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医療 DX 先進性（高橋尺度） 

 

 

（医療の質の視点を入れると、違った世界が見えてくる） 
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国際比較から見た日本の医療提供体制の現状分析 
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平均在院日数と忙しさのおよその関係 

・平均在院日数が半分になれば、1 ベッド当たり 1.5 倍忙しく 

研究目的
16.9

5.4

8.9

(日)

日本 米国 中国

日本の平均在院日数は、

米国の約3倍
中国の約2倍

アメリカの病棟イメージ日本の病棟イメージ

平均在院日数 16.9 平均在院日数 5.4

日本：低密度⾧期型 米国：高密度短期型
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・平均在院日数が 1/3 になれば、 1 ベッド当たり 2 倍忙しく 

 
ベッド数が 1/2 になり、同数の患者を入院させた場合 

 1 ベッド当たりの忙しさ 1.5✖ベッド数 1/2=0.75    （25%の仕事減） 

ベッド数が 1/3 になり、同数の患者を入院させた場合 

 1 ベッド当たりの忙しさ ２✖ベッド数 1/3=0.67    （33%の仕事減） 

 

（まとめ） 

◎日本は、医師や看護師が少ないと言うより 

 病床が多すぎる 

◎病床数（病院数）を劇的に減らすと、医師の働き方も改善される可能性が高い 

（2007 年頃の医療制度に関する世界観） 
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中国大陸を流れる二つの大河である揚子江と黄河は、マクロに見れば西から東に流れて

います。しかしミクロというか部分的に狭い範囲を見れば、北に流れたり、 南に流れてい

るところもあります。中には東から西に流れているところもあるでしょう。しかし全体の流

れは、西から東に流れています。                   （船井幸雄 著

「一粒の人生論」） 
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人口構成の激変に対応しようとした（第 1 次）地域医療構想

（2025 年への対応） 

〇人口構成の変化 

 

 

日本の人口推移は、世界の先取り 
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わが国の人口構成の推移 

 

人口推移から考えられるわが国が取り組むべき対策 

 

1980年→2005年
→2030年の推移

2030年の日本

年の変化
１９８０年
11700万人

2005年の日本

1980年の日本
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今後どうすべきか（2009 年頃、高橋が考えていたこと） 

• 2010 年と 25 年を比較すると、後期高齢者が全国的にみれば 1.6 倍に増加する。首

都圏は 100％超の増加の地域も珍しくなく、医療も福祉も厳しい状況になる。この

ような状況に対処する方向性は、基本的に以下の２つにまとめられる。 

•  

 ・基本的な対策の方向性１：後期高齢者の増加に応じて施設や人員を増強する 

 ・基本的な対策の方向性２：、一人当たりの  医療・介護資源消費量を減らす 

 

方向性２をもう少し具体的に述べると、一人の高齢者が、自立状態から死亡に至るまでの

期間に使用する医療・介護資源量を現在の 2/3 に程度に減らすことであろう。この時の重

要な付帯条件は、「その人の人生のトータルの満足度を下げずに」ということである。 
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病床(医療資源の西高東低） 

 

 

「0-74 歳の医療」 

• ほとんどが、治癒が至上目的であり、徹底的に治療を行おうとする「とことん型」

の急性期医療である。0-74 歳の患者さんの多くは、治療さえ終了すれば、自宅に退

院し、普段の生活に戻っていく。 

「75 歳以上の医療」 

• 「とことん型」急性期医療を必要とする場合も少なくないが、年齢が上がるにつれ

て、高齢者の生活維持や在宅復帰のために必要に応じて治療やリハビリが行ない、

必ずしも病気の治癒を目指すわけではない「まあまあ型」の医療の比率が高まる。 



医療提供体制の再編と 患者の受療行動の変化 20241122 国際医療福祉大学 高橋泰 

 

10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



医療提供体制の再編と 患者の受療行動の変化 20241122 国際医療福祉大学 高橋泰 

 

11 

 

 

進化系 2017 年バージョン 

黄河モデルに、人口構造の変化の要素が加わる 
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ワークライフバランスを考えるようになったスタッフへの対応 

医師の労働観の推移 

 

