
かかりつけ医機能の制度設計における検討課題

フランス及びドイツの制度とわが国への示唆
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１ はじめに

１－１ かかりつけ医制度の位置づけ、本稿の目的及び考察の対象

本稿は、わが国におけるいわゆるかかりつけ医制度又はかかりつけ医的

な機能を確保する医療制度（以下、単に「かかりつけ医制度」という）の

制度設計のあり方に関して、フランス及びドイツの制度を概観・参照した

上で、検討課題の洗い出しを行うものである。

わが国の医療提供体制についてはこれまで、医療アクセスの公平性は一

定程度確保されているとの前提の下、医療の質及び医療の効率性の面での

向上を図るため、病床の機能分化を始めとする医療機関等の機能分化が進

められてきている。こうした方向での政策展開は今後も進展していくもの

と見込まれる。医療機関等の機能分化は、単一の機関において完結してい

た医療サービスの提供を解体するが、それは必然的に、機能の異なる複数

の医療機関等の間における適時適確な連携を不可欠なものとして要求する。

こうした連携を確保するための政策としては、医療計画における脳卒中対

策、急性心筋梗塞対策、糖尿病対策といった事業別の地域医療連携体制の

構築、地域連携クリティカルパスの普及、地域の医療機関を支援する医療

施設の整備、医療機関間での患者の紹介や医療情報の共有の促進、退院・

転医・転院時の相談援助・連絡調整など、さまざまなレベル、さまざまな

場面のものがある。かかりつけ医制度も医療機関間連携に資する政策案の
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一つであるが、特に、かかりつけ医が連携の円環の中心に位置付けられ得

る点で、連携確保の枢軸を担うことが期待される仕組みである１。

もとより、機能の異なる複数の医療機関等により連携して行われる医療

提供活動は、患者の心身の特性や病状、その置かれている環境等の要素も

絡み、時間的にも空間的にも複雑なものとなる。その中で枢軸としての機

能をかかりつけ医が発揮するようにするためには、単にかかりつけ医を名

乗る医師が存在すれば足りるわけではなく、連携の全体像、かかる機能を

担う医師の確保、患者－医療機関、医療機関間の関係の設定等の制度的対

応を行う必要が生じる可能性がある。そして、その制度設計においては、

① 関係者にどのような法的義務を課し、どのような法的権利を付与する

ことが必要か、関係者の自主的な取組みやプロフェッションとしてのプロ

トコールに委ねるべき部分はどこか、② 医療提供者や患者に対し適切な

受療・診療行動を採るようインセンティブを効果的に付与するためにはど

のような方策があり得るか、が問われることになる。また、医療は、医療

機関等の医療提供体制、医療職養成制度や医療保険等の財源確保制度が複

合したシステムと医療提供者や患者の慣習的な受療・診療行動とが相互依

存の関係にある大きな仕組みの中で実施されるから、一の分野において制

度設計を行うに当たっては、他の分野の制度や医療の実情を踏まえる必要

がある。したがって、①、②のみならず、③ かかりつけ医制度を円滑に

導入することを可能にするような他の制度や医療活動の実態についても把

握しておかなければならない。

１ 社会保障審議会医療部会「医療提供体制に関する意見」（平成１７年〔２００５年〕

１２月８日）、第１回医療施設体系のあり方に関する検討会（平成１８年〔２００６年〕

７月１２日）資料「医療施設体系に関するこれまでの議論等」３３頁（図「階層型構

造の医療提供体制から住民・患者の視点に立った医療連携体制への転換」）及び

３４頁（図「地域の医療連携体制のイメージ」）、厚生労働省「参考資料（良質な

医療を提供する体制の確立を図るための医療法等の一部を改正する法律につい

て）」６頁（図「脳卒中の場合の医療連携体制のイメージ」）＜http://www.mhlw.

go.jp/bunya/shakaihosho/iryouseido01/pdf/kanrenhouan02b01.pdf＞参照。
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本稿では、このような認識の下、かかりつけ医制度の設計に当たって検

討が必要となる課題の提示を試みる。作業に当たっては、近年、かかりつ

け医制度を導入したフランス及び家庭医がゲートキーピング機能を果たし、

また、慢性疾患について一貫した患者・疾病管理を行うための仕組み２を

構築したドイツを取り上げ、両国の制度設計のあり方を概観し、わが国へ

の示唆を抽出する方法を採用する。作業は、両国のかかりつけ医制度の概

要と実態、関係する他の医療に関する制度の内容、それらの制度の政策効

果や問題点等について、関係法令、文献情報及び前述の認識の下で行われ

たフランス、ドイツ両国の関係機関へのインタビュー３の結果を整理しつ

つ行う。

フランス及びドイツを取り上げる理由は次のとおりである。かかりつけ

医制度を持つ国としては、まずイギリスが念頭に浮かぶ。イギリスは、税

２ 冒頭で記したとおり、本稿では、かかる仕組みも含めて「かかりつけ医制度」

と呼ぶ。すなわち、かかりつけ医に期待される機能を確保するための仕組みを

幅広く「かかりつけ医制度」と認識して検討の対象とするものであり、かかり

つけ医の登録やかかりつけ医への初回受診を義務づける法制度（このような法

制度は政策立案過程において「登録制」と呼ばれることがある。）のみを念頭

に置いているわけではない。こうした登録制のような強い介入を伴う仕組みも

「かかりつけ医制度」の一形態であるし、一方で、「かかりつけ医」、「家庭医」、

「総合診療医」といった医師の区分を設定する施策のみにより、患者がこうし

た医師に自然に初回受診することやこうした医師が一貫した患者・疾病管理を

担うことを期待するような緩やかな仕組みも「かかりつけ医制度」であると認

識している。

３ インタビューは、医療経済研究機構が２００６年１０月９日から同月１３日までの間、

フランスについては、フランス医師組合同盟（CSMF）、保健省、全国被傭者

疾病保険金庫（CNAMTS）、フランス一般医組合（MG-FRANCE）、ドイツに

ついては、連邦地区疾病金庫連合会（AOK-bundesverband）、連邦保険医協

会（KBV）、連邦保健省を対象に行った。筆者もこれに参加した。インタビュ

ーの結果は、医療経済研究機構編『後期高齢者に対する介護保険と医療保険の

連携した給付の在り方に関する研究（平成１８年度老人保健健康増進等事業報告

書）』（医療経済研究機構、２００７年）参照。
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財源による公共サービスの形で全ての国民に医療を提供する制度

（National Health Service, NHS. 国民保健サービス）を持ち、予防やリハ

ビリテーションを含む包括的な医療を供給している。そこでは、プライマ

リケアとセカンダリケアが区分され、前者を一般医（general practitioner）

が担い、後者を病院が担う。病院は専門医による医療サービスを提供する

場として位置づけられている。全ての国民は一般医を予め登録することと

され、救急医療以外の場面においてはまず一般医の診察を受け、その診察

の結果、専門医による医療が必要な患者については、当該一般医が適切で

あると判断した病院が紹介される４。このようにイギリスでは、専門的な

医療への適切な受診を確保するためのゲートキーピングシステムが採用さ

れているが、このイギリスのシステムは、全ての国民に一般医を割り当て、

当該一般医が受け持ち患者の専門的な医療へのアクセスの可否及びアクセ

ス先を決定し、患者の専門的な医療への受療行動を強く管理する点で極め

て硬質のものである。つまり、患者が専門的な医療機関を選択する自由を

原則として認めないシステムであるから、フリーアクセスに対する厳格な

制約かけるものと評価することができる。

一方、フランス及びドイツは、社会保険方式の医療制度を持つ。また、

後述のとおり、両国とも、一般医や家庭医が他の専門医と区別され、一種

の専門医として養成される資格制度を有しており、その結果、プライマリ

ケアとセカンダリケアが一応区分されることになるが、被保険者が専門医

を直接受診することは禁じられてはいない。両国とも、主に一般医や家庭

医が、患者の専門的な医療の選択が適切になされるように管理するゲート

キーピングの仕組みを導入したが、それらは患者の専門的な医療への受療

４ イギリス医療保障制度に関する研究会「イギリス医療保障制度の概要【２００５

年版】」イギリス医療保障制度に関する研究会編『イギリス医療関連データ集

【２００５年版】』（医療経済研究機構、２００６年）８４頁ないし８６頁、竹川正吾・塩野

谷祐一編『先進諸国の社会保障１ イギリス』２３１頁ないし２３５頁（一圓光彌執

筆）参照。
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行動を強く管理する形にはなっていない。両国では、患者が医療機関を選

択する自由が重視されており、フリーアクセスはなおも原則的な位置づけ

を維持している。つまり、導入されたゲートキーピングシステムは、フリ

ーアクセスに対して柔らかな制約を加えるものと評価することができる。

わが国の医療制度は社会保険方式である。また、被保険者には、法律上

保険医療機関等を選択する自由があり、フリーアクセス制が採用されてい

る５。ただし、わが国のフリーアクセス制も全く制約のないものではなく、

一定の場面において割り増しの自己負担を求められることがあり、既に柔

らかい制約は存在している６。このように、わが国は、社会保険方式を採

用している点、一定の制約を伴いながらもフリーアクセスを原則としてい

る点で、フランス及びドイツ両国と共通項を持つ。イギリスのかかりつけ

医制度は、導入後長い年月を経て定着し、また、診療とともに健康管理や

予防も担当する包括的なシステムとして展開してきており、かかりつけ医

制度を持たないわが国における制度設計のあり方を検討するに当たっては、

背景事情の違いがやや大きいように思われる。この点、フランス、ドイツ

両国は、制度を導入して日が浅く、システムの変化・展開も少ないため、

制度導入時の背景事情や関連する諸制度との関係を観察しやすいと考えら

れる。したがって、本稿では、まずはフランス及びドイツにおけるかかり

つけ医制度を取り上げることとしたい７８。

５ 健康保険法第６３条第３項、国民健康保険法第３６条第３項等。

６ ２００床以上の病院における非紹介患者に係る初診は、選定療養の対象とされ、

当該病院は、初診料に上乗せして費用徴収することが可能となっている（健康

保険法第６３条第２項第４号、第８６条、厚生労働大臣の定める選定療養（平成１８

年〔２００６年〕厚生労働省告示第１０５号）等）。

７ かかりつけ医制度に期待する機能の内容やその広がり如何によっては、イギ

リス、オランダ、北欧等の制度における政策手法や背景事情についても整理・

検討が必要になることは認識している。

８ フランス、ドイツ、イギリス、日本等各国の医療システムの概括的な比較に

ついて、府川哲夫「医療システム改革―西ヨーロッパ諸国の潮流―」国立社会

保障・人口問題研究所編『社会保障制度改革 日本と諸外国の選択』（東京大学
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１－２ 本稿の構成

本稿の構成は次のとおりである。

まず、わが国におけるかかりつけ医制度に関する近時の議論の動向を概

観するとともに、その機能や「かかりつけ医」、「家庭医」、「主治医」と

いった名称についての留意点を述べる（２）。

次に、フランスにおけるかかりつけ医制度について、導入の経緯、制度

の概要、政策手法と背景、目的・機能・効果を整理し、小括を行う（３）。

続いて、ドイツにおけるかかりつけ医制度（家庭医によるゲートキーピ

ングと慢性疾患患者の疾病管理）について、同様に、導入の経緯、制度の

概要、政策手法と背景、目的・機能・効果を整理し、小括を行う（４）。

その後、両国の制度から示唆される制度設計における検討課題を、フリ

ーアクセスの制約の可否とその理由、フリーアクセスの制約の程度と政策

手法、医師資格制度及び養成過程、医療提供者についての規律等の諸項目

に分けて考察する（５）。

２ わが国におけるかかりつけ医制度に関する議論の
動向と「かかりつけ医」の意義

２－１ かかりつけ医制度に関する議論の動向

２００６年６月１４日、医療制度改革関連法案が成立した。同法は、医療提供

体制分野においては、患者等への医療に関する情報提供の推進、地域や診

療科による医師不足問題への対応、医療法人改革などのほか、医療機能の

出版会、２００５年）３９頁ないし６３頁、ピーター・スミス「ヨーロッパの医療シス

テム改革と日本への示唆」季刊・社会保障研究４０巻４号３２４頁ないし３３６頁参照。
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分化・連携の推進を掲げている。この医療機能の分化・連携を推進するた

めの方策には、医療計画における脳卒中、がん、小児救急医療等の事業別

連携体制の位置づけ、医療計画における指標と数値目標の明示及び事後評

価、退院時調整に係る努力義務などが含まれている。かかりつけ医につい

ては、医療制度改革に至るまでの議論の中で、医療機能の分化・連携の推

進に関係する論点の一つとして取り上げられてきたが９、今回の改革では

その制度化は行われなかった。その後、かかりつけ医のあり方については、

地域医療支援病院制度のあり方、特定機能病院制度のあり方等の課題とと

もに、厚生労働省医療施設体系のあり方に関する検討会（医政局長による

検討会。２００６年７月第１回開催）において、地域医療を担う医療施設の体

系のあり方に関わる論点の一環として議論が行われている。

また、今般の医療制度改革においては、医療保険分野では、需要サイド

の抑制策として、患者負担の見直しや予防による医療費適正化、保険者の

再編統合などが盛り込まれたほか、新たな後期高齢者医療制度（７５歳以上）

９ 例えば、社会保障審議会医療部会「医療提供体制に関する意見中間まとめ」

（平成１７年〔２００５年〕８月１日）は、「かかりつけ医等の役割」と題する項を

設け、「かかりつけ医について、国民が身近な地域で日常的な医療を受けたり、

あるいは健康の相談等ができる医師として、その普及・定着を図る」とともに、

「かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師についても、それぞれの役割が果たせ

るように、その普及・定着を図る必要があ」り、「主要な事業ごとの医療連携

体制を構築し、地域において実際に連携がなされるためには、かかりつけ医が、

患者の病状に応じて適切な医療機関を紹介することをはじめ、常に患者を支え

る立場に立って、重要な役割を担うことが求められ」、「患者の視点に立って、

どのようなかかりつけ医の役割が期待されるか、また、その機能を発揮するた

めに、サポート体制を含め何が必要か等、各地域での医療連携が適切に行われ

るよう、かかりつけ医のあり方について、引き続き検討していく必要がある」

とする。

また、同「医療提供体制に関する意見」（平成１７年〔２００５年〕１２月８日）は、

かかりつけ医の役割として「診療時間外においても患者の病態に応じて患者又

はその家族と連絡がとれるようにするなど適切に対応すること」を加えるほか、

上記の「医療提供体制に関する意見中間まとめ」と同様の記述をしている。
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が２００８年から創設されることとされた。後期高齢者医療制度については、

