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序章 

 

第 1節 問題意識と分析視点 

高齢化の進展や家族構成の変化などを背景として、中国では介護が必要な高齢者に向

けた公的介護保険制度の導入を進めてきた。2016年 6月 27日に、中国人力資源・社会

保障部弁公庁は「長期護理保険制度パイロット地域の展開の指導意見1」(以下「指導意

見」と略称する)を公表し、高齢化社会対策の 1つとして公的介護保険制度を構築するこ

とを発表した。 

中国では、介護保険制度の策定に関するプロセスが公開されていないため、なぜ 2016

年に介護保険制度が急速に導入されたのかについて、その理由が不明確で、それに関する

研究もほぼ見つからなかったのである。沈（2016）は、介護保険制度の導入に関する政策

的な要因を、①介護保険制度を導入した日本と韓国に追いつきたいという中国の考え、②

官僚らが、所属している組織の権限や私益の獲得のため、様々な介護政策のプランや規制

を作っていること、③官僚らが高度な専門知識を持つようになったことを指摘しているが

2、日本と韓国が介護保険制度を創設した現実しか記述しておらず、官僚らがどのように

介護保険制度の創設に参与しているのかに関する説明もないため、論拠が薄いと考えられ

る。 

また、中国の CNKI（中国学術文献オンラインサービス）で入手した介護保険に関する

先行研究3を整理すると、主に以下の諸視点から介護保険が注目されている。すなわち、

①介護保険創設の必要性と可能性、②中国国外の介護保険の内容紹介と経験参照、③介護

保険の運営方式（民間保険方式か社会保険方式）に関する選択、④介護サービス・介護保

険に対する需要と供給に関する調査と分析、以上の 4点である。近年、パイロット地域に

関する事例研究（李 2017、李・潘 2018、向·王 2018、胡 2018、荊·陳 2018など）も少し

ずつ蓄積されてきたが、制度面における規定（試案）とその問題点を中心に検討しており

（李 2017、荊·陳 2018など）、制度試行の実態や現場で生じた課題に対する研究がまだ十

分に展開されていない。したがって、この隙間を埋めることは、中国における介護保険制

度試行の現状について研究し、制度の改善を目指す上で、意義を有するものになると考え

られる。 

そして、従来のパイロット地域に関する事例研究は、上海市のような典型的な大都市の

事例を取り上げるものが多く、他の地域、特に介護保険制度を運営する経験のない地域に

関する検討は不足しており、パイロット地域間の比較に関する研究もほとんど行われてい

ない。介護保険制度は 15 か所の地域で試行されたため、各地域の状況に応じてその給付

水準や対象者なども異なり、それぞれにはさまざまな違いと特徴があり、そうした多様な

実態と課題を把握することは重要である。特に、中国では介護保険制度を運営する経験の

ない地域が多いため、典型的な事例だけを考察するのではなく、ゼロから始まる事例を研

究することで、これから介護保険制度の試行を、経験のない地域に拡大する際に、注意す

べき課題を見つけることに意義があると考えられる。 

さらに、中央政府の「指導意見」が提示されたにも関わらず、それに関連して地方政府

における介護保険制度の試案内容を分析する研究はほとんどない。地方政府の試案は、本

当に、中央政府の「指導意見」に基づいて制定されているのか、ズレは生じていないのか、
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地方政府の試案と中央政府の「指導意見」との共通点と相違点を分析する研究はなされて

いない。しかし、この点こそきわめて重要である。なぜなら、もし今後、介護保険制度を

全国的に実施する場合に、一定程度の全国統一的な基準が存在しなかったら、或いは基準

が存在しても誤解されたり参照されなかったりすると、制度にはかなりの差異が生じてし

まい、地域間の公平性が失われ、制度の持続可能性が脅かされるかもしれない。 

一方、中国では、2007年から、社会福祉のあり方を、「残余型」から「適当普恵型」へ

の転換を求め4、高齢者や、障害者、孤児、貧困者の救済を重点的に支援する焦点から、

徐々に保障対象者の範囲を拡大することを提示している5。また、都市と農村の二元化問

題を解決するために、第 12 次五カ年計画（2011～2015）において都市・農村住民を包括

する社会保障システムの健全化を求めている6。高齢者介護問題に関連して検討すると、

以下の 2点が、それにおいても重要な課題となる。第 1に、一般高齢者がどのように、貧

困高齢者と同様に、介護負担が軽減されるかということである。第 2に、農村部の高齢者

がどのように、都市部高齢者と同じ水準の介護保障制度を利用できるかということであ

る。中国は、現在、公的介護保険制度を創設することで、それに対応しようとしているの

で、普遍主義という観点から、そのあり方を考察する必要性があると考えられる。 

本論文は、以上の問題意識に沿って、以下のような視点から分析を行う。 

第 1に、介護保険制度を導入する理由について、高齢化の深刻化以外に、今まであまり

議論されていない従来の対応策の限界と制度創設の背景にある政策的な要因に視点を向

け、分析を行う。具体的には、高齢者介護の問題が深刻化してきた中国において、介護保

険制度が試行される前に、どのような対応策があるのか、そしてそれらの限界とは何かに

ついて分析を行う。また、高齢化の深刻化と従来の対応策の限界が存在しても、中央政府

がそれを認識しない、或いは重要視しない限り、介護保険制度の創設に関する「指導意見」

は策定されないのである。「指導意見」の中には、いくつかの政策的な目標が提示されて

おり、目標があることは、政府が気になっていること、或いは現実的には問題点が生じて

いることを意味しているので、どのような目標と問題点があるのかを分析することで、制

度創設の政策的な要因を明らかにしたい。 

第 2に、並列の視点から、パイロット地域間の制度比較を行う。まず、介護保険制度を

運営する経験の有無という視点から、パイロット地域に指定された上海市（経験あり）と

寧波市（経験無し）を事例として検討しながら比較を行う。特に、先行研究の中で、寧波

市の事例はほとんど議論されていないため、その不足分を補うことには意義がある。そし

て、制度検証の視点から、政府が公表した試案だけを見るのではなく、試案で曖昧なとこ

ろを指摘するとともに、①調査を通じて、制度施行の実態を示せるデータ（財源収支や、

給付者数と給付額、要介護認定者数など）をできるだけ多く請求し、制度施行の現状を明

らかにながら、②制度運営者（医療保険局や民政局、取扱機関など）と事業者（施設長な

ど）に対するインタビュー調査を通じて、介護保険制度の試行にあたって、どのように制

度を理解しているのか、どのような問題に直面しているか、どのような改善意見があるの

かを考察する。これらの点は、試案を分析するだけではわからないことである。このよう

に、介護保険制度の試行の現状に対する実質的な理解と把握ができ、今後の制度改善の方

向性も提示できると考えられる。 

第 3に、垂直の視点から、地方政府の試案と中央政府の「指導意見」との関連とズレを
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分析する。具体的には、中央政府の「指導意見」で提示された「行う必要があること」と

「自己決定に任せること」を整理し、それをもとにして地方政府の試案内容を分析する。

今後、介護保険制度を全国的に実施する場合に、その最低限の全国統一的な基準を明らか

にしたうえで、ズレをできる限り縮小する適切な対策を検討する。 

第 4に、現地調査の結果に基づいて、普遍主義という視点から、現在の介護保険制度の

問題点を指摘し、既に公的介護保険制度を創設したドイツ・日本・韓国の経験を参照しな

がら、今後の中国における普遍主義的な介護保険制度のあり方を検討する。 

 

第 2節 先行研究とその整理 

従来の介護保険に関する文献7を、①介護保険創設の必要性と可能性に関する研究、②

中国国外の介護保険制度の内容紹介と経験参照、③介護保険の運営方式に関する選択、④

介護サービス・介護保険に対する需要と供給に関する調査と分析、⑤介護保険制度のパイ

ロット地域に関する事例研究という 5 つの方向から整理できる。以下に、各々について説

明する。 

 

第 1項 介護保険創設の必要性と可能性に関する研究  

中国における介護保険創設の必要性と可能性に関する文献には、周（1998）、張・李（2000）、

孫・伍・陳（2003）、王（2003）、趙・江・劉（2005）、荊（2007）、康（2007）、畢（2011）、

肖·王（2013）、孫·王（2015）などがある。これらの先行研究は、主に高齢化の深刻化、

家族介護機能の弱体化、公的医療保険の限界などから、介護保険創設の必要性を検討して

いる。 

周（1998）は、米国の介護保険制度を紹介し、中国における急速な高齢化と後期高齢者

の増加による介護需要の増加、家族構成の変化による家族介護機能の弱体化から、上海市

において民間介護保険を創設する必要性を主張している。 

張・李（2000）は、日本の高齢化現状とその対策である介護保険制度を紹介し、中国に

おける高齢化問題の現状を、高齢者人口の現状、家族構成の変化、これまでの介護施設の

量と質の問題から、政府主導型の介護保険の構築の必要性を主張している。ただし、上記

の問題点を提示しただけで、それを支える根拠の説明が不足している。また、政府の主導

を主張しているが、高齢者介護に関する法律の整備や、高齢者施設に対する財政支援が必

要であるとしているので、介護保険の創設に関する政府の責任8があまり検討されていな

い。特に、その介護保険は、民間介護保険を指しているのか、公的介護保険を指している

のか、概念が不明瞭である。 

孫・伍・陳（2003）は、高齢者人口の増加、家族構成の変化による家族介護機能の弱体

化、医療保険制度における介護費用の適用除外から、介護保険創設の必要性と緊急性を分

析している。介護保険のあり方にいついて、保険という財源の調達方法（政府・企業・個

人分担）、保障範囲、給付内容などに関する構想を簡単に述べているが、具体的に検討し

ていない。また、保険料、被保険者と受給者の範囲や介護保険サービスの項目などに関す

る分析が不足している。しかも、保険方式の採用を主張しているのが、それは社会保険な

のか、民間保険なのか、明確にしていないから、曖昧のまま議論が進められている。さら

に、給付内容について、モラルハザードや逆選択の問題から、自殺や病気の再発などによ
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る介護費用の支払に関する免責を主張している。ただし、例えば、生命保険の場合、生命

保険金を騙取する目的で加入し、自殺するのは詐欺なので免責と規定するのは理解できる

が、介護給付を騙取する目的で自殺することは一般的に考えられない。そして、介護が必

要な状態になる原因として多いのは、認知症や脳卒中、運動器の障害、慢性疾患などであ

り、病気のために介護も必要となる場合が多いと考えられるので、病気の再発による介護

費用の支払を介護保険の適用から除外したら、受給者が非常に限られるので、加入者に不

利益を及ぼすとともに、未加入者の加入意欲を低下させ、加入率も低下していく可能性が

ある。結果として、加入者の不足から、リスク分散の機能がうまう発揮できず、持続可能

性が脅かされている。 

王（2003）は、まず、中国における民間介護保険の現状は空白に近く、現在民間保険会

社の介護に関する商品の数は限られており、保険給付の内容も単純なので（一定年齢に達

した後に一定額の保険金を介護費用として支払うしかない）、海外の介護保険と比べ、か

なりの差があると指摘している。また、介護保険創設の可能性について、高齢化問題の深

刻化、生活様式の変化、医療費用の激増、介護保険市場の潜在力が比較的大きいこと、国

民収入の増加による保険料支払い能力の向上から検討している。例えば、介護保険市場の

潜在力が比較的大きいことについて、①要介護高齢者人数が多いこと、②これまでのとこ

ろ、中国で本当の意味での介護保険商品を提供する保険会社が 1社もないこと、③現在の

社会保障システムの中で、介護に対する保障が不十分であると指摘している。ただし、現

在の社会保障システムの中では、高齢者に対して、どのような介護保障を提供しているの

か、そしてなぜそれが不十分なのかを説明していない。また、国民の収入は確かに増えて

いるが、民間介護保険を購入する余裕や希望があるかどうかは別問題になるので、それに

関する分析も不足している。 

趙・江・劉（2005）は、現代医学の発展方向と健康管理の理念、人口高齢化と疾病構造

の変化、伝統的な家族介護機能の弱体化、施設介護費用の高さから、介護保険創設の必要

性と緊急性を指摘している。そして、国民収入が比較的低い段階では、民間介護保険はす

べての高齢者の介護需要に対応できないため、国・企業・個人という三者分担の保険料徴

収システムを構築すべきであると主張している。ただし、国の責任は財源の調達に限定し

て論じられており、民間保険を推進すべきなのか、社会保険で対応すべきなのか、明確に

していない。また、介護保険は、被保険者が慢性疾患や健康状況の悪化によって発生した

費用を保障すると位置付けており、費用が保障されても適切なサービスが受けられない恐

れもあるので、定義が厳密性に欠けているのではないかと思われる。また、給付範囲を治

療的介護と家庭介護（在宅介護）に限定しており、施設介護が言及されていない。 

荊（2007）は、介護保険創設の必要性を、人口高齢化、家族構成の変化、介護費用の増

加、公的医療保険の限界から検討し、民間の介護保険を開発すべきであると主張している。

ただし、家族構成の変化については、合計特殊出生率の変化と「421家庭9」しか検討して

いなくて、高齢者・高齢者夫婦の独居問題と現状は検討されていない。また、民間保険の

場合、①収入の低い人、例えば農村部の人や低所得高齢者は購入する余裕を持っていない

可能性が高く、②リスクの高い人は加入が拒否されたり、保険料が高く設定され、実質的

に加入できなくなったりすることも考えられるので、果たして高齢化問題に対応できるの

かと疑問が生じる。   
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康（2007）は、介護保険創設の必要性を、人口高齢化、家族構成の変化、公的医療保険

の限界から検討し、経済が発達しているところは民間介護保険で、経済が発達していない

ところはコミュニティの互助組織の活用で対応すべきであると主張している。 

畢（2011）はドイツ・日本・韓国における介護保険制度を比較し、中国都市部における

新たな高齢者介護システムの構築に向けて、公的介護保険制度が位置づく可能性について

検討している。中国の急速な高齢化は、伝統的な家族扶養機能だけでは高齢者介護をまか

なえないことを示し、新たな高齢者介護システムの構築が喫緊な課題になっていると述べ

ている。 

肖·王（2013）は、介護保険創設の必要性を、人口高齢化の圧力を緩和すること、家族

介護の負担を軽減すること、医療保険と民間介護保険の限界から検討し、公的介護保険を

創設すべきであると主張している。 

孫·王（2015）は、介護保険創設の必要性を、人口構成、家庭構成、高齢者の健康状況、

高齢者の権益保障から分析し、その可能性を高齢者・高齢者子女の希望、経済能力から検

討している。ただし、現在の社会保障システムにおける介護保障の不足に関する分析が不

足している。 

以上のように、介護保険創設の必要性を対象とする研究は、高齢化の深刻化、家族介護

機能の弱体化、公的医療保険の限界などから、新たな高齢者介護システムの構築が喫緊の

課題となっていることを明らかにするものであり、貴重である。しかしながら、下記のよ

うな課題が残されている。 

①一部の研究10を除き、介護保険とは、社会保険である公的介護保険なのか、民間介護

保険なのか、明確的に区別しないままその必要性を論じている。 

②介護保険創設の必要性より、高齢者の介護問題に関する対応の必要性を中心に論じて

おり、なぜ保険方式で対応すべきか、議論が不足している。 

③高齢化の深刻化について論じる場合、高齢者人口と要介護高齢者人口の現状を説明し

ているが、要介護高齢者数の推移や、後期高齢者の増加による介護リスクの上昇などに関

する検討が不足している。 

④家族における介護機能の弱体化について、合計特殊出生率の推移のほか、「421家庭」

問題、独居高齢者問題を重視し、介護の支え手が不足しているという状況を指摘している

が、その現状を明らかにするデータが不足している。さらに、たった 1 人の子どもを失

い、介護の支え手がいないという状況に陥った「420家庭」問題は十分認識されていると

は言えない。 

 

第 2項 中国国外の介護保険制度の内容紹介と経験参照 

 中国国外の介護保険制度に関する先行研究は、民間介護保険を普及促進する米国の経験

と、社会保険として公的介護保険制度を創設したドイツ・日本・韓国の経験に集中してい

る。そして、1つの国を対象とする研究と、国際比較を行う研究に分けられる。 

  

1 1つの国の介護保険制度に関する研究 

米国の介護保険に関する文献には、周（1998）、張（1999）、李・張・汪（2003）、李（2014）

などがある。周（1998）は米国の民間介護保険の内容を詳細に紹介し、上海市においても
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民間介護保険を促進する必要性があると提案している。李・張・汪（2003）は、まず介護

費用を負担する米国の公的制度として、メディケアとメディケイドの制度内容とその限界

を詳細に考察し、次に民間介護保険の概要を記述している。 

 また、ドイツの介護保険を検討したのは何·陳（2006）、戴（2007）、郝・李（2014）、華

(2016) ・蘇(2019)・ 余・趙・褚 (2019)・ 許・段(2019) ・紀 (2020)などである。何·

陳（2006）はドイツの介護保険の内容を詳細に紹介し、財源調達と基金管理に関する示唆

を検討している。華(2016)は、ドイツにおける介護保険制度改正の背景と主な内容を詳細

に記述している。許・段(2019)や紀 (2020)は介護保険制度の財源調達に焦点を絞って検

討している。例えば、許・段(2019)は、財源調達を中心にドイツの介護保険制度の内容を

記述し、中国の 15 か所の介護保険制度のパイロット地域における財源の調達方法を整理

している。そして、中国とドイツにおける調達方法の比較を行い、中国に対する示唆を検

討している。 

そして、日本の介護保険を研究したのは海（2013）、孫・安・李（2013）、周・張・和田

（2013）、于・趙 (2014)、陳・黄（2016）、胡・李・湯（2016）、翟・馬・万（2016）、張・

雷（2017）、張・栾（2017）、周・沈（2017）、陳・孟 (2019)、原・李・陳（2019）などで

ある。海（2013）は日本における介護保険制度創設の背景と原因を検討し、その制度内容

と特徴を整理し、今後の方向性と中国に対する示唆を考察している。周・張・和田（2013）

は、日本の介護保険制度創設の歴史と制度内容を説明し、2005年、2008年、2012年にお

ける制度改正の内容を整理し、その効果を分析し、中国に対する示唆を提言している。胡・

李・湯（2016）は日本の介護保険制度の背景と仕組み、制度改正を紹介し、その長所と短

所を分析した上で、中国での創設の必要性とそのあり方について検討している。ただし、

強制加入の公的介護保険を主とし、民間介護保険を補足にすると主張しているが、公的介

護保険の財源は医療保険の財源を使い、被保険者は医療保険の加入者にすべきだと述べて

いるので、わざわざ介護保険制度を創設するよりは、医療保険の給付拡大をすればよいの

ではないかと疑問が生じる。さらに、医療保険の支出も近年拡大しているので、現実的に

介護費用を支えることができるのだろうか。さらに、要介護認定、介護保険サービスの項

目、受給要件、公的医療保険の未加入者の権利保障等に関しては全く触れていない。 

 

2 介護保険制度の国際比較を行う研究 

次に、国際比較を行う文献には、楊（2004）、厲・張（2004）、姚(2006)、王・戴（2007）、

董（2011）、劉・趙（2011）、胡・湯・王（2013）、斉憶虹（2016）、呂・許（2017）、譚（2017）

王・李・孫（2017）、趙・陳（2017）、崔・林（2019）、許・段(2019)などがある。 

楊（2004）は、先進国が介護保険制度を創設する主な原因を検討し、日本の公的介護保

険と米国の民間介護保険の内容を簡単に紹介し、その共通性を分析している。中国におい

て、介護保険制度を創設する緊急性を主張し、民間保険で現物給付を行うべきであると提

案している。 

姚 (2006)は、米国や、ドイツ、日本という 3か国の介護保険制度の概要を記述し、中

国において、介護保険の必要性を分析し、あり方については民間介護保険の創設を提案し、

その理由や方向性などを検討している。 

董（2011）は、米国と日本が介護保険制度を創設する背景と制度内容を、類似性と相違
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性から比較し、中国において、中間所得層以上の人に民間介護保険の購入を奨励し、一部

の地域では社会保険という形でパイロット事業を推進すべきであると提言している。 

胡・湯・王（2013）は、米国や、ドイツ、日本という 3か国の介護保険制度の内容と近

年の制度改正をそれぞれ詳細に検討し、保障範囲、保険料、財源調達方法、給付方式とい

う 4つの面から比較を行い、中国に対する示唆を提示している。 

呂・許（2017）は、ドイツ、日本、米国という 3か国の介護保険制度の概要を比較した

上で、中国に対する示唆を詳細に検討している。特に、被保険者をすべての医療保険加入

者をカバーすべきであると提言している。 

趙・陳（2017）は、国際的な経験として、オランダ・ドイツ・日本・韓国の介護保険制

度を整理し、国内の経験として、自発的に介護保障制度の創設を試みた長春市・青島市・

南通市・上海市を事例として、その制度内容を記述している。最後に、中国の介護保険制

度の構築に向けて、中国の現況と国際的な経験を合わせて検討し、その意見と理由を述べ

ている。ただし、中国の事例研究は 2016 年前の地方都市の自発的な実践なので、2016年

中央政府の「指導意見」が公表された後に、その制度内容は既に廃止され、改正されたた

め、現在の試案内容は把握されていない。 

譚（2017）や王・李・孫（2017）は介護保険制度の財源調達に焦点を絞って検討してい

る。例えば、譚（2017）はドイツ、日本、韓国という 3か国の介護保険制度の調達方法を

比較した上で、中国の 13 か所の介護保険制度のパイロット地域における財源の調達方法

を試案に基づいて整理し、争点と今後のあり方について考察している。ただし、ドイツは、

社会保険方式により介護保障を行っているのに、譚は税方式としているので不適切ではな

いかと思われる。また、外国の経験を如何に生かすことに関する検討も不足している。 

以上、米国のような自己責任の下、民間介護保険に委ねる国と、ドイツや日本、韓国の

ように社会保険方式により介護保障を行っている国の経験に関する文献を整理した。特

に、既に公的介護保険制度を創設し、その見直しに様々な取り組みがなされてきたドイ

ツ・日本・韓国の経験に関する研究が深められてきており、高く評価するものである。し

かし、海外の介護保険制度を紹介しているが、中国の実情に対していかにそれらの経験か

ら学べるかに関する分析が不足している。 

 

第 3項 介護保険の運営方式に関する選択 

 従来の中国における介護保険の運営方式に関する文献は、日本のような社会保険方式か

税方式化という財政方式の選択に注目していなく、社会保険か民間保険かという選択に焦

点を当てている。 

民間介護保険を選択すべきであると主張しているのは、楊（2004）、姚 (2006)などがあ

る。楊（2004）は、現在、中国の経済発展は低水準であり、地域格差が大きいから、統一

された社会保険型の介護保険制度を確立することは不可能であると判断している。一方

で、民間保険は大きな市場を持っていると述べ、2つの理由を挙げている。まず、高齢化

が深刻で介護需要の高い地域は経済発展が比較的進んでおり、市民の保険意識が高いか

ら、一部の家庭は民間介護保険を購入する能力を持っていると述べている。次に、介護ニ

ードの複雑性によって、介護保険の内容も多様化する必要があり、民間保険の柔軟な商品

設計はこの点をより適切に満たすことができると主張している。ただし、富裕層を対象と
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する民間介護保険だけを推進することは、低所得者層や貧困層を見捨てることを意味して

おり、公正性を損なっているのではないかと思われる。中国の社会保障専門家である鄭

（2002）も、社会保障制度については、民間保険を積極的に開発し、保険会社が社会保障

責任の一部を分担できるようにする必要があると考えられるが、民間保険に過度の期待を

抱くことはできず、政府の責任を民間保険に置き換えることもできないと指摘している11。

また、民間保険の柔軟性についても、理想と現実のギャップが存在している。孫・蘭（2016）

は、2015年 12月までに、中国保険監督管理委員会に登録された 140つ民間の護理（看護・

介護）保険の商品を調べたが、長期的な介護に関するものが少なく、しかも投資型の商品

が多いと指摘している。すなわち、民間介護保険の商品は増えてきたけど、その内容は単

一で高齢者の介護ニードに対応できないということがわかる。 

また、社会保険型の介護保険制度を創設すべく、或いは、社会保険型の介護保険と民間

介護保険を組み合わせるべきであると主張しているのは、戴·董（2007）、蒋（2007）、朱・

賈（2009）、荊（2010）などである。 

戴·董（2007）は、2006年に発売される中国の民間介護保険「安心長期介護個人健康保

険（中国語:全无忧长期护理个人健康保险）」の概要を説明し、その発売理由を分析して

いる。また、「育児養老」という伝統的な思想や、高額な民間介護保険料に対する国民の

可支配収入の限界から、その進行を阻害する要素を詳細に検討している。そして、中国に

おける高齢者介護保障制度は、社会保険型の介護保険を基礎にし、それを補完するために、

コミュニティの介護救助制度や家族介護機能、民間介護保険を活用すべきであると提言し

ている。 

蒋（2007）は、米国・日本・ドイツの介護保険制度を簡単に紹介し、中国において、民

間介護保険は東部地域の経済的に発達している地域に適し、社会保険型の介護保険は中国

の中部・西部地域の低所得地域に適していると提言している。 

朱・賈（2009）は、中国の経済はまだ発達していなく、地域間の格差も大きいので、現

在及び今後の一定期間において、高齢者の介護をすべて国が（税金で）保障することは実

現し難いと述べ、保険方式で介護費用の財源を調達すべきであるとしている。基本的で必

要な介護サービス或はその費用を保障すべきなのは社会保険型の介護保険であると指摘

し、同時に民間介護保険の進行については様々な政策を通じて奨励し、両方の組み合わせ

を促進すべきであると述べている。 

荊（2010）は米国と日本の介護保険制度の経験を検討し、中国に適した介護保険制度は、

3つのステップで推進すべきであると考えている。まず、民間介護保険の開発を推進する。

次に、民間保険の開発が一定の期間を経った後に、国・企業・個人責任分担の社会保険型

の介護保険と民間介護保険を組み合わせ、しかも民間介護保険を補完的なものとすべきで

ある。最後に、中国の経済力が先進国並みの水準に達した時に、強制的な全国民向けの社

会保険型の介護保険を実施すべきであると提言してる。 

 以上のように、介護保険の運営方式に関して、民間介護保険を主張する研究と、公的介

護保険を主張する研究を整理してきた。しかしながら、筆者の視点から言えば、以下のよ

うないくつかの研究上の限界性を指摘せざるを得ない。 

 ①新たな高齢者介護システムの構築について、従来の研究は、社会保険方式か民間保険

方式かという選択に焦点を当てており、スウェーデンのような全住民を対象として税財源
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による介護保障を行っている方式12に関する研究が不足している。税方式が中国の実情に

対して相応しくないと論じる場合でも、その理論的・現実的な理由は十分に検討されてい

ない。 

②公的介護保険の創設を主張する研究について、民間介護保険の問題点を指摘すること

その必要性を強調しているので、民間保険方式と社会保険方式のメリットとデメリットに

関する理論的な分析が不足している。 

③公的介護保険の必要性を中心に検討するものが多く、そのあり方を分析する研究が少

ない。特に、明確な理念に基づいて、「公的介護保険」を実現していく上で必要な制度設

計を、保険料と被保険者、受給者、要介護認定、給付内容などから詳細に考察する研究は

見られない。 

 

第 4項 介護サービス・介護保険に対する需要と供給に関する調査と分析 

従来の文献は、介護に対する需要に関する研究に集中しており、調査を通して要介護高

齢者の人数や、介護サービスの利用率或は需要率、介護サービスに対する需要の影響要素

を考察するものが多い。また、介護保険に対する需要と供給を研究した文献も近年増えて

きたが、公的介護保険と民間介護保険の性質は異なるにもかかわらず、それを前提条件と

して区別せずに検討を進めているものがほとんどなので、厳密性に欠けていると考えられ

る。さらに、その需要と供給に関する影響要素について、多種多様な要素を広範的に検討

しているものが多く、1つの要素に着目して厳密的に考察するものが不足している。 

 

1 介護に対する需要に関する研究 

介護に対する需要を研究したのは、呂・楊・曹・馬・袁・吴·李（2001）、張·陳·梁（2008）、

朱・賈（2009）、戴（2011）、楊・王・黄・鄧・彭（2020）などである。 

呂・楊・曹・馬・袁・吴·李（2001）は、上海市徐匯区のある町において代表的なコミ

ュニティを 3つ選び、65歳以上の高齢者 1,109名（有効回答 778）を対象にするアンケー

ト調査を行い、高齢者の介護需要を考察している。結果として、調査対象全員のうち、施

設介護の未利用者は 99.6%、「現在必要ではないが今後申請する」のは 46.2%、「負担でき

ない」のは 30%、「家族が反対する」のは 4.8%、「申請資格の有無が不明」なのは 4.6%、

「怖いから利用しない」のは 2.8%を占めているのを明らかにしている。また、施設介護

の利用費用を負担できる限界について、500 元以下は 68.5%、500 元～1,000 元は 22.4%、

1,000元以上は 3.5%を占めており、ほとんどの者は経済的に独立できず、子女の決定に頼

っていることがわかる。そして、コミュニティ介護（訪問・通所介護）について、最も利

用率が高かったのは家事サービス（19.4%）、次いでコミュニティ医療（8.0%）、コミュニ

ティ介護（7.8%）であり、最も需要率が高かったのは訪問医療（17.7%）、次いでコミュニ

ティ介護（16.5%）、家庭病床（14.9%）であることを明らかにしている。 

張·陳·梁（2008）は、入院中の高齢患者総計 1，105 名に対して、介護に対する需要の

インタビュー調査を実施し、自立できる者が 29.7%、助けの必要な者が 53.1%、完全に自

立できない者が 17.8%を占めていることを明らかにしている。また、介護の必要な高齢者

のうち、88%の者は専門的な在宅介護職員を見つけられず、63%の者は介護費用を負担でき

ず、47%の者は周りに子女がいないことを明確し、介護職員の不足、比較的高い介護費用、
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家族介護機能の弱体化が、高齢者の介護需要が満たされていないことに繋がっていると分

析している。 

朱・賈（2009）は、要介護高齢者の現状について、全国老齢工作委員会の調査データを

利用し、2006年に、都市部高齢者の 9.9%、農村部高齢者の 9.3%は日常生活上の介護が必

要と思っていると記述し、2010年～2050年における要介護高齢者の増加を予測している。

ただし、どのような方法で要介護高齢者の増加を予測しているのかは全く説明されていな

いため、信頼性に欠けるのではないかと思われる。 

戴（2011）は、安徽省と江蘇省の高齢者を対象にする 2,400枚（有効回答 2,274）のア

ンケート調査のデータに基づいて、調査対象の介護サービスに対する需要の影響要素を考

察し、地域、戸籍、教育水準、子女の有無、年金の有無、自立の程度、家族介護者との関

係などの要素が大きな影響力を持っていると分析している。ただし、要素の分析は厳密性

に欠けていると思われる。なぜなら、例えば、地域という要素について、江蘇省と安徽省

のデータを比較するだけで、高齢者の介護需要は、比較的発展した地域よりも経済的に発

展していない地域の方が高いという結論に結びつけるのは適当ではないと考えられる。そ

れはあくまでも江蘇省と安徽省の場合だけで、全国の現状を代表できないと思われる。ま

た、経済水準より、安徽省の方が比較的高齢化率が高いことや、高齢者の自立状況が全体

的によくないことから、介護の需要率も高くなる可能性もあるから、他の要素をできる限

り同じ水準にしないまま単純に比較するのは合理的ではないと思われる。 

 

2 介護保険に対する需要と供給に関する研究 

介護保険に対する需要と供給を研究したのは、張華東（2006）、蘇 (2007)、荊·王·李

（2011）、戴・陶（2012）、曹·陳（2014）、楊・王・黄・鄧、彭（2020）などである。 

張・羅（2006）は、民間介護保険の供給不足に影響を与える要因を、介護保険料率と給

付率が高くなる可能性、介護保険の認定・会計・管理システムの不成熟、医療介護基盤の

不整備（介護施設・職員の不足）、政策的な支援の不足から分析している。 

蘇 (2007)は、需要の視点から、中国の介護保険の発展に影響を与える主な要因を、家

族介護や保険に対する考え方、人口構成の変化、社会経済要素（収入・教育）、保険商品

の価格、他の代替効果の保障システムの有無、その他から分析している。また、介護保険

の供給に影響を与える主な要因を、保険会社の実力と経験、医療保険市場の現状、国の支

援策から分析を行っている。 

荊·王·李（2011）は、マクロの視点から中国の介護保険の需要に影響する経済的要因を

分析し、中国における公的医療保険と年金保険の基金の年間支出が 1%増加するごとに、

民間介護保険の需要は 0.1222%増加すると計算している。また、都市住民の平均収入、金

融機関の法定預金の利率（預入期間 1 年）、現在のインフレの程度は、介護保険の需要に

大きな影響を与えないと分析している。 

戴・陶（2012）は、安徽省と江蘇省の若者（18～29歳）を対象にする 2,000枚（有効回

答 1,758）のアンケート調査のデータに基づいて、調査対象の介護保険に対する加入意欲

とその影響要素を分析している。結果として、若者の加入希望率はについて、安徽省は

85.9%、江蘇省は 81.4%であり、全体的に高いということを明らかにしている。また、教育

水準、老後の病気への心配、老後介護相手の不在への心配、将来の経済状況の不裕福への
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心配、介護保険制度がわからないことという 5つの要素は、加入意欲へ大きな影響を与え

ていると分析している。 

曹·陳（2014）は、27 省 18 歳以上の人を対象に 3,900 枚（有効回答 2,790 枚）のアン

ケート調査のデータに基づいて、調査対象の介護保険に対するニーズの影響要素を分析し

ている。分析結果によると、①個人的な要素の中では、西部地域の居住者、若者、健康な

人、政府や合資企業の職員が比較的加入の意欲が高いこと、②経済的な要素の中では、個

人の月給より、家庭の年収が加入意欲に影響を与え、高収入世帯の加入意欲が高いこと、

③意識の要素に関しては、施設の質、リスク意識、介護保険に関する認識などが、加入意

欲に影響を及ぼすこと、④家族規模、子どもの数、暮らし方、慢性疾患などの家族状態の

変数は、加入意欲に顕著な影響を与えないことを分析している。 

楊・王・黄・鄧・彭（2020）は介護保険パイロット地域である成都市を事例に、介護保

険サービスの効果的な利用のために、供給面の問題として、指定施設と介護用ベッド数の

不足、専門性の欠如、要介護認定専門員の素質と監督問題を指摘し、需要面の問題では、

介護保険サービスの利用不足と各地における利用の不均衡を指摘している。 

 以上のように、介護サービス・介護保険に対する需要と供給に関する先行研究を整理し

てきた。前述したように、介護保険に対する需要と供給を研究した文献は、公的介護保険

と民間介護保険の性質を区別せずに、検討を進めているものがほとんどなので、厳密性に

欠けていると考えられる。また、筆者の関心は、公的介護保険の試行現状を明らかにする

ことにあり、公的介護保険・民間介護保険に対する国民の需要と供給に関しては、今後の

課題としたい。 

 

第 5項 中国における介護保険パイロット地域に関する事例研究 

2015年に、全国的な介護保険制度の試行に関する「指導意見」が公表された以降、パ

イロット地域に関する事例研究も少しずつ増えてきたが、研究の大半は、制度の解説や

記述的な分析に留まっており、その現状を明らかにするものが特に不足している。 

 

1 1 つのパイロット事業に関する研究 

胡（2018）は「長期護理保険制度試行の実践―上海市の事例分析―」において、上海

市における介護保険制度を制度の流れ、被保険者と給付対象者、資金の調達方法、要介

護認定方法、サービスの提供、給付方式と水準から丁寧に紹介している。そこでは問題

点として、①要介護度が医学的な分類に偏っていること、②サービス項目の設定に問題

がある、③在宅介護に対する支援が不足していること、④介護職員が不足しており、介

護サービスの利用価格の設定・支払に問題があること、⑤介護保険の電子情報システム

の設計とプロセス監督に問題があること、⑥保険と社会救済システムの整合性に問題が

あることを指摘している。改善意見としては、①独立した保険制度として、介護保険制

度の保障範囲と責任を明確化すること、②要介護認定の基準を改善し、在宅介護を推進

すること、③介護人材の育成を強化すること、④介護保険制度の電子情報システムを改

善することを提示している。胡（2018）の研究は、上海市における介護保険制度の試案

を詳細的に説明し、現状を踏まえてその問題点を検討したことに意義がある。しかしな

がら、問題点を指摘する際に、その論拠やデータの出所は明記されていないため、研究
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の信頼性が損なわれる恐れがある。また、介護保険制度から排除された人々、例えば、

介護が必要な若い障害者や保険非加入者の問題について検討していない。 

李（2017）は、「荊門市における長期護理制度構築の実践」において、湖北省荊門市

における介護保険試案を資金の調達方法、サービスの提供方式、要介護認定の申請・認

定、給付水準などから説明している。しかしながら、試案の内容は概括的な紹介に止ま

り、要介護認定の基準や具体的なサービスの内容などに対する考察が乏しく、現在の課

題や問題点も触れていない。 

李・潘（2018）は「安慶市における長期護理保険試行の現状研究」において、安徽省

安慶市における介護保険試案を、資金の調達方法と給付基準から簡単に紹介し、安慶市

都市部住民に対するアンケート調査（配布120枚／回収・有効117枚）の結果を、政策の

情報源、家計消費支出の構成、政策に対する満足度、子どもの数が介護方式の選択に影

響を与えるかどうか、年齢別にみる政策の認識状況という5つの部分から分析している。

そして、制度試行の効果として、①指定施設と対象者の確定、②家庭の経済負担の軽

減、③指定施設の入居率の向上、④共済的福祉的な性格が高いということを提示してい

る。また、問題点を①医療保険の財政状況の厳しさ、②要介護認定の難しさ、③介護職

員を訓練する専門的な機構の不足、④制度宣伝の力が足りないことを指摘している。改

善策として、①資金の調達基準を上げること、②宣伝に力を入れること、③訓練機構を

開設することを提言している。アンケート調査を実施したことで、都市部住民の介護保

険に対する認識状況などは一定程度把握されたが、介護保険制度の内容や現状にはあま

り触れておらず、アンケート調査と制度試行の問題点との関係性も薄い。 

向·王（2018）は「承徳市における長期護理保険制度の改善方法」において、河北省承

徳市における介護保険制度を、資金の調達方法、指定施設及び代理機構を簡単に紹介し

ている。そして、現在の問題点として、①保険のカバー率が低く、給付対象者が単一で

あること、②保険資金の調達能力・水準が低いこと、③高齢者介護施設の量が比較的不

足しており、サービスの供給と需要が一致していないこと、④委託制度が未熟で、制度

申請・利用のプロセスも改善すべきであることを指摘している。政策改善のために、①

段階的に保険のカバー率を上げること、②財政と社会（慈善や民間資本の進出）の投入

額を拡大すること、③指定高齢者介護施設を増加し、サービスを提供する能力と効率を

向上させること、④委託制度、制度申請・利用のプロセスを改善することを提言してい

る。しかしながら、介護保険制度に対する研究は資金の調達方法に止まり、給付、要介

護認定、及びサービス内容などに関する分析は行われていなかった。 

 

2 パイロット事業に関する比較研究 

介護保険制度の財源構成について、青島・上海・南通・長春の事例を取り上げた鄧・

鄧（2017）の「長期護理制度のパイロット地域における保険資金の調達方法の比較分

析」がある。鄧・鄧（2017）は前述した4つのパイロット地域の試案に基づいて、それぞ

れの資金調達の方法を、保険種類・財源・基準・備考から整理した。資金調達の性格(独

立した保険か医療保険の付属保険か)、財源（医療保険・個人・財政補助などの割合）、

水準（比例制か定額制か）及び公平性を比較し、現在の「長期護理保険」の財源構成は

比較的単一であり、インセンティブ措置がなく、資金額も全体的に見れば低水準にあ
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り、調達方法における公平性を改善する必要があると指摘している。最後に、制度を改

善するために、特別な注意が必要な問題を3つ提起している。第1に、財源構成を改善

し、合理的で安定した資金源を徐々に形成し、資金調達チャネルを拡大し、資金調達の

水準を向上する必要があることである。第2に、資金調達の公平性を改善し、保険への加

入制度の改善や宣伝の強化などを通じて、資金調達の公平性を改善することである。最

後に、資金調達の管理システムを改善し、担当部門と責任部門を明確化することであ

る。しかしながら、介護保険制度に対する関心は財源構成に集中しており、給付、要介

護認定などに関する分析は行われていなかった。 

荊·陳（2018）は「我が国都市部における長期護理保険の経験及び示唆」において、中

央の「指導意見」に指定された15か所の試行地域及び北京市の試案を被保険者範囲、資

金の調達方法・調達基準、給付対象、給付の範囲・方法・基準、要介護認定、サービス

管理から比較している。問題点として、①被保険者の範囲が狭いこと、②在宅介護を基

礎にする要求が満たされていないこと、③要介護認定基準が曖昧であること、④給付方

式が不統一で、公平性を保障するのが困難であること、⑤資金の調達問題が深刻である

ことを指摘している。制度改善のために、①段階的に被保険者を拡大し、すべての住民

をカバーすること、②在宅介護を基礎にする介護保険制度モデルを発展させること、③

要介護度を細分化し、半失能の人にも適当なサービスを提供すること、④適切な給付方

式を設計し、家族介護に対する補助を構築すること、⑤初期・中期・後期という三段階

で資金の調達方法を制定し、調整することを提示している。荊·陳（2018）は、15か所の

試行地域の試案を比較することで、現在の全国に試行された介護保険制度の内容を把握

したことに意義がある。しかしながら、自発的に介護保険制度の試行を始めた北京市も

比較の対象に入れた理由は説明されておらず、敢えて入れる意味は不明瞭である。ま

た、比較は試案に基づいたため、介護保険制度が地方で試行されている現状や、実施の

際に生じた問題点には触れていない。 

以上のように、中国における介護保険パイロット地域に関する事例研究を整理した。た

だし、先行研究において、まだ以下のような課題を指摘できる。 

①中国では、2016 年に介護保険制度が急速に導入されたが、政策策定に関するプロセ

スが公開されていないため、その創設理由が明確化されていなく、それに関する研究もほ

ぼ見つからなかった。 

②事例研究について、1つのパイロット地域だけを取り上げて検討するものが多く、事

例間の比較を行うものが不足している。しかも、例えば上海市のような大都市の事例を取

り上げて検討するものが多く、他の都市、特に介護保険制度を運営する経験のない都市を

事例にし、検討するものは不足している。 

③中央政府の「指導意見」が公表されたにも関わらず、地方政府の介護保険制度の試案

をそれに関連して、検討するものは見られない。いわゆる、地方政府の試案は、中央政府

の「指導意見」に基づいて制定されているのか、ズレは生じていないのか、地方政府の試

案と中央政府の「指導意見」との関連とズレを解明する分析視点が欠如している。 

④介護保険制度の現状と課題について、試案レベルでの分析と対策の検討が多く、現地

調査を通じて、具体的なデータ（介護保険の収支・被保険者と受給者数・要介護認定者数

などのデータ、現場の人における制度に対する問題認識や改善意見など）に基づく実態の
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把握が不十分である。 

⑤制度検証の問題意識があるにもかかわらず、ただ様々な問題点を並べるだけで、明確

な角度から、介護保険制度の課題と今後の在り方を検討するのが不足している。 

 

第 3節 研究の目的と研究方法 

本論文は、中国における公的介護保険制度の導入理由を検討し、その試行の実態を明ら

かにした上で、ドイツ・日本・韓国の経験を踏まえながら、今後の中国における介護保険

制度の望ましいあり方を、普遍主義の視点から考察することを研究目的としている。具体

的には、以下のような研究方法で進める。 

 まず、文献研究によってイギリスと日本における普遍主義の概念を整理し、本論文に

おける普遍主義の概念を定義する。その上で、ドイツ・日本・韓国における介護保険制

度の内容を整理し、普遍主義と関連して検討する。とりわけ日本を重要な参考対象とす

る。そして、中国における高齢者介護問題の実態とこれまでの対応策について知るため

に、公表されている統計データや政策を収集し、主に中国国家統計局の『中国統計年鑑

13』のデータ、中国老齢科学研究センターの「中国都市と農村高齢者人口追跡調査

（200014、200615、201016、2015 年17）」のデータ、北京大学国家発展研究院の「中国健

康と養老追踪調査（CHARLS）18」のデータ、「養老サービス業の発展の加速に関する若干

意見（2013年）19」、「経済的に困窮する後期高齢者や失能高齢者などに対する補助制度

の構築に関する通知（2014年）20」、「民間健康保険の発展を推進するための若干意見

（2014年）21」の資料に基づいて記述し、分析する。 

 次に、本論文では、中国における介護保険制度の実態と今後のあり方を質的研究のア

プローチで探っている。質的研究を選ぶ理由は 2つある。まず、中国では、日本のよう

な「介護保険事業状況報告」がないため、試行の現状に関する情報の公開が少なく、ま

た介護保険制度は主に政府関係部門によって運営されており、協力してくれる部門には

限界があるから、大規模なサンプル調査を前提とする量的研究を行うことが非常に困難

であることが挙げられる。次に、介護保険制度の実態を把握するためには、具体的なデ

ータだけではなく、運営者と事業者がどのように制度の創設を理解しているのか、現場

でどのような問題点を感じているのか、どのような改善意見があるのか、関係者の専門

的な意見や個人的な経験を詳細に考察する必要性がある。量的研究は変数間の関係の分

析に焦点を当てているのに対し、質的研究は「対象によっては量的研究の適用が難し

く、実験や統計には適さない研究課題を具体的な人や状況に基づき現象を解明する研究

法として開発された22」と指摘されている。介護保険制度の実態と今後のあり方を探る

ためには、質的研究を用いてその現状を理解することが重要であると考えられる。 

 そして、調査対象となるパイロット地域の選定について述べる。本論文は、15のパイ

ロット地域において、介護保険制度を運営する経験の有無という視点から、調査の可能

性を考慮し、上海市（経験あり）と浙江省寧波市（経験無し）を対象に調査を行うこと

とした。 

まず、介護保険制度を運営する経験の有無について述べる。上海市は、財政基金が充足

で、かつ社会保険を運営する経験も豊かで、2013年に「後期高齢者医療護理計画」の試行

経験が貯蓄されており、上海市における介護保険制度試行の事例は比較的典型的で考察す
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る意義があると考えられる。それに対して、浙江省に位置する寧波市は、介護保険制度を

運営する経験がほとんどない。その事例を見ることで、前述した上海市と違う課題が出て

くるのではないかと考える。中国の多くの地域では介護保険制度を運営する経験がないか

ら、典型的な事例だけではなく、ゼロから始まる事例を考察することで、これから介護保

険の試行を経験のない地域に拡大する際に、注意すべき課題を見出すことが重要である。

特に、寧波市のパイロット事業に関する文献もほとんど見られないため、先行研究の隙間

を埋めることに意義を有するものになると考えられる。 

次に、調査の可能性を説明する。介護保険制度は 15 か所の地域で試行されたゆえ、そ

の開始時期がそれぞれ異なり、担当の部門やその連絡先に関する情報の公開も不足してい

る。こうした状況のもとで、筆者は主にインターネット検索、パイロット地域における民

政局・医療保険局への電話連絡などを通じて、調査の可能性を確認していた。特に、介護

保険制度の試行は政府関係事業なので、中国の政府関係者から調査可能との承諾を得るこ

とは容易ではない。当初は、介護保険制度を運営する経験のある江蘇省の蘇州市と南通市

も調査対象として検討し、2019年 5月から連絡を始めたが、8月に江蘇省省庁（日本の県

レベル）の関係者から、「最初は国の指導方針に従い蘇州市と南通市が介護保険制度の試

行を実施しているが、2019年 1、2月からは他の市が自らも試行を始めたため、今はちょ

っと混乱している。国は 4月にビデオ会議を開き、このパイロット事業を暫くストップさ

せた」と返事された。江蘇省のパイロット事業は現在やや混乱しており、調査を受けるこ

とは難しいと推察できる。また、南通市民政局（日本の市レベル）の関係者にも連絡して

みたが、そちらからも「学校と上級部門の紹介状が必要である」と敏感な態度を示し、調

査を断った。一方、寧波市と上海市の政府関係者にも、2018 年 2 月から連絡し続けてお

り、最後には調査可能との返事を頂いたため、寧波市と上海市を対象に調査を行うことと

した。 

これらのパイロット地域における介護保険制度施行の実態を考察するために、介護保険

制度の進行をフォローし、政府の公式サイト、ソーシャルメディアからの文章および報道

を収集すること、パイロット事業の関係者に対するデータ請求やインタビュー調査を実施

し、大量な情報を収集してきた。また、2018 年 2 月に寧波市における民政局と高齢者施

設を訪問し、事前の打合せと情報収集を行った。2018 年 9 月に、上海市の民政局と医療

保険局を訪問し、事前の打合せを行った。このほか、筆者は、関係者から誘われ、2019年

8月に、寧波市における要介護認定の過程を見学した。そして、2019年 8月に、正式的に

上海市と寧波市におけるパイロット事業の運営者や事業者にインタビュー調査を行った。

その後、筆者はメール、ソーシャルアプリケーションなどの方式でインタビュー内容の確

認や、個別の質問に関して 2回のフォローアップをした。本調査は、金沢大学人間社会研

究域の倫理委員会に申請して承認を得たものであり、承認番号は「2019－27」である。 

このように、現在の中国における介護保険制度の実態を、具体的なデータのほか、パイ

ロット事業の関係者における制度に対する理解、現場で生じた問題の認識、今後のあり方

に関する改善意見を考察することで、明らかにすることができる。そして、それらの分析

を踏まえて、今後の中国における介護保険制度の制度設計に関して、より合理的な提言が

できると考えられる。 
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第 4節 本論文の構成 

本論文は 10 章から構成されている。 

序章では、本論文の問題意識と分析視点を説明し、先行研究の整理を行い、研究の目

的と方法を明記する。 

第 1章では、本論文の理論的枠組みについて説明する。まず、本論文の研究対象と用

語を説明し、普遍主義を分析視点とする理由を説明する。そして、イギリスと日本にお

ける普遍主義の概念を整理し、本論文における普遍主義の概念を明らかにする。 

第 2章は、本研究の背景に相当する。まず、中国における高齢化の推移と要介護高齢

者の進行状況を明らかにし、高齢化の深刻さを指摘する。次に、高齢者が介護に困窮し

ている状況を、家族における介護基盤の弱体化、貧困者層向けの公的介護サービスの問

題点、一般者層向けの民間介護サービスの利用に関する自己負担の限界から分析する。 

第 3章では、介護保険制度が試行される前の対応策を整理し、その限界について検討

する。1つ目は、公的福祉制度の拡大としての「高齢手当制度」と「介護手当制度」で

ある。2つ目は、民間介護保険を推進する中央政府の政策である。3つ目は、地方政府に

おける介護保険制度の創設に関する先駆け的な試みである。 

第 4章では、中国が介護保険制度を導入した原因について、介護保険制度創設の背景

にある政策的な要因を、①政府機能の転換と社会福祉の社会化の推進、②「適当普恵

型」への社会保障制度の方針転換、③経済成長の発展目標と発展途上国による制約、④

社会公平の促進と社会安定の維持、⑤高齢者医療費増大と社会的入院への対応、⑥国際

的な助言に対する積極的な対応から、中国政府の政策と社会・経済の現状に基づいて、

中国政府の政策的意図を分析しながら、検討を試みる。 

第 5章では、ドイツ・日本・韓国における介護保険制度の内容、特に日本における介

護保険制度の改正や、韓国における介護保険制度のパイロット事業を含めて整理し、普

遍主義の視点から比較して検討する。 

第 6章では、介護保険制度のパイロット事業に関する試案内容を整理する。まず、並

列の視点から、中央政府の「指導意見」と上海市・寧波市の地方試案をそれぞれ整理す

る。インタビュー調査で得られたデータに基づいて、試案の不明瞭なところや実態の説

明も行う。次に、垂直の視点から、中央政府の「指導意見」と上海市・寧波市の地方試

案を比較し、その共通点と相違点を明らかにし、現制度の問題点と今後の方向性を明確

化する。 

第 7章では、介護保険制度のパイロット事業に関する調査結果をまとめる。まず、イ

ンタビュー調査の目的や、調査方法と分析方法を明記する。次に、修正版「M-GTA」とい

う分析方法を用い、カテゴリーごとの分析結果を述べ、関係図を作成し説明する。最

後、上海市と寧波市における介護保険制度の試行において生じた課題を比較しながら検

討する。 

第 8章では、今後の中国における介護保険制度の望ましいあり方を見出すために、普

遍主義の視点から、①被保険者・受給者の範囲、②保険料の徴収方法、③要介護認定の

申請要件と申請方法、④給付方式と給付水準、⑤利用者負担のあり方から、インタビュ

ー調査の結果に基づく現制度の問題点を考察し、ドイツ・日本・韓国の経験を参考しな

がら提言する。 
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終章では、本論文によって得られた主な知見を整理して提示し、本論文の限界と今後

