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今後の地域包括ケア、医療提供等
～2040年に向けて～
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1．地域包括ケアシステムが
議論された頃
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我が国の少子高齢化の課題

•医療が変わる（高齢者の特性） → 介護も変わる

・慢性疾患の増加（CureからCareへ）

・複数傷病を抱える

・代謝能力の低下
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多くの病気が治せた頃

平成2年（1990年）の日本の
人口ピラミッド

治すこと 救うこと
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多くの病気を治せなくなる頃

平成62年（2050年）の
日本の人口ピラミッド

癒すこと

看取ること抱えて生きること

支えること

治すこと 救うこと
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○介護療養病床は医療療養病床と比べ、「人工呼吸器」、「中心静脈栄養」、「気管切開・気管内
挿管」、「酸素療法」の実施割合が低く、「喀痰吸引」、「経管栄養」は同程度実施。

○介護療養病床は老人保健施設と比べ、 「喀痰吸引」、「経管栄養」の実施割合が高い。

療養病床等における医療提供
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医療療養

病棟

(20：1)

医療療養

病棟

(25：1)

介護療養

病棟

介護老人

保健施設

(療養型)

介護老人

保健施設

(従来型)

介護老人

福祉施設
在宅

総 数 14,472人 13,521人 16,603人 436人 24,013人 19,785人 3,741人

中心静脈栄養 8.8% 5.3% 0.9% 0.0% 0.0% 0.1% 0.9%

人工呼吸器 2.2% 0.5% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.6%

気管切開
・気管内挿管 15.9% 7.2% 1.7% 3.5% 0.1% 0.1% 3.6%

酸素療法 19.7% 11.4% 2.9% 2.3% 0.5% 0.8% 7.1%

喀痰吸引 40.2% 25.6% 18.3% 14.9% 2.4% 4.4% 7.6%

経鼻経管
・胃ろう

35.7% 29.9% 36.8% 35.1% 7.3% 10.7% 12.4%

出典：H22年度 医療施設・介護施設の利用者に関する横断調査



我が国の少子高齢化の課題
• 医療が変わる（高齢者の特性） → 介護も変わる
・慢性疾患の増加（CureからCareへ）
・複数傷病を抱える
・代謝能力の低下

⇒ 医療と介護のボーダレス化

• 地域の重要性が増す
・高齢者の移動範囲
・単独または高齢者のみの世帯の増加
・生まれ育っていない土地での高齢化
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① 65歳以上の高齢者数は、2025年には3,657万人となり、2042年にはピークを迎える予測（3,878万人）。
また、75歳以上高齢者の全人口に占める割合は増加していき、2055年には、25％を超える見込み。

2015年 2025年 2055年

65歳以上高齢者人口（割合） 3,395万人（26.8%） 3,657万人（30.3%） 3,626万人（39.4%）

75歳以上高齢者人口（割合） 1,646万人（13.0%） 2,179万人（18.1%） 2,401万人（26.1%）

② 65歳以上高齢者のうち、認知症高齢者が増加していく。

④ 75歳以上人口は、都市部では急速に増加し、もともと高齢者人口の多い地方でも緩やかに増加する。各地域の高齢化の状況
は異なるため、各地域の特性に応じた対応が必要。 ※都道府県名欄の（ ）内の数字は倍率の順位

（1,000世帯） 世帯主が65歳以上の単独世帯及び夫婦のみ世帯数の推計

埼玉県(1) 千葉県(2) 神奈川県(3) 愛知県(4) 大阪府(5) ～ 東京都(11) ～ 鹿児島県(45) 秋田県(46) 山形県(47) 全国

2015年
＜＞は割合

76.5万人
＜10.6%＞

71.7万人
＜11.6%＞

101.6万人
＜11.1%＞

81.7万人
＜10.9%＞

107.0万人
＜12.1%＞

147.3万人
＜11.0%＞

26.7万人
＜16.2%＞

18.8万人
＜18.4%＞

19.0万人
＜17.0%＞

1645.8万人
＜13.0%＞

2025年
＜＞は割合
（ ）は倍率

117.7万人
＜16.8％＞
（1.54倍）

108.2万人
＜18.1%＞
（1.51倍）

148.5万人
＜16.5%＞
（1.46倍）

116.6万人
＜15.9%＞
（1.43倍）

152.8万人
＜18.2%＞
（1.43倍）

197.7万人
＜15.0%＞
（1.34倍）

29.5万人
＜19.4%＞
（1.10倍）

20.5万人
＜23.0%＞
（1.09倍）

20.7万人
＜20.6%＞
（1.09倍）

2178.6万人
＜18.1%＞
（1.32倍）

（％）
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③世帯主が65歳以上の単独世帯や夫婦のみの世帯が増加していく

今後の介護保険をとりまく状況

国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（全国推計）（平成24（2012）年1月推計）」より作成

0 0.0

2010年 2015年 2020年 2025年 2030年 2035年

世帯主が65歳以上の夫婦のみの世帯数

世帯主が65歳以上の単独世帯数 世帯主が65歳以上の単独世帯と夫婦の

み世帯の世帯数全体に占める割合

国立社会保障・人口問題研究所「日本の世帯数の将来推計（全国推計）（平成25（2013））年1月推計）」より作成

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口(平成25(2013)年3月推計)」より作成 3

（括弧内は65歳以上人口対比）

462万人
(15%)

約700万人
(約20%)

2012年 2025年
※「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関
する研究」（平成26年度厚生労働科学研究費補助金特
別研究事業 九州大学 二宮教授）による速報値



Quiz
この団地（高齢化率40％超）に住む

高齢者のうち、ここで生まれ育ったのは？

 0  ％
 20％
 40％
 60％

高齢化 “Hot Spot”
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△△小学校ＰＴＡ会長
（副会長、顧問、おやじの会会長）

（参考） 私の場合

・青少年育成○○地区民会議会長
・○○コミュニティセンター運営協議会

企画事業部副部長
・○○地区社会福祉協議会理事
・○○地区□□自治会副会長
・◎◎市子ども見守り訪問員

○○地区で知っている人は両隣のご夫婦のみ
（４人／２万人）



資料：1920年は厚生省「昭和59年厚生白書」、1961年、2009年は厚生労働省大臣官房統計情報部「人口動態統計」等より厚生労働省政策統括官付政策評価官室
において作成。

（注） 価値観の多様化により、人生の選択肢も多くなってきており、統計でみた平均的なライフスタイルに合致しない場合が多くなっていることに留意する必要がある。
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統計でみた平均的なライフサイクル
子どもの数は減少する一方、平均寿命の延伸により夫の引退からの期間も長くなっています。
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磯野波平は何歳かご存知ですか？



我が国の少子高齢化の課題
• 医療が変わる（高齢者の特性） → 介護も変わる
・慢性疾患の増加（CureからCareへ）
・複数傷病を抱える
・代謝能力の低下

⇒ 医療と介護のボーダレス化

• 地域の重要性が増す
・高齢者の移動範囲
・単独または高齢者のみの世帯の増加
・生まれ育っていない土地での高齢化

⇒ 新たな地域づくり（まちづくり）の必要性

・保険制度を若者のみで支えきれるのか
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56.5兆円 58.5兆円 60.4兆円

39.5兆円
46.9兆円
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14.9兆円

19.8兆円

0.0
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平成27（2015）年度
《509.8兆円》

平成32（2020）年度
《558.0兆円》

平成37（2025）年度
《610.6兆円》

（兆円）

年金

医療

介護

子ども子育て

その他
119.8兆円
（23.5%）

134.4兆円
（24.1%）

148.9兆円
（24.4%）

※ 平成24年３月に厚生労働省において作成したもの
注１：「社会保障改革の具体策、工程及び費用試算」を踏まえ、充実と重点化・効率化の効果を反映している。

（ただし、「Ⅱ 医療介護等 ②保険者機能の強化を通じた医療・介護保険制度のセーフティネット機能の強化・給付の重点化、逆進性対策」
および 「Ⅲ 年金」の効果は、反映していない。）

