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健康は社会のさまざまな事象により影響を受けている。高齢者の健康は単
に医療的な視点のみで維持できるものではなく、政策的な視点によるさまざま
な対応が欠かせない。日本を含む先進諸国において高齢化が進行しており、そ
れに伴って社会保障制度の改革が進められている。今日の社会保障における改
革として、公的福祉と国民負担の見直し、サービスを提供する行政主体の再編
成、多様な民間主体の活用、市民参加などがある。わが国においては、高齢者
関連の制度として、多様なサービス提供主体を活用する介護保険制度が、2000
年度より開始されている。要介護状態への移行の原因となる疾患には、脳血管
障害等の後遺症のほか、必ずしも病気とはいえない身体的および精神的な機能
低下の状態があり、これらを虚弱という。Fried（2001）は虚弱の要素として
体重減少、筋力低下、疲労感、歩行速度の低下、身体活動量の減少をあげてい
る。このような虚弱な高齢者を対象として、2006 年度から介護保険制度のも
とで介護予防事業が行われている。

本書は、虚弱高齢者の健康維持をねらいとして実施されている介護予防、地
域包括ケアを主題とする。公的主体から多様な主体によるサービスに代替され
る移行過程にどのような課題が生じたのか、また、主体間連携の有効性を、明
らかにすることを目的とする。これまで、医療福祉の連携の在り方の事例は、
数多く報告されているが、人口規模、社会資源が異なる地域に同じ方法を取り
入れることは困難である。自治体の特性に合った多様な連携があるのではない
だろうか。

第 1 章
序　　　論
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1．本書の目的

介護予防・地域包括ケアに限らず、今日の日本の公的サービスの提供は多様
な主体の活用により成り立っている。多様な主体を活用することの利点は、効
率的であり、さまざまなニーズに対応できる、柔軟性がある等があげられる。
ところが、多様な主体を活用することによるサービスの調整、規制、主体間の
調整、費用の管理等の課題もあげられる。また、2000 年度以降は、公的サー
ビスの中心的な提供主体である自治体が市町村合併により再編成された。事業
を行う自治体の予算や規模などの諸条件にも大きなばらつきがあり、その内部
の調整も必ずしも容易ではなくなったと考えられる。これらをふまえ、これま
での多様な主体の連携に関する研究上の課題を図 1–1 に整理する。

これまで医療福祉分野においては、介護予防に関わる多くの研究報告がな
されてきた。連携による介護予防の事例、地域包括ケアシステムの事例も報告
されているが、いずれもベストプラクティスである。人口規模、社会資源が
異なる地域に同じ方法を取り入れることは困難である。また、うまくいかない
事例の分析は見受けられない。さらに、医療ケアの必要な人のための最善の連
携は、クリニカルパスにより疾患ごとにある程度確立しているが、健康支援の
連携は未確立である。医療ケアの必要な人のための連携は専門職同士の連携で

ベストプラクティスは数多く報告
されている

・人口規模、社会資源が異なる地域に、同
　じ方法を取り入れることは困難
・うまくいかない事例の分析がみられない

・健康支援の連携は未確立
・健康支援は、専門職と専門職以外に多様
　な主体による連携が必要
・主体によって行動目的が異なる

医療ケアの必要な人の連携は、ク
リニカルパスにより確立している

医療ケアの必要な人のための連携
は専門職同士の連携であり、行動
目的が同一

図 1–1　医療福祉における主体間連携に関する研究上の課題
（筆者作成）
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あり、行動目的が同一である。健康支援の連携における特徴は、専門職と専門
職以外の多様な主体による連携である。このような多様な主体は行動目的が異
なることから、その調整は容易ではない。また、連携そのものが理想として捉
えられており、連携の生み出す課題や、ある時点において捉えられた連携の状
態が、その後どのように変化するかは論じられていない。介護予防サービスが
公的主体から多様な主体による提供に変化する際に起きた課題を検討すること
は、単に高齢者の健康維持や社会保障費の節減という目的だけではなく、福祉
政策そのものが目的に適っていたのか、今後の改革にはどのような視点が必要
であるかということにつながるものと考える。

次に図 1–2 に、本書の視点を整理する。まず、社会的背景として高齢化の
進行と、それに伴う社会保障費用の増大、予防重視の政策転換があげられる。
次に、社会的背景をふまえ、公的サービスを提供する主体において大きな変化
が見られた。

市町村合併による行政のスリム化と、多様な主体の活用によるサービス提供

背景背景

政策転換政策転換

社会保障費の増大

民間活力の活用
予防重視
介護制度・政策転換

高齢化の進行

サービス提供主体の多様化

行財政改革（市町村合併）
行政と住民とのつながりの
弱体化

主体間連携の分析・
分析方法の提示

健康維持・公的サービス
の改善

本書のテーマ

目的

主体間連携の要請介護サービス提供の地域差

図 1–2　本書の視点
（筆者作成）
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の効率化指向である。ところがこのような公的サービス供給体制の変化は、自
治体間の地域差の拡大と、多様な主体間の連携の要請という新たな課題を生み
出した。

本書の目的をあらためて整理すると、上述の視点のもとで、高齢者の健康維
持のために行われてきた介護予防事業の変遷を通して、現行の医療介護等の福
祉政策の妥当性と、今後の望ましい方向を明らかにすることである。現在、日
本の介護保険制度では、手厚い給付内容のため財政難となっており、この打開
のために 3 年に一度という頻度で制度の見直しが図られてきた。その度に制度
は複雑化し、事務的手続きの煩雑さと国の示す方向性に、地方自治体は振り回
されているのではないか。今後の制度の持続性のためには、これまで行われて
きた事業の検討が必要である。本書前半は、このような制度変更を理解するた
めの基礎理論をまとめている。本書後半は、図 1–3 に示す機能訓練事業から介
護予防事業、さらに新しい総合事業への 2 度の虚弱高齢者の制度転換を分析の
対象としている。

本書では、特に高齢者の事業を対象とするが、その理由は 2 点ある。まず
社会的には日本および先進各国において、高齢化による社会保障費の増加が課

心身機能障害

新しい総合事業
2017年度までに開始

年齢

重度

軽度

65歳40歳

介護予防事業
2006年度から開始

機能訓練事業
2008年度根拠法の廃止

図 1–3　本書が対象とする制度転換
（筆者作成）
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題となっていることがあげられる。特に日本では、高齢者の介護保障として介
護保険制度を選択し、手厚い給付を行ってきた。このような社会保険制度の長
所は、目的が明確であること、保険料の徴収が直接的にサービス提供の充実に
役立つことがあげられる。ところが、この手厚い給付を抑制するような制度の
改定が行われている。給付を抑制しつつサービスの質を落とさないために、提
案されたのは多様な主体による連携である。仮にこの主体間連携が作用し効果
を上げる過程が提示できれば、わが国のみでなく高齢化に直面する他国の社会
保障に対しても一定の示唆を与えるものになる。高齢者の問題を扱う理由とし
て 2 点目に、各個人にとって人生の最後における過ごし方が大きな意味を持つ
ことがあげられる。生きている限りできるだけ健康に安寧に暮らしたいという
のは、誰もが感じている人間的欲求である。これを社会制度の工夫により叶え
ることができればと考える。また、高齢者の 8 割は要介護状態ではないことか
ら、健康維持についての施策は重要なテーマでもある。

さらに効率性や競争優位などの経済学的な視点（筒井 2013）にもとづいた
医療福祉の連携の研究はあるものの、公益性の視点からは十分に捉えられてい
ない。制度の持続性の観点から効率性は軽視されるものではないが、公的サー
ビスの提供においては、行われた政策の妥当性や正当性、民意の反映や透明性
の確保などの視点が併せて重要である。

自治体の効果として効率性に注目すれば、事業にかかる費用（コスト）の低下、
保険給付を抑える目的を叶えるものとして要介護者の減少、利用者の増加など
がある。利用者の効果として健康維持を図る人（利用者）の増加や満足度、要
介護認定者の減少、保険料の低下がある。これに対して、田尾（1990：pp119
–139, 2014：pp.334–363）は行政サービスの特徴について、「結果としての公
平、それに至る配分過程の円滑さが生産性の指標となるが、この結果と過程が
トレードオフの関係になる事があり、それが行政組織の生産性評価を難しくし
ている。費やしたコストが少なかったという事だけが効率ではなく、合意や正
当性を得るために費やした過程を質的に把握できる指標が設定されるべきであ
る」としており、企業における効率性、競争優位とは異なる組織特性を指摘し
ている。つまり企業組織の連携については、競争優位の視点からこれまで多く



第 1 章　序　　　論　�

の研究がなされているが、行政サービスに関わる連携については、効率性とは
異なる評価が必要と考えられる。そこで介護予防事業の変化において、各自治
体が選択した連携の手法は、公益性という目標を達成する政策手段として妥当
であったかを検討する。

2．本書の構成

本書における、全体構成と各章との関係を示す。まず前半の第 1 部は理論編
として、第1章は問題意識と全体の構成、第2章では背景となる高齢化の進行、
社会保障費の増大、その対策として行われた医療福祉政策について、第 3 章で
は予防重視の政策転換、介護保険制度の変遷についてまとめている。第 4 章で
は、市町村合併および予防重視と民間活力の導入により虚弱高齢者の健康維持
の事業が、いかなる主体により運営されるようになったか、主体の役割につい
て、第 5 章ではこれらの多様な主体の連携を理解するための理論をまとめ、主
体間連携の特徴を捉えるための分析フレームを提示している。

後半の第 2 部は分析編とし、調査結果をまとめている。第 6 章においては
事業の移行過程における地域差および課題を、アンケート調査と量的統計によ
り検討する。第 7 章、第 8 章は第 5 章にて作成したフレームにより、特徴的な
3 つの自治体の事業の連携をヒアリング調査により分析する。これらから主体
間連携の分析および分析方法の提示により、健康維持の公的サービスの質を改
善する視点を提示することを本書の目的とする。第 9 章では、各章の成果をま
とめ、特に主体間連携に関わる発見事実を整理する。また本書の評価と残され
た研究課題を説明する。

健康維持は個々の人々にとって重要課題であるが、健康状態の悪化した人の
増加は社会に大きな影響を与える。高齢化により人は自然に健康状態の悪化を
迎えるが、社会において高齢化が進めば健康状態が悪化した人々が増加するこ
とは免れない。高齢者が健康を維持することは老化と基礎疾患の増加により、
若年者よりも困難を伴う。こうした高齢者に保健学的な検証は行われている
が、本書では健康を取り巻く社会変化、特に社会制度に焦点を当てている。社
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会の変化として高齢化、労働力人口の減少、社会制度の変化として介護保険な
どの制度、また、本書で扱う用語や制度、事業の成り立ちを詳細に述べる。先
行研究をもとに健康維持に関わる事業、縮小していく機能訓練事業の果たした
役割と課題、介護予防事業の意義について整理する。現在、介護予防・地域包
括ケアは移行期にあり、これを担う自治体の変化としては市町村合併があっ
た。さらにこの社会制度を支える供給主体の変化がある。こうした背景をふま
え、地域の実態をどのような視点から検討する必要性があるかをまとめる。

主題の一つは機能訓練事業から介護予防事業への変遷における地域差であ
る。機能訓練事業の目的は、公的サービスの提供であり画一的に行われてきた
とされる。介護予防事業は多様な供給主体の活用による事業の活性化をねらい
としている。自治体の再編成と度重なる制度改変のもとで、介護予防事業は活
性化したのか。もう一つの主題は公的サービスが提供される際の、政策過程に
おける主体間連携である。

コラム 1・社会保障と 2つの財源
社会保障とは、セーフティーネットであり、国民の相互扶助つまり助け合い

の仕組みである。セーフティーネットとは、綱渡りの安全網のことである。人
生ではさまざまな出来事（疾病、障害、介護、老齢、失業、貧困、出産）によ
り、生活に困窮することが誰にでも起こる。先進国では、このような場合に備
えて給付される金銭やサービスがある。その財源は国によって調達の方法が異
なるが、税方式と保険方式の組み合わせである。税方式はさまざまな税として
国民から徴収されたものをもとに予算が組まれ、いくつかの制度に分配され給
付される。日本では障害者福祉や児童福祉、社会扶助である。保険方式は、目
的別に決められた集団から保険料を徴収し、目的に合った人々に給付される。
日本の公的保険は健康保険や介護保険、労働災害保険、年金保険である。



本章においては、高齢化への対応として取られた福祉政策の変遷、現行の予
防重視への政策転換に至る法律や制度の変遷、それによって生まれた政策課題
を背景として整理する。

1．高齢化の進行と社会保障費の増大

近年日本では、生産年齢人口は減少し経済成長は停滞、高齢化率（総人口に
占める 65 歳以上人口の割合）、社会保障費は継続的に増加している。総務省に
よれば、生産年齢人口（15 ～ 64 歳）は減少しており、1995 年度の 8,717 万人
から 2014 年度は 7,785 万人となっている。内閣府によれば高齢化率は 2015 年
度に 26.7％となり 4 人に 1 人以上が高齢者となった（図 2–1）。また、平均寿
命は 2015 年国勢調査によれば、男性 80.5 歳、女性 86.8 歳となった。

高齢化による問題には、社会保障給付費や医療費の増加があげられる。経済
成長が低迷する中、社会保障給付費の国民所得に占める割合は、1970 年度の
5.8％から 2015 年度は 32.1％へと増加している（図 2–2）。2015 年度の時点に
おいて社会保障給付費はすでに年間 110 兆円を超える。社会保障制度の持続を
主なねらいとして 2014 年度には消費税率が 8％に引き上げられた。

また、高齢者一人当たりの医療費に関して、その経費は 65 歳未満の 4.7 倍
程度（内閣府 2013）とされており、高齢化の進行と共に、2015 年度の医療費
は 37.5 兆円となっている。つまり高齢者の健康維持は高齢者個人の問題にと
どまらず社会全体の問題となっており、特に虚弱高齢者の健康状態の改善は社
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会保障上大きな意味を持っている。虚弱高齢者とは要介護状態になるリスク
の高い高齢者のことである。辻（2006：pp.14–15）は、「介護保険制度の要介
護認定を受けた者の悪化率について、もともと軽度であった者ほど悪化率が
高い」ことから、軽度要介護者への予防重視の取り組みの重要性を強調してい
る。さらに、辻（2006：pp.20–22）は「欧米の人と比べて、日本人は長命であ
るものの、いったん障害を持つと機能低下が重症化し、寝たきりとなる割合が

図 2–1　日本の高齢化の進行状況
出所：内閣府（2015）をもとに筆者作成
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高い」ことをあげている。よって、いかに高齢者の健康状態を維持し、機能低
下を予防するかが重要課題とされる。日本老年医学会（2014：p.1）は Fried
ら（2001）が指摘する虚弱の要素をふまえて虚弱の概念を整理し、高齢化は
不可逆的であるが、活動性の低下による意図しない衰弱は可逆的であるとし
て、介護予防の対策を呼びかけている。

厚生労働省（2015）によれば、高齢者中に占める要介護者・要支援者の割
合は高齢者全体の 17.9％であり、このようなケアの必要な高齢者のために、後
述する地域包括ケアシステムなどのサービス提供システムが構築されつつあ
る。一方で、介護保険の要介護者・要支援者に該当しない人々は、高齢者の約
8 割であり、その健康維持として介護予防は重視されるべき政策課題となって
いる。現在、提案されている地域包括ケアシステムは介護予防を含む概念であ
るが、ケアが必要な人へのサービス提供体制が重視されており、高齢者の大半
が対象となる健康維持の体制については、十分な議論がなされていない。こう
した観点から、介護予防の提供体制や課題を明らかにする必要がある。

2．諸外国での虚弱高齢者対策と実施主体

介護予防事業を含む虚弱高齢者対策は、諸外国ではどのように取り組まれて
いるのか。高齢化率が 14％を超える国では、1990 年代から介護に関する取り
組みがなされた。スウェーデンでは 1992 年にエーデル改革が行われ、高齢者
の長期介護や健康管理の権限が県から市町村に移管した。市町村レベルで介護
の充実を図り、病院から在宅ケアやケア付き住宅への誘導を図った。イギリス
では 1993 年からコミュニティ・ケア改革が実施され地方自治体サービスの民
間委託の推進や、ケアマネジメントによるサービス提供が構築された。このよ
うに介護を必要とする人に対するサービスや手当てを社会保障制度として設け
ている国は多数存在するが、財源調達に注目すると、多くの国では公費負担を
財源とする社会扶助方式を採択しており、社会保険方式をとっている国は少な
い。そこで介護保障について社会保険方式を採択している国、特に介護保険制
度が施行されているドイツ、韓国との比較について整理する。介護保険制度は
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このほかオランダ、ルクセンブルクに存在するがいずれも現金給付が主である
ため、現物給付サービスを行う国の比較対象としてドイツと韓国を選択する。

表 2–1 に日本、ドイツ、韓国の介護保険制度の比較を示す。ドイツでは
1994 年度に介護保険法が成立し、1995 年度から施行された。日本ではドイツ
の介護保険法を参考として議論が行われ、1997 年度に介護保険法が成立し、
2000 年度から施行された。また、韓国の介護保険法はドイツと日本の介護保
険制度を参考として検討され、2007 年度に成立し、2008 年 7 月から施行され
ている。日本の介護保険制度は医療保険と同様、保険料に公費を加え運営され
ている。先に始まったドイツの介護保険は、ドイツの医療保険と同様に保険料
のみで運営されているため、日本ほど保険給付の範囲が手厚くない。日本で要
介護 3 に相当する心身状態の者でなければ、サービスが保険給付されない。た
だし、日本と韓国では高齢者が対象であるのに対して、ドイツの介護保険の対
象年齢は全年齢とされている。

韓国の介護保険制度はサービス供給の地域差に対する対策として家族介護
手当てが盛り込まれている。日本の介護保険でも検討された家族介護手当てと

表 2–1　介護保険制度の各国比較

日本 ドイツ 韓国
法制定年次 1997 年 1994 年 2007 年
法施行年次 2000 年 1995 年 2008 年

保険者
市町村

（施行時約 3 千）
介護金庫

（全国に 7 つ）
健康保険公団

（国に 1 つ）
被保険者 40 歳以上 医療保険加入者 健康保険加入者
給付対象 原則高齢者 全ての年齢 原則高齢者
要介護度評価 7 段階 4 段階 3 段階
現金給付 なし あり 島・僻地はあり

利用者負担
10％（2016 年現在は
一定以上の所得のあ
る者は 20％）

なし、定額を超える
と自己負担

在宅給付 15％
施設給付 20％

財源構成 公費：保険料＝ 1：1 保険料のみ 国庫：保険料＝ 1：4

出所：増田（2007）をもとに筆者作成
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は、介護サービスを受けず家族介護を継続するものに対して現金給付を行うも
のである。家族介護を続ける理由として、他人に任せたくないという家族の心
情の他に、サービス供給が不足しているため受給できないというものがある。
これは島嶼部や僻地などサービス事業所が参入しない地域である。また、日本
の介護保険制度においては在宅サービスを推進したものの、一定の利用者負担
のため安心感から施設サービス利用者が増加し、介護保険財政を圧迫した。こ
れに対して韓国は施設サービスの利用者負担を在宅サービスより高く設定する
ことにより、在宅サービスに誘導している。このような地域差への対応は日本
でも必要と考えられる。

藤本（2014）によれば、ドイツにおいて介護保険サービスを提供する主体
としては、民間の非営利団体の存在が大きい。カトリック系のカリタス、プロ
テスタント系のディアコニーというドイツ全土にネットワークを持つ団体が、
入所サービスと在宅サービスを行っている。ドイツでは介護保険以前に、日本
のような老人福祉制度が無かったために、施設利用が困難である場合は日本の
生活保護に相当する社会扶助を受けるしかなかった。非営利団体のサービス提
供が主であるため、日本のような大手の介護事業者はドイツには存在しなかっ
た。その後、増田（2014：pp.1–18）によれば、介護保険制度が民間事業者の
参入を促進し、介護サービス事業者の 6 割が有限会社等の民間事業者、4 割が
非営利団体であり、自治体のサービスは 2％となっている。斎藤（2013）は、
ドイツでは 2011 年まで徴兵義務があったことにより兵役拒否者が代替として
福祉業務で奉仕していたとしている。また、宮本（2016）によれば 2015 年にお
ける介護手当ての受給者と介護事業者等からのサービス受給者の割合は、4 対
6 となっている。つまりドイツの介護保険におけるサービス提供主体と提供体
制は日本と大きく異なる。　

一方、韓国の介護保険サービスの実施主体は、金（2014）によれば在宅サー
ビス、施設サービスともに、国と地方自治体である。それ以外の実施主体は自
治体に申告の義務がある。韓国では介護保険以前にも老人福祉サービスがあ
り、1981 年から老人福祉施設、1987 年からホームヘルプサービス、1992 年か
らデイサービスが行われてきた。このうち、介護予防事業に相当するサービス
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を提供すると考えられる老人余暇福祉施設は老人福祉会館、敬老堂（老人亭）、
老人教室の 3 種類がある。対象者はすべて 60 歳以上で、老人福祉会館は無料
か軽費で高齢者の各種の相談に応じ、教養、趣味活動および社会活動に対する
情報提供を行い、健康増進と疾病予防、福祉に関する総合的なサービスを提
供すると規定されている。敬老堂（老人亭）は高齢者が自律的に親睦活動、趣
味活動、共同作業など多様な情報交換を行う場所とされており、100 世帯ごと
に 1 カ所の設置が義務付けられており、大部分のアパート団地に設けられて
いる。老人教室は高齢者の社会活動の場であり生涯学習の提供を目的としてい
る。いずれも主たる実施主体は国と地方自治体であり、民間事業者が設置する
場合は国と地方自治体に申告が必要である。

増田（2014：pp.192–210，2016：pp.135–155）によれば、ドイツ、韓国と
比較すると日本の介護保険法は 3 つの問題を抱えている。1 点目は給付が手厚
いために財政難となっていること、2 点目は制度が複雑なために保険者・被保
険者・事業者・審査機関間の事務的コストがかかること、3 点目は家族介護手
当が無いために家族外のサービスを受けなければならないこと、そのため多大
なサービス提供が必要なことである。日本における家族介護手当に相当するも
のは、一部の自治体では地域支援事業の任意事業として家族介護慰労金などの
名称で設けられている。2009 年の時点で 44.5％の自治体にこの制度があるが、
2014 年まで任意事業の予算限度額があったこと、所得制限や要介護度の条件
があり、1 年間介護保険サービスを受けていないことなどを理由とした受給要
件の厳しさから一般化していない（權 2009）。こうしてみると介護保険制度に
おいて、多様な実施主体によるサービスを活用する必要性や、主体間の調整が
必要であるのは現在のところ日本だけであり、主体間連携の事例に関しては日
本国内において検討するのが適切であると考えられる。
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3．高齢者福祉政策の変遷

日本の高齢者を対象とした医療介護等の福祉政策の変遷を表 2–2 に示す。
ここでは、国民皆保険が創設された 1961 年度から、老人保健法が廃止された
2008 年度の間の福祉政策の変遷を説明する。1961 年度、国民皆保険が実現し
たことにより、医療アクセスが向上し平均寿命が伸長した。1973 年度、高額
療養費制度が発足し一定以上の医療費の支払いに対して自己負担分の返還がな
されることになり、実質的に医療費の上限が無くなったことから、さらに医療
需要は増大した。他方、医療技術の向上と福祉の充実により医療費は増大し、
財政の窮迫した国民健康保険組合に対して 1978 年には国庫補助率が増加した。

国民皆保険が実現した当時、国民健康保険の加入者および被用者保険の家族
の高齢者については 3 割ないし 5 割の自己負担が必要とされていた。これに対
して 1969 年頃から一部の地方自治体では、住民からの要請により独自の老人
医療制度が創設されていった（柳澤 2004）。地方自治体の動きを背景に 1970
年度には豊かな老後のための国民会議が開催され、中央社会福祉協議会から
コミュニティ・ケアが答申された。また、1971 年度の厚生省内の老齢者対策
プロジェクトチーム中間報告を踏まえ、1972 年度の老人福祉法の一部改正に
より 1973 年度には福祉元年の象徴とされた 70 歳以上の老人医療費の無料化、
高額療養費制度が成立した。無料である老人医療費は、高齢者の医療アクセス
を高め平均寿命の伸長に寄与した。

ところが 1978 年度、国民健康保険組合に対して国庫補助率が増加してきた
ことが指摘される。同時期のオイルショックによる経済成長率の低下により、
1981 年度には第二次臨時行政調査会が設置され（丸山 1987）、福祉見直し論
が台頭する。高齢者関係の制度で特に注目された抑制対象は老人医療費であ
る。老人医療費の無料化が、社会的入院を促し医療費を増大させ社会保障財政
を圧迫したとされる。

そこで予防医学へのシフトにより将来に必要と見込まれる医療費を削減す
ることをねらいとして、増加する老人医療費を国民全体で負担する仕組みの確
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表 2–2　高齢者福祉に関わる法律・制度と政策・事業の変遷

年度 法律 制度・政策 事業
1961
1972

1973

1978

老人福祉法一部
改正

国民皆保険制度創設

老人医療費無料化制度
創設
高額療養費制度創設
国民健康保険組合に対
して国庫補助率が増加

1983

1985

1987

老人保健法施行

都道府県医療計画の
策定
高齢者保健福祉推進
10 ヵ年戦略（ゴール
ドプラン）の策定

老人保健事業第 1 次計画施行（健
康手帳、健康教育、健康相談、健
康診査、機能訓練事業、訪問指導
開始）

老人保健事業第 2 次計画施行（重
点健康教育にがん・寝たきり予防追
加、基本健康診査にがん検診の導
入、重点教育に骨粗しょう症追加、
健康診査に生活習慣改善項目導入）

1992

1994

訪問看護制度創設

老人保健福祉計画の
策定

老人保健事業第 3 次計画施行（重点
健康教育に大腸がん・糖尿病予防、
基本健康診査に血液成分追加、訪問
指導に生活習慣改善・認知症追加）
機能訓練事業 B 型（地域参加型）
追加

2000
2003
2006

2008

介護保険法施行
健康増進法施行

老人保健法廃止

介護保険第 4 期計画
（健康日本 21 との統
合）の策定
後期高齢者医療制度
施行

介護予防地域支え合い事業施行

地域支援事業（介護予防事業）施
行

（筆者作成）
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立や、国民の老後における健康の保持を目的とした老人保健法が 1983 年度に
施行された。老人保健法においては老人医療費が復活したが他方で、主要な保
健事業として、機能訓練事業、健康診査、訪問指導が開始された。このうち機
能訓練事業とは、自治体が主体となり 40 歳からの疾病や外傷、老化等により
心身の機能が低下している者に対し、必要な訓練を行う通所事業のことであ
る。

1985 年度には都道府県医療計画の策定、1987 年度に高齢者保健福祉推進 10
カ年戦略（ゴールドプラン）が策定され計画的な目標設定がなされた。1992
年度に開始された訪問看護制度により、医療の場が在宅へと拡大した。1994
年度の老人保健福祉計画により機能訓練事業の対象者が拡大し、2000 年度に
は介護保険法に定めた後述する介護予防地域支え合い事業が施行された。な
お、介護保険関連の制度の変遷については、次の項および第 3 章において整理
する。

この他、2003 年度には予防を重視した健康増進法が施行され、2006 年度に
は介護保険第 4 期計画において、予防の概念が強調されて健康日本 21 との統
合が図られた。健康日本 21 とは、健康増進法に基づき策定された「21 世紀に
おける国民健康づくり運動」のことであり、健康増進に関わる具体的な方針や
目標等を揚げ、健康増進計画の策定を都道府県および市町村に努力義務とした
ものである。さらに 2008 年度には、拠出金の負担を見直す観点から、高齢者
医療費の根拠法となっていた老人保健法が廃止され、進行する高齢化に対し
て、高齢者に新たな負担を求める後期高齢者医療制度が開始された。これに伴
い、機能訓練事業は健康増進法のもとに行われることとなり、任意事業となっ
た。

次に、説明する介護保険法のもとで実施された事業を含め、虚弱高齢者対
策の事業を比較し表 2–3 に示す。まず、老人保健事業の機能訓練事業は老人
保健法を根拠法として 1983 年度に開始された。実施主体は市町村である。財
源構成は国 3 分の 1、都道府県 3 分の 1、市町村 3 分の 1、支給の上限は無く、
対象は 40 歳以上、対象選別は無く本人の申し込みによる。和田（2007：p.19）
によれば老人保健法によるヘルス事業は 40 歳以上を対象としているが、これ
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は生活習慣病などの有病率が 40 歳を超えたあたりから高くなることに基づく。
機能訓練事業には通所と訪問の事業があり、特定の目標設定はない。運営は保
健所と県、政令市である。介護予防地域支え合い事業、地域支援事業（介護予
防事業）については後述する。

これまでの虚弱高齢者施策の変化についてまとめると、まず根拠法の変化、
実施主体の変化がある。財源は、試験事業であった介護予防地域支え合い事
業では国庫負担が増加しているが、地域支援事業では国庫負担は軽減し保険料

表 2–3　虚弱高齢者対策事業の比較

事業名
老人保健事業

（機能訓練事業）
介護予防地域支え合

い事業
地域支援事業

（介護予防事業）
開始年度 1983 2000 2006
根拠法 老人保健法 介護保険法
実施主体 市町村 市町村・委託可能

財源構成
（負担割合）

国 3 分の 1
都道府県 3 分の 1
市町村 3 分の 1

国 2 分の 1
都道府県 4 分の 1
市町村 4 分の 1

国 4 分の 1
都道府県 8 分の 1
市町村 8 分の 1
第 1 号保険料 6 分の 1
第 2 号保険料 3 分の 1

支給の上限 無し
介護保険給付費の3％以内、
政令で定める範囲

対象 40 歳以上
おおむね 60 歳以上、
運動指導 40 歳以上

65 歳以上、
第 1 号被保険者

対象選別 無し
基本チェックリスト、
体力測定

事業内容 通所
予防マネジメント（個別プ
ラン）・通所（運動 ･ 口腔 ･
栄養）・訪問

目標 無し
対象：高齢者の 5％
効果：介護の必要者20％減

運営
保健所
県・政令市

市町村介護保険課
保健センター
地域包括支援センター

注：地域支援事業の財源構成は 2006 年度のものである。
（筆者作成）
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が追加されて、国民に負担を求める形となっている。ただし支給額には上限が
設けられ計画性はある。老人保健事業から介護予防地域支え合い事業、地域支
援事業へと変化する度に対象年齢は絞られ、さらに地域支援事業ではスクリー
ニングによる絞り込みが行われている。介護予防地域支え合い事業、地域支援
事業へと移る中で給付を抑える目的により、年齢と身体状況は絞り込まれてき
た。また地域支援事業から、個別のケアプランが立てられ、目標設定がなされ
て効率性が追求されている。介護予防地域支え合い事業から地域支援事業への
変化に伴い、運営は利用者に身近な公的機関によって、担われるようになって
いる。 

