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※これらの分類については、昭和２５年及び昭和３７年の社会保障制度審議会
の勧告に沿った分類に基づいている。

○病気やけがをした場合に誰もが安心して医療にかかることので
きる医療保険

○老齢・障害・死亡等に伴う稼働所得の減少を補填し、高齢者、
障害者及び遺族の生活を所得面から保障する年金制度

○加齢に伴い要介護状態となった者を社会全体で支える介護
保険 など

① 社会保険（年金・医療・介護）

社会保障制度は、国民の「安心」や生活の「安定」を支えるセーフティネット。

社会保険、社会福祉、公的扶助、保健医療・公衆衛生からなり、人々の生活を生涯に

わたって支えるものである。

○高齢者,障害者等が円滑に社会生活を営むことができるよう、
在宅サービス,施設サービスを提供する社会福祉

○児童の健全育成や子育てを支援する児童福祉 など

○健康で文化的な最低限度の生活を保障し、その自立を助長
する生活保護制度

③ 公的扶助

○医師その他の医療従事者や病院などが提供する医療サービ
ス

○疾病予防、健康づくりなどの保健事業

○母性の健康を保持、増進するとともに、心身ともに健全な児
童の出生と育成を増進するための母子保健

○食品や医薬品の安全性を確保する公衆衛生
など

国民が病気、けが、出産、死亡、老齢、障害、失業など生活
の困難をもたらすいろいろな事故（保険事故）に遭遇した場
合に一定の給付を行い、その生活の安定を図ることを目的と
した強制加入の保険制度

障害者、母子家庭など社会生活をする上で様々なハンディ
キャップを負っている国民が、そのハンディキャップを克服し
て、安心して社会生活を営めるよう、公的な支援を行う制度

生活に困窮する国民に対して、最低限度の生活を保障し、
自立を助けようとする制度

国民が健康に生活できるよう様々な事項についての予防、
衛生のための制度

② 社会福祉

④ 保健医療・公衆衛生
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○我が国の福祉社会は、自助、共助、公助の適切な組み合わせによって形づくられている。
その中で社会保障は、国民の「安心感」を確保し、社会経済の安定化を図るため、今後とも大

きな役割を果たすもの。

○この場合、全ての国民が社会的、経済的、精神的な自立を図る観点から、

①自ら働いて自らの生活を支え、自らの健康は自ら維持するという「自助」を基本として、

②これを生活のリスクを相互に分散する「共助」が補完し、

③その上で、自助や共助では対応できない困窮などの状況に対し受給要件を定めた上で必要
な生活保障を行う公的扶助や社会福祉などを「公助」として位置づける

こととされている。 社会保障制度審議会 昭和25年10月「社会保障制度に関する勧告」
平成７年７月「社会保障体制の再構築に関する勧告」

○「共助」のシステムとしては、国民の参加意識や権利意識を確保する観点からは、負担の見返り
としての受給権を保障する仕組みとして、国民に分かりやすく負担についての合意が得やすい社
会保険方式が基本となっている。

現行制度の基本的考え方

4

社会保障制度の基本的考え方



○ 日本国憲法２５条の規定は、国民には生存権があり、国家には生活保障の義務があることを
明らかにしている。

○ いわゆる「社会保障制度」とは、困窮の原因に対し、保険又は直接公の負担において経済保
障を図り、生活困窮に陥ったものに対しては、国家扶助によって最低限度の生活を保障すると
ともに、公衆衛生及び社会福祉の向上を図り、もってすべての国民が文化的社会の成員たるに
値する生活を営むことができるようにすることである。

○ 国家が責任をとる以上は、国民もまた、社会連帯の精神に立って、それぞれその能力に応じ
てこの制度の維持と運用に必要な社会的義務を果たさなければならない。

○ 社会保障の中心は、自らそれに必要な経費を負担する社会保険制度としつつ、保険制度の
みでは救済し得ない困窮者に対しては、国家が直接扶助し、その最低限度の生活を保障しな
ければならない。更にすすんで、国民の健康の保持増進のための公衆衛生、国民生活の破綻
を防衛するための社会福祉行政の拡充を同時に推進しなければならない。

あ日本国憲法２５条を受け、「社会保障制度に関する勧告」（昭和２５年１０月１６日社会保障制度
審議会）では、社会保障制度について概ね以下のような考え方を提示している。
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昭和２０年代
戦後の混乱・生活困窮者の緊急支援

