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高齢社会総合研究機構

設立構想

世界の人口高齢化をﾘｰドする日本発の､高齢社会課題に
学際的に取り組む研究･教育拠点を東京大学に
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課題と可能性の先進国､超富齢国日本へ
今世紀､世界の高齢化は更に加速する.特にアジア圏の高齢化が著しい.そのﾄｯブ
ランナーがわが国である．
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これまで高齢化の先頭を走ってきた欧米
を越える勢いでアジア諸国が高齢化する．

わが国はそのトップを走っており､2030年
には人口の3人に1人が65歳以上となる．

中でも75歳以上の急増が予測されている．

このような超高齢社会が目前に迫る今、

我々は超高齢社会に対応した持続可能な

社会の実現のため、多様な課題と可能性
に直面している．
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長寿社会の多岐に渡る複雑な問題に対
応した､社会システム創出の必要性

65歳以上､75歳以上が人口のマジヨリテイになる時代に、
現在の社会の価値観や社会システムは立ち行かない．
多様な課題に対して知を集結し、多角的に課題解決に取
り組む必要がある．

長寿と社会の高齢化が面す

る課題は､幅広い領域で相互

に関連する複雑なものである．

その解決には､これまで領域

別に蓄積されてきた知を集結

し学際的に課題解決に取り組
む研究体制の構築が不可欠
である．

さらには､烏睡的視野で課題
解決に取り組める人材の育

成､融合した知を新たな社会

システムの創生､政策提言、
産業界との協働など､複数の
ソースから社会に発信する産

学官の連携体制の構築が求
められている。凪 闘…仁罰
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複雑に絡み合う課題を多角的に分析し､解決策を社会に発
信するため､学内外に点在する高齢者･高齢社会研究の研
究者､データ､知見を集約し学際的共同研究を推進する

F多角的に分析し､解決策を社会に発
に点在する高齢者･高齢社会研究の研
旨集約し学際的共同研究を推進する
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|領溌蕊墓蕊自議禾詠善星内外と連
学際教育プログラムの運営により､高齢化と高齢社会に関す
る広い知識を備えた人材を産学官各領域へ広く輩出すると
ともに､若手研究者を積極的に研究プロジェクトの中核に
位置づけることで､国内外他領域の関係者と連携し研究を
すすめる能力を身につけた人材を育成する
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|アジアの高齢研究教育拠点の創設

これまで高齢研究を牽引してきた欧米の研究者､機関、およ
びアジアに点在する高齢研究の研究者､機関との人材交
流､共同研究､教育資源の共有等を進め､ジェロントロジ－
（老年学)研究教育のアジアの拠点となる

同悶而1ﾘT先(〃ﾛﾌﾞT先百、機関との人W父

資源の共有等を進め､ジェロントロジ－
Dアジアの拠点となる
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知と産官民との連携体制の確立

研究教育活動と社会連携活動をとおして行政･産業･地域市
民らと連携し､課題の掘り起こしと知見の社会還元をたえま
なく行う連携体制を確立する
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総長室直轄で高齢社会総合研究機構を設置

学内外､国内外の関連機関､さらには地域､企業らとのネットワークのな

かで､運営委員会(専任､兼任の教員から構成される)が主体となり、若
手委員会(若手研究者のネットワーク)と共同で4領域の活動を推進する
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運営委員会

若手委員会

機構事務局
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機構椎進メンメンノ篭二言<哨麺白荷け）
学内12研究科等､2研究所に渡る広く強力な学内ネットワーク

大内尉義
(運営委員長）

鎌 田実
(機構長）

辻哲夫

秋山弘子

苧斐 一郎

村嶋幸代

秋下雅弘

樋口範雄

森匿朗

岩本康志

佐久筒一郎

大方潤一郎

大月敏雄

震瀬通孝

飛原英治

吉川泰弘

阿部啓子

荒井良雄

武Jll正吾

清水哲郎

書波瀬佐和子

牧野篤

稲葉寿

伊福部達

佐藤博樹

I

医学系研究科(生殖･発達｡加齢医学専攻）教授

高齢社会総合研究機構教授
I

高齢社会総合研究機構教授

高齢社会総合研究機構特任教授

医学系研究科(公共健康医学専攻）教授
I

医学系研究科(健康科学鰹看護学専攻）教授

医学系研究科(生殖｡発達｡加齢医学専攻）准教授
「

法学政治学研究科(総合法政専攻）教授

公共政策学連携研究部(公共政策学専攻）教授

経済学研究科(現代経済専攻）教授

工学系研究科(精密機械工学専攻）教授

工学系研究科(都市工学専攻）教授

工学系研究科(建築学専攻）准教授
I

’ 情報理工学系研究科(知能機械情報学専攻）教授

1新領域創成科学研究科(人間環境学専攻）教授

|農学生命科学研究科(獣医学専攻）教授

農学生命科学研究科(応露生命化学専攻）教授

総合文化研究溝(広域科学専攻）教授
I

|人文社会系研究科(社会文化研究専攻）教授I

人文社会系研究科(上庚死生学講座）教授

人文社会系研究秘(社会文化研究専攻〉准教授

I 教育学研究科(社会教育専攻）教授

数理科学研究科(数理科学専攻）准教授

先端科学技術研究センター(工学系研究科先端学際工学）教授

社会科学研究所(附属E本社会研究情報センター）教授
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研究の基本理念

"AginginPlace"-住み!憧れた所で自分らしく老
いることが出来る社会の実現をめざす

高齢者･高齢社会の
傭轍的理解 老化プロセスの解明

個々の状況に応じだ

移動手段
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健康情報管理
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家族の
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24時間対応の

訪問看護｡介護プ室ﾏﾘケア製、
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ジェロ･テクノロジー

個人の老化と社会の高齢化の理解を深める基礎研究､高齢者の生活を支援する技術
開発研究を基盤とし､地域･社会から抽出した課題解決型の研究プロジェクトを推進

課題解決研究ブﾛヅｪｸﾄでは､モデル地域における社会実験型研究により､知
見を社会に還元する体制を推進する(現在､福井県及び千葉県柏市で計画･実行中）
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専門領域における

ジェロントロジ一関連
研究の推進

・学際的研究指導

･研究奨励金

・研究フィールド提供

・他分野との研究交流
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世界経済フォーラムIARU
(ダボス会議）

IAqinqCouncil

(InternationalAllianceofResearchUniversities)
国際的トップクラスの10の研究大学による連合

GlobalAgingG
リーダ－校｢高齢化と健康｣研究チーム

への参加 庵
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W空

国際鋪研究風教育連携

米ミシガン大学
スウェーデン4大学

トリノエ科大学

他

マとした

日瑞国際会議
他アジア・環太平洋

ジェロント画ジー研究者ネットワーク
Strategiesfor,AginginPlace'

国際会議の主催

国際共同研究への助成
他
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〆 地域社会

振題解篭警の曇
、（解決策の提案､開発､導入等）

.............･････････････:.........一..."....･･･････････････..."......".、
地域連携

[五雪国
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会達携
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〆 企業

東京大学産学ごンソーシアムヘ参加

・共同研究会の開催

･企業との教育｡研究資源の共有

、｡共同研究事業の推進等ノ
...........….･･･････････Y･･.........一.......．.."･････"････．....."........、

企業連携

原雪国

I〆鴨窺籍携
人材の輩出

I黙る蝉域社会､産業界等との婁嬢

研究者の輩出

言、塾一
侭学的ﾘーダーｼｯプの発揮 、

能団体

噂）
〆一劃

公共団体 産業界
届

磯

；研究成果の発信i

墨i鐘」
徳高齢化に対する

日本からの解提示

ジェロントロジ

新しい学問の
創造

、

－という

、



（参考資料） 

東京大学高齢社会総合研究機構 

辻 哲夫 
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◆世界の人口動態  -gapminder- 

http://graphs.gapminder.org/world/


3 
資料： 総務省統計局「国勢調査」，国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成14年1月推計） 

１－② 【長寿化】日本人の平均寿命の推移と推計 

資料：2005年までは厚生労働省「完全生命表」、2015年以降は国立社会保障・人口問題研究
所「日本の将来推計人口（2006年12月推計）」の死亡中位仮定による推計結果 
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1955 1965 1975 1985 1995 2005 2015 2025 2035 2045 2055

男 女

(歳)

(年)

　  ＜2007年女性＞

　①日本　　85.99歳
　②香港　　　85.4歳
　③フランス　84.1歳

　 ＜2007年男性＞

　①ｱｲｽﾗﾝﾄﾞ　79.4歳
　②香港　　　 79.3歳
　③日本　　 79.19歳

 

○平均寿命は延び続ける。女性は2055年、90歳に到達。 
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ジェロントロジーが関連する多彩な領域 

