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要 約
介護保険制度は２０００年４月の制度導入から約６年が経過したが，その間，制度の定着が

進む一方，その利用も急激に拡大している。それにともない，財政の持続可能性や社会的

入院の解消など，介護保険の当初の目的がどれほど達成されたのかという点に関して懸念

が生じている。こうした介護保険の拡大と将来の不安を前にして，本論文の目的は介護保

険の根本的な問題として次の二つを取り上げ，その背景の検討を行うことである。

第１の問題は，介護保険の拡大を招いた主たる原因は，保険者が被保険者の制度利用の

管理を徹底してこなかったこと，および医療保険と介護保険の分担があいまいなままであ

ったことである。これらの問題は制度創設当初から予想された問題であったにも関わらず，

どのような政策的判断がなされたのかを制度創設過程に立ち返って検証した。

保険者の問題に関しては，制度創設時に，保険者機能を発揮させるとはどのようなこと

か，またそうした体制をどのようにして作っていったらいいかという視点を踏まえず，保

険者探しに奔走したことを指摘した。その結果，市町村に保険者を押し付ける形で制度が

発足したが，介護保険発足後は，利用急拡大の結果，さまざまな仕組みで重層的に支える

とした財政も厳しい状態に直面している。つぎに，医療と介護の役割分担に関しては，介

護保険の創設時に，社会的入院の解消を最重要課題の一つに掲げながら，介護における医

療提供の範囲に関する議論が日本医師会など医療供給サイドの強い要求の下，政治の場で

の決着に委ねられたことによって，介護保険が医療における社会的入院の受け皿となった

ことを指摘した。

第２の問題は，介護保険制度の一つの目的とされている，要介護高齢者の状態の維持・

改善に対して，制度自体が，あるいは介護サービスの利用がどの程度貢献してきたかであ

る。この問題に関しては，東京都杉並区の個票データを用いて分析を行った。

分析の結果，介護保険制度導入以降，要介護状態の遷移確率が悪化していることを指摘

した。また，介護サービスの利用は要介護状態の維持・改善には効果を持っていなかった

ことを指摘した。これらの結論が導かれた一つの理由として，要介護高齢者やその家族，

あるいは事業者によるモラルハザード的な誘因が影響している可能性があることを指摘し

た。

介護保険改革に向けてさまざまな検討が必要となるが，ここでは，以上の分析を踏まえ，

今後の課題として４点指摘した。第１点目は保険者機能を発揮できる組織の創設である。
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Ⅰ．はじめに

介護保険法は１９９７年１２月に国会を通過し，そ

の後の準備期間を経て２０００年４月に実施に移さ

れた。当初保険に見合ったサービスが提供され

るのかという心配もあり，６５歳以上の第１号被

保険者からの保険料の徴収開始時期は半年延期

され，２００４年１０月からは半額，２００１年１０月から

全額徴収とされた。しかし，その後制度の定着

は進んでいるとみていいであろう。２００４年で，６５

歳以上の高齢者のほぼ１６％が介護保険の要介護

者の認定を受け，介護保険からなんらかの給付

を受けている人の割合も１３％に達している。

一方，介護保険法の附則に定められた施行後

５年を目途とした見直しが行われ，２００６年４月

から改正法案が実施されることになった。ただ

し，介護施設における利用者負担（居住費と食

費）の引上げは，２００５年１０月から施行されてい

る。介護保険は，３年を１期としているが，２００５

年度はちょうど第２期が終了する年度であり，

２００６年４月からは第３期が始まる。保険料率の

改定と同時に，新しい介護保険制度が実施に移

されることになる。

介護保険施行後，現在まで２期６年間がほぼ

経過したが，この間の最大の特徴は，要介護認

定者と受給者，および総費用がきわめて大きく

増加したことである。制度発足時である２０００年

４月と２００４年１０月の２時点の間を比較すると，

第１号被保険者数が１４．４％増加したのに対して，

要介護認定者数は８５．１％，介護サービス受給者

数は１１６．２％増加した。認定者では，とくに要

支援と要介護度１の人数の増加率が大き

く，１００％を超えている。また，受給者のなか

では，居宅サービスの受給者数の伸びが著しく，

ほぼ１５０％の増加率となっている（施設サービ

ス受給者数増加率は，４８％）。

一方，２０００年度４兆円弱で始まった総費用は，

毎年１０％を超えて増大し，２００５年度（予算）で

は，６．８兆円が見込まれている。そうしたなか

で，施設で吸収できなかった需要は居宅サービ

スへの需要となり（田近・菊池，２００３），居宅

サービス費は施設費を超えようとしている。一

方，こうした事情を背景として，居宅サービス

のなかでもグループホーム，有料老人ホームな

どの「居住系サービス」の需要がとくに増大し

ている。また，要支援や要介護度１から２の軽

度要介護者の利用の増大は，今後，介護保険の

総費用をさらに増大させる要因の一つとなって

いる（田近・油井・菊池，２００５）。

こうした介護保険の拡大を前にして，本論文

の目的は介護保険の根本的な問題として次の二

つを取り上げ，その背景の検討を行うことであ

る。第１の問題は，介護保険の拡大を招いた主

たる原因は，保険者が被保険者の制度利用の管

理を徹底してこなかったこと，および医療保険

と介護保険の分担があいまいなままであったこ

その際，保険者は現在よりも広域化すると同時に，地方自治体など行政単位から独立した

専門性を持った事業体とすることが必要であることを指摘した。第２に，高齢者の健康増

進と要介護状態になった場合の介護サービス給付とを適切に区分し，保険者と地方自治体

との役割分担や関係を明確にすることが必要であることを指摘した。第３点目は，社会保

障分野での分権化である。保険者や地域により多くの選択権を与え，自立した保険者を創

り出していくことが重要である。最後に，障害者施策との関係について，支援費制度の財

政救済の面からの議論ではなく，障害者施策全体を視野において検討すべきであることを

指摘した。
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とである。第２の問題は，介護保険制度の一つ

の目的とされている，要介護高齢者の状態の維

持・改善に対して，制度自体が，あるいは介護

サービスの利用がどの程度貢献してきたかであ

る。

第１の問題をさらに説明すると，介護保険の

保険者は市町村であるが，市町村は第１号被保

険者から保険料を徴収する一方，サービス供給

の管理者として，その住民である被保険者に満

足の行くサービスの提供を図っている。しかし，

多くの市町村において介護保険は，施設サービ

スにせよ，居宅サービスにせよ，地方の公共投

資予算が先細りしているなかで，その住民に重

要な雇用機会を与えている。そうした機会を生

み出している介護施設経営者やサービス提供事

業者に対して，保険者である市町村が厳格な制

度の執行を求めることは困難である。また，市

町村の介護保険課の職員が介護保険の給付明細

書などを頼りにサービス内容の適否，施設や居

宅事業者の評価を行うことも，限られた人的資

源から不可能である。保険料徴収と給付支払い

の管理で手一杯で，保険者として本来求められ

る給付の質と金額のチェックまで行うことはで

きないであろう。その結果，保険者である市町

村の財政管理が徹底しないことが原因の一つと

なって，介護保険の著しい拡大が生じている。

この点は，同じく市町村が保険者となっている

国民健康保険の管理実態から，予想されていた

ことであったが，なぜ介護保険においても市町

村を保険者としたのか。また，市町村に保険者

を引き受けさせるためにどのような交渉がなさ

れたのか。

介護保険の導入の目的の一つとして，いわゆ

る社会的入院を減らすことがあった。介護施設

が行政の措置によって福祉として提供されてい

たので，受給者は低所得の要件を満たさない場

合，負担は一挙に上がって，病院に入った方が

自己負担ははるかに低くなっていた（吉原・和

田，１９９９，４６９ページ）。これが高齢者医療の増

大の一因となっていたが，その対策の一つとし

て，医療と介護の役割を分離することが介護保

険の目的の一つとされた。しかし，老人保健給

付費を見ると，介護保険導入直前の１９９９年度で

は１１兆２７５億円であるのに対して，導入後の２０００

年度では，１０兆２３９９億円と減少したが，その後

２００１年度には，１０兆７６４１億円と増加し，その後

も減少の様子を見せていない。一方で，社会的

入院の一部は，介護保険にも設けられた療養型

病床などによって，介護保険にしわ寄せされて

いる。

本論文では，介護保険実施後その急激な拡大

の原因となった，保険者の選定および介護保険

における医療と介護の役割分担に関して，どの

ような政策的判断がなされたのかを制度創設過

程にもどって検証する。いわば，拡大する介護

保険の原因を制度発足の審議の過程でなぜ食い

止めることできなかったかを見つめなおす。

第２の問題に関しては，東京都杉並区の個票

データを用いて，二つの視点から分析を行う。

第１の視点は，介護保険導入前後の比較であり，

いわば介護保険制度の導入そのものが，高齢者

の状態変化に与えた影響について検証する。第

２の視点は，介護保険導入以降の効果であり，

介護サービスの利用が要介護高齢者の状態変化

に対してどのような効果を与えてきたか検証す

る。第２の視点に関しては，田近・菊池（２００５）

において，要支援から要介護２の軽度要介護者

を対象として，本稿と同じデータを利用した分

析を行った。本稿との違いは次の２点である。

第１に，田近・菊池（２００５）では軽度要介護高

齢者を対象として，要介護度別に分析を行った

が，本稿では，要支援から要介護５までの高齢

者をプールして，一括した分析を行う。第２に，

田近・菊池（２００５）では状態変化の程度に関し

て捨象したプロビット・モデルによる分析を行

ったが，本稿では状態変化の程度を考慮した順

序プロビット・モデルによる分析を行う。

以下第Ⅱ節では，介護保険拡大の背景を制度

創設過程から検討する。第Ⅲ節では，介護保険

導入が高齢者の状態変化のパターンに与えた影

響について検証し，居宅サービスを受けている

要介護者の状態改善効果についての推計結果を
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示す。第Ⅳ節は介護保険の拡大と状態改善効果

に関する検討結果を要約し，今後の改革のあり

方について述べる。

Ⅱ．介護保険の制度創設過程
―拡大の要因はなぜ食い止められなかったか―

Ⅱ－１．介護保険創設までの審議の過程

ここでは，介護保険創設にいたる審議の過程

をたどる。この過程については，増山（１９９８），

増田（２００１）や吉原・和田（１９９９）などですぐ

れた検討が行われているが，以下では，市町村

が保険者と選定される過程，および医療と介護

の役割分担に焦点をあてて検討を進める。

１９８８年１２月に消費税が国会を通過し，８９年４

月から施行されるが，それと並行して１９９０年１２

月から「高齢者保健福祉推進１０ヵ年計画」（ゴ

ールドプラン）が開始された。この計画は，高

齢者の保健福祉サービスの基盤整備のための施

策の具体的目標を掲げ，その推進を図った。こ

れによって，ホームヘルプサービスなどの在宅

福祉施策や特別養護老人ホーム，老人保健施設

等の施設の整備がなされていった。

ゴールドプランがハード面での高齢化施策で

あるとすれば，ソフト面の施策の検討も開始さ

れた。以下では，時間を追って，その審議過程

を審議会や研究会などの報告書を通じて検討す

る。

「高齢社会福祉ビジョン懇談会報告（「２１世紀福

祉ビジョン」）」，１９９４年３月

「少子・高齢化社会に向けて」のサブタイト

ルのつけられた本報告書は，細川内閣の大内啓

伍厚生大臣に提出された。そのねらいは，下記

のような「２１世紀に向けた介護システムの構築」

をめざすものであった。

『「国民誰もが，身近に，必要な介護サービス

がスムーズに手に入れられるシステム」を構築

していく必要がある。その際，介護問題は，福

祉のみならず，医療，年金などの社会保障の各

分野にまたがる問題であることから，介護に着

目した社会保障全般にわたる再点検を行い，施

設でも住宅でも高齢者の状態やニーズに応じて

必要なサービスが等しく受けられるような介護

システムを構築していくことが必要である。

その際，基本的視点として，以下のような点

が重要であると考えられる。

① 医療・福祉などを通じ，高齢者の介護に

必要なサービスを総合的に提供できるシス

テム。

② 高齢者本人の意志に基づき，専門家の助

言を得ながら，本人の自立のために最適な

サービスが選べるような利用型のシステム

③ 多様なサービスを提供機関の健全な競争

により，質の高いサービスが提供されるよ

うなシステム

④ 増大する高齢者の介護費用を国民全体の

公平な負担により賄うシステム

⑤ 施設・在宅を通じて費用負担の公平化が

図られるようなシステム』

以上から明らかようにこの段階では，介護シ

ステムを保険とするのか，税財源による高齢者

福祉のための措置とするのかは，明確にされて

いない。また，「唐突な提案であった国民福祉

税構想（１９９４年２月，筆者挿入）があっただけ

に，国民福祉税のための資料づくりのような印

象を残すことになった」（野呂昭彦，自民党衆

院 厚 生 委 員 会 理 事，『週 間 社 会 保 障』，

No．１７８７，１９９４．４．２５，９ページ）面もあった

ようである。

「高齢者介護対策本部」の厚生省内設置，１９９４

年４月。

この「２１世紀福祉ビジョン」報告書後，ただ

ちに厚生省内に「高齢者介護対策本部」が設置

介護保険の何が問題か
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された。この組織は，事務次官を本部長とし，