昭和３０・４０年代
高度経済成長・生活水準の向上

戦後の緊急援護と基盤整備（いわゆる「救貧」）

国民皆保険・皆年金と社会保障制度の発展（いわゆる「救貧」から「防貧」）

平成以降
少子化問題・バブル経済崩壊と長期低迷

昭和５０・６０年代
高度経済成長の終焉・行財政改革 安定成長への移行と社会保障制度の見直し

少子高齢社会に対応した社会保障制度の構造改革

○ 第二次大戦とその後の東西対立は社会主義拡大への対抗策としての社会保障充実に圧力。
○ 社会保障改革への重要な指針（英ベヴァリジ報告など）も用意されたことが基盤となり、1970年代にかけて、社会保障

の積極的な拡充への改革が進行。

・基本的な特徴：貧困予防と受給権利の尊重と社会保険制度の包括化・一般化・給付改善。

※これにより、先進国の社会保障の潮流に、重大な変化。

①負担能力が低い非被用者の被保険者や財政力が低水準の保険者への財政補助、
給付改善に要する財源の調達などを通じ、財政への依存が拡大。

②社会保険の管理・財務における国家責任の拡大

第二次世界大戦以降の社会保障の世界的な流れ：行財政への依存の拡大

※我が国の社会保障は、各国と比較した場合、社会保障給付費の規模は小さい。

○ 現在の社会保障制度は、戦後の復興期を経て、高度成長期であった1960～70年代に骨格が築かれた。
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昭和２０年代

平成以降

昭和５０・６０年代

昭和３０・４０年代

戦後の緊急援護と基盤整備（いわゆる「救貧」）
昭21 生活保護法制定
昭22 児童福祉法制定
昭23 医療法、医師法制定
昭24 身体障害者福祉法制定
昭25 制度審勧告（社会保障制度に関する勧告）

安定成長への移行と社会保障制度の見直し
昭57 老人保健法制定（一部負担の導入等）
昭59 健康保険法等改正（本人９割給付、退職者医療制度）
昭60 年金制度改正（基礎年金導入、給付水準適正化、婦人の年金権確立）

医療法改正（地域医療計画）

国民皆保険・皆年金と社会保障制度の発展（いわゆる「救貧」から「防貧」へ）
昭33 国民健康保険法改正（国民皆保険）
昭34 国民年金法制定（国民皆年金）
昭36 国民皆保険・皆年金の実施
昭38 老人福祉法制定
昭48 福祉元年

（老人福祉法改正（老人医療費無料化）、健康保険法改正（家族７割給付、高額療養費）、
年金制度改正（給付水準引上げ、物価・賃金ｽﾗｲﾄﾞの導入））

少子高齢社会に対応した社会保障制度の構造改革
平元 ゴールドプラン策定
平2 老人福祉法等福祉８法の改正（在宅福祉ｻｰﾋﾞｽの推進、福祉ｻｰﾋﾞｽの市町村への一元化）
平6 エンゼルプラン、新ゴールドプラン策定
平9 介護保険法制定
平11 新エンゼルプラン策定
平12 介護保険開始
平15 次世代育成支援対策推進法制定・少子化社会対策基本法制定
平16 年金制度改革（世代間公平のためのマクロ経済スライドの導入等）
平17 介護保険改革（予防重視型システムへの転換、地域密着型サービスの創設）
平18 医療制度改革（医療費適正化の総合的な推進等）
平24 社会保障・税一体改革
平25 社会保障制度改革国民会議報告書 社会保障改革プログラム法
平26 消費増税 社会保障改革関連法制定

戦後の混乱・生活困窮
者の緊急支援

高度経済成長・生活水
準の向上

高度経済成長の終焉・
行財政改革

少子化問題・バブル経済
崩壊と長期低迷
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第一章 国民の生活はいかに守られているか

第一節 国民の生活状態はどうなっているか

果して「戦後」は終ったか

もはや「戦後」ではない、というのが、最近の一つの流行語になっている。もっとも、それぞれの発言者によって、この同じ言葉で表現している意味は、必ずしも同じではな
い。そこで、ここでは問題を経済的なものに限定し、すでに発表されている各種の資料を検討して、果して「戦後」は終ったかどうかを、事実に即して、冷静に考えてみること
にしよう。

