとにことなる。
饉 NHSの診療の80%はプライマリケアが担つている。プライマリケアはGPと看護
師等のチームによる医療で、プライマリケアが担っているということの中には、
助産師、精神保健師等によるサービスも含まれる。
日 GPは、簡単な治療を行い、慢性疾患を管理 し、精神保健や手し幼児保健などを担当
している。

日かつては病院で扱われた医療の多くをGPのところで弓き受けるようになった。
日結果として、診察件数の9害」は、GPのレベルで対処され、医療費を適正化できて
いる。

日高齢化で複数の病気を抱える憲者が増えるようになったが、GPは憲者が受けてい
るさまざまな専門医療を把握 し、患者の社会的・精神的な背景も踏まえた上で、
診ることが出来る。

口その意味でGPは、これまで以上に患者個人の家庭医的な役害」から、複雑な背景を
持つ患者を地1或で診る、地 1或医療の役害」に重点が移つてしヽる。

■一般にGPの診察時間は10分であるが、最初の患者などでは長めにとったりす
る。また気になる場合は繰り返して診察できる。

口診察 B寺間はもう少し長<すべきかもしれない。複雑なケースでは診察時間は15分
が多 <なつている。その場合、看護師が話を聞くB寺間が長<なる。看護師も含め
たチームでの診察が多くなつている。
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一般医の役割について

一般医 (GP)による病院への紹介

口病院への紹介率はGPによつて同じでない。特定の分野に詳しいGPは、その分野
の問題を見つけやすいため、紹介率が高くなる傾向がある。
口すべてのプライマリケアの診察の9害」程度はプライマリケアレベルで終わつている
ので、平均すれば病院への紹介率は1害」程度だといえる。
ロイングランドでは、1年で3億件ほどのGPへの受診があるので、病院への紹介は    _
3000万件ほどとなる。
口GPによる紹介に関して規制はない。GPは自らの診断に基づいて自由に紹介で
き、病院の専P]医がその責任で専P目的な診断をする。だからGPの診断が正しくな
かつた場合は、専門医がその点を指摘して憲者をGPに戻すことになる。
E GPが誤った紹介をするというケースは少ない。多いのは、病院に紹介するまでも
な<GPのところで治療が出来たかもしれないという境界部分のケースで、その害」
合は5ないし15%であろう。

患者による病院の選択

脇Choose and Book Systemの制度 (イ ンターネットで病院の評価結果を見比べ
ながら紹介を受ける病院を患者が選択する仕組み)は現在約70%まで普及してい
るが、30%はこのシステムを利用していない。その理由は一部のCPが勧めない
からであろう。このシステムでは、病院ごとに評価が調べられるが、特定の専門
医の評価までは調べられない。
,このシステムはGPのところで使うこともできるし、患者が予約センターに電話で
申し込むこともできる。2009年 4月からは、患者は全国どの病院にも行けること
になる。
口現在は、病院全体の評価が得られるだけであるが、将来病院の専門医ごとの実績
データがインターネットで調べられるようになると、憲者の選択意識が高まっ
て、GPの考えとあわないようなことがおこるかもしれない。
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一般医の役割について

一般医 (GP)による予防医療について

予防活動については、自治体の公衆衛生部門が取り組んでいるが、GPの方でも心
臓疾憲の予防などでできることがある。GPの予防活動で無駄な医療を防ぐことが
できている。

10年間慢性疾患の管理に取り組んできた診療所はそうでなしヽところと比べて心
臓発作が少ないという調査結果も出ている。

心臓疾患や糖尿病などのリスクフアクターをコントロールすることによつて、成
果報glllが得られるようになつている。こうした予防活動をGPレベルで行うこと
で、病院に紹介する患者を減らすことができる。

全国的なスクリーニング・プログラムも設けられて、ブレストスクリーニングや
サービカルスミアスクリーニングなどが実施されてしヽる。GPは必ずしもこれらに
直接関与しているわけではない。住民が積極的にこれを利用するように助言して
間接的に支援している (サービカルスミアスクリーニングはGPが行つている)。
GPが予防活動に積極的なところでは、スクリーニングの実施率も高くなってしヽ
る。

一般的な健康1曽進活動に対するGPの関わりとしては、たとえば、自分の憲者の中
でたばこを吸う患者がいることがわかっていれば、その憲者に禁煙を指導したり
する形でかかわっている。誰がたばこを吸つてしヽるかは、患者に聞いて教えても
らう。禁煙指導にはカウンセラーを紹介し、必要な場合は薬を処方する。禁煙
は、GPが指奪することで成功しやすいことがわかつている。
登録住民の健康状態については、病気になつて診療所を訪間する時に情報を得
る。平均すれば、住民は年に4回GPを訪ねている。健康でGPに一度もかからな
い人はいるが、5年間ぐらいの期間をとれば一度はGPを訪れている。また、最初
にGPに登録する場合にも情報を得ることができる。
禁煙についてQOFの報酬を得るには、まずたばこを吸う人を拾い上げる。次にそ
の人長の中で喫煙に関連する疾患の憲者を拾い上げ、その人長に保健指導をす
る。そうしたデータをもとに報酬‖が支払われる。報OllのこともあるがGPはまずは
登録住民の健康維持に関心を持つて仕事をしている。

新しい患者が診療所に登録される時に過去の病歴は新しい診療所でチェックされ
る。また、最初の受診の際にも詳し<チェックすることになっている。
ただ日本の様に憲者に禁煙をアドバイスしたからといってその行為に報Ellは支払
われない。出来高払いは過剰な診療行為をもたらしかねないので、イギリスでは
取り入れられていない。

年の初めと年の終わりで喫煙者の情報を管理し、それで喫煙者が減るとそれは報
Ell lこ反映するが、それはご<わずかである。大切なことは、禁煙に関する保健指
導がしつかりなされることだと考えられている。

禁煙できた人数に応じて報酬‖を支払う仕組みを実験した地域があるが、これはう
ま<機能しなかつた。うそをつく人もいたし、管理をすることもむずかしかっ
た。
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一般医の役割について

―般意 (GP)の地理的偏在について

イギリスには地方の医師不足の問題はあまりない。

僻地でも医師に仕事上の満足が得られれば医師不足は起こらない。日本の場合専
門医として訓練されているので、僻地に行きたがらないのではないか。

GPは今では僻地でもそれほど孤立していない。その仕事は、都市部のGPよりむ
しろ魅力的である。患者は少なく、生活の質も高い。

地域ごとのGPの分布については、一般に都市部が不足している。地方は住みやす
く患者も少な<医師はいきたがる。イギリスでは地方の生活の方が一般に豊かで
ある。

地域間のアンバランスを少な<するため、医師が不足している場所での研修を増
やす者えをとつている。研修の時期に家を買つたりして、医師は研修を終えても
その地上或に移ることが多いからである。実際には訓練期間中は、症例の多い都市
部を好む傾向がある。

一般意 (GP)の引退について

曖かつては70歳の定年があつたが、今はない。
日再評価の制度ができれば、年齢とは関係なく仕事の区切りができるようになる。

ポリクリニックについて

ポリクリニックは、ロンドンに固有の仕組みである。ロンドンは、病院が多く、
高齢の単独開業のGPが多い。かれらを病院の診断サービス等と結びつけようとす
るのがポリクリニックである。

過疎の地1或では、病院も少なく、患者が病院まで出かけることは容易でなく、こ
うした仕組みはつくりに<い。しかし、より小さな規模で地域に病院の診断や治
療部門が移され、地l或で病院サービスを活用しやすくする方法が取り入れられて
いる。

政府はポリクリニックの方法を推奨しているわけではない。地域での医療を推進
する上で、最もいい方法を工夫すればよいという者えである。

さまざまな分野を受け持つ医師を集めて多様な医療ニードに地域で対応できる仕
組みとして考えられた。

コーディネートする役害」を持つ人がいないのが問題で、うまく定着していなしヽ。

GPを集めて、管理の仕事を外し、時間タトなどを受け持つ仕組みだとうま<いくだ
ろう。

■

　

ロ

■
　
　
■
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一般医の役割について

看護師等の役割について

日者護師の役害」は大きくなってしヽて、特に糖尿病など特定の疾患の憲者の医療管理
は任せられる部分が大きい。

●イギリスでは、アメリカのように、薬剤師なども含めた大きなチームを組む形は
ない。薬剤師は診療所では働かない。薬斉」師など専門職とは連携して仕事をする
が、チームを組織して経営するようなことはしてしヽない。

日人□に応じた効率的、経済的なチームを組織することは容易ではない。効率的な
チームのあり方は地域で違いうるであろう。

医療訴訟について

口
lJ」えばGPが専門医に紹介して<れなかったためにガンの発見が遅れたといつた憲
者の訴えは、な<はないがイギリスでは非常にまれである。
餞GPはそもそも安全を期す医師でむしろ紹介しすぎが問題となつていたが、GPに
対する期待が高まり、GPが簡単に専門医に紹介しにくくなり、GPと専門医の間
でどのような場合に専門医に紹介したらいしヽかの合意ができるようになっている
(ト リアージュあるいはアリレゴリム)。 またGPとその憲者の関係は一回限りでは
な<、 GPはいつでも憲者を診ることができる立場にある。
b医師憲者の信頼関係に基づ<医療がイギリスにはあるので、訴訟の問題はそれほ
どなく、訴訟に備えるための防衛的な無駄な検査や治療は少ない。
口若い医師には早い段階で医師患者の信頼関係を確立することが教育されている。
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一般医の役割について

一般医 (GP)の地位向上、専門の確立

■若い医師にとつてGPはやりがいのある高度な仕事になつている。
口 GPは病院の専門医に比べて劣つた仕事ではな<なつた。
日 GPが誇るに足る仕事になるには、王立家庭医学会 (RCGP)の功績が大きい。
■王立家庭医学会は1952年に設立されたが、最初にしたことはGPの教育の改善で
あつた。                                    ・

口当時は医科大学で家庭医学は教えられていなかつた。

■ GPにとって大きな変化は1966年の新契約 (家庭医憲章、新しい報酬‖体系)であ    ―
る。

壺新契約で家庭医は職員を二人雇うことが出来るようになつた。

国 またグループプラクティスが奨励され、診療所などの改善もなされた。

麟 1968年に医学教育についてのTodd ReOortが提出された。これにより、医学部
で実際の一般医療が教えられることになつた。これがGPのステイタスをヨ|き上げ
るのに役立つた。

口 GPは医学生を実際に教えることになり、これがGPの能力をさらに高めた。
日 GPは研修生の教育にたずさわることによつてさらに能力を高めることができる。
饉 GPはお互いに得意分野を発揮 して助け合うことでサービスの質を高めることが出
来る。

■訓練を受けて得意分野をもつGPがふえているし、それを奨励している。しかし同
B寺に一般医療の重要性を忘れてはならない。
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一般医 (GP)の報酬

