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医療・介護総合確保体制の
構築 ～地域包括ケアシステムと地域医療構想～

慶應義塾大学名誉教授

田中　滋

　講演１では、慶應義塾大学名誉教授の田中氏に、地域包括ケアシステムと地域医療構想を中

心にした医療・介護総合確保体制の構築についてお話しいただいた。

　介護保険制度など社会保障の政策現場にかかわる田中氏は、日本の高齢者人口急増に対応す

るための医療・介護確保体制について解説。現在構築が進められている地域包括ケアシステム

については、それぞれの人口動向や経済、地域資源に基づいて地域ごとに異なる形になること、

老健などの施設は病院のように循環型での利用に切り替えることなど、最新の動向を示された。

平成28年７月14日（木）15：50～17：10

はじめに

　卸の皆さんは、地域包括ケアシステムについて
聞く機会が珍しくないと思います。卸は間違いな
く地域包括ケアシステムに役立つ存在です。

　なお、製薬企業の人にも、地域包括ケアシステ
ム構築にどう貢献できるかと尋ねられます。こち
らには簡単な答えはありません。もちろん、製薬
会社はシンポジウムを主催するなどして、急性期
病院で働く医師に「地域包括ケアシステムとの関わ
りを知らないと急性期病院も生きていけない」と知

講 演 １
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医療・介護総合確保体制の構築について話す田中氏

らせることはできますが、メーカーの開発・生産
部門や販売部門は日常生活圏域ごとの仕組みに直
接は関係しないからです。
　一方、卸は深く関係をもちえます。そこで本日
は、地域包括ケアシステムの中での医療・介護に
ついて、取引先である医療機関も含め、知らない
といけない事柄をお話しします。

要介護者増加の理由

●20世紀に死亡率が大きく低下
　地域包括ケアシステムは、高齢者のためだけの
ものではありません。児童や障がい者、幼児とそ
の保護者までを当事者に含む概念です。一言でい
うと「地域づくり」と表せます。ただし、取り掛か
りはなんといっても高齢者です。理由は要介護高
齢者の数が多いからです。
　なぜ、要介護者が増えたのでしょうか。要介護
者が増えた理由としては、第一に日本人がなかな
か死ななくなった変化を指摘できます。病気になっ
てすぐ亡くなっていた時代には要介護者はほとん
ど発生しません。元気老人を別にすると、高齢者
には看取り過程の人か、病人しかいなかった。と
ころが、今は皆さんの両親、祖父母、例えば私の
ような60代後半だと、親世代には90何歳くらいの
要介護者が多いのです。
　要介護者は病人とはコンセプトが違います。が
ん治療中とか脳卒中で病院にいる方は患者である
姿がメインですが、現在の急性期治療体制により
命が救われても、ADLや認知機能が低下し、要介
護状態が発生する事態も否定できません。
　では、死亡率はどうして減ったのでしょうか。
死亡率が低下したのは20世紀に入ってからです。
理由の１つには平均的栄養水準の向上があげられ
ます。人類が猿から分かれたのが約700万年前、ホ
モサピエンスが生まれてから20万年と言われます。
それから、19世紀まで人間の寿命はほとんど変わ
りませんでした。庶民まで体力が付いたのは、20
世紀になって以降です。

●公衆衛生の向上と医学の発達
　２つ目の理由は、公衆衛生体制の整備で、上下
水道が国内各地で維持できるようになったのも20
世紀です。パリに下水道がきちんとできたのは19
世紀の半ば、日本は20世紀になってからと思われ
ます。近代的上水道がなければ水は汚いかもしれ
ないし、下水がなければ衛生状態はもっと悪い。
中世ヨーロッパでペストが何度も流行した歴史も
当然でしょう。
　19世紀半ばにパスツールやウィルヒョーなどに
より細菌学が発達しました。当時の主要な伝染病
のいくつかは細菌が起こすことが分かり、次に抗
生物質による治療も可能となりました。結核に対
する治療法もできた革命的変化を、皆さんも学生
時代に教わったことでしょう。

●医療提供体制整備
　３つ目は、20世紀になって近代的病院という新
しい仕組みが機能し始め、後述の社会保障制度の
普及と相まって、治療が一部の金持ちだけのもの
ではなくなりました。近代医学を適用する医療提
供体制の発達です。
　19世紀までのヨーロッパの病院は、貧乏な行き
倒れ者の収容所のようなところでした。中の上以
上の階層では医者は家に来るもの、上の階層では
医者は家で雇うものでした。日本もそうでした。
20世紀になって病院こそが近代科学の塊になり、
立派になっていく進化は、人類史上ではごく最近
の出来事なのです。
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　源氏物語が書かれた平安時代には、病気に対す
る最大の治療方法と考えられていた手段はお祈り
でした。僧侶を呼んで護摩を焚く、それが医療行
為の代表だったのです。僧侶を多数呼べるのは権
力とお金をもつ上流皇族・貴族にかぎられ、庶民
には縁が遠い話でした。ただし護摩は、精神面へ
の影響は別として、特に治療に役立ったとは思え
ません。支配層は食を通ずる栄養状態が庶民より
よかったので、体力に基づく自己治癒力が相対的
には高かったにしても。

