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第3章 	高齢期を支える医療・介護制度

	 第1節	 	医療保険制度

第1節では、我が国の医療保障制度である社会保険の意義・機能や医療保険制度の概要
について概観する。我が国では国民皆保険制度により誰もが安心して医療を受けることが
でき、高齢者の自己負担については、原則として現役世代よりも低く抑えられている。こ
のような制度の下、世界最長の平均寿命と高い医療水準が達成されていることを改めて確
認していく。

	1	我が国の医療保障制度
（自立と連帯という理念に即した仕組みである社会保険方式を採用）
我が国の医療保障制度は社会保険方式を採っている。社会保険は、病気やケガ、失業な
ど、貧困に陥る原因となる事故に対してあらかじめ備え、現実にこれらが発生してもそれ
によって生活困難に陥らないようにするもので、人々が集まって保険集団をつくり、あら
かじめ保険料を出し合い、このような事故にあった場合に必要な給付をする仕組みであ
る。民間保険会社の保険も、加入者で保険料を出し合ってリスクを分担・軽減する仕組み
であるが、例えば病歴のある人など高いリスクを持った人は、保険会社から加入を拒否さ
れたり、保険料が極めて高額になるため実質的に加入できなくなったりすることが起きて
しまう。
これに対して我が国の社会保険は、すべての人々のリスクを分かち合うため、法律です
べての人々に加入を義務付けており、保険料は各自のリスク、例えば病気であるかどうか
などにかかわりなく、賃金などの拠出能力に応じたものとなっている。また、社会保険の
財源は保険料が中心であるが、被用者保険では被保険者（被用者）本人のみならず、被保
険者の職場の事業主も負担するのが原則となっている。さらに、応能負担の見地から、低
所得者を対象に保険料を軽減・免除するために、国や地方公共団体も費用の一部を負担し
ている。
このように、社会保険制度は、保険料を支払った人々が給付を受けられるという点で、
自立・自助という近現代社会の基本原則の精神を生かすと同時に、強制加入の下で所得水
準を勘案して負担しやすい保険料水準を工夫することで、社会連帯や共助の側面も併せ
持っており自立と連帯という理念に、より即した仕組みであると言える。

（ドイツ、フランスは社会保険方式、英国、スウェーデンは税方式、アメリカは民間保険
が中心）
諸外国における医療保障制度は、ドイツやフランスが我が国同様に社会保険方式を採用
しているのに対して、英国やスウェーデンでは、保険料ではなく専ら租税を財源にして、
国や地方公共団体の施策として国民や住民に給付を行う「税方式」を採用している。
ドイツでは、日本のように全ての住民を公的医療保険に強制加入させるという形には
なっておらず、一定所得以上の被用者、自営業者（農林業者及び芸術家・ジャーナリスト
を除く）、公務員等については、公的医療保険が強制適用されない。そのため、実際に公
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的医療保険でカバーされている者は全国民の8割強である。ただし、2007（平成19）年
に成立した公的医療保険競争強化法により、2009（平成21）年1月以降、すべての住民
が公的医療保険又は民間医療保険に加入することが義務付けられている。
フランスには、我が国の国民健康保険のような地域保険はないが、法定制度として職域
ごとに強制加入の多数の制度がある。強制適用の各制度の対象とならないフランスに常住
するフランス人及び外国人は、2000（平成12）年1月から実施されている普遍的医療カ
バレッジ（給付）制度の対象となる。
これに対して、1942（昭和17）年の「ベヴァリッジ報告」による、拠出を条件とせず、
必要な場合はいつでも住民に無料の医療を提供するという考え方を受け継ぐ英国では、税
方式により国営の医療保健サービスの提供という形態＊1を採っている。スウェーデンで
は、税方式により広域自治体による医療保健サービスの提供という形態を採っている。
一方で、アメリカでは、高齢者及び障害者に対するメディケアと一定の条件を満たす低
所得者に対する公的扶助であるメディケイドによる対応を採っている。現役世代の医療保
障は民間医療保険を中心に行われており、企業の福利厚生の一環として事業主の負担を得
て団体加入する場合も多く、民間医療保険の加入は69.3％と大きな役割を担っている。
なお、医療制度改革法の成立により、2014（平成26）年から個人に対し医療保険に加入
することが原則義務化され、民間の医療保険を含め、いずれかの医療保険に加入していな
い場合には罰金が課されることとなった。

＊1	 税財源による医療提供は公的病院に限られ、私立病院にかかる場合は任意の民間保険に入っていなければ多額の負担を強いられることと
なる。
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	 図表3-1-1	 主要国の医療保障制度の概要

日本
（2015）

ドイツ
（2014）

フランス
（2013）

スウェーデン
（2014）

イギリス
（2014）

アメリカ
（2014）

制
度
類
型

社会保険方式

※国民皆保険
※職域保険及び地域
保険

社会保険方式

※�国民の約87％が加
入。
※�被用者は職域もし
くは地域ごとに公
的医療保険に加入。
一定所得以上の被
用者、自営業者、
公務員等は強制適
用ではない。
※�強制適用の対象で
ない者に対しては
民間医療保険への
加入が義務付けら
れており、事実上
の国民皆保険。

社会保険方式

※�国民皆保険（国民
の99％が加入）

※�職域ごとに被用者
制度、非被用者制
度（自営業者）等
に加入。（強制適用
の対象とならない
者：普遍的医療給
付制度の対象とな
る。）

税方式による
公営の保健・
医療サービス

※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（現金
給付は国の事業と
して実施）

税方式による
国営の国民保健
サービス
（NHS）

※全居住者を対象

メディケア・
メディケイド

※�65歳以上の高齢者
及び障害者等を対
象とするメディケ
アと一定の条件を
満たす低所得者を
対象とするメディ
ケイド

※�2014年から医療保
険の加入が原則義
務化。現役世代は
民間保険が中心
（65.0％）で、無保
険者は14.5％（2013
年）

自
己
負
担

3割

義務教育就学前　2割

70歳～74歳　2割
（現役並み所得者は3
割）
※�平 成26年4月 以
降に新たに70歳
になる者　2割
同年3月末までに
既に70歳に達し
ている者　1割

75歳以上　1割
（現役並み所得者は3
割）

・外来：なし

・入院：
　�1日につき10
ユーロ

　（年28日を限度）

・薬剤：
　10％定率負担
　�（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％）

※�償還制であり、一
旦窓口で全額を支
払う必要あり（入
院等の場合は現物
給付）。

※�自己負担分を補填
する補足疾病保険
が発達している。
（共済組合形式、国
民の8割が加入）

※�上記の定率負担の
ほか、外来診療負
担金（1回1ユーロ、
暦年で50ユーロが
上限）、入院定額負
担金（1日18ユー
ロ、精神科は13.50
ユーロ）があり、こ
れについては補足
疾病保険による償
還が禁止されてい
る。