コラム 2・社会的入院
疾病を負った心身の状態が落ち着き、在宅でも過ごせる状態となったが社会

的な理由（家族の受け入れ態勢の不足や独居、居住・生活の不安など）により
入院を継続することを社会的入院という。1980 年代の日本では高齢者の社会的
入院について注目されていたが、アメリカやイギリスでは精神障害者の社会的
入院が課題とされていた。

4．機能訓練事業から介護予防事業への移行

（１） 老人保健法の廃止と縮小される機能訓練事業

老人医療費の削減を目的とした老人保健法であったが、進行する高齢化のも
と、高齢者に新たな負担を求める介護保険制度、後期高齢者医療制度の創設に
より、法律および事業の見直しが図られることとなった。機能訓練事業の法的
根拠である老人保健法は 1983 年度から施行され、老人医療費の負担に対する
社会連帯を基礎としていたが、2008 年度から後期高齢者医療制度に切り替え
られた。府川（2010：p.42）は、「老人保健制度の課題として医療保険者から
の老人保健拠出金に対する不満、国保に加入している高齢者と被用者保険の被
扶養者との間で保険料負担の格差があったものの、制度変更の理由は少子高齢
化による社会連帯の弱体化が原因」としている。

制度移行とともに、介護保険の通所型サービスの増加により機能訓練事業の
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利用者は減少してきた。表 2–4 に示すように、機能訓練事業には A 型、B 型、
混合型の 3 種類がある。A 型は基本型と呼ばれるものであり、障害のある 40
歳以上の人を対象として送迎サービス付き、B 型は地域参加型と呼ばれるもの
であり、虚弱な人を対象として送迎サービス無し、混合型は A 型と B 型を合
わせたものである。

ところが 2008 年 4 月老人保健法の廃止に伴い、高齢者の健康維持に一定の
役割を担っていた機能訓練事業は、健康増進法のもと自治体の任意事業となっ
た。機能訓練事業が中止された場合、40歳以上65歳未満の特定疾患以外の人、
虚弱な人については、健康維持サービスが必要でありながら受けられなくなる
可能性が生じた。

機能訓練事業、介護予防事業とそれらの代替として考えられる通所サービス
について施行の年代順に表 2–5 に示す。老人デイサービスの開始は 1963 年度
であり根拠法は老人福祉法、対象者は心身に障害のある 65 歳以上である。老
人デイケアは 1983 年度に老人保健法により施行され、対象は老人デイサービ
スよりやや重度の認知症、脳血管障害のある 65 歳以上である。介護保険開始
後、老人福祉法を根拠法とする老人デイサービスは介護保険の通所介護に移行
し、老人保健法を根拠法とする老人デイケアは介護保険の通所リハビリテー
ションに移行した。その他、社会福祉協議会は、老人福祉法の中で行ってきた
デイサービスが介護保険に移行した後、介護保険対象外の心身の障害の状態が

表 2–4　通所サービス対象者の身体状況・年齢と受けられるサービスの関係

身体状況
対象年齢 受けられるサービス

状態 原因疾患

介護保険の
要介護・要
支援認定

問わない 65 歳以上 介護保険の通所リハビリ、通所介護
16 種類の特定
疾患

40 から 64 歳 介護保険の通所リハビリ、通所介護

特定疾患以外 40 から 64 歳 機能訓練事業 A 型

虚弱 問わない
65 歳以上 介護保険地域支援事業の介護予防事業
40 から 64 歳 機能訓練事業 B 型

（筆者作成）



第 2 章　介護予防・地域包括ケアの背景　21

軽度の高齢者、障害者を対象としてミニデイサービスや地域サロンという名称
の通所サービスを行っている。

また、2006 年度から介護保険制度において地域密着型サービスとして、小
規模多機能型居宅介護が行われている。地域密着型サービスは、住民に身近な
サービスの受け皿を設けサービスの充実を図る目的で創設され、他の介護保
険サービスが都道府県による認可であるのに対して、市町村の認可により開設

表 2–5　各種通所サービスと対象者

名称 開始年度 根拠法 対象者 実施主体 備考

1. 老人デイ
サービス

1963 老人福祉法
心身に障害のあ
る 65 歳以上

社会福祉
法人

2000年度より通所
介護に名称変更し、
介護保険に移行

2. 老人デイ
ケア

1983 老人保健法

認知症、1988 年
より脳血管障害
を含む 65 歳以
上

医療法人

2000 年度より通所
リハビリテーショ
ンに名称変更し、
介護保険法に移行

3. 機能訓練
事業

1983 老人保健法
心身に障害のあ
る 40 歳以上

保健所
2008 年度より健康
増進法に移行

4. ミニデイ
サービス
・地域サ
ロン

2000 なし
地域の高齢者、
障害者

社会福祉
協議会

介護保険法開始に
より通所サービス
の対象外となった
人の受け皿となる

5. 介護予防
事業

2006 介護保険法
体力の低下した
65 歳以上

保健セン
ター等

6. 小規模多
機能型居
宅介護

2006 介護保険法
要支援者、要介
護者

法人格を
持つ施設

地域密着型サービ
スであり、当該市
町村に住所地のあ
る者しか利用でき
ない

7. 障害者通
所サービ
ス

2006
障害者自立
支援法

介護保険対象外
の精神、知的、
身体障害

社会福祉
法人

2013 年 度 よ り 対
象者に難病を追加
し障害者総合支援
法に移行

（筆者作成）
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が可能である。しかし、他のサービスは住所地がどこでも利用できるが、この
地域密着型サービスは当該市町村に在住するものしか利用できない。利用者は
29 人以下の施設で、通所機能のほか、訪問や短期入所にも対応している。さ
らに、2006 年度から障害者自立支援法が開始され、介護保険の対象以外の障
害者に対して通所サービスが行われている。2013 年度より、この法律は障害
者のみならず難病を対象に含み改正され障害者総合支援法へ移行している。　

表 2–5 に示した 1 から 7 のサービスを提供する対象者の年齢と心身状態を
図 2–3 に整理する。この図より機能訓練事業の対象者は、年齢と心身状態の幅
広い範囲に分布していたと言える。

図 2–3　通所サービスの対象者の年齢・心身機能と
各種事業・サービスとの関係

（筆者作成）

7　障害者通所サービス

3 機能訓練事業

4　ミニデイサービス
地域サロン

軽度

重度
心身機能障害

40歳～64歳40歳以下 65歳以上 年齢

5　介護予防事業

2　老人デイケア

6 小規模多機能型居宅介護1 老人デイサービス
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（２） 機能訓練事業の縮小

機能訓練事業の縮小についての実態と事業縮小後のサービス提供について
は澤ほか（1999）の報告がある。同報告「老人保健法にもとづく機能訓練事
業全国実態調査報告」によれば、1998 年当時の機能訓練事業の状況は、①実
施時間は 2 時間前後、②会場は、保健センター、公民館、老人福祉センター、
③プログラムは上位から集団体操、レクリェーション、手工芸、④関わる職種
は、保健師、看護師、理学療法士、⑤対象者の疾患は上位から脳卒中、変形性
膝関節症、認知症、⑥年齢は 65 歳以上が 74％、40 歳以上 65 歳未満が 25％、
40 歳未満が 1％であった。また、機能訓練事業の存続については、「社会参加
の場として必要」が最も多く、次いで「介護保険外の人に必要」という意見が
多かった。保健センターとは市町村が健康づくりを推進するために設置した健
康相談、健康教育、健康診断等の保健サービスの総合拠点である。老人福祉セ
ンターとは老人福祉法に基づく老人福祉施設の一つであり、地域の高齢者に対
して無料または低額で各種の相談に応じたり、健康の増進、教養の向上やレク
リェーションのための便宜を提供したりする施設である。

澤ほか（2004）による 2002 年の調査によれば、対象者の疾患に変化はない
が、65 歳以上が 85％、40 歳以上 65 歳未満が 15％となっている。機能訓練事
業が中止された自治体では、健康維持サービスが必要である 40 歳以上 65 歳
未満の特定疾患以外の障害のある人や、虚弱な人について、こうしたサービス
が受けられなくなる可能性が生じていた。同調査において機能訓練事業を中止

コラム 3・高齢者の在宅サービス
高齢者のための在宅サービスは、大きくわけると 3 種類ある。通うサービス、

訪問サービス、短期入所サービスである。通うサービスは一日のうち一定時間
を施設等で過ごし、入浴や食事、リハビリテーションなどのサービスを受ける
ものである。訪問サービスは看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、
医師、薬剤師、管理栄養士、介護福祉士などが在宅に訪問し各種の専門的サー
ビスを提供する。短期入所は体調を整える目的の療養と、食事、入浴、排せつ
などをサポートする生活介護の 2 種類がある。
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した実施主体の理由は、介護保険制度で対象者が重複し、利用対象者の減少が
著しくなったから 61.6％、機能訓練事業に代わる事業を始めたから 37.0％、予
算がつかなくなったから 12.5％、担当者の不足が生じたから 8.3％であった。

浜村（1999）、大田（2000）は機能訓練事業の意義について、年代も障害も
幅広い層を担っている、行政主導で利用者を把握し社会参加に導く、ピアサ
ポートの場として活用できる、利用者家族・ボランティア・子供たちなどを巻
き込んで自主グループを生み社会的広がりへと展開することをあげている。

また澤ほか（1999）によれば、介護保険開始後に機能訓練事業が必要な理
由（複数回答）として、社会参加の場として必要 83％、介護保険対象になら
なかった人のフォローアップに必要 76.1％とされている。澤ほか（2004）の
調査では社会参加の場として必要 86.3％、疾病や介護の予防的な活動として必
要 73.2％となっており、機能訓練事業を中止された人の行き先（複数回答）と
しては、介護保険のサービスが 75％、介護予防生活支援事業が 39％であった。

（３） 機能訓練事業の課題

機能訓練事業の課題として小島（1986）は高知県の機能訓練事業実施施設
によるアンケート調査から、老人保健法に述べられているような地域医師会、
保健所、老人クラブとの連携が確立していないこと、医学的機能訓練とは異な
る社会的機能訓練の内容、対象者把握の不確立、市町村によって記録や評価が
不統一であることをあげている。介護保険開始前であるが、大平（1996）は事
業評価についてこれまで実施されていないと指摘している。また、及川（1999）
は機能訓練事業に関してほとんどが保健師主導型で機能訓練の内容が決定・実
施されており充分な訓練内容の検討 ･ 吟味やリハスタッフと保健 ･ 福祉スタッ
フとの連携が不足していると述べている。機能訓練事業は保健所、保健セン
ターが主体となって実施されており、他主体との連携については検討されてい
ない。よって、サービスが画一的になる可能性が指摘できる。
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（４） 機能訓練事業と介護予防事業の関係

2000 年 3 月厚生労働省から介護保険の施行に伴い、老人保健事業実施要領
の全部改正が行われた。機能訓練事業の対象者について「要介護認定者は対象
者にならない。ただし介護保険サービスを十分に確保することが困難な市町村
においては当面に限り対象として差し支えない」とされている。澤ほか（2004）
の 2000 年 7 月の機能訓練事業の実態調査では、介護保険の利用者は原則機能
訓練事業併用禁止の通達により、機能訓練事業の中止が全国で 71 施設（実施
施設全体の 3.9％）において確認された。浜村（1999）は「介護保険制度が定
着することにより機能訓練事業の役割は変化し、最終的に虚弱高齢者を対象と
したＢ型機能訓練事業に集約されるだろう」と述べていた。また、西（1999）
は「介護保険サービスを受けることができる者は、機能訓練事業の対象者では
なくなるが、介護保険サービスと機能訓練事業の連携などの工夫により、地域
の実情に応じて柔軟に事業を実施することが必要である」としている。

田中（2010）は事業担当者への調査により、機能訓練事業と介護予防事業
の比較を述べている。介護予防事業は機能訓練事業と比べ、虚弱高齢者の早期
発見と適切なかかわりがある、地域づくりの視点が明確である、機能訓練事業
は理学療法士 ･ 作業療法士と他のスタッフとの協働の減少、家族支援や仲間
作りが困難としている。また、松田（2011、2013）は介護保険サービスの利
用者と機能訓練事業の関連について、機能訓練事業利用者が介護保険サービス
を利用していない傾向があると述べている。松田は機能訓練事業を利用してい
たことにより介護保険サービスへのアクセスが閉ざされていたとする。しか
し、すでに介護保険サービスの地域差が指摘されている（宣 2006）中、地域
によっては介護保険サービスの供給量が低いなど、サービスを利用できない理
由があるものと考える。
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5．ま　と　め

本章においては、高齢化とそれに伴う社会保障費の増加を抑えるためにと
られた政策の変遷、背景を述べた。高齢化が進行するわが国において社会保障
費の増加は深刻なものである。この対策として予防重視への政策転換が行われ
た。この予防重視への政策転換の要として、主題とする介護予防がある。本章
においてはこの介護予防事業の背景となる度重なる制度変更について整理し
た。このような制度転換において、公的サービスは多様な主体によるサービス
提供に変化してきており、それによる事業の活性化が期待されている。



本章では、介護保険制度の仕組みと変遷について述べる。介護予防は制度の
変化とともに、なぜ重要となったのか。介護予防の背景と、制度の変化から生
じた課題をまとめる。

1．介護保険制度の変遷

（１） 介護保険事業の開始

高齢者人口の増加に伴い、介護を必要とする高齢者は増加し、介護問題は
社会全体の問題となった。これらの基盤整備に要する財源は租税による公費で
あったが、1990 年代の長引く経済不況の中、介護費用の財源として新たな財
源の仕組みが検討された。こうして 1997 年度に介護保険法が成立し、2000 年
度から介護保険制度が施行された。

次に介護保険サービスにおける利用の手順を図 3–1 に示す。被保険者ある
いはその家族は、市区町村窓口へ介護保険利用の申請をする。訪問調査とかか
りつけ医の意見書をもとに、介護認定審査会が開かれる。介護認定審査会にお
いて医師、看護師、理学療法士、作業療法士などの医療職と、社会福祉士など
の福祉職および行政の保健師による協議が行われ、要介護度が決定する。非該
当と要支援 1・2 の場合地域包括支援センターにおいて、要介護 1 から 5 の場
合居宅介護支援事業所において、被保険者の意向に従いケアプランがつくられ
る。このケアプランをもとにサービスが開始される。申請から要介護認定ま
では 30 日以内とされる。非該当の場合は介護予防事業、要支援の場合は居宅
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サービス、要介護の場合は居宅サービスと施設サービスを利用できる。要介護
度により保険給付範囲の利用限度額は異なる。保険料の徴収は所得に応じた応
能負担であり、制度開始当初の利用料は 1 割負担の応益負担であった。その後
の制度改正により、現役並みの所得のある者は 2 割負担となった。さらに、3
割負担とすることが検討されている（2017 年度現在）。

コラム 4・介護保険計画などの行政計画
日本では福祉分野の行政計画は、1987 年のゴールドプラン（高齢者保健福祉

推進 10 カ年戦略）がはじまり。国民のニーズを調査しそのニーズに見合った
サービスを供給できるように国、都道府県や市町村が計画を立てる。自治体によ
り名称は異なるが、各根拠法に基づき地域福祉計画、介護保険計画、高齢者保健
福祉計画、健康増進計画、医療計画、障害者福祉計画、次世代育成計画などが
あり、都道府県が策定するものと市町村が策定するものがある。また、それ
ぞれの計画は 3 年ごと、5 年ごと、10 年ごとと期間もさまざまなため整合性を
とるのが難しい。各種の行政計画は各自治体のホームページで公開されている。

被保険者

市区町村窓口に申請

かかりつけ医の意見書 訪問調査

非該当

介護認定審査会（医療福祉関係者による）・要介護認定

要支援1・2 要介護1～5

介護予防事業

地域包括支援センター

居宅サービス 施設サービス

居宅介護支援事業所

ケアプランの作成

図 3–1　介護保険サービス利用の手順
（筆者作成）
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介護保険事業計画は国が基本方針を定め（法第 116 条）、市町村はそれに即
した介護保険事業計画を（法第 117 条）、都道府県は介護保険事業支援計画を

（法第 118 条）定めることになっている。こうして第 1 期介護保険事業計画が
開始された。第 1 期から第 6 期までの基本方針の内容と変更点を表 3–1 に示す。

第 1 期の特徴は、ケアマネジメントと要介護認定の開始である。フリーアク
セスであった医療保険制度とは異なり、介護保険制度では給付制限のために限
られた人にしかサービスを給付しない。またそのサービスとして介護認定の結
果に対応してケアマネジメントが行われる。

介護保険制度の保険者は市町村であり、国と都道府県が重層的に支える仕組
みである。市町村への支援として、国費から介護保険関係事務費の 2 分の 1 相
当の交付金を支給するほか、都道府県は財政安定化基金の設置、運営、市町村
の求めに応じ都道府県が行う保険財政の広域化調整と保険料基準の提示などの
支援を行う。介護保険が健康保険と異なる点として 40 歳以上の者から保険料
徴収を行い、要介護認定とケアマネジメントにより給付制限を行うことが指摘

表 3–1　介護保険事業計画各期の変遷

年度 期 内容 変更点

2000 ～ 2002 第 1 期 介護保険制度施行
要介護認定とその結果に基づくケアマ
ネジメント

2003 ～ 2005 第 2 期
介護保険事業の要介護認定項目の拡
充、福祉用具給付、ケアマネジメント
報酬の拡充

2006 ～ 2008 第 3 期
予防重視、介護予
防事業の開始

事業者の取り締まり強化
地域包括支援センター設置

2009 ～ 2011 第 4 期
介護従事者の処遇改善
事業規制の強化

2012 ～ 2014 第 5 期
24 時間定期巡回サービス、地域包括ケ
アシステムの推進

2015 ～ 2017 第 6 期 地域支援事業の変更、自己負担の増加

（筆者作成）
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できる。介護保険制度は、「走りながら整える制度」と呼ばれ、5 年を目処に
被保険者の範囲、保険料のあり方などについて全般的に必要な検討を行うこと
とされていたが、発足後 3 年において改善要望の高い事項については前倒しで
見直しがなされた。進行する高齢化をふまえて社会保障対策として創設された
介護保険制度であったが、その後の高齢化の進行に対応するため、介護予防事
業の試験事業として、虚弱高齢者を対象とする介護予防地域支え合い事業が行
われた。2000 年から開始された介護予防地域支え合い事業の実施主体は、市
町村であるが、他の主体に委託してもよい。財源構成は国 2 分の 1、都道府県
4 分の 1、市町村 4 分の 1 であり、支給の上限は無く、対象はおおむね 60 歳
以上とし、運動指導は 40 歳以上からである。対象の選別はなく、通所事業は
市町村の介護保険課が運営する。

これより続く計画が第 2 期介護保険計画（2003 年度から 2005 年度）であ
る。要介護認定に関する調査事項、ケアプランに関する報酬、福祉用具の給付
といった点について変更が行われた。第 2 期においての変更は、調査項目の勘
案、ケアプランに対する報酬増加、福祉用具の給付項目の拡大などのいずれも
拡充策である。

（２） 予防重視への転換 ─ 介護予防事業の開始 ─
2006 年度に策定された第 3 期介護保険計画（2006 年度から 2008 年度）で

は制度の持続性を確保するため、予防重視への転換が図られた。要介護度別の
介護が必要となる原因割合として、関節疾患や高齢による衰弱といった人々の
介護度は軽介護とされる要支援・要介護 1 とされ、要介護認定者の半数を占め
ていた。このような軽度の要介護者に適切なケアを行えば、身体状況に改善を
見込めるが、第 1 期、第 2 期介護保険では重度の人と同じサービスが提供され
ていた。そこで予防的な観点からサービス提供が見直されることとなった。そ
れまで介護保険サービス給付の非該当とされていた人達に、介護予防サービス
の提供が始まったのである。

2006 年度から介護予防事業を含む地域支援事業が、「要介護・要支援状態に
なる前から、高齢者一人ひとりの状況に応じた予防対策を図るとともに、地域
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で自立した日常生活を送ること」を目的として実施されている。表 3–2 に示す
地域支援事業は、開始された時点においては①介護予防事業、③包括的支援事
業、④任意事業で構成された。 

介護予防事業は、介護保険法第 115 条の 44 項の規定に基づき、要介護状態等
ではない高齢者が、要介護認定者になることへの予防または要介護状態の軽減
もしくは悪化防止のための事業であり、市町村が実施するものとされた。表 3–

2 に示す地域支援事業のうち①介護予防事業は一次予防事業（一般高齢者施策）
と二次予防事業（旧特定高齢者施策）に分けられ、前者の一次予防事業（一般
高齢者施策）は介護予防普及啓発事業と地域介護予防活動支援事業に分けられ

表 3–2　地域支援事業に含まれる個別事業の内容

個別事業 内容

①介護予防事業
2006 年度から

一次予防事業（一般高
齢者施策）

介護予防普及
啓発事業

パンフレット作成や広
報

地域介護予防
活動支援事業

健康維持活動団体への
資金・物品支援

二次予防事業
（旧特定高齢者施策、
虚弱高齢者施策）

通所型事業
運動機能向上、口腔機
能改善、栄養状態改善

訪問型事業 うつ・閉じこもり予防

二次予防事業評価事業 事業評価
②介護予防 ･ 日常

生活支援総合事
業
2012 年度から

要支援者と虚弱高齢者に対しての介護予防や配食 ･ 見守り等
の生活支援サービス、権利擁護、社会参加などの多様なサー
ビスを市町村の判断により提供する。

③包括的支援事業
2006 年度から

介護予防ケアマネジメント、総合相談支援業務、権利擁護業
務、包括的・継続的ケアマネジメント支援事業（支援困難事
例に関する介護支援専門員への助言、地域の介護支援専門員
のネットワークづくり）

④任意事業
2006 年度から

市町村が地域の実情に応じて提供。介護給付費適正化事業、家
族介護支援事業、成年後見制度利用支援、住宅改修支援など

注：実施する市町村は①と②のいずれかを選択、③は必須、④は各市町村によって内容が
異なる。

出所：全国介護保険担当課長会議（2014）をもとに筆者作成
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る。介護予防普及啓発事業はパンフレット作成や広報など、後者の地域介護予
防活動支援事業は健康維持活動を行う団体、主として自主グループに対する活
動資金や必要物品の援助である。二次予防事業（旧特定高齢者施策）には通所
型事業と訪問型事業があり、前者の通所型事業は必要に応じて運動機能向上、
口腔機能改善、栄養状態改善のプログラムを提供し、後者の訪問型事業は、う
つ・閉じこもり予防を目的として保健師が自宅を訪問するサービスである。

2012 年度には②介護予防 ･ 日常生活支援総合事業が追加され、市町村は介
護予防事業あるいは介護予防 ･ 日常生活支援総合事業のどちらかを選択し実施
することとなった。このほか③包括的支援事業は介護予防ケアマネジメント、
総合相談支援業務、権利擁護業務、包括的・継続的ケアマネジメント支援事
業（支援困難事例に関する介護支援専門員への助言、地域の介護支援専門員の
ネットワークづくり）である。④任意事業は市町村独自の介護保険サービスで
あり、市町村が地域の実情に応じてサービスを提供する。これには介護給付費
適正化事業、家族介護支援事業、成年後見制度利用支援、住宅改修支援などが
あげられる。

次に介護予防事業の利用手続きを、図 3–2 に示す。介護予防事業の参加ま
での経路は、大きく分けて 4 通りある。要介護認定を受けて非該当となった場
合、医療機関の受診による場合、市町村の集団健康診査による場合、保健師や
民生委員の訪問による場合の 4 通りである。いずれも対象は 65 歳以上の者に
限られる。保健センター 1）や医療機関で基本チェックリストという日常の活
動度を表す問診と、体力テストを受ける。一定以下の体力と活動水準が認めら
れたものを、一次予防事業対象者と二次予防事業対象者に分け、地域包括支援
センター 2）にて介護予防ケアプランが作成され、利用者に対して運動や栄養
指導といったプログラムが提供される。一般的な予防概念から一次予防は健康
増進、二次予防は早期発見早期治療を指し、一次予防事業対象者は一般の高齢
者、二次予防事業対象者は虚弱な高齢者とされている。市町村によっては、送
迎サービスを行う場合もある。機能訓練事業の運営、実施ともに市町村である
のに対して、介護予防事業の運営は市町村であるが実施は民間事業者に委託し
てもよいことになっている。介護予防事業の開始当初の財源構成は国 4 分の 1、
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都道府県 8 分の 1、市町村 8 分の 1、第 1 号保険料（65 歳以上保険料）6 分の
1、第2号保険料（40歳以上65歳未満保険料）3分の1となっている。その後、
2012 年度には保険料（第 1 号被保険者：2/10、第 2 号被保険者：3/10）へと
変更がなされた。

支給限度は介護保険料の 3％以内とし、各自治体の政令において定められる
範囲内とされている。事業内容は、介護予防マネジメントと呼ばれるサービス
計画に基づき、専門家の判断により運動機能向上、口腔機能改善、栄養状態改
善の通所事業、訪問事業のうち利用者個別に選択された内容が提供される。運
営は保健センター、市町村、地域包括支援センターとなっている。厚生労働省
は高齢者全体の 5％に二次予防事業サービスの提供を行い、将来の要介護者の
増加を抑えることを目標にしていた。

その他、第 3 期介護保険計画において行われた改正点は、サービスの質の
確保である。不適切な事業者がサービス提供を行わないように、指定取り消し
された事業所はその後 5 年間指定できないとした。2009 年度の第 4 期（2009
年度から 2011 年度）が開始する前には、事業規制を強化した改正介護保険法

高齢者に対する介護保険の要介護認定

居宅サービス

非該当 要支援 要介護

居宅サービス
施設サービス

介護予防事業の一次予防事業 介護予防事業の二次予防事業

基本チェックリスト・体力テスト

医療機関
受診

保健師・民生
委員の訪問

虚弱な高齢者

介護予防ケアプラン作成

虚弱でない高齢者

市町村の
集団健康
診査

図 3–2　介護予防事業の利用手続き
（筆者作成）
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と、人材確保のための介護従事者の処遇改善に関する法律が成立した。第 4 期
は介護従事者の負担軽減や処遇改善に焦点が当てられ、要介護認定基準の変更
による要介護認定業務の簡素化、介護報酬の 3.0％増による収入増がはかられ
た。第 5 期および第 6 期の改革については後述する。

コラム 5・ケアプラン、ケアマネジメント
障害者や高齢者が地域社会で暮らすために必要なサービスの組み合わせをケ

アプランと呼び、このケアプランを作りサービスを調整することをケアマネジ
メントという。もともとはイギリスで社会福祉の用語としてケースマネジメン
トという言葉が使われた。アメリカでは、州が経営する精神科の病院に入院し
ていた人々を社会復帰させるために取り組まれたのが始まりとされる。調整さ
れるサービスは H： housing 住居、E： economics 経済、L： lobar 労働、 P： 
person 人的サービス、Me：medicine 医療であり、頭文字を合わせると Help 
me となるので覚えやすい。

2．制度転換に関連した先行研究と政策課題

（１） 予防重視への制度転換

高齢者に対して、これまで介護や医療が必要になった人に、その都度サービ
スを提供するといった対症療法的な取組みがなされてきた。ところが進行する
高齢化に対して、このような方法では、増加する社会保障費を抑えることは困
難である。そこで、医療では壮年期のメタボリックシンドロームなどの健康診
査の強化、介護では虚弱高齢者の介護予防といった将来の重篤な疾患の予防を
重視する政策に転換してきた。

辻（2006：pp.11–13）は、「介護予防とは要介護状態の発生を出来る限り防
ぐ（遅らせる）こと、あるいは要介護状態にあってはその悪化を出来る限り防
ぐこと」と定義している。辻は、この介護予防事業開始について 4 点の背景を
述べている。①介護予防は介護保険創設当初からの理念であったが実効が伴わ
なかったこと、②軽度要介護者の急増と悪化、③国際比較による日本の寝たき
り率の高さ、④介護予防に関するエビデンスが集積されたことによる老人保健
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事業の見直し、これら 4 点である。4 点目について 2004 年度、厚生労働省に
「老人保健事業の見直しに関する検討会」が設置された。20 年間にわたり行わ
れてきた老人保健事業の目標は癌、脳卒中、心臓病予防を目指した生活習慣病
予防であり、「健康な 65 歳をつくる」戦略であったが、現在では国民の 9 割
が健康に 65 歳を迎える。そこで辻（2006：pp.11–13）および上記の検討会が、
今後の老人保健の目標としてあげたのは「活動的な 85 歳」という戦略である。
高齢者が急速に機能低下を起こす要因は脳血管疾患だが、徐々に機能低下を起
こす要因の多くは、整形外科疾患を起因とする廃用症候群によるものである。
大川（2005）は、この状態を、徐々に生活が不活発になり機能が低下する生
活不活発病としている。介護予防事業では、この生活状態を改善することを目
標としている。

予防の取組みには、医療やこれまでの介護政策との間で、相違が 2 点ある
と筆者は考える。1 点目は、人々が大事であると認識しづらいということであ
る。顕著な疾患の様子を呈すれば通院するが、将来の疾患や介護を防止すると
いうことは実感を伴わない。検診を受けさせ生活習慣を改めさせることには、
困難を伴う。そこで住民の予防への取組を向上させるために、保険者には工夫
が必要になる。もう 1 点は、医療のように介護予防が専門化していないという
ことである。ここにおいては、経費のかからない方法の検討が求められる。医
療従事者でなくとも、住民やボランティアなどの多様な主体の連携を活用すれ
ば運営できるとされているが、住民の意識やボランティアの有無など不確定な
要素から、提供されるサービスに地域差が生じる可能性がある。また、予防の
取組が活性化している地域とそうでない地域が生じる。

