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　最近の報道によると, 日本の少子化が急ピッチで進行している. 「団塊の世代」とは1946 ～1949 年に生

まれた者で, 毎年260 万人以上の方が生まれた. 「団塊ジュニア世代」とは, 1971 ～1974 年に生まれた者

で, 毎年200 万人以上の方が生まれた. その後, 出生数は漸減していき, 2016 年に100 万人を割った出生

数は2019 年には90 万人割れ, 2022 年には 80 万人を割った. 国が 2010 年代後半に予測した出生数が70 万

を割るのは2045 年であったので, 実に20 年も早いということになった. この事実は社会保障財政を再構

築しなければならないと言うことを示している. すでに国民負担率が48％に達しているなか, 直線的に国

民の負担を上げていくわけにはいかない. 何らかの構造的な対策は避けられないであろう. 特に高齢者医

療や介護における自己負担増には対応しておく必要がある.  

　今までの日本の社会保障においては, 現役世代が, 特に高齢者の年金, 医療, 介護, 福祉に対する財源

を拠出してきたが, 今までの社会保障のあり方も適切でない結果を生んでいる. たとえば, 社会的入院, 

望まない延命治療, 入院や入所などの「廃用症候群」などがその代表的な例であろう. これは, 日本の障

害者福祉に関して, ノーマライゼーションが遅れていることとも共通の課題である.

　ところで, 政府は地域共生社会という概念・考え方を導入してきている. その基本的な考え方は, 厚生

労働省が取りまとめた「誰もが支え合う地域の構築に向けた福祉サービスの実現一新たな時代に対応した

福祉の提供ビジョン」で示されている「全世代･ 全対象型の地域包括支援体制」である. 高齢者に限らず, 

障害者や児童ほか地域に暮らす住民すべてが, その状況に合った形の支援が受けられる体制を作り, 総合

相談支援の体制整備を進める,というものであった

　私どもが進めている「日本版CCRC」の定義は, 「生活支援・健康支援・予防・介護・医療サービスを提供す

る複合施設と自立型, 支援型, 介護型高齢者住宅及び高齢者自宅をネットワークで結び, 地域包括ケアシ

ステムの機能を満たすコミュニテイ」である. そして, 「本人の意思の尊重」, 「本人の残存機能を活用した

自立支援」, 「生活とケアの連続性の維持」を「日本版CCRC」の三大原則とするものである. 「日本版CCRC」に, 

高齢者に限らず, 障害者や児童ほか地域に暮らす住民すべてが, その状況に合った形の支援が受けられる

体制をつくることができれば, 規模の経済や, 範囲の経済が活用でき, 効率化も可能となる. そして, い

ままで医療でなされた生活支援サービスを介護や福祉で行うことも, 住民によりレベルの高い自由度と

QOL を提供できることにつながると思われる. そして, 住民自身が病院や施設でなく, さまざまな問題に

直面しながらも地域にある資源を活用しながら, 生きようとする力を高め, 継続的につながり寄りそう支

援をする仕組みを構築することができれば, ひろく生活・人生全般の環境改善につなげる可能性もあろう. 

そして, 日本版CCR において, 信頼,  つきあいなど豊かな人間関係が育めるよう, 地域組織やボランティ

ア組織などのソーシャル・キャピタルを機能させていくことも求められている.
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地域包括ケアにおける栄養支援
―栄養ケア・ステーションの活用―

角　多賀子1）、馬場園　明2）

Nutrition support in community-based integrated care
– Establishment of a certified nutrition care station-

Takako SUMI 1）. Akira BABAZONO 2）

【Abstract】
【Background and Purpose】
　It is reported that about 40% of elderly individuals who use home-based care services exhibit malnutrition （BMI less than 
20）. Despite the need for nutrition support, there is limited availability of community-based nutritional care. In the present 
study, we aimed to establish a “Certified Nutrition Care Station” and to develop procedures to provide home-based nutrition 
and dietetic guidance to help provide nutritional support to elderly individuals in the community.

【Subjects and Methods】
　We developed procedures to establish a “Certified Nutrition Care Station” and to provide home-based nutrition and dietetic 
guidance to elderly individuals who live within approximately 30 minutes of our hospital and who meet the additional 
requirements for home-based nutrition and dietetic guidance. We established the philosophy, vision, and mission of the 
nutrition and dietetic guidance, and used the “Patients-motivated Health Promotion Intervention” as the framework. In 
addition, we performed case studies of individuals with malnutrition and dysphagia.

【Results】 
　We developed the procedures to apply for the opening of the “Certified Nutrition Care Station” and to provide home-
based medical care management and home nutrition guidance. The philosophy of nutritional support was developed based 
on the respect for the way of life and values of the elderly individuals, with the vision of “ensuring dignified and enriched 
life in which each individual can enjoy eating independently until the end of life” and the mission of “providing empathic, 
safe and secure nutritional support that take into account the hearts and minds of the elderly individuals”. To provide the 
support based on the “Patients-motivated Health Promotion Intervention” framework, we put the emphasis on the availability 
of “support from their care providers”. In the case study, we focused on malnutrition and dysphagia as common symptoms 
seen in elderly individuals requiring nutritional support. In the first case, the patient had malnutrition due to dementia and 
loss of appetite. We observed the patient’s willingness to eat independently （positive attitude and intrinsic motivation）, and 
her symptoms improved as we emphasized our guidance on her independence and ability to choose. The second case was a 
patient who had severe dysphagia due to cerebral infarction and pseudobulbar palsy. We respected the patient's wish to eat 
sufficient solid food and regain weight （positive attitude and intrinsic motivation） and were able to provide guidance that led 
to improvements in the quality of life while preventing aspiration pneumonia and choking.

【Conclusions】
　Our findings highlighted the importance of providing continued support to promote eating, which is an important desire 
and pleasure for any individual, by respecting the person’s choice and independence in order for persons to live their own 
lives with peace of mind in their community.

Keywords : community-based integrated care, Certified Nutrition Care Station, malnutrition, dysphagia, Patients-motivated 
Health Promotion Intervention
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【抄録】
【背景と目的】
　在宅サービス利用の高齢者で低栄養（BMI20未満）の者は約４割を占めていると報告されており、栄養支援が必要とされる
中で、地域に根差した栄養ケアが十分ではない現状がある。そこで、地域の在宅の高齢者一人一人を対象とした栄養支援に役
立てるために、「栄養ケア・ステーション」の開設方法と訪問栄養食事指導の手順の作成を行うことを目的として研究を行っ
た。

【対象および方法】
　筆者が勤務するA病院からおおむね30分以内の日常生活圏内に住み、訪問栄養食事指導の加算要件を満たす高齢者とし、
「栄養ケア・ステーション」の開設方法と訪問栄養食事指導の手順の作成を提示した。指導の手順では、理念、ビジョン、
ミッションを定め、支援方法としてはホームベース型健康支援を用いた。さらに、「低栄養」「摂食嚥下障害」の症例研究を提
示した。

【結果】
　「栄養ケア・ステーション」の開設申請方法と、居宅療養管理指導並びに在宅患者訪問栄養の手順を作成した。栄養支援の
理念は、高齢者自身の生き方や価値観を尊重することとし、ビジョン：「最期まで口から食べる喜びと尊厳ある豊かな人生を
目指して」、ミッション：「高齢者のこころを理解した共感的で安心安全な栄養支援を行います」とした。「ホームベース型健
康支援」を用いた支援方法では、「周囲からの支援」を重視した。症例研究では、高齢者の栄養支援で必要な典型的な症例とし
て、「低栄養」と「摂食嚥下障害」を取り上げた。１例目は、認知症と摂食不良により「低栄養」となっていた症例であった。
「本人が自分で食べたい」（前向きの態度、内発的動機付け）と思うこころを理解し、自立と選択を尊重したことにより改善
がみられた。２例目は、「摂食嚥下障害」の症例であり、脳梗塞と仮性球麻痺による重度嚥下障害が認められていた。「形があ
る食事を食べて、体重を元に戻したい」（前向きの態度、内発的動機付け）との本人の思いを可能な限り尊重し、誤嚥性肺炎及
び窒息の予防をしつつ、QOLの向上につなぐことができた。

【考察】
　できる限り、住み慣れた地域で、安心して自分らしい生活を送るために、また人間にとって重要な欲求でもあり、喜びでも
ある「食べる」ということを、「本人の選択と自立」を尊重し、支援していきたいと考える。

キーワード：地域包括ケア、栄養ケア・ステーション、低栄養、摂食・嚥下障害、ホームベース型健康支援

【背景】
　わが国においては、世界に例のない急激な人口構成の変化が起こっている１）。そのため、様々な制度の改革が行われている
が、2013年発表された｢社会保障制度改革国民会議｣の報告書では、医療の見直しと介護の見直しは一体となって行い, 地域包括
ケアシステムづくりを推進していく必要があるとされた2）。そして2015年度からの介護保険事業計画を「地域包括ケア計画」
と位置づけ、新たな再構築を行うとしている3）。地域包括ケアシステムとは、「要介護者が介護施設に入所して集団的ケアを受
けるのではなく、本人の住まいがあって、そこに外部から医療や介護サービスを定期的に提供する仕組み」のことであり、
「住まいを中心として、医療や介護, 生活支援サービスが、日常に適切に提供されるような地域での体制」を指している4,5）。
　在宅療養高齢者の低栄養の現状については、国立長寿医療健康センターによる全国調査6）において、低栄養または低栄養の
おそれありの高齢者は約70.0％であり、在宅サービス利用の高齢者では、低栄養（BMI 20未満）の者が約４割を占めていること
が報告されている7）。さらに、在宅サービス利用高齢者では、低栄養（BMI 20未満）の者は、そうでない者と比べて、2年後の
死亡リスクが高いことが報告されている8）。また、 医師による居宅療養管理指導において、管理栄養士の同行希望は、5割強と
なっており、同行訪問時に、管理栄養士が利用者に対して助言・実施して欲しいことの最上位は、「食事形態の提言 
（69.8％）」、そのあと「必要な栄養素量の算出（51.1％）」、「献立の提案（46.8％）」の順で多くなっている9）。この点から
も、在宅サービス利用の高齢者の栄養支援は重要であると考えられる。
　そこで、栄養支援のシステムとして「栄養ケア・ステーション」（以下、「栄養C.S.」）の活用を提案したい。「栄養C.S.」と
は、栄養支援をするための地域密着型の拠点であるとされ、2020年4月の診療報酬改定、2021年4月の介護報酬改定、また、
2021年３月「第4次食育推進基本計画」において役割が明記されている10,11）。一般的に、管理栄養士の介入は、病院の患者や、地
域･学校の集団を対象としたものが主であり、地域住民一人一人に対して働きかける活動は十分ではない12）。そのため、今後ま
すます地域の高齢者への栄養支援が必要とされる中で、地域に根差した栄養ケアの需要は増大していくのではないかと考えら
れる。
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　「栄養C.S.」は、2008年に47都道府県栄養士会にそれぞれ開設され、地域ケア会議への参加などの業務を行っている。「認定
栄養C.S.」は2021年4月現在全国に309拠点設置されているが、福岡県においては「認定栄養C.S.」の設置数が2拠点と極めて少
なく13） 、認知度も低いという現状がある。

【目的】
　そこで、地域の在宅の高齢者一人一人を対象とした栄養支援に役立てるために、「栄養ケア・ステーション」の開設方法と訪
問栄養食事指導の手順の作成を行うことを目的として研究を行った。

【対象および方法】
1．対象： 
　A病院はケアミックス型の123床の病院である。回復期リハビリテーション病棟70床において、低栄養または低栄養のリスク
（Alb3.5g/dl未満またはBMI18.5未満）を有する割合は71％（41人／患者58人）であり、また脳卒中後のリハビリテーション目
的入院50人のうち、摂食・嚥下障害のために食事形態の工夫を要する割合は30％（17人/50人）であった。介護老人保健施設を
併設しており、一般棟40床及び認知症専門棟30床の入所中の利用者の内、低栄養のリスクを有する割合は98％（56人/57人）、
食事形態の工夫を要する割合は44％（25人/利用者57名）であった（2022年11月現在）。そのため、入院・入所中だけでなく、
その後の在宅での継続した栄養支援の潜在的需要は高いと考えられた。以上のことから、対象者は筆者が勤務するA病院から
おおむね30分以内の日常生活圏内に住み、訪問栄養食事指導の加算対象要件を満たす要介護1以上、一人では通院困難な高齢者
とした。

2．方法：
（１）「認定栄養C.S.」の開設方法と、訪問栄養食事指導について介護給付のサービスの場合と医療保険のサービスの場合の手
         順の作成についてそれぞれ提示した。
（２）指導の手順では、理念、ビジョン、ミッションを定め、支援方法としてはホームベース型健康支援を用いた。
（３）さらに、「低栄養」「摂食嚥下障害」の症例研究を提示した。
倫理的配慮に関しては、医療機関情報及び対象者の個⼈情報を匿名加⼯することによって患者が特定されないよう配慮した。

【結果】
1． 「認定栄養C.S.」の開設と訪問栄養食事指導について
（１）開設の申請の流れについて
      申請者は書類を所属する都道府県栄養士会へ申請する。そして申請された「認定栄養C.S.」は、年に２回審査の機会がある。

図1　「栄養ケア・ステーション」申請の流れ 公益社団法人日本栄養士会

ホームページより引用
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「認定栄養C.S.」での指定業務は以下の通りであり、自費によるサービスも認められているが、本研究のマニュアル作成の内容
は、（７）（８）の診療報酬・介護報酬にかかる栄養食事指導を取り上げた。

（２）訪問栄養食事指導について
　居宅療養管理指導は、介護給付のサービスであり、要介護1以上で、かつ通院が困難な高齢者が算定対象となる。一方、在
宅患者訪問栄養食事指導は、医療保険のサービスであり、医師が栄養管理の必要性を認め、通院が困難な場合が算定対象とな
る。また、それぞれの1回当たりの自己負担額（1割の場合）の目安は、例えば居宅療養管理指導料は単一建物居住者が1人の場
合539円、単一建物居住者が2～9人の場合485円、単一建物居住者が10人以上の場合444円となる。

（1）栄養相談（（7）、（8）、（9）を除く）

（2）特定保健指導

（3）セミナー、研修会への講師派遣

（4）健康・栄養関連の情報、専門的知見に基づく成果物（献立等）等の提供

（5）スポーツ栄養に関する指導・相談

（6）料理教室、栄養教室の企画・運営

（7）診療報酬・介護報酬にかかる栄養食事指導とこれに関連する業務

（8）上記以外の病院・診療所などの医療機関と連携した栄養食事指導

（9）訪問栄養食事指導（自費）

（10）食品・栄養成分表示に関する指導・相談

（11）地域包括ケアシステムにかかる事業関連業務

＜表１＞　「認定栄養C.S.」の指定業務について

＜表2＞　介護報酬・診療報酬の単位数について

公益社団法人日本栄養士会ホームページより引用　

通所・居宅・介護予防サービスの告示・通知・様式（令和 3年厚生労働省告示第 73 号）,

在宅患者訪問栄養食事指導料に係る告示・通知（令和 2年厚生労働省告示第 57 号）より一部改変
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a. 居宅療養管理指導の手順
　介護保険の居宅療養管理指導は、栄養ケア計画に基づいた医師の指示により、栄養ケアマネジメントの手順に沿ったものに
しなければならない。このシステムは、図４に示すように継続的なサイクルによって構成されている。

　栄養ケアマネジメントの厚労省の様式は2枚あり、1枚目はスクリーニング・アセスメント・モニタリングが一体となったも
の、2枚目は栄養ケア計画書となる。

＜図3＞　栄養ケアマネジメントの様式例
厚生労働省　栄養スクリーニング・アセスメント・モニタリング（通所・居宅）様式例より引用

 

 

 

栄栄養養ススククリリーーニニンンググ・・アアセセススメメンントト・・モモニニタタリリンンググ  （（通通所所・・居居宅宅））  （（様様式式例例）） 

ふりがな  □男 □女 □明□大□昭 年 月 日生まれ 歳 

氏名 
 

 

要介護度・病名・ 

特記事項等         
                

記入者名 ： 

作成年月日：  年  月  日 

身体状況、栄

養・食事に関

する意向 

 

 

 

食事の

準備状

況 

買い物： 

食事の支度： 

地域特性： 

家族構成と 

キーパーソン

（支援者） 

本人 ― 

 

 

（以下は、利用者個々の状態に応じて作成。）  

実 施 日 年 月 日（記入者名）  

（プロセスを記入）１） 

年 月 日（記入者名） 

（プロセスを記入）１） 

年 月 日（記入者名） 

（プロセスを記入）１） 

年 月 日（記入者名） 

（プロセスを記入）１） 

低栄養状態のリスクレベル 低・中・高 低・中・高 低・中・高 低・中・高 

本人の意欲２） 

（健康感、生活機能、身体機能など） 

[   ] 

（          ） 

[   ] 

（          ） 

[   ] 

（          ） 

[   ] 

（          ） 

低
栄
養
状
態
の
リ
ス
ク
（
状
況
） 

身  長（cm） （cm） （cm） （cm） （cm） 

体  重（kg） （kg） （kg） （kg） （kg） 

BMI（kg/ m2） （kg/ m2） （kg/ m2）               （kg/ m2）                （kg/ m2） 

3％以上の体重減少 □無 □有（  kg/   か月） □無 □有（  kg/   か月） □無 □有（  kg/   か月） □無 □有（  kg/   か月） 

血清アルブミン値（g/dl） □無 □有（   （g/dl）） □無 □有（   （g/dl）） □無 □有（   （g/dl）） □無 □有（   （g/dl）） 

褥瘡 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 

栄養補給法 □経腸栄養法 □静脈栄養法 □経腸栄養法 □静脈栄養法 □経腸栄養法 □静脈栄養法 □経腸栄養法 □静脈栄養法 

その他     

食
生
活
状
況
等 

栄
養
補
給
の
状
況 

食事摂取量 

・主食の摂取量 

・主菜、副菜の摂取量 

・その他（補助食品など） 

％ 

主食   ％ 

主菜    ％ 副菜   ％ 

（           ）  

％ 

主食   ％ 

主菜    ％ 副菜   ％ 

（           ） 

％ 

主食   ％ 

主菜    ％ 副菜   ％ 

（           ） 

％ 

主食   ％ 

主菜    ％ 副菜   ％ 

（           ） 

必要栄養量（エネルギー・たんぱ

く質など） 

 kcal      ｇ kcal      ｇ kcal      ｇ kcal      ｇ 

食事時の摂食・嚥下状況（姿

勢、食べ方、むせ等）３） 

[   ] 

 

[   ] [   ] [   ] 

嚥下調整食の必要性の有無４） □無 □有 

コード [   ] 

とろみ:□薄い □中間 □濃い 

□無 □有 

コード [   ] 

とろみ:□薄い □中間 □濃い 

□無 □有 

コード [   ] 

とろみ:□薄い □中間 □濃い 

□無 □有 

コード [   ] 

とろみ:□薄い □中間 □濃い 

その他の食事上の留意事項

の有無 

（療養食の指示、嗜好、禁忌、アレ

ルギーなど） 

□無 □有 

（          ） 

 

□無 □有 

（          ） 

 

□無 □有 

（          ） 

 

□無 □有 

（          ） 

 

食欲・食事の満足感５） 

食事に対する意識５） 

[   ] 

[   ] 

[   ] 

[   ] 

[   ] 

[   ] 

[   ] 

[   ] 

他のサービスの使用の有無な

ど（訪問介護、配食など） 

□無 □有 

（          ） 

□無 □有 

（          ） 

□無 □有 

（          ） 

□無 □有 

（          ） 

その他（食習慣、生活習慣、

食行動などの留意事項など） 

    

多職種による栄養ケアの課題（低栄養関連問題）６）   

①褥瘡 ②口腔及び摂食・嚥下 ③

嘔気・嘔吐 ④下痢 ⑤便秘 ⑥浮

腫 ⑦脱水 ⑧感染・発熱 ⑨経腸・

静脈栄養 ⑩生活機能低下 ⑪閉じ

こもり ⑫うつ ⑬認知機能 ⑭医薬

品 ⑮その他 

□無 □有 [     ] 

 

□無 □有 [    ] 

 

 

□無 □有 [   ] 

 

□無 □有 [   ] 

 

特記事項     

別紙２   

 

 

評
価
・
判
定 

問題点６） 

①食事摂取･栄養補給の状況

（補助食品、経腸･静脈栄養など） 

②身体機能･臨床症状(体重、

摂食･嚥下機能、検査データなど) 

③習慣・周辺環境（食・生活習

慣、意欲、購買など）④その他 

□無 □有 [     ] □無 □有 [     ] □無 □有 [     ] □無 □有 [     ] 

総合評価 

□ 改善 □ 改善傾向 □ 維持 

□ 改善が認められない 

□ 改善 □ 改善傾向 □ 維持 

□ 改善が認められない 

□ 改善 □ 改善傾向 □ 維持 

□ 改善が認められない 

□ 改善 □ 改善傾向 □ 維持 

□ 改善が認められない 

サービス継続の必要性 □無（終了）             □有（継続） 

１） 必要に応じて プロセス（スクリーニング、アセスメント、モニタリング）を記入する 

２） １よい ２まあよい ３ふつう ４あまりよくない ５よくない から[  ]へ該当数字を記入し、必要な事項があれば記載する。 

３） 1 安定した正しい姿勢が自分でとれない ２食事に集中することができない ３食事中に傾眠や意識混濁がある ４歯（義歯）のない状態で食事をし

ている 

   ５食べ物を口腔内に溜め込む ６固形の食べ物を咀しゃく中にむせる ７食後、頬の内側や口腔内に残渣がある ８水分でむせる 

   ９食事中、食後に咳をすることがある １０その他  から[  ]へ該当数字を記入し（あてはまるものすべて）、必要な事項があれば記載する。 

４） 嚥下調整食が必要な場合は、日本摂食嚥下リハビリテーション学会の嚥下調整食コード分類を記入する。 

５）１大いにある ２ややある ３ふつう ４ややない ５全くない から[  ]へ該当数字を記入し、必要な事項があれば記載する。 

６）問題があれば、□有 にチェックし、[  ]へその番号を記入。必要な事項があれば記載する。 

※  スクリーニングにおいては、把握可能な項目（BMI、体重減少率、血清アルブミン値（検査値がわかる場合に記入）等）により、低栄養状態のリスク

を把握する。 

※  利用者の状態及び家族等の状況により、確認できない場合は空欄でもかまわない。 

 

 

＜低栄養状態のリスクの判断＞ 

全ての項目が低リスクに該当する場合には、「低リスク」と判断する。高リスクにひとつでも該当する項

目があれば「高リスク」と判断する。それ以外の場合は「中リスク」と判断する。 
BMI、食事摂取量、栄養補給法については、その程度や個々人の状態等により、低栄養状態のリスクは

異なることが考えられるため、対象者個々の程度や状態等に応じて判断し、「高リスク」と判断される場合
もある。 

 

  

リリススクク分分類類  低低リリススクク  中中リリススクク  高高リリススクク  

BMI 18.5～29.9 18.5 未満  

体重減少率 
変化なし 

（減少３％未満） 

1 か月に３～5％未満 

3 か月に３～7.5%未満 

6 か月に３～10%未満 

1 か月に 5%以上 

3 か月に 7.5％以上 

6 か月に 10％以上 

血清アルブミン値 3.6g/dl 以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl 未満 

食事摂取量 76～100％ 75％以下  

栄養補給法 
 経腸栄養法 

静脈栄養法 

 

 

褥  瘡   褥瘡 

 

 

 

計画作成者: 初 回 作 成 日  ： 年 　月　 日

所  属  名  : 作成（変更）日： 年 　月 　日

□ なし □ あり （要点　　　　　　　　　　　　　　　　　　指示日　　/　）

低栄養状態のリスク（　低　・　中　・　高　） サイン

続柄

栄栄養養ケケアア提提供供経経過過記記録録

月 日

特記事項

サービス提供項目

①
栄
養
補
給
・
食
事

②
栄
養
食
事
相
談

③
多
職
種
に
よ
る
課

題
の
解
決
な
ど

期期間間

解解決決すすべべきき課課題題（（ニニーー
ズズ））

長長期期目目標標（（ゴゴーールル））とと
期期間間

短短期期目目標標とと期期間間 栄栄養養ケケアアのの具具体体的的内内容容 担担当当者者 頻頻度度

栄栄養養ケケアア計計画画書書　　（（通通所所・・居居宅宅））（（様様式式例例））　　

氏氏名名 殿

医医師師のの指指示示

利利用用者者及及びび家家族族のの意意向向
説説明明とと同同意意日日

年　月　日

別紙２３別紙３ 

＜図2＞　栄養ケアマネジメントのサイクル
厚生省老人保健事業推進等補助金研究「高齢者の栄養管理サービスに関する研究報告書 1997 より引用

医療福祉経営マーケティング研究
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　最初に、「身体状況、栄養・食事に関する意向」 の項目を確認する。 
　次に栄養スクリーニングでは、低栄養状態又はそのリスクがあるかを把握するため、「身長」・「体重」「BMI」「体重減
少率」「血清アルブミン値」「栄養補給法」「褥瘡」の項目を確認する。
　続いて、食生活等状況では「食事摂取量」「必要栄養量」「嚥下調整食の必要の有無」を確認する。
　●　「必要栄養量（エネルギー量・たんぱく質量など）」
　　　基礎代謝量は、Harris‐ Benedictの式などを使用する。
　　　必要エネルギー量（TEE）kcal＝基礎エネルギー消費量（BEE）kcal ×活動係数（AF）×ストレス係数（SF）
　　　タンパク質 1.2～2.0ｇ/日×標準体重（摂取目標として標準体重を用いる）
　●　「嚥下調整食の必要の有無」:日本摂食嚥下リハビリテーション学会の学会分類2021のコード番号と、とろみについて
　　　記入する。14）

