
かかりつけ医機能の強化について
外来医療における多職種の役割について

（医療計画の見直し等に関する検討会において検討中の事項）
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前回(2/28)の検討会における主な意見について

○ 医療機関･診療科の選択、受診の必要性の判断等に患者は困っていないのではないか。
○ 都道府県等のホームページを見れば、患者が医療機関を探せるようになっている必要があるが、どこに情報がある

のか分からない。もっと分かりやすい形で情報を出す必要。
○ 「かかりつけ医を持とう」と言われても、患者が選ぶための指標がない。かかりつけ医機能等の研修を受けた医師

がどこにいるか分からない。
○ 医療機能情報提供制度について、都道府県ホームページのフォーマットや情報量にばらつきがあり、患者がかかり

つけ医機能のある医療機関等を調べるのは難しい。全国統一で分かりやすい検索システムを作る必要。

〇 国民がかかりつけ医に求めるものは、いつでも相談できる、必要に応じて専門医療機関を紹介してもらえるという
イメージ。かかりつけ医機能の質・量の向上を図っていくのはよいと思うが、診療報酬上の評価は対象が限定されて
おり、日医･四病協の提言を踏まえたものを念頭におく必要。

○ 高齢者が増える中で、これからは介護との水平連携が重要。
○ かかりつけ医が地域での連携の中心となっていく必要。地域の医療機関での患者情報の共有が重要。
○ かかりつけ医機能を高度に発揮している好事例を整理し、広めてどうか。
○ 都市部を中心に精神科の診療所が増えているが、診療時間外の対応をしておらず、救急受診をしたときに主治医と

連絡が取れずに困ることがある。精神科救急と地域の精神科診療所との連携が重要。

○ 日本医師会でもかかりつけ医機能の研修を行っており、質を上げる取組は重要。
〇 総合診療専門医の養成が進められているが、養成には時間がかかるので、現在の医師の総合的な診療能力を上げる

取組も必要。
〇 総合的に診られる医師を増やすため、専門医からのキャリアチェンジを進める必要があり、専門医がある程度の年

齢になったときに研修を受けられるようにすることが重要。

○ 外来医療は、医師とともに、多職種がチームで機能を果たしており、かかりつけ機能もチームで果たしていくもの。
外来医療における多職種の役割も議論する必要。

○ 歯科医療について、医科歯科連携、介護連携、病診連携等も議論する必要。第７次医療計画の検討の際、病院にお
ける歯科の役割は今後の検討課題としている。

○ 薬局では患者の薬剤について一元的に薬学管理を行う取組を進めており、医療機関等と連携を進めることが重要。
医薬品･医療機器等法で認定薬局が位置付けられており、薬剤師や薬局の役割も議論する必要。

○ 重症化予防のための療養指導が、今後の一般外来の重要な柱の一つ。看護師は重症化予防のための療養指導に役割
を果たしており、外来における看護師の役割も議論する必要。 1
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かかりつけ医機能の強化、外来医療における多職種の役割に係る現状及び論点

【現状】

○ 医療機関の受診のあり方について、最初にかかりつけ医など決めた医師を受診し、その医師の判断で必要に応じて専
門医療機関を紹介してもらい受診することに賛成する者が多数を占める。

○ かかりつけ医を決めている患者は、75歳以上で約97％、15～39歳で約56％。患者がかかりつけ医に求める役割のうち
多いのは「どんな病気でもまずは相談に乗ってくれる」、「必要時に専門医、専門医療機関に紹介してくれる」。

○ 医療機関･診療科の選択、受診の必要性の判断等に患者は困っていないのではないかとの意見もあるが、一方で、患
者がかかりつけ医を選ぶための指標がなく、かかりつけ医機能等の研修を受けた医師がどこにいるか分からないとの
意見もある。日頃から決まって診療を受ける医師･医療機関を持たない理由として、どう探してよいのか分からない、選
ぶための情報が不足しているとの回答が一定程度存在。また、病院の外来患者の４割強が30分以上の待ち時間。

○ 診療報酬において、かかりつけ医等による、患者への全人的な医療の提供や専門医への紹介について評価。

○ 高齢となり要介護状態になっても地域で療養できるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される体
制（地域包括ケアシステム）の構築に取り組んでおり、かかりつけ医はキーパーソンの1人。医療・介護の連携推進、認
知症への対応力向上、予防・健康づくりの取組への支援等が求められている。

○ 医療関係団体を中心に、医師のかかりつけ医機能強化のための取組が行われている。

（例）
・ 日本医師会によるかかりつけ医機能研修の実施
・ 日本病院会による病院総合医の養成
・ 全日本病院協会による全日病総合医育成プログラムの実施
・ 日本専門医機構による総合診療専門医の養成
・ 日本プライマリ・ケア連合学会による新・家庭医療専門医の養成

○ 外来医療において、地域や医療機関内で、多職種が連携して、チームとして役割を果している。

（例）
・ 歯科医療については、かかりつけ歯科医として、医科歯科連携、介護連携、病診連携などが進められている。

・ 薬局については、地域包括ケアシステムの中で、医療機関等と連携しつつ、一元的･継続的に患者の服薬状況の把
握、服薬指導等を行う取組を進めている。

・ 看護師は、外来において、検査･処置等の診療の補助のみならず、その人の生活を踏まえた療養指導・相談対応等
を行っている。 2
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かかりつけ医機能の強化、外来医療における多職種の役割に係る現状及び論点

【論点】

１．かかりつけ医機能の強化

○ 複数の慢性疾患を有する高齢者が増加する中、地域におけるかかりつけ医機能について、質・量の向上を図って
いくための方策として、どのようなものが考えられるか。

① かかりつけ医機能について、日本医師会・四病院団体協議会合同提言、地域における実践事例等を踏まえ、予
防や生活の視点、介護や地域との連携、休日・夜間の連携を含め、地域においてどのような役割を担うことが求
められているかを整理していくことをどのように考えるか。

② かかりつけ医機能の強化について、医療関係団体による研修等の取組をさらに進めていくため、どのような方
策が考えられるか。

③ 医療機能情報提供制度について、国民・患者がかかりつけ医機能を担う医療機関等を探しやすくする観点、効
率的なシステムとする観点等から、どのようなシステムが求められると考えるか。

２．外来医療における多職種の役割

○ 外来医療において、地域や医療機関内で、多職種が連携しつつ、それぞれの専門性を発揮することにより、チー
ムとして役割を果たしていると考えられるが、各職種として、どのような役割、連携が重要であると考えるか。
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かかりつけ医の定義と機能（日本医師会・四病院団体協議会）

出典：「医療提供体制のあり方」日本医師会・四病院団体協議会合同提言（平成25年8月8日）

「かかりつけ医」とは（定義）

なんでも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、必要なときには専門医、専門医療
機関を紹介でき、身近で頼りになる地域医療、保健、福祉を担う総合的な能力を有する
医師。

「かかりつけ医機能」

 かかりつけ医は、日常行う診療においては、患者の生活背景を把握し、適切な診療及び保健指
導を行い、自己の専門性を超えて診療や指導を行えない場合には、地域の医師、医療機関等と
協力して解決策を提供する。

 かかりつけ医は、自己の診療時間外も患者にとって最善の医療が継続されるよう、地域の医師、
医療機関等と必要な情報を共有し、お互いに協力して休日や夜間も患者に対応できる体制を構
築する。

 かかりつけ医は、日常行う診療のほかに、地域住民との信頼関係を構築し、健康相談、健診・が
ん検診、母子保健、学校保健、産業保健、地域保健等の地域における医療を取り巻く社会的活
動、行政活動に積極的に参加するとともに保健・介護・福祉関係者との連携を行う。また、地域の
高齢者が少しでも長く地域で生活できるよう在宅医療を推進する。

 患者や家族に対して、医療に関する適切かつわかりやすい情報の提供を行う。
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全世代型社会保障検討会議中間報告（令和元年12月19日）（抜粋）

2022年にかけて団塊の世代が75歳以上の高齢者となる中で、慢性疾患による受療が多い、複数の疾病を抱えるなどの特
徴を持つ高齢者医療のウエイトがますます高まっていく。医療のアクセスや質を確保しつつ、病院勤務医・看護師等の過
酷な勤務環境を改善して持続可能な医療提供体制を確保していくためには、地域医療構想の推進や医師等の働き方改革、
医師偏在対策を進めるとともに、地域密着型の中小病院・診療所の在り方も踏まえ、外来機能の明確化とかかりつけ医機
能の強化を図ることが不可欠である。
医療のあるべき姿は、「病院完結型」の医療から、患者の住み慣れた地域や自宅での看取りを含めた生活のための医療、

