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2040年の医療・介護

持続可能な介護・医療サービス提供体制を目指して 

2026年8月25日

福祉医療機構
2040年を見据えた福祉・医療経営セミナー 



今日のプレゼン
を通じて

みなさんにも考
えてほしいこと

超高齢社会＋人口減少社会での医療や
介護をどう作っていくのか
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日本の医療提供
体制の強みと弱み

諸外国の医療提供
体制との大きな違い

診療所と病院の並立・機能重複（未分化・非効率 連続性）

民間中心の医療提供体制（独立採算・競争/競合・偏在・
合成の誤謬）

中小病院中心の医療提供体制 （アクセスの良さ 薄撒き）

⇨日本の医療の大層を占める中小病院が変わらなければ、

未来の日本の医療は描けないし、

求められる機能・役割が果たせなければ、中小病院の未来

もない。
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現在の医療・
介護提供体制
で、2040年の
社会を支えら
れるのか？

• 今回の COVID-19 禍は「すでに起こっている未来」

2040年に直面するであろう医療の現場を、我々は現在進行形で経
験した。

そして今、能登半島でも同じ光景を我々は目にしている。

• 高齢者人口は2040年代半ば、後期高齢者人口は2060年代後半
までは増加

• 他方で、今日すでに入院患者の７割は65歳以上、半数は75歳以上、
高齢者の６割は独居か高齢夫婦世帯

• 近い将来、医療現場では医療と介護の双方のニーズを持つ高齢者・
基礎疾患（多くは複数）を持つ患者（multimorbidity）の急性期対応・
感染症対応が常態化し、家族介護はほぼあてにならなくなる。



医療需要（医療介護需要）はどう変化していくのか

：疾病構造/患者像の変化 multimorbidity

：社会構造/地域での人々の生活の変化 変化のスピード 地域差

：人的・物的資源制約 限られた資源で増大するニーズに応える

医療に求められるものはどう変わっていくのか

：治し・支える医療 切れ目のない医療 面で支える医療 連携・協働

：在宅医療 アウトリーチ 看取り 地域を起点とした医療の姿を描く

：時間と空間を超える医療 技術革新の成果の実装

医療者・医療機関に求められるもの 自己変革・行動変容

：医療者自身に求められるもの かかりつけ医 総合診療能力

：地域におけるかかりつけ医機能の実装 かかりつけ医とそれを支える病院
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今日のお話の
ポイント



医療需要（医療介護需要）はどう変化していくのか
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2040年の社会のイメージ

2035年：85歳以上の高齢者が1000万人

家族介護を期待しない

できない時代

個人を単位とした仕組みへの再編

多様化する家族と住まい方

人生100年時代の到来を知り、準備できる世代

2040年：団塊の世代は90歳以上に

介護は必要なくても、生活のちょっとした困りごとを

抱える高齢者の増加

平均的な高齢者像では語れない

多様性と格差の時代
平均的な地域自治のイメージも

意味がなくなる

地域経営型自治を目指す方向も

資料）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社、平成30 年度 老人保健健康増進等事業 「地域包括

ケアシステムの深化・推進に向けた制度やサービスについての調査研究」「地域包括ケア研究会」報告書



人口動態  年齢階級別人口の推移
65歳以上人口のピークは2040年頃、75歳以上人口のピークは2060年

○ 我が国の人口動態を見ると、現役世代（生産年齢人口）の減少が続く中、いわゆる団塊の世代が2022年から
75歳（後期高齢者）となっていく。

○ その後も、2040年頃まで、65歳以上人口の増加が続く。
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出典：国立社会保障・人口問題研究所「年齢（４区分）別人口の推移と将来推計」「総数、年齢４区分別総人口および年齢構造係数」

※ 2015年までは国勢調査の実績値、2016年以降は推計値。

実績値 推計値

約8700万人

約3900万人

約2400万人

凡例
総人口
15歳未満
15歳以上65歳未満
65歳以上
75歳以上（再掲）

令和４年３月４日 第７回第８次医療計画等に関する検討会 資料１
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高齢者現役世代比と非就業者就業者比の推移と予測〜「肩車社会」の虚実

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24年推計及び平成29年推計）出生中位・死亡中位推計」（各年10月１日現在人口）、

労働政策研究・研修機構「平成27年 労働力需給の推計」
（注）１．「高齢者１人を支える現役世代の人数」（15～64歳人口/65歳以上人口）は、2015年までは「国勢調査」、2020年以降は「将来推計人口（平成29年推 

計）」の出生中位・死亡中位推計を用いて推計した。 

２．「非就業者１人に対する就業者の人数」（就業者数/非就業者数）は、2015年までは「国勢調査」を用いて推計した。なお、15歳未満人口はすべて非 
業者とし、15歳以上で労働力状態が不詳の者は、就業者及び非就業者のいずれからも除いて計算した。2020年以降は、「将来推計人口（平成24年推 
計）」の出生中位・死亡中位推計と「平成27年労働力需給の推計」における「ゼロ成長、労働市場への参加が進まないシナリオ」及び「経済成長、労

市場への参加が進むシナリオ」の就業者数を用いて推計した。 出典『平成２９年度厚生労働白書』

実績値 予測値

高齢世代（65歳以上高齢者）１人を支える15〜64歳（現役世代）の人数

非就業者１人に対する就業者の人数

(人)

