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パート１ 
社会保障・税の一体改革 

 

           

２０２５年へ向けて、医療・介護のグランドデザインの議論        
社会保障制度改革国民会議（会長 清家慶応義塾大学学長） 
で始まった（2012年11月30日） 

 中村秀一教授 

（国民会議事務局長） 

http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=%E7%A4%BE%E4%BC%9A%E4%BF%9D%E9%9A%9C%E5%88%B6%E5%BA%A6%E6%94%B9%E9%9D%A9%E5%9B%BD%E6%B0%91%E4%BC%9A%E8%AD%B0%E3%80%80%E5%AE%89%E5%80%8D%E9%A6%96%E7%9B%B8&source=images&cd=&cad=rja&docid=qOeUAktpKy9doM&tbnid=AV3-z3Dub2ThGM:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.kantei.go.jp%2Fjp%2F96_abe%2Factions%2F201301%2F21shakaihoshou.html&ei=HScDUdfdJsqiigegvoDYCA&bvm=bv.41524429,d.aGc&psig=AFQjCNH0lMLJuC0dlEAeqcoiwrc8CZxEUg&ust=1359247518021709


社会保障・税一体改革（８月１０日） 
• ８月１０日に社会保障と税
の一体改革関連法案が参
院本会議で賛成多数で可
決さた。 

• 現在5％の消費税率を14年
4月に8％、15年10月に10

％に引き上げることなどを
盛り込んだ。 

• その背景は・・・ 

 団塊世代の高齢化と、激増
する社会保障給付費問題 

 

 

2012年８月１０日、参議院を通過 



  



  
団塊の世代の少年時代は「3丁目の夕日」 



  
大阪 



  

2025年
140兆円 

ＧＤＰ対比
30％ 



  

社会保障関係費だけで国の 

一般歳出の５３％を占めている 



一般会計税収の推移 

  
税収は 

たったの40兆！ 



 

 そしてついに増税！ 

 

     しかし・・・ 
その前になすべきことは？ 

医療・介護の機能強化と 

徹底した効率化、 

医療・介護分野のICTに期待が
高まっている 

     



 

一般病床 
１０７万床 

機能分化し
て103万床 

居住系施
設や外来・
在宅医療
は大幅増 

社会保障・税の一体改革   医療・介護サービス提供体制の見直し 

2011年度 2025年度 





 

2012年は地域包括ケア元年 
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パート２ 

医療計画の見直しと在宅医療 
 

2006年６月第５次医療法改正 

地域医療計画の見直し 



医療計画見直しスケジュール（案） 
2010年       2011年 2012年 2013年 

 
 

厚
生
労
働
省 

 
 

都
道
府
県 

（10月～） 
社会保障審議会医療部会 

における議論 

（12月～） 
医療計画の見直し等に関する検討会 

医療計画作成指針の改正案等について
議論 

改正指針
等を都道府
県へ提示 

医療計画
の策定 

医療計画
の実施 

2008年～2012年（医療計画の5年間） 



医療計画見直し等検討会 

• 伊藤 伸一 日本医療法人協会副会長  

• 尾形 裕也 九州大学大学院医学研究院教授  

• 神野 正博 全日本病院協会副会長  

• 齋藤 訓子 日本看護協会常任理事  

• 末永 裕之 日本病院会副会長  

• 鈴木 邦彦 日本医師会常任理事  

• 池主 憲夫 日本歯科医師会常務理事  

• 中沢 明紀 神奈川県保健福祉局保健医療部長  

• 長瀬 輝諠 日本精神科病院協会副会長  

• 伏見 清秀 東京医科歯科大学大学院教授  

• 布施 光彦 健康保険組合連合会副会長  

• ○武藤 正樹 国際医療福祉大学大学
院教授  

• 山本 信夫 日本薬剤師会副会長  

• 吉田 茂昭 青森県立中央病院長 

第１回検討会 

2010年12月17日 
 



4疾患5事業の見直しの方向性 

• ４疾病 
–①がん 

–②脳卒中 

–③急性心筋梗塞 

–④糖尿病 

–⑤精神疾患 

 

２次医療圏見直し 

• 5事業 
–①救急医療 

–②災害医療 

–③へき地医療 

–④周産期医療 

–⑤小児医療 

–＊在宅医療構築
に係わる指針を
別途通知する 

   

 



在宅医療に係わる医療体制の
充実・強化 



 



「在宅医療指針」 

• 国立長寿医療研究センターが中心になって
取りまとめた「在宅医療体制構築に係る指針
案」を参考にする方針。 

– 24時間365日、患者の生活の視点に立った多職
種連携医療の確保 

–看取りまで行える医療のための連携体制 

–認知症の在宅医療の推進 

–介護との連携―などの観点から、各都道府県が
地域の実情に合わせて計画を策定すべき 

ICTが 
欠かせない！ 



 
パート２ 

医療計画の見直しと在宅医療 
 

2006年６月第５次医療法改正 

地域医療計画の見直し 



現行の医療計画～4疾患5事業～ 

• ４疾病 
–①がん 

–②脳卒中 

–③急性心筋梗塞 

–④糖尿病 

• 5事業 
–①救急医療 

–②災害医療 

–③へき地医療 

–④周産期医療 

–⑤小児医療 

   

