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今日の流れ	

•  自己紹介	  
•  日本と英国の類似点/相違点	  
•  近年における英国の医療改革	  
•  プライマリ・ケアとは	  
•  家庭医とは	  
•  英国のプライマリ・ケア	  
•  英国家庭医と多職種協働チームの役割	  
•  プライマリ・ケアの科学的根拠	  
•  終わりに	  



自己紹介	

•  日本生まれ	  
– 富山県	  

•  英国	  
– 高校	  
– 大学	  
– 初期研修	  
– 後期研修	  

•  家庭医療科	  

– 家庭医療専門医（General	  Prac**oner）	  

	



日本と英国の類似点	  
OECD	  Health	  Data	  2012	

•  「公的」な色合いが強い	  
– 社会全体で支え合い全ての国民の健康を目指す	  
– 国民総医療費に占める公的医療費の割合	  

•  日本	  81%（公的保険）	  
•  英国	  84%（国税） -‐	  医療は「公共財」	  

•  「中」医療費国家（OECD平均9.5%）	  
– 日本	  9.5%（過少評価の可能性）	  
– 英国	  9.6%	  
– 米17.6%、仏	  11.6%、独	  11.6%	  



曽原雅子「Research	  &	  Report	  –	  Primary	  Care	  in	  England」を基に改編	  
Facebookグループ「イギリスのプライマリ・ケア」からアクセス	

日本と英国の相違点 
（病院⇔地域医療）	



近年における英国の医療改革	  
NHS	  Plan	  (2000	  -‐	  2010)	

•  待機時間	  
•  院内感染	  
•  患者満足度	  
•  家庭医の地位	  
•  国際比較	  



待機時間	  
英国保健省（Department	  of	  Health）の資料に基づき作成	
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入院	

病院外来	

•  健康問題や症状の程度によってトリアージ 
•  入院 – 15週間から４週間に減少 
•  病院外来 – ２週間に減少 

•  癌の疑いは1〜2週間以内（Fast Track） 



MRSA感染件数	  
英国健康保護局（Health	  Protec*on	  Agency）の資料に基づき作成	
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MRSA感染件数	

•  約7,700件から約1200件にまで減少	



患者満足度	

•  医療サービス全体	  
– 92%の患者が満足	  
– 対象１１カ国中、「最も優れている」という評価	  
– “Confident	  –	  will	  receive	  most	  effec*ve	  treatment	  
if	  sick”	  -‐	  Interna*onal	  Health	  Policy	  Survey	  in	  Eleven	  Countries.	  The	  
Commonwealth	  Fund,	  2010	  

•  GP診療所	  
– 約9割の患者が満足 –	  The	  GP	  Pa*ent	  Survey	  2011/2012	  

	



•  家庭医療科（General	  Prac*ce）の人気上昇	  
–  およそ3000枠に6000人の初期研修医が応募	  
–  競争率2倍	  –	  内科と同水準	  

•  プライマリ・ケアの専門医	  
–  診療報酬は各科専門医と同水準	  

•  家庭医療後期研修プログラム	  
–  88%の研修医が満足（満足度が最も高い診療科）	  
–  Na*onal	  Training	  Survey	  2012	  –	  General	  Medical	  Council	  

家庭医の地位	



国際医療制度ランキング　	  
The	  Commonwealth	  Fund	  2010	

1	 オランダ	

2	 英国	

3	 オーストラリア	

4	 ドイツ	

5	 ニュージーランド	

6	 カナダ	

7	 米国	

•  英国、米国、ドイツなど
の先進国７カ国を対象	  

•  オランダ、オーストラリ
アも地域医療重視	  



国際比較（診療所へのアクセス）	  
Commonwealth	  Fund	  2011	  Interna*onal	  Health	  Policy	  Survey	  of	  Sicker	  Adults	  

in	  Eleven	  Countries	

ケアを必要とする人が当日、もしくは翌日までにサービス
へアクセスできた人の割合	



国際比較（診療所へのアクセス）	  
Commonwealth	  Fund	  2011	  Interna*onal	  Health	  Policy	  Survey	  of	  Sicker	  Adults	  