(年)

高齢就労者の増加

65～69歳で働いている高齢者
（総務省『労働力調査』）

2003年34.7％ →
2023年 53.5％

共働き世帯の増加

1980 年
男性雇用者＋専業主婦世帯

1,114万世帯
共働き世帯 614万世帯

2024年
男性雇用者と専業主婦世帯

508万世帯
共働き世帯 1,300万世帯

就労人口と従属人口の比率は
過去・現在・将来ほぼ一定
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2019年の65歳以上人口 3500万人

高齢者単独世帯 約740万人
高齢夫婦世帯 約1650万人

計2400万人

つまり、、、、、

現時点で、すでに高齢者の70％は
「家に高齢者しかいない」
世帯で暮らしている。
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単身世帯は確実に増大していく

高齢者人口の増大
＋

生涯未婚率の上昇
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2040年：
高齢者の11.５％は三親等内
親族がいない。

2025年上半期：
孤立死4.9万人
対前年同期比＋3,700人
うち死後8日目以降の発見は
1.2万人（同＋1,200人）

親族のいない高齢者の増加
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ここから本題：2035年：85歳以上の高齢者が1000万人



主要死因別死亡率の長期推移（1899年〜2019年） 出典：厚生労働省人口動態統計



図の出所：人口動態統計特殊報告 2023
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若年層死亡率の推移(‰) 1930-2023
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外来患者・入院患者の年齢構成比

18厚生労働省「患者調査」(2019）



（単位：施設数）

※１：介護保険３施設及び認知症高齢者グループホームは、「介護サービス施設・事業所調査（10/1時点）【H12・H13】」、「介護給付費等実態調査（10月審査分）【H14～H29】」及び「介護給付費等実
態統計（10月審査分）

【H30~】」による。
※２：介護老人福祉施設は、介護福祉施設サービスと地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護を合算したもの。
※３：認知症高齢者グループホームは、H12～H16は痴呆対応型共同生活介護、H17～は認知症対応型共同生活介護により表示。（短期利用を除く）

※４：養護老人ホーム・軽費老人ホームは、「社会福祉施設等調査（R2.10/1時点）」による。ただし、H21~H23は調査票の回収率から算出した推計値であり、H24~は基本票の数値。 （利用者数ではなく定
員数）
※５：有料老人ホームは、厚生労働省老健局の調査結果 （利用者数ではなく定員数）による。 サービス付き高齢者向け住宅を除く。
※６：サービス付き高齢者向け住宅は、「サービス付き高齢者向け住宅情報提供システム（R4.9/30時点）」による。 （利用者数ではなく登録戸数）

認知症高齢者グループホーム

有料老人ホーム
※サービス付高齢者向け住宅を除く

介護老人福祉施設

サービス付き高齢者向け住宅

介護老人保健施設

軽費老人ホーム

介護療養型医療施設

養護老人ホーム

介護医療院

「多様な住まいー第3類型の増加」 ①高齢者向け住まい・施設の件数
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85歳を超えると５割は要介護・４割は認知症
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訪問診療を受けている患者の85％は要介護・要支援者
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在宅患者訪問診療料等 件数 推移

○ 訪問診療料 件数 、大幅に増加。往診料 件数 横 い。
○ 訪問診療を受ける患者 約９割 75歳以上 高齢者。

在宅患者訪問診療料、往診料 件数 推移

（件数/月）

出典：社会医療診療行為別統計（厚生労働省）
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累積比率（%）（件数/月）
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出典：2019年社会医療診療行為別統計（６月審査分）第３表をもとに作成

在宅患者訪問診療料

累積比率

第 １ 回 在 宅 医 療 及 び 医 療 ・

介 護 連 携 に 関 す る W G

令 和 ３ 年 1 0 月 １ ３ 日

参考資料

改

在宅患者訪問診療料における年齢階級別分布

訪問診療が増える → サービスの中心はアウトリーチ型へ

80歳以上で全体の８割,85歳以上
で2/3を占める



医療需要の変化① 入院患者数は地域差大だが全体としては増加

〇 全国での入院患者数は2040年にピークを迎えることが見込まれる。 65歳以上が占める割合は継続的に上昇し、 2040年には
約8割となることが見込まれる。

〇 ２次医療圏によって入院患者数が最大となる年は様々であるが、既に2020年までに90の医療圏が、また2035年までには261の
医療圏がピークを迎えることが見込まれる。
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入院受療率（人口10万対） 入院患者数が最大となる年

凡例

：2015年以前に最大

：2020年に最大

：2025年に最大

：2030年に最大

：2035年に最大

：2040年以降に最大

出典：患者調査（平成29年）「受療率（人口10万対）、入院ー外来×性・年齢階級×都道府県別」

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成30（2018）年推計）」

※ 二次医療圏の患者数は、当該二次医療圏が属する都道府県の受療率が各医療圏に当てはまるものとして、将来の人口推計
を用いて算出。

※ 福島県は市区町村ごとの人口推計が行われていないため、福島県の二次医療圏を除く329の二次医療圏について集計。
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令和４年３月４日 第７回第８次医療計画等に関する検討会 資料１



