
























































































































































































医療福祉経営マーケティング研究

第6巻第1号 61・93，2011 

うきは市食育プロジェク卜に於ける医療費適正化効果について

O 古賀民澄(株式会社ノ号ルフィットシステム)

{目的】

食育プロジェクト介入前の平成17年度の医療費と介

入後の平成21年度の医療費を比較することにより、医

療費適正化を目的とした事業成果を検証し、今後の保

健事業への更なる展開の一助とする。

【対象と方法】

対象者は、介入群として食育吉井地区群(以下、吉

井群)39名、食育小塩地区群(以下、小塩群)42名、

ヘルスアップ群 14名、その対照として健診受診群 107

名である。これらの医療費の指標(医療費、診療実日

数、レセプト件数)について、 4群の比較を行った。な

お、外来医療費には調剤費を含めた。性構成にχ2検定

を、年齢および医療費の指標の比較にはt検定、また4

群聞の比較には分散分析を用いた。有意水準は0.05と

した。さらに、 PDMにより外来医療費(調剤費含まず)

の傷病別内訳を算出し、介入効果 (ER)を求めた。

【結果】

入院医療費における介入効果は、吉井群ではそれぞ

れ43.7、小塩群では 108.4であった。外来医療費にお

ける介入効果は、吉井群ではそれぞれ1.27、小塩群で

は1.07、ヘルスアップ群では 0.89であり、 17年度に

対する 21年度の健診受診群の医療費の増加割合に対し

て、ヘルスアップ群の医療費の増加割合が小さかった。

入院と外来をあわせた医療費における介入効果は、吉

井群ではそれぞれ1.64、小塩群では1.92、ヘルスアッ

プ群では1.98であった。

「糖尿病Jにかかった医療費では、 17年度、 21年度

それぞれ、吉井群では2，739円、 1，923円、小塩群では

2，269円、 6，592円、ヘルスアップ群では 23，555円、

13，859円、健診受診群では 2，034円、 4，525円であっ

た。介入効果は吉井群では0.32、小塩群では1.31、ヘ

ルスアップ群では0.26であり、 17年度に対する 21年

度の健診受診群の医療費の増加割合に対して、吉井群

とヘルスアップ群の医療費の増加割合が小さかった。

「その他の内分泌、栄養及び代謝疾患Jにかかった

医療費では、 17年度、 21年度それぞれ、吉井群では 138

円、 4，392円、小塩群では4，579円、 8，034円、ヘルス

アップ群では 20，075円、 15，864円、健診受診群では

2，388円、7，824円であった。介入効果は吉井群では9.74、

小塩群では0.54、ヘルスアップ群では0.24であり、健

診受診群の医療費の増加割合に対して小塩群とヘルス

アップ群の医療費の増加割合が小さかった。

「高血圧性疾患」にかかった医療費では、 17年度、

21年度それぞれ、吉井群では 9，260円、 4，595円、小

塩群では 23，550円、 19，806円、ヘルスアップ群では

16，253円、 14，845円、健診受診群では6，491円、 5，507

円であった。介入効果は吉井群では 0.58、小塩群では

0.99、ヘルスアップ群では1.08であり、健診受診群の

医療費の増加割合に対して、吉井群と小塩群の医療費

の増加割合が小さかった。

「筋骨格系疾息」にかかった医療費では、 17年度、

21年度それぞれ、吉井群では 3，323円、 5，065円、小

塩群では3，708円、2，057円、ヘルスアップ群では6，546

円、 4，882円、健診受診群では2，399円、 4，515円であ

った。介入効果は吉井群では 0.81、小塩群では 0.29、

ヘルスアップ群では0.40であり、健診受診群の医療費

の増加割合に比べて、いずれの群の医療費の増加割合

も小さかった。

【考察】

吉井群において入院医療費、診療実日数およびレセ

プト件数が有意差は認められなかったが減少傾向であ

った。介入3群の中で、介入前の 17年度では最も高い

値をとっていたが、介入後の 21年度には最も低い値と

なっており、外来指標が増加傾向を示していることか

らも、入院が必要となる重症な患者が減少し、外来で

の診療を受ける患者が増加したものと考えられる。健

診受診群の入院診療実日数とレセプト件数において有

意な減少が認められた。 傷病別医療費による介入効

果をみると、すべての傷病で介入群の医療費の増加割

合が小さい、すわなち、介入群の方が介入後の医療費

の増加率が小さかったということを示し、介入の効果

が認められた可能性が示唆される。

医療費全体でみたときにはヘルスアップ群の外来医

療費でしか介入効果が認められなかったが、糖尿病や

高血圧性疾息といった生活習慣に関する傷病にかかる

医療費において介入効果が認められたということは、

今回の介入プログラムにより効果が得られたものと考

えられる。
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医療福祉経営マーケテイング研究

第6巻第1号 61・93，2011 

医療機関における『一部負担金未収金』についての法的問題

O 山崎哲男(医療福祉経営マーケテイング研究会)

片岡直(福岡大学法学部)

桑原一彰、馬場園明(九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座)

【はじめに】

公的医療関検制度においては、民法上の権糊競関係、と健

康保険法等の公法上の樟剰義務関係の複合的な法律関係が

存在する。前者を、狭義の「診療契約論1、後者を広義の「医

療契約論Jと区別し丸

健康保険制度の「一部負担金lの法的性格は、「未収金処

理に当たっては、債権債務の糊句関係を定める上で重要なポ

イントとなる。

健康保険法では「一部負担金lは、医療機関の働民責務と

され、「未収金Jは医療機関が最終負担者となっている。実

定法解釈として、倒換者と被保険者との聞の一部負担金労ム

いの権利義務関係、は極めて暖味になっている。このことは、

鰍甘論と保障論の対立的議論、契約当事者は誰かの学説、見

解が諸々展開される要因になっている。本来、法併構成にお

いては、剰反金による医療機関の損失及。糠保険者の一部負.

担金過払いによる損失は、「最糊句にはぜロにするものでな

ければならないJ、のが法理である。

本研究は、億康倒換法等が最細切こは、「医療機関の損失

という湖句出且みをとっていること自体がいいのかjという

法的問題を検証することにある。

【背景1
1、医療機関四団体による「未収金実態jの調査と発表及

び厚生労働省の調査結集

2、厚生労働省の「検討会Jにおける会議銑

3、現下の「貧困の連鎖Jと「担金自句封勝Jが進行してい

るとの実体民研究(阿倍彩2∞9)。
【方法1
1、一部負担金を巡る歴史的推移と実定法解釈の変遷の検

記(窓口一部負担金制度への変更の理由、公金の意味

するもの)

2、健康保険鵠l殿の法意と学説、判例による検証

3、国民皆保険制度による強制保険の合憲性と正当性から

見た検包(逆選択の防止と憲法25紛

4、国会会議録からの検証、厚生労働省の「検討会Jにお

ける会議録からの検証

【結果1
1、健康保険法の歴史自切断多からみて、一部負担金制度の
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導入の目的が、保険財政調整と受診抑制であることが

