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ごあいさつ

近年の医療制度の見直しに加え、難病対策も、保健・福祉面で大き

く変わろうとしています。大阪府でも、保健・医療・福祉の充実と

QOLの向上に取り組み、ホームヘルプサービス事業やショートステ

イ事業の拡充を図り、在宅の難病患者の方を支援しています。

そうした在宅医療が広がるにつれ、ケアニーズの増大と多様化が生

じ、患者個人に、より適した専門的かつ技術的なサービスが求めら

れてきました。

そこで大阪難病医療情報センターでは、大阪難病研究財団のご協力

を得て、難病患者の方を支援されている保健・福祉担当者の方を対

象に「難病セミナー」を実施し、難病の看護・介護知識の研修を行

っています。

今回は「難病と介護保険制度」について、それぞれ専門の方にご講

演をお願いしました。

その講演をまとめましたのでご報告させていただきます。皆様の支

援活動の一助になれば幸いです。

最後に、今回のセミナーにご尽力いただきました大阪難病研究財団

にお礼申し上げますとともに、今後ともご支援賜りますようお願い

申し上げます。

大阪難病医療情報センター

センター長　中 田 俊 士
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ごあいさつ

大阪難病研究財団では、難病に携わる行政の方とともに、大阪府下

の難病研究者への助成や啓発を通じて、難病患者の方への医学的・

社会的支援を進めています。

その事業の一環として、大阪難病医療情報センターのご協力のもと、

難病セミナーを開催いたしました。

今回は、新しく導入される介護保険制度について具体的にお話を伺

い、行政の方も交え、難病政策に絡めた実質的論議もはかっています。

その貴重なお話をより多くの関係者の方にご覧いただきたく、ここ

に報告書をまとめさせていただきました。難病治療に携わっておら

れる方のお役に立てれば幸いです。

また、当財団のホームページ「難病情報データベース（アドレス：

www-admin@nanbyo.or. jp）」にも最新の情報を掲載し、情報化時

代にふさわしい支援方策として、今後も充実をはかっていきたいと

思っております。

最後に、大阪難病医療情報センターをはじめ、ご講演下さいました

先生方、関係者の方々に心よりお礼申し上げます。

財団法人大阪難病研究財団

理 事 長　籔 本 秀 雄
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1．はじめに

産業界の（例えば自動車工場の設計やラインの開

発）システムづくりを中心にしていた私が、医療･福

祉の分野のシステムづくりに着手したのは、約20

年前のことです。「愛知県医師会の中に医療システム

委員会を作るのだが、委員会を構成する15名はす

べて医師なので、医師でない人材に、“住民の立場か

ら、住民が喜ぶようなシステムをつくるために”こ

の委員会のメンバーに加わってほしい」、という依頼

が発端でした。

システムづくりをしていくにあたっての私のポリ

シーは、

（1) システムづくりは人と人との出会いから始まる

（2) 迷ったら積極的な方を選ぶ

（3) システムづくりの最終目的は住民のQOL向上

である

以上の3点です。これは、産業の分野でも医療･

福祉の分野でもまったく同じです。人が人を支える

保健･医療･福祉のシステムづくりにおいてはより良

い人間関係づくりが大切です。とくに、これからの

高齢社会では、住民･患者をも巻き込んだ「地域の、

地域による、地域のための」システムづくりをめざ

して、地域関係者一人ひとりの意識改革と円滑な人

間関係を推進していかなければなりません。

2．システムとは何か

どうすればもっと楽に早く作業できるかを考える

ことからスタートするのは手段志向です。これも大

事ですが、その前に、この仕事を誰のために、又何

のために行うのか、その目的を考えることからスタ

ートする目的思考はもっと重要です。さらに重要な

ことに、この目的には「レベル」があります。例え

ば在宅の難病患者の場合、訪問治療という1つのシ

ステムが必要となります。これに単なる治療という

目的だけではなく、難病患者の在宅でのQOLを支

援するという目的が加わると、治療のための医師や

医療機器だけではなく、保健婦や生活支援のための

ヘルパー、あるいは訪問看護婦なども必要となりま

す。さらに難病ということで情報交換が大きな役割

を占めてくるので、情報センターのような施設も必

要となるでしょう。このように全体的な目的をどこ

に定めるかによって、より多くの構成要素の参加が

必要になってきます。

このときに大事なことは、固定観念や先入観や過

去のいきさつで物事を追うのではなくて、決めた目

システムの3条件とシステム思考

（1) （全体)目的：目的思考

（2) 複数の構成要素：オープン化思考

（3) 要素間の相互関係：トータル化思考

保健・医療・福祉のシステムづくり

名古屋工業大学工学部
教授

山 本 　 勝 先生

プロフィール
昭和42年大阪大学工学部電子工学科ご卒業。同大
学院にて工学研究科電子工学博士号取得後、名古
屋工業大学工学部講師、助教授を経て昭和59年4
月より現職。日本医療情報学会、日本病院管理学会、
日本地域福祉学会等、多方面でご活躍中。地域医療、
保健・医療・福祉システム等に関する著書多数。
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的の実現のためにあらゆる可能性を追求することで

す。これをオープン化思考と呼んでいます(「私捨夢」

と書いて、私なりのシステムづくりの極意と考えま

す)。どんな人でも自分の今までの経験云々から固定

観念や先入観を持っていて、それを捨てるのは非常

に難しいものです。またこのような状況下では、発

想が散発的になってしまい、まとまりがなくなりま

す。そのような時は、自分以外の職種の人や、自分

とは違った発想の人を同じテーブルの仲間に入れて、

その人たちの意見を尊重すればいいのです。そして、

これら構成要素間の関係をいかにうまくつくるかに

よって、1+1が3になったり4になったりします。

相互関係とは、言い換えれば連携、協力、調整、バ

ランスです。1+1が2以上になるように、その地域

にあった、自分たちの特性にふさわしいアイデアを

出しあいながら、より良い相互関係をつくっていき

ます。システムには1つとして、同じものはありま

せん。在宅ケアという呼び名は同じでも、地域によ

って、患者さん、そこで働く人々、地域特性、歴史

も違います。自分たちのシステムは自分たちでつく

っていく必要があります。これが、冒頭に述べた

「地域の、地域による、地域のためのシステムづくり」

です。自分自身の意識改革をはかり、良い人間関係

を作ることによって、素晴らしいシステムがつくら

れます。これらの目的と構成要素の相互関係を一言

でトータル化思考と呼びます。たえず全体を見て、

お互いに役割分担、連携、調和、バランスを持ちな

がら、さまざまな発想を出し合って1つのシステム

をつくっていきます。

3．システムの発展

愛知県には 88市町村ありますが、名古屋・豊

田・一宮市などが在宅ケアの先進地域です。これら

の市に昭和50年の中頃から後半にかけて医師会と

行政が一体となった介護支援事業のための在宅ケア

検討委員会ができました。これが上の表で言う「疑

問詞」の段階です。次に「うちの地域では要介護者

が在宅でどのぐらいいるか、彼らはどういう在宅ケ

アサービスを希望しているか」などの実態調査、検

討（「名詞」の段階）、そして具体的に実施していく

「動詞」の段階がきます。世の中の民間のサービスは

ほとんどが形容詞以上です。皆さんが車を買う時に

は、乗っていて楽しい、おもしろい、デザイン的に

格好がいい、乗った気分が爽快だ、などの条件が必

須です。この段階が「形容詞」の段階です。そして

更には要介護者らに喜びと感動、生き甲斐を与える

サービスになると、これが感動・感激、つまり「感

動詞」の段階です。

現在の在宅ケアは動詞の段階です。介護保険がで

きたからといって、動詞が形容詞になるとは思えま

せん。場合によっては逆行します。ただ一方では介

護保険をうまく活用しながら、そしてそれ以外にそ

の地域で工夫しながらやっていけば、それが1つの

とっかかりになって動詞から形容詞にもっていける

かもしれません。これは冗談ですが、ゴールドプラ

ンという言葉がありますが、現在のような段階では

ゴールドプランではなくコールドプラン、寒々とし

たプランです。これを4段階さらに第5段階へもっ

ていくためには、サービス向上を目指す関係者の意

識改革が必要になります。そこで、「3感王のすすめ」

です。

まず1つ目の感は感性、アンテナです。つまり顧

客である患者さんが望んでいること、置かれている

状況をきちんと理解すべく、彼らの声を聞くこと、

これが感性です。

そして彼らに対する最大のサービスを提供するた

めに感動、意欲を持つこと。これが2つ目の感です。

このときに必要なものは増幅器と充電器です。

増幅器とは、人間関係能力と情報活用能力です。

例えば、いくら優秀な能力を持っていても、その人

の人間関係がまずいために、3ある能力を結果的に

第1段階

第2段階

第3段階

第4段階

第5段階

疑問詞

名　詞

動　詞

形容詞

感動詞

医療サービスの必要性の問いかけ

先進地域における、特定の対象者に対す
るサービスを試験的に実施

より多くの対象者へより多くのサービス
を提供

やさしい、楽しい、心地よいサービスを
提供

感動、喜び、生きがいを与えるサービス
を提供

強い問題意識、地域特性の把握、関係者
の意識改革

関係組織間の協力体制、実態調査、改良
計画

サービスの量的および質的充実、効率性、
整備の充実

質の向上、患者満足度、住民中心の発想

一体化、地域連携、全員参画体制づくり
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1しか発揮できない人がいます。逆に能力は1でも

