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巻頭言

医療福祉経営マーケティング研究会

理事長馬場園明

本年の夏、米国政府の債務不履行に関する問題が話題となり、 14兆ドル以上の債務を抱えることが国際的に知れわた

ることになった。クリントン政権下では米国政府の財政は黒字であったが、プッシュ政権下で富裕層の減税を行い歳入が

少なくなったこととイラクとアフガンとの戦争で歳出が膨らんでしまったのがそもそもの原因である。その後、リーマン

ショックの対策のために巨額の支出を行い、 2009年度はl兆4130億ドル、 2010年度は1兆5560億ドルの赤字、 2010年

度も同等の赤字が見込まれ、財政が逼迫してしまったのである。これは不景気になれば財政を出動し、金利を緩和すれば

何とかなるという政策は通用しない時代となっていることを示している。そのため、オパマ大統領は富裕層の増税を提案

しているが、共和党は歳出削減を唱えている。その削減のターゲットとなっているのが高齢者のための医療保険であるメ

ディケアである。

メディケアは、 65歳以上の者、社会保障給付の受給資格を有する障害者、慢性腎不全愚者に受給資格を与えている。

主な部分はパート Aとパート Bからなり、パート Aは入院サービス、高度介護療養施設、在宅訪問診療、ホスピスケア

などの費用をカバーしている。主な財源は社会保障税である。一方、パート Bは、医師の診察、検査、外来手術などの外

来サーピスなどを含んでいる。主な財源は、保険料と一般税である。米国は 2008年現在、医療費に 2.3兆ドル、 GDPの

16.舗を使っている。米国の高齢者 (65歳以上人口)割合は 13犯に過ぎず、日本の 23悩よりも少ないが、メディケアによ

る支出は 5，990億ドルにも上る。メディケアの加入者は4，500万人であるので、 1人当たり1.33万ドルかかっているこ

とになる。 2010年からベビープームの世代が、メディケアの受給者になっており、今まで積み立ててきたメディケアの

信託基金は2019年には枯渇するであろうと予測されている。

メディケアの主な支払いの対象は急性期医療であるが、高齢者の疾愚を急性期医療だけで完治させるのはむずかしいの

で、急性期医療に偏った支出をすれば効率が悪くなるのは当然である。プライマリケアや慢性期医療を重視していく方が、

高齢者の医療にはマッチしているであろうし、費用もかからないであろう。加えて、米国は介護サービスに関しては公的

にはカバーされないのが原則となっているが、今後の経済的な予想や高齢化を考えると介護保険も導入することも選択肢

のひとつにしてもいいと思われる。高齢者の医療サービスは介護サービスと代替材的な側面があり、そのような分野では

介護サービスの方がコストは安く、高齢者のQOLも向上させることができるからである。

日本では2000年に介護保険制度が導入された。高齢者介護を社会化することが制度化の目的であったが、コストがか

かり、 QOLの向上にもつながらない不適切な高齢者の病院や施設への入院や入所を防いでいくことも重要な使命であった。

2011年現在、わが国では 65歳以上の高齢者の約 17免が介護保険の受給資格を認定され、 500万人の人が利用している。

導入後、施設サービスの受益者は83%増加したが、在宅、通所サービスを受給する高齢者は203%も増加し、約 140万人

がホームヘルパーによる訪問介護を受け、約 190万人が通所サーピスを利用している。日本の公的介護保険制度では、専

門家の助言を得た上で消費者が、在宅、通所、施設サービスを選択できることが特徴である。また、現金給付を認めなか

ったことも専門的な介護を受けられる人が増加し、家族介護者の労働参加率も上昇することにつながった。一方、問題も

ある。 2000年に 55万人であった介護労働者が 2008年には 128万人まで増えたが、給与など労働条件が相対的に恵まれ

ておらず、介護労働市場は慢性的な人手不足になっている。また、地域によっては介護事業者が少なく、十分な介護サー

ピスを受けられない高齢者も存在する。さらに、コストがかかる 24時間サービスを提供する事業者も不足している。そ

して、医療と介護の連携が悪く、高齢者のQOLに悪影響を及ぼしていくことも指摘されており、改善が望まれている。

日本の高齢者割合は 1990年には 1舗であったが、2010年には23%となり、2050年には40%になると推計されている。

世界に先駆けて超高齢社会となった日本は、高齢者に対するケアの質を上げるとともに効率化をすすめていく知恵や技術

を蓄積し、その経験を海外にも発信していくことも求められていくであろう。
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急性脳卒中患者におけるリハビリテーションの実施と医療費に関する研究

石村晃一1)西巧1) 猿渡倫治1)馬場園明2)

The study on the relationship between rehabilitation services and 
heal由careresource use among patients with acute stroke 

Kouichi ISHlMURAI) Takumi NISHIJ) Tomoharu SARUWATARI!l Akira BABAZON02l 

【Abstract】

Purpose: The pu叩oseof出 sstudy is to quantify the relationship between rehabilitation services and healthcare resource use 

among patients with acute stroke by electronic medical claim data 

Method: We analyzed the elec甘onicmedical claim data on patients wi出 acutestroke. belonging to National Heal也Insurance

Organization. who were admitted to hospitals on April 2009. Their claims had been followed until March 2010 to disclose the 

relationship between rehabilitation services and healthcare re関町ceuse among patients wi也acuteS'位'oke

R回叫.ts:Implementation of rehabilitation plan and rehabilitation activities increased healthcare costs. They might not result in 

e血cienthealthcare services for healthcare. 

Discussion: Implementation of rehabilitation plan and rehabilitation activities did not decrease the number of泊patientdays. It 

could be because there are enough resources to care patients wi由disabilitiesout of healthcare facilities. Both facilities and care 

system for patients wi也 disabilitiesshould be created to meet needs for them. 

Key words: Electronic medical claim data. acute stroke. 
c也氏alprocess Relationship of the health care team 

【抄録】

1. 目的

本研究は、電子レセプトを活用して急性期脳卒中患者のリハビリテーションの実施と医療費との関連を定量的に明らかに

することを目的とした。

2.対象と方法

福岡県国民健康保険団体連合会に電子請求された平成21年4月に急性期脳卒中で入院していた患者を同定し、診療内容を

平成22年3月まで追跡し、総医療費に与える要因を明らかにした。

3.結果

総医療費は、再入院に最も影響を受けていた。リハビリテーション計画の策定やリハピリテーションの実施は医療費を増

加させる結果となっていた。リハピリテーションの計画や実施だけでは、入院日数や総医療費を減少できないことが示唆さ

れた。

4.考察

リハビリテーシヨンの計画策定やリハピリテーシヨンの実施は、患者の入院日数の短縮には繋がっていなかった。機能障

害を持った患者の必要性に応じた医療連携体制が構築されることが望まれる。

キーワード:レセプトデー夕、急性脳卒中、リハピリテーション、医療連携体制
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【はじめに】

今日、高齢化の進展や生活習慣病の増加などにより、疾病構造は慢性化しており、高度な医療が求められる一方で、長期的な

フォローアップも必要になってきている。継続的な診療を行う上で、単独の医療機関のみで完結することは困難となってきてお

り、医療機関の機能分化・連携が重要な課題となっている。国の新医療計画に基づき、福岡県においても平成20年度を初年度と

して平成24年度までの5ヶ年計画が策定されている。その中で、がん、脳卒中、急性心筋梗塞及び糖尿病の4疾病並びに救急医

療、災害時医療、へき地医療、周産期医療及び小児医療の5事業に関して医療連携体制の構築が重点目標とされている。

本研究では、全国で死因の第3位であり、「寝たきりJになる原因の第1位とされ、また要介護認定の原因においても高い位置

を占めている脳卒中に着目した。 2009年度の厚生労働省の人口動態統計の年間推計によれば、全国で年間約12万人が脳血管疾患

によって死亡しており、これは我が国においても福岡県においても年間死亡者の約10%程度を占めている 1)2)。また、脳卒中は

後遺症のために長期入院を余儀なくされる可能性も高く、前期高齢者で48.1%、後期高齢者では21.1%3)が要介護認定の原因と

報告されている。さらに脳血管障害の費用分析によると、これに関する医療コストは国民総医療費の約4-5%(平成20年度の

国民医療費34.8兆円のうち約l兆6千億円)にも上っている4)。

近年では、介護状態を防ぐために、障害発症後からの早期リハビリテーションの必要性と有効性が論じられ5)、現場でも実行

されるようになってきた。更に、急性期一回復期ー維持期の連携が重要視され、福岡県保健医療計画でも、連携体制の強化を基

本に作成されているが6)、現状を正確に測定し、あるべき姿を設計する基盤となる診療の実態に関するデータを適切に把握しな

ければ、地域医療連携体制の構築・評価は困難であると考える。

一方、 2011年までに原則として義務化されるレセプトのオンライン請求に伴い、電子化されたレセプトデータの活用の医療計

画への応用が期待されている。レセプトデータには患者の性別等の資格情報、傷病情報等の様々な情報が含まれており、摘要情

報には診療行為の情報を含んでいる。これらを繋ぎ合わせることにより、各患者の診療プロセスの状況を明らかにすることが可

能であると考えられる。

そこで、本研究では、レセプトデータの活用によって、急性期脳卒中患者のハピリテーションの実態を明らかにし、リハピリ

テーションと医療費の関連を明らかにすることを目的とした。

【対象と方法】

1.研究対象

福岡県国民健康保険団体連合会に電子請求された医科レセプトデータのうち、平成21年4月に、脳卒中(主傷病の1CD10コー

ドが160から169)を主傷病として一般病床に入院し、診断群分類定義表で対応のある手術、もしくはt-PA、エダラポンの投与が

行われ、退院した患者108名(男性51名、女性57名)を対象とした。

2.研究方法

対象者の平成21年4月から平成22年3月までの1年間の脳卒中に関するレセプトを抽出し、摘要情報、傷病情報を加え、デー

タベースを構築した。対象者の診療内容と診療日数、総医療費との関連について検討した。患者の基本情報として性別、年齢区

分(65歳未満、前期高齢者、後期高齢者)を用いた。転棟・再入院の分類として4月に入院していた医療機関の中での病棟の転棟(転

棟無し、転棟有り)、再入院の有無を用いた。

診療内容については、脳卒中治療において予後に大きな影響を与えるリハピリテーションの実施状況について、入院、外来に

おける脳血管疾患等リハピリテーション料1-mの算定の有無で分類した。他のリハピリテーション及ぴ、医療連携に関わる状
況については、リハピリテーシヨン総合計画実施評価料、退院時リハピリテーション指導料、診療情報提供料の算定の有無で分

類した。

次に、入院リハピリテーションの実施(無し、有り)、外来リハビリテーションの実施(無し、有り)、リハピリテーション総合

計画実施評価料算定、診療情報提供料算定、退院時リハピリテーション指導料算定、転棟、再入院の有無の一元配置分散分析を

用いて平均値の比較を行ない、全体、入院、外来それぞれの診療日数、医療費、 1日当り医療費との関連を明らかにした。

最後に、診療日数、医療費、 1日当たり医療費を目的変数とし、性別、年齢区分、入院リハピリテーションの実施の有無、外

来リハピリテーションの実施の有無、リハビリテーション総合計画実施評価料の算定の有無、退院時リハピリテーション指導料

の算定の有無、診療情報提供料の算定の有無、転棟の有無、再入院の有無を説明変数として重回帰分析を行い、診療内容が診療

-2-
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日数、総医療費に与える影響を定量的に明らかにした。なお、モデルの適合度の指標として調整済みR2、関連の指標としてFを

用い、有意水準はp=0.05とした。

3.倫理面の配慮

氏名は福岡県国民健康保険団体連合会において削除され、匿名化されており、データの取扱には十分に配慮した。

【結果】

l.対象者の分布と記述統計

対象者は、年齢79.4:t 11.7 (平均値±標準偏差)で前期高齢者19名(17.6%)後期高齢者76名 (70.3%)と高齢者の占める割合

が高かった。性比は男性51名、女性57名であった。入院リハピリテーションは74.1%で実施されていた(無し :28名、有り:80名)

が、外来リハビリテーション13.0%しか実施されていなかった(無し:94名、有り :14名)。リハビリテーション総合計画実施評

価(無し :77名、有り:31名)、退院時リハピリテーション指導(無し:95名、有り :13名)、診療情報提供(無し :63名、有り:45名)

と実施されていない割合が高かった。転棟(無し :94名、有り :14名)、再入院(無し :68名、有り :40名)であった。

診療日数は後期高齢者が長く、平均総医療費も後期高齢者が高かった。入院においては、入院リハピリテーション非実施群の

入院診療日数の36.5日に対し、入院リハピリテーション実施群で76.9日と入院診療日数が長く、総医療費も 1.195.932円に対し

2.584.465円と高かった。外来では、外来リハビリテーション非実施群の外来診療日数は9.1日であり、外来リハピリテーション

実施群の外来診療日数は41.3日が長かった。総医療費では2.128.078円に対し2.871.714円と大きな差は見られなかった。

リハビリテーション総合計画実施評価料非算定群に比べ、リハビリテーシヨン総合計画実施評価料算定群は診療日数 (47.4日:

113.8日)が長く、総医療費 (1.626.293円:3.710.283円)も高かった。また、退院時リハビリテーション指導料非算定群に比べ、

退院時リハピリテーション指導料算定群は入院診療日数 (68.4日:51.8日)が短く、総医療費 (2.274.329円:1.860.157円)も低

かった。

診療情報提供料算定の有無では大きな差は見られなかったが、わずかに診療情報提供料算定群の入院診療日数 (61.5日:73.3 

日)が長く、総医療費(2.156.355円:2.319.843円)も高かった。

転棟、再入院の有無で見ると、非転棟群に比べ、転棟群は入院診療日数 (54.1日:149.2日)が長く、総医療費(1.909.026円:

4.342.492円)も高かった。また、再入院については、非再入院群に比べ、再入院群は入院診療日数 (41.3日:109.1日)が長く、

総医療費(1.507.598円:3.443.166円)も高かった。

2.一元配置分散分析の結果

総医療費を目的変数とした一元配置分散分析では、年齢区分 (F=3.8、p=0.026)や入院リハピリテーション実施 (F=11.0、

p=O.OO1)、リハピリテーション総合計画実施評価料算定 (F=30.9、pく0.001)、転棟 (F=21.7、p<O.OO1)、再入院 (F=30.3、

pく0.001)で有意差が認められた。
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表1.韓医療費に関する一元配置分散分析の結果

総医療費

N 平均値(標準偏差) F{i直 p 

全体 108 2，224，474.9 ( 1， 992， 552. 8 ) 
性別 男性 51 2，205，375.9 ( 1， 964， 802. 7 ) 

0.0 0.925 
女性 57 2，241，563.4 ( 2，034，351. 3 ) 

年齢区分 65歳未満 13 1，589，259.5 ( 1，374，675.2 ) 
前期高齢者 19 1，336，220.8 ( 1，226，238.6 ) 3.8 0.026 
後期高齢者 76 2，555，193.6 ( 2，149，502. 1 ) 

入院リハビリァーション実施 無し 28 1，195，932.2 ( 1， 181， 023. 0 ) 
11. 0 0.001 

有り 80 2，584，464.8 ( 2，096，319.5 ) 
外来リハビリァーション実施 無し 94 2，128，077.5 ( 1， 890， 606. 3 ) 

1.7 O. 194 
有り 14 2，871， 714. 1 ( 2，566，974.8 ) 

リハビリテーション総合計画実施評価 無し 77 1，626，292.6 ( 1， 510， 831. 5 ) 
30.9 く0.001

有り 31 3，710，282.5 ( 2， 275， 605. 1 ) 
退院時リハビリテーション指導 無し 95 2，274，328.9 ( 2， 049， 356. 5 ) 

0.5 0.485 
有り 13 1，860，156.9 ( 1， 529， 431. 3 ) 

診療情報提供 無し 63 2，156，355.1 ( 1， 943， 995. 7 ) 
0.2 0.676 

有り 45 2，319，842.5 ( 2， 076， 992. 5 ) 
転棟 無し 94 1，909，025.5 ( 1， 757， 675. 8 ) 

21. 7 <0.001 
有り 14 4，342，492.1 ( 2， 241， 982. 5 ) 

再入院 無し 68 1，507，598.0 ( 1，527，451. 4 ) 
30.3 <0.001 

在型 40 3，443，165.5 ( 2， 113， 121. 2 ) 

入院診療日数を目的変数とした一元配置分散分析では、年齢区分 (F=6.8、p=0.002)や入院リハピリテーション実施状況

(F=6.5、p=0.012)、リハピリテーション総合計画実施評価料算定 (F=21.2、p<O.OOl)、転棟 (F=24.6、p<0.001)、再入院

(F=26.1、p<O.OOl)で有意差が認められた。入院医療費を目的変数とした一元配置分散分析では、年齢区分(F=4.8、p=O.OlO)

や入院リハピリテーション実施状況 (F=10.6、p=0.002)、リハピリテーション総合計画実施評価料算定 (F=27.3、p<O.OOl)、

転棟 (F=23.6、p<O.OOl)、再入院 (F=33.8、p<O.OOl)で有意差が認められた。 1日当たり入院医療費を目的変数とした一元配

置分散分析では、年齢区分(F=6.3、p=0.003)、入院リハピリテーシヨン実施状況(F=4.7、p=0.032)で有意差が認められた。

表2.入院診療日数、医療費、 1日当たり入院医療費に閲する一元配置分散分析の結果

入院診療回数 入院医穣費 日当り入院医療費

N 1平均値{概摺偏艶 F値 p 平均値{標箪偏魁 F値 p 平均値{標箪偏差) F値 D 

全体 108 66.4 (74.0 ) 2.099.657.6 ( 1.986.897.8) 50.462.6 ( 1l0. 044.8 ) 
性別 男性 511 68.7 (65.4 ) 

1.1 0.308 
2.038.239.8 ( 1.912.426.6 ) 

0.1 0.763 
66.328.8 ( 169.172.6) 

1.8 0.185 
女性 571 73.3 (80.9 ) 2. 164.610.3 ( 2.065.646.6 ) 37.161.1 ( 1l. 653. 2 ) 

年齢区分 65歳未満 131 26.9 (24.7 ) 1.504.865.5 ( 1.393.716.4) 147.159.8 ( 308. 51l. 6 ) 
前期高齢者 191 28.6 (22.4 ) 6.8 0.002 1.061.439.8 ( 717.886.3 ) 4.8 0.010 41.156.1 ( 10.785.7) 6.3 0.003 
後期高齢者 761 82.6 (81.自} 2. 463. 462. 6 ( 2. 173. 448. 6 ) 36.249.0 ( 13.141.8 ) 

入院日ハピリテ ション実施 無し 281 36.6 (66.3 ) 
6.6 0.012 

1.092.944.4 ( 1. 195.701.7 ) 
10.6 O.∞2 88.701.4 ( 213.358.1 ) 4.7 0.032 

有り 的 76.9 ( 74.1 ) 2.452.007.2 ( 2.ω1.270.1 ) 37.078.8 ( 12. 01l. 5 ) 
外来日ハピHテ ション実施 無し 941 66.3 ( 71.6 ) 

0.2 0.697 
2.049.594.9 ( 1.912.730.7 ) 

0.5 0.5 
51.839.0 ( 1l7. 934. 0 ) 

0.1 0.738 
有り 141 73.6 (92.0 ) 2.435.792.7 ( 2.486. 102.0 ) 41.219.9 ( 8.308.1 ) 

リハピpテーション総合計画実施評価 無し 771 47.4 (62.9 ) 
21.2 <0.∞1 1.531.791.9 ( 1.518.941.7 ) 27.3 <0.001 57.250.0 ( 129.822.7) 1.0 0.315 有り 3111l3.8 ( 79.0 ) 3.610. 162.6 ( 2.313.432.6 ) 33.603.1 ( 9.122.3 ) 

i圏実時9-、ピ日テ ション指導 無L 951 68.4 (76.8 ) 
0.6 0.449 

2. 151. 549. 1 ( 2.043.023.6 ) 
0.5 0.466 

52.589.7 ( 117.222.6) 
0.3 0.589 

有り 131 61.8 ( 48.4 ) 1.720.450.0 ( 1.625. 739. 5 ) 34.917.0 ( 6.561.9 ) 
診療情報提供 無し 631 61.5 ( 71.8 ) 

0.7 0.416 
1.996.951.9 ( 1.930.700.0 ) 

0.4 0.528 
57.316.1 ( 140.442.1 ) 

0.6 0.446 
有り 451 73. 3 (77.2 ) 2. 243. 445. 4 ( 2. 076. 406. 2 ) 40.867.3 ( 38.660.7) 

転棟 無し 941 54.1 (66.3 ) 
24.6 <0.001 

1.774. 144.6 ( 1.735. 121. 1 ) 
23.6 <0.001 

53.621.9 ( 117.687.0 ) 
0.6 0.442 

有り 141 149. 2 ( 77.9 ) 4.286.244.3 ( 2.246. 115.7 ) 29.248.9 ( 6.850.1 ) 
再入院 無し 681 41. 3 ( 66.7 ) 

26.1 <0.001 
1.363.634.7 ( 1.460.242.2 ) 

33.8 <0.001 
42.742.4 ( 31.321.58} } 0.9 0.344 

有り 401 109. 1 (80.9 】 3.368.066.6 ( 2.132.387.9 ) 63.586.5 ( 176.800. 
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外来診療日数を目的変数とした一元配置分散分析では、外来リハピリテーション実施状況(F= 38.7、p<0.001)で有意差が認

められた。外来医療費を目的変数とした一元配置分散分析では、外来リハピリテーション実施状況 (F=13.2、p<0.001)で有意

差が認められた。 1日当たり外来医療費を目的変数とした一元配置分散分析では、いずれの変数においても有意差は認められな

かった。

表3.外来診療日数、外来医療費に関する一元配置分散分析の結果

外来診療日数 外来医療費 日当り外来医療費

N 平均値{標準偏差) F値 p 平均値{標鏑備軍司 F値 p 平均値{標車偏差} F値 n 

全体 108 13.3 ( 21.0 ) 124，817.3 ( 362，528.9) 7，910.7 ( 7，915.7) 
性別 男性 511 13.8 ( 24.9 ) 

0.1 0.793 
167，136.1 ( 512，909.2) 

1.3 0.253 
9，224.5 ( 8，814.7) 

2.7 0.103 
女性 571 12.8 ( 17.0 ) 86，953.2 ( 114，631.4) 6，735.2 ( 6，882.6) 

年齢区分 65歳未満 13112.0 (13.7) 84，393.1 ( 92，424.6) 7，482.0 ( 8，673.4) 
前期高齢者 191 21.2 ( 38.6 ) 1.7 0.193 284，781.1 ( 827，967.2) 2.3 0.105 9，685.7 ( 10，648.9) 0.6 0.564 
後期高齢者 761 11.5 ( 14.9 ) 91，741.1 ( 117，194.9) 7，540.3 ( 7，012.3 ) 

入院Pハピリテ ション実纏 無し 281 12.5 ( 18.4 ) 
0.0 0.829 

102，987.9 ( 131，568.3) 
0.1 0.713 

9，536.5 ( 9，436.4) 
1.6 0.208 

有り 801 13.5 (21. 9 ) 132，457.6 ( 414，565.8) 7，341.6 ( 7，291.7) 
外来日ハピpテ ション実施 無し 941 9. 1 (12.0 ) 

38，7 <0.001 
78，482.7 ( 106，374.8) 

13.2 <0.001 
7，921.6 ( 8，209.4) 

0.0 0.971 
有り 141 41. 3 (40. 3 ) 435，921. 4 ( 938，638.5) 7，837.6 ( 5，796.5) 

リハビリテ ション総合計画実施評価 無し 771 13.3 ( 16.2 ) 
0.0 0.987 

94，500.7 ( 107，777.3) 
1.9 0.172 

7，792.8 ( 7，412.7) 
0.1 0.809 

有り llL13.2 (30. 1 ) 200，120.0 ( 656，590.7) 8，203.6 ( 9，173.8) 
退院時日ハピリテ ション指導 無し 951 12.9 ( 21.8 ) 

0.2 且63
122，779.8 ( 384，071.5) 

0.0 0.875 
7，621.7 ( 7，838.8) 

1.1 0.307 
有り 131 15.9 ( 14.0 ) 139，706.9 ( ~6， 953.1 ) 10，022.5 ( 8，478.5 ) 

診療情報提供 無し 631 16. 1 (25. 5 ) 
2.7 0.101 

159，403.2 ( 467，198.5) 
1.4 0.243 

8，348.6 ( 8，716.8 ) 
0.5 0.499 

有り 451 9.4 ( 11. 4 ) 76，397.1 ( 89，039.1) 7，297.7 ( 6，682.0) 
転棟 無し 941 14.5 (22. 1 ) 

2.4 0.127 
134，880.9 ( 386，474.4 ) 

札6 0.457 
7，821.4 ( 7，525.4 ) 

0.1 0.763 
有り 141 5.3 ( 6.9 ) 57，247.9 ( 自7，072.1) 8，510.3 ( 10，495.5) 

再入院 無し 681 15.3 (24.0 ) 
1.8 0.188 

154，063.4 ( 制8，423.5)
1.2 0.276 

8，950.7 ( 8，758.5 ) 
3.2 0.075 

有り 401 9.8 ( 14. 2 ) 75ω9.0 ( 105，376.6) 6，142.7 ( 5.918.7) 

3.重回帰分析の結果

表4.重回帰分析の結果

目的変数

総医軍費 入院惨 t日数 入院lE療費 一日当り入院医療費 外来館療日数 外来属療費 一目当り 下来極探費

組立変敬 B n a 回 B B a n 8 n a 回 a n 

(1:男性住.別2:女性) -0.079 0.304 0.002 0.978 -0.0臼 0.413 -0.105 0.290 
-0.007 

0.934 -0.093 0.330 -0.151 0.155 

前期高齢者ダミー 0.044 0.668 0.063 0.442 -0.∞l 0.996 -0.374 0.006 
0.206 

0.074 0.244 0.055 0.064 0.646 

後期高齢者ダミー 0.059 0.590 0.164 0.156 0.035 0.746 -0.506 <0.001 
0.146 

0.235 札 131 0.331 0.082 0.583 

入院Hハピpテーション
0.144 0.075 O.lll 0.191 0.167 0.051 -0.210 0.044 

-0.066 
0.462 -0.070 0.481 -0.187 O.ωo (0:無1-， 1:有り}

外来9'、ピHテーション
0.103 0.168 0.028 0.725 0.037 0.618 -0.053 0.578 

0.551 
<0.001 0.365 <0.001 0.019 0.853 

(0:無1-， 1:有り}
9'、ピHテーション総合計画実施評価料

0.285 0.004 0.144 0.157 0.214 0.027 0.003 0.978 
0.257 

0.018 0.392 0.001 0.086 0.513 
(0:無¥-， 1:有り}

退院時Pハピpテーション指噂科
-0.010 0.894 0.000 0.995 0.002 0.978 0.046 0.6拘

-0.036 
0.674 -0.067 0.476 0.091 0.387 

(0:無¥-， 1:有り)
診療情報提供料

0.081 0.276 0.135 0.087 0.103 0.165 -0.083 0.388 
-0.137 

0.102 -0.118 0.202 -0.050 0，627 
(0:無¥-， 1:有り)
転棟

0.213 0.026 0.339 0.001 0.278 0.004 -0.013 0.915 
-0.373 

0.001 -0.354 0.003 0.004 0.975 ω:無¥-， 1:有り}
(0:無再L入.院1:宥り} 0.472 <0.001 0.402 <0.001 0.487 <0.001 0.196 0.062 

-0.120 
0.188 -0.075 0.453 -0.139 0.214 

間豊富務みが 0.462 0.403 0.470 0.114 0.328 0.182 0.000 

総医療費を目的変数としたモデル(調整済みR2=0.462)では、リハピリテーション総合計画実施評価料算定 (s=0.285、

p=0.004)、転棟(s=0.213、p=0.026)、再入院は=0.472、pく0.001)で有意な関連が見られた。

入院診療日数を目的変数としたモデル(調整済みR2=0.403)では、転棟(s=0.339、p= 0.001)再入院(s=0.402、pく0.001)

で有意な関連が見られた。入院医療費を目的変数としたモデル(調整済みR2=0.470)では、リハピリテーション総合計画実施

評価料算定 (s=0.214、p=0.027)、転棟 (s=0.278、p<0.004)、再入院は =0.487、pく0.001)で有意な関連が見られた。 1

日当たり入院医療費を目的変数としたモデル(調整済みR2=0.114)では、前期高齢者 (s=一0.374、p=0.005)、後期高齢者

(s =-0.506、p<O.OO1)、入院リハビリテーション実施(s=ー0.210、p=0.044)で有意な関連が見られた。

外来診療回数を目的変数としたモデル(調整済みR2=0.328)では、外来リハピリテーシヨン実施 (s=0.551、pく0.001)、リ

ハピリテーション総合計画実施評価料算定(s=0.257、p=0.018)、転棟(s=ー0.373、p=O.OO1)で有意な関連が見られた。

外来医療費を目的変数としたモデル(調整済みR2=0.182)では、外来リハピリテーション実施(s=0.365、pく0.001)、リハピ

リテーシヨン総合計画実施評価料算定 (s=0.392、p=0.001)、転棟 (s=ー0.354、p=0.003)で有意な関連が見られた。 1日当

たり外来医療費を目的変数としたモデルでは、有意な関連は認められず、モデルも有意ではなかった。
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【考察】

後期高齢者では、診療日数が長く、入院診療日数の長期化が医療費を高くする要因となっている反面、 1日当たり医療費は後

期高齢者が低く、低密度医療によって、高齢者の治療が長期化している可能性が考えられる。

リハピリテーションは高い割合で実施されていたが、リハビリテーション実施群は診療日数が長く、医療費も高くなっていた。

これは重症度と関連している可能性もあるが、現在の算定基準により原則180日間の算定が認められているため、入院が長期化

する傾向にあると考えられる。

リハビリテーション総合計画実施評価料の算定割合は低かったが、算定されている患者の診療日数は長く、総医療費も高い傾

向にあった。これはリハピリテーション総合計画実施評価料の算定基準に、脳血管疾患等リハピリテーション Iを算定できるこ

とが条件になっていることが関連していると考えられる。また、重回帰分析では総医療費と有意な正の関連を示しており、リハ

ピリテーション関連の入院料や加算を取るためには、人員基準・施設基準などの算定基準を満たさなければならず、医療機関側

の収支的な動機づけが働き、入院の長期化をもたらし、医療費の増大に繋がった可能性があると考えられる。

一方、退院時リハビリテーション指導料を加算されている13名については、退院後の再入院が無く、外来診療との連携で診療

日数は67.7日と相対的に短く、医療費も1，860.157円と相対的に低かった。しかしながら、対象者において算定されている割合

は低く、急性期と回復期・維持期との連携が取れていない可能性が考えられる。

また、後期高齢者では最初に入院した医療機関への再入院や他医療機関への再入院が多かった。これは、後期高齢者に重点

を置いた地域医療連携体制を構築しなければならない可能性を示唆している。また、本研究では重症度や社会的要因について

は考慮しなかったが、脳卒中患者の退院先に影響する因子としては、能力障害の重症度と介護者など社会的要因を挙げる報告も

多く 7ト9)、これらの要因が影響した可能性も考えられる。

本研究では、脳卒中で入院した患者のリハピリテーションの実施や計画の立案と診療日数と総医療費の関連を明らかになった。

リハビリテーションの実施や計画がある患者の方が診療日数や総医療費が高かった。また、 1日当たり医療費が低いことから低

密度の入院が長期化していることが高医療費の原因であることが明らかになった。

近年、脳卒中の急性期治療の普及や高齢化に伴う地域での継続的ケアニーズの需要が高まっているなどの理由によって、地域

における脳卒中医療とは広域化と地域密着型の両面が求められており、そのために、地域医療連携体制を構築することが重要視

されてきている 10)11)。入院日数を短縮し、患者のQOLを高めるためには、初期治療や早期リハピリテーションを充実させ、早期

の回復を図るとともに、患者の重症度や患者家族の事情を踏まえた治療計画やリハビリテーション総合計画を立て、介護支援を

含めた情報提供が必要である。急性期一回復期一維時期の診療プロセスにおいて、逆に入院日数を長期化させているという現状

を改善する為には、在宅で効率的にケアが出来るシステムの構築を急がねばならないと考える。今後、病院聞の連携、病院と診

療所との連携に加え、医療機関と介護・福祉施設との連携が更に重要となるであろう。このためには、高齢者の住居のあり方を

含めた詳細な地域連携体制の構築や評価を目的とした研究を行っていく必要があると考える。

本研究の限界として、対象が単一の都道府県、国民健康保険加入者に限られ、電子請求されたレセプトデータを対象としてい

るために国民健康保険加入者の全員を網羅できていないことと、患者の重症度を把握する情報の不足、日単位の診療実施時期の

特定が不可能である点が挙げられる。また本研究では介護施設、福祉施設への入所は追跡できなかったが、高齢者の割合が高い

ことから、介護・福祉施設へ入所事例が多いと考えられる。今後は、医科レセプトと介護レセプトを連結する分析が期待される。
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医療保障の法的構造

山崎哲男1)片岡直2) 桑原一彰3) 馬場国明3)

The legal structure of medical insurance 

Tetsuo YAMAZAKII) Naoshi KATAOKA2l Kazuaki KUWABARA3l Akira BABAZON03l 

【Abstract】

Purpose: The purpose of出.sstudy was to clarify the legal structure of medical insurance吐rroughtwo precedents:寸helegal 

relations of outstanding copayments in insurance-based medical in副知tions"and“Who are the involved parties in a medical 

insurance contract? 