地域全体で治し、支える「地域完結型」の医療に変わりつつあり、身近なところで診療を受けられる「かかりつけ医」の
普及や訪問看護の充実が不可欠となる。大病院は充実した人員配置や施設設備を必要とする入院医療や重装施設を活用し
た専門外来に集中し、外来診療は紹介患者を基本とする。一般的な外来受診はかかりつけ医機能を発揮する医療機関が担
う方向を目指す。このことが、患者の状態に合った質の高い医療の実現のみならず、限りある医療資源の有効な活用や病
院勤務医・看護師をはじめとする医師等の働き方改革にもつながる。

社会保障制度改革国民会議報告書（平成25年8月6日）（抜粋）

また、医療改革は、提供側と利用者側が一体となって実現されるものである。患者のニーズに見合った医療を提供する
ためには、医療機関に対する資源配分に濃淡をつけざるを得ず、しかし、そこで構築される新しい提供体制は、利用者で
ある患者が大病院、重装備病院への選好を今の形で続けたままでは機能しない。さらにこれまで、ともすれば「いつでも、
好きなところで」と極めて広く解釈されることもあったフリーアクセスを、今や疲弊おびただしい医療現場を守るために
も「必要な時に必要な医療にアクセスできる」という意味に理解していく必要がある。そして、この意味でのフリーアク
セスを守るためには、緩やかなゲートキーパー機能を備えた「かかりつけ医」の普及は必須であり、そのためには、まず
医療を利用するすべての国民の協力と、「望ましい医療」に対する国民の意識の変化が必要となる。

（略）

まず、フリーアクセスの基本は守りつつ、限りある医療資源を効率的に活用するという医療提供体制改革に即した観点
からは、医療機関間の適切な役割分担を図るため、「緩やかなゲートキーパー機能」の導入は必要となる。こうした改革
は病院側、開業医側双方からも求められていることであり、大病院の外来は紹介患者を中心とし、一般的な外来受診は
「かかりつけ医」に相談することを基本とするシステムの普及、定着は必須であろう。
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20.3% 9.3% 31.9% 35.4% 3.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

n=1,200

Ａに賛成 どちらかといえばAに賛成 Bに賛成

どちかといえばBに賛成 どちらともいえない

○ 医療機関の受診のあり方について、「最初にかかりつけ医など決まった医師を受診し、その医師の判断で
必要に応じて専門医療機関を紹介してもらい受診する」に賛成する者が70％近くを占めた。

出典：日本医師会総合政策研究機構 第6回日本の医療に関する意識調査（ 2017 年7月11日）

医療機関の外来受診に関する国民の意識（日医総研調査）

※ 本調査においては、かかりつけ医を、「一般に健康のことを何でも相談でき、必要なときは専門の医療機関へ紹介してくれる、身近に
いて頼りになる医師」と定義。
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○ 回答患者のうち、全年齢層で約83%の患者がかかりつけ医を決めている。

○ 年齢層別に見ると、75歳以上は約97%がかかりつけ医を決めている一方で、15～39歳の患者は約56%と、差がある。

○ 初診患者に比べ、再診患者において、かかりつけ医を決めている割合が高い。

かかりつけ医を決めている患者の割合

出典：平成30年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査 かかりつけ医に関する意識調査（患者票）
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15~39歳
(n=172)

40~64歳
(n=511)

65~74歳
(n=257)

75歳以上
(n=275)

全年齢層
(n=1268)

かかりつけ医を決めている/決めていない

決めている 決めていない 無回答
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42.7%

54.1%

80.0%

73.3%

56.2%
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57.3%

45.9%

20.0%

26.7%

43.8%
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0~14歳
(n=18)

15~39歳
(n=75)

40~64歳
(n=122)

65~74歳
(n=30)

75歳以上
(n=15)

全年齢層
(n=260)

初診

決めている 決めていない 無回答
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3.3%

35.8%

11.3%

3.1%
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9.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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再診

決めている 決めていない 無回答

※ 本調査においては、かかりつけ医を、「何でも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、必要なときには専門医、専門医療機関を紹介でき、身近で頼りに
なる地域医療、保健、福祉を担う総合的な能力を有する医師」と定義。 7
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○ 回答患者がかかりつけ医に求める役割は、「どんな病気でもまずは相談に乗ってくれる」が最多。

○ 回答施設が有しているかかりつけ医機能は、「必要時に専門医､専門医療機関に紹介する」が最多。

患者がかかりつけ医に求める役割と施設が有するかかりつけ医機能について

出典：平成30年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査 かかりつけ医に関する意識調査

0.0% 50.0% 100.0%

どんな病気でもまずは相談に乗れる

必要時に専門医､専門医療機関に紹介する

これまでの病歴や家族背景等を把握している

健康診断や検診などの受診状況や結果を把握し､それに応じた助言や指

導を行う

高齢者や児童などに対して､予防接種を推奨･実施する

体調が悪くなった場合の対処方法について､あらかじめ助言や指導を行う

患者が入院や手術を行った医療機関と連携する

生活習慣病の予防を含めた健康な生活のための助言や指導を行う

夜間や休日であっても､患者の体調が悪くなった場合に連絡を受ける

患者の処方を担当する薬局と連携する

夜間や休日であっても､患者の緊急時に受け入れるか､受診できる医療機

関を紹介する

患者が受診しているすべての医療機関や処方薬を把握する

要介護認定に関する主治医意見書を作成する

往診や訪問診療などの在宅医療を行う

地域の介護職などの他の関連職種との連携を行う

認知症に関する助言や指導を行う

患者に自分らしい人生の終わり方の相談を行う

在宅医療において看取りを行う

行政への協力や学校医など､地域の医療介護や福祉に関わる活動を行う

医療保険者や職場と連携し､必要な情報のやり取りを行う

ICT（情報通信技術）を活用して､診療に関する情報を他の医療機関と共

有･連携する

ICT（情報通信技術）を活用して､診療に関する情報を患者に提供する

喫煙者に対して禁煙指導を行う

その他

施設票（全施設(n=563)）
0.0% 50.0% 100.0%

どんな病気でもまずは相談に乗ってくれる

必要時に専門医､専門医療機関に紹介してくれる

これまでの病歴や家族背景等を把握してくれている

健康診断や検診などの受診状況や結果を把握し､それに応じた助

言や指導を行ってくれる

予防接種を推奨･実施してくれる

体調が悪くなった場合の対処方法について､あらかじめ助言や指導

を行ってくれる

入院や手術を行った医療機関と連携してくれる

生活習慣病の予防を含めた健康な生活のための助言や指導を

行ってくれる

夜間や休日であっても､体調が悪くなった場合に連絡できる

処方を担当する薬局と連携してくれる

夜間や休日であっても､緊急時に受け入れるか､受診できる医療機

関を紹介してくれる

受診しているすべての医療機関や処方薬を把握してくれる

要介護認定に関する主治医意見書を作成してくれる

往診や訪問診療などの在宅医療を行ってくれる

地域の介護職などの他の関連職種との連携を行ってくれる

認知症に関する助言や指導を行ってくれる

自分らしい人生の終わり方の相談ができる

在宅医療において看取りを行ってくれる

行政への協力や学校医など､地域の医療介護や福祉に関わる活

動を行ってくれる

医療保険者や職場と連携し､必要な情報のやり取りを行ってくれる

ICT（情報通信技術）を活用して､診療に関する情報を他の医療機関

と共有･連携してくれる

ICT（情報通信技術）を活用して､診療に関する情報を患者に提供し

てくれる

喫煙者に対して禁煙指導を行ってくれる

無回答

その他

患者票（全年齢層(n=1268)）

8
※ 本調査においては、かかりつけ医を、「何でも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、必要なときには専門医、専門医療機関を紹介でき、身近で頼りになる

地域医療、保健、福祉を担う総合的な能力を有する医師」と定義。
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医療機関の受診に対する国民の意識について