医療需要の変化② 外来患者数は既にほとんどの医療圏でピークアウト

〇 全国での外来患者数は2025年にピークを迎えることが見込まれる。65歳以上が占める割合は継続的に上昇し、2040年には約6割とな
ることが見込まれる。

〇 既に2020年までに217の医療圏では外来患者数のピークを迎えていると見込まれる。

外来患者数が最大となる年

凡例

：2015年以前に最大

：2020年に最大

：2025年に最大

：2030年に最大

：2035年に最大

：2040年以降に最大
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出典：患者調査（平成29年）「受療率（人口10万対）、入院ー外来×性・年齢階級×都道府県別」

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成30（2018）年推計）」

※ 「外来」には「通院」「往診」「訪問診療」「医師以外の訪問」が含まれる。

※ 二次医療圏の患者数は、当該二次医療圏が属する都道府県の受療率が各医療圏に当てはまるものとして、将来の人口推計
を用いて算出。

※ 福島県は市区町村ごとの人口推計が行われていないため、福島県の二次医療圏を除く329の二次医療圏について集計。
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訪問診療を受ける患者数が
最大となる年

出典：患者調査（平成29年）「推計患者数、性・年齢階級×傷病小分類×施設の種類・入院ー外来の種別別」

 「推計外来患者数（患者所在地）、施設の種類・外来の種別×性・年齢階級×都道府県別」

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成30（2018）年推計）」

※ 病院、一般診療所を対象に集計。

※ 二次医療圏の患者数は、当該二次医療圏が属する都道府県の受療率が各医療圏に当てはまるものとして、将来の人口推計
を用いて算出。

※ 福島県は市区町村ごとの人口推計が行われていないため、福島県の二次医療圏を除く329の二次医療圏について集計。
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医療需要の変化③ 在宅患者数は、多くの地域で今後増加する

○ 全国での在宅患者数は、2040年以降にピークを迎えることが見込まれる。
○ 在宅患者数は、多くの地域で今後増加し、2040年以降に203の二次医療圏において在宅患者数のピークを迎えることが見込まれる。
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救急搬送件数が最大となる年

医療需要の変化④ 救急搬送も増大。その主力は後期高齢者、特に85歳以上高齢者

〇 全国での救急搬送件数は2035年にピークを迎えることが見込まれる。 65歳以上が占める割合は継続的に
上昇し、2040年には約7割となることが見込まれる。

○ 2030年以降に202の二次医療圏において救急搬送件数のピークを迎えることが見込まれる。

資料出所：「消防庁救急搬送人員データ」（2019年）を用いて、救急搬送（2019年分）の件数を集計したものを、

2020年1月住民基本台帳人口で把握した都道府県別人口で除して年齢階級別に利用率を作成し、

地域別将来推計人口に適用して作成。

※ 性別が不詳のレセプトについては集計対象外としている。また、年齢階級別人口については、年齢不詳人口を除いて利用。

※ 福島県は市区町村ごとの人口推計が行われていないため、福島県の二次医療圏を除く329の二次医療圏について集計。
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第10回新たな地域医療構想等に関する検討会に向けての意見

2024年10月17日

構成員 香取照幸

（一般社団法人未来研究所臥龍 代表理事 / 兵庫県立大学大学院社会科学研究科 特任教授）

参考



総論：

地域ごとの差異、地域医療構想の前提となる今後の社会経済環境の変化の大きさに鑑みれば

：現状の診療行動・機能分担（入院/外来、医療/介護）を前提にした現状投影型の推計は機能しない。

：地域における医療提供体制全体の改革（最適の資源分配・機能分担・タスクシフト）、さらには医療・介護を通じた全体

の改革を行なっていくことを織り込んだ改革遂行型地域医療構想を策定することが必要。

第2回検討会（2023年4月17日）ヒアリングの際に申し上げたこと（抜粋）

各論
① 在宅医療・地域医療の強化は不可避。テクノロジーの進歩は入院と在宅の役割分担（境界線）を大きく変え,、時間と

空間を超える医療を可能にする。在宅医療・地域医療の姿を描くときは、それを織り込むべき。

③ 人口が減少していく中、2035年には85歳以上高齢者が1000万人を超える。その半数は要介護、４割は認知症。
独居・高齢夫婦が大半となり家族介護力は当てにならない。
医療も介護同様、アウトリーチを前提とした提供体制へと組み替えていくことが必要

④ 資源制約（特に人的資源制約）は大きいと考えるべき。
：コロナ禍で明らかになった日本の医療提供体制の脆弱性を踏まえ、有限の資源をいかに効率的に組み立てて需要

に応えるか、という視点が重要。その観点からもかかりつけ医機能の実装は不可欠。
：現状以上の過重労働を現場に課すことはできない。働き方改革は当然に織り込むことが必要であり、タスクシフト

（専門職間の「人的タスクシフト」）、テクノロジーの活用（IT、IoT、SaMD、AI）による現場の負担軽減を大胆に進めな
いと、地域医療構想それ自体が画餅に帰しかねないと考えるべき。



