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序章 論文全体の構成 

 本研究の目的は，中国国内でも先進的な取り組みが進められている北京市

の施設介護人材が直面する問題を明らかにすることである．本博士学位論文は，

以下 7 章から構成される． 

第 1 章から第 3 章の前半部分では，本研究における背景を述べる．まず，介護

を取り巻く社会情勢について，中国と北京市の状況を概観する．その上で，中央

政府と北京市政府による介護に係る政策や，介護サービスの発展において根幹

とも言える介護人材の育成について，課題を整理する． 

第 1 章では，中国の高齢者介護，とりわけ伝統的な家族介護を取り巻く社会

情勢について，マクロの人口動態や経済成長，ミクロの世帯構成について概観し，

介護人材の確保が喫緊の課題となっている現状について述べる．中国では，イン

フォーマルな家族介護が中心となってきた．しかし，21 世紀に入り少子高齢化

が急速に進み，核家族化など様々な形で顕在化する中，家族介護を取り巻く社会

環境は大きく変化している．中でも，社会保障の給付と密接に関わる経済成長が，

大きな課題として指摘され，今もなお懸念材料となっている． 

第 2 章では，前章で述べた中国の社会情勢を踏まえ，中央政府が推し進める

高齢者介護サービスの推進策を概観する．まず，社会保障改革の柱として民間セ

クターの活用による介護市場の拡大が挙げられる．次に，日本の介護保険制度に

相当する長期護理保険制度について概観する．そして，2019 年には「養老護理

員」といわれる介護の国家資格制度が改定され，高齢者の機能評価や介護サービ

スの質の管理などの評価項目が新設された．しかし，介護サービスを提供する上

で，最も重要と言える介護人材の育成や介護サービスの質が，なおも大きな課題

となっている． 

第 3 章では，中央政府による高齢者介護サービスの推進策を受け，北京市に
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おいてどういった政策が展開されているか整理した．その上で，介護人材の育成

における課題や，課題解決に向けた取り組みについて検討した．北京市の関連政

策の特徴の一つに，「9064」高齢者ケアモデルが挙げられる．当該モデルは，在

宅，地域，施設といったサービス類型別に達成目標を数値化したものである．ま

た，市内全 16 区のうち，海澱区で互助保険制度が試行されている．当該保険で

は，公民連携である PPP(Public Private Partnership)モデルが採用され，民間

の保険会社との分業が図られている．しかし，介護人材の不足や流動性の高さ，

そして介護事故による施設と高齢者やその家族との争いが問題となっている． 

後半部分の第 4 章と第 5 章では，介護人材の育成における課題，すなわち介

護サービスの質を如何に保障するか，その課題解決に向けた方策を明らかにし

た．介護サービスの質を保障する上で中心となる介護技能の視点から，対人援助

職にとって大きな課題の一つである心理的健康との関連について分析を行った．

分析対象は，北京市にある高齢者介護施設で従事する介護職員である．まず，第

4 章では，介護技能に対する自己評価とストレッサーとの関連を検証した．次に，

第5章では，前章に続き北京市の高齢者介護施設で従事する介護職員を対象に，

介護技能自己評価とストレスの中でも介護職の離職への影響が明らかとなって

いるバーンアウトとの関連について検証した．  

第 6 章では，2020 年初頭から世界的に流行している新型コロナウイルス感染

症が蔓延する中，中国の高齢者介護施設を例にその対策を紹介する．高齢者介護

分野においては，従来から医療へのニーズが高い．それに加え，新型コロナウイ

ルス感染症の拡大に伴い，医療ニーズは大きく拡大した．こういった状況を背景

に，中国では医療と介護の連携への取り組みが加速しており，連携に係る専門職

の育成が進められている．最後の第 7 章は，本研究の総合考察である．  
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第１章 中国における高齢者ケアの社会的背景 