・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～
300クローナ

※�法律による患者の
自己負担額の上限
は全国一律1年間
1,100クローナ。
各ランスティング
はこれより低い額
を定めることもで
きる

※�多くのランスティ
ングでは20歳未満
については無料。

・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

※�多くのランスティ
ングでは18～20歳
までは無料。

・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

※�年間2,200クロー
ナが上限

原則自己負担
なし

※�外来処方薬につい
ては1処方当たり定
額負担（8.05ポン
ド）、歯科治療につ
いては3種類の定額
負担あり。
なお、高齢者、低
所得者、妊婦等につ
いては免除があり、
薬剤については免除
者が多い。

・�入院（パートA）（強
制加入）
～60日：＄1,216
までは自己負担
61日～90日：
＄304／日
91日～：
＄608／日

※生涯に60日だけ、
それを超えた場合は
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）
＄310まで：
全額自己負担
＄310～＄2,850：
25％負担
＄2,850～$4,550：
47.5％負担（ブラ
ンド薬）／72％負
担（ジェネリック）
＄4,550～：
5％負担又は＄2.55
（ジェネリック）／
＄6.35（ブランド
薬）

財
　
源

保
険
料

報酬の10.00％
（労使折半）

※協会けんぽの場合

報酬の15.5％

本人　：8.2％
事業主：7.3％

※全被保険者共通
※自営業者：
　本人全額負担

賃金総額の
13.85％

本人　：0.75％
事業主：13.1％

※�民間商工業者が加
入する被用者保険
制度（一般制度）
の場合

なし

なし

※�NHS費用の2割強
は、退職年金等の
現金給付に充てら
れる国民保険の保
険料から充当され
ている。

入院（パートA）
給与の2.9％（労使
折半）

※�自営業者は本人全
額負担

外来（パートB）
＄104.9／月（全額
本人負担）

薬剤（パートD）
（平均保険料）
＄31.10／月（全額
本人負担）

国
庫
負
担

給付費等の
16.4％

※協会けんぽの場合

被扶養者に対す
る給付や保険料
率の軽減等に対
する充当として
140億ユーロ

一般社会拠出金
（CSG）：35.1％

目的税（タバコ、
酒等）：13.7％

国庫からの移転
等：1.8％

ランスティング
の税収（主に住
民所得税）を財
源として運営

※�わずかであるが、
国からの一般交付
税、補助金あり。

主に税を財源と
して運営
（NHS費用の約8
割）

任意加入保険の
収支差を国が負
担
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	2	我が国の医療保険制度
（国民皆保険制度により誰もが安心して医療を受けることができ、世界最長の平均寿命と
高い保健医療水準を達成）
我が国の公的医療保険は、職域を基にした各種被用者保険と居住地（市町村）を基にし
た国民健康保険、75歳以上の高齢者等＊2が加入する後期高齢者医療制度に分けられてお
り全ての国民がいずれかの制度に強制加入し、保険料を納付することとなっている。そし
て、病気等の際には、一定の自己負担により、保険証1枚で誰もが安心して医療を受ける
ことができ、世界最長の平均寿命や高い保健医療水準を達成している。このような仕組み
を「国民皆保険」といい、社会全体でリスクをシェアすることで、患者が支払う医療費の
自己負担額が軽減され、国民に対して良質かつ高度な医療を受ける機会を平等に保障して
いる。

（職域保険と地域保険の2本建て、75歳以上は後期高齢者医療制度という構成による国民
皆保険）
被用者保険は保険者別に大企業の労働者が加入する組合管掌健康保険、中小企業の労働
者が加入する全国健康保険協会管掌健康保険、公務員が加入する共済組合に分けられ、保
険料は、被保険者の給与・ボーナスの額に応じて労使折半している。これに対して、国民
健康保険は、年金生活者等の各種被用者保険に加入していない方々が加入する医療保険で
あり、運営主体は市町村である。世帯人員・所得などに応じて保険料額が決まり、市町村
が徴収している。
高齢者に関する医療については、2008（平成20）年4月から新たな高齢者医療制度と
して、75歳以上の高齢者等を対象とする「後期高齢者医療制度」が創設され、現役世代
と高齢者の費用負担のルール（給付費の約5割が公費、約4割が現役世代からの支援金、
約1割が高齢者の保険料）を明確化するとともに、都道府県単位ですべての市町村が加入
する後期高齢者医療広域連合を運営主体とすることにより、運営責任の明確化及び財政の
安定化を図ることとした。後期高齢者医療の保険料は世帯人員・所得などに応じて決ま
り、市町村が徴収するが、財政運営は後期高齢者医療広域連合が行い、後期高齢者医療広
域連合の財政リスクの軽減については、国と都道府県が共同して責任を果たす仕組みと
なっている。

＊2	 65歳から74歳の一定の障害の状態にある旨を後期高齢者医療広域連合により認定された者も対象となる。



85平成28年版　厚生労働白書

第1部　人口高齢化を乗り越える社会モデルを考える

第

3
章

高
齢
期
を
支
え
る
医
療
・
介
護
制
度

	 図表3-1-2	 医療保険制度の体系

健康保険組合 共済組合

健保組合・共済等約４兆円

・大企業のサラリーマン
・約2,870万人
・保険者数：約1,400

・公務員
・約870万人
・保険者数：85

協会けんぽ（旧政管健保）国民健康保険
（市町村国保＋国保組合）

約10兆円 約５兆円

・中小企業のサラリーマン
・約3,550万人
・保険者数：１

・自営業者、年金生活者、
　非正規雇用者等
・約3,600万人
・保険者数：約1,900

前期高齢者財政調整制度（約1640万人）約７兆円（再掲）※３

後期高齢者医療制度

約15兆円

65歳

75歳

・75歳以上
・約1,660万人
・保険者数：47（広域連合）

※1　加入者数・保険者数、金額は、平成28年度予算ベースの数値。
※2　上記のほか、経過措置として退職者医療（対象者約90万人）がある。
※3　前期高齢者数（約1640万人）の内訳は、国保約1310万人、協会けんぽ約220万人、健保組合約90万人、共済組合