それを3や4にまで増幅させることができる人もい

ます。よい人間関係を持っている人は自分の能力を

フルに発揮でき、仲間からの支援や連携が得られま

す。そして彼らから確実な情報を手に入れて、それ

をうまく活用していく、ということです。もう1つ

の充電器とは、気持ちの上ではよい仕事をしたいと

思っていても、その人に能力や技術がなければでき

ない、そのためには絶えず研修会などに参加して自

分を充電する必要がある、ということです。

そして3つ目の感とは、そういう感動を持って仕

事をし、その結果感謝をすることです。これを私は

フィードバックと呼びます。この感謝の気持ちの中

には、反省、自己評価、フォローアップが含まれま

す。これら感性、感動、感謝、3つの感を繰り返し

行うことによってその人自身のレベルが上がってい

きます。そういう意味で「3感王」を勧めています。

4．システムのつくり方

例えばまず、患者さん側のあるいは介護者側の問

題点を調査します。それらを列挙して、次にその問

題を解決するための方法を考えます。いろいろなア

イデアを組み合わせて、1つのシステムを実行した

結果、これらの問題点が解決されます。これを帰納

的アプローチと言います。これを繰り返していけば

一歩一歩改善されていって、いつかは頂上に着くだ

ろうという方法です。他のシステムでもよく用いら

れています。

一方演繹的アプローチは、現実には予算、技術、

制度の面から簡単には実現できないが、それは別と

して、彼ら（患者や介護者）にとってどういう姿が

一番望ましい支援システムなのかをまずイメージす

ることから始めます。この理想型を、現状の中で、

できるだけ近い形で実行可能に結び付けることは出

来ないだろうか。そしてそのときに、制約があるか

らできない、と言うのではなく、ではその制約を変

えることはできないか、と考えます。つまり理想か

ら少し現実の要素を考慮しながらレベルを下げてい

くわけです。

これに近い方法が、産業界では30年以上も前か

ら行われているワークデザインと呼ばれるものです。

産業界の場合、ライバル会社と同じ方法をとったり、

一歩一歩こつこつやっていては、競争に勝てません。

他会社ができないようなことをしなければ生き残れ

ないのです。そのために産業界の場合は演繹的アプ

ローチという発想が非常に重視されます。

帰納的アプローチを中心にこつこつやってきた世

界は保健・医療・福祉だけです。これからは両方の

発想を取り入れる必要があります。つまり今までの

やり方を踏襲しながら、一方では私たちは何のため

に、だれのために難病のシステムをつくろうとして

いるのか、その目的は何か、果たすべき役割は何な

のか、その目的を実現するシステムはどういう姿な

のかという理想型をイメージすることです。これに

よって異なった発想、アイデアも出てきます（これ

を二刀流宮本武蔵と呼びます）。最初自信がなければ

9割を従来のアプローチで、そして残りの1割に理

想型の発想を取り入れればよいでしょう。

ステップ1 固有の立場及び特性を認識する

ステップ2 システム化の理念及び目的の決定

ステップ3 理想システムの追求

ステップ4 実行可能案の検討と詳細設計

ステップ5 試行･実施及びフォローアップ

理　想

現　実

演繹的アプローチ

目標・あるべき姿

帰納的アプローチ

実態・制約条件

ステップ5 試行･実施及びフォローアップ

ステップ4 改善方策の立案

ステップ3 問題点の把握

ステップ2 システム分析と構造分析

ステップ1 実態調査及び情報収集
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5．終わりに

システムづくりは楽しくもあり、また時には苦し

くもあります。システムづくりに参加して「楽し

さ・面白さ」を感じるとき、それは、多くの協力者

との連帯感・信頼感を実感したときでしょう。また、

システムづくりに参加して「喜び・やりがい」を感

じるとき、それは住民や患者から感謝されたときで

しょうこれに対して、「苦しさ」や「寂しさ」を感じ

るとき、それは、地域関係者との交流・連携がうま

くいかなくなったり、住民から理解・評価されなく

なったときでしょう。このように、システムづくり

を推進していくのも、また、これをしっかり支えて

いくのも、住民をも含めた地域関係者間における円

滑な人間関係です。システムづくりを推進していく

のも人間関係なら、これを壊すのも人間関係です。

着実なシステムづくりの裏には、安定した円滑な人

間関係が構築されているはずです。システムは人な

り。システムづくりは人間関係づくりから始まり、

人間関係づくりに繋がっていきます。良い人間関係

の中で一人ひとりの意識改革も成就します。
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はじめに

急速な高齢化は、介護という老後の最大の不安要

因を生み出しています。そして現実には家族だけで

介護を行うということが非常に困難な状況にもなっ

てきています。今日は「老後の安心を皆で支える仕

組み」である介護保険について、そのねらいと制度

の仕組み、今後の計画について説明します。

1．介護保険制度のねらいと仕組み

（1）老後の最大の不安要因である介護を社会全体で

支える仕組みを創設する

（2）社会保険方式により給付と負担の関係を明確に

し、国民の理解を得やすい仕組みを創設する

現在の老人福祉サービスはすべて措置制度という

1つの行政処分体系の中で、言い換えれば、すべて

公費・税金で、そして一部徴収金（所得に応じて負

担する徴収方式）でまかなわれています。しかし、

これからの高齢社会の中で介護についての社会的コ

ストが増嵩してくる事は明らかです。税金は使途の

見えにくい、極端に言うと何に使われているかわか

らないという議論もあります。介護保険では、これ

を社会保険方式に変えます。65歳以上の高齢者も

含めて、40歳以上の方はすべて基本的に被保険者

となって保険料を納め、その納められた保険料に公

費が加わった介護保険の財源は、保険給付にのみ使

われるという方式です。

（3）利用者の選択により、多様な主体から保健医療

サービス･福祉サービスを総合的に受けられる

仕組みを創設する

現在の措置制度では、形式的には特養への入所申

込書、申請書等を提出してもらってはいますが、基

本的には一方的な行政処分なので、利用者が行きた

い施設、利用したいサービスに選択の余地はありま

せん。市町村が決めた施設、あるいはサービスしか

受けられません。けれども、介護保険では、利用者

の選択が優先されます。

利用者の選択をより幅広いものにするためには、

多様な主体からサービス提供がなされる必要があり

ます。今まで医療法人あるいは社会福祉法人が経営

するような施設、府あるいは市町村管轄の施設など

から福祉サービスが提供されていましたが、基本的

に市町村以外の施設は、市町村からの委託を受けて、

当該の高齢者にサービスを提供していました。この

場合、当然のことながら委託の条件が決められてい

ました。このために、画一的なサービスに陥りがち

だという問題がありました。今回の介護保険では、

特に在宅の福祉サービス部分については大幅に民間

介護保険制度施行に向けて

大阪府福祉部 福祉政策課 介護保険準備室
室長代理

井 上 博 司
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事業者の参入を認めていくという方向にチェンジし

ています。それによって、いい意味での競争原理を

働かせて、その中でサービスの質の向上を図ってい

く、あるいは効率性を高めていこうとしています。

またこれまでは、老人福祉法、老人保健法の2つ

の法律をもとにサービスが提供されていましたが、

制度が2つに分かれているために制度間調整が課題

でした。一部市町村ではサービス調整会議を設けて、

個々のケースについての総合的な保健・医療・福祉

サービスのサービス調整を行っていました。この問

題点を介護保険では、ケアマネージャーという新し

い人材を置き、ケアプランを作成していくことで解

消します。ケアプラン（介護サービス計画）は福祉

サービスだけではなく、保健・医療サービスを効果

的に組み合わせていくということを狙いとしていま

す。その方に合ったプランをつくり、それに基づい

てサービス提供を受けられる仕組みを総合的に保証

していきます。

（4）介護を医療保険から切り離し、社会的入院解消

の条件整備を図る

社会的入院とは、高齢者の方が、急性期の医療が

必要な状態ではなく、主として介護が必要であるに

もかかわらず一般病院に長期在院を余儀なくされて

いる、という状況を指しています。一般病院は、治

療を主とした構造やスタッフの配置になっており、

必ずしもこのような高齢者に適しているとは言えま

せん。介護保険ではこのような状況を解消し、この

高齢者の方々をより療養環境の整った病院で処置す

るために、このような病院（療養型病床群）を、介
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護保険施設として位置づけ、療養環境の整った施設

