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日本の介護保険制度の現状及び若干の問題点

金　　　善　英

1．はじめに

　2000年4月からスタートした介護保険制度はまる2年を経て今年3年目に

入った。介護保険制度は完全に確定した安定的な制度というより，今後の制度

の実施状況や関連する諸制度の状況，社会経済情勢等を踏まえ，柔軟に見直し

が行われるべきものとして位置づけられている一1王という。とはいえ，介護保険

制度は「介護」という質の問題を量で図る社会保険方式で運営していくという

特殊な性格を持っため，複雑な問題を起こしやすいことをまず指摘しておきた

い。

　本論文はこの2年間の流れから，介護保険制度がどのような役割を持ち，如

何なるサービスを提供していくのかを追求する手掛かりを探ることを狙いとす

る。

2．日本の老人介護

　日本における老人介護が，どのように行われているのかをまず考察しよう。

日本の老人介護は，大きく介護保険制度実施以前と以後にと分けることができ

ると思われる。なぜならば介護保険制度の実施により，老人介護サービスを社

会福祉サービスから社会保険給付サービスに切り替えたからであ孔

　「措置」は社会福祉サービスの中心になってきた制度として法的性格，恩恵

的性格を持ち，「保護」と同様な意味で理解され，権利性が曖昧であることな

どの問題性は論じられてきた’別。

　このように「措置」というのは「行政処分」冊を意味し，福祉サービスが必

要な者に対して適切なサービスの量や方法などを提供側である行政の方から費
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用負担も含めて決める仕組みである。即ち，介護保険制度実施以前の日本にお

ける老人介護は，「介護」が必要な老人に対して，この措置制度にそって施設

サービスを主とした福祉サービスが提供されてきた。

　日本の老人福祉サービスはr老人福祉法帖］」と「老人保健法旧」の下で実行さ

れてきた。提供されるサービスは居宅と施設福祉サービスである。まず，居宅

介護サービス冊＝ではホームヘルプサービス，デイサービス，ショートステイ，

日常生活用貝の提供が定められている。また施設福祉サービスは施設への入

所□刊が主で，それぞれ社会福祉事業嘔1として行われてきた。．

　このような老人福祉サービスは平成元年の高齢者保健福祉推進十ヵ年戦略

（ゴールドプラン）以来，老人保健福祉計画，新高齢者保健福祉推進十ヵ年戦

略（新ゴールドプラン）に基づき制度転換が図られていった。その転換の基本

的方向は，第1には，在宅福祉サービスを重視した社会福祉サービスの量的増

大，社会福祉サービスの計画，提供の主体として地方自治体に大きな役割を与

えたことである。

　老人保健福祉計画は平成2年6月の老人福祉法等の改正で，全市町村及び全

都道府県に対して策定が義務づけられた計画である。この計画は，市町村老人

保健福祉計画と都道府県老人保健福祉計画の二つに区分されている。これらは

相互関係をもちながら事業の計画を図るものである。

　まず，市町村老人保健福祉計画は，市町村が地域の高齢者の保健福祉需要と

将来必要とされる保健福祉サービスの量を明らかにし，保健福祉サービスの提

供体制を計画的に整備する計画である。

　また，都道府県老人保健福祉計画は，都道府県が市町村の区域を包含する広

域的な地方公共団体として，広域的な視点から市町村を支援していくために市

町村の規模，地域の特性，施策の取り組み状況等に応じたきめ細かな広域調整

を行う計画である。こあような地方自治体を主体とする保健福祉サービスの体

制整備は介護保険制度で市町村を保険者とする根拠となった。

　この老人保健福祉言十画を集約して平成6年12月に新・高齢者保健福祉推進

10カ年戦略（新ゴールドプラン）が策定されている。岨〕

　平成6年ユ2一月，大蔵・厚生・自治3大臣合意で策定された新・高齢者保健

福祉推進十カ年計画（新ゴールドプラン）は高齢者保健福祉推進十カ年計画

（ゴールドプラン）を全面的に見直したものである。
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　1995年7月4日の社会保障制度審議会の勧告「社会保障体制の再構築一安