の課題について述べる。 
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第 1章 本論文の理論枠組み 

 

本章は、本論文の理論的枠組みについて説明する。まず、研究対象の限定と用語につい

て説明する。次に、今後の中国における介護保険制度のあるべき姿を検討するために、普

遍主義を視点とする理由を述べる。最後に、イギリスと日本における普遍主義の概念を整

理し、本論文における普遍主義の定義を明らかにする。 

 

第 1節 研究対象の限定と用語の説明 

第 1項 研究対象の限定 

本項は、最初に本論文の研究対象である介護保険制度を紹介し、さらに研究対象を下

記のよう明確に限定する。第一に、介護保険制度の創設時点と地域範囲について、2016

年 6月以降に創設された 15 のパイロット地域の介護保険制度に限定する。第二に、今後

のあり方について、介護保険制度の改善を求めることに限定し、税方式による介護保障

制度の創設を唱えない。 

 

1 介護保険制度の紹介 

 2016年 6月 27日に、中国人力資源・社会保障部弁公庁は「長期護理保険制度パイロ

ット地域の展開の指導意見」を公表し、高齢化社会対策の 1つとして介護保険制度を構

築する旨を発表した。 

下記の 15 のパイロット地域において中国の介護保険を試験的に 1～2 年実施し、経験

を積んで、2020 年までに中国全土で介護保険制度の骨子を確立するスケジュールである。

パイロット地域は、河北省承徳市、吉林省長春市、黒龍江省チチハル市、上海市、江蘇省

南通市・蘇州市、浙江省寧波市、安徽省安慶市、江西省上饒市、山東省青島市、湖北省荊

門市、 広東省広州市、重慶市、四川省成都市、新疆ウイグル自治区石河子市である（図

表 1-1）。 

 このほか、青島市・上海市・南通市は全国に先駆け、それぞれ 2012 年・2014年・ 2015 

年に介護保険制度に相当するものの導入を探り始めている。さらに、介護保険制度は前述

した 15 の試行都市以外の地区でも普及・構築が進んでいる。このように、介護保険制度

は様々な地域で試行錯誤的に創設されており、地域によってその内容や形態が多様である

ため、本論文の研究対象を限定する必要性があると考える。この点については次に詳しく

述べる。 
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2 研究対象の限定 

研究対象に関して、以下の 2点を限定しておきたい。 

第一に、研究対象の創設時点と地域範囲について、本論文では 2016 年 6 月以降に創設

された 15のパイロット地域の介護保険制度に限定する。 

まず、創設時点について説明する。図表１の右を見てわかるように、地方政府は国に先

駆け、2012 年～2016 年の間に介護保険制度に相当するものを創設している。中国山東省

青島市は 2006 年から医療介護保険を検討し始め、2012 年 6 月 19 日に「長期医療護理保

険制度の創設に関する意見23」を発表し、7 月 1 日から全国初の介護保険制度に相当する

制度を実施した。吉林省長春市は、2015 年 2 月 16 日に、「失能人員医療照護保険制度の

創設に関する意見24」を発表し、5月 1 日から実施した。江蘇省南通市も、2015年 10 月 6

日に「基本照護保険制度の創設に関する意見25」を発表し、2016 年 1 月 1 日から実施し

た。また、図表では挙げられていないが、上海市も、2014年 9月 16日に「徐匯区後期高

齢者医療護理計画試行の計画方案26」を公表し、介護保険制度の創設を探り始めた。ただ

し、これらはあくまで介護保険制度における地方政府による先駆け的な実践であり、制度

の作成に関して統一した指導方針がなく、地方政府の意志に従って制定された。2016 年

に「指導意見」が公表された以降、15のパイロット地域は中央の「指導意見」に基づいて

試案を作成しなければならないので、この前に制定された試案は実質的には無効となった

のである。例えば、山東省青島市は 2018年に、「青島市長期護理保険試案に関する通達27」

を公表しており、前述した 2012年の「長期医療護理保険制度」は次第に失効となった。 

次に、研究地域について説明する。前述した 2016 年の「指導意見」の公表後、指定さ

れた 15のパイロット地域以外にも、自発的に介護保険制度を探る地域が増え続けている。

例えば、浙江省杭州市桐廬県は 2016 年に「長期護理保険制度の試行事業に関する実施意

見28」を公表しており、北京市も 2018 年に、「石景山区における長期護理保険制度の試行

方案に関する通知29」を公表した。ただし、このような地方政府の行動は、高齢者の介護

問題に対して積極的に対応するという姿勢を示したが、あくまでも地方政府の自発的な行

為で、指定された 15 のパイロット地域と異なって、必ず中央政府の「指導方針」に従う

義務はないと言える。それゆえ、本論文では自発的に介護保険制度を探求する地域を対象

外とし、中央政府の「指導意見」に指定された 15のパイロット地域だけに限定する。 

第二に、本論文は、介護保険制度の改善を求める研究で、税方式による介護保障制度

の創設を唱えない。確かに、公的介護保障制度の構築について、ドイツや日本のように

社会保険方式による介護保障を行っている国以外に、スウェーデンやイギリスのよう

に、全住民を対象として税財源による介護保障を行っている国がある30。しかし、筆者

は以下の理由から、税方式より、社会保険方式の方が中国にとって相応しいと考える。 

まず、理念から検討する。中国の社会保障制度は、市場経済とは相容れない革命初期

の公約である「社会保障の国家負担」との決別を果たし、個人のリスク意識と自己保障

の考え方31を導入したため、全国民を対象して税方式による介護保障は一般的に考えら

れない。中国憲法45条では、「中華人民共和国の国民は、老齢、病気、または労働能力を

喪失した場合に、国および社会から物質的な援助を受ける権利を有する。国は、国民が

これらの権利を享受するために必要な社会保険、社会救済、および医療保険事業を発展

する」と規定しており、税方式である社会救済は、低所得・貧困者層などを対象として
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いる。そして、憲法49条では、「親には未成年の子を育てて教育する義務があり、成人し

た子には親を扶養する義務がある32」と規定しており、家族の責任を強調している。い

わゆる、低所得・貧困者層以外の一般層については、自己責任の伝統や家族の責任が重

視されたため、社会保険における「個人の保険料拠出を必要とする自助の精神」や「そ

れぞれの人がリスクに備えて社会保険料を支払い、万一に備えて支え合うという共助の

精神」に比較的合っている。 

次に、他の制度との整合性について検討する。中国では、社会保険を中心とする社会

保障システムが構築されており、現在、年金保険、医療保険、労災保険、失業保険、出

産保険という5つの社会保険があり、介護も社会保険方式で保障した方が、他の制度との

整合性が取れると考えられる。 

そして、拠出と給付の関係から検討する。社会保険方式では、保険給付を前提とした

社会保険料を徴収することで、負担と給付の関係性がはっきりしており、国民の理解が

得られやすいと考えられる。また、負担（社会保険料）に対する見返りとしての給付を

求める権利があり、税方式の場合では、行政の裁量によって判断が行われやすい。 

最後に、中国の現実から検討する。全国民を包括する税方式による介護保障は、膨大

な財政支出が必要となるが、中国ではその財源の確保が困難であると考えられる。中国

政府の財政収入は主に税収33に頼っているが、税収は景気の変動に影響されており、現

在中国の経済状況は楽観的ではないのである。近年、中国の実質経済成長率は、減速傾

向が見られ、2018年の成長率は6.6%と政府目標（6.5%前後）を達成したが、1990年

（3.9%）以来の低い伸びとなった34。さらに、中国の財政は2008年から年々収支が悪化

し、赤字が徐々に拡大している。財政支出から財政収入を差し引いた2018年の一般公共

予算の赤字額は3兆7,554で、対GDP比は約4.17%である35。さらに、内藤（2019）による

と、2018 年の保険料収入が約5兆2,540億元で社会保障関係収入全体の72.3%であったの

に対し、財政補填が1兆6,780億元で23%を占めた。社会保険基金は2014年以降保険料等で

賄えなくなり、財政補助への依存度が年々高まっており、財政補填額が2013～17年の5年

間で約2倍に急拡大している36。このように、中国の経済成長の鈍化と財政収入の赤字増

加の背景下、社会保険基金への財政補填も急激に増大しており、介護保障制度に対する

大幅な財政支出は、政府財政をさらに圧迫するため、実現しにくいのではないかと思わ

れる。また、介護保障制度の財源を確保するために税率を引き上げる手段もあるが、国

民の負担が大きくなるとともに、景気に悪い影響を及ぼす恐れもあると考えられる。特

に、「国務院による2016中央財政支出の報告37」によると、現在政府は営業税から増殖税

への徴収変更38等の手段を通じて、減税政策の実施に力を入れているため、増税という

手段も現実的には実施しにくいと考えられる。 

以上の理由から、本論文は、公的介護保障制度の構築にあたって、社会保険方式による

介護保障制度に焦点を絞り、その導入と改善方法を検討する。 
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第 2項 用語の説明 

中国と日本における「高齢者」の概念や「高齢化社会」の基準は必ずしも一致していな

いため、それぞれの定義を比較しながら説明する。そして、中国では「介護」と「要介護

高齢者」に関する呼び方が統一されておらず、その判断基準も政府部門や研究者によって

異なるから、一般的に使われる呼び方と認定基準について述べる。この他、中国では、介

護サービスに対するニードを「介護需要」と単純に呼んでおり、それに関する理論的な検

討が不足しているため、日本における「ニード」の概念を取り上げて述べる。 

 

1 「高齢者」の定義 

本論文では、中国語の「老人」・「老年人」を「高齢者」に翻訳し、中国における高齢者

の年齢を「60歳以上」とする。 

現在、多くの先進国では高齢者の年齢を「65歳以上」と規定している。例えば、日本に

おいて、各種公的機関が行う人口調査39、40では「65歳以上」を高齢者と定義しており、公

的年金制度41の受給開始年齢も「65 歳」となっている。そして、「高齢者の医療の確保に

関する法律42」及びそれに付随する各種法令では、「65～74 歳」を前期高齢者、「75 歳以

上」を後期高齢者と呼ぶことが一般化している。さらに、日本老年学会・日本老年医学会

は「高齢者に関する定義検討ワーキンググループ報告書43」においては、「75 歳以上」を

高齢者の新たな定義とすることも提案している。 

中国では、高齢者のことを「老人」、「老年人」と読んでおり、「中華人民共和国高齢者

権益保障法」では、高齢者を「満年齢で 60歳以上の公民」と規定している。そして、「中

国健康高齢者標準」では、一般的に「60～79歳」を前期高齢者、「80歳以上」を後期高齢

者と規定している44。 

ただし、中国国内の各種公的機関が行う人口調査では明確な基準がないことに留意する

必要がある。例えば、中国第 1回～第 4回（1953年・1964年・1982年・1990年）の人口

センサスでは、労働年齢人口を「男性 16歳～59歳、女性 16 歳～54歳45」に規定している

が、第 5回と第 6回（2000年・2010年）の人口センサスでは労働年齢人口を「15歳～65

歳」に規定しており、高齢者扶養率の算出時にも一定期間の「65歳以上」の高齢者人口を

分子、「15 歳～65 歳」の人口を分母として計算している。いわゆる、90 年代以前の公的

統計では「60 歳以上」を高齢者とすることが多いが、近年では「65 歳以上」とする傾向

が見られる（ただし、法律上では依然として「60歳以上」を高齢者と規定している）。 

原因は以下の通りである。中国の定年年齢は、原則として「男性は 60歳、女性は 50歳

46」となっているが、例外として、一部の管理職47については、「男性は 60 歳、女性は 55

歳48」と定められている。それゆえ、第 1回～第 4回の人口センサスでは労働年齢人口を

「男性は 16歳～59歳、女性は 16 歳～54 歳」にしたのだろう。ただし、平均寿命の延長

や国際的な基準49を考慮すると、近年では男女別ではなく、統一的に「15歳～65歳」とい

う基準を使用する傾向が現れ、第 5 回と第 6 回の人口センサスの年齢規定はその例であ

る。 

以上のことを踏まえ、本論文では、基本的に中国における高齢者を「60歳以上」とする

が、国際比較や年齢構成の比較、データ不足などの場合には、65 歳上のデータを用いる

場合もある。その時は必ず年齢区分を明記する。 
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2 「高齢化社会」の基準 

以上を踏まえた上で、本論文では、原則として中国における高齢化社会の基準を「総人

口に占める 60 歳以上の人口の割合が 10%に達したこと」にする。 

第 1回高齢者問題世界会議（first World Assembly on Ageing,ウィーン,1982年）に

おいて、国連（UN）は、「総人口に占める 60 歳以上の人口の割合が 10%、或いは 65 歳以

上の人口の割合が 7%に達したこと」を「高齢化社会」の基準としている50。 

多くの先進国では、「総人口に占める 65 歳以上の人口の割合が 7%に達したこと」を高

齢化社会の基準としている。例えば、日本においても、各種公的機関が行う人口調査では

「65歳以上の高齢者人口が総人口に占める割合」を高齢化率として計算している。 

ただし、前述したように、中国の法律では、高齢者を「60歳以上」と規定されるため、

本論文でも、原則として「60 歳以上」を中国における高齢者の基準、「人口総数のうち 60 

歳以上の人口が占める割合が 10%に達したこと」を中国における高齢化社会の基準とする。 

国際比較などの場合には、65 歳上の高齢化率に関するデータを用いる場合もあるが、

その時は必ず年齢区分を明記する。 

 

3 「介護」と「要介護高齢者」の定義 

中国では「介護」と「要介護高齢者」に関する言葉使いが統一されていないことに留意

する必要がある。 

まず、「介護」に関して、中国では、「介護」という言葉は存在しているが、一般的に使

われていない。「Long-Term-Care」という言葉は、「長期照護」、「長期照料」、「長期照顧」、

「長期護理」などと翻訳されている51。前述した 2016 年以前の地方政府における自発的

な実践でも、制度名称の中に「医療護理」や「基本照護」などの言葉がバラバラに使用さ

れたように、中国では介護に関する言葉使いが統一されていないことがわかる。ただし、

2016年以降、「指導意見」において、中央政府は「長期護理保険制度」という名称を使用

し、その後 15 か所のパイロット地域の試案でもそのまま「長期護理」という言い方を踏

襲したので、本論文では「長期照護」及び「長期照料」、「長期護理」などの言葉をすべて

介護という意味で理解するが、「長期護理」を「介護」の正確な言い方と位置付ける。 

また、「要介護高齢者」に関しても、中国ではその用語と判断基準が統一されていない

のである。2001 年に、中国民政局によって公表された『高齢者社会福祉施設基本規範52』

では、高齢者を｢自立高齢者｣、｢介助高齢者｣、｢介護高齢者｣53と区分しているが、この区

分は実際にはあまり使用されていない。 

一般的によく使用されたのは、「半失能高齢者」と「失能高齢者」という用語である。

中国老齢科学研究センターは、Sidney Katz の日常生活動作(ADL)の評価基準を参考し、

高齢者の状況を「食事」、「着替え」、「寝起き」、「トイレ動作」、「室内移動」、「入浴」とい

う 6 項目において、「苦労しない」、「ちょっと困難」、「できない」という 3 等級で評価し

ている。回答が全部「苦労しない」の場合は「完全自立」、少なくとも 1 項目が「ちょっ

と困難」になった場合は「部分自立」、少なくとも 1 項目が「できない」になった場合は

「自立できない」と判断している。さらに、「自立できない」と判断された高齢者におい

て、1～2項目「自立できない」は「軽度失能」、3～4項目「自立できない」は「中度失能」、

5 項目以上「自立できない」は「重度失能」と判定する54。すなわち、前述の 6 項目中、
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少なくとも 1 項目が「ちょっと困難」の場合は「半失能老人」、少なくとも 1 項目が「で

きない」の場合は「失能老人」と定義している。 

それゆえ、本論文では要介護高齢者のデーターを引用する時に、必ずその判断基準と出

所を明記する。 

 

4 「ニード」の概念 

ニード（need）或いは複数形のニーズ（needs）は、「必要」または「要援護状態」と

訳される55。本論文は、先行研究を引用する場合以外に、統一的に「ニード」を使用す

る。 

まず、ニードの概念について、三浦（1985）は、「ある種の状態が、一定の目標なり、

基準からみて乖離の状態にあり、そしてその状態の回復・改善などを行う必要があると

社会的に認められたもの56」と定義している。いわゆる、①ある乖離の状態を、何など

かの目標・基準に基づいて測定し、②「この状態の改善・解決が必要である」という社

会的判断・認識が不可欠である。 

ニードの種類について、岡村（1983）は次のように、人間の「社会生活の基本的要

求」として 7つに分類している。①経済的安定、②職業的安定、③社会的協同ないし社

会参加の機会、④医療の機会ないし保障、⑤家族関係の安定、⑥教育の機会、⑦文化、

娯楽に対する参加である57。 

また、平岡・杉野・所・鎮目(2011)は、J.ブラッドショーの分類を参考にして、ニー

ド概念の類型を、①規範的ニード58、②感得されたニード59、③表明されたニード60、④

比較ニード61という 4つを整理した。このほか、潜在的ニードと顕在的ニードという概

念も提示した62。そして、ニード充足方法の基本類型を、給付と規制という 2つの方法

を提示した。給付とは、金銭や物品、サービスを提供することで、ニードを充足する方

法を指す。これに対して、規制とは、個人や企業・団体などを一定の基準や規則に従わ

せることを意味する63。 

ただし、三浦が指摘したように、「ニードをどのように解釈するかは、文章にしろ会話

にしろ、その文脈 contextのなかで決まるものであり、したがってニードという言葉だけ

を取りあげて、定義を求めることは困難（三浦 1985:56）」であることを理解するのが重

要である。ニードを検討する際にも、その文脈の中で具体的に検討する必要があるので、

介護保険制度におけるニード概念に関しては、第 1 章第 4 節と第 7 章で具体的に検討す

る。 

 

第 2節 本論文の理論的背景 

本節では、まず、今後の中国における介護保険制度のあるべき姿を検討するために、普

遍主義を視点とする理由を説明する。そして、イギリスや日本における普遍主義

（universalism）と選別主義(selectivism)の展開を踏まえながら、普遍主義の概念を整

理して考察する。平岡（2003）が指摘したように、普遍主義と選別主義という概念は、イ

ギリスの社会政策・行政論の基礎概念の 1つであり、社会政策の制定にあたって、そのい

ずれを選択すべきかはしばしば争点となってきた。また、このような用語は日本に紹介さ

れ、1980 年代に入ってからは、社会福祉政策のあり方をめぐる議論の中で、重要な基礎
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概念として用いられるようになっている 。ただし、イギリスと日本における両概念は必

ずしも一致しているわけではないので、その歴史的背景と具体的な検討対象に注目しなが

ら、定義の整理を行う必要があると考えられる。それらを踏まえながら、本論文の理論的

枠組みを明確化する。 

 

第 1項 普遍主義を考察軸にする理由 

中国では、これまでの高齢者福祉サービスは、原則として貧困階層や低所得階層など特

定の「弱者」を対象にしており、一般高齢者は家庭内や自助努力で対応していた。このよ

うな救貧的な選別主義の存在は、社会福祉がそれほど発展していない段階では、社会福祉

の効率運営を図るという視点から正当化されてきた。OECD（経済開発協力機構）が発表し

ている「DAC援助受取国・地域リスト」によると、中国は 1996 年から 2001年までに発展

途上国64における「低所得国」であると分類されており、国全体としては経済状態が貧し

いので、社会福祉に投入できる財源が制約されている。それゆえ、貧困者を選別して、彼

らのニードに優先的に対応し、社会福祉施設やサービスを集中することは合理的な方法で

あると言える。 

2000年以降、中国の社会経済の状況は大きく変化している。中国は 2000年に高齢化社

会に突入してから、高齢化が急速に進行し、要介護高齢者の増加、介護期間の長期化など、

介護ニードはますます増大するが、その一方で、核家族化の進行や大都市への出稼ぎなど、

要介護高齢者を支えてきた家族をめぐる状況は変化している。従来の「一般高齢者は家族

介護、三無高齢者65・五保高齢者66は民政部の社会福祉」という対応の限界が顕在化してき

ている。また、経済状況については、近年、中国経済が急速に成長し、一人当たりの GNI

（国民総所得)はともかく67、GDP（国内総生産）は 2000年代後半に欧州主要国を、2010 年

には日本をも抜いて、米国に次ぐ世界第 2の経済規模へと成長してきた68。そのため、経

済成長後の中国は、選別主義的な福祉システムを修正し、格差を縮小する所得再分配シス

テムや普遍主義的な福祉システムを構築できるようになっている。 

従来の選別的なサービスの問題点として、①資力調査があり、受給に対してスティグマ

が伴いがちになること、②サービスの利用を抑制する機能を持ち、捕捉率が低くなる恐れ

があること、③低所得者層（受給者）と一般者層（非受給者）の二重構造が形成され、社

会的統合を阻害するとともに、低所得者層向けのサービスには質の問題が問われること、

④貧困からの脱出が困難になることなど、があげられる69。 

特に、中国の実情では、介護サービスの利用における階層化の問題が既に生じており、

全国人民代表大会代表である劉艶（2019）は、この問題に対して、以下のように指摘して

いる。すなわち、①「三無高齢者」や「五保高齢者」に代表される貧困層は無料で政府の

公的サービスを利用し、②高所得層は市場から介護サービスを自由に購入できるが、③人

口の圧倒的多数を占める低・中所得層は、無料の公的サービスからも除外されており、市

場からサービスを購入する余裕がない、という状況が深刻に進行している70。このまま放

置すると、介護サービスの利用における格差（客観的な不公平）が一層拡大し、社会的な

不満と不公平感も広がる恐れがある。そのため、介護サービスの保障について、選別主義

から普遍主義への移行が、課題として登場しており、適切な対応がなされなければならな

い。 
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政府もそれらを認識し、社会福祉を含む社会保障制度の見方や役割の転換を求めてい

る。2007年から、中国における社会福祉の方針を、「残余型」から「適当普恵型」への転

換が進め、高齢者・障害者・孤児・貧困者の救済を重点的に支援する方針から、徐々に保

障対象者の範囲を拡大することを提示している71。 

このように、現在の選別主義的な福祉制度は、高齢化の進展に対応できなくなっている

とともに、政府の政策的意図とも合っていないので、普遍主義の視点から公的介護保険制

度の創設を検討することは、現在の介護サービス利用における階層化の問題解決にとっ

て、積極的な意義があると考えられる。 

そこで、第 2 項と第 3 項では、選別主義とお普遍主義という 2つの概念がどのように論

争され、福祉制度の方針に影響を与えてきたかについて、イギリスと日本の例にして整理

する。 

 

第 2項 イギリスにおける普遍主義と選別主義の展開 

本項は、選別主義とお普遍主義という 2つの概念がどのように論争され、福祉制度の方

針に影響を与えてきたかについて、イギリスの例にして整理する。そして、ティトマスに

おける普遍主義と選別主義の概念を明らかにし、それらの特徴を区別する。 

歴史的には、イギリスにおける選別主義と普遍主義との論争は、杉野(2004)が指摘した

ように、選別主義的給付である救貧法に対する反対72を中心に展開され、「反救貧法」運動

から普遍主義の主張が形成されてきた73。 

それゆえ、イギリスの社会福祉学者ディーコン（Deacon）とブラドショー（Bradshaw）

は、歴史的観点から普遍主義と選別主義をめぐる論争における中心的な論点は、資産調査

の是非もしくはあり方にあったことを述べている74。一般的には、受給に際して「個別的

な資力調査」を受けなければならない場合を「選別主義」、その必要がない場合を「普遍

主義」としている。 

また、戦後における選別主義と普遍主義との論争は、貧困の解消のための施策に関して、

普遍主義的方法と選別主義的方法のどちらが有効かをめぐって展開された。そして、1940

年代～1950 年代において、普遍主義的な給付やサービスが大幅に拡大されたが、1960 年

代に入ると、「貧困の再発見」により、既存の普遍主義的な給付やサービスの限界が露呈

され、保守党側からの福祉国家批判が展開され、選別主義的制度の導入の主張が盛んにな

った75。 

それに対して、戦後イギリスの社会福祉学の代表的な研究者であった R.M.ティトマス

は選別主義を批判し、基本的には普遍主義を支持する立場から議論を行っている。ティト

マスは、「選別性」の意味を、「貧困者が無料のサービスまたは現金給付を受けたり、費用

を免除されたり、或いは軽減されたりするばあいに、その理由を明確にするために行われ

る何かの資産の調査がこれである76」と定義している。また、普遍主義を、「サービスをそ

の利用者の地位・尊厳・自尊心を屈辱的に失わせることがないようなやり方で、全国民が

利用できるしかも近づきやすいもの77」と述べている。 

ティトマスの概念に基づくと、図表 1－2 で示された指標で普遍主義と選別主義の特徴

を区別することができる。ここでポイントとなるのは、選別主義の特徴は、①貧困者に限

定すること、②資力調査の必要性が語られていることである。それに対して、普遍主義の
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特徴は、①全国民に拡大すること、②利用者の地位・尊厳・自尊心を屈辱的に失わせない

ような認定方法であることが強調されている。 

次項では、日本における選別主義と普遍主義について述べる。 

 

図表 1－2 普遍主義と選別主義の特徴（ティトマス） 

指標 選別主義 普遍主義 

給付対象 貧困者に限定 全国民に拡大 

受給資格の認定方法 資力調査 屈辱的でない方法 

スティグマの問題 有り 無し 

出所:Titmuss(1973, 三浦訳):140－159に基づいて筆者作成 

 

第 3項 日本における普遍主義と選別主義の展開  

１ 三浦文夫における普遍主義の定義 

⑴初期段階:1980 年の定義 

前項で述べたイギリスの概念を、社会福祉政策の日本的展開の中の重要な用語として最

初に用いたのは、三浦文夫である。三浦は、普遍主義的サービスを、「給付を行うのに当

たって、原則として対象者に特殊な資格あるいは条件を付与せずに行うサービス」と定義

し、選別的サービスを、「対象者を受給資格、条件によって何などかの形で制限して行う

サービス78」と位置づける。ただし、「資格や条件」とは何かについては、明確な説明を行

っていない。 

そして、三浦は続けて、「もともと有限の資源を効率的に配分するためには、一般的に

いってニードに応じて資源の配分が行われることが望ましく、その意味で選別主義的サー

ビスが社会福祉の分野にとって古くから、しかも広く見られてきている79」と述べ、「ニー

ドを明らかするための方法＝選別の方法80」としている。これに対して、里見は、「ニード」

の定義のいかんにもよるが、ニードを明らかにすることが一般的に選別主義であるとする

と、社会福祉サービスにおいては原理的にあり得ず、市民すべてを対象とする給付しか該

当しないこととなると批判している81。 

確かに、里見が批判したように、「ニードを明らかするための方法」を一般的に「選別

の方法」と見なすことはできないと考えられる。ただし、ここでの「ニード」の定義とは

何かについて、里見はその後の検討を行っていない。 

ニードをどのように解釈するかは、その文脈コンテクストのなかで決まるものなので、

そのコンテクストの具体的な内容を見る必要があると考えられる。三浦は、選別主義につ

いて、「その典型的な例がかつての『救貧法』であり、それに類するいろいろの救貧制度

がある。この方法は今日においても生活保護法などの公的扶助に見られるが、その特徴は

いうまでもなく、ミーンズテスト（資産調査）によって、ニードを明らかにし、ニードに

応じて保護を行うということになっている82」と述べ、ニードを明らかにする方法＝資産

調査＝選別主義的な方法と位置づけている。三浦は、あくまでも生活保護法などの公的扶

助を検討範囲に想定し、こういう結論を導いたのである。この場合、ニードは貧困（労働

の安定を求めるニードも考えられるが、主に経済的安定を求める貨幣的なニード）であり、



 

28 

 

それを明らかにするために、資産調査が有効で、しかも一般的に使われていると述べてい

る。さらに資産調査が行われたことから、選別主義的な方法であると判断したのである。 

以上のように、三浦の定義は厳密性に欠けていると言えよう。要するに、三浦は、生活

保護法などの公的扶助という検討範囲において、「ニードを明らかにする方法である資産

調査」＝「選別主義的な方法」ということを言いたいが、表現としては、「ニードを明ら

かにする方法」＝「選別主義的な方法」になってしまい、誤解を招いたのである。特に、

介護、教育などの分野を検討範囲に入れると、ニードは貧困だけではなく、他の非貨幣的

なものになり、それを明らかにする方法として、資産調査の有効性が弱くなり、ニードを

把握する新しい方法が創設されてので（例えば、介護分野では要介護認定など）、その方

法が必ずしも選別主義的な方法であるとは言えないことに注意する必要がある。 

 

⑵修正段階:1985 年の定義 

その後、三浦は、普遍主義的体制・救貧的選別主義・一般的選別主義の 3つの分類を行

い、①普遍主義を「多様なニードに応じて、誰でもが社会福祉施設・サービスを利用でき

る体制」、②「救貧的選別主義」を、社会福祉サービスの利用者を「経済的要件（貧困・

低所得）によって篩分けを行う方式」、③「一般的選別主義」を「所得に関わりなくきび

しい所定のニードの判定にもとづいてサービスの受給資格を選別し、サービスの提供を図

る方式」として区分している83。ここでは、ニードの要件に関する位置づけに変化が見ら

れ、所得に関わらずニードを有する者に給付するのが普遍主義である、と定義の修正を行

っている。 

ただし、ここで問題となったのは、「一般的選別主義」の概念である。いわゆる、「普遍

主義」と「一般的選別主義」の区別は、ニード判定の程度が、「きびしい」かどうかにあ

る。「きびしい」という言葉は比較的主観的で、どのような意味を指しているのかが明確

になっていない。例えば、①ニード判定が、できるだけサービス利用を抑制する目的や、

ニードが虚偽ではないかという不正受給を防止する目的から「厳格」になされる場合を指

しているか、②「所得」以外に、「年齢」や「程度」など、追加的な受給要件を設け、給

付を制限する場合を指しているのか、議論が不足している。 

 

2 平岡公一における普遍主義の定義 

 ここからは、平岡公一による普遍主義の定義や整理について述べる。 

平岡は、イギリスにおいても、普遍主義と選別主義の概念の定義が必ずしも統一されて

いるわけではないため、「普遍性」の条件をどの程度厳しく、もしくは緩やかに設定する

かによって、3つの定義があると述べ、図表 1－3で示されたように分類した84。 
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図表 1－3 普遍主義と選別主義の定義（平岡公一） 

分類 条件の 

厳しさ 

定義 

普遍主義 選別主義 

 

 

第一の定義 

 

 

最も 

厳しい 

すべての者が平等に拠出

し、すべての者が平等な給

付を受ける平等な資格を持

つように社会サービスの基

礎を組織する原理 

 

前述した原理に該当しない

場合 

 

 

第二の定義 

 

 

第一の定義

より緩和 

 

資力やニードに関わりなく

特定のカテゴリーに該当す

る者が全員受給できる場合 

給付・サービスの受給に際し

て個別的な資力調査（ミーン

ズ・テスト）もしくはニード・

テストを受けなければなら

ない場合 

 

第三の定義 

 

最も緩和 

給付・サービスの受給に際

して個別的な資力調査の必

要がない場合 

給付・サービスの受給に際し

て個別的な資力調査を受け

なければならない場合のみ 

出所:平岡 2003:236－237に基づいて筆者作成 

 

まず、第一の定義については、平岡自身もそれを満たす給付・サービスはほとんど実現

不可能であると認識しており85、里見も、個別的拠出を条件とする限り、その制度の下で

の給付は、拠出をしたメンバーに限定され、普遍主義とは異なる原理と言わざるを得ない

と批判している86。ここでの問題点は 2つあると考えられる。1つは里見が指摘した通り、

「個別的拠出」の条件に問題があることである。例えば、介護保険制度の場合、給付は保

険の加入者に限定しており、未加入の者は排除されてしまうので、普遍的な制度とは言え

ない。2つ目は、「平等」に拠出するという条件に問題があり、社会的に弱い立場にいる人

を他の人と同一扱いで拠出することは、形式的な平等に過ぎず、結果的には不平等が作り

出されてしまうと考えられる。 

次に、第二の定義については、問題点は、資力調査はともかく、ニード・テストがある

ことで、選別主義と位置付けることにある。特に、ニード判定自体を選別主義とすると、

普遍主義的給付は、市民すべてを対象とする給付しか該当しないことになるので、それは

社会福祉サービスにおいては原理的にあり得ないと、里見は批判した87。また、ニードの

ないところに給付する必要性はないのであり、敢えて給付しても、資源の無駄遣いになる

のではないかと考えられる。それゆえ、ニード・テストをもって選別主義とするのは妥当

ではないと考えられる。 

最後に、第三の定義については、資力調査の有無だけを基準とする定義である。ただし、

本来なら、資力調査は生活保護制度を中心に議論が行われている。例えば、よく批判され

ているイギリスの救貧法のように、「劣等処遇」の原則で、屈辱的な方法によって給付を

貧困者に限定するとともに、受給者には「公共の荷物」や「失敗した人間」などのような

スティグマを与えるので、選別主義であると言われている。しかし、現在の「公的扶助」
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制度でも、その資力調査の方法は改善されており、必ずしも屈辱的でスティグマをもたら

すような方法ではなくなっている。 

ところで、介護保険制度の枠組みで、「貧困・低所得世帯のための減免措置」を設ける

ことは如何に見るべきであろうか。ここでの減免措置は、保険料や利用料の減免を意味し

ている。貧困・低所得世帯を対象にしているので、資力調査を伴うため、一見選別主義的

な制度となる。しかし、実際には、貧困・低所得者層も介護保険制度を利用できるように

配慮しており、介護保険制度の対象者を制限するのではなく、むしろ拡大しようとしてい

るので、普遍主義的な制度と言えよう。T.H.マーシャルは、「ある値段で与えられるサー

ビスの場合、それを払えない人々に対して免除または割り引きをするとき、それはそのサ

ービスを普遍的すなわちそれを必要とするすべての人々が利用できるようにするための

選別的プロセスであるということである。それは福祉の権利の侵害ではなくその実現であ

る88」と述べており、「貧困・低所得世帯のための減免措置」は、普遍性を実現するための

「選別的プロセス」と見なすことができる。つまり、介護保険制度を基礎に、「貧困・低

所得世帯のための減免措置」を設けることは、貧困・低所得世帯の受給を阻害するのでは

なく、むしろ全国民が利用できるように促進しているので、普遍主義的な制度と言えよう。

この場合、資力調査が存在するだけで、それは選別主義的な制度であると決して断言でき

ない。 

 

第 3節 本論文における普遍主義の定義  

以上を踏まえ、本論文では、普遍主義の概念を、「ニードのある者は誰でも、必要な社

会福祉施設・サービスを利用できる」と定義する。すなわち、①サービスの受給資格はニ

ード・テストだけによって決定される（三浦（1985）の「普遍主義的体制」参照）、②し

かも、サービスの利用は、❶資力調査という経済的要件（平岡（2003）の「第三の定義」

参照）、❷「年齢」や「程度」などという一般的な要件（三浦（1985）の「一般的選別主

義」の具体化を試みる）によって阻害されないと定義する。 

このような普遍主義という視点から中国における介護保険制度を検討すると、介護を必

要とする人であれば、年齢や要介護状態となった原因によって給付の有無や内容に差異が

生じないよう、「全国民の介護を全国民で支える普遍的な仕組み」を構築する必要がある

と考える。 

ここからは、介護保険制度という検討範囲において、ニードの具体的な概念を明確化し、

①集団的ニード・個別的ニードと普遍主義との関係性、②給付水準や利用者負担と普遍主

義の関係、③介護保険制度自体と普遍主義の関係性について検討する。 

まず、本論文は、ニードを「介護に対する社会的な要援護性」と定義し、それは専門家

や公的機関などが策定したニード判定基準（要介護認定基準）によって把握された規範的

ニードを指す。ただし、スティグマなどの問題を軽減させるために、この規範的ニードの

策定過程においては、市民団体や当事者の参加が必要であると考えられる。 

次に、集団的ニード・個別的ニードと普遍主義との関係性について検討する。社会福祉

政策における集団的ニードの把握は、個々のニードの共通部分を集合的に把握し、ニード

を類型化してとらえるので、それに基づく給付は、普遍主義の原則に沿っていることは理

解できる。一方、社会福祉実践レベルでは、ニードを可能な限り個別化してとらえる必要
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がある89。給付対象を、低所得層などに限定する場合はもとより、個別的ニードに関する

専門的な判定に基づいて給付を行う場合も、選別主義の原則に従っていると見なす考え方

がある90。ただし、まず、個別的ニードへの対応は、ニードをもつ当事者の意向を尊重し、

専門的な判断のもとで、自らの望む内容のサービスを利用できるように支援している。そ

れは、サービスの利用をある階層に限定すること、或いはサービスの利用を阻害するので

はなく、むしろ充足する方向に積極的に導いていることから、本論文は、個別的ニードへ

の対応を、普遍主義的であると位置づける。平岡・杉野・所・鎮目(2011)の記述によると、

個別的ニードへの対応では、資力調査（ミーンズ・テスト）が課せられないのである91。

このことは、本論文における、サービスの利用が、資力調査という経済的要件によって阻

害されないという条件とも整合性がある。 

そして、給付水準や利用者負担と普遍主義の関係を検討する。まず、給付水準について

検討すると、給付水準（保険給付額の上限額）が低く設定された場合、それが生活を維持

することのできる最低限にも達していない時に、上限を超えるサービスの利用が必要とな

る。しかし、上限を超えた部分については全額自己負担となるため、それを負担できない

貧困層・低所得者層が生じる恐れがある。それは、そのような層が、結果として、制度の

利用から排除されることになるので、選別主義的である。ただし、財源の制限で、上限額

を高く設定できなくても、貧困層・低所得者層が負担できない部分に対して、適切な補助

制度を設けた場合には、普遍主義的な制度と位置づけられる。そして、「普遍主義」と「利

用者負担」の関係の検討については、里見（2002）は、「応能負担型」の利用者負担を「選

別主義」に位置付けている。理由としては、「負担能力を判定するためには所得調査が必

要」と説明している。また、「定額制」・「定率制」の利用者負担は、所得調査を要しない

ので、応能負担型より改善されているが、①「負担額の高さがどの程度」になるか、②「適

切な利用者負担の減免制度92」があるかどうかによると述べている93。本論文における普

遍主義の定義では、サービスの利用が資力調査などの条件によって阻害されないと定義し

た。それゆえ、本論文から見て問題になっているのは、所得調査の有無ではなく、サービ

スの利用が利用者負担によって阻害されているかどうかにある。そのため、「応能負担型」

になろうが、「定額制」・「定率制」になろうが、費用の負担ができない人の利用を阻害し

ている場合は、「選別主義」と位置付ける。つまり、自己負担無しが最も普遍主義的であ

ると考える。ただし、「応能負担型」は、所得に応じて負担を求めるため、低所得者層に

配慮しており、「定率制」も所得に比例しているので、「定額制」より改善されていると考

えられる。また、「定額制」の場合でも、里見（2002）が前述した通り、「適切な利用者負

担の減免制度」を設けた場合には、普遍主義に近いと言える。 

最後に、介護保険制度自体と普遍主義の関係性について検討する。介護保険制度は、保

険未加入の者を排除しているので、普遍主義的な制度ではないと批判するものがある。確

かに、介護保険制度は先に里見（2002）が指摘した通り、保険である限り、給付は保険の

加入者に限定しており、未加入の者は排除されるという点から、普遍主義的な制度とは言

えない。この点は認める。ただし、介護保険制度は、「措置から利用へ」、「選別主義的扶

助から社会保険へ」という形で、介護サービスの「普遍化」を推進してきた。目指すべき

理念の議論では、保険の根本的な性質（未加入の人に対する排除）を批判することは重要

であるが、実際に制度を運営する際には、その不足点を補うことで、普遍主義的な制度に
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近づけることは可能である。ティトマスも、「我々が直面している課題は、普遍主義的サ

ービスと選別的サービスの選択の問題ではない」と述べ、真の課題は、「普遍主義的制度

の整備を前提とし、強いニードを持つ集団や地域を、個人的ミーンズテストによることな

く、特定のカテゴリーや集団や地理的範囲のニードの基準の上に立って、スティグマを与

えることなく積極的に選別し、社会権としてサービスが提供されることが必要である94」

と主張している。 

それゆえ、介護保険制度の整備を基礎にし、その不十分な点（保険未加入の人に対する

排除）を補うような補完策を講じること、例えば、①低所得層・貧困層に対する保険料・

利用料の減免措置を設けたり、②より多くの人が介護保険に加入できるように、条件を緩

和したりするような仕組みを作っていくことで、その問題は一定程度解決していき、普遍

主義的な制度に近づくことは可能であると考えられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

33 

 

第 2章 人口高齢化の現状と課題 

 

 中国における高齢化の進展は、少子化や核家族化、独居化などと同時進行している。

本章は、中国における人口高齢化の推移と要介護高齢者の増加を明らかにし、高齢者が

介護に困窮している状況を、家族形態の変化による家族介護機能の弱体化、貧困層・低

所得層向けの公的介護サービスの問題点、一般層向けの民間介護サービスの利用におけ

る自己負担の限界から分析する。 

 

第 1節 人口高齢化の推移と要介護高齢者の現状 

第 1項 高齢化の推移と平均寿命の延長 

中国は、2000年に高齢化社会に入り、急速な高齢化が進行している。『中国統計年鑑』

や全国人口センサスのデータから、中国の高齢化の推移とその傾向を大まかに見て取るこ

とができる（図表 2－1）。2000年に、中国における 60歳以上の高齢者は 1億 2,998 万人

（10.5%）、65 歳以上は 8,827 万人（7.1%）に達し、「高齢化社会」に突入した。その後、

中国の高齢化率は増え続けて、2018年に60歳以上の高齢者人口は2億4,977万人（17.9%）、

65歳以上は 1億 6,658万人（11.9%）に急増した。2018年に、日本の総人口は 1億 2,644

万人、65歳以上人口は 3,558万人となり、総人口に占める割合は 28.1%である95。中国の

高齢化率は日本ほど高くないが、65 歳以上の高齢者の人口数は日本の総人口よりも多い

ことが注目される。中国の高齢化社会の特徴の 1 つは「高齢者の絶対数が多い」であり、

中国社会にとっては、その膨大な数の高齢者の介護が必要になった時に、如何に解決する

かが大きな課題になっている。 

さらに、高齢化とともに少子化も進んでおり、2015年までに、「0～14歳」の割合は低

下し続けている。2015年に「一人っ子」から「二人っ子」への政策転換がなされ、2018

年は16.9%へと少し上昇したが、大きな変化は見られない。しかし、「60歳以上」の割合

は増加する一方で、特に「80歳以上」の割合は徐々に上昇し、2018には総人口の2%を超

えた。 

また、平均寿命について、図表 2－2 の通り、2015 年は 76.34 歳となり、5 年前を 1.5

歳上回り、過去 25 年間で約 8 歳延びた。平均寿命の伸長は、社会・経済及び医療・衛生

の発展水準の安定向上を反映するとともに、人口の高齢化にも拍車をかけている。さらに、

高齢者の健康状況に注目すると、第 2 項で述べるように、高齢者の健康状況全体としては

楽観視できない状況にあり、この場合、平均寿命の伸長は同時に、介護・医療に対する必

要の増加も意味している。 
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図表 2－1 中国における高齢化の推移 

 

年次

（年） 

 

総人口 

（万人） 

0～14歳 60歳以上 65 歳以上 80歳以上 

割合（%） 人数 

（万人） 

割合（%） 人数 

（万人） 

割合（%） 割合（%） 

1990 114,333 27.7 △ △ 6,368 5.6 △ 

1995 121,121 26.6 △ △ 7,510 6.2 △ 

2000 126,583 22.9 12,998 10.5 8,827 7.1 1.0 

2005 130,756 20.3 16,998 13.0 10,055 7.7 1.4 

2010 133,972 16.6 17,765 13.3 11,883 8.9 1.6 

2015 137,462 16.5 22,131 16.1 14,386 10.5 1.9 

2018 139,538 16.9 24,977 17.9 16,658 11.9 2.1 

注 1: 「△」はデータ欠如のため、不明であることを意味する。 

注 2: 2000年と 2010年のデータは第 5回と第 6回全国人口センサスの統計データを使用

した。統計時間の締切は当該年の 11 月 1 日 24 時である。1995 年・2005 年・2015 年・

2018年は『中国統計年鑑 2006』と『中国統計年鑑 2016』、『中国統計年鑑 2019』のデータ

を使用する。統計時間の締切は当該年の 12月 31日 24時である。 

出所:『中国 2000年人口センサス資料』の表 3-1、『中国統計年鑑 2006』の表 4-7、『中国

2010年人口センサス資料』の表 3-1、『中国統計年鑑 2016』の表 2-9、『中国統計年鑑 2019』

の表 2-5と表 2-9の統計データ96をもとに筆者作成97 

 

図表 2-2 中国の平均寿命の推移 

年次（年） 男性（歳） 女性（歳） 男女平均（歳） 

1990 66.84 70.47 68.55 

1996☆ △ △ 70.80 

2000 69.63 73.33 71.40 

2005 70.83 75.25 72.95 

2010 72.38 77.37 74.83 

2015 73.64 79.43 76.34 

注 1:「☆」は例外になることを意味する。本論文では一般的に 5年間ごとにデータをま

とめるため、基本的に 1995年のデータを使用するが、平均寿命予測に関しては、例外的

に 1995年のデータが中国統計年鑑に記載されておらず、その代わりに 1996年のデータ

が記録されたため、☆を付ける。 

注 2:「△」はデータ欠如のため、不明であることを意味する。 

出所: 『中国統計年鑑 2019』98の表 2-4より筆者一部修正 

 

 

 

 

 



 

35 

 

第 2項 後期高齢者の進行と介護リスクの上昇 

第 1 項の図表 2-1 の通り、総人口に占める「80 歳以上」の後期高齢者の割合は、2005

年の 1.4%から 2018年の 2.1%に上昇し、緩やかに増加している。比率はまだそれほど高く

ないが、総人口そのものが大きいために、高齢化率が少し上昇しただけでも、高齢者数は

大きく増えてしまうと言える。高齢者の年齢構成を見ると、2015 年に、高齢者総人口の

うち、「60～69 歳」は 56.1%、「70～79歳」は 30.0%、「80以上」は 13.9%99を占めていた。

つまり、まだ「60～79歳」の若い年齢層が多いが、10年後は「80歳以上」の年齢層の拡

大も予測でき、要介護高齢者の莫大な増加も見込まれる。 

後期高齢者の増加が要介護高齢者の増加と関連している。高齢者はハイリスクグルー

プであり、一般的には年齢の増加とともに病気にかかりやすく、特に慢性疾患と生活機

能障害のリスクが急速に上昇する可能性が高い。病気の種類を問わず全体的に見ると、

図表2-3に示された通り、2 週間以内の有病率100は、15歳以降の年齢の各段階において、

年齢の増加とともに顕著に上昇している。このことから、高齢になると病気にかかりや

すくなることは明らかである。 

 