●社会保障制度活用
　ところがペニシリンなどが使えるようになると、
薬を投与すれば治り、主に資金面の理由で贖えな
ければ病態悪化を止められないとの違いが明白に
なります。つまり経済力によって明白に医療格差
がつく。一方、医療を支配階層だけではなく皆が
使えるようにする方法としては、事前の所得再配
分では難しい。
　とはいえ、有効な治療手段が存在すると知りな
がら、それを権力や資金を持つ階層だけが使える
状態だと、社会が不安になりえます。「隣の家の子
どもは助かって、なぜうちは助からないのか。お
金がないだけの理由で」が理由です。
　生活格差についてはある程度我慢できたとして
も、また教会なり寺なりのお祈りについて特別扱
いを受けるかどうかはさほど不満の元にならない
にしても、命、子どもの命にかかわる階層格差は
革命のエネルギー源になりえます。
　そこで、ドイツ帝国創設の主導者ビスマルクは、
帝国初代首相として行う内治政策の柱として、19
世紀末に公的医療保険や公的年金、労災保険など
の社会保険制度を活用する社会保障制度を創設し
たわけです。日本も20世紀に徐々に社会保障制度
を導入していきました。
　世界の経済的先進国では、米国を除き、社会保
障制度によって、治療は、家計の経済力に寄らず
ほぼ誰もが受けられる体制を整えています。米国
でさえ、オバマ大統領になってから普遍的な医療
保障制度の導入にようやく取り掛かっている様子
はご存知だと思います。

　繰り返しますが、これは人類20万年のうち、主
に最近のほんの50年間に起きた進展であり、世界
ではまだまだ一部の国だけがそうした体制を作れ
ているにすぎません。

●長寿者増と独居
　誰もが医療を受けられるようになると、当然、
長寿者が急増し始めます。以前は60歳の還暦、70
歳の古希は特別なお祝いだったのに、今では当た
り前のように長生きするようになりました。50歳
代で死ぬケースでは、まだ子どもが育ち切ってい
ないため、一緒に住んでいる可能性が高い。戦前
の日本では、女性が第３子を産み終わってから後
10～15年が平均余命だった。だからめったに独居
にはなりません。
　ところが今は、親が生きているうちに子どもが
成人となって独立し、仕事の関係等で、別な県ど
ころか別の国に住む状態も珍しくない。長生きし
て２人に戻った夫婦は、一緒に死ぬ確率は低いの
でやがて独居になります。これは当たり前の推移
で、家族機能が低下して高齢者を追い払うように
なったわけではなく、「元気な高齢者が増えて長生
きするので独居者も増えた」との理解から出発すべ
きです。

●元気高齢者だけではなく虚弱高齢者も増加
　高齢者の総数が増えると、元気高齢者が増える
けれども、健康寿命後の高齢者もまた増えます。
健康寿命後の高齢者とは、まさに人類史上新しい
現象です。19世紀、20世紀まではそんな人はほと
んどいませんでした。健康寿命が終わったら１か
月、長くて半年で死んでいく時代には、一部の裕
福な層を除き、社会全体にかかわる要介護問題は
発生しません。
　ところがいま、日本人の健康寿命後の寿命は、
男性が９年、女性が12年あります。健康ではなく
なってから10年生きる。当然、最後の５年くらい
は要介護状態になりかねない。元気でないだけで
はなく、行動や認知に不自由が生ずる。これらは
すべて、人類史上初めての現象です。
　こういう現象が社会問題化したのは、ヨーロッ
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地域包括ケアシステムのあるべき姿について語る

