
 
 

 
 

 

 
公益社団法人 日本経済研究センター 
Japan Center for Economic Research 

http://www.jcer.or.jp/ 

  

2017 年３月 24 日 

健康寿命延伸と ICT 活用で介護の効率化を 

―働く高齢者増で GDP を 1.5～２兆円押し上げ― 

 産業調査班 1 

日本は世界でも類を見ない速さで少子高齢化が進行し、生産年齢人口が減少する中、

国民医療費、介護保険給付費は増加を続け、財政を圧迫しており、社会保障制度が中

長期的に破綻する懸念もある。産業調査班では、超高齢化社会において可能な限り介

護を必要としない試みと、介護が必要になった場合への官民の対応、この２つの観点

から現在の取り組みを整理・評価し、持続可能な医療介護システムの維持と経済の活

性化につなげる方策を考えた。 

 

＜総論＞ 

１．医療・介護は急速に財政を圧迫 

 国立社会保障・人口問題研究所（以下、社人研）の推計によると 2025 年には、団塊

の世代が 75 歳以上の後期高齢者となる。その後も 65 歳以上人口の割合（高齢化率）

は上昇を続ける一方、現役世代の生産年齢人口は減少していく。仮に出生率が終戦直

後の第１次ベビーブーム期（1947～1949 年）の水準まで回復したとしても、2060 年程

度まで人口が減少するという社人研の推計は実現の蓋然性が高い。 

高齢者の割合が高まることで、医療費は膨張し、財政を圧迫する。国民医療費の伸

びは名目国内総生産（GDP）の伸びを上回り、2015 年度から 25 年度にかけて、約 45

兆円から約 60 兆円まで約 15 兆円、介護保険給付費は約 10 兆円から約 21 兆円まで 10

兆円以上増加すると見込まれている。公的医療保険は制度の維持が困難になり、高齢

化の影響は医療よりも介護の分野でより大きく、介護保険も財政を圧迫し続ける。 

 要介護認定者数の伸びは、高齢者の人口も減少することから 2035 年頃からやや鈍化

するが、生産年齢人口も同時に落ち込み、１人の要介護認定者に対する現役世代の比

率は急激に低下する。健康寿命を延ばすことで、要介護者の増加を抑制する方策が望

まれる。介護人材についても人手不足が深刻化し、厚生労働省の推計では、25 年に 37.7

万人まで需給ギャップが拡大するとしている。外国人労働者の受け入れなどにより介

護人材を確保しなければ、介護が必要な人に支援が行き渡らなくなる可能性がある。 

 

２．健康寿命の延伸策と ICT・ロボのフル活用がカギ 

 国際比較では、日本の不健康寿命（平均寿命と健康寿命の差、男女平均で約 10 年）

は短い方であるが、それでも男女ともに延びている。不健康寿命が長くなることは、

                                                   
1 日本経済研究センター副主任研究員・宮﨑孝史を総括として研究生・青栁麻美（東日本銀行）、

長島嘉洋（足利銀行）、中村亮介（八十二銀行）、吉田諭史（横浜銀行）が執筆、日本経済研究

センター主任研究員・小林辰男が主査として監修した。 
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医療費や介護給付費の多くが費やされる期間が延びることを意味する。平均寿命の延

び以上に健康寿命を延ばし、不健康寿命をいかに短くするかが、医療費、介護給付費

抑制のカギを握る。 

健康寿命を延ばし、働く高齢者が増加すると、少なくとも年間 1.5～２兆円、経済の

押し上げ効果が見込まれる（総論図表１）。国民所得の約 0.5％に相当する。健康寿命

の延長によって高齢者の労働参加が増加すれば、その分医療費・給付費が削減できる

だけでなく、高齢者の自己負担の割合を上げる余地が生まれ、財政負担をさらに軽減

することができる。また 60 歳以上の労働力率が、現役世代並みに高まるなどの条件を

勘案すると 16 兆円の押し上げにつながる可能性も秘めている。だからこそ、健康寿命

を延ばし、高齢者の自立を支援する官民の取り組みが始まっている。 

 

総論図表１ 高齢者の労働力率が高まれば財政負担の軽減に 

 
（資料）国立社会保障・人口問題研究所、内閣府『平成 28 年版高齢社会白書』、国税庁『平成

27 年分民間給与実態統計調査』 

 

一方、介護が必要になった場合に効率的な対応ができるような研究やサービスも始

まっている。介護は通常の自由市場とは違い、価格と供給量に対する制約が強く、そ

の他さまざまな制約によって市場メカニズムが働きにくい。医療・介護分野の労働生

産性は非製造業の平均を大きく下回っており、情報通信技術（ICT）やロボットの活用

を通じた生産性、事務効率の向上とコスト削減に大きな改善の余地が残されている。

さらに介護事業の産業化を目指す動きも見られる。 

日本の介護事業者の一部は、海外事業を展開しており、政府も日本式介護の輸出を

目標に掲げ、「アジア健康構想」を打ち出している。中国など近隣のアジア諸国も高齢

化が進んでおり、「高齢化先進国」である日本の経験は生かす余地が大きいからだ。ま

た国内では、公的介護保険ではカバーできないサービスを提供する保険外サービスも

広がり始めている。保険外サービスは、事業者の収益向上、利用者家族の負担を軽減

でき、拡大が期待される。しかし現状では、保険外サービスに関して非効率な規制も

あり、解決すべき課題も多い。ルールを明確にし、非効率な規制を緩和・撤廃するな

ど、制度を見直すことが必要だ。  
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＜各論概要＞ 

 

 米国発の CCRC（Continuing Care Retirement Community）は、介護予防や医療、介

護などの総合的なサービスを提供するシステムとしての共同体であり、「高齢者の自立

と尊厳を守る」という方針のもと、高齢者が健康な時から介護が必要になるまで継続

的なケアを提供する。日本でも米国の流れをくむ民間の CCRC が登場し、政府も地方創

生の一手として、「日本版 CCRC 構想」を打ち出した。CCRC は様々な需要を生み出し、

周囲に関連サービスを提供する機関が集積することで雇用を創出し、地域の発展に貢

献する可能性を秘めている。一方、高齢者が CCRC に移住しても、社会保障支出が増え

るだけとの意見もあり、高齢者だけでなく、いかに現役世代へアピールするかが、CCRC

の成功のカギとなろう。 

 

 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、住

まい・医療・介護・予防・生活支援を一体的に提供する地域づくりを目指すのが、「地

域包括ケアシステム」である。市町村など各自治体の主導でさまざまな取り組みがな

されているが、現在は道半ばであり、成果を評価するまでには至っていない。ただ、

個別の事例では、介護予防プログラムに有意な改善効果が認められるなど、一定の成

果も出始めている。また、高齢者自身による予防行為に対して報酬を与え、自立を支

援する取り組みが各地で進んでいる。しかし、参加人数が少なく、事業のコストパフ

ォーマンスは低迷しており、自立支援に対する評価も確立していないなどの課題も浮

上している。 

 

 2013 年の日本再興戦略の「ロボット介護機器開発５カ年計画」では、ロボット介護

機器の市場規模を 2020 年に約 500 億円、2030 年に約 2600 億円まで拡大することが盛

り込まれている。しかし、足元の市場規模は約 10 億円であり、国の計画を大幅に下回

る見込みである。国や自治体による介護ロボットの開発・導入に対する補助金などの

支援は、今後普及をより一層進めていく後押しとの見方もあるが、補助金頼みの市場

形成になっているのが現状である。介護ロボットは作業・業務負担の軽減が期待され

るが、誤作動、故障の不安に加え、被介護者も対人間のコミュニケーションを求める

意識があり、実際の利用者はまだ少数にとどまっている。 

北九州市は国家戦略特区で介護ロボ開発を進めるが、介護現場での作業を科学的か

つ体系的に分析（見える化）することで、介護現場をロボ向きに変える取り組みを始

めている。現場サイドと開発サイドの双方から介護現場の「カイゼン」を目指す。 

 介護業務の効率化には、ICT の導入も不可欠である。本調査のヒアリングでは、介護

（１）CCRC の実践と課題―高齢者が生涯活躍できる場所へ 

（２）地域包括ケア・予防―住み慣れた地域で一体的なサービス提供を 

（３）ICT・ロボットの活用―現状は補助金頼み、普及はまだこれから 
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記録の管理の電子化が業務効率の改善に有効という声が聞かれた。機器導入には抵抗

感もあったというが、一度導入されれば意識も変わる。また、機器の導入には IT の専

門知識を持った人材も必要となり、介護人材だけでなく、IT 人材を確保することも重

要となる。 

 

 現在、日本の外国人労働者の受け入れ方法としては、技能実習生としての受け入れ、

EPA（経済連携協定）や在留資格の枠組みの中での受け入れの３つがある。政府は、外

国人を単純労働者として受け入れないという立場をとっている。日本の労働市場の中

で外国人労働者の数は着実に増加しているが、受け入れ方法は一層の規制緩和が求め

られる。国内では人手不足が深刻かつ低賃金が問題視されているが、現行の賃金水準

でも就業を希望する外国人は多く、魅力的な労働供給源である。実際に外国人を雇用

している事業者側は、外国人労働者の採用はその適用力の高さから労働力確保の手段

として重要な位置づけとなっており、海外への事業展開での活用を見据えるなど期待

度は高い。政府が受け入れに際しての課題と考えるコミュニケーション能力の不足を

挙げる声は聞かれなかった。被介護者も、外国人に介護されることへの抵抗感はない

との声が聞かれた。一方で、仕事以外での日常生活などに対する教育が大変との事業

者側の声があり、日本になじむ面では外国人労働者への支援が必要とされる。 

 

 公的介護保険制度は、要介護者の能力に応じて自立した日常生活を営むために必要

なサービス給付を行うことが目的であり、高齢者の生活ニーズや要望すべてに対応し

ているわけではない。介護保険サービスのみでは暮らしを支える上で不十分であり、

地域包括ケアシステムを補完するためにも、保険外サービス（家事支援、見守り、配

食など）の充実・拡大が求められる。いくつかの生活関連企業は、他社のサービスと

の差別化や他社のサービスとの組み合わせを図りながら、顧客の多様なニーズに対応

している。介護報酬の対象となる介護保険サービスと対象でない保険外サービスを同

時・一体で提供するいわゆる混合介護には非効率な規制もあり、規制緩和が求められ

る。保険外サービスの市場についても人材不足は、共通の問題であり、地方での展開

が難しいことや、地域ごとにローカルルールが存在するといった点も課題として挙げ

られる。全国で統一した規制の緩和が求められる。 

  

（４）外国人労働者の活用―職場に柔軟に対応、生活面では支援が必要も 

（５）保険外サービス―高齢者の選択肢の幅拡大に期待 



 

5 
 

日本経済研究センター                                      高齢者の医療・介護を考える 

 

 

http://www.jcer.or.jp/ 

 

目次 

 

＜総論＞----------------------------------------------------------------------------------- 1 

 １．医療・介護は急速に財政を圧迫-------------------------------------------------- 1 

 ２．健康寿命の延伸策と ICT・ロボのフル活用がカギ----------------------------- 2 

 

＜各論概要＞------------------------------------------------------------------------------ 3 

 

目次----------------------------------------------------------------------------------------- 5 

 

第１章 医療・介護制度の現状---------------------------------------------------------- 7 

１－１．日本の医療・介護制度の概要――2020 年代半ばに負担急増------------ 7 

  ①公的医療保険制度の概要――フリーアクセスを保証------------------------ 8 

  ②公的介護保険制度の概要――自立を促す支援の仕組み-------------------- 10 

 １－２．海外の医療・介護制度------------------------------------------------------- 12 

  ①英国――国民ニーズを制度設計に反映、かかりつけ医が中心------------- 14 

  ②スウェーデン――ホームヘルプを毎日利用---------------------------------- 16 

  ③ドイツ――介護は在宅に重点-------------------------------------------------- 17 

  ④フランス――高齢者の「受け入れ家庭制度」あり---------------------------- 18 

  ⑤オランダ――民間活力の導入で満足度の高い医療サービスを実現

--------------------------- 18 

  ⑥米国――競争と選択の自由が基本理念、オバマケアの見通しは不透明

--------------------------- 19 

 

第２章 超高齢社会の到来に向けた論点-------------------------------------------- 20 

 ２－１．生涯活躍社会の実現に向けて――健康寿命と QOL の向上を----------- 20 

  ①CCRC――生涯活躍できる共生社会へ、日本式は若者・高齢者が一体で居住

--------------------------- 22 

  ②地域包括ケアシステム――住み慣れた地域で一体的なサービス提供を

--------------------------- 26 

  ③地域活性化総合特区（岡山市の事例：介護予防ポイント事業）――機会の

提供だけでは不十分、参加者を増やす工夫が必要--------------------------- 27 

  



 

6 
 

日本経済研究センター                                      高齢者の医療・介護を考える 

 

 

http://www.jcer.or.jp/ 

 

 ２－２．介護現場の課題と取り組み処遇改善策がカギ--------------------------- 28 

  ①人手不足――生産性向上が不可欠-------------------------------------------- 28 

  ②ICT、介護ロボット――人とテクノロジーの協働で質の向上を------------ 31 

  ③外国人労働者の活用――仕事以外のフォロー体制の構築が必須---------- 36 

  ④介護の産業化（輸出）――介護が「必要とされる」産業基盤の構築が重要

--------------------------- 37 

  ⑤保険外サービス――大手企業も参入、都市部では人材難も---------------- 38 

  ⑥混合介護――低所得者は利用しにくく、地方展開は難しい---------------- 42 

ＢＯＸ １ 在宅医療を支える――セコムの医療サービス事業-------------- 44 

 

第３章 まとめ-------------------------------------------------------------------------- 45 

 ３－１．健康寿命の延伸――潜在的な経済効果は巨額の可能性---------------- 45 

 ３－２．介護現場の効率化・産業化――機器の導入促進に期待------------------ 45 

  ＢＯＸ２ “就労寿命”の延長を―医師・高齢者・家族・社会の意識改革が

不可欠―--------------------------------------------------------------- 46 

 

＜参考文献＞----------------------------------------------------------------------------- 48 

  



 

7 
 

日本経済研究センター                                      高齢者の医療・介護を考える 

 

 

http://www.jcer.or.jp/ 

 

 

１－１．日本の医療・介護制度の概要――2020 年代半ばに負担急増 

＜概観＞ 

日本は世界でも類を見ないスピードで少子高齢化が進み、生産年齢人口が減少する

中、国民医療費、介護保険給付費は増加を続け、財政を圧迫している。2025 年には団

塊の世代が 75 歳以上の後期高齢者となり、65 歳以上人口の割合（高齢化率）はその後

も上昇を続ける一方、現役世代の生産年齢人口は減少していく（図表１－１左）。明日

から出生率が第１次ベビーブーム期の水準まで戻っても、人口減少に歯止めがかかる

には 60 年程度要する。2060 年程度までの国の人口推計はかなりの精度で現実となる。 

高齢者の増加は社会保障給付費を増大させ財政を圧迫する。１人当たり医療費を年

齢階級別に見ると、乳幼児期を除いて年齢とともに増加し、65 歳以降急速に増加する

ことが分かる（図表１－１右）。医療費支出額の高い高齢者の割合が高まることで、医

療費はますます膨張していく。 

図表１－１ 団塊世代が後期高齢者となる 2025 年に高齢化率は 30％に 

 
（注）左図：将来人口は出生、死亡ともに中位推計。 

（資料）国立社会保障・人口問題研究所、厚生労働省『医療保険に関する基礎資料～平成26年

度の医療費等の状況～』 

国民医療費は名目 GDP の伸びを上回って増え続け、2015 年度の約 45 兆円から 2025

年度には約 60 兆円まで、約 15 兆円増加する見込みである（図表１－２左）。介護保険

制度も、一番大きな問題は財政負担の増大であり、2015 年度の約 10 兆円から 2025 年

度には約 21 兆円まで、10 兆円以上増加することが見込まれている（図表１－２右）。

規模としては国民医療費のほうが足元で４倍程度大きいが、2025 年にかけての伸びで

は、介護保険給付費のほうが高い。サービスの費用に天井がない医療保険よりも、サ

ービスの範囲が給付限度額までに限定される介護保険のほうが財政負担は小さい一方、

介護費の８割以上は 75 歳以上の高齢者が使っており、高齢化の影響は医療よりも介護

の分野でより大きいからだ。現状の延長では、公的医療保険は制度の維持が困難にな

り、介護保険も財政を圧迫し続けることとなる。 
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第１章 医療・介護制度の現状 
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介護人材の不足も深刻である。厚労省は介護人材の需要と供給の見込みの差は、2017

