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はじめに 
 
 平成 15年 8月、厚生労働省は「医療提供体制の改革のビジョン」1をとりまとめ、その

中で、「医療提供体制の改革は、患者と医療人との信頼関係の下に、（中略）予防から治療

までのニーズに応じた医療サービスが提供される患者本位の医療を確立することを基本と

するべき」とした。同省は、平成 16年 9月に社会保障審議会医療部会を立ち上げ、「患者
の視点に立った医療提供体制の改革を行うべき」との観点から議論を行ってきた2。同部会

は、平成 18年に予定されている医療法改正に向けて、平成 17年 7月に中間とりまとめを
発表し、改革を要する点を以下の通り挙げている3。すなわち、①患者・国民の選択の支援、

②医療安全対策の総合的推進、③医療計画制度の見直し等による地域の医療機能の分化・

連携の推進、④母子医療、救急医療、災害医療及びへき地医療体制の整備、⑤地域、診療

科等での医師の偏在解消への総合対策、⑥在宅医療の推進、⑦医療法人制度改革、⑧医療

を担う人材の養成と資質の向上、⑨医療を支える基盤の整備、である。 

 近年、生活習慣病やガンなど、長期にわたって日常的な療養を必要とする患者が増えて

いる。これまで、病院等の果たす役割は、疾患の治療を行い、完治するまで入院によって

健康管理を行うことが中心であった。しかし、今後は、急性期の治療を病院等で行い、そ

の後の回復期の患者に対しては、地域の診療所等での通院治療や、在宅での療養への移行

が推進されると考えられている。介護についても、施設介護から在宅介護へシフトする動

きが見られることから、在宅や地域での療養体制はますます必要となると考えられる。 
 本稿では、患者が地域で適切な療養を受けるためにはどうするべきかという観点から、

特に、医療計画と基準病床、医療機能の分化・連携、在宅医療の推進について問題点を整

理し、必要な施策を検討する。 
 

I 医療計画の改革の動き 
 
 昭和 48（1973）年に老人医療（70歳以上）が無料化されたことに伴い、医療機関にか
かる人が急増した。その結果、病床不足が発生し、全国で病床が新設された。このような

事態が問題となり、昭和 60（1985）年に第 1 次医療法改正が行われ、急増した病床を抑
制することを主な目的とした医療計画制度が創設された。 
医療計画制度は「地域の体系的な医療提供体制の整備を促すために（中略）、各都道府

                                                 
1 厚生労働省「医療提供体制の改革のビジョン」平成 15年 8月 
〈http://www.mhlw.go.jp/houdou/2003/04/h0430-3a.html〉〈last access 2005.10.14.〉（以下同じ） 
2 医療計画の見直し等に関する検討会「平成 18年の医療制度改革を念頭においた医療計画制度の見
直しの方向性」平成 17年 7月 11日 
〈http://www.wam.go.jp/wamappl/bb13GS40.nsf/0/afc8def569ba1b794925703c00295b1e/$FILE/
siryou_all.pdf〉 
3 社会保障審議会医療部会は、平成 17年 2月に「医療提供体制の改革に関する主な論点整理案」
〈http://www.mhlw.go.jp/shingi/2005/02/s0202-6.html〉、 
同年８月に「医療提供体制に関する意見中間まとめ」

〈http://www.wam.go.jp/wamappl/bb11GS20.nsf/0/ca41d40b98c0eedf49257068001bebb2/$FILE
/siryou3.pdf〉を出し、その中で平成 18年の医療法改正の論点を挙げている。 
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＜図1＞国民医療費と病床数の年次推移
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県が医療を提供する体制の確保に関する計画を定めるもの」であって、医療計画には「医

療圏（医療計画の単位となる区域）の設定及び基準病床数（地域ごとの医療提供上必要と

される病床数）の算定」などを定めることとされている4。医療計画制度が導入された当時

は病床数が増加していたが、近年では、病床数は減少傾向にある（〈図１〉参照）。 
平成 16 年 9 月に厚生労働省「医療計画の見直し等に関する検討会」ワーキンググルー
プ（以下、WG）が報告書5を出し、医療計画の主たる目的を量的規制から、医療の質の保