確認できた。

2、医療保闘IJ度と実定法の矛盾，--r療養の給付の願山

等の公法上の契約と私法上の鰍句法の矛盾がある。

3、実定法の解釈に柚包契約法と保障法の対棚句原理の存

在が確認できる。これらの原理が発展的に統一化され

ていなしL

4、「診療契約Jと「匝議壊蔀包jの概念の区別の必喜罰金と法

的(制度的)構造の違いを明砲こする必朝生が確認でき

る。

【考察1
1、健康保険法における公法上の契約内容が私法上の鰍包

に混入している。医療機関の損失、被保険者の過払い

による損失は、最糊句には公法上の鄭甘内容として解

決しなければならない。健康保険法に「法の欠歓(けん

けつ，)Jを指摘することができる。

2、保険医療機関と被保険者との聞に、保険診療内容に関

する示品場部句が成立する(診療契約〉が、医療契約にお

ける公法上の契約とは矛盾しなし、。

3、鰍句法と保障法の対抗原理は、対立しつつ統一しなが

ら発展し包摂するものと考える。

【結論】

1、現下では、被保険者を被告とした民事訴訟法、少額訴

訟では解決の道はない。健康保険法の法意から入院保

証金、受診拒否は法の理念に反する。

2、善良な管理者と同ーの注意義務(民側、側、 852、8印

条等)による保険者への請求手続きを緩和することに

よって未収金f糖の改善が拡大する。

3、保険者と被閑換者との法律関係の再構築が必要保険者

による被保険者に対する公法上の保護責任義務の明文

化が必要である(保険者機能の整備)。

4、「一部負担金の額の特例(健法75条の2、国法44条、

介護法50条60斜 Jに定める「徴収金の例による処分J

文は労働者災害補償保険法31条3項の「負担金の徴収

の掴要性Jを例とした、新たな立法措置の整備が必要と

考える。



医療福祉経営マーケテイング研究

第6巻第l号 61・93，2011 

福岡県の透析医療における地域格差の検証

O猿渡倫治(九州大学大学院医学系学府医療経営・管理学専攻、社会保険久留米第一病院臨床工学部)

西巧、石村晃一(九州大学大学院医学系学府医療経営・管理学専攻)

馬場園明(九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座)

【目的】

日本の透析医療において、対人口当たりの透析患者数、透

析導入数、生存率が都道府県によって異なること比すでに知

られた事実であり、その要因についてはさまざまな意見が交

わされてきた。日本透析医学会でほ透析医療が保険適用とな

った翌年の 1986年から全国の透析施設を対象とした統計調

査を年に一回行ており、その結果を踏まえた都甜守県聞の透

析医療における雌耕差に関する報告は散見される。しかし

ながら、医療圏聞での地域格差の検証はほとんど行われてい

ないのが現状である。

そこで透析患者を対象として、全死亡率え悪性新生物、脳

血管障害、心筋梗塞、糖尿病に限定した死亡率、入院した患

者の割合および入院診療に関する地域格差について検証し、

その実態を明らかにすることを本布院の目的とし丸

側象と方法】

福岡県国民健康保険団体連合会に電子請求された平成 21

年4月診療分のレセプトデータの中から人工透析を受けた患

者5，215人を抽出し対象とした。その後、対象の1年間の資

格情報、摘要情報、傷病情報を加えたデータベースを構築し

た。さらに死亡の有無、入院レセプトの有無を目的変数、年

齢区分、性別、居住医療圏を独立変数としたχ2検定を行っ

た。同様に、観主新生物、脳血管障害、心筋梗塞(狭，乙濯も

含む)、糖尉青の擢愚者毎に層別し、死亡の有無を目的変数、

年齢区分、性別、居住医療圏を独立変数としたχ2検定を行

った。次に、入院診療日数、入院医療費、 1日刈完医療費を

目的変数、二次医療圏を因子とした一元配置分散分析を行っ

た。最後に、死亡の有無、入院レセプトの有無を目的変数、

年齢区分、性別、居住医療圏を独立変数としたロジスティッ

ク回帰分析およU憲性新生物、脳血管障害、心筋梗塞糖尿

病の寵患者毎に層別し、死亡の有無を目的変数、年齢区分、

性別、居住医療圏を独立変数としたロジスティック回帰分析

を行った。関連の指標としてはオッズ比、モデル倒産合度の

指標は、Nagelkerke's R2を用いた。なお、有意水準はα=0.05

とした。

【結果】

対象患者の分布において、全死亡率は居住医療圏(χ

2=52.953、p<O.oo1)で有意差を認め、民患に限定した死亡率

l胡菌血管障害(χ2=24.736、同.025)、糖尿病(χ生45.688、

pく0.001)、入院した患者の割合(χ2=179.793、p<O.OOI)にお

いても医療圏聞で有意差を認めた。ロジスティック回帰分析

の結果において、全死亡率は基準とした福岡・糸島医療圏に

比べ久留米(0阿 .629、9肱 1=0.405ー0.978)、飯塚(0阿 .045、

98舵1=0.006-0.328)と低く、疾患に限定した死亡率は基準と

した福岡・糸島医療圏に比し罰金新生物で京築(OR=3.7.位、

98舵1=1.ω7-12.762)が高く、脳血管障害は筑紫ωR二3.鈎l、

98河口=1.094-14. 559)と高く、糖尿病では久留米ωR=O.邸5、

98阻=0.269-1. 646)、飯塚ω阿 .073、9舵 1=0.010-0.5必)

が基準に比ペ低く、北九州ω1R=1.648、98舵1=1.088-2. 498) 

は高し、結果を示した。入院診療における一元配置分散分析の

結果は、入院診療日数(F=2.98、pく0.001)、入院医療費σ=3.06、

pく0.001)、一日入院医療費(F=2.96、pく0.001)すべての変数

において医療圏聞でばらつきを認めた。

【考察】

本研究で、全死亡率悪性新生物、脳血管障害、心筋梗塞

糖尿病に限定した死亡率に地樹事差が認められた。また、入

院診療について地域格差が大きいことが明らかになり、人口

当たりの病床数ならびに医師数の偏在が透析患者の入院医

療費に影響を与えていることが示唆された。このことは、透

析患者に対する医療資源が有効に使われていないことを示

唆している。今後の更なる検証として入院に関する診療内容

を明らかにすることが重要であると考えられる。また、 2011

年までのレセプトオンライン請求の義務化に伴い、これまで

及ばなかった領域への制面が進むことで今後の医療の推計、

設計が進むことが望まれる。
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医療福祉経営マーケティング研究

第6巻第1号 61-93， 2011 

レセプトデータを活用した平均在院回数・再入院率の測定による医療費適正化計画への示唆

O 西巧、猿渡倫治(九州大学大学院医学系学府医療経営・管理学専攻)

馬場園明(九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座)

【背景と目的】

高齢者の医療の確保に関する法律第8条第 1項及び同

法第9条第1項に基づき、平成20年度から国及。都道府

県は、医療費適正化計画を策定している。福岡県は、平

成18年に42.9日であった平均在院日数を、平成24年に

は34.7日にするという目標を定めた。しかし、この目標

は入退院数から算定した平均在院日数であり、長期入院

患者の調査期間以前の在院日数が考慮されにくく、長期

入院の影響が反映されず、同一疾患のために退院・再入

院を繰り返す患者を複数回の入退院とみなすことによっ

て、不適切な評価がなされている可能性がある。このた

め、効果的な医療費適正化を達成するための指標として

用いるには適当でないと考えられる。一方、高齢者の医

療の確保に関する法律第16条に基づき、20日年度までに

原則としてレセプトのオンライン請求が義務化され、医

療費適正化計画の作成・実施・評価を目的に保険者及び

広域連合から提出された全レセプトデータからナショナ

ノレ・データベースが設置される予定である。これにより、

レセプトデータを活用した指標の開発が今後可能となる。

レセプトデータを用いて、医療機関の属性を切り口とし

た平均在院日数を測定し、医療費適正化計画の評価を行

うことは有益であると考えられるが、前述の通り、指標

の妥当性については疑問が残る。

そこで、レセプトデータを活用し、平均在院日数以外

に、再入院率、調査期間以前の入院期間を加えた修正平

均在院日数の指標の測定を行い、医療費適正化計画に貢

献することを本研究の目的とした。

【対象と方法】

福岡県国民健康保険団体連合会に電子詰求された平成

21年4月から平成22年3月診療分のレセプトデータのう

ち入院に関するものを抽出した。その後、病院報告の平

均在院日数と再入院率、修正平均在院日数を病床別、二

次医療圏別、経営主体別に測定した。

【結果】

修正平均在院日数は、病院報告の平均在院日数の5'""10

倍程度であり、修正平均在院日数のばらつきは、平均在

院日数と同様の傾向が見られた。しかし、病床間、二次

医療圏聞のばらつきの程度は異なっていた。再入院率は、

二次医療圏別では、福岡・糸島保健医療圏、久留米保健

医療圏、北九州保健医療圏で、高かった。国立病院、官公

立病院、大学病院においては、精神病床と療養病床以外

の区分で再入院率が高く、一般病床(DPC対象病院)では最

も高かった。

【考察]