施行までにそのための診療報酬体系が創設されることとなる。この新たな

後期高齢者向けの診療報酬体系の内容については、「その心身の特性等に

ふさわしい」ものとする方向性が示されている１０。具体的な方向性として

は、例えば、保健指導の重視、プライマリケアの推進があるが、かかりつ

け医は、これら保健指導やプライマリケアの担い手として期待されている。

この新たな後期高齢者向けの診療報酬体系については、社会保障審議会に

設置された後期高齢者医療の在り方に関する特別部会（２００６年１０月第１回

開催）において検討が行われている１１。

このように、かかりつけ医制度については、政策立案過程において、厚

生労働省医療施設体系のあり方に関する検討会及び社会保障審議会後期高

齢者医療の在り方に関する特別部会の２つのアリーナが設定されており、

それぞれ現時点までに当面の議論のとりまとめを終えている。

まず、医療施設体系のあり方に関する検討会であるが、２００７年７月１８日、

「これまでの議論を踏まえた整理」を公表した。そこでは、「医療連携体

制・かかりつけ医、医師確保との関係について」と題する項が設けられ、

「かかりつけ医」の機能として、①「複数の領域の基本的な疾病に対応し

つつ、患者の病状に応じて、専門医、病院等へ適切につないでいくこと」、

１０ 参議院厚生労働委員会「健康保険法等の一部を改正する法律案及び良質な医

療を提供する体制の確立を図るための医療法等の一部を改正する法律案に対す

る附帯決議」（平成１８年〔２００６年〕６月１３日）第３項

１１ 第１回後期高齢者医療の在り方に関する特別部会（２００６年１０月５日）におけ

る資料「これまでの主な指摘」では、後期高齢者の診療報酬に係る論点として、

先行政策文書から、「地域の主治医による在宅の患者に対する日常的な医学管

理から看取りまでの常時一貫した対応を評価」すること（政府・与党医療改革

協議会「医療制度改革大綱」（平成１７年〔２００５年〕１２月１日））、「在宅におけ

る日常的な医学管理から看取りまで常時一貫した対応が可能な主治医の普及」

（厚生労働省「医療制度構造改革試案」（平成１７年〔２００５年〕１０月９日））が引

用されている。
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②「診療時間外においても患者の病態に応じて患者又はその家族と連絡が

とれるようにする」こと、③「医療機関の機能分化、連携が進んでいけば、

転院等に伴いその都度患者と医師の関係が切れることになるため、患者の

立場に立ってつなぎ止める役割を果たす」こと、④「病院から逆紹介を受

けた患者等の術後管理、日常的な保健予防活動、生活管理等を適切に行う

ことができる」こと、⑤「意識の面では、患者の生活を全人的に見ていく」

ことが挙げられている。

続いて、社会保障審議会後期高齢者医療の在り方に関する特別部会も、

１０月１０日、「後期高齢者医療の診療報酬体系の骨子」をとりまとめた。こ

こでは、基本的な後期高齢者医療に係る認識あるいは視点として、治療の

長期化、複数疾患への罹患、生活を重視した医療の必要性、瀕回受診、重

複検査・重複投薬の抑制、医療従事者間の情報共有の重要性等が示される

とともに、「後期高齢者を総合的に診る取組の推進」と題する項の下で、

「主治医」の役割として、①「患者の病歴、受診歴や服薬状況、他の医療

機関の受診状況等を集約して把握すること」、②「基本的な日常生活の能

力や認知機能、意欲等について総合的な評価を行い、結果を療養や生活指

導で活用すること」、③「専門的な治療が必要な場合には、適切な医療機

関に紹介し、治療内容を共有すること」が示されている。また、この「主

治医」に関し、主治医の登録制度を導入すべきとする指摘と、患者のフリ

ーアクセスの制限は適当でないとの指摘の両論が併記されている。なお、

この骨子を受け、中央社会保険医療協議会基本問題小委員会において具体

的な診療報酬上の評価の検討が開始されている。

この間、医療制度に関係する諸団体も、相次いでかかりつけ医について

意見表明を行ってきている。まず、国民健康保険中央会は、２００６年１２月末、

「高齢社会における医療報酬体系のあり方に関する研究会報告書」を公表

した。同報告書は、後期高齢者を対象とした在宅医療を中心とするかかり

つけ医の体制の強化及びかかりつけ医に係る報酬体系の新設を提言してい

る。ここでは、「かかりつけ医」の機能や役割として、地域住民からの健
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康相談に応じること、病気や障害の緊急度や重症度に対応して、相応しい

医療機関を紹介すること、医療機関等が連携し、健康増進・疾病予防、退

院後リハビリテーション、介護サービスとの協力まで、継続したサービス

を提供すること、ターミナルケアの対応と看取り等が示されている。さら

に、制度的な枠組みとして、後期高齢者は、原則として診療所の中からか

かりつけ医を選択・登録し、最初にかかりつけ医を受診することし、かか

りつけ医は登録された後期高齢者数に応じた定額払い報酬と出来高払い報

酬を受け取るシステムが提案されている。

また、健康保険組合連合会は、２００７年６月、「これからの医療提供体制

と健保組合の役割（提言）」を公表した。健保連は、「総合的な視点に立

った診療を行う医療・医療機関」の機能として、「患者の日常の生活圏に

近い場所にいて、他の医療機関と協力して夜間診療にも対応できる」こと、

「患者の個別性・尊厳に配慮しながら、家族全体に長期継続して医療を提

供できること」、「『看取り』などの在宅医療を含めた幅広い医学的知識・

臨床経験を有し、全人的・診療科目横断的な医療を提供できる」こと、「健

診データ等に基づき、特に生活習慣病患者・予備群に対して、保険者と協

力しながら適切な指導管理ができる」こと、「患者に適切な医療提供が行

われるよう、他の医療機関や訪問看護ステーション等への紹介や調整を行

うことができる」こと等を列挙している。ただし、制度的枠組みについて

は、国保中央会が提案したような登録制については慎重であり、まずは、

「総合的な視点に立った診療」を担う医師としての「総合診療医」の養成

が必要であるとしている。

一方、診療側の日本医師会も、医療制度改革関連法案の審議過程から、

「かかりつけ医を地域医療連携の円滑な推進のかなめとして重要視し」、か

かりつけ医機能の普及を主張している１２。２００７年１月には、「在宅におけ

１２ 第１６４国会参議院厚生労働委員会会議録第２５号１頁、竹嶋康弘「医療制度改

革関連法案について」（２００６年）＜www.med.or.jp/nichikara/iinkai/20060607/

20060607.pdf＞参照。
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る医療・介護の提供体制―「かかりつけ医機能」の充実―指針」を公表し

たが、同指針では、医師及び医師会が取り組むべき事項として、「病状に

応じた適切な医療提供あるいは橋渡し」、「多職種連携によるケアマネジ

メント」への参加、「住まい・居宅（多様な施設）と」の連携、「壮年期

・高齢期にわたっての健康管理・予防」などが掲げられている。これらは

文面上明確ではないが、かかりつけ医に期待される機能として位置付けら

れているものと思われる。また、日本医師会では、その内部の学術推進会

議において、かかりつけ医の認定について検討を行っている１３。ただし、

かかりつけ医に係る制度的枠組みの設定については否定的であり、かかり

つけ医機能は医師が自主的に担うものであり１４、かかりつけ医の選択も患

者が自然発生的に行うものである旨１５の見解が示されている。

２－２ 「かかりつけ医」の機能と用語

このように、かかりつけ医制度をめぐる議論は、医療制度改革関連法案

成立後、地域医療を担う医療施設体系のあり方と後期高齢者の心身の特性

等にふさわしい診療報酬体系のあり方の両面から進められてきている。こ

れまでの議論から、かかりつけ医が持つ機能や果たすべき役割について、

一定の共通認識が生まれてきているように思われる。政策立案過程におけ

る中間とりまとめや関係団体の文書における表現ぶりは多様であるが、こ

れらを総合すると、かかりつけ医の機能は、大まかに、基本的な疾病の診

療を引き受けることを前提として必要に応じ患者による専門的な医療の選

択が適切になされるように管理するゲートキーピング（機能�）、一定の

１３ 日本医師会ホームページ＜http : //www.med.or.jp/shirokuma/no507.html＞、

＜http : //www.med.or.jp/shirokuma/no595.html＞参照。

１４ 日本医師会「グランドデザイン２００７―国民が安心できる最善の医療を目指し

て― 各論」（２００７年）６頁。

１５ 日本医師会「後期高齢者の診療報酬体系のあり方について」（２００７年）３８頁。
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慢性疾患について専門医や病院と連携して行う一貫した患者・疾病管理の

総括（機能�）、継続的な保健指導や疾病予防活動の実施（機能�）、の３

つの分野に分類することができる。ただし、地域医療を担う医療施設体系

のあり方からのアプローチと後期高齢者の心身の特性等にふさわしい診療

報酬体系のあり方からのアプローチとでは、重点の置き方に違いが生じる

ように思われる。すなわち、前者のアプローチでは、主に機能�及び�が

念頭に置かれ、後者のアプローチでは、機能�及び�とともに、機能�に

も焦点が当てられるように思われる１６。

次節（３）以下においては、この３つの大まかな機能分類を切り口とし

て、フランス及びドイツの制度を対象に、政策手法や制度の目的・機能等

に係る分析・考察を進めていく。なお、後述のとおり、フランス、ドイツ

両国のかかりつけ医制度は、機能�及び�を中心に担うものであるから、

わが国における制度設計のあり方についての考察もこれらの機能に関係す

る部分が中心となることをお断りしておきたい。

さて、こうした機能を持つ医師に当てる用語については、従前から「か

かりつけ医」のほか、「家庭医」や「プライマリケア医」といった様々な

言葉が使われてきているが、この間の政策立案過程においては、これらに

加え「主治医」、「総合診療医」、「かかりつけの医師」といった語が用い

られている。このような多種多様な用語が使用されている事実は、これら

の用語がかかりつけ医の機能とどのような関係にあるのか、あるいは、そ

れらの機能との関係でいかなる用語が適切なのか、また、そもそもかかり

つけ医機能を担う医師としていかなる医師像を想定するのか、については

なお議論の余地があることを示している。

例えば、医師像との関係で考えると、「かかりつけ医」については、「か

１６ この違いは、診療報酬の支払方式のあり方にも関係する。機能�に重点を置
くかかりつけ医制度を採用する場合には、あるいは、かかりつけ医が行う機能

�について評価する場合には、人頭払い制も支払方式の選択肢に含まれること
になろう。５－６参照。
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かりつけ」の語義は「病気などでいつも特定の医者や病院にかかっている

こと」とされており１７、疾病の種類や医師の診療科の別、開業医か病院勤

務医かの別を問わず、当該患者が当該疾病について診療を受けている医師

というイメージもある一方１８、「病気など」の「など」に機能�に相応す

る健康相談等を読み込めば、次の「家庭医」的なニュアンスも生まれる。

「家庭医」については、１９８７年、厚生労働省家庭医に関する懇談会「家庭

医に関する懇談会報告書」がこの語を用いて「家庭医機能」を提示してい

る。同報告書における「住民の日常の健康管理、健康相談や一般的にみら

れる疾患や外傷等の日常的な諸疾患に対する適切な診断・治療を十分に行

うとともに、必要に応じ専門医療機関等へ患者を紹介するなど、包括的か

つ継続的な保健医療を行うに当たっての中核となる医師」との記述や「家

庭医」には家庭医機能「を果たす上での適切な技術の水準を維持」するこ

とが求められる旨の記述、「系統的な『家庭医機能』の習得」のため教育

・研修が必要である旨の記述、別添の「『家庭医機能』を担う医師の養成

カリキュラム・一般研修目標と具体的目標」を踏まえると、そこには「家

庭医」という一種の専門性を持つ医師像が想定されていると考えることが

できる１９。

１７ 新村出編『広辞苑第五版』４６０頁。なお、同書１２７７頁は、「主治医」は「か

かりつけ医」と同義であるとする。

１８ 例えば、日本医師会『医療のグランドデザイン「２０１７年版」』（２００３年）＜http:

//www.med.or.jp/nichikara/gd2017/＞２２頁は、「かかりつけ医には明確な定

義はないが、専門分野の有無に関係なく気軽に相談できる身近な医師のことで

ある」とする。「専門分野の有無」を問わないとすれば、ここにいうかかりつ

け医には、例えば、当該患者が現在罹患している慢性疾患について継続的に診

療している医師から、当該住民が日常的にみられる疾患や外傷の治療のため随

時利用する医師まで、多様な医師像が含まれるように読むことができる。

１９ 島崎謙治「医師と患者の関係 下」社会保険旬報２２９８号１６頁は、「家庭医」

とは、「コモン・ディジーズの的確な診療や生活習慣病等の予防を行うととも

に、必要に応じ患者の病状等に合った専門医を紹介し、介護・福祉サービスの

コーディネートも行う医師」であり、それ自体独自の専門性を持つ概念であっ
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このように、かかりつけ医等の用語については、明確な定義づけやコン

