
はじめに

介護保険制度は２０１５年で施行１５年目の節目

となる。わが国は、高齢介護の問題に対して

２０００年４月に公的介護保険制度を導入し、高

齢者の自立支援や社会全体で介護を担うとい

う理念を掲げた。２０００（平成１２）年度から始

まった介護保険制度は、要支援や要介護認定

者・利用者が増え続け、第５番目の社会保険

として定着した。その反面で、制度実施以来、

保険給付費が１５年間で３倍程度に急増し、そ

の結果、高齢者の介護保険料も２倍に増大す

るなど、財政問題が課題となっている。

また、今後１０年間の急速な高齢化を受けて

介護需要の増大への対応も迫られている。介

護支出が増大する中で、介護保険給付の見直

しが進んでいるが、社会保険としての介護保

険がどこまで対応するのかという基本的な問

いかけが十分になされないまま、介護保険制

度が始まり、制度改正が進められているよう

に見受けられる。このような状況のもとで、

法施行１５年を振り返り、介護保険・介護保障

の課題を明らかにし、その将来展望を示すこ

とは意義深いと考えられる。本稿では、社会
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保険として制度化された介護保険において、

今後の制度改善・見直しに向けた検討に資す

るため、介護保険制度の現状とその改正の方

向性を概観しつつ、介護保険制度が今後どの

ようになっていくかを検討し、その課題を総

括することとする。

�．介護保険制度の実態と課題

１．介護保険財政の問題

（１）急速な利用者増と費用の膨張

要支援・要介護状態の認定者数は、施行の

２０００（平成１２）年度末現在の約２５６万人から、

２０１３（平成２５）年度末現在で５８４万人になっ

た。この１３年間で約２．３倍の急増である。と

りわけ要支援１、２と要介護１は２．６倍増であ

る。認定者を要介護（要支援）状態区分別に

みると、要支援１が８２万人（構成比１４．０％）、

要支援２が８０万人（同１３．７％）、要介護１が

１１１万人（同１９．０％）、要介護２が１０３万人

（同１７．６％）、要介護３が７７万人（同１３．１％）、

要介護４が７１万人（同１２．１％）、要介護５が

６１万人（同１０．４％）となっており、要支援状

態の認定者が約２７．７％を占めている（表１参

照）。

２０１３（平成２５）年度末現在の認定率（第１

号被保険者に占める認定者の割合）は、全国

平均で１７．８％となっており、発足時の１１．０％

から一貫して増加傾向が続いている（表２参

照）。認定率は地域ごとにかなりの差が出る。

都道府県別にみると、長崎県（２２．２％）、和歌

山県（２１．９％）、島根県（２０．７％）などが高

く、埼玉県（１３．９％）、千葉県（１４．４％）、茨城

表１ 要介護（要支援）認定者数の推移 （単位：万人）

２０００年度 ２００１年度 ２００２年度 ２００３年度 ２００４年度 ２００５年度 ２００６年度 ２００７年度 ２００８年度 ２００９年度 ２０１０年度 ２０１１年度 ２０１２年度 ２０１３年度 構成比（％）

合計 ２５６ ２９８ ３４５ ３８４ ４０９ ４３２ ４４０ ４５３ ４６７ ４８５ ５０６ ５３１ ５６１ ５８４ １００．０

要支援１ ３２ ３９ ５０ ５９ ６７ ７２ ５３ ５５ ５７ ６０ ６６ ６９ ７６ ８２ １４．０

要支援２ ５１ ６３ ６６ ６５ ６７ ７１ ７７ ８０ １３．７

要介護１ ７０ ８７ １０６ １２４ １３３ １４２ ９０ ７７ ７８ ８５ ９１ ９７ １０５ １１１ １９．０

要介護２ ４８ ５６ ６４ ６０ ６１ ６４ ７５ ８０ ８２ ８５ ９０ ９５ ９９ １０３ １７．６

要介護３ ３５ ３９ ４３ ４９ ５２ ５５ ６４ ７１ ７４ ７１ ７０ ７２ ７４ ７７ １３．１

要介護４ ３６ ３９ ４２ ４７ ４９ ５２ ５４ ５７ ５９ ６３ ６４ ６６ ６９ ７１ １２．１

要介護５ ３４ ３８ ４１ ４５ ４６ ４６ ４９ ５０ ５１ ５６ ５９ ６１ ６１ ６１ １０．４

注１：当年度末現在の数値である。
注２：２０００年度から２００５年度は要支援は一本化されていた。
出所：厚生労働省「介護保険事業状況報告」より作成。

表２ 第１号被保険者に占める要介護（要支援）認定者の割合（認定率） （単位：％）

２０００年度 ２００１年度 ２００２年度 ２００３年度 ２００４年度 ２００５年度 ２００６年度 ２００７年度 ２００８年度 ２００９年度 ２０１０年度 ２０１１年度 ２０１２年度 ２０１３年度

全国平均 １１．０ １２．４ １３．９ １５．１ １５．７ １６．１ １５．９ １５．９ １６．０ １６．２ １６．９ １７．３ １７．６ １７．８

要支援１
～

要介護２
４．５ ４．８ ５．０ ５．５ ５．７ ５．７ ６．０ ６．２ ６．３ ６．３ ６．４ ６．５ ６．４ ６．３

要介護３
～

要介護５
６．５ ７．６ ８．９ ９．６ １０．０ １０．４ ９．９ ９．７ ９．７ ９．９ １０．５ １０．８ １１．２ １１．５

出所：厚生労働省「介護保険事業状況報告」より作成。

表３ 介護保険サービス受給者数（１か月平均） （単位：万人）

２０００年度 ２００１年度 ２００２年度 ２００３年度 ２００４年度 ２００５年度 ２００６年度 ２００７年度 ２００８年度 ２００９年度 ２０１０年度 ２０１１年度 ２０１２年度 ２０１３年度