図表 2-3 中国住民の年齢別 2 週間以内の有病率 

年齢 2 週間以内の有病率（%） 

1993年 1998年 2003年 2008年 2013年 

0～4歳 20.0 20.2 13.3 17.4 10.6 

5～14歳 11.9 10.1 7.2 7.7 5.3 

15～24歳 7.4 6.5 5.0 5.0 3.7 

25～34歳 8.2 10.7 8.2 7.5 5.7 

35～44歳 12.9 15.4 12.6 13.6 12.4 

45～54歳 16.5 19.6 19.2 22.7 24.3 

55～64歳 21.8 25.9 25.2 32.3 42.0 

65歳以上 25.0 29.4 33.8 46.6 62.2 

注 1:中国における「2 週間以内の有病率」とは、調査対象のうち、調査前の 2週間に何

人が病気であったかを表す統計値である。算出方法: 調査前の 2週間における疾病を有

している人数／調査対象者総数×1000‰。筆者は表の統一性から、その単位を、「‰」

から「%」に変換した。 

注 2: 調査のサンプルについて、中国衛生部は全国から、1993年には 92か所の県・市の

5.4万世帯（215,163人）、1998年には 95か所の県・市の 5.7 万世帯（216,101人）、

2003年には 95か所の県・市の 5.7万世帯（21万人）、2008年には 94か所の県・市の

5.6万世帯（18万人）、2013 年には 156か所の県・市の 9.4 万世帯（27万人）をランダ

ムに抽出して調査した。 

出所: 中華人民共和国衛生部 2010: 103、221-224、中華人民共和国衛生部 2014:235、国

家衛生健康委員会 2019:117のデータをもとに筆者作成 
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さらに、病気の種類を、長期的な療養の必要性が高い慢性疾患に注目すると、65 歳以

上の高齢者の中で、半分以上は慢性疾患にかかっているということがわかる（図表 2-4）。

高齢者における高い慢性疾患の有病率は、長期的な介護サービスの必要と増加を意味して

いるため、重要視しなければならない。 

 

図表 2－4 中国住民の年齢別慢性疾患101の有病率 

年齢 慢性疾患の罹患率（%） 

1993年 1998年 2003年 2008年 2013年 

0～4歳 1.9 1.3 0.6 0.6 △ 

5～14歳 1.9 1.9 1.0 0.9 △ 

15～24歳 2.6 2.6 1.8 2.0 1.4 

25～34歳 6.6 7.3 5.8 5.1 3.8 

35～44歳 16.2 14.2 11.7 12.2 11.5 

45～54歳 26.3 23.2 22.0 26.0 23.5 

55～64歳 43.1 38.7 36.2 42.0 38.9 

65 歳以上 54.0 51.8 53.9 64.5 54.0 

注 1:「△」はデータ欠如のため、不明であることを意味する。 

注 2:慢性疾患の罹患率の算出方法: 調査前の半年間以内における慢性疾患を有している

人数／調査対象者数×1000‰。筆者は表の統一性から、その単位を、「‰」から「%」に

換算した。 

第 3:調査のサンプルは図表 2－3 の注 2と同じである。 

出所:中華人民共和国衛生部 2010: 103、221-224、中華人民共和国衛生部 2014:235、国家

衛生健康委員会 2019:117のデータをもとに筆者作成 

 

第 3項 要介護高齢者の増加と推移 

 高齢者の生活全般に関する総合的な調査には、中国老齢科学研究センターによる「中

国都市と農村高齢者人口追跡調査（2000、2006、2010、2015 年）」がある。また、高齢

者の健康に関する調査を行ったのは、北京大学国家発展研究院の「中国健康と養老追踪

調査（CHARLS）」がある。この2つの調査結果のデータの一部を整理し、要介護高齢者人

口の推移について、以下、まとめる。 

 要介護高齢者のデータを詳細に公表したのは、2006年と2010年における「中国都市と

農村高齢者人口追跡調査」の結果である。中国老齢科学研究センターによると、2006年

から2010年までに、都市部の高齢者人口の中で、半失能高齢者の割合は9.6%から12.4%、

失能高齢者は5.0%から5.6%に増加しいた。一方、農村部の高齢者人口のにおける、半失

能高齢者の割合は14.1%から18.6%、失能高齢者の割合は6.9%から7.8%に上昇した（図表2

－5）。 

また、全体的にみると、2000年に都市部と農村部に要介護高齢者人口は1,377万人であ

るが、2006年には2,838万人、2010年には4,032万人、2015年には4,063万人に増加した。

さらに、北京大学国家発展研究院の「全国ベースライン報告」によると、2011年に要介
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護高齢者人口（日常生活の自立に支援が必要の高齢者102）は4,400万人近くであり、老齢

センターの2010年の調査結果とほぼ一致している(図表2－6)。 

このように、要介護高齢者が増加する一方で、介護の主な担い手である家族の構成は

変化し、家族介護は成り立たなくなっている。次節では、様々な課題に直面している家

族介護について整理する。 

 

図表2－5 都市・農村別「自立・半失能・失能高齢者」の構成 

出

所 

年次

（年） 

高齢者人口（万人） 

  
 
 
 
  
 
 
  
 
 

老
齢
セ
ン
タ
ー 

 

 

 

2006 

14,657 

都市 農村 

3,856（26.3%） 10,801（73.7%） 

自立 半失能 失能 自立 半失能 失能 

3,293

（85.4%） 

370

（9.6%） 

193

（5.0%） 

8,533

（79.0%） 

1,523

（14.1%） 

745

（6.9%） 

 

 

2010 

17,759万人 

都市 農村 

7,829（44.1%） 9,930（55.9%） 

自立 半失能 失能 自立 半失能 失能 

6,417

（82.0%） 

971

（12.4%） 

438

（5.6%） 

7,318

（73.7%） 

1,847 

（18.6%） 

775

（7.8%） 

注: 2000年と 2015年は詳細なデータが欠如しているため、表に入れていない。 

出所: 郭・陳 2008:4-5、呉・郭・苗・辛 2014:5-8のデータをもとに筆者作成 

 

図表 2－6 要介護高齢者人口の全国調査の比較 

出所 調査年度

（年） 

要介護高齢者 

人口（万人） 

要介護高齢者人口の内訳（万人） 

 

 

 

老齢 

センター 

― ― 基準:「半失能・失能高齢者」 

― ― 半失能 失能 

2000 1,377（6.8%） △ △ 

2006 2,838（19.4%） 1,893（12.9%） 945（6.4%） 

2010 4,032（22.7%） 2,824（15.9%） 1,208（6.8%） 

2015 4,063（18.3%） △ 

CHARLS 2011 4,400（23.8%） 基準:「日常生活の自立に支援が必要の高齢者」 

注 1:「△」はデータ欠如のため、不明であることを意味する。「―」はないことを示す。 

注 2: ( )の中には、60歳以上の高齢者人口に占める要介護高齢者の割合である。 

出所:中国老齢科学研究センター2003:227、郭・陳 2008:4-5、呉・郭・苗・辛 2014:5-

8、全国老齢工作委員会弁公室（2016）「三部門による第 4回中国都市と農村高齢者生活

状況のサンプリング調査結果の公表」103、北京大学国家発展研究院 2013:11のデータを

もとに筆者作成 
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第 2節 家族における介護基盤の脆弱化 

第 1項 介護の基盤としての家族介護の現状 

 中国では、「親孝行」という儒教の規範、すなわち、両親への敬意と、必要な時に両親

の世話をする義務は、社会に深く根付いている。中国の憲法104と 1996 年の「中国高齢者

権益保障法（2012 年に改正）105」でも、家族には高齢者の世話をする責任があることを強

調している。そうでない場合、彼らは罰金や刑務所収監に科されることがある106。 

それゆえ、中国では、家族による介護を前提に、高齢者福祉制度が構築されてきた。民

政部が実施する「社会福祉107」は、「救済的性格」を有しており、これまでは、非常に厳

格なミーンズテストに基づいて、主に「三無高齢者」や「五保高齢者」に限定して、行政

主導型の高齢者サービスを提供してきた108。現在でも、家族による介護が基本になってい

る（図表 2-7）。  

配偶者及び息子、嫁、娘、娘婿、孫、他の親族による介護を「家族介護」に分類して計

算すると、「家族介護」に頼る割合は 96.24%で、圧倒的な割合を占めている。「施設介護」

を利用している高齢者はわずか 1.12%である。このことから、「家族介護」を前提とした

中国における高齢者介護の基盤は一定程度把握できるが、実際にはその基盤は少子化の進

行や、家族構成と就労状況の変化などの影響を受けて、脆弱化している。 

 

図表 2-7 高齢者の主要な介護者の分類とその割合 

順番 介護者 標本数（人） 割合（%） 

1 配偶者 11651,533 53.57 

2 息子 4914,486 22.60 

3 息子の嫁 2098,023 9.65 

4 娘 1972,996 9.07 

5 娘婿 41,896 0.19 

6 孫 101,999 0.47 

7 他の親族 126,621 0.58 

8 友達、隣人 24,450 0.11 

9 ボランティア 12,911 0.06 

10 居民委員会の職員 1,747 0.00 

11 公的入所施設の職員 78,590 0.36 

12 私的入所施設の職員 165,116 0.76 

13 家政婦（保母） 537,761 2.47 

14 パートタイマー 22,065 0.10 

総計  21750,194 100.00 

注:割合は介護者別の人数を分子、介護者総人数を分母にして筆者算出 

出所:呉・郭・苗・辛2014:341の「表7-22-1」のデータより筆者作成 
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第 2項 家族形態の変化と家族介護機能の弱体化 

 高齢者が要介護状態になった時に、介護の一番の担い手となるのは前述のように家族で

ある。しかし、子どもが 1人しかいない高齢者、或いはたった 1人の子どもを失った高齢

者が増えており、介護の支え手が不在・不足している状態に陥りやすい。また、核家族化・

独居化の進行によって、一人暮らしの高齢者（高齢者夫婦）が増加しており、子どもが複

数いても近くにいないと、家族介護が成り立たなくなっている。 

 

1 少子化の進行と「421家庭」・「失独家庭」問題 

 1978 年に、「計画出産」の方針が公式に「中華人民共和国憲法109」に記され、1982 年

に「計画出産」は基本国策とされた110、111。こうした政策により、中国の合計特殊出生率

は、20世紀 70年代の 5.83から 2014 年の 1.8に減少した112。1990年代以降、人口急増を

効果的に抑制し、経済成長にも貢献したが、近年では、生産年齢人口の減少113や高齢化の

進展などの問題が表面化している。こうした状況を受け、2015 年の改正114によって、「二

人っ子」政策への転換がなされたが、その効果は限定的である。 

図表2－8で示すように、中国における出生率は低下する一方で、高齢者扶養率は上昇

している。出生率の低下は、高齢者を介護できる家族の人的資源の減少を意味してお

り、家族による介護はこれから一層厳しくなる。 

 

図表 2－8 中国出生率と高齢者扶養率の進行 

年次（年） 出生率115（%） 高齢者扶養率116

（%）（65歳以上） 

1978 1.8 △ 

1980 1.8 △ 

1985 2.1 △ 

1990 2.1 8.3 

1995 1.7 9.2 

2000 1.4 9.9 

2005 1.2 10.7 

2010 1.2 11.9 

2015 1.2 14.3 

2018 1.1 16.8 

注: 「△」はデータ欠如のため、不明であることを意味する。 

出所:『中国統計年鑑 2019』117の表 2-2と表 2-5の統計データ 

をもとに筆者作成 

 

特に、現在中国では、図表2－9で示されてように、「1組の夫婦が老父母4人と子ども1

人を養う」という「421家庭」が増えており、たった一人の子どもを失った「失独家庭」

問題も注目されている。高齢者が要介護状態になった時に、一番の担い手となるのは家

族であるが、「421家庭」にとっては介護の支え手が不足していること、「失独家庭」にと
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っては介護の支え手がいないことが問題となっている。 

 

図表2－9 「421家庭」と「失独家庭」の概念図 

      「421家庭」               「失独家庭」 

 

 

祖父   祖母  祖父  祖母      祖父    祖母 祖父   祖母 

 

 

  父         母           父         母 

         

子ども                  亡くなった子ども 

出所:筆者作成 

 

『中国家庭発展報告2014』によると、2013年に、「一人っ子」世帯は約3億で、全世帯

（4.3億）の約70%を占めている118。「一人っ子」の人口に関する統計データはあまりない

（或いは公表されていない）が、穆（2004）は国家計画出産衛生委員会が公表した

「2001年第3号計画出産統計公報」に基づいて、2000年に全国で「一人っ子」証明書を受

領した人口は5,578万なので、証明書を受領していない人口も合わせて計算すると約

9,000万いると推定した119。宋（2005）も2000年の人口センサスのデータに基づいて

9,346万いると推算し120、穆（2004）の推算結果に近接している。 

また、「失独家庭」が政府に注目されたのは2005年以降である。中国国家人口計画出産

委員会財務司研究グループ（2006）によると、2006までに全国で「一人っ子」を失い、

かつ母親の年齢が49歳以上で、子どものいない家庭（養子縁組を除く）は37.5万で、

2038年には151万となると予測している121。そして、2007年3月21日に「全国一人っ子障

害・死亡扶助制度セミナー122」が大連で開かれ、国家人口計生委（計画出産委員会）財

政司、財政部教科文（教育科学文化）司、中国人口福祉基金会の関連リーダー、山西

省、黒竜江省、浙江省、大連市など17の省と市の財政部担当者が会議に参加した。その

結果、2007年に「全国一人っ子障害・死亡家庭扶助制度の試案123」が公表され、「一人っ

子」を失った家庭に毎月100元以上、「一人っ子」が障害者（障害レベル3級以上）である

家庭に毎月80元以上の現金手当を給付する制度を創設した。「2016年我が国衛生と計画出

産事業発展統計公報124」によると、2016年におけるこの制度の受益者は100.5万人であ

る。 

 

2 核家族化・独居化の進行と「空巣高齢者」問題 

また、少子化の進行とともに、核家族化・独居化も進行している。中国の平均世帯人数

は、図表 2－10 の通り、1953年の 4.30 人から、2018年の 3.00人に縮小しており、その

一方、全世帯に占める単独世帯の割合は 2000年の 8.30%から 2018の 16.69%に上昇した。 

特に、近年、「空巣高齢者」問題が注目されている。沈（2009）によると、「空巣高齢者」

家庭とは、高齢者が 1人または夫婦 2 人暮らしであり、子女が小鳥が巣立つように家を離
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れ、高齢者に付き添う人がいなくなった家庭を指す125。 

中国老齢科学研究センターの「中国都市と農村高齢者人口追跡調査」によると、2000

年から2010年までに、都市部高齢者世帯の中で、高齢者の「単独世帯」の割合は7.4%か

ら8.6%、「夫婦のみ世帯」の割合は34.6%から45.4%に増加している。一方、農村部高齢

者世帯の中で、高齢者の「単独世帯」の割合は8.3%から10.6%、「夫婦のみ世帯」の割合

は29.6%から35.0%に増加している。特に、2010年に、都市部高齢者世帯の中で、「空巣

高齢者世帯」の割合は54.0%に達しており、都市部高齢者世帯の過半数を超えた（図表2

－11）。高齢者が要介護状態になっても、過半数の高齢者の子女は高齢者と同居してい

ないため、近くで介護することができなくなっている。 

図表 2－10 中国核家族化・独居化の進行 

年次

（年） 

平均世帯人数（人） 全世帯に占める単独世帯

の割合126（%） 

1953 4.30 △ 

1964 4.29 △ 

1982 4.43 △ 

1990 3.96 △ 

1995 3.70 △ 

2000 3.44 8.30 

2005 3.13 10.73 

2010 3.10 14.53 

2015 3.13 13.14 

2018 3.00 16.69 

出所: 国家衛生計生委家庭司 2016:21、『中国 2000 年人口センサス資料』の表 5-1、 

『中国統計年鑑 2006』の表 4-14、『中国 2010 年人口センサス資料』の表 5-1、 

『中国統計年鑑 2012』の表 3-6、『中国統計年鑑 2016』の表 2-10 と表 2-16、 

『中国統計年鑑 2019』の表 2-10 と表 2-16 の統計データ127をもとに筆者作成 

 

図表 2－11 「空巣高齢者世帯」の現状と推移 

年次（年） 都市部高齢者に占める割合（%） 農村部高齢者に占める割合（%） 

2000 合計 内訳 合計 内訳 

単独世帯 夫婦のみ世帯 単独世帯 夫婦のみ世帯 

42.0 7.4 34.6 37.9 8.3 29.6 

2006 合計 内訳 合計 内訳 

単独世帯 夫婦のみ世帯 単独世帯 夫婦のみ世帯 

49.7 8.3 41.4 38.3 9.3 29.0 

2010 合計 内訳 合計 内訳 

単独世帯 夫婦のみ世帯 単独世帯 夫婦のみ世帯 

54.0 8.6 45.4 45.6 10.6 35.0 

出所: 郭・陳 2008:4、呉・郭・苗・辛 2014:3・7のデータをもとに筆者作成 
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第 3節 公的・民間介護サービスの利用における問題点 

介護を家族に頼めない場合に、「三無高齢者」や「五保高齢者」は無料の公的介護サー

ビスを、そして一般高齢者は自費で介護サービスを購入することができるが、次に述べる

ように、公的介護サービスの問題点と自己負担の問題が懸念されている。 

 

第 1項 公的介護サービスにおける問題点 

 第2節第1項で検討した通り、民政部が実施する「社会福祉」は、非常に厳格なミーン

ズテストに基づいて、「三無高齢者」や「五保高齢者」を保護するが、一般高齢者は対象

外とされている。  

さらに、Hu（2012）が指摘したように、要介護認定ではなく、ミーンズテストに基づ

く認定方法は、高齢者が社会的な理由（家族がいない、或いは労働能力・収入がないな

ど）で公的施設に入所することを意味している。その結果、介護サービスを必要とする

多くの高齢者は除外され、公的施設に住んでいる高齢者の中で、実際に介護を必要とす

る高齢者の割合は17%だけであると推定されている128。いわゆる、政府が運営する公的施

設は、収容という機能が主要な目的であり、入所しても適切な介護サービスが提供され

る保障はないということがわかる。 

 近年は、政府主導の在宅・コミュニティサービス（中国語では「居宅養老」・「社区養

老」サービス）が注目されている。在宅・コミュニティサービスは、デイサービスや訪

問介護サービスなどから構成され、政府が設立した「社区居宅養老サービス介護センタ

ー（以下は『センター』と略称する）」によって包括的に提供されている。貧困高齢者や

後期高齢者にはサービス券が配布され、無料で利用できる。最初は、「センター」はほと

んど公営であったが、近年では民間への運営委託も増えている129。しかし、中国におけ

る数多くの在宅・コミュニティサービス事業に関する調査の結果を見てみると、「都市部

と農村部における在宅サービス供給の格差が大きい130」、「正規職員が不足し高齢者の介

護ニードに満たせない131」などの問題が挙げられている。筆者（2018）も、実際に2016

年に、紹興市にある6か所の「センター」を対象にインタビュー調査を行い、公営の4カ

所のセンターは食事と活動場所を提供するだけて、デイサービスと訪問介護サービスを

提供しているのは民営の2か所しかないということを明らかにした。そして、職員が養老

護理員の資格を持っているところは1か所（民営）しかなく、専門性の問題も問われてい

る132。 

以上のことから、公的サービスは「救貧的な性格」を持ち、無料で利用できる対象者は

かなり限られており、しかも介護サービスの種類も少ないという問題点が見えてくる。 

 

第 2項 高齢者の収入と年金からみる自己負担の限界 

 一般高齢者は、介護が必要な時に、公的・民間の介護サービスを購入できるが、発展途

上国の中国では、「未豊先老（豊かになる前に高齢化社会になる）」ということが懸念され

ており、高齢者における自己負担の限界を検討しなければならない。 

中国高齢者年平均収入と年金受給の現状と推移は図表 2－12の通りである。 

まず、高齢者の収入について、「中国都市と農村高齢者人口追跡調査（2015）」の調査

結果によると、2014 年に都市部高齢者の年平均収入は 2 万 3,930 元、農村部高齢者の年
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平均収入は 7,621 元であり、2000年よりそれぞれ 1万 6,538元、5,970元増加した。しか

し、都市部と農村部高齢者の経済格差は依然として大きく、都市部高齢者の年平均収入は

農村部の 3倍をも超えている。これは、市場から介護サービスを購入する際に、都市部の

高齢者より、農村部の高齢者は経済的な余裕がないことを意味している。 

また、都市部と比べ、農村部では、年金制度がまだ普及していないのが実情である。農

村部の年金の給付水準については、データが不足しているため、2010 年の例しか見るこ

とができないが、都市部の年金平均月額 1,527 元に対し、農村部はわずか 74 元であり、

その差は 20倍を超えている。年金の受給率を見ると、2014年に、都市部では 8割弱の高

齢者が年金を受給しているのに対して、農村部では 6 割を超えている高齢者が年金制度

と無縁になっている。 

図表 2-12 中国高齢者年平均収入と年金受給の現状と推移 

 

年次

（年） 

都市部 農村部 

年平均 

収入（元） 

年金受給者

割合（%） 

年金平均 

月額（元） 

年平均 

収入（元） 

年金受給者割

合（%） 

年金平均 

月額（元） 

2000 7,392 69.1 664 1,651 3.3 △ 

2006 11,963 78.0 990 2,970 4.8 △ 

2010 17,892 84.7 1,527 4,756 34.6 74 

2014 23,930 79.4 △ 7,621 36.0 △ 

注: 「△」はデータ欠如のため、不明であることを意味する。 

出所: 中国老齢科学研究センター2002:85、郭・陳 2008:2、5、呉・郭・苗・辛 2014:1、

6、全国老齢工作委員会弁公室（2016）「三部門による第 4回中国都市と農村高齢者生活

状況のサンプリング調査結果の公表」133のデータをもとに筆者作成 

 

そして、高齢者の収入源の詳細を見ると、2010年の都市部高齢者の年平均収入1万7,892

元のうち、「年金収入」が 15,530 元（86.8%）、「労働収入」が 1,223元（6.8%）、「公的補

助」が 382 元（2.1%）、「家族による支援」が 546元（3.1%）、「その他」が 210元（1.2%）

となっている。それに対して、農村部高齢者の年平均収入 4,756 元のうち、「年金収入」

が 890 元（18.7%）、「労働収入」が 1,520 元（32%）、「公的補助」が 784 元（16.5%）、「家

族による支援」が 607元（12.8%）、「その他」が 955元（20.1%）となっている134。いわゆ

る、都市部の高齢者の主な収入源は「年金収入」で、比較的安定した収入源を確保してい

るが、農村部の高齢者は主に「労働収入」に頼っていることが分かる。 

さらに、介護サービスの利用費用の詳細を見ると、中国老齢科学研究センター（2015

）の調査により、毎月の利用費用（食費、住居費、介護費などの合計）は、公的介護施

設は1,919元、民間非営利介護施設は2,201元、民間営利施設は2,133元である135。それに

対して、「中国都市と農村高齢者人口追跡調査（2010）」によると、高齢者の負担可能

な上限額は、都市部高齢者は1,016元、農村部高齢者は172元と表明した136。中国におけ

る介護施設の費用徴収基準は、高齢者の負担できる金額を大幅に上回っていることがわ

かる。 

次章は、このような高齢社会の介護問題に対して、政府がどのような対応策を講じてき

たのか、それぞれの現状と限界とは何かについて検討する。 
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第 3 章 介護保険制度が試行される前の対応策とその限界 

 

本章は、介護保険制度が試行される前の対応策を整理し、その限界から介護保険制度の

導入の原因を考察する。まず、公的福祉制度の拡大として、後期高齢者や要介護高齢者に

対する「高齢手当制度」と「介護手当制度」の創設について検討する。次に、民間介護保

険を推進する中央政府の政策を整理した上、その現状と限界を分析する。最後に、介護保

険制度に相当するものを試行錯誤しながら創設しようとしている地方政府の先駆け的な

取り組みを検討する。 

 

第 1節 高齢手当制度と介護手当制度の創設 

第 1項 法律改正や政策制定の動向 

中国では、基本的に子どもによる老親の扶養を前提に、高齢者福祉制度が構築されてき

た。これまでの公的扶助・福祉制度は、生活保護に頼る「三無高齢者」や「五保高齢者」

を対象に、行政主導型の制限的なサービスを提供してきた。近年、後期高齢者や要介護高

齢者に対しても、補助金を与える法律改正や政策制定の傾向が見られ、高齢手当制度と介

護手当制度が創設されつつある（図表 3-1）。 

 

図表 3-1 補助金創設に関する法律改正や政策制定 

年次（年） 部門 法律・政令 

2012 全国人民代表大

会常務委員会 

「中華人民共和国高齢者権益保障法」の改正 

2013 国務院 「養老サービス業の発展の加速に関する若干意見」 

2014 財政部・民生部・

全国老齢工作委

員会弁公室 

「経済的に困窮する後期高齢者や失能高齢者などに対す

る補助制度の構築に関する通知」 

出所: 中華人民共和国中央人民政府（2012）「中華人民共和国高齢者権益保障法」、中国

国務院弁公庁（2013）「健康サービス産業の発展の加速に関する若干意見」、財政部・民

生部・全国老齢工作委員会弁公室（2014）「経済的に困窮する後期高齢者や失能高齢者な

どに対する補助制度の構築に関する通知」の資料137をもとに筆者作成 

 

 2012年に、「中華人民共和国高齢者権益保障法」の改正が行われ、その第 3章「社会保

障」第 30 条に、「長期間自立できず、経済的に困難な高齢者に対しては、各地方政府は、

要介護の程度に応じて介護手当を支給すべきである」ということが、初めて法律の中に記

された。この時には、介護手当の対象者はまだ、「経済的に困難な要介護高齢者」を想定

しているが、次に述べるように、一般高齢者も徐々に対象範囲に包括されていった。 

2013 年 10 月に、国務院は「養老サービス業の発展の加速に関する若干意見」を発表

し、その第 3 章「政策措置」第 4 条「補助政策の改善」において、「各地は、高齢者サー

ビスを評価するシステムの構築を加速し、経済的に困難な後期高齢者や失能高齢者などに

対する補助金制度を確立するべきである」と要求している。つまり、給付の認定基準には、

経済的な要素だけではなく、高齢や要介護度なども考慮に入れたのである。2014年には、
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「経済的に困窮する後期高齢者や失能高齢者などに対する補助制度の構築に関する通知」

が公表され、高齢者に対する補助制度を創設する具体的な方針も示された138。 

 

第 2項 「高齢手当制度」と「介護手当制度」の実施状況とその限界 

現在、中国では、主に「高齢手当制度」と「介護手当制度」という 2種類の補助制度を、

地方政府が実施している。 

「高齢手当制度」は、高齢者の年齢に基づいて給付額を決定するが、対象者の年齢設定

は地域によって異なっている。例えば、日本貿易振興機構（ジェトロ）サービス産業部

（2017）によると、北京市は 2008 年に「北京市高齢者補助金支給方法」を出しており、

「90～99歳」の高齢者に 100元、「100 歳以上」の高齢者に 200元を毎月補助している。

上海市は、2016年に「上海市高齢者総合手当支給管理方法」を出し、「65～69歳」の高齢

者に 75元、「70～79歳」の高齢者に 150元、「80～89歳」の高齢者に 180元、「90～99歳」

の高齢者に 350元、「100歳以上」の高齢者に 600元を毎月補助している139。 

要介護高齢者に対する「介護手当制度」の創設も、各地で徐々に進められてきた。北京

師範大学中国公益研究院（2018）によると、全国で初めて介護手当制度を創設したのは北

京市である。北京市民生局と障害者連盟が 2009年 11 月に、「北京市市民居宅養老（障害

補助）サービスに関する方策140」を公表し、当時は「60～79 歳」の重度障碍者や「80 歳

以上」の高齢者に、毎月 100元の「養老（障害補助）バウチャー券」を配布している。そ

して、全国的な制度普及の動向としては、2018 年 6 月までに、天津市・上海市・北京市

など 11 省（直轄市）では「介護手当制度」を実質的に実施しており、青海省・海南省・

四川省など 8省は創設中、吉林省、山東省、河北省など 11省は創設の意向を表明した141。 

ただし、この程度の補助手当で介護費用が本当に賄われるかどうかは疑問である。例え

ば、日本貿易振興機構（ジェトロ）サービス産業部（2017）によると、北京市安貞街道養

老サービスセンターの費用基準を見ると、ショートステイについて健常者は「200～300 元

/日」、要介護者(一部自立可能)は「180～250 元/日」、要介護者(自立不可能)は「110～150 

元/日」であり、要介護者に対するデイサービスは「180～220 元/日」である142。それに

対して、北京市における介護手当の月額は 100元（1日 3.3元程度）しかなく、デイサー

ビスを利用する場合、高齢者の自己負担は 98%近く、介護に対する公的補助が十分とは言

えない。 

「高齢手当制度」と「介護手当制度」の創設は、政府が責任を持って、高齢者の生活を

改善し、要介護高齢者の介護負担を軽減することであり、高く評価しなければならないが、

現実的には高額な介護にかかる費用の多くは高齢者が自己負担しているので、高齢者の介

護問題の実質的な解決はなされていない143。 
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第 2節 政府における民間介護保険の推進とその限界 

第 1項 民間介護保険の発展を推進する政策 

 中国では、まだ全国的な公的介護保険制度が整備されておらず、中国政府は、積極的に

高齢者産業への民間資本の参入を奨励し、民間介護保険の創設を提唱している（図表 3-

2）。 

2013 年に国務院は、「養老サービス業の発展の加速に関する若干意見」を発表し、その

第 2 章第 6 条において、「高齢者が健康保険・介護保険・傷病保険及びその他の生命保険

に加入することを奨励し、民間保険会社が関連商品を開発することを奨励・指導する」と

示している。 

また、2014年に国務院弁公庁は、「民間健康保険の発展を推進するための若干意見」を

発表し、その第 3 章第 1条で、「人口高齢化や、家族構成の変化、慢性病治療などのニー

ドに対応し、力を入れて長期介護保険制度の試点を展開し、多様なタイプの民間介護保険

の発展を加速させる」と、民間介護保険の発展を積極的に推進している144。 

 

 図表 3-2 民間介護保険の発展を推進する政策 

年次（年） 部門 政策 

2013 国務院 「養老サービス業の発展の加速に関する若干意見」 

2014 国務院弁公庁 「民間健康保険の発展を推進するための若干意見」 

出所: 中国国務院弁公庁（2013）「健康サービス産業の発展の加速に関する若干意見」と

中国国務院弁公庁（2014）「国務院弁公庁における民間健康保険の発展を推進するための

若干意見」の資料145をもとに筆者作成 

 

第 2項 民間介護保険の創設現状とその限界 

中国では、介護保険はまだ初期段階にあり、2005年に中国の民間保険会社「国泰人寿」

が上海で「康寧長期介護健康保険」を発売した後に、2006年 6月 15日に中国で最初の専

門的な健康保険会社である「中国人民健康保険株式会社」が「安心長期介護個人健康保険

（中国語:全无忧长期护理个人健康保险）」を全国的に発売した。これは、中国国内で初

めての総合的保障機能を備えた全国的な介護保険であり、その発売は、中国の民間介護保

険における大きな一歩を踏み出したことを示している146。供給主体を見れば、2017年 4月

までに介護保険商品を販売している保険会社は 19 社であり、専門的な健康保険会社が中

心を占めている147。中国国内の主要な民間介護保険は以下の通りである（図表 3-3）。 

近年、中国の民間介護保険は急速な発展を遂げたが、以下のような限界があると指摘で

きる。 

まず、民間保険の場合に、「給付・反対給付均など」の原則に基づくために、応能負担

や扶助原理の要素は求められていない。保険事故の発生確率が高いとみられる高齢者は、

採算が合わないため保険会社から加入を拒否されたり、保険料が極めて高額に設定された

り、実質的には加入できなくなることが起きている148。例えば、図表 3－3 で紹介された

3つの保険は、全部加入年齢の制限を設けており、65歳以上の高齢者は実際に加入できな

いのである。しかも、給付の際にも年齢制限を設けることは、一定年齢を超えた場合には

給付が打ち切られるということを意味している。 
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さらに、こうした介護保険は実際には現金給付であり、介護が必要な時に、それだけの

サービスを住んでいる地域で購入できるのかどうかも疑問である。 

それゆえ、民間介護保険によって、すべての高齢者における介護問題を解決できること

は期待できないのである。すなわち、高齢者の介護問題の解決にあたって、民間介護保険

が中心的な役割を担うことは適切ではないと考えられる。 

 

図表 3-3 中国国内の主要な民間介護保険の紹介 

 「安心長期介護個

人健康保険」 

「康順長期護理健

康保険」 

「崑崙守護一生終

生介護保険」 

運営会社 中国人民健康保険 

株式会社 

国泰人寿保険 

有限責任会社 

崑崙健康保険 

株式会社 

加入年齢 6～59歳 18～55歳 18～65歳 

給付年齢 85歳まで 88歳まで 70歳まで 

基本保険金額を 10 万

元、30 歳からの加入、

20 年間の分割支払を選

択した場合（定額保険） 

合計保険料 17.6万

元 

年間保険料 8,800

元 

合計保険料15万元 

年間保険料 6,330

元 

合計保険料13.8万

元 

年間保険料 6,900

元 

保険責任と給付 1.長期介護金149 

2.高齢介護金150 

3.がん／高齢疾病

保険金151 

4.死亡保険金152 

1.疾病死亡或は第

1級障害保険金153 

2.長期介護リハビ

リ保険金154 

3.長期介護保険金

155 

4.満期保険金156 

1.年間介護金157 

2.事故医療金158 

3.臓器移植介護金

159 

4.長期介護金160 

5.死亡金161 

出所: 荊·楊 2016:22の表 1より筆者が一部修正 

 

第 3節 介護保険制度における地方政府の先駆け的な実践 

2016 年に介護保険制度が全国的に試行される前に、図表 3-4 で整理されたように、地

方政府は国に先駆け、すでに介護保険制度に相当するものを探り始めている。 

 

 図表 3-4 地方政府の先駆け的な実践 

年次（年） 地方政府 制度内容 

2012 山東省青島市 「長期医療護理保険制度の創設に関する意見」 

2014 上海市 「徐匯区後期高齢者医療護理計画試行の計画方案」 

2015 吉林省長春市 「失能人員医療照護保険制度の創設に関する意見」 

江蘇省南通市 「基本照護保険制度の創設に関する意見」 

出所: 青島市人民政府弁公庁（2012）「長期医療護理保険制度の創設に関する意見」、上海市人民政府弁

公庁（2014）「徐匯区後期高齢者医療護理計画試行の計画方案」、南通市人民政府弁公庁（2015）「基本照

護保険制度の創設に関する意見」、長春市人民政府弁公庁（2015）「失能人員医療照護保険制度の創設に

関する意見」の資料162をもとに筆者作成 
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山東省青島市は 2006 年から医療介護保険を検討し始め、2012 年 6 月 19 日に「長期医

療護理保険制度の創設に関する意見」を発表し、7月 1日から実施し、全国初の介護保険

制度に相当する制度を創設した。上海市も、2014年 9月 16日に「徐匯区後期高齢者医療

護理計画試行の計画方案」を公表し、介護保険制度の創設を探り始めた。吉林省長春市は、

2015年 2月 16日に、「失能人員医療照護保険制度の創設に関する意見」を発表し、5月 1

日から実施した。江蘇省南通市も、2015年 10月 6日に「基本照護保険制度の創設に関す

る意見」を発表し、2016年 1月 1日から実施した。 

 地方における介護保険制度の模索は、家族や高齢者本人の経済的負担を軽減し、積極的

に高齢化の進展に対応する面で効果があり、中央政府の関心を喚起している可能性があ

る。 

ただし、同時に多くの問題も抱えている。例えば、各地での名称や専門用語がそれぞれ

異なり、介護保険の財源も不安定で持続可能な制度に資するものではない。介護の担い手

やサービスにおいても専門性の不足が指摘されており、まだまだ未熟な制度で修正や改善

が必要とされている163。また、これらはあくまでも、いくつかの地方政府における先駆け

的な取組みであり、全国統一の制度ではない。他の「やる気のない地方政府」や「経済的

に余裕のない地方政府」は、その経験を学んで、介護保険制度を試行錯誤的に創設しない

ため、結局、介護サービスの地域格差が拡大し、社会における不公平感が広がる恐れがあ

る。このような問題に対する懸念も「指導意見」の公布に繋がっている可能性が考えられ

る。 

 このように、高齢者の介護問題は、「高齢手当制度」と「介護手当制度」の創設や、民

間介護保険の推進、いくつかの地方政府だけで取り組む介護保険制度の模索によって解決

できないことを明らかした。次章は、介護保険制度の導入の原因を、前述した対応策の限

界以外に、高齢者関連の政策・中央政府の「指導意見」に提示される政策目標に視点を向

け、中国社会・経済の現状を踏まえながら検討する。 
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第 4章 介護保険制度創設の背景にある政策的な要因 

 

本章は、中国が介護保険制度を導入した原因について、介護保険制度創設の背景にあ

る政策的な要因を、①政府機能の転換と社会福祉の社会化の推進、②「適当普恵型」へ

の社会保障制度の方針転換、③高齢者産業の推進と雇用創出による経済成長の促進、④

社会公平の促進と社会安定の維持、⑤高齢者医療費増大と社会的入院への対応、⑥国際

社会における国家イメージの向上から、中国政府の政策目標と社会・経済の現状に基づ

いて分析しながら、検討を試みる。 

 

第 1節 政府機能の転換と社会福祉の社会化の推進 

 1990 年代以降、中国の経済体制改革の目標は市場経済体制の確立にある。こうした背

景をもつ中国の社会福祉は、市場経済体制に応じた改革を余儀なくされ、政府は公営部門

の削減、「小さな政府」の役割への転換を果たすことにより、重い社会福祉の負担を背負

う方法を変更し、この部分の社会福祉サービスを国家から社会全体に担ってもらおうとす

る方向へ変わっていった（沈 2007:19）。 

2000年に、民政局など 11の部門の連名で出された「社会福祉の社会化の実現を速める

意見」が国務院によって承認され、その中で「投資主体の多元化」や「福祉施設運営管理

体制の市場化」など、中国の社会福祉事業の改革と発展に関する方向性が提示され、民間

の力を最大限に発揮しようとしている。 

また、2013年の「養老サービス業の発展の加速に関する若干意見」では、政府の職能転

換をさらに明示している。まず、政府の機能転換について、「体制改革の深化」原則が提

示され、「政府の職能転換を加速させ、行政からの干渉を減らし、政策への支持と誘導を

強化し、各種のサービス主体の活力を引き出し、サービスの供給手段を革新し、監督管理

を強化し、サービスの質と効率を高める」と、「小さな政府」への機能転換を明記してい

る。次に、政府と民間の役割分担については、「基本保障（最低ライン）の堅持」原則が

提示され、「政府の主導で、民間の役割を果たし、政府は特に困窮している高齢者の介護

ニードを保障することに焦点を当て、誰もがサービスを享受できるように努める」と、①

民間を高齢者産業発展の主体として位置づけること、②政府は最低生活保障・低収入高齢

者のニード保障に焦点を当てること、を明記している。 

そして、2016 年の「高齢者サービス市場の全面的開放とサービスの質の向上に関する

若干意見」においても、高齢者産業における「改革深化・市場開放」と政府責任における

「監督管理の強化・発展環境の最適化」原則が強調されている。 

このように、中国政府は「民間市場の最大限の活用、政府の公的責任の縮小」を推進

しており、税による一般高齢者を包括する介護保障制度と比べ、公的介護保険制度は、

市場の機能を促進し、政府の直接的な関与をできる限り避けるられるため、政府にとっ

ては比較的望ましいではないかと考えられる。 
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第 2節 「適当普恵型」への社会保障制度の方針転換 

中国民政局の竇玉沛副部長は、2007年から、中国における社会保障制度の方針が、「残

余型」から「適当普恵型」への転換が求められていると表明した164。中国の国家計画から

その方針の変化を具体的に見ていく。 

2011年に公布された「中華人民共和国第 12次国民経済・社会発展五カ年計画要綱165（以

下は『第 12次五カ年計画（2011～2015）』と略称する」の第 33章「都市・農村住民を包

括する社会保障システムの健全化」第 3節「社会福祉と慈善事業の積極的な発展」におい

て、「高齢者や、障害者、孤児、貧困者の救済を重点的支援することから、徐々に社会福

祉の保障範囲を広げ、社会福祉を『残余型』から『適当普恵型』への転換を推進し、徐々

に国民の福祉水準を広げる」と示した。経済や社会の発展により、社会福祉は、当時の高

齢者や障碍者、孤児など一部の人を救済する「残余型」から、近年では「救貧」を超え、

「対象範囲を広げ、福祉水準を向上させる」という「適当普恵型」へ、政府の方針が変化

している。「適当」という言葉を使用した理由としては、完全な普遍主義の実現は中国の

実情によりまだ難しいが、現在は普遍主義を求める中間段階で、まずは積極的に社会福祉

の対象拡大を求めることを意味していると考えられる。 

また、2016年 3月に公布された「中華人民共和国第 13次国民経済・社会発展五カ年計

画要綱166（以下は『第 13 次五カ年計画（2016～2020）』と略称する）」でも、基本的にこ

ういう方針を継続した上で、全国民の健康問題を重視しつつ、初めて「健康中国構築の推

進（第 60 章）」という独立した章を創設し、医療、保健、疾病、公共サービスなどの領域

に関する戦略を定めた。その「はじめに」では「すべての人が基本的な医療衛生サービス

を享受できることを実現し、全国民のフィットネスを促進し、人々の健康水準を向上する」

と述べており、普遍主義の性格は「すべての人」や「全国民」という言葉に反映される。  

さらに、「共建共享」の理念について検討したい。「共建共享」は「共につくり、共に分

かつ」という意味で、2006 年 10 月に中国共産党第 16 期 6 中全会で、社会主義和諧社会

建設に関する討議の中で提起される「共同建設・共同享有」という基本原則に起源する167。

「共建共享」は「共同建設・共同享有」の略語である。その後、第 13次五カ年計画（2016

～2020）は「共建共享を旨とする社会統治の枠組みを構築する」ことを提起し、社会統治

は単なる管理・被管理の関係ではなく、共同で参加する理念であることを明確にした168。

さらに、医療や介護分野でも用いられるようになってきた。2016年 8月に開催された「全

国衛生と健康大会（第 1 回目）」で、習近平主席は「健康をすべての政策に組み込み、全

国民が共建共享する」ことを明言した169。同年 10 月に、中国共産党中央委員会と国務院

は、国民の健康促進を目的とした中期計画「健康中国 2030計画綱要170」を公表し、「共建

共享、国民健康」を健康中国の構築の戦略的テーマとした。「共建共享」の理念がますま

す重視されるようになり、その背景には、格差が拡大する問題を重視し、社会公平や国民

統合を求めるねらいがあると考えられる。 

 このように、中国政府は「適当普恵型」の社会保障制度を構築する目標を持っており、

「三無高齢者」・「五保高齢者」だけではなく、一般高齢者をカバーする公的介護保険制度

はその転換に沿っている。 
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第 3節 高齢者産業の推進と雇用創出による経済成長の促進 

中国は、1978年の「改革・開放」以降に急速な経済成長を遂げ、国内総生産(GDP)は 2000

年代後半に欧州主要国を、2010 年には日本も抜いて、米国に次ぐ世界第 2 の経済規模へ

と成長した171。ただし、2010年以降、中国の経済成長率は緩やかに鈍化しており、産業構

造の転換も進行している。 

2013 年に GDP に占める第 3次産業の割合は 46.1%となり、初めて第 2次産業（43.9%%）

を超え、その後もこの傾向が続いている172。これにより、中国経済の重心は第 2次産業か

ら第 3次産業に転じたとも言える。その背景には、第 2次産業における投資効率の低下や

過剰生産設備といった投資主導の高成長に伴う弊害が表面化し173、構造改革が喫緊の課題

として浮上した。中国政府の政策スタンスとしては、第 3次産業を第 2次産業に代わる新

たな経済成長・雇用創出の柱に育てようとする傾向が読み取れる。 

第 3次産業の中で、高齢者産業は特に、新たな経済成長・雇用創出の柱として期待され

ている。特に、2016 年 12 月 23 日に公表された国務院の「高齢者サービス市場の全面的

開放とサービスの質の向上に関する若干意見」の中の「発展目標」においては、「高齢者

サービス業が経済成長を促進する新たな原動力となる」と明言している。また、2017 年

の中国全国政協第 12期第 5 回会議の記者会見で、全国政協常任委員の黄潔夫（元衛生部

副部長）は、高齢者サービス業が全面的に発展すれば、1,000 万人の雇用を創設する可能

性があるため、経済成長にとって非常に重要であると表明した174。 

 ただし、政府が積極的に促進しようとしても、現在の高齢者産業は以下のような課題を

抱えている。在宅サービスの利用率と事業所の運営状況に関する研究はほとんどないた

め、高齢者施設の例を取ることにする。 

2014年に、中国老齢科学研究センターは、天津・ハルピン・南寧・済南・太原・南昌・

武漢・長沙・昆明・福州という 12 か所の都市において、高齢者介護施設に関するアンケ

ート調査と座談会を行い、有効アンケート 257枚を回収した。その研究結果によると、調

査された施設における平均の空室率は 48%175であり、運営状況について、コストとほぼ同

じ利益を保っている施設は 48.1%、赤字施設は 32.5%、黒字施設はわずか 19.4%となって

いる176。 

その背景には、非効率的な施設の配置問題やサービス自体の問題もあるが、高齢者の

利用意識と負担に関する問題も挙げられる。「中国都市と農村高齢者人口追跡調査（201

0）」によると、高齢者施設に入所したい高齢者はわずか12%である。また、第2章第3節

第2項で検討した通り、中国における介護施設の費用徴収基準は、高齢者が負担できる金

額を大幅に上回っていることも看過できない。 

以上の点を考慮して、現在の高齢者産業は政策的に推進されてはいるものの、全体的

に見れば、利用率の低さや運営難という課題に直面している。その一方で、高齢者は介

護が必要であっても、市場における介護サービスは、自分が負担できる金額を大幅に上

回っており、利用したくても利用できないという矛盾が生じている。 

このような状況を踏まえて、全国的な介護保険制度の創設は、高齢者の介護費用を大

幅に軽減することで、高齢者における介護サービス購入の意欲と購買力を向上させ、内

需拡大を促し、施設・事業所の利用者を増やし、運営難という課題を解決し、高齢者産

業の健全的な成長を促進することができるようになると考えられる。 
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第 4節 社会公平の促進と社会安定の維持 

 中国は、過去 30 年の経済改革によって、経済が急速な成長を遂げたが、「農村部と都

市部の間の格差」、「地域間（内陸部と沿海部、東部と西部など）の格差」、「都市内部

での格差」の存在が、社会問題として注目されている。政府統計の所得ジニ係数177は 2008

年の 0.491をピークに、2015年の 0.462まで低下傾向にあるものの、2016年はまた 0.465

に上昇し、国際的な警戒ラインである 0.40を超えている（図表 4-1）。 

 

図表 4-1 2003年～2016 年における中国の所得ジニ係数 

出所:中国国家統計局（2017）「2003年～2016年における中国居民平均可支配所得ジニ係数」178をもとに筆者作成 

 

その背景には、経済改革を支える理論として、鄧小平の「先富論」がある。「先富論」

は、「先に豊かになれるものと一部の地域が先行しよう」という改革方針を提起しただけ

ではなく、「先に豊かになった者と地域が、まだ豊かになっていないものと地域を助け、

最終的に共に豊かになる」という目標を目指すものである。しかし、「先富論」の後半部

分で言及された「先富」から「共富」への調整はうまく行われず、経済格差の問題が表面

化し、社会安定にも影響が及ぶ大きな問題となっていると指摘されている179。  

所得格差をめぐっては、既に多くの研究（三浦 2002、于 2007、厳 2016、田邊 2019 な

ど）が蓄積されているので、ここでは細かく検討しないが、その所得格差の影響による、

介護サービスの利用における格差の問題、介護市場における二極化の問題に注目したい。 

まず、介護サービスの利用における格差の問題について、第 1 章第 2 節第 1 項で検討

した通り、貧困者層は無料で政府の公的サービスを利用し、高所得者層は自由に市場から

介護サービスを購入できるが、人口の圧倒的多数を占める低・中所得者層は、「公的サー

ビスは利用できず、民間サービスは購入する余裕がない」という状況に直面している。そ

して、全国人民代表大会代表である陳麗芬（2014）も、現在の高齢者施設の利用には深刻

な二極化問題が存在していると指摘している。それは、①利用費用が安く、政府補助を受

けている施設は貧困者向けで利用申請者数が多いため、「入れない」一方、②利用費用が

高く、設備の整った施設は「経済的に負担できない」という課題が生じていると述べた180。 
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これは、高齢者の収入格差以外に、介護市場に進出している介護事業者の志向にも関連

している。介護市場における二極化の問題について、全国人民代表大会代表である劉艶（2

019）は、「長三角（上海市・江蘇省・浙江省・安徽省181）地域」の高齢者施設を訪れた

後、中低所得層を対象とする普遍的な養老サービスの供給がかなり不十分であると指摘し

た。上海市のデータを利用して、高齢者介護施設、高齢者向けアパート、デイサービスセ

ンターなどを含むすべての高齢者向け住宅プロジェクトの中で、純粋な高所得層向け施設

は 18%、高所得と中所得よりやや高い層向け施設は 68%、純粋な中所得層向け施設は 12%、

低所得層向け施設は 2%を占めていることを明らかにし、低・中所得層向けの施設はわず

か 14%しか占めていないことを指摘した182。いわゆる、高齢者産業の振興の中で、市場原

理が導入されたので、高齢者向け市場の健全な拡大はなされておらず、利益が上げられる

高級施設や高級マンションはどんどん増設されたが、一般高齢者向けの中などレベルの施

設は不足しているのである。このまま放置すると、介護市場における二極化がさらに拡大

し、介護サービスの利用における所得階層間の格差問題もさらに深刻になると考えられ

る。 

また、第 3章第 3節でも言及したが、現在、青島市や上海市など「やる気のある地方政

府」は自発的に介護保険制度の創設を試行錯誤的に行っており、当該地域の高齢者は比較

的豊かな介護資源に恵まれているが、一方で、他の地域との間には介護福祉格差が拡大し

ていくので、社会全体から見ればむしろ不公平感が生じる恐れがある。それゆえ、全国的

な公的介護保険制度の創設は、介護サービスの利用における所得階層間・地域間の格差を

軽減するために意義があると考えられる。 

 