in	  Eleven	  Countries	

サービスへアクセスするために6日以上待った人の割合	



国際比較（時間外診療へのアクセス）	  
Commonwealth	  Fund	  2011	  Interna*onal	  Health	  Policy	  Survey	  of	  Sicker	  Adults	  

in	  Eleven	  Countries	

救急センターを除いた時間外診療へのアクセスを 
「難しい」と感じた人の割合	



国際比較（臓器別専門医へのアクセス）	  
Commonwealth	  Fund	  2011	  Interna*onal	  Health	  Policy	  Survey	  of	  Sicker	  Adults	  

in	  Eleven	  Countries	

臓器別専門医にかかるまでの待機時間が一ヶ月以内だっ
た人の割合	



国際比較（コスト）	  
Commonwealth	  Fund	  2011	  Interna*onal	  Health	  Policy	  Survey	  of	  Sicker	  Adults	  

in	  Eleven	  Countries	

医療費を払うのに深刻な問題があった人の割合	



国際比較（患者満足度）	  
Commonwealth	  Fund	  2011	  Interna*onal	  Health	  Policy	  Survey	  of	  Sicker	  Adults	  

in	  Eleven	  Countries	

かかりつけの医療機関（Medical Home）を持ち、サービス
に満足している人の割合（ExcellentもしくはVery Good）	



国際比較（ケアの協調性）	  
Commonwealth	  Fund	  2011	  Interna*onal	  Health	  Policy	  Survey	  of	  Sicker	  Adults	  

in	  Eleven	  Countries	

過去2年間のケアの協調性に切れ目を感じた人の割合	



国際比較（安全性）	  
Commonwealth	  Fund	  2011	  Interna*onal	  Health	  Policy	  Survey	  of	  Sicker	  Adults	  

in	  Eleven	  Countries	

過去2年間に医療、薬剤、検査事故を経験した人の割合	



	  
プライマリ・ケアとは	  

Starfield	  B.	  Basic	  concepts	  in	  popula*on	  health	  and	  health	  care.	  Journal	  of	  
Epidemiology	  and	  Community	  Health	  2001;55:452-‐454	  

	

•  「プライマリ・ケア」の「プライマリ」は「初級の/基本の」ではなく、「主要な/
最も重要な」という意味で使用される	  

•  「身体的、臓器別に見た一次医療レベル」よりも広義な意味合い	  
•  「家庭医」はプライマリ・ケアの専門教育を修了した専門医	  

–  WONCA	  Europe（世界家庭医機構ヨーロッパ）	  

	

プライマリ・ケアの定義	

コミュニティへの継続的で人間中心のケア、ケアが最初に必要
とされた際にそれを助ける近接性、稀もしくは例外的な健康問
題のみが他に紹介されるケアの包括性、及びケアの全ての側
面が（受けた場所に関わらず）統合されるケアの協調性を保証

するヘルスサービスシステムの不可欠な要素である	  



家庭医とは（歴史的背景）	  
「一般医」から「家庭医」への発展	

日下伸明「視察報告書　英国のプライマリ・ケアシステム」を参照 
Facebookグループ「イギリスのプライマリ・ケア」からアクセス	



異なる概念の統一	

•  家庭医	  
– General	  Prac**oner	  =	  Family	  Physician	  

•  家庭医療科	  
– プライマリ・ケアを専門とする診療科	  
– General	  Prac*ce	  =	  Family	  Prac*ce	  

•  良くある誤解	  
– 「General	  Medicine」は「総合内科」で、「General	  
Prac*ce/Family	  Prac*ce」とは異なる診療科	  



三次医療
（1%）	

二次医療（3%）	

	  
	  

一次医療（96%）	  
	  
	  

患者の受療行動から見るプライマリ・ケアの役割 
White KL, et al. The ecology of medical care. New England Journal of Medicine 

265:885-892, 1961 

•  英国では、プライマリ・ケアが90%の健康問題に対応（総
医療費の9%を消費） 

	