証へ移行するべきである、と提言している。WGは、医療計画の実効性を上げるためにも、
各自治体における、①具体的な数値目標の設定、②計画執行後の評価、③見直す仕組み、

の必要性を述べている。この点は、WGが平成 17年 7月に出した中間まとめ（案）6の中

で具体化されており、各都道府県が事業ごとに目標（例：「がんの死亡率を○○％改善」、

「地域で 24 時間い
つでも初期救急医療

を含む小児医療を受

診できる体制を構

築」）を掲げ住民に公

表し、政策評価を行

うことにより、医療

計画に反映させてい

く仕組みの構築を提

言している。 
基準病床数制度に

ついては、既存病床

を既得権益化する構

造を産み出しており、

病院の新規参入を阻

んでいるとして、総

合規制改革会議など

で、廃止するべきだ

と指摘されている。

平成 16年 3月に閣議決定された「規制改革推進 3カ年計画」7には、「医療の質の面での

医療機関相互の競争を促進することを通じ、適正な医療提供体制の確保を図る観点から、

（中略）病床規制の在り方を含め医療計画について検討し、措置する」と明記されている。 

                                                 
4 厚生労働省医政局「医療計画の見直し等について」平成 15年 9月
〈http://www.mhlw.go.jp/shingi/2003/09/s0930-6b.html〉 
5 厚生労働省『「医療計画の見直し等に関する検討会」ワーキンググループ報告書』平成 16年 9月
24日〈http://www.mhlw.go.jp/shingi/2004/09/s0924-8.html〉 
6 厚生労働省 前掲注(2), 資料 1 
7 内閣府「規制改革・民間開放推進３か年計画」平成 16年 3月 
〈http://www8.cao.go.jp/kisei/siryo/040319/index.html〉 

＜出典＞国民医療費については、厚生労働省『国民医療費』（平成 14年版）、病
床数については、厚生労働省『医療施設（静態・動態）調査・病院報告』（平成

14年度）をもとに作成。 
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これに対し、WGは前述の報告書（平成 16年 9月）の中で「適切な医療提供体制を確
保するために最低限必要な条件」として、以下の 4条件を挙げ、基準病床数制度廃止のた
めにはそれが整うことが必要であると提言した。 
① 入院治療の必要性を検証できる仕組み 
② 入院治療が必要なくなった時点で退院を促す仕組み 
③ 地域に参入する医療機関の診療内容等の情報が公開され、患者による選択が促進され、
医療の質向上と効率化が図られる仕組み 

④ 政策医療や不採算医療などに対し補助金や診療報酬上の評価等で引き続き医療サービ
スの提供を保障、あるいは促進することができる仕組み 
厚生労働省は、基準病床数制度については当面存続を必要とするとし、新しい医療計画

の仕組みの実施状況を踏まえて検討を行うべきであるとの立場を取っている。すなわち、

基準病床制度の存否は、この 4条件がクリアされるかどうかにかかっていると言える8。 
 入院治療が必要な患者に対しては、十分なケア体制を確立する一方で、必ずしも入院を

必要としない回復期、慢性期の患者に対しては、在宅療養へシフトさせることが、患者の

QOL (Quality of Life：生活の質)の観点からも、また、医療提供体制の効率化を図る観点
からも望ましいと考えられる。 
現在の医療計画は基準病床数制度を主軸としているが、今後は「新しい医療計画制度に

よって、地域の医療機能の適切な分化・連携を進め、急性期から回復期、慢性期を経て在

宅療養への切れ目のない医療の流れを作り、患者が早く自宅に戻れるようにする」9ことが

必要である。以下において、医療機能の分化と連携の必要性について論じ、適切な在宅医

療の提供のために、医療従事者が担うべき役割や必要とされる施策について検討する。 
 

II 医療機能の分化と連携の必要性 
 
 第 2次医療法改正が行われた平成 4年当時、全国的に見れば、医療機関は量的に充足し
ていた10。しかし、医療施設ごとの役割が定められていなかったため、近隣の医療機関が