合計 １８４ ２１８ ２５４ ２８７ ３１７ ３３７ ３５４ ３６３ ３７７ ３９３ ４１３ ４３４ ４５８ ４８２

居宅
サービス

１２４
（６７．２）

１５２
（６９．９）

１８４
（７２．４）

２１４
（７４．５）

２４０
（７５．９）

２５８
（７６．７）

２５７
（７２．８）

２６３
（７２．３）

２７３
（７２．４）

２８６
（７２．７）

３０２
（７３．２）

３１９
（７３．５）

３３８
（７３．８）

３５８
（７４．１）

地域密着型
サービス

１６
（４．５）

１９
（５．１）

２２
（５．７）

２４
（６．１）

２６
（６．４）

２９
（６．８）

３３
（７．２）

３５
（７．３）

施設
サービス

６０
（３２．８）

６６
（３０．１）

７０
（２７．６）

７３
（２５．５）

７６
（２４．１）

７９
（２３．３）

８１
（２２．８）

８２
（２２．６）

８３
（２１．９）

８３
（２１．２）

８４
（２０．４）

８６
（１９．７）

８７
（１９．１）

８９
（１８．５）

注１：（）は各年度の構成比
注２：各年度とも３月から２月サービス分の平均。
注３：２００６年度の地域密着型サービスには、４月から２月サービス分の平均。
注４：受給者数は、居宅、地域密着型、施設サービス間の重複利用がある。
出所：厚生労働省「介護保険事業状況報告」より作成。
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県（１４．６％）などが低くなっており、格差が

大きくなっている１）。特に軽度者の認定率で差

が広がる傾向にある。

サービス受給者数は、この１３年間で１か月

当たり平均約１８４万人（在宅１２４万人、施設

６０万人）から約４８２万人［在宅３９３万人（う

ち地域密着型サービス３５万人）、施設８９万人］

と大きく伸びた（表３参照）。要介護（要支援）

状態区分別のサービス受給者数は、居宅サー

ビス受給者数では、要介護１の受給者数が

２２．０％と最も多く、要支援１～要介護２の受給

者が約７１．４％を占めている１）。地域密着型サー

ビス受給者数では、要介護３の受給者数が

２４．８％と最も多く、要支援１～要介護２の受給

者が約４４．２％、要介護３～要介護５の受給者が

約５５．８％を占めている１）。施設サービス受給者

数では、要介護５の受給者数が３１．０％と最も

多く、要介護３～要介護５の受給者が約８２．６％

を占めている１）。

（２）施設志向と費用の膨張

サービス受給者数の在宅と施設の比率は、

施行の２０００年４月末時点は、在宅６７．２％、施

設３２．８％であったが、２０１３（平成２５）年度末

現在は、在宅８１．４％（うち地域密着型サービ

ス７．３％）、施設１８．５％へ変わった（表３参

照）。これを費用面でみると、居宅で約４．３兆

円を、施設で２．３兆円を使う概算である（利

用料を除く２０１３年度・保険給付費）。つまり利

用者総数のうち約２割の施設入所者が総額の

ほぼ３５％分を使っていることになる（表４参

照）。

しかも、在宅介護に比べて相対的にコスト

が高い施設への入所を希望する傾向が強く、

財政問題が生じている。２０１３（平成２５）年度

末現在の第１号被保険者１人当たりの１か月平

均の給付費は、訪問介護が約４万９千円である

のに対し、介護老人福祉施設は２４万８千円、

介護老人保健施設は２６万４千円、介護療養型

医療施設は３４万９千円に膨らむ（表５参照）。

利用者の根強い施設志向の要因のひとつに

は、利用者負担の施設・在宅間格差がある。

在宅で施設と同程度のサービスを受けようと

する場合には、保険からの支給限度額を大き

く上回る結果、高額の自己負担を支払うこと

が必要になる。自己負担額を減らすために家

族が介護すれば、家族の負担感は大きくなり、

家族の間では施設への入所を希望する傾向が

強くなる。その結果、東京都心では、介護施

設の不足が重大な問題となると見込まれ、東

京から地方への高齢者の「移住促進」までも

が議論されるようになってきた２）。

高齢化に伴って今後も要介護者数の増加が

見込まれるなか、給付費を抑制しつつ、介護

保険制度の機能強化を進めるためには、施設

よりも在宅サービスの利用を促進させる必要

表４ 年度別（居宅・地域密着型・施設）給付費の推移（１か月平均） （単位：億円）

２０００年度 ２００１年度 ２００２年度 ２００３年度 ２００４年度 ２００５年度 ２００６年度 ２００７年度 ２００８年度 ２００９年度 ２０１０年度 ２０１１年度 ２０１２年度 ２０１３年度

合計 ２９３６ ３４０７ ３８５５ ４２２１ ４６０２ ４７１５ ４６６９ ４８６４ ５０６２ ５４１５ ５７００ ５９９５ ６３８２ ６６８０

居宅
サービス

９９６
（３３．９）

１３２７
（３９．０）

１６４１
（４２．４）

１９６４
（４６．５）

２２５５
（４９．０）

２４４８
（５１．９）

２２８９
（４９．０）

２３８５
（４９．０）

２５１９
（４９．８）

２７４４
（５０．７）

２９５５
（５１．８）

３１５２
（５２．６）

３４０４
（５３．３）

３６１４
（５４．１）

地域密着型
サービス

３１７
（６．８）

３７１
（７．６）

４２３
（８．４）

４７３
（８．７）

５２０
（９．１）

５８４
（９．７）

６６９
（１０．５）

７２２
（１０．８）

施設
サービス

１９４０
（６６．１）

２０８０
（６１．０）

２２１４
（５７．４）

２２５７
（５３．５）

２３４６
（５１．０）

２２６８
（４８．１）

２０６３
（４４．２）

２１０８
（４３．３）

２１１９
（４１．９）

２１９８
（４０．６）

２２２５
（３９．０）

２２５８
（３７．７）

２３０９
（３６．２）

２３４５
（３５．１）

注：（）は各年度の構成比
出所：厚生労働省「介護保険事業状況報告」より作成。

表５ サービス別１人あたり給付費（１か月平均） （単位：千円）

訪問介護 通所介護 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

平成２５年度給付費 ４９ ６８ ２４８ ２６４ ３４９

出所：厚生労働省「介護保険事業状況報告」より作成。
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がある。しかし、在宅で介護サービスを受け