生活行動 
時間の使い方 
余暇活動 
同世代相談 
生涯学習 
ほか 

心理 
記憶力 
性格 
達成感 
価値観 
時間観念 
ほか 

生理 
遺伝子 

細胞 
臓器・骨格 
栄養 
運動 
ほか 

医療 
薬 
在宅医療 
退院支援 
健康情報管理 
コスト 
ほか 

政治 
政治関心 
投票行動 
高齢者団体の 
行動理論 
ほか 

経済 
所得格差 
税制 
社会保障 
シニア市場 
近代化理論 
ほか 

社会・文化 
高齢者観の世代差 
メディアの高齢者観 
公益法人制度改革 
構造機能主義 
ほか 

介護 
介護支援機器 
予防 
アセスメント 
ケアプラン 
公的保険・民間保険 
ほか 

死・倫理 
死の定義 
死への準備 
送る側の姿勢 
亡き後の諸事 
尊厳死 
ホスピス 
ほか 

衣・食・住 
衣食住ニーズ 

食と健康長寿 

どこでどう暮らすか 

バリアフリー住居 

ほか 

家計 
収入 
支出 
貯蓄動向 
相続 
成年後見制度 
ほか 

労働・退職 
働くことの意味 
退職と健康 
定年制の是非 
定年起業 
ワーク・シェアリング 
ほか 

人間関係 
夫婦・親子関係 
兄弟関係 
友人関係 
近隣づきあい 
ほか 評価 

新機軸 

ジェロントロジー 

加齢や高齢化に関する 

知識の集積 

融合された新たな知見を 

社会に還元 

ジェロントロジー（老年学）の定義：医学、生物学、心理学、社会学、法学、経済学、工学などを総合して加齢現象や老化にかかわる諸
問題の解決を探求する学際的な学問分野 
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 教育・研究 
 機関 

 公共団体 

 職能団体 

今求められる日本・アジア・世界のジェロントロジー教育研究拠点 

地域社会 

日本 

アジア・世界 

新たな課題の提起 

 産業界 

研 究 推 進 

基盤研究 

課題解決研究 

運営委員会・ 
拠点運営委員会 

社会連携 

•産学連携 

•研究成果還元 

•セミナー等企
画・広報 

•政策提言 

諮問 
委員会 高

齢
社
会
の
諸
課
題
の 

解
決
へ
の
尽
力 

Aging in Place 
（住み慣れた地域で自
分らしく老いる） 
を基本理念に 

ジェロ・テクノロ
ジー 

国際連携 

• IARU,ダボス会

議を通した国
際研究 

•アジア若手研
究者ネット
ワーク 

•ミシガン大学と
の共同研究・
人材交流 
 

T字型教育モデル 
の確立 

University of Michigan 

人材育成 

 

 

 

•学際的ジェロントロ
ジー教育 

•学際的研究支援・
指導 

•キャリア形成支援 

•国際的研究者養成
プログラム 

•国際活動支援 

人      

材      

輩      

出 

新たな課題の提起 



人口ピラミッドの変化（2005，2030，2055） -平成18年中位推計- 
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2005年(実績) 2030年 2055年 

75歳～  
 1,160( 9%) 

65～74歳  
 1,407(11%) 

15～64歳  
 8,409(66%) 

～14歳  
 1,752(14%) 

総人口 
 1億2,777万人 

総人口 
 1億1,522万人 

総人口 
  8,993万人 

75歳～  
 2,266(20%) 

75歳～  
 2,387(27%) 

65～74歳  
 1,401(12%) 

65～74歳  
 1,260(14%) 

15～64歳  
 6,740(59%) 

15～64歳  
 4,595(51%) 

～14歳  
 1,115(10%) 

～14歳  
 752(8%) 

万人 万人 万人 

歳 歳 歳 

 

2006年～ 
生まれ 

 
 
 

2006年～ 
生まれ 

 
 
 

注：2005年は国勢調査結果。総人口には年齢不詳人口を含むため、年齢階級別人口の合計と一致しない。 2030・2055年は国立社会保障・人口問題研究所「日
本の将来推計人口」の出生中位・死亡中位仮定による推計結果  1 

2.5万 27万 63万 
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２０２５年度高齢者数

２００５年度高齢者数

全国平均 
546,213人（2005

年度） 
738,872人（2025

年度） 

単位：人 

【資料】 
   ２005年の高齢者人口については、総務省統計局「平成１７年国勢調査第１次基本集計（確定値）」  
     2025年の高齢者人口については、国立社会保障・人口問題研究所「都道府県の将来推計人口（平成１４年３月推計）」 

  高齢者人口は、今後20年間、首都圏を始めとする都市部を中心に増加し、高齢者への 
介護サービス量の増加が見込まれるとともに、高齢者の「住まい」の問題等への対応が不 
可欠になる。  

都道府県別高齢者数の増加状況 
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26 29 32 35 38 41 44 47 50 53 56 59 62 2 5 8 11 14
（昭和・年） （平成・年）

医療機関における死亡割合の年次推移

・　医療機関において死亡する者の割合は年々増加しており、昭和５１年に自宅で死亡する者の割合を
　上回り、更に近年では８割を超える水準となっている。

資料：「人口動態統計」（厚生労働省大臣官房統計情報部）

自宅で死亡する者の割合

医療機関で死亡する者の割合

医療機関における死亡割合の年次推移 
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0

200

400

600

800

1,000

1,200

1,400

1,600

1,800

昭和2630 35 40 45 50 55 60 元 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 6567

(千人)

実績値

推計値

平成52年(2040年)
１６６万人

資料) 平成17年までは厚生労働省大臣官房統計情報部「人口動態統計」 
    平成18年以降は社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口(平成18年12月推計)」(出生中位・死亡中位) 

平成 

死亡数の年次推移 
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高齢者介護施策の現状と課題 ① 

 高齢者の世帯形態の将来推計 

認知症高齢者数の増加 

２００２年 ２０１５年 ２０２５年 

認知症高齢者数      
（万人） 

６５歳以上人口
に占める割合     

（％） 

１４９ 

 

６．３ 

２５０ 

 

７．６ 

３２３ 

 

９．３ 

１．介護保険制度の定着 

 ○ 高齢者の介護を社会全体で支える仕組みとして、 

  介護保険制度を平成１２年（２０００年）より実施。  

 ○ 実施後約７年が経過し、当初約１５０万人だった 

  利用者が在宅サービスを中心に約２００万人増加 

  するなど、介護保険サービスは、身近なサービス 

  として国民に定着してきている。 

 

２．介護保険制度の見直し 

 ○ 介護保険の総費用の増大や、今後の認知症や 

  一人暮らしの高齢者の増加といった課題に対応 

  するため、主に平成１８年４月より、介護保険制度 

  の見直しを実施。 

  ・高齢者数の急速な増加 

   →「予防」を重視したサービスモデルへ転換 

  ・認知症高齢者の急速な増加 

   →認知症に対応したサービスモデルへ転換 

  ・高齢者世帯の急速な増加 

   →単身高齢者に対応したサービスモデルへ転換 609 

33.1% 

614 

34.8% 

470 万世帯 

35.1% 

680 

36.9% 

566 

32.2% 

386 万世帯 

28.9% 

1,843 1,762 1,338  万世帯 
世帯主が 

歳以上 

4,964 5,048 4,904  万世帯 一般世帯 

609 

33.1% 

614 

34.8% 

470 万世帯 

35.1% 

夫婦のみ 

680 

36.9% 

566 

32.2% 

386 万世帯 

28.9% 

一人暮らし 
（高齢世帯に 
  占める割合） 

1,843 1,762 1,338  万世帯 
65 

4,964 5,048 4,904  万世帯 

２０２５年 ２０１５年 ２００５年 

（万世帯） 

（高齢世帯に 
  占める割合） 
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２－② 機能的健康度の変化パターン【男性】  （・・・理念の背景・補足） 

 －全国高齢者20年の追跡調査(N=6,000)
－ 

年齢 

Graduate Decline 

(70.1%) Early Decline 

(19.0%) 

Resilient (10.9%) 

0

1

2

3

63-65 66-68 69-71 72-74 75-77 78-80 81-83 84-86 87-89

 

(70.1%) 

(10.9%) 

 

(19.0%) 

自立 

手段的日常
生活動作に
援助が必要 

基本的＆手
段的日常生
活動作に援
助が必要 

死亡 

資料） Akiyama et al. (2008) アメリカ老年学会2008年年次大会 
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２－② 機能的健康度の変化パターン【女性】 （・・・理念の背景・補足） 

 －全国高齢者20年の追跡調査(N=6,000)
－ 

年齢 

Graduate 

Decline(87.9%) 

Early 

Decline(12.1%) 

0

1

2

3

63-65 66-68 69-71 72-74 75-77 78-80 81-83 84-86 87-89

 

(87.9%) 

 

 (12.1%) 

自
立 

手段的日
常生活動
作に援助が
必要 

基本的＆
手段的日
常生活動
作に援助が
必要 

死
亡 

資料） Akiyama et al. (2008) アメリカ老年学会2008年年次大会 



年齢階層別　 医療・ 介護・ 健康人口
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（ 65 才以上）

要介護・ 要支援

入院総数

外来総数
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高齢化社会の課題と対策 

• 高齢者の健康状態 



高齢者介護施策の現状と課題 ② 

介護予防システムの確立 

地域密着型サービス（小規模多機能型居宅介護） 

３．介護保険制度見直しの主な内容 

（１） 介護予防の推進 

 ○ 高齢者ができる限り、介護を必要としない、 

  あるいは重度化しないようにすることを目指し、 

  「新予防給付」や「介護予防事業」の導入など、 

  予防重視型システムへの転換を図っている。 

 ○ 例えば、「体力をつける」「口と歯の健康を 

  守る」「健康的に食べる」ことなどを目的に、 

  個人個人の体力や状態に合わせた介護予防 

  教室や個別指導などが各地域で行われている。 

 

 