ともに高額な医療機器を導入するなど、医療資源に無駄が生じていた。患者は大病院に集

中し、「3時間待ちの 3分診療」などと呼ばれる現象が発生していた。これらの問題を解決
するため、第 2次医療法改正では、医療法第 1条に、医療の質的向上の重要性を定めた条
項を追加し、医療施設が保有する設備や技術の相互利用など、医療機関間での相互補完的

連携の必要性が定められた。11 
                                                 
8 尾形裕也「「基準病床廃止に必要な 4条件」のハードルは決して高くはない」『日経ヘルスケア 21』
182号, 2004.12, pp.52-54. 
9 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 8月 1日, p.9. 
〈http://www.wam.go.jp/wamappl/bb11GS20.nsf/0/ca41d40b98c0eedf49257068001bebb2/$FILE/
siryou4_1.pdf〉 
10 全国平均では充足していたと言えるが、小児医療、救急医療、へき地医療などの現場では、現在
でも施設面・マンパワー面で量的に充足されてはいない。小児医療については、小沼里子「我が国

及び主要国における小児医療政策の現状と課題」『総合調査報告書 少子化・高齢化とその対策』国

立国会図書館調査及び立法考査局 2005.2, pp.59-73.が詳しい。 
11 厚生省健康政策局総務課編『医療法・医師法（歯科医師法）解（第 16版）』医学通信社, 1994.8, 
pp.15-18. 
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１ かかりつけ医 
 世論調査12によれば、かかりつけ医を決めていない患者は 30.3%にのぼる。その理由と
しては、「必要と思わない」が最多で 33.7%となっている。「探し方が分からない」が 31.9%、
「探しているが見つからない」が 24.1%で、両者を合わせると、半数以上の人が、かかり
つけ医の必要性を認めているものの、探すことができないでいる状態が読み取れる。また、

医療機関に公表してもらいたい情報（3つまで選択）として、「医師の得意分野（専門医資
格など）」が最多で、46.2%にのぼった。医療機関を決定する時に役立つ情報（3つまで選
択）としては、「家族・知人の紹介」が 75.8%と最多だが、「かかりつけ医の紹介」も 47.7%
を占めた。世論調査の結果から、かかりつけ医から専門医への紹介はある程度効果的に行

われており、医療機関の機能分化が進みつつあることがわかる。しかし、かかりつけ医を

持たない人なども多いことから、適切な医療機関を探せずにいる患者も多数いることが推

測される。 
 わが国では、専門性に特化した医師の養成はある程度普及しているが、かかりつけ医と

しての専門性を発揮できる医師の養成は遅れている。様々な症例の患者に対応できる医師

として、イギリスではGeneral Practitioner（GP：家庭医）養成システムが整備されてい
る。日本家庭医療学会は、かかりつけ医の普及を目的としたセミナーを開催し、認定制度

を設けており、研修内容や認定制度について、イギリスとも連携を取っている。近年では、

セミナーに参加する医学生が急増しており、かかりつけ医の重要性が徐々に認識されつつ

ある13。東北大学医学部では、今年度、初めて地域医療実習を導入し、慢性疾患や小児医

療などのニーズに応える、幅広い分野をカバーする総合医の養成を行っている。特定の専

門分野だけではなく、患者を全人的に診察し、患者とのコミュニケーションの中から、心

や生活習慣の問題を把握し、患者に指導を行うことができる、かかりつけ医としての専門

性が求められるようになる。このように、大学・学会等での養成システムの整備が徐々に

進められており、今後は、国レベルでの養成システム、認定制度の整備が望まれる。14 
 

２ 医療機関の連携 
日本病院会が会員に対して行った調査結果によると、地域医療支援病院（地域のかかり

つけ医の支援、医療機器等の共同利用など、医療連携の中核となる医療機関）に関して、

本来の機能を「果たしていると思う」が 29.5%だったのに対して、「果たしていないと思
う」が 45.4%だった。第 2次医療法改正から 10年余りが経過したが、医療機関同士の連
携が十分に進んでいるとは言いがたい15。 
医療機関の連携のために、地域医療支援病院など中核となる医療機関に求められる機能