中国では，伝統的にインフォーマルな家族介護が中心となってきた．とりわけ，

要介護状態となった家族の心理，経済，介護といった側面におけるニーズを満た

す上で，今もなお重要な役割を担っている．しかし，21 世紀に入り，人口構造

の少子高齢化，家族形態の核家族化，産業構造の変化や都市部への人口流動など，

家族介護を取り巻く社会環境は大きく変化している．本章では，北京市の高齢者

ケアや介護人材の状況を把握する上で基礎となる中国全体の社会情勢について，

マクロの人口動態や，社会保障と密接に関わる経済成長，ミクロの家族形態の変

容，そして介護人材に対する現状認識について検討する． 

 

第１節 人口構造の転換  

世界銀行の統計によると，中国は，2002 年に総人口に占める 65 歳以上の人口

割合が 7％を超え，高齢化社会を迎えた1)．また，国際連合の推計では，2025 年

に 14％を超え，高齢社会になることが予測されている2)．これは，日本が 1970

年に高齢化社会を迎えてから，1994 年に高齢社会となるまでに要した 24 年間に

相当する速さで進展していると言える．さらに，日本と中国の人口動態を比較検

討した研究では，中国の高齢化は日本のそれより早い速度で進展していること

が報告されている3)． 

中国では，10 年に一度を目途に，日本の国勢調査にあたる「全国人口普査」

(Population Census of China)が実施される．この全国調査の 2020 年第 7 回調

査結果によると，60 歳以上注1)の人口規模は 2 億 6,402 万人，65 歳以上は 1 億

 
注1：中国の公的統計の多くは，60 歳以上を高齢者としている．そのため，今もなお 60 歳以上を高齢者

と認識し，そこから派生する規範観念も 65 歳以上を基準としたものとは異なると言える．しかし，近年

では，人口学関連の研究報告において，先進国と同じ基準とすることが標準化される方向である．また，

公的統計においても，65 歳以上を基準とした数値を併記する流れにある．そこで，本文では，60 歳以上

の統計データと 65 歳以上のそれを可能な限り併記するものとする． 
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9,064 万人と，それぞれ総人口の 18.7％，13.5％を占め，中国全体としては高齢

社会がそう遠くないことが分かる．一方，総人口に占める 15 歳未満の人口割合

は 18.0％と，60 歳以上の人口割合がそれを上回り大きな転換点を迎えた．人口

規模から見ると，中国の 60 歳以上人口，65 歳以上人口は，それぞれ同時点にお

ける日本の総人口の約 2.1 倍，約 1.5 倍となっている．さらに，世界の高齢者人

口の約 24.8％，約 26.1％を占め，四分の一が中国の高齢者であることが分かる

注2)．以上から，中国の人口高齢化は，類を見ない人口規模で且つ急速に進展して

いることが分かる． 

人口高齢化の要因の一つに，「計画生育政策」(Family Planning Policy)，所

謂「一人っ子政策」が挙げられる．一人っ子政策は，戦後急速で且つ大規模な人

口増加に加え，60 年代の危機的な飢饉により多くの餓死者が発生したことによ

り，大きな危機感を伴って推し進められてきた．都市部と農村地域など，地域に

よりその施行開始時期や施行の厳格さに差はあるものの，およそ 70 年代から始

まり，82 年に憲法に明記され法定化された．中華人民共和国憲法によると4)，ま

ず第 25 条では，国は計画生育を推進し，人口増加と経済や社会発展計画とを両

立させるものとし，人口動態と社会経済発展とのバランスを取ることが国の重

要な任務として位置付けられている．そして，第 89 条では，国務院が行使する

職権の 1 つに，教育，科学，文化，衛生，体育と並び計画生育が挙げられ，その

主導及び管理を中央政府が実施するものと定められている．一人っ子政策が国

家レベルで推進されてきた根拠が両条文にあると言える．また，第 107 条では，

地方政府は，法律で定められた権限に基づき，計画生育等の行政業務を行い，そ

れに係る決定及び命令を発布し，行政職員の任命及び解任，研修，評価，報酬及

び処罰をするとあり，国による計画生育の推進と並行し，地方政府による実施が

 
注2：UNITED NATIONS POPULATION DIVISION「World Population Prospects 2019」の統計データに基づき

算出． 
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憲法上明記されている．一人っ子政策が厳格に履行されてきた所以であると考

