
以下は， より具体的な例示・  
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背景：高齢者人口ー世帯の増加と対応  
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・世界」の水準の超高齢社会・   

一人類が未経験の社会，他国にもモデルがない，創意土  
夫が必要  

魯増する後期高齢者  
「団塊の世代が後期高齢者となる2025年片およそ1．早～  
2倍に増■えるキーズに応える量的規模・目標が必要 

急増する高齢者のみ世帯，単身世帯   
一家族介護力の低下，生活を支える介護サービスとの連   
帯が必要，多職種連携できる人材養成が必要   
一高齢者施設，施設内での、′医療の確保が必要  

・有限の社会保障財濾   
効率一翼■公正のモニタリングが必要・  

－48－  



基本構想：底療の目牒と戦略の構築  

目標は延命期間の高大化でなくQPL（dualityoflife）の最大化  

も社会参加・知的活動一情緒的なサボ「ト   
ゐ痩薮’元 が多少不健康でも社会参加できる場の重視へ  

⊥延命・臓器別高度専門医療重視からQOLせ活機能の重視人  

和ケアまで  対象は予防から   
一 予防：1次予防（健康的な生活），2次予防（早期発見・早期介入）  
一狭義の高齢者翠療  

「リハビリテーション（急性期†回復期）  

－維持期の在宅・居宅・施設ケア  

和ケア  一終末期における   

・∴診療報酬だけに頼らない構造を変える総合的な戦略■   

人材育成●   －・   

「根拠に基づく政策●   

－マネジメント甲強化－モニタリングの重視  
－49－   



J  

①介轟予価の現状評価と埠充戦略  
地域支援事業の一般高齢者介護予防施策  
一現状：具体化の遅れ，その基礎となる功究の遅れ  
－5年後：モデル事業を評価  

rio年後：効卦効率の良いものを選び全国に普及  

地域 
一現状±現行事業でIま効果が不明  

「5年後：改善されたモデルプログラムの評価による効果・   
の 

⊥io年後：効果換証済みプログラムの草及と評価義務化  

介準予防締付の質（効果）め検証  
一現状：マクロレベルで見た効果検証方法に疑義  

－5年後：モデル事業のプログラム評価三事業所単位のモ  
三タリングシステヰの開発  

－10年後：効果検証済みプログラムの普及と評価義務化  

●・  
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②狭義の 
多し†疾患についての基本野田各  ・高齢者に  

「塊状：がん対嶺基本法はあるが，●人材養成が追い   
ついていない．麿備嘩況甲モニタリングが不十分   

－．5年後：聯卒中対策基本法，高齢者医療対策基本   
法などで，高齢者に多い疾患に対する基本戦略を   
策定．必要な専門職の人材養成，システム開発の   
疾患別†診療科別・地域別数値目標設定と予賃  

