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21世紀前半の社会と医療
在宅医療の果たすべき役割

～資料～
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在宅医療推進のための地域における多職種連携研修会
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今後の日本の高齢化の特徴

• 後期高齢者の急増

• 団塊の世代の動き―２０２５年が目安

• 大都市圏で迎える未曽有の高齢化

―これまでの地方圏の対応の延長は無理

―社会的なイノベーションが必要

－将来は地方も基本的に同じ

22013/3/20 (ver.1)
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人口ピラミッドの変化～平成24年中位推計～
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2012年(実績) 2030年 2055年

75歳～
1,522(12%)

65～74歳
1,560(12%)

18～64歳
7,657(60%)

～17歳
2,008(16%)

総人口
1億2,749万人

総人口
1億1,661万人

総人口
9,193万人

75歳～
2,278(19%)

75歳～
2,401(26%)

65～74歳
1,406(12%)

65～74歳
1,224(13%)

18～64歳
6,483(56%) 18～64歳

4,506(49%)

～17歳
1,492(13%)

～17歳
1,061(12%)

2013年～
生まれ

2013年～
生まれ

5.4万 25.3万 65.7万

注：2012年は国勢調査結果。総人口には年齢不詳人口を含むため、年齢階級別人口の合計と一致しない。
2030・2055年は国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口」の出生中位・死亡中位仮定による推計結果

2013/3/20 (ver.1)



© Institute of Gerontology, the University of Tokyo All Rights Reserved.

都道府県別高齢者数の増加状況
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（万人）

2005年の高齢者人口については、総務省統計局「平成17年国勢調査第1次基本集計（確定値）」
2025年の高齢者人口については、国立社会保障・人口問題研究所「都道府県の将来推計人口（平成14年3月推計）」
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全国平均
546,213人（2005年度）
738,872人（2025年度）

高齢者人口は、今後20年間、首都圏を始めとする都市部を中心に

増加し、高齢者への介護サービス量の増加が見込まれるとともに、
高齢者の「住まい」の問題等への対応が不可欠になる。
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様々な留意点①

• 日本人の死に場所

– 今は死ぬのは病院が常識

• 病院医療とは何か

– 臓器別医療

– 臓器別医療の究極の論理

• これまでの延長線上で大丈夫？幸せ？

52013/3/20 (ver.1)
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医療機関における死亡割合の年次推移
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（昭和） （平成）

自宅で死亡する者の割合

医療機関で死亡する者の割合

（資料：厚生労働省大臣官房統計情報部「人口動態統計」より）

(%)

26    29    32    35    38    41    44    47    50    53    59    62     2     5     8    11    14 (年)

昭和51年
に逆転

医療機関において死亡する者の割合は年々増加しており、昭和51年に自宅で
死亡する者の割合を上回り、更に近年では8割を超える水準となっている
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様々な留意点②

• 死亡件数の激増

– ７５歳以上（７５歳未満）での死亡の推移

– 医療は問い直される

72013/3/20 (ver.1)
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死亡数の年次推移
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推計値

実測値

資料：平成17年までは厚生労働省大臣官房統計情報部「人口動態統計」、平成18年以降は社会
保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成18年12月推計）」より（出生中位・死亡中位）

平成52（2040）年：
166万人がピーク
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様々な留意点③

• 認知症高齢者の大幅な増加

– 加齢とともに大幅に増加

– 認知症が普通の社会

– 社会の在り方に関わる

• 一人暮らし、夫婦のみ世帯が主流

– 在宅ケアの概念の見直し

– 超高齢社会の生き方を切り開く必要

92013/3/20 (ver.1)
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高齢者介護施策の現状と課題①
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高齢者の世帯形態の将来推計

認知症高齢者数の増加

２００２年 ２０１５年 ２０２５年

認知症高齢者数
（万人）

６５歳以上人口
に占める割合

（％）

１４９

６．３

２５０

７．６

３２３

９．３

１．介護保険制度の定着

○ 高齢者の介護を社会全体で支える仕組みとして、

介護保険制度を平成１２年（２０００年）より実施。

○ 実施後約７年が経過し、当初約１５０万人だった

利用者が在宅サービスを中心に約２００万人増加

するなど、介護保険サービスは、身近なサービス

として国民に定着してきている。

２．介護保険制度の見直し

○ 介護保険の総費用の増大や、今後の認知症や

一人暮らしの高齢者の増加といった課題に対応

するため、主に平成１８年４月より、介護保険制度

の見直しを実施。

・高齢者数の急速な増加
→「予防」を重視したサービスモデルへ転換

・認知症高齢者の急速な増加
→認知症に対応したサービスモデルへ転換

・高齢者世帯の急速な増加
→単身高齢者に対応したサービスモデルへ転換

609470万世帯

35.1%

28.9%

1,338 
世帯主が

歳以上

一般世帯

33.1%

614

34.8%

夫婦のみ

680

36.9%

566

32.2%

386

28.