 地域連携クリティカルパスが連携ツールとして 
地域医療計画作成指針に採用 



医療計画見直しスケジュール（案） 
2010年       2011年 2012年 2013年 

 
 

厚
生
労
働
省 

 
 

都
道
府
県 

（10月～） 
社会保障審議会医療部会 

における議論 

（12月～） 
医療計画の見直し等に関する検討会 

医療計画作成指針の改正案等について
議論 

改正指針
等を都道府
県へ提示 

医療計画
の策定 

医療計画
の実施 

2008年～2012年（医療計画の5年間） 



医療計画見直し等検討会 

• 伊藤 伸一 日本医療法人協会副会長  

• 尾形 裕也 九州大学大学院医学研究院教授  

• 神野 正博 全日本病院協会副会長  

• 齋藤 訓子 日本看護協会常任理事  

• 末永 裕之 日本病院会副会長  

• 鈴木 邦彦 日本医師会常任理事  

• 池主 憲夫 日本歯科医師会常務理事  

• 中沢 明紀 神奈川県保健福祉局保健医療部長  

• 長瀬 輝諠 日本精神科病院協会副会長  

• 伏見 清秀 東京医科歯科大学大学院教授  

• 布施 光彦 健康保険組合連合会副会長  

• ○武藤 正樹 国際医療福祉大学大学
院教授  

• 山本 信夫 日本薬剤師会副会長  

• 吉田 茂昭 青森県立中央病院長 

第１回検討会 

2010年12月17日 
 



4疾患5事業の見直しの方向性 

• ４疾病 
–①がん 

–②脳卒中 

–③急性心筋梗塞 

–④糖尿病 

–⑤精神疾患 

 

２次医療圏見直し 

• 5事業 
–①救急医療 

–②災害医療 

–③へき地医療 

–④周産期医療 

–⑤小児医療 

–＊在宅医療構築
に係わる指針を
別途通知する 

   

 



在宅医療に係わる医療体制の
充実・強化 



 



「在宅医療指針」 

• 国立長寿医療研究センターが中心になって
取りまとめた「在宅医療体制構築に係る指針
案」を参考にする方針。 

– 24時間365日、患者の生活の視点に立った多職
種連携医療の確保 

–看取りまで行える医療のための連携体制 

–認知症の在宅医療の推進 

–介護との連携―などの観点から、各都道府県が
地域の実情に合わせて計画を策定すべき 



パート３ 
診療報酬改定と 

在宅療養支援病院・診療所 

2月10日中医協答申 



2012年診療報酬改定基本方針 

• 社会保障審議会医療部会・医療保険部会（
12月1日） 

• ２つの重点課題と４つの視点 

• ２つの重点課題 

–①急性期医療の適切な提供に向けた病院勤務
医等の負担の大きな医療従事者の負担軽減 

–②医療と介護の役割分担の明確化と地域におけ
る連携体制の強化の推進および地域生活を支え
る在宅医療などの充実 
   



在宅療養支援診療所・病院 



06年在宅療養支援診療所の新設 

Ｃ病院 

Ａ診療所 

在宅療養支援 
診療所 

在宅 
患者 

Ｂ診療所 
（連携先） 

特養 
有料老人 
ホームなど 

往診料や訪問 
診察料に高い 
加算 

死亡前２４時間以内に 
訪問して患者を看取れば 
１万点 

Ａ診療所と連携している 
Ｂ診療所（またはＣ病院） 
がＡ診療所の代行で訪問 
診療を行えば、在宅療養 
支援診療所なみの高い診療 
点数を算定できる 

特養、有料老人 
ホーム、ケアハウスの 
入居者で末期がんの患者に 
対する訪問診療料が算定できる 

連携 

連携 

http://medical-nabi.img.jugem.jp/20050731_21663.gif
http://www.comsn.co.jp/service/home/news/2005/01/15/images/050115chh2-view.jpg


 湘南なぎさ診療所 

在宅療養支援診療所 



 大阪 



在宅療養支援病院の規制緩和 
（2010年診療報酬改定） 

• 2008年診療報酬改定 

–在宅療養支援病院の要件は「半径4ｋｍ以内に診

療所が存在しないもの」とされていたので、僻地等
地域において在宅療養を提供する診療所がない
地域のみに限定されていた 

– このため届け出は11病院に限定 

• 2010年診療報酬改定 

– ４Ｋｍ要件が撤廃され、しかも２００床以下の病院
で取得が可能となった 

– この要件撤廃の影響により在宅療養支援病院が
急増 

 



在宅療養支援病院数の推移 

撤廃！ 



医療法人財団厚生会古川橋病院 
東京都で第１号の在宅療養支援病院 

• 在宅療養支援病院 港区南麻布２丁目 

–一般病床 ４９床 

–介護老人保健施設 ４０床 

–介護予防機能訓練施設 ２０名 

–居宅介護支援事業所 

–健診センター 

  

鈴木先生 



 

大阪 



在宅療養支援診療所・病院の 
課題と対策 

少ない在宅看取りと 

機能強化型在宅療養支援診療所・病院 



 大阪 



 



