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入院時の血清アルブミン値が後期高齢者誤嚥性肺炎の入院日数、入院医療費に与える影響に関する研究
佐藤　明宏1）、馬場園　明2）

Effect of serum albumin levels in patients aged 75 years or older with aspiration 
pneumonia at hospital admission on length of stay and healthcare expenditure

Akihiro SATO  Akira BABAZONO

【Abstract】
【Purpose】
　This study aimed to quantify the effect of serum albumin levels in patients aged 75 years or older, who had aspiration 
pneumonia at admission to hospital, on their length of stay and healthcare expenditure.
【Method】
　The study included patients aged 75 years or older, whose diagnosis was aspiration pneumonia （ICD10code:J69 . 0）. The 
study period included patients who were admitted to hospital from April 1 , 2012 to discharge up until March 31 , 2013 . Patient 
information was obtained from the DPC and electronic medical records. The Kruskal‒Wallis test was used to clarify the 
relationships between serum albumin levels and the length of stay and healthcare expenditure. Additionally, multiple regression 
analysis was performed, with the length of stay and healthcare expenditure as dependent variables. Serum albumin levels on 
admission, sex, age, ambulance use, location prior to admission, disturbance of consciousness, and admitted department were 
independent variables.
【Results】
　We found that albumin levels in older patients with aspiration pneumonia at the time of admission to hospital were related to 
the length of stay and healthcare expenditures. Patients whose albumin level was 2 . 4 g/dl or less had a longer length of stay 
and higher healthcare expenditure.
【Discussion】
　Patients aged 75 years or older should be evaluated nutritionally, and provided with daily support to prevent aspiration 
pneumonia. Additionally, there is a need for a coordinated healthcare and long-term care system to treat patients aged 75 years 
or older with aspiration pneumonia.
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【抄録】
【目的】
　本研究は75歳以上の後期高齢者誤嚥性肺炎を研究対象とし、病院管理データを使用し入院時の血清アルブミン値が入院日数と
入院医療費に与える影響の実態を明らかにすることを目的とした。
【対象と方法】
　Ａ病院に2012年4月1日以降入院、2013年3月31日迄に退院した75歳以上で、入院で最も多くの医療資源を投入した傷病名が誤嚥
性肺炎（ICD10コードJ69 .0）の患者を抽出した。情報はDPCデータ及び電子カルテデータから得た。まず、入院時血清アルブミン
値と入院日数及び入院医療費との関係を明らかにするためにKruskal-Wallis検定を行い、 次に、入院日数、入院医療費を目的変数
に、性別、年齢、入院時血清アルブミン値、救急搬送、入院前の所在、入院時意識障害、主診療科を説明変数として、重回帰分析を
用いて解析した。
【結果】
　75歳以上の誤嚥性肺炎患者の入院時血清アルブミン値が交絡要因を考慮しても、入院日数と入院医療費に関係していることが
明らかとなった。入院時の血清アルブミン値が2.4g/dl以下であると入院日数は延長され、入院医療費は高額となった。
【考察】
　後期高齢者に対して、誤嚥性肺炎に陥らないための定期的な栄養評価と日常的な生活支援が求められる。さらに、誤嚥性肺炎患
者の治療に対するシームレスな地域医療・介護連携の構築を検討すべきであろう。

キーワード：後期高齢者、低栄養状態、血清アルブミン値、誤嚥性肺炎
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【はじめに】
　日本は高齢化が急速に進んでおり、後期高齢者人口は2025年には2千万人を超え総人口の約2割を占めると予測され1）、国も医療・
介護の分野において急速に整備を進めている2）。そのような状況において、各医療・介護機関も後期高齢者が罹患しやすい疾患の
適切な対応を図ることが求められている。
　後期高齢者の特性として、何らかの慢性疾患を有し、かつ、複数の疾患を併せ持っていることが多く、また、加齢による活動性
の低下に伴い必要エネルギーが低下、経口摂取量の減少に伴い前期高齢者と比較し低栄養状態に陥るリスクが高いと報告されて
いる3 -5）。低栄養状態は免疫力の低下を引き起こし、感染症を発症、難治化、再発を繰り返す原因といわれている。誤嚥性肺炎はそ
の代表的な疾患で、細菌が唾液や胃液と共に肺に流れ込んで生じる肺炎のことであり、加齢に伴い基礎体力の低下、基礎疾患、口
腔内不清潔、嚥下・咳反射低下などによる不顕性誤嚥により生じ、高齢者の肺炎の多くが誤嚥性肺炎といわれている6）。そのため
今後、認知症の増加7）、介護利用者数の増加8）に伴い、誤嚥性肺炎患者も増加し、加えて低栄養状態により、難治化、反復化し、入院
日数、入院医療費の増加が容易に予測される。そのため現状の誤嚥性肺炎患者の入院時の栄養状態を含む患者状態と入院日数、入
院医療費との関係を把握し今後の対応を検討しておく必要がある。
　栄養状態を評価するための指標の1つとして血清アルブミン値（以下ALB値）がある。ALB値は栄養面における生化学的変化の段
階をスクリーニングする指標として一般的に用いられ、厚生労働省の栄養状態を評価する指標の1つでもあるため9）、本研究では入
院時の栄養状態を把握するためALB値を用いることとした。
　先行研究ではALB値が低いほど入院日数が延長し、介護認定や死亡のリスクも高くなることが明らかにされている10 -11）。栄養状
態と疾病の回復についてはNST（NutritionSupport Team：栄養サポートチーム）の介入が平均在院日数の短縮や医療資源投入量
の減少に関連する報告12）や、早期介入が栄養状態の改善に効果的であるとの報告13）等により証明されている。しかし、後期高齢者
の誤嚥性肺炎を対象として、入院時のALB値との入院日数や入院医療費との関連を明らかにした報告はほとんどみられなかった。
　そこで、本研究では、嚥性肺炎で入院した75歳以上の後期高齢者を研究対象とし、入院時のALB値が入院日数と入院医療費に与
える影響をDPC基礎調査データ、レセプト請求データ及び電子カルテデータを用いて明らかにすることを目的とした。

【対象と方法】
　急性期医療を主体としたＡ病院のDPC基礎調査データ、レセプト請求データ及び電子カルテデータの個人情報を匿名化し、2012
年4月1日以降入院、2013年3月31日迄に退院した患者のデータを使用した。誤嚥性肺炎で入院し加療を行った後期高齢者の患者を
抽出するため、入院時に75歳以上で、入院の契機となった傷病名及び最も多くの医療資源を投入した傷病名が「誤嚥性肺炎」（ICD10
コードのJ690）の患者を抽出した。次にこれらの患者の様式1情報、電子カルテ情報に点数情報を加えたデータベースを構築した。
　統計的解析では、まず、Kruskal-Wallis検定を用い年齢、性別、入院時ALB値、救急搬送、入院前の所在、入院時意識障害、前回同
一疾患入院歴、主診療科、居住地（市内市外）に入院日数、入院医療費を比較した。次に入院日数、入院医療費を目的変数に性別、年齢、
入院時ALB値、救急搬送、入院時意識障害、主診療科、入院元所在を説明変数として、重回帰分析を用いて解析した。なお、重回帰
分析における説明変数の選択には、交絡要因との関係を調整するため、強制投入法によりKruskal-Wallis検定においてP<0 .2を満
たす変数を用いた。年齢では75歳以上79歳以下を、性別では女性を、救急搬送では有を、入院前の所在、退院先所在では自宅を、入
院時ALB値では3.6g/dl以上を、入院時意識障害では有を、主診療科では総合診療科をそれぞれリファレンスとしたダミー変数を
用いた。なお、説明変数の定義として、救急搬送においては救急車による搬送を有り、入院時意識障害においてはJCSが1以上を有
りとした。また、入院時ALB値については入院初日のデータを用い、カットオフ値については、厚生労働省が示す栄養スクリーニ
ングシートでは低栄養状態か否かを3.5g/dl以下、特定高齢者の決定基準では3.8g/dl以下を、更にALB値を用いた先行研究におい
ても3.5g/dlまたは、3.8g/dlにカットオフ値を設定、2分し分析を行った報告が見受けられたが11）14 -15）、本研究は後期高齢者を対象
としているため、ALB値を3.6g/dl以上、3.5g/dl以下については2.4g/dl以下まで0.5g/dl刻みでカットオフ値を設定した。

【結果】
　表1に対象の性、年齢の分布を示した。該当件数は105件（入院時ALB値はデータ欠損があり104件）であった。男性70件、女性35件
で、年代別では70歳代が24件（23%）、80歳代が59件（56％）、90歳代以上が22件（21％）であった。
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　表2に対象の入院時ALB値、入院日数、入院医療費の分布を示した。入院時ALB値は平均値3.1g/dl、中央値3.2g/dlであるが、最
小値1.4g/dl、最大値4.3g/dlと開きが見られた。入院日数の平均値は15 .4日であり、中央値は13日でありばらつきが見られた。入
院医療費の平均値は871 ,734円であり、中央値は801 ,790円でこちらもばらつきが認められた。

　表3に入院日数の記述統計とKruskal-Wallis検定を用いて比較した結果を示した。Kruskal-Wallis検定を行い各項目別に比較した
結果、入院時ALB値、救急搬送において有意な差を認めた。入院時ALB値では3.6g/dl以上の場合入院日数が1番短く、救急搬送に
おいては救急搬送による入院の場合は入院日数が長い傾向であることが認められた。

 

（表1）対象の性、年齢の分布

 

（表3）入院日数の記述統計とKruskal-Wallis 検定の結果

 

（表2）対象の血清アルブミン値、入院日数、入院医療費の分布
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　表4に入院医療費とKruskal-Wallis検定を用いて比較した結果を示した。Kruskal-Wallis検定による比較を行った結果、入院時
ALB値、救急搬送、入院時意識障害、主診療科において有意な差が認められた。入院時ALB値では3.5g/dl以下、救急搬送による入
院、意識障害がある場合、感染症科への入院が、医療費が高額になる傾向が認められた。

　表5に入院日数に対する重回帰分析の結果を示した。R2は0.32で統計的に有意であった。入院時ALB値では2.4g/dl以下と対照で
ある3.6g/dl以上と比較すると有意に長く（P=0 .02）、救急搬送による入院であると基準のなしと比較すると有意に長く（P=0 .04）、
入院前の所在においては対照の自宅と比較すると施設では有意に長く（P<0 .00）、逆に医療機関では有意に短い（P<0 .00）ことが
認められた。また、主診療科が呼吸器内科の場合には対照の総合診療科と比較し有意に短いことが明らかとなった（P=0 .03）。

 

（表5）入院日数に対する重回帰分析の結果

（表4）入院医療費の記述統計とKruskal-Wallis 検定の結果
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　表6では入院医療費に対する重回帰分析の結果を示した。R2は0.36と統計的に有意であった。入院医療費においても入院時ALB
値では2.4g/dl以下と対照である3.6g/dl以上と比較すると有意に高く（P=0 .01）、救急搬送による入院の場合には有意に高く

（P<0 .00）、入院前の所在が施設では基準の自宅と比較して有意に高く（P=0 .01）、主診療科では呼吸器内科の場合には対照である
総合診療科と比較し有意に低い（P=0 .04）ことが明らかとなった。

【考察】
　本研究は急性期医療を主体とした病院のデータを用い、後期高齢者誤嚥性肺炎の基本属性、入院時ALB値、救急搬送、入院時意識
障害、主診療科、入院前の所在と入院日数、入院医療費を比較したものである。
　入院時のALB値が2.4g/dl以下であると入院日数は長くなり、入院医療費は増大することが明らかとなった。本研究は、後期高齢
者を対象としているため、入院時ALB値を3.6g/dl以上、3.5g/dl以下は2.4g/dl以下まで0.5g/dl刻みでカットオフ値として用いて評
価を行った結果、一般的に正常範囲と位置づけられた3.6以上と比較し、低栄養状態とされる3.5から2.5g/dl以上の階級では、入院日
数の延長や入院医療費の増加傾向ではあるが有意な差は認められなかった。しかし、2.4g/dl以下にまで低下すると、特に重症となり
入院日数の延長、入院医療費の増加に関連していることが明らかとなった。また佐藤らの報告16）ではALB値が2.4g/dl以下ではその
半数の転帰が死亡となり、2.5g/dl以上保つことが1つの境界であるとされており、日常的にALB値を含め栄養状態の把握が必要と考
えられる。また、川口や竹内らの報告12 -13）のようにNST介入が入院日数の短縮に影響を与えるのであれば、入院時ALB値を基準に入
院時から介入するシステムの構築により、入院日数の短縮、入院医療費の軽減に貢献できるのではないかと考えられる。しかし今回、
入院初日に確実に入手できるデータの中から、栄養状態が把握できる項目の一つとしてALB値を用いたが、中屋の報告17）にもあるよ
うに、炎症疾患により低値を示す特性も併せ持っている。そのため、そのような側面を考慮すると、無症状や非定型的な後期高齢者
の誤嚥性肺炎、他の炎症疾患の早期発見の指標ともなりうるとともに、単に栄養状態の把握を行う場合にはALB値だけで評価せず、
BMI（Body Mass Index：体格指数）、体重減少率も併せて評価する必要があることは注意しておかなければならない。
　次に、入院前の所在が施設である場合、入院日数の延長や入院医療費の増大が明らかになったが、それには施設入所に至った基礎疾
患の存在に加え、誤嚥性肺炎の非定型的な臨床症状による発見の遅れがあり、重症化した状態での入院となっている可能性もある18）。
それに伴い入院日数の延長、入院医療費の増大につながっていると考えられる。しかし、今後、後期高齢者の増加に伴う施設入所者
も増加することが予測され、早急に対策をたてる必要が求められる。逆に、入院前の所在が医療機関の場合では入院日数が有意に短
く、入院医療費も抑えられることが明らかとなった。これは入院元の医療機関からの今までの治療経過を診療情報提供書等により把
握でき、転院してきた場合、速やかに次の治療に移行できるためと推測される。また、医療機関からの転院の場合、急性期の治療を
脱した段階で転院元の医療機関へ戻り治療を継続できる良好な医療連携が構築されている可能性もあり、このことが入院日数の短
縮につながっていると考えられる。

