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パート１ 
社会保障・税の一体改革と 

医療・介護一括法 
 

           

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） 
が2012年11月30日から始まった 
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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 



団塊世代 

700万人 



  

石川 

石川県 



  

2025年
149兆円 

2012年度 
109.5兆円 

ＧＤＰ対比
22.8％ 



社会給付費の見通し 
148.9兆円 

（ＧＤＰ対比24.4％） 

（兆円） 



消費税増税分の使い道 

 

社会保障の 
充実強化分（１％） 

２．８兆円 

社会保障の 

安定財源確保分
（４％） 

 

    14兆円 
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0.7兆円程度 

医療・介護の充実と重
点化・効率化 
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2012年は地域包括ケア元年 



社会保障制度改革国民会議 
最終報告書（2013年8月6日） 

 

最終報告が清家会長から安倍首相に手渡し 



国民会議報告のポイント 

• 医療提供体制の見直し 

–病床機能情報報告制度の早期導入 

–病床機能の分化と連携の推進 

–在宅医療の推進 

–地域包括ケアシステムの推進 

–医療職種の業務範囲の見直し 

–総合診療医の養成と国民への周知 



   医療・介護一括法成立可決（6月18日） 

基金の創設： 医療提供体制を見直す医療機関などに補助金を配るための
基金を都道府県に創設（2014年度） 

病床機能報告制度： 医療機関が機能ごとの病床数を報告する制度を導入
（2014年10月） 

地域医療構想： 都道府県が「地域医療構想」を作り、提供体制を調整（2015
年4月） 

医療事故を第三者機関に届けて出て、調査する仕組みを新設(2015年10月） 

「要支援」の人への通所・訪問看護サービスを市町村に移管(2015年4月から段階的
に） 

一定の所得がある利用者の自己負担割合を1割から2割に引き上げ(2015年8月） 

所得が低い施設入居者向けの食費・部屋代補助の対象を縮小(2015年8月） 

所得が低い高齢者の保険料軽減を拡充(2015年4月） 

特養への新規入居者を原則「要介護３以上」に限定(2015年4月） 

医
療 

介
護 

(カッコ内は施行時期） 



機能分化と連携を進める 
医療機関に基金制度 

• 2014年度予算政府案 

–厚生労働省が「新たな財政支援制度」として検討
を進めている基金制度に、約602億円を充てる 

–地方の負担分を含めた基金の総額は約904億円 

–機能分化・連携を進める医療機関への補助財源
とするほか、現在は地域医療再生基金を活用し
て取り組む医療従事者の確保・養成を目的とす
る事業も補助対象とする予定 

–地域包括ケアシステムの構築を推進する目的で
、在宅医療・介護サービスの充実にも活用できる
ようにする方針 

 



基金制度 

• 基金の補助対象事業 

–都道府県が新たに策定する地域医療ビジョンを
達成するための医療機関の施設・設備整備事業 

–在宅医療を推進するための事業 

–介護サービスの施設・設備整備を推進するため
の事業 

–医師、看護職、介護職を確保するための事業 

–医療・介護従事者の勤務環境改善のための事業 

 

 

 





 



 

医療介護一括法案
5月14 日衆院 
厚生労働委員会で 
強行採決！ 



 

強行採決の前日、５月１３日衆議院厚生労働委員会参考人招致 
「地域包括ケアシステムにおける看護師・薬剤師の役割と課題」 



地域包括ケアシステムにおける 
看護師、薬剤師の役割と課題 

 
 
 

平成26年5月13日(火) 

国際医療福祉大学大学院 武藤正樹 

 衆議院 厚生労働委員会  
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地域包括ケアシステムの構築が本法案の中心課題 

23 武藤正樹 



地域包括ケアシステムと看護師 

地域包括ケアシステムに導入された 

「24時間対応サービス」と「複合型サービス」に 

訪問看護は根幹サービス 

24 武藤正樹 



地域包括ケアを支える新規サービス①（2012年4月より） 

24時間対応の定期巡回・随時対応サービス 
 

2014年度329保険者 
1．7万人/日 

４ 
2025年度15万人/日 

課題は 

看護職員の確保
や訪問看護 

事業所との連携 
25 

武藤正樹 



地域包括ケアを支える新規サービス②（2011年5月）

認知症の人にやさしい複合型サービス 
 

 サービス事業所
数 78 保険者90
事業所 
利用者数約 
  1400人 
（2013年10月） 

看護師確保、
訪問看護との
連携の 

確保が課題 

26 
武藤正樹 

http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=GmQFWHT3zrukcM&tbnid=UP81yEdKj_6sgM:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.e-rapport.jp%2Fnews%2Fmms_news%2Fno102%2F06.html&ei=kOFvU7rQN8--kgXBpIH4Cw&bvm=bv.66330100,d.dGI&psig=AFQjCNFNfOB3Dtn4Iib2P_tf76e9SHTOKg&ust=1399927554201491


