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医療介護レセプトデータの分析事例
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地域包括ケア実践のための情報基盤
（当教室で開発してきたシステム＝今回の研究の基盤）
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地域包括ケア実践のための情報基盤
（産業医科大学公衆衛生学教室で開発してきたシステム）

住民

一般高齢者対策日常生活
圏域ニー
ズ調査

CGA 介護予防

介護サービス
要介護
認定
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データベースの規模としては
約700万人×5年分（地域保険ベース

約200万人については8年分）＋
100万人×3年分（職域保険ベース）を保有
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レセプトデータコンバーターによるデータ変換

【現行電子レセプトのフィーマット】
IR,2,40,1,2345678,01,松田病院,42204,00,
RE,3,1318,42203,大牟田 次郎,2,3240522,70,,,,,243,,,,,01,,,,,,,,,21203
HO,409999,999,123456789,2,2175,,,,,,,,,
SY,2500015,3520613,1,,,01,
SY,8838071,3520613,1,,,,
SI,12,1,112011310,,70,2,,,,,,
SI,13,1,120002370,,10,1,,,,,,
IY,21,1,620002032,2,,,,,,,,
IY,,1,620002121,2,19,35,,,,,,
SI,25,1,120001210,,42,1,,,,,,
SI,60,1,160010010,,50,1,,,,,,

【分析用データのフォーマット】
医療機関番号 患者氏名 診療区分 順序番号 詳細番号 コード 名称 数量 単位

診療点数 薬剤料 回数 診療月
T&%#SW#¥ $%&!76HGF# 12 0001 001 112011310 外来診療料 1 0

70 0 2 20100301
T&%#SW#¥ $%&!76HGF# 13 0001 001 120002370 薬剤情報提供料 1

0 10 0 1 20100301
T&%#SW#¥ $%&!76HGF# 21 0001 001 620002032 グリミクロン錠４０ｍｇ 2

16 0 59 35 20100301
T&%#SW#¥ $%&!76HGF# 21 0001 002 620002121 ベイスンＯＤ錠０．３ ０．３ｍｇ 2

16 0 132 35 20100301
T&%#SW#¥ $%&!76HGF# 25 0001 001 120001210 処方料（その他） 1

0 42 0 1 20100301
T&%#SW#¥ $%&!76HGF# 60 0001 001 160010010 ＨｂＡ１ｃ 1 0

50 0 1 20100301

DPC様のデータに再構成（様式１、EFファイル様にファイル変換）

レセプトデータ
コンバーター

医療機関・患者氏名を
匿名化
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レセプトデータコンバーター

介護レセプトについても同様の
コンバーターを開発し、匿名化
された同じIDで連結。

個人情報に関する運用は
National Databaseと同じ

平成29年～平成30年度AMED事業
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少子高齢化の医療介護への影響を考える

病院

介護施設

在宅

医療ニーズ 介護ニーズ
複合ニーズ↑

介護の担い手不足
救急の出口問題

連携不足

診療所

医師の確保

Post acuteのニーズ拡大
医療ニーズへの対応↑

総合的対応の必要性↑

今、進行中のこうしたニーズの
変化に医療機関（病院）は対応
できているだろうか？
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DPCデータで急性期医療の現状を考える
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西日本のある県における介護施設・福祉施設からの
DPC入院症例の概要（H28年度研究班データ）

