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過疎地と大都市における

高齢者の居住問題とその解き方

園 田 眞理子＊

Ⅰ．過疎地の場合―奈良県十津川村を題材にして

1． 十津川村の概要

奈良県十津川村は，紀伊半島中央部に位置し，2013年5月現在の総人口は3,773人であ

り，近年著しく過疎化が進行している．村の約96％は森林であり，林業が主な産業である．

村の中央部には南北に十津川が流れており，その川沿いに国道168号線が走り，東西には

国道425号線が走っている．この2つが村の交通の大動脈である．村の歴史は古く，古来

免租の村として知られている．周囲とは隔絶した地域であったため独特の文化・気風があ

る．世界遺産の熊野参詣道小辺路，大峯奥駈道も村の中を通っている．

また，村には水害の歴史があり，1889年の大水害では，生活の基盤を失った約3,000人

が北海道に移住し，新十津川村を形成した．それに次ぐ大水害が2011年9月に発生し，死

者・行方不明者15人，建物被害50棟余りに上った．これを契機として，災害復興のプロセ

スの中で，村は集落構造の根本的な転換と新たな村経営を図ろうとしている．
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日本の高齢化は，1990年代に地方の特に中山間地で著しく進み，2010年代以降は大都市郊外で激

しく進んでいる．中山間地は既に高齢化のピークを過ぎ，人口・世帯減による過疎化が進み，限ら

れた資源と人材でどう高齢者に対処するかが課題である．一方，大都市郊外では，これから後期高

齢者が急増し，専ら子育て世帯向けに造られた街や住まいを，高齢期も居住継続が可能なように改

変する必要に迫られている．

そこで，本論では，過疎地の例として，奈良県十津川村を対象に，村の高齢者の居住と医療・介

護・福祉に関する基本戦略を提示した．①健康づくり・介護予防，②生活支援総合事業，③安心の

居住の場の確保を柱にした施策を進め，福祉事務所や社会福祉協議会の組織改革も同時に行う．大

都市郊外部においては，開発された住宅地単位毎の高齢化の実情や経済的なポテンシャルに応じて，

医療・介護・福祉を施設ケアから地域ケアへと転換し，自治的な地域事業会社によるエリアマネジ

メントの一環として，激しい高齢化に対処することを提案する．

*明治大学理工学部建築学科



2． 村の人口・高齢化・介護保険等の概況

� 人口減少と年齢別人口

村の人口は，2010年以降，急激な減少局面にある．15歳未満の年少人口は年に約15名ず

つ減少しており，若年人口と出生数の回復は喫緊の課題である．65歳以上人口は，2010年

をピークに減少に転じている．特に，65-74歳の前期高齢者の減少が著しい．75歳以上人

口も2010年をピークに減少に転じているが，2015年現在，約1,000人である．ただし，5

年後の2020年には，この後期高齢者人口も4分の3に減少すると予想される．

つまり，十津川村の高齢化の進展は2010-2015年の間にピークを迎え，2015年以降は総

人口の減少とともに，人口構成の分布が著しく変化する可能性が高い．2015年時点では，

人口構成は，75-79歳人口のピークが大きく崩れて，80-84歳人口と60-64歳人口の2つを

ピークとする2コブになる．予測では2020年時点には，後期高齢者人口は減少し，後期高

齢者の重みは相対的には解消されていく．これは，40年後の日本社会を先取りした状況で

ある（図1）．
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図１ 村の人口構成の推移

資料：2000年～2010年は国勢調査，2015年以降の人口は，国勢調査を元に5歳階級
別人口の簡易的コーホート分析（園田）により推計
（注：15～19才人口が多いのは，村内に寄宿舎制の学校があるため）



