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これからの高齢者の居住場所
　はじめに

　本稿は、これからの高齢社会において高齢者が要介護状態になり、それが重度化しても安心して暮らせる居住場所の確保策を考えようとするものである。

　現在、高齢者の居住場所と介護保険の関係は、医療保険適用の医療施設、他の社会福祉施設や通所中心の施設を除き、第１表のように分類できるが、これからの高齢社会で、どのくらいの数の高齢者がどの居住場所で暮らすと安心かの予測をし、適当とされる居住場所の増設にはどのような手段が必要か、を論じたい。

　まず、第１章では近年の種々の制度改正で居住場所と介護保険の関係は相当複雑になっているので、その概要を説明する。第2章では現状の問題点、第3章では国と自治体の関与、第4章では外国の状況、第５章で必要な居住場所の量を予測し、第６章でその増設のためのいくつかの提案を行いたい。
　ここで、第1表について説明しておくと、まず高齢者の居住場所を一戸建てと集合住宅に分け、集合住宅のうち居住高齢者に食事又は何らかのサービスが提供されるものを「共同型集合住宅」、設置主体によっては何のサービスも提供されないものを「独立型集合住宅」と、定義する。共同型集合住宅は、介護保険の適用の違いからさらに、「介護保険施設」、「特定施設」及び「非特定施設」に分類される
。表中、同じ数字は同様のサービス提供形態と支払われる介護保険給付の類似性を示すが、報酬額そのものは異なる場合がある。すなわち、一戸建て住宅と独立型集合住宅に居住する高齢者は、居場所は異なるが、介護保険で受けるサービスは、同じサービスである。
　共同型集合住宅のうち、非特定施設（後述）を除いたものを「介護関連施設」と定義する。
　また、表中の（有料老人ホーム）専用型は介護認定を受けた要介護者だけを入居対象とし、混合型はそれ以外の者も入居対象とするものを指す。
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　それぞれの居住場所の要介護高齢者に対して介護保険により、【１】に対しては居宅介護サービス（いわゆる在宅サービス）、【２】に対しては介護保険施設サービス、【３】に対しては広くは在宅サービスのひとつだが一般に居住系サービスと呼ばれるもの（居宅介護サービスの一つだが居宅と施設の中間的性格と位置付けられるもの）が給付されており、それぞれ異なる介護報酬が付けられている。【４】の場合は複雑で、施設側がサービスを一括で供給していればそれは介護保険からは給付されず、例外的であろうが個々の住民が別の外部事業者と契約して居宅介護サービスを受けた場合に居宅介護サービスが給付される。
【１】の居住者への介護保険による居宅介護サービスは、在宅サービスの拡充が必要であり重要であるが、それはよく論じられているので、本稿では、【２】から【４】の居場所の需要をどのように見込み、その増加にどう対応するか、また、【３】及び【４】に対して何らかの支援をする必要があるのではないか、という点を論じたい。

すなわち、これからますます高齢者が増加していく中で、その介護需要の増加に対応するには、介護保険の分類である①「居宅介護サービス」の量・質の向上とともに、②「特養などの介護保険施設」【２】や③居住系サービスのひとつである「特定施設」【３】の増加が必要である。そして更に、高齢者が相対的に密集して住んでいる大都市では、居宅介護サービスをより効率的に使う観点から、④「高齢者の集合住宅」のうち【２】や【３】でない居住形態で、何らかのサービスが付いた住宅【４】が増加してくると考えられるので、これらを増加させるための検討課題を検討したい。
１　各居場所の現状
（1） 介護保険施設
1 　特別養護老人ホーム

　老人福祉法に設置できる者が定められており、地方公共団体関係以外には、社会福祉法人及び農協厚生連が都道府県知事により認可され得る
。ただし、都道府県老人福祉計画に定める必要入所定員数に達しているときは、認可されないこともあり得る（老人福祉法第15条）が、現在はすべて認可されている。
　そしてその上に、都道府県知事により指定介護老人福祉施設（30人以上の場合）の指定を受けたもの、又は市町村長により地域密着型老人福祉施設（29人以下の場合）の指定を受けたものに、介護保険から入居者の要介護度に応じた費用額が支払われる（介護保険法第42条の２、48条、86条）。
　ここで、有料老人ホームとの比較で、倒産の可能性に言及しておくと、社会福祉法人の倒産事例が無いわけではないが、社会福祉法人には都道府県により定期的な監査が行われるので、その可能性は有料老人ホームに比して少ない。

②　老人保健施設

　介護保険法に設置できる者が定められており、特別養護老人ホームを設置できる者に加え、医療法人も都道府県知事の許可を得て設置できる（介護保険法第94条）。介護保険法により設置されるので、設置が認められれば、別に指定を受けるまでもなく利用者の要介護度に応じた費用額が施設に対し支払われる。医療提供施設として医療法の適用も受ける。（医療法第１条の２第2項）
3 　介護療養型医療施設

　医療法に設置根拠を有する病院又は診療所の一類型であり、病院の場合都道府県知事の許可（医療法第７条）を受ける必要があり、そのうち介護保険法に基づき都道府県知事が指定したものに入院する者について、介護保険から施設に対し費用が支払われる（別途医療保険から費用が支払われる医療療養型医療施設もある）。
ただし、都道府県内に既に設置されている定員数が、同都道府県介護保険事業支援計画に定める必要入所定員数に達しているときは、指定されないこともある。（介護保険法第48条、第107条）

