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社会福祉法人日本医療伝道会 衣笠病院グループ

衣笠病院グループの概要

■神奈川県横須賀市（人口約39万人）に立地

■横須賀・三浦医療圏（4市1町）は人口約70万人

■衣笠病院許可病床198床 ＜稼働病床194床＞

■病院診療科 ＜〇は常勤医勤務＞

〇内科、神経科、小児科、〇外科、乳腺外科、

脳神経外科、形成外科、〇整形外科、〇皮膚科、

〇泌尿器科、婦人科、〇眼科、〇耳鼻咽喉科、

〇ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科、〇放射線科、〇麻酔科、〇ホスピス、東洋医学

■病棟構成

DPC病棟（50床）、地域包括ケア病棟（91床）、回復期リハビリ病棟（33床）、ホスピス（緩和ケア病棟：20床）

【2021年9月時点】
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■併設施設 老健（衣笠ろうけん）、特養（衣笠ホーム）、訪問診療クリニック 、訪問看護ステーション
通所介護事業所など
■ グループ職員数750名
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パート１
地域包括ケアシステムとは

何か？



いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

２０２５年の地域包括ケアシス
テムの姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね
３０分以内に必要なサービスが提供さ
れる日常生活圏域（具体的には中学校
区）を単位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス
  （小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入所者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医
・地域の連携病院

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院 通所・入所
・急性期病院
・亜急性期・回復期
リハビリ病院

病気になったら･･･

医 療

介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

○ 住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムの実現により、重度な要
介護状態となっても、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるようになります。

○ 認知症は、超高齢社会の大きな不安要因。今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高
齢者の地域での生活を支えるためにも、地域包括ケアシステムの構築が重要です。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少す
る町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差を生じています。
地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や、都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域

の特性に応じて作り上げていくことが必要です。

認知症の人

平成２５年 地域包括ケアシステム

6
地域とは人口1万人、中学校区、駆け付け30分圏内



地域包括ケアシステムとは

介護が必要になっても、住み慣れ
た地域で、その人らしい自立した生
活を送ることができるよう、医療、
介護、予防、生活支援、住まいを包
括的かつ継続的に提供するシステム
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Aging in Place



地域包括ケアシステムの歴史

地域包括ケアの原点は
広島県尾道市の寝たきり予防から

始まった



地域包括ケアの原点は広島県尾道市

山口昇先生

9



地域包括ケアは
公立みつぎ総合病院から始まった
•公立みつぎ総合病院

• 1970年代に広島県公立みつぎ総合病院を拠点とした尾
道市御調町の「地域包括ケア」が起源

•「地域包括ケア」の最初の提唱者、山口昇先生
• 同病院の山口昇医師は、1970年当時、脳卒中や心筋梗
塞でみつぎ総合病院に入院した高齢者が退院し、在宅
に帰ってから間もなく「寝たきり」となって再入院する
ケースが多いことに気がついた。寝たきりゼロを目指
す。

•御調町の取り組み
• 1975年から看護や医療を在宅に「出前」するサービス
を開始して、寝たきり防止に努めることにした。
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1962年

2013年

御調国民健康保険病院



12山口昇先生スライドより
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1993年

2012年～2013年
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1984年

2008年
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地域包括ケアは寝たきり
ゼロを目指す病院の
専門職の地域活動から

始まった

専門職の出前サービス

寝たきり
ゼロ作戦



地域包括ケアシステムが
出来上がるのは

2000年の介護保険の成立から・・



高齢者介護研究会と地域包括ケア

• 「地域包括ケア」が初めて国の文書に登場したの
は2003年6月だった。
• 2000年に介護保険制度が始まって3年後である。

• 「高齢者介護研究会」（座長・堀田力さわやか福
祉財団理事長)
• 厚労省老健局長の私的研究会がまとめた報告書「2015年
の高齢者介護」

• 「地域包括ケアシステムの確立」と初めて記載された。

• 「介護保険のサービスを中核としつつ、保健・福
祉・医療の専門職相互の連携、さらにはボラン
ティアなどの住民運動を含めた連携によって、地
域の様々な資源を統合した包括的なケア」