年の 12 万 5000 人から 2025 年には 37 万 7000 人まで拡大すると予測する（図表１－３

右）。 

図表１－２ 超高齢社会に突入した日本の社会保障費は膨張を続ける 

 
（資料）厚生労働省『国民医療費の見通し』、『介護費の動向について』 

図表１－３ 増える要介護認定者、縮まらない介護職員の需給ギャップ 

 
（注）左図：生産年齢人口は出生、死亡ともに中位推計。 

（資料）国立社会保障・人口問題研究所、第55回社会保障審議会介護保険部会『介護分野の最

近の動向』、厚生労働省『2025年に向けた介護人材にかかる需給推計（確定値）につい

て』 

①公的医療保険制度の概要――フリーアクセスを保証 

日本の公的医療保険制度は国民皆保険のもと、医療へのフリーアクセス（いつでも

どこでも必要な診療を受診できる）が確保されている。1927 年に労働者の健康を保つ

目的で設けられた被用者保険と、1938 年に国民健康保険法の施行によって始まった国

民健康保険（国保）の２つのルーツがある。国保は、被用者保険に加入できない農家

や自営業者、零細事業の被用者が対象であり、世帯主だけでなく、世帯全員が加入し

た。1943 年には、これら２つの保険制度に国民の７割が加入するようになった。自由

民主党は、1956 年の参議院選挙に「国民皆保険」の実現を掲げた。1958 年の「国民健

康保険法」の公布を経て、1961 年にすべての市町村において国民健康保険が設立され、

国民の国保への加入が義務化されたことをもって「国民皆保険」が実現した。福祉元
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年といわれる 1973 年には、「高額療養費」制度や「老人医療無料化」が導入され、公

的医療保険制度によってカバーされる範囲が大きく拡充された。図表１－４は、現行

の公的医療保険制度の概要（左図）と財源別の負担構造を示している（右図）。 

図表１－４ 日本の公的医療保険制度の概要 

 
（資料）厚生労働省『医療保障制度に関する国際関係資料について』、『我が国の医療保険につ

いて』 

 患者として負担する割合は年齢や所得によって若干異なるが、カバーされる医療サ

ービスは皆同じである。この平等なサービスの提供は、図表１－５で概念的に示され

ているように、税金からの助成と高齢者の医療費を保険者からの拠出金で賄う「財政

調整」の仕組みによって維持されている。しかし、制度が複雑になり、「給付」と「負

担」の関係が見えにくくなり、誰が保険料を負担するかについて、国と保険者および

保険者間で押し付け合いとなっている。 

図表１－５ 財政調整によって平等なサービス提供を維持 

 
（注）実線は保険料、破線は税の流れを表す。棒グラフの高さは負担の割合を示す。 

（資料）池上直己（2014）より作成 
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0.8
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【国民医療費の負担構造（財源別）（2014年度）】

（単位：％）
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源
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【日本の公的医療保険制度の概要】
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政府
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・船員保険

■中小企業従事者
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■自営業者、原則75歳未満の

年金生活者

・国民健康保険
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・都道府県単位
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このように、歴史的な背景として、公的医療保険制度の基本的な部分は経済成長に

よって税収が大きく伸びていた戦後復興期～高度成長期に整備された。しかし、1973

年の石油危機によって高度成長が終焉したことで、順次給付の見直しが行われ、自己

負担の割合が高まっていくこととなった。その過程で制度が非常に複雑になった。バ

ブルの崩壊以降、経済成長率はさらに低迷し、平均寿命は延び続けている今、医療保

険制度は制度疲労を起こし、このままでは制度が維持不可能となる可能性が高い。 

②公的介護保険制度の概要――自立を促す支援の仕組み 

医療と介護は一体で考える必要があるが、それぞれの制度はまったく異なる歴史的

な背景を持っている。医療保険については上で述べたとおりであるが、日本の公的介

護保険制度の「お金がない、仕事がない、家がない」の「３つのない」に対する福祉

政策を起源とする。公的介護保険制度が導入されるまでの歴史的な経緯は図表１－６

にまとめられているとおりである。 

図表１－６ 「３つのない」に対する福祉政策から始まった公的介護保険 

 
（資料）厚生労働省（2015）『公的介護保険制度の現状と今後の役割』 

 介護に対するニーズは増大すると同時に核家族化の進行、介護する家族の高齢化な

ど、要介護者を支えてきた家族をめぐる状況も変化してきた。介護者は同居している

家族が中心であり平成 25 年（2013 年）の調査によるとその割合は 61.6％となってい

るが、平成 13 年（01 年）の調査の 71.1％から 10 ポイントほど低下している（図表１

－７左）。同居している介護者を年齢階級別に見ると、60～69 歳が 31.0％と最も高く

なっている。平成 13 年の調査と比較すると、59 歳以下の割合が低下する一方、60 歳

以上の割合が増加しており、いわゆる老老介護が増加している傾向がはっきりと浮か

び上がる（図表１－７右）。  

高齢化率

1960年代 1963年 老人福祉法制定

高齢者福祉政策の始まり ・特別養護老人ホーム創設
・老人家庭奉仕員（ホームヘルパー）法制化

1970年代

老人医療費の増大

1980年代 1982年 老人保健法の制定

社会的入院や寝たきり ・老人医療費の一定額負担の導入等

老人の社会的問題化 1989年 ゴールドプラン（高齢者保健福祉推進十か年戦略）の策定

・施設緊急整備と在宅福祉の推進

1990年代 1994年 新ゴールドプラン（新・高齢者保健福祉推進十か年戦略）の策定

ゴールドプランの推進 ・在宅介護の充実

介護保険制度の導入準備
1996年 連立与党３党政策合意

介護保険制度創設に関する「与党合意事項」

1997年 介護保険法成立

2000年代

介護保険制度の実施

14.5％
（1995）

17.3％
（2000）

2000年 介護保険施行

【公的介護保険制度施行までの流れ】

主な政策年代

5.7％
（1960）

7.1％
（1970）

9.1％
（1980）

12.0％
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1973年 老人医療無料化
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図表１－７ 介護は同居家族が中心、介護者の高齢化が進む 

 
（資料）厚生労働省『国民生活基礎調査』 

公的介護保険は、単に介護を要する高齢者の身の回りの世話をするということを超

えて、高齢者の自立を支援することを理念とし、利用者の選択により、多様な主体か

ら保健医療サービス、福祉サービスを総合的に受けられる制度として創設された。ま

た、給付と負担の関係を明確にするために社会保険方式が採用されている（図表１－

８）。40～65 歳未満の特定疾病も給付の対象となっているが、大半は 65 歳以上の高齢

者が対象となっている。 

図表１－８ 日本の公的介護保険制度の概要 

 
（資料）厚生労働省（2015）『公的介護保険制度の現状と今後の役割』を基に作成 

 介護サービスを受けるに当たり、「要介護区分認定」までのプロセスは国が定めた統

一的な基準に従って実施されるため、どこの市町村に居住していても、状態が同じな

らば同じ段階に分類される。原則、要支援は最長１年、要介護は同２年おきに再判定

される（図表１－９）。  
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平成13年

平成25年

40歳未満 40～49歳 50～59歳

60～69歳 70～79歳 80歳以上

【年齢階級別にみた同居している主な介護者の状況】
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61.6％

第１号被保険者 第２号被保険者

制度類型

対象者 65歳以上の者 40歳から64歳までの医療保険加入者

人数
3,202万人
（65～74歳：1,652万人、75歳以上：1,549万人）

4,247万人

受給要件

　・要介護状態
　　（寝たきり、認知症等で介護が必要な状態）
　・要支援状態
　　（日常生活に支援が必要な状態）
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加齢に起因する疾病（特定疾病）による場合に限定

要介護（要支援）
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65～74歳：72万人（4.4％）
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【介護保険制度の被保険者（加入者）】
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図表１－９ 認定までのプロセスは統一的な基準に従う 

 
（資料）池上直己（2014）より作成 

介護保険も、財政面の負担から、制度の維持が困難になってきている。2015 年度の

介護報酬改定では、介護報酬全体で 2.27％引き下げられ、同年６月に成立した医療介

護総合確保推進法では、一定以上の所得のある利用者について自己負担が引き上げら

れた。現状のままでは、自己負担の増加、支給限度額に引き下げ、サービスの範囲・

質の低下は免れないだろう。 

 

１－２．海外の医療・介護制度 

 前節では日本の医療・介護保険制度を概観したが、本節では欧米の先進国を対象に、

日本との共通点・相違点などについて国際比較を試みる。以下で見るように、医療・

介護制度にグローバル・スタンダードはなく、いくつかの類型化は可能であるが、各

国で多種多様な制度・仕組みが採られている。 

医療費支出の対 GDP 比および１人当たり医療費支出（購買力平価換算、2015 年）に

ついて主要先進国間で比較すると、日本のそれぞれの水準は高いわけではなく、日本

の高齢化の進み具合を考慮すると、むしろ低く抑制されてきたといえる（図表１－10）。

これには、診療報酬の仕組みと混合診療の原則禁止が医療費の高騰を抑え、平等な医

療サービスの提供の追及が医療費抑制に貢献してきた（池上、2014）。後で見るように、

米国にはメディケア（高齢者および障害者向け）、メディケイド（低所得者向け）を除

いて公的な医療保険制度はなく、民間の医療サービスが中心であり、医療費支出対 GDP

比、１人当たり医療費支出ともに突出して高くなっている。  

市町村に介護保険の申請
↓

①認定レベルの決定 要介護区分を決めるための訪問調査
↓

74項目によるコンピューターの１次判定
↓

「１次判定」、「主治医の意見書」、「認定調査特記事項」
↓

介護認定審査会の審査判定（２次判定）
↓

要介護状態区分（給付限度額）の決定
自立　｜　要支援１,２　｜　要介護１～５

↓
②利用方法の決定 ケアマネージャーがケアプラン案を作成

↓
主治医・関係居宅サービス事業者のサービス担当者会議

↓
本人・家族の了承、サービス内容と目標の決定

↓
③サービス提供 各居宅サービス事業者、介護施設よりサービス提供

【介護サービスが提供されるまでの流れ】
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図表１－10 日本の医療費支出は他の先進国と比較して低位 

 
（資料）OECD『Health Statistics 2016』 

 図表１－11 は日本の国民負担率の推移（左図）と国民負担率の主要先進国との比較

（右図）を示している。日本の国民負担率は趨勢的に上昇傾向にあるが、依然欧州諸

国と比べると低い水準にとどまっている。 

図表１－11 日本の国民負担率は欧州諸国に比べ低い 

 
（注）日本は2017年度見通し。右図：棒グラフ上のボックス内の数値は、上段が国民負担率（＝

租税負担率＋社会保障負担率）、下段のカッコ内が財政赤字（対国民所得比）を考慮した

潜在的な国民負担率。 

（資料）財務省『国民負担率及び租税負担率の推移（対国民所得比）』、『国民負担率の国際比較』 

 以下では、主要先進国の医療保険制度を概観する。図表１－12 は、欧米諸国の医療・

介護保険制度の概要を示している。日本では、医療保険と介護保険が別々に存在する

が、海外では介護が医療保険と一体となっている国もあり（例えば、英国、オランダ）、

制度そのものがない国もある（例えば、フランス）。  
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図表１－12 医療・介護制度にグローバル・スタンダードはない 

 
（資料）厚生労働省『医療保障制度に関する国際関係資料について』などに基づき日本経済研

究センター作成 

①英国――国民ニーズを制度設計に反映、かかりつけ医が中心 

英国の医療保険制度は NHS（National Health Service）と呼ばれ、英国に居住する

住民は原則無料で医療を受けることができる。日本のように医療制度と介護保険は区

別されておらず、予防医療やリハビリなども同制度上で提供される。日本と大きく異

なる点は、財源である。日本が社会保険料負担方式であるのに対し、NHS は財源の８割

が付加価値税、残りの約２割を保険料収入で賄っている（約１％の患者負担）。 

 受診方法についても日本との違いがある。日本では、保険証があれば、基本的には

どこの病院でも医療保険制度の適用を受けた診察を受診することができる（フリーア

クセス）。英国では日本のようなフリーアクセスは認められていない。すべての英国民

は、自らの診察を担当する GP（General Practitioner）と呼ばれる一般医（かかりつ

け医）をあらかじめ登録し、医療は GP を通じて提供される。一次医療から三次医療ま

で段階的に区別されており、一次医療とは、風邪などの日常生活を送るうえで発生す

英国 スウェーデン ドイツ フランス オランダ 米国
2013年 2013年 2013年 2013年 2013年 2013年

税方式による国営の国民保
険サービス

（NHS）

税方式による公営の保健・医
療サービス

社会保険方式 社会保険方式 社会保険方式 社会保険方式
（メディケア・メディケイド）

※全居住者を対象 ※全居住者を対象
※広域自治体（ランスティン
グなど）が提供主体

※全国民（所得56,250ユー
ロ以上は強制加入の対象
外）
※国民の88％が加入。事実
上の国民皆保険

※全国民（99％）
※職域ごとに被用者制度、非
被用者制度（自営業者）等に
加入。

※第一層（特別医療費保
険）：原則全国民（強制加入）
※第二層（短期医療保険）：
原則全国民（義務加入）
※第三層（民間保険）：任意
加入

※国民皆保険ではない（いか
なる医療保険の適用も受けて
いない国民が人口の15.4％
（2012））。現役世代の医療
保険は民間が中心。

原則自己負担なし ■外来
・ランスティングが独自に設定
・プライマリケアの場合の自己
負担は、１回100～200クロー
ナ
■入院
・日額上限100クローナの範
囲内でランスティングが独自
に設定
■薬剤
・全国一律の自己負担額
・900クローナまでは全額自
己負担

■外来
・2013年初より自己負担撤廃
■入院
・１日につき10ユーロ（年28
日を限度）
■薬剤
・10％定率負担（負担額の上
限10ﾕｰﾛ、下限５ﾕｰﾛ）

■外来：30％
■入院：20％
■薬剤：35％
（抗がん剤等の代替薬のない
高額な医薬品は0％、胃薬等
は35％、有用性の低い薬剤
60％、ビタミン剤や強壮剤は
100％）

■自己負担枠の上限を自ら
選択。自己負担額が高（低）
ければ、保険料負担は低
（高）い。
■年間を通して、自己負担枠
を超える治療費は健康保険
会社が負担。

■入院（パートA）（強制加
入）
～60日：＄1,184までは自己
負担
61日～90日：＄296／日
91日～150日：＄592／日
151日～ ：全額自己負担
■外来（パートB）（任意加
入）
年間＄147＋医療費の20％
■薬剤（パートD）（任意加
入）
＄325まで：全額自己負担
＄325～＄2,970：25％負担
＄2,970～$4,750：
47.5％負担（ブランド薬）／
79％負担（ジェネリック）
＄4,750～：5％負担又は
＄2.65（ジェネリック）／＄6.6
（ブランド薬）の高い方