に整備していきます。当然、特別養護老人ホーム、

あるいは老人保健施設についても、それぞれの役割、

特質を明確化しながら、介護基盤をより一層整備し

ていきます。

2．サービス利用方法と要介護認定

介護保険の被験者は、基本的には40歳以上のす

べての方で、65歳という年齢で1号と2号に線引

きをしています。保険料は、第1号被保険者（65

歳以上）の場合は所得段階に応じて市町村ごとに設

定され、第2号被保険者（40歳以上65歳未満）

の場合は加入している医療保険の算定方法に基づい

て設定されます。一号被保険者の保険料は、3年を

1つのスパンとして設定しています。例えば平成

12年度に保険料を決めると、12、13、14年まで

はその保険料に変更はありません。

次に、サービスの利用についてですが、介護保険

は医療保険と違って、事前に要介護のための認定を

受ける必要があります。これを要介護認定と呼びま

す。要介護認定で要介護度を判定します（５段階プ

ラス要支援状態）。この各段階によって必要なサービ

スが判断され、一定の給付条件が決められています。

第1号被保険者の場合、ADLあるいは痴呆の度合い、

といった心身の状況のみで介護が必要かどうか、介

護保険からの給付を受けられるかどうかを判定しま

す。これに対して第2号被保険者は、初老期痴呆や

脳血管障害等々の老化に伴う疾病によって介護等が

必要となった場合にのみ、介護保険からの給付を受
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けられます。つまり、交通事故で寝たきりになった

ような場合は、介護保険からの給付は行われません。

その代わりに、障害者施策による介護サービスを利

用します。

3．要介護認定と介護サービス計画、お
よびその問題点

要介護の認定を受けた高齢者については、介護支

援専門員（ケアマネジャー）が介護サービス計画

（ケアプラン）を作成し、それに基づく介護サービス

の提供が行われます。

要介護認定は、訪問調査の結果を分析した、例え

ば重度の痴呆の状況があるにもかかわらず、一次判

定で要介護度が低くなるケースがありましたが、平

成10年度の事業については痴呆の症状がある場合

の一次判定のシステムに一部修正が加えられました。

これらについては、全国的に平成8年度からモデル

事業を行っています。本府においても要介護認定モ

デル事業を、平成8年度は四条畷市において、昨年

度はこの他に大阪市西成区、交野市、熊取町の4市

町において実施しました。その中で四条畷市は2年

目となり、介護サービス計画策定まで行いました。

このモデル事業でいくつかの問題点が上がってきて

います。

介護認定審査は、市町村から派遣された調査員が

訪問調査という形で現場に行き、それに基づいて一

次判定と二次判定が行われますが、ここに差異が生

じています。昨年度府全体で 391 例、1 地域約

100例（在宅50例、施設50例）実施しましたが、

この中で、一次判定から二次判定で介護度の変更が

あったケースが114例ありました。変更率につい

ては地域によって、10～40％ぐらいの差異が出て

います。この原因として推察されるのは痴呆の問題

です。例えば、重度の痴呆症状があるにもかかわら

ず、一次判定で要介護度が低く出るケースがありま

したが平成10年度の事業については、痴呆の症状

がある場合の一次判定のシステムに一部修正が加え

られました。

一次判定に加えて、市町村職員の訪問調査におけ

る特記事項、およびかかりつけ医の意見書（調査票

の項目に対応したチェック欄を設けたもの）をもと

に、市町村が設置する介護認定審査会において、医

療、保健、福祉の専門家による審査･判定で比較検討

が行われ、最終的に二次判定がなされます。

2つ目の問題点として挙げられたのは、調査員が

1人であることです。これはかなり多くの大阪府以

外の都道府県からも問題点として挙げられています。

今年度の国の指針では、原則は調査員1人で調査を

行うということですが、必要がある場合は複数の調

査員、または複数回の調査を行うよう改善されてい

ます。

その他、介護サービス計画の作成にあたっては、

つくられたプランについて患者本人が満足するかど

うかが大切なのではないかということで、作成対象

者に対して介護モデルプランを提示した上で、その

満足度調査を行っていく、という新しい取り組みも

あります。

補足ですが、家族状況や生活環境を考慮した判定

というものをなすべきではないか、という意見があ

ります。これは今回の介護保険制度の根幹にかかわ

ることです。基本的には心身の状況のみで判定して

いくということに変更はありません。

4．実態調査実施の方針における国と府
との違い

介護保険制度では市町村は、介護サービスの基盤

整備の目標量や保険料を定めるため、介護保険事業

計画を進めることとされており、本年度から実態調

査に着手しています。実態調査の手順としてはまず、

介護サービスのニーズを障害老人の日常生活自立度

と痴呆性老人の日常生活自立度の2つの尺度で把握

し、それを、要介護度1～5、あるいは要支援とい

った形に読み替えをしていきます。それぞれの要介

護度に応じたサービスのモデルを当てはめていくこ

とで、それぞれのサービスの必要量を算出します。

しかし、そのサービスを利用しない場合もあるので、

各人に対して介護サービスの種類毎の利用意向を調

査していきます。

国の実態調査にあたっての方針を受けて大阪府と

しての指針を独自にとりまとめています。例えば、

調査対象者のプライバシーについては徹底的に保護

するということから、国は一次調査として、公的な

サービスを受けていない高齢者の潜在的なニーズを

掘り起こし、把握していく、としています。さらに、

二次調査として訪問調査をしますが、二次調査に行

きやすくするため、一次調査の調査票に個人に通し

番号をつけておいて調査票を返送してもらう、とい

う形を示しています。しかし大阪府では二次調査に

関する説明を事前に調査票の中に盛り込んで、二次

調査に行くことについての了解を得られた方にのみ
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記名をお願いする、という形をとっています。当然