（２） 政策過程に関連した先行研究

新たな社会保険財源を求めることとなった介護保険制度の開始、また介護保
険制度における予防重視システムへの見直し、多様な主体の活用など、2000
年度以降の高齢者の社会保障分野において、大きな制度転換が図られてきた。
ここでは、このような制度転換における政策過程に関して述べる。

保険医療分野における政策形成過程分析としては衛藤（1995、1998）によ
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る精神医療改革、介護保険の導入、増山（1998）による介護保険制度の導入、
増田（2003）による介護保険見直しに関わるものがあげられる。衛藤（1998）
は自民党単独政権下の医療福祉の政策決定パターンと連立政権下における介護
保険創設の政策決定を比較し、連立政権下の政策決定のありようを Kingdon

（1984）の政策の窓モデルを用いて考察した。その結果、連立政権下では自民
党の厚生族（1998 年当時）議員の影響力が低下している中、高齢者の介護問
題をマスメディアが取り上げ、消費税導入とゴールドプラン策定を背景に、厚
生官僚（1998 年当時）がタイミングを捉え介護保険の政策の窓を開くことに
成功したとする。他方、増山（1998）は Sabatier（1988）の唱道連合モデル
を参考として、利害関係者の調整に注目し、厚生省（1998 年当時）の政策形
成に関して社会保険審議会や医師会、市町村長会など意見の対立を含めて、政
策的学習を通じて政策理念を共有していったとする。これらはいずれも国レベ
ルの政策過程分析である。

コラム 6・政策過程
政策はさまざまな要因により決定され、その解釈にもいくつかのモデルが

ある。Kingdon（1984）の政策の窓モデルは、問題、政策、政治の流れに着目
し社会の必要性とそれを重要視する人々の世論、後押しする専門家のタイミン
グが一致した時に政策の窓が開かれ、その方策が決定すると考える。Sabatier

（1988）の唱道連合モデルは利害関係者（ステークホルダー）がお互いの意見
から学習し理念を共有し、政策の方向付けがなされるとする。

地方自治体、都道府県レベルのものとしては、伊藤（2002）による自治体
政策の波及に関する研究があげられる。伊藤（2002：pp.1–4）は、地方分権
一括法が目指す分権型社会において政策課題への対応を自治体が先導していく
ことは重要であるとし、自治体における政策過程を捉える理論モデルを提唱し
ている。特定の政策や制度、事業を、なぜ地方自治体は採択し、なぜ採択しな
いのか、伊藤（2002）は、2 つの過程をあげている。垂直波及と水平波及であ
る。垂直波及とは国からの指示により、各自治体において制度や事業が採択さ
れていく過程であり、水平波及とは近隣自治体において採択された制度や事業
が当該自治体に採択されていく過程である。どちらの波及過程を辿るかは、社
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会経済要因と政策課題の種類の組合せによる。
このような政策課題の種類を、真山（2001：pp.108–116）は認識型問題と

探索型問題に分類している。認識型問題とはすでに誰もが認識している問題で
あり、現状を少しでも改善することが課題となる。探索型問題とは、専門家や
利害関係者が、ある程度まで意識的に探し求めて、初めて見いだせるような問
題である。そのため、専門家の知見から将来の問題を発見することにより、よ
り良い状態や新しい価値を追求することが検討される。真山（2001：pp.108–

116）は認識型問題を扱う政策として介護保険制度を、探索型問題の例として
環境政策をあげる。ただし、高齢化を認識型問題であると考えれば、これまで
のように対症療法的な政策の立案や執行しかできない。高齢化の将来を見据
え、予防について対策を講じる際には、高齢化問題の中でも介護予防は探索型
問題として扱わなければならないと筆者は考える。

（３） 介護予防事業の課題

介護予防事業について柳（2008）は、「全国の多くの自治体が介護予防事業
に苦慮しており、十分な成果は出ていない」と述べている。清野ほか（2008）
は「特定高齢者施策の参加者の運動教室の効果について、運動習慣形成には
有効であるが生活機能の変化が見られなかった」としている。介護予防事業
の評価に関しては、現在の介護予防事業の試験事業として行われた「介護予
防地域支え合い事業」について 2003 年度予算編成にあたって概算要求時、財
務省は政策評価調書を各省庁に求めた。この際、厚生労働省から提出された

「介護予防地域支え合い事業」の評価では、高齢者の健康状態の維持に有効
である、介護保険のコスト削減になるとしている。政府の評価に対して新藤

（2010）は自己評価とはいえ定量的分析がなされず、客観性、中立性が担保さ
れていないとしている。また岡本（2006）は予防事業の有効性について、老
人保健事業および 2006 年の介護保険改定について充分な検討がなされていな
いとする。

介護予防継続的評価分析等検討会資料（2008）では介護予防事業導入後の
2007 年、要介護区分状態が悪化したものが、要支援 1 相当で大きく減少した
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ことを述べている。しかし要介護状態区分が同年変更されたことが大きな原因
とされている。同資料（2009）では介護予防事業の効果が統計的に有意では
ないことが述べられている。

課題を整理すると、まず①介護予防事業の利用者が増えないことである。介
護予防事業の参加者に関連して、厚生労働省（2008）によれば 2006 年 10 月
の特定高齢者は高齢者全体の 0.59％であったと報告されている。このため、厚
生労働省は特定高齢者の選定基準を緩和した。また、厚生労働省老健局老人
保健課は、全国 76 市町を対象に介護予防継続的評価分析支援事業を実施して
いる。2008 年の事業結果では、「介護予防事業サービスを受けた特定高齢者
1,000 人中機能維持改善が 951 人、機能悪化が 49 人であったが、統計的に有
意差は認められなかった」としている。2010 年 6 月における厚生労働省の報
告によれば 2007 年度の当時特定高齢者（現二次予防事業対象者）は高齢者全
体の 3.3％であったが施策参加者は 0.4％、2008 年度の特定高齢者（現二次予
防事業対象者）は高齢者全体の 3.7％であったが施策参加者は 0.5％であった。

利用者が増えない原因として、事業に魅力がない、利用料金が高い、事業が
周知されていない、効果が感じられない、利用を差し控えるような阻害因子が
あるといった理由が考えられる。また、介護保険は、医療のように必要と感じ
た人が誰でも自由に利用できるサービス（フリーアクセス）ではなく、対象者
を選別するためのスクリーニングを設けており、その基準が適切かどうかにつ
いては財団法人日本公衆衛生協会（2009）により検討されている。

さらに、②事業の前提条件としての自治体に、人口規模や市町村合併の影響
の大小などの差がある。介護保険法が制定され、市町村は保険者の役割を担う
ようになった。さらに介護予防事業開始当時に市町村合併が行われた各自治体
においては、保険者という新しい業務に加え、これまでとは人口規模の異なる
住民を対象とした保健事業を行うことになった。また 2008 年老人保健法の廃
止に伴い、介護保険以前に行われてきた機能訓練事業等の保健事業は、健康増
進法のもと市町村の任意事業となった。公的支援が基本であった機能訓練事業
に対して、介護保険制度は民間活力の導入による事業の多様化と活性化を狙っ
ている。政府は民間の活用を促しているが、自治体によっては活用できる社会
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資源がないといったところもあるのではないか。いかなる主体と連携し介護予
防事業を成功させるかは、自治体の裁量によって対応しているものと考える。
このような背景から、各自治体における介護予防事業においての実施主体間の
連携や運営方法の検討はますます重要になってきている。

また、③要介護認定者を増やさないという目標に対する成果が検討されてい
るのかという問題がある。介護予防事業による運動は健康維持活動であるが、
最終的な目標は、活動的な生活を続け健康状態を維持するというものである。
そのような内容の事業が提供されているのか検討が必要である。

図 3–3 に介護予防事業の政策目標と現状の差を示す。政策目標では高齢者の
うち適切に虚弱高齢者を選定し、これを介護予防事業の対象者と認定し、サー
ビスを利用してもらう。そのサービスは全高齢者の 5％程度に提供し健康状態
を維持してもらうとしている。ところが現状は、スクリーニングの段階におい
て高齢者のうち介護予防事業が必要な虚弱高齢者を的確に選定できず、サービ
ス利用の段階ではそのサービスを受給していない状況であることが確認されて
いる。この結果をふまえて 2015 年の改定では、スクリーニングの費用が掛か
りすぎることを根拠として一般高齢者と虚弱高齢者を分けずにサービス提供を
行うこととした。ところがこの方法では必要なサービスを要介護リスクの高い
虚弱な高齢者に提供することにはならないため、要介護認定者を増加させない
とした初期の介護予防事業の目標とは乖離する可能性がある。

政策目標

高齢者

虚弱高齢者
＝介護予防事業対象者
＝サービス利用者
＝高齢者の5％程度

現状

高齢者

差
介護予防事
業対象者

サービス利用者

虚弱高
齢者

図 3–3　介護予防事業の政策目標と現状との差異
（筆者作成）



40　第 1 部　理　論　編

コラム 7・保健活動の 2つの方法
Rose（1992：pp.12–16）によれば、健康増進分野では疾患の高リスク集団を

「特定集団」、特定集団を対象とする方法をハイリスク・ストラテジー、リスク
にかかわらず集団の構成員すべてを対象とする方法をポピュレーション・スト
ラテジーと呼ぶ。保健活動はハイリスク・ストラテジーとポピュレーション・
ストラテジーを組み合わせることにより予防の効果を上げる。介護予防事業の
特定高齢者（現二次予防事業対象者）施策はハイリスク・ストラテジーにあた
る。特定集団を対象とした対策の長所は、効率的であること、治療概念に当て
はめやすいことがあげられ、短所としてスクリーニングに費用が必要とされる
こと、スクリーニングが適切でない場合は効果が上がらないことがあげられる。
一般集団を対象とした対策の長所は取りこぼしがなくなること、集団全体が良
好な方向へ向かうための検討ができることがある。短所として、必要のない人
も行動変容を迫られること、費用がかかることがあげられる。

（４） 介護予防事業における費用

介護予防事業が全国的に展開される以前の 2006 年、吉田（2007）は新潟県
において介護予防事業の参加群と非参加群の医療介護費用を分析した。その結
果、参加群では平均医療費が減少、非参加群では平均医療費が増加したとして
いる。この報告は介護予防事業導入の根拠とされている。費用対効果について
厚生労働省介護予防継続的評価分析等検討会（2008）は、要介護度が悪化し
たものの発生率による定量的介護予防効果からみた制度前後の増分効果と介護
保険のレセプトデータ等を用いて算出された増分費用の関係を用いて分析して
いる。その結果、予防給付（要支援 1）については 1,000 人を追跡調査したと
ころ要介護度が悪化するものが 155 人減少することから、予防給付の効果は導
入されない場合と比較して 1 億 200 万円の費用が減少するとした。一方で二
次予防事業対象者（当時特定高齢者）施策については、施策導入以前に実施さ
れていた老人保健事業において、特定高齢者施策に対する特定的な財源あるい
は費用が存在せず比較が困難であると結論づけている。

濱野ほか（2006）は新潟県における調査によりプログラムの終了後に機能
低下が指摘されていると述べている。同じく新潟県において吉田（2007）は介
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護予防事業への参加が医療費と介護費の推移に与える影響を調べ、介護予防事
業参加群の医療費は減少、非参加群は増加したとしている。これに対して岸田

（2010：p.142）は参加群の健康意識が高く健康に良い生活習慣を送っていると
すれば、介護予防事業の介護費削減効果は過大評価されているとしている。財
団法人日本公衆衛生協会（2009）は介護保険を運営する 1,643 の自治体を対象
に、介護予防事業の利用者数・事業費と要介護認定率・介護給付費の推移との
関連を検討した。その結果、特定高齢者施策の利用者の多い自治体ほど要介護
認定者数の増加率は有意に低く、介護予防事業費の多い自治体ほど介護給付費
の増加率は有意に低いことが分かり、介護予防事業の効果と費用対効果が示唆
されたとしている。また、全国で運動器の機能向上プログラムを実施している
特定高齢者 1,157 名を対象に、同プログラムの内容と生活機能の推移との関連
を分析した結果、月に 8 回以上実施している群、マシンによる筋力増強訓練・
持久性訓練を実施している群では生活機能の改善が著しいとしている。

3．ま　と　め

本章においては、介護保険制度の仕組みと制度変更についてまとめた。介護
保険制度は走りながら整える制度と呼ばれ、3 年ごとに大きな改革を行ってき
た。そのため制度の内容が複雑になり、制度変更の効果について十分に検討さ
れているとは言い難い。予防重視の取り組みにおける地域差や、政策形成、事
業の効果などの課題がある。

コラム 8・PDCAサイクル、費用対効果
P は plan：計画、D は do：実施、C は check：評価、A は action：評価をふ

まえた行動であり、事業を滞りなく遂行するための一連の流れである。費用対
効果は、かかった費用に見合った効果があげられているかを検討することによ
り、事業を継続したり見直したりするための指標である。いずれも、事業内容
の向上に役立てられる。
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注
1）　保健センターとは市町村が設置主体となり保健師を配置した機関である。
2）　地域包括支援センターとは、2006 年度の介護保険法改定により中学校区に 1 つ設置された

機関であり、介護支援専門員、社会福祉士、保健師と 3 専門職が在中する。市町村が設置す
る公的機関であるが介護事業所に委託してもよい。ここでは、虚弱高齢者のケアプランを立
てたり地域の高齢者の介護や生活問題の相談に応じたり、権利擁護を行う。
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図 4–1　大学のガバナンスと経営戦略
（筆者作成）
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介護保険サービスのみならず社会保障におけるサービスは、現在大きな転換
期にあり、公的主体から多様な主体の活用による提供へと変化している。本章
においては、第 1 章から第 3 章に述べた社会的背景に伴い、変化したサービス
主体とその役割についてまとめる。

また、このような連携主体を活用した地域包括ケアシステムの内容について
述べる。

1．連携主体が変化した背景

介護保険制度の開始以降は、市町村合併により自治体内部の構成も変化して
いる。事業を実施する自治体の特徴として、総人口や高齢化率のほか市町村合
併による影響があげられる。制度転換によって連携主体が変化した背景は、市
町村と住民のつながりの弱体化、サービス主体の多様化、介護サービスの地域
差、主体間連携の要請の 4 点である。以下に詳細を述べる。

（１） 市町村合併の影響 ─ 市町村と住民のつながりの弱体化 ─
福祉改革と同時期の 2000 年代において市町村合併が進み、住民に身近な自

治体が変化した。山崎（2009：p.220）は合併により、旧市町の支所は意識さ
れるものの旧基礎単位の小学校区と行政の関係は不透明になり、これまで定着
してきた行政と住民自治の関係が弱体化するとしている。筆者は、特に大規模
な合併により市町村が変化した場合、これまで顔の見える関係であった行政と
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住民の関係は大きく変化したものと考える。市町村合併のメリットは、自治体
規模が大きくなることにより、専門的サービスが充実することがあげられる。
その一方で市町村の中心部と周辺部の間で格差が開き、同一市町村にあっても
サービスが受けられない、役所が遠くなる等の課題も生じる。

これらの問題を解消するものとして、2004 年度の地方自治法により地域自
治区が設けられている。地方自治法 202 条では、地域自治区について「市町村
は、市町村長の権限に属する事務を分掌させ、及び地域の住民の意見を反映さ
せつつこれを処理させるため、条例で、その区域を分けて定める区域ごとに地
域自治区を設けることができる」としている。地域自治区は、当該市町村のす
べての区域を分けて設置することになっており、区画はその市町村の歴史的・
地理的条件によって決められる。市町村長から分掌された事務を執行するため
に事務所、事務所長、事務職員が配置される。またその他の地縁団体として明
治期の町村合併の際に、行政の補完組織として行政区に設けられた町内会ある
いは自治会がある。

さらに行政計画における市民参加は、1990 年代に公募型の市民代表による
ワーキングチームという形式により活性化された。公募市民によるワーキング
チームは、早川（2008：pp.37–67）によれば、1994 年に日野市において策定
された「市民参加推進に関する要綱」に基づくとされる。早川は、東京都日野
市における環境基本計画策定のワークショップに自治体職員として参加し、計
画の実現のために重要な点として、決定、執行、評価の段階まで一貫して市民
が関わること、行政側の役割として正確な情報を提供し市民間の調整を図るこ
とをあげている。以上から、自治組織や公募などの市民参加を活用することに
より、市町村合併により生じた自治体と市民のつながりの弱化を、克服できる
可能性があるといえる。

コラム 9・市町村合併
合併の目的は、高齢化への対応、多様化する住民ニーズへの対応、生活圏の

広域化への対応、効率性の向上、地方分権の推進、行財政改革である。合併に
よるメリットとしては、住民の利便性の向上、サービスの高度化・多様化、行
財政の効率化があげられる。
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（２） サービス主体の多様化

次に、提供主体が多様化することにより生じる課題をあげる。機能訓練事業
など老人保健制度の中では、提供主体は自治体が主であったが、介護保険制度
では多様な主体の活用が謳われている。多様化の側面として競争原理が働くこ
とにより、質の悪いサービスは淘汰され、良質なサービスが増大するはずであ
る。ところが介護や医療といったサービスは現物給付であるため、利用者は購
入前に商品を吟味することができない。商品であるサービスについて、利用者
に適切な情報提供がなされなければ、何らかの事故や事件が起こってから政府
の対処が施されることになる。介護保険サービスでは規制緩和が行われ、在宅
サービスについて民間企業や NPO 法人に門戸が開かれた。民間企業による積
極的事業参入により「介護バブル」と呼ばれるほどサービス事業者が急激に増
加した。それに伴い、2007 年のコムスン事件など不正な事例や認定の取り消
し件数も増加した。このような事例があるため、多様な主体の参入に対する政
府の規制が重要になっている。

小関・戸梶（2004）は広島県 H 市において、市町村担当者、社会福祉協議
会、自治会、老人クラブ、在宅介護支援センター、民生委員に対してインタ
ビュー調査を行い、高齢者のサポートを行っている人達に統一の動きや情報共
有と連携が図られていないことを述べている。健康維持は身近なセルフケアで
あるため、専門職集団のみならず身近な近隣の住民も大きな支援主体となりう
る。また、渡邉（2010：pp.45–118）は NPO、自治体など住民参加に焦点を
当て地域保健福祉への協働についてまとめている。

東川（2006）はホームページで公開している 93 の市、特別区の地域福祉計
画と、老人保健福祉計画、介護保険事業計画、児童育成計画、障害者計画、母
子保健計画、健康日本 21 地方計画、社協地域福祉活動計画の関係を分析して
いる。その代表的形態は、地域福祉計画が老人保健福祉計画、介護保険事業計
画、児童育成計画、障害者計画を補完し、社協地域福祉活動計画と連携すると
いう関係である。限られた地域の社会資源を有効に機能させるため、今後、上
位の計画は総合計画として策定すべきとしている。他の計画主体は市町村であ
り、医療計画のみ都道府県が主体であることが、医療と保健福祉の連携を困難
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にしている理由としている。以上から、連携の重要性は意識されているが計画
段階から連携がとれていないことが指摘できる。

田中・大本（1996）は、介護保険が開始される以前の 1996 年において、全
国 10 カ所のケアマネジメント実践を行う医療や行政、福祉機関の分析を行っ
た結果、行政・福祉機関と比較して、医療機関が行う組織のケアマネジメント
は自己完結的、新たなサービス創出に熱心、対象者の生活に影響を与えやすい
という特徴があることを導いた。

次に、福祉供給に参入する主体の規制や多様な主体間の調整について、地方
分権の観点から、国か地方自治体のいずれが行うべきかという課題があげられ
る。介護保険制度の創設は、平成の市町村合併と同時期である。市川（2001）
は、「供給主体の多元化は市町村の役割を減少させるかに思われるが地域にお
ける多様な供給主体間の調整を把握できるのは市町村であり、地域のサービス
ネットワークのコーディネーターとしての役割が期待される」としている。瀧
井（2001）は、国と地方自治体の役割として、システムを維持するために国
が事業の全体デザインを示すとともに、保険者である市町村がシステムを支え
民間セクターの健全な発展を促すよう指導監督する重要な役割があるとする。
以上から、公的サービスにおいては多様な主体による連携が欠かせないが、連
携の舵取りとしての役割が、市町村に期待されているといえる。

（３） 介護サービスの地域差 ─ 供給の不均衡 ─
地域によって、介護保険サービスの供給には差異がみられる。宣（2006：

p.418）は、民間企業の介護サービス事業所数について回帰分析を用い、介護
サービスの供給不足が町村部、過疎地において顕著であることを導いた。西村

（2013）は、高知県の地域保健部が行った厚生労働省に対する介護サービス助
成制度の提案をあげ、中山間地域、過疎地域、離島の現在の事例が、将来高齢
化が急速に進む都市部の社会保障の在り方を考えるときの参考になるとしてい
る。

企業や法人の参入が少ない地域について、久村（2004）は過疎地域自立促
進法の指定基準に基づく自治体を条件不利地域とし、介護保険の居宅サービ
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ス、施設サービスが都市部に比べ少ないという特徴を述べている。こうした地
域では社会福祉協議会が一定の役割を担っており、行政からの新規事業者参
入のための情報提供が必要としている。鈴木（2004）は愛媛県での調査から、
島嶼部では介護保険の事業者が少ないため、健康維持や介護に不安を抱える人
がいると指摘している。一方で二村（2008）のように介護サービスの利用率
は現在、地域差があるもののその差は時間をかけ収束していくとする研究もあ
る。

財団法人日本公衆衛生協会（2009：pp.166–175）は 2007 年現在の 1,785 自
治体から、介護予防事業の参加率について自治体規模の大きさ、高齢者人口に
対する地域包括支援センターの数、自主グループ数、基本チェックリスト実施
率との関連を見ている。それによれば①市町村人口が多い（自治体規模が大き
い）と参加率は低い、②高齢者 1 万人当たりに対する地域包括支援センターが
多いと参加率は高い、③高齢者 1 万人当たりに対する介護予防活動にかかわる
自主グループ数が多いと参加率は高い、④基本チェックリスト実施率が高いと
参加率は高いとなっている。日本公衆衛生協会（2009：pp.77–79）は参加率
向上のための主な工夫は、行政機関内の連携による体制強化、医療機関・関連
事業所との連携、一般高齢者施策・既存事業との連携、老人クラブなど高齢者
グループへのアプローチ、地区組織・知人・家族の活用としており、委託の課
題として地域に委託先となる事業者が少ない、委託先業者に専門職が不足して
いることと述べている。また東野（2011）は介護保険事業の実施について人
口規模が小さく、高齢化率が高く、財政力が低い自治体は介護保険事業が低調
であるとしている。このような自治体間の提供されるサービスの差は介護予防
事業に固有の条件であり、国の指示通りの取り組みを行っても差が縮まらない
ものと考えられる。

（４） 主体間連携の要請

医療保健福祉の連携の段階について、前田（1990：pp.13–15）は①連絡：
個別の組織が随時情報の交換を行う状態、②連携：異なる分野が一つの目的に
向かって一緒に仕事をすること、連絡から統合へ橋渡しをする一つの移行期、
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③統合：一つの組織で恒常的なつながりを持つ状態とした。介護保険改定に
おいて介護予防事業と同時期に提案された地域包括ケアシステム（Integrated 
Care）について筒井（2012b）は Leutz（1999）をふまえ、連携を① Linkage

（つながり、連携）：システムの中で個人が緩やかにヘルスケアのニーズに対処
する、② Coordination（調整、協調）：急性期やその他のケアに調整されたケ
アを提供するためには明確な構造を必要とする、③ Full Integration（完全な
統合）：多様なシステムからのさまざまな要素が集まり、新たなプログラムや
体系を作り出しそこからのサービス提供がなされているシステムの 3 段階に
分類した。地域包括ケアシステムはいまだ多くの自治体で完成しておらず、構
築の段階である。筒井（2012b）による地域包括システムの連携尺度の開発で
は、医療介護のケアが必要な人に対してのサービス主体の連携に関して一定
の方向性が示されている。しかし介護予防の必要な地域の高齢者の健康維持に
関して、このシステムが機能するような構造には意図されていない。以下に介
護予防事業の事例を検討するが、本研究ではいずれの主体間のつながりも筒井

（2012b）の述べる統合のレベルには達していないと考えるため、統合ではな
く連携という用語を使用する。

二木（2002：pp.42–44）は病院、施設、介護保険事業所を統合して運営す
る事業体を医療福祉複合体と呼び、複合体化が進めば地域の事業所間の連携は
阻害され、都市部でこのような医療機関による複合体が複数存在すれば競争
が始まり地域包括ケアシステムの構築は難しくなると指摘する。一方、田中

（2013）は都市圏以外ではそのような複合体の存在こそが地域包括ケアシステ
ムであるとしている。Leutz（1999）の定義する Full Integration に近いモデ
ルである広島県尾道市御調町は人口約 8,000 人であり小規模な地域である。こ
のように自治体の規模に合わせた連携のあり方が検討されなければならないと
いえる。他方で、こうした Full Integration に至らないような、介護サービス
のインフラが不足する小規模な自治体もあるのではないだろうか。自治体の規
模と条件に合わせた連携のあり方を検討する必要があり、このような視点にも
とづいた実態の把握が必要である。

また連携する主体は、専門職だけではなく多様であり、おのずと行動目的も
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異なるため、それらの調整は困難を極める。地域包括ケアシステムでも、介護
予防事業でも、連携は重要であるとされていながら、その内容は今なお十分に
議論されておらず、解明することが必要である。

2．公的サービスにおける多様な主体の活用

予防重視と並ぶ、制度転換のもう一つの大きな要は、多様な主体の活用であ
る。そもそも、国民の福祉に関わる社会保障サービスの提供に、民間主体の参
加を促すという発想は、介護保険制度に始まったものではない。和田（2007：
pp.41–44）によれば、社会保障分野において民間活力を導入するという着想
は、健康保険法等の 1984 年改正後の 1985 年に厚生省（1985 年当時）保険局
企画課が、訪問看護事業の実践者などの参画を得て設置した「医療及び関係分
野における民間活力の導入に関する研究会」での議論と、その報告『民間活
力を活用した総合医療・保健・福祉サービスの研究』が先駆となる。さらに、
1989 年に、厚生省（1989 年当時）社会局生活課が設置した「生協による福祉
サービスのあり方に関する研究会」や、1993 年農業協同組合法改正によって
社会福祉事業が行えるよう明記された農業協同組合（以下農協）は、介護保険
制度について先駆的なモデル事業を紹介し、関係者への研修を実施している。

瀧井（2001）は、高齢者福祉事業の主体は、当初から公的資金を得た民間
団体（社会福祉法人と社会福祉協議会）であり、現在の介護サービスの主体
のセクター分類は NPO、協同組合、民間企業、公的民間団体（社会福祉法人
と社会福祉協議会）とさらに多様な主体が関わるとしている。和田（2007：
pp.55–56）は介護保険制度化を議論した際の関係団体（ステークホルダー）が
どのような関心、改革への意欲や期待を持っていたのかを表 4–1 に示すように
整理している。多くの利害関係者に、それぞれの思惑があり調整は困難を極め
るが、和田（2007：pp.74–79）は、①利害関係グループに対する積極的な合
意形成、②介護保険賛成世論や支持グループへの働きかけ、③資料・情報の公
開、④与党福祉プロジェクトの働き、⑤世論啓発、世論調査、⑥実施までの十
分な準備期間、これらにより議論の流れがつくられるとしている。
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表 4–1　各関係団体における介護保険制度化への関心と期待

各関係団体 介護保険制度化への関心と期待

①国民
介護不安、老後不安の解消のため、質の良い介護サービ
ス基盤の充実、利用しやすい制度の実現

②高齢者・老人クラブ
連合

質が良く利用しやすい介護サービスの基盤を期待する
が、利用時の負担増に懸念

③高齢社会を良くする
女性の会

介護を社会化し老老介護、家族への拘束から開放

④中高年世代 老後の介護不安、生活不安の解消

⑤若年世代
介護にかかる若年世代の将来負担の軽減（適切で効率的
なサービス利用、高齢者も適切な負担）

⑥厚生省
行き詰まった老人保健制度改革の先駆的モデルとする（老
人保健拠出金問題の解決、定率一部負担の導入、保険者
機能の発揮、サービス利用の必要性の第三者判断の関与）

⑦健康保険組合・日本
経営者団体連盟

老人保健拠出金増大に対する歯止め、社会的入院の解消
への期待、高齢者医療への定率一部自己負担への先鞭

⑧厚生省・大蔵省・日
本医師会

在宅医療の拡大を図り、社会的入院の解消のため介護
サービス基盤整備を進める。ほか、第三者組織による入
院の必要性の判断に関与するシステムの導入検討

⑨全国社会福祉協議会・
看護師・社会福祉士・
介護福祉士・作業療
法士・理学療法士

ケアの質向上、ケアの専門家の役割の拡大、利用者の権
利擁護（ケアマネジメント方式の採用、チームケア、ケ
アプラン）

⑩厚生省・大蔵省・経
済界

年金給付と医療・介護給付の間に給付調整の仕組み・考
え方を持ち込む（保険料の年金天引きを糸口に）

⑪厚生省・全国社会福
祉協議会・老人福祉
施設協議会

介護需要の拡大、福祉の国庫負担財源に対する強い予算
シーリングの制約に対応し、新たな財源の導入、義務費
化を図る

⑫厚生省
生活保護費（特に医療扶助）の増大傾向に対応するとと
もに、社会保険と公的扶助の適用関係の整理を図る（皆
保険の考え方の徹底、保険優先適用）

⑬自治省・市町村・地
方分権推進委員会

地方分権、市町村重視の観点から市町村の主体性、自立
性を高める（介護費用負担が重く財政力が乏しい市町村
の財源確保、整備の立ち遅れた大都市・周辺部にとって
は運営費財源確保、事業参入への刺激となる）
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このような制度転換により、行政サービスは多様な主体の活用へと変化して
きている。山本清（2009：p.28）は、「行政サービスの多様化とは、これまで
政府機関が自ら供給してきた財、サービスの供給につき、政府の役割を変更し
たり制限したりすることにより民間事業者の関与を増やす形態への変化」とし
ている。

