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Ⅱ　介護保険制度創設より10年間の
足跡の評価と今後の課題

―関西地方市町村担当者アンケートを参考に―

芝　田　文　男
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3　介護保険制度の中長期的方向を見据えたまとめ

はじめに

⑴　論考の目的

　介護保険制度が2000年に施行されてから10年になる。その間受給者・経費は

急速に伸びたが、この10年の間に数度の制度改正といくつかの介護報酬の改定

があり、制度の一部は変容を見せている。さらに、今後急速な高齢化、特に後

期高齢者の増加とともに急速に介護の需要は高まり、全国的に制度の持続可能

性に懸念が生じている。サービス内容としても介護ニーズのある高齢者が可能

な限り住み慣れた環境で生活することや、高まる医療と介護ニーズに生活の質

を落とさず、かつ効率的に対応するには課題も多い。

　本稿は、制度創設のねらい、制度改正の効果と影響、今後の課題について、

公的な統計から状況を探るとともに、この制度が市町村を保険者として、各市

町村が給付と負担の関係を考慮して制度設計し、それに対応する第一号保険料

の水準を定めることとなっていることから、関西の市町村等の介護担当者への
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アンケートで、第一線の担当者がこれまでの経緯、現状、今後の課題をどうと

らえているかをみた。

　以下、はじめにの⑵でアンケートの手法について概説する。

　 1では、介護制度の創設時の狙い、2005年、2006年及び2008年の法改正並び

に介護報酬の改定の効果と影響について、統計データと市町村アンケートによ

り第一線担当者の評価により分析を試みたい。

　 2では、介護保険制度が抱える課題と将来の姿を、政府のさまざまな推計と、

2011年改正の議論、市町村担当者のアンケートで見ていきたい。

　 3では、以上の状況や2011年 7 月 1 日に閣議報告された「社会保障・税一体

改革」にみる政府の介護制度の改革の方向性を見た上で、中長期的な課題を踏

まえたこれまでの主張のまとめを行いたい。

⑵　市町村アンケートの方法

　アンケートは関西 6府県（大阪府、京都府、兵庫県、滋賀県、奈良県及び和

歌山県）とその196の市町村及び介護保険を運営する広域連合の介護保険担当課

に送付した。制度創設のねらい、これまでの制度改正等への評価、現在及び将

来の課題、2011年改正の内容や、そこで見送りとなった負担の見直しに関わる

改正内容等について、それぞれいわれている代表的な肯定的・否定的な見解に

ついて、aそう思う。bどちらかといえばそう思う、cどちらかといえばそう思

わない、dそう思わないという選択肢から、第一線担当者の見解として意見を

聴いている。当初各市町村に 1通ずつ送付することを考えていたが、準備段階

として京都府下の数市でヒアリングを行いアンケート調査の趣旨について意見

を聴いた所、一部の市町村では決裁をとり市町村の答えとして回答せざるを得

ないという反応が見られた。そこで、それぞれの自治体に 3通ずつ送り、管理

職、補佐・係長、担当者、事務職や専門職等様々な立場の人の個人的見解とし

て送ってもらうように依頼した。自治体によって 1 通から 3 通の回答があり、

それでも決裁をとって市町村の見解として出したという所や一部の質問に空欄
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で回答しているものもあったが、同一自治体の 3通の回答の中で全く異なる見

解を示すものもあり、その意味では担当者の個人的見解の傾向を反映している

と思われる。また、選択肢の中には肯定的・否定的矛盾する選択肢もあり、そ

の両方に bあるいは、aと bの選択肢で回答するものもあったが、各制度には相

反する影響もあることから、肯定的な効果と否定的な効果の両方があるという

意見や、その中でも肯定度又は否定度が強いと考えている意見ととらえ、全体

の総計にそのまま入れている。また、一部の質問については都市部と郡部での

違いがないか、市町村の回答中、政令指定都市、中核市及び10万以上の都市の

小計と、10万未満の市町村の小計を示している。

表Ⅱ‒ 1　関西市町村・府県介護保険担当者アンケート回答状況

対象数 回答自治体数 回答率 回答アンケート数
関西府県 6 2 33％ 4
政令市・中核市・10万以上市 40 21 53％ 43
10万未満市町村 156 78 50％ 171
市町村　小計 196 99 51％ 214
総計 202 101 50％ 218

出所）筆者作成

1 　介護保険制度の創設から2008年改正までの発達と市町村等の評価

⑴　制度創設時のねらい

　介護保険創設前、高齢化の進展や医学の進歩により、要介護の状態となる者

が増加し、かつ介護期間が何年にもわたる場合があり、家族等の介護者の負担

が大きかった。それに対して、従来の老人福祉法に基づく措置制度では行政が

一方的にサービス提供者やサービス内容を決め選択の余地がないこと、サービ

ス提供者が地方自治体や社会福祉法人に限定されていること、財源が国と地方

の税であり予算の制約からサービス供給が伸びないことなどの問題があった。

そこで、介護保険という社会保険の仕組みをつくり保険財源を入れることで、
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①老人介護について社会の相互扶助の仕組みを作り、家族の負担を軽減する、

②民間を含めた多様なサービス主体の参入を認め、事業者と契約を結ぶことで

選択の余地を増やす、③税財源の制約を緩和し介護サービス量を伸ばす、こと

がねらいとされた。また、市町村が介護保険事業計画を立てて必要な介護保険

の給付量を算定し、それに応じて市町村住民の 1号保険料の水準を決定するこ

とから、④市町村独自の制度設計が可能になると言われた。さらに、介護保険

制度の創設前は、老人病院などの社会的入院が多かったが、介護サービスや介

護施設、医療より介護人員を強化した介護療養病床の創設により、⑤社会的入

院が減少し、医療費が適正化される効果もある、といわれた1）。

　介護サービス自体の伸びは表Ⅱ‒ 2 にあるように目覚ましく、要介護・要支援

の認定者数は2000年度から2009年度で256万人から485万人となり、 1号被保険

者に対する認定率も2004年から16％台で推移している。サービス受給者も居宅

サービスが124万人から292万人と2.4倍、施設サービスが60万人から83万人と

1.4倍、そこに2006年から創設された地域密着型サービスの受給者25万人が加わ

り、サービス受給者の合計は184万人から400万人と2.2倍に増加している。これ

に伴い介護保険総費用も3.6兆円から7.7兆円と2.1倍の伸びであり、1号保険料

も2,911円から4,160円と1.4倍となっている。

　介護事業者も施設においては社会福祉法人などに限定されているが、主要な

居宅サービスは多様な主体の事業者が増加し、民間比率も増加している。

　このような状況を市町村等の介護担当者はどのように評価しているかについ

て、今回行ったアンケート調査結果をみると（図Ⅱ‒ 1 ）、①家族の負担軽減、

②多様なサービス主体の参入による選択の幅の増大については、思う、どちら

かといえばそう思うといった肯定的回答が 7～ 9割となっているのに対し、③

税財源の制約が緩和されてサービス量が増えたは64％とやや少ない。後述のよ

うに地方負担分や 1 号保険料の引上げに近年苦労しているためかもしれない。

 1） 制度創設の趣旨、経緯は堤（1999‒1）、（1999‒2）、増田（2003）などが詳しい。
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④市町村の主体的制度設計が可能になった、⑤社会的入院が減少した、はむし

ろ否定的見解の方が大きい。計画の作り方等国の様々な指導が入ることや財政

の制約から市町村等では制度設計にさほどの自由を感じていないためと思われ

る。また療養病床については、介護保険法成立時はすべて介護保険で引受ける

ことを予定していたが、制度施行の2000年度までに療養病床数が予想以上に増

表Ⅱ‒ 2　介護保険制度の発達

2000年度 2009年度
1号被保険者数（65歳以上）a 2,242万人 2,892万人
要介護（支援）認定者数b （b/a％） 256万人 （11.4％） 485万人 （16.8％）
居宅サービス受給者数c （c/a％） 124万人 （5.5％） 292万人 （10.1％）
地域密着型サービス受給者数d （d/a％） － 25万人 （0.9％）
施設サービス受給者数e （e/a％） 60万人 （2.7％） 83万人 （2.9％）
介護サービス受給者合計f （f/a％） 184万人 （8.2％） 400万人 （13.9％）
介護保険総費用 3.6兆円 7.7兆円
1号保険料（全国平均） 2,911円 4,160円
2 号保険料（被保険者 1人当たり給付金） 2,410円 4,187円

出所）厚生労働省『介護保険事業報告』、厚生労働省発表資料より筆者作成

表Ⅱ‒ 3　主要な居宅サービスの事業者数と設置主体別比率の推移　2000年→2008年

事業所数 社会福祉法人立 営利会社立 NPO法人立
訪問介護 9,833→20,885 43.2％→26.5％ 30.3％→55.1％ 2.1％→5.6％
通所介護 8,037→22,366 66.0％→41.3％ 4.5％→40.6％ 1.3％→5.7％

出所）厚生労働省『介護サービス施設・事業所調査』より筆者作成
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図Ⅱ‒ 1　介護保険制度創設のねらいの達成度評価
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え、創設時から、医療保険の医療療養病床と介護療養病床の二つの療養病床が

できたことや、後述の2006年改正の介護療養病床廃止がうまく進んでいないこ

とが影響しているものと思われる。

⑵　2005年介護保険制度改正

⒜　介護予防

　この改正の第一の柱は、介護予防の強化である。要支援や要介護 1等の軽度

者の比率が増加し、またこれらの者に家事等の生活支援サービスを行ったり、

車いすなどの福祉用具を支給することでかえって残っていた能力を使わなくな

る「廃用機能症候群」がみられるという問題意識から、従来の要介護 1を要介

護 1と要支援 2に 2分し、要支援者のサービスは予防効果のあるものに重点化

し、生活支援サービスの利用を制限するとともに、そのケアマネージメントは

地域包括支援センターで行うようにすること、要介護、要支援となる恐れのあ

る者を特定高齢者として抽出し予防活動に結びつけて要支援、要介護となるこ

とを防ぐという内容であった。しかし、軽度者が必要なサービスを受けにくく

なったという意見、要支援の評価や事業者の指定を別にしたことは制度を複雑

化したという指摘、特定高齢者の検診による把握に手間と費用がとられ、肝心

の予防活動に結びついていないなどの批判もある2）。

　要介護認定者のうち要支援から要介護 1の認定者数は2006年以降増加数が減

り、これら軽度者の認定者全体に対する比率も2006年度以降低下したことから、

一定の効果はあったとみることができる。

　アンケートによる市町村等担当者の評価（図Ⅱ‒ 3 ）は軽度者の過剰なサービ

ス利用を制限する上で有効だったという意見に対して肯定する比率は54％と過

半数を超え、軽度者のサービス利用を制限する結果となったという意見につい

ては否定的見解が51％とほぼ賛否半ばしている。一方そのやり方として地域包

 2） 結城（2008）pp63‒67、pp80‒116
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括支援センターの要支援評価は効果があるという意見が66％を占めたものの、