機能強化した在宅療養支援診療所・在宅療養
支援病院等への評価（２０１２年診療報酬改定） 

• ①従前の在宅療養支援診療所・在宅療養支
援病院の要件に以下を追加する。 

– イ 所属する常勤医師３名以上 

–ロ 過去1年間の緊急の往診実績5件以上 

–ハ 過去1年間の看取り実績2件以上 

 
機能強化型 

在宅療養支援診療所 
在宅療養支援病院 



機能強化した在宅療養支援診療所・
在宅療養支援病院等への評価 

• ②複数の医療機関が連携して①の要件を満
たすことも可とするが、連携する場合は、以
下の要件を満たすこと。 

– イ 患者からの緊急時の連絡先の一元化を行う 

–ロ 患者の診療情報の共有を図るため、連携医
療機関間で月1回以上の定期的なカンファレンス
を実施 

–ハ 連携する医療機関数は１０未満 

–ニ 病院が連携に入る場合は200床未満の病院
に限る 

 



 



従来型の在支診・在支病 強化型在支診・在支病 
 

○往診料 

緊急加算 650点 750点（病床有850点） 

夜間加算 1,300点 1,500点（病床有1,700点） 

深夜加算 2,300点 2,500点（病床有2,700点） 

○在宅時医学総合管理料 

処方せん有 4,200点 4,600点（病床有5,000点） 

処方せん無 4,500点 4,900点（病床有5,300点） 

○特定施設入居時等医学総
合管理料 

処方せん有 3,000点 3,300点（病床有3,600点） 

処方せん無 3,300点 3,600点（病床有3,900点） 

○在宅ターミナル加算 

ターミナルケア加算 4,000点 5,000点（病床有6,000点） 

看取り加算 3,000点 3,000点（病床有3,000点） 

○在宅がん医療総合診療料 

処方せん有 1,495点 1,650点（病床有1，800点） 

処方せん無 1,685点 1,850点（病床有2,000点） 



 

医療法に在宅医療
に係る医療機関を
書き込む！ 



パート３ 
在宅終末期ケア連携とICT 



【資料】 
2006年（平成18年）までの実績は厚生労働省｢人口動態統計｣ 
2007年（平成19年）以降の推計は国立社会保障・人口問題研究所｢人口統計資料集（2006年度版）｣から推定 

2006年 死亡者数 1,084千人 
     65歳以上  896千人 

実績 推計 

年 

人 

自 宅 

介護施設 

その他 

医療機関 

約47万人 

○将来推計（2030年時点）の仮定 
 医療機関：病床数の増加なし 
 介護施設：現在の２倍を整備 
 自宅死亡：1.5倍に増加 

※介護施設は老健、老人ホーム 

約9万人 

約20万人 

約89万人 

死亡場所別、死亡者数の年次推移と将来推計 

36 



病院死には病床が足りない 
2030年団塊世代47万人の 
「死に場所」が不足 

 

 「ライフエンド・ビジネス」として、富士の樹海林ツアーは？ 



地域で支える終末期ケア連携の 
仕組みが必要 

2030年団塊世代47万人の 

「死に場所」が不足 



在宅お看取り地域連携パスが必要 

• 在宅でのお看取り環境整備が必要 

• 家族のお看取り経験が減っている 

• 在宅でお看取りをするための患者家族用教
育パス 

• お看取りくん 

–遠隔バイタルサインモニター 

• １６０万人大死亡時代への準備 

 



新川医療連携懇話会 

• 終末期医療における地域連携クリテイカルパスの
試み 
– 富山県新川（にいかわ）医療圏（魚津市、黒部市、入善町
、朝日町）で、2005年より開業医が中心となって、在宅終
末期医療や栄養管理などの検討のために「新川医療連
携懇話会」を立ち上げた 

– ターミナルケアでは単独の医師による24時間管理体制で
は、医師の疲弊が激しいので、複数主治医制をとること 

– 在宅医師同士の連携ミスによる 

  医療事故の防止と回避、病院と 

  の連携確保等のために 

中
川
先
生 





新川地域在宅終末期医療 
 

 新川圏域の概要 
 ２市２町（魚津市、黒部市、入善町、朝日町）  
 人口約13万人 
 

 連携病院：４公的病院 
 ①富山労災病院、②黒部市民病院、③あさひ総合病院、 
 ④富山県立病院 
 

 主な在宅対応医療機関 
 ５病院、２２診療所、２９調剤薬局、６訪問看護事業所  
 
 連携パス導入の経緯等 
① 在宅での終末期医療のニーズ増加 
② かかりつけ医単独での医療限界 
③ 平成17年4月新川圏域８診療所からなる協議会設立 
④ 新川厚生センター・在宅医療部会を通じて在宅医療体制推進 

 
 

 

Mitsuyo Goto 07292010 



病院入院中・退院前 
在宅終末期連携パスの運用フロー 

患者・家族からの希望 

病院主治医 
（在宅主治医の了解後、在宅終末期医療・ケア基本情報の作成） 

地域医療連携室 
緩和ケアグループ窓口 
（患者・家族との面談） 

居宅介護支援事業所 在宅主治医との調整 

退院カンファレンス 
出席者：患者・家族、病院主治医、在宅主治医、在宅副主治医、調剤薬局薬剤師 
病棟看護師、緩和ケアグループ、訪問看護師、介護支援専門員、地域医療連携室員 

