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目的　内閣府は成果連動型民間委託契約方式の重点分野として介護領域を挙げているが，その財政
評価方法が課題となっている。介護予防により抑制される累積介護費が直線的に増えるとする
と，事業期間は短期でもよいが，指数関数的に増える場合，短期間では過小評価となる。本稿
では，財政評価を行う際の妥当な追跡期間を検討するために，フレイル該当有無，要支援・要
介護リスク評価尺度高低によるその後の累積介護費の差が直線的に増加するのか追跡期間別に
検証する。

方法　日本老年学的評価研究（JAGES）の2010年度の ３ 県 5 市町の要介護認定を受けていない高
齢者を対象とした自記式郵送調査の一部をベースラインとした。有効回答者21,614人の2019年
12月までの 9 年間（108カ月間）の 1 人当たりの累積介護費を介護保険給付実績情報に基づい
て算出した。ベースライン時点のフレイル（ 7 点以下を非該当， 8 点以上を該当），要支援・
要介護リスク評価尺度（16点以下を低群，17点以上を高群）は，基本チェックリストおよび性，
年齢を用いて評価した。累積介護費を追跡期間別に記述し，フレイル該当有無，要支援・要介
護リスク評価尺度高低群間の差および 1 年目の差に対する倍率を算出した。なお，追跡期間中
の死亡者（5,108人）に限定することで「生涯介護費」についても分析した。

結果　ベースライン時点のフレイル該当者は4,299人（19.6％），要支援・要介護リスク評価尺度高
群は6,051人（28.0％）であった。フレイル該当有無群間の 1 人当たりの累積介護費の差は 1
年後を1.0倍（1.2万円）とすると， 3 年後には11.8倍（14.0万円）， 6 年後には46.4倍（55.4
万円）， 9 年後には86.5倍（103.2万円）になった。同様に，要支援・要介護リスク評価尺度高
低の差は 1 年後を1.0倍（1.3万円）とすると， 3 年後は13.7倍（18.1万円）， 6 年後には56.8
倍（75.1万円）， 9 年後には115.1倍（152.0万円）になった。追跡期間中の死亡者に限定した
生涯介護費としてもフレイル該当者，要支援・要介護リスク評価尺度高群では，全対象者と同
様に累積介護費が高かった。

結論　ベースライン時点でのフレイル該当有無，要支援・要介護リスク評価尺度高低によるその後
の累積介護費の差は追跡期間が長くなるほど大きくなり， 1 年後を基準とすると 9 年後には86
～115倍もの差があった。直線的な関係ではないため，短期間で差をみることは相当の過小評
価となりえる。財政評価には適切な追跡期間を設定する必要が示唆された。
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Ⅰ　緒　　　言

　要介護認定者数は2000年度の256万人から
2020年度の682万人と大幅な増加を示し，2021
年度の介護費は11兆円を超えている1）。さらに，
今後の社会保障費の動向を予測した研究による
と，医療費や年金などと比較し，介護費が最も
増加すると報告されている2）。持続可能な介護
保険制度を考慮するためにも介護予防は重要で
ある。
　近年，行政自らが無駄をなくし，官民が連携
して社会的課題の解決を図っていく効率的な事
業方法として，官民連携手法である成果連動型
民間委託契約方式（Pay for Success：PFS）が
着目されている3）。従来の委託事業では，行政
から委託された事業を仕様書どおりに実施され
ていれば成果に関係なく委託費を支払っていた。
一方，PFSの場合，成果の創出を重視し，事前
に取り決めた成果に応じて事業後の評価結果を
基に成果報酬を支払う仕組みとなっている3）。
このPFSを活用した介護領域の事業を内閣府が
公表しており4），2023年 5 月時点46件が報告さ
れている。また，主な12事例として，要介護手
前のフレイルを予防するなどの介護費等削減の
取り組み内容が示されている5）。PFSでは財政
評価が課題となるが，過去の事例5）では，フレ
イルの評価が可能である基本チェックリスト6）

や介護費の先行指標となりうることが検証され
ている要支援・要介護リスク評価尺度7）などが
用いられている。また，フレイルと要支援・要
介護リスク評価尺度はその後の要介護認定発生
の予測妥当性が検証され7）-9），フレイルの状態
が進行していると介護費が高額であることも示
されている10）。要支援・要介護リスク評価尺度
についても総点数 0 ～48点のうち， 1 点増加す
るごとにその後 6 年間の累積介護費が3.16万円
高いという関連が報告されている11）。
　しかし，要支援・要介護リスク評価尺度と介
護費の関連を示した研究では11）， 6 年間の追跡
期間中に天井効果があるのか，追跡期間が延長
することで差が大きくなるのかは検証されてい

