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特 集

第22回厚生政策セミナー

「長寿化に関する国際シンポジウム―二大長寿国 日本とフランスの比較―」

日本とフランスの長寿化に関する講演と

パネルディスカッション

石 井 太＊

Ⅰ．はじめに

国立社会保障・人口問題研究所は，2018年2月1日（木），三田共用会議所において，

第22回厚生政策セミナー「長寿化に関する国際シンポジウム ―二大長寿国 日本とフラ

ンスの比較―」を開催した．本セミナーは，国立社会保障・人口問題研究所「長寿革命に

係る人口学的観点からの総合的研究」プロジェクトが中心となって企画に携わり，また，

厚生政策セミナーでは初めての試みとしてINED（フランス国立人口研究所）との共催で

行われた．

本特集は，本セミナーにおいて講演を行った，マグダ・トマシーニ フランス国立人口

研究所所長，遠藤久夫 国立社会保障・人口問題研究所所長，フランス・メレ フランス

国立人口研究所上席研究員１），林玲子 国立社会保障・人口問題研究所国際関係部長によ

る報告を特集論文として掲載するものである．また，本稿は，セミナーの全体像と，特に

後半に行われたパネルディスカッションの概要についてまとめたものである．なお，パネ

ルディスカッションは先述の講演報告者全員と，モデレータとして金子隆一 国立社会保

障・人口問題研究所副所長（肩書きはセミナー当時のもの）を加えたメンバーによって行

われた．

わが国の平均寿命は20世紀後半に著しい伸長を遂げ，2015年には男性80.75年，女性86.98

年（日本版死亡データベース２））と，現在，国際的に見てもトップクラスの水準を誇って

いる．そして，「日本の将来推計人口（平成29年推計）」（国立社会保障・人口問題研究所

2017）によれば，平均寿命は2065年には男性84.95年，女性91.35年（死亡中位仮定）に達

すると推計され，特に女性についてはこの死亡状況の下で生まれた子どもの2割近くもが
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*慶應義塾大学経済学部（前・人口動向研究部長）

1）論文はフランス・メレ氏とジャック・ヴァラン氏の共著．

2）国立社会保障・人口問題研究所「日本版死亡データベース」.

http://www.ipss.go.jp/p-toukei/JMD/index.asp.



100歳まで到達すると見込まれる．一方，フランスも長寿国として知られており，2014年

における平均寿命は男性79.26年，女性85.40年（HumanMortalityDatabase３））となっ

ている．

このような世界有数の二大長寿国である日本とフランスであるが，その長寿化の過程に

は共通点とともに相違点も存在する．例えば，第二次大戦直後，わが国の平均寿命は先進

諸国の中でも最も低い地位にあり，1950年の平均寿命は男性で57.68年，女性で60.99年に

過ぎなかった．しかしながら，フランスは同年に既に男性で63.43年，女性で69.19年に到

達していたのであり，戦後における両国の死亡改善過程は異なるものであったといえよう．

一方，このような長寿化は社会・経済に対して様々な形でインパクトをもたらす．特に，

近年の高齢死亡率改善によって長期化した老後の生存の質を向上させることは重要な課題

となろう．高齢期における健康状態の悪化は医療コストの増大や介護ケアの必要性など，

社会保障制度の問題を深刻化させる．このため，予防による健康への投資等を通じた健康

寿命の延伸なども必要となる．

両国は長寿化に関して共通項を有する一方，死亡以外の人口変動要因である出生と移動

については対極をなす．わが国が先進諸国の中でも極めて低い出生水準にあるのに対し，

フランスは人口置換水準に近い出生水準を誇っている．また，日本はこれまで外国人受入

れに関しては積極的な政策を採ってこなかったのに対し，フランスは多くの移民を受け入

れてきた国家である．このような人口動態の違いは，両国の長寿化に対する対応に異なる

影響をもたらしている可能性も考えられる．

本セミナーは，この二大長寿国の長寿化に焦点をあて，他国を凌駕する長寿化の達成と

その生存の質，医療・介護等社会保障への影響，そして長寿化への対応について比較し，

さらなる進展が期待される両国の今後の長寿化の行方を総合的に展望することを目的とし

て開催されたものである．

Ⅱ．セミナーの全体像

セミナーは遠藤久夫氏の開会挨拶に始まり，午前中に二本の基調講演が行われた．最初

に，マグダ・トマシーニ氏が "AgingandpublicpoliciesinFrance"と題し，フランス

の個人自立給付制度（APA）や自立していない人口の将来推計などについて講演した．

次に，遠藤氏が「超高齢国家日本における医療と介護の現状と課題」と題し，長寿化・高

齢化が日本の社会保障制度，特に医療と介護に及ぼす影響等について講演した．

午後はまず三人のパネリストによる講演が行われた．最初にフランス・メレ氏が，

“HighestLifeExpectancies:howlongwillJapan(andFrance)keepthelead?”と題

し，日本やフランスが今後も最長寿国を維持できる可能性や，新たに最長寿国となる候補

などについて論じた．次に，林玲子氏が，「長寿化の進展と健康の変遷―日本の場合―」
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3）HumanMortalityDatabase.UniversityofCalifornia,Berkeley(USA)andMaxPlanckInstitutefor

DemographicResearch(Germany).Availableatwww.mortality.orgorwww.humanmortality.de.



と題し，わが国における長寿化や健康の変遷について，様々な定義による健康寿命を比較

しながら講演した．以上の講演内容の詳細については，先述の通り，本特集にそれぞれ論

文としてまとめられているので，そちらを参照されたい．

三番目として，筆者が「日本とフランスの長寿化（パネルディスカッションの論点）」

と題し，日本とフランスの長寿化

の人口学的比較や，パネルディス

カッションの論点などについて講

演した．以下，その概要について

述べる．

図1は，日本とフランスの平均

寿命の推移を示したものである．

20世紀における先進諸国の寿命の

延びは著しく，日本とフランスの

平均寿命も大きく伸長した．日本

の1950年の平均寿命の水準はフラ

ンスの1930年代と概ね同じであっ

た．しかしながら，戦後日本の平

均寿命は急速に延び，男性は1960

年代半ば，女性は1970年代半ばに

フランスを追い抜いた．

図2は日本とフランスの平均寿

命の男女差を示したものである．

近年まで平均寿命の男女差は長期

的には拡大する傾向にあった．し

かしながら，フランスでは1980年

代に男女差は停滞し，90年代に入っ

て縮小に転じている．一方，日本

では2000年代半ばまで男女差は拡

大してきたが，直近では縮小が始

まっている．

図1で見た通り，一貫して上昇

しているように見える両国の平均

寿命であるが，この伸長の要因で

ある死亡率改善については，生存

数曲線の変化で特徴付けられる2

つのフェーズに分けて捉えること

ができる（図3）．第1フェーズ
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図１ 平均寿命の推移（日本・フランス）

資料：日本版死亡データベース,HumanMortalityDatabase

図２ 平均寿命の男女差の推移（日本・フランス）

資料：日本版死亡データベース,HumanMortalityDatabase



は，（古典的）人口転換期における若年死亡率の改善に基づくものであり，オムランの疫

学的転換の3段階に対応している（Omran1971）．これは多くの先進諸国で1970年以前

に起きてきたものであり，生存数曲線の矩形化によって特徴付けられる．一方，第2フェー

ズは，ポスト人口転換期における高齢死亡率の改善に基づくものであり，オルシャンスキー・

オールトの第4段階に対応する（OlshanskyandAult1986）．これは多くの先進諸国で

1970年以降に起きたものであり，生存数曲線では死亡の遅延により特徴付けられる．両フェー

ズの違いは，現在も引き続き議論が行われている寿命の限界論とも大きく関係している．

第1フェーズでは死亡率改善が生存数曲線の矩形化によるものであるため，寿命の延びに

は限界があるとの説が有力だった．しかしながら，第2フェーズでは高齢者死亡率改善に

基づく死亡の遅延によって起きているため，寿命はまだ延びる可能性があるとの説がより

有力となってきているのである．

この両フェーズの相違点について，人口学的指標を用いてより詳細に観察してみよう．

図4は，筆者が日本版死亡データベースとHumanMortalityDatabaseを基礎データと

して用い，HoriuchiらによるHWP法（Horiuchi,WilmothandPletcher2008）により，

両国の女性の20年毎の平均寿命の延びの年齢階級別寄与を算定したものである．これによ

れば，フランスでは，1950年以前は平均寿命伸長の多くの部分が若年死亡率改善によって

いることがわかる．1950～70年では高齢層も寄与を始めているが，1970年以降は高齢層の

改善がほとんどを占めている．一方，日本でも若年死亡率改善から高齢死亡率改善への変

化が認められるが，特に，1950～1970年の死亡率改善によって，フランスで1930～1970年

に観察された平均寿命の伸長に近い延びがもたらされていることが特徴である．
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図３ 生存数曲線の変化（女性，フランス）

資料：HumanMortalityDatabase



生存数曲線の矩形化により死亡分布は高齢に集中化するので，分布を示す死亡数関数の

ばらつきの低下が安定する時期を見ることにより，第2フェーズへの移行時期を知ること

が可能となる．死亡分布のばらつきを表す指標の一つとして，死亡分布の75％点と25％点

の偏差である四分位偏差（IQR）がある（石井 2016）が，図5は日本とフランスのIQR

の推移を示したものである．これを見ると，両国ともIQRが大幅に低下しているのは1970

年以前であり，1970年以降，第2フェーズへ移行したことが確認できる．
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図４ 平均寿命の延びの年齢階級別寄与

資料：日本版死亡データベース,HumanMortalityDatabaseに基づき，筆者算定

図５ IQRの推移（日本，フランス）

資料：日本版死亡データベース,HumanMortalityDatabaseに

基づき，筆者算定



さらに，このIQRの変化を同じくHWP法を用いて年齢階級別に要因分解したものが

図6である．両国とも，第1フェーズでは若年死亡率の低下がそのままIQRの低下に寄

与していることがわかる．一方，第2フェーズではマイナスに寄与する年齢層とそれと同

程度にプラスに寄与するさらに高い年齢層があるため，IQRが減少せずに推移している

ことがわかる．これは死亡分布がばらつきを減少させずに高齢側にシフトしていることを

表しており，今後も平均寿命が伸長する余地があることを示しているといえよう．

以上のような両国の長寿化の観察に基づき，筆者から以下の点をパネルディスカッショ

ンにおける論点として提示した（図7）．

・ フランスと日本は現在，国際的にトップクラスの平均寿命を誇るが，フランス，日本

がこのような長寿国となっているのは何か要因があるのだろうか．

・ 第2フェーズにおける平均寿命の伸長では，死亡が遅延するという高齢死亡率改善に

よって，高齢期が延びるという状況にある．フランスや日本の高齢者は長くなった高齢

期を健康に過ごせているのか．

・ 日本では女性の平均寿命が長いのに対して，健康寿命を考えると健康でない期間が女

性の方が長い．このような男女差はどのようにして起き，またどのような影響を及ぼす

か．

・ フランスと日本の長寿化は今後どのようになるか．両国の寿命の伸長は継続するか．

・ 今後の長寿化は介護が必要な者の増加を招くと考えられるがどのような対応が必要か．

その際，介護の支え手となる人材について，両国で異なる出生や国際人口移動の水準は

どんな影響を及ぼすか．
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図６ IQR変化の年齢階級別寄与

資料：日本版死亡データベース,HumanMortalityDatabaseに基づき，筆者算定



以上の筆者の講演の後，休憩をはさんで，金子隆一氏をモデレータとしたパネルディス

カッションが行われ，最後に金子氏が閉会の挨拶を述べてセミナーは終了した．

Ⅲ．パネルディスカッション

パネルディスカッションでは，冒頭で金子氏によって各講演が簡潔にまとめられた後，

議論が行われた．多岐にわたる議論の中から主要なものについて以下に紹介する．

1． 高齢期の長期化の影響と対応

トマシーニ氏より，フランスにおいて現在，介護労働者不足が問題となっていることが

紹介され，日本の状況について遠藤氏へ質問がなされた．遠藤氏からは，日本でも介護労

働者不足は問題となっているが，介護報酬が十分でないことなどの原因が指摘されており，

政府としては2020年までに新たに25万人介護労働者を増加させる目標を立てて政策を打っ

ているとの回答があった．
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図７ パネルディスカッションの論点



メレ氏からは，遠藤氏の報告の中で認知症に関する悲観的な見通しがあったが，これは

フランスでも同様であり，ただ疾患に関する対応策の開発・研究の進展があれば悲観的で

ないという見解もあるがどのように考えるかとの質問が遠藤氏に対してあった．遠藤氏か

らは，報告で示した見通し自体は現状の認知症の割合と将来推計人口を用いた中立的なも

のだが，それが今後わが国の課題になるとの見解を示したものであり，政府としては新オ

レンジプランという総合的な認知症対策を進めているとの回答があった．

メレ氏より，日本では大都市で高齢化が集中するという報告が遠藤氏からあったのに対

し，フランスでは地方の問題がより深刻との報告がトマシーニ氏からあったが，フランス

でも今後大都市で問題が起きることはないかとの質問がトマシーニ氏に対してあった．ト

マシーニ氏から，フランスでは引退後の生活拠点として南仏の人気が高く，高齢者比率が

高いが，大都市に集中している傾向はないとの回答があった．これについて，遠藤氏から，

日本では現在地方の高齢化が進んでいるのに対し，今後大都市の高齢化が進むということ，

また，金子氏からその背景として，戦後の高度経済成長期の都市部への人口移動という日

本の特徴があるとのコメントがあった．

遠藤氏より，日本では長寿化に伴う医療や介護のコストの増加が問題となっているが，

トマシーニ氏に対して同じく長寿国であるフランスの状況に関して質問があった．トマシー

ニ氏から，フランスでは年金給付に関する議論がより大きな問題となっているとの回答が

あった．

金子氏から，高齢化のコストの担い手に関連し，日本とフランスの出生水準の違いの影

響をどう考えるかとの問題提起があった．メレ氏からは，生産年齢人口と高齢人口の不均

衡は短期的には克服しなければならない問題があるが，その後は均衡が回復できるのでは

ないかとの意見があった．また，林氏からは，日本では高齢者割合は今後上昇を続けるの

に対し，フランスでは出生率が一旦落ちた後キャッチアップして2くらいに上がっており，

今後子どもの数が増えて高齢者のケアをする人口が増えるのではないかとの質問があった

が，トマシーニ氏から，子どもの数は増えているものの，かつての女性は専業主婦が多かっ

たのに対して，現在の女性は男性と同じような活動をしており，これからの女性が親の介

護に当たれるかどうかは必ずしも明確でないとの回答があった．

2． 長寿化の要因

筆者より，日本では「不詳や他に分類されない」という意味での老衰という死因が第二

次大戦直後は多かったが，これが一旦減少したのに対し，2000年代に入って再び増加をし

てきており，このような動きをどうのように考えればよいかについてメレ氏に質問を行っ

た．メレ氏より，これは日本だけの問題ではなく，現在，改めて老衰を高齢者の死因とし

て再検討してもよいのではないかとの議論が出てきており，フランスの超高齢者の死因分

析において，高齢化によって健康状態が悪化したことが死亡診断書の記述に挙がってきて

いること，また，高齢者では高齢化と関わる複数の疾病が死因に関連していることから，

老衰を死因として分類してよいのではないかとの意見が出ているとの回答があった．
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金子氏から，日本とフランスが長寿国を保っている共通要因・独自要因に関する問題提

起があった．メレ氏から，明確な要因は必ずしも明らかでないが，日本・フランスともに

乳幼児死亡率を下げた後，循環器系疾患を抑えることにより高齢者死亡率を下げることが

できたことは共通要因としてあるが，欧米では心疾患死亡率が高いのに対して日本では低

めだったという違いがあるとの見解が示された．また，筆者からも，同じく明確な要因は

明らかでないが，日本の寿命伸長の独自要因に関しては，伝統的食習慣，衛生習慣や健康

志向の高さ，遺伝的要因，格差の小ささなどが堀内四郎先生から指摘されているとのコメ

ントを行った．

3． 健康寿命の延伸と男女差

金子氏から，高齢期の長期化に対し，日本やフランスにおいて，健康時期も延びている

かとの問題提起があった．林氏からは，日本では健康寿命は延びているものの非健康期間

が縮んでいるわけではなく，楽観視は必ずしもできないとの回答があった．一方，トマシー

ニ氏からは，健康寿命は重要な問題であるが，フランスではデータが限られており，今後

研究が必要な分野であるとの回答があった．

金子氏から，非健康期間や介護費用の男女差に関する問題提起があった．林氏から，女

性は生物学的により長く生きることから非健康期間が長期化すること，一方，現在の日本

の高齢者では女性の方が教育水準が低いが，今後，この差が小さくなっていったときに非

健康期間の差が縮まる可能性も考えられるとの回答があった．遠藤氏からは，女性の方が

介護費用が高く，要介護度の高い割合も高くなるので，女性の健康寿命を延ばすことは今

後の重要課題であるとの指摘があった．また，金子氏から，これに関連して，フロアから

日本の寿命の男女差が近年縮小傾向にある要因に関する質問が紹介された．筆者から，米

国などでは先進諸国の男女差縮小の要因の一つとして喫煙傾向の変化を挙げる研究などが

あるが，日本では2000年代に入って縮小が始まったばかりであり，現時点で要因が何かを

挙げることは難しいとの回答を行った．

4． 寿命の将来

金子氏から，人間の寿命の行方について，平均寿命の伸長は今後も続くのか，どこまで

延びるのかとの問題提起があった．メレ氏から，限界寿命があるかについては答えはまだ

わかっていないこと，一方，フランスで122歳まで生きた女性が存在し，平均寿命が限界

に近づいていく可能性はあることから，今後も延び続ける可能性はあるとのコメントがな

された．筆者からは，人間の寿命に限界があるかという点には両方の説があり決着が出て

いるわけではないが，第2フェーズでは高齢死亡率の遅延による改善によって寿命が伸長

しており，速度は緩やかとなりつつも今後も延びる可能性はあるとのコメントを行った．

金子氏から，韓国は高齢者の貧困率がOECDの中で突出して高いが，それでも今後日

本に追いつくような勢いで寿命は伸長を続けるかとの質問がフロアからあったことが紹介

された．メレ氏から，将来は必ずしもわからないものの，現在韓国の寿命は急速に伸長し
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ており，1990年代の韓国における経済危機も寿命に影響を及ぼしていなかったこと，一方