（２） 地域ケア体制の整備  

 ○ 認知症高齢者や一人暮らし高齢者が出来る 

  限り住み慣れた地域での生活が継続できるよう、 

  「地域密着型サービス」の創設や、「地域包括 

  支援センター」の設置等による「地域ケア体制」 

  の整備を進めている。 

非該当         要支援             
要介護 

非該当 × 要支援 要介護 × 

「新予防給付」の導入 

 ・要支援者が対象 

「介護予防事業」の導入 

 ・要支援・要介護にな
るおそれの 
     ある者が対象 

○小規模多機能型居宅介護とは
「通い」を中心として、要介護者の様態や希望に応じて、随時「訪問」や
「泊まり」を組み合わせてサービスを提供し、在宅生活の継続を支援
→どのサービスを利用しても、なじみの職員によるサービスが受けられる

○小規模多機能型居宅介護とは
「通い」を中心として、要介護者の様態や希望に応じて、随時「訪問」や
「泊まり」を組み合わせてサービスを提供し、在宅生活の継続を支援
→どのサービスを利用しても、なじみの職員によるサービスが受けられる

「運営推進会議」の設置
管理者等の研修、外部評価・情報開示

地域に開かれた透明な運営

サービス水準・職員の資質の確保

小規模多機能型居宅介護事業所

在宅生活の支援

「訪問」

「居住」
グループホーム

等

様態や希望
により、
「泊まり」

＋ （併設）

「通い」を中心
とした利用

利用者の自宅

 6 
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【日本】 お年寄りの姿の変遷  

１年１０ヶ月「寝たきり」 
だった菊川さん（松原市で） 



 

 

 

 

 

 

【  回復期・亜急性期  】 【急 性 期】 

在 宅 で の 生 活 

（ケアハウス、有料老人ホームなど多様な居住の場を含む） 

地域の救急医療の 

機   能 

回復期リハビリ 

機  能 

 

 

必要に応じ 

要介護認定 

生活リハを含めた 

療養を提供する機能 

 

退
院 退院 

疾
病
の
発
症 

退院 

   

 

かかりつけ医機能（※） 

（診療所・一般病院 等） 

在宅医療（継続的な
療養）管理・指導 

（退院調整） 

（転
院
調
整
） 

（退院調整） 

（転
院
調
整
） 

（退院調整） 

※ 急性期、回復期、療養期等各機能を担う医療機関それぞれにかかりつけ医がいることも考えられるが、ここでは、身近な地域で日常的な医療を受け
たり、あるいは健康の相談等ができる医師として、患者の病状に応じた適切な医療機関を紹介することをはじめ、常に患者の立場に立った重要な役割を
担う医師をイメージしている。 

脳卒中の場合の医療連携体制のイメージ 
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在宅主治医 
（医師一人の診療所） 

 

在  宅  で  の  生  活 

（ケアハウスなど多様な居住の場を含む） 

緊急時に入院可能な病院・有床診療所 

（在宅療養の支援拠点機能） 

継続的な療養
管理・指導 

急
性
増
悪
等
緊
急
時
に
入
院 

訪問看護ステー
ション、薬局、ケ
アマネジャー 等 

医師 

医師 

医師 

緊急時に備えた医師の相互連
携（グループ） 

医師 

訪問看
護、 

服薬指導 
等 

看取り・死亡確認 

病院 有床診療所 病院 

退
院 

 在宅医療（終末期ケアを含む）の連携のイメージ   

 

 

 

 

 

 

 

指示、処方 

連携 

病院と開業医在宅の
主治医）との連携 

 連携を図ることによる 

医師一人の診療所での
看取りまでの体制 

20 



在宅療養支援拠点イメージ～地域で支えるケアの構築～ 

病院 老人保健施設 

在宅療養支援診療所 

回復期リハビリテーション 在宅復帰の支援 

特別養護老人ホーム 

終末期を含めた      
在宅にかわる生活 

通所リハ 

連携 

連携 

連携 

後方支援 

在宅 
（自宅、ケアハウス、有料老人ホーム等 

居住系サービス） 

在宅療養支援拠点 

居宅介護支援 

事業所 

外来
診療 

訪問
診療 

ケアマネジメント 

デイケア 

センター 
訪問介護 

事業所 

訪問看護 

ステーション 

訪問看護 

訪問介護 

病院・有床診 

緊急時の入院対応 



タクシー会社 

集合住宅 

  
 緊急通報オ
ペレーション
センター 

連携 

                     住宅政策との連携のイメージ 

連携 
都道府県・市 

住宅部局 
都市再生機構 

市町村 

福祉部局 

集合住宅 

小規模多機能型
居宅介護 

商店 

介護 

店舗 

医療 

グループホーム バリアフ
リー改修 

バリアフ
リー改修 

訪問看護 

ステーション 

在宅療養支援
診療所 

NPOレス
トラン 

食事 

バリアフ
リー改修 

バリアフ
リー改修 

バリアフ
リー改修 

介護 緊急 

バリアフ
リー改修 

バリアフ
リー改修 

医療 

緊急 緊急 

医療 

緊急 緊急 緊急 緊急 
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Aging in Place：コミュニティーで社会実験 

病院から在宅へ 

病院 地域 

24時間対応の訪問看護・介護 

ニーズに即した 

多様な住居 

個々の状況に応じた 

移動手段 

かかりつけ医 

元気高齢者を 

地域の支え手に 

遠隔医療 

情報ネットワーク 

健康情報 

薬局 

コスト 

家族の 

QOL 

高齢者の 

QOL 

評 価 

プライマリケア体制 

患者学 



 



 .住宅政策と連携した 総合的な在宅医療福祉システムの導入普及と政策提案 

  Aging in Placeの視点に立った多次元評価尺度の開発と提案 

  移動、健康づくり、生きがい就労、見守り等コミュニティ形成研究と手法の提案 

                                                                                                                

柏ー東大モデルプロジェクトの柱 



特別養護老人ホーム等 

コミュニティ食堂 

クリニック 

訪問看護ステーション等 

商店街 

保育園 

幼稚園 

小学校 

有料老人ホーム 

野菜工場 

近隣センター 
（コミュニティセンター） コミュニティのシンボル 

となる公園 

カート 
（団地内で自由に走らせることができる） 

図書館 

ブルーベリー畑 

ブルーベリー畑 

超高齢化社会対応型のまちづくり: コンセプトマップ 
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市民農園 
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学童保育 
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移動販売 

おむつリサイクル 

今後急増（お
むつ）。エコ・
環境にやさし
い 

学童保育ニー
ズに高齢者が
活躍！ 

多くの世代との 

交流の場に 

買物ができないと
きでも安心、うれ
しい 

独り暮らしの人
にはありがたい 

市民農園でで
きた野菜を利
用！地産池消
の推進 

“楽しく働く・遊ぶ”場づくりの視点②⇒団地・周辺地域で 

屋上を利用した 

農園づくりｃ 

ポット栽培事業 

障害者にも 

やさしい！ 

屋上農園 

空き部屋を利
用した事業も
検討 
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地域医療再生計画概要 

 
（Ⅰ）東京大学への寄附講座の設置 
   [在宅医療従事者（マンパワー）の確保・育成、在宅医療の研究・普及等]         
    
• 汎用性のある教育・研修プログラムの開発及び関連する研究 

– 特任教員2名  
– 在宅医療（認知症治療、在宅での看取りを含む）に関する研究の推進 

• 在宅医療の標準化、普及・導入方策の研究 
• 在宅医療を支える機器や住宅等の研究 

– 教育研修プログラムの短期的効果、妥当性の検討 

• モデル的な在宅医療システム導入のためのコーディネート 
– コーディネーター1名 
– フィールド調整 

• 在宅医療従事者（医師、看護師、ケアマネージャー等）への研修の実施 
– 講師（現場の第一線で活躍する医療従事者）の招聘     
– 受講手続き、授業運営に関わる事務（事務補佐設置） 

• 学会の開催等による関係者等への情報発信 
– 在宅医療に関する学会の開催（年1回） 
– 国際会議の開催（H25年度までに1回） 



  
（Ⅱ）人材育成（研修）の実践研修部門の確保とシステム化                        

 
Ａ．在宅医療（ケア）の実践への支援等 
   [包括的在宅医療実践研修センター（仮称）の設置・運営と教育・研修の実践]       
• 柏地域における包括的在宅医療実践研修センター（仮称）の設置・運営 

• （※誘致した医療法人等の民間団体が設置する医療・看護機関の一部に、包括的在宅医
療実践研修センターを組み込む） 
– 医療・看護機関設置に対する医療法人等への助成 
– 包括的在宅医療実践研修センター（仮称）の借り上げ  
– 臨床指導者の設置             

• 本格的な在宅医療（ケア）にかかる教育研修プログラム及び在宅医療（ケア）システムモデ
ル確立手法に関する研究            
– 教育研修プログラムの中期的効果、妥当性の検討と本格的な研修プログラムの作成（開業医等へ

の全国展開を目指した研修プログラム及び医師の後期研修制度等に組み込まれた研修教育プロ
グラムの開発）及び在宅医療システムモデル確立手法の作成を目的とする研究 

– 上記に関わる在宅医療についての研究             

Ｂ．在宅医療（ケア）のモデル的実践と教育研修プログラム確立に必要な基盤形成 
• （協議会の設置・運営等）                                    

• 大学、地区医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、医療・福祉関係者、地域住民、行
政機関等で構成し、在宅医療（ケア）のモデル的実践や、教育研修プログラム確立が円滑
に行われる基盤を整備し、在宅医療の推進を図るための総合調整や各種の事業を実施 
– 協議会の設置運営                                  
– 地域住民、関係専門職種に対する在宅医療啓発・広報のための各種イベントの  開催                                              
– 地区医師会、歯科医師会等職能団体への研修会・勉強会開催 