のことながら、二次調査の客体は少なくなってきま

すが、調査制度よりも個人情報の保護を優先させて

いくというのが、大阪府の基本スタンスです。

その他、国の方針では、老人保健施設、療養型病

床群等の調査については市町村単位で行う、とあり

ますが、本来の使用目的から外れるような形で対象

者を把握していくようなことがあっては好ましくな

いということで、市町村だけでなく府においても、

病院の協力を得ながら調査を実施することにしてい

ます。市町村の老人保健福祉の見直しにかかわるよ

うな材料、あるいは介護保険事業計画策定にかかわ

る基礎的な数値データを市町村独自に集めてもらい、

かつ府の方からも提供する、という仕組みです。

5．介護保険事業計画及び介護保険事業
支援計画

まずこれまでの老人保健福祉計画とこれからの介

護保険事業計画との違いについて説明します。

老人保健福祉計画は、大阪府の場合、「ふれあいお

おさか高齢者計画」という形で、平成11年度末を

目標年度としてその達成に向けて取り組みを行って

います。この中でいろいろな施設あるいは在宅サー

ビスの整備目標が設定されています。これらのうち

介護基盤にかかわる部分については、平成12年度

以降は、介護保険事業支援計画の方に組み込まれて

いきます。そして老人保健福祉計画は、それ以外の

方を含めた計画あるいは介護保険の給付対象となら

ない高齢者向けサービスをも対象としたものとして

継続していきます。例えば、元気な高齢者に対する

ヘルス事業、介護保険給付対象外のサービスである

配食のような日常生活支援事業、あるいは介護保険

施設としての施設類型から外れる養護老人ホームや

軽費老人ホームなどの施設、その他在介センターや

高齢者生活福祉センター等の整備です。

ただ、保険財政計画の中で事業費の見込みに関す

る事項が課題となっています。今までの老人保健福

祉事業は毎年度公費でもって一般会計から支弁して

いく形をとっていました。ところが、介護保険が導

入されると、保険の特別会計を作って、毎年度どれ

ほどの介護サービスが必要になってくるのかという

ことを推計し、それに見合う費用を計算して、その

事業費を打ち出す必要があります。介護保険では公

費でまかなう部分が半分、保険料でまかなう部分が

半分です。この保険料でまかなう部分の中の第1号

被保険者にかかわる部分は、市町村が保険料の賦課

決定をして徴収していくことになります。つまり、

第1号被保険者の保険料として確保すべき額を確定

したうえで、個々の被保険者に対する保険料を決め

ていくことが必要になるということです。

6．難病との関連

最後になりましたが、難病患者さんの介護保険と

のかかわりについては、難病患者さんの実態が市町

村において把握しきれていません。第2号被保険者

で、介護保険の給付対象となる15の疾患のうち8

つほどについては、大阪府として保健所において患

者さんの状況を把握しており、情報提供等の支援し

てほしいという申し入れがあります。保健予防課あ

るいは健康増進課とも協議して、保健所事業として

の位置づけをしつつ、市町村の介護保険によるサー

ビス提供のあり方の検討へも生かしていけるよう対

応していきたいと考えています。現在個人情報の保

護に留意した上で、統計的に処理をして、各市町村

の計画策定への反映を図っていくための、調査スキ

ームを作っている段階です。



14

１９９８年度難病セミナー

1．はじめに

難病は治療方法が未確立、症状の慢性化のために、

経済的にも精神的にも負担が大きいものです。この

ような難病対策として、国レベルでの病気の研究、

治療施設の整備、そして自己負担の解消が進められ

ています。これらは、従来単なる調査研究で始まり

ましたが、だんだん時代が変わってきて、保健・福

祉・医療の連携が必要だということがきちんと位置

づけられ、特に最近では在宅療養が重要視されてき

ています。

2．介護保健制度導入に伴う問題点

難病対策が都道府県を主体としているのに対し、

一方介護保険は市町村が主体となっています。具体

的に言えば、難病施策は都道府県の保健所が担い手

となり、この保健所が、市町村単位で選べるサービ

スや医療機関を紹介したり、患者さんのニーズに合

うようにコーディネートしたりしています。しかし、

介護保険になると、市町村が主体となって、いろい

ろな患者さんのニーズに応じて、様々なサービスの

マネージメントをやっていくことになります。そこ

で、この保健所と市町村の連携をどうすればよいか

という問題が生じています。

介護保険は福祉サービスからその考え方が始まっ

ていますが、難病は医療から始まって、そこから福

祉や保健との連携、在宅療養への支援という流れを

踏んでいます。このため、難病と介護保険との線引

きをどうするのかというのは非常に重要な問題です。

介護保険はあくまで福祉のサービスで、民間でも公

共体でもどちらでもできます。しかし、難病につい

ては医療が優先されるべき事項であり、行政がきっ

ちりかかわっていかなければなりません。ただ、難

病でも、在宅療養の方の保健・福祉・医療に関して

は、介護保険が大いに関わってきます。そのために

も、市町村が行う介護保険をよく理解しておく必要

があります。

今、難病に関する情報は都道府県レベルの保健所

が握っています。介護保険のサービスに反映するた

めに、大阪府ではこれらの情報をどんどん市町村に

明らかにしていきたいと思っています。

3．介護保険と医療保険

現在の医療制度では、私たちは病気をすれば、お

金を持ってる持ってないの差があっても、住んでい

る地域の病院あるいは自分が行きたい病院に入院す

ることができます。病院はその地区にニーズがあれ

ば建てられるので、患者側にも病院を選択する余地

があります。一方で、介護が必要なので施設に入所

したいと思う人がいるとします。このとき、現行の

介護保険制度と難病施策

大阪府保健衛生部 保健予防課 特定疾患係
係長

木 場 康 文



15

１９９８年度難病セミナー

老人福祉制度では、例えば市町村が財政的な都合に

よって100人収容の福祉施設を1つしかつくれな

くて、そこが定員に達しているとすると、その人は

入所できないという事態になります。

ところが新しい介護保険では、この問題が解消さ

れます。需要（施設入所希望者の量）を事前に調査

し、施設建設にあたっては公費が利用できるので、

民間業者は、その地域の需要に合わせて安心して施

設を建設することができるからです。理論的には、

施設入所希望者が500人いれば、その500人全員

がその地区の施設に入ることができます。従って介

護保険制度が理論どおりにうまくいけば、医療保険

との組み合わせでとてもすばらしい制度になるはず

です。

介護保険と医療保険の仕組みは以上のとおりです

が、難病施策との関係はどうなるのでしょうか。

現在難病施策の中で受けられる福祉サービスは、

市町村によって違いはありますが、かなり安い額で

す。しかも介護保険だとランクがあって、上限があ

りますが、難病については病状そのものがランクで

す。言いかえれば難病は、その人の症状に医療が必

要であれば、公共のサービスでまかなわれます。し

かし、介護保険ではその人が特別に医療が必要であ

っても、サービスとしてはある決められた範囲のも

のしか受けられない、ということです。これが難病と

介護保険のかかわりの中で1つの大きな論点です。

また現在の難病施策の中には、市町村単位のプラ

スサービスがあります。府が市町村に補助金を出し

て、市町村で難病にかかわるいろんなサービスを行

っているケースもあります。これについて国が方針

を変えなければ、従来どおり難病の患者さんに対す

る福祉サービスは特別枠で入ってきます。けれども、

「このサービスは介護保険に統一する」ということに

なると、果たして市町村が独自でどこまでできるか

という問題になってきます。国民保険は、今でも市

町村単位で掛け率が違います。それと同様に、福祉

サービスの面でも市町村の差別化が出てくるかもし

れません。

身体障害者の方については、現在、その身障の度

合いを法律でランク付けし、それに応じて医療費を

援助し、介護については、市町村がさまざまな施策

でサービスを提供しています。しかし介護保険導入

後は、医療についてはこれが継承されますが、介護

についてはこの介護保険が優先されることになって

います。身障で65歳以上の方は普通の老人の方と

一緒の扱いになり、1割が本人負担となります。

4．終わりに

難病対策における保健・福祉・医療の連携、在宅

療養への支援というのは、どうしても患者さんのた

めに必要な施策です。

介護保険でカバーすると、一部負担が入ります。

医療が中心なので、他の高齢者で介護が必要な方と

はかなり事情が異なります。例えば難病患者本人ま

たは家族側が、看護婦、医療関係者だったら家に来

てもらってもいいけれども、単なるお手伝いだけな

らいらないと考える場合があります。今まで府の保

健所から保健婦さんが来て、市のサービスについて

教えてもらえてありがたいなと思っていたけれども、

市町村が窓口になったら、これからは保健婦さんが

来てくれないので、市に直接言いに行かなければな

らない、ケアマネージャーって何、という反応もあ

ります。またサービスを提供する側としても、難病

患者さんは特に医療的な問題があるので、単に寝た

きりであっても、訪問するのが不安だという意見も

あります。

患者さんにとって大事なのは、保健・福祉・医療

の連携が図れて、在宅で十分安心して療養ができる

という状況です。本人にとっては、難病対策でサー

ビスを受けていようが、介護保険でサービスを受け

ていようが、最終的には関係ありません。そのサー

ビスが変わったときに、負担が増えたり、サービス

悪くなったりというのが困るのです。また65歳が

ひとつのラインとしてあるので、64歳まで難病対

策で、65歳から介護保険になった時に、待遇がす

っかり変わってしまう、というのも大いに問題です。

全然知らない人が突然来て、「私がこれから来ます」

と言われても、いろんな事情をわかってくれるのか

どうかということは患者さんにとっては大変な不安

材料となります。

難病の制度は古くからあって、大阪府では各保健

所が深くかかわっているので、問題点が整理しやす

いのですが、難病に指定されていなくても、かなり

の医療行為が必要な他の疾病の高齢者の方というの

は同じ事情だと思います。そういう方についても、

介護保険導入でどのようになるかということは、大

きな問題です。これからかかわる皆さんのほうでも、

これらの諸問題について理解し、いろんな意見を提

供してほしいと思います。
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難病患者にとっての介護保険の問題点を考える場