 

 

 



医療提供体制の再編と 患者の受療行動の変化 20241122 国際医療福祉大学 高橋泰 

 

13 

 

 

 

医師の偏在 

（地域偏在） 
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（診療科偏在） 
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（偏在対策） 

各過疎地域が必要とする診療科と期間と、過疎地勤務を希望する医師が専門とする診療科

や期間を適切にマッチングする仕組みを作り、将来医療施設の⾧を目指す医師が自発的に

一定期間過疎地で働くことにより、医師の地域偏在が解決することを期待したい。 

 

（診療科偏在対策） 

地域内での影響を予測し、必要に応じて役割分担や集約化を進める 
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• ⾧時間労働を余儀なくされる診療科を 選択する若手医師の更なる減少 

• 女性比率の、更なる上昇 

この 2 つを前提とした病院の改革と新しい制度設計が求められる。 

 

 

「医師の労働観の変化」が加わり、絵が更に変わる 
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2040 年を見据えた新しい地域医療構想 

 

• 第 1 は、高齢者の数の増加が緩やかになり、高齢者の平均年齢が急速に上がる「高

齢者の高齢化」が進むことである。 

• 第 2 は、「高齢化の中心」が過疎地域から「都市」へと移ることである。 
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ポイント１：高齢者救急の担当病棟は？ 
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ポイント２：在宅医療は 

 

◎在宅死は、急増している 
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在宅医療は、大都市と限られた地方都市でのみ 

 

 

東京、神奈川は日本で特異的に在宅医療が盛んな地域 
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全国的に在宅死（有料・グループホーム含む）は増加傾向 
訪問看護ステーション付設のサービスつき高齢者住宅の急速な成⾧も大きな影響 

コロナ後に顕在した患者の変化に対応が求められる。 新しい地域医療構想で病床増の目

標が掲げられたとしても、病床の増床に踏み込むには、人材獲得の困難さもあり、在宅死亡

の急増というトレンドが明らかになれば、病院も増床に踏み切れないと思われる。 
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ポストコロナの時代認識 

 

 

 

 

後期高齢者の急速な変化を織り込んだ将来の医療福祉施設の需要予測の必要性 

国際医療福祉大学 高橋泰 
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 1895 年生まれの磯野波平さんの 54 歳当時の様子と 1947 年生まれの島耕作さんの 54 歳

当時の様子に驚くほど大きな差が見られることは、多くの国民に知られている。同様に、

現在の 77 歳は 50 年前の 77 歳を比べると劇的に若返っているが、この高齢者の若返りの

影響を、将来に向けての病床や高齢者施設のベッド数予測に反映すべきである。 

 

 以下の表は、九州大学の二宮先生の 2014 年と 2024 年、東京大学の笠島先生の 2022 年

の論文に発表された認知症患者数の推計結果の比較である。詳細は参考資料 1 に示すが、

3 論文から日本の高齢者の知的レベルが年々向上し、認知症の予測値が年々急速に低下し

ている。このような最近の高齢者の急速な変化を組み込んだ将来予測を行わなければ、医

療福祉の施設を過剰に建設することを誘導する計画を作成することになる可能性が高い。 

 

笠島論文では二宮論文にはない「学歴」という因子を用いて高齢者を分けている

が、学歴というより、高校以上を卒業した人のライフスタイルや、健診などの健康管理

レベルの高さなどの総合的な影響をより強く取り込んだため、認知症が今後減少する

という結果がでたのであろう。また、健康日本２１などの予防活動の効果が今後著明

10 年間で年齢

階級別の認知症

発症率が大きく

低下し、予測値

も低下 

学歴の変化を組み込んだ動的モデルで予測

を行うと、今後認知症は減少という結果に 

(万人) 



医療提供体制の再編と 患者の受療行動の変化 20241122 国際医療福祉大学 高橋泰 

 

26 

 

に現れると、筆者は予想している。今回の研究対象である 60 歳以上の女性は、高学

歴であっても会社勤めをしていない人や結婚で仕事を辞めた人が多く、高学歴の影

響が男性よりも少ないと思われる。現在 40 歳前後の女性が今回の研究対象になる

20 年後は、女性の社会進出が進み、大卒以上の認知症発現比率の男女差も、小さく

なるだろう。 

  

