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地域包括ケアシステムについての
私の研究

日時：2015 年 4月 8日 14：00～16：00

二木 立（日本福祉大学学長）

日本福祉大学の二木です。大学は、高齢化の恩恵を受

ける医療と違い、少子化の影響を直接受けるところです。

なおかつ医療のような「競争よりも協調」というような

世界と違い、弱肉強食の世界です。日本福祉大学は、福

祉の世界ではそれなりに伝統のある大学ですが、やはり

地方の中規模大学の経営は本当に大変で、毎日悪戦苦闘

しています。

今日は、「地域包括ケアシステムについての私の政策研

究、2つの源流、法・行政的出自と概念拡大、そしてそれ

への対応」と題して、いわば話題提供ということでお話

をします。

使う資料は 2つあります。1つは、「「地域包括ケアシス

テム」の法・行政上の出自と概念拡大の経緯を探る」1と

いう論文（A論文）です。もう 1つは、『安倍政権の医療・

社会保障改革』の第 3章第 1節「地域包括ケアシステムと

医療・医療機関の関係を正確に理解する」2（B論文）です。

本研究の動機

まず、この研究をした動機と研究方法をご紹介したい

と思います。

地域包括ケアシステムに関しては田中滋先生が権威で

あり、しかもどんどん進化をしているわけですが、今日

はこのテーマについて、非常に厳正中立に、価値判断は

ほとんど入れずに、事実を正確にお話ししたいと思います。

なぜなら、事実が正確に伝わっていないからです。田

中先生は地域包括ケアシステムの進化ということを強調

されていますが、田中先生の 2009 年度の報告書がいまだ

に引用されたり、その後の変化を無視したりといったこ

とが多いのです。そのため、この十数年の歴史をきちん

と整理したほうがいいだろうと思って書きました。

まず、B論文を書いたときに私が驚いたのは、2011

年介護保険法改正時に、私が実際に聞いた 2つのトンデ

モ誤解があったことです。

1つは、これは医師会系のほうでよく言われたことで

すが、地域包括ケアシステムは介護保険改革に過ぎない

のだから、地域包括ケアシステムに注力すると介護保険

の財源が増えて、結果的に医療費が圧迫されるというよ

うな否定的な言い方です。

それからもう 1つは、逆に福祉系で、全国老人福祉施

設協議会は、2012 年の段階では、地域包括ケアシステム

に全面的に反対していました。地域包括ケアシステムは

「特養解体」だと言っていたのです。

それから、死に場所の問題です。今でこそ言われませ

んが、今から 4年前に、2025 年あるいは 2030 年には死に

場所が決まらない人が 47 万人いるという、誤解を招くよ

うな厚生労働省の推計がありました。死亡難民が続出す

るなんて話があったので、そんなことはないですよとい

うことを書いたのがB論文です。

それから、A論文は 3月に発表した論文です。B論文

で地域包括ケアシステムのことは自分なりに書き尽くし

たので、改めて書くつもりはなかったのですが、私から見

ると誤解を招くような別の言説があったので書きました。

田中先生の委員会に、筒井孝子氏が当初からのメン

バーとしていらっしゃいますが、公平に見て、地域包括

1 二木立「地域包括ケアシステムの法・行政上の出自と概念拡大の経緯を探る」文化連情報 444 号 20―28 頁、2015
2 二木立著「安倍政権の医療・社会保障改革」勁草書房 第 3章第 1節「地域包括ケアシステムと医療・医療機関の関係を正確に理解す

る」2014
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ケアシステムについて一番理論的にも実証的にも研究を

