
 

 

インタビュー） 

「全世代型社会保障案」の成立と今後の「かかりつけ医」機能のあり方と展望 

精神科系医療機関と「かかりつけ医」との有機的連携 

㈱メディサイト代表取締役 MBA 
公立大学法人 横浜市立大学 特任教授  

松村 眞吾先生 
（聞き手：医療ジャーナリスト：冨井 淑夫） 

インタビュー日：2023 年 11 月 27 日 

2025 年 4 月「かかりつけ医」機能報告を創設 

連携法人の新類型で同機能を発揮 

医療法改正を含む「全世代型社会保障法案（全世代対応型の持続可能な社会保障制

度を構築するための健康保険法等の一部を改正する法律）」が 2023 年 2 月 10 日に閣

議決定、昨年 5 月 12 日に成立、19 日に公布された。 

出典：「第 211 回国会（令和 5 年常会）提出法律案」全世代対応型の持続可能な社会保障制度を構築するための健康保険法等の一部を改正する法律案（令和 5 年 2 月 10 日

提出）（厚生労働省）（https://www.mhlw.go.jp/stf/topics/bukyoku/soumu/houritu/211.html）を加工して作成 
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大きな柱として、①子

ども・子育て支援の拡充

②高齢者医療制度の見直

し③医療保険制度の基盤

強化④医療・介護の連携

機能及び提供体制等の基

盤強化――の 4 つが挙げ

られているが、③④には

「かかりつけ医」機能確

保の重要性に加えて、同

機能が発揮される制度整

備・各種計画との連携・

情報基盤の整備により、

「かかりつけ医」機能を

有する医療機関を中心と

し医療・介護の水平的連

携を進め、「地域完結型」

の医療・介護提供体制を

構築することが示された

（図 1・2）。 

前述の連携する各種計

画とは「医療介護確保計

画」、「医療計画」、「介護

保険事業計画」、「医療費

適正化計画」の４つ。遡

る 22年 11月に開催され

た社会保障審議会医療

部会では「かかりつけ医」機能を医療法に明記、現行の各都道府県で運用されている

「医療機能情報提供制度」（以下、提供制度に略）を刷新して国民・患者への情報提供

の強化・充実を図ると共に、「かかりつけ医機能報告制度」（報告制度に略）の創設が

決定され、同法案の成立により、スケジュールに沿って進められることとなった（図

３）。現行の提供制度では、国が示した情報提供項目が専門的な内容で、「地域包括診

療料・加算」や「小児かかりつけ診療料」、「機能強化加算」等の“かかりつけ医”に

係る診療報酬項目の届出等、患者側には理解しづらい項目が入っており、同部会では

出典：「第 19 回医療介護総合確保促進会議」資料 4‐2 頁（厚生労働省）

（https://www.mhlw.go.jp/stf/index_00035.html）を加工して作成 
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出典：「第 102 回社会保障審議会医療部会」資料 1‐16 頁（厚生労働省）

（https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000210433_00049.html）を加工して作成 



 

刷新の必要性が議論され

ていた。実際に厚生労働

省が当初、想定していた

程、各都道府県では提供

制度を利用する人が増え

ていないように感じる。

提供制度の刷新は令和 6

年 4 月からの施行で、報

告制度は 7 年 4 月から開

始される。患者が希望し

た場合は「かかりつけ医」

機能として提供する「医

療の内容について書面交

付や電磁的方法で説明す

るよう努める」のも 7 年

4 月から。前出の部会で

は「かかりつけ医」機能

は「身近な地域における

日常的な診療、疾病の予

防のための措置、その他

の医療の提供を行う機能」

と定義された（図４～

７）。 英国等、欧州の一

部で導入されている登

録制や義務化は見送られた。国は医療機関側の自己申告により、刷新された提供制度

から「かかりつけ医」機能を希望する地域住民が各地域の「かかりつけ医」を適切に

選択可能にする仕組みを構築する。2025 年施行の報告制度は自己申告の手段であり、

「病院・診療所に対し、慢性疾患を有する高齢者等の“かかりつけ医”機能の都道府

県知事への報告」を求める。「かかりつけ医」機能を有する医療機関への“お墨付き”