コロナ後の予想外の高齢者の病院・施設の利用率の低下 

 以下の図は、2019 年 1 月から 2024 年 1 月までの一般病床と療養病床の稼働率推移を表

す。団塊の世代が全員 75 歳を超え、新型コロナ前は、医療も介護も需要の大幅増による

病院や施設の受け入れ能力の不足が心配されていた。新型コロナの発生により、病院や施

設の患者・利用者の受け入れ制限や利用者が感染を恐れ病院・施設に行きたがらない心理

的な影響もあり、コロナ期は病院も施設も稼働率が低い時期が続いた。 

コロナがあけ通常生活に戻ると、患者や施設の入居者が病院や施設に戻ってくることが

予想（期待）されていたが、２類から 5 類に変更された 2023 年 5 月から 1 年がすぎた

2024 年度になっても病院・施設に患者／入所者が戻っていない状況が続いている。現在は

間違いなく 5 年前の同世代の高齢者と比べ、「病院や施設の利用率が低下」している状況

にある。 

 

 
          一般病床と療養病床の稼働率推移 

 

 2021 年 10 月の一般病床は 88.6 万床、療養病床は 28.5 万床、介護サービス付きの施設

（有料ホームやサ高住などを含む）のベッド数が 176.5 万床ある。かって、よく言われた

「一般病床 75％（大都市 80％）、療養病床 85％、介護施設 95％」という経営の目標とな

(％) 

稼

働

率 



医療提供体制の再編と 患者の受療行動の変化 20241122 国際医療福祉大学 高橋泰 

 

27 

 

る稼働率と比べると、一般病床の５~10％、療養病床の 5％、介護サービス付きの施設の

５％程度採算ラインを下回っている厳しい状況が続いている。コロナ期の病院や施設の建

築は大幅に落ち込んだ一方、後期高齢者は確実に増えているので、2018 年頃と同じよう

に、人々が入院や施設入所を行うようになれば、一般病床も療養病床も介護施設も、空床

が目立つというより、順番待ちができる状態になっているはずである。今後の病床や施設

の将来に向けての整備を計画するときに、今後の高齢者の病院・施設の利用率の設定の見

直しの議論が必要である。 

 

病院・施設の低利用率に関する論文収集とケアマネージャーに対する電話聞き込み調査 

 現在の病院・施設の低利用率は、病院・施設の経営者の多くの人が気付いている。筆者

も、多くの経営者にその原因を尋ねたが、皆声を揃えて「何が起きているかわからない」

と応える。現在の年齢階級別の高齢者数にこれまでの施設利用率をかけて得られる推計値

と現在の空床の多い施設の状況の差から考えると、「かって、病院や施設に来ていた 1 日

ベースで 10~20 万人ほどの高齢者が在宅に留まり、その分が空床になっている」ことにな

る。現在の病院・施設の低利用率の原因を探るべく、関連すると思われる論文を集め、ま

た、経験 20 年以上の全国各地の都心、ベッドタウン、地方都市、過疎地域の 5 名のケア

マネージャーに電話をかけ、最近の高齢者の変化について聞き込み調査を行った。 

 その結果、以下のような「今後高齢者の病院や施設を利用する機会が、更に減少する」

ことを示唆する論文からの知見とケアマネージャーからの意見が寄せられた。 

 

（１） 高校卒以上の高齢者の増加により、これから認知症患者が減少（参考資料

１）、 

賢い高齢者が急速に増え、典型的な認知症が急速に減っている。（都心およ

び東京郊外のケアマネの意見） 

（２） 高齢者の疾病構造の変化が進み、高血圧、糖尿病、高脂血症が増えるが、

心不全と脳卒中が減少する。（参考資料２） 

（３）高齢者が元気で健康になってきている。（参考資料３）。 

寝たきりの高齢者が減っている。（5 人中 4 人のケアマネの意見） 

（４）元気であった人が、突然亡くなる（ピンピンコロリ）のケースが、在宅の現場で増

えている。癌ではないが、元気だった高齢者が突然亡くなる。自宅で独居、自分で

できる範囲で生活を続けているが、徐々に低栄養や脱水状況が続き、急に悪くなる

のではないかと思える場合がある。今後、病院や施設を利用せず、独居でも自宅で

亡くなることを選択する高齢者は、増えていくように思う（都心と東京近郊の 2 人

のケアマネの意見）。 
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    「これらのケースは、悲惨なケースか」という質問に対し、2 人とも自然に亡く