センサスがあるわけではないが、本稿では用語についてこれ以上整理・検

討する余裕がないことから、問題意識を提示するにとどめることとする。

用語については、とりあえず仮置きで、行政府における政策立案過程にお

いてもっとも高い頻度で使用されてきた印象のある「かかりつけ医」の語

を使用することとする。

３ フランスにおけるかかりつけ医制度

３－１ 導入の経緯

フランスにおけるかかりつけ医（médecin traitant２０）制度は、２００４年

て、「患者の病歴、価値観・性格、生活歴、家族との人間関係をはじめ家庭環

境等を把握し全人的対応が求められ患者の代理人としての役割を担う」ため、

固有の専門技術や問題解決技法の習得が必要であるとする一方、「かかりつけ

医」とは、現実に患者がかかっているという事実に着目した概念であると整理

した上で、「かかりつけ医機能」という言葉を用いる際には、「①それはどの

ような機能であり、退院時等に具体的にどのように関わるのか、②その機能を

適切に発揮するためには、どのような医学的な技能・技術と一定の修練が必要

なのか、③大病院の医師（勤務医）にもそのような機能を認めることの意味が

明らかにされる必要があろう」とする。なお、同「医療等の供給体制の総合化

・効率化等の課題」主任研究者同『医療等の供給体制の総合化・効率化等に関

する研究（平成１７年度厚生科学研究費補助金政策科学推進研究事業報告書）』

１１頁ないし３３頁も参照。

２０ 田村毅ほか編『ロワイヤル仏和中辞典［第２版］』（旺文社、２００５年）２０１０頁

では、形容詞“traitant”の第一語義分類は、「（継続的に）治療する」とされ、

“médecin traitant”に「主治医」の訳が当てられている。新村編・前掲書（注

１７）１２７７頁によれば、「主治医」とは、「主となってその患者の治療に当る医

師。かかりつけ医の医師」の意とされる。本稿では、これらの語義解説及び

“médecin traitant”の制度概要について参照した加藤智章「フランスにおけ
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８月１３日の医療保険に関する法律（Loi No.2004-810 du 13 août 2004

relative à l’assurance maladie, JO.17 août 2004）２１により創設され、２００５

年７月１日から施行された。同法は、供給側における医療費抑制策として、

疾病保険制度の自律的運営の一方の当事者である保険者の機能強化（疾病

保険金庫全国連合（union nationale des caisses d’assurance maladie,

UNCAM）の創設）や社会保障目的税的な性格を持つ一般社会拠出金の算

定基礎の拡大及び料率の引上げ等を盛り込んだが、需要側における医療費

抑制策としても、定額負担金（participation forfaitaire）の導入２２（負担

金額は、１回の診察につき１ユーロであり２３、５０ユーロが上限とされる２４）

等に加え、かかりつけ医制度の創設も行った。

３－２ 制度の概要

かかりつけ医制度は、① かかりつけ医の登録、② かかりつけ医を経

由せずに他の医師の診療を受けた場合の患者負担の増大、③ かかりつけ

医による個人情報カルテ管理、の３つの法律に規定された事項を柱に構成

されている。

① かかりつけ医の登録は、患者側にかかりつけ医の選択を義務づける

ことによって行われる。すなわち、１６歳以上の被保険者及び被扶養者は、

かかりつけ医となるべき医師の同意を得た上で、かかりつけ医として選択

る医療費抑制策の変遷―２００４年８月１３日法の医療保険に関する法律をめぐっ

て」社会保険旬報２２７２号（２００６年）１８頁以下における訳語を踏まえ、“médecin

traitant”に「かかりつけ医」の訳を当てる。

２１ 同法についての邦語解説として、加藤・同論文１８頁ないし２７頁、本田達郎

「フランスの社会保障改革が日本に示唆するもの上 フランス医療制度改革の

現状と課題」社会保険句報２３３０号（２００７年）１２頁ないし２０頁参照。

２２ 社会保障法典（Code de la sécurité sociale）L．３２２―２Ⅱ条。

２３ 社会保障法典 R．３２２―９―２条。

２４ 社会保障法典 D．３２２―２条。
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した医師を自らが所属する疾病保険金庫に通知しなければならないことと

されている。１８歳未満の被扶養者については、両親の一方又は親権者と医

師の合意により、かかりつけ医を選択する。かかりつけ医として選択する

ことが可能な医師の範囲には特段の制約はなく、一般医（médecin

généraliste）、専門医（médecin spécialiste）の別２５を問わず、病院勤務医

であってもよい２６。また、地理的な制約もない。ただし、複数の医師をか

かりつけ医として登録することは認められていない。また、かかりつけ医

の変更はいつでも可能である。被保険者等はかかりつけ医の選択を義務づ

けられているが、かかりつけ医以外の医師への受診は禁止されていない。

② かかりつけ医を経由せずにかかりつけ医以外の他の医師を受診した

場合には、疾病保険からの償還率が引き下げられ、一部負担（participation）

割合２７が引き上げられる２８。また、そのかかりつけ医以外の医師が専門医で

ある場合、当該専門医は協約料金２９に自ら設定する特別料金を加算し、診

療報酬を引き上げることができる。その引上げ可能幅は、協約料金の１７．５

２５ フランスでは、主にかかりつけ医の役割を担う一般医と専門的な医療を担う

専門医とが制度上区別されている。稲森公嘉「フランスにおける開業医の医業

遂行への諸規律（一）―自由な医療と疾病保険制度の相剋と調整―」法学論叢１５

１巻１号２７頁参照。

２６ 社会保障法典 L．１６２―５―３条第１項。

２７ 一部負担割合は、コンセイユ・デタを経たデクレが設定する範囲内で、疾病

保険金庫全国連合の評議会が決定する（社会保障法典 L．３２２―２条のⅠ、R．３２

２―１条３号）。一部負担制度の概要につき、笠木映里「公的医療保険の給付範

囲（４）―比較法を手がかりとした基礎的考察―」法学協会雑誌１２４巻４号２２１頁

ないし２２７頁参照。

２８ 社会保障法典 L．１６２―５―３条第５項。

２９ 開業医の診療報酬は、原則として、保険者側（疾病保険金庫全国連合）と診

療側（医師組合）との全国協約（convention nationale）によって決定される

（社会保障法典 L．１６２―５条、L．１６２―１４―１条のⅠ）。開業医に対する診療報酬支

払い方式は、出来高払い制である。藤井良治・塩野谷祐一編『先進諸国の社会

保障６ フランス』（東京大学出版会、１９９９年）２１３頁（江口隆裕執筆）参照。
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％である３０。この特別料金の部分は疾病保険からの償還金額の算定基礎か

ら除外される３１。さらに、補足疾病保険３２の保障範囲についても、かかりつ

け医の経由の有無により取扱いに差異が設けられている。すなわち、一部

負担については、通常、かかりつけ医を経由した受診の場合には、補足疾

病保険の保障対象となるが、かかりつけ医を経由しないでかかりつけ医以

外の医師を受診した場合には、一部負担割合の引上げ分については補足疾

病保険の保障対象とはならないし、特別料金の部分も保障の対象にならな

い３３。なお、定額負担金は、かかりつけ医の経由の有無を問わず、通常、

補足疾病保険の対象にならない３４。

したがって、例えば、かかりつけ医以外のセクトゥール１に属する専門

３０ 自由医である専門医については、自由医と医療保険との関係を組織する全国

協約（Convention nationale organisant les rapports entre les médecins

libéraux et l’ assurance maladie. ２００５年１月１２日締結。同年２月３日のア

レテにより承認。以下、「２００５年全国協約」という）１．４．４．条。病院の専

門医については、社会保障法典 L．１６２-２６条第３項、２００５年７月２８日のアレテ

（Arrêté du 28 juillet 2005 fixant le montant de la majoration prevue à

l’article L.162-26 du Code de la sécurité sociale, JO 10 août 2005）。

３１ 社会保障法典 L．１６２―５条第３項第１８号及び L．１６２―１４―１条のⅠ第１項１号。

３２ 補足疾病保険は、疾病保険制度によりカバーされない自己負担部分にかかる

費用負担を保障対象として民間保険会社、労使共済制度、共済組合が保険者と

なり運営する補足的な保険である。補足疾病保険制度の概要につき、笠木映里

「公的医療保険の給付範囲（５）―比較法を手がかりとした基礎的考察―」法学協

会雑誌１２４巻５号１２０頁ないし１２７頁参照。

３３ 法制度上は、かかりつけ医を経由しない場合においても、補足疾病保険が一

部負担割合の引上げ部分や特別料金をカバーすることは禁じられておらず、税

法上の措置により、補足疾病保険が定額負担金を対象としないように誘導され

ているに止まる（社会保障法典 L．８７１―１条、R．８７１―２条のⅠ第１号、租税一般

法典第８３条第１項第１号の４、第１５４条の２のⅠ第２項、第９９５条第１５号、１６号）。

３４ 法制度上は、補足疾病保険が定額負担金をカバーすることは禁じられておら

ず、税法上の措置により、補足疾病保険が定額負担金を対象としないように誘

導されているに止まる（租税一般法典第８３条第１項第１号の４、第１５４条の２

のⅠ第２項、第９９５条第１５号、１６号）。なお、笠木・前掲論文（注３２）１３５頁参照。
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医を定期的医学管理のために受診する場合、かかりつけ医の紹介を通じた

受診であれば、診療料は２８ユーロであるが３５、かかりつけ医を通じないで

直接受診する場合は、診療料は当該専門医が設定する特別料金（２８ユーロ

の１７．５％に当たる５ユーロまで設定することが可能である）を加え、２８ユ

ーロから３３ユーロまでの間の診療料となる。また、被保険者の一部負担割

合についても、かかりつけ医を経由した受診であれば３割であるが、かか

りつけ医を経由しないで直接受診する場合は４割とされ、差がつけられて

いる。

このため、かかりつけ医を通じた受診であれば、自己負担の総額は、９．４

ユーロ（一部負担額８．４ユーロ＋定額負担額１ユーロ）、償還額は１８．６ユー

ロとなる。そして、通常、当該一部負担額のうち定額負担金は補足疾病保

険の対象にならないが、他の部分は補足疾病保険により償還されるから、

結局患者の家計負担は１ユーロになる。一方、かかりつけ医の紹介を経な

いで直接受診する場合は、仮に当該専門医が設定する診療料が３３ユーロで

あるとすると、一部負担額の算定基礎は２５ユーロとなるから３６、一部負担

額は、２５ユーロの４割である１０ユーロに、３３ユーロと２５ユーロの差額８ユ

ーロを加えた１８ユーロとなる。さらに、定額負担金１ユーロを加えた１９ユ

ーロが自己負担の総額となる。疾病保険からの償還額は１４ユーロである。

３５ ２８ユーロの内訳は、診察料２３ユーロ、臨床暫定加算（la majoration provisoire

clinisien（MPC）。専門医としての技術加算的な性格を持つ料金）２ユーロ、

専門医連携加算（la majoration coordination spécialiste（MCS）。紹介患者に

係る情報をかかりつけ医にフィードバックするための管理料の性格を持つ特別

料金）３ユーロである。２００５年全国協約１．２．２．条、７．２．条及び８．１．３．

条、同協約補則（avenant）１２号（２００６年３月３日締結。同月２３日のアレテに

より承認）４．１条参照。加算の性格については、フランス医師組合同盟（CSMF）

へのインタビュー及びフランス一般医組合（MG-FRANCE）へのインタビュ

ーによる。

３６ かかりつけ医を経由しない受診の場合には、特別料金である専門医連携加算

は一部負担の算定基礎からは除外される。
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また、この場合の自己負担の総額のうち、一部負担割合の引上げ分、特別

料金の部分及び定額負担金は、通常、補足疾病保険の対象とならないこと

から、補足疾病保険からの支払いは７．５ユーロに止まり、１１．５ユーロが患

者の家計負担になる３７。

この患者の家計負担の格差が、被保険者に対し、まずはかかりつけ医を

受診しようとするインセンティブを与えることになる３８。

なお、婦人科、産科、眼科、精神科、神経精神科については、かかりつ

け医を経由しないで受診した場合においても、一部負担割合は引き上げら

れないこととされている３９。また、小児科、歯科、助産婦は、かかりつけ

医制度とは無関係である４０。

③ かかりつけ医による個人情報カルテ管理は、かかりつけ医はその登

録者の個人情報カルテを管理することができるとするものである４１。こう

した個人情報管理権限を有するかかりつけ医に求められる役割については、

全国協約により取り決められている。その内容は、初期段階の治療を行う

３７ ここでの算定例は、２００７年７月１日から適用されている料金表による。本文

及びそれ以外の受診パターンに関する料金と疾病保険制度による償還について

は、疾病保険金庫全国連合ウェブサイト“Consultations : tarifs et

remboursements”＜http://www.ameli.fr/assures/soins-et-remboursements/

combien-serez-vous-rembourse/consultations-tarifs-et-remboursements/dans-

le-cadre-du-parcours-de-soins-coordonnes-aff_yvelines.php＞に整理表が掲載さ

れている。

３８ 仮に１ユーロ１５０円で計算すると１，５７５円程度の格差であるが、従前補足疾病

保険により自己負担部分をカバーされていたフランス国民にとっては、大きな

負担感を与えるものと考えられる。フランス医師組合同盟（CSMF）へのイン

タビューにおいても、同様の指摘があった。

３９ 社会保障法典 L．１６２―５―３条第５項及び D．１６２―１―７条。

４０ フランス保健省ウェブサイト“Médecin référent, médecin traitant : ce qui

va changer QUESTIONS PRATIQUES SUR LE MEDECIN TRAITANT”,

25）＜http : //www.sante.gouv.fr/assurance_maladie/actu/medecinref_0105/

questions.htm＞参照。

４１ 社会保障法典 L．１６２―５―３第３項。
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こと、患者を「適切に連携のとれた治療行程」（parcours de soins

coordonnés）に誘導すること、患者が誘導される先の医師である対応連携

医（médecin correspondant）に患者受入れの適切な時期につき情報提供

すること、慢性疾患についての治療のプロトコール管理を行うこと、予防

活動を行うこと等である４２。

一方の対応連携医の役割についても、全国協約において規定されている。

その内容は、かかりつけ医の要請に応え、誘導された患者をその健康状態

に応じて適切な期間内に診察し、他の患者と平等に取り扱うこと、慢性疾

患についての治療のプロトコール管理について貢献すること、患者の同意

の下でかかりつけ医に対し医学的に合理的な期間内に検査結果、診断結果

等の情報を提供すること等である４３。

これらの事項は、いずれもかかりつけ医に対する努力義務的な意味合い

に止まり、なんらかの違反に対して実質的なサンクションを伴うものでは

ない４４。

このほか、かかりつけ医が、がん、糖尿病等の３１の特定疾患（ALD）を

持つ患者を診療する場合には、患者一人当たり年額４０ユーロが、通常の診

療報酬とは別に、いわばカルテ管理料として支払われる４５。

３－３ 政策手法と背景

フランスのかかりつけ医制度は、被保険者に対し、かかりつけ医を登録

４２ ２００５年全国協約１．１．１．条。

４３ ２００５年全国協約１．２．１．条。

４４ なお、一般的には、協約を遵守しない医師に対しては、疾病金庫が拠出する

社会保障費用の一部負担を減額するという形でのペナルティーを与えることが

可能である（２００５年全国協約５．４．１．２．条）。協約を遵守しない医師に対す

る協約上の措置について、笠木・前掲論文（注３２）８５頁ないし８８頁参照。

４５ ２００５年全国協約１．１．４．条。
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することを法律で義務づけはするが、かかりつけ医への初回受診を義務づ