� 要介護認定者数の実績と推移

要介護認定者数は，介護保険開始当初は160名程度であったが，2014年には478名に達し

ている．十津川村の65歳以上人口に対する要介護認定率は30.5％であるが，奈良県野迫村

に次いで全国第2位の高さである．

2015年からの値は推計であるが，後期高齢者人口および高齢者人口のピークをこえた十

津川村で，依然として要介護認定者が増える推計結果になっている（図2）．

� 介護保険総費用と保険料

介護保険開始時の2000年度は総費用2.3億円でスタートしたが，3年に1度の介護保険

事業計画の見直し毎に総費用は上昇し，第二期は3.3億円，第三期は4億円，第4期で4.5

億円に達し，第5期では5億円を突破し，5.3億円に達した．第6期の策定においては，

厚労省のモデル算定にしたがった結果，2016年度には6億円に達し，2017年度には5.6億

円にやや減少するという結果になっている．

一方，65歳以上の第一号保険者の保険料も，総給付費の上昇に伴い．当初の年額5,772
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図２ 要介護度別認定者の時系列推移

資料：「第6期介護保険事業計画及び老人福祉計画」十津川村 2015.3



円（標準額）が，第5期の2012-14年には年額5万円と10倍にまで上昇している．さらに，

第6期では，第一号保険者の負担割合が大きくなったため，年額8.1万円，月額6,750円

（参考：全国平均5,514円，奈良県平均5,231円）と極めて高額になっている．十津川村の

介護保険は，給付費においても，保険料においても全国的にみて極めて高水準にある（全

国第32位）（図3）．

� 介護保険総給付費の支出費目と金額

村の介護保険総給付費について，介護給付と予防給付の総合計金額からみていく．なお，

居宅介護支援費およびその他分の費用は除いている（図4）．

2011年8月時点においては，総給付費4.8億円に対して，約3分の1の1.7億円は村外の

介護サービスの利用に支出されていた．2015年度からの介護保険事業計画においては，総

給付費約5.6億円に対して，2011年時点と同額の1.7億円を村外のサービス利用に支出する

試算になっている．村外費の比率は低下しているものの，支出の絶対額は依然として大き
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図３ 介護保険総費用と保険料の推移

資料：十津川村介護保険事業計画報告書（第1期～6期）



く，この費用を村内に留まる仕組みを考える必要がある．また，村内にあっては，2011年

度と2014年年度の比較で，特養費用が2千万円増，GH費用が3.2千万円増になっており，

施設偏重の計画になっている．
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図４ 介護保険の支出費目別金額と総費用に対する構成割合