1 - 12,

＜図4＞　嚥下調整食と学会分類2021コード番号

日本摂食嚥下リハビリテーション学会　学会分類 2021（食事）早見表、

ヘルシーネットワーク学会分類 2021 と他分類の対応より引用

医療福祉経営マーケティング研究
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最後に「低栄養状態のリスク判断」をする。

b. 在宅患者訪問栄養食事指導の手順
　医師の指示は、熱量・たんぱく質量・脂質量などの具体的な栄養構成の指示が必要となる。また、特別な栄養管理の対象例
として、高血圧食（塩分制限など）・糖尿病食（エネルギーコントロールなど）・腎臓病食（塩分、たんぱく質、カリウム制
限など）・摂食・嚥下機能の低下（嚥下調整食の食形態の説明と調理指導、水分とろみの説明と付け方など）・低栄養状態：
Alb3.0g/dl以下または医師の判断、食欲低下や体重減少（高齢者に必要な栄養の摂り方、栄養補助食品の案内など）15，16）などが
上げられる。

1 - 12,

指導内容の指示：

・低栄養に対する指導

・食形態の説明と調理指導

・水分とろみの説明と付け方

・栄養補助食品の案内など

医師の指示：

特別な栄養管理としての

食種やエネルギー量

栄養構成や食形態の指示

＜図6＞　在宅患者訪問栄養食事指導の様式例

＜図5＞　低栄養状態のリスク判断
厚生労働省　栄養スクリーニング・アセスメント・モニタリング（通所・居宅）様式例より引用

医療福祉経営マーケティング研究
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2．対象者に対する理念　ビジョン・ミッション及び支援方法
　対象者に対する栄養支援の理念は、高齢者自身の生き方や価値観を尊重することであるため17）、ビジョン：「最期まで口か
ら食べる喜びと尊厳ある豊かな人生を目指して」、ミッション：「高齢者のこころを理解した共感的で安心安全な栄養支援を
行います」とし、支援方法は「ホームベース型健康支援」を応用した支援モデル用いた18）。「ホームベース型健康支援」のポイ
ントは成功体験19）であるため、「前向きの支援」「自己効力感」「周囲からの支援」を3要素とする支援を行い、特に「周囲か
らの支援」 を重視した。支援に用いる教材は紙媒体の他、動画を用いて対象者や介護者が容易に理解できるよう工夫をした。

3．症例報告
（１）低栄養
■患者紹介
86歳　女性
現疾患：脳血管性認知症　
既往歴：陳旧性脳出血後遺症（右上下肢麻痺・失語）脂質異常症
日常生活自立度：B-120）

認知症高齢者の自立度ランク：Ⅱa21）

要介護4
■栄養支援・介入までの経過
　30年前に脳出血を発症し、ショートステイなどを利用しながら、長女と自宅で過ごしていた。長女より「この頃、食事量
が急に減ってきて、食事を出すと、こんなに沢山いらないと怒り出します。」とスタッフやケアマネージャーに相談があ
り、栄養支援の介入をすることとなった。

■栄養ケアマネジメント
a．栄養アセスメント
　・身長154cm  体重43.6kg　BMI18.4
　・3％以上の体重減少率：1か月で4.4％
　・血清アルブミン値：Alb4.0ｇ/dL　・褥瘡：なし
　・食事摂取量：50％程度
　・嚥下調整食の必要性：有（コード4）
　　アセスメントより、低栄養のリスクは中リスクと評価された。
b．栄養ケア計画

基礎代謝エネルギー量（BEE） 955kcal ,必要エネルギー量（TEE）1242kcal（AF1.3  SF1.0）  
たんぱく質：53ｇ（1.2ｇ/kg）とした。

■介入後
　「自分のペースで、自分で食べたい」（前向きの態度、内発的動機付け）との思いを尊重し（「前向きの支援」）、1食分
の量を減らしたワンプレート皿、せかさない対応、楽観的に見守るなどを行った（「自己効力感」）。本人は「自分のペー
スで、自分で食べる」ことができるようになり、穏やかな笑顔で嬉しそうな様子で全量摂取と変化し、家族やスタッフと喜
びを分かち合った（「周囲からの支援」）。1か月後、BMI18.4、体重減少率1か月で0％、食事摂取率10割となり、低栄養の
リスクは中リスクから低リスクへと改善した。

　
（２）摂食・嚥下障害
■患者紹介
74歳　男性
現疾患：脳梗塞、誤嚥性肺炎
既往歴：高血圧症. CKD（G4）
要介護2
日常生活自立度：B-2
認知症高齢者の自立度ランク：Ⅰ（HDSR30　MMSE30）
口腔状態：歯の状態は咬合歯なし、食事時義歯装着

1 - 12,
医療福祉経営マーケティング研究
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食形態：嚥下調整食コード2-2（粒が残ったミキサー食）
食事：自力摂取. 摂取量不良. 不顕性誤嚥あり

■栄養支援・介入までの経過
半年前、急性期脳梗塞が確認された。構音障害.嚥下障害.顔面を含む右片麻痺を認め、経鼻経管栄養が導入された。その後、
段階的嚥下訓練が行われ、経管栄養から経口での栄養摂取が可能となったが、リクライニング90度、主食：全粥トロミ　副
食：コード2-2（粒が残ったミキサー食トロミ付き）、水分トロミでの摂食条件がゴールとされた。

■栄養アセスメント
　・身長162cm  体重43.8kg 　BMI 16.6
　・3％以上の体重減少率：3か月で18.6％
　・血清アルブミン値：Alb3.6ｇ/dL　・褥瘡：なし
　・栄養補給法：経口のみ　
　・食事摂取量：60％程度
　・嚥下調整食の必要性：有　コード2-2（粒が残ったミキサー食トロミ付き）
　・本人の意欲：あまりない（食形態に大いに不満がある）
■必要栄養量
基礎代謝エネルギー量（BEE） 1164kcal , 必要エネルギー量（TEE）1397kcal 
（AF1.2 SF1.0）  
たんぱく質：40.4ｇ（0.7g/kg）とした。

■介入後の経過
「形がある食事を食べて、体重を元に戻したい」（前向きの態度、内発的動機付
け）という本人の思いを可能な限り尊重した支援（「前向きの支援」）を行った。

　食事の基本は「粒が残ったミキサー食」であるが、部分的に特殊加工された市販品を提供した（「自己効力感」）。この市
販品は「酵素均質浸透法」により、繊維を分解しているため舌やスプーンで簡単にくずせるという特徴がある。酵素を使用し
た市販品を提供した初日は、表情が明るくなり「形がある。おいしい。忘れかけていた味もしっかり感じる！」（「周囲から
の支援」）という言葉が聞かれ、「おいしく食べられて良かったですね」と見守るスタッフ一同も一緒に喜んだ（「周囲から
の支援」）。
　その後、「体重を元に戻して元気になりたい」（前向きの態度、内発的動機付け）という発言がよく聞かれるようになり、
「粒が残ったミキサー食」についても食べようという意欲が起こり、体重も徐々に増加していった。また、食事摂取時間も30
分程度と短縮され、疲労からくる誤嚥のリスクを軽減することももたらされた。
　介入終了時は、食事摂取量10割、必要エネルギー量1397kcal　たんぱく質量40.4gに対し摂取エネルギー量1480kcal　たんぱ
く質量43.4gとなり、体重は、6か月前の入院時より約4.0kg増加した。また食事摂取時間は30分程度を維持し、誤嚥を示す炎症
所見の上昇は見られなかった。
　退院時の栄養指導では、根拠がわかりやすく伝わるように動画による教材も用いた。「嚥下障害があると、なぜ水分にトロ
ミをつけるのでしょう？」では、誤嚥しやすいのは喉頭蓋の閉鎖が遅れるためであり、その動きを示しながら、食物が落下す
るための速度を緩やかに落とすためにトロミをつける必要があること、食物がばらけないよう食塊形成が大切であることを説
明した。また「嚥下調整食コード2-2（粒が残ったミキサー食トロミ付き）」の栄養指導では、食べやすい柔らかさにする調理
方法などを動画を用いて説明した。

＜図7＞　酵素を使用した市販
あいーと：イーエヌ大塚製薬パンフレットより引用
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【考察】
　指導の手順のマニュアルでは、理念、ビジョン、ミッションを定め、「ホームベース型健康支援」を用いて具体的な支援方
法を報告した。対象者のライフスタイルに落とし込むためには、行動変容理論を取り入れる必要性があるが、そのような試み
は栄養学ではあまり行われておらず、「ホームベース型健康支援」を介護予防に応用したものは、今回が初めての試みであ
る。また、高齢者一人一人を対象とした栄養支援の教材に動画を用いたが、理解を深めるために非常に有効なツールであった
と考える。
　取り上げた二つの症例は、高齢者本人の思いが通じないために食事の拒否が起こり、低栄養のリスクが生じた症例であっ
た。高齢者にとって、食事は生活のなかの大きな楽しみの一つのはずである。しかし、介護者である家族は、この症例に限ら
ず、栄養ケアの義務感から「食べなければいけない」と、ともすれば高齢者を苦しめることになる複雑な行為を行いがちであ
る。
　本研究では「ホームベース型健康支援」を用いることにより高齢者のこころを理解した、共感的な栄養支援を行うことで、
高齢者の栄養ケアのみならず、本人・介護者の精神的苦痛をも改善することができた可能性もある。
　マズローは、人間の基本的欲求を「生理的欲求」「安全の欲求」「所属の欲求」「自尊の欲求」「自己実現の欲求」の5段階
に分類しているが、「ホームベース型健康支援」の手法を用いることで、低次の欲求から高次の欲求へ無理なく導くことがで
きるのではないだろうか18）。 摂食嚥下障害の症例は、周囲からの共感、理解を得ることで「自尊の欲求」を満たし、形のある
ものが食べられることで「自己実現の欲求」を満たしたと考えることができ、マズローの5段階の欲求にマッチングさせた栄養
支援であったと考える。
　「認定栄養C.S.」が設立された理由は、在宅療養中の高齢者が栄養のことで困った時に、どこに相談したらいいかわからな
いという声が多数あったためであり、そのため管理栄養士の所在を明確にし、名称を全国一律とした認定制度となっている。
「認定栄養C.S.」は2021年4月現在全国に309拠点と設立が増加している。例えば関東エリアの東京都では99拠点、九州エリア
の鹿児島県では6拠点である。福岡県の「認定栄養C.S.」は大学併設1件、薬局併設1件の計２件であるが、A病院で「認定栄養
C.S.」が認定されれば、病院併設としては福岡県で初めてとなる。さらに市町村の保健所においても、地域の栄養ケア拠点の名
称を「認定栄養C.S.」とすれば、福岡県の栄養支援のネットワークが広がっていき、管理栄養士へのアクセスは容易となってい
くのではないだろうか。

YouTube 海原士郎「嚥下の仕組み」一部改変 , YouTube ヘルシーフード「シチュー（ミキサー）の作り方学会分類 2021 コード 2-1,2-2 相当」一部改変

＜図8＞　動画による教材「なぜ水分にトロミをつけるのでしょう？」及び「嚥下食の作り方（コード2-1・ 2-2相当）」
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　今後の重要な課題として、多職種の情報共有をどのように行っていくのかがある。入所者であれば、日々の伝達の他に、リ
スクに応じた頻度で担当者会議が施設内で行われ、本人・家族・多職種の情報共有を行えるが、地域で行う場合、タイムリー
な情報共有や会議を行うことは困難である。国は居宅療養管理指導の実施と多職種の連携にあたり、情報共有による改善効果
を報告しており、その方向性が検討されている22）。また、柏市は、ICTを活用した情報共有システムの整備による解決方法を
報告している。23）。ICTを活用した健康支援は加速している。福岡県においても、地域の自治体ごとに地域性を鑑みた、情報
共有システムや多職種連携のルールについて、早急に議論していくことが必要なのではないかと考える。

【結語】
　人間にとって重要な欲求でもあり喜びでもある「食べる」ということを、今後も「本人の選択と自立」を尊重した関わりに
より、住み慣れた地域で、安心して自分らしい生活を送るために、支援の一助をしていきたいと考える。
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＜図9＞　地域包括ケアシステムにおける栄養・食生活支援体制の概念図
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臓器不全患者に対する訪問リハビリテーションの有効性に関する研究

植野　拓1）　2）、馬場園　明3）

Study on the effectiveness of home-visit rehabilitation for patients with organ failure
Taku UENO 1）　2）, Akira BABAZONO 3）

【Abstract】
　Effectiveness of home-visit rehabilitation for patients with organ failure

【Background and Purpose】
　With the increasing number of elderly people, the importance of "community-based comprehensive care," which involves 
maintaining life in the community and cooperation between medical and nursing care services, is growing. Home-visit 
rehabilitation improves the quality of life of service recipients, but its effectiveness for patients with organ failure remains 
to be clarified. This study aimed to develop a health support manual for organ failure patients to be used in home-visit 
rehabilitation and to assess its effectiveness.

【Subjects and Methods】
　The study included patients with a history of organ failure diagnosis among home-visit rehabilitation users. A health 
support manual was developed, focusing on patient education and disease management, key components of comprehensive 
rehabilitation. Case reports were also presented.

【Results】 
　The health support manual's philosophy is to help individuals shape their own happiness and integrate their lives by 
addressing their needs and scenarios. Specific goals were set, and methods for disease understanding and self-care were 
presented. For symptom awareness, physical condition records and crisis plans were utilized. The manual was used in a 
patient with recurrent hospitalizations for acute heart failure exacerbations. Specific goals and crisis plans were posted at 
home and shared with support staff. Daily monitoring of the physical condition and medication status, as well as exercise and 
patient education, was provided. As a result, functional Independence Assessment scores improved. Support staff found it 
easier to notice physical condition changes and intervene effectively due to specific symptom tracking and weight gain values.

【Conclusions】
　The study developed a health support manual that offers patient education and disease management, aiming to reduce 
unwanted hospitalizations by maintaining and improving daily living activities. It helps patients move with dignity towards 
the end of life, integrating their lives by interacting with family and supporters, and feeling gratitude. This manual is 
innovative as it can be used by supporters unfamiliar with health support for organ failure patients. Additionally, it addresses 
the diverse needs of individual patients through exercise and daily activities unique to home-visit rehabilitation. However, the 
study's limitation is that the manual's components were based on heart failure patient education and management, making 
its applicability to other organ failure patients uncertain. Future quantitative studies are needed to further assess the 
effectiveness of this manual in home-visit rehabilitation.

Keywords : patients with organ failure, home-visit rehabilitation, Health support manual
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【抄録】
【背景および目的】
　高齢者の増加により、地域での生活継続や医療・介護の連携による「地域包括ケア」の重要性が増している。訪問リハビリ
テーションはサービス受給者のQuality of Life （QOL） 向上に貢献するが、臓器不全患者に対する効果は十分に検証されていな
い。本研究の目的は、訪問リハビリテーションに使用する臓器不全患者向けの健康支援マニュアルを作成し、その有効性を検
討することである。

【方法】
　訪問リハ利用者のうち、臓器不全の診断歴がある患者を対象とする。包括的リハの重要な構成要素である患者教育、疾病管
理に着目した臓器不全患者への健康支援マニュアルを作成し、症例報告を提示した。

【結果】
　健康支援マニュアルの理念は「暮らしの中で、どんな人でもその人らしい幸せを形にする。人生への向き合い方を支援し、
人生の統合をはかる。」とする。まず、本人のニーズに対応して、シナリオを例示し、具体的な目標設定を行う。また、自己管
理のために、疾病の理解、セルフケアの方法を示した。そして、症状の気づきのためには体調記録、体調不良時の対策として
のクライシス・プランを用いた。このマニュアルを心不全急性増悪で入院を繰り返す症例に使用した。具体的な目標とクライ
シス・プランを自宅に掲示し、支援者と共有した。日々の体調や服薬状況を確認し、運動と患者教育を実施できた。機能的自
立度評価法の運動項目が改善した。支援者は具体的な症状や体重増加の数値で体調変化に気づきやすくなり、安心して介入で
きるとの感想が得られた。

【考察】
　本研究では、患者教育と疾病管理を行い、日常生活動を維持・向上させることで患者の望まない入院を減らし、最後まで尊
厳を持って動けるように支援する健康支援マニュアルを開発した。家族や支援者と関わり、他者への感謝を感じることで社会
に貢献できたと人生を実感し、人生の統合を期待できる。このマニュアルは、臓器不全患者の健康支援に精通していない支援
者においても使用可能であることから新しい取り組みと言える。また、訪問リハ特有である、目標を念頭に置いた、運動と生
活行為を通した患者教育によって、患者個人の日常生活や人生を反映した多様なニーズに応えることができる。本研究の限界
は心不全患者への患者教育、疾病管理よりマニュアルの構成要素を抽出しており、心不全以外の臓器不全患者へ適用できると
は限らない。今後は介入研究による定量的な調査を行い、このマニュアルを用いた訪問リハの有効性をさらに検討する必要が
ある。

キーワード：臓器不全患者、訪問リハビリテーション、健康支援マニュアル

【背景および目的】
　近年、ケアと住まいの関係のあり方について関心が高まり、サービス付き高齢者向け住宅をはじめ、住宅からケアへのアプロー
チが本格化している。このような流れのなかで、「ケア・イン・プレイス」、あるいは「エイジング・イン・プレイス」という
概念が我が国でも定着し、これを「地域居住」という日本語で表現するようになった。介護保険の導入においても居宅サービ
スの充実が強調され、さらに、地域包括ケアの概念が介護保険だけではなく、医療や高齢者以外の分野にも拡張されるによう
になり、「住みなれた地域で多様な支援を利用して、生活を継続する」という考え方は、地域包括ケアシステム構築の基本的な
考え方である1）。
　我が国では、重度な要介護状態となっても、住み慣れた地域で患者や高齢者の生活を支える地域包括ケアシステムの構築が
目指されている。このような中、医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続け
ることができるよう、地域における医療・介護の関係機関が連携し多職種共同により、在宅医療・介護を一体的に提供できる
体制の構築が求められている2）。リハビリテーション（以下、リハ）においても、要介護（支援）者がリハの必要性に応じてリ
ハサービスを利用できるよう、医療保険で実施する急性期・回復期のリハから、介護保険で実施する生活期リハへ、切れ目の
ないサービス提供体制を構築することが求められている3）。
　2025 年には 65 歳以上の高齢者数が 3,658 万人に急増し、その後も微増しながら 2042 年にピークを迎える予測となっている。
国立社会保障・人口問題研究所の日本の地域別将来推計人口によると高齢者の増加に伴い訪問リハサービス受給者の増加が見
込まれている。福岡県の訪問リハ受給者は 2015 年から 2040 年には 154％増加すると推計されている4）。
　訪問リハサービス受給者の特徴はそれぞれの日常生活や人生を反映した、極めて個別的なものであり、ニーズも多様である
ため、日常生活や人生の過ごし方という視点で意欲や趣味活動などの情報収集を行うことが大切である。医療保険と介護保険
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のリハサ－ビスは、一貫したものとしてシームレスに連携する必要がある5）。高齢者が要介護状態等となることを予防、又は要
介護状態等を軽減させ、若しくは悪化を防止することを目的とし、日常生活の活動を高め、家庭や地域・社会での役割を果たす。
それによって一人ひとりの生きがいや自己実現を支援して、Quality of life（以下、QOL）の向上を目指すことが重要である6）。
　松田7）によると近年、慢性心不全、呼吸不全、腎不全といった臓器不全やがんなどで介護保険を必要とする患者が増加してい
る。在宅要介護高齢者は複数の傷病を持っているのが通常であり、心不全（男性約 30%, 女性約 30%）、腎不全（男性 8-13%, 女
性 4-8%）である。また、要介護高齢者は肺炎や脳血管障害などの急性期イベントにつながるリスクファクターとしての多様な
傷病を持っており、入院契機病名は誤嚥性肺炎（14.2％）、肺炎・急性気管支炎・急性細気管支炎（9.0％）、心不全（5.3％）となっ
ている。要介護高齢者の肺炎発症に糖尿病、脳血管障害、慢性閉塞性呼吸疾患、心不全、悪性腫瘍が関連している。これらの
疾患を有する在宅要介護高齢者は医療面に配慮した介護サービスを必要とすることが多く、そのケアマネジメントを行うため
の方法論の確立が求められている領域である。

　一方、訪問リハが必要となった原因の傷病名は、
脳卒中、骨折、廃用症候群の割合が高い8,9）。（図１）
当該傷病名に関しては先行研究が多数報告され、エ
ビデンスレベルが高く、訪問リハが強く推奨されて
いる。先に述べたようにわが国では高齢者の増加に
伴い慢性心不全をはじめとする臓器不全患者が増
加している。臓器不全患者の多くは増悪、寛解を繰
り返しながら病状が進行するため適切な治療、生活
管理により増悪を予防することができ、生命予後と
再入院率に好ましい効果が得られ、高い QOL を保
つことができることが期待される。しかし、心不全
を除き臓器不全患者に対する訪問リハの報告は僅
かである10）。
　一般的な運動療法を中心としたリハプログラム
で QOL が改善されるという報告もある11 - 13）が、患
者教育・疾病管理などの包括的プログラムもあり、
両者を比較すると包括的プログラムの方が改善度
において高い効果が認められる。患者の増悪入院の
原因は、病態自体の悪化よりも服薬コンプライアン
スの低下、水分・塩分制限の不能、独居など社会的
孤立に関する心理・社会的要因がかなり関与してい
ることから、疾患に対する直接的な治療管理ばかり
でなく、包括的な対応が必要である14）。
　訪問リハサービス利用者で、更なる増加が予測さ
れる臓器不全患者を対象とし、包括的リハの重要な
構成要素である患者教育、疾病管理に着目した健康
支援マニュアルを作成し、訪問リハの有効性を検討
することを研究の目的とする。

＜図1＞　訪問リハが必要となった原因の傷病名
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【対象と方法】
　訪問リハ（医療保険・介護保険）利用者のうち、臓器不全（心不全、呼吸不全、腎不全、肝不全）の診断歴がある患者を対
象とする。包括的リハの重要な構成要素である患者教育、疾病管理に着目した臓器不全患者への健康支援マニュアルを作成し、
症例報告を提示した。

【結果】　
健康支援マニュアルの概要
　臓器不全別訪問リハの先行研究12- 16）よると、心不全以外は効果に寄与した運動以外の構成要素は不明であった。心不全患者
への訪問リハの効果の先行研究を参考にその構成要素を抽出した17,18）。
　疾病管理プログラムは多職種の医療チームによる、①診療ガイドラインに基づく標準的医療の提供、②患者教育・生活指導・
動機付けによる自己管理（セルフケア）の徹底、③電話や訪問でのモニタリングによる病状増悪の早期発見などの介入であり、
これらによる再入院抑制や生命予後の改善が報告されている17,18）。疾病管理に関する一般的事項を患者自身およびその家族に指
導することは心不全増悪による再入院率を低下させ、さらに QOL を改善する可能性を有している。近年、個々のヘルスリテラ
シーを高めていくことの重要性が指摘されている19）。症状の気づきと適切な対処法についての患者教育が重要である20）。
　患者の決断は過去の経験や知識に基づくものであり、患者教育は心不全プログラムの重要な位置を占める。具体的には、心
不全の重症度、合併疾患、患者のヘルスリテラシー、患者の価値観、患者をとりまく環境を考慮しつつ、患者またはその家族
や介護者に対して、退院時および退院後も継続的に教育・指導を行うことが推奨される21）。包括的リハの重要な構成要素であ
る患者教育、疾病管理に着目した臓器不全患者への健康支援マニュアルを作成した。以下にマニュアルを示す。

1、理念
　「暮らしの中で、どんな人でもその人らしい幸せを形にする。人生への向き合い方を支援し、人生の統合をはかる。」とする。
目標設定における自己意思決定を支援し、生きがいややりがいを実現する。臓器不全との付き合い方を患者・家族・支援者で
共有し、Activity of Daily Living（以下、ADL）を維持向上することで患者の望まない入院を減らし、患者の基本的欲求を満
たす。リハマネジメントを通して患者の QOL の維持向上に貢献する。九州大学教授馬場園明氏が提唱する健康支援モデルであ
るホームベース型健康支援22）を参考に「前向きの態度」、「自己効力感」、「周囲からの支援」を 3 要素として臓器不全患者の目
標を適切に設定し、支援を行う。

