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要支援・要介護リスク評価尺度点数別の累積介護サービス給付費

介護保険給付実績の 6 年間の追跡調査より
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目的 介護予防事業推進による財政効果を評価する際の基礎資料を得るために，介護予防・日常生

活圏域ニーズ調査で把握可能な要支援・要介護リスク評価尺度点数別の介護サービス給付費の

6 年間累積額を分析した。

方法 日本老年学的評価研究（Japan Gerontological Evaluation StudyJAGES）の一環で，2010年

に実施された要介護認定を受けていない高齢者を対象にした質問紙調査の一部をベースライン

にした（全国12自治体を対象。回収率64.7）。その後，行政が保有する介護保険給付実績

情報と突合し，46,616人について2016年11月まで（最長76か月間）に利用した介護サービス給

付費を把握した。要支援・要介護リスクについては，性・年齢を含む12項目で構成される要支

援・要介護リスク評価尺度・全国版（048点）を用いた。ベースライン時の基本属性等を調整

した重回帰モデルに加えて，従属変数の分布を考慮したトービットモデルおよび多重代入法に

よる欠損値補完後の重回帰モデルを行った。

結果 追跡期間中に7,348人（15.8）が新たに介護保険サービス利用に至っていた。要支援・要

介護リスク評価尺度点数が高いほど，6 年間の要支援・要介護認定者および要介護 2 以上認定

者割合，累積介護サービス給付費が高く，介護サービスの利用期間は長く，いずれも下に凸の

曲線状に増えていた。ベースライン時の諸特性を統計的に考慮したうえでも，リスク評価点数

が 1 点高いほど，6 年間累積介護サービス給付費は 1 人あたり3.16（95信頼区間2.833.50）

万円高い傾向にあった。リスク評価点数が低い群（16点以下）では 1 点あたり0.89（95信頼

区間0.651.13）万円，高い群（17点以上）では 1 点あたり7.53（95信頼区間6.748.31）

万円高い傾向にあった。推計モデルによる大きな違いは確認されなかった。

結論 ある時点での集団のリスク評価尺度点数からその後 6 年間の累積介護サービス給付費の算出

が可能であることが示された。外出頻度などリスク点数を構成する可変的な要素への介入が保

険者単位でみると無視できない財政的なインパクトになりうることが示唆された。

Key words高齢者，要支援・要介護リスク評価尺度，介護サービス給付費，介護保険給付実績，

介護予防，先行指標
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 緒 言

超高齢社会の進展によって社会保障費の中でも介

護対策費が顕著に増加し，2017年以降10兆円を超え

ている1)。限られた財源の中で介護保険制度の持続

可能性を担保することは，市町村にとって大きな課

題である。2015年度より創設された介護予防・日常

生活支援総合事業では，地域の実情に応じて住民等

の多様な主体が参画し，多様なサービスを充実する

ことで地域の支え合い体制づくりを推進し，要支援
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者等に対する効果的かつ効率的な支援等を可能とす