で，今後のトレンドについては韓国の研究者とさらに共同研究を続けていきたいとの回答

があった．

5． 今後の長寿化やその制度的対応，研究の方向性や政策への提言

最後に，金子氏から各パネリストに対し，今後の長寿化やその制度的対応，研究の方向

性や政策への提言などについて，一言ずつコメントが求められた．

トマシーニ氏からは，寿命の男女差については，教育の影響に加え職場環境の影響も重

要な要素であること，死亡が延期されることにより，病気になりやすく自立できない高齢

者が増加するが，フランスではテクノロジーの活用による対応を検討しており，それが今

後の研究課題になるとの見通しが示された．

メレ氏からは，寿命の男女差について，縮小は全ての年齢に関することではなく，特に

高齢期については女性の死亡率の方が急速に減少し男女差が拡大していること，女性が今

後の行方を示していると考えられることから，そのフォローをしていきたいとのコメント

があった．

遠藤氏からは，日本において2001～2013年の平均寿命と健康寿命の差が男女ともあまり

変化していないことから，今後，平均寿命が伸長した時の両者の差が変わらないかどうか

について関心があるとのコメントがあった．

林氏からは，フランスでも高齢化は起きているが，ベビーブーム世代の高齢化を乗り切

れば問題があまりないという点が日本と大きく異なっていること，REVESでの研究では

日常生活影響の指標で見ると，平均寿命の延びに対応して健康寿命も延びている傾向があ

り，医療費の延びが年齢構造以外で起きているのは医療の進歩によって人類がより長生き

になっていることを示すというものであるとのコメントがあった．

筆者からは，本日のセミナーの企画の中心となった長寿プロジェクトは，これまで，メ

レ氏が主導する死因の長期系列作成に関する国際比較プロジェクトで共同研究を行ってき

たが，本日のセミナーの議論を通じ，日本とフランスの長寿化についてはまだわからない

ことも多いこと，両国の経験を踏まえた分析の深化の可能性があることを感じ，今後も複

合死因分析などの新しい分析を含め，INEDとの共同研究を深めることが重要であるとの

コメントを行った．

Ⅳ．おわりに

金子氏による閉会の挨拶では，日本とフランスは人類が長い歴史において目指してきた

健康長寿を実現したという意味で，世界の他の国々に今後起こり得る状況をいち早く体験

し，その先を目指していること，一方で，長寿化がもたらす高齢化に付随して介護・医療・

年金など多くの分野での課題や懸念が生じているが，長寿化と高齢化は分けて考える必要

があり，長寿化ではなく，それらがもたらす高齢化に制度が対応できていないことが問題
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であるとの指摘がなされた．また，健康長寿という先達の努力の成果を生かすためには，

研究の推進と国民的な議論が重要であり，両国の共通点・相違点を踏まえつつ，今後も

INEDとの共同研究を進めていきたいとの決意表明がなされた．

冒頭にも述べたとおり，日本とフランスは世界有数の二大長寿国であるであるが，本セ

ミナーにおける議論を通じ，両国における長寿化を取り巻く状況に関する様々な共通点・

相違点等が浮き彫りとなった．セミナーは長時間にわたるものであったことから，その詳

細を全て記述することはできなかったため，本稿に発言者の趣旨が十分に反映されていな

かったとすれば，その責は筆者にあることをお断りしておきたい．なお，セミナーの全体

は，国立社会保障・人口問題研究所の動画サイトのYoutubeへのリンク４）からご覧いた

だくことが可能であるので，ご関心のある方はご参照頂ければ幸いである．

最後に，本セミナーを共催して頂いたINED（フランス国立人口研究所），貴重な講演

と討議をして頂いたパネリストとモデレータの方々，セミナーを支えて頂いたスタッフの

方々，さらに長時間にわたり熱心にセミナーにご参加いただいた聴衆の方々に心より感謝

を申し上げる．
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「長寿化に関する国際シンポジウム―二大長寿国 日本とフランスの比較―」

TheFrenchPublicPoliciesforLongTermCare

MagdaTOMASINI＊

I.Introduction

In2060,onethirdoftheFrenchpopulationwillbeover60yearsold.Thisisoneofthelessons

fromthepopulationprojectionsoftheFrenchinstituteofstatisticandeconomicstudies(INSEE).

Halfofthemwillbeover75yearsold.Thesefiguresclearlydemonstratehowlongtermcareisone

ofthenextchallengesforFrenchpublicpolicy.Theconsequencesofageingonhealthpoliciesor

retirementpoliciesareofcourseveryimportant.Buttheaimofthispaperisthequestionoflong

termcarepolicyinFranceandtheconsequencesofagingonit.Infact,Frenchpoliciesonageing

arecomplexbecausetheyhavedifferentlevelsofactionsanddifferentactors.Thispaperisa

synthesisofdifferentworks(seebibliographybelow).

InFrance,thesupportofthelossofautonomyofoldpeopleisbasedonananalysistablecalled

AGIRR1).Theiso-resourcesgroup(GIR)istheFrenchinstrumenttoassesslossofindependence.

Thistableismeanttoevaluatethelossofautonomyofoldpeopleaccordingtotheirabilityto
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In2060,onethirdoftheFrenchpopulationwillbeover60yearsold.AgingissupportedinFranceby

aspecificallowance,theAPA.Thisallowancedependsonthelevelofdependency,theincomeofthepersons

andtheplacewherethepersonisliving(homeornursinghome).Ofcourse,APA'sbeneficiariesaremore

dependentandolderwhentheyarehostedinanursinghomethanthosewhoarelivingathome.The

populationbenefitingfromtheAPAismostlywomen.Therearemorewomenlivinginnursinghomes.This

isduetothefactthattheylivelongerthanmenandthattheyaremorefrequentlywidowedsotheymore

frequentlydonothaveanybodytotakecareofthemathome.

Demographicprojectionsshowthatinthemediumscenario,thenumberofolddependentpeoplewillbe

multipliedby1.4between2019and2030toreach1.53millionpeople.Thenumberofverydependentpeople

willincreaseby30%toreach500000people.TheweightoflossofautonomyintheGDPwilldoubleby

2060.Accordingthehypothesisofindexationwhichinfluencesthisweight,itvariesbetween1.96%and

2.13%ofGDP.

*Institutnationald'・tudesd・mographiques(INED),France

1)Autonomie,g・rontologie,groupeiso-ressource:autonomy,gerontology,iso-resourcesgroup



conductdailyactivities(ADL).GIRcombinesanassessmentofADLperformancesandcognitive

functioning.

Ithas6levelsofdependencyfrom1whichisthemostimportantlevelofdependencyto6

whichconcernsthemostautonomouspeople.

● GIR1:thepersonisconfinedtoabedorachairandhaslosthismentalandphysical

autonomy.Hissituationrequiresthepermanentpresenceofamedicalorsocialcaregivers;

● GIR2:

→ thepersonisconfinedtoabedorachairbuthismentalfunctionsarenottotallylost.

Hissituationrequiresassistanceforeverydaylifeactivities.

→ thepersonhaslosthismentalautonomybuthasmaintainedhismotricity;

● GIR3:thepersonhasmaintainedhismentalautonomyandpartialphysicalautonomybut

needsdailyassistanceforbodycare;

● GIR4:

→ thepersonneedshelptostandupbutcanmovewithintheirhome

→ Thepersonneedshelpforwashing,gettingdressedandcooking;

● GIR5andGIR6:thepersonisslightlydependentorisnotdependent

Ifpeopleareclassifiedbetween1and4,theycanreceiveanallowancecalledAPAwhichis

theacronymfortheFrenchexpression・AllocationpourlaPerted'Autonomie,・whichmeans

・allowanceforlossofautonomy.・

II.TheFrenchallowanceforlossofautonomy:theAPA

APAisoneofthebiggestpiecesofthepuzzleoflongtermcarepolicy.TheAPA(allowance

forlossofautonomy)isanallowanceintendedforthepeopleof60yearsoldandmorewithloss

ofautonomy:

-home-basedAPA helpstopaytheexpensesneededtostayathomedespitelossof

independence;

-theAPAininstitutionhelpstopayapartofthedependencyrateinEHPAD(nursinghome

fordependentelderlypeople).

ItenteredintoforceinFranceon1January2002.

TheAPAispaidbythecounty(Frenchdepartment)council.Thelawof28December2015on

theadaptationofFrenchsocietytoaginghasrevaluedandimprovedhome-basedAPA.

APAisanallowanceforpeopleaged60andover:

-whoneedhelptoperformthebasicactivitiesofdailylife:gettingup,washing,getting

dressed...,

-orwhoseconditionrequiresregularmonitoring.

Thereisnorecoveryofmoneyreceivedeitherduringthelifetimeordeathofitsbeneficiary.
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Thedepartmentcannotthereforeaskforreimbursementofthesumspaidtothebeneficiaryifhis

financialsituationimprovesduringhislifetime,nortorecoverthemonhisestateathisdeath.

TobenefitfromAPA,peoplemust:

-be60yearsofageorolder,

-resideinFranceinastableandregularmanner,

-beclassifiedasdependent,thatistosayhaveadegreeoflossofindependenceevaluatedas

fallingunderGIR1,2,3or4byateamofprofessionalsofthecountycouncil.

TherearenoincomeconditionstoqualifyforAPA.Ifpeoplemeettheconditionsofage,

residenceandlossofautonomy,theycanbenefitfromtheAPAregardlessoftheirincome.Onthe

otherhand,theamountawardeddependsonthelevelofincome.Beyondacertainlevelofincome,

aprogressiveparticipationwillberequiredasitwillbeexposedfurther.

OnlypeopleclassifiedbetweenGIR1andGIR4canreceiveAPA.Itconcernsabout1.2

millionpeople,amongwhich740000liveathomeand500000arehostedinanursinghome.A

personwholivesathomeandasksforAPAisevaluated・insitu・:amedico-socialteammeasures

hisneedsforcareandifallconditionsarefullfilled,hereceivesacareplanwhichissupposedto

paythesalaryofthepeoplewhohelphimindailylifeactivitieslikepreparingmeal,getting

washedordoingthehousework.Itcanalsosupportcostsrelatedtotechnicalhelpsuchasa

medicalizedbed,awheelchairorawalkingstick)ortotemporaryaccesstoanursinghome.

Peoplelivingpermanentlyinanursinghomearesupportedinfinancingthenursingcosts:APA

helpspaythedependencepartofthecostofthenursinghomeevaluatedbytheAGGIRtable.The

APAvariesaccordingtotheincomeofpeople:

-athome,peoplewhoearnlessthan800euros,whichrepresents107200JPYpermonth

benefitfrom100%ofthecareplan,thenitlinearlydecreasestoreachaminimumof10%

ofthecareplanforpeoplewhoearnmorethan2900eurospermonth(Figure1).

-atthenursinghome,ifpeopleearnlessthan2400eurospermonth,anallowancewhich

coversthedifferenceofthecostbetweentheGIR5-6priceandtheGIRofthepersonprice;

so100%ofthedependentpartofthecostofhousingisreimbursedanditlinearlydecreases

toreach20%forpeoplewhoearnmorethan3700euros(Figure2).
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Thatscaledependsonthenumberofthepeoplewholivewiththedependentpeopleespecially

thethresholdofincome,whichcanbesawasastandardofliving.

III.ThepopulationofAPAbeneficiaries

AccordingtotheStatisticsDirectorateoftheMinistryofSocialAffairs(Leroux2017),three

quartersofAPAbeneficiarieslivingathomearepeoplewithGIR3or4liveandtwothirdsofAPA

beneficiarieslivingatnursinghomearepeoplewithGIR1or2,themostdependentpeople(Figure

3).
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Figure1.APAathomepermonth(ineuro)
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Figure2.APAatnursinghomepermonth(ineuro)
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OfcoursepeoplewithAPAlivinginanursinghomearemoredependentthanthosewholive

athome:only2%ofthepeoplewithAPAlivingathomeareclassifiedintheGIR1.18%ofthose

wholiveinanursinghomeareclassifiedintheGIR1.

Peoplelivinginanursinghomeareolderthanthoselivingathome(Figure4).Thiscanbe

explainedbythefactthattheolderpeopleare,thelesstheyarelikelytohaveahusband,awife

orachildwhocantakecareofthem.
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Figure3.DistributionofAPAbeneficiariesinDecember2015
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Figure4.DistributionofAPAbeneficiariesbyageinDecember2015

Source:DREES・FrenchMinistryofSocialAffairs
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ThepopulationbenefitingfromtheAPAismostlywomen.Therearemorewomenlivingin

nursinghomes.Thisisduetothefactthattheylivelongerthanmenandthattheyaremore

frequentlywidowedsotheymorefrequentlydonothaveanybodytotakecareofthemathome.It

seemsthatwomentakecareoftheirolderhusbandandwhenhediestheybecomealoneand

dependent.

IV.Theotherbenefitstosupportlongtermcare

APAisnottheonlysupportforlongtermcare.Thereareallowancesforhousingtoo.

-Socialhelpforhosting(ASH)isdevotedtopoorpeopleover60yearsoldandwhoare

hostedinareferencednursinghome.Itconcerns115000people.Thesourceofthis

allowanceiscollectedfrompeoplewhoaresupposedtosupportthesepersonsorfrompart

ofthebeneficiaryrealestateafterthedeathoftherecipient.

-Housingallowancesarealsoofferedtopeopleunderalevelofstandardoflife

Lastly,50%ofthewagespaidtodomesticemployeesunderalevelperyearcanbededucted

fromincometax.Theyearlylevelis12000・forapersonlivingaloneand1500euroscanbe

addedforeachpersonlivingwiththebeneficiary.Peoplehostedinanursinghomecanalsogettax

reductions:25%ofthehousingexpenditures,uptoamaximumof10000eurosperyear.

ThestatisticiansoftheFrenchMinistryofSocialAffairsdescribethismechanism ina

dependencynationalaccount.Itisverydifficulttobuilditbecausedifferentpublicactorsfinance

thedifferentbenefits:stateforthetaxreduction,countyforAPAorASH,nationalbenefitaccount

forhousingallowances.

Thelastexerciseofbuildingadependencynationalaccountconcerns2014(Roussel2017).

In2014,thecostoflongtermcareforhouseholdandthestateis30billioneuros(Table2).It

represents1.4pointoftheGDP.TheNationalauthoritiesfinancethreequartersofthiscost.Health

representsoverathirdofthecostsitemswith12.2billioneuros,thelossofautonomy10.7billion

andthehousing7.1billion.Themostimportantcostitemishospitalforoldpeoplewhichisequal

to9.4billion.PublicexpenditureofAPAare5.5billionandtheamountrequiredtopayby

dependentpeopleisequalto2.5.
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Table1.DistributionofAPAbeneficiariesbysexinDecember2015

Men Women

Home 28% 72%

Nursinghome 24% 76%

Source:DREES・FrenchMinistryofSocialAffairs



V.Projections

Let'sgobacktotheanalysisoftheFrenchdemographicsituation.It'sobviouslythemost

importantfactortoanalyzethechallengesinlongtermcare.In2060,oneoutofsixpeoplewillbe

over75yearsold.Theseprojectionscanberefinedwithdependentpopulationprojections.Thisis

adifficultexercisebecauseitinvolvesquestionsthatcannotbeanswered:howwillAlzheimer's

diseaseevolve?Whatwillbetheplaceofsocialandbehavioraldeterminantslikealcohol

consumptionorsociallinksorfamilystructures?Whatwillbethesanitarytrends?Totakeinto

accountallthisuncertainty,demographershavemadetheirprojectionsunderthreedifferent

scenarios.InFrancethemostimportantfactisthegenerationofbabyboomersreachingtheageof

thelossofautonomy.Thisgenerationwillhaveaveryimportantimpactontheevolutionoftheold

dependentpopulation.Therewillbefirstarejuvenationofdependentpeopleandthenin2040a

returntoanagestructureneartheonewecurrentlyknow(Lecroartandal.2013).

Inthemediumscenario,thenumberofolddependentpeoplewillbemultipliedby1.4between

2019and2030toreach1.53millionpeople.Thenumberofverydependentpeoplewillincrease

by30%toreach500000people.

Theseprojectionsincorporateaprojectionoftherepartitionbetweenlivingathomeandnursing

homeandthelevelofdependencywiththeAGGIRRtable.Wehaveseenbeforethatlongterm

careisdifferentaccordingtothewayoflife(housingversusnursinghome).Thiswayoflifeis

differentaccordingtothelevelofdependency.
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Table2.Dependencyaccountin2014anditspublicfinance

Field Typeofspending
Totalexpenditure
(billion・)

Publicexpenses
(billion・)

Health 12.2 12.1

Lossofautonomy APA 5.5 5.5

athome 3.5 3.5

atnursinghome 2.0 2.0

otherAPA 2.5 -

prestationfordisability 0.6 0.6

Socialaction

Other 2.1 2.1

Total 10.7 8.3

Housing ASH 1.2 1.2

housingbenefits 0.5 0.5

Othernursinghomebenefits 1.3 1.3

Taxreduction 0.3 0.3

housingexpenditure 3.8 -

Total 7.1 3.3

Total(billioneuros) 30.0 23.7

Total(pointsofGDP) 1.40% 1.11%

Source:Comptedelad・pendance,DREES,FrenchMinistryofSocialAffairs



Let'sgobacktothehypothesisofthedependentpopulationprojection.Thetimeperspective

istooshorttohaveacleartrendoftheevolutionofdependencyforadvancedagepopulation.The

hypothesisreliesontheworkofEmmanuelleCamboisandJean-MarieRobineonlifeexpectancy

withoutdisabilities(Sieurinetal.2011).TheirlastworkbaseduponthedisabilitysurveyofINSEE

showedthatyearsearnedinlifeexpectancyarenomorewithoutdisability.Butotherworkbased

uponSilcSurveyindicatesaparallelevolutionbetweenlifeexpectancyandlifeexpectancywithout

disabilitybetween2004and2009.