看護師 

情報共有 
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在宅で終末期を迎えるた
めの延命措置差し控えの 
事前同意書を科しては？ 



新川地域在宅終末期医療 

 

運用基準・留意点 
対象者：がん等で余命6カ月以内と想定される
患者 

在宅医の選択：患者家族の希望第1優先、往
診移動時間30分以内（原則） 

診診連携（主治医・副主治医）による在宅主治
医の弊害防止 

病診連携における役割分担 
多職種チーム診療による介入 
様式・書式の統一 
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様式の統一 

 
（患者名） （生年月日） 年 月 日生 歳 男・女

住所 ＴＥＬ

主たる介護人 ：  続柄 ＴＥＬ ＦＡＸ

かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

副かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

副かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

連携病院：病院　ＴＥＬ　 ＦＡＸ 

連携病院サポート医 ： 科

担当看護師

在宅介護支援所：

介護保険 無 有 要介護 1 2 3 ケアマネージャー名

家族構成　（介護相談窓口および決定権者を記入下さい）

終いに対する対応　（本人・家族）

1. 最後まで自宅

2. 最後は連携病院

3. 状況により判断

緊急連絡先

かかりつけ医→副かかりつけ医１→副かかりつけ医２→救急外来

診断： 主 癌 転移：

副1. 2.

3. 4.