る場合、家族による介護負担と利用料の負担

は大きく、施設志向の存在は強まる一方であ

る。

２．介護保険料の問題

施設志向が依然として続くなか、当然なが

ら総費用（利用料を含む）も増え続け、発足

時の３．６兆円から２０１３（平成２５）年度には９．２

兆円と２倍以上に膨らんだ（表６参照）。この

ため、保険料も３年ごとの改定期に引き上げ

られ、全国平均月額２，９１１円から始まった第

１号被保険者の保険料水準は、第６期（平成２７

年度～２９年度）に５，５１４円となり、平成３７年

度には８，１６５円程度まで増える見込みとなって

いる（表７参照）。保険料負担の限界はすでに

現実化している。高齢者の負担の限界をはる

かに超えて上昇を続ける介護保険料をどうす

るかは介護保険の切実な問題となっている。

介護保険料は制度が始まった２０００（平成１２）

年度の全国平均で月額２，９１１円だったのが、

２０１５（平成２７）年４月から５，５１４円に上昇し、

暮らしを圧迫している。それは、介護保険料

の未納問題にもあらわれている。介護保険料

の上昇と相関するかたちで保険料未納も増え

ている。平成２５年度分の保険料収納状況は、

調定額１兆８４１５億円に対し、収納額１兆８１４１

億円（対前年度７３０億円、４．２％増）であっ

た１）。収納率は９８．５％となっている１）。都道府

県別にみると、新潟県（９９．３％）、島根県

（９９．２％）、滋賀県（９９．２％）などが高くなって

いる１）。特別徴収（年金からの天引き）の収納

額累計は１兆６３０６億円で収納率は１００％であ

るのに対し、普通徴収の収納額累計は１８３５億

円で収納率は８７．０％であった１）。６５歳以上の

介護保険料は、年金収入が年額１８万円以上あ

れば天引きされ、それに満たなければ自治体

に直接納める。この普通徴収での保険料滞納

が問題となっている。

自治体の保険料未収額は２００２（平成１４）年

度で総額約１２９億円だったが、２０１２（平成２４）

年度は約２７２億円と１０年で倍増し、２０１３（平

表６ 介護保険の総費用 （単位：兆円）

２０００年度 ２００１年度 ２００２年度 ２００３年度 ２００４年度 ２００５年度 ２００６年度

総費用 ３．４ ４．６ ５．２ ５．７ ６．２ ６．４ ６．４

２００７年度 ２００８年度 ２００９年度 ２０１０年度 ２０１１年度 ２０１２年度 ２０１３年度

総費用 ６．７ ６．９ ７．４ ７．８ ８．３ ８．９ ９．２

注：高齢者介護サービス費、高額医療合算介護サービス費、特定施設入所者介護サービス費利用者負担含む。
出所：厚生労働省「介護サービス事業状況報告」より作成。

表７ ６５歳以上の介護保険料 （全国平均）

計画期間 第１期
（２０００～２００２年度）

第２期
（２００３～２００５年度）

第３期
（２００６～２００８年度）

第４期
（２００９～２０１１年度）

第５期
（２０１２～２０１４年度）

第６期
（２０１５～２０１７年度）

平成３２年度
見込み

平成３７年度
見込み

保険料 ２，９１１円 ３，２９３円 ４，０９０円 ４，１６０円 ４，９７２円 ５，５１４円 ６，７７１円 ８，１６５円

出所：厚生労働省「介護保険事業状況報告」より作成。

表８ 保険料未収額 （単位：千円）

２０００年度 ２００１年度 ２００２年度 ２００３年度 ２００４年度 ２００５年度 ２００６年度

普通徴収未収額 ２，５１７，３０６ ８，３７３，１１２ １２，９１７，９６９ １，６０９，２２９ １７，１０７，０７６ １８，２９７，６８１ ２３，１４０，７２９

２００７年度 ２００８年度 ２００９年度 ２０１０年度 ２０１１年度 ２０１２年度 ２０１３年度

普通徴収未収額 ２２，８２５，４７８ ２３，７７８，１５３ ２３，３０９，８８８ ２１，８４０，３６０ ２１，１４５，１９３ ２７，１６６，２５０ ２７，４２８，５９４

出所：厚生労働省「介護保険事業状況報告」より作成。

表９ 滞納者に対する保険給付の制限

保険給付の制限 人数

保険給付の償還払い化（支払方法の変更）人数 ２，４２８

保険給付の支払いの一時差止の人数 ８６

保険給付の減額等の人数 １０，３３５

出所：厚生労働省老健局介護保険計画課「介護保険最新情報 ４３２号」より作成。

介護保険制度施行１５年の総括
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成２５）年度には約２７４億円と過去最高を更新