○ 日頃から決まって診療を受ける医師･医療機関を持たない理由として、どう探してよいのか分からない、選ぶための
情報が不足しているとの回答が一定程度存在。

○ 病院の外来患者の４割強が30分以上の待ち時間となっている。また、病院に対する全体的な満足度は高いが（6割
程度）、その中で、診察までの待ち時間、診察時間への満足度は高くない（3～4割程度）。

出典：2017年 受療行動調査

割合

あまり病気をしないから 47.7%

その都度、適当な医療機関を選ぶ方がよいと思うから 15.0%

適当な医療機関をどう探してよいのか分からないから 13.9%

適当な医療機関を選ぶための情報が不足しているから 8.0%

その他・特に理由はない 30.9%

日頃から決まって診療を受ける医師・医療機関を持たない理由

平成29年9月医療・医療保険制度に関する国民意識調査報告書（速報版）
（健康保険組合連合会） N=654

27%

23%20%

21%

2% 7%

病院における待ち時間

15分未満 15分～30分 30分～1時間

1時間～3時間 3時間以上 無回答

30分以上 合計43%

0 10 20 30 40 50 60 70

診察までの待ち時間

診察時間

医師による診療・治療内容

医師との対話

医師以外の病院スタッフの対応

診察時のプライバシー保護の対応

病院に対する全体的な満足度

病院の患者の満足度

非常に満足している やや満足している

出典：2017年 受療行動調査

%
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かかりつけ医機能等の評価

A000注12 初診料 機能強化加算 80点 ※平成30年度新設
A001注12 再診料 イ 地域包括診療加算１ 25点 ロ 地域包括診療加算２ 18点
B000 1 特定疾患療養管理料 診療所の場合 225点
B000 2 特定疾患療養管理料 許可病床数が100床未満の病院の場合 147点
B000 3 特定疾患療養管理料 許可病床数が100床以上200症未満の病院の場合 87点
B001-2-2 1 地域連携小児夜間・休日診療料 地域連携小児夜間・休日診療料１ 450点
B001-2-2 2 地域連携小児夜間・休日診療料 地域連携小児夜間・休日診療料２ 600点
B001-2-4 地域連携夜間・休日診療料 200点
B001-2-9 1 地域包括診療料（月１回） 地域包括診療料１ 1,560点
B001-2-9 2 地域包括診療料（月１回） 地域包括診療料２ 1,503点
B001-2-10 1 認知症地域包括診療料（月１回） 認知症地域包括診療料１ 1,580点
B001-2-10 2 認知症地域包括診療料（月１回） 認知症地域包括診療料２ 1,515点
B001-2-11 1 小児かかりつけ診療料（１日につき） 処方箋を交付する場合

イ 初診時 602点 ロ 再診時 413点
B001-2-11 2 小児かかりつけ診療料（１日につき） 処方箋を交付しない場合

イ 初診時 712点 ロ 最新時 523点
B001-9 療養・就労両立支援指導料 1000点 ※平成30年度新設
B004 1 退院時共同指導料１ 在宅療養支援診療所の場合 1,500点
B004 2 退院時共同指導料１ 1以外の場合 900点
B005 退院時共同指導料２ 400点
B005-6 1 がん治療連携計画策定料 がん治療連携計画策定量１ 750点
B005-6 2 がん治療連携計画策定料 がん治療連携計画策定量２ 300点
B005-6-2 がん治療連携指導料 300点
B005-7 1 認知症専門診断管理料 認知症専門診断管理料１

イ 基幹型又は地域型の場合 700点 ロ 連携型の場合 500点
B005-7 2 認知症専門診断管理料 認知症専門診断管理料２ 300点
C002 在宅時医学総合管理料
C002-2 施設入居時等医学総合管理料

○ かかりつけ医等による、患者への全人的な医療の提供や専門医への紹介について診療報酬で評価を行っている。

○ 平成30年度診療報酬改定においても、当該評価項目の追加を行っている。

10
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いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

地域包括ケアシステムの姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・福祉用具
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス

（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・介護医療院
・認知症対応型共同生活介護
・特定施設入居者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院
通所・入所

病院：
急性期、回復期、慢性期

病気になったら･･･

医 療 介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

地域包括ケアシステムの構築について

ᶧḿ ʫ̈ ̊ʣ ₴ ↓ ˺ ̮ ᷂Ḣ ѝ
˲ ♥ ӣ ˺ ˔ ̮ Ӌ ͪ

̱Ѱ ᷂ḢӋ ὕ

˹♥ Ṕқ ᷂Ḣ ᷂ḢӋ

˲֥ ̊ʣ˲֥ Ṕל Ẏ ⁸ ̊ʣ˲֥ Ṕқ ˲֥ ᾜ
ӓ ᾽ Ẏ ᷂Ḣ⁪

᷂ḢӋ ͪ ⁸ ↑ ᷂Ḣ רʺ ר̱ʺ Ḩ ᷂Ḣ
ר ꜘ ̸ ʣ ⱳ
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(カ)医療・介護関係者の研修会

＊地域の実情に応じて➁と➂を同時並行で実施する場合もある。

在 宅 医 療・介 護 連 携 推 進 事 業
○ 在宅医療・介護の連携推進については、これまで医政局施策の在宅医療連携拠点事業（平成23・24年度）、在宅医療推進事業（平成25年度～27

年度）により一定の成果。それを踏まえ、平成26年介護保険法改正により制度化。

○ 介護保険法の地域支援事業に位置づけ、市区町村が主体となり、郡市区医師会等関係団体と連携しつつ取り組む。

○ 本事業の（ア）～（ク）の８つの事業項目すべてを、平成30年4月にはすべての市区町村が実施。

○ ８つの事業項目は、郡市区医師会等（地域の医療機関や他の団体を含む）に委託することも可能。

○ 都道府県は、市町村における事業の進捗状況等を把握し、地域の課題等を踏まえ、都道府県医師会等関係団体と緊密に連携しつつ、保健所等を

活用しながら、市区町村と郡市区医師会等関係団体等との協議の支援や、複数市区町村の共同実施に向けた調整等により支援。

○ 国は、事業実施関連の資料や手引き、事例集の整備、セミナーの開催等により支援するとともに、都道府県を通じて実施状況を把握。

事業項目と事業の進め方のイメージ

在
宅
医
療･

介
護
連
携
の
推
進

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と
対応策の検討

■地域の医療・介護関係者等が参画する会議を開催し、在
宅医療・介護連携の現状を把握・共有し、課題の抽出、対
応策を検討

（ア）地域の医療・介護の資源の把握
■地域の医療機関、介護事業所の機能等を情報収集

■情報を整理しリストやマップ等必要な媒体を選択して共有・
活用

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進
■地域の医療・介護関係者の協力を得て、在宅医療・介護サービスの

提供体制の構築を推進

PDCAサイクルで継続的に
実施することで成長

➂（ア）（イ）に基づいた取組の実施

（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援
■情報共有シート、地域連携パス等の活用により、医療・介護関係者

の情報共有を支援
■在宅での看取り、急変時の情報共有にも活用

（オ）在宅医療・介護関係者に関する相談支援
■医療・介護関係者の連携を支援するコーディネーターの配置等によ

る、在宅医療・介護連携に関する相談窓口の設置・運営により、連
携の取組を支援

（キ）地域住民への普及啓発
■地域住民を対象にしたシンポジウム等の開催
■パンフレット、チラシ、区報、HP等を活用した、在宅医療・介護

サービスに関する普及啓発
■在宅での看取りについての講演会の開催等

（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市町村の連携
■同一の二次医療圏内にある市区町村や隣接する市区町村等が連携し

て、広域連携が必要な事項について検討

➀地域の医療介護連携の実態把握、課題
の検討、課題に応じた施策立案

➁地域の関係者との関係構築・人材育成
（カ）医療・介護関係者の研修
■地域の医療・介護関係者がグループワーク等を通じ、多職

種連携の実際を習得
■介護職を対象とした医療関連の研修会を開催 等

＊図の出典：富士通総研「地域の実情に応じた在宅医療・介護連携を推進するための多職種研修プログラムによる調査研究事業」報告書を一部改変（平成27年度老人保健健康増進等事業）12
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● 身近なかかりつけ医が認知症に対する対応力を高め、必要に応じて適切な医療機関に繋ぐことが重
要。かかりつけ医の認知症対応力を向上させるための研修や、かかりつけ医の認知症診断等に関する相
談役等の役割を担う認知症サポート医の養成を進める。さらに、関係学会における認知症に関する専門
医、認定医等について、数値目標を定めて具体的に養成を拡充するよう、関係各学会等と協力して取り組
む。