既往歴：

臨床経過：

治療歴：　１． 手術 有（ ） 無

２．  抗癌剤 有 （ ） 無

在宅移行時における病状の問題点

予後に影響を与える因子

臓器不全 （心、腎、肝、他 ）

栄養状態：

出血 （消化管 、他 ）

腹水：

他：

予後予測： ヶ月

連携病院への通院：必要 毎、 不要

インフォームドコンセント

告知： 本人、家族（ ）、無

内容

本人：

家族：

精神的サポート 要 不要

告知理解度 療養から死への不安点

本人： 十分 不十分

家族： 十分 不十分

療養方針

１． 全身状態の管理

１． ＰＳ(performance status)：０ 、 １ 、 ２ 、 ３ 、 ４

２． 栄養： 経口 非経口

３． 留置カテ：有 （ ） 、 無

４． 排泄： 自力、 介助

５． 褥瘡： 有 無

６． 口腔ケア：有 無

７． その他のケア内容

２． 投薬内容

３． 疼痛管理

無　有 投与経路 経口 経静脈 座剤 他

麻薬

ＮＳＡＩＤＳ

訪問看護（指導ならびに実行状況）

１． 口腔ケア 有 無

２． 入浴 自宅 サービス（自宅 デイ）

３． 褥瘡処理 有 無

４． 清拭 指導 家族 ヘルパー

５． 　他

介護

１． ヘルパー 有 無

２． デイサービス 有 無

入力者

自動入力

病院担当医

病院担当Ｎｓ

緩和グループ担当者

ケアマネージャー

在宅かかりつけ医

在宅終末医療・ケア基本診療情報様式

終いに対する対応

告知について

告知理解度について

疼痛管理について
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様式の統一 

 
作成日　　　年　　　月　　　日

様 歳 男 ・ 女

在宅介護人： 続柄

かかりつけ医（主治医） ＴＥＬ

副主治医１ ＴＥＬ

副主治医２ ＴＥＬ

連携病院　 ＴＥＬ

連携病院サポート医

ケアーマネージャー名 ＴＥＬ

訪問看護事業所名 担当

ＴＥＬ

訪問介護事業所名 担当

ＴＥＬ

薬局名

アウトカム・方針

テキストで自由記載（テンポレート使用も可）

テンプレート例

疼痛をできるだけ抑制する

褥瘡を悪化させない

医師コールの基準

テキストで自由記載（テンプレート使用可）

テンプレート例

呼びかけに応じない

呼吸をしていない

ケアマネージャー入力

氏名

かかりつけ医が入力

作成日　　　年　　　月　　　日

様 歳 男 ・ 女

在宅介護人： 続柄

連絡先

（下記の医師コールの基準にあてはまるようになった場合や、その他、状況が

悪化し連絡が必要と思われる場合は下記連絡先の１に連絡し、連絡が取れない

場合や、その先生の指示があれば、以後２、３、４の順に連絡してください。）

1 かかりつけ医（主治医） ＴＥＬ

2 副主治医１ ＴＥＬ

3 副主治医２ ＴＥＬ

4 ○○病院 ＴＥＬ

連携病院サポート医

ケアーマネージャー名 ＴＥＬ

訪問看護事業所名 担当

ＴＥＬ

訪問介護事業所名 担当

ＴＥＬ

薬局名

アウトカム・方針

テキストで自由記載（テンポレート使用も可）

テンプレート例

疼痛をできるだけ抑制する

褥瘡を悪化させない

医師コールの基準

テキストで自由記載（テンプレート使用可）

テンプレート例

呼びかけに応じない

呼吸をしていない

在宅療養実施計画書様式

医療機関用 患者・家族用
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様式の統一 

 
様

日付 開始日 １Ｗ ２Ｗ ３Ｗ ４Ｗ

項目 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日
問題点（特記事項）

（一般状態）記載者
ＰＳ
栄養状態
精神状態
身体所見

（投薬）記載者
疼痛管理
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ
他

補液

（検査）

（病状説明）

他

（訪問看護）記載者
食事
排泄
清拭
入浴
精神面
他

様

日付 5W 6W 7W 8W 9W

項目 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日
問題点（特記事項）

（一般状態）記載者
ＰＳ
栄養状態
精神状態
身体所見

（投薬）記載者
疼痛管理
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ
他

補液

（検査）

（病状説明）

他

（訪問看護）記載者
食事
排泄
清拭
入浴
精神面
他

在宅診療報告書様式（連携カルテ）

開始日 ４ｗ ８ｗ
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  実際に使用されたこれまでの診療報告書 

出所：中川彦人 
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IT利用の提案 

出所：中川彦人 



マイクロソフトＧｒｏｏｖｅ 
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出所：中川彦人 





出所：中川彦人 
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発赤が出ま
した。なんで
しょう？ 



出所：中川彦人 



ＩＣＴ化のメリット 
あんしん在宅ネットにいかわ 

 • １．患者さまの情報が迅速にかつ適確に
得られる。   

• ２．情報の種類が多く情報量も多い。   

• ３．情報がきれいで読みやすい。   

• ４．Faxなどの紙媒体に比べ管理しやすい 

• ５．自分が往診や訪問をしていない日で
もリアルタイムの情報が得られる 

• ６．連携相手の状況や時間を気にせず情
報伝達ができる。   

• ７．稀にしか対応しない副主治医でも適
確に情報が得られる。   

• ８．訪問看護や訪問調剤薬局では、訪問
前の準備がしやすい。   

• ９．ディスカッション機能の利用で、疑問
点の解決につながる。 

•  １０．チーム医療の最大の目的である多

職種が同じ目的と意識を持って患者さま
に向き合うことができる 

 

あんしん在宅ネットにいかわ 

患者さんが亡くなったあとの 

デスカンファレンスに発展 



パート４ 
地域包括ケアシステムとICT 

２０１２年は地域包括ケアシステム元年 

介護報酬改定でも取り上げられた 



2012年介護報酬改定の基本方針 

• １ 地域包括ケアシステムの基盤評価 
– ①高齢者の自立支援に重点を置いた在宅・居住系サービス 

– ②要介護度が高い高齢者や医療ニーズの高齢者に対応した在宅・
居宅系サービスの提供 

• ２ 医療と介護の役割分担・連携強化 
– ①在宅生活時の医療機能の強化へ向けた、新サービスの創設及び
訪問看護、リハビリステーションの充実並びに看取りへの退行強化 

– ②介護施設における医療ニーズへの対応 

– ③入退院時における医療機関と介護サービス事業者との連携促進 

• 認知症にふさわしいサービスの提供 

• 質の高い介護サービスの確保 



 



 



地域包括ケアシステムを支える 
３つの新規サービス 

• ①定期巡回・随時対応型訪問介護看護 
• 改正介護保険法（2011年6月） 

• ②複合型サービス 
–介護給付費分科会（2011年5月） 

• ③サービス付高齢者向け住宅 
–改正高齢者住まい法（2011年10月） 

 



①定期巡回・随時対応型 
訪問介護看護 

改正介護保険法（2011年6月） 

 



 



24時間対応型訪問介護サービス例 

• 随時訪問の代表例（複
数回答） 
– ①ベッドや車椅子からのずり
落ち（４６％） 

– ②オムツ交換・トイレ介助（４
６％） 

– ③トイレやお風呂で転倒（２６
．９％） 

– ④体調が悪い（１１．５％） 

– ⑤何となく不安（７．７％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• 平成21年度世田谷区24時

間随時訪問サービス当評
価研究事業報告書 

 



②複合型サービス 

小規模多機能型居宅介護と 
訪問看護との組み合わせサービス 

介護給付費分科会（2011年5月） 

 



 



③サービス付高齢者向け住宅 

改正高齢者住まい法（2011年10月） 

 



 



 



 １０年間で
６０万戸を
目指す！ 



21世紀長屋モデル 

• 高齢者の新しい暮らし
のデザインは、『長屋モ
デル』 

• 最新式のIT設備や医療

・介護の緊急通報サー
ビスや見守り、生活支
援サービスと、旧来の
古き良き長屋生活をマ
ッチさせた新しいデザイ
ンが必要 

 

 

 

 

 

 

 

 

• 江戸時代の長屋 

21世紀の

火の見やぐ
らはICT 



86 

在宅サービスに対応した住宅とは？ 

（１）在宅サービス（訪問・通所）を受けやすい工夫 

＊ プライバシーの確保／セキュリティの確保／近隣住民への配慮の視点 

○介助者がサポートしやすい工夫 
    （排泄・入浴、住宅・敷地内の移動） 
○バリアフリー対応 
○視覚・聴覚機能の変化への対応 
○ヒートショック現象への対応 