Thethreehypothesesorscenariostocovertheseuncertaintiesare:

-Theoptimisticone:theextensionoflifeexpectancydoesnotinvolveanydisability,which

meansthattheperiodofdependencylifeispostponedwhichleavesdependencyprevalence

unchanged;

-Themediumscenario:lifeexpectancywithoutdisabilityevolvesatthesamerateaslife

expectancy,whichleadstoanincreaseofdependencyprevalenceby2points;

-Thepessimisticscenario:dependencyprevalenceperageisstablewhichleadstoanincrease

ofthedependencyprevalenceby3.5points.

Thesethreescenarioshaveoneelementincommon:thenumberofthemostdependentpeople,

theGIR1,willevolveatthesamerate.

Intheintermediatescenario,therewillbe1.6millionofdependentwomenin2060(Figure5).

Thatmeansthatthenumberofdependentwomenwillbedoubled.Therewillbe650000dependent

menin2060.Theywere300000in2010.Youcanseeanaccelerationofthenumberofdependent

peopleafter2030whichcorrespondstothebabyboomergenerationsreaching80years.
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Figure5.Demographicprojectionofdependentpeople
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Forallofthethreescenarios,in2060,thelifeexpectancyofwomanover65yearsoldshould

beof27.6years.Itis4.9yearsmorethanin2010.Intheoptimisticscenario,thegainsoflife

expectancywillbefullywithoutdependency,sotheywillhavealifeexpectancywithoutdisability

of24.1years.Onthecontrary,inthepessimisticscenario,82%oftheyearstheywillliveafter65

willbewithoutdisabilitywhichrepresents22.8years.Thepartoflifeexpectancywithout

disabilityinthelifeexpectancyfora65yearoldwomanvariesbetween82%and87%.Thisratio

variesbetween90%and95%percentfora65year-oldman.Lastly,theprevalenceofdependency

variesbetween8%intheoptimisticscenarioand11.5%inthepessimisticone.

Thelastimportantdimensiontodescribethedependentpopulationisthefamilyenvironment

ofolddependentpeople;thatdimensionisimportanttoprojectthedistributionbetweenhomeand

nursinghome.Inthedependencyprocess,thespouseandthechildrenareoftenthefirstpeoplewho

providesupporttothedependentperson.Therearecurrentlymorethan3.5millionagingpeople

whoareregularlyhelpedbecauseofahealthproblemoradisability.ThefirstsurveyinFrance

aboutindividualswhoprovidesupporttoamemberoftheirfamilybecauseofahealthproblemor

adisabilityhasbeenconductedbytheministryofsocialaffairsinFrancein20092).Themain

resultsofthissurveyarethatwhenthespouseisstillalive,heorsheisthefirstpersonwho

supportsthespouselosingautonomy(SoulierandWeber2011).80%ofhelpedpeoplewhohave

aspousearehelpedbytheirspouse.Theaverageageofthesecare-giversis58andhalfofthem

areretired.Thearrivalofbaby-boomerstotheageoflossofautonomywillprobablyincreasethe

proportionofhelpedpeople.Theywillbecomecaredpeopleafterhavingbeencaregivers.

Theprojectionofthedistributionbetweenhomeandnursinghomedependsonthefamily

situationandontheincomeofthepersons:atGIR3-4,theprobabilityofgoingtoanursinghome

ishigherforpeoplewithlowincomeandlivingalone.Ifthereisnochangeintheimpactof

enteringinanursinghome,thenumberofpersonsinthenursinghomewillincreasemorequickly

thanthenumberofdependentpeoplelivingathomein2040andtheproportionofpeopleina

nursinghomewillgofrom35%to37%ofdependentpeople.Anotherpointisthatwomen's

professionalactivityincreaseandtheyhavetoworkuntiltheyare67yearsoldtobeabletohave

fullbenefitoftheirretirement.Moreover,theincreasedaverageageofdependentpeoplemeans

thattheirspousesorchildrenmaybeinbadhealthorpassedaway.Allthesefactorscouldleadto

adecreaseofthenumberofcaregiversortheavailabilityofthepotentialcaregiversbecauseof

theirimplicationinthelabormarket.

Lecroartetal.(2013)haveprojectedthenumberofcaregiversin2040.Theyestimatedthat

therewillbetwooppositefactors:ontheonehand,theincreaseoflifeexpectancywhichwould

increasetheproportionofdependentpeoplewithaspousealiveineachage,ontheotherhand,the

increaseoftheaverageageofdependentpeoplewillhavetheoppositeeffect.Thecombinationof
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2)https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/open-data/handicap-et-dependance/article/les-enquetes-

handicap-sante



thesetwofactorsleadstoafirsteffectin2020,withthearrivalofthebabyboomerswhichwill

reducetheaverageageofthedependentpeopleandincreasetheprobabilityofhavingaliving

spouseandthen,between2020and2040,thatprobabilitywilldecreasebecauseoftheagingofthe

babyboomers.Thisphenomenonwouldbemoreimportantformenwhomorefrequentlyhave

youngerwife:in2010,50%ofdependentmenlivedwiththeirspouseand16%ofdependent

womendidso.In2040,itwouldbecome54%ofmenand19%ofwomen.Thecaregiversof

dependentwomenaremoreoftentheirchildrenthantheirspouse:in2040,asin2010,70%of

dependentwomenwillhavechildrenbuttheywon'thaveanyspouse.

TheFrenchbabyBoomaftertheSecondWorldWarhasaneffectonthenumberofchildren.

Thegenerationswhowasbornafter1975hadfewerchildren:thus,theirprobabilityofhavingno

childtohelpthemiftheybecomedependentishigher.Theproportionofdependentmenwithout

childorspousewouldincreasefrom12%in2030to18%in2040.Theprobabilityofhavingan

availablechildwhichmeansanunemployedchildwoulddecreaseafter2025.

Thefamilyenvironmentisimportanttoestimatetheneedsofdependentpeopleforbeinghosted

innursinghomes.Theincomehasaneffecttoo.Themicrosimulationestimatesthattheproportion

ofdependentpeoplehostedinnursinghomewillincreasefrom35%in2010to37%in2040.

Consideringalltheseprojections,aprojectionofthedependencynationalaccounthasbeen

elaborated(Roussel2017)bytheFrenchMinistryofSocialAffairs.

TheweightoflossofautonomyintheGDPwilldoubleby2060(Table3).Theseprojections

usethehypothesisofindexationwhichinfluencesthisweight.Itvariesbetween1.96%and2.13%.

Alltheseresultsencouragedevelopingresearchonaging,especiallyontopicslikegender

differencesorgeographicaldisparities.Oneofthemostimportantquestionsseemstobethe

evolutionoftheaging-relateddiseases.Deathispostponedandmoreandmorepeoplearereaching

veryoldages.However,weknowverylittleabouttheirhealthstatusbecausethereareveryfew

oldestoldinthesurveysamplesandbecausehealthanddisabilitysurveysarepoorlyadaptedtothis

oldpeople(frailty,sensoryandcognitiveimpairments…).Computationsofdisability-freelife

expectancyshowthatinFrance,disability-freelifeexpectancy(correspondingtolifeexpectancy

withoutdependence)tendstoincreaseinparalleltototallifeexpectancyevenifmoderatedisability
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Table3.Projectionofthedependencynationalaccount・intermediatescenario

PercentageofGDP(in%) 2014 2030 2045 2060

Health 0.57 0.67 0.86 0.98

Lossofautonomy 0.39 0.54 0.69 0.78

Housing 0.15 0.19 0.26 0.31

Total 1.11 1.40 1.81 2.07

Source:Roussel(2017)



increaseswiththelengtheningoflife.Moreattentionshouldbegiventotheconsequencesofthe

diseasesormoresimplyofoldage,tothedisablementprocessandtofactorsincreasingtherisks

ofdependencysuchaspoornutritionandphysicalactivities,poorcognitiveandsocialstimulation.

Thesequestionsconcerneverycountrywhichhasanacceleratedagingofthepopulationlike

FranceandJapan.
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フランスにおける公的介護政策

マグダ・トマシーニ

2060年にフランスの人口の1/3は60歳以上になる．フランスでは介護に対してAPAと

呼ばれる特別手当が支給されている．この手当は高齢者の自立水準，所得水準，居住地

（自宅か施設か）に応じて支払われる．APAの受給者は，施設居住者の方が自宅居住者

よりも自立度が低く，高齢である．APA受給者の多くは女性であり，施設居住者には女

性が多い．これは女性の方が男性よりも長く生き，配偶者を失った後自宅で介護をしてく

れる人がいないためである．

非自立高齢者数の将来推計（中位推計）によれば，2019年から2030年にかけて非自立高

齢者数は1.4倍に増加し，153万人となる．重度な非自立高齢者は30％増加し50万人となる．

また非自立高齢者介護に要する費用の対GDP比は2060年には2014年の2倍になり，2.07

％となるが，重みづけ変数により1.96％から2.13％の範囲となる．

（訳：林玲子）
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特集：第22回厚生政策セミナー

「長寿化に関する国際シンポジウム―二大長寿国 日本とフランスの比較―」

超高齢国家日本における医療と介護の現状と課題

遠 藤 久 夫

はじめに

「厚生政策セミナー」の基調講演として，日本における高齢化の現状と，それに伴う医

療と介護の課題について概説する．尚，これは医療経済学を専門とする遠藤個人の意見で

あり，所属する組織を代表するものではない．

Ⅰ．日本の将来人口の特徴

1． 後期高齢者の全人口に占める割合が上昇

図1は我が国の人口構成の変化と将来推計である．後期高齢者（75歳以上）の人口は

2030年頃まで増加し，その後は微増，ほぼ一定となる．一方，これまで長寿化の中心であっ

た前期高齢者（65～74歳）は2016年をピークに減少に転ずる．生産年齢人口（15～64歳）

は1995年をピークにすでに減少傾向にあり，年少人口（14歳以下）は一貫して減少してい

る．
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・日本の総人口は減少しているが，2030年頃まで後期高齢者が増加し，若い世代が減少し続けるの

で後期高齢者の割合は2060年には25％に上ると予測される．

・今後，後期高齢者が大きく増加するのは団塊の世代が多く居住する三大都市圏で，地方はより人

口減少が進む．

・長寿化は社会保障費の増加をもたらし，少子化は現役世代の負担増に拍車をかける．

・年齢の上昇に伴う1人当たりの費用増は介護費の方が医療費より大きいので，長寿化の進展は医

療保険制度より介護保険制度の持続可能性に大きな影響を及ぼす．

・長寿化の進展により，医療提供体制は急性期医療から慢性期医療へ，病院完結型医療から地域完

結型医療への転換が求められている．また，高齢者の増加は地域差が大きいため，全国一律でな

く地域単位での改革が必要．

・後期高齢者は男性より女性の方が高い要介護度の割合が高く，認知症有病率も高いため，今後は

女性の健康寿命の延伸が特に重要．



その結果，後期高齢者人口の全人口に占める割合は今後一貫して上昇し，国立社会保障・

人口問題研究所が行った将来推計では，2065年にはこの値が25％に上昇する．すなわち日

本の人口の1/4が後期高齢者になると予測されている．一方，前期高齢者人口の全人口に

占める割合は2030年に12％まで低下し，その後は変動はあるものの2065年には13％と予想

される．すなわち今後の日本の高齢化を考える際，後期高齢者が急増することが最大の課

題である．

2． 今後は大都市部で高齢者が急増

日本の長寿化のもう一つの特徴は，高齢者人口の増加が全国一律で起きるのではないと

いうことである．高齢者が急増するのは三大都市圏，すなわち首都圏，中京圏，近畿圏

に集中する．一方で，これまで高齢化率が高かった地方は，今後も高齢化は緩やかに進む

ものの，むしろ急速な人口減少に見舞われることになる．

図2は75歳以上の人口の将来推計を地域別にみたものである（2015年を100とする）．こ

れによると2040年は埼玉県と東京都はかなり高い水準になるが，一方で山形県や島根県は

現状とほぼ変わらない水準である．
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図１ 日本の人口構成

〇後期高齢者（75歳以上）2030年頃をピークに，その後は微増
〇前期高齢者（65-74歳）2016年をピークに減少
〇64歳以下：減少
〇75歳以上人口の割合は上昇しつづける

資料：2016年までは総務省統計局「国勢調査」および「人口推計」，2020年以降は国立社会保障・人口問題研究所
「日本の将来推計人口（平成29年4月推計）中位推計」



このように，今後，急速な人口の高齢化は現時点では高齢化率の低い大都市周辺で生ず

ることになるが，それは団塊の世代の人々が高度経済成長期にこの地域に移動して，住み

着いたためである．

3． 少子高齢化が社会保障（特に医療，介護）に及ぼす影響

このような少子高齢化は社会保障制度に影響を及ぼすことになる．第一に社会保障費へ

の影響である．特に我が国の社会保障制度はヨーロッパ諸国と比べると年金，医療，介護

など高齢者を対象とした給付が多いので，長寿化の進展は社会保障費の大きな増加要因と

なる．一方，社会保険料や税は主に生産年齢人口の人たちが負担するので少子化の進展は

社会保障制度を維持する上で大きな問題となっている．

長寿化が社会保障に及ぼす第二の影響は，医療や介護のような現物給付型の社会保障制

度に生ずる．一つは超高齢社会に対応できるように，医療や介護の質を変えていかなくて

はならないことであり，あと一つは長寿化の速度や程度は地域によって異なることを反映

して制度改革は全国一律ではなく地域単位で進めなくてはならないことである．

Ⅱ．高齢化が医療制度，介護制度にもたらす影響

1． 保険財政への影響と対策

� 高齢化に伴う費用増

社会保障費はどのように変化しているのか．図3は2001年から2015年まで，医療，年金，

介護および社会保障全体について給付費の対前年増加率を示したものである．この間の

GDPの増加率は平均するとほぼゼロで，特に2009年度はリーマンショックによりマイナ

ス4.1％であった．このように，この間の社会保障給付費の伸びはGDPの伸びを大きく上

回って推移した．内訳を見ると，一番伸び率が大きいのは介護である．特に2004年以前は
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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（2013）年3月推計）」より厚生労働省作成

図２ 75歳以上人口の将来推計（2015年の人口を100としたときの指数）



非常に大きいが，これは2000年に介護保険制度が導入されたので，導入直後なので大幅に

伸びたという特殊事情である．しかし2005年以降も，他の社会保障給付費の増加率を一貫

して上回っている．

表1は，国立社会保障・人口問題研究所が作成している「社会保障費用統計」から引用

したものである．社会保障給付費ベースでは，2001年から2015年の間に医療は1.4倍に増

加したが，介護は2.3倍増加した．この間，介護給付費が医療給付費に占める割合は，2001
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図３ 社会保障給付費（全体，医療，年金，介護）の対前年増加率

〇この間の実質GDP成長率の平均はほぼゼロ（2009年度は△4.1％）
なので，社会保障費給付費の増加率は経済成長率を上回っている

〇介護の増加率は医療，年金の増加率より大きい

「社会保障費用統計（平成27年度）」（国立社会保障・人口問題研究所）より作成

表１ 社会保障給付費

年 医療（億円） 介護（億円） 介護/医療（%）

2001 268570 41563 15.5 2001年から2015年には医療は
1.4倍だが介護は2.3倍

介護保険創設時（2000年）は
介護給付費は医療給付費に対
して16％であったが，2015年
は25％に上昇．

2002 265087 47053 17.7

2003 268430 51559 19.2

2004 273612 56167 20.5

2005 283985 58701 20.7

2006 289413 60492 20.9

2007 298191 63584 21.3

2008 304560 66513 21.8

2009 316647 71192 22.5

2010 331700 75082 22.6

2011 343136 78881 23.0

2012 348793 83965 24.1

2013 356151 87879 24.7

2014 363257 91896 25.3

2015 377107 94049 24.9

2015/2001 1.4倍 2.3倍

平成27年度社会保障費用統計（国立社会保障・人口問題研究所）より作成



年は15.5％であったが2015年には24.9％にまで上昇した．

図4は医療と介護の給付費の対GDP比の推移を示したものである．医療と介護を合計

した給付費の対GDP比は，2000年には5.6％であったものが2015年には8.9％へと上昇し

た．この間，高齢化率は17.4％から26.7％に上昇しているので，長寿化が医療や介護の給

付費をGDPの伸び以上に上昇させていることが分かる．

社会保障制度の中で，長寿化により費用が増加するのは，年金，医療，介護であるが，

年金については，マクロ経済スライドという，長寿化と少子化の動向を反映して給付額を

調整する仕組みが導入されており，年金制度の持続可能性が担保されている．しかし医療

や介護ではそのような制度はないため，長寿化により費用の増加とその負担の在り方が課

題となる．そこで，医療と介護の問題に踏み込んで検討する．

図5は医療費と介護費の伸び率を要因分解したものであるが，以下の特徴が読み取れる．

①医療費の伸び率よりも介護費の伸び率の方が大きい

医療費に関しては，2000年度（平成12年度）以降は，診療報酬の改定や自己負担の引き

上げがなければ対前年増加率は約3％であった．そのため医療費の自然増は3％といわれ

てきた．しかし，2012年（平成24年度）以降は，自然増は2％程度に低下した．もっとも

2015年度（平成27年度）は3.8％と高騰したが，これは非常に高額な医薬品が登場したか

らである．その後，薬価の特例引き下げや処方の適正使用のためのガイドラインの作成等

の高額医薬品対策がとられたため，2016年度（平成28年度）の医療費はマイナス0.4％に

低下した．したがって，27年度，28年度の増加率を平均すれば2％を下回り，自然増に落

ち着いた．このように，自然増2％程度の医療と比較して，介護費の対前年増加率は，介

護報酬の改定がなければ，4～5％で推移しており，一貫して介護費の増加率は医療費の
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図４ 社会保障給付費（医療および介護対策）の対GDP比と高齢化率