ここでは、いかなる主体とどの時期に連携を図るのか、また公的機関の役割
は何かという問題がある。利害関係者は異なる価値をもとに行動しているため
に調整は困難を極める。秋吉（2009：pp.103–130）は民営化が困難であった
学校給食に関わるステークホルダーについて考察しており、強力な利害関係者
団体の調整に失敗した自治体では民間委託は導入できなかったとしている。こ
のように主体が多様化することについて、利害関係者間の調整が必要となるこ
とを多くの研究者が指摘している。

多様な主体について、新藤（2010：pp.168–169）は、公共的問題のアクター
として認識されるべきは政府と市場に加えて市民であり、政策実施の手続きの
公開と市民の参画による決定や修正のシステムを整えることが、政策の開発と
イノベーションを促すとしている。澤井（2004：p.54）は「市民社会組織と基
礎自治体が共同するにあたり、画一的行政執行を求めたがる中央政府の干渉を
防ぎ、必要最小限の技術的財政的サポートを提供できる中間自治体と、基礎自
治体と市民をつなぐ近隣自治組織の存在が、重要である」としている。

⑭厚生省・大蔵省・市
町村

都道府県に広域的な立場からの技術的援助、財政負担を
求める（国民健康保険財政安定、都道府県の関与という
多年の課題解決につながる）

⑮生命保険・損害保険・
共同組合（生活協同
組合・農業協同組合）・
営利法人・NPO

成長分野へ参入したい、就労機会を拡大したい

⑯厚生省・IT 関連業界
社会保障の IT 化、情報化を進める（医療分野における
立ち遅れを繰り返さない）

注：省名は 1995 年当時のものである
出所：和田（2007：pp.55–56）をもとに筆者作成
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市民活動の組織を山岡（2008：pp.204–205）は市民社会組織とし、住民型
組織と市民型組織に分類している。住民の全員参加を基本とする町内会は住民
型組織であり、自主的な参加による市民活動団体を市民型組織と呼ぶ。住民型
組織の特徴は互助・共益型の地域限定・全員参加・一般目的であり、市民型組
織の特徴は自立・他益型の地域拡散・有志参加・特殊目的である。住民型組
織として町内会、自治会、青年団、婦人会、老人クラブ、市民型組織として
NPO 法人、法人格を持たない市民団体、公益法人、生活協同組合をあげてい
る。神野・澤井（2008：pp.260–261）は、市民と各種の社会的アクターと政
府の共同統治機構をソーシャルガバナンスと呼び、集権的統治構造ではなく、
自立的な市民セクターの発展によるボトムアップ型の分権市民社会において、
成立するシステムであるとしている。以上から、多様な主体のうち市民および
市民組織の役割にも期待が寄せられていることがわかる。

行政によるサービスは申請主義であり、虚弱な高齢者のうちセルフケア不
足の人はそのサービスを受けることが単独では困難である。行政もまたこうし
た人々を発見する手段をアウトリーチにより行うが、行政以外の主体による連
携が欠かせない。虚弱なセルフケア不足の人が放置された例として、近年増加
している孤独死がある。1970 年代より孤独死という言葉は存在したが、広く
一般に知られるようになったのは、1995 年の阪神淡路大震災後である。災害
により注目された孤独死であるが、三世代同居の減少、単身世帯の増加、地域
とのつながりが希薄化した都市部や高齢者世帯が増加する住宅団地や農村部で
は、災害にかかわらず孤独死は発生している。福川・川口（2011）は全国の
自治体を対象として、孤独死を防ぐサポートに関して調査を行っている。この
調査では巡回訪問の担い手は自治会やボランティアなどの民間組織が最も多く
88.0％、次いで福祉事務所や保健所などの行政機関が 76.4％であった。

舛田ほか（2011）は孤独死予防の見守り活動を行う住民組織に対して、イ
ンタビュー調査により課題を整理し、行政および組織間の連携の必要性を述べ
ている。セルフケア不足の人の発見を行う専門的人材には保健師や民生委員、
自治体の福祉課の職員や保健師がいる。また、長野県では古くから保健補導員
組織という行政から委託されたボランティアがいる。今村（2011）は全国調
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査を行い、回答のあった 912 自治体のうち 544 自治体において、これに似た
保健推進員あるいは健康づくり推進員がいるとする。その他に、自治体の健康
支援には、ボランティアや NPO、社会福祉協議会や、社会福祉法人、医療法
人、学校、農協や漁協が関わっている。これらの人的資源や団体は行政の補完
的な連携を担っているものと考えられる。

3．介護保険制度におけるサービス提供主体の拡大と多様化

（１） 地域包括ケアシステムの推進

第 5 期介護保険事業計画（2012 年度から 2014 年度）では、2005 年度に明
記された地域包括ケアシステムの推進のため、24 時間定期巡回・随時対応の
訪問看護・介護サービスの創設、高齢者の住まいや介護基盤整備、認知症対
策、痰の吸引などの医療行為に対する規制緩和が行われた。地域包括ケアシス
テムとは、広島県尾道市御調町などの地域ケアの先進事例をもとに作られたシ
ステムであり、高齢者のニーズに応じて、介護サービス、予防サービス、医療

医療
在宅医療等
訪問看護

住まい
自宅・ケア付き高齢者住宅

生活支援・介護予防
老人クラブ・自治会

介護予防・生活支援　等

地域包括支援センター
ケアマネージャー
相談業務やサービスの
コーディネート

訪問看護・介護
24時間対応の定期巡
回随時対応サービス

等

介護
グループホーム

小規模多機能デイサービスなど

通
院

通
所

図 4–1　地域包括ケアシステムの概要
注：地域包括ケアシステムは人口 1 万人程度の中学校区を単位として設定
出所：厚生労働省ホームページ（2013）を参考に筆者作成
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サービス、見守り等 の生活支援サービス、住まいを適切に一体的に提供して
いくというモデルである。介護の場所については、在宅か施設という従来の選
択肢に、住まいと一体化したサービスを追加し、施設のような安心感のある在
宅生活を提供する試みである（図 4–1）。

地域包括ケアシステムには、介護サービスとしてグループホームや小規模多
機能デイサービス、予防サービスとして生活支援・介護予防、医療サービスと
して在宅医療や 24 時間対応の訪問看護、見守り等の生活支援サービスとして
24 時間対応の訪問介護、住まいとして自宅とケア付き高齢者住宅があり、こ
れらをコーディネートする機関として地域包括支援センターがある。

このような健康状態を維持するための、医療福祉の連携である地域包括ケア
システムを、筒井（2012b）は Integrated Care（統合ケア）と Community 
based care（地域を基盤としたケア）ととらえている。Integrated は不分割、
完全という意味であり、WHO（2003）によれば Integrated Care とは、「診
断・治療 ･ ケア・リハビリテーション・健康促進などに関するサービスの投
入・提供 ･ 管理・組織化をまとめて一括にするコンセプト」と定義されてい
る。同じく WHO（2003）によれば Community based care とは「地域の健
康上のニーズに応えるという点から地域の特徴、その地域独自の価値観などに
合わせてケアシステムを構築すること」と定義されている。介護予防事業は地
域包括ケアシステムの形成に貢献し、24 時間医療や介護を受ける前段階の高
齢者を対象としたものと位置付けられている。国から各自治体へ、このような
地域包括ケアシステムの構築が促され、多くの成功事例が提示されている（厚
生労働省 2005）が、その持続性や課題は、これまで十分に検討されていない。
また、介護予防事業は地域包括ケアシステムの一部であるが、ケアの必要な要
介護者のサービスと比較して、そのサービスを提供するための連携の方法につ
いての議論はなされていない。

他方で、2013 年度に「社会保障制度改革推進法第 4 条の規定に基づく法制
上の措置の骨子について」（プログラム法案骨子）が閣議決定され、自助努力
の必要性が指摘された。この中では介護保険制度改革案の冒頭に「個人の選択
を尊重しつつ、介護予防など自助努力を行うインセンティブを持てる仕組みの
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検討など、個人の主体的な取り組みを奨励する」とある。このように少子高齢
化に伴い行われた社会保障制度改革の要として自助努力があげられている。介
護保険給付費もまた増加の一途を辿り、全国で 2000 年度に 3.2 兆円であった
が 2013 年度には 9.4 兆円となった。

2013 年度に社会保障制度改革国民会議は、自らの健康は自ら維持するとい
う「自助」を基本としながら高齢や疾患介護をはじめとする生活上のリスクに
対しては社会連帯の精神に基づき、共同してリスクに備える「共助」が自助を
支え、自助や共助では対応できない困窮などの状況については受給要件を認め
たうえで必要な「公助」を行うべきとしている。つまり、抑制策である。

（２） 新しい総合事業

介護保険費用の増加に対する抑制の主事業として行われてきた介護予防事
業であるが、二次予防事業の対象者の容態が数年で変わりやすい、それに対す
る長期的な対策が困難である、対象者の把握に時間とコストがかかる等の課題
に直面し、厚生労働省老健局により 2014 年度に『介護予防・日常生活支援総
合事業ガイドライン』が発表された。2015 年度からの第 6 期では、介護保険
制度に関わる新たな見直しとして軽度要介護者（要支援）の予防サービスを介
護予防事業に組み込むことが検討された。実質的には、手厚かった軽度要介護
者（要支援）に対する専門家によるサービスを、ボランティアなどの介護サー
ビスに切り下げるものである。これは現行の介護予防事業に、要支援者に対す
る介護保険給付である訪問型サービスと通所型サービスを加え、市町村事業と
するものである。新しい総合事業は 2015 年度から導入され、2 年の猶予が設
けられた。また、新しい総合事業の実施に当たっては「ボランティア活動と
の有機的な連携を図る」「地域の人材を活用していくことが重要」と述べられ、
このような制度上の変更により、介護予防事業の連携にも変化がみられるもの
と考える。

さらに 2015 年度の改定では軽度要介護者の予防サービスを地域支援事業と
一体化して行うこと、および一次予防と二次予防の対象者を分けずにサービス
提供を行うこと（全国介護保険担当課長会議 2014：p.30）により、各自治体
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においては 2017 年度までに総合事業へ移行するように通達された（全国介護
保険担当課長会議 2014：p.33）。これまでの事業評価さえ十分ではない中、急
速な変更がなされることとなった。

図 4–2 に示すように新しい総合事業は介護予防・生活支援サービス事業の、
訪問型サービス、通所型サービス、その他の生活支援サービス、介護予防ケ
アマネジメントにより構成され、これまでの介護予防事業の対象者であった虚
弱高齢者（二次予防事業対象者）に加え、軽度要介護者（介護保険の要支援認
定者）も介護予防事業の対象とする。このうち特徴的なものは、訪問型サービ
ス、通所型サービスにおける多様なサービスという規制緩和された事業であ

図 4–2　新しい介護予防・日常生活支援総合事業の構成
出所：全国介護保険担当課長会議（2014）「介護予防・日常生活支援総合事業ガイ

ドライン案（概要）」をもとに筆者作成

訪問型サービス（第1号訪問事業）
①訪問介護（現行の訪問介護相当）
②訪問型サービスA（緩和した基準によるサービス）
③訪問型サービスB（住民主体による支援）
④訪問型サービスC（短期集中予防サービス）
⑤訪問型サービスD（移動支援）

介護予防ケアマネジメント（第1号介護予防支援事業）

通所型サービス（第1号通所事業）
①通所介護（現行の通所介護相当）
②通所型サービスA（緩和した基準によるサービス）
③通所型サービスB（住民主体による支援）
④通所型サービスC（短期集中予防サービス）

その他の生活支援サービス（第1号生活支援事業）
①栄養改善を目的とした配食
②住民ボランティアが行う見守り
③訪問型・通所型サービスの一体的提供一般介護予防
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る。訪問型サービスは A・B・C・D、通所型サービスは A・B・C に分けられ、
A は緩和した基準によるサービス（サービスの提供は専門職とボランティアに
よる）、B は住民主体によるサービス（サービスの提供はボランティア）、C は
サービス期限のあるもの（サービスの提供は専門職）であり、D は移動支援で
ある。またその他の生活支援サービスでは、配食サービス、ボランティアによ
る見守り、訪問通所一体型サービスにより構成される。また一般介護予防事業
は、これまでの高齢者すべてを対象とした一次予防事業と特に相違はない。

現行の介護保険サービスにおいて、すでに地域差が指摘されている（宣
2006：p.61、p.418）中、こうした総合事業への移行がスムーズに進行すると
は考えられない。サービスの区分は各自治体の裁量に任されているため、提供
されるサービスの差が現れること、専門職の資格がなくてもサービスが提供で
きるように規制緩和されたことから、質の低下が懸念される。また、これまで
自治体独自のサービスは地域支援事業の任意事業に盛り込まれていたが、2014
年度までは介護保険給付費見込みの 2％以内と上限が設けられており、自治体
の自由度は低かった。2015 年度からこの上限が緩和されることから、地域に
よる取り組みの差は大きくなることが予想される。さらに、2015 年 8 月から
新たな負担として、これまで一律に 1 割負担であった介護保険の利用料を現役
並みの収入のある高齢者については 2 割負担への引き上げとした。

4．連携主体の分類

次に先行研究をもとに、介護予防や地域包括ケアに関わる多様な主体を分
類する。多様な福祉提供主体を分類するモデルとして Pestoff（2000：p.48）の
福祉トライアングルがある。Pestoff（2000：pp.47–51）は公共と民間、営利
と非営利、公式と非公式の 3 つの社会秩序の視点から基礎的な統治制度として
国家、市場、コミュニティ、アソシエーションを位置付けた。この概念におい
ては福祉サービスの生産・提供者を 4 つのセクターに分け、国家を公的セク
ター、市場を営利セクター、家族コミュニティをインフォーマル・セクター、
国家、市場、コミュニティを覆う領域を第三セクターとしている。1998 年に
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イギリスの労働党ブレア政権では第三の道を提案し「福祉への新しい契約」を
発表した。それまでのイギリスではベバリッジ報告に提起される福祉国家の概
念により、NHS（国民保健サービス）等の優れた社会保障制度を実施してい
たが、経済的、社会的な変動により問題を抱えるようになって包括的改革が必
要となった。そこで提案されたのが、第三セクター、福祉ミックスへの移行、
ステークホルダー民主主義、マルティステイクホルダー組織、市民社会など
公的サービスにおける多様な主体の活用と連携である。Pestoff（2000：pp.47–

51）は第三セクターとして特に生活協同組合と社会的企業を中心として、イギ
リスと同様の課題を抱えたスウェーデンにおける貢献の方法を検討している。

これに対して松行・松行（2007：pp.8–10）は行政セクターの政府（行政組
織）、営利セクターの企業（営利組織）、自立（市民）セクターの NPO（非営
利組織）のパートナーシップを「新しい公共経営」とした。この 3 つのセク
ターが持つ価値観について松行・松行（2007：pp.8–10）は、「行政セクター
は平等・公平・中立・安定、営利セクターは経済原則・競争原理・市場原理、
NPO は多様性・先駆性・個性・創造性・柔軟性の価値観を重視する」と述べ
ている。このような先駆的研究者の分類は、連携主体を分類する上で参考とな
るものの、本書では事業の範囲の連携主体の分類を意図するため、事業の内容
に応じた整理が必要と考える。

東川（2006）は、老人福祉計画や健康づくり計画、地域福祉計画などの計
画に着目して、主体間連携を分類している。また現在の退院時における保健医
療福祉の連携は医療機関から地域のサービス機関への連絡という一方向的な
ものであり、理想として身体状況の変化に伴いネットワークのリーダーが変
わっていくような協働関係が望ましいと述べる。この他、連携事例として吉村

（2012）は熊本県玉名市における市民・行政・大学の協働を報告している。住
民組織の下位組織である自治振興区の連携による要請力の強化、高齢介護課、
地域包括支援センターなど協力する行政内部の多様化と連携の強化、社会福祉
協議会と大学の協力を図ることで、市民と行政が双方向のネットワークになっ
たとしている。

本書では、吉池・栄（2009）、山口（2012）、Pestoff（2000）、松行・松行
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（2007）、東川（2006）、吉村（2012）、の研究を参考とし、組織の行動目的、
役割に注目して、連携を構成する主体を次のように分類した。①公益目的によ
り事業をコーディネートする行政、②教育研究目的により調査やツールを提供
する大学・研究所などの専門職（調査・研究）、③専門的な保健福祉行動によ
り事業を開催する専門職（医療・福祉）、④私益を目的とし事業を開催する民
間、⑤ QOL（Quality of life：生活・人生の質）の向上を目的とし事業に協力
する市民・市民団体である（表 4–2）。以下では、各主体の役割などについて
説明する。

①　行政
行政の役割では、健康支援においては市町村の高齢介護課は介護保険、健

康推進課は健康増進、地域包括支援センターは介護予防のコーディネート、
県は情報提供や国との調整、国は基本指針の提示などを行っている。それぞ
れ異なる役割を担うが、本研究では公益という行動目的に注目し、これらを
行政とする。介護予防事業においては市町村が行う業務であることから、国
や都道府県の役割としてまず、予算の補助がある。また、国からは介護保険
に関する基本方針の指示や通達、県は介護保険事業者に対する管理や、当該

表 4–2　連携主体の構成組織と行動目的

主体 行動目的（役割） 構成組織

①行政
公益

（事業コーディネート）
国、県、市町村、市町村各課、
地域包括支援センター

②専門職
（調査・研究）

教育・研究
（調査、ツール提供）

大学、研究所、シンクタンク

③専門職
（医療・福祉）

専門的支援、職業倫理
（事業の主開催）

医師会、医療法人、社会福祉法人、
社会福祉協議会

④民間
私益、社会的責任

（事業の主開催）
企業、商工会、スポーツクラブ、
郵便局、銀行、農協、生協

⑤市民
QOL の拡大、互助

（事業の協力）

住民、自治会、自治振興区、ボランティ
ア、NPO、民生委員、老人クラブ、自主
グループ、市民団体、家族会、当事者の会

（筆者作成）
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都道府県の医療計画方針との整合性を測ることなどの役割がある。
②　専門職（調査・研究）

財団法人日本公衆衛生協会（2009）と吉村（2012）の報告を参考に、専
門的役割が期待される大学・研究所を専門職（調査・研究）として連携主
体に加えた。これらの主体は非営利な目的で調査を行う大学のような組織
と、研究所という名称であるが営利目的のコンサルタントがあげられる。コ
ンサルタントは企業に近い存在であるが、連携における役割に注目して専門
職（調査・研究）とした。いずれも調査研究に関する技術を有する主体であ
る。

福祉に関する大学の地域貢献は、19 世紀におけるイギリスのセツルメン
ト活動にさかのぼる。日本の大学でも、教員や大学生などの知識人が一定地
域に住み、そこに住む人々の教育、育児、医療など生活を改善していく活動
は、1920 年代頃より行われていた。ところが、現在では大学の地域貢献に
は課題があげられている。大宮・増田（2007：p.18）によれば、大学側が考
える大学の地域連携・貢献には「公開講座の充実」や「住民の教養の向上」
があげられており、地方自治体やまちづくり協議会が大学に期待しているも
のは「シンクタンクとしての役割」や「地域政策や地域づくりに関する提
言」であった。長田（2009）はこのミスマッチについて、「「知」の集積と
大学が考えている意識と、「研究者」の集団として地域の問題に取り組み発
展に貢献してほしいという地域が持つ意識との違いに起因する」としてい
る。看護師や保健師、理学療法士など介護予防に関わる医療専門職の教育制
度は、国立大学を中心に 1990 年代から 4 年制に移行してきた。臨床での実
践的な教育内容から研究も重視する教育に変化してきたことから、先に挙げ
たミスマッチが解消されれば地域社会への貢献は十分に期待できるものと
考えられる。
③　専門職（医療・福祉）

次に専門職（医療・福祉）について、東川（2006）の研究では行政・企
業・市民の 3 主体に分け公的病院を行政に、民間病院を企業に分類してい
る。本書では病院などの医療法人は行動目的として専門的保健医療の提供を
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行うため専門職（医療・福祉）とする。厚生労働省（2013）の提示する地
域包括ケアモデルでは医療施設と介護施設、介護サービスは別々の主体と認
識されている。また、医療法人や福祉法人は介護サービスでは急性期と維持
期といった別の健康状態を支援する団体として区別されるが、健康支援の中
では同様の専門的な健康維持活動のサービス提供を行うため、本研究では、
合わせて専門職（医療・福祉）ととらえることとする。これらの主体の特
徴は、それぞれ国家資格などの専門的資格を有し、その職業的使命感と職業
倫理に従い行動するほか、所属する病院や施設の組織利益にも従う。
④　民間

山口（2012）のモデルでは企業が住民に分類されている。過疎地域にお
いて小規模な企業は住民組織に近い存在であるが、私益を行動目的とし、事
業開催を行うことから別の主体と認識し民間とした。この民間組織は、企
業、商工会、スポーツクラブ、郵便局、銀行、農協、生協などそれぞれの組
織の営利を目的とするほか、経営理念をとおして地域社会における市民の信
頼など、松野ほか（2006：pp.3–34）が述べる社会的責任を有する。市民の
健康維持への貢献は、企業、商工会、スポーツクラブ、郵便局、銀行、農協、
生協にとって信頼関係の構築と顧客の確保につながる。
⑤　市民

老人会、市民団体は各々の QOL の向上を目的とすることから市民とし
た。Pestoff（2000：pp.47–51）の定義によれば第三セクターとインフォーマ
ル・セクターの間に、松行・松行（2007：pp.8–10）によれば自立（市民）
セクターになる。これらを住民ではなく市民と表現した理由は、住民は当該
市町村に住所を置くものであるのに対して、市民は幅広い概念を持つからで
ある。田尾（2011：p.23）は「住民（residents）とはサービスを受ける人
たち、市民（citizens）とは公共サービスの受け手であり送り手である」と
している。また、佐藤（2005）は「市民とは自分で考え判断し行動できる
もの、地域社会を担う主体となり得るもの、当該地域の在住者に限らない
とし、住民とは特定地域の利害に縛られた依存性の強い個人、当該地域の在
住者」としている。このような観点から、本研究の主体の分類として市民と
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いう文言を使用する。
NPO の行動目的は公益であるが、行政が行えない活動まで範疇に含むた

め、市民団体に類似すると判断した。山口（2004：pp.1–37）、辻中（2009）
は非営利組織を市民社会組織と呼び、さらに自治会、NPO、公益法人や市
民団体などの社会団体に分類しその政策への影響力をみている。市民活動に
着目する場合はこうした詳細な分類が必要となるが、本研究では、他の主体
との連携の目的や、連携から生み出される効果を分析することから、民意を
反映する主体として、これらをすべて市民として位置づけた。これらの主体
には相互扶助、互助という働きがあり、地域包括ケアシステムやソーシャル
キャピタル（Putnam 1993、Kawachi 2008）でも注目されてきた。行政の
下請けといった位置付けから、自律し自らのニーズを訴え、行政にはない柔
軟な対応が可能な主体となりつつある。この主体について、仮に行政が費用
削減の目的で安上がりな代行サービスとしてとらえている場合には注意を
要する（田中 2006：pp.93–94）。

コラム 10・ソーシャルキャピタル
直訳すると社会資本であるが、日本における社会資本はインフラストラク

チャ（建物や橋などの構造物）を示すため、ソーシャルキャピタルは社会関係
資本と呼ばれる。人と人とのつながりにより得られる産物を資本としてとらえ
ている。ソーシャルキャピタルは行政によるサービスの成果や教育に影響を与
え、健康状態にも影響を与えることから近年注目されている。閉鎖的で濃厚な
つながりのタコつぼ型と、集団内は緩くつながり他集団とのつながりもある橋
渡し型がある。このつながりを 紐

ちゅう

 帯
たい

と呼ぶ。

山本清（2009：p.44、p.49）があげる公的サービスにおける連携の利点に照
らし合わせれば、①当該サービスにかかる投資の増加に直接関わるのは専門職

（医療・福祉）、広報などにより間接的に関わるのは民間、②サービスの質の向
上に関わるのは民意を反映する市民、専門的サービスを提供する専門職（医療・
福祉）、③効率改善と④単独で技術革新に関わるのは専門職（調査・研究）、連
携による技術革新が期待されるのは複数主体の連携、⑤再規制に関わるのは行
政と再規制への資料を提供する専門職（調査・研究）となるものと考える。
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5．ま　と　め

社会保障制度の変化、介護保険制度の改変に伴い、多様な主体による連携が
求められるようになった。多様な主体にはそれぞれの役割がありその役割を生
かすような連携の在り方が求められている。
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本章では、既往の連携に関わる先行的な研究や事例をまとめる。これらをふ
まえ、多様な主体間連携を検討する枠組みとしての分析フレームを作成する。
連携に関わる分析フレームは、介護予防事業を主題としたものであるが、その
後の介護保険改定において、各自治体に構築が促された地域包括ケアシステム
の分析や、他の公的サービスの主体間連携の分析にも役立つことをねらいとす
る。

1．企業経営分野での連携

企業経営分野の連携に関わる研究では、資源依存理論（山倉 1993：pp.35–

40、渡辺深 2007：p.96）、制度理論（佐藤・山田 2004：pp.196–202）、社会ネッ
トワーク分析論（安田 1997：pp.96–97）、組織間学習論（松行・松行 2002：
p.109）、ネットワーキング論（今井・金子 1988：pp.139–152）、取引コスト理
論（今井・伊丹・小池 1982：pp.60–61）などがあり、これらを参考として島
津（2007：pp.51–84）は医療福祉に関する連携をネットワーキング論で分析
を試みている。

第 5 章

介護予防・地域包括ケアの主体間連携に
関わる分析フレーム

図 5–1　大学のガバナンスと経営戦略
（筆者作成）



第 5 章　介護予防・地域包括ケアの主体間連携に関わる分析フレーム　65

コラム 11・連携の研究
連携は組織間関係として 1950 年代から研究が進められてきた分野である。

医療福祉の連携は Levine と White（1961）の研究がはじまりである。代替で
きない貴重で専門的な資源を調達するためには、組織が連携をしなければなら
ない。着眼点として、資源依存論は連携の生成理由としてどのような資源のや
り取りがあるか、制度理論は連携による個別の組織における制度的影響、社会
ネットワーク分析は連携主体を結ぶ紐帯の強さやネットワークの構造、組織間
学習論では連携によって得られる知識の伝播や創造による競争優位性、ネット
ワーキング論では連携におけるルール、ロール、ツール、取引コスト理論では
連携ネットワークの信頼性がある。

2．行政運営分野での連携

（１） 供給方式の類型

行政運営分野での連携では、供給方式に着目して類型化される。代表的な
ものは官民競争入札、民間委託、PFI（Private Finance Initiative）、PPP

（Public Private Partnership）である。総務省（2005：p.27）は、この供給方
式の事業プロセスの分担にもとづく類型化を示している（表 5–1）。

表 5–1 におけるⅠ・Ⅱの例は警察行政、戸籍事務、滞納整理事務（税・諸
料金）など、直営、公権力の行使に関わるものなどである。Ⅲ・Ⅳの例は公
の施設の指定管理者が施設運営を実施するが、提供コンテンツ（生涯学習の
メニューなど）は行政自身が作成する場合であり、駐車違反、防災パトロー

表 5–1　公共的サービス供給の行政の関わり方（事業プロセスの分担）の類型

プロセス Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ Ⅵ Ⅶ Ⅷ
企画・生産 ○ ○ ○ ○
公共性の認知・承認 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
実施・提供 ○ ○ ○ ○
評価 ○ ○ ○ ○

注：○は行政の関わりがあることを意味する。
出所：総務省（2005）山本（2009）をもとに筆者作成
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ル、不法投棄パトロールなど従来型のアウトソーシングの典型例である。Ⅴ・
Ⅵの例は行政以外の主体が「生産」（企画立案等）したものを、行政が提供す
る場合であり、「対市民向けサービス」でコンテンツ作成部分などを外部調達
する場合であり、行政からの市民向け配布印刷物、普及啓発ポスター、紹介
ビデオなどの企画・作成を行政以外の主体が行い、配布を行政が行う場合であ
る。Ⅶ・Ⅷの例は、公の施設の指定管理者が、提供コンテンツ（生涯学習のメ
ニューなど）も作成し、施設運営を行う場合であり、民間が行う教育（私立学
校）、公共交通（鉄道、バスなど）、電気、ガス、企画まで民間に委ねた場合の 
Web の管理運営である。介護保険サービスはこのⅦ・Ⅷとされている。（総務
省 2005：p.27）

いずれの場合でも最終的な権限は行政にあり、どこを他の主体に委ねるか
の類型化である。この連携のルールとして総務省（2005：p.27）は、①協働主
体に求められる原則として情報公開、守秘、平等取扱い、利益の内部分配の抑
制、履行責任、②地域協働において行政に求められる原則として、サービスに
応じた関わり方のルールの確立とそれに応じた責任 、③まちづくり協議会な
ど地域協働と行政とを媒介する中間的な組織に求められる原則として、情報公
開、守秘、平等取扱い、利益の内部分配の抑制、履行責任をあげている。

地方政府と市民社会組織との相互関係について分析を試みた辻中（2009）
はガバナンス変数として主体の参加、影響力、相互行為、効果について指標を
あげている。まず主体の参加では市民を自治会、NPO、団体に分け、審議会、
計画、執行評価のどの段階に参加しているか、行政は委託しているか。影響力
では立案、決定、執行の政策過程にどの主体がどの程度影響力があるか、相互
行為では行政と他の主体との接触の頻度、一方向性か双方向性か、効果として
自治体職員の連携、分権、参加、効率化に対する意識変化を指標としている。
これは公的サービスへの主体の影響度を計画策定段階における参加の頻度で示
した評価であり、参加時にどのような行動を主体が行っているかは示されてい
ない。
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（２） 公的サービスにおける連携の利点

山本清（2009：p.44, p.49）は公的サービス提供における連携の利点として、
①当該サービスにかかる投資の増加、②サービスの質の向上、③効率改善、④
技術革新、⑤再規制をあげ、特に期待されるものとして、経費削減とサービス
の質向上の 2 点をあげる。質の向上は民間の創意工夫や弾力的な措置でサービ
ス期間の延長や変更が容易になることによる。