【事業名】 かかりつけ医等の対応力向上研修、認知症サポート医の養成研修事業
【目標値】 かかりつけ医：２０２５（令和７）年 ９．０万人

（２０１８（平成３０）年度末実績：６．３万人）
認知症サポート医：２０２５（令和７）年 １．６万人

（２０１８（平成３０）年度末実績：１．０万人）

・早期段階での発見・気づき
・専門医療機関への受診誘導
・一般患者として日常的な身体疾患対応
・家族の介護負担、不安への理解

かかりつけ医

・かかりつけ医研修の企画立案・講師
・かかりつけ医の認知症診断等に関する
相談役・アドバイザー

・地域医師会や地域包括支援センターとの
連携づくりへの協力

・認知症医療に係る正しい知識の普及を
推進

認知症サポート医
相談

助言

(1) ₓ ̼ ₓ ἢ̸ạ ҏ
(Е) ạ ҏ ἢ ҏ ΆѬѬҫ҅Ѳạ̼ ӔӼ͒ӧạ·

ӣ ˺ ˺
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疾病予防・
重症化予防

生活機能の改善

高齢者

※フレイルのおそ
れのある高齢者
全体を支援

保健事業
介護予防の事業等

医療・介護データ解析

④多様な課題を抱える高齢者や、
閉じこもりがちで健康状態の不明
な高齢者を把握し、アウトリーチ
支援等を通じて、必要な医療サー
ビスに接続。

②高齢者一人ひとりの医療・介護等の情報を一括把握
③地域の健康課題を整理・分析

かかりつけ医 等

⑥社会参加を含む
フレイル対策を
視野に入れた取
組へ

⑧通いの場への参加勧奨や、事業内容
全体等への助言を実施

①市町村は次の医療専門職を配置
・事業全体のコーディネートや企画調整・分

析を行うため、市町村に保健師等を配置
・高齢者に対する個別的支援や通いの場等

への関与等を行うため、日常生活圏域に保
健師、管理栄養士、歯科衛生士等を配置

⑦医療専門職が、
通いの場等にも
積極的に関与

⑤国民健康保険と後期高齢者
医療制度の保健事業を接続

⑨民間機関の連携等、通い
の場の大幅な拡充や、個
人のインセンティブとな
るポイント制度等を活用

国保中央会・国保連が、
分析マニュアル作成・市町
村職員への研修等を実施

要介護
認定

介護
レセ

後期高
齢者の
質問票

⑪通いの場に、保健医療の視点からの支援
が積極的に加わることで、

・通いの場や住民主体の支援の場で、専門
職による健康相談等を受けられる。

・ショッピングセンターなどの生活拠点等
を含め、日常的に健康づくりを意識でき
る魅力的な取組に参加できる。

・フレイル状態にある者等を、適切に医療
サービスに接続。

健診
医療
レセ

～2024年度までに全ての市区町村において一体的な実施を展開（健康寿命延伸プラン工程表）～

経費は広域連合が交付
(保険料財源＋特別調整交付金)

⑩市民自らが担い手
となって、積極的
に参画する機会の
充実

高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施（市町村における実施のイメージ図）

○企画・調整・分析等を行う医
療専門職の配置

○日常生活圏域に医療専門職の
配置
等に要する費用（委託事業費）

市町村が一体的に実施

14
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専門医療機関

医師会

歯科医師
薬剤師

看護師・准看護師
管理栄養士

ケアマネージャー
等

行政

連携

かかりつけ医

患者・国民からの健康にかかわる幅広い問題

地域での

医療・介護資源に
応じた対応

多職種間の連携
専門的な検査・治療

合併症への対応

生涯教育
地域の情報提供

診療・相談

訪問看護
訪問介護
服薬指導 等

専門医への紹介
症状改善後の受入

適切な受療行動、
重複受診の是正、
薬の重複投与の防止等
により医療費を適正化

日常の診療、疾病の早期発見、
重症化予防
適切な初期対応
専門医への紹介
症状改善後の受入れ

かかりつけ医を中心とした
「切れ目のない医療・介護」の提供

第３回 上手な医療のかかり方を広めるための懇談会
資料２（今村参考

人提出資料）
平成30年11月12日
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日医かかりつけ医機能研修制度

【目的】
今後のさらなる少子高齢社会を見据え、地域住民から信頼さ

れる「かかりつけ医機能」のあるべき姿を評価し、その能力を維
持・向上するための研修を実施する。

【実施主体】
本研修制度の実施を希望する都道府県医師会

【かかりつけ医機能】
１．患者中心の医療の実践
２．継続性を重視した医療の実践
３．チーム医療、多職種連携の実践

４．社会的な保健・医療・介護・福祉活
動の実践

５．地域の特性に応じた医療の実践
６．在宅医療の実践

平成28年4月1日より実施

応用研修受講者数 合計：３８,７８５名（令和2年1月末までの延べ人数） 16
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日本病院会 認定 「病院総合医」
－育てよう病院総合医－

【病院総合医とは】
高い倫理観、人間性、社会性をもって総合的な医療を

展開する医師を指します。日本病院会では当会の掲げる
理念に基づき、必要なスキルを習得し、到達目標を十分
達成することによって「病院総合医」として認定します。

【理念】
①病院において多様な病態を呈する患者に、包括的かつ

柔軟に対応できる総合的診療能力を有する医師を育
成する。

②必要に応じた複数の診療科、また介護、福祉、生活等
の分野と連携・調整し、全人的に対応できる医師を育
成する。

③地域包括ケアシステムにおける医療と介護の連携の中
心的役割を担うことができる医師を育成する。

④多職種をまとめチーム医療を推進できる医師を育成す
る。

⑤総合的な病院経営・管理の能力があり、病院だけでなく
地域の医療にも貢献できる医師を育成する。

【施設参加要件・対象医師】
日本病院会の会員病院で、当事業の理念に賛同し、

「病院総合医」を育成することを目指す病院。
卒後6年目以降の医師が対象。

【育成プロセス】
参加施設が育成プログラムを作成し、日本病院会が

審査・認定する。
病院総合医となるために病院総合専修医として、育成

プログラム認定施設で研修を行い、必要要件を満たした
と病院総合指導医及び病院管理者が認めた場合に、病
院総合医になるための申請を行い、日本病院会が審
査・認定する。

【育成プログラム認定施設】
153施設（2020年1月現在・認定は年1回）

【病院総合専修医（研修を行っている者）】
283名（認定者を除く登録総数）（2020年2月現在）

【認定者】
49名（2019年5月現在・認定は年1回）

2018年1月育成プログラム認定
2018年4月研修開始

【参考】 日本病院会 認定 病院総合医 育成事業 ホームページ https://www.hospital.or.jp/sogoi/ 17
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全日本病院協会 総合医育成事業
―地域包括ケアの中核を担う人材の養成―

目標とする医師像概 要

プログラム内容

○一定のキャリアを持つ
全科の医師を対象

○自院で働きながら2年間
程度の研修を行う

○2018年7月開始(受講料
40万円)、年に1回募集

○18‐19年度研修者98名
(JCHOからの6名含む)

共催の日本ﾌﾟﾗｲﾏﾘ･ｹｱ連
合学会より23名 計121名

○受講者プロフィール：
28歳～76歳(平均51.5歳)
所属科：内科38名、外科
21名、脳神経外科5名、
整形外科4名、救急科4名

○ 修了者：6名
(2020年2月現在)

○臓器別にとらわれない幅広い治療ができる
○病院内外でチーム医療のマネジメントができる
○患者の生活全体を視野に入れた機能を構築する
○病院組織の運営へ積極的に関与できる

○自院での総合診療の実践
○総合診療e-ラーニング
○スクーリング(1回6時間を1単位：修了には6割以上の受講)

・医療運営ｺｰｽ (2単位)

医療制度、医療を巡る問題を俯瞰する
・診療実践ｺｰｽ (22単位) 臨床推論、循環器、小児科など

・ﾉﾝﾃｸﾆｶﾙｽｷﾙｺｰｽ (10単位) ﾘｰﾀﾞｰｼｯﾌﾟ､問題解決など

参考：全日本病院協会 総合医育成プログラムホームページ（ https://www.ajha.or.jp/hms/sougoui/ ） 18
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総合診療専門医を新たに位置づけ