パや日本、オーストラリア、ニュージーランド、
カナダ、アメリカ、韓国、台湾などの先進国から
です。中国でも発生し始めたと聞きます。

●第二次大戦後40年間で高齢者数は４倍
　1930年と2014年を比較した男女別データで死亡
率の変化を見てみると、2014年の65～69歳の女性
の死亡率は、1930年の２割以下、５分の１以下で
す。これはすごい現象だと思いませんか。男の死
亡率低下はもう少し緩やかですが、それでも２割
強まで下がりました。
　戦後の1950年の死亡率は、長い戦争の影響も
あって、戦前の1930年とあまり変わらない状況で
した。ところがより近い1990年の死亡率と比較し
ても、2014年の死亡率は半分くらい、つまり最近
25年間でもさらに死亡率は低下しています。いか
に日本人が死ななくなってきたかが分かります。
他の先進国も同様です。これは医学の成果であり、
医学の成果を皆が使える社会保障制度の力であり、
食の向上、生活空間がきれいになったこと、加え
て日本では戦争がなかったなどの時代環境も寄与
しています。
　その結果、高齢者がどのくらい増えたか。1950
年に比べ、1990年には65歳以上人口は４倍近く、
75歳以上は６倍近く、80歳以上は８倍増えました。
わずか40年間で。それまで日本の歴史、卑弥呼が
いたころから1800年弱としても、その間に40年間
で高齢者が４倍になった時期など一度もありませ
ん。信じられないほど高齢者が増加しました。医
薬品業界の貢献のおかげでもあります。

政策対応：第１の局面

●介護提供体制の整備
　こうした高齢者数増に比例して、20世紀の末に
かけて要介護高齢者が増えていきました。その多
くが、今では当然となった介護専門職による介入
を受けられていない事態を放っておくわけにはい
かなかったし、そのままでは家族が崩壊しかねな
い状況が浮かび上がりました。今も介護離職の問
題が指摘されていますが、1990年当時はまだデイ

サービスも、訪問サービスも、老健も、特養も少
なく、要介護になったら家族で抱えこんで共倒れ
に向かう恐れが強かった。
　それではいけないとの一定の合意の下、介護提
供体制を整備しようと、1989年以来、わが国は高
齢者保健福祉推進10ヵ年戦略、ゴールドプラン、
新ゴールドプラン、ゴールドプラン21により、特
養や老健を増やし、ヘルパーを養成し、訪問看護
ステーションやグループホーム等々をつくってい
きました。
　そして、提供体制がある程度できた時期を見計
らって介護保険制度を導入しました。保険料を徴
収するのであれば、保険事故、つまり要介護と認
定されたらサービスが提供されなければ保険料負
担者は納得しないでしょう。そのために11年準備
して2000年４月から保険制度を施行し、１号保険
料の公的年金からの天引きも始めました。住民か
ら大きな反発はなかったところが、潜在していた
介護ニーズの大きさをうかがわせます。

●介護保険法の理念は「尊厳の保持」
　介護保険法には、日本の社会保障制度にかかわ
る法の中で一番、明確な理念が書かれています。
まず介護保険法第１条に「尊厳を保持」がうたわれ
ています。要介護で可哀そうだからお世話するの
ではありません。認知症になっても、身体的な機
能が低下しても、人間としての尊厳を保持するた
めに、残った能力を活用する自立に向けた支援を
行う。
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資料や事例なども交えて分かりやすく解説

　要介護状態になれば身体能力が低下し、歩けな
くなるかもしれない。手が片方麻痺するかもしれ
ない。排泄をコントロールする能力が衰えるかも
しれない。そのようにだんだん衰える中でも、ま
だ残る能力は大切です。「その有する能力」、つま
り残った能力に応じて自立した生活を営むために、
介護保険サービスを利用する。
　給付に要する費用は住民の連帯を形にした介護
保険制度によって助け合う。決して家族だけの責
任ではなく、社会全体の問題である、との理解に
基づきます。
　第２条は、どこでサービスをするかについて、
「可能な限り、その居宅において」と書かれていま
す。居宅とは、住み慣れた自宅である必要はあり
ません。サービス付き高齢者住宅、有料老人ホー
ム等も居宅に該当します。

●介護予防
　第４条は、もっと素晴らしい条文が載っていま
す。1997年によくこの法律が通ったと感心します。
そこには、「国民は」とありますが、とりわけ団塊
の世代は、と読んでください。「自ら要介護状態と
なることを予防」せよと明記されています。これは
何を意味するのでしょうか。
　2016年現在の90歳代は介護予防など知らなかっ
た。若い頃は60歳代で人生を終えると想定してい
たでしょう。1920年代、30年代生まれの人にとっ
て、自分の親や祖父母が、長生きと言われても、
70歳程度、多くは60歳代で亡くなる姿を見ていた

以上、当然の想定だったと思います。だから、今
で言う介護予防に努める知識がなかった。ところ
が、先述のように、医学・医療システムの発達、
栄養水準の向上、高齢者向けの医療保障制度充実
もあって、かつてない長寿、ただし長い虚弱期を
含む長寿が実現しました。
　一方、我々団塊の世代は予防すると意味を持つ
ことを知っています。中年期のメタボ防止とか、
女性は骨粗しょう症を防ぐとか、運動機能、体幹
の機能を鍛えるといいという知識を知って、健康
増進に努めているわけです。
　不活発症とか栄養不足とか、サルコペニア、ロ
コモティブシンドロームなど、ある程度防げる事
態が多い。他方、例えば、予測のつかないくも膜
下出血で要介護状態になる事態の予防は難しい。
交通事故や、若い頃からのリウマチの悪化も介護
予防だけでは防げませんが。