心して暮らせる21世紀の社会を目指して一」では，「利用者が自分で選択して

サービスが受けられるようにする」という観点から現在の社会福祉制度におけ

る措置制度を見直し，さらに福祉施設への入所については「一方的な措置によ

るものから利用者との契約に改める」ことを提言した。

　以上のように，老人介護に関して近年進められてきた制度改革の基本的な方

向は，以前国中心あるいは職域（組合）中心による社会保障制度を市町村レベ

ルや地域に絞り，また利用者本人が選択できるサービスを目指すということで

あり，介護の社会化が図られてきたといえる。介護保険制度の導入もまた以上

のような基本的方向の延長線上に位置づけることができる。

3．介護保険制度

　以上のような経緯をふまえて介護保険制度が，平成9年12月，介護保険法

が公布され，5っ目の社会保険制度として誕生し㍍介護保険制度創設の目

的㈹は，「加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病により要介護状態とな

り，入浴，排せっ，食事等の介護，機能訓練並びに看護及び療養上の管理その

他の医療を要する者等について，その有する能力に応じ自立した日常生活を営

むことができるよう，必要な保健医療サービス及び福祉サービスに係わる給付

を行うため，国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を設け，国民の保健

医療の向上及び福祉の増進を図る」ことである。

　介護保険の保険者は市町村であり，被保険者は第1号被保険者（65歳以上）

と第2号被保険者（40歳以上～65歳未満）であ孔この介護保険では，加齢

に伴う症状に対する介護だけを給付の対象にし，65歳未満の障害者は外して

いる。また第2号被保険者であっても，加齢に伴う疾病に限って給付が提供さ

れる。

　財政は，自己負担（一割），保険料，公費で構成されている。1一割自己負担

費はサービス利用時に発生する。保険料と公費はそれぞれ半分すっ賄われてい

乱保険料の拠出は，第1号保険者は年金から天引きされ，第2号保険者は医

療保険に上乗せされるのが原則である。

　そして給付としては，要介護認定を経て決められる要介護度に合わせた現物
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給付を原則とし，社会福祉サービスの提供という形で介護保険は給付される。

保険給付口1＝の種類は三つで，①介護給付日罰は「要介護者」の認定を受けた被保険

者に対する保険給付，②予防給付固は「要支援者」の認定を受けた被保険者に

対する保険給付，③市町村特別給付咄は「横だし」「上乗せ」とも言われる給付

サービスで，要介護状態となることの予防又は介護状態の軽減，悪化の防止の

ために，市町村が条例の定めによって行う保険給付である。

　このような保険給付によるサービスの形態は大きく2種類岨あり，居宅サー

ビスと施設サービスとなっている。

　介護保険制度によるサービスの提供において重要な位置を占める仕組みとし

て，要介護認定とサービス計画であるケアプランの作成について説明しておく

必要がある。介護保険給付を受けようとする場合，被保険者は保険者である市

町村に要介護認定もしくは要介護支援認定を申請し，保険給付の対象となる要

介護状態もしくは要支援状態にあるという認定を受けなければならない。o。

　要介護認定もしくは要支援認定を受けた受給権者が利用できるサービスは居

宅与一ビスと施設サービスである。居宅サービスを利用する場合，要介護度ご

との支給限度額内で状況に応じて，指定居宅支援事業者刊に介護サービス計画

（ケァプラン）の作成を依頼するか，自ら利用計画を作成して介護サービスを

受けることになる。作成を依頼した場合にかかる居宅介護サービス言十画費は，

介護給付の支給対象になる（利用者本人の負担はない戸。これに対し，施設サー

ビスを利用する場合，施設サービス計画の作成が施設に義務づけられている＝㌔

　現行の要介護認定の仕組み岨囲をみると，基本調査である一次半11定（いわゆる

コンピュータ判定）と介護認定審議会における二次判定によって要介護度が認

定される。その認定は6ヶ月ごとに行われ岨1＝，不服がある場合は中し立てるこ

とで，調整できる仕組みである。

　要介護認定蝸においては，「介護の手間」を表す「ものさし」としての時間が

重要な基準とされている。「要介護認定基準時間」の仕組みが設定されていて，

これに応じて個々のケースの要介護度が判定される。

　この要介護認定による判定は，自立，要支援，要介護度1～5で表示される。

この判定に基づき，各要介護度ごとに上限を設定された給付額に合わせて現物

給付として保険給付が行われる。

　介護保険の給付の基準になる，要介護度とサービス利用上限月額をみる鵬と，
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要支援は6．4万円，要介護1は17．O万円，要介護2は20．1万円，要介護3は