「社会保障費用統計（平成27年度）」（国立社会保障・人口問題研究所）より作成



それを上回っている．

②介護費の方が医療費より長寿化の影響を受ける

増加要因においても医療費と介護費に大きな違いがある．図5によれば人口要因と高齢

化要因を合わせたものは，介護費の方が医療費よりはるかに大きい．どちらも人口要因は

共通であるから，介護費の増加は医療費の増加より高齢化要因が大きいことが分かる．今

後，後期高齢者が増加するので，介護保険の持続可能性は医療保険の持続可能性よりはる

かに難しい課題となる．

表2は前期高齢者（65歳～74歳）と後期高齢者（75歳～）の一人当たりの費用を医療と

介護でそれぞれ比較したものである．医療費では前期高齢者の一人当たりの平均医療費は

1年間で55万4千円，後期高齢者の一人当たり平均医療費は90万7千円であり，その倍率

は約1.6倍．一方，介護費の場合，前期高齢者の一人当たり平均介護費は5万5千円，後

期高齢者の一人当たり平均介護費が53万2千円で，倍率は約10倍である．今後，後期高齢

者が増加するので介護費の増加率は医療費の増加率を大きく上回ると予想できる．したがっ

て，年齢が上がるほど，1人当たり介護費の1人当たり医療費に対する割合は上昇するこ

とになる．

図6は厚生労働省が行った要介護認定者数の将来推計である．これから次のことが読み

取れる．第一に，要介護度が重い人，重度者の増加率は，軽い人，軽度者の増加率を上回っ

ている．第二は，後期高齢者の急速な増加が一段落する2025年頃を過ぎると，重度者も軽

度者も増加率が低下する．
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図５ 医療費・介護費の伸び率要因分解

介護費は医療費より「高齢化（長寿化）」の影響をより強く受ける．

財務省作成資料を加筆修正
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図６ 要介護認定者数等の見通し

（資料）「人口推計」（総務省），「介護給付費実態調査（平成26年10月審査分）」（厚生労働省），「日本の将来推計人
口（平成24年1月推計）」（国立社会保障・人口問題研究所）より厚生労働省作成

要介護認定者数（万人） 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060

要介護3.4.5 A 224 267 307 343 373 394 401 398 405 421

要介護1.2 B 226 264 297 326 348 355 352 353 365 373

A/B 0.99 1.01 1.03 1.05 1.07 1.11 1.14 1.13 1.11 1.13

80歳以上人口（万人） 997 1131 1275 1492 1536 1476 1449 1498 1635 1647

長寿化により重度の要介護者の割合が増加する上記グラフより作成

表２ 年齢階級別の１人当たり医療費および介護費（2014年）

財政制度等審議会 参考資料「社会保障について」（平成30年4月11日）を加筆修正

年齢階級 1人当たり医療費(a)

65-69歳 48.4万円

70-74歳 63.5万円 （＋15.1）

75-79歳 78.5万円 （＋15.0）

80-84歳 92.6万円 （＋14.1）

85歳- 104.8万円（＋12.2）

年齢階級 1人当たり介護費(b)

65-69歳 3.7万円

70-74歳 7.7万円 （＋4.0）

75-79歳 17.8万円 （＋10.1）

80-84歳 41.3万円 （＋23.5）

85-89歳 83.6万円 （＋42.3）

90-94歳 145.3万円（＋61.7）

95歳- 214.2万円（＋68.9）

年齢階級 (b)/(a)

65-69歳 8%

70-74歳 12%

75-79歳 23%

80-84歳 45%

1人当たり平均医療費

前期高齢者 55.4万円①

後期高齢者 90.7万円②

②/① 1.6倍

1人当たり介護費

前期高齢者 5.5万円①

後期高齢者 53.2万円②

②/① 9.7倍

〇年齢区分ごとに「1人当たりの医療
費と「1人当たり介護費」を比較する
と，年齢の上昇に伴う費用の増加率は
介護費の方が医療費より大きい．

※1人当たり」は年齢区分ごとの医療
費，介護費をその年齢区分の人口で除
した値

〇介護費の方が医療費より長寿化の影
響を受ける．



図7は高齢者の医療費の変化率を示したものである．左のグラフは年齢階層別にみた医

療費の対前年伸び率で，右側のグラフは1人当たり医療費の対前年伸び率を示している．

右側のグラフから，高齢者の医療費の伸び率は非高齢者の医療費伸び率を上回っているこ

とが読み取れるが，右側のグラフから1人当たりの医療費の伸び率では，高齢者の医療費

の伸び率は非高齢者の医療費の伸び率を下回っている．このことは高齢者1人当たりの医

療費抑制効果を高齢者数の増加が上回っていることを示している．

� 医療保険財政への影響

このような長寿化が医療保険財政に及ぼす影響について見ていきたい．医療費の財源構

成は2015年時点で社会保険料48.8％，公費38.9％，自己負担11.6％である．2000年度の公

費投入割合は33％なので，この15年で公費割合は6ポイント上昇した．これは，後期高齢

者医療制度は財政基盤が弱いため，公費の投入割合を高く制度設計されているため，後期

高齢者が増えると医療費全体の公費割合が上昇する．医療保険制度が現状のままであれば

今後，公費割合がさらに上昇すると考えられる．

すなわち，増える高齢者医療費に公費投入を増やして対応してきたと言えるが，日本の

公的債務はGDPの2倍を超えており，世界一の水準にあることを考えると公費への依存

には自ずと限界があると考えられる．

それでは保険料負担はどうであろうか．図8はサラリーマンの加入する保険の保険料率

の推移である．大企業の従業員が加入する健保組合，中小企業の従業員が加入する協会け

んぽ，どちらの保険料率も2009年度（平成21年度）から2016年度（平成28年度）までに2

割程度上昇している．ちなみに2003年度（平成15年度）にどちらの保険料率も低下したの

は，この年からボーナスからも保険料を取るようになったため，保険料率を引き下げるこ

とができたためである．

このような保険料率の引き上げは今後も可能であろうか．日本はヨーロッパ諸国に対し

―99―

図７ 年齢階層別医療費伸び率（全体および１人当たり）

厚生労働省資料より作成

高齢者：2004-2011年は70歳以上，2012-2016年は75歳以上
非高齢者：2004-2011年は70歳未満，2012-2016年は75歳未満

2016年は4-7月 MEDIASより作成



て高齢化の水準がはるかに高いにもかかわらず国民負担率（（社会保障負担＋租税負担）

/国民所得）が低い．したがって，今後も保険料率を引き上げるべきだという意見もある．

一方で，少子化により現役世代が減少するので負担増に対する慎重論も根強い．保険料は

所得に応じて負担するため，現行の制度のままであれば少子化により現役世代の一人当た

りの保険料負担が大きく増加することになる．

図9は，左側が年齢階級別の一人当たり医療費で，右側が，年齢階級別の一人当たりの

患者自己負担額と保険料である．一人当たり医療費は，新生児のころは多いが，18歳頃に

最も低くなり，その後，年齢とともに増加する．一方，一人当たりの保険料は，いうまで

もなく現役世代の負担が際立って大きい．このグラフから分かるように医療保険制度を通

じて現役世代から高齢世代に所得が移転されていることがわかる．

現役時代に高齢世代の医療費を負担し，現役世代が高齢世代になったら，その時の現役

世代に負担してもらう，という循環が維持されるのであれば，この医療保険のスキームに

何ら問題はない．しかし，現実は少子高齢化が進むため，現役世代の負担は増加していく

と考えられる．図9は2014年時点の一人当たりの医療費，患者負担，保険料を示したもの

だが，2000年時点で，同様のものがある．そこで，2014年の値から2000年の値を引いた数

値を示したのが，図10である．国民医療費は14年間で増えているので，医療費，自己負担，

保険料とも増加しているが，着目したいのは，現役世代の保険料の増加が高齢世帯の保険

料の増加を大きく上回っていることである．高齢化によって増加した保険料は現役世代の

増加によって負担されていることが分かる．このように現役世代に負担増をどこまで求め

るのか，社会的な合意が形成されていないのが現状である．
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図８ 協会けんぽと健康保険組合の保険料率の推移

厚生労働省作成
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図10 １人当たり医療費，保険料，自己負担の変化（2014年 2ー000年の差額）：年額，万円

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

医療費 6.6 2.7 2.0 1.0 0.5 0.6 0.9 1.9 1.6 1.7 2.6 2.4 3.6 1.2 1.3 5.2 9.3 6.5

保険料 0.0 0.0 0.0 1.0 0.7 3.9 5.4 5.6 7.6 9.6 10.7 10.3 8.2 3.8 2.3 0.1 1.3 2.4

自己負担 -0.1 0.5 0.5 0.3 0.3 0.4 0.4 0.7 0.7 0.7 0.9 0.9 1.0 0.9 2.8 0.8 1.0 0.6

「年齢階級別1人当たり医療費，保険料，自己負担（2014年）（2000年）」（厚生労働省）から計算

図９ 年齢階級別１人当たり医療費，保険料，自己負担（2014年）

厚生労働省作成資料に加筆

〇現役世代から高齢世代に所得が移転している

※一人当たり医療費は，「医療給付実態調査報告」（厚生労働省保険局）等により作成した平成26年度の数値．

※一人当たり患者負担額及び保険料は，「医療保険に関する基礎資料」（厚生労働省保険局）に基づき作成した平成26年度の数値．



2． 医療・介護提供体制への影響と対策

少子高齢化に伴う医療制度，介護制度の持続可能性について財政的な視点から検討した

が，長寿化は医療や介護のサービス提供体制を変えていく必要がある．それは高齢者の疾

病の特徴が若人と異なるからである．

� 若人と高齢者の疾病特性の違いと医療提供体制の改革

若者の傷病の特徴は，急性疾患が多い，特定の臓器の疾患が多い，適切な治療をすれば

完治する場合が多いなどである．それに対して，高齢者の疾病の特徴は，慢性疾患が多い，

複数の臓器の疾患が多い，疾病の多くは老化に基づくものであり，治療しても完治が難し

いという傾向がある．

これからの高齢社会を考えると，医療の提供体制を高齢者の疾患に応じた内容に変えて

いかなければならない．若者が必要とする医療は，いわば「入院させて集中的に治療して，

できるだけ早く完治させて，社会復帰をさせる医療」である．そのためには，「臓器別に

診断・治療を行い」，「完治にまでもっていくだけの医療資源を保有している，病院での医

療が適切であり」，「治療の間は入院という制約の多い非日常的な環境下に居ることもいた

しかたない」という療養モデルが有効である．

一方，高齢者が必要とする医療は，もちろん若者と同様に急性期の疾患もあるが，老化

に伴う必ずしも完治が期待できない慢性疾患が多い．そのため，治療も完治させることを

目的にするのではなく，これ以上悪くさせない，身体機能の衰えを防ぐ，といった医療，

いわば「治し，支える」医療に転換する必要がある．このことは別の視点から言えば高齢

者の医療は「治療と生活」が明確に分かれないということでもある．若人の急性疾患の治

療であれば病院に入院して，病院の非日常的な生活環境の中で集中的に医療資源の投入が

行われ，一定の経過を経て完治すれば退院する，という流れになるが，高齢者が必要とす

る医療は，病院だけでは適切なサービスを供給することができない．また，医療以外にも

介護サービス等を利用しながら療養を続けることになる．このことは，病院だけでなく地

域の様々な医療資源，介護資源，福祉資源を活用することが必要となることを意味する．

社会保障制度改革国民会議の報告書では，このことを「病院完結型医療から地域完結型医

療への移行」と表現している．この地域完結型医療の概念と類似の概念で，よりポピュラー

なものが「地域包括ケアシステム」です．これはより幅広い概念で，医療と介護あるいは

住まいや生活の仕方との連携を一体的に考えたネットワークの構築である．このシステム

の構築には様々な課題があるが，その必要性については広く認識されており，各地で様々

な試みが行われている．

� 高齢化速度の地域格差

このように長寿化は医療や介護の提供体制の改革を余儀なくするが，長寿化の速度と大

きさが地域によって異なるのである．その際，重要な要素は団塊の世代（1947～49年生ま

れ）の動向である．団塊の世代の人々は高度経済成長期に東京，大阪，名古屋などの大都

市周辺に進学や就職を通じて集中した．その団塊の世代が2025年には全員が後期高齢者

（75歳以上）になるのである．その結果，現在は高齢化率の低い大都市圏およびその周辺
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で急速に高齢者が増加することになる．そのため，今後大都市では急増する高齢者に対応

した地域包括ケアシステムの構築や高齢者医療に適した病床機能の再編を行わなくてはな

らない．一方，地方はすでに高齢化率が高いが，今後は高齢化率があまり上昇しなくなる

が，代わって急速な人口減少が生ずることになる．そのため，地方では病床を削減する必

要が生ずる．

このような医療，介護提供体制の改革は，全国一律ではなく，都道府県あるいは市町村

単位で行われなくてはならない．そこで，国は，地域別の将来人口を用いて，2025年に必

要とされる機能別の病床数や在宅医療の必要量を推計して，各都道府県に提供し，都道府

県はこのデータを参考に，医療関係者らと協議しながら病床再編や在宅医療の進展を図る

ことが求められている．これが「地域医療構想」と呼ばれるもので，今回の医療計画に盛

り込まれている．ちなみに，この2025年の必要病床数を算定のする上で，当研究所が推計

している地域別将来推計人口が用いられた．

このことは，医療政策の地方分権が進んでいくことを意味している．高齢化の速度と規

模が地域により異なるため，医療対策や介護対策における地方自治体の権限と責任が大き

くなってきている．国が基本方針を立て，必要な情報や予算を自治体に提供するが，実際

の改革は地域事情がよく分かる自治体が主導して行う，という流れが鮮明になって来たの

ではないかと思う．

� 高齢期の男女の違い

視点を変えて，高齢期の男女の健康上の違いを見てみたい．表3は男性と女性の平均寿

命と健康寿命，およびその差を示したものである．健康寿命とは，健康上の問題がない状

態で日常生活を送れる期間のことで，女性は男性より平均寿命も健康寿命も長い．問題は

平均寿命と健康寿命の差の期間である．この期間は健康上の理由で日常生活に影響がある

期間だといえ，2013年は男性が9.02年，女性は12.40年で，女性の方が健康でない生存期

間が3年以上長いことになる．また，右側の表は国民生活基礎調査で調査した「健康上の
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表３ 性・年齢階級別平均寿命，健康寿命，日常生活に影響のある人の割合

平均寿命と健康寿命の差は女性の方が男性より
3.4年～3.8年程度長い

男女別平均寿命と健康寿命の差 単位：歳

年
男性 女性

平均寿命 健康寿命 差 平均寿命 健康寿命 差

2013 80.21 71.19 9.02 86.61 74.21 12.40

2010 79.55 70.42 9.13 86.30 73.62 12.68

2007 79.19 70.33 8.86 85.99 73.36 12.63

2004 78.64 69.47 9.17 85.59 72.69 12.90

2001 78.07 69.40 8.67 84.93 72.65 12.28

日常生活に影響のある人の割合 単位％

年齢 男 女

60～64歳 13.3 13.0

65～69歳 15.3 15.1

70～74歳 20.1 20.1

75～79歳 26.4 27.4

80～84歳 33.9 39.3

85歳以上 46.7 54.4

出典：平成29年版高齢社会白書 平成28年国民生活基礎調査

高齢になると女性の割合
が上昇



理由で日常生活に何らかの影響がある」と回答した人の割合で，74歳以下であれば男女の

差はあまり見られないが，75歳を超えると徐々に女性の比率が男性を上回って，85歳以上

では男性は46.7％に対して女性は54.4％と10ポイント近い差が生じている．

このような傾向がみられるので，女性の方が男性より年齢で調整した要介護度が高いの

ではないかと思われるが，表4はそれを裏付けている．この表は年齢階級別に各要介護度

の認定率（年齢階級別に要介護認定者をその年齢階級の人口で割った値）を男女別で示し

たものである．これから，85歳以上になると，女性の方が男性より認定率が高くなり，し

かも高い要介護度の認定率が高くなっていることがわかる．たとえば，90歳以上だと，要

介護度4は，男性は8.9％だが女性は15.8％，要介護度5は，男性は5.3％だが女性は12.4

％である．このような結果から，長寿化は，男性以上に女性の要介護度を高めていくこと

になり，女性の健康寿命の延伸，介護予防政策が重要だといえる．

� 認知症の課題

最後に，今後の高齢日本において極めて重要な課題である認知症について述べる．今後

日本の認知症患者人口はどのように推移するのであろうか．九州大学の二宮教授は厚生労

働科研費事業で認知症患者人口の将来推計を行っている．九州大学は福岡県久山町を対象

に，医学，疫学調査を長期間行ってきた．公衆衛生の分野では有名な「久山町スタディ」

と呼ばれる．この認知症人口の推計は久山町スタディのデータから，認知症有病率と危険

因子との関係を分析している．危険因子は年齢，女性，糖尿病だということであるが，図

11は高齢者と女性の認知症有病率が高いことを示している．この結果を国立社会保障・人

口問題研究所が推計した年齢別将来人口に当てはめて，認知症患者の将来推計をしたもの

が表5である．2012年では65歳以上人口の15％が認知症であるが，2025年には20％に上昇

すると予想される．
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表４ 性・年齢階級別要介護・要支援認定率（％） 2015年

認定率：年齢階級別に要介護度（要支援）認定者数を人口で除した値
灰色：女性の認定率が男性の認定率を2ポイント以上上回っている年齢層と要介護度
厚生労働省「平成27年度介護保険事業状況報告」および総務省「平成27年国勢調査」より作成

