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医療法人鉄祐会祐ホームクリニック 

診療所名 
医療法人社団鉄祐会 
 祐ホームクリニック（東京都文京区） 
 祐ホームクリニック石巻（宮城県石巻市）          

診療内容 在宅医療（24時間365日対応） 

組織体制 

56名 
  医師（非常勤医師含） 32名 
  看護師等医療専門職   6名 
  事務職              18名 

累計患者数 1,200人余（2012年12月20日現在） 

2010年 1月 東京都文京区に在宅医療診療所祐ホームクリニックを開設(2011年3月法人化) 

2011年 1月 
高齢者の孤立を防ぐ社会システム創造を目指し「高齢先進国モデル構想会議」を設立(同年5

月に法人化) 

2011年 9月 
東日本大震災で甚大な被害を受けた宮城県石巻市に在宅医療診療所を開設。仮設住宅や被災

地域宅への在宅医療・介護ネットワークの構築に取り組む 

2011年10月 
石巻にて在宅医療診療所を核とし在宅被災住民の支援活動を開始(同11月、石巻医療圏 健

康・生活復興協議会を設立) 

2012年 4月 石巻医療圏 健康・生活復興協議会が石巻市より事業委託を受け、現在に至る 

【概要】 

【沿革】 



一般社団法人高齢先進国モデル構想会議 
 

高齢先進国モデル構想会議 Leading Aging Society Forum 

 

■ 理念 

来る超高齢社会に向け、在宅医療を基点とした高齢 

者の包括的な生活支援のプラットフォームの構築に 

取り組む 
 
■ 関係省庁 
内閣官房、総務省、厚生労働省、経済産業省 
 
■ 関係企業 
５０社余 
 
 

問題意識 
 
・10年後には世帯の4割が高齢者世帯となり 
 その7割が独居か老老世帯となる。社会的に孤 
 立し、孤立死の懸念があるほか、多くの高齢 
 者が生きがいの喪失や不安などを抱えている 
 
・日本は税と社会保障改革に取り組むも、膨張 
 する社会保障費を公費で賄うには限界がある 
 
・高齢者の問題は多岐に渡るが、提供者視点で 
 のサービス提供が多い。必ずしも高齢者の質  
 を豊かにするサービスは成熟していない 
 
  
解決の方向性 
 
・官の役割を補完する「新しい公共」を民の 
 力・叡智を結集して実現する 
  
・経済循環性のあるモデルの確立に取り組む 
 
・官・民間企業・国民が主体となって、高齢者 
 の生活の質を高め活力を創出するサービスモ 
 デルが期待される 
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構想実現に向けての３ステップ 

在宅医療提供体制の確
立 

シームレスな在宅医
療・介護ネットワーク
の構築 

高齢者の健康・生活支
援モデルの構築 

在宅医療ICTの開発と運用 
• 在宅医療クラウドシステム 
• 在宅医療電子カルテ 
• コンタクトセンター 

3ステップ ICTに関わる実証プロジェクト 

STEP1 

STEP2 

STEP3 

総務省 
在宅医療・介護情報連携事業 
• 在宅分野の多職種間共通指標 
• 在宅分野のデファクトスタン

ダードの構築 

総務省 
みやぎ医療福祉情報ネットワーク 
• 病院・診療所・介護事業所の

連携モデル 
• 在宅分野の多職種連携システ

ムを応用する 

[サービスモデルの構築] 
被災市民健康・生活復興支援活動 
• リアルな住民接点とICT活用に

よる濃密で多面的継続的な情
報収集とサービス提供を実現 

• 行政・民間団体・NPO等による
地域プラットフォームを実現 

• 公的な課題を民間が担うモデ
ルを実現 

[経済循環モデルの構築] 
親孝行モデル 
• 「子が親を思う気持ち」を経

済モデルに変換する 
• 公的なセーフティネットが担

いきれない安否確認等を民間
経済で担う 

• 核家族化の現代日本に適合し
た親子のギフト経済を活かす 

EHRからPHRへの進化 
• 医療機関内で確立した情報共

有モデルを、患者や家族へも
共有することでPHRへの進化を
模索する 
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STEP1 在宅医療システムの確立からPHRへ 