ること2)が目指されている。こうした中で，近年，

ソーシャル・インパクト・ボンド（Social Impact

BondSIB）を含む，成果連動型民間委託契約方式

（Pay For SuccessPFS）によって自治体財政の効率

化をはかる試みが進みつつある3,4)。高齢者介護の

領域では，2020年 2 月時点で，大阪府堺市や徳島県

美馬市，福岡県大牟田市など10の事例が報告されて

いる5)。

PFS を推進するうえで課題となるのが，当該事

業推進による財政効果の評価（費用換算）である。

日本では薬剤を対象とする経済評価に比べ，サービ

スに関わる費用対効果分析が遅れているという指摘

がある6)。実際に，上記事例においても，財政効果

の試算にまで至っているのは 4 つに留まっている。

より簡便な試算として，受給者 1 人あたりの平均介

護給付費（2020年 4 月審査分で169.7千円/月×12か

月＝203.6万円/年）に基づいて，対象集団での新規

要介護認定者数から算出する方法がある。しかし，

介護サービスを利用しない「お守り」としての認定

申請があることはよく知られており，あまり正確で

はない。とくに軽度の要介護状態の場合，要介護認

定を受けるか否かに年度のバラつきが大きいという

報告もある7)。財政効果の評価としては，介護給付

実績に着目する方が正確で行政内での理解も得られ

やすい。しかし，これまでのところ，介護予防や健

康づくりに関わる諸活動への参加によって介護サー

ビス給付費にどの程度の差が生じているのかを解析

した研究は非常に限られる8,9)。

また，要支援・要介護状態への移行や介護サービ

ス給付費の相違を統計的に評価するためには，ある

程度の規模の対象者数を数年にわたって追跡する必

要がある。他方で，行政からの委託事業では数百人

などの小規模な対象者で，かつ，1～3 年など短期

間での成果が求められることが少なくない。そこ

で，そうした条件下でも活用可能な先行指標が必要

となる。高齢者のその後の生活機能障害や認知症発

症を予測する指標はすでにいくつか開発されてお

り10～13)，要支援・要介護リスクに関しては，2006

年に厚生労働省から基本チェックリストが提示され

ている14,15)。一部の設問への回答を 2 択から 3 択に

変更されたものが現在の介護予防・日常生活圏域

ニーズ調査のひな形とされ，介護保険事業計画策定

に際して全国の自治体（保険者）で実施されてい

る16)。らは，その必須項目から要支援・要介護リ

スクの予測評価に有用な評価尺度を開発し17)，その

後，性・年齢を含む12項目（0～48点）の要支援・

要介護リスク評価尺度（全国版）を提示している18)。

本尺度は点数が高いほどその後要介護状態へ至る

確率が上昇する。このため，本点数が高い集団では

介護サービス給付費も上昇すると予想されるが，1

点あたりどの程度になるのかはまだ明らかになって

いない。この点がわかれば，介護予防事業推進によ

る介護保険財政上の効果を算出する際の有用な基礎

資料になりうる。なお，介護サービスの供給体制が

保険者によって異なることを考慮すると，1 保険者

だけでなく複数保険者を対象にした分析が必要であ

る。そこで，本研究では，複数の自治体（保険者）

を対象にした 6 年間の前向きコホートデータに基づ

いて，要支援・要介護リスク評価尺度の点数が増え

るにつれ，その後の介護サービス給付費がどの程度

増えるのかを解析した。

 研 究 方 法

. 研究デザインおよび分析対象

本研究は，要介護認定を受けていない高齢者を対

象にした前向きコホート研究である。日本老年学的

評価研究（Japan Gerontological Evaluation Study

JAGES）によって実施された要介護認定を受けて

いない高齢者を対象にした自記式の質問紙調査の一

部をベースラインとした。2010年 8 月から2012年 1

月にかけて，北海道・千葉県・山梨県・愛知県・三

重県・長崎県下の12自治体（10保険者）において郵

送法で実施され，性・年齢不明を除いた51,302人の

回答が得られている（有効回収率64.7）。人口

規模が小さい 9 自治体は悉皆調査，人口規模が大き

い 3 自治体は無作為抽出による標本調査である。回

答者のその後の介護保険サービスの利用実績を把握

するために，都道府県国民健康保険団体連合会から

保険者に提供される介護保険給付実績情報，保険者

が保有する要介護認定データおよび介護保険料賦課

情報を保険者によって暗号化された状態で収集し

た。提供されたデータと質問紙調査データを暗号さ

れた ID に基づいて研究者が個人単位で突合し，分

析用のコホートデータセットを作成した。転出入者

など追跡不能なケースおよび追跡拒否ケースを除い

た46,616人（追跡率90.9）を分析対象とした。

. 使用した変数

1) 介護サービス給付費

介護保険給付実績情報の介護サービス利用点数に

基づいて，質問紙調査の実施月から2016年11月まで

に利用された介護保険サービスの給付費を把握した

（最大76か月）。地域区分は考慮せずに介護サービス

利用点数×10円として各月の介護サービス給付費を

算出した。また，介護サービスの利用には季節によ

る偏向があることが知られている19)ため，本分析で
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表 要支援・要介護リスク評価尺度a)の該当割合

点数

本データ
での該当者

n b)