えられる．一方，第 49 条では，夫婦双方は計画生育を実施する義務があること

が記されている．すなわち，国から地方政府，そして国民に至るまで，憲法上一

人っ子政策を進める義務を負っていると言える．憲法記載後，近年まで施行され

てきたが，2013 年末には人口構造の転換を背景に一部緩和され，2015 年には二

人目の出生が可能となった．それ以後は，少子化を背景に子どもの出生奨励策へ

と舵を大きく切った．  

中国国内では，一人っ子政策による出生率への影響について，研究者間でも

見解が大きく分かれている．当該政策によって引き起こされた人口的危機は，

国の存続と文明の興亡に関連する主要な国の安全保障問題であり，紛れもなく

義務的な当該政策の施行の影響は大きく，リスクやコストを伴っているとの指

摘がある5)．  

一方で，当該政策は出生率の低さにとって必要条件ではなく，経済成長水準

による出生率への影響は大きく，負の相関があるとの報告がある．すなわち，

1990 年以降当該政策により出生率の低下を加速させたものの，経済成長率が持

続的に重要な役割を果たし，とりわけ 21 世紀以降その傾向は顕著であるとの

報告がある．他の要因としては，社会保障水準，教育水準，社会観念，科学技

術水準，出産適齢女性の人口構成比などが挙げられている6)．社会の発展によ

り，人々の社会観念や行動変容が起こり，女性の出生率に影響を及ぼし，ひい

ては人口規模や人口構造の変化に繋がっていると考えられている7)．また，当該

政策の影響による出生意欲の変化は，以下 3 段階のプロセスを辿るとされる．

すなわち，施行の初期では，受動的に政策に従う状態にある．それが徐々に同

化され，最終的に政策方針が内面化される．そのため，最終段階における出生

意欲の低下は，政策の産物ではなく，人々が自主的に選択した結果であり，政

策的な影響は減少しているとの指摘がある8)． 
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しかし，当該政策の厳格な施行により，家庭における出生意欲が制限され，

ニーズが満たされないと考えられ9)，ミクロにおける個人の出生意欲や家庭内

の意思決定過程に少なからず影響したことは否めない．この長きに亘る政策的

影響や，沿海都市部への出稼ぎ労働による人口流動，産業構造の転換による生

活様式の変化など様々な要因が相まって，出生率に影響していると考えられる． 

人口規模が増減しない均衡した状態となる合計特殊出生率(Total Fertility 

Rate：TFR)の人口置換水準は，2.07 とされる．中国では，この水準を下回る期

間が長期的に続いており，潜在的な人口動態の指標である人口モーメンタムは

すでにマイナス成長へと転じている．さらに，出生や結婚に関する価値観その

ものが大きく変容しているとの報告もあり10)，低出生率，つまり少子化の傾向

は今後も一定期間続くことが想定される．このため，元来日本の人口構造を表

現する言葉である少子高齢化が，今日中国においても使われており，2020 年の

全国調査で顕在化した状況にある．また，中国の第二次ベビーブームである

1962 年から 1975 年の期間に出生した世代が，60 歳を基準とした場合 2022 年

から 2035 年に高齢化のピークを迎え，65 歳以上を基準とした場合は，2027 年

から 2040 年にピークを迎えると予測される．まさに，今後 20 年が，中国の少

子高齢化，特に高齢者介護にとって正念場になると考えられる．すなわち，第

二次ベビーブーム世代の高齢者を如何に支援するかが問われるのである．以下

図 1－1 に，日本と中国の少子高齢化の推移を示す． 
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図 １-１ 日本と中国における子どもと高齢者の総人口に占める人口割合の推移 

(1950～2050) 

出典：UNITED NATIONS「Population Division World Population Prospects 2019」

(https://population.un.org/wpp/, 2022.6.10)の統計データを使用し筆者作成．2020 年以降のデータは

推計値．人口高齢化の基準は，総人口に占める 65 歳以上の人口割合を使用． 

 

