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第 4部 総合診療に関する国際比較

1）総論

1．はじめに
総合診療に関する国際比較を必要とする理由
　世界の医療保障制度は独自の発展を遂げてきた経
緯があり，医療提供体制，財源調達の方法，医師の
育成，国家の関与，専門職の自律性，患者の医療
サービスに対するアクセシビリティなどの点で，そ
の形態は大きく異なる．例えば，財源調達方式を一
例に挙げると，日本のように保険料を主な財源とす
る社会保険方式を採用している国としてドイツ，フ
ランス，オランダ，日本，韓国，台湾が挙げられる
一方，イギリスやカナダ，オーストラリア，北欧は
租税を財源とした医療保障制度を整備している．
　提供体制に関しても，イギリスは NHS（National 
Health Service）という仕組みの中心に，「家庭医
（GP，General Practitioner）」と呼ばれるプライマリ・
ケア専門医を置き，どちらかと言うと政府の管理が
強いシステムであるのに対し，日本やアメリカは民
間中心という違いがある．
　こうした中，いずれの先進国も高齢化の進展，疾
病構造の変化，医療費の増加，財政悪化といった社
会経済情勢の変化に直面しており，福祉国家の修
正，そして医療制度改革を迫られているが，改革の
方策についても各国で事情が異なる．例えば，アメ
リカは「オバマ・ケア」に代表される通り，市場を
ベースとした医療保障制度の構築を目指しており，
日本と同じく社会保険料を主な財源とするヨーロッ
パの国でも，ドイツとオランダは市場的な手法を採
用し，フランスは行政による計画中心という違いが
ある．
　しかし，諸外国の医療制度改革を比較すると，
「プライマリ・ケアの充実あるいは制度化」という共
通点を見出すことができる 1）．元々，GPを中心に
プライマリ・ケアを重視してきたイギリスでは，“if 
general practice fails, the whole NHS fails”（家庭医療
が失敗すれば，NHSシステム全体が失敗する）とし

1） 例えば，イギリス，ドイツ，フランス，オランダの医療制度
改革を比較した松田晋哉（2017）『欧州医療制度改革から何
を学ぶか』勁草書房では外来の制度改革として，プライマ
リ・ケアの重視，ゲートキーピングによる受診の適正化など
を共通点として挙げている．

て，プライマリ・ケア分野における人材や投資の拡
充を目指している 2）．さらに，日本と同じフリーア
クセスを採用していたフランスも 2005年から「か
かりつけ医」（Médecin Traitant）制度を導入し，かか
りつけ医への登録を国民に義務付けることで，プラ
イマリ・ケアを重視している 3）．
　国民皆保険を目指すアメリカの「オバマ・ケ
ア」でも提供体制における質の向上と費用抑制の
両立を図る一環として，ACO（Accountable Care 
Organization）という枠組みを導入し，エビデンスに
基づく医療の提供や質評価などとともに，プライマ
リ・ケアを重点分野に位置付けている 4）．
　このように先進各国がプライマリ・ケアを重視し
ている背景として，いくつかの点を挙げることがで
きる．第 1に，高齢化で複数の疾患のある患者が増
えるため，継続的で全人的なケアを提供したり，慢
性疾患を適切に管理できるプライマリ・ケアが求め
られるようになった点である．第 2に，医療費抑制
の要請である．高齢化の進展で医療費が増加したこ
とで，その抑制策が各国で焦点となったが，医療
サービスは費用だけでなく，サービスの質を維持・
向上させる観点が欠かせないため，その方策として
プライマリ・ケアが求められるようになったのであ
る．
　こうした事情は本来，日本にも共通しており，世
界各国の事例から学ぶことは重要である．実際，プ
ライマリ・ケアの重要性は OECD（経済協力開発機
構）のレポート 5）でも論じられている．2014年 11月
に公表されたレポートでは，患者が医療機関を自由

2）NHS England (2016) “General Practice Forward View”を参照．
3） フランスの事例については，松本由美（2018）「フランスと
ドイツにおける疾病管理・予防の取組み」『健保連海外医療
保障』No.117，松田晋哉（2016）「フランスの専門医」『健
保連海外医療保障』No.112，加藤智章（2012）「フランスに
おけるかかりつけ医制度と医療提供体制」『健保連海外医療
保障』No.93を参照．

4） ACOに関しては，2016年5月の財務総合政策研究所「医療・
介護に関する研究会」（座長：井伊雅子一橋大学国際・公共
政策大学院教授）報告書のうち，前島優子「米国における医
療の質向上と費用抑制の両立のため取り組み」論文，森山美
知子「Accountable Care Organizations」論文を参照．

5） OECD (2014) “OECD Reviews of Health Care Quality JAPAN 
RAISING STANDARDS ASSESSMENT AND 
RECOMMENDATIONS”『OECD 医療の質レビュー日本　スタ
ンダードの引き上げ 評価と提言』を参照．

－149－



に選べるフリーアクセスなど現在の日本の仕組みに
ついて，「利便性と反応性という利点がある」としつ
つも，「緩やかな管理と高い柔軟性は超高齢化社会
の医療ニーズに最も適うものではない可能性があ
る」「複雑で慢性の疾患を 1つ以上抱える高齢者に
は，健康を維持し，社会への参加能力を最大限に発
揮するため，継続的・予防的で個々に合わせたサー
ビスが必要である」と訴えた．その上で，プライマ
リ・ケアの制度化に向けた方策として，①プライマ
リ・ケア専門医の育成，②患者が指名したプライマ
リ・ケア専門医に登録するシステムの導入，③プラ
イマリ・ケアに適した支払い制度を導入，④プライ
マリ・ケアの質評価――などを挙げている．
　それにもかかわらず，日本ではプライマリ・ケア
を巡る制度改正の議論は盛り上がりを欠いている．
確かに最近の診療報酬改定では，在宅医療や日常的
な病気やケガに対応したり，必要に応じて専門医療
機関を紹介したりする「機能」を持つ「かかりつけ
医」に対する制度改正がなされており，近年の制度
改革の方向性を規定した 2013年 8月の社会保障制
度改革国民会議報告書でも，プライマリ・ケアの専
門能力を持った総合診療医について「地域医療の核
となり得る存在であり，その専門性を評価する取組
を支援するとともに，その養成と国民への周知を図
ることが重要」と指摘している．総合診療医の育成
プログラムもスタートしたほか，日本プライマリ・
ケア連合学会の取り組みなどを中心に，個別の現場
や地域における実践例が増えつつある．
　しかし，専門医の育成論議が諸外国よりも遅れた
ほか，報酬制度や患者の医療サービスに対するアク
セシビリティなどプライマリ・ケアを制度として明
確に位置付ける議論は見受けられない．将来の医療
提供体制改革に向けて各都道府県が 2017年 3月ま
でに策定した「地域医療構想」6）でも病床数の削減
論議にとどまっている感は否めない．
　もちろん，各国で前提となる医療制度の歴史が異
なる以上，プライマリ・ケアの導入方法も千差万別
であり，プライマリ・ケアに関する諸外国の事例を

6） 地域医療構想は団塊の世代が 75 歳以上を迎える 2025 年に向
けて，急性期病床の削減や回復期機能の充実，在宅医療の整
備などの医療提供体制改革を目指す制度．人口20～30万人単
位の「構想区域」ごとに，高度急性期，急性期，回復期，慢
性期の各病床機能について，2025 年時点の病床数を推計し，
これと現状を比較することで，構想区域単位の現状や課題を
可視化した．今後は関係者で構成する「地域医療構想調整会
議」を中心に，医療機関関係者，介護従事者，市町村，住民
などの関係者が対応策を協議・推進することが想定されてい
る．

ダイレクトに「輸入」することは困難である．しか
し，海外の医療制度の経験や事例から学び，制度改
革に向けた示唆を得ることは重要であり，こうした
先例を参考にしつつ，日本として独自の「解」を見
出さなければならない．
　本報告書では，世界 15カ国におけるプライマリ・
ケア専門医の育成過程，国民の健康などに与えるプ
ライマリ・ケアのアウトカムやインパクト，診療報
酬制度などプライマリ・ケアを巡る医療制度といっ
た点を調査するとともに，スコア化を試みた．こう
した分析を通じて，ややもすると国内で当然視され
がちな日本の医療制度を客観視することで，より良
い方向に日本の医療制度が改善されることを期待し
ている．

（三原　岳）

2．�調査項目／記載内容／プライマリ・ケアス
コアテンプレート

　各論部分における各国の報告書のフォーマットは
下記の項目に対応する形で記載する．（病院総合医
は除く）
　本来は総合診療／家庭医のみについて記述するべ
きであるが，医療のアウトカムはどのような能力を
持った医療従事者がいるか，ということだけでな
く，診療報酬制度や受療行動をコントロールする仕
組みなどによっても大きく影響を受けるため，それ
らについても記述している．
　この項目はプライマリ・ケアを正確に記述するた
めの 10の軸（Kringos），および Starfiledのプライ
マリ・ケアスコア（Starfield）より抜粋している．そ
のシステムや医師の住民満足度については含まれて
いないことに注意．
（1）総合診療医／家庭医とは
　ここではキャリアパス（特に医学部卒業後専門医
取得までを中心に）および，総合診療専門医／家庭
医療専門医に求められる能力（コンピテンシー），
その獲得に必要な研修内容，専門医資格認証の審査
（試験）などについて述べる
1）�医学部／医師免許試験と合格率／毎年の新規医

師誕生数
1-a） 医学部はいつから入学できるか（その前に必要
な初等教育の年数／高校卒業からか／ college
卒業からかなど）

1-b） 医師免許試験の内容（MCQだけなのか，口頭
試問や実技があるのかなど），及び合格率
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1-c） 毎年の新規医師誕生数及び人口当たり医師数
1-d） 医学部の学費　（総額，年あたり，日本円換算
を併せて）

2）�その国の家庭医／GP専門家養成のキャリアパ
ス（正規パス）

2-a） 医師免許取得後どの段階から家庭医／ GP専門
家養成のキャリアパスに乗ることができるか　

2-a’） 家庭医／ GP専門家養成のキャリアパスに乗
るためのハードル（倍率はあるか，希望した
ら必ず研修に入れるか，そのために適性審査
はあるか）

2-b） 家庭医／ GP専門家養成の期間と内容（いわゆ
るレジデンシー）

　特に下記についてわかる場合は言及
　＊小児の診療，女性のコモンプロブレム（women's 

health），妊婦健診，出産，メンタルヘルス，小
外科，入院診療（一般成人，小児，集中治療に
分けて），筋骨格系，皮膚，在宅／訪問診療

　＊家庭医／ GP専門医のもとで学ぶ必要性
　＊家庭医療／プライマリ・ケアの理論的基盤の習得
2-c） 専門医取得時に求められるコンピテンシー
2-d） 専門医試験の内容（どのような試験内容か，試
験の種類や blueprintなど）

3）�その後のフェローシップ，追加資格のキャリア
パス

4）他領域からの転向について
　既存の実地医家や他領域からの転向希望者への上
記 2）の正規パス以外に家庭医／ GP専門医を取得
する方法はあるか（あれば具体的に），ない場合は，
それに準ずる資格や技術認証の可能性はあるか．ま
た保険診療上プライマリ・ケアを診療として行う場
合に医師免許以外の資格やトレーニングが要求され
るか．
（2）総合診療医／家庭医が与えるインパクト
　医療システム，医療費，健康指標に与える影響，
およびそれを達成する背景となる医療システム，医
療制度の「プライマリ・ケア度（プライマリ・ケア
を促進するような仕組みの成熟度）」について
1）プライマリ・ケアのアウトカム／インパクト
　総合診療医／家庭医が達成したインパクトについ
て下記の 3点から論ずる
a）ケアの質　 Quality care 
1． プライマリ・ケア提供者の処方行動　

Prescribing behaviour of primary care providers 
2． プライマリ・ケアにおける診断と治療の質　

Quality of diagnosis and treatment in primary care 

3． 慢性疾患管理の質　Quality of management of 
chronic diseases 

4． メンタルヘルスケアの質　Quality of mental 
health care 

5． 母子のヘルスケアの質（小児医療，周産期，女
性 の 医 療 ）Quality of maternal and child health 
care 

6． 健康増進の質　Quality of health promotion 
7． 予防医療の質　Quality of preventive care 
b）ケアの効率性　Efficiency of care 
1． 配分と生産の効率性　Allocative and productive 

efficiency 
2． 技術的な効率性　Technical efficiency 
3． プライマリ・ケア医療従事者のパフォーマン

ス効率　Efficiency in performance of primary care 
workforce 

c）健康の公平性／公正性　Equity in health 
2）その他（追加情報．特に「構造」について）
　特にプライマリ・ケアの質を担保するための下記
の「構造」について記述する（構造の担保が結果の
保証にはつながるとは限らないが，構造の担保はそ
の機能発揮，インパクト実現のための促進因子とな
る）
1）ガバナンス
　＊国で統一されたプライマリ・ケアのデータベー
ス／収集の仕組みがあるか 

　＊プライマリ・ケアを提供する医療機関の運営
（公立，国立，privateなど） 

2）経済状況 
　＊国の医療費に対するプライマリ・ケアに関する
医療費の割合 

　＊プライマリ・ケア医の雇用形態（公務員，一般
勤務医，開業など） 

　＊プライマリ・ケア診療報酬支払制度　（P4P，
capitation, fee for service, その他） 

3）プライマリ・ケアの労働力確保 
　＊プライマリ・ケアを担う人たち（NP, PA,保健

師など） 
　＊医学部卒業後，家庭医療専門教育に進む割合
　＊家庭医／ GPの全体の医師に対する割合 
　＊学術団体が存在するか 
　＊将来のプライマリ・ケアの労働力の予測／確保
の計画があるか 

3）�プライマリ・ケアスコア（Starfield のものをそ
のまま引用）

　表参照．
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プライマリ・ケアスコア

高い 中等度 低い
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供する

医療機関が人口分布に合わせ
て満遍なく配置されているか
（国の方針によってある程度配
置への影響があるか）

配置へのインセンティブがあ
るが影響は中等度

regulationなし

Financing 税金 社会保障に基づく praivate insurance agencyによる
プライマリ・ケア提供者
の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外

実際に診療をしている領
域別専門医の割合

50％以内 51－ 69％ 70％以上

領域別専門医に比しての
プライマリ・ケア医療者
の収入の比率（PC医の年
収：領域別専門医の年収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下

プライマリ・ケアサービ
スに関しての患者の費用
負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限あり それ以外

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルのリス
トが要求されている

グループでのリスト and /or　
要求されないが前提として存
在している

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務付け
られている

社会的な義務（努力）によって
存在

どちらも存在しない

academic家庭医療部門の
強さ

他の診療部門と同じぐらい強
い

国の中でばらつきがある 医学教育や研修の場において，
家庭医療が低優先順位もしく
は評判が低い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診がプラ

イマリ・ケアを経由すること
が必要

領域別専門医への直接受診を
減らすためのインセンティブ
が存在

患者が自分で領域別専門医へ
の受診可能

longitudinally 登録や患者パネルに基づく主
治医/かかりつけ医療機関の紐
付け

意図的ではなくデフォルトと
して医師患者関係が存在

長期的な医師患者関係のコン
セプトが存在しない

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成人，
ルーチンの産科診療，メンタ
ルヘルス，小外科，予防サー
ビスのほぼ全てがプライマリ・
ケアで提供される

その間 左記のほとんどがプライマリ・
ケア診療の特徴ではない

coordination プライマリ・ケア医と領域別
専門医の間の紹介に関して公
式のガイドラインが存在する

その間（一部の病態や患者に
対してのみ存在）

患者の紹介に関してガイドラ
インが存在しない

family centeredness 家族志向のケアをするという
意図がプライマリ・ケアの役
割として明示されている

community orientation 医療者が地域の問題の同定や
サービス内容の計画を立てる
際に地域のデータを利用して
いる

診療録/診療のデータを利用し
てケアの優先順位を決めてい
る

サービス内容を決めるために
どのようなデータも利用して
いない
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3．国の選定基準
　以下のような基準で対象国の候補を選び，なる
べく複数の基準に対象国として現れる国を中心に，
任意で対象を選定した．（下線は今回実際に対象と
なった国）
＊Starfield�のプライマリ・ケアスコアランク 1）

上位国　 英国，スペイン，オランダ，フィンラン
ド，デンマーク 

中位国　豪州，カナダ，スウェーデン
低位国　ベルギー，フランス，ドイツ，米国 
＊ Kringos の欧州 31 ヵ国のなかでのプライマリ・
ケア度　上位国 2）

　上位はベルギー，デンマーク，エストニア，フィ
ンランド，リトアニア，オランダ，ポルトガル，ス
ペイン，英国（アルファベット順）
＊日本との類似点から
人口の近い国　　　 メキシコ，フィリピン，ロシ

ア，ベトナム 
国土面積の近い国　 スウェーデン，ドイツ，フィン

ランド，ベトナム 
人口密度の近い国　 オランダ，ベルギー，フィリピ

ン 
GDPの近い国　　　 米国，中国，ドイツ，イギリ

ス，フランス，ブラジル 
＊国連のworld�happiness�report 上位国
1．ノルウェー（7.537） 2．デンマーク（7.522） 
3． ア イ ス ラ ン ド（7.504） 4． ス イ ス（7.494） 
5．フィンランド（7.469） 6．オランダ （7.377） 
7．カナダ（7.316）8．ニュージーランド（7.314） 
9．オーストラリア（7.284） 10．スウェーデン
（7.284） 
＊ �WHO の HALE�（health�life�expectancy）の上位
国　http://gamapserver.who.int/gho/interactive_
charts/mbd/hale_1/atlas.html�
日本，シンガポール，韓国，スイス，イタリア，イ
スラエル，アイスランド，フランス，スペイン，カ
ナダ，オランダ，オーストリア，スウェーデン，ノ
ルウェー 
＊�プライマリ・ケアを中心に据えた独自の医療政策
で注目を浴びている国
　キューバ
＊�最近のプライマリ・ケア制度の改革で話題になっ
ている国（私見）　
　台湾，ブラジル，タイ 

できれば調査を行うべきであるが，今回時間的制約

で調査の対象に入れられなかった国
　スウェーデン，フランス，スペイン，ブラジル
文献
 1） Barbara Starfield Primary Care： Balancing Health Needs, 

Services, and Technology. Oxford University Press; Re-

vised版 （1998／10／15）
 2） Kringos D, Boerma W, Bourgueil Y, et al. The strength 

of primary care in Europe： an international comparative 

study. Br J Gen Pract. 2013;63（616）：e742–e750.

