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はじめに

　「高齢社会における経済的・文化的・医学的パラダイムシフト」という会
長諮問に答えるべく、医療政策会議では 2015 年から 2016 年にかけての 2
年間 6 回にわたり精力的に検討を行った。二木委員と松田委員、ならびに
外部講師（神野直彦前地方財政審議会長と伏見清秀東京医科歯科大学教授）
による地域包括ケア、地域医療構想、社会的共通資本論などに関する講演
を受けて、毎回活発な質疑応答が繰り広げられた。そうした討議も踏まえ、
かつ小委員会における会合での合意の下に、4 名の委員が分担作業によっ
て本報告の執筆を担当した。

　第 1 章『パラダイムシフトほど大層な話ではないが切り替えた方が望ま
しい観点』は、トーマス・クーンが『科学革命の構造』によってパラダイ
ムシフトという概念を提示するにあたり、社会科学の世界は想定していな
かったことを明確に解き明かすところから始まる。その意味を理解してい
ないがゆえに、歴史と制度に関する知見が不可欠なはずの政治経済学の分
野において、過去との不連続を説く安易なパラダイムシフト論が目立つ実
態に警鐘が鳴らされている。合わせて、ピケティの議論を引用しつつ、経
済成長を冷静に捉える視点が提示され、さらにいわゆる「トリクルダウン
論」と「上げ潮政策」の“あやしさ”が論破される、まことに痛快な論考
である。
　第 2 章『超高齢社会における地域の力：地域包括ケアシステム構築にあ
たって』では、2025 年から 2040 年の「超高齢社会第一のピーク」を乗り
越えるべく考察されてきた地域包括ケアシステム論がていねいに解説され
る。はじめに定義をめぐる考え方が紹介され、次に1970年代から始まる前
史が、各地の先駆者に言及しつつ説かれる。続いて地域包括ケア研究会が
重視してきた「自助・互助・共助・公助」の組み合わせの意義も説明され
ている。
　第 3 章『高齢社会における保健医療分野の 3 つのパラダイムシフト論の
真贋の検討』では、まずなぜ著者がパラダイムシフトなる言葉を使わない
のか、理由を 3 つ学ぶことができる。その上で、昨年厚生労働省でとりま
とめられた『保健医療 2035』を取り上げ、公平にプラス・マイナスの双方
を分析した評価が提示されている。章の後半においては、『医療戦略の本
質』『医療イノベーションの本質』の2冊の米国経営学者の書籍が、著者の
厳しい批評の対象となる。読者は、まさに「俎上に載せる」との言い回し
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が当てはまる、小気味よい料理との感想を持つだろう。
　第 4 章『高齢社会に求められる地域医療介護サービスのあり方』は、地
域包括ケアの対象である地域の間の著しい違いについて、詳細な数値の提
示を通じて関係者に覚悟を迫る。続いて「場」としての医療機関の重要性
が、ケアカンファレンス、施設機能双方についてわかりやすく説かれてい
る。今後、サービスの複合化を含む統合的な提供体制を整備するにあたっ
ては、医療介護データの総合分析体制の確立が不可欠であるとの指摘は、
DPC 政策を先導してきた著者の主張だけに説得力が高い。
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はじめに

　会長から「パラダイムシフト」という言葉について語

る機会を頂いたので、本稿では、この言葉と政策論の関

わりについて、日頃から考えていることを書かせてもら

おうと思う。

　科学は非連続的に進歩するというパラダイムシフトを

唱えたトーマス・クーン、そしてクーンの考えに強く反

論をしたカール・ポパーの双方とも、実のところ、社会

科学というものを、彼らが考える「科学」には入れてい

なかった。クーンの言葉にみるように、「「科学」という

言葉は、たいてい、明らかに進歩するという分野に使わ

れる。現在、社会科学が科学であるかどうか問題になっ

ているが、その際の議論の中心になるのは、この進歩と

いうことである1」となる。言うまでもなく、政策――社

会政策、経済政策など――も、クーンやポパーなどの科

学哲学者が「科学」とする世界としては想定されていな

かった。クーンが物理学の学位を得た後に科学哲学の世

界に入ったことからも推察されるように、クーンがみて

いた世界とは、物理学のように進歩という言葉があては

まる世界であり、それは広く定義しても自然科学の世界

であった。そしてその世界は、個々の研究者にとっては

「パラダイムからパラダイムへと説を変えることは改宗

の問題であって、外から強制されるものではない2」とし

ても、時の推移とともにある仮説が別の仮説に入れ替わ

る形で進歩していく世界であって、いくつもの学派が同

じ時代に併存し続けることを常態とする経済学のような

不思議な世界ではない。

　クーンは、社会科学者との交流の中で、「社会科学の分

野ではパラダイムというものが、はたしてできているか

どうかさえ疑問である3」と感じていた。クーンが『科学

革命の構造』を書いた 1962 年には、すでに、経済学の世

界では 19 世紀末の限界革命、20 世紀前半のケインズ革

命などが起こったと言われていたのであるが、クーンは

これらについては一言も触れていない。つまりは、クー

ンが「パラダイム」や「パラダイムシフト」という言葉

を用いたとき彼のあたまには、社会科学の中では最も「科

学」に近いと言われることもある経済学でさえも念頭に

置かれてなどいなかったのである4。

　ところが、パラダイムシフトという言葉が多用される

のは社会科学の世界であり5、その言葉を頻繁に目にする

のは政策、政治の場である。クーン自身は、パラダイム

シフトを唱えた 7 年後にはこの言葉への批判に耐えきれ

ずに、この言葉を使うのを止めて、意味を厳密に限定し

た disciplinary matrix（専門母型）という言葉に切り替

えてさえいるのにである6。そうであるのに、なぜ、社会

科学の世界や、政策、政治の場ではパラダイムシフトと

いう言葉が多用されるのか？そしてそうしたことは、世

1 クーン〔中山茂訳（1971）〕『科学革命の構造』180 頁。
2 クーン『科学革命の構造』171 頁。
3 クーン『科学革命の構造』18 頁。
4 サミュエルソンが『経済学』のなかに、経済学を「社会科学の女王（The Queen of the Social Science）と紹介するようになるのは

1970 年の原著第 8 版からである。その前年の 1969 年にノーベル記念経済学スウェーデン国立銀行賞（通称ノーベル経済学賞）が創設され
ており、1970 年の第 2 回受賞者はサミュエルソンであった。なお、サミュエルソン『経済学』の中での経済学を「社会科学の女王」とする
記述は、1985 年原著第 12 版で消されることになる（権丈（2012）「社会保障と係わる経済学の系譜序説――サムエルソンの経済学系統図と
彼のケインズ理解をめぐって」『三田商学研究』第 55 巻第 5 号（2012 年 12 月 71―73 頁））。

余談となるが、ハーバードで経済学を専攻する院生のうち、「経済学が社会科学のなかでもっとも科学的」だと考える学生の割合は、1985
年の9%だったのが、2003年には54%に跳ね上がっているらしい（The power of self-belief：A new paper looks at how economists became 
so influential, The Economist Dec 6th 2014）。

5 野家啓一（2008）『パラダイムとは何か』197 頁

第1章

パラダイムシフトほど大層な 
話ではないが切り替えた方が 
望ましい観点
執筆担当者：権丈　善一委員
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の中にどのような影響を与えているのか？こうした問に

沿って、本稿では論を進めていこうと思う。

ダーウィン、マックス・プランクと 
パラダイムシフト

　恥ずかしながら、私はこれまで、パラダイムシフトと

いう言葉を一度だけ使ったことがある。それは、2004 年

年金改革における、給付建てから拠出建てへの変化に関

してである。たとえば、次のような用い方をしている――

2014 年 7 月 2 日、同年 6 月 3 日になされた公的年金の平

成 26 年財政検証シンポジウムの場において。

〔2004 年に行われた年金改革〕04 年フレームのもとで、

日本の公的年金はそれまでの所得代替率 60％程度を

確保することを目標とした給付建てから、将来の保険

料率を 18.3％に固定するという拠出建てへと、時にパ

ラダイムシフトとも呼ばれるような大転換を果たしま

した。パラダイムシフトとは言いえて妙で、給付建て

から拠出建てに変わることにより、専門家の間での問

いの立て方が、それまでの「いかにして将来の保険料

を低くするか」から「いかにして将来の給付を高くす

るか」に 180 度大転換したんですね。そして専門家の

なかでも、そうした考え方の大転換についてくること

のできない落ちこぼれが大量に出たという意味でも、

パラダイムシフトであったわけです。専門家がみんな

理解できるくらいの変化ならば、そんな大げさな呼び

方をする必要もないわけでして7。

　シンポジウムで、「専門家のなかでも…落ちこぼれが大

量に出たという意味でも」と発言する際に意識していた

のは、パラダイムシフトを唱えたクーンが、『科学革命の

構造』の中で引用していた、ダーウィンとマックス・プ

ランクの言葉である。

ダーウィンは、『種の起源』の終で特に詠嘆的な調子で

書いている。「私はこの本に述べた見解の真理性を確保

しているが……多年の間、私と反対の観点から多量の

事実を見てきた練達の博物学者を説得できるとは、決

して思っていない……しかし、私は将来に、両者を公

平に見うる若い新興の博物学者たちに、期待を寄せて

いる」と。また、マ
マ マ

クス・プランクは、『科学者の自

伝』で生涯を顧みて、「新しい科学的真理は、その反対

者を説得し、彼らに新しい光を見させることによって

凱歌をあげるものではなくて、むしろ反対者が死に絶

えて新しい世代が成長し、彼らにはあたりまえになっ

てしまう時にはじめて勝利するのである」と淋しく述

べている8。

　ダーウィン『種の起源』は 1859 年初版刊行で、クーン

による引用は第 6 版 1889 年によっている。マックス・プ

ランク『科学者の自伝』は 1949 年の刊行である。進化論

を唱えたダーウィン、量子論の父とも呼ばれるマック

ス・プランク、そうした業績をイメージしながら、クー

ンはパラダイムシフトを論じていたわけである。

クーンにパラダイムシフトを着想させたもの

　ちなみに、パラダイムシフトを着想したクーンには、

若き日に次のような経験がある。

　クーンが物理学で博士論文を書いていた 1947 年に、17

世紀力学の起源について講義をする機会があった。その

準備のために、17 世紀以前の先行者たちがガリレオや

ニュートンにどれほどのことを残していたのかを調べる

6 クーン「補章――1969」『科学革命の構造』（1962）207 頁では、訳者の中山茂氏により disciplinary matrix は「専門母体」と訳されている
が、ここでは現代の科学哲学の専門家である野家啓一氏にしたがって「専門母型」の訳を用いている（野家啓一『パラダイムとは何か』223 頁）。

クーンにとって痛かった批判は、クーンの科学革命観そのものには肯定的なマーガレット・マスターマンからの「〔『科学革命の構造』の
中で〕少なくともパラダイムは異なった 22 の使い方をなされている」（クーン「補章――1969」『科学革命の構造』206 頁）であったようで
ある。マスターマンからの批判を受けて、クーンが「パラダイム」から「専門母型」という言葉に置き換えた意味についての野家氏の説明
は次である。

このマスターマンの分析は、クーンの「パラダイム」概念に内在していた多義性を白日のさらもとに晒した優れた考察であり、クーン
自身も具体的証拠を突きつけられた以上、最終的には彼女の批判を受け入れざるをえなかった。そのため彼は「私の批判者たちに関する
考察」をはじめとする論文のなかで、「パラダイム」という用語を撤回し、それを「専門母型（disciplinary matrix）という新たな言葉で
置き換えることを提案する。早とちりの哲学者たちにはしばしば誤解されているが、これはクーンがパラダイム論の敗北を認めたことで
はまったくない。彼自身が「この用語上の変更によっては、科学的成熟過程の記述は何ら変更されないことに注意すべきである」と明言
しているように、これはパラダイム概念の暖昧さからくる混乱を避けるための用語上の措置であるにすぎない。もともとパラダイムに付
与されていた概念内容はそっくりそのまま維持されているのである。クーンが「パラダイム」に代えて「専門母型」という用語を選んだ
のは、それが特定の専門領域に従事する研究者が共有するものであることを明示し（専門）、またそれが明確にされるべきさまざまな秩
序だった要素から成り立っている（母型）ことを示唆するためであった（野家、223―4 頁）。
7 権丈（2015）『年金、民主主義、経済学―再分配政策の政治経済学Ⅶ』143―144 頁。
8 クーン『科学革命の構造』170―171 頁。
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ことになって、クーンはアリストテレスが『自然学』の

なかで展開した古代の運動論と取り組むことになる。具

体的には、「「アリストテレス主義の伝統のなかでどの程

度まで力学が知られていたのか」とか，「ガリレオら 17

世紀の科学者たちにどれだけ発見すべきことが残されて

いたか」9」という問いを発し、その答えを読み取ろうと

したのである。しかし、結果は無惨なものであった。ア

リストテレスとその後 2000 年間続いた後継者たちは、近

代力学について何一つ知らなかった。つまるところ、ア

リストテレスの『自然学』は、近代力学の発展にいかな

る貢献もしていなかった。

　ここからがクーンの非凡が示されるところなのかもし

れない。普通の人であれば、アリストテレスを、ガリレ

オやニュートンの天才を際立たせるための存在と理解す

るに留まって、17 世紀以降の物理学の進歩のようすだけ

を華々しく描いていくところであろう。ところがクーン

は、次のような疑問を持つ。

物理学以外の主題を扱うときには、アリストテレスは

きわめて鋭い博物学的な観察者であった。そのうえし

ばしば、生物学や政治行動のような諸分野において、

彼の現象理解は洞察力に富んだ深いものであった。ど

うして彼特有のこの才能が、運動を扱うときに限って、

失敗を犯すなどということがありえたのだろうか。ど

うして彼は、運動についてあれほど多くの明らかに馬

鹿げたことを語るということがありえたのだろうか。

そして何よりも、いったいなぜ彼の見解は、あれほど

長い間にわたって、あれほど多くの後継者によって、

あれほど真面目に受け止められてきたのだろうか。読

めば読むほど、私の疑問は深まっていった10。

そして、クーンは、

忘れられない（非常に暑かった）ある夏の日、突然こ

れらの困惑が消え失せた。それまで格闘していたテキ

ストのもう一つの読み方を与える一貫した基本原理

を、私はたちまちのうちに悟ったのである11。

　この体験のすぐ後に、クーンは専門を物理学から科学

哲学に変更し、十数年後には『科学革命の構造』をまと

めることになる。その途中で社会科学者とも交流をして

いた。

さらに大切なことは、ここで社会科学者たちを主とす

る集団の中に住んで、私が育ってきた自然科学者の集

団とのちがいという思いがけない問題に出会ったこと

である。特に印象づけられたことは、科学における正

統な問題とか方法とはどのような性質のものか、につ

いて、社会科学者の間では意見のちがいが多く、その

範囲も広いことであった。歴史の上でも、また私の知

己の間でも、自然科学にたずさわっている人たちが、

このような問題に対して、社会科学者より以上にしっ

かりした解答を持っているかどうかは、私には疑問で

あった。しかし、天文学、物理学、化学、生物学をやっ

ているものの中では、今日心理学者や社会学者の間に

特にひろがっている基本的なことについての論争が生

じることはない。この差異のみなもとをたずねようと

して、私が以後「パラダイム」（paradigm）と呼ぶも

のの科学研究における役割を認めるにいたった。この

「パラダイム」とは、一般に認められた科学的業績で、

一時期の間、専門家に対して問い方や答え方のモデル

を与えるもの、と私はしている12。

　要するに、物理学者であり科学哲学者でもあったクー

ンの眼から見れば、パラダイムが存在しうるのが「科学」

なのであり、自然科学とは違って専門家集団が揃って受

容できるようなパラダイムの創造がこれまでなされてこ

なかった、そしてこれからもなされることがおそらくは

なさそうな社会科学は「科学」ではないのである。一瞬、

パラダイムシフトが起こったかに見えたケインズ革命も

例外ではない。ケインズ経済学と新古典派経済学との間

に、クーンの論敵であったポパーの言う「反証可能性」

が保証されているわけではなく、そしてだからこそ、両

者は激しく対立しながら、いずれも同時に存在できてい

るのである13。また一時期、サミュエルソンの手によって

両者を両立させた新古典派総合（neoclassical synthesis）

9 クーン〔安孫子誠　佐野正共訳（1987）〕「自伝的序文」『本質的緊張　1』vii。
10 クーン「自伝的序文」『本質的緊張　1』viii。
11 クーン「自伝的序文」『本質的緊張　1』viii―ix。
12 クーン『科学革命の構造』iv―v 頁。
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なるものが打ち立てられたが、それも短期間に崩れてい

る14。その後は、ケインズ経済学と新古典派経済学は、時

の経済状況に応じて、一方が優位になったり、他方が優

位になったりしており、両者とも、決して相手を打ち負

かすことができないでいる。ジョーン・ロビンソンの言

うように「誤謬を完全にうちのめす手続きに一般の同意

を得たものが何一つないような学問にあっては、学説の

生命は長い15」のである。

　もっとも、ケインズ経済学と新古典派経済学はクーン

の言う通約不可能（incommensurability）な仮説群から

なっており、経済現象を眺める視点は起点から終点まで

異なっている。それゆえに、「手にした学問（つまり、ケ

インズ経済学と新古典派経済学）が異なれば、政策解が

全く異なってしまう16」ということになる。両者にそれほ

どの距離があるために、双方の世界が互いに相容れない

パラダイムを持っていると言いたくなる誘惑にかられる

こともあるのだが、パラダイムシフトという科学革命た

るためには、ケインズ経済学と新古典派経済学のいずれ

かが他を「完全に打ちのめす」必要がある。ところが現

実の社会は、そうしたことを経済学に許してくれそうに

ない17。となれば、社会科学の世界ではパラダイムシフト

など起こりようもないと言わざるを得なくなる。経済学

を二分する流派の世界でもそうであるのに、それにも関

わらずクーンの後世にあっては、社会科学、およびその

応用分野とも考えられる政策の世界では、パラダイムシ

フトという言葉が氾濫していくことになる。その理由は

なにも難しい話ではなく、社会科学が、クーンの言う意

味でも、ポパーの言う意味でも「科学」でないために起

こっているのである。つまりは、物理学などと比べてい

い加減なのである18。

　クーンは、科学の進歩を、「古いパラダイムの整備と拡

張で得られる累積的な過程とは、はるかにへだたってい

る。むしろそれは新しい基本からその分野を再建するこ

とであり、その再建とは、その分野の最も基本的な理論

的前提と、パラダイム的方法やその適用の多くを変える

ことである19」とみなしていた。パラダイムという言葉の

こうしたニュアンスが、社会科学者や、政治、政策の世

界に生きる者にとって実に都合良く解釈されているので

あろう。

　政治経済学を政策に応用しようとするとき、あるいは

逆に、政治経済学に政策現場でのダイナミズムを反映さ

せようとするとき、そこではどうしても、いまに至るま

でに累積されてきた歴史、制度に関する知見が必要とな

る。ところが、パラダイムシフトを掲げれば、それまで

の累積的な過程である、歴史、制度の学習を経ることも

なく、なにがしかのポジションを得ることができてしま

う。そして政策の世界にあって、自分の名前のついた業

績を求める政治家や研究者が、過去との不連続を特徴と

するパラダイムシフトをさかんに唱えたくなるのもうな

ずける。しかもその傾向は、政治家や研究者の競争が激

しくなればなるほど強くなるわけである。その結果、何

が起こるか？

　つぎからつぎへと新しい政策の名前が生まれる。その

内実は、いつも過去のものの寄せ集め。古くから指摘さ

13 ハイエクの呼びかけに応じて設立されたモンペルラン・ソサイアティ――自由主義を政界に広げ、共産主義と計画経済（具体的にはケ
インズ主義）に反対することを目的とした政治団体――の創設（1947 年）にも関わったポパーは、新古典派経済学の流れに属している。こ
の流れに属するポパーにしろ、彼の LSE での同僚であるライオネル・ロビンズにしろ、若いときにマルクス主義運動に身を投じ、マルク
ス主義に幻滅して、その後、マルクスを否定するための学問の構築に情熱を注ぐという共通項がある。ポパーについては彼の自伝『果てし
なき探求』、ライオネル・ロビンズならば彼の自伝『一経済学者の自伝』などを参照されたい。ちなみに、ポパー（誕生年 1902 年）は、ハ
イエク（1899 年生）、ロビンズ（1898 年生）ついて次のように語っている。

1949 年に私はロンドン大学の論理学と科学方法論の教授に任命された。・・・イギリスでのこれら初期の時代に私が学びとることの
最も多かった人たちは、ゴンプリヒ、ハイエク、メダウォー、ロビンズであった。彼らのうちの誰一人も哲学者ではない（ポパー〔森
博訳（1996）〕『果てしなき探求』50 頁）

14 サミュエルソン『経済学』の中で、「新古典派総合（neoclassical synthesis）」が初めて使われるのは 1955 年の第 3 版であり、1967 年
の第 7 版でこの言葉は消える（権丈（2012）「社会保障と係わる経済学の系譜序説――サムエルソンの経済学系統図と彼のケインズ理解を
めぐって」『三田商学研究』第 55 巻第 5 号（2012 年 12 月 62 頁））。

15 ジョーン・ロビンソン〔宮崎義一訳（1964）〕『経済学の考え方』130 頁。本文中の引用に続いて、ジョーン・ロビンソンは次のように
言う。

教師はかれの教えられたところを教え、またかれの弟子たちは、教師に対して自然な尊敬の念をもっていれば、自分たちがほかなら
ぬかれの弟子であったというだけの理由で、その師を批評する人々に反抗を示す。

16 権丈（2015）『年金、民主主義、経済学―再分配政策の政治経済学Ⅶ』19 頁
17 ケインズ自身は、『一般理論』執筆中に、ダーウィンやマックス・プランクの業績にも似た、いわゆる後世の人が「科学革命」と呼ぶ

に相当する仕事をしているつもりがあったのかもしれない。本文中で紹介したダーウィン、マックス・プランクの言葉に通じるものを、ケ
インズも残しており――『一般理論』は、次の文章でもって閉じられている。

思想というものは、実際には、直ちに人を虜にするのではない、ある期間を経てはじめて人に浸透していくものである。たとえば、
経済学と政治哲学の分野に限って言えば、25 ないし 30 歳を超えた人で、新しい理論の影響を受ける人はそれほどいない。だから、役
人や政治家、あるいは扇動家でさえも、彼らが眼前の出来事に適用する思想はおそらく最新のものではないだろう。だが〔最新の思想
もやがて時を経る〕、早晩、良くも悪くも危険になるのは、既得権益ではなく、思想である（ケインズ〔間宮陽介訳（2008）〕『一般理
論　下』194 頁）。
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れていた問題はなんら解決していないにもかかわらず、

政策の焦点だけがぼやけていく。そして、国民はネコの

目のように目まぐるしく変わる政策ネーミングの中で、

何が起こっているのかも分からぬまま。したがって、本

当になされねばならない改革も、世論の後押しが得られ

ないために実現できず、改革を阻む岩盤は、無傷のまま、

時だけが流れていく。

　社会科学、政策の世界では、パラダイムシフト、イノ

ベーション、抜本改革、ポスト○○、脱○○といった、

過去との不連続を許してくれる言葉であふれかえってい

る。たとえそこで言われている内容の、過去の累積的な

過程を無視した歴史との不連続性が、論者の不勉強に帰

することであったとしても、見栄えの良い言葉はそのこ

とを隠してくれる20。そうしたシーンをいくどとなく私は

見てきたわけであるが、その弊害は大きい。この弊害を

避け重要な問題を本当に解決していこうとするのであれ

ば、そうした派手な姿勢とはまったく逆に、問題が解決

するまで愚直なまでにしつこく同じことを言い続けるこ

とである。次は、ウェーバーが『職業としての政治』に

残した有名な言葉である。政治家に限らず、公共政策に

関わる者たちはみな意識しておいてもよい言葉であるよ

うな気もする。そして、解決すべき問題に向けてみなが

真剣に取り組んでいるときに、政策の焦点をぼかし、ず

らす者が出てくることは、迷惑なだけである。

　政治とは、情熱と判断力の 2 つを駆使しながら、堅

い板に力をこめてじわっ、じわっと穴をくり貫いてい

く作業である。…現実の世の中が――自分の立場から

みて――どんなに愚かであり卑属であっても、断じて

挫けない人間。どんな事態に直面しても「そ
dennoch

れにもか

からわず！」と言い切る自信のある人間。そういう人

間だけが政治への「天
B e r u f

職」を持つ21。

社会経済政策を考える上でのスタート地点での
観点について

　さて、ケインズ革命という大きな経済思想上の変革が

あっても、なお、クーンの言う「通約不可能」なケイン

ズ理論と新古典派理論のいずれもが存在していることを

考えれば、経済学の世界でパラダイムシフトというよう

な大げさなことは、とうてい起こり得ないだろうことは

分かる。しばしば、経済政策や経営学、労務管理などで、

ある種のブームが巻き起こることはるにはあるが、それ

は大方、わずかばかりでも経済パフォーマンスがうまく

いっている国の制度、政策が後付けの理論で持ち上げら

れ、それまでと同じ制度、政策であってもパフォーマン

スが悪くなると貶されるという、だいたいそんなことが

繰り返されているにすぎない。そうした中にあっても、

社会経済政策を考える上でのスタート地点で間違えては

いけないことがないわけではない。そうした話をしてお

こう。

　まず、次の文章、○にあてはまる国はどこだと思われ

るだろうか？

　特に○は「栄光の 30 年」なるもの、つまり 1940 年

代末から 1970 年代末の 30 年間について、かなりノス

タルジーを抱いてきた。この 30 年は、経済成長が異様

に高かった。1970 年代末から、かくも低い成長率とい

う呪いをかけたのがどんな悪霊なのやら、人々はいま

だに理解しかねている。今日ですら、多くの人々は過

去 30 年の「惨めな時代」がいずれは悪夢のように終わ

り、そして物事は以前のような状態に戻ると信じてい

る。

　この文章は、2015 年春に大ブームを巻き起こしたピケ

ティ『21 世紀の資本』の文章である22。この文章のみを

目にした多くの人は、これは日本の話だと思うようであ

るが、そうではなく、○に入る国は、ピケティの祖国フ

ランスである。日本人が「物事は以前のような状態に戻
18 別の表現をすれば、社会科学には、レイヨンフーブッドの言うように「規範的叙述と実証的叙述との混合をつねに自ら警戒せねばなら

ないので、この神聖な境界線上をいったりきたりと明らかに「飲んだくれ歩き」をする」（レイヨンフーブッド〔中山靖夫監訳（1984）〕『ケ
インズ経済学を超えて』321 頁）ということもあろうし、ポパーが言うように「エディプス効果」（予測が予測された出来事に与える影響）

（ポパー〔森博訳（1996）〕『果てしなき探求　下』38 頁）の側面もあるがゆえに、どうしても、規範的世界＝価値判断の世界と一応は独立
でいられ、予測されることによって対象の行動が変わることのない自然科学のようにはいかないのであろう。

19 クーン『科学革命の構造』96 頁
20 類似の傾向は、ベーシックインカムという言葉の中にもみられる。制度・歴史の学習を迂遠に思う人たちにとって、ベーシックインカ

ムは、社会保障論へのハードルの低い新規参入の入口となっている感がある。
21 ウェーバー〔脇圭平訳（1980）〕『職業としての政治』157 頁。
22 ピケティ〔山形浩生等訳（2014）〕『21 世紀の資本』102 頁。
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る」と考えているようなことを、実は世界中の先進国の

人たちが考えているというわけである。

　図 1 をみてもらいたい。この図には、日本の人口と国

内総生産（GDP）を載せている。日本の 20-65 歳人口は

1999 年にピークを迎え、総人口は 2010 年にピークを迎

えている。そして GDP（2010 年価格）は 1997 年がピー

クであった。しかしながら、1 人当たり GDP は総 GDP

がピークを迎えた後も、穏やかに上昇している。次に、

日本の 1 人当たり GDP の推移は、国際的にはどのよう

な位置にあるのかを、図2でみてみよう。リーマンショッ

ク後の 2010 年を基準として、その前後をみればどうなる

か。

医療政策会議報告書のひな形です
【版面】W：170mm（片段　81.25mm）　H：249.28mm　【本文】42 行　13Q　24H　　●スライドには M60Y100、0.12mm の罫囲み
●スライドの罫線と画像との余白は 0.4mm（スクリプト有）　●図表番号　10Q　中ゴ　図の地側に配置　図とのアキ 1.5 ｍｍ� 2015.12.22 作成

図 1　日本の人口と国内総生産（GDP）
資料：OECD Stat　Gross domestic product（GDP），GDP per head, US $, constant prices, constant PPPs, reference year 2010， 
Historical population data and projections（1950-2050）．医療政策会議報告書のひな形です

【版面】W：170mm（片段　81.25mm）　H：249.28mm　【本文】42 行　13Q　24H　　●スライドには M60Y100、0.12mm の罫囲み
●スライドの罫線と画像との余白は 0.4mm（スクリプト有）　●図表番号　10Q　中ゴ　図の地側に配置　図とのアキ 1.5 ｍｍ� 2015.12.22 作成

図 2　GDP Per head, constant prices, constant PPPs, reference year 2010＝1 と日本の完全失業率
リーマンショック前後　

資料：OECD Stat GDP per head, US $, constant prices, constant PPPs, reference year 2010，総務省統計局『労働力調査』長期時
系列「完全失業率」
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　日本の 1 人当たり GDP は、欧米先進諸国と比べて、

そこそこに伸びている。そして日本の完全失業率は、生

産年齢人口の減少の影響もあって、目下、90 年代、2000

年代と比べて低い水準にある。このあたりは、クルーグ

マンの目を通して見れば、「日本の労働力人口 1 人当たり

の生産高（output per working-age adult）は、2000 年

頃からアメリカよりも速く成長しており、過去 25 年を見

てもアメリカとほとんど同じである（日本はヨーロッパ

よりも良かった）23」ということになる。

　ところが、日本人は、先のピケティの言葉を用いれば、

「この 30 年は、経済成長が異様に高かった。1970 年代末

から、かくも低い成長率という呪いをかけたのがどんな

悪霊なのやら、人々はいまだに理解しかねている。今日

ですら、多くの人々は過去 30 年の「惨めな時代」がいず

れは悪夢のように終わり、そして物事は以前のような状

態に戻ると信じている」ようなのである。そしてそう信

じているのは、日本人だけでなく、フランス人も、そし

て多くの先進国の人たちもそうなのであろう。では、は

たして、本当に「惨めな時代」は終わり、物事は「以前

のような状態」に戻るのだろうか？　ここも過去 200 年

以上のデータに基づいているピケティの論を借りてみよ

う。

　過去の成長は、たしかに目を見張るものとはいえ、ほぼ常にかなりゆっくりした年率で生じており、通常は年率

1～1.5％程度の成長でしかなかったのだ。それよりも目に見えて急速な、年率 3～4％の成長が起こった歴史的な事

例は、他の国に急速に追いつこうとしていた国で起こったものだけだ。・・・細かい数字はどうでもいい。重要な点

は、世界の技術的な最前線にいる国で、1 人当たり産出成長率が長期にわたり年率 1.5％を上回った国の歴史的事例

はひとつもない、ということだ。・・・この現実をぜひとも念頭においてほしい。多くの人々は、成長というのは最

低でも年 3～4％であるべきだと思っているからだ。すでに述べた通り、歴史的にも論理的にも、これは幻想にすぎ

ない24。

　30 年の単位で見ると、年率 1％の成長率は累積成長率として 35％以上になる。年率 1.5％の成長率は、累積成長

率 50％超だ。実際には、これはライフスタイルと雇用にとっては大規模な変化を意味する。具体的に言うと、ヨー

ロッパ、北米、日本が過去 30 年で見せた 1 人当たり産出の成長率は、1～1.5％であり、それでも人々の生活は大き

く変化した。1980 年にはインターネットも携帯電話網もなく、多くの人は飛行機に乗ったこともなく、今日では普

通に使われる先進医療技術の多くはまだ存在せず、大学進学者も少数派だった。通信、運輸、保健医療、教育の分

野ではすさまじい変化が起きている。こうした変化はまた、雇用の構造にも強力な影響を与えた。1 人当たり産出

が 30 年で 35～50％も増えるということは、今日生産されているもののかなりの部分――4 分の 1 から 3 分の 1―― 

は 30 年前には存在せず、したがって職業や仕事の 4 分の 1 から 3 分の 1 は当時は存在しなかったということだ。医療政策会議報告書のひな形です
【版面】W：170mm（片段　81.25mm）　H：249.28mm　【本文】42 行　13Q　24H　　●スライドには M60Y100、0.12mm の罫囲み
●スライドの罫線と画像との余白は 0.4mm（スクリプト有）　●図表番号　10Q　中ゴ　図の地側に配置　図とのアキ 1.5 ｍｍ� 2015.12.22 作成

表 2-2　累積成長の法則
ピケティ〔山形浩生等訳（2015）〕『21世紀の資本』81頁

23 Krugman. P.（2015）, “Rethinking Japan,” New York Times. October 20, 2015.
24 ピケティ『21 世紀の資本』99 頁。
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　これが何を意味するかというと、今日の社会は過去の社会、たとえば 18 世紀のように成長がゼロ近くか 0.1％あ