前回のテーマ（回復期・慢性期・在宅）を踏まえて今回のテーマ（外来医療）に
ついて考えると、、、、

（単位：人・床）
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※１：介護保険施設及び認知症高齢者グループホームは、「介護サービス施設・事業所調査（10/1時点）【H12・H13】」、「介護給付費等実態調査（10月審査分）【H14～H29】」及び「介護給付費等実態統計（10月審査分）
【H30~】」による。

※２：介護老人福祉施設は、介護福祉施設サービスと地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護を合算したもの。
※３：認知症高齢者グループホームは、H12～H16は痴呆対応型共同生活介護、H17～は認知症対応型共同生活介護により表示。（短期利用を除く）
※４：養護老人ホーム・軽費老人ホームは、「社会福祉施設等調査（R2.10/1時点）」による。ただし、H21~H23は調査票の回収率から算出した推計値であり、H24~は基本票の数値。（利用者数ではなく定員数）
※５：有料老人ホームは、厚生労働省老健局の調査結果（利用者数ではなく定員数）による。サービス付き高齢者向け住宅を除く。
※６：サービス付き高齢者向け住宅は、「サービス付き高齢者向け住宅情報提供システム（R4.9/30時点）」による。（利用者数ではなく登録戸数）
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① 居住系施設（サ高住・有料老人ホーム・GH等）の増大
② 在宅医療（往診・訪問診療）の需要の増大
③ 訪問看護（訪問系サービス）の需要の増大

↓

今回の資料に「（将来の）外来患者数は減少」とあるが、外来需要の
減少は地域における医療需要（在宅医療需要）の減少を意味するも
のではないのではないか。

むしろ、
① 「要医療・要介護の高齢者の増大（患者像の変化）」を踏まえて、
② 「医療施設（回復期・慢性期病床〜介護施設（特養・老健・介護医療院）

〜居住系施設（サ高住・有料・GH等）〜居宅」を通じて、
③ 住民の所在の如何にかかわらず、必要な医療を提供することのできる体制

（＝地域を面で支える提供体制）をどう構築していくのか、
という視点から考えることが必要なのではないか。



在宅患者訪問診療料等 件数 推移

○ 訪問診療料 件数 、大幅に増加。往診料 件数 横 い。
○ 訪問診療を受ける患者 約９割 75歳以上 高齢者。

在宅患者訪問診療料、往診料 件数 推移

（件数/月）

出典：社会医療診療行為別統計（厚生労働省）
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累積比率（%）（件数/月）
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出典：2019年社会医療診療行為別統計（６月審査分）第３表をもとに作成
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改

在宅患者訪問診療料における年齢階級別分布

「医療」の視点から考えれば、在宅の一類型である「『医療サービス外付け型』
の居住系施設」における医療提供をどう考えるか、という論点があるはず。

①療養病床と介護施設が一種の代替補完関係にある（前回資料）、とある
が、これに居住系施設を加えたらどういう絵柄になるだろうか？

→介護の視点から見れば、この三者（医療施設・介護施設・居住系施設）
の入所者は「要医療・要介護」であるという意味で連続的。

そもそも、全体として検討会の議論が「入院」に議論が集中している。
外来・在宅についての議論が十分ではないという印象。

その上で、今回の検討会のテーマに引き付けて指摘するなら、

：前回の検討会で指摘したように、「外来」だけでは地域の高齢者（居宅・居住
系施設）の医療は支えられない。
訪問診療を受けている高齢者の85％は要介護者、50％は中重度要介護
者８割は80歳以上、3分の２は85歳以上である。

→今回の外来機能では、外来の機能分化（診療所と病院の機能分化〜専門
外来への特化）のみがテーマになっているが、外来のみならず、往診や訪問
診察などのアウトリーチ型の医療提供や遠隔医療・オンライン診療などの
「空間を超える医療提供」も視野に入れた構想を考えないと、将来の地域
医療は成り立たない、と思料するが、如何。



医療提供体制改革の目指すもの

在宅医療・地域包括ケアネットワーク・
かかりつけ医機能は「三位一体」



（１） 我が国の医療提供体制についての現状認識

（２） 医療提供体制改革の視点

① 在宅医療・地域医療の強化

② 超高齢社会における医療のあり方の変化

③ 必要な医療サービスの保障・切れ目のない医療サービス

〜提供機関相互の役割分担と連携、地域包括ケアネットワークと

それを担うマネジメント機能〜

④ 資源の効率利用 働き方改革

⑤ 医療費適正化（最適化） 無駄な医療の排除 



（１） 我が国の医療提供体制についての現状認識

• 今回の COVID-19 禍は「すでに起こっている未来」

2040年に直面するであろう医療の現場を、我々は現在進行形で経験した。

そして今、能登半島でも同じ光景を我々は目にしている。

• 高齢者人口は2040年代半ば、後期高齢者人口は2060年代後半までは増加

• 他方で、今日すでに入院患者の７割は65歳以上、半数は75歳以上、高齢者の６割
は独居か高齢夫婦世帯

• 近い将来、医療現場では要介護高齢者・基礎疾患（多くは複数）を持つ患者
（multimorbidity）の急性期対応・感染症対応が常態化し、家族介護はほぼあてに
ならなくなる。