合、介護保険そのものが一般的に有している問題点、

さらに、難病対策との関係で生じてくる問題点とが

あります。

1．介護保険制度の一般的問題点・課題

（1）低所得者にとって負担（介護保険料および利用

時の自己負担）が大きくならないか。

介護保険を利用する場合の負担は2つあります。1

つは保険料を支払うという負担、もう1つはサービ

スを受けるときに費用の1割を利用料として支払う

負担です。第1号被保険者は、保険料を一人ひとり

が払います。例えば老夫婦2人の世帯では、2人が

それぞれに保険料を納めます。この保険料は、所得

を5段階に分け、その階級ごとに設定されます。

保険料は市町村ごとに条例でもって定められるの

で、現実にはこれとは変わってきます。国が定める

保険の支給限度基準額以上のサービスをその市町村

で提供する「上乗せ」サービス、あるいは法律で定

めている項目以外のサービスを提供する「横出し」

サービスも市町村として実施することができます。

ただしそれを保険の給付として市町村が特別に給付

するのであれば、その分保険料をたくさん徴収しな

ければならない、つまり上乗せ・横出しサービスを

行う市町村では、保険料はもっと多くなる可能性も

あります。

また生活保護世帯、老齢福祉年金を受給する世帯

でも月額なにがしかの保険料は納める、とされてい

ます。そのための生活保護の給付額も増額されると

のことですが、現在よりも負担が増えることが懸念

されます。医療保険の高額療養費制度（医療費自己

負担額が一定の金額を超えた場合、あとでその超過

分が償還払いされる）と同様の制度が設けられ、低

所得者層に対してはその上限の額が低く設定される

予定です。このような方法で低所得者層に配慮する

と言われていますが、低所得者で、サービスの利用

の抑制が起きてしまわないかということを懸念して

います。

（2）必要なケア・サービスが、支給限度基準額以内

におさまるか。

在宅サービス、居宅サービスでは、それぞれの要

難病患者における介護保険制度の問題点

大阪府立大学社会福祉学部
教授

黒 田 研 二 先生

プロフィール

昭和50年大阪大学医学部ご卒業。長浜赤十字

病院精神神経科にて54年まで勤務された後、

大阪大学医学部公衆衛生学教室にて研究に従事。

その後、助手、講師、助教授を経て平成7年3

月より現職。

厚生省の推定保険料

所得段階

第1段階

第2段階

第3段階

第4段階

第5段階

計算方法

標準額×0.50

標準額×0.75

標準額×0.00

標準額×1.25

標準額×1.50

月額（円）

1,250

1,875

2,500

3,125

3,750
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介護度ごとに保険で給付される費用の限度額が設定

されます。例えば要介護度の5段階目（最も重度）で、

月額約30万円程の給付となり、その額を超えたサ

ービスを利用した場合は、自己負担になります。30

万円でどの程度のサービスが受けられるでしょうか。

（3）制度発足時には受給資格のある要支援者・要介

護者の必要に対応できるだけのサービスが整備

されていないだろう。その場合の調整をどうす

るか。

平成5年に各市町村がつくった老人保健福祉計画

で設定している目標量は、利用意向の割合が30％

～40％に設定されていました。もっとたくさんの

人がサービスを希望すれば、仮に計画の目標量が

100％実現されたとしても、サービスは足りなくな

ります。現在でも市町村によってはデイサービスを

受けるのに待機が必要であるところがあります。介

護保険がスタートしたときにそのような市町村で、

介護認定を受けて、「居宅サービスとして月額20数

万円のサービスを受けられます」ということになっ

ても、それだけのサービスを全部受けられる保証は

ありません。

（4）要介護認定の公平性、迅速性が確保されるか。

これに関しては、今モデル事業を各市町村が進め

ているところです。

（5）ケアマネジメント機関（指定居宅介護支援事業

者）においてもっとも効果的なサービス計画が

策定できるか。当該法人のサービスに限定され

た、あるいは偏ったサービス計画になるのでは

ないか。

これはケアプラン段階の問題点です。一人ひとり

のサービスの受給の調整をする役割はケアマネージ

ャー（介護支援専門員）が担います。彼らは、ケア

マネージメント機関に所属します。

このケアマネージメント機関がサービスの提供機

関に対して中立的である方がいいという意見があり

ます。例えばケアマネージメントシステムを導入し

ているイギリスでは、ケアマネージメントを行うの

は地方自治体で、実際のサービス提供を行うのは地

方自治体以外の民間事業者、あるいは地方自治体な

どさまざまです。ケアマネージメントはお金を支払

う側である地方自治体が行うという考え方で実施し

ているわけです。日本の介護保険では、ケアマネー

ジメントもひとつのサービスであるという位置づけ

で、サービス提供機関にケアマネージメント機関が

設置されるという傾向です。このとき、それぞれの

法人に、訪問看護を行っているかどうか、デイサー

ビスを行っているかどうか、などの点で違いがある

ために、サービス計画そのものがその人にとって本

当に必要な形になるのだろうか、という問題が生じ

ます。

（6）サービスの質は確保されるか。

サービス提供を行う主体が多様化し、民間事業者

あるいは医療法人、社会福祉法人が自由にサービス

に参入してくることで、競争が生まれ、サービスの

質がよくなるといわれています。しかし、利用者が

サービスについての情報をたくさん得られなければ、

いいサービスは選べません。これでは選択による競

争のメカニズムは働きません。現に、安田病院、大

和川病院などの件が、最近まで存在したということ

は、医療保険という社会保険の中でも利用者の選択

によってサービスの質が向上するというメカニズム

が働かなかったということを示しています。

（7）第1号被保険者のうち年金からの保険料の天

引きができない人、第2号被保険者のうち国

保加入者から、保険料未納者・滞納者が発生す

るであろう。

保険料を納めていなくて介護が必要になった場合、

保険料を納めない限りは、原則的には全額自己負担

となります（保険料を納めた段階で9割分が返還さ

れる）。過去に保険料を払っていない期間があれば、

その期間に相当する分が7割給付となります。つま

り「保険料を支払っていない人に対してはペナルテ

ィーが課せられる」という制度ですが、このような

方が多くなればそもそも社会保険としての意味合い

を失ってしまいます。

2．介護保険制度のもとでの難病患者の
ケアの問題点・課題

（1）難病患者にケア・サービス提供するための制度

が、「特定疾病」に含まれる疾患とそれ以外の

疾患によって、また年齢によって異なる事態と

なる。すなわち、介護保険制度、一般の身体障

害者福祉制度、それ以外の制度というように、

たてわりの制度が持ち込まれることになる。

介護保険では、40歳から64歳までの第2号被

保険者で保険の給付対象になる疾病、すなわち老化
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に伴う要介護状態をもたらすような疾病は「特定疾

病」と呼ばれます。その特定疾病に難病の一部が含

まれます。しかし難病のすべてが特定疾病になるわ

けではないので、特定疾病に含まれない難病は、従

来の難病対策として対応していく可能性が大きいで

す。つまり、年齢によって受けられる制度が異なっ

てくる可能性があります。介護保険制度、身体障害

者の福祉制度、それ以外の制度というふうに、介護

という点を考えても、縦割りの制度になっていくと

いうことが言えます。

現在医療費援助の対象となっている難病のうち、

初老期の痴呆の中でクロイツフェルト・ヤコブ病、

そしてALS（筋萎縮性側索硬化症）、パーキンソン

病、脊髄小脳変性症、シャイ・ドレーガー症候群、

慢性関節リウマチの中で悪性関節リウマチ、後縦靱

帯骨化症、脊柱管狭窄症の中で広範脊柱管狭窄症が、

特定疾病の候補として挙げられているものです。他

に、痴呆をもたらす疾患、場合によっては脊髄小脳

変性症や、ハンチントン舞踏病に合併するものも、

特定疾病の候補として挙がっています。これは今年

度末ぐらいに決定される予定です

（2）在宅難病患者のうち重度の介護を要する人々で

は、支給限度基準額以内で必要なサービスをま

かなうことができない事態が発生する。

在宅人工呼吸器を使用している3人の筋萎縮性側

索硬化症の患者について調べてみました。

今のところ、介護報酬は発表されていませんが、

推計される費用は以下のとおりです。

事例1

40歳代後半。 80数歳のお母さんとご本人の2

人暮らし。お母さんも股関節の疾患で足が動かず寝

たきりで褥瘡ができかけている状態。ホームヘルパ

ーが月曜から土曜まで1日3回、日曜は2回訪問、

4週間で188時間（これは私が知っている事例で一

番長いホームヘルプサービスの利用です）。訪問入浴

を月2回、訪問看護を2カ所の医療機関から月6回

（このうちの月2回は入浴も）受けています。さら

に保健所から保健婦さんが、入浴の介助として訪問、

この他保健婦さんの訪問は平均して週1回です。

これで現在利用料として支払っているのは、月額

3,360円です。保健婦さんの訪問は無料です。この

方は重度の身体障害で、障害年金がありますが、収

入が少ないために、ホームヘルプサービスは無料で

利用できています。けれども、これを介護保険のも

とでの基準で計算すると、約70万円になります。

上限を30万円とすると、40万円が自己負担となり、

この方は在宅では生活できなくなり、いやな入院を

余儀なくされるのではないでしょうか。

事例2

40歳代の女性。ご主人と子どもさんの2人暮ら

し。全身性障害者介護人派遣事業（月に120時間

まで介護人を障害者が雇用する制度）を利用。自治

体から指定された介護人へ1時間当たり1,400円

（土・日、早朝・夜間・夕方は1,750円）が支払わ

れ、そのうち本人負担額は930円。現在月額で約

11万円。これ以外に近くの特別養護老人ホームヘ

ルプサービスを週2回、訪問看護を週4回受けてい

ます。これで現在の自己負担は、月額で約 13万

3,680円です。一方これを介護保険のもとで算定す

ると、約52万円になります。

事例3

50代後半。奥さんと娘さんの2人暮らし。市の

注1：平成9年度から導入された事業費補助方式による
注2：在宅高齢者等日常生活支援事業費の一つ
注3：老人訪問看護療養費による
注4：管理療養費は月あたりの訪問日数によって決まり、月12日