副本部長に官房長ほか関連局の局長，本部員に

は関連の課長などを配備し，省内横断的なもの

であった（増田，２００１）。同本部のもとで早速，

新ゴールドプランの策定，および新介護システ

ムの総合的検討が開始された。

新ゴールドプランは１９９４年１２月に策定さ

れ，１９９５年から開始された。新しいプランでは，

各自治体で作成された老人保健福祉計画を踏ま

え，目標の上積み（ホームヘルパー，ショート

ステイ，訪問看護ステーション，特別養護老人

ホームの目標提供数の上積み）が図られた。一

方，新介護システムについては，１９９４年６月に

学識経験者・専門家１０人からなる「高齢者介護

システム研究会」の設置を決定した。

社会保障制度審議会社会保障将来像委員会第二

次報告，１９９４年９月

介護保険に関する審議の場ではなかったが，

介護システムを介護保険に方向付けたのは，社

会保障制度審議会のこの報告書であった。今か

ら考えれば，この審議会報告は，社会保障の将

来像構想を御旗に立てて，介護保険の創設を目

指したものであったと言える。

そのねらいは，隅谷美喜男会長の次の談話に

示されている。「２１世紀を踏まえての社会保障

の将来像構想ということから，具体的な制度改

革に立ち入って議論をすることではなく，社会

保障の体系を念頭に置いて取り組んだものであ

る。ただ，…多少具体的なことにもふれた。例

えば，これまで具体的な形では提起されてこな

かった公的介護保険の問題等である。老人介護

保険問題は社会保障の体系として取り上げる必

要があり，それには介護保険の形がいいだろう

といったスタイルでまとめている」（『週間社会

保障』，No．１８０６，１９９４．９．１９）。

婉曲な言い回しであるが，老人介護システム

は介護保険でという明確なメッセージである。

以下，この報告書がなぜ介護保険が望ましいと

したか，介護保険創設に関わる報告書の主要部

分を抜粋する。

『３．２１世紀へ向けて社会保障制度等の見直し

（３）介護保障の確立

老後の要介護状態への不安を解消するため，

公的な介護保障制度を確立していくことが必要

であり，安定的に適切な介護サービスを供給し

ていくためには，当面の基盤整備は一般会計に

依存するにしても，将来的には，財源を主とし

て社会保険料に依存した介護保険制度を設ける

必要がある。長寿社会にあってはすべての人が

期間はともかく相当程度の確率で介護の必要な

状態になり得ることから保険のシステムに馴染

むと考えられる。

公的介護保険制度の導入により，権利である

という意識で利用者が介護サービスを受給でき

るようになること，ニーズの増大に質的・量的

に対応していくことに国民の合意が得られやす

くなること，制度の広い適用により利用者がサ

ービスを選択でき，供給者間の競争が強まるこ

とからサービスの量的・質的向上が図れること，

施策間の利用者負担の不均衡の是正やサービス

間の連携強化が図れること，要介護リスクが高

くても負担を増やすことなく必要に応じて給付

が行えること，強制加入によるすべての人の要

介護リスクをカバーできること，賦課方式とす

れば要介護にすでになっている人にも給付でき，

インフレリスクにも対応できるなどメリットが

ある。』

要するに，措置ではなく利用者の権利として

受給できること，保険料を通じて広く財源を調

達することが可能なこと，その他，供給者間の

競争，施策の総合性，賦課方式による相互扶助

などの理由をあげ，高齢者介護保障を社会保険

の一つとすることのメリットを一方的と思える

ほど強く主張している。

この答申は，その後１９９５年７月，「社会保障

体系の再構築（勧告）～安心して暮らせる２１世

紀の社会をめざして～」として，３３年ぶりに勧

告という形をとって村上富市首相に提出された。

高齢者介護・自立支援システム研究会報告書，

「新たな高齢者介護システムの構築を目指し

介護保険の何が問題か

－１６１－



て」，１９９４年１２月

厚生省は，高齢者介護対策本部の設置に続い

て，上述の通り介護に関する基本的な事項を検

討するための学識経験者・専門家１０人からなる

高齢者介護システム研究会を設置した。研究会

は，１９９４年７月１日に初会合を開き，同年１２月

５日に報告書をまとめ，１３日の高齢者対策本部

に報告している。厚生省は，介護保険法を１９９６

年の国会に上程することを視野におき，研究会

の報告を急いだ。

報告書のねらいについて，研究会の座長を務

めた大森彌は次のように語っている。「介護に

関しては，対象者である高齢者のニーズに合わ

せなければならず，これまで福祉であれ医療で

あれ対応せざるをえないということで相乗りに

なってしまった。そこで財政問題等も含めて制

度間の不整合が明確になった。調整・再統合に

向かう前に，そこにはやはり理念が必要である。

行政措置で行ってきた福祉から支援を伴う契約

に，高齢者の選択や権利，尊厳を発揮できるシ

ステム設計が不可欠となった。」（『週間社会保

障』，No．１８２１，１９９５．１．２－９）

この談話に示されているように，これまで医

療や福祉でバラバラに扱ってきた高齢者介護を

より包括的に扱うこと，および受給者である高

齢者の権利の擁護がこれからの介護の目指すも

のであるとされている。以下，報告書のポイン

トを抜粋する。

『新介護システムの基本的な考え方

１．「高齢者の自立支援」を基本理念に既存制

度を再編成し，新介護システムを創設。

２．新介護システムの主なポイントは，①高齢

者自身による選択，②介護サービスの一元化，

③ケアマネジメントの確立，④社会保険方式

の導入』

であるとし，既存制度の再編成を取り上げた部

分では，福祉，医療などの介護に関わる制度を

再編し，新介護システムを創設するとしている。

そして，

『＜現行制度における問題点＞

① 福祉（措置）＝利用者がサービスを選択

できない。利用にあたって心理的な抵抗感。

② 医療＝介護の相当部分をカバーしている

が，ケアのあり方や生活面の配慮で限界。

③ 年金＝年金が介護への不安から貯蓄に回

り，有効に活用されていないという指摘。

④ 制度間の不整合＝同じような高齢者が，

特養，老健施設，病院といった機能や利用

者負担が異なる施設に入所。また，各サー

ビスが縦割りで，相互の連携が十分でな

い。』

と具体的な指摘を行っている。

制度創設過程を通じて本論文が検討を行いた

い，保険者と医療・介護の関係については，次

のように述べている。まず，保険者については，

「①市町村とする考え方，②より規模の大きな

主体とする考え方，③各主体が機能分担する考

え方がある。さらに，医療保険や年金保険の保

険者の役割の検討も必要。いずれにせよ，各主

体が重層的に支えていくことが期待される」と

され，この段階では保険者の選定は，市町村に

絞り込まれていなかったことがわかる。ただ，

各主体が重層的に支えあうことはこの時点から

保険者選定の前提とされていた。

介護保険における医療と介護の役割について

は，予防とリハビリテーションの重視という部

分に「高齢者の自立支援のためには，まず予防

を重視し，寝たきり防止に努めることが重要。

また，介護が必要となった時に，適切なリハビ

リテーションを提供する体制整備が必要」と述

べ，自立支援のための介護サービスの必要性を

明記している。

そのほか，その後介護保険の創設に向かって

議論が交わされる家族介護と被保険者と受給者

の範囲については，次のように記している。家

族介護に対する評価については，「家族による

介護に対しては，外部サービス利用との公平性

を考慮し，現金支給を検討すべき。ただし，適

切な介護の確保という問題や家族介護の固定化

の懸念もあるため，慎重な検討が必要。」

被保険者と受給者については，「６５歳以上の

高齢者を被保険者・受給者とするのが基本。現

介護保険の何が問題か
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役世代も，世代間連帯の観点から被保険者に位

置付けることを検討。高齢者以外の障害者につ

いては，総合的な施策の推進が望まれるが，介

護サービスのみを取り出して社会保険とするこ

とは慎重な検討が必要」として，被保険者と受

給者を６５歳以上に限定することを基本としてい

る。また，高齢者以外の障害者の介護について

は，さまざまな施策の体系の上に立つことを念

頭に，介護保険の適用に関しては，明確に慎重

な態度をとっている。この点は，介護保険施行

後５年を目処とした改正を目指して，２００３年５

月から審議を重ねた社会保障審議会・介護保険

部会において，精神障害を含むすべてのゼロ歳

からの障害者を介護保険の被保険者とし，受給

対象者とするべきであるという厚労省の強固な

姿勢と大きな違いである。

老人保健福祉審議会

中間報告，「今後の検討における主な論点」，１９９５

年７月

第２次報告，「新たな高齢者介護制度につい

て」，１９９６年１月

最終報告，「高齢者介護制度の創設についてー

審議会の概要・国民の議論を深めるため

に」，１９９６年４月

老人保健福祉審議会は，「保健・医療・福祉

全体を視野に入れた総合的なサービス体系のあ

り方」を検討することを目的として，従来の中

央社会福祉審議会老人専門分科会，老人保健審

議会，公衆衛生審議会老人保健部会の三老人関

係審議会を統合して発足した。この統合により，

厚生省は審議の効率化を図り，介護保険の制度

化を急いだ。老人保健福祉審議会は，１９９４年１０

月に発足し，同１２月に上述した「高齢者介護・

自立支援システム研究会」の報告書を受け，１９９５

年２月から高齢者介護問題の議論を正式に開始

した。

老人保健福祉審議会は，介護保険に関わるさ

まざまな利益団体の意見の集約を行うことにな

るが，その過程で中間報告，第２次報告，最終

報告と相違する意見の幅を次第に狭めていく。

しかし，後述のように，審議会で了解された最

終報告で議論が終わるのではなく，むしろそれ

がその後の議論の出発点となり，本稿の検討事

項である，保険者の選定および医療・介護の役

割分担でも，本格的に妥協点が探られていくこ

とになる。それがどれほど，その後の介護保険

の運用にとって致命的なものとなるか，それを

見極めることが本稿の課題である。

まず中間報告では，論点の整理がなされてい

る。今後の検討における主な論点として具体的

にあげられたものは下記のとおりである。

① 新たな高齢者介護システムにおいてカバ

ーすべき介護サービスの範囲・水準及びサ

ービス体系の在り方を具体的にどう考える

べきか。

② 介護サービスの利用方法，要介護の認定

方法や介護支援体制については，高齢者や

家族の実情・態様に応じて柔軟に対応でき

る仕組みとする必要があるが，具体的にど

のようなものが考えられるか。

③ 家族が介護を行う場合の評価をどう考え

るべきか。例えば，一定の条件の下に現金

を支給することとすべきかどうか。

④ 新たな高齢者介護システムの対象とする

サービス分野と，他の制度，特に現行福祉

制度や医療保険制度の対象とするサービス

分野との役割分担をどう考えるべきか。

この④の医療と介護の役割分担について，厚

生省では，「医療分野，福祉分野のなかから，

介護部分を抜き出して，新たに『高齢者介護制

度』として組み立てようとするものであって，

現行の老人保健制度を手直しするような方向で

はない」（『週間社会保障』，No．１８４９，１９９５．７．３１）

と考えていたようである。実際，その後介護保

険の国会通過を間近に控えた頃，厚生省の高齢

者介護対策本部事務局長であった江利川毅は次

のように語っている（１９９７）。「既存の医療制度

や老人福祉制度の不整合，不公平，非効率を解

消するため，介護を医療保険から切り離すこと

介護保険の何が問題か
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により，医療提供体制を含む総合的かつ抜本的