るかないかの社会とは、かなりちがったものだということだ。成長率が年に 0.1～0.2％の社会は、ある世代から次の

世代へほとんどまるで変化がない状態で再生産される。職業構造も、財産構造も同じだ。19 世紀以来、最先進社会

がやってきたような、年率 1 パーセントで成長する社会は、深い永続的な変化を伴う社会となる25。

・・・

　実は、1980 年あたりに始まった経済自由化も、1945 年に始まった国家介入主義も、そんな賞賛も責めも受けるい

われはないのだ。フランス、ドイツ、日本は、どんな政策を採用していようとも、1913―1945 年の崩壊の後で、イ

ギリスと米国に追いついた可能性がきわめて高い（この一文に誇張はごくわずかしかない）。せいぜい言えるのは、

国家介入によって何も被害は生じなかったということだ。同様に、ひとたびこうした国々が世界の技術最前線に躍

り出たら、イギリスや米国に勝る成長率は実現できなくなったのも、図 2-3 が示す通りこうした富裕国の成長率が

おおむね同じくらいになったのも、不思議でもなんでもない。

　ざっと言うなら、米国とイギリスの経済自由化政策はこの単純な現実に対してほとんど影響がなかった。それに

より成長は高くも低くもならなかったからだ26。

そして、

医療政策会議報告書のひな形です
【版面】W：170mm（片段　81.25mm）　H：249.28mm　【本文】42 行　13Q　24H　　●スライドには M60Y100、0.12mm の罫囲み
●スライドの罫線と画像との余白は 0.4mm（スクリプト有）　●図表番号　10Q　中ゴ　図の地側に配置　図とのアキ 1.5 ｍｍ� 2015.12.22 作成

図 2-3　産業革命以来の 1人当たり産出の成長率
ピケティ〔山形浩生等訳（2015）〕『21世紀の資本』103頁

25 ピケティ『21 世紀の資本』100―101 頁。
26 ピケティ『21 世紀の資本』104―105 頁。
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　表 5-1 は、最も裕福な 8 カ国の 1970―2010 年の成長率および民間貯蓄率の平均値を示している。第 2 章で指摘し

たように、1 人当たり国民所得の成長率（または 1 人当たり国内生産の成長率でもほぼ同じ）は、過去数十年間、

ほぼすべての先進国でとても似通った数字になっている。数年単位で比較すると各国の差はかなり大きいこともあ

り、しばしば国家間の威信や嫉妬を引き起こす。だが長期間の平均を見ると、富裕国すべてがほぼ同じ比率で成長

しつつあるのが事実だ27。

　キャッチアップという「模倣」と「創造」は根本的に

違う。その違いが、模倣ゆえに派手に達成できた高度成

長と、創造ゆえに地道とならざるを得ない安定成長の違

いをもたらすことになる。そして経済成長は重要であり、

経済成長を達成するためにはイノベーションが大切であ

ることは自明のことである。しかしながら、国や経営コ

ンサルタントから言われなくとも、民間企業は絶えずイ

ノベーションを起こす努力をしており、その成果として、

富裕国に住む私たちは、1 人当たりで見て年率 1％程度の

経済成長を享受することができているのである。

　いまのように「世界の技術最前線に躍り出た」日本で、

かつてのような経済成長は起こせるものという観点か

ら、国民が将来を選択するのと、そうではないという観

点から選択するのでは、おのずと選ばれる社会経済政策

に違いが生まれてくる。そうした選択に影響を与える根

源的な観点については、パラダイムという大層な話では

ないのであるが、いまこの国で、たしかにその切り替え

が求められている。だが、そうした人間の意識の切り替

えは簡単にできるものではない。しばらくは、古い観点、

すなわち、「過去 30 年の惨めな時代」がいずれは悪夢の

ように終わり、政策のやり方次第で、「物事は以前のよう

な状態に戻る」という観点の下に、政治は進んでいくの

であろう。

上げ潮政策、トリクルダウンという言葉が 
前提とする古い観点

　ところで世の中には、以前から、「上げ潮はあらゆる船

を浮かばせる」という上げ潮政策というものがある。こ

の言葉―A rising tide lifts all the boats―は、ケネディ

が大統領当時にスピーチで使っており28、少なくとも 50

年以上の歴史がある。この上げ潮政策が経済政策として

取り上げられることになるのは、レーガン政権下の 1980

年代であった。その時代、「金持ち優遇政策は、長期的に

は万人に利益をもたらすし、その利益は累進課税や再分

配的な社会福祉政策という代案より大きい29」という解釈

がなされ、サプライサイダーという経済学派による主導

医療政策会議報告書のひな形です
【版面】W：170mm（片段　81.25mm）　H：249.28mm　【本文】42 行　13Q　24H　　●スライドには M60Y100、0.12mm の罫囲み
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表 5-1　富裕国の成長率と貯蓄率 1970-2010 年

27 ピケティ『21 世紀の資本』182 頁。
28 Kennedy, J.F.（1963）,“Remarks in Heber Springs, Arkansas, at the Dedication of Greers Ferry Dam.”October.（http://www. 

presidency.ucsb.edu/ws/?pid=9455）
29 ジョン・クイギン〔山形浩生訳（2012）〕『ゾンビ経済学』189 頁。
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の下に展開されていった。そこでは、高所得者を優遇す

れば成長が起こり、この上げ潮政策の下で低所得者の生

活を向上させる方法としては、経済全体の成長の結果と

して、あたかもシャンパンツリーの一番上のグラスから

下のグラスにシャンパンがこぼれ落ちるように、そのし

ずくが下の方にまでしたたり落ちる（trickle-down）こ

とが期待されたのである。このような、上げ潮政策とト

リクルダウンがセットになった考え方には、上げ潮政策、

つまり、高所得者優遇は成長を促す効果があるという前

提がある。ところが、そうした政策を展開しても、別に、

成長が加速されるわけではないということになれば、上

げ潮政策とトリクルダウンがセットになった政策思想は

どのような意味を持つことになるのであろうか。

　もし仮に、上げ潮政策により成長が加速されている時

に、トリクルダウンが起こらないのであれば、GDP が大

きく伸びながら所得分配の格差が広がっていることにな

る。多くの人たちは、「トリクルダウンは起こらない」と

か「トリクルダウンは起こっていない」という批判の言

葉を、こうした状況を想定して使っているようである。

しかしながら、上げ潮政策なるものを展開しようがしま

いが GDP の伸びにさほどの変化がない場合、つまりピ

ケティが指摘するように「1 人当たり国民所得の成長率

は、過去数十年間、ほぼすべての先進国でとても似通っ

た数字」である場合、トリクルダウンという言葉を使う

余地はどこにあるのだろうか？

　そこで起こっていることは、単なる格差の拡大でしか

なく、この状況での上げ潮政策を構成する諸施策は、限

られた一定のパイを高所得者に優先的に分配するための

政策の言い換えに過ぎなくなる。先に述べたように、「世

界の技術最前線に躍り出た」日本でも、かつてのような

経済成長は起こせるものという古い観点から、そうでは

ないという新しい観点に切り替われば、上げ潮政策やト

リクルダウンという言葉の意味も、自ずと変わってくる

ことになる。なお、私自身は、ある一定の技術水準の下

での成熟社会に入り、恒常的な需要不足が続く日本のよ

うな国では、労働市場での一次分配の改善を図り、所得

の再分配を強化し、社会サービスを充実させるほうが、

わずかにでも成長力を高めるとは考えている30。

　最後に――紀元前 3 世紀に、秦の始皇帝に不老不死の

霊薬があると具申した徐福というのがいたらしい。始皇

帝の命を受け、3000 人の若い男女と多くの技術者と五穀

の種を携えて大船団で東方に出航し、そこで王となって

秦には戻らなかったとのことである。社会経済政策を考

える上で、ピケティの言う「過去 30 年の「惨めな時代」

がいずれは悪夢のように終わり、そして物事は以前のよ

うな状態に戻る」という古い観点からスタートしている

のではないかと思われる人たちが具申している様子を眺

めていると、私は最後は出奔、いやとんずらした徐福の

ことを、不思議と思い出してしまうのである。

30 権丈（2015）『年金、民主主義、経済学―再分配政策の政治経済学Ⅶ』18 頁の「図表 1-5　左側の経済学からみた経済政策」および権
丈（2015）『医療介護の一体改革と財政―再分配政策の政治経済学Ⅵ』第 17 講「合成の誤謬の経済学」等を参照。
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1．地域包括ケアシステムとは

1.1　“定義”

　地域包括ケアシステムを論ずるにあたり、現時点にお

けるテンタティブな“定義”を 2 つ紹介するところから

始めたい。そもそも地域包括ケアシステムとは、科学の

世界で使われる分析概念ではない以上、厳密かつ（パラ

ダイムシフトが起きるまでにせよ）普遍的な定義が成立

するわけではない。これは国・自治体、医師会・医療機

関・介護事業者・社会福祉法人・医療介護福祉分野の専

門職、さらに地元の学校や経済界など、ひいては住民全

般を対象に、地域づくりの目標を多義的に示した“公案”

なのである。当然、現実の取り組みが進展すると共に目

標の表現も進化（変化 ?）していく。

　なお、システムがある程度構築されている状態の下で、

個々の患者・利用者に対する「適切なケアマネジメント

に基づいて統合された一連のケア」を考える際は、「地域

包括ケア」と表すことが多い。

　定義の例として、2014 年 6 月に制定された「地域にお

ける医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係

法律の整備等に関する法律（通称は医療介護総合確保推

進法）」を取り上げておこう。同法第 2 条によれば、『こ

の法律において「地域包括ケアシステム」とは、地域の

実情に応じて、高齢者が、可能な限り、住み慣れた地域

でその有する能力に応じ自立した日常生活を営むことが

できるよう、医療、介護、介護予防（要介護状態若しく

は要支援状態となることの予防又は要介護状態若しくは

要支援状態の軽減若しくは悪化の防止をいう。）、住まい

及び自立した日常生活の支援が包括的に確保される状態

をいう。』と定義されている。

1.2　「植木鉢図」とその背景

　次に、その 1 年前、地域包括ケア研究会が 2013 年春に

取りまとめた図 1を示す。これは一般に「植木鉢図」と

呼ばれている。この図では、まず基盤を「本人・家族の

選択と心構え」と記した皿で表した。65 歳を超えた、し

かしまだ 75 歳には達していない、団塊の世代への呼びか

けを強く意識したメッセージである。作成者の意図とし

ては、皿に記した家族とは主に配偶者（現行の結婚制度

にとらわれなければ柔軟に「人生のパートナー」と解釈

してよい）を指し、独立家計を営む成人した子供は別な

主体と考えていた。この点を明確に伝えなかったため、

皿の字句は世間に誤解を与え、「本人が好まない意思決定

を子供が選択する状況を許すのか」といった意見を頂戴

する。あくまで本人と配偶者（パートナー）のみを表し

ている、と理解していただきたい。

　その上に、しっかりとした「住まい」ならびに「住ま

い方（「どのように住むか」「誰と住むか」、あるいは「1

人で住むか」等にかかわる決意を含む）」の 2 つを意味す

る鉢を描いた。植木鉢の中には、日常生活を支えるさま

ざまな支援が芳醇な（芳醇であってほしい）土による表

現を試みた。とはいえ事実として住民の一部は、経済的

な困窮状態や、孤立・虐待・ネグレクト等の問題に直面

しているはずである。よって、社会福祉専門職による専

門的支援や、互助（後述）による支援も、土を豊かにす

る機能としてここに記されている。以上の基盤を前提に、

医療・介護分野の専門職が、連携を図りつつ行うプロ

フェッショナル・サービスを、期待を込めて瑞々しい若

葉の姿で書き込んだ。

1.3　「コミュニティ」と「統合」

　植木鉢図に結実した考え方は、2 つの独立した「ケア

のあり方論」の組み合わせからなる。第一は「日常生活

第2章

超高齢社会における地域の力： 
地域包括ケアシステム構築にあたって

執筆担当者：田中　滋議長
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圏域を基盤としたケア＝Community Based Care」、第二

は「地域を基盤としたケア＝Integrated Care」に他なら

ない。

　ところで、「地域」という言葉自体は、前後の文脈に応

じていかようにも使うことができる。たとえば、都道府

県をまたがるような広大な範囲を指すケース（例：「九州

地域」）も、反対に小さい身近な近隣コミュニティを指す

ケースも、どちらも珍しくない。

　地域包括システムの「地域」とは、およそ徒歩 30 分圏

程度にあたる「日常生活圏域」を意味する。具体的には、

広さにもよるものの、およそ徒歩 30 分圏程度にあたる小

学校区もしくは中学校区がおよそのサイズのイメージで

ある。ただし、後述の地域マネジメントを扱う際などで

は市区町村全体を意味する場合もありえる。

　地域包括ケアシステムは、高齢者ケアに対する取り組

みから始まるにしても、究極の目標は、地域において「何

らかのケア」を必要とするすべての人が、可能な限り「尊

厳ある自立」を図れるように支援する体制である。現に、

進んだ市町村では、障がい者、こども、子育て中の親、

虐待や孤立に悩む人など、幅広い対象にかかわる施策間

の連携により、仕組みを共有できる姿が目指されるよう

になってきた。

　つまり、地域包括ケアシステムの上位目的は、介護だ

けの将来像でも、高齢者だけのための将来像でも、まし

てや介護保険の将来像でもなく、超高齢社会に備え、ま

た子育てなども支援する新しい地域づくりと捉えてほし

い。多世代交流・地域支え合い体制の構築と言い換えて

もよい。その中心手段は、生活圏域ごと、および市町村

域全体の課題把握と、当該圏域と市町村にすでに存在す

る資源のネットワーキング・マネジメント（後述）であ

る。決して新たな箱もの作りや要介護者の地方移住策で

はない。

　ネットワーキングにかかわるキーワードは「統合」で

ある。この「統合」という概念が、地域包括ケアシステ

ムをめぐる論議の中ではもっともパラダイム（もどき ?）

に近い。統合もいろいろな種類に分けられる。①医療職

と介護職が予後予測を共有するなどの臨床的統合、②「地

域包括ケア推進室」や、急性期医療機関と回復期医療機

関の戦略的提携等が代表する組織的統合、③そこで果た

される人材管理、情報管理、予算などの財政の連携にか

かわる機能的（運営的）統合等が例として挙げられる。

また、以上を支え、つなぐ機能を規範的統合と呼ぶ。「理

念を明確化し関係者が共有すること」を意味する。

2．前史

2.1　長寿と虚弱高齢者

　20 世紀後半の経済的先進諸国においては、高齢期への

到達が、一部の富裕かつ体力に恵まれた人だけに起きる

珍しい事象ではなくなった。普通人にとっても、65 歳超

えが当たり前となった人類史上初のこの現象は、「長寿の

一般化」と呼んでもおかしくないだろう。

　長寿が一般化した理由は、下記①～④の条件の組合せ

が起きたからである…あくまで経済的先進国において

は、との限定付きにしても。

　①一部の特権層や富裕層のみならず、大部分の住民の

平均的な栄養水準が著しく向上した

　②上下水道や予防注射に代表される公衆衛生体制が整

備された

　③ 19 世紀後半以来の近代医学の開花と、それを用いる

医療提供体制が発達・普及した

　④社会保障制度の普遍的適用によって、発達した医療

を多くの人が利用可能になった

　長寿化について日本の高齢者人口動態を見てみよう

（図 2）。1950 年を比較の基準年にとると、2015 年には、

65 歳以上人口は 8.3 倍、75 歳以上は 15.5 倍、80 歳以上

は実に 27.4 倍と、驚くべき増加を示してきた。

　長寿は、昔から人類の夢だったはずである。ところが、

長寿を実現した国々は共通の課題に直面した。それは虚

弱高齢者数の増大に他ならない。理由は、健康寿命の伸

びが寿命の伸びに追いつかなくなってしまった事態に求
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図 1　地域包括ケア研究会による植木鉢図
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められる。

　よく、家族機能の低下や核家族化を介護問題発生の原

因としてあげる声を聞く。しかし事実は異なる。1965 年

のわが国には、65 歳以上人口は 500 万人しかいなかっ

た。その 80% が子供世代と同居していたので、子供世代

（といっても中年や初老）と共に住んでいた高齢者数はお

よそ 400 万人にすぎなかった。同居率は低下してきたが、

図 3に示すように、高齢者数の伸びが急速なため、子供

世代と同居する高齢者数は一貫して増え続け、グラフに

は載っていないが 2015 年には 1,300 万人を超えたと推定

されている。

2.2　介護保険法

　虚弱高齢者、なかんずく要介護高齢者の増大に対処す
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図 2　日本の高齢者人口動態② 
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図 3　子供世代と同居する高齢者数
元データ出所：国立社会保障・人口問題研究所
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べく、わが国は、1989 年以来、ゴールドプラン、新ゴー

ルドプラン、ゴールドプラン 21 によって提供体制整備に

努め、介護保険制度を発足させ（2000 年）、保険給付サー

ビスを広めるよう、自治体ともども力を注いできた。

　その介護保険法には素晴らしい条文が含まれている。

第一条では「尊厳の保持」「国民の共同連帯の理念」がう

たわれた。

＜介護保険法第一章総則第一条＞この法律は、加齢に

伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介

護状態となり、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並

びに看護及び療養上の管理その他の医療を要する者等

について、これらの者が尊厳を保持し、その有する能力

に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、必

要な保健医療サービス及び福祉サービスに係る給付を

行うため、国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制

度を設け、その行う保険給付等に関して必要な事項を

定め、もって国民の保健医療の向上及び福祉の増進を

図ることを目的とする。

　続いて「自覚に基づく予防」「要介護状態となっても能

力の維持向上に努める」と規定されている。

＜同法第一章第四条＞国民は、自ら要介護状態となる

ことを予防するため、加齢に伴って生ずる心身の変化

を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要

介護状態となった場合においても、進んでリハビリ

テーションその他の適切な保健医療サービス及び福祉

サービスを利用することにより、その有する能力の維

持向上に努めるものとする。

　では、こうした法の精神に基づき、あとは本人が心構

えを定めて（かかりつけ医やケアマネジャーの支援を得

つつ）適切な選択を行うと共に、各自治体と介護事業者

が質の向上と技術進歩を図ればよいのだろうか？　残念

ながらそれだけでは足りない。それは主にわが国人口の

いびつな年齢構成に起因する。

　日本の高齢者人口は、今後もしばらくの間増加が続き、

団塊の世代が徐々に退場していく 2030 年～2040 年に第

一の山場を迎える（図 4）。2015 年を基準年として、今

後高齢者人口が何パーセント伸びるかを見ると、これか

らも引き続き上の年齢層ほど増え方が多くなる、と予測

されている。要介護状態になりやすい年齢層の方が今後

もしばらく増加率が高い。ちなみに第二の山場は、団塊

ジュニアが 80 歳を超える 2050～2060 年に訪れるだろう

が、そこは本稿の対象外である。

3．地域包括ケアシステム論の登場

3.1　先駆者たち

　介護保険発足後に明らかとなった認知症者の膨大な
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図 4　日本の高齢者人口予測
（2015 年に比べて何%増えるか）
2025 年～ 2040 年が第一の山場

元データ出所：国立社会保障・人口問題研究所
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数、および 2022 年に始まる、団塊の世代の後期高齢化に

伴う医療ニーズ・介護ニーズ増に備えて、社会保障改革

国民会議を始め、各方面でさらなる議論が真剣に行われ

てきた。

　筆者を含む研究者や医療・介護分野の専門職からなる

メンバーは、2008 年以降、地域包括ケア研究会を結成

し、委員のみならず事務局・役所とも力を合わせ、分析

概念や将来の方向を検討し、提言を重ねてきた。ただし、

その源には、日本各地で先駆者の方々が大変な苦労をさ

れながら築いてこられた先進事例が存在している。研究

会は、ゼロから案をねん出したのではなく、先進事例の

観察・分析を元に、言語化・一般化する作業を実施した

にすぎない。

　2016 年には参考とすべき事例は多数に上るように

なっているが、2008 年時点における先進事例の代表は、

まず 1970 年代から始まっていた広島県御調町（その後尾

道市と合併）であった。国保病院が主導して行政と密な

連携をとりつつ、保健と福祉に関する行政部門を病院長

の下で一元的に管理運営する体制を実現した。その上で

介護施設、福祉施設等を順次病院に併設し、わが国地域

包括ケアシステム構築の先陣をきっていった沿革はよく

知られている。次に広島県尾道市においては、市医師会

が先導して医療職・介護職はもちろん、福祉職をも含む

多職種協働体制が 1990 年代から構築され始めていた。そ

の鍵として活用されたケアカンファレンスの先進性をめ

ぐっても、すでに各種の研究が存在していた。さらに社

会福祉法人長岡福祉協会こぶし園による、特別養護老人

ホームのサービス機能を地域社会に面展開していった発

想と実行力も忘れがたい。

　加えて、長野県上田市、東京都の稲城市と武蔵野市、

埼玉県の和光市における取組などなども有名である。他

にも先進事例はさまざまに存在するし、最初の御調町を

始め、優れたリーダーの人名を上げるべきかもしれない

が、紙面の都合上、紹介は以上にとどめる。いずれにせよ、

先駆者のご努力には深く敬意を表さなければならない。

3.2　地域包括ケア研究会

　2008 年に発足した地域包括ケア研究会は、初年度に「5

輪の花」図をヴァージョン 1 として世に問うた（図 5）。

この図の中心メッセージは、「虚弱高齢者の生活を支える

要素は介護だけではない」につきる。多職種協働や、複

数機関の連携、そして機能の重なり合いが不可欠である

ことを示している。

　5 年後の 2013 年、地域包括ケア研究会は「拡大植木鉢」

図に到達した（図6）。先ほどの植木鉢の横に、利用者一

人ひとりのケアプランを担当するケアマネジャーが、多

くの職種がかかわるケアマネジメント・プロセスを示す

台に乗って任務を果たしていく姿を描いた。植木鉢は

個々の利用者を意味している。だから本来は、住民ごと

により皿も鉢も葉も、形と大小、そして丈夫さなどが異

なると理解していただきたい。正確には地域にたくさん

の植木鉢が存在しているのである。他方、図の左上では、

地域包括支援センターが主催する地域ケア会議が、それ

ぞれの日常生活圏域で働く人々の課題解決能力向上を育

む様子が表されている。

　植木鉢の内部や周囲に登場する専門職の働きに加え、

もう一つの、というよりもっとも重要な使命を担う自治

体の機能も書き入れるべきと研究会では考えた。具体的

には、図全体を取り囲む形で、自治体が展開する「地域

マネジメント」と明記した。システム構築の目標は、圏

域内のどこに住んでいてもケアが提供される体制＝ケア

付きコミュニティ（英語では Aging in Place 概念）の構

築である。地域マネジメントとは、介護保険料の徴収や

要介護認定、保険給付などの制度が定める行政業務とは

異なる。マネジメントにあたっては、当該地域に存在す

る多様な人や組織、つまり役所や役場には属さない地域

の資源をネットワーク化していくコーディネーション力

が求められる。
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図 5　地域包括ケアシステム
Ver1.0「5輪の花」図（2008 年）
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3.3　医療と介護の連続工程化

　今から 40 年前の平均的入院患者は、基本的にエピソー

ド由来の短期介入対象者によって占められていた。入院

中に認知機能が低下する恐れや、IADL が悪くなる事態

に対する方策も考える必要がほとんどなかった。

　今、急性期病院では、そのような古典的な療養期入院

患者の姿はほとんど見られない。現在では入院患者の過

半、場合によっては 3/4 が高齢者となり、それらの患者

は長期的で継続的なケアニーズも抱えている。75 歳以上

高齢者は、入院中に認知機能、ADL、IADL が低下し、

長期的な医療ニーズを抱えた状態で退院せざるを得ない

ケースも珍しくない。そうした患者が増え、「日常生活に

戻れる退院患者率」で見ると急性期病院のパフォーマン

スが低下してきた。

　このような変化を受けて、急性期医療を提供する病院

も「一連の医療介護の連続過程」の一環、すなわち地域

包括ケアシステムの一員であるとの認識が広まりつつあ

る。在宅医療に代表される生活医療こそが医療の中心と

なる時代に変わったと捉えられる。急性期医療だけでは

必要な過程は完結しない。介護だけでも、在宅医療だけ

でも完結しない。病院、診療所、老人保健施設、特別養

護老人ホーム、各種の通所・訪問サービス、居宅介護支

援事業所等々の間でのスムーズなインターフェイスと目

標共有が問われる時代である。

4．自助・互助・共助・公助

4.1　それぞれの基本形

　ここで、地域包括ケア研究会の始まりから議論の根底

に置かれてきた考え方を提示しておきたい。それは、自

助・互助・共助・公助をめぐる考え方である。この 4 つ

のヘルプは、財やサービスの種別ではなく、各々の財や

サービスの生産に要する費用を、一体誰が負担するかに

よる区分を表している。

　①自助：財・サービスの利用者本人（ないし本人と同

一家計に属する人）の時間や資金投入によって、当該の

財・サービスを獲得するあり方を言う。

　②互助：ボランティア活動など、第三者のために財・

サービスを提供する人や団体が、資金・労力をつぎ込ん

だり、工面したりするあり方を指す。

　③共助：三番目の共助は、前回の医療政策会議報告書

で詳しく述べたように、19 世紀末のドイツに始まり、20

世紀後半までに経済的先進国に普及した資金調達と配分

方法である。具体的には社会保障制度の形をとる。機能

としては、制度化された自助の連帯と見なせばよい。
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図 6　地域包括ケアシステムVer3.2
「植木鉢」図・拡大版（2013 年）
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　④公助：中央政府や自治体の費用負担による財・サー

ビスの提供を指し、税・公債などが財源となる。

　医療・介護に関する自助については、自分の心身状態

に関するセルフケアが基本であり、そのためには、生活

や社会参加への意欲が基盤と考えられる。また、先ほど

の介護保険法が示すように、自己能力の活用も大切な要

素である。金銭面では、サービスの購入や日常の買い物

など、市場経済・準市場経済の活用も自助の一つの形態

にあたる。

　互助は、制度による規定や利益動機が原動力ではない、

人としての心がもたらすインフォーマルな自発的助け合

いを指す。人類の始まりから、人は親子や兄弟を超えて

助け合ってきたことだろう。そのような近隣同士、ある

いは友人など顔見知りの間で自然に発生するタイプだけ

ではなく、現代的な NPO・NGO やボランティアなど企

画型の互助も増えてきた。なお地域包括ケアシステムの

中では、支え手と受け手は互換的でありうる。「買い物支

援を受ける高齢者が若い親たちの子育て支援を行う」な

どが典型である。ただし、社会の円滑油とはいえ、互助

に加わる義務も、互助を受ける権利も法では定められな

い。定めがないのに自発的に行うからこそ互助なのであ

る。金銭を通じる互助だけではなく、災害後のがれき片

付けが典型であるような時間投入型互助も存在する。

　他方、共助、なかんずく社会保険制度には、拠出の義

務と、ニーズが発生した時に分配を受ける権利が法によ

り定められている点が強い力となっている。ちなみに、

金額ベースでは、わが国では互助を通じて集まる金額は

（東日本大震災の被害が大きかった 2011 年を除き）年間

6,000億円程度なのに比べ、共助の制度が集められる財源

は 60 兆円を超える値に達している（給付は公費財源等に

よる補助を含め 110 兆円）。

　一方、地域包括ケアシステムにおける公助とは、生活

保護や権利擁護など、社会福祉制度の働きが中心となる。

医療・介護の専門性は、貧困や虐待、孤立等への対処と

は違う。社会福祉制度の機能こそ、社会のセイフティネッ

トの役割を果たす。なお公助は、経済学用語としての公

共財の提供や、一般行政業務とは別の概念にあたる。

4.2　共助・公助分野の連携

　地域包括システムの要素の中でも、共助ならびに公助

の世界に属する専門職同士の連携、例えば中重度要介護

者に対する在宅医療・介護連携体制構築などは比較的分

かりやすい。診療所医師、病院医師、訪問看護師、リハ

ビリテーション職、介護職、福祉職、そしてケアマネ

ジャー等の連携を図るため、まず自治体が主導する市町

村レベルでの「顔の見える関係」づくりを図る→そこで

職種団体の理解と賛同を得た上で研修を重ねる→圏域ご

との地域ケア会議等を通じて、個々のケースのために地

域包括ケアを組み立てる、といったプロセスは、ひとた

び当時者間の信頼関係が築かれ、一定程度まで言語の共

通化が図れれば、専門職者同士だけに将来の進展が予測

できる。

4.3　自助と互助の関係

　一方、専門性が要求されず、診療報酬や介護報酬の対

象でもなく、当然ながら基準等も基本的には存在しない

互助資源を、地域包括ケアシステムの中に取り入れる過

程は一般化が難しい。まさに自治体ごとの地域マネジメ

ント力が育たなければ、地域包括ケアシステムが目指す

「互助を含む統合された支援提供体制」は構築できない。

互助をめぐる理解を深めるため、自助と互助の関係をま

とめて整理すると以下のように表せるだろう。

　 ∇自助には機会費用が伴う。一方、互助については、

利用者にとって利用に伴う限界費用がはるかに低い、な

いしゼロに近い。恩恵を受けることに伴う精神的負担感

は別であるが。

　 ∇高齢に伴って虚弱となり、「家事がおっくうになる、

ゴミ出しが大変になった」状態は、自助のうち労働の機

会費用が高まったと表せる。同じく、年金生活に入り、

支出を節約する状態も価格負担の機会費用が高まったと

表せる。

　 ∇自助の機会費用が高まった状態になった際、それを

やむを得ぬ事情（高齢や障がい）と社会が広く認めるな

ら、互助の相対的な価値が、当該高齢者にとっても、コ

ミュニティにとっても高くなる。サービス利用にかかわ

る費用が共助の仕組みから給付される医療・介護と違

い、生活支援については、上記のように限界費用が低い

互助の利用は意味をもつ。

　 ∇なお何を互助と位置付けるか、どこまでを自助と呼

ぶかは価値観、暮らし方、文化によって異なりえる。

　 ∇互助提供希望者の視点から見ると次の点も忘れては

ならない。年金受給年齢の世代、特に男性が互助に加わ

ろうとする場合、「困っている高齢者などを助ける」的な

地域活動のみならず、共助の仕組みたる介護保険の世界
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で生きる中小零細事業所の補助的な労働支援も可能であ

る。中でも企画・経理・財務・給与体系づくり・渉外・

仕入れ等々は、元会社員や公務員にとってはお手の物の

はずと思われ、若い福祉人材が専門能力を活かした介護

業務に専念する時間を増やすためにも貴重な支援たりう

る。

　 ∇自治体が互助を巻き込んだ地域包括ケアシステム構

築を目指すなら、鍵は外部化されず潜在している生活支

援や上記の業務補助ニーズと、外部化されず潜在してい

る意欲のマッチング＝見合いである。スケジューリング、

報告/記録/評価、事故補償、個人情報保護、有償ボラン

ティアなら支払の仕組み等々にかかわるマネジメントが

欠かせない。

5. おわりに

　医療、介護、障がい者支援者、児童ケア等に携わる事

業者と専門職者は、地域包括ケアシステムに加わるとの

自覚をベースに、これまで培ってきた専門的なケア機能

を自事業所の利用者に提供するにとどまらず、圏域・市

町村域や医療構想圏に展開していく姿勢が求められる。

　住民もまたその意味を理解しなくてはならない。その

ためには、「在宅か施設か」という「二分法思考」からの

脱却が求められる。利用者の側から見れば、「在宅ときど

き…必要に応じて…施設」「在宅、（高齢者の場合）最後

は施設」、逆に「施設、最期は自宅」などの循環的利用が

目指す姿だろう。各種在宅サービスと施設サービスは対

比概念ではない。地域包括ケアシステムの中で、後者は

前者を支える機能と理解すべきである。

・  地域包括ケア研究会各年の報告書は以下のアドレスで

閲覧およびダウンロード可能。

http://www.mhlw.go.jp/houdou/2009/05/h0522-1.html

http://www.murc.jp/uploads/2012/07/report_1_55.pdf

http://www.murc.jp/uploads/2013/04/koukai1 

30423_01.pdf

http://www.murc.jp/uploads/2013/04/koukai1 

30423_s.pdf
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はじめに―私が「パラダイムシフト」という用語
を使わない 3つの理由