Methods: We discussed the principle of opposition between a “private contract" and “medical insurance" (as two axes)企om白e

standpoints and under the theories of出eCons出川0九 civillaw. and social security law. and examined influences and e飴cts

exerted by the principle in the medical insurance system. 

Resu1ts: In J apan. since the enforcement of the Civil Code. the legal relationship between a physician and patient has been 

characterlzed by the private medical care contract In today's public medical insurance system. the legal relationship between 
担 insurance-basedmedical facility and泊.suredperson can be considered to support the也eoryof the private medical care 

(practice) contract Interested parties in public medical insurance contracts include出reelegal subjects: an insured. insurance-

based medical institution. and insurer. Therefore. the medical care system in J apan viewed in terms of legal relations is a 
mixture of private and public contracts. which should rather be recognized as出e“conceptof a medical contract" . In the 

process of copayment at血 insurance-basedmedical institution. no rule or obligation regarding payment. receipt. or calculation 

methods will arlse between an insured and the medical institution. or the right to forcible collection of accour出 receivableby 

the medical institution. and也efinal decision on出eamount of payment will be made by出.eins町.er.

Discussion: In terms of the legal structure. the level of financial loss出athas no legal grounds shall be ultimately zero under 

legal 也eory.Therefore. the health insurance law. whereby accounts receivable will be reported酪 a105.5 incurred by a medical 

institutio孔 isconsidered to have a defect in legal terms. Medical insurance is based on the principle of a bipolar legal s甘ucture:

“private contract" and“public insurance" as a contract in accordance with Public Law. As these two opposing principles 

interact (while conflicting) wi出 eachother. and become integrated and more inclusive. the aspect of the legal norm in medical 

insurance develops. 

Keywords: medical care contract. concept of medical contract.出eoryof private contract. theory of public contract. defect in 

legal terms 

1) 医療福祉経営マーケテイング研究会

2) 福岡大学法学部

3) 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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1 ，はじめに

医療事故訴訟における医師の権利義務、患者の権利義務を導く法的根拠として、民法の「契約論」が挙げられる。この場合当

事者の対等平等、特に患者の主体性の尊重が重要な原則となる。社会保障・医療保障制度としての公的医療保険制度においては、

多数の医療関係当事者が関与する。それら当事者の原則的な「法律関係論」については諸説ある。診療契約は、医師と患者の権利

義務関係を導く民法上の法的根拠である。しかし多数の当事者が関与する現在の公的医療保険制度の特性から見た場合、医師と

患者の関係は私的な診療契約にとどまらず当事者相互の私法上、公法上の契約等が複合する「医療契約論」として捉えて、その法

律関係を検証することが必要と考える。

「医療契約論」を画一的に捉えることは、あり方、方向性、当事者の責任と役割を暖昧にすることにつながると考えられる。「契

約論」が当事者間の対等平等を原則とするならば、「対等足りえない当事者」に対する医療の提供は如何なる方法で行うのか、そ

れとも行うべきでないのか明確にしなければ「契約論」の限界を露呈することになる。こうした問題を解決するためには法律論は

どのように構成されるべきなのかが間われることになる。

本稿では、保険診療契約当事者の法的関係および一部負担金の支払いをめぐる最終責任は誰かという二つの事例を学説と裁判

例を通して、医師と患者の法的関係・法的構造を検証しようとするものである。さらに近時の「社会保障法の理論」をめぐる議論

内容を再確認し、憲法、民法、社会保障法のもつ位置と法理から、「診療契約論」と「医療契約論」の二つの基軸の対抗原理を明ら

かにし、その原理の緊張関係がどのように統一し発展していくかを検証することにする。これは医療保障の法的構造の解明と新

たな法的構成を試みる上で欠かせないものと考える。そして社会保障法学の視点からどのような指導原理の下で「法律関係」が構

築されるか、実定法上の解釈と新たな立法の可能性について検討する。

2，医療保障の法的構造を解明する事例の検証

第一の事例は、「保険診療契約の当事者は誰か」という争点をめぐる判例である。東京地裁昭和47年1月25日判決(昭和44年

(ワ)第2217号)1)は、「保険診療契約の当事者は誰か」が争点となった最初の判決であり、後の裁判例をリードしてきたものである。

(事実の概要) 訴外A(患者)は、昭和43年9月6目、開業医であるY(被告)に対して痔の疾患治療を依頼し、 Yは承諾した。

YはAに対して手術を施したところ、 Aは手術終了後心機能不全による急性水腫の症状を生じ救急車で東京女子医大第二病院に

搬送され処置を受けたものの、同日午後同病院で死亡した。 Aの遺族Xら(原告)は、 A.Y聞には診療契約が締結されており、

Yには、(1)Aが麻酔ショックを起こさない体質であるかどうかにつき問診を行うなど適切な確認・調査をしなかったこと、 (2)

Aが呼吸困難と血圧下降に陥った後、適切な処置をとらなかったこと、 (3)Aを他の病院に搬送させて更に病状を悪化させた、な

どの点で診療契約上の過失があるとしてYに損害賠償を請求した。

これに対して、 Yは、(1)Aは国民健康保険法上の被保険者であり、 Yは同法上の療養取扱機関(現保険医療機関)であるから、

本件診療契約の相手方は保険者たる荒川区である、 (2)Y はAに対して医師としての業務上必要とされる注意義務は果たした、と

抗弁した。

(判旨H国民健康保険法上の被保険者は、自己の意思で療養取扱機関(現保険医療機関)を選択できること、被保険者は療養取
扱機関に一部負担金支払いの義務を負うこと、療養取扱機関は、他の都道府県区域内の被保険者に対しても療養の義務を負うこ

と」の法意と、「保険診療から自由診療への切り替えが行われ得ること等を考え合わせると、保険診療において保険者と療養取扱

機関との聞にどのような公法上の権利義務関係が生ずるかとはかかわりなく、患者と療養取扱機関との問には診療に関する合意

によって直接診療契約が締結される。この契約は診療を目的とする準委任契約と解される」。しかしYの過失の有無については、

「医師として果たすべき注意義務を尽くしており無過失である」と判示した。

(論点) 多数の判例では「医療行為においては、医療機関と患者の聞には診療についての合意が存在する。この合意は一種の契

約(民法第656条の準委任)であると捉える事ができるJ(東京地判昭58.10.20)2)と判示し、被保険者・保険医療機関当事者説を採

用している。

これに対して、医療を現実に担う医師側からは、公的医療保険においては(1)療養の給付(現物給付)の方式がとられていること、

(2)保険医療機闘が自由に診療内容を決定できないこと等を理由に、保険医療機関は保険者の被用者ないし履行補助者たる地位に

あり、診療契約は保険者と被保険者との聞に成立しており、債務不履行責任は保険者が負うべきであるとして、保険者・被保険

者当事者説を主張している310 また、他の裁判例では、「保険診療は(略)保険者を要約者、医師等を諾約者、被保険者を受益者と

する第三者のためにする契約と解されるJ(大阪地判昭60.6.28)4)と判示し、保険者・保険医療機関当事者説を採用している。こ

nu 
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れを支持する見解も多い。後藤勝喜は、「診療契約は被保険者と保険医療機関との聞に成立すると解される」とし「保険制度は私

法上の契約関係に医療費支払システムが組み込まれたものであり、保険者と保険医療機関との聞の公法上の権利義務関係と、被

保険者と保険医療機関との間の私法上の契約関係とは切り離して理解する」と主張している 5)。

本稿では「医療保障の法的構造」を解明する立場から、「公的医療保険制度には、被保険者・保険医療機関・保険者および行政庁

等の多数の当事者が登場する特性と機能をもっていること。これらは、私的契約と公法上の契約と行政行為による複合した構成

になっていることに着目し、これを「医療契約」という概念で捉えることが有用であると考え「診療契約Jとは法的性格上区別して
検討していくこととする。

第二の事例は、保険医療機関における一部負担金未収金の法的解決にかかわる諸問題に関するものである。平成17年5月、四病

院団体協議会は「加盟病院5570病院での未収金総額は累積約853億円になる」ことを発表した。また厚生労働省の調査では独立行政

法人「国立病院機構」が運営する全国146病院において、未収金累積は平成19年1月末で46億3985万円に上ることが明らかになっ

たヘ未収金が増大している背景には一部負担金の増加、被保険者の経済状況の悪化、患者のモラル低下などがあると分析している。

一部負担金制度の法的根拠は、健康保険法(以下「健保法Jと略する。国民健康保険法は以下「国保法」と略する)上、以下のよ

うになっている。すなわち被保険者に対する「療養の給付Jは保険者が給付するものであるが(健保法63条l項)、これを厚生労

働大臣から指定を受けた保険医療機関に委ねる。保険医療機関は、「保険医療機関及び保険医療養担当規則J(以下「療養担当規則」

と略する)等にそって療養の給付を担当し(健保法63条3項、同65条l項、同70条)、そして被保険者は一部負担金を「支払わな

ければならないJ(健保法74条1項)とする義務を負い、保険医療機関は一部負担金の「支払を受けるべきものJ(健保法74条2項、

療養担当規則5条l項)とする公法上の契約の義務を負い、保険者は療養の給付を受けたものが一部負担金を支払わないときは保

険医療機関の請求に基づき徴収金の例により処分することができる(健保法74条2項)と規定されている。

厚生労働省は、 2007年に「医療機関における未収金問題に関する検討会」を設置した。検討会において医療提供者側は「一部負

担金の未収金は最終的には誰が負担するのか」という法的な責任論を提起し、善意の管理者の注意義務を果たしても、尚一部負担

金を撤収できなかった場合の保険者の責務について法的解釈の明確化を迫った。行政側は「実定法上の解釈は最終的には医療機関

の未収金になる」とし従来の立場を崩さなかった。

医療提供側の解釈では、本来「療養の給付」は、保険者が被保険者へ給付すべき責務(健保法63条1項)を負っているのであり、

指定を受けた保険医療機関は療養の給付を担当する者にすぎず、対価としての報酬の支払いの最終的債務は保険者が負うべきも

のであるとしている。さらに、現行の一部負担金制度の下では保険者が保険医療機関に対して診療報酬の支払義務があるという

法律関係は、本来であれば保険医療機関に対して全額現金で支払われるべき診療報酬の一部(例えば3割分)を現金に代わり債権

という形、つまり「代物弁済J(民法482条)として受け取るということになる。ところが一部負担金が未収金になれば保険者から

保険医療機関に譲渡された債権(一部負担金)には現金に等しい価値がなくなったことを意味し「代物弁済Jは無効となる。そこで

3割分についても改めて現金で支払って欲しいと保険者に要求することが可能であるというのが論点である7)。

一方、行政解釈では、被保険者も保険医療機関も公法上の契約として健保法74条1項により被保険者は窓口一部負担金の支払

義務を負い、健保法74条2項によって、保険医療機関は一部負担金の支払いを受ける義務と善良な管理者と同ーの注意をもって

支払いを受ける努力をする義務を負ったことになる(債機債務の発生)。この健保法74条l項の規定をもって、「最終的な責任は

保険医療機関にある」という解釈を結論としている昌弘この行政解釈のいう「一部負担金の収受が被保険者と保険医療機関の私法

上の債権債務関係であるJ(昭和56、2、25保発第10号)という論理によって展開すれば、法75条の2 第1項「一部負担金の額

の特例」による額の変更が行われるのは保険者の有する法的権限であるにも関わらず、被保険者と保険医療機関との聞においても

額の変更が可能であるという解釈が生じないかという疑問が呈される。現実には被保険者と保険医療機関との聞においては、一

部負担金の額の決定・変更を行うことはできず、また未収金についても保険医療機関による被保険者に対
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以上、二つの事例を通して明らかになった問題点と課題から、社会保険から社会保障への発展過程と、私的契約論の変遷およ

び公的保障論との相関関係を検証することによって「医療保障の法的構造Jの考察を試みたい。

3，診療契約の始まり ーわが国の伝統的な「診療契約論」ー

1)明治期以降の私的診療契約論と現在

わが国の民法は、 1804年のフランス民法およびドイツ民法第一草案等と同一の基調にたっ個人主義・自由主義思想をその根本

原理とし、 1896年に公布(1898年施行)された。その内容には封建的・前市民的原理を有していたものの理論的にも形式的にも個

人の権利本位に出来ている。そうした19世紀的個人主義的法理が反省され、 20世紀型憲法の下で社会法原理が導入されるのは新

憲法理念によるものであった。さらに1947年(昭和22年)には民法が改正され、公共の福祉の原則、信義誠実の原則、権利濫用

禁止等が導入された。そして、社会法原理を担保とするため一般法である民法に優先する特別法などが施行されるのである9)。

今日、医療保険制度における「私法上の診療契約」の法理は、日本民法典の基本原則を根拠とし、現行民法においても原則とし

て何ら変わっていない。明治期から今日まで、民法を法的根拠とした「私的診療契約論」の法律論は現在においても有効なもので

ある。会田俊一の『医法j(1926)から、伝統的な診療契約の法的要件について視ることにする 10)。

0契約の当事者の確定

「医師ガ普通患者ヲ診察ス1レ場合ニハ、(略)契約ノ当事者ハ医師ト患者ナリ」

O契約の法的性質

「単ニ診察又ハ直接ノ診療ヲ契約スル場合ハ準委任契約ト云フベシ、(略)J

O診療契約の申込

「診療契約ノ申込ハ民法ノ意思表示ノ一般原則ニ依JレベキモノナリJ

O契約の成立(申込)

「契約ノ市込ハ民法ノ意思表示ノ一般原則とニ依ルベキモノナリJr申込ハ明示タルト黙示タルト、口頭、書面、電報、電話ニ依ル
トヲ問ワス、代理人ノ申込ムモ可ナリ」

0契約の成立(医師の承諾)

「対話者間ニアリテハ承諾ガ相手ニ知レタル時ヨリ効力ヲ生スJr隔地者間ニアリテハ承諾ノ通知ヲ発シタル時ニ契約成立ス」
O契約の効力

「医師ハ、一旦診療契約ヲ締結スレパ、診療ヲ開始セザルペカラズ、若シ診療ヲ開始セザJレ時ハ、之ヨリ生ズ1レ損害ヲ賠償セザ

ルベカラズJ(略)

このような私的な診療契約論は、今日では医師と患者の関係を支配・服従と捉える古い医療観から脱して、公的医療保険制度

のもとでは、新しい医療観・倫理観に支えられた診療契約論へと発展・継承されてきているのである。さらに国民の権利擁護の観

点から患者の権利(私権)確立のための契約概念の発展と、憲法上の自己決定権の確立と保障の観点、そしてドイツ法やアメリカ

法との比較研究の成果として新しい診療契約論は、わが国の判例に定着していくのである 11)。

最近では、医学界においても患者 (patient)をクライエント (client)として捉える立場が増えているが、これは患者を診療契約

の主体として考える傾向の表れである。今後、私法における契約概念の進化は、診療契約に基づく医療の水準の確保、患者に対

する説明の義務等を法的規範として包含していくものと云える。次に、公的医療保険制度における公法上の契約の発展について

検討したい。

2)公法上の契約の発展ー労働者保険から社会保険そして社会保障へー

資本主義の本源的蓄積時代において公的医療保険制度は、 1922年の労働者保護立法としての健康保険法だけであり限定された

範囲の制度として一般化されておらず、診療契約の当事者は「医料金を支払える階層Jに隈られており普遍主義の理念からはほど
遠くにあった。

民法の近代市民法原理は、 世界史的な社会・経済の発展および1946年の新憲法制定と戦後社会事情の変化のなかで修正を余

儀なくされ、現代市民法の法理12)と進展していくのである。そして1961年の国民皆保険制度創設後から生存権原理を中心的内容

とし、患者を法的主体とする人権概念が拡大する下で契約理論の法構成も重層化していくことになる。そして、このような社会

事情の変化に対して、社会保障制度としての公的医療保険制度における医療給付をめぐる契約は、多数の当事者が関与する状況

にあり、民法による「私的契約論」の法的構成では対処できないことは明らかであった。

視点を大正期にもどして、労働者保険から社会保険への発展過程をみるならば、 1922年公布の健康保険法はわが国で初めての
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社会保険立法であり、工場法の適用をうける工場を強制適用事業とし給付対象者は労働者個人に限られるなど、労働者保護立法

の性格を強く持ったものであった。この制度の下では保険者(政府、健康保険組合)は、医師と直接契約を行うことができ、保険

者が保険医を定める規定であった13)。また政府と医師会との聞で、医療提供の方法として団体自由選択主義を内容とした包括的

請負契約が締結されていた。

1938年、農村・地域住民を対象とする国民健康保険法が制定された。この法律は戦時下の労働力確保と健民強兵政策のための

立法という色彩を強くもっていた。当初は任意設立・任意加入方式をとったため社会保険としての機能は不完全であった。この

法律による医療保険では、地方長官の許可により医師と保険者の直接契約が可能であり、転医については保険者の承認を必要と

する規定もあった。入院、処置、手術その他の治療を受ける場合にも承認が必要であった。

1942年の改正健康保険法(健康保険法と職員健康保険法の統合)によって、政府と医師会との契約による診療報酬の団体請負方

式は廃止され、直接厚生大臣から医師個人に診療報酬を支払うようになった。そして戦後、 1948年の国民健康保険法改正におい

て、市町村が自ら行う公営事業へ原則強制加入としたのは、国保財政の再建と公共的性格の重視が主な理由であった。 1951年の

地方税法改正は、国保保険料の収納率を向上させるために徴収方法を税同様の扱いとし国保税と名を改めたもので14)、これらを

通じて1961年の国民皆保険体制への準備がすすめられていくのである。

社会保険は、一定の限定された範囲を対象に一定の給付を行い、被保険者等の経済生活の安定を図ることを目的とする制度で

ある。その準備資金となる保険料(労働者、事業主、固などが所定の負担をする)と保険事故に対する反対給付がつり合っている

こと、つまり収支相当の原則が必要なことから、保険の適用が拡大されると全体として保険原理の維持は困難になってくるとい

う必然的限界というものが存在している。社会保障は、原則として全国民を対象に医療、年金、雇用、労災等を総合的に制度化し、

その財源は国の一般歳出と被保険者による保険料によるものとなっている。現行制度は保険制度と公的保障の両者を合わせた運

用の制度となっているが、保険原理に対して社会的性格としての公的保障の方が優越性をもつものとして求められてきたのが公

法上の契約の発展過程と云えるだろう。労働者保険から社会保険へ、そして社会保障制度へ発展してきた軌跡こそ現行社会保障

制度を考える上で重要な観点であると考える。こうして、労働者保険から社会保険そして社会保障にいたる公法上の契約の発展

の中で、医療保険制度においても保険者と医師会、保険者と医師との直接契約が結ぼれた理由は、保険者と医師・医療機闘を当

事者とする民法537条の「第三者のためにする契約」を拠り所としていたものであった。

今日においても、わが国の開業保険医が、自らを「診療担当者Jr諾約者Jr履行者Jと称しているのは、国(政府)と医師との相互
の関係が長い歴史のなかで培われた強い観念と見ることができる。少数説であっても「第三者のためにする契約説」を打ち消す理

由は見当たらない。三藤邦彦は、「健康保険法沿草の探求は比較法的考祭が必要」とし「被保険者、保険者、保険医療機関の三者

聞の法的構成についての契約の性質は明らかにされていないJまた「現行法は保険者中心の構成をとっているJ15)として被保険者
主体の法的構造への改革を主張している。植木哲は、伝統的な診療契約論においては①医師のバターナリズムの下で機能してい

た、②民法上の診療契約であっても医療の主体は医師であった、③医師の説明義務、患者の同意、患者の自己決定権の観念は希

薄であった、④患者を医療の主体と見る契約の観念は(医師も患者も含めて)極めて未熟であった、と指摘している 16)。

国民主権でなかった旧憲法下においても、民法契約論は患者を外形的な法主体とみるなど近代社会の法として進歩的役割を果

たしていたものと評価することができるが、近代法と現代法の特徴の違いから区別した評価は欠かせない。とりわけ新憲法下で

出現した社会法原理の存在を、私法としての民法との相互関係で統一的に捉える事が重要であると考える。社会法は現代資本主

義社会の法といえる。市民法の諸原理に対して、生存権の理念をもって修正を迫るものであり、 20世紀憲法は生存権の保障と所

有権の絶対に対する制限(公共の福祉)を基本的な内容としている。個人の「契約の自由」は、直接国家による生存権の保障、公共

性という観念に服し、社会的・経済的弱者を保護する施策からも規制を受けることになる。

「契約論Jは人聞を完成された法主体者・当事者と見るのに対し、公的保障論は社会の中の具体的な「人間」として捉えるところ

に違いがあると云える。しかし何れもその法意は、根源的には個人の
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4，公的医療保険制度における診療関係の法的概念(図1)

保険診療関係の概念図 t著者作成)

公法上の契約

保険への強制加入¥ / :，.2) 

保険料の強制徴収見 / / 

I r療養の給付』の義務

/ 私法上の診療契約 'ム

(B勝者 J ~O-5-
療養の闘す・保疲診療且つ提供

公法上の契約の廊守

t ー部負担金VJ支払義務と変領責任~.公法上向契約切履行 }

1)診療契約の締結による権利義務関係の発生

(1)信頼関係

図1

|1間金保険医制齢 |

~ 取消拒否
保険医療機関の指定

診療契約は、その成立以前に医師と患者の聞の特別な信頼関係の存在が前提となる(医療法l条の2 第1項)。その内容は患

者に関する医師の秘密保持の義務(刑法134条)、患者への医療情報提供と適切な療養上の説明および療養方法等の指導(医療法l

条の4 第2項、医師法23条)、患者の自己決定権とフリー・アクセス等の尊重である。また、医療提供者側には医療水準の確

保の法的責任(最二小判平4.6.8)23)と応招義務(医師法19条)等が前提要件となるが、これは民法の契約成立の要件ではない。

このように、医療の担い手と医療を受ける者が対等平等な当事者として診療契約の成立を期すためには、医療の専門性という

観点から医師および医療機関には一方の当事者として診療能力の具体的内容が求められる。

これらは医療の特性と公共性、医療提供における法律関係の特質に起因するものである。したがって信頼関係は手段債務とし

て契約が終了するまで一貫して要求されている。つまり契約成立の前提であり、同時に存続させる条件の前提でもある。医療の

専門家と患者の聞では、情報の非対称性は避けられず、その為、信頼関係の具体性を求めるものとして、医療の担い手側はイン

フォームド・コンセント法理の他、医療法l条の4の医療提供側の責務等が挙げられる。ところで、樋口範雄は、米国では医師

と患者の中核には信頼があり、医師の患者に対する忠実義務が存在し、さらに、米国医師会では1847年以来、専門家としての医

師の職業倫理規定を設け、医師の行為基準を高く設定しており、契約的な見方とは著しく異なっていて、医師は患者の機利の擁

護者という規定となっていると述べている。したがって、わが国の契約論から信義則は出てきても、患者の利益を第一に考える

忠実義務が導き出せるか疑問である、とした見解を述べている24)。

わが国では、 1992年に医療法の一部改正する法律によって、第l条の2、1項の医療提供の理念として信頼関係が導入された。

この信頼関係は、単に契約概念を構成する法的要素のみならず、医療提供のあり方にまで影響を与える新しい概念として理解す

ることが重要であると考える。

(2)当事者の要件

診療契約の成立にいたる法律行為の要件は、①当事者の確立(権利能力を有する当事者)、②目的の存在、③意思表示の存在、

の三点が民法の一般原則である。まず当事者が確定にされなくてはならない。これが法の実益である。患者側の当事者要件とし

ては、①患者本人(この場合、意思無能力者や未成年者には法定代理人の同意が必要とされている)、②患者の家族(近親者、配

偶者)、③第三者、の場合がある。

診療契約は通常患者側の申込に医療機関側が承諾するという形態で成立する(神戸地裁龍野支判昭42.1.2)25)。その方式は自由で

あるが(不要式契約)、一般的には口頭、電話の申込、申込票等によるものである。被保険者証の提出も必要である(健保法施行規

則53条、国保法36条l項)が、これは民法上の契約成立の要件ではない。訴訟になれば医療機関側にとって保険医療機関の指定を
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受けているか否かは当事者要件として重要である。 (i指定」については、第4章2節2)i保険者と保険医療機関の関係」で述べる)

(3)契約の成立

患者側の申込があれば、医療提供側の承諾の意思表示で合意が生まれ、契約が成立することになる。承諾の方法は特に定めら

れていない。医師法では、医師の応招義務として、「正当な事由がなければ、これを拒んではならないJ(医師法19条l項、歯科

医師法19条l項)と規定されている。また医療機関側は患者から被保険者証の提示を受けることによって公的医療保険としての

療養の給付を受ける資格があることを確認しなければならないが(療養担当規則3条ー受給資格の確認、健保法施行規則53条一

被保険者証の提出、国保法36条3項一被保険者証の提出)、これは民法上の契約成立の要件ではない。ただし医事訴訟になれば

債務関係の具体性を立証するものとして重要な要件となる。

診療契約は民法の「契約自由の原則」に基づいているものであるから、明治期の民法典制定から現在に至るまで基本的な法的構

成は、前出の「伝統的な私的契約論」と契約要件は閉じものである。しかし契約概念の発展とともに、医師の「説明の義務」は努

力義務であるものの、これを怠れば訴訟上では違法性を阻却する事由にはならないと解されている。これは昭和22年に民法が改

正され人権概念、社会権の発展とともに「医療の主体は患者である」という法主体概念が支配的になったこと、および「医師の説

明の義務と患者の同意Jを法理とするインフォームド・コンセントに基づいたアメリカ合衆国における訴訟判例がわが国のイン

フォームド・コンセント法理の形成に大きな影響を及ぼしてしていることに起因している。

最高裁昭和56年6月19日第二小法廷判決は、「医師は、医療行為を行うにあたって患者の承諾を得ねばならず、その前提とし

て承諾に必要な説明がなければならないJと判示した。これがわが国の裁判における最初のインフォームド・コンセント法理の採
択となった(最二小判昭56.6.19)26)。インフォームド・コンセントとは、医療を提供するに当たり十分な説明をおこなった後の患

者の承諾を指すのが通説である 27)。インフォームド・コンセントに基づかない医療行為は、民事上の責任と刑事上の責任を発生

させる。民事上の責任では医療行為において過失がある場合と過失がない場合があるが、判例では過失がなく身体的な損害が発

生しなかった場合であっても「十分なインフォームド・コンセントに基づかずに医療行為を行うこと」は「人格権を侵害したもので、

これによって被った精神的苦痛を慰謝すべき責任を負う」として損害賠償責任が発生する(最三小判平12.2.29)28)としている。

このように、診療契約の締結による権利義務関係の発生にあたっては、民法の一般原別である契約要件にとどまらず医療の特

性に起因するものとして信頼関係に基づき「医師の説明義務と患者の同意」が診療契約成立の法的構成の大きな要件となることを

理解しておく必要がある。

2)診療契約の法的性質と類型

診療契約の法的性質については、雇用、請負、準委任、無名契約等の諸説がある。わが国の民法典は、 13種類の契約を典型契

約と定めているが、診療契約はいずれの種類に入るかという論争がある。以下この点について述べる。

(1)準委任契約説

本契約説は、診療行為の特質と診療についての合意の存在に着目し、民法656条を根拠とし法律行為以外の事務の処理を委託

するということ、すなわち一種の委任契約と捉える説である。医師の診療債務の結果を重視する結果債務と、診療のプロセスを

重視する手段債務のいずれかという論争があったが、判例では診療債務は「診療行為の完成を意味するものであって診療行為の成

果までも含むものではないJ(東京地判昭46.4.14)29)とし手段債務が採用されている。今日の多数説は準委任契約説に立っている

ものの、この説に対して請負契約が成立する場合もあるのではないかという疑問も提起されている。

(2).雇用契約説

本契約説は、患者を雇用者、医師を被用者とする雇用契約であるという説である。明治期から大正期においては「単ニ診療又ハ

直接ノ治療ヲ契約スル場合ハ準委任契約ト云フベシ但シ治療ノ完成ヲ請負ウ場合ハ請負契約ニシテ抱医者ノ知キ場合ハ雇用契約

ナリ」測と類型されていた。これはわが国の民法典制定時の事情(主としてドイツ民法の影響)を反映しているものという説があ

る。今日この契約説は支持されていないが学説として存在する。

(3)請負契約説

請負契約は、診療債務を結果債務と捉える立場である。本質的には医師の診療義務をどう見るかということになるが、医師の

債務不履行を結果から捉えることになる。しかし医学の水準、医療の限界や患者の個体差を無視するものとして医学界では少数

説になっている。例外的なものとして、歯科補綴(義歯作成)、美容整形(二重除、隆鼻);等が挙げられる。判例では、新生児死亡

戸
川
M

咽

-
A



医療福祉経営マーケティング研究
第6巻第1号 9・25，2011 

損害賠償請求事件にみられ「出産の場合の診療契約と一般の診療契約を比較し、一見、請負契約と目される余地もある」と予備的

に判示したものの「特約されたものでない限りにおいては準委任契約であると解するのが相当であるJ(東京地判昭46.4.14)とし
た31)。こうしたことから準委任契約と請負契約の混合契約を有力説とする見解も現れた。

(4)混合契約説

いくつかの典型契約を混合した契約であるという見解である。少数ながら支持する論者は存在している。

(5)非典型契約説(無名契約説)

典型契約に属さない契約を非典型契約と呼ぶが、診療契約を独自の契約として捉える見解であり、この説をとる判例(札幌地判

昭53.4.18、大阪地判昭57.3.4)32)紛がある。準委任という概念が医師の債務不履行を追求する場合、有効か否かについて疑問が

出されている。制)今日多数の論者が本説をとっているが、結果的には準委任契約に近い内容となっていると云われている。

以上、診療契約の類型論争は今後とも続いていくものと考えられる。

村山淳子は、「伝統的な類型論争に対し、(略)医療契約の独自性・多様性を重視し、むしろ、固有の内容それ自体の研究に目を

向ける必要性を説く論者が増えてきた」とし「いずれにせよ、この理論自体未熟であり、まずは個々の専門家責任の検討を待たね

ばならない段階にあると云えようJ35)と述べている。多数説の準委任契約や被保険者・保険医療機関当事者説および私法上の契約

論等についても検討の余地は残されているものと考える。

健康保険制度が未整備であった時代において、「第三者のためにする契約J(民法第537条1項)は、当時として国民の中に契約

観念の希薄きや、医療の主体は医師(医師のバターナリズム)という観念が色濃くあったとしても、今日に至るまで被保険者を主

体とした原則的な契約形態を維持してきたことは明らかである。

3)公的医療保険制度における診療契約当事者説の類型

医療機闘が組織体の場合の診療契約は、その開設者と締結され当事者となる。管理者(院長)および被用された医師はその履行

補助者であると位置づけている(名古屋地判平15.11.26)36)。公的医療保険制度の場合、当事者として保険者、被保険者、保険医

療機関および行政庁が登場する。健康保険法において療養の給付は、原則として現物給付方式を採用(健保法63条)し、保険医療

機関はこの「療養の給付」の提供を担当している(健保法70条1項)。この制度のもとで医療提供側の当事者は保険者か、それと

も保険医療機関かが争われた。以下、主な当事者説について述べたい。

(1)保険者・被保険者当事者説

この説は、保険者と被保険者との間において公法上の契約を締結した場合、保険医療機関は保険者の被用者ないし履行補助者で

あるとする見解である。その根拠は①療養の給付方式が採られていること(健保法63条1項、国保法36条l項)、②療養担当規則

による診療内容の制限があること(健保法72条、国保法40条1項)、③厚生労働大臣や都道府県知事による診療内容に対する指導・

監督等があって保険医療機闘が自由に診療内容を決定することができないこと(健保法73条l項、国保法41条l項)等である。

医療過誤訴訟において、医療行為を行う医師自身が「医療の当事者は保険者と被保険者であるJ(東京地判昭47.1.25)鈎と抗弁する

のは、診療に従事する医師として患者との聞に交わす診療契約と、保険者・被保険者・保険医療機関の三者を基本とする健康保険制

度上の法律関係とを混同したものとして厳しく退けられるであろう。そうした混同について本稿は支持するものではない。しかし本

説が法律論として否定されたわけではなく、複合的な法律論の中で少なからず法的評価を得る位置を有していることは確かである。

(2)被保険者・保険医療機関当事者説

この説をとる判決として、「保険診療において保険者と療養取扱機関(現・保険医療機関)との聞にどのような公法上の権利義務

関係が生ずるかとはかかわりなく、保険診療の被保険者である患者と保険医療機関との聞には、診療に関する合意によって直接

診療契約が締結されると見るJ(東京地判昭47.1.25)38)とするものがある。

その根拠は、①被保険者は自己の意思で自由に保険医療機関を選択できること(健保法63条3項、国保法36条3項)、②被保

険者は保険医療機関に直接一部負担金の支払い義務を負うこと(健康保険法74条1項、国民健康保険法42条l項)、③保険診療

から自由診療への切り替えが行われうること、④診療内容は被保険者の症状に照らした医師の専門家としての判断と被保険者の

意思とによって確定されるべきこと等である。さらに同判決は「被保険者が保険者と何らかの公法上の法律関係に立つことと相容

れないものではない」として本説を採用している。今日では他の判例、学説等も本説を支持し、医療過誤訴訟の原告も支持するな
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ど多数説になっている。その理由として医師と患者の直接契約は、医師と患者の権利義務関係を導き出し、債務不履行、不法行