なったケースであり、家族も周辺の人も受け入れており、悲惨な感じはなかったと

いう返答であった。 

（５）これからの高齢者ケアの対象の主流となる団塊の世代は、社会的な慣習にとらわれ

ず、個人の考えを貫き、その子供も親の望みを是認するよう行動するので、特に終

末期のあり方が変わる。（都心のケアマネの意見＋参考資料４） 

（６）聞き取り調査やこれまでの全国各地の施設経営者の話の印象ではあるが、大都市や

その周辺部の高齢者の変化のスピードは、地方都市や過疎地の高齢者の変化のスピ

ードよりも速い。 

 

新たな地域医療構想等に関する検討会への提言 

提言 1：認知症や各疾患の患者数予測は、従来の静的手法ではなく、高齢者の急速な変化

の影響により鋭敏に反応する動的シミュレーションモデルを用いて行う。また、

学歴をはじめ高齢者像の変化を反映する因子を組み込むことが望ましい。（参考資

料１，２を参照） 

 

提言 2：現状投影モデルで必要病床数を推計するとともに、認知症の減少（資料 1）や寝

たきり高齢者の減少（資料４）など医療や介護の提供体制に大きな影響を及ぼす

因子を組み込んだ複数のシナリオを作り、地域ごと、病種別ごとの必要病床数を

算定する。 

 

提言 3：これまでの認知症を含む患者や要介護高齢者の増加の対応するための新規建設に

割り振る方向から、現在給与水準が低くスタッフを雇えない、あるいは建設費の

高騰で建て替えができない既存の病院や施設の維持や充実にまわす方向に切り替

える方向で、新たな地域医療構想を作成する。 

 

提言４：これからの後期高齢者が望む、元気な生活を持続するためのリハビリや住宅改修

を含めた予防や、独居でも家で亡くなる覚悟のある高齢者に対して死ぬ直前まで

家にいることを可能にする支援を充実する方向で、新たな地域医療構想を作成す

る。 
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（参考資料１）日本の「認知症患者が今後増加しない」と予測する論文 

 

 
 

 年齢、性別の他に、上記 15 種類の疾患の有無、学歴カテゴリーを用いて高齢者を 1 万

数千のカテゴリーに分け、各カテゴリーの 3 年後の状態像を計算する。 
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 各カテゴリーの 3 年ごとの推移を反映した FEM モデルでマイクロシミュレーションを

行い、3 年後の日本の高齢者の状況を推計する。次に３年後の死亡者を除き、新規の 60－

62 歳を加え、再度同様の計算を繰り返し、日本の 60 歳以上の状態像の推移を計算する。 

 
（結果１）上記推計で知的低下（以下の知的テストの成績低下）に影響を及ぼした因子 

 

知的低下（知的能力判定テストの成績が低い）に影響を及ぼす因子 

・男性：年齢、学歴（中卒と高卒と大卒）、糖尿病 

・女性：年齢、学歴（中卒と高卒以上）、脳卒中、ADL 低下 
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（結果 2：認知症患者数の推移予測） 

 

 
 

 平均寿命が延びる影響で、小中卒も大学卒も、男女ともに 75 歳以上で認知症の人の比

率は増える。しかし小中卒と大卒の認知症発生率の差が大きく、小中卒が 2025 年以降に

激減する影響が大きく、以下に示すように認知症の数は減少する。 
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78－80 歳では、男性の場合、2016 年では認知症の発生率が 17％であるが、2043 年には

高卒以上の人の比率が高まることにより、４％に低下する。女性の場合、2016 年 18％であ

った認知症の発生率が 10％に低下する。実線（2016 年）と破線（2043 年）の間の乖離は認

知症の発生率の低下を表すので、全年齢的に認知症の発生率は低下すると予測される。 
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 2014 年の九州大学の二宮論文は、認知症の高齢者が激増すると予測していた。 