総合診療医：総合的な診療能力を有する医師

※ 日常的に頻度が高く、幅広い領域の疾病と傷害等に

ついて、適切な初期対応と必要に応じた継続医療を

全人的に提供。

総合診療専門医：総合診療医の専門医としての名称

※ 新たな専門医の一つとして基本領域に加える。

※ 「地域を診る医師」としての視点も重要。

他の領域別専門医や他職種と連携して、多様な医療

サービスを包括的かつ柔軟に提供することが期待

される。

総合診療専門研修プログラム整備基準
日本専門医機構・理事会（2017.7.7）

研修プログラム（3年間以上）

○ 総合診療専門研修（18月以上）

・ 診療所・地域の中小病院で、外来診療、訪問診療及

び地域包括ケアの研修（6月以上）

・ 病院総合診療部門（総合診療科・総合内科等）で、

臓器別でない病棟診療と外来診療の研修（6月以上）

○ 必須領域別研修（18月以上）

・ 内科12月以上 小児科3月以上 救急科3月以上

○ その他の領域別研修

・外科・整形外科・産婦人科・精神科・皮膚科・眼科・

耳鼻咽喉科などでの研修 19

総合的な診療能力の必要性

○ 高齢化に伴い、特定の臓器や疾患を超えた多様な

問題を抱える患者が増加。

○ これらの患者には、複数の領域別専門医による診察

よりも、一人の総合的な診療能力を有する医師による

診察のほうが適切な場合がある。

総合診療専門医について 専門医の在り方に関する検討会報告書（平成25年4月22日）より

総合診療専門医の基準

○ 総合診療専門医の認定・更新基準や養成プログラム・

研修施設の基準については、関連する諸学会や医師会等

が協力して、第三者機関において作成すべきである。

第18回医療計画の見直しに関する検討会
（令和２年２月28日）資料３



世界標準の高い
専門性と学術性を

備えた家庭医

新･家庭医療
専門医

総合診療専門医

新・家庭医療専門医制度

研修期間
•２年以上（初期研修修了後4年以上）
研修ローテーション
•家庭医療専門研修Ⅰ(診療所･中小病院)18か月以上
•家庭医療専門研修Ⅱ (病院総合診療部門)6か月以上
※学会の定める基準(施設、指導医、症例数、評価

等)を満たせば、総合診療専門研修Ⅰ･Ⅱを、それ
ぞれ家庭医療専門研修Ⅰ･Ⅱとしてカウント可能

研修の概要

充実した指導体制のもと、高い専門性を確実に修
得できる研修体制を構築

より広く、より高い能力を修得
•診療範囲を狭めて深く研修する一般的なサブス

ペシャルティ研修とは異なり、総合診療専門医
制度における研修目標をベースとして、さらに
範囲を広げ、到達度を高めた研修目標を設定

確実に研修目標に到達できる
•経験症例数の数値目標を提示して、確実な症例

経験ができるよう配慮
•指導を目的としたカンファレンスの開催、定期

的な振り返り、他職種からの評価など、実施回
数を定めて、教育の実施と評価体制を担保

国際水準の専門医の質を担保
•筆記試験、実技試験、ポートフォリオ試問から

なる専門医試験を実施
•世界家庭医機構（WONCA）によるプログラム

認証を受審

手厚い指導/支援体制
•指導医は、学会が認定する家庭医療専門医また

はプライマリ・ケア認定医であることが条件
•学会が実施する、合同オリエンテーションや研

修会等の機会を通して、重層的な支援を提供

総合診療専門医を基盤として、国際水準の質の高い総合診療医／家庭医を養成する制度。家庭医療学についての深い理解を基盤とし
て、良質なプライマリ・ケアを提供するとともに、地域でリーダーシップを発揮できる医師を養成することを目的とする。

例１
総合診療専門医
取得後に新家庭
医療専門研修を
行う場合

例2
総合診療専門医
研修と並行して
新家庭医療専門
研修を行う場合

制度の特徴

日本プライマリ・ケア連合学会

第18回医療計画の見直しに関する検討会
（令和２年２月28日）資料３
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地域の様々な健康問題の解決に資するかかりつけ医のイメージ

• 小児から高齢者まで、早期で未分化な症
状への対応から、日常よく遭遇する急性
及び慢性の健康問題への適切な診療の
提供 （感染症、生活習慣病、メンタルヘ
ルス、筋骨格系疾患など）

• 予防医学（健診、予防接種、禁煙指導な
ど）や健康増進（健康情報の提供、高齢
者フレイル評価、ACP相談等）を実践

• 家族、生活背景、人生観を踏まえた患者
中心でエンパワーメントを重視したケア

外来診療 訪問診療グループ診療や診診連携で
両者をバランスよく展開

継続的で親密な医師・
患者関係と地理的・時
間的なアクセスのよさ

が全ての基盤

• 定期的な訪問診療と必要時の
往診を提供

• 訪問看護と連携した24時間の
連絡体制

• 医療・介護・福祉の幅広い多
職種との日常的連携

• 介護・福祉施設の入居者への
医療提供と療養支援

• 在宅ターミナルケアへの対応

日々の外来・訪問診療実践から見える地域の健康課題
に対して組織の壁を越えて多面的にアプローチ

地域の健康増進に貢献する活動

専門医療機関・各科専門医

• 専門医療が必要な病状・疾患を的確に把握し検査・治療目的に紹介
• 専門医療を終え、かかりつけ医で対応可能な病状の患者の逆紹介に対応

症例検討会や退院時カンファへの参加など病診連携強化

• 地域の多職種と連携し、事例検討や研修などを通
して連携の強化や人材育成に貢献

• 行政や医師会の医療・福祉・保健事業に積極的に
参加（学校医、乳幼児健診、産業医等）

複雑な健康問題の解
決への重要な役割

（次スライド）

ӽτΣΪϥ︡ Ⱨ ᵤ ᴪ Ӻ ᶘЈрЌ˔χ︡
ᵤ ᴪ Ӻ ᶘЈрЌ˔
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かかりつけ医が重要な役割を果たす４つの複雑な健康問題

多疾患合併患者の診療

• 多疾患合併患者のケアについて、コーディ
ネーターとして包括的な医療の中心的役割
を果たし、必要な場合は積極的に各診療科
の医師と連携をとる

• その結果、検査や処方の一元化も含め効
率よく包括的な管理が可能

高齢者の困難な健康問題へのケア

• 周辺症状も目立ち、家族の介護負担も
大きい認知症患者に対する生活環境
改善、薬物治療、介護支援を多職種で
多角的に実施

• 高齢独居患者への抱える孤独に対す
る支援と生活の質向上を地域包括支
援センターと協力して実現

単一の部門やサービスでは対応しきれ
ない患者へのケア

• 不登校、家庭内の虐待、薬物使用や性に
関連する健康問題を持つ患者、難病をかか
える患者、医療的ケアを要する児童など特
定の診療科や保健・福祉部門だけで管理し
きれない複雑な健康問題を抱える患者は
多い

• かかりつけ医は入り口としての相談機能を
果たすと同時に、継続的な関係性を維持し
たハブの機能を果たし、状況によってはシ
ステムの改善に貢献

複雑な心理・社会的問題が背景に
ある患者・家族へのケア

• 家庭・職場環境等が複雑に関連する生
活習慣病やメンタルヘルス、更に身体疾
患はなくても症状が遷延する不定愁訴等
のマネジメントは臓器別診療の枠組みで
は対応困難

• かかりつけ医による、患者とその家族が
抱える問題への心理・社会的アプローチ
と継続的な医師・患者関係が大きな役割
を果たしうる

ӽτΣΪϥ︡ Ⱨ ᵤ ᴪ Ӻ ᶘЈрЌ˔χ︡
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医療機能情報提供制度について

医療機関等に対して、医療を受ける者が医療機関等の選択を適切に行うために必要な情報（医療機能情報）につい
て、都道府県への報告を義務付け、都道府県がその情報を集約し、わかりやすく提供する制度

現行制度

（平成19年4月～）

都

道

府

県

住

民

① 管理・運営・サービス等に関する事項（基本情報（診療科目、診療日、診療時間、病床数
等）、アクセス方法、外国語対応、費用負担等）

② 提供サービスや医療連携体制に関する事項（専門医（広告可能なもの）、保有設備、対応可能な
疾患・治療内容・在宅医療・介護サービス、セカンドオピニオン対応、クリティカルパス
実施、地域医療連携体制（医療機関等以外との連携含む）等）