注２：上図の子ども・子育ては、新システム制度の実施等を前提に、保育所、幼稚園、延長保育、地域子育て支援拠点、一時預かり、子どものための現金給付、
育児休業給付、出産手当金、社会的養護、妊婦健診等を含めた計数である。

注３：（ ）内は対GDP比である。《 》内はGDP額である。

○給付費は、平成27年度の119.8兆円（ＧＤＰ比23.5％）から平成37年度の148.9兆円（GDP比24.4%）へ増加

○平成37（2025）年度にかけて、医療・介護の給付費が急激に増加

介護
１．９倍

医療
１．４倍

年金
１．１倍

GDP
１．２倍

社会保障に係る費用の将来推計について
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（出所）総務省「国勢調査」、社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成24年1月推計）」 （出生中位・死亡中位）、厚生労働省「人口動態統計」

65歳以上

64歳以下
20歳以上

19歳以下

＜平成62（2050）年＞
「肩車型」

＜昭和40（1965）年＞
「胴上げ型」

＜平成24（2012）年＞
「騎馬戦型」

- - ; - - ; - - ; > <＾＾
＾＾

＾＾
＾＾

＾＾
＾＾

＾＾
＾＾

＾＾

65歳以上1人に対して、
20～64歳は9.1人

65歳以上1人に対して、
20～64歳は1.2人（推計）

＾＾ ＾＾

65歳以上1人に対して、
20～64歳は2.4人

子ども・子育て支援等

高齢者が長く
働ける環境づくり

人
口
（万
人
）・構
成
比

「肩車型」社会へ
今後、急速に高齢化が進み、やがて、「１人の若者が１人の高齢者を支える」という厳しい社会が訪
れます。

社会保障改革により、支え手を
少しでも増やす努力が必要^  ^

0
^  ^

0

１年間の
出生数（率）

102万人
（1.37）

56万人
（1.35）

182万人
（2.14）

3,648
(36.8%)

2,252
(17.7%) 1,297(13.4%)

5,650
(56.9%)

7,415
(58.2%)

4,643
(47.8%)

623
(6.3%)

3,083
(24.2%)

3,768
(38.8%)

昭和40（1965）年 平成24（2012）年 平成62（2050）年
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地域包括ケア研究会 報告書（平成22年3月）

平成37（2025）年に実現を目指すべき地域包括ケアシステムの姿

地域包括ケアを支えるサービス提供体制の在り方

地域住民は住居の種別(従来の施設、有料老人ホーム、グループホーム、高齢者
住宅、自宅）にかかわらず、おおむね３０分以内(日常生活域)に生活上の安全・安
心・健康を確保するための多様なサービス(注)を２４時間３６５日を通じて利用しなが
ら、病院等に依存せずに住み慣れた地域での生活を継続することが可能になって
いる。

良質なケアを効率的に提供するための人材の役割分担

平成37（2025）年には、地域包括ケアを支える人材間の役割分担と協働が図ら

れ、人材の専門能力の一層の向上と生産性・効率性向上が図られている。また、医
療や介護の専門職のほか、高齢者本人や住民によるボランティアといった自助や
互助を担う者など、様々な人々が連携しつつ参画している。

(注) 居場所の提供、権利擁護関連の支援、生活支援サービス、家事援助サービス、身体介護、ターミナ

ルを含めた訪問診療・看護・リハビリテーションなどのサービスが個々人のニーズに応じて切れ目なく総
合的かつ効率的に提供される。
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いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

地域包括ケアシステムの姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス
（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入所者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院
通所・入所

病院：
急性期、回復期、慢性期

病気になったら･･･

医 療 介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

地域包括ケアシステムの構築について

○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５（平成37）年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域
で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が一体的に
提供される地域包括ケアシステムの構築を実現。

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域
包括ケアシステムの構築が重要。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。

○ 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の
特性に応じて作り上げていくことが必要。
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進化する地域包括ケアシステムの植木鉢



２．社会保障改革の流れと
診療報酬・介護報酬改定等

20



平成２４年社会保障・税一体改革

平成２５年８月６日：国民会議報告書とりまとめ

１０月１５日：社会保障改革プログラム法案の提出

社会保障制度改革推進法 （自民党が主導し、民主党・公明党との３党合意に基づく議員立法）

○ 社会保障改革の「基本的な考え方」、年金、医療、介護、少子化対策の４分野の「改革の基本方針」を明記。

平成２６年度通常国会 医療介護総合確保推進法、難病新法、次世代育成法、雇用保険改正法が成立

社会保障制度改革国民会議 （会長＝清家篤 慶應義塾長）

○ 改革推進法により設置され、少子化、医療、介護、年金の各分野の改革の方向性を提言。

○ 報告書総論では、意欲のある人々が働き続けられ、すべての世代が相互に支え合う全世代型の社会保障を

目指すことの重要性を強調。

○ 医療・介護制度改革については、医療・介護提供体制の改革と地域包括ケアシステムの構築、国民健康保険

の財政運営の責任を都道府県が担うことなど医療保険制度の改革、難病対策の法制化などを提言。

社会保障改革プログラム法（社会保障制度改革の全体像・進め方を明らかにする法律）の提出
○ 社会保障４分野の講ずべき改革の措置等について、スケジュール等を規定。

○ 改革推進体制の整備等について規定。

１２月５日：社会保障改革プログラム法成立、同１３日：公布・施行
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社会保障制度改革国民会議報告書（H25.8.6）より

【社会保障制度改革の方向性】

〇「1970年代モデル」から、「21世紀（2025年）モデル」へ

〇地域づくりとしての医療・介護・福祉・子育て

・地域包括ケアシステムの構築が不可欠

・コンパクトシティ化等新しいまちづくりの問題としての

医療・介護

・自助・共助・公助に加え、「互助」の取組を積極的に推進

22
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【医療・介護分野の改革】

〇「病院完結型」 ⇒ 地域全体で治し・支える「地域完結型」へ
〇フリーアクセスの解釈変更
・いつでも､好きなところで ⇒ 必要なときに必要な医療にアクセス
・緩やかなゲートキーパー的な機能を備えた「かかりつけ医」
〇機能分化とネットワークの構築
・「ご当地医療」の必要性
〇健康の維持増進等
〇医療提供体制改革
・病床機能報告制度の導入と地域医療ビジョンの策定
・医療法人制度・社会福祉法人制度の見直し → 法人グループ化
・「医療 ⇒ 介護へ」、「病院・施設 ⇒ 地域・在宅へ」
・適切な初期対応と必要に応じた継続医療を提供できる医師
（総合診療医）の養成、医療職種の職務見直し → チーム医療
・人生の最終段階における医療の在り方、「QODを高める医療」
・レセプト等データ利活用の促進
ｰ 健康づくり、データに基づく医療システムの制御



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の概要

持続可能な社会保障制度の確立を図るための改革の推進に関する法律に基づく措置として、効率的かつ質の高い医療提供体制を
構築するとともに、地域包括ケアシステムを構築することを通じ、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、医
療法、介護保険法等の関係法律について所要の整備等を行う。

１．新たな基金の創設と医療・介護の連携強化（地域介護施設整備促進法等関係）

①都道府県の事業計画に記載した医療・介護の事業（病床の機能分化・連携、在宅医療・介護の推進等）のため、

消費税増収分を活用した新たな基金を都道府県に設置

②医療と介護の連携を強化するため、厚生労働大臣が基本的な方針を策定

２．地域における効率的かつ効果的な医療提供体制の確保（医療法関係）
①医療機関が都道府県知事に病床の医療機能（高度急性期、急性期、回復期、慢性期）等を報告し、都道府県は、それをもとに
地域医療構想（ビジョン）（地域の医療提供体制の将来のあるべき姿）を医療計画において策定