要支援事業を別に指定する等制度の複雑化をデメリットに感じるという意見に

も72％が肯定的である。さらに特定高齢者の予防事業について効果があるとい

う意見に56％が肯定的である一方、その把握方法の手間への不満が多く市町村

に任せるべきという意見に78％が肯定的であった。予防対策の必要性を感じつ

つもやり方に様々な不満があることがうかがえる。

⒝　介護 3施設の食費・居住費負担導入

　2005年改正の第二の柱は、介護 3施設の食費と居住費について第 4段階以上

1023 1265 1555 1833 1997 2141 1975 1948 2016 2099
1539 1718 1890 2007 2089 2183 2425 2581 2657 2747

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

1 2-5

出所）厚生労働省『介護保険事業報告』
図Ⅱ‒ 2　要介護・要支援認定者数推移

表Ⅱ‒ 4　軽度者（要支援‒要介護 1）の認定者全体に対する比率

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
軽度者比率 39.9％ 42.4％ 45.1％ 47.7％ 48.9％ 49.5％ 44.9％ 43.0％ 43.1％ 43.3％

出所）厚生労働省『介護保険事業報告』より筆者作成
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図Ⅱ‒ 3　2005年改正評価 1　予防事業強化
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は負担してもらい、第 3段階より下の低所得者もその所得の低さに応じて補足

給付で負担を軽減しつつ一部負担を導入したことである。これについての市町

村のアンケート評価（図Ⅱ‒ 4 ）は、食費・居住費負担は在宅とのバランスを考

えれば必要だったという意見に対して91％が肯定的な意見を述べている。他方、

中・低所得者の特に個室による施設利用を困難にしたという意見にも61％が肯

定的意見を示している。
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出所）筆者作成
図Ⅱ‒ 4　2005年改正評価 2　施設の負担導入

⒞　地域密着事業の創設

　2005年改正の第三の柱は、市町村住民のみをサービスの対象とし、市町村が

事業者を指定する地域密着事業という形態を導入したことである。これは従来

から認知症者の居住系サービスとして人気があり急速に普及していたグループ

ホームが市町村のコントロール外の都道府県の指定で増加していくことに計画

的に対処したいという市町村の要望を入れた面もあるが、地域に根差した利用

者と顔なじみの事業者がサービスを提供するという理念もあった。グループホ

ーム以外には夜間対応訪問介護、認知症ディ、小規模多機能型居宅介護や29名

以下の小規模定員の地域密着型特定施設、地域密着型介護老人福祉施設のサー

ビスがある。

　しかし、地域密着事業は普及がさほど進んでいない。2010年 4 月末の認定者

中のサービス利用者の比率は全国平均で5.09％だが、関西の府県は滋賀県が6.29

％と平均を上回っているものの、他は京都府3.75％、大阪府3.15％、兵庫県3.93

％、奈良県3.35％、和歌山県4.11％と全国平均を下回っている。関西の市町村

ごとにみると利用率にはかなり差がある。（厚生労働省『介護保険事業報告』、

表Ⅱ‒ 5 ）
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　サービスの普及度を反映してか、地域密着の各事業が機能しているかという

質問に対する市町村の回答（図Ⅱ‒ 5 ）は、グループホームでは90％が肯定的で

あったのに対して、小規模多機能や認知症ディは肯定的意見は60％前後、地域

密着型特定施設と地域密着型介護老人福祉施設が40％弱であり、特に夜間対応

型訪問介護は 8％と大変低い。

⑶　2006年医療制度改革　介護療養病床の廃止

　2006年医療制度改革の一環として、厚生労働省は中央社会保険医療協議会に

提出（2005年11月11日）した「慢性期医療実態調査」で医師が指示を出す必要

がなかったり、指示を変更する必要がない患者の割合が医療療養病床で48.8％、

介護療養病床で50.1％いるとして、これを社会的入院であると判断し、介護保

険施行時より整理の悪かった介護療養病床（2006年10月現在12万床）は2011年

表Ⅱ‒ 5　関西の市町村の地域密着事業利用者の要介護・要支援認定者に対する比率分布
　2010年 4 月末

人口10万以上の都市 人口10万未満市町村
5％以上 5市（12.5％） 41市町村（26.5％）

3％以上～ 5％未満 21市（52.5％） 49市町村（31.6％）
1％以上～ 3％未満 14市（35.0％） 48市町村（31.0％）
0％以上～ 1％未満 0市 （ 0％） 17市町村（11.0％）

注：人口10万以上の都市には 1広域連合を含む
出所）厚生労働省『介護保険事業報告』より筆者作成
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図Ⅱ‒ 5　2005年改正評価 3　地域密着事業



（40）

度限りで廃止し、介護施設などに転換を促すこととした。医療療養病床（同時

期23万床）については、診療報酬を医療区分 1～ 3とADL区分のマトリックス

で定めて医療をあまり必要としない医療区分 1についてはかなり低い水準に設

定し、それらの患者を退院に誘導することで、縮小を図った。

　当初掲げていた計画では、介護療養病床は廃止、医療療養病床も15万床程度

に減少することとしていた。そして比較的医療密度の高い者が利用する介護療

養病床の転換先として介護療養型老人保健施設という類型を作り通常の老人保

健施設は 1床当たり 8㎡の面積基準である所、大規模改修時までは療養病床と

同様の6.4㎡で良いとし、報酬についても一部医療的行為を評価することで従来

の老人保健施設の 1人当たり月額31.9万円と介護療養病床の41.6万円の中間に

あたる37.2万円に設定した。しかし、2010年 4 月現在表Ⅱ‒ 6 のとおり療養病床

の転換は厚労省の思惑どおりには進んでいない。医療療養病床は一旦1.2万床ほ

ど減ったがその後介護療養からの転換で増加し最終的には1000床程度しか減ら

ず、その転換先の多くは一般病床（76％）である。介護療養病床は3.4万床減少

表Ⅱ‒ 6　療養病床の推移と転換状況

医療療養病床 介護療養病床 療養病床計

2006年 4 月 263,742 120,700 384,442

2007年 4 月 250,955 113,777 354,732

2010年 4 月 262,655 87,142 349,807

06→10の増減 ‒1,087 ‒33,558 34,635

2010年 2 月段
階で療養病床
を保有する病
院の転換状況
＊ 従って10年
2 月までに
医療療養病
床をなくし
た施設は含
まれず増減
と合わない。

医療療養から他施設への転換状況
　一般病床 8,310（76％）
　介護老人保健施設 1,087（10％）
　介護療養病床 578 （5％）
　その他病床・施設 296 （2％）
　廃止 712 （6％）
　計 10,983（100％）
医療療養の増床
　介護療養病床から 17,765（61％）
　一般病床から 7,168（25％）
　その他 4,124（14％）
　計 29,057（100％）

介護療養病床から他施設への転換状況
　医療療養病床 17,765（85％）
　一般病床 1,451 （7％）
　介護老人保健施設 1,112 （5％）
　その他病床・施設 121 （0％）
計 20,906（100％）

出所）厚生労働省「病院報告」、「療養病床の転換意向等調査」（2010年1月）より筆者作成
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したが、その主な転換先は医療療養病床（85％）である等、医療から介護への

転換や社会的入院の減少というねらいとは異なる傾向を示している。（表Ⅱ‒ 6 ）

　こうしたことから市町村の改正に対する評価（図Ⅱ‒ 6 ）も、デメリットの方

が大きいという意見の方に76％が肯定的であり、社会的入院の是正に必要だっ

たという意見に対しては逆に66％が否定的回答を示している。

⑷　2008年介護保険改正　コムスン事件を契機とする規制強化

　介護事業者大手のコムスンが基準に合わず不正行為を行っていた事業所につ

いて取消処分逃れのため、事業所廃止届を行ったり、一部事業所での不正が企

業全体の指定取消に及ぶ連座制の適用を避けるため、企業全体を関連企業に事

業譲渡することを図ったりしたことから、業務管理体制（コンプライアンス）

の義務付けを図ること、企業本部への立入り検査を可能にすること、事業所廃

止を事前届出制とし処分逃れの廃止を防ぐこと、一律連座制から不正への組織

的関与の有無を各自治体が判断して当該企業全体に指定取消の連座を及ぼすか

どうか判断することを内容とする改正が行われた。これらの事案の性格から改

正は必要であったとする意見が多いが、事業者やケアマネージャーを代表する

識者の一部3）からはこの改正とともに強化された適正化運動で書類作成の負担

が増加したという不満も聞かれる。

　市町村の評価（図Ⅱ‒ 7 ）も98％が改正に肯定的だが、適正化対策で事業者に

 3） 結城（2008）pp123‒134
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出所）筆者作成
図Ⅱ‒ 6　2006年改正評価介護療養廃止
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とって書類作成等の負担が増えたという意見については肯定的（51％）・否定的

見解が相半ばしている。

⑸　介護報酬改定の推移と介護職員処遇改善交付金

　介護報酬は 3年に一度の改定が原則だが、2005年度の施設の居住費・食費負

担導入に伴う報酬引下げを含め2003～2006年度はマイナス改定が続いた。高齢

化や制度の順調な伸びに伴い給付費が膨れ上がっていたことと、小泉政権下の

社会保障の自然増を下回る予算要求のシーリング（上限）設定の影響もあった

と思われるが、その結果、施設では内部留保の減少から新設意欲が低下し、介

護職員の給与が上がらず非正規化するなど処遇が悪くなったといわれている。

このため2009年度の改定では 3％のプラス改定に転じ、2009年度補正予算で2009

～2011年度の 3か年分3,925億円の介護職員処遇改善交付金を全額国の負担で各

都道府県に積み、その間に一定の処遇改善をした事業者に補助する財源に充て

ることとなった。

　介護報酬についての市町村等担当者の評価（図Ⅱ‒ 8 ）を見ると、2003‒06年

の引下げは70％が否定的、2009年の引上げは86％が肯定的である。また介護職
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41%41%
46%46%