27．4万円，要介護4は31．3万円，要介護5は36．8万円とそれぞれ定められて

いる。

　要介護度に応じた介護サービスは，介護サービスを行うのにかかる所要時間

で分類し（直接生活介助・間接生活介助・問題行動関連介助・機能訓練関連行

為・医療関連行為），標準化して定量化されている。まず，身体介護サービス

の場合も家事援助サービスの場合も30分を単位として醐，かかる手間の時間で

介護サービスの設計を行う。各要介護度で与えられたサービス時間に居宅サー

ビスを組み合わせてケアプランを作る。

　その作成されたケアプランに従ってサービスが提供されることが，介護保険

の下での介護サービスである。

　さらに，介護保険制度では介護報酬制度によるコスト計算が行われる。介護

報酬1の構造は全国一律の医療保険の場合とは違って地域単位閉でありr単位」

という表現が採用される。単位数に地域別単位10円から10．72円を乗じて算

定される。報酬基準の算定方式はサービス提供時間別のもの，要支援・要介護

度別のもの，均一点数の3種類が混在囲している。

4．介護保険制度の現況および問題

　介護保険制度は，2000年4月制度スタートから5年を1期としながらその

うち3年目は見直しを行う市町村介護保険事業計画帥で進められている。制度

を定着させ介護サービスの基盤整備を整えながら，今後の見直し体制と考えら

れる第1期市町村介護保険事業計画の施行で諸実態調査を行い，それに基づい

て制度見直しを図る。そして平成15年からの第2期の市町村介護保険事業計

画及び都道府県介護保険事業支援計画は地域における介護サービスの浸透など，

制度施行後3年間の実績を踏まえた介護保険制度全般の円滑な実施を目指すと

公表された。

　しかし，2000年4月スタートした介護保険制度は，拠出と給付において補

足法案を取り入れながら進め一られている。まず，拠出の場合，第1号被保険者

の保険料徴収は1年間の半額や減額の施策を取り入れるなど遠回りをしてきた

が，漸く2001年10月から第1号被保険者の保険料徴収が始まったことによっ
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て制度本来の財政構造にはなった。また給付でも各要介護度の上限額内におけ

る短期入所日数が問題になったが，サービス利用の一本化を取り入れ，各要介

護度の上限額の中に入るようになった。これはまた違う場面で今後サービス量

の問題として浮かび上がるだろう・

　介護保険制度の実施状況㈱をみると，第1号被保険者は2，256万人で第2号

被保険者は4，286万人（平成13年度見込み）である。このうち，要支援・要

介護認定者数理刮は268万人（うち65歳以上は258万人（被保険者の11．4％））

である。サービス利用状況をみると，居宅介護（支援）サービス受給者数142

万人，施設介護サービス受給者数65万人（特別養護老人ホーム30万人・介護

老人保健施設24万人・療養病床等1ユ万人）である。

　上記の要介護認定者の中にはサービスを受給していない人もいる。このよう

な状況から考えられることは，サービス受給者数は旧措置制度下の居宅介護サー

ビス利用者と施設入所者も含めた人数であるので介護保険制度の実施によって

新たに生じた要介護者ではなく，今後高齢人口の増加に伴う要介護者の増加に

対応できるスタートラインとして見る必要があると思われ乱

　ところで，介護保険制度実施による要介護者の利用サービスの幅が確実に増

えたと言える部分は療養病床等の11万人分であるが，以前社会的入院と呼ば

れた長期入院の老人患者を吸収した人数とは言えない。また病院に対する療養

型病床施設の違いが明らかではないことなど，療養型病床施設について慎重に

検討することを今後の課題としな1才ればならないだろう。

　保険者である市町村側は，これから実態調査などを行いながら制度を改善し

ていく岨皿とし，現行の介護保険制度実績を前提に今後の対応を図っていく姿勢

を見せている。ここでは，現制度の理念や市町村レベルで行われる実態調査か

ら要介護者の現状を分析し，問題について述べようと思う。

　まず，介護保険の基本理念は，①要介護状態のみならず要介護状態となるお

それがある状態に関しても必要な保険給付を行う（以下下線は筆者添加一介護

保険法第2条1項）②保険給付は，要介護状態の軽減もしくは悪化の防止又は

要介護状態となることの予防に資するように行われねばならない（介護保険法

第2条2項）③保険給付は，被保険者の身体の状況，その置かれている環境等

に応じて，被保険者の選択に基づき，適切な保健医療サービス及び福祉サービ

スが，多様な事業者又は施設から，総合的かつ効率的に提供されるよう配慮し【



日本の介護保険制度の現状及び若千の問題点 ユ19

て行われねばならない（介護保険法第2条3項）④保険給付の内容及び水準は，

要介護状態になった場合においても，可能な限り，その居宅において，その有

する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるように配慮されねばなら

な・い（介護保険法第2条4項）などである。

　①と②は予防給付について述べて’いるが主に要支援に認定された被保険者を

対象にすることで，被保険者になる前の年齢層まで含めた予防の概念とは異な

ると思われる。また，③と④はそれぞれ「選べるサービス」と「居宅において

日常生活を営む」という理念の上で制度の定着を図ろうとする余り，制度実行

上すべての介護サービスを介護保険制度が担っていくような誤解を招く認識を

広めたのではないかと懸念される。旧制度では使えたのに介護保険制度が始まっ

てから使えなくなった場合や上限額を超えてサービス利用を望む場合，必要と

するサービスの量とサービス利用に伴って生じる保険額の支払いについて混乱

を起こしている。この場合，ケアマネジャーも利用者も自己負担にならない方

向でケアプランを立てて，自己負担額への不満を抑える傾向が見られる。これ

は，制度の単なる初期的な問題ならばよいが，利用上限額がより高い要介護度

への調整を求める苦情が後を絶たないのをみると，今後サービスの質の低下に

結びつくのではないかと懸念される。また社会保険としての介護サービスとそ

の外枠としての介護サービスをどう区分けするのかが，介護保険制度の効率的

な運営ということと介護サービスの質の期待ということとを両立させていくた

めの根本的問題であろうと思われる。

　さらに，現行の介護保険制度が要介護者の真の二一ズに応えるサービスを提

供しているのか，という観点から検討する必要もあろう。

　以下は各要介護度に該当する状態である。

〈各要介護度の状態ジ1］

区

分
状態 具体的状態
社会 ・居室の掃除などの身の回りの世話の・・’部に何らかの介助（見守りや手助け〕を

要 的支 必要とする。

支 援を
・立ち上がりゃ片足での立位保持などの複雑な動作に何らかの支えを必要とする

援 要す
二とがある。

・排泄や食事はほとんど自分ひとりでできる。
る。 などの方が含まれる状態です。
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・みだしなみや居室の掃除などの身の回りの世話に何らかの介助（見守りや手助