• ただ、われわれは、問題の取り上げ方についてここに注意しておかなければならないことがある。それは戦後の経済復興のための国民的努力の目標は、結局するところ、
悲惨をきわめた戦後の国民生活を、速かに戦前の水準まで回復させること、あるいはこれを突破させることにあったのであるから、われわれは、問題の焦点を、国民経済
の出発点であり帰着点でもあるところのこの国民生活の上に置かなければならないということである。言いかえるならば、生産高、貿易取引高、物価などの諸経済指標は、
それ自体としてはここでの関心事ではなく、国民の生活状態がどの程度の回復を示したかということに、問題をしぼって考えようというのである。

• まず、われわれは、国民所得から見て行くことにしよう。前に第四表において見たとおり、実質国民所得は、昭和九年ないし一一年の平均を一〇〇とすれば、昭和三〇年
は一四九で、五割近くの増加を示している。

• しかし、この一四九という数字には、働き手・稼ぎ手でありまた消費者である国民の人口の増加という要素が加わっているから、これをさらに国民一人当り国民所得の大
きさに引き直すと、一一三という数字になる。これは、昭和一四年の国民一人当り実質国民所得と一致する。つまり、海外の非常な好景気の余波によってわが国経済が戦
後最良の年といわれるほどの好況を示した昭和三〇年において、国民一人当り実質国民所得は、ようやく昭和一四年の水準に達したに過ぎないということになるのである。

• ＜略＞

• さて、この国民所得のうちのある部分が、国民の個々の家計の消費支出に当てられ、この消費支出の大きさが、その時々の国民の生活状態を示すいわゆる消費水準を
決定するわけである。

• そこで、国民の消費水準の戦前に対する比較を行うと、昭和九年ないし一一年平均を一〇〇とすれば昭和三〇年は一一五であって、いまや国民の消費生活の水準は戦
前水準を大幅に突破したことを示すものとされている。ただし、この戦前比較一一五%という倍率は、都市農村を通じて全国民を平均にならした数字であるから、都市と農村
を分離して、まず農村について見ると、農村の生活水準は、すでに昭和二六年において戦前水準を突破し、記録的な豊作の年であった昭和三〇年においては、戦前対比
一三二・五%という目ざましい向上ぶりを見せた。しかし、この数字については、いうまでもなく、戦前のわが国の農村が疲弊をきわめていて、その救済を叫ぶ声が高かった
という歴史を忘れてはならない。要するに、農村においては、戦後の水準が著しく高まったというよりも、戦前の水準があまりにも低かったと考える方が正しいのではあるま
いか。

• ところで、この農村を除いて考えるならば、都市における消費水準の回復はむしろ遅々たるもので、東京都の勤労者世帯を例にとって見ても、昭和二九年において始めて
昭和九年ないし一一年平均の水準に達し、昭和三〇年においてようやく一〇六・五%という数字を示したとされている。しかも、家計調査が、戦前は比較的に低額の所得階
層を対象としていたのに反し、戦後は高額所得層まで含ませているという相違を考慮に入れると、この一〇六・五%という数字はある程度割引きして考えなければならない
から、都市部においては、消費水準が戦前の水準にまで戻ったと断定することには、なお問題があるといわなければならない。

• この疑念を深めるものの一つは、都市勤労者家計におけるいわゆる「エンゲル係数」(飲食物費が消費支出全体のうちに占める割合)である。この係数は、所得の低い階
層ほど大となるという規則的な関係があるものであるが、戦前の家計調査(全都市)の示すエンゲル係数は三五・六%であり、これに対応する昭和三〇年の数字は四四・
五%である。さらに、住宅に対する支出や、家計の黒字あるいは貯蓄なども、必ずしも戦前の水準に及んでいないという事実がある。

• このように、数字が示すところ、農村においては確かに戦前の水準を上回っているが、都市においては、いまだ戦前の生活状態までには及んでいないと推定する方が、
われわれの日常生活の実感から考えてもぴったりとするように思われる。
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• 結語