以上の場合月38,900円

サービス費用の算定の基準（平成9年度国庫補助などの基準による）

ホームヘルプ・サービス（注1）

身体介護中心業務 02,860円 活動単位（＝1時間）あたり

滞　在　型
早朝・夜間など 03,570円 同上

家事援助中心業務 02,100円 同上

早朝・夜間など 02,620円 同上

訪問入浴サービス（注2） 15,000円 1回あたり

訪問看護サービス（注3） 05,300円 1日について（+管理療養費（注4））
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ホームヘルプサービスは、月曜日から金曜までほぼ

週2回、木曜日は月に1回、週で合計13時間。訪

問入浴を週1回、訪問看護を週3回受けています。

夜間はアルバイトを、さらに土・日は家政婦を私的

に雇用しています。この私的の雇用で月額16万円

を支払っています。公的なサービスだけを介護保険

のもとでの費用として計算すると、月額で31万円

となります。現在既に16万円を自己負担している

ので、それを合わせると約50万円となります。

在宅人工呼吸器を使用する方の社会的なサービスを

換算すると、月額で50万円から70万円ぐらいは

必要だということがわかります。

（3）これまで難病患者（特に神経難病）のケアマネ

ジメントを保健所で対応してきたが、保健所が

ケアマネジメント機関（居宅介護支援事業者）

の指定を受けることが可能か。指定を受けない

とすると、難病患者のケアにおける保健所の役

割を組み替えることが必要となる。

これまで難病患者（特に神経難病）のケアマネー

ジメント（公衆衛生の領域ではケアコーディネーシ

ョンと呼ばれてきた）は、都道府県の機関である保

健所で対応してきました。しかし市町村が主体の介

護保険制度のもとでは、保健所がこの居宅介護支援

事業者の指定を受けるのは難しいでしょう。さらに、

居宅介護支援事業者に指定されると、そこには介護

報酬を支払います。介護報酬で人件費などをまかな

っていくとなれば、独立会計にする必要があります。

これは医療保険の中でも、国民健康保険の診療所、

市町村立の病院が独立会計であるのと同じです。こ

の点からも、保健所がケアマネージメント機関とし

て指定を受けるということは非現実的です。この場

合に神経難病患者のケアマネージメントはどこで担

っていくのかという課題が発生します。

もちろんケアマネージメント機関でなければケア

プランをつくれないというわけではありません。ケ

アプランは患者自身がつくってもいいことになって

います。ただ、プランに関する情報を集めて、ケア

プランを自分で作り、自分の足で市町村に届ける労

力は患者さんにとっては大変なものですし、またそ

れまで受けるサービスは自己負担です（ただし、償

還払い制度はあります）。

しかし、指定を受けたケアマネージメント機関で

あれば、利用者に代わって市町村にケアプランを提

出してくれるので、患者にとっては便利です。保健

婦さんがケアプランをつくって、市町村に提出する

ことが認められれればと思います。

平成6年度の資料では、大阪府全体で、保健所か

らの訪問対象の実人員は2,639人、延べの訪問回

数は8,391回でした。このうち神経難病の方へは、

6,245回（73.5％）です。ここで言う神経難病の

うち多発性硬化症、重症筋無力症、スモンは特定疾

病（介護保険の給付対象）に含まれていませんが、

筋萎縮性側索硬化症、脊髄小脳変性症、パーキンソ

ン病、後縦靱帯骨化症、ハンチントン舞踏病、シャ

イ・ドレーガー症候群らはいずれも介護保険の対象

になる予定です。

この中で訪問回数が多いのは、筋萎縮性側索硬化

症、脊髄小脳変性症、パーキンソン病です。この3

つの疾患で全神経難病の約8割、特定疾患全体の約

6割を占めています。年間で1人当たり、筋萎縮性

側索硬化症は7.3回、脊髄小脳変性症は3.8回、パ

ーキンソン病は3.1 回訪問していることになりま

す。言いかえれば、これらの疾患のケアコーディネ

ーションについては、これまで保健所の保健婦さん

が担ってきたということです。

（4）介護保険の居宅サービスの給付の中には医学的

管理として「居宅療養管理指導」が含まれてい

る。しかし、一般に在宅難病患者は居宅療養管

理指導に収まらない医療の給付が必要となるだ

ろう。介護給付と医療給付の並存がどの程度可

能か。また、入院が必要な場合には介護施設で

はなく病院への入院が必要となることが多い

が、その場合、介護給付と医療給付の間の移行

は円滑に行われるか。

居宅療養管理指導の中身、あるいは介護給付と医

療給付の関係については今のところ明確にはされて

いません。

3．終わりに

介護保険ができることを初めて聞いたとき、この

制度によって難病患者さんの介護がより一元的なシ

ステムのもとで包括的になるのではないかと期待を

抱いていました。しかし制度が具体化していくにつ

れ、今挙げたような問題点が見えるようになってき

ました。介護保険制度は、現状の介護サービスを改

善するために導入しようとしているものですから、

これによってサービスのレベルが下がっては、本末

転倒です。それを避けるための方策を考えていく必

要があります。
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黒　田：行政のご担当の方にお集まりいただい