女性は男性より高齢になると高い要介護度の認定率が上昇する

年齢区分 要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 総数

男

65－74 0.6 0.6 0.8 0.9 0.6 0.5 0.4 4.4

75－84 2.5 2.0 3.4 3.0 2.2 1.8 1.3 16.1

85－89 6.0 4.9 8.8 7.5 5.6 4.4 3.0 40.2

90－ 7.4 6.8 13.6 13.3 10.8 8.9 5.3 66.1

年齢区分 要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 総数

女

65－74 0.8 0.8 0.8 0.7 0.4 0.4 0.4 4.2

75－84 4.7 4.1 4.7 3.5 2.3 2.1 1.8 23.3

85－89 7.7 8.3 11.7 9.7 7.1 6.6 5.3 56.3

90－ 5.2 7.5 14.3 15.6 14.5 15.8 12.4 85.3



認知症には特効薬的手段はないので，医療や介護だけでなく，多様な対応が必要とされ

るため，国は他省庁に亘る認知症対策である「新オレンジプラン」という多方面にわたる

認知症対策が実施されているが，認知症対策は長寿化がもたらす最も深刻で重要な課題だ

といえる．

おわりに

長寿化，少子化の進行する日本における医療・介護の現状や課題を述べたが，総括する

と以下のとおりである．

・日本の総人口は減少しているが2030年頃まで後期高齢者が増加し，一方で若い世代が減
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表５ 認知症の高齢患者人口の将来推計

出典：「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」
（平成26年度厚生労働科学研究費補助金特別事業 九州大学 二宮利治）

2012年 2015年 2020年 2025年 2030年 2040年 2050年 2060年

各年齢の認知症有病率が一
定の場合の将来推計人数お
よび65歳以上人口に占める
割合（％）

517万人 602万人 675万人 744万人 802万人 797万人 850万人

462万人 15.7% 17.2% 19.0% 20.8% 21.4% 21.8% 25.3%

各年齢の認知症有病率が上
昇する場合の将来推計人数
および65歳以上人口に占め
る割合（％）

15.0% 525万人 631万人 730万人 830万人 953万人 1016万人 1154万人

16.0% 18.0% 20.6% 23.2% 25.4% 27.8% 34.3%

図11 性・年齢階級別認知症有病率（2012年） 単位：％

出典：「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」
（平成26年度厚生労働科学研究費補助金特別事業 九州大学 二宮利治）



少するため後期高齢者の全人口に占める割合は2060年には25％に上ると予測される．

・今後，後期高齢者が大きく増加するのは主に団塊の世代が多く居住する三大都市圏で，

地方はむしろ人口減少が進む．

・長寿化は社会保障費の増加をもたらし，少子化は現役世代の負担増に拍車をかける．事

実，社会保障費の増加率はGDP増加率を上回っており，現役世代の保険料負担は増加

している．

・年齢の上昇に伴う1人当たりの介護費の増加率は，1人当たり医療費の増加率より高い

ため，長寿化の影響は介護費の方が医療費より大きい．このことは，今後の介護保険制

度の持続可能性が課題であることを示唆する．

・長寿化の進展により，医療提供体制は急性期医療から慢性期医療へ，病院完結型医療か

ら地域完結型医療への転換が求められている．また，高齢者の増加は地域差が大きいた

め，全国一律でなく地域単位での改革が必要．

・平均寿命と健康寿命の差の期間は女性の方が男性より長い．また，後期高齢者は男性よ

り女性の方が高い要介護度の割合が高く，認知症有病率も高い．このことから，今後は

女性の健康寿命の延伸が特に重要．

・後期高齢者は認知症の有病率が高く，2025年には65歳以上人口の2割が発症するという

予測もあり，認知症対策の充実が喫緊の課題である．
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CurrentStatusandProblemsofMedicalCareSystemandLong-TermCare
InsuranceinSuper-AgedNationJapan

HisaoENDO

・ThetotalpopulationofJapanisdecreasing.Whilethepopulationoflatter-stageelderlywillcon-

tinuetoincreaseuntil2030,theyoungergenerationwillcontinuetoshrink.Asaresult,itispre-

dictedthatthepopulationoflatter-stageelderlywillmakeupmorethan25%ofJapan'stotal

populationby2060.

・Hereafter,themoststrikingincreaseoflatter-stageelderlywillbeinthethreebiggestmetropoli-

tanareas(Tokyo,Nagoya,Osaka)inthiscountry,inwhichmanymembersofthebabyboomgen-

erationreside.Thegrowthoftheelderlypopulationinruralareasisslowing,butoverall

depopulationiscontinuingrapidly.

・Longevityisputtingmorestrainonsocialsecuritysystems,increasingtheburdenofpayinginto

thesesystemsfortheshrinkingpopulationofyoungergenerations.

・Alongwiththeriseintheoverallageofthepopulation,theamountonepersonhastopayfor

Long-TermCareInsurancehasbecomegreaterthanthatforMedicalCareInsurance.Assuch,in

acountrywithadvancedlongevitylikeJapan,thesustainabilityofLong-TermCareInsuranceover

MedicalCareInsurancehasbecomeaseriousissue.

・Asthepopulationcontinuestogrowolder,medicalprovidershavetotransitiontheirtreatment

systemsfromthoseforacuteissuestomorechronicissues.Itishopedthattreatmentswillmove

awayfromthosecompletedinhospitalstothosethatcanbecompletedmorelocally.Additionally,

becausetherateatwhichpopulationsareagingvariessogreatlydependingonlocality,therequired

systemicreforminthesetreatmentsystemscan'tbedoneonthenationallevelbutwouldbebetter

implementedonaregionbyregionbasis.

・Amongthelatter-stageelderlyinneedoflong-termcare,womenrequireahigherlevelofcare

thanmen,andexperienceahigherprevalenceofdementia.Becauseofthis,itisparticularlyimpor-

tanttofocusonimprovingthehealthofelderlywomenmovingforward.
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「長寿化に関する国際シンポジウム―二大長寿国 日本とフランスの比較―」

HighestLifeExpectancies:
HowLongWillJapanKeeptheLead?

FranceMESL・＊ andJacquesVALLIN＊

I.Introduction

InapaperpublishedinScience,OeppenandVaupel(2002)showedthatglobalmaximumlife

expectancyatnationallevelshadfollowedstraight-linetrendssincethemid-19thcentury(Figure1).

Thiswasanastonishingdiscoverythatshockedtheinternationalscientificcommunity,whichwas
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Japanhasbeentheleaderintheworldfemalelifeexpectancysince1984.However,progresshasrecently

slowed,meaningtheJapaneseadvantagecouldprogressivelyreduce.Thisstudyexamineswhichcountries

maybecomethenewleaderinthenearfuture.Amongallpossiblecandidates(i.e.,formerleaders,

second-bestperformers,andnewcomers),SouthKoreaappearstobemostprobablechallenger.Therecent

rhythmofprogressforlifeexpectancyatbirthhasbeenveryrapidinSouthKorea,whilethedecreasein

old-agemortalityrateshasbeenspectacular.IfJapanandSouthKoreacontinueprogressingatthesamepace,

SouthKoreacouldovertakeJapanbytheyear2022.

Overthelast15years,thedeclineinmortalityhasbeenmorerapidinSouthKoreathaninJapanforall

agesandallcausesofdeath.Thisdeclineismostspectacularforheartandcerebrovasculardiseases.

Mortalitybyheartdiseasehasbeendecreasingsincetheearly1980s.Thecontrolofothercirculatorydiseases

isamorerecentdevelopment,butalsoveryimpressive.Furthermore,thetrendsforsomecausesofdeaththat

wereparticularlyunfavorableduringthe1980sand1990sreversedattheturnofthecentury.Thisincludes

smoking-relatedcancer,diabetes,andexternalcauses.

However,ifSouthKoreacatchesupwithJapanandtakestheleadamongthemostadvancedcountries,

thisdoesnotmeanthatthepaceofprogressforhighestlifeexpectancywillremainunchanged.InSouth

Korea,femalelifeexpectancytrendhasrecentlyslowedinSouthKorea.Thecountry'sarrivalasanewleader

maycoincidewithachangeinthesegmentedlineofmaximumlifeexpectancy.Afterthefirstsegmentwas

drivenbyvictoriesagainstfamineandinfectionduringthe19thcentury,thesecondbeganwiththePasteur

Revolutionandwasreinforcedbythediscoveryofefficienttoolsdesignedtofightinfectiousdiseases(e.g.,

immunizationandantibiotics).Thethirdsegmentcorrespondedtothecardiovascularrevolutionduringthe

lastdecadesofthe20thcentury.Thefuturerhythmofprogresswillmostlikelyrelyonsuccessincontrolling

thetypicalcausesofdeathamongtheelderly,includingmentaldisorders,old-agerespiratoryandcirculatory

diseases,andgeneralfrailty.

*Institutnationald'・tudesd・mographiques(INED),France



mostlyconvincedthatlifeexpectancyhadnearlyreachedmaximumlevelsandwouldsoonplateau.

Tothecontrary,theauthorsrecalledthatscholarlypredictionsaboutthebiologicallimitsofhuman

lifeexpectancyhadallbeendeniedbyfacts.1) Theyfurtherclaimedthatthestraightlineclearly

indicatedthatthebestuseofmedicalprogresscouldstillguaranteefuturelifeexpectancyincreases

atthesamepaceforalongtime,ifnotforever.Therhythmofincreaseinmaximumlife

expectancyisonequarterofayeareachyear(asindicatedbythestraightlineinFigure1),andis

expectedtocontinuewithoutslowing.ThisOeppen-Vaupeltheoryincludesacorollaryissue.That

is,eachtimethelifeexpectancytrendofthecurrentleadercountryslow,anewcountrywilltake

thelead,justashashappenedinthepast.

Afterstudyingalongerperiodandexcludingdubiousdata,afewyearslater,wefoundthatthe

slopeofadjustmentchangedaccordingtothetypeofimprovementsthatincreasedlifeexpectancy

(VallinandMesl・2009).World-recordlifeexpectancywasstagnatingatlowlevelsjustbeforethe
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1)Manyauthorsestimatedthislimit.Asearlyas1928,Dublin(1928)wrotethathumanlifeexpectancycouldnotexceed

64.7years(ascorethatAustraliahadalreadyreachedby1925).DublinandLotka(1936)laterrevisedthisestimateto

69.9years,alevelexceededbyIcelandin1941.Twodecadeslater,Bourgeois-Pichat(1952)proposedalifeexpectancy

of76.3yearsformalesand78.2yearsforfemales,butIcelandbrokethisnewlimitin1975.Benjamin(1982)then

proposedalimitof87.1yearsforfemales,butthiswasbrokenbyJapanin2016.Olshankyetal.'s(1990)limitof85years

forbothsexeswillundoubtedlybebrokensoon,whilethemoreaudaciouslimitof91.4yearsproposedbyDuch・eand

Wunsch(1990)willverylikelybebrokenbeforetheendofthecentury.

Figure1.Maximumfemalelifeexpectancysince1840accordingto

OeppenandVaupel(2002)
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endofthe18thcentury.Itthenprogressed,withthefirstvictoriesagainstfamineandinfection,until

the1880ssteadilybutslowly.However,progressacceleratedsharplywhenthePasteurRevolution

providedaccesstogroundbreakingnew tools,suchasimmunizationandthenantibiotics.

Conversely,progressslowedduringthe1960s,whennewimprovementsinlifeexpectancyhadto

relyonthedeclineofcardio-vasculardiseases,whichweremoredifficulttofightandless

productiveintermsoflifeexpectancygains(Figure2).Amorerecentstudyconfirmedthe

statisticalsignificanceofallthesechangesintheslopeoftheadjustmentlines(Camardaetal.

2012).

EveniftheOeppen-Vaupeltheoryofaconstantannualprogressoveronequarterofeachyear

isincorrect,itscorollaryisstillinterestingtoexplore.Atfirst(1750-1780),maximum life

expectancieswereobservedinSweden,Finland,andEnglandandWales,alternatively.Denmark

tooktheleadbetween1780-1830,Norwaydidsobetween1830-1920,Australiaand/orCanada

reignedbetween1920-1950,Norwayagainand/orIcelandheldthehighestratesuntil1983,and

Japanfinallytooktheleadin1984.Ithasremainedtheabsoluteleadersince.Howlongcanthis

Japaneseadvantagelast?
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Figure2.Maximumfemalelifeexpectancyatbirthsince1750(excluding

Norwayuntil1866andNewZealand)
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ThisquestionisquitetopicalsincetherhythmofprogressofJapanesefemalelifeexpectancy

appearstobedeclining.AfterJapantookthelead,in1982,femalelifeexpectancygrewbyan

averageof.29yearseachyearfortwodecades.But,thishasdeclinedinmorerecentyears,moving

to.14yearseachyearbetween2009and2016.Itisimportanttomentionthatthisperiodincludes

theyear2011,inwhichJapanwashitbyatsunamithatcausedasuddenfallofnearlyhalfayear

inlifeexpectancy.However,lifeexpectancyhadalreadyexceededits2010levelsby2012.

Althoughdevastating,thetsunamiseemstohaveslightlyhinderedcontinuousprogress,butdidnot

radicallyaltertheoverallrhythm.Meanannualprogressevenalittlebitbetterafterthanbefore(.19

yearperyearin2012-16insteadof.15in2002-10),butfarfromthe.29ofthefirst20yearsof

leadership.Japan'sslowedprogressmakestheearlierquestiondouble.Cananycountrycatchup

withJapanoverthenextfewyears?Willanewleadermaintainahighergrowthrateinlife

expectancy?

II.Threepossibletypesofchallengers

OnewaytodeterminepotentialcandidatesthatmayexceedJapan'sperformanceistolookat

historicalsecond-bestperformers.Wealsothoughtoflookingatcountriesthatweretopleaders

beforeJapan(e.g.,NordicEuropeancountriesortheNetherlands)andthosethathaveshown

impressivelyacceleratedprogressinrecentdecades(e.g.,Hong-Kong,SouthKorea,and

Singapore).Forthesedifferentcountries,westudiedstatisticaladjustmentsinthenationalseriesto

identifypossiblechangesintheslopesoflifeexpectancyprogresswhichcouldrevealaccelerated

trendsthatwerelikelytobemorerapidthanJapan'sinthenearfuture.

1.Recentsecond-bestcountries

WhileJapanbecametheleaderduringtheearly1980s,severalcountrieshavetakenthesecond

positionsincethen.Switzerlandbecamethesecond-bestperformerimmediatelyafterJapantook

theleadin1984(Figure3).However,thisdidnotlastlong.FranceexceededSwitzerlandin1989

forsecondplacebeforelosingthispositionin1996,lessthansevenyearslater.Here,aquestion

becomesexceedinglyrelevant.ShouldHongKonghavebeenconsideredonitsown?Ifso,itwas

second-bestuntilcatchinguptoJapanandactuallytakingtheleadin2010.Consequently,our

initialquestionwouldnolongerremainunansweredsincethiseventwouldhavealreadygivenus

adefinitivefact.Yes,JapanwaschallengedandovertakenbynewleaderHongKong.Thisistrue

evenifthe2011gapbetweenJapanandHongKongwassomewhatartificialduetoapeakinthe

mortalityratecausedbytheFukushimacatastrophe(Figure3).However,HongKongdoesnot

quiteprovidefaircompetitioninthisarea.First,itisnotanindependentcountry.Thephilosophy

inthisworkisrootedininternationalcomparisons.Furthermore,HongKongisratherpeculiar,as

itisalmosttotallycomprisedofasingleurbanarea.Thisbiasesthecomparisonsinceotherareas
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containmuchmoreheterogeneouscombinationsofurban/ruralpopulations.EvenifHongKongis

removedfrom consideration,anothercountryhasalreadyexceededFrance.Spainbecame

second-bestin1996andhassincekeptthatposition.

2.Thethreerecent"second-best"(HongKongexcluded)

Threecountries(Switzerland,France,andSpain)haverankedsecondsinceJapantookthelead.

IsthereachancethatanywillreallychallengeJapaninthenearfuture?Itisquitepossiblesince

recentprogressofeachisabitfasterthanthatofJapan(Figure4).However,thedifferencesare

small.Since2002,whilefemalelifeexpectancygrewby.14yearseachyearinJapan,itgrewby

.19inSpain,.17inFrance,and.16inSwitzerland.Furthermore,ifonlythemostrecentyears

(2012-2016)areconsideredtoavoidintegratingthe2011Japanesetsunamiyear,Japanisdoingas

wellorbetterthanthethreeEuropeancountriesataprogressrateof.19years.Yet,thisisprobably

notthebestcomparisonsinceSpain,Switzerland,andespeciallyFrancewereseverelyaffectedby

exceptionalfluepidemicsbetween2015-2017.Atanyrate,whilethethreerecentsecond-position

countriesarepossiblechallengers,theyareultimatelynotverylikelytoexceedJapanese

leadership.
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Figure3.Second-bestperformerssinceJapantooktheleadin

maximumfemalelifeexpectancy
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3.Formerleaders

AnotherpossibilityistolookatformerleaderssuchasSweden,Norway,andtheNetherlands.

Itwouldhaveseemedsheerfollytoexpectthesenationsaspossiblechallengerswhiletheywere

dramaticallydivergingfromtheJapanesetrendpriorto2000(Figure5).However,thesethree

countrieshavebeendoingmuchbetterforadozenyears.Theirannualgainsinfemalelife

expectancyarenolongernegligible;theyarenotfarbehindSpain,France,andSwitzerland(i.e.,

.19yearseachyearinNorway,.18intheNetherlands,and.14inSwedenbetween2002-2016).
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Figure4.Comparisonofrecentfemalelifeexpectancytrendsin

Japanandtherecent"second-best"ofSwitzerland,

France,andSpain(excludingHongKong)
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Nevertheless,theirabilitytocatchupwithJapaninthenearfutureismuchmoreimprobable

thanforthethreecountriesthathavemostrecentlyreachedsecondbest.Notonlydotheyhavetiny

advantagesonJapanintermsofrecentprogressspeed,theysharethegreatdisadvantageofbeing

farbehindcurrentJapaneseachievements.In2016,femalelifeexpectancywasthreeyearsshorter

inNorwayandSwedenthaninJapanandevengreaterintheNetherlandsatfouryears,whileitis

lessthantwoyearsinSpain,France,andSwitzerland(1.3,1.7,and1.8,respectively).Evenif

currenttrendsarenearingJapaneselevels,itcouldtakemuchlongerforSweden,Norway,orthe

NetherlandstoexceedJapanbeforethethreemostrecentsecond-bestcountriesareable.