病院は医師３人以上の勤務が義務付けられ、夜間の医師配置が必要である代わり、高額な介護報酬が支払われる施設である。現時点での法律上の定めでは、2012年3月にはこの類型は廃止され、療養型では医療保険適用のものだけが存続する予定になっている。

（２）居住系サービス施設

④　認知症高齢者グループホーム

　市町村長により、介護保険法による地域密着型の認知症対応型共同生活介護のサービス事業者の指定を受けた施設に居住する者に、介護保険から費用が支払われる（介護保険法第42条の２、78条の２）。
要介護認定を受け、かつ認知症のある高齢者のための施設で、ユニットケアといって、一般には各室に分かれた9個室を単位として、共用の食堂が配置される。

⑤　特定施設
本稿では、介護保険法に基づき、都道府県知事又は市町村長（介護専用型で２９人以下の地域密着型の場合）による指定を受けた施設で、居住者に対し介護保険法により提供される特定施設入居者生活介護費が給付される施設と定義する（介護保険法第41条、42条の２、70条、78条の２）。
ただし、同様の施設でもその管内の定員数が都道府県介護保険事業支援計画や市町村介護保険事業計画に定める必要入所定員数に達しているときは、指定されないこともある（介護保険法第７０条）。
　　　　都道府県知事又は市町村長から特定施設として指定を受け得る対象施設としては、次のようなものがある（すべてが指定を受けているわけではないので、得るとしている）。
ア　「老人福祉法」に定められた有料老人ホーム（設置者の意思に関わらず後述する法律の定義に当てはまる施設）

イ　養護老人ホーム

ウ　ケアハウス（軽費老人ホーム）

エ 「高齢者の居住の安定を確保する法律」に根拠のある高齢者専用賃貸住宅のうち厚生労働大臣が定める基準に適合しているとして都道府県知事に届けられているもの（適合高齢者専用賃貸住宅）
の４種である（介護保険法第8条）。これらのうち、都道府県知事又は市町村長から介護保険の特定施設として指定を受けたものの居住者に対し、居宅とは異なる集合型の介護報酬（居住系サービス報酬）が支払われ、居宅介護サ－ビスの上限より低い報酬が適用される。
　このうち、ウのケアハウスは、もともとは老人福祉法に定める軽費老人ホームの1種であったが、2008年以降は認められる軽費老人ホームは、すべてケアハウスだけということとなった。

　特定施設の指定のある有料老人ホームは更に、その入居者の態様から専用型（要介護者だけの入居）と混合型（要介護でない高齢者も入居できる）に分けられ、都道府県介護保険事業支援計画に定める必要入所定員数のカウントが、前者ではその数、後者では７０％以下で各都道府県の定める割合の数、でカウントされるという違いがある。

また、介護保険の費用負担の上では市町村長指定のものを除き、入居前の住所地の住民とみなすといういわゆる住所地特例の対象となっており（介護保険法第13条）、入居前の市町村が介護保険の給付を行う。

⑥　外部サービス利用型特定施設

介護保険の特定施設の類似型として、これまでのように種々のサービスを特定施設の経営主体自らが提供するのではない「外部サービス利用型」の特定施設の類型が、２００６年から介護報酬支払いの一方式として設けられた。これは、当該施設が行う生活相談などの基本サービス以外の居宅サービス（例えば給食サービス）を他の事業者に委ねる形で介護サービスを供給する施設類型である
。この施設にも、居宅介護とは異なる居住系の介護報酬が付けられ、居宅介護サ－ビスの上限より低い報酬が適用される（第１表の【３】）。

　この類型の特定施設と、独立型の高齢者の集合住宅（第１表の【１】）との違いは、同じように外部の居宅サービスを利用するが、施設経営者が居住者への当該サービス提供に関与している点である。管理人に外部サービス提供事業者との使用関係等が認められたり、同一口座に集金したり、施設経営者とサービス提供事業者との資本関係などがあれば、外部サービス利用型特定施設と認定されるべきであろう。
（３）高齢者集合住宅の現況

①　１人以上の要介護高齢者を居住させている集合住宅のうち、食堂付き又は食事など何らかのサービス付きのものを、共同型集合住宅と本稿では定義した。（一般のアパート・マンションでもたまたま１人以上の６５歳以上者が入居していて要介護になった場合は、食堂又は食事など何らかの共通サービスがないから、これを独立型集合住宅と定義した。）
この共同型集合住宅は、特定施設に指定され得るが、介護保険事業計画等により計画数が既に満たされていれば、都道府県知事等により指定拒否もなされ得る。また、希望しなければ指定もされない。したがって、共同型集合住宅であって特定施設でないもの（非特定施設）も存在する。すなわち、もしそこに居住する要介護者が施設からのサービスでない、個々に外部事業者と契約した介護サービスを受ければ（居住系サービスよりも高い単価の）居宅介護サービスの介護報酬が支払われるものもあり得る。
②　集合住宅のうち、「高齢者の居住の安定を確保する法律」に適合する賃貸住宅は、次のようなものがある。本稿の定義する共同型集合住宅に該当するかは、その実態により、食堂付き又は食事など何らかのサービス付きであるものは該当する、ということになる。すなわち、すべてのこうした名称の住宅が本稿で定義する共同型集合住宅に当たるわけではない。
（ア）　高齢者向け優良賃貸住宅（高優賃―こうゆうちん）

