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I. 世界人口の動向～高齢化の進行と国際人口移動の増加  

 日本の 65 歳以上人口割合は 26.6%であり世界最高であるが、人口高齢化は日本を含めた

欧米諸国だけの状況ではない。世界的に見ても今後の人口増加は 65 歳以上人口の伸びが一

番大きい。国連人口部の推計により、2050 年人口の 2010 年に対する割合をみると（表  1）

世界全体でも 65 歳以上人口は 2010 年から 2050 年にかけて 2.81 倍となり、0-14 歳人口が

1.10 倍、15-64 歳人口が 1.33 倍となるのに比べ、格段に大きい。また世界のどの地域を見

ても、65 歳以上人口の増加割合は 0-14 歳人口、15-64 歳人口と比べ高く、これは今後甚だ

しく人口が増加するアフリカにおいても同様である。また同じ時期に 0-14 歳人口は西アジ

アを除くアジア全域、ヨーロッパ、中南米で減少し、15-64 歳人口は東アジア、欧州で減

少するが、65 歳以上人口が減少する地域はなく、その伸び率が一番低いのは、すでに高齢

化が十分進行している欧州である。  

 

表  1 年齢三区分別人口増加割合、世界地域別  

 
2050 年人口 /2010 年人口  

0-14 15-64 65+ 合計  
世界  1.10 1.33 2.81 1.38 
アフリカ  1.82 2.59 4.00 2.32 
アジア  0.87 1.18 3.17 1.24 

東アジア  0.83 0.84 2.63 1.01 
南・中央アジア  0.87 1.45 3.59 1.38 
東南アジア  0.88 1.29 3.97 1.32 
西アジア  1.06 1.62 4.67 1.61 

欧州  0.96 0.81 1.58 0.96 
中南米  0.82 1.27 3.75 1.31 
北米  1.18 1.15 2.11 1.29 
大洋州  1.33 1.46 2.50 1.54 

出典  :  United Nations, Department of Economic and Social Affairs,  Population Division (2013).  World 
Population Prospects:  The 2012 Revision,  CD-ROM Edition  

 

 さらに、0-14 歳人口と 65 歳以上人口を従属人口とし、15-64 歳人口で割った従属人口指

数を 1950 年から 2100 年の範囲でみると（図  1）、世界全体の従属人口指数はすでに底を打

っている。1950 年に 65 であった世界の従属人口指数は出生率の増大により 1960 年台に大

きく上昇した後、世界的な出生率の低下、および労働人口の増加により低下し続け、この

時代に世界は人口ボーナスを享受した。2010 年に底をついた従属人口指数は 52.3 であり、



2 人の稼ぎ手（15～64 歳人口）がほぼ 1 人の子ども（0-14 歳人口）か高齢者（65 歳以上人

口）を扶養する構造となった。今後は高齢者の増大により従属人口指数は単調増加してい

くことが見込まれている。  

 

図  1 従属人口指数、世界、1950 年～2100 年  

  
出典  :  United Nations (2015a) 

 

 世界的な高齢化の中、順調に寿命が延び、出生率も低下している東アジア・ASEAN 諸国

を見ると、その人口高齢化の勢いは著しい。65 歳以上人口は 2015 年の時点で日本が一番

高いが、韓国、台湾の上昇速度は日本よりも速く、次いでタイ、中国が、その後ベトナム、

マレーシアにおいて高齢者の割合が上昇していく（図  2）。そのような中、高齢者のケアの

ニーズについて考えれば、病院の病床数や施設定員、ケア人材数は、高齢者の割合よりも

実数がより重要となる。日本で「後期高齢者」というところの 75 歳以上人口をケアニーズ

の代理変数とみなし、その推移をみると（図  3）、2030 年以降は高齢者数はあまり増加し

ない日本と比べ、韓国は 2050 年まで、中国は 2070 年まで、ASEAN 諸国は 2100 年まで、

後期高齢者数の増加は著しい。また中国、ASEAN 諸国は人口の規模自体が大きいので、2050

年の時点で中国に 2 億人、ASEAN 諸国に 5 千万人という莫大な数の後期高齢者が生存する

と予測されている。このアジアにおける「高齢者人口の爆発」に対応したケアのニーズを

満たす必要が生じてくる。  
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 一方、世界人口の主要な動向として、国際人口移動の活発化を挙げることができる。1950