としては、①急性期患者を受け入れ、高度な医療サービスを提供すること、②急性期の治

療が終わり回復期にある患者を地域の診療所などへ受け渡すこと、が挙げられる。これら

の機能を果たすために、高度な医療機器を備えるなど設備面での充実も必要となるが、中

                                                 
12 「本社「医療と健康に関する調査」（下）」『日本経済新聞』2005.7.10. 
13 「動き出した医学生たち」『朝日新聞』2005.7.9. 
14 「「総合医」育成へ着々 東北大医学部が地域医療実習」『河北新報』2005.7.24. 
15 「＜業界団体＞地域医療支援病院の機能「半数は果たしていない」日本病院会」『薬事日報』
2005.7.27, p.2. 
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核となる医療機関と地域の診療所等との間でスムーズな患者の受け渡しを行い、患者が受

ける医療の連続性を失わないようにすることが肝要である。 
患者の受け渡しをスムーズに行うため、各地域で地域連携クリティカルパス（通称：連

携パス）の普及が模索されている16。連携パスとは、地域の医療機関が共同で定めた疾病

ごとの治療方針などのルールのことである。連携パスの導入により、患者は地域内の他の

医療機関に紹介された場合でも、一貫した方針の下で治療を受けることができる。平成 18
年医療法改正に向けて、厚生労働省が策定する医療計画案の中でも連携パスの導入が盛り

込まれる見込みである。ただし、連携パスの導入には課題もある。疾病ごとに明確な治療

方針のもとでルールを作成する必要性があり、全ての傷病にわたって作成するには相当な

労力を要する。また、連携パスの導入には、回復期の患者を受け入れる医療機関がある程

度整備されていることが前提となっており、都市部以外での普及には時間がかかると考え

られている。17 
 

III 在宅医療の推進と医療従事者 
 
ここ 50 年程の間に、疾病構造の変化、高齢化の進行などにより、生活習慣病やガンな
ど、比較的病状が安定した長期療養を要する患者が増加している。しかし、医療提供体制

の変革が追いついていないため、こうした長期療養を要する患者が大病院に長期に入院す

る事例などが社会問題となってきた。近年、入院期間が短縮され、こうした社会問題が解

消の方向に向かっているが、逆に、退院後の在宅療養の基盤整備が不十分なため、その対

策が求められている。ここでは、特に在宅の場で医療を提供する医療従事者に焦点を当て、

そこで求められる専門性や資質などをめぐる論議と共に、必要な施策を検討する。 
 

１ 医師 
（１） 在宅医療の変遷と医師の連携 

第 1 次医療法改正により医療計画がスタートした昭和 60（1985）年の翌年に老人保健
法が改正された。この改正で、診療報酬に寝たきり老人訪問診療料が新設され、在宅医療

が推進された。平成 4 年の第 2 次医療法改正では、「居宅」が「医療提供の場」として位
置付けられた。かつて「往診」と呼ばれていた在宅医療は、重度の疾病によって寝たきり

になっている患者や、急に容態が悪化した患者に対して救急的に行うことが多かった。こ

れに対し、近年の「在宅医療」は、急性期の治療が終わり、回復期の療養を行う患者や、

慢性疾病のため、定期的な治療を必要とする患者が対象となってきている。在宅で日常生

活を送りながら療養したいという希望はますます増加するであろう。在宅医療を行う医師

には、患者を中長期的に診断し、管理・指導を行う資質が求められる。18 
一方、近年、病床数が減少傾向にあり、入院期間も短くなっているが、実態としては病

                                                 
16 例として長野県諏訪市では、2003年に諏訪中央病院など複数の医療機関が共同して、糖尿病患
者の連携パスを作り、糖尿病患者が入院教育を受け、再び診療所に戻るなどの連携を取っている。 
17 「病院と診療所「連携パス」治療方針、退院基準を共通化」『読売新聞』2005.7.20. 
18 中村秀一「在宅医療の背景と政策的位置づけ」『治療』87巻 5号, 2005.5, pp.1705-1707. 
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院から追い出されるような形で退院し、半ば強制的に在宅医療が行われるケース19も少な