為を判断する上で合理的かつ訴訟技術上において有効であると判断しているものと考えられる。

(3)第三者のためにする契約説一三面契約関係説ー

民法537条1項を根拠とした契約説である。「保険診療は(略)保険者を要約者、医師等を諾約者、被保険者(患者)を受益者と

する〈第三者のためにする契約〉によるものと解される」とした判決(大阪地判昭60.6.28)紛がある。第三者である患者の権利は、

諾約者に対して契約の利益を享受する意思表示をするまで発生しないという原別である。この契約は要約者と諾約者との聞の契

約の効果の一部を第三者つまり被保険者に帰属させるというものである。

この「第三者のためにする契約説Jは広く支持を得るに至らなかったが、これを支持する見解は根強く存在している。

(4)医療契約概念モデル一三面の法律関係の構築ー

これまで三つの「当事者説」を述べたが、主たる問題は被保険者、保険者、保険医療機関の三者の法律構成にある(図1)0rこ
の領域は法と実体が語離していて実情に即した実体的解明が必要」との指摘がある 40)。下級審判決と学説の多数は「医療行為にお

いては保険医療機関と被保険者との聞に診療についての合意が存在しこれを準委任契約と捉える事ができる」とし「被保険者・保

険医療機関当事者説」が通説となっている。

本稿では、患者に対する医療行為には、「患者と医師の直接契約Jという私的契約が成立するものと解し「被保険者・保険医療機
関当事者説Jを支持するものである。その理由は、医師は高度の専門性と裁量権を有するとの見地から、医療安全遂行の義務と

しての自己の医療水準の確保、医療情報提供の義務等の「手段債務」を負っており、さらに診療行為上に発生する問題については、

医師と患者の聞に直接の債権債務関係が生ずるもの解することは高い合理性を持つものと解されるからである。また、医療過誤

訴訟における患者側の権利を導き出す法的根拠として、医療提供側の債務不履行や不法行為を導き出す法的根拠として本説が有

効かつ合理的であることが認められる。さらに、医師と患者はその同意によっては保険診療から自由診療に切り替えられること

も可能だからである。しかし給付契約関係と、診療報酬、一部負担金等の支払契約システムを同ーの法律行為として混同しでは

ならないものと指摘しておきたい。その理由は、被保険者と保険医療機関との聞で報酬および一部負担金の支払契約を締結する

法的根拠は皆無であるからである。そして保険者・保険医療機関当事者説や、第三者のためにする契約説41)が少数説として退け

られる理由は、いまだ解明されていないものと云える。

現行法は、保険者中心に構成されている。被保険者は保険者の保険団体構成員であり、保険者は、自己の構成員である被保険

者に「療養の給付」の義務を負い、保険医療機関は「療養の給付」提供の担当者と位置づけられている。企業に対する社会政策立法、

労働者保護立法の歴史的な沿草を見れば、こうした関係の下に進められてきたことは明白である。三藤邦彦は、「健康保険法は、

医療に関する社会保障法であるべきであり、医療の担い手と医療を受ける者との関係を中心とすべきであり、保険者は支払担当

者とすべきである」と主張しているω。

結論として「被保険者・保険医療機関当事者説」および「準委任契約」が多数説・唯一のものとして、今後普遍化していくことが

できるかは疑問である。むしろ「三方まるごと当事者説Jr三面関係説Jr双方向当事者説」等(図1)ωを包摂して「医療契約概念モ
デル」を創造し、それをペースとした立法整備が進められることこそ必要なものと考える。

5，医療制度における公法上の法的課題 一市民法から社会法へー

「社会保障と契約Jをめぐる諸問題は従来から存在していた。そのあり方を巡っては、アプローチの方法をめぐって公法学者と
私法学者、民法学者と社会保障法学者との聞で見解を異にし、「権利主義論批判J44)も展開されてきた。ここでは改めて公法上の

法律関係を主として整理することにしたい。

保険者、被保険者、保険医療機関および行政庁は、健康保険制度における公法上の関係と位置を法により定められている。ま

た裁判例は「健康保険制度を利用した場合の医療関係は、そのすべてが公法関係に吸収されてしまうものでなく、(略)私法上の

診療関係が成立する余地がないと断ずべきでないJ(東京高判昭52.3.28)ω として、公法上と私法上の関係がたえず交叉して現れ

てくる制度の特質を指摘している。

1)公的医療保険制度への強制加入の合憲性

1940年代において皆保険構想が打ち出された理由は、当時、戦争遂行のための最も重要な国策として健兵健民方策を遂行する

ことにあった。その目的のために1942年には国民健康保険法改正により国民健康保険組合の強制設立・強制加入が始まり、政府
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に強い権限を与えた統制色のつよい保険制度が施行された。そして戦後、新憲法の理念の下で、社会保障関係諸法による総合的

制度が序々に整備されていくのである。

1954年の佐賀地裁判決は、「従来の任意加入制では憲法25条の精神に沿えない」とし「強制加入の原則は国民健康保険の公

共性を高めると共に逆選択を防止し危険分散を行わんとする技術考慮に基づくものJ(佐賀地判昭29.3.13、上告審:最大判昭

33.2.12)倒的と判示している。保険料の徴収も財産権に対する「公共の福祉Jによる制約に服するものと認めたものであった。換

書すれば「強制加入・強制徴収Jの合憲性・正当性は、憲法25条に法的根拠を有し規範化したもの云える。
1956年の社会保障制度審議会は「国民の医療の機会不均等は寒心に堪えない」と医療保険制度に関する勧告をおこなった。この

頃「医療保険に加入していない国民は、被用者で四百五十万人を含め全国民では三千万人近くもおり、総人口九千万人の三分のー

に達すると推計され、そのうち一千万人近くの低所得者は、いちど病気に握ると生活保護に転落する以外に途がなかったJ48lと指

摘されている。つまり、国民の三分のーにあたる三千万人は医療保険未加入者として診療契約の当事者能力に欠ける程遠い存在

であったことが伺われる。

1958年の新国民健康保険法の制定につづき、 1961年に施行された国民皆保険制度は、憲法25条第1項・第2項(生存権と国の

社会的使命)を規範的基礎として創設された。そして憲法25条の理念を実現するために、国民に対しては各種医療保険法による

医療保険制度への全面的な強制加入および強制的な保険料の徴収が公法上の契約として実定法上に規定されることになった。

2)公法上の契約関係

(1)被保険者と保険者と行政庁の関係

医療保険には、被保険者資格と帰属先について、職業・職種を基準にして判断する職域保険と、居住地域等を基準に判断する

地域保険および2008年4月から施行された後期高齢者医療制度がある。国民はこれらの医療保険のどれか一つに必ず加入しなれ

ばならない。これが国民皆保険制度下の医療保険制度たる特徴のひとつである。(図2)

園2 医療保険制度の体系

制度 被保険者 保険者
健康保険/全国健康保 健康保険組合の設立されていない適用事業所の 全国健康保険協会
険協会管掌 被用者

健康保険組合が設立されている適用事業所の 健康保険組合
健康保険/組合管象 被用者
船員保険 船員として船舶所有者に使用されている者 政府

共済組合保険 国家公務員、地方公務員、私学教職員 共済組合{園、地方、私学)

国民健康保険 被用者保険の加入者以外の者 市町村・特別区
市町村・特別区に住所を有する者
(農業従事者、自営者、小規模事業所の被用者等)
国民健康保険組合の組合員とその世帯員 国民健康保険組合

退職者医療 被用者保険に一定期間加入していた退職者で、老齢 市町村・特別区
年金を受けていない65歳未満等の人

後期高齢者医療制度 75歳以上の者、 65-75未満で認定を受けた者 後期高齢者医療広域連合

(本沢己代子新田秀樹編著 WTOPIC社会保障法』第3版 8頁不磨書房2009を参考に筆者が編集した)

医療保険への強制加入の合憲性、合理性については、専ら「逆選択防止」が説明されているが、憲法25条2項の「国の社会的使命」

を規範的基礎とした捉え方が強く求められるものと考える。その上で公法上の契約がひたすら附合契約であることから、合憲性

はあっても正当性知何を常に監視されなければならないことになる。公法上の契約の正当性をめぐって議論の対象に、①保険へ

の未加入者の増大、②保険料の増額、③窓口一部負担等が挙げられる。

社会保障法・制度の法主体として、国(政府)と国民があり、公法上の関係と捉えるからには、国民がひたすら附合せざるを得

ない(承諾せざるを得ない)ところの強制保険加入の「正当性」をどのように見るか議論が展開されなければならない。財源の有無

によって制度の改変が繰り返されるたびに社会保障法理念との緊張関係が生まれ、合憲性が脅かされる政策変更については、現

代市民社会の規律と形成に負の影響を与えるものとなる。国民皆保険制度下においても各保険者団体の統合が半世紀以上たって

も進まず、各制度聞の保険財政の格差は広がる一方である。その上、国民健康保険、市町村国保には、退職者および低所得者が

集中する傾向が顕著となり保険リスクも増大する結果となっている。ここに至っては、被保険者と保険者の法的関係を制度聞の

格差を放置したままで、一律にくくって法的評価することはできない事態に直面していると云える。国保財政の悪化、国保科の
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増大、国保制度への未加入者、保険料滞納者の増加等々で、果して国保被保険者にとって強制加入に値する制度であるのかと問

われているところである。

全体として、被保険者と保険者と行政庁の聞は、安定した権利義務関係というより、本来あってはならない緊張関係や対抗原

理の要素が潜在し、かつ拡大していると指摘しなければならない。

(2)保険者と保険医療機関と行政庁との関係

①保険医療機関の指定の法的性質

保険医療機関の指定(健保法63条3項)は、医療機関の申請に基づき厚生労働大臣が指定を行うと、保険医療機関は療養担当規

則等の規定に従って療養の給付を担当しなければならず(健保法70条、国保法40条)、保険者は療養の給付の提供に対して診療報

酬を支払わなければならない(健保法76条、国保45条)としている。このような法律関係について行政解釈は「公法上の双務契約J
と位置づけてきた(平成6年9月30日老健発280号、保険発131号)49)。しかし保険医療機関は、厚生労働大臣の指定という行政処

分を受けて初めて保険診療を担当しうる契約主体としての当事者能力を有することになり医師個人も保険医として登録に至るので

ある。厚生労働大臣が保険医療機関の指定を行う理由として①全国の保険者との聞で一斉に契約関係が生じる効率性が求められる、

②契約内容はすでに法律で定められている、③健康保険事業は国が指導監督すべき性質のものであること等とされている。

指定の法的性質について、「保険者に代わって療養の給付を医療機関に委託することを目的とする公法上の準委任契約である」

として行政解釈と同様に指定は契約であり、指定取消は行政処分と捉え、保険者と保険医療機関との聞には「公法上の双務的付従

的契約」が成立するとしている(大阪地判昭56.3.23)50)。これに対して西村健一郎は、「指定は契約の締結であり、指定の取消は

行政処分であるというのは、入口と出口の説明(略)が一致せず、いかにも不自然という批判がある」とし「当事者聞の合意すべき

事項は、法律で規定されているのであり、契約という意味はほとんどないJ50と指摘している。阿部泰隆は、「指定は、私人の権

利義務関係を一方的・権力的に創設するから行政処分に当たるJ52)としている。西田和弘は、「現行法には、部分指定という条項
もあることから、指定を契約とする構成には無理があり、契約の締結という効果をもたらす行政処分ととらえる考え方が妥当J53) 
と指摘している。

保険者と保険医療機関と行政庁の法律関係の背景について、田村和之は、 f1957年の改正以前の健康保険・法43条の3では、当

該医師の同意を得て都道府県知事が保険医の指定を行う旨が定められていたため、この指定は行政処分と解されていた。 1957年

改正では、指定については『健康保険法の解釈と運用.J(第11版)において公法上の契約と説明されている」また「契約となれば、

診療報酬請求権の発生事実と立証責任は、保険医療機関が負うことになるJと述べていることは重要な指摘であるω。吉原健二は、

1957年の健康保険法改正を撮り返って、「指定医療機関制度は、保険医療を担当する医師個人だけでなく診療報酬の請求、支払

を受ける医療機関にも責任権限があるという理由から、医師の保険医指定だけでなく医療機関に対しでも指定し、診療報酬の不

正、不当な請求の場合、医師個人の指定の取消、保険医療機関そのものの取消ができることを狙いとした」また「指定も取消も拒

否も行政処分であったことは、皆保険の達成を目前にした行政手法から見ても疑いないものと推察できるJ55)、と論じている。

近年、学説において、指定は「行政処分J(行政行為)であり、指定の効果として保険者と保険医療機関との間で公法上の契約関係

が形成されるという見解(指定を既に受けていること自体が、契約の当事者資格を有する前提条件である)が有力説である。

本稿の見解は、「保険医療機関の指定」と云う行政処分が行われたのちに、健康保険法上の契約の締結という効果をもたらすもの

と解するものである。しかも「保険医療機関の指定Jを受けたからと言って、健康保険法上の契約締結の効果が全てにわたって無条

件に発生するわけではない。医療法に基づく厚生労働大臣や都道府県知事による別途の承認要件を必要とする特定機能病院や地域

医療支援病院さらに厚生労働大臣が定める基準および診療報酬点数表等別途承認要件が多岐にわたっている。被保険者と保険医療

機関との聞の私法上の診療契約に至るまでには、保険医療機関はその当事者能力を具備するための具体的準備が欠かせないのであ

る。このように指定や承認は一方的にかつ権力的に設定されるものとして「行政処分」と捉えることが妥当なものと云える。

②一部負担金における公法上の権利義務関係

健康保険制度の仕組の上では、保険者が被保険者に給付を行う義務(健保法63条1項)を有するが、保険者自ら医療サービスを

提供する能力を持たないため、指定された保険医療機関および診療に従事する保険医との聞に公法上の契約として療養の給付等

を内容とする診療委託契約(療養担当規則第l条)を行うことになっている。保険医療機関は患者に療養の給付の提供を担当し、

一部負担金を受領し残りを保険者に請求するのを基本としている。(実際には、保険者は、その支払
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るのである。保険医療機関も、療養の給付を受ける者も、公法上の契約を誠実に履行することによって法益は得られ完結するこ

とになる。この点は、第一章、第一の事例の「論点」においても指摘している。

(3)健保法74条1項の解釈論と実定法上の「法の欠娘」

一部負担金の法的性質は、基本的には健康保険法の規定により被保険者(給付をうける者)と保険者(給付を行う者)との聞の債

権債務の法律関係である。その上で保険者と保険医療機関との間の公法上の契約により、保険者から保険医療機関へ債権が譲渡

され、被保険者の支払いの義務と保険医療機関の支払を受ける義務が発生するものと解する。行政解釈では、同じく健保法74条

1項を根拠として被保険者と保険医療機関との聞の一部負担金の収受が、最終的には私法上の権利義務関係であるかのように解

釈されている(昭和52、2、25保発第10号)8)。もし仮にそうであるならば、保険医療機関には強制徴収権が発生するはずであ

るが法的には許されていないのである。保険料の徴収権は、保険者または厚生労働大臣(健保法5条、国保法76条1項)が有する

ものであり、保険者による一部負担金の未払金に対する徴収権の法的根拠は、健保法74条2項および国保法42条2項、「徴収金

の例によりこれを処分することができる」によるものである。論点は、支払を受けることに努めたにもかかわらず(善良の管理者

の注意義務・民法400条)一部負担金が未払いになった不良債権を最終的には誰の責任と負担にするかということである。

被保険者と保険医療機関との聞で、一部負担金の収受の約束および金額の算定について何らかの私的契約が発生した形跡はな

い。被保険者と保険医療機関の直接の法的関係には、一部負担金が私的契約の内容であるという根拠は見いだせないのである。

しかし「診療に関する私法関係」が直ちに「対価を受ける権利という債権」までも「私法契約関係」と解するには、健保法63条1項(保

険者の療養の給付の義務)、同法65条l項(保険医療機関の指定)、同法70条l項(保険医療機関の療養の給付担当の責務)、同法

72条l項(保険医の診療の義務)、同法73条(厚生労働大臣の指導)、同法74条l項(一部負担金支払い義務)、同法74条2項(一

部負担金の支払を受ける義務)等の各条項と著しく法的整合性を欠くことになる。例えば法70条l項の規定および療養担当規則

第1条によれば、保険医医療機関の療養の給付の担当範囲は、診察から治療、看護にいたる全般の範囲(妥当適切なもの)であり、

一部負担金に相当する療養の給付も含まれているものである。一部負担金の割合に相当する療養の給付の範囲は、私法上の契約

として提供されるものでないことは所与のことである。

本稿が、私法的効果の発生を目的とする医師と患者との聞の「診療契約」と、被保険者・保険者・保険医療機関等の三面関係に

よる公法上の効果の発生を目的する「医療契約概念」とを区別する所以はここにある。

前出でも指摘したように健保法63条による保険者の責任と位置および健保法74条l項・2項による被保険者の義務ならびに保

険医療機関の義務が明白にもかかわらず、一部負担金未払いの最終的責任は保険医療機闘が負うべきであるという行政解釈は、

被保険者と保険者との権利義務関係を暖昧にしているか、もしくは行政庁の不作為というほかない。(尚、理論上では、患者は保

険医療機関に対して、過払分の不当利得返還請求をすることができる)

結論は、①健康保険法74条1項・2項の解釈は、保険者と被保険者との権利義務関係、および保険者と保険医療機関との権利

義務関係を規定しているのみであるから法律関係は完結しているもので、それ以上の解釈を求めることはできない。それは「法の

欠依(けんけつけつまり、法が存在しない、法が欠けているということである。

②保険医療機関は、健康保険法63条、同70条の規定により、療養の給付等を療養担当規則に沿って10割の療養の給付(現物給

付)を患者に対して提供したのち、報酬の請求先として例えば7割を保険者へ、 3割を患者に振り向けたというだけのことである。

③保険医療機関には、未払金を強制徴収する法的権利は許されていない。保険医療機関として民事訴訟法という手段はあるが、

先取得権の順位が国税、地方税および生活権(費)に次ぐものとなっていて、現実には支払いを受けることは不可能である。保険

医療機関は、最終的な債権者にはなりえないのである。従って①、②、③を論拠として一部負担金支払いの法的責任主体は保険

者に帰するものと考えるべきである。保険者と保険医療機関との聞で「一部負担金の支払いを受けるべし」とする公法上の契約が

成立するものの不良債権になった未払金は保険医療機関に対する保険者の債務不履行という結論となる。

3)健康保険法における公法上の契約の正当性

(1)公法上の目的

公法上の効果の発生を目的とする契約を学説上「公法上の契約」というのが定説である 56)。健康保険法における公法上の契約の

正当性は、憲法25条に由来し、同12条の「公共の福祉」に服するものとされている。

手嶋孝は、「公法上では契約締結の自由は妥当性を欠き、契約の可能な領域は限定されるJi包括的承認を迫る附合契約の増大に

ついて、逆作用の結果をもたらしかねないことに注意を払わなければならない」と論じている。その為、第一に、法治主義の観点

から、法律に違反した内容の契約を結んではならないこと、第二に、行政事件訴訟法第4条による当事者訴訟・取消訴訟の形式

で争うケースがあること、例えば、国家公務員共済組合法49条(給付を受ける権利の保護)、生活保護法64条・65条・66条(不服
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申立て)、国民年金法101条(不服申立て)、健康保険法83条(処分に対する弁明の機会の付与)、労災保険法38条(不服申立て)な

ど、給付行政関係の領域で多く見られること、第三に、法治主義を実質的に担保するため、行政事前手続、行政事後手続(行政救

済制度)57)があると述べている。

ここでは、公法上の効果の発生を目的とした公法上の契約であっても、その目的と手段に、合憲性があっても、常に正当性を

保持しているものとは限らないことを警告し、常に法的な救済手段で担保されておくという法治主義の観点の必要を指摘してい

るのである。

(2)公法上における附合契約の増大と正当性

附合契約とは、契約当事者の一方があらかじめ決定した条項に他方が事実上従って締結しなければならない契約であり、包括

的承認を附合することである(附従契約とも云う)却。最近は、行政においても権力的方法よりも非権力的方法の方が容易である

として行政契約を多く用いる傾向にある。ここでも当事者聞の合意のあり方・対等性が問題となり、新たな「公契約法・条例Jの
概念づくりが議論されている。

今日、私人が私的企業と締結する運送、保険、電気・ガスの供給、雇用の契約等が私的な附合契約の代表的な例である。経済

社会においては公法、私法を間わず附合契約の増大はおびただしく、財・サーピスの交換取引の現象は拡大し、公定料金の契約、

消費者契約等々に見られるところである。①当事者、②目的、③意思表示等を契約の要件とし、対等平等を一般原則として合意

される私法的な契約理念・法的性質は附合契約には当てはまらない。では、その正統性をいかに担保するかということになる。

前出の手嶋は、①法治主義の観点であること、②私法による取消訴訟が可能であること、③法治主義の実質的保障としての救済

手続があること等、政府が介入して、あらかじめ契約内容についてコントロールしておくという方法によって法益は保たれ、こ

れ等によって国民(消費者)も安心して契約に附従することができるとしている。しかし、果して政府の関与なるものが、常に正

当性を保持するものになっているかについては、度々疑問が呈されることも事実である。

国民皆保険制度による公的医療保険への強制加入は、諸々の保険制度の一本化には繋がらなかった。市町村国保、国保組合、

組合管掌、政府管掌(現協会健保)、共済組合等においては、安定度、危険分散度では、それぞれに大きな違いがあり、創設当初

から「制度聞の不均衡なメカニズム」を有していたと云われている。今後の課題である保険制度の統合の方向の視界は不透明であ

り、これら複数の制度の保険者聞の連帯性、相互性には、今のところ期待できない。また市場経済の不均等な発展は、経済的格

差を生み、契約の当事者足りえない人(持たない者)の排出を当然の帰結としており、保険財政の不均衡は「弱者排除のメカニズムJ
が働き出すという保険原理上避けがたい宿命がある、と指摘されている刷。

近年は保険者自らリスクを避けるため、加入者を結果的に逆選択するという派生的現象が顕著になってきたというのが、近時

の医療保険制度改革における捻じれた問題点と考える。一方、国保行政は平成12年より、国保の保険料滞納者への徹底した制裁

を地方自治体に要求し、 1年以上の滞納者に対して正規の被保険者証から被保険者資格証明書に置き換えることを法律(国保法9

条第3項、第6項、国保法施行規則7条22項)で義務化した。他方では、従来の国保行政を手直しして、保険料を「払えるのに払

わないと証明できた場合以外は慎重な対応を行うことJ(2008年10月通達、 2009年9月事務連絡)と通知している。また、失業で

国保制度への加入となった者に対し、自治体条例で「国保料減免Jの通達を発出している(従来、政府は自治体独自の減免策を禁

止してきた)。さらに低所得者の受診抑制を改善するため、国保法43条、 44条の規定による「窓口一部負担金の減免制度Jの積極

的推進を求める通達を2009年7月発出したことなどの修正が見られる。しかし、本質的には「保険事故の多い集団」と「保険事故

の少ない集団」の分離現象が、自己責任論を背景として進行していることが主たる問題と考える。

阿部彩の「日本における社会的排除J問題一「貧困の連鎖、格差の連鎖」ωは、わが国の現状をみる研究としては大変注目されて
いる。ここには、連鎖は親から子へという次世代への連鎖(格差の継承)を生み、低所得者・生活困窮者のみならず、一定の階層

集団が広く形成されつつあると論じている。また、三浦展は、わが国で「下流社会Jという新たな階層集団が出現しつつあると指

摘している 61)。この日本社会に進行する現実は、日本国民がお互いに、対等平等の当事者として互いに向き合うことができるの

かという深刻な問題を投げかけているものである。

社会保障制度を維持するために、公的医療保険制度みずから被保険者のあれこれを逆選択するような保険原理的施策をとること

は、手段として「有効かつ合理的方法Jであっても反面からみれば皮肉な事実である。しかし、憲法25条を規範的基礎とした国家の
制度としても、また現代資本主義社会のルールの倫理性からいっても社会的に許容されることではない。これは、「格差は、経済活

力を向上させる源である」という市場原理主義の命題とも共通することを指摘せざるを得ない。すなわち、これ等は必然的に「保障

論から契約論へ、そして自己責任へJと反作用する要因になるものと危倶される。公法上の契約の正当性が関われるところである。
附合契約には、実際には法
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当事者間の自由な契約関係は形骸化し、契約の当事者とりわけ社会的・経済的弱者は、契約の平等性・主体性(機会均等の平等)

から遠ざけられるという契約論の限界(私法においても)をますます露呈してくるのである。

行政機関(園、地方公共団体)では、行政目的を遂行するためのツールとして行政契約が多く用いられる傾向にあり、行政処分

(行為)と比較して権力的な手法よりも非権力的な手法の方が市民の合意を得られやすく行政目的の達成の円滑化が計り易いとし

ている。近時、行政法学者の聞において、行政事後手続(行政救済制度)が重視されるのは、法治主義を実質的に担保し結果責任

を追及することが、国民の権利利益の保障のため必要なことと論じられている 62)。こうした議論は、「契約社会」の法的不安定性

を反映しているものと考えられる。

(3)健康保険法上の公法上の契約

保険医療機関という指定がなされ、その後に交わす健康保険法上の契約内容として、例えば療養担当規則に関する裁判において、

「形式上は公権力による行政命令であるが、実質は右契約当事者間の契約条件の定めにほかならずJ(東京地判昭58.12.16)63)と判示

している。しかし、医師の裁量権を排除していないことから、「契約」の体裁は保ちつつ、事実上の「承諾せざるを得ない」という見

方以上のものは出てこない。

まず、療養担当規則に基づく契約の効果として、保険医等には全面的な義務が課せられている。それは①最善の医療を実施す

る義務、②問診義務、③転院・転送義務、④説明義務、⑤安全管理配慮義務、院内感染対策義務、⑤死因説明・解明義務、⑦診療

録記載、保管、開示義務、③個人情報保護義務、⑤証明文書公付義務、⑩窓口一部負担金の受領義務等があり、今後公序良俗等

を根拠にして新たな義務は増えることも予想される。「医師の応招の義務(医師法19条・歯科医師法19条)Jは、明治期の民法、刑

法制定からの沿草があり、民法の例外的規定として人命に関し人道上、公益上を法理とし刑法および医師法施行規則(明治39年)

等で規定され今日に至っている。次に、保険者と被保険者との聞の契約として、ア)被保険者の資格と地位、イ)被保険者への保

険の給付、ウ)保険者の地位、エ)被保険者の利益を代表する保険者の役割、オ)保険者の報酬支弁者としての機能、カ)一部負担金、

等が規定さている。その他の公法上の契約によって権利義務関係が発生するものとして、ア)保険者と保険医療機関との割引契約

の締結(健保法76条3項)、イ)保険者と保険医療機関との特定健診・特定保健指導の契約の締結(集合契約方式)、がある。さらに、

行政処分(行政行為)については、ア)保険医療機関の指定(公法上の契約説もある)、イ)保険医療機関指定の取消、ウ)医療法に

基づく病院開設中止勧告の行政処分性等が挙げられる。

このように健康保険法は、創設以来、保険者および給付行政を中心とした法律構成を特徴としていることに起因して、公法上

の契約による諸々の附従せざるを得ない義務は多岐にわたっている。それでも、国民皆保険制度としての公的医療保険制度を維

持していくためには、「最終的には中心的な法主体者である被保険者の利益に帰すもの」とした正当性が確保されていなければな

らない。実質性を担保するものとしての行政救済制度であるが、そうした事後救済というよりも、被保険者を中心とした健康保

険法の立法論的考察の議論が何よりも先行されなければにならない64)。

おわりに

社会保障法と制度は、資本主義社会が生み出した歴史上の所産である。 65)資本主義社会の成立によって、資本の利潤の法則を

保障する法の体系としての資本の法66)と市民の人権を保障する法の体系としての市民の法67)が登場する。この二つの法体系は、

一方で共存の関係にあり、他方では対立の関係にあるという矛盾した原理を内在している。

わが国の民法典は、歴史の変革期に対して個人主義的自由主義法理を修正し、新しい法秩序を形成することによって私法の一

般法として市民社会の基本法としての生命力を発揮したωものの、普遍的規範性を維持するには限界があった。高藤昭は、自己

責任原理としての契約論の進歩性として、①自己選択という権利性、②法的主体性、③人権保障概念等を挙げ、また限界性として、

①経済的弱者に対して外形的主体性に留まっていること、②貧困状態に対処できないこと、③家族扶養形態の崩壊に対処できな

いこと、④地域共同性、連帯性の崩壊に対処できないこと等69)を挙げている。自己責任論は、それ独自の意味としては成り立つ

カテゴリーである。しかし、自己責任原理と社会保障原理のもつ対抗原理が、敵対的原理に転化する危険性は否定できない。し

たがって、相互の法的関係性と対抗原理性を現実に組み合わせないと、医療保障制度の機能と運用のメカニズムは構築できない。

この二つの対抗軸は、事物はたえず運動し、変化し、発展しているという見方、つまり「対立しつつ統一しながら新しい段階に到

達するという弁証法的な発展の法則j10)が成りたっている。

社会保障制度の将来像を模索する上で、本稿の基本的見地は、①個人を社会連帯組織が包摂する、②国家が救済する義務を果た
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す、③人間的連帯性(具体的、実質的に主体性を認める)、④市民社会の育成等を基本として、その上で、自己責任で補うことがで

きない部分を社会保障原理が補うという相互性、対抗関係から包摂思想を基礎とした親和性が草重きれなければならないと考える。

こうした見地から、医療保障の法的関係を画一的に「契約論」として論ずることは現代市民社会の発展にとって有益でない。

岩村正彦は、「保険診療にかかる診療契約の考察には、公的医療保険との関係を視野に入れることが必要である」また「契約は

困窮している弱い立場にある受給者に対する締結の押し付けになるj1I)と指摘している。

植木哲は、①医療責任の立法化、②医療水準の法規範性の確保、③医師の職業規範法的な観点、④医療契約概念は私的性格と

ともに社会的性格を有していること、等を統合しなければ医療保障としては十分な制度には発展していかないと主張している 72)。

阿部和光は、日本型社会保険制度は多くの欠陥を残しており、それが時の経過と社会経済の変動に伴い顕在化しているとして、

あらためて社会保障の法主体については、①社会保険は被保険者にとって強制加入に値する制度であること、②被保険者資格で

差別的に扱われないこと、③保険給付により要保障ニーズがカバーされ生活維持が可能な水準であること等人的な適用範囲を定

める意義を主張している。その上、多岐にわたる保険制度聞の格差は、社会構成員相互の連帯意識を弱める方向に機能する。また、

社会保険制度は、保険原理によって社会的排除を合理化する装置となり社会保障機能を低下させることになると指摘している73)。

こうした私法・社会保障法関係研究者の指摘は、これからの医療保障制度の発展を模索する上での諸課題について提起してい

るものである。

契約論が、ひたすら自己責任論に埋没せず、それ自身がもっ長い進化の歴史と進歩性をつねに切碓琢磨するならば、複合的な

法律関係の中での役割は大変重いものと云える。なぜなら、私的契約論は、個人を平等なものと予定し契約当事者の合意を草重

して対等に扱うのが原則であり、近代国家、近代市民社会の法としての基本原理である個人主義的自由主義思想は進歩的な役割

を果たしたからである。

民法による契約論の人間観は、法的主体(当事者)を資格者、権利能力者、行為能力者とみることによって人聞を外形上の主体

としてとらえている。その方が契約の法律効果を得やすいという作用が働いている。しかし、そこには具体的人間性の有様は浮

かんでこない。民法契約論の人間観で果たして契約の「動機づけ」と「自立Jを促すことが可能であろうか。「契約は弱者に対して

締結の押し付けにならないか」の危倶について前出・岩村も指摘するところである。民法契約論の果たした「歴史的進歩性Jは、現

代市民社会においてどのように進化すればよいかという課題にも直面する。契約論は、自ずと社会保障法の「社会連帯・人格概念」

と対抗するという矛盾性を持ちつつ、均衡化することによって相互性を求め合う親和性(力)を生みだし「公的保障論」と相倹って

対立しつつ統一しながら新たな段階へ発展開することを通じて法的規範性の新たな概念へと進化していくことが期待される。

その理由は、人間社会において、人々は個人主義的自由主義思想の歴史を背負ってきている。一方、何らかの集団(家族も)を

形成しないと生存できないという認識によって、連帯した市民社会を形成してきている。これらの両面から見るならば、社会保

障法と社会保険制度においても、「個人を尊重し、法主体とした契約行為」と「相互性を中心とした社会連帯Jの相乗関係にこそ、
現代における社会発展の法則性を最も包含しているものと考える。医療保障の法的構造は、「契約論Jと「公的保障論」との二大構

造で構成され、現行制度においてもこの法的構成を基本として概ね組織化されているものと云える。

現行の健康保険法は、立法の背景と歴史からいっても保険者中心の法律である。医療の主体であるべき被保険者は時として周

辺の存在となることもあり、権利義務関係は安定していない。私法上の契約論の歴史的役割と進歩性を評価するとともに「契約法

理Jを「公的保障法理」に包摂させること、つまり民法の契約法理の限界に特別法が介入して新たな「複合的な法律関係」をつくる
ことは、立法技術上可能であると考える。「複合的法律関係論」という法的構造の観点から、新たな立法化と実定法の発展ができ