ない。介護予防により抑制される累積介護費が
直線的に増えるとすると，事業期間は短期でも
よいが，指数関数的に増える場合，短期間では
過小評価となる。PFSの主な事例の契約期間は
1 ～ 5 年であるが5），何年でどの程度の差が生
じるのかは明らかでない。そこで本研究では財
政評価を行う際の妥当な追跡期間を検討するた
めに，高齢者への 9 年間の追跡データに基づい
て，ベースライン時点でのフレイル該当有無，
要支援・要介護リスク評価尺度の高低によるそ
の後の累積介護費の差が直線的に増加するのか
追跡期間別に検証する。

Ⅱ　方　　　法

（ １）　対象
　本研究は，日本老年学的評価研究（Japan 
Gerontological Evaluation Study：JAGES）12）13）

のデータを用いた縦断研究である。2010年度に
要介護認定を受けていない 3 県 5 市町の65歳以
上高齢者37,534人に対して，自記式郵送調査を
実施し，23,861人（63.6％）より回答を得た。人
口規模が小さい 4 市町は悉皆調査を行い，人口
規模が大きい 1 市は無作為抽出による標本調査
である。調査回答者の要介護認定および死亡発
生状況を把握するために，保険者が保有してい
る最長2019年12月までの要介護認定データなら
びに介護保険賦課データと結合，介護費を把握
するために都道府県国民健康保険団体連合より，
保険者に対して提出される最長2019年12月まで
の介護保険給付実績情報と結合し，分析対象者
は21,614人（結合率：90.6％）とした。

（ ２）　使用した変数
１）　累積介護費

　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 9 年間（108カ月間）を追跡期間
別に算出した。各市町で質問紙調査を実施した
月からその後 9 年間の介護費を月ごとに把握し
た。市町間を同一の条件とするために，地域区
分については考慮せず，介護サービス利用点数
×10を介護費用（円）とみなした。本研究で扱
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う介護費には介護保険給付実績情報に記載のな
い全額自己負担のサービス費用は含まれていな
い。また，介護予防支援・居宅介護支援，福祉
用具購入，住宅改修は請求方法が異なるため含
まないが，これらの総額は，介護費総額の5.4
％であり14），その影響は限られている。なお，
一部同月過誤および月遅れ請求が発生している
が，本研究では年単位の累積介護費を算出して
いるため影響は小さい。
２）　独立変数：フレイル，要支援・要介護リ
スク評価尺度

　独立変数はベースライン時点のフレイルおよ
び要支援・要介護リスク評価尺度とし，フレイ
ルの評価には基本チェックリストを用いた6）。
基本チェックリストは，合計25問の選択形式の
質問票であるが，本研究では一部改変して使用
した。改変内容は以下のとおりである。問 1 ～
5 の原版の語尾は「～していますか」に対し，
本研究では，老研式活動能力指標15）と同じ「～
できますか」とした。原版では「はい，いい
え」の 2 択で選択する形式であるが，本研究で
は問 9 の転倒歴を問う質問では「はい」を「何
度もある，一度ある」に分けた。また問16の外
出頻度に関する設問についても外出頻度を 6 項

目から選択する形式とした。問21～25のうつに
関する設問の原版では「（ここ 2 週間）」と限定
的な記載があるが，本研究では「（ここ 2 週
間）」を記載せず利用した。各設問に該当した
際に 1 点と判定し，その合計点が 7 点以下をフ
レイル非該当， 8 点以上をフレイル該当と判定
した16）。本指標はCardiovascular Health Study
において活用されている身体的フレイルとの関
連が検証されており，感度と特異度はそれぞれ
89.5％，80.7％と報告されている16）。
　要支援・要介護リスク評価尺度はTsujiらが
開発した尺度を用いた7）。本尺度は，性，年齢
に加えて，介護予防・日常生活圏域ニーズ調査
の必須項目に指定されている10の設問の合計12
項目から構成されている。各設問項目の該当有
無で配点があり，その合計点は 0 ～48点の範囲
で算出される。この点数を基に要支援・要介護
認定の発生の予測妥当性が検証されており，そ
のカットオフポイントは16/17点，感度と特異
度はともに73.3％と報告されている7）。さらに，
本尺度の点数が高いほどその後 6 年間の累積介
護費が高いことが示されている11）。本研究では，
先行研究に準じて，16点以下を低群，17点以上
を高群とした7）。