• かかりつけ医等への医療機器や情報機器の貸与事業への助成 
– 医療機器、情報機器の導入費の助成 
– 医療機器、情報機器のメンテナンス費の助成 



（Ⅰ）東京大学への寄付講座
の設置 

（Ⅱ）人材育成（研修）の実践研修部門の確保とシステム化 

Ａ．在宅医療（ケア）の実践への 

支援等 

Ｂ．在宅医療（ケア）のモデル的 

実践と教育研プログラム確立に 

必要な基盤形成 

H22 
寄付講座立ち上げ（教員）人事発令 

プログラムの開発 

（東大柏キャンパス整備） 

 

 

H23 研修開始 

H24 

H25 

・協議会立ち上げと在宅医療 

 モデル実践の推進 

・住民や専門職への啓発活動 

・地元医師への在宅医療 

 機器等の貸与 

協力依頼 
実習 

地域医療再生計画（東大－柏モデル）スケジュール 

講義・演習 
（柏キャンパスにて） 

実習 

フィールドの 

提供 

・包括的在宅医療実践研究センター 

 （仮称）の整備 

センターの稼働 

包括的在宅医療実践研修 

センターができるまでは、 

地域の在宅医療協力機関 

でのインターンシップ 

・学会の開催 ・フィールドコーディネート 

        ・短期的効果検証等 

                   ・中期的効果検証等 

（公募） 

（着工） 

（竣工） 

2010/3/8  東京大学 
高齢社会総合研究機構 
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医療・福祉・介護サービスの提供拠点整備と、住宅バリアフリー化の一体的計画的展開が 
市街地における高齢者の在宅生活の継続を実現する（整備イメージ） 

新提案の： ①在宅医療を含めた連携の拠点整備               ④中学校区単位の連携システム 
ポイント  （「シルバー交番」的な調整機能を持ったもの）         ⑤市町村単位での計画 
      ②バリアフリー住宅でできる限り継続居住 
      ③弱ったら、まず同一地区内の高齢者向け住まいサービスに移動                                        

介護施設 

同じ中学校区内で複数の拠点設定も想定 

介護施設 

市町村内で、中学校区単位に拠点を整備 
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国民負担率の国際比較 
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  資料１ 

 

 

                           各作業部会の活動状況 

 

 

 

             （１）在宅療養支援診療所・訪問看護ステーション等 

                   の能力強化方策に関する部会 

         （全国在宅療養支援診療所連絡会の活動報告）     資料

１－１ 

 

 

             （２）在宅医療のグランドデザイン作成に関する部会    資料

１－２ 

 

 

             （３）在宅医療の実践例に関する情報を収集・整理し     資料

１－３ 

                    国民・医療関係者に示す部会 

 

 

             （４） 新たな在宅医等の人材養成に関する部会          資料

１－４ 

 

 

 

              

 

 

 

 

 

 

 

 



資料１-
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           全国在宅療養支援診療所連絡会活動報告 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

入会状況（2010年2月17日現在） 資料

北海道 14 北海道 14 全体合計 612

東北 26 会員 492

青森県 2 関東甲信越 115 未納 120

秋田県 3 東京 125

岩手県 7 中部北陸 54

山形県 1 近畿 117

宮城県 7 中国四国 74

福島県 6 九州 87

東北　計 26 全体合計 612

神奈川県 34

茨城県 10

栃木県 13

群馬県 13

埼玉県 12

千葉県 12

新潟県 7

山梨県 5

長野県 9

関東甲信越　計 115

東京都 125

静岡県 9

愛知県 23

岐阜県 12

石川県 4

富山県 4

福井県 2

中部北陸　計 54

三重県 7
滋賀県 6
京都府 15
大阪府 38
兵庫県 39
奈良県 7
和歌山県 5

近畿　計 117

鳥取県 4
島根県 4 福岡県 29
岡山県 13 佐賀県 7
広島県 20 長崎県 10
山口県 9 熊本県 11
徳島県 4 大分県 9
香川県 7 宮崎県 4
愛媛県 8 鹿児島 10
高知県 5 沖縄県 7

中国四国　計 74 九州・沖縄　計 87

北海道, 14

東北, 26

関東甲信越, 115

東京, 125

中部北陸, 54

近畿, 117

中国四国, 74

九州, 87



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

一般社団法人 

 

全国在宅療養支援診療所連絡会 

 

 

世話人メッセージ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



会長 黒岩 卓夫  【新潟】浦佐萌気園診療所 

在宅療養支援診療所が制度化されて 3年目にあります。まだその数は 1万数千にすぎませんが、その

役割を理解し、全国に在宅医療が拡充することを願っている医師は尐なくありません。 

また社会的には、病院や福祉施設の間にあって、まだ全国民の認知は十分とは言えません。 

しかし誰しもが、家で療養し、家で最期を迎えたいことは、当り前で自然な人間の生き方と思います。そ

れが自然でなくなっているとすれば社会的に大きな欠陥や歪みがあるはずです。 

在宅医療は近い将来には、誰でもどこでも選択肢になり得るものにしなければならないと思います。 

そのためには医師の責務だけでなく、国の役割が大きいはずです。 

私たち在宅療養支援診療所は在宅医療拡充のために、その先陣を担う覚悟でがんばりたいと思いま

す。連絡会の皆さんの活躍に期待してやみません。 

その上で私の気楽な自己紹介をさせていただきます。 

今立っているところに至るまでの航海図です。昭和 37年卒業して今の東大付属医科学研修所（当時は

伝染病研究所）の外科に入局。研究といった高尚なものではなく、手が技を覚え頭は別（政治的なこ

と）のところに置きたい。その近道として、同級生の行かないところを選んで入局（他に 1名いた）。当時

はマーゲン 6年とって教授に丁稚奉公をするとやっと胃を切らせてもらえるといったペースだった。変革

を考えると 6年などとんでもない、そんな時間はもったいないと思っていたがこのもくろみはすぐ崩壊

し、ただ中途半端はへんな存在になっただけ。そこで運動に見切りをつけ、農村やへき地に行って、医

師 1人でもできることをやりたいと思い、部下の病院で 2年間自主研修（内科）をして、現在地にやって

きた。 

 町との１年契約が今や 40年の“居すわりなんとか”みたいになっている。町の診療所 6年、診療所を

病院（国保町立ゆきぐに大和総合病院）と保健センター、特養（3つ併せて大和医療・福祉センター）に

発展させて 16年。もう医療でやりたいことは全てやったの気持で足を洗おうとしたがダメで、同町に開

業したのが平成 4年 6月。 

しかし以前から“赤ひげ”みたいに開業医をやってみたいと、思っていた節もあり、また父が 58才で医

者になり 82才で死ぬまで山村で往診をしていた“原風景”と言いかえれば記憶とつながったのかもしれ

ない。 



 開業して往診をやってみて、予想以上に面白いことがわかり、再び医療に立ち帰り、「在宅医療の子」

 として死ぬまでやろうということになった。 

 幸いにして今でも健康で、戦中子ども派として戦後日本を生きてきて、もうひとつ仕事ができればと願

 っている。 

 日本という国のどこに住んでいても、安心して、子を産み育て、安心して自分らしく死ねるように。在宅

 医療がいつでもどこでも全国民の「選択肢」になれるようにしたいと思っている。 

 若い皆さん、宜しくお願いします。がんばってください。 

 

副会長 石垣 泰則  【静岡】城西神経内科クリニック 

在宅支援診療所連絡会発足に添えて 

私が在宅医療をライフワークとして取り組むきっかけとなりましたのは、佐藤智先生との出会いがあっ

たからに他なりません。「在宅医療を推進する医師の会」が「日本在宅医学会」に発展し、その第 1回

大会の講演における「在宅医療のサイエンスとアート（日野原重明先生）」と「在宅死患者の病理解剖

所見に学ぶ（石河利隆先生）」は衝撃的でありました。在宅医療は診療の形態ではなく医学のフィール

ドの一つであることをそこで学ばせていただきました。 

私は神経内科医でありリハビリテーション医として静岡市に開業し、神経難病をはじめ脳血管障害、認

知症などの患者の訪問診療を始めて 20年近く経ちました。その経験の中で、家や家族そして地域その

ものに治癒力が宿っていることを肌で感じております。「病気は家で治す」という佐藤智先生の教えは

古から現代にいたる真理であります。私も「リハビリテーションの真髄は在宅に在り」と信じ、自らの日

常診療に取り組んでおります。 

在宅支援診療所は在宅で医療を受けるすべての患者さんに対し、安心と信頼を提供するべき存在で

あると考えております。看取りもその延長上にあるものであり、それまでのプロセスが何よりも大切であ

ります。これからも在宅療養支援診療所として、最後まで患者さんに寄り添える良質な医療を提供する

医師として、そして实践する医療が学問に寄与できるよう努力してまいりたいと存じます。 

 



 