入院契機DPC名称 % 累積% 女性割合 平均年齢
平均在院

日数
救急車搬送

割合
死亡退院

割合
24時間以内
死亡割合

出来高換算
1日当たり
平均医療費

51,577人 100.0 67.6 84.9 24.2 39.7 11.4 2.4 50,461
誤嚥性肺炎 13.9 13.9 57.9 86.4 28.4 47.6 15.0 1.5 40,227
肺炎、急性気管支炎、急性細気管支炎 9.1 23.0 60.9 85.7 25.7 36.2 14.9 1.2 39,219
股関節大腿近位骨折 7.4 30.4 83.7 87.1 29.4 46.6 2.3 0.1 60,690
心不全 5.8 36.2 75.5 88.7 26.3 43.9 17.1 2.2 44,478
腎臓または尿路の感染症 5.1 41.3 74.4 86.0 22.4 35.1 5.2 0.4 38,266
脳梗塞 3.9 45.2 72.7 86.0 31.1 58.2 8.1 0.4 53,197
該当なし 3.1 48.3 67.6 84.6 21.5 47.0 10.7 2.0 47,874
胆管（肝内外）結石、胆管炎 2.4 50.7 71.5 86.8 19.6 25.1 5.6 0.6 56,685
ヘルニアの記載のない腸閉塞 1.9 52.6 60.4 82.4 21.8 36.7 10.1 2.9 47,844
徐脈性不整脈 1.9 54.5 67.2 86.5 9.7 66.8 53.9 45.5 121,496
食道、胃、十二指腸、他腸の炎症 1.8 56.3 72.8 84.9 17.7 41.6 7.1 1.3 45,959
てんかん 1.6 57.9 56.9 77.0 17.7 82.5 3.6 0.4 51,790
呼吸不全（その他） 1.4 59.3 63.8 87.0 21.6 68.2 24.5 4.6 49,478
頭蓋・頭蓋内損傷 1.3 60.6 59.2 84.4 16.8 61.3 7.1 1.5 58,784

介護施設から搬送される患者の4人に1人は肺炎（誤嚥性肺炎を含む）
肺炎の死亡退院割合は15％、1日当たり入院コストは約5万円
入院期間は約4週間

出典：松田（2019） 8



高齢者脳梗塞、股関節骨折、心不全、肺炎の急性期病院入院症例にお
ける入院前後のサービス利用状況

（西日本の一自治体データ： 2014年10月～2016年3月 DPC対象病院入院症例）

入院6か月前
介護保
険利用

介護施
設入所

一般病
床

回復期
病床

療養病
床

介護保
険利用

介護施
設入所

累積死
亡

脳梗塞(1,734名) 32.5% 5.4% 68.7% 21.9% 1.8% 19.4% 5.4% 1.1%
股関節骨折（1,493名）54.5% 5.8% 78.4% 37.6% 3.7% 24.0% 7.5% 0.1%
心不全（1,192名） 45.0% 6.9% 70.1% 0.5% 3.0% 33.6% 6.8% 3.3%
一般肺炎（1,798名） 47.3% 7.6% 56.1% 0.8% 3.4% 38.6% 7.5% 2.9%
誤嚥性肺炎（1,585名）73.4% 21.5% 66.9% 0.9% 5.9% 45.3% 17.4% 5.0%

一般病床入院1か月後

医療と介護の複合化を踏まえたサービス提供体制の
在り方を検討すべきではないか？

出典：松田・他（2019） 9



老人保健施設で口腔衛生管理加算を算定していた利用者の
退所後の肺炎発生状況に関する分析

（国内４自治体の2011年4月から2018年3月の医科及び歯科レセプト（国保、後期高齢者；
調剤も含む）と介護レセプト、N=2,451名）

性(女性) 68.3
年齢（平均、標準偏差） 86.4 7.3
観察期間（月：平均、標準偏差） 6.2 9.0
要介護度

要支援２ 0.0
要介護１ 8.3
要介護２ 15.1
要介護３ 22.9
要介護４ 30.3
要介護５ 23.4

肺炎 40.7
糖尿病 42.0
脳梗塞 24.3
他の脳血管障害 33.3
COPD 14.5
歯周病 17.9
腎不全 15.5
心不全 48.5
認知症 27.9
悪性腫瘍 26.1
歯科受診 28.4

口腔衛生管理加算の算定要件

「『イ施設において歯科医師又は歯
科医師の指示を受けた歯科衛生士
の技術的助言及び指導に基づき、
入所者または入院患者の口腔ケ
ア・マネジメントに係る計画が作成さ
れていること（以下略）』を行っている
老人保健施設において、歯科医師
の指示を受けた歯科衛生士が、入
所者に対し、口腔ケアを月に4回以
上行った場合に、1月につき所定単
位数を算定」