保
険
料

なし なし
報酬の15.5％
本人：8.2％

事業主：7.3％

賃金総額の13.85％
本人：0.75％

事業主：13.1％

その他一般社会拠出金のう
ち5.2％分が医療保険

■入院（パートA）
給与の2.9％（労使折半）

■外来（パートB）
月約104.9ドル（全額本人負
担）

■薬剤（パートD）（平均保険
料）
月約40.18ドル（全額本人負
担）

国
庫
負
担

租税を財源としている。 原則なし 連邦一般予算の健全化のた
め、2012年に補助上限であ
る140億ユーロに達していた
連邦補助が、2013年分は
115億ユーロに削減された。

従来、国庫負担は赤字補填
に限定されていたが、1991
年から国庫負担が増大。医
療、年金等の財源として、一
般社会拠出金（目的税）から
の充当あり。（税率：賃金所得
の7.5％、うち医療分5.29％）

日本の公的国民保険に相当
する第一層は、保険料財源
（所得比例）が３/４、利用者
負担が１/４、国の補助金。

■入院（パートA）
・社会保障税を財源

■外来（パートB）
・費用の約75％

■薬剤（パートD）
・費用の約75％

・独立した介護保険はなく、
予防・リハビリも含め医療保
険と一体。
・対象は年齢や要介護度別
による区別なし。
・予防・リハビリを含めるすべ
ての医療サービスをかかりつ
け医を通じて提供。
・英国の介護サービスはNHS
の一部として提供するものと、
自治体が社会福祉サービス
として提供するもの、自費で
購入するものに区別される。

・基礎的自治体であるコ
ミューン（市町村に該当）が介
護サービスの約８割をカ
バー。
・財源は各コミューンの税財
源と、利用者自己負担によ
る。
・日本のような要介護度の区
分設定はなく、ニーズの判定
の基準や判定方法は各コ
ミューンによって異なる。

・被保険者：公的医療保険加
入者
・給付対象者：すべての年齢
層の要介護状態となったも
の。
・自己負担：定率負担なし
（保険給付は定額制。それを
超える部分は自己負担）
・財源：保険料のみ（公的負
担なし）

介護保険制度はなし
・APA（個別自律手当）。実
施主体は県
・APA受給者の６割が在宅で
４割が施設利用者。
・60歳以上で要介護者（GIR
１～４）。（虚弱者（GIR５）、自
立者（GIR６）は対象外）
財源：県の一般財源、社会保
険一般拠出金（OGS）、年金
基金

・独立した介護保険はなく、
予防・リハビリも含め医療保
険と一体。
・対象は年齢や要介護度別
による区別なし。
・介護給付費の抑制のため、
在宅ケアを推進。
・「個別介護予算」として現金
給付も認められている。給付
費を介護を行う家族や知人に
支払うことも可能。

・公的な介護保険制度はな
い。ただし、医療の範疇に入
るサービス（Skilled Nursing
Homes：重度の介護・看護や
リハビリなどの専門的なケア
を必要とする人向けの施設な
ど）のみ、メディケアの給付上
限まで保障される。
・介護費用の自己負担が不
可能になると、低所得者向け
のメディケイドが保障。

財
源

制
度
類
型

自
己
負
担

介
護
制
度
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る軽度の症状に対する医療、二次・三次医療は家庭医では対処が難しく、専門的な知

識・治療を要する医療、と分けられる。一次医療は、GP が治療を行い、二次・三次医

療で高度な医療サービスが必要な場合は、GP が病院を紹介する。GP が自らの患者に対

し明確な責任を持つことに加え、診療所と病院の役割分担が明確にされ、効率の良い

医療提供が可能となっている。 

 診療報酬制度について見てみると、英国では人頭報酬と出来高払いを採用している。

人頭報酬は、登録患者数に応じて診療報酬が支払われ、GP としては多くの患者に選ん

でもらえるよう、良い医療サービスを提供するというインセンティブになっている。

予防接種などの予防診療に対する出来高払いも患者の健康改善に資する医療サービス

の提供を促している。 

 英国では患者の医療データをクラウドデータベースで一元管理している。電子カル

テの普及率も 100％で、患者の診療行為に係るデータ、取り扱い方法についても日本に

比べ整備されている。患者の情報を一元的に管理することで、過去の服薬履歴や手術

履歴等、患者個人の蓄積データを踏まえて適切な診療行為が可能になる。一次・二次

医療間での患者情報の共有方法についてもルールとシステム設計がなされている。 

英国では医療保険制度における問題に対し、継続的に大胆な改革が行われてきた。

背景には、医療保険制度に対する国民の意見を集約し、新たな制度設計に活かす仕組

みが構築されていることが指摘できる。毎年国民に対して現行の医療保険制度に「満

足している」か「不満がある」かを問う国民アンケート調査を実施しており（図表１

－13）。近年の英国の医療制度は高い支持を受けているようだ。国民からの意見をもと

に、医療制度の改善を図ることで、より患者のニーズに沿った制度設計が可能となる。 

図表１－13 英国民の多くは NHS に満足、財源はすべて税金 

 
（資料）National Centre for Social Research(2015), The King's Found(2014) 

さらに医療現場においても同様の仕組みが導入されている。患者が、受けた医療サ

ービスの結果に対し、不満・意見などがある場合に、それを申請できる独立した機関

が存在するのだ。日本にも医療安全支援センターという機関が存在するが、日本と異

なるのは申請された意見を実際に調査・回答するという点にある。日本のように「必
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（％）
【英国の税制】

■所得税

■付加価値税（VAT):日本の消費税に相当するもの。税率は３種類。

※１：利子所得に対してのみ適用される税率（利子所得5,000ポンドまで非課税）。

※２：実効税率は配当所得に対する二重課税を回避するための措置（Dividend Tax Credit）を加味したもの。

(注）１ポンド＝144円で換算

この他に、税金が免除となる非課税品目（医療、教育、郵便、金融、保険など）や、VATの対象と

ならない不課税品目（寄付、無償福祉サービス、公的機関による通行料金など）がある。

たばこ、酒、炭化水素油等には別途、物品税の対象となる。税率は品目ごとに異なる。

また、過去12カ月の課税対象取引額が8万2,000ポンド超の場合は、歳入関税庁（HMRC）への登

録が必要となる。

区分 基礎控除後の所得区分 所得税 利子所得税率
配当所得税率

（実効税率）※2

開始税率※1
～5,000ポンド
（720,000円）

- 0% -

基礎税率
～31,785ポンド

（～4,500,000円）
20% 20% 10%（0％）

高税率
31,786ポンド～150,000ポンド

（～21,600,000円）
40% 40% 32.5%（25％）

追加税率
150,001ポンド～

（21,600,000円以上）
45% 45% 37.5%（30.56％）

区分 税率

標準税率 20%

軽減税率 5%

ゼロ税率 0%

品目

ほとんどの商品やサービス

家庭用燃料、電力、チャイルドシートなど

食料品（一部除く）、子供服、水道水、新聞、医薬品、居住用建物など
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要があれば忠告する」というような曖昧さはない。 

このような機関の存在は、医療分野において問題視される情報の非対称性の是正に

有効であると考えられる。医療現場においては患者が受けるサービスを評価（良いか

悪いか）するのは難しい。専門的な知識を患者が有していないために、医師の言うこ

とを受け入れざるを得ないためである。英国では、このような機関の設置により医療

組織の規律が保たれ、医療サービスの向上につながっているとされる。 

一方、介護サービスに目を向けると、英国の介護サービスは、国民健康サービス（NHS）

の一部として提供されるものと、国・地方自治体が社会福祉サービスとして提供する

もの、自費で購入するものとに区別される。英国においても施設から在宅へのシフト

が進んでいるが、NHS の一部として提供される介護サービスは全体のごく一部であり、

施設ケアや公的な在宅ケアの利用割合が少ないことが特徴だ。介護給付の対象を重度

の要介護者に絞っていることが要因として考えられるが、日本のように要介護度認定

などのシステムはない。 

自治体が提供する介護サービスについても、自治体が地域の必要に応じたサービス

を選択し、サービスの内容・価格について事業者と交渉を行い、最も効率的にサービ

スを提供できる事業者がサービスを提供する形となっているが、コスト削減に伴うデ

メリットや、利用にあたって自治体間で受給資格や費用負担の格差が大きいことが問

題点として指摘されている。介護サービスを受ける場合、利用者負担額は個人の資産

状況（住宅含む）により判断され、費用負担査定に際し、自宅所有が重荷となる場合

もあるようだ。 

②スウェーデン――ホームヘルプを毎日利用 

スウェーデンでは、初めて病院で診察してもらうまでに１週間待ちになることや、

専門医による手術は３カ月待ちになることもある。そのため、風邪などの軽い症状で

あれば、病院へ行くこともなく、医療サービスの利用頻度のうち、年に数回しか医療

機関を利用しない人の割合が日本よりも圧倒的に多い（図表１-14）。 

図表１－14 スウェーデンは年に数回のみの医療機関利用者割合が多い 

 
（資料）内閣府『第８回高齢者の生活と意識に関する国際比較調査』 

 スウェーデンの高齢者は日本と比べてデイサービスなどの「通所介護」よりも「ホ

ームヘルプ」を利用している割合が多い（図表１-15）。高齢になっても、家族と同居

する考えは薄く、自分でできる範囲は自分でやり続けるために、自立への意識は高い。

訪問介護のみならず、掃除、買い物、調理などの家事支援サービスも利用している高

齢者が多く、「ほぼ毎日」ホームヘルプサービスを利用している割合が多い。亡くなる

間際まで施設へ入居しない考え方が多い。 

 

16.2

73.7
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日本

スウェーデン

ほぼ毎日 週に4,5回 週に2,3回 週に1回 月に2,3回 月に1回 年に数回 利用していない

【医療サービスの利用頻度（75歳以上）】
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図表１－15 スウェーデンは「ホームヘルプ」を「ほぼ毎日」使う人が多い 

 
（資料）内閣府『第８回高齢者の生活と意識に関する国際比較調査』 

スウェーデンでは付加価値税など税率が高いが、社会保障の内容が高齢者へ偏った

ものではなく、教育や就業支援などの現役世代に身近な分野にも恩恵がある。そのた

め、国民が高負担を受け入れやすい体制になっている。 

特徴的な点として、スウェーデンでは個人番号を納税や年金、医療、介護、保育な

どの社会保障申請や行政サービスを受ける際に利用していることが指摘できる。番号

と紐付けている情報で税を徴収するため、滞納があった場合の取り立てや差し押さえ

の手続きがスムーズで、結果的に徴収ロスがほとんどない（翁・西沢・山田・湯元、

2012）。個人情報保護などの問題はあるが、日本でもマイナンバー制度を効率的に活用

するべきだろう。 

③ドイツ――介護は在宅に重点 

ドイツの医療制度の特徴として DMP（ディジーズ・マネジメント・プログラム）があ

げられる。DMP は医療供給者間で連携のとれた適切な治療を慢性疾患患者に提供する目

的で策定された。その特徴は一次予防ではなく二次予防を目的としている点だ。実施

プログラムは患者の健康状態の改善や、患者が健康的な日常生活を送ることの動機づ

けの面で具体的な成果を上げており、慢性疾患の重症化を食い止め、健康寿命の延伸

に役立つと考えられる。 

ドイツでは要介護者のうち約７割が在宅で介護を受けている。要介護度の状態に応

じて現物給付が受けられるが、介護保険からの給付だけでは介護に必要な費用全体の

半分程度しか保証されず自己負担が発生しているのが現状だ。介護保険法の第３条で

は「在宅介護の優先」の文言が記載されており、施設介護より在宅介護を優先する方

向性が明確に示されている点が特徴である。  
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【通所・在宅の福祉サービスの利用頻度（75歳以上）】

【利用している「通所・在宅の福祉サービス」の種類（75歳以上）】
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図表１－16 ドイツは在宅介護の割合が高い 

 
（資料）Destatis2013 

④フランス――高齢者の「受け入れ家庭制度」あり 

フランスの APA（高齢者介護のための自助手当て）受給者のうち約６割が在宅介護で

約４割が施設介護である。在宅では「ホームヘルプサービス」や休日や夜間などの利

用を目的とした「自宅付き添いサービス」がある。フランスの特徴的な制度は、高齢

者や障害者を家庭に受け入れて生活を支援する「受け入れ家庭制度」である。受け入

れた家庭には国から報酬が支払われる仕組みとなっている。 

介護施設の代表的なものとしては、「老人ホーム」がある。利用に際して APA の受給

が可能であり、給付額は利用者の要介護度・所得により異なる。しかし、一定の自己

負担は存在する。この他には、ショートステイ施設や認知症高齢者グループホームな

どがある。 

⑤オランダ――民間活力の導入で満足度の高い医療サービスを実現 

オランダの医療・介護保険制度は国民皆保険制度となっており、独立した介護保険

制度はなく、医療保険制度に含まれている。制度はサービスの質に応じて第一層（特

別医療費保険）、第二層（短期医療保険）、 第三層（民間保険）と三層改造となってい

る点に特徴がある。オランダも日本と同じように高齢化による介護給付費拡大を課題とし

ており、給付費抑制のため、在宅ケアを推進している。それを支える家庭医や訪問看護師

も普及している。日本のように年齢や要介護度区分による区別はなく、「ケア判定センター」

により受けるべきサービスが決められ、同じサービスであれば、提供する施設による規制・

給付内容の違いがないのが特徴だ。また、給付費の使い道についても「個別介護予算」と

して現金給付も認められており、介護を行う家族や知人へ支払うことも可能となっている。 

介護サービス給付には直接的に関係はないが、オランダにおける医療制度の最大の特徴

として、第二層における管理競争の導入が挙げられる。この制度は、保険者の効率的な事

業経営・医療サービスの提供を目的に導入された。例えば、被保険者は保険会社を自由に

選択することができるため、保険会社は顧客獲得のため、他社よりも条件の良い商品を設

計しようとする。そのため保険者は、医療機関と価格・サービス内容などについて交渉を

行い、費用の効率化が図られる。さらに、被保険者自身にも医療費に対する意識が高まり、

結果的に被保険者にとって満足度の高い医療サービスが実現されるというわけだ。  
一般的に、市場メカニズムが働かないとされる医療分野においてオランダの医療制度は
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この管理競争という考え方を採用し、適切な価格、質を確保した医療制度の提供を可能に