副会長 鈴木 央  【東京】鈴木内科医院 

副会長を拝命した鈴木と申します。 

私は、午前午後に外来診療を行なう普通の内科診療所の医師です。東京の大田区で仕事をしていま

す。患者さんからのニーズに応じて在宅診療を行なうようになり、気づいたときには、在宅医療にすっ

かり魅了されてしまいました。 

ここには、医療の原点があるように思います。医師と患者、家族の信頼関係。世代を通して存在する医

師と家族とのつながり。困難な時を医師と患者と家族が協力して乗り切る姿。効率性を重視し死を避け

る医療を目指したあまりに、現在の病院医療が失いかけているものです。 

在宅医療を新しい医療と捉える仲間もいます。しかし、私は在宅医療を古くから存在する当たり前の医

療と考えています。歩けるうちは近くの診療所に通い、歩けなくなれば在宅医療を受ける。やがて家族

に囲まれて、その最期を迎える。最も自然な形の医療ではないでしょうか。これを支える存在が地域に

おける主治医という存在であり、かかりつけ医、家庭医、プライマリ･ケア医と呼ばれるものではないか

と考えています。 

残念ながら、このような医療は日本においては決してメジャーな医療ではなくなってしまいました。もち

ろん医療側の問題以外にも、社会的な問題の影響が大きいことは承知しているつもりです。しかし、そ

のような医療が可能な社会的環境を持っていても、それを生かすことができないケースも決して尐なく

ないと考えています。それは主治医の機能を十分に活用することができなかったケースではなかった

のではないでしょうか。 

このような医療は確かに簡卖なことではありません。相当な努力が必要かもしれません。しかし、がん

ばったあとは、尐しだけ気分がよくなります。医師としての自分の存在意義が尐しわかってきたような気

にさえなるのです。 

こんな気分を今まで在宅医療を知らなかった皆さんにも味わっていただきたい。私はそのように願って

います。 

 



 

事務局長 太田 秀樹  【栃木】おやま城北クリニック 

このたび、事務局を仰せつかることとなりました。在宅医療をはじめて、18年目を迎えましたが、人口

が減尐するなかで加速度をます高齢社会は、在宅医療をとりまく社会的環境を激変させました。キュア

からケア。そして、ヒールへ、国民の医療への期待の変化は、医療のパラダイムそのものを大きくシフト

させています。 

急性期医療だけでなく終末期医療の意義の深まりは、根治医療から緩和医療へと言い換えることがで

きるかもません。 

介護保険法は高齢者の在宅医療を、がん対策基本法は在宅ホスピスケアを、障害者自立支援法は障

害者の脱施設化を、法律が在宅ケアを保障したとみなすことができます。 

何処にすんでいても、どんな疾患や障害があっても、望めば、誰でもが、良質の在宅医療を受けること

ができるように、日本の医療改革が、在宅医療推進を入り口とすると信じて、努力させていただきま

す。 

微力ながら、皆様のご支援ご協力をいただき大役を果たしたいと存じます。どうぞよろしくお願いいたし

ます。 

 

研修・教育局長 和田 忠志  【高知】あおぞら診療所高知潮江 

あおぞら診療所の和田忠志です。 

私は、1999年に、川越正平、前田浩利とともに千葉県松戸市に、あおぞら診療所 （現あおぞら診療所

上本郷）を開設しました。現在松戸市を中心に、千葉県や都内に 530人程度の在宅患者様を診療して

います。上本郷の院長は川越正平、新松戸の 院長は前田浩利です。常勤医は、あおぞら上本郷に 2

名、あおぞら新松戸に 4名で、各診療所に研修医が 1〜2名ずつ研修しています。また、松戸市内に千

葉県指定「中核地域生活支援センター」を有し、24時間対応型で 5人のベテラン地域ソーシャル ワー

カーを配置し、あらゆる種類の障害者や生活困窮者に対応します。 



私たちは、あおぞら診療所を教育診療所として位置づけ、積極的に研修医や学生を受け入れ、教育活

動を行ってまいりました。また、患者さんを断らないことを基本方針とし、医療依存度の高い方、がんの

緩和ケア・ターミナルケアはもとより、社会的困難ケースも積極的に診療します。あおぞら新松戸は、わ

が国最多の小児科領域の在宅患者さんを診療し、小児在宅医療の教育センターの役割を果たしてい

ます。 

和田は、2009年に、高知県高知市にあおぞら診療所高知潮江を開設しました。副院長の松本務医師

とともに、現在 40名の在宅患者さんを診療しています。高知でも、今後、医師や看護師を増やして力を

蓄え、松戸同様に、地域に信頼され、かつ、あらゆる在宅医療の局面に対応可能な、強力な在宅診療

所をつくりたいと思います。 

全国在宅療養支援診療所連絡会では教育局長を拝命しており、人材養成を担当しています。今年は、

多職種協働のDVDを作成することも企画しております。わが国の今後の医療において、在宅医療の普

及は不可欠と考えております。 

皆様のご指導をどうかよろしくお願い致します。 

 

IT・コミュニケーション局長 中野 一司  【鹿児島】ナカノ在宅医療クリニック 

連絡会の IT・コミュニケーション局長を担当します、中野一司と申します。 

私は、1999年 9月に、鹿児島市にナカノ在宅医療クリニックを開業しました。開業当初から、在宅医療

のシステムの構築を意識して、多職種連携による地域連携ネットワーク型在宅医療システムの構築を

目指して、具体的に活動してきました。 

在宅医療においては、多職種連携が重要です。多職種連携を实践する要件として、1）連携のコストを

安くする、2）チームメンバーの資質が優れている、の 2 つの要件が挙げられます。1）の要件をクリアす

るために、ICT（Information and Communication Technology）の積極的な活用、2）の要件をクリアする

ために、教育環境の整備が必要と考え、医療法人ナカノ会にて鹿児島市内の在宅医療システムの構

築に努力してまいりました。 

現在わが国で問題になっている医療崩壊は、超高齢社会の到来に伴う、ある意味医療再生（再編）の



プロセスとも捉えることができます。今後、1）急性期病院の集約化、と 2）在宅医療の普及の 2極に収

束して行くと予想されます。そして、これら急性期医療と在宅医療は相補的にお互い協力しあう関係に

なって、医療再生（再編）が行なわれてくるものと考えます。 

このような、医療情勢の変化の中で、在宅療養支援診療所の存在は今後益々重要となり、各診療所

間の連絡・連携・教育・支援が重要になってくると考え、本連絡会が発足しました。そして、そのための I

CTの活用（連絡会メーリングリストの活性化、ホームぺージの活用）は非常に重要であると考えており

ます。 

本連絡会で、IT・コミュニケーション局長の要職を担当させていただき、発足当初の今から、ワクワク、

ドキドキしております。連絡会会員の皆様のご協力、ご結束のもとに、本連絡会が日本の医療を抜本

から改革する起爆剤となることを願って、具体的に行動しようと考えております。 

どうか、皆様、宜しくお願い申し上げます。 

 

監事 苛原 实  【千葉】いらはら診療所 

皆さんこんにちは、いらはら診療所の苛原实（いらはらみのる）と申します。 

当院は 1996年千葉県柏市に、整形外科診療所として開業しました。患者さんの求めに応じて往診をす

るうちに、在宅医療に目覚めて 1995年より訪問看護ステーションも立ち上げて、本格的に在宅医療を

始めました。1997年には在宅医療を促進するために、千葉県松戸市に有床診療所を新規開業しまし

た。今年の 4月に有床診療所も新築移転して、常勤医 3名、非常勤医 10名体制で診療に当たっており

ます。われわれの医療の特徴の 1つは、外来、入院、在宅医療という、3つの医療提供手段を使って地

域医療を行っていることです。 

さらに、在宅医療をすすめてゆく経験の中で「慢性期の医療は生活の上に成り立つ」ことを痛感し、株

式会社を立ち上げて高齢者施設等の介護保険事業も行っています。これらの介護施設や事業者との

密接な連携も、われわれの医療の特徴です。都市部では高齢化の進行が急激であり、老々介護や独

居老人が多く、生活を支える介護との連携は必須なのです。 



すなわち、地域の中で患者さんの意思を尊重する医療を提供しながら、地域づくりにも貢献すること

が、当院の理念です。皆様、どうぞよろしくお願い申し上げます。 

 