40％も退院後肺炎にり患

出典：松田・他（投稿中） 10



老人保健施設で口腔衛生管理加算を算定していた利用者の
退所後の肺炎発生状況に関する分析

（国内４自治体の2011年4月から2018年3月の医科及び歯科レセプト（国保、後期高齢者；
調剤も含む）と介護レセプト、N=2,451名）

肺炎発症に関連する要因のCox比例ハザード分析

HR ｐ値 HR ｐ値
性（男性＝0,女性＝１） 0.66 0.59 - 0.75 <0.001 0.66 0.58 - 0.75 <0.001
年齢 1.01 1.00 - 1.02 0.055 1.02 1.01 - 1.03 0.001
要介護度（要支援2＝0、・・・、要介護5＝５） 1.17 1.11 - 1.23 <0.001 1.19 1.13 - 1.25 <0.001
糖尿病（なし＝０、あり＝１） 1.41 1.24 - 1.60 <0.001 1.13 0.99 - 1.30 0.075
脳梗塞（なし＝０、あり＝１） 1.55 1.35 - 1.77 <0.001 1.24 1.08 - 1.42 0.003
他の脳血管障害（なし＝０、あり＝１） 1.53 1.35 - 1.74 <0.001 1.21 1.06 - 1.39 0.004
COPD（なし＝０、あり＝１） 1.79 1.55 - 2.08 <0.001 1.41 1.21 - 1.65 <0.001
歯周病（なし＝０、あり＝１） 0.70 0.59 - 0.83 <0.001 0.95 0.73 - 1.24 0.699
腎不全（なし＝０、あり＝１） 1.40 1.20 - 1.64 <0.001 1.09 0.92 - 1.28 0.310
心不全（なし＝０、あり＝１） 1.95 1.71 - 2.21 <0.001 1.55 1.34 - 1.80 <0.001
認知症（なし＝０、あり＝１） 1.29 1.13 - 1.48 <0.001 1.11 0.96 - 1.27 0.154
悪性腫瘍（なし＝０、あり＝１） 1.72 1.51 - 1.96 <0.001 1.28 1.11 - 1.47 0.001
歯科受診（なし＝０、あり＝１） 0.69 0.59 - 0.79 <0.001 0.68 0.55 - 0.85 0.001

COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease 慢性閉そく性呼吸器疾患

95％信頼区間
単変量解析

95％信頼区間
多変量解析

歯科受診は有意に肺炎発生を低下させる

出典：松田・他（投稿中） 11



高齢社会における入院医療の問題

2011年4月から2017年3月までの間に肺炎で老健
からDPC対象病院に入院した要介護認定情報の
ある75歳以上の患者（3,682名;4自治体データ）

在院日数に影響する要因の分析

• 要介護度
• 年齢
• 肺炎の種類
• 併存症の種類
• 死亡の有無

• 救急医療の利用
• ICU等の利用
• 連携の有無
• 退院先
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分析結果
平均在院日数

（老健からDPC対象病
院に入院した75歳以上

の肺炎症例：
4自治体データ）

度数 (%) 平均値 標準偏差 ｐ値

心不全 なし 2,456 66.7% 29.2 25.6 0.218

あり 1,226 33.3% 31.1 48.9

脳梗塞 なし 3,318 90.1% 29.5 35.0 0.100

あり 364 9.9% 32.8 35.8

他脳血管疾患 なし 2,735 74.3% 29.9 37.5 0.918

あり 947 25.7% 29.7 27.0

悪性腫瘍 なし 3,116 84.6% 29.3 35.3 0.030

あり 566 15.4% 32.7 33.8

認知症 なし 2,759 74.9% 30.5 38.0 0.010

あり 923 25.1% 27.8 24.3

誤嚥性肺炎 なし 1,601 43.5% 28.1 43.5 0.007

あり 2,081 56.5% 31.2 26.8

性別 男性 1,519 41.3% 30.7 28.2 0.231

女性 2,163 58.7% 29.3 39.2

老健一致 なし 1,199 32.6% 45.4 32.8 <0.001

あり 2,483 67.4% 22.3 33.7

連携関連報酬算定 なし 2,878 78.2% 30.6 37.9 0.010

あり 804 21.8% 27.0 22.4

ICU利用 なし 3,659 99.4% 29.8 35.2 0.281

あり 23 0.6% 37.7 24.3

年齢階級 75～84歳 1,049 28.5% 30.8 26.5 0.003

85～94歳 2,126 57.7% 30.6 41.2

95歳以上 507 13.8% 24.9 18.7

合計 3,682 29.8 35.1

要介護度 要支援2 2 0.1% 14.5 4.9 0.001

要介護1 179 4.9% 25.7 22.8

要介護2 472 12.8% 27.7 24.7

要介護3 843 22.9% 28.0 26.2

要介護4 1,244 33.8% 29.2 27.5

要介護5 942 25.6% 34.1 52.7

合計 3,682 29.8 35.1出典：松田・他（投稿中）

• 併存症の有無やICU利用等

でみた重症度は在院日数に
ほとんど影響しない

• 最も大きな影響を持っている
のは「送り元の施設に帰れる
か否か」→約22日の違い
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在院日数に関連する要因の分析結果
（老健からDPC対象病院に入院した75歳以上の肺炎症例：