2、健康支援マニュアルの目的と重要性の説明
　マズローの人間の動機づけに関する理論23）を参考に基本的欲求が満たされることを支援し、患者の自己実現や目標に向かう
ことを目的とする。マニュアルによって患者と支援者が今まで以上に協力し合い、前向きの態度でその力を引き出すことを支
援し、そして、その人らしい人生が歩めるように目標にチャレンジすることを期待する。目標を念頭に置き、訪問リハ特有の
運動と生活行為を通した患者教育によって、患者個人の日常生活や人生を反映した多様なニーズに応えることができる。患者
が自身の状態を理解し、積極的に参加する意識を高めることを重視し、患者本人が生活の場で健康問題に対応することを支援
する22）。患者には自分の人生をより良くしていくための力がある。マニュアルを用いることにより、基本的欲求のみならず高
次の欲求も満たされることで、肉体的、精神的、そして社会的健康度の増進を図る仕組みとした。これらの欲求を満たし、リ
ハに前向きに取り組む支援シナリオの基本は、まず、「最後まで自分自身で動けること」を目標とし、自らの意思による生活行
為を可能な限り継続することである。次に、自宅で療養しながら自らが望む生活を営み、手すりなどの生活環境を整えること
で過負荷にならないように個別性に応じた設定とする。そして、疾病の増悪を予防することで入院を減らし、転ばないことで
自立して在宅生活が送れるように構成する。
　具体的な目標を例示する。「自分でトイレに行けること」を例に挙げると生活機能の原点であり、人としての尊厳の根幹とな
る。自立排泄を維持することで精神的健康度を保ち、日常生活活動が増進され、社会参加へとつながる。また、「自分で食べる
ことができること」はヒトが生命を維持するうえで栄養・水分の摂取は必須であり、食べることが肉体的に必要である。同時
に、食べたいものを食べる、おいしく食べる、楽しく食べることで心が満たされる。さらに、食事を通じて家族などとの会話
が増すなど社会的な交流が活性化する。食べることは肉体的だけでなく精神的、社会的にも必要とされる行為である。もちろん、
「家庭での役割を果たす」など、社会生活の基本単位として家庭内での自らが望む役割を全うすることも重要である。例えば妻・
夫であり、母親・父親であり、祖母・祖父であるなど家庭の中で様々な役割がある。そして、過去に従事した仕事など患者ひ
とりひとりの人生歴、生活歴の中で営んできたその人らしさを発揮し、支援者や家族との関わりの中で他者への感謝を感じる

13 - 22,
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ことができる。社会との接点を持ち続けることで社会に貢献できたと人生を実感できると思われる。

3、自己実現のための目標設定の具体化
　国際生活機能分類 International Classification of Functioning, Disability and Health（以下、ICF）に基づく「心身機能・身
体構造」「活動」「参加」の 3 つの視点および背景因子としての「環境因子」「個人因子」を、リハビリテーション計画書を用
いて設定する。（図２）

　患者はライフスタイルに関連した項目を重視しているのに対し、医療従事者は医学的管理を重視する傾向にある24）。ICF 概
念にて個別性に富んだ背景因子を踏まえて患者の重視する活動・参加の具体的目標を設定し、医療従事者と患者とで意思決
定をする際のギャップを埋めることで自己効力感を高める。
　また、カナダ作業遂行測定Canadian Occupational Performance Measure（以下、COPM）を参考に目標を設定する。重要
度を 1 ～ 10 で記載する。どのくらい上手にできると思うかの遂行度及び満足しているかを満足度とし、1 ～ 10 で評定しても
らう。３か月毎に見直しを行う。（表１）

４、行動計画表および共同支援ツールとしてのクライシス・プラン（表２）
　クライシス・プラン（Crisis Plan）とは「安定した状態の維持、また病状悪化の兆候がみられた際の自己対処と支援者の対
応について病状が安定している時に合意に基づき作成する計画」と示されている25）。体調不良に陥ったときのために、予めど
のように対処するか周囲と支援者と共有し、自分の意思に沿った症状の察知や回避を行うというプランのことである26）。安定
した良い状態の維持、不調になるサインを早く捉え、対処を行い立て直す、危険、要注意な状態への適切な対応の３点を実
現することを目的としている。

13 - 22,

＜図２＞　ICFモデル

表１　カナダ作業遂行測定（COPM）
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5、増悪時に予測される症状（表３）
　臓器不全別に各個人に予測される症状の増悪を一覧にする。訪
問毎に主観的健康観も含めた体調の変化について自己記録をつ
ける。安全の欲求を満たし、症状を知覚することで自己管理に活
用する。

6、疾患の理解と自己管理
　患者に対して、自身の臓器不全に関する基本的な知識を提供す
る。病態や症状の理解、薬物の適切な使用、生活習慣の管理など、疾患に対する自己管理能力を向上させるための教育を行う。
　セルフ・マネジメント教育は、行動科学、行動心理学に基づいた学習指導原理によって行われる。患者が疾患の管理を自分
自身で行い、日常生活やQOLを維持し、重症化世予防するために、必要な行動を起こすための動機や技術、自信（自己効力感）
を育てることが重要である。セルフ・マネジメント教育は、健康問題を持つ人が疾患に関連する知識を得るのみならず自身が
多様な価値観に基づき達成目標や行動計画を医療者と協働しながら作成し、問題解決のスキルを高め、自信をつける。これに
より健康を増進・維持するための行動変容をもたらす支援27）とする。セルフケアの３つの要素28）は、①セルフケアの維持として
の内服遵守・適切な運動・減塩などの身体的・精神的安定を維持するための健康行動。②症状の知覚としての患者の症状の変
化に対する気づきと解釈。③セルフケアの管理としての症状が出現した際の対処がある。セルフケアの維持、症状の知覚には
体調記録、セルフケアの管理としてクライシス・プランを用いる。体調記録の項目はバイタルサイン、症状、服薬、食事内容
と身体活動量としての一日の過ごし方を自己記録する。（表４）

表２　クライシス・プラン

表３　増悪時に予測される症状
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症例報告
心不全急性増悪により入院を繰り返す症例
年齢・性別：85 歳・男性
現疾患：慢性心不全
既往歴：高血圧、糖尿病、狭心症、末梢動脈疾患
障害高齢者の日常生活自立度：A-2
認知症高齢者の日常生活自立度：Ⅰ
機能的自立度評価法：運動項目 68 点　認知項目 25 点
要介護 1 
New York Heart Association 心機能分類：Ⅱ度
投薬状況：カンデサルタン錠 4mg 1 錠、トラゼンタ錠 5mg 1 錠、トラセミドOD錠 4mg 0.5 錠、ジャディアンス錠 10mg 1 錠、
ビソプロロールフマル酸塩錠 0.625mg

訪問リハ介入までの経過：
　過去 2 年間で慢性心不全急性増悪により４回の入退院を繰り返していた。服薬アドヒアランスは不良であり、自宅では高齢
の妻と二人暮らしであった。徐々にADLの低下がみられ、通院が困難となり、訪問診療での医学管理となった。訪問看護の利
用には同意が得られなかった。ADLの維持・向上、自立支援のため、週 2回の訪問リハの利用開始となり、ICF評価を行った。
（図３）

表４　自己記録表
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リハビリテーション目標：
　家でゆっくりしたい、外の散歩を再開したいという希望があり、これらを目標とした。自宅でできる運動の獲得、服薬アド
ヒアランスの改善及び心不全急性増悪を回避するためにクライシス・プランを共同作成した。（表５）

介入結果：
　機能的自立度評価法の運動項目は 68 点から 71 点に改善した。具体的な目標とクライシス・プランを自宅内に掲示すること
で家族や介護支援専門員などの支援者と共有することができた。日々の体調や服薬状況を聴取し、目標達成に向けた運動と患
者教育を実施できた。また、支援者においてもピンチ・大ピンチの状態を具体的な症状や体重増加の数値で表すことにより、

＜図3＞ 　ICF評価

表５　症例のクライシス・プラン
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安定している状態からの体調の変化に気づきやすくなり、安心して介入ができるとの感想が得られた。

【考察】
　臓器不全患者の多くは増悪、寛解を繰り返しながら病状が進行するため、適切な治療、健康支援により増悪を予防すること
ができ、生命予後と再入院率に好ましい効果が得られ、高いQOLを保つことができることが期待される。
　患者自身が多様な価値観に基づき、達成目標や行動計画を支援者と協働しながら作成し、問題解決のスキルを高め、自信を
つける。これにより健康を維持・増進するための行動変容をもたらす健康支援マニュアルを作成した。自分自身が自分を認め、
最後まで可能な限り自らの意思で動けることで、家族や支援者と関わり、他者への感謝を感じることができる。社会に貢献で
きたと人生を実感し、人生の統合を期待する。
　臓器不全患者の健康支援に精通していない支援者においても、使用可能なマニュアル作成は新しい取り組みと思われる。訪
問リハ特有の目標を念頭に置いた、運動と生活行為を通した患者教育によって、患者個人の日常生活や人生を反映した多様な
ニーズに応えることができると思われる。また、支援者が患者や家族と協働しながらマニュアルを運用することで、支援者と
しての成長を実感できる可能性がある。
　本研究の限界は心不全患者への患者教育、疾病管理よりマニュアルの構成要素を抽出しており、心不全以外の臓器不全患者
へ適用できるとは限らない。今後の展望として介入研究にて定量的な調査を行い、本マニュアルを用いた臓器不全患者への訪
問リハの有効性をさらに検討する必要がある。
　臓器不全を有する在宅要介護高齢者は医療面に配慮した介護サービスを必要とすることが多く、訪問リハサービスがそのケ
アマネジメントの一端を担える可能性がある。
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1．はじめに
　回復期リハビリテーション病棟の役割は，日常生活動作（Activity of Daily Living : ADL）能力の向上を通して寝たきりを
防止し，在宅復帰を促すことである1）．ただし，在宅復帰は決して最終ゴールではなく，退院後の地域での生活を支えるた
め，生活期リハビリテーションにわたり一定期間の継続支援が期待されている2）．
　地域医療構想では，回復期病床は2015年の13.0万床から，2025年の37.5万床の病床必要量を推計した．しかし，2019年度の病
床機能報告によれば，回復期病床は18.6床にとどまり，2019年のデータを基に推計し直すと，2025年度の回復期病床整備見込
みは20.8万床とされ，地域医療構想目標の55％程度になっている3）．一方，鹿児島県の2023年度の病床機能報告によれば，回復
期病床の2025年の必要量は7,048床であり，2023年度時点において，必要量の78.5％の5,535床となっている4）（図1）．また，全
国的な回復期病床の推移をみると，回復期病床に位置づけられる地域包括ケア病棟の全国整備が，2019年に回復期リハビリ
テーション病棟を上回り，2023年時点で10万床を超えた．これに対し，回復期リハビリテーション病棟は9万3000床であり，そ
の伸びは鈍化している5）．　
　回復期リハビリテーション病棟の課題としては，在院日数の長期化，医療と介護の境界が不明瞭といった課題がある．また
リハビリテーションスタッフの不足により，患者一人ひとりに十分な時間を割けず，リハビリテーシの質を招くという問題も
生じている．このような超高齢化社会の課題を抱え，リハビリテーションの需要が増加するなかで，医療の質向上とリハビリ
テーションの効率化を図っていくことは，極めて重要な課題となっている．
　玉昌会グループは，鹿児島市と姶良市に2つの病院を運営し，グループ全体で170名以上のリハビリテーションスタッフが，
回復期から生活期（外来，訪問）までのリハビリテーションを提供している．姶良市にある加治木温泉病院は，2024年9月6日
付で，鹿児島県で初めて，回復期リハビリテーション病棟の機能において，より充実した高水準のリハビリテーションを維持
している病院として，公益財団法人日本医療機能評価機構から「高度・専門機能：リハビリテーション（回復期）」の認定を
受けた．また，その前身である「病院機能評価（付加機能）」の認定も含めれば，4回の更新を経験していることになる．
　「高度・専門機能：リハビリテーション（回復期）」の認定を受けることは，医療の質の高さが対外的に評価され，患者や
家族，地域社会からの信頼性の向上につながると思われる．一方，認定に必要な基準を満たすためには，リハビリテーション
専門スタッフの育成や教育が不可欠であり，これにより，提供するリハビリテーションの水準の向上が期待される．また，認
定を受けるには，病院のリハビリテーション機能を体系化し，医療提供の効率や効果を高める必要があり，それが地域の医療
需要に応え続けるリハビリテーション機能の基盤になると考えられる．したがって，認定に至る過程とその結果をもとに，自
院の課題を明確化し，その対策を検討することは，リハビリテーションのさらなる質向上と充実に寄与すると考えられる．
　本稿の目的は，「高度・専門機能：リハビリテーション（回復期）」の受審までの取り組みを振り返り，審査結果に基づく
取り組みの成果を明らかにし，今後の課題を示すことである．

1）医療法人　玉昌会　加治木温泉病院
Medical Corporation GYOKUSHOUKAI Kajikionsen Hospital
〒 891-5241 鹿児島県姶良市加治木町木田 4714 kajiki-cho,kida,
aira-shi,Kagoshima,891-5241 Japan
2）医療法人玉昌会 医療法人　玉昌会　法人事務局
Medical Corporation GYOKUSHOUKAI Secretariat

3）医療福祉経営マーケティング研究会
The Society of Health Care Manegement and Marketing
4）九州大学名誉教授
Emeritus Professor Kyushu University

「高度・専門機能：リハビリテーション（回復期）」認定に向けた取り組みと今後の課題

有川瑛人1），原口友子1），増山泰英1），川原翔太1），米山拓1），夏越祥次1）
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Efforts toward certification as "Advanced/Specialized Functions: Rehabilitation 
（Recovery Phase）" and future challenges

Eito ARIKAWA, Tomoko HARAGUCHI, Yasuhide MASUYAMA, Syouta KAWAHARA
Taku YONEYAMA, Shoji NATSUGOE, Masachika TAKATA,

Masayuki KUBOTA，Akira BABAZONO
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2．方法
　「高度・専門機能：リハビリテーション（回復期）」の評価対象領域は，①「良質な回復期リハビリテーションを提供するた
めの組織体制」，②「回復期リハビリテーションに関わる職員の専門性」，③「チーム医療による回復期リハビリテーション・
ケアの実践」の 3 領域で構成される．その評価は，「Ⅰ：秀でている」「Ⅱ：適切に行われている」「Ⅲ：高度・専門機能の水準
に達している」「Ⅳ：高度・専門機能の水準に達しているとはいえない」の 4 段階で定義されている．最終審査で「Ⅳ高度・専
門機能の水準に達しているとはいえない」と評価される項目がある場合，5 年間の認定とはならず，条件付き認定または認定
留保となる．
　そこで，上記①・②・③の 3 領域の視点にもとづき，組織運営および組織体制，多職種連携の仕組みなどについて抜本的な
改善を図り，機構による実際の審査結果（Ⅰ～Ⅳの評価およびコメント）を分析した．

3．受審に向けて取り組んだ事項
１）	課題の整理と体制の構築
　　　既存の機能評価委員会に加え，受審の約 5 ヵ月前にコアメンバー会議を設置し，関連部署から医師，療法士，看護師，

介護福祉士，管理栄養士，社会福祉士，歯科衛生士を選定した．機能評価委員会は月 1 回の開催に対し，コアメンバー会
議は月 2 ～ 4 回の頻度で実施した．コアメンバー会議では，機構が提供する「評価の視点」6）にもとづき，3 つの評価領域
における不足点を関連職種間で協議した．

２）	回復期リハビリテーション病棟フローの作成
　　　これまで当院には，回復期リハビリテーション病棟における明確なフローは存在していなかった．そこで，コアメンバー

会議において入院から退院までのリハビリテーションのプロセスを明確化し，フローとして整理した．このフローには，
入院中の支援に加えて，入院前後の他職種の役割や退院後の継続的な支援も含めた．また，このフローをもとに，関連職
種が患者の回復段階に応じて取り組む事項と時期を明確にし，クリニカルパスを構築した（図 2）．

図1 　鹿児島県の病床機能報告（2019年度）
https://www.pref.kagoshima.jp/ae01/kenko-fukushi/kenko-iryo/byosyokinohokoku/documents/115268_20240821165310-1.pdf
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【【鹿鹿児児島島県県】】令令和和５５年年度度（（２２００２２３３年年度度））病病床床機機能能報報告告

【【鹿鹿児児島島県県全全体体版版】】
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１）	評価の模擬練習（ケアプロセス・模擬カンファレンス）
（１）	ケアプロセス
　　　ケアプロセスでは 1 症例を提示し，その 1 症例に関わる職種の専門性および多職種によるチームリハビリテーションと

ケアの実践状況が確認・評価される．そこで，機能評価委員会とコアメンバー会議においてサーベイヤー役を立て，入院
から退院に至るまでの評価や訓練・治療内容，説明文書，診療録記録のプロセスを模擬的に確認し，課題を明確にした．

（２）	模擬カンファレンス
　　　模擬カンファレンスでは，ケアプロセスと同一の症例を対象に，実際のカンファレンスの場を想定して評価が行われる．

専門職が患者の課題に対し専門性をどのように発揮し，治療やリハビリテーション，ケア，退院計画をどのように見直し，
共有しているかを確認・評価される．回復期リハビリテーション病棟は ADL の向上を目的とするため，患者の能力は発
症からの経過によって変化し，画一的なカンファレンス形式は適さないと考えられる．そこで，回復期リハビリテーショ
ン病棟協会の方針を参考にカンファレンス形式を「初回」「中間（前期）」「中間（後期）」「最終」の 4 段階に分け，それぞ
れの段階で協議すべき内容を下記のとおり定義した．

・初回カンファレンス
【目的】
　患者の全体像を形成し，退院後のイメージにつなげる．
【運用方法】
　①本人（家族）の希望を確認する．
　②初期評価の結果をもとに，現状の課題を整理する．
　③退院後の生活をイメージし，長期目標を設定する．
　④自宅退院可能（見込み）か，否かを判定する．

・中間（前期）カンファレンス
【目的】
　初回カンファレンス以降のADLの達成状況を確認し，目標と計画（役割）を具体化する．

図2　クリニカルパスの例
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経過 入院前 入院日 前期（7日以内） 前期（14日以内） 前期 後期 退院前～退院日 退院後

項目 事前情報の整理 診察・検査・評価 方針決定 総合評価 計画の見直し① 退院支援① 計画の見直し② 退院支援② フォローアップ

書類・記録 入院診療計画書
リハビリ実施計画書

リハビリ総合実施計画書
目標設定シート

リハビリ総合実施計画書 リハビリ総合実施計画書 リハビリ総合実施計画書
リハビリ総合実施計画書

リハビリテーション報告書

医師 入院診療計画書説明
リハビリ実施計画書説明

初回カンファレンス
リハビリ回診

リハビリ総合実施計画書説明
目標設定シート説明

中間カンファレンス（前期）
リハビリ総合実施計画書説明

リハビリ総合実施計画書説明 中間カンファレンス（後期） リハビリ総合実施計画書説明 退院前カンファレンス

看護 入院時合同評価

初回カンファレンス
1upカンファレンス（1回/2W）

内服パス評価（1回/2W）
初回入浴評価

リハビリ回診
中間カンファレンス（前期）

リハビリ回診
中間カンファレンス（後期）

リハビリ回診

家屋調査
家族指導（内服管理等）
夜間の排泄方法の検討

退院前カンファレンス

介護 入院時合同評価
初回カンファレンス

初回入浴評価
リハビリ回診

中間カンファレンス（前期）
リハビリ回診

中間カンファレンス（後期）
リハビリ回診

家族指導（排泄等） 退院前カンファレンス

リハビリ 紹介元との情報共有
（オンライン面談）

入院時合同評価（PT/OT）
食事評価（ST）

入院時訪問調査
初期評価・申し送り作成

初回カンファレンス
１upカンファレンス

リハビリ回診
退院後フォロー提案

中間カンファレンス（前期）
再評価

リハビリ回診

外出・外泊訓練
生活パターン予測
イブニング評価

中間カンファレンス（後期）
再評価

リハビリ回診

家屋調査（PT/OT）
退院後フォロー決定
施設職員・家族指導

退院前カンファレンス

退院前カンファレンス 退院時自立支援サービス

MSW
入院相談受付

紹介元との情報共有
（紹介元訪問又はオンライン面談）

入院時診察同席
本人面談、家族面談

（家族支援状況、入院前生活、
制度活用、家屋環境等確認）

スクリーニング（3日以内）
入退院支援カンファレンス

支援計画立案（課題の抽出）
初回カンファレンス

リハビリ回診

本人面談・家族面談
制度活用の検討

中間カンファレンス（前期）
リハビリ回診

退院先の再確認
（本人・家族の意向）

サービス内容検討
必要に応じて施設等紹介

中間カンファレンス（後期）
リハビリ回診

家屋調査調整、実施
ケアマネジャーや施設との連携

福祉用具等の検討
退院前カンファレンス

退院後訪問
生活状況確認

（ケアマネジャー・施設との情
報共有）

管理栄養士
食事評価

入院時嗜好調査
栄養スクリーニング

初回カンファレンス
栄養管理計画書作成

再評価（栄養状態：高度不良）

中間カンファレンス（前期）
再評価（栄養状態：中等度不良

～過多）
栄養管理計画書再作成（適宜）

栄養指導（必要時） 中間カンファレンス（後期）

退院前カンファレンス
栄養指導（必要時）

栄養管理情報提供書作成
（必要時）

薬剤師 入院前 服用薬剤確認
持参薬鑑定

持参薬オーダーの確認
初回カンファレンス 中間カンファレンス（前期） 中間カンファレンス（後期） 退院前カンファレンス

退院時服薬指導
服薬指導

※当院外来処方の場合

歯科
OHAT-Jを使用した
歯科衛生士による

口腔の健康状態の評価

初回カンファレンスまでに
歯科医師の評価

中間カンファレンス（前期） 中間カンファレンス（後期）

臨床心理士

中期

患者の能力に応じた段階的な服薬パスの実施

必要に応じて介入（主治医からのオーダーに準ずる）

図2
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【運用方法】
　①ADL予測をもとに，退院の目安を検討する．
　②「何を，いつまでに，どのように行うか」を決定する．
　③外出・外泊訓練を検討する．

・中間（後期）カンファレンス
【目的】
　外泊訓練やイブニング評価の結果を踏まえて，退院後の課題を明確化する．
【運用方法】
　①退院後のADL予測を「確定」する．
　②家屋調査，退院後フォローアップの方法など，必要な支援を決定する．

・最終カンファレンス
【目的】

家屋調査，外出評価，利用予定のサービスを踏まえて，退院後の生活課題を整理し，円滑な生活期リハビリテーションへの
移行を促進する．

【運用方法】
　①訓練内容・量（単位），自主訓練時間など，退院後を想定したスケジュールを検討する（ソフトランディング）．
　②暫定的なケアプランをもとに，退院後の生活を踏まえたリハビリテーション・ケアの継続性について話し合う．

４）	国際生活機能分類（International Classification of Functioning, Disability and Health：ICF）を用いたカンファレンスの進行
　　カンファレンスの形式は，従来行ってきた各部門報告型のカンファレンス形式から，ICF に準じた形式に刷新し，退院後

の生活を踏まえた議論が展開できるように環境を整えた（図 3）．

図3　ICFに準じたカンファレンス記録の例

23 - 30,
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５）	 Plan-Do-Check-Act-cycle（PDCAサイクル）にもとづく実行計画
　　　病院機能評価機構による評価の視点にもとづき，コアメンバー会議において不足している点を議論し，26 項目の課題を

抽出した．各項目に担当者を割り振り，PDCAサイクルにもとづいて進捗管理を行った（図 4）．

６）	研修会の開催
　　　回復期リハビリテーション病棟のフローの明確化に伴い，そのフローの役割を療法士が理解することを目的に，療法士

全員を対象とした研修会を開催した．

4．結果
１）評価判定結果
　　　中間報告において，評価Ⅰが 1 項目，評価Ⅱが 35 項目，評価Ⅲが 7 項目であり，評価Ⅳに該当する項目はなかった．最

終評価の結果，当院は認定基準を満たしていると判断され，認定に至った．

２）評価内容
（１）評価Ⅰ：「秀でている」

評価Ⅰに該当したのは「療法士は質改善に向けた活動に取り組んでいる」の 1項目であった．特に「業務改善」「人材育成」
「学術的活動」において高い評価を得た．具体的な評価内容は以下のとおりである．
業務改善：①カンファレンスの質向上，②業務用iPhoneモバイルの有効活用，③車椅子管理におけるレンタル制の導入
人材育成：①月 2回の症例検討会開催，②実習指導者養成研修への参加促進，③県士会の理事や部長としての役員活動
学術的活動：2023 年度における学会発表（20 演題）および論文掲載（6編中 2編が英語論文）の実績

（２）評価Ⅱ：「適切に行われている」
　　　評価Ⅱに該当したのは 35 項目であり，特記すべき改善点は指摘されなかった．

（３）評価Ⅲ：「高度・専門機能の水準に達している」
　評価Ⅲに該当したのは 7項目であり，以下のような点が指摘された．
　設備の不備：安全性や快適性の不足
　リハビリテーション指示内容の不明瞭さ