病院報告の平均在院日数では、長期入院の実態を把握

できないことが明らかになった。医療費適正化計画の重

要な目標である長期入院の是正のための指標としては、

修正平均在院日数がより妥当な指標であると考える。ま

た、 DPC対象病院の一般病床では、再入院率が高い傾向に

あった。これは重症度が高いために再入院が必要であっ

た症例が存在する可能性や、在院日数が短いほど 1日当

たりの診療報酬が高い為である可能性、化学療法や放射

線療法を実施するための再入院である可能性も考えられ

る。

本研究において、二次医療圏、経営主体毎に、平均在

院日数以外に再入院率と修正平均在院日数を測定するこ

とは有用であることを明らかにすることができた。より

効果的に医療費適正化を実施するためには、病院報告の

平均在院日数に加えて、修正在院日数や再入院率を評価

の指標として用いる必要があるだろう。修正在院日数は

入院期間の実態を反映するため、医療費適正化計画の重

要な指標となる可能性がある。加えて、再入院率を測定

し、再入院の要因についても評価を行う必要があるだろ

う。今後は、病床別に平均在院日数、再入院率、修正平

均在院日数を測定し、二次医療圏・経営主体別に対策を

取り、再入院率にも考慮した上で、医療費適正化計画の

作成・実施・評価を行っていく必要があるだろう。
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第6巻第1号 61・93，2011 

地域中核公立病院における医療・経営状況の急激な悪化の要因

O斎藤貴生(九州大学大学院医学研究院医療・経営管理学講座、田川市病院事業管理者)

森田竜治、山本正樹(田川市立病院総務課)

馬場園明、前田俊樹(九州大学大学院医学研究院医療・経営管理学講座)

19同規模類似公立病院

【目的】

地域中梯丙克とくに地方の非都市部における二次医療圏の

医療を守ってきた中型。荷末数2∞床以上5∞床剰輔の公立

P融 lこおいて、比騨嫡周であった医療・経営状蹴2弔或15....... 