　会長から「高齢社会における経済的・文化的・医学的

パラダイムシフト」という諮問を受けたとき、とまどい

を感じました。その理由は 3 つあります。

　第 1の理由は、トーマス・クーンが提起した「パラダ

イム」という概念がきわめて多義的であるからです。こ

の概念はクーンが提唱した直後からさまざまな批判が加

えられた結果、クーン自身が後年、「これほど曖昧で、し

かも重要な問題点を残すものはない」と認め、それに代

えて、「『disciplinary matrix 専門母体』という言葉を提

案」したからです（中山茂訳『科学革命の構造』みすず

書房，1971，「補章－1969 年」，206-207 頁）。実は、私は

同書を読む前、「パラダイムシフト（転換）」という用語

の「格好良さ」に惹かれて、原著を読まないまま、「若気

の至り」で、1985 年（37 歳時）に「ADL から QOL へ―

リハビリテーション医学におけるパラダイムの転換」

（『日本福祉大学社会科学研究所報』第 36 号，1985）とい

う論文を書いたことがあります。しかし、1988 年にクー

ンの上掲訳書を読んでからは、この用語を使うことは避

けるようにしています。

　第 2の理由は、私が 2001 年に出版した『21 世紀初頭

の医療と介護―幻想の「抜本改革」を超えて』（勁草書

房，2001）以降、医療の「抜本改革」論（これも一種の

パラダイムシフト論です）を批判し、「部分改革」の積み

重ねを主張しているからです。同書では、次のように書

きました：「日本を含めた先進国では、医療・社会保障制

度は、国民生活に深く根ざすとともに、立場によって利

害が錯綜しているため、抜本改革（ハードランディング、

ビッグバン）は不可能であり、部分改革（ソフトランディ

ング）の積み重ねのみが可能なのである」（38 頁）。これ

以降、イギリス、アメリカ、韓国、そして日本で政権交

代が行われましたが、いずれの国でも医療・社会保障制

度の「抜本改革」は行われず、「部分改革」のみが行われ

ました。この経験を踏まえて、私は「政権交代でも医療

制度・政策の根幹が変わらないことは、（中略）主要先進

国の 1980 年代以降の医療改革の『経験則』」と判断する

ようになりました（『民主党政権の医療政策』勁草書房，

2011, 14 頁。『地域包括ケアと地域医療連携』勁草書房，

2015, 95-96 頁）。

　なお、日本で最初に「抜本改革」論を批判し、「部分改

革」の積み重ねを提唱したのは池上直己氏で、1996 年に

出版されたキャンベル氏との共著『日本の医療』（中公新

書）で、次のように述べました：「医療分野においては理

論よりも実践的な経験則が、また上からの抜本改革より

も当事者による地道な改善の積み重ねの方がそれぞれ効

果的であるように思われる」（234 頁）。この視点は、2015

年から始まった「地域医療構想」策定の精神―「地域の実

情に応じた課題抽出や実現に向けた施策を住民を含めた

幅広い関係者で検討し、合意をしていく」（「地域医療構

想策定ガイドライン」）―にも通じ、きわめて先駆的と評

価できます。

　第 3の理由（これが一番重要）は、わざわざ「パラダ

イムシフト」という用語を使うまでもなく、今後の日本

医療（特に医療提供体制）の改革の大きな方向は、2013

年にまとめられた「社会保障制度改革国民会議報告書」

に包括的かつ明確に示されており、それ以降、それに基

づいた改革が実施されつつあるからです。私は、特に以

下の 3 つの視点・「転換」が重要と考えます。①「治す医

療」から「治し・支える医療」への転換、②「病院完結型

医療」から「地域完結型医療」への転換、③「医療と介護

の一体的改革」。

　①は、従来の「治す（のみの）医療」からの転換を求
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めているだけでなく、「治す医療から支える医療」（キュ

アからケア）への転換という「治す医療」の否定につな

がりかねない主張も否定しています。②で、注意すべき

ことは、「地域完結型医療」は決して病院医療の否定・代

替ではなく、逆に、地域医療のなかでの病院の重要な役

割とその強化を強調していることです。③は現在の医療

と介護の「縦割り」的運用・改革からの転換と言えます。

これは、国レベルでは 2003 年に初めて提起された「地域

包括ケアシステム」が当初は介護保険制度改革の枠内で、

しかも在宅介護偏重の改革だったものが、その後の 10 年

間で徐々に、医療と介護の両方、施設ケアと入院・入所

ケアの両方を包摂したものへと「進化」してきたことと

も対応しています。私は、敢えて「パラダイムシフト」

という用語を使うのなら、今後の医療改革で求められて

いる「パラダイムシフト」はこれら 3 点に尽きると考え

ています。

　ただし、日本では、「社会保障制度改革国民会議報告

書」の提起を無視した医療のパラダイムシフト論が少な

くありません。私はそれの典型は「保健医療 2035」だと

思います。さらに、最近ではアメリカの 2 人高名な経営

学者（ポーター氏とクリステンセン氏）によるパラダイ

ムシフト的な医療改革論の大著の翻訳が行われ、それに

期待する方も生まれています。実際に、「保健医療 2035」

をまとめる過程で出された外部からの意見のなかには、

ポーター氏やクリステンセン氏の改革案を支持するもの

が少なくなかったと言われています。

　そこで、本稿では、これら 3 つの「パラダイムシフト」

論の真贋を検討します。

1．「保健医療 2035」

　「社会保障制度改革報告書」以降、日本で発表された

もっとも包括的な医療改革論は、塩崎恭久厚生労働大臣

の私的懇談会が取りまとめた「保健医療 2035」です。こ

れは、「2035 年までに予測される需要の増加・多様化、

グローバル化、技術革新に対応できるような、『保健医療

2035』におけるパラダイムシフト」が必要であると宣言

し、「2035 年の保健医療のあるべき姿」を提言していま

す。塩崎大臣も、これを受けて、2 つのインタビューで

「これまでの考え方を 180 度転換しなければならない」、

「日本もパラダイムシフトをして、本当に国民のためにな

る保健医療とはどういうものなのかを少し長いスパンで

考えてみるべき」と主張しています（『TKC 医業経営情

報』2015 年 12 月号：4 頁、『週刊社会保障』2016 年 1 月

4 日号：6 頁）〔注〕。しかも、2015 年 12 月 7 日の社会保

障審議会医療保険部会・医療部会「平成 28 年度診療報酬

改定の基本方針」には、「2035 年に向けて保健医療の価

値を高めるための目標を掲げた『保健医療 2035』も踏ま

え、『患者にとっての価値』を考慮した報酬体系を目指し

ていくことが必要である」と明記されました。

　そこで、本稿では、まず「保健医療 2035」を検討しま

す。

総論と「健康の社会的決定要因」強調は評価できる

　「保健医療 2035」は冒頭、「人々が世界最高水準の健

康、医療を享受でき、安心、満足、納得を得ることがで

きる持続可能な保健医療システムを構築し、我が国及び

世界の繁栄に貢献する」という目標を掲げています。次

にそれを実現するための「基本理念：新たなシステム構

築・運営を進めていく上で基本とすべき価値観・判断基

準」として、「公平・公正（フェアネス）」、「自律に基づ

く連帯」、「日本と世界の繁栄と共生」の 3 つを示してい

ます。さらに、「2035 年の保健医療が実現すべき展望」と

して、「保健医療の価値を高める」、「主体的選択を社会で

支える」、「日本が世界の保健医療を牽引する」の 3 つを

掲げています。

　このように崇高でしかも視野が広く、誰もが賛同でき

る「総論」を掲げた政府関係文書はきわめて珍しいと思

います。このことは、委員の平均年齢が 42.7 歳と若々し

く、しかも座長の渋谷健司氏（東京大学大学院医学系研

究科国際保健政策学教室教授）をはじめ「国際派」が多

いためと思います。

　私が「保健医療 2035」の総論（「4．基本理念」）で特

に注目したことは、「自律に基づく連帯」の具体的説明

で、「個々人の自立のみに依存した健康長寿の実現はな

く、必要十分な保健医療のセーフティネットの構築と、

保健医療への参加を促す仕組みによって社会から取りこ

ぼされる人々を生じさせないことも保健医療システムの

重要な役割である」と強調していることです（11 頁）。

この部分に限らず、「保健医療 2035」には「健康の社会

的決定要因」を強調する指摘が随所にみられます。

　「7．2035 年のビジョンを達成するためのインフラ」の

「（1）イノベーション環境」で、「イノベーションは、単

に技術革新を指すのではなく、新たな価値や新たなアイ

デアを創造することで、社会に変革をもたらすことにそ

第 3章：高齢社会における保健医療分野の 3つのパラダイムシフト論の真贋の検討

22



の本質がある」と広くとらえた上で、「保健医療分野のイ

ノベーションを促すためには、基礎・臨床医学だけでは

なく、公衆衛生や疫学等の社会医学、医療経済・政策学、

経営学、経済学、行動科学、工学などにおける、あらゆ

る知見を分野横断的に結集し活用する必要がある」（31

頁）としているのも、高く評価できます。

　私はさらに、「保健医療 2035」が医療分野への市場原

理導入にまったく触れていないことに注目しました。

　これらの点は、自助や自己責任、「公的サービスの産業

化」等を強調する安倍政権の多くの公式文書とは対照的

であり、見識があると思います。

5 つのパラダイムシフトに新味はない

　ただし、「保健医療 2035」が「2．2035 年の保健医療シ

ステムに向けて」の「（4）2035 年までに必要な保健医療

のパラダイムシフト」で示している 5 点（10 頁）は新味

がないか、時代錯誤と感じました。その理由は、以下の

通りです。

　第 1 の「量の拡大から質の改善へ」については、厚生

省（当時）が 1987 年＝28 年も前に「国民医療総合対策

本部中間報告」で、「わが国の医療は、従来の量的拡大か

ら質的充実の時代を迎えた」とほとんど同じ提起をして

います。

　第 2 の「インプット中心から患者にとっての価値中心

へ」の「価値」は、報告書全体の文脈から費用対効果の

改善、「投入される資源を最大限効果的・効率的に活用」

すること（13 頁）と理解できますが、これは医療経済学

が伝統的に強調していることで、新味はありません。「国

民医療総合対策本部中間報告」も、「良質で効率的な国民

医療」を提起していました。

　第 3 の「行政による規制から当事者による規律へ」と

第 5 の「発散から統合へ」は、「社会保障制度改革国民会

議報告書（2013 年）が「Ⅱ．医療・介護分野の改革」で

示した「データの可視化を通じた客観的データに基づく

政策」、「医療専門職集団の自己規律」、「機能分化とネッ

トワークの構築」等の言い換えにすぎないと思います。

　最後に、第 4 の「キュア中心からケア中心へ」は、保

健・福祉研究者により1980年代から主張されてきた古色

蒼然たる「パラダイム転換論」です。ただし、キュアと

ケアは対立するものではなく、「社会保障制度改革国民会

議報告書」は、「治す医療」から「治し・支える医療」

（キュアとケアの両方を重視する医療）への転換を提唱

し、現在では、それが政府・厚生労働省の公式見解になっ

ています。例えば、「はじめに」で引用した「平成 28 年

度診療報酬改定の基本方針」の「1．改定に当たっての基

本認識」の冒頭の「超高齢社会における医療政策の基本

方向」の 2 番目に「『治す医療』から『治し、支える医

療』への転換」があげられています。

　私が、古色蒼然どころか、時代錯誤と感じたのは、「パ

ラメディカル」が 2 度も用いられていたことです（38

頁）。この用語は 1960～1980 年代に使われましたが、「パ

ラ（para）」には「副、準、助手」の意味があるため、医

師（medical staff）に従属する語感があると批判され、

1990 年代以降は「コメディカル」（和製英語）に置き換

えられています。

「リーン・ヘルスケア」等踊るカタカナ語

　ただし、「保健医療 2035」の特徴の 1 つはカタカナ語

が非常に多く、しかもそれらの定義がきちんと説明され

ていないなど、言葉が踊っている個所が少なくないのが

気になりました。その典型は、「4．2035 年に向けた 3 つ

のビジョン」の「リーンヘルスケア～保健医療の価値を

高める」、「ライフ・デザイン～主体的選択を社会で支え

る」、「グローバル・ヘルス・リーダー～日本が世界の保

健医療を牽引する」のカタカナ語 3 連発です。私には、

副題の日本語表現で十分であり、カタカナ語を使うこと

により、読者・国民の理解を妨げると思えます。

　例えば、「リーン（引き締まった、贅肉の無い）・ヘル

スケア」は 2000 年以降、アメリカやイギリス等で病院経

営改革の流行語になっていますが、昨年発表された膨大

な包括的文献レビューは、「『リーン』は見込みがあるが、

現在までに得られた知見からは、それが医療に導入され

た場合の肯定的影響や課題について最終的結論を引き出

せない」と結論づけています（D’Andreamatteo A, et al：

Lean in healthcare：A comprehensive review. Health 

Policy 119：1197-1209, 2015）。

　歴史的に言えば、「リーン」は、日本経済が世界最強と

謳われていた 1980 年代にアメリカの MIT の研究者が日

本の自動車産業の「トヨタ生産方式」を研究し、その成

果を体系化・一般化した生産管理手法の一種であり、そ

れを国レベルの「保健医療システム」の改革ビジョンと

するのは論理の飛躍です。
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「具体的なアクションの例」は寄せ集め

　「保健医療 2035」の量的中心は「6．2035 年のビジョン

を実現するためのアクション」で、これが各論に当たり

ます。ここでは上述した 3 つのビジョンに沿って、「2035

年に目指すべき姿」と「具体的なアクションの例」が示

されています。

　しかし、大半はすでに「社会保障制度改革国民会議報

告書」（2013 年）で提起されたか、同報告書を踏まえて

制定された医療介護総合確保推進法（2014 年）や医療保

険制度改革法（2015 年）に基づいて、すでに実施してい

るか、検討を始めている施策です。それに財務省が経済

財政制度等審議会「建議」等で求めている患者負担増や

給付範囲の縮小が加えられており、国際貢献策（「（3）グ

ローバル・ヘルス・リーダー～日本が世界の保健医療を

牽引する～」。28 頁）以外、目新しさはありません。「保

健医療 2035」は「はじめに」で、「これまでの発想や価

値観を転換させ」る必要を強調していますが、各論レベ

ルではそれが何を指すのか理解できませんでした。

　これは私の「感度」が鈍っているかもしれないと思い、

小黒一正委員（法政大学経済学部教授）のブログ（『保健

医療 2035』政策提言の本質は医療版・前川レポートであ

る」）中の「かなり踏み込んだ提言」の例示を読みました

が、やはり理解できませんでした（http://agora-web.jp/

archives/1644797.html）。

　既存の施策・提言を超えた数少ない提言は、「保険者

が、個人ごとの健康管理を的確にサポートすること」・

「保険者は（中略）個人ごとの保健医療関連情報の統合と

活用を推進する」ことくらいです（19 頁）。しかし、こ

のような形での保険者機能の強化は、個人のプライバ

シーを侵害する危険が大きいと思います。なお、権丈善

一氏は、新著『医療介護の一体改革と財政』（慶應義塾大

学出版会，2015，363 頁）で、ご自身の 10 数年に及ぶ慶

應義塾大学健康保険組合理事としての経験も踏まえて、

保険者機能の強化そのものに疑問を呈しており、私も同

感です。

財源論から逃げている

　「7．2035 年のビジョンを達成するためのインフラ」に

ついても、「6．2035 年のビジョンを実現するためのアク

ション」と同じ印象を持ちました。一番残念だったのは、

「財源確保方策」で、「公費（税財源）の確保については、

既存の税に加えて、社会環境における健康の決定因子に

着眼し、たばこ、アルコール、砂糖など健康リスクに対

する課税、また、環境負荷と社会保障の充実と必要性と

を関連づけて環境税を社会保障財源とすることも含め、

あらゆる財源確保策を検討していくべきである」と主張

しながら、所得税の累進制、資産課税、企業課税の強化、

及び消費税の再引き上げにまったく触れていないことで

す（35 頁）。これは、それらに否定的な安倍首相・官邸

の意向に配慮したものかも知れませんが、財源論から逃

げていると言わざるを得ません。

2．アメリカの高名な経営学者 2人によるパラダ
イムシフト的医療改革論

　次に、アメリカの 2 人の高名な経営学者による医療改

革論の大著（翻訳）を検討します。M・E・ポーター・

他著『医療戦略の本質：価値を向上させる競争』（山本雄

士訳。日経 BP 社，2009（原著 2006）と C・M・クリス

テンセン・他著『医療イノベーションの本質：破壊的想

像の処方箋』（山本雄士・他訳。中央経済社，2015（原著

2008））です。両氏は共にハーバード・ビジネススクール

の看板教授です。両書とも、「パラダイムシフト」という

用語は用いていませんが、アメリカにおける既存の医療

改革（の試み）を全否定し、それらに対置する形で、そ

れぞれ「価値を向上させる競争」、「破壊的イノベーショ

ン」を提起しており、事実上の「パラダイムシフト」論

と言えます。

　ポーター氏については、塩崎大臣が次のように述べて

います。「大臣に就任してすぐ安倍首相からマイケル・

ポーター氏（ハーバード大学経営大学院教授）が医療改

革に取り組んでいると紹介をいただき、ご意見を拝聴し

ました。いろいろなことを仰っていましたが、医療のパ

ラダイムシフト（これまでの価値規範、原理、思想の根

本的な転換）を考えているのが世界の潮流であることが

わかりました」（『週刊社会保障』2015 年 1 月 4 日号：6

頁）。

　クリステンセン氏については、「保健医療 2035」で根

拠文献の1つとして上掲書があげられていました（後述）。

（1）ポーター氏等『医療戦略の本質』

　ポーター氏は企業の競争戦略論の泰斗・世界的権威

で、日本の経営学者・経営者にも絶大な影響力がありま

す。日本での人気のほどは、2001 年に、一橋大学大学院
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国際企業戦略研究科がなんと「ポーター賞」を創設した

ことでも分かります。私自身も、『保健・医療・福祉複合

体』（医学書院，1998）で、複合体の経済的効果を検討し

た際に、氏の名著『新訂競争の戦略』（土岐坤・他訳。ダ

イヤモンド社，1982（原著 1980））中の「垂直統合の戦

略的分析」を大いに参考にさせていただきました。

　本書は、このようなアメリカを代表する正統派経営学

者と新進の経営学者が、アメリカ医療の抱える問題点と

過去のさまざまな改革努力の失敗を包括的に検討した上

で、「患者にとっての医療の価値を向上させる」新しいタ

イプの競争を全面的に導入することが、「医療を真に改革

する唯一の方法」であると主張し、そのための詳細な青

写真を描いた大著です。ポーター氏は、『ハーバード・ビ

ジネス・レビュー』誌 2004 年 6 月号（日本語版は同年 9

月号）に発表した論文「ヘルスケアにおける競争の再定

義」で、医療改革の「骨格」を示しました。本書では、

その後に行った膨大な調査と文献研究に基づいて、その

「肉付け」がなされています。

マネジドケアや「消費者主導の医療」を否定

　私が本書を読んでもっとも共感したのは、第 3 章「改

革はなぜ失敗したのか」です。この章では、過去 20 年間

に行われたさまざまな改革努力がすべて失敗したと断罪

されています。日本では、かつて、マネジドケアが医療

保険への競争原理の導入あるいは保険者機能の強化とし

て肯定的に紹介され、「本質は医療費資金のリスクマネジ

メント」（西田在賢『医療・福祉の経営学』薬事日報社，

2001）と美化・普遍化（？）した方もいました。しかし、

その実態は不毛なゼロサム競争＝ミクロ的な「コストの

押しつけ合い」にすぎず、しかもマクロ的な医療費抑制

にも失敗したと厳しく批判されています。さらに、本書

では、最近、アメリカでマネジドケアに代わって流行し

つつある「消費者主導の医療」（提唱者はヘルツリンガー

氏。ポーター氏の同僚・ライバル）や P4P（医療の質に

基づく支払い）に対しても、「失敗に終わることは目に見

えている」と、きわめて厳しい評価をしており、興味深

く感じました。

民間保険主体の国民皆保険を提唱

　私が本書を読んでいちばん驚いたことは、医療分野へ

の市場原理導入を強調するポーター氏が、第 8 章「医療

政策と医療の価値を向上させる競争－政府の取るべき戦

略」で、「真の医療改革を起こすには、すべての人が医療

保険でカバーされるようなシステムに移行しなくてはな

らない」と断言し、「強制的な医療保険システムの成立」

を主張していることです。ただしこの皆保険は、日本や

ヨーロッパ諸国のような公的制度ではなく、政府が低所

得者には補助金を出して、国民全員が民間保険を購入で

きるようにするものです。また、「保険の適用範囲内の医

療サービス」については「医療提供者の請求額と保険者

からの償還額との差額を患者に請求することはすべて廃

止すべき」とされていますが、適用範囲外の医療サービ

スとの併用（日本流に言えば、混合診療）は許容されて

います。なお、公平のために言えば、市場原理に基づく

民間医療保険主体の国民皆保険（「医療保険加入の義務

化」）を最初に提唱したのは上述したヘルツリンガー氏で

す（『医療サービス市場の勝者』シュプリンガー・フェア

ラーク東京，2000, 原著 1997）。

医療の実態と医療経済学の研究成果を無視した
無邪気な記述

　他面、本書には、医療の実態と医療サービス研究・医

療経済学の研究成果を踏まえていない無邪気な記述も少

なくありません。例えば、本書の改革の前提条件は、「す

べての病態に対するリスク調整後のアウトカムの評価

法」が存在することですが、この分野の研究はまだ始まっ

たばかりで、評価法が確立している病態はごく限られま

す。また、本書では、「医療における価値（value）とは、

費用 1 ドル当たりの健康上のアウトカム」であることが

強調されていますが、これは決して新しい概念ではなく

費用効果分析で伝統的に用いられています。

　本書では、経済学では峻別されている「効率（費用対

効果）」と「費用削減」がしばしば混同して用いられてい

ることも気になります。私も、リスク調整後のアウトカ

ムの評価法が確立している病態では、「診療実績に基づい

た適切な競争によって、効率が大幅に向上し、医療の質

も大きく改善する」可能性はあると思いますが、それが

低コストにつながる保証はありません。ましてや、他の

産業の経験を医療にもそのまま適用して、「良質な医療ほ

どコストが低い」、「イノベーションによる医療のコスト

削減」と主張するのは単純すぎます。
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「競争」のみを強調し医療の地域性や医療機関の
連携を無視

　本書を読んで一番気になったのは、「競争」のみが強調

され、医療の「地域性」やそれに基づく医療機関の「連

携」に言及していないことです。前者が「過剰な地元主

義」と批判され、医療機関が「地方・国全体で競争する」

ことが「原則」とされているのも、他の産業の経験の医

療への機械的適用と言えます。本書で、医療提供システ

ム改革の柱として提唱されている病態ごとの「医療提供

のバリューチェーン」は、一見日本の 4 疾患 5 事業の医

療連携に類似していますが、同一グループの「統合型診

療ユニットモデル」であり、まったく異なります。

　結論：本書は、経営学者の見た（診た）アメリカ医療

（改革）論としては知的刺激に満ちているし、日本の先進

的医療機関が自院の「競争戦略」を考える上では参考に

できる点があるかも知れません。しかし、すでに国民皆

保険制度が確立している日本では、本書の説く「価値を

向上させる競争」を医療全体の改革手段として導入する

ことはできないと思います。

（2）クリステンセン等『医療イノベーションの本
質』

　上述した「保健医療 2035」の検討では触れませんでし

たが、それには医療イノベーションへの過剰な期待があ

ります。例えば、「イノベーションサイクルが 20 年程度

であるとされることも踏まえると、2035 年の保健医療に

関する技術は大きな進歩を遂げていることが予測され

る」（7 頁）です。この一文の根拠に上掲書があげられ、

しかも訳者の山本雄士氏は「保健医療 2035」懇談会委員

でもあり、本書が「保健医療 2035」でも参考にされた可

能性があると考え、検討することにしました。ただし、

結論的に言えば、これは杞憂でした。

「破壊的イノベーション」とは？

　「破壊的イノベーション」とはクリステンセン氏が約

20 年前に、ディスク・ドライブや掘削機業界等の詳細な

事例分析に基づいて提唱した概念です。氏は、ビジネス・

イノベーションは、高品質の製品やサービスを提供し既

存市場を支配している大企業主導で行われるとのそれま

での通説を批判し、低コストかつ当初は低品質のビジネ

スモデルを持つ企業が市場の周辺から登場し、徐々に市

場での地位を高め、実力ある競合相手を破壊すると主張

しました（伊豆原弓『イノベーションのジレンマ－技術

革新が巨大企業を滅ぼすとき』翔泳社，2001（原著1997））。

　『医療イノベーションの本質』では、この破壊的イノ

ベーションは①「牽引技術」（複雑な問題を単純化する技

術）、②「低コストで革新的なビジネスモデル」、③「バ

リューネットワーク」（産業のインフラとなるネットワー

クであり、参加企業は、破壊的で相互補完的な経済モデ

ルを持つ）の 3 つの要素からなるとされていますが、根

幹を成すのは①牽引技術です（6-7，78 頁）。

　クリステンセン氏は、破壊的イノベーションをすべて

の産業に適用できる「一般モデル」・「理論」と主張し、

この視点からさまざまな業界を検証しています。本書で

は、このモデルを適用して、医療が高価で手の届かなか

いものになってきた根本原因を説明し、「コストを下げな

がら高い質を達成する」ための処方箋を提示しています。

この前提として、クリステンセン氏等は「基本的問題は

医療に特有のものではない」（208 頁）と断言し、「医療

問題の解決策を導き出すのに医療について学んでいな

い」とまで豪語しています（5 頁）。

医療における破壊的イノベーション

　破壊的イノベーション概念を医療に適用するに際し

て、クリステンセン氏らは医療を、感染症治療等の歴史

を踏まえ、①直感的医療、②経験的医療、③精密医療（根

本原因に対する効果的な治療）の 3 段階に分け、精密医

療の段階の医療技術を「牽引技術」と定義し、それが「医

療費全体を劇的に引き下げる」と主張しています（83-87

頁）。

　そして医療が「精密医療」の段階に達すれば、破壊的

イノベーションにより、「疾患の治療は非常に高コストの

専門職［専門医］からさほど高くない総合医や、最終的

には看護師や患者自身へと移行し」、それに伴い「多くの

感染症ですでに起きているように、国の医療費を抑制す

る」と主張しています（92 頁）。この変化のキーワード

は「専門職・医師のコモディティ［日用品化］化」です

（104,333 頁）。

　これに伴い、現在の医療で支配的な「（総合）病院のビ

ジネスモデル」は破壊され、病院の大幅減少と「ソリュー

ションショップ型病院」と「価値付加プロセス型病院」

への分化、および医療費の発生場所の入院から病院の外

来施設→診療所→患者の自宅への移行という破壊的イノ
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ベーションが生じるとしています。これらの変化全体を

統合する管理者としては、カイザー財団等の HMO に代

表される「統合型定額医療提供者」を最善とし、次いで

大企業による従業員の医療管理を推奨しています（第 6

章）。

　さらに、医療提供側の破壊的イノベーションと平行し

て、医療費支払い側も、出来高払いの医療保険から高免

責額保険と健康（医療）貯蓄口座を組み合わせたものへ

と移行する破壊的イノベーションが進むとしています。

その際、支払い側・提供側「双方の側面の改革が協調し

てなされない限り、どちらの改革も失敗に終わる」と警

告しています（21 頁）。

アメリカ医療の現実と経営理論の両面から否定

　以上、クリステンセン氏等の提唱する医療の破壊的イ

ノベーション論を紹介してきましたが、読者はそれがき

わめて思弁的・演繹的であることに驚かれたと思いま

す。もちろん同書は単なる理論書ではなく、アメリカの

医療界で生じている様々な革新的事例も多数紹介してい

ますが、破壊的イノベーションという「レンズ」に合う

ものを恣意的に選んだという印象をぬぐえません。

　しかも、本書で書かれた「予測」のほとんどは、本書

の原著が出版された 2008 年以降、8 年間のアメリカ医療

の現実により否定されています。第 6 章の「サマリー」

では様々な予測がされており、その中心は次の 2 つです

（240-241 頁）。①「統合型定額医療提供者が（中略）繁

栄」し、「統合ができない病院チェーンや健康保険はシェ

アを失」う。②「非統合市場における包括的な保険商品

は、健康貯蓄口座と組み合わされた高免責額の“真の”

健康保険にとって代わられる。これらの商品は（中略）

2016 年には［民間医療保険市場の］90％となる」。

　しかし、①については、現実にシェアを伸ばしたのは、

病院チェーン、医療保険それぞれの枠内での統合です。

②については、健康貯蓄口座と高免責額の組み合わせへ

の加入者は増加していますが、2015 年でも、雇用者提供

医療保険加入者の 24％にとどまっています（Kaiser 

Family Foundation, et al：2015 Employer Health Benefit 

Survey）。

　さらに最近は、経営学研究者からも「破壊的イノベー

ション」を一般理論と主張するクリステン氏への批判が

噴出しているそうです（Disrupting Mr Disrupter. The 

Economist November 28th 2015：63）。

　具体的には、①真の破壊的イノベーターが常に市場の

周辺に存在する新参企業であるわけではなく、市場を支

配している大企業であることも少なくない。②破壊的イ

ノベーションが常に低価格であるわけではなく、高額で

高機能なイノベーションも少なくない等です。これらの

批判は、そのまま医療イノベーションにも当てはまると

思います。②に関し、大半の医療技術進歩が医療費増加

を招くことは、医療経済学の膨大な実証研究で確認され

ています。

日本医療にはまったく適用できない

　しかも、クリステンセン氏等の医療改革案を日本に適

用できない根本原因があります。それは、医療でも市場

競争の徹底を主張する氏らの改革案では、日本の国是と

もいえる国民皆保険制度は破壊されるし、社会保障制度

改革国民会議報告書（2013 年）が提唱し、今や医療提供

体制改革のキーワードになっている「当事者間の競争よ

りも協調」、「医療と介護の一体改革」も否定されるから

です。

　上述したように、ポーター氏は民間医療保険主導の国

民皆保険を提唱していますが、クリステンセン氏はそれ

にはまったく言及しないだけでなく、逆に第 11 章「規制

改革と医療の破壊的イノベーション」では、「国営医療制

度」に対する激しい批判を繰り返しています。氏は、民

間医療保険と国営医療制度の二項対立に捕らわれてお

り、日本を含めた多くの高所得国で導入されている社会

保険制度と（租税による）国営医療制度の区別もできて

いないようです。

　私は 2000 年に日本の保健・医療・福祉複合体とアメリ

カの「統合医療供給システム」（IDS）の比較を行い、「国

際的にみてわが国と対極にあるアメリカの医療制度・政

策を、その歴史的・社会的文脈を無視して、つまみ食い

的にわが国へ移植することは不可能である」と結論づけ

ました（『21 世紀初頭の医療と介護』勁草書房，2001，

288-289 頁）。医療経営（改革）についても同じことが言

えると思います。

「イノベーションサイクル20年説」は定説ではない

　上述したように、「保健医療 2035」には「イノベーショ

ンサイクルが 20 年程度であるとされる」と書かれ、その

根拠として本書があげられていました。確かに、本書の

337-338 頁に、「破壊的イノベーションの実現には 20 年か

第 3章：高齢社会における保健医療分野の 3つのパラダイムシフト論の真贋の検討

27



ら 25 年の時間を要することが一般的である」と書かれて

いること、およびそれに続いて、その「例」がいくつか

示されています。ただし、これを根拠にして、「保健医療

2035」（7 頁）で、一般論として「イノベーションサイク

ルが 20 年程度であるとされる」と書くのは、無理があり

ます。そもそも、クリステンセン氏自身も、イノベーショ

ンには「持続的イノベーション」と「破壊的イノベーショ

ン」の 2 つがあると指摘しており、単に「イノベーショ

ンサイクル」と書かれていると、読者はその両方を含む

と誤解します。さらに、私の知る限り、クリステンセン

の「破壊的イノベーション」についての主張を除けば、

周期的な「イノベーションサイクル」が存在するとの「定

説」はありません。

　逆に、権丈善一氏は上述した新著『医療介護の一体改

革と財政』で、「進化を人為的に操作することが難しいこ

とと同様に、シュンペーターの言うイノベーションを原

因とする経済発展は、目指せば簡単に起こせるものでは

ない」と喝破しています（215 頁）。

　最後に一言。「保健医療 2035」の「2035 年のビジョン

を実現するためのアクション」は、クリステンセン氏等

の改革案をほとんど採用していません。これは「保健医

療 2035」の見識を示すものと評価できます。

【注】国会審議で保健医療政策の「パラダイムシ
フト」を用いたのは塩崎厚生労働大臣だけ

　国会会議録検索システムを用いて、「パラダイム」とい

う用語が、国会審議で、いつから、どのように用いられ

ているかを調べてみました。

　この用語は 2016 年 1 月 27 日までに 443 回用いられて

いました。初出は、1984 年 2 月 15 日参議院国民生活・

経済に関する調査特別委員会高齢化社会検討小委員会

で、三浦文夫参考人（社会事業大学教授）が「福祉のパ

ラダイムを変えるべき」と述べました。最新の発言は、

2015 年 9 月 2 日衆議院厚生労働委員会と同年 7 月 9 日参

議院厚生労働委員会で、塩崎恭久厚生労働大臣が「保健

医療 2035」は「パラダイムシフト」であると述べました。

「パラダイム」は福祉・医療に限らず、きわめて雑多な領

域で、枕詞的・ファッション的に、しかも超党派的に用

いられていました（例：人間社会、歴史、20 世紀、戦後

枠組、国際政治、資源配分、地域開発、経済学、技術、

家族）。

　「パラダイム」と「医療」の両方を用いた発言は 41 回

ありましたが、医学・医療に直接結びつけていたのは 12

回だけで、しかも保健医療政策と結びつけて用いたのは、

上述した塩崎厚生労働大臣の発言だけでした。それ以外

は、特定看護師、医学（3 回）、感染症（2 回）、生物学、

医学教育、社会保障制度、医療や福祉への予算配分に結

びつけられていました。これらのうち、厚労（労働）省

官僚が用いたのは 1 回だけで、2002 年 7 月 5 日衆議院法

務委員会厚生労働委員会連合審査会で、高橋亮治健康局

長が「メディカルパラダイム」を用いました。

　以上から、国会審議で塩崎大臣が保健医療政策の「パ

ラダイムシフト」を用いたのはきわめて異例・史上初と

言えます。
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1．はじめに

　現在、国は 2025 年（平成 37 年）を目途に地域包括ケ

ア体制の構築を目指している。地域包括ケアとは「高齢

者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで、可能

な限り住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の最

期まで続けることができるような地域における包括的な

支援・サービス提供体制」とされている1）。そして、日常

生活圏域（おおむね 30 分の移動圏域）で、医療・介護・

予防・生活支援・住を保障することで、「時々入院（入

所）、ほぼ在宅」のケア体制を実現しようとしている。

　広井は全国の自治体関係者を対象に地域の安心を保証

する要素に関する調査を行っている2）。その結果をみると

大部分の自治体で学校があること、医療機関があること

が上位 2 つを占めていた。学校があることは「子供が地

域にいる」ことであり、「将来の安心」を、そして医療機

関があることは「もしもの時の安心」、すなわち「現在の

安心」を保証するものである。とりわけ高齢化が進んで

いる地域では、医療が保障されていることが住民にとっ

ては重要な関心事になる。したがって、高齢社会におけ

る地域包括ケア体制の構築は地域で医療が保障されてい

ることが前提となる。しかし、その内容は高齢化の進行

に伴いこれまでとは異なったものになるだろう。なぜな

らば、慢性疾患をベースとして、急性期のイベントを繰

り返す高齢患者が増えているからである。地域内に居住

するこうした高齢者（多くは在宅及び介護施設に居住）

を、日常的に管理しながら必要に応じて急性期の医療を

適宜提供するという柔軟な仕組みが求められているので

ある。平成 27 年 6 月 14 日に公表された医療・介護情報

の活用による改革の推進に関する専門調査会（以下、専

門調査会）における 2025 年の必要病床数の推計では、回

復期病床の大幅な増加が必要とされているが3）、それは上

記のような傷病構造の変化が影響している。現在の受療

率を前提とすれば全体の人口減少下においても高齢者の

絶対数が増加するために、多くの地域で急性期以後のケ

アニーズが増大する。しかもその様相には以下に例示す

るように大きな地域差がある。

　例えば、高層マンションの建設が続く東京都江東区で

は図 1に示したような人口ピラミッドになるが、これに

対応して入院受療率は分娩を除いて 2040 年まで上昇し

続け（図 2）、外来受療率（図 3）と介護需要も大幅に増

加する（図 4）。

　他方、同じ東京都でも 1960 年代に大型団地の建設が進

んだ多摩市ではすでに人口減少が始まっており、2020 年

位以降急速に減少していく。減少の主たる要因は後期高

齢者の死亡数の増加である。同医療圏はこれから多死社

会に突入していくのである。人口ピラミッドの変化をみ

ると後期高齢者、特に女性の後期高齢者の増加と、著し

い少子化の進行が予測される（図5）。このような人口構

造になった場合、高齢者介護の担い手の確保が大きな社

会問題となるだろう。患者の受療率をみると、外来は

2040 年まで総数で 20％、循環器系疾患、筋骨格系疾患で

50％、新生物と皮膚科疾患で 30％程度の増加が予想され

る（図 6）。また、入院は 2040 年まで総数で患者数が対

2010 年で約 50％増加し、特に肺炎、脳血管障害、骨折、

虚血性心疾患の患者が対 2010 年で約 60％増加すると予

想される。他方で妊娠・産褥・分娩は 40％以上減少する

（図 7）。

　こうした少子高齢化の影響がさらに大きいのは地方で

ある。例えば、福岡県大牟田市の場合、すでに急速な人

口減少が進んでおり、人口ピラミッドの変化からもわか

るように増大する後期高齢者を少ない現役世代でどのよ

うに支えるかが多摩市以上に課題となる（図 9）。また、

外来受療率（図 10）、入院受療率（図 11）ともにすでに
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減少傾向にあり、介護需要も 2025 年から 2030 年にかけ