たこの機会に、介護保険に関して会場からのご

質問に具体的にお答えしたいと思います。

井　上：これは、要介護高齢者にかかわらず提

供されているので、併給調整は恐らく行われま

せん。今までどおりのサービスを受けられます。

黒　田：保健所の保健婦の訪問は老人保健法の

訪問指導とは違います。介護保険を受給してい

る人に保健所の保健婦が訪問することは日常的

に行われると考えていいでしょう。ただ、大阪

市や堺市などの政令市の場合は、保健婦の訪問

を老人保健法の訪問指導事業にカウントしてい

ます。このとき、保健所や市町村の保健センタ

ーの保健婦が介護保険を受給している人に自由

に訪問できるでしょうか。

井　上：公的介護サービスに分類される訪問指

導は訪問看護には当たらないので、保健婦さん

の訪問は可能です。

井　上：「ふれあいおおさか高齢者計画」の中

で、ホームヘルプサービス訪問回数の面での進

捗率は非常に悪いです。ただ、マンパワーの養

成面では、ある程度の人数が確保されていると

私は高齢保健福祉室の方から聞いています。そ

れが訪問回数の伸びに結びついていないのは、

司　会：大阪府立大学社会福祉学部　　　　　　　黒田　研二　先生
出席者：大阪府福祉部福祉政策課介護保険準備室　井上　博司

大阪府保健衛生部保健予防課特定疾患係　木場　康文

パ

パ ネルディスカッション

「介護保険によるサービスを受けた場合、

保健所からの訪問指導サービスの提供な

ど、重複したサービスは受けられなくなる

のか。」

質問1

「平成12年サービス開始に向けて、サービ

ス体制が整えられるのかどうか。ハード面

もさることながら、マンパワーの確保は質

の点からもかなり深刻な時間不足ではない

か。市町村の事業ではあるが、府としてど

のような見通しがあるのか。」

質問2
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市町村において具体的なニーズとうまくマッチ

ングしていないからではないかと考えられま

す。今のうちに一定のニーズを掘り起こしてお

いて、介護保険制度への移行によって新たな潜

在層が顕在化してきた場合に対応していけるよ

うにすることも必要です。現行計画の達成を目

途に、市町村に対しては鋭意計画達成に向けた

取組みを強めるように、強く指導しています。

また介護保険制度においては在宅を重視して

いくという考え方から、在宅サービス基盤の整

備については目標数を超えた場合でも、積極的

に国庫協議に上げて、補助金をもらうというス

タンスで府としては臨んでいます。ただあくま

で主体は市町村です。市町村から協議を上げて、

府としてそれを受けて、国庫協議に上げていく

という形です。

井　上：日本の保険制度は、国民が財源を持ち

寄って、公費が半分入るという、公助と共助を

組み合わせて成り立っています。滞納・未納を

できるだけ発生させないために、ペナルティー

措置がこの制度の中には入ってきています。給

付と負担の原則から保険料はちゃんと払ってほ

しい。ただどうしても払えない人、例えば生活

保護世帯の65歳以上の方などには、生活扶助

の中に保険料をのせる、そしてまた利用の際は

介護扶助として扶助費を別に渡すこと、などが

考えられています。社会保障制度トータルとし

ては、お金がないから介護保険が利用できない

というような形には基本的にはなっていませ

ん。ただ生活保護を受給することに対する抵抗

感が現に存在することを考えると、難しい問題

です。

井　上：ともに難病と介護保険サービスとの関

係についての質問ですが、これについては、同

一のサービスメニューは併給できないのが原則

です。つまり、同じサービスが介護保険と障害

者サービスから提供されるということはあり得

ず、基本的には介護保険を優先させていきます。

ただ、同じように見えるデイサービスでも、サ

ービスの内容を細かく見ていくと、障害者施策

と介護保険で微妙に違うので、どこまでを同一

サービスと考えるかということについては、ま

だ整理しきれていません。

黒　田：介護保険は本人が申請しなければ、サ

ービスは提供されないので、申請しないという

選択をすることはできるでしょう。つまり介護

保険のサービスを受給せずに、身体障害者手帳

を持ち、身体障害者福祉サービスを受給すると

いうことです。そういう権利は選択はできますか。

井　上：確定的なことは言えませんが、恐らく

障害施設施策担当窓口の方で介護保険への誘導

を行うと思います。

黒　田：介護保険で設定される費用限度額に収

まる人であれば、介護保険を利用する方が市町

村の財政負担も少なくて済むし、同じあるいは

現状以上のサービスを利用できるから、介護保

険に誘導されて当然です。私が心配しているの

は、ALSのような方です。講演の中でも述べま

したが、今まで週53時間のホームヘルプサー

ビスを受けていたのに、同じ費用だと、介護保

険ではこの半分ぐらいしか受けられなくなりま

す。残りのホームヘルプにかかる費用40万円

「難病で身体障害者手帳を持っている人が

いるが、介護保険のサービスとの絡みはど

うなるのか。」

「ALSの人や、在宅酸素療法の人も介護保

険でとなると、費用がかさみ、居宅サービ

スどころではないと思う。これらは医療な

のではないか。」

質問4

「保険料を滞納するあるいは未納である人

がサービスを十分受けられなくなれば、在

宅での生活は難しくなる。見て見ぬふりは

できない事態が発生する可能性が出てくる

のではないか。」

質問3
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が自己負担となれば、これは介護保険そのもの

の矛盾です。これを回避するためには、併給を

認めるというのが1つの選択肢ではないでしょ

うか。2つ目の選択肢は、介護保険のサービス

を受給せずに、従来のサービスを継続すること

です。3つ目は、介護保険で提供するサービス

の支給限度額は、市町村が独自に条例で設定で

きることになっているので、国の基準ではなく

て、市町村が上乗せサービスとして介護保険か

らサービスを提供していくことです。ただし、

事前に条例で費用の限度額を設定しておくこと

になっているでしょうから、これはありえない

でしょう。結論的には、有効な手だてがないと

いうことになりますか。

井　上：70万6,680円かかるという話であ

れば（現実にはバランス上難しいですが）、市

町村の条例で上限を伸ばし、介護保険の中に組

み込んだとしても、7万円の自己負担は出てき

ます。先ほどの低所得者対策との絡みもありま

すが、高額介護サービス費でどの程度の調整が

図られるかどうかにかかってくると思います。

木　場：介護保険でまかなえない特定疾患患者

をどうケアするかというのは我々の課題です。

市に難病対策の充実を要望して下さい。申し出

てください。難病対策として、今でもショート

ステイのような制度はあります。それを市町村

が実施するかどうかはわかりませんが、難病に

関しては府から市町村への補助等もあり、それ

を実施するかどうかは市町村の判断となりま

す。市町村が実施主体となる介護保険であれば

当然本人が申請しないとだれも訪問しません

が、府が主体となる難病対策では、行政の保健

婦が訪問をします。行政の保健婦が対象者を訪

問したときに、彼らの状況を見て、介護保険の

メリットなどの助言ができます。

介護保険は純粋に民間で行われますので、反対

に行政としての役割が浮かび上がるでしょう。

黒　田：つまり、そういう問題を解決していく

のは都道府県の難病対策としての課題だが、実

際は市町村段階の対応に委ねてしまうというこ

とですか。介護保険のサービスか、難病施策の

サービスか、ということは、実際サービスを受

ける側にすれば、関係ありません。介護保険は

平成12年の4月に始まります。難病という分

野で既にある問題について、国が現在どの程度

対策を立てているのか、府がどの程度のことを

考えているのかということをお聞きしたいと思

います。

木　場：私も、難病対策のサービスとして提供

される方が患者さんにとっていいのではないか

ということをお話ししました。国の方でも難病

患者さんに介護保険が導入されて、あまりにも

負担が生じるようなことがないように、具体的

にどうするかというのはまだ決まっていません

が、当然考慮をしていただかないと困ります。

大阪府としては、介護保険があろうとなかろ

うと、難病対策として在宅療養を支援するとい

う立場で、やっていきたいと思っています。

ただ1点、実はスモンの会さんと協力して、

実際に在宅療養者がどれだけ福祉サービスを受

けているかということを調査しました。すると

そういう困難な人ほど市町村福祉サービスをほ

とんど受けていないという実態がありました。

特定疾病の中の特定疾患の方についても実態を

明らかにして、介護保険の中でそのギャップを

埋めることができないのであれば、難病対策と

して埋めていくように国に要望していきます。

黒　田：今スモンの会で調査したとおっしゃい

ましたが、スモンの方は、パーキンソン病や筋

萎縮性側索硬化症に比べると比較的状態が安定

している方が多いです。むしろ介護保険制度に

のりやすい方でしょう。従って難病問題の検討

を国に要望するのであれば、筋萎縮性側索硬化

症あるいはパーキンソン病で働きかけていただ

きたいと思います。
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井　上：私どもが愚痴を言っても仕方がありま