英国のプライマリ・ケア	

•  診療所がまず始めに対応	  
•  住民は自分の好みの診療所に登録	  
•  予約を必要としないオープンクリニックも存在するが、最近の狩猟は１人

10分間の予約制	  
–  急性、慢性の問題に対応するため、「急性枠」「慢性枠」の2つが半分ずつ（トリアージ

が働くシステム）	  

•  Stuart	  Road	  Surgery（私の診療所）	  
–  8500人の住民が登録	  
–  家庭医5人のグループ診療（毎日１人がオンコール当番）	  
–  週日は午前8時から午後6時、土曜日は午前8時から正午1時まで	  

•  午前と午後に外来を提供	  
•  急性枠は当日に予約。急性に空きがない場合は、オンコール家

庭医が対応。予約無しで来院する患者も同様。	  
–  深夜や週末は時間外専門の家庭医が担当	  



英国の在宅医療	

•  家庭医（かかりつけ医）がまず始めに対応	  
•  診療所に何らかの理由で来れない全ての人を対象	  
•  Stuart	  Road	  Surgery	  

–  毎日、１人2〜3件（最大4件）ぐらいの在宅医療を担当	  
•  午前と午後の外来の間の昼休みに行なう	  
•  それ以降はオンコール家庭医が対応	  

–  週日の午前8時から午後6時まで	  
–  深夜や週末は時間外専門の家庭医が担当	  

在宅医療とは	

自宅での療養を希望する患者に対する医療行為。医師の緊
急往診と定期の訪問診療、看護師の訪問看護など。	

（国語辞典　大辞泉）	



英国家庭医と多職種協働チームの役割	

1)  身近な存在（地域基盤）	  
2)  何でも相談に乗る（全科診療、包括性）	  
3)  チームで対応する（多職種連携）	  
4)  患者と二人三脚（患者中心）	  
5)  継続的に診る（かかりつけ機関）	  
6)  生活を支える（生活支援、介護）	  
7)  地域を守る（健康増進、予防）	  
8)  資源の無駄を抑える（費用対効果）	  
	



1.	  身近な存在（地域基盤）	

•  家の近く	  
– 地理的ハードルが低い	  

•  診療所で	  
– 心理的ハードルが低い	  

•  誰でも無料で	  
– 金銭的ハードルが低い	  

•  外来、電話相談、在宅医療を利用できる	  
– 患者、家族の希望やニーズに応じて	  



2.	  何でも相談に乗る（全科診療）	

澤憲明. これからの日本の医療制度と家庭医療　 
第2章　医療制度における家庭医療の役割. 社会保険旬報を基に改編 



外来	  –	  相談例（1）	

•  36歳女性	  –	  “数日前から喉が痛くて、咳が止まりません”	  
•  50歳男性	  –	  “職場の健康診断で引っかかってしまいました。どうやら

血圧が高かったのと、血液検査の結果もおかしかったみたいです。	  
•  生後8ヶ月の赤ちゃん（母親と）	  –	  “二日ぐらい前から下痢になっちゃっ

て、発疹もぽつぽつと。。”	  
•  62歳男性-‐	  “ここ半年ほど、何故か胸が痛くての”	  
•  32歳女性	  –	  “生理でもないのに血が出るって普通ですか？”	  
•  75歳男性（妻から）-‐	  “最近、物忘れが本当にひどくて。認知症じゃな

いですよね？”	  
•  40歳男性	  –	  “最近、夜の機能が衰えてきまして。。”	  
•  14歳女性（母親と）	  -‐	  “この子、学校の授業中に急に倒れちゃったみた

いで。。”	  
•  28歳女性	  –	  “最近、ストレスを感じているのか、全然眠れません”	  

•  	  -‐	  	



外来	  –	  相談例（2） 　	  
家庭医の仕事は医学的問題に限定されない	

•  精神的、社会的問題	  
–  33歳男性と31歳の女性のカップル	  –	  “最近、夫が些細なことでカッーとなった

り、２人の関係がギクシャクしています”	  
–  7歳児の母親	  –	  “この子がジャンクフードばっかり食べて、私の作った食事を

食べてくれないんです”	  
•  予防、健康増進	  

–  2ヶ月の赤ちゃんを抱える母親	  –	  “予防接種を進める手紙を最近いただので
すが”	  