な医療制度の改革を実施する前提条件の整備に

つながる」。

このように厚生省サイドでは，介護保険の創

設は，医療から福祉への軸足の移動であり，そ

の際高齢者医療を介護保険に含めることは，社

会的入院の解消の目的から，そもそもありえな

かった。しかし，介護保険における医療のあり

方に関しては，老人保健福祉審議会での議論開

始早々，日本医師会は介護保険における医療の

重要性を主張して譲らなかった。坪井栄孝（日

本医師会・副会長）は，この点に関して次のよ

うに語っている。「日本医師会が想定する保険

制度では，現在，医療がやむを得ず負担してい

る介護部分が，医療保険から独立した介護保険

によって負担されることにより，医療の負担は

軽減されると考えており，介護保険制度が医療

保険制度のなかから財源を出すような考え方で

はなく，介護を主体にした新しいファンドがで

きると考えたほうがよい。おそらくこの点が今

後の論議において大きな争点になってくると思

われる。」（『週間社会保障』，No．１８３７，１９９５．５．１

－８）

これからうかがえるのは，医師会としては，

介護保険ができれば新しい「ファンド」ができ

るのだから，そこでも医療給付を行えばいい。

もっと直裁に表現すれば，社会的入院をしてい

る高齢者を介護保険に引き受けさせたり，介護

保険で高齢者医療を幅広く行うことなどを考え

ていたと思われる。

論点整理の後，老人保健福祉審議会は第２次

報告を取りまとめた。「新たな高齢者介護制度

について」と題されたこの報告書は，委員間の

意見調整の困難さを率直に反映し，合意形成が

できなかった項目として，急性期医療の取扱い

や家族介護に対する現金給付の是非などをあげ

ている。具体的には，下記の通りである。

『医療的管理，口腔管理，薬剤管理指導サービ

ス等の取扱い

○ 日常生活において適切な医学的管理が

必要とされる要介護高齢者については，

かかりつけ医師による医学的な管理サー

ビスを介護給付の対象とすることが考え

られる。その具体的な内容については，

急性期医療や投薬・検査などを含んだサ

ービスとするのか，あるいは急性期医療

等は従来どおり医療保険から給付するの

かといった点を更に検討する必要がある。

家族介護について

○ 家族介護に対する現金支給については，

積極的な意見と消極的な意見があり，現

段階においては，結論を得るに至ってい

ない。さらに今後の広範な国民的議論が

期待されるところである。』

このように介護保険における高齢者医療の提

供について，介護保険を「新しいファンド」と

して見ている日本医師会が一歩も譲らない様子

がうかがえる。また，家族介護手当てについて

は，厚生省内部でも意見の集約ができていなか

ったのではないかと思われる。

介護保険の国会提出が急がれるなかで，老人

保健福祉審議会は最終報告を１９９６年４月に

提出する。「高齢者介護制度の創設について―

審議会の概要・国民の議論を深めるために」と

題された報告書で，医療と介護，および保険者

の選定などに関してどのように意見が集約され

たのかを以下検討する。

まず，介護給付の対象者として，「介護給付

は，加齢に伴う障害や痴呆症状等により介護が

必要な状況にある高齢者とすることが考えられ

る。いわゆる虚弱老人も寝たきり予防等の観点

から必要なサービスを提供することが考えられ

る」として，虚弱老人が明示的に給付対象者に

含められた。それまで自立支援が介護保険のキ

ーワードの一つとなっており，それを明記した

とも考えられるが，いずれにせよ，日本医師会

が満足する内容とはなっておらず，今後も日本

医師会の要求は続く。

保険者の選定については，下記のように，意

見集約が行えなかったことを記している。

○ 保険者の機能には，給付主体（サービ

スの給付決定）と財政主体（介護保険料

介護保険の何が問題か
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の設定・徴収・管理）の両面があり，給

付主体については市町村とする意見が多

数である。

○ 一方，財政主体については，給付主体

と財政主体の一致が望ましいことなどか

ら市町村とする方式，保険財政の安定性

などから国とする方式などの意見があっ

た。

保険者機能の両面である給付と財政を分けるこ

とは，望ましくないが，さりとてその両方を引

き受けてくれる主体をどこに求めるのか。背後

に保険者の候補となった市町村のきわめて強い

反対の姿がうかがえる。

一方，被保険者及び受給者については，

○ 高齢者介護問題が最大の問題となって

いることから，６５歳以上の高齢者を被保

険者とし，保険料負担を求めることが適

当である。この場合，高齢者介護の社会

化は家族にとっても大きな受益であるこ

となどから，社会的扶養や世代間連帯の

考え方に立って，若年者にも負担を求め

ることが考えられる。

○ 若年世代の要介護者については，公費

による障害者福祉施策で対応するが，初

老期痴呆などのような処遇上高齢者と同

様の取扱いを行うことが適当なケースに

ついては，特例的に介護保険から給付す

べきとの意見が有力であった。

○ こうした考え方に対し，介護サービス

の必要性は年齢を問わないことや負担に

ついての若年者の理解を得る観点から，

若年者の介護サービスも社会保険化し，

被保険者を２０歳以上あるいは４０歳以上と

する意見もある。また，年金と同様に長

期保険的な制度とし，若年者も被保険者

とした上で，受給権の発生を６５歳以上と

する意見もあった。

として，第１号，第２号被保険者の考え方に意

見が集約されつつあることを示唆している。身

体障害者を大部分とする「若年世代の要介護者

については，公費による障害者福祉施策で対応

する」として，ここでも明確に介護保険の適用

範囲外としている。２０歳以上の保険とする主張

もあったことを盛り込んでいるが，ゼロ歳から

の介護保険給付を望ましいとする意見の痕跡は

まったく見当たらない。なお，家族介護の現金

給付については，対立意見の併記のままである。

厚生省，介護保険制度試案，老人保健福祉審議

会に提出，１９９６年５月

介護保険の国会提出を急ぐ厚生省は，老人保

健福祉審議会の最終報告直後，介護保険制度試

案を老人保健福祉審議会に提出する。老人保健

福祉審議会で埋め切れなかった意見の幅をなん

とか調整しようとしたものであるが，この試案

から介護保険成立に向けて本音の議論が交わさ

れることになる。

まず保険者の選定について，試案は，

（１） 保険者，市町村及び特別区とする。

（２） 保健運営の安定性，効率性を確保する

ため，保険運営の広域化，財政調整な

どの支援措置を講じる。

として，市町村と明記した。同時に，市町村に

保険者を引き受けさせるべく下記の説明を行っ

た。すなわち，介護保険の給付費が予定より増

大した場合や保険料が未納となった場合につい

て，財政安定化方策を講じ，市町村の一般会計

繰り入れに依存しないようにするとし，以下の

具体的な方策を示した。

１．若年保険料及び公費は，精算交付とする。

⇒ これにより，総給付費の８０％強は確実に交

付される。

２．高齢者保険料額は，中期的（３年程度）

な見通しに基づき設定する。

⇒ 介護保険内に積立金（仮称）を設け，直ち

に赤字が生じないようにする。

被保険者については，ほぼ意見集約はできて

いたが，第１号および第２号被保険者の考え方

が提示されている。

『給付や負担面の違いを踏まえ，被保険者

は，６５歳以上の者（第１種被保険者）と４０～６４

介護保険の何が問題か

－１６５－



歳の者（第２種被保険者）に区分する。

① 介護保険においては，要介護リスクの高

まる６５歳以上の高齢者が基本となる。４０～

６４歳の者は，自らが要介護となるリスクが

低く，しかも，老化に伴う介護のケースに

限定される。

② 負担の面では，高齢者は中心的な受給者

であることから，その居住する地域で受け

た介護サービスの水準に応じて保険料を負

担することが考えられる。これに対し，４０

～６４歳の者は，社会的扶養の観点から費用

を負担する要素もあることから，全国共通

のルールによって費用を負担する仕組みと

する。』

また，家族介護に対する現金支給も，これまで

の議論に終止符を打つかのように，原則として

当面行わないとした。

厚生省，介護保険制度大綱，老人保健福祉審議

会に諮問，１９９６年６月

試案は，１９９５年５月１５日に提出されたが，そ

の後の意見を踏まえて何点か重要な修正がなさ

れ，同５月３０日に介護保険制度試案修正案を老

人保健福祉審議会に提出し，同６月６日に修正

案とほぼ同一の「介護保険制度大綱」を同審議

会に諮問した。主たる修正は，いずれも本論文

が制度創設に遡って検討している医療と介護の

役割分担と保険者の選定であった。

第１の修正は，医療と介護の関係について，

介護保険における医療の側面を明記したことで

ある。具体的には，介護保険制度の基本的考え

方のなかに，次の部分が全文加筆された。「介

護保険は，医療と福祉に関わる各主体が，それ

ぞれの機能を発揮しつつ，重層的に支え合う制

度とする。給付は，住民に最も身近な行政主体

である市町村が国や都道府県の協力を得ながら

実施する。一方，安定的かつ効率的な制度運営

を確保するため，市町村，国，都道府県，医療

保険者などが，それぞれの役割に応じ費用を分

担する仕組みとする。」

また，医療と介護の具体的関連では，「療養型

病床等については施行後一定の経過期間内にお

いて，確実な転換を図るものとする」とし，介

護保険における医療の位置づけの強化を図って

いる。

第２の修正は，保険者に選定された市町村へ

の支援を明記したことである。「事業主体（保

険者）は，市町村及び特別区とし，国，都道府

県，市町村及び医療保険者が，それぞれの役割

に応じて重層的に支え合う制度とする」とした

上，具体的な支援方策として次の提案を行って

いる。『市町村における保険運営を支援するた

め，保険料基準の設定，財政調整，介護サービ

ス提供機関の調整などを共同で行う「介護保険

者連合会（仮称）」を都道府県ごとに設置する

ものとする。給付費が見通しと異なって変動し

た場合や，保険者努力に期待できない保険料の

未納等による保険財政の不安定性について，そ

の対策の全てを保険者の努力に負わせることの

ないよう，介護保険者連合において必要な財政

支援を行う仕組みを導入する。国，都道府県，

市町村は，介護保険者連合会が行う財政支援事

業に対して共同して支援を行う。』

こうした修正を行った後，１９９６年６月６日に

「介護保険制度大綱」を老人保健福祉審議会に

諮問した。同審議会は６月１０日に大綱を了承し，

介護保険創設を認めた。審議会では了承された

案であったが，日本医師会も市町村会も到底こ

の意見集約を了承できる状態ではなかった。大

綱には，「要介護高齢者においては，介護サー

ビスにあわせて，医療サービスも必要である。

介護と医療の連携について十分配慮し，医療保

険の適切な適用が図られるべきである」という

意見があったことが記されている。日本医師会

の大綱に対する不満の意を表したものである。

一方，長い議論の末，保険者と指名された市町

村は，「財政安定化措置について，大綱の諮問

内容は，安定的な運営が図れる制度として受け

止めることは困難として一層の検討を求めた

（『週間社会保障』，No．１８９２，１９９６．６．１７）。」

介護保険の何が問題か
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介護保険法要綱案に係る修正事項に関する与党

合意

与党（自由民主党，社会民主党，新党さきがけ）

介護保険制度創設に関するワーキングチー

ム，１９９６年９月

このように意見の対立が続くなかで，介護保

険法案の国会提出は，当初の１９９６年６月の予定

を繰り延ばさざるを得なくなった。また，意見

調整の場は審議会から，政治の舞台へと移って

いった。介護保険への国民の支持のもとに，与

党も本腰を上げて対処せざるを得ない状況にな

っていたといってよいであろう。

まず，保険者を引き受けることを反対してい

る市町村に対して，以下の支援を明記した。

市町村に対する財政安定支援の強化

○ 国は，介護保険事務の経費のうち，新

規増となる事務である要介護認定に係る

経費の２分の１相当額を，法律に基づき

市町村に交付する。

○ 財政安定化基金を法律に基づく基金と

して，都道府県に置くこととするととも

に，基金造成費に対する市町村一般会計

出捐金を解消し，国・都道府県・第１号

保険料で３分の１ずつ負担する構成とす

る。

支援のより具体的内容は，下記の通りである。

① 市町村が実際に徴収する保険料は第１号

被保険者のみ。第１号被保険者の保険料徴

収のほとんどは特別徴収，年金からの天引

き。

② 財政安定化基金によって，高齢者保険料

の未納分や給付費増大による調整を行う。

すなわち，基金は貸付を行う。

③ 調整交付金によって後期高齢者，低所得

高齢者による負担の調整を行う。

④ 要介護認定に係る経費の２分の１相当額

を，国は法律に基づき市町村に交付する。

⑤ 要介護認定事務は広域的な実施や都道府

県への委託ができるようにする，などであ

る。

このように市町村に保険者を引き受けさせる

ために，最大限の支援を与えることになった。

国民健康保険の二の舞はいやだという市町村の

強固な態度を和らげるために，財政的にみてリ

スクフリーな形にしたというのが，政治決着だ

ったと言ってよいであろう。

次に，介護保険における医療の位置づけにつ

いては，下記の調停がなされた。

医療との連携・整合性の確保

○ 医療と介護の連携・整合性を確保する

観点から，法律の目的規定に「医療」が

含まれるものであることを明確にする。

○ 老人保健施設，療養型病床群について

は，介護保険法上も医療提供者としての

性格が明確となるような名称に改める。

○ 療養型病床群の介護保険法上の取扱い

については，長期の療養にふさわしいサ

ービスの提供を基本としつつ，医療現場

において支障が生じることとがないよう，

運営基準等において必要な配慮を行う。

○ 一般病院や有床診療所の療養型病床群

への転換促進などの高齢者の介護と医療

体系の合理化・効率化（いわゆる社会的

入院の解消等）に関する総合的かつ具体

的な方策を明らかにし，速やかに実施に

移す。

このうち第１の調停は，介護保険法のまさに

総則のなかに「医療」という二文字を挿入する

ことで決着した（この点については，増山（１９９８）

が日本医師会の担当者とのインタビューを踏ま

えて，より詳細に説明している）。その結果，

総則は次のようになった。「第一条，この法律

は，加齢に伴って生じる心身の変化に起因する

疾病等により要介護状態となり，入浴，排せつ，

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（下線，筆者挿入）を要す

る者等について，これらの者がその有する能力

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

に係る給付を行うため，…介護保険を設け，…

介護保険の何が問題か
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国民の保健医療の向上及び福祉の増進を図るこ

