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1――はじめに～区分支給限度基準額を考える～ 

 加齢による要介護リスクをカバーするための社会保険制度として、介護保険制度が発足して 4月で

20年を迎えました。第 1回では、介護保険制度が必要とされた時代背景を探り、第 2回は費用抑制の

メカニズムとして、要介護認定（要支援認定された人も便宜上、要介護認定と表記します）が採用さ

れた点を考察しました。第 3回は要介護認定と同じく費用抑制のメカニズムとして採用された区分支

給限度基準額（以下、限度額）を取り上げます。 

 

2――限度額の意味～保険で使える上限を設定～ 

 第 2 回で取り上げた要介護認定を経ると、7 段階の要介護認定を受けます。さらに在宅サービスの

場合、図 1の通り、それぞれの要介護度に応じて保険給付で使える上限の単位数が定められています。

この範囲内であれば原則として 9 割の

給付が受けられ、残りの 1割を自ら負担

することになります。 

つまり、要介護認定で必要度が判定さ

れると、自動的に保険給付の上限が決ま

っていることになります。 

なお、1単位とは大都市部を除けば 10

円なので、10 円を乗じれば実際の金額

に変わります。 

ここでは、要介護 3と判定された人が

訪問介護の「身体介護 20分以上 30分未

満」を週 4回使ったケースで具体的に考

えてみましょう。このサービスには 1回

当たり 249 単位という単価が設定され

ており、「249単位×週 4回×4週」の計 3,984単位（3万 9,840円）を 1カ月で使うことになります。
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一方、要介護 3の場合、図 1で示した通り、2万 7,048単位（27万 48円）という上限が定められてい

るのに対し、今回のケースでは限度額の枠内に収まっているため、原則として費用（3 万 9,840 円）

の 9割が保険財源からサービス事業者に、残り 1割が利用者からサービス事業者に支払われることに

なります。 

なお、「さっきから『原則として』を連発して読みにくいな」と思われたかもしれませんが、これは

自己負担の引き上げが影響しています。介護保険制度では当初、所得とは無関係に 1割負担を求めて

いた（応益負担）のですが、高所得者については 2015 年から 2 割負担、2018 年から 3 割負担を求め

るようになりました。つまり、高所得者の場合、限度額の範囲内に入っていれば 7～8割の保険給付を

受けられ、残りの 2～3割を自ら負担するようになったわけです。以下、「原則として 9割給付」とい

う表現が出て来たら、「高所得者は 7～8割」と思って読んで下さい。 

 

3――限度額を超えた場合の負担～混合診療との対比で考える～ 

1｜医療と介護の「混合」を巡る違い 

では、限度額の上限を超えてしまった場合、利用者の負担はどう変わるのでしょうか。この場合、

後に述べる例外措置を除けば、超過分は全額自己負担になります。その際、上限の枠内に収まってい

る部分は引き続き原則として 9割給付を受けられます。 

 これは一見すると、「当たり前

じゃないか」と思われるかもしれ

ませんが、医療の場合は違いま

す。医療保険制度では図 2 の通

り、保険診療と保険外診療を組み

合わせた場合、保険診療の部分ま

で全額自己負担になります。つま

り、「保険診療は 3 割負担、保険

外診療は 10 割負担」と切り分け

られない仕組みになっています。

このように根っ子まで全額自己

負担になるのは理解しにくい面

があり、医療制度改革では「混合

診療」の解禁が争点になってきました。この結果、先進医療などに限って認める「患者申出療養」と

いう仕組みが導入されましたが、これを除けば原則として混合診療は禁じられています。 

 

2｜医療と介護で違いが生じる理由 

 では、こうした違いはなぜ生まれるのでしょうか。まず、制度の考え方が違います。医療保険に関

しては、「保険医療機関及び保険医療養担当規則」の第 1条で、保険給付の範囲として、診察、薬剤又

は治療材料の支給、手術その他の治療などを挙げており、言わば「保険医療機関が提供するサービス

は全て給付の範囲とする」と書いています。言い換えると、全てのニーズを給付として認める以上、
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保険外診療との併用を禁じているわけです。 