けることはなく、法律による下命・禁止レベルでフリーアクセスに対して

制約を加えるものではない。ただし、かかりつけ医を経由しないでかかり

つけ医以外に直接受診する場合には、自己負担が増大することから、フリ

ーアクセスに対して医療保険上、一定の経済的な制約を加えていると評価

することができる。つまり、かかりつけ医制度が採用する患者の受療行動

への介入手法は、① かかりつけ医を登録するという行為を通じ、被保険

者に対しかかりつけ医を持っていることを意識させ、かかりつけ医への初

回受診を促す心理的働きかけと、② 医療保険給付面での経済的誘導の二

本立てであるということができる。

一方、診療側の診療行動に対する介入は、かかりつけ医に対する個人情

報カルテ管理権限の付与、かかりつけ医及び対応連携医に対する患者の誘

導、連携、治療方針等の策定に係る努力義務の賦課に限られており、例え

ば、かかりつけ医を経由しないで受診する患者を回避しなければならない

とするような義務づけやかかりつけ医からの紹介患者を優先して診療する

ような経済的インセンティブの付与といった、より強度の介入は行われて

いない４６。つまり、診療側に対しては、これらの権限や努力義務の賦課を

通じて、一定の患者・疾病管理を期待するに止まっているのである。

したがって、かかりつけ医制度は、主に患者の受療行動への介入手法に

よって成立しているものと評価することができる。そして、患者が一旦か

かりつけ医への初回受診に誘導された後の受療・診療行動管理は、患者－

医療機関間及び医療機関間の自律に委ねられているということができる。

このような手法が採用された背景には、フランスの医師資格・医師養成

制度において、かかりつけ医的な役割を担うことができる一般医の区分が

４６ 前述のとおり、２００５年全国協約１．２．１．条は、かかりつけ医を経由してき

た患者を、かかりつけ医を経由せずに受診した患者に対して、診療時期の点で

平等な取扱いをするよう求めてはいる。
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設けられていたこと、及び、フランス人の９割以上がかかりつけ医という

べき医師を持っており、まずかかりつけ医を受診し４７、その紹介を受けて

専門医等を受診するという受療行動形態が一般的であったという状況があ

る４８。このため、被保険者にかかりつけ医の登録を義務づけるという法律

による強制が広く容認されることとなったと考えられる。そして、こうし

た受療行動形態が従前から定着していたからこそ、まずかかりつけ医に受

診するという受療行動について、かかりつけ医以外への初診アクセスを制

限するための下命・禁止のような強度の法律による介入を採用する必要も

なく、一部負担金額の格差の設定という形式的には柔らかな介入により十

分実現できるだろうと考えられたものと理解できる。

また、フランスにおいては、患者による医師の自由な選択の原則が「１９

２７年の医療憲章で明示され、１９２８年－１９３０年の社会保険法の時から法律上

明記されて」おり、同原則は「被保険者は保険給付を受け得る医療提供を

受ける医師を自由に選択できること、すなわち、どの医師から医療提供を

受けたかに拘らず、被保険者は当該医師に支払った報酬について疾病保険

金庫から償還を受け得ること」４９を内実とする。同原則は、現在、社会保障

法典 L．１６２―２条において、「被保険者及び公衆衛生の利益のため、医師

の職業遂行の自由並びに職業上及び倫理上の独立は、１９７１年７月３日の法

律第５２５号の公布の日において効力を有する他の規定がない限り、患者に

よる医師の自由な選択、医師による処方の自由、職業上の秘密保持、患者

による報酬の直接支払い、医師の開業の自由といった基本的な職業倫理上

の原則に従って保障される」と規定されるとともに、公衆衛生法典 L．１１１０

―８条１項においても「医師及び医療施設を自由に選択する患者の権利は、

４７ フランス保健省・前掲ウェブサイト（注４０）２）参照。

４８ Direction de la recherché des etudes de l’évaluation et des statistiques,

“Les trajection de soins en 2003”, Études et Résultats , no゜463, février 2006,

p.2.

４９ 稲森・前掲論文（注２５）３９頁。
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保健立法の基本原則である」と規定されており、フランスの医療提供体制

において極めて重要な位置を占める５０。

かかりつけ医制度は、こうした患者による医師の自由な選択への配慮の

上に成り立っている。すなわち、いかなる医師をかかりつけ医として選定

するかは自由であること、かかりつけ医の変更はいつでも可能であること、

かかりつけ医以外の医師への受診は禁止されていないこと、かかりつけ医

はいかなる分野の対応連携医に受診すべきか誘導するが、当該分野のどの

医師を対応連携医として選定するかは被保険者等の自由であること５１であ

る。

かかりつけ医制度の制度設計のあり方としては、かかりつけ医を一般医

に限定するとともに、かかりつけ医への初回受診を義務づけ、法律による

下命・禁止レベルでのフリーアクセスに対する制約を行う代替案も考えら

れる。しかし、そのような代替案では、現行制度が示している患者による

医師の自由な選択の原則への配慮のほとんどが失われることになり、同原

則に真っ向から抵触するものと評価されることになろう５２。これに対し、

５０ 稲森・同論文４４頁注５０参照。

５１ フランス保健省・前掲ウェブサイト（注４０）２１）参照。同ウェブサイトは、

医師の選択の自由の重要性を繰り返し強調している。

５２ フランスでは、かかりつけ医（médecin traitant）制度が導入される以前に、

参照医（médecin référent）制度が実験的に施行されていた。参照医制度は、

被保険者が任意に一般医を指定し、指定した場合には特別の事情のない限りか

かりつけ医への受診が義務づけられる制度である。被保険者にとっては、協約

料金が適用されるとともに、保険給付の方式が償還払いから現物給付に変わる

点でメリットがあった。また、指定に同意した一般医は、一定の義務の順守を

条件に、被保険者一人につき年１５０フランを受領し得るとされていた（稲森公

嘉「フランスにおける開業医の医業遂行への諸規律（二）―自由な医療と疾病保

険制度の相剋と調整―」法学論叢１５１巻２号２９、３８、４９頁参照）。参照医制度は、

被保険者による指定が任意であることから、患者による医師の自由な選択の原

則と両立しており、指定の有効期間が一年であることや、被保険者がかかりつ

け医以外の医師に受診した場合のペナルティーも前述のメリットの撤回に限ら

れる点で、自由な選択への配慮がなされていたと理解できる（同論文３９頁参照）。
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かかりつけ医を経由しないでかかりつけ医以外に直接受診する場合の自己

負担額の引上げという手法は、償還範囲の縮小は生じるものの患者への償

還自体は行われることから、同原則には抵触しないものと理解されたもの

と考えられる。

なお、後述のとおり、ドイツにおいては、被保険者に対しかかりつけ医

の登録を義務づけるような政策は採用されず、かかりつけ医機能を確保す

る家庭医中心診療への参加について疾病金庫や被保険者の選択に委ねる仕

組みなどが採られている（４－２）。この点、フランスでは、被保険者に

対し、かかりつけ医を登録することを法律で義務づけており、政府が被保

険者に対し、ドイツと比較してより強度な介入を行っている。このような

違いが生じた背景事情としては、ドイツでは疾病金庫間競争の下での疾病

金庫の自治が重視され、かつ、被保険者が疾病金庫の選択権を有すること

を前提として、家庭医中心診療などが疾病金庫間の競争の手段として位置

付けられているのに対し、フランスでは、疾病保険財源の租税代替化の進

行（職域連帯から国民連帯への移行）５３に伴い、政府の疾病保険制度への介

入が広く許容または要請されるようになってきていることを指摘すること

ができる。

しかし、参照医制度に参加している一般医は約８，０００人、これを利用してい

る患者は約１５０万人に止まっているようである（Dupeyroux（J.-J.）, Droit de la

sécurité sociale , 15e edition, 2005, p.527参照）。このように参照医制度が広く

利用されていない理由としては、被保険者による指定は任意であるものの、指

定した場合には原則としてかかりつけ医への受診が義務づけられ、また、指定

の対象が一般医に限られたため、イギリス式の厳しいゲートキーピングシステ

ムと受け止められたことが指摘されている（フランス医師組合同盟（CSMF）

へのインタビューによる）。

なお、本注では、“médecin référent”に、“médecin traitant”との区別を

明確にするため「参照医」の訳語を当てた。

５３ 柴田洋二郎「フランス社会保障制度における財源政策―租税代替化

（fiscalisation）と CSG―」法学（東北大学）６６巻５号８５、１１０頁参照。
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３－４ 目的・機能・効果

かかりつけ医制度導入の目的については、医療費増加の根本的な原因が

フリーアクセスや医療機関間の連携不足等にあるとの認識の下、「ゲート

キーパー」を医療提供体制の中に導入するところにあるとされる５４。この

「ゲートキーパー」の機能は、単に、かかりつけ医が患者を専門医等に適

切に振り分け、患者による専門的な医療の選択が適切になされるように管

理するゲートキーピング（２－２の機能�）に止まらず、さらに、かかり

つけ医による一貫した患者・疾病管理の総括（２－２の機能�）までも含

むものであり（３－２の③参照）、むしろ、「適切に連携のとれた治療行

程」（parcours de soins coordonnés）の語に象徴されるように、この後

者の機能による治療の質や継続性の確保の重要性が強調されている５５。

かかりつけ医制度の施行状況は次のとおりである。まず、かかりつけ医

５４ 加藤・前掲論文（注２０）２４頁及び松田晋哉「フランス医療保障制度概要【２０

０５年度版】」フランス医療保障制度に関する研究会編『フランス医療関連デー

タ集【２００５年版】』（医療経済研究機構、２００６年）１０４頁参照。

５５ フランス保健省・前掲ウェブサイト（注４０）第１項は、かかりつけ医制度の

目的として、患者と医師の関係の再生と治療の質の改善、治療の継続性、質、

予防活動の確保のため一定期間、患者と医師の関係を固定すること、かかりつ

け医を治療行程におけるピボットとすること、かかりつけ医による患者の誘導

を通じて医療の無駄と重複を回避すること、初期段階の総合医療の担い手とし

ての一般医の役割の再評価を挙げる。また、疾病保険金庫全国連合ウェブサイ

ト“Tout savoir sur le médecin traitant”＜http://www.ameli.fr/assures/

soins-et-remboursements/tout-savoir-sur-le-medecin-traitant/objectif-des-soins

-coordonnes-aff_yvelines.php＞は、連携した医療の一貫した提供や治療の質、

治療へのアクセスの平等を挙げる。全国被傭者疾病保険金庫（CNAMTS）へ

のインタビューでは、かかりつけ医制度は、イギリス式のゲートキーピングで

はなく、患者を中心として関係する医師の間にネットワークを構築するところ

に意義があることが強調された。なお、本田・前掲論文（注２１）１４頁、１８頁も、

parcours de soins coordonnésに「医療サービス利用計画」の訳語を当て、

médecin traitantをその「一環」として把握する。
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の登録状況であるが、２００６年末で、被保険者の８０％がかかりつけ医を登録

している。登録している被保険者の割合は、高年齢になるほど高くなって

おり、１６歳から２０歳までの層が５９％であるのに対し、７１歳から８０歳の層で

は９５％である。また、かかりつけ医の９９．５％は一般医であり、一般医の９８

％がかかりつけ医となっている５６。

次に、患者の受療行動に対する影響であるが、疾病保険金庫全国連合は、

施行後約１年を経過した段階で、患者の初診・再診における受療行動がよ

り合理的になったと評価している５７。具体的には、２００５年９月－２００６年２

月期は、２００４年９月期－２００５年２月期に比べ、一般医の診察・往診数が１．２

％減少するとともに、専門医のそれも同様に減少したとされる。ただし、

専門医の活動量の減少は、診療科目によって異なっており、一部の診療科

目では大きく減少したとされる５８。

また、かかりつけ医制度の実施による医療費全体の抑制効果については、

同連合が疾病保険の費用が抑制されてきているとしているほか５９、２００５年

に見られた医療費増大傾向の鈍化の第一の要因として本制度の施行を挙げ

５６ UNCAM,“En deux ans, le parcours de soins coordonnés par le médecin

traitant s’est installé dans les mœurs : Point mensuel de 23 janvier 2007”,

2007, p.1,3.

５７ UNCAM,“Médecin traitant et parcours de soins coordonnés : premier

bilan : Point d’information mensuel le 6 juin 2006”, 2007, p.2.

５８ 診療報酬ベースでみると、２００６年１月－２月期は前年同期に比べ、リハビリ

テーション科－５．６％、皮膚科－４．８％、内分泌科－４．５％、リューマチ科－２．８

％、内科－２．５％、耳鼻咽喉科－２．２％の減少が見られた（Ibid., p.4）。一般医

は本文のとおり、活動量は減少しているが、ALDに対する診療管理の評価等

により診療報酬は、３．６％増加している。なお、こうした特定の診療科目にお

ける活動量の減少を受け、２００６年３月に締結・承認された２００５年全国協約補則

１２号（第２条、付属書２）において、これらの診療科目について加算の創設等

の料金表改定が行われた（Ibid., p.3,4）。

５９ Ibid., p.2.
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る研究結果もあり６０、おおむね肯定的に評価されているようである。

次に、かかりつけ医による一貫した患者・疾病管理の機能についての効

果であるが、この点については、十分な効果が上がっていないとの指摘が

ある。すなわち、かかりつけ医には、個人情報カルテ管理権限は付与され

ているが、紹介先からの情報のフィードバック・プロトコルが確立してい

ないため、単なるゲートキーピングの機能を果たすに止まり、関係者間の

コーディネイトや一貫した患者・疾病管理は実現できていないという。仮

に、かかりつけ医に一貫した患者・疾病管理の機能を果たさせようとする

ならば、関係者間の情報共有のための関係性構築に必要な規律をかかりつ

け医や紹介先の専門医や病院等に課す必要があると考えられる６１。

３－５ 小括

本節を要約すると、次のとおりである。

フランスのかかりつけ医制度の目的は、かかりつけ医がゲートキーピン

グを行い患者の受療行動を適正化するのみならず、「適切に連携のとれた

治療行程」において一貫した患者・疾病管理までも実施することを通じ、

治療の質の向上を図るところにあり、後者の重要性が強調されている。

その手法は、患者への働きかけが中心であり、それは、かかりつけ医を

登録するという行為を通じ被保険者に対しかかりつけ医を持っていること

６０ Direction de la recherché des etudes de l’évaluation et des statistiques,

“Les dépenses de soins de ville remboursées par le régime général en

2005”, Études et Résultats , no゜511, août 2006.