 
コンタクトセンター 
• 入力等事務代行 

• オペレーション支援 
 

在宅医療
クラウド 

電子 
カルテ 

多職種 
連携 

クラウド 

• 医師が診療に専念できる環境づくり 
• スケジュール・ルート管理、タスク管理など、

在宅医療に求められる豊富な機能を搭載 
• PC、スマートフォン、タブレット、カーナビなど

の 様々なデバイスに対応 

• 在宅医療対応電子カルテ 
• クラウド型電子カルテ 

 

• 在宅医療・介護情報連携シス
テム（STEP2） 

• 誰でも使える操作性を追求 
• 在宅医療と介護の情報連携

のデファクト化を目指す 

Ａ
担
当
者 

• 「電子カルテ」「ロジスティックスシステム」「連携システム」といった在宅医療に不可欠なICTシステ
ムをすべてクラウドで開発、連動する仕組みを構築した 

• さらに、入力代行などを担うコンタクトセンターを配備し、システムを最大限に有効活用する 
• これらの情報は一括管理される。今後患者さんやご家族への情報共有の仕組みを作り、在宅医

療型PHRを開始する予定としている 
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STEP2 在宅医療・介護情報連携推進事業 
(情報連携活用基盤を活用した在宅医療・訪問介護連携モデルの実証実験) 

管轄省庁 総務省 

概要 

在宅医療診療所の医師や看護師、訪問看護師、
訪問薬剤師、ケアマネジャー、訪問介護士等、
在宅医療・介護に関わる多職種間の円滑な
連携のため、ITを活用した患者情報の共有
のあり方とそのシステム開発を行い、その
成果を図る。 

目的 
在宅医療の質・利便性の向上を図り、在宅患
者のQOLを向上する 

具体的な
検証項目 

・誰と誰が、どのような項目を共有するか 
・どのような手法（デバイス）で共有するか 
・どのようなシステムで共有するか 
について検討し、実際にシステムを活用し、
その効果を図る 

実証場所 東京都北部、宮城県石巻市 

事業期間 2012年8月～2013年3月末 

• 現在、システム開発が完了し、
各地域30人ずつの患者を対
象に実証を進めている 
 
 

• みやぎ医療福祉情報ネット
ワーク協議会（MMWIN）と連

携し、病院・診療所・介護事
業所の連携モデルを確立す
る 
 

• 東京大学高齢社会総合研究
機構と連携し、在宅医療・介
護の情報連携システムのデ
ファクトスタンダードの確立を
目指す 
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STEP2 在宅チームケアネットワーク概念図 
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多職種連携クラウドシステム 

療養病床 

地域医療 
ネットワーク 

(SS-MIX2) 

急性期・一般病院 

居宅介護支援事業所 
（ケアマネジャー） 

訪問介護事業所 
（ヘルパー） 

訪問看護ステーション 
訪問薬局 

高齢者施設 

共通指標 スケジュール 
メッセージ 

交換 

病院を中心とする地域医療ネットワークと連携する在宅医療・介護のネットワー
クシステムを構築する 

在宅療養支援診療所 

診療所 



STEP2 推進体制図 

Copyright(C) 2012 You-Homeclinic ishinomaki  All Rights Reserved.  