とを目的とする。」

このように総則部分に医療の必要性を書き込

むことで，もっとも上位の規定として介護保険

に医療給付が位置づけられることとなった。ま

た，療養型病床については，「長期の療養にふ

さわしいサービスの提供を基本としつつ，医療

現場において支障が生じることとがないよう，

運営基準等において必要な配慮を行う」とされ

たが，それでは社会的入院の解消を制度創設の

もっとも重要な課題としていた介護保険の理念

はどこにいったのだという，ぬぐいきれない疑

問が残されることになった。こうした，政治的

決着を経て，介護保険法案は１９９６年１１月に国会

に提出され，翌９７年１２月に成立し，２０００年４月

から施行に移された。

なお，最後に介護保険と関連した制度改正に

ついて簡単に述べる。すでに述べたように，１９９０

年から「高齢者保健福祉推進１０ヵ年計画」（ゴ

ールドプラン）が開始された。この年には，老

人福祉法の改正（福祉８法改正）が行われ，特

別養護老人ホーム等への入居決定事務を市町村

に移譲し，市町村において在宅・施設を通じた

サービスの総合的供給ができるようにするとと

もに，市町村・都道府県において老人保健福祉

計画を作成することとされた。このように高齢

化を前に，自治体の役割強化が図られていった。

一方，老人保健制度の給付の拡充もなされた。

１９９１年には，①老人訪問看護制度の創設による

在宅における医療・介護体制の充実，②介護的

色彩の強い医療費に係る公費負担割合の引上げ

（３０％から５０％に），③高齢者の一部負担の改正

とその物価スライド制が導入された。これらは，

その後介護保険の設計に大きな影響を与えるこ

とになる。また，すでに述べたが，１９９５年から

は新ゴールドプランが開始され，居宅および施

設整備水準の目標の上積みがなされた。介護保

険の創設と並行してこうしたハードとソフト両

面で基盤整備がなされてきた。

Ⅱ－２．介護保険の拡大要因はなぜ食い止めら

れなかったか

施行後６年を経て，介護保険が急速に拡大し

た要因として本稿では，要介護認定や受給の適

正化に関して責任を持つべき保険者の機能が喪

失していること，および医療保険と介護保険の

役割分担が明確にされてこなかったことに着目

した。この視点にたって，制度創設の過程でな

ぜこの二つの介護保険拡大要因を抑えることが

できなかったか検討を行った。ここでは，検討

結果を要約しつつ，保険者と医療・介護の分担

に関する現在の状況について述べる。

社会保障制度審議会の報告を引き金として，

介護は保険によって運営することが望ましいと

されたものの，保険者として果たさなくてはな

らない機能とはなにか，また，そうした機能を

果たせる保険者をどのようにして作り上げてい

くかに関して，いっさい議論がなされなかった。

延々となされた議論は，誰を保険者に据えるか

であり，終始保険者探しに埋没した。その白羽

の矢が立ったのが，市町村であるが，国民健康

保険財政の困難から望んで保険者とはなろうと

はしない。そこで，厚生省はあらゆる支援を動

員して市町村の説得にあたった。またこの過程

で，国民健康保険の経験から市町村に保険者と

して給付の適正化を行う余力はないことは明ら

かだったが，この点についてもいっさい顧みら

れなかった。

そうしたなか，最終的には，保険者としての

市町村の責務は，第１号被保険者から保険料を

徴収することとされ，それもそのほとんどは，

年金からの特別徴収（天引き）によって自動的

に行えるという仕組みを作った。そのほか，受

給者の本人負担を除く介護費用（給付額）は，

公費が５０％，全国の第２号被保険者が３３％（第

２期から３２％）を負担し，第１号被保険者の保

険料は残りの１７％（第２期からは１８％）を埋め

ればいいこととされた。さらに，国の負担の一

部は調整交付金として，後期高齢者の比率が高

かったり，低所得者の割合が高い市町村に重点

的に配分されることとした。その上，財政安定

介護保険の何が問題か
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化基金を設け，財政の厳しい保険者には貸付を

行うことを可能とした。

こうして市町村は保険者となることを受入れ

るが，結果は当初から予想されたとおり，要介

護認定者や受給者数，および利用額の著しい増

加であった。保険者といっても，押し付けられ

たものであり，もし引き受けなければ介護保険

が成立しなかっただろうという認識が市町村に

はあったと思われる。その上，制度ができたと

ころで，要介護認定や給付の適正化を掲げて，

高齢者に嫌われるような，きびしいことを言え

る状況ではない。よく指摘されるように介護サ

ービスは，検査や治療などをともなう医療と違

って，受給による苦痛がともなうわけではない。

満足を増すサービスである。そのほか，施設や

居宅事業者のサービスの掘り起こしもあった。

こうした要因が重なって，介護保険は計画をは

るかに超えて拡大した。

しかし，皮肉なことに，市町村にとって財政

的なリスクは取り除いたはずであったが，予想

を超えた利用の増大は，第１号被保険者の保険

料に跳ね返ってきている。全国平均でみて，第

１期２９１１円であった保険料は，第２期には３２９３

円となり，５０００円を超える市町村も出始めてい

る。その結果，財政安定化基金貸付を受けてい

る保険者は，全国平均で１２．９％に達している。

青森県ではこの比率は４１．７％，福岡県では

４２．３％となっており，多くの市町村が厳しい財

政事情となっている県も出現している（数字

は，２００４年度）。第３期を迎え，保険料率のさ

らにいっそうの引上げが必要となり，財政の持

続が困難となる市町村が現れる可能性もある。

介護保険における医療の役割について，介護

保険の創設過程の検討で明らかとなったことは，

厚生省は，医療分野，福祉分野のなかから，介

護部分を抜き出して，新たに『高齢者介護制度』

を創設しようとしたのに対して，介護保険は新

しいファンドであり，そこで医療を行うべきだ

とする日本医師会の二つの相容れない見解があ

ったということである。二つの見解は，政治の

場で調停されることになり，その結果，介護保

険の総則に医療の必要性が謳われたことをみた。

社会的入院の解消という目的から，はるかに遠

い調停結果となった。

興味深いことは，介護保険の発足からほぼ６

年経って，改正法に基づいて第３期の施行が開

始されようとしている現在，介護保険における

医療の役割について，本来制度創設の過程で行

われるべき議論が始まっていることである。厚

労省は，社会保障審議会介護給付費分科会の「平

成１８年度介護診療改訂に関する審議報告」（２００５

年１２月１３日）のなかで，療養病床について，抜

本的な見直しを行っている。

介護保険３施設と医療保険適用療養病床を比

較し，介護療養型医療施設の退所者の平均在院

・在所日数が，５７４．４日にも達し，医療保険適

用療養病床の３４９．７日を大きく上回っているこ

とを指摘している。また，受給者一人当たり費

用額でみても，介護療養型医療施設は４３．４万円

で，医療保険適用療養病床の４９万会円よりも少

ないものの，介護保険対象施設である特別養護

老人ホームの３１．６万円，老人保健施設の３２．５万

円より大きい。また，介護療養型医療施設と医

療保険適用療養病床の入院患者に大きな違いは

なく，容態の急変の可能性の低い患者が６０％を

超え，医療提供の頻度もほとんど必要なし，あ

るいは週１回程度の患者が全体の８０％近くとな

っている。

これはまさに，社会的入院が解消されていな

いことを物語っているが，介護保険のなかに医

療を含めるべきだという日本医師会側の制度発

足時の要求の結果である。それに対し，制度発

足後６年を経過した現在になって，厚労省は療

養型病床について再検討を行い，『介護療養型

医療施設については，療養病床の在り方とこれ

に対する介護保険と医療保険の機能分担の明確

化，さらに，介護保険施設の将来像を踏まえ，

一定の期限を定めて，利用者の実態にも留意し

つつ，「在宅復帰・在宅生活支援重視型施設」

や「生活重視型の施設」などへの移行等を図る。

…なお，当分科会としては，医療保険との機能

分担を含めた療養病床全体の在り方について，

介護保険の何が問題か
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厚生労働省としての基本的な考え方を早急に示