●要介護になったらリハビリ
　そして「要介護になった場合においても」、お世
話をするとは介護保険法のどこにも書いてありま
せん。要介護になったら、リハビリテーションを
行うと定められているのです。要介護状態になっ
たとしても、要介護３なら３、要介護１なら１で
とどまって一生を送れればいい。だからリハビリ、
機能訓練を行うのです。
　このリハビリテーションは、手術後に実施する
急性期リハや、体を痛めたスポーツ選手が行うよ
うな強度で苦しい運動療法とは違います。嚥下機
能とか、右手が使えなくなったら左手で調理をす
るとか、トイレがうまく使えなくなったらセン
サー付き器具を使って操作するなど、残った能力
の維持向上に努めるリハビリです。

●介護保険開始後も要介護者は増加
　介護保険給付サービスが普及した結果、1990年
代まで各地で見られた、寝たきりで蓐瘡が体の各
所に発生し、清潔も保てなかったような要介護状
態はほぼ解消できました。いまは要介護になって
も、ケアマネジャーが的確なケアプランをつくり、
それに基づく適切な介護サービスを利用すれば、
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家族環境や家計の経済力がよほど悪くないかぎり、
蓐瘡だらけや不潔にはならず、一応の生活を送れ
ます。
　ではその結果、日本の介護問題は解決したので
しょうか。残念ながら違います。介護保険が発足
した2000年から昨年度に至る要介護者数の推移を
見ると、当時の200万人から600万人に増え、今な
お要介護者数は増加し続けています。つまり要介
護状態になっても介護サービスを利用すれば悲惨
にならずに済むようにはなったけれど、要介護者
の発生増という根本的趨勢そのものは止められて
いないのです。

●家族機能低下説は誤り
　要介護者増の理由としては、核家族化によって
家族機能が低下したからだとか、日本の高齢者が
虚弱化しているからだとか、日本の介護提供体制
が衰退したゆえ、などが理論的可能性、仮説とし
ては成り立ちえますが、本当のところはどうで
しょう。
　まず、高齢者保護にかかわる日本の家族力は、
通説と違って向上しています。自分の子と同居す
る高齢者数のデータを調べると、1980年約700万
人、2014年は約1400万人と倍増してきました。つ
まり、高齢者に対する家族力は低下していない。
さらに前の1960年には、子と一緒に住む高齢者は
たった約400万人しかいなかった。
　当時は３世代同居率が高かったにしても、親世
代も若く、40歳代、50歳代だった。例えば「サザエ
さん」の波平さんは50歳代で現役サラリーマンの想
定です。決して高齢者、ましてやサザエさん、マ
スオさんやフネさんが介護する要介護者ではあり
ません。当時の３世代同居者の多くは、高齢者を
抱えていたわけではないのです。
　最近50年間、65歳以上の高齢者が子と住む数が
増え続けています。つまり、高齢者を迎える日本
の家族力は向上していると言ってよい。

●高齢者の体力と介護サービス提供量
　次の仮説、高齢者は弱くなっている、はどうで
しょうか。高齢者の体力・運動能力の推移を検討し

ます。まず６分間歩行で何メートル歩けるか、男
女別に65～69歳、70～74歳、75～79歳と５歳刻み
の３グループのデータを見ると、15年間ですべて
のグループで向上しています。平均値で見て、15
年戻すと丁度５歳下くらいの体力があることにな
ります。つまり、いまの高齢者は元気になってい
るのです。
　３番目の日本の介護提供体制衰弱説はあてはま
るでしょうか。介護サービス提供体制については、
2003年から2014年にかけて、事業所数も在所者数
も右肩上がりです。特養のベッド数は10年間で35
万床から45万床に増えました。老健の数も入所者
数も増加してきました。
　また、介護職員数に関しては、1990年には10万
人だったのが、2000年に55万人、いまは約200万人
に近づいています。介護人材不足といわれますが、
人数が減った事態は一度もありません。少ない年
でも５万人、平均では毎年９万人ずつ介護従事者
は増え続けています。つまり介護提供体制が衰退
しているわけではないのです。介護従事者処遇改
善交付金もつくられました。しかし、介護需要の
伸びの方が大きいために不足が続いていると理解
すべきです。