要 部分 け）を必要とする。

介 的介
・立ち上がりや片足での立位保持などの複雑な動作に何らかの支えを必要とする。

護 護を
・歩行や両足で立位保持などの移動の動作に何らかの支えを必要とすることがあ

度 要す
る。

・排泄や食事はほとんど自分ひとりでできる。
1 る。 問題行動や理解の低下がみられることがある。

などの方が含まれる状態です。

みだしなみや居室の掃除などの身の回りの世話の全般に何らかの介助（見守り

要 軽度 や手助け〕を必要とする。

介 の介 ・立ち上がりや片足での立位保持などの複雑な動作に何らかの支えを必要とする

護 護を
ことがある。

度 要す
・歩行や両足で立位保持などの移動の動作に何らかの支えを必要とする。

・排泄や食事に何らかの介助（見守りや手助け〕を必要とすることがある。
2 る。 問題行動や理解の低下がみられることがある。

などの方が含まれる状態です。

要 中等 みだしなみや居室の掃除などの身の回りの世話が自分ひとりでできない。

介 度の 立ち上がりや片足での立位保持などの複雑な動作が自分でできない。

護 介護
・歩行や両足で立位保持などの移動の動作が自分でできないことがある。

度 を要
・排泄が自分ひとりでできない。

いくつかの問題行動や理解の低下がみられることがある。
3 する。 などの方が含まれる状態です

要 重度 みだしなみや居室の掃除などの身の回りの世話がほとんどできない。

介 の介 立ち上がりや片足での立位保持などの複雑な動作がほとんどできない。

護 護を
歩行や両足で立位保持などの移動の動作が自分ひとりでできない。

度 要す
・排泄がほとんどできない。

多くの問題行動や全般的な理解の低下がみられることがある。
4 る。 などの方が含まれる状態です

要 最重 みだしなみや居室の掃除などの身の回りの世話がほとんどできない。

介 度の 立ち上がりや片足での立位保持などの複雑な動作がほとんどできない。

護 介護
・歩行や両足で立位保持などの移動の動作がほとんどできない。

度 を要
・排泄や食事がほとんどできない。

多くの問題行動や全般的な理解の低下がみられることがある。
5 する。 などの方が含まれる状態です。

　筆者が府中市で参加している介護サービス事業者協議会の勉強会で得た知見

から，現実の介護二一ズと上述の「具体的状態」の定義とがうまくかみ合って

いない点として，2つの点を指摘しておきたい。

　第1には，現実の介護の場面においては，本人との意思伝達がどこまででき

るか，という点が介護に要する困難度を大きく規定しているにもかかわらず，

上言己のような要介護度の定義においては，意思伝達能力の決め手となる理解力・

精神力について充分な配慮がなされていないという点である。

　第2には，介護サービスを実施するにあたっての家族の負担能力という要素

が現行スキームではどこにも考慮される場所がないという点である。上述の定
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義からみると，確かに個人保険を目指す介護保険制度であるという制度の狙い