約10万人。

（保険者ごとの財政状況）
各保険者の財政状況は、加入する被保険者の違いを反映して、各制度によって異なる。
例えば、健康保険組合の運営する健康保険では、他の医療保険制度と比べると、加入者の
平均年齢が若いため1人当たりの医療費が相対的に安くなり、また、平均所得が比較的高
いため保険料収入は相対的に安定している。
これに対し、国民健康保険では、他の医療保険制度と比べると、加入者の平均年齢が高
いため1人当たりの医療費は相対的に高くなり、また平均所得が比較的低いため保険料収
入は相対的に不安定なものとなっている。特に退職後には被用者保険から国民健康保険に
移ることが多くなっているため、財政的には厳しい状況となっている。
このような保険者間で構造的に生じている財政力の格差を是正するため、65歳から74
歳までの高齢者の偏在による負担の不均衡の調整（前期高齢者財政調整）が行われてい
る。また、他の医療保険制度と比べて相対的に財政基盤が脆弱な国民健康保険について
は、2015（平成27）年度から低所得者対策の強化のため、保険料の軽減対象となる低所
得者数に応じた自治体への財政支援を拡充（約1,700億円）したところである。さらに、
「持続可能な医療保険制度を構築するための国民健康保険法等の一部を改正する法律」が
2015年5月に成立・公布され、これに基づき、2018（平成30）年度以降、医療費適正
化等を進める保険者等に対し、更に約1,700億円の財政支援を行うこととしている。ま
た、2018年度から、都道府県が国民健康保険の財政運営の責任主体となり、安定的な財
政運営や効率的な事業の確保等の国民健康保険の運営に中心的な役割を担うこととしてい
る。市町村は、地域住民との身近な関係の中、資格管理、保険料の賦課徴収、保健事業
等、地域におけるきめ細かい事業を引き続き担うこととしている。
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（医療費の患者負担割合）
医療費の患者負担割合は、原則的にかかった医療費の3割となっている。ただし、義務
教育就学前の子どもでは2割、70歳以上75歳未満の者は所得に応じて2割＊3又は3割、
75歳以上の者は所得に応じて1割又は3割となっている。
また、家計に対する医療費の自己負担が過重なものとならないよう、医療費の自己負担
に一定の歯止めを設ける「高額療養費制度」という仕組みがある。医療機関や薬局での自
己負担額＊4が月単位で一定額を超えた場合にその超えた金額を支給する制度で、負担の上
限額は年齢や所得によって異なる。
さらには、世帯内の同一の医療保険の加入者について、1年間（毎年8月1日～翌年7
月31日）にかかった医療保険と介護保険の自己負担額を合計し、基準額を超えた場合に、
その超えた金額を支給することで負担の軽減を図る高額医療・高額介護合算療養費制度を
設けている。

	 図表3-1-3	 医療費の患者負担について

１割負担
（現役並の所得者：３割）

２割負担
（現役並の所得者：３割）
※2014年３月末までに70
歳に到達している者は１割
（2014年４月以降70歳に
なる者から２割）

３割
（義務教育就学前：２割）

70歳

75歳

家計に対する医療費の自己負担が過重なものとならないよう、月ごとの自己負担
限度額を超えた場合に、その超えた金額を支給する制度。

＜被用者本人（３割負担）、年収500万円のケース＞

自己負担限度額80,100円＋（1,000,000円－267,000円）×１％＝87,430円

医療費100万円
窓口負担30万円

高額療養費として支給：300,000円－87,430＝212,570円

１年間（毎年８月１日～翌年７月31日）の医療保険と介護保険における自己負担
額の合算額が著しく高額になる場合に、基準額を超えた額を支給する制度。

例）夫が医療保険で
　30万円、妻が介護
　保険で30万円を支
　払った場合（世帯
　での年間の負担：
　60万円）

医療費と介護費の自己負担（合計60万
円）を支払った後、各保険者に請求

保険者
自己負担限度額（31万円）を
超えた金額（29万円）を支給

＜夫婦２人世帯：ともに75歳・市町村民税非課税のケース＞
○算定基準額（限度額）は年額56万円を基本とし、医療保険各制度や所得・年
　齢区分ごとに設定されるが、このケースの場合の自己負担限度額は年間31万円。

【医療費の患者負担割合】 【高額療養費制度】

【高額医療・高額介護合算療養費制度】

（診療報酬制度）
診療報酬とは、公的医療保険において、保険医療機関等が実施した医療サービスの対価
として支払われるものであり、保険医療の範囲・内容を定める品目表としての性格と、
個々の診療行為の価格を定める価格表としての性格を有する。具体的な診療報酬は、原則
として実施＊5した医療行為ごとに、それぞれの項目に応じた点数が加えられ、1点の単価

＊3	 70歳以上75歳未満の自己負担は、2008（平成20）年4月から2割であったものを、毎年の特例措置で1割としてきたが、2014（平
成26）年4月以降に新たに70歳となる者（69歳まで3割であった者）から法律上の2割とし、同年3月末までに既に70歳に達してい
る者は1割の特例措置を継続することとしている。

＊4	 入院時の食費負担や差額ベッド代等は含まない。
＊5	 急性期入院医療については、一般病床の約55％において、診断群分類に基づく1日当たり包括支払い制度（DPC制度）が導入されてい

る。
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を10円として計算される（いわゆる「出来高払い制」）。例えば、虫垂炎で入院した場合、
初診料、入院日数に応じた入院料、虫垂炎の手術代、検査料、薬剤料と加算され、保険医
療機関は、その合計額から患者の一部負担金を差し引いた額を審査支払機関から受け取る
ことになる（図表3-1-4）。
診療報酬は、概ね2年に1回、厚生労働大臣が厚生労働省に設置した中央社会保険医療
協議会（中医協）で改定の必要性について審議された後に、諮問・答申を経て、厚生労働
大臣が定めることとしている。

	 図表3-1-4	 診療報酬とは

○具体的な診療報酬は、原則として実施した医療行為ごとに、それぞれの項目に対応した点数が加えられ、１点の単価
　を10円として計算される。
　　（例）虫垂炎で入院した場合、初診料、入院日数に応じた入院料、虫垂炎の手術代、検査料、薬剤料と加算される。
○厚生労働大臣が中央社会保険医療協議会（中医協）の議論を踏まえ決定。

○診療報酬とは、保険医療機関及び保険薬局が医療サービスに対する対価として受け取る報酬。
○診療報酬は、「技術・サービスの評価」と「物の価格評価」から構成されており、医科・歯科・調剤のそれぞれについ
　て、個々の技術、サービスを点数化して評価。
　※医薬品・医療材料については薬価基準・材料価格基準で価格を定める。

《診療報酬の全体像（イメージ）》

〈歯科〉
物の価格評価

技術・サービスの評価

国民医療費の約7％
（約2.7兆円）

〈調剤〉

物の価格評価

技術・サービスの評価

国民医療費の約18％
（約7.1兆円）

〈医科〉

物の価格評価

技術・サービスの評価

国民医療費の約72％
（約28.7兆円）

※　診療報酬の全体像の医科、歯科、調剤における国民医療費の割合については、厚生労働省「平成25年度国民医療費」か
ら作成。推計額であることに留意。

（医療費は近年増加傾向）
我が国の医療費の動向について、国民医療費の年次推移を示したものが図表3-1-5であ

る。ここでいう国民医療費とは、医療機関等における保険診療の対象となり得る傷病の治
療に要した費用を推計したものであり、具体的には、医療保険制度等による給付、後期高
齢者医療制度や公費負担医療制度による給付、これに伴う患者の一部負担などによって支
払われた医療費を合算したものである。国民医療費は増加傾向が続いており、2014（平
成26）年度は40.8兆円となり、このうち35.6％（14.5兆円）を後期高齢者医療費が占
めている。国民医療費に占める後期高齢者（老人）医療費の割合は、老人医療受給対象者
の年齢が2002（平成14）年10月から70歳から75歳へ5年間で段階的に引き上げられ
た際に低下したが、近年では微増傾向にある。
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	 図表3-1-5	 医療費の動向

4.1 5.9
8.9 11.2 11.7 11.7 11.7 11.6 11.6 11.3 11.3 11.4 12.0 12.7 13.3 13.7 14.2 14.516.0