これに対し、介護保険は全く違います。既に触れた通り、7 段階の限度額を通じて保険給付の範囲

を決めており、介護保険は最初から「全てのニーズを給付の範囲とする」と言っていません。だから

こそ混合介護的な運用が認められているわけです。 

第 2に、サービスの特性の違いも挙げられます。医療の場合、医療機関で治療・診断を受ければ基

本的に病気やケガは治るのに対し、介護の場合、要介護認定を受けた後、基本的にはサービスを使い

続けるケースが多くなります。このため、財政や労働力の制約条件を考えると、介護保険では上限を

設定せざるを得ません。 

さらに医療の場合、個体差があるとはいえ、治療、診断はデータに基づいて決められますが、介護

の場合は同じ症状や病気、要介護度だったとしても、その人の生活環境や趣向、家族状況、居住環境

でニーズは異なるため、介護のニーズもケアプランの内容も違いが生じます。このため、医療保険よ

りも介護保険の方が自由度を高く設定しており、その分だけ保険外サービスの併用も認めていると言

えます。 

サービス特性の違いという点で見ると、混合診療を原則として禁止している厚生労働省の説明と対

比させることで、介護サービスの特性が一層、浮き彫りになります。厚生労働省は混合診療を原則禁

止している理由として、①患者に保険外の負担を求めることが一般化し、患者の負担が不当に拡大す

る、②安全性、有効性などが確認されていない保険外診療が保険給付と一体的に実施され、科学的根

拠のない医療を助長する――の 2点を挙げています。こうした恐れを払拭し切れないのは患者―医師

の間で情報格差が大きいためです。 

これに対し、介護の場合、利用者と専門職の情報格差は小さく、サービスを自ら決めることが可能

です。だからこそ介護保険は制度創設の際、高齢者の自立や自己選択を重視し、利用者とサービス提

供者が対等に契約する仕組みを採用したわけです。さらに、第 4回以降で述べる通り、ケアプラン（介

護サービス計画）には民間企業の配食サービスとか、大学の生涯学習講座などを組み合わせることも

認めています。 

つまり、介護に関しては、医療の混合診療で懸念されるような事態が起きにくい構造にある分、弾

力的な運用が認められていると言えます。 

 

3｜規制改革推進会議が提唱した混合介護（選択的介護）のモデル事業は… 

こう考えると、政府と東京都が 2018 年度から豊島区で実施ししている「混合介護」のモデル事業

（事業名は「選択的介護」）の意味合いが分からなくなってきます。これは元々、当時の規制改革推進

会議が提唱したのが始まりで、東京都が地域・分野限定で規制を緩和・撤廃する「国家戦略特区」の

枠組みを使い、モデル事業をスタートさせました。 

そこで、モデル事業が実施されている豊島区のパンフレットを見ると、「日用品以外の買い物」「ペ

ットの世話」「庭掃除や客間の片付け」「電子機器の操作確認」「同居家族分の食事」など、介護保険の

訪問介護では対象にならないサービスを訪問介護と一体的に提供しているようです。こうした創意工

夫を民間事業者が取り組む価値は大きいと思います。 

しかし、元々が混合介護を認めているわけですし、規制自体に問題があったとも考えにくく、天邪
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鬼（あまのじゃく）な筆者は当時から混合介護を新しい考え方と見なす発想を「幻想」と思っていま

した1。実際、年間利用者が少ない実態なども報じられています2し、むしろ介護保険サービスを組み込

まないと報酬を受け取れないケアマネジャー（介護支援専門員）の報酬体系を変える方が得策と思っ

ていますが、詳細は第 5回で述べたいと思います。 

 