せんが、本来は立法過程の中で議論・解決され

るべき問題ではないかというのが、都道府県の

立場としての答えです。ただ解決あるいは改善

の余地があるものについては、大阪府として市

町村と共に制度的な配慮あるいは措置を府から

も要望しています。特に低所得者対策の改善に

ついては最重点要望という位置づけをしていま

す。

黒　田：先にこの保険制度成立の流れについて

説明します。日本で介護保険が政策課題として

一般の国民に提示されたのは平成6年2月（細

川内閣）のことです。「21世紀福祉ビジョン」

と呼ばれましたが、その中で「ゴールドプラン

の見直しが必要だ」という提言がありました。

平成6年の12月に、見直した形の「新ゴール

ドプラン」を打ち出し、同時に厚生省から「高

齢者介護自立支援システム研究会報告」が出さ

れて、その中に新しい社会保険をつくって介護

の保障をしていくというアイデアが書き込まれ

ました。これが介護保険の始まりです。

ドイツの介護保険には20年にわたる議論が

積み重ねられましたが、それに比べると日本の

介護保険のアイデアが出されて、制度化される

までの期間は短い。それだけに拙速的な制度に

なっているという感じもします。

質問にあげられている高知県は現在日本で最

も医療費が高い県の一つです。そして老人病院

に社会的入院している老人の数が多いと言われ

ている県です。老人病院が今後介護施設になっ

ていくのであれば、このような県では、要介護

者の中で介護施設に入所する人の割合が他の都

道府県に比べてかなり高くなります。そのため

に介護保険費用が高くなるという事態が生じる

のではないでしょうか。

井　上： 65 歳以上の中でも対象者が 24 ～

25％という数字は、全国平均から10％ぐら

い高いです。75歳以上の方の比率がまた一段

と高くなっていく可能性もあります。ただ保険

料だけについて言えば、高齢者が多いからとい

って必ずしも保険料が高くなるわけではありま

せん。高齢者の中で要介護率の高い人が多けれ

ば、介護サービスにかかる保険料が高くなり、

それが一人あたりの保険料に跳ね返ってきま

す。例えば、65歳以上の高齢者の中でも75

歳以上の後期高齢者率が非常に高いケースで

す。パンフレットにもありますが、公費50％

の内訳は国が 25 ％、都道府県・市町村が

12.5％ずつですが、この国の25％のうちの

5％は調整交付金扱いとなっています。これは

後期高齢者率が非常に高くて、保険料が割高に

なることが予測される自治体に対して支払われ

るものです。反対に後期高齢者率が低い市町村

については25%が減額されます。±5％の範

囲内で傾斜配分をかけます。このようにして、

第1号被保険者保険料の地域的な格差が生じな

いようにしていく予定であると聞いています。

「介護保険制度の問題点、課題がまとめて

報告されたが、これらの問題は介護保険制

度を考えるにあたり、ある程度予測された

ものだと思う。介護保険制度の中でどう対

応していくのか、井上室長代理のお考えを

聞かせてほしい」。

質問5

「介護保険を受けられる人が対象者の約1

割という話を聞いている。65歳以上の対

象者が24～ 25％を超える高知県では、

1人当たり5千円前後の保険料が必要だと

いう話もある。保険を掛け続けたにもかか

わらず、サービスの対象になれなかった場

合、どうなるのか。本当に議論は尽くされ

ているのだろうか。納得がいかない。」

質問6
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黒　田：どちらもケアプラン策定に関する質問

です。先ほどから指摘されているように、難病

の場合、介護保険のサービスだけでは収まらな

い部分があります。重要なのは医療です。医療

的な配慮がケアプランをつくっていく上でも欠

かせません。またホームヘルプや訪問看護のよ

うな介護保険の給付サービスに含まれているも

のでも、支給限度額に収まらないこともあります。

これらについて上乗せサービス、あるいは介

護保険の給付と異なる医療の専門的サービスが

必要になってくるとなれば、介護保険の枠組み

に収まらないケアプランを考えていく必要もあ

るのではないでしょうか。そして介護保険制度

で指定されるケアマネージメント機関だけでは

なく、保健所もケアマネージメント機関とタイ

アップしながらケアプランをつくっていく、あ

るいはモニタリングを行っていくということが

必要なのではないでしょうか。

井　上：保健所の技術的・専門的機能の中に読

み込んでいくという解釈であればいいのではな

いかと思います。

木　場：保健婦さんは、その人の健康づくりか

ら、療養の分野までいろんな角度から見ていきま

すので、その中で医療環境が困難な方や介護がか

なり必要な方については、個々に相談に応じて、

介護保険サービスと十分連携を取ってマネージメ

ントをしていくというのは当然だと思います。

黒　田：そういう意味では介護保険制度が導入

されても、保健所における難病患者に対する支

援活動の意義というのは変わらない。あるいは

むしろ介護保険制度のもとで、より有効な支援

を組み立てていくために、保健所の保健婦の役

割がより重要になっていくということですか。

木　場：例えば、かかりつけ医というのが介護

保険制度の一つにあります。在宅で人工呼吸器

を使用する方は、今のところ、各保健所で地元

の医師会と相談して、往診してもらっています。

ただ、その地元の医師会から来てもらうために

は、もしものときには専門の病院が助けてくれ

るという保証があることが条件とされることも

多いのが実態です。介護保険が導入されても、

かなり医療が難しい部分であれば、専門病院や

かかりつけ医の調整が必要ですし、そこで保健

所が大きな役割を果たすことになるでしょう。

黒　田：保健所がケアマネージメント機関に指

定されるということは可能性としてありませんか。

井　上：全くないとは言えないと思います。た

だ、専任職員の必要の問題あるいは介護保険取

り扱い機関としての会計の分離などの条件、ま

た保健所の本来の役割と一致していくものなの

か、などの問題はあります。

黒　田：政令市の保健所がケアマネージメント

機関として指定される可能性は都道府県の保健

所より高いのではないかと思いますが、大阪市

としては検討していないということです。保健

所は介護保険制度のケアマネージメント機関と

いう役割とは別に、難病患者の方への支援をし

ながら一定の役割を担っていくということにな

るだろうと思います。

会場からの質問は以上ですが、他にございま

すか。

「介護保険導入に際して一番心配なことは、

医療的な問題。難病患者の場合、専門的な

医療管理が必要な人が多い、また医療との

かかわりによって介護内容が変わっていく

場合も多い、そして、パーキンソン病など

治療によりADLが大きく変わってくる疾

患もある。このような状況で本当に適切な

ケアプランが作成できるのかどうか。さら

に要介護認定を頻繁にやり直さなければな

らないケースもありうると思うが、これに

ついてはどう考えるのか。」

「特定疾患患者のケアプラン策定には保健

婦がケアマネージメント機関のケアマネー

ジャーを積極的にサポートし、プランを共

に立てる態勢になるように、これから関係機関

に働きかけていったらいいと思うがどうか。

質問7
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井　上：黒田先生の講演の中で指摘のあった要

介護認定の公平性、迅速性の確保については広

域的な仕組みが必要だろうと、国レベルでも言

われています。現に 3,250 の市町村のうち

1,170～1,180が認定審査会の共同設置を行

う方向で動いています。公平性がそれで確保で

きるのかどうかは断言できませんが、認定水準

をできるだけ近隣でそろえていくような動きが

現実にあります。

黒　田：例えば人口10万の市町村では、最低

2チームの認定審査会が必要になるでしょう。

ただ市町村の範囲を超えた広域でこの介護認定

審査会をつくると、迅速性という点で問題が生

じてきませんか。

井　上：町村では、ドクターの数が3～4人と

いうところもあります。むしろある程度の数を

確保するために、大きなところにくっついてや

っていく方が良いという考え方が一般的です。

■■■■ ま と め ■■■■

黒　田：介護保険が導入された場合に、介護保

険の給付とは別に保健所からの保健婦の訪問指

導あるいは保健所の難病対策があります。難病

の場合には、介護が必要な場合でも、一方で医

療に配慮したケアプランが必要です。介護サー

ビスそのものの需要が介護保険には収まらない

可能性もあります。これらの問題に対応してい

くためにも、介護保険の枠組みだけではなくて、

外側からの保健所による難病患者への対応が必

要になってくるでしょう。

また、介護保険の特定疾病に指定されて介護

保険からサービスが給付される人、それからそ

れ以外の難病患者で、しかも身体障害者手帳を

持っていて、身体障害者福祉制度を利用できる

人、あるいは身体障害者手帳を持たないで、難

病対策としての居宅生活支援事業を受ける人な

どいろいろなケースが予測されます。これらが

縦割りの制度で別個のものにならないように、

保健・医療・福祉の全体を見渡すことのできる

機関が必要になってきます。その重要な役割の

担うのは保健所ではないでしょうか。介護保険

制度が発足するのは平成12年4月ですが、5

年後に制度の見直しを図ることになっていま

す。市町村レベルでの介護保険事業計画も3年

ごとに見直されます。そのような計画に現状の

問題点をフィードバックさせて、問題解決に努

めるのも、保健所の役割です。

介護保険の給付対象になる特定疾病に該当す

る難病の患者さんに対しては、介護保険の給付

だけでは対応できない面が出てくるかもしれな

いが、それについては難病対策として対応でき

るように国に働きかけていきます、という内容

が、木場係長の発言にありました。そういう動

きをつくっていくための基本的な資料は、今日

お集まりの皆さんが一番身近に持っているはず

です。皆さんの視点からのかかわりが非常に重

要だということを強調したいと思います。

井　上：今日は本当に有意義な時間を過ごさせ

ていただきまして、ありがとうございました。

本日指摘された問題点は、既に制度に内在す

るものです。財政面に関しては、都道府県ある

いは市町村レベルで解決していくのは非常に厳

しい状況です。矛盾を拡大させるような可能性

があるものについては、問題を極めて早期に、

かつ的確に把握して、制度上の措置が決定する

前に引き続き、府県として、そして市町村と組

んで、あるいは全国知事会レベルで積極的に国

に対して提言していくべきであると感じています。

皆さんのほうから提案があれば、ぜひ担当課

を通じて、あるいは私どもに直接、ご提言いた

だければ大変ありがたいと思います。よろしく

お願いいたします。

木　場：難病については保健所の皆さんをはじ

めとして、大阪府がかなり全国をリードしてき

たと思っています。今後も問題点をはっきりと

提言していきたいと思います。黒田先生のおっ

しゃったとおり、皆さんのご協力をいただいて、

患者さんにとっていい形にしていきたいと思っ

ておりますので、これからもよろしくお願いい

たします。
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