27.0
30.1 31.1 31.0 31.5 32.1 33.1 33.1 34.1 34.8 36.0 37.4 38.6 39.2 40.1 40.8

（25.4） （28.8）
（33.1）

（37.2）（37.5）（37.9）（36.9）（36.1）（35.1）（34.0）（33.0）（32.8）（33.4）（34.0）（34.5）（34.9）（35.4）（35.6）

０
１
２
３
４
５
６
７
８
９
１０
１１
１２

（％）

０

１０

２０

３０

４０

５０

1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

（兆円）

（年度）

20.6 4.8

4.6
5.3 5.9 6.2 6.2 6.3 6.4 6.6 6.5 6.7 7.1 7.6 7.8 8.1 8.3 8.3

6.1
5.9

7.3
8.0 8.5 8.5 8.6 8.7 9.08.88.9

9.8
10.5 10.6 11.0 11.1 11.1

6.5

5.8
6.8

7.6 7.8 7.9 8.0 8.0 8.2 8.2 8.2
8.6

9.5 9.6
10.1 10.2

※（　）内は後期高齢者（老人）医療費の国民医療費に占める割合

国民医療費の対GDP比

国民医療費の対国民所得比

（参考）総保健医療支出の対GDP比

（診療報酬改定）0.2％ ▲2.7% ▲1.0％ ▲3.16％ ▲0.82％ 0.19％ 0.004％ 0.10％
（主な制度改正）

（実績見込み）

・介護保険制度施行
・高齢者１割負担導入
　（2000）

・高齢者１割
　負担徹底
　（2002）

・被用者本人
　３割負担等
　（2003）

・現役並み
　所得高齢者
　３割負担等
　（2006）

・未就学児
　２割負担
　（2008）

・70-74歳
　２割負担(※)
　（2014）

後期高齢者（老人）医療費（兆円）

老人医療の対象年齢の引上げ
70歳以上→ 75歳以上

（～H14.9） （H19.10～）

国民医療費（兆円）

＜対前年度伸び率＞
1985
（S60）

1990
（H2）

1995
（H7）

2000
（H12）

2001
（H13）

2002
（H14）

2003
（H15）

2004
（H16）

2005
（H17）

2006
（H18）

2007
（H19）

2008
（H20）

2009
（H21）

2010
（H22）

2011
（H23）

2012
（H24）

2013
（H25）

2014
（H26）

国民医療費 6.1 4.5 4.5 ▲1.8 3.2 ▲0.5 1.9 1.8 3.2 ▲0.0 3.0 2.0 3.4 3.9 3.1 1.6 2.2 1.8（％）

後期高齢者（老人）
医療費 12.7 6.6 9.3 ▲5.1 4.1 0.6 ▲0.7 ▲0.7 0.6 ▲3.3 0.1 1.2 5.2 5.9 4.5 3.0 3.6 2.3

国民所得 7.2 8.1 1.1 1.7 ▲2.2 ▲0.8 1.2 0.5 1.1 1.1 0.8 ▲6.9 ▲3.0 2.4 ▲0.9 0.5 2.3 1.5

GDP 7.2 8.6 1.8 0.8 ▲1.8 ▲0.7 0.8 0.2 0.5 0.7 0.8 ▲4.6 ▲3.2 1.4 ▲1.3 0.0 1.7 1.5

（注） 1. �国民所得及びＧＤＰ：1985年及び1990年は、「平成21年度国民経済計算確報」、1995年及び2000年以降は、
「平成26年度国民経済計算確報」に基づく。総保健医療支出はＯＥＣＤ諸国の医療費を比較する際に使用される医
療費で、予防サービスなども含んでおり、国民医療費より範囲が広い。2012年のＯＥＣＤ加盟国の医療費の対Ｇ
ＤＰ比の平均は9.3％

2. �2014年度の国民医療費（及び後期高齢者医療費。以下同じ。）は実績見込みである。2014年度分は、2013年度
の国民医療費に2014年度の概算医療費の伸び率（上表の斜字体）を乗じることによって推計している。

※2014年4月以降新たに70歳に達した者から2割とし、同年3月末までに既に70歳に達している者は1割に据え置く。

	 第2節	 	医療提供制度

第2節では、我が国の医療提供体制の現状について概観する。

	1	制度の基本構造
（医療施設について規定する医療法と医療従事者について規定する医師法等）
我が国の医療提供体制にかかる施策体系は、主に医療施設と医療従事者に対する法律を
中心に構成されている。すなわち、医療法では、医療提供施設や居宅における医療提供の
理念を規定するとともに、場所として、20床以上の病床を有する病院や、病床を有さな
い又は19床以下の病床を有する診療所の構造設備、医療機関の運営主体（医療法人）に
関する規制等の主に医療施設のあり方について規定している。
医療従事者については、医師法、歯科医師法、保健師助産師看護師法等において、医
師、歯科医師、看護師等の医療従事者の資格や業務内容等について規定している。医師法
（歯科医師法）においては、医師（歯科医師）でなければ、医業（歯科医業）をしてはな
らないことが規定されており、また、保健師助産師看護師法等においては、看護師等が医
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師（歯科医師）の指示の下に診療（歯科診療）の補助を業として行うことができることが
規定されている。また各資格の免許を取得するためには、原則として、所定の養成課程を
修めた上で試験に合格しなければならないこととされている。

	2	指標から見る我が国の医療提供体制の現状
（1）医療施設数
（有床診療所は大幅に減少する一方で、無床診療所が増加）
全国の医療施設は177,546施設であり、その内訳は一般診療所100,461施設、病院
8,493施設、歯科診療所68,592施設となっている。時系列推移の特徴としては、1996
（平成8）年と比べて、19人以下の患者を入院させるための施設を有する有床一般診療所
が約6割減と大幅に減少する一方で、患者を入院させるための施設を有しない無床一般診
療所は1.4倍に増加している（図表3-2-1）。
このような中で、病床を有する診療所は、病院を退院する患者に対し、療養生活に円滑
に移行するために必要な医療を提供する、在宅医療を提供する、患者の病状が急変した場
合に入院させ必要な医療を提供する等、地域住民の多様な医療ニーズに対応して地域医療
を支えており、地域包括ケアシステムの構築にあたり重要な役割を担っていることから、
2014（平成26）年の医療法改正において、医療法上に役割が明記されたところである。

	 図表3-2-1	 医療施設数の推移

9,490 8,493 

87,909 

100,461 

20,452 

8,355 

67,457 

92,106 

57 1,125 

59,357 
68,592 

0

20,000

40,000

60,000

80,000

100,000

120,000

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014（年）

病院 一般診療所 有床一般診療所（再掲） 無床一般診療所（再掲）
療養病床を有する一般診療所（再掲） 歯科診療所

資料：厚生労働省政策統括官付保健統計室「医療施設調査」（平成8年～平成26年）
（注） 2008年までの「一般診療所」には「沖縄県における介輔診療所」を含む。
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（2）病床数と平均在院日数
（人口10万人当たりの病院病床数と病院平均在院日数は都道府県によってばらつきがある）
人口10万人当たりの病院病床数と病院平均在院日数を示したのが図表3-2-2である。
これを見ると、人口10万人当たりの病院病床数、病院平均在院日数ともに都道府県ごと
にばらつきがあることがわかるが、両者は概ね相関関係にあると言える。人口10万人当
たりの病院病床数については、最多は高知県（2482.4床）、最小は神奈川県（814.9床）
であり、病院平均在院日数については、最多は高知県（48.8日）、最短は神奈川県（23.0
日）である。全国的な傾向としては、東日本に比べ西日本の方が、人口10万人当たりの
病院病床数が多く、病院平均在院日数も長くなる傾向がおおむね見てとれる。