6年噴より著しく悪化する事例が躍擦に認められている。そこ

で、その典型例である岡11市主病院について医療・経営状況

痢境基盤側融新築の影響等を調査し、医療・能営糊の急

激な悪似浬掴を検討しt~

関象と方法】

対象は、 田回j川11閤閤詞覇(仏人口14万人人、 うち田回j川l川|怖市5万人刈〉で急

世捌医療を提供してきた田

で、明或16年度以降に急激に医療・控嘗状況点事化しむ対照

の同規開劃以公劃詩境l土、省軍9鈎公立病現坊も一定の条件←

胸部末3∞~お0氏急世期医療実也市町人口2万........17万、

県庁芳拍弛より平均位km)で26痢境を選択し、アンケート

調室で巨搭例尋られた19痢覧である。

田1)1怖却荷坊でi土、平成6年"'21年度における1)患者数、

医鶏肢、繰入金、経帯収支等の医療及て耀営:悶偽 2)聞

数、医療機邑資金繰ス&i:)、経営改革等制開完基盤、 3)病

院新築の資金健設費、償還金、繰入~およて崩醜号吋倒影

響を調査した。対照の同規模鵜駒肘主 15....... :却年度におけ

る島田わ医療及。経営状況痢境基盤、病堤新築にともなう資

金叫場建興こついて調査しt~

【結果1
1 医療・経営蹴

剛附盟荷寛で1:1入 20年度の患者数、医調民謡帥q5年度に

比して廿ν骨175.a73.舗となり、医業収支比率は15年度
回.鍬から20年度回.側、修正医業医支比率は92.2%から87.舗

になった。繰入創立15年度745百万円から20年度部4百万円

へと75.7覧に減少し、経南区支比率は15年度92.掛から20明支

部.7犯に減少しt~ 経都民支比率医業収支比本修正医業収支

出斡まともに15年度から20勾護まて現寺?であったが、そ¢程

度が5年間で急激i乙悪化し丸不良債務民病第新築 (11年島

後の12年劇も15年痩に発生し、経営努力でー瑚硝したも

のの20年度以降再む溌生し、 22年痩には資金不足比津が l舗

を超え経営健全随弾に遣すると推定され九

19同規梯丙解均で1立、 20年度の患者数、医業民謡曲S15年

度に比してそれ疋芳181.岡、94.倒となり、医業収支比率は 15

年度94.9見から20年度四'.2施、修正医業反支比率は93.5%から

87.2焔こなった繰入金は15年度邸5百万円から20年装801

百万円へと 122.~見に朝日し、経期限比率は 15年度95.8見から

却桐吏92.部に減少し丸経帯反支比東医鶏阪支比窯修正

医業収支比率の雫均はともに15年度から初年度まで靖中であ

ったが、そ¢培技が田1)11市却荷涜とほぼ|司謝こ5年間で急激に

悪化した加年度比 4痢指わみが経南区支比本医業収支比

率え修正医業肢支比率ともに黒字であり、残りの15痢掬胡霊常

収支比本医鶏収支比率修Z日室業反支比率のすべてが赤字で

あった。不良債務のある痢掬ネ 15年度2痢期も20年度6

痢瑳に蜘し、うち2痢献資金不足踏治潅営健全(民基準の

l舗を超えていた

2 医療・経営悪化の要因

⑪開完建築にイ半う償還金:建築費広田川市望調境139億円(田3

千円/r也、 11同樹鄭荷亮平均白年"'18年に建築脳'f)116億

円と田川市却荷崩糟績であり、償還金(15....... 20年度平均は

それ疋芳1254百万円、 1部百万円と田川市立病院がお.1'札年間

6，側万円過大であった。@丙境建都きを除く繰λ企(15....... 20 

年度平均:田)11市到荷境お7百万円、 19同規働丙廃車均414百

万円と田)11市型開局~42.8施、年間177百万円過小であった。

@移転及U涜蹴郡備の患者数ハ崎簿:1日外来愚者動主

移輔自の6年装911人から21年度町8人と臼A制こ減少、地域

別では岡11市49.説、田川郡白.舗に減少したλ@豆痢幾翻昔入

費(15....... 20年度平均o:田)11市羽荷境43百万円、 19同規梯荷境

平均155百万円と田川市沼南湖洋間112百万円過小であった。

信酒轍の推移(15....... 20年度平均o:医朗駒主田)11市立病境
46人から31人へと 15人誠少、 l四9同規梯丙蕗雫均却人から沼

人へと2人調沙であり札、田

【結論】

同l怖盟雨期こおける医療・経営¢癌化の要因として、⑪晶

大な概建築費に伴うi駄tlt艶盤、②~J、t.，d都企 O荷完建

築分を除く)、③市中心地ゆら辺部な地域へ¢移転及。窃副司の

不備による患者数の減少、告購入費櫛IJによる医劇鱒叡球術

イ弘信漸医師臨床捌錦帳簿に伴う国帝京の減少が関与してい

た。
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医療福祉経営マーケティング研究

第6巻第1号 94，2011 

【定例研究会報告】

第17回研究会報告米国医療の歴史と制度

平成22年8月6日

馬場園明

1800年代中期から、カトリック系移民が繕えたことと、米国の産業が東部から西部、南部に広がったことで、さまざ

まな組織が病院の設立を手がけるようになった。米国東部には、すでに寄付者(おもにはプロテスタントたち)によっ

て設立されたボランタリー病院が存在していたが、カトリック系移民は中部に宗教系の病院を設立した。西部と南部に

は、新しい商業都市が形成され、寄付金に頼らない独立採算の営利病院 (Proprietary Hospital)が生まれた。 1800

年代後半から営利病院が市場に広がり、医師や大学医学部とも協力して特に急性期の患者を中心に受け入れ、裕福な愚

者からは治療費を取り、貧困患者は学用患者として無料で受け入れていた。現在でもマサチューセッツ総合病院はハー

ノ4ード大学医学部と提携し、大学病院としての役割を果たしている。自治体病院は、自治体からの資金援助を得て、幅

広い患者治療を担っていた。宗教系の病院は、規模からするとボランタリー病院・自治体病院との中間で営利病院より

は大きかったが、寄付金が少なかったので病院の運営資金は労働者や中流階級の患者からの治療費を充てていた。 1800

年代後半までの米国の病院は、一部のボランタリー病院を除いて医師によって一般の患者の治療を施すところというよ

り、看護スタッフによる貧しい人への慈善と看護を施すところであった。そのために医師は病院に頼ることなく自分の

診療所あるいは往診で患者治療にあたっていたために、米国の医師は開業医としての役割を果たしていた。 1900年代以

降には、徐々に病院の医療レベルが向上し、医学技術が発展したことにより開業医は、自分の診療所で補いきれない検

査や手術設備を病院に求めるようになっていった。

米国の医療保険制度は、公的医療保険と民間医療保険とによって成り立っている。公的医療保険は、人口の約34%に

相当する 1億人が利用している。公的医療保険は、大きく分けて6種類ある。そのうち一般の米国人が条件を満たせば

加入できる公的医療保険として「メディケア (Medicare)J 、「メディケイド(Medicaid)Jと「州子ども医療保険 {State

Children' s Health Insurance Program: SCHIP)Jがある。軍人には、現役軍人とその家族を対象にした「トリケア

{Tricare)Jと退役軍人個人のための rVAヘルスケア」の種類がある。そして、米国ンインデイアンとアラスカ先住民

のためには「連邦医療プログラム」がある。トリケア、 VAヘルスケア、連邦医療プログラムの場合は、連邦政府の医療

機関で医療サービスを受けなければならないが、トリケアの場合は、一般の医療施設を利用できるプログラムもある。

公的医療保険に加入していない米国人は、個人や企業を通して民間医療保険を利用していることになっているが、 15%

の無保険者がいると推定されている。

2009年、パラク・オパマは医療制度改革を掲げて大統領戦を戦い、勝利した。オパマ大統領は医療改革の目標を 3

点に絞った。第lに、医療保険に加入している人々により多くの医療保障と安定性を提供すること、第2に、無保険者

に医療保険を提供すること、そして、第3に、医療費の伸びを経済成長に合わせて抑制することとした。オパマ大統領

のThePatient Protection and Affordable Care for American Actは、 2009年 12月上院を、 2010年3月下院を通過

した。これによって、米国の医療は大きく変化することになった。この法律は4つの対策により、医療のアクセスを良

くし、最低限の給付を保障し、医療費をコントロールするという組み立てになっている。第1に雇用主に被雇用者に保

険をかけることを義務付け、かけなければ税金を払わなければならない。第 2に、貧困者には Medicaid給付の所得制

限を緩和し、保険の購入に政府が補助を行う。第3に、病歴による保険料の格差をなくし、持病を抱える人も保険に加

入しやすくする。第4に、保険会社は政府が定めた基本的な医療サービスを強制給付しなければならない。これらの対

策により、医療が必要な人は最低限の医療サービスを受けることができるようになることになると思われる。
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医療福祉経営マーケティング研究

第6巻第I号 95，2011 

【定例研究会報告】

第四回研究会報告米国の病院と経営管理

平成22年 10月1日

馬場園明

米国の病院は、連邦政府、州政府、地方自治体、民間組織などによって運営されている。連邦政府は、おもに軍関係、

先住民の人々を対象とした病院を、州政府は、おもに伝染病や精神疾患を対象とした病院を運営している。一般のアメ

リカ人が通う病院は、主にコミュニティー病院 (Community Hospital)と呼ばれる「地方自治体病院」と「非営利病

院J、「営利病院」からなる。病院はあくまでも検査、手術、入院をする施設になっている。それゆえ、患者は、病院か

ら独立している開業医やグループ・プラクティスの医師のオフィスで診察を受け、必要があれば医師の指示により、そ

の医師が契約している病院に行くシステムになっている。開業医やグループ・プラクティスの経営者たちは、独立採算

でオフィスの経営をしているので、患者の医療費の支払い能力に敏感である。そのために息者は、医師のオフィスに予

約を入れる際に保険の有無を確認され、適切な医療保険を持たない場合は、診察の前に前金を要求されることなどを医

師のオフィスのスタッフから説明を受けることが多い。したがって、無保険者が医師にかかることは困難である。

米国の病院組織に関連する利害関係者(患者、病院スタッフ、地域社会、株主)が病院経営の意志決定と経営の監督

すなわちガパナンスをつかさどり、ボードの意志を汲んだ最高経営責任者 (CEO:Chief Executive Officer)を中心と

するマネジメント・チームが病院を運営している。ボードは、選任する CEOの業績評価や業績に対する報酬を決める。

ボードの経営方針を理解して病院運営ができる有能な CEOを選ぶことは重要である。 CEOは、ボードの意向に添って病

院の運営が遂行できるよう計画を立て、病院組織を統率する能力が要求されている。通常 CEOの契約は 2年間である。

CEOは、組織の存在意義や目標を明確化する。ミッションーステートメント (MissionStatement:社是)には、地域、

サービス、資金の三つの要素を含めるべきとされている。病院の地域市場の状況分析によって競合病院の状態、市場動

向(トレンド)や地域のニーズを把握したうえで、長期計画や病院から要望される年間予算を検討・承認する。経営の

ツールとして BSC(BalancedScored Card)を使用している医療機闘が多い。因果関係や数値目標を明確にしているため

に、期待通りいかなかった場合の対策に便利である。典型的な分野は、1.Quali ty and Safety， 2. Patient Satisfaction 

3. Employee Satisfaction， 4. Finance ， 5. Growthである。 5のGrowthの指標は、入院数、転院数、手術件数であ

る。

診療や経営・管理の履行状況は、病院の各部署からの報告や委託している外部組織からのレポートなどを参考に規則

を守って運営されているか (ComplianceActivities)を確認・検討される。代表的な外部組織として公認会計士がい

る監査事務所や JCAHO(Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization:医療機闘機能評価認定

組織)がある。外部の会計監査は、発覚している問題(潜在的な問題も含めて)をマネジメント・レターとして、直接

ボードに報告する。

1994年からアメリカ厚生省の AHPR(Agency for Healthcare Policy and Research:医療に関する政策と調査をする

局)は、 CAHPC(ConsumerAssessment of Health Plan Survey)という消費者(利用者)の立場からヘルス・プランを評

価するための調査)とよばれるプログラムの開発に着手し、 1995年から、マネジド・ケアを選ぶメディケアの被保険者

を対象に調査が開始された。 1999年、アメリカ厚生省はAHPRをAHRQ(Agency for Healthcare Research and Quality: 

医療調査と質局)に名称を変更した。そして、 CAHPCの調査対象者、政府が運営しているメディケア・メディケイド、

民間医療保険に委託したメディケア・メディケイド、民間医療保険会社の被保険者など 1億 2百万人にも及ぶ。米国は

医療の経営・管理の創意工夫においては、わが国よりはるかに進んでおり、また学ぶことのできることが多い。わが国

でも医療の質をモニターし、委員会などでPDCAサイクルを回して改善していくシステムの構築が必要であろう。
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医療福祉経営マーケティング研究