在宅サービスに対応した住宅  

（２）要介護高齢者の身体状況に   
   配慮する工夫 

（３）家族間のプライバシーを 
   確保する工夫 

○家族がいる場合 
  ①生活空間の配置の工夫 
  ②要介護高齢者の見守りとプライバシー 
    の確保の双方に配慮した工夫 

  要介護時の対応をあらかじめ想定し、住宅のプランニングに組み込んでおき、高齢
者の健康状態・ステージに応じて、改修等を通じて対応する 

①訪問サービスが入りやすい工夫    ②通所サービスに行きやすい工夫 

高齢者の健康状態の変化に対応し、訪問医療・介護サービスを利用しながら、住み慣れた地域で住み続けられる住宅  



夜間訪問サービスが入ることも想定し、 
出入口を工夫 

夜間の訪問サービス提供時は、サービス提供者が 
鍵の開閉を行うため鍵の取り扱いを工夫する 
（玄関外にキーボックスの設置等） 

将来介護居室になる居
室は、サービス提供し
やすい工夫 
 

提供するサービスに
必要な機器等が搬入
できるような工夫が
必要である 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（１）在宅サービス（訪問・通所）を受けやすい工夫 
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介護居室 
家族の生活
スペース 

在宅サービス 

訪問サービスが入りやすいように、プランを工夫 

将来介護居室になる居室は、玄関の近い場所に配置し、サー
ビス提供者が家族の居室に入らなくてもよくするなどの工夫
をする 

コンセントの差し込み口数や抜
き差ししやすい位置に配慮する 

サービス提供者が利用する給
湯・洗面機能を設置する 
＊新築時には配管のみ用意 

玄関 

通所サービスに行き
やすい工夫 
 
住宅から送迎車まで、
つえ使用や介助車椅
子での移動を想定し、
住宅内のみならず、
敷地内をバリアフ
リー化する 
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介護居室 

WC 

洗面 

介護居室の横
に 
集約 

（２）要介護高齢者の身体状況に配慮する工夫 

高齢者の居室の近くに水回りを一体的に配置する 

要介護高齢者がトイレに行ける工夫として、介護居室に
なる居室の近くにトイレや洗面所を集約させる 

トイレと洗面所を一体
的に配置 

設備をつくりこみすぎずに、健康状
態の変化に合わせて、福祉機器等を
付加させる 

サポート必要度が低い時 

・将来、手すりがつけられるような壁 
 の仕様にしておく 

• 出入口、室内の段差解消 等 

サポート必要度が高くなったら 

• 身体機能の低下に併せて福祉機
器を付加させる 

●トイレ・洗面の工夫 

便器での立ち座りが難しい場合、便座が上下し、立ち上がりを補助 

健康状態の変化 

選択肢を活用しながら、サポートを受けて入浴させる 

○入浴は「通所サービスの利用」「訪問入浴サービスの利用」「自宅の
浴室を使用」の選択肢がある 
○自宅の浴室を使用する場合は、浴室の仕様をユニバーサルデザイン対
応にすると共に、高齢者の要介護度に併せて、福祉機器を付加させる 

●浴室の工夫 



高齢化の進展と大規模団地の関係 

・今後高齢化が急速に進展するのは大都市近郊地域。 

・当該地域は、公的賃貸住宅団地の立地と重複する（高度経済成長期での大都市への人口流入
に対応した大規模団地の立地） 

1000戸以上
団地 

2025年における後期
高齢者(75歳以上)人

口の増加率（指数 
2005年＝100） 

～150 

～175 

～200 

～225 

～250 

～275 

～300 

～325 

～350 

351以上 

首都圏での高齢化の伸び率（後期高齢者の人口増加率）
と大規模団地 

公営住宅 

公社住宅 

ＵＲ都市機構住宅 
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生活支援サービス付き高齢者専用賃貸住宅の事例 

 ココファン日吉 （神奈川県横浜市）  平成22年3月開設 

土地をＵＲより賃借して高齢者専用賃貸住宅と介護事業所を一体的に整備。    
学習塾も併設し、高齢者と子供、地域住民の多世代交流の促進もめざす。 

自立型 介護型 

戸数 24戸 57戸 

住戸面積 35.65～70.41㎡ 18.06～22.96㎡ 

家賃 105,000～188,000円 75,000～79,000円 

共益費 4,600～7,500円 20,000円 

サービス費 26,250～32,550円 32,550円 

併設事業所等： 
    訪問介護、通所介護、短期入所 

    居宅介護支援 

    学習塾 （事業者グループ会社の経営）
テナント：クリニック、調剤薬局 

住宅（介護型） 
（２～３Ｆ） 

クリニック 

調剤薬局 

学習塾 

ディサービス 

ショートステイ 

住宅（自立型） 
（２～４Ｆ） 

訪問介護 90 



公的賃貸住宅団地における高齢者向け住宅・医療・福祉拠点の整備 

柏 駅 

○交通：JR常磐線・東武野田線柏駅 バス5分 
○敷地面積：３２．３ha  
○管理戸数：４，６６６戸 

柏市の豊四季台地区における長寿社会対応のまちづくり 

柏市の豊四季台団地を含む豊四季台地区において東大（高齢社会総合研究機構）－ 
柏市－都市機構が共同で、当該地区での将来に向けたまちづくりを、住民や医療・ 
介護の関係者と一緒になって考え実行する「モデルプロジェクト」を計画し、 
サービス付き高齢者向け住宅や福祉施設等を整備。 