	 図表3-2-2	 人口10万人当たり病院病床数、病院平均在院日数
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資料：厚生労働省政策統括官付保健統計室「医療施設調査」、「病院報告」（平成26年）

（3）医師数
（医師数は毎年増加してきている）
近年、医師国家試験の合格者は毎年7,500人～8,000人程度であり、死亡等を除いても、
医師数は毎年4,000人程度増加し、2014（平成26）年では31.1万人となっている。人
口10万人に対する医師数の年次推移をみても、医師数は年々増加しており、2014年で
は244.9人と20年前の1.3倍程度となっている（図表3-2-3）。また、医学部定員は2007
（平成19）年度は7,625人であったが2016（平成28）年度には過去最大の9,262人まで
増員している。
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	 図表3-2-3	 医師数、人口10万対医師数の年次推移
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資料：厚生労働省政策統括付保健統計室「医師・歯科医師・薬剤師調査」

（都道府県ごとの状況と地域の医師確保対策について）
一方で、都道府県ごとの状況について見ると、人口10万人に対する医療施設に従事す
る医師数が多い都道府県は、京都府（307.9人）、東京都（304.5人）、徳島県（303.3人）
である。一方で、埼玉県（152.8人）、茨城県（169.6人）、千葉県（182.9人）等では全
国平均（233.6人）よりも少なくなっている（図表3-2-4）。地域によっては、一層の医
師の確保を必要とするところもあることから、特定の地域や診療科での勤務を条件とした
「地域枠」を活用した医学部入学定員の増員や、地域における医師の偏在解消などを目的
とした都道府県での「地域医療支援センター」の設立等により、地域の医師確保対策を進
めている。
このような医師をはじめとする確保対策を講ずる中でも、未だに医師の地域偏在等が解
消されていないとの指摘があることから、現在、医療従事者の需給を見通しつつ、その確
保策・地域偏在対策等を検討している。（詳しくは、第4章第3節に記載）
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	 図表3-2-4	 人口10万対医療施設に従事する医師数の分布
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資料：厚生労働省政策統括官付保健統計室「医師・歯科医師・薬剤師調査」（平成26年）

	3	国際比較による我が国の医療提供体制の現状
（1）病床数
（総病床数・急性期医療病床数ともに多い）
人口1,000人当たりの総病床数・急性期医療病床数について、我が国では、人口1,000
人当たりの総病床数は諸外国と比べて多く、1.6倍～4.8倍となっている。また、急性期
医療病床数についても同様の傾向が見られ、諸外国の1.5倍～3.4倍となっている。（図表
3-2-5）。
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	 図表3-2-5	 人口1000人当たり病床数の国際比較
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資料：OECD�Health�Statistics�2015
（注） 日本は2013年、アメリカは2012年、英国は2013年、ドイツは2013年、フランスは2012年のもの。

（2）医療従事者数
（諸外国と比較して人口当たりの臨床医師数及び病床当たりの臨床医師数は少ない状況）
我が国の人口1,000人当たりの臨床医師数は2.3人（2012年）であり、ドイツの4.1
人（2013年）、フランスの3.1人（2014年）など諸外国と比較して少ない。一方で、我
が国の人口1,000人当たりの看護職員数は10.5人（2012年）であり、アメリカ11.1人
（2013年）と同程度の水準にある。
一方で、病床100床当たりの臨床医師数は17.1人（2012年）であり、アメリカ85.2
人（2012年）、英国100.5人（2013年）、ドイツ49.0人（2013年）、フランス48.7人
（2012年）と比べて大幅に少ない状況にある（図表3-2-6）。
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	 図表3-2-6	 	人口1000人当たりの臨床医師数、看護職員数、病床100床当たりの臨床医師数の	
国際比較
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2. �病床100床当たりの臨床医師数は、臨床医師
数を病床数で単純に割って100をかけた数値
である。

	4	医療計画制度
（1）制度の背景
（医療資源の地域偏在の是正と医療施設の連携の推進を目指して導入）
医療計画制度とは、1985（昭和60）年の第1次医療法改正で導入された制度である。
終戦後の医療資源が不足する中、我が国の医療サービスは非常に脆弱な状況にあったこと
から、医療施設の量的整備が目指された。公的病院の整備・充実とあわせて、医療法人制
度によって民間病院の整備・充実も進み、1973（昭和48）年の老人医療費無料化による
病床の増加もあって、我が国の病床数の量的な確保は1985年頃までにはほぼ達成された。
しかしながら、全国規模での量的な整備が進む一方で、地域的な偏在が見られたことか
ら、地域における体系立った医療体制の実現を目指すため、1985年の第1次医療法改正
により、都道府県ごとに医療計画を策定する制度が導入された。

（2）制度内容
（都道府県ごとに概ね5年に1度改正され、医療圏を定めるほか、五疾病五事業ごとに、
必要な医療機能と各医療機能を担う医療機関の名称を記載し、地域の医療連携体制の構築
を図るもの）
医療計画とは、医療法の規定に基づき都道府県が策定する計画である。都道府県は、厚
生労働大臣が定める医療提供体制の確保に関する基本方針に即して、かつ、地域の実情を
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踏まえて、当該都道府県における医療提供体制の確保を図るために「医療計画」を定める
こととされている。概ね5年に1回改正され、多くの都道府県の現行計画では、2013（平
成25）年度～2017（平成29）年度を計画期間としている。
医療計画では、病床の整備を図るべき地域的単位として医療圏を定めることとされてお
り、病院等における一般的な入院医療を提供する二次医療圏（多くの場合、複数の市町村
を束ねた範囲）、専門的かつ特殊な保健医療サービスを提供する三次医療圏（多くの場合、
都道府県単位）を設定している。さらに、病床の種別ごとに基準病床数を算定し、既存病
床数が基準病床数を超える地域から下回る地域へ誘導することを通じて病床の地域的偏在
を是正することとしている。
また、質の高い医療サービスが適切に受けられる体制を構築するため、2006（平成
18）年の第5次医療法改正により、生活習慣病その他の国民の健康の保持を図るために
特に広範かつ継続的な医療の提供が必要と認められる疾病である、がん、脳卒中、急性心
筋梗塞、糖尿病という4疾病（2012（平成24）年より精神疾患が加わり5疾病）による
類型や、医療の確保に必要な救急医療、災害時における医療、へき地医療、周産期医療、
小児医療という5事業による類型ごとに、必要な医療機能（目標、医療機関に求められる
事項等）や各医療機能を担う医療機関の名称を記載するとともに、在宅医療の確保目標や
病床の機能分化・連携、医療の安全の確保などの医療の質に関わる事項についても記載す
ることとされている。
このように、地域の医療連携体制を分かりやすく示すことにより、関係者が、自らの
行っている医療内容やその連携体制に基づき将来目指していく医療について検討を進め、
地域の医療連携体制の構築を図っていくこととなるほか、住民や患者に対し、地域の医療
機能の理解の促進を図ることとしている。
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	 図表3-2-7	 医療計画制度について