4――限度額を超えた場合の特例措置 

ここまでで介護保険の給付範囲について、上限を設定している限度額の重要性をご理解いただけた

と思います。例えば、今回の新型コロナウイルス拡大に対応するため、介護報酬を引き上げる是非が

論じられました3が、いくら報酬を引き上げても、単位数の上限に到達してしまえば、超えた部分は全

て自己負担になってしまいます。このため、限度額を同時に引き上げるか、コロナ分は限度額の特例

扱いとする必要があります。如何に限度額が介護保険にとって重要か分かります。 

しかし、介護保険 20年を振り返る（下）で述べた通り、極端に制度の複雑化が進んでいる中で、限

度額についても例外的な取り扱いが生まれています。例えば、介護職員の給与を引き上げるため、2012

年度報酬改定で生まれた「介護職員処遇改善加算」（以下、処遇改善加算）では、利用者が加算を取得

している事業者と契約した場合、この加算分は限度額に反映させない仕組みになっています。 

つまり、本来であれば限度額を超えれば全額自己負担になるわけですが、引き続き原則として 9割

給付を受けられるようにしているわけです。要するに、限度額と別枠あるいは枠外の「別枠加算」「枠

外加算」であり、同じような制度として、介護福祉士の資格者などを考慮する「サービス提供体制加

算」などがあります。 

確かに職員の人件費を限度額の中に組み込んだ場合、自己負担に跳ね返りますので、「人件費の上乗

せ部分まで利用者に対して負担を求めていいのか」という判断は理解できます。それでも制度創設時、

当時の厚生省（現厚生労働省）は限度額を超える部分への対応について、利用者の自己負担を徴収し

ないのであれば、市町村が一般財源（地方税、地方交付税）か、65歳以上高齢者から徴収する保険料

で財源を賄うべきと述べるなど、かなり厳格に対応していました4。その点を踏まえると、介護保険制

度の肝である限度額に「風穴」が開いているのは事実です。 

 

5――限度額の傾きを変える選択肢 

最後に、最近の制度改正に関する批判ばっかりになりましたので、少し提案を示したいと思います。

介護保険給付費の増加に伴って制度の持続可能性が問われている中、政府は介護予防の強化などに努

めており、介護保険 20年の足取りを振り返る 2回シリーズの（下）で述べたような措置への回帰など

様々な問題が生み出されています。 

 
1 混合介護の議論が始まった頃、筆者は疑問を呈する論文を書いたことがある。三原岳（2016）「『混合介護』を巡る幻想」

『介護保険情報』第 17巻第 8号を参照。 
2 2019年 10月 25日『シルバー新報』を参照。 
3 新型コロナウイルスが及ぼす介護現場への影響などについては、拙稿 2020年 6月 15日「新型コロナへの対処として、介

護現場では何が必要か」を参照。 
4 1997年 5月 21日第 140回国会会議録衆議院厚生委員会における厚生省の江利川毅官房審議官による答弁。この時は「上

限を超えてなおサービスを受けるという部分につきましては、市町村がその事業をやるというのであれば、単独事業になる

か、一号被保険者からの保険料で特別に行うか、そういう形になるわけでございます」と述べていた。 

https://www.nli-research.co.jp/report/detail/id=64221?site=nli
https://www.nli-research.co.jp/report/detail/id=64221?site=nli
https://www.nli-research.co.jp/report/detail/id=64719?site=nli
https://www.nli-research.co.jp/report/detail/id=64719?site=nli
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ただ、制度の根幹を維持しつつ、給付の重点化を図る方策として、限度額を見直すことが考えられ

ます。例えば、限度額の上限を示す図 1のうち、要支援 1～2の限度額を引き下げる一方、要介護 4～

5 の上限を引き上げるこ

とで、いわゆる重度者に

給付を重点化するアイデ

アです。言わば図 1の「坂」

を急傾斜にするイメージ

です。 

ここで、要介護度別の

サービス利用の状況を見

てみましょう。限度額に占める平均利用率、限度額を超えている人の割合は表 1の通りであり、軽度

な人はサービスを余り使っておらず、重度な人ほどサービスを多く利用している様子が分かります。

そこで、図 1の傾きを急にすることで、保険給付の範囲を要介護 4～5の人に重点化する選択肢が考え

られます。 

そもそもの問題として、「現行の限度額の水準自体がどこまで実態を反映しているのか」という点に

ついては、議論の余地があります。限度額で定められている上限に関して、当時の厚生省幹部は国会

答弁で「要介護度に応じまして標準的に利用されるサービスの種類とか量を設定いたしまして、これ

を踏まえて支給限度額を決めている」と説明しています5。さらに、下記のような国会答弁も残されて

います6。 

 