している。第二層の財源については、被保険者からの保険料（所得比例）と国の補助金を

主としている。財源は医療保険基金に集約され、各保険会社に分配されるわけだが、加入

者の属性割合などにより各保険会社が抱えるリスクは異なるため、政府によりリスク構造

調整が行われ、保険会社が保有するリスクに見合った配分がなされる形となっている。こ

れにより、加入希望者の排除を禁止された保険者に対するフォロー体制も取っており、加

入できない人をなくし、保険会社の適切な運営を可能にしている。 

⑥米国――競争と選択の自由が基本理念、オバマケアの見通しは不透明 

米国には、全国民を対象とした公的な医療保険制度はない。公的保険の適用対象と

なるのは原則 65 歳以上の高齢者や低所得者のみで、高齢者向けがメディケア（介護は

医療の範囲に入るサービスを除き対象外）、低所得者向けがメディケイドである。それ

以外の現役世代は民間保険への加入が中心になっており、2014 年時点では、公的保険

と民間保険により国民の約９割がカバーされている。一方、無保険者も１割程度いる

が、2010 年３月に医療保険制度改革法（The Patient Protection and Affordable Care 

Act）、いわゆる「オバマケア」が成立、医療保険の適用範囲が拡大され、個人や事業

主に対して医療保険の加入と従業員への医療保険の提供が義務化されて以降、その数

は大幅に減少したという。 

無保険者問題に対して功績を残したオバマケアだが、その先行きには不透明感が漂

っている。2017 年１月、米国の新たな大統領としてドナルド・トランプ氏が就任し、

オバマ前政権が主導した医療制度改革を見直すという大統領令に署名した。小さな政

府を志向する共和党にとって、社会保障費を増加させ、財政支出の負担を増やす政策

であるオバマケアは好ましくないためだ。今後の政府の動き次第では、米国の医療・

介護制度は再び大きな転換期を迎えるかもしれない。 

元来、米国は市場原理を重視する国である。医療・介護も例外ではなく、その価格

は、同じ地域やサービス内容であっても受診した医療機関や医師によって異なること

がしばしばだ。費用に対する政府の介入を必要最小限にしていることは、他国との大

きな相違点になっている。しかし、サービスを提供するほど報酬が増加する出来高払

いを採る現状では、サービスの供給側に過剰なサービスを提供するインセンティブを

与え、価格の高騰を招きやすい。そのため、医療・介護が必要になっても、多額の費

用がかかる医療機関や介護施設の利用を避け、家族や友人による無償の介護や、施設

サービスよりも安価な在宅サービスの力を利用する場合も多いという。費用面を考慮

すれば、可能な限り健康で自立して暮らすことが最良であり、他国に比べ、自助の精

神が根付きやすい環境にあるといえるだろう。その精神は、米国で発展した高齢者向

け住宅に色濃く出ており、詳細は第２章にて述べたい。 

米国の保険制度は、競争を重視し、選択の自由を尊重するという点で、他国とは一

線を画している。それは、国民皆保険であるが故に自由がない日本が学ぶべき、米国

の最大の特徴といえるだろう（本間・松浦・河越・日高、2016）。 
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 １章前半で超高齢化社会を迎えている日本の問題点を指摘した。この現実と向き合

い、求められるものは何か？ 

２章では企業や自治体などへの視察などを通じて介護を必要としないためには何を

すべきか、介護が必要な場合、何をすべきかとの２つの観点で分析を進める。それに

よって地域や国の活性化につながる方策についても考えた。以上の論点をイメージで

表したものが図表２－１である。健康寿命を延伸し、自立した暮らしを目指すための

方策を検討したうえで、介護が必要になるならば、介護現場の環境の改善に努め、質

の高いサービスを提供すべきであるとの観点から分析した。具体的には、前者の方向

性として、①CCRC、②地域包括ケア・予防を、後者の方向性として、③ICT・ロボット

の活用、④外国人労働者の活用を取り上げた。また、これらを補完するものとして、

⑤保険外サービスについても考察を加えている。以上、計５つの視点から、超高齢社

会に求められる対応策を検討していく。 

図表２－１ 介護が必要になる場合と必要としないための方策を考える 

 
（資料）日本経済研究センター作成 

 次節は、まず介護を受けずに暮らす高齢者を増やす取り組みから紹介する。 

 

２－１．生涯活躍社会の実現に向けて――健康寿命と QOL の向上を 

世界保健機関（WHO）によれば、日常生活に制限のある不健康寿命（平均寿命－健康

寿命）が主要先進国で年々延びているという（図表２－２左）。医療技術が発達し、生

活水準も高い主要先進国において、平均寿命が延びるほどには健康寿命が延びていな

いという事実は、健康寿命の延伸がいかに難しいかを物語っている。各国と比較する

と日本の不健康寿命は短いが、それでも男女共に延びており、健康寿命が延び悩む傾

向にある（図表２－２中）。不健康寿命の延びは、医療費や介護給付費の多くが費やさ

第２章 超高齢社会の到来に向けた論点 
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れる期間が延びることに等しい。2025年には、平均寿命が男性82歳、女性88歳になる

ことが見込まれる日本において（図表２－２右）、増え続ける社会保障費の抑制は早急

に対処すべき課題である。平均寿命の延び以上に健康寿命を延ばし、現在男女平均で

約10年ある不健康寿命をいかに短くするかが、そのカギを握っている。 

図表２－２ 健康寿命の延伸は世界共通の課題 

 
（注）右図：死亡中位推計。2016年以降は2015年の実績値より国立社会保障人口問題研究所推

計の各年の伸び率に合わせ延伸。 

（資料）世界保健機関（WHO）、内閣府『平成28年度版高齢社会白書』、厚生労働省、国立社会保

障人口問題研究所 

健康寿命の延伸は、多くの高齢者の望みを叶えることにもつながる。最期を迎える

場所の８割近くが自宅だった一昔前に比べて、最近は病院で最期を迎える人が多くな

った（図表２－３左）。しかし、実際には高齢者のうち６割を超える人が、身体が不自

由になり介助が必要になっても「自宅に留まりたい」と希望し（図表２－３中）、５割

を超える人が、最期を迎えたい場所に住み慣れた「自宅」を望んでいる（図表２－３

右）。「どこに住み、どこで最期を迎えるか」は本来個人の選択に委ねられるべき問題

だが、理想と現実に大きな隔たりがあるのが現状だ。その隔たりを埋め、高齢者の意

思を尊重するという意味においても、健康寿命の延伸は重要だ。 

図表２－３ 最期を理想どおりに迎えることは難しい 

 
（注）中右図：60歳以上の男女を対象。 

（資料）厚生労働省『人口動態調査』、内閣府『平成27年度 第８回高齢者の生活と意識に関す

る国際比較調査』、『平成24年度 高齢者の健康に関する意識調査』 
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現状ではまだ、何が健康寿命を延ばすことにつながるのか、情報を蓄積・分析して

いる段階で、手探り状態が続く。この状態を打破すべく、官民で高齢者の健康の維持

や自立した暮らしを支援するための様々な試みがすでに始まっている。 

①CCRC――生涯活躍できる共生社会へ、日本式は若者・高齢者が一体で居住 

高齢者にとって望ましい暮らしを提供すべく、米国で実践されている高齢者ケアの

一つに「CCRC（Continuing Care Retirement Community）」というものがある。自立型

住まいを中心に、予防や医療、介護などの総合的なサービスを提供するシステムのこ

とで、直訳すれば「継続的なケア付きの高齢者たちの共同体」になる。1900年には宗

教系を中心に約20カ所しかなかったが、今では約2000カ所、約60万人の居住者を抱え、

その市場規模は約３兆円といわれるまでに成長した。同一敷地内または近隣に健康レ

ベルに合わせた住まいが用意されており、入居者は健康な時から医療介護が必要にな

る時まで、継続的に各種生活支援サービスやケアを受けられるのが特徴だ。 

CCRC内の住まいは自立型、支援型、介護型の３つに分類される。自立した生活を行

うインディペンデント・リビング（Independent Living：IL）を中心に、日常生活の

支援を提供するアシステッド・リビング（Assisted Living：AL）と、高度な医療・介

護ケアを提供するナーシング・ホーム（Nursing Home：NH）の３つの機能を集約させ、

高齢者のニーズに応じて住み替える形になっている（図表２－４左）。住み替えといっ

ても同じコミュニティ内なので、生活環境が大きく変わることはなく、住まいや人な

ど周辺環境の変化に対する不適応に起因する精神的ストレスで病状が悪化したり、活

動性が低下したりするリロケーションダメージを防ぐことが可能だ。健康維持に役立

つ各種プログラムのほか、趣味や娯楽関連のイベントなどを通じた交流の機会が設け

られている場所も多い。CCRC内での過ごし方の一例を見ると、趣味やスポーツ、勉強

と日々充実した生活を送っていることがうかがわれる（図表２－４右）。近年はメモリ

ー・サポート（Memory Support：MS）という認知症対応棟を併設するCCRCも登場、そ

のサービス内容は多岐に渡る。このように、CCRCでは「高齢者の自立と尊厳を守る」

という運営方針の下、ハードとソフトの両面から入居者を支援している。 

図表２－４ 米国の高齢者向け住宅施設の概要と一日の過ごし方一例 

 
（資料）松田智生（2012）『調査レポート 米国の大学連携型リタイアメント・コミュニティ～

ケンダル・アット・ハノーバー訪問レポート～』、各種資料より作成 

６：００ 起床
７：００ 室内プールで水泳
８：００ 朝食
９：００ エアロビクスのサークル活動
１１：００ 読書
１２：００ 昼食
１５：００ 生涯学習講座で歴史を勉強
１７：００ 手芸のサークル活動
１８：００ 夕食　サークル活動の仲間と
２０：００ コミュニティの運営委員会
２１：３０ 就寝

７：００ 起床
７：３０ 夫婦で散歩
８：００ 朝食
９：００ ガーデニングのサークル活動
１１：００ フィットネスクラブで運動
１２：００ 昼食
１３：００ 夫婦でゴルフ
１６：００ 生涯学習講座で美術を勉強
１８：００ スタッフの子供の面倒をみる
１９：００ 夕食　サークル活動の仲間と
２２：００ 就寝

単身者

夫婦

施設名 入居対象者 概要

Independent Living （IL） 自立した高齢者

各自の独立した生活に配慮する一方、共同
のリビングルームなど公共スペースを設置。
食事、移動手段、レクリエーション活動などの
各種サービスを提供。

Assisted Living（AL)
日常生活に軽度の介護
が必要な高齢者

食事、入浴など軽度の介護サービスのほか、
食事、移動手段、レクリエーション活動などの
各種サービスを提供。

Nursing Home（NH)
医療ケアを含む重度の介
護が必要な高齢者

24時間体制で、継続的な看護サービスを提
供。病院に近い設備と体制を有する。

Continuing Care Retirement Community
（CCRC）

上記３施設を集約
上記３施設を含むコミュニティ。ゴルフ場や図
書館などの大型施設を併設する場合もある。

Memory Support（MS） 認知症患者 認知症患者に対するケアを提供。

健康状態 自立 要支援～軽度要介護 中度～重度要介護 医療体制必要

高齢者
住宅施設

IL
AL

病院
CCRC

NH

MS
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これまで日本には、米国のような自立型や支援型の住まいがほとんどなかった。最

近は、サービス付き高齢者向け住宅（サ高住）を中心に市場が拡大してきたが、まだ

介護型が主流であることに変わりはない。その中で、米国の CCRC の流れをくんだ、自

立した高齢者向け住宅に注目が集まり始めている。その先行事例の一つが「スマート

コミュニティ稲毛」（運営：株式会社スマートコミュニティ＜千葉市＞）だ。これは日

本最大級の CCRC で、大規模商業施設が撤退した後の広大な敷地を活用し、分譲マンシ

ョン総戸数 876 戸（スマートヴィレッジ稲毛 A～F 棟）に、クラブハウスやグラウンド

を有する。高齢者向け住宅といえばサ高住が多い中で、珍しく分譲マンションの形態

をとっており、例えば親世代が購入した住まいを子世代が相続し、入居可能年齢の 50

歳になってから相続した子世代が新たに入居することも可能だ。充実した生活を送る

ことで健康を維持するという目的を達成するために、ダンスや陶芸など数多くのアク

ティビティのほか、バーやカラオケなど娯楽の場が用意され、600 人を超える入居者が

生き生きと暮らしている。東京に近く、容易に働きに出ていける点も特徴だろう。 

そのほか、過疎地や団地の再生、駅前再開発などのテーマ毎に異なったコンセプト

で開発、運営を行う「ゆいま～るシリーズ」（運営：株式会社コミュニティネット＜東

京・千代田＞）や、「ごちゃまぜ」をキーワードに多世代交流型 CCRC を目指す石川県

の「Share 金沢」（運営：社会福祉法人佛子園＜白山市＞）などがある。高齢者の自立

と尊厳を守るという精神はどの CCRC にも共通しているが、趣味に没頭できるようにな

っていたり、入居者がコミュニティ内で働ける仕組みがあったり、地域住民との交流

が盛んだったりと、そのあり方は実に様々だ。 

これらの事例において、米国の CCRC における AL や NH の担当部分を担うのは地域の

医療機関や介護事業者である。もちろん、コミュニティによっては訪問介護事業所が

併設されていたり、健康相談ができる窓口がしっかりと存在する。その上で、いざ本

格的に医療や介護が必要になった場合は、地域の医療機関や介護事業者と連携して対

応する仕組みが構築されているのだ。CCRC の運営側からは、CCRC ができたことで、将

来的な需要を見込んで、周囲にいくつもの医療機関や介護事業者が集まり、CCRC の入

居者がそれらを利用するケースも出てきたという声も上がる。 CCRC に人が集まること

で様々な需要が生まれ、その供給のための雇用が CCRC 内外で創出され、地域の発展に

大きく貢献しているという現実は、CCRC に街づくりの拠点としての大きな可能性があ

ることを示している。 

最近、高齢者の社会的孤立や孤独死が問題視されている。通常、60歳を過ぎた頃か

ら退職などで仕事関係のつながりが薄れるため、活動範囲が狭まり、日々の会話頻度

も減る傾向にある。外との接点の少なさは、特に一人暮らしの高齢者にとって、認知

症の進行に気づくことを遅れさせ、孤独死につながる危険性も高い（図表２－５左）。

一般的に、雑談などを通じて寂しさを共有するだけでも、健康に悪影響を及ぼす社会

的な孤立は防げるという。生きがいや人生の目的がある高齢者ほど生存率が高く、要

介護発生リスクが減少したという事実もある（図表２－５中右）。高齢者に様々な形で

社会と関わる機会を提供し、いざという時に周囲で助け合える緩やかな連帯を築くこ

とこそ、CCRCに求められる最大の役割ではないだろうか。 
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図表２－５ 生きる目的の有無が老後のリスクの度合いを左右する 

 
（注）左図：対象は全国60歳以上の男女。本調査における「孤独死」の定義は「誰にも看取ら

れることなく亡くなったあとに発見される死」を指す。 

（資料）内閣府『平成 28 年版高齢社会白書』、「生涯活躍のまち」構想最終報告参考資料 

政府も地方創生に有効な一手として CCRC に注目し、日本版 CCRC 構想有識者会議を

経て、正式名称を「生涯活躍のまち」とした。2015 年 12 月の「生涯活躍のまち」構想

（最終報告）によれば、その定義は「東京圏をはじめとする地域の高齢者が、希望に

応じ地方や“まちなか”に移り住み、多世代と交流しながら健康でアクティブな生活

を送り、必要に応じて医療・介護を受けることができるような地域づくり」である。

全国各地の自治体は、先述の CCRC の先駆者に続き、地域特性を活かした「生涯活躍の

まち」の推進を前向きに検討しており、その数は 2016 年 10 月時点で 236 団体に上る。 

日本版 CCRC の要は、高齢者が健康で自立した生活を送れるよう、継続的なケアや居

住環境を提供する一方で、彼らにも地域コミュニティの担い手になってもらい、多世

代と協働しながら地域づくりを行うことだ（図表２－６左）。その過程で、消費の拡大

や労働力の確保、地域活性化などの様々な効果が期待される。地域に開かれ、多世代

が交流するコミュニティを目指している点で、米国 CCRC のように高齢者しかいない、

ともすれば高齢者だけが街の片隅に隔離されているという批判もある閉じられたコミ

ュニティとは異なっている（図表２－６右上）。 

日本版 CCRC に対する批判もある。例えば、高齢者ばかりが移住してきても、社会保

障支出が増えるだけではないかという意見だ。群馬県の前橋版 CCRC を例にとれば、高

齢者の移住により発生する費用以上の収入、消費の増加や市内産業の振興といった経

済波及効果が見込まれている（図表２－６右下）。ただし、これはあくまで試算である。

前橋版 CCRC の構想が 2016 年に始まったばかりであることを考慮すれば、今後の計画

の中で、当初の想定どおりの効果が得られないことも十分考えられる。それを判断す

るには十年単位の時間が必要であり、各地の CCRC の動向を引き続き注意深く見守る必

要があるだろう。  

【「人生の目的」と要介護発生リスクの関係】【生きがいと生存率の関係】

2.4

3.3

14.6

4.2
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11.3

30.8

13.1

35.2

38.4

27.8

35.6

49.9

44.6

22.7

44.5

2.4

2.5

4.0

2.6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

それ以外

夫婦

二人世帯

単身世帯

総数

とても感じる
まあ感じる
あまり感じない
まったく感じない
わからない

【孤独死を身近に感じるか】

（n=1,631）

対象
米国シカゴの40カ所の高齢者住宅に住む人々で認知
症・要介護状態のない人々（n＝970）

調査
心身機能（認知機能・生活自立度など）、「人生の目的」
があるかどうか、など

追跡調査 生活自立度などを毎年

追跡期間 平均4.5年

結果
「人生の目的」がある高齢者では要介護の発生率が約
40％低下

対象者
宮城県大崎保健所管内１市13町に住む国民健康保険
加入者のうち、1994年10-12月時点で40-79歳の者全員
（54,996名）

質問
あなたは「生きがい」や「はり」をもって生活しています
か？（全体：健康状態、生活習慣など12ページのアン
ケート）
「ある」＝25,596名（59.0％）
「どちらともいえない」＝15,782名（36.4％）
「ない」＝2,013名（4.6％）