（表6）入院医療費に対する重回帰分析の結果
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　また、救急搬送の有無において入院日数、入院医療費に有意な差が出たが、今回の研究対象医療機関が第3次救命救急施設の指定
を受けていることから、比較的重症な患者が救急搬送されているためではないかと推測される。
　さらに、主診療科においても呼吸器科の場合では、対照とした総合診療科と比較して入院日数が有意に短く、入院医療費も抑えら
れていることが明らかとなった。診療科ごとに持ち受けた患者の状態を本研究では考慮していないためではあるが、研究対象医療機
関には誤嚥性肺炎に対する院内共通の診療ガイドラインやクリニカルパスが存在せず、各々の診療科の方針により診療が行われて
いることが推測されるため、今後は診療内容の分析を行い診療ガイドラインまたはクリニカルパス作成等の検討が必要であろう。
　今回の研究により後期高齢者の入院時の栄養状態が、交絡要因を考慮しても誤嚥性肺炎での入院日数と、入院医療費に影響を与え
ることが明らかとなった。加齢と共に生理機能、栄養状態が低下している後期高齢者に対する定期的な栄養評価を行う仕組み作りと、
誤嚥性肺炎を発症させない取り組みが検討されるべきである。さらに、誤嚥性肺炎患者の治療に対するシームレスな地域医療・介護
連携の構築を検討すべきであろう。
　本研究の限界として、単一医療機関のデータを使用しているため、研究対象医療機関の特色が反映されてしまい、一般的な誤嚥性
肺炎の入院日数や入院医療費とは比較できない点が挙げられる。また、本研究で患者の基礎疾患や常用薬のデータを抽出することが
できず分析できていない点、入院中の診療内容が考慮されていないため、投与薬剤やリハビリ等を考慮していない点も研究の限界と
いえるであろう。
　今後、後期高齢者誤嚥性肺炎を対象として望まれる研究としては、現段階では、誤嚥性肺炎の重症度の評価手法が確立されていな
い19）。そのため今後は、全国共通の評価方法で重症度の評価を行い重症度別に栄養状態や治療内容が、入院日数や入院医療費にどの
ような影響を与えたかを検証することが必要であろう。
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大学病院における経営分析システムの構築と運用マニュアル作成
西山　　謙1）、馬場園　明2）

Construction for the financial analysis system in the university hospital
Ken NISHIYAMA  Akira BABAZONO

【Abstract】
【Purpose】The purpose of the study is to make a manual to create a database, to analyze it and to visualize the results in order 
to improve financial balance on healthcare costs relating to pharmaceutical products and healthcare materials for a revenue by 
Electric administrative data.
【Method】The basic viewpoints of financial strategy are composed of revenue and cost parts. The analyzing part of the manual 
is composed of clarification of targeted vision, database development, methods of financial analysis, feedbacks of analyzed 
results to clinical staff, and monitoring clinical practices at clinical departments.
【Results】The manual consists of six parts including budget structure of A university hospital, methods for income analyses, 
those for cost analyses, analyzing tools, those for other analyses from various perspectives, and chart tables. As results, we are 
able to disclose factors to increase healthcare materials without reimbursement.
【Discussion】The strength of the manual is to enable to feed-back the information on clinical costs to clinical costs. Evidences 
for financial balance improvement are able be disclosed by combinations of analyses of detailed clinical practices and those of 
diagnosis related groups.

Keywords: financial strategy, healthcare cost rate, feedback for healthcare staff, healthcare cost rate, analyses of detailed 
clinical practices.

【抄録】
【目的】電子カルテのデータを利用して、医薬品と医療材料費で構成する診療経費率に関する収支改善のために、データベースの
構築、分析、可結果の視化の方法に関するマニュアルを作成することを研究目的とした。
【対象と方法】経営戦略においては、「収入における戦略」と「支出における戦略」の視点が基本である。マニュアルでは分析作業に
関しては、①ゴールとなる「あるべき姿」の明確化、②データベースの構築、③経営分析業務の方法、④分析結果の診療現場への
フィードバック、⑤各診療科の診療行為のモニタリングについて記載した。
【結果】マニュアルは六部の構成からなる。①A大学病院の予算構造②収入に関する分析方法③支出に関する分析方法④分析ツー
ル⑤多面的な分析方法⑥早見一覧表である。経営分析の主眼となる取り組みに「収入に関するドリルダウン分析」「診療科別比較」

「診療区分比較」「診療行為詳細分析」「薬剤詳細分析」を取り入れた。その結果、非償還外材料費の増加要因の究明が可能となった。
【考察】今回のマニュアルの特徴は、診療経費率を把握し、その情報を診療現場へフィードバックすることが可能となったことで
ある。また、「診療行為詳細分析」とDPC別分析を組み合わせることで、経営改善につながるエビデンスを明かにできるようになっ
たと考える。

キーワード：経営戦略、診療経費率、診療行為詳細分析、診療現場へのフィードバック
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【はじめに】
　社会保障制度改革国民会議によると、「近年の急速な少子高齢化の進展等による安定した財源を確保しつつ受益と負担の均衡が
とれた持続可能な社会保障制度の確立を図るため、社会保障の機能の充実と給付の重点化・効率化、負担の増大の抑制が重要」と
報告されている1、2）。また、「高齢化の進展により、疾病構造の変化を通じ必要とされる医療の内容は『病院完結型』から地域全体で
治し、支える『地域完結型』に変わらざるを得ない。そして、データによる制御機構をもって医療ニーズと提供体制のマッチングを
図るシステムの確立を要請する声が上がっている点にも留意しないといけない」と報告されている1、2）。
　平成22年度と平成24年度の診療報酬改定では、「救急・産科・小児・外科等の医療の再建」及び「病院勤務医の負担の軽減（医療
従事者の増員に努める医療機関への支援）」を改定の重点課題と報告され3、4）、急性期病院に有利な診療報酬の改定に加えて、手術
件数の増加により、収入は増加している。しかしながら、支出も増加している項目もあり、純利益は収入に伴って増加していない。
平成26年度の診療報酬では、「医療機関の機能分化・強化と連携、在宅医療の充実等」が挙げられており、A大学病院でもその動き
に対応していく必要に迫られている5）。
　このように医療提供体制が変わりつつある中で、病院の経営分析業務は発展段階である。特に大学病院では、地域医療での最後
の砦として役割を担っていることもあり、複雑または重症な症例も多い診療状況下において、その情報を経営分析できる標準的な
統一したマニュアルは少ない。藤森による「DPC対応収支マニュアル」6）があるが、オーダリングシステムや電子カルテのマスタ構
成やデータベースの関連によるシステム対応によるものを中心に報告され、運用での適応ができない項目も少なくない。
　診療現場は収入を増やす事に関しては意識されているが、支出に関しては必ずしも注意が払われていないのが一般的である。し
たがって、利益が増加していない原因を明確にするためのコスト削減や効率化に関する情報を診療現場に提供する必要がある。更
に、大学病院の電子カルテは多機能を要し、システム自体が複雑化している。
　筆者は実際に平成23年4月からA大学病院の経営分析業務に携わっているが、どの事務スタッフでも共通して利用できるマニュ
アルは存在していない。存在するマニュアルに類するものは、引き継ぎの箇条書きされたものだけであり、手順は個々に聞くこと
になっている。とりわけA大学病院では、平成25年1月から病院医療情報システム（以下電子カルテという）の変更を行っており、経
営支援のためには、経営分析のデータの精度を高めることや分析ツールの拡大を行うことも喫緊の課題となっている。
　そこで、電子カルテのデータを利用して、医薬品と医療材料費で構成する診療経費率に関する収支改善のために、データベース
の構築・分析・結果の可視化の方法に関するマニュアルを作成することを研究目的とした。

【方法】
　経営戦略においては、「収入における戦略」と「支出における戦略」の視点が基本である。「収入における戦略」では、まず、社会
保障制度改革国民会議においても、「病院完結型」の医療から「地域完結型」の医療への転換が指摘されている1､2）ことから、DPC
コード別の平均在院日数の短縮が鍵となる。平成15年のDPC/PDPS 導入に向けた検討時点で指摘された特定機能病院における平
均在院日数のばらつきは縮小傾向にある7）が、欧米の急性期病院の平均在院数と比較すれば長期間であることもあり8）、今後も在
院日数短縮のための分析が必要になる。
　一方、在院日数の短縮が先行しすぎると、入院医療の根幹である入院料に反映される病床稼働が悪くなることがある。待ち患者
や紹介患者や逆紹介患者を効率よく回転させて、病床稼働率を高めることが第二のポイントとなる。
　三番目は、平成22年度と24年度の診療報酬改定の評価項目3、4）であった手術件数を増加させることである。難易度の高い手術を
行い社会貢献することは、大学病院の使命である。また、診療行為の中で手術は点数単価が高いこともあり、収入は高くなる。一方、
支出も増加する傾向がある。支出の抑制が可能であれば純利益が生みやすいことを理解して、病院全体の取り組みが重要である。
　四番目は、病院の診療内容の特徴を強化していくことである。平成26年度の診療報酬改定では、「医療機関の機能分化・強化と
連携、在宅医療の充実等」5）が挙げられており、病院の特徴を把握することが重要である。医療技術の進歩・新薬の開発に伴い、大
学病院と同等の診療を市中の総合病院でも実現可能となってきている中で、大学病院においても役割等を再確認すべきである。例
えば、A大学病院の強みは都道府がん診療連携拠点病院でもあることから、がん診療の拡充がポイントとなると考えられる。
　五番目は、大学病院の外来はプライマリケアではなく、専門外来を強化するべきである。民間病院のみならず大学病院において
も医師の業務量は増え続ける一方である。大学病院は入院医療が第一優先であり、外来では専門外来を優先して行うことが今後、
必要となり準備が重要である。
　よって、「収入における戦略」では、①在院日数の短縮、②病床稼働率の向上、③手術件数の増加、④診療における特徴の強化、
⑤専門外来の強化の対策をしていくことを主眼として、マニュアルを作成した。
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　「支出における戦略」では、まず、第一に必要なことは医薬品や医療材料の適正使用の監視である。具体的には、A大学病院の医
療材料の費用管理はSPDデータによって行われ、保険請求材料費と非償還外材料費に分けられる。非償還外材料費が平成24年度
と平成23年度と比較して、約1.2億円増加している。この原因を更に詳細に分析すれば適正使用のための対策をとることができる。
厚生労働省によると、平成23年度自治体の一般病院の材料費は23 .4％と報告されている9）が、A大学病院の材料費は37 .8％である。
A大学病院は特定機能病院ということを考慮しても、診療経費率は高すぎると認識されている。
　第二に、医薬品や医療材料を同規模の施設または国立大学病院同士、もしくは近隣の施設において比較し、コストダウンを行う
努力が必要と考える。当然のことながら、医薬品や医療材料においては「安全性」を重視することが前提としなければならない。
　第三に、社会保障制度改革国民会議や平成26年度診療報酬改定においても重視されている後発医薬品の使用促進である2、10）。
　最後に、手術部等の部門において針や糸等を管理し、同じ効果材料の統一化をすることがあげられる。実施することにより、ス
ケールメリットからコストの削減が可能となると考えられる。
　すなわち、「支出における戦略」では、①医薬品や医療材料での適正使用の監視、②ベンチマークにおける価格低減、③ジェネリッ
クシフトの促進、④同じ効果材料の統一化の対策をしていくことを主眼として、マニュアルを作成した。
　マニュアル作成において、大学病院では人事異動が多いことを考慮し、新任や移動してきた事務職員が業務全体の過程を把握し、
作業内容を理解できるようにしなければならない。このマニュアルは、作業者の手順書ともなるべきものである。どの事務職員が
作業しても同じ結果ができるように作成することが必要である。
　そのためには、まず、第一に、マニュアルのあるべき姿を説明し、作業を遂行するための考え方を記載する必要がある。また、マ
ニュアルが最新の情報を反映できるように常に更新していく仕組みも必要である。第二に、データベースの構築のプロセスを記載
することが重要である。とりわけ、データの抽出においてハードルとなるような課題は詳細に検討すべきである。課題を明確にし、
解決法も記載することによって、作業者の効率性を損なうことを防ぐことができる。第三に、データベースを用いて経営分析する
ための分析理由、分析方法、分析結果の二次利用については、詳細に説明してあることが重要と考える。また、経営を評価する場
合には、経年比較が重要な情報を提供してくれる。過去のデータと比較するためには、医薬品や医療材料などの互換性を考慮した
うえで、システム的にどのような処理を行わなければならないかについても記載しておかなければならない。［図1参照］
　最終的には診療現場へのフィードバックを行い、診療プロセスに反映することによって経営改善を図る仕組みを構築すること
が目的であるので、分析結果が診療現場のスタッフに理解をしやすいものにすることが必要である。そのためには、資料の作成に
おいては、複雑なつくりを避け、わかりやすさを心掛け、診療現場のスタッフと建設的なコミュニケーションを行い、理解とやる
気をもってもらうことが重要となる。例えば、診療行為ごとの分析（診療区分分析）やその行為の特定（診療行為詳細分析）を行うこ
とで意見交換を行う。それが、経営改善におけるPDCAサイクルを回すための鍵となる。
　マニュアルでは分析作業に関しては、①ゴールとなる「あるべき姿」の明確化、②データベースの構築、③経営分析業務の方法、
④分析結果の診療現場へのフィードバック、⑤各診療科の診療行為のモニタリングについて重点的に記載した。