はよく分かる。しかし介護保険制度苦情事例馳をみると給付サービスをめぐる

苦情が圧倒的に多く，なかでも要介護者本人よりも家族からの苦情が目立つ。

要介護者底辺には常に本人と家族が深く関連していることを示しているのでは

ないかと思われる。

　第2点についてはさらに補足するデータがある。東京都府中市が地域福祉計

画を作成するために，平成13年11月30日から！2月17日まで実施したアン

ケート調査醐が行った。それをみると，同居家族状況を問う項目では65歳以上

の2，481人のうち，451人が一人暮らし，1，327人が配偶者と同居，1，O08人が

子供と同居している。また，要介護認定者2，549人（在宅）のうち，436人が

一人暮らしで；1，014人が配偶者と同居，1，259人が子供と同居していることが

分かった。また，介護を受ける際，20歳以上の場合44．8％，40歳～64歳の場

合48．1％，’65歳以上の場合34．7％，認定者の場合42．5％が，家族の世話だけ

でなく，在宅福祉サービスも受け，家庭で生活すると答えた。介護者になった

場合には，40－64歳の場合45．9％，65歳以上の場合22．9％が，自分が中心で

はないが何らかの形で介護者としてかかわりたいと答えた。

　とりわけ，サービス利用部門の認定者に関する質問では利用サービス満足度

調査項目がある。利用できなかったサービスに関する項目の中で「空きがなかっ

たので希望するサービスがうけられなかった」という項目がある。その項目に

対する返答をみると・特別養護老人ホームが」57・1％・短期入所生活介護（ショー

トステイ）が14．3％で1位と2位に取り上げられた。

　これは，要介護者になったら在宅でのサービス受給を望むが介護者になった

ら在宅に限らなくサービス利用を望むことと上言己の調査対象は要介護者であっ

ても必ずしも本人が記入したとは受け止められないデータである点をよく認識

した上で考え直すと介護保険制度の根本的な問題が一目で分かるのではないか

と思う。

　つまり，以上の数字から多くの要介護者が，いわゆる老名介護問題や家庭内

介護の負担を抱える環境にあることが分かった。施設介護サービスから在宅介

護サービスヘの転換に取り組む介護保険制度であるにもかかわらず，実際の歯

車は多少違う方向に動いているように思われる。



ユ22 一橋研究　第27巻2号

5、今後の課題及ぴ提言

　介護保険制度実施後の現状と問題点について現実の介護二一ズとの整合とい

う問題点を中心にした考察を行ってきた。本論文で指摘した問題点は制度の根

幹に関するものであって，必ずしも初期段階に固有の混乱として済ませられる

問題ではない。．

　現行制度を批判するという立場からではなく現行制度を本来の意図に沿って

発展させていくため，何を改善していく必要があるのかという観点から，以下

に課題の明確化と提言を試みたい。

　第ユに，制度の創設意図として最も根本であった施設や病院が係わる老入介

護への改善や社会的入院等による老人医療費増加の解決のために，介護保険制

度がどこまで寄与しているのかを明確に示していく必要がある。

　第2に，老人福祉サービスであれ，介護給付サービスであれ要介護者のサー

ビス利用の二一ズは，本人の意思や病態だけでなくその家族状況にも深く関係

してい乱施設か在宅かという選択や在宅の場合のケアプラン作成において家

族状況に応じてサービスを提供できるように現行制度を改善していく必要があ

るのではないだろうか。

　第3に，旧制度でも問題であった施設入所にっいてもさらに検討すべき課題

は多い。利用者側から申請が可能になり入所待機者は一層増えたように見える。

しかし，申には複数の申し込みがあったりして入所待機者の動向把握が問題に

なった。そのうえ施設別の待機順位のばらっきや在宅介護サービスを受けてい

る要介護度1，2の要介護者が，要介護度が高くなることを見込んで事前に入

所申請を行うケースが続出しているのをみると，施設サービスのあり方につい

て改めて検討する必要があろう。

　第4に，保険者である地方自治体の役割についてもさらに改善していく余地

が大きい。介護保険制度は金額べ一スで示したものを現物給付で行う制度であ

る。制度運営のギャップを少なくすることが最大の課題であろう。保険財政を

いかに最適化するかを考えるのであれば，リスクが発生した際に，費用をいか

に抑えるかということや，リスク発生率を下げるためにいかに予防するかとい

うことも保険者としての自治体の役割だろう。社会保険制度（現金給付）と社

会サービス（現物給付）の提供，なかでも特定財の消費量の増加が生じやすい
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現物給付則（介護サービス）を効率的に運営するためには，給付転換のルスを

小さくする取り組みが重要あ孔また不足分については保険給付外のサービス

も必要であり，補足の仕方に関する問題閉についての対策が必要だと思う。

　保険者として市町村には，多くの役割が期待されている。だが同時に介護サー

ビスの多くの部分が対人福祉サービス固地方自治体の単独事業として実施され

ているため，自治体間の格差が広がることも懸念される問題である。

　要介護状態になるというのはいわゆる生活習慣病や世帯構造など，長年に渡っ

て個々人の生活実態と関係することであり，保険者はそれに焦点を当てて今後

対策を講じなければならない。

　第5に，ケアプランの運用においてより一層の柔軟性が求められる。現在の

ケァプランの修正と介護報酬請求業務をみると，例えば，在宅介護サービスを

受けている要介護者が緊急入院することになった場合，入院と同時に在宅で利

用していた諸介護サービスが一時中止になるため，プランの修正や各事業所へ

の連絡が，速やかに行われなければ，サービス利用票とサービス提供票の不一

致が生じ，そのまま介護報酬1請求をすると給付額がおりないということが生じ

る。その場合，自己負担になるか事業所やケアマネジャーの負担になるため，

トラブルの種になる。ケアマネジャーの調整師によりトラブルを防いでいるが，

要介護者の病態の急変やケアマネジャー1人が多くのケースを抱えている現状

が続くのであれば，当然ケアマネジャー本来の役割は果たせないだろう。

　第6に，施設介護サービスと在宅介護サービスの関係を整合化する必要があ

る。すなわち，介護負担に関する問題や老人介護サービス体系をトータルに改

善していかなければならない。前述のように，介護保険制度は，在宅介護サー

ビスヘの転換を目指すが，介護サービスの利用において，要介護者本人の意思，

痴呆状態，要介護期問，家庭事情などに応じて施設か在宅がの選択がなされる。

ところが，在宅サービス利用者であれ，施設サービス利用者であれ総合的なケ

アが必要になると特別養護老人ホームなどの施設人所を希望する傾向が徐々に

現れている。

　様々な問題点を列挙してきたが，筆者は，「要介護度」という区分けに問題

の本質が潜んでいると思われる。

　現在，制度上で6つに分けられた要介護度は，時間べ一スで上限額を決め，

要介護状態に応じる手間を換算したものであ孔上限額が高いということが，
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必ずしも病状の重きを指すのではない。このような基準があるにもかかわらず，