第6巻第1号 96， 2011 

【定例研究会報告】

第四回研究会報告米国の在宅ケア

平成22年 12月3日

馬場園明

米国の在宅ケアは、訪問看護、訪問リハビリテーションといった医学的ケアから食事等の介助、家事援助、給食サー

ビスなど、地域によって多様なサービスが存在している。 1966年に医師の治療、病院内での治療、在宅ケアについて、

連邦政府が65歳以上の高齢者に対して医療保険を提供する「メディケア』が始まった。翌年の 1967年のメディケア認

定在宅施設は 1753施設であったが、 1985年には約3倍の 5983施設まで増えた。当時は支払い制度が出来高払いであっ

たことと、 1982年に営利組織もメディケア認定の在宅施設として認められるようになったことが施設の増加に拍車をか

けた。メディケアの在宅医療でカバーされないサービスは、私的長期療養型医療保険を使うか、全額自己負担である。

私的長期療養型医療保険は民間医療保険であり、雇い主の会社が定年退職した社員に提供する場合が多い。ナーシング

ホーム、老人ホーム、デイケア、老人専用住居施設、家事援助が含まれることが多い。メディケアでは、糖尿病、アル

ツハイマー型痴呆など慢性疾息の在宅ケアはカバーされていない。私的長期療養型医療保険は民間保険なので、すべて

の高齢者が加入しているわけではなく、多くの高齢者たちは在宅医療に関してはメディケアに頼っていることになる。

米国の平均入院日数は、 1980年代から減少し続け、その代わりに自宅で看護を受けるようになった。メディケアの入

院息者が在宅看護を受ける割合は、DRG導入前後の 1981年から 1985年では9.1パーセントから 17.9パーセントにまで

増加した。心臓バイパス手術では息者の約 30パーセントが、病院を退院後、在宅ケアを受けている。病院は DRGによ

って支払いを受けるので、入院回数が 1日でも延びると利益は出なくなるからである。心臓バイパス手術を受けた愚者

は 10日ほどの入院後、自宅療養となる。そこで、退院後 2週間にわたって「在宅看護専門看護師jが愚者宅を訪問し

て、愚者の手術後の予後治療と愚者教育を行なう。米国では、手術の内容など高度な説明を医師が行ない、それ以外の

息者教育については、看護師、薬剤師、栄養士がチームとなって患者や家族に説明することが多い。在宅看護の成功の

鍵は、息者自身の「治療への参加Jと「自己管理Jにあるとされている。訪問看護の最終ゴールが決められ、愚者は、

リハビリテーションの方法、生活習慣(入浴の仕方)など事細かに在宅専門看護師から指導を受ける。在宅看護開始時

と終了時にはアセスメントも実施される。たとえば、「運動機能の上昇Jや「ベイン・マネジメントの効果として、鎮

痛剤の服薬量の減少」などがアウトカムの指標となる。

PACE (ベイス)は rProgramof All-inclusive Care for the Elderly (高齢者のための包括的ケア・プログラム)J

の略称で、慢性疾患や心身の障害があって継続的な治療・療養を必要とするために在宅でのケアが困難で、施設や長期

療養型医療機関への入所・入院が必要であると州政府によって認定された高齢者に対し、在宅で療養生活を続けること

を可能にさせるマネジド・ケアである。 PACEの施設(デイケア・センターなど)には、常駐のプライマリ・ケア医が診

断・治療にあたる総合外来クリニックに加えて、循環器内科、眼科、整形外科など、高齢者が日常的に必要とする専門

医のクリニック、ならびに歯科医師のクリニック、薬剤師が常駐する薬局があり、管理栄養士による食事指導、 PT・OT

によるリハピリも行われる。 PACEの典型的な加入者が80歳以上で，平均7.9の慢性疾忠を持ち， 3以上のADL障害を

持っているが、 PACEによるサービスにより要介護老人のケア費用は 38%も削減できるといわれる。米国でも疾病を持

つ高齢者で実際に自宅やホスピスで亡くなる者は20%にすぎないといわれるが、 PACE加入者は45%が在宅で亡くなっ

ている。ただし、米国ではマネジド・ケアやデイケアを好まない高齢者も存在する。しかしながら、少子高齢化を迎え

るわが国では、 PACEは一つのモデルとなりうるであろう。
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第6巻第1号 97，2011 

【定例研究会報告】

第20回研究会報告米国の疾病管理

平成23年2月4日

馬場園明

マネジド・ケアの浸透率が年々上昇している米国では、包括支払い制度のなかで経済的リスクが、「雇用者Jr被保険

者Jr保険運用機関Jr医者Jの4者に反映されるために、疾病予防および慢性疾患の管理が求められている。米国の疾
病管理 (DM:Disease Management)の背景には肥満問題がある。肥満は、糖尿病、動脈硬化症、高血圧症、骨関節炎な

どの原因になっている。肥満の有病率は 18パーセントであり、若年層へと広がりつつある。慢性疾患のコントロール

がされないと、心臓ノ〈イパス手術や透析などが必要となることもあり、結果的に医療費の増加につながってしまう。疾

病の悪化が予防できれば、医療費は削減できる可能性がある。基本的に、メディケアとメディケイド以外の医療保険は

民間で成り立っている米国では、リスクの高い保険加入者を抱えても、市場の競争が激しいので保険料の大幅な引き上

げは容易ではない。市場の原理から、疾病管理を怠ると合併症や重症度が増す愚者の管理が重要となり、結果的にDM

の認識度が上昇したのである。

DMプログラムは，アセスメント→階層化→介入→効果測定(評価)の一連の流れから構成される。主治医や加入して

いる保険からプログラムへの参加の助言を受けた息者は，それぞれ DMプログラムのウエプページなどにアクセスし，

会員登録し，スタートする。 DMプログラムのコアになる部分で，リスク特性や行動特性を特定し，それに応じた介入プ

ログラムを選択するために行なわれる。健康信念モデル (HealthBelief Model)や自己効力感尺度，変化のステージ

モデルは頻繁に用いられているようである。多くの醐会社は，どのようなアセスメントモデルや理論根拠に基づくの

かを利用者に説明し，自分たちのプログラムの優位性を主張している。

しかしながら、医療市場では、DMプログラムは依然として製薬会社が作り出し、看護職が主役であるイメージが強い。

そのため、医師の協力が得られにくい。また、営利組織が新たにDMに投資するには、株主を説得するための経済的資

料が必須であるが、 DMプログラムの経済的成果は短期間で得ることが難しい。そのために、酬の成果を裏付けるデー

タが不足しているために、マネジドケアの保険会社や雇用主に採用されにくいのが現状である。

米国の慢性期の疾病管理モデルとして、 ChronicCare Modelがある。医療と公衆衛生の連携モデルであり、医療提供

制度、診療の決断の支援、 EHR(ElectricHealth Record;電子カルテ)、本人による疾病管理からなっている。内容は

それぞれ、本人の環境でアクセスできる医療機闘を紹介、根拠に基づいたガイドラインにそった医療の提供、 EHRによ

る情報の提供、行動変容の支援である。 ThePatient Protection and Affordable Care for American Actでは、プラ

イマリ・ケアを重視 ACOs (Accountable Care Organizations)をその核としている。 CMS(Centers for Medicare and 

Medicaid Services)は、 ACOsを定義し、プライマリ・ケアを支援しようとしている。 ACOsは複数の医師からなる組

織であり、特定の患者の医療の質と費用を管理するものである。 ACOsは、病院、診療所、ナーシングホームなどの機

闘が連携し，ていなければならない。MedicalHomeは診療所におけるACOsであり、accessibility，comprehensiveness， 

coordination， continuity， accountabilityといった伝統的なプライマリ・ケアの機能に EHR，e-mail， informed 

decision makingなどの現代のツ}ルを用いて、一人ひとりの患者に責任をもって診療している。慢性疾患が重要な今

日、予防から、慢性病の治療、急性期病院への紹介、病院からのフォローアップといったことに責任をもつことは重要

である。 MedicalHomeでは、診療の他、食事、運動指導、保険加入の相談まで行っている。

米国での疾病管理は、製薬会社や保険会社の主導で始まったが、医師の支援が得られず、大きな広がりがなかった。

一方、プライマリ・ケア機能としてのMedicalHomeが、疾病管理に責任を持つ主体として重要視されている。 ThePatient 

Protection and Affordable Care for American Actの後押しもあり、今後、発展していくであろう。
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第6巻第1号 98，2011 