山本清（2009：pp.35–39）は行政サービスの多様化について①プロセスア
プローチ、②資源アプローチ、③経営アプローチにもとづいて類型化してい
る。①プロセスアプローチは政策過程に注目し過程のどの部分を行政が担う
か、民間部門が担うかを明らかにする。②資源アプローチではヒト・モノ・カ
ネの資源をどの主体が資源保有、管理分担するかに着目して分析する。③経営
アプローチではプロセスと資源を組合せ機能要件から、ネットワーク・協働
を直営、業績契約、バウチャー、民間委託に類型化を行う。本書において扱う
介護予防・地域包括ケアは施行途上の段階であり、③のようなはっきりとした
類型化は行えない。事業の計画実行段階での各主体の役割を示すこと、連携の
ネットワークの生成理由を捉えられることが可能であるという理由から、①の
プロセスアプローチと②の資源アプローチを分析フレーム作成の際に援用す
る。

（３） 政策過程における連携

次に政策過程における連携に着目する。政策とは、目指すべき方向や目的を
示すものであり、事業とは政策を実現する具体的な手段である。事業は、国か
らの財政補助や予算の範囲決めがあり、各自治体により実施される。公的サー
ビス提供における主体間連携のあり様は、政策過程の段階によって異なるもの
と考えられる。医療介護等の福祉政策を検討することが、本書における目的で
あるが、具体的に実施されている事業を検討することにより、政策上の課題が
明確となるものと考える。本書は政策レベルとは異なる事業レベルに焦点をあ
てるが、介護予防事業の提供過程ごとの主体の役割や連携の様子を観察できる
ことから政策過程分析を援用する。特に、政策過程における課題設定から評価
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までの一連の流れにおける各主体の役割について吟味するために本書では、政
策過程とともに連携主体を捉えられることから Dye（2005：p.32）、森脇（2010）
による政策過程の段階の枠組みを援用する。その理由は、両者の政策過程の段
階は、介護予防事業の立案から提供までの過程と類似しており、主体の役割と
連携が明確に観察できるからである。

コラム 12・政策過程の段階
政策過程の段階について Lasswell（1951）は、問題の発見とそれに関する情

報収集、提案、支持、発動、適用、評価および終了という 7 つの段階を提示し
た。これをふまえ Dror（1968）は 7 つの段階を大きく 3 つのステージに分けて
分類した。基本方針決定ステージ、政策決定ステージ、ポスト政策決定ステー
ジである。また、Dye（2005：p.32）による問題認識、課題設定、政策立案、
政策正当化、政策執行、政策評価という一連の政策形成の過程を参考として、
森脇（2010：pp1–14）は政策過程を立案、決定、実施、終了、評価とし、その
後評価によりフィードバックが適切になされ修正改善がなされるとする。これ
らの政策過程を細分化した研究は、これまで多くなされてきている。例えば、
政策決定段階における研究としては Simon（1947）による限定された合理性モ
デル、Lindblom ら（1963, 1968）による増分主義モデル、Cohen ら（1972）に
よるゴミ箱モデル、Kingdon（1984）による政策の窓モデル、Sabatier（1988）
による唱道連携モデルがあげられる。政策実施段階では Dye ら（1980）古川

（2006）によるトップダウン研究、Sabatier（1988）によるトップダウンとボト
ムアップを総合する研究などがある。政策終了段階においては岡本（2003）の
研究があり、機能・政策・プログラムの 3 つの対象について、らい予防法を例
としてあげ政策の終了がいかに困難かを検証している。このように、政策過程
の各段階における主体の動きや相互作用はこれまで研究されている。

3．保健医療福祉領域における連携　

（１） 連携の概念整理

吉池・栄（2009）が行った保健医療福祉領域における ｢連携｣ の概念整理
では「連携」の構成要素として、①同一目的の一致、②複数の主体と役割、③
役割と責任の相互確認、④情報の共有、⑤連続的な協力関係過程の 5 つを抽出
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した。田中（1996）は、まちづくりにおける連携の目的を、①問題の共同解
決、②無駄の排除、③不足を補い合う、④利便性追求や効率化、⑤規模拡大、
質向上、⑥経済活動の活性化、⑦非常時の対応、⑧共存社会の実現としてい
る。

（２） 連携の促進要因

医療介護福祉の連携に関する研究では、連携の促進要因に関する報告が
ある。連携の促進要因について、鳥海（2003）、伊藤・杉田（2003）、加藤

（1995）、朱膳寺ら（2000）は、関連職種・機関間でさまざまな情報を共有す
る場や時間を設けること、お互いの仕事内容や役割・事業内容について理解す
ること等の個人的要因、縦割り行政や各専門職が所属する機関における指令系
統の差異等の社会的要因が連携に関与するとしている。吉池・栄（2009）は
精神保健分野の連携を促進する機関間要因として、連携の展開過程における、
①目標の一致、②相互尊重・相互理解、③情報の共有化、④機関間における価
値観の一致、⑤役割分担の柔軟性を、環境要因として、①法制度、②地域の社
会資源をあげている。

（３） 連携内容

連携内容に関する分類について、寺田ら（2002）は事業、施設、人材、知
識や技術、情報の共有に着目した（表 5–2）。寺田らの分類は連携により、主
体間はどのような資源を共有するかという観点を示唆する。例えば、個別事業
連携型ではイベントにかかる人材や費用、施設共同利用型では場所、人的交流
では人材間で伝播される知識と技術、健康管理情報共有型では健康情報、総合
的事業ではすべての資源が連携の中でやり取りされる。ただしこの分類で扱わ
れている主体は健康保険組合と自治体であり、両者は公益、保険料の増加を抑
えるという共通の目的のもとで行動している。目的の異なる主体の連携におけ
る行動はさらに複雑であり、行動目的に即した連携構造の分析が必要であると
考えられる。
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（４） 連携主体間のつながり

次に連携主体間のつながりを理解するものとして山口（2012）のモデルが
ある。地域包括ケアシステムの萌芽である広島県尾道市御調町では、病院と行
政という点と点を結ぶ線から、さらに専門職と行政、住民を結ぶ面へとネット
ワークを構築した（図 5–1）。

山口（2012）は生活やまちづくりといった概念を付け加え、保健・医療・
介護・福祉と生活の連携システムに発展させている。厚生労働省が 2005 年に
報告した最初の地域包括ケアシステムは山口のモデルに類似しており、医療・
介護・生活支援・予防・住まいの連携で構成されている。このシステムは予防、
治療、リハビリテーション、福祉、介護に関して、この地域の社会資源を公立
みつぎ病院に集約することにより、寝たきりゼロを目指した実践的システムで
ある。2003 年厚生労働省高齢者介護研究会による報告『2015 年の高齢者介護』
において再定義がなされ、2005 年には介護保険改定により、医療、介護、福
祉の連携のための窓口として地域包括支援センターが発足した。

表 5–2　健康保険組合と地域の連携

タイプ 内容

個別事業連携型

①健康保険組合や企業と市町村が共催し健康教育を行う健
康教育共催型

②市町村が行う健康づくりイベントに健康保険組合・企業
が協賛する健康づくりイベント等協賛型

施設共同利用型 地域が健康保険組合や企業に施設を提供、賃借

人的交流による連
携型

①市町村の委託により健康保険組合・企業から市町村に人
材を派遣する業務委託型

②健康保険組合・企業と市町村の専門家が参加する勉強会
を行う人材交流型

健康管理情報共有型
健康保険組合・企業から健康管理情報（健康管理手帳やカー
ド等による）を市町村に提供する

総合的事業連携型
健康づくりに関連する専門スタッフを保有する健康保険組
合・企業体が社会資源を活用して地域（市町村）との連携
を総合的に推進する

出所：寺田・井谷（2002）をもとに筆者作成
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このような地域包括ケアシステムを、筒井（2012b）は Integrated Care
（統合ケア）と Community based care（地域を基盤としたケア）ととらえ
た。Integrated は不分割、完全という意味であり、WHO（2003）によれば
Integrated Care とは、「診断・治療 ･ ケア ･ リハビリテーション ･ 健康促進
などに関するサービスの投入 ･ 提供 ･ 管理 ･ 組織化をまとめて一括にするコン
セプト」と定義されている。Community based care とは「地域の健康上の
ニーズに応えるという点から地域の特徴、その地域独自の価値観などに合わせ
て構築する」と定義されている。もともとアメリカの慢性疾患の療養に役立て
られたプログラムであり（Kodner & Kyriacou 2000）、連携がなされる医療
と介護のシステムは異なるものの、現在ヨーロッパのうち 9 カ国、カナダでも
Integrated Care がなされている（Leichsenring 2004, Esther 2009）。

Integrated Care の段階について Leutz（1999）は 3 レベルの Integration、
すなわち① Linkage、② Coordination、③ Full Integration があるとした。
筒井（2012b）は Leutz（1999）をふまえ、以下のように述べている。①
Linkage（リンケージ：つながり、連携）システムの中で個人が緩やかにヘル

行政 利用者

住民

ボランティア
保健福祉推進員
保健補導員
企業・NPO

保健福祉センター
健康管理センター
地域包括支援センター

保険者等
国保連合会
保険者協議会

専門職

保健
医療　（施設）
介護　（相互連携）
福祉

図 5–1　地域包括ケアシステムにおける主体間のネットワーク
出所：山口（2012）をもとに筆者作成



72　第 1 部　理　論　編

スケアのニーズに対処する段階、② Coordination（コーディネーション：調
整、協調）急性期やその他のケアに調整されたケアを提供するために明確な構
造を必要とする段階、Coordination は Linkage と比較するとより構造化され
た形態の Integration といえるが、システムとしては別々の構造によってケア
提供は行われているという状況を示す段階、③ Full Integration（フル ･ イン
テグレーション：完全な統合）多様なシステムからのさまざまな要素が集ま
り、新たなプログラムや体系を作り出しそこからのサービス提供がなされてい
るシステムである。地域包括ケアシステム以前の医療保健福祉の連携の段階に
ついて、前田（1990：pp.13–15）は、①連絡：個別の組織が随時情報の交換
を行う状態、②連携：異なる分野が一つの目的に向かって一緒に仕事をするこ
と、連絡から統合へ橋渡しをする一つの移行期、③統合：一つの組織で恒常的
なつながりを持つ状態とした。いずれにせよ統合は連携より強固なつながりの
レベルと考えられる。

次に Integrated Care を構築する範囲には 3 つの種類がある。① System 
Integration、② Organizational Integration、③ Clinical Integration である。
筒井（2012b）は以下のように整理している。① System Integration（シス
テム・インテグレーション：システム統合）：国や県など地理上の区分におけ
る、戦略的な計画 ･ 資金管理・購買システム・プログラムの有効性・サービ
スのカバー率などの活動を統合することであり、日本では国レベルでの行政
的意図が反映されて実施されることになると考えられる。② Organizational 
Integration（オーガニゼーショナル・インテグレーション：組織的統合）：急
性期 ･ リハビリテーション ･ 地域ケア ･ 一時的医療 ･ サービス提供事業所（者）
などの活動を調整管理することであり、県や政令指定都市といった都市レベル
での行政的な関与が必須とされる統合である。③ Clinical Integration（クリ
ニカル・インテグレーション：臨床的統合）：高齢患者に提供する直接的な支
援や医療行為および看護や介護といった臨床場面の範囲においての統合であ
り、これは病院単位、あるいは事業所単位においても有り得る統合のレベルと
いえる。筒井（2012b）はこれに、④規範的統合：組織、専門家集団、個人の
間で価値観、文化、視点の共有、⑤運営的統合：事務管理業務、予算、財政シ
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ステムの提携の 2 つを加えている。
さらに筒井（2012b）は Integrated Care の形式には、① Vertical Integration

（垂直的統合）：急性期から慢性期、生活維持期という多様なステージにある患
者への医療介護サービスを一つの組織で行うこと、② Horizontal Integration

（水平的統合）：多職種・多分野における機関や専門職が協働し調整をしながら
さまざまなケアを提供し患者の状態を改善していくことの 2 種類があるとして
いる。太田・大口（2012）は急性期医療から長期ケアへの移行過程における連
携を垂直的統合、長期ケアにおける市町村、日常生活圏域等の地域レベルの医
療と介護における専門職間の連携、およびインフォーマルサービスとフォーマ
ルサービスとの連携を、水平的統合としている。この定義の中で、垂直的統合
は地域連携クリニカルパスというツールにより促進されつつある。水平的統合
の①専門職間の連携については臨床的統合と組織的統合、ケアマネジメントが
あり、②フォーマルサービスとインフォーマルサービスの連携は、自治体が取
り組む仕組みや体制、ネットワークとしている。筒井（2012b）、太田・大口

（2012）の述べる地域包括ケアシステムにおける統合の形式と企業組織の統合
の概念は異なる。地域包括ケアシステムについて、どの範囲の統合を水平的統
合とするか、あるいは多角的統合と考えるかについては議論が必要である。

コラム 13・企業組織の統合
長谷川（1997）によれば、企業組織の統合では、垂直的統合は関連のある産

業に属している企業組織で直接的に関係する異なった業務活動を経営する諸企
業組織の合併または買収を示し、水平的統合は同一の産業に属する企業組織の
合併または買収とされている。さらに異なる産業に属し水平的にも垂直的にも
直接的に関係のない業務活動をする緒企業組織間の合併または買収を指す多角
的統合（Diversified Integration、Conglomerate Mergers）がある。

統合と連携の関係について、二木（2002：pp.42–44）は、介護保険制度で
は統合により地域の事業所間の連携が阻害される場合があるとしている。二
木（2002：pp.42–44）は病院、施設、介護保険事業所を統合して運営する事
業体を医療福祉複合体と呼び、複合体化が進めば地域の事業所間の連携は阻害
され、介護保険費用も増加すると述べる。この複合体化は企業組織の統合でい



74　第 1 部　理　論　編

えば垂直的統合にあたるが、都市部でこのような医療機関による複合体が複数
存在すれば、競争が始まり、地域包括ケアシステムの構築は難しくなる。し
かし田中（2013）は都市圏以外ではこのような複合体の存在こそが地域包括
ケアシステムであるとしている。Leutz（1999）の定義する Full Integration
に近いモデルである広島県御調町は人口約 8,000 人であり、自治体の規模に合
わせた連携のあり方を検討する必要がある。このように医療福祉の研究では、
地域包括ケアシステムの国際比較、Integration を幾つかのレベルに分けるこ
と、Integrated Care を構築する範囲を一般化しているようであるが、統合の
形式について整理が必要であり、連携の効果については検証が必要であると
考える。また、Leutz（1999）、筒井（2014）がすでに指摘しているが、すべ
ての医療活動や対象者に Full Integration が必要なわけではなく、Linkage、
Coordination レベルで、対象者の状態や、医療の段階に応じて多様な主体と
連携をとることが望まれる。

4．介護予防事業における連携

（１） 事業における連携のねらいと特徴

介護予防事業の連携に特徴的であるのは、連携主体が専門職だけでなく非専
門職を含め多様であるということである。医療福祉の連携では連携主体は、主
として専門職に限られるため目的の共通認識が図られる。ところが、厚生労働
省老健局（2014）にも示されるとおり、介護予防事業では医療や福祉の専門
職のみならず、新しい総合事業の実施に当たっては「ボランティア活動との有
機的な連携を図る」「地域の人材を活用していくことが重要」と述べられてい
る。財団法人日本公衆衛生協会（2009：pp.77–79）は介護予防事業の参加率
向上のための主な工夫は、行政機関内の連携による体制強化、医療機関・関連
事業所との連携、一般高齢者施策・既存事業との連携、老人クラブなど高齢者
グループへのアプローチ、地区組織・知人・家族の活用としている。
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（２） 連携の課題

公的サービスにおいて効果が期待される多様な主体の連携であるが、以下の
ような課題の指摘がある。山本清（2009：pp.49–50）は公的サービスにおける
連携が多様化することについて、①技術（生産）効率の改善であって配分効率
の改善ではない、②業績（成果）の監視・管理が困難で取り引費用が嵩む、③
地理的制約や供給可能業者数で競争原理が作用しない、④副次効果・外部効果
を無視している：企業機密の関係からアカウンタビリティ・透明性が低下する、
技術的知識・経験が不足するために行政側のモニタリング能力が低下する、ク
リームスキミング、行政職員のモチベーションが低下する、⑤相互に矛盾する
多様な方式・技術の整合的管理は不可能である、といった課題をあげている。
財団法人日本公衆衛生協会（2009：pp.77–79）は介護予防事業の委託の課題と
して地域に委託先となる事業者が少ない、委託先業者に専門職が不足している
と述べている。このように主体が多様化すれば目的の共通認識は困難になる。
また、それぞれの主体に応じて、介護予防事業の主体間連携への行動目的は異
なる。韓・高橋（2006）は、介護予防教室の実践例をとおして、保健・医療・
福祉の連携の問題点として各分野のセクショナリズムが強く所属組織だけに依
存している、どのように連携するのかについての議論が少ないと述べる。

介護保険に関わる連携では、石川（2013）は業務委託における連携につい
て PDCA サイクルの各段階に分け、市町村側と事業者を対象として調査し、
連携の課題としてモニタリング結果のフィードバックにおける保健師と事業
者との意識の相違点を指摘している。こうした課題は筒井ら（2010）が示す
連携活動指標では把握できない。また、ガバナンスの視点から山本隆（2009：
p.112）は、福祉政策における多元的な供給体制は経済効率よりも人道性、柔
軟性、ニーズへの敏感な対応を求めるものとしている。

コラム 14・クリームスキミング
いいとこ取り、牛乳の表面のおいしいクリームのところを持っていくという

のが語源。福祉の供給では経営を重視して、儲かるところへ投資することを指
す。例えば過疎地での訪問サービスや送迎付きの通所サービスは、移動距離が
長いため多くの患者を獲得できない。そのため介護保険事業所は都市部に多い。
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（３） 連携の実態把握の必要性

介護保険に関わる連携の実態把握を行う尺度として、筒井（2003）が開発
した連携活動評価尺度があげられる。介護保険制度では要介護者のサービス提
供に先立ち、受給者ごとのケアプランがつくられる。このケアプランをつくり
サービスの連絡調整を行うケアマネジメントの専門的職種として、日本では介
護保険が開始される 2 年前から介護支援専門員を育成した。介護支援専門員の
受験資格は医療福祉関係の多岐の職種に与えられており、試験と研修により現
在の業務を行っているが、その技能に差がみられることは指摘されている（厚
生労働省 2013：pp.5–17）。この介護支援専門員の技能を測定するものとして
作成された評価尺度が、筒井（2003）の連携活動評価尺度である。

筒井（2005）は連携について社会的要因は重要であるものの介入すること
が困難として、個人的要因に該当する連携促進活動に注目し、医療介護におけ
るケアマネジメントに関わる連携の評価として「連携活動評価得点」を考案し
ている。その内容は、①情報共有、②業務協力、③関係職種との顔の見える関
係作り、④連携業務の管理とされ、これらに注目し、連携の特徴に応じた下位
項目を、情報交流得点、業務協力得点、関係職種との交流得点、連携業務の管
理処理得点に分けている。この評価は連携業務に関わる保健師に対して行って
おり、尺度にはサービス提供に必要な知識や情報の収集や、他の専門職との会
議への参加、他機関の業務や実施に関する伝達等が含まれている。評価の対象
者は地域包括支援センターに勤務する介護支援専門員であり、これをもとに筒
井ほか（2010）は全国の地域包括支援センターの連携活動を調査し、基本属
性として専門職、地域包括支援センターの職員経験の長さ、保健と福祉、介護
といった複数の資格保持者の連携活動能力が高いとしている。このほか横山

（2013）は地域職域保健推進事業においてワーキング会議の開催状況に注目し
て分析を試み、会議の回数が多いほど密な連携が行われているとする。

他方で、阿部・森田（2014）、森田（2013）は「医療介護福祉の地域連携尺
度」を作成した。この評価方法も、連携にかかわる個人因子から当該地域の連
携状況を評価するものとして開発されており、医療介護福祉従事者に対して行
うものとなっている。項目は、①他の施設の関係者と気軽にやりとりができ
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る、②地域の他の職種の役割が分かる、③地域の関係者の名前と顔・考え方が
分かる、④地域に相談できるネットワークがある、⑤地域のリソースが具体的
に分かる、等である。筒井（2005）、阿部・森田（2014）、森田（2013）の評
価はいずれも連携の中心主体やキーパーソンの働きに注目し、これを指標化し
た尺度である。

次に笹井・筒井（2012）は地域包括ケアシステムに関わる保険者を評価す
る尺度を考案している。これは連携を評価するものではないが、地域包括ケア
システム自体が自治体主導の地域連携を前提としたものであるため、連携にお
ける自治体の機能評価とみることができる。この評価尺度は 5 分野（①介護保
険事業計画・政策立案の状況、②地域連携の仕組みづくり、③自治体としての
地域包括支援センター職員への支援、④介護支援専門員・介護サービス事業者
への支援、⑤高齢者虐待対応・権利擁護対応等に分類）、12 項目、4 つの下位
尺度（「地域包括支援センターの評価・支援」「介護保険事業の点検・指導・監
督」「介護サービス事業者・ケアマネジャー支援」「中長期的な展望」）から構
成される。

また、高松（2001）は、栄養活動から保健所における地域保健福祉の連携
について、健康づくり協力店事業から見た民間との連携の活動評価表を作成し
ている。この評価表は地域連携に関わる栄養士を対象に作成されており、事業
段階（事業開始期、事業普及期、事業拡大期）にわけた項目を設定している。
さらに項目は、①事業計画実施体制、②健康教育・栄養食教育、③事業維持推
進体制により構成されており、①の下位項目には目的、組織、効果、システム
などがあり、それぞれの下位項目は事業段階ごとに設定されている。国立長
寿医療センター（2013）は在宅医療介護連携のためのハンドブックを作成し、
連携の具体的取り組みについて、会議の開催、地域の医療福祉資源の把握およ
び活用、研修の実施、支援の実施、効率的な情報共有のための取り組み、地域
住民への普及啓発、年間事業計画の存在が特に重要であるとして、これらが執
行されている自治体の事例を挙げている。笹井・筒井（2012）、高松（2001）、
国立長寿医療センター（2013）の評価は、執行の確実性や、事業の継続に関
わる尺度である。



78　第 1 部　理　論　編

これらは行政における連携の程度を測定する尺度として考案されており、連
携の質に関する代替的な計測指標である。介護支援専門員の技能向上や、地域
包括支援センターの連携に関わる業務の見直しに役立つことが期待される。た
だし、連携を行うこと自体が好ましいこととしてとらえられており、連携の負
の側面である課題の把握が困難である。また、これまでの連携の分析はスポッ
ト化され、数値化された量的な連携の把握であり、質的な把握や継続的な把握
による分析ではない。

コラム 15・保険者
保険を管理する側を保険者、保険料を掛け保険サービスを受給する側を被保

険者という。介護保険では保険者は市町村、小規模な市町村は集まり広域連合
として保険の管理を行う。被保険者は第 1 号被保険者と第 2 号被保険者に分け
られる。第 1 号被保険者は 65 歳以上、第 2 号被保険者は 40 歳から 64 歳である。
第 1 号被保険者は介護の必要な状態になった時、介護保険サービスを受けられ
るが、第 2 号被保険者は 16 の特定疾患に起因した介護の必要な状態でなけれ
ばサービスを受けられない。

（４） 各主体における活動内容

連携の先行事例を取り上げ、いかなる主体間連携がみられるかをまとめる。
厚生労働省（2011b）による、介護予防事業の効果的な取り組み事例では、茨
城県城里町では、行政、社会福祉協議会、民間事業者、歯科衛生士会が連携し
ており、定例会で活動の助言や町の意向を伝えている。また町の 50 カ所ある
集落センターで活動している。宮城県柴田町では NPO 法人、大学生、ボラン
ティアサークルと連携し参加率を高めている。鳥取県若桜町では委託事業者が
地域ケア会議（事業者ネットわかさ）で顔の見える関係づくりを行う。行政は
年 2 回の事業評価、事業へ顔を出し、情報交換を行う。その他に報告されて
いる事例では、畠山ら（2011）によれば、千葉県浦安市では行政と市民、民
間の介護予防を進める会が運営方法や体力測定、認知症ケアなど専門的内容に
関する知識の習得を行っている。飯吉ら（2011）は、新潟県の豪雪地帯にお
いて民生委員と大学、住民が協力し近隣の見守りリストを作成し、専門職が少
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ない中で介護予防が必要な高齢者の早期発見の報告をしている。吉村（2012）
は熊本県玉名市における市民・行政・大学の協働を報告している。住民組織の
下位組織である自治振興区の連携による要請力の強化、高齢介護課、地域包括
支援センターなど協力する行政内部の多様化と連携の強化、社会福祉協議会の
協力を図ることで、市民と行政が双方向のネットワークになったとしている。

医療経済の連携を経済学的にとらえた庄司（2013）は医療介護の情報共有
における連携の各行動主体におけるインセンティブ（奨励、動機）付けと効果
を次のようにまとめている（表 5–3）。庄司（2013）は行動主体を被保険者、国、
保険者、医療・介護サービス提供者に分類している。被保険者は安価なサー
ビス利用をインセンティブとして連携に参加し、その効果として情報の非対称
性の解消があげられる。国は税負担の抑制をインセンティブとして連携に参加

表 5–3　医療介護の情報連携における各主体に対するインセンティブ付けと期待
される効果

行動主体 インセンティブ 効果

被保険者
・サービス利用自己負担額の

ディスカウント
・医療介護保険料の低下（抑制）

・外部チェックを通じた情報の
非対称の解消

・サービス利用のための機会コ
ストの低減

国 ・税負担の低下（抑制） ・財政の硬直化の緩和

保険者

・医療・介護サービス支出の効
率化（医療費・介護費総額の
抑制）

・外部チェックによる医療
・介護サービス給付の透明化

・医療保険・介護保険財政の健
全化（外部チェック・情報管
理のための新規コストと機会
コストのバランスをクリアで
きれば）

医療・介護サー
ビス提供者

・適切な供給に対しては、診療
・介護報酬単価の UP（特に予

防への重点配分）

・医療介護サービス提供者間の
シームレスな連携（機会コス
トの低下による収益改善）

・供給総量を抑制（過剰供給の
解消）

・供給者一人当たりの単価が
UP

出所：庄司（2013）をもとに筆者作成
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し、その効果として財政の硬直化の解消があげられる。保険者はサービス支出
の効率化、サービス給付の透明化をインセンティブとして医療保険・介護保険
財政の健全化が効果としてある。医療・介護サービス提供者は診療報酬アップ
をインセンティブとして機会コストの低下という効果を得る。

介護予防に関わる多様な主体も、異なるインセンティブにより連携に参加し
ているものと考えられ、連携の実態把握には、このような各連携主体における
連携参加の目的を分析する視点が必要である。

5．連 携 構 造

（１） 時系列的な連携構造

時系列的な連携構造を理解するものとして、医療連携のクリニカルパス（治
療工程表）がある。クリニカルパスは郡司（2000）によれば、軍事や宇宙開
発に用いられた合理的計画手法のひとつであり、現在では「医療チームが共同
で作り上げた、患者の最良の管理だと信じるところを示した仮説」と定義され
ている。医療分野では、チーム医療の促進、医療の標準化、インフォームド
コンセント、在院日数の短縮化などに役立てられる。例として大腿骨頸部骨折

表 5–4　大腿骨頸部骨折のクリニカルパス

月日 入院日 手術日 1 ～ 2 日 1 週後 2 週後 退院後
処置 説明 点滴 抜糸 投薬
検査 XP、血液 通院検査
リハビリ 血栓予防 車椅子 免荷歩行 部分荷重 杖歩行
食事 指示食 絶食 指示食

排泄
カテーテ
ル

カテーテル抜
去、P トイレ

病棟トイレ

その他
オ リ エ ン
テーション

手術経過
説明

MSW への連
絡

転院先への
連絡、カン
ファレンス

退院オリ
エンテー
ション

出所：佐世保市立総合病院ホームページをもとに筆者作成
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患者のクリニカルパスのモデルを示す（表 5–4）。クリニカルパスにはこの他、
在宅患者用の地域連携パスがある。内容は、急性期から回復期、退院後のリハ
ビリテーションやケアを受ける場と役割を示した計画となっており各地域の
社会資源に応じて独自のものが用いられている。この計画でやり取りされるも
のは、主として各主体が持っているケアの対象者の情報である。急性期病院か
ら回復期、退院後の施設へと対象者情報が送られていく。このようなフレーム
の縦軸に連携主体の役割を示し、フレームの横軸に Dye（2005：p.32）、森脇

（2010）による政策過程をあてはめれば、政策過程における主体の役割が観察
できる。ただし、クリニカルパスには各主体が互いに与える影響を示せないと
いう欠点がある。

コラム 16・クリニカルパス
クリニカルパスは必要な治療・検査やケアなどを縦軸に、時間軸（日付）を

横軸に取って作られている。この工程表は他の部門が同時期に何をしているか
がわかり、共同作業は何であるか明確になる。ただし、クリニカルパスにはバ
リアンス（逸脱）が起きる。バリアンスには、転院先が見つからない等の社会
的要因、医療技術や機器の不足といった設備技術的要因、経過の差等の個人的
要因がある。

（２） 組織間ネットワーク

地域包括ケアシステムにおける各主体の連携を、要支援、要介護のケアの段
階に合わせて資源や連携主体を組み合わせるモデルとして長谷川（2013）の
ケアサイクルがある（図 5–2）。要介護状態となった高齢者は急性期ケア、回
復期ケア、在宅、末期ケアといったケアの標準的プロセスを進む。定常状態と
なっても、合併症や転倒などのエピソードにより、このサイクルを回り徐々
に衰えていく。サービス提供者はサイクルのどこにどのような役割で参加する
か、自らの位置づけをケアサイクルにマッピングする。このモデルは一つの症
例に関して疾患の段階に応じて資源をどのように調達し、提供主体がどのよう
に連携するかという視点を与える。

また、島津（2007）は地域医療 ･ 介護の連携について組織間ネットワーク



82　第 1 部　理　論　編

の分析を試みている。ここでいうネットワークとは直接的、間接的に結ばれて
いる社会関係の網であり、結ぶ線の関係を紐帯と呼ぶ。島津は医療・介護組織
の連携をネットワーク型の連携として図 5–3 の様に示している。島津（2007）
のネットワーク理論ではネットワークのメンバーを示す点と点の二者間の関係
だけではなく、組織間関係を含むネットワーク全体の構造が組織に影響を与え
るとしている。この視点は現在出来上がっている事例分析には適するものの、