（2011年実績値と2015年計画値）

資料：第5期・第6期十津川村介護保険事業計画報告書に記載された値を元に算定



3． 過疎の村の医療・介護・福祉・居住等に関する基本戦略

十津川村は周辺地域と地理的に隔絶した立地環境にあり，しかも総面積672.35�と村の

行政区域としては日本最大である．いわば，同村は周囲とは切り離された一つの独立区域

ともいうべき条件を備えており，地域包括ケアを過疎化が進む自治体単位でどのように展

開していけばよいかの一つのモデルケースになり得る．

そこで，奈良県十津川村をモデル地域に設定し，同村の実態や介護保険計画及び老人福

祉計画を踏まえつつ，同村における今後の「医療・介護・福祉・居住等に関する戦略」を

構想した．なお，これは十津川村で実際に履行されていることではなく，あくまで筆者に

よるモデル的な提案であることに留意されたい．

� ミッション

「介護保険」は地方分権，地方主権の試金石といわれている．一方，急速，急激に進む

超高齢化への対処と，財政的負担の合理化，軽減のために，「社会保障と税の一体改革」

にもとづき，2014年6月に「医療・介護総合確保推進法」が施行された．これは，19もの

関連法案を一挙に改正するもので，今後の医療と介護等のあり方を大改革するものである．

その実行にあたっては，地域が地域で地域のあり方を自ら考え実行する“地域包括ケアシ

ステム”の構築が鍵である．この“地域包括ケアシステム”が求められる背景は，次の通

りである

・「施設入所」ではなく，身近な地域での継続的な暮らしを保障

・「集団・施設処遇」による従来の方法は，高額，高コストであると同時に，対象者の

自立心と尊厳を大きく毀損する“過剰介護”の状況を生み出していた

・適正な地域単位で，問題解決を図る

上記の点を踏まえて，十津川村における高齢者等の医療・介護・福祉・居住等に関する

ミッションを「村民の合力により，誰もが，誕生から最後まで生き生きと安心して暮らせ

る村の実現」とする．

� 地域包括ケアシステムの実現方法

村の地域包括ケアシステムを実現するためには，「健康づくり・介護予防」「介護予防・

日常生活支援総合事業（以下，総合事業）」「安心の居住の場の確保」の3つが柱になる．

また，本来的には，高齢者だけでなく，子ども・子育て，障がい者，生活困窮者を含んで，

村民が地域で安心して生活できる環境をめざすことが重要である．

以下，3本柱について，それぞれ具体的にどのように展開すべきかについて述べる．

①健康づくり・介護予防

地域包括ケアシステムの構成要素である「健康づくり・介護予防」のためには，健康診

査の受診の徹底と，村民に対する健康への意識啓発が鍵になる．現時点での健康診査の受

診率は40歳以上検診で38.2％，75歳以上検診で33.4％にとどまっている，受診率の数値目

標を設定するなどして，健康悪化を未然に予防する．それとともに，村民の健康への関心
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を高めるために，例えば，「元気手帳」「長生き手帳」等の健康手帳を40歳以上村民に配布

し，村民の健康に対しする自己マネジメント力を強化する．

②介護予防・日常生活支援総合事業（総合事業）

総合事業を行うにあたって，以下の手続きを進め，集落・拠点単位での総合事業を確立

する（表1）．

・生活支援コーディネイターの配置と活用

・集落単位の実情の把握（区別・集落台帳を作成し，活用）

・集落単位，あるいは複数集落単位（拠点）の設定

・「総合事業」の立ち上げ

・「総合事業」の実施

また，村域が広く，54集落が離散的に存在しているので，7つの区の単位を目途に分散

的な通所拠点の形成を図る．

③安心の居住の場の確保

高齢者の「ソーシャルキャピタル（親族・近隣）」と「虚弱化の度合い」により，自宅

居住継続の困難性が異なる．困難になった場合は，“住替え先”が必要になる．高齢者の

態様と自宅居住継続困難の関係を整理すると図5のようになる．

これに対する村の「高齢者の居住を支える仕組み」は，第一に，高齢者等の健康弱化が

集落離脱に直結しないように，集落単位になるべく長くとどまれるための集落毎の「ダム

（溜め）機能」を高める．そのためには，自宅の住環境の改善や集落内での互助力を高め

る．健康弱化が進み，集落内での支え合いだけでは困難になる第二段階については，小規

模多機能型拠点やサービスの活用により，7つの区単位でバックアップする体制を整える．

それでも自宅での居住継続が困難になった場合の第3段階に対しては，公営住宅や高齢者
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・・・・・・・

PDCAサイクルを回して，継続的に修正・改善を図る

ことが肝要（常に工夫し，変えてよい）

表１ 集落・拠点単位での「総合事業」のイメージ

項目 メニュー 検討事項等

生活支援 ①見守り
・見る ・守る

・現行は，民生・児童委員が担当
・「見る」はITでも可能だが，「守る」は人的な対応が必要

②外出
・買物 ・通院

・東区エリアでデマンドタクシー事業を開始．他に，福祉有償運
送を実施．これらの取組みの有効性を高めるにはどうしたらよい
か

通所・予防 ③レクレーション
おしゃべり，会食，体操
④手しごと（なりわい）
男性手しごと，女性手仕事
⑤介護者支援
⑥健康診断

・現行の「いきいきサロン」の再編成と再構築を行う．
・生きがい，やりがいのある楽しみづくりを主目的とする．
・介護者への支援も重要（特に，老々介護の場合）
・④の手しごとは生きがいづくり．集落の特性を活かして個性的
に実施できるとよい．十津川村福祉の目玉にできないか．
・開催頻度は，③～⑤は月2回ペース，⑥は月1回程度．