一人暮らし
（高齢世帯に

占める割合）

1,8431,762万世帯
65

4,9645,0484,904 万世帯

２０２５年２０１５年２００５年

（万世帯）

（高齢世帯に
占める割合）

万世帯

2013/3/20 (ver.1)



© Institute of Gerontology, the University of Tokyo All Rights Reserved.

日本人の老いの姿

• 生存率の推移が示すこと

– 高齢者の長命化

– 生活の質が課題

• 高齢期の自立度が示すこと

– ３つのパターンに分かれる

– それぞれから課題が見える

112013/3/20 (ver.1)
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日本人女性の生存率の推移
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出典：高柳涼. 予防医学. 日本内科学雑誌, 93(12), 2004から
祖父江逸郎. 長寿を科学する. 岩波新書新赤版1209, 2009

2013/3/20 (ver.1)
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自立度の変化パターン【男性】
－全国高齢者20年の追跡調査－

13

年齢

0

1

2

3

63‐65 66‐68 69‐71 72‐74 75‐77 78‐80 81‐83 84‐86 87‐89

(70.1%)

(10.9%)

(19.0%)

自立

手段的日常生活
動作に援助が必要

基本的＆手段的
日常生活動作に

援助が必要

死亡

（出典：秋山弘子. 長寿社会の科学と社会の構想. 「科学」岩波書店, 2010）
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自立度の変化パターン【女性】
－全国高齢者20年の追跡調査－
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年齢

（出典：秋山弘子. 長寿社会の科学と社会の構想. 「科学」岩波書店, 2010）

(87.9%)

自立

手段的日常生活
動作に援助が必要

基本的＆手段的
日常生活動作に

援助が必要

死亡
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今後の政策の骨格

• 生活習慣病予防

– 歩く、適正なダイエット

• 介護予防

– 歩く、しっかり食べる

– 閉じこもらない

• 虚弱期のケアシステムの確立

– 日本のケアの在り方の変遷

– 地域包括ケアとその目指す姿

152013/3/20 (ver.1)
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（出典：東京大学PARIホームページ）
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介護予防システムの確立

地域密着型サービス（小規模多機能型居宅介護）

３．介護保険制度見直しの主な内容

（１） 介護予防の推進

○ 高齢者ができる限り、介護を必要としない、

あるいは重度化しないようにすることを目指し、

「新予防給付」や「介護予防事業」の導入など、

予防重視型システムへの転換を図っている。

○ 例えば、「体力をつける」「口と歯の健康を

守る」「健康的に食べる」ことなどを目的に、

個人個人の体力や状態に合わせた介護予防

教室や個別指導などが各地域で行われている。

（２） 地域ケア体制の整備

○ 認知症高齢者や一人暮らし高齢者が出来る

限り住み慣れた地域での生活が継続できるよう、

「地域密着型サービス」の創設や、「地域包括

支援センター」の設置等による「地域ケア体制」

の整備を進めている。

非該当 要支援 要介護

非該当 ×要支援 要介護×

「新予防給付」の導入

・要支援者が対象

「介護予防事業」の導入

・要支援・要介護になるおそれ
のある者が対象

高齢者介護施策の現状と課題②

17
2013/3/20 (ver.1)
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【日本】 お年寄りの姿の変遷
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1年10ヶ月「寝たきり」だった

（大熊由紀子氏提供資料）

2013/3/20 (ver.1)
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医療政策が問い直されている

• 医療機能の機能分化と連携

• 最大の欠落点 ー 在宅医療

• 在宅医療とは何か

– 生活者と病人

– 「治す医療」から「治し、支える医療」へ

192013/3/20 (ver.1)
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脳卒中の場合の医療連携体制のイメージ
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【 回復期・亜急性期 】【急 性 期】

在宅での生活（ケアハウス、有料老人ホームなど多様な居住の場を含む）

地域の救急医療の
機 能

回復期リハビリ
機 能

必要に応じ
要介護認定

生活リハを含めた
療養を提供する機能

退
院

退院

疾
病
の
発
症 退院

かかりつけ医機能（※）
（診療所・一般病院 等）

在宅医療（継続的な
療養）管理・指導

（退院調整）

（転
院
調
整
）

（退院調整）

（転
院
調
整
）

（退院調整）

※ 急性期、回復期、療養期等各機能を担う医療機関それぞれにかかりつけ医がいることも考えられるが、ここでは、身近な地域で日常的な医療を受けたり、あるいは健康の相談等ができる医
師として、患者の病状に応じた適切な医療機関を紹介することをはじめ、常に患者の立場に立った重要な役割を担う医師をイメージしている。

（出典：厚生労働省ホームページ）



© Institute of Gerontology, the University of Tokyo All Rights Reserved.