4自治体データ）

第1次レベル患者、第2次レベル病院のマルチレベルモデル分析
パラメータ 推定値 標準誤差 p値

切片 23.6 11.3 0.037 1.5 ～ 45.8

老健一致（なし=0,あり=1） -25.1 1.4 <0.001 -27.8 ～ -22.3

連携関連報酬算定（なし=0,あり=1） -1.3 0.3 <0.001 -1.8 ～ -0.7

誤嚥性肺炎（なし=0,あり=1） 0.5 1.2 0.691 -1.9 ～ 2.8

悪性腫瘍（なし=0,あり=1） 2.5 1.5 0.109 -0.5 ～ 5.4

認知症（なし=0,あり=1） -2.3 1.3 0.069 -4.8 ～ 0.2

救急（なし=0,あり=1） -2.8 1.8 0.113 -6.3 ～ 0.7

要介護度（要支援2=1～要介護度5=6） 1.0 0.5 0.033 0.1 ～ 1.9

老健一致連携交互作用 0.8 0.3 0.012 0.2 ～ 1.3

95% 信頼区間

同じ施設に帰れると25日平均在院日数が短くなる

出典：松田・他（投稿中）
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医療保険・介護保険における退院支援に関連した
主な報酬等の算定相関図（H29）

総合評価加算

資料：関東厚生局（2017） 15



連携の状況（二次医療圏別）

二次医療圏
後期入院患

者数
介護支援
連携指導料

診療情報
提供料I

総合評価
加算

退院時
リハビリ
テーション
指導料

退院時共同
指導料

退院時薬剤
情報管理
指導料

退院前在宅
療養指導
管理料

退院前
訪問指導料

地域連携
診療計画
加算

退院支援
加算_一般

退院支援
加算_療養

203,629 6.5 23.2 10.4 12.2 0.1 16.0 0.2 0.7 0.2 14.7 1.7

A 医療圏 49,324 3.3 23.5 10.8 13.1 0.5 15.9 0.1 0.2 0.8 16.7 1.1

B 医療圏 4,476 13.6 14.8 0.3 13.2 0.0 6.7 0.1 0.4 0.0 6.5 1.0

C 医療圏 4,197 8.6 14.9 3.7 8.7 0.0 17.1 0.0 1.8 0.0 17.0 1.1

D 医療圏 3,982 7.3 21.9 10.1 13.0 0.0 11.9 0.2 0.9 0.0 9.3 1.8

E 医療圏 37,302 7.3 24.9 17.3 13.8 0.0 19.0 0.1 0.7 0.0 17.9 2.1

F 医療圏 8,576 7.5 22.4 3.4 12.5 0.0 14.1 0.1 1.0 0.0 12.3 2.6

G 医療圏 1,517 3.3 21.6 4.9 16.4 0.0 7.1 0.1 0.7 0.0 6.8 0.9

H 医療圏 4,959 8.4 22.2 13.7 13.7 0.0 6.0 0.0 2.0 0.0 25.9 4.8

I 医療圏 3,786 7.0 15.8 1.6 9.9 0.0 4.4 0.3 0.4 0.0 15.5 0.5

J 医療圏 4,430 4.3 21.4 10.4 7.8 0.0 7.5 0.0 1.0 0.0 10.9 0.6

K 医療圏 2,282 8.0 19.3 2.5 4.9 0.0 6.1 0.7 0.3 0.0 11.0 0.7

L 医療圏 2,785 4.0 18.0 0.9 10.4 0.0 12.2 0.1 0.3 0.0 16.7 0.8

M 医療圏 1,791 6.8 17.2 10.3 14.8 0.0 5.6 0.8 0.4 0.0 8.1 0.1

N 医療圏 1,395 1.4 36.6 1.0 12.3 0.0 15.3 0.0 0.6 0.0 1.8 0.1

O 医療圏 24,396 8.7 23.4 13.2 11.7 0.0 18.7 0.1 0.9 0.0 10.3 1.5

P 医療圏 3,401 5.2 25.8 3.9 4.0 0.0 8.6 0.9 0.7 0.0 9.4 2.8

Q 医療圏 7,858 4.9 31.4 12.2 11.1 0.0 18.2 0.3 0.6 0.0 10.5 1.7

R 医療圏 5,620 9.3 23.5 4.4 17.8 0.0 15.1 0.1 1.5 0.0 8.2 2.8

S 医療圏 10,719 6.7 22.7 5.1 11.9 0.0 19.6 0.0 1.2 0.0 16.4 1.8