40%40%
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0%0%

10%
52%

41%
46%

40%
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出所）筆者作成
図Ⅱ‒ 7　2008年改正評価　事業適正化

表Ⅱ‒ 7　介護報酬改定率等の推移

2003年 2005年度 2006年度 2009年度
介護報酬
改定率等

全体　　－2.3％
　在宅　＋0.1％
　施設　　－4％

施設居住費・食費自己負
担化に伴い、施設の報酬
引下げ
　施設　－4％

全体　　－0.5％
　居宅　　－1％
　施設　　±0％

全体　　　＋3％
　居宅　＋1.7％
　施設　＋1.3％

出所）社会保障審議会介護給付部会資料より筆者作成



（43）

Ⅱ　介護保険制度創設より10年間の足跡の評価と今後の課題 

員処遇改善交付金についての評価は、その財源が全額国費であり、地方財源や

保険料・自己負担増につながらないことから、地方自治体では2012年度以降の

存続を望む声も多い。しかし、国や識者4）の中には本来処遇改善は介護報酬の

引上げで行うことが筋であり、国の税源に頼ることは国の予算制約を受けると

懸念する声も多い。市町村担当者の意見は交付金存続に肯定的な意見が70％と

予想どおり多いが、本来は報酬改定で行うことが筋という意見にもある程度理

解があるのか、これにも53％が肯定的である。
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出所）筆者作成
図Ⅱ‒ 8　介護報酬・交付金の評価

2 　介護保険制度をめぐる課題―総論と各論

⑴　介護保険制度の抱える総論的な課題と市町村等担当者の評価

⒜　将来見通しと総論的な諸課題

（a‒1）　高齢化に伴う介護需要の増大

　2009年の年齢別人口に対する要介護（要支援）者の年齢階級別比率をみると

65‒69歳では2.6％に過ぎないが、80‒84歳26.9％、85‒89歳45.9％、90歳以上68

％（厚生労働省『介護保険事業報告』）となっており、80歳台後半から要介護・

要支援者はその年齢階層の半分近くにまで上昇する。今後人口の高齢化が進み

特にベビーブーム世代が後期高齢者世代になると急速にそのニーズは増大する

 4） 堤（2010）pp140‒141，堤（2011）p12，池田（2011）p232
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ものと予想される。

　前政権末期の2008年に政府の「社会保障国民会議」が行った2025年の介護需

要の推計においては、シナリオAでは現在の年齢別の各サービス利用率を高齢

化で伸ばしており、シナリオ B2 では同時に推計している医療の入院を抑える

ために介護を充実し、介護の中でも施設より高齢者住宅（特定施設に含まれる）

を含む居住系施設や在宅介護を増加させている。この推計の結果は表Ⅱ‒ 8 のと

おり、2025年の介護利用者は、2007年から1.8倍程度の623～646万人に増加す

る。その費用はシナリオAで19兆円、対GDP比は2.4％と2007年の対GDP比の

1.85倍、シナリオB2 では24兆円、対GDP比で3.0％と2007年の2.3倍5）と推計

されている。このように2025年段階において利用者数で1.8倍、費用で 2倍前後

の需要が財政的にまかなえるだろうかということが第一の課題である。

表Ⅱ‒ 8　2025年の介護需要推計

現状（2007年）
2025年

Aシナリオ（現状投影型） B2シナリオ（改革型）
介護施設 84万人/日 169万人/日 149万人/日
　特養 42万人/日 85万人/日 78万人/日
　老人保健 42万人/日 83万人/日 72万人/日
居住系 25万人/日 47万人/日 68万人/日
　特定施設 11万人/日 22万人/日 33万人/日
　グループホーム 13万人/日 25万人/日 35万人/日
在宅介護 243万人/日 408万人/日 429万人/日
　うち小規模多機能 1～2万人日 数万人/日 60万人/日
介護利用者　総計 352万人/日 623万人 646万人/日
出所）「社会保障国民会議」（2008）の推計

（a‒2）　都市部、郡部の課題

　地域別に見れば社会保障人口問題研究所の都道府県人口の推計によると、

2025年の65歳以上人口の増加数の上位都道府県は、①東京都74万人、②神奈川

 5） 費用実額の推計は経済部局の経済成長率推計を前提としているので、実額の推計はそれ
に左右される。従って対GDP比が現在の何倍となるかで見た方が推計の誤りが少ない。
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県64万人、③埼玉県58万人、④大阪府、愛知県が同数 4位の46万人であり、75

歳以上の後期高齢者人口の増加でみると①東京都85万人、②神奈川県71万人、

③大阪府69万人となっている。都市部の元々大きい人口が高齢化することによ

る急速な需要の伸びが予測されており、これらの地域では家族の三世代同居率

も低く高齢者単独、高齢者夫婦のみ世帯が同時に増加すると予想されるため、

介護保険に対するニーズはさらに高まると思われる。他方、土地代は高いため

立地の制約があり、いかに効率的に介護サービスの基盤を整備できるかが課題

になると思われる。

　地方郡部では現在でも高齢化は進んでおり、要介護高齢者の数自体はあまり

増えないが、過疎化と少子化で支える人間が減少し、老老介護や限界集落など

地域社会の維持自体が困難となるおそれが高まると思われる。他方、年金や介

護保険などの社会保障給付は都会から地方への所得移転の手段でもあり、介護

産業が適切に発達することは、特に地方にとっては雇用機会の創出や地域経済

の下支えとなる面がある。

（a‒3）　介護人材の不足

　介護職員は2007年までの 7 年間で2000年54.9万人が2009年134.3万人と倍以

上に増加している。しかし、2003年、2005年、2006年の介護報酬改定で施設や

居宅の軽度者の報酬単価の引下げを行った結果、介護職員の処遇は改善せず、

非常勤職員の割合も高くなっている。（表Ⅱ‒ 9 ）

　2009年の離職率は全産業平均で16.4％だが介護職員は17.0％とやや高く、特

にパートでない一般労働者では全産業平均12.9％に対して介護職員は17.2％と

高い。（全産業 :厚生労働省『雇用動向調査』、介護職員：㈶介護労働安定セン

ター『平成21年度介護労働実態調査』）

　2010年の賃金（きまって支給する現金給与額）については一般労働者で全産

業平均32.3万円であるのに対して、ホームヘルパーは21.1万円、福祉施設介護

員は21.5万円と悪いことが背景にあると思われる。（厚生労働省『平成22年度賃

金構造基本統計調査』）
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　前述の2025年の介護需要に対応するには、シナリオA、シナリオ B2 ともに

表Ⅱ‒10のように1.8～2.2倍の介護職員の増加が必要となるが、少子化による労

働人口減少の中で、人員を確保できるかという問題がある。

⒝　市町村等担当者の介護保険制度運営の総論的課題についての評価

　市町村等担当者の制度運営の課題についての意見を、全体と、人口10万以上

の都市部と10万未満の郡部で比較してみた。（図Ⅱ‒ 9 ～図Ⅱ‒11）

　（a‒2）で述べた推計によれば将来的には都市部の量的整備が問題となると思

われるが、現状では郡部の高齢化の需要増が意識されてか郡部の方が高齢化に

伴う量的整備が課題とする意見への肯定的回答比率が高い（都市部67％、郡部

83％）。地域力低下は都市部のコミュニティの弱体化が意識されたのか都市部も

郡部も肯定的回答は86％だが、思うと強く肯定する回答の率は郡部の方が高い

（都市部24％、郡部42％）。低所得者が多くサービス利用困難という意見に対す

る肯定的見解については、都市部は半数程度だが郡部は 2/3 程度である。（都

表Ⅱ‒ 9　介護職員数

全体（2009年10月1日現在） 介護保険施設 居宅サービス等
合計 134.3万人 34.6万人 99.7万人

常勤 79.9万人（59.5％） 28.5万人（82.4％） 51.4万人（51.6％）
非常勤 54.5万人（40.5％） 6.1万人（17.6％） 48.4万人（48.4％）

出所）厚生労働省『介護サービス施設・事業所調査』

表Ⅱ‒10　必要となる介護職員数の推計

現状（2007年）
2025年

Aシナリオ B2シナリオ
介護職員 117.2万人 211.7万人 255.2万人
介護その他職員 30.0万人 53.5万人 73.6万人
合　計 147.2万人 265.2万人 328.8万人

出所）「社会保障国民会議」（2008）
注：介護その他職員にはケアマネージャー、相談員、OT、PTなどのコメディカル職種を含む。
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市部52％、郡部66％）地域財政厳しく財政の持続可能性が課題という意見への

肯定的回答の比率についてはどちらも高いが特に郡部が高い。（都市部81％、郡

部95％）。介護人材不足は都市部、郡部ともに肯定的回答が 3/4 程度となって

いる。（都市部76％、郡部75％）
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図Ⅱ‒ 9　制度運営の課題（全体）
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図Ⅱ‒10　制度運営の課題（都市部）
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図Ⅱ‒11　制度運営の課題（郡部）

⑵　2011年改正過程で出てきた各論的課題

⒜　施設と住宅に関する課題

（a‒1）　課題状況と2011年改正の方向

　2010年 4 月現在の全国の介護 3施設の利用者は83.5万人（介護老人福祉施設

43万人、介護老人保健施設32万人、将来的に廃止予定の介護療養病床8.5万人　
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厚生労働省『介護保険事業報告』）であり、要介護 2 ‒ 5 の認定者に対するサー