積み重ねている方だと思います。彼女から『地域包括ケ

アシステムのサイエンス』（社会保険研究所、2014）をい

ただいたのですが、国策として地域包括ケアシステムが

2006 年に始まったという表現がありました。私が調べた

範囲で、開始年には 4説あります。2003 年に始まったと

いう説、2006 年に始まったという説、2012 年に始まった

という説、最新は 15 年に始まったという説です。本当は

どうなっているのだろうということを調べたのが 1つで

す。

また、地域包括ケアシステムが議論されてから十数年

経ち、この間、2回の政権交代もありましたが、地域包括

ケアシステムは大きな影響を受けることなく、田中先生

がおっしゃっているように変化・進化しています。しか

し、そのことが十分徹底されずに、介護保険改革という

最初からはっきりしたものがあって、厚生労働省がその

準備を着々と進めてきたといういわば予定調和的な、あ

るいは単線的な理解が結構強いのです。そうするとどう

しても厚生労働省がいかに力が強いかとか有能かとかと

いう話になりますが、実際の政策の流れを見ていると、

連続線上にはなく、ジグザグがあるということです。あ

るいは哲学的に言うと、偶然と必然が織りなしている。

ということでこの辺りをきちんと調べ直そうと思ったわ

けです。

それからもう 1つ、私は日本福祉大学という福祉系の

大学にいる医療経済・政策学研究者なので、余計に感じ

るのですが、地域包括ケアに関しては、研究者でも関係

者でも、医療分野の方と福祉分野の方の理解に非常に大

きな断絶があるのです。それぞれの論文を読むと、医療

関係者ですと福祉の話、福祉関係者ですと医療の話が全

く出てこない。たまたま私は日本福祉大学にいますから、

福祉系、特に地域福祉の研究者と日常的に交流をしてい

るためそのことを自覚するわけですが、なかなかそのこ

とが知られていないのです。

そこで、医療系のことを書いているある研究者に、「地

域包括ケアシステムには福祉系もあるんですよ」とアド

バイスしたら、「じゃあ文献を出してください」とすごく

怒られたので、このことからも、1回きちんと調べて事実

を明らかにすることに徹しました。ですから、A論文は

ほかの論文以上に可能な限り中立的、公平に書いたつも

りです。

A論文の研究プロセス

まずこのA論文では、とことん文献検索をするという

ことで、私が書いた『安倍政権の医療・社会保障改革』で

集めた論文を全部見直しました。それから地域包括ケア

システムの新刊書を全てチェックしました。それから、

2003 年以降の厚生労働省等の公式文書と高官の発言の

収集・分析もとことんやりました。主に使ったのは、『介

護保険情報』のバックナンバーです。それから、社会保

障審議会介護保険部会などの議事録・資料を第 1回から

全てチェックしました。Control Key＋f を使うとキー

ワードの使われ方が全部わかるようになっています。こ

こで、2004 年から 2008 年が地域包括ケアシステムに

法・行政的な空白があるという、全く予期せぬ事実を知

りました。

それから、CiNii と医学中央雑誌という 2つのデータ

ベースでもいろいろ調べました。このプロセスのなかで、

2004～2008 年が地域包括ケアシステムの法・行政的な

空白、あるいは停滞期間となっていることを知りました。

簡単に言うと、公式文書に全く出てこないのです。とい

うことがわかって、その「裏」を取るために、名前は秘

すということで厚生労働省の関係者、局長級の方 3人、

課長級の技官、ノンキャリで介護保険中心に 10 年やって

いる方、課長級の方、介護保険部会委員の方、地域包括

ケアシステムの研究者等々に、「こういうことがわかった

んだけどどう思いますか」という問い合わせをしました。

皆さんとは信頼関係があり、私の「ニューズレター」の

読者なのですが、全員からちょっと意外な回答がありま

した。「この仮説のとおりですよ」と支持または容認です。

立場上はっきりそこまで言えないけれども、空白と言う

とちょっと言葉がきついから、潜伏期とか準備期と言っ

てほしいけどな、なんて言う人もいましたが。

これに基づき、まず『日本医事新報』に書きました。

『日本医事新報』は原稿を入れると 2週間で載せてくれる

のですが、その代わり見開き 2ページより 1行もオー

バーできないのです。だからまず、いわば速報として『日

本医事新報』2月 14 日号に載せて、その反響を聞いて、

少し長く、3倍か 4倍にして『文化連情報』3月号に載せ

ました。今後引用される場合には、『日本医事新報』では

なく『文化連情報』を引用していただければ幸いです。

そして、この研究の教訓です。厚生労働省の地域包括
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ケアシステムの説明は変化・「進化」している。それを正