→現在の医療・介護提供体制で、2040年の社会を支えられるのか？



• 日本の医療提供体制は、フリーアクセスの下で増大する国民の医療ニーズをカバー
する仕組みとして歴史的に形成されてきたもの。

出来高払いも含め、それらはある意味国民が選択した結果。

• しかし2040年の医療・介護を展望すれば、限られた人的・物的資源で必要な医療
需要をカバーしていくための提供体制の効率化・最適化は不可避。

• 疾病構造の変化（患者像・医療需要の変化）に合わせた病院の機能分化と連携、

思い切った医療資源の再分配（選択と集中）、そしてかかりつけ医機能をはじめと

する在宅医療・地域医療の強化・地域完結型医療への転換を進めておかなければ、

近い将来、再び医療崩壊の危機を招く。



（２） 医療提供体制改革の視点

① 在宅医療・地域医療の強化

• 全世代型社会保障構築会議の中間取りまとめでも指摘されているように、今回の
COVID-19禍では、在宅医療・地域医療の弱さが病院への大きな負荷になって医療
崩壊の危機を招いた。

在宅医療・地域医療が機能しなければ病院や救急の負担は大きくなる。

• 医療・介護需要が伸びていく中で、医療資源は人的にも物的にも有限。

• 新しい地域医療構想においては、今ある人的・物的医療資源を効率的・効果的に
組み立てていかに必要なニーズに応えていくかという視点に立ち、病院病床の機能
分化・連携だけではなく、診療所も含めた地域医療全体の提供体制改革、すなわち
地域完結型医療の構築を考えることが必要。

• 在宅医療・地域医療の強化が、全体の提供体制、資源利用の最適化につながる。
このことを深く認識することが重要.



② 超高齢社会における医療のあり方の変化

• 「治す医療」から「治し支える医療」、そして「寄り添う医療へ」

生活の質（Quality Of Life）を重視した医療、「生活の中の医療（生活を犠牲にしない医療）」

• 人々は可能であれば最後まで住み慣れた地域・自宅で過ごすことを望む。

可能な限り住み慣れた地域で完結できる医療提供体制の構築が重要。

• とすれば、超高齢社会の病院病床に求められる機能は

① 「治す」に特化した高次機能を担う病院

② 地域医療、在宅医療を診療所とともに担う「治し、支える」病院

という、二つの方向に分かれていくと考えられる。



• さらなる高齢化の進行、人口減少による過疎化の進行などの社会経済環境の
変化を考えれば、在宅医療の重要性はますます高まる。

より患者・利用者の日常生活に近い場所で必要な医療が受けられることが求め
られる。

• 他方で、診断治療技術の進歩、医療Dxの進展は、さまざまな治療を在宅で行う
ことを可能にし、時間と場所を超えて医療を提供することを可能にした。

• オンライン診療などの非対面診療は入院・外来・往診と並ぶ「第四の診療形態」
として位置付け、その普及定着を進めていくべき。諸外国はすでにその方向に大
きく舵を切っている。



③ 必要な医療サービスの保障・切れ目のない医療サービス

〜提供機関相互の役割分担と連携、地域包括ケアネットワークとそれを担うマネジメント機能〜

• 医療や介護のサービスは、患者・利用者の状態像の変化に対応して必要なサービス
が切れ目なく提供されなければならない。

• そのためには、提供者側の連携（病診・病病・診診連携、医療介護連携）が不可欠。
各機関が役割分担し、相互に連携して継続的支援を行うことのできる患者の立場
に立ったシステムが地域に構築されていなければならない。

• 介護保険では各機関の役割分担や連携を担う役割としてケアマネージャーが存在。
ケアマネジャーと主治医の連携が全体の調整を担っている。

• 医療にあっても、患者家族に伴走し継続的に関わり、必要に応じて入院支援・退院
支援を行う役割を持つ存在は極めて重要だが、制度上そのような機能・役割を担う
存在は明確にされていない。



• 現在でも、65歳以上の高齢患者の多くが同一月内に複数の医療機関を受診。
重複検査・重複受診・多剤投与の問題は、医療費適正化の観点のみならず、当該患者
にとって最適の医療を提供するという観点からも重要な問題。

患者・家族の立場に立って最適の医療が提供されるよう必要な調整を行う機能は、
地域医療体制に不可欠の機能。

さらに言えば、患者は医療以外の多様なニーズ（介護・生活支援・フレイル・栄養管理
等々）を持ち、医療だけではその人の生活を支え切ることは困難。

包括的で継続的な切れ目ないサービスは医療を超えて保障されなければならない。

• 地域包括ケアネットワークはまさにそのことのために構想されているもの。
個々の制度を越え、財源も専門性も規制も異なる様々なサービスや専門職の働きを横
串で繋いでいく「メタ制度 ―Integrated care network」として機能するもの。

• 医療は地域包括ケアネットワークの重要な構成要素。
医療提供体制改革は、地域包括ケアネットワークの文脈の中で機能するものとして進
められることが必要。



④ 資源の効率利用 働き方改革

• 増大する医療ニーズを最小限の設備・マンパワーで（かつ民間医療機関中心に） 引き
受けてきた歴史は、医師・医療スタッフの慢性的過重労働という問題も招来。

• 医師１人当たりの入院担当患者数は、アメリカの1.1人に対して日本は5.5人。年間の
医師1人当たりの外来延べ患者数は、アメリカの約1500人に対して日本は約5300人。