訪問 ⑦家事援助（炊事，洗濯，掃
除等）

・従来の訪問介護サービスの量・質を向上させる．
・ヘルパーの人材確保と配置の工夫．
・集落内人材の活用を図る（互助的な取り組み）

防災 非常時の避難・支援の体制づ
くりと訓練

・十津川独自の取組みとして，集落単位で構築することが重要



住宅を活用して，村内居住を継続しつつより安心感のある住まいに移る選択肢を設ける．

村には，1か所の特別養護老人ホームと2か所の認知症グループホームがあるが，これら

については現状維持とし，施設偏重にならないように留意する（図6）．

� 組織体制の改革

地域包括ケアシステムを推進するためには，村の福祉事務所や社会福祉協議会の組織体

制の改革も必要である．

地域包括ケアシステム以前の福祉等の制度設計は，対象者の属性により，「高齢者」「子

ども」「障がい者」等と切り分け，かつ専門領域を機能的に分割して，「福祉」「介護」「看

護」「医療」，「住居」等と分化している．その仕組みが人口わずか3,500人の村にも持ち込
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図５ 高齢者の態様と自宅居住継続困難の関係（濃い色ほど，困難）

図６ 村の「高齢者等の居住」を支える仕組み



まれ，十津川村の場合も，役場内の福祉事務所で上記の分野別に部署や人員を配置し対応

してきた．しかしながら，そうした機能分化型の組織体制では国・県からの指示等をこな

すのが精いっぱいで，現場への機敏な対応力が脆弱である．これは社会福祉協議会におい

ても同様であり，村の社会福祉協議会が村唯一の特別養護老人ホームを運営しているが，

入所者への対応と，併設する村一か所のデイサービスの運営に忙殺され，広大な村全体の

福祉を支える余力がない．

そこで，地域に密着して，制度上の壁を取り払い，地域の問題を解決するという「地域

包括ケアシステム」本来の理念に基づけば，組織体制に，機能による分担だけでなく，地

域毎の分担体制も組み込んでいく必要がある．社会福祉協議会についても，地域包括ケア

システムに内在される要素について，バランスよく人員を配置して推進する体制に変革す

る必要がある．

4． まとめ

過疎化が進む村では，既に高齢化のピークが過ぎ，総人口が減少していく中で，高齢者

人口もこれから減少していく局面に直面する．しかも，ケーススタディの対象とした奈良

県十津川村は村域が極めて広く，54もの集落が離散的に存在している．村では，これまで

「高森の郷」という社会福祉協議会が開設する特別養護老人ホームが高齢者介護の中心的

な役割を担ってきたが，もはやこれだけでは限界がある．

こうした特徴を持つ村で，現実に機能する「地域包括ケアシステム」を構築するには，

人口が少ないからこそ可能になる精緻な実態把握に基づいて，地域のあらゆる物的資源，

人的資源を活用した有機的なネットワークと体制を形成する必要がある．本研究ではその

具体化に向けた基本戦略を構想し立案した．これを実行に移し，その過程で逐次の成果チェッ

クを行い，改善し再実行するサイクルを通じて，より高度化を図ることが望まれる．

Ⅱ．大都市の場合―東京圏の郊外を題材にして

1． 大都市が直面する3つの不都合な真実

2030年の東京圏等の大都市における高齢化を考える前提として，我が国が直面している

不都合な真実ともいえる3つの点をまず指摘しておきたい．

その第一は，いうまでもない激しい高齢化の進展である．日本の65歳以上人口が増え始

めたのは1990年頃であるが，人数の変化では約40年間をかけて安定的な状況に達する．そ

ういう意味では，今後の15年間が超高齢化の最終コーナーともいえ，特にこれから75歳以

上人口が一気に増えるため，まさに正念場にさしかかっている．

第二の点は，急速な人口減少が始まっていることである．江戸時代の終わりの3,300万

人の人口が2008年頃に約 1億2,800万余人で頂点に達し，その後は減少に転じている．

2014年～15年の1年間では，総人口が約30万人も減少している．このままの出生率で推移

すると，2100年には江戸時代終わりと同じ人口になってしまう．これほど短期間かつ大幅
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な人口減少は人類史上にないほどの大変化である．