提供サービス体制をみると，家事・身体介護・医療行為になっている。また，

利用サービス種類をみると，介護タクシーあるいは付き添いヘルパーサービス

だけの利用，福祉用具・住宅改修などを単独に使う場合と家事援助と身体介護

を並行して利用する場合とトータルに利用する場合などに分けられる。

　より具体的に言うと，家事・身体介護・複合介護という大きく3つの分け方

をしている。その分け方には家事援助時のトラブルや低い報酬単価が多く作用

されたとも言える。

　例えば，介護サービス計画の例要介護度2で30分以上1時間未満の訪問介

護サーズを受ける場合，身体介護中心は402単位（おおむね1単位＝10円，

注25参考），身体介護・家事援助が同程度は278単位，家事援助中心は153単

位である。

　これは，介護報酬1に家事援助と身体介護の報酬1差が大きく反映されたからで

ある。そもそも医療保険から長期入院者を介護保険へ転換させられなかった㈱

原因なども介護報酬1と深く関係している。介護報酬と診療報酬の一番の違いは

上限額の有無にある。介護報酬においては要介護度別の支給限度額があり，診

療報酬においては療養型病床群鵬でも，複雑な処置，手術，画像診断などは出

来高払いを体系にしている。しかも医者がサービス提供者になるので医療行為

として行ったのか，介護行為として行ったのかの判断はひたすら医者に委任さ

れている。介護報酬についての給付区分の分析をさらに検討していくことが課

題といえよう。

　要介護度が高いと訪問介護や施設介護や福祉用具などを組み合わせたサービ

ス提供パタンーが多い（いわゆる複合型介護が多い）。他方，要介護度が低い

と家事援助か身体介護があるいは福祉用具・入浴サービス・住宅改修と部分的

な領域のサービスニーズが多い。制度実施後定着していく一つのパタンーにも

なり，これはまた上限額が超えた場合優先的に選ぶサービス領域とでもある。

　そういう現状から考えられることは，現在の要支援・要介護度ユ～5という，

必ずしも病態の軽重とは関係しない，特に家事援助と痴呆には反映しにくいと

いう弊害を改善する方法として，身体的介護及び介助（機能支援群）と精神的

介護及び介助（精神的支援群），そして総合的介護及び介助（総合支援群）と

いう区分をあらかじめ要介護認定のスキームの中に導入しておく，というのが
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筆者の提案である。そうすることによって，加齢に伴う衰えの対応を個人レベ

ルで行う領域と社会的レベルで行う領域と仕分けていくことが可能になる。

　しかし，このような提言を実行するには，市町村が保険者として介護サービ

スの多様化及び充実化のために最適な財政構造を築いていくことが前提となろ

う。その前提が成り立つのであれば，要介護者の利用サービスや生活環境の分

析などの技術的課題は，それほど困難なものではない。

　財政問題については，さらに1割自己負担というのがネックとなっている点

を指摘しておきたい。

6．最後に

　以上，介護保険制度実施状況及び問題点を考察し，今後より安定した制度と

して位置付けられるために必要とする諸課題や提言を論じた。

　財政安定や給付サービスを完備するためには，特に保険者である市町村の今

後の対策が注目されるし，その取り組みによって介護保険制度が信頼性のある

制度として定着できるに違いないと思㌔

　現在，各市町村ではそれぞれの介護サービス実績集計や実態調査を行ってい

乱単なる結果を取り上げるための作業に留まらず，徹底した調査や分析を行っ

て，本論・文で課題として取り上げた介護保険制度の医療費増加の解決への寄与，

在宅サービスと施設サービスのあり方，制度運営に伴う市町村の保険者役割及

び制度の最適化が図られると，日本の介護保険制度は高齢社会に対応できる社

会保障制度として位置付けられるだろう。

　あらためて，上記の諸点について早急に対策を講じ，より身近な利用しやす

い介護保険制度に育てていかなければならないと思われる。
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　尾形裕也、r介護保険制度をめぐる諸問題」r季干1」社会保障研究」，国立社会保障・人口問題研究