③ 医療の実績、結果等に関する事項（医療安全対策、院内感染対策、診療情報理体制、治療
結果分析の有無、患者数、平均在院日数等）

医療機能情報の具体例

集約した情報をｲﾝ
ﾀｰﾈｯﾄ等でわかり
やすく提供

医療安全支援セン
ター等による相談
対応・助言

医療機能情報を都道府県に報告

医療機能情報を医療機関等において閲覧に供す
ること（ｲﾝﾀｰﾈｯﾄ可）
正確かつ適切な情報の提供
患者等からの相談に適切に応ずること（努力義務）

〇地域医療連携体制の項目にかかりつけ医機能を追加
平成31年3月14日（平成31年厚生労働省令第23号及び平成31年厚生労働省告示第65号）公布及び告示

かかりつけ医機能 地域包括診療加算
地域包括診療料
小児かかりつけ診療料
機能強化加算

日常的な医学管理と重症化予防
地域の医療機関等との連携
在宅療養支援、介護等との連携
適切かつわかりやすい情報の提供

医
療
機
関
等

インターネット上の公表
システム（医療情報ネッ
ト）に必要な情報を入力
すると、目的に応じた医
療機関が検索可能

第18回医療計画の見直しに関する検討会
（令和２年２月28日）資料４
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全国統一システムの構築に向けた基本的な考え方

ẇ

ẇ

web

ẇ

ẇ

令和元年6月27日 医療情報の提供

内容等のあり方に関する検討会資料
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歯科診療所

病院
（歯科配置有）

慢性期病院

回復期病院

地域

歯科医師会
介護施設

病院
（歯科配置無）

医科診療所
地域包括支援

センター

市町区医療

介護連携窓口

在宅歯科医療

推進室

課題・要請

ƀ歯科医師会
機能強化
ƀ研修と連携
の推進と
要件化

ƀ特に歯科無し
病院との連
携推進

課題・要請

ƀ周術期口腔機
能管理の充実
ƀ病院の歯科医
師配置推進
ƀ退院時カンファ
ランス等への歯
科の参画推進

課題・要請

ƀデイサービス
への訪問診療

課題・要請

ƀ病診の情報
提供の更な
る充実評価

課題・要請

ƀ在宅におけ
る歯科の
診診連携の
構築

課題・要請

ƀ支援センター
への歯科医
療機関衛生
士の参画

地域包括ケアシステムと歯科

住まい

公益社団法人 日本歯科医師会作成

在宅

第376回 中医協
日本歯科医師会提出資料より

佐藤構成員 提出資料

第19回医療計画の見直しに関する
検討会（令和２年３月13日）資料２
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かかりつけ歯科医のイメージ

( )

( )
( )

第７回 歯科医師の資質向上等に関する検討会

平成29年10月13日

26

佐藤構成員 提出資料

第19回医療計画の見直しに関する
検討会（令和２年３月13日）資料２
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■ かかりつけ歯科医とは
かかりつけ歯科医とは、安全・安心な歯科医療の提供のみならず医療・介護に係る幅広い知

識と見識を備え、地域住民の生涯に亘る口腔機能の維持・向上をめざし、地域医療の一翼を担
う者としてその責任を果たすことができる歯科医師をいう。

■ かかりつけ歯科医が担う役割
患者の乳幼児期から高齢期までのライフステージに応じた継続管理や重症化予防のための適

切な歯科医療の提供および保健指導を行い、口腔や全身の健康の維持増進に寄与すること。
また、地域の中では、住民のために行政や関係する各団体と共に歯科健診などの保健活動等

を通じ口腔保健向上の役割を担い、地域の関係機関や他職種と連携し、通院が困難な患者に
さまざまな療養の場で切れ目のない在宅歯科医療や介護サービスを提供するとともに、地域包
括ケアに参画することなどがかかりつけ歯科医の役割である。

近年、歯科医療に対する国民や患者のニーズは多様化し、歯科医療に関する様々な情報がメディアなどを通じて提供され、

国民や患者が歯科医療機関を選ぶ際の選択肢は拡がっている。こうした中で乳幼児期から高齢期まで自分の口で食べ・話し・
笑うことは国民共通の目標でもある。
生涯を通じて口腔の健康を維持するために、継続的に適切な治療や管理を提供し、いつでも相談に応じてくれる身近なかかり

つけの歯科医師がいることは健康寿命の延伸に資することになる。
日本歯科医師会はそうした「かかりつけ歯科医」の意義とその役割を明確に示すものである。

（2017年日本歯科医師会）

第376回 中医協
日本歯科医師会提出資料より

佐藤構成員 提出資料

第19回医療計画の見直しに関する
検討会（令和２年３月13日）資料２



二次医療圏（３４４）の歯科または歯科口腔外科標榜する病院数
平成29年 医療施設調査より作成

二次医療圏に
・歯科標榜病院がない医療圏は70医療圏（２０％）
・歯科標榜病院が１つしかない医療圏は５９医療圏（１７％）

70
59

142

48

25

67
77

151

40

9

0

20

40

60

80

100

120

140

160

なし 1病院 ２～５病院 ６～１０病院 11病院以上

歯科 歯科口腔外科

（二次医療圏数）

二次医療圏における歯科および歯科口腔外科の状況

28

佐藤構成員 提出資料

第19回医療計画の見直しに関する
検討会（令和２年３月13日）資料２



23.8

71.5

4.0 0.8

あり なし その他 無回答

（％）

20.1

10.5

29.8

39.6

100% 50 ̊ʣ 50

（％）

63.2
20.6

6.7
9.5

100% 50 ̊ʣ 50

（％）

郡市区歯科医師会
からみた病院
との連携割合

病院からみた

郡市区歯科医師会
との連携

歯科のある病院 歯科のない病院

・歯科のある病院と地域歯科医師会との連携は６６%で実施され、
・歯科のない病院と地域歯科医師会との連携は71%で実施されず。
・歯科標榜の有無により、連携の無い割合は（9.6%：39.6%）４倍であった。

地域歯科医師会と病院との連携状況

65.7

28.0

5.8 0.6

あり なし 今後検討 無回答

第376回 中医協
日本歯科医師会提出資料より
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佐藤構成員 提出資料

第19回医療計画の見直しに関する
検討会（令和２年３月13日）資料２



第376回 中医協
日本歯科医師会提出資料より
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佐藤構成員 提出資料

第19回医療計画の見直しに関する
検討会（令和２年３月13日）資料２



・ 要指導医薬品等を適切に選択できるような供給機能
や助言の体制

・ 健康相談受付、受診勧奨・関係機関紹介 等

・ 専門機関と連携し抗がん剤の副作用対応や
抗HIV薬の選択などを支援 等

かかりつけ薬剤師・薬局

☆ 副作用や効果の継続的な確認

☆ 多剤・重複投薬や相互作用の防止 ・ 24時間の対応

・ 在宅患者への薬学的管理・服薬指導

☆ 夜間・休日、在宅医療への対応

☆ 国民の病気の予防や健康サポートに貢献 ☆ 高度な薬学的管理ニーズへの対応

☆ 副作用・服薬状況
のフィードバック

○ ＩＣＴ（電子版お薬手帳等）を活用し、

・ 患者がかかる全ての医療機関の処方情報を把握

・ 一般用医薬品等を含めた服薬情報を一元的・継
続的に把握し、薬学的管理・指導

☆ 医療機関への
受診勧奨

☆ 処方内容の照会・
処方提案

☆ 医薬品等に関する相談
や健康相談への対応

※ 地域の薬局・地区薬剤師会との連携のほか、へき地
等では、相談受付等に当たり地域包括支援センター
等との連携も可能

医療機関等との連携

24時間対応・在宅対応
服薬情報の一元的・継続的把握と
それに基づく薬学的管理・指導

健康サポート機能 高度薬学管理機能
健康サポート薬局

☆ 医療情報連携ネット
ワークでの情報共有

平成27 年10 月23 日公表

「患者のための薬局ビジョン」 ～「門前」から「かかりつけ」、そして「地域」へ～
荻野構成員 提出資料

31

第19回医療計画の見直しに関する
検討会（令和２年３月13日）資料２
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ạ ̸ạ ₡₀ ҏ ̸ ∩Ҕṻ ҏᾹ Ҍ‰ѺҬ
ҏẨ ҳᾊ ѺҬ ͠ 63 ͡ҏᾟ