②医師確保支援を行う地域医療支援センターの機能を法律に位置付け

３．地域包括ケアシステムの構築と費用負担の公平化（介護保険法関係）

①在宅医療・介護連携の推進などの地域支援事業の充実とあわせ、予防給付(訪問介護・通所介護)を地域支援事業に移行し、

多様化 ※地域支援事業：介護保険財源で市町村が取り組む事業

②特別養護老人ホームについて、在宅での生活が困難な中重度の要介護者を支える機能に重点化

③低所得者の保険料軽減を拡充

④一定以上の所得のある利用者の自己負担を２割へ引上げ（ただし、一般の世帯の月額上限は据え置き）

⑤低所得の施設利用者の食費・居住費を補填する「補足給付」の要件に資産などを追加

４．その他

①診療の補助のうちの特定行為を明確化し、それを手順書により行う看護師の研修制度を新設

②医療事故に係る調査の仕組みを位置づけ

③医療法人社団と医療法人財団の合併、持分なし医療法人への移行促進策を措置

④介護人材確保対策の検討（介護福祉士の資格取得方法見直しの施行時期を27年度から28年度に延期）

公布日。ただし、医療法関係は平成26年10月以降、介護保険法関係は平成27年４月以降など、順次施行。

概 要

趣 旨

施行期日（予定）
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わが国の一般住民における健康問題の発生頻度と対処行動

Fukui, T et al. JMAJ 2005; 48: 163-167（調査期間：２００３年１０月１日-３１日）

対象者 １０００人

一般病院に入院 ７人

大学病院入院 ０.３人

在宅ケアまたは往診 ３人

大学病院外来受診 ６人

急患室受診 １０人

病院の外来を受診 ８８人

代替医療 ４９人

医師を受診 ３０７人
（開業医受診２３２人）

何らかの体調の異常 ８６２人
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「次期診療報酬改定における社会保障・税一体改革関連の基本的な考え方」（概要）

（平成25年９月６日社会保障審議会医療保険部会・医療部会）

＜2025年(平成37年)の姿＞＜現在の姿＞

一般急性期
約35万床

高度急性期
18万床

亜急性期等
約26万床

長期療養
28万床

地
域
に
密
着
し
た
病
床
24
万
床

在宅医療

外来医療

＜高度急性期・一般急性期＞
○病床の機能の明確化と機能に合わせた評価
・平均在院日数の短縮
・長期入院患者の評価の適正化
・重症度・看護必要度の見直し
・入院早期からのリハビリの推進 等

＜回復期（亜急性期入院医療管理料等）＞
○急性期を脱した患者の受け皿となる病床の整備

・急性期病床からの受入れ、在宅･生活復帰支
援、在宅患者の急変時の受入れなど病床機能を
明確化した上で評価 等

＜長期療養＞
○長期療養患者の受け皿の確保

＜その他＞
○医療資源の少ない地域の実情に配慮した評価
○有床診療所の機能に応じた評価

基本的な考え方

＜在宅医療＞
○質の高い在宅医療の提供の推進
・在宅療養支援診療所･病院の機能強化 等

＜外来医療＞
○外来の機能分化の推進
・主治医機能の評価 等

７対１

10対１

13対１

15対１

357,569床

210,566床

26,926床

54,301床

療養病棟 216,653床

※経過措置の23,022床を除く
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【平成26年度診療報酬改定】



○ 医療機関の機能分化･強化と連携､在宅医療の充実等
入院医療･外来医療を含めた医療機関の機能分化･強化と連携､在宅医療の充実 等

平成２６年度診療報酬改定の基本方針のポイント

重点課題

改定の視点

● 充実が求められる分野を適切に評価していく視点
がん医療の推進、精神疾患に対する医療の推進 等

● 患者等から見て分かりやすく納得でき、安心・安全で質の高い医療を実現する視点
医療安全対策の推進等、患者データの提出 等

● 医療従事者の負担を軽減する視点
医療従事者の負担軽減の取組、救急外来の機能分化の推進、 等

● 効率化余地がある分野を適正化する視点
後発医薬品の使用促進 等

将来に向けた課題

超少子高齢社会の医療ニーズに合わせた医療提供体制の再構築、地域包括ケアシステムの構築については、直ちに完成する
ものではなく、平成26年度診療報酬改定以降も、引き続き､2025(平成37)年に向けて､質の高い医療が提供される診療報酬体系の
在り方の検討も含め、医療機関の機能分化･強化と連携､在宅医療の充実等に取り組んでいく必要がある。

平成２５年１２月６日
社会保障審議会医療保険部会

社会保障審議会医療部会

28

○ 入院医療・外来医療を含めた医療機関の機能分化・強化と連携、在宅医療の充実等に取り組み、医療提供体制の再構築、

地域包括ケアシステムの構築を図る。

基本認識

平成26年度診療報酬改定



【参考】在宅復帰率（介護保険）
在宅復帰支援型の老健＞５割

上記以外※＞３割
※在宅復帰・在宅療養支援機能加算を算
定する場合

長期療養

家庭

【H26改定】 １．入院医療について＜在宅復帰の促進＞高度急性期・急性期

診療所等

老健
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平成26年度診療報酬改定

外来・訪問サービス等

在宅復帰率に係る加算の
評価

療養：在宅復帰率50％以上の評価

平成２６年改定

在
宅
復
帰
支
援
型
の
老
健
等
に
限
る

自宅等退院患者割合
の導入

７対１の自宅等退院患者割合：
75％以上

平成２６年改定

居住系（特定施設・グ
ループホーム等）

地域包括ケア病床・回復期等
在宅復帰機能強化
加算を算定している
療養に限る
（回復期リハを除く）在宅復帰率

回復期リハ病棟1： 7割以上
回復期リハ病棟2： 6割以上

在宅復帰率の導入
地域包括ケア病棟１：

7割以上

平成２６年改定
居宅

平成２６年改定



長期療養患者の受け皿の確保等について②
【平成26年度診療報酬改定】

 一定の在宅復帰率等の実績を有する病棟に対する評価を新設する。

（新） 在宅復帰機能強化加算 １０点（１日につき）
［算定要件］

①療養病棟入院基本料１を届け出ていること。

②在宅に退院した患者（１ヶ月以上入院していた患者に限る）が５０％以上であること。

③退院患者の在宅生活が１月以上（医療区分３は１４日以上）継続することを確認していること。

④病床回転率が１０％以上であること。

療養病棟における在宅復帰機能の評価

〈②の計算式〉

〈④の計算式〉

直近６月間に「自宅、居住系介護施設等」に退院した患者
（退院した患者の自宅等での生活が１月以上【医療区分３の患者については１４日以上】

継続する見込みであることを確認できた患者に限る）

直近６月間における退院患者数（当該病棟に入院した期間が１月以上の患者）－再入院患者－死亡退院した
患者－病状の急性増悪等により、他の医療機関（当該医療機関と特別の関係にあるものを除く）での治療が

必要になり転院した患者

※平均在院日数の算定は、
一般病棟入院基本料等の「平均在院日数の算定方法」に準ずる

３０．４

平均在院日数
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ときどき入院（入所）ほぼ在宅

入院（入所）したらしっぱなし
家に帰ったら帰りっぱなし

○出来る範囲で在宅を基本にしつつ、急変時や家族に休息が必要な時
（レスパイト）等は短期入院、短期入所
○患者の状態によっては、「ときどき在宅ほぼ入院（入所）」もあり得る
○いずれにしても、本人の希望に基づき、できるだけ家に帰して家族と
過ごせる時間を作る
⇒ 生活を分断しない医療 by Dr櫃本眞聿 元愛媛大病院総合診療サポートセンター長

病院の壁



紹介

○ 複数の慢性疾患を有する患者
の対応

○ 必要な時にいつでも連絡が取
れ、適切な指示を出せる体制の
確保

○ 専門医や介護保険施設等への
適切な紹介

○ 継続的な服薬や健康管理 等

全人的かつ継続的な診療

○ 外来業務の負担軽減

○ 専門外来の確保

○ 一般外来の縮小

逆紹介

患者がアクセスしやすい中小病院、診療所

地域の拠点となるような病院

32

専門的な診療

介護保険サービス等

介
護
が
必
要
な
時

医
療
が
必
要
な
時

外来
受診

主治医機能の評価
地域包括診療料 1,503点
地域包括診療加算 20点

平成２６年改定

大病院の一般外来の縮小
・紹介率・逆紹介率の基準の引き上げ
・長期投薬の是正

平成２６年改定

平成26年度診療報酬改定

【26改定】 ２．外来医療の機能分化・連携の推進について
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医科
１．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
２．外来医療の機能分化、かかりつけ医の機能の評価
３．入退院支援の推進
４．質の高い在宅医療・訪問看護の確保
５．医療と介護の連携の推進
歯科
１．かかりつけ歯科医の機能の評価
２．周術期等の口腔機能管理の推進
３．質の高い在宅医療の確保
調剤
１．地域医療に貢献する薬局の評価