年から 2015 年にかけて移民数 1は、1.5 億人から 2.4 億人に増加している。その期間、世界

総人口自体も増加しているが、移民数の総人口における割合は 2.9%から 3.3%へと、わず

かであるが増加している。受け入れ地域別にみると、北米、欧州といった伝統的な移民受

入国以外、例えばアジアでも特に 21 世紀に入ってからの移民数の増加が著しい。アジアに

おける移民の増大は、主に西アジアにおける増大が寄与しており、サウジアラビア、アラ

ブ首長国連邦といった湾岸アラブ諸国における移民の増大、中東の難民の増大といった要

因が影響している。それに比べ増加数・率とも少ないものの、東アジア、東南アジアにお

ける移民数も増加している（図  4）。  

  

図  4 移民数の推移、受け入れ地域別、1990 年～2015 年  

 

出典  :  United Nations (2015b) 

 

 東アジア・ASEAN 諸国の移民数について、国連データに含まれていない台湾の数字を加

え、比較してみると（図  5）、2015 年において移民数が百万人以上存在しているのは、多

い順にタイ、香港、シンガポール、マレーシア、日本、韓国となっており、これらの国で

この地域の移民数の 86%を擁していることがわかる 2。タイやマレーシアは、ASEAN 域内

から多くの移民を受け入れている。香港、シンガポールは、それぞれ総人口は 730 万人、

                                                        
1  国連による「国際人口移動者 International Migrant」の定義は、申告する国の制度により、出生地が外
国である場合と国籍が外国である場合とが混在している。  
2 ここで用いている国連統計は、各国からの報告に基づいており、必ずしも実際に存在している移民数
がすべてカウントされているとは限らないことに注意を要する。例えばこの統計では中国にいる日本人
は 21,011 人となっているが、外務省『海外在留邦人数調査統計』によれば在中国の日本人は 133,902 人
であり、著しく乖離している。同様にタイ、ベトナムでも数字の違いが大きい。  
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560 万人と少ないが、移民割合は 4 割程度と高く、そのため移民数は大きい。日本・韓国

は、香港・シンガポールに次いで移民数が多いが、外国人割合はそれぞれ 1.6%、2.6%と、

低い水準である。しかしながら韓国の移民数は、近年 5 年毎に倍増する程度で増加し続け

ている。  

 増え続ける高齢者と移民という世界人口のトレンドの中で、高齢者ケアのために国境を

超えるケア人材も増えていることが推察される。本稿では、施設における医療・介護人材

および家庭における介護人材をケア人材と定義し、その国際移動に焦点を当てて、世界的

な統計と日本の状況について分析する。  

 

図  5 移民数の推移、東アジア・東南アジア、1990 年～2015 年  

 

出典  :  United Nations(2015)、台湾は内政部移民署「外僑居留人數統計表」  

 

 

II. 外国人ケア人材の国際的な状況  

 医師や看護師といった医療人材は、それぞれの国の国家試験や免状を得る必要があり、

外国人にとって参入しにくいとはいえ、「高度人材」として受け入れ態勢が整っているとい

う側面もある。OECD 諸国では、外国生まれの医師や看護師が占める割合は図  6 に示すと

おり、ポーランド、トルコ、スロバキアといった新興国を除けば医師・看護師の少なくと

も 5%は外国生まれであり、一番多いニュージーランドでは医師の 54%、看護師の 35%が

外国生まれ、OECD 平均では医師の 21%、看護師の 14%が外国生まれである。またこの割
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合は近年大きく上昇している（OECD 2015）。  

 

図  6 医師・看護師における外国出生者の割合（2010/11）  

 

* OECD 平均は、医師については 29 ヶ国、看護師については 28 ヶ国の平均  
出典  :  OECD (2015)  

 