（岡田唯男）

4．エグゼクティブ・サマリー（1）
　今回の総合診療／家庭医療についての国際比較で
は 15カ国 16テーマについて調査を行った．
　本来は総合診療医／家庭医の役割や意義，価値に
ついて国際比較を行うべきであるが，医療サービス
の提供は，それが行われる地域での構造（制度な
ど）に依存するため，その国の医療制度という文脈
の中で記述しなければ比較の意義がない．
　国の医療システムがどのぐらいプライマリ・ケア
提供を支援する土壌があるかというのはプライマ
リ・ケアスコア（Starfiled）やその他の指標によって
測定項目がある程度標準化されており（調査項目／
記載内容の項参照），またそれらのスコアと，その
国の住民の健康指標は正の相関があることもわかっ
ている 1）．またプライマリ・ケアスコアと医療費は
逆の相関があることもわかっている 2）．
　したがって，住民の健康アウトカムをあげ，コス
トを抑えたいのであれば，国の医療システムのプラ
イマリ・ケアスコアが上昇させることを意識して改
善を進めるのが自然な流れである．
　Macinko（2003）の分析 3）では日本のプライマリ・
ケアスコアは 20点満点中 7.5点（1975,1985,1995年
の 20年間変化なし）で，OECD加盟国平均の 8点
後半～9点後半を下回っている．この 20点という
のはそれぞれの点数が 0～2点を取りうる評価項目
が 10種類で構成されるが，日本は 2点を獲得した
項目はなく，「プライマリ・ケアを提供する医療者
の地理的配分がどの程度計画，調整されているか」
および「longitudinality（患者登録／患者パネル）が
存在するか」の 2項目で 0点である．一方で英国， 
デンマーク，オランダなどはこのスコアで満点かそ
れに近い高得点を獲得しており，それらの国は国
連の world happiness reportやWHOの HALE （health 
life expectancy ）の上位国である．（国の選定基準の
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項）
　日本はこのことに注目することなく医療政策を進
めているように見え，その結果，2015年の OECD
による日本の医療制度に関する報告書 4）ではその提
言の中で「日本の急速な高齢化を考慮すると，予防
的及び包括的な高齢者ケアに向けた明確な方向性 
が必要である．これにおいては，日本で明白なプ 
ライマリ・ケアの専門がないことに対処すること 
が重要である．」と外野から指摘されるに至ってい
る．
　本調査では，選択した 15カ国においてそれらの
標準化された測定指標についてできるだけわかる範
囲で記述し，プライマリ・ケアスコアの表を合わせ
て作成した．また，日本と米国に独特の総合診療医
／家庭医が病棟医療を担う，という点についても米
国のそれについて調査し報告した．それぞれの報告
を参考にし，これからの日本が，財政破綻を避けつ
つ，かつさらに健康度を上げるための施策としてプ
ライマリ・ケアとプライマリ・ケア専門家を中心に
据えた医療政策の推進をする以外に道は無いように
思える．
　以下に，報告書や世界の流れを踏まえた，日本が
とるべき方向性についての提言をまとめる．
大方針：国の医療政策としてプライマリ・ケアを推
進する仕組みづくりが必要．（既存の研究によって
判明している「プライマリ・ケア度」を増加させる
方向性を意識した変革）

具体的な施策
1．医療政策の側面から
a.  タイの憲法のようにプライマリ・ケアの重点化
を政策での明言化

b.  住民一人一人に対して，プライマリ・ケアの提
供を通じて健康に責任を負う主治医としての
医療者，若しくはグループのひもづけと明確
化（このことなしに，質の指標を用いた医療
の質の向上／予防医療／ヘルスプロモーショ
ンの責任ある実施は不可能）およびこのシステ
ムにおける，何らかの形で 24時間対応の担 
保．

c.  良質なプライマリ・ケアを提供する医療者
（PCC：Primary Care Clinician）の定義及び明確化，
それを踏まえた PCCの数や分布の適正化への緩
やかな誘導

d.  住民のプライマリ・ケア利用を促進する財政的
支援の整備

　（ア） 対象とする医療サービスの拡大（予防医療や
ヘルスプロモーション）

　（イ） 効果の高い診療行為への診療報酬増加と，そ
れらのサービスを受ける際の患者負担の軽減
（必要，重要な医療サービスに手厚い診療報
酬配分は必要だが，定率負担のために患者負
担も増加し，それらのサービスへの受療行動
に制限がかかっては意味が無い）（逆に根拠
に乏しい医療行為への診療報酬切り下げおよ
び，それらのサービスを受ける際の患者負担
の増加）

　（ウ）無保険者を減らす取り組み

2．�良質なプライマリ・ケアを提供する医療者
（PCC：Primary�Care�Clinician）の計画的な増
加

a. PCCの明確な定義と認証：これは総合診療医／
家庭医に限定する必要は無い．場合によっては
業務の一部は，他の職種に委譲してもよい．た
だし，PCCと認定されるために求められる能力
や提供すべき能力を明確にする必要がある．こ
のことなしに，国全体や特定の地域でプライマ
リ・ケア機能を提供する医療者が充足している
かどうかの判定は不可能であり，当然計画立案
が実現できない．

b. PCCの能力の明確化：良質なプライマリ・ケア
を提供するには内科だけでは不十分で，諸外国
の報告を見ても，診療領域として小児，女性，
妊婦，メンタルヘルス，筋骨格系は必須，また
地域指向性，家族指向性を持つこと，そして，
家庭医療学の理論的基盤の習得と，GP／家庭
医の元で学ぶ必要性は明らかである．（従って，
日本専門医機構が導入した総合診療専門医制度
においても，このことは十分に認識される必要
がある）

c. PCCのキャリアパスの整備：PCCの十分な数の
確保のためには様々なキャリアパスの整備が必
要で以下の 4つのパス／仕組みを整備する必要
があると考える．

　（ア） 初期臨床研修を終えてすぐに最初から総合診
療医／家庭医を目指す医師を対象としたも
の：専門医研修

　（イ） 他領域から新たに PCCを目指す医師のため
の転向支援（再研修） 

　（ウ） すでに実地医家として現場でプライマリ・ケ
アを提供している医師の質担保，向上支援
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（継続研修）
　（エ） 看護師など他職種のプライマリ・ケア能力を

担保するための研修（プライマリ・ケア看護
師，プライマリ・ケア薬剤師など）

課題
a.  入院診療のプライマリ・ケアにおける位置付け：
国際的な視点からは家庭医がセカンダリ・ケア
である入院診療を担うことは米国と日本を除い
てはほとんど見られない（研修では必要）．しか
し，日本においては有床診療所など，プライマ
リ・ケア医が一部の入院をになってきた経緯も
あり，総合診療医の診療範囲は国により異なる
ので，入院診療を日本における PCCの能力や役
割として必須とするのかは継続的議論が必要と
いえよう． 

b.  経路依存性の中での改革：上記の提案は現状の
日本の医療提供の仕組みからは非常に大きな変
化を伴うものを含んでいる．経済学や政治学に
おいて経路依存性という概念が存在し 5），津川
が，「医療制度はしばらくシステムを止めてそ
の間に大きな改革を行うというわけにはいきま
せん．改革している間にも医療サービスを必要
している人達がいるわけであり，大規模な改革
をすることでその人たちが命にかかわる健康被
害を受けてしまう可能性もあります．日本の医
療制度の歴史的背景を十分理解しつつ，現在の
システムを大きく損ねない範囲で，より良い
方向性に向かうような変化を加えていくこと
が，良い医療政策なのかもしれません．」と指摘
するように 6），過去の影響により，急な変革は
難しいからこそ，明確な目標設定と，そこへ必
ず到達するのだという揺るぎない信念に基づ
く，医療政策決定が必要なのだと言えるだろ 
う．

さいごに
　繰り返しとなるが，医師が働いている医療システ
ムがプライマリ・ケアをサポートする仕組みを備え
ているかどうかによって，ジェネラリストと領域専
門医のパフォーマンスは容易に逆転するため 7），総
合診療医の有用性を最大限に発揮させるためには，
それを支援する医療提供システムと合わせての改革
が必要であることを強調しておく．
　この報告をもとに，日本の医療政策がさらに良い
方向へ向かうこと，その結果日本の住民すべてがよ
り幸福になることを願ってやまない．
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（岡田唯男）

5．エグゼクティブ・サマリー（2）
総合診療に関する国際比較を必要とする理由
　現在議論されている日本における総合診療が，諸
外国ではどのような医療形態にあたるのかは実は明
確になっていない．Family Medicine（北米，東アジ
アでの名称）あるは General Practice（欧州，コモン
ウエルス圏での名称）とされるものなのか，あるい
は General Medicine（欧州，コモンウエルス圏での
名称）あるいは General Internal Medicine（北米での
名称），Hospital Medicine（米国での名称）を包含す
るものなのか？
　これまでの日本における総合診療に関する議論の
経過とステイクホルダー達の発言をたどる限り，総
合診療専門医とは，
1． 診療所（病院も含む）の非選択的外来診療，在宅
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医療，地域の保健予防活動を担うプライマリ・
ケアの専門医（ほぼ家庭医療に一致する）

2． 病院において必要に応じた病棟医療，一部救急
医療や外来診療を担う（総合）内科医

のハイブリッド型と言えるだろう．そして諸外国に
おいてはこの二つの専門医像は異なる領域であり，
これまでの世界的な常識では，同じ研修プログラム
によって生み出される専門医とは考えられないと思
われる．しかし，日本の文脈でこの二つの医師像が
総合診療医というひとつの名称で呼ばれていること
の意味を，われわれは深く探るべきであろうと考え
ている．
　総合診療自体が，もともと最初に定義されたもの
ではなく，これからの日本の医療においてどのよう
な医師が必要になるのかという論点で，様々なレイ
ヤーで行われてきた，放射的な議論から「帰納的」
に生み出された独自のコンセプトであるという認識
が必要ではないだろうか．
　日本の医療あるいはヘルスケアシステムの今後を
構想する上で，
1．少子高齢化と人口減少
2．経済的低成長の持続と国家財政の逼迫
3． 疾病構造の変化と国民の医療に対するニーズの
変化・多様化

を基調とした上で，
医療の「質」「提供の妥当性」「費用対効果」「公平
性」をバランス良く保ち 1），地域ごとに医療・介護・
福祉の提供体制の最適解を追求する「地域包括ケ
ア」を構築する必要がある．そのためには，今回の
調査でもあきらかだが，英国など欧州に代表される
ようなプライマリ・ケアを中心とした医療システム
の再構築が必要である．また地域基盤型ケアにおけ
る統合（水平統合）と施設間連携における統合（垂
直統合）が地域包括ケアの本質であるといえるが，
水平統合は専門職連携がキーであり，垂直統合にお
いては，医療における価値を共有した（規範的統
合）連携のキーとなる専門職がそれぞれの施設に存
在する必要がある．
　日本における総合診療医とは，こうしたヘルス
ケアシステムや地域包括ケアが機能することに資
する専門医であるといえるだろう．つまり，施設
のコンテキストによりその業務の内容を変化さ
せ，必要な知識や技術を伸長させ，ある時期は診療
所で，またある時期は病院病棟でも機能できるよ
うな医師のことといえるだろう．こうした医師像
は，米国で家庭医が病院病棟を担っている地域にそ

のホモロジーをみることができるが，殆どの国で
は病院とプライマリ・ケアがその役割を完全に分
業化しているため，直接参考にできる事例は少な 
い．
　今回の調査では，
1． プライマリ・ケア中心のヘルスケアシステムの
実態（登録制導入の有無等）

2． 病院医療における総合診療部門の必要性と有効
性

3． 総合診療医を量的質的に確保するための医学部
卒前卒後教育のカリキュラム

4． 各科専門医から総合診療医へのコンバートを可
能とするための条件整備

5． 総合診療医がヘルスケアシステム，あるいは医
療経済に与えるインパクト

について，各国の状況から特に参照すべきものを探
索した．
1．英国では登録制が導入されておりそのプライマ
リ・ケアシステムを参照して，様々な EU諸国が導
入してきていることは周知の事実である．すくなく
ともフリーアクセス自体の国民の健康へのインパク
トや費用対効果へのポジティブな影響は実証されて
いないと思われる．われわれが注目するのはエス
トニアである．1991年の独立以降，eHealth戦略の
ヴィジョンのもと登録制にもとづくプライマリ・ケ
アの構築とエビデンスに基づく医療政策立案実行を
掲げている．
　今後の日本においては，日本の実情を加味した，
包括的に健康をマネジメントするシステムについて
検討する必要がある．また，このシステムは診療報
酬上の加算というような，患者負担を増加させる方
向ではなく，むしろシステムを適切に利用した患者
の自己負担を軽減する方向ですすめるべきであろ
う．
2．地域包括ケア時代における病院医療では，地域
との連携，垂直統合がキーであり，規範的統合の要
となる病院部門が必要である．その病院部門は総合
診療部門である．この病院における総合診療の担い
手を病院総合医と我々は呼ぶが，このモデルとなる
国は比較的すくない．おそらくもっとも近い構造を
持つものが米国におけるホスピタリストである．ホ
スピタリストの主たる役割は，外来診療を担うプラ
イマリ・ケア医（家庭医）から患者を引き継いで入
院診療を行い，治療終了後は再びプライマリ・ケア
医に患者を戻すことであり，病院における医療の
リーダーとされていて，基本的にジェネラリスト
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である．ほぼ成人患者を対象とするが，病棟さえ
も，守備範囲である限り，年齢性別，疾患を問わな
い事例も少なくない（成人の入院と同時に，小児
の軽い肺炎や，妊婦の妊娠悪阻，出産直後の健康
な母子などの入院事例を並行で診療）．長くアテン
ディング制の伝統のある米国において，病院医療に
特化した専門職は当初の予想をこえて広がってき
ている．日本のコンテキストにおいては，おそら
く米国型のホスピタリスト制度の参照は部分的で
あろう．が，病院医師の働き方改革として「交代
制」「チーム制」をとるホスピタリストの働き方は注
目すべきである．また，日本の病院の医師は，プラ
イマリ・ケア外来や救急外来，さらには在宅診療ま
でやっていることもあり，その仕事の内容は総合
診療に近いところがある．おそらく日本の総合診
療は診療所から病院病棟勤務まで仕事内容にグラ
デーションと多様性があるといってよい．たとえ
ば，米国の家庭医療部門はかなりの高機能の病棟部
門を持っている場合があるが，これはその部門とつ
ながっている地域の家庭医が診ている患者のため
の病棟である．つまり，地域の不特定多数に開か
れた病棟ではない．不特定多数に開かれているの
は救急部門と一般内科病棟である．この違いは地
域包括ケア時代における日本の病棟医療を考える
時に極めて示唆的である．たとえば地域包括ケア
病棟を担当する医師は総合診療医がベストである
といえるのではないだろうか．なお．米国のホス
ピタリストとして仕事をする医師の出身レジデン
シーは内科及び家庭医療科であることにも注目した 
い．
3．総合診療医のキャリアを選ぶ医師をどう確保す
るかということについては，各国が苦闘している状
況がある．しかし，一定のコンセンサスは出てお
り，オーストラリアやカナダの取り組みに注目した
い．答えはシンプルであり，医学教育の場を地域に
広げること，地域での医学教育に取り組む医師を確
保することである．
　米国が 1960年台後半に家庭医療の専門医制度を
構築する際に，大学での家庭医療部門を同時に設置
したが，その際にリーダーとして採用した教授陣は
地域の先鋭的な総合診療医だったことを思い出すべ

きである．既存アカデミーの価値観の中からは，あ
たらしいカテゴリーのリーダーは生まれないという
視点からの施策である．当時の米国においては家庭
医療は明らかにイノベーションだったからである．
日本の大学の総合診療の発展のためにはこうした視
点も参照したいところである．
4．診療各科医を総合診療医にコンバートする方
略としてもっとも注目すべき国の一つは，エスト
ニアだろうと思われる．1991年（旧ソ連から独
立）よりプライマリヘルスケアに注力し，すでに
プライマリ・ケア医として働いている地域の医
師，小児科医，婦人科医，救急医はパートタイム
で再訓練を受けられる．家庭医の研修は当初オー
ダーメイドの再教育プログラムとして開始され
た．3年間におよび，最終試験を経て終了となる
このプログラムは 1991年から 2004年まで行われ 
た．
　タイでは 5年以上の地域医療での勤務歴があれば
総合診療専門医へのアクセスの門戸をひらいてい
る．
　シンガポールでは，一度病院等で勤務した医師が
家庭医を目指す場合は 2つのルートが有り，一つは
各FM Residency programに申し込んで 3年間の研修
を受けるルート，もう一つが既存の勤務先で勤務を
続けながら家庭医になるためのトレーニングを受け
る GDFMのコースである．医師の中には現在の勤
務を続けながらも家庭医療の専門医の資格を取りた
いと考えている医師，家庭の事情により Residency 
Programには進めない医師もおり，そのような医師
に対して 2年間のパートタイムの教育を提供するこ
とで家庭医療専門医を増やしていく取り組みを行っ
ている．
　いずれにしても，さまざまなルートで総合診療医
へのキャリアチェンジが可能になる仕組みを至急構
築すべきである．
文献
 1） Boelen, C.  Prospects for change in medical education in 

the twenty-first century. Academic Medicine, 1995; 70 

(7); 21-8.

（藤沼康樹）
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2）各論

オーストラリア
特徴の概要
・領域別専門医への紹介に関して法的な規制の確立
・ 僻地専門GPのキャリアパスが別途用意されてい
る

1．医学部　医師免許　合格率　新規医師数
　現在，オーストラリアには 21の医学部があり，
そのうち，11の医学部は 2000年以降に過疎地域
を中心とした医師不足を背景に新規設立されたも
のである．4年制コースと 5もしくは 6年制コー
スがあり，両方を有する医学部（下線の大学）も存
在する 1，2）．それまでに必要な学歴は日本と同じで
12年間の基礎教育となっている．高校の最終試験
で優秀な成績を修めた者に医学部受験の資格が与
えられ，Interview testと The Undergraduate Medicine 
and Health Sciences Admission Test（UMAT）に合格
すれば医学部に進学できる．その他の人は医学部
以外に進学し，どうしても医師になろうとすれば
学位を取得後に Graduate Medical School Admissions 
Test（GAMSAT）などの試験を受験し，合格した
場合に Graduate Entryの医学部に入学することが
できる．学費は概ね，国内学生は年間A$10000
（Commonwealthのサポート込み）程度（換算レート
約A$1＝¥100）となっており，留学生は A$70000-
80000／年となっている．現在，医師数は 2012年
の統計で人口 1000人当たり，3.6人（日本 2.2人），
2000年以降の医学部の新設増加に伴い，現在，年
間，3500-4000人／年の新規医師が誕生している 3）．
4 年制コースを持つ大学
Australian Capital Territory

Australian National University
New South Wales 

University of Notre Dame Australia （Fremantle and 
Sydney）
University of Sydney
University of Wollongong

Queensland
Griffith University
　Bond University
　University of Queensland
South Australia

Flinders University
Victoria 

Deakin University

　University of Melbourne
Western Australia
　University of Western Australia
5 もしくは 6年制コースを持つ大学
New South Wales
　University of Newcastle
　University of New England
　University of New South Wales
　University of Western Sydney
Northern Territory
　Charles Darwin University
South Australia
　University of Adelaide
　Flinders University
Queensland
　University of Queensland
Victoria
　Monash University
Tasmania
　University of Tasmania
Western Australia
　Curtin University
　The University of Western Australia
2．卒業後の進路選択
　日本のような医師国家試験はなく，各医学部が独
自に設定した試験で医師資格を得る．試験の内容
は各大学に一任されており，時期も最終学年の場
合もあれば，最終学年の 1年前のこともある．し
かし，教育内容や試験などの質の担保は第三者機
関によって厳しく管理されている．卒業後は PGY
（Post Graduate Year）1とよばれるインターシップ
を経験する．この段階ではまだ，完全に独立して
臨床が許されているわけではなく，指導医の監督
下での臨床である．そして，2年目は PGY2とも
RMO（Resident Medical Officer）もしくは JHO（Junior 
Hospital Officer）とも呼ばれる資格となり，ほぼ独
立して臨床ができるようになる．ここからは数年，
Medical Officerとして自分の専門分野を決めるため
に数年過ごしたり，自分の行きたい専門分野に定員
があり（診療科によっては非常に狭き門である），
入れなかった場合には数年，この身分のままで待機
する．
3．オーストラリアの医師と医療の現状 4-7）

　2015年現在，102,805名の医師が登録されてお
り，そのうち，88,040名が医療を提供する仕事を
おり，その他は教員が 1,056名，研究職が 1,319
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名，事務職が 1,490名となっている．総合診療医の
Academicな活動は比較的少なく，プライマリ・ケ
アに専念していることが多い．全医師数の約 40％
が女性医師であり，27.2％が 55歳以上となってい
る．そのうち，総合診療医は 33.1％，臓器専門医は
35.0％，臓器専門医研修中の医師は 18.0％，病院総
合医が 11.6％である．総合診療医に占める女性医師
の割合は約 50.9％で，全医師数に占める女性医師の
割合よりは高くなっている．大部分が大都市に居住
しており，へき地・遠隔地勤務者は少ない．総合診
療医は現在，人口 100,000人あたり 110-115人程度
になっており，安定して推移している．病院総合医
の数は 2005年 6,632人から 2015年 9,745人に増加
し，その平均年齢は 33.4歳となっている．週平均
労働時間はここ数年は約 42時間前後で推移してい
る．医療はMedicareと呼ばれる公的保険制度で行
われ，公的医療機関は原則，無料である．私的医療
機関はMedicareではカバーされないため，私的保
険に加入し，受診していることが多い．Medicareの
財源は所得税などの一般税金収入から捻出されてい
る．医師と医療の適切な配置に関しては広大な国土
のため，大都市，地方，過疎地域などに適切に配置
されるよう努力されているが，実際には適切に配置
されているとは言えず，特に専門医療機関は沿岸部
や大都市に集中している，というか，集約されてい
ると言って良い．しかし，それを補うために Royal 
Flying Doctor Serviceなどの医療輸送システムがあ
る程度確立している．
4．総合診療専門医の影響と研修
　オーストラリアの医療制度はイギリス式が踏襲さ
れている．医師は大きく GP （General Practitioner＝
総合診療医）と呼ばれる医師と Specialist（＝臓器専
門医）と呼ばれる医師に分けられる．プライマリ・
ケアの担い手は GPであり，小児，成人，男女，老
若を問わず，何か健康上の問題が発生した時にそれ
が何の問題であるのかも含めて，かかりつけ総合診
療医をまず，受診し，総合診療医が解決できる健康
問題でない場合に限って総合診療医を通じて臓器専
門医に紹介受診する仕組みが法的にも規制されて確
立されている．一般的には患者は直接，臓器専門医
を受診することができないか，できても長期間（数
週間から数か月間），待つことになる．もし，緊急
性を要すると思われる場合にはその地域の大きな
病院の救急外来を受診するか，24時間医療を提供
している GPに受診する．GPの平均年収は約 12～
15万豪ドルで Specialistの平均年収は約 20～40万

豪ドルとなっている．オーストラリアは広大であ
り，人口のほとんどが沿岸部に住んでいる．しか
し，内陸部での産業は国にとって重要であるため，
オーストラリアでは人口過疎地域での医療過疎が重
要な問題となっている．人口過疎地域には特有の医
療問題があり，日本の過疎地域と違って専門医まで
何時間と離れていることも少なくない．特に過疎地
域の総合診療医には重症疾患への初期対応能力が求
められる．その Rural GPに求められる特殊な能力
という面もあり，オーストラリアの総合診療に関係
するオーストラリア医学協議会（Australia Medical 
Council）が認定する正規の GP研修を提供してい
るのはへき地医療に特化したオーストラリアへき
地・遠隔地医療学会（Australian College of Rural and 
Remote Medicine=ACRRM）と王立オーストラリア総
合診療学会（The Royal Australian College of General 
Practitioners=RACGP）である．総合診療医（GP）に
なることを希望した場合，これらのいずれかの研修
を選択する必要がある．この研修を開始するには
通常は PGY2の 1年間で ACRRMもしくは RACGP
が要求する内容の病院研修を予め行うことで 2年
目から GP研修を開始することができる．もしくは
上述のように自由に PGY2以降，数年の経験を終
えてから専門医のプログラムに入ることが多いよ
うである 8）．PGY1から専門研修に進むためにはま
ずは PGY1では内科，外科，救急をローテートし，
PGY2で ACRRMは小児科，産婦人科，麻酔科を，
RACGPは小児科，総合診療に関係する任意の 3診
療科をローテートしていることを条件としている．
また，研修中に研修医の希望に合わせて両学会とも
にアボリジニー・トレス諸島の人たちの医療，総合
診療に係るアカデミック活動，麻酔医療，緩和医
療，精神医療，皮膚がん医療，スポーツ医学のいず
れかを研修することを求めている．
5．�オーストラリアへき地・遠隔地医療学会