（ ３）　分析方法
　はじめに，介護費は要介護認定を受けてから
累積するため， 9 年間の追跡期間別に要介護認
定発生者数および死亡発生者数を記述した。
　次に， １ 人当たり累積介護費を追跡期間別に
記述し，フレイル該当有無と要支援・要介護リ
スク評価尺度高低群間の差を示すためにウェル
チの検定を実施した。また，フレイル該当有無
と要支援・要介護リスク評価尺度高低別に １ 人
当たり累積介護費の 1 年目の差に対する倍率お
よび 9 年間の差に占める割合を追跡期間別に算
出した。加えて，PFSが自治体単位で実施され
ていることを加味し，市町単位で分析した時の
最小と最大の範囲を示した。なお，生涯介護費
とした際にも同様の関連があるか確認するため
に，死亡者に限定した分析も行った。
　最後にフレイルや要支援・要介護リスク評価

表 １　対象者の基本属性
全対象者 

（ｎ＝21,614）
死亡者 

（ｎ＝5,108）

Ｎ ％ Ｎ ％

性
男性 10 043 46.5 2 976 58.3
女性 11 571 53.5 2 132 41.7

年齢
65～74歳 12 925 59.8 1 761 34.5
75歳以上 8 689 40.2 3 347 65.5

フレイル
非該当 11 770 54.5 1 899 37.2
該当 4 229 19.6 1 495 29.3
無回答 5 615 26.0 1 714 33.6

要支援・要介護リスク評価尺度
低群 12 002 55.5 1 567 30.7
高群 6 051 28.0 2 422 47.4
無回答 3 561 16.5 1 119 21.9

居住市町
Ａ市 4 251 19.7 908 17.8
Ｂ市 3 222 14.9 810 15.9
Ｃ市 3 537 16.4 874 17.1
Ｄ市 6 432 29.8 1 554 30.4
Ｅ町 4 172 19.3 962 18.8

注　死亡者は 9 年間の追跡期間中に死亡した者である。
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尺度の程度と介護費の関連を示すために，フレ
イルを判定している基本チェックリストの点数，
要支援・要介護リスク評価尺度の点数別の分析
を行った。点数別の分析において対象者数を一
定数確保するために，基本チェックリストの点
数は 2 点ごと，要支援・要介護リスク評価尺度
の点数は 3 点ごとでカテゴリー化した。統計解
析 に は，Stata MP 17.0（Stata Corp, College 
Station, TX, USA）を用い，有意水準は 5 ％と
した。

（ ４）　倫理的配慮
　本研究は，千葉大学大学院医学系研究院の倫
理委員会の承認を受け（2017年 8 月24日，承認
番号：2493），各市町との間で定めた個人情報
取り扱い事項を遵守した。

Ⅲ　結　　　果

　ベースラインの全対象者および追跡期間中の
死亡者に限定した基本属性を表 1に示した。フ
レイル該当者は4,229人（19.6％），要支援・要
介護リスク評価尺度高群は6,051人（28.0％）
であった。
　表 2に追跡期間別の要介護認定発生および死
亡発生状況を示した。全対象者における要介護
認定は年間約 3 ％ずつ発生し， 9 年間で6,565
人（30.4％）発生した。死亡は年間約 2 ％ずつ
発生し， 9 年間で5,108人（23.6％）であった。
フレイル該当有無，要支援・要介護リスク評価
尺度高低群別では，フレイル該当者や要支援・
要介護リスク評価尺度高群で要介護認定発生者，