【定例研究会報告】

第21回研究会報告 ドイツの医療改革

平成23年4月1日

馬場園明

ドイツの社会保障政策は典型的な欧州大陸型とされる。カトリック社会主義の流れを引き継いだ理念に基づいた運

営がなされてきた。経済システムは市場を重視した福祉国家となっていて、米国のような市場を重視する制度と手厚い

福祉と税の大きな負担による平等主義的な北欧諸国と中間的な制度とも見られている。

ドイツの医療保険システムは、連邦保健省が管轄する連邦保険庁の監督下にあり、その下で疾病金庫等の各保険者の

自治的な運営が維持される制度となっている。医療費が増大している中で、医療の質を維持しながらも効率化を進め、

愚者の自己負担により過剰な診療を抑制することによって、持続的な医療制度を模索しているのは、他の先進諸国の医

療制度の改革と共通している。

ドイツでは国民の約9割が加入している疾病金庫が保険者として機能し、疾病金庫聞に競争原理が導入されてコスト

面の効率向上が図られている。医療供給の面では医師及び医療施設が、入院と外来に機能的に分化している。また 1994

年に他の先進国に先駆けて介護保険を導入し、その制度的見直しが 2008年に実施された。

ドイツではセルフガパナンスの枠内で行う「ニーズ・プランニングJという制度がある。国が大綱を決める以外は、

疾病金庫、医師、病院が契約を結び合うことによって計画を作成する方式で、それぞれの計画について州政府・疾病金

庫団体・医師会などが適宜会議体を組織して決定を行っている。

ドイツ圏内には 52社ほど民間医療保険会社があり、公的医療保険に加入していない人向けに代替型医療保険(完全

保険)を提供している。また、公的医療保険加入者に対しても、公的医療保険では対象とされない追加部分についての

医療保険の提供も行っている。この医療保険には、高度医療や新薬などの薬剤補助、眼鏡、歯科治療補助などかある。

民間医療保険では、患者がまず医療費を全額支払い、後日被保険者の要求に応じて保険会社から被保険者に保険料が支

払われる f償還払いJを原則としている。

日本は医療制度も医師教育制度もドイツを模倣してきでおり、共通点は多い。ドイツでも、保険料は本人と雇用主が

折半してきたが、最近は税からの補填が大きくなっている。疾病金庫も国によって規制されてきており、日本と同様、

自律的な組織というよりも国の代理機関となりつつある。民間保険は公的医療保険の代替えであり、加入できる対象者

は公的に定められている。ドイツの医療費は相対的に高いが、総枠予算性、参照価格制度などでコントロールされつつ

ある。医療の質の改善は、医療機能評価、臨床指標の設定と情報の公開などで浸透してきている。介護保険は日本に先

駆けて実施しているが、重症者の給付を重視し、現金給付も行っているのが特徴である。
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第6巻第1号 99， 2011 

【定例研究会報告】

第22回研究会報告フランスの医療改革

平成23年6月3日

馬場園明

フランスでは、公的医療保険は、老齢、家族、労働災害とともに社会保障法典における社会保障(securitesociale)と

位置付けられている。保健医療支出の多くは、社会保障法典における狭義の公的医療保険によりカバーされるが、アル

ツハイマー病、介護、その他の支援は高齢者保険の対象である。低所得者等については福祉制度からの支払いも行なわ

れる。社会保障は、毎年の社会保障財政法の目標に沿って運営することが、社会保障財政に関する制度法により定めら

れている。

職域を基本とする医療保険金庫が公的医療保険を運用している。被用者を主な対象とし約8割の国民が加入している

一般制度は、全国被用者医療保険金庫(CNAMT)が管理運営を行なっている。自営業者の疾病金庫は CANAMであり、

農民の疾病金庫としては MSAである。なお、医師団体との協約締結権限等は 2004年改革で発足した医療保険金国連

合(UNCAM)に引き継がれ、医療保険の償還対象となる医療行為の一覧表や開業医の診療報酬の決定に関与している(病

院の診療報酬は引き続き国が決定)。医療保険全国連合の発足は、保険者を介した国による管理・運営の強化と労使の役

割の後退と理解されている。保険料を徴収し、各運用機関に振り分けるのが、社会保障中央機構(ACOSS)の役割である。

医療保険料率は被用者が収入の 0.75%、使用者 12.8%(2009年)となっており、被用者の料率は 1990年代前半の 6.8%

から大幅に引き下げられている。保険料収入のシェア(2008年:49%)は低下してきており、一般社会税(2008年:37%)、

その他の税(2008年:10%)への代替化が進んでいる。

フランスの公的医療保険は、歴史的な経緯もあり、相対的に給付範囲が比較的広い代わりに患者の自己負担が多いと

いう特徴があることから、共済組合や民間保険会社の提供する補足的保険が普及している。補足的保険を提供する共済

組合は、公的医療保険との契約により、基礎保険部分も含めて医療機関に診療報酬を一括払いする事務も請け負ってい

る。通院時負担金(1ユーロ)のカバーや、かかりつけ医を経由しなかった場合に病院や専門医に支払った付加料金部

分のカバーは禁止されている。

医師の専門科目に関しては、それぞれの分野の人数が決まっており、試験の結果で選抜がなされ、専門科目への偏在

が起こらないように対策がとられている。開業医、勤務医には、一般医と専門医がいるが、開業医に専門医が多いのが

特徴である。開業看護師も認められており、医療過疎の地域では貴重な人的な資源となっている。

医療費のコントロールは、医療保険支出国家目標、響告委員会の設置、ゲ}トキーパー制度・自己負担の導入を取り

入れている。質の管理は、情報化、高等保険当局の創設、ガパナンス機能の強化などを制度化しており、これは他の先

進諸国と同様である。
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第6巻第1号 100， 2011 

【定例研究会報告】

平成23年8月5日

窪田昌行

第23回研究会報告 医療福祉経営のためのリーダーシップ論

高齢者事業についてさまざまな法人、組織の新規事業の立ち上げを支援してきた中で、成功する組織、

そうでない組織の違いを見てきたとき、リーダーが重要であることを感じている。経営の神様といわれる

松下幸之助著の“指導者の条件"で、「組織のメンバーひとり一人が平凡であっても、その力やエネルギー

を最大限に発揮させ、一定の方向に結集させる人に当を得れば、組織は発展していく。反対にメンバ一一

人ひとりの能力がいかにすぐれていても、良き指導者にめぐまれなければ、組織は混乱し、衰退していく。

組織運営の成否はつまるところ、指導者によるところが大きい。Jとある。

古典的なリーダーシップ研究として、主に特性アプローチ、行動アプローチ、変革型アプローチがある。

特性アプローチでは、偉大なリーダーは偉大なリーダーになるべき特性を持っているという前提がある。

このアプローチによって、適切なリーダーの選考を可能にしようという試みがなされた。行動アプローチ

では、有効なリーダーとそうでないリーダーを区別する行動を区別化することによって、どのような行動

が有効なリーダーを作り上げるのかを発見しようとした。行動アプローチ研究の実績では、例えばミシガ

ン研究、オハイオ研究、三隅二不二のPM理論などが有名である。変革型アプローチは、スタッフに強い

情動を起こさせることによって、『リーダーと同一である」という感情を起こさせるものである。命令する

のではなく、教えることによって、スタッフの意思を変化させ、組織全体をよみがえらせ、変革すること

を目指すものであるが、ジョン・コッターの理論はまさに変革型である。コッターの研究による 8つのリ

ーダーシップの要素は、①針路を決定する(ピジョンの形成)、②社員の心を一つにする、③社員を動機づ

けるから成り立っている。例えば、日産自動車のカルロス・ゴーンによる変革、復活がまさに、コッター

の手順にそったものといえる。すなわち、ゴーンはまず、日産のビジョン「日産リパイパ/レプラン』を 1999

年に発表し、日産の職員の心を一つにするために、スピーチ、メーノレ等を駆使して、社員一同に日産のピ

ジョンを示し、現場で、職員を動機づけた。これは、変革型リーダーシップを発揮し、成果を上げた例で

ある。

次の課題は、日本の優れたリーダー達はどのようにして経営哲学を培ってきたかをテーマとしたい。例

えば、松下幸之助、東芝の石坂泰三、京セラの稲盛和夫、ソフトパンクの孫正義等について調査研究した

結果、経営学を学び、現場でスタッフの動機付けを行ってきた以外に、論語等の古典からも影響を受けて

いるということがわかった。この点についてはさらに研究を重ね、次回発表したいと考える。
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事務局便り