一方、介護従事者についてはやや事情が異なっている。「介護従事者」と一口に言っても、

国によりその資格制度や定義はまちまちであり、さらに高齢者介護を施設で行うのか家で

行うのか、さらに家であれば訪問で行うのか住み込みで行うのかは、それぞれの国の家族

制度や文化、介護制度に左右される。このような中、介護従事者における外国人の割合は、

介護従事者の資格や介護の場所、制度により左右されるだろう。一般的に OECD 諸国では

単純労働者における外国人の割合は全職種の外国人割合よりも高いが、介護職の場合は単

純労働者と比べ外国人割合が高いわけではない（Fujisawa 2009）。とはいえ、介護人材全体

をみると、外国人割合が低いオランダでも 8%、北欧もやや低いがデンマークが 11%、ス

ウェーデンが 13%の水準で、米国や英国は 20-30%台、イタリアに至っては 72%となってお

り、外国人が働いているのが当たり前の状態である（表  2）。さらに家庭において介護をし

ている人の外国人割合は、介護人材全体よりも高くなっている。またアジアにおいても、

台湾におけるの家庭住み込みケア人材の 62%は外国人、韓国でも中国の朝鮮族が中心であ

るが介護人材の 50%が外国人という数字があり、欧米だけではなく介護分野の外国人導入

は国際的な広がりを見せているといえる。  

 

表  2 各国のケア人材外国人割合（%）  

 
介護人材全体  家庭介護者  

% 年  出典  % 年  出典  
イスラエル  50.0   ①  91.3 2012-13 ④  
イタリア  72.0   ①  89.0 2012-13 ④  
英国  35.0     18.8 2012-13 ④  
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エストニア       4.5 2012-13 ④  
オーストラリア  25.0 2007 ①      
オーストリア  50.0   ①  29.6 2012-13 ④  
オランダ  8.2 2006 ②  14.3 2012-13 ④  
カナダ  26.1 2006 ②  27.5 2012-13 ④  
韓国  50.0   ③      
ギリシャ       74.5 2012-13 ④  
スイス       20.1 2012-13 ④  
スウェーデン  13.0 2005 ①  22.2 2012-13 ④  
スペイン       67.4 2012-13 ④  
スロバキア       0.4 2012-13 ④  
台湾       62.0   ③  
チェコ       1.7 2012-13 ④  
デンマーク  11.0   ①      
ドイツ       10.8 2012-13 ④  
ノルウェー       19.5 2012-13 ④  
フィンランド       -    
フランス  50/70   ①      
米国  23.0     25.1 2012-13 ④  
ベルギー       14.6 2012-13 ④  
ポーランド       1.6 2012-13 ④  
ルクセンブルグ       50.0 2012-13 ④  

出典 :  ①Colombo (2011)、② Fujisawa (2009)、③ Song (2015)、④OECD(2015) 

 

一方日本においては、保健医療・介護分野における従事者の外国人数は、医師や看護師

といった保健医療従事者では 9,360 人、介護職員を含む「介護サービス従事者」、看護助手

などを含む「保健医療サービス従事者」はそれぞれ 7430 人、1,620 人となっており、総数

に対する割合は、いずれも 1%以下であり（表  3）、諸外国と比べると例外的といえるほど

低い。しかし、少ないながらも、単純労働者は入れない、という政策下で、2 万人弱の外

国人ケア人材が日本にも存在している、という事でもある。  

 

表  3 日本における医療・介護従事者の外国籍割合（2010 年国勢調査）  

  日本人  外国人  総数  
外国人

割合  

職業中分類  

保健医療従事者  2,571,040 9,360 2,580,400 0.4% 

介護サービス職業従事者  1,254,420 7,430 1,261,850 0.6% 

保健医療サービス従事者  328,700 1,620 330,320 0.5% 

職業小分類  

医師  260,570 2,060 262,630 0.8% 

看護師（准看護師を含む）  1,202,130 2,090 1,204,220 0.2% 



介護職員（医療・福祉施設等）  980,630 5,520 986,150 0.6% 

訪問介護従事者  273,780 1,910 275,690 0.7% 

看護助手  147,350 860 148,210 0.6% 

出典  :  日本人の数は高谷 (2015)、総務省統計局 2010 年国勢調査   

 