国民のニーズに応える優れた医薬品、医療機器等をより安全・迅速・効率的に提供するとともに、住み慣れた地域で患者が安心
して医薬品を使うことができる環境を整備するため、制度の見直しを行う。

ᾊ ҏ

Д̻ạ ̸ạ ₡₀ ҳҩҫṻ ̼ ̼ Ҍ ╞ѺҬҀҢҏᾕ ѬҪ ҟ҈ҏ ᾊ
(1) 「先駆け審査指定制度※」の法制化、小児の用法用量設定といった特定用途医薬品等への優先審査等

※先駆け審査指定制度 … 世界に先駆けて開発され早期の治験段階で著明な有効性が見込まれる医薬品等を指定し、優先審査等の対象とする仕組み
(2) 「条件付き早期承認制度※」の法制化

※条件付き早期承認制度 … 患者数が少ない等により治験に長期間を要する医薬品等を、一定の有効性・安全性を前提に、条件付きで早期に承認する仕組み
(3) 最終的な製品の有効性、安全性に影響を及ぼさない医薬品等の製造方法等の変更について、事前に厚生労働大臣が確認した計画に沿って変更する場

合に、承認制から届出制に見直し
(4) 継続的な改善・改良が行われる医療機器の特性やＡＩ等による技術革新等に適切に対応する医療機器の承認制度の導入
(5) 適正使用の最新情報を医療現場に速やかに提供するため、添付文書の電子的な方法による提供の原則化
(6) トレーサビリティ向上のため、医薬品等の包装等へのバーコード等の表示の義務付け 等

Е̻ Ҡ ҭҀ Ấ҈  ѭṻ Ѹ҇ạ ҳ ѧѴ҉ѭ҈ѮҬҩѧҌѺҬҀҢҏ ̼ ◔ҏѣҫ ҏ Ѹ
(1) 薬剤師が、調剤時に限らず、必要に応じて患者の薬剤の使用状況の把握や服薬指導を行う義務

薬局薬剤師が、患者の薬剤の使用に関する情報を他医療提供施設の医師等に提供する努力義務
(2) 患者自身が自分に適した薬局を選択できるよう、機能別の薬局※の知事認定制度（名称独占）を導入

※①入退院時や在宅医療に他医療提供施設と連携して対応できる薬局（地域連携薬局）
②がん等の専門的な薬学管理に他医療提供施設と連携して対応できる薬局（専門医療機関連携薬局）

(3) 服薬指導について、対面義務の例外として、一定のルールの下で、テレビ電話等による服薬指導を規定 等

Ж̻ Ᾱ ҏҀҢҏ ҏ
(1) 許可等業者に対する法令遵守体制の整備（業務監督体制の整備、経営陣と現場責任者の責任の明確化等）の義務付け
(2) 虚偽・誇大広告による医薬品等の販売に対する課徴金制度の創設
(3) 国内未承認の医薬品等の輸入に係る確認制度（薬監証明制度）の法制化、麻薬取締官等による捜査対象化
(4）医薬品として用いる覚せい剤原料について、医薬品として用いる麻薬と同様、自己の治療目的の携行輸入等の許可制度を導入 等

З̻Ѿҏ
(1) 医薬品等の安全性の確保や危害の発生防止等に関する施策の実施状況を評価・監視する医薬品等行政評価・監視委員会の設置
(2) 科学技術の発展等を踏まえた採血の制限の緩和 等

ᾊ ҏᾟ

公布の日から起算して１年を超えない範囲内において政令で定める日（ただし、１.(3)(5)、２.(2)及び３.(1)(2)については公布の日から起算して２年
を超えない範囲内において政令で定める日、１.(6)については公布の日から起算して３年を超えない範囲内において政令で定める日）

ₓ

を法制化
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在宅訪問

医療機関

（入院施設）

他薬局

地域連携薬局

患者宅

特定の機能を有する薬局の認定
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薬剤師・薬局を取り巻く環境の変化
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日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院 ・歯科医療

・薬局

病院：
急性期、回復期、慢性期
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薬剤師の業務に関する規定の見直し －対人業務の充実－
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（１）かかりつけ薬剤師

 「かかりつけ薬剤師」とは、患者が使用する医薬品について、一元的かつ
継続的な薬学管理指導を担い、医薬品、薬物治療、健康等に関する多
様な相談に対応できる資質を有するとともに、地域に密着し、地域の住
民から信頼される薬剤師を指す。

（２）かかりつけ薬局

 「かかりつけ薬局」とは、地域に必要な医薬品等の供給体制を確保し、そ
の施設に従事する「かかりつけ薬剤師」が、患者の使用する医薬品の一
元的かつ継続的な薬学管理指導を行っている薬局を指す。

「かかりつけ薬剤師」と「かかりつけ薬局」の関係（考え方の整理）

平成27年9月16日 日本薬剤師会 公表
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地域の住民・患者からのニーズに的確に応え、「かかりつけ薬剤師」として
選ばれるためには、次に示すような資質を備えていることが求められる。

医療機関と適切に連携ができるかかりつけ薬剤師の在り方

① 地域の住民から、医薬品等に関する相談を親身になって受け、そのニーズを把握
することができる。

② 常に自己研鑽に励み、最新の医療および医薬品等の情報に精通している。
③ 地域医療連携に不可欠な地域の社会資源等に関する情報を、十分把握している。

④ 薬事・保健衛生等に関する地域の社会活動、行政活動等に積極的に参加し、地域
包括ケアシステムの一員として活動できる。

⑤ 医薬品等の使用について的確な情報提供や指導を行うことができ、 また、適切に
かかりつけ医等へ受診勧奨等を行うことができる。

⑥ 医薬品の一元的かつ継続的な薬学管理指導を行い、処方医に対して薬学的知見
に基づき疑義照会を行うなど、かかりつけ医と連携して、 患者に安全で安心な薬物
治療を提供することができる。

平成27年9月16日 日本薬剤師会 公表
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外来を取り巻く状況の変化

公益社団法人 日本看護協会

医療技術の進歩に伴い、高度な治療や侵襲性の高い手術・検査が
外来で行えるようになり、外来での継続治療やその管理の必要性
が高まっている。

高齢化の進展により、複数の慢性疾患を有する高齢者の増加が見
込まれることから、外来において患者が療養生活を継続できるよう
支援し、重症化を予防することが求められている。

 医療機関の外来は、医師や看護師を含めたチームで担っている。
 病院・有床診の外来部門に所属する看護職員数：125,857人（出典：平成29年度病床機能報告）

 無床診療所の看護職員数：188,259人（出典：平成29年医療施設調査）

 外来の機能にあわせ、看護師は専門性を発揮し、ケアを提供して
いる。
 病院・診療所ともに、外来において、看護師が実施する療養指導は増えている。

【参考①】

【外来における看護の役割について：日本看護協会】
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外来における看護師の役割

公益社団法人 日本看護協会

外来において看護師は、検査・処置などの診療の補助のみならず、
その人の生活を踏まえた療養指導・相談対応などを実施している。

外来 入院地域・在宅等

平成22年度 日本看護協会業務委員会資料、日本看護協会ホームページ
「専門看護師」「認定看護師」、数間恵子(2017). The 外来看護. 日本看護
協会出版会. p.171の図を参考に、日本看護協会において作成
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•複雑で解決困難な課題を持つ患者や家族や、熟練した看護技術や知識
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外来において看護師が行う療養指導と効果

公益社団法人 日本看護協会

■看護師が行う療養指導のイメージ

（平成22年度 日本看護協会業務委員会資料を一部改変）

生活が円滑に送れるよう、症状の改善や
自己管理の支援を継続的に行う。
【参考②】

【目的・内容】

医師の診察の合間に必要に合わせて
行う場合や、場所を確保し個別に時間
を設けて実施する場合などがある。
【参考①】

【機会・場所】

退院後や通院中に、疾患を持ちながら
地域で療養・社会生活を送るために
支援が必要な患者・家族

【対象】

画一的ではない、

個々の患者のライフスタイルに
合わせた指導や専門的支援を

担当の看護師が行う。

■療養指導により期待される効果【参考③④】

 治療の必要性の認識を高
めたり、治療上望ましい行
動（セルフケア行動）がとれ
るようになる

 家族のケア力が高まる

 症状のコントロー
ルができるように
なる

 症状が改善する
 症状の悪化を防ぐ

 QOL（生活の質）が
向上する

 予定外の受診、再
入院・緊急入院の
回数、治療の中断
が減少する
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外来の機能に看護を位置づける必要性