本年3月11日に発生した東日本大震災が日本の政治、経済、環境に及ぼす影響は計り知れないものがあり、大震災で亡

くなられた方々のご冥福を祈るとともに、被災された方々に心からお見舞い申し上げます。被災された方々には多くの高齢

者が含まれており、医療や介護のニーズに対応できていないことが報道されている。系統的、継続的な医療や介護の支援が

必要とされているが、当研究会が提案している高齢者支援モデルも活用されることを願っている。

本研究誌は2006年に創刊され、今回で第6巻発刊となったが、この問、日本の政治、経済は激動のなかにある。 2006年、

小泉政権から安倍政権へと移ったが、翌年、自民党が参院選で歴史的な惨敗を喫したことにより、安倍首相は l年あまりで

突然退陣した。その後、福田、麻生政権と移り、 2009年の衆院選では、民主党が圧勝し、新しい民主・鳩山政権が誕生した。

国民の“新生日本"への期待は大きなものがあったが、民主党のマニユフェスト実行力の無さが露見し、 2010年の参院選で

は大敗し、民主党政権も鳩山から管政権へかわり、大震災から半年後の9月には野田政権となり、現状に至っている。

経済は2008年、投資銀行リーマンプラザーズ破綻による米国発金融危機による景気後退で株価は低迷し、円は高騰し、

日本経済が停滞したまま、長いデフレのトンネルから脱しきれない状況である。さらに最近の米国の財政問題、ギリシャの

財政危機に端を発するユーロの急落、ユーロ経済の先行き不明なことがあり、日本だけでなく、世界的に経済の先行きが見

えない状況にある。

わが国は急速な高齢化が進行しており、医療介護を必要とする高齢者が22%を超え、有限な医療・介護の資源を最適化し

ていく新たなシステムが求められている。政治や経済がどのような状態にあろうとも、これらの問題を避けて通ることはで

きない。間違いないことは、新たな財源を確保しつつ、医療・介護資源を適切に配置しなければならないことである。 2010

年に、政府は日本の高齢者ケアのあるべき姿と方向性として「地域包括ケア」を発表した。

本研究会はこれらに対応するかたちで、取り組みを行っている。まず「高齢者ケアのパラダイムシフトの転換をめざして

一管理から支援へー」というテーマで第一回学術集会を3月26日に行った。ここでは2つの講演と、 11の研究が発表され、

その後の懇親会では、現場で同じような問題を抱える方々の聞で貴重な意見交換がなされ、有意義なものになったと思われ

る。第2回目は、来年3月3日、「地域包括ケアの構築をめざして」のテーマで開催する予定である。また、定例の研究会では、

海外の事例、米国、ドイツ、フランスの医療制度、経営管理等が取り上げられ、活発な議論がなされた。そして、今回の研

究会誌作成でも、高齢者の支援を行っている多くの方々が係わり、ご協力いただいた。

来年、平成24年度は診療報酬、介護報酬のダブル改定の時期となるが、大震災復旧に巨額の財源を拠出しなければなら

ないこと、景気低迷による税収不足等、資金が限られていくなかで、医療・介護の分野では、さらに効果的・効率的な経営

に向けての新たな改革、および改善が求められている。それらを実現していくには、医療・介護経営にたずさわる人材の開発、

育成が重要な課題となっている。本研究会の役割の一つが、リーダーシップを発揮していく人材の教育であることを踏まえ

つつ、今後さらに研究研錯を重ね、社会の新しいニーズに対応する地域包括ケアシステムの研究開発を行い、地域社会に貢

献していきたいと考えている。

(主席研究員窪田昌行)
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第 2回医療福祉経営マーケティング研究会学術集会のお知らせ

大会テーマ:地域包括ケアの構築をめざして

1.会期:平成24年3月3日(土 13:00"-'17: 00 

2.会場:九州大学医学部総合研究棟 102号室 (九州大学病院地区キャンパス内)

福岡市東区馬出3丁目 1番 1号

3.学術集会プログラム

【1.特別講演 13:00"-'13:40) 

テーマ:高齢者の心と介護

荒木 登茂子(九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座)

【2.教育講演 13:45"-'14:25) 

テーマ:新たな在宅医療の構築に向けて

馬場園 明(九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座)

【3.一般発表 14:35"-'17:00】

(4.懇親会】*演題発表後、懇親会を予定しています。多数のご参加をお待ちしています。

4.学術集会・大会事務局

干812-8582 福岡県福岡市東区馬出3丁目 l番 l号 九州大学医学部コラボ・ステーションTI706

医療福祉経営マーケティング研究会事務局

TEL & FAX: 092-651-4565 (直通 E-mail: info@hc-market.net 

5.学術集会参加および研究発表申込

1)学術集会参加・研究発表申込締め切り期日:平成24年 1月31日(火)必着

4の学術集会・大会事務局に郵送もしくはファックスしてください。

* r学術集会参加・研究発表申込書」に必要事項を記入し、事務局まで郵送あるいはFAXしてください。
なお、発表内容の理論的研究・実践的研究の区別および研究ジャンル、発表形態も忘れず、記入してくださし、。

2)発表抄録締めきり期日:平成24年 1月31日(火)必着

info@hc-market.netに、下記の抄録原稿書式に合わせて添付ファイルで、送ってください。期限厳守で御願いします。

<抄録原稿書式>

用紙 :A4サイズ

頁数 1頁

余白:上20剛、下20凹、左 15師、右 15醐

段組 :2段組、段間 8mm

文字数:24字42行

フォント:タイトル;平成角ゴシック 12、著者・所属・本文 ;MS明朝 10、

3)学術集会参加費・申込

*参加費は無料です。

*参加申込については、同封の「学術集会参加・研究発表申込書」に必要事項を記入し、 4の事務局まで郵送あるい

はFAXしてください。
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医療福祉経営マーケティング研究会 規約

第 1章 総 員。

第1条 本会は、「医療福祉経営マーケティング研究会J(The Society of Health Care Management and Marketing)と

称する。

第2条 本会は、超高齢社会における高齢者の潜在的なニーズ、新しいニーズに対応するために、医療・保健・福祉を連

携、統合した、より効果的、効率的なヘルスケアシステムを研究開発、創造し、地域社会に貢献していくことを

目的とする。

第3条本研究会の事務局を福岡市東区馬出3丁目 1番 1号

九州大学医学部コラボ・ステーション11 706 

九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座教授馬場園明 研究室内に置く。

第 2章 事 業

第4条本会は、その目的を達成するため次の事業を行う。

(1) 医療福祉経営管理に関する研究業務

(2) その他医療福祉関連分野における経営全般の研究業務

(3) 医療福祉に関する研究会・セミナーの企画、開催

(4) 研究会機関誌「医療福祉経営マーケティング研究j・研究会ニュース等の発行

(5) 関係諸学会、協会、団体との連絡及び協力活動

(6) 会員相互の親睦、交流の推進

(7) その他、本会の目的に資する事業の開催

第 3 章

第5条 本会は、正会員と賛助会員を置くことができる。

A 
';t;; 員

(1)正会員は、医療福祉経営、マーケティング及び、医療福祉政策等に関心を有する者で、理事会の承認を得、所定の

会費を納入した個人とする。

(2)賛助会員は、本会の目的に賛同し理事会で承認された団体または個人とする。

第 6条 会員は、本会が発行する研究会機関誌、ニュース等の配付を受け、本会の助言、コンサルティングを受けること

ができる。

第7条 正会員は、次に示す所定の年会費を納入しなければならない。

(1)正会員 5，000円

(但し、九州大学職員は2，000円、大学院生は 1，000円とする)
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第8条 賛助会員は、本研究会の趣旨に同意し、運営を支援する団体、個人で一口 5万円以上(何口でも可)の会費を納