地域包括ケア研究会

• 2008年、厚労省に「地域包括ケア研究会」
（座長・田中滋慶應義塾大学大学院教授）がス
タート

• 2009年に研究会は「住宅サービス」を加えた

•「個人が尊厳ある生活を地域の中で送るために
は、居住環境が整備された住宅を個人が選択で
きることが大切」

•その後、研究会は地域包括ケアシステムの概念
を更新していく



地域包括ケア研究会

植木鉢モデル



地域医療介護
総合確保法と地域包括ケア

2014年

地域包括ケア
の法制化



地域医療介護総合確保法
（2014年）
•第二条 この法律において「地域包括ケアシス
テム」とは、地域の実情に応じて、高齢者が、
可能な限り、住み慣れた地域でその有する能力
に応じ自立した日常生活を営むことができるよ
う、医療、介護、介護予防（要介護状態若しく
は要支援状態となることの予防又は要介護状態
若しくは要支援状態の軽減若しくは悪化の防止
をいう。）、住まい及び自立した日常生活の支
援が包括的に確保される体制をいう。



社会保障制度改革国民会議
最終報告書（2013年8月6日）

最終報告が清家会長から安倍首相に手渡し

地域医療構想
と地域包括
ケアシステム



地域医療・介護一括法成立可決（2014年6月18日）

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

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

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

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

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

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

所得が低い施設入居者向けの食費・部屋代補助の対象を縮小(2015年8月）

所得が低い高齢者の保険料軽減を拡充(2015年4月）

特養への新規入居者を原則「要介護３以上」に限定(2015年4月）

医
療

介
護

(カッコ内は施行時期）

2014年6月18日
可決成立

地域医療介護総合確保法



2014年5月14 日衆院
厚生労働委員会で
強行採決！



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

地域密着型サービスについて意見を述べた



パート２
地域包括ケアシステム

PDCAサイクル



アウトカム
設定



PDCAサイクルを回すには
アウトカム設定が大切

• 地域包括ケアシステム
の概念は超抽象的！

• 地域包括ケアシステム
を実務として運用する
には、PDCAサイクルを
回すことが必要

• PDCAサイクルを回すに
は、地域包括ケアシス
テムのアウトカムは何か
を考える必要あり

アウトカムとは？



地域包括ケアシステムの見える化

アウトカムとは？

山口昇先生のころは

「寝たきりゼロ」が目標（アウトカム）だった



寝たきり老人ゼロ作戦（1989年）

•日本には寝たきり老
人が多い・・・

• 研究班「寝たきり老人の現状分析
並びに諸外国との比較に関する厚
生科学研究特別研究事業」（竹中
浩治班長）

• 米国の寝たきり老人を調査担
当（武藤）

•デンマークには寝た
きり老人はいない！



1989年



アウトカム指標とは
• アウトカム指標

• アウトカム指標もしくはアウトカムに影響を与えるプロセス
指標のこと

•  データー収集が比較的容易であること
• 指標としての代表性が高いこと

•  標準的な成績が目安としてあわせて提示できることと（施設間比
較ができること）

• 改善への努力が反映されやすいこと–
• 卓越した事例（ベストプラクテイス）を示せること

• 指標の例
• 寝たきり率、在宅看取り率、認知症診断率、不必要な入院率
（誤嚥性肺炎による入院、心不全による入院など）

• アウトカム指標設定がPDCAサイクルを回転させる最初
の起動力・・・KPI（Key Performance Indicator）



地域包括ケアシステムの
アウトカム指標の例を

見ていこう

①在宅看取り率

②認知症診断率

③後期高齢者入院率



①在宅看取り率



図表 14 出生数 と死亡数の推移 ： 1900～2110年 
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ﾋﾟｰｸ
2039年
166万