知事の認定により建設費等に助成があった（２００４年度末 18,768戸）。

（1） 　高齢者専用賃貸住宅（高専賃―こうせんちん）

都道府県知事に高専賃の登録をし、厚生労働大臣の定める基準に適合すれば本来必要である有料老人ホームの届出は必要ないが、介護保険から居住系サービスの支払を受けるには、さらに特定施設としての指定を必要とする。指定を受ければ、介護保険法の特定施設としての指導監督を受けることになる。（２００９年３月29,766戸）
（24） 　高齢者円滑入居住宅（高円賃―こうえんちん）

高齢者の入居を拒否しないとの登録をした住宅（２００６年５月　82,728戸）

③　その他の集合住宅として公営住宅法に基づく公営住宅があり、　生活援助員（ＬＳＡ：ライフサポートアドバイザー）による日常生活支援サービスの提供を行うシルバーハウジングも、この中に含まれる。（２００７年度末21,260戸）

（4） 利用可能者数の現状

第３期介護保険計画終了時現在（２００８年度末）の介護関連施設の利用可能者数は、第２表のとおりである。

　　この中では、認知症グループホームの数の増加が著しい。
第２表　介護関連施設の利用可能者数
	施設名
	利用可能者数（人）　　　

	特養
	440,464

	老健
	325,285

	認知症グループホーム
	143,276

	特定施設
	106,283

	　うち、介護専用型特定施設
	7,466


２　居場所の現状の問題点；
（1） 特養の不足

特養には約４２万人以上の待機者がいる、と報じられた。すなわち、200９年１２月の集計では、特養の申込者数が４２万１千人で在宅でない者が約５割、要介護３以下の者が約６割とされている。特養に優先して入所すべきと考えられる要介護４又は５で、在宅において待機している人は６．７万人、他の施設での待機者を含めても１７．９万人である
。

しかし、こうした数字の背景には次のようなこともあるのを認識しておく必要があろう。　
すなわち、少し古いが健保連の調査では、希望している家族も希望されている施設もまだ在宅で可能と思っている「入所予約型」が３３％、家族が希望しているが施設は在宅可能としている「家族希望型」が２２％、家族も施設も入所すべきとしている「入所緊急型」が２１％、という結果がある
。

　こうした健保連の調査も勘案すると、早急に対応すべき待機者としては「入所緊急型」で、４２万人の約２割の約８万人程度と推計できるだろう
。
（2） 特養と有料老人ホームの接近

　　２００５年１０月から介護保険施設入所者は、在宅との均衡から食費・居住費を自己負担しなければならないようになり（これが２００５年の介護報酬減少の大きな理由だった）、またもう一方では個室化が進展してきていることなどから、介護保険施設のひとつである特養は、特定施設の指定を受けた有料老人ホームに近づいてきている。
すなわち、特養に入所している所得が一定以上ある者は、２００５年１０月以後は、その負担が増え、一方、入居一時金を取らない有料老人ホームも出現しているので、両者の差は毎月の費用負担面での差だけになる場合もでてきた（もちろんその差額は大きいので、総体的には特養の負担が少ないが）。また、介護度４や５になっても必要な介護サービスを提供するので、要介護度が重度化しても引き続き居住できるとする有料老人ホームも出てきたので、介護面での差も縮まった。

その結果、費用負担面と介護面の両方から、特養と特定施設指定のある有料老人ホームとの間の公平かつ合理的な役割分担を考える必要が増してきた。

すなわち、同様に重い介護度の場合に、一方の人は総体的に負担の少ない特養に入居でき、他方の人は負担が多い有料老人ホームに入居せざるを得ず、かつ有料老人ホームは稀であるとはいえ倒産の可能性が特養に比して高い点や、重度になってからの介護が受けられる確実性が特養に比して少ない場合もある点が問題となってきた。こうした状況で、これまでのままの特養と有料老人ホームの関係を続けながらそれぞれを増加させていくことは、要介護者への必要な介護サービスを提供できなかったり不公平感を拡大させていく可能性があり、どちらか一方又はそれぞれのあり方を変更していく必要があると考えられる。

（３）　特養と低所得者の利用　

特養は、もともとは貧困者のための養老院が、１９６１年の老人福祉法の制定時に一般国民向けのものになった施設のひとつであり、２０００年の介護保険発足からは、すべての介護保険被保険者のための施設になった。しかし、高所得の人で施設サービスを利用している者の比率は、低所得者の人の半数以下との研究がある
。２００５年の食費・居住費の自己負担以降、世帯分離などいわば人為的な手段により低所得とされる者の割合が増えているとも言われており、自治体が特別養護老人ホームの建設に消極な理由となっているとも伝えられる。