バスや電車を使って一人で外出でき
ますか（いいえ）

2 4,685 10.6

日用品の買い物ができますか
（いいえ）

3 1,671 3.8

銀行預金・郵便貯金の出し入れを自
分でできますか（いいえ）

2 3,439 7.8

階段を手すりや壁をつたわらずに
昇っていけますか（いいえ）

3 17,723 39.9

椅子に座った状態から何もつかまら
ずに立ち上がっていますか（いいえ）

2 7,617 17.1

15分くらい続けて歩いていますか
（いいえ）

1 8,233 18.8

この 1 年間に転んだことがあります
か（はい）

2 13,888 31.3

転倒に対する不安は大きいですか
（はい）

2 20,236 46.6

BMI が18.5未満（はい） 3 3,466 7.8

昨年と比べて外出の回数は減ってい
ますか（はい）

3 10,555 24.3

性 別（男性） 1 21,585 46.3

年 齢（67～68歳） 1 6,358 13.6

　　　（69歳） 3 3,142 6.7

　　　（70歳） 4 3,361 7.2

　　　（71歳） 6 2,541 5.5

　　　（72歳） 7 2,727 5.9

　　　（73歳） 9 2,658 5.7

　　　（74歳） 10 2,457 5.3

　　　（75～76歳） 12 4,819 10.3

　　　（77歳） 13 2,070 4.4

　　　（78歳） 14 1,973 4.2

　　　（79歳） 15 1,674 3.6

　　　（80歳） 17 1,693 3.6

　　　（81歳） 18 1,290 2.8

　　　（82～83歳） 19 2,228 4.8

　　　（84～85歳） 21 1,684 3.6

　　　（86～87歳） 22 9,887 2.1

　　　（88～89歳） 23 5,776 1.2

　　　（90歳以上） 24 622 1.3

BMI: Body Mass Index

a) Tsuji et al. (2018）より

b) 無回答・不明を除く
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は追跡期間中に利用されたサービス費用をすべて合