2060年

47万

2010年

出生 1,071,304
死亡 1,197,012

2060年

151万

出生数と死亡数

4資料：厚生労働省「人口動態統計」、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成24年１月推計）」[出生中位・死亡中位推計]
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2060年
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提供：国立社会保障・人口問題研究所 森田朗所長 41





横須賀市
在宅死亡割合22.9％

20万人以上の都市で全国トップ！

2016年7月8日厚生労働省



在宅看取り率を
アウトカム指標としては？

在宅看取りは在宅ケアの最終結果













増える孤独死、孤立死

【孤独死】家族など誰にも看取られずに自宅で亡くなり、何ら
かの手助けがあれば防げたかもしれない不本意な死

【孤立死】1 人暮らしの高齢者が、社会からも地域からも孤立し
た状態での死、又は劣悪な環境での死



孤独死、10年で2倍



東京都監察医務院資料より

前期高齢者の
男性が要注意！



在宅看取り率のポイント
①自宅での死亡、
②施設での死亡、
③孤独死・孤立死

サブカテゴリ―別に統計をとって、
それぞれに対する対策が必要



②認知症診断率



2025年、認知症700万人時代
認知症有病率の疫学調査





地域における実際の認知症患者数と
認知症有病患者数との間には

ギャップがある。

認知症診断率＝

認知症診断患者数/地域別認知症推計患者数

認知症診断率は地域ごとに差がある。

認知症診断率をアウトカムとしてその向上に努める施策を
考えてはどうか・・・



Prime Minister’s 
challenge on Dementia 

(2012）

“there will be a quantified ambition 
for diagnosis rates across the 
country ..robust and affordable local 
plans”

「定量的な認知症診断率目標（６７%）
に基づく地域施策が必要！」



早期の診断・支援のための体制整備

•プライマリケア（家庭医、GP)センターにおけ
る早期診断と早期支援の推進

•認知症診断率
• 疫学調査をもともに地域別の認知症の推定患者数を
分母に、認知症と診断された人の数を分子にとり、
地域別認知症診断率を把握する

• 地域ごとに大きなバラツキがあった

•早期診断と早期支援プログラムの推進



認知症診断率＝
認知症診断患者÷地域別推計認知症患者



Results 

• September 2014 • March 2015

15/05/2015
Ruth Evans – Improving Dementia 

Diagnosis in London
61

Diagnosis Rate

<50%               50-55%               55-60%               60-66.6%               >66.6%

ロンドンの地域における
認知症診断率の推移



認知症診断率の推移（ロンドン）

２０１５年 

15/05/2015
Ruth Evans – Improving Dementia 

Diagnosis in London
62

認知症診断率向上
プログラム開始

６７%へ！



早期診断・早期支援プログラム

•市民や専門家が認知症に適切なタイミングで気
付くことができるようにする
• 市民啓発活動の強化

• プライマリケア医の認知症診断力の向上、対応力の
改善

•身近な地域で適切なタイミングで適切な診断を
受けられる
• メモリーサービスの普及とその質向上

• 日本の初期集中支援チームに相当する



メモリーサービス

•認知症の早期診断と支援の地域拠点、６５歳以
上人口約４万人に１箇所の割合で設置

•多職種チームによるアウトリーチ
• アセスメント、チームによる診断会議、当事者・家
族へのフィードバック、当事者・家族への早期支援
の開始、一定期間の継続的支援を経て、プライマリ
ケア医に引き継ぐ