4.Possiblenewcomers

Neithertherecentsecond-bestnortheformerleadersareverystrongchallengers.Itisthus

appropriatetolookatcountriesthathaverecentlyprogressedatveryfastpacesandhavealready

achievedquitehighlifeexpectancylevels.Thesecountriesmostlikelyfalloutsidethetraditionally

developedworld,inregionswherethereisgreatsocioeconomicpotential.Whataboutemerging

countriesthatarestillwellbehindJapaninperformance,butwherelifeexpectancyisgrowingat

anexceptionallyfasterrhythm?Particularattentionmustbedrawntotherecenttrendsin

Singapore,SouthKorea,andTaiwan(Figure6).Thesethreedevelopingcountrieshavenotonly

alreadycaughtuporevenexceededthethreeformerleadersmentionedabove,buttheirpaceof

progresshasbeenmuchfasterthanJapan'soverthelastdecades.
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Figure5.Comparisonofrecentfemalelifeexpectancytrendsin

Japanagainstthreemainformerleadercountries

(Sweden,Norway,andtheNetherlands)



Comparedtothe.14yearseachyearseeninJapanbetween2002-2016,femalelifeexpectancy

grewby.27yearsinSingapore,.29inTaiwan,andashighas.39inSouthKorea.SouthKoreais

byfarthemostimpressive,especiallysinceitcombinesthisrecentrapidprogresswithasmallgap

betweenitselfandJapanoflessthantwoyears.Thisismuchsmallerthanthatseeninthethree

formerleadercountries,andisveryclosetothatseeninrecentsecond-positionholders.

Nevertheless,letussummarizethecompletepanoramaresultingfromaroughprolongationof

therecentpasttrendsbeforefurtherexaminationofthisverypromisingcase.

5.Whatcouldbeprolongingrecentpasttrends?

Itispossibletoestimatetheyearinwhicheachcountrywillreachthe2016Japaneselife

expectancylevelandthen,theyearwhenitcouldcatchupwithJapanbyapplyingthemeanpace

ofeachobservedincreasebetween2002-2016.

SouthKoreawouldaccordinglybethefirsttoreachthe2016Japaneselevel(assoonas2020).

NextwouldbeSingapore(2022),Spain(2023),France(2024),Switzerland(2025),andTaiwan

(2029).TheNetherlandsandSwedenwouldfinallyachievethisnumberin2035and2037,

respectively.

ItwouldtakemuchmoretimeformosttocatchupwithJapan.ThisisbecauseJapanisalso

expectedtocontinueprogressingatitsmostrecentpace.However,SouthKoreacouldmanageto
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Figure6.Comparisonofrecentfemalelifeexpectancytrendsin

Japanagainstthoseinthreenewcomercountries

(Singapore,SouthKorea,andTaiwan)
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catchupverysoon,asearlyas2022!Thenext,Singapore,willlikelyhavetowaitanothereight

years,until2030,whilethethird,Taiwan,wouldnotdosountil2042.Itisinterestingtonotethat

thissecondstepwouldfirstbetakenbythethreenewcomers,whilethethreesecond-bestsare

expectedtoreachthefirstgoal(2016Japaneselevel)veryrapidlyafterSingaporeandearlierthan

Taiwan.Thethreesecond-bestshavetheimmediateadvantageofalreadynearingJapanlevels.

However,thethreenewcomerscouldcatchupwithJapanmucheasierthankstotheirfaster

rhythmsofprogression.Spainwilllikelynotachievethisbefore2042;itwouldtakeevenmore

timeforFrance(2082)andSwitzerland(2128),whileSwedenmayhavetowaitforhundredsof

years.

SouthKoreaisaparticularlyfascinatingcasesinceitcouldnotonlyreachthe2016Japanese

levelby2020butmayalsocatchupwithJapantwoyearslater.Thispredictionisinaccordance

witharecent,moresophisticatedmortalityforecastmadeattheImperialCollegeofLondon

(Kontisetal.2017).Noothercountryseemstohaveanychanceofdoingbetter!SouthKoreathus

deservesamorepreciseexaminationandconfirmation.

III.SouthKorea:Themostprobablechallenger

Lifeexpectancyatbirthtrendsarenotsufficienttoensurethatrecentpacesofprogressare

sustainable.Atleasttwomorepreciseaspectsshouldalsobeexamined.First,itisveryimportant

todeterminewhatisreallyhappeninginold-agemortality:attheseveryhighlevelsoflife

expectancy,increasingtheelderlysurvivalrateiscrucialforincreasingoveralllifeexpectancy.It

isalsousefultoanalyzethetrendsincausesofdeathinordertospeculateonreducingpathologies

thatwouldbemostimportantinthefuture.

1.Acceleratedprogressatoldages

AsshowninFigure7,femalelifeexpectancyatage60isnowprogressingmuchfasterinSouth

KoreathaninJapan;thisistheresultoftwosuccessiveaccelerations.Thefirststartedin1984,

whilethesecondandmostdecisivewasin1998.Ratherstrikingly,thelattercoincideswiththe

1998Asiaticfinancialcrisis,butthisisnotnecessarilyasurprisesinceeconomiccrisesdonot

alwaysresultinhealthcrises.Itmaysometimesactuallybetheopposite.
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Ontheotherhand,thisaccelerationstronglycontradictspessimistichypothesesonthequality

oftheKoreancivilregistrationsystem.Itisquitepossiblethatold-agedeathswereunder-registered

inthepastandthatsuchunder-registrationhasregressed.Evenifdeathsarestillnottotally

registered,improvementsinregistrationcoverageand/orincreasinglyaccurateagereportswould

resultinanunderestimatedpaceofprogress.

Regardless,themostimportantaspecthereisthatgainsinlifeexpectancyatage60havebeen

muchgreaterinSouthKoreathaninJapanforalmost20years.Incontrast,progressinFranceand

SpainhasbeenslowerthaninKorea,whichisalreadyveryclosetothosetwocountries.Indeed,

itisnotablethatthepaceofprogresshasslightlyslowedinKoreaoverthelastfiveyears,butthis

phenomenonisactuallygreaterinJapan.

2.Favorablechangesincause-of-deathprofiles

Figure8showsthecontributionofmortalitychangesbyagegroupandtenmajorgroupsof

causestotheincreaseinlifeexpectancyatage60sincetheyear2000inSouthKoreaascompared

toJapanandFrance2).GainsareallmuchlargerinSouthKoreathaninJapanforalmostallcauses

(Figure7).Deathsfrom ill-definedcauses(includingsenility)havebeenproportionally

redistributedamongallspecificcauses.Gainsstructuresdiffersignificantlybetweenthethree

countries.

NotonlyareKoreangainsmuchhigherthanthoseinJapan,butthisistrueatallages,including
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Figure7.Comparisonoftrendsinfemalelifeexpectancyat

age60inJapanandSouthKoreasince1970
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2)Analysiswasdonebetween2000-2015.However,2015cause-of-deathdatawerenotavailableforFrance(availabledata

for2000-2014werethusused).



theoldestandforallcausesofdeath.However,thisKoreanadvantagesubstantiallyvaries

accordingtothecauseofdeath.Whilegainsduetothedecreaseinheartdiseasemortalityarerather

similarinbothcountries,SouthKoreabenefitedfromamuchmoreimportantdeclineinmortality

fromothercerebrovasculardiseases.Fortherest,Japanesegainsarestillonlysignificantfor

infectiousdiseasesandcancers.NotonlyarethesegainslargerinKorea,therearealsoimportant

benefitsduetothedeclineofothercauses,especiallydiabetes,mentaldiseases,and"allother

causes."Finally,containmentofthegreatestkillers(i.e.,cardiovasculardiseasesandcancer)has

resultedinmuchgreaterlifeexpectancygainsatage60inSouthKoreawhencomparedtothose

inJapan.Inaddition,thedeclineofallothercausesofdeathhasresultedinsignificantgainsin

Korea,whileinJapantheyaretinyorevennegative.

Figure9showstheKoreanannualchangesinstandardizeddeathratesaccordingtocauseatage

60+sincethe1980sascomparedtothoseinJapanandFrance.Infectiousdiseasesarenolonger

asignificantprobleminKorea;thelevelsofmortalityresultingfromthesecauseshavebeennearly

thesameinKoreaandinJapansincethebeginningofthe1990sandarenotveryhigherthanthose

inFrance.Onceveryhighintheearly1980s,cardiovascularmortalityrateshavealsofallen

dramatically.Thedeclineofheartdiseasewasparticularlyspectacularduringthe1980s.These

ratesbecamelowerthanthoseinFranceandveryclosetoJapaneseratesasearlyasthemid-1990s.

Thecontrolofothercirculatorydiseasesismorerecent,butalsoveryimpressive.By2016,Korea

wasalmostatthesamelevelasJapanandnotfarfromFrance(whichhasbeenattheworld

minimum foralongtime).Thesetwoformermainkillersarenolongerthemostcrucial
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Figure8.Ageandcausecomponentsofchangesinlifeexpectancyatage

60inSouthKoreawhencomparedtoJapanandFrance
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contributorstothegapsbetweenKoreaandJapanorFrance.Forcancer(exceptfromsmoking),

KoreahasneverhadmuchhigherlevelsthanJapanandhasconsistentlyremainedbelowFrance.

KoreahasevenfallenevenbelowJapaninrecentyears.Althoughtherisksaresmaller,itisof

particularinteresttounderlinetheratherrecentchangesthathaveoccurredinthefourmaincauses

ofdiseasethatwereoncemajorthreatstothefutureofKoreanhealth(i.e.,smoking-relatedcancer,

mentaldisorders,diabetes,andexternalcauses).Mortalityresultingfromallfourcausessteadily

increasedduringthe1980sand1990s,butreversedattheturnofthecentury.Smoking-related

cancerratesarenowaslowasthoseinJapan,whilediabetesandexternalcausesseemtobe

nearingtheratesseeninbothFranceandJapan.Theonlycausesthatcouldmoderateanoptimistic

viewarementaldisorders,whichdonotappeartohavecontinuedthesamerateoffallduringthe

mostrecentyears.
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Figure9.Annualchangesinage-standardizedmortalityratesatage60+

accordingtocausesofdeathinKorea,Japan,andFrance
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3.Theimportanceofchangesinepidemiologicalprofiles

Ifwehadstudiednationaltrendsinthe1950sor1960s,wouldithavebeenpossibletopredict

thatJapanwouldtaketheleadafewdecadeslater?Thisisquiteimprobable.Theradicalchange

inleadershipwasaresultofthecardiovascularrevolution,whichwashardlypredictablebeforethe

mid-1970s.Japanemergedasthebestperformerbecauseofitsabilitytoreapimmediatebenefits

frommedicalinnovationsthatdecreasedthemajorcausesofdeathduringtheearly1970s.Thiswas

inturnaresultofitsownepidemiological,economic,social,andbehavioralcontexts.Furthermore,

itseemsthatJapanremainedtheleaderbecauseitalsopioneeredanewstepofthehealthtransition

throughitsfightagainstcausesofdeathatveryoldages(Mesl・andVallin2006).Quiteidentically,

SouthKoreahasmadespectaculargainsagainstbothcardiovascularmortalityandvariousother

old-agediseasessince2000,whileallsuchbenefitshaveslowedinJapan.Thisrevealsapathfor

SouthKoreatocatchupwithJapanintermsoflifeexpectancywithinacoupleofyears.

IV.Conclusion:Achangeinthepaceofprogress?

Anewcountrytakingtheleadisnotsufficienttomaintainthepaceofincreaseintheworld

maximumlifeexpectancy.ItmaybeveryprobablethatSouthKoreawillcatchuptoJapanvery

soon.However,thisdoesnotmeanthatitwillbeabletocontinuesuchprogressatthesamepace.

Tothecontrary,wehavealreadyseenitspaceslowoverthepastfiveyears.HongKongalready

exceededJapanin2010,theyearbeforetheaforementionedtsunami.Thisexampleisinteresting.

Althoughineligibleasarealchallenger,HongKongprovedthatexceedingJapanwasnota

guaranteeforsustainingthepaceofJapaneseprogressseenattheendofthelastcentury.Asshown

inFigure6,lifeexpectancyatage60hasalsoslightlysloweddowninKoreaoverthelastdecade.

Itwouldnotbeagreatsurpriseifthearrivalofanewleadercoincideswithanewchangeinthe

segmentedlineofthemaximumlifeexpectancytrends.Thisnewsegmentcouldbejointlydriven

byseveralcountries,includingJapan,Korea,andothersamongoroutsidethosethatdeserve

examinationtodaysoonafter.Theslopeofthisnewsegmentwouldcharacterizecountriesthat

continuetoimprovelifeexpectancyratesbycontrollingcausesofdeathtypicaloftheoldestages,

includingmentaldisorders,oldagerespiratoryandcirculatorydiseases,andgeneralfrailty.
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最長寿命：日本はいかに長くトップであり続けるか

フランス・メレ，ジャック・ヴァラン

日本は1984年以降，女性の平均寿命に関する世界のトップであった．しかしながら，最

近では伸長は緩やかとなり，日本の優位性はだんだんと小さいものへとなりつつある．本

研究は，近い将来，どの国が新しいトップとなりうるかを検討する．全ての候補国（すな

わち，以前トップだった国，二番手の国，新たな国）の中で，韓国が最もトップに近い国

であると考えられる．韓国における最近の平均寿命の伸長速度は非常に速く，とりわけ高

齢死亡率の低下は目覚ましいものであった．仮に日本と韓国がこれまでと同じペースで伸

長を続けたとしたら，韓国は2022年までに日本を追い越すだろうと考えられる．

過去15年以上にわたり，全ての年齢と全ての死因について，韓国の死亡率低下は日本よ

りも速かった．この低下は，特に心疾患と脳血管疾患において最も顕著である．心疾患死

亡率は1980年代初頭から減少してきた．他の循環器疾患のコントロールが進んだのはより

最近であるが，この効果も大きいものであった．さらに，特に1980～1990年代に改善が芳

しくなかったいくつかの死因のトレンドについても，21世紀初頭から一転して改善に向かっ

た．これらの死因の中には，喫煙に関連したガン，糖尿病，外因による死亡が含まれてい

る．

しかしながら，もし韓国が日本に追いつき，平均寿命が高い国々の中でのトップとなっ

ても，最長平均寿命の伸長ペースがこれまでと変わらないということを意味するものでは

ない．韓国では女性の平均寿命の伸長は最近緩やかとなっている．この国の新しいトップ

としての登場は，最長平均寿命を表す線分の変化点に対応することになるかもしれない．

第1の線分は19世紀の間の飢饉と感染症への勝利による伸長を示し，第2の線分はその後

のパスツール革命によって始まり感染症に対抗する効率的なツール（例えば予防接種や抗

生剤など）の発明により加速された伸長を示す．そして第3の線分は20世紀の最後の数十

年間における心血管革命による伸長に対応している．一方，将来の伸長速度は，精神障害，

高齢期の呼吸器・循環器系疾患，一般的な虚弱など，高齢者における典型的な死因のコン

トロールの成功により多く依存するだろう．

（訳：石井 太）
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「長寿化に関する国際シンポジウム―二大長寿国 日本とフランスの比較―」

長寿化の進展と健康の変遷―日本の場合―

林 玲 子

Ⅰ．はじめに

日本の寿命は延び続けている．19世紀終わりから1920年代に至るまでは寿命は40年を超

す程度で低迷していたが，第二次世界大戦後急速に延長し，近年においては増加のスピー

ドは低下したものの少しずつ，しかし着実に寿命は延びてきており，2017年では男性

81.09年，女性87.26年となった．一方，世界で一番進行している人口高齢化と超高齢者数

の増加に応じて死亡数も増加しており，その水準は1920～30年代に匹敵するほどになって

いる（図1）．長く生きることができるようになったが，社会全体では死亡が多くなって

きたといえる．
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我が国は世界でも最高水準の寿命であるが，それでもなお寿命は延び続けている．死因別に死亡

率の推移をみると，結核や肺炎などの感染性疾患から悪性新生物・脳血管疾患，心疾患などの慢性

疾患へと典型的な疫学転換を経て現在に至っているが，今後超高齢死亡が増えてくると死因を一律

にとらえることが難しくなり，複合的な死因分析の必要性も高まっていくだろう．死亡の場所別に

みると，病院での死亡が一番多いことに変わりはないが施設での死亡は増えてきており，今後の高

齢者の世帯構造・住まい方の変化に合わせ，新たな居住・介護・死亡のありかたが進展する可能性

もある．

健康は定義により様々にとらえることができる．手助けや見守りが必要であっても健康だと思う

人もいれば，日常生活に影響がないにも関わらず不健康だと思う人もある．しかしながらほとんど

の健康指標について，寿命が延びるに応じて健康寿命も延びている．

生物学的寿命限界については未だ議論が収束していないが，日本において平均寿命は80歳代であ

り，伝統的に120歳前後といわれている生物学的限界まで，まだ40歳もある．これまで人口減少に

対して一番抑制効果を発揮したのは寿命の延長であり，今後も持続可能な，健康で長生きできる社

会を作ることは重要である．



我国ではすでに人口減少が恒常化している．合計特殊出生率は2005年から増加していた

が近年は停滞もしくは微減しており，今後置き換え水準はおろか，「希望出生率」まで到

達できるかどうか，道筋は見えない状態である．国際人口移動の影響，つまり外国人の増

加は日本人減少の半分にも及んでおり，総人口の減少を緩和しているといえる．しかしな

がら，人口減少をゼロにするほどの外国人増加を許容するのか，社会の合意はない．一方，

これまでの実績からみると寿命の伸長，つまり死亡率の低下が一番人口減少を軽減してい

る（中川他 2018）．今後いかに健康で長生きするかは，日本人口の存続にも関わっている

と考えられる．本稿では第22回厚生政策セミナー『長寿化に関する国際シンポジウム―二

大長寿国 日本とフランスの比較』の報告を元に，日本における長寿化の進展を，死亡率，

健康度に分けて概観する．

Ⅱ．長寿化の様相～死亡率の変化

1. 死因別死亡率

日本における死亡を死因別にみると（図2），2017年においては第一位が悪性新生物，

第二位が高血圧性を除く心疾患（以下「心疾患」とする）であり，近年この順番は変わら

ない．またいずれの死亡率も増加の傾向にある．第三位については，2010年までは脳血管

疾患であったが，その後肺炎が取って代わり，直近の2017年では肺炎が大きく減った結果，

再び脳血管疾患が三位になった．
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図１ 平均寿命と死亡数の推移