（ACRRM）総合診療専門医 9）

1． 医学生
　　↓
2． インターン（PGY1，RMO経験後もしくは

RMOから開始もできる）
　　↓
3． 専門研修：4つのコースがある
　専門研修に入る前に以下のどれか条件を満たすこ
とが必要．
●Australian General Practice Training （AGPT）開始前

2年以内の研修必要
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●Independent Pathway （IP）　開始前 3年以内の研修
が必要
●Remote Vocational Training Scheme （RVTS）　開始
前 2年以内の研修が必要
●Rural Experienced Entry to Fellowship　過去の臨床
経験を認定

専門研修
Competencies（身につけるべき資質・能力）
●Provide  medical  care  in  the  ambula tory  and 

community setting
●Provide care in the hospital setting
●Respond to medical emergencies
●Apply a population health approach
●Address the health care needs of culturally diverse and 

disadvantaged groups
●Practice medicine within an ethical, intellectual and 

professional framework
●Practice medicine in the rural and remote context
研修内容
● 12カ月　認定病院でのコア研修
● 24カ月　へき地・遠隔地でのプライマリ・ケア
研修：以下を含む
　▷少なくとも 6か月間の地域でのプライマリ・ケ
ア

　▷少なくとも 6か月間の病院，もしくは救急医療
　▷少なくとも 12か月間遠隔地に居住し，臨床実
施

● 12カ月 専門分野研修 （任意の診療科を希望でき
る）
　もしくは 24 カ月 へき地一般外科研修
教育
　以下の教育を受けること：
●研修施設が提供する認定教育プログラムの履修
●少なくとも 4つの ACRRM オンライン学習モ
ジュールの履修
●指定された救急コースの履修
評価
　以下の評価に合格すること：
●MiniCEX：9回（へき地で）
● 360度多職種評価：1回（開始 1年後Ruralで）
●Multiple Choice Questions （MCQ） – 125題（Online 

or Onsite開始 1年後）
●Case Based Discussion （CBD） – 6ケース分（開始

2年後，提出した 12ケースのうち）
●総合診療に関する OSCE+口頭試問：8シナリオ
●手技に関するログブック

●研修した専門分野に関する OSCE+口頭試問：8
シナリオ
　⇒オーストラリアへき地・遠隔地医療学会専門医
※ベルギー，カナダ，デンマーク，香港，アイルラ
ンド，オランダ，ニュージーランド，ノルウェー，
シンガポール，南アフリカ，スウェーデン，イギ
リス，アメリカの総合診療，家庭医の専門医資格
者は審査を経て，そのまま資格を得られる可能性
がある．

6．�王立オーストラリア総合診療学会（RACGP）
総合診療専門医�[10]

1． 医学生
　　↓
2．  インターン（PGY1，RMO経験後もしくは

RMOから開始もできる）
　　↓
3． 専門研修
専門研修
　一般コースか，へき地コースを選択する．一般
コースの場合は General Practice Placementの期間中，
最低 12か月間指定されたへき地に行かなくてはい
けない．
Competencies（身につけるべき資質・能力）
●Communication and the doctor–patient relationship
●Applied professional knowledge and skills
●Population health and the context of general practice
●Professional and ethical role
●Organizational and legal
研修内容
● 12カ月　病院研修
● 18カ月　総合診療研修：
　▷ 6カ月地域のプライマリ・ケア総合診療研修 

× 3か所
● 6カ月　高度手技研修（任意の診療科を希望でき
る）
　　⇒王立オーストラリア総合診療学会専門医
●追加 12カ月　へき地研修
　　⇒ 王立オーストラリア高等へき地・総合診療専

門医
教育
　最低 3年間の総合診療専門研修と王立オーストラ
リア総合診療学会の認めた研修プログラムの履修：
　　総合診療研修開始前 12か月以内に学会が認め
た心肺蘇生法のコースを履修する

　　総合診療専門医に受験する前 12か月以内に学
会が認めた心肺蘇生コースを履修する
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　　外傷マネジメントと二次救急蘇生法
　　学会の作成したアボリジニとトレス諸島の人た

ちに対するカリキュラムを履修する
評価
●知識試験，キーワード問題，OSCE
● 3年以内に上記の 3つの試験に合格すること .
※ほかの専門分野や海外での医師経験がある場合は
履歴審査を経て，トレーニングをしなくても試験
を受けることができる可能性がある．

7．総合診療医が与えるインパクト
GP制度によるケアの質 11，12）

　1993年に 830人の医師が GPトレーニングをス
タートし，現在，オーストラリア全土で 600か所の
トレーニングサイトがある．GPサービスをより提
供することが寿命を延ばし，一人当たり，そして，
すべての医療費を他国に比べて減らすことに寄与し
ているとされている．一人当たりの診療時間はここ
10年で 14.1分から 15.1分に伸び，GPへの受診頻
度は 1.9倍，GPによるマネジメントしなくてはな
らない問題は 2.4倍，GPによる検査依頼は 2.1倍，
GPからの紹介は 2.2倍となり，GPの必要性，労働
量が増えている．
・GPによる処方行動
　特に 65歳以上の患者の GPによる処方は年々増
加し，現在は全処方の 35.8％になっている．
・プライマリ・ケアにおける診断と治療の質 
　65歳以上の 90％のオーストラリア人が一つ以上
の慢性疾患を有しており，57％は 3疾患以上を有
し，10％が 7疾患以上を有している．そのほとんど
が GPに通院しており，GPはいつもマルチモビディ
ティを意識しなくてはいけない．
・慢性疾患のケアの質 
高血圧患者の 27.8％，糖尿病患者の 35.8％，慢性
心不全患者の 26.0％，悪性腫瘍患者（皮膚腫瘍を
含む）の 36.4％，心房細動患者の 31.6％，COPD患
者の 21.8％，認知症患者の 22.6％，不眠症患者の
33.7％，リウマチ患者の 23.0％，1型糖尿病患者の
27.6％，甲状腺機能低下症患者の 25.4％などが GP
で管理されている．
・プライマリ・ケアにおけるメンタルヘルスの 
質 13，14）

　オーストラリアにおける疾患のうち，約 13％が
精神疾患である．それらのケアのほとんど（75％）
が GPとその他のプライマリ・ケアサービスにより
提供されている．
・プライマリ・ケアにおける母子小児ケアの質 15）

　日常診療は GPが行っているが，ケアとなるとプ
ライマリ・ケア・ナースが質の維持に大いに貢献し
ている．特に予防接種などは小児ナースやプライマ
リ・ケア・ナースが地域に出向き接種を行ってい
る．5歳児の予防接種の平均接種率は 93％（2015）．
・健康増進の質，予防医療の質 16-18）

　健康増進と予防医療の入り口が GPであるという
理解がされている．総合診療学会ではガイドライン
を作成し，GPによる健康増進と予防医療を進めて
いる．どの程度，寄与できているかの数字的根拠は
見当たらない．
ケアの効率 19，20）

　GPは遭遇する医療的問題の 90％にケアを提供で
きる．また，GPは 1人当たりの健康に関する支出
の 10％しか，医療費として消費していない．その
ことがプライマリ・ケアに投資するべき根拠となっ
ている．GPの 60％がプライマリ・ケア・ナースと
仕事をしている．80％の国民が年に 1回は GPの元
を訪れ，国民は GPによるケアの提供に満足してい
る．一人が数多くの慢性疾患を抱える状況になり，
ますます，GPによる包括的な診療が重要となって
きている．それに伴い GPの仕事の負荷が増大して
いる．GPの仕事の 25％がペーパーワークであると
いう調査を基に政府は規制を設け，それらの書類仕
事を規制し，より患者に時間をさけるように制度設
計をしている．また，病院のベッド数をベッド占有
率 85％を目標に増床している．また，GPにより大
きな役割を委譲している．具体的には GPに様々な
スキルを学ぶ機会，病院勤めを推進する施策を進め
ている． 
平等性
　全てのオーストラリア人は平等にプライマリ・ケ
ア医療にアクセスできるべきであるという考えを
基にへき地にも GPを配置できるよう配慮している
が，へき地ではなかなかうまくいっていない状況も
多々あり，Rural GPを増やす努力を国はしてきた．
将来的なへき地での労働力増加に寄与する卒前カリ
キュラムにも予算を配分している．
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第4部 総合診療に関する国際比較

キューバ
（1）総合診療医とは
1）�医学部／医師免許試験と合格率／毎年の新規医

師誕生数
1-a）医学部（正規の教育課程について）
　6年制．特に総合診療・家庭医療においては以下
の様な教育課程を経る．2）

医学部年次 地域基盤研修事項

1年次 総合診療／家庭医療学入門（5
週間）

2年次（一学期）臨床医学入門（一学期）
4年次 総合診療医学Ⅰ（6週間）

5年次 公衆衛生（9週間）と総合診療医
学Ⅱ（7週間）

6年次 総合診療医学（7週間）
*3年次は地域ローテーションがない
2）�その国の家庭医／GP専門家養成のキャリアパ

ス（正規パス）
2-a） 医師免許取得後どの段階から家庭医／ GP専門
家養成のキャリアパスに乗れるか

　大学を卒業したキューバの医師・看護師は，家庭
医療の研修の後も約 75％が地域で働く．医師は，6
年間の大学教育を終えて医師免許を取得した後，約
90％が 3年間家庭医療の研修を受ける．その後希望
者（約 25％）のみが他の専門科を選択し，それ以外
の全ての医師は家庭医を専門とする．1）

2-a’） 家庭医／ GP専門家養成のキャリアパスに乗
るためのハードル

　上記の様にハードルはなし．
2-b） 家庭医／ GP専門家養成の期間と内容
　約 90％が家庭医療の研修を受ける．その後希望
者（約 25％）のみが他の専門科を選択し，それ以外
の全ての医師は家庭医を専門とする．1）

　家族医療レジデンシーは 2年間で，主に家庭医の
診療所で常勤しているが，他の学術サイトも含まれ
ている．アカデミックプログラムでは，知識とスキ
ルの両方がテストされ，一連のコースとローテー
ションによって補完される環境で，理論的で実用的
なものが含まれている．2）

（2）総合診療医が与えるインパクト
　2014年時点にて世界家庭医療学会（WONCA）会
長のMichael Kidd教授は，2014年キューバを訪問
した手記の中で，「キューバは小さな島国だが，プ
ライマリ・ケアを基盤とした医療制度は多くの富め
る国々がうらやんでいる」と書いている．日本では，
「医療の質を高めるには資金を投入することが当た
り前．お金をかけない医療は質が低い」という考え

が広まっているが，キューバでは驚くべき費用対効
果を達成してきた．それを支えるのは医師の 90％
が家庭医（総合診療専門医）の専門教育を受けると
いう「逆転の発想」とも言うべき教育制度だ．キュー
バの家庭医の起源は，国民の健康と満足のために
「異なった医師＝新しい専門医」の養成をフィデル・
カストロ議長が宣言したところから始まる．1963
年にポリクリニコ設立，1973年に子ども・女性・
高齢者のための包括ケア開始，それらを基に 1986
年に家庭医と看護師がペアで全住民をカバーする
プログラム（FDNP）が導入された．FDNPの成功に
よって国民の健康指標が向上したため，さらにその
後も国民医療制度（NHS）の整備が続き，2010年の
公衆衛生省の重点化政策によってさらに国民のニー
ズに応える改革を続けている．さらに，国民だけで
なく，国際協力としても海外への災害時医療団の派
遣はもとより，ラテンアメリカ医大を立ち上げて周
辺諸国から医学生を受け入れたり，国外で視覚障害
を持つ人 450万人を対象とした眼科手術プロジェク
トを立ち上げたりするなど積極的な国際貢献を行っ
ている．1）

　イギリスの NHSが解析するキューバの医療の特
長は以下となる．
・キューバの医療において，予防／予防的対応と疾
病管理／反応的対応との間を，明瞭に分けた証拠
はほとんどない（＝両者を統合した対応がなされ
ている）．
・（同医療が従来の医療と比較して）はるかに大き
な違いは，1人あたりの医師の比率であった．
キューバでは 175人当たり 1人の医者だったが，
英国では 600人に 1人の医者がいた．
・キューバでは，すべてのレベルでトリプル診断
（身体的／心理的／社会的）を実施している．
・すべてのレベルで意思決定に“患者”が関与して
いる．
・ポリクラニクス（＝総合診療所制度）による病院
／コミュニティ／プライマリ・ケアの統合
・働くチームワークは地域社会と病院部門の両方で
はっきりと分かり，訪問された高齢者の精神的健
康とケアは非常に充実し，支援されていた．6）

C）追加情報
1）ガバナンス�
＊国で統一されたプライマリ・ケアのデータベース
／収集の仕組み． 
　健康統計は記録収集されて，定期的にレビューさ
れている．1），4）
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＊プライマリ・ケアを提供する医療機関の運営（公
立，国立，privateなど） 

　国立（社会主義国）
2）経済状況�
＊国の医療費に対するプライマリ・ケアに関する医
療費の割合
　キューバの国民一人当たりの医療費は日本の約 7
分の 1と驚くほど少ない．1）

＊プライマリ・ケア医の雇用形態（公務員，一般勤
務医，開業など） 
　公務員（社会主義国）
3）プライマリ・ケアの労働力確保�
＊プライマリ・ケアを担う人たち（NP, PA,保健師
など）
　プライマリ・ケアはコンサルトリオ（家庭医・
看護師各 1人がペアで働く診療所）とポリクリニコ
（総合診療所）がチームで担当している．ポリクリニ
コでは家庭医，各科専門医，歯科医，臨床心理士，
ソーシャルワーカー，理学療法士・作業療法士など
による外来診療・相談・訓練が提供され，無床では
あるが生理機能検査や X線検査など，日本の小規
模病院程度の設備を備えている．24時間対応の救
急室があるだけでなく，鍼灸や電気療法など統合医
療部門もある．1）

＊医学部卒業後，家庭医療専門教育に進む割合
＊家庭医／ GPの全体の医師に対する割合 
　医師は，6年間の大学教育を終えて医師免許を取
得した後，約 90％が 3年間家庭医療の研修を受
ける．その後希望者（約 25％）のみが他の専門科
を選択し，それ以外の全ての医師は家庭医を専門
とする．1）

＊将来のプライマリ・ケアの労働力の予測／確保の
計画 
　次医療を受け持つ医師が，患者の住居の 1km圏
内に一人いることになっており，120世帯，約 800
人の患者を一人の家庭医が，生まれる前（妊娠中の
胎児の頃）から死ぬまでの面倒をみる．担当地区で
は往診も実施．さらに健康な人に対しても最低年一
回の往診が義務付けられている 3）
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第4部 総合診療に関する国際比較

ドイツ
（1）総合診療医とは
1）�医学部／医師免許試験と合格率／毎年の新規医

師誕生数
1-a）医学部（正規の教育過程について）
　医師免許は大学において医学教育を 5500時間，
少なくとも 6年を超える期間をうけ，最短 8ヶ月最
長 12ヶ月の病院などでの実習を受けた後に医師国
家試験を合格することが必要 4）．
1-b）医師免許試験について
　医師国家試験は 1次-3次に分けられる（2014年
より 2次制から 3次制へ変更）．
　1次試験は大学入学最初の 2年の医学教育を終え
た後に実施され，筆記および口頭試問（内容は物
理，生化学や解剖学など基礎医学に及ぶ）にて審査．
　2次試験は開始から 5年後実習学年前に実施され
筆記（臨床に基づいた内容）中心．
　3次試験は 6年間の医学教育全てを終えた後に実
施され，口頭試問（患者を診察しながらの実技も含
む），そして一定数の患者の病歴／診断／治療計画
などの作成・提出などを盛り込んだ内容となってい
る 3，4）．
1-c）毎年の新規医師誕生数
　2014年時点で全医師数が 365247人（2013年では
357252人）．
　州・都市別の医師数夜医師一人あたりの住人数は

資料（表 2）参照 4）．
2）�その国の家庭医／GP専門家養成のキャリアパ

ス（正規パス）
2-a） 医師免許取得後どの段階から家庭医／ GP専門
家養成のキャリアパスに乗ることができるか

　卒業後，専門医研修期間に入ることとなる．一般
医（家庭医）の研修期間は 3年程度 2）．
2-a’） 家庭医／ GP専門家養成のキャリアパスに乗

るためのハードル
　キャリアの規制はなし．しかし，ドイツでは地域
での開業制限が行われている．こと家庭医について
は地域偏在もあり，開業制限を受けていない地域も
多い．若手は家庭医になかなかなろうとしない．そ
の背景には保険医協会から専門医に払われる部分が
多く，家庭医に払われる分が少ないことがある 4）．
2-b） 家庭医／ GP専門家養成の期間と内容（いわゆ
るレジデンシー）

　卒後研修機関で指導医の下 60ヶ月（5年間）行わ
れ，36ヶ月は内科の入院診療（うち 18ヶ月は外来
での直接の患者診療も算入），24ヶ月は外来の家庭
医診療（うち 6ヶ月は外科を含む）とされる．加え
て 80時間の精神身体医学における基本診療講習も
含まれる．
　研修内容としては，健康相談，健康変調の早期発
見，予防，リハビリテーション導入と実施，予後管
理，非感染症・感染症，中毒，新生物，アレルギー，
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免疫学的疾患，代謝性疾患など様々な疾患の識別と
治療，高齢者における特殊性の考慮，腫瘍診療の基
礎，緩和ケアなどの項目が挙げられている．また心
電図，血圧測定，腹腔超音波，穿刺，カテーテル，
輸液，輸注，輸血などの内科分野での診察・治療も
含まれる 4）．
（2）総合診療医が与えるインパクト
　予算管理について，家庭医モデルが始まった
2004年の家庭医への診療回数は前年対比 5％減
少し，外来医療費も 2003年の 228.6億ユーロか
ら 2004年には 214.3億ユーロに減少した（戸田
［2008］）．外来医療費については自己負担導入によ
る反動減との見方も可能であるが，2005年が 215.5
億ユーロとわずかな増加にとどまったうえ，2003
年の水準を依然下回ったことから，医療費抑制への
一定の効果は認められるといえる 7）．
　生活習慣病管理については，ドイツでは 2002年
から「疾病管理プログラム」の提供が疾病バンク に
義務付けられている．疾病管理プログラムとは，糖
尿病，乳がん，冠状血管性心疾患，気管支喘息， 慢
性閉塞性肺疾患を有する患者のうち参加を希望した
者を対象に，家庭医，専門医，病院の連携の下で 
各患者に必要な医療を適時適切に提供するというも
のである．患者とこれら医療機関の間のパイプ役を 
家庭医が担っており，田中［2007］によると，家庭
医の存在が疾病管理プログラムの充実を通じて医療
の質の向上に寄与している 7）．
C）追加情報
1）ガバナンス�
＊国で統一されたプライマリ・ケアのデータベース
／収集の仕組みがあるか 
　ドイツが加盟する EUでは 2010年より複数のバ
イオバンク間の連携を実現する BioSHaREプロジェ
クトを実施しており，各種データを収集・調整して
いる 7）．
　また Gematik社を中心に電子保険証の整備中．そ
の中にアレルギー歴や服薬歴などの情報は盛り込ま
れている 7）．
＊プライマリ・ケアを提供する医療機関の運営（公
立，国立，privateなど） 
Private

2）経済状況�
＊国の医療費に対するプライマリ・ケアに関する医
療費の割合 
＊プライマリ・ケア診療報酬支払制度 
　約 1944億ユーロ（約 27兆円）あるドイツの公的

医療保険給付総額のうち，各州保険医協会を通じて
開業医に支払われる診療報酬（公的医療保険給付）
は約 300億ユーロになる．その内訳は専門開業医へ
約 180億ユーロ，家庭医へ約 120億ユーロとなって
いる．近年，これとは別に新たな診療報酬の支払い
ルートとして保険医協会とは別組織の「家庭医協
会」を通じたものができた．
　家庭医協会も，医師会，保険医協会と同様，
「連邦家庭医協会」と「州家庭医協会」の 2層構造
になっているが，各州の家庭医協会に属してい
る家庭医の数は約 3万人．家庭医全体（約 5万
7000人）に占める家庭医協会の加入率は 50％を
超える．家庭医協会を通じて家庭医に支払われ
る公的医療保険給付額（診療報酬）は，保険医協
会を通じて家庭医に支払われる診療報酬総額の
約 1割程度の規模（10億ユーロ以上）と言われる． 
　この支払い方式がスタートしたのは 2008年の
バーデン＝ヴュルテンベルグ州であり，以降，他の
州に広がりをみせている．家庭医協会を通じた新
たなルートで診療報酬を受け取るには，被保険者
（国民）の登録が必要となる．診療報酬の支払い方法
（一例）は以下の通り．
　（1） 受診回数にかかわらず，患者 1人の年間登録

で 65ユーロ
　（2） 受診回数にかかわらず，次の四半期（3カ月）

ごとに 40ユーロ．年 3回まで請求できる【注】
最初の四半期が 65ユーロで，第 2～4四半期
はそれぞれ 40ユーロ．同一四半期に何回受診
しても定額制

　（3） 慢性疾患に対する報酬は四半期ごとに 25ユー
ロまたは 30ユーロの定額制．年に 4回まで請
求できる．技術アシスタントがいない場合が
25ユーロ，いる場合が 30ユーロ