訪問看護事業所の 
現状と課題 

27 武藤正樹 



出典：平成25年10月23日 第252回 中央社会保険医療協議会総会 資料 

訪問看護 
事業所 

6,519 か所 

28 
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30 武藤正樹 



  平均基本給額 平均税込給与総額 平均年齢 平均経験年数 

 訪問看護ステーション（n=23） 241,700円  306,728円 42.0歳 16.5年 

 病院（n=2,167） 248,743円 325,956円 35.5歳 12.8年 

 差額 -7,043円 -19,228円     

31 

  平均基本給額 平均税込給与総額 平均年齢 平均経験年数 

 訪問看護ステーション（n=21） 288,488円 395,722円 45.6歳 22.5年 

 病院（n=817） 324,852円 421,004円 46.3歳 23.9年 

 差額 -36,364円 -25,282円     

訪問看護職員の処遇（給与）の状況 

【管理職・中間管理職】 

【非管理職】 

【非管理職の給与】 
○看護職としての平均経験年数の違い（訪問看護師16.5年＞病院看護師12.8年）にかかわらず、訪問看護ス
テーション看護師の基本給は病院看護師の基本給よりも約7,000円低い 

○夜勤手当等の諸手当を加えた平均税込給与総額では、月額給与格差は約20,000円に拡大する 

 

【管理職・中間管理職の給与】 
○看護職としての平均経験年数はほぼ同じだが、訪問看護ステーション看護師の基本給は病院看護師の基本
給よりも約36,000円、税込給与総額において約26,000円低い 

表 看護職員の月額給与比較（2009年9月分） 

出典：日本看護協会 2009年 看護職員実態調査 
武藤正樹 



訪問看護 
事業所 

２４時間体制 

ﾀｰﾐﾅﾙｹｱ 

（介護保険） 

研修受け入れ等 
重症者対応 

常勤看護職員7名※以上 

機能強化型訪問看護事業所 

終末期の
利用者 

重症者 

居宅介護支援事業所 

介護支援専門員 

医療機関 
教育機関  等 

地域住民等 

情報提供  相談対応 

  
 
○24時間対応体制 （24時間対応体制加算を届け出ていること）   
○重症者の受け入れ件数 
 （特掲診療料の施設基準等・別表7に該当する利用者数） 
○年間看取り件数 （ﾀｰﾐﾅﾙｹｱ療養費、ﾀｰﾐﾅﾙｹｱ加算の算定数の合計） 
○サービスを安定的に提供しうる看護職員配置 （常勤看護職員数） 

 
○居宅介護支援事業所を設置していること（同一敷地内） 
○介護保険の利用者中、特に医療的な管理が必要な利用者1割程度について
当該居宅介護支援事業所がケアプランを策定していること 

（１）24時間体制・看取り・重症者対応 

 
○人材育成のための研修を実施していることが望ましい 
○地域住民等に対する情報提供や相談支援を行っていることが望ましい 

（３）地域の在宅療養環境整備への貢献 

（２）医療・介護のケアマネジメント機能 

※機能強化型訪問看護療養費1 の場合 

 機能強化型訪問看護管理療養費１  
   12,400円  （月の初日の訪問に対して） 

＜報酬類型は2パターン＞ 

常勤看護職員：７人以上 
ﾀｰﾐﾅﾙｹｱ療養費等の算定数合計：２０件以上／年 
重症者（別表7の該当者）受け入れ：１０人以上／月 

常勤看護職員：５人以上 
ﾀｰﾐﾅﾙｹｱ療養費等の算定数合計：１５件以上／年 
重症者（別表7の該当者）受け入れ：７人以上／月 

 機能強化型訪問看護管理療養費２ 
    9,400円  （月の初日の訪問に対して） 

※上記以外の算定要件は１・２に共通 

平成26年度診療報酬改定 機能強化型訪問看護事業所の評価 

32 



ニューヨーク訪問看護サービス 

33 
武藤正樹 

http://www.vnsny.org/


ニューヨーク訪問看護サービス 

(VNSNY) の事業規模とスタッフ 

• 訪問看護サービス 
• ケアの対象は、新生児から95歳以上の高齢者まで。自立、回復期リハビリ状
態、要介護者、終末期まで。 

• 総勢19,060 人のスタッフが平均１日35,000 人への訪問サービスを提供してい
る （2012年実績） 

•  年間で延べ15万 人の患者に、242 万件訪問 （2012年実績） 

• スタッフ 
• 正看護師（2,608 人）、リハビリセラピスト（616人）、ソーシャルワーカ（580人）、
ヘルパー（ 11,976人）、他の職種（栄養士、医師、心理療法士など 154人）多
職種によるサービス提供 