表 ２　追跡期間別の要介護認定発生者

全対象者
（ｎ＝21,614）

フレイル

非該当
（ｎ＝11,770）

該当
（ｎ＝4,299）

要介護認定
発生 死亡発生 要介護認定

発生 死亡発生 要介護認定
発生 死亡発生

ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％

1 年 669 3.1 389 1.8 114 1.0 120 1.0 288 6.7 131 3.0
2 年 1 449 6.7 819 3.8 280 2.4 246 2.1 573 13.3 269 6.3
3 年 2 224 10.3 1 286 5.9 524 4.5 429 3.6 832 19.4 422 9.8
4 年 3 011 13.9 1 818 8.4 790 6.7 597 5.1 1 061 24.7 597 13.9
5 年 3 766 17.4 2 414 11.2 1 051 8.9 808 6.9 1 298 30.2 771 17.9
6 年 4 405 20.4 3 015 13.9 1 344 11.4 1 041 8.8 1 450 33.7 935 21.7
7 年 4 980 23.0 3 685 17.0 1 616 13.7 1 307 11.1 1 579 36.7 1 117 26.0
8 年 5 760 26.6 4 400 20.4 1 971 16.7 1 581 13.4 1 753 40.8 1 321 30.7
9 年 6 565 30.4 5 108 23.6 2 345 19.9 1 899 16.1 1 934 45.0 1 495 34.8

死亡全対象者
（ｎ＝5,108）

死亡者

フレイル

非該当
（ｎ＝1,899）

該当
（ｎ＝1,495）

要介護認定
発生 死亡発生 要介護認定

発生 死亡発生 要介護認定
発生 死亡発生

ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％

1 年 451 8.8 389 7.6 62 3.3 120 6.3 206 13.8 131 8.8
2 年 953 18.7 819 16.0 161 8.5 246 13.0 389 26.0 269 18.0
3 年 1 394 27.3 1 286 25.2 291 15.3 429 22.6 542 36.3 422 28.2
4 年 1 806 35.4 1 818 35.6 414 21.8 597 31.4 664 44.4 597 39.9
5 年 2 170 42.5 2 414 47.3 530 27.9 808 42.5 783 52.4 771 51.6
6 年 2 429 47.6 3 015 59.0 651 34.3 1 041 54.8 846 56.6 935 62.5
7 年 2 611 51.1 3 685 72.1 741 39.0 1 307 68.8 879 58.8 1 117 74.7
8 年 2 785 54.5 4 400 86.1 821 43.2 1 581 83.3 918 61.4 1 321 88.4
9 年 2 863 56.0 5 108 100.0 861 45.3 1 899 100.0 930 62.2 1 495 100.0

注　1）　死亡者は 9 年間の追跡期間中に死亡した者である。
　　2）　フレイル，要支援・要介護リスク評価尺度無回答者の結果は示していない。
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死亡発生者が多かった。
　表 3にフレイル該当有無，要支援・要介護リ
スク評価尺度高低群別の 1 人当たりの累積介護
費とその差， 1 年目の差に対する倍率および 9
年間の差に占める割合を追跡期間別に示した。
9 年間の 1 人当たりの累積介護費の差を追跡期
間別にみると，フレイルでは 1 年後を1.0倍
（1.2万円）とすると，3 年後には11.8倍（14.0
万円）， 6 年後には46.4倍（55.4万円）， 9 年後
には86.5倍（103.2万円）になっていた。同様
に，要支援・要介護リスク評価尺度では 1 年後
を1.0倍（1.3万円）とすると， 3 年後は13.7倍
（18.1万円）， 6 年後には56.8倍（75.1万円），
9 年後には115.1倍（152.0万円）になった。ま
た， 9 年間の差の半分に達するには 6 年間を要
した。市町別の分析についても 1 年目で 1 人当

たりの累積介護費に有意差が生じたが， 9 年間
総額の差はフレイルで60.0～137.6倍，要支
援・要介護リスク評価尺度で93.1～146.7倍と
大きくなった。追跡期間中の死亡者に限定して
もフレイル該当，要支援・要介護リスク評価尺
度高群では，全対象者と同様に累積介護費が高
かった（表 4）。なお，表には示していないが，
前期後期高齢者別に分けた分析においても追跡
期間が長いと差が増える傾向は同様であった。
　最後に，基本チェックリスト点数および要支
援・要介護リスク評価尺度点数別の追跡期間と
1 人当たりの累積介護費の結果を図 1， 2に示
した。基本チェックリストや要支援・要介護リ
スク評価尺度の点数が低いほど １ 人当たりの累
積介護費が低く，追跡期間が長いほど各点数の
差は大きくなり，いずれの点数も交差していな

