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1――はじめに～医療との違いを中心に自己負担を考える～ 

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～第 5回は費用抑制のメカニズムとして導入された要介護認定や区分支給

限度基準額、ケアマネジメント（居宅介護支援）の仕組みを説明し、第 6回では医療と介護の違いを

踏まえつつ、利用者の自己決定権の表れとして、契約制度が採用された点を見ました。 

第 7 回では介護保険の自己負担を取り上げます。介護保険制度では当初、所得とは無関係に一律 1

割負担が導入されましたが、所得の高い高齢者に対しては自己負担が引き上げられており、こうした

プロセスでは、「高齢者医療費では既に 2～3割負担が導入されているので、介護保険でも導入すべき」

という議論が先行しました。 

筆者自身、財政の逼迫に伴って所得の高い人に負担を求めることは止むを得ないと思っていますが、

医療保険と介護保険の自己負担は根本的に性格や考え方が異なるため、「医療と同じように取り扱う

べきだ」という議論には違和感を持っています。 

そこで、第 7回では医療との違いを中心に据えつつ、介護保険制度の自己負担の特色を考えます。 

 

2――定率負担が導入された理由 

1｜制度創設時の判断 

 一般的に社会保障制度の負担に関する考え方については、所得など能力に応じて負担を求める「応

能負担」と、得られる利益に着目する「応益負担」の 2種類に大別されます。介護保険制度の創設に

際しては、所得とは無関係に 1割の定率負担を導入したため、応益負担が選ばれたことになります。 

では、なぜ所得に関わらず、一律 1割の応益負担が採用されたのでしょうか。以下、①応益負担が

採用された理由、②1割負担となった理由――に分けて、制度創設時の議論を振り返ります。 

まず、前者ですが、第 1回で述べた通り、介護保険制度は「高齢者の自己選択」を重視していたた

め、「選択したサービスについて応益負担は当然」と判断されました1。さらに、この後に述べる通り、

 
1 介護保険制度史研究会編（2019）『新装版 介護保険制度史』東洋経済新報社 pp324-325。 
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高齢者の保険料を所得に応じて徴収することになり、サービス利用に際しての負担まで応能負担を採

用すると、被保険者の理解を得られないという判断も働いたとされています2。 

次に、1 割負担となった理由です。介護保険の場合、制度創設時の叩き台となった 1996 年 12 月の

老人保健福祉審議会（厚相の諮問機関）最終報告では「受益に応じた公平な負担」として 1割負担を

ベースとしつつも、2割負担、8％という案を併記していました。当時は第 1回で述べた通り、老人医

療費無料化の軌道修正を図っている最中であり、高齢者に負担を強いること自体、今ほど一般的とは

言えなかったのですが、全く新しい制度を作る中で、ゼロに最も近い整数として 1割負担になったと

されています3。 

 

2｜高齢者が支払う保険料の負担ルール 

ここで、少しだけ保険料の負担を見ましょう。65

歳以上の人が支払う保険料については、市町村が 3

年に 1 回の頻度で変更しており、保険料は市町村

ごとに異なります。その際、保険料の徴収について

は、応能負担が採用されており、所得が高いほど負

担額が大きくなる仕組みになっています。 

具体的には、国の定める標準的な考え方では表 1

の通りに所得に応じて 9 段階に分かれており、基

準額に対して 0.3～1.7を乗じて決まります。 

しかし、実際の保険料水準は市町村の判断で決まります。つまり、表 1は国の標準であり、所得区

分などは市町村が独自に設定できます。例えば、弊社が立地する東京都千代田区の場合は 15段階、隣

の新宿区は 16段階となっており、段階数や段階を区分けする所得基準、基準額に乗じる割合なども市

町村の判断で決められます。 

このように保険料という「入口」で応能負担が採用されているため、サービス利用の「出口」では

一律 1割の応益負担が採用されたわけですが、相次いで自己負担が引き上げられました。この点を次

に見て行きます。 

 

3――自己負担を巡る現状と引き上げに向けた議論 

1｜自己負担の現状 

介護保険制度の足取りを振り返った拙稿で述べた通り、介護保

険財政の逼迫に伴って 2015年 8月から 2割負担、2018年 8月か

ら 3割負担が導入されました。その際、所得基準は表 2の通りに

設定されており、2019年 3月のデータとして、受給者に占める割

合は 2割負担の対象者で 4.9％ 3割負担対象者で 3.7％とされて

 
2 堤修三（2010）『介護保険の意味論』中央法規出版社 p82。 
3 堤前掲書 p82。 

https://www.nli-research.co.jp/report/detail/id=64271?site=nli
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います。 

ポイントは所得基準の線引きを政令に委任したことです。例えば、3 割負担の線引きを巡る根拠は

「地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部を改正する法律」という長ったらしい法

律の施行令に定められており、施行令とは内閣（行政府）で決められる法令になります。 

この結果、国民の代表で構成する国会（立法府）の承認が要らない分、内閣を構成する各省（行政

府）の判断で変えやすいという点があります。つまり、厚生労働省の立場で考えると、1 割負担の対

象者を減らしたり、2～3割負担の対象者を増やしたりしようとする際、国会で野党の質疑や追及を受

けず、審議会の議論とか、内閣（行政府）を構成する各省との調整で機動的に改正できるメリットが

あります。例えば、2割負担の対象者を拡大する是非については、2021年度制度改正に向けた社会保

障審議会（厚生労働相の諮問機関）で議論され、最終的には見送られたのですが、もし実施されてい

れば政令が改正されていたことになります4。  

では、どんな議論で 2 割負担、3 割負担が導入されたのでしょうか。その経緯を少し振り返りたい

と思います。 

 