医科
１．重点的な対応が求められる医療分野の充実
１） 小児医療、周産期医療、救急医療の充実
２） 緩和ケアを含む質の高いがん医療等の評価
３） 認知症の者に対する適切な医療の評価
４） 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

５） 感染症対策や薬剤耐性対策、医療安全対策の推進
６） 適切な腎代替療法の推進

２． 先進的な医療技術の適切な評価と着実な導入
１） 遠隔診療の評価
２） 手術等医療技術の適切な評価

歯科
１． 口腔疾患の重症化予防、口腔機能低下への対応、生活の
質に配慮した歯科医療の推進

調剤
１． 薬局における対人業務の評価の充実

１． チーム医療等の推進(業務の共同化、移管等)等の勤
務環境の改善

２． 業務の効率化・合理化

１． 薬価制度の抜本改革の推進
２． 費用対効果の評価
３． 調剤報酬（いわゆる門前薬局等の評価）の見直し

Ⅰ 地域包括ケアシステムの構築と
医療機能の分化・強化、連携の推進

Ⅲ 医療従事者の負担軽減、
働き方改革の推進

Ⅱ 新しいニーズにも対応でき、安心・安全で
納得できる質の高い医療の実現・充実

Ⅳ 効率化・適正化を通じた制度の
安定性・持続可能性の強化

平成30年度診療報酬改定

平成３０年度診療報酬改定の概要

１．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

２．外来医療の機能分化、かかりつけ医の機能の評価

３．入退院支援の推進

４．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

５．医療と介護の連携の推進

Ⅰ 地域包括ケアシステムの構築と
医療機能の分化・強化、連携の推進

平成30年度診療報酬改定

平成３０年度診療報酬改定の概要－医科
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１．在宅サービスの充実と施設の重点化

○定期巡回・随時対応サービスの創設
日中・夜間を通じて１日複数回の定期訪問と随時の対応を介護・看護が一体的に、又は密接に連携しなが

ら提供するサービスであり、中重度者の在宅生活を可能にする上で重要な役割を担う。

＜基本報酬（１月につき）＞
①訪問看護サービスを利用する場合

要介護１ 9,270単位、要介護２ 13,920単位、要介護３ 20,720単位、要介護４ 25,310単位、要介護５ 30,450単位

②訪問看護サービスを利用しない場合
要介護１ 6,670単位、要介護２ 11,120単位、要介護３ 17,800単位、要介護４ 22,250単位、要介護５ 26,700単位

○複合型サービス（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）の創設
小規模多機能型居宅介護と訪問看護の機能を有した複合型サービスを創設する。

＜基本報酬（１月につき）＞
要介護１ 13,255単位、要介護２ 18,150単位、要介護３ 25,111単位、要介護４ 28,347単位、要介護５ 31,934単位

○緊急時の受入の評価（ショートステイ）
緊急時の円滑な受入れを促進する観点から、一定割合の空床を確保している事業所の体制（短期入所生

活介護のみ）や、緊急時の受入の評価を行う。 ※緊急短期入所ネットワーク加算は廃止

①短期入所生活介護
緊急短期入所体制確保加算（新規） ⇒ 40単位／日、緊急短期入所受入加算（新規）⇒60単位／日

②短期入所療養介護
緊急短期入所受入加算（新規） ⇒ 90単位／日
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都
道
府
県

○ 今後の人口減少・高齢化に伴う医療ニーズの質・量の変化や労働力人口の減少を見据え、質の高い医療を効率的に
提供できる体制を構築するためには、医療機関の機能分化・連携を進めていく必要。

○ こうした観点から、各地域における2025年の医療需要と病床の必要量について、医療機能（高度急性期・急性期・回
復期・慢性期）ごとに推計し、「地域医療構想」として策定。
その上で、各医療機関の足下の状況と今後の方向性を「病床機能報告」により「見える化」しつつ、各構想区域に設置

された「地域医療構想調整会議」において、病床の機能分化・連携に向けた協議を実施。

医療機能の報告等を活用し、「地域医療構想」を策定し、
更なる機能分化を推進

（「地域医療構想」の内容）

１．２０２５年の医療需要と病床の必要量
・高度急性期・急性期・回復期・慢性期の４機能ごとに医療
需要と病床の必要量を推計
・在宅医療等の医療需要を推計
・都道府県内の構想区域（二次医療圏が基本）単位で推計

２．目指すべき医療提供体制を実現するための施策
例） 医療機能の分化・連携を進めるための施設設備、

在宅医療等の充実、医療従事者の確保・養成等

地域医療構想について

（機能が
見えに
くい）

医
療
機
関

（B病棟）
急性期機能

（D病棟）
慢性期機能

（C病棟）
回復期機能

（A病棟）
高度急性期機能

○ 機能分化・連携については、

「地域医療構想調整会議」で議論・調整。

医療機能の現状と今後の
方向を報告（毎年１０月）

病床機能報告

回復期機能の
患者

高度急性期機能
の患者

慢性期機能の患者

急性期機能の患者医療機能
を自主的
に選択

地域医療構想について
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有料老人ホーム

特養ホーム

老健施設

精神病床

病院病床

病院と施設等の合計数の推移
万床

※ 現在、病院＋施設＋特定施設等 ＝ 約300万床
（病院は施設の肩代わりをする必要がなくなった）

年

介
護

私
費
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3．医療提供者の育成
（医師を中心として）
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医師の任務

【医師法】
第一条 医師は、医療および保健指導を掌
ることによって公衆衛生の向上及び増進に
寄与し、もって国民の健康な生活を確保す
るものとする。



○昭和２３年
卒後１年のインターン制度を開始（GHQの指導）

インターン終了後に国家試験→免許

○昭和４３年
臨床研修制度創設（卒後に国試→免許）
（「努力義務」としての研修）

○平成６年
医療関係者審議会の提言
→ 「必修化、内容改善」

○平成１２年
医師法、医療法改正

○平成１６年
新制度の施行

旧制度の問題点

１．研修は努力義務

２．研修プログラムが不明確

３．専門医志向のストレート
研修中心（大学医局中心）

４．施設間格差が著しい

５．指導体制が不充分

６．研修成果の評価が不充分

７．身分・処遇が不安定
→ アルバイト

８．研修医が都市部
の大病院に集中

医師臨床研修制度改善のあゆみ

10
年
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全国紙5紙（朝日、読売、毎日、産経、日経）にみる医療過誤（ミス）をテーマに
した記事本数

注１）　日経テレコン21（日本経済新聞社）による記事検索で、「医療過誤」「医療ミス」を題材（見出し、本文、キーワード、分類語）
　　　　にした記事本数（ダブりは除外）をカウントした。隔年に実際に起きた過誤（ミス）を調べたものではない。
注２）　メディカル朝日　平成16年3月号より引用
注３）　記事本数＝過誤＋ミス－重複

記
事
本
数

（年）

2000年（平成12年） →



よくある
15.6%

ときどきある
57.7%

あまりない
23.4%

全くない
2.4%

無回答
0.9%

医療機関や医師等に対して不安を感じること

出典：平成１５年度 厚生労働省委託調査
「健康と生活の安全・安心に関する意識調査」報告書

（単数回答）



1.3 %

2.9 %

12.1 %

25.5 %

36.4 %

45.0 %

60.1 %

医療機関や医師等に対して最も不安を感じるとき

出典：平成１５年度 厚生労働省委託調査
「健康と生活の安全・安心に関する意識調査」報告書

0.0%       10.0% 20.0%       30.0%  40.0%      50.0%       60.0%      70.0%

医療従事者と十分なコミュニ
ケーションがとれないとき

医療従事者の技術が未熟
そうに見えるとき

医療従事者の態度が
高圧的なとき

医療従事者間の意思疎通が
うまくいっていないとき

医療機関の設備や衛生状態
が良好でないとき

その他

無回答

（複数回答）



専門医のあるべき姿

専門医としての
特定分野での臨床能力

一般医としての
基礎的臨床能力

“本当の”