すことを強く要請する』としている。

介護保険の創設時に戻り，医療と介護の分担

を見てきたわれわれにとってはまさに，時計の

針が１０年戻ったというのが実感である。本来こ

の議論をするべきであったが，それが医療供給

サイドの圧力で政治的に妥協を迫られ，社会的

入院が今日に至るまで続いたということである。

厚労省は，さらに畳みかけるように，「療養

病床の将来像について」（医療構造改革推進本

部，２００５年１２月２１日）という構想を発表してい

る。そこでは，「療養病床（医療型２４万床，介

護型１４万床）について，患者の状態に即した機

能分担を推進する観点から，医療保険・介護保

険両面にわたって一体的に見直し，平成２４年度

までに体系的な再編を進める。このため，以下

の基本的な考え方に基づき，今後，広く議論を

行いつつ，将来的な方向について検討する」と

している。そして，「療養病床については，医

療必要度の高い患者を対象とする施設としての

位置付け及び人員体制の在り方について検討す

る。」とし，「①介護保険，平成２４年度以降は療

養型病床の体系的再編に沿って介護報酬上の評

価について廃止する。②医療保険，平成２４年度

以降は診療報酬上は療養病床の体系的再編に沿

って適切に評価する」としている。さらに，こ

の再編にともない，「介護保険における対応」

として，「現行の療養病床のほかに，将来的に

特定施設（有料老人ホーム，ケアハウス）や老

人保健施設等への転換を念頭に置いた経過的類

型を，一定の期限内で新たに設け，介護報酬上

の評価を行う」としている。

介護保険の創設時になすべき議論が今なされ

ているのである。療養病床について厚労省の描

くこの将来像について，さっそく医療供給サイ

ドの反論が始まっている。日本医師会のニュー

スでは，『野中博常任理事は，「療養病床の再編

に当たっては，利用者に及ぼす影響等の調査，

ならびに“人間の尊厳”に基づく適切な議論が

必要である」と強調．その実施を厚労省に要望

した．また，社会的入院の問題に関しては，利

用者本人の病態等にとどまらず，家族等も含め

た”地域・社会”という大きな枠のなかで議論

し，解決すべきであると指摘した．（日医ニュ

ース，１０６５号，２００６年１月２０日）』と伝えてい

る。また，四病院団体協議会および日本療養病

床協会は，厚労大臣宛に意見書を提出し，「介

護保険法改正を要する介護保険制度そのものの

改定であり，社会保障審議会介護保険部会で審

議されなければならない。このような拙速な制

度改定ではなく，十分な審議を行う必要がある」

と社会的入院の解消を目指した厚労省の案に釘

をさしている（２００６年１月１９日）。いつか来た

道，いつか聞いた曲がよみがえってきているの

である。

Ⅲ．介護保険の状態改善効果

前節では，介護保険の拡大を招いた主たる原

因となった，保険者の選定，および介護保険に

おける医療と介護の役割分担に関して，制度創

設時の審議過程を振り返って検証した。本節で

は，そのような過程を経て導入された介護保険

制度が，制度の一つの目的とされている要介護

高齢者の状態の維持・改善に対して，実際どれ

だけ機能してきたかを検証する。

以下では，本節で利用する東京都杉並区のデ

ータについて述べたうえで，まず，介護保険制

度の導入により，高齢者の状態がどのように変

化したかを検証する。つづいて，２０００年１０月時

点で居宅で生活を送る要介護高齢者を対象とし

て，居宅サービスの状態維持・改善効果につい

て検証を行う。

介護保険の何が問題か
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Ⅲ－１．データ１）

はじめに，本節で利用するデータについて述

べる。以下で利用するデータは東京都杉並区の

個票データであり，第１号被保険者データ，要

介護認定者データ，介護給付費明細書データの

３つのデータセットからなる。各データセット

の内容は次のとおりである。

第１号被保険者データは，２０００年４月１日か

ら２００３年１０月３１日までに，東京都杉並区の第１

号被保険者資格を取得したすべての個人を対象

としており，対象被保険者数は１０７，５３１人であ

る。主な変数としては，個人 ID番号，生年月，

性別，資格取得年月日，資格喪失年月日，資格

喪失理由，保険料段階が含まれる。

要介護認定者データは，２０００年から２００３年ま

での各年４月，１０月末現在のすべての要介護認

定者を対象としており，対象要介護認定者数は

延べ９２，７２１人である。主な変数は，個人 ID，

対象年月，要介護度２），「障害老人の日常生活自

立度」（以下，寝たきり度３）），および，「認知症

老人の日常生活自立度」（以下，認知症老人自

立度４））が含まれる。

介護給付費明細書は，医療保険の診療報酬明

細書（レセプト）に相当し，本稿では２０００年か

ら２００３年の各年４月，１０月サービス利用分を対

象としている。主な変数としては，個人 ID，

サービス利用年月，サービス種類コード５），事

業者コード，給付単位数，単位数単価が含まれ，

サンプル数は，個人 ID×対象年月×提供事業

者×サービス種類単位で９１６，４５５レコードとな

っている。

これら３つのデータセットを個人 ID番号と

対象年月をもとに接続し，分析用データセット

を作成した。

Ⅲ－２．介護保険導入による状態改善効果

ここでは，介護保険制度の導入によって，制

度の導入前後で，高齢者の状態変化のパターン

がどのように変化したかについて検証する。分

析に先立って，制度導入以降の認定状況につい

てみる。図１，図２は第１号被保険者に占める

要介護認定者の割合（以下，認定率）の推移を

年齢階級別に示したものである。図１は男性の

認定率を，図２は女性の認定率をそれぞれ表し

ている。

男性，女性いずれにおいても，全ての年齢階

級で，認定率は上昇し続けている。認定率の上

昇は年齢階級が高いほど顕著であり，８６歳以上

の男性，８３歳以上の女性では，認定率の上昇幅

が１０ポイントを上回っている。また，男女の認

定率を比較すると，７４歳未満では大きな差は見

られないものの，７４歳以上では女性の認定率が

１）東京都杉並区からのデータ提供にあたっては，個人情報保護の観点から，東京都杉並区と一橋大学との間
で「介護サービス質改善のための調査・研究に関する協定書」を締結し，同協定に基づいて，必要となる措
置を講じた。とくに，個人 ID番号の取り扱いに関しては，東京都杉並区が被保険者番号から個人 ID番号へ
無作為に変換したうえでデータを提供することによって，個人 ID番号から個人を特定化できないような措
置を講じた。また，情報が第三者に流出することが無いよう，データの管理・使用に関しては細心の注意を
払った。

２）要介護度は二次判定結果であり，「要支援」から「要介護５」までの６段階の順序変数である。
３）寝たきり度は，「正常」から「ランク C２」までの９段階からなら順序変数である。このうち，「ランク B

１」以上がいわゆる「寝たきり」の状態に該当する（厚生労働省「認定調査票記入の手引き」より）。
４）認知症老人自立度は，「正常」から「ランクM」までの８段階からなる順序変数である。このうち，「ラン
クⅢ」以上が介護を必要な状態とされている（厚生労働省「認定調査票記入の手引き」より）。

５）サービス種類は，介護給付費明細書に記載される全６桁のサービスコードのうち上２桁に対応するもので
ある。具体的には，訪問介護，訪問入浴介護，訪問看護，訪問リハビリテーション，通所介護，通所リハビ
リテーション，福祉用具貸与，短期入所生活介護，短期入所療養介護（老健），短期入所療養介護（病院等），
居宅療養管理指導，認知症対応型共同生活介護，特定施設入所者生活介護，介護老人福祉施設，介護老人保
健施設，介護療養型医療施設に分類される。

介護保険の何が問題か
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図１ 認定率の推移（男性）

出所）筆者計算。

図２ 認定率の推移（女性）

出所）筆者計算。
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男性を上回る。８３歳以上では両者の認定率の間

には１０ポイント以上の開きが生じている（２００３

年１０月）。これは配偶者との死別によって独居

になるリスクが女性の方が高いことが原因と考

えられる。

このように男性，女性，いずれの年齢階級で

みても，認定率は制度導入時より上昇し続けて

おり，いずれの属性でも要介護度が「悪化」し

ていることになる。このような要介護度の悪化

は，制度の導入をきっかけとして，状態推移の

パターンが変化した結果と考えることもできる。

すなわち，ある時点で観察される要介護度の分

布は，ある状態推移の確率（遷移確率）に従っ

た結果であると考えると，ある時点で観察され

る状態分布の違いは，それらを生み出す遷移確

率が変化した結果と考えることができる。この

ように考えると，図１，図２に見られる要介護

度の悪化は，遷移確率がより悪い状態へ推移す

る確率が上昇した結果と考えることができる。

図１，２でみたのは３年間の変化であるが，遷

移確率の変化の影響は一生涯にわたることにな

る。そこで以下では，一生涯の要介護度の分布

を推計することによって，その影響の定量的な

把握を試みる。

まずは，推計方法について述べる。個人の状

態として，「自立」，「要支援」，「要介護１」か

ら「要介護５」，「死亡」の８つの状態を考える６）。

個人は，いずれかの初期状態から，一定期間後

には８つの状態のいずれかに推移していくこと

になる。初期状態と一定期間後の状態の組み合

わせは８×８＝６４通りであり，それぞれの経路

に確率を設定する。以下ではこれを遷移確率と

呼ぶ。遷移確率には２０００年１０月から２００３年１０月

の実際の状態推移の比率を用いた７）。また，遷

移確率は性別・年齢階級別に設定し，年齢階級

は「６５歳以上６８歳未満」から「９２歳以上９５歳未

満」の１０年齢階級とした８）。なお，推計は２０００

年１０月の６５歳以上６８歳未満の構成割合を初期値

として行った。

結果を図３，図４に示した。図３は男性の，

図４は女性の年齢階級別・被保険者数（構成割

合）をそれぞれ示している。また，それぞれの

図には，２０００年１０月現在の各年齢階級別・被保

険者数（構成割合）が重ねて示してある。状態

の遷移確率は，介護保険制度の導入によって生

まれたものではなく，制度の導入は遷移確率を

顕在化させたに過ぎない。以下では，２０００年１０

月現在の状態分布は，制度導入以前の遷移確率

にしたがった結果とみなす。

まずは男性の結果について述べる（図３参照）。

６５歳以上６８歳未満では，実績値と推計値は定義

的に等しくなる。つぎに７４歳以上７７歳未満の自

立に着目すると，推計値は実績値を下回り，要

支援，要介護１では推計値が実績値を上回って

いる。両者の自立比率の差に着目すると，８３歳

以上８６歳未満では１２．４ポイント（推計値６８．２％，

実績値８０．６％），９２歳以上９５歳未満では２２．５ポ

イント（推計値２８．４％，実績値５０．９％）となり，

年齢とともに両者の差は拡大する。この結果，９２

歳以上９５歳未満の要介護５では推計値が実績値

を５．５ポイント上回ることになる（推計値９．５％，

実績値４．０％）。

女性についても男性と同様の傾向が見られる

が，実績値と推計値の差はより顕著となる（図

４参照）。先ほどと同様に自立比率に着目する

と，７４歳以上７７歳未満では６．１ポイント（推計

６）本稿では，第１号被保険者資格を有する個人で，要介護認定情報が存在しない個人を「自立」と見なして
いる。したがって，この中には何らかの理由で要介護認定を受けていないために，自立と見なされる個人も
含まれている可能性がある。

７）認定者データは２０００年４月から利用可能であるが，制度発足直後で認定率が過小に評価されている可能性
があるため，利用しなかった。

８）ここでの遷移確率は３年間の変化を捉えたものであるため，年齢階級に関しても同様に３歳刻みとした。
遷移確率をより短い期間で設定することも可能であるが，それぞれの属性に含まれるサンプル数を最大にす
るという観点から３年間の遷移確率を用いた。
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図３ 年齢階級別・状態別・被保険者数の実績値と推計値との比較（男性）

出所）筆者計算。

図４ 年齢階級別・状態別・被保険者数の実績値と推計値との比較（女性）

出所）筆者計算。
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値８６．０％，実績値９２．１％），９２歳以上９５歳未満

では２１．４ポイント（推計値１６．０％，実績値

３７．４％）まで拡大する。また，９２歳以上９５歳未

満の要介護５では，推計値が実績値を９．０ポイ

ント上回ることになる（推計値１８．６％，実績値

９．０％）。

このように，男性，女性いずれにおいても，

推計値の状態分布は実績値に比べてより重度に

偏ったものとなっている。実績値を制度導入以

前の遷移確率を反映した結果と考えるならば，

介護保険制度の導入は状態の遷移確率を悪化さ

せたと考えることができる。以下では，このよ

うな結果が得られた理由について検討する。

はじめに指摘されるべき点として，推計で用

いた遷移確率自体に制度導入時の影響が含まれ

ている可能性は否定できない。要介護認定は，

介護保険制度がスタートとする半年前から認定

申請の受付が行われているが，２０００年１０月時点

においても，要介護認定が十分行き届いていな

かった可能性がある。この場合には，制度導入

時の認定率が低くなるため，遷移確率は重度化

にバイアスのかかったものとなる。しかしなが

ら，図１，図２で示したように，性別・年齢階

級別の認定率は２００３年１０月まで継続的に上昇し

ており，遷移確率の悪化には他の要因が関与し

ているものと思われる。

第２の理由として，要介護認定の認定審査の

問題が考えられる。データから実際に観察され

るのは制度上の要介護度であり，真の要介護度

ではない。したがって，要介護認定には認定エ

ラーが含まれると考えられる。認定エラーは，

真の要介護度よりも高く認定されるケースと，

真の要介護度よりも低く認定されるケースに分

けられ，（認定精度が変わらなければ）両者は

トレードオフの関係にある。要介護認定では，

認定調査票に基づいた機械的な判定（１次判定）

が行われたあと，認定審査会で最終的な要介護

度（２次判定）が決定されるが，２次判定で修

正が行われる場合には，多くの場合，より重度

の要介護度への修正が行われている９）。このこ

とを考えると，要介護認定では，真の要介護度

よりも低く認定されるケースを極力少なくする

ことを重視していると思われる。このような状

況下では，要介護度の重度化に対しては認定が

緩いものとなり，このことが（制度上の）要介

護度をより悪化させやすくなっていると考えら

れる。

第３に，現在の介護保険制度のもとでは，本

人・家族が要介護認定を受ける誘因が高く，そ

のことが「状態悪化」を引き起こす可能性があ

る。要介護度の上昇が本人，家族に与える効果

としては，次の３つが考えられる。第１に，要

介護度の上昇は，介護サービスの報酬単価の上

昇へとつながり，同水準のサービスを利用する

場合でも，利用者一部負担が上昇することにな

る。第２に，介護保険制度では要介護度別に利

用上限額が決まっているため，要介護度の上昇

によってサービス利用の選択肢が拡大すること

になる。第３に，施設待機者が発生している状

況下で，要介護度が実質的に施設入所基準とし

て用いられていることを考慮すると，要介護度

の上昇は施設入所の可能性を高めることになる。

新規申請の場合には第１の効果が無いため，

要介護認定は完全なオプションである。また，

すでに要介護認定を受けている個人でも，第２，

第３の効果が上回っていれば，そのことが区分

変更申請を受ける誘因を高めている可能性があ

る。とくに重度の要介護高齢者に関してはその

可能性が高い。このような，介護保険制度が，

被保険者，家族の認定申請行動に与える影響が，

先の認定エラーと相まって，遷移確率を悪化さ

せている可能性がある。

以上の行動は，事業者が後押ししている可能

性もある。事業者にとっては，サービス利用者

の要介護度の上昇は収入の増加へとつながるた

め，認定申請を積極的に働きかける，あるいは

９）１次判定結果と２次判定結果との比較に関しては，社会保障審議会・介護保険部会第４回資料「要介護認
定の状況について」の中で，２００２年度，２００３年４月の結果が公表されている。
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認定申請自体を代行する誘因が強いと考えられ