世話人 伊藤 光保  【愛知】内科伊藤医院 

高校 2年の冬までは、官僚を目指していました。その頃この地域は、大気汚染公害の激甚地区となり、

小さな子供が喘息発作で苦しんでいるのを目の当たりにして、これではいけないと、医学部に志望変

更しました。それから医学部在学中も、環境保護の住民運動の中で活動し、その中で知り合ったキリス

ト教関係者から頼まれて、研修医になってからは、野宿労働者の健康相談のボランティア活動も行って

きました。これも今年で 30年になります。命の重さに変わりは無いという信念が、これまでの医者として

の仕事の支えとなってきました。 

公立病院勤務医時代は、肺癌治療の専門医として、あるいは呼吸器救急の専門医として、月に 360時

間働き、年に 150枚近い死亡診断書を書くという生活でした。さらに上記の活動も続け、实際には 400

時間を越える労働時間だっただろうと思います。そうした中で、受け持ちの患者さんが、同時に 3人亡く

なるという経験をして、癌の末期の方や御高齢の慢性的な呼吸器疾患や誤嚥性肺炎の方が、長く病

院に入院し続け、病室で寂しい死を迎えるのは間違いではないか、命を粗末に扱っているのではない

かと考えるようになり、18年前に 24時間体制で在宅療養支援もできる診療所を立ち上げました。 

しかし大都市近郊の衛星都市の住民は、大病院の専門医志向が強く、開業医はレベルが低い、金儲

けではないかという批判も浴びて、経営上は苦戦を強いられる状態が続いています。前記の活動から

の人間関係もあって、開業後は、ALS協会を初め難病の各種当事者団体や、認知症の家族会からの

支援の依頼もあり、むしろボランティア活動のほうが忙しくなる状態でした。こうした活動と繋がりのある

政党から、介護保険開始直前の厚生大臣が出たことから、その基礎調査の活動に加わったことが大き

かったと思いますが、現在は介護保険や環境保護の行政の委員も務め、微力ながら行政と市民の協

働に関っています。 

以下の話を、この地域で 12 年前にした時には、お前は宇宙人かと言われましたが、当事者の目線に

近付くことを意識しながら、在宅療養支援・医療活動を行っていくこと、住民の中にある強くキュアを求



める意識を変えていくこと、そのための地域のシステムを、徐々に創っていくことだと思っています。し

かし、自分自身が昨年、癌の手術を受け、一緒に活動をしてきた仲間も、次々に倒れてきている状況

では、場合によっては、あまり時間は残されていないかもしれません。次世代を育てる、あるいは見つ

けていくことも、現在の課題であると考えなければいけないのかもしれません。 

世話人 岡田 晋吾  【北海道】北美原クリニック 

当院は函館で 2004年に開業しました。当院は地域で信頼されるホームドクターを目指し、医師 3人体

制でプライマリーケアを行うとともに当院で対応可能な専門診療を患者さんに提供しています。（http:/

/www.medicalpage.net/medic/kitamihara/）高齢化社会を迎えてプライマリーケアを行いながら心疾

患、糖尿病などを診ていく診療所の役目は大きいと感じています。またこれから増えるであろうがん患

者さんに対しては診断から術後のフォローまで行っています。また地域のがん診療連携拠点病院と地

域連携パスなどを用いて密な連携を行っています。このような考えで地域の患者さんを見てきました

が、かかりつけ医としての機能を果たすためには在宅医療を行わなければいけないと気づき、一般診

療所ながら在宅患者さんを 50~60人ほど診ています。在宅での胃瘻、褥瘡、栄養管理に積極的に取り

組み、看取りも行っています。しかし当院だけでは在宅医療は行えるものではなく、地域の在宅医療に

熱心に取り組むスタッフとともに道单在宅ケア研究会（http://www.oshima-hp.or.jp/zaitaku/）を立ち上

げて一緒に勉強しています。私も在宅医療を始めた当初はケアマネジャーも訪問看護師も知らずに苦

労をしました。診療報酬の申請の仕方など在宅医療ならではのノウハウがあります。この在宅療養支

援診療所世話人会で皆さんと一緒に勉強できればと思っています。よろしくお願いいたします。 

 

世話人 岡田 孝弘  【神奈川】オカダ外科医院 

神奈川県横浜市のオカダ外科医院 岡田孝弘です。 

私の病院勤務時代は手術・手術の毎日でしたが、今とは違って術後再発や切除不能となった患者さん

も最期まで看る大学でしたのでがん末期のターミナルケアに携わるっていました。最期が近付いている

患者さん達が亡くなられる前に「家に帰りたかった！」と言われることが多く实現させてあげられないこ

とがいつも心残りでした。その当時は在宅医療という概念が知られていなかったのでどうにかならない

http://www.medicalpage.net/medic/kitamihara/
http://www.medicalpage.net/medic/kitamihara/
http://www.oshima-hp.or.jp/zaitaku/


ものかいつも考えていました。そこで院内に在宅移行システムを造り自宅へ帰りたい患者さんが居たら

地域へ帰れるように帰る段取りをしてバックアップすることを試みました。しかし、次の問題は受け入れ

てくれる地域の診療所がなかったのです。その時、開業医であった父の体調が悪くなり急遽診療所に

戻ることになりました。そこで診療所に在宅医療部を併設し訪問看護師と在宅専任の事務を起き診療

を開始したのが１０年前のことです。一生懸命仕事をしていました。我武者羅に走り回り夏休みも正月

休みのなく働き大勢の方の看取りも行いました。町では重宝がられ毎日毎日在宅医療でした。そんな

時、「もし、自分が動けなくなってしまったらこの患者さん達はどうなる？」「在宅は一人でやるには限界

がある！」「一人で行っている在宅医療は医療レベルも高くすることが出来ない！」と思い周辺で頑張

っている在宅医と協力して平成１５年に“在宅医ネットよこはま”を立ち上げました。何かあった時に助

け合い、都合がつかない場合には代わりに動く、専門外の診療を頼まれた時には専門医が協力する。

いろいろな在宅の問題や物品のやり取り、患者依頼もメーリングリストで相談しつつ連携することにし

ました。地域で具体的で分かりやすい研究会も開催して在宅医だけでなく、病院の医療従事者、訪問

看護師、介護系スタッフ、ケアマネ、行政職員など多職種の人に集まって頂き地域でチームとして支え

る在宅療養を考え「いつまでも在宅で安心して暮らせる地域」をみんなで造っています。 

 横浜の在宅療養支援診療所も登録はしているものの活動が出来ていない診療所をありますので今

後多くの先生と協力して横浜市は“安心して暮らせる街“にしていきたいと思っています。世話人の一

人として努力していきたいと思っています。 

 

世話人 小野沢 滋  【千葉】亀田クリニック 

私は学生時代から、在宅医療を志していました。初期研修で選んだ亀田総合病院に、平成 4年偶然、

在宅医療事業部が設立され、その当時、まだ 3年目の後期研修医だったにもかかわらず指導者のい

ない在宅医療部で自ら手を挙げて訪問医になって早 18 年。内科の後期研修を終えた後はただひたす

ら、亀田総合病院という大きな急性期病院の 1部門としての在宅医療を行ってきました。 

現在、現在は亀田クリニックに籍を置きながら、町田市にある西嶋公子先生のクリニックにも関わっ

て、都市部での在宅医療にも関わりだしています。 



急性期病院に付属するクリニックでの在宅医療なので、疾患は多岐にわたりほとんどが重篤な患者さ

んです。悪性腫瘍、神経難病、COPDの病末期など看取りを前提にした在宅医療を主に行っていま

す。また、私たちの所属する地域医療支援部には 20名のソーシャルワーカ、16名のケアマネージャ

ー、70名あまりのホームヘルパーも同居しており、退院の支援、退院後のケアマネージメント、介護サ

ービスの提供なども在宅医療と一体となって行っています。 

また、当院では早くから在宅での栄養管理も取り入れており、訪問栄養指導の重要性を皆さんにわか

っていただくのも私の大きなライフワークの一つと考えています。 

最近、私たちの病院に見学に来る急性期病院の医師が増えています。急性期病院が在宅医療を自ら

行おうとしているのです。金銭的な事よりも、退院させたくても退院できない、受けてくれる在宅医が居

ないというのが大きな理由のようです。 20年近く私たちの病院が行ってきた在宅医療を自ら行う在宅

医療から、地域全体をサポートするための在宅医療支援活動にシフトし、地域のクリニックの先生方が

在宅医療を気軽に行えるよう、いかにバックアップをしていくのかが今後のテーマです。 

 

世話人 木村 幸博  【岩手】もりおか往診クリニック 

岩手県盛岡市で訪問診療中心に活動しています。常勤医師 4名＋非常勤 2名で在宅者数現在 270−2

80名です。 

当クリニックでは訪問看護やリハビリ、薬剤指導などは一切他の事業所にお任せして、チームで診療

を行っています。 

緩和ケアの患者さんが 46％です。在宅看取数は昨年は 80人でした。 

在宅はチーム診療が大事と痛感してます。病院に入院させると ADLが下がるので 急性化してもでき

るだけ家で治すよう心がけています。 

 

世話人 小西 太  【広島】広島在宅クリニック 



広島在宅クリニックの小西 太と申します。私は 2005年 4月訪問診療専門のクリニックとして広島在宅

クリニックを開業しました。開業前は一般病院において内科勤務医としての診療とともに、緩和ケア病

棟のチーフを勤めておりました関係で、患者さんや御家族は在宅療養を希望されているにもかかわら

ず、往診医がいないために自宅に帰れなかった多くの患者さんを経験いたしました。そのためなんとか

自宅で緩和ケアが受けられ、自宅で看取りができる医療環境が出来ないものかと考え、自らが訪問診

療専門のクリニックを作り、在宅緩和ケアをやっていくことにいたしました。 

現在、広島市内には 6件の訪問診療専門のクリニックがあり、また、一般のクリニックの中にも在宅緩

和ケアや在宅での看取りに積極的に関わってくださる先生がおられますので、市内のほとんどの地域

で訪問診療を受けることが出来ます。そういった先生方と、緩和ケアや栄養管理についての研究会や

勉強会を作り、情報交換や、連携を深めていっております。ただ、最近こういった研究会に出席してくだ

さる先生が固定化しつつあり、その数も決して多いということはありません。今後、在宅診療をしていた

だける先生を増やしていき、診診連携を強めていく必要があると考えております。 

在宅療養支援診療所ができて、広島でも多くの診療所が登録されておられますが、实際に機能してい

るのはそのうちの一部に過ぎず、“大変ではないのか”という先入観から患者さんを受け入れていただ

けない先生もおられます。全国在宅療養支援診療所連絡会の活動を通して診診連携を深め、より多く

の先生方にストレスのかからない状態で広島の在宅医療に携わってもらえるよう努力していく所存で

す。 

 