●要介護者の増加は高齢者数増が理由
　上記３仮説は否定されました。要介護者の増加
が止まらない理由は、高齢者が増え続けるからな
のです。高齢者の全体数が増えれば、元気老人も
多くなるけれども、要介護になる高齢者数も増え
続ける。なぜなら、死亡年齢が遅くなれば、他の
機能が低下して、立てない状態になったり、排泄
コントロールができなくなったりする人が増える
ためです。
　経済的先進国はすべて、この状態にぶつかって
います。人類が経験したことのない社会、たくさ
んの虚弱高齢者が生きる社会に直面しているので
す。どうしたらいいのか分からないから、どの国
もとても困っています。
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政策対応：第２の局面

●団塊世代高齢化と地域差
　では、今後はどうなるのでしょうか。2015年に
比べ、後どのくらい高齢者が増えるのか、数値を
把握しておきます。2022年から2024年の３年間で
65～74歳はすっと減ります。理由は団塊の世代が
75歳以上の層に移るからです。2025年はすでに団
塊の世代が後期高齢者になり終わっているので、
75歳以上人口の伸びはここでほぼ止まります。そ
して2033年頃から65～74歳に団塊ジュニア世代が
入ってきます。
　戦後65年間で28倍になった80歳以上の人口は、
さらに６割増え、1950年に比べ80歳以上高齢者は
2030年には40倍に増えます。団塊の世代が80歳を
超え始める2027年以降に対し、大いに危機意識を
もつべきです。
　ここで問題になるのは居住地です。団塊の世代
が多く住んでいる都道府県は、関東の１都３県と
愛知、大阪、兵庫、福岡に限られます。もうすで
に青森や秋田、島根や鳥取では高齢者数はあまり
増えません。増えるのは、団塊の世代が地方から
出てきて居宅を構えた大都市近郊部です。埼玉県
が後期高齢者の増加率が一番高く、10年間で倍に
なります。埼玉は提供体制を倍に強化する必要が
あり、秋田はいまのままでいいというように、地
域の違いが広がります。

●認知症の増加
　認知症の問題も見落とせません。介護サービス
のうち、身体的な分野であれば、今後の技術進歩
を踏まえれば何とかなると思われます。それに対
して、認知症についてはどうしたらいいかまだよ
く分からないのです。
　認知「症」は病気ではありません。認知機能が低
下する変化によってもたらされる様々な症状に対
してどのように対応すればいいのか、そもそもの
原因疾患にいかに取り組むべきか、世界のどこで
もまだ探索中なのです。

●地域で新たな仕組みづくり
　こうした厳しい高齢者増の将来予測を踏まえ、
研究者と官僚は、力を合わせて第２の局面に立ち
向かう戦略を構築すべく、「地域包括ケア研究会」
を2008年に立ち上げました。以来、人類が初めて
直面する新しい状態に対し、わが国がいかに対応
したらよいかをめぐり、研究会では熱心な討議と
研究を重ねてきました。
　要介護状態が重く、看取りが近い方に対する対
応は、基本的には家族と医療介護専門職の手に委
ねることになるでしょう。それに対し、単に年を
取って弱くなった、出不精、引きこもりになった
といった人たちをどうするかは、介護問題ではな
く、新しいまちづくり、地域づくり政策の一環と
捉えるべきです。
　そのためには、難しい言葉を使うと、規範的統
合、すなわち新しい社会づくりの理念を地域単位
で共有しないといけません。明治時代とも昭和時
代とも2016年現在とも違う、新しい地域の仕組み
づくりです。それは要介護高齢者だけではなく、
先述のように乳幼児とその保護者、障がい者など、
何らかの支援によって自立生活に近づける人すべ
てを対象とする思想が基本にあります。
　高齢期の人たちは、自分ができる何らかの社会
貢献をしながら、ゆっくりと人生を過ごす段階を
支え、できるだけ要介護にならないようにする。
この視点もまた地域包括ケアシステムにとって重
要と考えられています。
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●男性の引きこもり防止
　介護保険法には、先ほど説明したように「予防に
努めること」と書いてありました。身体的にも精神
的にも自立している高齢者が虚弱化予防に努める
段階では、社会性を保つ力が大切だと研究者は指
摘します。まちに出ていくこと、例えば、碁会所
なり美術館なり寺巡りなりに出かける生活も虚弱
化予防に役立ちます。男たちの多くは、定年退職
したあと、出かける場所がないと閉じこもりにな
ると警告する専門家もいます。
　要介護に至る第一のステップは、社会的な関係
性が切れる変化だそうです。定年前の男性は、会
社以外で、あるいは年に１回の学校同窓会以外で、
社会的関係性が自分にはどれくらいあるのだろう
かとぜひ考えてみてください。独居でも構いませ
んが、退職後、自分には出かけていくところがあ
るのだろうかと。