たとき、「医療契約概念モデルjは医療保障の法的規範性の更なる発展に寄与できるものと云える。

本稿は、現行の公的医療保険制度に法的構造として内在する契約法理と公的保障法理の対抗原理から、弁証法的な統一的発展

の可能性および必要性について論述した。しかし新たな立法論および実定法の解釈の発展については「法の欠依(けんけつ)Jの指

摘と「複合的法律関係論Jに基づく新たな「医療契約概念モデル」の提案にとどまり具体的な立法化の提案はでき
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ケーススタディ:地域コミュニティに根ざした介護療養病床の転換戦略

~医療法人竜門堂大野病院~

はじめに

下村徹郎1)下村恭子1) 宮口雅樹1)

窪田昌行2)，3) 馬場園明3)，4)

わが国は、少子高齢化が進行する中で、医療介護を必要とする高齢者、特に後期高齢者が急増していく。とりわけ、戦後の経

済を牽引してきた1947年から 1949年生まれのいわゆる団塊の世代の多くの就業者が退職の時期を迎え、来年2012年から高齢者

の仲間入りを始める 1)。さらに、 2025年にはこの団塊の世代が後期高齢者になり、医療、介護の支援を必要とする高齢者が現在

の2倍近くになると予想される九一方、医療介護を支える社会保障制度は、国の財政問題を抱えて現状のままでは、医療・介護

保険制度を維持することが困難な状況にある 3)。

高齢者医療介護に関わる社会保障費の増大に歯止めをかける形で、国は病院を機能別に区分し、急性期、回復期、慢性期、在

宅医療とシームレスな効果的、効率的な仕組みを検討してきた4)五)。このような中、厚労省は2005年12月に療養病床を再編す

る方針を表明し、療養病床の現状が療養病床の入院患者の医療ニーズが低いこと、および日本の平均在院日数が国際的に見て極

めて長く、特に療養病床がその重要な要因の一つであるへという理由で介護療養病床を廃止する方針をうち出した。その期限

を当初2012年3月とした7).8)。しかしながら、介護療養病床の受け皿が十分整備されていない等の理由により、その廃止期限が

2018年3月までに6年間延期された。

しかし、国の医療制度の方向性は急性期から回復期、そして在宅医療という切れ目のない医療の流れで疾病管理を行い、医療

と介護を峻別し、連携していく方針は変わらない。一方、介護の分野の方向性は、昨年4月に2025年を目指した医療・介護・福祉

の新たな視点と目標を地域包括ケアに関する「報告書」として発表されているヘこれらの動きを踏まえ、さらに三つの視点:①

施設から在宅へ、②医療から予防・リハビリへ、③公的財源から私的財源といった方向性を検討しながら、これから日本に望ま

れる高齢者医療ケアについて検討していく必要がある1O>.!J)。

医療法人竜門堂は、江戸末期に現在の佐賀県武雄市山内地区で医療に取り組み始め、実地医家として代々継承してきた。現在

は地域の慢性期医療を担う大野病院を中心に二つの診療所、様々な高齢者福祉事業に取り組み、地域の医療、介護の中核となっ

ている。だが、大野病院は現在医療療養病床111床、介護療養病床82床の病床をもっており、このうち介護療養病床は廃止して

いかなければならない。

本事例研究では、地方都市に位置する典型的な療養病床をもっ大野病院が、 2018年の介護療養病床廃止までに、また、地域包

括ケアの目標年度2025年までに武雄、有田地域の高齢者に資する次世代の高齢者医療ケア、地域包括ケアのあり方をどのように

構築していけばいいのか検討するものである。

1) 医療法人竜門堂 3) 医療福祉経営マーケテイング研究会

2) 株式会社CCRC研究所 4) 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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1.医療法人竜門堂の現状と課題

(1)沿革

医療法人竜門堂大野病院のある山内町は佐賀県の西部に位置する人口約l万人の小さな地域であったが、平成18年に武雄市と合併

し、武雄市の一部となった。北部は伊万里市、西部に有田町と隣接している。周囲を標高200-600mの山々に固まれ、これらの山々

から流れる小川は山内町の豊かな緑を育む源となり、のどかな田園風景の拡がる恵まれた自然環境の中に各施設はある。

当法人の歴史を振り返れば、江戸時代末期、黒髪山のふもとで初代毛利龍渓氏が医療に実地医家として取り組んでから現在に至る

まで、代々継承してきた。四代目毛利晃元が、三間坂に毛利医院を開院した昭和32年、医療法人竜門堂を設立した。表lに医療法人

竜門堂をつくりあげてきた先代の医師たちの略歴を示す。その後、昭和55年にはのどかな田園風景の中、老人病院としての大野病院

を開設した。そして、女性の社会進出著しい時代背景の中、老人医療・介護を請け負う病院として、開院当初よりいち早く介護士のい

る老人病院をスタートさせ、その後も時代のニーズに応えるべく歩んできた。表2に竜門堂の沿草を示す。

現在、当院のような療養型病床をもっ慢性期病院は制度改革の真っ直中にあって、入院中心の医療から在宅中心の医療・介護へと重

心を移す準備期間にある。当院もこれにもれず、数年後の当医療法人の理想の形を描き、将来ピジョンを検討している。一方、外来

部門は毛利医院・竜門堂医院を軸にして、地域のかかりつけ医として内科・小児科・整形外科診療に携わり、同時に介護が必要になっ

た方への予防および介護サービスも充実させ、患者あるいはその家族の選択肢をできるだけ拡げられるよう整備につとめてきた。

表1 医療法人竜門堂の創業期の医師

医癒法人竜門堂の医師たち(初代~四代田)

0初代毛利龍渓武雄の神社の神主の子としてうまれたが、神主になることを嫌がり、武雄の志国家(医薬)へ

医学の勉強に入札その志国家の長女と結婚、大野村に開業した。その後、志国家の医業を継ぎ、武雄の鍋島家

の侍医となり、寵で往信するなどしていたといわれる。龍渓の長男(弘一)、次男(括助)、三男(愛助)はともに

医師になり、愛助が毛利家の後継者となる。(明治26年死去、 64蔵)

0ニ代目毛利愛助愛助氏は貧しい大野村での医療活動において、医療費はとらなかった。この時代には、馬に乗っ

て往診に行ったと伝わっている。

O三代目毛利源三愛助氏の長女ツヤに回栗家より、輝三氏が養子となり、毛利家にいる。大正3年、小学校の

廃校舎を移して、現大野痛院の地に毛利病院として開院。この頃往診は人力車であった。

0四代目毛利晃元源三の次男として生まれ、毛利病院の後継者となる。昭和32年、毛利病院を三間坂に移転

し開業した。

表2 医療法人竜門堂の沿革

年月 医療法人の沿革内容

昭和 23年 4月 毛利診療所開院(山内町三間坂地区/10床)

32年 1月 医療法人竜門堂設立

同上 毛利病院改築(診療所より病院へ/48床)

55年 5月 大野病院開院(山内町大野地区/52床)

57年 12月 大野病院増築(52床→108床)

60年 5月 大野病院増築(108床→145床)

平成4年 3月 大野病院特例許可老人病院認可

6年 4月 大野病院療養型病床群認可

6年 7月 大野病院増築(145床→193床)

向上 毛利医院開院(毛利病院より無床診療所へ)

10年 3月 竜門堂医院開院(山内町大野地区/無床診療所)

11年 8月 居宅介護支援事業運営開始(大野病院併設)

12年 4月 公的介護保険スタートに伴い法人の介護保険事業本格開始

向上 大野病院介護療養型医療施設認可(193床中111床)
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(2)竜門堂を取り巻く外部環境の変化

1)人口構造の変化

大野病院がある武雄市大野は、佐賀県武雄市と長崎県有田町の中間にあたり、病院、介護サーピスを利用する患者、利用者は、

武雄市、有田町から概ね同数である。武雄市は、 2010年から地域包括ケアが整備目標とする2025年の聞に、人口は6.937人減少

すると推定されているが、高齢者は2.047人増加し、このうち前期高齢者が917人、後期高齢者が1.130人増加すると推定されて

いる。一方、要介護者は2010年の2.401人から2025年の3.012人に、 611人の増加となると推定されている 12)。

なお、佐賀県全体では、人口が849.980人から、 774.915人へ75.065人減少するが、高齢者は41.381人増加すると推定されて

いる。このうち、前期高齢者が13.055人、後期高齢者が28.326人増加すると推定されている。また、要介護者は、 38.100人か

ら50.852人へ、 12.752人増加すると推定されている。参考に、佐賀市、および法人が運営する介護事業の利用者、入居者が多い

有田町についての人口構造データも表3に示す。

表3 人口、高齢者、要介護者

項目 年 佐賀県 佐賀市 武雄市 有田町

2010 849.980 237.776 50.083 20.814 

人口 A 2025 774.915 220.750 43.146 17.616 

増減 -75.065 -17.026 -6.937 -3.198 

2010 208.350 54.637 12.784 5.695 
高齢者 2025 249.731 65.467 14.831 6.537 

増減 41.381 10.830 2.047 842 

高齢化率
2010 25% 23% 26% 27% 

2025 32施 30% 34% 37% 

2010 95，096 25.950 5.594 2.652 
前期

2025 108，151 28，004 6.511 2.780 
高齢者

増減 13.055 2.054 917 128 

後期
2010 113，254 28.687 7.190 3.043 

高齢者 2025 141，580 37.463 8.320 3.757 

増減 28.326 8，776 1，130 714 

2010 38.100 9.549 2.401 1，029 
要介護

2025 50，852 13.347 3，012 1.352 
高齢者 B

増減 12，752 3.798 611 323 

要介護増加率 B/A 1.6% 1.7覧 1.4% 1.8% 

2)医療・介護政策の変化

日本は、 1961年に国民皆保険制度が施行され、医療資源については、量的拡大の時代、医療費急増の時代を経て、医療費抑制

の時代を迎えている九現在のわが国の医療提供体制を他先進諸国と比較した場合、一番目立つのは、平均在院日数の長きである。

この理由として考えられるのは、人口あたりの病床数が多く、医療におけるマンパワーの不足と急性期の入院と慢性期の入院の

混在にあるといわれている九すなわち、諸外国と比べて、病床あたりの看護師、医師、その他の医療が少なく、集中的な医療

体制が整備できないため、入院期間が長くなっており、医療の高度化、専門分化が十分にできていないと考えられる。また、急

速な高齢化に伴い、慢性期病床が増えてきている一方、退院先となる家庭での介護力の低下により、家族、社会的な理由で病院

に在院し続けなければならない、いわゆる社会的入院が大きな問題となってきた。

療養病床は、長期入院が必要な慢性疾患の高齢者を受け入れる施設で、医療保険が適応される医療型 (2010年7月現在で26万

床)と、介護保険が適応される介護型(同8万6千床)がある。なお、厚労省は2012年度から介護型療養病床の新設を認めない考

えで、今後も老人保健施設など他の介護施設へ転換を促す方針である。一方、 2000年にスタートした介護保険は、要介護者は増

加、介護費用の増加に伴い、介護の中心を施設から、在宅へシフトしていく方向にある。それは、地域包括ケア構想が2010年発

表され、 24時間の訪問サーピスのモデル事業化を2012年から開始していくことからも裏づけられる。
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(3)医療法人竜門堂の推移

医療法人竜門堂の中心となる大野病院は、昭和55年に山内町、大野に52床でスタートした。その後、地域の医療へのニーズに

応えるかたちで、昭和60年145床に増床した。大野病院の中心は老人医療にあったので、平成4年第2次医療法改正により、新

設された療養病床制度を取り入れ、 145床を特例許可老人病棟とした。なお、特例許可病棟は、第2次医療法改正の療養型病床群

の制度化を受けて出来た病棟で、「特例として医師、看護師の配置基準を緩和し、介護職員(無資格者)を患者数に対して必要数、

配置することにより、都道府県知事が許可した病棟」である。

また、平成6年に山内町三間坂駅前にあった毛利病院は、病床48床を大野病院に移転し、小児科、内科の無床診療所として、

再スタートし、在宅医療への体制も整えていった。一方、大野病院の外来患者数が徐々に増えてくると共に、外来部門の充実を

はかるために、大野病院に近接して平成10年竜門堂医院を開院した。その際、高齢者にとって、一番必要とされる整形外科、内

科を標梼することにした。

その後大野病院の病床構成は、介護保険が開始された平成12年に、特例許可病棟193床を介護療養病床111床、医療介護療養

病床82床へと転換した。表4に毛利病院から大野病院への病床数の推移と竜門堂医院の開設年表を示す。

表4 竜門堂における病床数の推移

さらに、平成12年に医療療養病床82床、介護療養病床111床とした療養病床は、表5のように、医療療養病床が、 49床と33

床の病棟構成、介護療養病床が55床、 56床の病棟構成になっていた。また平成18年には、療養病床の見直しについて、医療保

険と介護保険の役割分担の明確化を図るという指針が発表され、この方針に基づき、入院患者の適正な分類をしてきた。見直し

作業の中で、平成18年から21年にかけては、医療の必要性が低く、要介護度の高い、本来介護保険で対応すべき入院患者が111

床よりも多くいることがわかり、その入院患者の介護ニーズに応じて、表5に示すように病床構成を転換していった。

また、介護保険制度開始とともに、法人では、高齢者の医療ニーズ、介護ニーズ等により、適切な場所に配置できるように、

グループホーム、住宅型有料老人ホームを開設し、病院からの退院を促進していった。そのため、平成22年に入院患者を見直し

たとき、医療ニーズの高い方が多く、医療療養病床82床、介護療養病床111床と、元の姿に戻すかたちとなった。

表5 大野靖院の医療、介護療養病床の病床構成の推移

医療 介護
合計

病棟名 2 計 2 3 5 計

H12年(2000)4月 49 33 82 一 55 56 111 193 

H18年(2006)10月 49 17 66 16 55 56 127 193 

H20年(2008)6月 49 o 49 33 55 56 144 193 
H21年(2009)11月 53 o 53 33 55 52 140 193 
H22年(2010)6月 49 33 82 。55 56 111 193 
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(4)大野病院の療養病床の現状と課題

1)性別、年齢、の特徴

医療療養病床は、全体の58.2%が女性、 41.8%が男性であった。一方、介護療養病床は全体の74.8%が女性であり、平均年齢

は、医療療養は、 82.3歳(男性79.2歳、女性84.5歳)で、介護療養は、 84.3歳(男性79.6歳、女性85.9歳)で、ほぽ同じであった。

介護療養病床で女性が多い理由は、女性が長生きすることが多いために介護ニーズのある女性の比率が高くなっていると思われ

る。なお、療養病床の入院患者データは平成23年6月30日現在のものである。

年齢別の入院状況は、医療は64歳以下が全体の7.6%、介護が2.7%、前期高齢者は医療が3.8%、介護が9.9%、後期高齢者は、

医療が88.6%、介護が87.4%で、医療に65歳未満の入院者が多いことを除けば、ほとんど同じ割合であった。この調査結果から、

医療、介護療養病床とも、 9割近くが後期高齢者で平均年齢は80歳を越えていることがわかる

表6 医療療養病床の特犠 表7 介護療養病床の特徴

医療療養計 グループ 介護療養計 グループ

年齢 男 女 計 人数 号色 年齢 男 女 計 人数 % 

64歳以下 5 6 6 7.6略 64歳以下 2 3 3 2.7出

65-70歳 。 。 。
3 3.8% 

65-74歳 。 3 3 

65-70歳 3 2 5 
11 9.9% 

65-74歳 4 2 6 

75-79歳 9 4 13 75-79歳 7 10 17 

80-84歳 10 16 26 80-84歳 4 17 21 

85-89歳 3 s 11 
70 88.6% 

90-94歳 5 12 17 

85-89歳 6 22 28 
97 87.4喝

90-94歳 2 13 15 

95-99歳 2 
95-99歳 14 15 

100歳以上 。 100歳以上 。
計 33 46 79 79 100.0目

計 28 83 111 111 100.0目

41.8% 58.2% 100.0% ー
25.2弛 74.8弛 100.0% 

平均年齢 79.2 84.5 82.3 ー ー
平均年齢 79.6 85.9 84.3 ー

2)医療と介護のニーズ

医療療養病床は、医療区分lが、 l人 0.3%)、医療区分2が49人 (62.0%)、医療区分3が29人 (36.7%)であった。平成22年

の看護体制20:1の医療療養病床の入院患者の医療区分の割合の平均値は、医療区分1， 2， 3がそれぞれ12.8%、54.2%、33.0%

となっており、大野病院は、平均より、医療区分2.3の患者が多い傾向にあった。(表8参照)

介護療養病床の入院患者の要介護度を表9に示すが、要介護2がl名、要介護3が8名おり、ほとんどが要介護4，5で、それぞ

れ34名 (30.6%)、 68名 (61.3%)あり、要介護4，5の入院患者が全体の91.9%あった。(表9参照)WAMの平成22年度12月の介

護療養病床の利用実績によれば、要介護1の入院患者が全体の

1.2%、要介護2が2.9%、要介護3が8.5%、要介護4が28.3%、

要介護5が59.1%であった。大野病院の療養病床患者は、全国

平均より若干重度な患者であるといえる。

表8 医療療養病床の医療区分

医療療養計

男 女 計

医療区分1 。
医療区分2 21 28 49 

医療区分3 12 17 29 

言十 33 46 79 

医療療養計

男 女 計

医療区分1 0.0% 1.3% 1.3% 

医療区分2 26.6% 35.4% 62.0% 

医療区分3 15.2% 21.5% 36.7% 

富十 41.8% 58.2% 100.0% 
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表9 介護療養病床の要介護度

介護療養計

男 女 計

要介謹度1 。 o 。
要介護度2 。
要介護度3 3 5 8 

要介護度4 7 27 34 

要介護度5 18 50 68 

計 28 83 111 

介護療養計

男 女 計

要介護度1 0.0覧 0.0% 0.0% 

要介護度2 0.0% 0.9% 0.9% 

要介護度3 2.7% 4.5% 7.2% 

要介謹度4 6.3% 24.3% 30.6% 

要介護度5 16.2% 45.0% 61.3% 

言十 25.2% 74.8% 100.0% 
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表10.11に医療療養病床、介護療養病床入院患者の疾患の調査結果(複数回答)を示す。この結果、医療療養病床の入院患者の

疾患で多い順に①脳血管疾患(58.2%)、②心臓疾患 (38.0%)、③整形外科疾患(36.7%)であった。介護療養病床は、①脳血管疾

患 (67.6%)、②認知症(52.5%)、③高血圧 (30.6%)であった。医療、介護療養病床とも、脳血管疾患の患者が多いことが明らか

となった。また、認知症の患者が医療療養に24名(全体の30.4%)、介護療養に58名 (52.3%)も認められた。介護療養病床の半

分以上が認知症を持ち、これらへの対応が入院患者やのQOLを向上することになる。

表10医療療養病床の入院患者の疾病

入院患者 79 

入院患者の疾患
医療療養計 医療療養計

男 女 計 男 女 計

脳血管疾患 19 27 46 24.1% 34.2% 58.2% 

心臓疾患 15 15 30 19.0% 19.0% 38.0% 

悪性腫揚 4 2 6 5.1% 2.5% 7.6% 

高血圧 7 17 24 8.9% 21.5% 30.4% 

糖原病 5 5 10 6.3% 6.3% 12.7% 

整形外科疾患 9 20 29 11.41九 25.3% 36.7% 

慢性呼吸器疾患 10 10 20 12.7% 12.7% 25.3% 

急性呼吸器疾患 2 3 5 2.5% 3.8% 6.3% 

腎不全 2 1.3% 1.3% 2.5% 

尿路感染症 2 3 5 2.5% 3.8% 6.3% 

認知症 9 15 24 11.4% 19.0% 30.41免

その他 22 24 46 27.8% 30.4% 58.2% 

計 105 142 247 ー

表11 介護療養病床の入院患者の疾病

入院患者 111 

入院患者の疾患
介護療養計 介護療養計

男 女 計 男 女 計

脳血管疾患 23 52 75 20.7% 46.8% 67.6% 

心臓疾患 9 23 32 8.1% 20.7% 28.8% 

悪性腫揚 o 2 2 0.0% 1.8% 1.8% 

高血圧 11 23 34 9.9% 20.7% 30.6% 

糖原病 3 22 25 2.7% 19.8% 22.5% 

整形外科疾患 4 25 29 3.6% 22.5% 26.1% 

慢性呼吸器疾患 2 3 5 1.8% 2.7% 4.5% 

急性呼吸器疾患 o o o 0.0覧 0.0% 0.0% 

|腎不全 4 5 0.9% 3.6% 4.5% 

尿路感染症 。 。 o 0.0% 0.0% 0.0% 
認知症 12 46 58 10.8% 41.4% 52.3% 

その他 2 7 9 1.8% 6.3% 8.1% 

計 67 207 274 ー
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3)在院日数

医療療養病床、介護療養病床の在院日数を表12、13に示す。医療療養病全体の在院日数、 782日(男性707日、女性836日)、

介護療養病床は646日(男性624日、女性653日)で、医療療養の方が在院日数は136日長く、また医療、介護とも女性の方が在

院日数は長い傾向があった。医療療養病床の在院日数は、 150日以下が25名 (31.6%)、151-365日が8名 (10.1%)、366-5年

以下が36名(45.6%)、5年超が10名(12.7%)であった。介護療養病床の在院日数は、 150日以下が31名(27.9%)、151-365日

が22名(19.8%)、366-5年以下が51名(45.9%)、5年超が7名(6.3%)であった。

厚生労働省の慢性期患者の長期療養の目標とする平均在院日数は、現在150日程度としているが、地域包括ケアの目標年度

2025年には10%削減し、 135日程度を目指している。この調査結果から考えると、厚生労働省の目標と現状との聞に大きな差異

があるものと推測され、これから2025年に向け、受け皿としての高齢者住宅と在宅医療体制の検討が必要になっている。

表12 医療療養病床の在院日数 表13 介護療養病床の在院日数

在院日数
医療療養計 比率

男 女 言十 人数 % 
在院日数

介護療養計 比率

男 女 言十 人数 % 
30日以下 3 3 6 30日以下 2 5 7 

31......60 4 6 10 25 31.6% 31......60 3 4 31 27.9% 

61......90 。 61......90 2 3 5 

91......150 3 5 8 91......150 2 13 15 

151......365 4 4 8 8 10.1% 151......365 7 15 22 22 19.8% 

366......730 8 8 16 366......730 6 17 23 

731......1095 3 7 10 36 45.6% 731......1095 9 10 51 45.9覧

1096......1460 2 6 8 1096......1460 3 10 13 

1461......1825 o 2 2 1461......1825 3 2 5 

1826日以上 5 5 10 10 12.7% 1826日以上 6 7 7 6.3% 

計 33 46 79 79 100.0% 計 28 83 111 111 100.0% 

最長 3.059 5.656 一 最長 1.908 3.245 一
平均在院日数 707 836 782 平均在院回数 624 653 646 
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4)自己負担
医療療養病床、介護療養病床の自己負担の分布を表14、15に示す。医療療養の患者の自己負担が、 5万円未満が24名(30.4%)、

5万-8万円未満が29名 (36.7%)、8万-10万円未満が26名 (32.9%)、10万円以上の患者はいないことがわかる。一方、介護

療養は、 5万円未満が5名 (4.5%)、5万-8万円未満が32名 (28.8%)、8万-10万円未満が40名 (36.0%)、10万円以上が34名

(30.6%)であった。

この結果から、医療療養病床よりも、介護療養病床の自己負担が大きいことがわかる。これは、制度上の問題が起因しており、

介護療養病床の食事の自己負担金額の経済的条件による軽減措置が少ないことによる。介護療養病床はいずれ、廃止されていく

わけであるが、自己負担が8万円以上の入院患者の割合が66.6%であり、この程度の金額があれば、高齢者住宅と外部サーピス、

在宅医療で対応していける可能性が高いといえる。

表14 医療療養病床の自己負担 表15 介護療養病床の自己負担

自己負担
医療療養計

個々%
グループ

自己負担
介護療養計

個々%
グループ

男 女 計 見IJ 男 女 計 男IJ

1万未満 o 2 2 2.5% 1万未満 。 0.9% 

1.....2万未満 3 4 7 8.9% 1.....2万未満 2 1.8% 

2.....3万未満 3 5 8 10.1% 24 2.....3万未満 o 1 0.9% 5 

3.....4万未満 2 3 3.8也 30.4覧 3.....4万未満 o o 。 0.0% 4.5% 
4.....5万未満 2 2 4 5.1% 4.....5万未満 o 0.9% 

5.....6万未満 7 7 14 17.7% 5.....6万未満 9 10 9.0% 

6.....7万未満 2 6 8 10.1% 29 6.....7万未満 9 10 9.0% 32 

7.....8万朱満 2 5 7 8.9目 36.7% 7.....8万未満 2 10 12 10.8% 28.8% 

8.....9万朱満 13 11 24 30.4九 26 8.....9万未満 2 10 12 10.8% 40 

9.....10万未満 o 2 2 2.5百 32.9九| 9.....10万朱満 6 22 28 25.2% 36.0% 
10.....11万未満 。 o o 0.0% 。 10.....11万未満 15 18 33 29.7% 34 
11万以上 o 。 。 O.倒 0.0弛 11万以上 。 0.9% 30.6% 

計 33 46 79 100.0% 100.0目 計 28 83 111 100.0% 100.0% 

5)介護療養病床転換の現状と問題点

介護療養病床では介護の状態が重く、介護と医療の両方が必要な患者が多く、一方、認知症と身体の病気を併せ持つ患者も多

い。主要な転換先として、 2008年、「介護療養型老人保健施設(新型老健)Jが創設され、施設基準を決めるに当たっては、「従来

型の老人保健施設の利用者よりも重度だが、入院治療の必要はない人が入所する」ことが想定された。このため、新型老健では医

師の配置数を減らし、土日や夜間はいなくてもよいとし、配置を義務づける看護・介護職員の数も減らすと同時に、実際のスタッ

フを減らさなければ経営が成り立たないほど、介護報酬も引き下げられた。

新型老健入所者の調査結果によれば、利用者の退所後の行き先は53%が医療機関となっていた。また「退所後の行き先は100%

が医療機関」という施設も複数あった。これは、新型老健入所者が必要とするレベルの医療や介護が提供されず、施設を出て、再

入院せざるをえない高齢者が多くいることを示している。このため、多くの医療現場では、医療体制の不十分さを考慮し、新型

老健への転換、その他退院先の受け皿の整備が進行しなかった。このため、大野病院にとって、現行の111床の介護療養病床を

いつ、どのように転換していくかが大きな課題となっている。
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(5 )介護保険事業の展開

平成12年に介護保険制度がスタートし、最初に取り組んだものが大野病院に併設した通所リハビリテーション(デイケアセン

ター「げんきJ)であった。しかし、地域のニーズがリハビリ機能だけでなく、家族の休養、レスパイト機能の充実が必要と考えた

ので、通所介護(デイサービス)へと転換していった。平成14年、 15年には、認知症への対応が必要となり、当法人でも、 2ユニッ

ト18名のグループホーム「あったか荘」、 1ユニット 9名のグループホーム「ことぶき荘Jを開設した。また、デイサービスの要望、

ニーズが高くなり、大野病院内の施設では対応できなくなり、平成15年デイサービス「げんき」を単独施設として運営を開始した。

平成18年頃から、高齢者の住まい、及び高齢者住宅のニーズが高くなり、平成18年に宅老所「はるかぜ」、平成19年、住宅型

有料老人ホーム「すずかぜJ(定員26名)、平成21年、認知症デイサービス併設の住宅型有料老人ホーム「爽風館jを開業した。表

16に介護保険事業の歴史を示す。図l、2に医療法人竜門堂の現在の医療・介護事業の位置図と組織図を示す。

表16 医療法人竜門堂の介護保険事業の歴史

年月 介護保険事業の発展

平成12年4月 公的介護保険スタートに伴い法人の介護保険事業本格開始

向上 デイケア「げんき」運営開始、(大野病院併設通所リハ施設/定員30名)

12年8月 デイケア「げんきJ(通所リハ)をデイサービス(通所介護)へ変更

14年 3月 グループホーム「あったか荘J開所(山内町三間坂地区/2ユニット18名)

15年 10月 グループホーム「ことぷき荘」開所(山内町大野地区/1ユニット9名)

15年 10月 デイサービス「げんきJ。単独事業所として運営開始(山内町大野地区/定員70名)

17年 10月 ショートステイ事業運営開始 (大野病院併設/定床8床)

17年 12月 居宅介護支援事業所移転 (大野病院より「げんき」に併設へ)

18年 3月 宅老所「はるかぜ」運営開始

19年 6月 有料老人ホーム「すずかぜJ開所(山内町大野地区/有料定員26名)

21年4月 有料老人ホーム「爽風館J・デイサービス開所(山内町三間坂地区/有料定員53名)

23年 3月 デイサービス「はるかぜ」開所(定員30名)

図1 医療・介護保険事業の佐置図
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国2 竜門堂の医療・介護事業の組織図

2.地域包括ケアへの取り組み

(1)地域包括ケアについて

急速に高齢化が進行し、その中で医療、介護を必要とする高齢者が急増し、一方、そのサーピス体制を整備していく経済的基

盤が停滞し、有限な資源を有効に活用することが必要である。このような中、 2010年4月に2025年を目指した高齢者ケアのあり

方の道筋を示す計画書としてJ地域包括ケアに関する報告書"が発表されている。地域包括ケアの意義として、厚生労働省は、「高

齢者の生活を地域で支えるために、必ずしも介護保険の保険給付では十分ではないことから、『地域包括ケア』とは、高齢者のニー

ズに応じ、住宅が提供されることを基本とした上で、高齢者の生活上の安全・安心・健康を確保するために、独居や夫婦二人暮ら

しの高齢者世帯、或いは認知症の方がいる世帯に対する緊急通報システム、見守り、配食等の介護保険の給付対象でない生活支

援サーピス、介護保険サーピス、予防サーピス、在宅の生活の質を確保する上で必要不可欠な医療保険サーピス、の5つのサー

ピスを一体化して提供していく考え方Jとしている。
この内容を整理すると地域包括ケアを実現していくためには、次の5つの視点が重要である。

①高齢期になっても住み続けられる高齢者住いの整備

②生活支援サーピスの確保や権利擁護

③ 24時間体制の介護・看護サーピスの構築

④予防の推進

⑤ 医療保健サーピスの充実

この5つの視点の中で、特に重要といえることが、医療と介護を包括的に提供していくための在宅医療・介護サーピスの充実と、

医療と介護の連携である。さらに、平成24年度の介護保険制度改訂で予定されている夜間、深夜を含めた24時間の巡回型介護・

看護サーピス体制の構築も大きな課題となっている。
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(2)地域包括ケア整備していくために必要な7つの要素

これらの5つの視点を踏まえて、地域包括ケアを実現していくためには、図3に示す7つの構築が重要であると考える。すなわ

ち①さまざまなニーズに対応する高齢者住宅、②在宅サーピスを提供する複合拠点(通い・訪問・泊り)、③24時間短期巡回型訪

問介護・看護、④予防・生きがい拠点の拠点、⑤高齢者互助ネットワーク、⑥在宅医療の提供、⑦人材教育システム である。

さらに、この7つの要素を構築、活用していく中で、次の3つの課題が構築の鍵となると思われる。まず、新しい地域包括ケア

の必要性について国民全体で認識していく必要がある。すなわち、多様化していく高齢者のニーズに対し、必要なサーピスを適

切に、効率よく提供していくには、施設ケア中心の方針から在宅ケア中心の方針へ高齢者ケアのパラダイムを転換していかなけ

ればならないからである。次に、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。同時に元気な高齢者が支援を必要とする高齢

者を相互で助け合うためのポランティア制度の普及についても研究していく必要がある。最後に、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。すなわち、高齢者ケアに働く人の知識、スキルを高め、

人材の質を向上すると共に、給与水準も向上していく必要がある。

図3 7つの要素を組み込んだ地域包括ケア構想

高齢者住宅
有料老人ホー
ム、宅老所、GH

24時間の訪問サーピズ • f |人材教育センター| ¥ 

"i開|通牒肪間岡
E 

: |在晶議所| ; 

24時間の訪問サーピ

• 高齢者住宅
有料老人ホー
ム、宅老所、GH
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(3)竜門堂の地域包括ケアへの取り組み

医療法人竜門堂は、退院後、在宅で暮らすことが困難な高齢者を支援していくために、高齢者住宅とその入居者を支える介護

サーピス、在宅医療サーピスの連携システムを構築してきた。高齢者住宅としては、有料老人ホーム「すずかぜ」、「爽風館Jを平

成19年、 21年に開業し、これらに併設、近接した通所介護、訪問介護事業所と在宅支援診療所、病院を連携させ、運営してきた。

次に、住宅型有料老人ホーム、「すずかぜJ、「爽風館」の概要を説明する。

1)概要

①「すずかぜ」

・施設類型:住宅型有料老人ホーム

・指定年月:平成19年6月

・定員:26名

・居室数:26室(全室個室)

・利用料金:入居費 A個室 42.600円 B個室 39.600円

食費41，400円(1日当たり1.380円)