 

九州大学二宮先生の最新報告では、サンプル地域の認知症有病率が下がり、認知症の患

者予測数が、大幅に低下した。 
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 更にマイクロシミュレーションによる笠島の研究の 2025 年以降の予測では、男性の認

知症が 170.2 万人から 117.8 万人へと大きく減少し、女性は横ばいという結果になる。 

上記の 2014 年の二宮論文の予測では 2040 年の認知症高齢者が 800 万人を超えるが、笠島

研究の予測では、2043 年の認知症患者は、465 万（117 万 6 千＋347 万）人に留まる。 

 一方虚弱は、男性：2025 年 161 万人→2043 年 172 万、女性：2025 年 316 万人→2043

年 351 万人と１０％程度の増加となる。 

 
 

 以下が上記３研究の、日本の認知症患者数の推移予測の比較である。二宮研究のサンプ

ルが過疎地に偏っている点、今後の高学歴化の影響を組み込んでいないことから考える

と、笠島論文が示すように、認知症患者数は微減で推移すると筆者は考える。 
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 （参考資料２）日本の高齢者の「疾病構造が大きく変化する」と予測する論文 

 

 

 マイクロシミュレーションモデルを用い、学歴を考慮すると、女性の 2034 年の心疾患の

患者数が従来モデルの予測と比べ大幅に減少する。男性の場合、学歴考慮モデルが 84 歳ま

では患者数が減少するが、85 歳を超えると逆に増加する。脳卒中の学歴考慮モデルによる

予測では、男性も女性も大幅に減少する。すなわち心疾患も脳卒中も、今後減少傾向が続く。 
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2034 年の糖尿病と高血圧の患者数は、従来モデルより学歴考慮モデルによる予測の方が

増加する。（緑（従来モデル）の予測数より、赤と肌色（学歴考慮モデル）の方が⾧い。） 

すなわち、糖尿病、高血圧、高脂血症の有病者数は増加する。（筆者の解釈では、高学歴

化の影響で疾病が良くコントロールされるようになり、心疾患や脳梗塞に至りにくい。） 

 

 従来モデルより学歴考慮モデルによる予測のほうが、日常生活に支障をきたす人や外出

に支障をきたす人の数が減少する。 

 

 高血圧、糖尿病、高脂血症が増えるというより、高血圧、糖尿病、高脂血症であり、か

つ治療を行っている人が増え、その結果、心不全と脳卒中が減ると考えられるのでは。 
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（参考資料３）日本の高齢者の「身体機能向上」に関する論文 

資料① 鈴木 隆雄先生（国立⾧寿医療研究センター） 

『Are Japanese Older Adults Rejuvenating? Changes in Health-Related Measures Among 

Older Community Dwellers in the Last Decade』Rejuvenation Res, 24(1): 37–48, 2021. 

13 件の縦断的コホート研究のデータより 合計 13,441 人の日本の高齢者を分析。2007 年 

(±2 年) から 2017 年 (±2 年) まで 2 つの期間のデータの比較。 

年齢層と性別が一致している群間では、歩行速度、握力、IADL スコアなど明らかに 2017

年グループの方が数値が高く、健康状態が優良であることが示される。 

 

資料② 渡邉 良太先生（日本福祉大学 健康社会研究センター） 

『 Comparison of the Incidence of Functional Disability Correlated  With Social 

Participation Among Older Adults in Japan』J Am Med Dir Assoc, 2024. 