●自助・互助・共助・公助
　地域包括ケア研究会が2008年の議論開始以来、
重視してきたコンセプトが、「自助」「互助」「共助」
「公助」の４つのヘルプのネットワークです。まず、
社会の基本は自助に他なりません。自助の弱い社
会は持続できないでしょう。
　しかし自助だけでは人間の関係性が希薄になる
恐れがあります。当然ながら人は昔からインフォー
マルな助け合いを行ってきました。これを「互助」
と言います。近代的な互助はボランティアやNPO
の力も活用します。
　次に、19世紀のドイツ帝国に始まり、20世紀に世
界の経済的先進国によって広く採用された「共助」
とは、自助をフォーマルに連帯化させた社会保障
制度が中心です。わが国や独仏などでは社会保険
制度を活用してきました。日本の介護保険もここ
に含まれます。
　最後の「公助」は、生活困窮者や重度障がい者な
ど、自分の経済力だけでは生きていけない人を、
生活保護や障がい者福祉などで支えていく社会の
セイフティネットを指す言葉です。社会福祉専門
職に期待する分野でもあります。

●地域包括ケアシステムのイメージ
　地域包括ケアシステムを分かりやすく示すため
に、私たちは2013年に愛称「植木鉢図」を世に問い
ました。まず基本は、高齢期をどう生きるかに関
する本人の選択と心構えです。図では植木鉢を載
せる皿で表されています。
　どこに住むか、配偶者が死んだ後どうするか、
誰と住むかなどを含む心構えです。それぞれ独り
身になった老いた姉妹が一緒に住む形もありだし、
子ども夫婦の近くに住む選択もあり得るし、３世
代住宅を建てて独立関係を保ちながら一緒に住む
決定もいいでしょう。また、どうなったら老人ホー
ムや特養入居を望むかに関する選択も予め決めて
おきたい。もちろん１年ごとに体と気持ちの変化
に応じて計画を変えても構いません。
　皿に載る植木鉢が「すまいとすまい方」を象徴し
ています。続いて鉢の中の土が「生活支援・福祉サー
ビス」です。なお2016年バージョンではここは「介
護予防・生活支援」に変えました。受け皿がないと
植木鉢は割れやすく、植木鉢が欠けると土は流れ
てしまいます。土が流れたら葉が育ちません。
　葉で表される地域包括ケアシステムの大切な要
素が、「医療・看護、介護・リハビリテーション、
保健・予防」という３つのプロフェッショナルサー
ビスです。「地域ケア会議」が水をやって、資源を育
てていく。なお2016年バージョンでは、最後の要
素を「保健・福祉」に変えました。さらに、傍らに
はケアマネジャーが立って、個別の「ケアプラン」
をつくる。
　それら全体を自治体が支え、地域マネジメント
に基づく「ケア付きコミュニティ」の構築を行う。
地域包括ケアシステムの概念はこういう形に進化
してきました。

●地域包括ケアシステムは地域ごとに形が違う
　地域包括ケアシステムは、決して全国一律の標
準的な姿にはなりません。これに対し医療、特に
急性期医療は標準的な姿が求められます。がん治
療の均てん化とは、日本中どの県でも一定の治療
水準を確保しようとの理念を言っています。同じ
部位のがんで、患者の年齢や体力、がんのステー
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ジが同じなら、統計的に一定範囲に入る５年生存
率にしていくことは可能でしょう。
　急性期医療で投与する医療保険に収載された治
療薬も、症状や患者像が類似ならば、地域性は考
えられない。病気の種類には地域性がありえます
が、同じ病気であれば使う薬、代表的にはt-PAの
投与決定に地域ごとの生活文化の影響はないはず
です。手術も同様です。
　ところが介護を含む高齢期の生活は、地域、さ
らには生活圏域によって大きな差が存在して当然
です。川崎市でも７つの区ごとにそれぞれ生活の
感覚が異なります。互助のあり方も生活資源の具
合も違います。である以上、地域包括ケアは地域
の数だけ、生活圏域の数だけ様々なパターンがで
きるのです。

●介護保険財政の危機
　団塊の世代は2022年から一斉に高齢化し始めま
す。さらに2022年には、介護保険政策にかかわる
人にとって、とても怖い局面に突入します。介護
保険被保険者数が減り始めるのです。
　介護保険制度の強みは、保険料で５割、国費が
４分の１、都道府県費が８分の１、市町村費が８
分の１という五重の財源構成です。その５割を払
う被保険者数が減る以上、たとえ給付費総額が変
わらなくとも、制度を変えない限り、１人当たり
保険料を上げざるを得ない。しかも現実には団塊
の世代の後期高齢化によって、給付額は増えると
予想されます。分子が大きくなって、分母が小さ