T 医療圏 15,626 8.3 23.4 10.3 10.7 0.0 22.5 0.5 1.1 0.0 14.7 2.3

U 医療圏 5,207 9.2 19.8 3.3 8.1 0.0 9.1 0.1 0.6 0.0 18.8 1.6

出典：松田（2020）

連携に関する加算・指導料は
あまり算定されていない
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医療と介護との連携体制の善し悪しが
医 療 介 護 支 出 に 影 響 を 及 ぼ し て い る

可能性がある。また、医療介護サービスの
質 に も 影 響 し て い る の で は な い か 。

→医療・介護の情報共有システムの必要性

17



医療・介護レセプトを用いたモニタリングシステムの構築
～データ可視化による行動変容のインセンティブ～

地域全体の評価

個々の施
設の評価

個々の施
設の評価

個々の施
設の評価

個々の施
設の評価

地域全体の評価

個々の施設
の評価

個々の施設
の評価

個々の施設
の評価

個々の施設
の評価

地域全体の評価

個々の施設
の評価

個々の施設
の評価

個々の施設
の評価

個々の施設
の評価

ベンチマーキング

ベンチマーキング

地域医療計画 地域医療計画

地域医療計画

介護保険事業計画

介護保険事業計画

介護保険事業計画
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メンタルヘルス疾患を理由に休職した労働者の
休職期間の長さと治療内容との関連に関する研究

出典： Muramatsu et al. 2019.
本研究は労災疾病臨床研究事業費補助金「主治医による就業支援指導・情報提供による治療と就業への効果に関する検証（１４０１０１０１－０４）」において実施した。

○目的
休職中の治療内容が、メンタルヘルス疾患を理由に中長期に休職した労働者の休職期間の長さに与える影響を明らかにする。

○方法
傷病手当金のデータを用いて、休職期間の長さで労働者を中期間群（91～365日）と長期間群（366日以上）に分けた。

レセプトデータを用いて、休職期間中に提供された医療の内容を休職期間中に提供された医療の内容を判断した。
○結果

中期間群では精神科専門療法を受けている者が有意に多かった。 長期間群には抗精神病薬を処方されていない者が有意に
多かった。性、年齢、入院治療の有無は休職期間との関連が認められなかった。

レセプトデータ
１１万人分（７年間）

傷病手当金データ
約千人分（６年間）

９５６人

女性 年齢 精神療法
有り* 入院有り 精神病床

入院有り
抗精神病薬
処方無し*

中期間群 58 (48) 37.9
(11.3) 109 (91) 9 (7.5) 6 (5.0) 12 (10)

長期間群 68 (57) 39.2
(10.1) 79 (66) 6 (5.0) 2 (1.7) 42 (35)

多変量ロジスティック回帰分析の結果

傷病手当金支給期間と有意な関連が認められなかった 中期間群に有意に多かった 長期間群に有意に多かった

専門的な精神科の治療の有無が休職期間の長さと関連していることが示唆された

両データを連結
可能な者を抽出

以下の条件で絞り込み
・傷病手当金支給理由がメンタルヘルス疾患
・９０日以上傷病手当金を受給している
・手当金支給終了時に退職していない

２３９人

傷病手当金支給期間

９１～３６５日
中期間群

３６６日以上
長期間群

※値は人数、括弧内は％（年齢のみ値が平均、括弧内が標準偏差） * p<0.05

性 年齢 入院有り 精神病床入院有り
精神療法有り 抗精神病薬処方無し

OR 95%CI p

女性 1.57 0.89–2.75 0.12

年齢 1.02 0.99–1.05 0.19

精神療法有り 0.37 0.15–0.92 0.033

入院有り 1.22 0.25–6.08 0.81

精神病床入院有り 0.41 0.04–3.88 0.44

抗精神病薬処方無し 2.60 1.07–6.31 0.035
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医療介護情報の標準化の課題
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患者IDマスター