くない。かかりつけ医を持たない患者の場合には、これまで全く診察を受けたことがない

医師を紹介されることもある。入院していた医療機関の医師と、在宅医療を担当する医師

の間での連携が必要だが、患者への説明が不十分なまま、実際には紹介状 1枚で受け渡し
が済まされているケースもあり、医療不信を引き起こす恐れがある。こうした状態を防ぐ

ために、地域によっては、受け渡しを行う双方の医師と患者を含めた 3者での相談が行う
ケースも増えてきている。20 
 
（２） 医師と介護サービス 

 急性期の治療が終わり、在宅に戻った患者は、介護サービスを必要としていることが多

い。一方、病気ではないが身体機能の低下などにより介護サービスを必要としている人の

中には、予防医療の観点から日常的な療養を必要とする人も多い。このように、在宅医療

と介護サービスとは密接に関連している。医師が介護施設で診療したり、介護従事者との

連携が必要となることもある。しかし、医療と介護の連携は進んでいるとは言いがたい。

介護保険制度において、主治医は要介護認定の際に意見を求められ、また、認定審査会が

必要を認める場合には、意見を述べる役割を担っている。しかし、実態としては、介護従

事者（主にホームヘルパー）と主治医との間で具体的な連携が取られていない場合が多い。

介護従事者が患者から医療ニーズを求められても、対応できないでいる間に健康状態が悪

化することもある。患者が必要に応じて連続的な医療・介護サービスを受けられるように

するためにも、医療従事者と介護従事者の連携が強く望まれる。平成 18 年には、診療報
酬と介護報酬が同時に改定される見込みだが、医療・介護連携を評価し、報酬に加算する

ような体系も選択肢として考えられる。21 
 介護従事者の中には医師への連絡は敷居が高いと感じている人も少なからずいる。これ

を打開するために、北九州市にある医師会は「ケアマネタイム」と呼ばれる制度を導入し、

この動きは全国的に広がる傾向を見せている。この制度は、各医療機関がケア担当者（ケ

アマネージャーなど）からの電話相談に優先的に応じる時間帯を設けて、ケア担当者に医

師の回答を行う仕組みである。これにより、医療と介護サービスの連携がスムーズに進み、

主治医機能を評価する患者も増えたという。22 
 

２ 看護師 
（１） 看護師に求められる専門的知識 

平成 4年の老人保健法改正により、老人訪問看護制度が始まり、訪問看護ステーション
が誕生した。平成 6年には健康保険法が改正され、高齢者に限らず、すべての年齢の在宅
療養者に対して訪問看護が提供されるようになった。このような背景のもとで、訪問看護

                                                 
19 このような現象は、かつての「社会的入院」と対比させて「社会的退院」などと呼ばれることも
ある。中村哲生「在宅医療の視点から見た地域医療連携をスムーズにするポイント」『地域医療連携

MOOK』日総研出版, 2004.5, pp.136-143. 
20 同上 
21 「制度の行方 06年改定で連携が重要に」『日経ヘルスケア 21』181号, 2004.11, p.26. 
22 外山学「在宅医療と主治医機能、ケアマネジャーとの連携」『治療』87巻 5号, 2005.5, 
pp.1775-1776. 
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＜図2＞訪問看護ステーションと従業員数
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ステーションで働く看護師がここ 10年で 10倍以上に増えており、看護師が在宅医療の現
場で働くケースが急増している（〈図 2〉参照）。 
 看護師の業務は、保健師・助産師・看護師法（通称：保助看法）第 5条により「診療の
補助」と「療養上の世話」に分類されている。前者については同法第 37 条で「医師の指
示」の下で行うことが規定されている。後者については特に規定がなく、医師の指示を必