第 5節 高齢者医療費の増大と社会的入院への対応 

現在、中国の公的医療保険制度は、本人の戸籍（都市戸籍／農村戸籍）や、就業の有無

によって、都市で働く会社員などの被雇用者を対象とする「都市従業員基本医療保険制度

183（強制加入）」と、都市の非就労者や農村住民を対象とする「都市・農村住民基本医療

保険184（任意加入）」の 2つから構成されている。2018年の「都市従業員基本医療保険制

度」の加入者数は 3 億 1,680.8 万人、「都市・農村住民基本医療保険」の加入者数は 10

億 2,777.8万人、公的医療保険の加入率は 96.3%185であり、国民皆保険に向けた中国の公

的医療保険制度は整備されつつある。 

 ただし、高齢化の進展によって現在の医療保険はいくつかの課題を抱えている。本節で

は、高齢者医療費の増大と社会的入院の 2つに関して述べる。 

 まず、高齢化の進展が医療保険基金にもたらす危機について検討したい。第 2章第 1節

第 2項で検討した通り、2週間内の有病率は、15歳以降の年齢の各段階において、年齢の

増加とともに顕著に上昇している。これは、他の世代より、高齢者世代のほうが病気にか

かりやすいことを意味しており、高齢化が進むと、医療保険基金の支出が拡大することが

予想できる。公的医療保険の支出に占める高齢者医療費の割合に関するデータはあまり公

開されていないが、李（2002）によれば、1998年中国 29省・市における公的医療の統計

データによると、平均の医療費について、在職の従業員は 477 元、退職者（主に高齢者）

は 1,247元で、2.6倍程度の差が存在している186。また、徐（2005）も、上海市衛生局の

データに基づいて、2003年に、上海市の退職者の人数は従業員全員の 41.4%を占めている
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のに対し、退職者の医療費は従業員全体の医療費の 65%を占めており、在職従業員の 4.3

倍近くになっていると指摘した187。 

ここで、問題となっているのは、医療保険基金の収支のバランスが崩れる可能性がある

ことである。これが問題となる理由は、中国では退職者は医療保険料を納付する義務がな

いので188、その費用を負担しているのは現役従業員の保険料だからである。中国では、2010

年に総人口に占める生産年齢人口の比率は 74.5%でピークとなり、その後は低下する一方

である189。これは、保険料を負担している現役労働者の割合の低下を意味しており、医療

保険収入の減少が懸念されている。例えば、「都市従業員基本医療保険制度」の加入者状

況を見ると、加入者全体に占める退職者の割合は、2011年の 24.9%から、2018年の 26.4%

に増加しており、現役労働者がより多くの退職高齢者の医療費を負担しているのが実情で

あり、世帯間の不公平が拡大する恐れもある（図表 4-2）。 

 

図表 4-2 「都市従業員基本医療保険制度」の加入者状況 

年次

（年） 

加入者数 

（万人） 

現役加入者数 

（万人） 

退職加入者数 

（万人） 

加入者全体に占める 

退職者の割合（%） 

1994 400.3 374.6 25.7 6.4 

1995 745.9 702.6 43.3 5.8 

1996 855.7 791.2 64.5 7.5 

1997 1762 1,588.9 173.1 9.8 

1998 1,877.7 1,508.7 369.0 19.7 

1999 2,065.3 1,509.4 555.9 26.9 

2000 3,787.0 2,862.8 924.2 24.4 

2005 13,782.9 10,021.7 3,761.2 37.5 

2010 23,734.7 17,791.2 5,943.5 25.0 

2011 25,227.1 18,948.5 6,278.6 24.9 

2012 26,485.6 19,861.3 6,624.2 25.0 

2013 27,443.1 20,501.3 6,941.8 25.3 

2014 28,296.0 21,041.3 7,254.8 25.6 

2015 28,893.1 21,362.0 7,531.2 26.1 

2016 29,531.5 21,720.0 7,811.6 26.5 

2017 30,322.7 22,288.4 8,034.3 26.5 

2018 31,680.8 23,307.5 8,373.3 26.4 

出所:『中国統計年鑑 2011』の表 21-39、『中国統計年鑑 2012』の表 23－37、『中国統計

年鑑 2013 の』表 23－38、『中国統計年鑑 2014』の表 24－35、『中国統計年鑑 2015』の

表 24－33、『中国統計年鑑 2016』の表 24－33、『中国統計年鑑 2017』の表 24－33、『中

国統計年鑑 2018』の表 24－30、『中国統計年鑑 2019』の表 24－29 のデータ資料190に基

づいて筆者作成 
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医療保険の剰余金は1995年の3.1億元から、2018年の23,440億元191まで増え続けて黒字

であるが、高齢化が進むにつれてその剰余金が足りなくなる恐れがあるのではないかと

思われる。しかも、医療保険の収入は保険料、中央・地方政府の財政補填、その他の収

入によって構成されているので、財政補填がなければ収支が赤字に転換する可能性があ

る。例えば、2018年に、公的医療保険の支出総額は17,746億元であるのに対して、財政

補填を除いた収入は15,874億元で、支出の89.5%しか満たしていない（図表4-3）。さら

に、医療保険の収支を全国ではなく、制度を運営する地域（市・県単位）で見た場合、

赤字が実際には発生している可能性もある。地域レベルの統計データはあまり公表され

ていないが、陳（2007）によれば、2015年第1四半期に、既に19か所の地域における医療

保険の収支が赤字になり、その多くは県（中国の行政区画は主に国、省、市、県になっ

ている）レベルの地域である。また、2015年第2四半期に赤字が出た地域は169か所に増

加し、財政状況が報告された地域総数の7.3%を占めている192。 

 

図表4-3 公的医療保険の収入と支出の内訳 

出所:片山2019の表1:4より転載 

 

次に、社会的入院への危惧について検討する。 

 中国では、「社会的入院」という言葉が無く、その現象もまだ広く認識されていないが、

実際の医療現場ではこういう現象が生じている可能性は高い。 

謝（2016）によれば、中国では、「圧床患者」という言葉があり、かつては「病気の治

療期間が長いために、長期入院となる患者」を指していた。これはもともと病気という客

観的原因によるもので、患者やその家族の主観的意識とは無関係であるが、現在は「退院

できない」という要因より、「退院したくない」という理由で圧床患者の問題が現れてい

る。その理由としては、①病気を完全に治せないのは、医師が治療に全力を尽くしていな

いと考え、治療を継続的に受けたいとする場合、②医療事故などがまだ解決されていない

ため、病院に滞在したいとする場合、③高齢者・身体障害者・乳幼児・精神科患者の家族

や後見人による、患者の退院手続きが遅れている場合、④経済的な理由で医療費用を節約

したい場合がある。④については、例えば、入院費用（介護費 20元、ベッド代 35元、診

療費 15元）の場合、医療保険が 42元～56元を負担するので、1か月の自己負担は 500元
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～900元となる。これは家政婦を雇うよりかなり安くなっている。また、外来より入院の

ほうが自己負担の割合が低いため、一部の慢性病患者は入院治療を希望している。さらに、

⑤心理的な理由による場合がある。病院には医師・看護師がいるから、入院のほうが在宅

より、安心感が高い193。 

いわゆる、医学的観点からは既に入院の必要性が無いにもかかわらず、③、④、⑤で述

べた通り、患者やその家族の生活上の都合や経済的・心理的な理由により、事実上の介護

の代替策として行われているのである。特に、Hu（2012）によると、中国の農村地域では、

家族やコミュニティにおける介護サービスが完全に不足しているため、高齢者は自宅で介

護を受けられないのではないかと心配して、治療後の退院を拒むという「頼帳（約束の履

行を拒む）」の問題が生じている194。 

これは、医療費の増大と医療資源の無駄遣いにつながるとともに、ベッドが満床になる

恐れがあり、救急患者を受け入れられない問題をも生み出している。日本は、既に、80年

代から、社会的入院や寝たきり老人の問題が社会問題化し、2000 年には介護保険制度が

実施され195、介護を理由とする長期入院（いわゆる社会的入院）によって医療サービスが

不適切に使われている状況の改善などに取り込んでいる。 

 以上のように、高齢化の進展は、公的医療保険支出の増大に拍車をかけているが、退職

した高齢者は保険料を納付する義務がないため、医療保険収支のバランスが崩れる恐れが

ある。しかも、要介護高齢者の増加によって、「社会的入院」も社会問題化する可能性が

高く、介護保険制度の創設はこれらの課題への対応として必要不可欠と考えられる。 

 

第 6節 国際社会における国家イメージの向上 

沈（2016）は、中国における介護保険制度導入の原因について、大国を目指している中

国は、介護保険制度を導入した日本と韓国の動きを敏感に捉え、日本と韓国に追いつきた

いという考えがあると述べた196。ただし、日本では、1997年に「介護保険法」が成立し、

2000 年 4 月から介護保険制度が施行された。韓国では、2007年「老人長期療養保険法」

が公布され、2008 年 7月から介護保険制度が施行された。それに対して、中国は 2016 年

に全国的な介護保険制度の創設を着手したので、8年以上遅れている。それゆえ、筆者は、

日本と韓国の動きより、国際的な動向に視点を向けて検討する。 

2015年 9月 24日、ILO社会的保護局による報告書『Long-term care protection for 

older persons: A review of coverage deficits in 46 countries（高齢者介護：46カ

国の保護における不足の概観） 』が発表され、世界の 65歳以上人口の 8割を対象とした

調査研究の結果をもとに、世界全体で 1,360 万人に及ぶ介護労働者不足を原因として介

護が必要な高齢者の社会的保護が極めて不十分な現状が明らかになっている197。 

同書では、公的介護保障の不足に関する現状も示している（図表 4-5）。非常に少数の

高所得国では、普遍的な公的保障を提供している。例えば、 ヨーロッパでは、ベルギー・

デンマーク・ドイツなどの国、そしてアジアでは日本・韓国などの国が挙げられている。

それに対して、中国は、ミーンズテストという手段を用い、公的財源による介護を最貧困

層に限定し、非常に限定的で選別的な介護保障を提供していることが明らかになった198。 
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図表 4-5 法によって介護が全国民に保障されている程度 

注:赤は 100%保護されていない状態、ベージュは資産調査が用いられ、保護が非常に不足

している状態、緑は 100%保護されている状態、白はデータ無しを意味する。 

出所: Xenia2015:14 より転載  

 

データから見れば、世界的に介護に対する平均公共支出は GDP の 1%未満で、ヨーロッ

パの国であるデンマーク・オランダ・ノルウェーでは GDP の 2%以上に達したのに対し、

アジア太平洋側では、ニュージーランド（1.3%）はともかく、中国・インド・インドネシ

アなどの国では GDP の 1%にも達していないことが明らかになっている199。このようなこ

とは、中国の国際的なイメージの低下を招く可能性があるため、適切な対応を行う必要が

あると考えられる。 

また、この報告書は、上記の問題に対応し、すべての者に対して柔軟性のある介護保障

を構築するために、以下の 3点を提案している200。 

第一に、介護が権利であると認め、普遍的な介護保障を行い、65 歳以上の人に 1 人当

たり 1,461.8PPP$と推定される高品質のサービスと現金給付を提供する。 

第二に、適切な労働条件を提供し、65 歳以上の 100 人当たり少なくとも 4.2 人の正規

の介護労働者を雇用することにより、労働力不足に対応する。 

第三に、介護をすべての国の政策アジェンダの最優先事項にし、介護を必要とする高齢

者に力を与える。 

この報告書が公表された僅か 1 年後に、中国国務院は、2016 年に介護保険制度の全国

的な試行に関する「指導意見」を公布した。それゆえ、大国を目指している中国は、国際

的な助言を積極的に受け入れ、介護保険制度の創設を通じて国際社会における国家イメー

ジの向上を求めていると推察できる。 

 

 



 

58 

 

第 5章 ドイツ・日本・韓国における介護保険制度の創設と展開 

 

本章は、ドイツ・日本・韓国における介護保険制度の内容、特に日本における介護保険

制度改正の過程や、韓国における介護保険制度のパイロット事業の実施過程を含めて整理

し、普遍主義の角度から比較する。 

 

第 1節 ドイツ・日本・韓国の介護保険制度を取り上げる理由 

 ドイツの公的介護保険制度を取り上げる理由としては、まず、共通の背景として、中国

とドイツでは、同じく「子供が親を扶養する義務」が重視されていることが挙げられる。

中国の憲法では、子供による親の扶養義務が明記されており、ドイツにおいても、子供が

親を扶養する義務は、介護保険制度で規定されている201。次に、共通の志向として、在宅

介護を優先的に支援する傾向がある。第 13 次五カ年計画（2015～2020）では中国におけ

る養老サービスシステムの構築を「在宅を基礎」にしており、介護保険制度に関する「指

導意見」の 13 条でも「受給者が在宅サービス（通所系のコミュニティサービスを含む）

を優先的に利用するように誘導する」と規定している。また、ドイツの社会法典第 11 編

においては、「在宅介護の優先」が、5つの基本原則の 1つとして規定されている202。子供

による親の扶養義務を重視する法的背景と在宅介護を優先する政府の志向という 2 つの

共通点から、ドイツにおける介護保険制度の仕組みは、中国にとって参考する意義がある

と考えられる。 

 また、日本の公的介護保険制度に注目した理由としては、まず、日本では、ケアプラン

を通じた介護サービスの利用や、予防給付の提供等、ドイツの制度を参照しながら日本独

自の制度を創設したためである。そして、2000年に介護保険制度を施行してから、3年ご

とに、費用負担の公平化や制度の持続可能性等をめぐって、積極的に改正を行っているこ

とが挙げられる。中国における介護保険制度は試行錯誤の段階にあり、日本における介護

保険制度の改正の経緯から学べることは多いと考えられる。 

そして、韓国の公的介護保険制度に注目した最大の理由は、韓国が介護保険制度の導入

を目指して 3 回のモデル事業を実施したことである。上海市や寧波市の介護保険制度は

目的が不明瞭で、曖昧なところが多いが、韓国のモデル事業では、制度を着実に推進する

ために、具体的な目的が設定されており、実施時期も明確に規定されている。また、給付

対象者の設定も、モデル地域に居住する基礎生活受給老人から始まり、徐々に一般高齢者

まで拡大したプロセスを経っている。それゆえ、同じくパイロット事業を試行している中

国にとって、参考する価値があると考えられる。 

 

第 2節 ドイツにおける介護保険制度の概要 

 ドイツでは、1994 年 5月に、介護保険法が制定され、1995 年 4月から、介護保険が非

営利の公法人である介護金庫によって実施された。原則的に、入所サービスより在宅サー

ビスが優先されており、施行当初は在宅サービスのみが給付され、1年遅れて入所サービ

スが提供されるようになった。 
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1 原則 

 ドイツの介護保険（公的介護保険と民間介護保険）は、社会法典第十一編に定められて

おり、①自己決定、②在宅介護の優先、③基礎的保障、④予防及びリハビリテーションの

優先、⑤自己責任の 5つが、公的介護保険にかかわる基本原則として規定されている。さ

らに、ドイツでは、子供が親を扶養する義務についても規定されており、介護保険では、

要介護である親の子供の生活経費、自身の子供（26歳以下）の養育費等を控除後、単身で

1,440ユーロ、子供はいないが配偶者がいる場合は 2,450ユーロ以上の月収があれば、親

に対して経済的な支援の義務がある203。 

 

2 保険者と被保険者 

介護保険の保険者は、医療保険者である疾病金庫が兼ねており、財政上は分離して名

称も介護金庫と定められている。いわゆる、医療保険の枠組みを使って介護保険制度が

創設されたが、財政は独立している。 

被保険者については、公的医療保険の加入者は強制的に公的介護保険に加入し、民間

医療保険の加入者は強制的に民間介護保険に加入することとなっている。いわゆる、公

的医療保険に加入する義務のない①官吏や軍人、聖職者等国から医療補助を受けられる

者、②自営業者や高賃金のサラリーマンは、民間の介護保険に加入する義務が課されて

いる。ドイツの介護保険は、年齢による区分がなく、子供でも対象になる点が特徴であ

る204。 

 

3 保険料と財源 

保険料は、医療保険と一緒に徴収される。介護保険料率は、子どもの有無によって異

なる。2017年に子どものいない人が所得の2.8%、子どものいる人が所得の2.55%となって

いる205。また、保険料はザクセン州を除き、労使折半で負担するが、年金受給者、自営

業の場合は、全額自己負担となる。ドイツの介護保険の資金調達は、ほぼ保険料だけで

賄われており、日本のような利用者負担や公的資金の投入はない206。 

 

4 要介護度 

要介護度は1996年の介護保険導入時において、「介護等級Ⅰ～Ⅲ」の3段階が設定さ

れ、給付の種類によって介護等級Ⅲにおいてさらに最重度の場合に「特に過酷なケー 

ス」が設けられている。なお、介護等級Ⅰは日本の要介護3程度と類推される。2013年か

らは、認知症患者を主な対象とする「介護等級０」 が設けられた207。 

 

5 給付 

 介護保険の給付について、現物給付としての入所サービスと在宅サービスと、現金給

付がある。特に、ドイツでは、在宅介護者に報いるための現金給付も選択でき、現物給

付と現金給付を組み合わせることもできる。家族が介護を行う場合、現金給付を受け取

るだけではなく、介護を行った期間が年金給付計算に反映される等の社会保険上の配慮

もなされており、介護休暇も設けられる等、単なる現金給付ではない総合的な仕組みと

なっている。また、要介護度に応じて、給付の上限額は設定されているが、利用費に対
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する自己負担はない208。 

 

第 3節 日本における介護保険制度の概要と改正の経緯 

 日本では、高齢者の介護を社会全体で支え合う仕組みを目指して、1997 年に、介護保

険法が制定され、2000年 4 月から施行された。 

 

1 介護保険制度の仕組み 

⑴基本理念 

日本の介護保険における介護保険の基本的な考え方は、①自立支援、②利用者本位、③

社会保険方式である。いわゆる、単に介護サービスを提供するのではなく、高齢者の自立

を支援すること、利用者の選択によって多様な主体から医療サービス・福祉サービスを総

合的に受けられること、給付と負担の関係が明確な社会保険方式を採用することを理念と

している209。 

 

⑵保険者と被保険者 

市区町村が保険者となって運営を行い、介護保険の被保険者は、65 歳以上（第 1 号被

保険者）と、40 歳から 64歳までの医療保険加入者（第 2号被保険者）に分けられる。 

 

⑶保険料と財源 

第 1 号被保険者（65 歳以上）の保険料は、医療保険の保険料とは別に納付し（原則、

年金から天引き）、所得に応じて標準 9 段階の基準額が設定されている。第 2 号被保険者

（40歳以上 64歳以下）の保険料は、医療保険の保険料と一括で徴収され、保険料は加入

する医療保険者ごとに設定されている210。 

介護保険の財源は、サービス利用時の利用者負担を除き、被保険者の保険料と公費が半

分ずつ負担している。公費の内訳は、市町村が 12.5%、都道府県が 12.5%（施設等給付の

場合は 17.5%）、国が 25%（施設等給付の場合は 20%）となっている。サービス利用時の利

用者負担については、原則的に 1 割となっているが、一定以上所得のある利用者は 2 割

（2015年 8 月施行）または 3割（2018年 8月施行）となっている211。 

 

⑷要介護度 

 要介護度は、要支援 1～2、要介護 1～5の 7段階が設定されている。介護サービスを利

用するためには、市区町村の窓口に相談し、要介護認定を申請する必要がある。要介護認

定を受けて、要介護度が判定されてから、「ケアマネジャー」によって心身状況等に適し

た「ケアプラン（介護サービス計画）」が提案される212。 

要介護認定は、介護の必要量を全国一律の基準に基づき、客観的に判定する仕組みであ

り、一次判定及び二次判定の結果に基づき、市町村が申請者について要介護認定を行う。

一次判定は、市町村の認定調査員による心身の状況調査（74 項目の基本調査）及び主治

医意見書に基づき、コンピュータが判定を行う。二次判定は、保健・医療・福祉の学識経

験者により構成される介護認定審査会により、一次判定結果、主治医意見書等に基づき審

査判定を行う213。 
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⑸給付 

介護保険の給付について、現物給付としての介護給付と予防給付が設けられており、現

金給付はないのである。介護給付には、施設サービス、居宅サービス及び地域密着型サー

ビスがある。 

 

2 介護保険制度改正の経緯 

 介護保険法附則第 2 条においては、「この法律の施行後五年を目途としてその全般に関

して検討が加えられ、その結果に基づき、必要な見直し等の措置が講ぜられるべきものと

する214」とされている。 

また、「市町村は 3年を 1期（2005 年度までは 5年を 1期）とする介護保険事業計画を

策定し、3 年ごとに見直しを行う。保険料は、3 年ごとに、事業計画に定めるサービス費

用見込額等に基づき、3 年間を通じて財政の均衡を保つよう設定215」と定められている。 

2000年に施行されてから、介護保険制度は、2005年、2008年、2011年、2014年、2017

年という 5回の大きな改正が行われた。 

 

①2005 年改正（2006年４月施行）による制度の変容 

介護保険改正に対する検討について、2003 年 5 月に、社会保障審議会介護保険部会で

の審議が開始され、2004年 7月 30日に「介護保険制度の見直しに関する意見216」という

意見書がまとめられた。その中に、改正の大きな見直しの視点として、「制度の持続可能

性」、「明るく活力のある超高齢社会の構築」、「社会保障の総合化」が提示された。それに

基づいて、2005 年の改正が行われ、主に以下の通り見直しが行われた。 

まず、「予防重視型システムへの転換」について、軽度者が大幅に増加したことから、

「新予防給付」が新たに創設された。「要支援」と「要介護 1」の間に新たに「要支援 2」

が設けられ、要介護度が軽い人を対象に、状態を改善し、悪化を防ぐための介護予防サー

ビスが創設された。また、市町村が実施する、「地域支援事業（介護予防事業・包括的支

援事業・任意事業）」が創設された217。 

次に、「施設給付の見直し」について、在宅と施設の利用者負担の不公平を見直すため、

施設給付の居住費用や食費を保険給付の対象外とした。一方、所得の低い方については、

過重な負担とならないように、施設には「補足給付（基準費用額と負担限度額との差額を

保険給付で補う仕組み）」が新たに設けられた218。 

そして、「新たなサービス体系の確立」については、独居高齢者や認知高齢者が増加し

ていることから、「地域密着型サービス」の創設や「居住系サービス」の充実が求められ

るとともに、「地域包括支援センター」の新たな設置による「地域包括ケア体制」の整備

を進められた219。 

このほか、「サービスの質の確保・向上（介護サービス情報の公表、ケアマネジメント

の直し）や、「負担のあり方・制度運営の見直し（第 1 号保険料の見直し、保険者機能の

強化）」も求められた220。 
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②2008 年改正（2009年 5月施行）による制度の変容 

介護サービス事業者の不正等が多発したことから、その再発を防止し、介護事業運営の

適正化を図るために、「業務管理の体制整備」、「本部への立入検査等」、「処分逃れ対策」、

「指定・更新の欠格事由の見直し」、「サービス確保対策の充実」が求められた。 

具体的に、法令順守担当者の選任や法令マニュアルの整備の義務付けが求められた。ま

た、不正行為への組織的な関与が疑われる場合における国・都道府県・市町村の事業者の

本部への立入検査権や、是正勧告・命令権が創設された。そして、「処分逃れ対策」とし

て、事業所の廃止届を事後届出制から事前届出制への変更、立入検査中の廃止届の制限、

密接な関係にある者が指定取消を受けた場合の指定・更新拒否が求められた。特に、事業

廃止時には、サービス確保に関わる事業者の義務、行政が必要に応じて事業者の実施する

措置に対する支援が明確化にされた221。 

 

③2011 年改正（2012年 4月施行）による制度の変容 

背景としては、施行後 10年が経過し、サービスの利用者数が、2000年の制度創設当初

の 2.6倍222になるとともに、単身・高齢者のみの世帯の急増等地域社会・家族関係が大き

く変容していく中で、これを支える介護人材の確保や、地域全体で介護を支える体制の整

備が緊急の課題となった223。 

2010 年 11 月 30 日に、介護保険部会社会保障審議会が発表した「介護保険制度の見直

しに関する意見」では、「見直しの基本的考え方」として、「地域包括ケアシステムの実現

224」と「持続可能な制度の構築225」という 2つの柱を掲げられている。 

社会保障審議会介護保険部会における検討に基づいて、2011年に改正が行われ、「医療

と介護の連携の強化等」、「介護人材の確保とサービスの質の向上」、「高齢者の住まいの整

備等」、「認知症対策の推進」、「保険者による主体的な取組の推進」、「保険料の上昇の緩和」

が求められた226。 

厚生労働省老健局（2011）によると、具体的に、主に以下の通り見直しが行われた。 

「医療と介護の連携の強化等」については、まず、医療、介護、予防、住まい、生活支

援サービスが連携した要介護者等への包括的な支援（地域包括ケア）が推進された。また、

重度や単身の要介護者等に対応できるよう、24 時間対応の定期巡回・随時対応サービス

や複合型サービスが創設された。そして、地域支援事業において、多様なマンパワーや社

会資源の活用を図りながら、要支援者・介護予防事業対象者に対して、介護予防サービス

や配食・見守り等の生活支援サービスを市町村の判断で実施できる「介護予防・日常生活

支援総合事業」が創設された。 

「介護人材の確保とサービスの質の向上」については、介護福祉士及び一定の研修を受

けた介護職員等による痰の吸引等の実施が可能とされた。また、事業者に対する労働法規

の遵守の徹底、介護サービス情報公表制度の見直し等が実施された。 

「高齢者の住まいの整備等」について、有料老人ホーム等における前払金の返還に関す

る利用者保護規定の追加、サービス付き高齢者向け住宅の供給の促進が進められた。 

「認知症対策の推進」について、市民後見人の育成及び活用等、市町村における高齢者

の権利擁護が推進されるとともに、市町村の介護保険事業計画において、地域の実情に応

じた認知症支援策を盛り込むこととされた。 
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「保険者による主体的な取り組みの推進」について、介護保険事業計画と医療サービス、

住まいに関する計画との調和の確保が求められ、地域密着型サービスにおける公募・選考

による指定が可能とされた。 

「保険料の上昇の緩和」については、各都道府県の財政安定化基金が取り崩され、介護

保険料の軽減等に活用された。 

 

④2014 年改正（2015年 6月施行）による制度の変容 

2013 年 12 月 20 日に、介護保険部会社会保障審議会が発表した「介護保険制度の見直

しに関する意見」では、「地域包括ケアシステムの構築」と「介護保険制度の持続可能性

の確保」という 2点の基本的な考え方が提示された227。 

 また、社会保障制度改革の全体像と進め方を示したプログラム法を具体化するものとし

て、「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等に関

する法律」が、2014年６月に成立された。介護保険法関係では、「地域包括ケアシステム

の構築と費用負担の公平化」が求められた228。 

 主な改正として、「地域包括ケアシステムの構築」については、まず、在宅医療・介護

連携・認知症施策等の地域支援事業の充実が求められている。また、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への移行・多様化が求められた。

そして、特別養護老人ホームの新規入所者は、原則、要介護 3 以上に重点化された。「費

用負担の公平化」については、給付費の 5割の公費に加えて、別枠で公費が投入され、低

所得者の保険料の軽減割合が拡大された。また、一定以上の所得のある利用者の自己負担

を 2割への引上げ（2015年 8月）、低所得の施設利用者の食費・居住費を補填する「補足

給付」の要件に資産等の追加が求められている229。 

 

⑤2017 年改正（2012年 4月施行）による制度の変容 

2017年の介護保険法の改正でも、「地域包括ケアシステムの深化・推進」と「介護保険

制度の持続可能性の確保」が柱となっている。 

改正の主な内容としては、「地域包括ケアシステムの深化・推進」について、自立支援・

重度化防止に向けた保険者機能の強化等の取り組み、医療・介護の連携等、地域共生社会

の実現に向けた取り組み等が推進された。「介護保険制度の持続可能性の確保」について

は、２割負担者のうち特に所得の高い層の負担割合を 3 割への引き上げ（2018 年 8 月）、

介護納付金における総報酬割230の導入が求められている231。 

 

第 4節 韓国におけるモデル事業と介護保険制度の概要 

韓国では、2017 年 4月に、「老人長期療養保険法」が公布され、2008年 7月から施行

された。韓国における介護保険制度導入の検討は、2001年に金大中政権の時から公に提

示され、盧武鉉政権が本格的に推進した。2003年に「公的老人療養保障推進企画団」が

設置され、2004 年に「公的老人療養保障制度実行委員会」が作られ、2005年から 3 回の

モデル事業も実施された232。 
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1 モデル事業 

モデル事業について、第 1次モデル事業（2005年 7月～2006年 3月）は、6市郡区に

居住する 65歳以上基礎生活受給高齢者を対象者にしており、その目的は介護認定及び等

級の評価判定基準の適切性の検証や手続きの妥当性に対する確認である。 

第 2次モデル事業（2006年 4月～2007年 4月）は、対象者や地域を拡大し、1次モデ

ル事業地域に新たな 2か所を入れて合計 8郡区に居住する 65 歳以上の高齢者を対象に

し、その狙いは、第 1次モデル事業の目的に加えサービス利用体系、報酬及び財政推

計、施設及びインフラ等運営体系の全般的な検証にある233。 

第 3次モデル事業（2007年 5月～2008年 6月）は、対象者や地域（2次モデル事業地

域に新たな 5か所を入れて合計 13市郡区）、サービス内容等を拡大し、本事業と同様に

実施し、最後の総点検としていたのである234。 

 

2 介護保険制度の仕組み 

①保険者と被保険者 

韓国では、介護保険の保険者は、医療保険の保険者である「国民健康保険公団」であり、

韓国の保健福祉家族部によって設立された準政府系機関である。日本における介護保険の

保険者が市町村であるのとは異なり、韓国における「国民健康保険公団」は全国的な政府

組織である。そして、介護保険の被保険者は、20歳以上の国民健康保険の加入者である。 

 

②保険料と財源 

保険料は、「国民健康保険」の保険料に介護保険料率（2016 年では 6.55%、すべての被

保険者・地域に共通235）を乗算した保険料となり、医療保険料と合わせて徴収される。被

保険者に扶養されている被扶養者は保険料負担が免除されており、障害者及び生活保護受

給者は保険料が全額免除される236。 

保険料以外の財源として、政府の公費負担（保険料収入の見込み額の 20%相当）とサー

ビス利用時の利用者負担がある。また、サービス利用にあたっては、在宅サービスは 15%、

施設サービスは 20%の自己負担が必要である。ただし、医療給付受給者等低所得者層は利

用料の 50%、生活保護受給者は利用料の全額が免除される237。 

 

③要介護度 

要介護度は重い順に、「1〜5等級」の 5段階が設定されている（2014年に 4等級、5級

が新設238）。「5 級」は軽度の認知症高齢者のための特別等級である。 

 介護サービスを利用するためには、公団の窓口に、主治医意見書を添えて「要介護認定」

の申請が必要である。その後、公団職員による訪問調査（94 調査項目）、「長期療養等級判

定委員会」の審査・判定を通じて、要介護と認定された場合、公団が示す「標準ケアプラ

ン」に従い、サービスを利用することができる。日本と最も大きく異なる点は、要介護者

の心身状況だけではなく、介護者の有無や要介護者が置かれている居住環境も評価項目に

含まれることである239。 
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④給付 

現物給付として在宅サービス・施設サービス・福祉用具の購入と貸与があり、現金給付

として「特別現金給付」・「療養病院介護費」・「家族療養保護費」がある。「特別現金給付」

とは、山間部や離島等で介護サービスが利用できないといった理由で家族が介護をしてい

る場合に提供される手当である。毎月 15 万ウォンが支給される。次に、「療養病院介護

費」は、入院した場合の付添手当として制度上では設けられたが、介護保険財政の関係か

ら実施されていない。そして、韓国特有の給付として、「家族療養保護費」がある。ヘル

パーの資格を持った者が自分の家族を介護した場合に支給される介護報酬であるが、介護

時間等にもとづく制限もある240。 

 

第 5節 普遍主義の視点から見たドイツ・日本・韓国の介護保険制度の比較 

 本項は、普遍主義の視点からドイツ・日本・韓国の介護保険制度を比較する。制度の主

な内容は図表 5－1で整理した。 

 まず、被保険者と受給者について検討する。ドイツの介護保険制度は、被保険者・受給

者の範囲を 0歳以上とし、しかも要介護状態と認定されれば、介護保険の給付を受けられ

る点において、最も普遍主義的である。また、日本では、第 1 号被保険者を 65 歳以上、

第 2号被保険者を 40～65歳と設定している。しかも、給付については、第 1 号被保険者

は要介護状態になった原因を問わずに介護保険の給付を受けられる一方、第 2 号被保険

者は、初老期痴呆や脳血管障害などの特定疾病により要介護状態になった場合のみである

241。そして、韓国では、被保険者を 20 歳以上の健康保険の加入者と設定しているが、給

付は、中重度の 65歳以上の高齢者に集中しており、軽度の高齢者と 65歳未満の被保険者

は、認知症・脳血管疾患・パーキンソン病などの老人性疾患による要介護状態にならなけ

れば給付を受けられない242。いわゆる、日本と韓国では、年齢や要介護状態となった原因

によって給付の有無に差異が生じているため、選別主義的である。  

次に、サービス利用費の自己負担について検討する。ドイツでは、利用者負担が設けら

れていない。介護保険の給付額は、介護費用の約 6割しかカバーしないが243、自己負担が

支払えないことで介護サービスの利用から除外される恐れがないため、最も普遍主義的で

ある。 

それに対して、日本の場合では、10%（一定以上所得のある被保険者は 20%・30%）、韓国

の場合では、在宅給付は 15%、施設給付は 20%の自己負担が設けられている。ただし、日

本と韓国は生活保護者に対する自己負担の減免制度を設けている。例えば、日本では、①

介護保険の被保険者で、生活保護を受給している者の自己負担分（介護費用の 1 割）、②

介護保険の未加入者で、生活保護を受給している者の介護サービスの費用（10割）は、介

護扶助として生活保護法により負担される244。また、韓国では、低所得者の自己負担の 50%、

生活保護者の自己負担の 100%は公費（国と自治体）で負担される245。  
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図表 5－1 ドイツ・日本・韓国の介護保険制度の仕組み 

 ドイツ 日本 韓国 

名称 要介護のリスクの社会的保

護に関する法律 

介護保険法 老人長期療養保険法 

法律制定日 1994 年 4 月 1997 年 12 月 2007 年 4 月 

モデル事業 無し 無し 2005 年 7 月-2008 年 6 月 

法律施行日 1995 年 1 月（保険料徴収） 

1995 年 4 月（在宅給付） 

1996 年 7 月（施設給付） 

2000 年 4 月 

（保険料徴収・保険給付） 

2008 年 4 月 

（要介護認定申請） 

2008 年 7 月 

（保険料徴収・保険給付） 

保険者 介護金庫 市町村 国民健康保険公団 

制度建て方 社会保険方式 

（医療保険制度活用型） 

社会保険方式 

（独立型・地域保険型） 

社会保険方式 

（医療保険制度活用型） 

財源構成 保険料のみ 公費負担と保険料 5 割ずつ 公費負担と保険料 

保険料 定率制 所得段階別方式（第 1 号） 

定率制（第 2 号） 

定率制 

被保険者 公的医療保険の加入者 

（年齢制限無し） 

第 1 号: 65 歳以上 

第 2 号: 40～64 歳 

国民健康保険の加入者

（20 歳以上） 

 

受給者 

 

すべての年齢層の要介護者 

第 1 号:要支援・要介護状態 

第 2 号:加齢に伴う特定疾病に

よる要支援・要介護状態のみ 

高齢者:要介護状態 

65 歳未満の者:老人性疾

患による要介護状態のみ 

要介護度 3 段階 

（「特に重度」を加えると 4段階） 

7 段階（施行時は 6 段階）） 

（要支援 1～2、要介護 1〜5） 

5 段階（1～5 等級） 

（5 は認知症特別等級） 

保

険

給

付 

現 物

給付 

 

在宅・施設サービス 

在宅・施設サービス 

地域密着型サービス 

予防給付 

 

在宅・施設サービス 

現 金

給付 

 

介護手当、代替介護手当 

 

無し 

「特別現金給付」 

「家族療養保護費」 

「療養病院介護費」 

利用者負担 無し 

 

10% 

（一定以上所得は 20%・30%） 

在宅給付は 15% 

施設給付は 20% 

施設入所の食費と宿泊費は自己負担 

出所: ：小島 2017:671、増田雅暢 2014:134－153、201、飯塚慶子 2019:340-372、社会保障審議会介護保

険部会 2016:1 を参考に筆者作成 
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第 6 章 介護保険制度のパイロット事業に関する試案内容 

 

本章は、公表された中央政府と地方政府の試案を中心に介護保険制度の内容を整理し、

調査で得られた統計データを活用することでその内容を補足し、最後に比較を行うのであ

る。まず、並列の視点から中央政府の「指導意見」と上海市・寧波市の地方試案をそれぞ

れ整理する。特に、インタビュー調査で請求したデータを利用して現状を説明する。そし

て、垂直の視点から「指導意見」と地方試案を比較することで、その共通点と相違点を明

らかにし、問題点を指摘する。本章は、介護保険制度の仕組みを詳しく説明する章であり、

次章の調査結果とともに、今後のあり方を検討するための重要な資料と手がかりになる。 

 

第 1節 中央政府における「指導意見」 

「指導意見」における「基本原則」には、①人間本位原則、②基本保障原則、③責任

分担原則、④「適地適作（地域の事情に応じて適当な方法をとる）」原則、⑤メカニズム

革新原則、⑥統合協調原則という 6つの原則が提示された（図表 6-1）。 

 

図表 6-1 「指導意見」に提示された「基本原則」 

順番 基本原則 内容 

1 人間本位 人を基本とし、失能人員（要介護者）の長期的な介護問題を

解決することに焦点を当てる。 

2 基本保障 地域経済の水準と能力に応じて、合理的な保障範囲と給付水

準を決定する。 

3 責任分担 権利と義務の対などに従い、多様な方法で資金を調達し、資

金調達の責任と保障の責任を合理的に分けて定める。 

 

4 

 

適地適作 

「指導意見」の試行目標246・主要任務247・基本政策に従っ

て、地域の現状に合わせて、具体的な実施方法と政策基準を

策定する。 

5 メカニズム革新 メカニズムの革新を主張し、持続可能なシステムやメカニズ

ムを探り、保障効果や管理水準を向上させる。 

6 統合協調 各社会保障制度の統合と協調を行い、健康産業とサービスシ

ステムの発展を推進する。 

出所:人力資源社会と社会保障部弁公庁（2016）「長期護理保険制度パイロット地域の展

開の指導意見」248をもとに筆者作成 

 

また、「基本政策」では、保障範囲、被保険者の範囲、基金の調達方法、給付水準に関

する方向性が提示された。 

まず、保障範囲については、要介護度が重度の者に重点を置きつつ、段階的に対象範囲

と給付水準を拡大することを提示した。「介護保険制度は、長期的に失能状態（要介護状

態）にある被保険者を対象に、重度失能者の基本的な生活介護やそれに関連する医療看護

などの費用を重点的に解決する。パイロット地域は、基金の水準に応じて、主要な対象者
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の範囲と具体的な保障内容を決定し、経済発展に伴って保障範囲と保障水準を徐々に調整

すべきである」と述べた。ここでの保障範囲は、主に受給者の範囲を指しており、それは、

①長期的に介護が必要な人を受給者に（しかも高齢者と特定していない）、②特に重度失

能の要介護者を優先的に、③経済の発展に伴い、保障範囲と水準を調整すべきことを提示

した。 

次に、被保険者の範囲について、基本的に就労者を対象とし、段階的に非就労者・農村

住民へと拡大することを提示した。「介護保険制度は、原則として、主に都市従業員基本

医療保険の被保険者をカバーする。パイロット地域は、実際の状況に応じて、基金の調達

と保障の必要性などの要素のバランスを総合的に検討し、保険の適用範囲を合理的に決定

し、徐々に拡大できる」とした。いわゆる、被保険者を、①従業員医療保険の加入者を基

本像として想定し、②パイロット地域の実情に応じて、住民医療保険の加入者に範囲を拡

大できると提示した。 

そして、基金の調達方法について、多様な方法を試して基金を調達し、徐々に「相互扶

助の原理」・「共同連帯の理念」に基づく持続可能な調達方法を模索することを提示した。

「試行段階において、都市従業員基本医療保険統合口座構造の最適化、剰余金からの振替、

保険料率の調整などの方法で基金を調達し、徐々に相互扶助の原理と共同責任の理念に基

づいて多様なチャンネルによる基金調達メカニズムの確立を模索する。基金調達基準は、

当該地域の経済発展基準、介護ニード、介護サービス費用、及び保障範囲と水準などの要

素に基づいて、『収入に基づいて支出を決定し、収支のバランスを図り、やや黒字が出る』

という原則によって合理的に定める。経済及び社会的発展と保障水準に適合する動的な基

金調達メカニズムを確立する」とし、①多様な方法を試して基金を調達し、②「収入に基

づいて支出を決定し、収支のバランスを図り、やや黒字が出る」という原則に基づいて、

③パイロット地域の実情や発展に応じて決定し、調整すると提示した。 

最後に、給付水準について、介護費用を比例で（7割以内）負担することと、要介護度・

サービスの提供方式により異なる給付内容を制定することを提示した。「介護保険は規定

に従い、介護費用に比例して支払う。要介護度・サービスの提供方式などによって異なる

給付内容を制定する。介護保険の給付水準は、概ね介護費用の 70%程度を負担することに

抑える。具体的な受給要件や負担割合は、パイロット地域によって決定する」と規定され

ている。 

 

第 2節 上海市政府における試案内容 

本節では、上海市政府が公表した政策文献に基づいて、介護保険制度の内容を、試行

時期と地域、被保険者と保険料、要介護認定のプロセスと要介護度、受給要件と給付方

式、サービスの利用手続きと項目内容から整理する。また、試案で曖昧な内容や不明瞭

なところは、調査で得られた文献資料を踏まえながら補足し、具体的なデータがある場

合はそれに基づいて実態を説明する。 

 

第 1項 試行時期と地域 

 2016年 12月 29日に、上海市人民政府は「上海市長期護理保険試案249（2016年廃止版）」

を公表し、2017 年 1 月 1 日から、徐匯・普陀・金山という 3 つの区において、長期介護
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保険を１年間で試みると述べた。また、2017 年 12 月 30 日に、上海市人民政府は、修正

された「上海市長期護理保険試案250（2017年修正版）」を公表し、全市において、長期介

護保険を試みると述べた（図表 6-2）。 

 

      図表 6-2 上海市における介護保険制度の試行時期と地域 

制度 上海市長期護理保険試案（廃止版） 上海市長期護理保険試案（修正版） 

公表日 2016 年 12 月 29 日 2017 年 12 月 30 日 

施行期間 2017 年 1 月 1 日～2018年 12月 31 日 2018 年 1 月 1 日～2019年 12月 31 日 

（2021 年 12 月 31 日に延長251） 

地域 徐匯・普陀・金山 全市に拡大 

出所:「上海市長期護理保険試案（2016 年廃止版）」と「上海市長期護理保険試案（2017 年修正版）」252

をもとに筆者作成 

 

第 2項 被保険者と保険料 

現在、被保険者は、図表 6-3に示された通り、当該都市部の医療保険加入者に限定して

おり、「都市従業員基本医療保険（以下「従業員医療保険」と略称する）」の加入者を第 1

号被保険者、「都市・農村住民基本医療保険（以下「住民医療保険」と略称する）」の加入

者を第 2号被保険者に区分している。また、その財源は、医療保険制度財源の社会プール

基金253に依存しており、個人に対する保険料徴収はまだ開始していない。 

 

図表 6-4 上海市における介護保険被制度の被保険者と保険料 

 

被保 

険者 

項目 第 1 号被保険者 第 2号被保険者 

保険種類 上海市従業員医療保険の加入者 上海市住民医療保険の加入者 

年齢 指定無し 60歳以上 

 

 

保

険

料 

原則 収入によって支出を決定し、やや余裕があるように、収支バランスを

取る。 

 

 

基準 

雇用機関が納付する従業員医

療保険の総額の 1%を、従業員医

療保険の社会プール基金から 4

半期ごとに調達する。 

60 歳以上の上海市の住民医療保

険の被保険者の数により、第１号被

保険者より低い水準で、居民医保の

社会プール基金から 4 半期ごとに

資金を調達する。具体的な基準は、

市人力資源社会保障局、市財政局な

ど関係部門が相談して、市政府が批

准してから実行する。 

出所:「上海市長期護理保険試案（2017年修正版）」254をもとに筆者作成 

  

第 3項 要介護認定のプロセスと要介護度 

1 要介護認定のプロセス 

 上海市は、「上海市高齢者統一要介護認定及びサービス管理方法255」を公表しており、
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それには要介護認定のプロセスと要介護度の等級などの内容も含まれている。 

要介護認定のプロセスは図表 6－5の通りである。まず、認定資格を持つ申請人本人（或

いは代理人、保護者）が近くの社区の事務受理サービスセンターなどの窓口で、申請書類

と関連する資料を提出し、介護保険制度適用の事業者を選択する。審査後、申請資格のあ

る者に、人力資源社会保障局は第三者の指定認定機関256に訪問調査を依頼する。指定認定

機関は依頼を受けた後に、訪問認定調査員を派遣する。訪問認定調査員は、「上海市高齢

者介護統一ニード認定調査表」を使用し、訪問調査を実行し、認定結果をセンターに通知

する。センターは申請人本人（或いは代理人、保護者）に結果を通知する。原則として、

認定結果は 2年以内は有効である。なお、認定結果に異議がある場合は、認定結果の通知

を受けた後、30 勤務日内に、最初の要介護認定を申請したセンターに再認定を要求でき

る。2018 年に 1 回の認定費用は 200 元で、介護保険の加入者は 2 割自己負担で、生活保

護者などは減免措置がある。 

 

図表 6－5 上海市における介護保険被制度の要介護認定のプロセス 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出所:「上海市高齢者統一要介護認定及びサービス管理方法」257をもとに筆者作成 

 

2 要介護度の区分 

また、「上海市高齢者統一要介護認定及びサービス管理方法」によると、認定結果には、

要介護度 1～6 級の 6段階の認定と、該当しない認定が含まれている。該当しない認定と

は、①要介護 1の基準を満たしていない認定と、②医療機関に受診を勧める認定から構成

される（図表 6－6）。ただし、「上海市高齢者統一要介護認定及び契約管理実施細則258」に

よると、認定結果は①0 級、②1級、③2～3 級、④4級、⑤5～6 級、⑥7級に区分されて

いる。このうち 0級と 7級は何を指しているか、現場では果たしてどのような区分を使用

しているのか、疑問が生じる。 

調査を通じて、後者の区分は、給付額を決定する時に使用されているということが分か

った。いわゆる、介護保険給付の上限額は、要介護度ごとに設定されているわけではなく、

「2～3級」、「4 級」、「5～6 級」ごとに設定されている。また、「0級」とは前述した「要

介護 1 の基準を満たしていないこと」を指し、「7 級」は前述した「医療機関に受診を勧
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めること」を指している。 

 

図表 6－6 上海市における要介護認定等級の区分 

認定 要介護度 説明 介護保険サービス利用可否 

該当しない 0級 要介護 1 の基準を満たしない 不可 

7級 医療機関に受診を勧める 不可 

 

該当する 

1級 ― 不可 

2～3級 軽度 可 

4級 中度 可 

5～6級 重度 可 

注:―は無しということである。 

出所: 「上海市高齢者統一要介護認定及びサービス管理方法」と「上海市高齢者統一要介

護認定プロセス及び契約管理実施細則」の資料259をもとに筆者作成 

 

3 要介護認定の現状 

 上海市における要介護認定の現状は、図表 6－7の通りである。 

2018年 1月 1日から 2019年 6月 30 日まで、合計 46万 9,379回の認定が行われ、その

内訳は介護保険外260が 1,987 回、介護保険内が 46 万 7,392 回であった。また、介護保険

内認定の内訳を見ると、実際の統計は、従業員医療保険、住民医療保険、離休制度261とい

う 3 つの部分から構成されている。離休制度とは、1982 年に創設された中国独特の福祉

制度であり、中国建国（1949年）前に中国共産党が主導した革命戦争などに参加し、定年

退職した幹部を対象に年金・医療などを保障する制度である。一般的に、離休制度は従業

員医療保険の一部と位置づけられているが、ここでわざわざ区別して統計する理由は不明

である。ただし、離休制度の利用者は公費負担の対象者であって、保険料を納付する義務

がないのである。それゆえ、統計の内訳をできるだけ明確にするために、3つに区分した

と考えられる。 

 

図表 6－7 上海市介護保険被保険者別要介護認定の現状（2018.1.1～2019.6.30） 

出所:調査をもとに筆者作成 
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次に、上海市における要介護度別の要介護認定の現状は図表 6-8の通りである。 

要介護認定を受けた高齢者（425,903 人）のうち、一番多く認定されたのは 2級である

が、2級から 6級までの割合は比較的均などで、2級が 20%、3級が 16%、4級が 18%、5級

が 17%、6級が 15%を占めている。また、給付を受けた高齢者は 86.2%を占めており、給付

率は高いと言える。 

 

図表 6-8 上海市における要介護度別要介護認定の現状（2018.1.1～2019.6.30） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出所:調査をもとに筆者作成 

 