第２節 経済成長と社会保障 

少子高齢化の顕在化に加え，高齢者ケア体制を構築する上で最たる懸念材料

の一つが，社会保障の給付水準に繋がる国内総生産(Gross Domestic Product，

以下 GDP)である．研究報告によると，OECD 諸国の多数が一人当たりの GDP 約 1

万米ドルで高齢化社会を迎えたのに対し，中国が高齢化社会を迎えた 2002 年当

時は，約 1,149 ドルであった11)．その後 2019 年には，10,144 ドルと 1 万米ドル

に達したものの，その差は歴然としている．中国では，このように国民経済が豊

かになる前に高齢化社会となったことを「未富先老」(getting old before 

getting rich)と言い表すことがあり，さらには社会保障など支援体制が未整備
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であることを表現する言葉に「未備先老」(getting old before preparation，

especially for social security)という表現も用いられている．いずれも高齢

化社会に入った当初，強調された言葉であるが，今もなお懸念材料として政府の

社会保障政策に影響しており，政府による給付が限定的で且つ低水準であるこ

とと関連していると考えられる．以下図 1－2 に日本と中国の一人当たりの GDP

の推移を示す． 

 

 

図 １-２ 日本と中国の一人当たりの GDP の推移(1960～2020) 

出典：World Bank Open Data の統計データ(https://data.worldbank.org/, 2022.6.10)を使用し筆者作

成． 

 

以下表 1-1 に示す通り，日本が高齢化社会を迎えた 1970 年における一人当た

りの GDP は，約 2,056 ドルであった．それに対し，中国が高齢化社会となった

2002 年時点のそれは約 1,149 ドルと，日本の 0.56 倍となっている．さらに，高

齢社会に該当する年の一人当たりの GDP で比較すると，日本が 1994 年の約

39,934 ドルであるのに対し，中国は推計で 2025 年には 14,500 ドルと，0.36 倍

にその差は広がると考えられる．目まぐるしい経済発展を遂げ，2010 年には日
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本を抜き世界第 2 位の経済大国となった中国においても，その人口規模の大き

さから，一人当たりの GDP の増加は容易ではないことが伺える． 

 

表 １-１ 日本と中国の比較による人口高齢化と一人当たりの GDP 

人口高齢化 高齢化社会 高齢社会 

国 日本 中国 日本 中国 

該当年 1970 2002 1994 2025 

一人当たりの GDP 

(米ドル) 
2,056 1,149 39,934 14,500 

出典：World Bank Open Data の統計データに基づき筆者作成．中国

の 2025 年における一人当たりの GDP は，李建新等(2022)の報告を参

考に，2015 年から 2019 年の増加率に基づき算出． 

 

第３節 家族構成の変容 

中国において「家」は，伝統的な儒教文化や近代における文化の再形成過程い

ずれにおいても，社会的，文化的，心理的構造の中心的な位置にあるとされる12)．

そして，社会の発展やソーシャルガバナンスの根幹にあり，個人の生涯における

成長や福祉と関連していると考えられている13)．伝統的に家族による介護が主流

であり，子女が同居ないし近隣に居住し，経済的サポートや日常の世話から，精

神的な慰安まで重要な役割を担っている14)．高齢者の福祉，とりわけ介護におい

て，重要な役割を担っていると言える．以下では，中国における世帯構成の変容

と家族の状況について概観する． 

サービス業の発展による産業構造の変化や沿海都市部への人口流動など複数

の要因が相まって，伝統的な多世代型拡大家族は大きく変容した．以下表１-2 に

示す通り，一世帯あたりの平均世帯人数は，1964 年の 4.43 人から 2020 年の 2.62

人へと大幅に減少し，この半世紀で 1.81 人減少していることになる．二世代や

三世代から成る拡大家族の形態は大きく変容し，一世代ないし二世代が中心と

なっていることが分かる15)．さらに，「421 家庭」といわれる 4 人の老親と一人
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っ子政策によりそれぞれ兄弟姉妹がいない夫婦，そして一人っ子の三世代逆ピ