（図1）マニュアルの目次

－11－

医療福祉経営マーケティング研究

第9巻　第1号　　9 - 14,　2014 



【結果】
　マニュアルは六部の構成からなる。まず、第一にA大学病院の予算構造について記載した。A大学病院のみならず、母体であるA
大学の財務での実情を理解し、目的やあるべき姿を見失わないために重要である。
　第二に、収入に関する分析方法について記載した。作業工程の効率化と標準化を念頭において作成し、内容は、①診療区分分析、
②診療行為詳細分析、③患者別・項目別の収入分析とした。
　第三に、支出に関する分析方法について記載した。内容は、支出に関する定義や患者別、項目別における支出分析とした。収入
に連動して支出が発生するのか、収入に関係なく支出が発生する項目を区分することで効率性が高まると考える。特に診療現場へ
のフィードバックを意識することにより、診療経費率の項目を中心に整理しなければならない。
　第四に、分析ツールについて記載した。内容は、①診療科分析、②医師別分析、③病棟別分析、④部門別分析、⑤センター別分析、
⑥疾患別分析とした。既存にある市販のツールも組み合わせることで選択肢が拡大する。その中で効率のよい作業工程を標準とし
て手順書を作成するべきと考える。
　第五に、多面的な分析方法について記載した。内容は、①レセプト単位の分析、②診療科別実績単位の分析、③出来高ベースの
分析とした。確認作業の一つに視点を加えることが良い場合もある。新しい組み合わせを模索するためにも視点を変えた分析は必
要である。
　最後に早見一覧表について記載した。内容は、①抽出条件、②抽出項目とした。第一から第五項目までの分析対象、分析目的別
に早見表を作成しておくと、更に効率よく作業が進むことが考えられる。今まで実践した分析方法やツールの選択を再利用し、同
じタイプの分析を行う場合にも活用できると考えられる。
　特徴的な取り組み内容の一つに「収入に関するドリルダウン分析」がある。具体的には、「病院全体の入院全体実績金額比較」を
行い「診療7区分実績金額比較」を行う。もしくは「診療科別実績金額比較」を行い、「診療7区分実績金額比較」を行う［図2参照］。
診療7区分とは、「基本診療料」「処方」「注射」「処置・手術・麻酔」「検査」「画像」「その他」である。この区分によって経営に影響
を及ぼす診療項目を明確にできるというメリットがある。これによって詳細な「診療行為実績金額比較」行うことも可能とした。ま
た、「診療行為実績金額」が著しく高い場合には、「診療科別実績金額比較」において影響の大きさの定量を行うことも可能とした。
　毎月の診療実績の分析でも、「診療科別比較」「診療区分比較」「診療行為詳細分析」を行うことが可能となった。また、「診療行
為詳細分析」を起点して、「薬剤詳細分析」まで行えるツールとなった［図3参照］。

 

（図2）収入に関するドリルダウン分析フロー図
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　非償還外材料実績額の増加要因としては、手術における治療用器材の利用増加があり、特に腹腔鏡手術での材料の利用が増加し
ている。これは平成24年度診療報酬改定において腹腔鏡手術が保険適用拡大となり、A大学病院での腹腔鏡手術件数は増加してい
るからであると考えられる。その費用をモニタリングするために、診療科ごとの診療実績額に対して医薬品と材料での支出金額を
抽出・分析し、経費率の伸びの計測を行うことも可能とした。
　また、データの組み合わせた多面的な分析においては、例えば、後発医薬品の実績や医療行為と組み合わせることで、診療現場
のスタッフが後発医薬品をどこで利用できるかを理解しやすくなるようにした。
　このようにデータの抽出方法、加工方法、分析の視点をマニュアル化することで、病院長への説明や執行部会議、病院運営会議
での資料、説明根拠資料が効率よく作成出来るようにした。
　病院長が各診療科にヒアリングや意見交換を行う「病院長ヒアリング」では、DPCデータ分析する際に「診療行為詳細分析」が根
拠データとして役立っている。伏見の報告でもDPCデータ分析では、在院日数の分析が非常に重要とされている11、12、13）。在院日数
の分析では、疾患ごとの日数比較、全国大学平均在院日数との比較により、入院期間区分による入院料金の影響があることを提示
することが可能となった。また、在院日数の延長になる検査等の分析が診療現場へは効果的であると考える。現在、診療科別の経
費率やDPCを活用した疾患別の経費率を算出する「診療行為詳細分析」は、病院執行部と診療科スタッフにも理解され、経営改善
の重要な役割を果たしてきている。

【考察】
　今回のマニュアルの特徴は、診療経費率を把握し、その情報を診療現場へフィードバックすることが可能となったことである。
今までのA大学病院のデータ抽出は、医療情報部門に一つ一つ抽出依頼を提出していたこともあり、非常に効率が悪いことであっ
た。しかし、マニュアルにより手順も確立されたため、作業効率は改善した。何より作業者自身が抽出できるようになったことで、
分析項目の意味の理解度が深まる効果もあった。そして、病院以外の本部や学部間の移動の多い事務職員においても分析を効率よ
く行うことが可能となった。実際に病院に移動となった事務職員に当課の役割と分析の概要の把握について、効果が表れている。
また、手技・薬剤・材料等の診療行為詳細分析が可能になり、様々な診療科での分析の幅が広がった。
　大学病院においても、診療科単位で分析するのみならず、DPCを活用した疾患別の分析することが望ましい。「診療行為詳細分
析」とDPCを活用した疾患別分析を組み合わせることで、経営改善につながるエビデンスを明かにできるようになった。そして、

 

（図3）診療7区分・診療行為実績比較表
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事務職員と診療現場スタッフによる経営改善のためのコミュニケーションが可能となった。
　今後の課題は、電子カルテ自体が現在もバージョンアップ更新されていることもあり、マスタテーブルやマスタ変換テーブルの
チェックは常に行う必要がある。すなわち、経営分析のためのデータベースの修正更新・追加作成において精度向上を図らなけれ
ばならない。また、病棟別・部門別・センター別に行う評価においても初期設定のみの分析しか可能となっていない。診療現場と
確認をとりながら、より効果的な分析ができるようにする必要がある。支出のテーブルにおいても設定が完了しているが、診療科・
部門・患者に直課できるものと出来ないものにおいて選別と整理を行い、直課出来ないものに対しては、配賦基準の確認すること
により、妥当性の改善を図っていきたい。
　このように情報を診療現場に公開しつつ、分析者と診療現場の双方によるマニュアルの改善の努力が求められる。そのためには、
継続的にマニュアルを更新するための仕組みの構築が必要である。
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日本型CCRC高齢者健康コミュニティ和光の事例研究
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Case study for continuing care retirement community on Riche Garden WAKOU
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1．はじめに
　これから日本は、超高齢化、人口減少、多死社会といった問題が進行するなか、地域包括ケアシステムを実現し、社会保障制度
を持続可能なものにするためには、高齢者ケアのイノベーションが必要となってきている1）,2）。すなわち、今まで高齢者は寝たき
りになってから、あるいは認知症が重度化してから、医療機関や介護施設でケアされてきたが、これからは、心身の障害の発生や
悪化を予防する高齢者ケアが求められている3）,4）。
　欧米では、主に後期高齢者を対象として、自立した高齢者を支援する自立型住まいが整備され、介護予防の役割を果たしている
が、日本では「自立型住まい」という概念が未だ生まれていない5）,6）。しかし、高齢化が加速していく中で、日本においても自立型
住まいを整備していき、介護予防を重視した継続したケアを行うシステムを構築する時機がきたのもといえる。
　高齢者健康コミュニティとは、米国のCCRCを参考とした概念であり、「生活支援・健康支援・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
ニティ」と定義され、自立型住まいを中心とした継続したケアを行えるシステムである5）。
　米国のCCRCをモデルに株式会社東日本福祉経営サービスは、高齢者住宅を中心とする複合施設「リーシェガーデン和光」と、自
立型住まいに位置づけた「リーシェガーデン和光/南館」を開設したが、計画どおりに入居が進まないという問題を抱えている。そ
のため、日本型CCRCの普及をミッションとするNPO法人高齢者健康コミュニティと協同で、リーシェガーデン和光と和光/南館
を日本型CCRC高齢者健康コミュニティ和光として、理念、システムを再構築していくプロジェクトをスタートした。
　本研究は、日本型CCRCで高齢者健康コミュニティのモデルとなる高齢者健康コミュニティ和光の、特色、仕組みづくり、再構
築のプロセスについて、現状と課題を報告するものである。

2．日本型CCRC高齢者健康コミュニティ構想
　日本が高齢者ケアの手本としてきた北欧福祉先進国では、1980年代から施設中心の政策から住宅と在宅サービス中心の政策へ
と転換してきた7）。例えば日本が2025年後の実現を目指して進めている地域包括ケアシステムのモデルとなったデンマークでは、
1988年に、日本の特別擁護老人ホームに相当する高齢者福祉施設「プライエム」の新規建設を禁止する法律が規程された7）。この背
景には、高齢者のニーズを無視して、一方的に提供される管理型の「ケア・パッケージ」の実態があり、いまある能力を使って自分
で生活することを援助する「自立支援」の視点を欠いていたことが指摘されている。管理型施設ではサービスを受けるだけで、自
分で自分の生活を選べないために楽しみや変化のない生活の中で、高齢者はどんどん虚弱化していったという問題があった。
　そして、施設凍結を推進していく対策としての理論的背景には、居住機能とケア機能を切り離して一人ひとりのニーズに合わせ
てケアを提供できるようになれば、最期に施設に引越しする必要はなくなり、施設はいらないということになる。すなわち、高齢
者にふさわしい住宅を十分に供給して、そのニーズに合わせたケアを柔軟に提供していけるシステムが構築されていった。

1）　（株）東日本福祉経営サービス
West Japan Welfare Management Service Co. Ltd.
〒103-0025 東京都中央区日本橋茅場町1-3-9-4F
Kayaba-Cho 1-3-9-4F, Nihonbashi, Cyuou-Award, Tokyo, 103-0025, 
Japan West Japan Welfare Management Service Co. Ltd.
2）　（株）システム環境研究所
System Environmental Research Institute Co., Ltd

3）　NPO法人高齢者健康コミュニティ
Nonprofit Corporation Health Community for the Elderly
4）　医療福祉経営マーケティング研究会
The Society of Health Care Management and Marketing
5）　九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座
Department of Health Care Administration and Management, Graduate 
School of Medical Sciences, Kyusyu University
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　米国には、100年以上前から、CCRC （Continuing Care Retirement Community）という継続したケアを提供するという理念に基づ
き、ニーズに応じて住み替えていく高齢者住宅システムが発展しており、2007年時点で、全国に1,861ヶ所、74.5万人が生活している8）。
すなわち、CCRCには3種類の住まいである自立型住まい（インディペンデントリビング）、支援型住まい（アシステッドリビング）、介
護型住まい（ナーシングホーム）がある。そして、それぞれの住まいで出来る限り長く生活できるように4種類のプログラム（自立プロ
グラム、支援プログラム、介護プログラム、認知症対応プログラム）と様々な支援サービスが提供されている9）。（図1参照）
　CCRCの入居者の年齢について、3種類の住まいの平均年齢は自立型が83歳、支援型が87歳、介護型が87歳で、CCRCは80歳から
90歳までを過ごすシェルターのような存在といえる。男女比は平均的に女性が70％、男性が30％である。またCCRCの住まいの規
模は、自立型が215室、支援型が47室、介護型が77室、合計339室が平均であり、一つの敷地（キャンパス）の中に開発される10）。
　日本型CCRCを考えるとき、日本の風土、文化、および土地の広さを考えた場合、米国のCCRCのようにひとつのキャンパスで日
本型CCRCを構築していくことは容易ではない。そこで、高齢者住宅を中心として、生活支援サービス、医療サービス、介護サー
ビスを提供す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結び、支援していく日本型CCRC「高齢者健康コミュニ
ティ」が現実的な選択肢となる。
　高齢者健康コミュニティの理念は「高齢者が自分の人生を前向きに肯定して統合すること」を支援することである5）。すなわち、
高齢者が自分の人生はよいことも辛いこともあった、さまざまな方にお世話になったが自分も社会に貢献できた、生まれてきてよ
かった、と統合することを支援することである。そして、高齢者健康コミュニティの三大原則を①本人の意思の尊重、②残存機能
を活用した自立支援、③生活とケアの連続性の確保とした。これらを踏まえて、日本型CCRC「高齢者健康コミュニティ」の定義を