国及び自治体の支援を得て設置され、運営されてきた特養は、一般には介護面で相当のレベルが維持されており、費用面でも有料老人ホームと比べれば負担が軽くなっている。仮に介護保険料を支払ってきた貧困者以外の者が入所しにくいとすれば、４０歳以上のすべての者に強制加入を義務付けている社会保険制度である介護保険としては大きな問題である。全住民の税金により建設補助され、全住民の税金や保険料で運営されている特養が低所得者のためだけのものになるのは如何か、という問題である。

　また、別の研究によれば、２０２５年に要介護認定者数が現在の1.73倍になり、介護保険料が月額6,330円になると見込んでいるが、その半分以上は高齢者人口の４％程度の施設入所者に使われることとなり、強制加入の公的保険を維持するのは困難ではないか、とし、そして、特養の利用者が低所得者中心であり、保険財源によって食費・居住費の補助が行われていることを考慮すると、公的保険で補償するサービス水準として妥当かどうか再度検討する必要があるのではないだろうか、と提言している
。このように、特養が低所得者向けの施設になっていると認識している行政関係者も多いようである。

しかし、生活保護についての平成１９年被保護者全国一斉調査によれば、介護老人福祉施設に入所して介護扶助を受けている被保護者は、15,642人となっており、同年の415,500人の介護老人福祉施設利用者の約３．８％であり、保護率１．２％の比率より高いものの、これを理由に再検討を要するとまでは言えないのではなかろうか。また、現在でも介護費用全体の４０％以上は施設入所者に使われている
。

（４）自宅保持の公平性

特別養護老人ホームの整備をしようとしても、自宅を別に持ちつつ「終の棲家」である介護福祉施設を利用するという前提は、非効率・不公平である可能性がある。

そもそも、食事の準備がおぼつかなくなり始めたら入居でき、仮に要介護度が増えていけば、それに応じて介護も厚くなっていくし、介護度が増えなければ、そのまま重度の介護サービスなしに死んでいけるような住居群（ドイツでの実際の例では、全体として相当の規模を必要とすることになる）が、ひとつの理想であろう。しかし、年を取ってから誰が重介護を要するようになり、誰が要しないかがわからないことを前提とすれば、この理想のために、自宅を売却した資産をつぎ込んで利用する特定施設等に居住する人がいる一方、自宅を持ちつつ要介護度が重くなったら介護保険施設を利用できる人がいる、というのは、大きな不公平を生じる可能性がある。この不公平是正のため、イギリスのように施設入所のための資産調査をやったり、また、介護福祉施設に入居を希望する者で自宅のある者には支援を行わず、持家を売却せざるを得ない場合もあるようにするべきであろうか
。
しかし、介護保険料は、要介護になる前から所得段階に応じて支払ってきており（市町村は高所得者には所得段階別保険料によって一般に1.5～２倍の保険料負担を求めている）、介護給付が必要となったら資産調査なしに介護保険施設に入れることこそが、社会保険としての介護保険の役割である。したがって、資産調査をすることも、特養に入所させないことも不合理であろう。むしろ、その高齢者が住む市町村の在宅サービスの状況（例えば夜間訪問介護サービスが利用できるか）に応じて、特養入所者の順番を不公平なく決めていくこと、入居できなかった者には２４時間の在宅介護サービスを提供できるように努力することが重要である。
もう一方で、こうした市町村の努力を軽減する意味もある有料老人ホームに入居する人のために、その後何年続くか不確定な入居期間の介護サービスの提供を、何らか保証或いは補完する方向で、その公平性を計ることも必要と考えられる。

（5） 有料老人ホームの信頼性

①　有料老人ホームは、2005年の老人福祉法の改正で、入居者１０人以上といった人数要件を廃止するとともに、提供サービスは、食事の提供に限らないこととされ、1人でも高齢者がいれば、a　入浴・排泄又は食事の介護  b　食事の提供 　 c　洗濯・掃除などの家事  d　健康管理のいずれかのサービスを実施する施設は、すべて有料老人ホームとされ、都道府県知事に対し届出を要することとなったと解される（老人福祉法第２9条）。

　したがって、上の要件に当てはまるものは、届出を要するにも関わらず実際には届出していないものも、法律上は有料老人ホームであり、罰金がかかるとともに、都道府県知事は施設への立ち入り権限を有する（老人福祉法第29条、４０条）。

自らが一部のサービスをしていないからといって、有料老人ホームではない、という言い逃れはできなくなった。施設自らはまったく何の共通サービスもしていない、というのであれば有料老人ホームには当たらないが、管理人にいずれかのサービス提供事業者との使用関係等が認められたり、同一口座に集金したり、賃貸者とサービス提供事業者との資本関係などがあれば、有料老人ホームと認められよう。

有料老人ホームは、老人福祉法により届出が義務付けられさらに主として要介護状態にある者を入居させるものに当たると、面積によって消防法によりスプリンクラー設置などが義務付けられている。
　「有料老人ホームに当たると解釈されると防火設備などの基準が厳しくなって、居住する生活保護受給者に対する生活保護費では賄えなくなるから有料老人ホ－ムと解釈すべきでない」などと言うのは、主客逆転した話であって、安全は生活保護の被保護者にとっても大切であり、本当に必要な安全措置の程度の検証はなされるべきであるが、有料老人ホームとしての法適用はしっかりなされなければならない。