てピークになった後、急速に減少していく（図 12）。

　上記のように地域によって対処すべき課題の量と内容

に大きな差がある以上、地域包括ケア体制のありかたは

地域の特性を反映したものにならざるを得ない。これは

各地方の関係者に多様性を計画することを求める。すな

わち、国が定めたマニュアルに従って計画を立てるだけ

では意味をなさなくなるのである。これは多くの地域で

すでに介護保険事業計画が形骸化していることからも明

らかである。十分な地域分析を行わないまま、国が配布

するソフトウェアに数字のみを入れて計画らしきものを

作っても実効性のあるものにはならない。

　医療介護提供体制の大部分を民間事業者に依存してい

る我が国の場合、関係者の経営判断を支援するための適
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図 2　江東区の傷病別患者数の推計（外来）
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図 3　江東区の傷病別患者数の推計（入院）
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図 4　東京都江東区の要介護高齢者数の推計
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切な情報提供が不可欠である。現在の医療計画や介護保

険事業計画はそのような羅針盤になっているとはいいが

たい。厳しい財政状況を反映して各施設の経営判断にお

ける余裕は小さいものになっており、より合理的な判断

を可能にするための情報が必要となっている。

　国は在宅ケアの推進を目指しているが、患者の高齢化

と医療ニーズの高まりを考えると、そのための基盤を改

めて整備することが必要になっているのである。すなわ

ち、現在は入院で療養しているようなハイリスク高齢者

を今後は在宅ケアで診て行かざるを得なくなるという認

識を持つことの必要性である。例えば表 1は福岡県内の

ある自治体において医療レセプトと介護レセプトとを連
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図 5　多摩市の人口ピラミッドの変化
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図 6　多摩市の傷病別患者数の推計（外来）
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図 7　多摩市の傷病別患者数の推計（入院）
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図 8　多摩市の要介護高齢者数の推計

第 4章：高齢社会に求められる地域医療介護サービスのあり方

33



結して、認知症があるがん患者で在宅介護を受けている

者の数を経時的に見たものである。2011 年 4 月に 18 名

だった患者数が増減を繰り返しながら徐々に増加し

2013 年 3 月には 37 名に増加している。そして同期間に

認知症がある肺炎患者数は 16 名から 42 名、認知症があ

る筋骨格系疾患患者数は 121 名から 234 名、がんのある

虚血性疾患患者は 32 名から 53 名、糖尿病のある慢性腎

不全患者は37名から67名に増加していることがわかる。

このように今後複合的な医療問題を抱えた要介護高齢者

の在宅ケアのニーズが増大するのである。
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図 9　福岡県大牟田市の人口ピラミッドの変化
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図 10　福岡県大牟田市の傷病別患者数の推計（外来）
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図 11　福岡県大牟田市の傷病別患者数の推計（入院）
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図 12　福岡県大牟田市の要介護高齢者数の推計
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表 1　複合的な傷病を持つ在宅要介護高齢者数の時系列変化（福岡県の 1自治体データ）
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表 2　ふらて会の提供する地域活動
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　本稿では以上のような問題意識に基づいて高齢社会に

求められる地域医療介護サービスのあり方に関する筆者

の私見を論じてみたい。

2．地域包括ケア実現の「場」としての医療機関
の重要性

（1）情報共有の機会としてのケアカンファレンスの実効

性向上

　地域包括ケアはネットワークである。ネットワークが

機能するためには自律的な専門職と当事者である患者及

びその家族の意識的な相互交流が必要となる。そのため

には情報共有のための場が不可欠である。地域ケア会議

はそのような目的のために設定されたものであると考え

られるが、現状のままでは形骸化する可能性がある。第

一の問題点は医師が参加していない地域ケア会議が多い

ことである。地域包括ケアの重要な基盤の一つが医療で

ある以上、医師が参加しない地域ケア会議というのはそ

の実効性に疑問が残る。第二に、地域ケア会議では、し

ばしば処遇困難例が議論されるが、そのような検討会か

ら得られる知見の多くは、介護関係者の日常業務とは遠

いところにある。難しい問題を解くよりも、汎用性のあ

る良問を数多く解くことの方が学力向上には有効である

のと同じである。もちろん複合的な課題を検討すること

で、異なる専門分野の実務者が連携する機会になること

を否定するものではない。

　その意味で地域包括ケアをきちんと動かしていくため

には、まず介護保険や医療保険で規定されている各種の

他職種によるカンファレンス、特にケアカンファレンス

（担当者会議）をきちんと行う枠組み作りが最も重要であ

ると考える。いわゆる尾道市医師会方式では医師の診療

所に患者及びその家族を含めた関係者が一堂に会してケ

アカンファレンスを行うことがルール化されている4）。そ

して、このカンファレンスは患者が入院した場合にも入

院時、退院前に行われている。カンファレンスの時間は

1 ケース 15 分以内というルールが決められており、参加

者の負担感も少ない。このような短時間での討議が可能

であるために、尾道市医師会方式では共通のアセスメン

ト手法を用い、その研修会も積極的に行っている。現行

制度で規定されているこうした情報共有の仕組みをしっ

かりと回していくことがまず地域包括ケア体制構築の前

提となる。

（2）総合的サービス提供の場としての医療機関の重要

性―施設機能の社会化―

　以前、筆者らが福岡県で 180 日超入院・入所している

独居高齢者で、退院・退所できるレベルにありながら退

院・退所しない者の理由について調査した結果をみる

と、安心感がない、生きがいがない、経済的支援がない

といった生活支援面での項目が有意なものとして検出さ

れた5）。リハビリテーションや慢性疾患の管理といった医

療面に加えて、食事や入浴などの生活面のサービスも提

供される医療施設・介護施設は、独居高齢者にとって「安

心が保障」された場であり、したがって彼らがそこにと

どまり続けることは合理的な選択である。したがって、

こうした社会的入院・入所の問題を施設側の努力だけで

解決することは難しい。診療報酬・介護報酬で誘導した

としても、利用者側の意識が変わらなければ、退院調整

に向けての施設側の負担のみが高まるに過ぎない。

　医療機関が持っている高齢者の安心を保証する機能を

地域に開放していくというプログラムが必要である。例

えば、福岡県北九州市にあるふらて会・西野病院では年

間の会費 3,000 円で表 2に示したような種々のアクティ

ビティを地域住民に提供している6）。病院外来やデイケア

でリハビリテーションを行っても、それ以外の日に家に

閉じこもっていてはその効果はないという西野憲史理事

長の問題意識から同会ではこのようなプログラムを提供

している。

　これはいわゆる施設の「社会化」と総称されるもので、

欧米の医療介護施設では以前から積極的に取り組まれて

いるものである。具体的には、「社会保障制度の一環とし

ての社会福祉施設（及び医療施設；括弧内筆者加筆）が、

施設利用者の人権保障、生活構造の擁護という公共性の

視点にたって、その施設における処遇内容を向上させる

と共に、そのおかれたる地域社会のニードを充足・発展

させるために、その施設の所有する場所・設備・機能・

人的資源などを地域社会に解放・提供し、また地域社会

の側からの利用・学習・参加などの働きかけに応ずると

いう、社会福祉施設（及び医療施設；括弧内筆者加筆）

と地域社会の相互作用の過程をいう」と定義されてい

る7）。また、牧里は、施設の社会化を、①施設情報の公

開、②ボランティアの受け入れ、③施設・設備の地域開

放、④施設処遇の地域化、⑤施設運営の民主化の 5 つに

分類している8）。

　上記の西野病院における取組以外にも、茨城県常陸大
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宮市の博仁会志村大宮病院のまちづくりへの取り組み9）、

広島県福山市の社会医療法人社団陽正会によるコモンズ

新市（地域住民に開放されたオープンスペースの設

置）10）、青森県青森市の石木医院によるコミュニティレス

トラン「浅めし食堂」など11）、このような社会化の取り

組みは各地で広く行われるようになってきている。東京

都稲城市における介護ボランティア制度における受け入

れ施設の活動もこのような社会化の例である12）。

　既存の医療・介護施設が診療報酬・介護報酬で規定さ

れたフォーマルなサービスに加えて、インフォーマルな

サービスをどれだけ事業体の「のりしろ」として持てる

のか、そしてその「のりしろ」の総量がその地域でどの

くらいあるのかが、おそらく地域の安心や品質を決める

ことになるのだろう。そうしたインフォーマルサービス

の多くは低額の利用料を対価として払うものになると考

えられるが、それがある意味でコミュニティのメンバー

シップを担保するものになるのかもしれない。さらに将

来的にはそうした施設の施設債のようなものを購入する

という形での支援もありうるのかもしれない。現在の施

策との関係では、こうした事業を日常生活支援総合事業

に位置付けることが課題となる。行政当局との連携が必

要となる。

　医療は地場産業である。地域の住民の支持がその健全

経営のためには不可欠である。地域住民を支え、そして

支えられる仕組みとして認識されることが、これからの

少子高齢社会では特に重要になるだろう。ここで取り上

げた各施設が先進的に取り組んできた施設の「社会化」

はまさにそうした地域とのつながりを強化するものであ

ると考えられる。

（3）サービスの複合化

　地域包括ケアの概念図が示しているように、高齢者が

地域で安心して暮らすことができるためには「医療・介

護・予防」が保障され、日常生活の利便性も高い「住ま

い」が必要となる。他の先進国は住宅政策を社会保障政

策の一環として行ってきたのに対し、我が国は「持家奨

励」を前面に打ち出した経済政策としてそれを行ってき

た。そのために我が国では低所得者層、特に高齢者が長

く住み続けることを前提とした公的住宅の整備がなされ

なかった。その結果として公的団地（多くは老朽化した

4－5 階建てのアパート）に経済的に恵まれない高齢者が

数多く存在し、閉じこもりや買い物難民といった種々の

問題が生じている。いわゆる小泉改革によって政府系金

融機関の住宅金融公庫は独立行政法人住宅金融支援機構

になっており、自治体財政も厳しいことから高齢者に配

慮した公的住宅の整備が、その必要性にも関わらず行い

にくい状況となっている。

　専門調査会の療養病床の必要数の推計に際しては、医

療区分 1 の 70％が入院以外で対応可能とされている。福

岡県医師会が行った調査では医療区分 1 の 51.4% の高齢

者が「退院可能」、「条件が整えば退院可能」となってい

たが、その条件とは「家族の受け入れ」と「十分な介護

サービス」がそれぞれ 63％と 68％であった。いずれもそ

れが可能となる住居が必要となる。筆者らが福岡県で

行った施設入所の要因に関する分析結果でも、「公的住宅

に住んでいる者」は施設入所しやすく、その理由として

はバリアフリーでないこと、改修が難しいことが挙げら

れていた13）。

　上記の分析結果は地域包括ケアを進めるためには高齢

者にふさわしい「住まい」の整備が必要であることを示

唆している。例えば、神奈川県川崎市のビバース日進町

では 1－3 階が民間病院、4 階が市のケアセンター、5－

11 階が川崎市住宅公団の高齢者対応住宅という複合体

を整備している14）。また、平成 27 年 10 月に完成した福

岡県飯塚市のサン・メディラック飯塚は 1 階が西鉄バス

ターミナル、2－4 階が飯塚市医師会（急患センターと訪

問看護ステーションを併設）、5 階以上が 62 戸の住宅と

いう複合施設になっている15）。高齢化の進む我が国では、

今後各種施設の建て替えに合わせてこのような複合施設

の整備を行っていくことも一つの解決策であろう。ちな

みに、サン・メディラック飯塚はその建築に際して国土

交通省の地方都市リノベーション事業の助成を受けてい

る。

　現行ではこのような複合施設を公的資金によって建設

しようとすると種々の規制をクリアすることが必要とな

る（例えば、入り口の複線化）。それに対応することはコ

ストがかかるが必ずしも利用者の利便性に資するもので

はないことから、適切な規制緩和が行われなければなら

ない。その意味でも現在「療養病床のあり方検討会」で

議論されている「新類型（既存の療養病床の一部を住居

に転換し、療養病床と並置）」の今後の動向が重要である

と考える16）。

3．医療介護データの総合分析体制の確立

　高齢化の進行は医療と介護とを総合的に提供する体制
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の整備を求めるものになる。しかも、それは住民の日常

生活圏域（おおむね 30 分で移動できる生活圏域）で整備

されなければならない。そのために、今後、各自治体は

日常生活圏域レベルでの医療介護の総合的な計画（地域

包括ケア計画）を策定することが求められるようになる

だろう。このためには市町村（保険者）レベルで日常生

活圏域を設定したうえで、医療介護の課題分析を行うた

めの情報基盤を構築することが必要となる。市町村が保

有する情報としては国保レセプト、長寿医療制度レセプ

ト、介護保険レセプト、特定健診・特定保健指導関連レ

セプト、日常生活圏域ニーズ調査などがある。これらの

情報を個人レベルで連結した上で圏域別に集計すること

で、各圏域の地域包括ケア策定のための課題が明らかに

できる。

　筆者はこうした問題意識から福岡県のいくつかの自治

体で国保レセプト、長寿医療制度レセプト、介護保険レ

セプトを用いて、日常生活圏域ごとの分析を行うシステ

ム、通称医療介護総合データ分析システム（Health Data 

Analysis System：HDAS）を試行的に作成してきた17）。

以下、その概要について説明する。

　図 13は作成したシステムの概要である。被保険者番

号、生年月日、受診年月、年度の 4 変数をキーに個人の

識別を行い、医療、介護のレセプトを統合している。な

お、個人情報の保護のために生年月日および被保険者番

号は暗号化している。医療レセプトと介護レセプトはそ

れぞれ SQL server を用いて加工して、分析用ファイル

を作成した。なお、可視化については business intelli-

gence tool の一つである Qlikview を用いている。

　以下、主な活用例を示す。

①地区診断

　同じ市であっても地域ごとの医療介護のニーズは大き

く異なっている。筋骨格系疾患で医療及び介護サービス

を利用している率が高く、また基本チェックリストで運

動機能の二次予防事業の必要性が高い高齢者が多い地域

では、医療・介護の総合的な対策として運動機能向上プ

ログラムを行うことが妥当であろう。このようなデータ

を用いた説明を種々の媒体を通じて行うことで、住民に

二次予防事業の必要性を理解してもらうことが、効果的

なプログラム展開の前提となる。上記の HDAS を活用す

ることで、事業の効果を医療費・介護給付費の両面から

経時的に評価することができる。また、こうした仕組み

を持つことで、ハイリスクアプローチだけではなく、ポ

ピュレーションアプローチの視点から行われた事業の効

果を検証することも可能である。低経済成長下で財政が

厳しくなっている今日、こうした事業評価をプログラム

に内包させることは、地域包括ケアに関連する事業の説

医療政策会議報告書のひな形です
【版面】W：170mm（片段　81.25mm）　H：249.28mm　【本文】42 行　13Q　24H　　●スライドには M60Y100、0.12mm の罫囲み
●スライドの罫線と画像との余白は 0.4mm（スクリプト有）　●図表番号　10Q　中ゴ　図の地側に配置　図とのアキ 1.5 ｍｍ� 2015.12.22 作成

図 13　開発した医療介護総合データベース（HDAS）のシステム概要
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明責任を果たすために重要である。

②プログラム評価

　筆者が協同で研究を行っている福岡県内の一自治体で

は、独自に開発した標準的なアセスメントシートを用い

て二次予防事業対象者の評価を行っている。このアセス

メントシートでは各項目に必要なサービスを示唆するた

めのトリガーが設定されており、この結果と対象者の希

望を総合的に検討することで各対象者に提供する二次予

防事業・生活支援事業を決定している。この事業の効果

について HDAS を用いて評価を行った結果をみると、例

えば配食サービスが必要であると判定された者でそれを

利用した者と利用しなかった者で、その後の介護保険利

用状況を介護給付費の平均で比較すると、前者は後者に

比較して介護保険を使っていなかった。また、使ってい

る場合でも配食サービスを受けた者はそうでない者に比

較して要介護度は軽度であった。

　また、このシステムを使って肺炎球菌ワクチンの効果

を分析した結果では、接種者は非接種者に比べて有意に

肺炎罹患率が低く、また罹患した場合でも軽傷で済んで

いること、そして費用対効果分析でも有意に医療費節約

効果があることが示されている18）。

　以上のように地域包括ケアを進める上では、地域の課

題を総合的に把握するための情報基盤が必要となる。そ

れがなければ PDCA サイクルに基づいた政策運営がで

きないからである。財政状況の厳しさを考えれば、地域

の保健医療施策も費用対効果の評価が行われなければな

らない。そのためにはどうしても情報が不可欠である。

しかしながら、医療介護情報は非常にセンシティブな個

人情報である。したがって、その活用に関しては一定の

制限をかけることが不可欠である。情報発出側の医療・

介護関係者及び住民の意見なども踏まえたうえで、適切

な運用ルールを定めることが、このような情報を利活用

するための前提である。

4．まとめ～高齢者を対象とした総合的なサービ
ス提供体制の確立～

　増大する高齢者ケアのニーズにどのように対応するか

が、我が国の今後の重要な課題となる。しかも、前述の

ようにその対応の在り方は地域の状況に応じて多様なも

のにならざるを得ない。少子高齢化が進んだ地方の場合

は、ケアワーカーの確保に加えて保険財政そのものが厳

しいものになるだろう。他方、大規模な高齢化が進む都

市部の状況も深刻である。日本創生会議は東京圏（一都

三県）における後期高齢者が 10 年間で 175 万人増加とい

うデータを示したうえで、介護施設や人材の余力があり、

医療にかかる費用も比較的安い地方へ東京圏の高齢者が

移住できるようにする環境の整備を提案している19）。し

かし、地域包括ケアという理念から考えると、住み慣れ

た地域で老いて行くという Ageing in place が基本であ

ると思われる。老いてから居住地を変えることのストレ

スは大きい。住み慣れた地域とは別のところで友人や家

族と離れて暮らすことは QOL が保証された高齢者の生

き方ではないだろう。特に地域とのつながりを持ってい

る女性の場合は転居に対する躊躇は大きいだろう。

　地域包括ケアとはこうした課題に応えるための地域

ネットワークである。地域のニーズ及び提供可能なサー

ビスに地域差がある以上、ネットワークの在り方は地域

によって違うものになる。しかし共通して言えることは

ネットワークの構成要素である個々の組織・個人が主体

的にかかわらなければ、それは機能しないということで

ある。それは各人の地域に対する想いであり、したがっ

て街づくりと連動したものでなければならない。現在、

各地で策定が進んでいる地域医療構想では機能分化が強

調されているが、行き過ぎた機能分化はかえって効率性

を阻害する恐れがある。高齢者のニーズが複合的である

ことを考えれば、各施設の機能も一定程度ケアミックス

的なものであることが望ましいだろう。また、医療と介

護とを明確に分けることも難しくなっている。最近の老

人保健施設の経営環境の厳しさはそのような矛盾による

部分も少なくない。医療保険と介護保険との役割分担に

ついて再検討が必要であろう。その意味でも療養病床に

おける新類型のあり方の議論は重要である。

　ネットワークが機能するためには、あるべき理想像が

関係者で共有されたうえで、現状に関する情報が必要で

ある。地域にどういう課題があり、そしてその現状、対

策を行っている場合はその進捗状況が関係者間で共有さ

れていなければならない。地域包括ケアは情報化を必要

とする。PDCA サイクルに基づいた運営が求められるの

である。
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おわりに

　以上 4 つの章を通じ、会長諮問「高齢社会における経済的・文化的・医
学的パラダイムシフト」をめぐる理論、実態、そして展望が包括的に示さ
れたのではなかろうか。
　日本の高齢化の数値は、80 歳以上人口の増大から分かるように、超高齢
者ほど伸びが著しい。第一次団塊の世代は 2028 年から 80 歳を超え、2030
年には（生き残っている）全員が80歳を超える。この世代の多くが人生を
卒業するだろう2040年までの体制を、できるだけ早く、市町村ごと、さら
には生活圏域ごとに設計しなければならない。それは、同じくできるだけ
早く、社会の知恵と力を少子化対策に向けるためにも必要な努力なのであ
る。会長諮問に示された文言、経済・文化・医学の総合力が求められる。
　前回の報告同様、時代を先取りした医療介護提供体制を構築していくに
あたり、日本医師会がこれまで以上に力を発揮し、貢献する姿への期待を
最後に記しておきたい。

42



講　演　録

1．地域包括ケアシステムについての私の研究
日本福祉大学学長
医療政策会議委員
二木　　立	 平成 27 年 4 月 8 日　第 2 回医療政策会議

2．社会的共通資本としての医療・再論
東京大学名誉教授
神野　直彦	 平成 27 年 6 月 12 日　第 3 回医療政策会議

3．地域包括ケアの課題
産業医科大学医学部公衆衛生学教室教授
医療政策会議委員
松田　晋哉	 平成 27 年 8 月 24 日　第 4 回医療政策会議

4．地域医療構想における医療データ活用
東京医科歯科大学大学院医療政策情報学分野教授
伏見　清秀	 平成 27 年 10 月 21 日　第 5 回医療政策会議
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講 演

地域包括ケアシステムについての
私の研究

日時：2015 年 4月 8日 14：00～16：00

二木 立（日本福祉大学学長）

日本福祉大学の二木です。大学は、高齢化の恩恵を受

ける医療と違い、少子化の影響を直接受けるところです。

なおかつ医療のような「競争よりも協調」というような

世界と違い、弱肉強食の世界です。日本福祉大学は、福

祉の世界ではそれなりに伝統のある大学ですが、やはり

地方の中規模大学の経営は本当に大変で、毎日悪戦苦闘

しています。

今日は、「地域包括ケアシステムについての私の政策研

究、2 つの源流、法・行政的出自と概念拡大、そしてそれ

への対応」と題して、いわば話題提供ということでお話

をします。

使う資料は 2 つあります。1 つは、「「地域包括ケアシス

テム」の法・行政上の出自と概念拡大の経緯を探る」1と

いう論文（A 論文）です。もう 1 つは、『安倍政権の医療・

社会保障改革』の第 3 章第 1 節「地域包括ケアシステムと

医療・医療機関の関係を正確に理解する」2（B論文）です。

本研究の動機

まず、この研究をした動機と研究方法をご紹介したい

と思います。

地域包括ケアシステムに関しては田中滋先生が権威で

あり、しかもどんどん進化をしているわけですが、今日

はこのテーマについて、非常に厳正中立に、価値判断は

ほとんど入れずに、事実を正確にお話ししたいと思います。

なぜなら、事実が正確に伝わっていないからです。田

中先生は地域包括ケアシステムの進化ということを強調

されていますが、田中先生の 2009 年度の報告書がいまだ

に引用されたり、その後の変化を無視したりといったこ

とが多いのです。そのため、この十数年の歴史をきちん

と整理したほうがいいだろうと思って書きました。

まず、B 論文を書いたときに私が驚いたのは、2011

年介護保険法改正時に、私が実際に聞いた 2 つのトンデ

モ誤解があったことです。

1 つは、これは医師会系のほうでよく言われたことで

すが、地域包括ケアシステムは介護保険改革に過ぎない

のだから、地域包括ケアシステムに注力すると介護保険

の財源が増えて、結果的に医療費が圧迫されるというよ

うな否定的な言い方です。

それからもう 1 つは、逆に福祉系で、全国老人福祉施

設協議会は、2012 年の段階では、地域包括ケアシステム

に全面的に反対していました。地域包括ケアシステムは

「特養解体」だと言っていたのです。

それから、死に場所の問題です。今でこそ言われませ

んが、今から 4 年前に、2025 年あるいは 2030 年には死に

場所が決まらない人が 47 万人いるという、誤解を招くよ

うな厚生労働省の推計がありました。死亡難民が続出す

るなんて話があったので、そんなことはないですよとい

うことを書いたのが B 論文です。

それから、A 論文は 3 月に発表した論文です。B 論文

で地域包括ケアシステムのことは自分なりに書き尽くし

たので、改めて書くつもりはなかったのですが、私から見

ると誤解を招くような別の言説があったので書きました。

田中先生の委員会に、筒井孝子氏が当初からのメン

バーとしていらっしゃいますが、公平に見て、地域包括

1 二木立「地域包括ケアシステムの法・行政上の出自と概念拡大の経緯を探る」文化連情報 444 号 20―28 頁、2015
2 二木立著「安倍政権の医療・社会保障改革」勁草書房 第 3 章第 1 節「地域包括ケアシステムと医療・医療機関の関係を正確に理解す

る」2014
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ケアシステムについて一番理論的にも実証的にも研究を

積み重ねている方だと思います。彼女から『地域包括ケ

アシステムのサイエンス』（社会保険研究所、2014）をい

ただいたのですが、国策として地域包括ケアシステムが

2006 年に始まったという表現がありました。私が調べた

範囲で、開始年には 4 説あります。2003 年に始まったと

いう説、2006 年に始まったという説、2012 年に始まった

という説、最新は 15 年に始まったという説です。本当は

どうなっているのだろうということを調べたのが 1 つで

す。

また、地域包括ケアシステムが議論されてから十数年

経ち、この間、2 回の政権交代もありましたが、地域包括

ケアシステムは大きな影響を受けることなく、田中先生

がおっしゃっているように変化・進化しています。しか

し、そのことが十分徹底されずに、介護保険改革という

最初からはっきりしたものがあって、厚生労働省がその

準備を着々と進めてきたといういわば予定調和的な、あ

るいは単線的な理解が結構強いのです。そうするとどう

しても厚生労働省がいかに力が強いかとか有能かとかと

いう話になりますが、実際の政策の流れを見ていると、

連続線上にはなく、ジグザグがあるということです。あ

るいは哲学的に言うと、偶然と必然が織りなしている。

ということでこの辺りをきちんと調べ直そうと思ったわ

けです。

それからもう 1 つ、私は日本福祉大学という福祉系の

大学にいる医療経済・政策学研究者なので、余計に感じ

るのですが、地域包括ケアに関しては、研究者でも関係

者でも、医療分野の方と福祉分野の方の理解に非常に大

きな断絶があるのです。それぞれの論文を読むと、医療

関係者ですと福祉の話、福祉関係者ですと医療の話が全

く出てこない。たまたま私は日本福祉大学にいますから、

福祉系、特に地域福祉の研究者と日常的に交流をしてい

るためそのことを自覚するわけですが、なかなかそのこ

とが知られていないのです。

そこで、医療系のことを書いているある研究者に、「地

域包括ケアシステムには福祉系もあるんですよ」とアド

バイスしたら、「じゃあ文献を出してください」とすごく

怒られたので、このことからも、1 回きちんと調べて事実

を明らかにすることに徹しました。ですから、A 論文は

ほかの論文以上に可能な限り中立的、公平に書いたつも

りです。

A論文の研究プロセス

まずこの A 論文では、とことん文献検索をするという

ことで、私が書いた『安倍政権の医療・社会保障改革』で

集めた論文を全部見直しました。それから地域包括ケア

システムの新刊書を全てチェックしました。それから、

2003 年以降の厚生労働省等の公式文書と高官の発言の

収集・分析もとことんやりました。主に使ったのは、『介

護保険情報』のバックナンバーです。それから、社会保

障審議会介護保険部会などの議事録・資料を第 1 回から

全てチェックしました。Control Key＋f を使うとキー

ワードの使われ方が全部わかるようになっています。こ

こで、2004 年から 2008 年が地域包括ケアシステムに

法・行政的な空白があるという、全く予期せぬ事実を知

りました。

それから、CiNii と医学中央雑誌という 2 つのデータ

ベースでもいろいろ調べました。このプロセスのなかで、

2004～2008 年が地域包括ケアシステムの法・行政的な

空白、あるいは停滞期間となっていることを知りました。

簡単に言うと、公式文書に全く出てこないのです。とい

うことがわかって、その「裏」を取るために、名前は秘

すということで厚生労働省の関係者、局長級の方 3 人、

課長級の技官、ノンキャリで介護保険中心に 10 年やって

いる方、課長級の方、介護保険部会委員の方、地域包括

ケアシステムの研究者等々に、「こういうことがわかった

んだけどどう思いますか」という問い合わせをしました。

皆さんとは信頼関係があり、私の「ニューズレター」の

読者なのですが、全員からちょっと意外な回答がありま

した。「この仮説のとおりですよ」と支持または容認です。

立場上はっきりそこまで言えないけれども、空白と言う

とちょっと言葉がきついから、潜伏期とか準備期と言っ

てほしいけどな、なんて言う人もいましたが。

これに基づき、まず『日本医事新報』に書きました。

『日本医事新報』は原稿を入れると 2 週間で載せてくれる

のですが、その代わり見開き 2 ページより 1 行もオー

バーできないのです。だからまず、いわば速報として『日

本医事新報』2 月 14 日号に載せて、その反響を聞いて、

少し長く、3 倍か 4 倍にして『文化連情報』3 月号に載せ

ました。今後引用される場合には、『日本医事新報』では

なく『文化連情報』を引用していただければ幸いです。

そして、この研究の教訓です。厚生労働省の地域包括
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ケアシステムの説明は変化・「進化」している。それを正