図4　PDCAサイクルの例

23 - 29,

4 
 

 
図 3 ICF に準じたカンファレンス記録の例 
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食事時の離床不足
ICFにもとづいた分析の不足
リハビリテーション総合実施計画書の不備：患者や家族の意見・要望の記載漏れ
職種間連携の不足：双方向の討議不足

5．考察
　本審査に向けた取り組みは，高度・専門機能に求められる質に応え得るものであり，高評価（評価Ⅰ）を受けた項目につい
ては当院の強みとして捉えられる．一方，低評価（評価Ⅲ）は 7 項目が該当し，課題となる点が明らかとなった．本稿では，
高評価および低評価を受けた要因を中心に考察する．
１）自院の強み
　　　今回の審査において，高く評価されたのは「業務改善」「人材育成」「学術的活動」であったことから，これら 3 点は当

院の強みとして位置付けられる．まず，「業務改善」に関しては，カンファレンスの質向上といった診療の「質」の向上に
加え，車椅子管理の新たな仕組みや iPhone 端末の導入など，業務の作業効率や生産性の向上に向けた取り組みについても
高く評価された．少子高齢化に伴う人手不足が加速する現代7）において，診療の質を高めつつ作業効率を向上させることは
重要であり，電子カルテと連動した iPhone 端末に期待される役割は大きいと考えられる．電子カルテ用 iPhone は，時間
や場所を問わずアクセスできる利便性に加え，多職種間のコミュニケーションツールとしても活用でき8），多職種間連携の
スピードアップに大きく貢献する．今後さらにその機能を拡充し広く活用することで，業務改善の進展が期待される．

　　　次に，人材育成については，各県士会での活動に従事している点が評価されている．機構のコメントによると，当院の
療法士が各県士会の理事や部長などの役員を務め，自己研鑽に取り組んでいる実態が高く評価された．各県士会は学習プ
ログラムを提供しており，ホームページやソーシャル・ネットワーキング・サービス（SNS）を通じて研修会の情報発信を行っ
ている．当院の療法士の約 95％は各県士会に所属し，体系的な学習プログラムを受講する仕組みが整っている点も，人材
育成の観点から高く評価されていると考えられる．こうした県士会主体の活動を有効に活用することは，医療およびリハ
ビリテーションの質の維持・向上にも寄与していると考えられる．

　　　また，今回最も高い評価を得たのは，「学術的活動」に対する積極的な姿勢と実績であった．学会発表や論文掲載には，個々
の学術的能力だけでなく，組織としての計画的な予算編成や支援体制の充実が求められる．当院の 2023 年度における学会
発表の演題数は 20 演題，掲載された論文数は 6 編で，そのうち 2 編は英語論文として国際誌に掲載された．こうした学術
的活動に対する積極的な姿勢は，臨床と研究の質の担保につながり，医療サービスの向上が見込まれることから，機構か
ら高く評価されたと考えられる．

２）自院の弱みと今後の課題
　　　一方，今回の審査において課題とされた点として，「設備の不備（安全性，快適性の不足）」「リハビリテーション指示内

容の不明瞭さ」「食事時の離床不足」「ICF に立脚した分析不足」「リハビリテーション総合実施計画書の不備（患者・家族
の意見・要望の未記載）」「職種間連携の不足（双方向の討議不足）」が挙げられ，これらの一部は共通する要因によると考
えられる．

　　　まず，設備の不備や食事時の離床不足については，建物の老朽化や生活機能を発揮しにくい構造的な問題が影響している．
たとえば，食事に関しては，回復期リハビリテーション病棟のフロア中央に食堂を設けているが，病室からの移動や配膳
車の動線が非常に不便で，患者の誘導やセッティングに多くの時間を要している．また，構造上，ナースステーションと
食堂が物理的に離れているため，急変時の対応が若干遅れるリスクも存在する．当院の回復期リハビリテーション病棟は
2000 年の新設以来，病床数や建物に大きな変更がないため，設備面を含む全体的な改善が重要な課題となっている．

　　　次に，リハビリテーションの指示内容や計画書の不備に関する指摘は，ICF にもとづいた組織体制の未熟さに起因する．
ICF では，患者個人の「活動」「参加」といった「生活機能」の向上が重視され，患者のパーソナリティや家庭・地域環境
といった「背景因子」を相互的に踏まえる必要がある9）．また ICF の視点は障害のマイナス面よりも，患者の「生活機能」
を支えるプラスの視点で展開される10）．たとえば，脳梗塞で片麻痺のある患者に対しては，麻痺の改善だけでなく，食事
や整容，移動といった「生活機能」のなかでできる限り可能なことに焦点を当て，その機能を高めることを重視する．さ
らに，退院後もその地域においてその人らしい生活を継続するために，家庭内での役割や地域コミュニティ，地域活動へ
の参加などを把握し，それらをリハビリテーション計画のなかに具体的かつ体系的に組み入れる必要がある．したがって，
回復期リハビリテーションにおいては，リハビリテーションの目標を単に設定・共有するだけでなく，達成に向けた職種
間の協力や役割分担，双方向的な議論が必要になると考えられる．
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　　　一方，今回の受審においては，ICF の概念を積極的に取り入れて事前準備を進めて臨んだにも関わらず，実際の審査で
はチーム体制の未成熟さを指摘された．この指摘から，一患者に関わるすべての関連職種が ICF の本質を十分に理解し，
その枠組みにもとづいてチームで実践する体制の構築が必要であることが示唆された．今後は，指摘事項を組織全体で共
有し，ICF にもとづいた視点とその展開を見直し，実践と教育を重ねることで，ICF にもとづくアプローチの成熟が期待
される．

結語
　今回，自院の回復期リハビリテーションにおける課題を明確化することを目的に，審査に向けた取り組みと結果を後方視的
に分析した．高評価を得た「業務改善」「人材育成」「学術的活動」は自院の強みと位置づけられたが，設備面の老朽化やチー
ム体制の未成熟さが課題とされた．今後，この分析結果をもとにチーム全体でその改善策を検討し，実践を重ねることで，回
復期リハビリテーションのさらなる質向上と充実が図れる可能性が示唆された．
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1．はじめに
　昨今の日本社会を取り巻く環境の変化は激変し、各企業は様々な課題に直面している。人口構造上の問題として、高齢化、
少子化、寿命の延伸化が挙げられ、これらは、社会保障給付費の増加や生産年齢人口の減少を引き起こしている1）  2） 3）。一方
「高齢者の急増」に加えて、「現役世代の急減」に局面が変化しており、労働力不足と国内需要減少による経済規模、GDPの
停滞が、結果として国力低下に繋がってきている4） 5）。また医療業界においても、経営状況の悪化が見られ、2023年度には、公
立病院が黒字から一転して赤字になった。また、経営状況調査によると、2023年度の赤字病院割合は、70.3%であった。その他
要因として、新型コロナウイルス補助金がなくなったことや、病床稼働率の低下、外来患者数の減少、人件費、物価高なども
影響していると考えられる6） 7）。
　医療を取り巻く環境も激変しており、2024年には、6年に一度の診療・介護・障害福祉サービス等の報酬改定（以下トリプル
改定）、第8次医療計画、第4次医療費適正化計画、医師の働き方改革など、様々な制度が実施されている8）  9） 10）。これら影響
により、法人にとっては、昨今の情勢や制度改革など踏まえ、財務基盤を一層強化し、安定した法人経営を行っていくことが
求められている。
　玉昌会グループは、ウェルネス（健康増進）を上位概念とし、医療（病院）、介護、健診（未病・予防）・子育て支援（教
育・保育）の５つの事業を行っている。その中でも、前述した人口構造の変化による生産年齢人口が減少、また、健康経営の
ニーズが高まりを見せていることから、当法人としても「健診事業」が重要だと位置づけている。
 当法人における「健診事業」の沿革としては、2018年4月に当法人が、企業巡回型健康診断（以下巡回健診）事業者であった
鰺坂クリニックをMergers and Acquisitions：統合買収（以下M&A）し、2021年6月より巡回健診事業と院内健診および人間
ドック事業を事業統合した。その際にトータルウェルネスセンター（以下TWC）と呼称し、「巡回健診部門」と「院内健診部
門」に分かれて事業活動を行っている。TWCでは「自分らしく輝き、すべての人がつながる明日へ」を使命とし、ビジョンで
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スの促進を通じて企業や地域社会との信頼関係を構築する上でも、その重要性がますます高まると思われる。
　本稿は、健診事業の中でも「巡回健診部門」に着目し、現状の分析を行い、課題解決までの軌跡と今後の展開、将来構想に
ついて報告する。

2．方法
　TWCの巡回健診部門における、これまでの実績の確認と財務分析を行い、課題を抽出し解決策を模索した。その取組み実績
についての報告、今後の方策および将来構想について検討した。

3．結果
（１） 現状分析
　まず、当法人の巡回健診部門における2020年度からの財務分析を行ったが、2020年から4年連続で赤字決算となっていた。
（図1参照）要因としては、2018年4月に巡回健診事業者である鰺坂クリニックをM&Aしたことにより、のれん代償却が2018
年より2023年まで発生していた。また、2018年1月に購入した健診バスのリース料が2022年まで計上されている。これらによっ
て、相応の経費（減価償却費）がかかっており、収益が圧迫されている点が挙げられた。その他経費については、ペーパーレ
ス化を行うことによる経費削減や、健診日程の調整を精緻化したことによる経費削減を行ってきた。また、遠隔地への巡回の
際には、なるべく近隣事業所を一緒に回ることにし、巡回健診スタッフの帰宅中には事務作業が終わるように院内健診スタッ
フと連携したことで、勤務時間の短縮による人件費削減にもつながった。

　ただし、総健診者数は減少しており、その要因として考えられることは、取引先企業が数社当院の院内健診へと移行をした
こと、全国健康保険協会（以下協会けんぽ）の「生活習慣病予防健診」が、2023年4月から自己負担金額が引き下げられてお
り、従来自己負担金額7,169円から、5,282円となったことが挙げられる12）。そのため、協会けんぽの生活習慣病予防健診を近隣
の別病院で受ける健診者が増加、若しくは巡回健診で行うことのできる巡回健診事業者（同業他社）への乗り換えを行った企
業（顧客）が増加したことが挙げられる。さらに、新規健診者数を増やすことができなかった営業不足などがある。その結
果、直前期決算では売上減少に繋がっており、経費削減はできたものの黒字化が出来ていなかった。
　そのため、経費削減に向けた動きを続けながらも、今期には売上向上に向けた施策を講じ、実行に移した。なお、巡回健診
における売上項目として、①法定健診、②特定従事者健診、③オプション（追加検査項目）、④産業医報酬、⑤産業医面談、
⑥ストレスチェック、⑦協会けんぽ、⑧インフルエンザワクチン、⑨その他、に分類することができる。この中で、赤字対
策の優先事項として最も売上高の大きい“法定健診”にフォーカスした取り組みを行った。法定健診において売上構造としては
「健診価格×健診者数」となる。そのため、新規顧客獲得には相応の時間、コストも要するので、健診者数でなく、“健診価
格”の改変を行うこととした。そこで、価格の改定を行うにあたり、まず法定健診の現状分析を行ない、その結果、現状価格
は、旧鰺坂クリニック時代の価格を引き継いでおり、相対的に低価格であったことが判明した。さらに企業毎に健診項目や金
額もばらつきがあり、事務作業のコストにもかなり影響を与えた。また、昨今の物価上昇による人件費を始めとする光熱費
や、原油価格など包摂的に費用も上がっており、これらの価格転嫁がなされていなかったことも判明し、2年に１度の診療報酬
改定による価格見直しも実施されていなかった。

（２） 価格改定検討
　これらの現状分析の結果を踏まえた上で、価格の妥当性や検証を行った。巡回健診においては、一日に多数の健診を行うた
め、健診数が多くなる分、価格帯も安くしていることが多く、他企業の健診価格についても調査を行い、価格改訂の参考とし
た。（表2参照）なお、他社の公開されている価格は、巡回健診ではなく、院内健診の価格である可能性があり、検査項目も同

表１　巡回健診部門における2020年度からの財務分析
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一でないため一概に言えないが、平均値としては、8,946円であった。その他の検討要因として、
現在の案内価格の平均値より物価上昇率や、M&A後に行っていた諸々の提供価値向上を価格転
嫁したものを加味し、新価格としては、「8,910円（税込）」（税抜価格：8,100円）とした。

健診項目については、労働安全衛生法上の法定健診項目として、表3のとおりである。

これら以外に、採血検査項目について、表4の内容を含めた上で新たなコースとした。

　これらのコースは、他企業と比べると検査項目内容については、充実した内容となっていると思われ、これまでの複数の健
診コースを一本化し、事務負担も軽減できるようにした。なお、これら価格決定後に、新価格での財務試算を行い、今後の作
業工程表を作成した。（図1参照）。この工程表では、2024年10月から価格の改定を実施するため、顧客への案内は8月までに終
わらせる必要があった。TWCの課長と、巡回健診部門の主任と協力し、価格改定に伴う作業を行った。この工程表の他にも詳
細な作業ガントチャートを作成し、作業タスクの見える化を行い共有した。
　なお、新価格によるパンフレット、案内文を作成したので図2に示した。これら含めて、当法人職員への周知活動、健診項目
の設定、オプション（追加検査項目）価格の見直し、特定従事者健診の価格設定、ストレスチェック等の価格見直し、遠隔地
への対応検討、電カルの新コース登録、見積書の作成、顧客案内管理表の作成、など様々なタスクを実行した。

表2　同業他社健診参考価格

表3　法定健診項目

表4　新たな採血検査項目
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図 1 簡易工程表 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図1　簡易工程表

図2　改定後パンフレット（表・裏）
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　遠隔地においては、これまで県外企業等への巡回も多数しており、移動時間が相応にかかっている現状もあった。例えば、
巡回健診時の健診者数にもよるが、多い場合は、職員10名程度が往復で何時間もかかる場合もあり、移動による多大なコスト
がかかってくる。そこで、遠隔地調査のため、デジタル地図に各健診住所をマッピングし、遠隔地の距離、時間の見える化を
行った。そして、企業毎の往復健診、時間、状況等を十分検討した上で、それぞれの企業に対して訪問料の検討を行い、遠隔
地料金の設定を行った。（図３参照）。

（３）価格改定案内
　2024年8月より、実際に各企業へ郵送や電話、訪問にて案内を行った。案内時には、まず日頃のお礼から始め、案内文に記
載した内容の話、チラシの説明、企業毎の現状の検査項目や金額等の説明を行い、TWCの提供価値強化に向けた取り組みの説
明などを行ったが、やはり価格改定をすぐ受け入れる企業は、もちろん多くはなかった。その理由として、取引先企業として
は、受診者数が多ければ、その分総額も多大なコスト増になり、各企業担当者だけでは判断もできなくなる。他社への乗り換
えも、金額の差で見られるケースが多くなる可能性も十分考えられた。取引先DMU（意思決定者）としては、他社の価格も
テーブルに乗せた上で比較検討を行う。実際に断られた取引先には、他企業を調べた結果、当法人の新価格よりも安い金額で
提示した同業他社へ乗り換えた事例もあった。特に、小規模事業所にとって、訪問のための遠隔地料金がかかることは、中規
模事業所よりも相対的にコスト増となりうるため、医療機関へ受診させるようにする事例もあった。その他には、元々産業医

図３　健診先データマッピング
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が同業他社であるが、健診金額が安いため取引継続をしていた企業や、親会社は同業他社へ委託している企業は、今回の当法
人の価格改定を機に他社への乗り換えを行った事例もあった。
　ただし、取引継続を決めた企業も多く、その理由として、旧鰺坂クリニック時代に人間関係の深耕を図れていたこと、昨今
の物価高のあおりを受けていることも承知であったこと、従前に低価格で取引をしていることに感謝されていたことなども挙
げられる。また、他同業他社は小規模企業に対して取引をしないこともある。これは当法人として強みでもあり、巡回健診事
業は新規参入の障壁が高く、競合他社のターゲットでない、ニッチな層への提供により、買い手の交渉力は極端に弱くなる。
つまり案内自体がスムーズになるケースが多い。さらに、取引先企業の関連会社やステークホルダーを同日同会場にて行うこ
とが出来る旨も伝え、新規取引拡充も同時に行った。なお、取引先企業としては、ステークホルダーにも健診を全従業員にし
てほしいと考えており、三方にとってwin-win-winな関係となりうると考える。

4.  考察
　昨今の物価上昇や人材不足など、激化する時代の変化に対応するために、当法人としても財務上においても盤石化を図らな
くてはならない。そこで、ＴＷＣの黒字化を目指すために、価格改定を執り行い、各取引先へ案内したが、競合他社との差別
化、強みを生かさなければ、乗り換えられる可能性は高まる。取引先に対してのスイッチングコスト（同業他社へ乗り換える
際に係る費用）をいかに高くするかが、健診事業をする上でも重要になる。つまり、健診の質以外にも何らかの付加価値を提
供していくことが、長く取引を継続できると考える。そこで、ＴＷＣとしては、価格競争で消耗するよりも、当法人として健
診事業における付加価値をより一層検討していくための検討を行った。また、これらと同時並行で、売上を増やしていくこと
も検討しなければならない。価格改定により、取引を解約する企業が今後増える可能性は十分に考えられる。さらに、ＴＷＣ
内の事務負担軽減や、経費削減対策も進めることにより、盤石な体制を敷くことができるため、これらについても検討した。
　今後の方策として、取引継続、新規契約、経費削減の３つの視点に分けて考察し、それぞれについて具体的施策を考えた。

（１）取引継続の視点
　まず、取引先企業へのデジタル化の提供強化を行う。当法人は、健診受診者に対し健診結果を自身のスマホ等にて確認でき
るアプリを無料提供できるようにしている。このPHRアプリのさらなる周知と、二次受診勧奨などの活用等ができるのかを検
証していく必要がある。現代において紙はなくなってきており、ペーパーレス化がなされていない企業は淘汰されていく。率
先的に、先進的取り組みをすることにより、健診受診者としての利便性の向上と付加価値向上に繋がる。
　二つ目に、健康セミナー等の開催をする。当法人は、健康経営を掲げており、地域の健康を守っていくことも念頭に置いて
いる。その中で看護師からリハビリセラピスト、管理栄養士、介護福祉士など専門的な人財も多数勤務しており、各企業に対
して、健康に関する説明などを行うことや、健診オプションの説明なども行うことにより、取引先企業としては、従業員の健
康に資することができるようになる。ひいては、従業員のエンゲージメント向上などに繋がる。医療や介護、未病予防に関す
る内容は、高齢者世代に比べ、現役世代は興味関心が少なく、専門的知識も多くないため、機会がない限り専門家の話を聞く
ことはあまりない。この点は、医療機関である当法人としての強みでもあり、興味のある経営層も多いかも知れない。
　三つ目に、院内との連携強化による協会けんぽの生活習慣病予防健診の受診向上を目指す。この健診は、法定健診項目に加
え、胃部検査（上部消化管造影または、内視鏡検査）、便潜血反応検査をパッケージとして行う健診であり、協会けんぽの補
助を受けることで自己負担額を抑えて受診することが可能である。また、2023年より協会けんぽからの補助割合が増加したこ
とにより、今後、生活習慣病予防健診を受診したい企業が増えてくることが予想される。当院には胃部検査（上部消化管造影
または、内視鏡検査）のできる健診バスを保有はしていないが、院内健診にて行うことはできる。そのため、巡回健診部門と
院内健診部門の相互連携を強化し、取引先企業の協会けんぽの生活習慣予防健診を受診しやすい環境を作るための体制を整備
する。先述したが、経費削減においても健診事務手続きを、院内と連携することにより負担減少にも繋がる。
　最後に、ストレスチェックの提供拡大と内容拡充を行う。2015年より労働安全衛生法上において、常時使用する労働者に対
して、医師、保健師等による心理的な負担の程度を把握するための検査（ストレスチェック）の実施を事業者に義務付けた
（労働者50人未満の事業場については当分の間努力義務）。検査の結果、一定の要件に該当する労働者から申出があった場
合、医師による面接指導を実施することを事業者の義務とする。50人未満の事業所においては努力義務であるが、2024年10月
に厚労省は、義務とする方針の検討を開始した。労働災害が増えてきているため、小規模事業所においてもストレスチェック
の必要性が高まっている。ただし、行うだけなく測定尺度や分析種類の追加、エンゲージメントやプレゼンティーイズム、ア
ブセンティーズムなど、厚労省にある必要最低限の項目以外でチェックができるようにすることにより、同業他社との差別化
を図ることができる。
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（２） 新規契約の視点
　まず、産業医価格の改定を行う。当法人における産業医価格は、法定健診の価格同様に、従前より改定を行っておらず、昨
今の物価上昇など加味されていないため、かなり低価格な水準となっている。現状分析から他社の金額状況、変更に伴う事務
手続きなど様々課題はあるが、法定健診先が産業医契約している企業も多く、価格の改定が続けば、印象は良くない。今後の
動向を注視しながら改定を行うことを検討しなければならない。
　二つ目に、院内健診受診者へのアプローチを行う。院内受診者の勤務する企業の中で、巡回健診を行っていること自体を知
らない、若しくは過去に小規模事業所のため断られた先がある可能性もある。こちらも院内健診部門と連携し、企業の動向を
察知し、リスト化からチラシの配布等行い、営業活動を行う。大規模企業において巡回健診をしていない企業は少ないが、小
規模事業所においては巡回を行っていない企業はかなり多い。ニッチな層に対してのアプローチを同業他社が行っていなけれ
ば、ニーズが高い可能性もある。
　三つ目に、デジタルマーケティング等によるネット戦略を行う。昨今は、Webサイト等から内容の確認や申込まで行う人が
多い。新たに巡回健診を行うことを検討している企業に対してのSEO対策やMEO対策（検索エンジンでサイトを上位表示させ
るための最適化）、SNSツールを使った新規獲得、動画コンテンツによる紹介、オンライン広告など様々な戦略を講じること
ができる。
　最後に、被扶養者健診の強化、若年層健診の実施をすることである。協会けんぽにおいて、被扶養者（ご家族）の方40～74
歳を対象に健診を行うことができる被扶養者健診を、巡回健診受診者の方に知ってもらうようにする。ただし、年齢が40歳か
らになるため、40歳未満の方に、若年層健診と称して自費診療にて健診も行う。若年層健診に関して、国保はあるものの、協
会けんぽはない。若い世代の方でも気軽に受けることができ、健康に興味関心を向けていくためにも、SNS戦略などと組み合
わせ、対応していく。

（３）経費削減の視点
　まず、ICT活用による移動時間短縮を行う。訪問し特定保険指導や産業医面談なども行うことがあるが、その間の移動時間
はお金を生むことはない。そこでICT機器を用いた、遠隔による面談を実施することができれば、移動時間が短縮でき、事務
コスト、経費削減を行うことができる。取引先企業においてもデジタル化やオンラインは浸透してきており、プライバシーや
情報セキュリティにも注意しながら推し進めていくことも検討しなければならない。
　次に、顧客管理システムを導入する。今般、TWCの現状分析を行う際に、様々なデータを整理したが、紙が残っている
ものも多数あった。顧客管理においても、依然ペーパー管理となっており、価格改定案内先管理表の作成もエクセルにて管
理した。今後の構造改革の一環としても、事務作業の効率化を図るべく、CRM（Customer Relationship Management：顧
客関係管理）システムの導入を検討していく。また、今後、新たなサービス提供や新規営業を行う際にもSFA（Sales Force 
Automation：営業支援ツール）として活用し、これらも価格交渉含め、スピーディーな実行を各担当者と協力し、検討を進め
てかなくてはならない。

5.  結語、展望
　当法人は、健康経営を掲げており、取引先のみならず、地場企業や地域住民にウェルネスを提供していくことを目指してい
る。TWCが外部との窓口となり、医療だけでなく、未病予防から様々なサービスを提供していき、昨今の人材不足や激化する
環境の変化に耐えうる会社へなるためのサポートを担っていくことになる。取引先企業にとって働きやすく、働きがいのある
環境整備を構築することは、人材の定着から離職防止、エンゲージメントと従業員ロイヤリティ向上にも繋がる。その中で当
法人は、経産省の健康経営優良法人認定制度の大規模法人部門において上位500社（ホワイト500）に6年連続認定を取得してお
り、鹿児島県内における健康経営のリーディングカンパニーとして、トータルな健康を届けていきたいと考える。
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第 14 回医療福祉経営マーケティング研究会 

年次学術集会 

 
地域包括ケアシステムの課題と実践  

 
大会長 馬場園 明（九州大学） 

 
 
日時：２０２４年３月２日（土）１４：００～１７：３０ 

 
開催方：オンライン（ZOOM） 
  

抄抄  録録  集集  
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学会プログラム 

 
第 14 回医療福祉経営マーケティング研究会 

年次学術集会 

 

 

特別講演 （14：00～15:00） 座長：寺坂 禮冶(福岡日本赤十字病院名誉院長） 

後期高齢者の介護サービスにおける 

自己負担増による利用者行動への影響 

演 者 石原 礼子（大阪経済大学） 

 

 

教育講演 （15:00～16:00） 座長：齋藤 貴生 (NPO 法人高齢者健康コミュニティ) 

地域ヘルスケアシステムの課題の解決に向けて 

演 者 馬場園 明 （九州大学） 

 

▶ 休 憩 

 

▶ 一般口頭発表 １6：1０～１7：3０ 

  

禅禅
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〇特別講演 

後後期期高高齢齢者者のの介介護護保保険険ササーービビススににおおけけるる  
自自己己負負担担増増にによよるる利利用用行行動動へへのの影影響響  

石原 礼子（大阪経済大学 人間科学部） 

 
【【定定率率負負担担のの影影響響】】  

医療や介護サービスにかかる費用の利用者負担

分には定率負担が取られている。定率負担は定額負

担と比べてサービス費用の一定割合を自己負担す

ることになり、サービス費用が高くなるほど自己負

担も高くなる。自己負担が高くなることで、利用者

はサービスの必要性や効果をより慎重に評価し、こ

れにより無駄なサービスの利用が減少し効率的な

サービスの利用が期待される。しかしその一方で経

済的な負担により必要なサービスの利用を控える

可能性があり、これは特に経済的に余裕のない利用

者にとって影響が大きいと考えられる。 

【【医医療療保保険険ににおおけけるる自自己己負負担担率率のの引引きき上上げげ】】  

現在の医療および介護における自己負担率は年

齢と所得によって分類されている。両制度において、

高齢者数の増加による医療費、介護費が増大する一

方、制度を支えている現役世代は減少傾向であり、

財源確保と費用抑制のために利用者負担の増加が

行われてきた。 

高齢者医療において、1973 年の老人医療費無料

化以降、1983 年の定額負担を経て、2001 年に定率

1 割負担となった。その後、現役並み所得者の自己

負担は 2002 年に 2 割、2006 年に 3 割となり、2014

年度には 70 歳から 74 歳までの自己負担が 2 割へ

引き上げられた。高齢者における自己負担率の引き

上げは、外来医療費を減少させるものの、医療費全

体を減少させるとは限らないと報告されている 

(Nishi et al. 2021; Fukushima et al. 2016)。医

療費全体の抑制には至らないまでも、モラル・ハザ

ードの抑制の目的を果たしていると考えられる一

方、被用者保険における 3 割負担導入において必要

な受診を抑制する可能性もあり (Babazono et al. 