かった。

Ⅳ　考　　　察

　要介護認定を受けていない 3 県
5 市町の65歳以上高齢者を対象に，
9 年間の介護費を追跡期間別にフ
レイルや要支援・要介護リスク評
価尺度の状態別に比較した。 1 年
目の差を1.0倍にすると 9 年間の
1 人当たりの累積介護費の差はフ
レイルで86.5倍（103.2万円の差），
要支援・要介護リスク評価尺度で
115.1倍（152.0万円の差）高く，
追跡期間が長くなるほど群間差は
大きくなり， 9 年間の半分に達す
るには 6 年間の期間を要していた。
追跡期間中の死亡者に限定した生
涯介護費としても群間差は生じて
おり介護費の後ろ倒しの可能性を
否定した。
　要支援・要介護リスク評価尺度
と介護費の関連を示した研究では，
ベースラインより 6 年間の累積介
護費について17点未満の者：8.4
万円に対し，17点以上：72.1万円

および死亡発生者数
要支援・要介護リスク評価尺度

低群
（ｎ＝12,002）

高群
（ｎ＝6,051）

要介護認定
発生 死亡発生 要介護認定

発生 死亡発生

ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％

69 0.6 123 1.0 421 7.0 171 2.8
195 1.6 237 2.0 863 14.3 374 6.2
361 3.0 401 3.3 1 291 21.3 587 9.7
533 4.4 544 4.5 1 699 28.1 856 14.1
743 6.2 717 6.0 2 077 34.3 1 139 18.8
961 8.0 888 7.4 2 383 39.4 1 434 23.7

1 183 9.9 1 098 9.1 2 635 43.5 1 752 29.0
1 461 12.2 1 335 11.1 2 978 49.2 2 081 34.4
1 795 15.0 1 567 13.1 3 287 54.3 2 422 40.0

限定

要支援・要介護リスク評価尺度

低群
（ｎ＝1,567）

高群
（ｎ＝2,422）

要介護認定
発生 死亡発生 要介護認定

発生 死亡発生

ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％

40 2.6 123 7.8 292 12.1 171 7.1
112 7.1 237 15.1 582 24.0 374 15.4
191 12.2 401 25.6 831 34.3 587 24.2
271 17.3 544 34.7 1 053 43.5 856 35.3
359 22.9 717 45.8 1 245 51.4 1 139 47.0
434 27.7 888 56.7 1 387 57.3 1 434 59.2
509 32.5 1 098 70.1 1 467 60.6 1 752 72.3
569 36.3 1 335 85.2 1 547 63.9 2 081 85.9
601 38.4 1 567 100.0 1 579 65.2 2 422 100.0
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表 3　追跡期間別の各指標該当
追跡

１ 年 ２ 年 ３ 年 ４ 年 ５ 年

フレイル
非該当（万円） 0.2 1.1 3.1 6.4 11.0

（0.1－0.3） （0.7－1.6） （2.6－4.6） （5.3－9.0） （8.7－14.7）
該当（万円） 1.4 6.8 17.2 31.5 50.3

（1.0－1.7） （5.5－7.7） （14.3－21.0） （26.3－39.1） （42.1－63.7）
差（万円） 1.2 5.7 14.0 25.1 39.3

（0.9－1.6） （4.8－6.6） （11.7－16.4） （20.3－30.1） （31.1－49.1）
ｐ ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

（0.001－0.006） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001）
１ 年目の差
に対する倍率

1.0 4.8 11.8 21.1 33.0
（1.0－1.0） （3.7－5.9） （8.5－15.8） （15.0－29.1） （22.8－47.4）

９ 年間の差に
占める割合（％）

1.2 5.5 13.6 24.4 38.1
（0.7－1.7） （4.3－6.5） （11.5－15.8） （21.2－28.8） （34.5－43.6）

要支援・要介護リスク評価尺度
　低群（万円） 0.1 0.5 1.6 3.3 6.1

（0.0－0.1） （0.3－0.7） （1.2－2.3） （2.2－4.2） （3.5－7.6）
　高群（万円） 1.4 7.6 19.7 37.1 58.8

（1.2－1.6） （6.6－8.3） （18.0－21.8） （34.5－41.4） （55.2－66.8）
　差（万円） 1.3 7.1 18.1 33.8 52.6

（1.1－1.5） （6.3－7.8） （16.6－19.5） （31.5－37.2） （48.9－59.2）
ｐ ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

（＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001）
１ 年目の差
に対する倍率

1.0 5.4 13.7 25.6 39.9
（1.0－1.0） （4.5－6.0） （11.1－15.6） （21.0－29.7） （32.5－47.3）

９ 年間の差に
占める割合（％）

0.9 4.7 11.9 22.2 34.6
（0.7－1.1） （4.1－5.2） （10.6－13.0） （20.2－23.8） （32.2－37.0）

注　1）　 １ 年目の差を基準とした倍率は， 1 年目の差を1.0倍とした。
　　2）　差の総額に占める割合は，追跡期間 9 年での各指標該当有無の介護費の差を100とした。
　　3）　（　）内の数値は市町単位で分析を実施し，最小と最大の範囲を示している。
　　4）　フレイル，要支援・要介護リスク評価尺度無回答者の結果は示していない。

表 4　追跡期間別の各指標該当有無での
追跡

１ 年 ２ 年 ３ 年 ４ 年 ５ 年

フレイル
非該当（万円） 0.6 3.8 11.4 22.9 37.1

（0.4－1.5） （2.4－6.0） （8.3－14.5） （15.3－28.0） （26.5－41.8）
該当（万円） 2.9 14.4 34.2 58.7 87.9

（1.8－4.3） （10.8－17.8） （27.2－41.7） （47.9－74.8） （74.0－107.7）
差（万円） 2.3 10.5 22.8 35.8 50.8

（1.4－3.9） （8.5－14.0） （17.1－33.5） （25.0－59.5） （34.8－81.2）
ｐ ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

（0.003－0.098） （0.001－0.017） （0.001－0.006） （0.001－0.008） （0.002－0.008）
１ 年目の差
に対する倍率

1.0 4.6 10.0 15.7 22.2
（1.0－1.0） （3.6－5.9） （8.3－12.0） （12.5－18.8） （16.1－28.2）

９ 年間の差に
占める割合（％）

2.9 13.2 28.6 44.9 63.7
（2.2-4.0） （11.7－14.9） （24.6－33.6） （35.3－50.6） （55.5－68.8）

要支援・要介護リスク評価尺度
　低群（万円） 0.4 2.4 6.6 11.9 20.6

（0.2－0.8） （1.6－3.0） （5.0－8.4） （9.4－12.8） （15.7－24.7）
　高群（万円） 2.6 13.8 35.3 63.7 95.8

（1.9－3.4） （11.9－16.9） （31.7－41.0） （58.8－72.1） （95.8－103.1）
　差（万円） 2.2 11.4 28.7 51.8 75.2

（1.6－3.0） （9.6－14.8） （25.3－36.0） （46.0－62.7） （65.3－87.4）
ｐ ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

（0.001－0.010） （0.001－0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001）
１ 年目の差
に対する倍率

1.0 5.2 13.1 23.7 34.3
（1.0－1.0） （4.5－6.5） （11.9－16.6） （20.6－32.3） （28.8－48.9）

９ 年間の差に
占める割合（％）

1.6 8.4 21.0 38.0 55.1
（1.1-1.7） （7.4－9.5） （19.0－23.5） （33.6－42.7） （49.7－60.6）

注　1）　 １ 年目の差を基準とした倍率は， 1 年目の差を1.0倍とした。
　　2）　差の総額に占める割合は，追跡期間 9 年での各指標該当有無の介護費の差を100とした。
　　3）　（ 　）内の数値は市町単位で分析を実施し，最小と最大の範囲を示している。
　　4）　フレイル，要支援・要介護リスク評価尺度無回答者の結果は示していない。
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でその差が63.7万円と示され
ている11）。本研究の要支援・
要介護リスク評価尺度の 6 年
間追跡時点では，低群：10.1
万円，高群：85.1万円でその
差75.1万円と近似している。
本研究ではさらに 3 年間長い
9 年間追跡したところ，差が
152.0万円と大きくなること
を示した。追跡期間が延びる
ほど介護費の差が大きくなっ
ており，内閣府がPFS事業の
実施について複数年契約を推
奨していることと合致してい
る3）。フレイル該当有無別で
も同様に 1 人当たりの累積介
護費に差があることを示した。
これまでに多くの研究でフレ
イルと要介護認定発生の関連
が示されている8）9）。介護費
は要介護認定を受けている高
齢者が介護サービスをどの程
度利用しているかを反映して
いる。そのため，本研究結果は，
フレイルと要介護認定発生の
関連を示した多くの研究8）9）