専門医

“いわゆる”

専門医



大医は、 国を医す！
（国＝地域）

中医は、 人を医す

小医は、 病を医す



１．医学教育と臨床研修
○ 法に基づく臨床研修（医師法第十六条の二）

診療に従事しようとする医師は、二年以上、医学部を置く大学に附属する病院又は

厚生労働大臣の指定する病院において、臨床研修を受けなければならない。

１８才 ２２才

法に基づく

臨床研修

医学部（６年） 大学病院・臨床研修病院

専門教育

２６才

医
師
国
家
試
験
合
格

（一
回
目
医
籍
登
録
）

臨床研修修了後の研修等 ・・
準備教育

共
用
試
験

臨床前医学教育
診療参加型
臨床実習

年 齢

２年

２４才

入
学
試
験

高等学校
３年

専
門
医
資
格
取
得

臨
床
研
修
修
了

知識・技能
の評価

生涯教育

２．臨床研修では７科目必修

臨床研修制度の概要（Ｈ１６～）

（二
回
目
医
籍
登
録
）
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臨床研修は、医師が、医師としての人格をかん養し、将来専
門とする分野にかかわらず、医学及び医療の果たすべき社
会的役割を認識しつつ、一般的な診療において頻繁に関わ
る負傷又は疾病に適切に対応できるよう、基本的な診療能
力を身に付けることのできるものでなければならない。

（医師法第１６条の２第１項に規定する医師臨床研修に関する省令）

医師臨床研修制度の基本理念

［医師法等の一部改正]（平成12年改正、平成16年4月施行）
１．診療に従事しようとする医師は、２年以上臨床研修を受けなければならない
２．臨床研修に専念しなければならない
３．臨床研修修了を医籍に登録、修了登録証の交付
４．臨床研修未修了者の診療所開設は知事の要許可
５．病院・診療所の管理は臨床研修修了者に限定

アメフト → ラグビー へ



臨床研修制度導入による総合的診療能力の変化

設問：「制度導入により、初期研修を修了した医師の総合的な診療能力は以前よりも高くなったと思いますか」

臨床研修に関するアンケート調査より（平成20年10月～11月にかけて、現場の医師・医学生・指導医等を対象として実施）

大学病院及び臨床研修病院それぞれ80施設に配布。（回収率63.8%、回収数10,421人・配布数16,192人）

厚生労働省医政局医事課臨床研修推進室 58

○臨床研修医の総合的診療能力の評価は、臨床研修病院では高くなったという評価が多い。

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

卒後３-５年目の医師（研修病院）

指導医（研修病院）

プログラム責任者（研修病院）

病院長（研修病院）

卒後３-５年目の医師（大学病院）

指導医（大学病院）

プログラム責任者（大学病院）

病院長（大学病院）

医学部長

51.2%

45.5%

60.5%

67.1%

37.6%

26.5%

31.4%

21.6%

16.9%

22.2%

27.2%

22.7%

19.2%

27.2%

30.9%

33.7%

41.9%

36.4%

6.9%

14.7%

11.8%

4.1%

12.6%

32.1%

27.3%

28.4%

31.2%

高くなった＋どちらかと言えば高くなった どちらとも言えない
低くなった＋どちらかと言えば低くなった 分からない
無回答

大
学
病
院

臨
床
研
修
病
院



研修医の平成28年度採用実績＜臨床研修病院と大学病院＞

○ 臨床研修病院、大学病院ともに採用実績は平成27年度から増加。

○ 大学病院の採用実績の割合は、平成27年度から微減。
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H15' H16' H17' H18' H19' H20' H21' H22' H23' H24' H25' H26' H27' H28'

臨床研修病院 2,243 3,262 3,824 4,266 4,137 4,144 4,069 3,961 4,222 4,267 4,383 4,458 4,808 5,127

大学病院 5,923 4,110 3,702 3,451 3,423 3,591 3,575 3,545 3,450 3,412 3,291 3,334 3,436 3,495

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

採用人数の推移
臨床研修病院

大学病院

H15' H16' H17' H18' H19' H20' H21' H22' H23' H24’ H25’ H26’ H27’ H28’

臨床研修病院 27.5% 44.2% 50.8% 55.3% 54.7% 53.6% 53.2% 52.8% 55.0% 55.6% 57.1% 57.2% 58.3% 59.5%

大学病院 72.5% 55.8% 49.2% 44.7% 45.3% 46.4% 46.8% 47.2% 45.0% 44.4% 42.9% 42.8% 41.7% 40.5%

25.0%

35.0%

45.0%

55.0%

65.0%

75.0%

採用割合の推移
臨床研修病院

大学病院

平成28年7月13日公表



必修診療科の見直し（イメージ例）

見直し前（７科目必修）（～H２１年度）

見直し後（3科目必修）（H２２年度～）

内科
６月

外科
３月

救急
３月
(含麻酔科)

選択科目
８月

地
域
保
健
・
医
療
１
月

精
神
科

１
月

産
婦
人
科
１
月

小
児
科

１
月

将来専門としたい診療科を中心に
関連の診療科で研修

＊あらかじめ研修病院が選択肢を設定する

地
域
医
療
１
月

内科
６月

救急
３月

選択必修
外科
麻酔科
小児科
産婦人科
精神科から

２科目選択

１年目

１年目 ２年目

２年目

必修

必修 必修
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外科
産婦
人科

小児 精神

【術後起こりうる合併症及び異常に対して基本的な対処ができる】 1.74 1.24 0.82 

【妊娠の初期兆候を把握できる】 1.25 2.25 1.18 

【鼓膜を観察し、異常の有無を判定できる】 1.21 1.31 1.46 

【小児の採血、点滴ができる】 1.92 4.36 1.18 

【患児の身体的苦痛のみならず、精神的ケアにも配慮できる】 1.28 2.10 1.19 

【胸部単純X線でシルエットサインを判定できる】 1.46 1.36 

【直腸診で前立腺の異常を判断できる】 1.46 1.26

【心尖拍動を触知できる】 1.28 1.45 

【日常よく行う処置、検査等の保険点数を知っている】 1.26 1.19

【双手診により女性附属器の腫脹を触知できる】 1.23 2.37

【電気的除細動の適応を挙げ、実施できる】 1.22 1.26

【小児の精神運動発達の異常を判断できる】 1.34 1.87 

【患児の年齢や理解度に応じた説明ができる】 1.25 2.11 

【代表的な精神科疾患について、診断および治療ができる】 1.22 1.91 

【腰椎穿刺を実施できる】 1.20 1.31 

ローテートの有無による習得度について（その１）

臨床研修で身に付いた臨床知識、技術、態度について、「確実にできる、自信がある」「だいたいできる、たぶんできる」
と回答した者の割合を、各診療科1ヶ月以上回った場合と、回らなかった場合で比較

※オッズ比で比較 ※空白は有意差なし

出典：平成28年臨床研修修了者アンケート
61
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研修医の平成28年度採用実績＜臨床研修病院と大学病院＞

○ 臨床研修病院、大学病院ともに採用実績は平成27年度から増加。

○ 大学病院の採用実績の割合は、平成27年度から微減。
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H15' H16' H17' H18' H19' H20' H21' H22' H23' H24' H25' H26' H27' H28'

臨床研修病院 2,243 3,262 3,824 4,266 4,137 4,144 4,069 3,961 4,222 4,267 4,383 4,458 4,808 5,127

大学病院 5,923 4,110 3,702 3,451 3,423 3,591 3,575 3,545 3,450 3,412 3,291 3,334 3,436 3,495

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

採用人数の推移
臨床研修病院

大学病院

H15' H16' H17' H18' H19' H20' H21' H22' H23' H24’ H25’ H26’ H27’ H28’