世話人 桜井 隆  【兵庫】さくらいクリニック 

先発—完投型の家庭医をめざして 

ヘビースモーカーの Aさん 60歳、会社の検診の胸部 X線で異常を指摘されて、近くの Bクリニックへ。

肺癌疑いで C癌センターに紹介、確定診断の後、手術、抗癌剤、放射線療養を受けて退院、社会復

帰、しかし 3年後再発、転移。『これ以上の積極的治療は困難』と病院医師に宣告され途方にくれる。

そんな A さんに寄り添って伴走するのが街の家庭医だ。臓器別、時期別の専門医ではない「あなたと

あなたの家族の専門医」。なれない海外旅行に付き添う添乗員のように旅行者の希望を優先し、効率

的そして安全にエスコートする、医療の現場にそんな存在としての家庭医がいるといい。A さんに日常



の風邪診療やインフルエンザの予防接種、禁煙支援からかかわり、その延長線上で、癌と向き合う A

さんをサポートする。専門病院への紹介、癌治療の専門医と患者、家族の間に通訳として介在して双

方の理解を助け、治療をスムーズに運ぶための触媒となる。そして、もうこれ以上積極的治療は困難、

という終末期には、患者、家族の感情のよき理解者として、隣人としてサポートできる、そんな家庭医

が、外来診療の延長としての在宅ケアを担当できれば素敵だ 

世話人 鈴木 信行  【福島】鈴木医院 

1996年から在宅ホスピスケアをライフワークとしております。 

座右の銘：「一期一会」 

 

世話人 永井 康徳  【愛媛】たんぽぽクリニック 

愛媛県松山市で 2000年 10月に当時は四国で初めての在宅専門クリニックとして開業したたんぽぽク

リニックの永井です。 

当時、すでにいくつかの在宅専門クリニックが存在しておりましたが、仙台往診クリニックの川島先生

のように、どんな重度患者であっても自宅で診ることができ、そして、いつでも連絡がつき、必要があれ

ばいつでも医師が往診にも行き、患者に安心を与えることが在宅医療に不可欠な要素だと考え、思い

切って開業しました。 

在宅専門クリニックは新しい形態の診療所で、いい意味でも悪い意味でも注目される存在で、松山市と

いう保守的な地域では、幾多の困難も経験してきました。ただ、新しいことに取り組むときには、困難は

つきものです。地域や患者に必要とされるニーズに応え、必要とされるサービスを提供し、一人一人の

患者様に満足していただけることが私たちのモチベーションだと考え、これまで突っ走ってきました。 

現在、当院は複数医師体制で、医療者が疲弊せず、情報を共有できるシステムが構築できました。都

会型ではなく、地方型の在宅専門クリニックのモデルとして、全国の新たに在宅医療に参入される先生

に見学や研修に現在もきていただいておりますので、今後も積極的に協力して、全国への在宅医療の

普及発展に尐しでも協力していければと考えております。 

皆様、今後ともよろしくお願い申し上げます。 



 

世話人 中嶋 啓子  【大阪】なかじま診療所 

関西、大阪の世話人の中嶋啓子です。よろしく御願いします。おばハン在宅として地に足をつけ、住宅

地を走り回る在宅をしてきました。連絡協議会ができたことでこれまでの成果がやっと实ったという感慨

とむしろこれからが勝負なのだという思いが交錯しています。医療界でも社会でも、認知がまだまだ尐

ない、か細い在宅医療ですが、生まれ育ったふるさとというものは誰にもあるもの、故郷に生まれ故郷

で死ぬ。最後本当に生まれた地ではなくとも、故郷は母の懐，胎内のように暖かく栄養があり生きてき

て懐かしくほっとする所だと思う。看取りをするとは、最後の故郷作りに関わることではないだろうか。

私はそんな思いで、日々利用者患者さんとの出会いを大切にしてます。私は在宅医療にこだわり 22

年、在宅医療をしてきました。その中から生活支援なくして在宅はない、介護なくして在宅医療も在宅

療養もないと介護保険を総論賛成各論反対で創ってきました。そして尐しづつサービスを増やし今、精

神科クリニック（有床診療所、ショート、通所リハビリテーション 2卖位）、卯の花訪問看護ステーション、

グループホーム（6人が 2つ）、小規模多機能ホーム（ゆ〜らり）、京都に老人保健施設けいゆうの里（8

2人）があります。 

どうぞ京都、大阪にお越しの際はぜひ遊びに来てください。若いイケメンの兄ちゃん、かわいいねーち

ゃんから、おばん、おじんで仕事しております。よろしく御願いします。 

 

世話人 新田 國夫  【東京】新田クリニック 

皆様こんにちは、大変忙しい日々が続いています。そのうちに過労死するのではないかと恐れていま

す。夜の 7時からは毎日会議が入り、家路に着くのは 10時を超えます。これでよく在宅医療ができてい

るのか不思議に思われるかもしれませんが、看護師長をはじめとした皆様の努力によりなんとかおこ

なえているのが实情かと思います。外科、救急救命センター、24時間体制の在宅医療を 30数年も続

けていると、体はボロボロになりそうですが、現在のところは元気です。在宅医療も 5年目、10年目、さ

らには 15年と経過するごとに、医療の中身は変化し、更なる面白みが感じられます。元気でタリバーン



のような在宅原理主義の時代、先端医療在宅の時代、何もしないことをよしとした時代、そしてその中

から今ある在宅医療へと変遷してきました、在宅医療の根源は高齢者医療にあると思っています。在

宅緩和ケアーは確かに日常の在宅の忙しさを感じさせますが、本来の姿は高齢者の生活をどのように

支えるかであるかと思っています。東京都の在宅医療モデルは昨年から始まり、3か所が行っていま

す。豊島区医師会、墨田区医師会、そして新田クリニックです。私のところは、点の世界から面の世界

を目指して地域のモデルの構築を考えています。今までは各個人の先生方の努力により在宅医療が

発展してきましたがこれからは、地域力を生かして一人、二人の医師が頑張るのではなく、多くの医師

が参加できる態勢作りが必要かと思います。在宅支援診療所は重荷になり、その地域における在宅医

療の発展が妨げられることも現实であります。今後さらなる検討が必要かと思い、私自身は意見を持っ

ています。もう一つのモデル事業は多摩西部医療圏における、摂食嚥下事業です。この地域に各市に

嚥下評価のできる医師、および歯科医師を作ることです。現在評価医ができ、当院と武蔵村山病院が

事務局になり西部地域の摂食嚥下障害患者に対する評価、指導、リハビリ体制を作る準備ができたと

ころです。さらに広域の事業としては東京都の全域で今年の 10月、11月から、ケアマネージャー、およ

び介護職のための在宅医療サポート介護支援専門員研修カリキュラム案を現在作る作業をしていま

す。医療への気づきが重要で、いかにして福祉職が理解できるのかの教科書および研修体制をどうす

るかを検討しています。現在東京都医師会地域福祉委員会委員長として、いずれの作業にも参加して

いますが、現在必要なことは、社会が求めることは我々から創造することです。医療保険制度、介護保

険制度も基本的なところからの改革が必要と思っています。皆様の活躍を期待しています。 

 

世話人 二ノ坂 保喜  【福岡】にのさかクリニック 

福岡市にのさかクリニックの二ノ坂 保喜です。 

長崎出身、長崎大学を卒業後、外科、救急の研修、地域医療の实践を経て、96年現在のにのさかクリ

ニックを開業しました。 

長崎県の僻地で地域医療の取り組む中で、在宅医療、生活を支える医療の重要性を知り、88年福岡

での勤務医時代から、在宅医療に取り組み始めました。当時はまだ訪問看護ステーションも介護保険



もなく、地域の診療所、病院の医師や看護師、PTたちとネットワーク研究会を立ち上げ、試行錯誤で在

宅ケアの方向を模索していました。 

その中で経験を積み重ね、在宅での看取りにも取り組む中で、支えるケアとしての在宅ケアの意味を

再認識してきました。在宅ケアとは、 

1）いのちを最期まで支える。 

2）自己決定を支える。 

3）家族を支える。 

4）スピリチュアリティを支える。 

5）地域で支える。 

これが、「支えるケアとしての在宅ケア」の 5つの柱だと考えています。 

2009年 3月には、ビルクリニックから新築のクリニックに移転し、新たな地域医療の広がりに挑戦して

います。 

地域の中での開業医の役割が大きく変化していく中で、在宅医療はその重要なポイントになるでしょ

う。国民の望む在宅ケアを提供するには、在宅ケアの質の保証と透明性の確保が必要です。そのため

には、複数の医師での在宅ケア、訪問看護ステーションなど他職種、多職種との連携が必要であす。

地域での連携、全国との連携も重要です。 

在宅療養支援診療所が、次代の地域医療を支える柱となることを願っています。 

 

世話人 畑 恒土  【愛知】あいち診療所 

医療法人あいち診療会 浅井リハビリテーションクリニックの畑 恒土と申します。 

22年前に病院から訪問診察をはじめ、患者さんの自宅に行くことで患者さんとの関係が大きく変わるこ

と、患者さんが自宅では病院の外来で見せない姿を見せてくれることに感動し、在宅医療がこれから

の医療を変えると確信し。1990 年に在宅医療をする目的であいち診療所野並を開設し、一つのモデル

を提案しようと活動してきました。現在滋賀県の長浜市を主戦場に構えて、モデルづくりに取り組んで

います。 



在宅療養支援診療所連絡会は在宅関連団体が初めて連合して出来た、今後の在宅医療制度の成熟

に大きく貢献することが期待されている団体です。だからこそ、在宅療養支援診療所連絡会という名前

に縛られず、在宅医療の取り組むすべての診療所を取り込める活動が求められています。 

在宅ケアを支える診療所市民全国ネットワークは、多職種協働を謳い、市民とともに行動する団体で

すが、私はその事務局長を引き受けることになりました。この会と補完しあう事が出来ればと思いま

す。 

 