在宅医療の構造と課題

• 在宅医療の構造

– 主治医、看護介護、バックアップ病床

• 在宅医療の４つの課題

– 訪問診療する意欲のある医師の拡大

– 在宅医療を担う医師のグループ化

– 在宅医療の連携を支えるチーム作りの
コーディネート役

– 住民の意識啓発

212013/3/20 (ver.1)
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在宅医療（終末期ケアを含む）の連携のイメージ

22

在宅主治医
（医師一人の診療所）

在宅での生活（ケアハウスなど多様な居住の場を含む）

緊急時に入院可能な病院・有床診療所
（在宅療養の支援拠点機能）

継続的な療養
管理・指導

急
性
増
悪
等
緊
急
時
に
入
院

訪問看護ステー
ション、薬局、ケ
アマネジャー 等

医師

医師

医師

緊急時に備えた医師の相互連
携（グループ）

医師

訪問看護、

服薬指導
等

看取り・死亡確認

病院 有床診療所 病院

退
院

指示、処方

連携

病院と開業医在宅の
主治医）との連携

連携を図ることによる

医師一人の診療所での
看取りまでの体制

（出典：厚生労働省ホームページ）
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真の地域包括ケア

• ２４時間を支える在宅医療を含めた地域包括ケア

– 医療福祉ハイブリッドシステム

• 住まいと医療福祉ハイブリッドシステムの連携

– 国の改革の流れは明確

– サービス付き高齢者向け賃貸住宅

– ２４時間型の在宅看護介護サービス

– 在宅医療連携拠点の整備

232013/3/20 (ver.1)
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在宅療養支援拠点イメージ～地域で支えるケアの構築～

24

病院 老人保健施設

在宅療養支援診療所

回復期リハビリテーション 在宅復帰の支援

特別養護老人ホーム

終末期を含めた
在宅にかわる生活

通所リハ

連携

連携

連携

後方支援

在宅
（自宅、ケアハウス、有料老人ホーム等

居住系サービス）

在宅療養支援拠点

居宅介護支援
事業所

外来
診療

訪問
診療

ケアマネジメント

デイケア
センター

訪問介護
事業所

訪問看護
ステーション

訪問看護

訪問介護

病院・有床診

緊急時の入院対応

（出典：厚生労働省ホームページ）2013/3/20 (ver.1)
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住宅政策との連携のイメージ
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タクシー会社

集合住宅

緊急通報オ
ペレーション
センター

連携
連携 都道府県・市

住宅部局
都市再生機構

市町村
福祉部局

集合住宅

小規模多機能型
居宅介護

商店

介護

店舗

医療

グループホーム バリアフ
リー改修

バリアフ
リー改修

訪問看護
ステーション

在宅療養支援
診療所

NPOレス
トラン

食事

バリアフ
リー改修

バリアフ
リー改修

バリアフ
リー改修

介護 緊急

バリアフ
リー改修

バリアフ
リー改修

医療

緊急緊急

医療

緊急 緊急 緊急 緊急

（出典：厚生労働省ホームページ）
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柏プロジェクトの試みと在宅医療

• 大都市圏の典型的なベットタウン柏で起こること

– 後期高齢者の激増＝入院需要の急増と外来の減少

• 点としての在宅医療から面としての在宅医療へ

– かかりつけ医（医師会）の役割

– 市役所（介護保険）の役割

• 国の在宅医療連携拠点の推進

– 柏の試みとほぼ同様の構造

• 今後の医療改革＝医療機能の機能分化と連携＋在宅医
療を含む地域包括ケア

– 在宅医療は医療改革の橋頭保

262013/3/20 (ver.1)
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高齢化の進展と大規模団地の関係

27（出典：国土交通省ホームページ）
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豊四季台地区周辺の高齢化率
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地域包括ケアシステムとは…

29

地域包括ケアシステムとは…
住まい・医療・介護・予防・生活支援が要介護者等に包括的かつ継続的に提供

→ 在宅ケアシステムを基本とし，住み慣れた地域で住み続けることを実現

① 地域包括ケアを実現する上での最大の課題

：在宅医療がなければ，住まいでの継続居住が困難

② 一方、都市部の病院は高齢化に伴い、限界を超える可能性大
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千葉県の地方
入院患者は
ピークアウト

在宅医療を含めた真の地域包括ケアシステムの構築が不可欠

千葉県の都市部
入院患者は
増え続ける

（出典：千葉大学による推計）
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年齢階級別受療率（主として生活習慣病に分類される疾病について）

30

（出典：患者調査（平成14年）より作成）
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診療所外来利用者数の将来推計について
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33 