　（4） 緊急往診，簡単な外科処置，予防接種等の特
別加算

　この支払い方式による家庭医にとってのメリット
は以下のようなことがある．
　（1） もらえる診療報酬額が予想しやすくなった
　（2） 20％程度，以前より診療報酬額が増えている
　（3） 診療報酬の請求事務が簡素化し，楽になって

いる
　一方で，患者（被保険者）側のメリットは「家庭
医に患者を診察する義務が生じた」ことが挙げられ
る．
　保険医協会を通じた診療報酬支払いにおいては，
診療件数が増えると，件数当たりの単価が減額され
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るルールになっている．よって，これまで開業医の
多くは四半期ごとの外来受診患者数を制限してい
た．しかし，新しい家庭医への支払い方式ではその
ような制限をする必要はなく，むしろ登録するこ
とによって家庭医側に「診療する義務」が発生する
ルールとなっている 5）．
＊プライマリ・ケア医の雇用形態（公務員，一般勤
務医，開業など） 
　診療所開業医．診療所開業医として公的疾病保険
による診療に参加するには，原則として，保険医の
許可を受けることが必要である．許可は医師グルー
プ毎に設定される保険医の需要計画により調整され
る 4）．
3）プライマリ・ケアの労働力確保�
＊プライマリ・ケアを担う人たち（NP, PA,保健師
など）
　NPはドイツの医療体制において，もっと家庭医
と連携協力して，多領域の仕事が出来るようにして
いくべきであるとの言及あり 6）．
＊医学部卒業後，家庭医療専門教育に進む割合
　ドイツでは家庭医は減少しており，専門医は増加
する傾向にある．また勤務医は増加する一方で，開
業医は減少している．若い医師はなかなか家庭医に
なろうとしない，その背景には保険医協会から専門
医に払われる部分が多く，家庭医に支払われる部分
が少ないことがある．またドイツで医師を養成して
も，母国をさり，イギリスやスイスに移住する医師
も増えている 4）．
＊家庭医／ GPの全体の医師に対する割合 
・2005年のデータによれば，総医師数 277885人中，
一般医（家庭医／ GP）数は 85987人となり，30．
9％となっている 2）．

＊学術団体が存在するか 
German College of General Practitioners and Family 
Physicians
＊将来のプライマリ・ケアの労働力の予測／確保の
計画 
　ドイツ国内では 2007年まで，保険医は「68歳定

年制」だった．定年制は 2011年改革で完全に廃止さ
れたが，その理由は，若い医師の「開業離れ（特に
家庭医離れ）」だった．特に地方での家庭医の開業医
不足は深刻になってきており，これが「68歳定年
制」を廃止するきっかけとなった 5）．
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シンガポール
1）�医学部／医師免許試験と合格率／毎年の新規医

師誕生数
　シンガポールには 1905年にその前身が開学した
National Univercity of Singapore Yong Loo Lin School 
of Medicine（NUS）＜http://nusmedicine.nus.edu.sg/＞， 
2013年に英国Imperial College Londonとの提携にて
開設されたNanyang Technological Univercity Lee Kong 
Chain School of Medicine（LKCMedicine）＜http:// 
www.lkcmedicine.ntu.edu.sg/Pages/Home.aspx＞， 米
国Duke大学との提携で開設された Postgraduateの
み の Duke-NUS Medical School＜https://www.duke-
nus.edu.sg/about＞の 3つの医学部がある．
　入学には化学と生物学もしくは物理学での優秀
な成績（シンガポールの教育における A Level)で
あること，もしくは IBで化学と生物学もしくは
物理学での成績が優秀な学生のみが受験資格を得
られる．入学には Personal Statement，過去の成績
表などを提出し，Focus Skills Assessment（FSA），
Situational Jugdement Test(SJT)の試験を受け合格す
ることで入学が可能となる．＜http://nusmedicine.
nus.edu.sg/admissions/medicine/undergraduate#how-to-
apply＞
　 NUSに関しては定員 300名のところに 2000名程
度の受験者が応募することより毎年 7倍程度の倍率
となっているようである．Undergraduateはどれも 5
年間のコースとなっており，最初の 1，2年は基礎
医学を学び，3～5年は臨床医学となる．特に 5年
目は指導のもと研修医と同との役割を果たすことで
医学教育が進んでいく．
　 学 費 は NUS で は 国 民 S$27400，PR 保 持 者
S$38350，留学生では S$58650 となっている． 
＜http://nusmedicine.nus.edu.sg/images/resources/
content/media/corporate/brochures/NUS_Medicine_
Admission_Brochure_2018.pdf＞（S$≒ 80円）
　シンガポール内の医学部卒業者は NUSから毎年
300名程度＜http://www.nus.edu.sg/registrar/info/statistics/ 
ug-grad-20162017.pdf＞であったが，2013 年に 54
名から始まった LKCMedicineの卒業生が 2018年
から加わり，将来的には LKCMedicineから毎年
150名の生徒が卒業する予定である．＜http://www.
lkcmedicine.ntu.edu.sg/aboutus/Pages/FAQs.aspx＞
　5年時には National Examinationを受けることに
なるが，恐らくインターネットにはこの医師国家試
験の情報は掲載されていない．理由としては比較的
頻回にその内容が変わるため，古い情報をみて混乱

しないようにとの配慮があると思われる．
　試験内容としては MCQ，MEQ（Modified Essay 
Question），の他，History and Physical Examination，
Communication skill，Procedure などを評価する．
MCQ/MEQと実技の点数の割合としては 50％ずつ
のようである．合格率は高く 95％程度とのことで
ある．
　この試験に合格し，医学部を卒業した時点
で MBBS の 資 格 を 得，SMC（Singapore Medical 
Council）から Provisional Registrationという医師免
許が与えられる．この資格をもって指導医の下で
1年間研修（PGY1）を行うことで医師として 一人
で診療を行える資格を得ることができ，結果Full 
Registrationとして登録される．
　PGY1の研修を終えた後，自分の進路に合わせて
各レジデンシープログラムに申し込むこととなる．
　シンガポール内に登録されている医師数は 2016
年で約 13000人でこれは人口 1000人当たり 2.3人
となっている．この先高齢化を迎えるシンガポール
では医師に限らず医療関係者を増やしていくとの方
針を打ち出している．

シンガポールの家庭医療学会とその専門医養成シス
テム
＜http://www.cfps.org.sg/about-us/our-history/＞
＜http://www.cfps.org.sg/assets/About-Us/GOH-
COMMENCEMENT-2012-final-002.pdf＞
　シンガポールにおける家庭医療の歴史は長
く，1971 年 に 前 身 で あ る The College of General 
Practitioners Singaporeが設立されている（1993年に
Callege of Family Physicians Singaporeに変更）．同時
に開始されたシンガポールにおける家庭医療の専門
医養成システムは 40年以上の歴史があるが，大き
く 3つの時代に分けられている．
①MCGPの発展（最初の 20年）
　家庭医療学会設立の翌年，1972年にはオースト
ラリアからの外部試験官の協力を得て最初のMCGP
（現在のMCFP）の試験が行われた．1987年には専
門領域として認定され，NUS内に Department of 
Community, Occupational and Family Medicineが作ら
れ，大学内での家庭医療の教育が開始されている．
② �MMed プログラム，GDFMプログラムの開始（30
年目）
　1991年よりMOHによるMMedの研修が始まる．
3年のコースで 2年は病院で，1年はポリクリニッ
クで外来診療の研修を受けることとなり，1993年

－168－



第4部 総合診療に関する国際比較

には最初の試験が実施された，その一方で既存の医
師の中にも家庭医療のMasterに認証されたいとい
う声も上がり 1995年に 6年以上の臨床の経験があ
る医師に対して 2年間のパートタイムの研修制度が
始まった．
　1998年には 2年間の FMのフェローシッププロ
グラムが開始となり，2000年に第 1期のフェロー
が誕生している．
　また，同じ 2000年に GDFM（後述）の制度が始
まる．
　GDFMでは Family Medicineのコアとなる 8項目
その他を勉強する 2年間のトレーニングプログラム
で，研修を修了し試験に合格すると Famiy Physician
と名乗ることが可能となる．
③�評価による GDFM から MCFP への道，GDFM
からMMed への道，3年間のレジデント教育（40
年目）
　この GDFMはMMedに比べ下の扱いとなってい
るため，2006年から GDFMの資格を持っている専
門医が 1年間のコースを受け試験をうけることに
よってMMedの資格を得ることができるように変
更された．

家庭医になるためのトレーニング（GDFM,�MMed,�
MCFP,�FCFP）
　PGY1の研修を終えた医師が家庭医を目指して
研修を行う場合は，2011年から開始された FM 
regidency Programに入ることになる．現在，The 
SingHealth Residency， The NHG-AHPL Residency, 
The NUHS Residency の 3 箇 所 に Family Medicine 
Programが存在する．そしてこれらのプログラムは
全て ACGME-Iに準拠する形を取っており，なおか
つ研修先の病院は JCIの認証を受けている．この 3
年間の Programは 2年間を病院での各科ローテー
ション，1年間を系列のポリクリニックでの外来研
修という形となっているが，レジデントの希望に
合わせてある程度柔軟に対応を行ってくれる．各
Programにはフェローが指導者として存在してお
り，各科ローテーション中も定期的に集まって勉強
会を開催したり，MMedに向けての勉強会も行って
いる．実際の合格率等をまとめた統計表はないため
詳細は不明である．また，個々のプログラムで採用
試験を行うことは出来ないが，個々のプログラムは
採用基準を設けている．更に，事前の 2回の面接，
ピア・フィードバック，担当したことのあるスー
パーバイザーからの推薦等も用いて選抜を行ってい

る．

　一方，一度病院等で勤務した医師が家庭医を目指
す場合は 2つのルートが有る．
　各FM Residency programに申し込んで 3年間の研
修を受けるルート，もう一つが既存の勤務先で勤
務を続けながら家庭医になるためのトレーニング
を受ける GDFMのルートである．医師の中には現
在の勤務を続けながらも家庭医療の専門医の資格
を取りたいと考えている医師，家庭の事情により
Residency Programには進めない医師もおり，その
ような医師に対して 2年間のパートタイムの教育
を提供することで家庭医療専門医を増やしていく
GDFMという取り組みを行っている．
　＜http://www.healthprofessionals.gov.sg/content/
hprof/fpab/en/leftnav/becoming_a_family_physician/
family_medicine_residencyprogramme.html＞．
　この GDFMのコースは毎年 160人程度が申し込
んでおり，その所属している先も様々である．費
用は 2年間でシンガポール家庭医療学会会員であ
れば 7595.82シンガポールドル，非会員であれば
9123.46シンガポールドルとなる．2年間の GDFM
コースが修了したあとは第 3者機関である Division 
of Graduate Medical Studies が 管 理 す る Graduate 
Diploma取得の試験をうけることとなる．試験の内
容としては 100問の MCQ,10問の KFP(Key Feature 
Problems)，10ステーションの OSCEを受ける．こ
の試験に受かることで Family Medicineの専門医と
して認定されることとなる．
　2016年に開催された試験では 94名中 66名が
合格しており合格率は 70％となっている＜https://
www.cfps.org.sg/assets/Annual-Report/CFPS-AR2016-
2017-7jul.pdf＞．

　このような長期的な調整を行うことによってシン
ガポールの現在の家庭医の専門医制度は図 1のよう
な流れとなる．家庭医としての専門医の資格を得る
ことで，自分自身が家庭医（Faimily Physician）と名
乗ることが可能となり，同時に診察時の診療費を非
専門医よりも高く設定することが可能となる．

シンガポールの医療システム
　シンガポールの医療全ては MOH:Ministry of 
Health（保健省）によって管理されており，提供さ
れている医療は Public（公的）と Private（私的）が
ある（図 2）．2016年時点では，Publicには 10の病
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院（急性期病院と Specialist centre）と 18のポリク
リニック（公的なクリニック）が含まれ，Privateに
は 10の病院と各科専門医や GP（General Physician）
や FP（Family Physician）による約 2000のクリニッ
クが含まれる＜https://www.moh.gov.sg/content/moh_
web/home/statistics/Health_Facts_Singapore/Health_
Facilities.html＞．その他，高齢者向けの医療・介
護については MOHの傘下にある AIC: Agency for 
Integrated Careが中心となって Community Hospital，
医師・看護師・セラピストの訪問サービス，デイ
サービスやデイケアセンター，老健などの施設サー
ビスなどの制度を整備している＜https://www.aic. 
sg/＞．
　MOH は「  quality and affordable basic medical 
services  for all」というスローガンを掲げ，国民向
けに基本的な医療を受ける機会を提供している 
＜https://www.moh.gov.sg/content/moh_web/home/our_
healthcare_system.html＞．収入があるものは全て給
料の一部分が強制的に自分の貯蓄に回される CPF: 
Central Provident Fund Boardという制度があり，貯
められた一部分を医療費として使用できるシステム
がある．日本の医療保険・年金制度にも似ている
が，自分が貯蓄した分はすべて将来的に自分のもの
になるという点が大きく異なる．医療費も個々の医
療機関が独自に設定するが，ポリクリニックなど医
師の教育の場でもある Publicの医療機関は安価に
診療を受けることができる．Nurse Practitionerが診
察をした場合は医師が診察するより更に安くなるほ
か，医師の診察も卒後すぐの医師の診察は家庭医の
資格を持っている医師の半額以下で済む，低所得者
には政府からの補助があるなど，最低限の医療を受
けられる仕組みがある．安価であることから長期的

な投与が必要な慢性疾患患者や多くの国民が利用す
る反面，医師の指定はできないため，同じ医師が継
続して診療することが出来ない，患者が殺到して待
ち時間が長くなるなどの欠点もある．
　一方Privateでは，GP/FPを除く各科の専門医は基
本的に紹介を受けた上で診察を行う予約制となって
おり，待つことなく快適な環境で診療を受けられる
が，その費用は診察料だけで Publicの 10倍以上と
なり，検査や治療なども合わせると Publicとは比
べ物にならないくらいの医療費が必要となる．入院
となると更に高額となる．

シンガポールの家庭医・総合診療医の実際
　日本同様，シンガポールにおいても総合診療
医（GP/FP）は様々なセッティングで働いている．
Publicの環境では総合病院で働いている医師やポリ
クリニックで働いている医師がいるが，これらには
医学教育に関わる上級医師と，家庭医の資格をと
るための臨床教育を受けている医師がいる．一方
Publicで勤務して資格などを修得した後，Privateク
リニックで勤務している GP/FPもいる．Privateの
クリニックでは様々なセッティングが有り，HDB
（日本でいう公共住宅）の 1階のクリニックで安価な
診察料で慢性疾患を含めて診療している医師もいれ
ば，ショッピングモール内のクリニックや私立病
院の中に開設したクリニックなどで勤務する医師
に分かれている．一般的に Privateクリニックでの
診療費・薬剤費は Publicよりも高くなり，前述の
CPFからのお金は使用することが出来ない．その
ため，急性疾患では 80％が Privateの医療機関に受
診するのに対し，慢性疾患では実に 80％が Public
の医療機関を受診している＜https://www.moh.gov.

図 1 図 2
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sg/content/dam/moh_web/Publications/Information%20
Papers/2011/Primary%20Care%20Survey%202010%20
-%20Profile%20of%20Primary%20Care%20Patients. 
pdf＞．そのため，Privateで勤務している FPに
よっては慢性疾患管理をする機会が少ないこともあ
る．また，医療機関に用意されている設備も比較少
なく，超音波検査や採血，レントゲン検査・CT・
MRIなどは院外の設備に依頼して実施することに
なる．なぜなら皆保険制度がないので医療費は自分
で支払う必要があり，少しでも医療費を節約して自
分の CPFでの貯蓄を無駄に減らさないよう必要最
小限の検査にしたいという思いが患者さんにあり，
日本のように多くの検査機器を準備して気軽に使う
ことは少ない．

シンガポールの医療における家庭医の重要性
　シンガポールにおいて，家庭医の役割とその重要
性は大きなものがあり，医師の中でも将来の進むべ
き道として人気がある．一つの理由として病院にお
ける各科専門医は充足状態にあり研修を行ったとし
ても就職する先がないことがある．また，MOHよ
り「One Singaporean, One Famiy Doctor」のスローガ
ンが掲げられ，国全体として高齢化を迎えるシンガ
ポールの医療・介護を家庭医が支えていくという流
れとなっている．
＜ht tps : / /www.moh.gov . sg /con ten t /moh_web/
home/pressRoom/pressRoomItemRelease/2017/one-
singaporean--one-family-doctor.html ＞

総 合 診 療 に 関 す る CME（Continuous�Medical�
Education）
　シンガポールの医師免許は SMC : Singapore 
Medical Councilによって管理されており， 2年間で
CMEを受けて 50単位を取る必要がある．
　この CMEの単位を得るには大きな病院が主催し
ている勉強会，疾患の治療についての勉強会など

があるが，シンガポールの家庭医療学会（CFPS）が
開催している FPSC:Family Practice Skills Courseは
GP/FPにとって様々な分野における知識を得る機会
としては重要なものである．6ユニットの講義と 2
つのWorkshopを受けることと，MCQがセットと
なっていて，CFPS会員は無料で受講できる他，こ
のテキスト自体は The Singapore Family Physicianと
いうかたちでインターネットで無料で公開されてい
る＜http://www.cfps.org.sg/publications/the-singapore-
family-physician/＞．

シンガポールにおける日本人医師の役割
　一方，日本人医師はシンガポールで医師として働
けるが，希望者全てが働けるわけではなく，現在
は上限が 30名と決められている．さらに日本人の
患者のみを登録した診療所でしか診療ができない
Conditional registrationの扱いとなる．在星日本人は
約 3.7万人とされているが，会社からの赴任者の場
合は若くて健康な方か，子どもがいても中学校程度
までが多くなる．その一方で，現地採用の形で勤務
している方も多くなっている印象である．診療自体
は日本と大差はないと思われるが，保険の有無が大
きく影響してくる．海外旅行保険に加入している場
合，キャッシュレスや窓口での一時立て替えでそれ
ほど負担なく医療を受けることができるが，全額自
費の場合は Privateの医療ではその金銭的負担が大
きくなるため，医療機関を受診せずに自力で治す
か，安く済むポリクリニックを受診する方もいる．
海外旅行保険であっても，初診日から 180日以上の
慢性疾患はカバーされないため，高血圧症・高脂血
症などの慢性疾患の方の受診も少なくなる傾向にあ
り，総じて比較的健康な方の急性疾患を 2～4年と
いう比較的短期間の海外赴任期間だけ関わるといっ
た感じとなるのが実情である．

（佐藤健一）
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タイ
　タイの特筆すべき点は 2017年に改正された国の
憲法において，国の改革がなされるべき領域の一つ
として家庭医が機能する医療システムの確立を明示
したことにある．しかも憲法全文中で医療システム
に言及しているのはこの文章のみである．
establishing a primary health care system in which there are 

family physicians to care for the people in an appropriate pro-

portion. p.103

http://www.constitutionnet.org/sites/default/files/2017-05/CON

STITUTION%2BOF%2BTHE%2BKINGDOM%2BOF%2BT

HAILAND%2B%28B.E.%2B2560%2B%282017%29%29.pdf

（1）家庭医とは
1）�医学部／医師免許試験と合格率／毎年の新規医

師誕生数
1-a）医学部（正規の教育課程）
　初等教育 6年間，高等教育 6年間を卒業した後
　医学部は 6年間
Ref： h t t p : / / w w w 9 . s i . m a h i d o l . a c . t h / p d f / c o t m e s 6 1 _ 

02_25600713.pdf

1-b） 医師免許試験及び合格率
医学部在学中に 3 step of medical license exam
3年目の終わりに基礎医学系のMCQ
5年目の終わりに臨床医学系MCQ
6年目に OSCE
　上記に加えて各大学が実施する Modified Essay 
Question examと long case examination
Ref： http://www.tmc.or.th/news04.php 

http://cmathai.org/about/History
1-c）毎年の新規医師誕生数
　直近 5年間で毎年約 2500人の新規医師が誕生
Ref：https://www.tmc.or.th/pdf/stat-tmc02-14022018.pdf

1-d）医学部の学費
公立大学：年間 40,000-50,000 Thai baht （14-17万円）
私立大学：年間 600,000-1,000,000 Thai baht （200-340

万円）
タイにおける大学生の生活費：年間 180,000-
240,000 Baht （60-85万円）
2）�その国の家庭医／GP専門家養成のキャリアパ

ス（正規パス）
2-a） 医師免許取得後どの段階から家庭医／ GP専門
家養成のキャリアパスに乗ることができるか

　タイでは医学部卒業と同時に general practitioner
となれるが，これには特別のトレーニングを必要と
しない．Family medicine residencyは 1999年より開
始されており，コースワークありなら 3年，コー

スワークなしなら 5年間の履修が必要である．The 
Royal College of Family Physicians of Thailandがプロ
グラム管理と専門医資格，学位を発行し，タイ政府
がこれを承認する．
Ref：
1. http://tmc.or.th/pdf/files_tmc1-2_2561_29-09-2560.pdf

2. http://thaifammed.org/en/training/

3. Wiwanitkit V. Family medicine in Thailand: System, 

training, and obstacles. Med J DY Patil Univ 2016; 9: 4-6.

【 補 足 】タ イ に お け る general practice と family 
medicineの歴史
　Thai Medical Councilは 1969より，general practice
を専門分野と認定し，1973年より 3年間のローテー
ションから成る general practice residencyを開始し
た．しかし，大学などに general practice department
が存在せず，教育責任者も存在しなかったため制
度として成功しなかった．そこで，1999年より米
国の family medicine residencyを参考に the College 
of Family Physicians of Thailand を 設 立 し て family 
physicianの育成が開始されるようになった．
Prueksaritanond S, Tuchinda P. General practice residency 

training program in Thailand： past, present, and future. J Med 

Assoc Thai. 2001 Aug; 84 (8): 1153-7.