る。また，認定調査の委託を行っている地域で

は，これらの事業者の誘因が調査結果を重度に

歪めている可能性もある１０）。

Ⅲ－３．介護サービス利用による状態改善効果

Ⅲ－３－１．推計方法

ここでは，１年間の要介護状態の遷移確率の

推計を行うと同時に，介護サービスの利用が遷

移確率に与える影響を検証する。健康状態の推

移を分析した研究としては，Contyannis, Jones

and Rice（２００４）がある。Contyannis, Jones and

Rice（２００４）では，健康状態を表す指標として，

自分自身で評価した健康状態，主観的健康指標

（self−assessed health indicator）を用いて，８時

点からなるパネルデータを利用した分析を行っ

ている。ここで定義される主観的健康指標は，４

段階からなる順序変数であり，個人の主観的健

康指標は（当該個人がサンプルに含まれている

限り）４つのカテゴリーの間を推移することと

なる。本稿の分析対象である要介護状態の推移

も彼らの分析と同じ構造を持っている。以下で

は，Contyannis, Jones and Rice（２００４）と 同 様

に，変量効果順序プロビット・モデル（random

effect ordered probit model）を用いて，要介護

状態の遷移確率の推計を行う。具体的な推計モ

デルは，次のとおりである。

個人 i の時点 t における状態を y＊itとし，次

の第（１）式によって確率的に決定されるものとす

る。

y＊it＝di，t－１
!＋xi，t－１

"
１＋wi，t－１

"
２＋eit

＝di，t－１
!＋zi，t－１

"＋ui＋vit （１）

ただし，zi，t－１＝［xi，t－１，wi，t－１］，"’＝［"’１，"’２］，

eit＝ui＋vitである。di，t－１は個人 i の時点 t－１

における状態を表すダミー変数ベクトルであり，

前年１０月末現在の要介護度を表している。xi，t－１

は個人 i の時点 t－１における個人属性ベクト

ルであり，性別，年齢，寝たきり度，認知症老

人自立度，保険料段階の５つの変数が含まれ

る１１）。wi，t－１は個人 i の時点 t－１におけるサー

ビス種類別の利用者ダミーベクトルであり，各

利用者ダミーは前年１０月中のサービス利用者を

１，そうでない場合を０と定義されている。eit

は誤差項であり，vitと uiの２つに分解される

ものとする。このうち uiは，個人 i に特定の

時間を通じて一定な効果であり，平均０，分散$２
uの正規分布に従うものとする。また，vitは

標準正規分布に従うものとし，vitと vis，vitと

uiは独立とする。また，vitと uiは zi，t－１と独立

とする。このとき，

Var［ui＋vit］＝１＋$２u
であり，

Corr［ui＋vit，ui＋vis］＝
$２

u

１＋$２u＝#
となる。

y＊itは，実際には観察不可能な潜在変数（la-

tent variable）であり，実際に観察できるのは

自立から死亡までのカテゴリー別の状態，yit

である。yitは１から８までの整数値をとり，１

から順番に，自立，要支援，要介護１から要介

護５，死亡の８つの状態を表すものとする１２）。

yitは，第（１）式，および，次の第（２）式によって

決定されるものとする。

１０）現行制度のもとでは，指定居宅介護支援事業者や介護保険施設が認定申請を代行することが可能となって
いる。また，保険者である市町村は，これらの事業者に認定調査を依託することが可能となっている。認定
申請に関しては，２００３年９月１日から５日の全ての認定申請のうち，７８．９％が代行申請である。また，認定
調査に関しては，新規申請の４６％，更新申請の５９％が依託となっている（厚生労働省「介護保険制度改革の
全体像―持続可能な介護保険制度の構築―」より）。

１１）t＝１，２，３であり，それぞれ，２００１年１０月，２００２年１０月，２００３年１０月を表す。
１２）後述するように，以下の分析では，個人の状態に死亡を含むケースと，死亡を除くケースの二つのケース
を考える。後者の場合には，yitは１から７までの整数値をとり，第（２）式では６つ閾値が設定される。
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０ if y＊it
!#
１

１ if #１＜y＊it
!#
２

yit＝

!
#
#
#
#
"
#
#
#
#
$

２ if #２＜y＊it
!#
３ （２）

…

７ if #７＜y＊it

このとき，（di，t－１，zi，t－１，ui）所与のもとでの，

yitの条件付密度関数を fit（yit｜di，t－１，zi，t－１，ui）

とすると，

fit（yit＝０｜di，t－１，zi，t－１，ui）＝!（#１－di，t－１!－zi，t－１
"－ui）

fit（yit＝１｜di，t－１，zi，t－１，ui）＝!（#２－di，t－１!－zi，t－１
"－ui）－!（#１－di，t－１

!－zi，t－１
"－ui

fit（yit＝２｜di，t－１，zi，t－１，ui）＝!（#３－di，t－１
!

－zi，t－１
"－ui）－!（#２－di，t－１

!－zi，t－１
"－ui）

…
fit（yit＝７｜di，t－１，zi，t－１，ui）＝１－!（#７－
di，t－１－zi，t－１

"－ui）

となる。ただし，!（・）は標準正規分の累積
分布関数である。また，（di０，zi，ui）所与のも

とでの，（y１，y２，y３）の条件付密度関数は，

fi（y１，y２，y３｜di０，zi，ui）＝
"

t
fit（yit｜di ,t－１，

zi ,t－１，yi）

となる。また，（di０，zi）所与のもとでの，uiの

条件付密度関数を hi（ui｜di０，zi）とすると，（di０，

zi）所与のもとでの，（y１，y２，y３）の条件付密度

関数は，

fi（y１，y２，y３｜di０，zi）＝
#"

t
fit（yit｜di ,t－１，zi ,t－１，

ui）hi（si｜di０，zi）dsi

となり，対数尤度は

L＝
!

i
ln
#"

t
fit（yit｜di ,t－１，zi ,t－１，ui）hi（si｜di０，

zi）dsi

となる１３）。以下では，uiは（di０，zi）と独立，

すなわち hi（ui｜di０，zi）を正規分布と仮定して

分析を行った１４）。なお$＝０のときには，以上
のモデルは通常の順序プロビット・モデルと等

しくなる。

以下の分析では，２０００年１０月末現在の全ての

在宅認定者６，９８０人のうち，欠損値を含む５８サ

ンプルを除いた６，９２２人を対象とした。分析対

象を在宅認定者に限定したのは，施設サービス

が包括的なサービスであり，利用データからは

サービスの詳細が把握できないためである。ま

た，本データはアンバランスド・パネルであり，

以下の４つの理由でサンプルから脱落すること

になる。

第１に，本稿の分析対象は在宅認定者である

ため，施設に入所した個人は入所時点以降のサ

ンプルから除外した。なお，ここでいう施設サ

ービスとは，介護老人福祉施設，介護老人保健

施設，介護療養型医療施設の他に，認知症対応

型共同生活介護，特定施設入所者生活介護も含

めたものである。第２に，資格喪失者に関して

は，資格喪失時以降のサンプルから除外した。

第３の理由は，自立状態への移行である。これ

は自立状態の個人の属性が欠損値となるためで

あり，自立状態になった時点のサンプルには含

めるが，それ以降のサンプルからは除外した。

第４の理由は死亡であり，死亡に関しては二通

りの扱いをした。一つめは，死亡を一つの状態

として扱うケースである（以下，死亡を含むケ

ース）。このときには，自立状態へ推移した個

人と同様に，初めて死亡と見なされた時点では

サンプルに含まれるが，それ以降サンプルから

脱落することになる。二つ目は死亡した段階で

１３）zi＝（zi０，zi１，zi１）
１４）第（１）式，第（２）式によって規定されるモデルは動学モデルであり，初期値を確率変数として扱うか非確率変
数として扱うか，また非確率変数として扱ったときに初期値と誤差項との相関をどう扱うかという問題（初
期条件問題）が発生する。本稿は全数調査であるため，初期値を非確率変数として扱った。
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サンプルから除外するケースである（以下，死

亡を除くケース）。前者の場合には全ての状態

変化を把握できるものの，死亡と要介護状態を

同じ次元で捉えることが適切かどうかという問

題が残る。一方で，後者の場合には，結果とし

て死亡したサンプルを分析から除外することに

なるため，サンプルの代表性に問題が生じるこ

とになる。以下では，それぞれのサンプルを用

いて分析を行った。分析に用いたデータの記述

統計を表１に示す１５）。

Ⅲ－３－２．推計結果

推計結果を表２に示した。表２には，死亡を

表１ 記述統計

変数名
死亡を含むケース（n＝１４，９５８） 死亡を含まないケース（n＝１２，８５０）

平均値 標準偏差 最小値 最大値 平均値 標準偏差 最小値 最大値

状態ダミー
自立
要支援
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５
死亡

０．０２８
０．１０２
０．２７６
０．１５８
０．０９６
０．１０１
０．０９８
０．１４１

０．１６４
０．３０２
０．４４７
０．３６５
０．２９５
０．３０１
０．２９８
０．３４８

０
０
０
０
０
０
０
０

１
１
１
１
１
１
１
１

０．０３２
０．１１８
０．３２２
０．１８４
０．１１２
０．１１７
０．１１５
０．０００

０．１７７
０．３２３
０．４６７
０．３８７
０．３１５
０．３２２
０．３１８
０．０００

０
０
０
０
０
０
０
０

１
１
１
１
１
１
１
０

前年状態ダミー
要支援
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

０．１５５
０．３１９
０．１９８
０．１１３
０．１１２
０．１０３

０．３６２
０．４６６
０．３９９
０．３１７
０．３１５
０．３０４

０
０
０
０
０
０

１
１
１
１
１
１

０．１７１
０．３４３
０．２０２
０．１０６
０．０９９
０．０７９

０．３７６
０．４７５
０．４０２
０．３０８
０．２９８
０．２７０

０
０
０
０
０
０

１
１
１
１
１
１

時点ダミー
２００１年ダミー
２００２年ダミー
２００３年ダミー

０．４２７
０．３１７
０．２５６

０．４９５
０．４６５
０．４３７

０
０
０

１
１
１

０．４２１
０．３１９
０．２６０

０．４９４
０．４６６
０．４３９

０
０
０

１
１
１

個人属性
女性ダミー
年齢
寝たきり度
認知症老人自立度
保険料段階

０．７１５
８２．６６
４．８９９
２．５２６
２．９１１

０．４５１
７．７９
１．９９９
１．８７１
１．１１１

０
６５
１
１
１

１
１０７
９
８
５

０．７３７
８２．２２
４．６９５
２．３７８
２．８９６

０．４４０
７．６９
１．９０３
１．７７５
１．１０２

０
６５
１
１
１

１
１０６
９
８
５

サービス利用ダミー
訪問介護
訪問入浴
訪問看護
訪問リハ
通所介護
通所リハ
福祉用具貸与
短期入所
短期入所（老健）
短期入所（病院等）
居宅療養管理指導

０．６２１
０．１２４
０．１５３
０．００７
０．２６５
０．０５１
０．３１３
０．０５７
０．０１０
０．００２
０．１７１

０．４８５
０．３２９
０．３６０
０．０８６
０．４４１
０．２２１
０．４６４
０．２３２
０．０９８
０．０４１
０．３７６

０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０

１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１

０．６３６
０．１１０
０．１４０
０．００８
０．２８０
０．０５４
０．３０４
０．０５４
０．００９
０．００２
０．１６２

０．４８１
０．３１３
０．３４７
０．０８７
０．４４９
０．２２７
０．４６０
０．２２６
０．０９５
０．０４０
０．３６８

０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０

１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１

出所）筆者計算
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含めたサンプルと死亡を除いたサンプルのそれ

ぞれに，順序プロビット・モデルと変量効果順

序プロビット・モデルを適用した結果を示した。

いずれの推計モデルにおいても，閾値パラメー

ターを除く全ての係数を０とする帰無仮説は

０．１％水準で棄却される（尤度比検定）。また，

１５）施設入所や死亡による脱落確率は要介護状態が悪いほど高いと考えられ，いわゆる脱落によるバイアス（at-

trition bias）が発生する可能性がある。Verbeek and Nijman（１９９６）と同様の脱落バイアスの検定を行ったと
ころ，本データでも脱落バイアスの存在を示唆する結果となった。Wooldridge（２００３）は，脱落確率を考慮
した Inverse Probability Weighted Estimatorが一定の条件のもとで，一致推定量となることを示している。本
データでも IPWEの推計を行ったが，推計値には大きな変化は見られなかった。したがって，脱落バイアス
の影響は小さいものと考えられる。