日本を除く高所得国で多くの外国人が医療・介護人材として働いていることは、低所得

国から見れば頭脳流出が生じている状態となる。低所得国で看護師として養成された人材

が、その教育に見合った技能を果たすことなくヘルパーとして働いている状態は、すでに

多く指摘されている（Colombo 2011）。開発援助、特に国際保健の分野では、低所得国の健

康を向上させ、妊産婦や子どもの死亡率を下げるために必要な保健人材を確保することが

最重要課題である（WHO2006, 2015）。せっかく育成された人材が国内に留まらず、身につ

けた技能によりも下位の職につくために国外に流出ししてしまうのは由々しき事態である。

このような問題意識の中、2010 年の WHO 総会にて、「保健人材の国際雇用に関する行動

規範」（WHO 2010）が採択された。この行動規範は、高所得国は低所得国からの保健人材

を節度をもって受け入れ、自国民と同様の待遇を確保するよう求めている。これに応じて、

例えばノルウェーでは、保健人材不足国からの保健人材受け入れを中止し、ケニアでは二

国間協定を通じて共同教育制度や還流移動の促進策を打ち出するなど、実際の行動に移し

ている国もある（Taylor 2010）。しかし、多くの受入国でいまだに外国人ケア人材が多いこ

とを考えれば、この行動規範が広く遵守されているとはいいがたい。  

WHO の第 138 回の執行理事会（2016 年 1 月開催）の議題の一つに、「保健人材グローバ

ル戦略 :2030 年人材（案）」があるが（WHO 2015）、このなかで 2030 年までに外国で育成

された保健人材数を半分にすることが盛り込まれている。2016 年 3 月には、国連事務総長

の元に「保健雇用と経済成長ハイレベル委員会」が設置され 3、「保健人材グローバル戦

略 :2030 年人材」中の外国人医療・介護人材削減目標が、より上位に掲げられる可能性も

ある。国際化が進みプッシュとプルに応じた比較的自由な国際人口移動が 20 世紀型だとす

れば、グローバルなシステム最適化を考えた上で各国で可能な出入国管理を行っていくこ

とが 21 世紀型の移民の形となるかもしれない。ケア人材の国際移動はその最たるもので、

ユニバーサルヘルスカバレッジというグローバルな目標を鑑みながら、よりよい医療・介

護制度を広域的に構築していくために必要な人材の移動を考える必要がある。  

制度や政策で移民数を管理する、という点も重要であるが、自由市場原理からも移民の

動向に変化が見られる事例もある。台湾における外国人ケア人材数を国籍別に見ると（表  

4）、インドネシア人が多く近年増加傾向を示している一方、フィリピンやタイ、ベトナム

国籍の人材は減少傾向にある。台湾人が権利意識の強いフィリピン人よりもインドネシア

人を好む、また台湾よりも雇用条件のよい米国などに行くようになった、タイ人について

はタイ国内の高齢者介護ニーズが高まってきたので帰国が増えた、また台湾の雇用条件の

悪さから減少、インドネシア人については今後国内のニーズが高くなることに備え、イン

ドネシアから台湾への渡航を制限するというインドネシア当局の意見がある、といった指

                                                        
3 http:/ /www.who.int/hrh/com-heeg/en/  



摘がある。このような、移民の減少の要因について、各国の事情をより詳しく分析する必

要があるが、送出し国自体が人口高齢化することによる、外国人ケア人材の不足および獲

得競争が生じてきているのではないかと思われる。  

 

表  4 台湾の国籍別外国人社会福祉労働者数（ケア人材数）の推移  

年  
外国人社会福祉労働者数（人）  

合計  
インドネ

シア  
マレーシ

ア  
フィリピ

ン  
タイ  ベトナム  モンゴル  

2000 106,331 63,563 6 34,772 5,356 2,634 0 
2001 112,934 78,678 2 24,875 4,158 5,221 0 
2002 120,711 81,490 2 21,223 2,733 15,263 0 
2003 120,598 47,891 2 29,347 2,961 40,397 0 
2004 131,067 21,457 2 34,446 3,333 71,783 46 
2005 144,015 41,906 0 35,047 3,057 63,956 49 
2006 153,785 75,577 0 29,107 2,318 46,767 16 
2007 162,228 101,619 0 24,369 1,819 34,414 7 
2008 168,427 111,114 0 22,894 1,504 32,912 3 
2009 174,943 121,058 0 22,676 1,295 29,914 0 
2010 186,108 135,019 0 23,320 1,226 26,542 1 
2011 197,854 148,080 0 23,017 1,068 25,688 1 
2012 202,694 157,403 0 22,921 870 21,499 1 
2013 210,215 167,315 0 21,582 745 20,572 0 
2014 220,011 174,584 0 24,784 666 19,974 1 
2015 224,356 177,265 0 27,613 557 18,919 0 