現状では、ホーム側から届出してこない限りは自治体が探し出し、届出違反で指導し、従わない場合は罰金を求めなければならないので、人手不足等を理由に自治体は届出指導に消極である可能性もある。不幸な事故の防止のためには、この届出の励行が求められる。国の解釈や指導基準があいまいであるなら明確にすべきであろう。　　　

仮に有料老人ホームの届出によって、生活保護の被保護者が有料老人ホームに入れなくなるという問題があるのであれば、都道府県が生活保護法に法定されている救護施設を増設するなど、生活保護施策によって対応すべき問題であろう。

②　有料老人ホームの居住者が居宅介護サービスと異なる介護保険の給付を受けられるのは、特定施設の指定を都道府県又は市町村から受けたときに限られることは、これまで述べたとおりである。
では、介護保険法の特定施設の指定を受けていない有料老人ホームに入居している要介護者の場合の介護保険の給付はどうなるのか。その場合は、施設によって供給されていないサービスについて一般の居宅にいるときと同じように居宅介護サ－ビスを受けることになる。この場合は、入居者個人個人が別個に介護サービス事業者と契約する必要がある。
ところが、介護報酬上は、個人が居宅介護サービスを受ける場合の限度額の方が特定施設の指定を受けた施設の居住者の介護報酬より高く設定されているため、悪質事業者が実際は自分でサービス供給に介入しながら、個人個人との契約だからと言って介護保険における高い請求を行い、何らかの事故が起こった際には、個々の入居者の責任だから有料老人ホームとしての責任はないと主張する可能性がある。
これは、明らかに違法行為であり、有料老人ホームにはきちんと特定施設指定の有無、ない場合の共通サービスの内容、したがって個人が責任を持つべき居宅サービスの内容を明らかにさせる必要がある。現在は、厚生労働省の有料老人ホームの設置運営標準指導指針により、重要事項説明書や表示事項において、特定施設指定のない場合は住宅型有料老人ホーム又は健康型有料老人ホームと表示し、「介護付き」や「ケア付き」等とは表示できないことになっている。
　
３　国・都道府県の財政関与・補助の現状
国から都道府県に対する介護保険施設の補助金は、2005年の三位一体改革での３兆円の都道府県への財源移譲に伴い、廃止になった。すなわち、広域的な（30人以上）の特養は、都道府県の判断により、都道府県の財源（国から委譲され増額された住民税など）を用いて施設設置者（社会福祉法人など）に対する施設補助の可否、補助割合・金額を決定すべきことになった。地方自治を推進していくというここ１０年来の政府の政策の一環としての介護保険における対応による結論と考えられる。ただし、市町村の整備する地域密着型介護老人福祉施設（29人以下）等に対する国の交付金補助は残っている。　

このように、都道府県が指定を与える30人以上の特養は、費用面で国の補助金が出ない代わり、財源を得た都道府県が資金を用意する必要があることになったが、その設置は進んでいない。しかし、特に首都圏及びその他の大都市圏の都府県では、今後急激な高齢化を迎えるわけであり、２４時間在宅サービスが不十分な中での今のままの特養の不足は放置できない
。
都道府県支援計画といいながら、その運用の実際は区市町村の出す整備計画の数字を合算しただけ、という市町村任せの都道府県もあり、住民の介護ニーズの予測とそれへの対応という観点から考えると、計画の立て方の改善の余地も大きいと思われる。これについては、いずれ別稿で論じたい。
４　外国の状況
　諸外国の介護関連施設はどうなっているのか、を参考とするために、スウェーデン等の例を見てみよう。以下の国では、要介護者に限らない一般の者に対する住宅補助が社会保障給付として充実している点で、わが国とは大きな相違がある。
（1） スウェーデン

スウェーデンでは、病院から住宅への転換を進めた１９９０年代のエーデル改革以来、わが国の共同型集合住宅の居住形態に対応するものとしては、４種の「特別の住宅」といわれる居住形態で高齢者の住宅が供給されている。

　４種とは、ナーシングホーム、認知症グループホーム、老人ホーム及びサービスハウスである。
　その最大の特徴は、社会サービス法に基づき、市による施設の整備供給、市による入居と費用負担の決定及び市によるサービスの提供であり
、わが国の従来の措置制度と同様の運用と考えられる。もっとも、その対象は、高齢者人口の７－８％であり
、それ以外の高齢者の住居にまでは市町村も関与していない。

　したがって、スウェーデンの「特別の住宅」が、わが国における共同型集合住宅に当たり、その他は、入居とサービス供給について希望者と施設の相対の関係であることに我が国と変わりがない。
（2） フランス

介護関連施設における居住費は、居住・滞在費、介護、保健医療に分かれて費用負担されている
。すなわち、居住・滞在費は自己負担、介護は個別自立手当、保健医療は疾病保険により賄われる。要介護高齢者入所施設及び長期療養病床の介護施設は、６０％が公営、２４％が民間非営利、１６％が民間の営利であるといわれる
。
（3） イギリス