第三の点は，財政難である．日本の国民負担率は2014年のデータで43.4％とされている

が，それに財政赤字の分を加えると負担率は既に50％を超えている．この値はドイツやス

ウェーデンと比べても大きな違いはなく，現状の制度維持を前提にすれば，20年後の国民

負担率は6割を超えるとの予測もある．人口減少社会の中で生産性の著しい向上が見られ

ない限り，自ずとGDPも減ってしまう．

以上が，これからの大都市の超高齢社会を展望するにあたって，十分に認識しておくべ

き前提条件である．

2． 地域包括ケアシステムの基本コンセプト

植木鉢を用いた地域包括ケアシステムの概念図は，私たちが直面している問題の構造を

非常によく捉えている（図7）．1989年に開始されたゴールドプラン以降，「医療・看護・

介護」分野の取組みが講じられてきたが，十分な結果に結びついていない面がある．その

最大要因として，植木鉢に相当する「すまいとすまい方」と，土に相当する「生活支援」

についての取組みが手薄かったからである．別の見方をすれば，20世紀の間は植木鉢と土

の部分は，親族扶助，地域互助等が機能しカバーできていたが，21世紀に入り，特に大都

市では世帯の小規模化と地域力の低下により，この部分の問題に取り組まざるを得なくなっ

たといえよう．

そうした中，2014年6月に「医療・介護総合確保推進法」が制定された．その過程では，

「住まい」を中心に位置づけ，そこでの生活を中心に，医療や介護は訪問・通所を通じて

届けられ，どうしても必要な場合にのみ入院したり，介護専門の施設に入所する図式になっ

ている．また，健康維持や介護予防，生活支援については，専門人材や機関よりも地域の
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図７ 地域包括ケアシステムの概念図

出典：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング「＜地域包括ケア研究会＞地域包括
ケアシステムと地域マネジメント」（地域包括ケアシステム構築に向けた制
度及びサービスのあり方に関する研究事業），平成27年度厚生労働省老人保
健健康増進等事業，2016年



自治会，NPO，ボランティア組織等が前面に出て，互助的に日常的な見守りや支え合い

をする仕組みを自治体が主体となって，日常生活圏毎に整えることが明示されている．

つまり，地域包括ケアシステムとは，活力ある地域社会を維持するための地域の，地域

による，地域のための総力戦に他ならない．

3． 施設ケアから地域ケアへ

これまでの高齢者のケアシステムは「施設ケア」中心だったといえる．施設ケアとは，

同じような属性の要介護高齢者を1か所に集めて，そこに介護，医療のケアも集積し，建

物内，敷地内で完結するいわば砦を設ける手法である．大量に集めるという規模の経済に

期待し，画一的，均一な処遇で合理化を図る側面がある．しかしながら，人口の4人また

は3人に1人が65歳以上，要介護認定者率が20％を超える状況では，このモデルの限界は

明らかである．個々人の自立と尊厳を損ね，大規模施設の建設費や人件費等の負荷が過大

である．

これに対して，21世紀型ともいうべき地域包括ケアシステムとは，この1か所に集中し

ていた要素を適度な地域の広がりの中に分散配置し，それをネットワーク化することによっ

て，高質な居住環境と24時間切れ目のない支援とサービスの提供体制を構築しようとする

ものである．その基本単位は「日常生活圏域」であり，ほぼ中学校区域というのがコンセ

ンサスになりつつある．

なぜ，中学校区域かというと，以下の理由が考えられる．まず，中学生の生活・行動圏

域と虚弱高齢者のそれとがほぼ一致するからである．中学生は車もバイクも使えないが，

自転車では自由に移動できる．徒歩圏よりも広く，しかし車を使って移動するほどではな

い圏域が人生の最初と最後の幼老のライフステージにおいての基本的な生活圏である．ま

た，公立中学校の1区域当たりの人口規模は約2万人であるが，仮に高齢化率25％とする

と65歳高齢者数は5,000人，認知症及び重度要介護高齢者の認定率が10％とすると500人の

要介護高齢者である．この人数は20世紀後半の公立中学校の生徒数とほぼ同等である．高

齢社会以前に，地域で中学生の面倒を見てきたのと同じに，今度は要介護高齢者の特に最

後3年間を無事に過ごせるような環境が整えることができれば，然しもの超高齢化も何と

か凌げるかもしれない．

日常生活圏域には，自分の家もあれば，サービス付高齢者向け住宅や認知症のグループ

ホームもある，というように様々な居住型がある．そこに医療と介護のレイヤーを掛けれ

ば，地域包括ケアシステムの構築は可能である．ただ，大問題は，住まいと専門的な医療

と介護の間に絶対に必要な生活支援のレイヤーをどうかけてよいのかが不明瞭なことであ

る．生活支援は20世紀の間は家族や親族，近隣が担ってきたが，現在の大都市圏では，こ

の家族の部分が極めて手薄くなっている．東京都の場合，2010年時点で全世帯の47％は単

身世帯である．家族でない生活支援の仕組みをどう構築するか．しかも，介護の要否にか

かわらず見守りから始める必要があり，24時間365日，これほど多くの単身世帯をカバー

する方法を考えなければならない．
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これを解くには，地域ケアとは，都市経営，地域経営の問題に他ならないという認識を