2-a’） 家庭医／ GP専門家養成のキャリアパスに乗
るためのハードル

　公式で信頼できる英語での情報は発見できな
かった．タイにおける family medicine residencyの
レビューでは「あまり人気がない」と記載されてい
るほか，あるタイ人医師の私見では「多くの他科
レジデンシーが 4-6倍の倍率なのに対して，family 
medicineは 2-3倍ぐらいだと思う」とのことであっ
た．
2-b） 家庭医／ GP専門家養成の期間と内容（いわゆ
るレジデンシー）

レジデンシーは 3年間で以下の内容をカバーするこ
とが規定されている．
1. Family medicineクリニック
2. 在宅診療
3. 入院診療
4. コミュニティーヘルス増進
5. 内科ローテーション 12w
6. 外科ローテーション 12w
7. 小児科ローテーション 8w
8. 産婦人科ローテーション 8w
9. 整形外科ローテーション 4w
10. 救急 4w
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11. 精神科 8w
12. 皮膚科 4w
13. リハビリ 4 w
14. 眼科 2w
15. 耳鼻咽喉科 2 w
16. 麻酔科 2 w
17. 放射線科 2 w
18. 倫理，コミュニケーション，臨床教育
19. 研究
20. 臨床スキル
Ref： http://thaifammed.org/wp-content/uploads/2017/06/%E

0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%81

%E0%B8%AA%E0%B8%B9%E0%B8%95%E0%B8%

A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8

%A2%E0%B9%8C%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%

B8%B0%E0%B8%88%E0%B8%B3%E0%B8%9A%E0

%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B9%80%E

0%B8%A7%E0%B8%8A%E0%B8%A8%E0%B8%B2

%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%

8C%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8

%9A%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B

8%A7-2555-1.pdf

＊家庭医／ GP専門医のもとで学ぶ必要性
　RCPT会員で専門医資格があり，5年以上の
family medicineの経験を持つ指導医 2名以上がプロ
グラムに在籍する必要がある．Family medicine unit
（実践の場）では，family medicineクリニックと往診
機能と，ヘルスプロモーションの仕組みを備えなく
てはならない．指導医に対しては，少なくとも週半
日の学術活動に充てる時間を確保しなくてはならな
い．
Ref： http://thaifammed.org/wp-content/uploads/2017/06/%E

0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%81

%E0%B8%AA%E0%B8%B9%E0%B8%95%E0%B8%

A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8

%A2%E0%B9%8C%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%

B8%B0%E0%B8%88%E0%B8%B3%E0%B8%9A%E0

%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B9%80%E

0%B8%A7%E0%B8%8A%E0%B8%A8%E0%B8%B2

%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%

8C%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8

%9A%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B

8%A7-2555-1.pdf

＊家庭医療／プライマリ・ケアの理論的基盤の習得
2-c）専門医取得時に求められるコンピテンシー
　3年間の FMレジデンシーを完了していること

Ref： http://thaifammed.org/wp-content/uploads/2017/06/%E

0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%81

%E0%B8%AA%E0%B8%B9%E0%B8%95%E0%B8%

A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8

%A2%E0%B9%8C%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%

B8%B0%E0%B8%88%E0%B8%B3%E0%B8%9A%E0

%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B9%80%E

0%B8%A7%E0%B8%8A%E0%B8%A8%E0%B8%B2

%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%

8C%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8

%9A%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B

8%A7-2555-1.pdf

2-d） 専門医試験の内容
1.  研究論文 1本
2.  コミュニティプロジェクト 1つ
3.  継続した訪問診療ケースのレポート 2つ
4.  OSCE14ケース
5.  MCQ 200問.
6.  MEQ 5門
7.  口頭試問
Ref： http://thaifammed.org/wp-content/uploads/2017/06/%E

0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%81

%E0%B8%AA%E0%B8%B9%E0%B8%95%E0%B8%

A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8

%A2%E0%B9%8C%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%

B8%B0%E0%B8%88%E0%B8%B3%E0%B8%9A%E0

%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B9%80%E

0%B8%A7%E0%B8%8A%E0%B8%A8%E0%B8%B2

%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%

8C%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8

%9A%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B

8%A7-2555-1.pdf

3）�その後のフェローシップ，追加資格のキャリア
パス

　米国の family medicineのコンセプトを採用して
おり，専門医取得が PhDと同等の扱いとなる．
　ただし，現時点で family physicianが進めるフェ
ローシップは存在しない．
4）転向について
　2016時点で全医師の 1／5にあたる約 6400名が
family physicianであり，毎年 2500名の医学部卒
業生のうち，約 120名が family medicine レジデン
シーへ進んでいる．しかし実際には，特に郡部など
でトレーニングを受けておらず専門のない general 
practitionerが family medicineを実践しなくてはな
らない現状のねじれがある．さらに family medicine
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制度の導入後，タイ政府は早急に十分数の family 
physicianを確保するために general practitionerや他
科医に family physicianの board取得を特別に許可し
たため多くの hybrid family physicianが初期に量産
された経緯がある．現在のタイの人口あたり家庭医
数は 1：1000である．
Wiwanitkit V. Family medicine in Thailand: System, training, 

and obstacles. Med J DY Patil Univ 2016; 9: 4-6.

　現在は，認定された primary careもしくは public 
helth施設で 5年以上の勤務歴のある医師は family 
medicine boardに申請できる．
Ref： http://thaifammed.org/wp-content/uploads/2017/06/%E

0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%81

%E0%B8%AA%E0%B8%B9%E0%B8%95%E0%B8%

A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8

%A2%E0%B9%8C%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%

B8%B0%E0%B8%88%E0%B8%B3%E0%B8%9A%E0

%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B9%80%E

0%B8%A7%E0%B8%8A%E0%B8%A8%E0%B8%B2

%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%

8C%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8

%9A%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B

8%A7-2555-1.pdf

（2）総合診療医が与えるインパクト�
1）プライマリ・ケアのアウトカム／インパクト
【医療制度とアウトカム】
＊タイの 2001年の皆保険制度導入前後の医薬品コ
スト比較．皆保険導入によりプライマリ・ケアに
おける慢性疾患（高血圧，糖尿病など）への薬剤
コストが上昇したが，入院診療における心不全や
癌などの医療費は変化しなかった．プライマリ・
ケアにおける慢性疾患の受療率に保険などアクセ
スが関与する証拠ともいえる．

Garabedian LF, Ross-Degnan D, Ratanawijitrasin S, Stephens 

P, Wagner AK. Impact of universal health insurance coverage 

in Thailand on sales and market share of medicines for non-

communicable diseases: an interrupted time series study. BMJ 

Open. 2012; 2 (6): e001686.

【Family physicianの診療内容に関する検討】
＊トレーニングを受けた family physicianの診療は，
トレーニングを受けていない general practititoner
の診療よりも満足度が高い．

Jaturapatporn D, Dellow A. Does Family Medicine training in 

Thailand affect patient satisfaction with primary care doctors? 

BMC Fam Pract 2007; 8: 14.

＊トレーニングを受けた family physicianは，ト
レーニングを受けていない general practitionerよ
りも患者を専門医へ紹介する率が低く（14％ vs. 
24％），紹介内容はより適切であった．

Jaturapatporn D. Does family medicine training affect the refer-

ral pattern of primary care doctors in Thailand? Fam Med. 2006 

Jun; 38 (6): 387-8.

【トレーニングを受けていない general practitionerの
診療内容に関する検討】
＊メンタルケアに関するケースシナリオを用いたテ
ストで GPは精神科医と比較して鬱より不安と診
断しやすく，抗鬱剤は SSRIよりも三環系抗鬱剤
を，しかも少量で処方する傾向があった．

Lotrakul M, Saipanish R. How do general practitioners in Thai-

land diagnose and treat patients presenting with anxiety and de-

pression? Psychiatry Clin Neurosci. 2009 Feb; 63 (1): 37-42. 

＊GPの多くがベンゾジアゼピンを不適切に処方し
すぎる傾向があった．

Srisurapanont M, Garner P, Critchley J, Wongpakaran N. Ben-

zodiazepine prescribing behaviour and attitudes: a survey 

among general practitioners practicing in northern Thailand. 

BMC Family Practice. 2005; 6: 27. doi: 10.1186/1471-2296-6-

27.

（家　研也）
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イギリス
（1）総合診療医とは
1）�医学部／医師免許試験と合格率／毎年の新規医

師誕生数
1-a）医学部（正規の教育課程）
　基本，二通りのパターン．
①Secondary Education（GCSE，5年，11歳から 16
歳）→Further Education（GCE advanced-level，俗
に A-levelと呼ばれる，2年，16歳から 18歳）
→ Higher Education（Medical School，5-6 年，18
歳から 23-24歳）．A-level取得後gap year（休暇や
社会経験などのための期間）を取る人も．
② Secondary Education（GCSE）→ Further Education
（GCE advanced-level） → Higher Education（non-
medical degree）→大学院 and/or 社会人→Higher 
Education（Medical School，4-5年）．社会人で①
の Higher Educationからスタートする人も．

②の割合は 8％ほど
https://www.gmc-uk.org/static/documents/content/
SoMEP-2017-final-full.pdf
1-b）
　医師国家試験は存在しない．外部監査された各メ
ディカル・スクールの卒業試験に受かり，医師にな
る．卒業試験の内容・合格率はメディカル・スクー
ルによって異なる．個人的な知識や経験では筆記
試験以外にも口頭試問や実技も含まれ，合格率は
90％ほど．
1-c）毎年の新規医師誕生数
2017年は 13136人
出 身 医 学 部 別（ 英 国 7305 人，EEA2057 人，
International medical graduates（それ以外）3774人）

https://www.gmc-uk.org/static/documents/content/
SoMEP-2017-final-full.pdf

英国人口（2017年）6646万 4162人
http://www.worldometers.info/world-population/uk-
population/
人口千人あたりの新規・再登録医師数（2017年）
　13136÷ 66464＝ 0.197
　→ 0.2人
1-d）医学部の学費
　英国・EU出身の学生は年£9250，一ポンド＝ 150
円で計算すると年 139万．
　他地域出身の学生はそれ以上．各メディカル・ス
クールによって異なる．

2）�その国の家庭医／GP専門家養成のキャリアパ
ス（正規パス）

2-a） 医師免許取得後どの段階から家庭医／ GP専門
家養成キャリアパスに乗れるか

　基本，Medical School 卒業後，初期研修二年
（Foundation Programme）をやってから，後期研修
（GP specialist training）に進む．
2-a’） 家庭医／ GP専門家養成キャリアパスに乗る

ためのハードル
　倍率ある．応募者全員乗れるかはその時の倍率・
及び適性審査の結果で決まる．適性審査ある．倍率
が 1を下回っても適性検査で「適性なし」と判断さ
れれば，なれない．

https://gprecruitment.hee.nhs.uk
週刊医学界新聞　英国の新しい家庭医療専門医制度　
その研修と選抜（前編）

ht tp: / /www.igaku-shoin.co. jp/paperDetai l .
do?id=PA03010_02

2017年は 3857枠（GP後期研修）に対し 5097の応
募．倍率 1.32．全診療科の枠数は 8846．そのうち
GP枠は 44％．

https://specialtytraining.hee.nhs.uk/portals/1/Content/
Resource%20Bank/Competition%20Ratio%27s/
Competition%20Ratios%202017%20ST1.pdf

2-b） 家庭医／ GP専門家養成の期間と内容（いわゆ
るレジデンシー）

　GP後期研修，基本 3年間．4年間プログラムも
あり．認定施設で，認定指導医のもと，18ヶ月の
GP研修を受ける．領域別診療科 18ヶ月．
https://gprecruitment.hee.nhs.uk/Recruitment/Training
＊小児の診療，女性のコモンプロブレム（women’s 

health），妊婦健診，出産，メンタルヘルス，小外
科，入院診療，在宅／訪問診療
　入院医療，出産，妊婦健診以外は全て求められ
る．一部のケースを除き，基本GPは診療所の外来，
病院医師が入院を担当し，一般的な妊婦外来や出産
は助産師が担当するため，入院医療，出産，妊婦健
診は内科・産婦人科などを GP研修医としてローテ
する時以外は GPには求められない．ただし，子供
がほしい人・カップル，妊婦，産んだ後の女性・家
族と関わっていないわけではないので，実際，GP
はWomen’s healthや妊婦の不定期な問題も診てい
る．
　ちなみに，一般的な妊娠・出産に対し，助産
師主導による継続したケアモデル（Midwife-led 
continuity model）と，医師主導（産科医・家庭医）の
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ケアを含む他のモデルとを比べた場合，前者の方
が，母子に対し，介入の可能性が低い，患者満足
度が高い，少なくとも同レベルの adverse outcomes，
との研究結果を示した論文があり，イギリスは前者
のMidwife-led continuity modelを推奨している．
Sandall, Jane, et al. “Midwife-led continuity models versus oth-

er models of care for childbearing women.” The Cochrane Li-

brary (2016).

http://cochranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/ 
14651858.CD004667.pub5/full
＊家庭医／ GP専門医のもとで学ぶ必要性
　必須．
＊家庭医療／プライマリ・ケアの理論的基盤の習得
　必須．MRCGP（GP専門研修・資格）を取った人
は「specialist in family medicine」として分類． 
RCGP Medical Generalism: Why expertise in whole 
person medicine mattersを参照．

http://www.rcgp.org.uk/policy/rcgp-policy-areas/
medical-generalism.aspx
和訳版

h t tp s : / /www.p r imary -ca r e . o r . j p / imp_news /
pdf/20160721.pdf

2-c）専門医取得時に求められるコンピテンシー
RCGP GP Curriculum 

http://www.rcgp.org.uk/training-exams/training/gp-
curriculum-overview/online-curriculum.aspx

2-d） 専門医試験の内容
3つの構成要素．
①臨床応用試験（Applied Knowledge Test）
②臨床技能評価（Clinical Skills Assessment）
③職場基盤評価（Workplace Based Assessment）
英国の新しい家庭医療専門医制度  その研修と選抜
（後編）

http://www.igaku-shoin.co.jp/paperDetail.do?id 
=PA03014_02

英国家庭医学会の新しい専門医教育・認定制度から見え
る日本の課題．日本プライマリ・ケア連合学会誌 34.4 

（2011）： 308-316.

https://www.jstage.jst.go.jp/article/generalist/ 
34/4/34_308/_pdf

3）�その後のフェローシップ，追加資格のキャリア
パス

どのような領域があるか
　RCGP は， 医 療， 特 に General practice/family 
medicineの発展に卓越した業績を残した者を称える
上で，学会最高位のメンバーの称号「fellowship」を

用意しているが，ここで言う「フェローシップ」と
は意味合いが異なる．
　GP with special interest（正確には GP with special 
clinical interest）と呼ばれる GPは存在するが，こ
れはあくまでも医療圏における local needsに対
し，special clinical interestを持つことに興味を持
つ GPが医療マネージャー的存在である Clinical 
Commissioning Groupと相談・合意の上，自分に必
要とされる追加の研修をしたり，資格を取得するな
どして進む，地域性・個別性の高いキャリアパスで
ある．専門医制度の一部として系統的に整備してあ
るものではない．
　領域の例としては，dermatology, MSK, endoscopy, 
substance misuse, cardiology, ENT, ophthalmology, 
mental healthなどがある．地域性・個別性の高いこ
のキャリアパスの特性上，health of homeless people
といったユニークなものもある．こうした GP with 
special interestの最大の特徴は「同地域内の他の GP
診療所から紹介を受ける」という点である．
　RCGPは GP with special interestの質の担保のため
に以下のガイドを作成している．
RCGP Framework to support the governance of 
GPwERs 
http://www.rcgp.org.uk/clinical-and-research/resources/
a-to-z-clinical-resources/general-practitioners-with-
extended-roles.aspx

　Non-clinical な special interest を 持 つ GP も い
る．例としては，GP trainer（指導医），Clinical 
Commissioning Group, Academic GP，local medical 
committee（日本で言うと 地域の医師会），medical 
journalismなどがある．
　イギリスの診療所の 9割はグループ診療であ
るが，そうした診療所では，family planning, safe 
guarding of children and adults, diabetesなど，それぞ
れの GPが役割分担する形で得意分野を持っている
ことが多い．実はこれも special interestと呼ばれる
ことが多いので混乱を招きがちであるが，こうした
GP with special interestは，同地域内の他の GP診療
所から紹介を受けず，あくまでも自分が働く診療所
内での役割分担を行なう上での名称である．
　これまでに挙げてきた special interestの多くは追
加のトレーニングや資格を必要とする．
　このように special interestを持つ GPは多いが，
イギリスでは，special interestを持つ GP の方が
special interestを持たない GPよりも学術的に上位と
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いうわけではない．RCGPはMRCGP取得後のサブ
スペシャリティ，いわゆるジェネラリズムを細分化
していくパスを用意していないし，ジェネラリズム
をさらに深めていく上で，GP研修を 3年から 5年
に引き伸ばす必要があるなど，ジェネラリズムの専
門性をさらに強化していくこと，いわゆる「Expert 
Generalist」への道を進むことが重要であるとの声が
近年高まっている．GPとして専門領域を持つとい
うニュアンスが入りがちな「GP with special interest」
の呼び名も，最近では，より幅広い役割を担うとい
う意味で「GP with extended role」に変わっている．
4）転向について
　基本，イギリス医学部出身の医師が GPとして働
くには正規の GP研修を修了する以外に方法はない
が，例えば，内科医として働いていた医師であれ
ば，正規GP研修時の内科研修（6ヶ月）が免除され，
3年ではなく，2年間半で GP研修を終えることが
できるなど，これまでの研修内容が考慮される場合
もある．
　公的保健医療制度の枠組みの中でプライマリ・
ケア医として診療するためには医師免許以外にも
MRCGPもしくは海外医師であればそれ同等とみな
される資格を持っている必要がある．いわゆる家庭
医療専門医であることが求められる．
　MRCGP を持たない旧世代の GP（established 
GP）が MRCGP を取得するルートとして MAP
（Membership by assessment of performance）がある．

MAP is a portfolio-based assessment. Successful completion of 

MAP results in MRCGP.

http://www.rcgp.org.uk/training-exams/practice/
membership-by-assessment-of-performance-map-the-
route-to-rcgp-membership-for-established-gps.aspx

（2）総合診療医が与えるインパクト
1）プライマリ・ケアのアウトカム／インパクト
　欧州における強固なプライマリ・ケアは「国民の
健康水準の高さ」「健康における社会経済的格差の
低さ」「不必要な入院率の低さ」と関連する．
Kringos, Dionne S., et al. “Europe’s strong primary care sys-

tems are linked to better population health but also to higher 

health spending.” Health affairs 32.4 (2013): 686-694.

　強固なプライマリ・ケアは「より緩やかな医療費
の伸び」と関連する．上記の Kringosの論文に対す
る議論．
Haggerty, Jeannie L., et al. “The strength of primary care sys-

tems.” British Medical Journal 346.7914 (2013): f3777.