ケアサイクル

生活資源

診療所 デイケアセンター 居宅介護支援
センター

資源群

病院

図 5–2　地域包括ケアシステムにおけるケアサイクル
出所：長谷川（2013）をもとに筆者作成

老人保健施設 診療所

病院クライアント

在宅事業者 特養

図 5–3　ネットワーク型の連携
出所：島津（2007）をもとに筆者作成
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ネットワークの生成理由を説明することが難しい。また、医療・介護の連携と
は異なり介護予防においては、このモデルの構成主体にはない企業や住民のエ
ンパワメントを活用する視点が必要である。

さらに、熊川（2006）はこのような連携の解釈の差について、2 種類の分類
を試みている。熊川（2006）によるヘルスケアシステムでは、ある刺激に対
して構成要素がどう反応するか正確に予測することができるものを単純系機械
型システムと呼び、刺激に対して構成要素がきわめて多様な反応を起こすもの
を複雑系適応型システムと呼ぶ。単純系機械型システムは統計的管理手法によ
り、複雑系適応型システムは単純な原則を導入し自己組織力を発揮させる条件
と状況を創出することにより、「質」の向上を図ると述べる。ヘルスケアシス
テムが良いパフォーマンスを発揮するためには、2 つのシステムを同時にマネ
ジメントすることが必要であるが、クリニカルパスは単純系機械型システムに
のみ有効とし、複雑系適応型システムの研究の遅れを指摘している。

小笠原ら（2007：pp.3–21）は熊川の定義を踏まえ、アウトカムの明確な医
療は単純系機械型システム、ケースに即した在宅医療や介護・福祉などの地
域包括ケアは複雑系適応型システムであるとしている。筆者は、介護予防にお
いてはクリニカルパスのような時系列的に各主体の動きを示すものと、寺田ら

（2002）山口（2012）や島津（2007）、長谷川（2013）のように各主体間の連
携行動をネットワークで示すものの 2 つの視点により分析することで、連携の
特徴が捉えられるものと考える。ところが、これまでの医療福祉に関する連携
における分析はこのような視点から捉えられていない。長谷川（2013）のモ
デルはネットワーク上にケアサイクルの時点が現れる点で参考となるが、各主
体間における連携の過程を示すことができない。

これまでの医療福祉に関わる主体間連携の研究は、実際にサービスが提供さ
れている場面での連携しか捉えていない。事業の実施には、サービス提供に至
る以前の政策過程が存在している。課題設定と事業計画である。課題設定は政
策過程ではアジェンダセッティングとされ、政策策定段階では非常に重要な段
階である。つまり、公的サービスにおいては事業実施の前に、事業の計画策定
段階がある。ところがこれまでの医療福祉の連携における分析では、事業実施
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の段階の連携しか議論されてきていない。多様な主体による連携は事業の実施
以前の計画策定の段階から行われており、その分析は公的サービスの質に影響
する重要な要素である。また、ネットワークによる連携の分析では、連携によ
る効果や課題などの作用はこれまで論じられていない。ここにおいて、公的サー
ビスの時系列的な分析と、多様な主体の連携を見る必要性がある。

6．分析フレームの提示

介護予防に関わる主体間連携を解釈するためには、事業の計画実行段階にお
ける時系列的な主体の動きを分析するものと、主体間の連携行動が分析できる
ものが必要である。これまでの連携の分析は事業の実施段階のみであり、政策
過程のどの段階で連携が行われているかを明らかにするものではなかった。ま
た、ネットワークの生成過程を説明することができなかった。そこで、新たに
主体間連携を分析するためのフレームを作成した。これを表 5–5、図 5–4（そ
の 1）～（その 3）、図 5–5、に示す。

表 5–5 は医療連携のクリニカルパス、総務省（2005）、Dye（2005：p.32）、

表 5–5　プロセスを示す分析フレーム：計画策定実行段階と各主体の役割

段階

主体

①計画策定段階Ⅰ　 ②計画策定段階Ⅱ　 ③実行段階

課題設定
課題範囲
決定

手段・制
約条件検
討

実行計画
策定

事業実施
モニタリ
ング

行政 計画策定予算検討
目的・方法・人材の
検討予算決定

事業実施

専門職
（調査・研究）

理想設定
ニーズ把
握調査

ノウハウ提供
ノウハウ
提供

再調査

専門職
（医療・福祉） 調査協力

人材・物・場所の提
供提示

事業開催
民間
市民 情報提供 意見提示 協力要請 意見提示 事業参加 評価

（筆者作成）
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森脇（2010）を参考に作成し、プロセスを示すフレームとした。横軸に政策
の計画実行までのプロセスを時系列に並べ、縦軸に各連携主体の役割と実行内
容を示した。このプロセスは、Dye（2005：p.32）による、問題認識、課題設
定、政策立案、政策正当化、政策執行、政策評価とするモデル、森脇（2010）
による政策過程を立案、決定、実施、終了、評価とし、その後評価により
フィードバックが適切になされ修正改善がなされるとするモデルを参考とし
た。

介護保険計画策定指針（2011）には住民の参画を掲げているが具体的なプ
ロセスは無いため、計画策定の段階は厚生労働省の健康日本 21 計画実践の手
引（2002）と社会保障審議会による地域福祉計画策定指針（2002）も参考と
した。前者の健康日本 21 計画では計画策定の指針として健康課題の設定、実
現可能な目標の設定、目標達成の評価のプロセスをあげている。また、後者の
地域福祉計画策定手順においても、課題の把握、計画の策定、実施の評価の 3
段階に分けている。

本研究では、まず課題設定段階と課題範囲の決定段階を計画策定段階Ⅰと
した。課題設定段階において、市民は現状の情報を提供する。専門職（調査・
研究）が理想を設定する。課題範囲決定段階において市民は意見を提示し、専
門職（調査・研究）は調査を行い、ニーズを把握する。専門職、民間は調査に
協力する。行政は計画を策定し、予算を検討する。次に、手段・制約条件の検
討段階と実行計画策定段階を計画策定段階Ⅱとした。手段・制約条件の検討段
階において市民は協力を要請する。計画策定段階Ⅱにおいて、専門職（調査・
研究）はノウハウを提供し、専門職（医療・福祉）、民間は人材・道具・会場
の提供を提示する。行政はこれを基に目的・人材を検討し予算を決定する。計
画策定段階を 2 段階とした理由は、Ⅰは立案であり課題設定の段階、Ⅱはそ
の中でも実現可能な課題の解決案に焦点化して現実の計画を決定する段階であ
り、政策実施の過程においては主体と役割が明確に分けられるからである。最
後に、事業実施段階とモニタリング段階を実行段階とした。実行段階において
行政は事業を提供し、専門職（医療・福祉）、民間は事業を開催する。事業実
施段階において専門職（調査・研究）はノウハウを提供し、市民は事業に参加
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する。モニタリング段階において市民は事業を評価し、専門職（調査・研究）
は再調査を行う。森脇のフレームでは事業実施段階に政策の終了を入れている
が、実際の政策過程において終了は明確ではなく、実施の後にモニタリングに
よる事業の評価が行われるため、上記の 6 段階とした。

次に、図 5–4（その 1）～（その 3）は 5 つの主体間の連携内容を示すフレー
ムである。島津（2007）のネットワーク分析における紐帯は双方向であり内
容は言及されていない。山口（2012）の地域包括ケアモデルでも、連携の行
動内容は表現されていない。安田（1997：pp.96–97）はネットワークの頻度
を測定し紐帯の強さを測定しているが、ここでは紐帯を方向付け矢印とし、連
携の目的と効果を考えるために矢印上に紐帯における行動内容を示した。これ
により連携の生成過程を捉えることをねらいとした。

まず、行政は、計画策定段階Ⅰの課題設定段階において調査を専門職（調
査・研究）に委託する（図 5–4（その 1））。専門職（調査・研究）は、計画策
定段階Ⅰの課題設定段階において評価やツールなどのノウハウを行政に提供す
る。また、市民のニーズを把握し、市民の声を代弁する。専門職（医療・福
祉）、民間は事業のノウハウを専門職（調査・研究）から得、専門職（調査・
研究）の教育研究に協力する。次に計画策定段階Ⅱの実施計画策定段階におい
て、行政は民間から事業開催のための人材・場所の提供を受ける（図 5–4（そ
の 2））。実行段階において専門職（医療・福祉）、民間は事業を開催する（図 5
–4（その 3））。市民は専門職（調査・研究）が行う調査に協力することによっ
て、教育研究に協力する形となる。市民は場合によってその一部である自治会
や老人クラブ、NPO は、行政の末端業務代行として事業対象者の把握や事業
の開催協力を行う。また、専門職（医療・福祉）、民間に対して利用料を支払
う。なお、市民は行政に対して日ごろより税金を支払っているが、この支払い
に関しては図に表示していない。図 5–4（その 1）～（その 3）をまとめたも
のを図 5–5 とする。表 5–5 に示す分析フレーム（計画実行段階と主体の役割）
においてはこの計画実行段階を 3 段階に分け、さらに詳細を 6 段階としてい
るが、主体によっては明確に 6 段階とならない役割のものがあるため、図 5–4
においてはその 1、その 2、その 3 の 3 段階に分けたフレームとする。
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行政 専門職（調査・研究）

ニーズ把握①

研究協力①専門職（医療・福祉）

民間 市民

調査委託①

ノウハウ提供①

注：①は計画策定段階Ⅰの連携を示す

図 5–4　（その 1）計画策定段階Ⅰにおける主体間連携内容に着目した分析
フレーム

（筆者作成）

行政 専門職（調査・研究）

人・物・場提供②

注：②は計画策定段階Ⅱの連携を示す

専門職（医療・福祉）

民間

市民

図 5–4　（その 2）計画策定段階Ⅱにおける主体間連携内容に着目した分析
フレーム

（筆者作成）
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行政 専門職（調査・研究）

専門職（医療・福祉）

事業委託③ ノウハウ提供③

研究協力③ 末端業務代行③

注：③は実行段階の連携を示す

市民

民間

図 5–4　（その 3）計画実行段階における主体間連携内容に着目した分析フ
レーム

（筆者作成）

行政

人・物・場提供②

事業委託③

研究協力③

専門職（医療・福祉）

民間 事業開催③

注：①、②、③はそれぞれ計画策定段階Ⅰ、計画策定段階Ⅱ、実行段階の連携を示す

市民

末端業務代行③ 研究協力①
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専門職（調査・研究）

ノウハウ提供③

調査委託①

ノウハウ提供①

図 5–5　主体間の連携内容に着目した分析フレーム
（筆者作成）
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7．調査と分析方法

事例分析の方法として、まず、自治体の介護予防事業担当者に、事業の連
携主体、計画実行段階における中心主体、連携の効果について、事前に調査用
紙を送付して回収後、その確認と補完のためにヒアリング調査を行う。調査の
内容は、各計画実行段階における連携主体と、その連携の目的や効果などであ
る。またヒアリング調査の内容をもとに本章において作成した分析フレームに
主体とその役割を記入していく。作成した分析フレームを自治体の介護予防事
業担当者に見せ、介護予防事業における似たような連携が行われているかを確
認する。連携方法によってはこのフレームに該当しない役割があるかもしれな
いが、その場合は新たな記入を加え、該当する役割が無い場合はその旨を記入
する。表 5–5 に示したフレームは事業の計画実行段階において、時系列的に主
体の参加と役割を観察する。また、各段階におけるリーダーシップはどの主体
が担っているのかを把握する。

図 5–4、図 5–5 に示したフレームは連携における主体間の相互関係を把握す
るために用いる。各連携を表す紐帯に連携における行動を記入し、その目的と
効果を確認する。このフレームにおいては計画実行段階の段階ごとの主体間に
どのような行動や資源のやり取りがあるかを確認する。

この分析フレームを用いて、代表的な自治体における介護予防事業の主体
間連携を分析する。異なる事例の分析が可能であれば、今後は、その他の公的
サービスにおける主体間連携による事業や、医療介護に関わる主体間連携の分
析にもこのフレームが応用できるものと考える。

8．ま　と　め

行政が主体となって行う機能訓練事業と異なり、介護予防事業では複数の主
体が関わる。本章では、介護予防事業の運営手法の特徴である複数の主体に注
目し、その連携形態を分析するためのフレームを検討した。介護予防事業に関
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わる連携事例や医療福祉の連携モデルをもとに、まず主体の認識について整理
し、それぞれの主体の連携を分析するための 2 種類のフレームを作成した。1
種類は事業の計画実行段階の時系列において各主体の事業への関わりの時期や
主体同士の連携の場がわかるもの、もう 1 種類は各主体相互のやり取りが示さ
れるものとした。また、本研究の枠組みとして介護予防事業を主題として自治
体とそれを取り巻く主体間の連携について分析する必要性と視点を提示した。

主体間連携については企業の連携についてさまざまな研究がなされている
が、行政サービスにおける連携では、政策過程を明示的に考慮した分析の枠組
みが必要とされる。この点において本章では主体間の連携における政策過程に
注目し、計画策定段階Ⅰの課題設定と課題範囲決定、計画策定段階Ⅱの手段・
制約条件検討と実行計画策定、計画実行段階の事業実施とモニタリングの 6 段
階における主体間連携の様子を観察できる枠組みとした。それに先立ち、分析
対象とするサービス提供主体について分類を行った。行政サービスの連携を評
価するのが困難な理由、また連携そのものを構築するのが困難な理由として、
各主体において連携に参加するインセンティブが異なることがあげられる。そ
こで行政のサービス提供に参加する主体について、連携の行動目的をもとに行
政、専門職（調査・研究）、専門職（医療・福祉）、民間、市民の 5 つに分類し
た。この 5 つの主体に実際の連携主体を分類し、分析フレームを用いて計画策
定段階と計画実行段階における役割を記入していくこととした。



第 2部
分　析　編



92　第 2 部　分　析　編

介護予防事業が開始された 2006 年に、実施主体である市町村合併が終了し
た。この時期から 10 年間にわたり調査することにより、合併後間もない各自
治体が、その後どのように介護予防政策を展開していったかを把握する。これ
までの医療福祉に関わる連携の研究は、事例提示である。ある時点における連
携事例が効果をあげていたとしても、その後の様子については観察されていな
い。これを経年的変化として検討する。

介護予防事業は要介護高齢者の増加と介護保険給付費を抑制するため、2006
年度に介護保険改革の大きな柱として開始された。機能訓練事業は老人保健法
において虚弱高齢者の機能維持のための事業として行われてきたが、2000 年
度以降は介護保険サービス、2006 年度以降は介護予防事業が開始されたこと
により、見直されることとなった。2008 年度には根拠法である老人保健法が
廃止されたことにより市町村の任意事業となった。そこで、両事業の内容や対
象の変化について、広島県全域を対象とした実態調査を行い、制度の移行にお
ける課題を検討した。

1．調査目的、実態把握のための枠組み

複数の自治体の事業担当者へのアンケート調査および聞き取り調査により、
機能訓練事業の終了と介護予防事業の開始後の変化について経年的に観察し、
介護予防事業における運営上の課題を明らかにする。介護予防事業開始時の介
護予防事業と機能訓練事業の実施の状況について、自治体ごとに地域差や何か
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異なる特徴があるか。機能訓練事業と異なり、介護予防事業ではいかなる主体
がどのように連携し事業に関わっているか。経年的分析では、事業実施段階の
状況について、事業開始 1 年後、3 年後について、自治体の予算や委託、連携
先、関わる主体、実施場所や料金、参加者数などを比較する。これにより、い
かなる特徴の運営が効果をあげているのか、事業実施の課題は何かを検討す
る。

（１） 調査目的

介護予防事業の導入において肯定的な意見もあれば、導入に慎重な意見もあ
る。まず、肯定的な見解として 2004 年社会保障審議会介護部会の報告書では
2015 年以降急増する後期高齢者への対策として「前期高齢者やそれより速い
年齢に介護予防対策を講じれば後期高齢期における介護状態を相当程度防止で
きる。今後 19 年間に実効ある介護予防システムを作り上げ制度全体を予防重
視型システムに転換していくことはこれからの介護予防費用の増加を極力押さ
え深刻な事態が予想される 2015 年を乗り切る上で不可欠な課題である」と述
べている。高橋（2006）は団塊世代の高齢化がピークとなる 2020 年までに介
護予防を導入し高齢者の自立を促さなければ介護保険制度の維持は難しいと述
べる。

これに対して、慎重な見解として岡本（2006）は、機能訓練事業を含む老
人保健事業には年間 600 億円から 800 億円の予算が投入されており、その医
療費抑制効果があったのかなかったのかの検討がなされないまま、介護保険財
政に肩代わりされたとし、軽度要介護者に対する介護予防事業の導入にあたり
家事援助のサービスがカットされ、高齢者の筋力トレーニングはかえって危険
として予防給付に批判的である。

このように老人保健事業における機能訓練事業、介護保険法における介護予
防事業に関して異なった見解があるが、両事業にどのような違いがあるか、ど
のような問題があるかは必ずしも明らかではない。そこで本章においては以
下、2007 年度と 2010 年度の広島県を対象地域として、機能訓練事業、介護予
防事業がどのように変化しているかについてアンケート調査を行い検討する。
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（２） 実態把握のための枠組み

高齢者の健康維持の事業は、機能訓練事業から介護予防事業へ変化してき
た。この変化の目的は、高齢化の進行や高齢者の健康状態が機能訓練事業の開
始当時とは異なってきており、事業の見直しが必要であったことがあげられ
る。それでは、介護予防事業は機能訓練事業の欠点であった内容・サービスの
画一化、効果の評価といった点をどのようにとらえているのだろうか。開始か
ら 3 年後の様子を、限られた地域ではあるが詳細に観察する。図 6–1 に検討
の枠組みを提示する。機能訓練事業と介護予防事業の移行において、健康維持
のサービスが多様な主体によるサービスへと変化しているのかを検討する。調
査期間は、介護保険の第3期2007年度から第4期の2010年度に行った。また、
介護予防事業が開始されたにもかかわらず、対象と目的の似た機能訓練事業が
継続されている自治体の特徴を探ること、介護予防事業の参加者が増加した自
治体の特徴を探ることにより、制度移行期の実態と課題を捉えることとした。

まず、2007 年の調査においては対象地域における事業の参加者の絞り込み
について対象者把握の方法、対象者数、参加者数、対象者の疾患、サービス内
容として実施時間、利用料金、広報方法、実施場所、内容、関わる職種の項目
を、機能訓練事業と介護予防事業において比較する。また介護予防事業は機能
訓練事業と異なり、多様な主体を活用することにより事業の活性化を目指して

図 6–1　事業移行における実態把握の枠組み
（筆者作成）

2007年度
機能訓練事業

2010年度
機能訓練事業

2010年度
介護予防事業

2007年度
介護予防事業比較：どのような主体により

サービスは提供されているのか

なぜ継続しているのか どのような変化があるのか
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いるため、委託の状況を確認する。また、機能訓練事業の存続に関して意見を
集約する。2010 年の調査においては機能訓練事業を行う自治体が減少したこ
とから、介護予防事業に焦点を絞り、2007 年における調査との経年比較を行
う。介護予防事業における各自治体の工夫について、さらに機能訓練事業を継
続する自治体があることからその理由を調査する。

コラム 17・2種類の社会調査
社会調査は質的調査と量的調査の 2 種類に分けられる。質的調査の長所は問

題点を深く知ることができること、短所は特殊な事例の場合に一般化できない
ことがある。量的調査の長所は統計処理により一般化される問題がとらえやす
いこと、短所は平均化すると問題が不明瞭になることがあげられる。そのため、
質的調査と量的調査を組み合わせることにより、適切に社会的課題を捉えるこ
とができる。手法として質的調査はヒアリングや参与観察（観察したい場に入
り経過をとらえる実地調査）、量的調査はアンケートや国勢調査である。国勢
調査は、日本で最も大規模な量的調査であり 5 年ごとに行われている。行政サー
ビスや政策のもとになる資料として重要なものである。

2．対象地域の特徴

本研究では広島県を対象として方策を分析する。広島県を対象とする理由
は、本県が日本の代表的な気候風土、年齢別の人口構成を持つからである。広
島県は、一県の中に中山間地域、離島があり、政令市を含み、日本の縮図的な
地域である。気候では中山間地域の積雪量は多く、沿岸部では温暖、平野と盆
地があり、日本のすべての特徴を凝集している。図 6–2 は広島県、表 6–1 は
調査時の広島県内市町の人口、高齢者数、高齢化率を示したものである。

高齢化率は中山間地域と島嶼部で高い傾向にある。次に述べる市町統計は
2010 年 10 月の国勢調査資料による。広島県の年齢別人口比率は、0 ～ 14 歳
13.5％（全国 13.1％）、15 ～ 64 歳 62.5％（同 63.8％）、65 歳以上 24.0％（同
23.0％）であり全国と類似する（2010 年）。および産業構造別人口の構成比で
も、広島県は第 1 次産業 3.3％（全国 4.0％）、第 2 次産業 25.3％（同 23.7％）、
第 3 次産業 66.6％（同 66.5％）と全国の構成比に類似する（2010 年）。ゆえに、
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広島県の特徴的な地域の事例を分析することは全国にも汎用性が高いものと考
える。また広島県における各地域の事例を分析することが、同様の地域や、将
来高齢化の進行が見込まれる大都市部等の社会保障対策に役立つと考える。

また、平成の大合併により広島県の市町村数は大きく変化しており、1999
年の 86 から 2006 年は 23 になった。このように市町村合併による基礎自治体
の再編が終了したのが 2007 年の調査の 1 年前のことである。

図 6–2　対象地域（広島県と県内市町の位置）
出所：国土地理院白地図をもとに筆者作成
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コラム 18・モデル地区
全国で調査をすると対象集団が大きくなるため統計処理は大変になる。かつ

課題を深く捉える事が困難になる。そのため調査対象としてモデル地区を選ぶ。
全国と似た産業構造と人口比を持つのは広島県のほか愛知県があるが、県内の
気候の差や地理的条件の差から広島県の方が日本の縮図として適していると考
えられる。

表 6–1　広島県内市町の人口と高齢者数・高齢化率

2007 年度 2010 年度
市町名 総人口 高齢者数 高齢化率 総人口 高齢者数 高齢化率

広島市 1,144,572 202,936 17.7 1,161,647 229,936 19.8
呉市 250,345 67,145 26.8 242,233 70,918 29.3
竹原市 30,712 8,971 29.2 29,148 9,359 32.1
三原市 103,741 27,178 26.2 100,444 28,207 28.1
尾道市 151,821 42,883 28.2 147,149 44,452 30.2
福山市 463,438 95,814 20.7 465,535 105,789 22.7
府中市 45,711 12,771 27.9 43,657 13,288 30.4
三次市 59,828 17,816 29.8 57,352 17,621 30.7
庄原市 42,863 15,622 36.4 40,286 15,045 37.3
大竹市 29,924 7,702 25.7 28,696 8,227 28.7
東広島市 176,858 31,484 17.8 178,653 35,048 19.6
廿日市市 117,863 23,898 20.3 117,607 26,683 22.7
安芸高田市 33,251 10,689 32.1 31,584 10,623 33.6
江田島市 29,075 9,826 33.8 26,755 9,818 36.7
府中町 51,207 8,927 17.4 50,516 10,031 19.9
海田町 28,113 4,835 17.2 28,036 5,560 19.8
熊野町 25,822 5,784 22.4 25,120 6,758 26.9
坂町 12,963 3,232 24.9 13,428 3,447 25.7
安芸太田町 8,276 3,464 41.9 7,545 3,296 43.7
北広島町 20,864 6,874 32.9 20,001 6,798 34.0
大崎上島町 9,159 3,787 41.3 8,474 3,699 43.7
世羅町 19,204 6,670 34.7 18,010 6,356 35.3
神石高原町 11,813 4,979 42.1 10,852 4,608 42.5

出所：広島県ホームページをもとに筆者作成
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3．調 査 方 法

広島県下の 23 の自治体における事業担当者を対象とし、2007 年度と 2010
年度の事業内容についてそれぞれの翌年に、郵送法（送付 ･ 回収とも）による
アンケート調査を実施した。なお広島市に関しては、市と各区に調査票を送っ
た。本研究においては、対象者に書面にて目的を説明し、同意を得て回答が返
送された。回収した回答について不明な点は、電話により確認し補った。

また調査内容の設計にあたっては、澤ほか（1999）により行われた「老人
保健法にもとづく機能訓練事業全国実態調査報告」を参考とした。なお、介護
予防事業に関しては、虚弱高齢者を対象とした特定高齢者施策（その後、名称
は二次予防事業施策に変更）通所型運動機能の向上プログラムに関して特に回
答してもらった。調査内容は、介護予防事業の対象者を把握する方法、利用者
数、対象者の属性（年齢および有する疾患）、実施時間、利用料金、広報方法、
実施場所、プログラム内容、担当職種、委託予算額、委託先、委託方法、これ
らに加えて、2007 年度機能訓練事業に関しては 2008 年 4 月以降も継続する意
向があるかどうか、2010 年度については中止の場合にどのような代わる取組
みがあるか、その他に健康関連の自主グループ数、健康維持に関するボラン
ティア養成講座開催件数、健康維持に関する取組みを訊ねた。2007 年度は 22
の自治体から回収（回収率 96％）、2010 年度は 23 の自治体から回収（回収率
100％）した。

4．調査結果と考察

（１） 2007 年度調査

2007 年度の調査では、介護予防事業はすべての自治体で実施されていた。
機能訓練事業は 2007 年度、8 カ所の自治体（呉市、東広島市、竹原市、尾道
市、廿日市市、熊野町、坂町、大崎上島町）において行われていた。アンケー
ト調査回答者の属性は介護予防事業では、保健師 15 名、事務職 9 名、理学療
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法士 1 名、社会福祉士 1 名であった。機能訓練事業の回答者は保健師 17 名、
事務職 2 名、理学療法士 2 名、作業療法士 1 名であった。以下の結果は、各項
目に回答のあった自治体のみを示している。

①　対象者の把握方法、参加者割合
介護予防事業の対象者の把握は複数回答により、集団健康診査 24 カ所、

医療機関からの紹介14カ所、保健師の訪問が6カ所、民生委員の訪問6カ所、
本人の申し込み 5 カ所の自治体で行われていた。機能訓練事業は本人の申し
込み 7 カ所、医療機関からの紹介 3 カ所の自治体となっていた。（図 6–3）

参加者割合について回答のあった自治体のうち、2007 年度介護予防事業
（当時特定高齢者施策）の全高齢者に対する参加者割合は最も多い自治体
は江田島市であり当該市町に住む全高齢者の 1.77％、次いで多いのは北広
島町、庄原市となっている。最も参加者割合が少ない自治体は呉市であり
0.05％であった（図 6–4）。都市部より周辺地域での参加者割合が高い。参
加延べ人数でみると庄原市が最も多い（表 6–2）。
②　対象者の疾患

対象者の疾患について、2007 年度、介護予防事業では実施している 10
市町から回答があり、65 歳以上が 580 人で、疾患別では上位から、その他
38％、変形性膝関節症 29％、高血圧 16％、腰痛 7％の順であった。（図 6–5）
この対象者の属性を、機能訓練事業を行っている自治体と行っていない自治

本人の申し込み
民生委員の訪問
保健師の訪問

医療機関からの紹介
集団健康診査

その他

0 5 10 15 20 25 （市町）

 介護予防事業
 機能訓練事業

図 6–3　対象者の把握方法
（筆者作成）
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図 6–4　高齢者中に占める介護予防事業の参加者割合
（筆者作成）

表 6–2　2007 年度介護予防事業参加延べ人数

市町名 述べ参加人数（人）
福山市 676
府中市 672
庄原市 2,400
安芸高田市 532
江田島市 1,740
府中町 170
海田町 432
熊野町 28
坂町 60
安芸太田町 239
大崎上島町 59
世羅町 84
神石高原町 654

注：人数について回答のあった市町のみ記載
（筆者作成）
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認知症
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糖尿病
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脳血管障害
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腰痛
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高血圧
16%

変形性膝関節症
29%

その他
38%

図 6–5　2007 年度介護予防事業利用者の疾患別の構成割合
（筆者作成）
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図 6–6　2007 年度機能訓練事業利用者の疾患別の構成割合
（筆者作成）
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体で比較してみる。機能訓練事業を行っていない市町の介護予防事業の対象
者の疾患は上位から、変形性膝関節症、高血圧、その他、腰痛である。機能
訓練事業を行っている市町の介護予防事業の対象者の疾患は上位から、その
他、骨折、心疾患、視力障害、ポリオである。このことから機能訓練事業を
行っている自治体では介護予防事業と別の対象者をカバーしていることが
うかがえる。

2007 年度、機能訓練事業の対象者について、機能訓練事業では実施 7 市町
から回答があり、集計したところ 40 歳以上 65 歳未満が 52 人、65 歳以上が
40 人であり、主たる疾患の内訳は、上位から脳血管障害 28％、腰痛 26％、そ
の他 17%、変形性膝関節症 7％、高血圧 7％の順であった（図 6–6）。これら
の構成を詳しく見ると、65 歳未満 40 歳以上の腰痛が 25％、次いで 65 歳未満
40 歳以上の脳血管障害が 14％、65 歳以上の脳血管障害が 13％である。
③　実施時間、利用料金、広報方法

介護予防事業、機能訓練事業の実施時間、利用料、広報について、図 6–

7、図 6–8、図 6–9 に示す。2007 年の介護予防事業と機能訓練事業の 1 回の
実施時間は実施市町でほぼ同じ長さであり 1.5 時間から 5 時間に分布し平均
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図 6–7　2007 年介護予防事業と機能訓練事業の一回の実施時間
（筆者作成）
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2.3 時間である。安芸高田市の実施時間が最も長く、次いで廿日市市、東広
島市の順で長時間となっている。北広島町と庄原市は実施時間が長く参加者
割合が高い。機能訓練事業の実施時間は同一自治体でほぼ同時間であり、最
も長い廿日市市では 5 時間、次いで東広島市が 3 時間、ほかの実施自治体
は 2 時間となっている。2007 年 1 回の利用料は介護予防事業と機能訓練事
業でほぼ同額であり、無料から 800 円に分布している。最も高額は廿日市
市であり、次いで神石高原町、大竹市となっている。最も安いのは無料で
10 カ所の自治体となっている。
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図 6–8　2007 年介護予防事業と機能訓練事業の一回の利用料金
（筆者作成）