化， 

－1P年後：高齢者l；多い疾患を専門とする医師数，  
診療チームi拠点数」急性期入院病床数・訪問診   

療実施件数等で，2025年に必要とされる疾患別1  
診療科別・地域別目標数値の60％を達成  

ー51－   



③リハビリテ⊥ション医療の拡充  

急性期り′ 

一現状：「リハビリテ「ションは回硬期で」という誤鰍  

－．5年後：半数の脳卒中患者が1週廟以内にリノ・1ビリ   
テ⊥ショシを受けられる．全入院患者の廃用症候群   
の把握を義務づけ  

－10年後：廃用症候群のリスクをもつすべての患者がリ   
ハビリテーションを受けられる．すべてのDPC病院にリ   
ハビリテション科臨床認定医の配置 

回復期リハビリテ干ションの拡充  

一現状■：訓練不足で潜在的能力引き出せていない  

－5年後：室0％の患者で1日3時間以上の訓練 

－叩年後 

ハビリテーシ白ン料亭門医の配置／適応ありとされた   
すべての閑雅で1日3時間以上の訓練 

－52－   



④維持期の在宅・居宅・・施設ケア  
J  

・生活を支える介護サービスとの連携  

串堺：・在宅支援珍療所：00診療所，介護保  
険でのリハビリテーション不足，ケアマネ  
ジャーの基礎資格で介護福祉士急増  

5年後：半数の生活圏域（市町村介護保険事  

業計画）に複数の在宅支援診療所，・介護保険  
リハビリテ⊥ションサービスの倍増，・ケアマネ  
研修に基礎的な医療的内容導入  

10年後：すべての生活圏域に複数配置，2025  
年に必要な介護保険リハビリテ⊥ションサー  

ビス，医療を受けられる居宅サービス目標値  
の75％達成．  
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⑤施琴内での医療の拡充  
・慢性期1療養期の施設・病棟の整備   

－■現状：医療・介護保険療養病床・老健で患者像が同じ，   
特別養護老人ホーム入所待機者38万人，欧米に比して  
少ない高齢者人口あたり施設定員．   

－ 

－．10年後：計画目標値の50％実現  

・t医療の過不足   

－．現状：療養病床の－ 
療という指摘，・特養での医療不足で看取り困・難二   
⊥■5年後：施訃病棟における治療方針ガイドライン策定，  
治療内容モニタリングシステムの開発，－相応しい診療報  
酬■介護報酬制度の策定，必要な人材養成・配置   

－10年啓：人材配置状鳳治療ガイドライン遵守率，治療  
内容のモニタリング結果の公表  
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和ケアの拡充  

・がん患者の   和ケア  

一現状：希望する患者が緩和ケアを受けられない  

和ケアを受けられるプログラム1デイ  ー5年後：在宅で  

和ケアを受けられる人を  ホスピタルなど）の開発，  
倍増  

者
 
 

望
 
 

希
 
 

の
 
 

和ケアを受けられる  ⊥10年後：すべて  

和ケアチームの整備  

和ケア科・病棟・チームがない  一現状：大病院にすら  

和ケアチームのサポート  －5年後：25・％の病院で  

－10年後こ年間100万人が，、病院・施設・在宅で  和ケ  
和ケアチームによるサポート含  アを受けられる（  

む）  

ー55－   
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1950年1958年1966年1974年1982年1990吏1998年 2006年 2014年 2022年■ 2030年 2038年 2046年■ 2054年  

厚生労働省統計情報部『人口動態統計』  

国立社会保障・人口問題研究所『日本の将来推計人口（平成18年12月推計）』．                                －56－   



⑦医掛碍祉の人材養成：卒前額育  

・養成プログラムの見直し 

一現状：現瘍では連携が重要とされながら，養成課   
程は各職種で独立し連携を経験できない  

」5年後：養成校の2．0％に多職種連携教育導入   
一一10年後＝養嘩校の509ムに多職種連携教育導入  

・医学教育・．研究内容を超高齢社会対応へ  
和ケア科  一現状：老年科，リハビリテーション科 

，   こ   

など超高齢社会で需要が増える診療科，地域ケ  
ア，づログラム評価の研究一散育スタッフの不足  

＿ 5年後：5 

－1・P年後：100％・の大卓医学書旺設置  

－5了－  



⑧医療・福祉の人材養成：卒後教育  

・’超高齢社会に対応できる医療福祉職の再教育   

一現状：今までに受けた教育では対応困難，臓器別専  
門性は高いが／高齢者のQOLを高める視点などが  

リテーション，緩和ケアなど超高齢社会で  
識と技術も不足   

ビ
 
 

＼
 
 
 

／
 
 

弱く，  
不可  

リ
欠
 
 

な
 
 ー5年後：研修プログラムの開発，希望者の25甲が修了   

－10年後：希望者の75％が受講修了  

・ケアゐ質1経営のマネジメント教育   

一現状：卒前敵育ではマネジメント教育が欠如⊥困難   

－5年後＝之5％の医療▲福祉系の大学廟に々ネジメント   

コース設置，受講者の授業料支援制度などの拡充   

－10年後：すべての事業 
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⑨科学的な根拠に基づいた戦略  