算した累積額を用いた。追跡期間中に要支援・要介

護認定を一度も受けていない人，および，介護保険

サービスを利用せずに亡くなった人の費用は 0 円と

なっている。

本分析で扱う介護費用は，公的介護保険における

介護サービス給付費であり，介護保険給付実績情報

に記載のない全額自己負担の介護関連サービス費用

を含まない。また，居宅介護支援・福祉用具購入・

住宅改修にかかる費用は請求される経路が他の介護

サービスとは異なるため，本分析で扱う介護給付費

には含まれていない。ただし，これらが介護給付費

総額に占める割合はあわせて 6程度であり，その

影響は限定的である。加えて，一部，当月過誤およ

び月遅れ請求は存在するが，ここでは追跡期間中の

累積額に着目しているため，その誤差も極めて小さ

いと考えられる。

2) 独立変数要支援・要介護リスク評価尺度

Tsuji らによる全国版の要支援・要介護リスク評

価尺度18)を用いた。本尺度は，性と年齢に加えて，

バスや電車を使って一人で外出できますか，日用品

の買い物ができますかなど12項目で構成されている

（表 1）。6 年間の追跡研究による要支援・要介護発

生リスク（非標準化偏回帰係数）に基づいて各項目

に配点があり，すべてを足し合わせると 0～48点に

分布する。要支援・要介護認定への移行確率のカッ

トオフポイントとして16点以下/17点以上が提案さ

れている（ROC 曲線下面積（AUC)＝.804）。本分

析でも前者をリスク低群，後者とリスク高群とした。

3) 調整変数

要支援・要介護リスク点数と介護サービス利用と

の関連を検討するうえで，考慮すべき基本属性とし

て，性，年齢，就学年数，等価世帯所得，婚姻状

態，世帯構成に着目した。これらは保健福祉サービ

スの利用と関連することが報告されている20～22)。

年齢は65～74歳，75～84歳，85歳以上，就学年数は

9 年以下，9～12年，13年以上の 3 群に集約した。

所得は，世帯全体の合計所得額（税込み）を「50万

円未満」から「1,000万円以上」の14カテゴリーで

把握し，各カテゴリーの中央値を世帯人員の平方根

で除して等価世帯所得を算出した。ここでは分布を

考慮して200万円未満から400万円以上までの 4 群に

分類した。婚姻状態は婚姻中，死別，離別，未婚，

世帯構成は同居者がいない（独居），いるに分類し

た。加えて，ベースライン時点での健康状態を表す

指標として，治療疾患の有無，物忘れの認識の有

無，健康度自己評価を用いた。治療疾患の有無に関

しては，治療中ないし中断中を含め，病気や障害が

ある人を治療疾患ありとし，物忘れの有無に関して

は「時間や場所を取り違えることがしばしばありま

すか」という設問で把握した。最後に，介護サービ

スの供給体制が保険者によって顕著に異なるため，

居住地域（自治体）をダミー変数として使用した。

表 2 は，使用した調整変数の分布および各変数によ

る 6 年間の累積介護サービス給付費の相違を示した
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表 使用した調整変数の分布a)

Nb) b)