注：1935年までの平均寿命は男女の算術平均
出典：人口動態統計（厚生労働省），日本版死亡データベース（国立社会保障・人口問題研究所）

より作成



脳血管疾患は1950年代から1970年代にかけて死因第一位であったが，1981年に悪性新生

物に，1985年には心疾患に追い抜かれ，近年も低下の傾向にある．1960年代後半からの脳

血管疾患による死亡率の停滞と低下は，国民皆保険により降圧剤が普及したこと（Ikeda

etal.2008），1969年から全国で実施された脳卒中予防特別対策が効果を上げたこと（厚

生統計協会 1970-,厚生省五十年史編集委員会 1988，磯 1986，Isoetal.1998）が指摘

されている．

1994年より心疾患が急激に低下しているが，これは1995年に死因分類を ICD-9から

ICD-10に変更するにあたり，「心不全」と記載しないよう事前周知が行われたことによる

（大津他 2018）．それまで心不全と死亡診断書に書かれた死亡が別の死因に振り替えられ

たことにより，悪性新生物や脳血管疾患なども急激に増加した．これらの不連続性を補正

する試みは，国立社会保障・人口問題研究所の「長寿化・高齢化の総合的分析及びそれら

が社会保障等の経済社会構造に及ぼす人口学的影響に関する研究」（2014～16年度）およ

び「長寿革命に係る人口学的観点からの総合的研究」（2017～19年度，以下「長寿プロジェ

クト」とする）において，フランス国立人口研究所（INED）とドイツ・マックス・プラ

ンク人口研究所が実施している人類死因データベース（HumanCause-of-DeathData-

base）プロジェクトとの共同で研究が進められているところである（大津他 2018）．

2017年に肺炎による死亡が大きく減少した結果，脳血管疾患による死亡が第三位にカム

バックしたことは前述したが，これ以外にもこの年には不連続的な死因別死亡率の変化が

ある．これは2017年より，死因分類がICD-10（2013年版）に準拠するようになったこと

による．例えば肺炎や誤嚥性肺炎による死亡は，それを引き起こした病態が血管性認知症
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図２ 死因別死亡率の推移

注：①心疾患（高血圧性を除く），②慢性気管支炎及び肺気腫，③胃潰瘍及び十二指腸潰瘍
出典：人口動態統計（厚生労働省）より作成



やパーキンソン病，アルツハイマー病であった場合はそれらが原死因となるルールの追加

により，肺炎・誤嚥性肺炎は減少し，血管性認知症・バーキンソン病，アルツハイマー病

が増加した（厚生労働省 2018）．感染症が主体であれば，死因の決定は比較的単純である

が，慢性疾患による死亡が増加してくると，死因を引き起こす原因は複雑化し，統計上の

理由から一つの原因を定めるにしても，複合的な死因の複合状態自体を正しく把握するこ

とが必要となってくる．近年，人口動態調査報告のためのオンラインシステムが導入され，

死亡票に記載された複数の死因情報がデジタル化され，複合死因情報として統計法に基づ

く調査票情報提供の対象となっている．国立社会保障・人口問題研究所の長寿プロジェク

トでは，この複合死因分析を開始し，国際的な複合死因研究ネットワーク（MultiCause

Network:MCOD）に参画しながら研究を進めているところである．

なお，過去に遡って死因統計を見る場合に，図2だけではわからないことがある．図2

は死因の長期的な推移をみるために，各時点での死因細分類を，「死因年次推移分類」に

振り分けたものを表示しているが，各時点で死因年次推移分類に含まれない死因も存在し，

それは特に戦前において大きな割合となる（図3）．これら「その他の死因」は，戦前で

は「下痢及び腸炎」，「脳膜炎」が大きな割合を占めるが，1920年前後における「その他の

死因」の増加はスペイン・インフルエンザの流行によると考えられる「流行性感冒」をは

じめとした死因によるものである．さらに細分類においても「その他」や「不明」とされ

た死因も多い（林 2017）．「その他の死因」は，戦後急速に減少し，1980年代に最低水準

になったが，1990年以降増加の傾向にある．
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図３ 死因別死亡率の推移（「その他」を含む）

注：①心疾患（高血圧性を除く），②慢性気管支炎及び肺気腫，③胃潰瘍及び十二指腸潰瘍
出典：人口動態統計（厚生労働省）より作成



近年における「その他の死因」の増加は，「その他の呼吸器系の疾患」「その他の消化器

系の疾患」「神経系の疾患」によるものである．「その他の呼吸器系の疾患」の内訳をみる

と，一番大きな割合を占めるのは，誤嚥性肺炎（固形物及び液状物による肺臓炎）である．

「神経系の疾患」に含まれる血管性認知症やアルツハイマー病と合わせ，認知症およびそ

れに起因すると考えられる誤嚥性肺炎が，新たな主要な死因になってきていることがみて

とれる．英国では2014年から認知症が死因の一位となっており，これは悪性新生物を部位

別に分けて表示すること，認知症が原死因となるルールの変化が影響しているとはいえ，

認知症が主要な死亡原因となりうることを世界に対して示したともいえる（林・是川

2018）．我が国では認知症は大きな社会問題となり，対策も進められてはいるものの，死

亡原因としての順位はまだ低く，認知症による死亡率も国際比較すると低い．これが真に

現状を表しているのかどうか，死亡診断書の記入，原死因選択の在り方も含め，今後の検

討すべき課題である（林 2019）．

現在用いられている死因年次推移分類は，1995年に設定されたものを基本として設定さ

れており，年々微修正はされているものの，1995年における主要死因構成を中心にみたも

のであり，長期にわたって死因の変化をとらえようとすると乖離が生じる．死因は時代と

共に移り変わり，また診断技術や疾病に対する認識が変化することによっても変化する．

その他の死亡をみることで，戦前は下痢・胃腸炎や不明の死因が多かったこと，近年は認

知症関連の死亡が増加していることを指摘できよう．

2. 死亡の場所

時代を追うにつれて，日本における死の在り方も変わってきた．1951年における死亡の

場所は，82.5％が自宅，11.6％が病院であったところ，両者の割合は1975年に交差し，病

院における死亡は2005年に82.4％と最高となった（図4）．昭和から平成にかけて，死の

医療化が進んだということである．2005年以降は自宅における死亡の割合は横ばいである

が，病院における死亡の割合が低下する一方，施設における死亡の割合が増加している．

2012年より地域包括ケアシステムが推進され，在宅医療・介護の連携など自宅で最期を迎

えることのできる体制が整備されてきているとはいえ，自宅における死亡の割合はそれほ

ど増えてはいない．

しかしながら，最終的に病院で最期を迎えるとは言え，それまでは自宅または施設で過

ごし，最後に様態が急変して入院し病院で死亡する，というケースも多いのではないかと

思われる．暫定的に，国勢調査の世帯類型割合（一般世帯か病院・施設かの割合）と人口

動態統計による死亡の場所の割合を生命表関数を用いて年齢別に合成し，死亡に至るまで

の過程をモデル化すると，病院の滞在期間は短いことがわかる（Hayashi2015）．近年で

は，より直接的に，介護レセプトデータと人口動態統計死亡票を照合し，死亡に至るまで

の介護状況を分析するような研究も進められており（野口 2017），死亡に至るまでの過程

が今後行政統計やビッグデータ等を用いてより明快に示されることが期待される．そもそ

も病院の一般病棟では入院期間は3カ月以内など，一定期間以下となるように診療報酬制
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度によりコントロールされており，病院で死ぬ割合が高いといっても，病院が終の棲家で

あるとはいえない状況である．

施設における死亡の割合は2017年で9.9％と少ないが増加の傾向にあり，その増加割合

から見れば自宅における死亡割合よりも大きくなる可能性もある．近年ではいわゆる老人

ホーム，つまり特別養護老人ホームや有料老人ホームのみならず，サービス付き高齢者向

け住宅やグループホームなど，高齢者の居住形態は多様になってきている．さらに今後は，

未婚者の増大に応じて，子どもはおろか配偶者も持たない高齢者が増加することが予想さ

れ，65歳以上人口の独居率は2015年の男性14.0％，女性21.8％から2040年には男性20.8％，

女性24.5％まで増加すると推計されている（国立社会保障・人口問題研究所 2018）．今後，

自宅で一人で住むだけではなく，伝統的な家族を超えたシェアハウスや多様な施設へと，

新たな居住・介護のありかたが進展する可能性もある．

Ⅲ．長寿化の様相～健康度の変化

1. 健康に関する様々な指標

「健康」と一口でいうことはできるが，その定義は様々である．現在日本で健康寿命の

算定に用いられている「健康」の定義は，厚生労働省が1986年から行っている国民生活基

礎調査の「現在，健康上の問題で日常生活に何か影響がありますか」という質問に「ない」

と答えた人，としているが，これ以外にも多くの健康指標が存在している．厚生労働省が

実施している公的統計だけを見ても，1953年から始まった患者調査や厚生行政基礎調査，

国民健康調査を用いて，有病者，患者，床に就いたか，ねたきりかどうか，といった指標
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図４ 死亡場所の推移

出典：人口動態統計（厚生労働省）より作成



を得ることができる．1986年に，厚生行政基礎調査，国民健康調査ほか2調査が統合され

て国民生活基礎調査となり，介護の要否，日常生活動作（ADL），主観的健康感が聞かれ

るようになった．さらに介護保険が始まった後の国民生活基礎調査大規模調査年である

2001年から，介護の要否は手助けや見守りの要否という質問に代わり，自立状況や要介護

度といった質問が追加された．要介護度については国民生活基礎調査という世帯を対象と

した標本調査のみならず，すべての介護給付費明細書に関わる情報が介護給付費実態調査

の結果として利用可能であったが，平成30年分からは介護保険総合データベースとして利

用可能となっている．これ以外にも政府統計，政府統計以外の調査において，多くの健康

指標となりうる質問項目がある．何をもって健康とするかは，目的に応じて定義する必要

があり，また時系列や地域間の比較をする際には，定義を揃えることが必要である．

なお，図5では，通常は「健康指標」とはみなされない障害についても掲げた．近年，

高齢者数の増加に伴い，高齢における障害と，先天性の，もしくは若年時の障害と，どこ

で区別するのか，できるのか，またそれに伴う是非についての議論もある（勝又 2008，
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図５ 様々な健康指標

注：「日常生活の影響」は，1972/73/79/80年は国民健康調査，1989年からは国民生活基礎調査健
康票．「就床日数」は，1974年から国民健康調査，1989年からは国民生活基礎調査健康票．
「ねたきり」は，1978年から厚生行政基礎調査，1986年から1998年までは国民生活基礎調査世
帯票．「介護の要否」は国民生活基礎調査世帯票．「手助けや見守り（の要否）」は国民生活基
礎調査世帯票．「日常生活動作（ADL）」は1986年から1998年までは国民生活基礎調査世帯票，
2001年以降は国民生活基礎調査介護票．「主観的健康感」は国民生活基礎調査健康票．「自立
の状況」は国民生活基礎調査世帯票．「要介護度」は認定の有無は国民生活基礎調査世帯票，
要介護度は国民生活基礎調査介護票および介護給付費実態調査等．

出典：筆者作成



林 2016）．また日本では障害手帳の交付の有無という行政記録からも障害指標を得ること

ができる．図5に掲げた健康指標のうち，就床日数，寝たきり，介護の要否，手助けや見

守り，日常生活動作，自立の状況，要介護度，といった多くは，障害度ともいえる指標で

ある．一方で，障害を持ちながらも，日常生活の支障はなく，主観的には健康である，と

いうこともありうる．先天性および若年時の障害を，加齢による障害と同一視することに

より，前者に対する特別な配慮が失われる，という懸念もあるが，人口が高齢化するに応

じて障害がありふれたものとなり対応が進む，というメリットもあるだろう．また障害に

関する指標を比較検討することは，健康とは何か，という問いに新たな視点を加える．

2. 健康指標の組み合わせ

例えば高血圧という病気を持っていても，薬を飲みながら通常の生活を送り，不健康と

思っていない人や，耳がよく聞こえないが，それが自分としては普通であり健康だと思っ

ている人がいるだろう．逆に医療を受けていないのに不健康だと感じる人もいるだろう．

実際に人々はどのように健康であり，不健康なのか，国民生活基礎調査で得られる複数の

健康指標の組み合わせを示したものが図6である．2016年では，男女全年齢のうち，手助

けや見守りが必要で，不健康と感じ，健康上の理由で日常生活に影響がある人は，全体の

2.3％であった．一方不健康だと感じていながら，手助けや見守りは不要で，日常生活の

影響もない人は12.7％にも及ぶ．いずれの指標にも該当しない人は78.2％であり，不詳を

除いた残りの18.8％，おおむね5人に1人は，手助けや見守りが必要か，日常生活の影響

があるか，不健康だと思っている．
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図６ 健康指標の組み合わせ（2016年，全年齢，男女）

出典：林（2018），厚生労働省「国民生活基礎調査」（統計法第32条に基づく二次利用）



この三つの指標の組み合わせが，どのように年齢に応じて変化するかを示したものが図

7である．三つの指標とも健康側である人，つまり手助けが不要，日常生活に影響が無い，

健康だと思っている人の割合は，40歳ごろから少しずつ減少し，65歳を過ぎると減少の割

合が高まっていく．それに応じて，三つの指標がすべて不健康側の人の割合は，75歳を過

ぎると急激に増加するようになる．しかしながら，手助けが不要で，日常生活の影響もな

いが不健康である人の割合は，20歳代から50歳代にかけて比較的大きい．手助けが不要だ

が日常生活に影響があり不健康だと思っている人の割合は，50歳代から70歳代にかけて大

きくなる．一方，90歳代など超高齢になると，手助けが必要で日常生活影響に支障はある

が，健康だと思っている人，もしくは手助けが必要であるが日常生活に支障はなく，健康

だと思っている人の割合が比較的大きくなる．

手助けの要否，日常生活の影響，健康意識のいずれが改善すればよいのか，というのは

一概には言えない問題であるが，手助けが必要であれば手助けをし，日常生活の影響があ

れば休憩するなど対応方法はあるが，主観的な健康意識は政策的に改善することは難しい

かもしれない．またそれだからこそ，最終的なアウトカム指標にもなりうる．しかしなが

ら，主観的な指標がどれだけ信頼に足るものなのか，という懸念もある．

さらに疾病別にみたり，地域間の比較，時系列の変化などを分析することで，健康がど

のように決まり，変化しているのかを見ることも可能であろう．
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図７ 年齢別健康指標の組み合わせ

出典：林（2018），厚生労働省「国民生活基礎調査」（統計法第32条に基づく二次利用）



3. 健康寿命

日本では寿命の延長に応じて健康寿命も延びている．「健康日本21（第二次）」では，寿

命よりも健康寿命を延ばすことを目標としているが，いまのところそれも達成されている．

この政府目標で使われている健康の定義は，前述したように，「健康上の理由で日常生活

に影響がない」であるが，それではこの定義以外の健康指標を使った場合，健康寿命は延

びているだろうか．サリバン法を用い，各健康指標の性別年齢別割合を生命表関数LXに

かけ合わせて求められた健康寿命の推移をみると（図8），2000年前後の期間，また女性

の「手助けや見守りが不要」指標を除けば，おおむねどの健康寿命も，寿命の延びに応じ

て延びている．

非寝たきり，手助けや見守りが不要，という指標を用いた健康寿命は，日常生活の影響，

健康意識という指標を用いた健康寿命に比べて長い．つまり，日常生活の影響があったり，

主観的に不健康である割合は，寝たきりや手助けが必要な割合と比べ大きく，より多くの

人々が経験する，ということである．これを見ると，日常生活に影響が出る，もしくは主

観的に不健康であると感じ，その後手助けが必要となり，さらにその後寝たきりとなり死

亡，という経過が想像されるが，それぞれの指標は横断的な調査結果から得られているの

で，そのような順序であるとは断言できない．一人の人を追い続ける縦断調査や医療・介

護レセプト等行政記録により，不健康から死亡に至るまでの経緯は明らかにされるであろ

う．

一番長期間にわたって健康寿命の推移をみることができるのは寝たきりについてである．

寝たきりかどうかの質問は，1978年，1981年，1984年は厚生行政基礎調査，1986年から

1998年までは国民生活基礎調査で聞かれているが，2001年以降は「寝たきり」という用語
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図８ 様々な健康指標による健康寿命の推移