　２００１年で、９３０万人の高齢者のうち、介護サービスが提供されるナーシングホームに１５．７万人、レジデンシャルホームに２８．９万人、介護サービスが施設自身では提供されないシェルタードハウジングに４７万人が生活している。地方自治体の介護サービス提供には資産調査（ミーンズテスト）がなされ、介護サービスが提供される施設の利用者は、３分の２が公的給付を受け、残り３分の１は私的負担とのことである。

５　必要な施設整備数
２００５年で全世帯数4９00万のうち, 世帯主が６５歳以上の世帯は1350万世帯、うち単身世帯が390万となっている。そして、これが２０２５年には、世帯主が６５歳以上の世帯は1900万世帯、うち単身は670万世帯、また要介護認定者は718万人と予測されている
。膨大な高齢者世帯数、単身世帯数となる。

わが国におけるこれからの高齢者に必要な施設整備数２つの方向から推計した結果は、以下のとおりである。
（１）　まず現在の居場所として、６５歳以上の施設入所者数は国勢調査等から概ね次のとおりと推計される
。
　　社会施設入所者
　＝　１３８―９４　＝４４　万人
　　療養病床　　　　　　　　　　　　　＝３３　万人
　　一般病床　　　　　　　　　　　　　＝５２　万人
　　精神病院　　　　　　　　　　　　　＝９　　万人
　このうちの療養病床３３万人と一般病床入院者５２万人をどう考えるか、が問題となる。居場所としては一応あるが、部屋の面積は療養病床６．４平米、一般病床４．３平米
と狭い。社会的入院問題は、日本の医療が持つ最大の病理であり、一般病床のうち１７万人は社会的入院継続者であるとする研究がある。
　もともと療養病床の社会的入院者は、１５万人から２３万人
と推計されている。両方を併せると３２万人から４０万人となる。
筆者は、入院医療を必要としない高齢者を狭い病院に居続けさせるのは不適当という高齢者の処遇面からも、また、費用面からもこれらの病床を共同型集合住宅に転換すべきと考えている。社会的入院者は共同型集合住宅に移るのが適当とすると、これから必要な施設整備数は、これに２（１）で述べた特養待機者の約８万人のうち在宅の約３万人が加わるから、３５万人分から４３万人分となる。
（２）　第２表で見たとおり、２００９年３月現在の介護関連施設（共同型集合住宅のうち、非特定施設を除いたもの）の利用可能者数は、概数で１０１万人分であり、２００９年の高齢者人口約２９００万人の約３．５％となる。

前記４の欧米諸国の例を見ると、何らかの共同型集合住宅（ケア付き集合住宅）で暮らすのは、だいたい高齢者の６～１２％程度とされている
から、３．５％は低い数字であろう。

　これまでわが国政府では、２０１１年度に要介護2から5の人の３７％以下の高齢者が、介護施設及び居住サービスを受ける特定施設で暮すようにしよう、という目標を立ててきていた（介護保険法第１１６条に基づく厚生労働大臣の定める基本的な指針。参酌標準と言われる）。これは現在の状況で言えば、要介護になるのは高齢者の２０％弱、要介護２以上はその約半数の１０％、その３７％だから高齢者人口の３．７％程度に当たろう。
したがって、取り敢えずは２（１）で述べた８万人分の特養の整備でこの目標は達成される。この３７％の設定根拠は、2002年時点でこれが４１％であったので、介護予防により１割減を見込んで定められたが、少し遡った介護保険発足当時は介護療養型病床の単価が高く、その病床数の多い市町村の保険料が高くなることから上限は３．４％と考えられていたようである
。
このように、上限を定める方向から参酌標準が決められているため、現行の介護保険事業計画には適当な必要数が示されていない、という問題がある。必要数を上回っている自治体には意味があるが、東京都区部のように参酌標準を大きく下回っているところで整備目標となっていない。
必要な予算の確保のためにも国全体の基準は必須だから、地域包括ケアを進める観点も含め、政府は新しい参酌基準を検討すべきであろう。
高齢者人口のピークである２０２５年には、３６００万人以上の高齢者が予測されているから、要介護度２から５の３７％は約１３３万人分の介護関連施設の必要数にあたり、これ自身実現するのが相当大変な目標である。
１３３－１０１＝３２　万人分の介護関連施設を、あと１５年間で準備しなければならない（毎年２．１万人分）。（１）で述べた現在の一般病棟の社会的入院者数１７万人分も介護関連施設に転換するとすれば、さらに多い１５０万人分が必要となる。２０２５年に１５０万人とすれば毎年約３．３万人分の増加が必要となる。ちなみに、２００６年から２００８年の３年間では、８．１万人増加だから年２．７万人の増加であった。

しかも、必要数は都道府県格差が大きく、特に首都圏ではこれから膨大な数となる。（詳しくは拙著「老いる首都圏」を参考されたい。）
6　問題点解決と高齢者共同型集合住宅増設のための選択肢
（１）　考えられる選択肢

そこで、２の問題解決と５で見たような今後の各施設の増設のための選択肢としては、以下のような検討が必要であろう。なお、これらは、択一的でなく、併せて行うことも考えられよう。

①　選択肢１；特養の供給を増やすため、自治体の補助を増やす。施設整備は今や都道府県レベルでは完全な自治事務であり、特に東京都は財源がある上に施設数は大きく不足しているのだから、東京都による補助単価の引き上げが必要である。その一形態として、土地を都が無償提供することも必要だろう。
2 　選択肢２；特養の供給を増やすため、特養の設置主体の拡大を図る。特養の増設のためには、設置主体が現在のように原則地方自治体又は社会福祉法人でよいか、を検討する必要がある。