2005)、高齢者を含めて利用者の健康状態や経済的

状況を考慮して、適切な自己負担について考える必

要がある。 

【【介介護護保保険険ににおおけけるる自自己己負負担担率率のの引引きき上上げげ】】  

介護保険制度において、200 年導入当初の自己負

担率は年収にかかわらず一律１割負担と定められ

ていた。しかし、2015 年 8 月には一定以上の所得

がある利用者の自己負担率が 2 割へ、さらに 2018

年度 8 月には 2 割負担者のうち特に所得の高い層

の自己負担が 3 割へ引き上げられた。2 割引き上げ

の影響として介護費の減少や入院へのシフトの可

能性が報告されている (Lin and Imanaka 2020; 

Soga et al. 2020)。演者らはさらに 3 割引き上げ

の影響について評価を行った結果、3 割引き上げで

のみ介護施設利用から入院へのシフトの可能性が

認められた。3 割引き上げの対象となった高所得者

でも、医療保険では自己負担率が低くなる可能性が

あるからであるとともに、医療が介護の代替財とな

っている可能性が示唆される。介護は長期的な利用

が必要な場合が多く、経済的負担の増加により必要

なサービスの利用抑制への影響は否定できない。本

来、医療と介護の目的は異なるが、老人医療費無料

化で混乱が生じている。適切な医療と介護の利用に

向けて、自己負担を含む施策への検討に向けた研究

が必要とされている。 
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〇教育講演 

地地域域包包括括ケケアアシシスステテムムのの課課題題のの解解決決にに向向けけてて- 

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） 

 

 【【地地域域包包括括ケケアアシシスステテムムのの定定義義】】  

  地域包括ケアシステムは, 法律で「地域の実情に

応じて,高齢者が, 可能な限り, 住み慣れた地域で

その有する能力に応じ自立した日常生活を営むこ

とができるよう, 医療, 介護, 介護予防(要介護状

態若しくは要支援状態となることの予防又は要介

護状態若しくは要支援状態の軽減若しくは悪化の

防止）、住まい及び自立した日常生活の支援が包括

的に確保される体制をいう」と定義されている(「持

続可能な社会保障制度の確立を図るための改革の

推進に関する法律」4 条 4 項). 「地域包括ケア」

は「地域におけるケア(community care)」と「包括

的なケア(integrated care)」の 2 つの側面を有し

ている. そのため「地域包括ケア」の全体像を理解

するためには, この 2 つの側面を関連付けながら

理解していくことが必要である. 

【【地地域域包包括括ケケアアシシスステテムム研研究究会会】】  

わが国の地域包括ケアシステムに関する定義と

方向性は, 「地域包括ケアシステム研究会」の報告

書によって明らかにされてきている. 第 1 回報告

書では, 地域包括ケアシステムの定義, 概念が示

された. そして、高齢者ケアの費用負担の類型には, 

「自助」「互助」「共助」「公助」の 4 つがあること

が説明されている. 第 2 回報告書では, 「高齢者

の尊厳, 個別性の尊重を基本に, 出来る限り住み

慣れた地域で在宅を基本とした生活の継続を支援

することを目指すことが示された.  第 3 回報告書

では, システムの 5 つの構成要素（住まい・医療・

介護・予防・生活支援）をより 詳しく, またこれ

らの要素が互いに連携しながら有機的な関係を担

っていることを「植木鉢モデル」は示している. 第

4 回目の報告書になると,「施設も住まい」とする

方針に切り替わっていく. すなわち, 特別養護老

人ホーム（特養)がそのまま「住まい」になると記

される. 第 5 回目の報告書では, 「介護予防」が, 

専門職が担う「葉」から地域住民が主役となる「土」

に移された. 要支援者向けの介護予防事業は介護

保険の本体から切り離し, 自治体が担う「総合事業」

へと移行が着々と進める予定となった. 第 6 回報

告書では, 安倍政権が 2016 年 6 月に「ニッポン 1

億総活躍プラン」を閣議決定して「地域共生社会」

の実現を掲げ, 7 月には厚労省が「地域共生社会実

現本部」を立ち上げた影響を受けている. 第 7 回

報告書では, 多元的社会における地域包括ケアシ

ステム－「参加」と「協働」でつくる包摂的な社会

－というタイトルであった. 介護サービスは「出

来高払い」⇒「包括報酬型」への転換, 住まいの多

様化と在宅医療体制の構築がテーマであった. 

【【八八つつのの課課題題】】  

地域包括ケアシステムを構築していくうえで、現

状では次の 8 点が大きな課題になると思われる。 

第 1 に、病院完結型から地域完結型への方針へ高齢

者ケアのパラダイムを転換していかなければなら

ない。まずこのことを国民全体で認識していく必要

があると考える。第 2 に、自助、互助の支援のため

の体制づくりである。このためには高齢者の居場所

をつくることが必要であり、自由に活用できる地域

交流センターのような場所が増える必要がある。第

3 に、高齢者ができるだけ長く自立して生活するた

めの仕組みが必要である。複合施設を核として, 複

数の高齢者住宅をネットワークで支援する「日本型

CCRC( Continuing Care Retirement Community)」

が現実的な選択肢となる. 第 4 に、要介護者一人

ひとりに責任を持つ「かかりつけ医」の存在が必要

である。第 5 に連携のシステムが求められる。「統

合地域ヘルスケアシステム」が貢献するであろう. 

第 6 に、「24 時間訪問介護・看護システム」が不可

欠である。これは、高齢者が入院や入所をせずに地

域で最期まで暮らすために必須となる仕組みであ

る。第 7 に、医療、介護、行政、本人・家族で情報

を共有するシステムである。最後に、介護保険の財

源の確保である。システムを支えていくのは人であ

り、高齢者ケアで働く人材の待遇等を改善していく

ことが重要である。 

今、医療介護の効果的、効率的なシステムが求めら

れているが、「日本型 CCRC」の三大原則に沿った、

ハードとソフトを構築していくことが、地域包括ケ

アシステムの構築のヒントとなろう。 
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◆リハビリと栄養支援　16:10-16:40

   座長 寺坂□禮冶 （福岡日本赤十字病院名誉院長）

１． 九州一のリハビリテーションを目指して

     ～玉昌会姶良地区～

　〇米山□□拓（医療法人　玉昌会）

原口□友子（医療法人　玉昌会）

増山□泰英（医療法人　玉昌会）

有川□瑛人（医療法人　玉昌会）

春田□千幸（医療法人　玉昌会）

川原□翔太（医療法人　玉昌会）

中村□真之（医療法人　玉昌会）

夏越□祥次（医療法人　玉昌会）

髙田□昌実（医療法人　玉昌会）

窪田□昌行（CCRC 研究所）

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）

２． 満足度九州一のリハビリテーションの実現を目指して

     －玉昌会グループ　鹿児島地区での取り組み－

　〇大迫□尚仁（医療法人玉昌会）

平川□智士（医療法人玉昌会）

五十峯□かずみ（医療法人玉昌会）

村田□美奈（医療法人玉昌会）

福留□大輔（医療法人玉昌会）

下薗□康志（医療法人玉昌会）

菊池□博之（医療法人玉昌会）

中村□真之（医療法人玉昌会）

田島□紘己（医療法人玉昌会）

夏越□祥次（医療法人玉昌会）

髙田□昌実（医療法人玉昌会）

窪田□昌行（CCRC 研究所）

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． 地域包括ケアにおける栄養支援

　〇角□多賀子 （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）

▲
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◆ＩＣＴの活用　16:40-17:00

   座長 ： 窪田□昌行 （NPO 法人高齢者健康コミュニティ）

１． オンライン服薬指導解禁に伴う薬剤師の役割

　〇春田□一磨（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）

２． 医療法人が運営する保育施設における ICT を活用した働き方改革の取り組み

　〇春田□千幸（医療法人　玉昌会）

原口□友子（医療法人　玉昌会）

大迫□尚仁（医療法人　玉昌会）

山元□奈穂子（医療法人　玉昌会）

松谷□裕子（医療法人　玉昌会）

亀澤□里佳子（医療法人　玉昌会）

吉元□裕子（医療法人　玉昌会）

上脇□友美（医療法人　玉昌会）

中村□真之（医療法人　玉昌会）

田島□紘己（医療法人　玉昌会）

夏越□祥次（医療法人　玉昌会）

髙田□昌実（医療法人　玉昌会）

窪田□昌行（CCRC 研究所）

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）
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◆医療 ・ 介護政策　17:00-17:30

   座長 ： 馬場園□明 （九州大学）

１． 健康型有料老人ホーム 「こがケアアベニュー矢取」 による日本型 CCRC の構築

     ～古賀病院グループの挑戦～

　〇武田□侑希（社会医療法人天神会）

末次□□輝（社会医療法人天神会）

窪田□昌行（NPO 法人高齢者健康コミュニティ）、

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）

２． がん治療と仕事の両立支援に関する研究

　〇池之□和宏（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）

３． 介護保険の自己負担割合の変化が介護保険および医療保険サービスの需要に与える影響

　〇石原□礼子（神戸医療未来大学 人間社会学部 経営福祉ビジネス学科）

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）

劉□□□寧（産業医科大学 公衆衛生学教室）

山尾□玲子（九州大学大学院医学系学府 医学専攻）

吉田□真一郎（九州大学大学院医学系学府 医学専攻）

▲
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一般口頭発表Ａ 

 
九九州州一一ののリリハハビビリリテテーーシショョンンをを目目指指ししてて～～玉玉昌昌会会姶姶良良地地区区～～  

〇米山拓 原口友子 増山泰英 有川瑛人 春田千幸 川原翔太 中村真之 夏越祥次 髙田昌実（医療法

人 玉昌会）窪田昌行（CCRC 研究所）、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） 

 

【【研研究究のの背背景景とと目目的的】】    

玉昌会グループではリハビリテーション（以下リ

ハと略す）専門職が医療保険サービスの枠を越え、

地域共生社会の構築への貢献という目標を掲げ地

域活動を幅広く展開し、地域包括ケアシステムの

構築を目指している。玉昌会のチーム医療実践会

議において我々は「九州一のリハを目指して社会

に貢献する」をメインコンセプトとして患者、高齢

者の満足度の視点に立った継続的かつ一体的なリ

ハ体制を構築する事を目的に新たなプロジェクト

を考案し第 12 回本学術集会において「九州一回復

期リハビリテーションの実践に向けた戦略と新た

なサービス展開－加治木温泉病院の取り組み－」

を報告した。今回はプロジェクトの実践を行った

ので経過と現状を報告する。 

【【方方法法】】    

第 1 報のプロジェクトメンバーの相互評価におい

て斬新性、市場性、収益性で低い評価を受けたこと

を報告した。今回、当プロジェクトの「マーケティ

ング」「イノベーション」「生産性」「社会的責任」

「収益性」において成果と目標の設定を行った。さ

らに事業計画を立案し、月 1 回の進捗報告を行う

ことで確実な進捗管理を実行した。 

【【結結果果】】    

1.「シェアード・デシジョン・メイキング（SDM）

モデルの実践」 

SDM は近年推奨されている“医療の意思決定モデ

ル”であり、リハの目標設定をセラピストと患者

の両者が相手の話に共感し理解しながら設定して

いく手法である。SDM の実践のため「ADOC アプリ」

を導入し、運用チーム編成を行い回復期病棟患者、

がんリハ患者を中心に、ADOC を用いてセラピスト

と患者の目標設定のすり合わせを行う事とした。 

2.「SSI Newtons モバイルの活用」 

玉昌会では 2021 年 10 月より 1 患者１ID の実現を

目指し電子カルテの変更を行い、同時に i-  

phone 端末でカルテの操作が可能な「SSI Newtons 

 

 

 

モバイル」を導入した。端末機能であるグループト

ークを利用し動画・画像・コメントなどを多職種で

連携し、シームレスかつタイムリーな共有を目指

す事とした。 

3.「患者経験価値の導入」 

玉昌会で使用されている患者満足度調を分析し、

リハの可視化と患者のニーズを把握した。そして

入院から退院までに患者が経験した事実と患者の

経験の視点に立った設問である患者経験価値を基

にリハの内容に特化し「リハ版患者経験価値調査

票」を新たに作成、回復期病棟の入院患者を対象に

調査を行った。 

4.「ライフ Life システムの構築」 

入院時から関わる事が出来る在宅支援チームが必

要と考えオランダのビュートゾルフを参考に Life

システムを考案した。顧客が本当にやりたい事を

叶えるためのチームを結成し、Life カンファレン

スから対象者を選出しテストケースとして 2 名の

介入を行った。 

【【考考察察】】  

満足感へつなげるための 4 つの項目において工程

表に則り実践を行う事で計画的に遂行する事がで

きた。SDM やリハ版患者経験価値調査票の導入でセ

ラピストの意識の変化があったと考える。また、

Life の介入によって派生した取り組みを収益性の

向上につなげられる可能性の検討も開始している。

課題点として実践する事で浮上してきた各セクシ

ョンの問題点の改善や修正を行うこと、玉昌会グ

ループ内での Life の認知度の向上があげられ、内

外に向けた広報なども含め検討していく必要があ

ると考える。成果と目標の達成度に関しても検証

する必要があり、Life の収益性に関しては不明瞭

な面も多く、今後 Life システムの構築・運用を行

っていく中で収益化の構築も目指すことも不可欠

である。そしてプロジェクトを実践し、改善を繰り

返す事で九州一のリハの実現に繋がると考える。 

  

一般口頭発表Ａ 
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満満足足度度九九州州一一ののリリハハビビリリテテーーシショョンンのの実実現現をを目目指指ししてて  

－－玉玉昌昌会会ググルルーーププ  鹿鹿児児島島地地区区ででのの取取りり組組みみ－－  

〇大迫尚仁、平川智士、五十峯かずみ、村田美奈、福留大輔、下薗康志、菊池博之、中村真之、田島紘己、

夏越祥次、髙田昌実（医療法人玉昌会） 

窪田昌行（CCRC 研究所）、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） 

 

【【研研究究のの背背景景とと目目的的】】  

超高齢社会や限られた医療財源を背景に、地域包

括ケアシステムの構築や地域医療構想に基づく病

床の機能分化・連携が進められており、医療と介護

の連携が重要とされている。その中でリハビリテ

ーションは、人生の各ステージに合わせたシーム

レスで質の高いサービスを提供する責務があり、

益々重要な役割となる。 

我々玉昌会グループは、2021 年度より「リハビリ

テーションを通して九州一を目指し、社会に貢献

する」をコンセプトに、鹿児島地区・姶良地区で検

討・実践を重ねてきた。本研究は、2022 年度の鹿

児島地区での取り組みに関して、進捗状況を交え

報告する。 

【【方方法法】】  

 2021 年度に作成した PEST 分析・SWOT 分析を見

直し、「満足度九州一」を目指すリハビリテーショ

ン機能の内容、および５つの視点（マーケティング、

イノベーション、生産性、社会性、収益性）から目

指すべき目標と成果を設定した。また、工程表をも

とに達成度をチーム医療実践会議で共有し、適時、

進捗状況に応じて修正を行った。 

【【結結果果】】  

 各分析を見直すにあたり、“国民1人あたりのGDP”

や“GDP に占める医療費割合”が比較可能なドイ

ツの現状と比較を行った結果、入院期間が 20 日程

度と日本より短い傾向であり、入院期間中の過ご

し方や病気・健康に対する意識に違いがあること

が 分 か っ た 。 2021 年 度 考 案 し た Full Time 

Sustainable リハビリテーション プログラム(以

下、FS リハプログラム)を推進するため、2022 年

度はドイツの事例を参考に以下の４つの取り組み

に再考した。 

 

 

 

 

①リハビリテーション満足度調査 

患者経験価値(PX)を組み合わせた 24項目の内容で

構成し、2022 年 10 月より運用開始した。回収率向

上を目的に Google フォームを使用し実施した。 

②法人認定資格 

患者様の日中活動量向上を目指し、病棟スタッフ

(看護師、介護士等)を対象とした資格制度を検討

している。2023 年 4 月より開始予定で、YouTube の

限定公開機能を使用したオンライン型のシステム

構築を目指している。 

③在宅サービス事業部との連携 

昨年、当法人では新電子カルテシステムを導入し、

在宅サービス事業部とシステムが統合され、画像・

動画の共有が可能となった。また、TV 見守りシス

テム(Ami)の運用試験や、ST 部門では FaceTime・咽

頭マイクを活用した嚥下スクリーニングを一部開

始し、再入院ゼロを目指した連携を行っている。 

④促通反復療法(以下、川平法) 

治療者が促通操作を行うことで、大脳から末梢神

経の神経回路を再建・強化する治療法である。2022

年 4 月より第一人者である川平和美医師が入職さ

れ、川平法を提供することが可能となった。また、

エビデンス蓄積のため、学会発表も行った。 

【【考考察察】】  

 ドイツとは国の政策や国民性の違いはあるが、

入院期間中の過ごし方により在院日数の適正化を

図れる可能性が示唆され、入院期間中の活動量向

上を目指した FSリハプログラムの重要性を再認識

した。昨今のコロナ禍により、多様な ICT・AI 技術

が日常になる中、当法人でも DX を推進しており、

FS リハプログラムとの融合による新たな価値の創

造が期待される。1 人 1 人に寄り添い、社会に貢献

できるサービス構築に向けて、今後も取り組みを

継続して参りたい。 

  

一般口頭発表Ａ 
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一般口頭発表Ａ 
 

地地域域包包括括ケケアアににおおけけるる栄栄養養支支援援  

〇 角 多賀子（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） 

 

【【背背景景とと目目的的】】  

在宅サービス利用の高齢者で低栄養（BMI 20 未満）

の者は約４割を占めていると報告されており、栄

養支援が必要とされる中で、地域に根差した栄養

ケアが十分ではない現状がある。そこで、地域の在

宅の高齢者一人一人を対象とした栄養支援に役立

てるために、「栄養ケア・ステーション」の開設方

法と訪問栄養食事指導の手順の作成を行うことを

目的として研究を行った。 

【【方方法法】】  

対象は、筆者が勤務する病院からおおむね 30 分以

内の日常生活圏内に住み、訪問栄養食事指導の加

算要件を満たす高齢者とし、「栄養ケア・ステーシ

ョン」の開設方法と訪問栄養食事指導の手順の作

成を提示した。指導の手順では、理念、ビジョン、

ミッションを定め、支援方法としてはホームベー

ス型健康支援を用いた。さらに、「低栄養」「摂食嚥

下障害」の症例研究を提示した。 

 

【【結結果果】】  

「栄養ケア・ステーション」の開設申請方法と、居

宅療養管理指導並びに在宅患者訪問栄養の手順を

作成した。栄養支援の理念は、高齢者自身の生き方

や価値観を尊重することとし、ビジョン：「最期ま

で口から食べる喜びと尊厳ある豊かな人生を目指

して」、ミッション：「高齢者のこころを理解した共

感的で安心安全な栄養支援を行います」とした。

「ホームベース型健康支援」を用いた支援方法で

は、「周囲からの支援」を重視した。症例研究では、

高齢者の栄養支援で必要な典型的な症例として、

「低栄養」と「摂食嚥下障害」を取り上げた。 

1 例目は、認知症と摂食不良により「低栄養」とな

っていた症例であった。「自分のペースで、自分で

食べたい」との思いを尊重し、食事の量を減 

 

らしたワンプレート皿、せかさない対応、楽観的に

見守るなどを行った。本人は「自分のペースで、自

分で食べる」ことができるようになり、穏やかな笑

顔で嬉しそうな様子で全量摂取と変化し、家族や

スタッフと喜びを分かち合った）。1 か月後、

BMI18.4、体重減少率 1 か月で 0％、食事摂取率 10

割となり、低栄養のリスクは中リスクから低リス

クへと改善した。 

２例目は、「摂食嚥下障害」の症例であり、脳梗塞

と仮性球麻痺による重度嚥下障害が認められてい

た。「形がある食事を食べて、体重を元に戻したい」

との本人の思いを可能な限り尊重し、部分的に特

殊加工された市販品を提供した。この市販品は「酵

素均質浸透法」により、繊維を分解しているため舌

やスプーンで簡単にくずせるという特徴がある。

介入終了時は、食事摂取量 10 割、必要エネルギー

量 1397kcal たんぱく質量 40.4g に対し、摂取エ

ネルギー量1480kcal たんぱく質量43.4gとなり、

体重は、6 か月前の入院時より約 4.0kg 増加した。

また食事摂取時間は 30 分程度を維持し、誤嚥を示

す炎症所見の上昇は見られなかった。 

 

【【考考察察】】  

本研究では「ホームベース型健康支援」を用いるこ

とにより高齢者のこころを理解した、共感的な栄

養支援を行うことで高齢者の栄養ケアのみならず、

本人・介護者の精神的苦痛をも改善することがで

きた可能性もある。人間にとって重要な欲求でも

あり喜びでもある「食べる」ということを、今後も

「本人の選択と自立」を尊重した関わりにより、住

み慣れた地域で、安心して自分らしい生活を送る

ために、支援の一助をしていきたいと考える。 

 

  

一般口頭発表Ａ 
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一般口頭発表Ｂ 

 
オンライン服薬指導解禁に伴う薬剤師の役割 

〇 春田 一磨 （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】 

オンライン服薬指導をはじめとした医療のデジタ

ルトランスフォーメーションにより、変革が想定

される薬局業務を基にビジネスモデルを作成し、

今後の薬局薬剤師のあり方について提言すること

を目的とした。 

 

【方法】 

オンライン服薬指導の対象として相応しい患者層

を我が国の疾病構造と先行研究から選定し、AIDMA

（Awareness Interest Desire Memory Action）を

用いて、患者の意思決定プロセスに応じた薬剤師

の対応策を検討した。そして、患者ロイヤリティの

高いオンライン服薬指導を持続可能なものとする

ため、小規模薬局を想定したバランスト・スコア・

カードを作成し、経営的観点から、将来に向けた薬

局のビジネスモデルを作成した。 

【結果】 

オンライン服薬指導の対象として、年齢層は 

デジタルツールに慣れている 20〜60 歳代、疾患 

は患者数が多く、服薬指導の効果が期待できる 

高血圧と糖尿病が相応しい。オンライン服薬指 

導の認知度が低い現状においては、これら患者 

ターゲットを明確にし、ホームページやチラシ 

といった広告に加え、処方箋ネット受付や電子 

お薬手帳を含めた現存のサービスに付加して周 

知する必要がある。また、ビジネスモデルを基 

に薬局の内部環境と外部環境を数値で的確に捉 

えられることが求められ、推算された利益率か 

ら、薬局の対物業務の効率化と、対人業務の充 

実化に向けた各種取り組みが求められる。なお、バ

ランスト・スコア・カードのアクションプランにつ

いては、患者満足を 3 つの観点で分類し、予防か

ら投薬、服薬後・介護までの医療の流れに沿って整

理した（図 1）。 

 