「（高齢者の変化していくニーズに応じて必要な）生活支援・健康支援・介護・医療サービスを提供する複合施設と自立型、支援型、
介護型高齢者住宅および高齢者の自宅をネットワークで結び、地域包括ケアの機能を満たすコミュニティ」とする。
　高齢者に対し、「継続した生活・ケア」を提供し、自立した段階から支援、介護、看護、最終的には看取りの段階まで、生活の活
動レベルに応じて住まいとサービスを変えていくことによって、同じ場所・コミュニティ内で生活していくことは重要な考え方
だと思う。記憶力、体力、適応能力が低下した高齢者になって、場所や周辺環境を変えることは、精神的な落ち込みを起こすトラ
ンスファーショックを防ぐことができる。
　いままでの日本の介護施設の問題点のひとつは、さまざまな生活の活動レベルの高齢者に対して、同様のサービスを提供してい
ることである。このため、サービスがそれぞれにとって相応しいサービスになっておらず、サービスの多様性を欠き、自由や選択
が尊重されるというよりも、収容して管理されるというイメージが強くなりがちである。このような日本の現状を考えれば、日本
型CCRC「高齢者健康コミュニティ」の実現はまさに、時代の要請ともいえる。しかしながら、日本にはいまだ、「自立型住まい」、「継
続したケアの提供」という概念が生まれておらず、これから普及されていくことが必要である。
　また、CCRCの経営的な特徴としては次に示す3つの特色があるが、米国と日本の間では法律、制度等が異なり、これらについて
日本ですぐに採用していくことは難しい9）。しかし、入居者の資産を守っていくために、開発、運営、経営主体をだれが担っていけ
ばいいのか、また経済的な負担軽減のための一時金の活用等について、これから検討していく価値は大きいと考える。

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図1　CCRCのハードとソフト
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①   多くのCCRCの経営主体はNPOが事業主体となっており、入居者も評議会委員に入ることで、経営の中立性、安定性を維持する
ともに、入居者の意見、クレーム等が反映しやすい仕組みとなっている。

②   経営主体、開発事業者、運営事業者の3者が分離している。NPOが経営主体の場合、無税となる利点が大きいので、経営主体は
NPOがほとんどである。また、①にも関連するが、CCRCの経営で一番大切なことは、入居者の保護であり、3つの役割を分離す
ることで、経済状況の急変、開発・運営事業者の適否があっても、CCRC本体の破綻のリスクを避けられ、保護される。なお、開
発事業者と運営事業者は同じ場合が多く、経営主体のNPOと一体となって運営されることが一般的である。

③   入居者は住まいとさまざまなサービスの提供を受ける代わりに、入居一時金と月々利用料を払うことになり、その費用の支払
い方法について、いろいろな支払いプランが提供されており、多くの高齢者が入居できる。例えば、入居者の経済的な負担の軽
減策として、一時金の返還（100％、80％、50％等）方式があり、入居者にとって多様な費用プランが提供されている。

3． 高齢者健康コミュニティ和光の現状、問題点、対策
3-1 現状と問題点
　株式会社東日本福祉経営サービスは、米国のCCRCをモデルとして、埼玉県和光市に複合施設リーシェガーデン和光と自立型住
まいのリーシェガーデン和光/南館を開発した11）。和光市は埼玉県と東京都の境に位置し、練馬区、板橋区と接する人口7万8千人
の東京圏のベッドタウンで、平成22年国勢調査によると、5年前に比べて人口増加率は5.3％となっており、核家族化が進んでいる。
高齢化率は16 .0％と、すでに25 .1％の全国の数値と比較すると低い水準にあるものの、上昇傾向は続いている12）。
　リーシェガーデン和光は2010年2月にオープンし、高齢者住宅であるサービス付き高齢者向け住宅（以下は「サ高住」と略す）を中
心とし、1階に居宅介護支援事業所、通所介護事業所、訪問介護事業所、調剤薬局をもつ複合施設である。訪問看護事業所とクリニッ
クは現在休止中であり、外部の医療機関、訪問看護事業所と連携している。
　それから3年2ヶ月後の2013年4月に自立型住まいと位置付けるサ高住リーシェガーデン和光/南館をオープンした。リーシェガー
デン和光/南館は居室が71室あり、居室には、キッチン、風呂、台所があり、台所には電磁調理器があり料理も自分でできる。
　リーシェガーデン和光とリーシェガーデン和光/南館の全体概要図を図2に示す。自立型住まいである、リーシェガーデン和光/
南館には1LDKタイプの居室が2種類あり、居室面積はAタイプが56 .23㎡、Bタイプが49 .01㎡である。図3にタイプBの間取り図を
示す。表1に、タイプA、Bの利用料金等を示す。管理費には、人件費、見守りシステムの利用料（緊急通報システム）、共用部の水光
熱費、共用部（7偕ラウンジ、屋上）利用料を含む。サービス費は、安否確認、生活相談サービスの費用である。
　複合施設リーシェガーデン和光にあるサ高住の居室広さ、利用料金等について表2に示す。なお4、5階の介護型住まいは、和光市
から地域密着型特定施設の指定を受けている。
　リーシェガーデン和光の2、3階は通常のサ高住で、介護予防を中心にケアプランを作成し、必要な予防、介護サービスを受ける。
また必要に応じ、外部サービスを利用し、介護サービスを受けることができる。介護保険サービスの利用費用は、介護保険の1割負
担となっており、表3の金額にプラスされることになる。

図2　リーシェガーデン和光と和光/南館の全体概要図
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表1　リーシェガーデン和光/南館の仕様・料金 表2　リーシェガーデン和光の仕様・料金

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図3　リーシェガーデン和光/南館のタイプB間取り図（49.01㎡）

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図4　自立型高齢者住宅の住まいの市場
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3-2 入居不振の原因分析
　自立型住まいであるリーシェガーデン和光/南館は、2013年4月にオープンし、およそ1年後の2014年6月時点で、入居者数36名で

（夫婦が10組）、入居は26室であり、計画通りに入居が進まないということが問題であった。問題の原因分析方法として、近代マー
ケティングの父と評されるフィリップ・コトラーが提案しているSTP分析を用いた。ちなみに、Sはセグメンテーション、Tはター
ゲッティング、Pはポジションニングである13）,14）。
　まずマーケティングの出発点となるのが、セグメンテーションである。人の好みは一人ひとり違うので、すべての人にマッチし
た製品・サービスを提供することは不可能である。しかも、製品・サービスが並みの水準であれば、多くの競合相手との厳しい競
争にさらされる。それを避けるためには、市場を細かく分けて、自社に適した対象に絞る必要がある。これをセグメンテーション
という。セグメンテーションが終わったら、それぞれのセグメントを吟味して、自社にとって魅力的な標的市場に絞り込む。この
プロセスをターゲティングという。セグメンテーションとターゲッティングの次は、ポジションニングというステップに移る。ポ
ジションニングとは、標的市場（ターゲットとする消費者など）の心の中に、自社のイメージを明確に植えつけるプロセスである。
　高齢者住宅のセグメンテーションについて、図4に、前期高齢者と後期高齢者別に、自立と要介護度の軸で整理した。自立型住ま
いの対象となるのは、主に後期高齢者であり、2012年11月時点で、後期高齢者は1,524万人、このなかで要介護認定を受けていない
自立した後期高齢者は1,049万人、自立型住まいで生活可能な、要支援および要介護1の後期高齢者は212万人いる。これらの高齢
者が自立型住まいの対象市場となる。
　後期高齢者で自立、要支援、要介護1の方々で、残存能力を活用し、できる限り自立していく方々が、自立型住まいの対象者とな
るが、日本では自立型住まいの概念が普及しておらず、自立型住まいに対する認知がなされていないということが、和光/南館の
入居が進まない背景としてある。
　一方、現場の問題点としては次の4点が考えられる。
1. マーケティングの基本となるSTPを考慮したコンセプトが明確でなかった
2. 入居対象者を明確に絞りきれないまま、営業を進めていた。自立・要介護度を縦軸に、経済力を横軸にした市場セグメントを図
5に示す。リーシェガーデン和光/南館のターゲットは、自立・要支援の中間所得層になる。
3. 自立型住まいの対象者は広域になるが、マーケティング範囲を特定施設（介護施設）と同じように考え、和光市中心のマーケティ
ング計画を立て、実行していた。自立型住まいの入居エリアは、和光市だけでなく、埼玉県、東京、神奈川県と広域を考えたマーケ
ティング計画が必要であった。
4. リーシェガーデン和光/南館は、入居者にとっての利点、価値を明確にできなかった。例えば、ここでは予防・医療・介護サービス
が総合的に提供することが可能であるが、今までそれらの連携による包括的なケアの追及がなされていなかった。すなわち、さまざま
なサービスが組み合わされた自立型住まいのすぐれた優位性をニーズのある高齢者に伝えられていなかったことであったと考える。

図5　高齢者住宅のセグメンテーション
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3-3 対策
1）　対策チームの編成とマーケティング範囲の見直し
　リーシェガーデン和光/南館の問題点を抽出して解決していくために、CCRCの研究を行っているNPO法人高齢者健康コミュニ
ティと提携し、プロジェクトチームを平成26年8月に発足した。NPO法人高齢者健康コミュニティのミッションは、日本型CCRC

「高齢者健康コミュニティ」を日本に普及させることである。
　プロジェクトメンバーとして、東京本部役員、東京本部統括部長と在宅サービス事業部の管理者、営業担当者が入り、10名でス
タートした。なお、NPO法人高齢者健康コミュニティは九州大学と、日本型CCRC高齢者健康コミュニティを構築していくための
運営プログラム、人材育成プログラムを開発していくために協同研究を行っている。このため、地域包括ケアシステムの一つのか
たちとなる高齢者健康コミュニティを実現していくために、株式会社、NPO法人、大学の産学連携プロジェクトがスタートしたこ
とになる。
　マーケティング範囲については、いままで和光市中心の営業範囲を考えていたが、もっと広域で考える必要がある。CCRCのデー
タによれば、自立型住まい入居者は約25㎞以内の範囲から転居してきた方が74％であった10）。そこで対象客は、和光市のある埼玉
県、隣接する東京都をマーケティング範囲と考え、リーシェガーデン和光/南館の優位性を伝達するマーケティング手法としては、
Webマーケティング、フリーペーパー、セミナー戦略等を計画、実行中である。ちなみに、表3に埼玉県、東京都の高齢者の人口の
推移を示す。自立型住まいの入居対象者は、75歳以上後期高齢者であり、2015年に埼玉県に764 ,829人、東京都に1,472 , 516人あり、
大きな市場があると考える。

2）　コンセプトの統合
　高齢者健康コミュニティの主要な要件として、3種類の住まいとそれぞれの住まいで暮らす高齢者をサポートするプログラムの
充実が重要である。日本には未だ「支援型住まい」という概念がないが、高齢者が自立した段階から、一気に寝たきりになるわけで
はないので、高齢者自身ができることは自分でできるような仕組みをもつ支援型住まいは、これから日本でも考えていかなければ
ならない概念とシステムである。そこで、リーシェガーデン和光では、2、3階を「支援型住まい」と位置付け、プログラムを充実し
ていくとともに、支援型から介護型住まいへ移行する評価・判定方法を検討、標準化していくこととした。そして、4、5階を介護
型住まいと位置づけた。
　4、5階の介護型住まいであるサ高住は、地域密着型特定施設としてすべての介護サービスが内包され、入居者は和光市の住民に
限定される。一方、2、3階の「支援型住まい」に位置づけるサ高住は、訪問介護、デイサービスなどの外部サービスを利用して対応
するものであり、入居者は広域対象となる。リーシェガーデン和光/南館はすべて「自立型住まい」に位置づける。そして、複合施
設リーシェガーデン和光と自立型住まいリーシェガーデン和光/南館を「高齢者健康コミュニティ」のコンセプトで統合したもの
とする。（図6参照）