口報酬‖については、大きくは包括報酬‖、付力0的報酬‖、成果報酬‖があるが、それ以タト
にも地方で医師が薬斉」を直接提供する場合の報酬、あるいは代理の医師を確保す
るための報酉1‖などがある。
口全体としての収入に占める包括報酬の害」合は、52-55%程度、付加的報酬‖は
10%程度、成果報酬‖は14%程度である。
日総収入ではなく、収益 (prof忙)にしめるそれぞれの報glll部分の害」合となると比率
は変わつて<る。収益に占める成果報酬の害」合は、おそら<20%ないし25%に
なるであろう。
●成果報酬‖が大きいので、ほとんどのGPはこの報Ollを得ようとサービスの改善に努
めた。
E証拠に基づしヽた良い医療を推進するためにこの報酬‖が設定された。政府は、成果
の基準等を見直し、達成できたものは取り下げ、新しい基準を取り入れるなどの
改善を求めており、医師と交渉している。交渉の結果うまく取り入れられた部分
もあればうまくいかない部分もある。
口上の報酬‖以外に、政府はなくそうとしているが、歴史的な支払い (既得権的な支
払い)もある。医師による投薬の報酬‖も少なくない。
口平均的なGPの報酬‖は、収益 (prOf忙)に して11万ポンド程度である。約3バーセ
ントのGPは25万ポンド以上を稼いでいる。また約20パーセントのGPは8万ボン
ド以下の収益しか稼しヽでいない。このようにGPの IIn益はさまざまである。
□彼らの収入は基本的に登録患者に応じて差が出るが、都市部などでは高齢者や病
人が多く、収益はそれほど上がらない。
口GPの約20バーセントは俸給制でlllいている。1997年までは俸給制のGPはいな
かつた。俸給制のGPは週26日寺間勤務するが、診療のみ担当し、管理業務は行わ
ない。
ロパートす― (診療所の共同経営者)のGPもパートタイムが多いが、フルタイムの
場合は週38時間勤務する。
口GPは誰でも私費診療をすることができるが、登録されている住民を私費で診療す
ることはできない。
■2007年ckり RBDDR(Re∨ lew Body on Doctors'and Den■ sts'
Remunerauon)は GPの報酬‖も扱うようになった。2004年の新契約後、医師会
は政府と直接交渉するB寺期もあつたが、2007年から一般医の報酉11についても、
RBDDRに諮るようになつた。
口GPに関しては病院の勤務医のような俸給表はない。かれらは自営業者で、どれだ
け収益をあげるかはGPにより異なる。現状は、総収入の約60%が経費で、40%
が収益である。
■GPに関してはClinlcal E× ce‖ence Schemeはない。GPの場合、それに代わるも
のとしては、QOFと年功を反映した支払いである。
ログローバルサムは、診療所の登録住民の年齢性別の医療費と罹病率などで総額を
決める。―人あたりにすると55ポンド (来年度は58ポンド)程度である。
■政府は不公平な歴史的な支払いをなくすべきだと考えて医師会と交渉している
が、もしそれがな<なれば一人あたり単価は65ボンド程度になる。
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一般医 (GP)の報酬

成果報酬 (00F)について

■成果報酬‖は、最高で1000点で、1点は約125ポンドである。「約」がつくのは、
登録患者数等で調整される部分があるからである。1000点のうち650点は診療
の質に関係している。約15の疾病に適用され、疾病ごとに異なる点数が決められ
ている。診療結果について証拠が得られれば新しい基準が追加される。証拠の評
価と、得られる成果と、実際にGPにかかる負担 (実際には看護師などの役割も大
きい)を考慮して点数が交渉で決められる。
口管理に関する成果に約170点が害」り当てられている。患者記録の管理ができてい
るか、雇用する医師の管理ができているか等は診療の質に大きく関係しているか    ~
らである。
口約150点が恙者の経験に害」かれている。悪者に対して調査がなされ、憲者からみ
て、受診のしやすさ、サービスの質、診察時間等が評価される。
■最後に30点ほどがGPによる追加的なサービスの成果にあてられている。
鬱これが現在の状況であるが、毎年これらについて交渉しその年の報酬‖が決定され
る。交渉は政府とGPの組合 (英国医師会のこと)との間でなされる。

・ 政府はQOFが成功しすぎて費用がかかりすぎ、プレーキをかけようとしている。
口高収益の診療所と低収益の診療所の差は広がっているが、同時に全体として収益
水準は上がっていて、ほとんどの診療所がQOFのポイントを稼いでいる。
日政府はQOFの基準を若干厳し<し、達成するのを難しくしているが、単価は変え
ていない。
■QOFに関し、われわれははじめから基準が甘すぎることを誓告したが、実際政府
が目つた以上に、GPはこの報酬‖を多<稼いだ。政府は費用を抑制するだけでな
<、 国民の納得を得るためにも、この基準を厳しくせざるを得なくなった。
口QOFは計測しやすい事項を取り上げざるを得なかったので、GPの仕事でもっと大
切なサービスの質を取り入れてはいない。この点は、問題点として指摘されてい
る。
口QOFに対する批半」として、GPはQOFだけに熱心になりほかはかまわな<なった
ということがいわれているが、実際、診療所によっては、QOFの目標を達成する
ことに特化して若しヽ医師を雇うところがあった。これは反省点である。若い医師
もこうした雇われ方を好んでおらず、今ではそれほどおこっていない。
■QOFは、GPの診療や憲者に及ぼす成果を基準にすることが望まししヽが、スタート   ‐
する場合は、成果ではなくプロセスを基準にすることも悪くない。
口われわれは予防活動をQOFにもつと取り入れるべきだと考えているが、予防活動    ―
は成果がなかなか計測できないし、またその効果についての研究結果は6ヾれるこ
とが多い。
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一般医 (GP)の報酬

診療所への住民の医療予算の委託制度について

日GPに対する報酬‖は人頭報酬‖で、GPは自分のところで医療を続けるよりも憲者を
病院に送った方が楽となる。これを改めるために、診療所に受け持ち患者の病院
の医療費をも預ける契約 (praclce― based commもdoning)力 あ`るが、この場
合は、GPは病院に不必要な紹介をしないで自分のところで治療を続けることが報
われることになる。このように、現在は地域で出来ることはできるだけ地 i或で行
うことが推進されてしヽる。ここで地域での医療という場合、GPによる医療だけで
なく地 l或の他の保健医療資源をも含めたものである。

饉 Pracuce―based commtsioningは ここ数年推進されてきた。GPが経済的な観点
にとらわれることなく出来るだけ地域で診療に専念できるように工夫されてい

る。実際地域によつてその活用は一様ではな<多様な形態がみられる。
日診療所には登録人□に応 じて医療報酬‖が支払われ、疾患に応じて支払われるので
はない。

口具体的には、登録住民の年齢や性のほか、罹病率などの地域の属性を考慮して総
額が決められる。個長の診療所にとっては医療費が高<なつたり低<なつたりす
るリスクがあるが、しヽくつかの診療所が一緒になつてリスクを分散すれば問題は

ない。

口毎年報酬は見直され、実際のリスクを反映できるように修正されているが、人□

10万人ぐらいをとれば、現在の配分方法はほぼ適正な医療リスクを反映 している
といえる。したがって、対象人□が 10万人程度lcなるGPのグループを組織化し
て、ここに医療を委託するようにしている。

ロ リスクを分散する方法として、一つは対象人□を拡大することであるが、もう一
つは期間を広げることである。両方の要素が用いられている。
■ Pracuce Based― commisdoningにつしヽてどの程度のGPが参加しているかは、
参カロの仕方をどう定義するかで違つてくる。90%の 診療所は、参加していると
答えられるかもしれないが、それは単に、月や年に一度の会議に出席していると
いうような意味でしかない。だから参加している診療所の数ではな <、 どれだけ

深く関わつているかが問題である。

口GPは、金と同僚の評価とより大きな影響力の行使の3つによって動機づけられ
る。

口政府はこれまで経済的なインセンティブに力を注いできたが、これはインセンテ
ィブのないサービスに力を入れなくなる問題がある。

■同僚の診療とどう違うかがわかると、どちらがいいのかを半」断してよりよい方法
を追求することができるようになる。この取り組みもすすめている。

口 もう一つの取り組みが、GPにより多<のことができる権限を与えることである。
この点を強化するのがPracuce Based― commにJoningである。
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診療記録の管理とGP

GPは、地域住民の医療ニードをアセスし、自ら治療し、薬剤を処万し、他の医療
機関に紹介する。他の医療機関に憲者を紹介する場合も、病院等の診療記録はGP
の下で管理される。

住所が変わつたりして登録診療所が変わると、過去の診療記録は新しい診療所に

移される。このように、生前の (月台児のB寺の)記録から現在に至るまでの患者の
健康1犬態に関するすべての記録は、今登録している診療所で管理される。

生まれた段階でその子どもに番号が与えられ、それが生涯かわらず、GPや病院の
診療記録はすべてGPの下で管理される。
現在この記録は電子化されるようになっていて、病院での専門医の診療記録の主

要部分は電子記録としてGPに届けられるようになっている。さらに過去の記録
も、主要部分を電子1ヒし、これをもとにGPも専門医も診療できるように計画して
いる。手書きの記録は将来廃止する考えであるが、過去の記録をすべてな<すに
はまだかなり年数がかかる。

GPの紹介を経ない救急入院等の場合も、退院時に主要な情報はGPに届けられ、
GPが退院後の管理に当たる。

GPの診療情報の電子化

現在GPの98%はコンピュータを使つて記録をとつている。残る2%程度のGPも
次第に退職し新しい医師に代替わりするので、近い将来すべてのGPがコンピュー
タを使うようになる。

2010年に電子化されたデータを保健省が把握できるように進めている。これが
できれば、すべての憲者の受診データ (要約)が把握でき、報酬等にも活用でき
るようになるし、疾病ごとの罹患状況なども即座に把握できるようになる。

現在すでに病院の診療データの電子化はなされている。しかし、GPの診療につい
てはまだ電子化されておらず把握できていない。GPと病院の診療情報がそろえ
ば、患者につしヽての情報が完成する。

課題は、GPが現在使つているコンピュータシステムが8つに分かれていて、これ
を統合する必要があることである。またGPが協力できるように、GPの同意でデ
ータが提供されるようにシステムを作る考えである。2011年にずれ込むかもし
れないが、これができれば診療データの管理ははるかに改善し、成果報酬‖
(GOF)の支払い方法の改善にもつながる。
2006年にすべてのGP診療所にコンピュータを設置したが、これが実現したのは
QOF導入の結果である。QOFでデータを提供するには手書きは不効率となった。
GPは積極的にコンピュータを利用するようになつた。またコンピュータが導入さ
れるようになって、GPのコーディングは遥かに正確になった。過去のデータと連
続性に醐曲が生じるほどである。
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診療記録の管理とGP

個人の診療情報の電子化の問題

口個人の診療情報の取り扱いについては、現在すべての個人の診療情報を核となる
要素に分けてコード化する作業を進めている。これが完成すれば、個反の憲者に
つしヽて、どの診療現場でも、主要な過去の情報をもとに医療を受けることができ
るようになる。したがって患者がこれを拒否することはないと目う。従つてすべ
てのイギリス国民の診療情報が電子化されることになる。 (実際には、現在診療
記録はイギリス人□より多い。)
■臨床担当者のみが患者の電子化されたデータにアクセスできる。
ロイギリスでこのシステムに疑念を持つのは、患者の側ではな<む しろ医師 (GP)
の側であろう。それは患者に対する自分の診療の記録が他の医師に開示されるか
らである。
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病院勤務医の職階と給与