図 1  バランスト・スコア・カードのアクション

プラン 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【考察】 

オンライン服薬指導は利益率が減少傾向にある薬

局の収益構造を転換するニーズを秘めており、服

薬フォローアップや電子処方箋、リフィ 

ル処方箋等の取り組みと組み合わせることでよ 

り患者ロイヤリティに寄与することができ、ひ 

いては薬局経営を安定化させる有用な手段であ 

ると考えられた。薬局は薬剤師の職能をはじめ 

とした内部環境と、患者ニーズや施策の方向性 

を定める外部環境を的確に把握するために、バ 

ランスト・スコア・カード等のマーケティング 

手段を用いることで、時代に即した薬局のあり 

方を検討することが期待される。 
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一般口頭発表Ｂ 
 

医医療療法法人人がが運運営営すするる保保育育施施設設ににおおけけるる IICCTT をを活活用用ししたた働働きき方方改改革革のの取取りり組組みみ  

 

〇春田千幸、原口友子、大迫尚仁、山元奈穂子、松谷裕子、亀澤里佳子、吉元裕子 

上脇友美、中村真之、田島紘己、夏越祥次、髙田昌実（医療法人 玉昌会） 

窪田昌行（CCRC 研究所）、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） 

 

 

【【研研究究のの背背景景とと目目的的】】  

玉昌会グループは、地域包括ケアシステム構築に

よる安心安全な街づくりへの貢献を目指し、鹿児

島県の鹿児島市・姶良市を中心に医療・介護・保育

事業を展開している。保育事業に関しては、姶良地

区で託児所「チェリシュキッズルーム加治木」と

「社会福祉法人幸友会かずみ保育園」を運営して

おり、待機児童が生じているこの地域において、子

育て世帯が働きやすい環境づくりの一部を担って

いる。 

一方、近年の全国的な保育現場では、利用率上昇の

一方で、保育士は慢性的な人手不足・業務の多忙に

より働き方改革が求められており、法人保育施設

でも同様の課題が挙げられていた。本研究は、それ

らの課題を解決し、保育士の働き方改革を実現す

るため、各保育施設に合った ICT サービスを検討

し、導入・実践したプロセス、成果について報告す

るものである。 

【【方方法法】】    

託児所・保育園の業務課題に合った保育システム

を導入した。託児所・保育園に勤務する保育士に対

し、ICT 導入前後で保育業務について聞き取り調査

を実施し、前後の変化を比較した。加えて、託児所

を利用していた 17 名の保護者に対し、導入に対す

る意識調査を導入後にアンケートを実施し、分析

を行った。 

【【結結果果】】  

今回、託児所で負担となっている業務は、①連絡

帳・園からのお知らせ（個別連絡・配布物）、②登

降園管理、③シフト管理、④午睡チェックが挙がっ

た。保育園では、①写真販売、②午睡チェックが挙

がった。それに対して、保育士の操作性・費用対効

果を調査し、ユニファ社 保育システム導入した。

託児所、保育園共に保育システムを導入した業務

全体で作業時間・負担の軽減がみられた。導入によ

る具体的な変化を以下に示す。 

①保育士視点での業務の変化 

託児所では、保育アプリを活用し、連絡事項を保護

者へタイムリーに伝えることが出来るようになっ

た。連絡帳にかかる作業時間も短縮がみられた。加

えて、アプリ上での書類の配信が可能になり、書類

の印刷・配布作業の負担軽減や書類の渡し忘れの

減少に繋がった。 

保育園では、保育士が担っていた写真配布・集金等

の写真販売業務全般がアプリ上へ写真をアップロ

ードすることで完結するようになり、作業時間が

短縮した。負担が軽減したことで写真販売回数を

増やすことができ、これまでなかった販売収益も

導入後３か月間で約 71,800 円が得られた。 

②保育の質の変化 

託児所を利用する保護者へ実施したアンケートに

おいて、保育システム導入への満足度は満足が 9割

以上であった。満足度の高い内容として、連絡帳に

文章だけでなく、写真も合わせて添付できるよう

になり、子どもの様子が保護者に伝わりやすくな

ったことが挙げられた。 

午睡チェックでは、託児所・保育園共に保育士の見

守りに加えて、機器が音で危険を知らせることで

安全性が高まり、保育士・保護者の安心感に繋がっ

た。 

【【考考察察】】  

今回、保育施設の ICT 化を行ったことで業務時間・

負担が軽減し、生じた時間は子どもを見守る・声掛

けする時間や保護者と情報共有を図る時間に活用

出来るようになった。保護者との情報共有が円滑

に進むことで、それぞれの子どもに適した保育を

より提供しやすくなったことも良い効果として挙

げられる。以上のことから ICT 化は両者の関係を

深め、保育の質を向上させたと考えられる。安全面

の視点からは、午睡チェックについて保育士の心

理的負担が軽減したと共に、保護者の安心感も示

されており、保育現場の安全性向上の役割を担っ

ていると考えられる。 

今後の課題としては、今回 ICT を導入していない

業務の ICT 化である。特に保育園では業務負担の

大きい帳票・書類業務の運用が定まっておらず、保

育士の経験とスキルの差によって作成の速度や質

に差が出る。今後、若い世代の保育士の育成も含め、

方法の検討が必要である。 

【【結結語語】】  

保育士が働きやすい環境を作ることは、地域を支

える親世代を支える上でも重要であり、地域で働

く人を支えることは地域の社会サービスの向上へ

繋がっていくことが期待出来る。今後も保育を取

り巻く環境変化に応じて、ICT も活用しながら保育

現場の働き方改革を進め、地域の子育てを支える

役割を果たしていきたい。 

一般口頭発表B 
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一般口頭発表Ｃ 

 
健健康康型型有有料料老老人人ホホーームム「「ここががケケアアアアベベニニュューー矢矢取取」」にによよるる日日本本型型 CCCCRRCC のの構構築築～～古古賀賀病病院院ググルルーーププのの挑挑戦戦～～  

〇武田侑希、末次 輝（社会医療法人天神会）窪田昌行（NPO 法人高齢者健康コミュニティ）、 

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） 

 

【【研研究究のの背背景景とと目目的的】】    

わが国は人生百年時代と呼ばれる中、長寿社会を

支える社会保障費は有限であるため、介護・認知症

予防を徹底し、健康寿命を延伸することがますま

す重要になってきた。一方、介護保険が 2000 年に

創設されて当初は、要介護者への施設ケアが高齢

者ケアの中心であり、介護施設を中心に整備され

てきた。このため、自立を支援する健康型高齢者住

宅はほとんど整備されてこなかった。このため、介

護施設となった有料老人ホーム、サ高住の入居者

の半分程度は自立できるにもかかわらず、自立支

援が行われないために、要介護度が悪化すること

も生じている。本研究の目的は、社会医療法人天神

会が運営してきた健康型有料老人ホーム「こがケ

アアベニュー矢取（以下「矢取」と略す）の運営の

現状、課題と対応、これからの取組について報告す

るものである。 

【【方方法法】】    

研究対象は「矢取」のハード、サービス、および入

居者とした。方法は、健康型高齢者住宅の参考モデ

ルとなる米国 CCRC と「矢取」を比較検討・現状分

析を行い、地域包括ケアシステムの構築に必要な

健康型高齢者住宅および日本型 CCRCを核とした地

域包括ケアシステム実現の課題を整理し対応策を

まとめた。 

【【結結果果】】    

1 概要と入居状況 

 「矢取」は久留米市郊外にある矢取クリニック

（デイケア併設）に隣接して建てられた住宅型有

料老人ホームで、RC3 階建て、30 室の個室がある。

居室面積は 19.2～31.2 ㎡で、トイレ、キッチンが

あり、浴室がある居室が 14 室ある。月額利用料は

124,240 円からで、入居時敷金は 15 万円である。

「矢取」と他の有料老人ホームの相違点は、食事と

排泄について自立した方が入居し、健康寿命延伸

を目的とした健康型有料老人ホームであることで

ある。 

 入居者は 2022 年 9 月 30 日現在 26 名で、要介護

度は、自立 4 名、要支援 1 が 5 名、要支援 2 が 7

名、要介護 1 が 6 名、要介護 2 が 3 名、要介護 3 が

1 名で皆さん自立した共同生活をしている。男女比

は 3:7 で、年齢は 80 歳以上が全体の 85％である。 

2 サービス提供・職員体制と事業収支 

生活支援体制としては十分な栄養管理が行われた

食事を毎日三食提供し、見守り、相談等さまざまな

お手伝いを専門職員が行っている。安全対策とし

ては、職員が 24 時間常駐し、各室に設置された緊

急通報システムにより、入居者への緊急対応も行

っている。医療体制としては、隣接したクリニック

を必要な時に受診でき、併設したデイケアセンタ

ーでは介護予防が行われている。もし、要介護度が

重度になって「矢取」で暮せなくなった場合は、古

賀病院グループの介護施設が紹介される。余暇・生

きがい提供体制としては、入居者は自由に余暇活

動を行っており、友人との会話、散歩、体操・運動、

音楽、野球観戦、買物等の日常の活動を楽しんでい

る。また 2022 年 7 月に「生きがい・趣味活動調査」

を行い、入居者の希望を叶え、生きがいを促進する

プログラムを現在検討している。 

「矢取」の入居者は自立して生活しているので、職

員体制は、生活支援のための専門職員 2 名とパー

ト職員 2 名（常勤換算 2.2 名）で対応している。

なお、午後 5 時半から翌朝 8 時半まではグループ

の職員が交代で宿当直を行っている。このように、

少人数で効率的な運営を行っているため、「矢取」

の時間当り付加価値は 4066 円（グループの目標は

2500 円以上）となっており、収益性が高い事業と

なっている。 

【【考考察察】】  

米国の CCRC を基に、古賀病院グループが目指す日

本型 CCRC の構築に向けて、わが国の環境にマッチ

した健康型有料老人ホームの課題抽出を図り、支

援方針や体制を検討した。住まい・生活支援・予防・

医療・介護など地域包括ケアシステムの構築に必

要な要素を一体的に提供するシステムの構築を図

り、入居者ができるだけ長く自立した生活ができ

るような取組みを計画している。今後は健康型有

料老人ホームの可能性拡大を図り、高齢者のニー

ズを随時捉え、時代の変化に合わせつつ、柔軟な支

援体制の構築を行っていきたい。 
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がん治療と仕事の両立支援に関する研究 

〇 池之 和宏（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】 

がん医療の進展により、がんとの共生が大きな社

会課題として掲げられている。特に労働世代にお

けるがん治療と仕事の両立支援（※以下、両立支援）

において、医療提供側だけでなく企業側でも積極

的な取り組みが望まれている。しかしながら、徐々

に取組む企業も増えてきているが、まだ就労継続

や復職へ繋がるプログラムとしては不十分である。

そこで本研究の目的を、両立支援の課題を明らか

にし、患者の就業意識と外来がん治療による心身

の状況の情報を、本人、主治医、産業医、企業の人

事担当者が共有しながら、両立支援サポートがで

きる支援プログラムを策定することとした。 

【方法】 

両立支援に関する先行研究、関連文献、専属産業医、

腫瘍専門医からのヒアリングを基に、がん医療提

供側、企業、患者（労働者）、産業医側、先進的に

取組む国内企業の事例、欧米の就労支援に分けて、

課題抽出、分析、整理して、A 社における両立支援

プログラムの目的を明確にし、内容を策定した。 

【結果】 

両立支援プログラムの目的を「療養中のがん患者

の作業能力の低下抑制や作業能力を維持すること

でできるだけ早い復職サポートを図る」とした。 

がんに罹患した際に、確実に相談窓口へアクセス

してもらうために、以下①～③の組み合わせでが

んに罹患した社員が相談窓口へもれなくアクセス

できる体制を整備することにした。 

①社員向けポータルでの情報公開 

②社員向けセミナーの定期開催  

③両立支援の取組を管理職がしっかり理解し、部

下へ啓発することを管理職研修の必須項目とした。 

診断時から療養期間中も定期的に「就業意識」と

「がん治療による心身の状況」を同時に主治医や

産業医と共有するブリッジシート（以下 Bシート） 

を活用し、その人にあった両立支援モデル構築の

支援プログラムを策定した。B シートは、2 枚１セ

ットで形成した。患者本人が、産業医のサポートを

受けながら、診断時やその時々の就業状況、心身状

況を主に選択式で記入し、それを主治医へ提供す

るシートと、主治医から患者を通じて、確定診断情

報や今後の治療、留意すべき就業上の措置に対す

るアドバイスなどの情報が、産業医、人事担当者へ

返信されるシートが対になっている。そのため、本

人からの情報が主治医に届き、主治医からの情報

が本人を通じて産業医、人事担当者へ届いて初め

て運用されたと考えられる。なお、診断時と療養期

間が 6 ケ月までとそれ以降で、シートの記載内容

を若干変えており、さらに、プログラムの評価指標

を作り、定期的に改善していく仕組みも提案した。 

【考察】 

がん治療の進歩に伴い、治療後の生存率も向上し

ており、がんとともに生きる共生の時代になった。

そのため、労働世代ががんに罹患した際に所属企

業には両立支援プログラムが必須であり、かつ能

動的に主治医側へ働きかけることが肝要であると

言える。就業環境や就業意欲とともにがん治療に

伴う心身の状況を同時に含めた両立支援プログラ

ムはこれまでになく、現在のがん治療に合わせた、

その人なりの両立支援に繋がると思われる。その

一方、今後もがん治療は進展していくため、運用し

ながらも両立支援プログラムの向上を図ることは

必須であり、そのために PDCA サイクルで継続的に

改善・強化する必要がある。ただ、今回の両立支援

プログラムは、あくまで A 社独自のものであるた

め、他社や多業種において有用なプログラムであ

るとは言えない。現在両立支援に取り組んでいる

国内企業は少しずつ増えてきている。お互いに公

開する場をうまく活用しながら更に両立支援プロ

グラムを発展させることが社会実装の進展につな

がると思われる。 
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介護保険の自己負担割合の変化が介護保険および医療保険サービスの需要に与える影響 

             

〇石原 礼子 （神戸医療未来大学 人間社会学部 経営福祉ビジネス学科） 

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） 

劉 寧   （産業医科大学 公衆衛生学教室） 

山尾 玲子 （九州大学大学院医学系学府医学専攻） 

吉田 真一郎（九州大学大学院医学系学府医学専攻） 

 

【背景】 

2015 年度の介護保険制度改正により、65 歳以上の

被保険者について一定以上の所得がある利用者の

自己負担割合が、2015 年 8 月より従来の 1 割から

2 割へ、さらに 2018 年度 8 月には 2 割負担者のう

ち特に所得の高い層の自己負担が 3 割へ引き上げ

られた。自己負担割合の引き上げは実質のサービ

ス価格の値上げを意味し、サービス需要に影響を

与える可能性が大きい。高齢者の多くが医療と介

護の両方のサービスを利用しており、地域包括ケ

アシステムを推進していくうえで、切れ目のない

医療・介護サービスの提供について、自己負担の影

響を両サービス合わせて評価することは、医療・介

護政策の改善に還元できると考えられる。本研究

では、介護保険における自己負担割合の改定のう

ち、1 割から 2 割への引き上げについて、利用者の

介護保険および医療保険サービスの需要に与える

影響を明らかにすることを目的とする。 

【方法】 

福岡県介護保険広域連合および後期高齢者医療の

被保険者の介護、医科レセプトデータを収集した。

2015 年 8 月の改定を基準に、2014 年 8 月から 2015

年 7 月までを介入前、2015 年 8 月から 2016 年 7 月

までを介入後として、介入前の 12 ヶ月間に介護保

険を利用した 65 歳以上の者を対象とした。対象者

のうち、2015 年 8 月の改定で自己負担割合が 1 割

から 2 割に上がった群を 2 割引き上げ群、1 割のま

まの群を 1 割群に分類し、2 群間の介入前後の介護

保 険 お よ び 医 療 保 険 サ ー ビ ス の 利 用 動 向 を

interrupted time-series analysis（ITSA）を用い

て比較した。アウトカムは、一月あたり平均介護給

付費（居宅、施設サービス別)、医療費（入院、入

院外、在宅）である。介護サービスについて、地域

密着型サービスのうち、訪問、通所を居宅サービス

に、認知症対応型共同生活介護、特定施設入居者生

活介護および介護老人福祉施設入居者生活介護を

施設サービスに分類し集計した。各指標は分母を

母集団全体として算出した。 

【結果】 

対象者 187,915 名のうち男性の割合は 26.2%で、全

体の 9.7%が 2 割引き上げ群に該当していた。2 割

引き上げ群と 1 割群では、男性の割合が有意に異

なっていた（73.3% vs 21.1%, p<0.001） 

観察期間中の介護給付費の全体は、2 割引き上げ群

121,009±102,577 円、1 割群 143,222±117,374 円

で 1 割群の方が有意に高かった（p<0.001）。同様

に介護施設サービスにおいても 1 割群の方が有意

に高値であったが、介護居宅サービス、総医療費、

入院医療費、入院外医療費、在宅医療費ともに 2 割

引き上げ群の方が高値であった。2 割引き上げ群の

介入前後の比較では、介護居宅サービスにおいて

介入直後の利用が減少し、介入前に比べて介入後

の利用が 1 ヶ月あたり 9.4 円（p<0.01、CI:3.0-

15.8）有意に増加していた。医療サービスでは、在

宅医療費において、介入後両群ともに 1 ヶ月あた

りの利用が有意に増加しており、2 割引き上げ群の

方が 1 割群に比べて有意に 2.5 円（p<0.05、CI:0.6-

4.5 円）増加していた。 

【結論】 

自己負担割合の改定により 2 割への引き上げがあ

った群において介護居宅サービスの利用が一時的

に減少し、在宅医療の利用増加が認められたこと

より、介護自己負担増加による介護利用抑制と在

宅医療利用へのシフトの可能性が示唆された。 
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第第 22４４回回  病病院院経経営営のの質質向向上上研研究究会会                                 

病院マーケティング戦略とブランドイメージの確立 

日 時：令和６年 2 月 1０日（土）14：00～17：30 

開催方式：オンライン（ZOOM） 

プログラム 

 

■開会の挨拶        会長：日本赤十字社福岡赤十字病院院名誉院長 寺坂  禮冶 

 

■講演Ⅰ（理論）14：10～15：00 座長：社会医療法人製鉄記念八幡病院理事長 土橋 卓也 

「「ここれれかかららのの医医療療需需要要ににママッッチチししたた病病院院ママーーケケテティィンンググ」」  

演者：九州大学大学院医学研究院 教授 馬場園 明 

 

■講演Ⅱ（実践Ⅰ）15：00～15：50 座長：医療法人財団華林堂理事長 菊池 仁志  

「「佐佐田田病病院院ののブブラランンデディィンンググ～～生生きき残残りりををかかけけたた専専門門特特化化のの

先先ににああっったたもものの」」  

         演者：医療法人佐田厚生会理事長 佐田 正之 

（休憩：15：50～16：00） 

 

■講演Ⅲ（実践Ⅱ）16：00～16：50 座長：JCHO 九州病院院長 内山 明彦 

「「原原三三信信病病院院のの沿沿革革かからら紐紐解解くくブブラランンドドのの構構築築とと今今後後のの取取りり組組みみ  

――泌泌尿尿器器科科をを中中心心にに――」」  

演者：医療法人原三信病院名誉院長・九州大学名誉教授 内藤 誠二 

 

■対話形式の討議 16：50～17：30 

 （座長・演者・参加の方等） 

■閉会の挨拶  
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ここれれかかららのの医医療療需需要要ににママッッチチししたた病病院院ママーーケケテティィンンググ  

九州大学大学院医学研究院 教授 馬場園 明 

 

【【ママーーケケテテイインンググととはは】】  

マーケティングは, 一般的には「広告宣伝活動」や「販売促進活動」であると捉えられがちである.し

かしながら, その捉え方は正しくはない.マーケティングは, ”market（市場）”と ”ing (創ること)”

に分解できる.すなわち, マーケティングとは「市場を創造すること」である Peter .Drucker が指摘し

たように, マーケティングの本質は, 「市場と顧客の創造」なのである.   

マーケティングでは, 理念に沿って, 顧客が欲する製品やサービスを市場に提供していくプロセス

を論理で示すことが基盤となる.わが国の医療機関においては, 理念を日常業務に落としこむ仕組みを

構築するという概念はなく, 「今までこうであったから」という「経験主義」や「とりあえずこう対応

しておこう」という「場当たり主義」が幅を利かせてきた形跡がある. 

現代のマーケティングでは, 戦略を明確にしたマーケティングが主流である. 戦略とは, 「現在から

あるべき姿に向かって, 道筋を論理で示したもの」であり, 戦略的マーケティングとは, 「目標を明確

にしてニーズやウォンツを充足する製品やサービスを市場に充足させていくプロセスを論理で示す」も

のである. 

【【医医療療をを取取りり巻巻くく背背景景のの変変化化】】  

21 世紀に入り, 我が国の医療のニーズと医療政策は大きく変化してきた. 特に, 今は医療の大きな

転換期にある. 少子高齢化は急速に進行しており, 主要な死亡原因や疾病構造も変化した. 現在の医

療の対象となる多くの患者さんは, 投薬や手術で治癒を望むことのできない生活習慣病, 変性疾患, 

メンタルヘルスの疾患をもっている高齢者になった.  

2025 年は, 団塊の世代が全員, 「後期高齢者」になる年である. この年, 65～74 歳が 1497 万人(12%), 

75 歳以上が 2180 万人(18%), 認知症の患者が 730 万人, フレイル高齢者は 700 万人になり, 死亡者数

も 150 万人を超えると推定されている..   

一方, 医療政策としては, 厚労省は 22 年度から「外来機能報告制度」を実施しており, 「かかりつけ

医機能報告制度」が 25 年に始まる. 医療の機能分化をより明確にし, 公表をすることによって, 連携

の質も改善する仕組みを構築しようとしている. 今後, 診療所や中小規模病院の主治医機能を充実さ

せ, 専門医療や急性期病院間との紹介・逆紹介の質の向上, 在宅医療での緊急対応・専門医療・看取り

を含む機能の充実, 地域包括ケア病棟の後方支援の機能強化, 回復期リハビリ病棟の在院日数の短縮

化, 訪問看護の深化, 介護事業所との連携強化、患者さんのセルフケアの支援をすることなどが求めら

れる. 

【【統統合合をを根根底底ににおおいいたた戦戦略略をを】】  

 今後の医療で重要になってくるのは複数の医療機関, 介護事業所, 行政が協働する統合である．病院

のスタッフは，統合を｢患者の入退院時には地域の医療･介護の専門職チームと情報を共有すること｣と

考えがちであるが,それだけでは不十分である．医療職と介護職を含めた患者に関連するさまざまな職
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種の支援者が目標を共有して,変化する患者のニーズに対応して,協働するのが統合である．統合を成立

させるには,統合についての深い理解が必要となる.  

あるべき地域完結型医療としては, かかりつけ医機能を充実させ, 専門医療や急性期病院の紹介・逆

紹介の質の向上, 在宅医療での救急対応・専門医療・看取りを含む充実, 地域包括ケア病棟の後方支援

の機能強化, 回復期リハビリ病棟の在院日数の短縮化, 訪問看護の深化, 介護事業所との連携強化, 

高齢者住宅などで自立支援を行うことなどが求められる. 

筆者が提案する「統合地域ヘルスケアシステム(ICHS ：Integrated Community Healthcare System)」

の定義は, 「かかりつけ医機能を基盤とし, 専門医療, 入院医療, 在宅医療, 介護, 行政等のサービス

とを統合し, 地域包括ケアシステムにおける医療ニーズに対応し, ICT を活用し, 住み慣れたコミュニ

テイで最期まで暮らせること(Aging in place)を支援する機能」である.  

今後は医療では,高度急性期・急性期は集約化が求められる. 一方, 複数の疾病や障害を抱えた高齢

者が地域包括ケアシステムを通じて, 急性期, 回復期ケア, 地域でのケアサイクルを繰り返すニーズ

が生じる. したがって, 病院がかかりつけ医機能を持ち, 専門医療, 入院医療, 在宅医療, 介護, 行

政等のサービスとの統合する仕組みが求められる.  