第 4項 給付方式と給付状況 

１ 給付方式 

上海市の給付方式は在宅型・施設型・医療型という 3つの方式から構成される（図表 6

－9）。医療型は医療保険の決済になるので、ここでは検討しない。また、在宅型における

1時間の利用費用や、施設型における給付上限額の詳細は、明確に試案で書かれていない

ため、調査を通じて明らかにし、図表 6-10で整理した。 

利用費用について、例えば、2 級・3 級の高齢者が在宅型方式を選択した場合、週に 3

回（1 回につき 1 時間）の給付が受けられ、「養老護理」証を有する介護職員によるサー

ビスを受けた場合、1時間の費用が 40 元となり、自己負担額が 1割の 4元となる。また、

もし施設型方式を選択した場合、1 日 20元の給付が受けられ、仮に 1 か月（30日）の介

護費用が 2,000元であるなら、1か月の給付上限は 600元（政府負担 510元、自己負担 90

元）となり、最終的に自己負担額は 1,490元となる。 
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図表 6-9 上海市における介護保険制度の給付方式 

方式 出所 給付上限 自己負担 

在宅型 試案            2級・3級 4級 5級・6級  

 

１割 

3回262／週 5回／週 7回263／週 

調査 1時間の費用について、「養老護理264」を有する介護

職員は 40元、「医療照護」を有する介護職員は 65

元、看護師は 80元となる 

施設型 試案 市医療保険事業管理センターが、施設とサービス契

約を通じて、給付基準を決める 

 

 

1.5割 調査 2級・3級 4級 5級・6級 

20元／日 25元／日 30元／日 

医療型 試案  費用は、上海市における現行の医療施設の医療サー

ビスの項目と価格などの規定による 

医療保険の

規定による 

出所:「上海市長期護理保険試案（2017年修正版）」265と調査をもとに筆者作成 

 

2 実際の給付状況 

上海市における給付方式別の給付状況は図表 6-10の通りである。 

利用者のうち、在宅型の利用者人数は 276,969 人で、72.1%を占めており、施設型の利

用者人数は 107,254 人で、27.9%を占めている。介護保険支出に関しては、在宅型に

1,825.53万元（56.5%）、施設型に 1,405.32万元（43.5%）を支出した。施設型より、在宅

型の利用者人数は多いが、介護保険支出に占める割合はそれほど高くない。 

 

 図表 6-10 上海市における給付方式別の給付状況（2018.1.1～2019.6.30） 

項目 在宅型 施設型 合計 

 

人数（人） 

276,969 

（72.1%） 

107,254 

（27.9%） 

384,334

（100.0%） 

介護保険支出

（万元） 

1,825.53 

（56.5%） 

1,405.32

（43.5%） 

3,230.85 

（100.0%） 

注 1:医療型は医療保険の決済になるので、ここでは検討しない 

注 2:介護保険支出には、要介護認定のために 139.18 万元を支出したが、ここで

は在宅と施設の比較をするので、計算に入れていない。 

出所:調査をもとに筆者作成 

 

 最後に、上海市の全体的なデータではなく、筆者が調査した指定施設（1か所）と指定

在宅事業所（13か所）から収集したデータを整理した（図表 6-11）。高齢者施設の利用費

用は主に居住費・食費・介護費から構成され、介護保険が利用できるのは介護費用に限定

している。上海市 a施設において、毎月の介護費用は、2～3級は 600元、4級は 900 元、

5～6 級は 1350 元となっている。毎月の給付上限額に関して、2～3 級は 600 元、4 級は

750元、5～6 級は 900元となっているため、実際には、介護保険の給付だけでは、介護費
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用が賄われないことがわかる。 

調査した施設利用者全体の給付の状況を見れば、受給者総数 6,090 人のうち、軽度（2

～3 級）の高齢者の占める割合は一番高く、44.1%となっており、中度（4 級）は 23.3%、

重度（5～6 級）は 32.7%である。軽度・中度・重度の高齢者を広くカバーしていることは、

介護保険の普遍化という意味で評価すべきである。 

 

 図表 6-11 上海市における施設の状況と受給者数 

 

調査 

対象 

 

種類 

 

受給者状況（人） 介護関係の職員状況（人） 

 

総数 

 

要介護度  

医師 

看 

護 

師 

専門性 

2～3級 

 

4級 

 

5～6級 

 

養老

護理 

医療

照護 

a 施設 143 95 21 27 1 2 11 1 

b 在宅 702 412 142 148 △ △ 116 26 

c 在宅 580 86 115 379 0 0 181 19 

d 在宅 789 219 248 322 0 0 20 △ 

e 在宅 57 9 8 40 △ 1 10 0 

f 在宅 35 13 4 18 △ △ △ 4 

g 在宅 265 159 62 44 0 2 25 5 

h 在宅 381 166 113 102 △ △ 3 89 

i 在宅 175 58 44 73 △ △ 1 27 

j 在宅 724 310 187 227 △ △ △ △ 

k 在宅 1,080 636 175 269 △ △ 114 66 

l 在宅 406 177 105 124 △ △ 30 46 

m 在宅 235 101 63 71 △ 1 17 33 

n 在宅 518 242 130 146 0 0 29 59 

合計 ― 6,090 

 

2,683

（44.1%） 

1,417 

（23.3%） 

1,990 

（32.7%） 

― ― ― ― 

注:△は不明の意味である。0の可能性が高いが、記述されていないため、△で示す。 

―は無しのことである。 

出所:調査結果をもとに筆者作成 

 

第 5項 サービスの利用手続きと項目 

介護サービスの利用手続きは、①指定認定機関による要介護認定と、②認定後のケアマ

ネジメントを通じたサービス利用の 2 段階に分かれる。要介護認定は前述したため、ここ

では認定後のプロセスのみ説明する。 

ケアプランについて、まず、指定認定機構は要介護度に基づいてケアプランを提案する。

次に、申請人本人（或いは代理人、保護者）が給付方式（在宅か・施設か）を選択する。

そして、選択された介護事業者は、申請人の要介護度と指定認定機構の提案に基づいて、

ケアプランを立てる。その際、申請人には受給できる長期介護保険の給付と政府の高齢者
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サービス補助金政策を説明しなければならない。ケアプランは、申請人本人（或いは代理

人、保護者）によって確認され、申請人の具体的な状況に合わせて調整できる。 

また、介護サービスについて、「長期介護保険のサービス項目とサービス基準・規範に

関する通知（試行）266」が公表されている。サービス項目は、「基本的な生活介護」と「一

般的な臨床ケア」という 2 つのカテゴリから構成され、合計 42 のサービス項目が含まれ

ている（図表 6－12）。「基本的な生活介護」には、主に介護対象の身体介護に密接に関連

する項目が含まれているが、現在は生活環境に関連する項目は「ベッド環境整理」1項目

しかなく、その他の家事援助に関連するサービス項目は含まれていない。 

 

図表 6－12 上海市における介護保険制度のサービス項目 

 分類 サービス項目 頻度 時間 

1 

 

基 

本 

的 

な 

生 

活 

介 

護 

頭・顔の清潔 3回/日 10-20分 

2 洗髪 1-2回/週 20-30分 

3 手・足の指のケア 必要な時 10-30分 

4 手・足の清潔 1-2回/日 15-30分 

5 温水で身体をふく 1回/日 30-60分 

6 入浴 必要な時 30-60分 

7 食事・水分補給の介助 3-5回/日 15-30分 

8 口腔清潔 2回/日 10-30分 

9 着替えの介助 3-5回/日 15-30分 

10 ベッドの整理 2回/日 15-20分 

11 排泄介護 5-7回/日 15-30分 

12 失禁介護 必要な時 20-30分 

13 ベッド上での便器の使用 必要な時 15-30分 

14 人工摘便 必要な時 20-30分 

15 朝の介護 1回/日 30-60分 

16 夜の介護 1回/日 30-60分 

17 会陰介護 2回/日 10-20分 

18 薬品管理 必要な時 10-20分 

19 
寝返りの介助/ 

背中を叩いて痰を出す 
必要な時 20-30分 

20 ベッド上の移動の介助 必要な時 15-30分 

21 機具を使っての移動の介助 必要な時 20-30分 

22 皮膚外用薬を塗る 必要な時 10-20分 

23 安全介護 1回/日 30-60分 

24 生活自立能力の訓練 必要な時 30-60分 
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25 褥瘡の予防介護 必要な時 15-30分 

26 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

常
用
臨
床
介
護 

 

 

 護  

尿道カテーテルの介護 必要な時 15-20分 

27 人工肛門袋の介護 必要な時 20-30分 

28 グリセリン浣腸/肛門坐剤の給付 必要な時 10-20分 

29 鼻腔栄養 必要な時 20-30分 

30 服薬介護 1-4回/日 10-15分 

31 身体冷却 必要な時 20-30分 

32 生命徴候観測 必要な時 15-20分 

33 酸素吸入 必要な時 10-15分 

34 灌腸 必要な時 15-30分 

35 導尿（女性） 必要な時 20-30分 

36 血糖観測 必要な時 5-10分 

37 褥瘡の薬を換える 必要な時 15-30分 

38 静脈血のサンプル収集 必要な時 10-15分 

39 筋肉内注射 必要な時 5-10分 

40 皮下注射 必要な時 5-10分 

41 ストーマ介護 必要な時 20-40分 

42 
末梢穿刺中心静脈カテーテル

（PICC）のメンテナンス 
必要な時 20-40分 

出所:「長期介護保険のサービス項目とサービス基準・規範」267をもとに筆者作成 

 

第 3節 寧波市政府における試案内容 

第 1項 試行時期と地域 

ここからは寧波市における介護保険制度の試案内容について述べる。 

 寧波市は、2017 年 9月 26日に、「寧波市長期護理保険制度試案268」を、同年 12月 6日

に「寧波市長期護理保険試行細則269」を公表し、本格的に介護保険の導入を進め始めた（図

表 6-13）。試行区域は、寧波市の海曙区・江北区・鄞州区（高新区・東銭湖旅行渡暇区を

含む）に限定しており、全市レベルまでは拡大していない。 

 

図表 6－13 寧波市における介護保険試案の試行時期と地域 

項目 「上海市長期護理保険試案」 

公表日 2017年 9月 26日 

施行期間 2017年 12月 28日以降 

試行地域 海曙区・江北区・鄞州区 

出所:「寧波市長期護理保険試案270」をもとに筆者作成 
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第 2項 被保険者と保険料 

 図表 6-14の通り、被保険者は、市本級271と海曙区・江北区・鄞州区における従業員医

療保険の加入者に限定している。医療保険の範囲は、市本級と海曙区・江北区・鄞州区

に限定しており、医療保険の種類は、従業員医療保険に限定している。試行地域以外の

人、住民医療保険の加入者は参加できない。ただし、被保険者に対する年齢上の制限は

規定していない。 

 また、長期介護保険制度の財政は、従業員医療保険の剰余金の一部を活用し、長期介

護保険制度の開始財源として運営している。開始段階では、寧波市の従業員医療保険の

プール基金の剰余金から 2,000万元を取り出し、長期介護保険基金に投入した。 

 

図表 6-14 上海市と寧波市における介護保険被保険者の要件と保険料 

被
保
険 

条件 内容 

試行地域 市本級と海曙区・江北区・鄞州区 

医療保険 従業員医療保険の加入者 

年齢制限 無し 

保険料 従業員医療保険の剰余金から 2,000万元を調達 

出所:「寧波市長期護理保険試案272」をもとに筆者作成 

  

 寧波市政府が公表したデータによると、初回の認定で 574人の被保険者が重度失能と

認定され、長期介護保険基金 133万元を給付した273。ただし、その進行状況、いわゆる

受給者数や基金の支出などに関するデータの変化は引き続き公表されていないため、調

査対象となる 4つの施設のデータを通してしか把握できない。 

図表 6-15に示された通り、o、p、q、rという 4つの施設に対する 2019年 8月の支出

額は、それぞれ 38,360元、19,200元、48,680元、70,000元で、1つの施設に対する平

均支出額は 44,060元となる。2018年 7月に、介護保険制度が適用できる指定施設が

23274か所あるので、前述した平均支出額 44,060元に基づいて計算すると、1か月の介護

保険基金の支出は 101万元以上になると推測できる。そうなると、1年間の支出は 1,216

万元を超えることになり、2,000万元の開始基金は 2年間で足りなく恐れがある。ま

た、自己負担総額と給付総額を比較すると、介護費用に占める自己負担の割合は依然と

して高く、50%を超えていることもわかった。 

図表 6-15 寧波市における介護保険基金の支出状況 

調査対象 給付者数 

 （人） 

給付総日数 

  （日） 

介護総費用

（元） 

給付総額

（元） 

自己負担総額

（元） 

o 32 959 93,170 38,360 54,810 

p 16 480 37,800 19,200 18,600 

q 41 1,217 120,946 48,680 72,266 

r 60 1,750 150,522 70,000 80,522 

注:調査時点（2019年 8月）における一か月間のデータである。 

出所:調査をもとに筆者作成 
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第 3項 要介護認定のプロセスと要介護度 

1 要介護認定のプロセス 

要介護認定について、2017年 12月 4日に「寧波市長期護理保険要介護認定試行方法275」

が出されており、要介護認定プロセスは、一般的に以下のように行われる。 

まず、指定高齢者介護施設・病院が、介護保険の被保険者の中に、図表 6-16 に示され

た 2 つの申請条件に従い、対象者を選出する（図表 6－16）。いわゆる、本人による申請

ではない。しかも、介護保険制度が適用される施設・病院の入所者しか申請できない。さ

らに、180の待機期間が設けられている。 

 

図表 6-16 寧波市における要介護認定の申請要件 

受給要件 内容 

1 施設 介護保険が適用できる指定高齢者介護施設・病院に入所している 

2 病歴 すでに 180日以上の治療（施設の場合は最高レベルの介護）を受けた 

出所:「寧波市長期護理保険試案276」をもとに筆者作成 

 

次に、所属区域の要介護認定取扱機関277に必要な資料を提出し、認定を依頼する。その

後、要介護認定取扱機関は、10 日以内に認定チーム（B 型認定専門家2783 人）を組織し、

申請者を訪問し、認定を行う。 

認定結果は 3 日以内に公表する。公表が終わってから、3日以内に、申請者が入所して

いる施設（病院）に送付する（図表 6-17）。 

認定結果に異議があった場合には、15日以内に入所中の施設（病院）を通じて、所属区

域の要介護認定取扱機関に再認定の申請ができる。要介護認定取扱機関が受付した後に、

10 日以内に認定チーム（A 型認定専門家 3 人）を組織し、申請者を訪問し、再認定を行

う。初回の認定で重度失能と認定されていない申請者は、最初の認定結果が出てから 6か

月後に再認定を申請することができる。給付対象者には、2年ごとに再認定を行う。 

表 6-17 寧波市における要介護認定プロセス 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出所:「寧波市長期護理保険要介護認定試行方法279」をもとに筆者作成 
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2 要介護認定基準と要介護度 

また、要介護認定基準について、介護保険制度の開始段階では「日常生活活動能力評

定量表（Barthel Index）280」を使用すると試案で規定した。この表は公表されていない

ため、2018年 3月、寧波市の民政部・施設に調査の可能性を確認する時に、要介護認定

専門家である G（施設 qの医師）から頂いた。そして、2019 年 8月、インタビュー調査

へ行った時には、「寧波市長期護理保険失能評価表」という新しい認定基準が制定され、

実際の認定過程においても、この表が「日常生活活動能力評定量表」の代わりに、使用

されている。また、「寧波市長期護理保険失能評価表」も公表されていないため、インタ

ビュー調査の時に、介護保険取扱機関の職員である Gに請求した。 

「日常生活活動能力評定量表」は、食事・移乗・個人衛生・トイレ動作・入浴・歩行

・階段昇降・着替え・排便コントロール及び排尿コントロールという 10項目において判

断し、総点数 100 点が自立、「75～95 点」が軽度失能、「50～70点」が中度失能、「25～4

5点」が重度失能、「0～20点」が完全失能になる、と定めていた。 

「寧波市長期護理保険失能評価表」は、日常生活活動・精神状態・感知とコミュニケ

ーション・社会参加という 4つの部分から申請者を評価し、認定結果は自立・軽度失能

・中度失能・重度失能という 4等級になる。 

 

第 4項 受給要件と給付方式 

まず、受給要件について、「寧波市長期護理保険制度試案」では、「高齢・疾病・障害な

どの原因で、すでに 180日以上の治療を受け、要介護認定で重度失能と判断され、生活に

おいて完全に自立できず、長期的な介護が必要と認定された被保険者は、評価の結果が出

た翌月から給付が受けられる」と規定し、受給者を重度失能の者に限定している。 

次に、給付方式は、施設型と病院型という 2つの方式から構成され、在宅型の給付は現

段階では提供されていない。施設型は、高齢者介護施設での介護方式を指しており、中国

語では「院護」と略称されている。病院型は、医療機関での介護方式を意味しており、中

国語では「専護」と略称されている。そして、1日の給付額は、定額の 40元で、施設側に

月ごとに支給する。 

最後に、受給者数の状況は、図表 6-18に示された通り、初回の認定と比べ、受給者数

は増えたが、増加の人数はそれほど多くないということがわかる。そして、給付者は重

度失能の者に限定されているため、その数は非常に限られている。例えば、o施設の例

を見ると、現在の入所者数 503名の中に 223名の要介護者がいるが、介護保険の給付対

象は 32名（入所者全体の 6.4%、要介護者全体の 14.3%）しかいない。ただし、重度失能

の者に給付が集中しているため、介護保険基金の支出も比較的安定し、持続性は高いと

考えられる。 
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図表 6-18 寧波市における指定高齢者介護施設の情報と受給者数 

 

調査

施設 

 

性格 

入所者状況(人) 職員状況(人) 

 

総数 

 

 

自立 

 

要介護 

受給者 職員

総数 

医

師 

看

護

師 

介護

職員 

そ

の

他 

初回 現在 

o 民営 503 280 223 24 32 108 5 4 68 31 

p 民営 122 51 71 5 16 57 2 3 28 24 

q 民営 400 132 268 50 60 120 2 2 74 42 

r 民営 1,019 604 415 11 41 193 5 4 130 54 

注 1:初回の受給者とは、介護保険制度が開始された時に、第 1 回目において給付資格があると認定さ

れた者を指す。初回以外のデータは、調査時点（2019 年 8月）におけるデータである。 

注 2:職員状況における「その他」には事務職員・警備員・食堂や掃除の職員などが含まれている。 

注 3:施設 o にはインタビュー調査の対象者 E、施設 P には対象者 F、施設 q には対象者 G、施設 r には 

対象者 H が所属している。 

出所:調査をもとに筆者作成 

 

第 4節 中央政府の「指導意見」と上海市・寧波市の試案との比較 

 本節では、中央政府の「指導意見」に提示された方向性と、実際に作られた上海市と寧

波市の介護保険制度試案の内容に関する共通点・相違点を、保障範囲（保障地域・被保険

者・受給者）、基金の調達方法、給付水準から比較する。 

 

第 1項 保障地域の範囲 

中央政府の「指導意見」では、保障地域の範囲について、「パイロット地域は、基金の

水準に応じて、主要な対象者範囲と具体的な保障内容を決定し、経済発展に伴って保障範

囲と保障水準を徐々に調整すべきである」と規定している。 

 上海市は、2017年 1月から徐匯区・普陀区・金山区という 3つの区において、介護保

険制度の試行を開始し、1年後に試行範囲を全市に拡大している。それに対して、寧波

市は 2017年 12月から、海曙区・江北区・鄞州区という 3つの区において試行を開始し

たが、2020年 12月現在でも現状維持のままで、全市レベルまで拡大していない（図表

6-19）。 

 地方の財政力や医療保険の基金水準にもよるが、パイロット地域である以上、積極的

に保障地域の拡大を計画的に進めることは義務であると考えられる。「指導意見」の中に

も「徐々に調整すべきである」と提示されている。同じパイロット地域なのに、住んで

いる区の違いによって制度利用の可否があるのは、開始段階においては納得されるかも

しれないが、この状態が続くと住民の間に明らかに不公平が生じるので、注意しなけれ

ばならない。 
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図表 6-19 中央政府・上海市・寧波市における保障地域の範囲 

 中央政府 上海市 寧波市 

現

段

階 

地域の実情

に応じて決

定 

試案公表:2016 年 12 月 29 日 

施行期間:2017年 1月 1日～2018年 12月 31日 

試行地域:徐匯区・普陀区・金山区 

試案公表:2017 年 9 月 26 日 

施行期間:2017 年 12 月 28 日～ 

試行地域:海曙区・江北区・鄞州区 

 

今

後 

保障範囲・

保障水準 

を調整 

試案修正:2017 年 12 月 30 日 

施行期間:2018年 1月 1日～2019年 12月 31日

（2021 年まで延長） 

施行地域: 全市に拡大 

 

未実施 

出所:人力資源社会と社会保障部弁公庁（2016）「長期護理保険制度パイロット地域の展開の指導意

見」、「上海市長期護理保険試案（2016 年廃止版）」、「上海市長期護理保険試案（2017 年修正版）」の資

料281をもとに筆者作成 

 

第 2項 被保険者の範囲 

中央政府の「指導意見」では、被保険者の範囲について、主に従業員医療保険の加入者

をカバーすることからスタートし、パイロット地域の実情に応じて、範囲を拡大できると

提示した。 

被保険者の範囲について、両市とも中央政府の「指導意見」で提示された通り、従業員

医療保険の加入者をカバーしている。ただし、上海市は、開始段階から、住民医療保険の

加入者もカバーしている（図表 6－20）。 

 

図表 6－20 中央政府・上海市・寧波市における被保険者の範囲 

項目 中央政府 上海市 寧波市 

従業員医療保険の加入者 優先的にカバー カバー カバー 

住民医療保険の加入者 地域の実情に応じて

拡大 

60歳以上をカバー 未実施 

医療保険の非加入者 未実施 未実施 

出所: 人力資源社会と社会保障部弁公庁（2016）「長期護理保険制度パイロット地域の展

開の指導意見」、「上海市長期護理保険試案（2016年廃止版）」、「上海市長期護理保険試

案（2017年修正版）」の資料282をもとに筆者作成 

 

寧波市にとっては、次の段階で住民医療保険の加入者を如何に包摂するかがこれからの

課題である。また、上海市では、従業員医療保険の加入者に対して、年齢制限を設けてい

ないが、住民医療保険の加入者に対しては、60 歳以上という年齢制限を設けたので、そ

の理由を明確に説明する必要がある。 

 

第 3項 受給者の範囲 

中央政府の「指導意見」では、受給者の範囲について、①長期的に失能状態（要介護状

態）にある被保険者を対象に、②重度失能者の介護費用を重点的に解決する、③地域の実

情に応じて具体的に決定するが、経済発展に伴い、保障範囲と水準を調整すべきであると
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提示した。 

要介護度から見れば、上海市でも寧波市でも「指導意見」で提示された通り、重度の要

介護者を受給者としてカバーしている。さらに、上海市では、軽度（2～3 級）から重度

（5～6級）までの高齢者を幅広く包括している。ただし、「指導意見」では要介護状態に

関する条件だけを示したが、実際には上海市や寧波市の試案では、要介護度以外に年齢や

病歴など、より多くの受給要件を設けている（図表 6－21）。 

 

図表 6-21 中央政府・上海市・寧波市における受給要件の規定 

項目 中央政府 上海市 寧波市 

要介護度 長期的に介護が必要 要介護度が 2～6 級 重度失能 

年齢 ― 60歳以上 ― 

年金手続き ― 従業員医療の加入者

は完了が必要 

― 

介護場所 在宅サービス優先 病院・施設・在宅 病院・施設 

待機期間 ― ― 180日以上 

注: ―は無いことを意味する。 

出所:「長期護理保険制度パイロット地域の展開の指導意見」、「上海市長期介護保険試 

案（2017年版）」、「寧波市長期護理保険制度試案」の資料283をもとに筆者作成 

 

まず、受給者の年齢規定について、中央政府と地方政府のズレと世代間の公平から検討

したい。第一に、ズレについて検討する。「指導意見」では必ずしも高齢者を対象にする

と言及していない。それに対して、上海市は、明確に 60 歳以上と規定している。寧波市

は受給者に対する年齢制限を明示していないので、60 歳以下の要介護者、例えば、若年

障害者も介護保険を利用できるような道を開いた284。ただし、介護保険が適用できる 22

か所の指定施設の中で、病院は 5 か所、高齢者施設は 17か所を占めているので、実際の

受給者は 60 歳以上の要介護高齢者に集中している。すなわち、現在地方で実施されてい

る介護保険制度は、実際には「高齢者介護保険」或は「高齢者中心の介護保険」であり、

それは中央政府の「指導意見」と少しズレているのではないかと考えられる。 

第二に、世代間の公平性問題について検討する。上海市の場合、従業員医療の加入者は、

年齢に関係なく介護保険の被保険者となっているが、60 歳以下の者は受給資格が与えら

れていない。現在、介護保険制度の基金は、雇用機関が納付する医療保険料から調達して

おり、個人に対する介護保険料を徴収していないので、問題は表面化していない。ただし、

もし今後個人に対する介護保険料の徴収を開始したら、60 歳以下の従業員医療の加入者

の不満が高まるだろう。なぜなら、彼らは介護保険料を納付する「義務」を果たしている

のに、介護保険を利用できる「権利」は一切ないのである。これにより、介護保険制度に

おける負担と給付の公平が課題となる。 

次に、受給者の年金手続きについて検討する。中央政府と寧波市と違い、上海市は、従

業員医療の加入者に対して、年金手続きの完了を要求している。いわゆる、60 歳になっ

てもまだ労働している高齢者は介護保険の給付対象とならない。その理由は不明瞭であ
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る。これについて上海市民政局の関係者 B に聞いたら、「詳しくはわからないが、個人的

な考えでは、まだ働いて稼いでいるのに、要介護状態にあるわけがないだろう」と答えて

くれた。ただし、働ける能力を持っている高齢者であっても、例えば、それは知識労働者

であり、体力の低下で軽度の介護サービスが必要になる可能性もある。それゆえ、そのよ

うな理由で、年金手続きの完了を受給要件にするのは不合理ではないかと考えられる。他

の理由があるかもしれないが、それを説明する必要がある。 

さらに、介護を受ける場所について検討する。寧波市では、在宅の要介護者は受給者の

範囲に含まれていない。「指導意見」の 13 条では、「受給者が在宅サービス（通所系のコ

ミュニティサービスを含む）を優先的に利用するように誘導し、施設が在宅サービスを提

供するように奨励する」と提示した。いわゆる、①在宅・施設サービスの整備を前提に、

②しかも、在宅サービスの利用を優先的に誘導することを示唆した。それに対して、寧波

市は受給者の範囲を病院・高齢者施設の入所者に限定し、「施設サービス優先」にしてい

るが、これは「指導意見」における「在宅サービス優先」という方針と合っておらず、そ

の上、施設と在宅の要介護者との間に、大きな利用格差を生むことになる。そのような格

差を防ぐには、在宅の要介護者に対する給付を創設することが重要な課題である。一方、

上海市の場合では、在宅か施設かに関係なく受給資格を与えている。在宅系と施設系の介

護給付を整備しており、しかも、施設利用者の自己負担の割合を 1.5割、在宅を 1割と設

定しているので、中央政府の方針に従って在宅サービスの優先利用を政策的に誘導してい

る。 

最後に、病歴について検討する。寧波市では、要介護認定を申請する条件として、180

日の待機期間を設けている。それゆえ、実際には重度失能の要介護状態になっても、180

日を待たなければならないのである。実際にリスクが生じているのに、要介護認定を申請

できず、給付が受けられないのは、社会保険としてはおかしいと言える。それは、本当に

介護が必要かどうかを確認するために、申請条件を厳しく設定した場合であっても、認定

後に認定前の 180 日の自己負担の介護費用を、介護保険でその一部を支給するのがより

合理的ではないかと考えられる。 

 

第 4項 基金の調達方法 

中央政府の「指導意見」では、基金の調達方法について、①従業員医療保険社会プール

基金構造の最適化、②剰余金の運用、③医療保険料率の調整などの方法を提示し、徐々に

相互扶助と共同責任の持つ多様なチャンネルによる基金調達メカニズムの確立を模索す

ると示した。 

 図表 6－22 で示された通り、上海市は「指導意見」で提示された調達方法①を採用し、

比例制で、雇用機関が納付医療保険料の 1%を社会プール基金から四半期ごとに調達し、

介護保険基金として利用している。しかし、住民医療保険に対する調達基準は明確に規定

していない。一方、寧波市は、「指導意見」で提示された調達方法②を採用し、とりあえ

ず従業員医療保険の社会プール基金の剰余金から 2,000 万元を調達し、介護保険の開始

基金として利用している。しかし、その基金が使い切れた場合に、どのように対応し、財

源を再調達するのかについては説明していない。 
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上海市や寧波市の調達方法以外に、中央政府は「医療保険料率の調整」という調達方法

を提示したが、それに関して 2つの問題を考えなければならない。まず、もし個人に対す

る医療保険料を調整することで介護保険の基金を調達するのなら、保険料を納付する対象

者全員に、介護が必要な時に給付を受ける権利を保障しなければならない。そのため、受

給者を高齢者に限定したり、施設入所者に限定したりすることは納得されない。次に、医

療保険料率を調整しても、中国では住民医療保険と違って、従業員医療保険の場合、退職

した高齢者は、被保険者でありながら保険料を納付する義務がない285ので、彼らは介護保

険制度にただ乗りすることになる。これは、他の被保険者にとっては不公平ではないかと

考えられる。以上の問題点を考えると、医療保険料率の調整より、独立した介護保険料を

徴収した方が望ましいのではないかと考えられる。やはり、被保険者と受給者の範囲を明

確にした上で、退職したかどうかに関係なく、被保険者なら介護保険料を納付させるべき

である。こうすると、権利と義務の関係の明確化や、介護保険財政の安定化にも寄与でき

る。 

 

図表 6－22中央政府・上海市・寧波市における基金の調達方法 

項目 中央政府 上海市 寧波市 

 

 調 

達 

方 

法 

従業員医療保険 

社会プール基金構造の

最適化 

従業員医療保険 住民医療保険 従業員医療保険 

雇用機関が納付する医

療保険料の 1%（毎年） 

 

不明確 

 

― 

剰余金の運用 ― 2,000 万元（一括） 

医療保険料率の調整 ―  

注: ―は無いことを意味する。 

出所:人力資源社会と社会保障部弁公庁（2016）「長期護理保険制度パイロット地域の展開の指導意見」、

「上海市長期介護保険試案（2017 年版）」、「寧波市長期護理保険制度試案」の資料286をもとに筆者作成 

 

第 5項 給付内容と水準 

給付内容と水準について、中央政府の「指導意見」では、①要介護度やサービスの提供

方式などに応じて、異なる給付内容を定め、②規定に合う介護費用を比例制で負担し、③

支給水準は 7割程度に抑え、具体的にはパイロット地域が決定すると提示した。 

まず、①と②について確認する。図表 6－23に示された通り、上海市の方案は、比較的

「指導意見」に沿っている。要介護度によって、異なる在宅サービス・施設サービスの給

付内容を制定しており、介護保険財政も介護保険内の介護費用の 85～90%を負担している。

それに対して、寧波市は重度の要介護者に対する施設給付しか創設しておらず、介護費用

も定額で負担している。 
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図表 6－23 中央政府・上海市・寧波市における給付内容 

 

中央政府 

上海市 寧波市 

提供

方式 

要介護度 給付額 自己

負担 

提供

方式 

要介

護度 

給付額 自己

負担 

要介護度や

サービスの

提供方式な

どに応じて

異なる給付

内容を定め

る 

施 

設 

型 

2～3級 20 元/日  

1.5

割 

施 

設 

型 

軽度 ― ― 

4級 25元/日 中度 ― ― 

5～6級 30 元/日 重度 40元/日 ― 

在 

宅 

型 

2～3級 3回/週  

1割 

在 

宅 

型 

― ― ― 

4級 5回/週 ― ― ― 

5～6級 7回/週 ― ― ― 

注: ―は無いことを意味する。 

出所: 人力資源社会と社会保障部弁公庁（2016）「長期護理保険制度パイロット地域の展

開の指導意見」、「上海市長期介護保険試案（2017年版）」、「寧波市長期護理保険制度試案」

の資料287をもとに筆者作成 

 

次に、③について確認する。上海市の場合について、第 6章第 2節第 4項の 2で整理し

た a 施設を事例として述べる。a 施設における、毎月の介護費用（入所者数）について、

2～3級は 600元（95人）、4級は 900元（21人）、5～6級は 1,350元（27人）となってい

るので、実際に必要な 1か月の介護総費用は 112,350元288となる。それに対して、毎月の

給付上限額は、2～3 級は 600 元、4 級は 750 元、5～6 級は 900 元なので、介護保険の給

付総額は 82,492.5 元289となる。この施設の例を見ると、実際の介護費用に占める介護保

険負担の割合は 73.4%290となり、中央政府が提示した 7割をやや超えている。そして、寧

波市の場合、第 6章第 3節第 2項で整理した o、p、q、rという 4か所の施設を事例とし

て見てみよう。2019年 8月までに、4ヶ所の施設における実際の介護総費用は 402,438元

で、介護保険の給付総額は 175,240元なので、給付水準は 43.5%となり、中央政府が提示

した 7割よりかなり低い。 

最後に、「指導意見」では、前述した通り、「重度失能者の介護費用を重点的に解決する」

ということを提示したので、その点について検討したい。実際の介護費用に占める介護保

険負担の割合を、全体ではなく要介護度別でみると、上海市 a 施設の場合、2～3 級は

85%(600x85%/600)、4 級は 70.8%（750x85%/900）、5～6 級は 56.7%(900x85%/1,350)とな

る。このように、重度失能者（5～6級）に対する介護保険の給付水準が、実際には一番低

く、彼らの介護費用が重点的に解決されているとは言えない。これからは、重度失能者に

対する給付水準を必要に応じて再検討し、上限額を引き上げる必要があると考えられる。 

 

第 5節 小括 

中央政府の「指導意見」が提示されたにも関わらず、従来の研究の関心は、地方政府の

試案に集中しており、「指導意見」に関連して分析を行う研究はほとんどない。本論文は、

それらの共通点・相違点を把握するために、中央政府の「指導意見」に提示された方向性
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と、実際に作られた上海市と寧波市の介護保険制度試案の内容を、保障範囲（保障地域・

被保険者・受給者）、基金の調達方法、給付水準から比較して考察した。 

その結果、第一に、保障範囲については、①寧波市における 3つの中心区に限定する介

護保険制度の試行範囲、②従業員医療保険の加入者に限定する被保険者の範囲、③重度の

要介護者に限定する受給者範囲、④施設に限定する給付方式の設定は、スタートの段階に

おいて「指導意見」に合っているが、計画的に範囲の拡大を求めていないため、「指導意

見」で提示される「保障範囲と保障水準を徐々に調整すべきであること」に一致していな

いことを指摘した。それに対して、上海市は現在、①全市まで試行範囲を拡大し、②従業

員医療保険と住民医療保険の加入者を被保険者としてカバーし、②要介護度 2～6 級の高

齢者を受給者としており、③在宅給付と施設給付を整備しているため、「指導意見」にほ

ぼ一致していることを明らかにした。ただし、上海市でも寧波市でも、実際の受給者を高

齢者として想定しているのに対し、「指導意見」では必ずしも高齢者に限定すると言及し

ていないため、少しズレていることを確認した。 

第二に、基金の調達方法について、上海市でも寧波市でも医療保険制度の財源を利用し

ており、「指導意見」で提示される「徐々に相互扶助と共同責任の持つ多様なチャンネル

による基金調達メカニズムの確立」がまだ実現されていないことがわかった。 

第三に、給付内容と水準について、寧波市は、重度の要介護者に対する定額の施設給付

しか創設していないため、「指導意見」で提示される「要介護度やサービスの提供方式な

どに応じて、異なる給付内容を定めること」や「介護費用を比例制で負担すること」がま

だ実現されていないことがわかった。特に、在宅給付が欠如していることは、「指導意見」

で提示される「受給者が在宅サービスを優先的に利用するように誘導すること」に反して

いることを明らかにした。それに対して上海市は、高齢者の要介護度に応じて異なる在宅

給付と施設給付の内容を設計し、しかも施設利用者の自己負担の割合を 1.5割、在宅を 1

割と設定しているので、中央政府の方針に従って、在宅サービスの利用を政策的に誘導し

ていることがわかった。 

このように、様々な相違点が生じている現実から、一定程度の明確的な全国統一の基準

が不可欠であることが明らかになった。本論文は、その全国的な基準（今後のあり方）を

合理的に提案するためには、介護保険制度試行の実態に対する把握が不可欠であると考え

る。それゆえ、筆者は上海市と寧波市における介護保険制度の運営者と事業者を対象にイ

ンタビュー調査を行い、どのように試案の内容を理解しているのか、実際にどのような問

題が起きているのか、どのようにすれば解決へと導けるかを詳細に質問する。次章はその

現地調査の結果について述べる。 
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第 7 章 介護保険制度のパイロット事業に関する調査結果 

 

本章では、現地調査を通じて、上海市と寧波市で試行されている介護保険制度の現状を

明らかにし、現場で生じた課題やその改善方策に関する調査対象の考えを分析する。その

ために、主として当地の医療保険局や、民政局・高齢者施設・介護保険運営会社の関係者

を対象にインタビュー調査を行った。本章の調査結果は、次章の介護保険制度の今後のあ

り方を考える際に、重要なヒントを提示してくれた。 

 

第 1節 調査の概要 

第 1項 調査の目的 

 これまでの研究には、介護保険制度の試案をめぐって検討するものは多いが、その試案

が現場で実行された段階で、その具体的な現状（財源の収支や、給付額と給付者数、要介

護認定者数などのデータ）がどうなっているのか、どのような課題が生じたのかに関する

検討は乏しい。 

 それゆえ、本調査は、中国人力資源・社会保障局や民生局などの政府関係者や、介護保

険制度が試行された施設側の事業者を対象に、試案の内容を確認しながら、介護保険制度

の試行にあたってどのような問題が起きているのか、制度改善や今後の方向性に向かって

どのような考え方があるのかを考察することを目的としている。 

 

第 2項 調査方法と分析方法 

 本論文のデータ収集方法としては、①上海市と寧波市における民政局・医療保険局・運

営保険会社・指定高齢者介護施設関係者（上海市 3名、寧波市 5名、総計 8名）を対象と

した半構造化インタビュー調査、②上海市の在宅介護指定事業所関係者（総計 13 名）対

象のデータ請求、③寧波市の要介護認定プロセス（総計 4ケース）の非参与観察が挙げら

れる。また、④上海市と寧波市の民政局・医療保険局・指定施設を訪問し、介護保険制度

の試行状況（保険加入者数、給付者数と給付基準、介護保険支出など）に関する資料やデ

ータを可能な範囲で入手した。 

 

1 インタビュー調査の対象者 

 本論文のインタビュー調査の対象者は、上海市と寧波市における介護保険制度の試行に

関わっている人、いわゆる制度運営機関（医療保険局か代理の保険会社）、制度協力機関

（民政局）、制度実施機関（指定高齢者介護施設）の関係者、総計男女 8 名である（図表

7－1）。 

寧波市民政局を対象者に入れなかった理由は、当時民政局関係者を事前に訪問した際

に、その担当者は介護保険制度のことについてほとんど知らないこと、介護保険制度の試

行に関してほとんど関わっていなかったからである。また、上海市と異なり、寧波市は運

営を民間の保険会社に委託していたため、医療保険局の人に直接インタビューすることは

できなかった。その代わりに、保険会社の関係者から調査可能との承諾を得たので、介護

保険制度の運営状況を把握することはできたと考えられる。また、情報をさらに補うため

に、できるだけ多くの施設側の事業者をインタビューし、介護保険制度の現状をより深く



 

88 

 

理解することを試みた。そして、調査の時に、次回の要介護認定がちょうど近いうちに行

われれると保険会社の方から聞いたため、8月の後半にもう一回寧波市へ行き、非参与型

観察者として調査した。また、観察の時には、対象者の了承を得て、ビデオカメラ・メモ

などを利用して記述した。認定専門家の質問と行動、高齢者と家族（或いは介護者）の回

答と行動、最後に要介護度判断の専門家団体のディスカッションなどを、対象者が観察さ

れていることを意識させないように注意しながら観察した。 

そして、上海市の在宅介護指定事業所関係者は、相手の都合による理由（訪問介護であ

るため時間や場所が確定しにくい）で、インタビュー調査が困難であったため、対象から

除いた。ただし、その代わりに、上海市民政局を通じて 13 か所を対象に、在宅の受給者

状況などに関するデータを収集した。 

上記のように対象者を選択した結果、図表 7－1 に示す 8名が本インタビュー調査の対

象者となった。表 7－1 には本論文の対象者 8名の性別、部門・職業、対象者への調査時

間、そして所属地域が示されている。 

 

図表 7－1 調査対象者 

対象者 性別 部門・職業 調査時間 所属地域 

A 男性 医療保険局・公務員 47分  

上海市 B 女性 民政局・公務員 62分 

C 女性 指定高齢者介護施設・施設長 82分 

D 女性 介護保険取扱機関291・会社員 39分  

 

寧波市 

E 女性 指定高齢者介護施設・施設長 29分 

F 女性 指定高齢者介護施設・施設長 28分 

G 女性 指定高齢者介護施設・介護保険担当

者（医師） 

45分 

H 女性 指定高齢者介護施設・施設長 39分 

出所:調査をもとに筆者作成 

 

2 インタビュー調査方法 

 調査方法は半構造化インタビューである。調査は 2019年 8 月 5日～8月 25日に実施し

た。インタビューの内容は主に以下の 3点である。 

①介護保険制度のパイロット地域の選定や参考にした経験 

②介護保険制度内容の確認 

（アクセス・財源の調達方法・給付水準・要介護認定、サービス、専門性など） 

 ③介護保険制度の問題点と方向性に関する調査対象者の考え 

 上記の 3項目を中心として、より深く語ってもらうために、適宜、質問をした。インタ

ビュー時間は、1人約 1時間であり、事前に許可を得た上で内容を IC レコーダーに録音

し、後日逐語録を作成した。 
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3 インタビュー調査のデータ分析方法 

 データの分析方法は、目的を考慮し、質的研究法のうち、修正版グラウンデッド・セオ

リー・アプローチ（以下「M-GTA」と略称する）を用いた。M-GTAは、質的研究法の 1 つと

して知られているグラウンデッド・セオリーアプローチ（以下「GTA」と略称する）を発

展させたものであり、木下（2003）によって提唱された。 

木下（2003）によれば、M-GTA は、人と人が直接関わること、ヒューマンサービス領域

であること、そして何らかのプロセスを伴っていること、の 3点を満たす研究対象に適し

た方法であると述べている292。また、SLAA研究会（2013）研究会によると、M-GTAは GTA

と違い、切片化がなく、コーディングもオープン・コーディングと選択的コーディングの

み、そして、切片化の代わりに「分析ワークシート」を導入しており、その利点としては、

解釈を記入する「定義」と採用されなかった解釈を記入する「理論的メモ」があることで、

オープン・コーディングの段階で、「研究する人間」の視点から、あらゆる解釈を出し（オ

ープン化）、解釈を吟味し定義すること（収束化）が同時に可能となると述べている293。

本論文は上記の説明と利点を考え、M-GTA を用いることにした。 

木下（2007）に基づいて、本論文では下記の手順で A～Hの 8名の分析を行った。 

第一に、IC レコーダーに録音された内容に基づいて、逐語録を作成した。 

第二に、具体例の抽出を行った。すなわち、分析対象者を選定し、対象者のインタビュ

ーデータの中で分析テーマと関連する箇所に着目し、それぞれをある概念の具体例とみな

し、ワークシートに記入した。 

第三に、概念の生成と定義を行った。具体例の整理を行い、同じ概念に属する具体例を

そろえ、それぞれの概念を定義し、概念名を作成した。 

第四に、概念の吟味を行った。定義及び概念名の妥当性の検討を行い、必要に応じて定

義及び概念名の修正、他の概念に当該する具体例の抽出と移動を行った。作業の中で気づ

いたことや疑問などはワークシート内のメモ欄に記入し、分析に活用した。 

最後に、カテゴリーの生成を行った。ある程度概念が生成された段階で、概念同士の関

係を検討した。概念同士の関係からカテゴリーを生成し、また、動的なプロセスが明らか

になりつつあるかに注意を払いながら、関係図の作成を行った。関係図については、吟味

及び修正作業を繰り返した。 

なお、分析は筆者 1人で行ったが、正確性を確保するために同じ方法で 1から 5までの

手順を 3回行い、結果のチェックと修正を行った。 

 

第 3項 倫理的配慮 

本調査は、金沢大学人間社会研究域の倫理委員会に申請して承認を得たものであり、承

認番号は「2019－27」である。 

調査対象者には、インタビューと録音の開始前に、研究の目的と方法について紙面を用

いて説明し、研究への参加について同意を得た。また、調査対象者に、参加が自由意思に

よるものであることや途中離脱が可能であること、回答を拒否しても構わないこと、イン

タビューの内容は筆記や音声録音によって記録されること、調査への協力の有無による不

利益を被ることがないこと、プライバシー保護のために匿名化すること、調査結果は本論

文の目的以外には使用しないこと、研究結果の公表の際には個人を特定できる情報を保護
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することなどを説明した。 

 

第 2節 上海市におけるインタビュー調査の結果と考察 

上海市の事例では A～Cの 3 名を分析焦点者とし、木下（2007）の分析方法に従い、19

概念と 8カテゴリーが得られた。図表 7-2にカテゴリー・概念・定義を示した。以下、前

半では、結果をカテゴリーごとに示し、後半では、関係図を作成し、結果を整理する。 

なお、江角・庄司（2016）の整理方法を参照し、分析で得られた概念を【】、カテゴリ

ーを＜＞で示し、具体例を斜体、具体例において当該概念と最も関連する部分に下線を引

いた。( )内は筆者注である。 

 

図表 7-2 M-GTAにより生成されたカテゴリー・概念一覧（上海市） 

カテゴリー

グループ 

カテゴリー

名 

No

. 