世話人 英 裕雄  【東京】新宿ヒロクリニック 

これまで私は新宿区を中心に高度在宅医療が誰にとっても無理なく継続ができる診療体制作りを心が

けてまいりました。 

思い起こすと平成 8年 10月に当時東京でもまだ珍しかった在宅医療専門のクリニックである曙橋内科

クリニックを開設しました。私自身当時在宅診療とは何なのか手探りをしている状況でしたが、その後

徐々に陣容も大きくなり、医療法人社団曙光会へと改組し、落合・代官山にクリニックの展開をしつつ

在宅医療専門医療機関の礎を築きました。しかし当時はまだ在宅医療の創世記でもあり、いくら生活

を支えるための医療といっても、市民的・国家的・医療的方向性もまだまだ不明瞭な中、私の力不足も

あり、实効力のある在宅医療を提供するには至りませんでした。 

そこで平成 13年 8月に新宿ヒロクリニックを開設し、どんな重症な患者さんでも家で安心して生活でき

る在宅医療。24時間 365日本当に安心して家で生活できる在宅医療体制を作ることを目指してまいり

ました。その間、いろいろな苦労がありましたが、平成 21年 7月現在、新宿ヒロクリニック・銀座ヒロクリ

ニック・本郷ヒロクリニックと三施設を擁し、優秀な医師たちや真摯なスタッフ一同と共同で、目標に向

かって日々精進できていることを本当に幸せと感じております。 

さて、これまで 13年間在宅医療ばかりをしてきた自分としては、その間介護保険の施行や介護サービ

スの充实、在宅医療器材の充实や、在宅医療を行う医療機関が非常な勢いで増加するなど、隔世の

感を感じるほど、在宅療養環境は整備されたと感じております。 

しかし一方でこれだけ介護・医療サービスが充实しても、在宅医療・在宅療養を選択できる患者さんは



限られており、まだまだ地域のすべての人たちが安心して在宅療養できる状況にはなっていません。

实際介護者がいらっしゃらない方は在宅療養ができずに、長期の入院生活を余儀なくされたり、介護

者がいらっしゃる方でも金銭的にも体力的にも大きな介護負担を感じながら在宅生活を強いられてい

るのです。誰もが自宅で、自分なりの人生を負担なく全うしたいと思っていても、なかなか難しいのが实

情なのです。 

さらに新宿区など都心部では昨今、急速に高齢者の孤立化が進んでおり、独居の高齢者の方々や老

人同士世帯が増加しているという实情を鑑みると、今後ますます在宅療養を選択できる人はますます

尐なくなっていくのではないかとさえ思えてきます。そこで、昨年度より、新宿区医師会・新宿区と協力

しながら『一人暮らしでも安心して療養できる町・新宿』作りを目指し、新宿区医師会診療所にかかりつ

け医のための往診サポートシステムを構築し、多くの区民の方々に『新宿いりょうあんしんカード』を配

り、直接区民の往診依頼や電話相談依頼などに対応するという予防医療的在宅医療システムの構築

を目指してまいりました。 

今後さらにこの地域ケアシステムを充实することで、誰もが安心して家で生活し続けることができる地

域医療提供体制を目指していくこととしております。 

 

世話人 平原 佐斗司  【東京】梶原診療所 

私は、卒後すぐ出身大学の消化器内科に入局し、数年後東京で呼吸器内科に入局しました。病棟で

消化器癌や肺癌などの進行がんの方に関わる中で、いつしかがんの方が自宅に帰るために役立つ仕

事（在宅ホスピス）をしたいと思うようになり、1992年から現在の診療所で在宅医療を始めました。当時

テキストもなく、指導医もなく、全く手探り状態で在宅医療を始めましたが、1994年に佐藤智先生の「在

宅医学を確立しよう」というよびかけで「在宅医療を推進する医師の会」が創られ、そこに参加しまし

た。そこで、在宅医療の知識や技術を学び、多くの先達や仲間の实践に学び、在宅医療の理念や普遍

的価値について教えられました。そんな中で、しだいに在宅医療をライフワークにすることを決意するよ

うになりました。 

当初は、がんの在宅ホスピスからスタートしましたが、1997年ミシガン老年医学セミナーに参加した



後、多職種チームによる「高齢者ケア外来」を開設し、認知症高齢者とご家族を、多職種チームで診断

から看取りまで継続的に支援するケアシステム（梶原モデル）を創るなど、現在では、がんの緩和ケア

だけでなく、認知症をはじめとする高齢者ケアや非がん疾患の在宅緩和ケアについても、实践や研究

を重ねているところです。また、NPO法人ミシガンネットでは、理事として老年医学とチームアプローチ

の普及の活動を行っています。 

在宅医学会では、認定専門医制度委員会副委員長として、在宅医療研修プログラムの創設を手掛

け、日本全国どこにいても在宅医療の専門的教育が受けられるシステムを創ってきました。自分でも、

日生協在宅医療フェローシップ東京のプログラム責任者として現在 2名のフェローの教育を行うなど、

教育に関わる機会も増えてきています。 

在宅療養支援診療所連絡会の東京世話人として、微力ながら在宅医療の普及のための活動を行って

いきたいと思います。よろしくお願いします。 

 

世話人 舩木 良真  【愛知】三つ葉在宅クリニック 

研修医時代に在宅医療の学会を手伝った際、諸先生方の熱い姿勢に心を動かされこの世界に飛び込

みました。日本の超高齢社会と医療システムがどうなっていくのか、「在宅医療」が一つのキーワードに

なるのではないかと思い、志を同じくする仲間とともに在宅医療のクリニックを始めました。 

患者さん、医師双方の満足度を高めつつ、在宅医療を継続するためにはどうすればよいか日夜議論

を重ねています。三つ葉在宅クリニックでは、患者さんを中心にした地域連携、複数医師によるグルー

プ診療、それを支える情報共有のシステム化に注力しています。 

現在、10名ほどの医師が参加し、患者さんの情報を共有しながら継ぎ目のない 24時間体制を提供で

きるよう努力しています。地域の介護スタッフとも連携し、患者さんにとって最高の在宅サービスを提供

できることが私たちの目標です。 

多くの医師が在宅医療の世界に興味を持ち、やりがいをもって働いてくことができるような在宅医療の

仕組みづくりに、貢献していければと思っています。 



 

 

世話人 宮坂 圭一  【長野】宮坂医院 

在宅医療、療養および在宅サービスの比較 

（当医院の 1998年と 2008年） 

宮坂医院：宮坂圭一、山本美和、金子江理子、有賀忍、新海由貴子、保科典子、山岡友美・諏訪赤十

字訪問看護ステーションスタッフ 

当医院では、在宅医療、療養およびケアを 1991年より開始。今回は、介護保険前と 8年後を比較し、

介護保険導入による変化をみた。 

1、看取りの場は、1998年在宅 9、病院 49/130、2008年在宅 17、病院 6/132名であった。 

2、6〜10年以上の介護の在宅療養者は、1998年 8、2008年 41名と急増している。 

3、6〜10年以上の介護の疾患は、脳疾患で、1998年 11から 2008年 25名と増加している。 

4、在宅サービス、福祉施設の利用が 10年間で急増している。以上よりこの 10年間で在宅、福祉施設

の充实により在宅療養者の生存日数が伸び介護保険の果たす意義はあったと思われる。 

ただ、在宅サービスの質、介護の負担の問題をどうするか、考えていきたい。 

 

世話人 泰川 恵吾  【沖縄】ドクターゴン診療所 

沖縄の宮古島と神奈川の鎌倉で、日々在宅療養支援診療所を運営しているＤｒ．ＧＯＮです。離島と都

市部の違いと共通点が、いつも新鮮で楽しく仕事をしています。 

宮古島ではジェットスキーや船舶を使い、鎌倉ではオートバイも使って訪問診療しています。 

 

事務局 岩本 佳代子 



事務局を担当させて頂いております、岩本佳代子です。 

私は、管理栄養士として訪問栄養食事指導を行ったのが初めての在宅医療との出会いでした。在宅

医療との出会いで、本来あるべき姿の医療現場を見た気がしました。入院中に栄養管理されていて

も、退院後の自宅での食事がどれほど重要かは、言うまでもありませんが、全くというほど気にも留め

られていませんでした。このように生活に密着した医療を行なう事が、人生を豊かに過ごす手助けをで

きるのだと感じました。その後、患者さんの生活全般を充实したものに導きたく思い、ケアマネジャーと

してもかかわるようになり、さらに在宅医療の魅力に取り込まれていった次第です。 

いったん、職から離れしばらくは家事・育児に専念しておりましたが、思いは残り、社会福祉士の資格を

取得いたしました。この度、在宅医療に再びかかわることができましたことを、自分にできる社会貢献と

心得て事務局の職務に取り組んでまいりたいと思っております。 

微力ではございますが、皆様のご期待にお答えできますよう精進するつもりでございます。ご指導ご鞭

撻を賜りますようお願い申し上げます。 
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