した（表８参照）。保険料負担の限界が現実化

するなか、支払いが難しい人が増えつつある

が、介護保険料を滞納すると介護保険法で、

滞納処分や給付制限措置が決められている。

災害などの特別な事情もなく介護保険料を滞

納している場合、次のような措置が取られる。

納付期限から２年以上が過ぎると、サービ

ス利用時の自己負担が１割から３割に増える。

２年未満の滞納でもペナルティーがあり、納付

期限から１年以上で、サービスの費用をいっ

たん全額負担して後から払い戻しを受ける「償

還払い」になる。１年半以上になると、滞納分

を納めるまで払い戻しが止められる。このよ

うに、介護保険料の滞納で介護サービスの「給

付制限」を受けることになる。保険料を支払っ

てサービスを受けるのが保険の原則であるが、

生活困窮の高齢者への給付制限は、サービス

差し止めに近いものとなる。

滞納処分を実施した市町村は、２０１４（平成

２６）年４月１日現在で４６１（２６．５％）であり、

差し押さえ決定人数は７，９００人にのぼる。滞納

者に対する保険給付の制限の内訳をみると、

保険給付の償還払い化人数（２，４２８）、保険給

付の一時差止人数（８６）、保険給付の減額等の

人数（１０，３３５）となっている（表９参照）。

このように、介護給付費の増加とともに第

１号保険料介護保険料は引き上げられ、すでに

高齢者の負担能力を超えた額になってしまっ

ている可能性がある。介護保険の財源構成は、

公費で給付費の５０％（うち国が２５％、都道府

県、市町村がそれぞれ１２．５％）を賄い、残り

５０％が介護保険料負担（第６期の場合、６５歳

以上は２２％、４０歳～６４歳は２８％）となってい

る。すなわち、給付額に応じて保険料を算定

する現在の決算主義の仕組みでは、公費部分

の割合を変えない限り、給付費の増加に伴い

保険料は増え続ける構造となっている。

また日本の介護保険は、要支援、要介護者

の範囲が広い、寛大な保険給付水準としてス

タートしたことで、構造的に保険給付額が増

大し、介護保険料も増える構造となっている。

制度実施以来、保険給付額が１５年間で３倍程

度に急増し、その結果、高齢者の介護保険料

も２倍に増大することになった。今後人口減

少社会が一層進展する一方で、団塊の世代が

後期高齢者となり、都市部を中心に医療と介

護の需要が爆発的に増加することが予想され

る。こうしたなか６５歳以上の介護保険料は今

後も引き上げが見込まれている（表７参照）。

�．介護保険制度の見直し

１．「予防重視型システム」の登場

制度実施以来の認定・利用・費用の大きな

伸びは、ニーズの高さや制度の定着を意味す

るが、いかに財源を確保し、給付の効率化を

図るかという、収支の両面で抜本的な対策を

迫られることにもなる。介護保険は、２００５（平

成１７）年６月の介護保険法の一部改正で１回

目の大幅な見直しが行われた。この改正の基

本方針は次の３点であった。

（１）「制度の持続可能性」（急速な高齢化に備

え、給付の効率化・重点化に踏み切る）

（２）「明るく活力ある超高齢社会の構築」（要

支援、要介護状態の予防・改善をめざす

「予防重視型システム」への転換）

（３）「社会保障の総合化」（介護、医療、年金

等の各制度間の機能分担を明確化し、効

率的・効果的な体系を築く）

主に次のような具体策が打ち出された。

� 予防重視型システムへの転換（要支援状

態を要支援１、２の２段階に区分、その利

用者への「予防給付」の提供、予防給付

のケアプラン作成や予防事業・相談事業

宮 本 恭 子

１９２０１６年３月



等に取り組む「地域包括支援センター」

の設置）

� 新たなサービス体系の創設（小規模多機

能型居宅介護や夜間対応型訪問介護など

「地域密着型サービス」の新設）

� サービスの質の向上（ケアマネジャー資

格の５年ごと更新、１人当たり標準担当件

数を３５人に適正化、全事業者の情報開示）

特に注目されるのは「予防重視型システム」

の登場である。これは、予防を重視し、今後

も増え続ける介護給付を事前にある程度抑制

し、高齢者が健康でいられる期間をできるか

ぎり長くしていこうという制度の目的がある。

また介護保険制度は、できるかぎり住み慣れ

た自宅で晩年を過ごせるという理念も掲げて

いる。しかし、制度創設以来、特別養護老人

ホームに代表される施設入所の希望者は増え

続けている。２００５（平成１７）年法改正で、施

設では、入居者の所得に応じて、いわゆるホ

テルコスト（食費・居住費）を自己負担にし、

在宅との公平性を図った。介護保険制度は、

高齢者が増えるにつれて施設から在宅サービ

スへとその重点がシフトしている。それでも

「施設」志向は依然として続いている。

２．「地域包括ケアシステム」の構築へ

２回目の大幅な見直しは２０１１（平成２３）年

６月改正・翌年度施行の一部改正（介護サービ

ス基盤強化のための改正法）である。同時に

第５期介護保険事業計画の開始に合わせ、介

護報酬も１．２％引き上げられた。この改正は、

前回の見直しをさらに強化・拡大するねらい

で、とくに「地域包括ケアシステム」の構築

が最重要の目標になった。国は団塊世代が７５

歳になる２０２５年を目途に、３０分程度でさまざ

まなサービスが提供されるよう、地域包括ケ

アシステムを構築する計画を目標とした。厚

生労働省委託の「地域包括ケア研究会」によ

る報告書（２０１０（平成２２）年３月）は、その

趣旨を、こう述べている。

「ニーズに応じた住宅が提供されることを基

本にしたうえで、生活上の安全・安心・健康

を確保するために、医療や介護、予防のみな

らず、福祉サービスを含めたさまざまな生活

支援サービスが日常生活の場（日常生活圏域）

で適切に提供できるような地域での体制と定

義する。その際、地域包括ケア圏域について

は、『概ね３０分以内に駆けつけられる圏域』

を理想的な圏域として、具体的には中学校校

区を基本とする」。つまり、３０分程度でさまざ

まなサービスが提供される体制づくりが目標

である。

３．新しい在宅サービスの創設

体制づくりの最重点は、重度になっても自

宅や自宅に近い環境で暮らすための「地域包

括ケアシステム」の基盤整備で、厚生労働省

は５つの視点による取組みを進めた。そのた

表１０ 介護予防サービス受給者数の推移 （単位：千円）

２００６年５月
審査分

２００７年４月
審査分

２０１３年５月
審査分

２０１４年４月
審査分

総数 ４５．２ ６６２．６ １００２．７ １０６２．１

介護予防居宅サービス ３７．２ ６５１．６ ９８８．６ １０４７．４

介護予防訪問介護 １７．６ ３２７．１ ４３５．０ ４４５．１

介護予防通所介護 １３．０ ２４９．２ ４２４．５ ４６３．２

介護予防福祉用具貸与 ６．０ ６６．３ ２５９．８ ２９５．８

介護予防訪問看護 １．０ １９．０ ３３．８ ３９．２

介護予防地域密着型サービス ０．１ ２．０ ８．９ ９．４

出所：厚生労働省「介護保険給付費実態調査」より作成。
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めに、新しい在宅サービスが創設された。