高齢者の夫婦世帯で一方が寝たきり等になった場合でも在宅で自立した生活を送ることができるようにする

といった介護保険制度の目指すサービスの水準を踏まえまして、要介護状態にある高齢者が、その程度に応じ

て標準的に必要とするサービス量を勘案しながら決定される。（略）一人だけ介護者がいるパターンを必ずしも

基準額では想定はしておりません。 

つまり、一人だけ介護者がいるパターンを必ずしも基準額では想定はしておりません。それに、例えば奥さんが

要介護者になって寝たきりになる、御主人は健全だという場合は、そういうパターンを描きまして、そういう世帯を

前提にして、元気な人が一人いて多少手助けができるというようなことを前提として、例えば要介護度Ｖの場合

ですと、給付限度額を定めるようにいたしております 

 

要するに、高齢者夫婦の片方が寝たきりになった場合を想定しつつ、「標準的に必要とするサービス

量」を勘案した、言い換えると一人暮らし世帯のようなケースは想定していないと述べています。 

しかし、当時とは状況が変化しつつあります。65歳以上の人がいる世帯のうち、一人暮らし世帯は

制度創設時に約 303 万人でしたが、2015 年に約 593 万人に増加。さらに、2025 年には約 750 万人、

2040年には約 896万人に増えると見られており、食事や洗濯、外出紫焔など生活支援を中心に、一人

 
5 1999年 3月 15日第 145回国会会議録参議院国民福祉委員会における近藤純五郎厚生省老人保健福祉局長の答弁。 
6 1999年 2月 3日第 145回国会会議録衆議院予算委員会における宮下創平厚相の答弁。 
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暮らし世帯への対応が課題になりそうです。 

実際、こうした状況は国の研究報告書でも見て取れます7。報告書では、一人暮らし高齢者などに対

し、生活支援の充足度を市町村に質問しており、回答を寄せた市町村の 42.1％が「やや不足している」、

16.4％が「不足している」と答えています。さらに、特に充足が必要と認識している支援内容に関し

て、「外出の支援」が 74.1％でトップを占め、「日常的家事」が 52.9％で 2位となっています8。 

つまり、当初は必ずしも想定していなかった「一人だけ介護者がいるパターン」が増える中、こう

した一人暮らし世帯特有のニーズに対処することも求められており、限度額の前提が揺らいでいると

言えます。 

その一方で、限度額を引き上げると、介護保険財政を増やす可能性があるため、制度の持続可能性

を確保しつつ、一人暮らし世帯への配慮などを講じるのであれば、限度額に対して平均利用率が高い、

あるいは限度額を超えて利用している人が多い要介護 4～5 の人については、限度額を引き上げる一

方、相対的に見るとサービスを余り使っていない要支援 1～2 の人は限度額を下げるという選択肢が

理論的には考えられます。 

もちろん、この選択肢も簡単なわけではありません。まず、この選択肢では限度額ギリギリまで使

っている人など、サービスを多く使っている軽度な人の負担を増やす側面を持っており、国民の理解

を得られないかもしれません。 

さらに、限度額を修正しようとすると、給付を減らしたい財務省と、給付を拡大したい業界団体と

の利害調整が難航するかもしれません。実際、限度額については、2006年度に要支援の区分を 1段階

から 2 段階に変えた時と、2 度に渡る消費増税に伴う引き上げを除けば、全く変更されておらず、議

論を始めると収拾が付かなくなる危険性もあります。 

しかし、介護保険制度は財源と人手の「2つの不足」に直面しています9ので、制度の持続可能性を

確保しつつ、給付を重点化するのであれば、制度改正に伴う利害得失を勘案した上で、こうした選択

肢も視野に入れることが考えられます。 

 

6――おわりに 

第 3回では限度額の枠組みを考えてきました。限度額は保険給付の範囲、つまり見合いとしての保

険料の水準を左右する点で、第 2回で述べた要介護認定と並んで非常に重要な仕組みです。いたずら

に制度を複雑化させるのではなく、原則から制度の在り方を考えることが求められると思います。 

第 4回はケアマネジメント（居宅介護支援）を再考します。 

 
7 NTTデータ経営研究所（2020）「一人暮らし高齢者等の生活課題と互助組織による支援に係る調査研究事業報告書」（老人

保健健康増進等事業）を参照。有効回答は 970団体。 
8 同上。有効回答は 906団体。 
9 介護保険制度の財政状況や人手不足に関しては、拙稿 2019年 7月の「介護保険制度が直面する『2つの不足』」を参照（2

回シリーズ、リンク先は第 1回）。 

https://www.nli-research.co.jp/report/detail/id=61975?site=nli