所，VoL36No，2，165頁
　高藤昭，「社会保障・福祉における“措置から契約へ”論（上）」，『週干1」社会保障』，NO．2040．19

99．6．7，22頁

　小笠原裕次，「福祉サービスと措置制度」，『社会福祉研究』，鉄道弘済会，第73号，・45頁

　1963年制定。

老人福祉施設への措置，家庭奉仕員の派遣，その他の措置などを規定。

1990（平成2）年改正で老人福祉計画などを規定

　1982年制定。

老人医療，医療等以外の保健事業及び老人保健施設などを規定。

1990年改正で介護の総合的施設及び老人福祉計画などを規定

　老入福祉法第ユG条3項

　同法第11条

養護老人ホーム入所，特別養護老人ホーム及び養護委託

　老入居宅介護支援事業一老入居宅介護等事業（ホームヘルプサービス）

　　　　　　　　　　　老人デイサービス事業

　　　　　　　　　　　老人短期入所事業（ショートステイ）

　老人福祉施設一老人デイサービスセンター，老人短期入所施設，特別養護老人ホーム，

　　　　　　　　養護老人ホーム，経費老人ホーム，老人福祉センター

　山崎史郎，r老人保健福祉計画の現状と課題」，r週干1」社会保障』，NO．1999．1998．8，3－10，106貫

　介護保険法，第1章　第／条

　同法　第18条一第69条

　同法　第40条一第51条

　同法　第52条一第6ユ条

　同法　第62条

　＊居宅サービス

　　訪間介護・訪間入浴介護・訪間看護・訪間リハビリテーション・居宅療養管理指導・適所介護・

　　適所リハビリテーシ目ン・短期入所生活介護・短期入所療養介護・痴呆対応型共同士濫介護・

　　特定施設入所者生活介護・福祉用具貸与・居宅介護支援・福祉用具購入・住宅改修

　＊施設サービス

　1介護福祉施設サービス（特別養護老人ホーム）・介護保健施設サービス（老入保健施設）・介

　　護療養施設サービス（療養型病床群）

　介護保保険法　第27条・第32条

　同法第79条

　同法第46条・第58条

　同法第7条第20項～第23項
　厚生省介護保険制度実施推進本部，「都道府県等要介護認定担当者会議資料』，1999年7月29日

　要介護者の病床や状況により認定有効期間は1隼になる場合もある。それも介護認定審議会で決

める。現状1年間の有効期間を適する市町村が多くある。

　平成11年4月30目，厚生省令第58号

　日本経済新聞，1999年ユO月11日掲載

　『用干1」介護保険』，1999年7月号，No．40，55頁

　東京都国民健康保険団体連合会，r介護保険事業所説明会資料』，平成12年4月
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◎介護給付費単位数表