カプランとノートンが示した戦略志向のマネジメントの 5 原則は, ①経営者がリーダーになって変革

を活性化すること②戦略を現場の言葉に落とし込むこと③組織を戦略に方向付けること④戦略をすべ

ての人の毎日の仕事にすること⑤戦略を継続プロセスにすることである. 医療にニーズの変化に伴う

医療転換を成功に導くためには, リーダーがビジョンに向けて論理的に道筋を可視化していくことが

不可欠であろう. 
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佐佐田田病病院院ののブブラランンデディィンンググ～～生生きき残残りりををかかけけたた専専門門特特化化のの先先ににああっったたもものの 
 

医療法人佐田厚生会理事長 佐田 正之 

 

当院は 1940 年、初代・佐田正人が佐田外科病院として福岡市に開業した。二代目・佐田増美は外科・

救急医療で存在感を出してきた初代の後を継ぎ、診療科を増やし総合病院としての土台を築く。あくま

で柱は外科であり、「appe といえば佐田病院」と呼ばれるほどであった。しかし、抗生剤の進化により

保存的治療が増え、外科的手術は段々減少していたうえ、医療激戦区に立地していることもあり、経営

面は徐々に厳しくなっていく。そこで、3 代目となる私は、経営資源に劣る民間中小病院が生き残るた

めに、「選択と集中」が必須と判断し、専門性ある医療の採用による現状打破を目指した。 
専門特化を実現するにあたり、核となる術式として採用したのが、腹腔鏡下胆嚢摘出術である。1991

年 1 月に福岡で初めて実施した同術式は、2009 年 5 月に開始した単孔式を含め、足かけ 30 年、2021
年 9 月についに日本で初めて 1 万例を突破し、専門特化そして当院を語る上で欠かせない存在となっ

た。続けて 1998 年に日帰り手術を導入したことで、当院の内視鏡下手術へのイメージは更に強固なも

のとなる。 
それまで地域で育んできた外科・急性期病院としての財産を踏襲しつつ、専門特化という新しい病院

像を掲げ進んでいた 2000 年、正式に経営理念に「急性期を中枢とした高品質医療を提供する」と謳う。

職員と経営方針を共有するための明確なメッセージとした。 
以降、外科では前述の単孔式腹腔鏡下胆嚢摘出術、腹腔鏡下ソケイヘルニア修復術（TAPP 法）、整形

外科では脊椎脊髄手術(顕微鏡手術)といった低侵襲医療を次々と導入し、当院の病院像は定着してきた

ものと考えている。 
 医療では症例数そのものが広告塔の役割を果たすため、積極的に学会やセミナー講演、マスコミ等に

てアピールを続けてきた。結果、腹腔鏡下胆嚢摘出術は今に至るまで全国トップの症例数を記録し、患

者も県内・県外、時には海外からも来院されるようになった。圧倒的な症例数と明確な経営方針は、患

者はもちろん、優秀で向上心ある人材の育成・採用にも寄与する。ブランドイメージの副次的効果であ

る。 
民間中小病院が生き残るために、「選択と集中」による強みを延ばす経営方針は有力な選択肢である。

なぜ、佐田病院を選ぶのか。その答えが容易に導かれるような、ブランド力のある病院でありたい。 
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原原三三信信病病院院のの沿沿革革かからら紐紐解解くくブブラランンドドのの構構築築とと今今後後のの取取りり組組みみ――泌泌尿尿器器科科をを中中心心にに――  

 

医療法人原三信病院名誉院長・九州大学名誉教授 内藤 誠二 

 

原三信病院は現在、病床数 359 床（一般病床 309 床/地域包括ケア病床 50 床）、18 診療科、関連施設

に香椎原病院(療養型病院)、呉服町腎クリニック（透析施設）、おおはまクリニック（外科・乳腺・泌尿

器クリニック）、訪問看護ステーション「おおはま」（訪問医療・訪問看護・訪問リハ）を有する私立の

病院である。そのルーツは 1600 年 筑前 52 万石黒田長政公より黒田藩御典医として召し抱えられた原

三信に遡る。以来、子孫は代々三信を襲名し、1879 年に 12 代原三信は福岡県より外科医術開業免状を

受け、現地に診療所を開設した。1902 年には 13 代原三信が泌尿器科の病院として九州初の私立病院を

開設し、地域医療に努めた。その後、1955 年に 14 代原三信が三信会原病院を設立し、1993 年には原三

信病院へと名称が変更されて現在に至っている。「病人のための病院」という基本理念を掲げ、「質の高

い医療の追求」、「居心地の良い環境の提供」、「心のこもったサービスの提供」という基本方針のもと、

「親切」、「礼儀」。「協力」をモットーに、地域がん診療連携拠点病院、紹介受診重点医療機関、救急指

定病院として、専門に特化した診療機能を中心に、急性期医療を実践し、周辺医療機関との連携を密に

図って地域完結型医療を目指している。 

 長い沿革の中で、当院、特に泌尿器科のマーケテイング戦略の成功、ブランドイメージの確立に繋が

った最大のイベントは 1986年の尿路結石に対する ESWL (体外衝撃波結石破砕装置) の早期導入である。

当時 6 億円と高額な医療機器であったが、九州初、全国でも 12 番目と早期に導入し、従来の開腹手術

から切らずに治す低侵襲治療への革新的転換を図ったことが患者数の著明な増加、収支の改善に繋がり、

当院泌尿器科の知名度は大きく向上した。同様のことは 2006 年の前立腺肥大症に対する術者の技量に

結果が大きく左右されていた TURP からより低侵襲で安全な内視鏡下の前立腺レーザー蒸散術 (PVP )へ

の早期転換（全国で 2 番目）、2016 年の前立腺がんに対する開腹術や腹腔鏡手術からより安全で、精密

な手術が可能なダビンチを用いたロボット支援手術への早期転換でも見られている。これらを反映して、

2022 年の DPC データからみた当院の腎・尿路系退院患者数は、当院 10km 圏内の医療施設の中で第 1 位

となっている。 

今後も地域の医療施設との連携を図り、患者のニーズを見極め、機を失することなく適切な投資をし

て、「恕」の精神をもって最高の医療を提供し、病院のいいイメージを定着させることがブランドの構

築に繋がるものと確信している。 
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第25 回 病院経営の質向上研究会 

時間外労働上限規制下での病院経営への影響  
日 時：令和6 年9 月28 日（土）14：00～17：30 

開催方式：オンライン（ZOOM） 

 

開会の挨拶 会長：日本赤十字社福岡赤十字病院院名誉院長 寺坂 禮冶 

 

講演Ⅰ（理論）14：10～15：10 

座長：社会医療法人製鉄記念八幡病院 理事長 土橋 卓也先生 

「時間外労働上限規制下での病院経営における戦略と対策」 

演者：九州大学名誉教授 馬場園 明先生 

 

講演Ⅱ（実践Ⅰ）15：10～15：40 

座長：北九州市立医療センター 院長 中野 徹先生  

「「働働きき方方改改革革とと病病院院経経営営」」  

演者：内山 明彦先生（独立行政法人地域医療機能推進機構（JCHO）九州病院 院長  

（休憩：15：40～15：50） 

 

講演Ⅲ（実践Ⅱ）15：50～16：20 

座長：国家公務員共済連合会浜の町病院 院長 谷口 修一先生 

「「急急性性期期総総合合病病院院ににおおけけるるAA水水準準のの働働きき方方--  改改善善のの工工夫夫とと課課題題」 

演者：国立病院機構 九州医療センター 副院長 岡田 靖先生 

対話形式の討議 16：50～17：30 

司会：日本赤十字社福岡赤十字病院院名誉院長 寺坂 禮冶 

九州大学大学院医学研究院 教授 馬場園 明 

対話参加者：講演者・座長・当日出席者 

■閉会の挨拶 医療法人財団華林会 理事長 菊池 仁志 
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時時間間外外労労働働上上限限規規制制下下ででのの病病院院経経営営ににおおけけるる戦戦略略とと対対策策 

 

九州大学大学院医学研究院 名誉教授 馬場園 明 

 

 【【ははじじめめにに】】  

少子高齢化, 疾病構造の変化, 患者の QOL の改善のニーズ, 地域包括ケアの充実, 社会保障財政の逼

迫のなど医療を取り巻く環境が変化していくなかで, 時間外労働上限規制という枠組みで, 病院は医

療の質を改善しつつ効率を上げていくことを迫られている.  しかし広い視野でみると, ニーズにマッ

チした医療に転換するチャンスになりうる. すなわち, 経営において, 病床数の適正化, 病床の適正

化, タスク・シフト/シェア, チーム医療, 多職種連携, ICT 活用といった改革を進めていく機会にす

るべきだと思われる.   

【【時時間間外外労労働働上上限限規規制制下下ででのの病病床床戦戦略略】】  

入院患者増が望めない場合, とりうる戦略は, 病床削減, 統合, 主治医機能を軸とした統合コミュ

ニテイヘルスケアシステムへの転換の 3 つがある. 病床削減をすれば, コストの削減と診療報酬の増加

が期待でき, 単独支援給付金支給事業の対象となる. 地域支援病院の場合, 200 床未満にするかどうか

の検討が必要となる. 病床が 200 未満であっても, 地域支援病院の他の要件がクリアーできていれば認

定される可能性はある. 糸島医師会病院 150 床, 宗像医師会病院 164 床, 嶋田病院 150 床, 遠賀中間医

師会おんが病院 100 床などは, 地域医療支援病院を継続できている.  「地域医療連携推進法人制度」

を採用することができれば有利である. 複数の病院（医療法人等）を統括し, 一体的な経営を行うこと

により, 経営効率の向上を図るとともに, 地域医療・地域包括ケアの充実を推進し, 地域医療構想を達

成するための一つの選択肢とすることにより, 地方創生につなげるというものである. 令和 6 年 4 月

1 日現在, 全国の 39 法人が認定されている. この場合, 病床過剰地域における病床のやりとり（融通）, 

医師や看護師, コメディカル職種の共同採用・人事・研修, 病院間連携, 病診連携, 医療介護連携のル

ールの連携, 電子カルテ・連携情報の共有, 医薬品の共同購入, 参加法人への資金の貸し付けが可能と

なる. 病床を２００未満とする場合でも, 統合コミュニテイヘルスケア(Integrated Community 

Healthcare System) を行っていけば, コストの削減と増収が可能となる. コストの削減としては, 地

域医療支援病院を維持するための要件にかかわるコストが削減できる. また, 保険外療養費を患者さ

んが負担しなくてすむこと, 紹介率, 逆紹介率のハードルがなくなることで, 外来患者数の増加が見

込め, それは入院患者数の増加にもつながる. さらに, かかりつけ医機能を充実させることができれ

ば, かかりつけ医機能に関する加算がとれるようになる.  

【時間外労働上限規制下での経営対策】 

 労務管理, 特に労働時間の実態把握は, 働き方改革や勤務環境改善を推進するにあたって必要最低

限であり, 特に時間外労働の上限規制への対応を含め適切な実態把握と改善への取組が求められる. 

これらは, 労働時間管理システムの導入や時間外申請手続き等の労働時間の適正な把握に関する取組, 

自己研鑽や宿日許可等の労働時間の該当性に関する取組, 変形労働や交替制勤務の勤務体制に関する

取組等に分類することができる.  
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 タスク・シフト/シェアの対象業務としては, 例えば, 「医療事務（診断書等の文書作成, 予約業務）」, 

「院内の物品の運搬・補充・患者の検査室等への移送」, 「血圧等の基本的なバイタルサイン測定・デ

ータ取得」, 「医療記録（電子カルテの記録）」, 「患者への説明・合意形成」等が挙げられる. 医師間

のタスク・シフト/シェアとしては, 長時間労働や連続勤務の要因となりやすい「宿日直」の体制の見直

し, 複数主治医制等の「チーム制」の導入等が挙げられる. チーム制の導入の取組としては, 複数主治

医制や主治医チーム制等が挙げられ, 宿日直体制の見直しや交替制勤務等と合わせて導入されている. 

ICT ツールの活用として, 移動や紙媒体の作成等を伴わない情報共有や業務時間の短縮及びリモートワ

ーク等の活用がある. 具体的には, 「情報共有ツールの導入」, 「AI 問診, 音声入力等の補助機器の導

入」, 「デジタル化や IoT（Internet of Things）・ロボットの活用による業務効率化」等が挙げられる.  

【【おおわわりりにに】】  

 多くの医療機関で求められるのは, 医師が多く必要とされる高度急性期, 急性期の病床をより多く

維持することに固執するのではなく, 回復期病棟, 外来, 地域での診療への拡大も考慮することであ

ろう. . そのためには, 自らの医療機関のスタッフのみならず, 複数の機関で共同してケアを行って

いく連携が必要とされている. そして, 男性・女性にかかわらず, 優秀な医療スタッフをしっかりと育

成し, モチベーションの高い状態で, 長く第一線の医療現場で活躍してもらえるような環境をつくっ

ていくことも, 「医師の働き方改革」のゴールとして見据えていく必要があろう. これらの改革の達

成には病院長のリーダーシップが必要不可欠である. 
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第 25 回研究会閉会挨拶 
 

  九州大学大学院医学研究院　名誉教授　馬場園 明  
 この研究会は 2012 年 11 月 17 日に田川市病院事業管理者、九州大学大学院医療経営・管理学講座特

別教員であった齋藤貴生会長の下で始められました。その最も重要な動機は、特に、公的病院は医療の

質は重要であるけれども財務に関してはあまり気にしなくてもいいといった傾向があり、それに対する

危機意識があったように思います。2 番目の理由は,医療供給は飽和しつつあり、需給バランスがマッチ

した医療と経営の質が求められるということがあったと思います。3 番目の理由は急性期医療が終わっ

た後の受け入れや地域包括ケアなど潜在的なニーズが満たされていない問題がありました。4 番目の理

由は、病院の経営者が自院の病院に集中することはいいのですが、社会全体の医療のバランスをあまり

考える機会がないという傾向も憂慮されていたことが挙げられていると思います。すなわち、医療関係

者が部分最適な考え方ばかりでなく、全体最適な考え方をする機会を提供することも念頭にあったので

はないかと思われます。そのために、この研究会では基礎的な研究者の発表1 題と病院の研究者 2 題の

発表、そして発表者、世話人の対話によって構成されてきました。そして、 2014 年医療介護総合確保

推進法で地域医療構想と地域包括ケアが打ち出されて以降、地域医療構想と地域包括ケアを交互にテー

マとするような構成にしてきました。 
寺坂禮治、現会長に初めてご講演いただいたのは第 13 回例会の DPC に関する講演であったと思いま

すが、第 20 回から会長に就任いただき、新しい世話人も増え、研究会も活性化したと思われます。現

在、日本の医療機関も医療の質も確保した上で利益を出さなければならないという考え方が増えており、

また、急性期病病床の過剰が認識されているとともに、急性期治療の後の患者の受け入れ先の不足や孤

独死の増加など地域包括ケアシステムの重要性が意識されていると思われます。 
 本日は、JCHO 九州病院内山明彦に「働き方改革と病院経営～現状と取り組み～」の講演を賜りまし

た。経営戦略を踏まえた上での働き方改革への対応を話していただきました。国立病院機構 九州医療

センター 副院長の岡田 靖先生には、「急性期総合病院における A 水準の働き方～ 改善の工夫と課題」

を話していただきました。働き型改革の理念に沿った包括的な話をいただきました。ありがとうござい

ました。

 

 マーケテイングの考え方では患者もスタッフも重要な顧客であり、その双方の満足を満たすことが重

要な使命であると考えます。その鍵となるのは変化していく国民のニーズに対応していきながら内部顧

客のニーズの対応していくことだと思います。今後, ほとんどの医療機関あるいは医療スタッフは, 急
性期のみならず, 回復期や地域包括ケアのニーズに対応すべく, さまざまな業種で患者の生活や支援を

支えていく機能をもつものになることが求められています. 医療スタッフにそのように教育を行ってい

くことも, 「医師の働き方改革」のゴールとして見据えていく必要があると思われます。その達成には

病院長のリーダーシップが必要不可欠だと思います 
 この研究は 13 年間に渡り、医療機関のトップの方にお話をいただき情報交換を行う場所でした。こ

の研究会は今回で休止をさせていただきます。また、何らかの形でこのような研究会が復活出来たらい

いなと思います。今まで、協力していただいた世話人の方々、参加ただいた皆様、ありがとうございま

した。そして、今までお世話いただいた立石さんありがとうございました。 
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【 定例研究会報告 】 

 令和 5 年 10 月 5 日 

  

医療福祉経営マーケティング研究会理事長    馬場園明 
 

脳卒中の診療 

脳は損傷を受けると, 心身にいろいろな障害が現れる.どのような障害が現れるかは, 損傷を受けた

脳の部位によって異なる. 運動に関わる脳の部位に損傷を受けると「体が動かない」,「力が入らな

い」などの症状がでる. その他, 感覚が麻痺する感覚障害, 意識がぼんやりする意識障害,言葉がうま

く出ない言語障害,便秘,失禁といった自律神経障害など多種多様である. 脳が循環障害で損傷を受け

ることを脳卒中といい,主に,脳梗塞,脳出血,クモ膜下出血がある.  

脳梗塞は,脳の血管が詰まることで,脳に酸素や栄養素が運ばれなくなって, 脳の組織が壊死してし

まう病気である.主な発生機序として脳血栓症と脳塞栓がある. 脳血栓症は, 動脈硬化の進展により動

脈内に血栓が形成される. 脳塞栓症は,心臓内や血管内で形成された凝血塊が脳の動脈に移動して血管

を閉塞する. 大きな血管である主幹動脈に梗塞をきたすアテローム血栓脳梗塞と, 細い動脈に小塞栓

をきたすラクナ梗塞,不整脈(心房細動など)により血栓が形成されて塞栓をきたす心原性脳塞栓症があ

る. 危険因子は,高血圧, 脂質異常症,糖尿病,喫煙などである. 脳出血は, 脳の血管が破れて出血し, 

脳細胞に障害を引き起こす病気である. 脳出血の原因は, 高血圧や動脈硬化によるものがほとんどで

ある. 加齢や生活習慣病によって動脈硬化が進み,血管壁の脆くなったところに過大な血流の圧力がか

かり,血管壁が破れて出血する. 脳のどの部分が発症するかによって症状や重篤度が違う.症状は数分

か数時間のうちに進行するので, 検査診断や治療は早期に行う必要がある. くも膜下出血は,脳の動脈

血管の分岐部に血液のコブができ,それが破れて血流がくも膜下腔に広がる病気である. 脳は外側か

ら,硬膜とくも膜,軟膜に覆われてしいる. くも膜下出血は,くも膜と軟膜の間にあるくも膜下腔に出血

して起こる. 出血の原因となるのは, 動脈瘤の破裂のほか, 事故や転倒などによる頭部の外傷である. 

くも膜下出血の特徴的な症状は,突然起こる非常に激しい頭痛と吐き気と嘔吐である. 前兆症状とし

て,軽い頭痛, 目が見えづらくなる,ものが二重に見える,などがある.  

脳卒中が起こると後遺症として障害が残ることが多い.ＷＨＯでは,かつて障害を国際障害分類（ICIDH）

によって,心身機能障害,能力障害,社会的不利に分類していた． 障害があってもしかし， ｢何ができるか｣

といったポジティブな面からの分類が検討され ,国際生活機能分類（ICF）が 2001 年ＷＨＯ総会で採択さ

れた.この分類では，健康に関連するさまざまな事態について，身体･個人･社会からの視点に立ち，生

活機能を｢心身機能･身体構造｣｢活動｣｢参加｣に系統的に分類し, それらは，｢個人因子｣｢環境因子｣の背景

因子から影響を受けるという概念である. これらの考え方が医療にも応用していくことが求められている.  
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【【  定定例例研研究究会会報報告告  】】 

 令和 5 年 10 月 5 日 

 第 94 回医療福祉経営マーケティング研究会 

医療福祉経営マーケティング研究会理事長    馬場園明 
  

脳脳卒卒中中のの診診療療  

脳は損傷を受けると, 心身にいろいろな障害が現れる.どのような障害が現れるかは, 損傷を受けた

脳の部位によって異なる. 運動に関わる脳の部位に損傷を受けると「体が動かない」,「力が入らな

い」などの症状がでる. その他, 感覚が麻痺する感覚障害, 意識がぼんやりする意識障害,言葉がうま

く出ない言語障害,便秘,失禁といった自律神経障害など多種多様である. 脳が循環障害で損傷を受け

ることを脳卒中といい,主に,脳梗塞,脳出血,クモ膜下出血がある.  

脳梗塞は,脳の血管が詰まることで,脳に酸素や栄養素が運ばれなくなって, 脳の組織が壊死してし

まう病気である.主な発生機序として脳血栓症と脳塞栓がある. 脳血栓症は, 動脈硬化の進展により動

脈内に血栓が形成される. 脳塞栓症は,心臓内や血管内で形成された凝血塊が脳の動脈に移動して血管

を閉塞する. 大きな血管である主幹動脈に梗塞をきたすアテローム血栓脳梗塞と, 細い動脈に小塞栓

をきたすラクナ梗塞,不整脈(心房細動など)により血栓が形成されて塞栓をきたす心原性脳塞栓症があ

る. 危険因子は,高血圧, 脂質異常症,糖尿病,喫煙などである. 脳出血は, 脳の血管が破れて出血し, 

脳細胞に障害を引き起こす病気である. 脳出血の原因は, 高血圧や動脈硬化によるものがほとんどで

ある. 加齢や生活習慣病によって動脈硬化が進み,血管壁の脆くなったところに過大な血流の圧力がか

かり,血管壁が破れて出血する. 脳のどの部分が発症するかによって症状や重篤度が違う.症状は数分

か数時間のうちに進行するので, 検査診断や治療は早期に行う必要がある. くも膜下出血は,脳の動脈

血管の分岐部に血液のコブができ,それが破れて血流がくも膜下腔に広がる病気である. 脳は外側か

ら,硬膜とくも膜,軟膜に覆われてしいる. くも膜下出血は,くも膜と軟膜の間にあるくも膜下腔に出血

して起こる. 出血の原因となるのは, 動脈瘤の破裂のほか, 事故や転倒などによる頭部の外傷である. 

くも膜下出血の特徴的な症状は,突然起こる非常に激しい頭痛と吐き気と嘔吐である. 前兆症状とし

て,軽い頭痛, 目が見えづらくなる,ものが二重に見える,などがある.  

脳卒中が起こると後遺症として障害が残ることが多い.ＷＨＯでは,かつて障害を ICIDH によって,心

身機能障害,能力障害,社会的不利に分類していた．しかし，障害があっても｢何ができるか｣といった

ポジティブな面からの分類が検討され,ICF が 2001 年ＷＨＯ総会で採択された.この分類では，健康に

関連するさまざまな事態について，身体･個人･社会からの視点に立ち，生活機能を｢心身機能･身体構

造｣｢活動｣｢参加｣に系統的に分類し,それらは，｢個人因子｣｢環境因子｣の背景因子から影響を受けると

いう概念である.これらの考え方が医療にも応用していくことが求められている.  
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令和 5 年 12月 7 日 

 
 医療福祉経営マーケティング研究会 主席研究員 窪田昌行 

 

地域包括ケアシステムを実現するための日本型 CCRC の理論と実践 

 わが国は少子高齢化、人口減少、社会保障費の財政問題により、新しい医療介護システム～地域

包括ケアシステムの構築が必要になっている。そのために、医療、介護施設サービスの再構築が不可

欠となっていると思われる。医療は、かかりつけ医機能を中心としたシームレスな医療提供体制の構

築、そして介護予防に重点を置いたシステムの構築、充実、特に整備が遅れている自立型高齢者住宅

（インデペンデントリビング）の開発が不可欠となっている。介護施設については、特養、老健、介

護療養病棟、介護医療院に、介護施設化された有料老人ホーム、サービス高齢者住宅が、高齢者人口

の 6.1％、これに一般病院の社会的入院をいれると、介護施設は高齢者人口の７％以上整備されてい

る。厚労省の介護保険制度での整備目標は高齢者人口の 3.5％程度であった。さらに、自立型高齢者住

宅がないため、自立できる可能性のある要介護 1 までの高齢者が、介護施設化された有料老人ホー

ム、サ高住に約半分住んでいる。一方、地域包括ケアシステムを考える際に、国内には模範となるモ

デルが見当たらない。そこで、地域包括ケアシステムの５つの機能（住まい、生活支援、予防、医

療、介護）をもち、アメリカでおよそ 2000 ヵ所、約 75 万人が生活している実績のあるＣＣＲＣを基

に、日本の風土、文化、制度に合わせた日本型ＣＣＲＣの背景、意義、事例等について紹介した。 

ＣＣＲＣとは、Continuing Care Retirement Community の頭文字の略で、継続的ケア付きリタイア

メントコミュニティと訳される高齢者向け住まいとケアの複合施設（コミュニティ）である。具体的

にはＣＣＲＣは一つの場所で高齢者が健康状態に応じて、自立した生活から、医療、介護が必要な生

活まで対応できるように設計されたコミュニティである。ＣＣＲＣには 3 段階のケア（自立型生活、

支援型生活、看護・介護施設）が提供され、健康状態が変わるたびに、よその施設へ引っ越す心配が

ないため、高齢者は同じＣＣＲＣの中で最期まで住み続けることができる。 

本研究会ではＣＣＲＣの５つの条件について説明した。すなわち、「ＣＣＲＣの理念」、「3 種類のハ

ード」、「4 種類にソフト（自立、支援、看護、認知症）」、「開発と経営の分離・独立性」、「多様な一時

金返還システム」がある。特にＣＣＲＣで行われる医療介護は一体的に提供され、急性期医療以外に

ついては、医療の他に、リハビリテーション、看護、介護、予防プログラムが一体的に提供され、チ

ーム医療が徹底されている。そして、チームの目的は、「患者を居室に早く復帰させ、継続したケアを

行うこと」であり、セラピストは定期的に入居者のかかりつけ医と連携をとり、リハビリの効果、回

復の兆候をみている。このようなＣＣＲＣで行われるチーム医療は他のどこにもできない強いチーム

アプローチと言える。 

また、わが国の日本版ＣＣＲＣの事例として、佐賀県武雄市の医療法人の事例、福岡県久留米市の

自立型高齢者住宅の事例について紹介した。その中で、未だ事例の極めて少ない自立型高齢者住宅の

事業収支例（定員 60 名のモデル）について説明した。 
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令和 6 年 2 月 2 日 
第 96 回医療福祉経営マーケティング研究会 

医療福祉経営マーケティング研究会理事長 馬場園明 
 

慢慢性性心心不不全全のの診診療療 

 心不全とは, 心臓のポンプ機能が悪くなり, 正常に働かなくなった状態のことである. 十分な量の

血液を全身に送れなくなり, また, 肺や肝臓などに血液が滞って, 呼吸困難やむくみ, 動悸, 疲労感

など, さまざまな症状が起こってくる. 心不全は個別の疾患名ではなく, さまざまな原因疾患が引き

起こす心臓機能弱化の症候群のことである. 心不全は, 心臓病で死亡する際の最も多い原因となって

いる. 超高齢化社会を迎える日本では, 今後, 心不全の患者さんが増加すると予想される.  