6 年間累積
介護サービス給付費

平均±SD
（万円) P

性 別

男 性 21,585 46.3 43.0±168.2

女 性 25,031 53.7 27.6±125.6 ＜.001

年 齢

65～74歳 27,000 57.9 11.1±83.1

75～84歳 16,675 35.8 54.7±180.9

85歳以上 2,941 6.3 156.9±294.1 ＜.001

就学年数

9 年以下 22,235 49.1 42.0±163.8

10～12年 15,182 33.5 28.4±130.1

13年以上 7,889 17.4 24.5±121.1 ＜.001

等価世帯所得

200万円未満 13,236 41.6 31.6±141.3

200～300万円未満 8,886 27.9 30.6±139.5

300～400万円未満 5,576 17.5 23.7±120.3

400万円以上 4,117 12.9 23.8±116.9 .001

婚姻状態

婚姻中 32,764 72.1 25.1±123.0

死 別 10.087 22.2 68.3±208.6

離 別 1,605 3.5 24.9±113.1

未 婚 992 2.2 50.0±186.8 ＜.001

世帯構成

同居者なし（独居) 6,163 13.5 53.6±186.3

同居者あり 39,644 86.6 32.5±141.8 ＜.001

治療疾患の有無

あ り 10,360 75.1 37.9±154.3

な し 31,294 24.9 24.4±128.4 ＜.001

物忘れの認識

あ り 36,058 17.6 28.6±133.0

な し 7,720 82.4 65.4±203.1 ＜.001

健康度自己評価

とてもよい 5,333 11.7 16.5±100.3

まあよい 30,926 67.9 29.1±132.5

あまりよくない 7,848 17.2 62.3±197.6

よくない 1,426 3.1 91.2±251.9 ＜.001

SD標準偏差

a) 居住地域（市町村）については地域の特定を避ける

ため記載を省略した。

b) 無回答・不明を除く
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ものである。

. 分析方法

はじめに，要支援・要介護リスク点数ごとの追跡

期間中の介護サービス給付費の累積額，平均利用期

間，要支援・要介護認定者および要介護 2 以上認定

者の割合について記述統計を確認した。要支援・要

介護認定および要介護 2 以上認定に関しては，追跡

期間のいずれかで認定を受けていれば認定者と分類

した。傾向性の検定には，Cuzick 検定を用いた。

その後，前述した調整変数を同時投入し，要支援・

要介護リスク評価点数を独立変数，介護サービス給

付費を従属変数にして，最小 2 乗法による重回帰分

析（Model 1）を行った。続いて，従属変数の分布

が 0 円に全体の85が集中した右側に歪んだ非正規

分布であることを考慮して，トービット・モデルを

用いた同様の解析を行った（Model 2）。最後に，

独立変数および調整変数に欠損値が発生している

（1.7～31.8）ことを考慮して，多重代入法を用

いて欠損値を補完後に重回帰分析を行った（Model

3）。補完に際しては，前述した調整変数を用いて，

20個のデータセットを作成した。

前述の通り，要支援・要介護リスク評価点数には

カットオフポイントが提案されていることを考慮し

て，上記の 3 つのモデルについて，全サンプルでの

解析とともに，要支援・要介護リスク評価尺度点数

を低群（0～16点）と高群（17～48点）に層別化し

た解析も行った。また，死亡直前に介護サービスを

集中的に利用する可能性を考慮し，参考値として生

存者のみに限定した解析も行った。回帰係数の推計

はすべてロバスト標準誤差を用いた。すべての解析

は STATA15.1を使用した。

. 倫理的配慮

本研究は，千葉大学大学院医学研究院の研究倫理

審査委員会の承認を受けて実施した（承認番号

2493，承認番号2018年 1 月29日）。自治体からの

データ提供に際しては，定められた個人情報取扱特

記事項を遵守し，個人情報保護のために住所・氏名

を削除したほか，各市町村が被保険者番号を暗号化

し，分析者が個人を特定できないよう配慮した。

 研 究 結 果

図 1 および表 3 は，要支援・要介護リスク評価尺

度点数による追跡期間中の平均累積介護サービス給

付費等を示したものである。追跡期間中に介護サー

ビス利用へ至った高齢者は7,348人（15.8）であ

り，対象者全体の介護保険サービス平均利用月数は

3.4（標準偏差＝10.7）か月，累積介護サービス給

付費の平均は35.9（標準偏差＝150.1）万円であっ

た。集計の結果，リスク評価点数が高くなるにつれ

累積介護サービス給付費および認定割合は上昇する

傾向にあった。傾向性の検定によれば，介護サービ

ス給付費と認定割合はともに，リスク評価点数が上

がるにつれて有意に増加する傾向が認められた。単

回帰分析によれば，リスク評価尺度 1 点上昇あたり
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図 要支援・要介護リスク評価尺度点数による 6 年間累積介護サービス給付費および要支援・要介護認定者
割合の相違（記述統計)

上記は要支援・要介護リスク評価点数が欠損のケースは除外した結果。
要支援・要介護リスク評価尺度 1 点あたりの 6 年間の累積介護サービス給付費（単回帰分析）
B＝4.27 P＜.001
＜傾向性の検定Cuzick test＞

累積介護サービス給付費の平均値P＜.001
要支援・要介護認定者の割合P＜.001
要介護 2 以上認定者の割合P＜.001
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累積介護サービス給付費は4.28万円高くなる傾向に

あった（P＜.001）。

右端で結果が不安定になっているのは，該当者が

少数であるためである。そこで，リスク評価点数を

5 点刻みにしたところ，0～5 点群が4.3万円に対し

て，36～40点群は215.2万円，41点以上群は277.8万

円と，評価点数が高くなるにつれて累積介護サービ

ス給付費が有意に上昇する傾向が確認された（表

3）。追跡期間中の要支援・要介護者割合についても

同様である。加えて，本点数が高いほど介護サービ

スの平均利用期間が顕著に長くなっていた（いずれ

も P＜.001）。0～5点群の平均利用月数が0.4か月（1

か月を30.4日と換算した場合，30.4×0.4＝約12日）

に対して，41点以上群では18.5か月（同，30.4×

18.5＝約563日）であった。

以上を踏まえて，ベースライン時点での諸要因を

調整した 3 つのモデルを検討したが，推計結果はほ

ぼ一致していた（表 4）。多重代入法を用いた重回

帰モデル（Model 3）によれば，ベースライン時の

性別や年齢，就学年数や等価所得，治療疾患の有無

や健康度自己評価などに関わらず，要支援・要介護

リスク評価尺度点数が 1 点高いほど追跡期間中の累

積介護サービス給付費は3.16（95信頼区間2.83

3.50）万円上昇する傾向にあるという結果であっ

た。欠損値のあるケースを分析から除外した重回帰

モデル（Model 1）およびトービット・モデル

（Model 2）においても，点推定値はほぼ一致して

いた（いずれも B＝3.16）。

要支援・要介護リスク評価尺度点数が高いほど，

6 年間の要支援・要介護認定者および要介護 2 以上

認定者割合，累積介護サービス給付費，介護サービ

スの利用期間はいずれも下に凸の曲線状に増えてい

た。そのため，要支援・要介護認定への移行確率の

高低で 2 群に層別化したところ，リスク評価低群

（16点以下）と高群（17点以上）では，1 点上昇あ

たりの介護サービス給付費は顕著に異なっていた。

リスク評価低群では 1 点あたり0.89（95信頼区

間0.651.13）万円，高群では 1 点あたり7.53（95
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表 要支援・要介護リスク評価尺度点数（5 点刻み）別の追跡期間中の介護サービス利用および要支援・要介護

