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2005年(実績) 2030年 2055年

75歳～
1,160( 9%)

65～74歳
1,407(11%)

15～64歳
8,409(66%)

～14歳
1,752(14%)

総人口
1億2,777万人

総人口
1億1,522万人

総人口
8,993万人

75歳～
2,266(20%)

75歳～
2,387(27%)

65～74歳
1,401(12%)

65～74歳
1,260(14%)

15～64歳
6,740(59%)

15～64歳
4,595(51%)

～14歳
1,115(10%)

～14歳
752(8%)

万人 万人 万人

歳歳 歳

2006年～
生まれ

2006年～
生まれ

注９2005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

2.5万 27万 63万
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人口ピラミッドの変化（2005，2030，2055）―平成18年中位推計―
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１／１４年度高齢者数

１／／４年度高齢者数

全国平均
546,213人（2005年度）
738,872人（2025年度）

単位９人

【資料】
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）」

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。

都道府県別高齢者数の増加状況
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医療機関における死亡割合の年次推移

・　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４０年に自宅で死亡する者の割合を
　上回り、更に近年では７割を超える水準となっている。

資料９「人口動態統計」＇厚生労働省大臣官房統計情報部（

自宅で死亡する者の割合

医療機関で死亡する者の割合
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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。

医療機関における死亡割合の年次推移
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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)」(出生中位・死亡中位)

平成
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死亡数の年次推移



高齢者介護施策の現状と課題 ①

高齢者の世帯形態の将来推計

認知症高齢者数の増加

１／／１年 １／０４年 １／１４年

認知症高齢者数
＇万人（

５４歳以上人口
に占める割合

＇％（

０３８

５－２

１４／

６－５

２１２

８－２

０－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０１年＇１／／／年（より実施。

○ 実施後約６年が経過し、当初約０４／万人だった

利用者が在宅サービスを中心に約１／／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。

１－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０７年３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

609

33.1%

614

34.8%

470万世帯

35.1%

680

36.9%

566

32.2%

386万世帯

28.9%

1,8431,7621,338 万世帯
世帯主が
歳以上

4,9645,0484,904 万世帯一般世帯

609

33.1%

614

34.8%

470万世帯

35.1%

夫婦のみ

680

36.9%

566

32.2%

386万世帯

28.9%

一人暮らし
＇高齢世帯に
占める割合（

1,8431,7621,338 万世帯
65

4,9645,0484,904 万世帯

１／１４年１／０４年１／／４年

＇万世帯（

＇高齢世帯に
占める割合（
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出典９国立社会保障・人口問題研究所「日本の世帯数の将来推計―平成15年10月推計―」

資料９平成15年6月厚生労働省老健局総務課推計



自立度の変化パターン【男性】

，全国高齢者20年の追跡調査，

Graduate Decline 

(70.1%)Early Decline 

(19.0%)

Resilient (10.9%)

0
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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

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
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自立度の変化パターン【男性】



自立度の変化パターン【女性】

，全国高齢者20年の追跡調査，

Graduate 

Decline(87.9%)

Early 

Decline(12.1%)
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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

自立度の変化パターン【女性】



年齢階級別受療率＇主として生活習慣病に分類される疾患について（
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その他の傷病

ⅩⅢ　筋骨格系及び結合組織
の疾患＇関節症など（

Ⅸ　循環器系の疾患＇高血圧
性疾患、虚血性心疾患、脳梗
塞など（
Ⅳ　内分泌、栄養及び代謝疾
患＇糖尿病など（

Ⅱ　新生物

＇入院（
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ⅩⅢ　筋骨格系及び結合組織
の疾患＇関節症など（

Ⅸ　循環器系の疾患＇高血圧
性疾患、虚血性心疾患、脳梗
塞など（
Ⅳ　内分泌、栄養及び代謝疾
患＇糖尿病など（

Ⅱ　新生物

＇外来（

資料（「患者調査」＇平成０３年（より作成
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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患について）