–  肥満気味の43歳男性	  –	  “最近、体重が若干増え気味で。。”	  
•  介護、生活支援	  

–  46歳の女性	  –	  “認知症を抱える父と脳梗塞で寝たきりになった母の介護で
困ってます。	  

–  86歳の女性	  –	  “足の関節が痛むから、最近歩行が困難で。私に合った歩行
器などがあればいいんですけど”	  



在宅医療	  –	  相談例	

•  40歳女性	  –	  “ぎっくり腰で動けません”	  
•  70歳男性（妻から）	  –	  “二日ぐらい前からお腹が痛いみたいで、今朝

のおしっこに血がまざっていました”	  
•  20歳女性	  –	  “最近ずっと泣いていて、家の外に出たくないんです”	  
•  2歳の男の子（母親から）	  –	  “熱がすごく高くて、水分を取ってくれませ

ん。もう１人の子供の世話で忙しくて、診療所に行けないんです”	  
•  85歳女性（ナーシングホームのスタッフから）-‐	  “胸の下に発疹を見つ

けたのと、あそこがどうもとても痒いみたいです。後それと、最近、体
重が落ちているみたいです”	  

•  末期癌を抱える75歳男性（訪問看護士から）	  -‐	  “今朝からずっと吐いて
います”	  

•  軽い認知症を抱える75歳女性（娘から）	  –	  “いつもより混乱しています。
介護者の私はもういっぱいいっぱいです”	  

•  	  -‐	  	



3.	  チームで対応する（多職種連携）	  -‐	  外来	

RIETI Highlight 2013 Springを参照	



適材適所のプライマリ・ケアチーム	

日下伸明「視察報告書　英国のプライマリ・ケアシステム」を参照 
Facebookグループ「イギリスのプライマリ・ケア」からアクセス	



助産師主導の産科ケア	

•  大多数の妊娠が低リスク	  
•  低リスクの妊婦検診は助産師が担当（診療所）	  
•  多くの分娩も助産師が対応（57%）	  

–  産科医（38%）	  
–  他（家庭医を含む）（5%）	  
–  NHS	  Maternity	  Sta*s*cs.	  Provide	  Level	  Analysis	  2010-‐11	  to	  2011-‐12	  

•  低リスクの妊娠、出産に関しては、医師主導よりも
助産師主導の産科ケアがより良いアウトカムを達成	  
–  Sandall	  J	  et	  al.	  Midwife-‐led	  con*nuity	  models	  vesus	  other	  models	  of	  

care	  of	  childbearing	  women.	  The	  Cochrane	  Collabora*on.	  2013	  

•  これからは助産師の時代！	  



三次医療	

二次医療	

訪問介護士	

訪問栄養士	

緩和ケア専門ナース	

ソーシャルワーカー	

老年医学専門医	

訪問PT/OT	

家庭医	

訪問看護師	

患者	

 

3. チームで対応する（多職種連携） - 在宅医療 
  
	