を支持している。さらに，本
研究では，基本チェックリス
トおよび要支援・要介護リス
ク評価尺度の点数と介護費の
関連を検討し，点数が不良で
あるほどその後の介護費が高
いことを示した。Instrumental 
Activities of Daily Living（以
下，IADL）の重症度と介護
費の関連を調査した研究にお
いて，IADLの点数が低いも
のほど，その後の介護費が高
いことを示している17）。本研
究で使用したフレイルや要支
援・要介護リスク評価尺度の
いずれにもIADLの評価項目

有無での 1人当たりの累積介護費
期間

６ 年 ７ 年 ８ 年 ９ 年

17.5 25.8 36.7 50.0
（13.7－22.3） （20.3－32.5） （30.0－45.6） （42.6－60.7）

72.9 98.1 124.6 153.2
（60.5－94.1） （81.8－126.1） （104.8－162.5） （130.0－203.1）

55.4 72.3 87.9 103.2
（42.5－71.8） （55.2－93.6） （67.2－116.9） （79.1－142.4）

＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001
（＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001）

46.4 60.6 73.7 86.5
（32.3－69.4） （43.0－90.5） （51.6－113.1） （60.0－137.6）

53.7 70.0 85.1 100.0
（50.4－60.0） （65.7－76.4） （82.1－89.6） （100.0－100.0）

10.1 15.5 22.7 31.8
（5.6－12.1） （9.8－18.2） （16.4－26.2） （25.3－36.5）

85.1 114.9 147.8 183.8
（78.9－98.3） （104.6－134.1） （133.6－175.7） （165.9－220.4）

75.1 99.4 125.1 152.0
（68.1－86.2） （87.9－115.9） （109.2－149.6） （132.1－183.9）

＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001
（＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001）

56.8 75.3 94.8 115.1
（46.0－68.8） （61.5－92.5） （77.4－119.3） （93.1－146.7）

49.4 65.4 82.3 100.0
（46.9－51.5） （63.0－67.0） （81.3－83.2） （100.0－100.0）

1 人当たりの生涯介護費（死亡者限定）
期間

６ 年 ７ 年 ８ 年 ９ 年

54.2 71.1 86.9 92.6
（42.3－59.1） （57.9－78.1） （73.9－93.5） （79.9－100.2）

118.7 146.6 166.1 172.3
（101.6－142.1） （129.3－172.6） （149.9－192.0） （154.8－197.9）

64.5 75.5 79.2 79.7
（43.8－99.8） （53.7－114.7） （56.6－118.2） （57.3－118.0）

＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001
（0.001－0.012） （0.001－0.010） （0.001－0.019） （0.001－0.023）

28.3 33.1 34.7 34.9
（19.9－37.4） （23.8－40.6） （24.4－44.4） （24.7－46.0）

81.0 94.8 99.4 100.0
（72.1－90.5） （88.4－98.1） （96.6－100.6） （100.0－100.0）

31.0 42.5 52.2 55.7
（20.7－39.4） （25.4－54.8） （32.0－68.1） （34.3－72.4）

129.7 160.2 183.8 192.2
（120.9－140.7） （148.4－176.7） （171.7－201.7） （180.1－210.3）

98.7 117.7 131.6 136.5
（81.5－119.9） （93.6－151.2） （103.6－169.6） （107.8－176.0）

＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001
（＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001） （＜0.001－＜0.001）

45.1 53.8 60.1 62.3
（39.5－63.8） （48.8－75.0） （55.2－84.0） （57.2－87.5）

72.3 86.3 96.4 100.0
（68.1－75.6） （85.3－87.4） （96.0－97.1） （100.0－100.0）
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があり，先行研究を支持した。
　内閣府がPFSの介護領域で詳細を公
表している12事業の契約期間は 1 ～ 5
年間となっており，いずれの事業も介
護費等の削減を期待するものである5）。
本研究結果より 9 年間のフレイルや要
支援・要介護リスク評価尺度の群間差
の半分に達するには介護保険事業報告
の 2 期分の 6 年間を要していた。しか
し，PFS事例ではいずれも 6 年以上の
評価を行っていない。一方，要支援・
要介護リスク評価尺度は，ベースライ
ンよりその後 6 年間介護費が予測可能
な指標である11）。そのため，実際に介
護費の評価をすることなく，その後 6
年間の累積介護費の差を評価可能であ
る。ただし， 6 年間の介護費の評価を
する際に，介護費が直線的に増加する
わけではなく，本研究結果で示された
とおり 3 年で13.7倍， 6 年で56.8倍，
9 年で115.1倍と指数関数的に差が大
きくなることに留意する必要がある。
　しかしながら，このような関係も生
涯で利用する介護費の後ろ倒しが起き