出典：平均寿命は人口動態統計（厚生労働省）．健康寿命は図5に示した健康指標を用い算出．



が使われなくなった．その一方，2001年の国民生活基礎調査世帯票に新たに設けられた

「自立の状況」の四つの選択肢のうち自立度が低い方の二つ，つまり「屋内での生活は何

らかの介助を要し，日中もベッド上での生活が主体であるが座位を保つ」，および「1日

中ベッド上で過ごし，排せつ，食事，着替において介助を要する」の年齢別割合は，1998

年の年齢別寝たきり率とほぼ一致する．このため，この二つの自立状況にあてはまる率を

「寝たきり率」とみなして健康寿命を算定した（林 2015）．この，「非寝たきり寿命」は，

1978年から近年に至るまで，平均寿命の延びと並行して延びている．

2000年前後の期間，健康意識，日常生活の影響を用いた健康寿命は低下もしくは停滞し

ている．国民生活基礎調査健康票の集計結果は，1998年までは1か月以上就床者は除かれ

ており，2001年調査からは含まれるようになったので，1998年から2001年の間の低下はそ

れに起因するものであると考えられる．しかしながら，日常生活の影響を用いた健康寿命

は1998年から2001年の間のみ低下しているが，主観的健康感による健康寿命は，1998年か

ら2001年の間のみならず，1995年から2007年まで低下・停滞が継続している．これについ

ては，この時期の経済の低迷が主観的健康感に影響したという分析もなされており

（YongandSaito2009），そうである可能性も高い．また，日常生活の影響を使った健康

寿命は1998年から2001年の間のみ低下している，ということは，経済の低迷が主観的健康

感には影響するが，日常生活の影響というより客観的な指標には影響しなかった，とみな

すこともできるだろう．

なお，国民生活基礎調査の健康票は病院・診療所や施設に入院・入所中の世帯員は対象

外となっているが，そもそも国民生活基礎調査の調査地区は，国勢調査区のうち，後置番

号1の一般世帯地区と，後置番号8の寄宿舎・寮等の地区のみを対象としており，多くの

非自立の高齢者がいると考えられる後置番号4の社会施設・病院のある地区を対象として

いない．そのため，国民生活基礎調査では健康度・自立度が低い高齢者が除外されており，

その調査から得られる指標を用いた健康寿命は実際よりも高く出るのではないかとも考え

られる．しかしながら，後置番号4の地区に住む高齢者がみな不健康であるとみなして健

康寿命の値を補正した場合でも，健康寿命が寿命と並行して延びている傾向には変わりが

なかった（林 2018）．日本において寿命の延びと並行して健康寿命が延びている，という

事実は，非常に確からしいといえる．

Ⅳ．おわりに

より長く，健康に生きる，というのは古来から現在まで人類の共通の願いである．そし

て日本はその最先端を切り開いているといってもよい．人間の寿命には限度がある，とい

うのは，細胞の分裂回数の限度（ヘイフリック限界）により，細胞の死が臓器の死を，そ

して個体の死をもたらすためであると説明されてきた．近年その真偽が再度問われている

ものの，世界で一番長生きをしたといわれているフランス人のジャンヌ・カルマンは122

年164日の寿命であり，生物学的な最高年齢はこれまで120歳前後と言われてきた．しかし，
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このヘイフリック限界をもたらすテロメアを修復する酵素（テロメラーゼ）により，生物

的な寿命をさらに延ばすことが可能である，という主張も出てきている（Blackburn2017）．

また，そのような先端技術の進展により寿命を130歳や150歳に延ばさずとも，日本におい

ても平均寿命はいまだ80歳代であり，すべての人が120歳程度の最高年齢まで生きること

ができれば，平均寿命はまだ40年も延びる可能性がある，ということである．「人生100年

時代」（GrattonandScott2016）があたりまえになり，「人が死ななくなれば人口は限り

なく増加する」（池田 2009）ような時代を迎えるのであろうか．社会制度もそれに応じて

構築しなければならない．
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LongevityExtensionandHealthTransition:TheCaseofJapan

ReikoHAYASHI

LifeexpectancyinJapanisamongthelongestintheworld,anditisstillsteadily,butslowly,

increasing.Overtheyears,themostcommoncausesofdeathhaveshiftedfrominfectiousdiseases

suchastuberculosis,tochronicdiseasessuchasmalignantneoplasm,cerebrovascularorheartdis-

eases,followingthetypicalepidemiologicaltransitionmodel.However,duetotheincreasingnum-

berofdeathsatveryoldages,causesofdeatharebecomingmorecomplex.Inadditiontothesingle

underlyingcause,theanalysisofmultiplecauseswillbeusefultounderstandhowpeopleliveand

die.Asfortheplaceofdeath,deathatthehospitalhasbeenthemostcommon,butthenumberof

deathatfacilityisincreasing.Changinghouseholdstructuresandlivingarrangementsmightinduce

newwaysofliving,carearrangements,anddying.

Healthcanbedefinedinvariousways.Therearepeoplewhofeelhealthybutneedhelpand

care,orpeoplewhofeelunhealthyyethavenolimitationstotheirdailyactivities.Usingvarious

healthindicatorsdifferentlydefined,healthylifeexpectancyinJapanisextendingalongwithlife

expectancy.

Theargumentonthebiologicallimitofhumanlongevityisyettobesettled,butevenassum-

ingtheconventionallyallegedbiologicallimitof120years,thereisamarginof40yearsofexpan-

sionfromtheactuallifeexpectancyofabout80years.Thislongevityextensionhasbeenthemost

effectivefactorinslowingthepopulationdeclineinJapansofar,andcontinuouseffortstoencour-

agehealthierandlongerlivesarecrucialforasustainablesociety.
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書 評・紹 介

JackBaker,DavidA.Swanson,JeffTaymanandLuckyM.Tedrow

CohortChangeRatiosandTheirApplications

Springer,2017,xiii+255p.

今日，地域別の将来人口推計はコーホート要因法（以下，要因法）によって行われるのが一般的で

あるが，地域の単位が小さくなるほど，とくに人口移動を含む人口動態に関するデータが入手しづら

くなることから，2時点の人口静態統計のみからの算出が可能なコーホート変化率（以下，変化率）

に基づくコーホート変化率法（以下，変化率法）もしばしば用いられている．本書はタイトルのとお

り，変化率および変化率法と，その人口分析への様々な適用例について記された内容となっている．

本書は16章で構成されている．1章のIntroductionにおいて本書の目的や変化率の概念等が述べ

られ，2・3章は人口学における基礎的な用語や種々の人口統計の所在に関する解説に充てられてい

る．4～8章は将来推計への適用例であり，今日最も普及していると思われる男女年齢別人口の将来

推計のほか，学年別生徒数，労働力人口や糖尿病患者等の属性別人口の将来推計例が紹介されている．

9～11章は現在推計および過去推計への適用例であり，現在人口推計や過去人口の遡及推計に加えて

平均寿命の推定などが試みられている．12～15章は変化率および変化率法に関連する応用分析例であ

る．このうち12章は安定人口モデルへの適用例であり，人口移動の影響が含まれた変化率による将来

人口推計から，年齢構造と人口増減率が一定となったときの推計結果の分析などが行われている．13

章は人口変化の要因分解についてであり，変化率を「生残率＋純移動率」と表すことによって変化の

要因を死亡と人口移動に分解できることなどが記されている．14章は空間的な観点からの変化率の補

正の試みであり，当該地域を含むより大きな地域の変化率の情報を用いた補正の有効性が示されてい

る．15章は変化率法の評価についてであり，コストパフォーマンスの視点では変化率法が要因法を凌

駕する有用性を誇るとしている．16章で変化率の様々な利点が改めて示され締めくくられている．

全体を通じて平易かつ明快な記述が貫かれていることに加え，実例が豊富に挙げられているため，

読者は分析結果等に関して具体的なイメージを持ちつつ解釈することが可能である．参考文献も充実

しており，必要に応じてテーマごとに過去の研究成果をレビューしながら考察を深めていくこともで

きる．評者にとってとくに興味深かったのは14章であり，小地域の将来人口推計においてどの地理的

範囲の変化率を取り込むべきかについてはケースバイケースとなることも多いが，本章での論考は，

変化率法以外の手法により将来人口推計を行う場合にも大いに示唆を与えるものと感じた．

一方で，全体的に変化率の利点がいささか強調されすぎているきらいも見受けられた．たとえば，

15章における要因法に対する変化率法の有用性の議論は限定的なデータに基づいており，多分に主観

的という印象を持たざるを得ない．要因法のコスト面での課題が随所に記されているが，簡略化した

多地域モデルも考案されており，将来の人口変化を出生・死亡・転入・転出に分解することが可能な

要因法の利点も多くあるはずである．

しかし本書では，人口学に関連する幅広いトピックがカバーされており，とくに統計の有無に大き

く依存しがちな地域人口分析における変化率の活用の観点から，分析の幅を広げる適用例が多く示さ

れている．人口学の専門知識がなくとも読み進められるように配慮された内容ともなっており，地域

人口全般に関心のある方々にぜひ一読をお勧めしたい． （小池司朗）
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研究活動報告

日本人口学会2018年度中部地域部会

2018年度中部地域部会は，2018年12月8日（土），南山大学名古屋キャンパス（名古屋市）で開催

された．参加者は報告者を含めて8名であり，5本の報告があった．報告のテーマは，出産意欲，小

地域別患者数，鉄道沿線の人口変動，外国人労働者，親元同居と多岐にわたっており，それぞれ活発

な議論が交わされた．ただし，報告者がすべて関東からの出席ということもあり，中部地域に関連す

る報告が少なかったことは課題かもしれない．ちなみに，報告者と報告タイトルは下記の通り．

1．松浦 司（中央大学）“FertilityIntentionandBirthBehavior:AnAnalysisusingJapanese

andKoreanData”

2．片山 梨奈（青山学院大学）井上孝（青山学院大学）「関東地方における小地域別慢性腎不全患者

数の将来推計（2015-60年）」

3．小松 真治（青山学院大学）井上孝（青山学院大学）「東急電鉄沿線における人口変動と少子高齢

化の展望―2010～60年―」

4．佐々井 司（国立社会保障・人口問題研究所）「近年における外国人労働者の動向～中部地方の状

況を中心に～」

5．吉田 俊文（慶應義塾大学）「親元同居率の趨勢―国勢調査（1975-2015）を用いた二次分析」

（佐々井 司 記）

特別講演会（WillemAdema博士）

2019年3月19日（火）10：30～11：30厚生労働省専用22会議室において，ウィレム・アデマ博士

（OECDシニアエコノミスト）による特別講演会が行われ，「OECDから見た日本の家族政策―働き

方・少子化対策・男女平等の観点から―」の題目の下，家族政策の目的，社会経済的文脈，政策ツー

ル，政策課題，の4つのトピックが取り上げられた．同氏が中心となり構築してきた国際比較データ

より日本の特徴が示されるとともに，OECDにおける家族・ジェンダー政策研究に基づく豊富な知

見が披露され，我が国の政策を考える上で示唆に富む講演であった．厚生労働省・社人研と一般から

60名以上が参加し，会場は満席，終了後も質問者が列を成す盛況ぶりであった．本講演会は，厚生労

働省国際課との共催で行われ，同省よりOECDへ出向中の小野田知子氏の協力を得た．

（竹沢純子 記）

日本地理学会2019年春季学術大会

日本地理学会2019年春季学術大会は，2019年3月20～22日（22日は巡検のみ），専修大学生田キャ

ンパス（神奈川県川崎市）において開催された．今回の大会では「人口」のセッションが2つ設けら

れ計13の報告が得られるなど，人口をテーマとした研究が比較的目立ったが（報告数が多かったため
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各報告タイトルについては省略），そのうちの1セッションは日本に在住する外国人，または海外に

在住する日本人をテーマとした研究によって構成されていた．地理学においても国際人口移動研究が

新たな潮流のひとつとなっていることを実感するとともに，人口学的な観点から国際人口移動に関す

る分析を進めていくうえでも多くの知見を得ることができ，有意義な機会であった．

（小池司朗 記）

国際セミナー「貧困測定の多元的なアプローチ」の開催

2019年3月27日（水），慶應義塾大学三田キャンパス北館ホールにおいて，「貧困測定の多元的なア

プローチ」をテーマに国際セミナーを行った．本セミナーは，当研究所の特別講演会を慶應義塾大学

経済研究所と共催したものである．セミナーのプログラムは以下のとおりである．

解題

「生活保護制度と生活困窮者自立支援制度の課題」駒村康平（慶應義塾大学 経済学部 教授）

基調講演

「世帯はどの支出から減らしていくのか:多元的貧困の測定から」ジャック・シルバ（イスラエル・

バル＝イラン大学 経済学部 教授）

貧困研究報告

「MIS（MinimumIncomeStandard）法による最低生活費の推計:その展開と政策含意」

阿部 彩 （首都大学東京 人文社会学部 教授）

「日本における貧困の実態」渡辺久里子（国立社会保障・人口問題研究所 企画部 研究員）

閉会挨拶 遠藤久夫（国立社会保障・人口問題研究所 所長）

駒村教授からは，2000年代からの生活保護基準の改定や今後の課題等が提起された．シルバ教授は，

多元的貧困測定の理論，実証分析の手法とその結果について講演された．阿部教授は，MinimumIn-

comeStandardを用いて最低生活費を算出した研究や子どもの物質的剥奪を分析した研究を報告さ

れ，渡辺研究員はItemResponseTheoryを用いて，世帯がどの順番で支出を減らしていくかの分

析結果と，ヨーロッパとの比較を提示した． （渡辺久里子 記）

日本人口学会2018年度第２回東日本地域部会

2019年3月30日（土）13:30～16:30に，東京大学本郷キャンパス医学部教育研究棟13階第6セミ

ナー室にて，日本人口学会2018年度第2回東日本地域部会が開催された．テーマは「性に関する情報

と人口」で，小西祥子東京大学准教授が組織・企画し，森木美恵国際基督教大学上級准教授の座長の

もと，以下の報告等が行われた．

小西祥子（東京大学）「企画セッション『性に関する情報と人口』の趣旨説明」

林玲子（国立社会保障・人口問題研究所）「『包括的性教育（ComprehensiveSexualEducation）』

をめぐる国際的な議論について」

橋本紀子（女子栄養大学）「世界から見た日本の性教育」
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赤川学（東京大学）「明治期の性教育言説」

仙波由加里（お茶の水女子大学）「討論」

フロア討論では，包括的性教育の効果に関するエビデンスはどこまで出ているのか，2000年前後の

若者の出生率・中絶率の増加と減少の理由は何か，という点について質疑応答があった．また，包括

的性教育に対し反対する，ということは，生徒に選択の自由を与えないことであり，生徒を信頼して

いない，ということになるのではないかという意見があった．さらに，包括的性教育は各国の宗教や

文化に配慮が必要，というのは具体的に何を指すのか，という質問に対し，ルワンダの事例として性

教育は学校ではなく，父親の姉妹，つまりおばが自分の姪に対して行うことが慣習として行われてい

る，という事例が紹介された．

本セッションの内容は，さらに拡大して，6月1日の日本人口学会大会企画セッションとして再度

議論される予定である． （林 玲子 記）

第52回国連人口開発委員会

2019年4月1日（月）から6日（金）の期間，米国・ニューヨークの国連本部にて第52回国連人口

開発委員会（以下「CPD」）が開催され，筆者は政府代表団の一員として参加した．今年はカイロ国

際人口開発会議の25周年であることを記念して，「国際人口開発会議行動計画の評価と2030持続可能

な開発アジェンダのフォーローアップと評価に対する貢献」をテーマに開催された．議長は，ジャマ

イカのラトレー大使，副議長はブルガリアのアンゲロヴァ一等書記官，シエラレオネのナロ参事官，

フィリピンのロラ-サントス公使およびルクセンブルグのローアー参事官であった．昨年，一昨年，

2015年と，中絶や包括的性教育，性に関する権利といった合意に至ることが難しい内容に関して議論

が紛糾し，決議案が採択されないことが続いていたので，議論を招かない短い内容の宣言文が初日冒

頭で採択された．その後，UNFPA親善大使である米国女優のアシュレイ・ジャッド氏が開会講演

を行い，続いてパネル討論，各国ステートメント，サイドイベント等が行われた．

一般討論では，102ヶ国・グループ国と，近年に比べて多くの国がステートメントを行った．我が

国のステートメントは，別所浩郎国連大使が行い，カイロ人口開発国際会議25周年を祝福し，今年11

月にナイロビで開催されるICPD25サミットへの期待を表明，さらに高齢化など人口分野の新たな課

題の重要性を強調し，今後のG20，TICAD，UHCフレンズグループについて言及した．

サイドイベントは合計15種類開催されたが，日本政府はベラルーシ，チュニジア，国連欧州経済委

員会，UNPFAと「少子高齢化の政策オプション:選択と繁栄」と題するサイドイベントを共催した．

筆者は日本の状況について，超高齢化と年齢感覚，介護保険を含めた政策対応，人口減少下の高齢者

と女性の活躍促進，2005年からの合計特殊出生率上昇の要因と体外受精など生殖補助医療の進展，高

齢者孤立および8050問題などについて簡単に説明した．さらにメキシコ，ブルガリア，チュニジア，

カーボベルデ，モーリシャスの事例，UNFPAの取り組みと課題についての報告があり，東欧やモー

リシャスなどで急速に人口高齢化が進行しており，アクティブ・エイジングの促進や，移出しがちな

若者のエンパワメントを図るといった世代間の連携が必要であること，不妊対策など新たな性と生殖

の健康の課題が浮上していること，など，多くの検討点が取り上げられた．最後はブルガリア大使，

日本の別所大使による閉会の挨拶で締めくくられた．

次回第53回CPDのテーマは昨年決定された通り「人口，食糧安全保障，栄養と持続可能な開発」，

第54回CPDのテーマは「人口と持続可能な開発，特に持続的で包摂的な経済成長」に決定された．

―140―



会議中の配布資料，各国ステートメント，動画，プレスリリースなどは，すべて国連のウェブ

（http://www.un.org/en/development/desa/population/commission/sessions/2019/）より閲覧・

ダウンロードできる． （林 玲子 記）

アメリカ人口学会2019年大会

アメリカ人口学会2019年大会（PopulationAssociationofAmerica2019AnnualMeeting）が4

月10～13日の日程で米国テキサス州の州都オースティンで開催された．セッション数は計252であり，

分野の内訳は，「出生・家族計画・性行動・リプロダクティブヘルス」（44），「結婚・家族・世帯」（32），

「子ども・若者」（17），「健康・死亡」（48），「ジェンダー・人種・民族」（10），「移民・都市化」（29），

「経済・労働・格差」（29），「人口・開発・環境」（7），「人口・高齢化」（15），「データ・分析手法」

（13），「応用人口学」（7），「その他」（1）であった．また，ポスターセッションが11（各90～100報告）

設けられていた．本研究所からは報告者が参加し，“EthnicDifferentialsinEffectsofFirstMar-

riageandMaritalFertilityonBelow-ReplacementFertilityinSingapore,1980-2015:AMultistate

LifetableAnalysis”を報告した． （菅 桂太 記）
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