産婦人科医	外科医	内科医	精神科医	小児科医	

患者のニーズに応じて、 
他のケア提供者と協働 二次医療に紹介 

もしくは 
一次医療圏内 

で対応	



	  
4.	  患者と二人三脚（患者中心）	  

	
•  医療面接のやり方	  

A.  医師中心	  
B.  消費者中心	  
C.  患者中心	  

•  患者中心の医療面接	  
– 全人的で包括的なケアが提供されるプライマリ・

ケアの担い手によって提供されるモデル（付属資
料を参考）	



5.	  継続的に診る（かかりつけ機関）	

日下伸明「視察報告書　英国のプライマリ・ケアシステム」を参照 
Facebookグループ「イギリスのプライマリ・ケア」からアクセス	



受療の流れ（24時間対応）	

日下伸明「視察報告書　英国のプライマリ・ケアシステム」を参照 
Facebookグループ「イギリスのプライマリ・ケア」からアクセス	



ケアの継続性	  
（診療所⇔多職種チーム、診療所⇔病院、時間内⇔時間外）	

日下伸明「視察報告書　英国のプライマリ・ケアシステム」を参照 
Facebookグループ「イギリスのプライマリ・ケア」からアクセス	



6.	  生活を支える（生活支援、介護）	  
•  日頃の生活をサポート	  

–  ソーシャルキャピタルの活用（ボランティア部門、NPO団
体）	  

•  介護者サポート（年齢制限無し）	  
•  死別サポート（グリーフケア）	  
•  生活保護に関するアドバイス	  
•  社会的サポート、地域活動（社会的孤立を回避）	  

•  介護、リハビリテーション	  
–  訪問介護士、訪問栄養士、訪問理学療法師、訪問作業

療法士、ソーシャルワーカー	  
	  



7.	  地域を守る（健康増進、予防）	

日下伸明「視察報告書　英国のプライマリ・ケアシステム」を参照 
Facebookグループ「イギリスのプライマリ・ケア」からアクセス	



	  
8.	  資源の無駄を抑える（費用対効果）	  

	
•  国立医療技術評価機構（NICE）の存在	  

–  医薬品や医療技術の有効性と経済面の両方を評価	  
–  信頼性の高いエビデンスを用いて、臨床ガイドラインを提供（費用対効果の

高い医療）	  

	  
	  
	  
•  電子カルテ	  

–  「Script	  Switch」	  -‐	  電子カルテの機能の１つ	  
–  同一の中身で、最も安価な医薬品へ変更するオプションが自動的に表示	  

スタチン	 悪玉コレステロール値の減少割合	 価格（28日分）	

Simvasta*n	  40mg	  	 37%	 £1.03	

Rosuvasta*n	  10mg	 43%	 £18.03	

薬品名（価格）	 ジェネリック医薬品（価格）	

Desogestrel	  (£8.47)	 Cerelle（£4.30）	

Macrogol	  Compound（£6.68）	 Laxido	  Orange（£5.34）	



薬剤処方における外部監査	

•  Medicines Managementと呼ばれる独立機関が、地域に散らばる各
診療所の薬剤処方を監視し、適切にフィードバック 

•  例えば、Ezetimibe（コレステロール値を下げる薬）は、その有効性に
関する信頼性の高いエビデンス不足しているため、NICEガイドライン
では、それを使わないことが推奨されている。 

Medicines Management Team 2012年12月	



受療行動の最適化	

•  救急センターのコンビニ受診	  
–  24時間年中無休のプライマリ・ケアが機能しているが、

救急センターへは自由にアクセスできる	  
– 救急センターを頻繁に利用する患者群を同定（診療所

にある電子カルテの機能）	  
– 診療所に来院していただき、家庭医が原因を探る	  
– 多くのケースは移民や社会的に不利な立場に置かれ

た人々	  
– 適切な受療行動のアドバイスを提供	  

•  “すいません。ただ単にあまりどこに相談していいの
か分からなくて””	  