ラミッド型家族構成が主流となり，家族が従来担ってきた機能，中でも家族介護

の弱体化が指摘されている16)．そのため一人っ子は，心理的，身体的，経済的負

担に直面し，今後より多くの一人っ子が，負担増大に直面することが想定されて

いる17)．さらには，「失独老人」といわれる一人っ子を亡くした高齢夫婦の増加

による社会的介護ニーズの増大は，社会的リスクとして認識され，家族介護から

社会的介護への転換の必要性が，今後より一層増すことが想定される．これは，

日本が少子高齢化に直面し，従来家族や地域が担ってきた生活保障の一部，とり

わけ介護の機能を，社会保険や市場によるサービス提供により補う流れに近い

ものと言える．しかし，中国においては，家族機能の一部を外部に委託する必要

性は徐々に認識されてきてはいるものの，実現するためには様々な課題が指摘

されている．その一つが，「養児防老」といわれる「家」を支える観念的支柱で

ある． 

全国の医療や保健分野の政策を担う中国国家衛生健康委員会(National 

Health Commission of the People's Republic of China)の報告によると，2018

年の平均寿命は 77.0 歳，健康寿命は 68.7 歳と，要介護期間は 8 年以上あるこ

とになる18)．この期間，親族による家族介護が中心となっているが，高齢者の間

には，子女の養育を老後保障の一環と捉える「養児防老」といわれる伝統的観念

が根強く残っている．つまり，老親の介護は，子どもが担うものとして認識され

ている．そのため，ソーシャルサービスの供給体制の整備とは裏腹に，利用率が

伸びないことが指摘されている19)．一方，中国社会科学院などが2018年から2019

年に全国 23 の地域で実施した調査によると，老後保障を「自己責任」と回答し

た者が，「子女に頼る」と回答した者を上回ったとの報告もあり20)，家族介護の

あり方，とりわけ子女の役割は，転換期を迎えていると言うことができる．  



16 

 

表 １-２ 中国の平均世帯人数の推移 

全国調査実施年 1953 1964 1982 1990 2000 2010 2020 

世帯平均人数(人) 4.33 4.43 4.41 3.96 3.44 3.10 2.62 

出典：中国国家統計局「第 7回全国人口普査公報」の 2020 年統計データを使用し筆者作成． 

 

第４節 社会的介護ニーズの拡大 

高齢者人口の急速な増加や家族機能の弱体化により，社会的介護のニーズが

拡大し，それに伴い介護に従事する職員の数が大幅に不足していることが指摘

されている．中国民政部(Ministry of Civil Affairs of the PRC，以下民政部)

の報告によると，2022 年には中国全体で 35.7 万もの高齢者介護施設があり，ベ

ッド数は計 813.5 万床あるとされる．インフラの整備状況に基づき試算した場

合，少なくとも 200 万人以上もの介護人材が必要とされる．しかし，2022 年時

点における介護職員数は 32.2 万人と，170 万人近く不足しているとの指摘があ

る21)．また，中央政府の機関紙によると，中国全体では，4,000 万人以上もの要

介護高齢者がいるとされ，1,300 万人以上の介護人材の確保が必要であるとの報

告もある22)．日本においては，2025 年を目途に 243 万人，2040 年には 280 万人

の介護人材の確保が必要とされ，それぞれ約 32 万人，約 69 万人不足すると推

計されている23)．この数字からも，中国の規模の大きさが伺える． 

介護人材の確保が急務の中，課題が山積している．民政部の機関紙によると，

介護人材は，高齢者の幸せな老後を支え，質の高い介護へと発展させる上で重要

な役割を担っている．しかし，高齢者の多様性と専門的な介護へのニーズとが相

まって，介護人材，特に質の高いサービスを提供する専門的人材が依然として不

足していることが指摘されている．特に，専門性の低さ，社会的地位の低さ，離

職率の高さなどの課題が報告されている．こういった状況が，介護サービスの質

の向上を阻害する大きな要因となっていると考えられる24)．さらには，低賃金な

ど労働条件の低さに加え，不明確なキャリアパスが，介護分野での就労，特に若
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い世代の入職や継続意欲に影響しており，如何に現代的で質の高い介護人材を

育成するかが問われている25)． 
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第２章 中央政府による高齢者ケアの推進 

 中央政府は，人口高齢化や家族機能の弱体化への対応，さらには経済発展を促

進するため，民間セクターの活用による社会保障改革を進めている．その大きな

柱の一つに，高齢者ケア市場の拡大が挙げられる．本章では，中央政府による高

齢者ケア政策について概観する． 

 