要としない場合もあると解釈され、看護師の責任でどういった医療行為を行うことができ

るのか曖昧であった。これ

まで看護師は医療機関にお

いて医師と協力し、必要に

応じて指示を受けながら患

者の療養に当たることが多

く、あまり問題として取り

上げられることがなかった。

しかし、近年、在宅医療の

現場で働く看護師が増えた

ため、看護師の責任と権限

をめぐる議論が行われるよ

うになった。23 
 在宅の場合、看護師は患

者の主治医との連携が必要

となる。患者の要望は、医

薬品の服用、傷の手当、痛

みの緩和、薬剤の注射など

様々にわたる。看護師が自

分の判断でこういった行為

を行うことができるのか、

現場で迷う事例が生じてい

る。このため、保助看法第 5条に規定される「診療の補助」と「療養上の世話」の分類を
明確にし、看護師の業務を拡大しようという議論がなされている。24 
こうした背景を受けて、厚生労働省は平成 14年 10月に通知25を出し、従来、看護師の

業務の範囲外とされていた静脈注射を「診療の補助」に分類することを定めた。これによ

り主治医の指示があれば、在宅の現場でも看護師が静脈注射を行えることとなった。平成

15年 5月には日本看護協会が指針26を作成し、抗がん剤の静脈注射などは、専門的教育を

受け、十分な臨床経験を有する看護師が行うのが好ましいとの見解を示している。今後、

看護師が担うべき医療行為がますます拡大し、看護師に求められる専門的知識も必要にな

ることが予測される。日本看護協会では、看護師に専門的教育を受ける機会を提供し、「専

                                                 
23 看護問題研究会『新たな看護のあり方に関する検討会報告書』日本看護協会出版会, 2004.5, 
pp.5-6. 
24 同上, pp.6-7. 
25 「看護師等による静脈注射の実施について」（平成 14年 9月 30日医政発第 0930002号） 
26 日本看護協会『静脈注射の実施に関する指針』
2003.5.http://www.nurse.or.jp/senmon/jyouchuu.pdf 

＜出典＞ステーション数は、厚生労働省『介護サービス施設・事業所調査』

2003, pp.652-653、従業員数は、同資料 pp.672-673.より作成。 
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門看護師」や「認定看護師」の認定制度を設けている。今後も、教育を受けた看護師が遂

行可能な医療行為の拡大について議論される可能性がある。27 
 
（２） 看護師と介護サービス 

 たんの吸引や経管栄養などを必要としている人の多くは高齢者であり、介護保険が適用

され、訪問看護を受けている（〈図 3〉参照）。健康保険等で訪問看護を受けている患者も
いるが、それは、末期がん患者などで介護保険が適用されない若年者であることが多い28。 
患者サイドから見た場合、看護師とホームヘルパーの役割は曖昧になっている。平成 17
年 3月、厚生労働省は、在宅患者等に対して、一定の条件を満たせば、ホームヘルパーな
どが吸引行為を行ってよいと認めた29。一定の条件とは、①主治医、看護師等による吸引

方法の指導、②患者の書面

による同意、③主治医等に

よる実施状況の定期的な確

認、などである。ただし、

これは当面のやむを得ない

措置として容認されたもの

であり、ホームヘルパーの

業務として位置づけられて

はいない。そのため、介護

報酬上の評価はされないな

どの問題点がある。30 
看護師、ホームヘルパー

の役割を曖昧にしている現

在の報酬体系は、各職種の

責務、権限を曖昧にし、専

門性を発揮する上で障害となる可能性があり、問題が多いと指摘されている。この点につ

いては、医療と介護の連携を推進するような各職種の権限の明確化と報酬体系の構築と併

せて議論を要する。31 
 

３ 薬剤師 
地域の医療機関として、薬局の果たす役割は大きい。患者が複数の医療機関から処方さ

                                                 
27 日本看護協会「資格認定制度」〈http://www.nurse.or.jp/nintei/index.html〉 
28 佐藤美穂子「訪問看護ステーションにおける報酬改定に望むこと」『看護管理』15巻 4号, 2005.4, 
pp.284-285. 
29「ALS患者の在宅療養の支援について」（平成 15年 7月 17日医政発第 0717001号）、「在宅にお
けるALS以外の療養患者・障害者に対するたんの吸引の取扱いについて」（平成 17年 3月 24日医
政発第 0324006号） 
30 厚生労働省 第 8回在宅及び養護学校における日常的な医療の医学的・法律学的整理に関する研
究会研究会 資料 3『ホームヘルパーが行う「たんの吸引」の「業務性」について』平成 16年 12
月 6日〈http://www.mhlw.go.jp/shingi/2004/12/s1206-2e.html〉 
31 佐藤 前掲論文, p.285.  