■病院で働<医師でもっとも若い者は、大学を卒業 して入つてくる研修EXIHouse
Oficerで ある。その1年目はH01で、それが終わつた段階でGMC(General
Medにal COunc‖ )に登録されれば正式に医師になる。その後でそれぞれの専門
のRegもtrarになる。この段階ではまだ研修医である。それを終え、コンサルタン
トの手前の専門医 (Staff and Associate Specialist)に なる。この後コンサル
タントになる。

口 House Oficer、 Staff and Assoclate Specialist、 Consultantの3つのグルー
プで契約条件は大きく異なる。

ロ イングランドのGP以タトの総報」lllは370億ポンドになるが、病院の医師の報酬はそ
のうち80億ポンドである。
口病院勤務医の報allは全国で統一的に決められる。ロン ドンなど地域によって加算
があるがそれほど高くなしヽ。またコンサルタントに関しては、採用に特局」困難が
伴う場合、NHSトラス トが近くの トラス トの同意を得て特局」の手当を払う場合が
あるが、これは トラス トの費用でまかなわれる。
■専門医の報酬‖は、金専 Pヨ科共通である。外科など私費診療の需要がある診療科の
場合、NHS以外の報酉サ‖を見込むことができる。

'コンサルタントの契約には現在2つの種類ある。一つは2003年までの契約で、5
段階で昇進する。契約に細かい規制はない(ope∩ e∩ded)。 もう一つは、2003
年に導入された新契約で、報酬‖を弓|き上げる代わりに規制が強められてしヽる。実
際には90%以上のコンサルタントは新しい契約を選択 している。新 しくコンサル
タントになる者は、 1日契約を採用できなしヽ。
口専門医の報酬‖水準と他の職業の水準を比べると専門医はかなり高い。
口 Full Timeで 働<場合は、最低 1 0 Prog「ammed AcJvtties(ノ ーマルタイム各4
B寺間、それ以外の日寺間帯各38寺間)を lllかなければならなしヽ。
■ もし私費診療を希望する場合は、 1l Programmed Acu∨luesを果たさないとい
けない。

椰 コンサルタントの報酉l‖は毎年定められたノルマを果たせば 5段階までは毎年昇級
する。それ以降は5年単位で昇級する。
日 Clinical E× celle∩ce Awardも給与に上乗せして支払われる。
ロ アワードはその予算が決められているので、申請者の中から選ばれた者の間で配
分される。

E全国レベルと地方レベルとがある。
ロ ー度与えられると毎年続けられ、年金にも反映される。コンサルタントの68%が
受けてしヽる。

・ アワードを決定する委員会は医師とその他の者とで構成され、一定の予算をどう
配分するかは委員会が決める。

日医:市の幸展酉州はな虫立したRBDDR(Review Body On Doctors' and Denusts'
Remunerauon)が毎年政府に報酬‖ヨ|き上げの勧告をする。RBDDRは連合王国
(∪K)全体の医師をカノヾ―する。
■ RBDDRは毎年9月頃より各団体から証拠を集め、次年度の医師の報酬‖改訂につい
て政府に対 して勧告する。RBDDRの 8名の委員の中には医師は入つていない。経
済学者が少な<とも2人いる。看護師も 1人いる。
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医師の教育と研修

医学部の教育の費用は、最初の3年は教育省が、後の2年は保健省が負担してい
る。

これらの研修期間の費用は保健省が負担し、それぞれの専門の医師の養成数は政
府が定めている。政府 (保健省)がそれを決めるのは、養成された医師の数が将
来の人□の医療需要を満たすようにするためである。

1970年代にすべての大学の医学部教育の中に、一般医療の講義が取り入れられ
るようになっていた。しかし、それはごくわず /」A(7%程度)で十分ではな <、 ほ
とんどは病院での教育であつた。しか し今では30%程度が診療所での一般医療の
教育になってしヽる。

今日では大学でCPが教鞭をとるようになり、その役害」は大きくなっている。

Foundation Program

Fou∩daJon Programは2年で、1年目は幅広い専門にわたつて基礎的な臨床研
修をする。約60%の医師は2年目でGPの臨床研修に進む。
FPは各4ヶ月の6つの専門に分かれて行われ、1年目は内科や外科 (general
medicine、  general surgery)の 一般的な研修を行い、2年目で一般医療、小児
科、レントゲン科のようなより専門的な研修を行う。

現在2年間のフアウンデーシ∃ン・プログラムがあり、6診療科を4ヶ月ごとに回
ることになっているが、すべての医師が4ヶ月の一般医学を研修すべきである。現
在7害」が4ヶ月の一般医学を学んでいる。
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医師の教育と研修

専門研修

■ 2年間のFPの研修を終えると専門研修specialbt trainingに 進む。この段階は大き
く2つの部分、すなわち58専門科の病院での専門研修と一般医の専門研修に分か
れる。専門医へ進む医師と一般医へ進む医師とは約半尺である。
口 FP段階でも専門研修でも次の段階に進むには各段階で課程を習得する必要があ
る。習得に必要な教科指針は定められているが、それをどう適用するかは専門医
等にまかされている。

日専門研修の年数は、GPが3年、専門医が7年までとなつている。専門医の場合、
58もの専P3科に分かれ、一律に決められない。一部の外科は7年だし、レントゲ
ン科は4年とか5年である。これら専門ごとにNaJo∩al∧ssessment ttoolが 決め
られていてこれで研修期間も決まる。このカリキュラムやNauonal Assessment
Toolは文」応する各専門の王立学会が作成し、別の独立機関が決定する。
饉研修医が研修を習得できたかどうかを半」断するのは、研修医につ<Educalonal
Super∨isorと Clinical Super∨ isorである。これにPeer Assessmentが加わるこ
ともある。

日GPの研修には、そのS∪per∨もorになるのに資格制度があるが、病院の専門医に
はないのでこれは検討中である。3年後には出来るであろう。
日 2008年9月 までは、GPの専門実習は3年で、 2年は病院で行われ 1年は診療所
でなされたが、この9月以降、病院 1年半、診療所 1年半に変更された。診療所は
数名の医師が共同で運営するような普通の診療所で、訓練のための特別の診療所
があるわけではない。かつてはGPはあまり治療をしなかつたが、今では理学療
法、リハビリテーション、cardiac monにanngなど診療に広くかかわるようにな
つている。

●診療所の研修は6ヶ月ごとに場所を変えることが一般的であるが、 1年とする場合
も増えている。地んであまり多くの症例にあたれない場合、次の6ヶ月は者8市部の
診療所に移るといった形で研修されている。

■研修期間を病院から診療所にシフトしたことは病院にとっては医師不足を招くこ
とになるが、政府は大きな流れとして、より多くの医療を地i或で行い病院の果た
す役害」を減らそうとしているので、そうした観点から進められた改革であるとい
うこと、また医学部定員が大きく弓き上げられる中での改革で、専P]医の研修医
が減ることを必ずしも意味しないこと、が指摘できる。 1997年の医学部卒業生
は約4000人であったが、現在は7000人となっている。
口GPの研修につしヽてはマッチングシステムがあり、研修希望者は書類で審査され面
接を受け研修を受け容れてもらう。10の戦略的保健当局がマッチングシステムを
コントロールしている。

日GPの専門研修の組み立て方は多様である (スライ ド参照)。
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医師の教育と研修

専門研修 (前頁よりつづき)

GPの研修を現代の一般医療に適したものに改革することが必要になつている。一
般医を取り巻く環境変化には、①慢性疾患が増えている、②複数の疾患を抱える
患者が増えている、③人々はより多くの医療を病院ではな<地域で得たいと思っ
ている、④健康増進に関してGPの役害」が重要になっている (肥満の問題など、こ
れまでは公衆衛生が担当していたことであるが、GPが取り組むことが求められる
ようになってしヽる)、 ⑤小児や認知症や性疾悪など特定の医療の必要性が高まっ
ている (GPの保健医療分野の指導者としての役害」に期待が高まっている)、 など
である。こうした環境の変化を踏まえ、王立家庭医学会 (RCGP)で研修制度の
改革が検討されている (2009年5月完成予定)。
改革の内容について、王立家庭医学会 (RCGP)はGPの専門実習を現在の3年か
ら4年か5年に延長し、診療所での研修を最低2年に増やすことを検討している。
政府は半年ぐらいの間に、これが実施された場合の影響について詳しく分析し、
妥当かどうか判断する。

フアウンデーション・プログラム後のGPの研修は3年であったが、これは4年
(将来は5年)になる。
GPの研修期間を延ばすとその間医師の不足が生じる問題については、3年の人と
5年の人を分け、全員を5年に延ばさないことも考えられる。また訓練中の医師に
もGPの指導のもとで診療をさせることも考えられる。
僻地で教育を受ける際の費用はNHSが負担する。かつてはGPの教育にNHSの金
はついてまわらなかつたが、今は学生が希望すれば必要な費用は学生につしヽて回
ることになつた。
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医師の教育と研修

専門医の審査基準

■ 2年前までは3年の研修の後エンドポイントアセスメントをとることが義務となつ
ていた。この基準は決して高<なかつた。多くの医師は、より高い基準を得て王
立家庭医学会 (RCGP)の会員になろうとし、80%程度の医師が会員資格を得て
いた。2年前、政府は王立家庭医学会 (RCGP)に公式な基準を設定するよう求
め、すべてのGPが新しい基準で会員の資格を得るようになつた。
口新しい基準は若い医師に適用されるが、IEA在の医師にも研修の制度が設けられて
しヽる。

■自分がGPになつた頃は、GPの王立学会がなかつたので、他の学会員となるしか
なかつた。現在では、王立家庭医学会の会員になるしか、GPになれなくなった。
圏現在すべての医師はGeneral Medical Counc‖ に登録されていて、特別のことが
ない限り取り消されないが、これを見直そうとしている。

E General Medical Cou∩ dと各王立学会とで基準を設け、医師は5年ごとの審査
でその基準を満たさない場合資格が停止されることになる。現在各王立学会は基
準づくりを進めている。基準をどう定め、そのための証拠をどうするかについて

議論 している段階である。

5基準は2段構えで、医師としての資格の再評価と、各専門の資格の再評価となる。
● こうした動きの中で、これまで王立家庭医学会の会員でなかつた者も会員になる
ようになつた。

口 こうした場合、すべての医師に若い医師と同じ基準を当てはめないで、別の基準
を設けることがよい。

壼専門医と一般医の比率は半展である。若い人も同じだろう。GPの方が、勤務時間
は短いかもしれない。

口NHSの初期のころは、病院が少なかったので、専門医は少なかった。そのころは
誰も一般医になりたがらなかった c

口家庭医憲章のころから、医学生の間で、GPになることを希望する者が1曽えるよう
になった。

■現在では専門医の仕事は管理が強化され面白<な <なってしヽる。
日 1979年にGPの研修制度ができ、学生がGPを職業として選択するようになつ     _
た。