＊ 一部の病気は、遺伝、感染症等により発症することがあ
る。

不健康な生活習慣

・不適切な食生活
（エネルギー・食塩・

脂肪の過剰等）

・運動不足

・ストレス過剰

・飲酒

・喫煙 など

内臓脂肪症候群
としての生活習慣病

・肥満症

・糖尿病

・高血圧症

・高脂血症

など

重症化・合併症

・虚血性心疾患
（心筋梗塞、狭心症）

・脳卒中
（脳出血、脳梗塞等）

・糖尿病の合併症
（失明・人工透析等）

など

生活機能の低下
要介護状態

半身の麻痺

日常生活に
おける支障

・

認知症

境界領域期

生活習慣病とは

・肥 満

・高血糖

・高血圧

・高脂血 など

○ 「不健康な生活習慣」の継続により、「予備群＇境界領域期（」→「内臓脂肪症候群としての生活習慣病」→「重症化・合併

症」→「生活機能の低下・要介護状態」へと段階的に進行していく。

○ どの段階でも、生活習慣を改善することで進行を抑えることができる。

○ とりわけ、境界領域期での生活習慣の改善が、生涯にわたって生活の質＇ＱＯＬ（を維持する上で重要である。

・

・

○ 内臓脂肪症候群としての肥満症、糖尿病、高血圧症、高脂血症及びこれらの予備群

自覚症状に乏しく日常生活に大きな支障はないが、健診で発見された後は、基本となる生活習慣の改善がなされないと・・・

○ 脳卒中や虚血性心疾患（心筋梗塞等）

その他重症の合併症＇糖尿病の場合９人工透析、失明など（ に進展する可能性が非常に高い。

○ がん
がん検診や自覚症状に基づいて発見された後は、生活習慣の改善ではなく、手術や化学療法などの治療が優先される。
→ がん検診の普及方策やがん医療水準の均てん化等、「早期発見」、「治療」といったがん対策全般についての取組が別途必要。

など

予備群

） 喫煙により・・・ ・動脈硬化の促進→脳卒中や虚血性心疾患の

・がん＇肺がん・喉頭がん等（の

→ 不適切な食生活、運動不足、喫煙などで起こる病気

発症リスク増大

発症リスク増大
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生活習慣病の発症・重症化予防

○高血糖、高血圧、高脂血、内臓肥満などは別々に進行するの

ではなく、「ひとつの氷山から水面上に出たいくつかの山」
のような状態

○投薬（例えば血糖を下げるクスリ）だけでは水面に出た
「氷山のひとつの山を削る」だけ

○根本的には運動習慣の徹底と食生活の改善などの生活習慣の
改善により「氷山全体を縮小する」ことが必要

適正な血糖・血圧・血中脂質

摂取エネルギーの減少
正しい栄養バランス

消費エネルギーの増大
心身機能の活性化

達成感・快適さの実感

継続

食生活の改善

体重・腹囲の減少

代謝の活性化・内臓脂肪の減少
（良いホルモン分泌↑ 、不都合なホルモン分泌↓ ）

高血糖 高血圧 高脂血

運動習慣の徹底

内臓肥満

個々のクスリで、０つの山
だけ削っても、他の疾患は
改善されていない。

氷山全体が縮んだ！

１に運動

２に食事

しっかり禁煙

最後にクスリ

・禁 煙

・運動習慣の徹底

・食生活の改善

生活習慣の改善
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年齢

疾病のリスク
要因
＇介入可能（

０人当たり
医療費

発症抑制

重症化抑制

老人医療費

の適正化

健康増進

被 用 者 保 険
高齢者医療

国 民 健 康 保 険

発症水準
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６４歳

若齢期からの健康増進を通じた老人医療費の適正化（イメージ）



年齢階層別　 医療・ 介護・ 健康人口
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超高齢社会の課題と対策

年齢階層別 医療・介護・健康人口

作成９東京大学政策ビジョン研究センター
参考９平成17年国勢調査、厚生労働省平成17年患者調査、厚生労働省平成17年介護給付費実態調査



高齢者介護施策の現状と課題 ②

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（

２－介護保険制度見直しの主な内容

＇０（ 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。

＇１（ 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

○小規模多機能型居宅介護とは
「通い」を中心として、要介護者の様態や希望に応じて、随時「訪問」や
「泊まり」を組み合わせてサービスを提供し、在宅生活の継続を支援
→どのサービスを利用しても、なじみの職員によるサービスが受けられる