確に理解するためには、「歴史を学ぶ」必要がある。「歴

史を学ぶ」必要があることは、研究一般でも政策研究で

も普通に言われることですが、改めてこのことの大事さ

を感じました。私自身の医療経済・政策学の研究方法に

ついて詳しくは『医療経済・政策学の視点と研究方法』

（勁草書房、2006）に書いていますから、お読みいただき

たいと思います。

A論文のポイント

2 番目に、両論文のポイント、と言っても、時間的に

A論文のほうが中心になると思うのですが、 話します。

まず、「「地域包括ケアシステム」の法・行政上の出自

と概念拡大の経緯を探る」（A論文）ですが、一番強調し

たいことは、地域包括ケアシステムには「保健・医療系」

と「福祉系」の 2つの源流があることです。大きく 2つ

ですから、もっと細かく分けると、医療系と保健系では

また微妙に違います。3つに分けたほうがいいかどうか

ちょっと悩みましたが、結局 2つに分けました。この点

については 27 ページの補足を見ていただきたいと思い

ます。

地域包括ケアシステムと言うと、必ず広島県の公立み

つぎ総合病院の山口昇先生の実践と提唱が引用されます

し、私もそのとおりだと思います。だから、地域包括ケ

アシステムはどうしても医療系、あるいは保健・医療系

と思われるのですが、特に地域福祉の領域、それから前

から脱施設化と言うか地域移行を目指していた特別養護

老人ホームの実践など、福祉系の地域包括ケアシステム

も結構あります。法律的な裏付けもあります。ですから、

両方あるということを押さえる必要があると思います。

あと、この論文には書いていませんが、公立みつぎ総

合病院の山口先生が地域包括ケアシステムの命名者であ

る点はそのとおりだと思うのですが、少なくとも厚生労

働省が当初考えていた地域包括ケアシステムとみつぎ病

院のそれは相当違うと思います。公立みつぎ総合病院の

地域包括ケアシステムは病院基盤で、病院、特養、老健

があった上で在宅を後から付加しています。しかし少な

くともオリジナルな地域包括ケアシステムは、地域密着

型です。だから、田中先生も一時おっしゃっていました

が、広島県の尾道市の医師会とかのほうがむしろ近いと

思います。山口先生の業績を否定するわけではありませ

んが、ネーミングの問題と実践は区別したほうがいいだ

ろうと私は思っています。

それから、「地域包括ケアシステムの出自と概念拡大の

経緯」です。21 ページを見てください。今言ったように、

山口先生を含めて実践的にいろいろなことをおっしゃっ

た方はたくさんいらっしゃいますが、法・行政的なレベ

ルでこの言葉が最初に使われたのは、間違いなく 2003

年の「2015 年の高齢者介護」です。それ以前の介護保険

は自立支援一本やりでしたが、認知症者の増加などを背

景にして、この報告書では高齢者の尊厳の保持が強調さ

れた。これについては非常に賛成なのですが、そこで地

域包括ケアシステムという言葉も出てきました。ただこ

の場合には、あくまでも「介護サービスを中核にして、

医療サービスをはじめとするさまざまな支援が継続的か

つ包括的に提供される仕組み」ということで、保健・医

療・福祉という広い概念ではありますけれども、あくま

でも介護保険改革の一環というニュアンスがあったと思

います。

ただ、この点で忘れてならないことは、現在に至るま

で地域包括ケアシステムの中心的な論客である香取照幸

氏（現・年金局長）や中村秀一氏は、最初の時点からこ

れがネットワークだと強調しているのです。私は、シス

テムという言葉がすごく誤解を招くと思っています。シ

ステムと言うと、どうしても上から決めるとか硬いとい

うイメージありますが、この 2人は最初の段階から言葉

はシステムと使っているけれども、内容的にはネット

ワークで、地域ネットワークのなかでどうするかという

ことを提起していたことは、やはり強調すべきだと思い

ます。

次に、2004～2008 年が法・行政的空白期です。せっか

く 2003 年に「2015 年の高齢者介護」が出ましたが、その

後の法改正で政策の中心は介護予防に移行しました。だ

からこの「地域包括ケアシステム」の言葉が、この 2004～

2008 年の 5年間、介護保険部会の資料にも議事録にも全

くないのです。これにはちょっと驚きました。

公平のために言うと、2005・2006 年の介護保険法改革

では、地域包括支援センターが制度化されました。しか

しこれはごく小規模の施設なので、これをもって地域包

括ケアシステムと言うのは、ちょっと無理があると思っ

ています。

問題は、なぜ 5年も空白あるいは停滞、あるいは準備

の期間があったかということですが、22 ページの真ん中

の段落の一番左側から 23 ページに書いてあります。ここ
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に書いていることは、匿名、名前や情報源は出さないと