 心不全には, 急に発症する急性心不全と, 徐々に発症する慢性心不全がある. 急性心不全は, 急性

心筋梗塞などが原因で発症するケースが多く, 激しい呼吸困難など, いろいろな症状が急激に現われ

る. 心拍出量（心臓から送り出される血液量）が大きく低下して血圧が維持できなくなり, ショック

に至ることもある. 一方, 慢性心不全は徐々に進行するのであるが, それに対抗して代償機構が働く

ため, しばらくは症状が出ない. このため, 一般に症状が現われたときには, かなり悪化した状態に

なっている. 慢性心不全が重症化すると, 経過中に何度も急性増悪（急性心不全の発症）を起こし, 

その都度, 入退院を繰り返すようになる.  

 心不全になると, 全身の臓器や血管で血流が滞る. 血液が滞留すると体液量が増加するので, 体重

が急激に増加する. また, 尿の量が減り, 下肢などにむくみが現われる. 肺でも血流が滞り, 水が溜

まるので, 血液への酸素の取り込みが邪魔され, 肺が膨らみにくくなる. その結果, 息切れや呼吸困

難が生じ, 疲れやすさや倦怠感, 体のだるさなどを覚えるようになる. 階段や坂道を上っていて息が

切れたり, 咳や痰が出たり, 動悸がしたりするようになる.  

心不全になると, 全身の臓器や血管で血流が滞る. 血液が滞留すると体液量が増加するので, 体重

が急激に増加する. また, 尿の量が減り, 下肢などにむくみが現われる. 肺でも血流が滞り, 水が溜

まるので, 血液への酸素の取り込みが邪魔され, 肺が膨らみにくくなる. その結果, 息切れや呼吸困

難が生じ, 疲れやすさや倦怠感, 体のだるさなどを覚えるようになる. 階段や坂道を上っていて息が

切れたり, 咳や痰が出たり, 動悸がしたりするようになる. 慢性心不全の特徴として, 急性増悪を繰

り返しながら比較的ゆっくり, ときに急速に病態が変化する. また, 療養生活中の突然死もあり, 予

測が困難である. どこで最期を迎えるか, ということは, 在宅での治療や看取りに関係する. すなわ

ち, 急変時に病院へ搬送する必要があるのか, そのまま家で治療や観察をし続けるのかということで

あり, 本人や家族の意向を十分に把握しておく必要がある.  
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令和 6 年 4 月 4 日 
第 97 回医療福祉経営マーケティング研究会 

医療福祉経営マーケティング研究会理事長 馬場園明 
 

22002244 年年介介護護報報酬酬改改定定  

 2024 年度介護報酬改定の改定率は, 前回の 2021 年度改定を上回るプラス 1.59%となった. ただし, 

財源 0.98%分が介護職員の処遇改善に充てられるため, 介護事業者への実質的な配分は 0.61%にとどま

る. 新しい介護報酬の単位数や算定要件などは 1 月 22 日に公表された. 診療報酬改定の実施時期が 6

月になることを踏まえ, 医療機関が主に提供する居宅療養管理指導, 訪問看護, 訪問リハビリテーシ

ョン, 通所リハビリテーションの改定時期は同じ 6 月に, それ以外の介護サービスは従来通り 4 月に

なる予定である.  

 「地域包括ケアシステムの深化・推進」の重要テーマは医療・介護の連携で, 介護保健施設, 高齢

者住宅と医療機関の連携強化が注目点だ. 入所者・入居者の病状・生活等の情報共有を促す観点から

「協力医療機関連携加算」「退所時情報提供加算」などを新設・拡充. 一方, 診療報酬に新設する「協

力対象施設入所者入院加算」で介護保険施設等からの患者の受け入れを評価する. 留意したいのが, 

感染症と災害の業務継続計画(BCP)を策定していない事業所への「業務継続計画未策定減算」の導入で

ある.  

 感染症と災害の BCP のいずれか, または両方の BCP が未策定の場合, 施設・居住系サービスは基本

報酬の 3%, その他のサービスは 1%減算される. ただし, 感染症の予防およびまん延防止のための指

針, 非常災害に関する具体的計画を策定していれば 2025 年 3 月末まで減算を適用しない. 訪問系サー

ビス, 福祉用具貸与, 居宅介護支援はこれらが未策定でも 2025 年 3 月末まで減算を適用しない. 「自

立支援・重度化防止に向けた対応」では, 科学的介護情報システム(LIFE)へのデータ入力・提出のル

ールが負担軽減に向けて簡素化がなされた.  

 また, 3 つの処遇改善加算の算定要件と加算率を組み合わせ, 6 月に「介護職員等処遇改善加算」を

創設することになった. 2024 年度に 2.5%, 2025 年度に 2.0%のベースアップを図るため, 加算率は高

めに設定. 訪問介護の最上位区分は 24.5%と現在の 3 加算合計の 224%より手厚くした. 加算の収入原

資は介護職員への配分を基本とするが, 他職種への柔軟な配分も認める. また, 人材確保を促進する

観点から, 「職場環境等要件」の「生産性向上のための業務改善の取り組み」の区分では新規項目の

追加や既存項目の具体化・明確化といった見直しが行われた.  

 特筆すべきは,高齢者施設における医療ニーズヘの対応を強化するため, 介護保険施設および特定施

設入居者生活介護, 認知症対応型共同生活介護では, 運営基準で確保が求められている協力医療機関

について, 入所者の急変への対応体制などの具体的な要件が示されたほか, 急変への対応について 1

年に 1 回以上の確認が義務付けられた. 介護での看取りが増えていくであろうと思われる.  
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令和 6 年 6 月 6 日 
第 98 回医療福祉経営マーケティング研究会 

医療福祉経営マーケティング研究会理事長 馬場園明 
  

22002244 年年診診療療報報酬酬改改定定  

 22024 年度の改定率は, 技術料に当たる本体部分を 0.88%引き上げ, 薬価等を 1.0%引き下げた. 引き

上げ分の大半を医療従事者の処遇改善に割り当てた. 40 歳未満の勤務医・勤務歯科医・薬局薬剤師, 

事務職員などの従事者の賃上げに 0.28%, 看護職員, 病院薬剤師, 前述の職種を除くその他の医療関係

職種の賃上げに 0.61%, 入院時の食費基準額の引き上げに 0.06%を充てている.  

 生活習慣病を中心とした管理料や処方箋料の効率化・適正化で 0.25%を削減する方針が, 昨年 12 月

の厚生労働・財務大臣の折衝で決定した. 今改定の「重点課題」である賃上げ対応においては, 外

来・在宅ベースアップ評価料や入院ベースアップ評価料を新設し, 入院基本料や初再診料, 外来診療

料などの基本報酬を引き上げた. 今後より深刻さが増す高齢者救急への対応としては, 10 年ぶりの新

たな入院料として 10 対 1 看護配置の「地域包括医療病棟入院料」(1 日につき 3050 点)を新設. さら

に, 三次救急医療機関等からの下り搬送を促す目的で「救急患者連携搬送料」(600～ 1800 点)などを

新たに設けた. そして, 医療機能の分化・連携では, 急性期一般入院料 1 の平均在院日数基準を 16 日

に短縮すると同時に重症度, 医療・看護必要度の評価指標の 1 つである B 項目を削除した.  

 地域包括ケア病棟入院料等には入院 40 日目を基準に逓減制を導入し, 医療資源投入量をより反映し

た評価に見直した. 回復期リハビリテーション病棟入院料では, 専従の社会福祉士の配置や口腔管理

体制の整備を同入院料 1・2 の要件とするほか, 運動器リハビリテーション料の算定上限は 1 日 6 単位

に引き下げた. 現在 3 区分の療養病棟入院基本料の医療区分は, 「疾患・状態」と「処置等」に係る 9

区分に細分化して, 3 つの ADL 区分と掛け合わせた医療 DX については, 導入が原則義務付けられたオ

ンライン資格確認等システム(以下, オン資)をベースに患者情報の取得などを促す報酬項目が多く盛

り込まれた.  

オン資等の体制整備を評価している現行の医療情報・ンステム基盤整備体制充実加算は, 診療情報

の取得・活用に重きを置き, 名称を「医療情報取得加算」に変更された. 情報の取得方法がオン資ま

たは他の医療機関からの提供によるか(初診時 1 点, 再診時 1 点), それ以外か(初診時 3 点, 再診時 2

点)の 2 区分となった. さらに, オン資により取得した診療情報などを診療に活用できる体制の整備を

評価する報酬として, 「医療 DX 推進体制整備加算」(8 点, 月 1 回)を新設した. 27 分類とし, スモン

に関する 3 分類を加えた計 30 分類となった. オン資の実施体制のほか, 取得した診療情報を医師が診

察室や手術室などで閲覧・活用できる体制, 電子処方箋の発行体制, マイナンバーカード健康保険証

の一定の利用実績, 医療機関内の見やすい場所への医療 DX 推進体制に関する事項の掲示などが求めら

れる.  
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令和 6 年 8 月 1 日 

医療福祉経営マーケティング研究会 主席研究員 窪田昌行 
 

地域包括ケアシステムのモデル～どうすれば、日本版 CCRC が実現できるか！ 

 わが国は、高齢化対策の重要施策として、2040 年を目途に、地域包括ケアシステムの構築を目指し

ているが、未だうまく機能していないのが現状である。そこで、地域包括ケアシステムのモデルとして

アメリカの CCRC に注目した。CCRC は、住まいを中心として生きがい、予防を大切にしたウェルネスモ

デルと最後まで看取れるエイジング・イン・プレイスを実現する我が国が目指す地域包括ケアシステム

の 5 つの機能（住まい・生活支援・予防・医療・介護）をもっている。全米で 2000 ヵ所、およそ 75 万

人の高齢者が暮らしている。日本でも CCRC は必要であり、これから発展していく可能性が高いと考え

る。今回は、新しい視点で、アメリカの CCRC、日本版 CCRC について紹介する。 

アメリカの CCRC（Continuing Care Retirement Communities、継続的ケア付リタイアメントコミュニ

ティ）とは、高齢者が自立して生活するための環境から、必要に応じて介護サービスや医療サービスを

受けられる看取りの段階まで、一貫した生活支援を提供する複合施設である。                       

最近の研究から CCRC は次の５つの点で、日本の有料老人ホームと異なると考える：① CCRC の理

念、② 包括ケアの提供（医療・介護・リハビリ）、③充実したウェルネスプログラム、④ 多様な入

居料金システム、⑤ CCRC のような入居者中心の開発・運営システム。特に、高齢者のニーズに合っ

た包括的なケアを CCRCでは、独立生活（Independent Living）、支援付き生活（Assisted Living）、

スキルドナーシングケア（Skilled Nursing Care）、メモリーケア（Memory Care）、異なるケアレベル

の住居とサービスが提供される。居住者が必要とするケアのレベルが変わっても、同じコミュニティ

内で継続的にケアを受けることができる。特に、CCRC の理念である「人生を統合する」、「人生を祝福

する」、「目的をもって生きる」、「ポジティブ・エイジング」は、高齢者が充実した人生を送るための

重要な要素です。これらの理念は、日本の有料老人ホームにはあまり見られない特徴であり、CCRC の

優れた点と言える。 

日本で CCRCが発展しない理由は、社会的、経済的、文化的、政策的な要因が複雑に絡み合っている

ためである。急速な高齢化や家族介護の伝統、経済的な負担、文化的な価値観の違い、法制度の整備

不足などが主な障壁となっている。これらの要因を克服するためには、政策的な支援や認知度向上の

ための取り組み、成功事例の創出などが必要である。CCRC は日本でも必要であり、発展する可能性が

高いと考えられる。高齢社会における包括的なケアニーズの増加、家族介護の限界、そして高齢者の

生活の質の向上という観点から、CCRC の導入は重要である。また、政策支援の拡充、経済的インセン

ティブ、社会的な認知度の向上、文化的変革が進むことで、CCRC の発展が期待される。具体的に、日

本版 CCRC を発展させていくためには、次の 2つのシステム（入居一時金返金システム、開発と経営の

分離システム）が必要だと考える。これを踏まえて、日本版 CCRC の構築に取り組む 2 つの事例を紹介

した。 
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事務局だより 
 

医療福祉経営マーケティング研究会 窪田昌行 
                    

 本研究会誌は 2006 年に創刊し今年で 19 年目、この度、研究会誌第 19 巻をお届けできることを嬉

しく思います。さて、第 19 巻は原著論文は 2 編、ケーススタディが 2 編の掲載となりましたが、第 19
巻が今までと異なるのは、本研究会の理事長を歴任している馬場園明先生が、本年 3 月をもちまして、

九州大学大学院医学研究院を退官され、名誉教授となられてから初めて出版する研究会誌になることです。

馬場園先生は名誉教授となられてからも、九州大学大学院医学研究院医療経営・管理講座で教鞭をとるとと

もに、ＮＰＯ法人高齢者健康コミュニティの理事長に就任し、新たな分野へと挑戦されることになります。 
改めて本研究会誌の 19 年を振り返ってみますと、この間、医療制度、介護保険制度の焦点が大きく変わっ

てきています。創刊号の馬場園先生の巻頭言を読み直してみますと、当時は、高齢者医療の見直しなどで医

療費の伸びを抑制するために、療養病床の削減が大きなテーマでした。そのような環境の中で、本研究会は

発足し、その目的を「超高齢社会における潜在的なニーズ、新しいニーズに対応するために、保険・医療・

福祉を連携、統合した、より効果的、より効率的なヘルスケア・システムを創造し、地域社会に貢献する」

と明記されています。 

そして、過去 19 年間、少子高齢化、人口減少が加速する中で、病院の病棟編成に焦点を当てた地域医療構

想、医療と介護が一体的に提供され、高齢者が住み慣れた場所で最期までその人らしく暮らせる地域包括ケ

アシステムの構築が 2025 年を目途に実現を目指してきましたが、地域包括ケアシステムの達成年度は、2040

年に修正されました。さらに対象を高齢者だけではなく、全世代にあてた地域共生社会の実現が大きなテー

マとなってきました。しかし、地域包括ケアシステムも地域共生社会も未だ十分に機能していないのが現状

で、これから 2040 年までの中で、いかに実現していくかが重要な課題となっています。 

このような中、本 19 巻の巻頭言の中で、馬場園名誉教授は、日本の少子化が急ピッチで進行していること

を指摘し、社会保障のあり方の再考にふれています。そして、これまで私たちが啓蒙普及活動をしてきた日

本版 CCRC は、新しい包括的な医療介護モデルであると共に、対象を高齢者に限らず、障がい者や児童、その

家族ほか地域で暮す住民すべてに活用することで、住民の生活の質（QOL）の向上、効果的・効率的な医療、

介護、福祉サービスへの改善につながる可能性が高いと言及しています。 

私もいままで日本版 CCRC の実現に向けて活動してきましたが、正に、これから日本版 CCRC は、地域包括

ケアシステムおよび地域共生社会のモデルとして日本に必要なものになると考えます。今後は、具体的に日

本版 CCRC のハード、ソフトを設計し、その実現に向けて全力で創意工夫していきたいと考えます。 

来年度 2025 年は本研究会誌も第 20 巻を迎えますので、これまでの皆様のご協力に感謝すると共に、これ

からも医療介護福祉経営のお役に立てるように、さらに充実してまいりたいと思いますので、今後ともよろ

しくお願いいたします。 
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地域包括ケアシステムのモデル～どうすれば、日本版 CCRC が実現できるか！ 

 わが国は、高齢化対策の重要施策として、2040 年を目途に、地域包括ケアシステムの構築を目指し

ているが、未だうまく機能していないのが現状である。そこで、地域包括ケアシステムのモデルとして

アメリカの CCRC に注目した。CCRC は、住まいを中心として生きがい、予防を大切にしたウェルネスモ

デルと最後まで看取れるエイジング・イン・プレイスを実現する我が国が目指す地域包括ケアシステム

の 5 つの機能（住まい・生活支援・予防・医療・介護）をもっている。全米で 2000 ヵ所、およそ 75 万

人の高齢者が暮らしている。日本でも CCRC は必要であり、これから発展していく可能性が高いと考え

る。今回は、新しい視点で、アメリカの CCRC、日本版 CCRC について紹介する。 

アメリカの CCRC（Continuing Care Retirement Communities、継続的ケア付リタイアメントコミュニ

ティ）とは、高齢者が自立して生活するための環境から、必要に応じて介護サービスや医療サービスを

受けられる看取りの段階まで、一貫した生活支援を提供する複合施設である。                       

最近の研究から CCRC は次の５つの点で、日本の有料老人ホームと異なると考える：① CCRC の理

念、② 包括ケアの提供（医療・介護・リハビリ）、③充実したウェルネスプログラム、④ 多様な入

居料金システム、⑤ CCRC のような入居者中心の開発・運営システム。特に、高齢者のニーズに合っ

た包括的なケアを CCRCでは、独立生活（Independent Living）、支援付き生活（Assisted Living）、

スキルドナーシングケア（Skilled Nursing Care）、メモリーケア（Memory Care）、異なるケアレベル

の住居とサービスが提供される。居住者が必要とするケアのレベルが変わっても、同じコミュニティ

内で継続的にケアを受けることができる。特に、CCRC の理念である「人生を統合する」、「人生を祝福

する」、「目的をもって生きる」、「ポジティブ・エイジング」は、高齢者が充実した人生を送るための

重要な要素です。これらの理念は、日本の有料老人ホームにはあまり見られない特徴であり、CCRC の

優れた点と言える。 

日本で CCRCが発展しない理由は、社会的、経済的、文化的、政策的な要因が複雑に絡み合っている

ためである。急速な高齢化や家族介護の伝統、経済的な負担、文化的な価値観の違い、法制度の整備

不足などが主な障壁となっている。これらの要因を克服するためには、政策的な支援や認知度向上の

ための取り組み、成功事例の創出などが必要である。CCRC は日本でも必要であり、発展する可能性が

高いと考えられる。高齢社会における包括的なケアニーズの増加、家族介護の限界、そして高齢者の

生活の質の向上という観点から、CCRC の導入は重要である。また、政策支援の拡充、経済的インセン

ティブ、社会的な認知度の向上、文化的変革が進むことで、CCRC の発展が期待される。具体的に、日

本版 CCRC を発展させていくためには、次の 2つのシステム（入居一時金返金システム、開発と経営の

分離システム）が必要だと考える。これを踏まえて、日本版 CCRC の構築に取り組む 2 つの事例を紹介

した。 

  

医療福祉経営マーケティング研究

第19巻　第1号　　　　　2024



－70－

57 
 
 

第第 1155 回回  医医療療福福祉祉経経営営ママーーケケテティィンンググ研研究究会会  学学術術集集会会((ZZOOOOMM)) 

大大会会テテーーママ::  医医療療・・介介護護ににおおけけるる IICCTT のの活活用用                                                                    

  

1．会期 ：令和 7 年 3 月 8 日(土) 

2．会場 ：ZOOM 開催 

3．学術集会プログラム             
【1．特別講演 14:00～15:00】   

テーマ：デジタル技術を使用した血圧管理の現状  

演者：前田俊樹（福岡大学医学部衛生公衆衛生学准教授） 

【2．教育講演 15:00～15:40】   

テーマ： 医療・介護における ICT の活用 

演者：馬場園 明 (九州大学大学院医学研究院名誉教授)   

【3．一般発表 15:50～17:30】   

 

4．学術集会参加および研究発表申込  

1）研究発表申込締め切り期日：令和 7 年 1 月 31 日必着 研究会ホームページ「申し込みフォーム」にてお申し込みい

ただくか、「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 してください。  

2）発表抄録締めきり期日：令和 7 年 1 月 31 日必着 y-tate@hcam.med.kyushu-u.ac.jp 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 20mm、下 20mm、左 15mm、右 15mm  
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  
図 表：合わせて 1 つまで  
3）学術集会参加費・申込  

＊参加費は無料です。(懇親会費 3,000 円)  

＊参加申込については、「研究会ホームページ申し込みフォーム」にてお申し込みいただくか、 「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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医医療療福福祉祉経経営営ママーーケケテティィンンググ研研究究会会  規規約約  
                

第第  11 章章    総総    則則  
第 1 条 本会は、「医療福祉経営マーケティング研究会」(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県福岡市博多区博多駅東１丁目 12-5 博多大島ビル 503 医療福祉経営マーケティング

研究会内に置く。 
 

第第 22 章章    事事    業業  
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」・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 
  

第第  33 章章    会会    員員  
第 5 条 本会は、正会員と賛助会員を置くことができる。 
1)正会員は、医療福祉経営、マークティング及び、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、本会の目的に賛同じ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) 
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。 
 

第第 44 章章    役役    員員  
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 
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(4)事務局長     1 名 
(5)監事         1 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 15 条 本会の会議は、総会及び理事会とする。 
(1)総会は、毎年 1 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。 
 

第 6 章  会  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 18 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     九州大学大学院医学研究院名誉教授 
副 理 事 長 : 福田 治久     九州大学大学院医学研究院准教授 
副 理 事 長 : 齋藤 貴生     NPO 法人高齢者健康コミュニティ理事 
理 事   : 津田 敏秀     岡山大学大学院環境学研究科教授 
事 務 局 長 : 山﨑 哲男     NPO 法人高齢者健康コミュニティ理事 
主席 研究員 : 窪田 昌行     医学博士、MBA 

NPO 法人高齢者健康コミュニティ理事、事務局長 
監 事   : 吉田 樹夫     公認会計士 
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「「医医療療福福祉祉経経営営ママーーケケテティィンンググ研研究究」」投投稿稿規規定定  
  

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ヘ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。ケーススタデイ、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、最終原稿提出時はメールでファイルを添付する。 
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。 
６、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。 
原稿はメールで下記宛に送ること。 

babazono@hcam.med.kyushu-u.ac.jp 

九州大学大学院医学研究院名誉教授 

馬場園 明 

  
執執筆筆要要領領  
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。 
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プス

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、ケーススタデイ、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

ブ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)。・・・・他の研究を参照した 4-5)。」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」(英文では et al.)とする。 
7、文献は以下のように記載する。 
<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 hOne care prOgram fOr the terminally i11, Med Care, 
1987;25: 373-384. 
く単行本>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, wlnslade WJ, Preferences Of Patients, Clinical Ethics, New York: McCraw-Hi11, 1992;37-
84. 
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74,

編集後記 
 
 本年の診療報酬改定はトリプル改定と言われ、介護報酬、障害福祉報酬とともに同時に改

定され、入院病床の削減とともに、医療サービスから、介護・障害福祉サービスへの移行を

意識づけるものであった。特に、介護報酬では、入所者・入居者の病状・生活等の情報共有

を促す観点から「協力医療機関連携加算」「退所時情報提供加算」などが新設・拡充され、 
一方、診療報酬に新設する「協力対象施設入所者入院加算」で介護保険施設等からの患者の

受け入れを評価した点が注目された。 
さて、本号では、原著論文として、「地域包括ケアにおける栄養支援－ 栄養ケア・ステー

ションの活用－」、「臓器不全患者に対する訪問リハビリテーションの有効性に関する研究」、

ケーススタディとして、「高度・専門機能：リハビリテーション（回復期）」認定に向けた取

り組みと今後の課題」「巡回健診事業の構造改革に向けて－医療法人玉昌会の取組－」、が

掲載されている。現在、わが国では人口動態、疾病構造、経済環境、医療政策など外部環境

の変化に向けた医療サービスのイノベーションが求められている。これらの論文は、特に多

様化に関するイノベーションに関するものである。読者の皆様の参考になれば幸いである。 
馬場園明 

  
 

医療福祉経営マーケティング研究

第19巻　第1号　　　　　2024