趣旨

平成25年度からの医療計画における記載事項

【医療連携体制の構築・明示】

○各都道府県が、地域の実情に応じて、当該都道府県における医療提供体制の確保を図るために策定。
○医療提供の量（病床数）を管理するとともに、質（医療連携・医療安全）を評価。
○医療機能の分化・連携（「医療連携」）を推進することにより、急性期から回復期、在宅療養に至るまで、地域全体
で切れ目なく必要な医療が提供される「地域完結型医療」を推進。

○新たに精神疾患を加えた五疾病五事業（※）及び在宅医療に係る目標、医療連携体制及び住民への情報提供推進策
　※五疾病五事業･･･五つの疾病（がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病、精神疾患）と五つの事業（救急医療、災害

時における医療、へき地の医療、周産期医療、小児医療（小児救急医療を含む））をいう。災害
時における医療は、東日本大震災の経緯を踏まえて見直し。

○地域医療支援センターにおいて実施する事業等による医師、看護師等の医療従事者の確保
○医療の安全の確保　　　○二次医療圏（※）、三次医療圏の設定　　　○基準病床数の算定　等
※国の指針において、一定の人口規模及び一定の患者流入・流出割合に基づく、二次医療圏の設定の考え方を明示し、
見直しを促進。

◇五疾病五事業ごとに、必要な医療機能（目標、医療機関に求められる事項等）と各医療機能を担う医療機関の名称
を医療計画に記載し、地域の医療連携体制を構築。

◇地域の医療連携体制を分かりやすく示すことにより、住民や患者が地域の医療機能を理解。
◇指標により、医療資源・医療連携等に関する現状を把握した上で課題の抽出、数値目標を設定、施策等の策定を行
い、その進捗状況等を評価し、見直しを行う（疾病・事業ごとのPDCAサイクルの推進）。

	 第3節	 	介護保険制度

（介護保険制度は、社会全体で高齢者介護を支える仕組みとして創設された）
2000（平成12）年4月に社会全体で高齢者介護を支える仕組みとして創設された介護
保険制度は、今年で17年目を迎えた。この制度は、年をとったときに、脳梗塞などの病
気やけがをして、寝たきりをはじめ身体が不自由な状態になったり、あるいは認知症を発
症したりして、介護が必要になった場合に、かかった費用の1割又は2割を負担すること
により、介護サービス事業者の提供するサービスを受けることができるものである。

	1	介護保険制度創設の経緯
介護保険制度創設前の老人福祉政策は、1963（昭和38）年に老人福祉法が制定された
ことにより始まった。その前年には訪問介護（ホームヘルプサービス）事業が創設され、
老人福祉法の制定により特別養護老人ホームが、1978（昭和53）年には短期入所生活介
護（ショートステイ）事業が、1979（昭和54）年には日帰り介護（デイサービス）事業
が相次いで創設された（図表3-3-1）。
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	 図表3-3-1	 介護保険制度創設前の老人福祉・老人医療政策の経緯

年　　代 高齢化率 主　な　政　策

1960年代
老人福祉政策の始まり

5.7％
（1960）

1962（昭和37）年
1963（昭和38）年

訪問介護（ホームヘルプサービス）事業の創設
老人福祉法制定
　◇特別養護老人ホームの創設、訪問介護の法制化

1970年代
老人医療費の増大

7.1％
（1970）

1973（昭和48）年
1978（昭和53）年
1979（昭和54）年

老人医療費無料化
短期入所生活介護（ショートステイ）事業の創設
日帰り介護（デイサービス）事業の創設

1980年代
社会的入院や寝たきり
老人の社会的問題化

9.1％
（1980）

1982（昭和57）年

1987（昭和62）年
1989（平成元）年

老人保健法の制定
　◇老人医療費の一定額負担の導入等
老人保健法改正（老人保健施設の創設）
消費税の創設（3％）
ゴールドプラン（高齢者保健福祉推進十か年戦略）
の策定
　◇施設の緊急整備と在宅福祉の推進

1990年代
ゴールドプランの推進

介護保険制度の導入準備

12.0％
（1990）

1990（平成2）年

1992（平成4）年
1994（平成6）年

1996（平成8）年

1997（平成9）年

福祉8法改正
　◇�福祉サービスの市町村への一元化、老人保健福
祉計画

老人保健法改正（老人訪問看護制度創設）
厚生省に高齢者介護対策本部を設置（介護保険制度
の検討）
新ゴールドプラン策定（整備目標を上方修正）
介護保険制度創設に関する連立与党3党（自社さ）
政策合意
消費税の引上げ（3％→5%）
介護保険法成立

2000年代
介護保険制度の実施

17.3％
（2000） 2000（平成12）年 介護保険法施行

当時の老人福祉政策は、市区町村がサービス内容を決定する、いわゆる措置（行政処
分）としてサービスを提供していたため、利用者自身がサービスを選択することがしにく
かった。また、利用に当たっては所得調査が必要であるため、多くの人にとっては心理的
抵抗があって利用しづらく、また、本人と扶養義務者の収入に応じた費用徴収があり、中
高所得者層の負担が重いものとなっていた（図表3-3-2）。
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	 図表3-3-2	 介護保険制度と従前の制度との違い

従前の制度 介護保険制度

①　行政窓口に申請し、市町村が
サービスを決定。

②　医療と福祉に別々に申し込み。

　利用者が自らサービスの種類や事
業者を選んで利用。

　介護サービスの利用計画（ケアプ
ラン）を作って、医療・福祉のサー
ビスを総合的に利用。

③　市町村や公的な団体(社会福祉協
議会など)中心のサービスの提供。

　民間企業、農協、生協、ＮＰＯなど
多様な事業者によるサービスの提供。

④　中高所得者にとって利用者負担
が重く、利用しにくい。

　所得にかかわらず、１割の利用者
負担。

こうした中で高齢化は進展し、1960年には5.7％であった高齢化率は、1980年には
9.1％、1990年には12.0％となり、要介護高齢者の増加に伴って、介護ニーズはますま
す増大した。加えて、介護期間の長期化、核家族化の進行、介護する家族自身の高齢化な
ど、要介護高齢者を支えてきた家族をめぐる状況も変化し、従来の老人福祉制度による対
応には限界が出てきた。
そこで、高齢者の介護を社会全体で支え合う仕組みとしての介護保険制度を創設するこ
ととし、2000（平成12）年に介護保険法が施行された。
制度の基本的な考え方は、自立支援、利用者本位、社会保険方式の3つである。具体的
には、自立支援とは、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、高齢者ができるだけ自立した生活を送れるよう支援することを理念とするものであ
る。また、利用者の選択により、多様な主体から保健医療サービスや福祉サービスを総合
的に受けられる制度とした。さらに給付と負担の関係が明確な社会保険方式を採用した
（図表3-3-3）。
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	 図表3-3-3	 介護保険制度導入の基本的な考え方