追跡調査 死亡・生存、死亡年月日と原因を９年間にわたって調査

回答
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図表２－６ 地域を元気に！ 生涯活躍できる場所へ 

 
（資料）「生涯活躍のまち」構想最終報告参考資料、松田智生（2017）『日本版CCRCがわかる本』、

前橋市（2016）『前橋版CCRC構想に係る基礎調査業務報告書』 

今後、CCRC を推進するにあたって最大の課題となるのは、現在の住まいからの移住

を伴う点だと考える。内閣府の『国土形成計画の推進に関する世論調査（2015 年８月

調査）』によれば、老後に現在の住まいからの移住を希望する割合は、年を重ねる毎に

30％台から 20％台へ徐々に減り、60 歳以降になると 10％以下に大幅に落ち込む。CCRC

の推進側からも、縁もゆかりもない地域への移住は厳しいだろうという声が聞かれた。 

CCRC の成功のためには、高齢者だけでなく、移住に比較的前向きな将来高齢者にな

る現役世代や学生へのアピール、また興味の的を絞った誘致が重要になる。例えば、

大学連携型「生涯活躍のまち・つる」を目指す山梨県都留市は、市内に三つの大学を

有し、市民の約 10 人に１人がそのうちの一つの都留文科大学の学生だという。都留文

科大学は歴史ある教員養成大学で、各都道府県の出身者によって構成された「県人会」

という集まりができるほど、様々な出身の学生が集う。学生時代を都留市で過ごした

人は多く、彼らが都留市に移住することは全く知らない場所へ移るより抵抗が少ない

と予想される。様々な経験を積んだシニア層の移住は地域コミュニティの力になり、

学生時代のように勉学や地域交流に励みやすい。その姿は、現役の学生に老後の選択

肢として都留市での暮らしがあることを示すだろう。彼らに将来この街に戻りたいと

望んでもらうことが、CCRC の持続可能性にもつながる。 

都留市のほかに、福岡県北九州市のように、転勤族の転入・転出が多いという点を

逆手にとって、彼らが退職後に暮らす街として積極的にアピールするところもあれば、

山梨県北杜市のように、田舎暮らしブームやリゾート地としてのブランド力をもって、

自然や農林業に興味のある層の誘致に力を入れているところもある。 

高齢者の中には、様々な世代と交流したいと望む人もいれば、同年代の人と過ごし

たいという人もいる。住み慣れた場所を離れたくない人もいれば、新天地に行きたい

という人もいる。高齢者に進んで移住したいと思わせる何かを持った多様な CCRC の登

場は、彼らの第二の人生の選択肢を増やすことにつながる。CCRC がその人にとっての

「終の棲家」となることで、誰もが生涯活躍できる社会の実現が近づくのではないか。 

【「生涯活躍のまち（日本版CCRC）」構想】

【移住した高齢者が地域にもたらす効果の試算】

【米国CCRCと日本版CCRCの主な違い】

■基本コンセプト

①東京圏をはじめ地域の高齢者の希望に応じた地方や「まちなか」への移住の支援

②「健康でアクティブな生活」の実現

③地域社会（多世代）との協働

④「継続的なケア」の確保

⑤ＩＴ活用などによる効率的なサービス提供

⑥入居者の参画・情報公開等による透明性の高い事業運営

⑦構想の実現に向けた多様な支援

米国のCCRC 日本版CCRC

地域接点
塀で囲われたコミュニティ

（ゲーティッド・コミュニティ）
街まるごと

地域に開かれたコミュニティ
居住者 シニア（高齢者） 多世代
建物 新規に建築 可能な限りストックを活用

移住政策
実施期間

5年間

移住政策効果
計算期間

50年間

160人
うち要介護認定5割
（住所地特例適用）

対象年齢 50～79歳

医療・介護費の
負担累積額

6.6億円

経済波及効果
累積額

22.0億円

社会保険料
収入

6.4億円

市民税収入
累積額

3.1億円

前橋版CCRC
単身高齢者メイン移住シナリオ

前橋版CCRCに伴う影響

前提条件

移住者

費用負担　6.6億円　
　＜　収入合計　9.5億円

費用の1.4倍の収入見込み

費用負担　6.6億円
　＜　経済波及効果　22.0億円

費用の3.3倍の経済効果見込み

地域社会の活性化
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②地域包括ケアシステム――住み慣れた地域で一体的なサービス提供を 

2011 年、厚生労働省は「地域包括ケアシステム」の構築に向けた取り組みの推進を

打ち出した。「地域包括ケアシステム」は、2025 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期まで続けることができるよう、

地域の包括的な支援・サービス（住まい・医療・介護・予防・生活支援）提供体制の

構築を目指すとしている（図表２－７）。 

図表２－７ 地域包括ケアシステムのイメージ 

 
（資料）日経 Gooday 2015 年５月 17 日付け記事『地域包括ケア：かかりつけ医が地域のリー

ダーに』より 

 各自治体が中心となってさまざまな取り組みがなされているが、統一的な成果尺度

がなく、地域間で成果を評価・比較することは難しい。厚生労働省のホームページで

は、他の自治体の参考になると考えられる個別の取り組み事例を紹介したり、地域包

括ケア「見える化」システムや介護サービス情報公表システムといった情報提供体制

の整備が進んでいたりする段階である。ここでは、個別プロジェクトのプログラムの

効果検証を行った京都府亀岡市における事例を紹介する。 

■京都府の事例――「亀岡スタディ」の効果検証 

2011 年６月、京都府は他の都道府県に先駆けて、医療・介護・福祉・大学などのあ

らゆる関係団体（2017 年２月時点で 39 団体）が結集して「オール京都体制」で高齢社

会に対応する「京都地域包括ケア推進機構」を設立した。現在は７つのプロジェクト

が推進されているが、重点を置いているのは、①認知症総合対策プロジェクト（京都

式オレンジプラン）、②地域におけるリハビリ支援プロジェクト、および③看取り対策

プロジェクトの３つである。 

「亀岡スタディ」は京都地域包括ケア推進機構の支援事業であり、京都府立医科大、

京都学園大、亀岡市が共同で実施した取り組みである。約 1000 人の自立した高齢者を

対象に、介護予防プログラム（３カ月間 15 回）を受けたグループ（介入群）と受けな

かったグループ（非介入群）に分け、プログラムの効果が検証・報告されている。介

入群の方が運動能力は向上するなど、体力面のいくつかの項目で群間での有意な差が
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見出された（図表２－８）。現在は、効果が認められた介護予防プログラムをマニュア

ル化し、府全体への普及に努めている段階である。2017 年２月現在、府内 26 市町村の

うち 10 市町村で取り組みがなされている。 

図表２－８ 京都府「亀岡スタディ」の効果検証例 

【椅子立ち上がりテスト】             【歩行】 

    
（注）教室前後のチェアスタンド時間（５回に要する時間）  （注）教室前後の平均歩数  

* 教室による統計学的に確かな改善（p<0.01）        * 教室による統計学的に確かな改善（p<0.01） 

（資料）京都地域包括ケア推進機構『総合型介護予防プログラム実施マニュアル』 

他にも、地域で支える生活支援プロジェクトでは、日々の業務の中で高齢者の見守

りや認知症の方への対応に協力してもらえる企業、店舗、事業所などを募集している。

応募者は約２時間の研修を受講することでサポート企業として登録される。同推進機

構によれば、2016 年度に実施した公募型研修において、多様な業種から参加希望があ

ったとのことである。2017 年１月末現在の府内のサポート企業の登録実績（累計）は

2083 事業所で、受講者数は 15862 名である。 

③地域活性化総合特区（岡山市の事例：介護予防ポイント事業）――機会の提供だけ

では不十分、参加者を増やす工夫が必要 

岡山市では 2013 年に地域活性化総合特区の認定を受け、介護が必要になっても高齢

者が住み慣れた地域で暮らしていけることを目指し、在宅にフォーカスを当てて様々

なことに取り組んでいる。その中で、高齢者の健康寿命の延伸を目的とした介護予防

ポイント事業を行っている。 

 急激な少子高齢化・人口減少を背景に、岡山市においても様々なシステムの持続可

能性が懸念され、将来負担の増大や地域経済の停滞は避けては通れない状況だ。一刻

も早い対応策が求められる中で、岡山市はまず高齢者が自ら健康維持・改善に積極的

に取り組めるような仕組みを作った。 

 この事業は、岡山市在住の 65 歳以上の第一次被保険者で「容態の改善により介護認

定でなくなった人」と「認定は受けているがサービスは利用していない人」、「認定を

受けておらず、当事業指定講座修了者」を対象に、予防・リハビリ行動に対してポイ

ントを付与するというものだ。高齢者自らが積極的に予防行動を取り、要介護高齢者

数や要介護度の重度化が抑制できれば、社会保障給付費の伸びも抑制できる。健康な

高齢者が増えれば労働参加も可能になり、高齢者の消費も増える可能性もある。 
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さらに岡山市では、ポイントの換金を現金のみならず、地域商店街の商品券や地元

サッカーチームの観戦チケットや応援グッズなどとの物品交換も行うなど、地域との

連携も図っている。 

介護予防ポイント事業は高齢者だけでなく、地域全体で地域社会の持続性について

考えることが重要であり、対象高齢者が得たポイントを地域に還元する仕組みができ

ていなければ意味がない。しかしながら、課題も残る。第一に対象者の範囲が狭いた

めに、参加人数が少なく、事業のコストパフォーマンスが低迷するという問題が発生

している。介護認定時や受け入れ施設（フィットネスクラブなど）での声掛けを実施

しているが、参加者増にはつながっていない。また当事業は継続参加することが重要

であり、継続的なフォローも課題の一つだ。今後は参加者増加に向け、対象者範囲の

拡大も含め、より多くの高齢者に参加を働きかける工夫が求められる。第二は、当事

業をどう評価するかという問題だ。自立支援に対する評価は現状統一した評価基準は

存在しない。岡山市では特区での取り組みに対する評価指標として介護保険料の上昇

率の抑制などを採用しているが、必ずしも当事業の効果を正確に評価できているとは

言い難い。岡山市だけでなく、同様の事業を行う他の地方公共団体にも共通の問題で

あると考えられる。成果を評価する統一した指標ができれば、他地域との比較や新た

な課題の発見につながり、PDCA（計画・実行・評価・改善）サイクルも回しやすくな

る。政府も含めた自立支援に対する質の評価が求められる。 

２－２．介護現場の課題と取り組み処遇改善策がカギ 

介護を受けずに健康に暮らすことが理想的ではあるが、いつかは介護が必要になる

ことはある程度避けられない。ここからは効率的な介護の仕組みを考えてみる。 

介護事業は通常の自由市場とは違い、価格と供給量に対する制約が強く、需要の変

化に対して事業者がコントロールできる余地が限られている。技術革新を通じた生産

性・事務効率の向上とコスト削減は改善の余地が大きい。 

図表２－９ 技術革新を通じた支出改善、負担軽減がカギ 

 
（資料）日本経済研究センター作成 

①人手不足――生産性向上が不可欠 

少子高齢化の進展に伴い、介護需要の拡大が続く一方で、供給側の介護職員不足は

深刻さを増している。厚労省は団塊の世代が後期高齢者となる 2025年までに 37万 7000

人の介護人材不足が発生すると試算しており、介護の安定供給への対応のみならず、

介護が産業として成長するためには、介護職員の確保がボトルネックと言えよう。 
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介護分野における人手不足の状況を確認してみる。介護分野における有効求人倍率

は常に全産業平均を上回っており、2015 年度時点では 2.69 倍と全産業平均の 1.11 倍

を大きく上回る値となっている（図表２－10 右上）。厚労省が公表する直近の一般職業

紹介状況（17 年１月時点）では、産業計が 1.36 倍に対し、介護サービスは 3.53 倍と

なっており、その差は拡大している。雇用形態別の労働者過不足判断 D.I.を見ても正

社員を中心に「不足」超となっており、その深刻さがうかがえる（図表２－10 左）。労

働需給状況は地域差も大きい。東海地方などの工場が集積する地域では昨今の世界的

な景気回復に伴い工場の稼働率が上昇しており、製造業を中心に労働需給が逼迫して

いる。都市部においては 2020 年の東京オリンピックを前に、インフラ関連や施設整備

が進み、建設・都市開発分野に労働者が流れ、こちらも採用は非常に困難な状況だ。

加えて、名目賃金水準を見ても全産業平均を下回っている（図表２－10 右下）。 

図表２－10 介護の人手不足は恒常化している  

 
（注）右上図：2012 年 3 月より業種分類が変更されたため、2013 年度前後でデータは連続し

ない。2013 年度以前は厚生労働省『介護人材の確保について（2014 年 10 月）』、それ以

降は厚生労働省『一般職業紹介状況』のデータを基に作成。 

（資料）厚生労働省『労働経済動向調査（2017 年２月）』、『職業安定業務統計』、『毎月勤労統

計調査』、『介護人材の確保について（2014 年 10 月）』、『一般職業紹介状況』 

介護分野における人手不足には介護分野が抱える独自の問題もある。事業者側と従

事者側のそれぞれが考える問題点を確認する。事業者側の考える採用が困難である理

由について見てみると、厚生労働省が公表する介護労働実態調査（平成 27 年度）では

「賃金の低さ」（57.4％）と「仕事がきつい（身体的・精神的）」（48.3％）が高い割合

を占めている。一方、従事者側の離職理由を確認すると、「賃金の低さ」（23.6％）以

上に、「心身の不調（腰痛含む）」（27.1％）を指摘する割合が大きい。従事者側でこの

ような回答が多い要因としては、介護職において女性の就業者割合が７割を超えてい

ることや、45 歳以上の中高年層の割合も他産業に比べ高いことが考えられる。介護分

野において業務負担の軽減がいかに重要であるかがわかる。 

労働生産性の面からみると、介護分野における労働生産性は産業全体平均を大きく

下回っている（図表２－11 左）。介護分野における離職率の高さが、重労働・低賃金に

よるものであるならば、労働生産性の向上や労働環境の改善により、身体的な理由に
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よる離職を防ぐとともに、実質的な賃金水準が改善することで、現状水準の賃金でも