• ＩＣＴ活用 
• 多職種チームをコーディネートするためにＩＣＴ化が必須 

• ＩＣＴ 機器によって、文書整理・集計・サマリー作成作業など大幅に省力化した。
自社 「ペンタブレット」を開発 

34 武藤正樹 

出典：2014 Visiting Nurse Service of New York       

         (www.vnsny.org/ ) 
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人口１０万人あたりの都道府県別訪問看護事業所数 

○人口10万人あたりの訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ設置数は都道府県によって大きな開きがある 

○特に、今後急速に高齢化が進行する東京都および周辺県で全国平均を下回る設置数になっており、
今後の需要増に対応できない可能性がある 

出典 平成23年「介護給付費実態調査」  平成23年「人口動態調査」 

首都圏の訪問看護事業所
が最も少ない 



就業場所別看護師数（2011年） 
厚労省医政局看護課調べ 

合計 1,495,572人 

病院 

927,289人 

診療所 

訪問看護事業所 
30,903人（２％） 

訪問看護事業所の
さらなる普及拡大
が課題！ 

36 
武藤正樹 



特定行為の在宅看護での
フル活用を！ 

37 
武藤正樹 



 
地域包括ケアシステムと 
薬局・薬剤師の役割と課題 

 

38 武藤正樹 



薬局・薬剤師を取り巻く環境の変化 

• 今日、医薬分業が66％(2012年）を超え、量的には拡大
した。 

• 保険薬局数も56、516（2012年）となった。 

• 保険薬局に働く薬剤師も14万人近くになった。 

• 薬学教育が６年生となり、薬剤師の臨床薬剤師としての
資質の向上も期待されている 

• 薬局・薬剤師を取り巻く環境が大きく変化している 

• 地域における新たな薬局と薬剤師の役割が求められて
いる 

39 武藤正樹 



 
薬局薬剤師1人あたりの
処方箋枚数は減っている 

J次世代の薬剤師 
モデルとは？ 

40 



 

東京都薬剤師会会長 山本信夫氏資料 41 



 

残薬薬剤費
400億円 

42 
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在宅での薬剤師業務 
～往診医師への同行～ 

薬剤師 看護師 

医師 

薬剤師 

看護師 

医師 

「まさか、薬局に就職してドクターの回診につくとは・・・」 

(C) Kenji Hazama, M.D., Ph.D. 

武藤正樹 
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特養での多職種連携 

薬剤師 看護師 

介護士 

薬剤師 

看護師 

介護士 

管理栄養士 

ケアマネ 

MSW 

フロアでの申し送り ケアカンファレンス 

多職種から薬剤師への承認(acknowledgement) 

(C) Kenji Hazama, M.D., Ph.D. 

武藤正樹 



 

45 武藤正樹 



在宅患者訪問薬剤管理指導を 
過去1年間に算定した薬局割合は１６．２％ 

 

• 「薬局のかかりつけ機能に係
る実態調査」（厚生労働省委
託事業、2012年7月） 

– 2011年9月調査 

– 701件の回答(回答率70％） 

– 在宅患者訪問薬剤管理指導を
過去1年間に算定した薬局割合
は１６．２％ 

 
算定薬局の常勤薬剤師数（％） 

46 武藤正樹 



 

中医協資料（2011年11月） 
 

47     



 

48 



在宅でも抗がん剤治療（FOLFOX）を
行う例も増えてきた 

49 武藤正樹 



これからは地域包括ケアにおける 
医師と薬剤師のＣＤＴＭ（共同薬物治療管理）が必要 

• ＣＤＴＭの定義（「米国臨床薬学会（ACCP）の定義」） 

– 「一人以上の医師と薬剤師の間の共同実務契約 (CPA)であり，

その契約のなかで，資格を付与された薬剤師は，プロトコー
ルとして規定された内容に沿って働き，患者を評価し，薬物
治療と関連する臨床検査を指示し，医薬品を投与し，投与計
画を選択し，開始し，モニタリングし，継続し，修正するなど
の専門的な責務を担うことが許される。」 

• 薬剤師の行為、行動の順序を指導し、役割、手続き及び従うべ
き決定基準を示す（プロトコール） 

– ある一定の状況の下では、薬剤師に処方権や検査オーダー権を移譲す
ることもできる。 

– 薬剤師がワクチン接種を行うところもある。 

– 薬剤師の慢性疾患管理に寄与する 

• 高脂血症、喘息、抗血液凝固、糖尿病、高血圧 

 

地域の薬局薬剤師の
役割拡大 

50 武藤正樹 



 

人口当たりの薬剤師数は世界１ 

この薬剤師マンパワーを在宅に
シフトすることがポイント 

51 武藤正樹 



 