確に理解するためには、「歴史を学ぶ」必要がある。「歴

史を学ぶ」必要があることは、研究一般でも政策研究で

も普通に言われることですが、改めてこのことの大事さ

を感じました。私自身の医療経済・政策学の研究方法に

ついて詳しくは『医療経済・政策学の視点と研究方法』

（勁草書房、2006）に書いていますから、お読みいただき

たいと思います。

A論文のポイント

2 番目に、両論文のポイント、と言っても、時間的に

A 論文のほうが中心になると思うのですが、 話します。

まず、「「地域包括ケアシステム」の法・行政上の出自

と概念拡大の経緯を探る」（A 論文）ですが、一番強調し

たいことは、地域包括ケアシステムには「保健・医療系」

と「福祉系」の 2 つの源流があることです。大きく 2 つ

ですから、もっと細かく分けると、医療系と保健系では

また微妙に違います。3 つに分けたほうがいいかどうか

ちょっと悩みましたが、結局 2 つに分けました。この点

については 27 ページの補足を見ていただきたいと思い

ます。

地域包括ケアシステムと言うと、必ず広島県の公立み

つぎ総合病院の山口昇先生の実践と提唱が引用されます

し、私もそのとおりだと思います。だから、地域包括ケ

アシステムはどうしても医療系、あるいは保健・医療系

と思われるのですが、特に地域福祉の領域、それから前

から脱施設化と言うか地域移行を目指していた特別養護

老人ホームの実践など、福祉系の地域包括ケアシステム

も結構あります。法律的な裏付けもあります。ですから、

両方あるということを押さえる必要があると思います。

あと、この論文には書いていませんが、公立みつぎ総

合病院の山口先生が地域包括ケアシステムの命名者であ

る点はそのとおりだと思うのですが、少なくとも厚生労

働省が当初考えていた地域包括ケアシステムとみつぎ病

院のそれは相当違うと思います。公立みつぎ総合病院の

地域包括ケアシステムは病院基盤で、病院、特養、老健

があった上で在宅を後から付加しています。しかし少な

くともオリジナルな地域包括ケアシステムは、地域密着

型です。だから、田中先生も一時おっしゃっていました

が、広島県の尾道市の医師会とかのほうがむしろ近いと

思います。山口先生の業績を否定するわけではありませ

んが、ネーミングの問題と実践は区別したほうがいいだ

ろうと私は思っています。

それから、「地域包括ケアシステムの出自と概念拡大の

経緯」です。21 ページを見てください。今言ったように、

山口先生を含めて実践的にいろいろなことをおっしゃっ

た方はたくさんいらっしゃいますが、法・行政的なレベ

ルでこの言葉が最初に使われたのは、間違いなく 2003

年の「2015 年の高齢者介護」です。それ以前の介護保険

は自立支援一本やりでしたが、認知症者の増加などを背

景にして、この報告書では高齢者の尊厳の保持が強調さ

れた。これについては非常に賛成なのですが、そこで地

域包括ケアシステムという言葉も出てきました。ただこ

の場合には、あくまでも「介護サービスを中核にして、

医療サービスをはじめとするさまざまな支援が継続的か

つ包括的に提供される仕組み」ということで、保健・医

療・福祉という広い概念ではありますけれども、あくま

でも介護保険改革の一環というニュアンスがあったと思

います。

ただ、この点で忘れてならないことは、現在に至るま

で地域包括ケアシステムの中心的な論客である香取照幸

氏（現・年金局長）や中村秀一氏は、最初の時点からこ

れがネットワークだと強調しているのです。私は、シス

テムという言葉がすごく誤解を招くと思っています。シ

ステムと言うと、どうしても上から決めるとか硬いとい

うイメージありますが、この 2 人は最初の段階から言葉

はシステムと使っているけれども、内容的にはネット

ワークで、地域ネットワークのなかでどうするかという

ことを提起していたことは、やはり強調すべきだと思い

ます。

次に、2004～2008 年が法・行政的空白期です。せっか

く 2003 年に「2015 年の高齢者介護」が出ましたが、その

後の法改正で政策の中心は介護予防に移行しました。だ

からこの「地域包括ケアシステム」の言葉が、この 2004～

2008 年の 5 年間、介護保険部会の資料にも議事録にも全

くないのです。これにはちょっと驚きました。

公平のために言うと、2005・2006 年の介護保険法改革

では、地域包括支援センターが制度化されました。しか

しこれはごく小規模の施設なので、これをもって地域包

括ケアシステムと言うのは、ちょっと無理があると思っ

ています。

問題は、なぜ 5 年も空白あるいは停滞、あるいは準備

の期間があったかということですが、22 ページの真ん中

の段落の一番左側から 23 ページに書いてあります。ここ
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に書いていることは、匿名、名前や情報源は出さないと

いうことを約束したうえで、厚生労働省の関係者から確

認したもので、私の勝手な推測ではありません。2004～

2008 年までの空白期前半は、ちょうど小泉政権の時代

で、医療・介護費を中心とした厳しい社会保障費抑制を

断行しました。5 年間で毎年自然増を 2,200 億円抑制する

との数値目標が閣議決定され、医療費だけではなく介護

費の抑制が至上命令になっていたのです。だから、せっ

かく 2003 年の報告書で格調高いことが書かれましたが、

現実に行われた施策は、介護保険施設の食費・居住費の

自己負担化、新予防給付による介護給付費の抑制、介護

療養病床の突然の廃止方針、それからこれは実現しませ

んでしたが、介護保険の被保険者を 20 歳までに拡大す

る、ということでした。

これが 2005・2006 年で落ち着いたと思ったら、2007

年にはコムスンの不祥事が起こりました。それまで厚労

省は営利企業の参入をすごく強調していたのが、一転し

て規制強化にがらっと変わり、2008 年の介護保険法の第

2 次改正はこれに追われたそうです。ということで、いか

に厚生労働省が優秀であっても物理的に手が回らなかっ

たということが 1 つです。

それからもう 1 つ、これはノンキャリアの現場をよく

知っている人に聞いたのですが、この時期は、地方分権

の時期です。平成の大合併で、3,000 あった自治体を 1,700

まで減らしました。ほかの分野ならいざ知らず、介護保

険業務に関してみると、自治体のスケールメリットは何

もないのだそうです。だから、自治体は平成の大合併対

応で必死の思いであったし、介護予防でも大変だった。

厚労省の実務担当者もそれをよく知っているので地域包

括ケアのことまではとても提起できなかったそうです。

これが厚生労働省関係者からの意見を私なりにまとめた

ものです。

この点に関しては、情報をいただいた方には原稿を事

前に送りまして、こういう表現でよろしいでしょうかと

お聞きし、構わないという確認は得ています。

それから、2009・2010 年、田中先生が座長の「地域包

括ケア研究会報告書」が 2009 年の民主党政権への交代直

前に出てきて、地域包括ケアシステムという概念・定義

が復活しました。ただ率直に言って、この時点では医療

は診療所医療だったと思います。それから、これは読み

方によってですが、この報告書そのものというよりは、

この研究会の委員の一部の方が、特養は在宅に移行する

と、特養解体論と誤解されるような表現を使っていた面

もあると思います。

この時期は、麻生内閣の時期です。第 1 次安倍内閣が

すぐ倒れて、福田内閣の時代から社会保障の機能強化が

強調されて、その流れのなかで、地域包括ケアシステム

が復活したと理解するのがよいと思うわけです。

それからこれは厚生労働省の方もおっしゃっています

が、2011 年の介護保険法改正で地域包括ケアシステムの

理念的規定が盛り込まれたと言われています。ただこの

ときも、医療は診療所医療です。あと注意しないといけ

ないのは、2011 年の段階では、読めば地域包括ケアのこ

とだとわかるけれども、法律上は地域包括ケアという言

葉は出てきません。なぜだろうと思って担当者に聞いた

ら、当時は、内閣法制局がこの言葉を使ってはいけない

と拒否したそうです。その後 2～3 年経つと、なぜか使え

るようになりましたが。ということで、2009・2010・2011

年で復活しましたが、まだ医療の役割が少し狭かった。

2013 年の「社会保障制度改革国民会議報告書」では、

権丈先生が中心になって、医療と介護の一体化と病院を

含めた医療の役割を強調したこと、これが大きな転機に

なったと思います。しかも地域包括ケアシステムをネッ

トワークと明確に位置づけました。

それから、これが一番大事だと思うのですが、「治す医

療」・「病院完結型医療」から「治し・支える医療」―これ

は単なる「支える医療」ではありません―、それから「地

域完結型医療」、この場合は病院を排除していませんか

ら、病院も含んだ地域完結型へのパラダイム転換を提唱

したのです。これを読めば、幾ら何でも地域包括ケアシ

ステムは介護保険だとだれも思いませんから、報告書は

医療界・医療機関に地域包括ケアシステム構築への積極

的参加を求めたメッセージではないかと思っています。

会長の諮問は、「高齢社会における経済的・文化的・医

学的パラダイムシフト」ですが、私はこれが一番のパラ

ダイムシフトで、これを使えばいいと思っています。

ただ、大変残念なことですが、医政局の二川局長が、

3 月 10 日の全国医政関係主管課長会議でお話ししたと

きに、「これからの医療は「治す医療」から「支える医療」

へ転換しなければいけない」なんて、先祖返りみたいな

ことを言っていました。

「治す医療」から「支える医療」というのは、昔流に言

うと、キュアからケアですね。しかし、キュアとケアは

一体だというのが正しい理解だし、そういう理解でない
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と、一歩間違うと高齢者の差別医療になってしまうと思

うのです。

それから 2013 年、安倍政権の時代です。社会保障改革

プログラム法で、地域包括ケアシステムという言葉が初

めて使われました。このときは内閣法制局が認めてくれ

たそうです。

それから 2014 年の診療報酬改定で、地域包括ケア病棟

が制度化されました。それから田中先生たちの「地域包

括ケア研究会」の最終と言っていいんですね、報告書は。

○田中議長 2018 年の同時改定の前に、もう 1 回あり

ます。

では第 4 回の報告書ですね。これで、病院や施設の役

割も積極的に認められて、地域包括ケアシステムが特養

解体ではないということが明らかになったと思います。

以上がこの A 論文のポイントです。

B論文のポイント

次に、『安倍政権の医療・社会保障改革』の第 3 章第 1

節、「地域包括ケアシステムと医療・医療機関の関係を理

解する」（B 論文）です。繰り返しになりますが、第一に実

態はシステムではなくネットワークであるということ、

それから、主たる対象は都市部であるということです。

正確に言いますと、「都市部である」と断言している表現

は公式文書にありません。104 ページを開いていただけ

ますか。宮島俊彦氏は田中先生たちと一緒に地域包括ケ

アシステムをきちっと位置づけた方ですが、彼が老健局

長を退官した直後に札幌で講演したときに、ある参加者

が「十勝というところは、人間より牛とかのほうが多い

ところなんですよね。」と質問したら、「地域包括ケアは

都市部でやるんだよ」とズバッとおっしゃっていました。

私は都会が中心だからと批判しているのではありませ

ん。これからの人口高齢化、特に後期高齢者人口の急増

を考えると、都市部に焦点を当てざるを得ないのです。

2 番目は、厚生労働省は 2012 年から医療・病院の位置

づけを軌道修正しています。それまでは診療所でしたが、

200 床以下の病院も位置づけました。私もこれは妥当だ

と思います。

3 番目は、厚生労働省は 2012 年から医療法人等のサー

ビス付き高齢者向け住宅開設を奨励しています。つまり、

自宅以外の在宅です。これも妥当だと思います。

4 番目は、今後も死に場所の中心は病院で、老人施設等

が補完すると思っています。冒頭でも言いましたが、今

後 47 万人死亡難民が出るというのはデマです。これから

きちんと政策努力し、病院の機能分化と連携をすれば在

院日数が短縮しますから、同じ病床数でも看取りは増え

ます。それから、特養や老健の看取りもどんどん増えて

いますし、自宅以外の在宅サービス付き高齢者向け住宅

の看取りも、医療のバックアップがあればという条件付

きではかなり増えます。だからそういう努力をすればよ

いと思います。

この本の第 3 章に、死に場所のデータを詳しく書きま

したが、死に場所についての最新データを補足します。

この本では 2011 年までのデータでしたが、最新が 2013

年です。これで見ますと、病院での死亡割合は 76.2→

75.6％ で－0.6 ポイントと微減です。自宅は 12.5→12.9％

で＋0.4 ポイントと微増です。一番増えているのは老健・

特養で、これが5.5→7.2％で1.7ポイントも増えています。

それから、2013 年の都道府県別自宅死亡割合は、東京

都が 16.7％ で 47 都道府県のトップ、23 区内はもっと高

くて 17.9％ です。あとご参考までに、2 位以下の順位を言

いますと、2 位：兵庫 16.4％、3 位：千葉 15.8％、4 位：

神奈川 15.5％、5 位：大阪 15.2％ で、我が愛知県は 12.4％

です。だから、自宅死亡割合は 2000 年以降は都市部で増

えているという流れは変わっていません。

ただし B 論文にも書きましたように、ご注意いただき

たいのは、「自宅」には、特別養護老人ホームや有料老人

ホームは入りませんがグループホームやサ高住は入りま

す。今の死亡診断書の記述を前提にすると、区別がつか

ないのです。この医療政策会議で 2～3 年前に報告したと

きにも言いましたが、サ高住の多くは 100 床とか、特養

や老健と変わらないものは幾らでもあります。

それからもう 1 つは、「自宅死」の相当部分は、いわゆ

る「孤独死」だということです。これは東京都監察医務

院のデータに出ています。ただ誤解のないように、私は

「孤独死」を否定しているわけではありません。1 週間以

上も発見されないのは困るけれども、本人が覚悟してそ

れなりの在宅ケアを受け、死亡して 1～2 日後に発見され

るのであれば何の問題もないと思います。ただ、「自宅死」

イコール家族に看取られる麗しい死という誤解を振りま

くのはやめてくださいと言っているだけです。

ですから、グループホーム、サ高住それから、いわゆる

今問題になっている無届け施設は全て自宅扱いです。有

料老人ホームはなぜか老人ホームに入るのが不思議です。

講演：地域包括ケアシステムについての私の研究
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講 演

社会的共通資本としての
医療・再論

日時：2015 年 6月 12 日 14：00～16：00

神野 直彦（東京大学名誉教授）

宇沢先生とずっと一緒に研究をさせていただき、残さ

れたさまざまな課題をいただいております。医師会でも、

宇沢先生が医療は社会的共通資本だという観点からお話

をされたと思います。私のやっている財政学の立場から、

もう 1 回とらえ返すという意味で、「再論」と名づけさせ

ていただきました。

この 2 カ月間、歳出カットのターゲットは 2 つ当てら

れているわけです。社会保障関係費と地方財政費です。

地方財政費を減らすということと同時に、訳のわからな

いことを言い始めていて、公共部門の産業化、公共部門

を市場化しろって、どういう意味なのか、財政学の観点

では全く理解しがたいようなことが進められています。

日本はドイツから学んだ財政調整制度、交付税という

財政調整制度を入れております。この、地域間の財政力

格差を是正する財政調整制度を、ドイツが導入したとき

は、「ドイツは 1 つだ」というのが合い言葉なんですね。

これは国家統合のための制度なのですが、これも成果主

義に移行しようと。成果主義に移行して、財政力の強い

ところにますます追い金のように出してどういう意味が

あるのか、制度の根幹を歪めかねませんので、そうした

点などに反論するのが忙しくて、火曜日に大臣に提出し

てまいりました。このように本分のほうで忙しかったも

のですので、古いレジュメで、うまく思い出せてお役に

立つようなお話ができるかどうかわかりません。レジュ

メを用意させていただいているので、ご覧いただければ

と思います。

1．「社会的共通資本としての医療」を財政学で捉
え返す

社会的共通資本は、宇沢先生のお考えでは、自然資本

と物的なインフラストラクチャー。それから宇沢先生が

非常に力を入れておられたのは、医療と教育に代表され

る制度資本。これらからなるのが、社会的共通資本だと

いうふうに位置づけられております。したがいまして、

医療は教育と並ぶ社会的な共通資本としての制度資本と

いうふうに位置づけられているのです。これはいかなる

所有形態、私的に所有されていようと公的に所有されて

いようと、いかなる所有形態であってもコモンズによっ

て管理される必要がある。コモンズはもともと共有地と

いう意味です。今の新古典派の経済学などを支えている

1 つの思想に「コモンズの悲劇」というのがございます。

牧草地などを共有地にしてしまうと、みんな共有地だか

らと言って自分の飼っている家畜をどんどん食べさせて

乱掘してしまって、私的な所有にしないと、適切な管理

ができないということを指摘されている。しかし、世界

中に共有地はいろいろなところにあるわけですが、国際

コモンズ学会で調査すると、いかなる地域においても「コ

モンズの悲劇」というのは働いていない。

それはなぜかというと、コモンズというのはフリーア

クセスではない。つまり、とんでもないところに住んで

いる人がやってきて、家畜を放牧するなんていうことは

あり得なくて、その地域社会の人たちが放牧させている

ので、コモンズはむしろ適切に管理されている。フリー

アクセスではなく、顔と顔との関係等々が出来上がって

いる人々が管理しているので、適切に管理される。つま

り、「コモンズの悲劇」というのは、実際にはコモンズと

いう物的な共有地の上に、人間のコモンズが形成されて

いなかったときに、生じる悲劇だというふうに解説した

ほうがいいだろうと思います。したがいまして、世界の

共有地では「コモンズの悲劇」というのは働いていない。
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スウェーデンには自然享受権という権利が認められて

いて、私的な土地であろうと公有地であろうと、いかな

る所有形態であろうと、自然を享受する権利を持ってい

るので、だれでも自由に立入って自然を楽しんで構わな

い。所有権が非常に弱いというふうに言ったほうがいい

かもしれません。子どもたちは安心して野イチゴを採り

に森の中に入っていきますが、その土地が私的な土地で

あろうと公的な土地であろうと一切問題にならない。そ

の代わり、みんなの土地、共有地ですから、皆が大事に

するわけです。自然の美しさを守ろうとしますし、気品

のない広告看板が私的所有地の森の中に存在するなんて

いうことはあり得ないわけです。それは共有地だからで

きるということですね。

宇沢先生がご指摘になっている医療も教育も、これは

割り当て可能なサービスです。公共財という議論でいく

と、財政が提供する公共財というのは、割り当て可能で

はないんですよと言われるわけです。つまり、防衛とい

うサービスは個々人に割り当て可能ではないでしょう。

だから、市場では取引できないんですよと、こう説明さ

れるわけですが、医療も教育も個々人に割り当て可能で

す。なので、市場でも提供することができるけれども、

これはコモンズによって管理されなければならないとい

うのが、宇沢先生の思想だというふうに考えていただけ

ればと思います。

宇沢先生は、私たちは、今、歴史の大転換期に生きて

いて、社会主義と資本主義を超えて人間の尊厳と魂の自

立を可能にする経済体制を考えなければならない。これ

は 1991 年にヨハネ・パウロ 2 世が『レールム・ノヴァル

ム』、つまり法王が世界のキリスト教徒に出す回勅を作成

するに当たって、宇沢先生にアドバイスを求められたの

ですが、宇沢先生はそのときに、「社会主義の弊害と資本

主義の幻想」という副題をおつけになりました。これは

ヨハネ・パウロ 2 世の祖国ポーランドが社会主義の非人

間的な抑圧から解放された瞬間に、何でも市場、競争と

言い始めて、非常に不幸な状態になっている。そのこと

を慮って、そういう副題にされました。

それは、ちょうど 100 年前の経済危機のときにもレオ

13 世が『レールム・ノヴァルム』を出していて、そのと

きの副題が「資本主義の弊害と社会主義の幻想」という

副題だったからです。それは 19 世紀末の大不況の下で資

本主義の弊害が明らかになっている。失業者が群れをな

して、倒産が相次いでいると明らかになっているが、社

会主義になれば救済されると説く者がいるが、それは幻

想なんだという趣旨でした。

先生は、それをひっくり返してこれをテーマにしま

しょうと法王に持ちかけられたのですが、そのとき法王

は、そうしようというように賛意を示されたうえで、宇

沢先生に、「では、資本主義と社会主義を超えて人間の尊

厳と魂の自立を可能にする経済体制はどのような特色を

持っていて、どのような方法で具現化すればいいのか」と

いうふうに問われて、宇沢先生もまさに目からうろこの

思いだったというふうにおっしゃっています。

それで、宇沢先生が考え出したのが「社会的共通資本

の経済学」という学問です。私の考え方では、近代社会

科学をつくったのは、経済学を始めたと言ってもいいア

ダム・スミスの『諸国民の富』だというふうに考えてい

いかと思います。

しかし、アダム・スミスはもう 1 つの主著である『道

徳感情論』で、共感を説いている。つまり、人間という

のは、利己心とシンパシーという 2 つの側面を抱いた非

常にアンビバレントな存在だと把握しているが、共感と

いうのはだんだん落ちてきて、古典派の経済学等々が利

己心、あるいはホモ・エコノミックスというか、人間は

経済人だということを説くようになったわけですが、そ

れに対する社会科学の反論が起きてまいります。

その 1 つは、フランスで起きたコントという学者が名

づけた社会学です。この社会学では、人間というのは個々

人が砂のように存在しているのではなくて、そもそも社

会というネットワークの中に存在しているんだという考

え方です。

それと同時に、ドイツでは財政学が起きます。新歴史

学派と言われているワーグナー、それからシュタイン、

シュモラー等々でドイツで財政学が誕生いたしますが、

これも人間観は、ホモ・エコノミックス的な人間観は間

違いがある。社会の中に埋め込まれているんだという考

え方に立っているわけです。

このドイツの財政学が世界を席巻するようになって、

アメリカからドイツに留学をして財政学及び新歴史学派

の経済学を学びに行きます。イリーという人が一番有名

ですが、イリーとかアダムスとかセリグマンとかいう人

がドイツに留学をして、ドイツから新歴史学派の経済学

を持ち込むわけです。イリーがアメリカの初代経済学会

の会長です。そういうイリーとかセリグマンとかアダム

スとかという人々がドイツの新歴史学派の経済学を持ち

講演：社会的共通資本としての医療・再論
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込んでアメリカに制度学派と言われている学派が誕生い

たします。コモンズとかですね。宇沢先生が念頭に置い

ているソースティン・ヴェブレンという人ですが、ヴェ

ブレン等々の人々が誕生いたしまして、アメリカの制度

学派と言われている学問が登場するわけですけれど、私

はその前のドイツで誕生したドイツの財政学をやってお

りますので、今日は、その立場から宇沢先生のこの「社

会的共通資本としての医療」ということをとらえ返して

みようというのが議論の始まりであります。

財政学では、私たちの市場社会は 3 つの経済組織から

成り立っているというふうに把握いたします。それは、

1 ページ目の下に書きましたけれども、経済・社会・政

治、これはドイツの哲学のトリアーデと言われている市

場・国家・共同体、この 3 つから成り立っているという

ふうに把握いたします。これはもともと一体化していた

のですけれども、この一体化していたものが市場社会に

なると三角形に分離するというふうに考えるんですね。

この分離するのを、どうにかまとめようとするのが財政

だというふうに考えていくのが財政学の考え方です。

私がごく大ざっぱにまとめてよければ、制度主義の経

済学の考え方の特色というのは、市場の領域だけではな

く、非市場の領域も取り込んで分析の対象にするという

ところにあるのではないかと思います。

レジュメの 2 ページ目ですが、ドイツの歴史学派の考

え方では、もともと人間の社会というのは共同体、集ま

ることだけを目的にしている共同体という帰属集団しか

存在していなかったというふうにとらえます。

ところが、共同体と共同体が接触をすると、そこで 2

つの反応が起きます。1 つは戦争です。もう 1 つは平和で

す。平和というのは何かというと、市場を動かすという

ことですので、共同体の中には市場は入らない。共同体

と共同体の間でしか市場は機能しないと、こういうふう

にとらえていきます。

この共同体は、市場が大きくなっていくと、どんどん

分解されて小さくなっていて、現在では残っているのが

最後の共同体としての家族だけです。我々の経済学の分

析では、個人と個人との間で市場の取引をやったことと

いうのは人間は 1 回もないのです。さるかに合戦のよう

に、お猿さんと蟹さんが出会って、柿の種とおにぎりを

交換するというようなことをやったことは、人間は 1 回

もありません。私たちはいつも共同体と共同体の間でし

か市場の取引をやっていないんですね。

市場の領域が進入しない領域を共同体と言っておりま

すので、現在でも家族の中では市場原理は入らないはず

です。家族の中で夫と妻ないしは親と子どもの間で労働

を提供しろと、その代わりに賃金を払う、というような

ことは行われない。そういう市場原理のようなものが動

いたら、定義上、共同体ではないということになるわけ

です。今、どんどん共同体が小さくなっておりますので、

そういう家族はあるかもしれませんが、それは家族の体

をなしていない。

なぜそういうことをするかというと、私たち人間は

ニーズに応じて、つまり、必要に応じて配られないと生

存ができないのですね。生まれたての赤ちゃんとか、労

働能力を失った高齢者は、必要に応じて配られていない

と生きていけないわけです。市場原理というのは、購買

力に応じて配りますから、購買力を持っている人には多

く、持っていない人には少なく配るわけです。そうする

と、何にも貢献しないために購買力のない生まれたての

赤ん坊は、これはニーズがあっても、家族の中で配られ

ていなければ死があるだけです。何か欲しいといえば、

与えるとまた泣くからモラルハザードが働くとかといっ

てやらなければ、人間の社会は成り立たない。そこで、

私たちは共同体をつくって、必ず市場原理にさらされな

い領域をつくらないと、種としての再生産ができないと

いうことになっております。

したがって、市場では購買力に応じて配っていいとい

うことは、ニーズつまり人間が生きていく上で必要不可

欠なものを超えるもの、つまり欲望は市場に任せていい

ということになります。ただし、ニーズは市場原理に委

ねられません。家族ができなければ、必要に応じて配る

ことを強制力を使ってやれば財政がやる。ニーズの充足

は、財政がやるしかないというのが、私たちの考え方で

す。

そうだとすると、重要なポイントは、医療というのは

ニーズなのか欲望なのか。欲望であれば、市場に任せて

構わない。市場というのは、ニーズを充足するのは不得

意です。例えば、市場で外食をやっていたら、粗食にし

ろと言われる。つまり、油っこいものや塩分の多いもの

でニーズが満たされないと病気になる。

ところが、共同体というのはニーズを満たすのは得意

中の得意ですが、欲望は満たせない。不得意です。

共同体のなかでは無償労働、unpaid work で相互扶助

をしながら購買力ではなく必要に応じて分配をしてい

講演：社会的共通資本としての医療・再論
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く。共同体の中でやっていたもののうち、早くから専門

的能力を必要とする分野が出てきます。これが教育と医

療ですね。

専門的な職業集団を必要とするので、それは早くから

家族の中では供給するのが困難になります。通常の場合

にはそういう相互扶助を、より大きな地域共同体で、教

会などをシンボルにして相互扶助をし合うということ

で、教育とか医療を提供してきました。弘法大師も教育

をすると同時に、お医者さんだったはずなので、医療も

提供するというようなことを早くからやっていたという

ことです。

したがって、 2 ページ目の（4）を見ていただきますと、

医療というのは医者がサービスの供給者であって、患者

がサービスの需要者であって、それが市場の取引関係に

基づいて提供されるというのではない。我々の理論では

この論理をのんだらだめなんですね。

医療というのは社会的共通資本だということは、医者

と患者が共同体をつくって悲しみを分かち合う。これが

医療行為である。つまり健康を取り戻すという共同作業

を医者と患者が癒やしの共同体をつくって行うこと。こ

れが社会的共通資本の考え方だというふうに考えていま

す。

教育も同じことです。教育も教師が教育サービスの供

給者であって、学生が需要者だという話ではないはずで

す。特に大学はそうではなかったはずで、教える者と学

ぶ者とが学ぶ共同体をつくってやってきた事業、これが

教育のはずです。（4）のところで書きましたが、医者は

医療サービスの供給者で、患者は医療サービスの需要者

ではなく、あくまでも共同体の内部の悲しみの「分かち

合い」であって、必要に応じて分配される。ただ、専門

化しているので、専門家とそのサービスを受ける者だけ

れども、一緒に共同する。患者も参加しているというこ

とですね。市場で分配するということになれば、購買力

に応じて分配するということをのんだというふうになる

はずだということです。

先ほど、言いましたけれども、医療がなぜ出てきたの

かというと、（5）のところで書きましたが、共同体のな

かの相互扶助でやるということには限界があるわけで

す。

そもそも国家はどうして登場してきたのかというと、

繰り返すようですが、人間の社会には共同体しかなかっ

たのですが、共同体によって自発的に協力し合ってやっ

ていくというのには限界があります。古代文明を生んだ

大規模な灌漑・水利などは 1 つの共同体ではできません

ので、古代国家というのは、共同体の自発的な協力で行

われている限界を克服するために古代国家が出来上がっ

てくるわけです。そのことによって強制的に協力を、顔

見知りのない共同体同士を強制力によって協力させるこ

とによって大規模な治水や灌漑をやっていく。

したがって、医療がもしも政府の干渉を受けるとして

も、それは教会などをシンボルにして行われてきた自発

的な協力では限界があるので、政府が医療や教育を強制

的に協力させることによって引き受けていく。そう考え

ざるを得ないだろうというふうに思います。

2．医療の制度的条件としての財政

さて、そうなってくると財政が登場するのですが、そ

ういう医療、つまり共同体の限界を政府が補完するよう

になった暁で医療をどう考えていくのかということです

けれども、財政というのは public finance という言葉の

翻訳語です。日本が明治時代につくり出しました。現在

では、中国に逆輸出しておりますので、中国でも日本語

を使っている。つまり、public finance を「財政」という

言葉を当てております。public というのは「公」という意

味ですし、finance というのはラテン語の「finir」からき

ていますが、「終わる」「決済をする」という意味で、これ

は貨幣現象を表します。

財政というのは公の貨幣現象ですけれども、3 月の医

療政策シンポジウムでも申し上げましたが、日本では公

という概念がわからない。宇沢先生はいつも公というの

を言われるときに、公園というのはゲーテがつくったん

だとゲーテの話をされていた。ゲーテは封建領主や貴族

が独占している美しい庭園をすべての社会の構成員に開

放しようとして公園を提唱する。このゲーテの公園の思

想に共鳴して、すべての学術を社会の構成員に開放しよ

うとして博物館をつくり、美しい美術を社会の構成員に

開放しようとしてつくったわけです。

したがって、市場原理が好きなイギリスでさえ大英博

物館は無料です。ルーブルはお金を取っていますが、無

料で開放する日もあり、すべての社会の構成員に開放す

るわけです。

日本は何をやったのかというと、真っ先に博物館と美

術館を独法化しましたが、あり得ないと思います。公と

いうのはすべての社会の構成員を排除しない領域という
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のがわかっていない。中国でさえ公が用いる電話（公用

電話）というと、すべての社会の構成員が利用できる電

話のことを言います。ところが、日本で公用車というと、

官僚が利用する車のことを言っている。そうすると、公

というすべての社会の構成員が共有しているものに、簡

単に官というレッテルを張られるわけです。みんなのも

のなのに、官というレッテルを張られて、官から民へと

いって、簡単に公を私化してしまうというのが行われて

いる。今も、公共部門の産業化と言っているのですが、

簡単にそれは受け入れられてしまう。

民間の経済つまり市場経済と、財政という経済は、全

く逆に動きます。民間の経済の主体である企業を取って

いただいても、家計を取っていただいても、それは量入

制出で動きます。入りを量って、出を制するんですね。

なぜそうなるのかというと、入りが市場原理で決まる

からです。家計であれば、収入は賃金、つまり労働市場

が決定しますので、収入は市場が決める。それから、企

業であれば、生産物市場の価格によって収入が決まりま

すから、市場が決めてくれるのです。その収入を家計で

あれば、医療費に幾ら使うとか、住宅に幾ら使うとか、

教育費に幾ら使うかということを、後で決めざるを得な

い。企業も同じことです。収入を設備投資に幾ら使うの

か、原材料費に幾ら使うのかということを、後で決めざ

るを得ないわけです。

ところが、財政はすべての社会の構成員が共同意志決

定で決めますので、政治過程で決めます。したがって、

量出制入、つまり出を量って、歳出を幾らかと量って、

収入をどのぐらいにするのかというのを後で決めるわけ

です。今、財務省も完全に逆を言っています。財政は出

を量って入りを制するのであって、収入の範囲内でやれ

なんていうことは、財政ではありえないのです。

財政は民主主義の政治過程で決まりますから、どうい

う公共サービスをどれだけ出すのかというのが決まる

と、その収入はどういう税でまかなうのかということを

後で決めるしかないのです。

入りをまず決めようとしても、入りはどうやって決め

るのですか。決まらないですよね。最初に入りなんか決

められっこないわけです。入りの範囲内でも pay as you

go といっていますが、あれは源泉徴収制度の言葉です。

いずれにしても、入りは決まりません。決まらないの

ですが、日本人はなぜ入りが決まるのかというふうに思

うのかというと、日本だけが永久税主義を取っているか

らです。ほかの国は一年税主義です。

つまり、毎年毎年必要なものを税で決めるのです。こ

れを一年税主義と言います。ところが、日本では永久税

主義ですから、予算が通ろうと通るまいと、永久に税金

を納めます。これは永久税主義と言います。

なぜこうなっているのかというと、日本では、予算は

法ではないという法構成を取っているからです。ほかの

国は、予算も法律です。歳入法・歳出法という法律で予

算は決まります。日本では、予算というのは法律ではな

いと規定していますので、法律よりも簡単に予算は通っ

てしまいます。

アメリカでもヨーロッパでも、歳入法・歳出法という

法律として予算が決まります。すると、後法優先ですか

ら、法律と違った予算が通れば、それは予算のほうに決

定権があるわけです。ところが、日本では予算関連法案

が通らないと、予算は執行できないことになる。

どうしてこうなっているかというと、大日本帝国憲法

の下では、法律と同じ効果を持つ勅令が出せました。予

算は法であるという法構成を取ってしまうと、勅令事項

が完全予算で変えられる恐れがあるわけです。そこで、

そういうことが起こらないように、法律の下に予算を置

いた。これが現在でも生きているわけです。

ヨーロッパの国々では、歳入法が通らないと徴税でき

ないのですが、日本では歳入予算が通らなくても税法が

執行されますので、歳入予算は全く意味がなく、単なる

予測でしかない。

そうするともう 1 つ、医療を考えるうえで重要なのは、

（3）のところを見ていただきますと、これは市場原理で

やるのですか。それから、財政でやるとしても租税でや

るのでしょうか、料金でやるのでしょうかという選択が

問題になるわけですね。

これはスウェーデンの中学校 2 年生の社会科の教科書

です。これを見ていただくと、予算についていろいろな

見解があるというふうに書いてありますね。意見 1 を見

ていただくと、「我々はコミューン税（コミューン税は、

コミューンというのは市町村のことですので、地方税と

考えていただければいいかと思います。）を 1 クローナ引

き下げたい。」つまり、減税したい。途中飛ばさせていた

だきますけれども、「税金の軽減は、人々の選択の自由を

拡大するんだ」。意見 2 では、「それは絶対だめだ。それ

はサービスの低下をもたらすだけだ。私たちが減税に反

対するのは、より多くの保育園、よりよい学校給食、障
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害者にも利用しやすいユニバーサルデザイン、バリアフ