働く人が増える可能性がある。介護分野においては介護福祉士資格を有している人の

うち６割に満たない（図表２－11）。労働環境の改善が図れれば、これらの資格保有者

が再度介護分野に就業する可能性もある。それでは事業者としてはどのような対策が

必要となってくるのだろうか。 

図表２－11 生産性が低く、介護資格があっても従事していない人も多い 

 
（注）左図：就業者数は 2016 年、労働生産性（医療・福祉のデータは「保健衛生・社会事業」

を採用）は 2015 年のデータ。製造業の生産性は 1066 万円／人 
（資料）総務省『労働力調査』、日本生産性本部『生産性データベース』、厚生労働省『平成 27

年雇用動向調査』、『介護人材の確保について』 

一般的な市場メカニズムに従えば、介護需要の増加は労働需要を高め、サービス価

格および賃金は上昇する。しかし、介護分野においては、様々な制約によってこのよ

うな自由市場のメカニズムが働きにくい構造となっている。その要因を価格・量・コ

ストの３つに分解して要因を考えてみる。 

価格については、介護保険制度により、介護サービス単価が定められており、事業

者側で自由に価格設定ができない。介護報酬は３年おきに改定されるため、価格調整

に時間を要する。需要が超過しても価格が上がるとは限らない。社会保障費の大幅な

拡充は望みにくい状況において、事業者も介護報酬の増加を見込んだ事業計画は立て

にくいのが実情であろう。 

次にサービスの供給量だが、介護保険施設の開設に際し、市町村の許認可制となっ

ている。こちらも事業者で自由に施設数を増やすことはできない。近年では介護保険

料支出などの歳出増加を懸念する自治体が施設数増加に後ろ向きなこともあり、整備

が思うように進んでおらず、こちらも事業者側にとって制約が厳しいのが現状である。 

最後にコスト面に目を向けると、介護事業においてコストの大半を占めるのが人件

費だ。経費のおよそ６割を占める。事業者にとっては人件費削減が最も収益確保に重

要な項目であることは言うまでもないが、介護分野における人手不足の要因として賃

金の低さを指摘し、介護職員の処遇改善の動きがある中で、単純な人件費削減では人

手不足に拍車をかける結果となってしまう。 
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これまで述べてきたように、介護事業者にとっては、トップライン（売り上げ）を

伸ばすことに対しての制約が厳しいことから、安定した収益を確保するためには、支

出面の改善が対応策として有効であると考えられる。ただ、前述の通り、単純な人件

費削減は難しい。そのため、事業者が取るべき選択肢としては、「労働生産性の向上」

「事務コスト等の削減」「事務効率の向上」が挙げられる。 

当センターの第 43 回中期経済予測（2017 年３月）に基づき、医療・介護分野の労働

生産性が他のサービス産業（卸売、小売、金融・保険、不動産、運輸・郵便、通信・

情報サービス、公務、教育・研究など、対事業所サービス、対個人サービス）の平均

程度に引き上げられた場合の従事者数の試算を行った。中期予測の標準シナリオでは

25 年に約 320 万人の従事者（総計は 1100 万人）が新たに必要となるが、生産性が向上

するとほとんど不要になる。医療・介護に回さずにすむ人員は他の成長分野へ配分で

きる。この試算でもわかる通り、医療・介護の労働生産性の向上は人手不足をボトル

ネックとする同産業にとって非常に重要であり、昨今の技術革新によりその改善の余

地は非常に大きいと考えられる。しかし中期経済予測では同産業と他のサービス産業

の労働生産性の差は 25 年に向けて拡大していくと予想されており、他のサービス産業

平均まで生産性を引き上げることの難しさを示唆している（図表２－12）。 

図表２－12 生産性向上が図れれば、従事者は 2025 年には 320 万人削減可能に 

 
（注）標準シナリオ：日本経済研究センター『第 43 回中期経済予測』に準ずる。 

改革シナリオ：「医療・福祉」の労働生産性が他のサービス産業平均まで改善した場合
に必要な従事者数。 

（資料）日本経済研究センター『第 43 回中期経済予測』のデータに基づき計算。 

②ICT、介護ロボット――人とテクノロジーの協働で質の向上を 

介護職員の業務負担の軽減、生産性の向上の解決策の一つとしてロボットの導入が

あげられる。2013 年６月に閣議決定された日本再興戦略の「ロボット介護機器開発５

カ年計画」においてロボット介護機器の市場規模を 2020 年に約 500 億円、2030 年に約

2600 億円にすることが成果目標（KPI）として盛り込まれている。ロボット介護機器の

普及を推進する目的で厚生労働省と経済産業省は「ロボット技術の介護利用における

重点分野」を定め補助事業を行っている。両省が中心となり「介護ロボットの導入支

援事業」、「介護ロボット等導入支援特別事業」で主に事業所・施設等への補助を行い、
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「ロボット介護機器開発・導入促進事業」では主に開発メーカーへ補助している。 

しかしながら、矢野経済研究所は、足元 2015 年の市場規模は 10 億 7500 万円であり、

2020 年には 149 億 5000 万円と試算している。国の目標からは大幅に遅れている試算と

なっており、目標を達成できない恐れが強い。Nursing-plaza.com 運営委員会による

2014 年の調査によると、ロボット機器を知っている、または利用したことのある人は

６割弱と認知は進んでいることがわかるが、実際に利用した（された）ことのある人

は 2.5％とまだまだ少数である（図表２－13）。 

図表２－13 介護ロボット市場はまだ小さい

 
（資料）矢野経済研究所、Nursing.plaza.com『介護用ロボットに関するアンケート調査（2014

年）』 

では今後普及が進んだ場合の利用者の声はどうか。Nursing-plaza.com の調査による

と、『今後あなたやあなたの家族が介護されるとき、介護用ロボットを利用してみたい

と思うか』という問いに対して約８割の人が利用したいと回答している（図表２－14）。

このように多くの人はロボット機器を好意的にとらえていることがわかる。利用する

理由として最も期待されていることは業務の負担の軽減である。一方、利用したくな

い理由は、誤作動の不安や故障の可能性、技術的に実用できる段階に至っていないな

ど機能面の不安だ。さらに、ロボットが介在することでケアに温かさを感じないや人

間にケアしてもらいたいという意識面での理由が多いことが特徴である。 

図表２－14 介護ロボットへの期待は大きい 

 
（資料）Nursing.plaza.com『介護用ロボットに関するアンケート調査（2014 年）』 
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以下では具体例を基に施設でのロボット機器の利用実態を確認する。 

 

■社会福祉法人シルヴァーウィング――普及には IT 人材が不可欠 

多くのロボット機器を導入し、実証実験も行っている社会福祉法人シルヴァーウィ

ング（東京・中央）に訪問し実際に話を聞いた。同社は特別養護老人ホーム・ショー

トステイ・デイサービスを経営しており、経済産業省主催の第７回ロボット大賞（2016

年）において、「審査員特別賞」を受賞した。 

これまで導入したロボット機器の中で最も業務を効率化できたのは ICT 機器導入に

よる記録の電子化であるとのことだ。介護情報システム「ほのぼの NEXT」を導入し、

PC や iPad で作業を記録している。これにより、以前の紙ベースの記録に比べ、情報入

力・伝達・共有がスムーズになり、利便性と効率性が向上した。それまでは夜間シフ

トの勤務者が記録作業に翌日の昼近くまでかかることがあったが、導入後は勤務時間

内に記録が済むようになったという。さらに介護の質の向上にも役立っている。介護

記録の統一性を図り記載方法を客観化・標準化したことで職員が介護用語の正しい用

法を習得し、ケアプランの比較検討・見直しが容易になった。ケアプラン作成時の課

題、問題点などの対策を検討し、今後のケアプラン作成へ反映させ、最初から質の良

い計画が作成に結びついた。 

今でこそ、「もう昔の紙ベースには戻れない」との職員の声が聞こえるが、導入当初

は「余計な手間が増える」「手書きの方が楽」などの理由で利用は進まなかった。そこ

で IT に強い管理者を現場に置き、職員に使用方法を指導することで利用を浸透させ、

約 1 カ月で利用率は 100％になった。同社では IT 人材も積極採用しており、ロボット

化、IT 化に対応するためにはそのような人材確保も必要と考えているとのことだった。 

同社によると、介護業務の中で職員の負担が最も重いのが人の移乗と排せつ介助で

ある。職員の腰に負担なく介助ができる装着型動作装置である「介護用マッスルスー

ツ」、職員１人で介護者の階段昇降が簡単に出来る介助移動機器の「スカラモービル」、

ベットが変形しそのまま車いすになる離床アシストベットの「リショーネ」、排泄介助

時の抱え上げをする必要がなくなる立位補助器の「サラステディー」などのロボット

機器を導入していた（図表２－15）。それまで職員２人で対応が必要であった動作が、

１人ででき、人とロボット機器の協働で業務負担が軽減した、とのことだ。 

図表２－15 シルヴァーウィングで利用されている介護ロボ 

 
（販売元）アルバジャパン（左）、パナソニック（中）、アルジョハントレー（右） 
（資料）各社 HP より 

【スカラモービル】 【リショーネPlus】 【サラ・ステディー】
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これらのロボット機器は利用者の生活の質も向上させる。エレベーターのないマン

ションの５階に住んでおり、足腰が悪くなったため 10 年以上外出していなかった方が

「スカラモービル」を利用したことで外出できるようになった事例や、重度の介護度

で寝たきりになりがちだった方が「リショーネ」を利用することで行動範囲が広がり

他の施設利用者と触れ合うなど社会参加できる事例などがあげられる。 

課題として、①機能・価格面②人材面③評価面の３点を挙げていた。機能・価格面

では、介護現場の求める機能が十分に実装されていないことや、いずれの機器も高額

で、事業者単独では導入が難しく、国や自治体からの補助金が不可欠という。 

人材面では、ロボット機器を含む IT に強いキーパーソンが必要とのことだった。役

割はロボットの操作方法を他の職員に教えること、開発メーカーと機能面の改善など

で議論するなど現場とメーカーをつなぐ窓口となることだ。前者はロボットを扱うの

は人間であり利用方法を習得しなければ有効には活用できない。後者は現場のニーズ

に合った機器に改善していくには、現場とメーカーの協力が必要なためだ。同社は IT

に強い職員を積極採用している。そして職員が自主的にロボット委員会を作り、積極

的に受け入れていこうというカルチャーが存在している。 

評価面では、定量的に効果を測定することの難しさがある。定量的な評価はロボッ

ト機器利用時の介護報酬の算定や人員配置基準を作成する場合必須となる。同社では

定量的に評価する取り組みをしている。例えば、シーツ交換の際、マッスルスーツを

付けたスタッフの脈拍を測る、見守りサービス機器を利用しスタッフが部屋に訪問す

る回数を測定することなどだ。まだ、実証段階であるが現状はその難しさを感じてい

るとのことだった。多くの施設の事例を集め対比してそれを評価することで傾向はみ

えるかもしれないが、施設単位での検証では限界があるとの意見もあった。 

上記のような課題もある中で、「今後はテクノロジーの時代」と考えている石川公也

シルヴァーウィング理事長の介護ロボット機器に対する期待は大きい。ロボットは職

員の業務負担軽減だけでなく、利用者の生活の質も向上させるためだ。「ロボットの利

活用により人が有する能力を増すことで、生きがいをもって働き、社会参加できる。

仮に身体機能が衰えても、持っている機能を活かして少しでも自立した生活を送るこ

とが大切」と語る。 

■北九州市――作業分析で介護の「カイゼン」 

定量的に評価する仕組みづくりとして北九州市の事例を紹介する。北九州は製造業

を中心とした地域であり、その強みを医療・介護分野にも生かし、地域の活性化につ

なげようとしている。国家戦略特区事業として「介護ロボット等を活用した先進的介

護の実証実装」に名乗りを上げ、2016 年夏から産官学で取り組んでおり、秋からは一

部施設の協力を得て実証を始めている。①介護の質の向上、②職員の負担軽減、③高

年齢者等の新たな雇用機会の拡大――を目指している。特区では５年計画で進めてお

り、介護ロボット機器の開発・改良の母体となる「介護ロボット開発コンソーシアム」

には安川電機や TOTO など 13 社と４大学、１病院が参加している。 

厚労省は 2016 年 10 月下旬に「18 年度にも介護ロボット利用の介護保険適用」を検

討すると表明しており、北九州市も介護ロボット等を活用した実証の成果を国に提案
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し貢献する考えだ。 

実際にロボットの活用状況はどうなっているのか？同コンソーシアムのロボットの

実証に協力している特別養護老人ホーム「好日苑 大里の郷」（北九州市）を訪れ、評

判を聞いてみると、期待と課題が浮き彫りになった。同ホームの入居者の要介護度の

平均は３～４の半ば。コミュニケーション・ロボットや入居者のベッドから車椅子へ

の移乗を介助してくれる移動式の移乗アシスト装置（非装着型）、歩行訓練に使う足首

アシスト装置、介護記録のタブレット入力装置などを実証した。「移乗装置を使うと、

時間はかかるが、職員の腰痛などを防ぐことができる」（渡辺大祐・施設長）と話す。

ただ課題も多い。例えば職員が身につけるタイプの移乗介助装置であるマッスルスー

ツは、持ち上げることは簡単にできるが、かがみ込むことが制約されるという。移動

式移乗アシスト装置は施設にとっては高価で、このままでは普及は難しいようだ。 

図表２－16 「好日苑 大里の郷」で実証されている様々な介護ロボット 

コミュニケーション・ロボ    足首アシスト装置 

 
マッスルスーツ（装着型）移乗アシスト装置（非装着型）介護記録入力タブレット 

 
（資料）「好日苑 大里の郷」にて日本経済研究センターが撮影（マッスルスーツ、移乗アシス

ト装置の写真は北九州市提供）。 

 

実証を通じて浮き上がってきた課題は、介護現場の作業が、科学的に体系的に分析

されていないことに原因がある。ロボットを対処療法的に導入しても、効果は限定さ

れ、コストの壁に突き当たる。「現段階で補助金を付けて強引に導入を促しても効果は

薄い」と渡辺施設長はみている。 

北九州市はこうした問題を乗り越えるために、介護職員の作業分析に大学と共同で

取り組んでいる。330 時間の観察を実施し、３万 7000 件のデータを収集したという。

感覚的に時間がかかったり、負担が大きかったりする作業を詳しく分析し、内容を「見
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える化」する。作業の本質を科学的に把握していないと、ロボット開発も感覚的なも