2）構造
1）ガバナンス
＊国で統一されたプライマリ・ケアのデータベース
／収集の仕組みがあるか 
　例えば，一括管理された患者の医療情報，業績払
い制度の成績，各診療所の処方データ，二次医療へ
の紹介率，各診療所の患者の救急センターの利用
率，必要とされる患者群を同定した上での予防接種
の接種率，同検診受診率，CQCによる外部監査の
報告内容などがある．
＊プライマリ・ケアを提供する医療機関の運営（公
立，国立，privateなど）
　GP診療所は Private
2）経済状況�
＊国の医療費に対するプライマリ・ケアに関する医
療費の割合 
　この数値を割り出す際の「国の医療費」「プライ
マリ・ケア」のそれぞれの定義・範囲によって大き
く変わってくるが，例えば，「国の医療費」を NHS
予算，「プライマリ・ケア」を General Practiceとす
ると，2012年度の割合は約 8％（イングランド）．
RCGP. A blue print for building the new deal for 
General Practice in England. 

h t tp : / /www. rcgp .o rg .uk / - /med ia /F i l e s /PPF/
A-Blueprint-for-building-the-new-deal-for-general-
practice-in-England.ashx?la=en
＊プライマリ・ケア医の雇用形態（公務員，一般勤
務医，開業など） 
　基本，開業医（GP Partner）．GP Partnerに雇わ
れる形として常勤の Salaried GPと非常勤の locum 
GP．
＊プライマリ・ケア診療報酬支払制度　（P4P，

capitation, fee for service, その他） 
　Capitation, P4P and fee for service
3）プライマリ・ケアの労働力確保�
＊プライマリ・ケアを担う人たち（NP, PA,保健師
など） 
　GP（一般医・家庭医・家庭医療専門医＊），診療
所看護師（practice nurse, nurse practitioner），訪問す
る専門看護師（palliative, COPD, heart failureなど），
助産師，歯医者，一般訪問看護師（district nurse），
再入院を繰り返す患者の継続的かつ包括的医療・
ケアに関わるナースプラクティショナーレベルの
訪問看護師（ community matron），保健師（ heath 
visitor），理学療法士，作業療法士，speech language 
therapistなど．
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＊WONCA Europe は 家 庭 医（family doctor）を
General practiceの postgraduate trainingを修了した
医師として定義していることから，1980年代に
必須のGP専門研修が始まったイギリスでは現在，
一般医としての GPは殆ど存在せず，家庭医と家
庭医療専門医が GP workforceの大部分を占める
と考えられる．
＊医学部卒業後，家庭医療専門教育に進む割合
　2017年度は全診療科の後期研修一年目の枠数は
8846，そのうち GP枠は 3857で全体の 44％．

https://specialtytraining.hee.nhs.uk/portals/1/Content/

Resource%20Bank/Competition%20Ratio%27s/
Competition%20Ratios%202017%20ST1.pdf
＊家庭医／ GPの全体の医師に対する割合 
　GPは 24％．領域別専門医は 32％，初期・後期
研修医含む他の医師が残りの 44％．
　GPと領域別専門医数の比率は 43％対 57％．

https://www.gmc-uk.org/doctors/register/search_stats.
asp
＊学術団体が存在するか 
　RCGP

（澤　憲明）
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アメリカ
（1）
1）�医学部／医師免許試験と合格率／毎年の新規医

師誕生数
1-a）医学部はいつから入学できるか
　4年制大学卒業or Pre-med卒業後
1-b）医師免許試験
　Medical　school在宅中に Step1,2　受験
　Step1 は CBT，Step2 は臨床知識（CK）+ 実技
（CS）
　2016 年 の 合 格 率：MD で Step1　94 ％，Step2　
CK 96％，CS 97％ 1）

1-c）毎年の新規医師誕生数
　2015年全米トータル医学部卒業生 18705人 2）／人
口 3210億人 3）

1-d）医学部の学費
　平均$35932―$605434）（1$105円で換算して，377
万―635万）
2）�その国の家庭医／GP専門家養成のキャリアパ

ス（正規パス）
2-a） 医師免許取得後どの段階から家庭医／ GP専門
家養成キャリアパスに乗れるか

　医学部終了後 5）

2-a’） 家庭医／ GP専門家養成のキャリアパスに乗
るためのハードル

　一部の州では卒前教育で家庭医療のローテーショ
ンが義務付けられている（山下）
　ACGME指定のプログラム修了 6）

2-b） 家庭医／ GP専門家養成の期間と内容（いわゆ
るレジデンシー）7）

3）�その後のフェローシップ，追加資格のキャリア
パス

どのような領域があるか
家庭医療は更新制（ABFMが管理）
基本的には臨床領域に限られる．以下の他にもあ
る．（山下）

Ex.  思春期医療，救急，FD，老年，ホスピス

1） http://www.usmle.org/performance-data/default.aspx#2016_step-2-
cs

2） https://www.kff.org/other/state-indicator/total-medical-school-grad
uates/?currentTimeframe=0&sortModel=%7B%22colId%22:%22L
ocation%22,%22sort%22:%22asc%22%7D

3）https://www.census.gov/popclock/
4）https://www.aamc.org/data/tuitionandstudentfees/
5） https://www.aafp.org/medical-school-residency/premed/training.

html
6）https://www.theabfm.org/cert/index.aspx
7） http://www.acgme.org/Portals/0/PFAssets/ProgramRequirements/ 

120_family_medicine_2017-07-01.pdf?ver=2017-06-30-083354-350

緩和，ホスピタリスト，統合医療，国際医
療，婦人科，予防医学，へき地医療，研
究，スポーツ医学，物質乱用，ウイメンズ
ヘルス 8）

精神・救急・内科などとの Dual-degree program
もある 9）

4）�既存の実地医科や他領域からの転向希望者への
パス

　現在は家庭医療を実践するには新規卒業者と同様
に正規の専門研修を受ける必要がある．ただし，全
専門分野において，一旦何らかの専門医を取ってか
らの他分野への変更はあまり歓迎はされない．
（2）総合診療医／家庭医が与えるインパクト
1）プライマリ・ケアのアウトカム／インパクトを
　米国ではプライマリ・ケア医の数が増えることで
127617人／年の死亡が回避可能と言われている 10）

1万人あたり 1人のプライマリ・ケア医師が増え
た結果として以下が示される 11）

外来患者が 5％減少，入院患者の 5.5％の減少，
ER訪問の 10.9％の減少
外科手術の 7.2％の減少
プライマリ・ケア医のいる成人は 33％の医療コ
スト減 12）

メディケアの支出もプライマリ・ケア医の多い州
ほど少ない 13）

2）その他
1）ガバナンス
＊プライマリ・ケアを提供する医療機関の運営（公
立，国立，privateなど）
　ほとんどが private
2）経済状況�
＊プライマリ・ケア医の雇用形態（公務員，一般勤
務医，開業など）
　ほとんどが private
＊プライマリ・ケア診療報酬支払制度　（P4P，

capitation, fee for service, その他）
　すべての混合であるが，capitationが中心

8）https://nf.aafp.org/Directories/Fellowship/Search
9） https://www.aafp.org/medical-school-residency/premed/training.

html
10）https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2690145/#b62
11） https://www.aafp.org/medical-school-residency/choosing-fm/

value-scope.html
12） https://www.aafp.org/medical-school-residency/choosing-fm/

value-scope.html
13） https://www.aafp.org/medical-school-residency/choosing-fm/

value-scope.html
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3）プライマリ・ケアの労働力確保�
＊プライマリ・ケアを担う人たち（NP，PA，保健
師など）
　米国でのプライマリ・ケア提供者は家庭医，内
科医，小児科医（+産婦人科医），加えて Nurse 

practitionerとよばれる特定看護師，州によっては
鍼灸師などもプライマリ・ケアを担う主治医とし
て選択可能であるとされる

（井口真紀子／岡田唯男）
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世界の病院総合診療医－米国を中心に－
①病院総合診療医とは
・病院総合診療医に最も近い概念として，米国にお
ける「ホスピタリスト」がある．
・米国以外で，ホスピタリストに相当する専門性を
明確に規定している国はない．
・ホスピタリストという用語の誕生は 1996年の米
国であり，比較的新しい概念である．

-Wachter RM, et al. The emerging role of “hospitalists” in the 

American health care system. N Engl J Med. 1996 Aug 15; 335 

(7): 514-7.

・ホスピタリストの主たる役割は，外来診療を担う
プライマリ・ケア医（家庭医／内科医／小児科
医）から患者を引き継いで入院診療を行い，治療
終了後は再びプライマリ・ケア医に患者を戻すこ
とであり，病院における医療のリーダーとされて
いる．

-Wachter RM. An introduction to the hospitalist model. Ann 

Intern Med. 1999 Feb 16; 130 (4 Pt 2): 338-42.

・ホスピタリストが米国で誕生した背景は，高度に
専門分化した医療と，入院期間長期化による医療
費増大への対策である．

-Wachter RM, et al. The emerging role of “hospitalists” 
in the American health care system. N Engl J Med. 1996 
Aug 15; 335 (7): 514-7.
-Lindenauer PK, et al. Outcomes of care by hospitalists, general 

internists, and family physicians. N Engl J Med. 2007 Dec 20; 

357 (25): 2589-600.

・Society of Hospital Medicineが提唱するホスピタリ
ストの定義
「ホスピタリストは，病院医療において臨床的ケ
ア，教育，研究，および／またはリーダーシップ
に携わる専門職を指す．この病院医療の専門職に
は医師，看護師，医師助手などが含まれる．」

-Definition of a Hospitalist and Hospital Medicine, Society of 

Hospital Medicineホームページより引用

・米国ホスピタリストは 2016年時点で 50,000人を
超えており，75％の病院でホスピタリストが勤務
している

-Wachter RM, et al. Zero to 50,000 - The 20th Anniversary of 

the Hospitalist. N Engl J Med. 2016 Sep 15; 375 (11): 1009-11.

・Medical Group Management Association と Society 
of Hospital Medicine に よ る 2012 年 の Hospital 
Medicine Survey報告書によると，ホスピタリス
トのうち 89.60％が総合内科医，5.5％が小児科医，
3.7％が家庭医の出身である．
・ホスピタリストに必要な能力（コア・コンピ
テンシー）についてのガイドラインが Society of 
Hospital Medicineから 2006年に提唱された．こ
のガイドラインよると，コア・コンピテンシーは
一般的な 19の臨床状況への対応，ベッドサイド
で行う 8つの手技，患者安全や医療の質改善を含

ホスピタリストのコア・コンピテンシー

Dressler DD, et al. J Hosp Med 2006;1 Suppl 1:48-56.
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む 24の医療システムに関する知識，の 3つのセ
クションから成り立っている．

-Dressler DD, et al. Core competencies in hospital medicine: 

development and methodology. J Hosp Med. 2006;1 Suppl 

1:48-56.

②�病院総合診療医（ホスピタリスト）養成のキャリ
アパス
　以下，米国のホスピタリストについて述べる．
1）前提
・ホスピタリストは病院医療において臨床的ケア，
教育，研究，および／またはリーダーシップに携
わる専門職であり，他の一般的な専門医とは異な
る存在である．
・ホスピタリストとして病院勤務を行う際に求めら
れる専門医資格は存在しない．

2）�米国のホスピタリスト養成のキャリアパス（正
規パス）

・American Board of Medical Specialties（ABMS）は，
ホスピタリスト養成を目的としたプログラムであ
る Focused Practice in Hospital Medicine（FPHM）を
提供している．
・ 米 国 内 科 学 会（American Board of Internal 

Medicine：ABIM）と米国家庭医療学会（American 
Board of Family Medicine：ABFM）は，それぞれの
専門医を有する病院勤務医師に対して FPHMプ
ログラムの認定を受けられる基盤を整備してい
る．
・FPHMについて

https://www.hospitalmedicine.org/professional-
development/maintenance-of-certification/

2-a） 医師免許取得後どの段階からホスピタリスト養
成のキャリアパスに乗ることができるか

・FPHMプログラムにエントリーするためには以下
の要件を満たす必要がある．
　〇少なくとも 3年前にレジデンシーを終了し，内
科専門医または家庭医療専門医の資格を有す
る．

　〇単独での患者診療を最低 3年間行っている（内
科または家庭医療のフェローシップ期間を含
む）．

　〇次のうちいずれかに該当する必要がある
〈フルタイムの病院勤務の場合〉
　1年間で最低 1000人を 3年間，または過去 3
年間で 3000人の患者診療経験
〈病院での専門職活動とパートタイムでの病院
勤務の場合〉

　1年間で最低 250人を 3年間，または 3年間
で 750人以上の入院患者診療経験．
　これらは全臨床活動の少なくとも 75％を占
めなければならない．
　残りの非臨床専門活動時間の少なくとも
50％を入院診療改善に費やす必要がある．

2-b）ホスピタリスト養成の期間と内容
〈米国内科学会の内科専門医が FPHM認定を受ける
場合〉
・FPHMプログラムにエントリー後，3年以内に以
下のすべての要件を満たす必要がある．
　〇医師免許の維持
　〇自己学習による内科専門医維持のポイントを過
去 5年間で 100ポイント獲得

　　（医療知識で少なくとも 20ポイントが必要）
　〇プログラムエントリー後に hospital medicineの
試験へ合格

　〇過去 3年間における患者診療経験の達成
〈米国家庭医療学会の家庭医療専門医が FPHM認定
を受ける場合〉
〇プログラムエントリー後に hospital medicineの試
験へ合格
　〇過去 3年間における患者診療経験の達成
　〇以下の教育要件を満たす
　・過去 10年間で，以下に提示する 6つの hospital 

medicine関連の活動を完了しており，うち 4つ
は過去 3年間に完了している必要がある．
また，活動のうち 1つはパフォーマンス改善活
動である必要がある．
-知識に関する自己評価（8領域）
-パフォーマンス改善活動（20領域）
-FPHM指定の臨床評価（8領域）

2-c）専門医取得時に求められるコンピテンシー
・添付PDF-1の内容を Society of Hospital Medicine
ではコア・コンピテンシーとしているが，FPHM
認定時に求められているものではない．

2-d）専門医試験の内容
・hospital medicineの試験は，単純択一形式解答
の多肢選択式問題 240問から成る．（試験の
blue print は www.abim.org/pdf/blueprint/hospital-
medicine-moc.pdf）
・試験問題のほとんどは患者シナリオが提示される
臨床問題であり，診断，検査，治療／ケアの選
択，リスク評価／予後／疫学，および病態生理／
基礎医学に関する内容が問われる．
・試験で取り扱う領域は，入院および移行期ケア
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（63.5％．内訳は循環器 12.5％，呼吸器／集中治
療 13％，消化器／肝臓 10.5％，腎臓／泌尿器
8.5％，内分泌 5％，血液／腫瘍 3.5％，神経 7.5％，
アレルギー／リウマチ／皮膚 3％），緩和ケア／
臨床倫理／臨床的意思決定（6.5％），コンサル
テーション／協働（15％），および医療の質／患
者安全／臨床推論（15％）である．

3）�その後のフェローシップ，追加資格のキャリア
パス

　なし
4）�既存の実地医科や他領域からの転向希望者への

上記 2）の正規パス以外にホスピタリスト資格
を取得する方法はあるか．また保険診療上ホス
ピタリストを診療として行う場合に医師免許以
外の資格やトレーニングが要求されるか ?�

　ない．FPHM自体が任意プログラムであり，正式
にホスピタリストとして勤務する際に求められる認
定制度ではない．
③ホスピタリストのアウトカム／インパクト
・多くの文献で報告されているのは，ホスピタリス
トによるケアは在院日数短縮と医療費削減に寄与
するということである．
・再入院率については減少させるという報告と，不
変であるという報告の両者がある．
・死亡率を改善させたという報告はほとんど存在し
ない．
・ホスピタリストによるケアは，在院日数短縮と費
用削減効果がある．

-White HL, et al. Do hospitalist physicians improve the quality 

of inpatient care delivery? A systematic review of process, effi-

ciency and outcome measures. BMC Med. 2011 May 18; 9: 58.

・総合内科医師にケアを受けた場合と比べて，ホ
スピタリストによるケアは死亡率と 14日以内の
再入院率は同等で，入院期間が 0.4日短く（P＜
0.001），費用が 268ドル安かった（P＝ 0.02）．
また，家庭医にケアを受けた場合と比べると，入
院日数は 0.4日短縮（P＜ 0.001）されたが，費
用・死亡率・14日以内の再入院率は差がなかっ
た．
（肺炎，心不全，胸痛，虚血性脳卒中，尿路感染
症，COPD急性増悪，および急性心筋梗塞で入院
した 18歳以上の患者データ解析結果）

-Lindenauer PK, et al. Outcomes of care by hospitalists, general 

internists, and family physicians. N Engl J Med. 2007 Dec 20; 

357 (25): 2589-600.

・急性心筋梗塞，心不全，肺炎の 3つの疾患におい
て，ホスピタリストによる入院中のケアは退院後
30日以内の再入院率を有意に低下させるが，退
院後 30日以内の死亡率は変化させない．

-Jungerwirth R, et al. Association of hospitalist presence and 

hospital-level outcome measures among Medicare patients. J 

Hosp Med. 2014 Jan; 9 (1): 1-6.

・非ホスピタリストと比較して，ホスピタリストに
よるケアは入院期間を有意に短縮し，特に退院後
の頻回評価と複雑な退院計画が必要な疾患（うっ
血性心不全，脳卒中，気管支喘息，肺炎）で入院
期間短縮効果が大きい．しかし，再入院，入院中
死亡率，および退院後 30日以内の死亡率に差は
なかった．

-Southern WN, et al. Hospitalist care and length of stay in pa-

tients requiring complex discharge planning and close clinical 

monitoring. Arch Intern Med. 2007 Sep 24; 167 (17): 1869-74.

・カナダの後方視的研究では，病院で伝統的な家庭
医が提供する患者ケアと比べて，家庭医ベースの
ホスピタリストや総合内科ベースのホスピタリス
トによるケアは入院中死亡率と退院後 30日以内
の再入院率が有意に低い．

-Yousefi V, et al. Does implementation of a hospitalist program 

in a Canadian community hospital improve measures of quality 

of care and utilization? an observational comparative analysis 

of hospitalists vs. traditional care providers. BMC Health Serv 

Res. 2013 Jun 5; 13: 204.

・他の視点として，ホスピタリスト主導のチームケ
アによる合併症・機能低下・自宅退院率を調べた
報告がある．
・ホスピタリスト主導の多職種チームによるケア
は，通常ケアと比較して退院時機能低下は有意
に低く（オッズ比 0.35；95％信頼区間 0.10-0.92； 
P＜ 0.001），せん妄発生率は有意に低く（オッズ
比 0.48；95％信頼区間 0.16-0.97；P＝ 0.03），施
設退院率は有意に低かった（オッズ比 0.41；95％
信頼区間 0.14-0.95；P＝ 0.01）．

-Yoo JW, et al. Effects of hospitalist-directed interdisciplinary 

medicine floor service on hospital outcomes for seniors with 

acute medical illness. Geriatr Gerontol Int. 2014 Jan; 14 (1): 

71-7.

（山本　祐）
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3）プライマリ・ケア・スコア（各国）
プライマリスコア（オーストラリア）

高い 中等度 低い コメント
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケア

を提供する医療機
関が人口分布に合
わせて満遍なく配
置されている（国
の方針によってあ
る程度配置への影
響がある）

配置へのイン
センティブが
あるが影響は
中等度

regulationなし 医師と医療の適切な配置に関しては広大な国土の
ため，大都市，地方，過疎地域などに適切に配置
されるよう努力されているが，実際には適切に配
置されているとは言えず，特に専門医療機関は沿
岸部や大都市に集中している，というより，集約
されていると言って良い．しかし，それを補うた
めに Royal Flying Doctor Serviceなどの医療輸送
システムがある程度確立している．

Financing 税金 社会保障に基
づく

praivate 
insurance 
agencyによる

Medicareの財源は所得税などの一般税金収入か
ら捻出されている．

プライマリ・ケア提
供者の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外 オーストラリアの医療制度はイギリス式が踏襲さ
れている．医師は大きく GP （General Practitioner
＝総合診療医）と呼ばれる医師と Specialist（＝臓
器専門医）と呼ばれる医師に分けられる．プライ
マリ・ケアの担い手は GPであり，小児，成人，
男女，老若を問わず，何か健康上の問題が発生し
た時にそれが何の問題であるのかも含めて，かか
りつけ総合診療医をまず，受診し，総合診療医が
解決できる健康問題でない場合に限って総合診療
医を通じて臓器専門医に紹介受診する仕組みと
なっている．

実際に診療をしてい
る領域別専門医の割
合

50％以内 51-69％ 70％以上 2015年現在，102,805名の医師が登録されてお
り，そのうち，88,040名が医療を提供する仕事を
おり，その他は教員が 1,056名，研究職が 1,319
名，事務職が 1,490名となっている．総合診療
医の Academicな活動は比較的少なく，プライマ
リ・ケアに専念していることが多い．全医師数の
約 40％が女性医師であり，27.2％が 55歳以上と
なっている．そのうち，総合診療医は 33.1％，臓
器専門医は 35.0％，臓器専門医研修中の医師は
18.0％，病院総合医が 11.6％である．総合診療医
に占める女性医師の割合は約 50.9％で，全医師数
に占める女性医師の割合よりは高くなっている．

領域別専門医に比し
てのプライマリ・ケ
ア医療者の収入の比
率（PC医の年収：
領域別専門医の年
収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下 GPの平均年収は約 12～15万豪ドルで Specialist
の平均年収は約 20～40万豪ドルとなっている．

プライマリ・ケア
サービスに関しての
患者の費用負担

ないか極めて低い 低い and / or 
上限あり

それ以外 医療はMedicareと呼ばれる公的保険制度で行わ
れ，公的医療機関は原則，無料である．私的医療
機関はMedicareではカバーされないため，私的
保険に加入し，受診していることが多い．

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パ
ネルのリストが要
求されている

グループでの
リスト and /or　
要求されない
が前提として
存在している

存在しない

24時間対応 法律や制度によっ
て義務付けられて
いる

社会的な義務
（努力）によっ
て存在

どちらも存在
しない

都市部では 24時間の救急病院があるが，へき地
では RuralGPの努力で補われていることが多い．
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プライマリスコア（オーストラリア）

高い 中等度 低い コメント
academic家庭医療部
門の強さ

他の診療部門と同
じぐらい強い

国の中でばら
つきがある

医学教育や研
修の場におい
て，家庭医療
が低優先順位
もしくは評判
が低い

歴史的には家庭医の優先度は低かったが，最近は
少しずつ向上し，大学内にもアカデミックな GP
部門ができている．

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への

受診がプライマ
リ・ケアを経由す
ることが必要

領域別専門医
への直接受診
を減らすため
のインセン
ティブが存在

患者が自分で
領域別専門医
への受診可能

一般的には患者は直接，臓器専門医を受診するこ
とができないか，できても長期間（数週間から数
か月間），待つことになる．もし，緊急性を要す
ると思われる場合にはその地域の大きな病院の救
急外来を受診するか，24時間医療を提供してい
る GPに受診する．

longitudinally 登録や患者パネル
に基づく主治医/
かかりつけ医療機
関の紐付け

意図的ではな
くデフォルト
として医師患
者関係が存在

長期的な医師
患者関係のコ
ンセプトが存
在しない

かかりつけ GPがほとんどの場合，登録されてい
る

comprehensiveness 小児，高齢者，女
性，成人，ルーチ
ンの産科診療，メ
ンタルヘルス，小
外科，予防サービ
スのほぼ全てがプ
ライマリ・ケアで
提供される

その間 左記のほとん
どがプライマ
リ・ケア診療
の特徴ではな
い

coordination プライマリ・ケア
医と領域別専門医
の間の紹介に関し
て公式のガイドラ
インが存在する

その間（一部
の病態や患者
に対してのみ
存在）

患者の紹介に
関してガイド
ラインが存在
しない

紹介には法律としての規制が存在している．

family centeredness 家族志向のケアを
するという意図が
プライマリ・ケア
の役割として明示
されている

community orientation 医療者が地域の問
題の同定やサービ
ス内容の計画を立
てる際に地域の
データを利用して
いる

診療録/診療
のデータを利
用してケアの
優先順位を決
めている

サービス内容
を決めるため
にどのような
データも利用
していない
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プライマリスコア（キューバ）