（１）医療との連携強化（２４時間対応の在宅医

療、訪問看護、リハビリテーションの充

実強化など）

（２）介護サービスの充実強化（「定期巡回・随

時対応型訪問介護看護」や「複合型サー

ビス」の創設・実施など）

（３）介護予防の推進

（４）見守り・配食・買い物などの多様な生活

支援サービスの確保や財産管理等の権利

擁護サービスの推進

（５）高齢期になっても住み続けることができ

る高齢者の住まいの整備（サービス付き

高齢者向け住宅の供給促進）

このうち「定期巡回・随時対応型訪問介護

看護」は、地域密着型サービスの一類型とし

て創設され、訪問介護と訪問看護が一体的、

または密接に連携しながら、定期巡回訪問を

行い、頻繁な訪問・医療面の手当て・緊急時

対応で重度者も自宅で支え、「在宅介護の限界

を引き上げようとするものである。小規模多

機能型居宅介護（訪問介護員が訪ねる・デー

サービスで預かる・ショートステイ等で泊ま

れる）と訪問看護を組み合わせた「複合型サー

ビス」も同じねらいで、施設並みの高い報酬

が設定された。これら新しい在宅サービスの

創設は、医療と介護の連携強化を具体化した

ものであり、過度の施設志向・病院依存から

の脱却をめざしている。つまり、「地域包括ケ

アシステム」の構築に向けて、医療と介護の

連携強化を図る内容となっている。

�．医療・介護の一体的見直しのねらい

１．「経済・財政一体改革」と社会保障の見直し

「地域包括ケアシステム」は、医療・介護の

見直しの基本的枠組みのなかで重要な柱とし

て位置づけられた。この「地域包括ケアシス

テム」が必要とされるに至った経緯・背景を

見ておこう。医療・介護の見直しは、決して

今に始まったことではない。介護保険制度の

創設が医療抑制政策の一環でもあったように、

医療と介護はこれまでも一体的なものとして

位置づけられ議論されてきた。しかし、現段

階の一体的見直しは、従来の単なる延長では

ない。社会保障・税一体改革の重要な柱とし

て医療・介護の一体的見直しが掲げられ、医

療提供体制の見直しと介護保険制度の見直し

がワンセットの課題として提起された。

医療・介護の一体的見直しは、「医療・介護

サービス提供体制改革」のなかで、医療と介

護の連携と地域包括ケアシステムというネッ

トワークの構築を求めている。このように、

地域包括ケアシステムの構築は、医療・介護

の一体的見直しの内容の一部として位置づけ

られるが、その基本的枠組みは、社会保障・

税一体改革の重要な柱として明確にされたも

のである。社会保障・税一体改革は、増大し

ていく社会保障の給付について、効率化・重

点化のための改革を行い社会保障財源の増収

と併せ、次世代への負担の先送りを拡大させ

ないようにすることをめざしている。医療・

介護は、社会保障・税一体改革として取り組

まれている現下の社会保障見直しの先陣の役

割を与えられたものとも位置づけることがで

きる。

現在、日本の社会保障給付の総額は年間約

１１０兆円に上り、その財源の約６割が社会保険

料、残りの４割がいわゆる税財源によってま

かなわれている３）。また税財源のかなりの部分

は国債であり、その返済は将来世代の負担に

なっている。２０１３年に入って日本の公的債務

残高がついに１０００兆円を超え、日本の GDP

の２倍を超えた４）。その大きな要因が社会保障

費の増加である。つまり社会保障費の膨張が、
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日本の財政だけでなく社会保障の持続可能性

にも危険信号をともらせることになっている。

経済再生と財政健全化及び社会保障の制度の

持続可能性の確保の実現に取り組むために、

社会保障分野は特に改革の重点分野として取

り組むこととされている。その先陣の役割を

与えられたのが、医療と介護である。

２．医療・介護の一体的見直しと「地域包括ケ

アシステム」の構築

社会保障・税一体改革として取り組まれて

いる現下の社会保障見直しは、社会保障・税

一体改革関連法のひとつとして成立した「社

会保障制度改革推進法」（以下「推進法」）

（２０１２年８月成立）によって基本的枠組みと方

向が規定され、続く「持続可能な社会保障制

度の確立を図るための改革の推進に関する法

律」（２０１３年１２月５日に成立）（以下「プログ

ラム法」）で社会保障制度改革の実現に向けた

手順が定められた。現在はその工程にそった

具体化の段階にある。具体化は、分野ごとに

個別法に改正として進められる。

「推進法」の「基本的考え方」として示され

た４点（社会保障：自助・共助・公助組み合

わせ論、給付の重点化・効率化、公費限定、

社会保障財源に消費税収を充当する）は、社

会保障そのもののあり方に関する内容である。

とはいえ、「推進法」が示したのは基本的な枠

組みにとどまる。

このプログラム法の改革内容のもととなり、

「社会保障・税一体改革大綱」の具体化を進め

たのが、社会保障制度改革国民会議が２０１３年

８月に公表した「社会保障制度改革国民会議報

告書、以下（国民会議報告書）」である。社会

保障制度改革国民会議は社会保障制度改革推

進法によって設置されたもので、２０１３年８月

６日に取りまとめられた社会保障制度改革国民

会議報告書では、医療、介護、子育てについ

て、議論すべき事項とその具体的な改革の方

向性や内容にについて提言を行っている。子

ども・子育てについては、２０１２年の国会で子

ども・子育て関連３法が成立したことで、消

費税の引き上げを前提とする子育て支援のた

めの恒久財源が確保された。また、これまで

ほとんど手つかずであった、医療・介護につ

いても改革が進められることになった。

「国民会議報告書」は、まず、「推進法」の

「基本的な考え方」にある自助・共助・公助の

組み合わせ論を基本にしつつ、社会保険制度

への公費投入は「社会保険料に係る国民の負

担の適正化に充てることを基本とすべき」と

する、公費限定論を展開した。また、世代間

及び世代内の公平のためには負担のあり方を

「年齢別」から「負担能力別」に切り替えるべ

きこと等、「推進法」の「基本的な考え方」に

盛り込まれた社会保障改革の内容を提起した。

以上の立場に立って、医療・介護の一体的

見直しについても、さらに踏み込んだ見直し

を提起した。「医療・介護分野の改革」では、

まず「改革が求められる背景」として、従来

の「病院完結型」医療から、「患者の住み慣れ

た地域や自宅での生活のための医療、地域全

体で治し、支える『地域完結型の医療』とし

て、医療の転換の必要性を指摘する。こうし

た医療の転換によって「患者は病状に合った

医療施設、介護施設、さらには在宅へと移動

を求められる」ことから、「高度急性期から在

宅介護までの一連の流れ、川上に位置する病

床の機能分化という政策の転換は、退院患者

の受入れ体制の整備という川下の政策と同時

に行われるべきものであり、川上から川下ま

での提供者間のネットワーク化は新しい医療・

介護体制の下では必要不可欠となる」とした。

ここには、医療・介護の一体的見直しの意

介護保険制度施行１５年の総括
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図とねらい、そして改革の方向の核心が端的