公益社団法人 日本看護協会

看護師が、医療と生活の両方の観点から患者・家族への
療養指導等を実施することで、重症化や再発を予防しつ
つ、その人らしい療養生活の継続が可能となる。

そのため、外来の機能分化を行うにあたっては、

専門的医療を提供する外来（専門外来）やそれ以外
の一般的な外来に、看護師による療養指導を含め
た看護を位置づけることが必要である。
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※数字は各年における社会医療診療行為別統計, 6月審査分における実施件数

病院・診療所ともに、外来において、看護師が実施する「在宅療養指
導料」の算定件数は年々増加している。

公益社団法人 日本看護協会
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図 在宅療養指導料算定実績の推移実施件数

＜在宅療養指導料＞

・ 医師の指示に基づき保健師、助産

師又は看護師が在宅療養上必要な
指導を個別に行った場合に、患者１
人につき月１回（初回の指導を行っ
た月にあっては、月２回）に限り算定
する

・ 指導は「30分以上の時間をかけて」

「プライバシーが配慮された専用の
場所で」「保険医療機関を受診した
際に」実施した場合に算定できる

【参考①】「在宅療養指導料」の算定件数

＜対象患者＞
1）在宅療養指導管理料算定患者（入院・入院外とも対象）

在宅自己注射指導管理料
在宅小児低血糖症患者指導管理料
在宅妊娠糖尿病患者指導管理料
在宅自己腹膜灌流指導管理料
在宅血液透析指導管理料
在宅酸素療法指導管理料
在宅中心静脈栄養法指導管理料
在宅成分栄養経管栄養法指導管理料
在宅小児経管栄養法指導管理料
在宅半固形栄養経管栄養法指導管理料

2）器具装着患者（入院外のみ対象）
人工肛門
人工膀胱
気管カニューレ
留置カテーテル
ドレーン挿入など

在宅自己導尿指導管理料
在宅人工呼吸指導管理料
在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料
在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料
在宅寝たきり患者処置指導管理料
在宅自己疼痛管理指導管理料
在宅振戦等刺激装置治療指導管理料
在宅迷走神経電気刺激治療指導管理料
在宅仙骨神経刺激療法指導管理料

在宅肺高血圧症患者指導管理料
在宅気管切開患者指導管理料
在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料
在宅植込型補助人工心臓（非拍動流型）
指導管理料
在宅経腸投薬指導管理料
在宅腫瘍治療電場療法指導管理料
在宅経肛門的自己洗腸指導管理料
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【参考②】外来での看護師による具体的な指導・支援内容（例）

対象 外来での看護師による具体的な指導・支援内容

糖尿病
・重症化予防のため、食事、運動、栄養、血糖コントロール、足のケア、透析予防

のための指導や、生活上で困っていることの相談対応などを行う。

ストーマ
・人工肛門、人工膀胱の装具の選択、交換方法、皮膚トラブルへの対処方法の指

導などのセルフケア支援、精神的支援や生活上の相談対応などを行う。

がん化学療法
・副作用症状の緩和およびセルフケア支援、薬の安全な取り扱いと適切な投薬管

理、治療に関する意思決定支援などを行う。

呼吸器疾患
・在宅酸素療法、在宅人工呼吸器療法を行う患者などの症状コントロール、日常

生活を踏まえた増悪予防の指導、呼吸リハビリテーション、禁煙指導などを行う。

循環器疾患 ・動悸、息切れ、浮腫などの苦痛症状の緩和、増悪予防の指導などを行う。

腹膜透析 ・感染予防など安全に実施するための知識、技術の指導、相談対応などを行う。

認知症 ・認知症のケア方法、対応方法、本人・家族への指導、相談対応などを行う。

摂食・嚥下障害
・摂食嚥下障害患者が安全に食べるための方法やリハビリテーション、誤嚥防止

のケアなどを行う。

失禁、排尿障害
・尿もれや排尿障害などによる日常生活上の困難や悩みを改善するための治療

に関する情報提供や指導、相談対応などを行う。

遺伝相談
・さまざまな疾患の遺伝に関する不安や疑問などの相談対応や医療の選択に関

する意思決定支援などを行う。

公益社団法人 日本看護協会 44
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慢性心不全の患者に対して、看護
師が療養指導を継続的に実施する
ことで、BNPや息切れ症状のある患
者の割合が低下。

＜BNP平均値の変化＞
 介入群（継続的な外来看護）でBNPが低下した （pg/mL）

n 初回 3ヵ月後 6ヵ月後

介入群 49 153.2 124.1 111.2

対照群 47 163.6 165.3 197.9

＜心不全症状（息切れ）の有無＞
 介入群（継続的な外来看護）で息切れ症状のある患者割合が

低下した

n 初回 3ヵ月後 6ヵ月後 9ヵ月後 12ヵ月後

介入群 49 10.2 6.1 10.2 6.1 6.4

対照群 47 12.8 21.3 23.4 25.5 23.4

出典：Otsu H, et al. Effectiveness of an educational self-management program for 
outpatients with chronic heart failure. Jpn J Nurs Sci 2011;8(2):140-52. （一部改変）

■ 介入：塩分制限、食事や運動、禁煙、薬
などに関する療養指導を6ヶ月間継続的
に実施

（％）

公益社団法人 日本看護協会

BNP：Brain Natriuretic Peptide（脳性ナトリウム利尿ペプチド）

【参考③】外来における看護師の療養指導の効果

切迫性尿失禁をもつ患者に対して、
看護師が自己管理指導を実施する
ことで、1回排尿量の増加および夜
間の排尿回数が減少。QOLも向上。

■ 介入：自己管理指導プログラムに沿って、

尿意の制御や膀胱訓練、骨盤底筋運動、
水分摂取や寒冷刺激の緩和などの生活
調整などに関する自己管理指導を、尿失
禁看護外来初回利用時に約1時間実施

＜介入前後の変化＞

介入前
n＝21

介入後
n＝21

p値 ※

IQOL得点 -点（平均値） 76.4 80.3 ＜0.05

1回排尿量 -mL（平均値） 186 219 ＜0.001

夜間排尿回数
-名

（夜間オムツ着用者3名
を除く）

0回 3 3

＜0.01
1回 0 3

2回 3 8

3回以上 12 4

 介入1か月後に、1回排尿量の増加と夜間の排尿回数の減少を
認め、QOLが上昇した ※wilcoxonの順位和検定

IOQL：Incontinence Quality of Life Questionnaire（尿失禁QOL質問票）

出典： 髙植幸子, 林智世. 切迫性尿失禁をもつ外来患者のためのコーチングを用いた
自己管理指導プログラムの短期的評価. 日本看護技術学会誌 2014;12,(3):40-9.（一部改変）

QOL：Quality of Life（生活の質）
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【参考④】外来における専門性の高い看護師の療養指導の効果

皮膚・排泄ケア認定看護師（特定行為研修修了者）が、家族・介護者に悪
化予防対策などの指導と併せて、重症褥瘡の処置として手順書に基づき
デブリードマンを実施することで、在宅療養を継続しながら褥瘡は治癒に
至った。

公益社団法人 日本看護協会

 本来であれば入院による治療が必要となる重症の褥瘡だったが、外来で治癒できた。

■対象：重症褥瘡をもつ患者のうち、外来で治癒した5名

■介入：皮膚科外来での処置の実施とあわせて、在宅での褥瘡ケアが継続できるよう、家
族・介護者に悪化予防対策などの指導を継続的に実施

褥瘡

患者
褥瘡数

介入時
スコア

（DESIGN-R）

治癒

期間
（日）

外来

回数

Ａ 2か所 24 183 7

Ｂ 1か所 13 29 5

Ｃ 1か所 11 21 1

Ｄ 1か所 11 85 3

Ｅ 4か所 27 225 5

（大阪府済生会吹田病院 間宮氏提供資料）

＜対象患者一覧＞
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