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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 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 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 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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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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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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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

講演：地域包括ケアの課題

76



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 39

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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