高い 中等度 低い コメント
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケア

を提供する医療機
関が人口分布に合
わせて満遍なく配
置されている（国
の方針によってあ
る程度配置への影
響がある）

配置へのイン
センティブが
あるが影響は
中等度

regulationなし コンサルトリオは 380世帯，約 1200人の地域ご
とに 1か所，ポリクリニコはコンサルトリオ約
20か所につき 1か所整備されている．

Financing 税金 社会保障に基
づく

praivate 
insurance 
agencyによる

社会主義国のため国民は所得分与が均等で，日本
のように「医師は高給取り」という社会的イメー
ジはない．医療も教育も現場での国民の自己負担
は全て無料で，社会的差別もないことが憲法によ
り保障されている．

プライマリ・ケア提
供者の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外 プライマリ・ケアはコンサルトリオ（家庭医・看
護師各 1人がペアで働く診療所）とポリクリニコ
（総合診療所）がチームで担当している．コンサル
トリオは 380世帯，約 1200人の地域ごとに 1か
所，ポリクリニコはコンサルトリオ約 20か所に
つき 1か所整備されている．

実際に診療をしてい
る領域別専門医の割
合

50％以内 51－ 69％ 70％以上 大学を卒業したキューバの医師・看護師は，家庭
医療の研修の後も約 75％が地域で働く．医師は，
6年間の大学教育を終えて医師免許を取得した後，
約 90％が 3年間家庭医療の研修を受ける．その後
希望者（約 25％）のみが他の専門科を選択し，そ
れ以外の全ての医師は家庭医を専門とする．

領域別専門医に比し
てのプライマリ・ケ
ア医療者の収入の比
率（PC 医の年収：
領域別専門医の年
収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下 医師間の収入差は記述が認められず．しかし，全
体的に低収入であるとのこと．

プライマリ・ケア
サービスに関しての
患者の費用負担

ないか極めて低い 低 い and / or 
上限あり

それ以外 医療も教育も現場での国民の自己負担は全て無料
で，社会的差別もないことが憲法により保障され
ている．

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パ
ネルのリストが要
求されている

グループでの
リスト and /or　
要求されない
が前提として
存在している

存在しない 全住人が約 1200名ずつコンサルトリオに分配さ
れて管理される．

24時間対応 法律や制度によっ
て義務付けられて
いる

社会的な義務
（努力）によっ
て存在

どちらも存在
しない

ポリクリニコでは家庭医，各科専門医，歯科医，
臨床心理士，ソーシャルワーカー，理学療法士・
作業療法士などによる外来診療・相談・訓練が提
供され，無床ではあるが生理機能検査や X線検
査など，日本の小規模病院程度の設備を備えてい
る．24時間対応の救急室があるだけでなく，鍼
灸や電気療法など統合医療部門もある．

academic家庭医療部
門の強さ

他の診療部門と同
じぐらい強い

国の中でばら
つきがある

医学教育や研
修の場におい
て，家庭医療
が低優先順位
もしくは評判
が低い

医師の 90％が家庭医（総合診療専門医）の専門教
育を受けるという「逆転の発想」とも言うべき教
育制度である．
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第4部 総合診療に関する国際比較

プライマリスコア（キューバ）

高い 中等度 低い コメント
診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への

受診がプライマ
リ・ケアを経由す
ることが必要

領域別専門医
への直接受診
を減らすため
の イ ン セ ン
ティブが存在

患者が自分で
領域別専門医
への受診可能

キューバには 2013年現在 3万 7761人の家庭医が
いる．彼らは自分のコンサルトリオをベースにし
つつ，ポリクリニコだけでなく，精神発達遅滞の
ある患者の療育，高齢者ケア，中等度リスクまで
の妊婦ケアなどのセンターへも足を運び，各施設
の診療・教育・管理運営において中心的な役割を
果たしている．専門特化した大学病院・高次医療
研究施設などの高次機関との連携も家庭医が主体
となって行い，互いの顔が見える規模を維持しつ
つ，全地域住民を対象とした包括的なプライマ
リ・ケアシステムを構築している．

longitudinally 登録や患者パネル
に基づく主治医 /
かかりつけ医療機
関の紐付け

意図的ではな
くデフォルト
として医師患
者関係が存在

長期的な医師
患者関係のコ
ンセプトが存
在しない

約 1200人の地域ごとに 1か所，ポリクリニコは
コンサルトリオ約 20か所につき 1か所整備．

comprehensiveness 小児，高齢者，女
性，成人，ルーチ
ンの産科診療，メ
ンタルヘルス，小
外科，予防サービ
スのほぼ全てがプ
ライマリ・ケアで
提供される

その間 左記のほとん
どがプライマ
リ・ケア診療
の特徴ではな
い

coordination プライマリ・ケア
医と領域別専門医
の間の紹介に関し
て公式のガイドラ
インが存在する

その間（一部
の病態や患者
に対してのみ
存在）

患者の紹介に
関してガイド
ラインが存在
しない

family centeredness 家族志向のケアを
するという意図が
プライマリ・ケア
の役割として明示
されている

診療録は個人用と家族用の 2種類あり，後者には
病歴の他，経済状況，家族関係，生活環境の評価
も記載されていることから，家族へのケアがシス
テムとして担保されていると考える．

community orientation 医療者が地域の問
題の同定やサービ
ス内容の計画を立
てる際に地域の
データを利用して
いる

診療録 / 診療
のデータを利
用してケアの
優先順位を決
めている

サービス内容
を決めるため
にどのような
データも利用
していない

25-60歳女性が 3年ごとに定期受診する子宮がん
検診や受診が義務付けられている各種予防接種の
担当地域での受診状況・結果を全てデータ管理し，
未受診者がいる家庭には家庭医や看護師が訪問し
て受診・接種を促している．待合室には乳がん自
己検診やうがい・手洗いなどのセルフケア教育，
担当地域の人口動態や罹患状況，国家が負担して
いる医療費などが掲示され，国や地域レベルでの
医療情勢を地域住民に周知している．
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プライマリスコア（ドイツ）

高い 中等度 低い コメント
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供

する医療機関が人口分布
に合わせて満遍なく配置
されている（国の方針に
よってある程度配置への
影響がある）

配置へのインセ
ンティブがある
が影響は中等度

regulationなし プライマリ・ケアに従事する保険医の許
可は，需要計画制の元で行われ，家庭医
を含む医師グループの地域間での適正配
置が企図されている．

Financing 税金 社会保障に基づ
く

praivate 
insurance 
agencyによる

保険医協会の公的医療保険給付や家庭医
協会の診療報酬などのルートあり．

プライマリ・ケア
提供者の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外 保険診療は家庭医診療と専門医診療に区
分され，家庭医診療は一般医，小児科医，
家庭医診療を選択した内科医などが従事
している．

実際に診療をして
いる領域別専門医
の割合

50％以内 51－ 69％ 70％以上 2014年のデータによれば，総医師数
365247人中，一般医数は 110227人とな
り，30.2％となっている．但し，家庭医
制度に位置づけられるのは，一般医が大
多数だが内科医などの他の専門医がつく
こともあることから，上記よりは割合は
増えることとなる．

領域別専門医に比
してのプライマ
リ・ケア医療者の
収入の比率（PC
医の年収：領域別
専門医の年収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下 「家庭医を希望する若い医師も明らかに
減っています．その一因は，金銭的なイ
ンセンティブの少なさです．収入の伸び
率は家庭医が専門医を上回っていて，両
者の差は徐々に縮まってきてはいます
が，開業医の収入（収支差額）は「専門
医>家庭医」となっており，家庭医クリ
ニックの収入（収支差額）は循環器専門
クリニックの 3分の 2くらいのイメージ
になっています．」（P.167　文献 5より引
用）

プライマリ・ケア
サービスに関して
の患者の費用負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限
あり

それ以外 被保険者が医療サービスを受ける場合，
登録家庭医を受診する，この場合，患者
の自己負担はゼロだが，その他の家庭医
や専門医を受診した場合は規定の自己負
担（四半期ごとに 10ユーロ）を支払う

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルの
リストが要求されている

グループでのリ
スト and /or　要
求されないが前
提として存在し
ている

存在しない 診療報酬制度にて想定患者数はあり，各
医療機関毎に契約制は存在．

24時間対応 法律や制度によって義務
付けられている

社会的な義務（努
力）によって存在

どちらも存在
しない

academic家庭医療
部門の強さ

他の診療部門と同じぐら
い強い

国の中でばらつ
きがある

医学教育や研
修の場におい
て，家庭医療
が低優先順位
もしくは評判
が低い

全国で 36の学部のうち 21大学において
部門をおいているが，5つは科学的投稿
がない．

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診が

プライマリ・ケアを経由
することが必要

領域別専門医へ
の直接受診を減
らすためのイン
センティブが存
在

患者が自分で
領域別専門医
への受診可能

国民は最初に家庭医を受診することは義
務づけられていない（紹介上を持たずに
専門医へ受診した場合は追加費用を必要
とする．結果，国民の約 9割がかかりつ
けの家庭医をもっており，事実上のゲー
トキーパーの役割を果たしている
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第4部 総合診療に関する国際比較

プライマリスコア（ドイツ）

高い 中等度 低い コメント
longitudinally 登録や患者パネルに基づ

く主治医/かかりつけ医
療機関の紐付け

意図的ではなく
デフォルトとし
て医師患者関係
が存在

長期的な医師
患者関係のコ
ンセプトが存
在しない

家庭医登録制．（但し追加費用を払えば
別の医員にかかることもでき，家庭医の
変更も可能．）

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成
人，ルーチンの産科診
療，メンタルヘルス，小
外科，予防サービスのほ
ぼ全てがプライマリ・ケ
アで提供される

その間 左記のほとん
どがプライマ
リ・ケア診療
の特徴ではな
い

ドイツでは家庭医の職務に予防医療の提
供はない

coordination プライマリ・ケア医と領
域別専門医の間の紹介に
関して公式のガイドライ
ンが存在する

その間（一部の
病態や患者に対
してのみ存在）

患者の紹介に
関してガイド
ラインが存在
しない

German College of General Practitioners and 
Family Physiciansに一部の疾患や症候別
の公式ガイドラインは制定されている
が，専門医紹介全体についてのガイドラ
インは見当たらない．

family centeredness 家族志向のケアをすると
いう意図がプライマリ・
ケアの役割として明示さ
れている

卒後研修規定によると，家庭医とは患者
の健康上の苦痛，問題または危険に係る
生物学的，物理学的および社会的側面を
考慮しながら，患者の生活を踏まえた家
庭医的なケアを行い，あらゆる世代の
様々な種類の健康の変調を治療するとと
もに保健医療制度における他の医師や専
門職による診療を求めることを医学的に
決定する役割を果たすものである，と定
義されている．

community 
orientation

医療者が地域の問題の同
定やサービス内容の計画
を立てる際に地域のデー
タを利用している

診療録／診療の
データを利用し
てケアの優先順
位を決めている

サービス内容
を決めるため
にどのような
データも利用
していない

電子保険証eGKの利用が始まっており，
保険データの共有は始まりつつある．
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プライマリスコア（シンガポール）

高い 中等度 低い コメント
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供

する医療機関が人口分布
に合わせて満遍なく配置
されている（国の方針に
よってある程度配置への
影響がある）

配置へのインセ
ンティブがある
が影響は中等度

regulationなし MOH側がプライマリ・ケ
アの重要性・必要性を理
解しており，高齢化に向
けてその機能を強化して
いこうとしている．

Financing 税金 社会保障に基づ
く

pra iva te  insurance 
agencyによる

プライマリ・ケア提供者
の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外

実際に診療をしている領
域別専門医の割合

50％以内 51－ 69％ 70％以上 FP以外の専門医のほうが
収入が多いため，FP歯数
としては少ないと思われ
る．

領域別専門医に比しての
プライマリ・ケア医療者
の収入の比率（PC医の
年収：領域別専門医の年
収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下

プライマリ・ケアサービ
スに関しての患者の費用
負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限
あり

それ以外

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルの
リストが要求されている

グループでのリ
ス ト and /or　 要
求されないが前
提として存在し
ている

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務
付けられている

社会的な義務（努
力）によって存在

どちらも存在しない

academic家庭医療部門の
強さ

他の診療部門と同じぐら
い強い

国の中でばらつ
きがある

医学教育や研修の場
において，家庭医療
が低優先順位もしく
は評判が低い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診が

プライマリ・ケアを経由
することが必要

領域別専門医へ
の直接受診を減
らすためのイン
センティブが存
在

患者が自分で領域別
専門医への受診可能

longitudinally 登録や患者パネルに基づ
く主治医/かかりつけ医療
機関の紐付け

意図的ではなく
デフォルトとし
て医師患者関係
が存在

長期的な医師患者関
係のコンセプトが存
在しない

Publicの医療機関を受診し
た場合，医師を選択でき
ないため，継続性は担保
されにくい．

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成
人，ルーチンの産科診療，
メンタルヘルス，小外科，
予防サービスのほぼ全て
がプライマリ・ケアで提
供される

その間 左記のほとんどがプ
ライマリ・ケア診療
の特徴ではない

プライマリ・ケアを提供
する医師の資質によると
ころが多い．幅広くカバー
する医師もいればすぐに
紹介する医師もいる．

coordination プライマリ・ケア医と領
域別専門医の間の紹介に
関して公式のガイドライ
ンが存在する

その間（一部の
病態や患者に対
してのみ存在）

患者の紹介に関して
ガイドラインが存在
しない

－190－



第4部 総合診療に関する国際比較

プライマリスコア（シンガポール）

高い 中等度 低い コメント
family centeredness 家族志向のケアをすると

いう意図がプライマリ・
ケアの役割として明示さ
れている

community orientation 医療者が地域の問題の同
定やサービス内容の計画
を立てる際に地域のデー
タを利用している

診療録 / 診療の
データを利用し
てケアの優先順
位を決めている

サービス内容を決め
るためにどのような
データも利用してい
ない

Publicの医療機関を受診し
た患者データを国が 1箇
所にまとめてそれを解析
できるようなシステム作
りが進んでいる．
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プライマリスコア（タイ）

高い 中等度 低い
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供する

医療機関が人口分布に合わせ
て満遍なく配置されている
（国の方針によってある程度配
置への影響がある）

配置へのインセンティブがあ
るが影響は中等度

regulationなし

Financing 税金 社会保障に基づく praivate insurance agencyによる
プライマリ・ケア提供者の
種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外

実際に診療をしている領域
別専門医の割合

50％以内 51－ 69％ 70％以上

領域別専門医に比してのプ
ライマリ・ケア医療者の収
入の比率（PC医の年収：
領域別専門医の年収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下

プライマリ・ケアサービス
に関しての患者の費用負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限あり それ以外

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルのリス
トが要求されている

グループでのリスト and /or　
要求されないが前提として存
在している

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務付け
られている

社会的な義務（努力）によって
存在

どちらも存在しない

academic家庭医療部門の
強さ

他の診療部門と同じぐらい強
い

国の中でばらつきがある 医学教育や研修の場において，
家庭医療が低優先順位もしく
は評判が低い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診がプラ

イマリ・ケアを経由すること
が必要

領域別専門医への直接受診を
減らすためのインセンティブ
が存在

患者が自分で領域別専門医へ
の受診可能

longitudinally 登録や患者パネルに基づく主
治医/かかりつけ医療機関の紐
付け

意図的ではなくデフォルトと
して医師患者関係が存在

長期的な医師患者関係のコン
セプトが存在しない

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成人，
ルーチンの産科診療，メンタ
ルヘルス，小外科，予防サー
ビスのほぼ全てがプライマリ・
ケアで提供される

その間 左記のほとんどがプライマリ・
ケア診療の特徴ではない

coordination プライマリ・ケア医と領域別
専門医の間の紹介に関して公
式のガイドラインが存在する

その間（一部の病態や患者に
対してのみ存在）

患者の紹介に関してガイドラ
インが存在しない

family centeredness 家族志向のケアをするという
意図がプライマリ・ケアの役
割として明示されている

community orientation 医療者が地域の問題の同定や
サービス内容の計画を立てる
際に地域のデータを利用して
いる

診療録/診療のデータを利用し
てケアの優先順位を決めてい
る

サービス内容を決めるために
どのようなデータも利用して
いない
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第4部 総合診療に関する国際比較

プライマリスコア（イギリス）

高い 中等度 低い コメント
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供

する医療機関が人口分布
に合わせて満遍なく配置
されている（国の方針に
よってある程度配置への
影響がある）

配置へのインセ
ンティブがある
が影響は中等度

regulationなし 相対的に医師不足の地域あるが，国の方針
によってある程度配置への影響ある．　

Financing 税金 社会保障に基づ
く

praivate 
insurance agency
による

公的保健医療システム（NHS）の財源．
税 81 ％， 国 民 保 険（National Insurance）
18％．
Office of Health Economics Guide to UK 
Health and Health Care Statistics. 
https://www.ohe.org/publications/ohe-guide-
uk-health-and-health-care-statistics

プライマリ・ケア
提供者の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外

実際に診療をして
いる領域別専門医
の割合

50％以内 51－ 69％ 70％以上 ②総合診療医が与えるインパクトに対する
回答を参考．

領域別専門医に比
してのプライマ
リ・ケア医療者の
収入の比率（PC
医の年収：領域別
専門医の年収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下 GP（開業医）
平均年収£101,500（パートタイム GP含む）
NHS Digital. GP Earnings and Expenses - 
2014/15, 2016
http://digital.nhs.uk/catalogue/PUB21314
平均労働時間 41時間（週）
Gibson J, et al. Eighth National GP Work life 
Survey. PRUComm, 2015
http://www.population-health.manchester.
ac.uk/healtheconomics/research/Reports/Eight
hNationalGPWorklifeSurveyreport/EighthNati
onalGPWorklifeSurveyreport.pdf

Consultants
平均年収£109,000 ，平均労働時間  48 時間
（週） 
National  Audit  Office.  Managing NHS 
Hospital Consultants, 2013
h t t p s : / / w w w . n a o . o r g . u k / w p - c o n t e n t /
uploads/2013/03/Hospital-consultants-full-
report.pdf

プライマリ・ケア
サービスに関して
の患者の費用負担

ないか極めて低い 低い and / or 上
限あり

それ以外

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルの
リストが要求されている

グループでのリ
スト and /or　要
求されないが前
提として存在し
ている

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務
付けられている

社会的な義務
（努力）によって
存在

どちらも存在し
ない

academic 家 庭 医
療部門の強さ

他の診療部門と同じぐら
い強い

国の中でばらつ
きがある

医学教育や研修
の場において，
家庭医療が低優
先順位もしくは
評判が低い

Barbara Starfield. Primary Care - Balancing 
Health Needs, Services and Technology, 1998
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プライマリスコア（イギリス）

高い 中等度 低い コメント
診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診が

プライマリ・ケアを経由
することが必要

領域別専門医へ
の直接受診を減
らすためのイン
センティブが存
在

患者が自分で領
域別専門医への
受診可能

longitudinally 登録や患者パネルに基づ
く主治医/かかりつけ医
療機関の紐付け

意図的ではなく
デフォルトとし
て医師患者関係
が存在

長期的な医師患
者関係のコンセ
プトが存在しな
い

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成
人，ルーチンの産科診
療，メンタルヘルス，小
外科，予防サービスのほ
ぼ全てがプライマリ・ケ
アで提供される

その間 左記のほとんど
がプライマリ・
ケア診療の特徴
ではない

coordination プライマリ・ケア医と領
域別専門医の間の紹介に
関して公式のガイドライ
ンが存在する

その間（一部の
病態や患者に対
してのみ存在）

患者の紹介に関
してガイドライ
ンが存在しない

NICE Clinical Knowledge Summaries
イギリス国内にいる人なら誰でも無料でオ
ンラインアクセス．
登録必要なし．一般人でも可．プライマ
リ・ケア医療従事者専門のガイドライン

family centeredness 家族志向のケアをすると
いう意図がプライマリ・
ケアの役割として明示さ
れている

community 
orientation

医療者が地域の問題の同
定やサービス内容の計画
を立てる際に地域のデー
タを利用している

診療録/診療の
データを利用し
てケアの優先順
位を決めている

サービス内容を
決めるためにど
のようなデータ
も利用していな
い
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第4部 総合診療に関する国際比較

プライマリスコア（アメリカ）

高い 中等度 低い コメント
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供

する医療機関が人口分布
に合わせて満遍なく配置
されている（国の方針に
よってある程度配置への
影響がある）

配置へのインセンティブ
があるが影響は中等度

regulationなし

Financing 税金 社会保障に基づく praivate insurance agency に
よる

社会保障に基づ
くのは高齢者と
低所得者のみ

プライマリ・ケア提
供者の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外

実際に診療をしてい
る領域別専門医の割
合

50％以内 51－ 69％ 70％以上

領域別専門医に比し
てのプライマリ・ケ
ア医療者の収入の比
率（PC 医の年収：
領域別専門医の年
収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下

プライマリ・ケア
サービスに関しての
患者の費用負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限あり それ以外 民 間 の 保 険 に
入っている場合
のみ

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルの
リストが要求されている

グループでのリスト and /
or　要求されないが前提
として存在している

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務
付けられている

社会的な義務（努力）に
よって存在

どちらも存在しない

academic家庭医療部
門の強さ

他の診療部門と同じぐら
い強い

国の中でばらつきがある 医学教育や研修の場にお
いて，家庭医療が低優先
順位もしくは評判が低い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診が