」単位あたりの金額

サービスの種類
特別区 特平地 甲地 乙地 その他

居宅療養管理指導，福祉用具貸与，居宅介護
支援 lO．OO円 10．OO円 10．OO円 10．OO円 10，OO円

訪問着謹，訪問1＾ピ｝テロシ…ン，適所1ハピ1テーシヨン，

短期入所生活介護，短期入所療養介護

介護福祉施設サーピ五、介護保健施設サーピ玉，介
正O．4島田 10．40円 10．24円 1o，12円 10．OO円

護療養施設サービェ

訪問介護，訪問入浴介護，適所介護、痴呆対

応型共1司生活介護，特定施設入所者生活介護 1o．72円 10．60円 l〇一島。円 10－1畠円 王O．OO円

◎要介護度分布に基づく報酬額の設定

　　→固定部分十変動部分（直接処遇職員等の人件費）

　　①事業所／施設ごとの利用者ユ人当たりの平均的な収入額を算出

　　②介護報酬実態調査から，①で算出した収入額のうちの固定費相当部分と変動費用部分を算出

　　③事業所／施設の利用者の平均要介護度（及び平均要介護認定等基準時間）を算出

　　④平均的な収入額のうちの変動部分を平均要介護認定等基準時間で除して得たユ分当たりの収入

　　　額にそれぞれの要介護度ごとの時間を乗じ，固定部分を加えて報酬額とする

　　⑥（適所サービスのみ）3段階の区分に合わせ，軽度は要支援，中度は要介護1・2，重度要介

　　　護3・4・5の報酬1額の加重平均より算出

㈱　小山秀夫・r介護報酬1」『季刊社会保障研究」1国立社会保障・人1コ問題研究所・Vo1・36，Autumn

　2000No．2，227頁～228頁

⑫刀　厚生省老健局，『全国介護保険担当課長会議資料』，平成13年9月28日，135頁

㈱　同上．2項。平成13年6月現在，同年4月介護報酬1支給額から集計

㈱　要支援（32．9万人），要介護1（74．1万人9，要介護2（50．7万人），要介護3（36．8万人），要介護

　4（37－5万人），要介護5（35．5万人）

O⑪厚生省介護保険需1」度実施推進本部，r介護保険制度関係資料集第12集」，平成ユ2年3月8日

131）介護保険制度実施推進本部，『介護保険制度関係資料集（第9集）」，厚生省，平成11年9月17

　日，工51頁～168頁

13劃東京都国民健康保険団体違合会，r東京都における介護サービスの苦情相談自書』，20C1年11月，

　63貫一65頁．

項　目 総件数

要介護認定 1，135

保険料 3，622

ケアプフン 312

サービス提供量 193

介護報酬 134

その他制度上の問題 575

行政の対応 289

サービス提供　保険給付 3，806

その他 325



128 一橋研究　第27巻2号

㈱　府中市地域福祉計画等検討会議主催アンケート調査

調査名 調査対象 調査方法 実施数 有効回収数 有効回収率

①高齢者一般
65歳以上局齢者
@　（③除く）

郵送配布

X送回収
3，O　O　O 2，481 82．7％

②若年」般 40～64歳
郵送配布

X送回収
1，O　O　O 580 58．O％

③在宅介護保

@険認定者

在宅で生活する

諟?ﾛ険認定者
郵送配布

X送回収 3，414 2，549 74．7％

④施設介護保

@険認定者

介護保険施設入

@　所者
施設依頼

X送回収
459 423 92．2％

⑤福祉一般 21歳以上
郵送配布

X送回収
3，O　O　O 1，514 50．5％

東京都府中市の平成13年3月現在総人口220，7ユ2人高齢者人口31，848人，

被保険者数32，392人，要介護認定者数3，588人。

＊東京都府中市の平成13年3月現在（実績）

　　被保険者数（32，932入）のうち第1号被保険者数（32，224人）

○切倒，それぞれ要介護度1，2の老夫婦の場合，病院への付き添いや外出支援サービスを行うさい

　要介護者にしか対応できないから二人のヘルパーが必要であるが，保険料の関係ではそれが成立し

　ない。

135〕三浦文夫訳，r社会福祉と社会保障一新しい福祉をめざして一』，東京大学出版会，197L69－70

　頁

13θ　京極高宣，『現代福祉学レキシコン」，雄山閣出版．1998，163真弓1用。

　　　定義1社会福祉の中で，生活上の困難な問題に直面する個人，家族及び集団に対し，それぞれ

　　　　　の対面的な関わりを通して，個別具体的に提供されるサービスを言㌔具体的に身の回

　　　　　　りの一世話や相談助言などを内容とする施設福祉及び在宅福祉である。

師　府中市介護サービス事業者協議会，r平成13年度府中市介護サービス事業者協議会アンケート調

　査報告書（1．集計結果報告書）』，平成13年12月18日，14頁

　＜訪間介護部門・訪問介護分科会・訪間介護事業者〉

　（間7）サービス途中で減免になった利用者への返金，各種書類作成等，事務手続き全般について

　　　　負担に感じる時はありませんか。

　　　　①感じない（2）　　②やや感じる（11）　③負担（3）

　（間8）ケアプランの作成に間違いがあり，キャンセルになった場合，だれが費用を負担しますか。

　　　　①ヘルパー事業者（4）

　　　　②ケアマネ事業者（o）

　　　　③お互いに折半（o）

　　　　④今まで問題になっていない（12）

㈱　府中i布地域福祉計画等検討審議会，第4回高齢・介護分科会（平成！4年4月23日）資料

　　　　ゴールドプラン及び新ゴールドプランを基にしてサービス言十画値を算定し，

　　　　平成12年～平成16年までの見込みに対して平成12年と平成13牛艘12月

　　　　までの実績値との上ヒ較。

　　　　計画値と実績値の比較から特徴的にとられることは，医療保険請求と介護保険

　　　　請求が分けられなく，医師や医療機関が請求する際医療保険でも介護保険でも

　　　　適用される部門の比較が興味深い。

　＊療養型病床群に該当される部門

　　　　1．訪問看護
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訪問リハビリテーション

居宅療養管理指導

短期入所療養介護

129

＜介護保険評価表＞

サービス
H 3

H12 H14
年間 ～12月

言十画値 267，644 34ユ，952 256，464 396，448
　　訪間介護

iホームヘルプサ

@　ービス〕

@　（回ノ年）

実績値 205，328 284，165 213，124

訪間入浴介護

@　（回∫年〕

言十画値 1．976 2，288 1，716 2，496

実績値 3，806 4，700 3，525

訪問看護

i剛年〕

言十画値 31．824 42，848 32，136 52．936

実績値 12，240 14，719 11，039

計画値 4，472 5，148 3，861 5，668
訪間リハビリァ］

@　　ション

@　　（回’年〕
実績値 145 39 29

計画値 17，160 17，992 13，494 ユ8，668
居宅療養管理
@　　指導

@　（回∫年）
実績値 2，020 2，964 2，223

適所介護

i回∫年〕

計画値 51，4竃O 60，320 45，240 69，160

実績値 59，228 62，653 46，990

計画値 31，980 31，980 23，985 42，640

通所リハビリ　ーアーション

@　（副年）
実績値 17，959 20，977 15，733

短期入所

ｶ活介護

i日ノ年）

計画値 25，9ユ4 25，914 19．436 32，480

実績値 18，726 23，815 17，861

言十画値 21，896 28，098 21！074 28，098
短期入所

ﾃ養介護

o日∫年）
実績値 2，152 4，659 3，494

139〕厚生省介一護保険制度実施推進本部，『第12集介護保険制度関係資料集』，平成エ2年3月8日，

　149項，介護報酬1！関係資料5一介護報酉州と診療幸艮酬1について一