持つことである．北欧が市町村単位で高福祉・高負担をなぜ実現できているのかといえば，

税や保険の負担に対して公共を介するがきちんとリターンする仕組みが機能しており，そ

れを市民が納得して行っているからである．アメリカでは，部分，部分ではあるが，“ゲ

イディッド・コミュニティ”を形成し，民間ベースで相互的な自助・自治によってコミュ

ニティ経営を行うという手法が確立されている．日本はながらく中福祉・中負担と云って

きたが，いったい誰が都市経営・地域経営の主体なのか，誰がマネジメントを担うのをはっ

きりさせることが，地域ケアの出発点になる．

4． 大都市郊外部の超高齢化への対応に関する基本戦略

� 大都市の郊外住宅地の状況

大都市における超高齢化問題の舞台は，「郊外」である．高度経済成長期に大量に流入

した若年人口は世帯形成に伴い，大都市郊外部にスプロール状に開発された住宅地に居住

し，以来，40～50年を経た今，そうした住宅地は一斉に超高齢化が進展している．

例えば，大手ディベロッパーが開発したある郊外住宅地は，約850世帯，2,500人が居住

している．開発から40年が経過し，高齢化率は40％を超えており，過疎地の限界集落と同

じ状況にある．

一区画あたり，土地は60坪程度，建物は30坪以上あるような立派な家々が立ち並んでお

り，購入価格とその後のローン返済，メンテナンスの総費用を考えると，一軒あたり1億

円程度を使っている場合も少なくない．例えば，総住戸数850戸の計画的に開発された郊

外住宅地を例にとると，居住用不動産として投下された金額は約1,000億円に上る．そう

した中流以上の住宅地に住む人の年金は1世帯あたり300万円と考えると，住宅地全体の

キャッシュフローは年間25～30億円である．年金なので，この金額は景気の影響をあまり

受けない．金融資産は，日本の高齢者世帯の平均預金額2,500万円を当てはめると，総額

で200億円になる．こういう経済条件の人たちが，塊状に後期高齢期にさしかかると，こ

の区域での介護保険に係る総費用は年額約5億円，後期高齢者医療の総費用は年額約8億

円と試算される．

こうした人たちのほとんどは経済的に困窮しているわけではない．最後までこの場所で，

この地域で暮らし続けられるかどうかが不鮮明なだけである．つまり，ここで暮らす住民

が最後まで安心して生活できるための仕組み，支える仕組みを，この住宅地が内包してい

る経済的ポテンシャルにみあって構築できれば，この住宅地を次世代に円満に受け渡すこ

とができる．現下の，介護が必要な状況に追い込まれて，個々人が介護施設や入院先を探

し回るという状況を打破し，それぞれの地域の実情に即した問題解決を図れば，大都市郊

外の高齢化への対処方法も見えてくる．

� エリアマネジメントの実施

超高齢化に直面する地域では，エリアマネジメント（地域経営）が極めて重要である．
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地域の持続と再生，及び互助の醸成のために，特に既成の市街地や住宅地のエリアマネジ