第２次大戦後、社会福祉法人に福祉施設のための土地を無償で提供してもらう代わりに、特養の補助金及び経営権を独占的に認めてきた。そのお蔭もあり現状の施設数となったわけだが、この際それを続けるのか、を検討しなければならない。

設置主体の拡大を更に細分すれば、持分なしの法人に限る方法（選択肢２－１）と、営利法人にまで広げる方法（選択肢２－２）があろう。

3 　選択肢３；特養だけでなく共同型集合住宅全体の供給の拡大を図るために、非特定施設を含む共同型集合住宅に対する公的な補助（選択肢３－１）又は保証（選択肢３－２）を増額又は創設する。　
以上のための財源として直接的には、施設入居者が亡くなったときに、もし遺産があれば、その遺産からそれまでにその人に支出した費用を回収する考え方に基づき対応する方法が考えられよう。これは、自宅を持ったままの特養利用の不公平是正の観点からも首肯されよう。
（２）　選択肢１の検討

　　先にも述べたとおり、いまや30人以上の特養の設置は財政的なものも含め都道府県の自主判断に懸っており、三位一体での東京都の増収や首都圏で特養が特に不足している状況に鑑みれば、少なくとも東京都においては、特養設置者に対する補助金の増額や、都有地の無償提供は、直ちに十分な額と量を実施していくべきであろう。
（３）　選択肢２の検討
　特養は、当初土地の保有が義務付けられていたが、その後永続使用の担保があれば賃貸でもよい、とされたので、次に建物の賃貸はどうか、という問題もある。これに加え、社会福祉法人以外にも永続的な経営が見込めるのであればいいではないか、という意見もあろう。現に、議員立法により、２００７年１２月に農協厚生連に経営を認めたのも、そうした考え方の一例であろう。この農協厚生連には出資者個人の持分もあるので、他に類似のものであって経営の永続性が認められるものにも認めることによって、特養の供給を増やすことも検討していく必要があろう。

その他の公法人の中で、持分のない医療法人（特定法人、社会法人であるものなど）は、そこへの補助が個人に帰さない、という点で、社会福祉法人と同じであり、経営主体として検討の余地がある。ただ、福祉・医療コングロマリットは問題だとの指摘もあり、そうした方面からの何らかの規制は必要かもしれない。

ただ、この選択肢は、土地の高い大都市圏では、余り有効でない可能性もある。設置権限が与えられても、医療法人を除けば資金の目処がたたない可能性もあろう。
（４）　選択肢３の検討
選択肢３－２（保証）は、典型的には公の業務を行う私的な者が破産したときの対応であり、有料老人ホームの場合既に500万円までの預託金の担保措置は取られているが、さらに進んで、他の施設に移れる額の保証なり、破産施設で行き場のなくなった要介護者の現物給付の担保のあり方の検討が必要だろう（これは社会福祉法人の倒産の場合も同様であるが）。銀行預金の保全、自動車保険や地震保険などの例が参考になるとも思われるが、実際に介護が必要な人をどのように継続的に介護し続けられるか、現物給付の継続の立法例はおそらくないと考えられるので、この際十分な検討を要しよう。　

特に難しいのは、

1 　私人にも保証する必要があるが、その費用の持ち方に工夫をしなければ、私的資産の創出であるから公費は使えない、という財政原則に立ち往生することになる可能性がある。非特定施設でも自治体が何らかの関与をしたものや、所有権方式ではなく利用権方式のものに保証対象を限定するなどで対応する必要があろう。

2 　しかも、混合型の特定施設の場合は、希望者が入居時は介護支援が不要だが、その後要介護認定され、又は重度化する場合もあるわけなので、その扱いも難しい。

3 　十分な保証をしようとすると、施設許可に種々の条件を付ける必要が生じるが、それが施設増設を抑制する可能性がある。

　ただ、今後の要介護者の出現は、都市部に偏っており（或いは車がないと生活しにくい地方部でも車不要の駅周辺の整備ニーズは同様かもしれない）、都市部でのこうした施設整備が課題になるので、居宅介護サービスの効率的供給の観点からも、都市部の自治体の支援により非特定施設も対象とする、この選択肢は有望になろう。
また、これまでの案を組み合わせた、選択肢１と３の併合案も検討に値しよう。一般には都市部では土地が高い、という問題があると言われるが、都市部ではその高い土地の代償に、高い税収を上げていることから、有料老人ホームなどの特定施設に対して特養の場合と同様に土地を無償提供することなどの高い補助も、検討に値しよう。