• 戦後日本経済の回復の速やかさには誠に万人の意表外にでるもの
があった。それは日本国民の勤勉な努力によって培われ、世界情勢の
好都合な発展によって育まれた。 しかし敗戦によって落ち込んだ谷が
深かったという事実そのものが、その谷からはい上がるスピードを速や
からしめたという事情も忘れることはできない。経済の浮揚力には事欠
かなかった。経済政策としては、ただ浮き揚がる過程で国際収支の悪
化やインフレの壁に突き当たるのを避けることに努めれば良かった。消
費者は常にもっと多く物を買おうと心掛け、企業者は常にもっと多くを投
資しようと待ち構えていた。いまや経済の回復による浮揚力はほぼ使い
尽くされた。なるほど、貧乏な日本のこと故、世界の他の国々に比べれ
ば、消費や投資の潜在需要はまだ高いかもしれないが、戦後の一時期
に比べれば、その欲望の熾烈さは明らかに減少した。もはや「戦後」で
はない。我々はいまや異なった事態に当面しようとしている。回復を通
じての成長は終わった。今後の成長は近代化によって支えられる。そし
て近代化の進歩も速やかにしてかつ安定的な経済の成長によって初め
て可能となるのである。
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図表 14 出生数 と死亡数の推移 ： 1900～2110 年 
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4資料：厚生労働省「人口動態統計」、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成24年１月推計）」[出生中位・死亡中位推計]
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日 本 人 口 の 歴 史 的 推 移

2010(平成22)年
1億2,806万人

1872(明治５)年
3,481万人

1721(享保６)年
3,128万人

1600(慶長5)年
1,227万人

人

口

資料：国立社会保障・人口問題研究所「人口統計資料集」（1846年までは鬼頭宏「人口から読む日本の歴史」、1847～1870年は森田優三「人口増加の分析」、1872～2005年は内閣統
計局「明治五年以降我国の人口」、総務省統計局「国勢調査」「推計人口」）

800年(平安初期)

551万人

1280年(鎌倉)

595万人

2060年

8,674万人

2100年
4,959万人

2110年
4,286万人

低位推計

高位推計

1

日 本 人 口 の 歴 史 的 推 移

資料：国立社会保障・人口問題研究所「人口統計資料集」（1846年までは鬼頭宏「人口から読む日本の歴史」、1847～1870年は森田優三「人
口増加の分析」、1872～1919年は内閣統計局「明治五年以降我国の人口」、1920～2010年総務省統計局「国勢調査」「推計人口」）2011～
2110年国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口」（平成24年１月推計[死亡中位推計]）．

提供：国立社会保障・人口問題研究所 森田朗所長 12



 

 
 
 

 

生産年齢人口
(15～64歳)

年少人口
(0～14歳)

58.1 ％

10.3 ％

後期老年人口
(75歳以上)

前期老年人口
(65～74歳)

12.1 ％

19.5 ％

31.6 ％老年人口
(65歳以上)

総人口 ＝ 11,662万人

平 均 年 齢 ＝ 50.4 歳
中位数年齢 ＝ 52.7 歳

年少人口 
(0～14 歳) 9.1 ％ 

後期老年人口 
(75 歳以上) 

前期老年人口 
(65～74 歳) 

生産年齢人口 
(15～64 歳) 

50.9 ％ 

13.0 ％ 

26.9 ％ 

39.9 ％ 
老年人口 
(65 歳以上) 

(3) 2060年 

平 均 年 齢 ＝ 54.6 歳 

中位数年齢 ＝ 57.3 歳 

総人口 ＝ 8,674 万人 

(3) 2030年 

図表３ 人口ピラミッドの変化 ： 実績 1960 年, 2010 年 
 

 
 

 

 

生産年齢人口
(15～64歳)

年少人口
(0～14歳)

64.2 ％

30.0 ％

後期老年人口
(75歳以上)

前期老年人口
(65～74歳)

4.0 ％

1.7 ％

5.7 ％老年人口
(65歳以上)

総人口 ＝ 9,342万人

平 均 年 齢 ＝ 29.1 歳
中位数年齢 ＝ 25.6 歳

63.8 ％ 

13.1 ％ 

11.9 ％ 

11.1 ％ 

23.0 ％ 

後期老年人口 
(75 歳以上) 

前期老年人口 
(65～74 歳) 

生産年齢人口 
(15～64 歳) 

年少人口 
(0～14 歳) 

老年人口 
(65 歳以上) 

(2) 2010年 

(1) 1960年 

平 均 年 齢 ＝ 45.0 歳 

中位数年齢 ＝ 45.1 歳 

1960年

2010年

2030年

2060年

提供：国立社会保障・人口問題研究所 森田朗所長 13



図表 17 都道府県別、2010 年 → 2040 年の人口増減率 

  