身体能力向上に伴い機能障害の発生率は低下しているのかを調査。日本老年学的評価研

究のデータを使用し 2010－2013 年の 22,522 人の重複しない 2 つのコホート研究、5 つの

自治体の 65 歳以上の 26,284 人（2016ー2019 年）の 3 年間の追跡期間中の機能障害の発生

率を比較。 

結果:10,000 人年あたりの機能障害の発生率は 25％低下していることを確認。特に社会参

加グループでの低下が明らかだった。 

 

資料③ G. R. Tomkinson（University of North Dakota、ICU、日本体育大学著者あり 

『Temporal trends in handgrip strength for older Japanese adults between 1998 and 2017』

Age Ageing, 1;49(4):634-639, 2020 

文科省の新体力テストのデータをもとに 1998 年から 2017 年までの日本の高齢者の握力 

(HGS) 推移を調査。60～79 歳の成人が含まれる年次 HGS データ合計 176,449 人分。 

結果:全体として、握力平均 に 1.4 kg のわずかな改善が見られ、60～69 歳では 1.1kg(3.4%)、 

70～79 歳では 1.7kg(6.2%)の改善がみられた。 

 

資料④ 城所 哲宏 先生（日本体育大学）『Walking speed and balance both improved in older 

Japanese adults between 1998 and 2018』J Exerc Sci Fit, Jul;19(3):204-208, 2021 

同じく文部科学省の新体力テストデータをもとに 1998 年から 2018 年までバランステスト

（片足立ち）と歩行スピードの推移を調査。65～79 歳の片足立ちテストは 20 秒延⾧（20％）、

0.15m/s 短縮（10％）どちらも改善がみとめられた。 

 

（いずれの報告も、日本の高齢者の「身体機能向上」を示唆。いざ調べてみると、非常に研

究報告が乏しい分野であることが分かった。上記以外の study は、見つからなかった 
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――「高齢者が元気になっている」のでしょうか。（M３のインタビュー） 

今回のプレゼンでは、これまでの認知症患者が「激増する」という予測とは逆の「今後、

微減傾向」という推計や、日本の高齢者の「身体機能向上」に関する論文を紹介しました。

高齢者が元気になっている背景には、2000 年から始まった「健康日本 21（21 世紀における

国民健康づくり運動）」が結構効いているように感じました。国民の健康に対する意識が向

上していることがあると思います。 

 

（参考資料６） 

団塊の世代のイメージ 
現在 75－77 歳の団塊の世代は、戦争体験の記憶はない。更に、20 歳の 1967 年から 69

年頃は、図 2 に示すように男性の多くは学生運動に熱中し、女性の少なからずは膝上 10 ㎝

の今の基準からみれば過激なミニスカートをはいて、街を闊歩していた。それまでの世代と

は大きく価値観が変化し、個人主義で個性を尊ぶ団塊の世代が、いよいよ今年から後期高齢

者の年齢に突入する。 

   

団塊の世代の 20 歳の頃、学生運動とミニスカート 

 

家と個人の在り方が変わる 

 1990 年以前、結婚式は「家」の問題としてとらえられることが多く、結婚は「家」と「家」

を結び付ける仲人をおいて盛大に行われた。1990 年頃より、結婚式は「個人」の問題と認

識されるようになり、ホテルではなくレストランで行うような小規模な結婚式が急増した。 

葬式も 2018 年頃までは、「家」のメンツをかけて、盛大に行われることが一般的でであ

ったが、2018 年頃から家族葬が普及し始め、コロナにより家族葬が、急速に一般化した。

葬式も、「家」の儀式から「個人」の儀式へ、急速に変わった。 
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 以下の図の横軸は年代、縦軸は年齢であり、団塊の世代と親と子供の年齢推移を示す。仲

人付きから仲人なしという結婚式の変化は団塊の世代の子供の結婚適齢期に起こり、葬式

の変化は団塊の世代の母親の死亡時期に起こった。団塊の世代は、結婚式と葬式という儀式

を、「家」から「個人」の儀式に変えるという革命ともいえる改革を行った世代である。 
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食事介助と亡くなり方革命 

 日本の胃ろう造設は以下の左の図に示すように、東北震災直後の 2011 年から急激に減り

始めた。この時期は、以下の右の図に示すように、団塊世代の父親が 80 歳を超え、亡くな

り始める時期と一致している。 

 

 
 