６１ フランス一般医組合（MG-FRANCE）へのインタビューでは、かかりつけ

医の紹介を受けて受診する患者を優先的に診療するシステム、専門医や病院か

らかかりつけ医に情報をフィードバックする期間の限定等のプロトコールの確

定、かかりつけ医、専門医、病院の役割・権利義務の定義、かかりつけ医が行

うコーディネートや予防活動に着目した診療報酬の設定などが必要であるとの

指摘があった。
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を意識させることによる心理的働きかけと、医療保険給付面での経済的誘

導の二本立てで行われる。ここでの法律による患者の受療行動への介入は、

かかりつけ医の登録の義務づけに止まり、かかりつけ医への初回受診の強

制などの強度の介入は行われていない。

こうした手法が採用された背景には、フランス人の９割以上がかかりつ

け医というべき医師を持っているという状況があり、また、患者による医

師の自由な選択の原則が法律上規定されており、しかもフランスの医療提

供体制において極めて重要な位置づけを有しているといった事情が存在す

る。

かかりつけ医制度導入の効果としては、患者の受療行動がより合理的に

なり、医療費の増大傾向の抑制の要因となったことを挙げることができる。

一方、かかりつけ医による一貫した患者・疾病管理については、成果は確

認されていない。その理由としては、かかりつけ医には、個人情報カルテ

管理権限は付与されているが、紹介先からの情報のフィードバック・プロ

トコルが確立していないこと等が挙げられている。この点について改善す

るとすれば、関係者間の情報共有のための関係性構築に必要な規律を設け

るなど、より強度な介入が必要であろう。

４ ドイツにおけるかかりつけ医制度
（家庭医によるゲートキーピングと慢性疾患患者の疾病管理）

４－１ 導入の経緯

公 的 医 療 保 険 近 代 化 法（Gesetzliche Krankenversicherung-

Modernisierungsgesetz, GMG. ２００３年９月成立）は、一般的な慢性疾患

に対する医療サービスの過度の利用や経済的非効率が認められるなどの指

摘を踏まえ、医療保険の効率化と医療の質の向上を図ることを目的とし、
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２００４年１月に施行された。同法では、需要側の医療費抑制策として、給付

範囲の縮減、民間保険的性格の導入等のほか、入院時患者負担の引上げ、

医薬品等における定率負担の導入等の広範な患者負担の引上げが盛り込ま

れた。この患者負担の見直しの一環として、外来診療における診察料

（Praxisgebühr）が創設された。また、被保険者の任意の参加による家庭

医中心診療（hausarztzentrierte Versorgung）６２も導入された６３。ドイツに

おいては、フランスのようなかかりつけ医の登録制度は導入されていない

が、これら、外来診療における診察料の設定と家庭医中心診療の実施によ

り、主に家庭医によるゲートキーピングの仕組みが機能するようになって

いる（２－２の機能�）。

ま た、リ ス ク 構 造 調 整 改 革 法（Gesetz zur Reform des

Riskostrukuturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung. ２０

０１年１１月 成 立）は、１９９２年 成 立 の 疾 病 保 険 構 造 法

（Gesundheitsstrukturgesetz, GSG）による疾病金庫選択権の拡大に伴う

疾病金庫間の格差の拡大状況を踏まえ、リスクプール制とともに、疾病管

理プログラム（strukturierte Behandlungsprogramme）６４の導入を行った。

これは、疾病金庫間の競争が激化する中で慢性疾患に対する医療が充実し

ている疾病金庫が競争上不利になる状況に対応するため、特定の慢性疾患

の適切な治療を行うプログラムによる治療を受ける旨登録した被保険者の

医療給付費について、リスク構造調整の対象とするものである６５。この疾

６２ 通称として、家庭医モデル（Hausarztmodell）の語が用いられている。

６３ 公的医療保険近代化法に関する邦語解説として、ドイツ医療保障制度に関す

る研究会『ドイツ医療関連データ集【２００５年版】』（医療経済研究機構、２００６年）

１２７頁ないし１３１頁参照。

６４ 通称として、Disease Management Programme（DMP）の語が用いられて

いる。

６５ 松本勝明「シュレーダー政権下での医療保険改革の評価と今後の展望」海外

社会保障研究２００６年１５５号６頁、同『ドイツ社会保障論―医療保険―』（信山社、

２００３年）２０７頁、ドイツ医療保障制度に関する研究会・前掲書（注６３）１２６頁参照。
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病管理プログラムは、特定の慢性疾患を持つ患者について特定の医師が継

続的に健康管理を行うものであるから、一貫した慢性疾患患者の疾病管理

の機能（２－２の機能�）を持つ一種のかかりつけ医制度と位置づけるこ

とができる。

４－２ 制度の概要

ドイツの保険医による診療は、家庭医診療（hausärztliche Versorgung）

と 専 門 医 診 療（fachärztliche Vorsorgung）に 区 分 さ れ、一 般 医

（Allgemeinearzt）、小児科医、家庭医診療を選択した内科医等が家庭医診

療に従事している６６。この家庭医、専門医の区分は、家庭医が患者に対し

て専門医、病院等から行われる給付を調整する機能を発揮できるようにす

ること、すなわちゲートキーピングの役割を果たすようにすることを目的

としているが、被保険者はまず初めに家庭医に受診することは法律上義務

づけられておらず、直接専門医に受診することが認められている６７。した

がって、被保険者が必ずしも家庭医を受診するとは限らないため家庭医に

よるゲートキーピング機能の発揮には制度上限界があるところ、この点を

６６ 社会法典第５編（Sozialgesetzbuch Fünftes Buch）第７３条第１項、第１a

項。

６７ 家庭医・専門医の区分は、被保険者による医師選択の自由（社会法典第５編

第７６条第１項）を制約するものではない。松本・前掲書（注６５）７１頁参照。ま

た、ドイツの公的医療保険による外来診療の基本構造等については、同書６７頁

ないし８６頁参照。

なお、保険医の診療報酬については、疾病金庫州連合会と保険医協会との間

で年間の診療報酬総額が取り決められ、疾病金庫州連合会から保険医協会に当

該総額が支払われる。各保険医に対しては、当該保険医が行った給付の種類及

び量に応じて、保険医協会が診療報酬総額を分配することとされており（同書

７６頁、ドイツ医療保障制度に関する研究会・前掲書（注６３）１０９頁参照）、保険

医への診療報酬支払い方式としては、診療報酬総額制（総額請負制）の下での

制限された出来高払い制であるということができる。
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補強し、被保険者がまず家庭医を受診する形を作り出しているのが、①

外来患者に対する診察料の設定、② 家庭医中心診療、の２つの施策であ

る。また、特定の慢性疾患患者については、③ 疾病管理プログラムによ

り、単なるゲートキーピングに止まらず、一貫した慢性疾患患者の疾病管

理が志向される。

① 外来診療における診察料が設定されるまで、それまでドイツの医療

保険においては、薬剤費・入院費・移送費以外の自己負担はなかったが、

同法により、患者が紹介状（Überweisung）を持たないで受診する場合に

は原則として同一疾病について４半期ごとにその初診時に診察料として１０

ユーロを医療機関に支払うこととされた６８６９。したがって、患者には、独

断で重複受診をせず、転医の必要の有無等について当該疾病について初め

て受診した保険医に相談をするインセンティブが発生することになる。こ

のため、患者の初回受診を受けた保険医は、ゲートキーピング機能を果た

すことができる地位に置かれることになる。

紹介状を発給することができる医師に制限はなく、家庭医、専門医いず

れも可能である。したがって、この初診料の設定においては、患者が当該

疾病について初回受診する保険医を家庭医に限定する方向での誘導は行わ

れてはおらず、紹介は、家庭医から専門医へ、だけではなく、専門医から

専門医へ、専門医から家庭医へ、といった方向でも可能である７０。しかし、

６８ 社会法典第５編第２８条第４項、第６１条第２文。

６９ ただし、患者が紹介状を携えて受診する場合、患者が１８歳未満の場合、早期

発見のための各種検診、各種予防接種、妊娠中の検査等については、診察料の

支払い義務は免除される。社会法典第５編第２８条第４項。ドイツ医療保障制度

に関する研究会・前掲書（注６３）１２８頁参照。

７０ 連邦保険医協会（KBV）では、例えば、専門医から家庭医への流れとして

は、もともと眼科医に受診している患者が風邪を引いたケースでは、まずその

眼科医に受診し、家庭医への紹介状を発給してもらうことになる、と説明する。

同協会は、もともと患者の状態をよく把握している医師が紹介状を発給すると

いうシステムが上手く機能していると評価している（連邦保険医協会（KBV）
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ドイツ国民の約９割がまず家庭医を受診する行動をとっていることから７１、

外来診療における診察料の設定により、まず家庭医に受診しその紹介に従

い専門医に受診する流れが強化され、その結果、家庭医によるゲートキー

ピングシステム、すなわち一種のかかりつけ医制度が事実上形成されてい

ると評価することができる。

なお、家庭医がその機能を発揮し所用の調整を行うことができるように、

家庭医には、患者の同意の下で、当該患者を担当する他の専門医や病院か

ら必要な記録や所見を徴するとともに、それらの専門医や病院に対し必要

な記録や所見を提供することができることとされている７２。

② 家庭医中心診療は、疾病金庫と家庭医の団体等とが交渉を行い、法

定の要件に従った契約を締結し実施する事業である。本制度の導入当初か

ら、疾病金庫には家庭医中心診療を保障すべくそのための契約を締結しな

ければならないよう義務づけられていたが７３、全国的一律的な実施は担保

されておらず、事実上事業の実施如何は疾病金庫等のイニシアティブに委

ねられてきた。その後、２００７年２月に成立した公的医療保険競争強化法

（Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen

Krankenversicherung）７４により、疾病金庫は、被保険者に対し家庭医中心

診療を提供することが明確に義務づけられ７５、また、被保険者に家庭医中

へのインタビューによる）。

７１ 連邦保健省ウェブサイトにおける家庭医についての概説＜http : //www.die-

gesundheitsreform.de/gesundheitssystem/qualitaet_vergleichen/der_gute_

arzt/hausarzt/index.html?param=gl＞によると、２００３年の調査では、健康上

の問題のある国民の８７．４％が初回診療先として家庭医を選択した、という。

７２ 社会法典第５編第７３条第１b項。松本・前掲書（注６５）５６頁、７９頁参照。

７３ 公的医療保険競争強化法による改正前の社会法典第５編第７３条 b第２項。

７４ 同法についての邦語解説として、田中謙一「ドイツの２００７年医療改革（１）～

（４終）」週刊社会保障２４３６号５６頁ないし５９頁、２４３７号５６頁ないし５９頁、２４３８号

５２頁ないし５５頁、２４３９号６０頁ないし６３頁参照。

７５ 社会法典第５編第７３b条第１項。
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心診療に参加する家庭医等に関する情報を提供しなければならないことと

されるとともに７６、複数の疾病金庫による共同での契約締結も認められた７７。

これらの措置により事業のより広範な実施が推進されることとなった。

被保険者は、家庭医中心診療への参加を強制されることはなく、参加は

任意である。参加者は自らが選択した家庭医を受診し、眼科及び産婦人科

以外の専門医を外来受診する場合はその家庭医の紹介を受けることが義務

づけられる。参加者は原則として１年間、この義務に拘束される７８。つま

り、参加者は少なくとも１年間は必ず最初に家庭医の診察を受け、家庭医

が必要と認めた場合に発給される紹介状を持って専門の診療を受ける仕組

みとなっている。

家庭医中心診療を提供する疾病金庫は、参加者に外来患者に対する診察

料（Praxisgebühr）を免除するなどの措置を行うことができる７９。例えば、

参加者に年額２０ユーロの参加料を課す代わりに、４半期ごとに１０ユーロ支

払わなければならないこととされている診察料の支払いを免除し、その被

保険者の参加を促すことができる８０。この場合、参加者は、年２０ユーロの

負担（仮に、１ユーロ＝１５０円とすると、約３，０００円）を節約することがで

きるから、家庭医中心診療に参加するインセンティブが発生する可能性が

ある。また、開業医側の家庭医中心診療を実施するインセンティブとして

は、被保険者に対し、例えば、自らを家庭医とすれば年２０ユーロ節約する

ことができるとのマーケティングを行うことができることが挙げられる。

なお、家庭医中心診療に参加する医師には、医療の品質管理を行うこと

７６ 社会法典第５編第７３b条第６項。

７７ 社会法典第５編第７３b条第４項。

７８ 社会法典第５編第７３b条第３項。

７９ 社会法典第５編第５３条第３項。

８０ 被保険者に対する家庭医中心診療への参加促進の一例として、ザクセン・ア

ン ハ ル ト 地 区 疾 病 金 庫 ウ ェ ブ サ イ ト＜http : //www.mein-dok.de/

hausarztprogramm.html＞参照。
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などが義務付けられているが、その内容は概括的なものに止まる８１。

③ 疾病管理プログラムは、疾病金庫が作成したプログラムに従って、

関係する医療提供者が連携して患者に対し継続的な健康管理（保健指導及

び治療）を行うシステムである８２。疾病管理プログラムを実施しようとす

る疾病金庫は、連邦保健省が定める法規命令に示された基準に従って疾病

管理プログラムを作成し、連邦保険庁の認可受けなければならない８３。疾

病金庫は、家庭医、専門医、病院等の医療提供者と交渉し、プログラムの

実施に必要な契約を締結しなければならないが、これらの契約内容は、そ

の連邦保健省の基準を満たしている必要がある。疾病管理プログラムの対

象とすることができる疾患は、糖尿病（タイプ１及びタイプ２）、慢性閉

鎖性気道疾患（喘息及び COPD）、乳がん、冠状血管性心疾患である。被

保険者が所属する疾病金庫が疾病管理プログラムを実施しており、被保険

者が対象疾患を有しプログラムへの参加条件を満たす場合には、当該被保

険者はプログラムに任意で参加することができる８４。疾病管理プログラム

においては、家庭医、専門医、病院等の医療提供者間の連携の下、伝統的

な治療のほかに患者に対する情報提供、教育及び社会心理学的な関与が行

われる。家庭医は、一人の患者に対して行われる医療全体を見渡すことが

できる立場にあることから、こうした連携の中で中心的な役割を果たすこ

８１ 社会法典第５編第７３b条第２項。

８２ 社会法典第５編第１３７f条。疾病管理プログラムの概要については、松本・

前掲書（注６４）２０７頁、同「慢性病患者に対する医療の改善のための取組み―

ドイツにおける疾病管理プログラム（DMP）―」主任研究者植村尚史『「個票

データを利用した医療・介護サービスの需給に関する研究」平成１５年度研究報

告書（平成１５年度厚生労働科学研究）』５９３頁ないし６０２頁、ドイツ医療保障制

度に関する研究会・前掲書（注６３）１２６頁、舩橋光俊・矢野周作「ドイツの疾

病管理プログラムの進め方～ドイツ的方法の考察（上）（下）」社会保険旬報２３１７

号１０頁ないし１６頁、２３１８号２０頁ないし２７頁参照。

８３ 社会法典第５編第１３７g条第１項。

８４ 社会法典第５編第１３７f条第３項。
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とが期待されている。