医療サービス提供者
IDマスター 監査系システム

用途別アクセス
管理システム

患者用ポータル

医療サービス提供者
システム
例：病院情報システム

データ作成
データ保存
ELGAへの登録

データ抽出とダウンロード

オーストリアELGAシステムの概要

SNOMEDに対応
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SNOMEDによる記述例

”左人差し指に、熱湯で3度の熱傷”

これを SNOMED CTで表現すると、以下のような記述になる。
64572001 | disease | :

246075003 | causative agent | = 47448006 | hot water |
, 363698007 | finding site | = ( 83738005 | index finger structure | :

272741003 | laterality | = 7771000 | left | )
, { 116676008 | associated morphology | = 80247002 | third degree burn injury |
, 363698007 | finding site | = 39937001 | skin structure | }

人差し指:
指 7569003
├ 人差し指 83738005
├ 中指 65531009
├ 薬指 82002001

熱傷 48333001
├ 1度の熱傷 77140003
├ 2度の熱傷 46541008
├ 3度の熱傷 80247002

SNOMED: Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms

資料提供： 伊藤龍史（SEC）
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国際的システムとしてのELGAシステム

ターミノロジーサーバー

疾病金庫

検査センター

診療所

患者

病院

他国の電子カルテネットワーク

公衆衛生関連施設
例：ワクチン接種歴など

大学

CTS2ターミノロジーサーバーの例

日本はこうした国際動向から遅れている
25



タイの National ID card
(サンプル) 

国民一人一人に14桁の個人IDが付与されており、ICカード化されている

14桁の個人ID

写真
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タイのUniversal coverage schemeにおける
レセプト情報の統合

入院データ 外来データ患者情報

保険資格情報

コスト情報

タイはASEANの医療情報標準化の
リーダーになろうとしている
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アジア太平洋地域における医療情報標準化の動き
（診断群分類DRG、DPCを例として）

オーストラリア

シンガポール

中国

モンゴル

UK

WHO タイ

フィリッピン

インドネシア

ドイツ

ASEANにおける
医療情報標準化

（計画段階）

日本

国際展開

日本はタイ、オーストラリアとの医療情報互換性の
整備を急ぐ必要があるのではないか？

ICD

JICA
PJ

技術供与

技術供与

技術供与

技術供与

技術供与

技術支援
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アジアの高齢化を受けて日本国内では以下の
ようなことが言われるようになった

• 日本の進んだ介護技術（特に介護ロボットなど）を他のアジア諸国に輸出

し、国際貢献と介護関連産業の活性化を図る

→ 介護ロボットのアジア展開は難しい（労働力が豊富）。むしろ、介護関連消耗品

（日本製の高品質の介護食や紙おむつなど）の需要が高まるだろう。

• アジア諸国における将来の介護需要増に対応するために国内で外国人

介護人材の育成を図る必要がある

→ 国内の介護人材不足に対する安価な労働力確保という発想では、海外から

介護人材を引き付けることは難しい（ドイツは同一賃金＋永住権取得可能）

→ 他のアジア諸国には「介護職」という専門職はない。看護師、理学療法士が主

体→これらの専門職が「介護対応のスキルを身につける」という「専門性の高度化

戦略」が必要→ ヨーロッパはアジア人材の活用に関して我が国の先を行ってい

る（ドイツはベトナムに看護学校を設立）。
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アジア諸国で公的介護保険は
構築されるのか？

• 現時点で公的介護保障制度を持っているアジアの国は日本、韓国、

台湾のみ

– いずれの国も財政的課題が大きくなっている

– 他のアジア諸国はこれらの国の状況を「反面教師」としてみている

• おそらく他のアジア諸国は家族介護が中心であり続け、富裕層をター

ゲットとした介護サービスのみがマーケットになる

– 日本の介護スキルや介護資材（紙おむつ、介護ベッド、ケア対応住宅の

ノウハウなど）のマーケットが大きくなるのではないか？

– その際、ローソンなどの流通網（情報＋相談体制＋商品）を押さえること

が重要になるのではないか。

• 重要なことは介護関連情報の標準化のイニシアティブをとること
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認定調査票 → ICF
介護レセプト → ICHI
（介護行為）