②「爽風館」

・施設類型:住宅型有料老人ホーム

・指定年月:平成21年4月

・定員 :53名

・居室数:53室(全室個室)

-個室Aタイプ 45室

-個室Bタイプ 8室(居室内トイレ付)

・利用料金:入居費36.600円(トイレ付個室38.600円)

-食費41，400円(1日当たり 1.380円)

-管理費 5.000円

2)入居者特性

① 「すずかぜ」

「すずかぜ」の入居状況は平成23年6月30日現在のものである。定員26名に対し、 25名が入居している。男女比の特徴と要介

護度の分布を図表17、18に示す。これより、「すずかぜJには65歳未満の方が2名入居し、 25名中、男性が8名、女性が17名で

女性が全体の68.0%であった。平均年齢は83.9歳(男性79.8歳、女性85.7歳)となっており、 75歳以上の後期高齢者がほとんど

で、 80歳以上が20名入居していた。介護ニーズについては、自立がl名、要支援1.2の方が3名、要介護の入居者が21名であり、

平均要介護度は2.3となっており、重度な介護が必要な要介護4.5が2名となっていた。

この結果から、「すずかぜ」の入居者のほとんどが75歳以上の高齢者であり、男性が3分のlいることがわかった。また、介護

を必要とする入居者が多く、外部サーピスとの連携が不可欠といえる。

図表17rすずかぜJの入居者特性 図表18rすずかぜJの入居者の要介護度

【すずかぜ】 男性 女性 計 【すずかぜ】 男性 女性 計

64以下 2 o 2 自立 o 
65....70 o 要支撮1 o 
70....74 o 。 o 要支援2 2 

75....79 2 要介護1 2 4 6 

80....84 6 7 要介護2 2 3 5 

85....89 3 4 7 要介護3 7 8 

90....94 4 5 要介護4 2 

95....99 。 要介謹5 o 。 o 
100以上 o 。 。 富十 8 17 25 

計 8 17 25 平均介護度 2.1 2.3 2.3 

平均年齢 79.8 85.9 83.9 >:<:平均介護度は、要介護者の平均で、要支援者は含まず。

男女比率 32.0% 68.0% 100.0% 
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② 「爽風館」

「爽風館」は平成23年6月末現在、入居状況は定員53名に対し、 52名が入居していた。男女比と要介護度の分布を表19、20に

示した。これより、 65歳未満の方がl名入居し、 51名中、男性が20名、女性が32名で女性が全体の61.5%であった。平均年齢

は85.4歳(男性83.2歳、女性86.8歳)となっており、 75歳以上の後期高齢者がほとんどであり、 80歳以上が44名入居していた。

介護ニーズについては、要支援1.2の方が3名、要介護の入居者の平均要介護度は2.6となっており、重度な介護が必要な要介護

4.5が14名となっており、「すずかぜ」に比べて、重度な介護を必要とする方が多く入居していた。

「爽風館」の入居者も「すずかぜ」同様、 75歳以上の後期高齢者が男女ともほとんどである。また「すずかぜJ同様、およそ3分の
lの入居者が男性であり、男性の高齢者住宅入居のニーズが高まってきているといえる。また、爽風館は「すずかぜ」より、平均

介護度は0.3高く、要介護3以上の重度な介護が必要な高齢者が24人おり、外部サーピスの緊密な活用が不可欠といえる。

表19 i爽風館」の入居者特性 表20 i爽風館」の入居者の要介護度

【爽風館】 男性 女性 計

64以下 o 【爽風館】 男性 女性 言十

65.....70 。 要支援1 。
70.....74 。 要支援2 2 

75.....79 4 5 要介護1 5 8 13 

80.....84 5 10 15 要介護2 4 8 12 

85.....89 4 9 13 要介護3 3 7 10 

90.....94 4 7 11 要介護4 5 5 10 

95.....99 3 4 要介護5 3 4 

100以上 o 言十 20 32 52 

言十 20 32 52 平均介護度 2.5 2.6 2.6 

平均年齢 83.2 86.8 85.4 ※平均介護度は、要介護者の平均で、要支援者は含まず
男女比率 38.5% 61.5児 100.0九

3)入退去の状況

「すずかぜj、「爽風館」の2010年の入退去状況を表21、22に示し、退去理由を表23、24に示す。昨年、「すずかぜ」は定員26

名に対し25名が退去し、 26名が新しく入居していた。「爽風館」は定員53名に対し、 32名が退去し、 33名が新しく入居していた。

退去先を見てみると大野病院ほかの病院への転出が一番多く、「すずかぜJの場合が48.0%、爽風館の場合が46.9%であった。ま
た、家族が受け入れ可能になった場合、もしくは経済的な理由で有料老人ホームに入居継続できず、自宅は転出するケースも多

かった。通常の住宅型有料老人ホームは、「ついの棲家」となっているケースが多いが13)、「すずかぜ」、「爽風館」の場合は、グルー

プホーム、宅老所、病院等、適切な場所を検討するショートステイ的な機能ももっといえる。

表21 iすずかぜ」の入退去状況

すずかぜ(定員:26名)

2010年

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 言オ

入居者 25 26 26 25 26 26 26 25 26 26 26 22 

当月退去 3 。 5 3 3 2 o 5 25 

当月入居 7 2 。 4 2 3 2 2 2 。 26 
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表22 i爽風館Jの入退去状況

爽風館(定員:53名)

2010年
爽風館

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 B月 9月 10月 11月 12月 計

入居者 53 52 52 51 53 52 51 53 53 53 52 49 ー

当月退去 。 2 3 1 3 6 4 2 2 4 4 32 

当月入居 5 2 3 2 5 6 2 2 3 33 

表23 iすずかぜ」の退去理由 表24 i爽風館Jの退去理由

すずかぜ・退去先 人数 比率 爽風館・退去先 人数 比率

病院 12 48.0% 病院 15 46.9% 

家族受け入れ自宅へ 5 20.0% 他施設へ 5 15.6% 

特養へ 4 16.0覧 経済的理由で自宅 5 15.6% 

経済的理由で自宅 2 8.0% 認知症進行のため他施設へ 3 9.4% 
自宅生活希望 4.0% 自宅生活希望 3 9.4% 

死亡 4.0% 特養へ 3.1% 

計 25 100.0見| 計 32 100.0% 

4)サーピス提供状況と生産性にの向上について

「すずかぜ」、「爽風館」は住宅型有料老人ホームであり、医療、介護サーピスは外部から提供される。そして入居者l人ひとり

のニーズに合わせ、ケアプランが作成される。なお、入居後、必要な医療、介護サーピスの変化により、ケアプランは修正させる。

図4に「すずかぜ」、「爽風館」の入居者が主に利用しているサーピスの流れ図を示す。

園4 医療・介護サービスの提供の流れ図

訪問介護ST 訪問介護ST

大規模通所介護
砂| げんき |‘ 
定員70名

住宅整
適所介護

住宅型• はるかぜ • 有料老人ホーム 定員40名 有料老人ホーム
すずかぜ 爽風館

居室26室 居室53室

ー

æi;3iiÐ!l出g;~ • 訪問診療 訪問診療
訪問看護 訪問看護
訪問リハ 訪問リJ、

ー-
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表25に「すずかぜ」、「爽風館」の入居者の介護保険サービス利用状況をしめす。一般に、介護保険事業、介護サーピス事業は他

の産業に対していわゆる生産性が低いといわれる。経営学的に、事業の生産性を高める事業経済性の考え方には、次の3つの考

え方ある。

①規模の経済性

事業の規模の大きさによって低コスト、高い生産性を実現する。

②学習曲線(エクスペリエンス・カーブ)

累積経験量を増やし、コストダウンを図るという経験曲線の考え方である。

③範囲の経済性

外部サーピスを利用する住宅型有料老人ホームでは、サーピスを効果的、効率的に提供するために、集団処遇が可能な通所介

護サービスの利用を考えることが適切である。「すずかぜ」では、全体の43.7%、「爽風館」で69.1%の入居者が通所介護サービス

を利用していた。また、マンツーマンで対応する訪問介護サーピスを利用する割合が、「すずかぜJで55.0%、爽風館で23.5%で
あった。

また、大規模のデイサーピス「げんき」を運営し、経営効率の高さは確認しており、有料老人ホームについては、当初、「すずかぜ」

を26室で運営開始したが、「すずかぜ」の経験を活かし、爽風館は53室を計画し、 l年で満室になった。さらに、竜門堂では、食

事に関しては外注であり、当初は病院のみに食事サーピスを提供していたが、施設にも食事を提供するようになり、事業が医療

だけから介護施設に拡張し、範囲の経済性も発揮できるようになった。一方、スタッフの学習曲線という点からは、介護事業の

職員は、常勤を中心にして、職員の定着率を図るとともに、熟練度を高めることにも注力し、経営の効率を高め、生産性の向上

に努めている。

表25rすずかぜJ、「爽風館」の入居者のサービス利用状況

すずかぜh可

3.医療法人竜門堂の将来ビジョン

(1)ビジョン、戦略の方向性

医療法人竜門堂の今後、将来への方向性としては、大きく次の二つが考えられる。すなわち、現在までの医療の強みを活かし

た医療中心の戦略と、高齢者医療の経験、技術を活かし、地域住民の医療、介護のさまざまなニーズに対応していく多角化戦略

である。

多角化戦略は、アンゾフによってその定義が導入され、「アンゾフの成長マトリックス」として、経営学では重要な考え方のひ

とつである 14)。アンゾフは組織が成長していく方向性として、図5に示す4つの方向を考えた。この成長マトリックスを医療機関

に当てはめて考えてみると、縦軸に市場・患者、横軸に医療サーピスを設定し、それぞれ既存、新規のものに分け、 2x2で表さ

れる「成長マトリックス」によって、医療機関が成長していける機会は次の4つの方向:①市場浸透、②市場開拓、③新サーピス

開発、④多角化 になる。「市場浸透」とは、現在の患者を中心とする顧客に対して、さらに医療サーピスの利用を増やすことに

なる。いわば、現在の患者に、医療のあらゆる相談、技術を提供し、多く利用してもらうようにするヘピーユーザー化戦略である。

「市場開拓」は、新しい地域(市場)に自院の医療サーピス、技術を広報、展開し、いままでの診療圏意外の地域から、患者、利用

者を確保していく戦略である。「新サービス開発」とは、現在の患者、利用者、および潜在顧客に対し、新しい医療サーピスを開

発し、既存の地域に提案し、患者、利用者を増やしていく方法である。最後に「多角化」戦略とは、新しい地域の新規の潜在的な

患者や利用者に新しいサーピスを提供していく方法である。

a
u
z
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高齢者ケアにおいては、高齢者の割合は増加することから、従来型の施設での医療や介護のニーズは今後も見込むことが可能

であり、「市場開拓」ゃ「市場浸透」の余地はある。しかしながら、既存の施設ケアの規模やサーピス内容だけではニーズを満たす

ことはできず、新規に地域での高齢者ケアに向けて、「新サーピス開発」や「多角化」も進めなければならない。

アンゾフの成長マトリックス図5

多角化市場開拓新規

新サービス
開発

市場浸透既存

市
場
(
患
者
)

新規

サービス

(2)竜門堂の将来戦略

医療法人竜門堂にとっては、いずれ、介護療養病床は他の施設に転換していかなければならない。現在日l床の介護型療養病

床をもっ大野病院にとって、転換の期限は延長されたとはいえ、廃止の方向は変わらず、今後6年間でいかに転換していくかが、

大きな課題となっている。

大野病院は、高齢者のシームレスのないケアを目指していくことになるが、介護療養病床の転換の方法を検討しなければなら

ない。すなわち、 l 医療療養病床への転換、 2 老人保健施設への転換、 3 居住系サーぜスへの転換の選択である。また、転換

の方針とともに、 3つの選択肢の方向性の中で、最終的に病院として、病床数に関するスケーjレの課題もある。

現段階では、病床における医療ニーズを考慮し、医療型療養病床を100床に縮小し、残りの93床は有料老人ホームへ転換して

いく方向を検討している。さらに、様々な介護、生活支援ニーズに対応する、さらに複数の有料老人ホームをつくり、在宅支援

診療所と大野病院でパックアップしていくことを構想している。すなわち、地域包括ケアの実現のためには、居住系住まいであ

る有料老人ホームを増やし、効率のよい巡回サービスをしていくことが求められる。地域包括ケア、介護事業との連携、地域包

括ケアを視野にいれた7つの要素に対する竜門堂の戦略に関連して、 2025年に向けたビジョンと現在について、図表26に示した。

地域包括ケアを視野に入れた竜門堂のビジョン

2025年に向けたピジョン 現在

(1)様々なニーズに応える高齢者住宅 -療養病床の転換として、高齢者住宅(有 -認知症対応のグループホーム (2箇所整

料老人ホーム等)を地域包括ケアの拠点 備)

としてさらに整備していく。 -住宅型有料老人ホーム (2箇所)

-自立可能な高齢者を支援するための高齢 -低料金仕様の宅老所(2箇所)

者住宅や生活支援サービスなどを整備

し、それらをネットワーク化していく。

(2)複合拠点の整備 -高齢者住宅に、居宅支援、訪問介護・看 -住宅型有料老人ホームに訪問介護STと

護、通所介護に予防・生きがいセンター、 通所介護、認知症通所介護併設

高齢者ボランテイア活動の拠点がある -大型デイサービスに居宅介護支援事業

複合拠点を、地域包括ケアの中心とし 併設

て、病院に隣接し整備していく。

q
L
 

A
せ
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(3) 24時間訪問サーピス '24時間巡回型訪問サービスを整備して -検討課題となっている。

いく方向である。その際、高齢者住宅

を整備し、サーピスの提供者側とネット

ワークで結び、コミュニケーションを円

滑にする。

(4)予防・生きがい拠点の整備 -介護保険事業から要支援の方々が外さ -対応できていない。

れ、市町村事業としていくことが検討

されており、それらの動向をみながら、

対応していく。

(5)高齢者ネットワーク(ボランティア -地域にもっと聞かれた施設を目指して -対応できていない。

組織の構築) いるので、ボランテイアとの関係を強

くしていき、高齢者の見守り、買い物

支援等を提供できるネットワークを構

築していく。

(6)在宅医療の推進 -有料老人ホームや高齢者住宅(宅老所な -グループホーム、有料老人ホーム、宅

ど)を整備し、それらに在宅医療を提供 老所に計画診療に基づく在宅医療を提

していくともに、訪問看護を整備し、近 供している。また、わずかだが、在宅

隣の戸建て住宅のl人暮らし高齢者にも の訪問診療も行なっている。

在宅医療を提供していけるようにする。

(7)人材教育 -介護保険事業を任せてきた管理者が定 -法人内の教育委員会が年次ごとに方針

年となっていく中で、世代交代が円滑 を決め、教育システムをつくっている。

にいくように、次世代を担うリーダー -人材教育の3つプログラムを用意してい

シッププログラム等にも取り組んでい る:①内部の研修、②外部の研修に参加

きたい。 し、内部で発表し、フィードパックし

ていく。

-外部から講師を派遣してもらい、研修

を行なう。

4.今後の課題

今年2011年3月11日に発生した東日本大震災の影響は、地震による被害と、原発事故による被害を踏まえると戦後最大の災害

規模となっており、政府よる大規模な財政出動が予定されている。一方、国際経済に目を向ければ、これまで世界をリードして

きた米国も巨大な債務に苦しみ、欧州各国も財政問題と苦闘している。今後ますます高齢者の割合が増加し、医療介護・年金を

中心とした社会保障費が急増していくことはすべての先進国で共通の課題であり、医療介護の効果的、効率的なシステムが求め

られている。

わが国の高齢者医療においては、病院の社会入院を解決する必要があり、そのための適切な住まいやサーピスを供給する対策

を考えなければならない。これらを踏まえて2025年を目標とした地域包括ケアのコンセプトが提言されているが、これに基づい

たモデルが求められている。

地域包括ケアのモデルはデンマークの地域ケア 15)刷、米国のコミュニテイケア17)であるとされている。しかしながら、欧米と

日本は価値観やライフスタイルに相違点が認められる。このため、日本に適したシステムを創り上げていく中で、単に形を真似

るだけでは実際的な地域包括ケアの仕組みづくりは難しいと考える。重要なことは、欧米が先駆けて取り組んできた福祉哲学や

高齢ケアの経験や技術を学び、それらを日本の風土にマッチするように改善して導入することであると思われる。特に、デンマー

クが創り上げてきた①24時間体制の在宅訪問サーピス、②さまざまなニーズに対応する高齢者住宅、③高齢者の見守り・支援ネッ

トワークの整備が、日本の地域包括ケアでも大きな課題になっている。

医療法人竜門堂は、高齢者医療ケアに特化して様々なニーズに応えていく高齢者の住まいを中心として、地域のニーズに応え

てきた。これからは、これらの医療・介護資源を生かして、地域包括ケアのモデルとなるような、武雄・有田高齢者健康コミュニ

ティを創造していきたいと考える。

qu 

a
u
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ケーススタデイ:地域包括ケアシステム構築のための在宅支援複合施設の活用

下水流智和1)大国歌織1)伊作澄子1)渡辺純子1)本田陽子1)本村ヨシ子2)

吉田政子2) 丸尾兼司2) 岡本宗房2) 高田和美2) 大徳和久1)山下正策1)高田昌実1)

窪田昌行3)，4) 馬場園明4).5)

はじめに

世界的に類をみない速度で高齢化が進行していくなか、政府は1989年のゴールドプランをはじめとして、特別養護老人ホーム

などの高齢者福祉施設を多額の補助金を助成し整備してきた。また2000年には高齢者福祉の核となる介護保険制度が導入され

たが、高齢化の進行によって増大するニーズに、高齢者福祉インフラ整備もサーピスも対応できているとはいえないのが現状で

ある1).2).3)。一方、国の財政は逼迫しており、今までのように施設整備に多くの補助金をあてることが困難になっている。これ

からは、施設だけではなく、高齢者の自由や生活の質を保ちながら、様々なサーピスを在宅ベースで提供していく必要がある4)。

そして、有限な医療介護資源を活用し、効果的・効率的な仕組みを創り上げていく必要がある。

医療法人玉昌会は、このような視点に立ち、高齢者ケアの質の向上と効率化を目指して、加治木温泉病院を中心として在宅サー

ピスをベースとした医療・介護サーピスシステムの切れ目のない構築方法について研究を行ってきた5)。その結果として高齢者住

宅を中心として、通い、泊り、訪問ができる複合施設を構想し、“在宅支援複合施設"というコンセプトを導入してきた。

一方、厚生労働省は日本の高齢者ケアのあるべき姿と方向性として「地域包括ケア研究会報告書Jを2010年4月に公表した410

この政府の方向は、玉昌会が研究してきた方向とほとんど一致したものであったが、高齢者サーピスを効率的に効果的に提供し

ていくためには、システムづくりだけでなくシステムを動かしていく人材開発、教育が不可欠である。そこで本事例研究では、

地域包括ケアを目指す複合拠点として、 2010年5月にオープンした「しあわせの杜・ケアレジデンスおはな」の住宅型有料老人ホー

ム、在宅サーピスの実際的な運営方法、マーケテイング、マネジメントについて調査研究し、地域包括ケアの構築における現状、

課題等を検証するものである。

1) 医療法人玉昌会

2) 株式会社JOY

3) 株式会社CCRC研究所

4) 医療福祉経営マーケテイング研究会

5) 九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座

民
d
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1 .地域包括ケアシステムと在宅支援複合施設

(1)地域包括ケアシステム

わが国では医療、介護を必要とする高齢者が急増する一方、そのサービス体制を整備するための財源が不足するようになって

おり、有限な資源を有効に活用することが必要となってきている。地域包括ケアシステムの定義は、「ニーズに応じて住宅が提供

されることを基本とした上で生活上の安全・安心・健康を確保するために、医療や介護のみならず、福祉サービスを含めた様々な

生活支援サービスが日常生活の場(日常生活圏域)で適切に提供されるような地域での体制」としている 4)。

この背景には、特別養護老人ホームなどの施設は、身体介護、医療ケア、食事及び、生活支援等がパッケージで確保されている

安心感がある一方、在宅ではこうした24時間の安心が十分確保されていない現状があるからである。もし、施設と同様なサーピ

スを地域のなかで提供できる基盤整備ができれば、在宅や高齢者住宅に住む高齢者にも提供可能となる。また、サービス提供範

囲としては、医療や介護のみならず福祉サーピスを含めた様々な生活支援サービスを日常生活の場で適切に提供できるように「お

おむね30分以内jの圏域とされ、具体的には今年度から、「小・中学校校区」と改訂されている。

また2011年度の厚労省の地域包括ケアの5つの重点課題として、①医療との連携強化、②介護サービスの充実強化、③予防の

推進、④生活支援サービスの確保や権利擁護、⑤高齢期になっても住み続けられる高齢者住宅の整備が提案された。これらの課

題を解決し、地域包括ケアのモデルとなったデンマークのようなシステムを構築していくには、図lに示す次の7つの要素:①

様々なニーズに対応する高齢者住宅、②通い、訪問、泊まりができる複合事業拠点、③24時間の訪問看護・介護サーピス、④在

宅医療、⑤地域交流・予防センターの整備と、「報告書Jでいう互助活動を支援していく⑥高齢者ボランテイア団体の組織化、⑦
人材教育 が不可欠であり、検討していく必要があると考える 5).6)。

図1 地域包括ケアの7つの要素

【地域包括ケア】

小・中学校按区
人口1万人をー単位

直亘 圃
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，EE
・E・-E
、特 複合拠点 特
通い・泊り・訪問
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官 曾 ' 人材開発・教育
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(2 )在宅支援複合施設

在宅支援複合施設とは、地域包括ケアを実現するための複合拠点として「高齢者の多様なニーズに対応していくために、高齢者

住宅を核として通い、泊まり、訪問を総合的におこなう施設である。小規模多機能施設との違いは、高齢者住宅を核としたスケー

ルメリットと、運営の柔軟性にある。住宅型有料老人ホームでは、自宅同様に介護が必要になった場合、外部の訪問介護等の在

宅サーピスを利用しながら、ホームでの生活を継続することになる。住宅型は介護付と異なり、利用する介護サービス提供先に

不満があれば、サーピス事業者を変更できる。また、介護度、必要度に応じ、介護サーピスを決められるので自由度が高い。

在宅支援複合施設が、サーピスを効果的、効率的に提供し、 QOLを向上していくためには、各部門が協力し、マンパワーを柔

軟に共用し、次に3つの方法:①目標管理の徹底、②部署聞の綿密なコミュニケーション、③部署聞の人材共用による連携強化

を実行していく必要がある。それを具体化した在宅支援複合施設である「しあわせの杜」の事業モデルを図2に示す。「おはな」の

居室一つひとつが高齢者の自宅であり、そこに、それぞれに必要な生活支援、介護、看護サーピスを提供していく。在宅ケアセ

ンターが1階にあるので、入居者が必要な時に、必要な支援サーピスを提供できる。将来、訪問サーピス体制が整えば、近場の

個人宅への効率的なサーピスを提供し、そのサービス範囲を地域(小・中学校校区)に拡大していくことができる。

図2 しあわせの社の事業モデル
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2.住宅型有料老人ホームを核とした在宅支援複合施設の現状

(1)事業構造

玉昌会における外部サーピスの活用を中心とした住宅型有料老人ホームの事業フロー、医療・介護サーピス事業者との連携に

ついての流れを図3に示す。なお、有料老人ホーム事業としての収入は、家賃、食費、管理費の個人負担のみの金額である。し

かし、有料老人ホームの関連法人が外部サーピスとして介護サーピス、在宅医療サービスを提供することにより、介護報酬、診

療報酬が加わる。そうなれば、事業にスケーJレメリットが生まれ、効率的な経営ができるようになる。従って、高齢者住宅事業

を医療法人が行う優位性は高い。

住宅型有料老人ホーム事業の収入について整理すると、次の三種類の介護サービスに関する収入と、在宅医療の診療報酬にな

る。

①個人負担として食費、管理費、家賃の収入がある。

②訪問介護、通所介護などの介護保険事業を、在宅時の介護報酬限度額内で、それぞれの介護度に応じたサーピスを組み合わ

せた収入になる。表lに在宅の上限と、特別養護老人ホーム、特定施設の介護報酬についての比較を示す。

③ ホームでのサーピスが介護報酬の上限で収まらない入居者があり、その際は、ホームで決めた出来形払いの介護サービスを

組み込むこととなる。

④ 「おはな」のような高齢者住宅の入居者は、自分ひとりでは外来受診できず、計画的な訪問診療を受けることになり、それぞ

れの医療ニーズにより、診療報酬を得ることになる。

図3 住宅型有料老人ホームの事業構造
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特養

要介護1 200，700 

要介護2 222，000 

要介護3 243，000 

要介護4 264，300 

要介護5 282，300 

平均 242，460 

平均(3以上) 263，200 

(2)ケアプラン作成の流れ

1)第1ステップ:ケアプランから始まる

表1 要介護別・サービス別の介護報酬

(単位:円)

特定
在宅 在宅80% (参考)

利用上限 在宅80%特養との差 特定との差 小規模

171，300 165，800 132，640 司 68.060 一38.660 114，300 

192，300 194，800 155，840 -66，160 -36，460 163，250 

213，300 267，500 214，000 -29.000 700 232，860 

234，000 306，000 244，800 -19.500 10，800 255，970 

255，300 358，300 286，640 4，340 31，340 281，200 

213，240 258，480 219，708 ー22，752 6，468 209，516 

234，200 310，600 248，480 -14，720 14，280 256，677 

入居者のニーズに合ったケアプランを作成することが重要であり、作成するケアマネージャーは、玉昌会のケアマネージャー

が策定することを基本とした。その理由は、入居者の必要な介護サーピスは時々刻々と変化するが、その変化に外部のケアマ

ネージャーでは柔軟に対応することがむずかしいからである。

2)第2ステップ:通所介護の最大活用

通所介護スペースは、入居者のいわば、リビング、ダイニング空間というイメージで活用する。重度の要介護者も、できる

限り通所介護を活用していただく。その理由としては、居室から、通所スペースへ移動すること自体が生活に変化と生きがい

を与え、生活リハビリにも役立つと思われるからである。その意味では、多様なニーズに応える通所介護のプログラムの充実

が重要である。一方、効率性の視点からは、 1対lの訪問介護サーピスだけでは、有料老人ホームで利用できる介護保険サー

ピスには限界がある。このため、一人の職員で複数を介護・支援できる通所介護を活用していく。なお、通所介護を利用でき

ない入居者は、その方のニーズに応じて訪問介護を中心としたケアプランを作成する。

3)第3ステップ:訪問介護と安心パックの活用

訪問介護職員は、ケアプランにそってサーピスを提供し、介護記録に、訪問時入居者から署名、または捺印をもらう。一方、

入居者の訪問介護、通所介護の時間以外のサーピスは、管理費に含まれるサーピスと、含まれないサービスがある。表2に、

介護サービスの一覧表を示す。管理費に含まれないサーピスは、表2に示されるように、すべてに単価が決められている。し

かし、入居者の経費負担を軽減するために、負担金額が2万円を超えた場合は、「安心パックJという包括サーピスを導入する。
すなわち、介護保険の上限を超えた場合、必要なサーピスをいくら利用しでも上限2万円とするプランを提案している。
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表2 介護サービス等の一覧表

苦援のサピス1主、パック桝金限定あり 特定施陸λ居者生活介匝畳・輔ー馳・月額の判別制用軒制収した 備 考
_r安心パックJJI1120.ωo円 置で.量趨するサービス 周桝・1実直するサーピ よt実草するサービス

|介懐ザーピス
食事介助楽 |に~G あり tなlJ あり なし |に り骨置が必要な場合I宜、外留サピスを利用.不足する節分l孟1固525円で実施.

誹雄介助・おむつ交換器提 |にtLLE あり ζg  ;〉 あり なし (ð?~ 骨慢が1&要な場合I宜、持部サービスを利用。不足する部分l;1:1回210円で実趨.

おむつ代 に?:hD あり t・3 あり なしに》翼賛負担.

基準 入浴{一般浴}介助・清拭書誌 に鼠 あり あり なし (j)q)骨盤が必要な場合l弘外郵サービスを和問.不足する却分l剖固525円で実施.

特浴介助諜 な あり 〉 あり なし a9)骨置が必要な場合lま.件部サビスを剥用.不足する留分は1固1.0田岡で実施.

身辺介助(移動・着替え等)楽 な あり z あり なし ~骨随が必要な場合I主、持部サービスを利用。不足する偲分I引回210円で実施.
機能訓練 怠 あり :な あり uw d 専門的なリハビリが必要な場合は、外部サービス幸利用。
通院介助(協力医療機関) な あり 窒 仁あLD G五β あり 協力医痕機関へ由通院介助It.管理費にて実施.

地鹿児島 半径6km圏内に隈る(30分来満・525岡、30分-1時間朱清田1.050円、それ以上l孟30分毎に525円加算

域一一 通院介助(協力医療機関外) I@ あり @ あり なし @ で実飽).半径晶m園舛1:1:実抱じない.
毎始直 姶で実師施i即6姶時阜市t外s餓Iま実繍施は:邸い内.、!抑山花制時間輔:1.050"円ι、叩それ以上締，，::5:何門時

生活サ ス
居室清銅器提 屯 3 あり なし 也少 なし QiJr}曹理費で釦固定期清掃実施.モれ以上l掛飽サービス串l用又I孟1固525円で実範.

リネン交換※ な あり なし @ヲ なし QiJr} 管理費咽1固リネシ支換実施【月4固軒無科}.それ以上は外肘ピス利用問1回同5円で実路.

日常の洗溜 台 あり 位。 あり なし ca.，~紬肉12イュ，ラシF')一位置の刷\希望者には2ヶ月3.875円で実飽.
基準居室E隠・下謄 な あり 廷し G9 位。 り管理費にて実施.

入居者の晴好に応じた特別な食事 な あり i fなD 盈少 なし tB9 希箆者には予算噂相飯田上、実路.
おやつ な あり 霊L@9 也υ ω 童貴に込みで実施.
理美容師による理美容サピス 泣 あり 〈なD あり なし り実質負担.

皇旦里 、 @ I ð? ~J Iβ:7、 @ 半径6km園肉に限る(1回 525円で実施)
地爆一|拙一一貫L物代行{通常田剥周区域} あり Ls:.:l あり なし 鎗阜市肉1幽・限畠E1国 525円鴫錨1・その他ショップによる御用聞肘出も利用可:子氏、九

毎晴買い物代行{よ飽以外白区域 I@ あり ③ あり @ あり ;訴訟誌でL'
役所手続き代行 lUB あり 位。 あり なし 極少相者には1困525円で実施.

基準金銭・貯金管理 由D あり 位。 あり 也o あり酬は入居者管理とする。
その他の生活支鍾サ ピス Ew  あり αz J あり なし 伍 L.J) 暗望者にl弘525円{30分車讃)1脚円(30分から1時間}それ以上は30分毎lこ525円で実錨.

健康管理サピス

定期健康診断 盗 あり ~u あり なし tあ':J希望者にlま.箇カ医寝復調にて実質負担で実施(健E弘歯科健診.人間ドッヲ)
健康相畿 LEE あり なし |にag) EL あり 管理費にて.協力医療種聞の医師が対応.

基準 生活指噂・栄裳指導 な あり なし ζあt:J)I (t.l: あり 希盟者には相腹自上.必要な場合にはサービス等を紹介.

服薬支援 医 あり位o6り み あり臨しない.(件前サピスにて対応】

生活リズムの毘録【輔・睡眠等} な あり 位。 あり EE あり 実施しない.(件翻サービスl=て対応)

入退臨時・入院申のサピス

移送サピス |EEw あり なし Qb!:) I <:t;:D あり 管理費にて実施.
入退院時の同行(協力医療機関} に盆J あり なし t昆.9 Ego あり 管理置にて実飽.

基準 入退院時の同行(帥医療醐以外) 也 2 あり 且 伍2 @!} 魁 管理費にて実施.

入院中の洗溜物交換・貨い物 |にな 3 あり |、aJJI iJ.，り なし 匂祉P希望者には実質で対応.
入院中の見舞い訪問 ~ あり凡盆υ~ 一弘一切以相者にI摂取対応.