のになり、汎用性は高くても現場では使えないロボットになる。作業分析なしには、

どのようにシステムを変えるべきなのか、手がかりをつかめない。作業分析による「カ

イゼン」は製造業では当たり前だが、介護現場では始まったばかりだ。 

解決すべき課題が多い介護ロボットだが、期待も大きい。まずは離職・人手不足の

問題への対応だ。介護ロボットで重労働の負担が軽減できれば、「介護職員のほとんど

が腰痛持ち」という事態が解消でき、職場環境の改善につながる。また高齢者を介護

現場で再雇用することもやりやすくなる。「好日苑 大里の郷」でも 70 歳を超える常

勤の介護士が働いているが、介護ロボットがあれば、高年齢者等の新たな雇用機会の

拡大にも期待ができる。 

経産省は医療介護分野の日本のロボット市場について 2035 年には 4000 億円を超え

ると推計している。そのころにはアジア諸国も急速に高齢化が進み、介護は深刻な問

題として表面化するだろう。介護ロボットの開発・実用化にいち早く成功できれば、

市場は極めて大きい。さらに少子高齢化で一層深刻化するであろう国内の人手不足に

も、高齢者を介護現場に活用することで二重の配当（働く人が増えて介護される期間・

人が減る）が得られる。 

③外国人労働者の活用――仕事以外のフォロー体制の構築が必須 

ロボット・ICT の発展により介護における業務負担は飛躍的に軽減する可能性がある。 

しかしながら、介護分野では人間同士のコミュニケーションが基本であり、製造業の

ように生産ラインをすべて機械化することは難しいだろう。あくまでも機械は人間の

作業・動作の補助でしかない。一方、労働力人口が減少し続ける日本の社会構造の中

で、技術革新による労働生産性の向上や業務負担の軽減が図れたとしても、介護人材

の不足はほぼ確実に発生するだろう。外国人労働者を介護分野における人手不足対策

の一環として検討する必要がある。 

他の先進国では、国内の人手不足対策として介護分野における外国人労働者を受け

入れている事例は多いようだ。外国人は日本の賃金水準を魅力的に感じ就業を希望す

る者も多く、日本国内では低賃金が問題視されている中で、現行の賃金水準で就業を

希望する外国人は、魅力的と言える。 

現在、日本の外国人労働者の受け入れ方法としては、大きく３つの方法がある。技

能実習生としての受け入れ、経済連携協定（EPA）や在留資格の枠組みの中での受け入

れだ。いずれにおいても、単純労働の受け入れはしないというのが政府の立場だ。外

国人労働者の受け入れ方法について、より一層の規制緩和が求められることは言うま

でもないが、実際には日本の労働市場で外国人労働者は着実に増加している。介護分

野に限ると、例えば EPA による介護士候補者受け入れ人数は、年々増加しており、2015

年には EPA を締結している３カ国合計で 568 人を受け入れた。特に、ここ２～３年で

その数は大きく増加し、2016 年には 681 人の受け入れが予定されており、2013 年から

約 3.5 倍にまで増加した。そのような状況の中、実際に外国人労働者を受け入れてい

る事業者はどのような課題を抱えているのだろうか。 

関東圏を中心に介護事業を運営し、外国人労働者も積極的に受け入れている大手事
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業者に話を聞くと、国内の人手不足への対応のみならず、今後の事業展開を考える上

で外国人労働者の採用は重要な課題となりつつあるという。介護報酬が先行きに不透

明感がある中で、事業者は新たな収益源を求めて海外に事業展開する動きが出てきて

いる。その場合、日本で技術を修得した外国人労働者を現地の施設でリーダーとして

起用することで、現地での教育コストの削減や、日本人の機会損失の是正などの効果

が期待できる。また、うまく人員の流動化が図れれば、国内の人手不足対策の一手と

もなり得る。 

事業者が外国人採用に前向きな一方、政府は外国人労働者の受け入れに際して消極

的だ。受け入れに際して政府が考える課題は「日本の生活に合わせたサービス提供」「緊

急事態発生時の対応」「訪問サービス提供に関する記録等の作成」「介護現場での利用

者との適切なコミュニケーション」などがある。しかし、政府が危惧する点には、事

業者は外国人労働者は柔軟に対応している現状がうかがえる。外国人だからといって

介護サービスの質が落ちることはなく、職場の文化にもすぐになじむという。日本語

教育など、日本人よりもコストは高くなる面はあるものの、日本人の高齢者よりは教

育がしやすいという事業者もいた。介護される日本人の反応についても外国人に介護

されることへの抵抗感はないようだ。 

むしろ事業者側の声では、仕事以外の私生活面でのフォローが大変だとの声が聞こ

える。日本での生活の仕方がわからないため、ゴミ処理や騒音などを理由に近隣住民

とのトラブルにつながるケースも多く、家族が動向している場合には、学校・病院な

どの手続きについても教育が必要で手間がかかるという。受け入れ企業は業務面だけ

でなく、私生活面でのマニュアル・フォロー体制の構築など、業務に直接的に関係し

ない部分についても、外国人労働者を受け入れる体制を整備することが必要となる。

自治体も介護サービスの充実は地域社会が抱える問題であるとの認識を強く持ち、外

国人やそれを受け入れる事業者への支援体制を構築することが求められる。 

④介護の産業化（輸出）――介護が「必要とされる」産業基盤の構築が重要 

日本の“介護保険料の先行き不透明”を背景に介護事業者は新たな収益環境を求め

て海外事業を展開し始めている。政府も日本式介護の輸出を最終的な目標に掲げ、自

立支援に重点を置いたアジア健康構想を実施している。アジア新興国も日本と同じよ

うに急速な高齢化が進んでいるが、高齢化社会に対応する社会制度・産業などが発達

した国はない。高齢化先進国である日本の果たすべき役割は非常に大きいと考えられ

る。これまでも日本は介護機器の海外輸出に取り組んできた。しかし機器を使いこな

せる人材が不足しており、リピーター獲得までには至らなかった。 

日本では特別養護老人ホーム（特養）や介護老人保健施設（老健）、グループホーム

など様々な介護サービスが充実しており、最先端技術を使った介護機器も数多く製造

されている。近年では見守りサービスなどの保険外サービスと呼ばれる新しい産業も

生まれている。これらのような日本式介護サービスを求める海外市場ニーズは大きい

と想像される。 

しかし、海外展開を進める事業者からは予想外の回答が得られた。海外では介護や

自立支援に対する認識が薄く、質の高い介護へのニーズはあまりないというのだ。例
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えば中国では、介護をすることによって健康状態や生活の質（QOL）が向上するという

ことよりも、恵まれた施設環境の中で良い食事が取れたり、両親を環境の良い施設に

入れられることが「ステータス」との認識で介護施設を利用する者が多いという。自

立させて施設から在宅に戻すと「余計なこと」と受け止められるケースもあるという。

自立支援という介護に対する認識がない国では、当然ニーズはなく、そのような国で

単に介護機器だけを輸出しても継続的なビジネスとして成り立たない。 

まずは「自立支援や介護によって健康状態や QOL が向上・改善する」ことを実感し

てもらうことが重要である。介護における教育・運営方法の仕組みを確立し、介護が

その国で受け入れられ、必要とされる産業の基盤を構築する。その上で、介護機器な

どの輸出につなげる。そうすれば介護に対する需要が生まれ、はじめて日本の介護が

産業化すると言える。世界でも類を見ないスピードで高齢化が進む日本でしか提供で

きないサービスが介護分野にはある。日本式介護の産業化が実現できれば、関連産業

の発展にもつながり、介護事業者の更なる成長・発展も期待できるのではないか。 

⑤保険外サービス――大手企業も参入、都市部では人材難も 

団塊の世代が 75 歳以上となる 2025 年を目途に、高齢者が要介護状態になっても住

み慣れた地域で暮らし続けられるように、住まい・医療・介護・生活支援・介護予防

を包括的に提供される「地域包括ケアシステム」構築が既述したように市町村を中心

に進んでいる。しかし介護保険居宅事業者連絡会のアンケートで「介護保険サービス

は生活を支える上で十分か」の問いに対し、過半数が「いいえ」と回答しており、保

険サービスの時間や提供内容で制限があることに不満を感じている。同アンケートで

は「暮らしを支える上であればいいと思うサービスや手助けはあるか」との問いに対

して、「緊急や一時的でも介護や家事をお願いできる」や「電球の交換やゴミだしなど

ちょっとした手助けをしてくれる」などが上位にくる（図表２－17）。介護保険制度は、

要介護者の能力に応じて自立した日常生活を営むために必要なサービス給付を行うこ

とが目的とされており、そもそも高齢者の生活ニーズや要望に全て対応できるサービ

スではない。 

図表２－17 緊急時や一時的、ちょっとした手助けのニーズが高い  

 
（資料）介護保険居宅事業者連絡会『介護保険利用者の声』 

高齢化の進展で、介護保険給付費が今後も増加する見込みであり、持続可能な社会

保障を継続するには、公的な保険で拡充を図ることは難しい。地域包括ケアシステム

を補完、充実していくためには「保険外サービス」市場の拡大が求められている。保
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険外サービスとは、介護保険法に基づいて提供されるサービス以外の高齢者向けサー

ビスであり、費用は全額自己負担である。保険外サービスの例としては、家事支援（買

い物、食事作り、掃除等）・見守り・配食・外出支援などがある。 

2015 年に改訂された「日本再興戦略」では、ヘルスケア産業の創出支援として地域

包括ケアシステムと連携した民間サービスの活用の促進を進めている。16 年６月には、

経産省と厚労省が保険外サービスの活用事例を掲載した「保険外サービス活用ガイド

ブック」を策定した。自治体や事業者向けに保険外事業の取り組みを推進している。 

保険外サービスを推進する要因を関係者ごとに図表２－18 に整理した。サービス事

業者は、３年に一度の介護報酬改定により、今まで提供してきたサービスの価格低下

による収益悪化の恐れを回避できる。事業者が自由に価格を設定できる保険外サービ

スを提供することで、公的制度の変化を受けにくい収益構造へ転換が可能である。利

用者や家族とっては、家族構成の変化で今後は高齢者のみの単独世帯、夫婦のみの世

帯が増加する（図表２－19）ことは確実視される中で、保険外サービスにより生活を

補助することで、高齢者の自立を継続できる場合もある。高齢者の子供世帯も、共働

きや単身が増加しており、家族が高齢者世帯の生活支援を行うのが難しくなっている

ことも背景にある。在宅介護の家族にとっても、介護にかかる時間は要介護度が重く

なるにつれて「ほとんど終日」の割合が高くなっている（図表２－20）。長期間・長時

間の介護により、精神的・肉体的に大きな負担がかかることも、保険外サービスの推

進要因となるだろう。政府の「新三本の矢」の一つにあげられた「安心の社会保障（介

護離職ゼロ）」の実現にも、介護が必要になった場合には保険内外の多様なサービスを

利用できる環境が必要である。 

図表２－18 保険外サービス推進要因は多数あり 

 
（資料）事業者・利用者ヒアリングに基づき日本経済研究センター作成 

図表２－19 高齢者のみ夫婦、単独世帯の増加 

 
（資料）国立社会保障・人口問題研究所『日本の世帯数将来推計』 

 

関係者 保険外サービス推進要因

（1）サービス事業者 ・報酬改定による収益構造変化を受けにくい事業へ転換できる。

（2）利用者・家族
・家族構成・生活の変化
・長期、長時間の在宅介護で家族が疲弊

（3）ケアマネージャー ・保険サービスとの組み合わせで、利用者の満足度向上

（4）自治体・保険者
・保険給付費減少に期待
・産業の育成

2.7 3.3 3.8 4.5 4.7 

2.3 
2.8 

3.2 
3.7 3.7 

0.0

3.0

6.0

9.0

2010 2015 2020 2025 2030

夫婦のみ 単 独

（100万世帯） 【世帯主が75歳以上の世帯における各世帯数推移】

（年）



 

40 
 

日本経済研究センター                                      高齢者の医療・介護を考える 

 

 

http://www.jcer.or.jp/ 

 

図表２－20 要介護度が重くなるほど、介護へかかる時間が長い 

 
（資料）厚生労働省『国民生活基本調査』 

具体的に事業者が提供している保険外サービスは、図表２－21 に示すように「楽し

み、喜び」から「不の解消」までの目的を縦軸に、対象者を「要介護者」から「アク

ティブな高齢者」まで横軸に取って配置してみると、様々なサービスがある。 

図表２－21 多くの保険外サービスあり 

 
（資料）厚生労働省『保険外サービス活用ガイドブック』 

本調査では特に、在宅介護を補助する役割を果たしている保険外サービスを提供す

る事業者へヒアリングを実施した。サービスは在宅介護などの介護保険サービスを提

供している法人のみならず、様々な分野からの参入がみられる。 

■株式会社ダスキン――夜間の見守りや家族の食事作りのほか、認知症ケアも 

家庭・事業所などの掃除を主力事業とするダスキンは、在宅で高齢者向けの家事代

行サービスを提供している。ダスキンは日本でいち早くフランチャイズシステムを取

り入れ、高齢者向け生活支援サービス事業（ダスキン・ホームインステッド）は全国

で 107 店舗展開している。夜間の見守りや同居の家族の食事作りなど、顧客のニーズ
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に合ったサービスの提供が可能だ。例えば、料理の味付けなどは顧客によって好みが

違い、介護施設や在宅ヘルパーによる介護保険サービスでは顧客のニーズを満たせな

いケースがある。ダスキンのケアスタッフは本人や家族を中心にヒアリングし、味見

を繰り返すことで、ニーズを満たす。サービスは食事作りや掃除、病院への付添い、

長時間・夜間の見守りなども提供している。最近は他社との差別化のため、認知症ケ

アに力を入れている。認知症ケアや研修プログラムのノウハウは、米国ホームインス

テッド・シニアケア社から得ている。 

顧客は介護保険サービスと組み合わせて活用している人が約６割で、ケアマネージ

ャーからの紹介が多い。食事作りや掃除などの費用は１時間当たり 3750 円であり、月

平均利用額が５万 6000 円となっている。富裕層をターゲットとしているわけではない

が、結果的に利用者は中間層から富裕層になっている。 

北海道から沖縄まで全国展開しているが、事業所が集中するのは東京圏や大阪圏な

どの大都市圏である。それ以外の地方も含めた事業所の業績はばらつきがあるが、中

国地方の中核都市で特に業績が良いという。フランチャイズの事業主が地元の有力者

であり、店舗を上げて地元の祭りや介護施設でのイベントに参加することで、地元住

民やケアマネージャーなどの介護従事者に対して、自社の認知度を高めている。大都

市圏では、人材採用が難しく、サービスの量の増加が大きく期待できない状況だ。 

■セコム株式会社――高齢者の見守り、緊急時には警備担当者が駆けつけ 

警備サービス最大手のセコムは、家庭のセキュリティーサービスに加えて高齢者見

守りサービスを提供している。携帯端末（マイ・ドクタープラス）を高齢者に持たせ、

緊急時にストラップを引っぱるとコールセンターへつながる仕組みになっている（図

表２－22）。警備サービスで積み重ねたネットワークを活用し、時には警備担当者が駆

けつける。警備サービス最大手ということで、顧客からの信頼も厚く、自宅のカギを

預かれることも、見守りサービスを提供する上で同社の大きな強みとなっている。 

高齢者が転倒して緊急ボタンを押した場合には、転倒介助が可能である。しかし高

齢者が失禁をした場合などは、警備担当者は介護サービスの提供ができない。そこで、

別途契約は必要だが、介護業界最大手のニチイやデイサービス大手のツクイへ要請し、

その後介護サービスを受けてもらう仕組みになっている。夜間でも対応は可能である。

セコム自身でも訪問介護・看護事業に取り組んでいるが、急速に進んでいる高齢化に

は対応しきれないので、ニチイやツクイとも事業提携し、緊急要請に対応している。

マイ・ドクタープラスの他にも、顧客の自宅内にセンサーを設置し、一定期間動きが

ない場合にセコムが出動するなど、ICT 技術を取り入れている。今後の新サービス開発

に必要となる技術は、企業全体でオープンイノベーションを推進し、大手企業のみな

らずベンチャー企業からも積極的に技術を得ようとしている。  



 

42 
 

日本経済研究センター                                      高齢者の医療・介護を考える 

 

 

http://www.jcer.or.jp/ 

 