くなる。しかも、分母はこの先当分増えない未来
が確実です。
　子どもが育ちやすい、生まれやすい環境をつく
る政策が功を奏して子どもが増えれば、介護保険
の被保険者は40歳以上ですから、40年後には増え
始めるかもしれません。これは将来の話なので、
変化をもたらす政策を導入できればあり得る未来
ですが、もう生まれている世代の人口は増やせま
せん。2022年から、日本は被保険者数が減り続け
る介護保険財政の危機に直面します。
　2025年、後期高齢者数は約2200万人に達し、
2028年には日本人の平均年齢は50歳を超えるそう
です。世界には、ミャンマーやフィリピンなど平
均年齢20歳代の国がある中で、平均年齢50歳は高
い。これはファクトとして受け入れざるを得ない
ので、これに合わせて政策をつくるのみならず、
皆さんの経営のあり方も、地域貢献のあり方も、
学校の仕組みも変えていかないといけません。

●２号被保険者数が１号被保険者数を上回る
　介護保険は、国民健康保険と違い、先述のよう
に五重の財源構成をとったから保険者間の財政格
差、１号保険料格差が少なくて済んでいます。こ
の財源構成の肝は、40～64歳を２号被保険者と位
置付け、その保険料を医療保険を通じて徴収して
全国プールし、後期高齢者が多い保険者に持って
いくようにしている点です。
　ところが、団塊ジュニアも１号被保険者になり
始めると、２号被保険者数が１号被保険者数より
少なくなります。介護保険制度を設計したとき、
40歳以上を被保険者にした理由の１つは、2000年
の40～64歳と65歳以上の人口比が２対１だったか
らです。ところが、団塊ジュニアが年を取り始め
るため、１対１どころか、たった34年で数値の大
小が逆になってしまうのです。
　2038年、いまから22年後には年間死亡数がピー
クになり、死亡者数はいまよりも40万人くらい増
えて167万人に上るはずです。このピークはしばら
く続きます。また2039年にはおそらく日本の歴史
上初めて、年間の女性死亡数が男性死亡数を上回
ります。
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　これらはすべて予定された事実です。こうした
確実な未来に恐怖心を抱かない首長や政治家はい
ないと思います。

●わがまちの将来像をつくる
　こういう危機意識の中で何とかするためには、
マクロの標準的施策に頼っていてはだめなのです。
先ほど話したように生活のスタイルが違うから、
市町村ごとに頑張らないといけません。
　生活は、丘の上の大団地などコミュニティのな
いところと、コミュニティが残っている地域では、
まったく異なります。大都会でも、商店街が生き
ている街は基本的に強い。人々がそこに集まるか
らです。ただ、それが県庁所在地の一角だけでは
他の地域はつぶれてしまう。わが街、わがコミュ
ニティはどうだろうという意識を、住民と役所が
持たなければなりません。わが圏域（中学校区）と
わが市町村の現状を把握し、2020年、2025年、2040
年の将来像をつくれるかがカギなのです。

地域包括ケアシステムの対象

●新たな課題
　地域包括ケアシステムの対象層はいくつかに分
けられます。まず重度要介護者。ここは医療介護
のプロフェッショナルが対応すべき層であり、連
携・協働が不可欠の条件と言えます。この部分には、
卸の皆さんも薬局などを通じて応援できるでしょ
う。在宅医療のカギは、訪問調剤と訪問看護と訪
問口腔ケア指導です。もしそれらが機能するなら
ば医師の介入頻度は相対的に少なくて済むと報告
されています。
　重度ではない要介護者は状態を悪化させないこ
と、まだ要介護状態ではない虚弱高齢者は要介護
にならないこと、そしてそれ以外の多くの高齢者
は虚弱化しないことが目標です。これらはすべて
予防とまとめられます。次の段階に悪化させない
努力と工夫が欠かせません。健康体操などはもち
ろん意味をもつでしょうが、それにとどまらず、
社会との関係性を持ち、さらに社会に貢献する生
き方が大事です。人は役割を担う在り方によって

喜びを得るからです。
　例えば、改めて65歳から男性が家庭内の調理を
全部引き受けるのも役割だし、近所の子どもたち
に算数を指導するのもよし、元気ならサッカー教
室で教えてもいい。もう少しビジネスで培った力
を活かすのなら、地元の小さなNPOや社会福祉法
人の経理や給与体系表の作成などを手伝う案もあ
りえます。少額にせよ収入を得るのみならず、若
い働き手に感謝され、さらについでにデイサービ
スの体操に加わって健康を維持する。
　これらの自由な工夫に基づく活動の支援を含む、
「日常生活支援総合事業」が全市町村に義務づけら
れました。