勤務医の長時間労働は常態化しており、医師の働き方改革が大きな問題。

• 医療提供体制改革は、別の見方をすれば医療の人的・物的資源の再配置・再分配。

限りある人的・物的資源の効率的な利用は、医師・看護師をはじめとする医療関係者
の働き方改革にもつながる。

↓

・医療Dxの積極的活用も含め、医療従事者の働き方改革という視点からの専門職種間
の役割分担の見直し、タスクシフト、チームプラクティスといった取り組みも必要。

・ このことはかかりつけ医の負荷軽減という形で、かかりつけ医の普及実装にも貢献。



⑤ 医療費適正化（最適化） 無駄な医療の排除 

• 医療提供体制改革は、限られた医療資源によって必要な医療需要をカバーす
るという意味において、サービス提供の効率化を通じてアウトカムの最大化を実
現することに繋がる。

• とするならば、医療費の最適化、費用対効果の最大化は提供体制改革によって
実現される。

• すなわち、提供体制改革こそが医療費適正化の最も正しい道筋である。



〜まとめ〜
医療に求め
られるものは
どう変わって

いくのか

• 「治す医療」から「治し、支える医療」「寄り添う（伴走する）医療」へ

生活の質（Quality Of Life）を重視した医療、「生活の中の医療（生活を
犠牲にしない医療）」

患者の多くは複数の疾患を持ち（multimorbidity）、医療と介護、

生活支援など複合的なニーズを持っている

• 人々は可能であれば最後まで住み慣れた地域・自宅で過ごすことを望む。

可能な限り住み慣れた地域で完結できる医療提供体制の構築が重要。

• とすれば、超高齢社会の病院病床に求められる機能は

① 「治す」に特化した高次機能を担う病院

② 地域医療、在宅医療を診療所とともに担う「治し、支える」病院

という、二つの方向に分かれていくと考えられる。
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① 「治す医療」〜急性期（高度急性期）の機能強化
急性期病院の集約化（病床削減＋資源の集中投入）

→高度急性期・重症急性期の入院医療への特化

②  「治し、支える医療」〜地域医療・在宅医療の強化
かかりつけ医機能の実装、かかりつけ医機能を支援する地域密着型多機能病院の
役割・位置付けの明確化

→ ex)コミュニティホスピタル 在支診/在支病 総合診療医 面で支える地域医療

③ 地域包括ケアネットワークとの協働・連携

在宅医療（地域医療構想）・地域包括ケアネットワーク・かかりつけ医機能は「三位一体」

☆人的・物的資源の再配置という意味での提供体制改革を実現していかないと、
医療費の「最適化」も実現できない。

∴地域医療構想で考えるべきは、病床機能分化・連携（だけ）ではない



44

これまでの地域医療構想の視点：
:高度急性期～急性期の医療を担う大病院

から地域のかかりつけ医までの
「医療のみの垂直連携」

これからの視点：
:日常生活圏域ごとにかかりつけ医、

地域密着型多機能病院、訪問看護、
ケアマネジャー、介護、地域包括支援
センターなどが水平に連携する
「多職種協働・地域包括ケアネットワーク」

→医療のみの垂直連携中心から、介護との
連携を基本とする水平連携中心へ

「地域包括ケアは制度を超えるネットワーク」
Community-based integrated care network
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地域医療構想と地域包括ケアは車の両輪 そのハブがかかりつけ医機能

第4回日本地域包括ケア学会シンポジウム 織田正道先生の発表スライドより



高齢者の急性期入院に関する議論

（2024年9月6日 新たな地域医療構想
等に関する検討会資料より）
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将来的には

医療よりも介護（長期ケア）のコストの方が

より大きな問題になる

57



Cumulative Health Care Expenditures from the Age of 65 Years until Death, 

According to the Type of Health Service and the Age at Death.

（死亡時年齢階級別・サービス別 65歳以降死亡時までの累積医療・介護費）

出典：The Effect of Longevity on Spending for Acute and Long-Term Care
.Brenda C. Spillman, Ph.D., and James Lubitz, M.P.H.

New England Journal of Medicine  2000; 342:1409-1415

1996年時点で、Medicare対象者（65歳以上高齢者）につい
て、65歳以上死亡までの累積医療費（Medicare）、累積施設
ケア費（Nursing home care）、累積在宅ケア費（Home care）
等を調査したもの。施設ケア費と在宅ケア費はMedicareに
よってカバーされていない。

58



累積医療費（Medicare医療費）と累積施設ケア費（Nursing home費）だけ抜き出してみる

累積生涯医療費は死亡時年齢90歳くらいまでは伸び続ける。寿命が伸びれば生涯医療費は増大する。
→ 高齢化＝長寿化は少なくとも90歳代までは生涯医療費の増大要因になる。