○小規模多機能型居宅介護とは
「通い」を中心として、要介護者の様態や希望に応じて、随時「訪問」や
「泊まり」を組み合わせてサービスを提供し、在宅生活の継続を支援
→どのサービスを利用しても、なじみの職員によるサービスが受けられる

「運営推進会議」の設置
管理者等の研修、外部評価・情報開示

地域に開かれた透明な運営

サービス水準・職員の資質の確保

小規模多機能型居宅介護事業所

在宅生活の支援

「訪問」

「居住」
グループホーム

等

様態や希望
により、
「泊まり」

＊ （併設）

「通い」を中心
とした利用

利用者の自宅

14



【日本】 お年寄りの姿の変遷

１年１０ヶ月「寝たきり」
だった菊川さん（松原市で）

15



【 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。

16

脳卒中の場合の医療連携体制のイメージ



在宅医療（終末期ケアを含む）の連携のイメージ

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

17



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

18

在宅療養支援拠点イメージ～地域で支えるケアの構築～



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

住宅政策との連携のイメージ

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

19

住宅政策との連携のイメージ



＇目指す方向（
・できるだけ身近なところにサービス拠点
・NPO、空き教室、小規模作業所、民間住宅など地域の社会資源を活かす
・施設入所者も選べる日中活動
・重度の障害者も地域で暮らせる基盤づくり

20

障害のある人が普通に暮らせる地域づくり



Aging in Place９コミュニティーで社会実験

病院から在宅へ

病院 地域

24時間対応の訪問看護・介護

ニーズに即した
多様な住居

個々の状況に応じた
移動手段

かかりつけ医

元気高齢者を
地域の支え手に

遠隔医療

情報ネットワーク

健康情報

薬局

コスト

家族の
QOL

高齢者の
QOL

評価

プライマリケア体制

患者学

21



22

作成９東京大学都市工学科都市計画研究室

豊四季台地区周辺の高齢化率
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23出典９「千葉県救急搬送調査」１／０／年２月 千葉大学医学部附属病院
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老人入院

小児入院

入院患者予測



住宅政策と連携した総合的な在宅医療福祉
システムの導入普及と政策提案

Aging in Placeの視点に立った
多次元評価尺度の開発と提案

移動、健康づくり、生きがい就労、見守り等
コミュニティ形成研究と手法の提案

柏ー東大モデルプロジェクトの柱

24



注（ この図はイメージですので実際とは異なります

まちのイメージ
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（Ⅰ）東京大学への寄付講座
の設置

（Ⅱ）人材育成（研修）の実践研修部門の確保とシステム化

Ａ．在宅医療（ケア）の実践への

支援等

Ｂ．在宅医療（ケア）のモデル的

実践と教育研プログラム確立に

必要な基盤形成

H22
寄付講座立ち上げ＇教員（人事発令

プログラムの開発

＇東大柏キャンパス整備（

H23 研修開始

H24

H25

・協議会立ち上げと在宅医療
モデル実践の推進
・住民や専門職への啓発活動
・地元医師への在宅医療
機器等の貸与

協力依頼
実習

地域医療再生計画（東大－柏モデル）スケジュール

講義・演習
＇柏キャンパスにて（

実習
フィールドの
提供

・包括的在宅医療実践研究センター
＇仮称（の整備

センターの稼働

包括的在宅医療実践研修
センターができるまでは、
地域の在宅医療協力機関
でのインターンシップ

・学会の開催 ・フィールドコーディネート

・短期的効果検証等

・中期的効果検証等

＇公募（

＇竣工（

2010/3/8 東京大学
高齢社会総合研究機構

26
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土

木

木

1泊2日の合宿＇グループワーク、講義（
- 他職種は2日目に０日研修＇夕方に全体での懇親会（
- 合宿で行う他職種を含めた全体研修テーマの候補は『緩和ケア』
- 合宿中に、個別に研修での目標設定を行う