●植木鉢図の進化
　もう１つ触れなければならない課題があります。
高齢者が多数に上れば、その中に貧困、孤立・虐
待・ネグレクトなど、医療や介護とは別の問題を
抱える人たちも浮かび上がってきます。医師・看
護師・介護福祉士等は、こうした問題に対応する
専門職ではありません。これらの問題には社会福
祉機能の発揮が必要です。
　そこで、今年５月には、先ほど触れたように地
域包括ケアの模式図である植木鉢図に少し変更を
加えました。住まいである植木鉢の中、自分たち
が担う土の部分に当たる「生活支援・福祉サービス」
から、「福祉」を葉の部分、つまりプロフェッショ
ナルの仕事に移したのです。福祉の機能がないと、
3000万人の高齢者のうち貧しい年寄りは支援でき
ないと考え、医療・介護の専門職と同じ位置に福
祉を入れました。
　一方、プロだけの仕事と位置付けていた「予防」
は、一部は指導を受けるにせよ、実際は多くの部
分は住民自らが意欲をもって行う事柄なので、生
活、すなわち土の部分に入れ変えました。
　もう１つ、これは微妙な言葉の違いですが、土
台になる受け皿部分の「本人・家族の選択と心構え」
を、「本人の選択と本人・家族の心構え」に変更しま
した。選択するのは本人の権限です。家族が年寄
りを老人ホームに入れる決定を行うのではない。
「私が入りたい」人だけにする、と変えました。こ
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れが現在の形です。

●施設は在宅生活の安心の支え
　地域包括ケアシステム構築にあたっては、施設
と在宅の対比概念をやめなくてはなりません。涙
ながらに自宅に別れを告げて施設入居、家族がま
なじりを決して在宅生活を支える、はどちらも昔
話にしたい。単に年を取ったら施設、と考えてい
たら、自立理念に会わないし、実務的にはこの国
の財政も自治体の財政も、介護保険財政もパンク
するからです。
　急性期医療が必要なときには10日ほど入院し、
その後回復期病院や老健を３か月くらい利用する
ように、施設は在宅生活の安心の支えとして循環
的に使う。「おおむね在宅、ときどき入院・施設」が
これからのキャッチフレーズです。

●地域マネジメント
　地域包括ケアシステム構築のためには、自治体
は地域マネジメント能力の向上が必要になります。
マネジメントとは、地域ニーズを調査・予測し、
それに対応する地域のいろいろな資源をいかに組
み合わせるかを考える手法です。市役所が庁内の
人によって行う行政とは違います。市民の力、商
店街の力、お寺の力、認知症のお年寄りを早く見
つけてくれる小学生の力も地域資源です。
　団塊の世代をおだて（？）、地域マネジメントを
手伝うマネジャー役にしたり、体操教室の先生を
市民主導で行うなどの取り組みも地域マネジメン
トの一環です。
　ツールとしては、地域ケア会議という法定の手
段もあります。また、地域包括支援センターを活
用しましょう。

●首長の覚悟
　地域包括ケアシステムをわが市、わが町でつく
るかどうかは、究極は首長の覚悟によります。首
長が本気になっているところは上手くいきます。
川崎市、世田谷区、四日市市、桑名市など、すべ
ての名前は挙げきれませんが、各都県にそれぞれ
上手くいっているところがあります。

　首長は、地域包括ケア担当に副首長を指名して
地域包括ケアシステム部局をつくり、中核的職員
を育て、医師会や専門職団体との連携関係を築き、
住民を巻き込んでいけます。こういうことができ
る時代になってきたので、ぜひ取り組んでほしい
と思います。
　以上で、地域包括ケアの話を終えます。皆さま
ありがとうございました。

質疑応答

質問　地域包括ケアシステムが１中学校区に１つ
とすると、その中でかかりつけ医やかかりつけ薬
局は何件ずつあればシステムが成立するでしょう
か。
田中　中学校区の人口が平均約１万人だと仮定す
ると、そのうち75歳以上約2500人、うち要介護者
は300～500人くらいでしょうか。診療所は、都心
のようなオフィス開業がないとすれば５～７軒。
診療所が５軒ならかかりつけ薬局が成り立つのは
５軒でしょう。急性期病院は少し広範囲になるの
で外して、あとは老健１か所、特養１か所がイ
メージです。
質問　医療機関の偏在を防ぐために、自由開業制
はやめるべきでしょうか。
田中　医師の偏在は、まず都道府県単位で観察さ
れます。さらに、若年医師が少ないから将来医師
不足になるなど、年代別にも見られます。専門医
制度についてはいま審議中ですが、就業場所や何
科の医師になるかが問題で、そこには一定の配分
政策が必要と思われます。他方、40代、50代の医
師の開業に制限をかけられるかどうかは分からな
い。開業は経営上の意思決定なので、政府がコン
トロールするのは憲法レベルで難しい部分があり
ます。
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