① サービス付き高齢者向け住宅 

② 訪問看護ステーション 

③ 小規模多機能型居宅介護事業所 

④ 在宅療養支援診療所 

⑤ 豊四季台地域の主治医診療所 

⑥ 地域包括支援センター 

⑦ 学童保育施設 

⑧ 薬局 

■事業予定地   千葉県柏市豊四季台 

■予定事業期間  平成24年度～平成25年度 

【高齢者向け住宅や医療・介護拠点
の整備】 
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地域包括ケアシステムでは 
医療と介護の情報連携が課題 

I 

医療と介護の連携 



医療と介護 
情報ギャップとその連携  

• 医療と介護・福祉は制度も違う、職種も違う 

• 医療と介護・福祉は、言葉も違う、文化も違う 

–医療は国際疾病分類（ＩＣＤ） 

–介護福祉は国際生活機能分類（ＩＣＦ） 

• 医療と介護・福祉の情報ギャップ、コミュニ
ケーションギャップを埋めるための情報連携
が必要 

• レセプトも医科レセと介護レセで異なる 

–両者を結ぶのは医師意見書のみ 



 

医療職

脳梗塞で右麻痺
が・・・

福祉職

医療職と介護・福祉職とでは、見え方、考え方、モデルも異なる
国際医療福祉大学高橋泰教授講義スライドより

身体の中の病態像に
着目し、本人の疾病改善
を重視

日常生活の障害に
着目し、本人の気持ち
や生活の質を重視

「疾病モデル」 （「障害モデル・生活モデル」）

医療と介護福祉ではモデルが異なり情報もレセプトも異なる 

国際疾病分類（ＩＣＤ） 
国際生活機能分類（ＩＣＦ） 

医科レセプト 介護レセプト × 
医師意
見書 



 

情報統合
が必要 



健康・医療クラウドコンソーシアム 
活動概要 
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２０１２年１０月１７日 
 

ジャパン・クラウド・コンソーシアム 
健康・医療クラウドWG 

クラウドで高齢者を
支援する！ 
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1. ジャパン・クラウド・コンソーシアム（JCC） 

■設立の背景・目的 

多様な企業、団体、業種の枠を超え、わが国におけるクラウドサービスの普及・発展を産学官が連携して推進するため、民間団体
「ジャパン・クラウド・コンソーシアム」（以下、JCC）を設立する。  
本コンソーシアムは、クラウドサービス関連企業・団体等におけるクラウドサービスの普及・発展に向けた様々な取組みについて、横断
的な情報の共有、新たな課題の抽出、解決に向けた提言活動等を行うことを目的とする。 
総務省及び経済産業省は、本コンソーシアムのオブザーバとして活動を支援する。 

■組織図 

JCCの組織図を以下に示す。 
ワーキンググループ（WG）としては、教育クラウドWG（主査：NTTコミュニケーションズ株式会社）、農業クラウド（主査：富士通株式会
社）、水産業クラウドWG（主査：日本アイ・ビー・エム株式会社）など８つのWGが立ち上がっている。その内の１つが、健康・医療クラウド
（主査：KDDI株式会社）となっている。 

健康・医療、 

教育、農業、水産
観光ＷＧ等 
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3. 体制について 
 3-1. 体制図 

【WG幹事】 
KDDI 

サービス SWG 

【WG事務局】 
メディエイド 

インフラ SWG ミドルウェア SWG 

【全体監修】 

国際医療福祉大学大学院 武藤正樹 教授 
 独立行政法人国立病院機構 京都医療センター 北岡有喜 医療情報部長 

医療関係者 
ガイドライン制定団体 

健康・医療クラウドワーキンググループ組織体制 
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4. 実施内容 
 4-2. サービス・モデル（シニア健常者向け） 

提携事業者 ポータル・サービス 

コンテンツ提供 

相談（QA、TV電話等） 

利用者の家族 データ参照 

利用者（高齢者） 

各企業、自治体等 

メディカル・スタッフ等 
（医療者・介護者・・・） 

ポイント 
インセンティブの付与 

専門家との相談 

各種情報の提供 

SNS 
施設間の競争など 

健康関連データ管理 
データ記録 
（Continua） 

健康機器メーカ 

データ参照 

蓄積データの活用 

データベース 
（バイタルデータ等） 

データ登録 データ利用 

アクセス許可 

利用者（高齢者）の”継続性”をテーマとしたサービス（ポータル・サイト） 

各種情報の提供 

機器の提供 

アンケート機能提供 

サービス料金 

クラウド基盤 

事業者 

基盤提供 

商品販売 
（商品ﾚｺﾒﾝﾄﾞ） 

通販会社 
商品の注文 

記録（報告書作成） 
報告書作成機能提供 

見守り 
見守りサービサー 

（自治体、ガス、電気・・・） センサー・データ 

サービス料金 

アンケート機能 

通知 

アンケート実施 
各企業、自治体等 

サービス料金 
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・サービスSWGについて、サービスモデルを中心として検討を行い、その成果として、White Paper化を策定。 
  → 現在公開中。 
・今後はミドルウェアSWGおよびインフラSWGの実施を行い、その後の展開につなげていく。 