ビス利用者比率は30.3％であり、第 4期計画期間に政府が定めた一応の目標の

37％を下回っている。後述のように介護療養病床の他にも一般病院、医療療養

病床にも存在すると思われる社会的入院の受皿が必要であり、今後高齢化が進

み前述表Ⅱ‒ 8 で見たように居住系、居宅サービスを充実し施設の増設を抑えた
B 2 シナリオでも2025年には149万人の需要が見込まれることから、計画的な整

備が必要なことは間違いがない。現在の施設入所者の要介護度は表Ⅱ‒11のとお

り、要介護 3以下が 4割弱、要介護 2以下に限っても16.4％ある。これらの軽

度者の中には過去要介護度より申込み順に入所した頃の名残もあると思われる

が、今後より重度者に入所者を限定していくべきと思われる。

　施設サービスは、専門スタッフが24時間対応してくれ、家族の介護負担はな

表Ⅱ‒11　要介護度別施設サービス受給者の割合

要介護 5 要介護 4 要介護 3 要介護 2 要介護 1以下
31.4％ 30.2％ 22.0％ 11.6％ 4.8％

出所）厚生労働省『介護給付費実態調査』

表Ⅱ‒12　施設の月額報酬・自己負担・ 1人当たり床面積

介護療養
病床　　

介護療養型
老人保健

老人保健
施設　　

介護老人
福祉施設 グループホーム ＊登録高齢者住宅

月報酬 41.6万円 37.2万円 31.9万円 29.1万円 28万円 介護サービス外付
け相談・緊急時対
応の管理人常駐

1人当たり
床面積等
設備環境

6.4㎡
個室少ない

8㎡（大改築
まで6.4㎡）
個室少ない

8㎡
個室少ない

10.65㎡
個室ユニツ
ト 2割

7.43㎡
個室

25㎡（共用スペー
ス有18㎡）
個室スペースあり
夫婦居住可能

自己負担 個室　第1段階5万円　多床室　第1段階2.5万円
ユニット　第2段階5.2万　　　　　第2段階3.7万
　　　第3段階9.46‒10.5万　　第3段階5.46‒6.5万
　　　第4段階13‒14.2万以上　第4段階8‒9.2万以上
＊居住費、食費と介護保険1割負担。第3段階以上の
額の幅は介護療養病床等の1割負担の大きさを反映。

居室・食費自己負担
東京の場合
第1段階14.5万円
第2段階14.5万円
第3段階15.5万円
第4段階15.8万円

居室・食費自己負担
介護は居宅サービ
ス利用

出所）社会保障審議会介護保険部会及び介護給付費分科会資料より筆者作成



（49）

Ⅱ　介護保険制度創設より10年間の足跡の評価と今後の課題 

表Ⅱ‒13　介護保険居宅サービス支給限度額・平均利用額

支給限度月額
A

平均利用額
（2010年 3 月）B

利用率
B/A

要支援1 49,700円 23,370円 47.0％
要支援2 104,000円 41,420円 39.8％
要介護1 165,800円 66,480円 40.1％
要介護2 194,800円 90,590円 46.5％
要介護3 267,500円 132,550円 49.5％
要介護4 306,000円 165,270円 54.0％
要介護5 358,300円 200,840円 56.1％

出所）社会保障審議会介護保険部会資料より作成
注：支給限度額は 1単位10円で計算。実際は地域・サービス種類で異なる。

く本人にとっても安心である。しかし、介護老人福祉施設以外は本来終身の居

住を予定しておらず 1人当たり床面積も小さく、介護療養病床のように 1人当

たり6.4㎡では日中ベット以外に居場所がなく、入院患者の症状や事業者によっ

て状況が違うが、不適切な寝かせきり処遇で要介護度や認知症が進行するケー

スもあると言われている。介護老人福祉施設は終身施設で人気だが、厚生労働

省が推奨している個室ユニットケアは 2割程度しか普及しておらずおむつ装着

の場合おむつ交換などの排泄作業も含めて多床室内で行うなどプライバシーが

ない。また、重装備であるためコストもかかり個室ユニットは第 4段階の場合

居室・食費負担も入れれば自己負担は13万円以上にもなる。施設であるので、

夫婦ともに要介護度が重くならない限り一緒に住むこともできない。

　2011年改正でみられた改革の方向性の一つは、同時に行なった国土交通省の

「高齢者の居住の確保に関する法律」改正で新たに設けられた登録型のサービス

付き高齢者住宅の整備を補助金、税制優遇、政策融資を活用して計画的に整備6）

しようとしている。この政策により、比較的要介護度が重くない場合にはでき

るだけ長く施設や病院の世話にならないようにすることを目指している。この

住宅は、①各戸独立で25㎡以上（キッチン、浴室等共用の場合18㎡以上）の床

 6） 2012年 3 万戸補助整備、2020年までに他の高齢者居住系サービス含め60万戸を整備する
目標があるようだ。（国土交通省安心居住推進課担当者への電話取材）
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面積とバリアフリー構造を有し、②生活相談と24時間対応の緊急連絡に対応す

る管理人サービスを必須の要件とし、③その他の介護サービスや食事提供等の

生活支援サービスは併設や外部事業者との連携で提供することを推奨7）してい

る。④これらの要件に合う住宅を登録し、報告・立ち入り調査の規制でその基

準に適合した運営が行われているかチェックすることとしている。なお、これ

らの住宅は厚生年金受給者を対象としており先行的なモデル事業例ではサービ

ス付き住宅の家賃だけで10万円以上の負担が必要となっている。

　もうひとつ課題として浮び上がってきたのは、「地域主権改革の推進を図るた

めの関係法律の整備に関する法律」により、介護施設の基準の一部が地方自治

体の条例で定められるようになり、その一つとして介護老人福祉施設の居室定

員を緩和する動きが出てきた。これまで新設の場合個室ユニットケアを原則と

して指導してきた厚生労働省に対して、東京近県の都市部自治体などでは施設

の新設要望が高く、かつ個室ユニットは自己負担が高く 4人部屋のニーズが高

い現状を捉えての動きである。これに対して厚生労働省は個室ユニットを推奨

するために2011年改正で他の給付に係る負担を引上げて財源を作り、居室・食

費負担の軽減を図る措置を部分的に導入しようとしたが、負担の見直し自体が

与党民主党内の反対も強く流れたため、負担の軽減措置は改正に盛り込まれな

かった。

（a‒2）　市町村等アンケートの評価

　市町村等のアンケート（図Ⅱ‒12）では、まず施設整備と高齢者向け住宅整備

に関しては、施設は絶対的に不足しており今後も計画的整備が必要という意見

に肯定的な回答が68％、施設は重度者中心とし、住宅改造や高齢者住宅の整備

を進めるべきという意見に肯定的な回答がやや少なく66％であった。

　また、施設の個室化（図Ⅱ‒13）については、介護施設の個室化を進めるべき

でそのために補足給付を充実し利用者の居住費等の負担を軽減すべきという意

 7） これらの生活支援施設の整備にも新築 1/10、改築 1/3 の補助率（ 1施設1000万円上限）
で補助する。
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見に対して肯定的意見は38％と少なく、他方、個室化は理想だが絶対的な不足

や居住費等の負担を考えれば 4人部屋の整備も進めるべきという意見に対する

肯定的な回答が85％と大きく上回っている。現場の担当者として現実を重視し

た意見と思われる。
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図Ⅱ‒12　施設と住宅の整備
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出所）筆者作成
図Ⅱ‒13　施設個室化の評価

（a‒3）　考察

　まず第一の施設整備と高齢者向け住宅の整備の関係については、施設につい

て個室ユニット型の整備がまだ十分進んでおらず、また施設は人員・設備の面

で重装備であることから、従来の介護保険の施設は比較的重度の要介護者向け

のものとして整備し、サービス付き高齢者向け住宅の計画的整備や既存の持ち

家の住宅改造支援によるバリアフリー化を進めていくべきと考える。ただし、

サービス付き高齢者住宅が厚生年金受給層を対象とし、居住費と相談や緊急時

の対応機能だけで10数万円の自己負担費用がかかることから、そこに入れない

低所得層に対しては既存公営住宅や民間マンションのバリアフリー化を支援す

るとともに、そこと連携した24時間対応型管理人サービスや居宅介護事業者の

併設・近接の推進などの政策の推進が必要と考える。

　次に第二の問題の介護老人福祉施設の個室ユニット化を進めるか、自治体の

判断で多床室の整備を認めていくかという問題である。その対策の方向性を考
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える観点は二つある。第一には施設の環境におけるナショナル・ミニマム（国

民に保障されるべき文化的な最低限度の生活水準）と地域主権をどう整理すべ

きかということである。個室に住むことが現在は保障されていないがナショナ

ル・ミニマムとして目指す方向と考えるべきか、あるいは地域がその実情に応

じて多床室も整備していくという判断を尊重すべきかということである。第二

は、低所得者にも個室ユニットケアが利用できるように食費・居住費負担を軽

減すべきかという問題である。この問題は認知症高齢者が入る居住系施設とし

て需要の高いグループホームでも同じであり、現在食費・居住費の補助が一切

ないため特に家賃水準の高い大都市部では事実上平均水準以上の厚生年金受給

者等でないと居住が難しい（表Ⅱ‒12）。この二つの観点についての考え方と、

現状を重んじるか将来的方向性を重んじるかで対策の方向性は異なってくる。

　識者の意見として、堤氏（2010）8）は個人の尊厳を守る観点から個室は当然の

権利であり、多床室へ戻ることは福祉後進国への逆戻りであるとしている。確

かに介護老人福祉施設は日常的に排泄の介護を行い、最終的に死を迎える看取

りの場となり得るので、プライバシーの観点から個室ユニットケアはナショナ

ル・ミニマムとして目指すべき方向ではないかと思われる。ただし、 1人当た

りの居住面積の若干の緩和、ユニットの単位の多少の拡大（例えば12人程度）、

廊下などの構造基準を緩和して土地代の高い都市部でも作りやすくすることも

必要と思われる。

　同時に、低所得者の居住費・食費の緩和を行う補足給付の充実やグループホ

ームの居住費の補助の新設により、低所得者の個室ユニットでの居住を可能に

すること、併せて生活保護受給者も個室ユニットに居住可能とすることが必要

ではないかと思われる。この点については、識者の中には、その方向に賛同を

示しつつ9）そのような低所得者向けの施策は介護保険の本来給付から外して税

 8） 堤（2010）pp151‒156
 9） 堤（2010）利用者負担の軽減について p153。補足給付等低所得者向けの施策については
税財源で行うべきということについて p142、p146。
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財源の福祉政策として行うべきであるという意見も強い。池田氏（2011）10）は補