(3)入居者の介護サービス利用状況

「おはな」の入居者に対して提供される介護保険サーピスの利用状況を表3に示す。このデータは、開業から l年目である2011

年4月末日時点のものである。なお、入居者は40名満室であったが、この中の l人は、 4月上旬に病院へ入院し、 2人はご夫妻

で、奥様が腰痛のため、要支援のご主人が介護の担い手となり、デイサービスをほとんど使用しなかった。従って、表3の結果

は、この3人を除く 37名の入居者の介護サーピス利用状況であった。なお表中の比率1は、利用限度額に対する比率で、比率2

は、入居者が利用した介護単位の合計に対する比率である。

この結果から、「おはな」の入居者は平均的に在宅時利用限度額の81.3%を使い、有料老人ホームで生活していた。一方、利用

したサーピスは利用単位合計に対して、通所介護を80.7%、訪問介護が10.7%。訪問リハが5.2%、福祉用具が2.6%であった。

在宅支援複合施設として、効果的・効率的なサービスを提供していくために、通所介護を最大限利用していくという介護戦略に

合致した結果となっている。

表3 入居者の介護保険サービスの利用状況

介護単位 比率1 比率2

利用限度単位合計 805，880 100.0% ー

利用単位合計 654，853 81.3% 100.0% 

通所介護 528，350 65.6% 80.7% 

内容
訪問介護 70，298 8.7% 10.7% 

訪問リJ、 34，210 4.2% 5.2% 

福祉用具 17，025 2.1% 2.6% 
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3.住宅型有料老人ホーム「おはな」におけるマーケティングの実際

(1)医療福祉経営のためのマーケティング

マーケティングにはさまざまな定義があるが、社会的定義と経営学定義に大別することができる。社会的定義としては、マー

ケテイング研究の一人者フイリップ・コトラーは、「マーケテイングとは社会活動のプロセスである。その中で個人やグループは

価値ある製品やサービスを作り出し、提供し、他社と自由に交換することによって、必要なものや欲するものを手に入れる」と

述べているの。一方、経営的定義としては、従来はマーケテイングを「製品(有料老人ホーム)を売るために技術jととらえること

が多かったが、マーケティングで最も経営的に重要なことは売ることではない。このことについて、経営戦略の専門家ピーター・

ドラッカーは「もちろん常に、何かを売る必要性はあるだろう。しかし、マーケティングの目的は、セリングを不要にすることな

のである。マーケテイングの目的は、顧客について十分に理解し、顧客に合った製品やサーピスが自然に売れるようにすること

である。理想を言えば、マーケテイングは製品なりサービスを買おうと思う顧客を創造するものであるべきだ。あとは顧客が製

品やサーピスを手に入れられるようにしておきさえすればいい。」と述べている 8)。例えば、ソニーがウォークマンを考案したと

き、任天堂が優れたテレビゲームを開発したとき、トヨタがレクサスを発表したとき、最近ではアップルがiPod、iPhone、iPad

を発表したとき、この4社には注文が殺到した。念入りに下調べをしたマーケテイングに基づいて「正しい」製品を開発したため

である 7)。

玉昌会では、在宅支援複合施設を開発するにあたり研究会を発足し、このようなマーケテイング理論を踏まえて、在宅支援複

合施設「しあわせの杜・ケアレジデンスおはなJ(住宅型有料老人ホーム)を設計し、 2010年5月にオープンした。施設概要と月額
利用料金を表4、5に示す。ドラッカーがいうように、販売は不要といっても、「おはな」のコンセプトと施設内容を、「入居したい」

と思う潜在的な高齢者に伝える必要がある。そのためにはコミュニケーションチャンネルを使い、「おはな」の良さを高齢者に伝

えなければならない。表6に5種類のコミュニケーションチャンネルを示す7)。

表4 施設概要

名称
しあわせの杜・ケアレジデンス「おはな」

(rおはな」はハワイ語で"家族"を意味する。)

施設類型 住宅型有料老人ホーム

事業主体 医療法人玉昌会

定員 40名

居室数 38室 (2人部屋2室)

建築延床面積 1550.67m 

施設長:1名、生活相談員:1名(施設長が兼務)、事務員:1名
スタッフ体制 介護サービス:業務委託

調理員:業務委託

併設施設 居宅介護支援事業、訪問介護、訪問看護、通所介護、地域交流センター

ピス事業所 株式会社JOY
提携医療機関 しあわせの杜クリニック、加治木温泉病院
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表5 rおはな」の月額利用料金

居室タイプ Aタイプ Bタイプ

居室数 36 2 

居室広さ(n1') 18.29-19.26 33.03 

家賃(円) 40，000 80，000 

食費(円) 40，000 80，000 

光熱水費(円) 15，000 30，000 
管理費(円) 25，000 50，000 

計(円) 120，000 240，000 

備考 一 2人の場合

表6 マーケテイングのコミュニケーションチャンネル

畳E量 j型
-公共性 -テレビ広告

1広告 -普及性 -新聞広告
-表現の多様性 -看板

"WEBのパナー
-コミユーケーション

-クーンテポスント
2.販売促進 -刺激性 -コ

-勧誘 -プレミアム

-高い信者頼の性警 -新聞記事
3 -購買 戒心を解く -特集記事

(/~ブ1)シティ) -演出

-購行買動者にの最選も効考果・確的信
-対面

4.人的販売 -親交
-反応を見える

-非公共性 -タイレクトメール
5.ダイレクトマーケティンd-カスタマイズ "7レマーケティング

-即時性 -インターネット
-双方向性 マーケティンゲ

(2)有料老人ホームのマーケテイング目標とアクション計画

マーケテイング戦略の重要コンセプトは、安心できる医療介護サポートと快適な住まいとした。表6のコミュニケーションツー

Jレの中で人的販売とダイレクトマーケティングを地域とのコミュニケーション活動の中心にした。まず、近隣の居宅支援事業所、

病院のMSWを訪問し、情報提供を行った。また姶良市、鹿児島市、霧島市、瞳摩川内市の要介護高齢者を対象としてチラシ等

によるダイレクトマーケティングを行なった。さらに、鹿児島県内370の居宅介護支援事業所、および病医院のMSW等を対象と

して、 FAXメールを送付した。

1)当初目標の設定とプロセス

当初の目標は、開設後3ヶ月で40名満室(入居ベース)とした。目標達成の営業戦略として潜在顧客に対しては、①説明会

開催、②新聞折込チラシ、③施設紹介本への掲載、④見学対応を行った。また、姶良市、鹿児島市、霧島市の居宅支援事業所、

病院のMSWに対して、内覧会の案内FAX、計画的な訪問営業を繰り返した。これらの営業タスクチームはメンバー5名で担

当した。

2)第2回目目標の設定とプロセス

7月半ばを過ぎた時点で、当初目標を3ヶ月で達成することが、困難であると判断され、検討した。玉昌会にとっては、有

料老人ホームの経営は初めてであり、関連スタッフが成功体験を重ねていくことが重要であると考えたので、当初目標を修正

した。第2回目の目標は、現状を踏まえ、申込ベースで4ヵ月後に40名満室とする新たな目標とした。

同時に新たな営業戦略をプレーンストーミングを行ない検討し、潜在顧客に対して次のようなマーケテイング活動を行った。

すなわち、①地域のイベントでのチラシ配り、②JR中央駅でのチラシ配り、③病院、関連施設での朝礼等での入居呼び掛け、

④盆の帰省時期の折込チラシ、⑤結婚披露イベント(新聞でのパプリケーションを目的として、他でも例のないスタッフの子供

の披露宴を地域交流センターで行なった)、⑥ポスター、チラシ掲示(行政窓口、ホームセンター)、⑦ホームページ開設を行なっ
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た。さらに、居宅支援事業所のケアマネージャー、メデイカルソーシヤルワーカー(MSW)に対しては、訪問営業を計画的に行

ない、情報提供に徹底した。さらに、毎週月曜日にチームメンバーによる営業会議を行い、前週の結果をフィードパックし計

画をチェックした。

3)マーケテイング結果

有料老人ホーム「おはな」は2010年5月10日に運営が開始され、 5月からの入居者、契約者、申込者の数の推移を表7に示す。

5月末で15名の入居があった。この結果、開業3ヶ月目の7月末日には、入居者20名であった。そして、 4か月後の9月末に

は、入居者は29名であったが、この時点で入居申込者が14名あり、入居と申込者が43名となり、再設定した第2回日の目標

を4カ月弱で達成した。

表7 有料老人ホーム「おはな」の入居申込の推移

2010年 2011年

5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 4月

入居者累計 15 16 20 24 29 35 37 37 37 39 40 40 

入居者単月増分 15 6 5 5 6 3 。 2 o 
退居者数 o o 2 。。 o o 。。

申込数 3 3 6 12 14 6 6 7 12 10 8 8 

入居者+申込者 18 19 26 36 43 41 43 45 49 49 48 48 

有望顧客(Aリスト) 3 3 6 12 15 6 6 8 12 10 8 8 

4)目標達成時の入居者と申込者43名の特性

住宅型有料老人ホーム「おはな」に、 2010年9月末時点で入居および申し込まれた方々の特性を以下に示す。これらの特性結

果は、今後同じ機能をもっ在宅支援複合施設を計画するときに、参考になると考える。

①性別年齢および要介護度

性別、年齢に関する情報を表8に示す。男女比率は、男性が34.9%、女性が65.1%であった。年齢は43名中42名が後期

高齢者で、しかも80歳以上がほとんどである。平均年齢は男性85.4歳、女性85.2歳であった。この結果から、「おはな」の

ように医療・介護ニーズを満足する高齢者住宅の希望者は後期高齢者でしかも80歳以上といえる。また、男性の年齢が高く、

男女比はおよそ3分のlが男性となっている。

対象者の要介護度を表9に示す。要支援し 2がそれぞれ2名 (4.7%)、要介護lが22名 (51.2%)と一番多い。また、要

介護2が4名 (9.3%)、要介護3が6名 (14.0%)、要介護4が2名 (4.7%)、要介護5が4名 (9.3%)であった。平均の要介

護度は1.9で、要介護度から見れば、入居者の要介護度はあまり高くないといえる 9)。

表8 入居・申込者の男女比と年齢 表9 入居・申込者の要介護度

年齢階層 男性 女性 言十 要介護度 人数 比率

65歳-69歳 。 。 。 要支援1 2 4.7% 

70-74 。 要支援2 2 4.7% 

75-79 。 2 2 要介護1 22 51.2% 

80-84 7 8 15 要介護2 4 9.3% 

85-90 6 13 19 要介護3 6 14.0% 

90-94 2 3 5 要介護4 2 4.7% 
95-99 o 要介護5 4 9.3% 

計 15 28 43 申請中 2.3% 

比率 34.9% 65.1% 100.0% 計 43 100.0% 

平均年齢 85.4 85.2 85.3 
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② 入居・申込の情報Jレート

入居情報の1レートについて表10に示す。この結果から、一番の情報ルートは加治木温泉病院で14名 (32.6%)、2番目が

チラシと他の居宅支援事業所からの情報の9名(20.9%)であった。その次に、縁故、家族、高田病院の順序であった。この

結果から加治木温泉病院の影響力は大きいことがわかった。しかし、チラシの効果、訪問による営業に起因した他の居宅支

援事業所からの照会、成約も多く、これらのマーケテイングチャンネルの効果も大きいことがわかった。

表10 入居・申込の情報ルート

情報ルート 人数 比率

加治木温泉病院 14 32.6% 

チラシ 9 20.9% 

他の居宅支援事業所 9 20.9% 

縁故 4 9.3% 

家族 3 7.0% 

高田病院 2 4.7% 

紹介本 2.3% 
その他 2.3% 

計 43 100.0% 

③ 入居・申込理由と「おはな」を選んだ理由

入居、申込の理由と「おはなJを選んだ理由を表11、12に示す。入居の理由としては、在宅での生活困難が18名(4l.9%)、

介護困難が14名(32.6%)、将来への不安が9名(20..9%)であった。今後、高齢者のひとり暮らしが増加していく中で、在宅

での生活、介護が困難な方はさらに増加するものと思われ、「おはなJのような高齢者住宅のニーズはさらに高まるものと，思
われる。

また、「おはな」を選択した理由としては、雰囲気が一番高く 12名(27.9%)で、次に医療安全体制と玉昌会が経営している

という安心感がそれぞれ8名(18.6%)、サーピス内容を見て選択した方が7名(16.3%)であった。この結果から、単に医療

安全体制、サーピスが整備されているだけでなく、住み場所としての雰囲気が重要であることがわかった。

表11 入居・申込理由 表12fおはな」を選んだ理由

理由 人数 比率 理由 人数 比率

在宅生活困難 18 41.9% 雰囲気 12 27.9% 

介護困難 14 32.6% 医療安全体制 8 18.6% 

将来への不安 9 20.9% 玉昌会同系列 8 18.6% 
その他 2 4.7% サービス内容 7 16.3弘

計 43 100.0% I その他 8 18.6施

計 43 100.0% 

4.大型デイサーピスのマーケティング

通所介護事業所「しあわせ通りらぷJは、住宅型有料老人ホーム「おはな」と同時に1階に開設された。当通所介護事業所の利用

者は、併設した住宅型有料老人ホームと外部からの利用者で、利用者の目標を定員50名とした。特に外部からの利用者確保が重

要課題で、一日の利用50名は最終目標であり、当面のマーケテイングの目標として、開業から l年、外部利用者の営業開始から

半年後の2011年4月の目標を、「外部利用の登録者数を10名以上確保する」こととした。

① SWOT分析による戦略の立案と目標の設定

有料老人ホーム「おはな」では、運営が落ち着いた11月から外部からの利用者を募集した。どのようなマーケテイングが有

効かを検討するためにSWOT分析を用いて、強み (S)、弱み (W)、機会 (0)、脅威 (T)を整理し、マーケテイング戦略を立

案した10)。図4にそのときのSWOT分析の結果を示す。
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この結果から、強みであるスタッフの接遇、リハピリ、アクティピテイのプログラムを強化していくとともに、弱さであった

外部への広報活動を強化することになった。その方法としては、有望利用者と関連の深い地域包括支援センターや居宅介護支援

事業所のケアマネージャーに当該通所の特色を周知してもらうために、週間のイベント、利用者の喜ぴの声を入れた「週間ニュー

ズレター~しあわせだより」を作成し、ケアマネ、 MSWに配布することを第一のマーケティング戦略とした。また、利用者の多

くの喜びの声を編集した「案内チラシ」をポステイングした。さらに、月に l回は、外部の方も参加できるイベントを開催するこ

とにした。

図4 デイサーピス「しあわせ通りらぷ」のSWOT分析

割強み)

・設備、環境が良い(広々 としてきれい)

.スタッフの篠遇教育がある

・スタッフが優しい

・礼儀正しい

-，<ワーリJ、がある

・リラクゼーシヨンが受けられる

・居宅支援事業所が施設内にある

・医療との連援がとれ、安心

・機械浴、リフト浴がある為、重介護度へ対応できる

.行事が盛大

・地域交流センターでの出会いが楽しい

・会社理念{利用者を大切に思う心、仲間を思いやる心)

.喜び事例がよい

。{畿会)

-公民館や自治会への訪問

.習い事教室の紹介

・デイ行事へのお誘い

.地域連鎗への声かけ

.地域交流センターを活性化させる

-PTAへの呼びかけ

.民生委員との交流

・老人会との交流

-介鐘予防教室へ参加し、パンフレットを配る

.自治会清掃の参加

・居宅支援事業所ケアマネとのミーティング

② マーケテイング実践の推移と成果

W(弱さ)
-，<ワー1)，、を充実させたいが時聞がとれない

.中浴がないので温泉気分を味わえない

-デイルームが広〈、見守りができず、死角が多い

・車椅子対応のトイレが狭い

・送迎車が軽自動車で不安

.男性スタッフがいない

-OTが不在

・キッチンが狭い

-食事に問題がある

T(脅威)

・貫の高いサービスを提供するデイサービスとの競争

.介謹臓の評価の高いデイサービスとの競争

・家族会を大切にするデイサービスとの競争

・医療との連携が出来ているデイサービスとの競争

.自由。ラプ的サロン形式のデイサービスの出現

・食事を楽しめるデイサービスとの競争

-NPO法人のデイザーピスとの競争

通所介護事業所「しあわせ通りらぷ」が、外部からの利用者を受け入れるようになったのは、 2010年11月からであったが、

平成22年12月末で利用回数合計、 697回、そのうち外部からは25回、外部の登録者は2名であった。 2011年が始まり、 1

月末で利用回数合計は717回、うち外部の登録者は5名であった。少しずつマーケテイングの効果が発揮され、利用回数は

増加してきた。しかし、目標期限(2011年4月)まであと 3ヶ月となり、マーケティング活動を見直した。

その結果、最大の問題点は、地域の方々が当デイサーピスの存在を未だ知らないことであることがわかった。例えば、当

通所周りの地元住民は、加治木温泉病院の名前は知っていても、その事業法人である玉昌会の名前は知らない人が多いこと

も判明した。というのは、デイサーピス「しあわせ通りらぶ」を紹介するに当たって、チラシ等で玉昌会の関連事業者という

ことを強調していたからであった。そこで、その対策についてプレーンストーミングを行ない、新たなマーケティングのア

イデアとして、①地域住民へのダイレクトマーケテイングとしてチラシポスティング、②地域老人会・民生委員へのアプロー

チ、③居宅介護支援事業所ケアマネージャーへの定期的な訪問営業等の対策があがった。その際、チラシ等では、当通所が

加治木温泉病院の関連施設であることを強調した。また、要介護者をもっ家族へのアプローチとして、介護相談・勉強会等

を併設の地域交流センターで行った。

これらのマーケテイング活動の成果を表13に示す。この結果から、外部登録者数は、少しずつ増え、目標の2011年4月

時点で目標の10人を超え、 11人を登録することができた。
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表13 デイサービス「しあわせ通りらぷ」の利用実績

2010年 2011年

5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 4月

稼働白 17 26 27 26 26 26 26 27 25 24 27 26 

利用回数 89 274 358 402 451 571 652 722 717 726 882 839 

(内訳)肉部利用者 89 274 358 402 451 571 639 697 687 697 828 766 

外部利用者 o 。。o 。。 13 25 30 29 54 73 
外部畳録者数 o o o 。。。 2 4 5 5 7 11 
1日当たり利用者 5.2 10.5 13.3 15.5 17.3 22.0 25.1 26.7 28.7 30.3 32.7 32.3 

5. rおはなJにおけるマネジメントの実際

住宅型有料老人ホームにおけるサーピス提供方法で重要なものが、内部における介護サーピスの提供方法である。住宅型有料

老人ホームは2章の事業構造で説明したように、その財源の考えかたによって3つの仕事がある。すなわち、①有料老人ホーム

の管理費によるサーピス、②介護保険を活用した介護サーピス、③管理費、介護保険で不足する場合の出来高払いによるサーピ

ス、である。これらのサーピスの中で訪問介護について玉昌会から業務委託されたのが、株式会社JOYの訪問介護事業所「はぐ

&はくつである。

「はぐ&はぐ」にとっては、このような複雑なマネジメントの中で、職員それぞれの能力を最大限引き出し、組織の目標と個人

の目標をバランスさせていくことが重要であると考えた。それぞれの目標達成、課題解決の最適なツールとして、バランスト・

スコアカード (BSC)の手法があり、最近の研究によれば、 BSCは、多くの医療・介護事業者で導入し、成果を出している例も多
u、10>.l1>.l2)。

(1)バランスト・スコアカードによるマネジメント

介護サーピス事業における重要な三要素が、①顧客の感動、②職員の満足、③健全な経営であり、最近の研究により、質の高

いサーピスは職員が満足しなければ達成できないという報告がある 13)。このために、「はぐ&はくつでは、組織の経営理念、行動

方針を職員に浸透させ、具現化することが重要であるので、目標設定、評価、管理までを改善していく経営ツールとして、バラ

ンスト・スコアカード (BSC)を用いてマネジメントに介入した。図5に財務、顧客、業務プロセス、学習と成長の4つの視点に

基づいたBSCによる戦略マップモデルを示す。

図5 iはぐ&はぐ」の職略マップモデル

4つの視点 目標
CSF KPI 
重要管理項目 重要業績指標

-健全な経営 -利用状況 -訪問回数
財務 ------------------------------曲曲ーーーー・・ーー・・・・・・・・・・・ー・--_..._--・恒-----ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー・-----

-適切な利益の確保 -人件費 -人件費対収入比率

-質の高い介護サースの提供 -利用者の満足度 -満足度アンケート調査:満足度2.0
顧客 ー圃圃・ーーーー圃圃ーーーーー圃圃圃ーーーーーーーー-----------------_.._----------ーーーー ーーーーーー・・・・・・・・ーーー・・・ーーーーーーーーーーーーーーー・

-サービスの向上 -スタッフの接遇意識 -スタッフの意識調査:評価1.5
業務プロセス-----------------------------------------------------圃ーーー...

-報絡報の徹底 -ミーティングの確認

-理念の漫遺 • -接遇と理念の研修計画 -接遇研修会回数
学習と成長 ー・・・ーーーーーーーーーーーーーー・・・・・ーーーーーー・・ ーーーーーーーーー・・・・・・・・・・・ーーーー-------ーーーーー・・・・・ーーーーーーーーーー...ーー・・ーーー恒・ーーー・・

-接遇と技術の向上 -介謹技術研修 -介護技術研修会回数
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(2)BSCによるマネジメント結果

介護職員一人ひとりの力、技術を正しく評価し、フィードパックしていくことで成果を上げ、個人も成長し、同時に組織の目

標も達成していく。業務プロセスの評価重要管理項目として、介護職員の接遇意識について、表14に示す6項目(①入居者本位

の対応、②正面に向き合う挨拶、③理念と接遇、④依頼された支援の遂行、⑤部屋の出入りの声かけ、一礼、⑤相手を考えた言

葉遣い)について自己評価を行った。評価点は (-3:全く出来ている ー2:出来ていない ー1:あまり出来ていない 1 :ある程

度出来ている 2:出来ている 3:大変よく出来ている)である。評価結果の全体の平均は、 0.7であった。

表14 介護職員の接遇評価結果

質問内容
評価点 合計評価

-3 一2 2 3 データ数 累計 平均点

1入居者本位の対応 9 10 8 0.8 

2正面に向き合う挨拶 3 7 12 4 0.3 

3理念や接遇 o 2 7 11 4 0.4 

4依頼された支援の遂行 8 2 11 9 0.8 

5部屋の出入りの声かけ・一礼 6 5 12 14 1.2 

6相手を考えた言葉使い 2 9 12 9 0.8 

言十 68 48 0.7 

次に、介護職員の力を客観的に評価する方法として、入居者の満足度調査をアンケート方式で平成23年1月に行った。満足度項

目は表15に示す8項目(①安らぎと安心、②職員の丁重な接遇、③入居者の都合をよく聞く、④自立支援を考えているか、⑤職員

の言葉遣い、⑥入居者の話を良く聞く、⑦職員の知識と専門性、@全体としての訪問介護への満足度)であった。評価点は、 2)と

同じ-3-3の6段階である。全体の平均値は1.9と満足しているという結果であった。

表15 入居者の満足度調査結果

質問内容
満足度 合計評価

データ数 累計 平均点-3 -2 2 3 

1安らぎと安心を感じる 2 9 14 6 31 53 1.7 

2職員は丁重に接しているか 9 16 7 32 62 1.9 

3入居者の都合をよく聞くか 6 17 6 30 57 1.9 

4自立支援を考えているか 8 17 4 30 53 1.8 

5職員の言葉使い 4 20 8 32 68 2.1 

6入居者の話や意見を良く聞く 6 17 6 29 58 2.0 

7職員の介護の知識や専門性 7 16 7 30 60 2.0 

8全体的に訪問介護に満足か 6 18 6 30 60 2.0 

計 o 。4 55 135 50 244 471 1.9 
これらの結果から、業務プロセス改善のための自己評価は、平均が0.7と低かったが、入居者のサーピスの評価は平均1.9と高

かった。このことは、自己評価システムを導入することで、スタッフのサーピス提供に関する意識づけができ、そのことが、実

際はスタッフが考える以上の入居者へのサービスが高まり、 BSCのマネジメント手法がサービスの質の向上、介護職員の生産性

の向上に役に立った可能性があると考える。
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おわりに

政府は、 2025年を目標に自宅でも施設と同じように、安心してケアが受けられる地域包括ケアのシステムを構築することを目

標とし、来年度から、 24時間巡回型訪問サーピスが開始される予定である。 24時間巡回型サーピスが、モデルとしたデンマーク

のように日本でも機能していくには、日本の文化と国民性に合った独自のシステムに改善していく必要がある。

地域包括ケアが発表される以前から、医療法人玉昌会は、欧米のコミュニテイケアについて研究してきた5)。その結果、地域

包括ケアを実現していくには、主に3つの課題を解決していく必要があると考えるに至った。第1に、 24時間サーピスを効率

的・効果的に機能していくためには、「おはな」のような高齢者住宅を核として、訪問・通所サーピスを複合的に提供していける拠

点を作りあげることが重要である。このことは玉昌会が医療福祉経営マーケティング研究会と研究してきた米国の高齢者健康コ

ミュニテイ (CCRC:Continuing Care Retirement Community)の開発手法と同じ考え方になる 14)。地域包括ケアの一つのモデル

である「ネットワーク型日本版CCRCJの開発手順を図6に示す。このモデルでは、まず、高齢者住宅を核とした医療・介護サー

ピスの複合拠点~在宅支援複合施設を作り、次に在宅支援複合施設を中心に地域住民が自由に訪問できるような交流拠点をつく

り、高齢者のネットワーク(互助組織)を構築していく。そして、高齢者の経済力やADLに応じたニーズに合わせた様々な種類

の住宅を作り、それらを軸に24時間巡回型訪問サーピスを機能させていくモデルである。

第2に重要なことは、在宅医療・看護サーピスと介護サーピスが一体となって、 24時間の訪問サーピス体制をつくることであ

る。深夜のサーピスにおいては、介護サーピスではなく、必要最低限の在宅医療・看護サーピスを提供していくことを検討して

いく必要がある。これは深夜の体制と昼間の体制が同じでは、マンパワーがいくらあっても不足するからである6U5)。

最後に、地域包括ケアが機能していくための重要な課題は、このシステムを動かしていくリーダーシップを発揮していく人材

をいかに開発していくかである。一般に生産性が低いと言われる介護職員の動機づけ、人材教育が課題である。本研究の複合施

設において、一人の職員が訪問介護または通所介護の仕事と有料老人ホームの仕事を複数行うことにより、相対的に同じ仕事を

低コストで提供できることになる。また、ここで紹介したマーケテイング、マネジメントは他の産業では教育され、効果をあげ

ている手法であり、介護の分野でも導入、教育を推進していく必要があると考える。すなわち、介護分野で働く人材が、介護技

術とともに、マネジメント、マーケテイングの知識を持つことにより、介護の仕事に対するプロ意識を高めると共に、生産性を

向上していけるものと考える。
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【第1ステップ】

高齢者住宅を核とした

医療・介護サービスの

複合拠点~在宅支援複

合施設をつくる

困6 ネットワーク型日本版CCRC

張喝事定豊島費量禽:機能

直

欝宅嚢撮i檀!含〆施設
【第2ステップ】 小・中学校校区

在宅支援複合施設を中

心に地域住民が地域交

流センターを自由に訪

問できるようにし、高齢

者のネットワークをつ

くる

【第3ステップ】

高齢者のニーズに合わ

せた 3種類の住宅を作

っていき、それらを軸に

24時間巡回型訪問サー

ビスを機能させていく
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平成22年度

第1回医療福祉経営マーケティング研究会

学術集会プログラム

-大会テーマ

「高齢者ケアのパラダイムの転換をめざして:

-管理から支援へ-J

-日程

平成23年 3月 26日(土)13:00 ~ 17:00 

-会場

九州大学医学部 総合研究棟 102号室

(九州大学病院地区キャンパス内)

-大会会長

馬場園明(九州大学)





医療福祉経営マーケティング研究

第6巻第l号 61-93， 2011 

竺宝笠~

会場のご案内

九州大学医学部総合研究棟 102号室

(九州大学病院地区内:東区馬出3-1-1)

福岡空港→(地下鉄空港線)→「中洲川端駅」、貝塚方面へ乗換→(地下鉄箱崎線)→ 「馬出九大病院前駅」下車徒歩3分

. r J R博多駅」→(地下鉄空港線)→「中洲川端駅J、貝塚方面へ乗換→(地下鉄箱崎線)→「馬出九大病院前駅」下車
3分

徒歩3分

『
u
n
b
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第6巻第l号 61・93，2011 

1.受付

参加要項

受付は、会場の九州大学医学部総合研究棟にて行います。参加費は無料です。受付で参加証をお渡ししま

すので、会場内で必ずお付け下さい。

2.懇親会

懇親会が 3月 26日(土)17: 15から、東長県庁前庖にて行われる予定です。参加を希望されます方は、

大会受付でお申し込み下さい。当日は簡単な地図をお渡しします。各自で会場へ向かっていただいて結構で

すが、場所がよくわからない方は講演終了後、事務局スタッフが案内いたしますので受付付近でお待ち下さ

い。参加者は領収書を示してご入場下さい。多くの皆様の参加をお待ち申しております。

3.昼食

会場近辺(徒歩 10分くらいのところ)には飲食できるレストランがいくつかございます。昼食は各自ご

用意いただくか、お近くの飲食庖をご利用下さい。キャンパス内にある病院内のレストランもご利用できま

す。

4.喫煙について

会場内およびキャンパス内は禁煙になっております。喫煙される方はキャンパスの外でお願いします。

5.会場の係員

研究発表会場などには、係員を配置しております。係員は皆様の発表の資料の配布や会場整備、機材の準

備等のお手伝いをします。

6.その他

できるだけ公共交通機関でお越し下さい。
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発表者・座長・参加者へのご案内

発表者へのお願い

・口頭発表

1.発表時開

発表時間は 13分です(発表 9分、質疑・討論4分)。指定の時間内に発表、質疑・討論を行っていただきま

す。なお、時間経過の合図は、終了 2分前:ベルl回、発表終了:ベル2回で行います。次演者は、前演者

の発表開始とともに、次演者席にお着き下さい。やむをえない理由により発表取り消し、その他発表に関し

て変更がある場合には、事務局まで必ずご連絡ください。

2.機器の使用について

使用機器は、 PCプロジェクタのみとします。発表は、 MicrosoftOffice Power Point (Windows)の形式と

します。発表に用いる PCは、大会本部で準備します。発表に使用される電子ファイルは、 Windows対応の

USBフラッシュメモリに入れて 12:30"-'13:00の間に受付へお持ちください。

|座長・司会、討論者・質問者へのお願い|

1.座長・司会へのお願い

当該時間以内に適宜役割内容をご配慮いただき、研究発表の深まりにつとめて下さい。

2.討論・質問者へのお願い

挙手の後、座長の合図を待って所属、氏名を告げた後、参加者によくわかるように発言して下さい。
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大 ム一向 プログラム





医療福祉経営マーケテイング研究

第6巻第1号 61・93，2011 

会長揖演 (13:00"""13:45) 

座長:加野資典(医療法人豊資会)

「今後の高齢者ケアのあり方と医療福祉政策の動向J

馬場園明(九州大学)

特別舗演 (13:50"""14:20) 

座長:山崎 哲男(医療福祉経営マーケティング研究会)

「欧米先進国に学ぶ地域包括ケアシステムの未来」

窪田 昌行 (CCR C研究所)

一般口頭発表 (14:30"""17:00) 

懇親会 (17:15，....， 19:15) 会場:東長県庁前居
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(14: 30~15: 20) 

.医療福祉経営 座長:驚藤貴生(九州大学)

1 .看護師の動機づけ要因の変化のパターンとその影響要因

0竹田 明弘(和歌山大学)

松田 良子(大阪学院大学)

2.在宅歯科医療におけるサービスストラテジー

0松永純(新上橋さくら歯科)

斉藤貞之(北九州市立大学大学院)

3.住宅型有料老人ホームにおけるマーケティング戦略・管理手法についての実践報告

O下水流智和(医療法人玉昌会在宅サービス事業部)

大国歌織(医療法人玉昌会在宅サービス事業部)

伊作澄子(医療法人玉畠会在宅サービス事業部)

内村 尚憲(医療法人玉昌会在宅サービス事業部)

渡辺純子(医療法人玉昌会在宅サービス事業部)

本田 陽子(医療法人玉昌会在宅サービス事業部)

吉永浩之(医療法人玉昌会在宅サービス事業部)

山下正策(医療法人玉昌会在宅サービス事業部)

高田 昌実(医療法人玉昌会在宅サービス事業部)

岡本宗房(株式会社J0 Y) 

丸尾兼司(株式会社JOY) 

高田和美(株式会社JOY) 

4.住宅型有料老人ホームにおける訪問介護サービスの経営・管理モデルの構築について

0本村 ヨシ子(株式会社JOY訪問介護事業所はぐandはぐ)

岡本宗房(株式会社JOY訪問介護事業所はぐandはぐ)

高田 和美(株式会社JOY訪問介護事業所はぐandはぐ)

窪田昌行 (CCR C研究所)
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(' 5 : 2 5 -..， 5 : 5 0) 

-高齢者とケア 座長:竹田 明弘(和歌山大学)

1 .豊資会における看取り事例

0波多敬子(医療法人豊資会)

加野資典(医療法人豊資会)

加野豊子(医療法人豊資会)

白水松代(医療法人豊資会)

2.大規模通所介護サービスの営業・管理モデルの構築に関する実践報告

0吉田 政子(株式会社JOY通所介護事業所しあわせ通りらぶ)

飯山 陽子(株式会社JOY通所介護事業所しあわせ通りらぶ)

丸尾兼司(株式会社JOY通所介護事業所しあわせ通りらぶ)

高田 和美(株式会社JOY通所介護事業所しあわせ通りらぶ)

窪田昌行 (CCR C研究所)

噌
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3月26日 (15:55""'17: 00) 

.医療政策と経営 座長:馬場園明(九州大学)

1 .うきは市食育プロジェク卜に於ける医療費適正化効果について

0古賀 員澄(株式会社パルフィッ卜システム)

2.医療機関における『一部負担金未収金」についての法的問題

0山崎哲男(医療福祉経営マーケテイング研究会)
片岡直(福岡大学)

桑原一彰(九州大学大学院医学研究院)

3.福岡県の透析医療における地域格差の検証

0猿渡倫治(九州大学大学院医学系学府)