事務局：富士通 
    祐ホームクリニック 

多職種間による 
情報共有の仕組
みを検討 

多職種間による情報連
携における共通指標を
検討 

石巻における実証 
・祐ホームクリニック石巻 
・石巻薬剤師会営  
 石巻医薬品センター薬局 
・石巻市医師会附属石巻市医師会 
 訪問看護ステーション 
・ひまわり訪問看護ステーション 
・中央介護支援センター 
・めだかの楽園 
・ひまわり在宅ケアステーション 
・ぱんぷきん介護センター 
＊オブザーバー 石巻赤十字病院 
  

東京都北部における実証 
・祐ホームクリニック 
・あかまつ薬局 
・健ナビ薬局 
・セントケア訪問看護ST 
・音羽介護サービス 
・アリア文京大塚 
・荒川サポートセンター 
 かどころ  

評議員会 
評議員 （五十音順） 
 
独立行政法人国立長寿医療研究センター 理事長・総長 大島 伸一氏 
鈴木内科医院                        副院長 鈴木 央氏  
慶應義塾大学大学院経営管理研究科     教授 田中 滋氏 
東京大学高齢社会総合研究機構        教授 辻 哲夫氏 
医療法人社団鉄祐会祐ホームクリニック  理事長 武藤 真祐 
   
オブザーバー：総務省情報流通行政局 情報流通高度化推進室 
 

東京北部ＷＧ 
情報システム 

ＷＧ 石巻ＷＧ 
共通指標 

ＷＧ 



STEP3 被災市民健康・生活復興支援 

フォロー  専門職精査  入力 アセスメント 

在宅避難世帯を戸別
訪問し、健康・生活
に関して包括的に聞
き取る 

専用のクラウドシステ
ムに全件入力する 

(個人情報同意取得済み) 

全情報を専門職が精
査、要フォロー者を
抽出、担当職を設定
する 

医療・福祉・生活な
どの様々なニーズを
受け適切な専門職に
よりフォローを行う 

住民支援専門員 
（地元人材を育成） 地元人材 医療・介護・福祉・住環境等専門職 

• 行政・民間専門職団体・民間企業・NPO等が
連携してフォローした 

• 医療・福祉的フォローのほか、住環境、移動、
買い物、物資、情報提供など様々な生活
ニーズに対応した 

内容 

担い手 

特徴 

• 官の支援が届いていなかった在宅被災世帯に対する復興支援を行うべく、石巻・女川町で産官民
によるコンソーシアムを立ち上げた 

• 2011年10月に活動を開始、2012度末までに約2万世帯を戸別訪問し、約1万世帯のアセスメントを
行う予定。そのうち1/4の世帯が、専門職による何らかのフォローを必要としている 

• 情報はすべてICTシステムにより管理、多面的継時的な情報を一元管理している 
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STEP3 石巻モデル概念図 

身体・認知機能の低下 
単身・老老世帯の増加 
社会的孤立 
 

データベース 

• リアルな住民接点により、活きた情報収集とサービス提供を可能にした 
• 行政、医療機関、民間企業等の連携により、健康・生活の包括的なサービスを構築した 
• ICTを活用し、様々な接点情報を集積することで、住民を中心に包括的・継続的なサービ

ス提供が可能となった 

コンタクト 

センター 

 

 

生活サービス 

• 見守り 
• 住まい 
• 買い物 
• 金融・法律 
• 生きがい・楽しみ 

訪問 

ニーズ 
収集 

情報集積 

情報集積、分析・解析 
→サービスへ反映 

医療・介護サービス 

 

訪問 

ニーズ 
収集 

• 在宅医療 
• 在宅介護 

家族 

高齢者 
地域行政サービス 

（社協・包括・保健師） 

訪問 
共有 



石巻モデルの進化イメージ 

身体・認知機能の低下 
単身・老老世帯の増加 
社会的孤立 
 

データベース 

• 住民の情報を一箇所に集積し、サービス提供の担い手に適切に共有される 
• 情報は、本人・ご家族とも共有され、より高い安心感を醸成する 

コンタクト 

センター 

 

 生活サービス 

• 見守り 
• 住まい 
• 買い物 
• 金融・法律 
• 生きがい・楽しみ 

訪問 

ニーズ 
収集 

情報集積 

情報集積、分析・解析 
→サービスへ反映 

医療・介護サービス 

 