＜出典＞厚生労働省『介護サービス施設・事業所調査』2003, 
pp.664-665.より作成。 

＜図3＞介護保険・健康保険法等別訪問看護ステーション利
用者数の割合
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れる医薬品を一元管理し、飲み合わせによる副作用事故を防いだり、患者が医薬品につい

ての疑問や、健康状態の不安などを訴える窓口として機能する「かかりつけ薬局」制度が

推進されている32。 
薬局が「かかりつけ薬局」としての機能を果たすためには、医薬分業が進むことが不可

欠である。医薬分業率は年々上昇しており、全国平均で 51.6%（平成 15 年）に達してい
る33。しかしその実態を見ると「かかりつけ薬局」制度とは言いがたい。多くの場合、薬

局は医療機関のすぐそばにあって、患者はそれぞれの薬局で医薬品を受け取る。さらに、

「かかりつけ薬局」では、医療用医薬品（処方せん薬）のほかに一般用医薬品（市販薬）

についても一元管理することが必要だが、現実には一般用医薬品を取り扱っていない薬局

も多い。患者の多くが、医療用医薬品は薬局で、一般用医薬品はドラッグストアーで購入

している34。 
ここ数年来、医薬品についての規制緩和の議論が進んでいる。その内容は、一般小売店

での一般用医薬品の販売、医薬部外品の拡大などである。一般用医薬品に限って販売を可

能にする「一般用医薬品販売士」の資格創設の案も出ている35。実際に、医薬品を買う際

に薬剤師に相談する人はごくわずかであり、このことが、一般小売店でも医薬品の販売は

可能だという主張の背景となっている36。薬剤師の責任と権限を明確にし、医療機関や薬

局で患者の治療方針に参画できるような高度な医療知識を有する薬剤師が増えることが、

患者から「かかりつけ薬局」としての信頼を獲得するために不可欠である。薬学教育課程

が見直され、6年制となったが、今後は教育の中身が問われる37。 
 

IV おわりに 
 
 医療提供体制の議論は、量的な整備から質的な整備へと大きな転換点に来ている。医療

機関同士の連携を進めて医療の質を高めるとともに、一方では医療資源の無駄をなくす施

策が求められている。そのためにはかかりつけ医の役割が重要である。かかりつけ医は、

適切な病院へ患者を紹介する役割を担うほか、患者を心の面からサポートし、生活習慣に

関するコミュニケーションなどから病気を予防する指導を行うなど、患者を全人的に管

理・指導する資質が要求される。一方、中核となる病院に対しては、地域の医療機関との

間で、スムーズな患者の受け渡しが行えるような仕組みが求められている。また、生活習

慣病やガンなど、長期的な療養を要する患者からは、日常生活を送りながら療養を受ける

在宅医療のニーズが高まっている。在宅医療の場では、医師、看護師、ホームヘルパーの

役割を明確にすると共に、それらの連携を推進する施策が求められている。 

                                                 
32 児玉孝ほか「医薬分業の原点は「かかりつけ薬局」」『医薬ジャーナル』40巻 7号, 2004.7, p.280. 
33 「平成 15年度の医薬分業率は 50%を突破」『週刊社会保障』2315号, 2005.1.10, pp.6-7. 
34 児玉 前掲論文, p.280. 
35 「JACDS一般用医薬品販売制度で新たな資格化など提案」『日刊薬業』2005.5.17, p.10. 
36 「薬剤師常駐規制に風穴が開き、自由競争自体の幕開け」『激流』29巻 2号, 2004.2, pp.30-33. 
37 恩田裕之「薬学教育をめぐる論議」『調査と情報－ISSUE BREIF－』416号, 2003.3, pp.1-3. 