3）　支援プログラムの構築
　複合施設リーシェガーデン和光と自立型住まいのリーシェガーデン和光/南館のいままで分断されていたサービスを「継続した
ケア」を提供するという理念の基で見直し、再構築し、特に自立型住まいのサービス内容、プログラムを革新していく必要があっ
た。そこで、プロジェクトチームの中で、自立型プログラムの充実と支援型と介護型プログラムの相違点、および支援型から介護
型への移行プログラムを明確にすることとを中心にプロジェクトを進めていった。とりわけ、自立支援プログラムについては、生
きがいづくり評価システムプログラムと認知症予防プログラムなど次のようなプログラムを検討していった。
①　自立評価・生きがいづくりプログラム
　リーシェガーデン和光/南館では、要介護状態になることをできるだけ防ぐ介護予防を重点的に行い、病気や障害を避け、自分
の人生を前向きにとらえ、豊かに暮らしてもらうための支援をしていくことが必要である。予防プログラムを成功させていくには、
入居者本人に自主的に継続的に行っていく仕組みを構築していく必要がある。そこで、予防・自立支援を生きがいづくりプログラ
ムとして計画していくこととした。このために、リーシェガーデン和光/南館にコンシェルジェのほかに、予防・生きがいづくり
専任の生きがいコーディネーターの職を新たに配置した。
　生きがいコーディネーターの役割は、入居者一人ひとりの今までの人生、生活等をよく知り、リーシェガーデン和光/南館の中
で新たな生きがいづくり、介護予防プログラムを一人ひとりの人生、ニーズに合せて生きがいプランを作ることである。そのため
に、生きがいアセスメント表をつくり、生まれ故郷、小学、中学、高校等、学生時代のことから傾聴していき、記録していく。
　介護予防については、厚労省で作成した表4に示す基本チェックリストによる現状評価を定期的に実施していくことにより、予
防を徹底していく計画である。そして、生きがいづくり・介護予防計画においては、その理念を浸透していくことが重要であり、
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九州大学で開発されたホームベース型健康支援モデルの理念に基づいて計画を立てていくこととした。
　「ホームベース型健康支援」の定義は「自らの生活の場（HOME）という安心・安定した環境の中で、本人自身の内的動機づけを尊
重し、目的達成型で生活の質、人生の質の向上をめざしてもらい、支援者は本人ができることをできるように支援すること」であ
る5）。「ホームベース型健康支援」のポイントは、「目標達成」であり、問題を明確にし、「自分がどうなりたいのか」、「どうしたら
できそうか」について考えてもらって、目標を設定し、それを達成し、「成功体験」を積み重ねていくのがこのモデルの構造である。
ホームベース型健康支援モデルの3要素は「前向きな態度」、「自己効力感」、「周囲からの支援」である。できるだけ長く自立した状
態で生活してもらうためには、疾病や障害の予防に「前向き」になってもらい、本人が「できる」と思えるような目標や方法を設定
し、周囲から支援を受ける「仕組み」をつくることが重要である。

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表3　埼玉県と東京の高齢者人口の推移

図6　3種類の住まいの位置づけ
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② 認知症予防プログラム
　認知症には複数の原因があるが、アルツハイマー型がもっとも多く、明らかに認知症を発症した時点では予防対策は難しくなっ
てくる。そこで、認知症を予防するためには、その前段階とされる「軽度認知機能障害（MCI）」の時期に予防対策を行うことがもっ
とも効果的であるとされている。
　そのため、定期的に専門的な画像診断と評価を医療法人翠会和光病院で行ってもらうプログラムを検討している。和光病院は平
成14年に開院した認知症専門病院で認知症予防にも多くの実績を有しており15）、和光病院と連携して認知症予防プログラムを構築
していきたいと考えている。さらに、生活総合機能改善プログラム・エルダーシステムを活用していくこととした。エルダーシス
テムは、第一興商が大学や多くの高齢者施設と協同開発したもので、①音楽プログラム、②体操プログラム、③映像プログラムか
らなり、多様なプログラムとなっている。これら二つの認知症予防プログラムを統合するために、九州大学が開発したホームベー
ス型健康支援モデルの理念に基づいて計画を進めていく。
③ カルチャープログラム
　いままでは、リーシェガーデン和光/南館の7階の多目的室でイベントを行い、入居者の方々に参加していただくという視点でプロ
グラムをつくっていた。今回の見直しで、入居者がそれぞれの生きがい、充実感につながるようにという視点でカルチャースクール
という位置づけにした。特に外部講師にお願いするカルチャープログラムを充実していく。現在のところ、ステンドグラス教室、プリ
ザーブドフラワー教室、健康体操、タップダンス教室等が開拓された。これからもさらに、講座、スクールを充実していく計画である。
また、同敷地内にある女性専用フィットネスセンター「アルペンフィットネス」とも協同でプログラムを開発していく予定である。
④ ボランティア活動プログラム
　これからの介護予防として、「高齢者を生活支援サービスの担い手であると捉えることにより、支援を必要とする高齢者の多様
なニーズに応えるとともに、地域の中で新たな社会的役割を有することにより、結果として介護予防につながる相乗効果をもたら
す」といわれており、ボランティア活動は重要な役割をもつことになる。自立型住まいにお住まいの方が支援型住まいや介護型住
まいの高齢者の支援を行ったり、地域に出て行って、役割を持つプログラムを推進していくことにしている。例えば傾聴、軽作業
等のプログラムを和光市とも協調し進めていく計画である。

表4　自立基本チェックリスト
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4） 自立型住まいから支援型と介護型住まいへのサービスの継続性について
　高齢者健康コミュニティ和光の特色は、高齢者の意思を尊重し、高齢者のニーズに応じて住み替える3種類の住まいとそれぞれ
の住まいに提供するサービスを統括するシステムがバランスよく機能していることである。3種類の住まいで、それぞれ提供する
サービスの例を表－5に示す。自立型住まいでは、自分のできることは自分で行ってもらうように自立を意識し、予防を中心とし
たサービス体系となっている。
　一方、支援型住まいでは、自分のできることは、自分でできるように、できるかぎり寝たきりにならないように様々な支援プロ
グラムを充実している。支援プログラムは、本人、家族、ケアマネージャー、施設管理者が、本人のケアニーズ、希望を把握し、ケ
アプランを作成し、実施、フィードバックしていく。介護型住まいでは、寝たきりになった高齢者に24時間の医療・看護・介護サー
ビスを提供している。そして、最期の看取りまでできる体制が出来上がっている。なお、転倒･骨折、脳卒中などの緊急時の対応に
ついては、非常用通報システムが居室にあり、昼間は日勤スタッフが、夜間は夜勤者が訪問看護ステーション、医療機関と連携し
て対応している。

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表5　3種類の住まいで提供される継続したサービスの種類
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4．あとがき
　国は団塊の世代が後期高齢者となる2025年を目標に、地域包括ケアシステムの構築を、医療・介護・福祉の分野が一体となって
実現していくことを目指している。一方、実現のための医療・介護資源、および財政資源は限られており、それらの限られた資源
をいかに効果的、効率的に活用していくかが、わが国の大きな課題となってきている。
　高齢者の老化につれて変化していくニーズに対して、尊厳を守り、最期まで自立支援する様々なサービスを提供するミッション
を持つ、高齢者健康コミュニティにおいて、「疾病や障害の発生や予防」にホームベース型健康支援を活用していくことは、高齢者
の生活の質、人生の質の向上に大きく貢献するものと思われる。和光市で初めて取り組む高齢者健康コミュニティを機能させ、そ
してこれをモデルとして全国でAging in place16）を普及させていきたいと考える。
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鹿児島姶良地区のケアミックス医療機関での入退院支援チーム

～入院患者数を増やし、より健全な経営にするために～

中村　真之1）2）　六反　栄子1）　東郷　尚子1）　山元　直子1）　本田　陽子1）

岡元　英明2）　寺田　竜樹2）　片桐　壮平2）　末吉　保則2）　坂元　真一1）　田中　紀子1）

板川　幸子2）　髙田　昌実1）2）　窪田　昌行3）4）　馬場園　明4）5）

Support team for admissions and discharge in a mixed-care hospital of Aira 
City, Kagoshima Prefecture

Masayuki NAKAMURA1）2）  Eiko ROKUTAN1）  Naoko TOUGOU1）  Naoko YAMAMOTO1）

Yoko HONDA1）  Hideaki OKAMOTO2）  Ryuki TERADA2）  Sohei KATAGIRI2）

Tomonori SUEYOSHI2）  Shinichi SAKAMOTO1）  Noriko TANAKA1）  Yukiko ITAGAWA2）

Masachika TAKATA1）2）  Masayuki KUBOTA3）4）  Akira BABAZONO4）5）

１．はじめに
　加治木温泉病院は鹿児島県姶良市に所在する一般病棟、回復期リハ病棟、療養病棟、介護保険病棟をもつ350床のケアミックス
医療機関である1）,2）。また近隣には複数の在宅施設を有し、回復期リハから在宅までのシームレスなケアを整備する地域包括ケア
システムの構築に取り組んでいる3）,4）。
　2014年度診療報酬改定に伴い、姶良・霧島地区の急性期病院での治療後の回復期リハから在宅までのケアを担うために、在宅復
帰強化加算病棟取得や地域包括ケア病棟、回復期リハ病棟入院料1を取得する準備を行っている中、入院患者数が伸び悩み、入院
稼働率を維持することが難しくなってきた。
　本研究では、入院検討会、MSWの活動などを見直し、入退院支援チームとして入院患者確保のために活動した内容について報告する。

２．2014年度診療報酬改定について
　2014年度診療報酬改定は、基本方針の重点課題として、「医療機関の機能分化・強化と連携、在宅医療の充実等」が焦点となり、急
性期病棟の絞り込みや地域包括ケア病棟入院料の新設など、病床の機能分化と連携の強化へ向けた施策が数多く盛り込まれた5）6）7）。
今回の改定の大きな変化の一つが「在宅復帰率」である。一般病棟7対1入院基本料の施設基準には、自宅等退院患者割合75％以上
という高い数字が課せられた。そこでの「自宅等」の定義として、介護老人保健施設に関しては、在宅強化型または在宅復帰・在宅
療養支援機能加算届出施設に限定された。また、療養病棟では、在宅復帰機能強化加算届出病棟に限定された。しかも、在宅復帰
機能強化加算の施設基準にも、在宅復帰率（50％）が課された。つまり、急性期の7対1病棟から、いく筋かにわかれてさまざまな病棟、
施設を経ながら、最終的には「在宅」に収束させるための制度設計になっていることになる（図1参照）。
　今回の改定のもうひとつの大きな特徴が、急性期後や回復期の機能を担う病床として、地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア
入院医療管理料が新設されたことである。これに伴い、亜急性期入院医療管理料は2014年9月30日で廃止となった。

1）　医療法人　玉昌会　加治木温泉病院
Medical Corporation GYOKUSHOUKAI Kajikionsen Hospital
〒899-5241鹿児島県姶良市加治木町木田4714
4714 Kida, Kajiki-cho, Aira-shi, Kagoshima, 899-5241 Japan Kajikionsen 
Hospital
2）　医療法人玉昌会
Medical Corporation GYOKUSHOUKAI
〒892-0822 鹿児島市泉町2番3号そうしん本店4F 医療法人玉昌会 
3F  Soush i nhon t en  B ldg . 2 -3  I zum i-cho ,  Kagosh ima-sh i , 
Kagoshima,892-0822 Japan Medical Corporation GYOKUSHOUKAI

3）　株式会社CCRC研究所
Institute of CCRC Co,Ltd.
4）　医療福祉経営マーケティング研究会
The Society of Health Care Management and Marketing
5）　九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座
Department of Health Care Administration and Management, 
Graduate Scholl of Medical Sciences, Kyushu University
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　地域包括ケア病棟の施設基準としては、疾患別リハまたはがん患者リハの届出、看護配置13対1以上、専従の常勤理学療法士、常
勤作業療法士または常勤言語聴覚士1人以上、および専任の在宅復帰支援担当者1人以上の配置、一般病棟用の重症度、医療・看護
必要度A項目1点以上の患者10％以上、「在宅療養支援病院」「在宅療養後方支援病院として年3件以上の在宅患者の受入実績」「二
次救急医療施設」「救急告示病院」のいずれか、データ提出加算の届出、リハビリ1日平均2単位以上提供―などの厳しい条件が課せ
られた。
　さらに療養病棟における在宅復帰機能を評価する観点から在宅復帰機能強化加算10点（1日につき）新設された。施設基準としては、
療養病棟入院基本料1の届出、在宅に退院した患者（1カ月以上入院していた患者に限る）が50％以上、退院患者の在宅生活が1月以上（医
療区分3の患者については14日以上）継続することを確認、病床回転率が10％以上―の4点が挙げられた。一般病棟7対1入院基本料の施
設基準（在宅復帰率75％以上）のなかで、同加算を届け出ている病棟だけが、「在宅」としてカウントされることになり、同加算を届け出
なければ、急性期の病棟からの患者の受け入れが困難となるために、療養病床を多くもつ当院では経営的には死活問題と考えた。

３．対策前の現状
　2014年4月の診療報酬改定に伴い、急性期病床には75％の在宅復帰率が課せられたため、近隣の7対1の急性期病床から当院への
入院の依頼が多くなると考えていた。そして、当院としても300床以上の稼動はすぐに可能と考えていたが、予想を反して、4月以
降300床に達成することがほとんどなく、6月末には283床まで減少してしまった（図2参照）。
　この原因を内部要因と外部要因に分けて分析した。内部要因としては、昨年まで医師不足のために患者受け入れの態勢が不十分
であり、ベッド稼働数を一度270床に減少させて稼働していたことが考えられた。今年度より医師が充足され、350床稼働となって
も対応できる体制となったが、今まで当院への紹介を断っていたことで、当院への紹介が増えてこないと考えられた。外部要因と
して、同医療圏に所在する2つの急性期病院が回復期リハ病棟を併設し、当院と競合するようになったことがあげられる。今まで
は回復期リハ病棟対象患者は、これらの2つの急性期病院からの患者が半数以上を占めていたので、そこからの紹介が少なくなり、
回復期リハ病棟への入院患者が増やすことが難しくなっていると考えられた。

図 1　2014 年度診療報酬改定概要 
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４．対策
　今回この現状を改善するために、入退院支援チームを立ち上げ、入院検討会、MSWの活動などを見直し、入院患者確保のための
対策を行った8）。