認定者割合

要支援・要介護
リスク評価
尺度点数

該当者

（n) （)

介護サービス利用 要支援・要介護認定 要介護 2 以上認定

累積給付費
平均±SD
（万円)

利用期間
平均±SD
（月数)

認定者数a)

（人)
認定割合
（)b)

認定者数a)

（人)
認定割合
（)b)

05 8,006 21.3 4.3±57.4 0.4±3.3 212 3.8 100 1.8

610 7,896 21.0 6.1±57.6 0.7±4.4 456 7.3 209 3.3

1115 7,277 19.4 13.6±82.0 1.4±6.5 771 12.9 342 5.7

1620 5,917 15.8 29.3±129.9 3.1±9.6 1,078 22.3 475 9.8

2125 4,035 10.8 51.0±169.1 5.5±12.7 1,218 36.9 542 16.4

2630 2,563 6.8 98.2±232.9 9.9±16.8 1,081 51.6 564 26.9

3135 1,178 3.1 153.6±294.8 13.8±19.1 584 63.3 351 38.1

3640 496 1.3 215.2±353.3 17.1±20.8 271 71.5 196 51.7

41以上 186 0.5 277.8±429.6 18.5±21.6 99 79.8 87 70.2

P ＜.001 ＜.001 ＜.001 ＜.001

全 体 37,554 100.0 35.9±150.1 3.4±10.6 5,770 19.6 2,866 9.7

低群（016) 24,438 65.1 8.4±69.1 0.9±5.1 1,615 6.6 725 3.0

高群（1748) 13,116 34.9 72.1±209.3 7.0±14.6 4,155 31.6 2,141 16.3

P ＜.001 ＜.001 ＜.001 ＜.001

SD標準偏差

a) 追跡期間のいずれかで認定を受けていれば認定者と分類した。

b) 要支援・要介護認定および要介護 2 以上認定が不明な人を除く。

表 要支援・要介護リスク評価尺度点数による 6 年間累積介護サービス給付費の相違（多変量解析)

評価尺度 1 点あたりの累積介護サービス給付費の相違

全体（048) 低群（016) 高群（1748)

B 95CI B 95CI B 95CI

Model 1
（OLS)a,b) 3.16 （2.723.60) 0.65 （0.380.92) 7.12 （5.728.52)

Model 2
（Tobit regression)a,b) 3.16 （2.853.48) 0.65 （0.880.91) 7.11 （6.088.16)

Model 3
（OLS with MI)a,c) 3.16 （2.833.50) 0.89 （0.651.13) 7.53 （6.748.31)

【参考】
生存者のみを対象

（OLS with MI)a,c)
2.68 （2.613.35) 0.83 （0.571.08) 8.10 （7.129.10)

P＜.001 単位万円

B偏回帰係数（非標準化解） CI信頼区間 OLS最小 2 乗法回帰 MI多重代入法

a) ベースライン時点での性別，年齢，就学年数，等価所得，婚姻状態，世帯構成，治療疾患の有無，物忘れの認

識，健康度自己評価，居住自治体を調整した結果。

b) 使用した変数に欠損値のあるケースを除外した結果（Complete case analysis)

c) 多重代入法（Multiple imputation）により，性別，年齢，就学年数，等価所得，婚姻状態，世帯構成，治療疾患の

有無，物忘れの認識，健康度自己評価，居住自治体を用いて欠損値を補完した結果（m＝20）。
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信頼区間6.748.31）万円，介護サービス給付費

が上昇する傾向にあった。こちらについても，上と

同様に，解析モデルによる大きな相違は確認されな

かった。また，生存者のみを対象にした分析でも結

果は大きく変わらなかった。

 考 察

本研究は，介護予防事業の効果評価の先行指標と

して提案されている要支援・要介護リスク評価尺度

1 点あたりのその後の介護サービス給付費の相違を
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検証した初めての研究である。本結果によれば，