寿命の伸長は「老化の先送り」と考えてよい。感覚的に言えば今の60歳は昔の50歳、今の80歳は昔の65歳。
他方、長期ケア費はピークアウトすることなく伸び続ける

→ 高齢化・長寿化のインパクトは長期ケア（介護）においてより大きい。 59



地域包括ケアネットワークの実践例

2025年1月12日 第6回日本地域包括ケア学会での発表事例から

https://www.youtube.com/watch?v=rj93XQzuHsU

60
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愛知県豊明市 共生社会課の取り組み
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多職種合同ケアカンファレンスの効果➀「多職種間の専門性の技術移転」

相談窓口を設けても
ケアマネからの相談がない

歯はどこ
が残って
いる？

これは薬
の

副作用？

水分不
足？

スーパー
までの距
離は？

体重
減少？

よく転倒
してる場
所は？

薬が
多すぎ？

しなく
なった活
動は？

在宅ケアをやりたいが
依頼がこない

気にする「目」がないと カンファレンスの効果

気にしてもらえるようになって初めて依頼や相談がある
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多職種合同ケアカンファレンスの効果➀「支援策の重層化」

事例で磨かれた「勘」 これ使えるかも

生活支援コーディネーター

生活ニーズが分かると、これまで見えていなかった「資源」が見えてくる
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36

「包括的支援」体制を構築するとはどういうことか（私見）

フォーマル、インフォーマルなセーフティネットを多層化し、

多方面に張り巡らせるために、関係機関や地域社会に働きかけを行うこと。

それにより、生活課題を抱えた人への気づきを促し、支えを充実させていくこと。

気づきの重層化と支援(支え)の重層化

フォーマル

フォーマル

インフォーマル

インフォーマル

フォーマル

インフォーマル

フォーマル
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1,豊中市社会福祉協議会のCSWの取り組み
２００４年から地域福祉計画に位置付け

①制度の狭間から地域づくりへ

②住民と協働するワーカー

③ライフセーフティネットの仕組み

④プロジェクト会議（出口づくり）

総論賛成各論賛成 排除しない地域づくり

→ 個の課題から地域づくりを考える

ゴミ屋敷・子供の貧困・ひきこもり・8050

アルコール依存・刑余者などなど

社会的孤立へのアプローチ
9

大阪府豊中市社会福祉協議会の取り組み
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CSW 
(制度の狭間の支援) 

 

①見守りネットワーク 

・ 小地域ネットワークの活性化 

・ マンションへの対応 

②ローラー作戦・ ＳＳＷとの連携 

③セーフティネットの 

しく みづく り  

④なんでも相談のバックアップ 

⑤地域福祉ネットワーク会議 

⑥個別支援から地域づく り  

⑦課題共有 

14 人 

生活支援 

コーディネーター 

 

・ 介護予防 

・ 高齢者の参加メニュー開発 

・ 生活支援サービスの開発 

・ 民間サービスネットワーク 

・ 地域福祉 

   ネットワーク会議 

個別支援 
   (伴走型) 

・ 就労・ 生活支援 

・ アウトリーチ 

4 人 

【 地域福祉推進専門職の役割】  豊中社協(案) 

生活困窮者自立支援制度 

く らし支援 

パーソナルサポートセンター 

福祉なんでも相談 
（ 小地域福祉ネットワーク）  

地域包括支援センター 

10
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2,豊中における重層的な見守りの方法

本人・家族

近 隣

小学校区

生活圏域

豊中市域

自
治
会

見守り

あいさつ

小地域福祉
ネットワーク

民生委員
・児童委員

老人会

配食

安否確認

サロン

なんでも相談

ＣＳＷ 地域包括
支援センター

行政サービス 介護保険

安心協力員

安心コール

Ｖセンター
話し相手
友愛電話

事業所による
見守り 11
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２，一人も取りこぼさない
早期発見・アウトリーチの必要性

①措置から契約へ福祉制度が大きく変化したことに伴い

ＳＯＳを出せない人、サービス拒否者は繋がらない

②本当に困っている人はなかなか制度に結び付かない

→

Ａ民生委員・校区福祉委員による早期発見

見守り、声掛け、福祉なんでも相談

Ｂ住民による見守りローラー作戦

民生委員、福祉委員、地域包括支援センター、ＣＳＷ

Ｃ多機関との連携による早期発見

生活困窮者・社会的孤立者の早期発見のための検討会議

行政の滞納状況・ＳＳＷ・病院などとの連携

D マンションサミット交流会

E コロナ特例貸付 外国人・若年層・ホームレス

F   路上生活者などへのアウトリーチ

13
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コミ ュニティ ソーシャルワーカーの取り組み
個別支援から仕組みづく り

・ 福祉ゴミ 処理プロジェ クト
大量ごみの処理についてのルール化を図る

・ 徘徊SOSメ ールプロジェ クト
・ 各種交流会の開催 同じ立場の介護者をつなぐ
・ 高次脳機能障害者家族交流会＆自主グループ化
・ 広汎性発達障害者の家族交流会＆自主グループ化
・ 男性家族介護者・ 若い家族介護者の交流会

・ 子ども食堂
・ 豊中あぐり
・ 引きこもりの居場所づく り びーの×マルシェ
・ 内職広場・ 道端の駅
・ 福祉便利屋
・ フード ド ライブ
・ ８ カ国語の地域福祉ガイド の作成