2｜社会保障制度改革国民会議などの議論 

介護保険制度では利用者負担割合が所得水準に関係なく一律であるが、制度の持続可能性や公平性

の視点から、一定以上の所得のある利用者負担は、 引き上げるべきである――。現在の制度改正の方

向性を定めた 2013 年 8 月の社会保障制度改革国民会議報告書に、こうした一節が盛り込まれていま

す。つまり、介護保険 20年を振り返る拙稿で述べたような介護保険財政の逼迫を受けて、自己負担を

引き上げる必要があるという意見です。 

その際、理由として挙げられたのが医療保険との対比です。例えば、経済財政諮問会議（議長：安

倍晋三首相）が 2015年 12月に決定した「経済・財政再生計画改革工程表」では、介護保険の利用者

負担を見直す際の視点として、「医療保険制度との均衡の観点」に言及していました。さらに、社会保

障審議会（厚生労働相の諮問機関）介護保険部会が 2016 年 12 月、3 割負担導入を促した際の意見書

でも、累次の制度改正で自己負担割合を引き上げた医療保険との整合性に触れている部分があります。 

筆者自身、財政が逼迫している中で、能力に応じた負担を強化する方向性は止むを得ないと思って

いますが、医療と介護では多くの点に違いがあるため、「医療保険で実施済みだから」という議論には

違和感を持っています。この点を次に述べて行くこととします。 

 

4――医療と介護の違い 

医療と介護の違いを考える時、法律だの、予算などと余り小難しく考えなくてもいいと思っていま

す。例えば、私たちが医療機関に足を運ぶ際、何か不具合を感じている時です。そこで医師から診察

を受け、何かしら治療や手術、処方を受ければ、病気は治ります。慢性疾患の患者や在宅療養を受け

 
4 全世代型社会保障検討会議（議長：安倍晋三首相）で 75歳以上高齢者医療費の自己負担引き上げ論議が進んだため、「医

療と介護で同時に引き上げる議論は難しい」という判断の下、2021年度制度改正で 2割負担の対象者拡大は見送られた。

2019年 12月 20日『朝日新聞』を参照。全世代型社会保障検討会議の議論は拙稿 2020年 2月 25日「高齢者医療費自己負担

2割の行方を占う」を参照。 

https://www.nli-research.co.jp/report/detail/id=64271?site=nli
https://www.nli-research.co.jp/report/detail/id=63743
https://www.nli-research.co.jp/report/detail/id=63743
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る高齢者などの場合、完全に治癒するのは難しい面がありますが、それでも医療サービスを毎日ある

いは毎週、使い続けなければならないことは稀です。 

 ただ、介護保険の場合、介護保険サービスを使い始めれば、要らなくなるという場面は少ないと思

われます。実際、2016年の『国民生活基礎調査』を見ると、要介護度が改善した人は全体の 8.2％に

とどまります。つまり、「傷病のように治癒するとの前提に立つことのできる医療サービスと異なり、

要介護状態は不可逆的であるため、介護サービスの利用者が限定的になってしまう」という違いがあ

ります5。もっと言うと、「高齢者医療費では既に現役世代並み所得で 3割負担が採用されているので、

介護も 3割でいいだろう」という単純な比較は難しく、この違いは介護保険の自己負担引き上げを考

える際、常に意識しなければならない点と思います。 

なお、自己負担に関する医療と介護の違いという点では、介護保険における自己負担の意味合いが

医療保険と異なる点も付記しておきます。医療保険の自己負担は法律上で一部負担金として定められ

ており、国民が医療機関で支払う窓口負担は「療養の給付」に含まれますが、介護保険の場合、契約

に基づいて利用者がサービスを利用し、保険でカバーする部分が事業者に支払われる仕組みを採用し

ているため、利用者負担の部分は給付の外に位置付けられる「残余」になります6。 

 

5――おわりに 

 今回は介護保険の自己負担を取り上げて来ました。応能負担が採用されている保険料との兼ね合い、

さらに医療保険との違いを踏まえると、「高齢者医療費と同じように引き上げるべき」という単純な議

論は難しい点を指摘しました。 

しかし、介護保険の財政は逼迫していますので、何らかの形で給付範囲を減らす必要があり、所得

の高い高齢者の自己負担を引き上げる選択肢も避けられないと思います。実際、介護保険 20年を受け

た専門誌の企画で厚生労働省幹部は「『能力に応じた負担』は関係者に共有されているキーワードにな

りつつある」と述べています7ので、原理原則だけで議論できないことも事実です。介護保険の自己負

担論議を考える際には、医療保険との違いなどいくつかの点を踏まえつつ、その是非や利害得失を検

討していくことが求められそうです。 

第 8 回では、第 2～第 7 回まで述べた要介護認定、区分支給限度基準額、自己負担といった制度の

本質を手っ取り早く理解できる方法を紹介します。 

 
5 堤前掲書 p81。 
6 堤前掲書 p80。 
7 2020年 4月 6日『週刊社会保障』における厚生労働省老健局総務課長の黒田秀郎氏（当時）に対するインタビュー記事。 