ベースライン時点での諸特性に関わらず，リスク評

価尺度が 1 点高い集団では 1 人あたり 6 年間で3.2

万円程度，介護サービス給付費が上昇する傾向に

あった。なお，この値は，追跡期間中に要介護認定

を受けず，介護サービス利用には至らなかった高齢

者を含めた集団全体での 1 人あたり平均である。

本リスク点数によって介護サービス給付費に差が

認められたのは，点数の高い人ほどより早期に，よ

り重度の要介護状態に移行していることを反映した

ものと考えられる。日本の介護保険サービスは，要

介護認定を受けていなければ利用できないため，要

支援・要介護として認定されている期間が給付費に

及ぼす影響は極めて大きい。実際に，本データでは

点数の高い群では要支援を含む認定者割合だけでな

く，要介護 2 以上の認定者割合が顕著に高く，認定

期間も長くなっていた。すなわち，同程度の要介護

状態になった時に，点数の高い人ほど過剰に介護

サービスを利用しているということではない。早期

に生活機能が低下した群で累積介護費が上昇すると

いう結果は先行研究の知見23）とも矛盾しないもの

である。一部，社会経済的地位や家族関係が介護

サービス利用に関連していることも報告されてい

る24,25)が，本分析では可能な限りで所得や世帯構成

などの情報は調整しており，サービス種別や利用頻

度による影響は限定的と思われる。死亡者を除いた

結果でも大きな違いがみられなかったことは，死亡

直前の影響も限定的であることを示唆するものであ

る。

要支援・要介護リスク評価尺度には，可変的な要

因が多数含まれている。たとえば，「昨年と比べて

外出の回数は減っていますか（はい）」という指標

の配点は 3 点であり，24.3が該当していた。近年

は地域づくりによる介護予防として「通いの場」が

全国に整備され，高齢者の外出を促す試みが進んで

いる。要支援・要介護のリスクの高い人であって

も，具合が悪いときに一緒に病院へ行ってくれる人

がいることや通所型の運動器の機能向上プログラム

への参加によって閉じこもりは改善しうるという報

告もある26)。直近では，コロナ禍の影響により外出

頻度が減った高齢者は大幅に増加していることが予

想されるが，周囲の環境を整備することで外出する

機会を維持させることは可能と考えられる。本結果

によれば，仮に高齢者人口が10万人の都市で，該当

者を現在よりも 5ポイント（5,000人）縮小した

場合，6 年間で地域全体では4.7億円規模（3.16万円

×3 点×5,000人）の介護サービス給付費を縮小す

る可能性があることになる。同様に，「転倒に対す

る不安は大きいですか（はい）」という指標（46.6

が該当。配点は 2 点）では，10ポイント（10,000

人）を縮小した場合に 6 年間で6.3億円規模の介護

サービス給付費縮小に寄与する可能性があることに

なる。本結果は，高齢者の地域活動への参加促進に

よって20程度の介護サービス給付費縮小に寄与し

うることを示した過去の研究8,9)とも矛盾していな

い。実際には，当該事業にかかる人件費等の投入量

との比較は必要だが，これらは無視できない規模と

いえる。

本結果は，全国の自治体で実施されている介護予

防・日常生活圏域ニーズ調査の必須項目で構成され

た要支援・要介護リスク評価尺度が，個人ないし地

域単位での要介護リスクの予測評価のみならず，介

護保険行政上の財政効果指標としても活用しうるこ

とを示すものといえる。たとえば，介護予防に関す

る委託事業に際して，その参加群ないし地域全体で

の本リスク評価尺度の変化量をモニタリングするこ

とで，1 点あたりの費用換算から当該集団や地域全

体で直近の介護保険事業計画の 2 期分（6 年間）に

期待される介護給付費の削減額を試算することがで

きる。財源区分上の問題はあるものの，PFS のス

キームを踏まえるならば，そうした期待される費用

削減額の一部を先行的に投入して，民間企業を含め

て多様なプログラムを地域全体で試行するという選

択肢の正当性を示す根拠にもなりうる。ただし，本

知見の制度・政策場面での活用可能性については今

後，自治体での応用事例などを踏まえた質的な検討

が必要である。

本研究は複数の自治体を対象にした大規模な質問

紙調査と介護保険給付実績情報を突合したデータ分

析という強みがあるが，いくつかの限界と課題も残

されている。第 1 に，利用可能なデータの制約のた

め，医療費を扱えていない。医療費と介護費の連関

は弱いという報告27)もあるが，介護サービスを使わ

ずに入院等をしているケースもあることは留意する

必要がある。第 2 に，本結果は観察研究に基づくも

のである。可能な範囲で交絡要因の調整を図ったも

のの，因果関係については議論していない。第 3

に，ベースラインの情報が自記式に基づくものであ

り，測定バイアスが生じている可能性は否定できな

い。ただし，全国の自治体で実施されている調査票

の必須項目である点は本知見の応用可能性という点

で強みといえる。第 4 に，介護保険事業計画 2 期分

というタイミングで追跡データを収集したため，追

跡期間が 6 年間と短く，要支援・要介護状態へ移行

した人が15.8と少ない。生涯で要する介護費を将

来に後ろ倒しにしている可能性を完全には否定でき



88 日本公衆衛生雑誌 J-STAGE早期公開

ない。また，居住地域や周辺環境の諸特性について

も十分に考慮できていない。観察期間を延長した上

での再分析は今後の課題である。第 5 に，最近の10

年間において歩行速度や握力，IADL などの衰え方

が緩やかになり，高齢者全体が「若返っている」と

する報告28)がある。高齢者の世代間での相違につい

ては他のコホートとの比較を通して改めて検証する

必要がある。

 結 語

介護予防事業推進による財政効果を評価する際の

基礎資料を得るために，要介護認定の先行指標とな

る Tsuji らの要支援・要介護リスク評価尺度・全国

版18)と介護サービス給付費との関連を分析した。分

析の結果，本リスク評価尺度は要介護リスクだけで

なく，その後の介護サービス給付費とも密接に関連

していた。リスク評価点数 1 点上昇につき 6 年間の