リーの町づくりを意味しているんだ」。意見 3 では、「我々

は、税金を引き下げる代わりに料金を引き上げよう。そ

のほうが公正だからです。そうすれば、電気や水を浪費

している者よりも節約している者のほうが、少なく支払

うことになるからです」。日本のように公共部門が小さい

と、ここを見ていただければありますが、電気や水と言っ

ていますので、電気を公共サービスとして提供していな

い国というのは、アメリカでさえ幾つかの州は公共サー

ビスとして提供していますので、余りないんですね。日

本人は公共サービスを公共部門が提供するというのは嫌

いなので、電気は民間が提供する。

意見 4 を見ていただきますと、「我々はいたずらな料金

の引き上げはしない。それは、高額所得者を利するだけ

だ。料金を引き上げる代わりに、増税をしよう。それが

大多数の者、子どものいる家族、年金者にとってベスト

だ」。それぞれこのように言っていて、スウェーデンでは

どれが正しいかという結論を教育の中で絶対教えませ

ん。真理はだれもわかっていないということを前提にし

ております。

例題も重要な点です。「次の言葉の意味は何ですか」。

“予算”“比率税”“コミューン税収均衡化措置”（これは日

本でいう交付税のことです）“長期予算”。ダブルバジェッ

トになっていますが、それを説明しなさいと言って、最

後に、「税か料金か。あなたは上に述べられた 4 つの意見

のどれに賛成しますか、答えなさい」と。

では、税か料金か市場でやるのか、それをどうやって

決めるのかということですが、レジュメの 4 ページ目、

これもスウェーデンの教科書からですが、（4）の公共部

門か民間部門かということを見てください。「なぜ、映画

館のほうが水泳、プールよりも料金が高いのでしょう。

それは、映画館の料金は「市場原理」によって決まるか

らです。すなわち云々」と書いてあります。プールの料

金は「補助料金」で、実際の料金の大部分をコミューン、

市町村が支払っていいます。どうしてでしょう、という

ふうに聞いているわけです。

右側を読んでいただくと、一部の人々はこう言います。

「補助料金など全部やめてしまえ。みんな民間に任せれば

いい。もしそうなればコミューン、市町村にとっては安

上がりとなって、プールの管理もよくなるはずだ。そし

て、我々の頭ごなしにする政治家の権力も小さくなるだ

ろう」。その後、ほかの人々はこう言います。「それは間

違いだ。もし、何もかもが民間で運営されるようになれ

ば、不公平は拡大し、住民の影響力は減少する」んだと、

こういうふうに言って考えさせています。これは何を聞

いているのかというと、最初の話に戻ります。欲望かニー

ズかということを聞いているわけです。映画館で映画を

見るというのは、私たちスウェーデンの社会では欲望だ

と考えていいですねと。欲望ですから、購買力によって

配りますよと。お金持ちは映画館で映画を見まくり貧乏

人は映画を見られません。そういう社会でいいですねと

いうふうに聞いているわけです。

それに対して、ニーズであれば、これは税で必要に応

じて配らなくてはいけませんから、必要に応じて配らな

ければいけないわけです。税で配るわけです。

ところが、プールで水泳するというのは、これはニー

ズでしょうか、欲望でしょうか。健康をよくするので欲

望とは言えないような気もするけれども、泳がなければ

生きていけないかというと、そうでもない。いや、実は

生きていけないというのも考えている。スウェーデンで

は、子どもたちは 2 つのことは必須です。水泳とスキー

です。これがないと生きていけないというふうに言われ

ているので、生きていけないかもしれないですが、いず

れにしても、これは欲望と基本的なニーズの中間と考え

ていいでしょうか。グレーですねと。すると、市場価格

よりも補助料金、つまり租税を投入して、市場価格より

も安い価格でもって提供するようにしますが、それでい

いですねと。料金を使うときにはそういうことです。

日本は病院でも何でも公営事業でやるときに、儲かる

ためにやっているわけではないので、赤字を出して当然

です。黒が出るのであれば民間に任せればいいわけです。

赤字だけれども補助料金を使ってやらなくてはいけない

からやっているのであって、論理的に、そんなことを言っ

たらスウェーデンの子どもたちは選択できません。私た

ちは公共料金にもっていくのはグレーなので、市場で価

格をつけてもいけないし、価格付けで提供してもいけな

いし、租税で提供するまでもないと。公立病院は本当に

料金を取っていいのかなと思うぐらいですので、赤だか

らということは何の理由にもならないということです。

3．医療の使命を見失うな

そうすると、医療のそもそものミッションというのが

あって、それをまず考えなくてはいけないはずである。

医療改革の目的は、すべての社会の構成員の共同意志決
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定のもとに「悲しみを分かち合う」。つまり、共有すると

いう制度をつくりだしていくということが目的のはずで

あると。

ところが、使命を忘れると、どういう医療費抑制の論

理が展開しているのかといえば、高齢化が進むと医療費

は膨張する、医療費が膨張すると社会保険財政には限界

がある。限界というのは本来ないはずですが、限界があ

る。これは保険料と租税で賄われています。すると、患

者負担、つまり市場の価格付けに近いような患者負担を

引き上げようと、こういう論理になるはずです。

消費税が先送りされましたので、今財務省が考えてい

ることは料金の引き上げですので、国立大学の授業料を

引き上げろとか、料金が引き上げられるわけです。しか

し、料金を引き上げると、逆に増税は困難になります。

スウェーデンやヨーロッパの多くの国々は、住宅費や教

育費がゼロなので増税に応じる気はありますが、住宅を

公共財であり、社会保障だと考えている国と考えていな

い国とでは違う。スウェーデンの家計簿を見ると、ほと

んど出ていない住宅費と教育費が、日本の家計を見ると

2 大支出項目になっているわけです。その場合に増税す

るというと、だれでも怒るのではないか。

ただ、患者負担の引き上げの論理というのは、医療は

欲望か基礎的なニーズかの中間だと位置づけている論理

だと考えられます。あるいは、もちろん欲望と考えてい

るのかもしれない。

繰り返しますが、ニーズは膨張しません。欲望は限り

なく膨張しますが、ニーズは膨張しません。私が大金持

ちであっても、例えばタミフルを金にあかせて飲みまく

るとかということはあり得ない。つまり、ニーズは埋め

られると、そこで打ちどまる。治れば打ちどまりますか

ら、増えません。そこで終わるんですね。

もしも打ちどまらないものを医療費だってみなしてい

るのだったら、それはそもそもニーズじゃなかった。例

えばバイアグラはもともと欲望であってニーズではない

ので増えるわけです。

こうしたことが受け入れられるのは「コモンズの悲劇」

が主張されるからで、それは日本の社会には、人間の関

係としてのコモンズがないからです。コモンズというの

は、土地の共有地の上に行われている人間の関係ですか

ら、人間がお互いに助け合って生きていくという関係で

あり、それが消滅しているということを意味するだろう

と思います。

新自由主義者が言うような「コモンズの悲劇」という

のは働かないというのは、すでに述べたとおりでありま

す。ここには私がいつも教わっている医療経済学者の人

がたくさんいるのですが、医療費は市場原理に委ねれば

委ねるほど高くなるのは周知のとおりです。医療を分か

ち合えば分かち合うほど、医療費は低くなるわけです。

4．「分かち合い」の仕組みとしての財政

さて分かち合いの仕組みとして財政があるのですが、

重要な点は、市場原理というのは対価原則が働くことを

言います。サービスが提供されると、そのサービスと反

対側に貨幣の流れがある。対価が支払われるという関係

です。

ところが、財政では対価原則を切ります。当然です。

対価原則でやるのであれば、市場でやってもらえばいい

わけですから、財政では等価原則、つまり全体の負担と

全体の給付がイコールになるので、個々の給付と負担が

結びつくということはしない。これが財政の原理です。

市場原理では対価原則でやっていますが、それと財政と

組み合わせて社会全体を動かしますので、財政のほうは

等価原則、つまり、全体の負担と全体の給付がイコール

になる。

ところが、保険を考えてみてください。保険は損害保

険でも何でも良いですが、私的な保険でやっています。

ところが、保険は対価原則ではなく、等価原則にみえま

す。つまり、火災保険でも何でも、負担の全体と給付が

イコールになる。

そこで私的保険は、市場原理、つまり対価原則に乗せ

るために負担を必ずリスクによって負担させます。リス

クに応じて負担させることによって保険という、つまり

等価原則でリスクをプールしているものを市場に乗せて

いるのです。したがって、何か暇な人がいて、これを私

的な年金であればこうなってこうなるんだけれども、年

金の制度はこれだから変だという。しかし、計算しても

らったけれども、ご苦労さまでしたと言うしかないんで

すね。私的保険というのは、リスクに応じて負担させる

ために保険数理学でリスク計算を必死になってやってい

るわけです。

そもそも社会保険というのは保険ではありません。私

的な保険というのは、対価原則に基づくためにリスクに

応じて負担させる。そのために保険計算をやっているの

です。
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したがって、日本人は保険料を納めたので損をしたと、

目先の利益ばかりをいいますが、そんなことを言ったら、

私的保険でも同じことですね。火災保険でも、保険料払っ

ただけで損をしたから自分の家に火をつけるという人は

いないはずです。

租税か社会保険負担かというときに、租税というのは、

先ほど言いました財政の原理に基づくと、3 つの条件を

必要とする貨幣の流れです。

1 つは、強制性です。市場社会での貨幣の流れは任意で

す。強制的に貨幣を流されるということはありません。

市場の取引を見ていただければわかりますが、市場での

貨幣の流れは、いつも任意ですから、強制的に貨幣が流

れていくということはないので、強制性があるというこ

とが租税のまず 1 つの条件。

もう 1 つは、無償性。ただでということですが、これ

は反対給付の請求権がないということを意味します。私

はこれを払ったけれども、租税を払ったんだからサービ

スをくださいねということはできません。これは無償性

です。ただでという原則がなければ、租税と言わないの

です。

それからもう 1 つ重要なのは、収入性。収入を目的に

しています。

したがって、交通違反の罰則金は租税ではありません。

強制的に取られて、何の対価もないけれども、収入を目

的にしていないからです。これは租税ではなく罰金です。

それから、無償性に反対給付の請求権を持たせると、

例えば使用料・手数料がそうですけれども、住民票をく

ださいと言って手数料を払いますから、反対給付の請求

権がありますので、これは租税ではありません。

そのように考えていくと、社会保険は租税なのかとい

うと、これは社会保険が皆保険になれば強制的に全員参

加しますから、強制性は満たしています。収入を目的に

しますので、収入性を満たしていますが、無償性のとこ

ろが合わなくなってくるわけです。無償性を実は社会保

険にするということは、無償性のところが租税のように、

「保険料を払っていても請求権はありませんよ」と言う

と、保険に参加していけないものだから、請求権を持た

せますよということになっている。

したがって、それは逆に「あなた払っていないですね」

というと、サービスをもらえないということが生じる。

今度は別な制度をつくらないと、別な制度で確保しない

と、保険でやるとそういうことができてくるということ

です。つまり、社会保障負担は無償制を外す。つまり、

反対給付の請求権がない。これ反対給付の請求権がない

と言っていいかどうかというのも、ちょっと微妙ですね。

目的税というのは、税である限り、この目的のために

税負担するので、反対給付の請求権があるように見えま

すが、反対給付の請求権はないのです。

例えば、日本だけがガソリンというか燃料課税で道路

をつくりました。それで、目的税になっている。「あなた、

自動車持っていないですよね。ガソリン税納めていない

ですよね。だから、道路を通行できません」ということ

はありません。目的税は、目的にされますけれども排除

するということはないのですが、ここはちょっとおっか

なびっくり言っているんです。社会保障負担は反対給付

の請求権があるのか、ないのか。あるかないかによって、

これは租税であるかどうか決まります。

それから「三つの政府体系」というのは、実際にもやっ

ているところもありますが、政府を三つの政府体系に概

念上整理したほうがいいということです。

1 つは、地方政府というのは、教会などをシンボルにし

ながらお互いにサービスを提供し合っていたものを、強

制的な地方税にしたものによって運営されるのが地方政

府ですので、これはサービスを提供するということにな

る。教会がやっているということを代替する。

それに対して、社会保障基金というのは、そもそもが

生産点で労働者たちがさまざまな組合などをつくって、

お互いに賃金を失ったとき等の共済事業をやっていたの

を、強制加入にしたという経緯がございますので、そう

いう社会保障基金、これは別な政府だというふうに考え

たほうがいい。それぞれの政府のミニマムを保障するの

が、中央政府だというふうに考えたほうがいいと思って

おります。

それは、国民から言えば、地方政府には地方税を納め、

中央政府には国税を納め、社会保障基金という政府には

社会保障負担、コントリビューションを納めるというこ

とがわかったほうが、どれをどういうサービスをどこま

でそれぞれの負担でやるのかということを決定できるの

ではないかというふうに思っているわけです。

5．「分かち合い」としての医療制度

そうすると、日本が分かち合いというかコモンズとし

て医療制度になっているのかというと、私たちのそうい

う目からすると、一番問題点なのは、医療保険制度が分
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立しているということです。

この分立している経緯は、そもそも日本の場合には、

労務管理から始まっておりますので、各企業等々が労務

管理、あるいは公務員もそうですけれども、そういうと

ころから発生したものを、昭和 13 年、国民統合のために

国民健康保険、これは事実上農民の保険だったわけです

が、軍部が農民は国民だと言って国民健康保険にしたも

ので、それを戦後、国民皆保険にしているということで

す。労務管理と、それから市町村単位にしたときには、

隣保扶助の精神、つまり地域コミュニティの相互扶助の

精神を生かすということを考えてやっているわけです。

ところが、現実には、国民健康保険というのはラストリ

ゾートになってしまっているので、すべてのいろいろな

保険から落ちたり除外された人々を受ける受け皿になっ

ている。そうすると、余り分かち合いが見えてこないん

ですね。つまり、だれとだれとが仲間で分かち合ってい

るのかって、よく見えなくなってきています。それを激

しくしているのが場当たり的に、こっちの財政が苦しく

なるとあっちの財政にというふうに資金を移動させてし

まっているからです。

それだけではなくて場当たり的に税を入れているんで

すが、税がどういう論理で入ってきているのか、あまり

判然としない。そもそも社会保険に加えて国税が入って

いて、都道府県税が入っていて、市町村税が入っている。

さらに、国民健康保険財政の赤字を補てんするために、

地方自治体のほうは法定外の一般会計のほうから繰り入

れをやっていますし、それが常態化しています。

それから、よくわからなくなったのは、国民健康保険

料で取ってもいいけれども、地方税でも取ってもいいで

すよとか言い始めているので、何が何だかよくわからな

くなってきているということです。さらに加えて、医療

保険間で財政調整を行っておりますので、さらにこれが

退職者医療制度、老人保健制度等々ができてわかりにく

くなってきています。

今回の医療保険の改革というのは、こうしたことを統

合化していこうという動きとしては評価できるというふ

うに私は考えておりますが、保険運用と医療サービスの

提供体制を広域自治体に統合化したのはいいのですが、

これからどっちを向いていくのかというのが、私の場合

にはちょっと見えていないかなと思っています。分立構

造はいずれ統合していかないといけないと思いますし、

それから社会保険方式はこのままでは無理で、好むと好

まざるとにかかわらず、税のウエイトを増やしていかざ

るを得ないのではないかと思うのです。必要な医療を確

保するということのためにはですね。

ところが、日本は税負担が少ない。それでレジュメの

6 ページの下を見ていただくと、一番上の点々、左側に日

本、右側に OECD。これは都合のいいスウェーデンとか

ドイツとかを取ってくるともっとはっきりしますが、一

番上の点々が租税全体の負担です。これを見ていただく

と、日本は 1973 年から税負担が急激に上がります。これ

はなぜか。先進諸国は第二次世界大戦後福祉国家を目指

しましたが、日本は基本的に目指さなかったと言ってい

いと思います。ようやく福祉国家で国民統合を図ろうと

いうふうに決意するのが、昭和 48 年の「福祉元年」と言

われた年で、この年から税負担を上げていきます。急激

に上げていっているのがおわかりいただけるだろうと思

います。

ところが、日本は 1990 年から税負担を激減させてい

る。先進諸国全部の平均で見ても、第二次世界大戦後、

福祉国家で所得税と法人税を中心とする税制をつくりま

すが限界が生じてきます。税収面でも限界が生じますが、

所得税というのは非常に不公平な税金だという批判が高

まっていきます。それはお金持ちだという経済力は、所

得だけではつかまらない。脱税も何もしないで所得の定

義上ゼロの人でも、ベンツに乗っている人はたくさんい

ますよね。

カルドアという有名なイギリスの経済学者は、所得税

は額に汗した瞬間にかかってくるけれども、膨大な財産

を持っていれば、財産を食いつぶしていくと所得はない

わけですから、財産を食いつぶしながらマハラジャのよ

うな生活をしている人々には税金はかからない。これは

いかにも不公平じゃないか。このことがイギリスの何と

か病を巻き起こしているんだ、活性化を失っているんだ

という批判をいたしました。

そうすると、カルドアが提唱したのは、支出税、1 年間

やった消費に累進的に税金をかけるという税金に変えな

くてはいけないと主張したのですが、それもちょっと税

務執行上の問題があってできないので、普通、ヨーロッ

パでやっているのが、所得だけではつかまらない担税力、

経済的な能力を付加価値税を増加させることによって補

完しようと。マハラジャのような生活をしてベンツを買

えば、そのときにはちゃんと消費、買ったときに税金を

かけますよということをやっていって補完しようとして
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います。

それからもう 1 つ重要な点は、所得税というのは第二

次世界大戦まではリッチマンズタックスと言われてい

て、金持ちが納めていました。日本で所得税を払ってい

たのは、就業者のうちの 5％ ですから、所得税払ってい

るというと大金持ちです。ところが、第二次世界大戦中

にプアマンズタックス、つまり、多くの国民が支払う税

金に変わってしまいます。どうして変えることができた

のか。それは源泉徴収制度です。源泉徴収制度は、ドイ

ツが一番早くて 1930 年代に入りますが、日本は 41 年。

アメリカが 42 年で、イギリスが 43 年です。第二次世界

大戦中に各国とも源泉徴収制度を入れました。すると何

が起きたのかというと、みんな納めますが、所得によっ

て捕捉率が違うんじゃないかということが、所得税は不

公平だというので攻撃されます。日本で言えば、クロヨ

ンサン、トウゴサンピン。給与所得者は 10 払わなくちゃ

いけないけれども、自営業者は 5 で、農民は 3 で、ピン

は政治家で 1 割しか払わない。

そうなると、所得税に対する信頼性が揺るぎますので、

だったらそういったことも消費税、付加価値税をやるこ

とによって補完できるだろう、つまり、所得税、法人税

中心の税制を一般消費税である付加価値税で補強しよう

という動きをとります。

ところが、日本はそうではないのです。日本を見てい

ただくと、一番下の点線が消費税ですので、消費税を入

れて所得税と法人税の減税をやります。結局、全体の税

負担は所得税・法人税の減税が大きいものですから、減

収してしまう。

ヨーロッパを見ていただくと、ヨーロッパは所得税や

法人税を減税しないでそのまま維持しておいて消費税で

租税負担率を上げていきますから、一貫して税負担率を

上げていって、現金的な所得再分配ではうまくいかない

ようなサービス給付については、消費税を増税し租税負

担率を上げることによってやっていこうということに

なっていくので、これは税負担率を上げつつ医療につい

ても税方式を今まで以上に入れていかないと、やっぱり

もたないというのが私の考え方であります。

それで、社会保障制度としての医療ということを見る

と、これはそもそもの「分かち合い」であって、国家が

やるにしてもこれは強制力を使ってやるものだ。今は保

険方式でやっていますが、とはいえ保険方式にはそろそ

ろ限界が見えてきていて、かなり租税方式、税方式を入

れている。そのときにどういう論理で入れているのかと

いうことがはっきりしないと、何かずるずる入れている

という感じになってしまいますので、これは少し整理を

して税方式の入れ方を考えながらどういう方向に持って

いくのか、医療サービスをどういう財政方式で支えなが

らやっていくのかという見通しとセットで広域自治体に

保険とサービスの提供責任を担わせるということにもっ

ていかないと無理かなという私の考え方でございます。

素人談議の域を抜けませんが、財政学のほうから見て

ということでお話をさせていただきました。ご清聴どう

もありがとうございました。
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図表 1

図表 2

「社会的共通資本としての医療・再論」
（配布資料）

1．「社会的共通資本としての医療」を財政学で捉え返
す

（1）医療＝教育と並ぶ社会的共通資本としての制度資
本

いかなる所有形態でもコモンズによる管理

医療も教育も割り当て可能なサービス

⇒市場でも提供可能だけれども、コモンズによる管理

（2）制度主義の経済学を導き星とする「社会的共通資
本の経済学」

＝市場の領域だけではなく、非市場の領域をも視座に

入れる（図表 1）

（3）共同体＝市場の作用しない領域（図表 2）

・共同体＝必要に応じて分配される＝ニーズの充足

市場＝購買力に応じて分配される＝ニーズを越える欲

望の充足

・共同体を分解する市場⇒最後の共同体としての家族

・共同体の相互扶助で専門家集団を必要とするもの

＝教会などをシンボルとして悲しみの「分かち合い」＝

教育と医療など

（4）医療＝医者と患者で悲しみを「分かち合い」、健康
を取り戻す共同作業を行う「癒しの共同体」を形
成すること

教育は教師と学生との「学びの共同体」を形成するこ

と

・医者は医療サービスの供給者で、患者は医療サービ

スの需要者ではない。あくまでも共同体内部の悲しみの
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図表 3

図表 4
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図表 5

図表 6

「分かち合い」であって、必要に応じて分配される。市場

で分配すれば購買力に応じて分配されてしまう

（5）共同体の限界を克服する

政府は共同体の自発的協力の限界を克服するために形

成される。古代国家を想起すれば、共同体の自発的協力

では大規模な治水・灌漑が不可能なので、共同体同士を

強制的に協力させて大規模工事を遂行するために政府が

形成されたことが理解できるはずである。

教会などをシンボルにした自発的協力では限界がある

ので、政府が医療や教育を強制的協力で引き受けていく

ことになる。

2．医療の制度的条件としての財政

（1）「財政（public finance）」とは、「公（public）」の
「貨幣現象（finance）」

「公」＝すべての社会の構成員を排除しない領域

（2）民間経済は「量入制出」、財政は「量出制入」永久
税主義と一年税主義

（3）「市場」か「税」か「料金」か（図表 3）

（4）「基礎的ニーズ」か「欲望」か「グレー」か（図表
4）

3．医療の使命を見失うな

（1）すべての社会の構成員の共同意思決定のもとに
「悲しみを分かち合う」制度を創り出すことが改革
目的

（2）使命を忘れた医療費抑制の論理（図表 5）

（3）「コモンズの悲劇」は働かない（図表 6）

4．「分かち合い」の仕組みとしての財政

（1）対価原則と等価原則

市場＝対価原則

財政＝等価原則

社会保険は「保険」ではないので等価原則にもとづく

「保険」は対価原則にもとづかせるためにリスクに応じ

て負担する

（2）租税と社会保険負担

・租税は三つの条件を必要とする貨幣給付

（1）強制性

（2）無償性
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図表 7

図表 8
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（3）収入性

・社会保障負担は無償性を外す。つまり、反対給付の

請求権がない。

（3）三つの政府体系で考える（図表 7）

5．「分かち合い」としての医療制度

（1）分立する医療保険制度

・労務管理から国民統合へ→下からのコモンズが形成

されていない

・職域別に分立している

・地域コミュニティを利用しようとしたために、市町

村単位の国民保険

⇩

国民健康保険がラストリゾートになる

（2）「分かち合い」が見えない仕組みの限界

社会保険方式に場渡り的に税方式を導入

・社会保険負担に加え、国税それに道府県税、市町村

税という地方税を投入し、さらに国民健康保険財政の赤

字を補填するために、法定外の一般会計からの繰り入れ

が常態化

国民健康保険料は地方税としても徴収できる

・医療保険制度間の財政調整

退職者医療制度、老人保健制度

・後期高齢者医療制度→医療保険の一元化

（3）保険運営と医療サービスの提供責任の広域的自治
体への統合（図表 8）

・分立構造の統合化

・社会保険方式から税方式へのシナリオ
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図表 1

講 演

地域包括ケアの課題

日時：2015 年 8月 24 日 15：00～17：00

松田 晋哉（産業医科大学医学部公衆衛生学教室教授）

きょうは、私が福岡で行っている研究を中心にお話を

させていただきたいと思います。お話しすることは、1．

地域医療構想と地域包括ケア、2．地域包括ケア、3．ま

とめ になります。

1．地域医療構想と地域包括ケア

まず地域医療構想ですが、どちらかというと病床規制

の形でいろいろな議論がされています。そもそも地域医

療構想というのは、図表 1に中川先生のまとめが書いて

ありますが、それぞれの地域の現状、将来の課題、それ

に対応するために医療提供体制をどういうふうに考えて

いくのか、これが地域医療構想だろうと認識しています。

今回、私たちがやった推計結果が図表 2の通り報告さ

れました。新聞には「20 万床の削減目標」と大々的に報

告されましたが、私たちはあくまで、後でも申し上げる

ような仮定に基づいて推計を行ったということになりま

す。基本的に、推計の仮定は何かというと、機能分化を

進めるということ。それから日慢協からのデータが出て

きましたので、医療区分 1を 70％入院外で対応する、そ

れから療養病床の入院受療率の都道府県格差を縮小する

という、こういう仮定のもとに推定を行った結果が図表

2になったということです。

ここで、図表 2の右側の図ですが、重要なポイントが

幾つかございます。まず、1つは、何もせず現状を追認し

た場合には、一般病床だけで 152 万床ぐらいが必要にな

るということです。まず、これがきちんと明記されてい

ることがポイントになります。

そのうえで、きょうは詳しく申し上げませんが、医療

資源の投入量に応じて性・年齢階級別を見ていったとき

に、どのぐらいの病床数がそれぞれの病床機能区分で必

要になるのかということを推計しています。

ポイントは、慢性期、現時点で療養病床で入院治療さ

れている方は、この慢性期の病床数 24.2 万床～28.5 万床

に加えて 29.7～33.7 万人いるということです。結局、この

部分をこれから本当にどのように見ていくことができる

のか、これが多分、地域包括ケアに関係してくることだ

ろうと考えています。

療養病床の都道府県の受療率の差をどのように修正し

たのかということだけ簡単にご説明しておきます。図表

3が医療区分 1の 70％相当の患者数を除いて性・年齢

階級別の療養病床の入院受療率を見た場合の都道府県の

差になります。最大が高知の 391、最小が山形の 81、中

央が 144 で、この格差が本当にそのように解消できるか

どうかのエビデンスはありません。

ただ、仮にこの格差をこれから考えるような考え方で

解消したら、療養病床というのはどのくらい必要になる

のかということが、今回の推計で出されたということに
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図表 2

図表 3
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図表 4

なります。

そのやり方は、基本的には 2つのパターンです（図表

4）。

Aパターンというのは何かといいますと、これは最小

が 81 の山形県だったわけですけれども、山形県の入院受

療率よりも高い二次医療圏については、すべて山形県並

みにするということを前提にした場合の病床数、これが

パターンAになります。

パターンBというのは、今度は、中央値と最大に着目

しまして、高知の 391 を中央値の 144 にすると大体 4割

弱になるわけですが、これを山形県よりも受療率が高い

二次医療圏すべてに適用した場合にどのくらいの病床数

になるか、そういうことをやったのがパターンBになり

ます。

これ以外にはパターンC（特例）があるのですが、それ

は 2025 年にパターンBでやっても難しい場合は、2030

年にパターンBでやった場合にどのくらいになるのか

ということで推計すると、そういう形で推計が行われて

います（図表 5）。

ポイントは、図表 6に書いてあります。これはこのよ

うな仮定を置いてやったもので、研究会の報告書でも書

いてありますが、これは目標ではありません。あくまで

この仮定でやった場合にどのくらいの病床数になるかと

いうことを推計したということになります。

ただ、ポイントは恐らく幾つかあると思うのですが、

一般病床の推計に関しては、医療資源の投入量が今の

性・年齢階級別の使用量と余り変わらないとすれば、回

復期まで含めた一般病床の病床数の推計のずれはそれほ

どないだろうと思っています。むしろ大きなポイントは、

後期高齢者が増えてきますので、慢性期の部分をどのよ

うに見ていくかということが、今後、一番大きな課題に

なるだろうと考えています。

ポイントは、もし仮に「医療区分 1」の患者の 70％を

退院させるとしたときに、これらの患者はどこに行くの

かという問題です。個人的には、これは難しいだろうと

思っています。

介護保険が始まったときの療養病床に入っていた患者

さんと、現在医療保険の枠組みのなかで療養病床に入っ

ている患者さんでは、重症度が全然違います。ADL区分

で見たときの重症度もかなり重くなっていますが、それ
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図表 5

図表 6

よりも何よりも高齢化が進んでいます。そういう意味で、

なかなか地域の受け皿がない、家族の受け皿がないとい

う状況があります。では果たして本当にこの 70％の患者

さんをどういうふうに見ていくのか、これを具体的に考

えることが、地域包括ケア構想の一番重要なポイントに

なってくると考えています。

やはり多くの地域で人口推移が図表 7のようになっ

てしまうのは、考えなければいけないだろうと思います。

福岡県でも半分以上の自治体はこういう形になってくる

わけですが、2030 年には 75 歳以上の、特に女性の後期高

齢者が非常に増えてきます。80 歳の後半になってきます

と、男性は大体亡くなられてしまいます。すると、女性

の後期高齢者の独り暮らしの人たちを、どのようにして

いくのかということがとても大きな課題になってきま

す。

ただ、それを支えるための若者世代がどこでも少なく

なってきますので、この 2030 年、2025 年をどういうふう

に乗りきっていくのかということが、大きな課題になっ

てくるだろうと考えています。

また、傷病構造、年齢構造の変化は、傷病構造、傷病

別の入院患者数の推移に大きな影響を与えてきます。今

後、後期高齢者に発生する病態に基づく入院が増えてき

ます。図表 8は、患者調査のデータと社人研の人口推計

を組み合わせて推計したものですが、これから多くの地

域で増えてくるものは、肺炎・骨折・脳血管障害になっ

てきます。ただ、この肺炎・骨折・脳血管障害が増えて

くるということの意味は、それぞれの病態でかなり違い
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図表 8
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図表 9 図表 10