入しなければならない。

第9条 退会について本人からの申し出があった場合、理事会で審議し、退会を認める。また、会員にして会費の納入を

3年間怠った者は、退会したものとみなす。

第 10条 本会の名誉を傷つけたり、または本会の目的に反する行為があった場合、理事会の議決を経てこれを除名する

ことができる。

第 4 章 役 員

第11条本会の事業を運営するため、正会員の中からの役員を選出する。

(1)理事長 1名

(2)副理事長 2名

(3)理事 若干名

(4)事務局長 1名

(5)監事 l名

第12条役員の任務は、次のとおりとする。

(1)理事長は、本会を代表し会務を総括する。

(2)副理事長は、理事長を助けて会務を分掌し、執行する。

(3)事務局長は、本会の業務を行う。

(4)監事は、事務局と理事会の運営を監査する。

第13条理事長の任期は1期一年とする。

他の役員の任期は2年とし、再任を妨げない。

第14条役員の選出は、次の通りとする。

(1)理事長、副理事長は、理事の中から互選により決定する。

(2)理事は、正会員の中から互選により決定する。

第 5章 会 議

第四条本会の会議は、総会及び理事会とする。

(1)総会は、毎年l回開催し、役員の選出及び本会の運営に関する事項を審議・決定する。

(2)総会は、理事長が召集し、出席会員をもって構成する。
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(3)総会における議事は、出席会員の過半数をもって決定する。

(4)臨時総会は、理事会が必要と認めた場合、もしくは会員の3分の1以上の要求がある場合に開く。

(5)理事会は、年1回以上聞き、本会の事業計画並びにこれに伴う予算計画を含む運営について協議し、議決する。

第 6章 .A. 
~ 計

第 16条本会の経費は、会費、寄付金及びその他の収入をもって支出する。

第17条本会の会計年度は、毎年4月1日に始まり、翌年3月31日に終わる。

第四条本会の決算報告及び予算案は、総会において審議決定する。

付則

(1)本会則は、総会において出席会員の3分の2以上を得た決議により変更することができる。

(2)本会則は、平成 18年4月 1日から施行する。

役 員

理事長:馬場園明

副理事長:荒木登茂子

萩原明人

理 事:津田敏秀

事務局長:山崎哲男

主席研究員: 窪田昌行

監 事:吉田樹夫

九州大学大学院医学研究院教授

九州大学大学院医学研究院教授

九州大学大学院医学研究院教授

岡山大学大学院環境学研究科教授

福岡大学大学院法学研究科

医学博士、ペンシルパニア大学ビジネススクール医学経営管理学コース阻A

公認会計士
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「医療福祉経営マーケティング研究j投稿規定

1、投稿論文は医療福祉経営に関するもので、他雑誌に末発表のものとする。

2、投稿の種類は原著、総説、短報、実践活動報告、ケース・スタディ、資料などとする。

3、人を対象とする研究報告はへルシンキ宣言の精神に沿ったものでなくてはならない。

4、論文は「執筆要領」に従い、和文または英文で記し、別紙に英文の抄録ならびに英・和(英文論文では英のみ)それ

ぞれ5語前後のキーワードを付け、それらのコピー2部(図表を含む)をそえて提出する。ケース・スタディ、資料

に関しては、抄録は省略できることにする。

5、査読終了後、最終原稿提出時にはフロッピーディスクを添付する。

6、原稿の取捨選択、加除訂正の要求、掲載順序の指定、校正(初校は著者)などは編集委員会が行い、編集委員長の名

で著者に連絡する。

7、本誌に掲載された論文等の著作権は医療福祉経営マーケティング研究会に属する。

8、原稿は書留便で封筒の表に「医療福祉経営マーケティング研究Jと朱書し、書留便で下記宛に送ること。

執筆要領

〒812-8582 福岡市東区馬出3丁目 1番l号

九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座

馬場園明

1、原稿の表紙には表題、著者名、所属機関名、代表著者の通信先(以上和英両文)、論文の種類、表および図の数、別

刷請求部数を書く。なお別刷50部は無料とするが、それ以上の追加については50部ごとに費用が5，000円かかるも

のとする。

2、和文原稿はワードプロセッサーを用いA4判用紙30字x25行 (750字)横書きとする。論文には、英文抄録 (400語

以内)およびその和訳文をつける。英文抄録は、 Purpose，Method， Results， Discussionから構成される構造化ア

ブストラクトとする。

3、英文原稿はA4判用紙にダブルスペースでタイプする。論文には、英文抄録 (400語以内)および和文要旨(1、 500

字以内)をつける。

4、原著、総説の原稿枚数は図表を含めておよそ 20枚以内、短報、実践活動報告、ケース・スタディ、資料の原稿枚数

は図表を含めておよそ 10枚以内とする。

5、図、表は英文原稿に関しては英文とし、和文原稿に関しては和文もしくは英文とし、図の表題は別にA4判用紙にダ

プルスペースでタイプする。また、本文中に図表が挿入されるべき位置を明確にしておく。

6、引用文献は引用順に番号をつけて最後に一括し、下記の記載例に従うこと。本文中にも、「・・・・報告されている

1)。・・・・知られている 2，3) 0 .・・・他の研究を参照した4-5)oJのように文献番号をつける。著者が7名以上の

場合は最初の3名を記し、あとは「他J(英文ではeta1.)とする。

<学術雑誌> 著者名、表題、雑誌名、発行年(西暦);巻:頁。

1)西垣千春、多田羅浩三、老人の入院医療に関する医療保険の種類別比較分析、日本衛生学雑誌、 1988;43 : 741-748. 

2) Mccusker J and Stoddard AM， Effects of an expanding home care program for the terminally ill， Med Care， 1987; 

25: 373 -384. 

<単行本>著者名、表題、編者名、書名、発行所在地:発行所、発行年(西暦);引用頁。

1)馬場園明、疫学、山田裕章編、現代健康学、福岡:九州大学出版会、 1998; 41-56. 

2) Johnsen AR， Siegler M， Winslade WJ， Preferences of Patients， Clinical Ethics， New York: McGraw-Hill， 1992; 

37-84. 
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編集後記

ここに一人の高齢者がいる。彼は脳梗塞後、左半身の麻療と嚇下障害が認められた。誤帳性肺炎を何度か起こし救急車

で病院に運ばれた。幸い一命をとりとめたが、今後「胃痩jにするかどうか、病院でリハビリをどこまでするか、退院後

の行き先は? 彼の状態に応じた地域密着型サービスがあるのか? 家庭でのケアが難しい場合入所先はあるのか?

医療やケアにかかわる経済的な問題が生じた場合どうするのか? 等様々な問題が現実の事として追ってくる。高齢者や

家族のQOLの維持と医療費の問題は時に相容れない。

厚生労働省の資料によると、国民総医療費は、 2025年には約50兆円になる見通しであると推計されている。この国民

医療費増加のー要因として、高齢者医療費の増加が挙げられている。国立社会保障・人口問題研究所の推計資料では、高

齢者比率は2005年には20.2%、2015年には26.9%、2025年には30.5%にのぼる。医療の進歩と相まって高齢者の医療

費が増加の一途をたどり、その抑制が社会全体の大きな課題となっている。

医療費の抑制は喫緊の課題ではあるが、高齢者と家族のQOLを守ることもまた重要である。姥捨て山ではなく、ケアす

る方もされる方もある程度健康で安心できる生活を現実的に確保するためには、医療と福祉と経営が三位一体となり、ケ

ースパイケースで三者のバランスをとっていくことが必要だと考えられる。その具体的な姿を模索する試みを、医療福祉

経営マーケティングが担うことを期待する。

本号は、急性脳卒中患者におけるリハビリテーションの実施と医療費に関する研究、医療保障の法的構造に関する論文、

地域包括システムに関するケーススタディを掲載している。基礎的報告から、医療の現場や地域に根差した研究や報告で

あり幅が広い。高齢化社会に向けて、今後も医療・福祉・経営の多面的な視点で多くの方に情報を発信していってもらい

たい。

荒木登茂子
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