口 この制度で、専門医になるのをあきらめて一般医になるという選択の仕万はなく
なつた。
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医師数のコントロール

・ ∪Kの医学部の卒業生は約7千人で、これに外国からの研修生や卒業後すぐにFPを
受けなかった者などが加わつて、FPの定員は5%程度多い数となる。さらにFPか
ら専 Pヨ研修に移る際にも5%ほど定員を増やしている。この定員の枠に入れなかつ
た医師はしばら<別のことを経験して再度挑戦したりする。

・ NHSは医学部の入学定員も研修段階での専門ごとの定員もコン トロールしてい
る。専門研修を終えるまでの数はコントロールできている。

・ 医師数の推計とは、将来の人□、罹病率などから各専門の必要医師数を推計し、
それをもとに専門研修の定員を決め、入学者の定員を決めるというように、将来
からはじまって医科大学の入学定員まで決定している。

・ 専P3研修を終えると、CCT(cerJicate of CompleJo∩ of ttraining)が 与えら
れ、Ge∩eral Medにal Councnに 登録され、専門医やGPと して医療を行う資格が
与えられる。この後の実際の臨床医の数は、実際の医療提供機関の需要で決まる
ので、HNSは直接コントロールできない。

・ 15年20年先の医療需要を推計し、それに必要な医師数、専門医とGPの配分を計
算する。さらに専門医については専門ごとの数を推計し、どの専門の医師をどれ
だけ教育するかについて推計する。

・ 過去数年医科大学の定員を増やし、7000人になった。この数字は維持される。
しかし、それがそのまま卒業して医師になるわけではない。7000人のうち4000
人程度が卒業してGPや専門医の研1多に進むものと考えている。

・ 15年以上先の需要供給推計を行うのは、医師の賛成には15年ほどかかるためで
ある。

・ 供給の推計は比較的容易である。すでに研修段階の医師の数が得られるからであ
る。

口現在EUの規貝」で週48B寺間しか勤務できな<な っている。これが供給に大きな間
題を投げかけている。これに対応するには医師の数を1曽やして一人あたりの労働
時間を減らすしかない。しかし、勤務B寺間が減リー人一人の臨床件数が減ると、
その能力を補うためにより多くの研修期間が必要になっている。

・ 需要の推計は、1詈来の人□に基づいてなされる。高齢化が進むこともあり、プラ
イマリケアを強化する万針で、それを反映してGPと専門医との配分が導かれる。

・ 専 Pヨ科ごとの需要推計は非常に難しく、実際の専門医の活動を分析して将来推計
を行う。

・ こうした需給予測に責任を負うのはわれわれ保健省である。
口基本的には現在の需給関係に特に問題があると考えていないので、現状をベース
にこのような関係が将来も維持できるように供給を調整するというのが今の推計
の考え方である。現在の需給関係の大枠を守りつつ微調整をおこなつていくとい
うのが、将来推計のモデリングの考え方である。

口専門ごとの王立医学会は、どの学会も自分たちの専門が不足していると主張する
傾向がある。実際にも上級医 (コンサルタント)は不足していることが多いが、
それは上級医がその数を制限しようとコントロールしているからである。

・ 一万専門医は、自分たちの専門の医師の養成について、現実的な主張をするよう
になつている。専門医が不足してしヽると主張してその数を増や しても、実際にそ
の専門の医師の失業が起こつたりすると、主張が誤っていたことになるので、慎
重にならざるを得ない。外科医は、現在養成しすぎたことを認めている。
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医師数のコントロール

口
　
　
■

(前頁よりつづき)

Medlcal EducaJon Englandと 呼ばれる新しい独立機関が設立され、保健省が
行つている専門科ごとの医師の養成数が適正かどうかを監視することになつた。

NICEなども医療需要を推計する上でチックしている。
王立学会や医師会も意見を述べ、保健省の推計をチェックする。

一般医 (GP)と専門医の供給数の調整

医師の養成には10年、15年の年月がかかるので、医師数の確保については、実
際には大きな変イヒは起こしにくく、できることは細かな調整を続けることでしか
ない。

将来の必要な医師数に不足が予想されるとしても、それを一挙に埋めることはで
きないし、養成数の増加により将来に供給過剰を起こすことも避けなければなら
ないので、養成者数は微調整となる。

現在の専門医の階層はSTl,ST2・ ・・ST7ときてCCT(Ceruicate Of
Completion of Training)を 得て最後にコンサルタントになる。

CPについてはSTl,S丁 2,S丁 3がありそれが終わるとGPとなり、その後階層
はない。

専門医の数の過不足はCCT(Ceruicate Of Compleuon Of Training)を得た者の
使い方でもいくらか調整できるの

外国籍の医師は1害」程度である。医師不足を補う方法として外国人の医師をイギリ
スで訓練することはできるが、訓練を経た医師がイギリスにとどまってくれるか
どうかは不確かである。外国人の医師に頼る政策は短期的には有効でそうした政
策をとった時期もあった。当時外国からたくさんのEXI師がきて訓練を受けようと
応募をし (イギリスでは副練期間中報酬‖が支払われる)、 イギリスで教育を受け
た医師が働けなくなる事態も生まれた。現在は医学部の定員も拡充したので、そ
の必要はなくなつている。今では、E∪は別だが、訓練のためにイギリスに来る外
国人の入国は制限されるようになっている。

付属 -26



医師数のコントロール

最近医学部の定員が増やされたが、なかでもGPの数を増やそうとしている。
医師の確保は養成に10年かかるので、いつも不足したり過乗」だつたりする傾向が
ある。

現在専門医は供給過乗」で、GPが不足している。
高齢化はGPの受診を増加させ、GPの需要を増やす。できるだけ地域で医療がで
きる体制に変えることもGPの需要を増やす。
GPの不足は12-3年後に一番大き<なり、その後また需給ギャップは縮まる。こ
の推計はGPの副|1練期間の延長を織り込んだものである。
将来のGPの不足を是正する一つの方法はCPの養成数を増やすことであるが、そ
れにより専門医の養成数が減ると、1晋来の専門医の不足を招くかもしれない。そ
こで、専門医の養成数は必要なだけ確保し、GPについては短期的な不足を補うこ
とを考える必要がある。

日本では専門医からGPに30歳代中頃とか60歳代中頃で移行する慣行があるが、
イギリスでは、たとえば小児科のようにGPに近い専門科でGPに変わることはあ
るが、コンサルタントレベルではない。

短期的な一般医不足を補うには、看護師や薬剤師の活用が考えられるが、それが
看護師や薬剤師の不足を導くFo5題も考える閉要がある。

夕ヽ国人の医師を活用すること、外国に出ていた医師の帰国で埋めることなども短
期の戦略に入る。

GPの供給に関して今問題となつているのは、不足しているにもかかわらず仕事を
していないGPがいることである。この背景には、イギリスのGPは自営業で、パ
ートす―となつている医師たちはGPを雇用することで収入が増える場合にしか雇
用したがらないことがある (GPには開業経営者と被用者の2種がある)。 この対
策を考える必要がある。

もう一つは、Communtty Specialistの 活用である。かれらは専門医ではあるが、
プライマリケアに貢献できる。彼らがその専P3を生かしてヘルスセンター (公立
の診療所)などでプライマリケアにかかわれば、GPの仕事は減る。
地域ごとの専門医の分布をみると、供給過多のところが多い。2000年頃から入
院待機者数を減らすなどの目的で、専門医の養成数をふやしてきたが、それほど
専門医を必要としなくなつている。短期的にCommu∩ity Specialも tをプライマリ
ケアに活用して当面の過剰をゆるめることで、長期的にはバランスがとれる状況
に復帰できる。

■

　

　

ロ

●
　
　
●
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その他

一般医 (GP)に対する患者の期待

口 GPが行つている医療のレベルは日本と比べて低い。
・ GPは診療の初期部分と保健を扱うのみ。

・ 1人 10分の診察だから実質7分程度 しかかけていない。

・ イギリスの登録医制度は低所得層にあった仕組みではある。
ロ イギリスでは、医療に対する期待は一般に高くない。

・ 健康意識などもロンドン周辺とスコットランドなどではずい6やん違う。
口 GPに満足できなしヽ人は民間保険に加入して直接専門医に行く。

英国医師会について

ロ イギリスではすべての医師が医師免許を取得した段階でBMAに加入し、その会費
はチェックオフされる。

・ ある意味で、日本の医師会のように、自分たちの主張を押し通せる状況はうらや
ましく目う。イギリスでは我々は考えを主張できるが、それほど強い政治力を発
揮できない。

日本の診療報酬改革について

口 日本で人頭報gllを導入するのであれば成果報酬をすぐに取り入れることは勧めら
れない。

口 日本の病院は出来高払いで報Ollが支払われていて、検査や診療を数多くすること
で収入を得ているような印象を受けた。しかし実際には不必要な検査や医療も多
く、有害である場合もある。一般医が病院へ紹介する仕組みを取り入れれば、そ
うした費用は節約できるだろう。
鬱診療所の強化や出来高払いから人頭報酉サ‖への転換は、出来高払いによる病院経営
に打撃を与えることになり、病院側から強い反対がおこるのではないか。だか
ら、病院が不必要な検査や医療をしなくてもすむようにするには、病院がそうし
た医療で稼がなくてもいい方法を考えることも必要ではないか。
ロ イギリスでも出来高払い部分の比重が大きい時期があつた。一気に基本給的な報
酬‖に転換することはできないだろう。徐展に基本給的な報酉1‖部分を導入すること
が重要であるが、それは全体としての報酬‖がヨき上げられる時期に実施しやす     ~
い 。

口王立家庭医学会としてできることがあれば伺でも協力させてもらうので、ご連絡
ください。

付属 -28



その他

日本の医療制度等について

口 自分の町にすべての診療科を備えるなどは困難 (トランスポー トシステム活用が
必要)。

口不必要な医療を減らすには需要を減らすこと、つまり患者負担のヨ|き上げが必要。
口患者負担をヨ|き上げた上で、必要な医療については償還するようにする。
■ 日本の新 しい研修制度は専門医を教育訓1練する上で失敗であつた。
日 日本の医療制度の良さを広報する必要がある。
口病院の専門医がGPと して開業するという日本の状況は、1972年以前のイギリス
と似ている。当時専門医は誰でもGPになれ、GPのための特別の教育は確立され
ていなかつた。
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(参考資料)フランスのヒアリング結果
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NO. 訪間先

1 保健省 Chttslne D'AU丁 ∪ME)chef de service adioi∩ te ala
directrice de l'hospitalisatiO∩ et del'organisation
des soins(DHOS)

Aude卜JARLIER― S∪TTER respo∩ sable de la
l nissio∩ des relations europё e∩nes et
internatlonales(MREI)

Docteur Ag∩ Os LORDIER―BRA∪ LT,Sous―
directrice par intOrim″ professions rr10dicales et

perso∩ nels rrlodicau×
″
(M)

Mariotte SO∪ FFLET―CARPENTIER chef de
bureau″domographie et forrnation mё dicales″
(Ml)

2 疾病金庫CNAMT M EHc HA∪SHALTER,Directeur de la Mission
des Relatio∩ sa∨ec les professionnels de santё
les otablisseme∩ ts de santo