0～5％減少
5～10％減少
10～15％減少
15～20％減少
20～25％減少
25～30％減少
30％以上減少

³
秋田県
-35.6％

沖縄県
-1.7％

資料：総務省統計局
「平成22（2010）年国勢調査」
国立社会保障・人口問題研究所
「日本の地域別将来推計人口

（平成25年3月推計）」

減少率
最高

減少率
最低

東北、山陰、四国

などでの人口減少

が著しい 

2010→ 2040 年人口減少率 



図表 21 65 歳以上人口割合が４割以上の自治体：2010 年、2025 年、2040 年 

  

³

³

³

2010年

2025年

2040年

※福島県は市区町村別推計を実施して
いないため対象外

65歳以上人口割合が
４割以上の自治体

高齢化は地域内（都道府

県内）でもペースに格差

が存在する 
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一般会計税収、歳出総額及び公債発行額の推移

202016/10/8

ワニの口



主要税目の税収（一般会計分）の推移

リーマンショック

バブル景気

消費税導入
(3%)

消費税増税
(3→5%)

消費税増税
(5→8%)

2016/10/8
21



国の一般歳出の約５５％は社会保障関係費 （高齢化等に伴い、一般歳出に占める社会保障関係費が急増）

年度 歳出総額 一般歳出 社会保障関係費

２０１５ ９６３，４２０ ５７３，５５５ （１００％） ３１５，２９７ （約５５％）

２０１０ ９２２，９９２ ５３４，５４２ （１００％） ２７２，６８６ （約５１％）

２００５ ８２１，８２９ ４７２，８２９ （１００％） ２０３，８０８ （約４３％）

２０００ ８４９，８７１ ４８０，９１４ （１００％） １６７，６６６ （約３５％）

一般歳出に占める社会保障費の割合の推移

平成27年度 国の一般歳出と社会保障関係費

歳出 歳入

歳出
９６３，４２０
（１００．０）

歳入
９６３，４２０
（１００．０）

（億円、％）

一般歳出
５７３，５５５

国債費
２３４，５０７

地方交付税
交付金等

１５５，３５７

社会保障
３１５，２９７

公共事業
５９，７１１

文教及び
科学振興
５３，６１３

その他
９５，１３３

防衛
４９，８０１

租税及び
印紙収入

５４５，２５０

公債金収入
３６８，６３０

その他収入
４９，５４０

所得税
１６４，４２０

法人税
１０９，９００

消費税
１７１，１２０

その他
９９，８１０

特例公債
３０８，６００

建設公債
６０，０３０

（億円）

一般歳出に占める
社会保障関係費の割合
→ 約５５％

［計数整理の結果、異動を生ずることがある。］



厚生労働省予算の約９６％は年金、医療等の給付費の国庫負担などの義務的経費

厚生労働省予算案
２９９，１４６
（１００．０）
（億円、％）

義務的経費
（年金・医療等の経費を除く）

７，３２６
（２．４）

裁量的経費
１１，２９３
（３．８）

公共事業関係費
１４９

（０．０５）

年金
１１０，５２７
（３６．９）

医療

１１１，６３１
（３７．３）

介護

２６，３１１
（８．８）

雇用

１，４８２
（０．５）

福祉等

３０，４２７
（１０．２）

その他

１１，４４２
（３．８）

人件費等
７，３２６
（２．４）

※ 厚生労働省予算は、少子高齢化に伴い、制度改正を行わなくても毎年度増加（自然増）する傾向。

平成27年度 厚生労働省予算案の概要

注１） 計数は、それぞれ四捨五入によっているので、端数において合計と合致しないものがある。
注２） 計数整理の結果、異動を生ずることがある。

義務的経費
（年金・医療等の経費）

２８０，３７８
（９３．７）
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1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

後期高齢者（老人）医療費 （兆円）
※ （ ）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

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～）

国民医療費の対国民所得比

国 民 医 療 費 （兆円）

注１ 国民所得及びGDPは内閣府発表の国民経済計算による。

注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。

※70-74歳の者の一部負担金割合の予算凍結措置解除（1割→2割）。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月までに70歳に達した者は1割に据え置く。

（兆円）

（年度）

＜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)

2015
(H27)