表２推計結果

順序プロビット
死亡を含む

変量効果順序プロビット
死亡を含む

順序プロビット
死亡を除く

変量効果順序プロビット
死亡を除く

推計値 標準誤差 推計値 標準誤差 推計値 標準誤差 推計値 標準誤差

前年要介護度ダミー
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

０．６９９
１．３３６
１．７１７
１．９２２
２．０８２

０．０２９＊＊＊

０．０３６＊＊＊

０．０４５＊＊＊

０．０５２＊＊＊

０．０６３＊＊＊

０．６９２
１．３２９
１．７１２
１．９１８
２．０７５

０．０３２＊＊＊

０．０３９＊＊＊

０．０４７＊＊＊

０．０５５＊＊＊

０．０６７＊＊＊

０．７６８
１．５８１
２．０７８
２．６５１
３．６０２

０．０３１＊＊＊

０．０３９＊＊＊

０．０５０＊＊＊

０．０６０＊＊＊

０．０７９＊＊＊

０．７６５
１．５７７
２．０７３
２．６４７
３．５９７

０．０３２＊＊＊

０．０４１＊＊＊

０．０５１＊＊＊

０．０６２＊＊＊

０．０８０＊＊＊

時点ダミー
２００２年ダミー
２００３年ダミー

０．０１７
０．０１５

０．０２０
０．０２２

０．０３０
０．０４２

０．０２５
０．０３６

０．０９０
０．１３６

０．０２３＊＊＊

０．０２４＊＊＊
０．０８９
０．１３７

０．０２３＊＊＊

０．０２４＊＊＊

個人属性
女性ダミー
年齢
寝たきり度
認知症自立度
保険料段階

－０．３０２
０．０１６
０．０９０
０．０７１
－０．００８

０．０２１＊＊＊

０．００１＊＊＊

０．００８＊＊＊

０．００６＊＊＊

０．００８

－０．３２８
０．０１７
０．０９５
０．０７４
－０．００８

０．０３６＊＊＊

０．００２＊＊＊

０．０１０＊＊＊

０．００７＊＊＊

０．００９

－０．１２６
０．００６
０．０７０
０．１００
０．０１５

０．０２３＊＊＊

０．００１＊＊＊

０．００９＊＊＊

０．００７＊＊＊

０．００９

－０．１３１
０．００６
０．０７３
０．１０３
０．０１６

０．０２５＊＊＊

０．００１＊＊＊

０．０１０＊＊＊

０．００８＊＊＊

０．０１０

利用者ダミー
訪問介護
訪問入浴
訪問看護
訪問リハ
通所介護
通所リハ
福祉用具貸与
短期入所
短期入所（老健）
短期入所（病院等）
居宅療養管理指導

０．０９７
０．１０７
０．１１５
－０．０３１
０．０４４
０．０２１
０．１３０
０．１２９
０．１４０
０．２６９
０．０７６

０．０１９＊＊＊

０．０３０＊＊＊

０．０２７＊＊＊

０．１００
０．０２１＊

０．０３９
０．０２０＊＊＊

０．０３８＊＊＊

０．０８９
０．２０９
０．０２５＊＊

０．０９８
０．１２４
０．１２７
－０．０２９
０．０４７
０．０２５
０．１３９
０．１３７
０．１３８
０．２６２
０．０８５

０．０２０＊＊＊

０．０３７＊＊＊

０．０３２＊＊＊

０．１０６
０．０２３＊

０．０４３
０．０２３＊＊＊

０．０４１＊＊＊

０．０９４
０．２２３
０．０２９＊＊＊

０．２９８
０．４５４
０．２６１
０．０５２
０．２４８
０．２２８
０．２２７
０．２５４
０．３１１
０．７１６
０．１９１

０．０２１＊＊＊

０．０３７＊＊＊

０．０３２＊＊＊

０．１１５
０．０２３＊＊＊

０．０４３＊＊＊

０．０２２＊＊＊

０．０４５＊＊＊

０．１０８＊＊

０．２５６＊＊

０．０３０＊＊＊

０．３０６
０．４７４
０．２７２
０．０５６
０．２５９
０．２３７
０．２３５
０．２６０
０．３１８
０．７２４
０．２００

０．０２３＊＊＊

０．０４２＊＊＊

０．０３４＊＊＊

０．１１９
０．０２５＊＊＊

０．０４５＊＊＊

０．０２４＊＊＊

０．０４６＊＊＊

０．１１１＊＊

０．２６３＊＊

０．０３１＊＊＊

閾値パラメーター
mu１
mu２
mu３
mu４
mu５
mu６
mu７

０．３５９
１．２６０
２．５７６
３．２３８
３．６４８
４．０９４
４．５４４

０．１０４
０．１０３
０．１０５
０．１０５
０．１０６
０．１０６
０．１０７

０．３９８
１．３３１
２．６９３
３．３７７
３．８０２
４．２６３
４．７２９

０．１１９
０．１３４
０．１６６
０．１８５
０．１９７
０．２１１
０．２２５

０．１１５
１．０４８
２．５５５
３．４５０
４．１１７
５．０９６

－

０．１１６
０．１１６
０．１１８
０．１１９
０．１２０
０．１２１
－

０．１１６
１．０６５
２．５９９
３．５０９
４．１８８
５．１８３

－

０．１２１
０．１２１＊＊＊

０．１２７＊＊＊

０．１３２＊＊＊

０．１３６＊＊＊

０．１４３＊＊＊

－ －

rho － － ０．０６９ ０．０７３ － － ０．０３５ ０．０２７

サンプル数
疑似決定係数
対数尤度

１４９５８
０．１６４

－２４２４３．５４８

１４９５８

－２４２４３．０１６

１２８５０
０．２７４

－１６６３７．２０１

１２８５０

－１６６３６．３４８

出所）筆者計算
注）＊＊＊は０．１％，＊＊は１％，＊は５％水準でそれぞれ有意であることを示す。
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順序プロビット・モデルと変量効果順序プロビ

ット・モデルの結果を用いて，!＝０を帰無仮
説とする尤度比検定を行ったところ，いずれの

サンプルにおいても，帰無仮説は棄却されない

結果となった（有意水準５％）。したがって，

以下では順序プロビット・モデルの結果につい

て述べる。

モデル全体の適合度についてみると，死亡を

含めたケースでは擬似決定係数が０．１６であるの

に対し，死亡を除いたケースでは疑似決定係数

が０．２７となり，後者の方がモデル全体の適合度

が高いことが分かる１６）。このことは，死亡とい

う状態が必ずしも要介護状態と同じ次元で捉え

られる状態では無いことを示唆している。ただ

し，死亡したサンプルを分析から除くというこ

とは，（死亡しないという意味で）より健康な

個人のみを分析対象とすることになり，サンプ

ルの代表性に問題が残ることになる。このよう

に，それぞれのサンプルには一長一短があり，

以下では二つのサンプルの結果について述べる。

つぎに，各説明変数の符号について見てみる。

前年要介護度ダミーはいずれも有意であり，予

想されるとおり要介護度が高くなるほど推計値

の値も大きくなっている（前年要支援を基準）。

時点ダミーに関しては，死亡を含めたケース

では有意とならないものの，死亡を除いたケー

スではプラスに有意となっている。先に述べた

ように，本稿の分析では２０００年１０月の在宅認定

者を対象としており，時点ダミーには二つの効

果があると考えられる。一つは時間の経過によ

る要介護状態の悪化を捉えた効果である。全体

としてみれば，要介護度は時間とともに悪化し

ていくと考えられ，２００２年ダミー，２００３年ダミ

ーいずれもプラスとなり，後者が前者を上回る

と考えられる。もう一つの効果は脱落，特に死

亡による脱落の影響である。２００２年のサンプル

は２００１年に死亡していないことが前提となって

おり，その意味で２００２年のサンプルは２００１年に

比べてより健康な集団であると考えることがで

きる。同じことは２００２年と２００３年のサンプルに

ついてもいえる。この場合，２００２年ダミー，２００３

年ダミーいずれもマイナスとなり，後者が前者

を絶対値で上回ると考えられる１７）。死亡を含め

たケースで時点ダミーが有意とならなかった理

由は，二つの効果が相殺された結果と考えられ

る。一方，死亡を除いたケースでは二つめの効

果は小さいと考えられ，時点ダミーは主に第１

の効果を捉えたものと考えられる。

個人属性に関しては，いずれのサンプルを用

いた場合でも，同様の結果が得られた。有意と

なった変数は，女性ダミー，年齢，寝たきり度，

認知症老人自立度の４変数であり，女性ダミー

に関しては符号がマイナス，他の３変数に関し

てはプラスという結果が得られた。また，保険

料段階に関しては，いずれのサンプルを用いた

場合でも，有意な結果は得られなかった。

以上の有意な結果が得られた変数の限界効果

を表３に示した１８）。女性ダミーについてみてみ

ると，死亡を含めたケースでは，女性の状態悪

化確率は男性に比べて１１ポイントから１２ポイン

ト低いことが分かる。一つの原因は平均余命の

違いであり，死亡を除いたケースでは４．５から

１６）疑似決定係数（pseudoR２）は１－（L/L０）として計算。ただし，L０は閾値パラメーターのみを用いて推計
を行ったときの対数尤度である。

１７）本文中には示していないが，前年要介護度別の死亡率を時点別に比べると，いずれの要介護度でも，２００１
年データの死亡率が最も高く，２００３年データが最も低い。

１８）限界効果は説明変数の限界的な変化が１年後の遷移確率に与える影響を表している。具体的には，説明変
数が連続変数であるときには"f（yi｜dt－１，zt－１）/"zk

説明変数がダミー変数であるときには
f（yt｜dt－１，zt－１｜zk＝１－f（yt｜dt－１，zt－１）｜zk＝０

として計算しており，いずれも前年要介護度別の標本平均で評価した値である。
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表３ 限界効果

変数名 前年要介護度
死亡を含むケース 死亡を除いたケース

維持・改善 悪化 維持・改善 悪化

２００２年ダミー
要支援
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

－
－
－
－
－
－

－
－
－
－
－
－

－０．０３５９
－０．０３２１
－０．０３４１
－０．０３４８
－０．０３２８
０．００００

０．０３５９
０．０３２１
０．０３４１
０．０３４８
０．０３２８

－

２００３年ダミー
要支援
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

－
－
－
－
－
－

－
－
－
－
－
－

－０．０５４１
－０．０４８９
－０．０５１７
－０．０５２８
－０．０４９９
０．００００

０．０５４１
０．０４８９
０．０５１７
０．０５２８
０．０４９９

－

女性ダミー
要支援
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

０．１１４２
０．１１８４
０．１１９８
０．１１８８
０．１１９２
０．１１９７

－０．１１４２
－０．１１８４
－０．１１９８
－０．１１８８
－０．１１９２
－０．１１９７

０．０５０１
０．０４５４
０．０４７７
０．０４８７
０．０４６０
０．００００

－０．０５０１
－０．０４５４
－０．０４７７
－０．０４８７
－０．０４６０

－

年齢
要支援
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

－０．００６１
－０．００６１
－０．００６２
－０．００６２
－０．００６２
－０．００６２

０．００６１
０．００６１
０．００６２
０．００６２
０．００６２
０．００６２

－０．００２２
－０．００２０
－０．００２１
－０．００２１
－０．００２０
０．００００

０．００２２
０．００２０
０．００２１
０．００２１
０．００２０

－

寝たきり度
要支援
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

－０．０３５０
－０．０３４９
－０．０３５８
－０．０３５７
－０．０３５８
－０．０３５８

０．０３５０
０．０３４９
０．０３５８
０．０３５７
０．０３５８
０．０３５８

－０．０２８０
－０．０２４９
－０．０２６４
－０．０２７０
－０．０２５４
０．００００

０．０２８０
０．０２４９
０．０２６４
０．０２７０
０．０２５４

－

認知症老人自立度
要支援
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

－０．０２７５
－０．０２７４
－０．０２８１
－０．０２８１
－０．０２８１
－０．０２８２

０．０２７５
０．０２７４
０．０２８１
０．０２８１
０．０２８１
０．０２８２

－０．０３９９
－０．０３５５
－０．０３７７
－０．０３８６
－０．０３６３
０．００００

０．０３９９
０．０３５５
０．０３７７
０．０３８６
０．０３６３

－

出所）筆者計算
注）限界効果は、前年幼年介護度別の標本平均で評価。表中では各状態に対する限界効果を「維持・改善」「悪化」に二つに分
けて集計した結果を表している。
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５．０ポイントまで低下する。また，男性と女性