医師、看護師、薬剤師の多職種連携で 
花開かせよう地域包括ケアの花 

52 
武藤正樹 



パート２ 
地域包括ケアシステムが必要なワケ 

長谷川敏彦氏 （元日本医科大学教授） 

地域包括ケアには 
ケアサイクル論が最適 
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医療・介護需要の変遷              
有病・要介護・要支援者人口10万当たり  
2010年      2030年     2060年 
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長谷川敏彦氏資料より 



例 
76歳男性／脳卒中 

一人の患者・要介護者の 
個表を時系列で繋いだもの 

ケアサイクルを見てみよう！ 



No.48 死亡前60ヶ月間の医療・介護費推移 
76歳男性／介護主病名：脳卒中 
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入院日数／入院外回数 

No.48 死亡前60ヶ月間の入院外回数・入院日数 
76歳男性／介護主病名：脳卒中 
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No.48 死亡前60ヶ月間の介護度推移 
76歳男性／介護主病名：脳卒中 
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No.49 死亡前60ヶ月間の医療・介護費推移 
91歳女性／介護主病名：脳卒中 

費用（円） 
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入院日数／入院外回数 

No.49 死亡前60ヶ月間の入院外回数・入院日数 
91歳女性／介護主病名：脳卒中 

2007年7月25日 91歳で死亡 

経過月数 

脳卒中
発症 Ｃ T 
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No.49 死亡前60ヶ月間の介護度推移 
91歳女性／介護主病名：脳卒中 

要介護5 
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要介護2 

要介護1 

要支援1・2 
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介護なし 

2007年7月25日 
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発症 

悪
化 

悪
化 

Ｃ T 

Hasegawa 
NSM.Japan 

改
善 

改
善 



ケアサイクル 

居宅介護支
援センター 

デイケア 
センター 

生活資源 診療所 

病院 

地域包括ケア 

急性期ケア 

回復期ケア 

長期ケア 

男性は死亡するまでに３～５回、
女性は５～7回のケアサイクル 
を繰り返す 

日本医科大学長谷川敏彦氏資料より 



 



医療・介護のケアサイクル 

• 後期高齢者で医療・介護は不可分、医療と介護
のケアサイクルを循環する 

–男性は死亡するまでに３～５回のケアサイクル、 

 女性は５～7回のケアサイクルの回転がある 

• 医療保険と介護保険は75歳以上は統合しては？ 

• 統合した上で、支払方式は医療・介護包括支払
方式「地域包括ケア払い」にしては？ 

 

 



もうひとつのワケ、 
団塊世代の大量死時代 



【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 
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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 

 

富士の樹海林 



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 



坊さんに先を越された話 

• 新潟の田舎で在宅看取りをした経験 

• ある夏の夜、在宅で看取りを希望していた家
族から電話 

– 「そろそろ亡くなりそう、早くきてください」 

• 患家に急いだら、なんとお坊さんが先に来て
いた！ 

• お看取りくん 

–遠隔バイタルサインモニター 

• 170万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 
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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 

Mitsuyo Goto 07292010 

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 

Mitsuyo Goto 07072010 



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 



出所：中川彦人 
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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３ 

地域包括ケアシステムと自治体の役割 



 



 



 



 



 



 

7月21日大学院ゼミで、 

柏プロジェクトを見学 

    

柏市豊四季台団地 

  昭和39年（1964年）開発 

 



 団地の一角のサ高住 

と地域包括支援センター 

訪問看護ステーション、 

在宅医療支援診療所 

など 

 

地域包括ケア
の見える化 



柏地域医療連携センター 

• 三師会事務局が入る柏地域医療連携センター 

• 常駐するのは市の職員 



東京大学高齢社会総合研究機構  
学術支援専門職員 木村清一さん 

• もと柏市保健福祉部長、2011年度より現職 

• 2009年、木村さんと辻哲夫さんとの出会いが 

  柏プロジェクトを生んだ 

  プロジェクトを生んだ  



  柏プロジェクトとは？ 

豊四季台地域高齢社会総合研究会 

柏市 

東京 

大学 

UR都
市機
構 

３２ 

木村清一さん 

辻哲夫さん 



商業・生活利便 施
設ゾーン 

公園 

将来の豊四季台地域のイメージ 

○ サービス付き高齢者向け住宅 

○ ２４時間対応の在宅医療・看護・介護サービス 

○ くるみ幼稚園 

 