を与える場所となるのだが、医療機関から報告を受けた各知事が「医療関係者や医療

保険者等が参加する外来医療に関する協議の場において、必要な機能を確保する具体

的な方策を検討し、結果を公表する」としている。報告事項は①：日常的な診療を総

合的かつ継続的に行う（日常的によくある疾患の診療等）②：①を有する場合は、(1)

通常の診療時間外の診療(2)入退院時の支援(3)在宅医療の提供（4）介護サービス等

図 4 

出典：「第 102 回社会保障審議会医療部会」資料 1‐7、8 頁（厚生労働省）

（https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000210433_00049.html）を加工して作成 
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と連携した医療提供等

（図 8～9）。また、（複数

の診療所等で）連携して

「かかりつけ医」機能を

確保している場合は、そ

の連携の内容の報告も求

める。    

都道府県は地域におけ

る「機能の充足状況を確

認した上で、前出・地域

の協議の場で不足する機

能を強化する具体的方策

を検討・公表する」とした

が（図 10）、具体的方策の

５番目に「地域医療連携

推進法人の設立活用」（よ

り簡易な要件で設立出来

る新類型を設ける）との

言及に着目したい。前出・

医療法改正では令和 6 年

4 月 1 日の施行で、地域

医療構想の推進に向け事

務手続きの簡素化等の

要件緩和の下で、正式に

「個人立医療機関の連携推進法人への参加」を認める新類型創設が実現した。連携推

進法人を核にして、医療資源の乏しい過疎地域等において、個人開業医、有床診療所、

民間病院等が一つの集合体として有機的な連携体制を築き、24 時間 365 日体制の「か

かりつけ医」機能を発揮させる方向性が示唆されている。 

紹介受診の導入により“かかりつけ“と外来の明確な機能分化を推進 

さて、ここからは過去に在宅療養支援診療所の事務長を務め、地域包括ケア・シス

テムの仕組みづくりや、医療機関の経営支援等に関わる松村眞吾氏に話を聴いた。  

――提供制度刷新と報告制度を 2 本の柱に「かかりつけ医」機能を地域完結型医療・

介護提供体制の中で明確化しようとする国の施策に関し、どのような印象をお持ちで

すか?  

出典：「第 95 回社会保障審議会医療部会」参考資料 1-1‐4、5 頁（厚生労働省）

（https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000210433_00035.html）を加工して作成 

 

図６ 

図 7 



 

松村：提供制度が導入さ

れたのが第 5 次医療法改

正の公布された平成 18

年からで、既に 20 年近く

経ちますが、十分に浸透

しないまま推移しました。

その後、平成 26 年から病

院と有床診療所が対象の

「病床機能報告」が導入

され、令和 3 年には紹介

受診重点医療機関（紹介

受診に略）の意向の有無

と、紹介受診重点外来の

実施状況、その他の事項

を報告する「外来機能報

告」が義務化（無床診療

所は任意）。そして令和 5

年より「かかりつけ医機

能報告」が制度化された

訳です。紹介受診はよう

やく、手上げする医療機

関も徐々に増えつつあり

ますが、今後は「200 床

以上400床未満」病院は、

紹介受診か地域医療支

援病院の何れかを選択。紹介受診は選定療養費に加えて、入院前後の「医療資源を重

点的に活用する外来」機能を明確化して、診療報酬でも高評価する流れに着地するの

でしょうね。外来機能を二極分化させる動きの中、「かかりつけ医」機能を医療計画等

の中で位置づけ連携を図るにしても、医師（院長）一人体制では限界が見えてきまし

た。慢性期の高齢患者等のリハビリや在宅復帰支援を担う在宅療養支援病院等の「200

床未満」病院が中心となり、地域の「かかりつけ医」機能を担っていくように感じま

す。  

――一般内科だけでなく病院勤務時代に整形外科や循環器内科等の専門医として活

躍された先生方が、相当な経験を積んでから開業し、専門診療科を標榜しながらも地

出典：「第 102 回社会保障審議会医療部会」資料 1-10,11 頁（厚生労働省）

（https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000210433_00049.html）を加工して作成 
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域で「かかりつけ医」の