注 :    外国人社会福祉労働者数（社福外籍労工 Foreign workers in social welfare）は看護工（Nursing workers）
と家庭幫傭（Home-maids）に分類されるが、2015 年の社会福祉外国人労働者数合計 224,356 人のう
ち、看護工は 222,328 人、家庭幫傭は 2,028 人となっており、ほぼ看護工、つまりケア人材とみな
せる。  

出典  :  台湾労動部（ 2016）  

 

 

III. 日本の外国人ケア人材受け入れの現状  

我が国における外国人ケア人材は、在留資格別に、①インドネシア、フィリピン、ベト

ナムとの EPA（Economic Partnership Agreement:経済連携協定）に基づく「特定活動」、②

外国の医師、看護師、薬剤師等の資格を持つ者の「医療」、③「日本人の配偶者」や日系ブ

ラジル人などの「定住者」など国内での雇用制限がない外国人、の三種類に分けることが

できる。  

 ①の EPA に基づく特定活動は、インドネシアは 2008 年、フィリピンは 2009 年、ベトナ

ムは 2014 年から始まり、2015 年時点でのべ 3,063 名が受け入れられた。うち 994 人が看

護師候補者、2,069 人が介護福祉士候補者で、介護福祉士候補者が約二倍程度と多い（厚

生労働省 2015a）。送り出し国ですでに看護師や介護士である人を対象に選抜が行われ、訪

日前に日本語研修を受け、来日後もさらなる日本語研修を受けた後、受け入れ施設（病院・

介護施設）で雇用契約に基づき就労・研修を受け、3-4 年後に国家試験を受験、合格すれ

ば引き続き就労する、というしくみである。受け入れを希望する施設（病院や介護施設）

は求人登録申請を行い、研修体制が整っていること、きちんと給料を支払えることを証明

しなければならない。病院・介護施設の希望がない限り、受け入れが進まないこととなる



が、これまでの受け入れ希望人数をみると（図  7）、2009 年に大きく上昇した後低迷し、

その後 2013 年から再び増加しはじめ、近年特に、介護福祉士候補者において受け入れ希望

人数の増加が著しく、2015 年では 800 人となっている。  

看護師、介護福祉士の全体数から見ればこれまでに受け入れた EPA 看護師・介護福祉士

候補者数は微々たるものではあるが、今後 2025 年までに 37.7 万人の介護人材が不足する

と見込まれている中（厚生労働省 2015b）、仮にその 5%を外国人で賄おうとした場合、年

間 1,885 名を受け入れればよいこととなり、現在の EPA 受け入れの規模からそれほどかけ

離れたものではなく、介護人材確保の一つの方策と位置づけることも可能であろう。  

 

図  7 EPA に基づく看護師・介護福祉士候補者受け入れ希望人数と受け入れ人数  

  
出典  :  厚生労働省（ 2015a）  

 

 実際には EPA 看護師・介護福祉士候補者の国家試験合格率の低さが問題視され、国家試

験合格率を上げ、その後日本に定着できるような様々な取り組みが追加的に行われている。

現地で候補者の面接をしたり、その面接動画を希望施設に提供、日本語研修のみならず、

看護・介護学の学習支援、日本の社会保障制度や日本式介護についての研修を行ったり、

施設間のネットワーク構築による情報共有、異文化ストレスなどに対する相談窓口の設置

など、手厚い受け入れ態勢が構築されている。また、受入施設の研修費用として、受入候

補者一人当たり年額 23.5 万円、施設に 8 万円が支払われている。これらの受け入れは当然

コストがかかるものであり、候補者にとっては賃金と技能習得につながるので便益は大き

いが、政府はもちろん、日本人と同じ給与を払うこととされている施設の雇用者にとって

も負担が生じる（Tsubota 2015）。「介護福祉士候補者の受入れは、介護分野の労働力不足へ

の対応ではなく、二国間の経済活動の連携の強化の観点から、経済連携協定（EPA）に基

づき、公的な枠組で特例的に行うものである」（厚生労働省 2015a）とされている通り、EPA

に基づく受け入れは、医療・介護分野のみでコスト便益を追求する性質のものではない。

しかし 2008 年に EPA による受入が始まってから 10 年近くが経とうとしており、EPA を契
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機に爆発的に外国人ケア人材が増えたわけではないが、二国間の協定に基づく管理型ケア