診療所医師１人１日当たり利用者数

診療所外来利用者数の将来推計（仮称）について

○ 診療所外来利用者数は、「社会保障改革に関する集中検討会議（第十回）（参考資料１－２）医療・介護に係る長期推計」（平成２３年６月２日

内閣官房）の現状投影シナリオを用い、同様の方法により延長したもの。

○ 診療所医師数は、2010年医師・歯科医師・看護師調査を用いて10年毎に推計、①40歳以上は平成22年簡易生命表死亡率による死亡減少のみ

を見込み、②39歳以下は医学部定員（平成24年度以降は一定と仮定）に対する医療施設従事医師数の比率を一定と仮定して算出した。

医療施設従事医師数のうち、診療所医師数の割合は足下実績で固定した。

（資料：東京大学辻作成）31
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柏市での地域包括ケアシステムの具現化

32

＜具体的手法＞

在宅医療を含めた真の地域包括ケアシステムの実現

①地域のかかりつけ医が合理的に在宅医療に取り組めるシステ
ムの日本のモデルの実現

②サービス付き高齢者向け住宅と在宅医療を含めた２４時間の
在宅ケアシステムの組み合わせによる、真の地域包括ケアシ
ステムの日本のモデルの実現

③あわせて、地域の高齢者が地域内で就労するシステムを構築
し、できるかぎり自立生活を維持

柏市の目指す姿（介護保険事業計画に位置づけ）

：いつまでも地域で暮らすことができる社会

2013/3/20 (ver.1)
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在宅医療・看護・介護の連携体制の確立

33
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在宅医療を含めた真の地域包括ケアシステムをつくるポイント
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在宅医療・看護・介護の連携体制の確立

と

の両方についてコーディネートと連携のルール
を定めていく

豊四季

南地域北地域
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顔の見える関係会議にて
ルールの浸透を図る

主治医・副主治医 多職種チーム

：副主治医機能集中診療所 ：コーディネート等拠点事務局：主治医（可能な場合は副主治医）

：訪問看護 ：介護支援専門員 ：訪問介護 ：訪問薬剤 ：訪問歯科 34



地域包括ケア体制について（イメージ）

地域包括支援センターＡ

【「地域ケア会議」の構成例】
市町村、ケアマネジャー、

医師、医療関係者
介護サービス事業者
家族

人口１０万人の市のイメージ

保健師 社会福祉士
主任ケアマ
ネジャー

地域包括支援センターＤ

地域包括支援センターＣ

地域包括支援センターＢ

診療所

薬局

病院

医師会

歯科診療
所

訪問看護ステーション

日常生活圏域Ａ

日常生活圏域Ｂ

日常生活圏域Ｃ

日常生活圏域Ｄ

在宅医療連携拠点

・人材育成（研修）
・在宅医療に関する連携スキームの構築
・一人開業医の２４時間体制のサポート

（輪番当番制 等）
・地区医師会との連絡調整
・コーディネーターの配置

医師会の協力体制づくりや
医師の派遣等

※ 地域包括支援センター及び在宅医療連携拠点の連携は、地域の実情により柔軟に行う。

資料：2012年7月11日厚生労働省在宅医療連携拠点事業説明会より
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在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院等の役割（イメージ）

出典：2012年7月11日厚生労働省
在宅医療連携拠点事業説明会資料

2013/3/20 (ver.1)
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研修の狙い

1. かかりつけ医が在宅医療に取り組む動機づけ
– 基本的な知識
– 多職種のグループワーク
（－同行訪問による現場の経験）

2. 地域における多職種のチームビルディング
– 他職種と医師との連携の学び

3. 各地域への展開
– 本研修を踏まえ、各地域での研修を目指す

– 各地域で医師の参加する顔の見える関係者会議へ展
開

372013/3/20 (ver.1)
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千葉県地域医療再生基金事業

開業医＋多職種を対象とした動機付け研修

38

* 歯科医師、薬剤師、訪問看護師、介護支援専門員、病院退院調整部局スタッフ

2012年3月25日（日）
9:30～18:00

医師・多職種*

在宅医療の果たす
べき役割（総論）

多職種WS①
緩和ケア

在宅医療の導入

多職種WS②
認知症

制度・報酬

地域で求められる
在宅医療とは

医療・介護資源

目標設定

IPW

修了式

4月22日（日）
14:15～18:30

医師・多職種*

3月25日
～4月22日

医師

5月13日（日）
10:00～18:00
在宅医療に

積極的に取り組んで
いる医師

アイスブレイク

IPWの重要性

訪問診療同行
について

地域での役割

振り返り
決意表明

実地研修②
他職種同行
訪問看護

ケアマネジャー
緩和ケア病棟等

実地研修①
訪問診療同行

動機付けコース
動機付けコース
指導者養成研修

市町村単位で実施することにより
顔の見える関係づくりを促進2013/3/20 (ver.1)