役割を果たす事例も珍し

くありません。  

松村：今後、更に高齢化

が進むと慢性期で、2 つ

以上の疾患が併存して中

心となる疾患が特定でき

ないマルチモビディティ

と呼ばれる患者が急増し

ます。開業医の先生方は、

自宅で体調を崩した高

齢者で、病気か老衰かが

はっきりしない場面にも数多く遭遇するでしょう。こうした患者には、「かかりつけ

医」による対応が不可欠とされていますが、老年医学や総合診療科等を専門にされる

先生方は別として、「かかりつけ医」に要求される医療技術を、医学教育で学ぶ環境は

未だ十分に整っているとは言えません。他の先進国では医学部教育課程の入り口でゼ

ネラリストとスペシャリストに分かれますが、日本の医学教育ではスペシャリストの

教育を修了した後、ゼネラリストを目指すような形で、これまで運用されてきました。  

――一方、新型コロナ災禍では改めて「かかりつけ医」の存在が注目されました。  

松村：新型コロナウイルスのワクチン接種の現場で、高齢者の反応として「いつもの

先生に注射してもらわないと嫌だ！」との声が多数聞かれました。長年に亘り患者の

健康管理を支えてきた「かかりつけ医」への信頼の厚いことが、コロナ感染拡大によ

り可視化されたことに着目しています。高齢者を中心に「かかりつけ医」への潜在的

ニーズが高いものの、前述のように、現在の医学教育のあり方が問われる状況が続い

ています。 

フランスの「在宅入院」システムが「かかりつけ病院」再編のヒントに 

――長い歴史のある英国の国営医療（ＮＨＳ）では、地域住民が身近なＧＰ（一般医）

に登録しプライマリケアを受ける「かかりつけ医」のモデルのようにも見えますが、

ＧＰの紹介がなければ病院や専門医の医療が受けられない等の不便さも指摘されて

います。  

松村：医療費が原則、無料であるものの入院・手術までの待機期間が長かったり、患

者が救急外来等に集中する等の弊害が明らかとなり、英国でも近年、登録制に対する

批判が出ており、改革を望む声も多いと聞きます。ＮＨＳによる利便性の欠如や登録

出典：「第 94 回社会保障審議会医療部会」資料 1-1-7 頁（厚生労働省）

（https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000210433_00033.html）を加工して作成 
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制の問題（患者の分断を招く等）も指摘されています。私が注目したいのは、フラン