プライマリ・ケアを経由
することが必要

領域別専門医への直接受
診を減らすためのインセ
ンティブが存在

患者が自分で領域別専門
医への受診可能

longitudinally 登録や患者パネルに基づ
く主治医/かかりつけ医療
機関の紐付け

意図的ではなくデフォル
トとして医師患者関係が
存在

長期的な医師患者関係の
コンセプトが存在しない

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成
人，ルーチンの産科診療，
メンタルヘルス，小外科，
予防サービスのほぼ全て
がプライマリ・ケアで提
供される

その間 左記のほとんどがプライ
マリ・ケア診療の特徴で
はない

coordination プライマリ・ケア医と領
域別専門医の間の紹介に
関して公式のガイドライ
ンが存在する

その間（一部の病態や患
者に対してのみ存在）

患者の紹介に関してガイ
ドラインが存在しない

family centeredness 家族志向のケアをすると
いう意図がプライマリ・
ケアの役割として明示さ
れている

専門研修プログ
ラム認証基準に
明記

community orientation 医療者が地域の問題の同
定やサービス内容の計画
を立てる際に地域のデー
タを利用している

診療録/診療のデータを利
用してケアの優先順位を
決めている

サービス内容を決めるた
めにどのようなデータも
利用していない
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プライマリスコア（カナダ）

高い 中等度 低い
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供する

医療機関が人口分布に合わせ
て満遍なく配置されている
（国の方針によってある程度
配置への影響がある）

配置へのインセンティブがあ
るが影響は中等度

regulationなし

Financing 税金 社会保障に基づく praivate insurance agency に よ
る

プライマリ・ケア提供者の種
類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外

実際に診療をしている領域別
専門医の割合

50％以内 51－ 69％ 70％以上

領域別専門医に比してのプラ
イマリ・ケア医療者の収入の
比率（PC医の年収：領域別
専門医の年収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下

プライマリ・ケアサービスに
関しての患者の費用負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限あり それ以外

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルのリス
トが要求されている

グループでのリスト and /or　
要求されないが前提として存
在している

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務付け
られている

社会的な義務（努力）によっ
て存在

どちらも存在しない

academic家庭医療部門の強さ 他の診療部門と同じぐらい強
い

国の中でばらつきがある 医学教育や研修の場におい
て，家庭医療が低優先順位も
しくは評判が低い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診がプラ

イマリ・ケアを経由すること
が必要

領域別専門医への直接受診を
減らすためのインセンティブ
が存在

患者が自分で領域別専門医へ
の受診可能

longitudinally 登録や患者パネルに基づく主
治医/かかりつけ医療機関の
紐付け

意図的ではなくデフォルトと
して医師患者関係が存在

長期的な医師患者関係のコン
セプトが存在しない

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成人，
ルーチンの産科診療，メンタ
ルヘルス，小外科，予防サー
ビスのほぼ全てがプライマ
リ・ケアで提供される

その間 左記のほとんどがプライマ
リ・ケア診療の特徴ではない

coordination プライマリ・ケア医と領域別
専門医の間の紹介に関して公
式のガイドラインが存在する

その間（一部の病態や患者に
対してのみ存在）

患者の紹介に関してガイドラ
インが存在しない

family centeredness 家族志向のケアをするという
意図がプライマリ・ケアの役
割として明示されている

community orientation 医療者が地域の問題の同定や
サービス内容の計画を立てる
際に地域のデータを利用して
いる

診療録/診療のデータを利用
してケアの優先順位を決めて
いる

サービス内容を決めるために
どのようなデータも利用して
いない
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第4部 総合診療に関する国際比較

プライマリスコア（デンマーク）

高い 中等度 低い コメント
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供する

医療機関が人口分布に合わせ
て満遍なく配置されている
（国の方針によってある程度
配置への影響がある）

配置へのインセンティ
ブがあるが影響は中等
度

regulationなし 1300～1500人に 1人の
家庭医の割合．
リストから家庭医を選
んで登録．
引越しなどで変更も可
能．

Financing 税金 社会保障に基づく praivate  insurance 
agencyによる

薬は一部自己負担だが，
原則無料．
医療費は全て税金から．

プライマリ・ケア提
供者の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外

実際に診療をしてい
る領域別専門医の割
合

50％以内 51－ 69％ 70％以上

領域別専門医に比し
てのプライマリ・ケ
ア医療者の収入の比
率（PC 医の年収：
領域別専門医の年
収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下 家庭医は 3600人
各科専門医は 1400人

プライマリ・ケア
サービスに関しての
患者の費用負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限あり それ以外

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルのリス
トが要求されている

グループでのリスト and 
/or　要求されないが前
提として存在している

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務付け
られている

社会的な義務（努力）に
よって存在

どちらも存在しない

academic家庭医療部
門の強さ

他の診療部門と同じぐらい強
い

国の中でばらつきがあ
る

医学教育や研修の場
において，家庭医療
が低優先順位もしく
は評判が低い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診がプラ

イマリ・ケアを経由すること
が必要

領域別専門医への直接
受診を減らすためのイ
ンセンティブが存在

患者が自分で領域別
専門医への受診可能

耳鼻咽喉科・眼科・歯
科は家庭医の紹介状が
不要

longitudinally 登録や患者パネルに基づく主
治医/かかりつけ医療機関の
紐付け

意図的ではなくデフォ
ルトとして医師患者関
係が存在

長期的な医師患者関
係のコンセプトが存
在しない

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成人，
ルーチンの産科診療，メンタ
ルヘルス，小外科，予防サー
ビスのほぼ全てがプライマ
リ・ケアで提供される

その間 左記のほとんどがプ
ライマリ・ケア診療
の特徴ではない

coordination プライマリ・ケア医と領域別
専門医の間の紹介に関して公
式のガイドラインが存在する

その間（一部の病態や
患者に対してのみ存在）

患者の紹介に関して
ガイドラインが存在
しない

family centeredness 家族志向のケアをするという
意図がプライマリ・ケアの役
割として明示されている

community orientation 医療者が地域の問題の同定や
サービス内容の計画を立てる
際に地域のデータを利用して
いる

診療録/診療のデータを
利用してケアの優先順
位を決めている

サービス内容を決め
るためにどのような
データも利用してい
ない
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プライマリスコア（エストニア）

高い 中等度 低い コメント
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供する医療

機関が人口分布に合わせて満遍な
く配置されている（国の方針によっ
てある程度配置への影響がある）

配置へのインセン
ティブがあるが影
響は中等度

regulationなし 人口に応じた計画はあ
りそうだが，まんべん
なくとはいえない．

Financing 税金 社会保障に基づく praivate insurance 
agencyによる

プライマリ・ケア提
供者の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外

実際に診療をしてい
る領域別専門医の割
合

50％以内 51－ 69％ 70％以上

領域別専門医に比し
てのプライマリ・ケ
ア医療者の収入の比
率（PC 医の年収：
領域別専門医の年
収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下

プライマリ・ケア
サービスに関しての
患者の費用負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限
あり

それ以外

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルのリストが
要求されている

グループでのリス
ト and /or　要求さ
れないが前提とし
て存在している

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務付けられ
ている

社会的な義務（努
力）によって存在

どちらも存在しな
い

academic家庭医療部
門の強さ

他の診療部門と同じぐらい強い 国の中でばらつき
がある

医学教育や研修の
場において，家庭
医療が低優先順位
もしくは評判が低
い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診がプライマ

リ・ケアを経由することが必要
領域別専門医への
直接受診を減らす
ためのインセン
ティブが存在

患者が自分で領域
別専門医への受診
可能

部分的gatekeeper制．

longitudinally 登録や患者パネルに基づく主治医/
かかりつけ医療機関の紐付け

意図的ではなくデ
フォルトとして医
師患者関係が存在

長期的な医師患者
関係のコンセプト
が存在しない

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成人，ルー
チンの産科診療，メンタルヘルス，
小外科，予防サービスのほぼ全て
がプライマリ・ケアで提供される

その間 左記のほとんどが
プライマリ・ケア
診療の特徴ではな
い

coordination プライマリ・ケア医と領域別専門
医の間の紹介に関して公式のガイ
ドラインが存在する

その間（一部の病
態や患者に対して
のみ存在）

患者の紹介に関し
てガイドラインが
存在しない

family centeredness 家族志向のケアをするという意図
がプライマリ・ケアの役割として
明示されている

community orientation 医療者が地域の問題の同定やサー
ビス内容の計画を立てる際に地域
のデータを利用している

診療録/診療のデー
タを利用してケア
の優先順位を決め
ている

サービス内容を決
めるためにどのよ
うなデータも利用
していない
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第4部 総合診療に関する国際比較

プライマリスコア（フィンランド）

高い 中等度 低い コメント
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供

する医療機関が人口分布
に合わせて満遍なく配置
されている（国の方針に
よってある程度配置への
影響がある）

配置へのイン
センティブが
あるが影響は
中等度

regulation な
し

市町村によって統括されている
European Observatory on Health Systems and 
Policies（http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory/publications/country-
health-profiles） accessed@2018_03_14

Financing 税金 社会保障に基
づく

praivate 
insurance 
agencyによ
る

複合的な財源あり
European Observatory on Health Systems and 
Policies（http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory/publications/country-
health-profiles） accessed@2018_03_14

プライマリ・ケア提
供者の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外 European Observatory on Health Systems and 
Policies（http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory/publications/country-
health-profiles） accessed@2018_03_14

実際に診療をしてい
る領域別専門医の割
合

50％以内 51－ 69％ 70％以上

領域別専門医に比し
てのプライマリ・ケ
ア医療者の収入の比
率（PC 医の年収：
領域別専門医の年
収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下

プライマリ・ケア
サービスに関しての
患者の費用負担

ないか極めて低い 低 い and / or 
上限あり

それ以外 European Observatory on Health Systems and 
Policies（http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory/publications/country-
health-profiles） accessed@2018_03_14

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルの
リストが要求されている

グループでの
リ ス ト and /
or　要求され
ないが前提と
して存在して
いる

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務
付けられている

社会的な義務
（努力）によっ
て存在

どちらも存在
しない

Emergency departmentは 365日 24時間対応
European Observatory on Health Systems and 
Policies（http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory/publications/country-
health-profiles） accessed@2018_03_14

academic家庭医療部
門の強さ

他の診療部門と同じぐら
い強い

国の中でばら
つきがある

医学教育や研
修の場におい
て，家庭医療
が低優先順位
もしくは評判
が低い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診が

プライマリ・ケアを経由
することが必要

領域別専門医
への直接受診
を減らすため
のインセン
ティブが存在

患者が自分で
領域別専門医
への受診可能

European Observatory on Health Systems and 
Policies（http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory/publications/country-
health-profiles） accessed@2018_03_14, General 
practice in the Nordic countries
DOI： 10.5617/njhe.2801

longitudinally 登録や患者パネルに基づ
く主治医/かかりつけ医療
機関の紐付け

意図的ではな
くデフォルト
として医師患
者関係が存在

長期的な医師
患者関係のコ
ンセプトが存
在しない

European Observatory on Health Systems and 
Policies（http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory/publications/country-
health-profiles） accessed@2018_03_14
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プライマリスコア（フィンランド）

高い 中等度 低い コメント
comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成

人，ルーチンの産科診療，
メンタルヘルス，小外科，
予防サービスのほぼ全て
がプライマリ・ケアで提
供される

その間 左記のほとん
どがプライマ
リ・ケア診療
の特徴ではな
い

予防サービスがプライマリ・ケアで提供さ
れると明示されている
European Observatory on Health Systems and 
Policies（http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory/publications/country-
health-profiles） accessed@2018_03_14

coordination プライマリ・ケア医と領
域別専門医の間の紹介に
関して公式のガイドライ
ンが存在する

その間（一部
の病態や患者
に対してのみ
存在）

患者の紹介に
関してガイド
ラインが存在
しない

European Observatory on Health Systems and 
Policies（http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory/publications/country-
health-profiles） accessed@2018_03_14

family centeredness 家族志向のケアをすると
いう意図がプライマリ・
ケアの役割として明示さ
れている

community orientation 医療者が地域の問題の同
定やサービス内容の計画
を立てる際に地域のデー
タを利用している

診療録/診療
のデータを利
用してケアの
優先順位を決
めている

サービス内容
を決めるため
にどのような
データも利用
していない
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第4部 総合診療に関する国際比較

プライマリスコア（オランダ）

高い 中等度 低い
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供する医療機関

が人口分布に合わせて満遍なく配置さ
れている（国の方針によってある程度
配置への影響がある）

配置へのインセンティブ
があるが影響は中等度

regulationなし

Financing 税金 社会保障に基づく praivate insurance agency に
よる

プライマリ・ケア提供者
の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外

実際に診療をしている領
域別専門医の割合

50％以内 51－ 69％ 70％以上

領域別専門医に比しての
プライマリ・ケア医療者
の収入の比率（PC医の
年収：領域別専門医の年
収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下

プライマリ・ケアサービ
スに関しての患者の費用
負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限あり それ以外

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルのリストが要求
されている

グループでのリスト and /
or　要求されないが前提
として存在している

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務付けられてい
る

社会的な義務（努力）に
よって存在

どちらも存在しない

academic家庭医療部門の
強さ

他の診療部門と同じぐらい強い 国の中でばらつきがある 医学教育や研修の場にお
いて，家庭医療が低優先
順位もしくは評判が低い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診がプライマリ・

ケアを経由することが必要
領域別専門医への直接受
診を減らすためのインセ
ンティブが存在

患者が自分で領域別専門
医への受診可能

longitudinally 登録や患者パネルに基づく主治医/かか
りつけ医療機関の紐付け

意図的ではなくデフォル
トとして医師患者関係が
存在

長期的な医師患者関係の
コンセプトが存在しない

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成人，ルーチン
の産科診療，メンタルヘルス，小外科，
予防サービスのほぼ全てがプライマリ・
ケアで提供される

その間 左記のほとんどがプライ
マリ・ケア診療の特徴で
はない

coordination プライマリ・ケア医と領域別専門医の
間の紹介に関して公式のガイドライン
が存在する

その間（一部の病態や患
者に対してのみ存在）

患者の紹介に関してガイ
ドラインが存在しない

family centeredness 家族志向のケアをするという意図がプ
ライマリ・ケアの役割として明示され
ている

community orientation 医療者が地域の問題の同定やサービス
内容の計画を立てる際に地域のデータ
を利用している

診療録/診療のデータを利
用してケアの優先順位を
決めている

サービス内容を決めるた
めにどのようなデータも
利用していない
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プライマリスコア（ノルウェー）

高い 中等度 低い コメント
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供する医

療機関が人口分布に合わせて満
遍なく配置されている（国の方
針によってある程度配置への影
響がある）

配置へのインセンティ
ブがあるが影響は中等
度

regulationなし 市 町 村 に
よってコン
トロールさ
れている

Financing 税金 社会保障に基づく praivate insurance agency
による

プライマリ・ケア提供者
の種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外

実際に診療をしている領
域別専門医の割合

50％以内 51－ 69％ 70％以上

領域別専門医に比しての
プライマリ・ケア医療者
の収入の比率（PC医の年
収：領域別専門医の年収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下

プライマリ・ケアサービ
スに関しての患者の費用
負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限あり それ以外

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルのリスト
が要求されている

グループでのリスト and 
/or　要求されないが前
提として存在している

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務付けら
れている

社会的な義務（努力）に
よって存在

どちらも存在しない

academic家庭医療部門の
強さ

他の診療部門と同じぐらい強い 国の中でばらつきがあ
る

医学教育や研修の場に
おいて，家庭医療が低
優先順位もしくは評判
が低い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診がプライ

マリ・ケアを経由することが必
要

領域別専門医への直接
受診を減らすためのイ
ンセンティブが存在

患者が自分で領域別専
門医への受診可能

longitudinally 登録や患者パネルに基づく主治
医/かかりつけ医療機関の紐付
け

意図的ではなくデフォ
ルトとして医師患者関
係が存在

長期的な医師患者関係
のコンセプトが存在し
ない

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成人，
ルーチンの産科診療，メンタル
ヘルス，小外科，予防サービス
のほぼ全てがプライマリ・ケア
で提供される

その間 左記のほとんどがプラ
イマリ・ケア診療の特
徴ではない

coordination プライマリ・ケア医と領域別専
門医の間の紹介に関して公式の
ガイドラインが存在する

その間（一部の病態や
患者に対してのみ存在）

患者の紹介に関してガ
イドラインが存在しな
い

family centeredness 家族志向のケアをするという意
図がプライマリ・ケアの役割と
して明示されている

community orientation 医療者が地域の問題の同定や
サービス内容の計画を立てる際
に地域のデータを利用している

診療録/診療のデータを
利用してケアの優先順
位を決めている

サービス内容を決める
ためにどのようなデー
タも利用していない
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第4部 総合診療に関する国際比較

プライマリスコア（台湾）

高い 中等度 低い
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供する

医療機関が人口分布に合わせ
て満遍なく配置されている
（国の方針によってある程度配
置への影響がある）

配置へのインセンティブがあ
るが影響は中等度

regulationなし

Financing 税金 社会保障に基づく praivate insurance agency に よ
る

プライマリ・ケア提供者の
種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外

実際に診療をしている領域
別専門医の割合

50％以内 51－ 69％ 70％以上

領域別専門医に比してのプ
ライマリ・ケア医療者の収
入の比率（PC医の年収：
領域別専門医の年収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下

プライマリ・ケアサービス
に関しての患者の費用負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限あり それ以外

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルのリス
トが要求されている

グループでのリスト and /or　
要求されないが前提として存
在している

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務付け
られている

社会的な義務（努力）によって
存在

どちらも存在しない

academic家庭医療部門の
強さ

他の診療部門と同じぐらい強
い

国の中でばらつきがある 医学教育や研修の場において，
家庭医療が低優先順位もしく
は評判が低い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診がプラ

イマリ・ケアを経由すること
が必要

領域別専門医への直接受診を
減らすためのインセンティブ
が存在

患者が自分で領域別専門医へ
の受診可能

longitudinally 登録や患者パネルに基づく主
治医/かかりつけ医療機関の紐
付け

意図的ではなくデフォルトと
して医師患者関係が存在

長期的な医師患者関係のコン
セプトが存在しない

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成人，
ルーチンの産科診療，メンタ
ルヘルス，小外科，予防サー
ビスのほぼ全てがプライマリ・
ケアで提供される

その間 左記のほとんどがプライマリ・
ケア診療の特徴ではない

coordination プライマリ・ケア医と領域別
専門医の間の紹介に関して公
式のガイドラインが存在する

その間（一部の病態や患者に
対してのみ存在）

患者の紹介に関してガイドラ
インが存在しない

family centeredness 家族志向のケアをするという
意図がプライマリ・ケアの役
割として明示されている

community orientation 医療者が地域の問題の同定や
サービス内容の計画を立てる
際に地域のデータを利用して
いる

診療録/診療のデータを利用し
てケアの優先順位を決めてい
る

サービス内容を決めるために
どのようなデータも利用して
いない
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プライマリスコア（日本）

高い 中等度 低い コメント
医療システムの特徴
Type of system プライマリ・ケアを提供

する医療機関が人口分布
に合わせて満遍なく配置
されている（国の方針に
よってある程度配置への
影響がある）

配置へのインセンティブ
があるが影響は中等度

regulationなし

Financing 税金 社会保障に基づく praivate insurance agencyに
よる

プライマリ・ケア提供者の
種類

家庭医/GP 内科や小児科 それ以外 全てが混在

実際に診療をしている領域
別専門医の割合

50％以内 51－ 69％ 70％以上

領域別専門医に比してのプ
ライマリ・ケア医療者の収
入の比率（PC医の年収：
領域別専門医の年収）

0.9：1以上 その間 0.8：1以下 判定不能

プライマリ・ケアサービス
に関しての患者の費用負担

ないか極めて低い 低い and / or 上限あり それ以外

患者リスト
（パネル）

医師ごとの患者パネルの
リストが要求されている

グループでのリスト and /
or　要求されないが前提
として存在している

存在しない

24時間対応 法律や制度によって義務
付けられている

社会的な義務（努力）に
よって存在

どちらも存在しない

academic家庭医療部門の
強さ

他の診療部門と同じぐら
い強い

国の中でばらつきがある 医学教育や研修の場にお
いて，家庭医療が低優先
順位もしくは評判が低い

診療内容のプライマリ・ケア度
first contact 領域別専門医への受診が

プライマリ・ケアを経由
することが必要

領域別専門医への直接受
診を減らすためのインセ
ンティブが存在

患者が自分で領域別専門
医への受診可能

longitudinally 登録や患者パネルに基づ
く主治医/かかりつけ医療
機関の紐付け

意図的ではなくデフォル
トとして医師患者関係が
存在

長期的な医師患者関係の
コンセプトが存在しない

comprehensiveness 小児，高齢者，女性，成
人，ルーチンの産科診療，
メンタルヘルス，小外科，
予防サービスのほぼ全て
がプライマリ・ケアで提
供される

その間 左記のほとんどがプライ
マリ・ケア診療の特徴で
はない

coordination プライマリ・ケア医と領
域別専門医の間の紹介に
関して公式のガイドライ
ンが存在する

その間（一部の病態や患
者に対してのみ存在）

患者の紹介に関してガイ
ドラインが存在しない

family centeredness 家族志向のケアをすると
いう意図がプライマリ・
ケアの役割として明示さ
れている

community orientation 医療者が地域の問題の同
定やサービス内容の計画
を立てる際に地域のデー
タを利用している

診療録/診療のデータを利
用してケアの優先順位を
決めている

サービス内容を決めるた
めにどのようなデータも
利用していない
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