西巧(九州大学大学院医学系学府)

石村晃一(九州大学大学院医学系学府)

馬場園 明(九州大学大学院医学研究院)

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

0西巧(九州大学大学院医学系学府)

猿渡倫治(九州大学大学院医学系学府)

馬場園 明(九州大学大学院医学研究院)

5.地域中核公立病院における医療・経営状況の急激な悪化の要因

0欝藤貴生(九州大学大学院医学研究院)

森田竜治(田川市立病院)

山本正樹(田川市立病院)

馬場園 明(九州大学大学院医学研究院)

前田 俊樹(九州大学大学院医学研究院)
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会長講演

3月26日(土)

1 3 : 0 0 "-1 3 : 4 5 

座長:加野資典(医療法人豊資会)

馬場園 明(九州大学)

「今後の高齢者ケアのあり方と医療福祉政策の動向」
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『今後の高齢者ケアのあり方と医療福祉政策の動向」

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)

【医療福祉政策の方向】

厚生労働省は2005年10月に「医療制度構造改革試案J

を発表し、今後の改革の方向性を明らかにした。そこで

は、生活習慣病の予防と平均在院日数の短縮を目指すこ

とが植われている。政権は変化したが、この方向性に変

更はみられない。

政府が2010年4月に公表した「地域包括ケア研究会報告

書J (以下、 「報告書」と略す)では、 「ニーズに応じ

た住宅が提供されることを基本とした上で、生活上の安

全・安心・健康を確保するために、医療や介護のみなら

ず、福祉サービスを含めた様々な生活支援サービスが日

常生活の場(日常生活圏域)で適切に提供できるような

地域での体制Jを目指している。しかし、 「報告書」は

大枠の方向性を示しただけで、具体的な内容は述べられ

ておらず、実用化していくには、いくつかの課題がある。

その課題は、 q耀合事業拠京、②124時間短期巡回型訪問

介護・看護、③高齢者住宅、④予防デイセンター、⑤ボ

ランティア高齢者団体、⑥在宅医療、⑦人材教育である。

これらのことについて、米国のCCRCのケアから学んでみ

たい。

[CCRCとは】

CCRC(Continuing Care Retirement Community)とは、

「継続した健康支援・ケアJを提供するという福相苦学

に基づいて、高齢者が老化するにつれて変わっていくニ

ーズに応じて、可能な限り生きがいをもって、自立した

生活ができるように、住宅、生活支援、健康支援、介護、

看護、医療サービスなどの様々なサービスを一つの「キ

ャンパス(敷地内)Jで総合的に提供していくシステム

である。

外来医療、リハビリのための短期入院、ナーシングケ

ア、ホームケア、ホスヒ。スケアを行っており、コミュニ

ティ内で十分なケアができている。このコミュニティ内

では経管栄養はしないようにしている。脳卒中後の患者

は、時間さえかければ、食べさせることが可能である。

高齢者は多くの病気をもっているが、コミュニティでは

医療アプローチで、はなくライフアプローチであるために

検査や薬は少ない。

わが国でも、高齢者住宅に在宅療養支援診療所、訪問看

護ステーションを併設すれば、高齢者健康コミュニティ

が開発できる。この高齢者健康コミュニティで、高齢者

の自由と選択が尊重されるマネジメントを行うことがで

きれば、公正に効率よく資源を配分することによって、

社会への貢献は計りしれないものがあると考える。

【ホームベース型支援】

ところで、高齢者が老化するにつれて変わっていくニ

ーズに応じて、可能な限り生きがいをもって、自立した

生活ができるようにするためにはどうしたらいいのだろ

う iJ ~o 筆者はその方法として、ホームベース型支援を提

案している。

ホームベース型支援とは、 「自らの生活の場 (Home)

という安心安定した環境の中で、本人自身の内発的動機

付づけを尊重し、目標達成型で行動変容を目指してもら

い、支援者は本人ができることをできるように支援するJ

ものである。ホームベース型健康支援のポイントは、「成

功体験」である。自分がどうなりたいか(内発的動機づ

け)、何だ、ったらで、きそうか(自己効力感)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。「成

功体験Jに導くホームベース型支援の3要素は、 「前向

きの態度J r自己効力感J r周囲からの支援Jである。

「前向きの態度」は、行動変容に積極的になることであ

る。「自己効力感」は、行動をうまくやれる自信である。

「周囲からの支援jは、 「周囲からの支援Jは、 「ある

人を取り巻く、重要な他者からのさまざまな形の援助」

であり、「情動的支援」と「手段的支援」に分類できる。

【おわりに】

高齢者の健康を支援することは、病気を避け、意義の

ある生活をし、人生で何かを果たすための本人と支援者

との共同作業である。その人の生きるシナリオや価値観

抜きに支援をすることはむずかしし九高齢者自身が、納

得した上で、選択、自己決定してケアされるとし、うパラ

ダイムを構築する必要があると思われる。

-75-





医療福祉経営マーケティング研究

第6巻第l号 61 -93， 2011 

特別講演

3月26日(土)

， 3 : 5 0 "'， 4 : 2 0 

座長:山崎哲男(医療福祉経営マーケティング研究会)

窪田昌行 (CCR C研究所)
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医療福祉経営マーケティング研究

第6巻第1号 61・93，2011 

『欧米先進国に学ぶ地域包括ケアシステムの未来」

窪田昌行 (CCRC研究所)

[高齢者ケアの2つのパラダイムシフト】

わが国では欧米福祉先進国の高齢者福祉のあり方が研

究され、高齢化が問題となってきた1980年代からパラダ

イムシフトと呼ぶべき二つの大きな施策が実施された。す

なわち、ゴールドプランと介護保険制度の倉Ij設である。

①ゴールドプランの倉IJ設

政府は1989年「高齢者保健福樹鎚十ヵ年戦略(ゴー

ルドプラン)Jという施策をスタートさせている。これは、

90年度から 99年度までの 10年間で介護施設やマンパワ

ーなど高齢者樹止の基盤を整備するために、それぞれの整

備目標を掲げたものである。 10年間で総事業費約6兆円

を投じて、主に糊l農護老人ホームを24万人分、ホーム

ヘルパーを 10万人分等に増やす内容の計画であっ丸そ

の後、新ゴールドプランへと調蹴され、日本における高齢

者ケアの第lのパラダイムシフトとなった。

Uト護保険制度の倉般

ゴールドプランの後、 2000年にスタートした介護保険

制度の歴史的な意義は大きしL介護保険制度の創設は、増

え続ける介護に対してサービスを提供する財源を確保し

たことと、介護が個人だけの問題ではなく、社会全体で解

決していくことであるという方向性を明らかにしたとい

う意味で、高齢者ケアの第2のパラダイムシフトと時《る。

【地域包括ケア研究会報告書のモデ〉レ】

いまわが国は、高齢化の加速、財政の視長から第3のパ

ラダイムシフトが必要になってきている。このような中、

厚労省は、日本の高齢者ケアのあるべき姿と方向性として

「地域包括ケア研究会報告書」を、昨年2010年4月に公

表した。それは管理型から支援型のケアへのシフトであり、

厚労省がこれから進める地域包括ケアは、支援型のケアで

ある。

厚労省が地域包括ケアを検討する際に参考にしたもの

が、 CCRCと閉じ機能をもっ米国在宅包括ケアシステム

PACE (ベイス) rProgr祖 ofAll-inclusive Care for the 

Elderly C高齢者のための包括的ケア・プログラム)Jと、

施設ケアから在宅ケア~転換して行ったデ、ンマークの高

齢者ケアシステムである。ここでは、デンマークの地域包

括ケアについて、日本の報告書と比較対照しながら紹介す

る。デンマークには、日本が2025年に描くビジョンの先

に起こったモデ、ルがあると思われる。

【先に起こった未来:デ、ンマークの地域包括ケア】

デンマークでも 1970年代、日本の特養に当たるプライ

エムは大規模化し、その数は急激に増えていった。一方で、

施設を増設してもまだ足らず、病院や自宅には施設に入れ

ない高齢者があふれでいた。コベンノ、ーゲ、ンの病院で、は、

入院患者のうち、 39%が社会的理由による入院だ、った。在

宅や病院にはプライエムへの入居を待つ高齢者があふれ

てし、たが、施設を増設することは財脚切こ不可能であった。

しかも、財政負担の多いプライエムはミニ病院化していた。

このような中、施設に代わる別のケア体系が求められてき

た。

1979年、新しいケア体系を検討していくために、政府

内に“高齢者政策委員会"が結成された。この委員会の目

的は「高コストな施設ケアに主眼を置く樹止体系」を見直

し、 「高齢者が置かれた祉会的状況を把握して、改善策を

提言するJことで、あった。委員会は1980年から 1982年に

かけて検討が重ねられ、その結果、①社会的役割と交流の

創出、②住まい(居住機能)とケア(ケア機掛の分離と

いう 2点の政策の方向性が示され、高齢者住宅、複合拠点

を核とした、地蛾ご、との包括システムが構築されていった。

その際、 1988年にプライエム(日本の特養)建設を中止

し、施策が高齢者住宅と 24時間訪問サービスの充実に移

行した。

これから日本の文化に即したケアシステムを構築して

いくに当たっては、 5つの課題 C(I漸しい包括ケアの必要

性の国民的競哉、⑫4時間巡回型訪問サービスの構築、

③在宅医療サービスの充実、④ボランティア組織の体制づ

くり、⑤人材開発・育成があり、今後のこれらへの取組

み方が重要である。

【おわりに】

組蛾包括ケアシステムは、特に、高齢者ケアの見本とさ

れるデンマークの地域包括ケアと共通点が多く、日本の未

来のシステムとして参考モデ、ルになるものと考える。
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看護師の動機づけ要因の変化のパターンとその影響要因

O 竹田明弘(和歌山大学観光学部)

松田良子(大阪学院大学企業情報学部)

【目的】

看護師を動機づける要因は何か。そして、それがキ

ャリアの中で、また環境との相互作用のなかで、どの

ように形成され、変化していくかに着目する。

行動科学の創始者のひとりであるスキナーは“動機

と目的は強化の結果でしかない"とした

(Skinner， 1974)。つまり、動機づけの施策のありよう

で、人の価値をコントロールできるという。また、自

己決定理論を提唱するデシらも、報酬の付与が、内発

的動機をどのように変化させるかに関する社会心理的

な実験を行った(Deciand Flaste， 1995)。これら、一

連の動機づけ理論は、組織管理施策が、個人の職業価

値や動機づけ要因に影響を与えることを示唆している。

一方、シャインは、キャリア論の立場から、個人の

職業価値について言及している(E.Schein， 1993)。彼に

よると、人にはそもそも職業に対する自分のあり方の

価値が存在するという。彼は、それをキャリアアンカ

ーと呼んでいる。そして、キャリアアンカーは本質的

に、変わることはないとした。動機づけ理論とキャリ

ア論の聞に、職業価値の不変性に関して一部異なる見

解がみられる。

それでは、看護師においては、どちらがより支持さ

れるのだろうか。また、支持されるとしたら、それは

どのような状況下で変化するのだろうか(年齢、職業

年数、パーソナリティ、組織特性など)。本研究では、

このような問題関心に基づく仮説探索型の研究である。

【対象と方法】

A県の県立病院に勤務する看護師6人、 B県の市立病

院に勤務する看護師5人の 11名を対象に半構造化イン

タビューによる事例調査を行った。調査期間は平成 22

年3月、 8月である。看護師の年齢構成は 20代 2人、

30代4人、 40代3人、 50代2人である。うち、 7名が

新卒で、職業についた看護師であり、残り 4名は看護師

とは異なる職業で数年間勤務した後に看護師についた

転職看護師である。性別は全員女性で、あった。

インタピ、ューは、1.なぜ看護師という職業を目指

したか 2.入職後初期と現在の動機づけ要因 3. 

現在に至るまで看護師としてのどのようなキャリアを

経たかの3項目を中心に行った。

[結果]

そもそも看護師をめざした理由として、 11名中 2名

のみが、看護としヴ仕事の持つ意義への共感であった。

残りの 9名は生活の安定のため、近くに学校があった

などの内発的要因以外が動機の源泉で、あった。次いで、

入職後の初期では 11名中6名が報酬、評価、勤務体系

など内発的要因以外の理由で、あった。また、現在は 11

名中 7名の看護師が、内発的要因が動機づけの重要な

要因になっていた。

職業選択時と比較して、看護という仕事から派生す

る内発的な要因を動機づけの源泉として認識する看護

師が増えていっているのがわかる。看護という仕事が

持つ魅力で、はなく、生活基盤の安定など外発的な動機

をもとに入職した看護師についても、そのキャリアの

中で動機づけの源泉が変化したものもいた。

【考察】

このように、個人の動機づけ要因は常に安定するの

ではなく、時間の経過、個人を取り巻く諸条件に影響

を受けて変化するのがわかる。

動機づけの源泉が変化した契機は何かについては、

キャリア初期に個人の有能感を成長させる職場環境で

あったかどうか、自律性を尊重する組織風土の下で働

けたか、患者とコミュニケーションが取りやすい環境

で、あったかが重要な要因として抽出された。つまり、

自己決定を促進する環境下で労働することが、仕事へ

の動機を維持するだけでなく、外発的動機をもっ看護

師の動機さえ変えていくことがわかる。

入職時に、どのような職場、管理スタイルで働くの

かが、個人の将来にわたる動機に強く影響を与えてい

くのかもしれない。動機は、個人の認知方式や価値の

みに依存するのでなく、組織環境とパーソナリティの

関数と考えることができる。

しかし、社会人としての価値観が、ある程度形成さ

れてきた30歳を過ぎて転職した看護師においては、動

機づけの源泉は大きく変わらなかった。社会人として

の価値観が形成されていない段階であるほど、組織管

理のあり方が看護師の動機づけ形成により重要な影響

を与えることがわかる。
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在宅歯科医療におけるサービスストラテジー

O 松永純(新上橋さくら歯科)

斉藤貞之(北九州市立大学大学院)

【目的1

歯科医療全体、さらには在宅歯科医療の現状分析を

通して、筆者が属するs歯科の新たな在宅歯科医療を
中心としたビジネスモデルを構築することを課題とし

た。これを実現しうるビジネスモデ、ルの策定にニッチ

で、戦略的に大きな意義があるものと考えた。

【方法】

まず現状分析を行うなかで、サプライサイドの従来

型以上に潜在需要があることを導いた。その上で、デ

マンドサイドからの在宅歯科医療の戦略的意義に展開

した。

【結果、考察】

在宅歯科医療を中心としたS歯科の成長戦略を展開

するうえで極めて重要となるのは、医療をサービス業

としてとらえることである。

医療の求心性を求めがちな医療従事者のパラダイ

ム・シフト、すなわち、外来から在宅へ、傷病から障

害へ、キュアからケアへ、病院から在宅へと展開した

上で、在宅歯科医療のドメインを「食事・食生活、ひ

いては生きる力を支援する生活の医療による生活支

援」と定義した。

さらに、在宅歯科診療が医療の求心性と遠心性によ

り生じた「医療の空洞化Jを埋める役目のFamily

Dentistとして進めていくことが大切であるとした。

これが、歯科診療所経営の上で合理的かどうかの検

証を実際にBlueOcean Strategyのフレームワークに

あてはめたところ、経営戦略が成立するものと結論し

た。

さらに、組織のマネジメントにおける能率化と効率

化として、規模の経済性と範囲の経済性の両方を追求

が求められることを明らかにし、保健・医療・福祉複

合体に意義を見出した。

そのためにも、チーム医療の実現が必要であり、戦

略的提携が現在の医療の質を向上させ、効果性や効率

性を高めるものと考えた。そのうえで、 S歯科にあって

も、訪問介護や訪問介護への進出を図ることで保健・

医療・福祉複合体を形成することが規模の経済性にも

範囲の経済性にもかなうことであると導いた。

2010年の厚生労働省「新成長戦略Jでは、 2020年に

は、医療で59兆円、介護で 19兆円の市場規模、新規

雇用が 201万人としている。超高齢社会にあって、将

来は現在、市場規模が 2.5兆円で国民総医療費の 10%

を切っている歯科領域にもビッグ・マーケットが横た

わっているものと考えてやまない。

【結語1
1、在宅歯科医療のドメインを「食事・食生活、ひいて

は生きる力を支援する生活の医療による生活支援J

と定義し、医療の求心性と遠心性により生じた「医

療の空洞化」を埋める役目のFamilyDentistとし

て進めていくことが大切であるとした。

2、組織のマネジメントにおける能率化と効率化とし

て、規模の経済性と範囲の経済性の両方を追求が求

められることを明らかにし、保健・医療・福祉複合

体に意義を見出した。戦略的提携が現在の医療の質

を向上させ、効果性や効率性を高めるものと考えた。

そのうえで、 s歯科にあっても、訪問介護や訪問介
護への進出を図ることで保健・医療・福祉複合体を

形成することが規模の経済性にも範囲の経済性に

もかなうことであると導いた。
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住宅型有料老人ホームにおけるマーケティング戦略・管理手法についての実践報告

O 下水流智和、大国歌織、伊作澄子、内村尚憲、渡辺純子、本田陽子、

吉永浩之、山下正策、高田昌実(医療法人玉昌会 在宅サービス事業部)

岡本宗房、丸尾兼司、高田和美(株式会社JOy) 

【目的】

当法人は高齢者ケアの質の向上を目指して、加治木温

泉病院と地域コミュニティとを結ぶ切れ目のない医療・

介護サービスの提供方法を2008年6月から検討してきた。

その結果、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、サービスを提供すること

になった。これを“在宅支援複合施設"というコンセプ

トとし、2010年5月に在宅支援複合施設「しあわせの杜・

ケアレジデンスおはなJ(住宅型有料老人ホーム)をオー

プンした (38室、定員40名、 2人部屋が 2室)。高齢者

住宅の経営が安定するためには、入居を促進し、できる

限り早く満室にすることが必要である。本研究の目的は、

開業前後の効果的なマーケティング戦略とは何かを、現

場でPDCAサイクルを回しながら行なってきたので、

その内容、プロセス、結果を評価、検証するものである。

【対象と方法】

本研究は、「しあわせの杜・ケアレジデンスおはなJに

入居を考えている潜在的な高齢者、またはその家族、親

族等を対象に、マーケティングを行った。また、地域の

要支援、要介護について有益な情報をもっている、姶良

市、鹿児島市、霧島市、薩摩川内市の要介護高齢者、鹿

児島県内 370の居宅介護支援事業所、および病医院のM

sw等を対象として、マーケティング活動を展開した。
マーケティング戦略は、安心できる医療サポートと快

適な住まい環境を主要コンセプトとし、チラシ等による

潜在顧客へのダイレクトマーケティングと、潜在顧客と

関係の深い居宅支援事業所のケアマネージャー、病院の

MSW等への情報提供、訪問営業を中心に考えた。

【結果1
1)マーケティングの目標と取組み

①目標1

当初の目標は、開設後3ヶ月で40名満室(入居ベース)

とした。目標達成の営業戦略として潜在顧客に対しては、

①説明会開催、②新聞折込チラシ、③施設紹介本への掲

載、④見学対応を行った。また、姶良市、鹿児島市、霧

島市の居宅支援事業所、病院の MSWに対して、①内覧会

の案内FAX、計画的な訪問営業を繰り返した。これらの営

業チームメンバーは5名で担当した。

②目標2

7月半ばを過ぎた時点で、当初目標を3ヶ月で達成する

ことが、困難であると判断し、理事長に相談し、目標を

修正した。目標2は、現状を踏まえ、創意工夫、努力す

れば達成できる、 4ヵ月後の申込ベースで40名満室とし

た。新たな営業戦略をチームメンバーで、ブレーンスト

ーミングを行ない、潜在顧客に対して、①地域のイベン

トでのチラシ配り、②JR中央駅でのチラシ配り、③朝

礼等での入居呼び掛け、④盆の帰省時期の折込チラシ、

⑤結婚披露イベント(新聞でのパブリケーションを目的

として、他でも例のないスタッフの子供の披露宴を地域

交流センターで行なった)、⑤ポスター、チラシ掲示(行

政窓口、ホームセンター)、⑥ホームページ開設を行なっ

た。さらに、居宅、 MSWに対しては、訪問営業を計画的に

行ない、情報提供に徹底した。また、毎週月曜日にチー

ムメンバーによる営業会議を行い、前週の結果をフィー

ドパックし計画をチェックした。

2)マーケティングの成果

有料老人ホームは2010年5月10日に運営が開始され、

5月からの入居者、契約者、申込者の数の推移、および、

その時に行なった営業の主要な取組を図表一1に示す。こ

の結果、開業3ヶ月目の8月10日には、入居者20名で

あった。4か月後の9月10日には、入居者は26名であり、

男性が 10名、女性が 16名であったが、この時点で入居

申込者が他に 17名あり、 4カ月弱で満室となった。

【考察】

これからの高齢者ケアのあり方として、昨年 5月地域

包括ケア研究会報告書が公表され、高齢者住宅と在宅サ

ービスの重要性が強調されているが、経営的には高齢者

住宅を一日も早く満室にする必要がある。

昨年12月末現在の入居者数は37名であり、1名が入院

している。男性が 14名、女性が 24名となっている。な

お現在空室が 2室あるが、この部屋は、加治木温泉病院

の回復期病棟から 2名が退院する予定であり、そのため

に空けてある。このため、実質的には満室であり、さら

に、入居申込書提出者が8名いる。

これからの多様化する高齢者のニーズに柔軟に対応し

ていくための効果的、効率的な新しい高齢者ケアの提供

システムとして、「おはなJのような在宅支援複合施設が

地域で果たす役割は大きいと考えられる。

戸
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医療福祉経営マーケティング研究

第6巻第1号 61・93，2011 

住宅型有料老人ホームにおける訪問介護サービスの経営・管理モデルの構築について

O本村ヨシ子、岡本宗房、高田和美(株式会社JOY訪問介護ステーションはぐandはぐ)

窪田昌行 (CCRC研究所)

【目的】

わが国の高齢者福祉の核となる介護側険制度が2∞0年に
導入されてきたが、急速な高齢化の溜Tに高齢者樹止インフ

ラ整備がついていけず、しかも高齢者のケアはニーズに対応

しているとはいえない。これからは、施設ではなく、高齢者

の自由や生活の質を在宅ベースで提供していく必要がある。

本研究の目的は、これから在宅の拠点となる住宅型有料老人

ホームを支える外部サービスとしての訪問介護事業の経

営・管理モデルを構築し、そのモデルの妥当性を検証するも

のである。

【対象と方法】

平成22年5月10日に、医療法人玉置会によって、姶良市

加治木町に開設された、住宅型有料老人ホーム「しあわせの

杜ケアレジデンスおはな」の入居者に外部サービスを提供す

る訪問介護事業百である株式会社JOYrはぐ&はぐJの職
員と有料老人ホームの利用者を対象とした。

厚労省は昨年5月に公表した「地域包括ケアシステム報告

書Jで、「ニーズに応じた住宅を基本として医療制糟サー

ビス、および生活支援サービスが日常生活の場で適切に提供

されるような地域での体制」を目指して、高齢者住宅と 24

時間訪問サービスを構築し、在宅や高齢者住宅でも施設と同

等なサービスが提供できることを目指している。

また、介護サービス事業における重要な三要素が、 q瀬客

の感動、信瀬員の満足、③健全な経営であるが、最近の研究

により、質の高いサービスは職員が満足しなければ達成でき

ないという報告がある。このため、本事業では、組織のミッ

ション、行動方針を職員に浸透させ、具現イヒすることが重要

であるので、目標設定、評価、管理までを改善していく経営

ツールとして、バランスト・スコアカード (BSC)を用い

て経営に介入した。

【結果1
1) 邸Cによる戦略マップモデル

図表1に4つの視点に基づいた経営管理モデルを示す。

2)職員意識づけ調査

業務プロセスの重要管理項目として、スタッフの接遇意識

について、 6項目(①入居者本位の対応、②正面に向き合う

挨拶、@混念と樹園、④依頼された支援の遊子、⑤部屋の出

入りの声かけ、一礼、僻目手を考えた言葉遣し守について自

己鞘匝を行った。評価点は←3;全く出来ていない、 -2;出

来ていない、 -1;あまり出来ていない、 1;ある程度出来て

いる、 2;出来ている、 3;大変よく出来ている)である。目

標は1.5であったが、評価結果の全体平均は、O.7であった。

3)入居者の満足度調査

平成23年 1月、入居者の満足度調査をアンケート方式で

行った。満足度項目は8項目(0:凌らぎと安心、信職員の丁

重な接遇、③入居者の都合をよく聞く、④自立支援を考えて

いるか、信満員の言葉遣い、⑥入居者の話を良く聞く、包職

員の知識と帯可性、③全体としての訪問介護への満足度)で

あった。評価点は、 2)と同じー3......3の6段階である。目標

は2.0であったが、満足度の全体平均値は1.9という結果で

あった。

【考察】

本研究では、住宅型有料老人ホームにおける訪問介護事業

の経営・管理ツールとして、バランスト・スコアカードを用

いて介入する経営管理モデルを構築した。 4つの視点におけ

るそれぞれの重要管理指標は、スタッフのやる気を支援し、

満足度を鞘面することにより、正のスパイラ;l効果必溌揮で

き、 BSCは職員全体の前向きな企業文化づくり、顧客満足度

の向上に確実に役立つことを示すことができたと考える。

図表1はぐ&1まぐ BSC(バランストスコアカード}による自認管理

4つの視点 目標
KPI 

重要業績指標
CSF 
重要管理項目

財務
-健全な経営 卜利用状況 卜訪問回数

・適切な利益の確色色 |・人件費 |・人件費対収入比率

顧客 竺何日空整ofj--守主?竺--.....l:型閉?芳男竺.・・・"""...........l:宇i.fEl.lyヨ三芳竺-------------

-サービスの向上官 J:スタッフの闘意識 J~~??~融調査
業務プロセスト一一 4 

-報絡報の徹底 l・ミーティングの確箆

・理念の浸透 ・ |・接遇占理念の研修計画 卜接遇研修会回数
学習と成長ト一一一一・ ・4 ・}

・接遇と技術の向上 卜介霞技術研修 卜介護技術研修会回数
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第6巻第1号 61・93，2011 

豊資会における看取り事例

O波多敬子、加野資典、加野豊子、白水松代(医療法人豊資会)

1.豊資会グループについて

豊資会は福岡県古賀市にて医療と介護福祉事業を手がけ

るグループで、あり、医療法人豊資会、社会福祉法人豊資会、

有限封土プラス、株式会f土プラスネットの4法人で構成され

ている。 31年前に明日野泌尿器科」として発足し、後に法人

化された加野病院(泌尿器科専門。人工溺庁と通所リハビリ

を併設)を中心として、デイサービス、ケアプランサービス、

ヘルパーステーション、小規模多機能型居初滑などの居宅

サービスとグループホーム、軽費老人ホーム(特定施設入所

者生活介護)、ショートステイ、高齢者専用賃貸住宅などの

施設サービス、在宅療養支援診療所、訪問看護ステーション、

訪問リハビリテーションなどの在宅医療、さらに配食サービ

スなど蝿蛾の介護・福祉を支えるサービスをしている。

本報告では豊資会が取り組んでいる地域での看取りの事

例を紹介する。在宅医療体制と使用システムおよひ看取り件

数を報告する。

2.調査方法

カルテから在宅と施設における看取り患者数と死亡原因

疾患を拾い上げたλ調査期間は2009年4月から2011年3月

10日である。

3.結果

3-1在宅医療の僻嗣

表lにやまびこ診療所の医師数を示す。

表l やまびこ診療所医師数

常勤 院長 泌原器科認知症専門医 5/週
1一般内科 1/週
2一般内科 1/週

非常勤
3循環器内科 1/週
4泌原器科内科 1/週
5内科リハビリテーション匡 1/週
61精神科認知症専門医 1/月

やまびこ診療所は豊資会の理事長でもある院長を中心と

して、非常勤医師6名で構成されている。地域への訪問診療

とグループ内施設への月2回の訪問診療を基準として行って

いる。診療所には各種診療科の医師がおり、認知症からリハ

ビリテーションのニーズにも応えられるようにしている。ま

た、やまびこ診療所には訪問リハビリテーション(作業療

法士3名、言語聴覚士1名)と訪問看護ステーション(常勤

4名、非常勤2名 一部診療所と兼務)を併設している。

3-2緊急時の体制

患者の緊急時の対応はオンコーノレ体制をとっている。まず、

ケアスタッフもしくは家族から連絡を受けたやまびこ診療

所の看護師が医師に報告をすべき事例かを判断する。医師の

指示を仰ぐ場合は医師に連絡をし、訪問看護をすべきか、入

院なのか等の判断と指示を仰く二連絡を受ける医師は常勤で

ある院長が担当をしているが、院長のほかに二人のオンコー

ル担当医師を病院と連携をして置いている。また、 iPhone

やiPadを用いてa情報共有を行っている。

3-3施設での見取りの事例

表2に施設での看取りの事例を示す。

表2 豊資会における看取りの事例

(a) 看取り件数とその内訳
年 看取り場所 総件数 男怪

自宅 3 1 
ケアハウス 。

2009.4-2009.12 グループホーム 。。
病院 4 4 
合計 B 5 
自宅 2 1 
ケアハウス 。。

2010.1-2010.12 |グループホーム 2 。
病院 12 10 
合計 16 11 
l自宅 1 1 
ケアハウス 。

2011.1-2011.3.10 |ヴルプホーム 。。
直両院 5 3 
合計 7 4 
|自宅 6 3 
ケアハウス 2 。

2009.4-2011.3.10 |グループホ-J.， 2 。
|病院 21 17 
IJ総合計 31 20 

女1宝 備者

2儲| 宅1

。
0加野HP3ネットワ ク1
3 

。
2 
2加野HP9ネ"トワ・ク2
5 。
。
2加野HP2ネットワ・ク2
3 
31晶 1 
2 
2 
4加野HP14ネットワ ク!
11 

(b) 施設や自宅での看取り患者の死亡原因痴患
.-ι…ー・ー・ー一一・盆註.