スの制度で登録制も義務ではなく任意でフリーアクセスを維持しており、また、患者

が選択する「かかりつけ医」もＧＰに限定することなく、整形外科医や耳鼻科医等で

も良く、医師の専門性は問われないことです。基本は、公的皆保険制度で、紹介状な

しに他の医師の診療を受けることも可能ですが、紹介状“あり”の場合と比べて、医

療費負担が重くなります。通常は、日本と同じ３割の自己負担ですが、ＧＰを通さず

に専門医の診療を受けると負担割合が逆転し７割になってしまいます。それでも、約

7 割の国民が「かかりつけ医」登録をする状況があるようです。国によっては、家庭

医と呼ばれることもありますが、ドイツは義務化ではないものの約 90％の国民が家

庭医を登録するのが現状です。各国の国民性から来る民意も反映しています。  

――外来の自己負担割合や、フリーアクセスで、制度が比較的緩やかに運用されてい

る点では、日本とフランスの「かかりつけ医」制度は共通点があるようにも感じます。  

松村：フランス在住の日本人研究者から聴いた話ですが、フランスでは「在宅入院」

のようなシステムが根付いています。同国にはＨＡＤ（Hospitalization A Domicile） 

というコーディネート機関が存在し、病棟と同様に高度医療機器等を患者の自宅に持

ち込み終末期医療を始め、がんの化学療法等、重症患者への在宅医療を実施します。

医療スタッフについては、ＨＡＤが登録する多数の訪問看護師や各分野の専門医、薬

剤師等多職種を派遣し、訪問診療を担う「かかりつけ医」を支援する体制がとられて

います。医療・ＩＣＴ技術の進化とセルフケアの普及により、必要に応じて外部関係

者との連携を行って、高度急性期病院と同等の医療提供を可能にする。正に病床を持

たない病院のイメージです。  

日本の病院の抱える最大の経営課題は建て替えです。建築費が年々、高騰し資金の

乏しい中小病院では老朽化した施設のリニューアルが容易ではありません。近い将来、

対策として病床を削減し在宅医療に医療資源を集中的に投下する等の決断を迫られ

る可能性もあります。地域包括ケア・システムの構築も含めて、フランスの「在宅入

院」の仕組みは、「かかりつけ病院」の目指す方向性に、一つのヒントを与えてくれる

のかもしれません。 

「かかりつけ医」制度は医療費負担に係る「世代的分断」抑止のカギを握る 

――精神科や心療内科等の開業医の先生の場合、精神科「かかりつけ医」という視点

で語られる機会は比較的、少ないように感じます。2021 年に国が示した「精神障害に

も対応する地域包括ケア・システムの構築に係る検討会」報告書でも、同システムを

構成する要素の中に、「平時対応を行うための“かかりつけ精神科医”機能の充実」と

の文言があります。国は、「かかりつけ精神科医」機能の基盤整備に向けては、精神科



 

医・心療内科医とゲートキーパーとなる非精神科医との円滑な連携なしには成立し難

いと捉えているようです。一方、精神科等の場合は、一人の医師が長期に亘り患者の

治療だけでなく自立・生活支援等のきめ細かいアドバイス等も担い、日常生活でも“な

くてはならない”存在として、正に「かかりつけ医」の役割を果たしている現実があ

る訳です。  

松村：確かに精神科系医療機関を受診する患者のハードルは、昔に比べると随分と低

くなったと感じます。最近では都市部の駅前等の目立つ場所に「〇〇メンタルクリニ

ック」の看板を見るようにもなりました。実際に精神科医と非精神科医との連携の進

み具合は地域によって格差があるにしても、自身の状態に合わせ両者を切り分けて利

用する患者も増える傾向にあります。精神科・心療内科等も、一般内科系の「かかり

つけ医」等を受診するのと同様の感覚で通院する。近年、患者の受診行動の変容が顕

在化してきたように思います。私見ですが、精神疾患を有する方々にとって、メンタ

ルクリニックの「かかりつけ医」としての認知度は、相当に浸透してきたと思います。  

――「かかりつけ医」機能と言っても一人ひとりの患者の疾患や状態、求めるニーズ

等によっても違うので、医療費の適正化が要求されるにせよ、国が一定のルールを設

けて画一化するのには無理がありますね。患者が自分に合った「かかりつけ医」がい

ると感じていれば、それで良いのかもしれません。  

松村：「睡眠障害が万病の元」との考え方もあり、将来に向けて精神科「かかりつけ

医」を持つことの必要性が、改めて注目される可能性はあります。例えば、糖尿病患

者はうつ病になり易いとも言われ、うつ病と糖尿病の関連を研究されている専門家も

おられます。糖尿病が進行すると、透析医療へと移行するリスクを抱えており、医療

費は更に膨張します。要するに、高齢になると複数の疾患を抱えるようになりますが、

イギリスの医療制度では、「かかりつけ医」の関与で血糖値が改善されれば報酬が上

乗せされるという「pay for performance」の方向性に変わりつつあります。治療成

績の向上が経済的な評価を受ける仕組みであれば、医療機関には必ず予防へのインセ

ンティブが働きます。糖尿病を例に取ると、透析医療に至らないようにする重症化予

防のために、何をすべきかを「かかりつけ医」全体の仕組みの中で考えていく必要が

あります。わが国も老人医療・介護費用の膨張で国家財政が極めて厳しくなる中、政

府から現役世代の負担を増加させる方針が示されると、世代間の分断が生まれ易い構

造があります。そうした分断を抑止するカギを握るのが「かかりつけ医」制度のあり

方ではないかと考えます。 
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