M Gabriel BACQ,Responsable des Relatlons
lnternationales

et

3 医師組合

CSMF(Conf`dё rat
ion des Syndicats
Mёdecaux
Francais)

N4 Plerre Lёvy,SecrOtalre gonё ral

4 開業医 Dr Dides



登録医制度

登録医制度が生まれる背景

フランスでは開業している医師の内約6万人 (60%)が一般医で、5万人 (40%)
が専門医である。このほかに病院の専門医が 11万人ほどいる。
開業している専門医が多く、患者は自由に専門医を受診でき、専門医が多すぎ、

それが患者の重複受診などの原因となつていた。そのため登録医制度が必要だつ

た。

イギリスにもドイツにも、開業専P]医はいない。

もしこれほど専門医が多くなければ、登録医制度は鰤要でなかつたかもしれない。

また専P3医になることによって、都市部で開業することが容易になる。これが医

師の地域偏在も生んでいる。

2003年までは一般医の地位は低かつた。これも学生が一般医になりたがらない
理由である。しかし今では、一般医学という専門医に位置づけられるようになつ

た。

ゲー トキーパーという言葉は用いられなかつたが、ゲートキーバー的な役害」を一

般医に与えたかった。

フランスは開業している専門EIIを持つ唯一の国である。

登録医制度の前から家庭医の伝統があった (レビー先生は35年間開業して家庭医
をしている)。

制度上家庭医の役害」は認知されていなかつたが2005年からその役害」がようや<
認められるようになり、含理化された。

登録医制度は、これまであった仕組みを制度化したものである。

要は、いくつもの専門医を渡り歩 <無駄をやめることである。
たとえば登録医制度の前だと、胸が痛むからと憲者が病院の専門医に行くと心臓
の専門医は負荷心電図の検査をして結局何もないと今度は肺呼吸器の専P]医のと
ころに回されまた呼吸器機能検査などを受け、それで何もなくて3番目にリュウマ
チ科の専門医に行き月力骨神経の問題かもしれないとCTやMRIの検査を受け、結局
何もないということで一般医のところにやって来るといつたことが起こつていた。

しかし今は、すべての憲者がまず登録医を訪ね、その後専P]医を訪ねることにな
つた。

ロ

　

ロ

　

■

口

　

■

ロ

　

ロ

　

鵬
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登録医制度

前の登録医制度との違い

日以前のMedicin Referentでは患者は最低 1年間登録することになっていた。
口年40ユー□の定額料金が、事前に半額、事後に半額しはらわれた。
日組合員が10%程度の一般医の組合 (syndica de ge∩ eralもts)だけと協定を結ん
だ。

日これに対し新登録医制度では、専 Pヨ医とも交渉 し、専門医も登録医となれるよう     ‐
|こ した。

口また登録は疾病金庫に対して行い、被保険者は何時でも、登録医を変更できるよ     ―
う|こ した。

口皆が登録医を変更するわけではないが、自由にいつでも変更できるようにした。
日正当な理由があれば、医師も憲者の登録を拒否することができる。

登録医制度の仕組み

口登録医制度は2004年8月 13日の法律で導入される。
ロ ロ的は二つあり、一つは重複受診を避けることで、もう一つはむやみに専門医を
受診することを避けることにある。経済的な理由と同8寺に、重複受診による弊害
を避けるためでもある。

『 16歳以上の被保険者、受給権者が対象であるが、強制ではな <、 経済的な誘因を
設けている。

E登録医になれるのは一般医だけでな<専門医もなれる。開業 している専門医も病
院の専門医も社会医療施設にlllく勤務医も可能である。
日選ぶのは被保険者であり、選ばれたら医師は受けなければならない。
日被保険者は自分の登録医を選んで疾病金庫に届ける。
日誰でも自由に選べるが、実際には90%は一般医が選ばれている。
日長らく専門医をかかりつけの医師としている患者もいて、そうした人は専門医を
登録医とすることがある。

日結果として985%は GPを選び、専門医は15%だけだったが、患者 lc~選ぶ権利が
あることは重要だった。憲者中心の制度にしている。                 _
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登録医制度

登録医と専門医の役割

■登録医の使命は、①初期診療の提供、②ゲートキーパーの役割 (専P]医に紹介す
る役害」)、 ③救急患者の場合に憲者の状況を判断する、④長期疾患憲者について
はプロトコールを作成、④個人医療ファイル (DMP)の情報管理、⑤最近は予防
についても協力するよう疾病金庫は働きかけている (手Lガン検診やインフレのワ
クチン接種など)
日紹介された専門医は、患者の情報を登録医に通矢□すること。
口伝え方は、何も決められていない。電話、文書、メールなど何でもいい。
日担当医を通さないで専門医を受診するとその情報は専門医だけが持つことになる。
日長期疾患患者については紹介された医師はプロとコールを用しヽて情報を通知する
こと。
口登録医は他の医師にセカンドオピニオンを求めたり、反復的な治療を受けさせる
こと。
口登録医と病院の医師との連携に問題がある。
口開業医の管理と病院の管理が金庫と国に分かれていて、連携がとれていない。
口開業医には金庫が報酬‖を支払うが、病院の報Ellは政府が決めている。両報酬‖シス
テムがことなるため、両者の請求書の診療情報で治療の情報はわからない。金庫
は病院の医療については情報をもっていない。
國患者の病院での診療情報が、登録医に届けられる仕組みがない。
■患者カードを導入したので、これにすべての情報が記録されるようになれば解決
するが、そうなってしヽない。
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登録医制度

登録医の利用と患者負担

口被保険者が登録医を通さないで専門医を受診すると、償還率が70%から50%に
弓|き下げられる。また、専門医が請求する超過負担について、償還を受けない。
●医師には二つのタイプがある。

1 セクター2の医師 : 超過負担が請求でき、その額も大きい
2 セクター1の医師 : 超過負担に上限があり、協約で縛られる
口医療保険にも二つの保険があるが (基礎的保険と補足的保険)、 登録医を通さな
い場合にヨ|き下げられた償還率の引き下げ分は、補足的保険で補われなしヽ。
■登録医の紹介を得て専門医を訪ねると、通常 (最高)の償還率で償還される。
口償還率は一般的には7害」であるが、長期疾憲などでは10害」である。
日患者は登録医の紹介なしに専門医を訪ねることができるが、この場合専門医は自
由に診療報酬‖を請求できる。
口ただし患者が登録医の紹介なしに専門医を訪ねると、患者には費用の50%だけし
か償還されない。
口補足的な保険に入っていても、この場合の追加的な憲者負担は償還されない。

登録医の紹介を通さなくても法定給付率が適用される場合

・ 次の場合は登録医を通す必要がない。

① 救急医療の場合
② 被保険者が普段の住所地以外にいる場合
③ 産婦人科、眼科、精神科、精神神経科、□腔タト科の専門医にかかる場合
産婦人科 (ただし何でもしヽいのでなく、感染症などの場合は登録医を経る)

眼科 (これもすべてではない。検眼、緑内障などは直接受診し通常の償還率を

得る)

精神科 (26歳未満は直接受診可、26歳以上は登録医を通す)
小児科 (16歳未満は登録する必要がそもそもない)

・ なぜ専門科として4診療科だけ登録医を経由しなくてよいことになったのかという
と、様叔な議論があったが、この4診療科については、一般医を通さなくても専P5
科の受診にFoO違いはないことが明らかであるからである。
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登録医制度

長期疾患患者の登録

■糖尿病やガンなど長期疾恙患者の場合は登録医に年 1人40ユー□を支給する。
日長期疾患の憲者は人□の12%、 医療支出の60%を しめている。少し前は50%で
あつたが、増加し、もうすぐ70%になるだろう。
日長期疾患患者は、登録すると窓□の患者負担は無<なる。医師には長期疾憲患者
の登録料として一人年40ユー□支払われるが、医師にとってそれはたいしたメリ
ットではない。

日登録医について長期疾憲憲者について年40ユーロを支給するようになり、その費
用はかかるが、ジェネリックの処方が80%になったり抗生物質の処方が減つたり
して、40ユー□分を大幅に上回る節約ができている。
■イギリスのNICEのような第3者機関があつて、証拠に基づ<診療指針などが示さ
れている。

■金庫はこの指針を用いて、個別に登録医にその診療実態を説明し、どう改善でき
るか示している。

口登録医になると、情報が管理できること、全国的な平均と比べて診療がどう違う
かを示すことが出来ることなどで、規制するよりもよい効果が達成できている。

日全国疾病金庫に1000人の登録医を訪ねるため医師がいて、彼らが個展の診療所
にそれぞれの診療状況を説明にいっている。この節約効果は非常に大きかつた。

登録医制度と医師の報酬

口登録医になると、長期疾患患者に関し1人40ユー□が支払われるようになったが、
これは年間5000～6000ユー□ (年60～80万円)に相当した。
■通常の診療報酬‖単価は一般医22ユー□ (2900円)に対して専門医23ユー□
(3000円)となっている。
日 しか し登録医を通して診察する専門医には5ユー□多い28ユー□ (3600円)が
支払われる。

國 これは、専門医が登録医に診療情報を報告するための報gllでぁる。
■登録医の制度で、専門医の診療情報も登録医に届けられるようになったことが大
きい。

■患者はイギリスのように専門医にかかりに<く なるのではないかと心配していた
が、今はそうした不安はな<なつて、定着している。
口登録医制度ができたことにより、一般医も役害」が評価されるようになつたが、専
門医も5ユー□加算で報酬‖上も評価され、また専門に専念できるようになつた。
■登録医は通常の診療報酬‖を受ける 。総額管理のような者えはとられていない。
日長期疾患憲者については 1人に年40ユー□ (5000円程度)が支払われる。
■紹介された医師に情報提供等のため3ユー□ (400円程度)が支払われる。
■その他にも細かい定めがある。
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登録医制度

登録医制度の実施状況

■次の場合は登録医を通す必要がない。

■ 2007年で被保険者の85%(4000万 人程度)が登録している
日その995%は 一般医に登録しており、 ごく一部が専門医を選んでいることにな
る。

■診察件数の15%は、登録医を通さない診療である。
日実施された登録医制度とゲートキーパー制度についてのアンケートの結果は肯定
的であった。

□医療費は減つているはずである。

日皮膚科のようにこの制度で所得が減った医師もしヽる。その診療報酬はヨ|き上げら
れる予定。

登録医制度の効果

口登録医制度では、場合によっては、登録医の医療費と専門医の医療費が重複する
こともなくはないが、患者の情報を トータルに管理することも登録医制度の役害」
で、これが医療費のlr3制 に効果が期待できる。これで1億ユー□ (1301意円)程
度の節約ができた。

日以前は複数の医師にかかって投薬や検査なども重複していたが、登録医制度にな
ると、診察は一般医と専門医で2度となるが、投薬や検査の重複などは防げるよう
になった。

口登録医制度の導入で皮膚科など一部の専門医は報酬‖が2害」とか 3害」減つている。
一般医のところで解決し、わざわざ専門医のところにゆかなくなつた。
● 2005年から7年にかけて 10億6500万ユー□ (1400億円程度)の医療費を節
約できた。