 人の終末期には、終末期のあり様に大きな影響を及ぼす以下の図に示すように大きな分

岐点が２つある。第 1 の分岐点は、本人が自発的に食べなくなってきたときである。これま

での日本では家族が「ともかく頑張って食べさせてください。」という判断を行い、かなり

無理をして食べさせていた。しかしやがて分岐点２である嚥下障害が出現するようになる。

2011 年前は家族が「おまかせします」と判断し、胃瘻（いろう）が増設されることが多か

ったが、団塊の世代の多くは「寿命」と判断し、延命を行わない決断をくだした。 
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独居でポックリ亡くなる人の状況（M３のインタビュー） 

認知症の減少と並ぶ特筆すべき大きい変化は、都市部を中心に介護保険開始時（2000 年）

に想定していなかったような、“お一人様独居”が増えていて、その人たちが「ピンピンコロ

リ」と亡くなることが増えています。1 週間前まで歩いていたけど急に調子が悪くなって、

もし入院していたらもうちょっと⾧く生きられるけど、本人もそうせず周りからも気づか

れずに、お亡くなりになるケースです。これまでだったら、かわいそう、と見られていたと

思いますが、ヨーロッパの平均的な亡くなり方です。ケアマネジャーの方々も「全然悲惨で

はない、家族も許容して、『みんないい死に方したね』と言っている」とコメントしている

ことが重要なポイントです。 

 

5 月に公表された警察庁の推計では、65 歳以上の孤独死は年間約 6 万 8000 人に上るとさ

れています。孤独死という言葉の響きは決して良いものではないですが、敢えて病院にも施

設にもいかず、自らの選択として自宅での死を選択する高齢者が急速に増えているようで

す。病院の稼働率が落ちている背景には、これまでなら施設か病院にいた高齢者が自宅で亡

くなっていることがあると考えられます。 

 

２．老い方死に方に及ぼす医療・介護の介入の在り方 

（M３のインタビュー） 

私は 1990 年代から 2000 年初頭ぐらいまで愛媛県今治市にある大三島と熊本県相良村の

2 地域で、民生委員に協力してもらって半年に 1 回、それぞれ地域の 65 歳以上の全高齢者

（相良村 1500 人、大三島 1800 人）の状態像を 5 年に渡り評価し、両地域の高齢者がどの

ように機能が低下し、亡くなっていくのかという追跡調査を行いました。相良村はダム工事

の関係もあって若い人もいて、当時としてはすごく良い医療、介護が提供されていました。

一方、大三島は過疎で若い人も減少し、医療資源や介護資源は少なく、介護保険料も日本で

最も安い地域でしたが、ピンピンコロリで亡くなる人が多かったです。 

どちらがいいかをずっと考えていますが、医療と介護の介入の少なかった大三島で起き

ていたことと同じようなことが東京でも起きてきているのではと考えています。 

 

「死ぬ直前まで家にいることを希望する独居高齢者の支援」として一番良いと思ってい

るのは、人工知能搭載の見守りカメラの設置ではなく、民生委員による定期的な訪問を活用

することだと思います。なり手不足と言われていますが、ボランティアではなくて、きちん

と報酬を出すようにすれば簡単に解決します。時間のある高齢者はたくさんいます。 
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これから病院が行うべきこと 

まず、以下のどちらを選択するかを決める 
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コロナ後の病院経営について 
必要病床数は減少する 

• 接触を少なくして医療を受けようとする 延⾧上に、入院日数の減少も出てくる 

• ベッド数に対する需要は想像以上に減ってしまう可能性がとても高い 

• 今までのようにベッドを埋めて収益を上げていくという戦略は、難しくなる 

 

病院淘汰の要因 
• １．病院の建て替え費用を含めコスト上昇と金利の上昇 

• ２．スタッフを集められるか 

• ３．財務状況 

 

中小病院へのヒント 
• 病院の地域の立ち位置と財務状況の現実的な把握 

• 生活支援、（可能なら）在宅シフト 

 ダウンサイジング→在宅（集住）へのマンパワー 

• 勤務時間の短縮と効率アップ 

      ・時短ワーク宣言と業務の優先順位決め 

     ・人工知能による働き手の希望勤務時間と 

    病院が必要とする時間帯のマンパワーのマッチングの活用 

• DX は、ビジネスアプリ搭載のスマホ中心 

• クラウド・ネイティブ電子カルテ導入の検討 

 

 

 

 