メントを誰が担うのかが喫緊の課題である．

従来は，その役割は行政が担ってきたともいえるが，行政の手法は「立地規制と計画経

済」である．条例一つを制定するにも手続きに時間がかかり，現下で起きている問題にす

ぐに対処することは難しい．それどころか，行政的な手続きを進めている間に，対処すべ

き問題が様変わりしてしまい，後手，後手に回ることも少なくない．

では，民間がその役割を担えるかというと，四半期ベースでの損益計算に追われ，部門

ごとでの独立採算制を求められる状況下では無理である．しかも，20世紀の間に新しい街

をつくったディベロッパーや，新築建物を販売したハウスメーカーは，いわば「売り逃げ，

建て逃げ」状態にあり，今更，元の所には戻りにくい．公的なディベロッパーともいえる，

都市再生機構（UR）や住宅供給公社も，エリアマネジメントを担う機能は有していない．

これからのエリアマネジメントの担い手とは，そこに住む住民自身に他ならない．日本

では，その地域の65歳以上人口が半数を超えると「限界集落」としてネガティブに考える

が，アメリカでは，そのエリアの50歳以上人口が半数を超えると「自然発生的リタイアメ

ントコミュニティ（NaturallyOccurringRetirementCommunity:NORC）」といい，

高齢者が安心して居住継続が図れるよう，不足する機能を付加していく取り組みが行われ

ている．日本においても，郊外において，そうしたNORCが続々と誕生している．なら

ば，子育て期終了後の人生後半の成熟期，引退期，老後期，そして最後の時までを安心し

て生き生きと過ごせるような街に作り替えていけばよい．そのための担い手は，そこに住

む住民自身であり，それをサポートする多種多様な地域の人材や資源である．特に，人口

減少の局面にあって，民間企業は従来のような新築需要や若年需要対応型のビジネスでは

無理がある．地域を支える一つの主体として住民との協業で新たなビジネス・チャンスを

見出さなければならない．

� 地域事業会社の設立と活動

欧米の事例では，そうした地域のエリアマネジメントを担う主体や仕組みとして，

BusinessImprovementDistrict:BID，Home-OwnersAssociation:HOA，Non-Profit

Organization:NPO等があるが，大都市郊外にはまさにこれに匹敵する新しい事業体が

いる．

こうした主体の組織化を進めるには，住民同士が可視的に運命共同体になるための仕掛

けがいる．そもそも，コミュニティとは，そこに住むことによって自動的に運命共同体に

なる広がりを意味するが，例えば，地域拠点となるクラブハウスを住民有志の出資で建設

し，その運営を行うといったことを通じて，地域経営とその母体を明確にする．さらに，

その拠点を核にして，住環境保全，介護，子育てのように地域に密着したコミュニティビ

ジネスを展開することによって，地域での経済循環や雇用を創出する．住民は，出資者で

あり，かつ顧客でもあるので，フリーライドや法外なクレーム，モラルハザードが抑止で

きる．いわば，分譲マンションの管理組合を拡張したようなもので，“地域事業会社”と
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もいうべき組織体を設立する．