	  
プライマリ・ケア基盤のヘルスシステムとは	  

World	  Health	  Organiza*on（WHO）	

病院基盤	 プライマリ・ケア基盤	

病気や治療のみに重点を置く	 健康に関するあらゆるニーズに重点を置
く	

診察時のみに限定される関係性	 持続的な個人的関係性	

エピソード毎の治療的ケア	 包括的、継続的、及び人間を中心とする
ケア	

診察時における患者へのアドバイスに限
定される責任	

コミュニティにおける全ての人の健康と不
健康の決定要因に対応する責任	

サービス利用者は、ケアを商品として購
入する消費者	

人々は個人とコミュニティの健康に責任
を持つパートナー	

病院/プライマリ・ケア基盤のヘルスシステムの違い	



プライマリ・ケアの科学的根拠	  
1.	  人間中心性とそのメリット	

•  人間中心性とは	  
– 患者を主体としたケア（消費者中心とは異なる）	  
– 患者中心の医療面接が主体（付属資料参考）	  

人間中心性がケアに与える影響	

より良い治療効果と人生の質1	

患者が抱える問題の精神的側面へのより良い理解2	

コミュニケーションに対するより良い満足度3	

自己の問題に対するより多くの自信4	

より高い信頼と治療遵守率5	

予防と促進的ケアのより良い統合6	



プライマリ・ケアの科学的根拠	  
2.	  継続性とそのメリット	

•  ケアの継続性とは	  
– 患者を継続的に診ること	  
– 1)	  情報の継続性、2)時間軸の継続性、3)個人的な

継続性	  

継続性がケアに与える影響	

全死因死亡率の減少7,	  8,	  9,	  10	

ケアへのより良いアクセス11	

より少ない入院12	

専門医への負担減少13	

救急センターへの負担減少14	

医療介入による有害効果のより良い早期発見15,	  16	



プライマリ・ケアの科学的根拠	  
3.	  包括性とそのメリット	

•  包括性とは	  
– 健康増進、予防、治療、リハビリ、支援的ケアな

ど、身体的、精神的、社会的な側面から住民のあ
らゆるニーズに対応すること	  

包括性がケアに与える影響	

より良い健康指標17,	  18,	  19	

より頻繁な予防ケアの利用20	

慢性疾患の予防可能な合併症による入院数の減少21	



プライマリ・ケアの科学的根拠	  
4.	  ジェネラリストの存在ととそのメリット	

•  ジェネラリストとは	  
– あらゆる問題に総合的に対応する医師	  

ジェネラリストがケアに与える影響	

スペシャリストのケアよりも、よくある重篤な疾患を診断する確率が高いか、もしくは
同水準22,	  23	

ジェネラリストはスペシャリストよりも臨床ガイドラインの適応に時間がかかるが、ス
ペシャリスト同様に臨床ガイドラインに忠実24,	  25	  

侵略的介入の減少26,	  27,	  28,	  29	

より少なく、より短い入院30,	  31,	  32	

予防ケアに対するより多くの重点31,	  33	

スペシャリストと同様の健康指標26,	  34,	  35,	  36,	  37,	  38、より高い患者満足度33,	  39,	  40、をより
少ない医療費で達成17	

より少ない医療費とより質の高い医療41	



プライマリ・ケアの科学的根拠	  
5.	  かかりつけ機関の存在とそのメリット	

•  かかりつけ機関とは	  
–  ケア提供者と利用者間での持続的な信頼関係を築くため

に定められた習慣的な接点	  
–  ケアの窓口を１つにする強みとは	  

継続性がケアに与える影響	

より高い患者満足度42,	  43,	  44,	  45	

より良いコンプライアンスとより少ない入院42	  43,	  44,	  46	

専門医と救急センターへの負担減少17,	  30,	  47,	  48,	  49	

より効率的な資源の活用11,	  17,	  50,	  51	

健康問題の精神的側面に対するより良い理解2	

青年期までにおける予防ケアのより多くの活用31	

過剰治療の減少52	



終わりに	

世界が抱える共通の課題	

人口の高齢化	 都市化	 ライフスタイルの欧米化	

慢性非感染性疾患の増大	 多疾病罹患を抱える患者数
の上昇	

地域を診る視点の台頭	  

健康、社会格差の増大	 細分化医療への過剰依存	 ケアの分断化	  

ケアシステムの無秩序な市
場化	

ケアの非人間化	 より厳しい財政的状況	  
	  

高度化、多様化する社会の
期待	

変わりゆく価値観（治療からケア、延命から人生の質
の向上、医師から患者主体へ）	

•  世界が抱える共通の課題に対して、プライマリ・ケアが指導的立場に立ってい
る 

•  近年における世界的潮流は、「病院から地域、治療から予防へ、医師単独か
らチームケアへ」のパラダイムシフトであり、病院基盤型からプライマリ・ケア
基盤型のヘルスシステムへの転換 

•  「必要な時に、適切な場所で、最小の費用で受けるケア」の提供を可能にする
「新しいシステム」の構築が求められている	
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