8月 7月 5月 3月 2月 1月 

11年度 3Q 

9月 10月 11月 12月 4月 6月 8月 9月 

11年度 4Q 12年度 1Q 12年度 2Q 11年度 2Q 

                                                                                    

◆第2回サービスＳＷＧ 

◆第3回サービスＳＷＧ 

◆第1回サービスＳＷＧ 

◆第1回ミドルウェアＳＷＧ 

◆全体ＷＧ ◆第1回ＷＧ 
  （7月） 

◆第4回サービスＳＷＧ 

◆第5回サービスＳＷＧ 

◆第2回ミドルウェアＳＷＧ 

サービスモデルの検討（→White Paper化） 

◆コアメンバーでの2次活用検討 

◆JAMINA参加 ◇全体ＷＧ 

検討をペンティ
ング 

①．ミドルウェア・ 
インフラ領域 
の検討 

★WP公開 

12年度 3Q～/13年度 

10月～ 

②．その後の 
展開 

4. 実施内容 
 4-1. これまでの検討経緯 

「地域包括ケア・クラウド」 
     「e-サ高住」 



eサ高住クラウド・プラットフォーム 

サービス付き高齢者住宅 

サービス付き高齢者住宅向けサービス(eサ高住サービス） 
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セキュアなクラウド環境を前提に、医療・介護連携サービスと利用者（入居者）向けサービス（安否確認/生活相談）を提供可能な「サービ
ス付き高齢者住宅向けのクラウド・サービス」（eサ高住サービス）を検討する。クラウドによる提供によって廉価なサービス提供を行いな
がらも高齢者住宅における重症化予防を行い、医療費の抑制につなげる。 

食事予約・掃除予約 

緊急通報 

バイタル記録 

施設ｽﾀｯﾌ 

タブレット端末 
（居室毎に配置） 

服薬チェック 

クリニック 

訪問看護ST 

保険薬局 

医師 

訪問看護師 

訪問薬剤師 

記録データ 

バイタル記録 

服薬ﾁｪｯｸ記録 

予約データ 

掃除予約記録 

食事予約記録 

交換データ 

メッセージデータ 

画像データ 

デバイス連携 

緊急通報 

介護支援事業所 

ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬ 

居室 

サービス提供企業 

予約データ 

食事/掃除サービス、見守りサービス 
（利用者向け） 

 

起床/目覚まし登録 

セキュア・クラウド環境 

入居者の家族 

PC端末 

緊急通報時における状況把握 
（動画） 

医療・介護連携 
（日々の記録データ共有） 

メッセージ交換 
（SNS機能/Lineのような機能） 

業務＋SNS 
（プロ向け） 

家族間のコミュニケーション 
（SNS) 

入居者 



Home Health Record（HHRデータ） 

eサ高住サービス・プラットフォーム 
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eサ高住サービスのプラットフォームは、デバイス連携や安否確認サービス、生活支援サービス（買い物等）、各介護記録システム上の
データなどを取り込めるようにし、サービス付き高齢者住宅におけるサービスをより廉価に、より高品質に提供できるようにする。 

ヘルス・デバイス 
連携サービス 

eサ高住クラウド・プラットフォーム 

見守り 
サービス 

eコマース 
サービス 

（予約サービス） 

SNSサービス カレンダー 
サービス 

服薬管理 
サービス 

ADL管理 
サービス 

タブレット端末による入力と参照 

医療・介護事業者 警備会社等 食事宅配会社等 



地域包括ケアシステムを支える 
クラウド・サービス 



２０２５年へのロードマップ 
～医療計画と医療連携最前線～ 

• 武藤正樹著 

• 医学通信社  

• Ａ５判 ２２０頁、２６００円 

• 地域包括ケア、医療計画
、診療報酬改定と連携、２
０２５年へ向けての医療・
介護トピックスetc 

• 3月発売予定、現在、
予約受付中 

• http://www.igakutushin.co.jp/index1
.php?contenturl=book1.php?id=615 

 



           

    

         まとめと提言 
 

・社会保障と税の一体改革は２０２５年へ向けての医療と
介護のグランドデザインへ 

 

・在宅終末期ケア連携が究極の在宅医療連携 

 

・地域包括ケアシステムのICT化、クラウド化を考えよう 

 

・地域包括ケアのハブとなる、医療介護のICT拠点となる 

 在宅医療連携拠点事業に注目しよう！ 

 

・ 
 

・ 



ご清聴ありがとうございました 

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイ
トに公開しております。ご覧ください。 

 
武藤正樹 検索 クリック 

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで 
  gt2m-mtu@asahi-net.or.jp 
 

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/ 
で月・木外来をしております。患者さんをご紹介ください 

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
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