ます。

まず、脳血管障害が増えると言っても、これは受療率

です。受療率は基本的には新しく発生する「罹患率」×入

院期間になります。脳血管障害の場合には、非常に入院

期間が長いので、ある意味で脳血管障害の患者さんが新

規発生として大きく増えるわけではありません。要する

に、急性期、回復期、慢性期と積み上がってくるイメー

ジです。

ところが、肺炎と骨折は、入院期間は短く、これから

後期高齢者を中心にたくさん発生してきます。

ただ、ここで問題になってくるのは、その肺炎・骨折

の患者さんがどこから発生してくるのかです。すでにこ

れは急性期病院の救急部門で大きな問題になっています

が、最近、多くの患者は、すでに要支援・要介護状態で

ある人たちが施設から搬送されてくる例が非常に増えて

きています。またそうした患者のかなり多くが、認知症

もおもちになっています。要するに、ベースに要支援・

要介護状態がある人たちが時々いわゆる急性期のイベン

トを起こして、急性期に運ばれてくるという状況になっ

てきています。恐らく、これをこのまま放置しておくと、

すでに私どもの大学病院もそうなっていますが、急性期

病院の救急外来はもたなくなってしまいます。ある程度

地域全体で、その肺炎・骨折を見ていくという仕組みを

つくっていかないと、立ち行かなくなるだろうと思って

います。

国の方針としては、要介護状態になることを防止する

介護予防というのがかなり重視されているわけですが、

すべての高齢者に対してその要介護状態を悪化させない

介護予防の仕組みは介護施設内での取り組み等が必要に

なってくるだろうと思っています（図表 9）。

今年度から老健事業のなかで介護の質評価のプロジェ

クトが始まるわけですが、そのなかで、今までいろいろ

な文献を調べ、要介護状態を悪化する要因は何かという

研究をしました。多くの場合は、これはメディカルなイ

ベントです。肺炎が起こる、転倒が起こる、骨折が起こ

る、認知症が悪化する。あるいは、発熱をする、脱水を

する。すると、そのようなメディカルなイベントをいか

に防ぐかという観点からの介護予防の質評価が、介護保

険のほうでのサービスの質評価の中心になると思いま

す。そういうなかでどのようにやっていくかということ

が重要になってくる。要するに、アセスメントと予防的

ケアプランをどのようにつくっていくのか。それから、

後期高齢者がこれだけ増えてきた状況で、医療と介護を

別々に考えるということの無理が来ているのではないか

と思います。とにかく一番の問題は、この慢性期の患者

さんの増加にどのように対応するのかということを具体

的に考えるということが重要だろうと思っています（図

表 10）。

福岡県では、各医師会の先生方に集まっていただいて、

模擬調整会議をやっております。そのなかで一番のポイ

ントになるのは、まさにこの慢性期の患者さんをそれぞ

れの地域でどのように見ることができるのかということ

を具体的に考えていただくことだろうと思っています。

例えば、黒木町という、かなり大きな山間部の地域が

あるのですが、そこには高齢者がばらばらに住んでいま

す。そのばらばらに住んでいる高齢者を前提として、そ

れを在宅医療でやっていくこと、これは無理だろうと思

います。
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図表 11

そうすると、例えばその黒木町を抱えている久留米医

療圏の場合には、在宅医療でそれを全部賄うことは無理

なわけで、当然、介護施設や医療のほうで見ていかなけ

ればいけなくなるでしょう。要するに、それぞれの地域

でどのようにその慢性期の患者さんをこれから見ていく

のかということを具体的に考えていただくのが、今回の

地域医療構想の会議でとても重要であろうと思っていま

す。

ただ、残念ながら、いろいろな地域の資料が出始めて

いますが、それぞれの地域の傷病構造がどうなるのかと

か、慢性期の患者さんがどうなるのかという議論を飛ば

して、最初から私たちが作成した推計ツールを使って病

床数の議論をやっていると思います。しかしそれでは、

うまくいかないだろうと思います。まず、それぞれの地

域でどういう傷病構造でこれからどうなるのか、それに

対してどのように対応していくのかということを具体的

に考えるというステップをやっていかないとうまくいか

ないのかなと思っています。そしてそれが地域包括ケア

の課題だろうと思います。

次に、この「急性期以後」、特に慢性期の高齢者をどの

ように地域でケアするかが、これからの各地域の医療・

介護のあり方を決めるだろうと思います。そういう意味

で、「地域包括ケア」体制をつくっていくことが大きな課

題になると認識しています。

2．地域包括ケア

地域包括ケアの最初に出された概念というのは、日常

生活圏域、30 分で駆けつけられる圏域ということです

が、ここで医療、介護、予防、生活支援、住まいを保障

していくということを考えるということになります（図

表 11）。これからその計画と言っても完全に計画をつく

ることはできませんので、ある程度の基盤整備や指針づ

くりを各自治体がやっていくことになるのですが、少し

心配です。というのは、今回の地域医療構想の策定過程

を見ていても、余りにも自治体のそうした対応能力が低

過ぎるのです。本当に今のような地域マネジメントの状

況でこの地域包括ケアというものが具体化できるかとい

うことに関しては、とても危惧しています。そういう意

味では、医師会としてきちっとコミットしていくという

ことが重要ではないかなと思っています。

今から、少し具体的事例でお話ししたいと思います。

図表 12は、私がずっと研究のフィールドにさせてい

ただいている京築地域というところの人口推移を見たも

のです。大体、今、20 万人弱いますが、これが 2040 年に

かけてどんどん減っていって、今から 5万人ぐらいさら

に減っていくという状況になります。

かつては若い世代がどんどん出ていってしまいまし

た。最近は、その出ていく量も減ってきたのですが、最

近の人口減少の原因は、これから見ていただくと明らか

にわかりますように、死亡です。要するに、多死社会に

入っているということです（図表 13）。

この京築地域というのは、高齢化率が 30％に近い地域

ですので、まさにこれからどんどん人が亡くなっていく

社会になるわけです。人口構成も図表 14のようになり

ます。たった 20 年で急速に高齢化が進んでいきまして、

前期高齢者よりも後期高齢者が多いという時代が、あと

10 年、15 年後にはやってきます。しかも、独り暮らしの

後期高齢者が増えてくる。また、この地域は持ち家がか

なり多い地域で、皆さんが一戸建ての家に住んでいる地

域です。さらに、この地域では外来の受療率は下がって

きています（図表 15）。理由ははっきりしていて、後期高

齢者になると、診療所に通えなくなってしまうのです。

この地域は民間のバス会社も、バスの運転をかなりやめ

てきていて、中山間部に住んでいる高齢者は足がないた

めに、受療率を下げるということになっています。

ただ他方で、入院患者はこれから増え、大体 10％ぐら

いは増えます。ピークは 2030 年になります。何が増える

かというと、肺炎・骨折・脳血管障害が 20％ぐらい増え

てきます。分娩はどんどん減っていきます（図表 16）。

同じように、要介護高齢者の推計もやってみました（図

表 17）。この京築地域の中核都市が行橋市というところ
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図表 13

講演：地域包括ケアの課題

71



図表 14

図表 15
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図表 16

図表 17
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図表 18

で、ここは特急も停まる一番の中核地域ですが、ここで

も要介護高齢者の推移をみると、ピークとしては 2030

年になります。

それから、隣の少し農村地域のほうに入って、みやこ

町というところになりますと、ここも 2030 年がピークに

なります。

ただ、この 2つを見ていただいてわかりますように、

都市化の進んでいる行橋市の場合は、そこからゆっくり

と要介護高齢者が減っていきますが、みやこ町やその他

の京築地域の自治体に関しては、急速に要介護高齢者も

減っていきます。つまり、2030 年をピークとして、そこ

から介護事業の需要も非常に落ちてしまうという状況が

あります。

これは非常に難しい状況でして、これから要介護高齢

者が増えますが、増えることを前提に施設をつくるとい

うことが、少し難しい状況になっています。建てても 15

年たったらもうピークアウトしてしまいますので、投資

部分が回収できない可能性があるわけです。そういう意

味では、今ある施設を使ってどのように対応していくか

ということが一番の課題になってくると思います。

今回お配りしたソフトとはまた別に、1年前に私たち

の研究班で別途現状を追認した場合の必要病床数を推計

するソフトをつくっています。図表 18は現在の患者調

査のデータと国立社会保障・人口問題研究所の人口推計

でシミュレーションしたものですが、大体どのくらいの

病床数が必要なのかということを推計しています。

例えば急性期で言いますと、一般病床、回復期まで含

めますと、大体ピークのところまで現時点でそのまま伸

ばすと、300 床ぐらい足りなくなります。療養病床のほう

も今のままの状態でいくと、大体 300 床ぐらい足りなく

なります。両方とも 300 床ぐらい足りなくなるのですが、

ただこの地域も病床過剰地域ですので、これ以上病床を

増やすことはできません。

今の病床で対応しようとするならば、何をしないとい

けないかというと、平均在院日数を短くしなければいけ

ないということになります。急性期病床のほうは、2日程

度短くしていただければいいので、そんなに問題なくで

きるだろうと思います。

問題は、療養病床のほうで、1ヶ月～2ヶ月平均在院日

数を短くしなければ、療養病床が足りなくなります。今
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図表 19

回の調査会のほうから出す意見のとおりにやらずに現状

の病床でやろうとしても、在宅あるいは介護の受け皿を

つくっていかなければ、要介護高齢者の行き場がなく

なってしまうということになるわけです。

ただ、この地域はもっと厳しい問題があります。図表

19は医療職の平均年齢を見たものです。福岡県は、病

院・有床診療所の医師、看護師、薬剤師等の年齢調査を

やっています。これが京築地域の病院・有床診療所の医

師及び看護師の年齢の分布を見たものです。

まず、見ていただきたいのは、医師のところですが、

50 代以降の医師が 4割ぐらいを占めているということ

です。この地域では、これから非常に深刻な後継者不足

になります。それから、看護師も見ていただいたらわか

ると思うのですが、40 代が一番多く、45～60 歳代という

ところの看護師がかなりいらっしゃいます。しかも、そ

のうちの半分は准看護師です。これが 10 年後、20 年後ど

うなるかという話になってくるのですが、これから医

師・看護師の確保がとても難しくなっていきます。もし、

今、何もしないとすると、地域のニーズは残りますが、

地域のニーズがあるにもかかわらず、医療職の確保が困

難であるということで、病床を閉鎖せざるを得なくなっ

てしまいます。

地域医療構想に関連して議論が続いていますが、すで

に年間 1万 5,000 床ぐらいずつ病床が減っていることの

原因のほとんどが、後継者の不足と看護師の確保困難で

す。120 万床という病床数は、センセーショナルではあり

ますが、放っておいても 120 万床になってしまうだろう

と思います。

問題は、ニーズが残るのに医療職がいないために病床

が閉鎖されてしまうということであり、これは非常に大

きな社会問題になるだろうと思います。そういう意味で

は、計画的にどのように配置をするのかということも考

えていくことが重要だろうと思います。それから、この

地域で問題なのは、准看護師がこれだけ今いるという状

況ですが、これから准看護師の供給が非常に難しくなり

ます。すると、いわゆる正看護師中心で組まなければい

けないということになると、人件費がもたないだろうと

思います。そういう意味で、こういう状況を踏まえなが

ら 2030 年の医療提供体制、介護提供体制をどういうふう

に考えるか。これが地域医療構想で重要なことだと思い
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図表 20 図表 21

ますし、地域包括ケアを考えるうえでも重要なことだろ

うと思います。このようにいろいろ分析をしました京築

医療圏の医療・介護の課題は図表 20にまとめたとおり

です。

2025 年、2030 年がピークになるわけですけれども、こ

のなかで肺炎・骨折・脳血管障害・認知症対策をどうす

るのかということがあります（図表 21）。この増加する肺

炎・骨折の対応をどうするかということがとても重要な

のですが、国の仕組みは、介護保険と医療とばらばらに

動いてしまっていますが、介護予防といわゆる健康づく

りというのは、本来、一体的にやらなければ意味がない

だろうと思います。ところが、これがばらばらにされて

いるので、そういう意味で、その予防戦略というもの、

特定健診・特定保健指導も踏まえて、戦略的に見直しを

することが必要ではないかなと思っています。

それから、これからの地域包括ケアを考えるうえで、

とても重要な問題として認知症があります。福岡県のあ

る自治体で、個人情報を全て匿名化してハッシュ化した

うえで医療のレセプトと介護のレセプトとをつないで分

析をさせていただいています。当該議会の個人情報保護

委員会を通してやっていますが、ここで何をやったのか

というと、図表 22は介護保険で在宅介護サービスを受

けている人たちがどういう病気をもっているかを調べた

ものです。

2011 年には、認知症でがんをもっていて、在宅で介護

保険を受けている人が 18 名いらっしゃいました。それが

2013 年には 37 名に増えていて、直近ではこれが 60 名を

超しています。要するに、認知症をもっていてがんで在

宅介護を受けているという方たちがこれからすごく増え

てくるわけです。

しかも、そのがんの場合、要介護度が要介護 1ぐらい

にしかならないので、施設への入所が非常に難しいとい

う状況があります。このように複合的なケアニーズを

もった人たちを在宅でどういうふうに介護していくのか

ということは、とても重要な問題だろうと思っています。

地域ケア会議がありますが、実際にはドクターがあま

り参加させてもらえていません。医師抜きの地域ケア会

議というのは結構つくられてしまっています。医療の進

歩もありますが、これから後期高齢者が増えてくるとい

うことと、複雑な医療ニーズをもっている方の在宅ケア

が必要となってくるということを認識しておかないと、

とても難しいことになるだろうと思っています。実際に

認知症をもっていて、糖尿病性の網膜症で、腎不全で透

析を受けている人というのはかなり増えてきていますの

で、こういう人たちをどうするのかという課題があるだ

ろうと思っています。

それから、図表 23は寺岡先生のデータをもう 1回分

析させていただいたのですが、看取りの問題です。看取

りがどういう条件があれば可能であるかということを、

介護施設を対象にして調査した結果を基にして、それを

もう 1回分析させていただきました。結局、看取りが可

能であるためには医療対応があること。これが、看取り

ができるための条件だということが、意識調査等でもわ

かっています。

そういう意味では、今回、看護小規模多機能施設が介

護保険に入りましたが、尾道市のように、いわゆる医療

のサポートをもった在宅介護とか施設介護をどういうふ

うにやっていくかということが、これから大きな課題か
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図表 22

図表 23
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図表 24 図表 25

なと思っています。ただ、これからやはり財源も厳しく

なっていきますし、医療者もこれから従来ほど潤沢にい

るわけではなくなります。

ここでもう 1つ、医学部の入学者の 3割以上が女子学

生になってから、実は 10 年以上がたちます。今、すでに

20 代、30 代の前半の医師の 3割が女性になっています。

福岡県で調べても、病院で勤務している 20 代、30 代の医

師の 3分の 1は、すでにもう女性になっています。そう

しますと、これから 10 年後、20 年後には、40 代、50

代の前半ぐらいまでの病院等で勤務する医師の 3分の 1

が女性医師になるということです。

そうすると、今までのような男性を中心とした勤務体

制がなかなか難しくなってくるだろうと思うのです。従

来以上にワークライフバランスを考えた働き方を考える

ようにしていかないと、病院の機能を維持できなくなっ

てくるだろうと思います。

それに少し関連しますが、フランスはこの問題にすで

にかなり悩んでいて、それに加えて 35 時間労働制という

のが導入されました。医師はある程度緩和されたのです

が、医療職の労働時間が長過ぎるということが問題に

なって、それを短くしようとすることをやったわけです。

その瞬間何が起こったかというと、フランスでは深刻な

医師不足になりました。特に病院の医師が不足してし

まったということが起こってしまいました。

そういうことがありますので、せめてこの医療・介護

サービス提供体制をどういうふうに効率化するかという

ことも一方で考えていかないと、これからの高齢社会は

乗りきれないのかなと思います。

いずれにしても、これからの高齢社会は、この看護ケ

ア、リハケア、ADLケアを必要とする患者さんが非常に

増えてきますので、これをどうするのか（図表 25）。それ

から、医療需要に関する地域差が非常に拡大します。こ

の部分をどう考えるかということで、やはりローカルな

レベルで、医療・介護を総合的に計画していく、評価を

していくという仕組みをつくっていかなければいけない

だろうと思います（図表 24）。

そういう意味で、図表 26はいわゆる熊本モデルです

が、地域包括ケアを支えるためには、この地域包括ケア

病棟をもった病院群をどういうふうにこれから地域で整

備していくのか、これが 1つの鍵になるのだろうなと

思っています。

熊本の場合は、いつもここが褒められるわけですけれ

ども、済生会だったり、日赤だったり、医療センターだっ

たりして、平均在院日数が 7日とか 8日、1日当たりの入

院単価が 11 万円で素晴らしいという話になるわけです。

しかし、そうした病院群がなぜできているかというと、

ポストアキュート、介護や在宅の調整も含めて総合的に

引き受けてくれる、いわゆる熊本機能病院とか、西日本

病院とか、青磁野リハビリテーション病院があるからで

きることだろうと思っています。

そういう意味では、急性期と在宅介護、その間で中間

的にいろいろなマネジメントをしてくれる病院群、病床

群をどのようにつくっていくのかということが、地域包

括ケアのまず 1つの大きな課題だろうと思います（図表

27）。

そのなかで、やはりどうしても医療と介護を別に考え

ることは難しくなってきているのだろうと思います。フ

ランスでは、高齢者施設の改革が行われました（図表
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図表 26

図表 27

図表 28

28）。かつては長期療養施設が病院、特別養護老人ホーム

は介護給付でやられていたわけですが、長期療養施設と

いうのは、医療は医療保険、ホテルコストは自費です。

特別養護老人ホームは、医療は医療保険で、これは予算

制だったのですが、介護は介護給付、ホテルコストは自

費という形でやっていました。しかし、そもそも両方に

入っている人たちがかなりオーバーラップしてきて、

この 2つを分けることはもう難しくなって、これが

EHPAD：要介護高齢者居住施設として一本化をしまし

た。医療であろうと介護施設であろうと、医療に関して

は医療保険、介護的なものに関しては介護給付、ホテル

コストは自費と、こういう仕組みになっています。

今、老人保健施設で、まさにこの医療保険が使いにく

いことから、空床問題が出ているわけですが、やはりこ

の医療は医療で、介護は介護でという、原則をきちんと

つくっていかないといけない時期に来ているのではない

かなと思います。

あと、ケアプランの質をどうするかということが問題

だろうと思っています。地域リハビリテーションの一環

としてのケアマネジメントは、これから重要になるわけ

ですが、我が国の場合、非常に厳しい言い方になります

が、やはりケアマネジメントがほとんど機能していない

と思います。本来、ケアマネージャーの仕事は、本人が

どういうニーズをもっているのかをアセスメントして、

その人に適切なサービスを提供し、モニタリングして、

おかしければそれを調整するという作業をするはずでし

た。

ところが、今のケアマネージャーのほとんどの仕事は、

給付管理になってしまっています。要するに、そこには

介護予防的な視点もないですし、それより何より大きな

問題は、医療に対する理解があまりないケアマネー

ジャーが多過ぎるように思います。やはりこれだけ後期

高齢者が増えてきて、医療のことに介護のニーズが増え

て複合化してきて、がんの患者さんで在宅介護が必要な

人たちが増えているという状況を考えると、やはり北欧

でやられているように、医療と介護のダブルライセンス

をもった方がケアマネジメントをやるという仕組みをど

こかで導入しなければいけないのではないかなと思って

います。ただ、それがもし難しいのであれば、やはりケ

アカンファレンスをきちんと動かすということをやらな

いといけないのではないかと思います。

かつてケアプランの質を評価したことがあります（図

表 29，30）。ケアマネージャーからケアプランを全部い

ただき、提供されているサービスを踏まえて評価をした

のですが、結果は惨たんたるものでした。ただし、良い
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図表 31

図表 32

ケアプランを立てられている対象者では、1年 2年と追

いかけても、要介護度は悪化していませんでした。一番

のポイントは何だったのかというと、課題分析と短期目

標・長期目標が合っている。要するに、アセスメント結

果から見て適切なサービスが提供されている方で、やは

り要介護状態が悪化していないということが分析できま

した。

行橋市でずっとやっているのですが、今のアセスメン

トシートは、そのチェックされた項目からどういうサー

ビスが必要かというトリガーが設定できないようになっ

ているのです。でも、アセスメントの結果を踏まえてサー

ビスを割りつけるのであれば、アセスメント結果からど

ういうサービスが必要なのかということをある程度推計

して、その推計結果を基にどういうサービスを割り付け

るかということをやるようなツールが必要だろうと思い

ます。そういうものを、平成 14 年ぐらいから開発しまし

て、今、これを行橋市で使っています。チェックをする

と、それぞれどういうサービスが必要なのかということ

がポイントとして出るようになっていて、それを総合す

ると、推奨されるサービスが提供できる。そんな感じに

なっています（図表 31）。

あと、評価を困難にしている構造的な問題として、医

療施設と在宅を総合的に見ていかなければいけないの

に、介護施設のケアマネージャーと在宅のケアマネー

ジャーが必ずしも連携できていないという問題がありま

す（図表 32）。いろいろな問題がありますが、一番大きな

問題は、日本は公的な介護保険を入れているにもかかわ
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図表 33

らず、アセスメントの方法がばらばらなのです。公的な

給付をやっている国では、アセスメントは実際統一して

いるのです。

ところが、日本はどういう経緯かよくわからないので

すけれども、3団体方式とか、訪問看護協会方式とか、そ

れぞれ独自の職種のケアプランを、アセスメントシート

をつくってしまったために、視点がそろわないわけです。

視点がそろわないケアプランでアセスメントをして、ケ

アカンファレンスをしても、結局、うまくいくわけはな

いだろうと思います。アセスメントをするためのツール

を統一することはどこかでやらなければいけないのでは

ないかと思います。

やはりこれからのケアマネジメントは、病院等でやら

れている看護診断、看護計画的なケアマネジメントにな

らなければだめだろうと思います。つまり、その人がもっ

ているリスクを評価して、そのリスクが顕在化しないよ

うに予防的なサービスを提供していくのです。今回、介

護の質評価でもやるわけですが、例えば嚥下に困難があ

る人は、当然、誤嚥性肺炎を起こす可能性があるわけで

す。嚥下のところに問題があるとするのであれば、その

人に対して誤嚥性肺炎を起こさないようなサービスを提

供します。これが、介護サービスであるべきだろうと思

います。

ところが、現時点ではこういう介護サービスが提供さ

れていないのです。それはやはりアセスメントの問題で

すし、もう少し医療の視点を入れたケアマネジメントを

やっていかないと、これからの後期高齢社会は乗り切れ

ないだろうと思います。そういうことで、このケアカン

ファレンスをどういうふうに活性化していくかというこ

とが重要だと思っています（図表 33）。

次に、「住まい」の話です。これもちょっと古いデータ

になりますけれども、福岡県で 180 日以上入院・入所さ

れている方の全数調査をやりました（図表 34）。なぜ退院

しないのかを看護師長さんに判断してもらって、退院可

能であると考えられた高齢者について、退院する人と退

院しない人とでは何が違うのかということを見たもので

す。

結局、有意差が出たのは、「生活の安心感がない」「生き

がいが不足している」「経済的支援がない」と言っている

人が退院しないということであります。要するに、これ

は社会的入院なのですが、そもそも社会的じゃない入院

はないだろうと思います。

北九州市の門司区というところで高齢者の食の調査を

しました。独り暮らしの高齢者、それから高齢夫婦世帯

の方たちの食生活がとても貧困なのです。1週間に 1回

つくり置きをして、それをずっと食べているような感じ

で、しかも 1人で食べている割合が非常に高いです。そ

ういう状態にある人たちが家に帰れるわけがないです

ね。施設、あるいは病院にいれば、温かい食事が 3回食

べられるわけですし、しかも必ず自分に話しかけてくれ

る人がいるわけです。ところが、家に戻ってしまえば、

1人でそういう寂しい食事を食べて、かつ誰も訪ねてく

れないことになるわけですので、地域で生きていくとい

う枠組みをつくっていかないと、そもそも退院は難しい

だろうと思っています。

つまり、地域包括ケアの基盤としての、この「住」を

どのようにしていくのか（図表 35）。医療や介護が保障さ

れるのは当然ですが、孤立化させない生活をさせる仕組

み、これをどのようにつくっていくかが課題だろうと思

います。

ところが、まちづくり自体はむちゃくちゃな方向に

行っています（図表 36）。駅の周りはほとんどシャッター

通りになっています。しかし、郊外はどんどん山を崩し

て、いまだに宅地造成をするのです。実際、私の子ども

が行った小学校は、10 年ぐらい前までは、全国で一番大

きな小学校でした。ところが、今年は一クラス維持する

のが精一杯です。一戸建て中心の住宅なので、子どもが

いなくなってしまうと、小学生もいなくなってしまうわ

けです。

そういう宅地造成をして、そういう状況が起こってい

るのに、その隣にまた新しく宅地造成をして、また小学
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図表 34

図表 35 図表 36

校をつくろうとしているわけです。おまけにサッカー場

までつくるのですが、これではもう破綻します。これで

はだめだと思います。これから高齢者が増えてくること

を考えると、例えば川崎で有名な「ビバース日進町」と

いうようなものをどのようにつくっていくかだろうと

思っています。ここは 1階から 3階が馬嶋病院という民

間病院で、4階が川崎のデイケアセンターで、5階から 11

階が川崎市の高齢者住宅です。

馬嶋病院さんが建て直しのときに、土地と建築資金を

かなり川崎市が出して、こうした複合体ができたという

ことですが、川崎でも困っていたのです。5階建ての公営

住宅というのはエレベーターを付ける義務がないので、

要介護高齢者が 4階・5階に発生してしまうと、大変な

ことになってしまうわけです。ということで、1階から
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図表 37 図表 38

3 階が医療機関で、4階がデイケアセンターで、5階から

11 階が住宅というものができたわけです。

同じようなものが、飯塚市にもできました。つい最近

できた「サンメディック飯塚」というもので、1階が西鉄

の飯塚のバスターミナル、2階から 4階が飯塚医師会で、

ここに訪問看護ステーションと急患センターと看護学校

が入っています。その上が 62 戸の分譲マンションになっ

ていてあっという間に売れました。飯塚の周辺の高齢者

の方々がご自分の土地を処分されて、皆さんこっちに

引っ越してきているのです。これはいわゆるリノベー

ション計画でやっています。

つまり、このような交通が便利なところ、移動も楽な

ところに、医療と介護と「住」をどういうふうに保障し

ていくかといったまちづくりがこれから必要だと思いま

すし、こういうものを医師会としてどういうふうに提案

していくかということが重要ではないかと思っていま

す。

それから、これも有名な浅めし食堂というコミュニ

ティレストランです（図表 37）。これは石木先生がご自分

のところに通っている高齢者の方が、ご自分のところに

来るとき以外は家に閉じこもっている状況を何とかしよ

うということで、スナックを借り上げたか買い上げたか

しました。それをレストランにして、1日 1回はここに

やってきてご飯が食べられるという仕組みをつくりまし

た。これも地域リハビリテーションだろうと思います。

それから、例えばパリの高齢者施設では、ブティック、

美容院、ナーサリー、レストラン、図書館、シアターが

あります。これはすべて地域に開放されているのです。

実際、この施設のレストランの利用者の 40％は地域の住

民です。

要するに、高齢者施設や病院というのは、その地域の

高齢者が生きていくための必要な機能をすべてもってい

るわけです。ところが、今、それが閉鎖的になっている。

ヨーロッパではこれを開放するということをやってい

て、これがソーシャライゼーション（社会化）というこ

とです。こういうものをどういうふうにやっていくのか

ということも、やはり日本は考えなければいけない時期

に来ているように思います。

やはり、このソーシャルキャピタルとかインフォーマ

ルケアをどうするかということが重要だろうと思います

が、虚弱高齢者とか要介護高齢者の必要とするニーズを

すべて介護保険で社会化することは、不可能だろうと思

います。介護予防ということでは、健常高齢者を増加さ

せるということで、いわゆる高知の「いきいき百歳体操」

みたいなものがやられているのですけれども、ただ、大

きな問題は、こういう予防事業の評価が全くされていな

いということです。

図表 39，40をみますと、二次予防事業に参加してい

る人たちは、上が配食で下が通所なのですが、配食サー

ビスを二次予防として受けた方たちは、その後、あまり

介護を使いません。ところが、介護予防として通所サー

ビスを使った人たちは、その後、介護保険を使うように

なってしまうのです。理由は簡単で、配食サービスは期

限がないサービスなのですが、国が定めた介護予防とし

ての通所サービスは 3カ月という期間の限定がありま

す。そこへ行くと、高齢者は楽しいのですが、楽しくな

るとやめられなくなるわけです。やめられなくなると、

その事業者は「介護保険を受けると、このサービスは続
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図表 40
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図表 41

図表 42

図表 43

図表 44

けられるよ」と、耳元でささやくわけです。

ということで、介護保険を使うわけですが、ただ、そ

の後を見ると悪化しません。配食サービスも通所サービ

スも受けている人たちというのは、要介護度 2以上にな

る人たちが非常にまれです。そういう意味で、日常生活

のなかに何かアクティビティをちゃんと入れていってあ

げれば、いわゆる虚弱高齢者というのはかなりの確率で

自立度を維持をすることが可能なのだろうと思います。

図表 41は行橋市のデータですが、うつ得点が高い人

たちは精神能力が悪化していくのです。ほかの要因を補

正しても、少し気分が落ち込んでいる人たちは、その後、

非常に悪化していきます。これは ICFの考え方でいくか

らそうだろうと思います。やはり生きがいがないと悪化

します。

そもそも介護予防の概念的なフレームワークは何だっ

たのかというと、この移動能力の低下が生きがいの低下

につながっていく、この悪循環を解消することだったろ

うと思います（図表 42）。そのためにここに ICF的なケ

アプランを入れて、運動器向上プログラムという、体か

ら入るということをやったわけですが、これがいつのま

にか忘れられてしまって、運動器機能向上そのものが目

的になってしまった感じが現状だろうと思います。

そういう意味で、稲城市の介護ボランティア制度とい

うのはすごくおもしろいと思っています（図表 43，44）。

稲城市では介護ボランティアをやりたいという高齢者が

社協に登録すると、手帳がもらえます。ラジオ体操のス

タンプ帳みたいなものですが、ボランティアをしてハン

コを押してもらって、これがいっぱいになると、1年間で

5,000 円キャッシュバックされます。加えて、東京ヴェル

ディの試合にお孫さんと一緒に招待してもらえるという

特典がついているのですが、ここですごくいいところは、

要支援の高齢者がデイサービスに行って、ご自分がサー
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図表 45

図表 46

図表 47

ビスを受けるときには、受益者なわけです。

ところが、同じ高齢者が、自分がサービスを受ける日

ではないときに同じ施設に行って、認知症の高齢者の話

し相手をすると、傾聴ボランティアをやったということ

で、ハンコが押してもらえるわけです。そういう形で生

活リハビリを取り組んでいる、入れているというのが稲

城市のやり方になります。

このADLの経年変化に関する要因分析をやってみる

と、移動の能力が落ちてくるとやっぱり家事と入浴が落

ちてきます。精神が落ちてくると、食事、排泄が落ちて

きます。これに家族の介護力が不足してくると、自立度

が悪化してくる。こんなことが証明できました（図表

45）。

そしてこれが非常に大事で、男性の先生方にはぜひ確

認しておいてもらいたいのですが、図表 46は行橋市の

状況です。同居者に十分な介護力がある男性で、軽度・

中等度の移動障害がある場合、同居者に十分な介護力が

ある方をリファレンスにした場合に、独居で家族・友人

から支援がない、孤立している人は 15 倍死にやすいとい

うデータです。つまり、ソーシャルサポートがないと人

は死にやすいというデータが出ています。

そういう意味で、地域のなかで高齢者のアクティビ

ティをどういうふうにつくっていくのかがやはり重要な

課題だろうと思います。

最近、農業を使って高齢者を何とかしようということ

で、うちの教室も健康×農業プロジェクトというのを始

めています（図表 47）。私たちの教室が、最初に言い出し

て、人を集めて田植えをして、これはお酒になるんです

ね。これは嘉麻というところに寒北斗酒造という、非常

においしいお酒をつくるところがあります。ただ、健康

づくりをやろうと言っても、特に 40 代・50 代の男性は

集まってくれません。ところが、「酒造りをするぞ」と言

うと集まってくれます。

しかしこれは、かなり批判されました。「公衆衛生のく

せにアル中をつくるのか」と。ということで、適正飲酒

の健康教育も併せてやっています。

いずれにしても、これは山田錦を植えて酒をつくって、

この近くに琉球ガラスの工房があって、自分で器もつく

らせます。蕎麦も取れるところなので、蕎麦を食べなが

ら、酒を飲みながら、それから、ここは猪と鹿が出るの

で、それをおいしいハムにしてくれる人がいますので、

それを食べながら、みんなで健康教育をやります。

実はこれには目的がありまして、継続性のある特定保

健指導をきちんとやろうということと、40 代・50 代の男

性を対象にしたいということと、もう 1つは、きょうの
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図表 48

この日経のCCRC（東京圏をはじめとする高齢者が自ら

の希望に応じて地方に移り住み、地域社会において健康

でアクティブな生活を送るとともに、医療・介護が必要

な時には継続的なケアを受けることができるような地域

づくり）にも関係するのですが、私は東京から福岡にやっ

てくるCCRCはあまりないだろうと思っています。けれ

ども、同じ県内であれば、ありだと思っています。

福岡市内は、これから介護施設が足りなくなります。

でも、筑豊地域は介護施設が余ってきます。しかし、福

岡の人たちというのは、決して筑豊に行こうとしません。

これはかつて炭坑があったということもあって、非常に

スティグマがあります。しかし、人の交流をつくってお

いて、将来的に福岡県内の中山間地域で余ってくる介護

施設をうまく使って全体を適正化するということをやっ

ていかなければいけないだろうということで、こんなこ

とをやっています。

いずれにしても医療・介護事業体がやはり場と機会を

提供するということをこれからやっていくということが

必要ではないかなということを、地域での取り組みを考

えながらやっています。

やはり、駅周辺にまとめなければいけない時代になる

だろうと思っています。では残った施設はどうするのか

といえば、もう 1回畑と森に戻せばいいのではないかな

と思っています（図表 48）。

あと、遊休資産を活用するというのは大事だろうと思

います。例えば七尾市の神野先生の恵寿総合病院の例で

すが、商店街のつぶれた和菓子屋さんを改装して小規模

多機能にしています。これであればイニシャルコストが

かかりません。2030 年、2025 年問題に対応するのに、地

域の遊休施設を使ってやっていくということを 1つ考え

ていいのではないかなと思っています。

あと、データに基づいたポピュレーション・アプロー

チの話を少しさせていただきます。行政は集めている

データを有効活用しているのか、という話です。日常生

活圏域ニーズ調査のところで見た年齢階級別の二次予防

対象者の割合です。赤が対象者です。まず見ていただき

たいのは、上の「特定高齢者＿運動」だけでいいと思い

ますが、このような分布です。自覚的健康観がとても健

康という人たちはほとんど自立しているのです。ところ

が、あまり健康ではない、不健康という人たちは、ほと

んど二次予防の対象者になります。もっと大事なことは、

生活保護、それから世帯の所得が低い方たちというのは、

ほとんどが二次予防の対象者になっています（図表 49）。

それから、町営住宅に入っている人たちは、二次予防

対象者が多くなっています。貧しい人たちが公営住宅に

たまってしまって、その人たちが非常に健康状態も悪い

し、介護状態も悪いということになっています（図表

50）。

こうした介護と医療の連結分析などいろいろやったの

ですが、何がわかったかというと、生活保護の人は、介

護も医療も使います。それから、世帯課税の世帯の人た

ちも、医療も介護も使います。国民基礎年金しかもらっ

ていない世帯非課税の人たちは、医療も介護も使ってい

ないのです。要するに、自己負担が払えないから使って

いない。この状態が放置されているわけです。彼らは保

険料を払っているわけなので、やはりこれを何とかしな

いといけないのではないかと思います。まじめに保険料

を払っているけれども、自己負担を払えないというレベ

ルの低所得の人たちが、今、医療も介護も使えずにいる。

そういう人たちが、公営賃貸住宅にたまってしまってい

るわけです。

3．まとめ

高齢化の進展によって「新しい」地域ケアの提供体制

が求められていると思います（図表 51）。医療度の高い高

齢者に対して、看護・介護をどのように一体的に提供し

ていくのか。そのなかで地域包括ケアをどのようにやっ

ていくかということが大事だと思うのですが、やっぱり

この「住まい」の保障をどうするかということがとても

重要な課題だろうと思っています。

それから地域包括ケアは「ネットワーク」です（図表
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図表 49