■ これだけ節約できたことは今までにない。

口節約は、医療標準を徹底することでもたらされた。医師もそれを協約に取り入れ
ることに合意した。協約に書き込んで、それを守った登録医にはそれと引き替え
に社会保険料を3分の2まで軽減することとした。
■専門機関が発表している医療標準の通りに動くことを、協約に書き込んで、登録     

‐

医に目標を達成してもらうようにした。それでこれだけの節約が可能となった。
口登録医制度のいいところは、予算で縛つて費用をlIPえたのではな <、 医療を改善
して費用を節約できた点である。
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登録医制度

登録医制度の課題

■誰でも登録医になれるが、結果的には90%は一般医である。
■誰でもなれるようにしたのは、そうしないと反対が強<て実現しなかっただろう
から。

日問題は、開業 している4万の専P]医が登録医になり、専門診療をおこなわな<なっ
てしヽることである。

日特に小児科や産婦人科の専門医は、直接憲者を受け付けられるが、一般医がより
多くの診療を弓|き受けるようになり、患者が専門医に行かなくなつた。
整 この点に専門医は不満を持つており、専門医と交渉する必要がでてしヽる。
鬱制度の導入で耳鼻咽喉科、皮膚科、内分泌科、精神科などの専門医の報酬‖が大幅
に下がった。これは患者が直接専門医に行けないと思い違いをしたからである。
金庫側の広報がわるかつた。

・ これらの専P3医の収入が一般医より下がつてしまった。明後日、これら専門医の
報酬‖について金庫倶」と交渉することになっている。
日明後日の交渉のポイントは、一つは4専門科の診療報酬‖をあげること、もう一つは
一般医の診療報gll単価を22ユー□から23ユー□にあ|ずることである。

● この診療所の登録患者はI~体の半分より多しヽ。登録患者は少しずつ増えてきてい
る。

口 2005年に登録が義務化されたが、義務化といっても完全実施はフランスでは難
ししヽ。

■ フランスでは診療の自由が基本的に尊重される伝統があり、登録医的な医師憲者
の関係が個別に維持されてはいたがそれを組織化したりすることには強い抵抗が
ある。義務化といっても、段階的にしか実施することができない。医師も患者も、
喜んで受け入れる者もいればそうでない者もいる。

口医師としては、患者が登録しても特にメリットはない。

口患者は、登録医を通して医療を受ければ3害」負担ですむがそうしないと5害」負担に
なるので、患者には登録することにメリットがある。

日登録医を通して専門医にゆ<と医療保険の負担は少なくてすむ。直接専門医にゆ
けば負担は高くなるが手F00は省ける。フランスのゲートキーピング (Parcours
de soin)は このように、直接専門医にゆく自由も認めている。
日紹介するべき専 Pヨ医のリス トなどは特にない。矢□らない医師にも必要であれば紹
介状を書いて患者を送つている。

■医師は患者による登録を断ることもできる。難しい患者もいるし、すでにたくさ
んの憲者が登録 していて新規に受け入れられない場合もある。
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一般医と予防医療

口予防については制度上取り入れられておらず報西)‖は支払えない。しかし、次のよ
うな例タトがある。

■ 2004年よリターゲットを絞って特定疾患に対する予防給付を医師に支払ってい
る。ガン検診とか便鮮血健診に年60ユー□ (7000円 )が支払われる。ただし人
数が増えると増額される。

日糖尿病の管理、妊婦の予防のような報酬‖を現在検討中であるが、まだ実現してい

ない。

ロ イギリスの成果報酬‖のようなものはまだないが、現在の出来高払いは問題で、登

録医制度はそれを解決する可能性をもっている。

●予防活動としては、たいしたことをしていない。

日子どもに関しては定期的に検診している。そのほか、乳ガン検診、便鮮血の検診
など政府が定めている検診に協力し、積極00に受けるよう助言している。医師が

助言してもフランスではなかなか患者は検診を受けない。
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患者情報の管理と!T化

■登録医は、ゲー トキーノヾ―というよリインフォーメーションキーパーである。
口患者カー ド (carte∨忙al)は医療費の償還のためのデータを記録するもので。詳
しい医療情報はわからない。

日すべての医療情報をカー ドに入れることを考えてはいるが、実現していない。
日患者カー ド (carte∨忙ale)の制度が 10年前に導入されたことは、画期的なこと
である。

・ 金庫はその費用を払つて医師にコンピュータとプリンターとソフ トを提供してい

る。制度の管理は金庫が行つており、医師は患者の了解を得てアクセスできるが、
金庫は別の委員会の許可を得ないとアクセスできない。
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救急医療

口救急医療システムとしてはサミューとSOSがある。
■SOSには加わつている。SOSは民間の組織で、これに参加すると土日に開業する
など義務を負うことがある。地方ではそれが一般であるが、都市部では他のシス
テムがあるのであまり必要がない。
口日本のような救急患者のたらい回しのFDE題は、過疎地でもない。どちらかという
と受け入れすぎが問題である。
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医師の地理的偏在

■地方では、医師は忙しく、医師のなり手が少な<なつている。日本と同じ地tttlFm
在がおこっている。
口地方では、年をとつた医師がやめると後を継ぐ医師を見つけるのが難しいことが
ある。自治体が診療所も家も用意して医師を募集するがそれでも医師がこなしヽと
ころがある。
■これから、地域ごとに、医師と専門医の再配置を考えないといけない。
口女性の医師が増えてきて、彼らは生活を犠牲にしてまで働こうとはしない。女性
の医師が1曽えたことも医師の適正な配置が必要になった背景の一つである。
僣将来は、グループプラクティスを上曽やして、皆が体暇も取れるようにしなくては
いけない。
ログループプラクティスが実現しやすいように、補助をするなどインセンティブを
設ける必要がある。
口医師の地域偏在について、いろいろ対策を試みるが医師が反対して実現していな
い 。

口ひどい僻地の500人の医師に年間売り上げの20%の追加補助を金庫として行つて
いる。
日これは効果を発揮しているが、これを増やすことは金庫としてはできない。
●こうした費用はかなりかかるが、そうでもしないと医師はなかなか移つて<れな
しヽ。
日ほかに自治体によつては税財源で援助をしてしヽる。
日この問題は医療保険だけで解決できる問題ではない。
口僻地だけでなく、貧困地上或も嫌われる。
日一次医療もこのような状況なので、僻地では二次医療はできていない。
口しかし、一時医療の確保と二次医療の確保は同列には議論できない。一次医療が
確保できれば、様尺な方法で二次医療につなぐことは可能である。
口また過疎地に病院を設置しても、十分な症例を集めることはできないだろう。実
際地方の病院はベッドが開いて、効率的ではないし、安全な治療ができるだけの
症例が確保できていない。
ロインターネットで131地の医師を援助することが必要である。
日金庫として登録医にインターネットのアカウントを与え、患者の診療明細の情報
を入れそれを見ながら診断できるようにしている。これは実現している。
口政府はGPを 1曽やそうとしているが、未だかつてこれほど医師が多いことはなかつ
た。
口医師が不足しているというが、本当のFo5題は医師の配置のPo5題である。地域偏在
をなくさないといけない。
日地1或偏在は、医療のFo5題と言うよりも、より広い過疎地のFo5題である。学校がな
いとか道路がないといった地域基盤の問題である。
●この組合は、都市にいる医師が、週に1、 2回地万に診療に行くような制度を提案
している。
■政府は医師を強市」的に地方に行かせるような話をしているが、それは政治的な発
言で、実際に医師に強制したりはできない。
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医師の地理的偏在

(前頁よりつづき)

■過疎地に医師が行<と、医師はそこでは24時 FB5働かなければならない状況になる。
■週35時間労働制の現状で、医師だけそんなに働かせられない。
日女性の医師は全体の6害」になっている。女医が増加しているので、医師を増やさな
いと解決しない。

日 lT化で過疎地の問題を解決することも必要である。                  ‐

日まだ計画の段階だが、り∃ン大学で教えられるだけ学生を受け入れ、その間り∃
ン大学で専門医が仕事をするように考えているが、5年間だけそこで研修しても、    ・
その後定着しないであろう。

日報lllを大幅に上げても、誰も見向きもしないだろう。
願医師不足地 t或に文」しては次のような対策が考えられる。

医療保険が医師不足地 t或の報酬‖を力0算するようにしている。

保健省も、医師不足地域に対する包括報酬を試行している。

また医師不足地上或に保健師などを配置した医療施設を設ける援助をしている。

病院がない地域では、疾病金庫と地方病院局が協力するようにしている。

地方自治体も学費を補助 して一定期間地域で診療するようにしている。

大学生に対する補助は、授業料以外の本代や下宿代などの学費が対象となる。

大学では授業料に代わって登録料があるが、年300ユー□ (4万円弱)である。
強制して不足地域に医師を配置させるようなことはできない。
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―般医の報酬

■平均的な一般医の所得は6万ユー□程度である。同じ程度の教育レベルの他の職業
と比べて所得は低い。

日かつてはもっと高かつた。一般的には専門医の方が高いがケースによる。小児科
の専門医だと一般医より低いだろう。

■診療報酬‖は出来高払いで、料金は全国協約で決める。

口医療費の償還は、金庫から被保険者になされる。

口専門医も一般医も同じ診療行為には同じ点数にすべきである。

■医療の質を改善しなければならない。GPの仕事の8害」程度は トリアージュである
が、2害」程度は専門的な仕事である。この部分については、専門医と同じ報酬‖にす
べきである。
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専門医の報酬

口専門医の報酉ナ‖も基本的に一般医の報酬‖とおなじであるが、専門医の報酬‖は7000
の診療行為ごとに料金 (DRG)が定められている。
■専門医の場合、開業医も病院も同じ料金表になる。

日特に病院で、請求件数が実際の診療行為より多<なつていることが問題である。
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セクター1とセクター 2

口公定の料金表通りに償還される医師 (セクター1)とそれを上回つて請求できる医
師 (セクター2)がいる。
ロ セクター1からセクター2への変更は、1980年から90年まで認められていたが、
現在は出来ない。

日 1980年にこうした変更を認めたのは、疾病保険の財政状況が厳しく診療報酬の
引き上げが困難で、報酬‖の弓|き上げを要求する医師組合に応えるために、この変
更が認められた。

口憲者の負担は、 1ユー□定額のほか、協約料金の3害」である。
日 この3害」については補足的な保険がある。

ロセクター2の医師が請求する料金は公定料金とは局」枠になる。
ロ セクター2の医師は、前はもう少し多かった。1980年頃は30%程度であつたが、
今は絞られて20%程度になっている。患者負担も高<なるので、地域にもよるが、
利用する患者も少なくなつている。

ロセクター2の医師は、一般医でもなつている人がいるが多くは専 Pヨ医である。
日登録医を通して、セクター2の専門医にゆくときに、患者負担が高<なることに不
満が出ていて交渉している。
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専門医と一般医