臨床研修病院 27.5% 44.2% 50.8% 55.3% 54.7% 53.6% 53.2% 52.8% 55.0% 55.6% 57.1% 57.2% 58.3% 59.5%

大学病院 72.5% 55.8% 49.2% 44.7% 45.3% 46.4% 46.8% 47.2% 45.0% 44.4% 42.9% 42.8% 41.7% 40.5%

25.0%

35.0%

45.0%

55.0%

65.0%

75.0%

採用割合の推移
臨床研修病院

大学病院

平成28年7月13日公表



【方略】 必修の分野・診療科見直しの経緯

H22年度～H31年度（3科目必修）

２年目

内科
６月

外科
３月

救急
３月
(含麻酔科)

選択科目
８月

地
域
保
健
・
医
療

精
神
科

産
婦
人
科

小
児
科

１年目

選択科目
約12月程度（選択必修の研修期間等による）

地
域
医
療
１
月

内科
６月

救急
３月

外科
麻酔科
小児科
産婦人科
精神科

１年目 ２年目

R2年度～（７科目必修）
２年目

各１月

内科
24週

外
科

4

週

救急
12週
<4週まで
麻酔科可>

選択科目
48週

地
域
医
療
4

週

精
神
科

4

週

産
婦
人
科
4

週

小
児
科

4

週

１年目

２
科
目

※外科、小児科、産婦人科、精神科、地域医療は８週以上が望ましい

必修

※一般外来 ４週以上を含む（8週以上が望ましい）

H16年度～H21年度（７科目必修）

選択必修



研修医の採用実績の推移＜６都府県とその他の道県＞

○ 臨床研修医の採用実績の割合について、平成22年度からの都道府県別の募集定員上限設定後、

・大都市部のある６都府県（東京・神奈川・愛知・京都・大阪・福岡）では減少傾向にあり、

・その他の道県では増加傾向にある。
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＜研修医評価票＞

Ⅰ．「A. 医師としての基本的価値観（プロフェッショナリズム）」に関する評価
Ⅱ．「B. 資質・能力」に関する評価
Ⅲ．「C. 基本的診療業務」に関する評価
＜臨床研修の目標の達成度判定票＞
→ ２年間の研修終了時に、研修管理委員会において、研修医評価票Ⅰ、Ⅱ、Ⅲを勘案して作成（総括的評価）
※ 原則として、修了判定については、すべての到達目標について達成していることが必要であるが、身体障害により達成が困難な項目がある等のやむを得

ない理由がある場合には、総合的に判断して修了判定を行う。

医師は、病める人の尊厳を守り、医療の提供と公衆衛生の向上に寄与する職業の重大性を深く認識し、医師としての基本的価値観（プロ
フェッショナリズム）及び医師としての使命の遂行に必要な資質・能力を身に付けなくてはならない。医師としての基盤形成の段階にある研修医は、基本的価値
観を自らのものとし、基本的診療業務ができるレベルの資質・能力を修得する。

臨床研修の到達目標、方略及び評価（抜粋）

Ａ. 医師としての基本的価値観
（プロフェッショナリズム）

１．社会的使命と公衆衛生への寄与
２．利他的な態度
３．人間性の尊重
４．自らを高める姿勢

各分野・診療科のローテーション終了時に、医師及び医師
以外の医療職（看護師を含むことが望ましい）が評価

少なくとも年２回、プログラム責任者・研修管理委員会委員
が、研修医に対して形成的評価（フィードバック）を行う

 一般外来（4 週以上）での研修を含める
（他の必修分野等との同時研修を行うことも可能）
 地域医療は、へき地・離島の医療機関、許可病床数が200床未満の病院又は診療所で行い、一般外来での研修と在宅医療の研修を含める

※地域医療以外で在宅医療の研修を行う場合に限り、必ずしも在宅医療の研修を行う必要はない
※病棟研修を行う場合は慢性期・回復期病棟での研修を含めること

 全研修期間を通じて、以下の研修を含むこと
 感染対策、予防医療、虐待への対応、社会復帰支援、緩和ケア、アドバンス・ケア・プランニング（ＡＣＰ）、臨床病理検討会（ＣＰＣ）等

 以下の研修を含むことが望ましい
 診療領域・職種横断的なチーム（感染制御、緩和ケア等）に参加、児童・思春期精神科領域（発達障害等）、薬剤耐性菌、ゲノム医療 等

29項目（ショック、体重減少・るい痩、発疹、黄疸、
発熱、もの忘れ、頭痛 等）

26項目（脳血管障害、認知症、急性冠症候群、心不全、大動脈
瘤、高血圧、肺癌、肺炎 等）

Ｂ. 資質・能力
１．医学・医療における倫理性
２．医学知識と問題対応能力
３．診療技能と患者ケア
４．コミュニケーション能力
５．チーム医療の実践

C. 基本的診療業務
（コンサルテーションや医療連携が可能な状況下で、
以下の各領域において、単独で診療ができる）

１．一般外来診療
２．病棟診療
３．初期救急対応
４．地域医療

※外科、小児科、産婦人科、精神科、地域医療、及び一般外来については、８週以上の研修が望ましい
※麻酔科における研修期間を、４週を上限として、救急の研修期間とすることができる

※日常業務において作成する病歴要約で確認（病歴、身体所見、検査所見、アセスメント、プラン（診断、治療、教育）、考察等を含む）

内科（24週以上）外科（4週以上）小児科（4週以上）産婦人科（4週以上）精神科（4週以上）救急（12週以上）地域医療（4週以上）を必修

Ⅰ 到達目標

Ⅱ 実務研修の方略

Ⅲ 到達目標の達成度評価

経験すべき症候 経験すべき疾患・病態

６．医療の質と安全の管理
７．社会における医療の実践
８．科学的探究
９．生涯にわたって共に学ぶ姿勢



医療法

• 第一条の二 医療は、生命の尊重と個人の尊厳の保持を旨とし、医師、歯科医師、薬剤師、
看護師その他の医療の担い手と医療を受ける者との信頼関係に基づき、及び医療を受ける
者の心身の状況に応じて行われるとともに、その内容は、単に治療のみならず、疾病の予防
のための措置及びリハビリテーションを含む良質かつ適切なものでなければならない。

• ２ 医療は、国民自らの健康の保持増進のための努力を基礎として、医療を受ける者の意向
を十分に尊重し、病院、診療所、介護老人保健施設、介護医療院、調剤を実施する薬局その
他の医療を提供する施設(以下「医療提供施設」という。)、医療を受ける者の居宅等(居宅そ
の他厚生労働省令で定める場所をいう。以下同じ。)において、医療提供施設の機能に応じ
効率的に、かつ、福祉サービスその他の関連するサービスとの有機的な連携を図りつつ提
供されなければならない。

• 第一条の四 医師、歯科医師、薬剤師、看護師その他の医療の担い手は、第一条の二に規
定する理念に基づき、医療を受ける者に対し、良質かつ適切な医療を行うよう努めなければ
ならない。

• ２ 医師、歯科医師、薬剤師、看護師その他の医療の担い手は、医療を提供するに当たり、
適切な説明を行い、医療を受ける者の理解を得るよう努めなければならない。
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4. 健康づくり
健康寿命延伸プラン
フレイル予防