いうことを約束したうえで、厚生労働省の関係者から確

認したもので、私の勝手な推測ではありません。2004～

2008 年までの空白期前半は、ちょうど小泉政権の時代

で、医療・介護費を中心とした厳しい社会保障費抑制を

断行しました。5年間で毎年自然増を 2,200 億円抑制する

との数値目標が閣議決定され、医療費だけではなく介護

費の抑制が至上命令になっていたのです。だから、せっ

かく 2003 年の報告書で格調高いことが書かれましたが、

現実に行われた施策は、介護保険施設の食費・居住費の

自己負担化、新予防給付による介護給付費の抑制、介護

療養病床の突然の廃止方針、それからこれは実現しませ

んでしたが、介護保険の被保険者を 20 歳までに拡大す

る、ということでした。

これが 2005・2006 年で落ち着いたと思ったら、2007

年にはコムスンの不祥事が起こりました。それまで厚労

省は営利企業の参入をすごく強調していたのが、一転し

て規制強化にがらっと変わり、2008 年の介護保険法の第

2次改正はこれに追われたそうです。ということで、いか

に厚生労働省が優秀であっても物理的に手が回らなかっ

たということが 1つです。

それからもう 1つ、これはノンキャリアの現場をよく

知っている人に聞いたのですが、この時期は、地方分権

の時期です。平成の大合併で、3,000 あった自治体を 1,700

まで減らしました。ほかの分野ならいざ知らず、介護保

険業務に関してみると、自治体のスケールメリットは何

もないのだそうです。だから、自治体は平成の大合併対

応で必死の思いであったし、介護予防でも大変だった。

厚労省の実務担当者もそれをよく知っているので地域包

括ケアのことまではとても提起できなかったそうです。

これが厚生労働省関係者からの意見を私なりにまとめた

ものです。

この点に関しては、情報をいただいた方には原稿を事

前に送りまして、こういう表現でよろしいでしょうかと

お聞きし、構わないという確認は得ています。

それから、2009・2010 年、田中先生が座長の「地域包

括ケア研究会報告書」が 2009 年の民主党政権への交代直

前に出てきて、地域包括ケアシステムという概念・定義

が復活しました。ただ率直に言って、この時点では医療

は診療所医療だったと思います。それから、これは読み

方によってですが、この報告書そのものというよりは、

この研究会の委員の一部の方が、特養は在宅に移行する

と、特養解体論と誤解されるような表現を使っていた面

もあると思います。

この時期は、麻生内閣の時期です。第 1次安倍内閣が

すぐ倒れて、福田内閣の時代から社会保障の機能強化が

強調されて、その流れのなかで、地域包括ケアシステム

が復活したと理解するのがよいと思うわけです。

それからこれは厚生労働省の方もおっしゃっています

が、2011 年の介護保険法改正で地域包括ケアシステムの

理念的規定が盛り込まれたと言われています。ただこの

ときも、医療は診療所医療です。あと注意しないといけ

ないのは、2011 年の段階では、読めば地域包括ケアのこ

とだとわかるけれども、法律上は地域包括ケアという言

葉は出てきません。なぜだろうと思って担当者に聞いた

ら、当時は、内閣法制局がこの言葉を使ってはいけない

と拒否したそうです。その後 2～3年経つと、なぜか使え

るようになりましたが。ということで、2009・2010・2011

年で復活しましたが、まだ医療の役割が少し狭かった。

2013 年の「社会保障制度改革国民会議報告書」では、

権丈先生が中心になって、医療と介護の一体化と病院を

含めた医療の役割を強調したこと、これが大きな転機に

なったと思います。しかも地域包括ケアシステムをネッ

トワークと明確に位置づけました。

それから、これが一番大事だと思うのですが、「治す医

療」・「病院完結型医療」から「治し・支える医療」―これ

は単なる「支える医療」ではありません―、それから「地

域完結型医療」、この場合は病院を排除していませんか

ら、病院も含んだ地域完結型へのパラダイム転換を提唱

したのです。これを読めば、幾ら何でも地域包括ケアシ

ステムは介護保険だとだれも思いませんから、報告書は

医療界・医療機関に地域包括ケアシステム構築への積極

的参加を求めたメッセージではないかと思っています。

会長の諮問は、「高齢社会における経済的・文化的・医

学的パラダイムシフト」ですが、私はこれが一番のパラ

ダイムシフトで、これを使えばいいと思っています。

ただ、大変残念なことですが、医政局の二川局長が、

3月 10 日の全国医政関係主管課長会議でお話ししたと

きに、「これからの医療は「治す医療」から「支える医療」

へ転換しなければいけない」なんて、先祖返りみたいな

ことを言っていました。

「治す医療」から「支える医療」というのは、昔流に言

うと、キュアからケアですね。しかし、キュアとケアは

一体だというのが正しい理解だし、そういう理解でない

講演：地域包括ケアシステムについての私の研究