足給付が入所者の資産状況や施設入所前の世帯の所得水準に係わりなく、施設

入所と同時に世帯分離され入所した高齢者の年金所得の水準のみで 1・ 2段階

に分類され低い負担にとどまることを在宅サービス利用者との比較から不公正

としている。他方、介護保険は普遍主義に基づき所得に係わらずサービスを行

うことに意義があるので、施設負担の資産や前世帯の所得水準に応じた費用徴

収や低所得層への補足給付は、介護保険とは別の税財源による福祉施策として

行うべきという主張を行っている。確かにアンケートの下調査で京都府下の数

市でヒアリングを行った時も介護担当者から世帯分離による負担徴収の不公平

についての意見を聞くことがあった。

　池田氏や堤氏の見解は、介護保険の原理から見て合理的な意見ではあるが、

地方自治体の財政格差が予算制約として低所得者の補足給付の制限に結び付か

ないように、介護保険とは別な税財源の施策とする場合は老人福祉法に基づき

国の義務的補助にするなど財政的な支援も重要になると考える。その意味で当

面個室ユニットの促進のため介護保険で補足給付を充実し、税制改革と同時に

国の負担の在り方を社会保障全般において考慮する際に低所得者向けの制度へ

の税財源の拡充を行うことが適当ではないかと考える。

⒝　介護療養病床等―医療と介護の在り方に関する課題

（b‒1）　課題状況と2011年改正の方向

　 1⑶で述べたように介護療養病床の廃止は進まなかった。このため2011年の

改正では介護療養病床の廃止方針は変更されず、2012年から新設は認めないこ

ととされたものの廃止期限は2011年度末から 6年間後送りされ、また、医療療

養病床で医療区分 1とされ退院勧奨の対象とされる患者の中には気管からの痰

の吸引、経管栄養などの医療的ケアが必要な患者が多いが、2011年改正では彼

10） 池田（2011）pp207‒209
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らが介護老人福祉施設などに受け入れられやすくなるように、従来看護師等が

行うことが適当とされていたこれら医療的ケアを一定の研修を受けた介護福祉

士でも実施できるようにしている。

　この改正の方向性で社会的入院は減るのだろうか。表Ⅱ‒14にあるように2006

年10月に行った病院へのアンケート調査では、京都府の療養病床の患者につい

て、病院関係者自身が受皿の条件が整えば在宅や福祉施設での対応が望ましい

と考えている割合は、医療療養病床で46.2％、介護療養病床で34.8％となって

いる。全国調査は複数回答となっており、回答を全て足すと120％を超えるが、

仮に一般病床、両療養病床、その他などを除いた割合を医療以外が望ましい患

者と考えて少なく見積もっても、医療療養病床で26.3％、介護療養病床で26.4

％となる。すなわち病院関係者も本来であれば退院が望ましいと考える社会的

入院患者が療養病床には 2～ 4割存在しているということである。

表Ⅱ‒14　療養病床を有する医療機関、患者の対応が望ましいと考えている施設

一般
病床

医療
療養

介護
療養

介護老
人保健

特別養護
老人ホーム

有料・軽費
老人ホーム

グループ
ホーム 在宅 その他 無回答

不明

医療療養（全国） 3.8％ 52.1％ 15.3％ 15.9％ 16.8％ 5.0％ 3.1％ 12.0％ 2.5％ 0.9％

医療療養（京都） 5.4％ 24.5％ 22.1％ 14.7％ 12.1％ 2.2％ 1.8％ 15.4％ 0.5％ 1.4％

介護療養（全国） 1.5％ 14.1％ 57.4％ 15.8％ 26.2％ 3.5％ 2.9％ 5.0％ 0.6％ 0.5％

介護療養（京都） 2.9％ 22.1％ 39.8％ 9.3％ 19.9％ 1.4％ 0.6％ 3.6％ 0.5％ 0.0％

出所）厚生労働省「療養病床アンケート調査」2006年10月1日調査実施　2007年3月公表
注：全国の調査結果は複数回答となっているので、合計は100％を超える。

　ただその後医療療養病床では診療報酬による誘導で医療の必要度が低い医療

区分 1の比率が下がり、医療区分 2、 3が増加はしているので社会的入院患者

は減少しているかもしれない。（図Ⅱ‒14）

　しかし、慢性期入院医療の包括評価分科会長だった池上氏は、2006年の中間
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報告とりまとめ時点11）において、医療区分 1が2005年の約 5割から32％に低下

したことについて、医療区分のアップコーディング（実態より上の区分をつけ

る）の可能性があることを指摘し、褥瘡や尿路感染症があると医療区分 2以上

になることから、寝かせきりなどケアの質が低く利用者の症状が悪化している

医療機関が高く評価されることになることおそれがあり、報酬に質の指標（Qual-

ity Indicator）を導入すべきとしている。

　このように、療養病床には社会的入院と思われる患者がある程度存在し、介

護福祉施設や高齢者向け住宅を含む居宅で居宅介護ケアを受けた方が望ましい

ケースが存在することは否定できない。その意味で介護療養病床の廃止と受皿

整備はうまく転換できれば意味のある方向性のようにも思える。しかし、表Ⅱ

‒ 6 でみたように介護療養病床の多くが医療療養病床に転換され、医療療養病床

ではアップコーディングなどの不適切な取扱いが行われるおそれもあるとすれ

ば、より望ましい受皿整備、介護療養病床の望ましい転換を促す対策が必要に

なると思われる。

　他の選択肢の提言としては、印南氏（2009）12）は非急性期一般病床、2種類の

療養病床、介護老人保健施設、介護老人福祉施設を医療介護複合施設に統合す

べきだとしている。この施設のイメージは個室ユニット型介護老人福祉施設の

生活機能に一定の医療機能を兼ね備えたものとするようだ。複雑な医療・介護

施設の種別を単純化することで、患者の症状が変化する度にそれらの施設の機

11） 池上（2007）
12） 印南（2009）pp337‒341
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出所）平成18年度、20年度「慢性期入院医療の包括評価に関する調査報告書」
図Ⅱ‒14　医療療養病床医療区分推移



（56）

能に合わせて転院を繰返す必要が生じる現状を改善する点では魅力的な提案に

思われるが、コストは介護老人福祉施設や介護老人保健施設より高くなりそう

である。また、ケアの面でも福祉施設に近い複合施設であれば良いが、老人病

院型の医療介護複合施設では利用者の生活の質の面でも問題があると思われる。

　もう一つの提案は、2010年 3 月に厚生労働省の委託を受けた三菱UFJリサー

チ・コンサルティングがまとめた「地域包括ケア研究会報告書」（座長田中滋、

前田雅英）p42による「医療外付け型」である。最終的には現在 3種類の施設を

一元化して特別な住宅と位置づけるとともに、必要な医療サービスは外部から

提供する形を目指す。個室ユニットを原則とし、施設類型によって医療サービ

スが制限されることがないように、利用者の医療ニーズに応じて外部から的確

に医療サービスが提供されるようにすることを提案している。高齢者住宅でも

介護老人福祉施設でも在宅診療所や訪問看護サービスとの併設・近設といった

医療事業者との連携によって、必要な医療サービスを提供するイメージと思わ

れる。これらの連携を制限なく認めると病院と併設して医療と介護の両方の報

酬で稼がれるリスクがあるので、過剰な医療サービスを外付けで利用されない

ため、診療報酬・介護報酬の中で適切な歯止めをかける必要があると思われる。

　介護と医療の関係のもう一つの問題としては、認知症に対する対応である。

一つには認知症についての専門医療機関や医師の診断能力の向上による早期対

応が課題となっており、認知症疾患医療センターの整備や認知症サポート医研

修及びかかりつけ医認知症対応能力向上研修等の施策が進められている。もう

一つは、アルツハイマー病等認知症による精神病院入院患者が2008年に5.15万

人となっており、統合失調症患者18.5万人に次ぐ数となっている。認知症を主

傷病名とする入院患者の65％は精神病院に入院しており、療養病床入院者の

2.19万人の倍以上となっている。閉鎖的で長期入院傾向の強い精神病院が認知

症入院患者の主な受皿となっている状況には疑問を感じる。

（b‒2）　市町村等アンケートの評価

　市町村等担当者のアンケート（図Ⅱ‒15）では2006年改正をデメリットが多い
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と評価する者が多い（図Ⅱ‒ 6 ）ことを反映してか、現在の政府の方針である介

護療養病床の廃止とその受皿整備については肯定的意見が46％と過半数に及ば

す、介護と医療の中間的施設を整備すべきという意見への肯定的回答が82％と

最も多く、次いで介護施設は医療を外付けすべきであるという意見への肯定的

回答が62％と多かった。

（b‒3）　考察

　介護療養病床の廃止後の姿が介護施設への転換ではなく、医療療養病床の転

換に向かっているケースも多いことから、社会的入院や「寝かせきり」ケアの

解決に至っていないことが問題と思われる。その意味で、特別養護老人ホーム

や老人保健施設の介護職員にも医療的ケアを可能とするとともに、老人保健施

設のような多少医療的なケアが可能な施設の個室化など医療的ニーズのある者

の終身施設の形態を作るか、診療所併設・近接形態の特別養護老人ホーム、老

人保健施設又は高齢者住宅を推奨し、医療を外付けにした方が良いのではない

かと思われる。ただし、一部の有料老人ホーム又は高齢者向け住宅と提携した

訪問看護が寝かせきりケアを行っているなど不適切な事例が報じられることが

あったり、認知症や重度の要介護で自己の意思を十分伝えられないことから、

かつての老人病院的ケアが形を変えて行われる恐れがある。このため、介護報

酬・診療報酬の両面から不適切で過剰な対応が行われないようにチェックする

とともに、利用者本人の立場にたってケアの質を評価する第三者機関の機能の

整備が望ましい。

　同時に医療経済研究機構「療養型病床群における患者の実態等に関する調査

研究」（2001）によると調査時点で医療療養病床入院患者の50.6％は要介護認定
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出所）筆者作成
図Ⅱ‒15　介護施設と医療の関係
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を受けていなかった。医療療養病床や一般病床に入院する高齢患者のうち 3か