○ 地域医療拠点 

地域拠点ゾーン 

四季の道 

（自転車歩行者専用道） 

豊四季台地域包括ケアシステムのイメージ 
 在宅医療と生きがい就労を実現し，平成２６年初旬に豊四季台団地で 

地域包括ケアシステムの具体的な構築を目指す。 

 → 国の政策を具現化するモデルをつくる。 

○ コミュニティ食堂 

在宅で医療，看護，介護サービスが受ける体制が整い，
いつまでも在宅で安心して生活できる 

地域の中に多様な活躍の場があり， 
いつまでも元気で活躍できる 

○ 特養 柏こひつじ園 

○ 植物栽培ユニット 

３３ 



なぜ柏プロジェクトは 
         取り組まれたのか 

行政施策と市民活動のコラボレーションこそ地域社会を創る 
４２ 



①．超少子高齢社会に対応するまちづくり 

① これから後期高齢者が激増する 
  団塊の世代が７５歳を越える 
  ２０２５年までが勝負です 
 

② とくに都市部の高齢化が顕著となる 
  従来の延長線上の対応では困難となることが 
  明らかです 
 

 
市民の誰もが住み慣れた地域で安心して暮らすためには、
市民自身の新たな老い方と地域が主体となった包括ケア
システムの構築が必要です 
 ４３ 



１．まちの高齢化の現状と課題が明らかになっている 
２．現状からまちの将来に危機感を持つ人が多くいる 
３．まちの地域特性を活かした市民活動が活発である 
４．行政組織内部に、協働や連携の体制がある 
５．行政施策の形成や推進を通じて大学や学術研究機関との 
                              つながりがある 
６．プロジェクトの事務局機能を持つ新たな行政組織を設置した 
７．首長が長寿社会に強い関心を持ち、様々な場面で「夢」を 
                                 語っている 
  
        新たな方向「長寿社会のまちづくり構想」が誕生 

４４ 

地域包括ケアシステムとセカンドライフの新しい働き方の実現をめざす 

 ７つの条件が同時進行して、 
        大きな必然を生んだ 



 柏プロジェクトの始まり＜在宅医療システムの例＞ 

・初期段階・意識醸成期（平成21年2月～平成22年3月） 

 三者による研究会の発足 
 高齢社会に関するデータの収集と分析 
 市民啓発として3回のシンポジュウム 
 庁内連携づくりと医師会への働きかけ 

・第１段階・方針確認期(平成22年4月～8月） 

 三者による協定書の調印（5月13日） 

 医師会と市役所との話し合い（医療ＷＧ） 

・第２段階・連携形成期（平成22年9月～） 

 医師会をはじめとする各職種団体同士の 

 意見交換と意思決定の場（連携ＷＧ） 

・第３段階・事業実績期（平成23年5月～） 
 在宅医療実地及び多職種連携研修（平成23年5月～10月） 
 在宅医療総合研修プログラム・動機づけコース（平成24年3月～5月） 
 試行ＷＧでモデル作業   （平成23年11月～平成26年3月） 
 情報共有システムの試行（平成24年1月～） 
 顔の見える関係者会議 （平成24年6月～） 
 在宅医療拠点の稼働  （平成26年4月～） 
 サービス付き高齢者住宅オープン（平成26年5月～） 

・データ分析資料作成 
・人脈づくりに東西奔走 

・PJ専門部署の新設置 
・基本方針の検討 
・あるべき姿の徹底議論 

・問題点の抽出と解決策 
・各専門職への相互理解 

・事業に意見の反映 
・各種事業の進捗管理 
・成果と教訓の明確化 

力点となる 
ポイント 

４５ 



 市町村の決意が重要（あるべき姿を描く） 

 住民の安心・安全な暮らしを支えるために、住民に
必要な医療・看護・介護・福祉・予防の支援を市町村
自ら円滑にコーディネートし、日常生活圏域における
サービス提供体制を創る。 