①　法人事務局でのチーム
　  　メンバーは法人事務局チーム医療推進会議メンバー6名、コンサルタント1名の計7名で構成した。活動内容としては、法人の

収支状況や法人の方針に従い、病院での入院数の損益分岐点を算出し、そこまで達成する時期の設定を行った。また加治木温泉
病院での病棟編成について決定し、入院時から在宅までの大まかな流れを作成した（図3～5参照）。

　まず図3に、中心に加治木温泉病院があり、その周りに左上から①7:1の高度急性期病院、②おはな・木もれ日等当法人の在宅
サービス事業部、③他の回復期病院、④7:1以外の医療機関（10 :1、療養、精神等）、⑤クリニック、⑥他の介護施設、⑦自宅、⑧望岳
園・シルバータウン等の近隣の社会福祉法人施設（晶貴会）を配置し全室からの当院への流れを図式化した。入院の状況のデータ
は2014年4月から6月の3ヶ月間の平均を基にした。入院の割合では、7:1病院から35％（月平均19名）、7:1以外の病院から14％（月平
均8名）、周辺のクリニックから9％（月平均5名）、自宅から16％（月平均9名）、晶貴会（望岳園、龍門の里、シルバータウン）から17％

（月平均9名）であった。
　また、当院の新規入院患者の受入れ病棟としては、一般病棟（2西）が68％、回復期リハ病棟（3南）が20％、療養病棟（2東）が8％と
なっていた。回復期リハビリと透析以外の入院は、一般病棟（2西）において急性期治療・検査を行った後、療養病棟へ転棟するシ
ステムになっているため、一般病棟（2西）が68％と多くなっていた。今回の診療報酬改定に伴い、7:1の高度急性期病院の自宅への
退院先となる当院の病床は、回復期リハ病棟（3南）の54床と、療養病棟（2東）で在宅復帰機能強化加算を取得している59床の計113
床が該当するが、4月以降高度急性期病院からの紹介入院に大きな変化はなかった。
　院内での転棟ルートとしては、一般病棟（2西）に入院した患者の27％（月平均7名）が療養病棟（3西）へ、23％（月平均6名）が療養
病棟（2南）へ8％（月平均2名）が療養病棟（2東：在宅復帰機能強化加算）へ、4％（月平均1名）が回復期リハ病棟（3南）へ3％（月平均1
名）が介護保険病棟（3東）へ転棟していた。また、療養病棟（2西）から月平均4名、療養病棟（2南）から月平均2名が介護保険病棟（3東）
へ転棟していた。特に在宅復帰率の要件が60％である回復期リハ病棟（3南）と在宅復帰率の要件が50％である在宅復帰機能強化加
算病棟の療養病棟（2東）へ入院・転棟については、病棟看護師長、MSW、医事係、退院調整看護師と十分に連携をとり、毎月要件
をクリアするために十分検討を行った。
　今回の診療報酬改定で2014年9月をもって亜急性期病床が廃止になることになった。当院でも一般病床60床のうち10床が亜急性
期病床であったため、亜急性期病床を含む一般病床の一部を再編し、地域包括ケア病床の施設基準を取得することにした。また当
院は200床以上の病床を持つ病院であるため、200床未満の病院のように病床単位で地域包括ケア病床を取得することができない。
そのため60床の一般病床をもつ2階西病棟を23床と37床へ分割し、23床の一般病棟と37床の地域包括ケア病棟へ再編することにし
た。地域包括ケア病棟は7:1高度急性期病院からの在宅復帰先であり、回復期54床、在宅復帰機能強化加算病棟59床と合わせ、計
150床を7:1高度急性期病院からの自宅への転院受け入れ先になるように計画した。しかし、地域包括ケア病棟入院料の1は在宅復
帰率70％以上（直近6ヶ月）の要件があるが、まだ基準に満たない状況である。

図 2　入院患者数の推移
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図 4　病床編成後の入退院の流れ・イメージ

図 3　現在の入退院の流れ
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図 5　入退院患者フローチャート
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　在宅復帰率を上げるための対応策として、①療養目的の患者は一般病棟（2西）を経由せず、直接療養病棟への入院とする、②療
養病棟（2南）も「在宅復帰機能強化加算」を取得し、在宅復帰先を増やす③透析患者については一般病棟（2西）（病棟分割後は地域
包括ケア病棟）経由にすることを考慮し入院場所を検討することにした。特に一般病棟（2西）での現在での在宅復帰率が低くなっ
ている要因の一つとして、一般病棟（2西）から療養病棟へ転棟が多いことが考えられた。在宅復帰機能強化加算を取得していない
療養病棟（2南・3西）への転棟は在宅復帰に含まれないが、一般病棟（2西）の患者の58％が療養病棟（2南・3西）へ転棟しているため、
在宅復帰率の計算上、分母のみが大きくなってしまい、在宅復帰率が上がらない原因になっていた。そこで、療養病棟（2南）も「在
宅復帰機能強化加算」を取得し、在宅復帰先を増やすことにした。さらに透析患者については一般病棟（2西）（病棟分割後は地域包
括ケア病棟）経由にすることにした。地域包括ケア病棟を取得した場合、地域包括ケア病棟から在宅復帰機能強化加算を取得して
いる療養病棟（2東）、療養病棟（2南）への転棟は在宅復帰に含まれるため、地域包括ケア病棟の在宅復帰率が高くなり、地域包括ケ
ア病棟を維持しやすくなると考えた。
　病床再編の二つ目は、回復期リハ病棟（3南）の回復期リハビリの基準を2から1へ上げ「体制強化加算」を取得することにした。
2014年7月1日現在、鹿児島県内で回復期リハビリ基準1を取得している医療機関は地域別に鹿児島市2ヶ所、鹿屋市2ヶ所、指宿市1ヶ
所、さつま町1ヶ所の計6ヶ所であり、当院がある姶良市にはまだ取得している病院はなかった。当院にはリハビリ専門医を2名有し、
理学療法士、作業療法士、言語聴覚士のスタッフも十分揃っており、回復期リハビリの基準1の要件である在宅復帰率70％も常時
クリアしており、要件を満たしていない項目は「重症度、医療・看護必要度」であった。この要件をクリアし回復期リハビリの基準
1を取得することができれば、当院が所在する姶良地域で他の回復期リハビリ病床をもつ病院と差別化することができると考えた。
図4に病床編成後の入退院の流れ、イメージを示す。
　さらに病棟編成後入退院フローチャートを作成し、そして病棟編成後の入退院目標を設定した。病棟編成が完成する前から、入
退院数の目標設定を行うことで、早い段階から入院患者の調整をすることができ、病棟編成後の病院全体での患者の動きをイメー
ジしやすくできたと考えられる（図5参照）

②　加治木温泉病院での入退院支援チーム
　  　入退院支援チームメンバーは、事務部次長・課長、医事課責任者、MSW責任者、退院調整看護師、看護総師長、各病棟師長、チー

ム医療推進部次長で構成した。月1回行っていた入院検討会、週2回（火・金）で行っていたベッドコントロール会議のあり方を見
直し、7月からは毎日、事務部門と看護総師長、退院調整看護師、MSW、チーム医療推進次長で入院紹介患者の確認を行うよう

図 6　入院ベッド配置図（酸素・吸引配管配置付き）
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にした。そして、その内容を踏まえ各病棟師長を交えた週2回（火・金）のベッドコントロール会議では短時間で効率よく会議を
行うようにした。また、どこの病棟のベッドが空いていて患者を入院や移動できるかすぐに確認し、検討できるように図6に示
す病棟配置図を作成した。そして入院患者の状態に応じて適切な看護、介護ができる場所に患者が入院できるように、スタッフ
ステーションから病室の位置、またその病室に患者に必要な酸素・吸引などが配置されているかなどを記載した。

５．結果
　今回、法人事務局でのチームと病院での入退院支援チームがそれぞれの役割を十分に発揮し、一丸となって取り組んだ。図7に
示すように、6月は入院数48人、退院数56人、増減数－8人と大きく入院数が減っていたが、7月には入院数56人、退院数57人、増減
数－1人となり、8月には入院数74人、退院数63人、増減数＋11人、9月には入院数73人、退院数60人、増減数＋13人と入院数が増え、
9月末には目標の300人を達成することができた（図7、8参照）。目標を達成できた要因としては、まず地域周辺の急性期病院からの
患者を受け入れられるように病棟編成を行い、その内容を職員に周知徹底したことが挙げられる。そして、以前より行っていた入
院検討会とベッドコントロール会議のあり方を見直し、事務部門、看護総師長等も参加することで、いままで会議の中心であった
MSW、病棟師長の意識を改革し、当院へ希望する患者をすべて入院へ繋げられるようになったことが影響していると考えられる。
また、入院した患者についても在宅復帰率なども考慮しながら患者、家族の希望にあった入退院ができるように対応できたことも
関係していると思われる。さらにMSWの病院、施設などへの訪問回数を増やし、近隣の病院や施設などの情報をチーム全員で情

図 7　2014 年 4 月～ 9月までの月別入退院患者の増減数
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図 8　2014 年 8 月 1 日～ 9月 30 日までの入院患者の推移
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報共有し、患者を受け入れるための対策をチーム全員で考えるようにしたことも良い結果に結びついたと考えられる。

６．今後の課題
　今回、9月までの入院目標300人までは達成できたが、最終目標である320人には達成していない。表1、図9に示すように、今回療
養病棟（2東、2南、3西）、介護保険病棟（3東）はほぼ満床にすることで9月の目標を達成したが、入院単価が高い回復期病棟（3南）、
一般病棟（2西）病棟にはそれぞれ10～20床の空床がある。これらの病棟の入院患者を増やす対策を立てなければこれ以上の入院患
者が増やすことができない。さらに入院患者を増やし目標を達成するためには、自院や地域ニーズの分析が必要であり、今回当院
の回復期リハ病床と一般病床をSWOT分析行い（図10）、また各種データを用いてマーケティング分析を行った。

①　加治木温泉病院SWOT分析1）

　当院の内部環境での強みとしては、特に2名のリハビリ専門医、65名のリハビリスタッフを有するリハビリ部門と、人工腎臓セン
ターを有する透析施設であると考える。特に当院はリハビリの中でも15名のSTがおり、チーム医療で嚥下訓練に取り組んでいる9）。
また今年より耳鼻咽喉科の常勤医が入職し、回復期リハの機能はさらに充実し、他の回復期リハ病棟との差別化ができると考えら

図 9　8月 1日～ 9月 30 日までの病棟別入院患者の推移

20

25

30

35

40

45

50

55

60

8 1  8 8  8 15  8 22  8 29  9 5  9 12  9 19  9 26  

   
   

表 1　加治木温泉病院の入退院の現状
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れる。また、2014年10月に消化器外科を開設したことで、急性期病院からの消化器外科の術後の患者の受け入れも可能となり、今
後一般病床の強みとなるものと思われる。
②マーケティング分析10）11）

　当院が位置する姶良・伊佐医療圏は、総人口約24万人（2010年）、面積1372㎢、人口密度は177人/㎢の地方都市型二次医療圏である。
この地域の人口は25年に22万人へと減少（2015年比－8％）と予想されている。一方、75歳以上人口は、2010年3 .5万人から25年にか
けて4.2万人へと増加することが見込まれる（表2参照）。

図 10　加治木温病院 SWOT分析
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　姶良・伊佐の医療需要は、2015年から25年にかけて2％増加、2025年から40年にかけて4％減少と予測される。そのうち0-64歳の
医療需要は、2015年から25年にかけて11％減少、2025年から40年にかけて15％減少となっているが、75歳以上の医療需要は、2015 
年から25年にかけて12％増加、2025年から40年にかけて9％増加と予測される。また、介護需要についても2015年から25年にかけ
て11％増加、2025年から40年にかけて7％増加と予測されていることから、まだまだ当院がこの地域で医療・介護事業を行ってい
く需要は十分にあると考えられる（表3参照）。
　また表4に示すように5疾病患者別推計患者数をみても、2025年には2011年に比べ、脳血管疾病患者が入院で21％、外来で13％増
加、糖尿病患者が入院で15％、外来患者で5％増加と予測させている。これらのことは、当院が現在力をいれているリハビリと透析
の充実がこの姶良・伊佐医療圏で必要であることを示唆していると思われる。
　また表5をみても、6 神経系の疾患、10 呼吸器系の疾患、11 消化器系疾患、13 筋骨格系及び結合組織の疾患、14 腎尿路生殖器系
の疾患、19 損傷、中毒及びその他の外因の影響が2025年まで増加すると推計されている。特に回復期リハ病棟の入院患者数を確保
するためには、6 神経系の疾患、13 筋骨格系及び結合組織の疾患、19 損傷、中毒及びその他の外因の影響が増加する事が重要であ
り、10 呼吸器系の疾患も増加することは、今後呼吸器リハビリなどのニーズも増えてくるのではと考えられる。
　また消化器系疾患が増えてくることは、2014年10月に消化器外科を標榜した当院としては、消化器系の疾患の外科手術のニーズ
に対応でき、また高度急性期病院からの術後の患者の受け入れを行うことで一般病棟の入院数を増やすことができると考えられる。

表 2　姶良・伊佐医療圏の人口増減比較

表 4：姶良・伊佐医療圏の推計患者数（5疾病）

 