累積介護サービス給付費が3.2万円程度上昇傾向に

あった点は保険者単位でみると無視できない財政的

なインパクトである。外出頻度や転倒に対する不

安，運動機能などリスク点数を構成する可変的な要

素への介入に対する自治体の財政効果を算出する根

拠となりうるものといえる。
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研究は，JSPS 科研費（18H00953）および国立研究開発

法人日本医療研究開発機構 AMED（19dk0110037h0001）
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Accumulated long-term care beneˆts by risk assessment scales for incident functional

disability: A six-year follow-up study of long-term care receipt data

Masashige SAITO,2, Taishi TSUJI3, Kinya FUJITA4, Naoki KONDO5, Jun AIDA6,

Toshiyuki OJIMA7and Katsunori KONDO4,8

Key wordsolder adults, risk assessment scales for incident functional disability, long-term care beneˆt,

long-term care receipt data, long-term care prevention, leading indicator

Objectives This study aims to evaluate the diŠerences in the cumulative beneˆt costs of public long-term

care [LTC] insurance services, using a risk assessment scale score, which predicts incident function-

al disability among older people.

Methods A baseline survey was conducted in 2010 involving individuals aged 65 and above from 12

municipalities in Japan who were not eligible for public LTC insurance beneˆts (response rate:

64.7). Using public LTC claim records, we followed LTC service costs among 46,616 individuals

over a period of about six years (up to 76 months). We used risk assessment scales to assess incident

functional disability (048). We adopted a classical linear regression model, Tobit regression

model, and linear regression with multiple imputation for missing values.

Results Overall, 7,348 (15.8) of the participants had used LTC services during the follow-up period.

The risk assessment score for incident functional disability was positively associated with the cu-

mulative costs of LTC services per person, length of usage period of LTC services, and proportion

of people certiˆed for long-term care/support need and for over long-term care level 2. After adjust-

ing for confounding variables, the six-year cumulative costs of LTC services were around JPY 31.6

thousand higher per point of risk score (95 conˆdence interval [CI]: 28.3 to 35.0). The costs

were around JPY 8.9 thousand (95CI: 6.5 to 11.3)higher in the low score group (risk score

 16), and JPY 75.3 thousand (95CI: 67.4 to 83.1) higher in the high score group (risk score

 17). When we adopted other estimated models, the major results and trends were not largely

diŠerent.

Conclusions In this study, the risk assessment scale score could estimate subsequent LTC beneˆt costs.

Community interventions to improve and maintain variable aspects of risk assessment scores may

help contribute to a reduction in public LTC beneˆts within municipalities.
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