• 認知症が重症化する前に地域での生活が継続できる
体制を構築するのが目的



NHSクロイドンメモリーサービス
（ロンドン、南クロイドン地区）

•多職種チーム（看護師、臨床心理士、作業療法
士、ソーシャルワーカーなど６名）

•精神科医は非常勤でチーム診断会議における助
言が役割

•アセスメント
• 初回アセスメントはスタッフ２名で訪問し、アセス
メントを行う

• チーム診断会議でアセスメントによって得られた情
報により、医師が参加する週に診断会議を行う。必
要に応じて画像診断を行う

• 診断の結果の当事者・家族への丁寧な説明



臨床心理士

看護師 作業療法士



認知症の人の早期支援

•診断後の心理ケア

•必要かつ良質な情報の提供

•家族支援（たとえば認知症カフェへの参加）

•認知症治療薬の選択

•本人の残された判断能力を尊重したケアプラン
の作成

•生活環境の改善

•通常、メモリーセンターが係るのはおよそ３ヶ
月、その後はプライマリケア医に引き継ぐ



認知症初期集中支援チーム



認知症診断率を
アウトカム指標にしては？



③後期高齢者入院率





急性期一般病床に
介護福祉施設から
の入院66万人



誤嚥性肺炎
尿路感染
心不全



後期高齢者



急性期病床に
押し寄せる後期高齢者

後期高齢者
入院パンデ
ミック

2025年
団塊の世代

800万人が後
期高齢者へ



急性期病院の
後期高齢者入院率

地域包括ケアシステムで

後期高齢者の急性期病院への入院率を低減させる

地域連携パスの活用



誤嚥性肺炎地域連携パス



令和3年度浜松市医療奨励賞

















心不全地域連携パス



心不全パンデミック

出典：Shimokawa H,et al.Eur J Heart Fail 2015;17:884-892.



心不全では再入院が多い









心不全
倉敷地域連携パス

倉敷中央病院（岡山県倉敷市）



心不全疾病管理チームが
必要







誤嚥性肺炎、心不全の疾病管理で
高齢者の入院率を低減



地域包括ケアシステムの
アウトカム設定で

行うべき施策が見えてくる
そして施策評価も行える

OUTCOME



パート３
地域包括ケアと
かかりつけ医機能



かかりつけ医機能について

2022年9月9日「第8次医療計画等に関する検討会」



全世代型社会保障構築会議
2022年11月24日



かかりつけ医の定義と機能

2023年5月12日

かかりつけ医機能の制度整備などを盛り込んだ

改正医療法が可決成立した



これまでは医療法の施
行規則には記載があっ
た。これ医療法の条文

に載せた



改正医療法成立

•５つのかかりつけ医機能
• （1）日常的な診療を総合的かつ継続的に行う機能

• （2）時間外診療を行う機能

• （3）病状急変時等に入院など必要な支援を提供する機能

• （4）居宅等において必要な医療を提供する機能

• （5）介護サービス等と連携して必要な医療を提供する機能

2023年5月12日



200床



2006年

2012年

2021年

2024年

医療機能
情報提供
制度完成



かかりつけ医機能報告制度



第7回かかりつけ医機能が発揮される制度の
施行に関する分科会（2024年7月5日）





2025年4月



















パート４
地域包括ケアシステムと

総合診療医

地域包括ケアシステムの

ジグソーパズルに必要なラストピース



地域包括ケアシステムに
必要なのは総合診療医！





19番目の専門
医として2018

年から



旧厚生省からの
留学で家庭医療
を学びにNYのブ
ルックリンへ











日本に帰国して
みたら・・・・

• 1985年「家庭医に関する懇談会」

•日本医師会が厚労省主導の家庭医に大反対
•医師会はかかりつけ医を主導

• 2004年 新医師臨床研修制度

•各診療科のローテーション

• 2018年 新専門医制度

• 19番目の基本領域に「総合診療専門医」が
位置付けられた
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1988年に帰国したが、日本医師会の
家庭医構想大反対の中、
家庭医の留学経験は