表 3　2015 年→ 25 年→ 40 年の医療・介護の需要予測
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７．これからの取り組み
　当院がこれから入院数を増やし、経営を健全に行っていくためには、回復期リハ病棟の患者数の増加、一般病棟患者数の増加が
不可欠である。これからもっと入院患者を増やすためには、病院の特徴を整理し、パンフレット等を作成し、他の病院との差別化
を地域にアピールすることが重要と考えられる。また、もっと細かなマーケティング分析を行い、地域のニーズにあった医療が提
供し続けられる体制を構築していく必要がある12）。そしてこれらの体制が構築された時、当院が従来から取り組んでいる地域包括
ケアシステムの基幹病院となり、地域に安心と安全を提供できる街づくりに貢献できると考える。
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１．はじめに
　わが国の65歳以上の高齢化者数は2025年には3,667万人となり、高齢化率は30 .3%、75歳以上の後期高齢者も2,179万人と2,000
万人を超えると予測されている1）。人口構造の急激な変化に対応して、社会保障制度を持続可能なものにしていくために、高齢者
住宅を中心とした新しい地域包括ケアシステムの構築が地方都市でも準備が進んでいる2）,3）。
　地域包括ケアシステムを構成する要素として、①介護・リハビリテーション、②医療・看護、③保健・予防、④福祉・生活支援、
⑤住まいと住まい方、の5要素があり、これらの5つの要素の支え方として、「自助」、「互助」、「共助」、「公助」の4つの視点がある4）。
今までは、公の負担による「公助」と介護保険、医療保険のように被保険者の負担による「共助」が中心であったが、これからはボ
ランティアのように相互で支え合っていく「互助」と、自分のことを自分でするという「自助」の役割が大きくなっており、それぞ
れの自治体で主体的に取り組むことが必要になっている5）。すなわち、今後の地域包括ケアシステムの構築において、高齢者を単
なるサービスの受け手、利用者とではなく、自ら能動的に地域に貢献できる人材として捉える考えも重要になってきている。
　また、地域包括ケアシステムの中で「介護予防」の重要性が謳われているように、住み慣れた場所で暮らし続けるために「予防」
の拡充が必要である。これまでの「介護予防」は心身機能を改善することを目的とした機能回復訓練に偏りがちで、利用者自らの

「活動」や「参加」といった自発性の視点が不足していたとの指摘がある。加えて、高齢者自身が生活支援サービスの担い手となる
ことが社会的役割の維持になり、結果的に「介護予防」につながる可能性があることも指摘されている6）。
　玉昌会グループは姶良市において、「高齢者介護予防プログラム」を具現化すべく検討しており、「地域交流センター・お散歩
CoCo事業」を窓口に介護予防に取り組んでいる7）。本研究において、医療法人玉昌会、株式会社ＪＯＹの介護予防の取り組みの実
際ならびに今後の展望について報告するものである。

２．地域包括ケアシステムにおける介護予防の現状と課題
　介護予防の目的は、高齢者が要介護状態となることの予防、または要介護状態等の軽減、もしくは悪化の防止を目的として行う
ものである。介護予防の理念は、生活機能の低下した高齢者に対しては、リハビリテーションの理念を踏まえて、「心身機能」、「活
動」、「参加」のそれぞれの要素にバランスよく働きかけることが重要である8）。すなわち、単に高齢者の運動機能や栄養状態といっ
た心身機能の改善だけを目指すのではなく、日常生活の活動を高め、家庭や社会への参加を促し、それによって一人ひとりの生き
がいや自己実現のための取組を支援して、QOLの向上をめざすものである。なお、ここでいう「生活機能」とは、地域包括ケアシス
テム構築のモデルとなったデンマークで採用されている概念で、ICF（国際生活機能分類）に基づいたものである9）。ICFでは、人が
生きていく機能全体を「生活機能」ととらえ、①体の働きや精神の働きである「心身機能」、②ADL、家事、職業能力や屋外歩行といっ
た生活行為全般である「活動」、③家庭や社会生活で役割を果たすことである「参加」の3つの要素から構成される10）。（図-1参照）
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　しかしながら、今まで我が国で中心となってきた介護予防の考え方の問題点として、次の3点があげられている8）。第一に介護予
防の手法が心身機能を改善することを目的とした機能回復訓練に偏りがちであったことである。次に、介護予防終了後の活動的な
状態を維持するための多様な通いの場を創出することが不十分であったことである。最後に、介護予防の利用者の多くは、機能回
復を中心とした訓練の継続こそが有効だと理解し、介護予防の提供者も「活動」や「参加」を重視してこなかったことである。
　これらを踏まえ、これからの介護予防の考え方として、機能回復訓練などの高齢者本人へのアプローチだけでなく、地域の中に
生きがいや役割をもって生活できるような居場所と出番づくり等、高齢者本人を取り巻く環境へのアプローチも含めたバランス
のとれたアプローチが重要であり、要介護状態になっても、生きがいや役割をもって生活できる地域の実現を目指す必要がある。
また、高齢者をサービスの受け手だけではなく、サービスの担い手としても捉えることにより、支援を必要とする高齢者の多様な
生活支援のニーズに応えるとともに、地域の中で新たな社会的役割を有する結果として介護予防にもつながるという相乗効果を
もたらす。ICF理論に基づく介護予防については、心身機能の回復だけでなく、「活動」、「参加」に焦点をあて、重要視していくこ
とは、北欧デンマークが先進的であり、次の項でデンマークの介護予防の取り組みについて整理していく。

３．デンマークの地域福祉ビジョンから介護予防を学ぶ
　わが国の地域包括ケアシステムのモデルとなったのが、デンマークの高齢者ケアである9）,11）。デンマークでは日本とは異なり、多
くの高齢者が在宅で死を迎える。病気の場合は状態の悪化などによって入院する場合もあるが、その期間はきわめて短い。自宅で
ホームドクターの指示のもと、訪問看護を受けながら家族に囲まれて亡くなることが基本となっており、「自然な死」と表現する。
　また、デンマークではいま居住環境の面でも、ケアの質の面でも施設と住宅の間に差異がなくなっている9）。障害をもった高齢
者が自宅で生活をしており、適切な支援が得られなければ質の低い生活を強いられる。そして障害が更に悪化し、24時間介護が必
要になった時に、最後の手段として施設へ移してケアを行うと、リアロケーションショックが起こることは、すでに明らかにされ
ているからである9）。高齢期の暮らしを配慮した高齢者住宅が施設と同レベル（数量）で用意され、在宅においても、施設と変わら
ないほどのケアが受けられるようになっている。家族や友人との人間関係や、これまでもってきた役割、日常生活のリズムを継続
しながら最後まで住み続ける。そして、在宅ケアスタッフに支えられ、家族に見守られながら自然な死を迎える。こうしたデンマー
ク流の「地域で生き切る」やり方を日本でどうやって実現していくのか、日本における地域包括ケアシステム構築について学ぶべ
きことが多い。
　一方、介護予防の分野でも学ぶべきこととして、「インフォーマルケア」、「地域での多様なアクティビティ」、「高齢者ボランティ
ア団体」がある12）。以下にそれぞれについて説明する。

図 -1　ICF の生活機能モデル
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3-1 .　高齢者同士が楽しみながら支えあうインフォーマルケア
　国、自治体から制度として提供されるケアが「フォーマルケア」であるのに対して、家族やボランティア、NPO団体などによっ
て届けられるのが、「インフォーマルケア」である9）。日本では家族介護に依存してきた歴史が長く、インフォーマルケアといえば、
日本では家族介護を指すことが多い。家族介護の当然の結果として、介護疲れの問題が生じる。しかし、デンマークではインフォー
マルケアの内容そのものが異なっている。
　すなわち、デンマークにおけるインフォーマルケアの主たる担い手は比較的元気な高齢者であり、彼ら同士が、あるいは元気な
高齢者がそうでない高齢者を助けるボランティア活動が盛んである。もっとも注目すべきは、制度の主眼を、介護を必要とする人
を出さないための予防策におき、インフォーマルケアについても予防的な視点での広がりが大きいという点である。そして、高齢
者は介護してもらうためにデイセンターに通うのではなく、自分たちの時間を楽しむために、デイセンターに通う。そして、これ
が何にも勝る介護予防になっている。朝からビリヤードや卓球を楽しみ、毎日、デイセンターにやってきて、少年のような瞳の輝
きをもって、木工作業に取り組む姿をみることも多い。そこでは、「サービスを受ける人」ではなく、自分自身のために「生活を楽
しむ人」という印象が強い。人気のあるクラブ活動は、ボーリング、体操、トランプである。デンマークには高齢者が楽しむための
クラブが約4万件近くある。表-1にクラブ活動の内容とクラブ数を示す。こうしたクラブは、主にデイセンターや高齢者ボランティ
団体の各支部で開催されている。高齢者ボランティア団体については後述する。あるデイセンターの所長は、アクティビティの意
義について、次のように述べている。「生きがいというものは、与えられるものではなくて、自分で作り出すものであり、デイセン
ターもそのための場となっており、私はその手伝いができればいいと思っている。生きがいをもって毎日を過ごすことが、何より
の予防となるのではないか。」従って、デイセンター運営の特徴は、運営側がお膳立てするのではなく、高齢者が主体的に自分たち
で楽しみながら、自主運営している点にあり、ここで新しい「役割」を自分の手でつくり出しているのである。
　わが国の介護予防で行われている機能訓練、パワリハ、筋トレなどは有効だと思うが、身体面だけでなく、精神面、社会面にも
着目して、生活そのものを楽しんだり、役割をつくりだしていくような発想が日本でも必要である。また、デンマークの高齢者た
ちは、自分自身が楽しむとともにボランティア活動にも熱心である。デンマークには多くの高齢者ボランティア団体が生まれてお
り、政治を動かすほどの団体もある。

3-2 .　高齢者ボランティア団体
（1）エルドラセイエンの活動
　高齢者ボランティア団体とは、高齢者自らが形成したボランティア団体のことで、ボランティア活動をするのも、そしてそのサー
ビスを受けるのも高齢者自身である。従って、会員は活動のメンバーであると同時にサービスの受け手である。高齢者ボランティア
団体の活動の実態を知るために、高齢者ボランティア団体の中でも最も大きな組織であるエルドラセイエン（高齢者問題全国連盟）
の活動を紹介する12）。エルドラセイエンは、日本でも知られており注目を集めているが、前身は1910年に設立された「孤独な高齢者を
守る会」で、現在の全国組織ができあがったのは1987年である。会員は毎年コンスタントに増え続け、2003年現在、約46万人にまで達
している。デンマークの60歳以上の高齢者が110万人であることから、その活動の及ぼす影響力がいかに大きいかがうかがわれる。

表 -1　高齢者のクラブ活動と数
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　エルドラセイエンの役割について、ある高齢者政策コーディネーターは次のように述べている。「すべての国民には、それぞれ
居場所がある。子供には幼稚園や学校、大人には職場がある。一方、高齢者には自分たちがいるべき場所がなく、自主的に支え合
う場所もない。高齢者には、自らを同じ立場の人間が自主的に助ける場が必要である。」また、高齢者でも若い60歳代から70歳代は
まだ自立して自分の生活を設計することができる。しかし、もっと高齢になった場合、支援は確実に必要になってくる。エルドラ
セイエンは、自らのために主体的に活動し、同世代と問題を共有して支え合う場を高齢者に提供することにエルドラセイエンの存
在する意義がある。表-2に、エルドラセイエン会員の年齢構成を示すが、70から80歳の参加者が31%と一番多い12）。

（2）社会的援助活動
　社会的援助活動とは、ボランティア高齢者同士がお互いに助け合っていこうとする共助の活動である。それは、単に「与える→
受け取る」という一方通行の関係ではなく、その活動を通して高齢者と高齢者を精神的なレベルでつなげていこうとするもので、
会員に対してだけでなく、広く非会員に対しても無償のボランティアサポートが展開されており、団体という枠を超えた社会的な
活動となっている12）。
　エルドラセイエンの本部で、社会的援助活動のリーダーはその目的について次のように説明している。「高齢者は身体が弱くな
るにつれて、だんだん外出の機会が減り、ともすれば社会的交流が少なくなって孤独感に陥りがちである。そのような状況の人た
ちを主に精神面から支えていこうというのが、ボランティア活動の目標である。」元気で自由に外出できる人たちのためには、会員
用の交友活動が別に展開されている。しかし、元気な人たちがいつまでも活動的に暮らしていくことの重要性もさることながら、
身体が弱くなった後もいかに社会的に交流や活動を維持していけるかは重要な課題である。その課題に対して、高齢者が当事者意
識をもって解決していこうとするのが、社会的援助活動である。そのサポートは希望すれば誰でも利用でき、すべてが無償となっ
ている。主な社会的援助活動は表－3に示すようなものがある12）。

４．姶良市の介護予防の現状
（1）　姶良市の高齢者と要介護者に推移
　姶良市の人口は2011年の75 ,405人から徐々に減少していき、団塊の世代が後期高齢者となる2025年には70 ,128人となる。鹿児島
県の他の市町村と比較すれば、全体の減少率は低い。一方、高齢者数を見てみると、2011年の86 ,627人から、2025年に10 ,170人にな
り、後期高齢者数は10 ,534人から、13 ,909人へと増加すると推計されている13）。（表-4参照）
　このような高齢者数の増加の中で姶良市の一般高齢者調査（第5期介護保険事業計画・高齢者保健福祉計画）によれば、「自宅で
の生活を希望する人」が69 .6％、「最期を自宅で迎えたい方」も65 .7％と報告されている。これらを勘案すると、国の方針と地域住
民の意識にさほど乖離はなく、住民も今後も国の方針に沿う形での「在宅介護」が進むものと予測される。
（2）介護予防の現状と課題
　鹿児島県では、高齢者の孤立防止、地域での楽しみや生きがいの創出、健康維持を目的とした介護予防のプログラムとして、「ふ
れあい・いきいきサロン」の活動が行われている14）。具体的には、高齢者が歩いて行ける程度の小地域で公民館や集落の集会所、