広報誌
パンフレット
ホームページ
ポスター

行っていない
その他

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20（市町）

 介護予防事業
 機能訓練事業

図 6–9　2007 年介護予防事業と機能訓練事業の広報方法
（筆者作成）
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2007 年、広報（複数回答）は介護予防事業、機能訓練事業ともに広報誌
と答えた市町が最も多い。次いで、介護予防事業ではパンフレット、機能訓
練事業ではホームページがあり、その他には三次市ではケーブルテレビ、大
竹市では漁村センターで行われた住民の集会での説明などがある。また、府
中市、安芸高田市、世羅町では老人クラブでの説明会、竹原市、北広島町で
は個別訪問活動を行っていた。このように都市部以外ではアウトリーチによ
り広報誌以外の広報活動を行っていた。
 ④　実施場所、内容、関与する職種

介護予防事業、機能訓練事業の実施場所、内容、関与する職種を、図 6–

10、図 6–11、図 6–12 に示す。2007 年、実施場所（複数回答）は機能訓練
事業では保健センターと答えた市町が多く、介護予防事業では、保健セン
ターの他、上位から、老人福祉施設、介護老人保健施設、公民館と答えた市
町が多く、その他に介護予防事業の実施場所として広島市中区はスポーツセ
ンター、安芸高田市はデイケアセンター、広島市佐伯区はデイサービスセン
ター、大竹市は漁村センター、総合老人福祉センター、熊野町は地域健康セ
ンター、尾道市は介護予防センター、府中町は社会福祉協議会、神石高原町

保健センター

老人福祉施設

介護老人保健施設

公民館

病院

老人保健センター

診療所

健康増進センター

その他
0 2 4 6 8 10 12 14 16（市町）

 介護予防事業
 機能訓練事業

図 6–10　2007 年介護予防事業と機能訓練事業の実施場所
（筆者作成）
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は体育館をあげていた。
2007 年、機能訓練事業と介護予防事業のプログラム内容（複数回答）は

ほぼ同じであり、上位は体操、筋力トレーニング、個別指導である。その他
には、尾道市が認知症予防のレクリェーション、安芸太田市は家庭での課

体操
筋力トレーニング

個別指導
健康管理
相談
食事

作業活動
入浴
その他

25（市町）0 5 10 15 20

 介護予防事業
 機能訓練事業

図 6–11　2007 年介護予防事業と機能訓練事業のプログラム内容
（筆者作成）
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 介護予防事業
 機能訓練事業

図 6–12　2007 年介護予防事業と機能訓練事業に関わる職種
（筆者作成）
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題、安芸高田市は管理栄養士と歯科衛生士による指導、熊野町は口腔のプロ
グラムをあげていた。

2007 年、関わる職種（複数回答）は機能訓練事業では上位から、理学療
法士、保健師、作業療法士、介護予防事業では、看護師、理学療法士、健康
運動指導士、保健師の順である。その他では庄原市、東広島市、熊野町、北
広島町において歯科衛生士をあげていた。これらの結果から介護予防事業
は、機能訓練事業と比較して多様な場、多様な主体により実施されているこ
とがわかる。
⑤　介護予防事業の委託状況　

介護予防事業の委託の状況を図 6–13、表 6–3 に示す。介護予防事業を委
託していると答えた自治体は 2007 年度 92.9％、委託方法（複数回答）は随
意契約が最も多い。委託していない自治体は広島市安佐北区と熊野町であっ
た。2007 年度の委託先（複数回答）は社会福祉法人と答えた市町が最も多
く、次いで社会福祉協議会、医療法人、会社などである。その他には、庄原
市は NPO 法人、廿日市市は老人クラブ、府中町はシルバー人材センター、
広島市佐伯区では生活協同組合（生協）を委託先としてあげていた。最も多
くの委託先を確保していたのは府中市であり社会福祉法人、医療法人、会

社会福祉法人
社会福祉協議会

医療法人
会社

歯科医師会
農協
個人

栄養士会
医師会
生協
その他

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18（市町）

図 6–13　2007 年介護予防事業の委託先
（筆者作成）
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表 6–3　2007 年度介護予防事業の委託先（回答のあった自治体のみ記載）

市町名

委
託
先
種
類
数

委託先
医
療
法
人

社
会
福
祉
法
人

会
社
農
協
社
会
福
祉
協
議
会

生
活
協
同
組
合

医
師
会

歯
科
医
師
会

栄
養
士
会

個
人
そ
の
他

その他の内訳

中区 3 ○ ○ ○
安佐南区 1 ○
佐伯区 4 ○ ○ ○ ○
呉市 3 ○ ○ ○ 介護予防事業者
竹原市 3 ○ ○ ○
三原市 1 ○ 包括支援センター
尾道市 3 ○ ○ ○
福山市 4 ○ ○ ○ ○
府中市 7 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
三次市 2 ○ ○
庄原市 4 ○ ○ ○ ○ NPO 法人
大竹市 2 ○ ○
東広島市 1 ○
廿日市市 3 ○ ○ ○ 老人クラブ
安芸高田市 4 ○ ○ ○ ○
江田島市 3 ○ ○ ○
府中町 2 ○ ○ シルバー人材センター
海田町 1 ○
坂町 2 ○ ○ 有限会社
安芸太田市 3 ○ ○ ○ 記載漏れ
北広島町 3 ○ ○ ○
大崎上島町 1 ○
世羅町 1 ○
神石高原町 1 ○

（筆者作成）
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社、農協、社会福祉協議会、医師会、歯科医師会である。委託先が少ないの
は大崎上島町、世羅町、神石高原町、東広島市、海田町であり、これらの委
託先は社会福祉協議会のみである。そのほか委託先が少ない安佐南区は社会
福祉法人のみ、三原市は地域包括支援センターのみであった。委託先種類数
の平均は 2.48 種類であった。2007 年調査において委託について事業担当者
の意見では、委託すべき 1 カ所、委託すべきでない 3 カ所、できれば委託
すべきでないという回答が 8 カ所の自治体から上がった。

2007 年度、事業予算平均は 2,771 万円／市町、委託予算平均は 1,294 万円
／市町、事業予算に対する委託予算の割合は平均 67.7％である。高齢者一人
当たりの平均事業予算額は、事業予算額を当該市町に居住する高齢者数で除
して求めたところ、2007 年度は 1,333 円／年である。
⑥　機能訓練事業の存続に対して

2007 年度、機能訓練事業を必要なしと答えた自治体は 10 カ所、存続すべ
きと答えた自治体は 5 カ所であった。存続すべき理由として最も多い意見は

「介護保険外の人に必要」であった（図 6–14）。その他の自由記述を表 6–4
に示す。自治体担当者によって意見は相違するものの主として、必要無しと
した意見の根拠は介護保険が開始されて介護保険のサービス、自主グループ
の活動、地域サロンに対象者が吸収されていったとされている。介護保険対

介護保険サービス利用回数に制限があるから

介護保険のサービス内容が不十分

その他

（市町）
0 2 4 6

患者会家族会の発展に必要

予防活動として重要

介護保険外の人に必要

図 6–14　2007 年度機能訓練事業を継続すべき理由
（筆者作成）
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表 6–4　機能訓練事業に対する自治体担当者の意見

存続への意見 市町の機能訓練事業、介護予防事業担当者の自由記述

存続は必要な
い

・現在 65 歳未満を対象とした機能訓練事業と 65 歳以上を対象とし
た介護予防事業を一体化して実施。施策の区分上、介護保険対象
者以外すべての人を対象としているため事業の実施目的が絞り切
れていない。対象者を含め事業の方向性を見直す必要あり。

・介護保険の導入により介護保険認定者以外の人が対象となったた
め利用者が減少した。今後は健康増進の観点から運動事業等の予
防活動に取り組むことが重要。

・平成 18 年度の介護保険改正に伴い高齢者に関する介護予防事業
は介護保険法に基づき実施される地域支援事業の中で実施される
ことになった。平成 18 年度以降は機能訓練事業を実施していな
い。

・10 年前（2007 年調査時）までは機能訓練事業混合型を実施して
いたが通所介護、通所リハのサービスが地域にできた時点で中止
した。介護保険制度が導入される以前の機能訓練事業利用者はほ
とんど通所サービスに移行した。介護保険に該当せず虚弱で生活
不活発病の恐れのある方には、身近で継続性のある地域のサロン
や地域の行事へ取り組んでもらうことを考えている。

存続は必要

・介護保険外の人にはあったらいいが、体制が整っていない。実施
は難しい。

・機能訓練事業は介護予防事業と切り離している。介護予防の多く
は一般の高齢者で HT（高血圧）、PH（肺性高血圧症）等の疾患
はあっても障害はない。障害があれば要介護認定が出るので介護
保険サービスを優先する。障害を持っている場合、一般の高齢者
とのペースが合わず難しい。介護認定のある人を機能訓練事業の
対象にしていないので、実際には自立支援法の対象者が主な対
象。一年で卒業というシステムで 40 歳以下も利用可能。65 歳以
上や介護認定のある方に 1 年間利用してもらう場合もある。自立
支援法で対応可能なリハビリ通所施設もある。（何の事業も）対
象とならない方はほんの少し。利用者が少ないのもそのため。

どちらともい
えない

・機能訓練事業を行政がすべて実施するのではなく、自主活動へ移
行。より自主的な活動が可能となる。サービスが必要な方は、介
護保険制度を利用することで、個々に適したサービスを身近で受
けることができる。

・（機能訓練事業は）介護予防事業に統一している。
・今の制度での実施は対象者が不明。介護保険サービスが不十分な

ところは補えるような対応ができる対象にしていただきたい。

（筆者作成）
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象外の人に必要であるが、継続困難な理由として、対象者が少ない、体制が
整わない、法改正に伴いサービスの根拠と対象者が不明になったことがあげ
られた。 　　　

（２） 2010 年度調査

次に 2007 年度の調査をふまえて 2010 年度に調査を行った。介護予防事業
は 2010 年度には全自治体で実施されていた。回答者の内訳は保健師が 15 名
と最も多く次いで事務職、その他に作業療法士、社会福祉主事である。機能訓
練事業の回答者は保健師が 17 人と最も多く、次いで理学療法士、事務職、作
業療法士であった。機能訓練事業は 6 カ所の自治体（竹原市、尾道市、廿日市
市、熊野町、坂町、大崎上島町）において実施していた。

①　対象者の把握方法　
2010 年度集団健診は 64％、基本チェックリストの郵送回収 23％、本人の

申し込みが 23％である。実数では健診 15 カ所、基本チェックリストの郵送
回収、本人の申し込み、個別健康診査がいずれも 5 カ所の自治体で行われて
いた。なお、この年から対象者の把握方法に変化があり、できる限り 65 歳
以上の高齢者全員を調査すること、そのためには基本チェックリストを郵送
し回収することが奨励された。医療機関での診断や体力テストは必ずしも必
須ではなくなった。そのため、どの自治体も対象者は微増している。
②　参加者割合、実施回数

当該自治体に住む高齢者に対する、現二次予防事業施策参加者の割合は
表 6–5 に示すとおり、2010 年度に最も多い自治体は東広島市で 2.27％、少
ない自治体は三次市で 0.12％である。平均では 2007 年度より増加している
が、自治体により減少しているところもある。2010 年度は実施回数を把握
できた。最も多いのは広島市の 15,698 回、最も少ないのは大崎上島町の 6
回である。
③　対象者の疾患

2010 年度は介護予防事業では実施している 6 自治体から回答があり、65
歳以上が 183 人であり、疾患は上位から高血圧 27％、その他 27%、腰痛
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13％、変形性膝関節症 10％、心疾患 6％の順であった（図 6–15）。順位は
変化したものの 2007 年の上位 3 つの疾患も変形性膝関節症 29%、高血圧
16％、腰痛 7%であった。

2010 年、機能訓練事業は実施している 6 自治体から回答があり、利用者

表 6–5　2010 年介護予防事業の参加者割合と実施回数

市町名 高齢者に占める割合（％） 実施回数（年間のべ回数）
広島市 ＊0.50 15,698
呉市 0.13 528
竹原市 ＊1.00 128
三原市 0.33 1,020
尾道市 0.49 453
福山市 ＊0.50 12
府中市 0.25 120
三次市 0.12 44
庄原市 ＊2.10 ＊ 138
大竹市 0.15 40
東広島市 2.27 16
廿日市市 ＊0.80 293
安芸高田市 0.54 24
江田島市 ＊0.40 248
府中町 ＊0.60 144
海田町 0.31 48
熊野町 0.28 32
坂町 0.06 12
安芸太田町 0.30 8
北広島町 ＊8.70 15
大崎上島町 0.14 6
世羅町 0.50 60
神石高原町 0.22 186

注：＊印付記の箇所については筆者調査で回答が得られなかったため広島県健康福祉局介
護保険課平成 22 年度介護予防事業の実施状況に関する調査結果から抜粋。　

（筆者作成）
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図 6–16　2010 年度機能訓練事業利用者の疾患別の構成割合
（筆者作成）
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（筆者作成）
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は 57 人、その内訳は 40 歳未満が 1 人、40 歳以上 65 歳未満が 43 人、65
歳以上が 13 人であり、疾患は上位から変形性膝関節症 34％、脳血管障害
29％、高血圧 6％の順であった（図 6–16）。

2007 年の対象者は上位から脳血管障害 28%、腰痛 26%、変形性膝関節
症 7%となっており、2010 年の対象者は変形性膝関節症の増加が著しい。ま
た、2010 年における機能訓練事業の対象者は介護予防事業と比較して多様
であり、対象者の疾患が異なっていることから、機能訓練事業を実施する自
治体では、介護予防事業ではカバーできない人々を機能訓練事業が補ってい
るものと考えられる。
④　実施時間、利用料金、広報方法

表 6–6 に実施時間、利用料金について整理する。実施時間は、介護予防
については 2010 年度、1.5 時間から 6 時間に分布し平均 2.0 時間である。最
も長い実施時間は三次市であった。介護予防事業の利用料は 2010 年度、無
料から 1,130 円に分布し平均 205 円である。10 カ所の自治体が無料でサー
ビスを提供しているが、江田島市が 1,130 円と突出して割高であった。増減
では、廿日市市が 800 円から無料となった変化が最も大きい。

広報方法（複数回答）は 2007 年度、2010 年度ともに広報誌と答えた自
治体が最も多い。次いで、パンフレット、ホームページの順である。このほ
か呉市では民生委員の定例会、三原市は介護サービス冊子の利用、庄原市は
ホームページ、熊野町は講演会や健康祭りをあげている。
⑤　実施場所、内容、関与する職種

実施場所は 2010 年度、保健センター、公民館、老人福祉施設である。広

表 6–6　介護予防事業の実施時間・利用料金の平均値

2007 年度 2010 年度
平均実施時間 2.3 時間 2.0 時間
平均利用料金 198 円 205 円

（筆者作成）



114　第 2 部　分　析　編

島市でスポーツセンター、呉市で民間施設、スポーツ施設、三次市で生涯学
習センター、北広島町で運動施設、庄原市、江田島市で集会所をあげてい
る。プログラム内容（複数回答）は両年ほぼ同じであり、上位は体操、筋力
トレーニング、個別指導である。このほか熊野町で水中運動、廿日市市、東
広島市で口腔機能向上、尾道市でパワーリハビリと呼ばれるマシントレーニ
ングを行っている。関与する職種は 2010 年度、保健師、看護師、理学療法
士、栄養士である。その他 7 カ所の自治体で歯科衛生士、三次市で運動イン
ストラクター、世羅町で運動トレーナー、熊野町で水泳指導者をあげてい
る。平均実施時間は減少しているが利用料は若干増加している。その他は関
わる職種の上位に 2007 年度は健康運動指導士があったが、2010 年度は栄養
士となっている。
⑥　介護予防事業の委託状況

2010 年度の委託先を表 6–7 に整理する。委託先が最も多いのは 2007 年
度と同様に府中市であり、医療法人、社会福祉法人、医師会、歯科医師会、
栄養士会、民間に委託している。このほか、広島市、呉市、三原市、尾道
市、福山市など規模の大きな自治体では委託先が増加している。このうち尾
道市、福山市では事業への参加者割合も増加しており委託により事業の活性
化が図られたものと考えられる。

最も多い委託先として 13 市町が社会福祉法人、社会福祉協議会に委託し
ている。次いで多いのは医療法人への委託であり 10 市町で委託している。
傾向として規模の大きい自治体では医療法人、会社への委託が多く、小規模
な自治体では社会福祉協議会への委託が多い。委託先として減少したのは社
会福祉法人、社会福祉協議会、増加したのは医療法人、会社、歯科医師会、
医師会、栄養士会である。その他の内訳では、民間、民間事業者、NPO、
団体、県医師会健診事業部があった。委託先が少ない自治体は東広島市、海
田町、大崎上島町であり、2007 年と同様に社会福祉協議会のみである。全
体では委託先種類数は平均 2.91 であり、2007 年度より増加していた。次に、
2010 年の事業委託の状況と予算を表 6–8 に示す。介護予防事業を委託して
いると答えた自治体は 2007 年度 92.9％、2010 年度 100％である。委託方法
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表 6–7　2010 年度介護予防事業の委託先

市町名

委
託
先
種
類
数

委託先
医
療
法
人

社
会
福
祉
法
人

会
社
農
協
社
会
福
祉
協
議
会

生
協
医
師
会

歯
科
医
師
会

栄
養
士
会

個
人
そ
の
他

その他の内訳

広島市 5 ○ ○ ○ ○ ○
呉市 4 ○ ○ ○ ○
竹原市 2 ○ ○
三原市 4 ○ ○ ○ ○
尾道市 4 ○ ○ ○ ○
福山市 5 ○ ○ ○ ○ ○
府中市 6 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 民間
三次市 5 ○ ○ ○ ○ ○
庄原市 3 ○ ○ ○
大竹市 3 ○ ○ ○
東広島市 1 ○
廿日市市 2 ○ ○ 民間事業者
安芸高田市 3 ○ ○ ○
江田島市 － 　
府中町 3 ○ ○ ○
海田町 1 ○
熊野町 3 ○ ○ ○ NPO
坂町 2 ○ ○
安芸太田町 1 ○ 団体
北広島町 2 ○ ○ 記載漏れ
大崎上島町 1 ○
世羅町 2 ○ ○ 県医師会健診事業部
神石高原町 2 ○ ○

注：江田島市からは回答無し
（筆者作成）
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は両年度とも随意契約が最も多く 16 カ所、次いで競争入札が 5 カ所の自治
体で行われている（複数回答）。事業予算に対する委託予算の割合は、2010
年度は平均 75.8％である。委託の状況は 2007 年度から 2010 年度にかけて
委託する自治体の割合、委託予算割合はいずれも増加している。
⑦　介護予防事業の課題と工夫

2010 年度、自治体の事業担当者の回答による介護予防事業の課題と工夫

表 6–8　介護予防事業の委託状況

2007 年度 2010 年度
委託している自治体の割合 92.9％ 100％

委託先（上位から）
社会福祉法人、社会福
祉協議会、医療法人、
会社

社会福祉法人、社会福
祉協議会、医療法人、
会社

委託の方法（上位から） 随意契約 随意契約
事業予算に対する委託予算割合 平均 67.7％ 平均 75.8％
高齢者一人当たりの事業予算額 平均 1,333 円／年 平均 1,964 円／年

（筆者作成）

表 6–9　介護予防事業の課題と工夫

課題 工夫
・参加者が少ない（3）
・修了者のフォローの場がない（3）
・委託先がない（2）
・人材の不足（2）
・事業に対する評価が不十分（2）
・参加者が固定している（2）
・介護予防の意識啓発が不十分（1）
・送迎が無い（1）
・通所型事業が無い（1）
・事業の周知が不十分（1）

・3 種類を分けたら人が集まらないので運動
器の機能向上を主として栄養改善、口腔機
能の向上をその中で行う。（3）

・一次予防事業について小学校区ごとに地域
の健康課題を抽出する地区診断によって健
康相談、健康教育等を実施している（1）

・旧町単位で実施している（1）
・小学校区や合併前の町ごとの健康課題に応

じた健康相談や健康教育、地域サロンや老
人クラブに対する介護予防の講師派遣、活
動費用の助成（1）

注：（　）内の数字は回答市町数を示す
（筆者作成）
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についての回答では、課題は複数回答である。表 6–9 のようなコメントが
述べられた。（　）内の単位は回答した自治体数であり複数回答である。サー
ビス提供側の課題として委託先が無い、人材が無い、サービスが無い、広報
不足など資源の不足があげられた。工夫として国の示す運動、栄養改善、口
腔衛生の 3 つに分散するプログラムを統合して行うこと、合併前の自治体範
囲の活用があげられた。
⑧　機能訓練事業の存続に対して

2010 年度の機能訓練事業の存続については、2007 年度と同様に存続に対
する意見を記入してもらったが、継続あるいは中止した理由についての意
見が多く書かれていた。継続した自治体、移行予定の自治体、中止した自治

表 6–10　機能訓練事業に対する自治体担当者の意見

事業 自治体担当者の意見

継続

・介護保険利用者は高年齢層が多い中、60 歳代前半から後半の年齢層の
方が機能訓練事業参加。また機能訓練事業から介護予防事業への移行を
することなく参加を希望。

・自立支援法や介護保険法の制度の中で対応できない方もおり、今後も絶
対必要な事業と認識している。一次予防や二次予防のように対象者を区
別するのではなく機能訓練に一本化してもよいように思う。

移行
・介護保険、二次予防事業等へ移行し対象者の減少によって 2011 年度末

にて終了する予定。

中止

・介護保険サービスが受けられる方は介護保険により実施し非該当者や
65 歳未満の方は自主グループを紹介することで対応している。

・介護保険制度のスタートにより機能訓練事業利用者は介護保険制度へ移
行。介護保険対象者になる恐れのある方（二次予防事業対象者）は介護
予防事業に適用となり従来の機能訓練事業は介護保険地域支援事業に移
行した状態。健康分野では普及啓発や自主グループ支援が中心。健康づ
くりと介護予防は目指すところは同じであるという意識を広く普及して
いくことが重要。広義の機能訓練である。

・（中止したものの）制度のはざまの人やすぐに介護保険ルートなどにつ
なげにくい人に柔軟に対応可能で、まず連れ出し社会性を高めるために
非常に良い事業であった。

（筆者作成）
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体においての意見や理由を表 6–10 に示す。必要無くなった理由として 2007
年度と同様に、対象者が介護保険のサービス、自主グループの活動へ移行し
たと述べられている。存続すべきとした理由として、介護保険法と障害者自
立支援法（2010 年度当時）の対象とならない人があり必要であること、一
次予防と二次予防を分ける介護予防事業の方法（2010 年度当時）への懐疑
が述べられていた。

この調査により、機能訓練事業から介護予防事業への移行が進んでいる
ことが確認された。介護予防事業は機能訓練事業と比較すると、現在多くの
自治体で取り組まれ、多様な主体により運営されていることが明らかとなっ
た。しかし、事業が円滑に運営されていない自治体もあった。介護予防事業
はどのような運営により効果を上げているのか。そのサービス内容や予算と
どのような関係があるのか。また、介護予防事業を開始しているにもかかわ
らず、目的とサービス提供の対象が類似する機能訓練事業を継続している自
治体が確認された。機能訓練事業を継続している自治体にはどのような特徴
があり、どのような点が異なっていたのか、介護予防事業の運営とは関連が
あるのか、これらを検討する。

5．介護予防事業による効果と分析方法

（１） 先行事例

厚生労働省（2005：pp.18–22））「介護予防事業に係る市町村介護保険事業
計画に関する報告書（案）」においては介護予防に関わる効果の評価指標では、
プロセス指標として①参加者把握の方法は適切か、②住民、参加者の参画の有
無、③サービスを管理するシステム、④指標モニタリングシステムの有無、⑤
関連機関との連携の有無、アウトプット指標の例として、①地域包括支援セン
ターにおける介護予防ケアマネジメント実施件数、②各事業の参加人数 、③
各事業の実施回数・件数 、④総参加人数、また、アウトカム指標の例として
要介護認定者数をあげている。

介護予防事業動員の要因の検討については、健康体力づくり事業財団
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（2010）における全国の 590 市町村に対する調査がある。この調査では、①介
護予防事業のプログラムの出席率は参加人数が多い（25 人以上）プログラム
ほど低くなる、②サービス内容として、欠席者への電話、送迎、セルフモニタ
リング、仲間づくり支援、個別カウンセリング、③個別の改善目標や行動目標
の設定など参加者の行動変容を促す工夫は出席率を高めるために有効である、
④関連のなかった因子としては参加費用、グループワーク、土日や夜間の講座
開催としている。

（２） 分析方法

介護予防事業のアウトカムは要介護者の増加を抑えること、およびそれに要
する費用を抑制することにある。しかし高齢者の健康維持や要介護認定率には
就業率や同居率など多くの因子が関係している（平岩 2009、2012b）。厚生労
働省（2012）によれば、65 歳以上の就業率が高い地域の方が、要支援認定率
が低い傾向にある。また、65 歳以上単身世帯率が高い地域の方が要支援認定
率は高い傾向にある。さらに加齢に伴い介護ニーズが高まることから、高齢者
のうち年齢が高いものの割合が大きい地域の方が、要介護認定率は高まる。そ
のため、本章においては、要介護認定率の代理指標として、介護予防事業のア
ウトプットである各自治体の高齢者中に占める介護予防事業の参加者割合の指
標を用いることにする。その参加者割合を増大させるための要因として介護予
防サービスの水準、事業予算と委託状況、その他に影響を与える要因として介
護予防事業以外の健康関連の取り組みがあると考える。以下、介護サービスの
水準を表す指標として利用料金、事業の実施時間、実施回数を用い、これらの
指標と事業への参加割合との関係を分析する。次に事業予算と委託状況の各指
標と事業への参加割合の関係、さらに 2007 年度から 2010 年度に介護予防事
業の参加者割合が増加した自治体と減少した自治体の 2 つのグループのサー
ビス水準と事業予算、委託の状況の差を検討する。その他の健康関連の取り組
みと事業への参加割合の関係を明らかにする。また、事業移行に関わる課題を
明らかにするために機能訓練事業を継続している自治体の特徴を探る。具体的
には機能訓練事業の継続の有無によって自治体を 2 つのグループに分け、介
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護予防事業に関わる諸指標からみたグループ間の差異を検証する。なお、統計
解析は Microsoft Excel 2013 によって行い、ピアソンの相関係数と、Mann-
Whitney の U 検定を用い有意水準を 5％とした。

6．介護予防事業のサービス水準と参加者割合

まず、2007 年度の介護予防事業の①利用料金、②実施時間、③高齢者中に
占める参加者割合（以下参加者割合）の実績をそれぞれ表 6–11 に示す。次に、
2010 年度の介護予防事業の①利用料金、②実施時間、③実施回数および④参
加者割合をそれぞれ表 6–12 に示す。さらに、2007 年度から 2010 年度の①利
用料金、②実施時間および③実施回数、③参加者割合の実績の各指標値の変化
を表 6–13 に示す。

（１） 各指標と参加者割合との関係

①　利用料金について
2010 年度の利用料金が 300 円以下の自治体とその他の自治体を比較した

ところ、300 円以下の自治体の参加者割合の平均値が高かった。また、2007
年度から 2010 年度にかけて利用料金を増加させた三次市、安芸高田市、江
田島市、安芸太田町のうち、安芸高田市以外は利用者割合が低下した。また、
利用料金を減少させた庄原市、廿日市市はいずれも利用者割合が増加してい
る。このことから、利用料金を安価に抑えることは参加者の増加に影響を与
えていると考えられる。
②　実施時間について

2010 年度の実施時間が 1.5 時間以下の自治体とそれ以上の実施時間の自
治体の参加者割合では 1.5 時間以下の自治体の参加者割合が高かった。2007
年度から 2010 年度の変化をみると、福山市、府中市、廿日市市、安芸高田
市、北広島町では時間を短縮しており、いずれも参加者割合が増加してい
る。逆に実施時間を延長した三次市、神石高原町では参加者割合は低下して
いる。このことから時間を長くするより、利用者にとって負担にならない程
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表 6–11　2007 年度広島県内の市町介護予防事業の利用料金・実施時間・
参加者割合

市町名 利用料金（円） 実施時間 高齢者中に占める参加者割合（％）
広島市 0 2.0 －
呉市 0 2.0 0.05
竹原市 0 2.0 0.73
三原市 0 2.0 －
尾道市 0 2.0 0.18
福山市 0 2.0 0.15
府中市 300 1.75 0.22
三次市 0 2.0 0.17
庄原市 450 3.0 1.54
大竹市 500 1.5 0.31
東広島市 100 4.0 －
廿日市市 800 4.5 ＊0.60
安芸高田市 486 5.1 0.52
江田島市 200 1.5 1.77
府中町 300 2.0 0.19
海田町 125 1.5 0.17
熊野町 300 2.0 0.12
坂町 0 2.0 0.19
安芸太田町 300 2.0 1.16
北広島町 200 3.0 1.70
大崎上島町 0 2.0 0.34
世羅町 0 1.5 0.14
神石高原町 500 1.5 1.47

注：－は回答無し　　
＊印付記の箇所については 2007 年度の筆者の調査において回答が無かったため 2008
年度の廿日市市高齢福祉計画より抜粋。

（筆者作成）
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表 6–12　2010 年度広島県内の市町介護予防事業の利用料金・実施時間・実施回
数・参加者割合

市町名
利用料金
（円）

実施時間
（時間）

年間延べ
実施回数

高齢者中に
占める参加者

割合（％）
広島市 0 1.5 15,698 ＊0.50
呉市 0 2.0 528 0.13
竹原市 0 2.0 128 ＊1.00
三原市 0 2.0 1,020 0.33
尾道市 0 2.0 453 0.49
福山市 0 1.5 12 ＊0.50
府中市 300 1.5 120 0.25

三次市
0 ～ 300（内容
による）

2 ～ 6 44 0.12

庄原市 420 3.0 ＊ 138 ＊2.10
大竹市 500 1.5 40 0.15
東広島市 100 1.5 16 2.27
廿日市市 0 2.0 293 ＊0.80