概念名 件

数 

定義 

 

制度試行前

の経緯 

中央・上級

政府の政策

に対する理

解 

1 パイロット地域の決

定原因 

2 パイロット地域の決定原因につい

ての考え 

2 参考にした経験 1 どの国の先例を参考しているのか

についての考え 

 

 

 

 

 

 

 

制度試行中

の問題点 

 

 

 

介護保険制

度の問題点 

3 要介護度に関する問

題 

3 給付を受けられる要介護度の最低

ラインと給付内容の問題 

4 要介護認定プロセス

における問題 

4 要介護認定プロセスにおける認定

基準・高齢者・認定機関の問題 

5 介護保険基金の課題 3 介護保険基金の支出拡大への気付

きと原因の検討 

6 

 

医療保険に関する給

付条件の問題 

3 

 

医療保険加入の有無、または加入

地域による給付資格の制限 

 

 

指定施設の

問題点 

7 指定在宅事業所に対

する監督の問題 

6 在宅サービスの内容と労働時間な

どに対する監督の問題 

8 指定高齢者介護施設

に対する監督の問題 

2 民間営利施設の費用徴収基準に対

する監督の問題 

9 指定高齢者介護施設

への影響 

8 指定高齢者介護施設の収入・業務・

職員などへのマイナス影響 

 

介護職員の

問題点 

10 介護人材の不足 3 介護人材の不足 

11 専門資格の問題 2 介護人材専門性の問題 

12 家族介護の可能性と

問題点 

1 制度の抜け穴を利用できる家族介

護の可能性と問題点 

 

 

 

 

 

 

 

制度の持続

13 要介護度に関する給

付条件の改正意見 

1 給付を受けられる要介護度の設定

に関する意見 

14 要介護認定の規範化

に対する意見 

2 要介護認定の規範化に対する意見 
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今後の発展

方向と意見 

化 

 

15 保険料徴収に関する

考え方 

2 個人に対する保険料徴収に関する

考え方 

16 介護方式における政

府の志向 

3 在宅型か、施設型かにおける政府

の志向 

給付条件の

改善 

17 医療保険の給付制限

の改善に関する構想 

3 当該都市部の医療保険の加入とい

う給付制限の改善に関する構想 

監督 18 指定施設への監督方

法を改善する意見 

2 指定高齢者介護施設・在宅事業所

への監督方法を改善する意見 

介護の量と

質 

19 介護人材における政

府の志向 

2 介護人材の量と質における政府の

志向 

出所:調査をもとに筆者作成 

 

第 1項 カテゴリーごとの分析結果 

1 ＜中央・上級政府の政策に対する理解＞カテゴリー 

 ＜中央・上級政府の政策に対する理解＞の下位概念として、【パイロット地域の決定原

因】と【参考にした経験】の 2つが見出された。 

 

⑴【パイロット地域の決定原因】 

上海がパイロット地域として決定された原因について、①高齢化率が高いこと、②上海

市の医療保険の収支が黒字で、介護保険制度をサポートすることが可能であること、とい

う 2つの理由が語られている。以下に具体例を示す。 

 A：1 つは高齢化程度が比較的深刻であること、もう 1 つは上海の資金もそれを支援で

きる。医療保険の基金が……会議で聞いたことがある。上海の医療保険基金の残高を考慮

に入れた。 

Bも同じ考え方を述べたため、ここでは省略する。 

 

⑵【参考にした経験】 

どの国の先例を参考しているのかについて、日本、特にドイツの経験を参照した可能性

が語られている。以下に具体例を示す。 

A：市レベルの方がもっと詳しいかもしれないが、ドイツと日本のやり方かな……この

前、彼ら（市レベルの上級部門関係者）から聞いた、ドイツのやり方を一部参考にした。 

同時に、中国における政策決定のプロセスはトップダウン式で、その過程の詳細は、上

級政府の内部に留まり、一般市民どろこか、下級部門にもあまり説明されていないことが

わかる。 

 

2 ＜介護保険制度の問題点＞カテゴリー 

 ＜介護保険制度の問題点＞は、介護保険制度施行中に、具体的に現れた問題ということ

である。下位概念として、【要介護度に関する問題】、【要介護認定プロセスにおける問題】、

【介護保険基金の課題】及び【医療保険に関する給付条件の問題】の 4 つが見出された。 
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⑴【要介護度に関する問題】 

要介護度の問題点について、①介護資源が重度の要介護者に集中していないこと、②サ

ービス項目と軽度（要介護 2～3 級）の高齢者のニードにズレがあることが述べられてい

る。以下に 2つの具体例を示す。 

・具体例１（介護資源が重度の要介護者に集中していないこと） 

 A：私たちのやり方は、基準がドイツよりも低いかもしれない。というのは、カバーす

る人がもっと広い。ドイツのやり方は、確かに失能、認知症（の人を対象）……今まで試

行してみて、今の基準は低すぎると感じている。ちょっと普遍的な政策。当時の条例では

「介護保険は失能高齢者に対応する」と明確に書いてあるね。 

この例では、要介護度 1～6 級の中で、給付が受けられるのは 2級からなので、中央政

府「指導意見」の中での「重度失能高齢者への集中」という提示とズレており、介護がよ

り必要な重度の要介護者（5～6）に資源を集中していないことへの気付きが語られている。 

 

・具体例 2（サービス項目と軽度の高齢者のニードにズレがあること） 

B：要介護度 2～3 級の高齢者は比較的健康で、42 のサービス項目はすべて身体介護に

関するものなので……2～3 級の高齢者にとっては、サービス項目は彼のニードと合わな

いのである……2～3 級と認定された高齢者は、きっと年齢的に少し高く、体は比較的弱

いが、半失能・失能高齢者のように寝たきりの状態ではないから、レンジフードの洗濯な

どをするのはまだ疲れやすいから、レンジフードの洗濯や床の掃除の手伝いなどをして欲

しいが、42 のサービス項目にはない……だから、2～3 級と認定されたけど、結局そのサ

ービスはいらないと気付いた。初めてだからわからなくて、床を掃除し、拭いてくれると

思ったが、サービス項目を見たら欲しいサービスがない。 

この例では、現在提供されている 42 項目のサービスが、軽度（要介護度 2～3級）の高

齢者のニードに合わないことが語られている。要介護度 2～3 級の高齢者の体は比較的弱

いが、自分の身体における管理・コントロールはできるため、身体介護サービスより、力

の必要な家事サービスが欲しいが、現在の 42 項目のサービスには家事サービスがほとん

ど含まれていないということが語られている。 

  

⑵【要介護認定プロセスにおける問題】 

要介護認定プロセスの問題点について、①要介護認定基準の問題、②認定機関・認定員

間における素質の問題、③要介護認定の有効期間の問題が述べられている。以下に 3つの

具体例を示す。 

・具体例１（要介護認定基準の問題） 

A：今の要介護認定の基準は、主観的要素が強い……高齢者は嘘をついたり弱いふりを

したりすることで、要介護度を上げることができる。直近一年間の病歴を合わせて判断し

ているが、それでも不正確な場合がある。 

この例では、要介護認定プロセスにおいて、判断基準における主観的な要素が強いこと、

高齢者も要介護度を上げるために嘘をつく場合があるため、高齢者の要介護度を客観的に

判断しにくいことが語られている。 
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・具体例 2（認定機関・認定員間における素質の問題） 

A：要介護認定機関の素質もバラバラで、認定員の素質もそれぞれで、介護保険制度の

給付を受けるべきではない人が、給付を受けてしまう。この問題も存在する。 

要介護認定を行う認定機関・認定員間における素質に差が存在しており、結果的には高

齢者の要介護度が実際より高く認定された場合があるということが語られている。 

 

・具体例 3（要介護認定の有効期間の問題） 

A：認定されたら給付資格の取り消しは（難しい）。普通は 2年間の有効期限。……その

間に、もし（体が）悪化したら再認定の申請はできる……しかし、（体が）良くなった場

合は、良くなったと言わないでしょう。引き続き給付を受けるでしょう。 

この例では、一旦要介護度が 2～6 級と認定されたら、2 年間の有効期間内に、高齢者

の身体状況が改善しても、道徳的な問題で本人が再認定を申請しない場合もあり、介護保

険基金の無駄遣いへの懸念が語られている。 

 

⑶【介護保険基金の課題】 

 介護保険基金について、①給付条件が緩いこと、②申請者数の増加と長寿化による支出

の急速な拡大に関する不安が語られている。以下に 2つの具体例を示す。 

・具体例 1 （給付条件が緩いことによる支出拡大） 

A：当時は失能高齢者を保障した。現在は、給付条件がちょっと緩くなっている。私た

ちの方（医療保険局）でも、下（指定高齢者介護施設・在宅事業所）の反応でも、基金の

負担能力から言っても、このままだと、（給付条件）を緩すぎにしたら負担できない。 

この例では、給付条件を緩いまま、いわゆる、重度（5～6 級）だけではなく、軽度（2

～3 級）と中度（4 級）の人も引き続きカバーするのなら、介護保険基金は負担できない

恐れがあると語っている。 

 

・具体例 2（申請者数の増加と長寿化による支出拡大） 

B：お金は足りなくなっている。申請する高齢者がますます増えているし、人の寿命も

ますます長くなっている。 

この例では、申請者数の増加と長寿化によって、介護保険基金の支出が拡大し、足りな

くなっていることが語られている。 

 

⑷【医療保険に関する給付条件の問題】 

医療保険の給付条件について、保険の地域性の問題が挙げられている。以下、具体例を

示す。 

C：施設の中で、2人しか（介護保険の給付を）受給できないが、他の人は全部受給でき

る。戸籍が上海市以外の別の地域で、上海市の医療保険に加入していないのだから。別の

地域で退職し、移住してきた。 

この例では、上海市に住んでいても、上海市の医療保険に加入しないと、給付は受けら

れないことが語られている。 
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3 ＜指定施設の問題点＞カテゴリー 

＜指定施設の問題点＞の下位概念として、【指定在宅事業所に対する監督の問題】、【指

定高齢者介護施設に対する監督の問題】、及び【指定高齢者介護施設へのマイナス影響】

の 3つが見出された。 

 

⑴【指定在宅事業所に対する監督の問題】 

指定在宅事業所に対する監督の問題について、①サービスの内容と労働時間の監督が難

しいこと、②特に、高齢者の許容で異なるサービスとすり替えること、③介護保険制度と

他の福祉制度の区別がしにくいことが述べられた。以下、3つの具体例を示す。 

・具体例 1（サービスの内容と労働時間の監督が難しいこと） 

 A：サービスにおける最大の問題は、監督である。ある高齢者が、介護保険の給付を申

請し、介護職員を派遣したら、ケアプラン通り、規定されたサービスごとにサービスを提

供しているのか、あるいは、介護時間が本来 1時間だったら、果たして 1時間のサービス

を提供したのか、これらは把握しにくい。高齢者の家庭で働くから、監督管理が難しい。 

この例では、高齢者が在宅型給付を選択した場合、指定在宅事業所の介護職員が在宅介

護サービスを提供する際に、ケアプラン通りのサービス内容と労働時間が提供されている

かどうか、監督管理が難しいことが語られている。この問題は、介護サービスの質の低下

と介護報酬の不正受給を招く恐れがあるので、医療保険局の関係者がかなりの不安を抱え

ていることがわかる。 

 

・具体例 2（高齢者の許容で異なるサービスとすり替えること） 

A：現在は、高齢者が（確認表の）チェックをするが、今の主要問題は、本来あまり介

護が必要ではない高齢者が、介護保険を申請し、介護サービスが給付され、介護職員と裏

側で結託し……家事サービスをしてくればいいと。一般的に、介護保険制度は生理面、あ

るいは医学的身体的な介護になるべきだが、他のサービスになってしまった…… 

この例では、高齢者が在宅型給付を選択した場合、高齢者の願い或いは許容で、指定在

宅事業所の介護職員が、ケアプランと異なる他のサービスを提供する現象が存在している

ことが語られている。これも前述した問題と関連しており、監督が困難になる理由として

は、サービス提供者としての介護職員の不正行為だけではなく、利用者としての高齢者の

問題も挙げられる。 

 

・具体例 3（介護保険制度と他の福祉制度の区別がしにくいこと） 

A：上海では、民政（部門）による家事サービスがある。民生（部門）は居宅養老、と

いうのは高齢者のために服の洗濯をしたり、掃除をしたりすることをやっている……今も

う 1つの問題は、民政（部門）の居宅（サービス）と介護保険の給付が重複していること

である。ある高齢者が、民政（部門）の居宅（サービス）の給付を受けていると同時に、

介護保険の給付も受けている場合、特に田舎の高齢者は、果たしてこの介護職員が、介護

保険のサービスを提供しにきたのか、民政（部門）の居宅（サービス）を提供しにきたの

か、分からない。もっと言うと、障害者連盟、或は赤十字会からきたかもしれない…… 
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この例では、介護保険制度と他の制度（例えば、民政部による高齢者福祉や、障害者連

盟による障害者福祉）との区別がしにくいことが語られている。現在、多様な部門が在宅

サービスを提供しており、高齢者が 2 つ以上の給付を受けている場合、その介護職員がど

の部門に所属しているのか、どのような種類のサービスを提供してくれるのか、判断しに

くいことが語られている。 

 

⑵【指定高齢者介護施設に対する監督の問題】 

指定高齢者介護施設に対する監督の問題について、民営施設における値上げの問題が語

られている。以下、具体例を示す。 

A：現在、民営の施設が多数を占めている。たくさんの公営が民営になってしまった…

…民営になったら、利益が出ることが許されている……民営だったら、比較的、その費用

徴収とか、各方面で上がっていくのだ。 

この例では、公営施設の民営化によって、その利用料も次第に上がっていく状況に対す

る認識と懸念が語られている。 

 

⑶【指定高齢者介護施設への影響】 

指定高齢者介護施設への影響について、①介護保険決済、②領収書の作成や情報のデジ

タル化、③ケアプランの作成、④確認表のチェックなどによる仕事量の増加と、⑤施設と

在宅における職種間の賃金格差による人材の流出が語られている。以下、5つの具体例を

示す。 

・具体例 1（介護保険決済による仕事量の増加） 

 C:高齢者にとっては利点が確実なのが、施設にとっては逆に仕事の量が増えた……人的

コストが増えた。この（介護保険制度の）決算のために、人的コストが比較的高く、専門

的にこれに関する業務をやらなければならない。財務の決算…… 

この例では、施設側にとっては、介護保険制度の自己負担額・給付額・施設の実際の徴

収額などに関する決算をしなければならないため、財務上における仕事の量が増加したこ

とが語られている。 

 

・具体例 2（領収書の作成や情報のデジタル化による仕事量の増加） 

C:決算してから（費用と実際の徴収額を）分けて領収書を作らなければならない。以前

は 1 枚でいいが、現在は……この領収書の中に備考を書かなければならない。例えば、

2300 元を徴収すべきなら、領収書の上のところに 2300、下のところに備考として、実際

にいくらを徴収したのかを書いて、このように領収書を作るのである。以前より複雑にな

っている。レシートの内容はパソコンに入力し、人の手で入力しなければならない。だか

ら仕事の量は比較的多い。 

この例では、領収書の作成にあたって、利用費用と施設の実際の徴収額の記入、パソコ

ンへの入力など、仕事の量が増加したことが語られている。 
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・具体例 3（ケアプランの作成による仕事量の増加） 

C:ケアプランも専門的な人によって作らなければならない。すべての高齢者、要介護度

に基づいて異なるケアプランを作らなければならない。 

この例では、専門的な人によるケアプランを作成しなければならないため、仕事の量が

増加したことが語られている。 

 

・具体例 4（確認表のチェックによる仕事量の増加） 

C:おばさん（介護職員）は変わらないが、仕事の量が増えた。（ケアプランの）チェッ

クをする必要があり、以前はこういう仕事をする必要がない。おばさん（介護職員）は要

介護度に基づいて、介護（サービス）の確認をしなければならない。 

この例では、介護サービスがケアプラン通りに提供されているかどうか、（確認表で）

チェックしなければならないため、仕事の量が増加したことが語られている。 

 

・具体例 5（施設と在宅における職種間の賃金格差による人材の流出） 

C:在宅型の方は、1時間の給料が 40元、5人なら 200元になる。施設は（こういう高い

給料をもらうことが）できない。在宅型の方が融通性がある……介護職員の給料は施設に

よって決められ、1回のサービスにいくらあげるというものではない。だから、在宅型の

方が、うちの施設の介護職員より給料が高い。給料も高いし、手間も省ける。私たちの施

設でこの証明書（「養老護理」証明書）を持っている職員が何人か在宅型の方に転職した。 

この例では、在宅事業所の介護職員の給料は働く時間によって決められ、例えば「養老

護理」証明書を持っている場合は 1時間 40 元で、働けば働くほど収入が高くなるため、

1か月の賃金が定額の施設介護職より、収入が高いことが語られている。また、こういう

収入の格差が出たため、施設の職員が在宅事業所に転職したという人材の流出が語られて

いる。 

 

4 ＜介護職員の問題点＞カテゴリー 

＜介護職員の問題点＞の下位概念として、【介護人材の不足】、【専門資格の問題点】、及

び【家族介護の可能性と問題点】の 3 つが見出された。 

 

⑴【介護人材の不足】 

 介護人材の不足について、医師・看護師の不足が語られている。以下、具体例を示す。 

B:上海では、42 項目のサービスの中に、たくさんの専門的な人材が必要である。今人

材が足りない。この中に看護師による訪問（サービス）も必要だが、しかし実際には、現

在、訪問どころか、病院でも看護師が足りていない。全体的な利用資源が足りておらず、

特に上海……医師が足りない、看護師が足りない。 

介護保険における 42 項目のサービスの中に、看護師による訪問サービスも含まれてい

るが、現在上海市では医療資源の逼迫、特に医師・看護師の不足が語られている。 
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⑵【専門資格の問題点】 

専門資格の問題点について、①専門性を認定する安定した基準の不在、②廃止された

「養老護理員」と「家政服務員」の価値の問題が語られている。以下、2つの具体例を示

す。 

・具体例 1（安定した専門性を認定する基準の不在） 

B:上海では、介護保険制度を試行したばかりで、政策が出されて、国があの 2つの資格

（「養老護理員」と「家政服務員」）を廃止した。その後、2つの課程が開設された。資格

ではなく、実際は大きな差がないが、養老護理課程と医療照護課程と呼ぶ……この 2つの

課程を修了し、合格したら、就職できるように。実際は前のもの、国が廃止したため、（名

称を）変えたわけ、仕方ない。国の政策が出されたばかりで…… 

この例では、介護人材の専門資格が政策的な影響を受けて変化しており、安定した専門

性を認定する基準がまだ存在していないことが語られている。 

 

・具体例 2（廃止された「養老護理員」と「家政服務員」の価値の問題） 

C:介護の 2 つ（「養老護理員」と「家政服務員」）、昔の初級中級高級などは依然として

使う。逆にもっと価値があるようになった。価値がなくなったわけではない。 

この例では、以前の国家資格である「養老護理員」と「家政服務員」が廃止されたけれ

ども、実際にはそれが失効したたわけではなく、逆に価値が一段と上昇したことが語られ

ている。この廃止の意味がどこにあるのかとの疑問が生じているため、専門資格の問題点

に分類した。 

 

⑶【家族介護の可能性と問題点】 

家族介護について、その可能性と問題点が語られている。以下、具体例を示す。 

B:今の制度の抜け穴を利用したいなら、それも可能である。例えば、ある社会組織が、

この（介護保険）事業を請け負って、家族（介護者）に「この証明書を取得したらどうで

すか、資格を獲得したら、（自分の家族に対する介護の）給料をあげることができるよ」

と言って、これも遂行できる。 

専門課程を修了し、証明書を取得することで、給料をもらいながら自分の家族を介護す

る可能性が語られている。ただし、それと同時に、家族介護者のサービスと労働時間をチ

ェックすることもより難しくなるため（要介護高齢者が自分の家族介護者を庇う可能性が

高い）、民政部の関係者は問題視している。 

 

5 ＜制度の持続化＞カテゴリー 

＜制度の持続化＞の下位概念として、【要介護度に関する給付条件の改正意見】、【要介

護認定の規範化に対する意見】、【保険料徴収に関する考え方】及び【介護方式における政

府の志向】の 4つが見出された。 
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⑴【要介護度に関する給付条件の改正意見】 

給付条件の方向性について、厳しくなる可能性が語られている。以下、具体例を示す。 

A:現在、上海市で給付を受けられる要介護度は、要介護度 2級からであるが、それは、

今から見ると、要介護度 4級以上にならないと、と考えている…… 

現在の給付を受けられる要介護度の最低ラインは 2 級であるが、今後は 4 級からの支

給になるべきであることが語られている。 

 

⑵【要介護認定の標準化に対する意見】 

要介護認定について、規範化のために改正を行う可能性が語られている。以下、具体例

を示す。 

A:たぶん、これについても市（政府の人）は考えている。現在主要（な問題）は（給付

を受ける）人の増加のスピードが早くて、この増加の早いスピードをコントロールした

い。コントロールは、要介護認定を通じて。要介護認定をより標準化にしない限り、コン

トロールはできない。認定基準が未成熟で、高齢者に給付資格を与えたら、給付しないこ

とも間違っている。 

今後は要介護認定の標準化を通じて、高齢者の要介護度を正確的に判断し、同時に給付

の増加をコントロールするねらいも達成できるということが語られている。 

 

⑶【保険料徴収に関する考え方】 

保険料徴収の方向性について、今後は個人に対する保険料を徴収する可能性があること

が語られている。以下、具体例を示す。 

B:……このお金（個人に対する保険料）、徴収するかどうか、まだ決まっていない……

こういう考え方はあるが、もしあるグループの人に対してこれを徴収したら……もし徴収

したらこれからはこのサービスを与えるべきだ。現在の試行段階では徴収していない。 

現在、個人に対する保険料の徴収はまだ開始していないが、今後は徴収する可能性があ

り、ただし徴収したら受給資格を与えるべきなので、もし 60 歳以下の人に保険料を徴収

したら、これらの人にも受給資格を与えるべきなので、対象者の拡大も同時にしなければ

ならないという懸念も語られている。 

 

⑷【介護方式における政府の志向】 

高齢者の介護方式の選択に関して、政府は在宅型給付を選択してほしいという志向も持

っていることが語られている。以下、具体例を示す。 

B:政府は比較的、彼ら（高齢者）が在宅型給付を選択してほしい……在宅を奨励してい

る。たくさんの政策条例を見たらわかる、在宅してほしい。失能高齢者が、施設・病院に

集中しないこと、在宅を奨励している。これを志望している。施設にいるのを志望してい

ない。施設を造るのがかなりお金がかかる。1つの施設を造るために、何千万元を投入し、

入所できる高齢者は何百人しかいない。しかも、土地資源も必要だし。それより、高齢者

に在宅してほしい。在宅サービスを提供する。高齢者にとっても、こっちのほうがよろし

い……特に、農村部の高齢者。 
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施設を造るためには、かなりの財源と土地資源が必要で、入所できる高齢者の数も限ら

れているため、そのお金を在宅の方に使った方が、より多くの高齢者にサービスできると

ともに、高齢者の希望にも沿っているため、もっと相応しいと考えられている。 

 

6 ＜給付条件の改善＞カテゴリー 

＜給付条件の改善＞には【医療保険の給付制限の改善に関する構想】が含まれている。 

給付制限の改善について、①「長三角一体化」の推進、②上海市戸籍への加入方法の創

設、③全国的な介護保険の施行によって、加入地域に関する制限が緩くなり、もしかした

ら制限が無くなる可能性があると語られている。以下、2つの具体例を示す。 

・具体例 1（「長三角一体化」の推進） 

A:これについても市（政府の人）は考えている。今ずっと「長三角一体化（上海市・江

蘇省・浙江省・安徽省における多様な領域での協力と一体化）294」ということが検討され

ている。一体化できたら、養老でも、介護保険でも一体化できるかな……今、医療保険は

「異地決済（他の地域で診察を受けて医療保険を利用できる制度）」ができたのではない

か……長い目で見ると、これも 1つの成り行き…… 

この例では、「長三角一体化」の推進によって、「長三角」地域の人は、上海市の医療保

険に加入していなくても、上海市の介護保険制度から受給できるという可能性が語られて

いる。ただし、「長三角」地域は上海市・江蘇省・浙江省・安徽省という 4 省に限られて

おり、全国的な拡大ではないことにも注意する必要がある。 

 

・具体例 2（上海市戸籍への加入方法の創設、全国的な介護保険の施行） 

 B:上海市の戸籍でないと、給付を受けられないが。ただし、上海で何年間か働いて、上

海市の戸籍へ変更する条件を満たしたら、給付を受給できるようになる。外来人口のこと

を言ったら、これは地方政府（の政策）だから、全国的な人に開放するわけがない。もし

今後全国的に実施したら、全国における基金の調達などができるが。 

この例では、現在、上海市の戸籍を持っていない人に対しても、戸籍変更の方法を設け、

上海市の医療保険に加入できるように努力していること、または、全国的な介護保険制度

の施行によって、保険の加入地域に関する制限がなくなる可能性が語られている。 

 

7 ＜監督＞カテゴリー 

＜監督＞には、【指定施設への監督方法を改善する意見】が含まれている。 

監督方法の改善について、①専門的な監督機関の設立の可能性、②制度間の明確な区別

の必要性が語られている。以下、2つ具体例を示す。 

 

・具体例 1（専門的な監督機関の設立の可能性） 

A:最近 2年間では、浦東では（高齢者介護施設・在宅事業所の利用費用の）値上げのス

ピードは比較的早い。彼ら、民政（部門）は、「老発センター（高齢者発展センター）」と

いうものを設立し、施設を監督することを計画している。「老発センター」は、老年発展

センターの略称である。 



 

100 

 

この例では、高齢者介護施設・在宅事業所の利用費用の値上げ問題に対して、政府部門

は専門的な監督機関を設立する意向があることが語られている。 

 

・具体例 2（制度間の明確な区別の必要性） 

A:……私たちはずっと、居宅（給付）と介護保険（給付）を分けるべきであると考えて

いる。介護保険は介護保険をやり、居宅は居宅をすればいい。このように混ぜると、監督

が難しい。 

この例では、民政部の居宅サービス（主に家事サービス）と、介護保険制度の在宅サー

ビス（主に身体介護サービス）が同じ在宅事業所によって提供されているため、実際のサ

ービス内容と労働時間が重複したり、混乱したりして、監督が難しいことが語られている。 

 

8 ＜介護の量と質＞カテゴリー 

＜介護の量と質＞には、【介護人材における政府の志向】が含まれている。 

介護人材について、政府は専門性より量的な確保（介護職への就職促進）を優先してい

ることが語られている。以下、具体例を示す。 

B:国は、誰でもこの仕事をすることができるようにしている。というのは……国の志向

は、（介護職員が）この業界に参入し、慣れてから、この証（専門性を評価する証明書）

の試験を受けに行く……国は、（介護業界への）就職することを奨励しているかもしれな

い。 
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第 2項 関係図に基づくプロセスの説明 

 以上を踏まえ、下記のような関係図を作成した（図表 7－3）。次は関係図について説明

する。 

 

図表 7-3 上海市における介護保険制度試行のプロセス 

 

まず、【パイロット地域の決定原因（概念 1）】から、上海市がパイロット地域として選

出された理由が推察できる。選出理由としては、①高齢化率が高いこと、②医療保険の収

支が黒字であることが可能性として述べられた。そして日本やドイツに対する【参考にし

た経験（概念 2）】が行われ、介護保険制度の試行が開始された。 

次に、試行が継続するにつれて、問題は次第に現れていき、そして今後改正の方向性も

見えてくると考えられる。 
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1 財政問題 

課題:給付条件が緩いこと、未成熟な要介護認定基準、高齢者の不正行為 

結果: 介護保険基金の無駄遣いや支出の膨大化 

対応:「給付の重点化」と「基金の安定化」対策 

制度の持続化に関して、以下のような課題が生じている。【要介護度に関する問題（概

念 3）】に、要介護度 1～6級の中で、給付が受けられる最低ラインは 2級なので、介護が

より必要な重度（5～6 級）の要介護者に資源を集中していないことに気付いている。し

かも、【要介護認定プロセスにおける問題（概念 4）】に、①要介護認定の判断基準におい

て主観的な要素が強いこと、②高齢者が要介護度を上げるために嘘をつくことが述べら

れ、実際には 2 級になっていない高齢者が 2 級と認定されてしまう可能性が高いことが

推測できる。そうなると、【介護保険基金の課題（概念 5）】として、給付条件が緩いこと

は、介護保険基金の無駄遣いや支出の急激な拡大を招くので、懸念されている。また、現

在は申請者数の増加と長寿化によって、介護保険の支出が急速に拡大するので、それへの

不安も語られている。 

このような状況に、まず、「給付の重点化」が求められている。すなわち、今後は、給

付を受けられる要介護度の最低ラインを 2 級から 4 級に上げるという【要介護度に関す

る給付条件の改正意見（概念 13）】と【要介護認定の標準化に対する意見（概念 14）】が

抽出された。次に、「基金の安定化」のためには、【保険料徴収に関する考え方（概念 15）】

として、個人に対する保険料を徴収する可能性があることが語られている。また、施設給

付より在宅給付の方がコストが低いために、高齢者には、在宅型給付を選択してほしいと

いう【介護方式における政府の志向（概念 16）】も語られている。 

 

2 加入地域による制限の問題 

課題: 保険の地域性の問題 

結果:「当該地域」の医療保険未加入者は排除される 

対応: 加入地域に関する制限の改善策 

給付条件において、保険の地域性の問題も挙げられた。すなわち、上海市に住んでいて

も、「上海市」という地域の医療保険に加入しないと、給付は受けられないという加入地

域による制限である【医療保険に関する給付条件の問題（概念 6）】が述べられた。それに

対しては、【医療保険の給付制限の改善に関する構想（概念 17）】が語られ、①「長三角一

体化」の推進、②上海市戸籍への加入方法の創設、③全国的な介護保険の施行によって、

加入地域に関する制限が緩くなり、もしかしたらなくなる可能性があると述べられた。 
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3 監督問題 

課題:指定在宅事業所や高齢者介護施設に対する監督の問題 

結果:介護サービスの専門性の低下、介護報酬の不正受給、利用料金の値上げ 

対応:監督の強化 

指定施設の問題点として、【指定在宅事業所に対する監督の問題（概念 7）】と【指定高

齢者介護施設に対する監督の問題（概念 8）】、【家族介護の可能性と問題点（概念 12）】が

抽出できた。①在宅事業所について、❶サービスの内容と労働時間の監督が難しいこと、

❷特に、高齢者の許容で異なるサービスとすり替えること、❸介護保険制度と他の福祉制

度の区別がしにくいことが述べられた。②高齢者介護施設について、公営施設の民営化に

従い、利用料の値上げの問題が語られた。③家族介護者について、介護報酬の不正受給の

問題が懸念されている。それに対して、監督強化の方法として、【指定施設への監督方法

を改善する意見（概念 18）】が出され、①専門的な監督機関の設立の可能性、②介護保険

給付を民政部の居宅給付とを区別する必要性が語られている。 

 

4 マイナス影響 

課題:指定高齢者介護施設に対するマイナス影響 

結果:仕事量の増加、人材の流出 

対応:自己負担の取消 

【指定高齢者介護施設への影響（概念 9）】として、①介護保険決済、②領収書の作成や

情報のデジタル化、③ケアプランの作成、④確認表のチェックなどによる仕事量の増加と、

⑤施設と在宅における職種間の賃金格差による人材の流出が語られている。 

ただし、現在ではマイナス的に作用しているが、長期的に見れば、利用者の増加も見込

まれるので、施設の経営状況が上向く可能性が高い。 

 

5 介護人材と専門性 

課題:介護人材の不足、安定した専門資格の不足 

結果:介護人材の量的不足と質の低下や、介護報酬の不正受給の存在 

対応:人材の量的な確保の優先、就職後における専門性向上 

介護職員の問題点として、医師・看護師の不足という【介護人材の不足（概念 10）】、専

門性を認定する安定した基準が無いことによる【専門資格の問題（概念 11）】が抽出でき

た。介護の量と質を考慮しながら、【介護人材における政府の志向】から今後の方向性と

しては、まず量的な確保（介護職への就職促進）を優先し、就職後の専門性向上を求めて

いることが推察できる。 
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第 3節 寧波市におけるインタビュー調査の結果と考察 

寧波市の事例では D～Hの 5 名を分析対象者とし、木下（2007）の分析方法に従い、17

概念と 7 カテゴリーが得られた。図表 7－4 にカテゴリー・概念・定義を示した。以下、

前半では、結果をカテゴリーごとに示し、後半では、関係図の生成プロセスについての結

果を記述する。 

なお、前回同様分析で得られた概念を【】、カテゴリーを＜＞で示し、具体例を斜体、

具体例において当該概念と最も関連する部分に下線を引いた。( )内は筆者注である。 

 

図表 7-4 M-GTAにより生成されたカテゴリー・概念一覧（寧波市） 

カテゴリー

グループ 

カテゴリー

名 

No 概念名 件

数 

定義 

制度試行前

の経緯 

試行地域の

決定原因 

 

1 

 

試行地域の決定

原因 

 

1 

試行地域を海曙区・江北区・鄞

州区に限定した原因について

の考え 

 

 

 

委託前の 

問題点 

   

 

 

委託前の 

問題点 

2 要介護認定基準

の問題 

2 当時の要介護認定基準である

「Barthel Index表」の問題点 

3 指定介護施設の

値上げ問題 

1 介護保険試行後、指定介護施設

利用費の値上げ問題 

4 給付遅れの問題 2 要介護認定の結果が出された

が、給付は遅れた問題 

5 運営側人手不足

の問題 

1 当時の運営者である医療保険

局における人手不足の問題 

 

 

 

委託後の 

変化 

 

 

 

委託後の 

変化 

 

6 

要介護認定基準

の修正 

 

1 

新しい認定基準として「寧波市

長期護理保険失能評価表」が作

成されたこと 

7 指定介護施設・病

院に対する監督 

1 指定介護施設・病院の費用徴収

基準に対する監督 

8 給付に関する業

務 

3 取扱機関における給付に関す

る具体的な業務内容 

9 要介護認定に関

する業務 

4 取扱機関における要介護認定

に関する具体的な業務内容 

 

 

 

現制度の 

問題点 

要介護認定

の問題点 

 

10 

要介護認定の申

請条件や基準の

問題 

 

2 

要介護認定の申請条件や基準

の問題 

介護の量と

質の問題点 

11 介護人材の不足 2 介護人材の不足 

12 専門性の問題 3 専門性の問題 

給付の 

問題点 

 

13 

制度間の繋がり

と区別 

 

1 

「家庭病床」という制度の給付

を同時に受給できるかどうか

という問題 
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14 受給者が限定さ

れたこと 

3 受給者が限定されたこと 

 

 

今後の 

発展方向 

 

 

 

今後の 

発展方向 

 

15 

要介護認定の合

理化 

 

3 

要介護認定における申請条件

や認定基準の合理化に対する

意見 

16 量と質の選択 1 介護職員の量と質に関する政

府の志向 

17 受給要件の改善 2 医療保険や要介護度の制限に

関する給付改善に関する構想 

出所:調査をもとに筆者作成 

 

第 1項 カテゴリーごとの分析結果 

1 ＜試行地域の決定原因＞カテゴリー 

＜試行地域の決定原因＞には、【試行地域の決定原因】が含まれている。【試行地域の決

定原因】とは、寧波市における試行地域を海曙区・江北区・鄞州区に限定した原因につい

ての考えである。以下、具体例を示す。 

F:試行地域だから、きっと市の中心区から展開するの。進行状況を踏まえ、制度が成熟

したら、もっと広い地域へ（普及する）。「農保（農村住民医療保険）」（の人）とか、寧波

市戸籍以外の人とか、比較的多いから、この面に関する考慮もあったかも。それでは、き

っと……（中心区）を試行地域とする……「天の時地の利人の和（機会・周りの環境・人

心の向背）」を揃えたから、各方面（の条件）が比較的良い。 

この例では、寧波市における試行地域を海曙区・江北区・鄞州区に限定した原因につい

て、①海曙区・江北区・鄞州区は中心区であり、各方面の条件が比較的よいこと、②他の

地域には農村住民医療保険の加入者や外来人口が多いので、展開しにくいことが語られて

いる。すなわち、中心区では各制度が比較的成熟し、介護資源も他の地域より豊富である

ことが考えられる。また、中心区では、寧波市戸籍の人や従業員医療保険の加入者も比較

的多く、医療保険の財源も比較的余裕があると考えられる。それに対して、他の地域では

従業員医療保険の加入者は比較的少なく、都市・農村住民医療保険の加入者や外来人口が

多いので、もし拡大したら、このグループの人たちを介護保険制度に包摂するかどうか、

どのような給付水準を設けるか、受給者数の急激な増加を招く恐れがないのかなどが懸念

されている。 

 

2 ＜委託前の問題点＞カテゴリー 

＜委託前の問題点＞の下位概念として、【要介護認定基準の問題】、【指定介護施設の値

上げ問題】、【給付遅れの問題】、及び【運営側人手不足の問題】の 4つが見出された。 

 

⑴【要介護認定基準の問題】 

要介護認定基準の問題について、旧要介護認定基準には精神状態に関する認定項目が少

なく、結果的には身体状態における失能高齢者が優先的に認定されていることが語られて
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いる。以下、2つの具体例を示す。 

・具体例 1 

H:（当時は）失能（身体状態における能力喪失）の方を先にやっている。重度ね。今度

は重度失智（精神状態における能力喪失）のほう。歩けるが、なんでもできるが、頭（認

知能力など）だけだめ。この部分はまだ重視されていない。 

この例では、初回の要介護認定では、精神状態の失能があまり重視されておらず、身体

状態における失能高齢者が優先的に認定されていることが語られている。こうなると、要

介護が必要な認知症高齢者の権利が損なわれるとともに、身体障害の高齢者と認知症高齢

者の間には、介護保険受給の格差も生じてしまい、公平性が損なわれると考えられる。 

 

・具体例 2 

G: 認定は、主に一枚の Barthel Index 表に基づいて、失能（身体状態における能力喪

失）認定を主としており、失智（精神状態における能力喪失）はあまり触れていない。主

にこの 10項目。10項目の総点数、もし 40点以下なら……今回の介護保険の失能（認定）

は、基本的に日常生活等級を重度と判断したら、他の項目はもう見ないまま直接（結果を

つける）……例えば、現在、精神状態については、あまり評価していない。評価している

けど、これは生活介護（身体状態の判断項目）を主としており、これ（精神状態の判断項

目）はおおよそ目を通すだけで、例えば攻撃行為とか。 

この例では、介護保険制度の開始段階では「日常生活活動能力評定量表（Barthel Index）

295」が使用されたので、認定項目の中には、主に身体状態における判断項目が規定されて

おり、精神状態における判断項目はあまりなく、かつ重視されていないことが語られてい

る。 

 

⑵【指定介護施設の値上げ問題】 

介護施設の値上げ問題について、介護保険の試行に従い、介護費用も上昇したことが語

られている。以下、具体例を示す。 

H:前の特別介護区において、私たちの介護費用は比較的安く、一番低いレベルの費用は

（1か月）1000 元である。こうなると、計算したら、1200元の給付だから、受給者に（200

元の）おつりをあげなければならない。その後、私たちは徐々に（費用を）上げた……だ

から、私たちは、これらの高齢者（介護保険の受給者）の介護費用を 2500 元に上げた。

もともとは 1800 元の人もいるし、2000 元の人もいる……家族とは、既にコミュニケーシ

ョンし、理解を得た。 

この例では、Hの施設では、介護保険受給者における 1か月の介護費用は、1800～2000

元から 2500 元に値上げされたことが語られている。これは介護保険制度の未成熟さにも

関連しており、1か月の定額給付が 1,200元なので、介護費用がそれより低い場合、余っ

た給付額をどう取り扱うかについての規定が事前に予測されていないのである。また、も

し 1 か月の介護費用が 1,800 元の場合、介護給付を受けてから自己負担は 600 元になる

が、施設が介護費用を 2,500 元に値上げしたので、自己負担は 1,300元になってしまう。

本来なら、高齢者の介護費用が 1,200 元軽減されると考えられるが、介護費用の値上げ
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後、実際的には、高齢者は 500元しか軽減されていないのである。他の 700元は、施設が

介護費用を値上げする方法を通して、得ているものなので、介護保険の目的と効果が損な

われると考えられる。 

 

⑶【給付遅れの問題】 

給付遅れの問題について、医療保険局の運営による開始段階では、介護給付の支給が遅

れていることが語られている。以下、具体例を示す。 

F: ……（2018 年）1 月 25 日に、（初回の認定結果が）最終的に公表されたが、（2018

年）3月までまだ決済されていない、（給付金が施設側に）振り込まれていない。だから、

（当時は）これからどうなるかがまだわからず、給付金が下されていない。この給付金が

いつ、どのような方式で、どのようなプロセスを通じて、受給者に支給するのかは本当に

わからない…… 

この例では、医療保険局が自分で介護保険を運営する時には、Fがいる施設では 1月に

初回の認定結果が出たにも関わらず、給付は遅れており、当時はいつ、どのような方式で

利用者に給付されるについてかからず困惑していることが語られている。このことから、

介護保険の試行が開始されたばかりの時には、要介護認定の基準や方法は既に決定された

が、介護保険基金の支給方法に関しては、医療保険局内部でもまだ検討中で、最終的な方

法がまだ決められていなかったことが推察される。 

 

⑷【運営側人手不足の問題】 

運営側人手不足の問題について、医療保険局の運営による開始段階では、介護保険の具

体的な業務を担当する人手が不足していることが語られている。以下、具体例を示す。 

D:当時はまだ市（政府）が自分でやっている。まだこれは医保（医療保険局）、彼らが

自分でやっている。そして、私たちは、2018年 7月から移管が行われ、8月に正式に引継

がれた。多分人手不足かな、各方面における資源の統合かな。多分それほどの精力を持っ

ていないかな。現在、たとえ 1つの施設（或いは病院）がこの介護保険を申請しても、私

たちは 3人の専門家を組織し、1人の職員の同行で、この（要介護認定）プロセスを完成

させなければならない。彼ら（医療保険局）の窓口では、せいぜい 2、3 人しかいないか

ら、これをするための多くの精力はないでしょう。 

開始段階では、介護保険は医療保険局によって運営されているが、1つの区における職

員は 2、3 人しかいないため、介護保険の具体的な業務を担当する人手が不足しているこ

とが語られている。このことから、民間に介護保険事業を委託した原因が伺える。 

 

3 ＜委託後の変化＞カテゴリー 

＜介護保険制度の問題点＞の下位概念として、【要介護認定基準の修正】、【指定介護施

設・病院に対する監督】、【給付に関する業務】、及び【要介護認定に関する業務】の 4 つ

が見出された。 
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⑴【要介護認定基準の修正】 

【要介護認定基準の修正】について、旧認定基準の代わりに、新基準としての「寧波市

長期護理保険失能評価表」が制定されていることが語られている。以下、具体例を示す。 

D:今の要介護認定では、「寧波市長期護理保険失能評価表」を使用している。日常生活

活動、精神状態、感覚とコミュニケーション、社会参加という 4つの部分から評価してい

る。 

この例では、開始段階で使用された旧認定基準である「日常生活活動能力評定量表

（Barthel Index）」の代わりに、新しい要介護認定の基準として、「寧波市長期護理保険

失能評価表」が作成され、身体状態だけではなく、精神状態や感覚とコミュニケーション

能力、社会参加などの方面における要素も評価されるようになっていることが語られてい

る。 

 

⑵【指定介護施設・病院に対する監督】 

指定介護施設・病院に対する監督について、情報の公開や利用料金変更の報告を要求す

ることが語られている。以下、具体例を示す。 

D:指定高齢者介護施設・病院を申請する時に、（費用の徴収）基準、公開を要求してい

る。ロビーや掲示板で。もし、価格を上げたい場合は、（私たちに報告して）記録に載せ

る必要がある。一般的には許可しない。特に他の理由がある場合だけ。しかし、介護保険

のために価格が上がると言われたら、それは不可能。公開については、利用費用の基準表

をすべての被保険者に送るか、掲示板で公告を貼るか、いずれかをしなければならない。 

この例では、指定高齢者介護施設・病院の費用徴収基準について、ロビー或いは掲示板

で公開を要求しており、もし指定高齢者介護施設・病院が利用料金の値上げをしたい場合

は、取扱機関に報告すること、取扱機関は記録することが語られている。 

 

⑶【給付に関する業務】 

給付に関する業務について、取扱機関が請求書の確認業務を担当していることが語られ

ている。以下、具体例を示す。 

D:決済日になると、（パソコンの）システムで、自動的に毎月の請求書が作成され、画

面上にポップアップにて表示される。私たち（区レベルの取扱機関）は、内容を審査し、

確認する。確認したら、市（の医療保険局）のほうが、指定高齢者介護施設・病院と決済

するの。（受給）高齢者が 1日いたら、（パソコンのシステムに）1日を書き込む。月末に

なると、彼ら（指定高齢者介護施設・病院の担当者）が全部書き込んだため、翌月 4日か

5 日に請求書が自動的に作成される。私たちのほうは、（画面における請求書の）費用審

査ボタンをクリックし、あっちの先生（市レベルの取扱機関）が再審査をクリックした後、

全部承認されたら、データは市に送信され、市が統一で…… 

この例では、給付に関する取扱機関の業務について、パソコンのシステムで自動的に作

成された毎月の請求書の確認を担当していることが語られている。 

 

 



 

109 

 

⑷【要介護認定に関する業務】 

要介護認定に関する業務について、取扱機関は、①要介護認定専門家の選出と連絡、②

要介護認定専門家の送迎と同行、必需品の用意、要介護認定のプロセスの記録、③再認定

がうまく行われるための努力が語られている。以下に 3つの具体例を示す。 

・具体例 1（要介護認定前の準備） 

D:専門家データベースがある。専門家データベースとは、あれ（要介護認定委員会296）

が各病院や高齢者介護機関から専門家たちを選出し、（要介護認定に関する）統一した訓

練を実施した後に作成した専門家データベースである。そして、私たちが要介護認定へ行

く場合には、この専門家に連絡する。このデータベースから 3人の専門家を選ぶ。すべて

の専門家が都合がいいとは限らないから、何回か選ぶ必要があるかもしれない。彼（彼女）

と時間を約束しなければならない。A 型と B型の専門家がいる。一般的には B型、もし彼

（認定申請者）が認定結果について異議があり、再認定を申請した場合、再認定の時には

A型の専門家を派遣する。 

この例では、要介護認定に関する取扱機関の業務について、専門家データベースから専

門家の選出と連絡を担当していることが語られている。 

 

・具体例 2（要介護認定における業務） 

D:専門家のアレンジメント（選出と連絡）ができたら、私たち（取扱機関）の人から、

もう 1人をアレンジし、同行させなければならない。だって、私たちが撮影しなければな

らない。すべてのプロセスをビデオ撮影で記録しなければならない。もの（申請者の資料、

要介護認定の評価表、筆記用具、白衣など）もセットで用意しなければならない。これ（要

介護認定のプロセス）の公平、公正を保障しなければならない。市が、私たちの資料を確

認する必要があるためである。私たちが効率的にやっているかどうか、確認している。 

この例では、要介護認定に関する取扱機関の業務について、同行する職員の選出と派遣

（送迎車の用意）、要介護認定のプロセスにおけるビデオ撮影の記録、必要なもの（申請

者の資料・要介護認定の評価表・筆記用具・白衣など）の用意などを担当していることが

語られている。 

 

・具体例 3（再認定における業務） 

D:そして、再認定の場合には、この施設（病院）のある上司にお願いして、出席しても

らう場合がある。目撃者として証人になってもらう。だって、再認定の場合、（専門家に）

出した資金も多い。A型の専門家には 1,000元、B型には 500元、しかも 3人。再認定の

費用は、申請者数には関係なく、半日で、（A 型）専門家 1人は 1,000元、（申請者）1 人

でも 1,000元。 

この例では、要介護認定に関する取扱機関の業務について、再認定の時に、高齢者介護

施設（病院）の上司に出席してもらい、目撃者として証人になってもらう場合があるとい

うことが語られている。 
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4 ＜要介護認定の問題点＞カテゴリー 

＜要介護認定の問題点＞には、【要介護認定の申請条件や基準の問題】が含まれている。

①180日の治療を受けたという前提条件の不合理さ、②要介護認定基準の不適切さと曖昧

さが語られている。以下に 2つの具体例を示す。 

・具体例 1（前提条件の不合理さ） 

G:（介護保険の給付を申請できるのは）病院で 180日の治療を受けてからまだ重度の状

態になっている場合、或いは、病院にいないけど、高齢者介護施設で、最高レベルの生活

介護を 180日受けた場合、これも重度の状態と見なす。ただし、例えば、180日のリハビ

リテーション治療期間について、（一部の高齢者は）もう 8、90 歳だから、180 日がある

わけがない。180 日経ったら一部の人は既になくなってしまった。 

この例では、要介護認定の申請条件の問題点について、介護保険給付を申請する前に、

180日の治療（或いは 180日の最高レベルの生活介護）がなければならないという前提条

件の不合理さが語られている。 

 

・具体例 2（要介護認定基準の不適切さと曖昧さ） 

G:この表（失能評価表）は、あまり標準的ではない。要介護認定を行う時にも、あまり

役に立っていない。前回も意見を提出した。感知の部分とか、時間空間の部分とか。そし

て、曖昧なところが多い。また、例えば、高齢者施設に住んでいる高齢者は、出勤しない

から、今日は何曜日、何月何日を聞いても（わからないでしょう）。朝が来たら朝食、夜

が来たら寝るということは知っているけど。多くの項目は、実際には現実的ではない。多

分これ（失能評価表）は、労働災害保険（の認定基準）に関係しているかもしれない。障

害者の認定にも、関連している可能性がある。しかし、私たちは、実際には、適切ではな

いと思っている。 

この例では、要介護認定基準の問題点について、認定基準は労働災害保険や障害者の認

定基準を参考にしている可能性が高く、失能高齢者を判断する基準としては、あまり相応

しくないことが語られている。特に、多くの質問項目が曖昧で、非現実的で、慎重に細か

く設定されていないことが述べられている。 

 

5 ＜介護の量と質の問題点＞カテゴリー 

 ＜介護の量と質の問題点＞の下位概念として、【介護人材の不足】と【専門性の問題】

の 2つが見出された。 

 

⑴【介護人材の不足】 

 介護人材の不足について、看護師の不足が語られている。以下、具体例を示す。 

 E:職員総数は 108人、医師 5人、看護師 4人、まだ求人している。足りない……職員の

増減はあまり安定していない。元々（看護師は）6 人いる。旧正月の時に、2 人が離職し

た。今は増加させなければならない。 

この例では、介護人材の不足について、看護師が不足していること、全体としては職員

の数はあまり安定していないことが語られている。 
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⑵【専門性の問題】 

専門性の問題について、①「養老護理員」資格の問題、②「養老護理員」資格が廃止さ

れた後の専門性の問題、③介護職員の質の問題が語られている。以下、3つの具体例を示

す。 

・具体例 1（「養老護理員」資格の問題） 

H:これは、昔の中国の科挙制度みたいに、初級の人は中級を目指して、中級の人がもっ

と（技能を）向上したいなら、また（高級の試験を）受験しに行った。現在は結局、初級

（だけ）の人がますます減っている。初級の人が中級、中級の人が高級の資格を獲得した。

現在、（私たちの施設では）初級だけの人は 10何人しかいない。高級は 50 人以上、中級

はおおよそ 90人以上。 

この例では、「養老護理員」資格は、当時「初級」・「中級」・「高級」という職業のレベ

ルアップが設計されたが、現実的には「初級」より、多くの職員が既に「中級」、或いは

「高級」の資格を獲得したことが語られている。すなわち、全体的に資格は比較的取りや

すいこと、「高級」有資格者にとっては上昇の道が閉ざされたことが述べられている。 

 

・具体例 2（「養老護理員」資格が廃止された後の専門性の問題） 

G:この資格（「養老護理員」）は就労年齢段階にいる人しか受験できないし、2017 年末

からは、この資格に関する試験は既に無くなっている……客観的な条件（定年年齢を超え

た）や、政策的な要素（資格が政治的に廃止された）によって受験できない人に対しては、

全部専門的な職業訓練を行った。 

この例では、専門性の問題について、本来専門性を判断する「養老護理員」資格が廃止

されたことで、今後専門性を向上させる方法は職業訓練を通じて実現するしかないことが

語られている。 

 

・具体例 3（介護職員の質の問題） 

H:今、高齢者が増えたから、何人かを募集した。彼らはまだ職業訓練を受けておらず…

…一部の人は、上司によって紹介された。一部の人、おそらく十数人かな。 

この例では、入所の高齢者が増加しているため、人手不足で介護職の求人をしたが、募

集した人は無資格・未経験の人、コネ入社（中国では批判的な意味）の人であることが語

られている。 

 

6 ＜給付の問題点＞カテゴリー 

＜給付の問題＞の下位概念として、【制度間の繋がりと区別】と【在宅型給付の欠如】

の 2つが見出された。 

 

⑴【制度間の繋がりと区別】 

第 1に、制度間の繋がりと区別について、介護保険制度と「家庭病床」制度の二重給付

ができるかどうかという問題が語られている。以下、具体例を示す。 
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H:試案には実際には明確に書かれていないところが多く、多くのことは市（政府）の幹

部に、これはどうすればいいか、と聞かなければならない。例えば、「家庭病床297」も入

院と算定されたが、もし被保険者が「家庭病床」を申請するとともに、介護保険も申請す

ると、（同時に受給できるかどうか）、この中には具体的に書かれていない。市の方にも聞

いたが、特に明確な答えは出てこなかった。ただ、申請者が入所している指定施設が病院

の場合、家庭病床との二重受給はできない。しかし、もし申請者の入所している指定施設

が高齢者介護施設の場合、家庭病床を同時に申請しても、この場合にはたぶん（申請者が）

重い病気がないから、条件に合っている…… 

この例では、制度間の繋がりと区別について、試案には明確に規定されていないところ

が多く、例えば、「家庭病床」制度と介護保険制度の二重受給ができるかどうか、こうい

う不明確なことは市政府の幹部に確認する必要があり、ただし確認しても明確な返事はも

らえないことが語られている。 

 