全く活かされなかった・・・

「隠れ家庭医」として地下に潜行



中小病院に総合診療医は
なくてはならない存在

地域包括ケアシステムの
マネージャー



一般社団法人
コミュニテイ＆コミュニテイホスピタル協会

2022年5月
発足



一般社団法人コミュニテイ＆
コミュニテイホスピタル協会
• 高齢化社会が進展する日本の医療に必要なのは、「治す」だけ
の医療ではなく、「治し、支える」医療です。現在、大病院と
同様に特定の専門診療科の高度急性期を志向している全国にあ
る5,800の中小病院は、この「治し、支える」医療への転換が必
要であると考えています。

• 「コミュニティホスピタル」とは、総合診療を軸に超急性期以
外のすべての医療、リハビリ、栄養管理、介護などのケアをワ
ンストップで提供する病院です。

• すでにいくつかの地域では、このコミュニティホスピタルが立
ち上がり、地域住民が安心して、自分らしく生活していける環
境を作り上げています。

• また、そこで働く医療者にとっても、同じ想いを持った仲間た
ちと共に、やりがいと成長を得られる職場を提供していきます。



目的

１ コミュニティホスピタルの振興を目的とする事業
２ コミュニティホスピタルが担う医療を研究し、

開発・普及させる事業
３ コミュニティホスピタルを担う医療人材の育成事業
４ 地域包括ケアを始めとする地域づくりを目的とする事業
５ 医療人材のキャリア開発、働き方改革に資する事業
６ その他法人の目的を達成するために必要な事業

コミュニティの再生、振興、特に地域包括ケアづくりを

目的とする事業



主な機能
• 人材育成／紹介派遣／入職支援（経営担当理事、医師等）

• コミュニティ・ホスピタルを担う人材の育成、ネットワーク化

• 参加会員の交流、勉強会開催

• コミュニティホスピタルの経営支援

• コミュニティホスピタルへの経営参画、継承支援

• コミュニティホスピタルの普及／啓発活動
• コミュニティホスピタルについての勉強会、セミナー開催、学会発表

• コミュニティホスピタルについての広報活動全般・

• その他、医療人材のキャリア形成、働き方改革支援
• コミュニティの再生、振興、特に地域包括ケアづくり －地域行政への
支援、コーディネート

• 上記を法人、個人のネットワーク化、育成、コーディネート



理事メンバー

• 代表理事 武藤 正樹
理 事 井野 晶夫
理 事 大石 佳能子
理 事 大杉 泰弘
理 事 亀田 省吾
理 事 草野 康弘
理 事 辻 哲夫
理 事 本田 宜久
監 事 渡辺 明良

株式会社メデイヴァ社長
大石佳能子氏

CCH
パートナー

ホスピタル募集中!





コミュニテイ＆コミュニテイホスピタル協会主催
総合診療医国際交流事業でカザフスタンのアルマトイ市から
36人の総合診療医が衣笠病院を訪問（2024年12月10日）

カザフスタンの総合診療医



WHO/ユニセフ Health for All



パートナーを
募集中



まとめと提言
・地域包括ケアシステムは山口昇先生の

寝たきりゼロ作戦から始まった
・地域包括ケアシステムのPDCAサイクルは
アウトカム設定から

・在宅看取り率、認知症診断率、
後期高齢者入院率など

・地域包括ケアシステムのラストピースは
総合診療医

・コミュニテイ＆コミュニテイホスピタル
普及運動にご参加を！



• 武藤正樹著

• なぜ、コロナでかかりつけ
医がクローズアップされた
のか？

• なぜ、いまかかりつけ医制
度が必要なのか

• 発売日：2022/09/22

• 出版社：ぱる出版

• ISBN：978-4-8272-1360-7

こコロナで変わる
「かかりつけ医」制度

総合診療医の活躍
についても詳しく
述べています

https://honto.jp/netstore/search/pb_9000039177.html


ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイトに公開し
ております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
muto@kinugasa.or.jp

日本医療伝道会衣笠病院グループで外来、老健、在宅クリニックを
担当しています。患者さんをご紹介ください

mailto:muto@kinugasa.or.jp
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