第１節 民間セクターの活用 

21 世紀に入り，中国の少子高齢化が様々な形で顕在化するなか，公的福祉サ

ービスは政府による提供から，民間企業や非営利団体への委託によるサービス

提供へと大きく変容した．2006 年に中国国務院(The State Council of PRC，以

下国務院)は，「高齢者介護サービス業の発展の加速に関する意見」を発表し，

市場拡大を推し進めてきた26)．さらに，全国の高齢者分野の政策を担う全国老齢

工作委員会(The National Working Commission on Aging)は，2008 年「在宅高

齢者向け介護サービス業の全面的な推進に関する意見」を発表し，高齢者介護の

分野において政府機関から分離できる機能を可能な限り民間セクターに委託す

るとの見解を示した27)．そして，2011 年国務院は「中国老齢事業第 12 次 5 カ年

計画」において，高齢者介護サービス産業を社会経済発展の基盤の一つとして拡

充することを発展目標として掲げた28)．すなわち，公的性格の高齢者福祉や介護

は，高齢者ケアサービス産業へと転換されると共に，社会経済発展の基盤として

位置付けられている． 

2016 年には「国民経済と社会発展：第 13 次 5 か年計画要綱(2016-2020)」が

発表され，中央政府により高齢者介護体制のモデルが提唱された．すなわち，在

宅ケアを高齢者ケア施策の基盤と位置付け，地域を拠り所に，施設により補完し，

医療と介護の連携により高齢者介護サービス体制を構築することが盛り込まれ
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た．そして，政府によるサービス購入などにより高齢者介護サービス産業を発展

させることが提唱された29)．これにより，在宅，地域，施設，そして医療と介護

の連携という介護サービスにおける提供体制の大枠が示された． 

上述の中央政府による政策を受け，多様な提供主体からのサービス購入によ

り市場規模の拡大を図り，高齢者ケア体制を構築しようとする地方政府の試み

が各地で展開されている．しかし，政府が民間から購入するサービスの給付対象

は「三無老人」といわれる収入源や仕事がなく，扶養者もいない状態の 60 歳以

上の高齢者や，失独老人といわれる社会的扶助の対象者に限られている．そこで，

より普遍的な支援体制として長期護理保険制度が各地で試験的に実施されてい

る． 

 

第２節 長期護理保険制度の試行 

長期護理保険(Long-Term Care Insurance)は，日本の介護保険に相当し，中国

では 21 世紀初頭から検討が進められてきた．国務院は 2006 年「人口開発のた

めの第 11 次 5 カ年計画と 2020 年計画についての通知」を発表した30)．これによ

り，長期護理保険及び関連のソーシャルサービスを構築するための予備調査が

実施され，社会保険制度構築に向けての準備段階に入ったと言うことができる．

10 年後の 2016 年には，中国人的資源と社会保障部(Ministry of Human 

Resources and Security of the PRC)，以下人的資源と社会保障部)が，介護保

険関連の公的文書として初となる「長期護理保険制度の試行開始に関する指導

意見」を発表した31)．このなかで，長期護理保険制度の基本原則や目的，管理サ

ービス，支援策，関連組織と実施についての方向性が示された．そして，長期的

に要介護状態にある高齢者に対し，生活介護や生活と密接に関わる医療的ケア

を提供するため，全国 15 の地域を長期護理保険制度の試験地域として指定し，

2020 年を目途に枠組みの構築が目指されることとなった．これにより，介護保
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険制度導入に向けた具体的な取り組みが進められることとなった．一次試験地