に語られている。病床機能分化を進める医療

提供体制の転換と、そのことによって溢れ出

る患者を介護で、地域で、在宅で受け入れる

体制を整える。これが医療・介護の一体的見

直しの核心である。「国民会議報告書」は、さ

らに、この見直しを推進するための「医療・

介護サービスの提供体制改革」「医療保険制度

改革」「介護保険制度改革」を提起した。

このうち、医療・介護の一体的見直しの内

容に関わった指摘として重要なのは、「医療・

介護サービス提供体制改革」のなかで「医療

と介護の連携と地域包括ケアシステムという

ネットワークの構築」として、「川上に位置す

る病床機能」と「川下に位置する在宅ケア」

と整理し、さらには後者に関わって、「地域ご

との医療・介護・予防・生活支援・住まいの

継続的で包括的なネットワーク、すなわち地

域包括ケアシステムづくり」が求められる旨

を述べている点である。こうして、医療・介

護の一体的見直しは「川上としての病床機能

分化」と「川下としての地域包括ケアシステ

ム」として再整理された。その基盤整備のた

めに、改正介護保険法の施行、介護報酬及び

診療報酬改定、補助金等の予算措置により推

進する旨が示された。

そのうえで、この「川下としての地域包括

ケアシステム」は「介護保険制度の枠内だけ

では完結しない」こと、地域包括ケアシステ

ムの構築に向けて第６期以降の介護保険事業

計画を「地域包括ケア計画」と位置づけて取

り組むこと、その際に併せて「介護保険給付

と地域支援事業のあり方を見直すべきである」

こと等を指摘した。

地域支援事業についてはさらに踏み込んで

次のように指摘している。すなわち、「地域支

援事業を地域包括ケアの一翼を担うにふさわ

しい質を備えた効率的な事業として再構築す

るとともに、要支援者に対する介護予防事業

について、市町村が地域の実情に応じ、住民

主体の取組み等を積極的に活用しながら柔軟

かつ効率的にサービスを提供できるよう、受

け皿を確保しながら新たな事業に段階的に移

行させていくべきである」というものである。

ここに、地域包括ケアシステムの構築に向

けて、地域支援事業が介護保険制度の枠内で、

その拡充による受け皿の整備としてではなく、

介護保険制度を見直し、給付を削減しながら、

その削減分を住民も担い手となる地域ごとの

支援事業に置き換えていく、いわば地域支え

合いの仕組みの再構築として描かれている。

３．医療・介護総合法と医療介護総合計画の策

定

「国民会議報告書」が示した改革の内容は、

ほぼそのままのかたちで「地域における医療

及び介護の総合的な確保を推進するための関

係法律の整備に関する法律」（以下「医療・介

護総合法」）に盛り込まれ、法的効力を持つに

至る。同法は、その目的において「地域にお

いて効率的かつ質の高い医療提供体制を構築

するとともに地域包括ケアシステムを構築す

ること」を通じて、国民の健康保持と福祉の

増進、健康で安らかな生活を営むことができ

る地域社会の形成に資することとした。

「川上としての病床機能分化」は「効率的か

つ質の高い医療提供体制」として再整理され、

川下としての地域包括ケアシステムはそのま

ま位置づけられた。「医療・介護総合法」に基

づいて、その後、「効率的かつ質の高い医療提

供体制の構築」と「地域包括ケアシステムの

構築」を「車の両輪」として進めていくこと

とされている。医療・介護の一体的見直しは、

川上・川下の一体的改革としての整理を経て、
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医療と介護の見直しが「車の両輪」であると

の位置づけとして最終確認されている。

では、「医療・介護総合法」は、医療・介護

の一体的見直しを今後どのように進めていこ

うとしているのか。その具体的な姿を示すの

が、医療と介護の計画策定である。同法第４

条では、都道府県が「地域における医療及び

介護の総合的な確保のための事業の実施に関

する計画」を作成すること、第５条では、市

町村が同じく実施に関する計画を作成するこ

とを定めている。

これまでは医療提供体制は都道府県、介護

提供体制は市町村が主として計画作成を行っ

てきたが、今後は、医療提供体制の構築と地

域包括ケアシステムの構築が一体的に行われ

るよう、医療計画、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の整合性

を図ること、そしてこれらの計画の作成・見

直しのサイクルが一致する２０１８（平成３０）年

以降を見据えながら、それぞれの計画の取組

みを進めていくことを求めている。

計画内容については、平成３０年度までに取

り組むべき事項として、平成２７年度から２９年

度までの介護保険事業計画および介護保険事

業支援計画の第６期計画において、�在宅医

療・介護の連携を推進する事業が地域支援事

業に位置づけられたことを踏まえ、市町村介

護保険事業計画の中で在宅医療・介護の連携

について具体的に定める、都道府県において

も、広域的な立場から、その支援計画の中で

定める、�認知症への早期対応をはじめとし

た具体的計画を定める、�地域ケア会議等に

対する支援、�都道府県介護保険事業支援計

画において定める人材確保については、地域

包括ケアシステムを支える人材を確保すると

いう視点等が盛り込まれた。

また、これらの計画作成に当たっては、都

道府県計画と市町村計画の整合性を確保する

ために、都道府県と市町村の担当部局が連携

することを求めている。今後は、地域医療構

想による病床の機能分化と削減を軸にしなが

ら、都道府県と市町村の医療計画と介護保険

事業計画を一体化し、病床機能分化から地域

包括ケアシステムの構築への流れを本格化す

るための作業が、都道府県と市町村の連携の

もとで進められる予定である。

�．介護保険制度見直しと地域包括ケ
アシステムの実態

１．介護保険制度改正の内容

医療・介護の一体的見直しは、以上みたよ

うに、「効率的かつ質の高い医療提供体制の構

築」と「地域包括ケアシステムの構築」を「車

の両輪」と位置づけ、具体化され実施され始

めている。「医療・介護総合法」は、医療法と

介護保険法の改正等を一括した法案となって

いる。このうち、介護保険制度改正関連事項

は、平成２５年１２月に社会保障審議会介護保険

部会がまとめた「介護保険制度の見直しに関

する意見」をふまえたもので、地域包括ケア

システムの構築と、費用負担の公平化が柱と

なっている。

具体的には、地域支援事業の充実、予防給

付の訪問介護・通所介護の地域支援事業への

移行、一定所得以上の所得者の利用者負担割

合の２割への引き上げ、補足給付の支給の際

の預貯金の勘案などで、地域包括ケアシステ

ムを構築する際に中心となる市区町村等、保

険者の役割や責任を拡大する内容が盛り込ま

れた。

２．「地域包括ケアシステム」の姿

「医療・介護総合法」で求めている「地域包

括ケアシステム」の姿は、同法による介護保

介護保険制度施行１５年の総括
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険制度の見直しの内容を見ることでおおよそ