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 3.8

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 4.6

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 0.7 2.9 - -

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 1.3 ▲1.3 0.1 1.8 - -

（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）

24

医療費の動向
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Ⅱ医療・介護分野の改革
１ 改革が求められる背景と社会保障制度改革国民会議の使命
（３）改革の方向性（抜粋）

■ 急性期から亜急性期、回復期等まで、患者が状態に見合った病床でその状態にふさわしい
医療を受けることができるよう、急性期医療を中心に人的・物的資源を集中投入し、入院期間を
減らして早期の家庭復帰・社会復帰を実現するとともに、受け皿となる地域の病床や在宅医療・
在宅介護を充実させていく必要がある。この時、機能分化した病床機能にふさわしい設備人員
体制を確保することが大切であり、病院のみならず地域の診療所をもネットワークに組み込み、
医療資源として有効に活用していくことが必要となる。

２ 医療・介護サービスの提供体制改革
（４）医療と介護の連携と地域包括ケアシステムというネットワークの構築（抜粋）

■ この地域包括ケアシステムは、介護保険制度の枠内では完結しない。例えば、介護ニーズと
医療ニーズを併せ持つ高齢者を地域で確実に支えていくためには、訪問診療、訪問口腔ケア、
訪問看護、訪問リハビリテーション、訪問薬剤指導などの在宅医療が、不可欠である。自宅だけ
でなく、高齢者住宅に居ても、グループホームや介護施設その他どこに暮らしていても必要な医
療が確実に提供されるようにしなければならず、かかりつけ医の役割が改めて重要となる。そし
て、医療・介護サービスが地域の中で一体的に提供されるようにするためには、医療・介護の
ネットワーク化が必要であり、より具体的に言えば、医療・介護サービスの提供者間、提供者と
行政間など様々な関係者間で生じる連携を誰がどのようにマネージしていくかということが重要
となる。

（社会保障制度改革国民会議報告書抜粋）
平成２５年８月６日

社会保障制度改革国民会議

社会保障制度改革国民会議報告書



27



28



医療機能の分化・連携と、地域包括ケア
システムの構築を一体的に推進

平成２５年度 平成２７年度 平成２８年度 平成２９年度平成２６年度 平成３０年度

同時改定
（予定）

基金（医療分のみ） 基金（介護分を追加） 基金 基金

総合確保方針

医療計画
基本方針

病床機能報告

医療介護
総合確保法

改正医療法

改正介護保険法

総合確保方針

介護保険事業
（支援）計画策定

医
療
計
画

策
定

介
護
保
険
事
業

（
支
援
）
計
画
策
定

介護保険事業
計画基本指針

介護保険事業
計画基本指針

・2025年度までの
将来見通しの策定

介護報酬改定 診療報酬改定
基金造成・執行

地域医療構想（ビジョン）の策定

第6期介護保険事業（支援）計画に位置付けた施策の実施

・2025年の医療需要と、目指すべき医療提供体制
・目指すべき医療提供体制を実現するための施策

・介護サービスの拡充／・地域支援事業による在宅医療・介護連携、地域ケア会議、認知症
施策、生活支援・介護予防等の推進

第6次医療計画 第７次医療計画
第７期介護保険
事業計画第5期介護保険事業計画 第６期介護保険事業計画

病床機能分化・
連携の影響を
両計画に反映

医療保険制度改革法案の成立
（平成２７年５月２７日）

必要な措置を平成29年度までを目途に順次講ずる

地域医療構想の
ガイドライン（年度末）

・医療保険制度の財政基盤の安定化
・保険料に係る国民の負担に関する公平の確保
・保険給付の対象となる療養の範囲の適正化 等

医療保険制度改革

医療と介護の一体改革に係る今後のスケジュール

病床機能報告 病床機能報告

＋

病床機能報告

改正介護保険法

介護報酬改定（臨時）



医療機能の現状と
今後の方向を報告

都
道
府
県

○ 「医療介護総合確保推進法」により、平成２７年４月より、都道府県が「地域医療構想」を策定。
（法律上は平成30年３月までであるが、平成２８年半ば頃までの策定が望ましい。）