1



2



3

 令和元年度傷病分類別医科診療医療費は、31兆9583億円。
 そのうち循環器系の疾患は19.2％（6兆1369億円）。



4

脳卒中や心筋梗塞などの
後遺症によりこのままいくと
取り返しがつかなくなります。

ついに脳卒中や心筋梗塞
などの病気が発症します。

厚生労働省生活習慣病対策室資料をもとに作成

リスクが重なり
どんどん進行

不健康な生活習慣
から始まります。

肥満や高血糖、高血圧・
脂質異常などのリスクが
出始めます。

一
次
予
防

二
次
予
防

三
次
予
防

↓

専

門

的



1978

1988

2000

2013

S53～ 第１次国民健康づくり
健康診査の充実（二次予防）、市町村保健センター等の整備、

保健師などのマンパワーの確保

S63～ 第２次国民健康づくり ～アクティブ８０ヘルスプラン～

運動習慣の普及に重点をおいた対策

（運動指針の策定、健康増進施設の推進等）

H12～ 第３次国民健康づくり

～健康日本21～
一次予防の重視

具体的な目標設定とその評価

H15(2003) 健康増進法の施行

H19(2007) 健康日本21中間評価

H23(2011) 健康日本21最終評価
「スマート・ライフ・プロジェクト」開始

H25～ 第４次国民健康づくり

～健康日本21（第二次）～
健康寿命の延伸・健康格差の縮小を目標

生活習慣に加え社会環境の改善を目指す

H30(2018) 健康日本21（第二次）中間評価

⇐ R元（2019) 健康寿命延伸プラン

R４(2022) 健康日本21（第二次）最終評価

R5（2023) 5.31 健康日本21（第三次）公表

我が国における健康づくり運動

2024
R6～ 第５次国民健康づくり

～健康日本21（第三次）～ 52035

○平均寿命が延びる一方で、高齢化や生活習慣の変化により、疾患構造が変化してきた。国民の健康づくりを社会全体

で進めることの重要性が増す中で、健康づくり対策を総合的・計画的に推進するため、累次の国民健康づくり運動を

展開してきた。
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健康の増進に関する基本的な方向

健康日本２１（第二次）の概要

① 健康寿命の延伸と健康格差の縮小
・生活習慣の改善や社会環境の整備によって達成すべき最終的な目標。
・国は、生活習慣病の総合的な推進を図り、医療や介護など様々な分野における支援等の取組を進める。

② 生活習慣病の発症予防と重症化予防の徹底（NCD（非感染性疾患）の予防）
・がん、循環器疾患、糖尿病、COPDに対処するため、一次予防・重症化予防に重点を置いた対策を推進。
・国は、適切な食事、適度な運動、禁煙など健康に有益な行動変容の促進や社会環境の整備のほか、
医療連携体制の推進、特定健康診査・特定保健指導の実施等に取り組む。

③ 社会生活を営むために必要な機能の維持及び向上
・自立した日常生活を営むことを目指し、ライフステージに応じ、「こころの健康」「次世代の健康」「高齢者の健康」
を推進。
・国は、メンタルヘルス対策の充実、妊婦や子どもの健やかな健康増進に向けた取組、介護予防・支援等を推進。

④ 健康を支え、守るための社会環境の整備
・時間的・精神的にゆとりある生活の確保が困難な者も含め、社会全体が相互に支え合いながら健康を守る
環境を整備。
・国は、健康づくりに自発的に取り組む企業等の活動に対する情報提供や、当該取組の評価等を推進。

⑤ 栄養・食生活、身体活動・運動、休養、飲酒、喫煙、歯・口腔の健康に関する
生活習慣の改善及び社会環境の改善

・上記を実現するため、各生活習慣を改善するとともに、国は、対象者ごとの特性、健康課題等を十分に把握。

7

健康増進法第７条 厚生労働大臣は、国民の健康の増進の総合的な推進を図るための
基本的な方針を定めるものとする。



8

フレイル（虚弱）？



9

要介護状態

まだ戻せる！



10

（になるリスク）

（地域在住高齢者における身体・文化・地域活動の重複実施とフレイルの
関係、吉澤裕世、飯島勝矢ほか（2019）日本公衆衛生雑誌66（6）より）

⓪

①

②

③



11

1.45倍認知症になりやすく



12東京都医師会HPより
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健康(づくり)の要素

栄養、運動、休養

14

⇓
＋ 人との関わり
（社会参加、社会活動）

医療、介護施設でも場を提供！

＋ フレイル予防
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健康支援型配食サービスの推進等
＜新たな手法＞：自然に健康になれる環境づくり

16

介護予防・フレイル対策、
認知症予防

Ⅲ

○地域の共食の場やボランティア等も活用した、適切な栄養管理に基づく健康支援型配食サービスを推進し、

地域高齢者の低栄養・フレイル予防にも資する、効果的・効率的な健康支援につなげる。

○咀嚼機能等が低下した高齢者等に向けた健康な食事の普及を図る。
【目標】

・2020年度までに専門職と事業者が連携した配食サービスの活用について、25％の市町村、70拠点の栄養ケア・ステーションでの展開を目指す。

〈地域高齢者の共食の場における「健康支援型配食サービス」の活用イメージ〉
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18



健康の定義
（ＷＨＯ：世界保健機関）

•健康とは、肉体的、精神的および
社会的に完全によい状態にあるこ
とであり、単に疾病または虚弱で
ないということではない。

65歳以上人口が３割
国民の二人に一人はガン

⇒ 今や、ムリ



生活機能の維持・向上

生活習慣病
（NCDs）の発
症予防

生活習慣病
（NCDs）の
重症化予防

全ての国民が健やかで心豊かに生活できる持続可能な社会の実現のために、以下に示す方向性で健康づくりを進める

健康日本21（第三次）の概念図

健康寿命の延伸・健康格差の縮小

1．個人の行動と健康状態の改善 2．社会環境の質の向上

自然に

健康になれる
環境づくり

社会とのつながり・こころの健康の
維持及び向上

誰もがアクセスできる
健康増進のための基盤の整備

生活習慣の
改善

（リスクファク
ターの低減）

3．ライフコースアプローチを踏まえた健康づくり

20



5. 2040年に向けた課題
と対応

21



22



23



24



25



26



27



28



29



30



31

第26回社会保障審議会介護給付費分科会介護報酬
改定検証・研究委員会（R5.2.27)
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施設の種別・年齢別にみた医師数（R4)

令和４(2022)年12月31日現在

   0

  1 000

  2 000

  3 000

  4 000

  5 000

  6 000

  7 000

  8 000

24 30 40 50 60 70 80 90

医
師
数(

人)

医療施設以外の者

15,808人

医育機関附属の病院

の従事者 59,670人

診療所の従事者

107,348人

(歳)

病院(医育機関附属の病院を

除く)の従事者 160,426人

○令和２年に比べ令和４年は、病院（医育機関附属の病院を除く）の従事者は約1,430人増加、医育機関附属

の病院の従事者は約2,190人増加している。診療所の従事者は、約120人増加となっている。

出典：令和4(2022)年医師・歯科医師・薬剤師統計 参考表
https://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/ishi/22/xls/R04_sankou.xlsx

令和４(2022)年12月31日現在

34

第５回医師養成過程を通じた医師
の偏在対策等に関する検討会

令 和 ６ 年 ７ 月 ３ 日

資料２

https://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/ishi/22/xls/R04_sankou.xlsx


○ 1973年の「無医大県解消構想」の閣議決定があり医学部定員は増加を続けたが、1982年に医師数過剰を防ぐためとして

定員は抑制され、2003年から2007年まで7625人に据え置かれた。

医学部入学定員と地域枠の年次推移
第２回医師養成過程を通じた医師
の偏在対策等に関する検討会

令 和 ６ 年 ２ 月 2 ６ 日
資料１
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○ 大学が、卒後に特定の地域や診療科で診療を行うことを条件とした選抜枠を設け、他の入学者と区別して選抜を行う仕組
み。

○ 平成20年度以降、地域枠等を中心に医学部定員数を暫定的に増加し、令和元年度には9,420人に達した。令和２年度
以降については、全体として令和元年の医学部総定員を超えない範囲で、臨時定員増員の申請を認めている。

地域枠及び地元出身者枠の概要

現在の枠組みの概要（令和４年～）

地域枠

①地元出身者もしくは全国より選抜
②別枠方式で選抜
③従事要件あり 等

都道府県と大学が連携した枠

地元出身者枠

①地元出身者より選抜
②選抜方法は問わない
③従事要件は問わない 等

①対象は問わない
②選抜方法は問わない
③従事要件は問わない 等

大学独自枠

※１）臨時定員の設置にあたっては、地域枠の定義を満たしている必要がある

＜ある大学における地域枠等の設置イメージ（例）＞

恒久定員 臨時定員（※１）

100人 20人

地域枠地元出身者枠一般枠

大学独自枠

30人（うち20人は臨時定員による）15人5人70人

収容定員の種別

地域枠等の種別
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都道府県別の医師偏在指標（令和6年1月公表版）