やまびこ診療所の在支診鰍包患者は101名であり、看取っ

た数はl年11か月の聞に31件あった。やまびこ診療所では

癌のターミナルを看取る例も多い。結果として、診療所と訪

問看護や施設の看護師が連携することにより自宅や施設で

看取ることは可能である。

5.今後の課題

在宅での看取りのための体制作りが必要:と考える。そのため

には在宅を支える医師の確保と訪問看護師の確保が需要で

ある。また、社会的に問題となっている吋虫居高齢者」の看

取りについては、封T護者の確保できない場合は施設もしく

は集合住宅への入居が今のところ現実的である。

-87ー



医療福祉経営マーケティング研究

第6巻第l号 61・93，2011 

大規模適所介護サービスの営業・管理モデルの構築に関する実践報告

O吉田政子、飯山E弓、丸尾兼司、高田和美(株式会社JQYデイサービスしあわせ通りらぶ)

窪田昌行 (CCRC研究所)

I目的】
高齢者が出来る限り住み慣れた地域で在宅を基本として高

齢者の噂厳と個別性を尊重して、その生活を支援することを

目指して介護側食事業約側年に開始された。その中で、社

会的孤立感の館高、レスパイトケア、身体機能や生活機能の

維持向上司l陳を複創句に提供する適矧護事業の重劃主が高

まってきているが、介護事業の生圏全の低さも指摘されてい

る。本布院では、住宅型有料老人ホームに併設されたスケー

ノレメリットを活用した大規模お重7扮護事業のマーケティン
グ戦略、生薗由向上計画について、その内容、プロセス、結

果を鞘面、報告するものである。

【対象と方法1
株式会社JOYでは、「あなたに会えて良かった・・・と喜ん

でいただけること治宝私たちの喜びです。Jを経営現念として、

職員一人ひとりの気づきと学びによる成長を運営の基本とし

ている。 i面野T護事業7庁「しあわせ通りらぶJは、医療法人
玉昌会志功胎ホに2010年5月に開設した住宅型有料老人ホー

ム「しあわせの杜ケアレジデンスおはなJの 1階に開設され

たものである。当該通所前護事業百の利用者は、併設した住

宅型有料老人ホームと外部からの利用者で、利用者の目標を

定員50名とし丸本布院の対象はこれら適粥T穫を利用す

る有料老人ホーム内と外部併リ用者及びサービスを提供する

職員としt"C.o目標を遭食するために、控営管理ツーノレとして、
SWOT分析、ブレーンストーミング、 PDCAを導入したマーケテ

イング戦略を立案、実践した。

【結果】

(1) SWI町分析によるマーケティング戦略の立案

当競鹿庁は、併設する住宅型有料老人ホームの入居者カ湘l
用すると共に、外部から手明者を集めることにより、経営の

安定、生産性を高めるモデルである。 i苗野事業は、有料老人

ホームの開業と同時の平成2年5月 10日から運営を開始し

た。開業時の有料の入居者は15名であった。入居者は10月

で35名となり、 11月から外部から併l周者を募集したが、な

かなか思うように集まらなかった。そこで、どのようなマー

ケティング活動をすすLばよいか、 SWOT分析を行い、マーケテ

イング戦略を立案し:むその結果、強みであるスタッフの接

遇、リハビリ、アクティピティのプログラムを強化していく

とともに、弱さであった外部への広報活動を強1t"することに
なった。その方法としては、有望利用者と関連の深い地域包

括や居宅事業所のケアマネージャーiこ当競薗折の特色を周知

してもらうために、週間のイベント、和朗者の喜びの声を入

れた「週間ニユ}ズレター~しあわせだより」を作成し、ケ

アマネ、聞に直摘しt~ また、利用者の多くの喜ひめ声を編

集した「案内チラシJをポスティングした。さらに、月に 1

回主外部の方も参加できるイベントを開偉することにし丸

(2)スタッフの業務達成慶確認チェック表

通所のサービスの質を向上していくために、 JOYでは、職場

で働く職員が満足し、成長していくことで、質の高いサービ

スを提供していけるという「サービス・プロフィットチェー

ン」の経営管理モデルに従い、職員のモチベーションを高め

る工夫を行なうとともに、偏圏の翻面システム「業務達成度

嗣鹿lを導入した。

業務達成度の管理項目とぱ説室営現念の徹底②スキルア

ップ@海日の学びについて何;全く出来ていない -2; 

出来ていないー1;あまり出来ていない1;ある程度出来てい

る 2 ;出来ている 3 ;大変よく出来ている)で自己鮪面し、

次の仕事に活かしていく。この結果、一人ひとりのやる気と

成長を促せたと考える。また、管理者とスタッフのコミュニ

ケーションツールとしても有効であった。

(3)マーケティング実践の手!朋状況の推移及U精果

スタッフ聞で鰯lM1<曜日にマーケティング会議を行川営

業の成果を検討してきた。その結呆平成2年 12月末訴IJ

用回数合計、 673回、そのうち外部からは25回であった。今

年1月末で、手Ij用回数合計は7羽田、うち外部からは初回で

あった。少しずつマーケティングの効果治宝発揮され、一日の

利用人数出動日し、 1月の平培刷用人数はお人であった。最

終併l開者50名の通知は3月末としている。 1月末時点で

の最大の問題点は、地域の方々が当銭面賓の存在を知らない

ことであり、その対策を毎週の会議で邸を行って検討してい

る。具体的なアクションとしては、地域住民へのダイレクト

マーケティングとしてチラ対fスティング、地域老人会・民

生委員へのアプローチ、居宅介護支援事業所ケアマネージャ

ーへの定期的な訪問営業等の対策を実施している。また、要

介護者をもっ家族へのアプローチとして、介護湘談・勉強会

等を併設の地域交情センター切Tうよう準備している。
【考察】

本布院では、住宅型有料老人ホームに併設する大規模の通

防濡事業において、職員が一体となって、有料ホーム内の

利用者を満足させることと、外部から利用者を集めるマーケ

ティング活動を行なってきた。その中で、スタップ l人ひと

りがマーケティングの経営手法を習得し、それぞれが目標を

もって活動し、評価することで、封土が経営方針とする一人

ひとりの職場での学習と成長を具現化できた。結果、スタッ

フが目標を達成していく軍機づけと和朗者の満足度を向上で

きたものと考える。
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うきは市食育プロジェク卜に於ける医療費適正化効果について

O 古賀民澄(株式会社ノ号ルフィットシステム)

{目的】

食育プロジェクト介入前の平成17年度の医療費と介

入後の平成21年度の医療費を比較することにより、医

療費適正化を目的とした事業成果を検証し、今後の保

健事業への更なる展開の一助とする。

【対象と方法】

対象者は、介入群として食育吉井地区群(以下、吉

井群)39名、食育小塩地区群(以下、小塩群)42名、

ヘルスアップ群 14名、その対照として健診受診群 107

名である。これらの医療費の指標(医療費、診療実日

数、レセプト件数)について、 4群の比較を行った。な

お、外来医療費には調剤費を含めた。性構成にχ2検定

を、年齢および医療費の指標の比較にはt検定、また4

群聞の比較には分散分析を用いた。有意水準は0.05と

した。さらに、 PDMにより外来医療費(調剤費含まず)

の傷病別内訳を算出し、介入効果 (ER)を求めた。

【結果】

入院医療費における介入効果は、吉井群ではそれぞ

れ43.7、小塩群では 108.4であった。外来医療費にお

ける介入効果は、吉井群ではそれぞれ1.27、小塩群で

は1.07、ヘルスアップ群では 0.89であり、 17年度に

対する 21年度の健診受診群の医療費の増加割合に対し

て、ヘルスアップ群の医療費の増加割合が小さかった。

入院と外来をあわせた医療費における介入効果は、吉

井群ではそれぞれ1.64、小塩群では1.92、ヘルスアッ

プ群では1.98であった。

「糖尿病Jにかかった医療費では、 17年度、 21年度

それぞれ、吉井群では2，739円、 1，923円、小塩群では

2，269円、 6，592円、ヘルスアップ群では 23，555円、

13，859円、健診受診群では 2，034円、 4，525円であっ

た。介入効果は吉井群では0.32、小塩群では1.31、ヘ

ルスアップ群では0.26であり、 17年度に対する 21年

度の健診受診群の医療費の増加割合に対して、吉井群

とヘルスアップ群の医療費の増加割合が小さかった。

「その他の内分泌、栄養及び代謝疾患Jにかかった

医療費では、 17年度、 21年度それぞれ、吉井群では 138

円、 4，392円、小塩群では4，579円、 8，034円、ヘルス

アップ群では 20，075円、 15，864円、健診受診群では

2，388円、7，824円であった。介入効果は吉井群では9.74、

小塩群では0.54、ヘルスアップ群では0.24であり、健

診受診群の医療費の増加割合に対して小塩群とヘルス

アップ群の医療費の増加割合が小さかった。

「高血圧性疾患」にかかった医療費では、 17年度、

21年度それぞれ、吉井群では 9，260円、 4，595円、小

塩群では 23，550円、 19，806円、ヘルスアップ群では

16，253円、 14，845円、健診受診群では6，491円、 5，507

円であった。介入効果は吉井群では 0.58、小塩群では

0.99、ヘルスアップ群では1.08であり、健診受診群の

医療費の増加割合に対して、吉井群と小塩群の医療費

の増加割合が小さかった。

「筋骨格系疾息」にかかった医療費では、 17年度、

21年度それぞれ、吉井群では 3，323円、 5，065円、小

塩群では3，708円、2，057円、ヘルスアップ群では6，546

円、 4，882円、健診受診群では2，399円、 4，515円であ

った。介入効果は吉井群では 0.81、小塩群では 0.29、

ヘルスアップ群では0.40であり、健診受診群の医療費

の増加割合に比べて、いずれの群の医療費の増加割合

も小さかった。

【考察】

吉井群において入院医療費、診療実日数およびレセ

プト件数が有意差は認められなかったが減少傾向であ

った。介入3群の中で、介入前の 17年度では最も高い

値をとっていたが、介入後の 21年度には最も低い値と

なっており、外来指標が増加傾向を示していることか

らも、入院が必要となる重症な患者が減少し、外来で

の診療を受ける患者が増加したものと考えられる。健

診受診群の入院診療実日数とレセプト件数において有

意な減少が認められた。 傷病別医療費による介入効

果をみると、すべての傷病で介入群の医療費の増加割

合が小さい、すわなち、介入群の方が介入後の医療費

の増加率が小さかったということを示し、介入の効果

が認められた可能性が示唆される。

医療費全体でみたときにはヘルスアップ群の外来医

療費でしか介入効果が認められなかったが、糖尿病や

高血圧性疾息といった生活習慣に関する傷病にかかる

医療費において介入効果が認められたということは、

今回の介入プログラムにより効果が得られたものと考

えられる。
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医療機関における『一部負担金未収金』についての法的問題

O 山崎哲男(医療福祉経営マーケテイング研究会)

片岡直(福岡大学法学部)

桑原一彰、馬場園明(九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座)

【はじめに】

公的医療関検制度においては、民法上の権糊競関係、と健

康保険法等の公法上の樟剰義務関係の複合的な法律関係が

存在する。前者を、狭義の「診療契約論1、後者を広義の「医

療契約論Jと区別し丸

健康保険制度の「一部負担金lの法的性格は、「未収金処

理に当たっては、債権債務の糊句関係を定める上で重要なポ

イントとなる。

健康保険法では「一部負担金lは、医療機関の働民責務と

され、「未収金Jは医療機関が最終負担者となっている。実

定法解釈として、倒換者と被保険者との聞の一部負担金労ム

いの権利義務関係、は極めて暖味になっている。このことは、

鰍甘論と保障論の対立的議論、契約当事者は誰かの学説、見

解が諸々展開される要因になっている。本来、法併構成にお

いては、剰反金による医療機関の損失及。糠保険者の一部負.

担金過払いによる損失は、「最糊句にはぜロにするものでな

ければならないJ、のが法理である。

本研究は、億康倒換法等が最細切こは、「医療機関の損失

という湖句出且みをとっていること自体がいいのかjという

法的問題を検証することにある。

【背景1
1、医療機関四団体による「未収金実態jの調査と発表及

び厚生労働省の調査結集

2、厚生労働省の「検討会Jにおける会議銑

3、現下の「貧困の連鎖Jと「担金自句封勝Jが進行してい

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

記(窓口一部負担金制度への変更の理由、公金の意味

するもの)

2、健康保険鵠l殿の法意と学説、判例による検証

3、国民皆保険制度による強制保険の合憲性と正当性から

見た検包(逆選択の防止と憲法25紛

4、国会会議録からの検証、厚生労働省の「検討会Jにお

ける会議録からの検証

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

確認できた。

2、医療保闘IJ度と実定法の矛盾，--r療養の給付の願山

等の公法上の契約と私法上の鰍句法の矛盾がある。

3、実定法の解釈に柚包契約法と保障法の対棚句原理の存

在が確認できる。これらの原理が発展的に統一化され

ていなしL

4、「診療契約Jと「匝議壊蔀包jの概念の区別の必喜罰金と法

的(制度的)構造の違いを明砲こする必朝生が確認でき

る。

【考察1
1、健康保険法における公法上の契約内容が私法上の鰍包

に混入している。医療機関の損失、被保険者の過払い

による損失は、最糊句には公法上の鄭甘内容として解

決しなければならない。健康保険法に「法の欠歓(けん

けつ，)Jを指摘することができる。

2、保険医療機関と被保険者との聞に、保険診療内容に関

する示品場部句が成立する(診療契約〉が、医療契約にお

ける公法上の契約とは矛盾しなし、。

3、鰍句法と保障法の対抗原理は、対立しつつ統一しなが

ら発展し包摂するものと考える。

【結論】

1、現下では、被保険者を被告とした民事訴訟法、少額訴

訟では解決の道はない。健康保険法の法意から入院保

証金、受診拒否は法の理念に反する。

2、善良な管理者と同ーの注意義務(民側、側、 852、8印

条等)による保険者への請求手続きを緩和することに

よって未収金f糖の改善が拡大する。

3、保険者と被閑換者との法律関係の再構築が必要保険者

による被保険者に対する公法上の保護責任義務の明文

化が必要である(保険者機能の整備)。

4、「一部負担金の額の特例(健法75条の2、国法44条、

介護法50条60斜 Jに定める「徴収金の例による処分J

文は労働者災害補償保険法31条3項の「負担金の徴収

の掴要性Jを例とした、新たな立法措置の整備が必要と

考える。



医療福祉経営マーケテイング研究

第6巻第l号 61・93，2011 

福岡県の透析医療における地域格差の検証

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

西巧、石村晃一(九州大学大学院医学系学府医療経営・管理学専攻)

馬場園明(九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座)

【目的】

日本の透析医療において、対人口当たりの透析患者数、透

析導入数、生存率が都道府県によって異なること比すでに知

られた事実であり、その要因についてはさまざまな意見が交

わされてきた。日本透析医学会でほ透析医療が保険適用とな

った翌年の 1986年から全国の透析施設を対象とした統計調

査を年に一回行ており、その結果を踏まえた都甜守県聞の透

析医療における雌耕差に関する報告は散見される。しかし

ながら、医療圏聞での地域格差の検証はほとんど行われてい

ないのが現状である。

そこで透析患者を対象として、全死亡率え悪性新生物、脳

血管障害、心筋梗塞、糖尿病に限定した死亡率、入院した患

者の割合および入院診療に関する地域格差について検証し、

その実態を明らかにすることを本布院の目的とし丸

側象と方法】

福岡県国民健康保険団体連合会に電子請求された平成 21

年4月診療分のレセプトデータの中から人工透析を受けた患

者5，215人を抽出し対象とした。その後、対象の1年間の資

格情報、摘要情報、傷病情報を加えたデータベースを構築し

た。さらに死亡の有無、入院レセプトの有無を目的変数、年

齢区分、性別、居住医療圏を独立変数としたχ2検定を行っ

た。同様に、観主新生物、脳血管障害、心筋梗塞(狭，乙濯も

含む)、糖尉青の擢愚者毎に層別し、死亡の有無を目的変数、

年齢区分、性別、居住医療圏を独立変数としたχ2検定を行

った。次に、入院診療日数、入院医療費、 1日刈完医療費を

目的変数、二次医療圏を因子とした一元配置分散分析を行っ

た。最後に、死亡の有無、入院レセプトの有無を目的変数、

年齢区分、性別、居住医療圏を独立変数としたロジスティッ

ク回帰分析およU憲性新生物、脳血管障害、心筋梗塞糖尿

病の寵患者毎に層別し、死亡の有無を目的変数、年齢区分、

性別、居住医療圏を独立変数としたロジスティック回帰分析

を行った。関連の指標としてはオッズ比、モデル倒産合度の

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

とした。

【結果】

対象患者の分布において、全死亡率は居住医療圏(χ

2=52.953、p<O.oo1)で有意差を認め、民患に限定した死亡率

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

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

いても医療圏聞で有意差を認めた。ロジスティック回帰分析

の結果において、全死亡率は基準とした福岡・糸島医療圏に

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

98舵1=0.006-0.328)と低く、疾患に限定した死亡率は基準と

した福岡・糸島医療圏に比し罰金新生物で京築(OR=3.7.位、

98舵1=1.ω7-12.762)が高く、脳血管障害は筑紫ωR二3.鈎l、

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

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

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

は高し、結果を示した。入院診療における一元配置分散分析の

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

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

において医療圏聞でばらつきを認めた。

【考察】

本研究で、全死亡率悪性新生物、脳血管障害、心筋梗塞

糖尿病に限定した死亡率に地樹事差が認められた。また、入

院診療について地域格差が大きいことが明らかになり、人口

当たりの病床数ならびに医師数の偏在が透析患者の入院医

療費に影響を与えていることが示唆された。このことは、透

析患者に対する医療資源が有効に使われていないことを示

唆している。今後の更なる検証として入院に関する診療内容

を明らかにすることが重要であると考えられる。また、 2011

年までのレセプトオンライン請求の義務化に伴い、これまで

及ばなかった領域への制面が進むことで今後の医療の推計、

設計が進むことが望まれる。
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レセプトデータを活用した平均在院回数・再入院率の測定による医療費適正化計画への示唆

O 西巧、猿渡倫治(九州大学大学院医学系学府医療経営・管理学専攻)

馬場園明(九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座)

【背景と目的】

高齢者の医療の確保に関する法律第8条第 1項及び同

法第9条第1項に基づき、平成20年度から国及。都道府

県は、医療費適正化計画を策定している。福岡県は、平

成18年に42.9日であった平均在院日数を、平成24年に

は34.7日にするという目標を定めた。しかし、この目標

は入退院数から算定した平均在院日数であり、長期入院

患者の調査期間以前の在院日数が考慮されにくく、長期

入院の影響が反映されず、同一疾患のために退院・再入

院を繰り返す患者を複数回の入退院とみなすことによっ

て、不適切な評価がなされている可能性がある。このた

め、効果的な医療費適正化を達成するための指標として

用いるには適当でないと考えられる。一方、高齢者の医

療の確保に関する法律第16条に基づき、20日年度までに

原則としてレセプトのオンライン請求が義務化され、医

療費適正化計画の作成・実施・評価を目的に保険者及び

広域連合から提出された全レセプトデータからナショナ

ノレ・データベースが設置される予定である。これにより、

レセプトデータを活用した指標の開発が今後可能となる。

レセプトデータを用いて、医療機関の属性を切り口とし

た平均在院日数を測定し、医療費適正化計画の評価を行

うことは有益であると考えられるが、前述の通り、指標

の妥当性については疑問が残る。

そこで、レセプトデータを活用し、平均在院日数以外

に、再入院率、調査期間以前の入院期間を加えた修正平

均在院日数の指標の測定を行い、医療費適正化計画に貢

献することを本研究の目的とした。

【対象と方法】

福岡県国民健康保険団体連合会に電子詰求された平成

21年4月から平成22年3月診療分のレセプトデータのう

ち入院に関するものを抽出した。その後、病院報告の平

均在院日数と再入院率、修正平均在院日数を病床別、二

次医療圏別、経営主体別に測定した。

【結果】

修正平均在院日数は、病院報告の平均在院日数の5'""10

倍程度であり、修正平均在院日数のばらつきは、平均在

院日数と同様の傾向が見られた。しかし、病床間、二次

医療圏聞のばらつきの程度は異なっていた。再入院率は、

二次医療圏別では、福岡・糸島保健医療圏、久留米保健

医療圏、北九州保健医療圏で、高かった。国立病院、官公

立病院、大学病院においては、精神病床と療養病床以外

の区分で再入院率が高く、一般病床(DPC対象病院)では最

も高かった。

【考察]

病院報告の平均在院日数では、長期入院の実態を把握

できないことが明らかになった。医療費適正化計画の重

要な目標である長期入院の是正のための指標としては、

修正平均在院日数がより妥当な指標であると考える。ま

た、 DPC対象病院の一般病床では、再入院率が高い傾向に

あった。これは重症度が高いために再入院が必要であっ

た症例が存在する可能性や、在院日数が短いほど 1日当

たりの診療報酬が高い為である可能性、化学療法や放射

線療法を実施するための再入院である可能性も考えられ

る。

本研究において、二次医療圏、経営主体毎に、平均在

院日数以外に再入院率と修正平均在院日数を測定するこ

とは有用であることを明らかにすることができた。より

効果的に医療費適正化を実施するためには、病院報告の

平均在院日数に加えて、修正在院日数や再入院率を評価

の指標として用いる必要があるだろう。修正在院日数は

入院期間の実態を反映するため、医療費適正化計画の重

要な指標となる可能性がある。加えて、再入院率を測定

し、再入院の要因についても評価を行う必要があるだろ

う。今後は、病床別に平均在院日数、再入院率、修正平

均在院日数を測定し、二次医療圏・経営主体別に対策を

取り、再入院率にも考慮した上で、医療費適正化計画の

作成・実施・評価を行っていく必要があるだろう。
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地域中核公立病院における医療・経営状況の急激な悪化の要因

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

森田竜治、山本正樹(田川市立病院総務課)

馬場園明、前田俊樹(九州大学大学院医学研究院医療・経営管理学講座)

19同規模類似公立病院

【目的】

地域中梯丙克とくに地方の非都市部における二次医療圏の

医療を守ってきた中型。荷末数2∞床以上5∞床剰輔の公立

P融 lこおいて、比騨嫡周であった医療・経営状蹴2弔或15....... 

6年噴より著しく悪化する事例が躍擦に認められている。そこ

で、その典型例である岡11市主病院について医療・経営状況

痢境基盤側融新築の影響等を調査し、医療・能営糊の急

激な悪似浬掴を検討しt~

関象と方法】

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

世捌医療を提供してきた田

で、明或16年度以降に急激に医療・控嘗状況点事化しむ対照

の同規開劃以公劃詩境l土、省軍9鈎公立病現坊も一定の条件←

胸部末3∞~お0氏急世期医療実也市町人口2万........17万、

県庁芳拍弛より平均位km)で26痢境を選択し、アンケート

調室で巨搭例尋られた19痢覧である。

田1)1怖却荷坊でi土、平成6年"'21年度における1)患者数、

医鶏肢、繰入金、経帯収支等の医療及て耀営:悶偽 2)聞

数、医療機邑資金繰ス&i:)、経営改革等制開完基盤、 3)病

院新築の資金健設費、償還金、繰入~およて崩醜号吋倒影

響を調査した。対照の同規模鵜駒肘主 15....... :却年度におけ

る島田わ医療及。経営状況痢境基盤、病堤新築にともなう資

金叫場建興こついて調査しt~

【結果1
1 医療・経営蹴

剛附盟荷寛で1:1入 20年度の患者数、医調民謡帥q5年度に

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

になった。繰入創立15年度745百万円から20年度部4百万円

へと75.7覧に減少し、経南区支比率は15年度92.掛から20明支

部.7犯に減少しt~ 経都民支比率医業収支比本修正医業収支

出斡まともに15年度から20勾護まて現寺?であったが、そ¢程

度が5年間で急激i乙悪化し丸不良債務民病第新築 (11年島

後の12年劇も15年痩に発生し、経営努力でー瑚硝したも

のの20年度以降再む溌生し、 22年痩には資金不足比津が l舗

を超え経営健全随弾に遣すると推定され九

19同規梯丙解均で1立、 20年度の患者数、医業民謡曲S15年

度に比してそれ疋芳181.岡、94.倒となり、医業収支比率は 15

年度94.9見から20年度四'.2施、修正医業反支比率は93.5%から

87.2焔こなった繰入金は15年度邸5百万円から20年装801

百万円へと 122.~見に朝日し、経期限比率は 15年度95.8見から

却桐吏92.部に減少し丸経帯反支比東医鶏阪支比窯修正

医業収支比率の雫均はともに15年度から初年度まで靖中であ

ったが、そ¢培技が田1)11市却荷涜とほぼ|司謝こ5年間で急激に

悪化した加年度比 4痢指わみが経南区支比本医業収支比

率え修正医業肢支比率ともに黒字であり、残りの15痢掬胡霊常

収支比本医鶏収支比率修Z日室業反支比率のすべてが赤字で

あった。不良債務のある痢掬ネ 15年度2痢期も20年度6

痢瑳に蜘し、うち2痢献資金不足踏治潅営健全(民基準の

l舗を超えていた

2 医療・経営悪化の要因

⑪開完建築にイ半う償還金:建築費広田川市望調境139億円(田3

千円/r也、 11同樹鄭荷亮平均白年"'18年に建築脳'f)116億

円と田川市却荷崩糟績であり、償還金(15....... 20年度平均は

それ疋芳1254百万円、 1部百万円と田川市立病院がお.1'札年間

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

年度平均:田)11市到荷境お7百万円、 19同規働丙廃車均414百

万円と田)11市型開局~42.8施、年間177百万円過小であった。

@移転及U涜蹴郡備の患者数ハ崎簿:1日外来愚者動主

移輔自の6年装911人から21年度町8人と臼A制こ減少、地域

別では岡11市49.説、田川郡白.舗に減少したλ@豆痢幾翻昔入

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

平均155百万円と田川市沼南湖洋間112百万円過小であった。

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

人へと2人調沙であり札、田

【結論】

同l怖盟雨期こおける医療・経営¢癌化の要因として、⑪晶

大な概建築費に伴うi駄tlt艶盤、②~J、t.，d都企 O荷完建

築分を除く)、③市中心地ゆら辺部な地域へ¢移転及。窃副司の

不備による患者数の減少、告購入費櫛IJによる医劇鱒叡球術

イ弘信漸医師臨床捌錦帳簿に伴う国帝京の減少が関与してい

た。
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【定例研究会報告】

第17回研究会報告米国医療の歴史と制度

平成22年8月6日

馬場園明

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

査や手術設備を病院に求めるようになっていった。

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

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

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

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

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

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

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

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

の無保険者がいると推定されている。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

策により、医療が必要な人は最低限の医療サービスを受けることができるようになることになると思われる。
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【定例研究会報告】

第四回研究会報告米国の病院と経営管理

平成22年 10月1日

馬場園明

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

る。

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

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

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

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

ボードに報告する。

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

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

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

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

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

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

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

でも医療の質をモニターし、委員会などでPDCAサイクルを回して改善していくシステムの構築が必要であろう。
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第6巻第1号 96， 2011 

【定例研究会報告】

第四回研究会報告米国の在宅ケア

平成22年 12月3日

馬場園明

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

痛剤の服薬量の減少」などがアウトカムの指標となる。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

【定例研究会報告】

第20回研究会報告米国の疾病管理

平成23年2月4日

馬場園明

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

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

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

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

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

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

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

の認識度が上昇したのである。

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

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

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

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

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

かを利用者に説明し，自分たちのプログラムの優位性を主張している。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

【定例研究会報告】

第21回研究会報告 ドイツの医療改革

平成23年4月1日

馬場園明

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

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

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

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

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

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

療制度の改革と共通している。

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

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

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

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

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

庫団体・医師会などが適宜会議体を組織して決定を行っている。

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

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

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

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

払われる f償還払いJを原則としている。

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

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

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

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

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

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

【定例研究会報告】

第22回研究会報告フランスの医療改革

平成23年6月3日

馬場園明

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

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

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

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

れている。

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

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

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

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

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

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

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

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

その他の税(2008年:10%)への代替化が進んでいる。

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

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

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

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

分のカバーは禁止されている。

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

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

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

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

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

進諸国と同様である。
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第6巻第1号 100， 2011 

【定例研究会報告】

平成23年8月5日

窪田昌行

第23回研究会報告 医療福祉経営のためのリーダーシップ論

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

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

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

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

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

組織運営の成否はつまるところ、指導者によるところが大きい。Jとある。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ある。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

えない状況にある。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

献していきたいと考えている。

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

大会テーマ:地域包括ケアの構築をめざして

1.会期:平成24年3月3日(土 13:00"-'17: 00 

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

福岡市東区馬出3丁目 1番 1号

3.学術集会プログラム

【1.特別講演 13:00"-'13:40) 

テーマ:高齢者の心と介護

荒木 登茂子(九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座)

【2.教育講演 13:45"-'14:25) 

テーマ:新たな在宅医療の構築に向けて

馬場園 明(九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座)

【3.一般発表 14:35"-'17:00】

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

4.学術集会・大会事務局

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

医療福祉経営マーケティング研究会事務局

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

5.学術集会参加および研究発表申込

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

4の学術集会・大会事務局に郵送もしくはファックスしてください。

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

2)発表抄録締めきり期日:平成24年 1月31日(火)必着

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

<抄録原稿書式>

用紙 :A4サイズ

頁数 1頁

余白:上20剛、下20凹、左 15師、右 15醐

段組 :2段組、段間 8mm

文字数:24字42行

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

3)学術集会参加費・申込

*参加費は無料です。

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

はFAXしてください。
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医療福祉経営マーケティング研究会 規約

第 1章 総 員。

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

称する。

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

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

目的とする。

第3条本研究会の事務局を福岡市東区馬出3丁目 1番 1号

九州大学医学部コラボ・ステーション11 706 

九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座教授馬場園明 研究室内に置く。

第 2章 事 業

第4条本会は、その目的を達成するため次の事業を行う。

(1) 医療福祉経営管理に関する研究業務

(2) その他医療福祉関連分野における経営全般の研究業務

(3) 医療福祉に関する研究会・セミナーの企画、開催

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

(5) 関係諸学会、協会、団体との連絡及び協力活動

(6) 会員相互の親睦、交流の推進

(7) その他、本会の目的に資する事業の開催

第 3 章

第5条 本会は、正会員と賛助会員を置くことができる。

A 
';t;; 員

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

会費を納入した個人とする。

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

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

ができる。

第7条 正会員は、次に示す所定の年会費を納入しなければならない。

(1)正会員 5，000円

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

入しなければならない。

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

3年間怠った者は、退会したものとみなす。

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

ことができる。

第 4 章 役 員

第11条本会の事業を運営するため、正会員の中からの役員を選出する。

(1)理事長 1名

(2)副理事長 2名

(3)理事 若干名

(4)事務局長 1名

(5)監事 l名

第12条役員の任務は、次のとおりとする。

(1)理事長は、本会を代表し会務を総括する。

(2)副理事長は、理事長を助けて会務を分掌し、執行する。

(3)事務局長は、本会の業務を行う。

(4)監事は、事務局と理事会の運営を監査する。

第13条理事長の任期は1期一年とする。

他の役員の任期は2年とし、再任を妨げない。

第14条役員の選出は、次の通りとする。

(1)理事長、副理事長は、理事の中から互選により決定する。

(2)理事は、正会員の中から互選により決定する。

第 5章 会 議

第四条本会の会議は、総会及び理事会とする。

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

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

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

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

第 6章 .A. 
~ 計

第 16条本会の経費は、会費、寄付金及びその他の収入をもって支出する。

第17条本会の会計年度は、毎年4月1日に始まり、翌年3月31日に終わる。

第四条本会の決算報告及び予算案は、総会において審議決定する。

付則

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

(2)本会則は、平成 18年4月 1日から施行する。

役 員

理事長:馬場園明

副理事長:荒木登茂子

萩原明人

理 事:津田敏秀

事務局長:山崎哲男

主席研究員: 窪田昌行

監 事:吉田樹夫

九州大学大学院医学研究院教授

九州大学大学院医学研究院教授

九州大学大学院医学研究院教授

岡山大学大学院環境学研究科教授

福岡大学大学院法学研究科

医学博士、ペンシルパニア大学ビジネススクール医学経営管理学コース阻A

公認会計士
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「医療福祉経営マーケティング研究j投稿規定

1、投稿論文は医療福祉経営に関するもので、他雑誌に末発表のものとする。

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

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

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

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

に関しては、抄録は省略できることにする。

5、査読終了後、最終原稿提出時にはフロッピーディスクを添付する。

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

で著者に連絡する。

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

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

執筆要領

〒812-8582 福岡市東区馬出3丁目 1番l号

九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座

馬場園明

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

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

のとする。

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

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

ブストラクトとする。

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

字以内)をつける。

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

は図表を含めておよそ 10枚以内とする。

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

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

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

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

場合は最初の3名を記し、あとは「他J(英文ではeta1.)とする。

<学術雑誌> 著者名、表題、雑誌名、発行年(西暦);巻:頁。

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

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

25: 373 -384. 

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

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

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

37-84. 
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ここに一人の高齢者がいる。彼は脳梗塞後、左半身の麻療と嚇下障害が認められた。誤帳性肺炎を何度か起こし救急車

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

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

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

家族のQOLの維持と医療費の問題は時に相容れない。

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

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

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

費が増加の一途をたどり、その抑制が社会全体の大きな課題となっている。

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

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

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

経営マーケティングが担うことを期待する。

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

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

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

たい。

荒木登茂子

医療福祉経営マーケティング研究

The Society of Health Care Management and Marketing 

編集委員会 Editorial Board 

編集委員長: 馬場園明 Editor-in-Chief: 

副編集委員長: 萩原明人 Associate Editor: 

編集委員: 荒木登茂子

津田敏秀

窪田 昌行

医療福祉経営マーケティング研究第6巻第1号

2011年 10月 1日発行

発行

代表者

医療福祉経営マーケティング研究会

馬場園明

AkiraBABAZONO 

Akito HAGIHARA 

Tomoko ARAKl 

Toshibide TSUDA 

Masa抑止iKUBOTA

干812-8582 福岡市東区馬出 3-1-1九州大学医学部コラボ・ステーションn 706 

九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座教授馬場園明 研究室内

TEL:092・651-4565 FAX:092-651-4565 

印刷所 社会福祉法人福岡コロニー

-108-





ISSN 1881-297X 

I1酔蹴ehmaEdEedethemM細I，，，.. &t: utl M •• kt血c

Preface 

Original 

Vol. 6 No.l 1st， October 2011 

ChiefDirector Akira BABAZONO 

The study on the relationship between rehabilitation services and healthcare resource 

use among patients with acute stroke 

Kouichi ISHIMURA， Takumi NISHI， Tomoharu SARUWATARI， 
Akira BABAZONO 

The legal structure of medical insurance 

Tetsuo YAMAZAKI， Naoshi KATAOKA， Kazuaki KUWABARA， 
Akira BABAZONO 

Case Study 

The diversion strategy of long-term care hospital rooted in local community 

圃 OonoHospital， Medical Corporation of Ryumondo・
Tetsurou SHIMOMURA， Kyoko SHIMOMURA， Masaki MIYAGUCHI， 
Masayuki KUBOTA， Akira BABAZONO 

The application of the composite senior suppo此 facilitiesfor the non-institutionalized 

elderly to construct local comprehensive health care system 

Tomokazu SIMODURU， Kaori OZONO， Sumiko IZAKU， Junko WATANABE， 
Youko HONDA， Yoshiko MOTOMURA， Masako YOSHIDA， Kenji MARUO， 
Munefusa OKAMOTO， Kazumi TAKATA， Kazuhisa DAITOKU， 
Shousaku YAMASHITA， Masachika TAKATA， Masayuki KUBOTA， 
Akira BABAZONO 

Program and Abstract 

Report 

The Program of the 1st Annual Meeting of the Society of HeaIth Care Management 

and Marketing 

(Fukuoka，Japan，26，Mar，2011 ) 

Report of the Regular Meeting (t 7th， 18th， 19th， 20th， 21st， 22nd， 23rd) 

News 

Information 

The 2nd Annual Meeting of the Society of HeaIth Care Management and Marketing 

The Regulations of the Society 

The Regulations of the Society of HeaIth Care Management and Marketing 

Instructions for Authors 

Instructions for Authors (Japanese・English)

Editor's note 

Editor Tomoko ARAKI 

Japanese Journa) ofHeaIth Care Management and Marketing 

. 9 

• 27 

• 45 

• 61 

• 94 

• 101 

• 103 

• 104 

• 107 

• 108 

The Society of HeaIth Care Management and Marketing 