■学生は一般医になることを望んではいなしヽ。試験でいい成績が上げられず、専門
医になれなくて一般医になるというのがこれまでの一般医のコースの選び方であ
つた。これはよくないので、2004年から医学教育の改革が行われ、一般医も専
P]医として位置づけられることになった。
日外科の専門医などが一般医に変更することは、理論的には可能であるが、実際に
はないだろう。
口この組合一般医と専門医の数はほぼ半浸、このバランスは常にこのような比率で
あつた。
口専門医が一般医になることは賛成である。国も医師組合も合意している。一般医
も別の専門に移れるようにするなら問題はない。何十年も外科で働いていた専P]
医が一般医になることは可能かとしヽえば、教育すれば可能だと目う。
口専門医が一般医に変更することは法的には可能ではあるが、実際には困難である。
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病院の医療費

口公立病院の報酬‖はDRG(丁2A)で支払われるが、アップコーディングが起こり件
数も増え、包括予算の時より大きく支出は伸びた
日医療費につしヽては、病院は5%の伸びで病院以外は3%の伸びであつた。
■医療費の6害」は病院が使つている。つまり病院の改革をしないと問題は何も解決し
ない。
口病院の人件費率は非常に高い。医療費の問題は病院にある。
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医師教育制度改革の背景

■医師の過剰が問題視され1980年代ぐらいから医学部の定員を減らしてきて、現
在医師不足がPo3題になつている。

■医師不足は、一般医と、産科、小児科などの一定の専門で顕著である。また地域
によつても不足している。

■人□10万対医師数は、20年間で266人から340人に増加している。この間医学
部の入学定員を増やしている。

口医師は現在、208,00人である。
■医師の高齢化が進み、平均年齢は、2008年で398歳である。
■2025年には、人□10万対比で280人に下がる。
口人□は高齢化 しニーズは1曽えるが医師|ま減る。

日女性が多<なつていて、総医師数では40ないし50%であるが、医学生では70%
が女性である。

口2008-10年から2020-25年 にかけてた<さんの医師が退職する。たとえばマ
ルセーユなど、大幅な医師不足が予想される。
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医師の教育制度

ロー般医9年から外科専門医12年の教育期間は3つの部分 (サイクル)に分かれて
しヽる。

■教育は大学病院でなされる。

ロディプロマを得て医療に携わる。

第 1サイクル

期間は2年でこの間の教育はすべて一緒になされる
1年目 基礎医学 (enseignement theorique)を 教授する。
1年目の最後に国家試験があり、45000人の入学者中7300人が2年に進学す
る。

2年目 普通科目、症候学 (1恵診触診なども)を教える。

第2サイクル

期間は4年で、病理学、Modules tra∩sversaux ou d'organe(者 化に伴う問題
等)の勉強をする。
4年目から6年目にかけては病院での研修が入る (この段階ではディプロマはまだ
ない)。

病院での研修には4年目3害」の B寺間、5、 6年目は5害」以上 (病院に通う)の時間を
使う。

6年目で第3サイクルに移る国家試験を受け、専門を選6ヾ順位が決められる。
この国家試験は論述形式のペーパーテス トである。同じ日に全国で行う。

第3サイクリし

期間は3年～5年で、この間に専門の研修を受け、ディプロマを得る。
インターン期間は年3万ユー□ (400万円)程度の報酬‖を得るが責任は与えられな
い 。

その報酬‖は病院が払うが、病院はその費用を疾病保険より診療報酬‖として受ける。

第3サイクルのはじめに、専門や地域 (勉強する病院の地域)が決まる。
専門は9つであるが、大き<二つのグループ (内科とタト科)に分かれている。
診療科は2年目の最後に選6ヾ。専門を変更することは難しい。
第3サイクルが終わるとディプロマが与えられる。
その上に補足的 (追加的)なディプロマを得ることもできる。
GPだと、老年科とか救急の補足的専門がこれる。
ディプロマの試験はペーバーテストでたいしたものではないが、研修で半年ごとに
実績がチェックされる。
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一般医の卒後教育

口実技の評価や知識経験を考慮し、5年ごとに審査を行う。

・ 合格しない医師には改善計画のようなものを出させる。

口医療費を抑制するためにも必要である。
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医学教育と医師の分配

医師の数を決める要素

■地域ごと専門ごとのポス トの数を定める。規制に従わない場合、定員を超える医
師の保険の診療報酬を減らすことを検討中である。

■反対に医師のいないところの医師に報酬‖を増やすことも行つている。
日第 3サイクルの段階で地域に医師を送ることは、その間地域の供給を助ける効果
がある。またその研修医がそこで結婚したりして、その場に居続ける可能性はな
くはない。

■ これまでは大学がそれぞれの数を決めていたが、2009年から保健省が決めるこ
とになる。

■ 2004年から一般医に3年間の専門教育が実施された。
口 2004年から2008年にかけて一般医の害」合を50%まで弓|き上げる。
■専門を決める段階で、一般医を選ぶ学生数を増やした。
■実際2008年で51%の学生が一般医学を専門に選んでいる。
● 2008年には成績優秀にもかかわらず一般医学を選んだ学生がでてニュースにな
った。

日第2サイクルで診療所に出向いての研修も導入された。
ロデイプロマの後も、診療所で研修する制度も導入した。
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開業医の引退と診療所の継承
|:      ・               ・

医師の引退年齢は、年金が支払われる65歳が一般である。開業医はそれ以上でも
l■lいている人は多しヽ。

かつては診療所をこどもが継ぐことが多かつたが今はまれである。継ぐ者がいな
ければ、「開業権」を譲渡することもある。かつては譲り受けるための費用は年
間売上高の半分程度であつた。その当時は、引退する医師が自分の憲者に次の医
師を家庭医とするように言えば患者は従ったので、半額払ってもペイしたが、最
近はそういうかたちでは医師患者関係を継承できなくなっていて、譲り受ける費
用は下がつている。それでも田舎では、まだこの慣習がのこつている。
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あるパリの一般医の診療

口 1日25人程度を診察している。若干名往診もしている。
日診察時PB5は午前9時半から午後8B寺半ごろまでである。この勤務時間は特に多いわ
けでもない。

口大学では小児科を勉強し、小児科を得意 (オリアンタシオン)と している。
日者β会ではオリアンタシオンを持つてしヽる―般医が多い。田舎には少ない。
口憲者の30～ 35%が 子どもである。
■オリアンタシオンはオフシャルな資格ではないが大学で認定を受けている。大学
で一般医の勉強をして一般医の資格を得た後、仕事をしながら小児科を勉強し、
大学から認定を受けている。

口診療を始めたのは1981年からなので27年間になる。ずつとパリで診療 している。
口診療所は 1人で行つている。看護師も受付もいなしヽ。しかしグループ診療が増え
ている。特に地方でそうで、政府もグループ診療を推奨している。協力すること
で医師も自由になれるからである。

日診療室はイギリスのGPの診療所とは異なり、間診の後で診察するベッドのある部
屋も備えられている。イタリア人の話しでは、イタリアでもこのような診療室は
ないとのこと。
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イギリスの医療背保障制度との比較

ロイギリスと違うのは、病院の専門医でも登録医になれるようになつていることで
ある。
日だから、専門的な治療が嚇要な人は、自分の専門医に登録することができる。
■別の一般医の医師組合 (MG France)はイギリスのような国家による管理を好み、
一般医しか登録医になれない制度を支持した。
ロイギリスでは医師はフランスの3分の1しか働かな<て所得は2倍支払われている。
■イギリスでは政府が予算を決め、その予算が年度の途中でな<なつてしまつたら、    ‐
来年度試たきてくださいというように、待機リストに載せられる。
ロイギリスの白内障憲者の50%はフランスで治療をしてしヽる。その場合患者が自分    ´
で払っている。
■イギリスでは貧ししヽ人は何ヶ月も待たなしヽと治療が受けられないが、フランスで
は誰でも容易に一般医、専門医にかかれる。
園このように、フランスの制度は自由でかつ社会的でもある制度である。
國イギリスでは1000人の登録憲者がいるとしたら、その分人頭報酉l‖が支払われる。
憲者が多しヽと大変で、患者が少なければ楽な制度である。それに対してフランス
は出来高払いで、働きに応じて支払われている。
ロフランスは皆保険で、7害」が1賞還され、残る3害」についても補足的な保険で償還さ
れる。
口また貧しい人も、CM∪の制度ができ、同じように医療が受けられる。
ロイギリスの制度はイギリスでしか機能しない。
ロイギリスには2万人のGPがしヽる。一方フランスには6万人のGPがいる。このよう
にフランスのGPは多いので、イギリスのような報酉1‖は払えない。
ロフランスの制度はとても金のかかる制度であるが、国民も政府もよい医療のため
にはそれだけの費用を払った方がいいと認めている。これから高齢化でますます
費用がかかるのである程度費用がかかるのはやむを得ないと認めている。
ロイギリスの制度は国家管理である。予算が決められているので、その範囲ですむ
憲者は問題ないが、そこからはみ出す患者は、金がないとすぐに医療が受けられ
ず待たされる。金のある人は外国に出るなどして受診しなければならない。
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(参考資料)これまでの国民健康保険中央会における
検討の経緯

(注)以下で出て<る「かかりつけ医」「家庭医」
は、 喘 含医」と同じ意味・内容です。
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(1)「地域における包括的な保健口医療のあり方に関する研究J
(平成13～ 14年度)

● 包括的な保健 。医療の体制をどのように確立していけばよいのか、そのために乗り越
えるべき課題や条件は何か、といった点について検討した。

●全市 BI」村、全国民健康保険診療施設、全地区医師会にアンケートを行つた。

0先進的な取り組みを行つている 15地域・機関にヒアリングを行つた。

〔ヒアリングを行った16地 l或・機関〕

北海道・奈丼江 B3」

青森県・ハ戸市

新潟県・黒川村

長野県・茅野市

高矢□県・梼原町

長崎県 。平戸市

大分県・姫島村

鹿児島県・下甑村 (現薩摩川

内市)と手打診療所

沖縄県 。平良市

みどり内科クリニック

(北海道・札幌市 )

家庭医療クリニック西岡

(北海道・札幌市 )

用賀アーバンクリニック

(東京都 。世田谷区)

だいとう循環器クリニック

(兵庫県・姫路市 )

徳丸小児科医院

(愛媛県 。松山市 )

● 包括的な保健 。医療を展開させる最大の鍵として、家庭EII的機能を6つのポイントに
まとめ、提言した。

家
庭
医
白旬
機
育旨
の
6
つ
の
ポ
イ
ン
ト

患者の生活状況を的確に把握した上で、日常よく見られる病気
の診断や治療について十分に対応する機能

病気や障害の緊急度や重症度などに対応して、適切な医療機関
を紹介する機能

地上或住民の抱える健康問題について、気軽にいつでも相談に応
じる機育ヒ

医療機関だけでなく、関連する様展な機関と連携しながら、健
康増進・疾病予防から、退院後のリハビリテーションや介護サ
ービスとの協力まで、継続したサービスを提供する機能

在宅診療や健康教室など、地上或に出向く活動を積極的に展開す
る機能

住民や憲者に対 して、医師の家庭医的機育旨や役害」について分か
りやす<説明し、十分な納得を得るとともに、保健・医療に関
する適切な情報を提供する機能
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(2)「地域における包括的な保健 口医療推進モデル事業』
(平成 15～ 17年度)