（都道府県別） 上位1/3 下位1/3

都道府県コード 都道府県 医師偏在指標 都道府県コード 都道府県 医師偏在指標 都道府県コード 都道府県 医師偏在指標

00 全国 255.6 16 富山県 238.8 32 島根県 265.1

01 北海道 233.8 17 石川県 279.8 33 岡山県 299.6

02 青森県 184.3 18 福井県 246.8 34 広島県 254.2

03 岩手県 182.5 19 山梨県 240.8 35 山口県 228.0

04 宮城県 247.3 20 長野県 219.9 36 徳島県 289.3

05 秋田県 199.4 21 岐阜県 221.5 37 香川県 266.9

06 山形県 200.2 22 静岡県 211.8 38 愛媛県 246.4

07 福島県 190.5 23 愛知県 240.2 39 高知県 268.2

08 茨城県 193.6 24 三重県 225.6 40 福岡県 313.3

09 栃木県 230.5 25 滋賀県 260.4 41 佐賀県 272.3

10 群馬県 219.7 26 京都府 326.7 42 長崎県 284.0

11 埼玉県 196.8 27 大阪府 288.6 43 熊本県 271.0

12 千葉県 213.0 28 兵庫県 266.5 44 大分県 259.7

13 東京都 353.9 29 奈良県 268.9 45 宮崎県 227.0

14 神奈川県 247.5 30 和歌山県 274.9 46 鹿児島県 254.8

15 新潟県 184.7 31 鳥取県 270.4 47 沖縄県 292.1
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医師偏在指標の算出

三次医療圏・二次医療圏ごとに、医師の偏在の状況を全国ベースで客観的に示すために、地域ごとの医療ニーズや人口構成､医師の性年齢構成等を踏まえ
た医師偏在指標の算定式を国が提示する。

・ 医療需要（ニーズ）及び
将来の人口・人口構成の変化

・ 患者の流出入等
・ へき地等の地理的条件

・ 医師の性別・年齢分布
・ 医師偏在の種別
（区域、診療科、入院／外来）

医師偏在指標で考慮すべき「５要素」



出典：医師・歯科医師・薬剤師調査、統計（厚生労働省）
医師少数都道府県及び医師多数都道府県は医師偏在指標
（厚生労働省：令和２年２月）による
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医師多数県 医師中程度県 医師少数県 全国

35歳未満の医療施設従事医師数推移（平成24年を100とした場合）

○ 平成26年の前後で比較すると、医師少数都道府県の若手医師の数は、医師多数都道府県と比較し伸びており、若手医
師については地域偏在が縮小してきている。

※医師多数都道府県：医師偏在指標の上位33.3％の都道府県
医師少数都道府県：医師偏在指標の下位33.3％の都道府県
医師少数・多数以外都道府県：医師偏在指標の上位・下位33.3％以外の都道府県

27.8％増

4.6％増

全国 58,590人
医師多数都道府県 26,784人
医師少数・多数以外都道府県 17,307人
医師少数都道府県 14,499人

全国 66,544人
医師多数都道府県 28,012人
医師少数・多数以外都道府県 20,006人
医師少数都道府県 18,526人

(人)

0 1,000 2,000 3,000 4,000 5,000 6,000 7,000 8,000

増加数（H24→R4）

全国 医師多数県 医師中程度県 医師少数県

医師少数都道府県

医師少数・多数以外都道府県

医師多数都道府県

全国

第５回医師養成過程を通じた
医師の偏在対策等に関する検討会

令 和 ６ 年 ７ 月 ３ 日

資料２
一部改
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医師多数県 医師中程度県 医師少数県 全国

○ 平成26年の前後で比較すると、医師少数都道府県の医師数の伸び率は、医師多数都道府県より大きいが、その伸び率
の差は、若手医師（35歳未満）における伸び率の差と比較してわずかである。

出典：医師・歯科医師・薬剤師調査、統計（厚生労働省）
医師少数都道府県及び医師多数都道府県は医師偏在指標
（厚生労働省：令和２年２月）による

※医師多数都道府県：医師偏在指標の上位33.3％の都道府県
医師少数都道府県：医師偏在指標の下位33.3％の都道府県
医師少数・多数以外都道府県：医師偏在指標の上位・下位33.3％以外の都道府県

14.7％増

12.4％増

医師少数都道府県

医師少数・多数以外都道府県

医師多数都道府県
全国

医療施設従事医師数推移（平成24年を100とした場合）

全国 288,850人
医師多数都道府県 120,742人
医師少数・多数以外都道府県 89,301人
医師少数都道府県 78,807人

全国 327,444人
医師多数都道府県 135,669人
医師少数・多数以外都道府県 101,385人
医師少数都道府県 90,390人

(人)

0 5,000 10,000 15,000 20,000 25,000 30,000 35,000 40,000

増加数（H24→R4）

全国 医師多数県 医師中程度県 医師少数県

第５回医師養成過程を通じた医師
の偏在対策等に関する検討会
令 和 ６ 年 ７ 月 ３ 日

資料２
一部改

令和6年9月30日新たな地域医療構想等に関する検討会資料一部改

参考
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令和6年11月20日新たな地域医療構想等に関する検討会資料



医師偏在の是正に向けた総合的な対策パッケージ（概要）

【基本的な考え方】

現状
課題

基本的な
考え方

医師偏在は一つの取組で是正が
図られるものではない

若手医師を対象とした医師養成
過程中心の対策

へき地保健医療対策を超えた取組
が必要

「保険あってサービスなし」という地域が生じることなく、将来にわたって国民皆保険が維持されるよう、
国、地方自治体、医療関係者、保険者等の全ての関係者が協働して医師偏在対策に取り組む

経済的インセンティブ、地域の医
療機関の支え合いの仕組み、医師
養成過程の取組等の総合的な対策

医師の柔軟な働き方等に配慮し
た中堅・シニア世代を含む全て
の世代の医師へのアプローチ

地域の実情を踏まえ、支援が必要
な地域を明確にした上で、従来の
へき地対策を超えた取組

○ 地域ごとに人口構造が急激に変化する中で、将来にわたり地域で必要な医療提供体制を確保し、適切な医

療サービスを提供するため、以下の基本的な考え方に基づき、制度改正を含め必要な対応に取り組み、実効

性のある総合的な医師偏在対策を推進する。

○ 総合的な医師偏在対策について、医療法に基づく医療提供体制確保の基本方針に位置付ける。

※ 医師偏在対策は、新たな地域医療構想、働き方改革、美容医療への対応、オンライン診療の推進等と一体的に取り組む。

・ 医師偏在対策の効果を施行後５年目途に検証し、十分な効果が生じていない場合には、更なる医師偏在対策を検討
・ 医師確保計画により３年間のＰＤＣＡサイクルに沿った取組を推進

令和6年12月25日
厚生労働省 公表資料
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5．おわりに
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無病息災
⇓

多病息災（？）の時代
（健康は気から）



社会保障と税の一体改革以後の流れを読む

◎地域包括ケア（システム）の構築

自助 ＞ 互助 ＞ 共助（保険 [介護＞医療]）

・自分たちのことはできるだけ自分たちで

・専門職は自立支援（「やってあげる」ではない！）

◎新しいまちづくり（地域共生社会）による健康づくり

・病気や障害を抱えながら、支え・支えられる

・誰もが役割と生き甲斐を持つ

・引退・隠居なんかしてられない！

◎健康と病気の連続性・融合、医療と介護の融合
44

＊高齢化 → 人口減少社会
＊ポスト「税と社会保障の一体改革」
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医療・介護界は何をなすべきか！？

○病院（施設・事業所）完結型から地域完結型へ

⇒ 地域における医療・介護を総合的に捉えた役割分担

＝機能分化と連携 自院の特徴は？ 競合⇒協調

○地域（包括ケア・共生社会）づくりへの貢献
・施設として（かかりつけ医機能とは）
・医療・介護・福祉の担い手として
・育ってきている若手医師（新制度は約10万人／30万人）

＊生活や介護と連続した医療 「健院」の発想
「包括期機能」、「総合診療医」が意味するもの