高齢者めqoLを高める予価・医療・リハビリテーション・  

和ケア研究の強化  

－CSDH（CommissiononSocialDeterrhinantsofHealth，WHO）の   

勧告に沿って「健康の社会的決定要因」と「健康格差」に閲す  
る測定インパクト評価の強化  

一個人レベルの医学生物学的要因だけでなく心理社会的要因，   
地域社会要因の重視  

一高齢者のみでなく，家族介護者も視野に入れた評価研究  
ケアの卦公正■効率（費用）‘を視野に入れた評価研 

－プログラム評価，政策評価，マネジメント碗究の蓄積  

一日木版山sFとその各領域版の策定ヰ間部価碗究  

・、研究拠点・人材の育成  
一戦略的厚労科研費を活用した研究・徴育拠点の整備∴社会科  

用
 
 

の
 
 

ク
 
 

ド
 
 

ス
 
 

ポ
 
 

系
 
 

学
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⑩効率↑軍⊥公正の千手タリング  

・・畠年後に中間評価と戦略の見直し  

・電子化されたデ「タを活用したアクセス・プロセ   
ス・アウトカムの経年的モニタリング   

ー電子レセプト・DPC・電子カルテ・要介護認定データの  

活用  

・モニタリングのたあの指標とシネテムの由発   

q米国のHC（HospitaICompare）・NHt（NJ；singHome 
Compare）・英国のPAF（Performanc9Assment  
Framework）」cQC（CareQuaIityCo．m－missron）を参考  
に  