図表 50
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図表 51 図表 52

52）。でも、やはり一番大事なことは、医療の裏付けのな

い地域包括ケアというのはあり得ないだろうと思ってい

ます。そういう意味で、今回の地域医療構想は、地域包

括ケアを視野に入れて、きちんと議論していただかない

といけないのではないかなと思っております。
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図表 1

講 演

地域医療構想における
医療データ活用

日時：2015 年 10 月 21 日 14：00～16：00

伏見 清秀（東京医科歯科大学大学院医療政策情報学分野教授）

東京医科歯科大学の伏見でございます。まず、初めに、

このような大変重要な会議にお招きいただきましたこと

を感謝申し上げます。どうもありがとうございます。

松田晋哉先生の後任でDPCの研究班の仕事をさせて

いただいておりますのと併せて、医療・介護情報を用い

た改革会議等のメンバーをさせていただいておりますの

で、主にそのあたりでの研究結果などについて、基本的

に私見という形でお話をさせていただきたいと思いま

す。

2025 年に向けた地域医療と病院機能分化のあり方と

いうことで、病床機能分化の方向性、あるいはデータ、

特にビッグデータと言われているものが盛んに活用され

るようになりましたので、その視点からの説明をさせて

いただきます。それから、医療需要推計という形で病床

数の推計等も具体的な数字が出てきておりますので、そ

の辺りに関するお話、それから、今後の病床機能分化の

あり方についてのお話をさせていただきたいと思いま

す。

病床機能分化の方向性

多くの研究者がいろいろな形で病床機能の考え方につ

いて報告をしています。私も基本的にはほかの研究者の

方々と大体同じような考えをもっておりますが、医療に

おける機能の違いをどういうふうに評価するかというよ

うな考え方があります（図表 1）。横軸に患者さんの時間

経過を取り、医療資源がどの程度必要かを模式的に書い

たイメージです。急性期の患者さんは、当初、治療に手

間がかかりますが、時間がたつとそれほど手がかからな

くなります。ただし、もとの状態に回復するまでには一

定の時間がかかるという形で、前半部分は主に急性期医

療、後半部分は亜急性期・回復期等医療で、この部分の

必要とされる機能が基本的にかなり違う部分があるので

はないかということがスタートとなっています。

一方、これから高齢者が多くなってきますが、そうし

た方の一部では、高度な急性期医療は必要ないけれども、

支持的治療が必要となります。亜急性期、回復期、場合

によっては在宅に近いような患者さんを診る機能という

のは、今まで想定されていた手術等を中心とした急性期

医療とはまた別の形の医療資源が必要になるのではない

か。そういう意味で、大きくざっくりと急性期と、それ

以外である回復期、亜急性期、慢性期等の機能の違いを、

これからどのような形で評価していくかが大きな課題に

なっていると認識しております。

2011 年に税と社会保障一体会議やその前の社会保障

国民会議等に出された推計ですが、2025 年の推計をみる

と、人口推計等を用いた機能分化が必要で、それに応じ

て一定程度の病床の必要数をある程度抑えた形で医療提
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図表 2

供体制を構築できるのではないかという図が出ています

（図表 2）。

一般病床約 110 万床を、急性期部分と亜急性期部分に

機能分化することで、想定される 130 万床等へのかなり

の病床の増加を見込まなくても医療提供体制を維持でき

るのではないかという形になっております。このときの

ポイントが、一般病床の約 7割である 70 万床部分を急性

期、亜急性期部分を 35 万床という形でざっくりと推計が

出されておりました。

これが出された時点で、患者調査等のデータを自分で

分析しておりましたので、実際にその裏を取る形で検討

してみました。急性期の病床を約 70 万床、高度急性期が

22 万床と一般急性期が 46 万床ですが、これを推計した

裏付けとなる平均在院日数、病床稼働率の数値が実態と

違うことがわかり、現実的な数値を用いると一般病床が

55 万床、亜急性期あるいは回復期等の病床は 50 万床、要

するに、1対 1ぐらいでも十分なのではないかという推

計となり、急性期がやや過大に推計されているのではな

いかということを報告しました（図表 3）。

データに基づく地域医療の評価

社会保障制度改革推進本部で医療・介護情報の活用に

よる改革が始まりました（図表 4）。今回の推計の大きな

違いは基本的にはデータを用いる、特にナショナルデー

タベースのようなビッグデータ、あるいはDPCデータ

を用いて、データの裏付けに基づいた形で推計をする点

です。DPCデータ、電子レセプトデータ、それから古典

的に用いられております患者調査データがありますが、

このような 3つのデータを 3つの柱として、それぞれの

特徴を生かしながら推計を行っているというのが現状で

す。

それぞれの特徴としては、DPC調査は基本的に急性期

病院の調査ですが、例えば病院別の集計値が公表されて

いる、病院名の実名入りで公表されるというような特徴

がありますし、電子レセプトデータは基本的に社会保険

のデータをすべてカバーしているということが特徴に

なっております。ただ、病名部分については、レセプト

病名を使っている関係で、一部正確性に欠ける部分があ
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図表 3

図表 4

図表 5

図表 6

ります。また患者調査は、長年続いているサンプリング

調査ですが、3年に 1度しか行われず、サンプル数が非常

に少ないために誤差が大きい。ただ、統計的には非常に

厳密に設計されておりますので、地域医療の推計には向

いている。このように、それぞれの特徴があるわけです

（図表 5）が、それぞれのなかでのその特徴を少し明らか

にする意味で、これらのデータを使った分析の実例など

を少しご報告します。

まず、 DPCデータによる地域医療分析です（図表 6）。

個別病院のデータがこれだけ公表されるようになってい

るのは、日本では今までなかったわけですが、平成 18

年ぐらいからホームページなどに出されています（図表

7）。

こうしたデータを使い、地域における急性期医療機関

の機能分化の実情を分析していますが、疾病単位や手術

単位でどこの病院がどの程度の治療を行っているかとい

うことが、ほぼ急性期医療をすべてカバーする形で明ら

かになります。

例えば熊本県の循環器の手術患者さんの例です（図表

8）。熊本県のように機能分化が進んでいる地域では、主

に一部の病院が中心的に治療を行っていて集約が進んで

いることが見えます。すぐ隣の長崎県は機能分化、集約

が遅れていると言われていた地域ですが、現実的にデー

タに基づき、それぞれの病院の治療実績が少ない、機能

分化が少ない、あるいは循環器の高度専門病院が少ない

といった実態も見えています（図表 9）。このように、病

院の実名を使いながら分析できることが非常に大きな特

徴になっています。

東京都の病院を分析すると、例えば自分の病院のシェ

アが地域内で伸びているのか減っているのかとか、ある

いは診療分野ごとにどうなっているか、などというよう

なことが見えます（図表 10）。
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図表 7

図表 8
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図表 9

図表 10
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図表 11

図表 12

泌尿器科分野の手術の患者数の例をみると、この分野

は教授が代わって治療体制が変わり患者数が伸びている

わけですが、地域のなかでもシェアを伸ばしているとい

うことがわかってきており、このような形でマーケティ

ングなどにも使えるというようなことが言えるのではな

いかと思います（図表 11）。

次は患者調査のデータです（図表 12）。かなり以前から

使っていますが、サンプリング数が大きくないので、あ

まり正確ではなく、細かい数値はわからないということ

がありますが、病名が比較的しっかりしていること、急

性期以外もわかること、それから患者の住所情報が入っ

ておりますので、二次医療圏単位の患者の移動などをか

なり正確に見ることができます（図表 12）。ある意味古い

データではありますが、まだまだいろいろ使い道がある

データです。

例えば、二次医療圏間の移動のデータ、特に東京都は

二次医療圏を越えた患者さんの移動が大きいということ

がよく言われておりますが、図表 13はこれをざっくり

と集計したものです。左側に患者さんの住んでいる地域

があって、入院先などを色分けしてみますと、青の部分

は区の中央部に入院している患者さんの数です。区の中

央部の患者さんは、その区の中央部、港区、中央区、文

京区、千代田区、大学病院等が多い地域で、当然その地

域に入院していますが、例えば区の東部や区の西北部、

区の東北部の患者さんもかなりこの地域に移動して入院

していることがわかります。このように、二次医療圏を

越えた移動を客観的にとらえることができるということ
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図表 13

になっております。

図表 14は、医科歯科大学のデータの分析を見たもの

ですが、やはり病院単位で見ても、二次医療圏の境界を

越えた移動が非常に大きいということと、また特に、高

度急性期の患者さん、例えばがんの手術だとか循環器の

手術の患者さんなどの移動が大きいということが明確に

なっております。全ての患者さんを見たときの二次医療

圏の外から入ってくる患者さんの割合が黄色の部分、そ

れから、都外から入ってくる患者さんが赤の部分で、大

体半分弱の患者さんが外から入ってきているわけです

が、本学に限って見ますと、8割ぐらいが二次医療圏の外

から入ってきています。さらに高度急性期の患者さんに

至ると、ほぼ 90％から 100％ぐらいは県外の患者さんと

いう形になっております。このように、患者さんの移動

というのが病態によっても違うということも明らかに

なってきております。診療圏を考えるうえでは、ある程

度その病態の違いも考慮に入れたうえでの検討というの

が必要なのではないかと思います。

あともう 1点、患者調査で重要なことは、患者数の基

礎的な統計の集計ということです。統計的に厳密に設計

されており、年齢階級別の受療率などを計算することが

できますから、現在さまざまな推計で使われている将来

の患者数の推計の基礎となるデータがこの患者調査の

データになっています。人口構造の推計と年齢階級別の

受療率を組み合わせることで、現在のところは 2035 年ま

での疾病構造の変化は見ることができます。具体的な計

算方法やツールなどは『病院』等の雑誌に発表されてお

りますが、だれでも使えるツールで、計算方法自体は非

常に明確なものになっております（図表 15）。

特徴的な結果は、これから人口構造、急速に高齢化す

るわけですが、地域によってその高齢化のパターンが違

うということです。二次医療圏人口が多い地域で入院患

者数が非常に増え、郡部や中山間部においては人口減少

がありますので、高齢化と人口減少がともに相殺される

ような形で患者数はあまり増えません。場合によっては、

やや減る傾向にあるということになります（図表 16）。外

来患者に至ってはさらに顕著で、人口減の影響が大きく

なりますので、周辺地域ではこれから減るといった推計

が出てきております（図表 17）。

都市部におけるもう 1つの特徴は、疾病構造が大きく
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図表 14

図表 15 図表 16

変わることだと思います。図表 18は疾病別の入院患者

の変化率を見たものです。虚血性心疾患と悪性新生物の

増加率は 30％前後で 100％から 130％ぐらい、1.3 倍ぐ

らいということですが、どちらかと言うと、亜急性期、

回復期に近いような、肺炎、脳血管疾患等の患者さんの

増加率が圧倒的に多いことになります。こうなりますと、

疾病構造の変化もかなり大きいだろうことが予想されま

す。

東京都では区のレベルでの推計値なども出しており、

一番患者数の増加率が多いのが練馬区ですが、2025 年の

時点で、肺炎、脳血管疾患が圧倒的に多くなっていると

いうになります（図表 19）。

図表 20は、東京都の区のレベルで脳卒中の入院患者

さんの増加率を見たものです。軒並み 1.3 倍を超えて、多
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図表 17

図表 18

図表 19

図表 20

図表 21

い地域では 1.7 倍近くになっています。これは 2025 年の

時点のものですが、こうした形で人口構造の変化が疾病

構造に対する大きな影響を与え、特に都市部に顕著に現

れるということが、データで推計できることになると思

います。

医療データを活用することによって、地域レベル、場

合によってはその個別医療機関レベルで、客観的な将来

推計ができるようになっているということと、DPCデー

タ、NDBデータをさらに用いることによって、地域の医

療需要に適した個別医療機関の医療サービス提供のあり

方を決めていかれるだろうということが見えてきます。

これはデータに基づく推計の基本的な部分になると思い

ます（図表 21）。

地域医療需要推計のあり方

医療ビッグデータを活用して、特に、医療の供給の必

要量を推計していきます。また、疾病構造の変化、人口

構造の変化等を基に医療の供給の必要量を推計していく

ということと、それからもう 1点は、病床機能報告制度
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図表 22

図表 23

等のデータを集計して、実際に医療提供体制がどのよう

になってくるかを集計していくということ。基本的には、

その差を明らかにしていって、地域の協議の場において

このギャップを埋めていくことが基本的な考え方になる

のだろうと思います（図表 22）。

病床機能については、高度急性期、一般急性期、亜急

性期の、大きく 3つの区分に分けていきます（図表 23）。

そのときの推計方法ですが、現在用いられている方法は

基本的には 1日当たりの診療報酬の点数を基に病床の機

能区分をしています。

いろいろ検討したのですが、本来、こういう機能区分

をするのであれば、きちんと疾患に基づいて、例えば私

たちはDPCのデータの分析などを行っておりますの

で、疾患別に病期をある程度想定して、例えば心筋梗塞

であれば入院当初、大体 10 日ぐらいが高度急性期に当た

るような形で、ある程度疾患別に推定したほうがいいの

ではないかというようなことを考えていました。しかし、

非常に手間がかかるということと技術的に困難度が高い

ということで、残念ながらその案は採用されずに、結果

的にどちらかと言うとテクニカルに、1日当たりの点数

という非常にざっくりとした方法で機能分化の指標をつ

くる方向になっていったのだろうと思っております。1

日当たりの診療報酬の点数、C1、C2、C3 という点数の基

準を用い、高度急性期、急性期、回復期と分けて、それ

ぞれの病床数の必要数を推計する方法がとられています

（図表 24）。

これもかなり時間をかけて検討したのですが、最終的
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図表 24

に 3,000 点、500 点、225 点という点数が決められたわけ

ですが、例えばこの急性期と回復期の間の検討などにつ

いては、DPCデータなどを用いて、治療内容も分析しな

がら一定程度時間がたつと安定した状態でどのぐらい医

療資源を使っているだろうかという推計を、かなり試行

錯誤を繰り返しながら検討したという経緯があります

（図表 25）。一方、高度急性期についてはあまり細かく検

討しておらず、高度急性期をきちんと分けることはかな

り難しいですし、本当にその必要性があるのかというの

も多少疑問に感じております。それからもう 1点は、慢

性期、回復期の後から在宅に移る分、この 225 点につい

ても、実はあまり詳しくは検討していないというような

状況だったのではないかと思います。

こうした推計値を用いて出されたのがこの数値になり

ます（図表 26）。この時点で、メディアなどの報道などで

一番注目されたのが総病床数の話で、今ある 135 万床を

20 万床減らすというような形で、かなりエキセントリッ

クな形で報道されてしまったわけですが、私たちが検討

していた段階で、総病床数が幾らになるかという推計は、

私たち自身も最後まで見なかったわけです。

現実的には、急性期と回復期のあたりを分ける部分の

検討を中心にデータに基づいて行っていて、それ以外の

部分、特に慢性期部分についての検討は、会議のほとん

ど最後に 2～3回やったぐらいです。あまり時間をかけな

い検討だったので、ワーキンググループとして、この総

病床数にはそれほど責任を持っているわけではないので

はないかと考えております。ただし、データに基づいて

一定程度その機能を分けていけるということを示せたと

いう意味では、それなりの意義があったのではないかと

思っております。いずれにしろ、急性期と回復期部分を

ある一定の基準である程度の数値に分けられて、それを

地域別に推計できるという方法を示したということは、

十分意義があったのではないかと思います。

あともう 1点、慢性期については、かなり乱暴な議論

がありました。つまり、平均値に集約させるという形に

なり、この部分に至っては、データに基づく検討と強く

言えないような、非常にざっくりとしたような検討だっ

たのではないかと思っております。

1日当たり点数で評価した方法を私なりにその意義を

考えてみたものが図表 27です。ナショナルデータベー
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図表 25

図表 26
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図表 27 図表 28

スを使いますと、日本全国の個別の病床当たり 1日点数

何点の患者さんが何人いるということを全国レベルで集

計できるわけです。それを点数の低いほうから高いほう

に並べていきますと、診療密度順の累積患者数曲線は日

本全国レベルで出せるだろうということになります。で

はそれが出たら逆に何ができるかというと、一定の基準

を決めたらその基準の点数の範囲にある患者さんの数、

病床の数というのはわかるわけです。要するに、例えば

175 点と 600 点を決めたら、その間に患者さんが何人い

るかということが推計できることが一番の特徴だと考え

ております。

この時点で、600 点の付近、つまり急性期が終わって一

定程度状態が安定する部分の検討はいろいろ行いまし

た。この部分で大体何となく切れて、急性期と回復期が

分かれるのだろうなというイメージはもっております

が、回復期の後慢性期に至る部分については、このカー

ブが非常に寝ているわけです。これは何を意味している

かというと、この点数をわずかにいじるだけで、この病

床数は非常に大きく変わってしまうわけです。その意味

で、この部分の精度というのはあまり高くないだろうな

ということは 1つ言えると思います。

それからもう 1つ、高度急性期部分についても、この

点数をいじることによってかなり違ってしまいますの

で、病床区分の数値自体が独り歩きすることは私として

はあまり望ましくないと思っております。

ただ方法論として、一定の基準で病床の区分をつける、

それを全国一律の基準で病床を分けられるという方法が

できたということでは非常に意義があると思いますし、

この一定の基準で病床を区分することで全国的な推計値

がどうなるかということを将来にわたって出せるわけで

すから、方法論としては十分有効な方法だと思います。

しかし、これを用いて総病床数の推計あるいは慢性期病

床数の推計などを行うのは、非常に無理があるのではな

いかと思います。ですからこうした、ある意味 1つの関

数ができたのだという形で理解しておいたほうがいいの

ではないかと考えております。

医療需要推計から病床機能ということで、1日当たり

診療報酬点数から機能別需要を推計する方法は非常に簡

略化された方法で、病態の評価などについては部分的に

行われておりませんから、点数区分基準から機能別の医

療需要を計算する関数だというふうにとらえるので十分

ではないかと思っております（図表 28）。しかしながら、

妥当な点数区分基準を設定すれば、地域レベルで医療推

計、医療需要の推計を行うには十分使える方法になって

いると思います。

あともう 1点、病院単位でどうなるか。この簡便な方

法から病床ごと、病院における病床ごとの機能を割りつ

けるのは当然のことながら難しいと思いますので、病床

機能の評価についてはまた別の方法が必要になるだろう

と考えております。

都道府県別、また二次医療圏別の推計病床数が出され

ております（図表 29）。絶対値自体には大きな意味はな

く、例えば急性期と回復期の比率がどのぐらいになるか

というような形の評価には十分使えるのではないかと思

います。

それから、療養病床についても同様な結果になってお

ります（図表 30）。

地域医療需要推計のあり方ですが、1日当たりの点数

講演：地域医療構想における医療データ活用

103



図表 29

図表 30
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図表 31

図表 32

を用いたほうは、地域レベルの機能を別の需要推計にも

ある程度使えますが、特に、急性期と回復期の配分等の

推計には有用だと思います。ただ、総病床数や慢性期病

床数の推計の客観性については十分担保されたものでは

ないと思いますし、病床機能評価については、別途新し

い方法が必要になるのではないかと思っております（図

表 31）。

データに基づく病床機能分化

病床機能報告における今後のあり方などを実際の病院

のデータ分析なども行っておりますので、それに合わせ

た形で少し検討させていただきたいと思います。

図表 32は、政府資料として出されております、今後の

病床機能報告制度によってどのようなデータが使われる

かというようなイメージ図になっております。来年度か

らかと思いますが、レセプトにそれぞれの患者さんのい

る病床が記録されて、さらにその病床機能も一緒に記録

されたものが今のナショナルデータベースのデータに載

せられる形で全国に集計されるということになっている

と理解しております。そうしますと、レセプトデータと

病床機能を連結させた分析ができます。

どういう分析を行うかは、今後検討するということに

なるわけですが、図表 33は松田晋哉先生がつくられた

資料に少し手をくわえたものです。データが集められて、

そこにレセプトの中身とそれぞれの病棟の機能、現時点

ではそれぞれの病院が自分で決めた機能がくっついてい

るというイメージです。
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図表 33

図表 34

まずできることは、病棟機能別、病院が定めた病棟機

能別の診療内容を集計することができます。これは先ほ

どのナショナルデータベースの集計手順と同じようなイ

メージになりますが、それぞれの病棟、例えば高度急性

期と言われた病棟で、全国平均では手術が病床当たり何

件ぐらいとか、それぞれの専門検査などがどのぐらいあ

るかといった数値が、さほど手間をかけずに出ることに

なると思います。そうしますと、全国平均値あるいは地

域平均値が出ますので、それぞれの病院の数値、例えば

これはA病院の例ですが、A病院の高度急性期病棟の診

療内容を比較する形で、全国平均に近いのか、それより

高いのか低いのかなどの評価が、一定程度できるように

なると考えております。

同じようなイメージで、一般急性期についても診療内

容等でできますし、回復期であれば、リハビリだとか在

院日数等について、やはり全国標準値と比較するという

ことができると思います。例えばこのA病院の病棟A

の例ですが、A病院は自らは高度急性期と定めていて

も、実際の数値は全国平均値の一般急性期に近いという

ことになると、病床機能としては本来高度ではなくて一

般急性期に変更するべきではないかというような形の評

価に使えるのではないかと考えております。

具体的にどういう分析を行うかというのはまだ決まっ

ていませんが、2年ほど前に国立病院機構でレセプト

データを用いて病床機能を検討するという方法論を少し

検討いたしましたので、それをご報告したいと思います

（図表 34）。
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図表 35

レセプトデータに診療行為の明細がほぼすべて入って

いるわけですが、それを基に、入院患者のうち急性期の

患者さんがどのぐらいいるかを検討しました。その急性

期のマーカーとして幾つか診療行為をピックアップし、

マーカーが提供された患者さんを急性期という形でラベ

リングをしております。具体的には、手術、化学療法、

放射線治療、DPCの分類に使われている定義表に入って

いるようなデータを主に用いていますが、急性期に特に

行われるであろう診療行為をピックアップし、こうした

診療行為が提供されている患者さんを急性期の患者さん

という形でピックアップいたしました。

具体的に、入院患者のうちどのぐらいの患者さんが急

性期の患者さんに相当したかということをみています

（図表 35）。入院期間中に 1回でもこのどれかがあれば急

性期という、少しざっくりとしたラベリングの方法を

使っておりますが、国立病院機構の一般病床 86 病院の

データの集計値になります。これで見ていただきますと、

一番多いところで 90％、一番少ないところで 30 数％と、

一般病床に入院している患者さんのうち、急性期とラベ

ルされる患者さんの割合が大体 3割から 9割ぐらいとい

うことになります。青の棒がDPC病院ですから、ほぼ典

型的な急性期病院という形になると思いますが、急性期

病院ですと大体 7割から 8割ぐらいというイメージにな

ります。国立病院機構は、旧療養所病院などでは、どち

らかと言うと高齢者中心の医療などを行っているところ

が結構ありますので、そういう部分については緑の棒が

多いわけですが、急性期患者さんの割合が 5割を切って、

場合によっては 3割になっています。残りの患者さんは

基本的に高齢者の方が多いということと、先ほどの急性

期治療行っていないということで、想定されるのは、例

えば肺炎の治療だとか、あとはリハビリテーションだけ

を行っているような患者さんとかといったようなイメー

ジの患者さんになるのではないかと考えております。

具体的に、先ほどの急性期の診療・治療を行った患者

さんの割合と、それから患者 1人 1日当たりの平均点数

を見てみますと、それなりに相関はあるということにな

ります（図表 36）。要するに、点数だけで見てもある程度

はわかるのではないかということです。高い点数が多け

れば急性期の患者さんはそれなりにいるということには

なると思います。
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図表 36

ただし、点数がほぼ同じでも、先ほどの急性期の治療

を行っている患者さんと行っていない患者さんの割合の

ばらつきが非常に大きいので、点数だけで見ていくと、

やはりこの部分の違いというのは見ることができないと

いうことになるのだろうと思います。その意味で、一定

程度点数で病棟の機能の違いを見ることはできますが、

具体的に急性期医療の中身を点数のみで評価していくの

は難しいのではないかと思います。

あともう 1点、医科歯科大学附属病院の分析ですが、

高度急性期と一般急性期の違いがどうなっているのかを

検討してみました（図表 37）。1日 3,000 点を基準値とし

て用いた場合、一体どうなるのだろうかというのを示し

た例ですが、全患者さんで 3,000 点を超えている部分、い

わゆる、今、高度急性期の基準として使われている数値

を超えている患者さんの割合が赤い部分で、それ以外の

部分は黄色という形になります。ざっくり半々ぐらいの

イメージになると思います。ですから大学病院だと、今

の基準でいくと半分が高度急性期、半分が一般急性期に

なるということになるのだと思います。

では、具体的に個別の疾病別に落とすとどうなるのか

を見た例です（図表 38）。これは弁膜症でロス手術を行

う、非常に高度で大学病院などしかできないような治療

ですが、こうした高度急性期の典型のような患者さんで

あっても、この赤と黄色の割合というのは、黄色の割合

が結構多かったりします。術後 1週間目を過ぎるぐらい

から今の 3,000 点の基準を下回る患者さんが結構出てく

るという形になります。これだけの手術の術後 1週間で

はまだ ICUにいる方が多いわけですが、これだけ大変な

患者さんであっても高度急性期の期間がかなり短いとい

うのは、どうも実態を反映してはいないと考えられます。

食道がんであっても、術後 2週間を過ぎると高度急性

期を外れるというようなイメージになってきますし、さ

らに内科的疾患、膠原病などでステロイド治療などを長

期にやる患者さんは大学病院が多いわけですが、そうし

た患者さんに至っては、高度急性期に当てはまらない患

者さんのほうが多いというような形になってきます。大

学病院で実際のデータを見ている立場からすると、やは

り高度急性期と急性期を点数、特に 3,000 点という基準

のみで分けていくのはかなり難しいというか、問題があ

るだろうと思います。そういう意味でも、治療内容とか、
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図表 37

図表 38
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図表 39

あるいは提供された手術等も含めた形での機能の評価と

いうのが必要になってくるだろうと思います（図表 39，

40）。

診療データを活用した病床機能の評価手法は急務と

なっております（図表 41）。一定の条件で、国立病院機構

のデータで示したように急性期機能等を評価することが

ある程度は可能ではないかと思います。ただし、心臓の

大手術直後の患者さん等が高度急性期から外れるなど、

診療密度のみで高度急性期・急性期と評価していくのは

難しいと思われますので、例えばDPCの分類ごとに高

度急性期期間を設定するなどの、より緻密な方法が必要

になってくるのではないかと考えております。

もう 1点追加ですが、個別病棟ごとの病棟機能の評価

が課題になっております。患者さんが入院している病棟

と診療データを合わせて出されるわけですが、具体的に

病棟単位でその機能がどのぐらい違うか、国立病院機構

のデータで分析した例が図表 42です。先ほどと同じ基

準で、病棟ごとに急性期の患者さんの割合を出しました。

実際、かなり病院によって違いがあります。具体的に

13 の病院数がありますが、それぞれの病院の病棟単位の

急性期患者数の割合を、箱ひげグラフで分布を見たもの

です。均一にそろっている部分と非常にばらついている

部分がありますが、病棟によって急性期患者が多い病棟

と少ない病棟と、かなりばらつきがあるということです。

ですから、病棟ごとの機能評価に至ってはさらに難しい

ですし、このばらつきをどのようにとらえるのかは、大

きな課題ではないかと思います。

これと併せて看護職員の配置についても見てみます

（図表 43）。基本は 7対 1の病棟ですが、これはいわゆる

傾斜配置という形で、病棟ごとに患者さん、看護師の配

置も分けて、多くの病院で重症度が高い患者さんには多

く看護師を配置していますので、やはりこれもばらつき

がかなり大きいということがわかります。

あともう 1点、看護必要度です（図表 44）。いろいろ課

題になっておりますが、先ほどの急性期の患者の割合を

横軸に取り、右に行くほど急性期の度合いが高い病棟と

いうことになります。縦軸はそれぞれの病棟の看護必要

度の基準を満たす割合、看護必要度の代理変数と言えま

すが、全く相関がない状況になっております。急性期度

を計るものは医療・看護必要度に変わっておりますが、
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図表 40

図表 41

それでもまだ十分ではないのではないかと思えます。

以上のような形で、多くの急性期病院では病棟内、そ

れから病棟間での患者の急性度のばらつきが大きいた

め、個別病棟単位での病床機能を設定するのはかなり難

しいのではないかと思います（図表 45）。看護師配置の傾

斜配分については、患者の急性度とか看護必要度との関

連もあまりありませんので、病棟単位で看護師配置等を

拘束するということは現実的ではないと言えます。急性

期病院等での病床機能評価については、病棟単位ではな

く、一定の範囲の病棟群などの単位とするほうが望まし

く、より大きなくくりでの評価が必要になるのではない

かと思っております。

まとめ

いろいろな手法で 2025 年の病床数が推計されてきて

います。私が患者調査のデータ等を用いて推計した例が

図表 46です。厳密に推計すると、急性期はもっと少なく

てよくて、回復期・亜急性期はもっと必要だろうという

ような推計、要するに、1対 1に近いようなイメージにな

るというようなことを報告しております。

さらに今回の 2015 年に出された推計を見ますと、この

全体の数値は、残念ながら 91 と、極端に言えば減らされ

ている状況になっています。これについては、推計の根

拠もあまり強くないので、ここに縛られることはないだ

ろうなと思います。

一方、比率で見ると急性期部分が大体 58％、6割です。

回復期部分が 4割という形で、以前の推計に比べると、
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図表 42

図表 43
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図表 44

図表 45 図表 46

急性期が少し厳しめになって、回復期部分が少し多目に

なっているという形で、私が患者調査から行った推計と

以前の推計のちょうど中間ぐらいの位置に落ちてきてい

るという状況になってきております。イメージ的には急

性期病床の必要数が今の一般病床の 60％程度になるで

あろうということと、残り 4割を亜急性期・回復期に転

換していく必要があるというようなイメージの合意は何

となくできてきたのかな、推計上の一貫性というのは取

れてきたのかなと考えております。

それから、いろいろな意味でパラダイム・シフトの必

要性が言われており、松田晋哉先生も含めいろいろな先

生がおっしゃっておりますが、医療提供者、患者さん、

医療従事者も含めてでしょうが、我が国の医療というの

はどうしてもヒエラルキー型にとらえられてしまい、一
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図表 47 図表 48

般急性期、あるいは高度急性期のほうが上位であるとい

うイメージがあるわけです（図表 47）。しかしそれではも

たない状況になってきていて、ネットワーク型とか地域

連携型とかいろいろな形が言われております。やはり亜

急性期部分、特にここには地域包括ケア病棟が入るべき

だと思いますが、この部分が中心となって、必要な患者

さんは高度急性期、あるいは急性期病棟で急性期治療を

行って、戻ってきた患者さんについては、在宅それから

慢性期病床も含めた形で、患者さんのネットワーク型の

地域単位でのケアモデルをつくっていくことが重要で

しょう。そしてこうした意識改革を、医療従事者や患者

も含めて行っていくというのが、これからの日本の医療

に求められていることなのではないかと考えておりま

す。

最後にきょうのポイントです（図表 48）。前半では、

データについてさまざまな活用の可能性が実現している

ということをお示しいたしました。都道府県主体となっ

てさまざまデータブック等を用いてデータが利用できる

体制が進んで、今後活用できるようになると期待してい

いのではないかと思います。一方、それぞれの医療機関

については、このようなデータを基にそれぞれの医療機

関の役割を見極めながら、地域で求められている機能を

自分たちが提供できるような体制というのはつくってい

くのが重要であるだろうと思います。今後の課題ですが、

病床機能報告や、構想区域、二次医療圏間の調整等の技

術的な課題というのも、解決していく必要があるのでは

ないかと思います。
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