47



と、一歩間違うと高齢者の差別医療になってしまうと思

うのです。

それから 2013 年、安倍政権の時代です。社会保障改革

プログラム法で、地域包括ケアシステムという言葉が初

めて使われました。このときは内閣法制局が認めてくれ

たそうです。

それから 2014 年の診療報酬改定で、地域包括ケア病棟

が制度化されました。それから田中先生たちの「地域包

括ケア研究会」の最終と言っていいんですね、報告書は。

○田中議長 2018 年の同時改定の前に、もう 1回あり

ます。

では第 4回の報告書ですね。これで、病院や施設の役

割も積極的に認められて、地域包括ケアシステムが特養

解体ではないということが明らかになったと思います。

以上がこのA論文のポイントです。

B論文のポイント

次に、『安倍政権の医療・社会保障改革』の第 3章第 1

節、「地域包括ケアシステムと医療・医療機関の関係を理

解する」（B論文）です。繰り返しになりますが、第一に実

態はシステムではなくネットワークであるということ、

それから、主たる対象は都市部であるということです。

正確に言いますと、「都市部である」と断言している表現

は公式文書にありません。104 ページを開いていただけ

ますか。宮島俊彦氏は田中先生たちと一緒に地域包括ケ

アシステムをきちっと位置づけた方ですが、彼が老健局

長を退官した直後に札幌で講演したときに、ある参加者

が「十勝というところは、人間より牛とかのほうが多い

ところなんですよね。」と質問したら、「地域包括ケアは

都市部でやるんだよ」とズバッとおっしゃっていました。

私は都会が中心だからと批判しているのではありませ

ん。これからの人口高齢化、特に後期高齢者人口の急増

を考えると、都市部に焦点を当てざるを得ないのです。

2番目は、厚生労働省は 2012 年から医療・病院の位置

づけを軌道修正しています。それまでは診療所でしたが、

200 床以下の病院も位置づけました。私もこれは妥当だ

と思います。

3番目は、厚生労働省は 2012 年から医療法人等のサー

ビス付き高齢者向け住宅開設を奨励しています。つまり、

自宅以外の在宅です。これも妥当だと思います。

4番目は、今後も死に場所の中心は病院で、老人施設等

が補完すると思っています。冒頭でも言いましたが、今

後 47 万人死亡難民が出るというのはデマです。これから

きちんと政策努力し、病院の機能分化と連携をすれば在

院日数が短縮しますから、同じ病床数でも看取りは増え

ます。それから、特養や老健の看取りもどんどん増えて

いますし、自宅以外の在宅サービス付き高齢者向け住宅

の看取りも、医療のバックアップがあればという条件付

きではかなり増えます。だからそういう努力をすればよ

いと思います。

この本の第 3章に、死に場所のデータを詳しく書きま

したが、死に場所についての最新データを補足します。

この本では 2011 年までのデータでしたが、最新が 2013

年です。これで見ますと、病院での死亡割合は 76.2→

75.6％で－0.6 ポイントと微減です。自宅は 12.5→12.9％

で＋0.4 ポイントと微増です。一番増えているのは老健・

特養で、これが5.5→7.2％で1.7ポイントも増えています。

それから、2013 年の都道府県別自宅死亡割合は、東京

都が 16.7％で 47 都道府県のトップ、23 区内はもっと高

くて 17.9％です。あとご参考までに、2位以下の順位を言

いますと、2位：兵庫 16.4％、3位：千葉 15.8％、4位：

神奈川 15.5％、5位：大阪 15.2％で、我が愛知県は 12.4％

です。だから、自宅死亡割合は 2000 年以降は都市部で増

えているという流れは変わっていません。

ただしB論文にも書きましたように、ご注意いただき

たいのは、「自宅」には、特別養護老人ホームや有料老人

ホームは入りませんがグループホームやサ高住は入りま

す。今の死亡診断書の記述を前提にすると、区別がつか

ないのです。この医療政策会議で 2～3年前に報告したと

きにも言いましたが、サ高住の多くは 100 床とか、特養

や老健と変わらないものは幾らでもあります。

それからもう 1つは、「自宅死」の相当部分は、いわゆ

る「孤独死」だということです。これは東京都監察医務

院のデータに出ています。ただ誤解のないように、私は

「孤独死」を否定しているわけではありません。1週間以

上も発見されないのは困るけれども、本人が覚悟してそ

れなりの在宅ケアを受け、死亡して 1～2日後に発見され

るのであれば何の問題もないと思います。ただ、「自宅死」

イコール家族に看取られる麗しい死という誤解を振りま

くのはやめてくださいと言っているだけです。

ですから、グループホーム、サ高住それから、いわゆる

今問題になっている無届け施設は全て自宅扱いです。有

料老人ホームはなぜか老人ホームに入るのが不思議です。
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