（５）　居宅介護サービス・地域の介護力の拡充の必要

2025年までに、仮に１３３万人の介護関連施設の整備を行っても、まだ要介護認定を受けた残りの718－13０≒590万人の要介護者は、介護関連施設以外の居室で暮らすこととなる。介護労働者の供給も含め、一大計画を樹立する必要がある。特に都市部では、その相当部分は集合的な居室を準備し、居宅介護サービスを供給するのが効率的であろう。そしてこれは、施設整備と高齢者の保持する自宅の整理を合わせて、やり方によっては大きな経済対策のひとつとなる可能性も有しよう。
「わが街を離れず」や「地域で介護」は、認知症になりやすい移動（リロケーション）ダメージの防止のためにも必要である。また、東京都の生活保護者の他県への委託が群馬県の施設「たまゆら」で問題になったこともあり、さらに、古くからの団地の住民が高齢化したため、地域で介護する方法を模索する動きも増えてきている。

こうしたことからも明らかなように、地域の介護力を高めていかなければならない。具体的には、２００７年からは医療法人も有料老人ホームを経営できるようになったし（医療法の改正）、特養の１ベッドを複数人でシェアする動きも出始めている。こうした動きを大きな波にしていく必要がある。

（６）望ましい集合住宅のあり方

　いずれにせよ、高齢者用集合住宅の場合の具体的な在宅介護サービスの供給形態としては、筆者がスェーデンやドイツで見学した経験を踏まえれば、大きな一群の複数の居住施設に、ひとつの配食事業者、在宅療養支援診療所などがサービスを提供し、要介護者も要介護でない者も共に通えるようなサロン（デイサ－ビス）を用意できるような集合住宅が、最も望ましいように思われる。

仮に、１３３万床分の介護関連施設は整備できたとして、介護保険施設又は特定施設に入居しない（できない）5９0万人の自宅又は非特定施設で生活する要介護者については、そうした人向けの居宅介護サービスや居住系サービスの供給体制の充実を図ることが必要である。より少なく見積もっても、現在要介護認定者４６０万人に占める2０0万人の在宅サービス受給者の率である４３．５％の率で計算すると、７１８万人の要介護認定者のいる２０２５年には３１２万人分まで居宅介護サービス量を約１．５倍に増やすことが不可欠であり、それだけで、相当の保険料引き上げと、多くの介護労働者が必要になる。これは都市部も含めた国民全体の安心のため、都市部を中心とした国民全体で引き受けていかなければならない負担であろう。
� 介護保険施設もここでは一応集合住宅に分類するが、廃止予定の介護療養型医療施設は除外した。井上由紀子「高齢期の住まいと療養病床の再編」厚生サロン２００６年３号p1によれば、集合住宅は、独立型と共同型に分かれ、後者は食堂付き、食事付きのものとしている。





� ２００７年から議員立法により農協厚生連にも認められている。


� ２００８年５月９日厚生労働省令第１０７号、同月３０日厚生労働省老健局長通知「経費老人ホームの設備及び運営に関する基準について」


� 厚生労働省告示「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準」10のロ


�　高齢者の集合住宅；2006年１２月１５日の介護施設等の在り方に関する委員会　資料１参照


� 2009.12.22及び2010.1.15　厚生労働省発表「特別養護老人ホームの入所申込者の状況」


� 健康保険組合「介護円滑導入のための在宅サービス阻害要因に関する研究」2002年3月


� ただし、全国まんべんなく特養を作る必要はなく、首都圏を中心に大都市に作るべきことは、拙著「老いる首都圏」社会保険研究所2009年5月を参照されたい。


�泉田信行「介護サービス利用に対する所得の影響」季刊・社会保障研究Vol.43 No.4 Spring’08 p339


�　菊池　潤「施設系サービスと介護保険制度の維持可能性」季刊・社会保障研究Vol.43 No.4 Spring’08 pp375ー377


�介護保険事業状況報告（暫定）（平成２１年１２月分）


� 井上恒男「英国における介護費用負担方式をめぐる議論」週刊社会保障No.2558


�　磯部文雄「老いる首都圏」第1章


� 井上誠一「高福祉・高負担国家スウェーデンの分析」ｐｐ１３６－１３７


� 同　ｐ１４２


� 日本総合研究所「介護施設等の費用体系に関する総合調査」２００４年３月 p105


� 同上　pp53,61


� 同上　p145


�　菊池　潤「施設系サービスと介護保険制度の維持可能性」季刊・社会保障研究Vol.43 No.4 Spring’08　p372


�直近の２００５年の国勢調査によると、６５歳以上の入院者と社会施設入所者の合計は、１３８万人。同年の患者調査では、療養病床の１日の６５歳以上の入院者数は、９４万人。うち、同年の１日平均在院患者数では、３３万人。（更に入院のうち、同年ではないが２００２年調査では、約９万人が６５歳以上の精神病院入院患者）　以上から、一般病床に入院中の６５歳以上患者は、概ね　９４―３３―９　＝　５２　万人。


� 障害者施設等に入所している高齢者を含む。


� 新規は６．４㎡だが、まだ経過的な４．３㎡が多い。


� 印南一路　「社会的入院」の研究　東洋経済新報２００９年４月ｐｐ３３７―３４１


� ２００５年末の時点での厚生労働省の推計は２３万人


� 2007年９月28日の介護給付費分科会「介護施設等の在り方に関する委員会」参考資料ｐ１９


�増田雅暢「高齢者介護施設の課題―法制的観点からの検討」季刊・社会保障研究Vol.43 No.4 Spring’08 p359


� 井上由紀子「高齢期の住まいと療養病床の再編」厚生サロン２００６年３号p5
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