見えてくる。その概要は以下の点である。

２．１ 要支援者サービスの見直し

第１は、要支援者サービスの見直しである。

今回の改正で大きな議論となっているのが、

予防給付の訪問介護と通所介護を、地域支援

事業の「介護予防・生活支援サービス事業」

に移行するというものである。要支援１と２の

人に対する訪問介護と通所介護を介護保険給

付の対象から外し、市町村が実施する地域支

援事業へ移行する。この背景とねらいは以下

のとおりである。

（１）現在の介護予防サービスの受給者数は表

１０に示すように、介護予防訪問介護と介

護通所介護が大部分を占める。予防給付

費の大部分を占める２つのサービスを介

護保険給付の対象から外し、介護保険給

付費の縮減をねらう。

（２）現行の介護予防事業において、要介護状

態になるおそれのある高齢者に対する予

防事業の実績が上がらなかったこと、機

能回復訓練に重点が置かれて、「活動の場

の創出」や「地域社会への参加」の視点

が不十分であったこと。

（３）地域包括ケアシステムの推進の基盤整備

がうまく進んでいない。従来型の介護保

険サービスは、基本的に地域住民との連

携を意識することなく事業展開すること

が可能である。極端な場合、在宅サービ

スが地域の助け合いを代替しすぎて、地

域福祉の力を弱体化させることが起こり

えたという見方もある。地域との連携・

交流を拡大させる枠組み整備を目指した。

（４）人材や財源の重点化（介護人材不足の問

題）

重点化に対応して介護サービス事業者が専門

性の高い人材確保に着手できる。専門職が担

う介護と、専門職以外の地域住民等を活用し、

これらの者に要支援の人に多い家事援助や通

所介護のサービスを担ってもらう。

２．２ 見えてくる課題

全国一律の予防給付（訪問介護・通所介護）

を市町村が取り組む地域支援事業に移行し、

多様化することによって、以下のような課題

が見えてくる。

（１）予防給付についてのこれまでの総括がな

いことである。新予防給付を創設し、予

防重視型システムへと転換した平成１８年

度改正当時もいろいろと議論はあったが、

予防を重視し、今後増え続える介護給付

費を事前にある程度抑制していこうとい

う制度の理念はあった。しかし、今回改

正ではそうした理念がみえてこない。

（２）自治体間の格差が生じる恐れ（自治体の

社会資源、ボランティアなど多様なサー

ビス主体の把握、これまでの社会資源の

活用のノウハウ）、受け皿をどう作るか、

地域特性を踏まえた仕組みづくりには、

時間が必要である。どんなサービスを作

るのか、担い手をどう確保・育てるのか

等、自治体のやる気が問われる。

（３）地域支援事業は、他の予防事業と一本化

して「介護予防・日常生活支援総合事業」

（新たな総合事業）として実施するが、そ

の特徴は、予防給付の一部である介護予

防訪問介護および介護予防通所介護のい

ずれにおいても、多様なサービスの提供

と称して、介護保険の運営基準や配置基

準を満たすよう努力し、有資格者も採用

し、サービスを提供してきた介護保険事
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業者による従来のサービス提供の他に「多