の対象者は要介護となってから早期に死亡した
者に偏っている。しかし，フレイルや要支援・
要介護リスク評価尺度に関わる項目の予防を行
うことで，平均寿命を上回る分の健康寿命が延
伸し，生涯介護費にも差が生じると期待できる。
実際，介護予防に取り組んだ介入研究において，
コントロール群に対して，介入群で介護費が低
い傾向を示す報告21），有意に低いことを示す報
告もある22）。
　本研究の限界として以下が挙げられる。第 1
に本研究では先行研究よりも長い 9 年間の追跡
期間を設けたが，天井効果は認めず 9 年よりも
長い追跡をした場合にはより大きな差が生じる
と見込まれ，財政評価を行うための最適な期間
を把握できなかった。第 2 に本研究の対象 3 県
5 市町のうち 2 市は人口 5 万人～10万人， 3 市
町は人口 1 万人～ 5 万人であり，人口規模が 1
万人未満の小さい市町や10万人以上の大きい市

ているだけで生涯介護費では差が小さくなる，
または，なくなるかもしれないという限界が指
摘されてきた11）。そこで，本研究では 9 年間の
追跡期間中の死亡者に限定し，ベースラインで
のフレイル，要支援・要介護リスク評価尺度の
状態別に生涯介護費の差を検証した。その結果，
全対象者と同様に介護費の差が生じていた。健
康日本21（第二次）では，健康寿命と平均寿命
の推移を評価し，2010年から2019年にかけて，
平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加の目
標達成を示している18）。さらに，健康日本21
（第二次）の健康寿命の延伸の目標達成するこ
とで介護費が減少するという試算も報告されて
いる19）。本研究で扱った生涯介護費の対象者は，
ベースライン時点で要介護認定を受けておらず
9 年の追跡期間中に死亡した者である。健康寿
命と平均寿命の差が男性で8.7年，女性で12.1
年と示されているため20），本研究の生涯介護費
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図 １　基本チェックリスト点数と追跡期間別の累積介護費

図 2　要支援・要介護リスク評価尺度点数と追跡期間別の累積介護費



―　 ―17

第71巻第 4号「厚生の指標」2024年 4 月

町に当てはまらない可能性がある。ただし，全
国の約1700市町村のうち，人口 5 万人～10万人
未満， 1 万人～ 5 万人未満の市町はそれぞれ
15.8％，40.7％を占めている23）。さらに，同一
県ではなく，複数地域を対象としていることか
らその他の地域にも当てはまる可能性は高い。
より多くの市町のデータを用いた追試が望まれ
る。第 3 に本研究は介護費をアウトカムとして
おり，医療費について検討していない。医療費
と介護費の関連は弱いといわれている24）。しか
し，介護サービスではなく入院などの医療サー
ビスを使用しているコストシフトの可能性もあ
る。第 4 に本研究対象者のフレイルや要支援・
要介護リスク評価尺度は，ベースラインに評価
したものである。そのため，フレイルや要支
援・要介護リスク評価尺度の状態が変化した場
合に 1 人当たりの累積介護費が変化するかどう
かについては検討できていない。今後，フレイ
ルの状態や要支援・要介護リスク評価尺度の点
数が変化した後に介護費が抑制されるのか検証
が望まれる。

Ⅴ　結　　　論

　フレイル，要支援・要介護リスク評価尺度を
用い 9 年間の 1 人当たりの累積介護費の差を追
跡期間別に検討した。ベースライン時点でのフ
レイル該当有無および要支援・要介護リスク評
価尺度高低によるその後の累積介護費の差は追
跡期間が長くなるほど大きくなり， 1 年後を基
準とすると 9 年後には86～115倍まで大きく
なった。直線的な関係ではないため 1 ～ 2 年な
どの短期間で差をみることは相当な過小評価と
なる。 9 年より長期間追跡することでさらに差
が大きくなると見込まれ，最適な評価期間は判
断できない。評価期間としては， 9 年間の差の
半分になる介護事業計画 2 期分の 6 年程度の追
跡が必要ではないかと考えられた。
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