そのために 

② 自治体における医療・介護の連携を推進し、 

  誰もが生きがいを持って暮らせるまちづくりのため、  

  行政内部に専任組織の確立が必須条件となる。 

① 自治体の目標・方針として「そのまちのあるべ 

  き姿」を明確に共有したうえで、連携のコーディ 

  ネーターとしての役割を果たす決意が重要である。 

４６ 

＜在宅医療システムの例＞ 

柏市福祉政策課
を創設！ 



取り組みの進め方とそのポイント 

① 組織上の担当すべき部署の決定 

② 関係団体や機関への要請 
訪問しての事業説明・協力の依頼 

③ 連携推進会議の設置（地域包括ケア
会議、在宅医療・介護連携会議など） 

④課題の検討及び解決策の検討 

⑤事業計画・活動計画の策定 

⑥計画の実施 ⑦事業進捗・評価・計画修正 

市町村における 
①連携体制組織図の作成 
②医療・介護資源の把握と可視化 
③地域住民のニーズ把握等 

要請を行う前に 
①取り組みの目的や連携の役割 
②団体・機関に期待することを明確 
③管理職が中心に要請活動計画 

①部長を中心に検討するとベスト 
②医療と介護担当部署は必須 

①検討会開催前後のフォロー必須 
②検討資料作成の工夫が大切 

専門部署設置がベスト 

特に医師会・歯科医師会・薬剤師会 

研修会・シンポジュウム・医療ＷＧ設置 

研修会・連携ＷＧ設置・外部講師・視察 

アクションリサーチ手法・事業の実施PDCA 

２～３か月 

１～２か月 

６か月位 

４７ 

＜在宅医療システムの例＞ 柏市福祉政策課 



事業を進めるうえで注意したいこと 

１．行政の意思決定が遅い 
常に大切な報・連・相 

２．情報提供に慎重すぎる 
資料や情報は常に公開 

３．不要不毛な議論が多い 
常に事前説明と事後報告 

「稟
議
」と
「根
回
し
」は
重
要
な
武
器 

あるべき姿を
常にイメージ 

４８ 

～みんながあるべき姿を共有し、役割分担して進める～ 



 行政職員の役割は大きい！ 
 ＜職員の新たな行動力が地域を支える＞ 

みなさんへ 
メッセージ 

市の方針やあるべ
き姿に基づいた市
民との協働を実践す
る幹部職員が、いつ
も先頭に立って動い
ている 

事業や取り組みを通
じて町会・自治会な
どの各種市民団体と
行政職員が信頼関
係にある 

常に事業の財源
確保と効率化に
知恵と工夫を凝
らしている 

地域活動には行
政が取り組みを
しっかりと支える
「事務局的な機
能」を受け持って
いる 

１ 

２ 

３ 

４ 

４９ 

＜求められる今日の行政施策＞ 
 

・市民による支え合いの活動 
・新たな行政の支援と役割 
・地域健康・医療体制の再構築 
・自立都市としての施策展開 



協働・連携を創りだす みなさんへ 
メッセージ 

５０ 

＜協働・連携体制を生み出すための職員の心構え＞ 

① 常に「信頼関係」を 

         醸成する努力を行う 

② 何度でも「繰り返し」 

         一貫して呼びかける 

③ 団体機関の間柄を 

         捉えた対応を行う 

④ あらゆる場面を利用して 

     親交を深める 

⑤ 行政は、取り組みを陰で支える真の 

     コーディネーターになることをめざす 



⑨．全域で地域包括ケアシステムを構築する 

 

在宅医療の普及啓発とコミュニティ形成 

 

インフォーマル・ケアにつなげる人づくりの手法検討 

医療・介護保険制度のあり方／自治体の担うべき役割の再考へ 

住まいと住まい方 
・身体状況等に応じた住まい選びの相談機能 
・自宅で住みきれる構造を備えた住まいへの改修の普及 

生活支援（支え合い） 
・見守り・配食等のサービス提供のあり方 
・生活に関する相談機能 

・生活支援・在宅ケアに関する情報提供
の仕組みづくり 
 

医療・看護 
・地域医療拠点の設置 
・医師のグループ化（主-

副主治医制等リスクヘッ
ジの仕組み） 
・後方支援ベッドの検討 

・訪問看護の機能強化
の検討 
 

介 護 
・多機能型医療・介
護サービス拠点の展
開 

・医療を含めたｹｱﾏﾈ
ｼﾞﾒﾝﾄの質の向上 

「Aging in Community」の実現 

４１ 

日常生活圏域 
ごとに取り組む 



◆中央：豊四季台地域 

（豊四季台プロジェクト） 
高齢化著しい団地を舞台に，
都市部高齢化に対応した在
宅医療・生きがい就労のシ
ステムをモデル的に実践 

全市への 

波及･展開 

全市への 

波及･展開 

北部 

中央 

南部 

豊四季台地域 

柏の葉 

周辺地域 

地域の特徴に沿ったモデル事業を実施・得られたノウハウは全市へ展開 

◆北部：柏の葉周辺地域 

（健康未来都市） 
鉄道開通や住宅開発に伴い、
人口が流入・増加するまちを
舞台に，超高齢社会を展望し、
健康に主眼をおいた持続的な
まちづくりをモデル的に実践 

柏市は，超高齢社会への進行の段階に応じた健康安全な都市を目指す 

柏市における取り組みの展開イメージ 

３５ 

健康づくり 

地域包括ケア 



１
５
０ 

 
 