※ 「地域医療構想」は、２次医療圏単位での策定が原則。

○ 「地域医療構想」は、２０２５年に向け、病床の機能分化・連携を進めるために、医療機能ごとに２０２５年の
医療需要と病床の必要量を推計し、定めるもの。

○ 都道府県が「地域医療構想」の策定を開始するに当たり、厚生労働省で推計方法を含む「ガイドライン」を作
成。平成２７年３月３１日に発出。

医療機能の報告等を活用し、「地域医療構想」を
策定し、更なる機能分化を推進

（「地域医療構想」の内容）

１．２０２５年の医療需要と病床の必要量
・ 高度急性期・急性期・回復期・慢性期の４機能ごとに推計
・ 都道府県内の構想区域（２次医療圏が基本）単位で推計

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

医療従事者の確保・養成等

地域医療構想について

（機能が
見えにくい） 医療機能

を自主的に
選択

医
療
機
関

（B病棟）
急性期機能

（D病棟）
慢性期機能

（C病棟）
回復期機能

（A病棟）
高度急性期機能

○ 機能分化・連携については、「地域医療構想調整会議」
で議論・調整。
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【費用負担による区分】

「公助」は税による公の負担、「共助」は介護保険などリスクを共有する仲間（被保険者）の負担であり、「自助」に
は「自分のことを自分でする」ことに加え、市場サービスの購入も含まれる。

これに対し、「互助」は相互に支え合っているという意味で「共助」と共通点があるが、費用負担が制度的に裏付
けられていない自発的なもの。

【時代や地域による違い】

2025年までは、高齢者のひとり暮らしや高齢者のみ世帯がより一層増加。「自助」「互助」の概念や求められる範
囲、役割が新しい形に。

都市部では、強い「互助」を期待することが難しい一方、民間サービス市場が大きく「自助」によるサービス購入が
可能。都市部以外の地域は、民間市場が限定的だが「互助」の役割が大。

少子高齢化や財政状況から、「共助」「公助」の大幅な拡充を期待することは難しく、「自助」「互助」の果たす役割
が大きくなることを意識した取組が必要。

「介護」、「医療」、「予防」という専門的なサービスと、その前提としての「住まい」と「生活支援・福祉サービス」が相互に関係し、
連携しながら在宅の生活を支えている。

【すまいとすまい方】

生活の基盤として必要な住まいが整備され、本人の希望と経済力にかなった住まい方が確保されていることが地域包括ケア
システムの前提。高齢者のプライバシーと尊厳が十分に守られた住環境が必要。

【生活支援・福祉サービス】

心身の能力の低下、経済的理由、家族関係の変化などでも尊厳ある生活が継続できるよう生活支援を行う。

生活支援には、食事の準備など、サービス化できる支援から、近隣住民の声かけや見守りなどのインフォーマルな支援まで幅
広く、担い手も多様。生活困窮者などには、福祉サービスとしての提供も。

【介護・医療・予防】

個々人の抱える課題にあわせて「介護･リハビリテーション」「医療・看護」「保健・予防」が専門職によって提供される（有機的に
連携し、一体的に提供）。ケアマネジメントに基づき、必要に応じて生活支援と一体的に提供。

【本人・家族の選択と心構え】

単身・高齢者のみ世帯が主流になる中で、在宅生活を選択することの意味を、本人家族が理解し、そのための心構えを持つ
ことが重要。

地域包括ケアシステムの５つの構成要素と「自助・互助・共助・公助」

地域包括ケアシステムにおける「５つの構成要素」

「自助・互助・共助・公助」からみた地域包括ケアシステム

互助

公助共助

自助

自分のことを自分です
る

自らの健康管理（セル
フケア）

市場サービス
の購入

介護保険に代表される
社会保険制度及びサー
ビス

ボランティア活動
住民組織の活動

当事者団体による取組

高齢者によるボランティア・生
きがい就労

ボランティア・住民組織の活動
への公的支援

○高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで、可能な限り住み慣れた地域で生活を継続することができるような包括的な支援・サービス提供体制の
構築を目指す「地域包括ケアシステム」。