表-2　エルドラセイエン会員の年齢構成（2002年現在）
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福祉センター、あるいは個人の居宅において趣味活動、健康体操、または会話、食事などを定期的に行うものである。これらの活
動は、住民自らが企画、運営する「自助」、「互助」による活動であり、地域住民相互の支え合いの関係により企画、運営するもので
地域の実情に応じた自由な取組みが可能な活動であるといえる。
　そのプログラムの主要な内容を表－5に整理した。これらのプログラムを分析すると、社交型、健康型、教養・文化型に分類でき
る。社交型とは、全体の65 .9％あり、「おしゃべり（13 .6%）」、「レクリエーション（11 .1%）」、「食事（13%）」、「歌・カラオケ（6.4%）」、

「季節の行事（5.5%）」「トランプ・麻雀（5.2%）」、「料理（3.0%）」、「小旅行（2.8%）」、「趣味活動（2.7%）」、「世代間交流（2.6%）」の
順番で多い。「おしゃべり」やデイサービスで「レクリエーション」を行うだけでも場の共有につながるが、サロン活動に満足でき
ない層もあるものと思われる。また、高齢者だけではなく、高齢者と若者、子供との多世代交流もこれから必要となってくる。玉
昌会グループには社会福祉法人で運営する「かずみ保育園」があり、園児と高齢者の方々の組合せで「季節の行事」等を実施するこ
とも可能である。

表-3　デンマークの主な社会的援助活動
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表 -4 姶良市の高齢者人口要介護者数の推移

　健康型は、「健康体操（11 .8%）」、「健康チェック（8.2%）」で全体の19 .9％である。健康に関するメニューもサロンに欠かせない
テーマであるが、もともとのサロンの原型が「体操」だったこともあり、どこのサロンでも実施している。しかし、健康相談までの
繋がりは薄い。服薬やリハビリの相談等のニーズの実施することが可能である。
　教養・文化型は、「ゲストの講話（5.2%）」、「手芸（3.2%）」、「学習・勉強（2.9%）」、「映画・音楽鑑賞（1.2%）」で全体の9.3％である。
これら教養・文化型の活動の拡充が「マンネリ化の防止」や「男性の参加率向上」に資するものと考える。「ゲストの講話」に関して
は従来の硬さがある内容（消防・消費者問題等）も大切だが、「アンチエイジング」や「生き方講座」といった自己啓発系も関心の喚
起には有効ではないかと思われる。また、「お化粧講座」など“女性の美”に関連したテーマも支持を集める可能性が高い。
　鹿児島県全体で、サロン活動に参加している組織は、多い順に、①ボランティア（18 .9％）、②老人クラブ（18 .3％）、③民生委員

（17 .5%）、④自治会・町内会（13 .1％）の順であった。サロン活動が福祉関係者のみならず、地域の諸団体によって運営されている
ことがわかった。
　従来、地縁血縁を基盤とする緩やかな連帯が機能していた時代は、実質的な介護予防や見守りといった役割を果たしていた。し
かし、そのような関係性が薄れるにつき、「介護予防自体を目的とする活動」を意識的に展開する必要が生じてきた。
　介護予防と銘打って様々なプログラムを提供する多くの自治体でこのような取り組みがされているが、実際のところ参加率が伸び
悩むことも少なくない。背景には「介護予防」という言葉から想起する「介護予防＝発病予防」といったイメージが低参加率に影響を与
えているともいわれている。その点につき、「介護予防と謳わず、日常生活の延長上にて介護予防を実践する取り組み」が必要である。

表 -5　鹿児島県のふれあい・いきいきサロンのプログラム
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　姶良市でも地域活動として「ふれあい・いきいきサロン」が盛んである。現在は65自治会で実施されており、会員登録数は1,834
名にのぼる。活動内容は健康体操、おしゃべり・茶話会、料理・食事が中心であるが、認知症予防や感染症予防といった学習活動
も行っている。そして、あえて、テーマを固定化せず、会員が自主的に運営するというスタイルが参加率を押し上げている。また、
講師を得意分野ごとに会員が担うことも大きな特徴として挙げられ「あるべき介護予防の姿」に適う。そもそも「ふれあい・いきい
きサロン」自体が場の共有そのものであり緩やかな連帯を生んでいる。
　反面、「企画内容がマンネリしがちである」、「リーダーシップを発揮できる方の参加が少ない」、「男性や引きこもりがちな方の
参加が少ない」、などの課題もあり、また、都市部で生活している高齢者と農村部で生活している高齢者の嗜好性の違いも存在し
ている。

5．玉昌会グループの取り組みと今後の展開
　玉昌会グループでは、2008年から医療法人玉昌会と株式会社JOYを中心に、姶良市における高齢者ケアの在り方について研究し、
加治木温泉病院と地域コミュニティを結ぶ切れ目のない保健・医療・介護サービスの提供方法について検討を行ってきた15）。そし
て、高齢者住宅を中心として、通い、泊まり、訪問ができる複合施設を建築し、新しい高齢者保健・医療・介護モデルを開発する
方針を立てた。これを「在宅支援複合施設」というコンセプトとし、在宅支援複合施設と加治木温泉病院および地域コミュニティ
の連携によって、切れ目のない保健・医療・介護サービスを実現するシステムを構築していこうとしていた。これは、2010年に厚
生労働省から発表された「地域包括ケア研究報告書」で打ち出されたコンセプトと合致したものとなっていた5）。
　具体的な実用化の形として、2010年に姶良市加治木町にコミュニティガーデン「しあわせの杜」として、住宅型有料老人ホームを
中心とする在宅支援複合施設とグループホーム、小規模多機能施設を整備した。高齢者は要支援、要介護のレベルの状況に応じて、
また変化していくニーズに応じて、同じ住み慣れた環境の中で、馴染みのスタッフが近くにいる別のサービスに移行することがで
き、リアロケーションショックを防ぐことが可能となる7）。
　コミュニティガーデン「しあわせの杜」の入居者、利用者に対しての自立支援としては、加治木温泉病院での定期健康診断、およ
び病院の歯科での口腔ケア、理学療法士等の介護予防教室が定期的に行われている。また、ここには、地域交流センター「お散歩
CoCo」をつくり、住宅型有料老人ホーム、コミュニティガーデン内のグループホーム、および小規模多機能施設の入居者、利用者、
その家族、および地域住民の方々にさまざまな支援プログラムを提供している。現在は、ヨガ、フラ（ダンス）のカルチャー教室や、
地域住民の勉強会等に活用されている。今後は地域のニーズに合致したカルチャープログラムを検討し、新しいコンテンツを組み
入れていく計画である。なお、これらのカルチャー教室の講師は、近隣の高齢者によるボランティアに行ってもらう方針である。
　さらに、積極的にお元気な自立した高齢者が何かを教えていくような仕組みづくりも必要であり、これが高齢者の役割を創出し、
予防につなげる意義は、前述のデンマークでも重要視されている。厚労省は、ICF理論に基づく、新しい概念の介護予防を構築し
ていく方針を打ち出しており、機能訓練の他に、活動、参加の概念を取り入れた介護予防の仕組みを確立していく価値は大きい8）。
特にふれあい・いきいきサロン活動や地域の介護予防活動などへの参加が少ない男性高齢者にとっては、いままで勤務してきた
職業（仕事）、経験を活かしたボランティア活動のコンテンツをつくり出していくことも重要である。
　コミュニティガーデンの複合施設全体の行事も、地域交流センター「お散歩CoCo」を中心に行われ、例えば、地域の子供会、老人
会等との交流会、バザー等を共同開催している。また、同じ玉昌会グループのかずみ保育園との交流活動は活発に行われている。
このような視点から介護認定を受けていない元気な高齢者が、それぞれの残された能力、才能、過去の経験等を活かし、お互いに
助け合って、多世代と交流して生活していく価値は大きい。そして、ふれあい・いきいきサロンプログラムを一方的に受けるのだ
けではなく、高齢者自身が介護予防、介護の担い手となるような、デンマークの高齢者ボランティア団体のような仕組みづくりを
行うことは重要な課題となってきている。その際、自由な参加ができる「お散歩CoCo」のような柔軟性の高い、民間の地域交流セン
ターの存在の意義は大きく、地域包括ケアシステムが目指す、小学校区のような地域単位毎に整備していく必要があると思われる。

おわりに
　少子高齢化が進行していく中で、高齢者ケアに新たな視点が求められている。すなわち、認知症や要介護になって重度化する前
に予防するという視点である。介護予防を考える中で、今までのように、身体機能の回復だけを考えるのではなく、さまざまな活
動や社会参加の視点をいれ、自助、互助の支援する方法を促進していくことが重要である。
　玉昌会グループでは、加治木温泉病院（350床）の移転を軸に新しい街づくりJOYタウン構想を計画中であり15）、この中心には、医
療・介護施設、高齢者住宅の他に、介護予防を考えた多世代交流センター、高齢者ボランティアの活動拠点を想定し、介護予防を
中心にすえた姶良市独自の地域包括ケアシステムの実現に貢献していきたいと考えている。
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事務局便り

　昨年度より、研究会ホームページの保守・更新と研究会誌の発行準備等の事務を担当させて頂いている西と申します。本
年度も皆様の温かいご支援を頂き、無事研究会誌第9巻を発刊することが出来ましたことを感謝いたします。
　さて、私はレセプトデータ及び特定健康診査等の情報を用いた研究を馬場園教授指導の下で行っている。昨年度から本年
度にかけて、保険者はこれらの情報に関して、データヘルス計画の策定・実施が義務づけられるという大きな動きがあった。
データヘルス計画は、医療福祉経営の観点からも重要であると考えたために、この取組について整理し、今後の展望について
考察したいと考える。
　データヘルス計画とは、各種医療保険者は、被保険者のレセプトや特定健診・特定保健指導の結果のデータを収集・分析し、
データ分析に基づき、一人一人に効果的な保健指導を行うものであり、本年度より策定し、来年度以降に計画を実施すること
が義務付けられることとなった。これは、健康保険法に基づく保健事業の実施等に関する指針及び国民健康保険法に基づく
保健事業の実施等に関する指針が改定されたことを根拠としている。
　特定健康診査・特定保健指導は、疾病の早期発見・早期介入に重点をおいており、すでに医療機関で治療中の者に関して
は保健指導の対象外としているが、データヘルス計画ではレセプトデータとの突合分析を行うことで、有病者の重症化予防
のための取り組みも期待されている。一方、保険者機能については、健康保険組合団体連合会の健康保険組合論の構築に関す
る調査研究報告書では、事務的保険者機能、付加的保険者機能、戦略的保険者機能に大別されており、「保健事業・保養事業
の実施」と「広報活動による医療・保険情報の提供」は付加的保険者機能に、「適切な医療サービスの提供の確保」と「医療費
の適正化・効率化による保険料負担の抑制」は戦略的保険者機能に分類されている。データヘルス計画における重症化予防事
業の例として特定健康診査で血糖コントロールが不良であった者のレセプトデータから得られた受診状況を突合し、未受診
者に対しては初回受診を、受診中断者に対しては定期的受診を勧奨するという例が挙げられている。しかしながら、このよう
なこれまでの保健事業の延長線上にある分析に基づいた事業の実施だけでなく、被保険者が適切な医療サービスを受けるこ
とを保証するために、戦略的保険者機能を強化することが将来的に重要になると考えられる。
　医療に関する情報の提供等に関しては、医療法第6条の2項1号から3号において、「国及び地方公共団体」、「医療提供施設の
開設者及び管理者」、そして、本年度の医療法改正で加えられたものであるが、「国民」に対して努めなければならない義務が
規定されている。「国民は、良質かつ適切な医療の効率的な提供に資するよう、医療提供施設相互間の機能の分担及び業務の
連携の重要性についての理解を深め、医療提供施設の機能に応じ、医療に関する選択を適切に行い、医療を適切に受けるよう
努めなければならない。」とされているが、国民が実際にこの適切な医療の選択を行うために、保険者は国に代わって公的医
療保険を提供する「国の代行機関」としての役割から、被保険者と医療提供者間の情報の非対称性を解消する「被保険者の代
理人」へ転換する必要がある。これは、レセプトデータを用いた医療の質評価やその分析結果を被保険者に提供することで達
成可能であると考えられる。
　また、データヘルス計画の策定・実施・見直しを行うことは長期的な医療費適正化につながると考えられるが、これだけ
で十分な成果を達成できるかは疑問の余地が残る。これには高齢者医療・介護の評価も必要不可欠であり、保険者・行政・
研究機関が共同して地域住民（被保険者）のニーズに合った医療提供体制構築に努める必要がある。私個人としても被保険者
の健康及び生活の質の向上・医療費適正化に資する研究に尽力したいと考えており、その成果を本誌や学術集会で発表でき
れば幸いと考えている。
 （医療福祉経営マーケティング研究会事務局　西　巧）
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