万
人 

要支援サービスの市町村移管が決まる 
    ～軽度者向け介護予防サービス～ 

要介護５ 

要介護４ 

要介護３ 

要介護２ 

要介護１ 

要支援２ 

要支援１ 

介護保険サービスに残す 
○訪問看護 
○リハビリテーション 
○訪問入浴介護 
○ショートスティ 
○福祉用具の貸与 など 

市町村事業に移行 
○訪問介護 
 （ホームヘルプ） 
○通所介護 
 （ディサービス） 

介護保険制度改正が行われる 

４０ 



 柏市における取り組みの位置付け 

健康   虚弱    要支援  要介護 

豊四季台地域プロジェクト 年齢 

自立度 

いきがい就労の創生 

・在宅医療の推進 

・地域包括ケアの
モデルの可視化 

いつまでも在宅で安心
して生活できるまち 

いつまでも元気で活躍
できるまち 

歩く・食べる・社会参加を通じた健康づくり 
（健康寿命の延伸） 

環境未来都市プロジェクト   
（柏の葉地域） 

７５歳 

６５歳 

３４ 



農業塾 

３６ 

就労セミナー修了者による社団法人設立 

５２８名のうち、３５０名が参加して様々な活動をはじめた 
毎月新規加入者が増えている 

平成25年4月1日設立 

①グループ活動 

②プロジェクト 

③研修・セミナー事業 

④受託事業 

植木屋さ
ん元気塾 

保育補助員 
養成講座 

生活支援家事 
援助講座 

＜名称＞ 
セカンドライフファクトリー 

（略称：SLF） 

定期的な
学習会 趣味講座 俱楽部活動 



そしてセカンドライフ・プラットフォーム設置 

３７ 

タ
ー
ゲ
ッ
ト
層 

 
コアメンバーによる運営協議会 

柏商工 
会議所 

柏市教育 
委員会 
（生涯学習・ 
スポーツ） 

柏市福祉 
活動推進課 
（介護予防） 

（仮）セカンドライフ応援センター 
（セカンドライフプラットホーム） 

情報の集約 

有機的連携の仕組みを構築 

社会参加の効果検証 

セミナー等の企画・実施 

サポーターによる 

プランニング＆マッチング 

多様な選択肢を発信 

就業 

ボランティア 

地域組織 

交流 

学習 

栄養・運動 

ＮＰＯ 

起業 

シルバー人材
センター 

ＩＯＧ 
東京大学 

気軽にアクセス 

公募団体・市民 

センター：市役所か柏駅周辺
ブランチ：近隣Ｃ 等 

関係企業・団体 

ホームページの作成・運営 

啓発紙の作成・配布 リタイヤ層 

（主婦層） 

（現役５０歳
以上） 

柏市商工 
振興課 
（雇用，産業） 

柏市協働 
推進課 
（ＮＰＯ，大学） 

社会福祉 
協議会 
（ボランティア， 
  交流） 

柏市地域 
支援課 
（近隣センター） 

柏市福祉 
政策課 
（３者研究会） 

サポーターの育成・配置 

市がH２６・２７の２ヵ年，セカンドライフファクト

リーに委託※サポーターは有償ボランティアを
想定（参考；かしわインフォメーションセンター） 
 

 

作図：柏市 

柏市が委託事業化 



 

話し相手 散歩の相手 

ゴミ出し 子守り 

通
院
介
助 

留
守
番 

買い物の
付き添い 

部屋の掃除 庭の草取り 

Ｓａｓｓａｎｎ
ａさ 

 お買い物
ぐらいなら私
にもできるわ。 

３８ 

最近町会や自治会で身近な福祉活動が盛んになっている 

 柏市で年々増えつつある市民活動・その１ 

～市内２２１か所で活動している～  
                           （平成24年10月柏社協調） 

 

最近100～500円での対応が多い 柏社協の地域活動計画でも
「支え合い活動」が中心です 



の助け合い事業も活発に活動 

       営利目的ではない低料金サービスが特徴 

 柏市内で１４団体が活動しています 
 
  ＜利用できるサービスの例＞ 

・掃除・洗濯・買い物・窓ふき・ゴミ出し 
・草取り・植木の剪定 
・押入れの整理・換気扇の掃除 
・浴室の清掃・台所の清掃 
・簡単な大工作業・障子張り・襖張り 
・網戸張り・子守り・留守番・家事全般 
・介護全般・通院介助・国内外の旅行 
 付き添い・送迎・車いす送迎 
・話し相手・朗読・代筆 
・入退院支援・葬祭手伝い・役所や金融 
 機関の手続き 

柏市非営利団体連絡会 
連絡先：７１３４－９５３８ 

利用料金は1時間600～1000程
度ですが会員になることが必要
な場合があります 

３９ 

柏市で年々増えつつある市民活動・その２ 



パート４ 
医療と介護を結ぶ人づくり 

http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=aYr1Ov5wV1Q0lM&tbnid=Z851j3otrxrGdM:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fmaebashi-renkei-f.jp%2F&ei=pY32U4vaK8el8AXhlIDQCA&psig=AFQjCNFoVFf6tMVIZxEl36vkqsp3yybKLQ&ust=1408753400134950