一般財源による高齢者
福祉事業等

生活保護
人権擁護・虐待対策 31



○ 当面の対応として、中医協において以下について議論し、年内を目途に一定の結論を得る。

【薬価】薬価に係る緊急的な対応

効能・効果等の拡大により大きく市場が拡大したもの（オプジーボ）について、国民負担の軽減の観点か
ら、

緊急的に大幅に薬価を見直す。

【使用方法】最適使用推進のための取扱
厚生労働省の依頼により、関係学会及びPMDAが科学的根拠に基づき「最適使用推進ガイドライン」を作

成し、投与する患者の要件や、適切に使用できる医師・医療機関の要件を示す。

○ 平成３０年改定に向けて、薬価の在り方全般について、国内外の議論も踏まえ、イノベーションに対応した薬
価制度へ、抜本的な見直しを行う。

最近の取り組み例

１ 高額薬剤への対応

２ 費用対効果評価の試行的導入

○ 平成28年度診療報酬改定において、医薬品・医
療機器の評価に、費用対効果評価の観点を試行
的に導入。

○ 結果は、財政影響、革新性・有用性が大きい既
収載品（ソバルディ等）の価格の再算定に活用。

①企業によるデータ提出

②第三者による再分析

③総合的評価（アプレイザル）

中医協の了承

保険収載

費用対効果の評価結果に
基づく価格調整を実施

公的な専門体制により
中立的な立場から再分
析を実施

分析結果の妥当性を科
学的な観点から検証す
ることに加え、分析結果
に基づき倫理的、社会
的影響等に関する観点
から総合的に評価

※医薬品、医療機器について、
品目を選定基準に基づき指定

＜評価の一連の流れ（イメージ）＞
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厚生労働省のデータヘルス改革の全体像

データヘルス改革の方向性

●ゲノム医療・ＡＩ等の最先端技術やビッグデータの活用、ＩＣＴインフラの整備などを戦略的、一体的に展開。

Ⅰ 最先端技術の活用 がんゲノム医療の実現、保健医療分野のＡＩの開発加速化、遠隔診療・介護ロボット
Ⅱ ビッグデータの活用 ビッグデータを活用した保険者機能の強化、科学的介護の実現
Ⅲ ＩＣＴインフラの整備 保健医療分野のデータ利活用基盤の構築

●ＩＣＴ等を活用した「個々人に最適な健康管理・診療・ケア」の提供や、健康・医療・介護のビッグデータを連結
した「保健医療データプラットフォーム」の2020年度本格稼働等により、国民が、世界最高水準の保健医療サービ
スを、効率的に受けられる環境を整備。

健康・医療・介護の総合的な

保健医療データプラットフォーム
の構築へ

支払基金･国保中央会ビッグデータ活用･分析部門設置
医療の質の評価に関する研究部門設置

データ連結の調査・研究

介護保険総合データベース
の
抜本改革に向けた調査・研究等

データ連結・環境整備
のプロトタイピング

医療ＩＤ基盤の環境整備

医療等ID 導入

医療ネットワーク

各種データ連結・標準化

○支払基金･国保中央会に
おけるビッグデータ活用
推進計画

2017(H29)年度 2018(H30)年度

診療報酬・介護
報酬同時改定

2019(H31)年度～

システム改修（国保中央会）：データヘルスの取組充実

システム改修（支払基金）：利便性改善、成果評価機能の実装

○保健医療データプラット
フォーム構築

○保険者機能の強化
（国保データベースの活用拡大、

被用者保険でのビッグデータ活用)

2020
年度

健
康
・
医
療
・介
護
Ｉ
Ｃ
Ｔ
本
格
稼
働

計画
策定

○本部長 ：厚生労働大臣

※ ＩＣＴの専門家が顧問として参画。

※ その他、関係局長等を構成員とする。

データヘルス改革推進本部

予防･健康
WG

医療WG 介護WG

ビッグデータ連携・整備WG

保健医療分野における
AI活用推進懇談会

がんゲノム医療推進
コンソーシアム懇談会

改革工程表（抄） ※2017年１月12日

●本年１月、省内に「データヘルス改革推進本部」を立ち上げ。「改革工程表」に沿って、具体化に向け、加速。

法案
提出
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本日の話の構成

１．社会保障について

２．日本の人口動態

３．社会保障費の動向

４．政府における検討

５．まとめ
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１ 我が国の社会保障制度の基本的理念は自助、共助、公助の

適切な組み合わせ。共助の仕組みとして社会保険方式が基本。

２ 人口構造が急激に変化。またその様態は地域によって様々。

３ 社会保障費は増加の一途。その持続可能性に大きな懸念。

厚労省の予算も硬直化。

４ 社会保障と税の一体改革以降、急速に改革が進行中。

厳しい財政規律と効率的な資源（人材、施設、資金）の配分。

平成３０年度の診療報酬、介護報酬同時改定は大きな節目。

データヘルス（ICT、AI等）による医療、介護変革のインパクト。
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