なお、ドイツでは病院は従前、基本的に入院医療を担当することとされ

てきたが、近年、病院における入院前後の通院治療や通院手術などの外来

診療の範囲が拡大されてきている８５。疾病管理プログラムに基づく場合な

どにおいても、外来での専門医療を行うことが認められている８６。

４－３ 政策手法と背景

ドイツでは、フランスのようなかかりつけ医の選択を義務づける登録制

は採用されていない。外来患者に対する診察料の仕組みは、同一疾病につ

いて初診の開業医以外の医師に初診後一定期間内に受診する場合には、医

療費負担が引き上げられるものであり、フリーアクセスに対して経済的な

側面から一定の制約を加えていると評価することができる。また、家庭医

中心診療は、その参加者は家庭医の紹介なくして専門医を受診することは

できないが、被保険者の家庭医中心診療への参加自体は任意であり、被保

険者が経済的得失を考慮しながらゲートキーパーを持つかどうかを選択し、

自らの当初の受療行動を自ら制約するかどうかを決定することができる仕

組みである。したがって、自らのコミットメントに従い自らのフリーアク

セスを制約することとするかどうかの決定権が被保険者に留保されている

８５ 社会法典第１１５a条、第１１５b条。土田武史「ドイツにおける１９９３年医療保障

改革」早稲田商学３６４号（１９９５年）８３頁、９７頁参照。このような病院外来の拡

大の理由としては、入院治療が必要でない患者が病院に紹介されたり、退院後

の対応について病院と保険医との間の連携が不十分であったりする問題に対処

するため、入院の必要性の確認や事前検査のための病院における通院治療を明

確化するとともに、退院後一定期間の病院への通院を認めることにより、安易

な入院の回避や入院から在宅へのスムースな移行を促進する必要があったこと

が指摘されている（同書９７頁参照）。

８６ 社会法典第５編第１１６b条。Bundesministerium für Arbeit und Soziales,

Übersicht über das Sozialrecht , 2006, S195、松本・前掲論文（注６５）７頁参照。
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点で、制度としてはフリーアクセスに強度の制約を加えるものではないと

評価することができる。

このような経済的誘導のみによる患者の受療行動への緩やかな介入が採

用された背景としては、ドイツ国民の約９割が事実上かかりつけ医を有し

ているという事情があるほかに、社会法典が被保険者に対し明確に医師の

自由な選択の保障を規定してきたことを指摘することができる８７。

また、ドイツでは、家庭医中心診療や疾病管理プログラムに見られるよ

うに、受療・診療行動管理について国が施策メニューを用意した上で、そ

の採用あるいは内容については疾病金庫等のイニシアティブに委ねる仕組

みを採用している。この背景としては、社会法典第５編第４条第１項にお

いて、疾病金庫が法的に連邦政府や州政府、自治体から独立し、自立運営

を行う権利能力のある公法上の社団（rechtsfähige Körperschaften des

öffentlichen Rechts）である旨規定されるとともに、同条第３項において、

医療保険制度の効率性や経済性を確保するため他の疾病金庫や医療施設と

協働する旨規定されるなど、個々の疾病金庫の自治、すなわち自主的な取

り組みを行うことが重視されていることを指摘することができる。

１９９３年の疾病保険構造法（GSG）により、疾病金庫の選択権の拡大が行

われた結果、個々の疾病金庫は、加入者の確保及び金庫規模の維持のため

に様々なレベルでの競争を行うこととなったとされる８８。家庭医中心診療

や疾病管理プログラムは、こうした疾病金庫間の競争の手段として利用す

ることが可能であり、逆に言えば、疾病金庫にはこれらの手段を活用しよ

うとするインセンティブがあるから、個々の疾病金庫のイニシアティブを

重視又は信頼する政策手法が採用されてきたとも考えることができる８９。

８７ 社会法典第５編第７６条第１項。

８８ 健康保険組合連合会『欧州の医療保険制度に関する国際比較研究報告書』（健

康保険組合連合会、２００６年）１３頁参照。

８９ 松本・前掲論文（注６５）８頁参照。
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４－４ 目的・機能・効果

ドイツにおけるかかりつけ医制度の役割は、患者を専門医等に適切に振

り分け、患者の専門的な医療の選択が適切になされるように管理するゲー

トキーピング（２－２の機能�）及び慢性疾患を対象とした一貫した患者

・疾病管理の総括（２－２の機能�）の２つである。① 外来診療におけ

る診察料の設定及び② 家庭医中心診療は、主に前者の機能を持ち、③

疾病管理プログラムは後者の機能を持つ施策であると整理することができ

る。いずれも究極的には、医療の質の向上とそれに伴う医療費の抑制を目

的とするものである。

①及び②の効果については、２００４年に比べ２００５年には、開業医への通院

患者数が約９％減少し、通院件数（通院回数）は約３％減少した。通院患

者数は、全診療科目において減少したが、科目によってその程度に大きな

差が見られる。また、通院件数ベースで見ると、専門医の診療科目におい

てはおおむね減少しているのに対し、家庭医については僅かではあるが増

加しており、これらの施策が患者の受療行動に一定の影響を与えたことが

窺える結果となっている９０。

９０ H.Koch, G.Brenner,“Dauerhafter Rückgang der Inanspruchnahme durch

Praxisgebühr bestätigt”, Berlin : Zentralinstitut für die kassenärztliche

Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, 2005. ２００３年に比べ２００４年

では、開業医への通院患者数は８．７％減少し、通院件数は２．９％減少した。いず

れについても年齢階級２０歳から３９歳における減少が顕著であった。診療科目別

の変化を見ると、通院患者数については、全診療科目において減少しており、

中でも、眼科（－１０．９％）、外科（－１１．６％）、婦人科（－１５．１％）、耳鼻咽喉

科（－１１．１％）、皮膚科（－１７．５％）、整形外科（－１１．３％）、泌尿器科（－９．６

％）における減少が顕著である。一方、通院件数については、眼科（－７．６％）、

外科（－３．９％）、婦人科（－１１．４％）、耳鼻咽喉科（－４．９％）、皮膚科（－１０．

７％）、整形外科（－３．４％）、泌尿器科（－５．０％）において程度の差こそあれ

それなりの減少が見られたが、専門医である内科医（－１．０％）及び神経科医

（－０．４％）では微減に止まり、一般医（＋１．３％）、家庭医である内科医（＋１．３
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③による一貫した患者・疾病管理については、医療の質の向上について

一定の効果があったとの評価があり、また、患者や医師が疾病管理プログ

ラムを肯定的に受けてとめてきているとの指摘もみられる。その一方で、

同プログラムの実施に係る事務的作業量が多く、事務費の削減が課題とな

っているとの問題点も指摘されている９１。

４－５ 小括

本節を要約すると、次のとおりである。

ドイツにおけるかかりつけ医制度の機能は、患者の専門医等への適切な

振り分けによるゲートキーピング及び慢性疾患を対象とした一貫した患者

・疾病管理の双方にあると評価することができる。

その手法としては、患者への働きかけの側面では、経済的誘導のみによ

る患者の受療行動への介入が採用されている。患者の受療行動への介入は、

経済的動機付けのための患者負担の設定に止まり、かかりつけ医の登録の

義務づけのような介入は行われていない。また、ドイツの制度における特

徴は、保険者への働きかけの側面にあり、受療・診療行動管理について国

が施策メニューを用意した上で、その採用については個々の疾病金庫等の

イニシアティブに委ねる仕組みが採用されている。

こうした手法が採用された背景には、ドイツ人の約９割がかかりつけ医

というべき医師を持っているという状況があること、医師の選択の自由が

法律上規定されていること、個々の疾病金庫の自治、すなわち自主的な取

％）、家庭医である小児科医（＋０．６％）では微増している。また、紹介状を持

ち受診した患者の割合は、全診療科目を通じて大幅に増加し、全体では、１０．３

％から５２．５％への増加になっている。これら の デ ー タ の 出 典 は、

Stichprobenanalyse auf Basis des ZI-ADT-Panels Nordrhein mit ca. 1.8

Mio. Behandlungsfällen in 2004である。

９１ 舩橋・矢野・前掲論文（注８２）（下）２５頁参照。
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り組みを行うことが重視されていることがあると考えられる。

政策効果としては、外来診療における診察料の設定及び家庭医中心診療

については、患者の受療行動に一定の影響が窺えることが、また、慢性疾

患患者に対する一貫した患者・疾病管理については、医療の質の向上の面

では一定の効果があったと見られることが挙げられる。

５ 制度設計における検討課題

５－１ フランス及びドイツのかかりつけ医制度等とわが国の関

連事情との比較

３及び４において行ったフランス、ドイツ両国のかかりつけ医制度につ

いての整理を踏まえ、フランス、ドイツ及び日本におけるかかりつけ医制

度、関連事情等を比較すると次のとおりとなる。

第一に、かかりつけ医制度の概要については、フランスはかかりつけ医

の登録を被保険者等に義務づけ、かかりつけ医の紹介を受けずに他の医師

の診療を受けた場合に患者負担が増大するようにしている。また、かかり

つけ医には、初期段階の治療を行うこと、患者を適切に連携のとれた治療

行程に誘導すること、患者が誘導される先の医師である対応連携医に患者

受入れの適切な時期につき情報提供すること、慢性疾患についての治療の

プロトコール管理を行うこと、予防活動を行うこと等の役割が課せられて

いる。ドイツはフランスのようなかかりつけ医の登録制は採用されていな

いが、同一疾病について初診の保険医の紹介を受けずにそれ以外の医師に

初診後一定期間内に受診する場合には患者負担が多くなることとされてい

るほか、被保険者が任意で参加する家庭医中心診療や疾病管理プログラム

が導入されている。

一方、わが国には、両国のようにかかりつけ医制度と評価することがで
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きる仕組みはない。ただし、非紹介患者初診に係る選定療養等は、後述

（第三）のとおり、両国の制度と類似した働き方をするものと評価するこ

とができる。

また、かかりつけ医の範囲については、フランスでは制度上、一般医、

専門医の別、開業医、勤務医の別は問わないこととされ、ドイツにおいて

も制度上、家庭医、専門医の別は問わないこととされている。しかし、フ

ランスにおいてかかりつけ医として登録されている医師のうち９９．５％は一

般医である。ドイツにおいても国民の約９割がかかりつけの家庭医を持つ

という実態がある。

第二に、政策手法については、フランスでは、かかりつけ医の登録を法

律により義務づけるが、かかりつけ医への受診の強制は行われておらず、

医療保険給付面での経済的誘導による患者の受診行動への介入が行われて

いる。ドイツにおいても、経済的誘導の手法が採用されるとともに、疾病

金庫の自立性と疾病金庫間の競争を背景として、疾病金庫がイニシアティ

ブを発揮し、受療行動管理メニューを活用することが期待されている。一

方、わが国の非紹介患者初診に係る選定療養の仕組みも医療給付面での経

済的誘導を行うものである。

第三に、政策の目的・機能については、フランス、ドイツ両国とも、適

切な専門医療選択を行うゲートキーピング（２－２の機能�）及び一貫し

た患者・疾病管理（２－２の機能�）の双方が志向されている。

一方、わが国の非紹介患者初診に係る選定療養においては、２００床以上

の病院における非紹介患者に係る初診が対象とされ、初診料に上乗せした

費用徴収が可能となっている９２。この仕組みは、大病院志向を是正し病院

と診療所の機能分化を促進することを目的とするものであり、一種のゲー

トキーピング機能を持つものと評価することができる９３。また、診療報酬

９２ 注６参照。

９３ 非紹介患者初診に係る選定療養においては、紹介があれば上乗せ費用徴収を

法政理論第４０巻第２号（２００７年） 201



点数において、例えば、生活習慣病管理料は、２００床未満の病院又は診療

所において高脂血症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者に対して治療

計画を策定し、当該治療計画に基づき生活習慣に関する総合的な治療管理

を行った場合に算定することとされている９４。これは、一貫した患者・疾

病管理の実施を診療所及び中小病院に期待する趣旨の点数設定であるとい

える。

第四に、かかりつけ医に関わる背景事情や関連制度については、フラン

スでは、医師資格に一般医の区分とそれに対応した養成過程があり、ドイ

ツにも、医師資格に一般医の区分とその養成過程が存在し、さらに、保険

医診療においても家庭医診療の区分が設けられていることに留意する必要

がある。また、フランス、ドイツ両国とも、国民の９割前後がかかりつけ

医を有しているという実態がある。これに対し、わが国には、医師資格に

一般医等の区分はなく、かかりつけ医の内実も多様又は不明確である９５。

課されることはないが、その場合の紹介元の医療機関については制限が設けら

れていないことに留意する必要がある。

９４ 診療報酬の算定方法（平成１８年〔２００６年〕厚生労働省告示第９２号）別表第一

医科診療報酬点数表 B００１―３。

９５ わが国におけるかかりつけ医の実態については、次の文献を参照した。

遠藤久夫「『かかりつけ医』の実態と受療行動に及ぼす影響」学習院大学経

済研究所年報１８巻（２００４年１２月）２７頁ないし３７頁は、２００３年に東京都及び茨城

県の居住者（有効回答数７２０件）を対象に行った実態調査を基に、かかりつけ

医の実態等を分析した研究である。そこでは、かかりつけ医は「あなたやあな

たの家族の健康を把握していて、継続して、いつでも診察が受けられ、病気の

治療だけでなく生活習慣の改善などについても気軽に相談できる医師」と定義

されており、このようなかかりつけ医がいると答えた回答者は約６３．２％であっ

たとされる。また、かかりつけ医の属する医療機関の内訳は、個人開業医５７．２

％、中・小規模の病院１９．１％、大学病院・国立ガンセンター等１１．３％、大学病

院以外の大病院１０．６％等であり、かかりつけ医の診療科目の内訳については、

半数強が内科系であるが、その余は、外科系、小児科、産科・婦人科、耳鼻科、

眼科、精神科等の広範な科目に分散しているといった結果が示されている。

杉澤秀博・杉原陽子・金恵京・柴田博「高齢者における医療機関選択に関連
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また、フランスでは、フリーアクセスは法律上基本原則とされ、ドイツ

でも社会法典が被保険者に対し明確に医師の自由な選択の保障を規定して

きたという事情がある。

これらの事情や関連制度の存在は、制度の導入の可否や政策手法の選択

に影響を与えたと考えられる。

以上の整理を踏まえると、わが国においてかかりつけ医制度を設計する

に当たっては、主に次の諸点に着目して検討を行う必要があると考えられ

る。

５－２ フリーアクセス制約の可否とその理由

かかりつけ医制度は、患者がまず当該かかりつけ医に受診することを前

提とする仕組みであるから、患者の受療行動への介入・働きかけを必然的

に組み込むシステムとなる。このような介入・働きかけは、医療へのフリ

する要因―なぜ大病院を選択するのか―」日本公衆衛生雑誌４７巻１１号（２０００年

１１月）９１５頁ないし９２４頁は、１９９６年に全国の６０歳以上の高齢者から抽出した対

象者（回答回収者２，４４７人）について、高齢者における大病院選択に関連する

要因を分析するものである。調査の前提として、「健康や病気のことで気軽に

相談できる」かかりつけ医が診療所にいるか否かの問いがあり、その結果は、

診療所にかかりつけ医がいる者７５．２％、いないもの２４．８％であったとされる。

江口成美「日医総研ワーキングペーパー 第２回 日本の医療に関する意識

調査」（日医総研、２００６年）は、全国の２０歳以上の者から抽出した対象者（国

民。有効回収数１，３６４人）、全国の医療機関を訪れた２０歳以上の者から抽出した

対象者（患者。有効回収数９７９人）等を対象にかかりつけ医機能等の課題につ

いて国民、患者等の問題意識等を把握しようとするものである。調査において

はかかりつけ医の定義は特に示されていないが、国民の５５．３％がかかりつけ医

がいるとし、患者の８４．０％がかかりつけ医がいるとする。また、国民について

みると、そのかかりつけ医の属する医療機関の内訳は、医院・診療所・クリニ

ック６３．８％、中小規模の病院１８．７％、大学・国公立病院１２．３％等であり、かか

りつけ医の診療科目の内訳は、内科８２．４％、整形外科４．６％、耳鼻咽喉・眼・

皮膚科４．０％、外科２．５％等のであるとの結果が示されている。
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ーアクセス確保の要請との関係で緊張関係を生むから、その制約の可否が