⑵【受給者が限定されたこと】 

受給者が限定されたことについて、①住民医療保険の加入者、②特に、より支援が必要

な農村地域の高齢者が排除されていることが語られている。以下、2 つの具体例を示す。 

・具体例 1（住民医療保険の加入者の排除） 

D:……こういう高齢者もいる。なぜ自分は加入できないか、受給できないかと聞く。一

部の高齢者は住民医療保険の保険者だから、従業員医療保険と違う。今は加入できない。 

この例では、介護保険に加入できないこと、受給できないことに対する住民医療保険の

加入者である高齢者の疑問が語られている。 

 

・具体例 2（農村地域の高齢者の排除） 

E:疑問を持っている高齢者もいるよ。彼らは「私たち、農村の人、こんなに不利にされ

た。同じ重度失能なのに、年金もないし、これ（介護保険）も受給できない」と制度に対

する疑問を持っている。 

この例では、都市部の高齢者と比べ、農村部の高齢者がより給付が必要なのに除外され

たことに対する高齢者の疑問が語られている。 

 

7 ＜今後の発展方向＞カテゴリー 

＜今後の発展方向＞の下位概念として、【要介護認定の合理化】、【量と質の選択】、及び

【受給要件の改善】の 3つが見出された。 

 

⑴【要介護認定の合理化】 

要介護認定の合理化について、①180日の治療時間の短縮、②認定項目を高齢者向きに

修正すること、③精神状態に関する判断項目も重視すべきことが語られている。以下に 3

つの具体例を示す。 
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・具体例 1（180 日の治療時間の短縮） 

G:だから年齢と病気に応じて分類するのが最善だと思う。例えば、ある年齢段階におけ

る病気の深刻さ、例えば、脳卒中とか、脳出血とか、180日以降にしか介護保険の申請が

できないと言うと、実を言うと、認定結果が出たときにとっくに（亡くなった）。多く（申

請者）は、申請・認定の途中で、亡くなった。だから、これ（180日の申請条件）は、も

っと合理的になったほうがいい。3 か月くらいが、まあまあいい。3 か月が経っても治ら

ない場合は、基本的にはよくならないでしょう。 

この例では、申請条件の合理化について、待機期間として、必要な治療時間（施設入所

時間）を 180日に制定するのは不合理で、3か月（90日）に変更するほうが比較的適切で

あることが語られている。 

 

・具体例 2（認定項目を高齢者向きに修正すること） 

G:これ（失能評価表）は、もともとは、労働災害保険（の認定基準）なので、車の事故

とか、今は細分化する必要がある……だから、基本的な項目は直さなければならない…… 

この例では、失能評価表の合理化について、認定項目を高齢者向きに修正すること、曖

昧なところを細かく説明することの必要性が語られている。 

 

・具体例 3（精神状態に関する判断項目も重視すべきこと） 

G:もし、（日常生活等級が）重度と判断したら、他の項目はもう見ないまま直接（結果

をつける）……最後には、結局、軽度・中度・重度は、日常生活等級（身体状態の判断項

目）を主として判断している。今後は、認知症という部分も合わせて判断するかもしれな

いが。 

この例では、要介護認定のプロセスについて、現場の認定専門家は、現在、主に身体状

態に関する判断項目を重視し評価しているが、今後は精神状態に関する判断項目を合わせ

て判断したほうがいいということが語られている。 

 

⑵【量と質の選択】 

量と質の選択について、現在は専門性より量的な確保が重視されていることが語られて

いる。以下、具体例を示す。 

G:これは、行政改革というものは、何を言ったらいいかな、とにかく（介護職における

行政の）規制を緩和した。初段階の志向は規制緩和、高齢者介護業界のサービス質を向上

させたいなら、業界基準を通じて向上させる。そうしないと、より多くの介護職員が必要

なのに、これ（「養老護理員」資格）に基づいて評価するなら、この資格は就労年齢段階

にいる人しか受験できないから、たくさんの 50（歳）を超えた人はこの資格を取ること

ができなくなっている…… 

この例では、「養老護理員」資格を廃止し、行政上の規制を緩和することで、介護職員

の不足問題を解決しようとしていることが語られている。原因としては、まず、「養老護

理員」資格の受験条件には年齢上の制限があって、定年年齢（中国では普通女性は 50歳、

男性は 60 歳）を超えた人は受験できないから、資格の取得も無理であることが説明され
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ている。また、行政部門が創設した「養老護理員」という国家資格より、今後は、行政の

代わりに、介護業界が業界基準を創設し、介護職員の専門性を評価するのが進められてい

ることも語られている。 

 

⑶【受給要件の改善】 

受給要件の改善について、今後は、①都市・農村住民医療保険の加入者をカバーする可

能性、②受給の最低ラインを中度失能に下げること、或いは給付額を増加する可能性が語

られている。以下に 2つの具体例を示す。 

・具体例 1（都市・農村住民医療保険の加入者をカバーする可能性） 

D:もし政策が将来緩和された場合、彼ら（都市・農村住民医療保険の加入者）もそれを

受給することができる。ただし、現在は、長期介護基金が年間 1200 万元しないから、お

金はそれほど多くない。人数も基本的に合うようにコントロールしている。現在は、まだ

この面を拡大していない。 

この例では、受給要件の改善について、もし今後、政府が受給要件の規制を緩和したら、

都市・農村住民医療保険の加入者も受給できるようになる可能性が語られている。ただし、

それとは反対に、現在では、介護保険基金の金額は限られており、給付はそれに従って制

限されていること、政府はまだ拡大する意図はないことも語られている。 

 

・具体例 2（受給の最低ラインを中度失能に下げること・給付額を増加する可能性） 

E:例えば、今は重度失能（の給付金）が 40元、今後は中度が、例えば 20元、きっとこ

ういう傾向になる。たぶん、もし今後中度（と認定された人）も受給できるようになった

ら、重度（の給付金）がもう少し多くなるかも。今後はきっと拡大するだろう。今は試行

段階だから、政府もまだ心細く、試行錯誤している。 

この例では、受給要件の改善について、今後、中度失能と認定された人に対する給付（例

えば 1日 20元）が創設される可能性、または重度失能と認定された人に対する給付額の

増加（1日 40元以上）の可能性が語られている。 
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第 2項 関係図に基づくプロセスの説明 

 以上を踏まえ、下記のような関係図を作成した（図表 7－5）。次は関係図について説明

する。 

 

図表 7－5 寧波市における介護保険制度試行のプロセス 

 

まず、【試行地域の決定原因（概念 1）】から、寧波市では、海曙区・江北区・鄞州区が

試行地域として選出された理由が推察された。具体的には、①この 3つの区は中心区なの

で、各方面の条件が比較的良いこと、②他の地域には農村住民医療保険の加入者や外来人

口が多いので、展開しにくいことが語られている。 

そして、介護保険制度の試行が開始され、最初は医療保険局によって直接運営されたた

め、①精神状態に関する認定項目が少ないという【要介護認定基準の問題（概念 2）】、②

【指定介護施設の値上げ問題（概念 3）】、③【給付遅れの問題（概念 4）】、④【運営側人

手不足の問題（概念 5）】のような問題点が抽出された。それらの問題への対応策として、

具体的な事業運営は民間の保険会社（取扱機関）に委託された。委託後の変化として、①

【要介護認定基準の修正（概念 6）】を行い、旧認定基準である「日常生活活動能力評定量

表（Barthel Index）」の代わりに、新しい要介護認定の基準として、「寧波市長期護理保

険失能評価表」を作成した。②【指定介護施設・病院に対する監督（概念 7）】を設け、情

報の公開や利用料金変更の報告を要求している。③【給付に関する業務（概念 8）】が明確

になり、取扱機関は毎月の請求書を確認し、給付は期日通りに支給されるようになった。

④【要介護認定に関する業務（概念 9）】も明らかになり、取扱機関は❶要介護認定専門家



 

116 

 

の選出と連絡、❷要介護認定専門家の送迎と同行、必需品の用意、要介護認定のプロセス

の記録を担当しており、❸再認定がうまく行われるための努力を行っている。 

また、現制度の問題点について、以下のような課題がが指摘された。 

まず、【要介護認定の申請条件や基準の問題（概念 10）】として、①180日の治療を受け

たという前提条件の不合理さ、②要介護認定基準の不適切さ（労働災害保険の認定基準に

近い）と曖昧さが語られている。改善策としては【要介護認定の合理化（概念 15）】につ

いて、①180 日の治療時間を 90 日に短縮、②認定項目を高齢者向きに修正、③精神状態

に関する判断項目も重視すべきことが語られている。 

次に、介護の量と質の問題点として、【介護人材の不足（概念 11）】と【専門性の問題

（概念 12）】が存在し、政府は【量と質の選択（概念 16）】の中で、先に量の拡大、次は

質の向上を求めている。 

最後に、給付の問題点として、【制度間の繋がりと区別（概念 13）】と【受給者が限定さ

れたこと（概念 14）】が語られている。すなわち、①介護保険制度と「家庭病床」制度の

二重給付ができるかどうかという問題、②住民医療保険の加入者、特に、より支援が必要

な農村地域の高齢者が排除されていることが語られている。【制度間の繋がりと区別（概

念 13）】の改善策は語られていないが、現在寧波市では介護保険と障害者補助の二重給付

は明確に禁止されているため、これからは他の制度との整合性を図る可能性もあると考え

られる。また、【受給者が限定されたこと（概念 14）】については、今後は【受給要件の改

善（概念 17）】として、①都市・農村住民医療保険の加入者をカバーする可能性、②受給

の最低ラインを中度失能に下げること、或いは給付額を増加する可能性が語られている。 
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第 4節 上海市と寧波市の介護保険制度実態の課題比較 

 本節では、介護保険制度が施行される過程の中で、実際にどのような課題が生じたのか、

前述したインタビュー調査の結果に基づいて、上海市と寧波市の事例を比較しながら考察

する。 

 

第 1項 医療保険基金に依存している介護保険財源の課題 

現在、中国では、個人に対する保険料の徴収はまだ開始しておらず、介護保険基金は、

医療保険基金と区別して創設されたが、その財源は、医療保険の財源に依頼している。15

か所の試行地域は、調達方法が異なるが、どれも医療保険基金に必要な資金を調達してい

る。例えば、上海市の場合は、雇用機関が納付する労働者医療保険料総額の 1%を毎年 4半

期ごとに、従業員医療保険の社会プール基金から調達している。寧波市の場合はとりあえ

ず 2,000万元を一括で、従業員医療保険の社会プール基金の剰余金から調達している。 

しかし、医療保険基金の収支のバランスは崩れる恐れがある。理由は第 4章第 5節で検

討したので、ここではごく簡単に説明する。まず、高齢化の深化や介護の長期化によって、

医療や介護にかかる費用の増加は避けられない。一方、医療保険の収入は減少すると予測

できる。なぜなら、前述した通り、従業員医療保険の場合、退職した高齢者は、被保険者

でありながら保険料を納付する義務がないので、高齢化の進展によってその部分の保険料

収入は減少すると見込まれる。また、少子化によって保険料を負担する労働者人口の減少

も見込まれる。特に、2017 年に国務院が「公的医療保険支給方式の改革をさらに深化す

る指導意見 」を公表し、医療保険基金の調達において、「収入によって支出を決定し、収

支のバランスを図り、やや余剰がある状態にするという基本原則」を明確に規定したので、

医療保険の剰余金もこれからはそれほど多く増やせないと考えられる。つまり、医療保険

の収入或は累積してきた剰余金の一部を介護保険財源にする調達方法に頼り続けること

には限界がある。 

インタビュー調査で得られた介護保険基金の支出状況や調査対象者の話から見ても、そ

の限界が伺える。第 7章第 2節で Bが述べた通り、上海市では、申請者数の増加と長寿化

によって、介護保険基金の支出が拡大し、足りなくなっていることが懸念されている。同

時に、寧波市でも、同じ問題に直面している。第 6 章第 3 節第 2 項で推算されたように、

1 年間の介護給付費は 1,216 万元を超えており、2,000万元の開始基金はわずか 2 年間で

足りなく恐れがあると考えられる。それゆえ、今後、介護保険制度財源の確保が大きな課

題になる。 

以上のように、これから高齢化の進展、特に要介護高齢者の増加に伴い、医療保険や介

護保険支出の増大が見込まれるが、医療保険の収入は限られているので、医療保険の財政

が持たなくなる恐れがある。将来にわたって持続可能な制度とするためには、独立した介

護保険料の徴収と中央・地方政府による財政支援が必要と考えられる。例えば、利用者の

自己負担以外に介護保険の財源構成を、「保険料＋公費」という方式を創設する考え方で

ある。ただし、保険料と公費の割合をどのように設定するかが課題である。日本では、介

護保険にかかる費用のうち、利用者が負担する１割を除いた残りが公費 50%、介護保険料

50%で構成されている。そして、公費の内訳は、国が 25%、都道府県 12.5%、市町村 12.5%

の負担となっている。日本の経験を参考にしながら、中国の実情に応じて財源分担の割合
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を設定する必要がある。 

 

第 2項 介護保険の加入者・受給者の範囲を如何に定めるかという課題 

 上海市は、介護保険基金支出の急増を懸念しており、今後は受給者範囲を縮小すること

を検討している。それに対して、寧波市は最初から受給者を厳しく制限したので、これか

らは適度に受給者範囲を拡大することが課題である。 

上海市は、普遍性のある介護保険制度の創設を目指して、①従業員医療保険の加入者だ

けではなく、住民医療保険の加入者を介護保険の加入者とし、②重度（要介護度 5～6 級）

だけではなく、中度（要介護 4級）と軽度（要介護 2～3級）と認定された人も受給者と

している。ただし、介護保険基金の支出の急速な増大が懸念され、今後は受給者範囲を縮

小する可能性がある。例えば、第 7章第 2節で Aが述べた通り、軽度と中度の人を引き続

きカバーするのなら、介護保険基金は負担できない恐れがあるので、今後は受給の最低ラ

インを 2級から 4級に上げることが考えられている。ただし、軽度の高齢者は既に給付を

受けているので、いきなり給付を中止すると言われても、納得できない可能性が高いと考

えられる。 

それに対して、寧波市は、介護保険基金の財源が限られているので、①3つの中心区

における従業員医療保険の加入者だけを被保険者とし、②重度失能と認定された指定施

設の入所者を受給者としている。言い換えると、①3つの中心区以外に住んでいる従業

員医療保険の加入者、②住民医療保険の加入者、③在宅の要介護者、④軽度・中度失能

と認定された要介護者などは、現在介護保険制度を利用できないのである。受給者を多

様な条件で制限したことで、介護保険基金の支出は上海市ほど急増していないが、給付

を受けられる対象の範囲が極めて狭く、サービスが最も必要な人の手に届いていない恐

れがある。今後の課題は、上海市と逆に、受給者範囲を如何に拡大するかにある。例え

ば、第 5章第 3節で Dが述べた通り、経済的に弱い立場にいる人、住民医療保険の加入

者、特に農村部の高齢者が除外されているので、不公平感が拡大する恐れがある。これ

からは、住民医療保険の加入者を包摂し、中度失能の人に対する給付を創設する可能性

が考えられている。 

 

第 3項 在宅型給付を如何に創設・展開するかという課題 

 上海市は、在宅型給付を創設したが、①在宅高齢者のニードと介護保険サービスの間に

ズレが生じていること、②在宅事業所に対する監督が難しいこと、という 2つの課題に直

面している。寧波市は、現在施設型給付しかないので、これから在宅型給付を如何に創設

するかが課題である。 

  

1 上海市における在宅型給付の展開に関する課題 

⑴在宅高齢者のニードとサービスの間に生じたズレ 

 現在、上海市では、在宅型給付を展開する際に、在宅高齢者のニードと介護保険サービ

スの間にはズレが生じている。具体的には、軽度（要介護度 2～3）の要介護者に対応する

適切なサービスが提供されていないのである。 

第 7 章第 2 節で B が述べた通り、軽度（要介護度 2～3）の高齢者にとって、身体介護
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サービスより家事援助サービスがより必要であるが、家事援助サービスは現段階におい

て、介護保険サービスに含まれていないのである。現在の介護保険サービス項目を見てわ

かるように、42 項目の中で、生活環境に関連する項目は「ベッド環境整理」の 1 項目し

かなく、その他の家事援助に関連する項目はない。 

以上のことを考慮して、身体介護サービス以外に、家事支援を含む生活支援サービスを

介護保険サービスとして認めるかどうか、再検討する必要がある。日本では、在宅サービ

スの中にも、「訪問介護」という給付があり、入浴・排せつ・食事などの介護以外に、洗

濯や掃除などの家事を行うサービスも含まれている。中国の場合、もし、生活支援サービ

スの必要性を認めるのなら、介護保険サービスの項目を再検討し、家事サービスを給付に

入れる必要がある。 

 

⑵在宅事業所に対する監督の問題 

在宅事業所に対する監督の問題について、在宅介護サービスが計画通りに提供されてい

るかどうかをチェックする仕組みが弱いと指摘されている。例えば、第 5章第 2節で Aが

述べた通り、実際の労働時間が足りていないことや、計画で定められた介護保険サービス

を別のサービスとすり替えること、二重に給料を得ていること298などの問題がある。 

現在の監督方法として、「長期介護保険サービス確認書299」がある。具体的には、サー

ビスを提供した後に、①「サービス時間は計画通りに提供されている／時間が足りない」、

②「態度が非常に良い／良い／どちらでもない／普通／悪い」、③「質が非常に良い／良

い／どちらでもない／普通／悪い」という 3つの項目を高齢者に確認・サインしてもらう

方法が設けられている。ただし、確認書の中には 48 か所のサービス項目があり、字が非

常に小さく、しかもいちいち確認してサインする必要があるから、高齢者にとっては見に

くくて嫌気が差すのではないかと考えられる。特に教育水準の低い農村部の高齢者にとっ

ては、さらに複雑でわかりにくいものになる可能性があり、効率性と効果が弱いと考えら

れる。 

以上のことを考慮して、介護職員の専門性以外に、道徳性の問題も重視しなければなら

ないので、職業訓練の中には道徳教育を入れた方が良いと考える。また、現在の確認書を、

高齢者がわかりやすく、見やすくように修正する必要がある。さらに、マニュアルを作り、

不正行為が判明した場合には、通報や罰金を課するように、法律の整備が必要になると考

えられる。 

 

2 寧波市における在宅型給付の創設に関する課題 

⑴現物給付を創設する場合 

もし、上海市のように、現物給付を行うのなら、在宅サービスの基盤整備が必要となる。 

現在、在宅型給付が創設されていないことは、介護保険の財源が限られている理由以外

に、そのサービス基盤がまだ整備されていない可能性が高い。第 1章第 3節で検討した通

り、現在、在宅サービスを中心的に提供しているのは、政府がコニュニティごとに設立し

たセンターである。しかし、多くの公営センターは、食事と活動場所を提供するだけで、

デイサービスと訪問介護サービスを提供していない（梁 2018:80）。 

寧波市もそれに近い状況にあるのなら、公営センターにおけるサービスの項目を改善
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し、その専門性を向上させるべきである。また、税制の優遇措置や補助制度などを設ける

ことで、民間の在宅介護事業所の積極的な参入を促進する必要もある。このように、在宅

サービスの基盤を整備した上で、介護保険の在宅型給付を展開することが可能になる。 

 

⑵現金給付を創設する場合 

また、現物給付以外に、現金給付を創設する選択肢もある。 

在宅サービスの基盤がまだ整備されていなくても、在宅の要介護者は実際に存在してお

り、その介護の担い手の多くは家族である。その介護負担を軽減するために、今の段階で

は、現金給付を創設しても良いのではないかと考えられる。特に、現在の受給者は重度失

能者に限定しているので、その給付金が別の用途に使用される可能性は低い。 

 

第 4項 要介護認定の問題 

要介護認定は、介護サービスが受けられるのか受けられないのか、そして受けられるな

らどの段階の介護給付が受けられるのかを判定する仕組みであり、この要介護認定次第に

で、介護給付額も大きく違ってくる。また、要介護認定は、全体の介護保険財政支出も左

右するため、まさに介護保険の根幹をなすプロセスといってよい。 

上海市の場合では、要介護認定の緩やかさが介護財政の支出拡大を招いたことが懸念さ

れている。それに対して、寧波市の場合では、要介護認定の条件が比較的厳しく、要介護

者が適切な給付を受けられない恐れがある。 

また、現在、上海市と寧波市における要介護認定の共通問題として、①要介護認定基準

には主観的指標、曖昧な指標が多いこと、②要介護認定員の素質のバラツキ、③高齢者の

偽りや不正行為の問題が指摘されている。さらに、要介護認定は、受給資格を決定するこ

とに限定しており、ケアプランの作成に関連していない。言い換えると、要介護認定は、

要介護者の身体・精神状況を具体的に調査したので、その結果を本人・利用施設に報告し、

それに基づいて利用すべきサービスを決めるべきであるが、実際には、今の段階における

要介護認定は受給資格の可否を決定することだけの機能となっている。  

要介護認定基準について、日本では、①市町村の認定調査員による心身の状況調査（74

項目の基本調査）及び主治医意見書に基づくコンピュータによる一次判定、②一次判定結

果や主治医意見書などに基づく介護認定審査会による二次判定を設けており、比較的客観

的な判定の仕組みを創設している。中国でも、要介護認定基準の改善にあたって、項目の

細分化と曖昧な指標の修正を求める必要がある。そして、認定結果は要介護認定員の判断

だけに頼るのではなく、日本のようにコンピュータによる一次判定や主治医意見書などを

導入することで、認定結果の客観性を増やすことができると考えられる。 

そして、日本では、ケアプランを作成するために、「介護支援専門員（ケアマネジャー）」

という専門資格を創設しており、中国でもこのような専門資格を創設することで、介護サ

ービス計画作成の義務化と専門化を求める方が望ましい。特に、要介護認定の結果を活用

することで、高齢者が必要とするサービスを適正に利用することができるように、支援し

なければならない。 

このように、介護保険制度の現状と課題を確実に把握することができた。次章はこれに

基づいて介護保険制度の今後のあり方について検討する。 
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第 8章 「普遍主義」から見た介護保険制度の再構築 

 

本章は、普遍主義的な介護保険制度を構築するために、普遍主義という分析視点を再確

認し、①被保険者・受給者の範囲、②保険料の徴収方法、③要介護認定の申請要件と認定

方法、④給付方式と給付水準、⑤利用者負担のあり方から、インタビュー調査の結果に基

づいて現制度の問題点を指摘し、ドイツ・日本・韓国の経験を参照しながら考察する。 

 

第 1節 普遍主義という分析視点の概念確認 

第１章第 3節で検討した通り、本論文は、普遍主義の概念を「ニードのある者は誰でも、

必要な社会福祉施設・サービスを利用できる」と定義する。すなわち、①サービスの受給

資格はニード・テストだけによって決定される、②しかも、サービスの利用は、❶資力調

査という経済的要件、❷「年齢」や「程度」などという一般的な要件によって阻害されな

いと定義する。 

このような普遍主義という視点から介護保険制度を検討すると、介護を必要とする人で

あれば、年齢や要介護状態となった原因によって給付の有無や内容に差異が生じないよ

う、「全国民の介護を全国民で支える普遍的な仕組み」を構築する必要があると考える。 

現在、中国で試行された介護保険制度は、適用範囲や受給要件などの面から見て完全に

普遍主義的な制度であるとは言えないものの、「貧困者に対する施策」から「貧困者のた

めだけでない施策」へと変化してきたことで、「普遍化」を求めているとは言えよう。た

だし、厳密な普遍主義の角度から検討すれば、まだ様々な課題を抱えており、次節では現

地調査の結果に基づいて、それを①被保険者と受給者の範囲、②保険料の徴収方法、③要

介護認定の申請要件と申請方法、④給付方式と給付水準、⑤利用者負担から検討する。 

 

第 2節 被保険者・受給者の範囲 

第 1項 年齢に関する被保険者と受給者の範囲 

 最初に、年齢に対する制限の有無から検討してみよう。 

図表 8－1 で示されたとおり、介護保険の被保険者について、上海市の場合では、①従

業員医療保険（第 1号被保険者）は年齢制限無し、②住民医療保険（第 2号被保険者）は

60歳以上と規定している。寧波市では明確的に年齢に関する条件は規定していない。 

また、介護保険の受給要件については、上海市の場合では、従業員医療保険であれ住民

医療保険であれ、両方とも明確に「60歳以上」と規定している。それに対して、寧波市で

は明確的に年齢に関する条件を規定していないが、「指定高齢者介護施設・病院に入所し

ている」という要件があり、①病院はともかく、高齢者介護施設に入所できるのは高齢者

だけ、②しかも 23か所の指定施設の中に高齢者介護施設は 17 か所を占めているので、実

質的には「高齢者中心の介護保険」であると言えよう。 
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図表 8－1 上海市と寧波市における介護保険の被保険者範囲 

項目 上海市 寧波市 

 

保険種類 

第 1号被保険者 第 2号被保険者 被保険者 

「従業員医療保険」 「住民医療保険」 「従業員医療保険」 

被保険者

年齢要件 

無し 60歳以上 無し 

受給者 

年齢要件 

60歳以上 60歳以上 無し 

出所: 「上海市長期護理保険試案（2016年廃止版）」、「上海市長期護理保険試案（2017年

修正版）」、「寧波市長期護理保険制度試案」の資料300をもとに筆者作成 

 

年齢集団を高齢者に限定して介護保険を給付する場合、それは明らかに選別主義的であ

る。理由としては、介護ニードは高齢者に限られないため、給付を高齢者に限定すること

によって、すべての介護ニードに応えることにはなっていないからである。第 4章第 1節

で述べた通り、中国中央政府の「指導意見」でも、「長期的に失能状態（要介護状態）に

いる被保険者」を対象にしており、年齢に関する制限には言及していない。 

それに対して、ドイツでは、年齢に関係なく加入が義務化され、要介護状態と認定され

れば、介護保険の給付を受けられる。年齢による区分がなく、子どもでも対象になる点か

ら、最も普遍主義的である。また、日本では被保険者を 40歳以上、韓国では 20歳以上を

設定しているが、65 歳未満の者は老人性疾患以外での要介護状態では介護保険の給付を

受けることができないため、選別主義的である。特に、日本では、第 1号被保険者と第 2

号被保険者における費用負担の公平性の問題が懸念されている。2018 年、第 1 号被保険

者 3,440万人が介護保険料の 23%を負担しているのに対して、第 2号被保険者 4,200万人

が介護保険料の 27%を負担している301。しかも、2019年 1月末、要介護（要支援）と認定

された第 2 号被保険者数は、130,401 人であり、認定者総数 6,559,823人の 1.99%しか占

めていない302。 

以上を踏まえて、筆者は、ドイツのように、①被保険者と受給者の年齢に関する規定を

無くし、②受給の際には、要介護状態になった原因を問わない方式が、最も普遍主義的な

制度であると考えられる。子どもや障碍者を包摂することで、被保険者数をできる限り増

やし、世代間連帯や財政安定化の視点から見ても、この方式が望ましいと考えられる。た

だし、この場合には、既存の福祉制度、例えば障害者福祉制度や児童福祉制度などの関連

制度との整合性も求めなければならない。そして、若年層や障碍者に対する介護保険料の

徴収方法も考えなければならないが、これについては第 2項で後述する。 

 

第 2項 加入した保険の地域・種類に関する被保険者の範囲 

さらに、加入した保険の地域や種類によっても、被保険者の範囲が制限されている。 

 まず、加入地域に対する制限を見てみよう。現在、上海市でも寧波市でも、介護保険の

被保険者・受給者を当該都市部の医療保険加入者に限定している。すなわち、加入した医

療保険の地域に制限が設けられており、上海市の医療保険に加入していない人は上海市の
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介護保険に加入できず、寧波市の医療保険に加入していない人は寧波市の介護保険に加入

できないのである。ただし、今、介護保険制度は試行段階にあり、パイロット地域がそれ

ぞれ独自の財政で制度を運営しているということから考えれば、他の地域の医療保険加入

者は当該試行地域の医療保険基金に貢献していないため、介護保険制度ではカバーできな

いことは理解できなくもない。 

さらに、寧波市の場合、寧波市以外の地域はともかく、市の内部に対しても地域制限を

設けている。介護保険適用の対象地域は、2017 年 12 月 28 日から 2 年以上が経っても、

依然として海曙区・江北区・鄞州区という市の中心部に限定しており、それ以外の区や県、

農村部などの地域に拡大していない。高齢化率が都市部より高く、「失能高齢者」や独居

高齢者問題が一層深刻で、経済的に裕福ではない農村地域の者は、医療保険の加入者であ

るにも関わらず、介護保険制度には加入できないため、選別主義的である。これによって、

市の中心地域層（受給者）と市の周辺地域・農村地域層（非受給者）という二重構造が形

成され、地域間の不公平を引き起こし、社会的統合を阻害するのではないかと考えられる。 

次に、加入した医療保険の種類に対する制限から検討したい。 

上海市は、従業員医療保険と住民医療保険の加入者両方をカバーしているが、寧波市は、

従業員医療保険の加入者しかカバーしていない。すなわち、寧波市では、加入した医療保

険の種類によって、介護保険制度加入の可否が決定され、従業員医療保険の加入者は自ず

と介護保険制度の加入者となる一方、住民医療保険の加入者は介護保険制度の対象外とさ

れているので、選別主義的である。 

中央政府の「指導意見」では、「介護保険は、原則として、主に従業員医療保険の加入

者をカバーするが、パイロット地域は実情に従い、被保険者の範囲を合理的に制定し、

徐々に拡大すべき」という意見を示している。寧波市のパイロット事業は、2017年 12月

28 日から 2 年以上経ったが、その対象範囲の拡大はまだ求められていないのである。そ

の背景には、介護保険運営の経験不足や、医療保険の財源による制約などの理由が考えら

れるが、このまま維持するだけでは、従業員医療保険の加入者（受給者）と住民医療保険

の加入者（非受給者）という二重構造が形成され、保険間の不公平も拡大するので、制度

の維持可能性の危機が生じる恐れがある。 

以上のことを踏まえ、筆者は、まず、より多くの人が介護保険に加入できるように、条

件を緩和したりするような仕組みを作っていくことで、問題は一定程度解決できると考え

られる。例えば、第 6章第 2節第 1項⑥で Bが述べた通り、上海市では既に上海市の戸籍

を持っていない人に対しても、戸籍変更の方法を設け、上海市の医療保険に加入できるよ

うな仕組みを創設している。また、今後は介護保険制度における全国的な施行によって、

医療保険の加入地域に関する制限を無くすことが必要であると考える。そして、従業員医

療保険と住民医療保険の両方の加入者をカバーすべきであると考える。 

 

第 3節 保険料の徴収方法 

 現在、中国では、介護保険制度の財源は、医療保険制度に依存している。第 7章第 4節

第 1項では、個人に対する独立した介護保険料の徴収の必要性を検討したため、ここでは

省略する。ただし、この保険料をどのように負担させていくかは、今後、切実な政策課題

として浮上する。それゆえ、①保険料の徴収方式（定額制・定率制・所得段階別定額制）、
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②若年層に対する介護保険料の徴収、③障害者や低所得者に対する配慮から検討する。 

 

第 1項 一般層に対する保険料の徴収方法 

まず、定額制・定率制・所得段階別定額制と普遍主義の関係性について検討する。 

本論文における普遍主義の定義では、サービスの利用が資力調査などの条件によって阻

害されないと定義した。保険料徴収の場合は、加入資格が、所得が低いことによって阻害

されることを選別主義と位置付ける。それゆえ、低所得者に配慮した所得再分配機能を有

する保険料徴収の仕組みがより普遍主義的であると考えている。ゆえに、定額制より、負

担能力に応じた負担を求める定率制・所得段階別定額制の方がより普遍主義的であると位

置付ける。 

日本では現在、第 1号被保険者の保険料は、所得段階別定額制によって徴収され、第 2

号被保険者の保険料は、保険料率が加入の健康保険組合によって異なるが、健康保険料と

あわせて徴収される。それに対して、ドイツと韓国では定率制を採用している。ドイツの

場合、介護保険料率は、子どもの有無で異なっており、2017 年に子どものいない人が所

得の 2.8%、子どものいる人が所得の 2.55%となっている。また、韓国の場合、介護保険料

は「医療保険率×介護保険料率」で計算し、2020 年の介護保険料率は 10.25%となってお

り303、所得の 0.68%程度である304。 

本論文は、定率制と所得段階別定額制、両方とも普遍主義的であると位置付けるが、中

国の実情に合わせて、どちらがより相応しいかを検討したい。原則として、定率制の方が

望ましく、韓国のような「医療保険率×介護保険料率」の徴収方法が実現しやすいと考え

る。理由は以下である。中国の医療保険制度は「すべての国民が加入する」皆保険を目指

しており、しかもそれがほぼ実現されていた。現在、中国の介護保険制度の被保険者は医

療保険の加入者に限定しており、その管理を担当している部門も医療保険局なので、医療

保険の枠組みの活用が求められている。介護保険料も、医療保険の保険料に一定割合を乗

じて算定し、徴収した方が便利で、手続きの簡素化にも繋がっていると考えられる。ただ

し、問題となるのは、「退職した従業員医療保険の加入者」に対する保険料の徴収問題で

ある。前述した通り、彼らは、医療保険料を納付する義務がないので、前述した方法では、

彼らに対する介護保険料を徴収できないのである。それでは、介護保険料の負担に不公平

が生じるので、彼らに対しては、日本のような所得段階別の保険料徴収方式を導入するこ

とが望ましいと考えられる。ただし、所得段階に応じて保険料の徴収基準を制定しなけれ

ばならないので、その合理的な基準の設定が課題である。 

 

第 2項 若年層に対する介護保険料の徴収方法 

次に、若年層に対する介護保険料の徴収について検討する。介護保険は社会保険なので、

介護を社会全体で考え、国民の共同連帯の理念に基づくと、若年層にも負担を求めること

が考えられる。また、世代間の連帯という視点から、現在、介護リスクが低い若年層が高

齢者層を支えているが、今の若年層も今後高齢者層になり、次の世代の若年層によって支

えられるので、長い目で見ると、公平性がある。それゆえ、若年層に対しては、高齢者と

同じような介護保険料率で負担を求めることも考えられる。前述したように、ドイツや韓

国でも年齢によって異なる介護保険料率を設計していないのである。 
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ただし、ドイツでは、被保険者の配偶者または子どもで、その収入が平均報酬額の 7分

の 1を超えない者などは、家族被保険者となり、保険料を納付する義務が免除されている

305。中国では、家族被保険者という概念がないため306、同じような免除制度を導入できな

いが、子どもやまだ就職していない大学生などに対しては、一定の減免制度を講じること

が望ましい。 

さらに、介護リスクの低い人に対して、保険料の軽減策、例えば一定年数以上介護保険

給付を受けていない場合は介護保険料を軽減するという措置を設け、費用負担の公平性を

促進する同時に、制度を利用しない方が保険料が軽減されるので、健康維持や介護予防の

インセンティブを高めることもできる。 

 

第 3項 障害者や低所得者に対する配慮 

最後に、障害者や低所得者に対する配慮について検討する。前述した通り、本論文にお

ける普遍主義の定義では、加入資格が、所得が低いことによって阻害されることを選別主

義と位置付ける。それゆえ、障害者や低所得者に対しては、その貧困の程度に応じて、①

保険料を直接減免する制度、或いは②負担できない介護保険料の分を税金で補助する「介

護保険料給付」を構築しすることが望ましい。前者は、介護保険料の総収入が減少するこ

とを意味しており、後者は負担できない分を税金で補填するので、介護保険料の総収入は

変わらない。それゆえ、介護保険の収入と支出のバランスから考えると、直接保険料を減

免するよりは、国の責任で、彼らが納付できない保険料を「介護保険料給付」として、生

活保護の財源から支給した方が、介護保険財源の安定化と持続化に向いている。 

日本では、65 歳以上の生活保護受給者は、医療保険未加入の場合でも第 1 号被保険者

となり、保険料は生活扶助の「介護保険料加算」から支給されている307。ドイツでも、所

得及び資産が所定の額を下回る要介護者は、保険料に対する介護扶助（Pflegehilfe）を

受けることを通して、介護保険制度に加入できるようになっている308。 

現在、中国で施行されている『社会救助暫定方法』でも、「医療救助」という給付を創

設しており、救助対象の医療保険料を公費で補助している。それゆえ、今後、救助対象の

介護保険料に対する補助を給付することも、可能であると考えられる。 

 

第 4節 要介護認定の申請要件と申請方法 

 上海市と寧波市における要介護認定の申請要件と申請方法は図表 8－2の通りである。 

申請要件について、現在、上海市において、要介護認定を申請できるのは、退職した 60

歳以上の被保険者に限定している。また、寧波市においては、180日以上の待機期間が設

けられている。このように、申請者に年齢や事前の治療期間に関する要件を設定している

ことから、選別主義的制度に該当する。 

次に、申請方法について、上海市では、認定資格を持つ申請人本人（或いは代理人、保

護者）による申請である。それに対して、寧波市の場合では、申請人本人による直接申請

ではなく、指定高齢者介護施設・病院を通じて申請する方式になっている。すなわち、実

際には、指定高齢者介護施設・病院が、申請条件に従い、申請対象者の選出と要介護認定

申請の代行を行っている。それゆえ、寧波市では、指定高齢者介護施設・病院の権限が大

きくなっており、申請者の申請資格と範囲が、その施設・病院によって影響される恐れが
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ある。結果としては、要介護状態になっているにも関わらず、施設・病院の選考過程で見

落とされる可能性がある。 

以上のことを踏まえ、申請者に年齢や待機期間を設定しないこと、申請者本人（或いは

代理人、保護者）による申請のことが望ましいと考えられる。 

 

図表 8－2 上海市と寧波市における要介護認定の申請要件と申請方法 

 

項目 

上海市  

寧波市 第 1号被保険者 第 2号被保険

者 

申
請
要
件 

保険 介護保険制度の被保険者であること 

年齢 60歳以上 ― 

年金 年金手続きの完了 ― ― 

待機期間 ― 180日以上 

例外 医療保険未加入の上海市戸籍の者 

（認定費用自己負担） 

― 

申請方法 申請人本人（或いは代理人、保護者）

による直接申請 

指定高齢者介護施設・病院を 

通じる間接申請 

注: ―は無いことを指す。 

出所:「上海市長期介護保険試案（2017年版）」、「寧波市長期護理保険制度試案」、「上海市

高齢者統一要介護認定及びサービス管理方法」の資料309をもとに筆者作成 

 

第 5節 給付方式と給付水準 

第 1項 要介護度による給付の有無 

 上海市の場合、認定段階には、要介護度 1～6級の 6段階あるが、給付は要介護度 2～6

級の者に限定している。上海市は、重度失能（要介護度 5～6 級）だけではなく、中度失

能（要介護度 4級）、軽度失能（要介護度 2～3級）の高齢者にもサービスの給付を行って

いることから、普遍主義的な方向を目指していると言える。ただし、要介護度 1 級の者

は、その要介護度が認定されたにも関わらず、給付は受けられない点において、選別主義

的である。 

また、寧波市の場合では、認定結果は自立、軽度失能、中度失能、重度失能という 4等

級から構成されるが、給付は重度失能の者に限定しており、軽度失能と中度失能の者は介

護ニードがあっても保険給付の対象とならないことから、選別主義的制度に該当する。 

ニードの程度が重度であれ軽度であれ、要介護状態と認定されれば、要介護度の等級に

関係なく、それに相応しい介護保険の給付の提供をすることが普遍主義であると考えられ

る。ただし、現在中国の介護保険制度は試行段階にあり、しかも中国の経済水準から見れ

ば、一気にそれを実現するのは難しい。それでも、介護保険制度財源の徴収方法を改善す

ることや、国の補助金を投入することなどで、給付を段階的に中度失能の者に拡大しつつ、

最後は軽度失能の者にも提供するように進んでいくことが重要であると思われる。 

 



 

127 

 

第 2項 給付方式に関する考察 

 給付方式を大きく分けると、現物給付（在宅介護・施設介護）と現金給付の 2つがある。

現在、上海市でも寧波市でも、現金給付はない。また、上海市は現物給付として、在宅介

護と施設介護を創設している。それに対して、寧波市は、施設介護しか創設していない。

具体的には以下の通り、説明する。 

上海市の場合、介護を受ける場所（在宅や施設）によって、「在宅型給付」と「施設型

給付」を創設している。この意味では、在宅や施設に関係なく、介護が必要な時には平等

にアクセスできるような仕組みを設けているといえる。それに対して、現段階において、

寧波市では、「施設型給付」しかないのである。すなわち、受給者を施設入所者或いは入

院患者に限定しており、在宅の要介護者は介護ニードがあっても「在宅型給付」の欠如で

介護保険制度の利用から除外される。この点から、選別主義の制度に該当する。そうなる

と、在宅高齢者と施設入所の高齢者の間に、給付の格差が生じてしまい、不公平が拡大す

る恐れがある。給付方式に関しては、介護を受ける場所（在宅か施設か）に関係なく、要

介護状態と認定されれば、それに相応しい介護サービスを給付すべきであると考えられ

る。 

また、中国の農村部では、利用できる介護サービスがほとんど存在しないため、「現物

給付」の展開には限界があり、「現金給付」の創設を視野に入れるはずである。同時に、

家族介護者が家庭内で行う「アンペイド・ワーク（無償労働）」を適切に評価し、支援す

ることに意味がある。 

ドイツでは、在宅介護者に報いるための「現金給付」が創設されており、しかも介護を

行った期間が年金額の計算に反映され、社会保険上の配慮もなされている。さらに、「介

護休暇」も設けられている。「介護離職」という問題の解決を検討する際には、参考にな

るのではないかと考えられる。そして、韓国では、現在「特別現金給付」と「家族療養保

護費」という 2 つの現金給付を実施している。「特別現金給付」とは、山間部や離島など

で介護サービスが利用できないといった理由で家族が介護をしている場合に提供される

手当であり、「家族療養保護費」は、ヘルパーの資格を持った者が自分の家族を介護した

場合に支給される介護報酬である310。日本では、女性の無償労働が再び強制されるという

リスクを孕むため、「現金給付」を導入しなかった311。ただし、中国では、歴史的、法律

的に、家族が高齢者を介護することが義務付けられているため、家族が行う介護は、既に

義務としての無償労働と見なされている。それゆえ、「現金給付」が創設され、家族の介

護が労働として評価され、しかも収入を得ることができるようになると、日本のような現

金給付に対する抵抗感は弱いと考えられる。 

 

第 3項 給付水準に関する考察 

1 給付上限額の設定 

 上海市と寧波市の要介護度別の給付上限額を比較すると、図表 8－3 の通りである。寧

波市は、軽度と中度に対する給付を設けていないのに対して、上海市は施設の場合は 1日

20元と 25元、在宅の場合は週に 3回と 5回の給付を創設している。ただし、最も重い要

介護度でみると、寧波市は 1日 40元であるのに対し、上海市は 30元と 10元程度低い。 

まず、施設介護の場合に、保険給付額が実際の介護費用に占める割合を見てみよう。第
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6章第 4節第 5項で検討した通り、上海市が 73.4%程度であるのに対して、寧波市は 43.5%

であり、寧波市は上海市に比べてかなり低いことがわかる。言い換えると、支給限度額を

超える部分について、上海市より、寧波市の要介護者は介護費用の半分以上を自己負担し

なければならないので、負担が大きい。 

また、在宅介護の場合では、上海市の例しか検討できないが、重度の要介護者に対する

給付水準は低いと言える。図表 8－3 で示された通り、重度の要介護者に対して、週に 7

回、すなわち 1日 1回（1時間）のサービスを給付している。ただし、重度の要介護者は

ほとんど寝たきりの状態なので、1 日 1時間の給付は果たして十分だろうか。第 6章第 2

節の図表 6－13 を見てわかるように、「サービス項目 11」において、排泄介護の頻度は

「1日 5～7 回」が必要と書かれている。1日 1回だけの給付312では不十分であり、在宅の

重度要介護者は、自分の最低限の生活を維持するためには、保険給付以外に、家族に頼る

か、自己負担でサービスを購入するしかない。 

 

図表 8－3 上海市・寧波市における給付内容 

上海市 寧波市 

要介護度 在宅介護 施設介護 要介護度 在宅介護 施設介護 

軽度（2～3級） 3回/週 20元/日 軽度 ― ― 

中度（4級） 5回/週 25元/日 中度 ― ― 

重度（5～6級） 7回/週 30元/日 重度 ― 40元/日 

注: ―は無いことを意味する。 

出所:人力資源社会と社会保障部弁公庁（2016）「長期護理保険制度パイロット地域の展開

の指導意見」、「上海市長期護理保険試案（2017年修正版）」、「寧波市長期護理保険制度試

案」の資料313をもとに筆者作成 

 

介護保険給付は、財源の制限で介護費用の全額を賄うことを目的としなくてもいいが、

給付水準を非常に低く設定すると、給付上限額を超える部分に対する自己負担の額が大き

くなることを意味しており、これを負担できない低所得者層はサービスの利用から排除さ

れるので、普遍主義的な制度とは言えない。ドイツでも、介護保険は部分保険で、その目

的は家族が提供する介護に対する補充程度の給付をするか、施設介護の費用負担を軽減す

ることにある314。それでも、介護保険給付は、介護費用の約 6割をカバーしている315。そ

れゆえ、給付水準が介護費用の半分以下になるのは低すぎるので、6 割～7 割の方が望ま

しいと考えられる。それは、給付上限額を上げることや、介護保険施設の不合理な利用料

金の徴収基準（例えば、介護保険の導入で利用料金が大幅に値上げされることなど）に対

する規制を設けることで、改善できると考えられる。また、支給限度額を超える部分につ

いては、負担できない低所得者層に対する適切な補助制度を設けることで、より普遍主義

的な制度を作ることができる。 
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2 給付内容（サービス項目） 

介護ニードに合うサービスが提供されていない場合は普遍主義とは言い難いので、介護

保険サービスのメニューを如何に合理的に設定するかが大事である。 

まず、家事サービスを介護保険サービスとして認めるかどうかという問題を検討する。

上海市では、インタビュー調査で指摘されたように、軽度の要介護者に対応する適切なサ

ービスが提供されていないという問題がある。すなわち、要介護度 2～3 級の高齢者は、

体力や記憶の衰えに伴い、身体介護サービスより家事サービスが欲しいが、現在 42 のサ

ービス項目の中には、生活支援に関連する項目は「ベッド環境整理」という 1項目しかな

いのである。要介護度 2～3 級の高齢者が受給者になっても、ニードに合う必要なサービ

スは介護保険サービスのメニューに書かれていないため、利用できず、普遍主義的な制度

とは言いにくい。この点については、ドイツや日本、韓国の仕組みを見ることで、今後の

改正におけるヒントが得られると考えられる。日本では、「訪問介護」という給付では、

入浴、排せつなどの身体介護サービス以外に、洗濯や掃除などの家事を行うサービスも含

まれている316。ドイツ317や韓国318も同じく、家事援助の必要性を介護保険では認めている。

それゆえ、身体介護以外に、家事支援を介護保険サービスとして認めて用意し、要介護高

齢者のニードに対応するほうがより普遍主義的ではないかと考えられる。 

また、障害者や重度・認知症高齢者の場合では、身体介護や家事支援以外に、個人生活

に対する支援も必要なので、それを介護保険制度で提供すべきかどうかという問題もあ

る。例えば、韓国の介護保険サービスでは、訪問介護の範囲において「個人活動支援サー

ビス」があり、外出時同行・介助、日常業務代行を給付している。さらに、「情緒支援サ

ービス」には、話し相手や、激励及び慰労、生活相談、意思疎通の助けが含まれている319。

また、日本では、福祉用具貸与・販売や住宅改修を介護保険給付として認めている320。介

護保険サービスのメニューをできる限り多様化することで、要介護者は自分の必要に応じ

てサービスを利用できるようになるので、より普遍主義的な制度になると考えられる。 

 

第 6節 利用者負担のあり方 

利用者負担について、寧波市では、1 日 40 元の給付で、利用者負担が設けられていな

い。利用者負担が無いため、介護保険の利用にあたって、自己負担分が払えないという理

由でサービスの利用から除外されることがない点において、普遍主義的である。 

上海市では、在宅型給付を受けた場合は 1割自己負担、施設型給付を受けた場合は 1.5

割自己負担を設定している。在宅型の自己負担が、施設型より 0.5割低く設定されている

ことから、「在宅介護を優先する」という上海市政府の狙いが伺える。ただし、中国では、

高齢者の経済状況は裕福ではない場合が多いことを考慮すると、自己負担の設定はサービ

スの利用を制限することも意味している。 

ただし、上海市では、低所得者のための補助制度を設けている。2018年 2月 5日に「本

市長期護理保険試行における個人負担の補助に関する通達321」が公布され、「上海市戸籍

で、最低生活保障（日本の生活保護に相当する）・低収入家庭（日本の貧困世帯に相当す

る）」と認定された高齢者を対象とする公的補助制度が創設されている。以下はこの公的

補助制度の内容について説明する。まず、要介護認定費用について、最低生活保障・低収

入家庭高齢者における初回認定・期末認定・再認定322の費用は、区政府の財政によって全
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額助成される。次に、介護保険サービス利用の自己負担については、最低生活保障高齢者

に対しては全額、低収入家庭高齢者に対しては半額を、市と区政府の財政（1:1）によっ

て、助成している。補助制度を創設することで、一般の被保険者に加え、生活保護者・低

所得者も無料或いは低額で介護保険サービスを利用できるようになり、より普遍主義的で

ある。 

ただし、助成という形になっているため、前払いが必要となり、先に介護費用を負担で

きない高齢者はサービスを利用できない恐れがある。また、利用者自己負担は、「濫給防

止」の目的から導入されたが、前述した通り、現在の中国においては、介護保険の給付だ

けでは介護費用が賄われないため、「濫給防止」という目的にも沿わないと考えられる。

以上のことを考慮すると、現段階においては、自己負担をなくした方が望ましいではない

かと考えられる。 

 