月又は 6か月以上などある程度長期に入院している者には要介護認定を義務づ

け、将来的には社会的入院や寝かせきり患者の介護施設への誘導を図るべきと

思われる。

　さらに、認知症高齢者の医療対策については、専門医療機関・専門医による

早期発見・早期治療は進めるべきだが、その行先が精神病院における長期入院

とならないように早期にBPSD（認知症に伴う徘徊、攻撃的行動、妄想等の周辺

症状）を抑え退院を促す治療パターンを普及させるとともに、こちらも利用者

本人の立場に立った第三者機関が定期的に質の評価をする仕組みを導入するこ

とや、長期入院をやめ、地域社会への復帰を促すために、福祉的受皿整備を行

うとともに、診療報酬上不必要な長期入院の評価を下げたり、退院に向けて福

祉関係者との連携を行うことを評価するなど精神病院からの早期退院を促すイ

ンセンティブを強化するべきと思われる。

⒞　居宅サービスと予防・地域支援事業の在り方に関する課題

（c‒1）　課題状況と2011年改正の方向

　2011年改正は、歩いて30分程度で行ける中学校区の範囲内で24時間365日必要

な医療、介護、予防、住まい、見守り・配食・買物などの生活支援サービスが

受けられる「地域包括ケアシステム」の整備を目標に掲げ、日常生活圏域内の

ニーズ調査によるきめ細かな介護保険事業計画の策定を促すとともに、居宅サ

ービスとしては、24時間定期巡回・随時対応型の訪問介護を唯一の新サービス

として定めている。また、医療と介護の複合的な提供が可能となるように小規

模多機能型と訪問看護等有効と思われる事業者の組合せ類型について、 1事業

者が複数の事業を展開できる複合型サービスも進めるとしている。

　これに対して堤氏（2010）13）は地域包括ケアというものは地域の事業者・関係

13） 堤（2010）pp143‒144、池田（2011）pp172‒187
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者・住民がそれぞれの地域の実情に合わせて作り上げる人的ネットワークであ

り、国が特定のあるべき姿を示したり、制度をいじって実現するものではない

と批判している。他方、池田氏（2011）13）は 1 日に短時間で何度も介護サービ

スを行う訪問介護の形態や訪問看護との連携について、重度の要介護者の在宅

生活を支援する仕組みとして育てていくべきと評価している。

　さらに、予防サービスは引続き一つの柱として進めることとされているが、

2011年改正により介護予防・日常生活支援総合事業として、市町村の判断で要

支援者への介護予防事業と非該当者も含めた配食・見守り等の日常生活支援事

業を一体的にできるようになった。この事業は、要支援と非該当を行き来する

ような高齢者に対して、総合的で切れ目のないサービスを提供することが目的

にうたわれているが、要支援者の食事作りなどの生活支援型の訪問介護を配食

サービスなどの地域支援事業で代行することにより、より効率的なサービス提

供をねらう意図も感じられる。

（c‒2）　市町村等アンケートの評価
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図Ⅱ‒16　地域包括ケア等2011年改正項目等の評価
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図Ⅱ‒17　要支援事業と地域支援事業統合等の評価
出所）筆者作成

　図Ⅱ‒16及び図Ⅱ‒17にあるとおり、まず理念として要介護 5でも24時間365日

在宅で生活できるような住宅・在宅医療・居宅介護事業を整備すべきという意



（60）

見には67％が肯定的回答を示した。他方、24時間対応訪問介護は機能するとい

う意見に対しては29％しか肯定的回答はなかった。前述のとおり夜間対応型訪

問介護がほとんど機能していない状況であることや、アンケート実施時点では

定額報酬と出来高報酬の組合せとだけとしかわからず、報酬水準の設定の仕方

によっては、その報酬で採算がとれる程度のサービスしか提供されない恐れが

あること、既存の訪問介護事業者との関係がどうなるかなど現時点では不明な

点も多いことなどから、具体的内容がわかるまでは判断を保留したいという意

見も多いと思われる。複合事業や日常生活ごとの計画策定は機能するという意

見には肯定的回答が60％台であった。アンケートの前に京都府下の数市でヒア

リングした時によく聞かれた意見として、要介護、要支援の認定有効期間をも

っと大幅に伸ばして行政負担を軽減させて欲しいという意見があったが、この

問いについては91％が肯定的回答を示しており、有効期間について今回少し見

直された程度では不十分と考える者が多いようだ。

　要支援事業と地域支援事業の統合化は機能するという意見には51％とかろう

じて過半数が肯定的回答だったが、配食・見守り等の事業量は市町村の判断で

拡大可能にすべきという意見には76％が肯定的回答を示し、逆に一部識者14）が

主張する地域支援事業は介護保険が本来対応すべき事業ではないので保険外の

市町村等の税財源で行うべきという意見は37％しか肯定的回答はなかった。

（c‒3）　考察

　地域包括ケアの理念には賛成であり、24時間対応訪問介護や複合事業も是非

とも機能することが望ましい。そのためには特に導入時の報酬水準については

普及を促す観点から必要十分なものにするべきと考える。

　要支援事業と地域支援事業の統合も配食・見守りなどの地域商店街・NPOを

活用した仕組みで新しい共助の形を後押しする手段や効率的な軽度者の生活支

援の仕組みとして活用していくべきと考える。要介護・要支援でない者の地域

14） 堤（2010）p142　地域支援事業は介護給付から外し公費に転換すべきと主張している。
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支援事業については所得に応じた自己負担を導入することで効率化を図るべき

と考える15）。

⒟　見送られた負担の見直しに関する課題

（d‒1）　課題状況と2011年改正の方向

　2011年の改正の検討段階では、高齢化による自然増分は認めるが、「財政運営

戦略」（2010年 6 月閣議決定）で歳出増又は歳入減を伴う新施策導入には原則他

の歳出減や歳入の確保で安定財源を確保すべきとされたため、表Ⅱ‒15左側の給

付改善を行うために、右側の利用者負担増の候補が議論に供された。また今回

の改正での実行は難しいが、要望の多い税負担を引上げる提案を実行した場合

15） 増田（2003）pp145‒146は配食サービスの活用を主張している。他方、前注14で見たよう
に堤（2010）は地域支援事業は介護から外すべきと主張しており、池田（2011）p241も生活
支援サービスは介護から仕訳すべきと主張している。所得を考慮した福祉的なものは介護
本来のサービスから外すという整理は合理的と考えるが、介護予防サービスの中から生活
支援的なものを効率化していくためには本文で述べた対応が当面現実的と考える。

表Ⅱ‒15　2011年改正で検討された給付改善とその財源捻出のための負担増候補

給付改善候補 財源捻出のための負担見なおし候補
1　介護報酬増＋ 2％（職員処遇改善1.5万円）
 国500億
 地方490億
2　給付の改善　グループホーム家賃補助
 国　80億
　 24時間対応訪問介護、複合事業 地方　70億
3　施設ユニット型居住費軽減
　 1・2段階 5千円減 3段階 1万円減 国　40億
 地方　50億

1‒3　すべてやると　国620億　地方610億必要

1　高所得者自己負担増 国△110億
　　6 段階 2割負担 地方△100億
2　ケアマネージャー自己負担導入 国△　90億
　 要介護月千円要支援月500円 地方△　80億
3　補足給付要件厳格化 国△　20億
 地方△　30億
4　多床室室料負担導入 国△　20億
　　4 段階 5千円 地方△50億
5　軽度者自己負担引上げ 国△120億
　　介護予防自己負担2割化 地方△100億
6　2 号保険料の総報酬制化　1/2導入 国△640億
　　　　　　　　　　　　　 1/3導入 国△430億
1‒5　すべてやると　　国380億　地方360億捻出
＋6　総報酬 1/2 導入　国1020億
　　　総報酬 1/3 導入　国810億

出所）社会保障審議会介護保険部会資料より筆者作成
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の国・地方の所用増税額についても、表Ⅱ‒16のとおりになると社会保障審議会

介護保険部会の検討に提示された。

　しかし、結局与党民主党が、自己負担増による財源捻出を行うことは国民に

不人気であると反対したため、表Ⅱ‒15の左側の施設のユニット型個室の居住

費・食費負担を軽減することなどの処遇改善は断念し、前述のように給付改善

は24時間対応訪問介護を新設することだけにとどまった。

　2013年から始まる第 5期の保険料負担は、現在第 4期の4,160円から高齢化に

よる自然増や補正予算等による16万人分の介護老人福祉施設などの整備による

増額で5,000円を超える水準となると見込まれていたため、各都道府県に積立て

られている財政安定基金や介護給付費準備基金の取崩しで保険料の上げ幅を抑

えることとしている。

（d‒2）　市町村等の評価と識者の意見

　市町村アンケートによる負担見直しの将来的方向性についての評価（図Ⅱ‒

18）では、税の負担率を 5割から引上げるべきという意見に69％が肯定的であ

り、逆に税より保険料引上げで対処すべきという意見については14％しか肯定

的な意見はなかった。これに対して堤氏（2010）16）は税の負担割合の上昇は、介

16） 堤（2010）pp142‒143、pp146‒147

表Ⅱ‒16　さまざまな公費負担増を行った場合の所用増税額

1　介護職員処遇改善交付金の2012年度以降継続 国1,900億
2　2 号被保険者範囲拡大（対象年齢40歳→30歳）（企業、30‒40歳の被保険者の保険料増）
 国　670億
 地方　　80億
3　国の公費負担割合引上げ　5割→6割 国7,400億
4　国の公費負担引上げ　調整交付金5％分国負担 国4,200億
5　補足給付（施設居住費・食費軽減分）の公費負担化 国　460億
　*国と地方が現在の負担割合で負担すると仮定 地方　910億
6　地域支援事業の公費負担化 国　290億
　*国と地方が現在の負担割合で負担すると仮定 地方　330億

出所）社会保障審議会介護保険部会資料より筆者作成
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護給付費の伸びに対する予算制約を高め、給付内容をみすぼらしくする結果に