図表２－22 緊急通報可能 

 
（資料）セコム株式会社ホームページ 

■株式会社やさしい手――定額で支援内容の組み合わせ、自由に 

訪問介護サービスを主力事業とする「やさしい手」（東京・目黒）は、「住み慣れた

家で最後までしっかり生きるご支援のために」をコンセプトに、保険外サービスも提

供している。保険外サービス内容は、緊急駆け付けを含めた見守りサービスや料理・

掃除・買い物などの家事支援が中心である。特徴としては、一定時間数のサービスを

定額でわかりやすく提示している点だ。商品例は「おまかせさんパック」であり、価

格は１カ月上限 10 時間の利用で３万 2400 円（交通費込み）になっている。時間内で

あれば、料理・掃除・買い物などの家事援助を自由に組み合わせることができる。月

額パックでのサービス提供にすることで、利用者が支払額や活用方法をイメージしや

すくなり、保険外サービス利用への抵抗感を減らしているという。他の事業者では最

短で２時間の利用や継続利用が条件であるのに対して、１時間からの利用が可能であ

る。現状、売上高に占める保険外サービスの割合は７％程度であるが、ケアマネージ

ャーや自治体などと連携し、訪問介護事業の利用者に対しても保険外サービスの重要

性を広めている。 

在宅での保険外サービスは、顧客の自宅への訪問が必要であることや、24 時間緊急

対応が求められることで多くの経営資源（人材、店舗、技術、ノウハウなど）が欠か

せない。上記の例をみると、自社内の保険外サービス事業の経営資源のみならず、介

護保険サービスや他社の経営資源を活用しながら、顧客のニーズに対応していること

がわかる。これらのサービスの組み合わせで、顧客の多様化するニーズに対応するこ

とが求められるだろう。 

⑥混合介護――低所得者は利用しにくく、地方展開は難しい 

介護保険サービスと保険外サービスを提供する事業者の例を見てきたが、同時・一

体での提供は規制されている。いわゆる介護報酬の対象となる介護保険サービスと、

対象でない保険外サービスを合わせて提供する混合介護（図表２－23）の議論である。

「上乗せサービス」は介護保険利用限度額上限を超える回数利用や、時間延長などの

支給限度額を超過した分に関しては顧客の全額自己負担での提供ができるが、品質の

高いサービス提供の際に公定価格以上の介護サービスの提供は禁止されている。「横だ

しサービス」は、保険内サービスと保険外サービスを明確に区分することが必要だ。

例えば、高齢者本人分の食事提供を保険サービスとして提供するのと同時に、保険外

サービスを活用して家族分の食事を提供することできない（全額自己負担なら可能）。 
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図表２－23 混合介護のイメージ図 

 
（資料）日本経済研究センター作成 

「介護サービス価格の規制を緩和し、混合介護を認めるべきである」と学習院大学の

鈴木亘教授は言う。例えば身体介護の介護報酬は１時間当たり約 4000円であるが、4500

円に料金設定し、うち 500 円が保険外料金であり、利用者は保険サービスの１割（400

円）と合わせて 900 円を負担する。ヘルパーの時給の 500 円引き上げが可能になる。

一方で公費や保険料は一切増えない。努力次第で賃金アップが可能となり、質の高い

労働力が介護産業にとどまることが期待できる（日本経済新聞朝刊 2016 年 11 月１日）。 

公正取引委員会の「介護分野に関する意見交換会」でも、「介護保険サービスと保険

外サービスの同時一体提供を認めること」や、「品質の高いサービスや担当者の指名に

対して費用の上乗せを行うこと」を検討中だ。その中で東京都豊島区では、国家戦略

特区を活用し、利用者が多様な介護サービスを活用できる「選択的介護」のモデル事

業を 2018 年度より開始したい考えだ。 

しかし、保険外サービスを実施する上での課題は多数あり、図表２－24 に関係者ご

とに整理した。サービス事業者にとっての課題は、人材不足である。保険サービスと

も共通するが、特に東京都内では応募者が少ない、また他の介護事業者との取り合い

になっているとの保険外サービス提供事業者の担当者の声もあった。他社との差別化

ができるサービスの設計も難しい。介護報酬の改定に関する事務手続き等の対応に追

われ、新たに保険外事業の展開を考える余裕がないという事業者もいた。地方での展

開が難しいという点もある。利用者の確保が進まないと、事業が成立せず、一定以上

の地域でないと地元企業以外は事業展開できない。地元地域の事業者や自治体が、地

域のニーズをとらえることが必要との声もあった。 

利用者は自己負担が増加する。介護保険サービスの限度額は要介護度によって異な

るが、要介護３であれば自己負担が約２万 7000 円、要介護５であれば３万 6000 円で

ある。食費や生活費を考えると、限度まで保険サービスを活用する高齢者にとっては、

これ以上の自己負担が増加することは難しいだろう。特に国民年金のみ受給者の受給

額は月額５万 4000 円程度なので、貯蓄がなければ保険外サービスを選択できない。 

ケアマネージャーが保険外サービス内容、費用、効果に関しての知識が不足してい

るとの事業者の意見もある。ケアマネージャーは利用者の金銭的負担を抑えるだけで

なく、利用者のニーズを良く聞き、ニーズに合った商品を選択できる機会が必要だ。

他にも、地域によってローカルルールがある。例えば通院の付添いを介護保険適用内

でサービス提供を受けた場合、帰り道に他の商店へ立ち寄り飲料水を購入することに

ヘルパーは付添いができるかどうかは自治体ごとに異なるとのことだ。全国で統一し

　＋

1割
負担

介護サービス費用 ＋ 横だし（介護保険外サービス）

上乗せ（支給限度額を超えるサービ
ス費用）

保険内・保険外サービスの同時一体

提供は規制

私的に追加負担する、公定以上の価格設定禁止

サ
ー
ビ
ス
利
用
表

記
載
の
費
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た規制の緩和が求められる。 

図表２－24 保険外サービス課題は多数あり 

 
（資料）事業者・利用者ヒアリングに基づき日本経済研究センター作成 

 

 

関係者 保険外サービス実施する上での課題

（1）サービス事業者

・人材不足
・差別化できるサービス設計の難しい。
・利用者の確保が進まないと、事業が成立しないので、一定規模以
上の都市でないと事業展開しない。

（2）利用者・家族
・自己負担増加
・保険サービスで介護ニーズをすべて賄えると考える層あり。

（3）ケアマネージャー

・保険外サービスの知識不足
・保険外を勧めるインセンティブがない。
・利用者の金銭的負担の軽減を求める。

（4）自治体・保険者
・保有資産により格差が生じるとの意見
・事故が起きた時の責任問題
・地域によって、ローカルルールが存在

ＢＯＸ １  在宅医療を支える――セコムの医療サービス事業 

セコム医療システムの在宅医療支援の取り組みを紹介する。訪問看護・訪問介護・

有料老人ホーム・デイサービスなどの医療・介護と合わせて、在宅医療支援サービ

スとして①在宅診療医師向け開業・運営支援、②クリニック向け電話対応代行――

を提供している。 

①は、開業準備の際のテナント探しや、需要・競合予測調査、開業後の保険請求

事務、経営分析等を行っている。開業支援は、医療機器メーカーや MR（医療情報担

当者）も積極的に取り組んでいるが、開業後の事務代行など運営支援もできるのが

セコムの強み。 

②は、在宅診療クリニックの電話代行サービスである。在宅診療を受ける患者は

年々増加しており、対応する病院や診療所が求められている（BOX 図表１左）。在宅

診療クリニックには緊急の往診の依頼がくるが、24 時間 365 日対応する人材を確保

するのは難しい。同社はコールセンターのアウトソーシングを担っている。常に看

護師が駐在しており、緊急かそうでないかの判断が可能だ。 

セコムは、在宅医療支援サービスを含めたメディカルサービス部門の売り上げは

年々増加傾向にあり、総売上高に占める割合も増えている（BOX 図表１右）。 

BOX 図表１ 在宅診療ニーズが高まっている 

 
（資料）介護保険居宅事業者連絡会『介護保険利用者の声』、セコムホームページ 
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３－１．健康寿命の延伸――潜在的な経済効果は巨額の可能性 

健康寿命の延長によって高齢者の労働力率が高まったときに、追加的にどれくらい

所得が生まれるかを、試算した。試算に当たっては、①2015 年から 2025 年にかけて健

康寿命が、過去 12 年の平均上昇率で伸び続けると想定し、男は 71 歳から 73 歳、女は

74 歳から 76 歳まで上昇する（図表３－１左）、②70 歳以上の健康寿命年齢の労働力率

が 70 歳以上の年齢階級における男 20.1％、女 9.3％から 65 歳以上並みの男 31.1％、

女 15.3％に上昇する、③平均年収は、国税庁の年齢階層別の平均給与から、男 360 万

円、女 200 万円という前提の下で試算した。これらの前提から、各年齢の人口に労働

力率を掛け労働力人口を算出し、これに平均年収を掛けることで追加的に生まれる所

得額を試算している。健康寿命年齢の労働力率が 70 歳以上の水準にとどまった場合と

比較した結果が図表３－１の右図で示されている。高齢者の労働力率が高まることに

よって、年あたり 1.5～2.0 兆円程度の追加所得が発生し、2025 年までの累積では約

16.4 兆円となる。単年では 2022 年に効果が約２兆円と最大となり、これは国民所得比

で見ると約 0.5％に相当する。 

図表３－１ 高齢者の労働力率が高まれば財政負担の軽減に（再掲） 

 
（資料）国立社会保障・人口問題研究所、内閣府『平成 28 年版高齢社会白書』、国税庁『平成

27 年分民間給与実態統計調査』 

 上記②の仮定において、70 歳以上の健康寿命年齢の高齢者だけ労働力率が上昇する

というのはややナイーブ過ぎるかもしれない。そこで、60 歳以上の年齢階層（５歳刻

み、60～64 歳および 65～69 歳）まで範囲を広げて１つ下の年齢階層の労働力率まで上

昇したと想定して先と同様に試算した。この場合、詳細は省略するが、毎年、平均約

16 兆円の所得増加が生まれ、2025 年までの累積額は 143 兆円となる。 

健康寿命が延びれば、医療費・給付費が削減でき、労働力化することで追加所得が

生まれ、高齢者の自己負担の割合が高まれば、財政負担は大きく軽減する。社会保障

支出の抑制だけでなく、消費の拡大、労働力確保の点でも有効である。 

３－２．介護現場の効率化・産業化――機器の導入促進に期待 

 介護需要の増加に対し、介護サービスの維持・向上には、ICT・ロボットの活用によ
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る生産性・労働環境の改善による人材確保が不可欠だ。外国人労働者の活用は人手不

足対策のみならず、日本式介護の産業化に向けた重要な取り組みの一つである。65 歳

以上人口が 27％を占め、超高齢者社会を迎え、そのスピードは加速している日本だか

らこそ提供できるサービスが介護分野にはある。日本式介護の産業化が実現できれば、

関連する産業の発展にもつながる可能性もあり、介護事業者の更なる成長・発展も期

待できる。また、保険外サービスなど、介護ニーズの多様化に伴い、高齢者の選択の

幅を拡大する必要がある。 

 

 

ＢＯＸ２ “就労寿命”の延長を 

―医師・高齢者・家族・社会の意識改革が不可欠― 

 産業調査班は、健康寿命を伸ばし、介護の 

ビジネス化を促すことは国民負担軽減につなが 

るとの認識の下に調査研究を進めた。しかし、 

その実現は簡単ではない。終末期医療に対する 

意識改革を訴え「健康寿命より就労寿命」が大 

切と主張する石蔵文信・大阪樟蔭女子大学教授 

（循環器・心療内科医）に話を聞いた。 

 

Ｑ． 延命措置など終末期の医療・介護には莫大な負担がかかるが、このままでは

財政が破綻する？ 

Ａ． 超高齢者が救急で担ぎ込まれ、救急処置の後に「胃ろう」や「チューブ」な

どの措置をすると相当な費用がかかるが保険で大部分はカバーできる。家族や

本人がある程度負担する仕組みがないと、「できる限りのことをしてほしい」

となる。医師側も、「寿命なので平穏死を迎えさせてあげよう」と思っても、

訴えられるリスクや医療行為をしないと利益にならないという問題がある。米

国のように本人や家族にチャージされる場合、経済的な面も考慮して判断がな

されるが、日本では保険適用から外すことは、コンセンサスを得にくい。 

Ｑ． そもそも健康な状態を長く継続することの方が大切では？ 

Ａ． 健康寿命より、私は「就労寿命」がより重要だと訴えている。健康だが年金

だけもらって生活している高齢者が増えると、社会保障はパンクする。働ける

うちは、精一杯働けば年金への負担も軽減できる。仕事をやめて 10 年程度で

亡くなることが前提で年金制度は設計されており、働かずに長生きする人が増

えたら社会保障制度は当然持たない。世間では誤解があるようだが、不健康な

生活で病気になって早世する人の社会保障への負荷は、健康で働かずに長生き

する人と大差ないだろう。私は逆説的に「ヘビースモーカーで早世する人は多

額の税金を納めた上、社会保障への負荷も小さい」と言っている。健康寿命を

延ばすと同時に、高齢者が働ける環境の拡大が不可欠だ。 
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Ｑ． 大企業には再雇用制度もあるが、いやいや採用していたり、働きたくない人

もいたりで、高齢者が働く職場は簡単に見つからないのでは？ 

Ａ． 「会社が嫌でたまらん」といって定年退職した人が、仕事がなくなりうつ病

になるケースはよくある。仕事は結構ある。要は「東京でのサラリーマンの延

長でしか仕事はしない」という意識を変えることが大切だ。非正規社員が社会

問題になっているが、高齢者の働き方には合う。タクシーに乗った際に高齢者  
の運転手さんにヒアリングするのだが、年金をもらいながら週２～３日働くに

は（タクシードライバーは）丁度いいという。子育て中はタクシーの運転だけ

では生活は厳しいが、現役を退いた後なら割のいい仕事らしい。早朝のファー

ストフード店でも結構多くの高齢者が働いている。地方なら庭付き一軒家が数

万円／月で借りられ、畑仕事をすれば自給自足の生活も可能だ。また介護施設

で働き、その分は介護を受ける権利となるポイント制などもあるといい。 

   企業にもインセンティブを与えてはどうか。高齢者について最低賃金制度の

適用からはずし、その代わり、高齢者を雇うと同時に若者も１人雇用すること

を義務づけるなんてアイデアはどうだろうか。 

Ｑ． 最終的には、終末期に医療を受けると医療費がやはり膨らむのでは？ 

Ａ． 高齢者が倒れた場合、慌てて救急車を呼ぶのではなく、看取り医を呼ぶよう

にする意識改革が大切だ。救急車を呼ぶと「天寿」であっても、点滴やチュー

ブで栄養や水分を送り込まれ、かえって苦しみが増して、平穏死できない。費

用もかかる。むしろ看取り医を決めておき、その先生に連絡し、平穏な最期を

迎えるようにした方が、費用もかからないし、高齢者本人も苦しまない。家族

の負担も楽だ。家族も意識改革が必要となる。 

看取り医を務める医師の数は徐々に増えているし、インセンティブもある。

第一線を外れた医師がやれば十分にビジネスになる。 

（聞き手は小林辰男） 

石蔵教授は終末期医療の意識改革を訴えているが、本業は自由診療によるうつ病

治療に取り組む医師だ。「慢性的に頭痛・めまい・高血圧、胃炎などに苦しみ、病

院巡りをいる人の多くは、実はうつ病」という。60 歳の男性患者の例で石蔵教授

が試算したところ、薬剤費や検査料、救急受診などで年間 70 万円、75 歳まで生き

るとすると治療費は 1000 万円に達する。初診 10 万円で、診察に１時間半の時間を

かけた治療を行っている。５分診察では、本当の病気の原因がみつけられないから

だ。自由診療のほか、産業医として企業と契約し、企業内のうつ病の治療にも取り

組んでいる。契約企業の社員は、なるべく早く、同じような丁寧な診察を受けられ

る。一般診療では保険報酬だけでは十分な収入は得ることはできないので、短時間

で多くの患者をする必要がある。一定の報酬をもらって活動して、企業内の患者が

少なくなれば、診療は楽になる。うつ病の患者さんを減らせば減らすほど企業や医

師もメリットのある仕組みだ。  
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