全体研修②＇嚥下・栄養について（

＊

0w
以前

1w

2w

3w

4w

指導医1 指導医2 指導医n…

木曜

木曜

木曜

木曜

土曜

第
1

ク
ー
ル

AM PM AM PM

A

A

B

B

C

C

D

D

訪問看護等の他職種の実習．
他クリニックでの実習

＇オプション（

2w木曜PMにAが
訪問看護ST実習を選択

5w

6w

7w

8w

木

土

第
2

ク
ー
ル

木

木

木

全体研修③＇褥瘡について（ ＊ 振り返り(中間)

13w

14w

15w

16w

木

第
4

ク
ー
ル

木

＊ 振り返り(終了時)＇実習成果発表会（ ＊ 修了式

9w

10w

11w

12w

木

土

第
3

ク
ー
ル

木

木

木

全体研修④＇緩和ケアについて（

他職種を含めた全体研修①＇認知症について（土曜

土曜
日曜

※ 現段階では、各クールで0.5日×2回の同行訪問を必要単位と想定している。

苛原先生、安西様

鈴木先生、沼田様

小野沢先生、大石先生

川越先生、角田様

1人の指導者に、研修生を2名付け
ることを想定

オプションの選択は、研修生の関心
に合わせて自由に選択できるように
する
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在宅医療の負担を軽減するシステム（柏モデル）のイメージ

９副主治医機能集中診療所 ９コーディネート等拠点事務局９主治医＇可能な場合は副主治医（

○ 地域の診療所が訪問診療に携わり易いよう＋副主治医機能集中診療所＇▲（を

各地で相談して定める。

○ 主治医＇△（同士で主治医・副主治医の役割分担を行い＋訪問診療を実施。

○ 診療所間で役割分担ができない環境にある＇になった（場合は＋副主治医機能

集中診療所＇▲（が副主治医の役割を果たす。

南地域

相互に主・副副主治医機能依頼

副主治医機能依頼

相互に主・副

相互に主・副

南地域

相互に主・副副主治医機能依頼

副主治医機能依頼

相互に主・副

相互に主・副

豊四季
相互に主・副

副主治医機能依頼

副主治医機能依頼

相互に主・副

豊四季
相互に主・副

副主治医機能依頼

副主治医機能依頼

相互に主・副

北地域

相互に主・副

相互に主・副

副主治医機能依頼
副主治医機能依頼

相互に主・副

北地域

相互に主・副

相互に主・副

副主治医機能依頼
副主治医機能依頼

相互に主・副

地域医療拠点
28



柏市における在宅医療推進システムの詳細

拠点事務局

病院

患 者

グループ化
した医師

患者の紹介

補
完
的
訪
問
診
療

緊
急
時
対
応

専
門
医
療

タ
ー
ミ
ナ
ル

診療方針相談
在宅医療研修プログラム（実習拠点）

主治医等の斡旋
多職種のコーディネート

専門医の紹介
医療機器貸与

主治医

主治医

バ
ッ
ク
ア
ッ
プ
を
依
頼

専門医 専門医

副主治医機能集中診療所
＇個人（

専門医専門医

副主治医

患者情報
共有システム

訪問看護師＇24時間訪問看護（＋ヘルパー＇24時間訪問介護（＋
ケアマネ＋栄養士＋薬剤師

相談対応支援

主治医等の斡旋
コーディネート支援

主治医

短期入所ベッドの確保

訪
問
診
療

29



“楽しく働く・遊ぶ”場づくりの視点⇒団地・周辺地域で

市民農園
わいわい食堂
（コミュニティ食堂）

配食サービス
移動販売

おむつリサイクル

今後急増（お
むつ）。エコ・
環境にやさし
い

多くの世代との
交流の場に

買物ができないと
きでも安心、うれ
しい

独り暮らしの人
にはありがたい

市民農園でで
きた野菜を利
用！地産池消
の推進

屋上を利用した
農園づくりｃ

ポット栽培事業

障害者にも
やさしい！

屋上農園

空き部屋を利
用した事業も
検討

30

学童保育

学童保育ニー
ズに高齢者が
活躍！
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資料（国土交通省作成

高齢化の進展と大規模団地の関係
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国際負担率の国際比較