23
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地域ケア
個別会議

地域から苦情！ゴミ屋敷の無職の男性への支援

関係性の構築
 CSWの訪問・片付け支援

 廃品回収業者の紹介

 携帯電話契約のサポート他

発見 アウトリーチ 相談支援

多機関会議

ごみ屋敷片
付け支援

道路をアス
ファルトへ

参加支援 地域づくり

地域・福祉委員
なんでも相談窓口
ボランティア

小学校・地域から苦
情
猫にエサやり、子ど
もと話す
大きな体で怖い人
家の外で焼肉する

校区あぐり
水やり

ボランティア

男性のボランテ
ィア活動
豊中あぐり
庄本あぐり

農業ボランティ
シークァサーの
ビールを作る

老人会に古新聞を
寄付

福祉便利屋事業
・大型ごみ搬出
ボランティア

清掃の仕
事に就く

50
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総合相談の10の鍵

入口と出口づくり

入口 早期発見ネットワーク 解決力が発見力

出口 一般就労だけが出口ではない

ひとりひとりの役割がある

本人の自己肯定感を高める 徹底した本人尊重

翻訳機能 行政と本人 事業所と本人 地域と本人

 SOSを言える気づける地域づくり

知ることによって優しさが生まれる

開発力 ないものは作る セーフティネットを作る事業

緊急小口資金・フードバンク
51
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できる・できないのジャッジのワーカーではいけない

本人の生活から支援を組立てる

家族全体の見立てが大切

包括から見たら虐待?  息子支援は?

保護か?就労支援?

 スモールステップを積み上げる 本人と目標を共有する

諦めない心 人生をあきらめかけて人を支える私た
ちが先に諦めてはいけない

援助関係づくり サービス拒否は支援者が拒否されてる

あなたを心配している。苦しい思いを受け止める

社会資源の活用は本人が主体化しないと始まらない

52
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■ 教育との連携
地域住民が教育の現

場に学習支援で参加。
地域愛をもった子ども
達が育ちつつある。

（ほめほめ隊）

■ 子育て広場
地域で子育てを応援

する子育て広場の開設

（おじゃまる広場）

■ 配食サービス
地域住民が配食ボラ

ンティ アと して、 定期
的にお弁当を配達し 、
地域で見守る。

■ 地域の活性化
地域の活性化を目的

としたお祭りなどのイ
ベント 実施

「 公共」 は、 地域づく り組織等と行政が協働で担う ことによって、
「 住民が自ら考え、 自ら行う まちづく り （ ソーシャルキャピタル） 」 が醸成

■ 住民主体の生活支援
地域住民同士がその

生活を有償で支え合う
仕組み。 向こう 三軒両
隣の関係を再構築。

（隠おたがいさん）

■ 防犯パト ロール

地域の防犯を目的と
した青色回転灯車によ
るパト ロール

①地域づく り組織（ 名張流まちづく り ）
2 0 0 3年度名張市総合計画「 福祉の理想郷プラン」

5

2

老いも若きも、 男性も女性も、 障害や難病の有る無しにかかわらず、
全ての市民の社会参加がかなう 互助共生のまち ⇒地域共生社会の構築をめざす

特徴的な「 地域づく り組織」 の取組（ １ ５ 地域で展開）

名張市地域包括支援センターの取り組み
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①安心して相談できる地域 情報拠点
→課題を抱え込ませない

②パイプ役として 機能
→地域 連携 核

③長期的なかかわり
→制度 狭間
中心的な関わりと見守り・伴走的な支援

④地域と かかわり
→地域と一緒に支援する
地域そ も へ 支援

⑤専門職らしくない
→敷居 低い、されど専門職 絶妙な距離感

特徴的な５つの機能② まちの保健室

5
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複合的な困りを抱える方に対して、どのレベルからでも必要な支援につなげ、重層的な連携・相談支援を循環させることをめざす
全世代を対象にした包括支援ネットワーク

複合的な生活・健康の困り

空家

消費者被害

健康不安

教育

障害

不登校

難病

認知症 児童虐待

DV

自殺

いじめ

生活困窮

ひきこもり

ヤングケアラー

どこからでも
繋がる

・高齢、障害、児童、困窮、保健、教育の各分野に、エリアディレクターを配置

８０５０

名張市地域福祉教育総合支援ネットワーク（地域づくりとまちの保健室との連動）
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2019年版地域包括ケアシステムの概念

日常生活圏域を単位として、活動と参加について何らかの支援

を必要としている人々、例えば児童や幼児、虚弱ないし要介護

の高齢者や認知症の人、障がい者、その家族、その他の理由で

疎外されている人などが、望むなら住み慣れた圏域のすみかに

おいて、必要ならさまざまな支援（一時的な入院や入所を含む）

を得つつ、できる限り自立し、安心して最期の時まで暮らし続け

られる多世代共生の仕組み

（田中滋埼玉県立大学理事長） 10

地域包括ケアの深化

2019 地域包括ケア研究会報告より
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地域共生社会との関係

地域共生社会

地域包括ケアシステム
地域共生社会を実現
するための「手段」

今後日本社会全体が実現
していこうとする「目標」

11
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地域包括ケアシステムの必要性は不変

地域包括ケアシステム

全世代・全対象型地域包括ケア

まちづくり

都市部 地 方

地域コミュニティの再生 地方創生
12
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