なると反対しており、公費負担を伸ばすなら福祉的・行政経費的部分である①

施設の居住費・食費の補足給付費、②高額介護サービス費の低所得者向け上乗

せ部分、③地域支援事業のような行政経費に含まれている保険料分を公費に転

換すべきであり、社会保険料は必要性を住民に説明した上で納得してもらうべ

きだといっている。他方、京都府下の数市にヒアリングにいった際には、保険

料引上げについては、議会から介護保険は65歳以上の16‒ 7 ％しか利用しておら

ず、大半が利用する高齢者医療の負担が6000円程度であることとの並びで抵抗

感が強いという意見が多かった。そのような傾向が保険料に5000円の壁がある

ような一般的な空気を生み出しているのかもしれない。

　 2号保険料の総報酬制導入については51％とかろうじて過半数超えの肯定的

回答があり、高所得者等の利用者負担の引上げの方が75％と肯定的回答が多か

った。

　しかし、より具体的に2011年改正の検討の中で検討された負担見直し案につ

いて聞いてみると（図Ⅱ‒19）、堤氏も提案していた補足給付を税負担でという

意見には45％しか肯定的意見はなく、⒞（c‒2）で見たように地域支援事業は本

来介護保険外の税負担で行うべきという意見にも37％しか肯定的回答はなかっ

た。（図Ⅱ‒17）具体的な負担案について検討すると地方の税負担増や地域支援

事業が予算制約により伸び悩むことになると考えて、否定的回答が多くなった

のかもしれない。先ほどの税負担率 5割からの引上げも消費税等の引上げで国

の負担を 5～10％引上げることを念頭に置いているのであろう。
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図Ⅱ‒18　介護保険負担見直しの方向性についての評価
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図Ⅱ‒19　負担見直しの具体案の評価

　その他、負担軽減の方だが 1段階等低所得層の保険料軽減には38％しか肯定

的回答はなく、逆に高所得者の利用者負担の 1割からの引上げは57％の肯定的

回答があった。ケアマネージャーの定額自己負担導入には49％と過半数をやや

下回り、軽度者の自己負担の引上げは16％、軽度者のサービス内容の制限は33

％しか肯定的見解はなかった。
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図Ⅱ‒20　 2号被保険者の年齢引下げ等評価

　なお、制度創設時や2005年改正時等に検討され、識者17）の支持も多い 2号被

保険者の対象年齢の引下げについては、肯定的回答は42％にとどまり、ドイツ

で行われているような家族介護者に現金給付をすべきという意見18）には22％し

か肯定的回答はなかった。（図Ⅱ‒20）

（d‒3）　考察

　公費負担率の引上げに対しては財政当局の抵抗も強く、それが達成された後

も堤氏のいうように予算制約となり得るので慎重であるべきかもしれない。2010

年代半ばに予定される消費税増税などの社会保障と税の一体的見直し時には、

17） 堤（2010）p133、池田（2011）pp236‒237
18） 増田（2003）pp190‒198
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堤氏がいうように補足給付、高額介護給付費、低所得者の保険料減免分等の福

祉的な部分への公費増大をめざすべきかもしれない。今後とも高齢化、サービ

ス基盤の強化、介護職員の処遇改善で介護給付費は伸びざるを得ないだろうが、

そのことは保険料の引上げである程度対処していかざるを得ないと思う。後期

高齢者医療の保険料も上げざるを得ないだろうし、並行して介護保険料も上げ

ざるを得ないと思う。その時点でサービスの給付改善と負担引上げの関係をど

うすべきかについては被保険者の理解を得ながら判断をしてもらわざるを得な

いだろう。 2号被保険者の被用者保険内の総報酬制の全部又は部分的な導入は、

被用者保険制度間の保険料負担を均等化するためにも必要と思われる。

　自己負担の見直しについては、識者19）の反対もあるが将来的には現役並み高

所得者の 2割負担化は検討せざるを得ないのではなかろうか。

　また、京都府下の数市でのヒアリングでも資産を持っていたり、豊かな世帯

に属する者がそれらを勘案されずに世帯分離を行うことで補足給付を受けるこ

とに不条理感を感じる意見も多かった。実施に困難は伴うが補足給付等の資産・

世帯所得の勘案による厳格化は必要かもしれない。ただ⒜（a‒3）で見たように

堤氏や池田氏は、介護保険においてはできるだけ普遍的なサービス提供に努め、

低所得の負担軽減は介護保険外の税財源による福祉的措置で行うべきという考

えを述べている。ある意味合理的な見解ではあるが、公費負担の引上げは税と

社会保障改革の見直しの中で行い、その際、低所得層への負担軽減が税財源に

よる予算制約で十分行われなくならないように税財源の福祉措置は法的義務負

担とする必要があろう。施設の居住費・食費の中・低所得者の負担が個室ユニ

ットケアの普及の妨げとなっている点は早急に改善すべきと思われるので、当

19） 堤（2010）pp150‒151では高所得者に保険料、自己負担両方で高負担を求めることは保険
になじまず強制加入を揺るがすと反対している。また堤（2011）P16では同趣旨の意見を述
べながら 2割が原則で低所得者を 1割にすることはあり得るとしている。高所得者の負担
割合を高めることは高齢者医療にも前例があることや高齢化の進行の中で、介護サービス
の利用率が高まる頃には高所得者 2割負担（ 2割原則、低所得 1割軽減でも良いが）は考
慮せざるを得ず、また納得も得られるのではないかと思われる。
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面介護保険制度の中で補足給付の改善とともに、資産・世帯所得の勘案による

厳格化の見直しを行うことが必要と考えている。

　軽度者を対象から外すことや軽度者の自己負担を引上げることは彼らの保険

料納付意欲を削ぐので好ましくはないと思うが、軽度者の給付内容について前

述の地域支援事業との統合化の中で配食等のサービスを一部自己負担付きで導

入するかわりに、食事づくりなどの生活支援型の訪問介護サービスを制限する

ことはやむを得ないと思われる。

　 2 号被保険者の対象年齢引下げについては、識者の引下げ肯定論（前注17）

も理解できるが、障害者自立支援法の訴訟問題や廃止運動に見られるように障

害者の中では保険料負担や定率負担の導入を伴う介護保険の仕組みに対する反

対論が強いので、対象引下げに伴う介護保険との統合20）は介護保険制度自体を

おかしくしかねないと思われる。当面その実現性はないように思われる。

　介護の負担を背負っている家族介護者の負担は家族の会の活動、相談支援等

を行うことや、介護に専念して働けない家族介護者の基礎年金保険料の免除（年

金の計算上支払ったことにすること）などは検討すべきと考えるが、ドイツの

ように家族への現金給付の選択を認めることは家族への期待感が大きくなりが

ちな日本の現状や介護財政の状況から実現は難しいと思われる。

　以上の議論以外に、鈴木氏（2010）21）p189や岩本氏・福井氏（2007）は、急速

20） 堤（2010）p133は介護保険との統合論と「決別」した上で介護保険の対象年齢引下げと障
害者サービスと介護保険の重複適用（保険優先）を主張しているが、障害者側が保険料負
担、応益自己負担、介護認定に反対していることや一部の障害者の給付の上限がかなり高
くなっていることなど、様々な問題があるので実現は困難と思われる。
21） 鈴木（2010）は pp159‒162で、積立方式以外に公的給付の水準を決めつつ、実際の介護事
業者のサービス価格は自由とする「混合介護制」の導入を提言している。現在の介護保険
も支給限度額を超える部分は全額自己負担による「混合介護」が認められているが、価格
面でもすべて自由にするという提案である。興味深い提言ではあるが、都市部等介護労働
力の確保が難しく物価の高い地域の地域差が生じないか、低所得者の負担軽減を別途きち
んと講じられるのか、財政の厳しさによる公的給付水準の実効給付率の低下の恐れ、医療
と境界を接する介護サービスでは利用者と供給側の情報格差で不必要な需要が誘発され介
護費用が過大に伸びていかないか等さまざまな問題と混乱が生じる可能性があるのでにわ
かには賛成し難い。
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な高齢化による後世代の介護保険料の上昇を和らげるために、現時点でやや多

めに保険料を取り積立てる案を提言している。特に介護保険の急速な需要増加

を考えると意義のある提案ではあるが、一号被保険者の14％程度しかサービス

を利用しておらず、地方議会の反対を懸念して5000円の壁を恐れ、逆に積立金

を取り崩している現状では実現は困難と思われる。借金による負担先送りとい

う意味での世代間不平等は社会保障全般、国の財政全般に言えることであるの

でまずは 3で述べる消費税の増税等による財政均衡の早期実現を図るべきでは

ないかと思われる。

3 　介護保険制度の中長期的方向を見据えたまとめ

⑴　政府の「社会保障・税一体改革案」にみる介護改革の方向性

　政府は介護保険制度の2011年改正では負担見直し等難しい問題を先送りした

小幅な改正にとどめたが、2011年 7 月 1 日に「社会保障・税一体改革案」をま

とめ閣議報告した。この案では2010年代半ばを目標に社会保障制度の部分的な

給付改善と制度の重点化・効率化策を提言するとともに、その財源として2010

年代半ばまでに消費税を10％まで引上げるとしている。

　医療介護分野に関する提言について介護を中心に見てみると、医療は急性期

医療に人材等資源を集中し病床数は現状水準を維持しつつ平均在院日数を減少

させる。その受皿として、介護の地域包括ケアシステムを充実し、介護施設の

個室ユニット化を進めるとともに、在宅介護や高齢者住宅等の居住系サービス

を充実するとしている。この部分は前述の前政権の社会保障国民会議のBシナ

リオと同じである。また、それらに伴う医療介護従事者の増強も図るとしてい

る。他方、重点・効率化策としては、介護施設の重度者への重点化の他、介護

予防の充実により、要介護認定率を2025年には 3％減少させるとしている。そ

こまで認定率の抑制が可能か疑問だが、その方向性に異論はない。また、介護

保険の応能的負担の強化、低所得者に配慮、保険給付の重点化の方針を掲げ、
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1 号保険料の低所得者軽減の強化、 2号保険料の総報酬制導入、軽度者の給付

を機能訓練など重度化予防効果のあるものに重点化するとしている。

　概ねその方向性に異論はないが、この一体改革案は2015年を目標年次として

おり、参考資料にあるように介護保険等で将来推計のある2025年には表Ⅱ‒17の

ようにさらに高齢化は進み、社会保障給付費やその公費分も増大するので、2015

年消費税を10％としても2025年にはさらに上乗せが必要になるのではないかと

思われる。2025年以降も社会保障の給付と負担の在り方について不断の見直し

が必要になると思われる。

表Ⅱ‒17　2015年、2025年の高齢化・社会保障給付費・公費推計

2015年 2025年 2055年
高齢化率（65歳以上） 26.9％ 30.5％ 40.5％
後期高齢者率（75歳以上） 13.1％ 18.2％ 26.5％
社会保障費推計 114兆円（対GDP比22.2％） 150兆円（対GDP比24.8％） －
　うち公費分 46.5兆円 61.3兆円 －