第 7節 小括  

以上、現地調査の結果に基づいて、普遍主義の視点から中国における介護保険制度の問

題点を分析し、今後の介護保険制度のあり方について提言した。 

第一に、被保険者・受給者の範囲を 0歳以上とし、同時に要介護状態になった原因を問

わないべきである。また、従業員医療保険と住民医療保険の両方の加入者をカバーし、計

画的にパイロット地域の拡大を求める必要がある。そのほか、保険未加入の人に対しては、

医療保険の加入条件を緩和したり、低所得者・貧困者層の保険料に対する公的補助制度を

創設したりすることで、介護保険に加入できるような仕組みを創設していくが重要であ

る。 

第二に、保険料の徴収方法については、個人に対する独立した介護保険料の徴収の必要

性を認識した上で、定率制が望ましい意見と理由を述べた。また、子ども・就職していな

い学生・障害者・低所得者に対する保険料の減免制度や、介護リスクの低い人に対する保

険料の軽減策を構築する必要性がある。 

第三に、要介護認定の申請要件と申請方法については、申請者に年齢や事前の治療期間

に関する要件を設定しないこと、申請者本人による申請が望ましい。 

第四に、給付方式と給付水準について以下のように検討した。まず、要介護度に関する

給付の有無については、要介護度が重度であれ軽度であれ、要介護状態と認定されれば、

それに相応しい介護保険の給付を提供すべきである。試行段階では、重度の要介護者を支

える機能に重点化し、その後、介護保険制度の財源の調達方法を改善することや、国の補

助金を投入することなどを通じて、給付を段階的に中度の要介護者に、最後は軽度の要介

護者にも提供すべきである。次に、給付方式については、在宅高齢者と施設入所の高齢者

の間に給付の格差が生じないように、在宅介護給付と施設介護給付の両方を創設すべきで

ある。また、利用できる介護サービスがほとんど存在しない地域においては、「現物給付」

の展開には限界があり、「現金給付」を創設することで対応すべきである。そして、給付

水準については、最低限として介護費用の 6割～7割をカバーすることが必要である。そ

して、サービス内容については、介護保険サービスのメニューをできる限り多様化する必

要性があり、「身体介護サービス」以外に、「家事支援サービス」を介護保険サービスとし

て認め、個人活動や情緒に関するサービスも開発すべきである。 
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利用者負担については、自己負担の存在がサービスの利用を制限していることや、現在

の中国における介護保険の給付だけでは、介護費用が賄われないことから、利用者負担を

導入しない方が望ましいと考える。 

このように、介護を必要とする理由や年齢の如何を問わず、全国民の介護を全国民で支

える普遍的な仕組みを構築することにより、「老化に伴う介護ニーズ」に対応する現行の

介護保険制度が「全国民の普遍的な介護ニーズ」に対応する制度へと進化することが期待

できる。 
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終章 

 

高齢者福祉分野では、新たな介護保障システムの構築に関する課題が注目されてきた。

近年、中国でも、要介護高齢者の増加と家族規模の縮小の影響で、公的介護保険制度の導

入が進められてきたが、それに関する研究は試案レベルでの分析と対策の検討が多く、そ

の実態を明らかにする研究はまだほとんど行われていない。本論文は、公的介護保険制度

試行の実態を把握するために、中国において聞き取り調査を実施し、具体的なデータを収

集するほか、介護保険パイロット事業の運営者と事業者がどのように試案の内容を理解し

ているのか、実際にどのようなことを問題として認識しているのか、そしてどのような対

処方法を考えているのかを明らかにしようとした。そして、ドイツ・日本・韓国における

公的介護保険制度の仕組みを参考にしながら、現地調査の分析結果を踏まえて中国におけ

る普遍主義的な介護保険制度のあり方を検討・提示した。 

本論文によって得られた主な知見として、以下の 5点が挙げられる。 

第一に、介護サービスの利用における所得階層間の格差が生じている社会実情や、「残

余型」から「適当普恵型」への社会保障理念の転換、「共同建設・共有」という基本原則

が重視される傾向などに対する考察から、新たな介護保障システムの構築には、普遍主義

という視点が不可欠であることが明らかになった。ところが、普遍主義と選別主義という

概念は、社会福祉政策のあり方をめぐる議論の中で、重要な基礎概念として用いられるよ

うになっているが、国によって両概念は必ずしも一致しているわけではない。それゆえ、

筆者は、イギリスと日本における普遍主義の概念を整理し、本論文における普遍主義の概

念を明らかにし、「ニードのある者は誰でも、必要な社会福祉施設・サービスを利用でき

る」と定義した。具体的には、①サービスの受給資格は、ニード・テストだけによって決

定されること、②サービスの利用は、資力調査という経済的要件や、「年齢」・「程度」な

どの一般的な要件によって阻害されないことを提示した。 

第二に、介護保険制度が急速に導入された理由を、高齢化の深刻化以外に、今まであま

り議論されていない従来の対応策の限界と中央政府の「指導意見」にある政策的な目標に

視点を向けて考察した。その結果、第一に、従来の対応策については、まず、「高齢手当

制度」と「介護手当制度」の給付額が低額で、介護費用軽減効果が低いことを明らかにし

た。次に、民間介護保険を推進しようとしている政府の動きを検討した上で、現在、中国

では民間介護保険の商品は確かに増えてきたけど、①その給付内容は基本的に「現金給付」

で、現物給付型商品がほとんど開発されておらず、給付の充実が図られていないこと、②

加入年齢の制限があることから、保険事故の発生確率が高いとみられる高齢者は、実質的

には加入できないこと、③介護保険料が高額なので、中間所得者層・低所得者層は購入す

る余裕を持っていないことを明らかにした。そして、介護保険制度に相当するものの創設

を試行錯誤するいくつかの地方政府の取り組みは、先駆け的な存在として意義があり、中

央政府の関心を喚起している可能性もあることを評価しながら、制度内容がバラバラで、

しかも「やる気のない地方政府」や「経済的に余裕のない地方政府」は自発的にそれを創

設しないため、「指導意見」の制定に繋がっていることを検討した。第二に、介護保険制

度創設の背景にある政策的な要因を、従来の関連政策・「指導意見」に提示される目標や

中国社会・経済の現状を踏まえ、政府機能の転換と社会福祉の社会化の推進、「適当普恵
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型」への社会保障制度の方針転換、高齢者産業の推進と雇用の創出による経済成長の促進、

社会公平の促進と社会安定の維持、高齢者医療費増大と社会的入院への対応、国際社会に

おける国家イメージの向上という 6 点から、介護保険制度が急速に導入された理由を考

察することができた。 

第三に、ドイツ・日本・韓国における公的介護保険制度の仕組みを整理し、普遍主義の

視点から考察した。その結果、ドイツの介護保険制度は、年齢に関係なく要介護状態が認

定されれば、介護保険の給付を受けられる点において、最も普遍主義的であることを明ら

かにした。特に、ドイツでは、利用者負担がないため、費用を負担できないことで、介護

サービスの利用から除外される恐れがないことがわかった。ただし、利用者負担について、

日本や韓国では、生活保護者・低所得者に対する減免措置を設けているので、適切な配慮

がなされたことがわかった。 

第四に、中央政府の「指導意見」と上海市・寧波市の地方試案との共通点・相違点に対

する考察から、介護保険制度を全国的に実施するためには、一定程度の明確的な全国統一

の基準が不可欠で、今後法制化を積極的に進めるべきであることが明らかになった。中央

政府の「指導意見」が提示されたにも関わらず、従来の研究の関心は、地方政府の試案に

集中しており、「指導意見」に関連して分析を行う研究はほとんどない。本論文は、それ

らの共通点・相違点を把握するために、中央政府の「指導意見」に提示された方向性と、

実際に作られた上海市と寧波市の介護保険制度試案の内容を、保障範囲（保障地域・被保

険者・受給者）、基金の調達方法、給付水準から比較して考察した。様々な相違点が生じ

ている現実を指摘することで、一定程度の明確的な全国統一の基準が不可欠であることが

明らかになり、それを実現するためには、今後介護保険制度の法制化が必要であると主張

した。 

第五に、公介護保険制度試行の実態を、介護保険パイロット事業の運営者と事業者に対

するインタビュー調査を通じて把握した。上海市は、①緩い給付条件・未熟な要介護認定

基準・高齢者の不正行為が、介護保険基金の無駄遣いや支出の膨大化を招いたという財政

問題、②上海市の医療保険未加入者は介護保険制度を利用できないという排除の問題、③

介護報酬の不正受給や利用料の値上げなどの監督の問題、④介護保険の導入による施設の

運営コストの増加や、施設と在宅における職種間の賃金格差による人材流出の問題、⑤介

護人材の不足や安定した専門資格の不在による介護の量と質の問題など、多くの課題を抱

えていることを明らかにした。また、寧波市の介護保険制度は当初、医療保険局によって

直接運営されたが、①精神状態に関する認定項目が少ないという要介護認定基準の問題、

①指定介護施設の値上げ問題、③給付遅れの問題、④運営側人手不足の問題などの課題が

生じ、それらの問題への対応策として、具体的な事業の運営が民間の保険会社（取扱機関）

に委託された経緯を説明することができた。そして、寧波市は現在、①要介護認定の申請

における 180 日の待機期間の問題、②労働災害保険の認定基準に近い要介護認定の基準

の問題、③介護人材と専門性の不足の問題、④介護保険制度と他の制度との整合性の問題、

⑤受給者の範囲が極めて狭い問題など、解決すべき課題を抱えていることを明らかにし

た。 

これらの示唆に基づき、今後の中国における普遍主義的な介護保険制度のあり方につい

て、合理的な提言を試みた。第一に、被保険者・受給者の範囲についてである。まず、被
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保険者・受給者の範囲を 0歳以上とし、受給の際には、要介護状態になった原因を問わな

いことを提示した。次に、加入した保険の地域・種類について、従業員医療保険と住民医

療保険の加入者両方をカバーし、計画的にパイロット地域の拡大を求める必要性があるこ

とを主張した。そのほか、保険未加入の人に対しては、保険の加入条件を緩和したり、低

所得者・貧困者層の保険料に対する公的補助制度を創設したりすることで、より多くの人

が介護保険制度に加入できるような仕組みを創設していくが重要であると述べた。第二

に、介護保険料の徴収方法については、個人に対する独立した介護保険料の徴収を必要と

したうえで、「医療保険料×介護保険料率」という方法を基本にし、医療保険料を納付す

る義務のない「退職した従業員医療保険の加入者」に対しては所得段階別の保険料徴収方

法を用いることが望ましいと述べた。また、子ども・就職していない学生・障害者・低所

得者に対する保険料の減免制度、介護リスクの低い人に対する保険料の軽減策を構築する

必要性があると検討した。第三に、要介護認定の申請要件と申請方法については、申請者

に年齢や事前の治療期間に関する要件を設定しないこと、申請者本人（或いは代理人、保

護者）による申請が望ましいと主張した。第四に、給付方式と給付水準については、要介

護度の程度に関係なく、要介護状態が認定されれば、それに相応しい介護保険の給付を提

供すべきであると主張した。また、給付方式については、在宅高齢者と施設入所の高齢者

の間に給付の格差が生じないように、在宅介護給付と施設介護給付両方を創設すべきであ

ると述べ、利用できる介護サービスがほとんど存在しない地域においては、「現金給付」

を創設することで対応すべきであると提示した。そして、給付水準については、最低限と

して介護費用の 6割～7割をカバーする必要があるとともに、介護保険サービスのメニュ

ーをできる限り多様化する必要性もあることを検討した。最後に、利用者負担については、

自己負担の設定がサービスの利用を制限していることや、現在の中国における介護保険の

給付だけでは、介護費用が賄われないことから、利用者負担を導入しない方が望ましいと

述べた。 

このように、介護を必要とする理由や年齢の如何を問わず、全国民の介護を全国民で支

える普遍的な仕組みを構築することにより、「老化に伴う介護ニーズ」に対応する現行の

介護保険制度が「全国民の普遍的な介護ニーズ」に対応する制度へと進化することが期待

できる。 

本論文は、中国における介護保険制度の導入理由と試行実態に関する先行研究が少ない

中で、その隙間を埋めるために、現地調査を通じて考察したことには有意義であると考え

られる。また、地方政府の試案と中央政府の「指導意見」を比較するで、その共通点と相

違点を明らかにしたことや、普遍主義の角度から今後のあり方を提示したことから、研究

の独自性をアピールすることができる。ただし、本論文では、介護保険制度試行の実態を

明らかにするために、パイロット事業の運営者と事業者に対するインタビュー調査を試み

たが、在宅サービスを提供する事業者に対する調査を十分に行うことはできなかった。た

だし、その代わり、介護保険制度の受給者などに関する情報は請求したため、現状に対す

る把握を一定程度行った。また、介護保険を利用している高齢者本人にインタビューして

いなかったため、利用者における介護保険制度に対する理解と意見を収集することができ

なかった。 

今後の研究課題として、介護保険制度の実態に対する全体的把握が得られるようにする
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ためには、利用者に対するインタビュー調査も必要であり、今後は事業者を通じて、高齢

者の理解を得てから、実施する予定である。また、中国は、試行錯誤しながら介護保険制

度を作り上げていくので、今後の介護保険制度がどのように変化していくのかについても

明確化する必要がある。それゆえ、今後は他のパイロット地域における調査の可能性を探

りながら、上海市と寧波市に対しては、追跡調査で実態の把握を行いたい。 
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 OECDの公式サイトには、1996年～2019 年における「DAC List of ODA Recipients」
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の柱として期待されている。これまでの国家計画において、高齢者産業の育成・発展・

拡大の戦略は継続されている。 
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れたが、その比較的に厳格な調査方法や、貧民なみの扱いに対する反発として、失業者か

らの激しい抗議行動が起こり、行政的な混乱も生じた。その結果、政策担当者は資産調査

つきの給付やサービスの導入を躊躇させ、1940 年代～1950 年代には諸立法により、普遍

主義的な給付やサービスを大幅に拡大した（小田 1993:56）。 
73 杉野 2004:52 
74 前掲書 72、pp.55 
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76 Titmuss(1973, 三浦訳):140 
77 前掲書 76、pp.159 
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80 前掲書 56、pp.85 
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スの公共性に十分に配慮した低いものであり、かつ低所得者のために減免制を設けてい
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選別主義に位置づけることは、矛盾しているのではないかと考えられる。 
93 前掲書 81、pp.100-101 
94 前掲書 76、pp.151 
95 日本の総人口は、2018年 10月 1日現在、1億 2,644万人となっている。65歳以上人

口は、3,558万人となり、総人口に占める割合は 28.1％である。 

出所:内閣府（2019）「1 高齢化の現状と将来像」『令和元年版高齢社会白書（全体版）』

（最終閲覧 2020 年 9月 15日）  

URL:https://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2019/html/zenbun/s1_1_1.html 
96 中国国家統計局『中国統計年鑑』（1999～2019年）（最終閲覧 2020 年 9月 15日）  

URL:http://www.stats.gov.cn/tjsj/ndsj/ 

中国国家統計局（2000）『中国 2000年人口センサス資料』（最終閲覧 2020年 9月 15日） 

URL:http://www.stats.gov.cn/tjsj/ndsj/renkoupucha/2000pucha/pucha.htm 

中国国家統計局（2010）『中国 2010年人口センサス資料』（最終閲覧 2020年 9月 15日） 
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97 1990 年と 1995 年版の『中国統計年鑑』は公式サイトで公表されていないが、『中国統

計年鑑 2019』の「表 2－5 年齢構成と扶養率」には 1982年から 2018年までの「総人口」、

「1～14歳」、「15～64歳」、「65歳以上」の人口と総人口に占める割合が記載されたため、

1990年と 1995年のデータはそれを利用する。 

2000 年のデータは『中国 2000 年人口センサス資料』、2005 年のデータは『中国統計年

鑑 2006』、2015 年のデータは『中国統計年鑑 2016』、2010年のデータは『中国 2010 年人

口センサス資料』、2018年のデータは『中国統計年鑑 2019』による。 

また、「60歳以上」と「80歳以上」の人口と総人口に占める割合が記載されていないた

め、『中国 2000 年人口センサス資料』の「表 2－1 全国民族と年齢、男女別人口」、『中

国統計年鑑 2006』の「表 4－7 年齢と男女別人口（サンプリング調査のデータ）」、『中国

2010 年人口センサス資料』の「表 3－1 全国年齢と男女別人口」、『中国統計年鑑 2016』

と『中国統計年鑑 2019』の「表 2－9 年齢と男女別人口（サンプリング調査のデータ）」

に基づいて筆者が算出した。 

例えば、『中国統計年鑑』における高齢化率（60歳以上）の算出方法は、総人口に占め

る「60～64歳の割合」＋「65～69歳の割合」＋「70～74歳の割合」＋「75～79歳の割合」

＋「80～84歳の割合」＋「85～89歳の割合」＋「85～89歳の割合」＋「90～94歳の割合」

＋「95歳以上の割合」となる。 

高齢者人口（60 歳以上）の算出方法は、総人口×高齢化率（60歳以上）となる。 

高齢化率（80 歳以上）の算出方法は、総人口に占める「80～84 歳の割合」＋「85～89

歳の割合」＋「85～89 歳の割合」＋「90～94 歳の割合」＋「95 歳以上の割合」となる。 

算出方法の有効性について、同じ方法でサンプリング調査のデータによる「65 歳以上」

の高齢化率と高齢者人口を算出し、『中国統計年鑑』に記載されたデータと比較し、一致

したことから、その有効性を確認した。 
98 中国国家統計局『中国統計年鑑』（1999～2019年）（最終閲覧 2020年 9月 15日） 

URL:http://www.stats.gov.cn/tjsj/ndsj/ 
99 前掲書 17 
100 日本の疫学では、罹患率と有病率という 2つの用語がある。罹患率は、一定期間にど

れだけの疾病（健康障害）者が新たに発生したかを示す指標であり、発生率の一種であ

る。罹患率＝一定の観察期間内に新発生した患者数／危険曝露人口（疾病に罹りうる危

険性を持った集団）。また、有病率は、ある一時点において、疾病を有している人の割合

である。有病率＝集団のある一定時点における疾病を有する者の数／集団の調査対象全

員の数（小橋 2010:13-24）。 

それに対して、中国衛生部門の統計指標である「二週間患病率（中国語:两周患病

率）」は、調査前の 2週間以内疾病を有している人の割合を集計している。疫学の有病率

と異なるところは、ある一時点ではなく、一定期間、例えば最近 2週間における疾病を

有する者の割合を示している。ただし、①この用語に対応する適切な日本語訳がないこ

と、②中国語のまま使うと、日本人の方にとって理解に苦しむことから、ここで説明し

た上で、「二週間の有病率」と翻訳した。同様に、中国語の「慢性病患病率」も「慢性病

有病率」と翻訳した。 
101 慢性疾患の定義:①調査前の半年間以内に医師の診断で確認された慢性疾患（結核な

どの慢性感染型疾病と冠状動脈症や高血圧症などの慢性非感染型疾病を含む）、②半年

以前に医師の診断で確認された慢性疾患で、調査前の半年間以内に頻繁に発病し、薬物

療法や理学療法などの治療手段を採用した。上記の 2つの条件のどちらかを満たせば慢
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性疾患と見なされる。 
102 CHARLSは、日常生活動作(ADL:着替え、食事、入浴、寝起き、トイレ動作、排泄管

理)と手段的日常生活動作(IADL:家事、食事の準備、買い物、金銭管理、服薬)両方を参
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191 『中国統計年鑑 2019』の表 24－24 

出所: 前掲書 185 
192 陳 2007:38 
193 謝（2016）:239 
194 前掲書 106、pp.68 
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195 厚生労働省（2013）『公的介護保険制度の現状と今後の役割』（最終閲覧 2020年 9月

15日） 

URL: https://kosenchin.jp/kosenchinDefault/1_2013_10_19/koutekikaigohokenseido.

pdf#search=%27%E7%A4%BE%E4%BC%9A%E7%9A%84%E5%85%A5%E9%99%A2+%E4%BB%8B%E8%AD%B7%

E4%BF%9D%E9%99%BA%27 
196 沈 2016:13 
197 国際労働機関（2015）「ILO 新刊：世界の高齢者の半数以上に行き届いていない良質

の介護」（最終閲覧 2020年 9月 15日） 
198 前掲書 106、pp.14－16 
199 前掲書 106、pp.xi 
200 前掲書 106、pp.xiii 
201 ドイツの介護保険制度は、子供が親を扶養する義務を規定し、まず年老いた親に対す

る子供の介護を前提にして、そのうえで在宅介護を優先的に支援することを目的とした

制度である（今任 2017:128）。 
202 社会法典第十一編においては、①自己決定、②在宅介護の優先、③基礎的保障、④予

防及びリハビリテーションの優先、⑤自己責任の５つが、公的介護保険にかかわる基本

原則として規定されている。 具体的にいうと……第二に、要介護者ができる限り長く家

庭的な環境に留まれるよう、在宅介護を優先的に支援することを旨とし、その目的にか

なうように給付を行う（前掲書 201、pp.127）。 
203 前掲書 201、pp.127－128 
204 増田 2014:60 
205 中澤 2017：20 
206 斎藤 2015:1－2 
207 前掲書 206、pp.1 
208 前掲書 204、pp.63 
209 厚生労働省老健局総務課 2018:10 
210 前掲書 209、pp.16 
211 前掲書 209、pp.13 
212 社会保障審議会介護保険部会 2016:1 
213 前掲書 209、pp.18 
214 「介護保険法(平成九年十二月十七日)(法律第百二十三号)」 

URL: https://www.mhlw.go.jp/web/t_doc?dataId=82998034&dataType=0 
215 厚生労働省老健局総務課 2014:4 
216 社会保障審議会介護保険部会 2004:1 
217 厚生労働省 2006:7-8 
218 前掲書 217、pp.11 
219 前掲書 217、pp.16－17 
220 厚生労働省「平成 17年(2005年)介護保険法改正」 

URL: https://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/gaiyo/k2005.html 
221 厚生労働省「2008年度介護保険法改正」 

URL: https://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/gaiyo/k2008.html 
222 社会保障審議会介護保険部会 2010:3 
223 前掲書 222、pp.4－6 
224 「日常生活圏域内において、医療、介護、予防、住まい、生活支援サービスが切れ目

なく、有機的かつ一体的に提供される『地域包括ケアシステム』の実現に向けた取組を

進めること」とされている（前掲書 222、pp.7） 
225「給付の効率化・重点化等を進め、給付と負担のバランスを図ることで、将来にわた

って安定した持続可能な介護保険制度を構築する」とされている（前掲書 222、pp.8）。 
226 厚生労働省老健局（2011）「平成 23年介護保険法改正について（介護サービスの基盤

強化のための介護保険法等の一部を改正する法律）」 

 



 

149 

 

 

URL: https://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha

/gaiyo/dl/k2012.pdf 
227 社会保障審議会介護保険部会 2013:2 
228 厚生労働省 2014:1 
229 前掲書 228、pp.2－3 
230 第 2号被保険者（40～64歳）の保険料は、介護納付金として医療保険者に賦課して

おり、各医療保険者が加入者である第 2号被保険者の負担すべき費用を一括納付してい

る。各医療保険者は、介護納付金を、第 2 号被保険者の「加入者数に応じて」負担して

いるが、これを被用者保険間では「報酬額に比例した負担」と転換された（厚生労働省

2017:6） 
231 前掲書 230、pp.1 
232 林・宣・住居 2010:14－19 
233 金 2010:123 
234 前掲書 232、pp.19 
235 小島 2017:670 
236 前掲書 232、pp.33－34 
237 前掲書 232、pp.35 
238 前掲書 235、pp.671 
239 前掲書 232、pp.23 
240 前掲書 235、pp.671 
241 前掲書 204、pp.180 
242 前掲書 204、pp.145 
243 前掲書 206、pp.2 
244 岡山市保健福祉局生活保護・自立支援課 2016:1 
245 前掲書 204、pp.149 
246 「試行目標」:社会的な共助共済を通じて資金を調達し、長期失能人員に基本的な生

活介護とその基本的な生活に密接に関連する医療看護に、現金或いはサービスの保障を

提供する社会保険制度の確立を探求する。1〜2年を実験的に行い、経験を蓄積し、基本

的には「第 13次 5か年計画（2015～2020 年）」期間中に、中国の社会主義市場経済シス

テムに適応する介護保険制度の政策的フレームワークの形成に努める。 

出所: 前掲書 1 
247 「主要任務」: ①介護保険制度の保障範囲、保険料、給付水準などの政策体系を探求

する。②要介護の認定や要介護度の段階などに関する判定基準と管理方法を探求する。

③介護保険施設と介護スタッフのサービスの質の評価、契約管理、費用決済などの方法

を探求する。④介護保険制度のサービス規範と運営メカニズムを探求する。 

出所: 前掲書 1 
248 前掲書 1 
249 上海市人民政府（2016）「市政府における『上海市長期護理保険試案』の印刷配布に

関する通達（現・廃止）」（最終閲覧 2020 年 9月 15日） 

URL：www.shanghai.gov.cn/nw2/nw2314/nw2319/nw12344/u26aw51124.html 
250 上海市人民政府（2017）「上海市人民政府における修正後の『上海市長期護理保険試

案』の印刷配布に関する通達」（最終閲覧 2020年 9月 15日） 

URL：http://www.shanghai.gov.cn/nw2/nw2314/nw2319/nw12344/u26aw54809.html 
251 上海市人民政府弁公室（2019）「上海市人民政府弁公室における『上海市長期護理保

険試案』の有効期限の延長に関する通達」（最終閲覧 2020年 9月 15日） 

URL：http://www.shanghai.gov.cn/nw2/nw2314/nw2319/nw2404/nw48652/nw48654/u26aw6

3976.html 
252 前掲書 249、前掲書 250 
253 中国における都市労働者医療保険基金に払う保険料は、社会全体で運用される「社会

プール基金」と個人が治療を受けるときに使う「個人口座基金」とに分けられている。 

 



 

150 

 

 

労働者が支払う保険料（2%）のすべて、雇用単位が支払う保険料（賃金総額の 6%）の約

30％は、個人名義の口座に積み立てられる。また、雇用単位が払う保険料の残り約 70％

は社会プール基金に入金される。そして、給付について、中国では外来診療は個人口座

の積み立てから支払われ、入院治療費は社会プール基金から保険金が給付される（赤坂

2017:5-6）。 
254 前掲書 250 
255 上海市人民政府弁公室（2018）「上海市人民政府弁公室における『上海市高齢者統一

要介護認定及びサービス管理方法』の印刷配布に関する通達」（最終閲覧 2020年 9月 15

日） 

URL：www.shanghai.gov.cn/nw2/nw2314/nw2319/nw12344/u26aw51124.html 
256 法律に従って独立登録した社会サービス機構或いは企業・事業単位で、安定した認定

調査員、事務室、良好な財務状況を備え、整った人事管理、財務管理、書類管理、認定

業務管理、品質コントロール管理などの制度を持っている。 

 機構内の認定調査員は 10 人以上でなければならない。その中に、専門職認定調査員の

人数は 5人以上でなければならない。認定機構の責任者と認定調査員は法律・法規など

に違反した不良記録があれば担当できない。 

 条件を満たした認定機構は上海市の関連規定によって認定サービス協定を結び、指定

認定機構となる。市人力資源社会保障局は指定認定機構のリストを公表し、動的に調整

する（前掲書 255）。 
257 前掲書 255 
258 上海市人力資源と社会保障局・上海市医療保険弁公室（2018）「『上海市高齢者統一要

介護認定及び契約管理実施細則』の印刷配布に関する通達」（最終閲覧 2020年 9月 15

日） 

URL：http://service.shanghai.gov.cn/XingZhengWenDangKu/XZGFDetails.aspx?docid=R

EPORT_NDOC_000855 
259 前掲書 255、前掲書 258 
260 介護保険外の 1987回が現れた原因は 2つあると考えられる。①「上海市高齢者統一

要介護認定及びサービス管理方法」によると、第 1号・第 2号被保険者以外に、公的医

療保険未加入の上海市戸籍の人も要介護認定の資格があると規定した。ただし、この部

分の人は認定資格があっても、介護保険給付（2割自己負担）は受けられないから、要

介護認定を申請した場合は全部自費で負担となる。②「上海市高齢者統一要介護認定プ

ロセス及び契約管理実施細則」によると、認定結果に不満があり、再認定を申請した場

合、再認定結果が初回と同じ場合には申請人が負担し、異なる場合には初回認定を実施

した施設が負担すると定められた。それゆえ、再認定を受けても結果が変わらない場合

は介護保険外となり、自己負担になってしまう。 
261 中国国務院（1982）「『国務院における離職休養制度に関するいくつかの規定の公布の

通達」（最終閲覧 2020年 9月 15日） 

URL：http://lgj.cnts.gov.cn/Disp.Aspx?ID=826&ClassID=3 
262 １回につき１時間単位のサービスを給付する。 
263 1か月以上 6か月以下のサービスを継続して利用している高齢者は、週 7回の給付の

上に、月に１回のサービス時間の増加と、40元の現金補助のどちらかを選択できる。6

か月以上のサービスを継続して利用している高齢者は、週 7回の給付の上に、月に 2回

のサービス時間の増加と、80元の現金補助のどちらかを選択できる。 
264 上海市において、介護職員の専門技能水準を評価するものとして、「養老護理」と

「養老護理（医療照護）」という 2つの証明書がある。対象者は、それぞれの職業訓練課

程を修了した後に、上海市養老サービス業界協会、上海市社区衛生協会などの社会組織

によって技能水準を評価され、合格した場合に終了課程に対応する技能水準評価証明書 

が配布される（上海市人力資源と社会保障局 2019）。 

また、実際には、中国で日本の「介護福祉士」に相当する資格として、「養老護理員」 
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というものがあるが、その創設と廃止の経緯は複雑である。2002 年に、中国労働・社会

保障部（日本の厚生労働省に相当する）は、『養老護理員国家職業標準』を策定したが、

2011年 11月に改正を行い、2018年に一旦廃止し、2019年 10月に改めて『養老護理員

国家職業技能標準』を配布し、復活させた（新華社 2019）。ただし、「養老護理員」とい

う資格は、2016年にはまだ国家資格（151 項目のうち、「孤児・障害子ども護理員」、「育

嬰員（乳児の保育員）」、「保育員」と並列し、「生活ケアサービス人員」に属する）とし

て公示されたが、2017年からは削除された（人力資源と社会保障局 2016・2017・201

9）。2019年 10月に『養老護理員国家職業技能標準』が新しく作成されたが、2020年の

国家資格に再登録される可能性は低いと考えられる。 
265 前掲書 250 
266 上海市民政局・衛生と計画生育委員会・人力資源と社会保障局・医療保険弁公室（20

16）「長期介護保険のサービス項目とサービス基準・規範（試行）の印刷配布に関する通

達」（最終閲覧 2020年 9月 15日） 

URL：http://www.shlnb.cn/gb/shmzj/node8/node15/node55/node230/node278/u1ai4386

3.html 
267 前掲書 266 
268 寧波市人民政府弁公室（2017）「寧波市人民政府弁公室における『寧波市長期護理保

険制度試案』の印刷配布に関する通達」（最終閲覧 2020年 9月 15 日） 

URL：http://qyzc.ningbo.gov.cn/art/2017/10/16/art_6257_61.html 
269 寧波市人力資源と社会保障局・財政局・寧波市民政局（2017）「『寧波市長期護理保険

試行細則』の印刷配布に関する通達」（最終閲覧 2020年 9月 15日） 

URL：http://qyzc.ningbo.gov.cn/art/2017/12/6/art_6153_84.html 
270 前掲書 268 
271 寧波市は 6 つの区、2つの下級市（寧波市より低いレベルの市）、2つの県を管轄して

おり、医療保険は市レベルと区・下級市・県レベルに分けて管理されている。それゆ

え、市本級とは、市レベルを指している。 
272 前掲書 268 
273 寧波市海曙区人力資源と社会保障局（2018）「区十一届人大二次会議第 129号建議に

対する答申」（最終閲覧 2020年 9月 15日） 

URL：http://www.haishu.gov.cn/art/2018/7/5/art_131317_86666.html 
274 長期護理保険認定と取扱管理センター（2018）『寧波市長期護理保険政策回答』 
275 寧波市人力資源と社会保障局・民生局・衛生と計画生育委員会・財政局（2017）「寧

波市長期護理保険要介護認定試行方法」（最終閲覧 2020年 9月 15 日） 

URL: http://qyzc.ningbo.gov.cn/art/2017/12/6/art_6153_85.html 
276 前掲書 268 
277 要介護認定取扱機関とは、要介護認定における認定チームの組織と派遣を実際に担当

している「長期護理保険認定及び取扱管理センター」のことを指している。 
278 要介護認定専門家は A 型と B 方という 2種類ある。 

A 型とは、試行区域内の指定された 2級以上の医療施設、リハビリテーション施設の

中で医療衛生を専門とした技術職務（高級）を務める資格のある医療専門家である。 

B型とは、試行区域内の 2級及びそれ以下の医療施設、或いは介護サービスを提供し

ている施設の中で、以下のいずれの条件を備える在職医療看護人員である。具体的に

は、①中級及びそれ以上の医療、看護を専門とした技術職務を務める資格のある人と、

②リハビリテーション専門領域に 3年間以上の職務経験のある人である（前掲書 275） 
279 前掲書 275 
280 「寧波市長期護理保険要介護認定試行方法」によると、当時は「『日常生活活動能力

評定量表（Barthel Index）』を一時的に使用し、今後は徐々に統一された要介護認定基

準を制定する」と規定された（前掲書 275）。 
281 前掲書 1、前掲書 249、前掲書 250 
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282前掲書 281 
283 前掲書 1、前掲書 250、前掲書 268 
284 交通事故や労働災害などによる要介護状態の場合には、障害者福祉施策の対象にもな

るので、寧波市の場合では、介護保険と障害者福祉のうち 1つしか選択できないと明確

に規定している。 
285 中国「社会保険法」第 27条によると、「都市従業員基本医療保険制度」の加入者

は、国が定められた一定期間以上の保険料を納付済みの場合、退職した後に、医療保険

料を納付する義務がないまま、医療保険の給付を享受する権利があると規定している。

例えば、上海の場合では、その必要期間が 15年となっている。 

出所:前掲書 188、上海市人民政府（2000）「上海市都市従業員基本医療保険弁法」（最終

閲覧 2020年 9月 15日） 

URL: http://www.shanghai.gov.cn/nw2/nw2314/nw2319/nw2407/nw26170/u26aw27364.htm

l?mgdjmohlnglfcjmo 
286 前掲書 1、前掲書 250、前掲書 268 
287 前掲書 1、前掲書 250、前掲書 268 
288 95x600＋21x900＋27x1350=112,350 
289 95x600x85%＋21x750x85%＋27x900x85%=82,492.5 
290 (95x600x85%＋21x750x85%＋27x900x85%)/（95x600＋21x900＋27x1350）=73.4% 
291 介護保険取扱機関とは、介護保険の具体的な業務を担当している機関のことを指し、

正式的名称は「長期護理保険認定及び取扱管理センター」である。「長期護理保険認定及

び取扱管理センター」は、要介護認定における認定チームの組織と派遣や、指定介護施

設・病院との介護保険給付費の確認と決済などの業務を担当している。 

その設立の経緯は以下である。2018年 5月 17日から、寧波市政府は「長期護理保険

の認定及び取扱の委託事業」を公開入札にし、6月 6日に泰康人寿保険有限責任会社寧

波支社が 93万元で落札し、「長期護理保険認定と取扱管理センター」を設立し、8月か

ら具体的な委託事業を開始した。 
292 木下 2003：89－91 
293 SLAA研究会 2013:3 
294 2018年 11月 5 日、習近平国家主席が初回の中国国際輸入博覧会で、長江三角洲区域

一体化の発展が国家レベルの戦略に上昇することを支持し、着実に新しい発展概念を着

実に推進すると表明した。長江三角洲区域一体化とは、中国で最も経済発展が早く、対

外開放性が高く、イノベーション能力が強い地域の 1つである上海市・江蘇省・浙江

省・安徽省における多様な領域における協力と一体化を指す（新華社 2019）。 
295 「寧波市長期護理保険要介護認定試行方法」によると、当時は「『日常生活活動能力

評定量表（Barthel Index）』を一時的に使用し、今後は徐々に統一された要介護認定基

準を制定する」と規定された（前掲書 275）。 
296 「寧波市長期介護保険要介護認定試行方法」によって、要介護認定委員会が創設され、

市人社局、市財政局、市民生局、市衛生計画委員会、市障碍者連盟などの関係部門の代表

から構成される。要介護認定専門家グループの創設、認定結果の再審、長期介護保険政策

の実行、要介護認定基準及びプロセスなどを担当している。 
297 「家庭病床」制度とは、医療機関に行くことが難しい人に対して、高齢者の自宅や入

所している介護施設などにおいて「家庭病床」を創設し、訪問医療を提供する制度であ 

る。寧波市において、以下の申請要件のいずれかを満たす人は申請できる。①80歳以

上、②寝たきり、③悪性腫瘍末期、④肺源性心臓病、⑤肺気腫、⑥下肢骨折の回復期間 

内。また、給付としては、週に 3回までの訪問医療の費用は、医療保険が適用できる。 

出所:寧波市人力資源と社会保障局（2015）「契約式家庭医師制サービスの着実な実施と

地域医療連携の試行の展開における関連医療保険政策の実施意見」（最終閲覧 2020年 9

月 15日） 

URL:http://www.bl.gov.cn/art/2016/7/7/art_138445_103870.html 
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298 第 5章第 2 節で Aは、介護保険制度試行の前には、高齢者が民政部の社区居宅養老サ

ービスを利用しているので、介護保険サービスと社区居宅養老サービスの違いがわから

ない高齢者が多いと指摘した。その裏には、介護職員はそれを利用して、二重給料をも

らっている問題があると、関係者の話から推測できる。介護保険制度は医療保険部門所

管で、社区居宅養老サービスは民政部所管なので、情報の共有や現場での有効なチェッ

クの仕組みがないと、それを防ぐことは難しいと考えられる。 
299 上海市人力資源と社会保障局・医療保険弁公室（2018）「上海市長期介護保険の在

宅・施設介護サービスの服務規程（試行）に関する通達」（最終閲覧 2020年 9月 15日） 

URL: http://rsj.sh.gov.cn/201712333/xxgk/flfg/gfxwj/shbx/02/201812/t20181210_12

92581.shtml 
300 前掲書 249、前掲書 250、前掲書 268 
301 厚生労働省老健局（2018）「公的介護保険制度の現状と今後の役割」（最終閲覧 2020

年 9月 15日） 

URL: https://www.mhlw.go.jp/content/0000213177.pdf 
302 厚生労働省（2019）「介護保険事業状況報告月報（暫定版）平成 31年 1月分」（最終

閲覧 2020年 9月 15日） 

URL: https://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/osirase/jigyo/m19/1901.html 
303 韓国健康保険公団（2020）「国民健康保険制度の概要保険料」（最終閲覧 2020年 9月

15日） 

URL: https://www.nhis.or.kr/menu/retriveMenuSet.xx?menuId=B2230 
304 同年の健康保険料率が 6.67%となっているので、介護保険料が賃金に占める割合を、

「介護保険料率（10.25%）／健康保険料率（6.67%）＝0.68%」という方法で算出でき

る。 
305 斎藤 2013:17 
306 正規労働者は従業員医療保険、非正規労働者や労働していない人（子どもや大学生な

ど）は住民医療保険に加入している。 
307 ただし、40～64歳の生活保護受給者は、医療保険未加入の場合、介護保険に加入で

きなくて、介護扶助のサービスを利用することになっている（飯塚 2020:342）。 
308 渡辺 2016:40 
309 前掲書 250、前掲書 255 
310 前掲書 235、pp.671 
311 笹谷 2005:37 
312 1か月以上 6か月以下のサービスを継続して利用している高齢者に対して、週 7回の

給付の上に、月に１回のサービス時間の増加か、40元の現金補助かを、利用者の選択で

給付している。6 か月以上のサービスを継続して利用している高齢者に対しては、月に 2

回のサービス時間の増加か、80元の現金補助かを、利用者の選択で給付している。ただ

し、月に 1回しか追加的給付しないから、これでも不十分であると考えられる。 
313 前掲書 249、前掲書 250、前掲書 268 
314 瀧澤 1997:40 
315 前掲書 206、pp.2 
316 厚生労働省「介護保険制度について」（最終閲覧 2020年 9月 15日） 

URL: https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/2gou_lea

flet.pdf#search=%27%E4%BB%8B%E8%AD%B7%E4%BF%9D%E9%99%BA%E5%88%B6%E5%BA%A6%E3%8

1%AB%E3%81%A4%E3%81%84%E3%81%A6++%E5%8E%9A%E7%94%9F%E5%8A%B4%E5%83%8D%E7%9C%81%

27 
317 前掲書 305:17 
318 朴 2011:174 
319 朴 2011:174 
320 前掲書 307:350－352 
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321 上海市民政局・財政局・人力資源と社会保障局（市医保弁）（2018）「本市長期護理保

険試行における個人負担の補助に関する通達」（最終閲覧 2020年 9月 15日） 

URL: http://mzj.sh.gov.cn/gb/shmzj/node8/node194/u1ai45473.html 
322 高齢者の身体状態の変化に対して指定高齢者介護施設・在宅事業所が提出した場合 
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巻末資料 

 

付録 1 

（調査する際に中国語版の研究同意書を使用） 

 

研究参加に関する同意書 

 

 

調査対象者の方へ 

                           年  月  日  

 

 

 研究の目的 この研究は、中国都市部における介護保険制度の試行に関する現状  

の研究を行うことで人力資源・社会保障局の介護保険制度を担当している役員と介護保険

制度が試行された施設の施設長か関係担当者を対象に、試行都市の選定、介護保険制度の

現状（経験参照、財源、給付、サービス、アクセス、要介護認定など）と課題、今後の方

向性を解明することを目的としています。調査開始前にこの説明書をお読みいただき、ご

協力いただける場合には、参加同意書に署名をお願いいたします。 

 調査方法 調査質問票に表示されているいくつかの質問に口頭で答えていただきます。

あるいは調査実験者が口頭で質問を提出して答えていただきます。所要時間は、前後の

説明時間も含めて 1時間程度です。  

 

 個人情報の取扱い 調査参加者の個人情報は厳密に管理し、プライバシー保護には十

分配慮致します。取得した個人情報は、研究目的以外には使用しません。論文には番号

付けを行うとともに匿名化しますので、研究発表する際も個人情報は守秘されます。 

 

  

 

 

署名欄 

 

 上記の説明について了承し，研究に協力致します。 

 

 

  研究参加者氏名：             年   月   日  

   

  担当者署名：                       年   月   日  

 

     

 

 

金沢大学大学院人間社会環境研究科 

人間社会環境学専攻 

梁 卓慧 
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付録 2 

（付録 1の中国語版） 

 

社会调查证明（中国語） 

 

 研究目的： 

本研究以中国城市地区长期护理保险制度的试行现状为基础，以人力资源和社会保障

局·民政局·试点机构等相关负责人为对象，以调查长期护理保险试点城市的选定、长期

护理保险制度的试行现状（经验参照·财政筹措·待遇支出·服务内容·参保范围·需求

评估等）、现阶段的难点和未来发展方向为目的。 

 

调查方法： 

通过口头回答调查问卷中的所述问题以及研究人员即时的口头提问。  

所需时间约为 1小时，包括前后的解释时间。 

不方便回答的问题可以拒绝回答或者后期补充。 

您随时都可以中断调查。 

 

个人信息的处理： 

调查参与者的个人信息将受到严格管理，  

获取的个人信息不用于研究以外的目的并且不公开。  

论文中的人名将以 ABC的形式出现，并且原则上实行匿名化。 

在学校，学会的研究发表上也将严格保密不公开。 

  

 

 

签名栏 

 了解上述说明，并同意调查。 

 

  

  签名或盖章：                            年   月   日  

                            

 

 

 

 

金泽大学人文社会环境研究科 

人文社会环境学专业 
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付録 3  

（調査する際に中国語版の質問票を使用） 

 

質問票 

 

一、まず試行都市の選定についてお聞きします。 

①試行都市の選定方法はわかりますか。上海市（寧波市）はなぜ選ばれましたか。 

②それは中央政府が決めましたか。或いは市政府が自分で応募しましたか。 

③もしわからない場合は、どのような理由が考えられますか。 

二、介護保険制度の経験参照についてお聞きします。 

 ①試案や要介護認定の基準は、どの都市部、或いは国の経験を参照にしましたか。 

②もしわからなかった場合は、どのような理由が考えられますか。 

三、介護保険制度の財源についてお聞きします。 

  ①今介護保険の支出や給付などに関するデータを頂けますか。 

②介護保険財政には、中央政府或いは地方政府の補助金がありますか。 

  ③介護保険制度の財源について、現在は医療保険の剰余金を活用していますか。 

個人に対する保険料は徴収していますか。 

  ④今後の徴収方法について、独立した保険料の徴収は考えていますか。 

⑤財源について問題があると思いますか。それはどんな問題ですか。 

これからは財源徴収の方法改善について、どのような考えがありますか。 

⑥政府はどのような方向性を議論・検討していますか？聞いたことがありますか。 

四、介護保険制度の給付についてお聞きします。 

  ①給付水準はどうなっていますか。 

  ②給付対象は高齢者に限定していますが、障害者や要介護の成人に拡大する可能性は

ありますか。 

  ③給付の決算方式や期日はどのようになっていますか。 

  ④現在の給付について問題があると思いますか。それはどんな問題ですか。 

   それをどのようにすれば改善できると思いますか。 

五、介護保険制度のサービスについてお聞きします。 

  ①介護職員の専門性をどう判断しますか。「養老護理員」という資格が国家資格から 

削除されたか、その価値は地方政府がどう位置付けていますか。或いは他の代替的

な資格がありますか。 

  ②その専門性を確保するために、何か制度とか政策がありますか。 

   職業訓練とか、専門学校の卒業生の育成など 

  ③サービスについて問題があると思いますか。それはどんな問題ですか。 

   それをどのようにすれば改善できると思いますか。 

六、介護保険制度の被保険者についてお聞きします。 

  ①居住しているが戸籍を持っていない高齢者や、医療保険に加入できない貧困層は、 

現在利用できないですか？ 

②これらの人の権利と介護ニードについてどう思いますか。 

今後はカバーされる可能性がありますか。 

③他の問題があると思いますか。それはどんな問題ですか。 

それをどのようにすれば改善できると思いますか。 
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七、要介護認定についてお聞きします。 

①認定の際に、認知的・精神的な要素より、身体的な要素が重視されますか。 

②これから認知症高齢者のことをどう扱いますか。 

③要介護認定について別の問題があると思いますか。それはどんな問題ですか。 

   それをどのようにすれば改善できると思いますか。 

八、今後の方向性についてお聞きします。 

  ①介護保険を実際に試行している際に、問題が生じたことがありますか。 

それはどんな問題ですか。この問題についてどう考えますか。 

②今後のあり方についてどう考えますか。 

   例えば、農村部における介護保険制度をどのように展開していますか。 

       都市部の介護保険制度をどのように改善しますか。 
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附录 4  

（付録 3の中国語版） 

 

调查问题表 

 

一、首先，关于试点城市的选拔 

①你知道试点城市的选法吗？你知道为什么上海（宁波）被选为试点城市吗？ 

②这是由中央决定的，还是市政府自己报名参加的项目？ 

   ③如果不清楚的话，你认为会是什么原因呢？ 

二、关于长护险的经验参照 

 ①试点条例，老年照护的需求评估标准等等，有没有参照哪个城市，或者国家的经验呢？ 

②如果不清楚的话，你认为会是什么原因呢？ 

三、关于长护险的资金筹措 

  ①可以给我目前长护险资金支出的相关数据吗？ 

②中央或者地方政府有给财政补助吗？ 

  ③长护险的资金，是来自医保的统账结余吗？有没有开始对个人保费的征收？ 

④对未来的筹资方法，有没有考虑过将长护险作为一个独立税种收费？ 

⑤对长护险资金的改善方法，有什么想法吗？ 

你认为资金存在问题吗？存在什么样的问题？ 

对于今后的改善，有无相关想法？ 

⑥有无听到政府对其未来的发展方向进行的相关议论或探讨？  

四、关于长护险的待遇给付 

①长护险的待遇水平如何？  

②现在待遇对象仅限老年人，有没有可能会扩大到残疾人或者需要护理的成年人？ 

③目前待遇的结算方法和日期是怎么样的？ 

④你认为待遇给付现在有问题吗？存在什么样的问题？你觉得应该如何解决？ 

五、关于长护险的服务 

①如何保证护理员的专业性？之前国家取消了养老护理员的准入资格，地方政府如何看 

待养老护理员这个资格证书？有无其他可替代的资格证书？   

②为了确保其专业性，现在政府有没有出台什么制度或者政策？ 

比如说职业培训，护理专业的开设等等 

  ③你认为服务现在有问题吗？存在什么样的问题？你觉得应该如何解决？ 

六、关于长护险的被保险人范围 

①没有该市户籍，或者没有条件参与医保的贫困群体，目前是不是不能参加长护险呢？ 

②如何看待这部分人的权利和护理需求？ 

今后是否会被纳入长护险的范围？ 

    ③你认为是否还存在其他问题吗？存在什么样的问题？你觉得应该如何解决？ 

七、关于长护险的需求评估标准 

①判定老人失能程度的时候，比起认知和精神上的要素，会不会更注重身体要素？ 

②今后如何对待患阿尔茨海默病等等认知困难的老人？ 

③你认为需求评估还存在别的问题吗？那是什么问题，该如何解决？ 

八、关于难点和今后的方向性 

①现在的长护险试行阶段，遇到过问题吗?是什么样的问题？如何看待此问题？ 

②对于今后的发展方向，有什么想法？比如，如何在农村展开长如何改善城市的长护险。 
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