問題となる。

そこで第一に検討を要するのは、患者による医療機関選択の機能につい

てである。

フリーアクセスとは、患者がその受診する医療機関を自由に選択できる

こと、すなわち、患者の様々な受療行動のうち医療機関選択の場面におい

ては介入を受けないことを意味する。医療という財については、情報の非

対称性が存在するため、患者が財の質や当該財を利用している過程、利用

した結果について適切に評価することは極めて困難である。そこで、患者

の選択の作用に因らずとも、一定の質の医療が提供されるように、医療提

供者の資格規制や医療機関の人員構造規制等が行われている。この前提の

上で、患者は、受診する医療機関を選択する自由を行使する。つまり、患

者は一定の質の医療を提供することが見込まれるとして限定された一定の

医療機関を選択する限定された自由を持つ。こうした選択の自由の機能と

しては、医療機関がそれぞれ潜在的な競争圧力に曝されるため、医療機関

に患者の利益を最優先に考えて医療を提供するインセンティブが生じるこ

とや９６、患者がその病状に応じた医療機関を合理的に選択することを通じ

て、医療資源の配分がより効率的になることを挙げることができる。

したがって、何らかのかかりつけ医制度を導入しフリーアクセスに制約

を加える場合には、この選択の自由の機能が現在どの程度効果を発揮して

いるのか、効果を発揮しているとしてかかりつけ医制度による制約により

それがどの程度損なわれることになるのか、かかりつけ医が患者のエージ

ェントとして専門医や病院を選択・紹介する場面においてかかる機能をよ

りよく発揮することができるかについて、検討をしておく必要がある９７。

９６ 遠藤久夫「医療サービスの経済的特性」西村周三ほか編著『講座医療経済・

政策学第１巻 医療経済学の基礎理論と論点』（勁草書房、２００６年）４０頁参照。

９７ 遠藤・前掲論文（注９５）３２頁では、大病院に直接受診した理由として、「施

設が整った大病院の方が安心だから」、「持病には専門的な検査等が必要と認
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第二に検討を要するのは、患者が選択の自由に見出す価値についてであ

る。

患者は情報の非対称性の下で医療機関が提供する医療の質を適確に評価

することは難しいものの、医療機関を選択する行為や選択するプロセス自

体に価値を見出しているとの指摘がある９８。社会保障法学においても、「社

会保障法関係において想定されるべき基礎的法主体としての個人とは」、

「能動的主体的な権利義務主体たる個人であ」るとの認識の下、「受給主

体自らの意思にかかわりなく一方的に給付の可否・内容を決定される仕組

みは、基本的に消極的に評価されるべきであり、改善を必要とする」との

「『選択』の原則」が提示されている９９。

かかりつけ医制度によるフリーアクセスの制限はかかる選択の自由を制

約するものであるから、その制約が、患者が選択の自由に見出す価値との

関係において許容されるかどうか問題となり得る。具体的には、現在のよ

うに、診療所、中小病院から大学病院に至るまで多様な医療機関を選択す

る自由に見出される価値と、何らかのかかりつけ医制度が導入された場合

におけるかかりつけ医の選択の自由、かかりつけ医の紹介の下で紹介先の

専門医や病院を受診するかどうかを選択する自由あるいは一定の増加費用

を払いながらも紹介先以外の専門医等を受診するかどうかを選択する自由

その他の一定の制約を受けた医療機関選択の自由に見出される価値との間

の優劣について、国民がどのように受け止めるか検討しておく必要がある。

識したから」が主たる理由であったとの調査結果が示されている。こうした理

由に即して言えば、患者が施設の整った大病院を受診する行動を採る動機とな

る、自分は何か重篤な疾患を抱えているのではないかとの判断、あるいは特定

の専門医療が必要となる疾患を抱えているのではないかとの判断がどの程度適

確なものであるかの検証が必要であると思われる。

９８ 池上直己「医療保険の給付範囲を巡る論点」池上直己・遠藤久夫編著『講座

医療経済・政策学第２巻 医療保険・診療報酬制度』（勁草書房、２００５年）２４２

頁参照。

９９ 菊池馨実『社会保障の法理念』（有斐閣、２０００年）１４４頁。
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その際には、かかりつけ医が患者が満足するに足りる所期の機能を発揮で

きるか、その機能が選択の自由に対する制限に見合ったものであるか、あ

るいは、フリーアクセスの制約の見返りとしてどのような利益が国民・被

保険者・患者に還元されるか、例えば、かかりつけ医が医療機関等の連携

確保の枢軸を担うことにより医療や介護サービス等の総合的な水準が向上

するかどうかが問われることになる１００。

なお、これら患者による医療機関選択の機能や患者が選択の自由に見出

す価値は、疾病や診療科目の特性によって異なってくると思われる。フラ

ンスの制度では、婦人科、産科、眼科、精神科、神経精神科、さらに小児

科、産婦人科、歯科がフリーアクセスに対する制約から外れている。わが

国においてもその事情に応じた考慮が必要であろう。

５－３ フリーアクセス制約の程度と政策手法

フランス、ドイツ両国ともに、フリーアクセスを重視していることから、

かかりつけ医制度によるフリーアクセスへの制約が緩やかなものとなるよ

うな制度設計を行っている。すなわち、両国ともに、患者を自己負担額の

格差に直面させることによる経済的誘導を基本としたシステムを仕組んで

１００江口隆裕「医療保険制度の課題と将来」週刊社会保障２４４４号４４頁は、患者の

医師選択の自由は生命に対する権利として幸福追求権（憲法１３条）に含まれる

と考えることができるとした上で、かかる自由に対する制限を合理的に説明で

きる仕組みとして患者の主治医選択権・変更権を挙げるとともに、制限の正当

化事由としての主治医の質の確保を指摘する。

なお、フランスでは、患者による医師の自由な選択を含む「自由医療の諸原

則には法律的価値こそ認められるが、憲法的価値までは認め難く、少なくとも、

明白に憲法的価値を有する『健康の保護』には劣位する原則であり」（稲森・

前掲論文（注５２）５２頁）、「立法者は、健康の保護に資する限りで、法律で自

由医療の諸原則を制限することができるものと考えられ」ているという（同論

文３２頁）。健康の保護については、同論文２７頁参照。
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おり、かかりつけ医の登録を義務づけるフランスにおいても、登録したか

かりつけ医以外の医療機関を受診する自由は維持されている。わが国にお

いても、フリーアクセスは重要視されていることから、何らかのかかりつ

け医制度を導入するとすれば、フリーアクセスの制約の可否とともに、そ

の制約の程度やそのための政策手法としてどのようなものが適当かについ

て検討・調整が必要となる１０１。

両国とも、かかりつけ医の機能を担うことができる一般医や家庭医が他

の専門医と区別され、一種の専門医として養成される制度を有している。

また、かかりつけ医を持つ国民が９割前後であり高率である。他方、わが

国には、一般医や家庭医と専門医の区分もなく、実態面においても、かか

りつけ医を持つ国民は５割から７割程度と推察される１０２。こうした医師の

区分に係る制度や実態面での差異が、わが国におけるかかりつけ医制度導

入の障壁あるいは採用することができる政策手法の限定要因になる可能性

がある。例えば、イギリスのように全ての国民が一般医を予め登録するこ

ととし、原則としてまず一般医の診察を受けるようにする強度の介入手法

は、そもそも国民あるいは被保険者がかかりつけ医を選ぶことが困難であ

り政策実行の実態的な前提を欠くから、導入することは難しい。また、フ

ランスのようにかかりつけ医の登録を義務づけるが受診の強制はしない仕

組みについても、同様にその導入は必ずしも容易でないと考えられる。こ

の点、わが国の実態を踏まえ、かかりつけ医の範囲を広く設定した上で仕

組む代替案も考えられるが（５－４参照）、そうすると、多種多様で幅広

１０１稲森・前掲論文（注２５）４０頁は、日本においては、保険医療を提供すること

ができる医師及び医療機関は公的保険制度における登録・指定制により選別さ

れており、純形式的にフリーアクセスは存在せず、ほとんどの医師及び医療機

関が登録・指定されている結果、事実上フリーアクセスが実現しているのに対

し、フランスにおいては、公的保険制度による医師及び医療機関の選別の仕組

みがないことから形式的意味のフリーアクセスが保障されていることに注意し

なければならないとする。

１０２注９５参照。
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い医師がかかりつけ医として登録されることが予想される。この場合、登

録された医師が一様に所期の機能を発揮できるかがフリーアクセスの制約

の可否自体の問題としても問われることになる（５－２参照）１０３。

また、患者を自己負担額の格差に直面させることによる経済的誘導を基

本としたシステムについては、わが国でも既に採用されているから、その

拡張によって初回受診をかかりつけ医に誘導する手法は受け入れられやす

いと考えられる。ただし、この場合、患者が直面する自己負担額の格差の

程度について検討が必要となる。フランスやドイツでは、従前自己負担額

の程度が低かったところにこうした政策が導入された。これに対し、わが

国では、２００床以上の病院における非紹介患者に係る初診が選定療養の対

象とされ、初診料に上乗せして費用徴収することが可能となっており、既

に、患者は一定の大きさの自己負担に直面している。このことが患者への

経済的誘導の効果にどのような影響を及ぼすか、また、格差の幅をさらに

大きくする政策案も考えられるが、それによる医療アクセスの公平性への

影響はどうか１０４、実質的に法律による下命・禁止レベルでの制約と同様の

１０３なお、医療の機能分化を突き詰めれば、診療所の機能と病院の機能を明確に

分離し、例えば、病院は入院医療のみを提供することとし、病院への受診の要

否は診療所のかかりつけ医が一義的に判断するシステム（当該かかりつけ医の

紹介状かなければ病院等を受診できないような厳格な仕組みであるから、「か

かりつけ医前置主義」と名づけることができる）も考えられる。しかし、ここ

で述べたフリーアクセスの制約の可否等の問題やドイツにおいて病院外来が拡

大されてきている事情（注８５参照）を踏まえると、かかりつけ医制度の下で、

診療所は外来、病院は入院というように役割を純化していく方向には限界があ

るように思われる。

１０４笠木映里「公的医療保険の給付範囲（６・完）―比較法を手がかりとした基礎的

考察―」法学協会雑誌１２４巻６号１２２頁ないし１２４頁は、公的医療保険の給付範

囲に係るドイツ及びフランスの法制度の幅広い比較検討を踏まえた上で、患者

による費用の一部負担という手法が「給付への実効的なアクセスの問題」を内

包していることを指摘するとともに、日本における一部負担金の引き上げの方

向に疑問を呈している。
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強度の介入になりはしないかについて検討が必要であると思われる。

５－４ 医師の区分及び養成過程

前述のとおり、フランス、ドイツ両国では、一般医や家庭医の区分の存

在が、かかりつけ医を多くの国民が有しているという実態と相俟ってかか

りつけ医制度の導入を容易にしたということができるが、わが国には一般

医や家庭医と専門医の区分がなく独自の養成過程もないことから事情が異

なる。

確かに、フランスのかかりつけ医制度においても国民が登録することが

できる医師は一般医に限定されておらず、また、ドイツの外来診療におけ

る診察料が免除されるための紹介状の発給者についても、専門医は排除さ

れていない。とすれば、一般医や家庭医の区分がなくとも、国民がかかり

つけ医を有しているという実態があれば、形式的には両国のようなかかり

つけ医制度の導入は不可能ではないといえそうである。かかりつけ医とは

普段患者が受診している医師であり、そのため患者の状態をよく把握して

いる医師である１０５というように柔軟に考えれば、多種多様な診療科名を標

榜するわが国の開業医や中小病院１０６、さらには大学病院等の大病院に所属

する医師についても広く「かかりつけ医」として評価する余地があるかも

しれない。

しかし、フランスにおいて専門医もかかりつけ医になることができるこ

ととされたのは、専門医の反発を抑えるためという「政治的」な目的によ

１０５注７０参照。

１０６郡司篤晃「ケアの質向上への取り組みとその課題」海外社会保障研究１４９号

１３頁は、患者側に立って相談に乗るエージェント機能はプライマリー・ケアの

重要な機能の一つであるとし、現在、わが国でこうしたプライマリー・ケアを

提供するためのもっとも適格性を持つ存在は２４時間対応や病床機能を有する民

間の中小病院である旨指摘する。
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るものであり１０７、実際にかかりつけ医として登録されているのがほとんど

一般医であるといった事情に鑑みれば、やはり両国の制度は一般医や家庭

医の存在を前提としたものと理解するのが素直である。また、実質的にも、

かかりつけ医が基本的な疾病の診療を引き受け、必要に応じ患者による専

門的な医療の選択が適切になされるよう誘導し、また、一定の慢性疾患に

ついて専門医や病院と連携して行う一貫した患者・疾病管理の総括を行う

というのであれば、やはりそれに相応した技能や能力を習得した医師がそ

の任に当たる必要があると考えるのが自然である。とすれば、かかりつけ

医を上のように漠然と広く理解した上で制度の検討を行うのは適切ではな

い。まずは、現在現実に患者が初回に訪れている多種多様な医師がそれぞ

れ、かかりつけ医としての機能をどの程度果たすことができているのかを

踏まえた上で、フランスやドイツのような一般医と家庭医の区分、その養

成過程の創設やその他これに代替する対応も含めた検討が必要になると考

えられる１０８。

５－５ 医療提供者についての規律

かかりつけ医制度を導入するとして、その目的をどこに設定するか、か

かりつけ医にどのような機能を期待するか、どのような効果を期待するか

によって、仕組み方も異なることになるものと考えられる。フランス、ド

イツ両国とも、かかりつけ医制度の機能を、患者による専門的な医療の選

択が適切になされるように管理するゲートキーピング（２－２の機能�）

及び一貫した患者・疾病管理の総括（２－２の機能�）に設定している。

前者のゲートキーピングについては、かかりつけ医への初回受診が確保さ

１０７松田・前掲論文（注５４）１０６頁参照。

１０８代替案を提示するものとして、島崎・前掲論文（注１９）社会保険旬報２２９８号

１７頁参照。
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れるように仕組むことによって、一定の効果が見込まれる。他方、後者の