出所）「社会保障・税一体改革案」参考資料より筆者作成

⑵　まとめ

　この論稿では市町村等の介護保険運営の第一線の現場担当者のアンケートと

各種統計から介護保険がこれまでの10年間で歩んできた道を振り返るとともに、

今後の課題について総論と各論双方についての様々な見解を紹介し、若干の考

察を行ってきた。以下その概要をまとめてみたい。

⒜　介護保険制度創設から2008年改正までの評価

　介護保険創設後の10年間で介護サービスは急速に伸び、居宅サービスを中心

に民間、NPO等多様な主体が参入し利用者の選択の幅は広がっている。市町村

等担当者の評価でも家族負担の軽減、多様な主体の参加による選択の幅の拡大

等には肯定的回答が多い。他方、市町村の自由な制度設計が可能になったとい

う点には肯定的回答は少なく、社会的入院の減少には否定的回答が多かった。



（69）

Ⅱ　介護保険制度創設より10年間の足跡の評価と今後の課題 

　2005年改正は、①予防の強化と軽度者のサービスの制限については、その後

の軽度者の比率抑制に一定の効果を発揮しており、市町村等担当者の肯定的評

価も過半数を超えている。しかし、その具体的手法として制度の複雑化や、特

定高齢者の予防事業の手法については否定的見解が多数を占めている。②施設

の居住費・食費負担の徴収については、必要な改正であったという評価が大多

数である半面、中・低所得の個室等施設利用を困難にした面もあるという意見

にも 6割が肯定的である。③地域密着事業は、事業の種別により普及度に差が

あることを反映して、グループホームは高い評価だが、小規模多機能と認知症

ディは 6割程度の肯定的評価、夜間対応型訪問介護については機能してないと

いう否定的回答が多数であった。

　2006年改正は介護療養病床の全廃に程遠く転換先も医療療養病床が多数であ

るという現実を反映して市町村等担当者も否定的評価が高い。

　2008年改正はコムスンの不祥事を契機とする規制強化であり、必要な改正だ

ったという評価が多い。

　介護報酬は2003～2006年の改定では引下げが行われ、介護施設の事業拡大意

欲をそぐとともに、介護職員の処遇を低迷させ、人材不足の問題を顕在化させ

た。このため2009年には引上げるとともに、介護職員処遇改善交付金という全

額国庫負担によるテコ入れが行われた。当然市町村等の評価は2003‒ 6 年の改定

には否定的で2009年の改定や交付金の継続に肯定的な評価を示している。しか

し、処遇改善を介護報酬の改善ではなく、裏口から全額国庫補助で促す手法に

は、一部の識者と同様疑問を感じる。

⒝　介護保険制度の今後の課題―総論と各論

　総論的課題としては、高齢化の進行とともに、2025年にかけて介護ニーズは

急速な上昇が予想される。地域的には都市部で量的に急速なニーズ上昇が見込

まれ、地方では人口減少で支え手がいなくなることが予想される。他方、供給

面では介護従事者はこの十年で量的には急増したが就労者の平均的水準より低
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い処遇もあり離職率が高い状況にある。今後人口減少の中で急速にニーズが増

える介護需要の人材不足は深刻度を増すと思われ、着実な処遇改善が求められ

る。

　このような状況について市町村等担当者はいずれについても課題として認識

しており、都市部と郡部であまり認識の違いは見られなかったが、地方財政の

厳しさを反映してか財政的持続可能性への懸念が郡部市町村において非常に高

かった（95％が肯定的）ことが注目される。

　各論的課題の第一は施設と住宅の問題である。市町村の評価では施設の計画

的整備がやや住宅整備を上回った。しかし、介護老人福祉施設については、個

室ユニット型の普及が 2割程度にとどまり、プライバシーや生活の自由度が低

く、自己負担額は個室ユニット型の場合 4段階で13万円を超える。施設の計画

的整備は今後とも必要ではあるが高齢者住宅の計画的な整備と居宅サービスと

の適切な連携が必要と思われる。ただし、整備が進められている高齢者向け住

宅は厚生年金受給者層向けで家賃と管理人サービス費用だけで10万円を超える

ことから低所得者向けの公営住宅、民間集合住宅や自宅のバリアフリー改造の

支援と、外付けの24時間対応の緊急対応サービスや居宅介護事業者との連携は

一つのサービス類型として今後推進していく必要があると考える。

　また、地域主権の立場から居室定員を地方の自由にさせよという要望が強ま

っている。市町村等のアンケートでも個室が理想だが 4人部屋も整備すべきと

いう回答が多い。しかし、プライバシーの観点から個室ユニットケアはナショ

ナル・ミニマムとして目指すべきであると思われる。施設設備基準の緩和等に

より都市部で整備しやすくするとともに、補足給付の拡充等により、比較的所

得の低い層の個室ユニットでの居住を可能にすべきと考えている。

　各論の第二は、介護と医療の関係である。2011年改正では介護療養病床の廃

止期限を 6年間延長するとともに介護施設で介護福祉士が医療的ケアの一部が

できるようにするにとどまった。しかし、療養病床等には一定の社会的入院患

者が存在している。他方、介護施設利用者には生活の質と医療ニーズの双方を
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満たして欲しいというニーズもある。

　これについて①介護療養病床の廃止と他施設への転換、②介護施設と慢性病

院類型の一部を統合して医療介護複合施設を作る、③施設類型にかかわらずニ

ーズに応じて医療サービスを外付けとして提供する、という案がある。市町村

等のアンケートでは①は46％、②は82％、③は62％の肯定的回答を得た。

　介護療養病床は医療療養病床に転換される傾向があり、その廃止の政策が社

会的入院や「寝かせきり」ケア解決に至っていないことが問題である。老人保

健施設の個室化等医療的ニーズのある者の終身施設の形態を作るか、診療所・

訪問看護ステーション併設・近接形態の特別養護老人ホーム、老人保健施設又

は高齢者住宅を推奨し、医療を外付けにすることを推進すべきと考えている。

同時に医療療養病床や一般病床にある程度長期に入院している高齢者には要介

護認定を義務づけ、介護施設等への誘導を図るべきと思われる。

　また、認知症高齢者の医療対策については、専門医療機関・専門医による早

期発見・早期治療は進めるべきと考えるが、その行先が精神病院における長期

入院とならないような早期に BPSDを抑え退院を促す治療パターンを普及する

とともに、外部からの定期的なアセスメントや診療報酬によるインセンティブ

で早期退院を促進すべきと考える。

　課題の第三は、居宅サービス、介護予防と地域支援事業の在り方である。2011

年改正は「地域包括ケアシステム」の整備を目標に掲げたが、24時間対応型訪

問介護と複合型サービスを進めるといった改善にとどまっている。また介護予

防・日常生活支援総合事業を進め、要支援と非該当の境目をなくし軽度者の切

れ目ないサービス提供を行うとともに、要支援者への生活支援型介護予防サー

ビスを配食等の地域支援事業で代行する効率的サービスへの転換をねらってい

るようだ。

　市町村等のアンケートでは理念として要介護 5でも24時間365日在宅で生活で

きるような住宅・在宅医療・居宅介護事業を整備すべきという意見には67％が

肯定的だが、24時間対応訪問介護には29％しか肯定的回答はなく、複合事業や
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日常生活ごとの計画策定には60％台の肯定的意見であった。また、要介護、要

支援の認定有効期間をもっと大幅に伸ばして欲しいという意見には91％が肯定

的だった。要支援事業と地域支援事業の統合化への肯定的意見は51％にとどま

ったが、配食・見守り等の事業量は市町村の判断で拡大可能とすべきという意

見には76％が肯定的だった。

　地域包括ケアが実現するよう24時間対応訪問介護や複合事業の報酬水準は普

及を考えて必要十分な水準とするとともに、要支援事業と地域支援事業の統合

については、配食・見守り等の地域商店街・NPOを活用した仕組みで効率的な

軽度者の生活支援が行えるよう改善すべきと思われる。

　課題の第四は、制度の財政的持続可能性である。2011年改正では与党民主党

の政治的思惑で負担の強化はすべて先送りとなったが、政府与党も社会保障・

税の一体改革案においては、中期的に消費税の増税と施策の効率化・重点化が

必要なことは認めている。市町村等アンケートでは税による公費負担率の増加

を期待し、保険料の引上げには消極的であり、高所得者の負担見なおしについ

て肯定的見解が多かった。また、 2号被保険者の対象年齢引下げについては障

害者側の反対を反映してか否定的回答が多かった。

　公費負担割合の引上げは予算制約となり得、慎重に考える必要があるので、

税制との一体改革の中で補足給付、高額介護給付費、低所得者の保険料減免分

等の福祉的な部分への公費増大から検討すべきと考える。高齢化、介護職員の

処遇改善は保険料の引上げで対処せざるを得ないし、 2号被保険者の被用者保

険内の総報酬制の導入は、被用者保険制度間の保険料水準を均等化するために

も実現を図るべきと考える。自己負担の見直しは、現役並み高所得者の 2割負

担化、補足給付等の資産・世帯所得の勘案による厳格化等は必要と思われる。

軽度者を対象外としたり、その自己負担を引上げることは保険料納付意欲を削

ぐので好ましくないが、軽度者の給付内容について、地域支援事業との統合化

で配食等のサービスを一部自己負担で導入するかわりに、生活支援型の訪問介

護サービスなどを制限することはやむを得ないと思われる。 2号被保険者の対
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象年齢引下げは障害者側の反対が強く、統合は介護保険制度自体をおかしくし

かねないので当面実現は困難と考える。

⒞　残された課題

　2011年改正は負担の見直しは先送りされ、社会保障・税の一体改革に部分的

に示された方向性の実現は今後の問題とされている。また、高齢者住宅の普及

と介護サービスとの適切な連携、医療と介護の関係、24時間対応訪問介護など

の新サービスが「地域包括ケア」の理念実現に向けて効果的かも今後の課題と

して残されている。そのような施策効果の検証やより望ましい制度のあり方に

ついて、今後とも研究を続けていきたい。
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