人材受入の一つの型が形成されてきたといえよう。  

 外国人ケア人材のその他の受入制度として「医療」の在留資格（前述②）がある。現在

のところ、医師、看護師など 4が対象で介護福祉士は含まれていない。しかし 2015 年の第

189 回国会で、在留資格「介護」を新設することが盛り込まれた出入国管理・難民認定法

改正案が提出されており、会期切れのために継続審議となったが、日本介護福祉士会も取

り立てて反対していないことから（日本介護福祉士会  2015）、遅かれ早かれ実現すると考

えられる。看護師については、日本で教育を受け、言語的な障壁の少ない中国国籍の看護

師がこの在留資格で滞在する数が増えてきているとされているが、その実数は 2010 年で

75 人とされており（二文字屋 2010）、少ない。  

これまで製造・建築・農業・漁業といった分野のみであった外国人技能実習制度の対象

職種に介護分野を追加することも検討されている（厚生労働省  2015c）。技能実習制度は、

監督を行った実習実施機関の 79.0%が労働基準関係法令違反となっている（厚生労働省  

2015d）など、実習ではなく実質的には安価な労働力となっていることが問題となっており、

同様の懸念を日本介護福祉士会は表明している（日本介護福祉士会  2015）。一方で、1960・

70 年代に欧州で主流であった二国間協定が近年再び増えてきており、それに基づく移民受

け入れ制度を医療・介護分野に導入することは、送出し国の人材不足を考え見た上で意味

がある（Makulec 2014）という論調もあり、日本国内における適切な実習制度の構築、送

り出し国の高齢者介護制度の構築支援の双方を考えたシステムは、日本のみならず今後高

齢化が進展する送り出し国にも裨益することとなり、検討する価値があるのではないだろ

うか。  

 

IV. 今後の展望  

 日本の介護人材不足に対し、EPA、在留資格「介護」の創設、技能実習に介護分野を新設す

る、といった形で、外国人の受け入れの拡大が検討されている。しかしこの議論の中では、日

本に受け入れた看護師・介護福祉士は日本に定着すべきである、という前提があり、還流移動・

U ターンによる、送り出し国への技能移転については現状のところ制度設計に取り入れられて

いない。一方、タイにおいて 2007 年から「コミュニティにおける高齢者向け保健医療・福祉

の統合型サービスモデルの形成プロジェクト（CTOP）」、2013 年から「要援護高齢者等のため

の介護サービス開発プロジェクト（LTOP）」という国際協力機構 (JICA)による技術協力プロジ

ェクトが行われている。介護分野における JICA の技術協力プロジェクトは、これらが初めて

であるが、今後同様に、日本への介護人材送り出し国の介護制度構築支援を行うことで、日本

で研修を受けた人材が自国へ戻り活躍できる場を構築する、といった、日本と送り出し国双方

に裨益するようなシステムが構築可能ではないだろうか。また現在 ODA とみなされていない

外国人ケア人材の受け入れも、送り出し国の制度構築とセットにし、ODA として位置づける

ことで、OECD 開発援助委員会（DAC）や WHO に対し、日本型保健・介護人材開発として示
                                                        

4 2016 年 3 月の時点で在留資格「医療」の対象となる資格は、医師、歯科医師、薬剤師、保健師、助
産師、看護師、准看護師、歯科衛生士、診療放射線技師、理学療法士、作業療法士、視能訓練士、臨床
工学技士、義肢装具士である。  
（法務省 HP : http:/ /www.moj.go.jp/ONLINE/IMMIGRATION/ZAIRYU_HENKO/shin_henko10_07.html）  



すことも有用だと思われる。  

 今年度は全般的な国際比較、日本における受け入れを中心に概括したが、来年度は東アジ

ア・ASEAN 諸国の介護制度と外国人受け入れ・外国への送出しとケア人材育成制度について

比較検討する予定である。その際には、すでに高齢化が十分に進行している韓国・台湾・香港・

シンガポールを日本との対比において、ASEAN 諸国および中国・モンゴルにおけるケアニー

ズと人材育成について、それぞれ分析する必要がある。  
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