 
地域包括ケアシステムでは 

医療と介護の連携が大きな課題 

I 

医療と介護の連携 



 

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 



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 



「医療福祉連携士」 
～医療と介護福祉を結ぶ人材育成～ 

 

日本医療マネジメント学会 



医療福祉連携士 

• 日本医療マネジメント学会は学会認定
の医療福祉連携士制度を創設した 

• 目的 
–地域の急性期医療機関から在宅までの切れ目
のないサービスを効率的に提供し、 

–患者にとって最適な連携を推進するため、 

–医療と福祉を連携コーディネートする「医療福祉
連携士」の育成と認定制度を創設する 



医療福祉連携士 

• 病院などの地域医療連携室や、地域の包括支
援センターで連携業務に従事するスタッフを対
象にした初めての学会認定制度 

• 2011年からスタートし、現在までに学会認定の
初の「医療福祉連携士」がこれまで200名が誕生 

• 全国ではじめての医療と福祉の連携コーデイ
ネーター制度 

• スーパー連携士、スーパーケアマネをめざす制
度 



研修科目（共通科目） 

○講義 
１ 地域医療連携概論 
２ 医療政策・関係法規概論 
３ 診療報酬制度概論 
４ 福祉連携論 
５ ケアマネジメント論 
６ 病院運営概論 
７ 医療情報システム概論 
８ クリティカルパス概論 
９ クリティカルパス演習Ⅰ 
10クリティカルパス演習Ⅱ 

11 地域連携クリティカルパス概論Ⅰ 
12 地域連携クリティカルパス概論Ⅱ 
13 地域連携クリティカルパス演習Ⅰ 
14 地域連携クリティカルパス演習Ⅱ 
15 在宅医療概論 
16 カウンセリング概論 
 
○地域連携の実習 
１ 地域医療連携実習 
２ 地域連携クリティカルパス実習 
 
○フォローアップ研修 

＊座学１コマ ：９０分   実習１コマ：６時間 

＊すべての座学と実習を履修すること。 



専門科目 

医学系科目 
○座学 
１臨床医学概論Ⅰ 
２臨床医学概論Ⅱ 
３臨床医学概論Ⅲ 
４臨床医学概論Ⅳ 
５臨床医学概論Ⅴ 
６臨床医学概論Ⅵ 
７臨床看護概論 
８地域看護概論 
○実習 
１臨床医学実習Ⅰ（急性期病院） 
２臨床医学実習Ⅱ（回復期病院） 
３臨床医学実習Ⅲ（地域診療所） 
４保健行政実習（保健所、保健センター） 
 
 

社会・福祉系科目 
○座学 
１医療福祉論 
２精神保健福祉論 
３退院支援論Ⅰ 
４退院支援論Ⅱ 
５地域移行支援論 
６福祉制度論 
７福祉施設論 
８在宅介護論 
○実習 
１介護療養型施設実習（入所施設） 
２在宅福祉実習（地域包括支援センター） 
３福祉行政実習（福祉事務所、自相等） 
４居宅介護支援施設実習 

＊座学は全て、実習は２つ以上を履修すること 



認定試験 

• 受講資格者が学会が主催する研修会におい
て、必要な科目を履修することにより、受験資
格を得る。 

• 学会以外が主催する研修会や講義の一部を
学会主催の科目として認定することもできる。 

• 受験希望者は個別に学会に受験資格の認定
を受けるために必要な手続き（書類等の提
出）を行う。 

• 認定試験は受験資格にかかわらず、全ての
科目から出題される。 



研修日程と場所 

• • •研修場所 

–日本医科大学教育棟2階（東京）、実習は各地 

• 研修日程 

–共通科目 7月31日（土）、8月1日（日）、28日
（日）、29日（日）の４日間 

–専門科目（医学系） 9月11日（土）、12日（土）の2
日間 

–専門科目（社会・福祉学系科目） 9月25日（土）
26日の2日間 

–課題講習 10月23日（土）、24日（日）の2日間 



 

目指そう、医療福祉連携士！ 
 
詳細は日本医療マネジメント学会ホームページから 

 





 



           

    

 
        まとめと提言 
 

・地域包括ケアシステムの構築が医療介護一括法案 
の最大政策課題 

・後期高齢者の保険制度は、ケアサイクルを考慮して、
医療・介護一体型、包括型で！ 

・地域包括ケアシステムには地域のまちづくりの視点
が必要 

地域包括ケアには自治体の地域開発プロデュース力
が試される 

・医療と介護を結ぶ現場の人材、医療福祉連携士の
養成が必要 

・ 
 

・ 



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、２０２５年
へ向けての医療・介護トピック
スetc 

• 2013年４月発刊 

 

日野原先生にもお読みいただいています。 

これは
良く分
かる 



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 
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