訪問 

ニーズ 
収集 

• 在宅医療 
• 在宅介護 

家族 

患者・家族との情報共有(PHR) 

高齢者 
地域行政サービス 

（社協・包括・保健師） 

訪問 

包括的な情報プラットフォーム 

双方向のコミュニケーションツール 



石巻モデルの成果 
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行政を補完する民間のあり方を示した 
• 住民の問題は多岐に亘る一方で、それらに対応できるよう行政が一層手厚くなること

はない。 
• そこで、民間が行政の仕組みを補完する役割を担うことが求められる。民間の優れた

ところは、市場を見て柔軟に進化できること、イノベーションを追求しより効率的な仕
組みを作り上げることである。 

• それらの利点を、社会課題の解決に活かしていくべき。超高齢社会の住民のニーズ
をきめ細かく汲み取り、それらに応えるプラットフォームを生み出すべきである 

 

健康・生活を包括したプラットフォームの実現に向けて稼働 
• 医療・介護・福祉のみならず、生活も含んで一体化したサービスプラットフォームの実

現に向けての第一歩を踏み出した 
• 一人ひとりの住民とリアルな接点を持ち、ICT技術を活用して、多様なプレイヤーが有

機的に連携する仕組みを構築した 
• 行政や医療等専門職、民間企業やNPO、さらに住民も巻き込み、一体化した体制と

なりつつある 



石巻モデルの課題 
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超高齢社会に適応したイノベーティブな社会システムに昇華され
ていない 
• 震災による壊れたコミュニティの復旧ではなく、新しい社会に適応した社会システムの

創造を目指すべきである 
• そのためには、例えばICTを活用しての地域内の高齢者の健康・生活情報の共有や、

各種情報など高齢者の生活を支える情報サービスの提供、遠隔での見守りや生活
相談サービスの提供、また食事や住まい、買い物支援などの民間企業の生活支援
サービスとの連携など、新たな価値を付加していく必要がある 

経済循環性モデルが確立されていない 
• 本活動は、自前の持ち出しに始まり、復興活動への寄付や行政委託事業にて推進し

た。 
• 今後、超高齢社会に応用していくには、民間の経済循環性あるモデルで民間企業の

参入を促し、サスティナビリティと進化を担保できる市場化する必要がある 



STEP3 親孝行モデル 

身体・認知機能の低下 
単身・老老世帯の増加 

社会的孤立 
 

データベース 
高
齢
者
健
康
生
活
支
援
プ
ラ
ッ
ト
フ
ォ
ー
ム 

オプションサービス 
情報提供 

情報集積 

利用者の情報、利用情報（ニーズ） 
→サービスへ反映 

オーダー 

家族 

高齢者 
定期訪問 
健康生活状態のチェック 

勤務先 
社員の介護離職が問題 

親の健康や生活に不安がある 
親の暮らしぶりを知りたい 
将来の介護への不安がある 

親孝行をしたい 
・・・・ 

 

子どもからの届け物 
（親孝行宅急便） 

親の様子フィードバック 

介護相談等 
コンシェルジュサービス 

サポート（福利厚生サービス） 

在宅医療・介護 

健康管理 

食事・買い物 

住まい・ハウスキーバー 

生涯活動支援 

楽しみ・生きがいサービス 

法律・金融等相談 

• 親と離れて暮らす主に都市部の子どもの「親を思う気持ち」をサービスモデルに発展さる。 
• 子どもから親へのギフト経済、および働き盛り世代社員の介護離職問題を抱える企業の福利厚

生サービスとして普及させ、公的サービスの民間への移行やサービスの充実を図る 
• 高齢者のQOL向上のみならず、社会参画の促進を通じて、地域コミュニティの活性化を図る 

リアルな対面サービス 

ICTによるサービス 

オプションサービスメニュー 



御静聴ありがとうございました 
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