介護における状態像および
行為の標準化
・日本語↔英語↔他言語

アジアの他言語に対応した
教材の作成（テキスト・映像）
・サービス提供方法
・アセスメント手法（Simpleなもの）

介護業界（全老健・老施協など）及び専門学校
・福祉系大学と協力してアジアの人材育成を図る
（介護福祉士、リハ職、看護職、ケアマネ、医師、

マネジメント職、その他）

Qualityの高い介護関係職の育成

インドネシア（インドネシア語）
ベトナム（ベトナム語）
フィリッピン（英語・タガログ語・・・）
ミャンマー（ミャンマー語）
ラオス（ラオス語）
カンボジア（クメール語）

モンゴル（モンゴル語）
ネパール（ネパール語）
バングラデッシュ（ベンガル語）
タイ（タイ語）

中国（中国語）
台湾（中国語）

母国での介護ビジネスの実践

日本の介護事業の国際化

介護資材（紙おむつ、福祉機器、高齢者施設
の建設、介護食、・・・）

フランチャイズ
大学間協力

日系物流サービスによる提供
（ローソン、7-11等）

方法論のアジアに
おけるde facto化

→学会による発信

アジアの富裕層を対象とした介護
サービス（自費・民間保険）

保険会社・信託銀行など

日本
*: アジア太平洋ヘルスサポート学会
（理事長 田中滋 慶応大学名誉教授）

日本の介護サービスをアジア標準にする

産業医科大学
公衆衛生学教室で開発中
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• 日本の介護保険制度で蓄積されてきた経験を国際的な枠組みで
標準言語化する（厚生労働省事業で現在実施中）
 状態像のICFによる記述

 介護行為のICHIによる記述

 英語化、フランス語化、ドイツ語化＋アジアの多言語化（特に中国語、ベ
トナム語、インドネシア語、タガログ語、ミャンマー語、モンゴル語、クメール
語など）

• アジアへの積極的な発信
 人材育成（安い労働職の確保ではなく、日本モデルを自らのビジネス実

践として母国で展開できる質の高い介護労働力の育成）

 ビジネス界の協力（モデルターゲット集団に対する試行的展開）

 学会を通じた発信（日本が中心となる）

必要な準備

その基盤となるデータベース作成とそれを用いた研究推進
→ 科学的介護
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ICF対応認定調査票
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ICF対応認定調査票
（インドネシア語）
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認定調査マニュアルの他言語化
（インドネシア語）

中国語、ベトナム語、インドネシア語、モンゴル語、英語、フランス語、ドイツ語版も作成済
35



ICF対応認定調査票
（中国語）
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ICF対応認定調査票
（ベトナム語）
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ICF対応認定調査票
（モンゴル語）
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ICF対応認定調査票
（英語）
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ICF対応認定調査票
（フランス語）
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ICF対応認定調査票
（ドイツ語）
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ICF・ICHI対応主治医意見書
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ICF・ICHI対応主治医意見書
（インドネシア語）

43



ICF・ICHI対応主治医意見書
（中国語）

44



ICF・ICHI対応主治医意見書
（ベトナム語）

45



ICF・ICHI対応主治医意見書
（モンゴル語）

46



ICF・ICHI対応主治医意見書（英語）
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ICF・ICHI対応主治医意見書（フランス語）
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ICF・ICHI対応主治医意見書（ドイツ語）
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まとめ

• 我が国には医療・介護の現状と課題、そして今後のあり方を
客観的に検討できる詳細な情報（レセプト）がある。しかも、技
術的にその活用は問題なくできる（高度な技術は不要）。

– ただし、国際的動向を踏まえた標準化対応が必要（アジアの孤児にな
らないために・・・。医療はキャッチアップ、介護はリーダーシップ）

– アジア戦略の重要性（留学生、JICA、ビジネス展開、・・・）

• これらの情報を一元的に分析する体制を自治体レベルで実
装することで、PDCAサイクルに基づいた公衆衛生施策を展開
することが可能になる。
– ただし、ユニークな社会保障番号の整備が急務

• そのためには国と都道府県の両レベルでの保険者と行政、
そして大学（研究機関）の連携体制を構築することが必要。
– 国レベルでの総合的な研究基盤構築の必要性（multidisciplinary）

– 都道府県単位での社会医学系研究者の充実

– 人材の育成（若手研究者・保険者職員・自治体職員）
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