では介護が必要となった原因が異なり，そのこ

とが両者の遷移確率の違いとして表れていると

も考えられる１９）。

年齢についてみると，年齢１歳の上昇によっ

て，死亡を含むケースでは０．６ポイント，死亡

を含まないケースでは０．２ポイント悪化確率を

押し上げる。同様に，寝たきり度の１段階の上

昇によって，死亡を含むケースでは３．５から３．６

ポイント，死亡を含まないケースでは２．５から

２．８ポイントそれぞれ悪化確率を上昇させるこ

ととなる。年齢や寝たきり度の限界効果は死亡

による影響が大きく，死亡を除いたケースでは

限界効果が（絶対値で見て）大きく低下する。

一方で，認知症老人自立度の１段階の上昇は，

死亡を含むケースでは２．７から２．８ポイント悪化

確率を上昇させるのに対して，死亡を含まない

ケースでは３．５から４．０ポイント悪化確率を押し

上げることになる。これは，認知症老人自立度

の場合には，死亡率よりも要介護度との相関が

強いためと考えられる。

最後にサービス利用者ダミーの符号について

みてみる。死亡を含めたケースでは，訪問介護，

訪問入浴，訪問看護，通所介護，福祉用具貸与，

短期入所，居宅療養管理指導がプラスで有意と

なった。また，死亡を除いたケースでは，訪問

リハを除く全てのサービスがプラスに有意とな

った。

このように，本稿の分析からは，介護サービ

ス利用が遷移確率の改善に対して有意にマイナ

スとならないだけでなく，むしろ悪化させると

いう結論が得られた。福祉用具貸与などの一部

のサービスに関しては，比較的軽度の段階での

車椅子の利用によって，自らの体を動かすこと

が減り，結果として身体機能が低下したと考え

ることができる。しかしながら，本稿で得られ

た結果はほぼ全てのサービスにおいてであり，

これらのサービスを利用することによって，状

態が悪化するとは考えにくい。以下では，分析

上の課題とともに，本稿の結果が意味すること

について考える。

分析上の課題としては，個人属性の制御が不

十分であることが挙げられる。先に述べたとお

り，本稿で利用した個人属性は，前年要介護度，

年齢，性別，寝たきり度，認知症老人自立度，

そして保険料段階の６変数のみである。以上の

６変数以外にも，医学的情報，日常生活動作

（ADL）や日常生活関連動作（IADL）に関する

情報，家族構成に関する情報，学歴や所得・資

産などの社会経済変数などが大きな影響を与え

ると考えられる２０）。仮に，要介護状態が重度で

あるほどサービスを利用する傾向にあると考え

ると，サービス利用者ダミーが捉えているのは，

本稿で用いた個人属性では把握できない重篤度

であり，より重度な個人ほど悪化確率が高いこ

とを意味している可能性がある。本稿の分析結

果をより頑健なものとするためには，より詳細

かつ広範な個人属性による制御が欠かせない。

家族介護の影響も考えられる。先に述べたと

おり，本稿の利用データには家族構成に関する

情報が含まれていない。大日（２０００）では，世

帯内の無業者の存在は介護サービス需要を有意

に減少させることが指摘されている。また，遠

藤・吉田（２００１）は，子供との同居世帯比率が

高い地域ほど訪問介護サービスに対する需要が

少ないことを指摘されている。このように，一

般的には，家族による介護が可能である場合に

は，そうでないときに比べて，介護需要は小さ

いと考えられる。逆に言うと，介護サービスを

利用していない個人の多くは家族介護が利用可

１９）２００１年の「国民生活基礎調査」（厚生労働省）によると，介護が必要となった原因は，男性では，脳卒中
（４２．９％），衰弱（１１．５％），パーキンソン病（７．２％），認知症（６．２％），転倒・骨折（５．７％）であるのに対
し，女性では脳卒中（２０．２％），衰弱（１８．３％），転倒・骨折（１４．８％），認知症（１３．０％），関節疾患（１２．８％）
となっており，大きく異なる。

２０）IADLの重要性に関しては島内ほか（２００４）が，社会経済変数の重要性に関しては近藤（２００５）がそれぞ
れ指摘している。
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能な個人である可能性がある。このとき，利用

者ダミーは，家族介護に対する相対的な評価と

いう要素をも持つことになる。また，家族介護

が利用可能な場合でも，要介護者の状態が重度

化し，家族による対応が不可能なときに初めて

フォーマルなサービスを利用するとも考えられ

る。この場合には先ほどと同様に，サービスを

利用すること自体が重度であることを意味して

いる可能性がある。

最後に，認定申請に関するモラルハザード的

な行動が考えられる。前節で述べたとおり，要

介護度の上昇は利用者にとってサービス価格の

上昇と同時に，サービス選択肢の拡大を意味す

る。後者の影響が大きいときには，より積極的

に要介護認定を受けようとするインセンティブ

が発生すると考えられる。一方で事業者にとっ

ては要介護度の上昇は収入の増加となる。サー

ビス利用者と未利用者との比較では，前者はす

でに利用の意向を表明している主体であり，そ

の意味で利用サービスの選択肢を拡大したいと

いう意向が強い可能性がある。このような誘因

を背景として，利用者ダミーがプラスとなって

いる可能性も考えられる。また，このような行

動が影響を及ぼすのは（制度上の）要介護度に

対してのみであり，医学的な結果である死亡に

は影響を与えないと考えられる。その意味では，

本稿の分析で，死亡を除いたケースで利用者ダ

ミーの有意水準が上昇することとも整合的であ

る。

Ⅳ．むすび―改革の課題―

介護保険の二つの根本的な問題を取り上げ，

検討を行った。第１の問題は，介護保険施行後

急激に拡大した認定者や受給者数，および総費

用の背後にある制度的問題である。具体的には

保険者の選定と介護保険における医療のあり方

が問題であり，保険者選定では，市町村が保険

者となったが，保険の厳格な適用・管理が行わ

れていないこと，介護と医療の関係では，介護

保険における医療の取扱いが不明のまま，社会

的入院の解消が進まなかったことである。とも

に制度創設の時から予想された問題であったが，

保険者機能をどのようにして発揮することがで

きるかという議論を踏まえず，保険者探しに奔

走し，市町村に保険者を押し付けた結果，介護

保険が急拡大した。また，社会的入院の解消を

目的に掲げながら，日本医師会など医療供給サ

イドの要求に屈することによって，介護保険が

医療における社会的入院の受け皿となったこと

を指摘した。

第２の問題は，介護保険による要介護状態改

善効果である。はじめに，介護保険制度の導入

前後で，要介護状態の遷移確率がどのように変

化したかについて，東京都杉並区の個票データ

を用いて検証した。分析の結果，介護保険の導

入によって遷移確率が悪化していることを示唆

する結果が得られた。つづいて，同じ個票デー

タを用いて，居宅で生活を送る要介護高齢者を

対象に，介護サービスの持つ状態改善効果につ

いて検証した。分析には多くの課題も存在する

が，本稿の分析結果からは，介護サービス利用

は要介護度の改善にはつながっていないことを

示す結果となった。また，これらの結果が導か

れた一つの理由として，個人や事業者がより高

い要介護認定を望む誘因が影響を与えている可

能性があることを指摘した。

以上の検討を踏まえて，介護保険改革の課題

について述べる。改革に当たってもっとも重要

なことは，保険者としてその機能を発揮して，

制度の適正な運用を自律的に目指す組織を作り

出すことである。この点，市町村にそうした機

能を期待することは不可能である。すでに述べ

たように，市町村は地元のサービス供給者と密
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接に結びついているため，制度の利用を厳格に

管理することができない。行政主体として地域

の活性化，雇用促進を目指しつつ，保険の適正

な執行を行うことは，いわば相反した利益を追

求することになる。一方，保険財政は重層的に

支え合う構造となっているので，相反する利益

の選択において，市町村のウエイトは保険者と

して制度を適正に執行することから，地元経済

の利用促進に傾くことになる。また，人的資源

の面からも，市町村の介護保険課に保険者とし

ての役割を期待することは難しい。

介護保険施行後６年が経過しようとしている

が，重層的に支えてきたはずの市町村の介護保

険財政は厳しさを増している。保険の利用促進

が進んでいるためであるが，そうしたなか，４０

歳からとされている被保険者の範囲を２０歳に引

き下げることで問題を解決しようとするのでは

なく，保険者による給付の適正化などを通じて

負担に見合った最善のサービスを図っていくべ

きである。

現在，医療保険では国民健康保険や政府管掌

健康保険の県レベルなどへの集約化が検討され

ている。そうした検討の一環として，介護保険

の保険者も市町村から，より広域化した地域を

対象とする専門組織に編成替えするべきである。

この場合，保険者を県などの行政単位とするの

ではなく，独立した事業体とし，保険の適正な

執行ができる環境を整えるべきである。

第２の改革は，保険者と地方自治体（とくに

住民行政に関わる市町村）との関係を明確にす

ることである。第１の改革によって，介護保険

の運営は専門の独立した保険者に委ねられるこ

とになるが，そのとき保険者と地方自治体の関

係が重要となる。両者が役割を分担することで，

地域の介護を充実していくべきである。

この点，２００６年度から計画されている介護保

険の改正は，新たな混乱を生む可能性がある。

すなわち，この改正は，「予防重視システムへ

の転換」を掲げ，要介護認定から外れているが

虚弱な高齢者などには，市町村の地域支援事業

によって介護予防サービスなどを行い，一方，

要介護認定された高齢者を二つに分け，状態改

善の見込まれる軽度の人には新予防給付，そう

でない人には介護給付を行うとされている。新

予防給付は，地域支援事業といっしょに，「地

域包括支援センター」が管理することされてい

る。

この改正の結果，保険者である市町村は，介

護認定されていない高齢者にも「保険活動」の

一環として，さまざまなサービスを提供するこ

とが必要とされる。介護保険創設に当たって繰

り返し強調されてきた目的の一つは，高齢者福

祉を措置から保険にすることであった。その観

点から，改正された介護保険を見ると，一部で

あれ再び措置を保険のなかに組み入れることに

なる。予想される現場の混乱を超えて，介護を

保険によって運営することにした制度の本来の

目的から大きく逸脱することになる。こうした

問題もじつは，市町村を保険者としていること

と密接にかかわっている。市町村の担うべきと

されている，保険者とサービス供給主体の二つ

の役割は，峻別されるべきである。

多くの論点が残されているが，さらに２点指

摘したい。第１の論点は，介護保険全体の制度

設計や運用と関わるが，厚労省が保険者を選定

し，その財政支援の仕組みを決め，同時に報酬

体系の決定を通じて介護のあり方を誘導してい

る仕組み自身，再考が必要となっているという

ことである。厚労省が決めた制度を，全国の自

治体の介護保険課長を集めて解説して，規則に

基づいた運用を全国津々浦々まで徹底している

現在の仕組みは，あまりにも中央集権的過ぎる。

上述した，広域地域を対象とした，独立した保

険者に介護保険の執行を行わせることで，自治

体とのさまざまな協力や連携が生じる。介護報

酬体系ももっと包括的にして，保険者や地域の

選択の範囲を広げるべきではないのか。この論

文で指摘してきたように，行き過ぎた中央集権

的管理と支援は，市町村の保険者としての自覚

と責任意識を希薄にしてきた。この点を含めて，

介護を含めた社会保障の分野で分権化が必要で

ある。
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さらに加えたい論点は，障害者の扱いである。

今回の介護保険の改正で厚労省が論点としたの

は，被保険者・受給者の範囲であった。被保険

者の範囲を広げることの適否については，すで

に述べた。受給者の範囲では，若年要介護者の

扱いが問題となる。具体的には，障害者に介護

保険を適用するかどうかであるが，介護保険の

改正にあたって，厚労省は制度の普遍化を理由

に，障害者への給付を介護保険行うことを強く

主張した。

本論文では，制度創設過程においてこの問題

がどのように議論されていたかをたどったが，

「高齢者以外の障害者については，総合的な施

策の推進が望まれるが，介護サービスのみを取

り出して社会保険とすることは慎重な検討が必

要」（高齢者介護・自立支援システム研究会報

告書），あるいは，「若年世代の要介護者につい

ては，公費による障害者福祉施策で対応する」

（老人保健福祉審議会，最終報告）とされ，若

年障害者を介護保険の被保険者とすることはど

の答申や報告書でも提言されていない。

しかし，介護保険施行後である２００３年に，障

害者福祉を障害者の権利を強化した支援費制度

に代えることによって障害者福祉費は急増した。

その負担の支払いをどうするかが，引き金の一

つとなって，介護保険の受給者の範囲を広げ，

そのなかに障害者を入れることが論点となった。

検討事項としては，介護保険創設時からあった

ことは確かであるが，問題は明らかに支援費と

いう新しい障害者福祉制度の導入によって引き

起こされたものである。こうした背景を考える

と，障害者施策と介護保険の関係を支援費制度

の財政救済の面から取り上げるのではなく，障

害者施策全体を視野において検討するべきであ

る。それは，高齢者介護・自立支援システム研

究会報告書でまさに指摘していることである。
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