安芸高田市
350（半日）～
960（1 日・ 送
迎・昼食付）

2.0 24 0.54

江田島市 1,130 1.5 248 ＊0.40
府中町 300 2.0 144 ＊0.60
海田町 125 1.5 48 0.31
熊野町 300 2.0 32 0.28
坂町 0 2.0 12 0.06
安芸太田町 200 2.0 8 0.30
北広島町 200 1.5 15 ＊8.70
大崎上島町 0 2.0 6 0.14
世羅町 0 2.0 60 0.50
神石高原町 500 2.0 186 0.22

注：＊印付記の箇所については筆者調査において回答が得られなかったため広島県健康福
祉局介護保険課平成 22 年度介護予防事業の実施状況に関する調査結果から抜粋

（筆者作成）
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表 6–13　2010 年度広島県内の市町介護予防事業の利用料金・実施時間・参加者
割合と 2007 年度からの増減

市町名
利用料金 実施時間 高齢者中に占める参加者割合

2010 年度
（円）

増減
2010 年度
（時間）

増減
2007 年度
（％）

2010 年度
（％）

増減

広島市 0 － 1.5 ↘ － 0.50
呉市 0 － 2.0 － 0.05 0.13 ↗
竹原市 0 － 2.0 － 0.73 1.00 ↗
三原市 0 － 2.0 － － 0.33
尾道市 0 － 2.0 － 0.18 0.49 ↗
福山市 0 － 1.5 ↘ 0.15 0.50 ↗
府中市 300 － 1.5 ↘ 0.22 0.25 ↗
三次市 0 ～ 300 ↗ 2 ～ 6 ↗ 0.17 0.12 ↘
庄原市 420 ↘ 3.0 － 1.54 2.10 ↗
大竹市 500 － 1.5 － 0.31 0.15 ↘
東広島市 100 － 1.5 ↘ － 2.27
廿日市市 0 ↘ 2.0 ↘ 0.60 0.80 ↗
安芸高田市 350 ～ 960 ↗ 2.0 ↘ 0.52 0.54 ↗
江田島市 1,130 ↗ 1.5 － 1.77 0.40 ↘
府中町 300 － 2.0 － 0.19 0.60 ↗
海田町 125 － 1.5 － 0.17 0.31 ↗
熊野町 300 － 2.0 － 0.12 0.28 ↗
坂町 0 － 2.0 － 0.19 0.06 ↘
安芸太田町 200 ↗ 2.0 － 1.16 0.30 ↘
北広島町 200 － 1.5 ↘ 1.70 8.70 ↗
大崎上島町 0 － 2.0 － 0.34 0.14 ↘
世羅町 0 － 2.0 ↗ 0.14 0.50 ↗
神石高原町 500 － 2.0 ↗ 1.47 0.22 ↘

注：記号－は増減無し、記号↗は増加、記号↘は減少を示す
（筆者作成）
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度の適度な時間設定であるかが参加に影響を与えていると考えられる。
③　述べ実施回数について

述べ実施回数に関しては、参加者割合との関連は見られなかった。

（２） 各指標間の相関関係

①　2007 年度
表 6–14 に 2007 年度の利用料金、実施時間、介護予防事業の参加者割合

の平均値と標準偏差を示す。2007 年度の利用料、実施時間、参加者割合、
各値間について相関関係をみたところ利用料と実施時間に有意な相関が見
られた（n＝17、自由度 n－1＝16、r＝0.56）。
②　2010 年度

次に、表 6–15 に 2010 年度の介護予防事業の利用料金、実施時間、年間
延べ実施回数、参加者割合の平均値と標準偏差を示す。2010 年度の利用料
金、実施時間、実施回数、参加者割合、各値間の相関関係をみたところいず
れについても有意な相関はみられなかった。

表 6–14　2007 年度の利用料金・実施時間・参加者割合の平均値・標準偏差

各値 利用料金（円） 実施時間（時間）
高齢者中に占める
参加者割合（％）

平均値（標準偏差）
n＝17

＊
198.30（227.62） 2.30（0.98） 0.59（0.59）

（筆者作成）　＊ p＜0.05

表 6–15　2010 年度の利用料金・実施時間・実施回数・参加者割合の平均値・標
準偏差

各値 利用料金（円）
実施時間
（時間）

年間延べ
実施回数

高齢者に占める
参加者割合（％）

平均値
（標準偏差）

n＝23

205.43
（267.20）

2.04
（0.93）

837.96
（3247.84）

0.90
（1.79）

（筆者作成）
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（３） 考　察

介護予防事業を円滑に進める自治体かどうかを参加者割合で表し、サービス
投入の指標としての利用料金、実施時間、実施回数の指標を用いて検証した。
その結果、2007 年度は利用料金と実施時間に相関はみられたものの参加者割
合には反映されていなかった。2010 年度も利用料金、実施時間、実施回数と
の相関はみられなかった。

事例により詳細を見たところ、利用料金が低く、実施時間が短いところが
利用者数を増加させていた。このことから、できるだけ委託料金方式などで無
料化すれば、参加者数は増加する可能性がある。他方で時間の延長はサービス
の充実につながる可能性があるが、必ずしも対象者を引き寄せないことがわか
る。健康維持の活動は、安く短時間で気軽に取り組めることが対象者を呼び込
む効果的な事業の手法と考えられる。また、実施回数が利用者割合との相関を
みなかった理由として、限られた利用者のみが複数回この事業に参加していた
ことが理由として考えられる。このことから、実施回数をやみくもに増やすの
ではなく、幅広く対象者を募るために適切な実施場所の設置が必要と考える。

7．事業予算額と委託状況

（１） 各指標と参加者割合との関係

①　高齢者一人当たりの事業予算額
各自治体の事業予算と委託の状況を表す委託予算と委託予算割合を表 6–

16 に示す。高齢者一人当たりの平均事業予算額については、事業予算額を
当該市町に居住する高齢者数で除して求めたところ、2007 年度は 1,333 円
/ 年、2010 年度は 1,964 円 / 年となった。このうち最も一人当たりの予算額
が多いのは庄原市で一人の高齢者に年間 3,787 円の予算を付けている。最も
安いのは神石高原町の 321 円、次いで大竹市の 399 円である。2007 年度か
ら 2010 年度にかけて一人当たりの事業予算を増加させたにもかかわらず参
加者割合が低下したのは坂町、安芸太田町、北広島町、大崎上島町、事業予
算を減少したにもかかわらず参加者割合が増加したのは呉市、竹原市、尾道
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表 6–16　2010 年度介護予防事業の予算額と 2007 年度からの増減

市町
事業予算
（千円）

委託予算
（千円）

委託予算割合
（％）

高齢者一人当たりの
事業予算額（円）

広島市 331,537 － 306,527 － 92.5 － 1,449 －
呉市 30,689 ↘ 30,393 ↘ 99.0 ↗ 433 ↘
竹原市 3,840 ↘ 960 ↘ 25.0 ↘ 410 ↘
三原市 － － － －
尾道市 34,896 ↘ 30,432 ↘ 87.2 ↗ 785 ↘
福山市 274,461 ↗ 184,450 ↗ 67.2 ↗ 2,594 ↗
府中市 31,667 － 30,425 － 96.1 － 2,383 －
三次市 52,481 － 42,538 － 80.0 － 2,978 －
庄原市 56,982 ↗ 36,692 ↗ 64.0 ↗ 3,787 ↗
大竹市 3,285 ↘ 3,285 ↘ 100 ↗ 399 ↘
東広島市 － 16,802 ↗ － －
廿日市市 44,584 ↗ 38,099 ↗ 85.5 ↗ 1,671 ↘
安芸高田市 18,740 ↘ 17,008 ↘ 90.8 ↗ 1,868 ↘
江田島市 － － － －
府中町 30,999 － 26,891 － 87.0 － 3,090 －
海田町 － － － －
熊野町 19,168 ↗ 6,606 ↗ 34.5 ↗ 2,836 ↗
坂町 4,978 ↗ 4,978 ↗ 100 変化無し 1,444 ↗
安芸太田町 8,796 ↗ 1,500 ↘ 17.1 ↘ 2,669 ↗
北広島町 18,837 ↗ 15,202 ↗ 80.7 ↗ 2,771 ↗
大崎上島町 11,242 ↗ 8,869 ↗ 78.9 ↘ 3,039 ↗
世羅町 15,139 ↗ 14,614 ↗ 96.5 ↗ 2,382 ↗
神石高原町 1,480 ↘ 865 ↘ 58.4 ↘ 321 ↘

注：－は記載無し、数字右横付記の－は 2007 年度記載無し、記号↗は増加、記号↘は減
少を示す　

（筆者作成）
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市、廿日市市、安芸高田町である。
②　事業予算額と委託予算額

個々の自治体の増減を見ると、事業予算と委託の状況からいくつかのパ
ターンが見られる。事業予算、委託予算、委託予算割合、高齢者一人当たり
の事業予算がすべて増加した自治体が、福山市、庄原市、熊野町、北広島
町、世羅町であり、これらは 2007 年度と比較して 2010 年度は事業を拡充
したことが窺える。逆にすべて減少した自治体が竹原市、神石高原町であ
り、これらは事業を縮小したことが窺える。事業予算、委託予算、委託予算
割合が増加、一人当たりの事業予算の低下は廿日市市のみである。委託予
算割合が増加し、その他が減少したのは呉市、尾道市、大竹市、安芸高田
市であり、委託により効率化を図ったものと推測する。委託予算割合が減
少し、その他が増加したのが大崎上島町、そして委託予算、委託予算割合
が減少し事業予算、一人当たりの事業予算が増加したのが安芸太田町であ
り、これらは委託による効率化が困難な地域であると考える。このように、
事業予算が確保できても委託先が確保できない地域もある。また、庄原市
では高齢者一人当たりの予算額が高く、介護予防事業の開催件数や延べ参
加人数が高いことから、高齢者の健康維持が自治体における優先課題とさ
れているものと考える。

このうち最も委託予算割合が高いのは大竹市と坂町であり予算額の 100％
が委託費である。最も少ないのは竹原市で 25.0％であり、次いで熊野町の
34.5％である。なお、この 2 つの自治体では、介護予防事業とは別の事業で
ある総合型地域スポーツクラブによる健康維持事業が盛んである。この事
業は文部科学省の管轄であり、市町村の教育委員会生涯学習課が主体となっ
て実施されている。特に熊野町の総合型地域スポーツクラブは 1995 年度に
文部科学省により総合型地域スポーツクラブ育成モデル事業の 1 期として 3
年間補助金を受けこの事業に力を入れてきた（黒須 2008）。

2007 年度と 2010 年度の委託を含む費用状況を比較すると、委託している
自治体の割合と委託予算額、高齢者一人当たりの年間事業予算が増加してい
る。介護予防事業は事業当初から委託可能であったものの、筆者が行った
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2007 年度のアンケート調査によれば、委託をして事業を運営することに自
治体関係者において戸惑いがみられた。2007 年度の調査においては「委託
すべきでない」というコメントが 3 カ所、「できれば委託すべきでない」と
いうコメントが 8 カ所の自治体からあげられていた。篠崎（2006）は老人
保健法での 65 歳以上の保健事業が介護保険事業に切り替わるにあたり、保
健活動については保健師の役割があり住民の健康維持について責任を持ち
たいといった意識、健康維持に関して、国民に自己負担を求めるような保険
ではなく公的責任としての保健で賄うべきとしている。介護保険では、多様
な主体による事業の活性化といったことが謳われ、その後、筆者の 2010 年
度の調査では「事業内容が充実するのであれば積極的に委託すべき」という
意見を確認している。

（２） 各指標間の相関関係

表 6–17 に 2007 年度の参加者割合、事業予算、委託予算、委託予算割合、
高齢者一人当たりの事業予算の平均値と標準偏差を示す。2007 年度の参加者
割合、事業予算、委託予算、委託予算割合、高齢者一人当たりの事業予算の各
指標値間に関して相関をみたところ、有意な相関は見られなかった。

次に表 6–18 に 2010 年度の参加者割合、事業予算、委託予算、委託予算割合、
高齢者一人当たりの事業予算の平均値と標準偏差を示す。2007 年度と比較す
ると 2010 年度の参加者割合、事業予算、委託予算、委託予算割合、高齢者一

表 6–17　2007 年度の参加者割合・事業予算・委託予算・委託予算割合・高齢者
一人当たりの事業予算の平均値と標準偏差

各値
2007 年度

参加者割合
（％）

事業予算
（千円）

委託予算
（千円）

委託予算
割合（％）

高齢者一人
当たりの事
業予算（円）

平均値
（標準偏差）

n＝15

0.59
（0.59）

27712.63
（47147.76）

12938.11
（14533.54）

67.74
（29.35）

1333.21
（847.14）

（筆者作成）
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人当たりの事業予算の平均値はいずれも増加している。2010 年度の参加者割
合、事業予算、委託予算、委託予算割合、高齢者一人当たりの事業予算の各指
標値間に関して相関をみたところ、事業予算と委託予算の間に有意な正の相関
が見られた（n＝19、r＝0.98）。これは委託が一般化してきたことの反映であ
ると考えられる。

（３） 考　察

介護予防事業の参加者割合と事業予算、委託予算、委託予算割合との関連を
みた。その結果、年度別には参加者割合と予算の投入に関する諸指標の間には
有意な相関はみられなかった。個別に自治体の実情を見てみると、事業予算を
増加させても高齢化の進行が早い自治体では、一人当たりの事業予算額は低下
している。事業予算を削減しても参加者が増加した自治体があり、こうした自
治体は委託の割合が高くなっていた。つまり委託により事業の活性化が図られ
たものと考えられる。委託費用が低い自治体は、島嶼部や山間部であり委託先
の確保が困難な地域である。2010 年度においては、事業予算額と委託予算額
の指標間に正の相関がみられ、これは委託が一般化していったためと考えられ
る。

表 6–18　2010 年度の参加者割合・事業予算・委託予算・委託予算割合・高齢者
一人当たりの事業予算の平均値と標準偏差

各値
2010 年度

参加者割合
（％）

事業予算
（千円）

委託予算
（千円）

委託予算
割合（％）

高齢者一人
当たりの事
業予算（円）

平均値
（標準偏差）

n＝19
0.90

（1.79）
52305.32

（90349.83）

＊
41001.95

（75964.55）
75.81

（25.50）
1963.63

（1089.32）

（筆者作成）　＊ p＜0.05
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8．介護予防事業参加者割合の増減と各指標との関連性

（１） 参加者の増減によるグループ分け

次に 2007 年度から 2010 年度にかけて、介護予防事業の参加者割合が増加
した自治体と、減少した自治体の各指標との関連を探るため、増加した自治体
と減少した自治体の 2 つのグループに分け、2010 年度の介護予防事業の利用
料金、実施時間、高齢者一人当たりの事業予算額、事業予算、委託予算、委託
予算割合、委託先種類数の各指標値の差異を検討する。

（２） 介護予防事業参加者割合の増減と各指標の差異

2007 年度から 2010 年度に、介護予防事業の高齢者中に占める参加者割合が
増加した市町と減少した市町を表 6–19 に示す。参加者割合が増加したグルー
プに都市部の自治体が多い傾向がみられる。

また、参加者割合が増加した自治体について、減少した自治体と比較したと
ころ、利用料金が安価、実施時間が短時間、高齢者一人当たりの事業予算額、
事業予算、委託予算、委託予算割合、委託先種類数はいずれも大きい傾向に
あった（表 6–20）。差異の解析結果においては事業予算に有意差がみられた。
介護予防事業の参加者割合が増加した自治体の 2010 年度の事業予算は、減少
した自治体より多かった。

表 6–19　介護予防事業参加者割合の増減と市町名

介護予防事業参加者割合の増減 市町名

増加
呉市、竹原市、尾道市、福山市、府中市、庄原市、
廿日市市、安芸高田市、府中町、海田町、熊野町、
北広島町、世羅町（13 市町）

減少
三次市、大竹市、江田島市、坂町、安芸太田町、
大崎上島町、神石高原町（7 市町）

注：表に無い市町は 2007 年度のデータが得られなかったため記載していない
（筆者作成）
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（３） 考　察

2007 年度から 2010 年度にかけて介護予防事業の参加者割合が増加した自治
体の特徴を見るために、増加した自治体と減少した自治体の 2 グループに分
け、利用料金、実施時間、一人当たりの事業予算、事業予算、委託予算、委託
予算割合、委託先種類数の差異を検討したところ、事業予算に有意差がみられ
た。介護予防事業の参加者数を増加させている多くの自治体は、都市部にあ
り、介護予防事業施策への事業予算を確保し、事業参加者数を増加させている
ことを反映したものと考えられる。

9．介護予防事業以外の健康維持対策の取り組み

（１） その他の健康維持対策の取り組み

第 2 章における調査でも回答が得られたように、各自治体では高齢者の健康
維持対策として機能訓練事業や介護予防事業以外の取り組みがあり、これら事
業に与える影響が考えられる。そこで 2010 年度は介護予防事業以外の健康関
連の取組についてアンケート調査を行っている。このような健康関連の取組と

表 6–20　介護予防事業参加者割合の増減と各指標の平均値と標準偏差

利用
料金

（円）

実施
時間

（時間）

高齢者一
人当たり
の事業予
算額（円）

事業予算
（千円）

委託予算
（千円）

委託
予算
割合

（％）

委託先
種類数

増加
平均値

（標準偏差）
n＝13

153.5
（162.9）

1.92
（0.40）

2,084
（1,080）

48,333
（72,595）

35,981
（48,205）

76.1
（24.3）

3.07
（1.38）

減少
平均値

（標準偏差）
n＝7

332.9
（416.6）

2.14
（0.85）

1,808
（1,261）

＊
13,710

（19,328）
10,339

（16,033）
72.4

（31.2）
2.33

（1.51）

（筆者作成）　＊ p＜0.05
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して着目したのが、健康関連の自主グループと健康維持に関するボランティア
養成講座である。次に健康関連の自主グループと健康維持に関するボランティ
ア養成講座の年間開催件数の各指標と介護予防事業への参加者割合との関連を
みる。

（２） 介護予防事業とその他の健康維持対策の関係

2010 年度の調査によれば、広島県の各自治体において活動している健康関
連の自主グループ数の平均は 17 グループ、各自治体が年間に開催する健康維
持に関するボランティア養成講座件数は平均 11 回である。その他に健康維持
に関わる活動に関する回答では、各自治体独自の健康維持として町民体育館を
利用したスポーツグループの活動、産官学ウォーキング大会、水中運動教室が
あげられていた。スポーツグループの活動は教育委員会の生涯スポーツ促進で
ある地域総合型スポーツクラブと連携して行われている。

表 6–21 に 2010 年度の介護予防事業の参加者割合、総人口、高齢化率、自
主グループ数、年間のボランティア講座開催数の各指標の平均値と標準偏差を
示す。各指標間の相関をみたところ、総人口と自主グループ数に正の相関が見
られる（n＝12、r＝0.93）。なお、各指標に回答のあった自治体の平均をとっ
たため n＝12 となっている。また、総人口と高齢化率に負の相関（n＝12、r
＝－0.57）がみられる。つまり都市部では、高齢化率は低く、自主グループの

表 6–21　2010 年度の介護予防事業の参加者割合・総人口・高齢化率・自主グルー
プ数・ボランティア講座開催数

　
2010 年度高齢
者に占める参
加者割合（％）

総人口
（人）

高齢化率
（％）

自主グループ
数（個）

ボランティ
ア講座開催
数（回 / 年）

平均値
（標準偏差）

n＝12
0.90

（1.79）
84,385

（120,296）

＊
30.8

（0.7）
16.5

（30.4）
11.1

（18.5）

注：総人口と高齢化率は自主グループ数、ボランティア講座数について回答が得られた自
治体の平均値を示す

（筆者作成）　＊ p＜0.05
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活動が盛んであるといえる。

（３） 考　察

介護予防事業が不調な自治体でも、その他の健康維持の取り組みがなされて
いる可能性がある。こうした自治体の高齢化率、人口、その影響を見るために
介護予防事業の参加者割合と自主グループ数、ボランティア講座との相関をみ
たところ、総人口と自主グループ数の相関がみられた。このことから、介護予
防事業以外の健康維持の取り組みは都市部で盛んなことがわかる。第 2 章にあ
げた事業担当者からの意見では、このような健康維持の活動が機能訓練事業の
中止に影響を及ぼしたことが提示されている。

10．機能訓練事業を継続している自治体の特徴

（１） 機能訓練事業と介護予防事業の関連性

2010 年度に機能訓練事業を行っていない自治体では、これに代わるものと
して、介護保険サービスや自主運営の健康維持グループ活動をあげている。制
度移行に伴い、内容に似た機能訓練事業を中止した自治体がある一方で機能訓
練事業を継続する自治体がある。継続する自治体には速やかに介護予防事業へ
と移行できない理由があるものと考えられる。機能訓練事業を継続する自治体
の特徴を探ることにより、制度移行における課題を検討する。

（２） 機能訓練事業を継続する自治体の特徴

機能訓練事業は 2007 年度に 8 カ所の自治体（呉市、東広島市、竹原市、尾
道市、廿日市市、熊野町、坂町、大崎上島町）において、2010 年度は 6 カ所
の自治体（竹原市、尾道市、廿日市市、熊野町、坂町、大崎上島町）において
実施していた。2010 年度の機能訓練事業の継続の有無と市町名を表 6–22 に示
す。2010 年度において機能訓練事業を継続していたのは島嶼部 5 カ所、内陸
部 1 カ所の自治体である。

これらの自治体と機能訓練事業を 2010 年度に中止していた自治体の特徴を
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みるため、総人口と高齢化率の平均値と標準偏差を表 6–23 に示す。2010 年度
に機能訓練事業を継続している自治体は総人口が少なく高齢化率が高い傾向に
ある。つまり、都市部以外である。

次に、2010 年度の機能訓練事業の継続有と中止した自治体を継続無しとし、
2 グループに分け、介護予防事業の参加者割合、高齢者一人当たりの事業年間
予算額、介護予防事業の委託予算割合、介護予防事業の委託先種類数の各指標
を比較した。表 6–24 に示す。機能訓練事業を継続している自治体は、継続し
ていない自治体と比較して、介護予防事業の参加者割合、高齢者一人当たりの
介護予防事業年間予算額、介護予防事業の委託予算割合、介護予防事業の委託
先種類数が低い傾向にある。

表 6–22　2010 年度機能訓練事業の継続有無と市町

2010 年度機能訓練事業の継続有無 市町名

継続有
竹原市、尾道市、廿日市市、熊野町、坂町、
大崎上島町（6 市町）

継続無

呉市、東広島市、神石高原町、安芸太田市、
安芸高田市、海田町、府中町、府中市、江田
島市、北広島町、大竹市、三次市、庄原市、
福山市、三原市、世羅町、広島市（17 市町）

（筆者作成）

表 6–23　2010 年度機能訓練事業の継続有無と自治体各指標の平均値と標準偏差
（その 1）

2010 年度機能訓練事業 総人口（人） 高齢化率（%）
継続有
n＝6

平均値
（標準偏差）

56,821
（59,741）

30.2
（7.4）

継続無
n＝17

平均値
（標準偏差）

1,477,753
（286,061）

30.1
（7.8）

（筆者作成）
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コラム 19・自主グループ
介護保険やそのほかの制度上のサービスに該当しない人が集まり、定期的に

ウォーキングや太極拳など健康維持の活動を行う集団を自主グループという。
自発的であるため主体的に取り組みやすい。高齢者の健康維持のグループは、
介護保険の地域支援事業にも位置付けられており、行政の活動支援がある。医
療福祉における家族の会、患者の会は当事者グループやピア・カウンセリング
と呼ばれ、支援や困りごとの解決が図られる相互扶助の仕組みである。専門家
ではアドバイスできない身近で具体的な支援が得られることが長所である。

表 6–24　2010 年度機能訓練事業の継続有無ごとの自治体各指標の平均値と標準
偏差（その 2）

　　介護予防事業

機能訓練事業

介護予防事業
高齢者中に占
める参加者
割合（％）

高齢者一人当
たりの事業の
年間予算（円）

委託予算割合
（％）

委託先種類数

継続有
n＝6

平均値
（標準偏差）

0.46
（0.37）

1,698
（1,063）

68.5
（30.9）

2.33
（1.03）

継続無
n＝17

平均値
（標準偏差）

1.05
（2.07）

2,086
（1,121）

79.2
（23.2）

2.91
（1.48）

（筆者作成）

表 6–25　2010 年度機能訓練事業の継続有無ごとの自治体各指標の平均値と標準
偏差（その 3）

健康支援
機能訓練事業

自主グループ数（個） 年間ボランティア講座数（回）

継続有
n＝4

平均値
（標準偏差）

3.25
（3.40）　＊

9.60
（19.81）

継続無
n＝8

平均値
（標準偏差）

23.13
（30.37）

11.08
（18.53）

（筆者作成）　＊ p＜0.05
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さらに、機能訓練事業継続の有無と自主グループ数、年間ボランティア講座
開催数の各指標を表6–25に示す。機能訓練事業を継続する自治体は自主グルー
プ数、年間ボランティア講座数において少ない傾向が見られた。2 グループの
各指標間の差を見たところ、自主グループ数に有意な差がみられた。なお、各
指標に回答のあった自治体の平均をとったため、継続有 n＝4、継続無 n＝8 と
なっている。

（３） 考　察

2010 年度、機能訓練事業を継続していたのは人口規模が小さい島嶼部、内
陸部の自治体である。これらの自治体を、機能訓練事業を中止した自治体と比
較すると、介護予防事業の参加者割合、一人当たりの事業年間予算、委託予算
割合、委託先種類数において低い傾向がみられた。機能訓練事業を行っている
自治体は介護予防事業の委託先が少なく、委託が進んでいない。また、参加者
数も少ない傾向にある。さらに、自主グループやボランティア講座数も少な
く、高齢者の健康維持対策として機能訓練事業を行っているものと考える。

11．ま　と　め

本章では、広島県を対象地域として、機能訓練事業と介護予防事業の運営の
実態を経年的に把握した。2007 年度の調査では介護予防事業は機能訓練事業
と比較して、多くの市町（以下自治体とする）で実施されており、より多様な
場において、多様な主体によって事業が行われていることが明らかとなった。

次に 2010 年度の調査において、介護予防事業では対象者を把握する方法の
変化、高齢者に占める利用者割合の増加、委託の増加、事業予算に占める委託
予算割合の増加がみられた。その理由として、対象者の把握方法の変化や、事
業実施方法の工夫、委託による事業の活性化があげられる。これらの点におい
ては、介護予防事業は当初の多様な主体の活用によるサービスの活性化という
目的を達成しているものと考えられる。

さらに機能訓練事業に関しては、本調査により両事業は対象者の疾患と年齢
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が異なることから、介護予防事業は機能訓練事業を補完していないことを確認
した。この検証により虚弱高齢者を対象として行われる機能訓練事業と介護予
防事業における対象者の疾患や事業に関わる主体が異なること、機能訓練事業
と比較して複数の主体が介護予防事業に関わっていることを確認した。機能訓
練事業を実施している 6 自治体ではこの事業は 40 歳以上 65 歳未満の特定疾
患以外の障害のある人、65 歳以上の虚弱な人など介護保険の対象とならない
人へのサービス提供として行われていると推測できる。機能訓練事業に関する
自治体担当者のコメントより、代替するサービスとして介護保険サービス、自
主グループ、自立支援法のサービス、地域のサロンがあげられた。しかし代替
するサービスが存在しない場合は、機能訓練事業の継続が必要となる。

最後に機能訓練事業から介護予防事業への移行における課題を整理すると、
多様な主体により介護予防事業の活性化が進んだ自治体もあるが、連携する主
体の確保が困難な自治体が存在する。そして、移行できずに機能訓練事業が継
続されている自治体もある。

介護予防事業は多様な主体の連携により効果を上げている。しかし、連携先
が確保できない自治体では介護予防事業は不振であった。また、介護予防事業
に関しては、自己負担額が安価で、実施時間が短い自治体が参加者数を増やし
ていた。また、2007 年度から 2010 年度にかけて介護予防事業参加者割合が増
加した自治体は、減少した自治体と比較して、高齢者一人当たりの事業予算、
事業予算、委託予算、委託割合、委託先種類数が大きい傾向がみられた。全体
では、事業予算に占める委託費用の割合は平均的に増加しており、2010 年度
においては委託予算と事業予算に相関がみられた。これは委託が一般化してき
たことを示すと考えられる。

次に機能訓練事業を継続する自治体は小規模で、介護予防事業の委託先が無
いなど運営は困難な状況であり、機能訓練事業を中止できないものと推測でき
る。つまり、介護予防事業における連携主体の拡充が見込めない地域である。
2010 年度に機能訓練事業を継続している自治体は、継続していない自治体と
比較して、総人口が少なく、高齢化率が高い傾向があった。次に、これらの自
治体の介護予防事業や他の健康関連の取組の状況を検討した。2010 年度に機
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能訓練事業を継続している自治体では、機能訓練事業を継続していない自治体
と比較して、高齢者一人当たりの介護予防事業の年間予算、介護予防事業の委
託予算割合、介護予防事業の委託先種類数、高齢者人口に対する介護予防事業
の参加者割合、自主グループ数、年間ボランティア講座数が少ない傾向にあっ
た。このうち、高齢化率と総人口との間に負の相関が、自主グループ数と総人
口との間に正の相関がみられた。機能訓練事業を継続していない自治体の特徴
から、機能訓練事業の対象者は介護予防事業、その他の介護保険サービス、自
主グループの活動に移行したものと考える。また、介護予防事業の運営だけで
なく、自主グループの活動や、ボランティアの育成に目を向けると、これらの
取り組みも進んでいない。このような地域では、自治体が行う健康維持活動で
ある機能訓練事業が欠かせず、任意事業となったものの予算を確保し継続して
いくことが望まれる。

2007 年度から 2010 年度における介護予防事業の変化では、多様な主体が事
業に関わるようになっている。また、高齢者中に占める介護予防事業の参加者
数は増加しているが、このような多様な主体が、政策の計画実行過程において
どのように介護予防事業に関わり、連携をしているか本章までにおいては明ら
かにはできていない。そこで本章における調査から特徴的な地域を選択し、第
7 章、第 8 章において主体間連携の効果と課題について検討を進める。