【背景】
○高齢化の進展に伴い、要介護高齢者の増加、介護期間の長期化など、
　介護ニーズはますます増大。

○一方、核家族化の進行、介護する家族の高齢化など、要介護高齢者を支えてきた家
　族をめぐる状況も変化。
○従来の老人福祉・老人医療制度による対応には限界。

【基本的な考え方】
○自立支援…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、高齢者ができるだけ自立した生活を送れるよう
　　　　　　支援することを理念とする。

○利用者本位…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
○社会保険方式…給付と負担の関係が明確な社会保険方式を採用

高齢者の介護を社会全体で支え合う仕組み (介護保険)を創設
1997年介護保険法成立、2000年介護保険法施行

制度創設当初の2000（平成12）年は218万人であった要介護・要支援認定者数は、
2014（平成26）年4月現在では586万人と約2.69倍になっており、介護保険制度は着
実に社会に定着してきている。

	2	介護保険制度の基本的な仕組み
（介護保険制度の財源構成）
介護保険制度は、市町村及び特別区（以下「市町村」という。）が運営主体（保険者）
となり、国と都道府県は、財政面及び事務面から市町村を支援する体制となっている（図
表3-3-4）。
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	 図表3-3-4	 介護保険制度の仕組み

費用の9割分
（8割分)の支払い

(※)

第１号被保険者
・65歳以上の者

第２号被保険者
・40歳から64歳までの者

保険料
原則年金からの天引き

国民健康保険・
健康保険組合など

1割(2割)負担(※)

サービス利用

加 入 者（被保険者）

市 町 村（保険者）

22％ 28％

税 金
50％

保険料
50％

都道府県
12.5％(※）

国
25％(※）

財政安定化基金
（平成27－29年度）

個別市町村

居住費・食費

要介護認定

※施設等給付の場合は、
　国20％、都道府県17.5％

人口比に基づき設定

サービス事業者
○在宅サービス
　・訪問介護
　・通所介護　等
○地域密着型サービス
　・定期巡回・随時対応型訪問
　　介護看護
　・認知症対応型共同生活介護 等
○施設サービス
　・老人福祉施設
　・老人保健施設　等

全国プール

請求

市町村
12.5％

（注） 第1号被保険者の数は、「平成25年度介護保険事業状況報告年報」によるものであり、平成25年度末現在の数であ
る。
第2号被保険者の数は、社会保険診療報酬支払基金が介護給付費納付金額を確定するための医療保険者からの報告に
よるものであり、平成25年度内の月平均値である。

（※） 平成27年8月以降、一定以上所得者については費用の8割分の支払い及び2割負担。

介護保険の財源は保険料が50％である。2016（平成28）年現在、そのうち第1号被保
険者の保険料が2.1兆円で全体の22％、第2号被保険者の保険料が2.7兆円で全体の
28％となっている。残りの50％は公費（国が25％、都道府県が12.5％、市町村が
12.5％）で賄われている。全体の財政規模は、9.6兆円となっている。

（介護保険制度の被保険者）
介護保険制度の被保険者は、40歳以上の者が対象となり、二種類に分類される。第1
号被保険者は65歳以上の者であり、第2号被保険者は医療保険に加入している40歳から
64歳までの者である。介護保険サービスについては、65歳以上の者は原因を問わず要支
援・要介護状態となったときに、40～64歳の者は特定疾病＊6が原因で要支援・要介護状
態となったときに、受けることができる。

（被保険者の申請に基づき市町村が要介護認定を行い、被保険者は要介護度に応じて介護
サービスを選択する）
市町村は、第1号被保険者から保険料を徴収するとともに、被保険者からの申請があれ
ば要介護認定を行う。
その認定に基づいて、ケアマネジャー（介護支援専門員）が、要介護・要支援者がその

＊6	 特定疾病とは、心身の病的加齢現象との医学的関係があると考えられる疾病であって次のいずれの要件をも満たすものについて総合的に
勘案し、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因し要介護状態の原因である心身の障害を生じさせると認められる疾病である。1）65歳
以上の高齢者に多く発生しているが、40歳以上65歳未満の年齢層においても発生が認められる等、罹患率や有病率（類似の指標を含
む。）等について加齢との関係が認められる疾病であって、その医学的概念を明確に定義できるもの。2）3～6ヶ月以上継続して要介護
状態又は要支援状態となる割合が高いと考えられる疾病。



101平成28年版　厚生労働白書

第1部　人口高齢化を乗り越える社会モデルを考える

第

3
章

高
齢
期
を
支
え
る
医
療
・
介
護
制
度

心身の状況などに応じた適切なサービスを利用できるように「介護サービスの利用計画」
（ケアプラン）や「介護予防ケアプラン」を作成する。
ケアプランの作成に当たっては、それぞれの利用者の要介護度と希望に応じた介護サー
ビスが選択される。

（介護保険サービスの種類）
介護保険サービスについては、訪問介護（ホームヘルプ）に代表される訪問系サービ
ス、通所介護（デイサービス）に代表される通所系サービス、短期入所生活介護（ショー
トステイ）に代表される短期滞在系サービス、特定施設（有料老人ホーム等）に代表され
る居住系サービス、そして介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）に代表される入所系
サービスまで様々なものがある。（図表3-3-5）。

	 図表3-3-5	 介護保険サービスの体系

施　設

在　宅
訪 問 系 サ ー ビ ス

・訪問介護・訪問看護・訪問入浴介護・居宅介護支援等
（例）訪問介護員（ホームヘルパー）が1時間、身体介護を行う場合

→1時間：3,880円

通 所 系 サ ー ビ ス
・通所介護・通所リハビリテーション等

（例）通所介護（デイサービス）に滞在する場合
→要介護3の方：8,980円

短 期 滞 在 系 サ ー ビ ス
・短期入所生活介護等

（例）短期入所生活介護（ショートステイ）に滞在する場合
→要介護3の方：7,810円

居 住 系 サ ー ビ ス
・特定施設入居者生活介護・認知症共同生活介護等
（例）特定施設（有料老人ホーム等）に入所する場合

→要介護3の方：1日当たり6,660円

入 所 系 サ ー ビ ス
・介護老人福祉施設・介護老人保健施設等

（例）介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）に入所する場合
→要介護3の方：1日当たり7,620円

2012（平成24）年度には、単身・重度の要介護者などができる限り在宅生活を継続で
きるよう、24時間対応の定期巡回・随時対応サービスや複合型サービス（看護小規模多
機能居宅介護等）が新たに創設されるなど、地域包括ケアシステムの推進に向け一層の
サービスの充実が図られている（図表3-3-6、図表3-3-7）。
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	 図表3-3-6	 定期巡回・随時対応サービスの創設