● かかりつけ医の普及を目的とする「地 1或における包括的な保健・医療推進モデル事業
」を行った。

● モデル事業は、北海道・奈丼江町、神奈川県・伊勢原市、長野県・茅野市の 3市町に
おいて、平成 15年度～ 17年度の 3年間にわたって行われた。

● 3市町は、「予防と医療の連携」「診療所と病院の機能連携」「地域住民への情報提
供」という共通のテーマのもとに、具体的な事業を推進した。

(→3市町のモデル事業の概要については、58～60ベージを参照。)

● 3市町の取り組みの成果を全国の地域で生かしてしヽ<ために、以下の提言を行つた。

口基本的な事項

① 行政や医療機関、住民など関係者による協議機関を設定し、特に住民の視
点から、地域の保健 。医療のあり方を議論していくこと。

② ②首長が住民の健康づ<りや保健 。医療の充実に対して理解と熱意を持つ
こと。

口 予防と医療の連携につしヽて

① 地域における生活習慣病予備群を把握する仕組みを、かかりつけ医をはじ
めとする関係者が協力・連携して作り上げていくこと。

② 保健師・栄養士・運動指導士など健康づくりに関わる専P]職を養成すると
ともに、健診後の事後指導を推進する体制づくりをすすめること。

③ 住民の自発的な活動を積極的に健康づくりに活用してしヽくこと。

④ 学校保健との連携を強化して、子どもの健康づ<りを通して、家族全体の
生活習慣の見直しにつなげていくこと。

口 診療所と病院の機能連携について

① 機能連携の取り組みを主導するリーダーを育てていくこと。

② 地域医師会と病院関係者の組織的な取り組みを進めていくこと。

③ それぞれの医療機関が果たすべき機能を明確にして、役害」分担をする仕組
みを作つていくこと。

④ 病院の外来患者を減らす努力に対する財政的な支援の仕組みを検討するこ
と。

回地域住民への情報提供について

① かかりつけ医を持つことの大切さを周知していくこと。

② 多様な手段 (健康づくリイベント、公開講座、医療機関マップ、健康カレ
ンダーなど)を活用した継続的な情報提供を進めていくこと。
③ 住民がかかりつけ医を持つよう情報提供を行うとともに、患者の医療機関
選択を支援するような情報提供にも取り組んでいくこと。
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● 北海道・奈丼江町のモデル事業は以下の通り。

北海道・奈井江町の概要

人□ :6,986人 (うち65歳以上人□ :2,106人)(2006年 1月 )

病院 :奈丼江町立国保病院 (96床 )

診療所 :2ヶ所 歯科診療所 :4ヶ所

(1)予防と医療の連携

健診情報の共有

①生活習慣病、特に動脈硬化等
予防対策ネットワーク事
業
②在宅診療・健康相談等サー
スの充実
③小児期からの生活習慣病予防
事業
④健康づ<り応援団事業
⑤運動指導事業

(2)診療所と病院の機能連携

地域における診療所 。

病院の連携体制の構築

①病診連携推進事業
②かかりつけ医機能を高める
ための研修会の開催
③歯科医師による訪間事業

(3)地域住民への情報提供

家庭医 (かかりつけ医)を
推進するための情報提供

①住民への情報提供の推進
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●神奈川県・伊勢原市のモデル事業は以下の通り。

神奈川県 。伊勢原市の概要

人□ :100,663人 (うち65歳以上人□ :15,350人)(2006年 1月 )
病院 :東海大学医学部付属病院 (1,133床)=3次救急医療機関
伊勢原協同病院 (413床)=2次救急医療機関
伊勢原日向病院 (204床)=特例許可老人病院

診療所 :44ヶ 所 歯科診療所 :47ヶ所

(1)予防と医療の連携
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予防を目的とした健診後
指導システムの構築

(2)診農所と病院の機能連携

地域における診療所・
病院の連携体制の構築

①病診連携等機能強イヒ
②患者紹介・逆紹介システム
構築支援
③開放病床等の運営強イヒ
④生活習慣病を中心としたク
リティカルバス研究・検討と
モデル的適用∝)

⑤医師及び医療技術者の研修
会の開催
⑥かかりつけ薬局の推進事業

(3)地域住民への情報提供

を
供組階①かかりつけ医機能の普及

啓発事業
②医療機関等ガイドの作成
③健康カレンダーの作成

(4)伊勢原市独自の取り組み

①安定.継続した在宅療養生活
の支援事業
②在宅におけるターミすルケア
ヘの支援事業
③市民ボランティア「ヘルスメ
イト」を中心とした住民活動
の推進
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● 長野県・茅野市のモデル事業は以下の通り。

長野県・茅野市の概要

人□ :56,747人 (うち65歳以上人□ :11,554人 )(2005年 10月 )

病院 :諏訪中央病院 (362床 )

診療所 :30ヶ 所 歯科診療所 :20ヶ所

(4)その他事業

①各事業の検証

(1)予防と医療の連携

健診情報の共有

①病診情報共有化事業
②三師会との連携をもとにし
た健康づ<り運動
③健康相談事業
④緑内障の健康相談
⑤地1或の健康運動の活発化の
ための運動処方箋の普及
⑤-1地上或の健康運動
(熟年体育大学)
⑥健康づ<りのパートナー
シップ事業

(2)鯵療所と病院の機能連携

地域における診療所 日

病院の連携体制の構築

①診療所→病院→診療所の
クリティカルバスの作成
②家庭医 (かかりつけ医)及
び病院勤務医の地域研修プ
ログラム
③診療所と病院との患者情報
の共有化
④家庭医 (かかりつけ医)の
ための入院ベッドの確保
⑤家庭医 (かかりつけ医)推
進のための患者指導
⑥病院から診療所へ診療支援
⑦地城連携室の事業拡大
③開業医が連携した平日夜間
の一次救急事業
在宅医療の病診チーム医療
医療材料・衛生材料の供給
体制の連携
診々連携事業
病診・病病連携「安全のお
産のネットワーク」

(3)地域住民への情報提供

家庭医 (かかりつけ医)を
推進するための情報提供

①家庭医 (かかりつけ医)推
進のための市民への情報提
供
②「尊厳死の意思カード」の
情報提供
③「かかりつけ医推進事業
フォーラム」
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(3)「高齢社会における医療報酬体系のあり方に関する研究」
(平成 18年度)

●後期高齢者に焦点を当てて、より良い医療体制のあり方を検討するとともに、後期高
齢者の医療に6、さわしい報gll体系のあり方について検討を行った。

●検討に当たっては、本年4月以来会合 (研究会5回・小委員会5回 )を重ねて、議言命
を深めるとともに∃―ロッパ4か国 (イギリス・デンマーク・オランダ 。フランス)
の関係機関等にヒアリングを行った。

0後期高齢者の医療に6、さわしい報gll体系のあり方について、以下の提言を行つた。

(1)後期高齢者の医療におけるかかりつけ医体制の強化
後期高齢者を対象として、在宅医療を中心とするかかりつけ医の体制を強化
すべきである。具体的には以下の通り。

①後期高齢者は、原貝」として診療所の中からかかりつけ医を選ぶ
(病気になった場合には、最初にかかりつけ医を受診することを原則とす
る)

②かかりつけ医は以下のような役害」を担う
一登録された後期高齢者の健康状態の把握と、健康上の相談への対応
(例えば、健康づくりや保健指導、疾病予防、介護予防)
一診察、治療 (専 P]医や病院への紹介を含む)
―リハビリテーションの指導
―ターミナルケアの対応と看取り

③かかりつけ医は、登録された後期高齢者が介護保険給付の対象となつても、
そのサービス提供機関・施設と協力しながら、ヨ|き続き、かかりつけ医とし
ての役害」を果たす

(2)かかりつけ医に係る報酬‖体系の新設
①登録された後期高齢者の人数に応じた定額払い報gllを増入する
②後期高齢者におけるかかりつけ医の報酬‖は、出来高払いと上記定額払いを
併用する

(3)効果
後期高齢者におけるかかりつけ医の体制を強化することによって、以下のよ
うな効果が期待できる。

①医療機関に対するフリーアクセス (「いつでも、誰でも、どこへでも」)
の中の「どこへでも」をある程度制限することにより病診機能が明確になり、
効率的な医療が提供される。その結果、真に医療を必要とする人に必要な医
療が提供されるようになる
②後期高齢者におけるQOLの向上が推進される
③診察から入退院、リハビリテーション、介護サービスとの連携まで含めて、
継続的な医療が推進される
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(4)「地域住民が期待するかかりつけ医師像に関する研究」
(平成 19年度)

●地域医療を担つてしヽる医師を対象にアンケートと訪間ヒアリングを行つて、地上或住民
か期待するかかりつけ医師像のあり方を検討した。

●研究会委員ならびに関連する団体の推薦に基づいて選定した、266人の医師に対し
てアンケートを実施 (156人より回答)。 さらに、回答を頂いた医師の中から17人
を選んで訪間ヒアリングを実施。

●社会全体で「総合医」をつ<つてい<ために、以下のような提言を行つた。

(1)地域医療を担う「総合医」像
今回調査の文」象となった医師は、以下の6つの点で共通。
●日常的な疾患 (コモン・ディジーズ)に文」応し、プライマリ ケアを実践
している
●他の専門的な医療機関等を適切に紹介することができる
●地域において疾病予防や健康相談を含めた健康づくりを行つている
●患者や地1或住民の生活状況をよく把握 している
●時Fo3タト,夜間の対応を積極的にしている
●往診や在宅医療に積極的に取り組んでいる

活動の特徴として、専門分野にlFmらずほとんど全ての日常的な疾患に対応して

いること、患者の状況を総合的に半」断して適切な医療 (紹介も含め)を行つてい
ること、患者家族や地域住民の生活を支えていること、等が挙げられ、「かかり
つけ医」という言葉に代えて、「総含医」と呼ぷことがら、さわしい。

(2)「総合医」の確立
早急に「総合医」が社会的に確立されたものとなり、全国に普及していくこと

が求められる。そのためには、「総合医」を養成するコースを設定して、それぞ

れのコースに合わせた教育・研修の体制を整備した上で、認定をしていくことが

考えられる。 (認定の条件等は関係者間の協議で決めることを想定。)

(3)「総合医」を育てる教育・研修・学習のあり万
●学部教育においては、「総合医」を育成するためのカリキュラム構成の見

直しと医学部学生が「総合医」の活動に触れる機会の設定が求められる。
●卒後研修においては、「総合医」として求められる技術・能力などを習得

するための実践的研修機会の拡充が求められる。
●生涯学習においては、「総合医」としての医療技術を保つための学習機会
の拡充が求められる。

(4)「総合医」を支える環境整備
●「総合医」と協力 しその活動を支える職種の育成 。確保が求められる。
●関連する機関とは、役害」分担を明確にした上で、協力・連携を推進するこ

とが求められる。
●特にへき地や離島等の「総合医」を支援するための情報インフラの整備が

求められる。
●「総合医」の活動が十分評価され、その活動が助長されるような報酬‖のあ

り方を検討することが求められる。
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