・■医療の質だけでなく，地域偏在・地域格草・健腋  
格差や効率・費用もモニタリング  

－60－   



斉藤委員配布資料   
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医療制度のあり方について  

高齢者医療制度改革会議提出資料  

2009年12月25日  

（社）日本経済団体連合会  

社会保障委員会  

医療改革部会長 牽藤正憲 

1．基本認識   

社会保障制度は、国民の安心と安全を支え、経済社会の安定につながβ最も   

重要な社会基盤である。とりわけ、安心安全な暮らしの実現には、質が高く効   

率的な医療の確保が不可欠である。   

高齢化の進展や厳しい経済情勢の申、わが国の医療は提供面でも保険財政面   

でも大きな問題に直面している。－ 産科・小児科・救急医療など医療提供体制の   

立て直しを図るとともに、高齢化などに伴う医療費の増大や、高齢者医療保険   

への過重な拠出金への対応が急務である。  

2．1目指すべき方向   

医療制度の改革を進めるにあたり目指すべき方向は以下の通り。  

（1）患者の視点に立った効率的で質の高い医療提供の実現  

地域の医療ニーズや疾病動向などの地域特性を踏まえ、在宅医療の充実、  

医療機関の機能分化と連携や介護施設と申達携を強化するなど、医療資源  

の効率的かつ適正な配置を進める。  

（2）国民に信頼される持続可能で安定的な医療保険制度の確立  

他国に類例のない急速な高齢化・現役世代の減少に対応すべくノ、高齢者  

医療への公費投入割合を拡大するなど、国民皆保曝を支える医療保険財政  

の安定化を図る。また、自立・自助の視点から、負担能力と受益に見合っ  

た負担を求めることも重要である。  

（3）国民一人ひとりが医療を支えるという現点の確立  

国民一＜ひとりが健康管理や適切な受診行動に努めるなど、国民全体で  

医療を支える視点が必要である。そあためには、政府・－自治体・保険者な  

どによる情報提供・広報が求められるこ  

l  

∽  

3．医療提供体制の整備  

医療ニーズに対応するための機能強化と効率化の同時達成に向けて、当面、   

都道府県が中心となり、地域の医療・介護ニーズや疾病動向を把握し、地域医   



．盟エ  ＿」   

療・介護サービスの充実と効率化に向けた計画策定にあたる。その基盤整備の  

ため、ICTを活用して診療データの蓄積・分析を進めるとともに、医療の透  

明化、標準化を推進する土とが必要である。   

また、高齢化の進展に伴う医療・介護チーズに対応するためにも、在宅療養  

を支える医療支援体制の強化、医療・介護が連携した地域ケア体制の整備を図一  

ることが求められる。   

こうしキ提琴体制の充実には診療報酬上の手当てだけでは不十分であり、公  

費投入も含めた取り組みが不可欠である。  

4．医療保険制度  

（1）改革の方向性   

高齢者医療制度への多頗の拠出金と経済悪化による保険料収入め減少が、  

現役世代の保険者の財政基盤を危うくしている。経済状況が好転すれば保険  

料収入は増加するが、拠出金負担については高齢化の進展に伴い今後とも急  

′－   速に増大する。世代間扶助を基調とした高齢者医療制度のままでは、保険者  
の持続可能性の確保は困難である。  

現役世代の保険制度については、保険原理に基づく給付と負担のバランス  

が図られ、保険者機能を発揮できることが重要である。保険原理を超えたリ  

スクへの対応や世代間扶助にあたっては、税による公助を基本とすべきであ  

る。  

（2）高齢者医療制度のあり方ついて  

①後期帝齢者医療制度の評価  

財政・運営責任の主体や負担ル㌻ルを明確にしたこと・など、．旧老人保健  

制度の問題点を解消した点は評価される。こうした点は、新制度でも採り  

入れるべき。  

②加入対象者  

年齢区分ではなく、生活スタイルが大きく変化する公的年金の受給者を  

被保険者とする体系に組み替える。現役として就業継続する方は、健保組  

合など若年者の制度に継続的に加入することも検討する。  

③運営主体  

市町村の保険者としての経験や対象者の生活基盤に近くきめ細やかな  

対応が■可能であるなどの利点を踏まえつつ、財政の安定性や医療資源の効  

率的活用の観点から、現在の後期高齢者医療広域連合をベースに検討を進  

めることが望ましい。   



④保険給付財源について  

現行の高齢者医療制度は、現役層からの拠出金に大きく依存した仕組み  

であり、現役層が負担した保険料の4割以上が高齢者医療に拠出されてい  

る。今後、高齢者は増加しミ現役世代は減少することは明らかであり、現  

在の仕組みを続ければ、保険料負担に占める高齢者医療制度への拠出金割  

合はますます高まる。こうした事態を放置すれば現役層の負担が過重にな   

るばかりでなく、個々・の保険者の医療費適正化なとへの努力を減退させ、  

健康増進などに取り組む保険者としての機能が弱体化する。  

従って、高齢化の進展を踏まえつつ、高齢者医療制度への公費投入割合  

を高めることが不可欠であり、その財源を確保するためにも消費税も含め  

た税制抜本改革が急務である。  

⑤高齢者の負担  

2055年には、現役世代－1．2人で1人を支える人口構成になることを見据  

えると、国民皆保険を守る観点から、患者自己負担や保険料について、一高  

齢者にも、その負担能力に応じた適切な負担を求めるべきである。後期高   

齢者医療制度の負担水準 

いの中で負担水準を設定する。  

国民の負担能力に応じてきめ細かく対応するためにも、税・社会保障共  

通番号制度の導入に向けた検討が急がれる。  

（3）現役世代の医療保険制度について 

現役世代町制度間の財政調整は、個々の保険者の医療費適正化などへの努   

力を減退させ、保険者機能の野体化と制度の公平性・持続性の毀掛こつなが   

ることから、断固反対である。  

「地域保険としての一元的運用」という方向性については、これまで地域   

や職域の保険者が果たしてきた役割を十分に踏まえた上で慎重に検討すべ   

きであるこ  

t  

の  
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以上   