オペレーター

随時対応
通報

定期巡回型訪問

○地域密着型サービスの一類型として創設
○対象者は要介護者のみ（介護予防サービスは規定していない）
○身体介護サービスを中心とした一日複数回サービス
　（看護や生活援助サービスについても一体的に提供）

○重度者を始めとした要介護高齢者の在宅生活を支えるため、日中・夜間を通じて、訪問介護と訪
問看護を一体的に又はそれぞれが密接に連携しながら、定期巡回訪問と随時の対応を行う「定期
巡回・随時対応型訪問介護看護」を創設（平成24年4月）。

訪問介護と訪問看護が一体的
又は密接に連携しながら、
定期巡回型訪問を行う

利用者からの通報により、
電話やICT機器等による応対・訪
問などの随時対応を行う 定期巡回型訪問

	 図表3-3-7	 複合型サービスの創設

通い
泊まり 看護

泊まり 通い 訪問

介護

複合型サービス事業所
（訪問看護と小規模多機能型居宅介護との複合）

利用者ニーズに応じた
柔軟な対応 主治医

による
指示

※　地域密着型サービス

○訪問看護と小規模多機能型居宅介護の複数のサービスを組み合わせた複合型サービス事業所
を創設し、看護と介護サービスの一体的な提供により医療ニーズの高い要介護者への支援の
充実を図る。

○利用者が住み慣れた地域で生活継続できるよう、利用者の病状、心身の
状況、希望や環境を踏まえ、通いサービス、訪問サービス及び宿泊サー
ビスを柔軟に組み合わせ、療養上の管理の下で行うもの

○主治医との密接な連携を図る
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オランダ観光局のHPによると「オランダ
人は創造的で、開放的、そして合理的」だそ
うだ。そのオランダで始まり、近年世界的に
注目を集めている『ビュートゾルフ』という
在宅ケア組織をここで紹介したい。
地域包括ケア先進国とも評価されるオラン

ダだが、1990年代は暗黒の時代といわれ、
「できるだけ多くのケアを教育レベルの低い
スタッフに提供させれば儲かる」という誤っ
たインセンティブに基づくビジネスベースの
ケア提供が優勢となる。そこで利用者は細切
れで継続性のないケアへの不満を高め、専門
職は組織の論理に飲み込まれて自律とやりが
いを奪われ、合併・組織再編に失敗した多く
の事業者が財政破綻に陥った。
『ビュートゾルフ』（オランダ語で「コミュ
ニティケア」の意）は、こうした中、利用者
と専門職の関係性を基盤とする人間的なケア
を復興すべく、看護師のJos�de�Blok（ヨ
ス・デ・ブロック）氏らが、2006（平成
18）年に4人の仲間たちと起業した非営利
の在宅ケア組織である。利用者満足度は例年
最高水準、スタッフ満足度は全産業トップ、
利用者1人あたりのコストは他の在宅ケア組
織の約半分で、創業から10年で急拡大、九
州ほどの広さのオランダ全土で約830チー
ム、約9,000人の地域ナース（看護師・介
護士・リハ職など。看護師が約7割を占め
る）が約6万人の利用者をサポート、さらに
要請に応じて欧米・アジア各国で展開を計画
している。
ビュートゾルフのミッション（使命）は、

「自立支援」であり、利用者にとって「最善
の解決策」を見出すために、利用者と利用者
の持つネットワークとの協働を重視し、専門

職によるケアをできるだけ「自助（セルフマ
ネジメント）」や「互助（インフォーマル
ネットワーク）」に置き換えていくことも特
徴である（これをビュートゾルフでは「玉ね
ぎモデル」と呼んでいる）。
ビュートゾルフは、1チーム最大12人の
地域ナースからなる自律型チームのネット
ワーク組織で、各チームは利用者、ナースの
採用・教育、計画、教育、財務、イノベー
ション等すべてに裁量をもち、あらゆる年
齢・疾患・障害の利用者に対する全人的ケア
を提供、近年は地域に根ざすさまざまな予防
プロジェクトにも取り組んでいる。チーム内
に管理者はおらず（！）、事務職もいない。
完全にフラットなチームで、利用者との対話
を経験・専門性の異なるナースたちが共有し
て振り返り、柔軟で一貫性ある統合ケアを実
現している。
この自律型チームを支えるのが、わずか
40人のバックオフィス（本部）と18人の
コーチである。バックオフィスは報酬請求、
労働契約、給与支払い、財務諸表の作成と
いった在宅ケア組織にとって避けがたい事務
を担うとともに、ヘルプデスクとしても機能
する。人事・財務・広報部門等はないシンプ
ルな組織であり、やはりマネジャーはいな
い。コーチは、チームからの要請があると、
担当チームを訪ねるなどして問いを投げか
け、ミッションに照らしてチーム自らが解決
策に至ることを支援する。
ビュートゾルフでは、地域ナースがよりよ
い実践に集中し、互いに高め合うことができ
る仕組みとして「ビュートゾルフ・ウェブ」
を構築、全スタッフがiPadを支給され、こ

オランダの在宅ケア組織
～『Buurtzorg（ビュートゾルフ）』～コラム

玉ねぎモデル ビュートゾルフの自律型チーム
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のウェブを使っている。ビュートゾルフ・
ウェブは、一般的な業務管理の機能（利用者
情報、勤務時間管理など）だけでなく、事例
やイノベーション等を含むナース間のナレッ
ジを共有する「コミュニティ」、自分のチー
ムのケアの提供状況を全体と比較して振り返
ることができる「チームコンパス」、オマハ
システム 1に基づきアセスメント・目標設
定・ケアプラン作成・アウトカムのモニタリ
ングを行う「クライアントコンパス」といっ
た機能を擁する。ビュートゾルフ・ウェブの
活用によるケアの質と生産性に関するアカウ
ンタビリティの徹底が、オランダ政府や様々
なステークホルダーがビュートゾルフモデル
を支援する基盤となっている。
2010年以降、ビュートゾルフと我が国の

交流が重ねられ、一般財団法人オレンジクロ
スが事務局となり、2015（平成27）年2月
から「地域包括ケアステーション実証・開発

プロジェクト」が行われた。住み慣れた地域
でのその人らしい暮らしの継続を支える持続
可能な地域ケアの実現をミッションに、
ビュートゾルフと全国の地域包括ケアにかか
わる参加主体が対話を重ね、玉ねぎモデルに
基づき、生涯を通じて看護・介護・予防・リ
ハビリテーション・ケアマネジメント・医療
を統合的に提供するフラットなチームの開発
に取り組んだ。この原稿の執筆時点ではまだ
プロジェクトは終了していないが、その成果
は注目されている。
参考文献1：�『訪問看護と介護』（医学書院）

2014年6月 号「 特 集　
Buurtzorgとの邂逅：何を学
び、どう活かすのか」

参考文献2：�『訪問看護と介護』（医学書院）
2016年5月号「特集　日本
版ビュートゾルフ　始動！」

1	 1970年代に、アメリカのネブラスカ州オマハの訪問看護協会等が中心となって開発した地域看護活動の標準分類方式。看護診
断（問題分類）→介入分類→アウトカム評定からなる体系を持つ。
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