一貫した患者・疾病管理については、受診後のかかりつけ医－患者関係や

医療機関間関係に委ねるだけでは足りず、ややきめ細かな介入・働きかけ

が必要となると思われる。例えば、かかりつけ医－専門医・病院等の間の

情報共有を確保するため、関係者が情報共有のための行動を取るための義

務づけやインセンティブの付与、プロトコールの確立等を行うことが必要

となると考えられる。医療機関間の連携実態に応じて、関係者の自主的な

取組みやプロフェッションとしてのプロトコールに委ねることができるか

どうか、あるいは、ガイドラインの策定、関係者への法的義務の賦課や法

的権利の付与を伴う法的枠組みの設定による画一的処理が必要かどうかに

ついても検討する必要があろう。

さらに、かかりつけ医に対しいずれの機能を期待するにしても、患者の

立場に立った専門医等への誘導や疾病管理が行われるためには、かかりつ

け医が患者のエージェントとして適切に行動することが必要である。フラ

ンスでは、かかりつけ医が一定の慢性疾患を持つ患者を診療する場合には、

年額４０ユーロのカルテ管理料が支払われることとされ、ドイツでは、家庭

医中心診療において保険医は、被保険者に対し、例えば、自らを家庭医と

すれば一定の患者負担を節約することができるといったマーケティングを

行うことができるとされている。ただ、こうした措置のみにより、かかり

つけ医が患者のエージェントとして適切に行動するに足りる動機付けがな

されるかどうかについては疑問の余地がある。むしろ、両国においてこう

した弱いレベルの経済的動機づけが採用されている背景には、専門家であ

るかかりつけ医として適切な行動を採るという職業倫理規範や、養成過程

と経験により培われた基本的フットワークが一般医ないし家庭医に根付い

ているという基盤があるのではないかと推察される。そうだとすれば、や

はり資格制度や養成過程の設置等の対応が、かかりつけ医が患者のエージ

ェントとして行動する動機づけの観点からも必要であると考えられる１０９。
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５－６ 診療報酬支払い方式

医療提供者についての規律を設ける方法の一つとして、診療報酬支払い

方式がある。フランスのかかりつけ医に対する診療報酬の支払い方式は、

開業医一般に対する方式と同様、出来高払い制となっている１１０。ドイツに

おいてかかりつけ医的な機能を有する家庭医に対する支払い方式について

も、保険医一般に対する方式と同様、出来高払い制となっている１１１。また、

疾病管理プログラムにおいては、その枠内で行われる医療給付であっても

当該疾病管理プログラムに参加する保険医が行う通常の診療については、

出来高払い制とされ、コーディネート、書類作成及び患者の教育など疾病

管理プログラムの枠内で独自に行われる給付に必要な費用について特別の

報酬が定められている１１２。このように、両国でかかりつけ医制度を導入す

る際に、かかりつけ医による医療給付について一般・通常と異なる診療報

酬支払い方式が採用されることはなかった。これは、両国のかかりつけ医

制度がゲートキーピング（２－２の機能�）及び一貫した患者・疾病管理

の総括（２－２の機能�）を目的とするものとして設定されたことと関係

していると思われる。

一方、イギリスの一般医に対する診療報酬の支払い方式は、登録患者数

に基づく人頭払い制を基本に、基本診療手当、時間外診療、往診等に係る

出来高払い部分が加わる構成となっている１１３。人頭払い制のメリットとし

て医療提供者が受診を抑制するため予防に配慮するように動機づけられる

１０９なお、かかりつけ医がその機能を発揮するために必要な情報共有や連絡調整

のコストの裏づけをどうするかは、別問である。

１１０注２９参照。

１１１注６７参照。

１１２松本・前掲論文（注８２）５９７頁参照。

１１３イギリス医療保障制度に関する研究会・前掲書（注４）１２０頁参照。
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ことが挙げられているとおり１１４、イギリスのかかりつけ医制度における人

頭払い制は、その機能に継続的な保健指導や疾病予防活動の実施（２－２

の機能�）が組み込まれていることと関係している。このようにかかりつ

け医制度に係る診療報酬支払い方式のあり方は、かかりつけ医制度の機能

設定如何に関わってくる。

今般の医療制度改革は、疾病管理モデル１１５との関係で、図式的には、７５

歳未満の年齢層に対しては、一次予防・二次予防について「保険者モデル」、

三次予防について「地域モデル」による疾病管理を行い、７５歳以上の後期

高齢者に対しては、一次予防から三次予防までのすべてを「地域モデル」

による疾病管理を行う枠組みを志向しているようにも見える１１６。仮に、こ

１１４池上直己『ベーシック医療問題（第２版）』（日本経済新聞社、２００２年）３３頁

参照。

１１５疾病管理モデルの概念整理については、坂巻弘之「疾病管理の概念とわが国

への適用―生活習慣病の管理を中心に」池上直己・西村周三編著『講座医療経

済・政策学第４巻 医療技術・医薬品』（勁草書房、２００５年）１６３頁ないし１８４

頁に従った。同論文は、「疾病管理とは、主に慢性疾患を対象とし、疾病の重

症化を予防するために、住民や患者の自己管理をサポートすることで総合的な

健康改善とそれに基づく費用コントロールを目標とするものである」と定義し

た上で（１６６頁）、わが国における疾病管理について「保険者モデル」と「地域

モデル」に大別する。「保険者モデル」は保険者等が介入主体となり、一次予防

・二次予防を中心とし、生活習慣への介入による疾病罹患予防、健康教育を実

施するものであり、「地域モデル」はかかりつけ医を中心とする医療機関が介

入主体となり、三次予防を目標にして、医療機関間の連携の下、治療や指導へ

の遵守による疾病重症化の予防を図るものであると整理されている（同書１７８

頁表７－３）。

本文で示した図式は、この「地域モデル」が７５歳以上の後期高齢者について

は一次予防・二次予防まで拡張する、という形である。

１１６ただし、この図式自体についても、その適否を検討しておく必要がある。高

齢者の医療の確保に関する法律は、「後期高齢者医療広域連合は、健康教育、

健康相談、健康診査その他の被保険者の健康の保持増進のために必要な事業を

行うように努めなければならない」と規定しており（第１２５条第１項）、「保険

者」にも一次予防・二次予防への取り組みが期待されている。また、高齢者に
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の図式の下で、全年齢を対象とするかかりつけ医制度が採用されるとする

と、その機能としては、７５歳未満の年齢層に対しては、ゲートキーピング

（２－２の機能�）及び一貫した患者・疾病管理の総括（２－２の機能�）

に主眼を置き、後期高齢者に対しては、これらに加え継続的な保健指導や

疾病予防活動の実施（２－２の機能�）をも含めたものとすることが期待

されるものと整理できよう。

とすると、いかなる診療報酬支払い方式を基本とすべきかを検討するに

当たっては、かかりつけ医制度の対象となる年齢層をどのように設定する

のか、仮に、後期高齢者のみを対象とするかかりつけ医制度を採用し、そ

こに何らかの人頭払い制を取り入れる場合、その所期のメリットが確保さ

れるのかどうか、また、全年齢層を対象とするかかりつけ医制度を採用す

る場合、後期高齢者に対する機能�をどのように担保するのか、そこで、

人頭払い制を導入するとして、７５歳未満の年齢層に対する機能�について

保険者の役割との競合をどのように調整するのかなどの論点について解き

ほぐしておく必要があるように思われる。

６ おわりに

以上、フランス、ドイツ両国のかかりつけ医制度について、導入の経緯、

制度の概要、政策手法と背景、目的・機能・効果を整理し（３及び４）、

これらを踏まえ、両国の制度から示唆される制度設計における検討課題を、

フリーアクセスの制約の可否とその理由、フリーアクセスの制約の程度と

対する地域における包括的なケアシステムを運用しているこれまでの事例では、

市町村が医療機関とともに一次予防・二次予防に取り組んでいる。とすると、

後期高齢者について一次予防・二次予防も含め医療機関を主体とした「地域モ

デル」で行うという図式（この図式には、イギリスのシステムが親和的であろ

うが）は必ずしも所与のものではないように思われる。
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政策手法、医師資格制度及び養成過程、医療提供者についての規律等の諸

項目ごとに提示した（５）。両国のかかりつけ医制度・かかりつけ医的機

能を有する制度は、現時点までに、少なくとも、患者の受療行動の適正化、

医療の質の向上の面で一定の成果を示しているようである。わが国でもわ

が国の状況に応じたかかりつけ医制度を導入することにより、これらの面

での改善が図られる可能性がある。

ところで一般に、政策立案行程の理想形としては、まず、政策目標を規

定し、次に、政策案の作出、洗い出しを行い、続いて、政策案・政策手法

を選択し、法的枠組みを要するかどうか、関係者の自主的取組の促進で足

りるかどうか等を整理する合理的なプロセスが想起される。医療提供体制

に即して言えば、医療の機能分化に伴う連携の確保という政策課題があり、

その課題の解決のために、患者を適切な医療機関に振り分けるための政策

案や患者の治療行程の設定と管理を行うシステムが必要とされる。そのた

めの政策手法として、地域連携クリティカルパスや情報共有、連絡調整、

それらを担う人材の養成などが取り上げられる。そして、それらを実現す

るため、法的枠組みが必要か、必要としていかなる枠組みか、下命・禁止

レベルの規制を行うか、経済的誘導やその他の動機付け、自主的取組の促

進で足りるかなどの点について具体的な検討がなされる、という行程であ

る。

本稿において取り扱ったかかりつけ医制度については、政策課題に応じ

て政策案を検討するというよりは、イギリスの一般医を始めとする様々な

医師像を伴うかかりつけ医という存在を政策ツールとしてどのように活用

するかという形で、政策案に相応する政策課題を探索する方向での政策立

案行程になっているかのような印象がある１１７。そのためか、議論の焦点が、

１１７政策過程の流れにおける政策課題と政策案との結びつきの在り方につき、伊

藤光利・田中愛治・真渕勝『政治過程論』（有斐閣、２０００年）６５頁ないし７０頁

参照。
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かかりつけ医の機能や役割を洗い出す部分と、一方で、やや先取り的な論

点であるイギリス型の登録制の是非に当たってきたように思われる。

しかし、前述のとおり、かかりつけ医の機能は、おおむね、ゲートキー

ピング（機能�）、一貫した患者・疾病管理の総括（機能�）、継続的な保

健指導や疾病予防活動の実施（機能�）に整理できる（２）。とすれば、

議論の次の段階は、それぞれの機能を現実化するため必要な分節的政策案

の時間的前後関係・並行関係を整理することだろう。その上で、それぞれ

の分節的政策案の制度設計において、関係者にどのような法的義務を課し、

どのような法的権利を付与することが必要か、関係者の自主的な取組みや

プロフェッションとしてのプロトコールに委ねるべき部分はどこか、医療

供給者や患者に対し適切な受療・診療行動を採るようインセンティブを効

果的に付与するためには、どのような方策があり得るか、を検討していく

のが便宜である。

一貫した患者・疾病管理（２－２の機能�）については、いったん「か

かりつけ医」という存在から離れて、「適切に連携のとれた治療行程」を

確保するためには、どのような政策案を採用すればよいか、いずれの機関、

いずれの医療専門職が総括的立場に就くのが適切かという方向で検討する

のも有益だろう。例えば、当初の分節的政策案としては、患者が日常的に

受診している地域の診療所の医師や中小病院の主治医と専門的な医療機関

との間の連携を確保する実践例の共有やガイドラインの策定により、疾患

ごとの治療行程を徐々に形成していくことが挙げられる。また、その中で

いずれの機関、いずれの医療専門職が機能�の役割を中心的に担うのが適

切か整理した上で、情報提供、情報共有、療養上の指導などの要素につい

て診療報酬上で評価し、そうした実践を支援する方策も考えられる。具体

的には、現在の診療報酬においてもすでに、地域連携退院時共同指導料や

地域連携診療計画管理料などが設定されているが１１８、さらに、病院や専門

１１８ 診療報酬の算定方法（平成１８年〔２００６年〕厚生労働省告示第９２号）別表第
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医に紹介した地域の診療所の医師等が病院や専門医の治療終了後当該患者

を再び引き継ぎ、療養上の指導や医学的な管理を実施した場合の評価、そ

うした入院前後を通じた治療行程を総括するための情報集約業務の評価、

病院や専門医が引き継ぎ先の地域の診療所の医師等に行う情報のフィード

バックの評価とフィードバックプロトコールの算定条件化といった方法も

あり得る。診療報酬点数化に当たっては、現在わが国で行われている地域

連携の実践例が幅広く取り込まれるように、オプションを設定するといっ

た配慮も検討に値すると思われる１１９。

一方、ゲートキーピング（２－２の機能�）については、前節（５）で

検討したように、フリーアクセスとの関係もあり、一貫した患者・疾病管

理に比べ困難な課題であるように思われる。ただ、フリーアクセスにどの

ような制約を加えるかはやや先の問題であり、まずは、この機能を担うこ

とができる医師の養成や資格制度の創設に取り組むのが適切であろう。

なお、継続的な保健指導や疾病予防活動の実施（２－２の機能�）につ

いては、本稿の性格上ほとんど扱うことはできなかったが、それらの活動

の位置づけやあり方の明確化の作業が先行する必要があるように思われる。

わが国におけるかかりつけ医機能の導入は、まずは平成２０年診療報酬改

定において試みられることになるが、おそらくそれはかかりつけ医機能の

制度設計の模索の始まりに過ぎない。本稿において提示した検討課題は、

今後の制度設計の手掛かりになるものと考えているが、具体的な内容の検

討にはほとんど着手できなかった。このことを今後の研究課題と認識して、

本稿を終える。

一医科診療報酬点数表 B００４、B００５、B００５―２。

１１９ 島崎・前掲論文（注１９）１７頁は、地理的条件、人口集積、住民の意識、医

療資源の分布等が地域によって大きく異なることを踏まえ、プライマリ・ケア

のあり方・展開の仕方の多様性を指摘する。
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（付記）

本稿は、平成１８年度厚生労働科学研究費補助金（政策科学推進研究事業）

『医療等の供給体制の総合化・効率化等に関する研究』（主任研究者島崎謙

治）における研究成果に基づき取りまとめたものである。
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