人口減が急速に進む状況下にあっては，生き残れる街と消えていかざるを得ない街がこ

れから峻別されることになる．その時に，地域の住民が「自分たちの街の資産価値を維持

し，高質な生活環境を実現しよう」と積極的に考え，行動したところのみが生き残れる．

住みやすい街としてのブランディングに成功し，オンリーワンの良さを備えた街しか残る

ことができない．

大都市には，富が集中し，インフラや建物も整備されている．しかしながら，開発後，

新築後，20～30年も経過すれば，見かけ上の経年劣化は確かに進んでいく．多少くたびれ

た街や住まいを維持し，再生するためには，再投資がいる．住民の中で出資できる人が少

しずつお金を出し合って地域事業会社をつくり，そこが団地の再生，中古住宅の流通促進，

空き家対策，少子高齢化対策といった，地域の価値向上につながる事業を展開する．そこ

からのリターンがあれば，地域に良循環が生まれる．それに失敗し，住民が減り始めれば，

一層の資産デフレが起き，固定資産税の低下等，自治体経営自体が危うくなってしまう．

� 地域包括ケアシステムのための拠点の形成

日本の65歳以上高齢者の83％は持家に住んでおり，土地や建物の不動産を所有している．

ところが，家族や親族規模の縮小により，虚弱化が進むと「生活支援」を求めて住み替わ

らざるを得ない状況が増えている．そうした状況に対応するため，2011年10月に国土交通

省と厚生労働省の共管で「サービス付き高齢者向け住宅（以下，サ高住）」が制度化され，

わずか5年間の間に20万戸以上も供給された．しかし，その内実をみると，都市の遠方の

地価の安いところに偏在し，最低面積の18㎡以上25㎡未満のものが全体の7割を占めてい

る．30坪以上の戸建住宅に暮らしていた高齢者が18㎡程度のサ高住に移り住んでいる．

こうした問題の根本には，「サ高住」と「地域包括ケアシステム」との関連付けが行わ

れていないことがある．これからのサ高住は，虚弱高齢者にとっての，従前からの居住地

にある“もう一つの家”にならなければならない．

そこで，日常生活圏単位に，最も地域の高齢者がアクセスしやすいところに，サ高住等

を含めた地域拠点を形成する必要がある．20世紀の地域拠点は小学校や中学校であったが，

21世紀の地域拠点は，高齢者向けのものに代わる．例えば，1階に訪問看護ステーション

やクリニック，デイサービス等の医療・看護・介護の事業所，2階以上に賃貸住宅を複合

したような形式が一つのモデルといえる．自宅で暮らしながら在宅サービスを受け，そこ

での生活が困難になった時に，拠点の賃貸住宅に移り住む．こうして地域で安心して暮ら

し続けることができる．

ただし，問題は，このような拠点をつくるには建物等に関して相当な初期資本が必要な

のに対して，その出し手がいないことである．国は，相続税対策としてサ高住を建てるの

に対して補助金を出したり，外資によるヘルスケア・リートの組成を奨励しているが，そ

れができるのは公的な医療保険や介護保険制度が下支えしているからである．原理的に考

えて，このような政策誘導はおかしい．国民，市民の負担と受益の仕組みを根本から考え
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直して，どの地域においても良質な居住と最後まで暮らし続けられる環境を整える必要が

ある．

5． おわりに

都市部における超高齢化への対応のゴールは，最後の時まで地域にその人らしく暮らし

続けられる環境を実現することである．若い人が，身近で高齢者の看取りを体験し，「自

分もこういうふうに看取られるんだ」という安心感が，次の未来への希望と安心につなが

る．単に，高齢者のために，ということではなく，0歳から100歳以上の全ての人の安心

のために，看取り，看取られる環境を的確に整えていくことが，今後の最重要課題である．
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ProblemsandSolutionsofElderlyHabitation
inDepopulatedAreasandMetropolitanCities

MarikoSONODA

TheJapanesepopulationhasrapidlyagingin1990'sinlocalareas,especiallymesomountainous

regions.After2010's,aginghasbecomemoreconspicuousinthesuburbsofmetropolitanareas.

Inmesomountainousregions,theaginghasalreadypeakedoutandnowtheyarefacingthetotal

numberofpopulationandhouseholdsdecline,whichhascausedaconcernabouthowtotakecare

oftheelderlyintheregionbyutilizingthelimitedeconomicandhumanresourcesavailable.

Inthemetropolitanareas,ontheotherhand,thenumberoftheseniorsover75-yearoldarenow

expectedtogrowveryfast.Thereforeitisurgentlyrequiredtorenovateexistingtownsandhous-

ingswhichwereinitiallydevelopedtargetingyoungfamilieswithchildren,sothattheincreasing

elderlywillbeabletocontinuelivingtheareastheyarefamiliarwith.

Thisarticleproposesabasicstrategyforhabitationandmedical,nursingandwelfareservicesfor

theelderly,takinguptheTotsugawaVillage,NaraPrefecture,asanexampleofseverelydepopu-

latedandagingareainJapan.Itfocusesonmeasurestopromote1)healthandpreventivecare2)

totallivingassistanceservice3)provisionofsafeandcomfortableresidencefortheelderly.Italso

proposesacomprehensivereformationofexistingorganizationsresponsibleforwelfareservices,

suchaslocalgovernmentwelfareofficesandCouncilofSocialWelfare.

Inmetropolitansuburbs,itisproposedtochangetheinstitutionalcaresystemofmedical,nursing

andwelfareservicestothecommunitycaresystemwhichistomeettherequirementsoftheelderly

andtheeconomicavailabilityofeachregion.Thisshallbeoperatedasapartofthetotalareaman-

agementbyanewlyestablishedcommunitydevelopmentcorporationwhichismanagedbyresi-

dentswhilemaintainingtheirautonomy.

Keywords:elderlyhabitation,depopulatedarea,metropolitancity,communitycare,areamanage-

ment