様な主体」となる「緩和した基準による

サービス」、「住民ボランティア組織」な

ども組み込むことである。こうしたなか、

要支援者への訪問介護や通所介護を、地

域のボランティアや住民団体が主体となっ

たサービス等へ移行するときに、サービ

スの質を担保されるのかという問題があ

る。予防給付のサービスを受けていた利

用者は、これまでどおり専門職のサービ

スを受けたいと考える者も多いであろう。

また、こうした地域資源には地域差がと

ても大きい。場合によっては、現在予防

給付を行っている介護事業者が、そのま

ま新しい地域支援事業の枠組のもとでサー

ビスを提供し続けることになりかねない。

地方自治体の対応能力が問われる。

（４）家族介護支援の視点の欠如

削減される訪問介護と通所介護の予防給

付を受けている人は約１００万人にも上る。

サービスを期待する高齢者やそれを支え

る家族にとって大変厳しいものとなる可

能性がある。特に、介護を必要とする高

齢者を支える家族にとっては、これまで

以上に厳しいものとなる。介護離職や家

族介護の問題が切実な課題となる現状に

おいて、家族介護支援は喫緊の政策課題

のはずである。現在、地域支援事業の中

の任意事業である「家族介護支援事業」

が唯一の家族介護支援策である。この家

族介護支援事業をはじめとする家族介護

支援策は強化されず、居宅介護サービス

の給付が縮減されることになった。

（５）要介護・要支援認定は何なのかという根

源的な問題が整理されていないことであ

る。要介護・要支援認定は、行政処分と

して市町村長名で結果を通知する。要介

護・要支援認定は、認定された人が保険

給付を受けるための判定基準になってい

るが、今改正では「要支援１」「要支援２」

と認定されても、サービスの種類によっ

ては「保険」としてのサービスが受けら

れず、市町村のサービスを受けなければ

ならなくなる。「措置から契約へ」「選別

主義から普遍主義」へと転換した介護保

険施行時の理念と逆行し、「利用者本位」

「サービス選択の権利」が大きく抑止され

る危険性が出てくる。要介護・要支援認

定は、給付を受けるための判定基準であ

るが、給付を受ける権利が発生する仕組

みが形骸化すれば、保険給付とは何なの

かという原理的な問題も問われてくる。

また、要支援者以外の一般の高齢者も訪

問介護等のサービスを利用できるという

ことになり、それを要支援者への保険給

付と位置づけても良いのかどうか、要支

援者の予防給付の性格があいまいになる

という問題もある。

２．３ 特別養護老人ホームの新規入所者の制限

施設サービスについては、特別養護老人ホー

ムの新規入所者を原則、要介護３以上に限定

し、在宅での生活が困難な中重度の要介護者

を支える施設としての機能に重点化する見直

しが盛り込まれた。この変更によって、待機

者のうち利用できなくなる者は他の受け皿を

探さねばならない。保険料を払っていながら、

特別養護老人ホームは、介護保険において一

層容易に入所できる施設ではなくなった。介

護保険における特別養護老人ホームは、その

性格について、保険制度に位置づく普遍性を

担保するのか、家族状況や経済状況を優先し

て入所させる措置型にするのかを、改めて議

介護保険制度施行１５年の総括

２６ 社会文化論集 第１２号



論し、整理し直さなければならないのではな

いか。

特に、急速に高齢化が進む都市部では、介

護需要への対応は待ったなしの状況である。

首都圏では、現在でも特別養護老人ホームの

入所待機者が約１０万人いると推計されており

需要を満たせるのか、相当な危機感がある５）。

一方、農山村地域では相当過疎化が進んでい

て一人でも人がほしい状況がある。介護サー

ビスだけでなく、日本の将来に関わる重要な

課題を含んでおり、大都市とそれ以外の地域

をうまく結びつける仕組みができないか、地

域のなかで完結するという地域包括ケアとの

整合性がどうすればとれるか、新しい仕組み

作りをどうするかも課題になる。

３．費用負担の公平化（利用者負担引き上げ）

医療・介護総合確保促進法では、一定所得

以上の利用者に関して、介護保険の自己負担

割合を１割から２割に引き上げる内容を決定し

た。一定以上の所得の水準については、被保

険者の上位２０％の相当する合計所得金額１６０

万円以上の者（単身・年金収入のみの場合２８０

万円以上）となった。しかし、法改正に際し

て介護保険制度の本質まで含めた議論は少な

く、「２８０万円以上」という線引きの是非を含

めて、政府による説明が十分だったとは言え

ない。これは、社会保険の原則に抵触し、望

ましいものではない。社会保険は、本来、保

険料負担も利用者負担も保険者間では定率で

あることが原則である。

特に介護保険制度の創設に際して、行政に

よる措置制度から転換した時、保険料を所得

に応じて徴収する一方、サービスの利用料（自

己負担）については、所得に関係なく誰でも

介護の必要性は発生するため、一律１割の「応

能負担」という制度設計になった。今回の自

己負担引き上げは、介護保険制度が始まる前

の高所得が多く払う仕組みに制度が転換して

おり、制度創設時からの理念を転換するもの

である。しかし、介護保険が転換期を迎えた

にもかかわらず、政府は施行に際しては、負

担増の理由や背景、必要性を国民に説明して

いない。

利用者による「自己選択」を掲げて創設さ

れた介護保険であるが、今回の制度改正にお

いても、制度の本質を踏まえた改革議論は展

開されておらず、また、国民に対する説明も

なされてない。場当たり的な解決策と制度改

正のたびに制度の複雑化が進んでいるのが実

情である。介護保険サービス利用時の自己負

担は、要介護者が充分に介護保険サービスを

利用することを妨げる大きな要因である。自

己負担が増えれば、必要なサービスを控える

動きが広がる可能性もある。

４．今後の制度改正の方向性

政府は２０１５年６月末に「経済財政運営と改

革の基本方針２０１５」（いわゆる「骨太方針」）

を閣議決定した。今年の「骨太」の特徴は、

２０２０（平成３２）年の基礎的財政収支の黒字化

という財政目標に向けた「経済・財政再生計

画」を盛り込んでいることであり、そのため

の重要課題として社会保障をあげ、医療・介

護サービス提供体制の適正化を厳しく求めて

いる点である。

具体的なメニューとして、歳入面の対策と

して、保険外サービスの産業化が示されてい

る。地域包括ケアシステムを補完・充実する

介護保険外サービスの活用により、高齢者の

QOLの向上、介護事業者等の保険外収入の確

立を実現することをめざす。介護サービスに

ついては、介護ロボットの活用等により、介

護の生産性向上を推進することも検討されて
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いる。

負担能力に応じた公平な負担、給付の適正

化としては、�マイナンバーを活用すること

等により、金融資産等の保有状況を考慮に入

れた負担を求める仕組みを検討する。�公的

保険給付の範囲や内容について検討した上で

適正化し、保険料負担の上昇等を抑制する。

このため、次期介護保険制度改革に向けて、

軽度者に対する生活援助サービス・福祉用具

貸与等やその他の給付について、給付の見直

しや地域支援事業への移行を含め検討を行う。

介護分野の効率化・重点化では、�２０１８年

度の改定で報酬を改めて下げること（２０１５年

４月にも全体で２．２７％の引下げ、３年後もマイ

ナス改定）、�要介護２以下の高齢者に対する

給付を縮小すること（給付の範囲を大幅に見

直す）訪問介護の生活援助と福祉用具の貸与

については、原則として自己負担とする、�

利用者の自己負担割合を引き上げる対象を拡

げるための検討を行う。

以上の制度改正の方向性に共通している背

景は、地域包括ケアシステムの構築への要請

と介護保険財政の逼迫であり、団塊の世代が

後期高齢者になり始める２０２０年代初め以降の

姿を見据えつつ、主要な改革については２０１８

年までの集中改革期間中に集中的に取組みが

進められる予定である。

おわりに

本稿では、制度施行１５年目の節目となる、

介護保険の現状を整理しつつ、介護保険の見

直しの方向性を概観することで、介護保険制

度改正の方向性と課題を検討した。２０００（平

成１２）年度から始まった介護保険制度は、制

度が定着する一方で、施設志向が依然として

続くなか、財政問題が課題となっている。こ

うしたなか、介護保険の見直しが行われてい

る。その重要目標は、介護給付費の抑制と医

療・介護の一体的見直しのなかで、医療提供

体制の転換と同時に必要とされる受け皿作り

を、「地域包括ケアシステム」の構築に求める

ものである。

そのために、今回の改正では、要支援サー

ビスの見直しや特別養護老人ホームの新規入

所者の制限が実施されることになった。また、

費用負担の公平化という観点から、一定以上

の所得の水準については、利用者負担割合の

引き上げも始まった。さらに、今後は、今回

の改正内容をさらに強化、拡充する方向性で

制度改正が進められる予定である。

医療・介護の一体的見直しのなかで進めら

れている今回の介護保険制度関連の改正は、

介護保険についての理念の転換を踏まえた改

正であり、その意味では、大きな改正といえ

る。

「自助」の名による保険外・自費サービスの

促進、「互助」の名による住民相互の助け合

い・支え合いへの転換をも狙っている。しか

も、地域包括ケアシステムの構築に必要な新

しいサービスの構築を介護保険での財源負担

では認めないという方針も打ち出している。

このように、介護保険給付費の抑制と地域

包括ケアシステムの構築の両方を達成するた

めに、介護保険での対応を減らし、保険外サー

ビスを促進するというのが、制度改正の方向

性である。しかし、制度の本質を踏まえた改

革議論は展開されておらず、また、国民に対

する説明もなされてない。場当たり的な解決

策と制度改正のたびに制度の複雑化が進んで

いるのが実情である。介護保険給付費の抑制

という観点からは、給付費が増え続ける制度

の構造的問題を解決することが重要である。

また、介護給付費の抑制と地域包括ケアシス

テムの構築の両方の観点からは、家族支援を
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早急に検討する必要がある。しかし、これら

についての議論は展開されていない。さらに、

特別養護老人ホームの性格についても議論が

必要である。

高齢化に伴って今後も要介護者数の増加が

見込まれるなか、給付費を抑制しつつ、介護

保険制度の機能強化を進めるためには、施設

よりも在宅サービスの利用を促進させる必要

がある。極端な施設志向が生じているのも、

その根底には、家族の介護が社会的に評価さ

れないという問題がある。家族による介護を

社会的に評価することにより、要介護者本人

にとってできるだけサービスの選択の幅を拡

げ、家族の介護の意欲を損ないにくくするこ

とは、在宅重視という介護保険の理念を達成

し、ひいては、制度の持続可能性に貢献する

ことが期待できる。また、地域包括ケアシス

テムを実現しても、要介護者を２４時間支え続

けることは難しい。介護を行う家族支援とし

て、家族介護を社会的に評価する介護手当の

支給なども検討する必要がある。今後の制度

改正では、今回改正で議論されなかった課題

への対応も急務である。

本稿で論じ得なかった項目は、制度改正の

影響を受ける介護現場や利用者の実態把握で

ある。これらの問題点や課題を明確にするた

めに実証的な検証を行うことが、今後の課題

である。

【付記】本研究は、日本学術振興会基盤研究

（C）課題番号：１５K０３９１５「介護保険システム

と家族介護支援に関する総合的研究－日・独・

英における国際比較の視点から－」の研究成

果の一部である。
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