域には以下の 15 都市が含まれる．黒竜江省チチハル市(Qiqihaer)，吉林省長春

市(Changchun)，河北省承徳市(Chengde)，上海市(Shanghai)，江蘇省南通市

(Nantong)及び蘇州市(Suzhou)，浙江省寧波市(Ningbo)，安徽省安慶市(Anqing)，

江西省上饒市(Shangrao)，山東省青島市(Qingdao)，湖北省荊門市(Jingmen)，広

東省広州市(Guangzhou)，重慶市(Chongqing)，四川省成都市(Chengdu)，新疆生

産建設兵団石河子市(Shihezi)である． 

15 の試験地域においては，社会保険の適用範囲，保険運用のための資金調達

方法，提供するサービス内容，現金給付を含めるかといった給付方法などが異な

り，各地域において独自の制度設計がなされている．一方で，家族介護を前提に，

地域や在宅における介護サービスが中心となっている点は共通していると言え

る．15 の試験地域において発表された長期護理保険制度に係る政策文書を対象

とした研究では，Roy Rothwell の分類方法をもとに分析している．この分類方

法は，政策による効果を三つのカテゴリに分けるものである．すなわち，需要的

政策(demand policy)，供給的政策(supply policy)，環境的政策(environmental 

policy)である32)．長期護理保険制度の政策文書は，この三つの政策機能を包括

的に用い整備を進めているものの，不均衡状態であることが指摘されている．と

りわけ環境的政策は，政策文書全体の 79.4％と大部分を占めており，環境整備

に注力していることが分かる．今後，需要的政策や供給的政策としての効果が発

揮されることが，介護サービス体制を構築する上で重要であると報告されてい

る33)． 

2020 年に中国医療保障局(National Healthcare Security Administration of 

The PRC)は，一次試験地域での経験を踏まえ，「長期護理保険制度の試験地域拡

大に関する指導意見」を発表した34)．これは，2016 年の一次試験地域の指定に

次いで，介護保険と直接関連する二番目の政策文書と言える．当該文書では，試
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験地域の拡大が提起され，日本の都道府県に相当する各省や直轄市において少

なくとも一つの試験地域を設置するよう通達がなされた．これにより，サービス

供給側と需要側である高齢者との橋渡し役として，社会保険制度の構築が期待

されている． 

 

第３節 介護人材の育成 

民間セクターの活用や社会保険制度の構築に続き，中央政府により高齢者ケ

アの発展において最も重要と言える介護人材の確保と育成が進められている．

2014 年，中国教育部(Ministry of Education of the PRC，以下教育部)などは

「介護サービス産業における人材育成の加速に関する意見」を発表した35)．これ

により，介護人材の育成が大きく展開されることとなる．2019 年，教育部は「養

老護理員国家職業技能基準(2019 年版)」を発表し，日本の介護資格に相当する

養老護理員の資格申請の要件を緩和し，従来の中学校卒業から最終学歴の要件

をなくした36)．同年，国家衛生健康委員会などは「老年健康サービス体制の構築

と改善に関する指導的意見」を発表し，介護サービスの人材を拡大し，高齢者の

基本的な介護ニーズを満たすことを提案している37)．さらに，2020 年，人的資

源と社会保障部などが発表した「ヘルスケアに係る職業技能訓練計画の実施に

関する通知」では，介護技能を補助金による職業訓練の対象とし，介護分野に従

事する意欲のある者すべてを対象に訓練が実施されるものとされた．そして，介

護職員養成課程の策定を進め，科学的，体系的，実践的な研修体制を構築し，2022

年末までに 200 万人の介護職員を育成するという発展目標が設定された38)．介

護人材の不足を解消するための政策と並行し，介護サービスの質向上に向けた

取り組みが進められている． 

介護資格の認定制度や，介護技能に対する評価に基づき給与を分配する体制

を構築し，介護分野におけるキャリア開発を拡大することが期待されている39)．
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2021 年，国務院は「新時代の高齢者分野における取り組み強化に関する意見」

を発表し，介護サービスの雇用主は介護職の給与と待遇を保障し，介護の価値や

サービスの質を保障するため，業績への貢献などに基づく給与分配体制の構築

を提案している40)．翌年，国務院により「第 14 次 5 カ年における国の高齢者事

業の発展と介護サービス体制に関する計画」が発表された．当該計画では，介護

人材の拡大が重要課題として提起され，介護サービスに関連する大学教育を積

極的に増やし，介護技能を習得する人材の育成体制を構築することが提起され

ている41)．これに先行し，2021 年教育部は，8 つの大学で介護サービス管理の学

部を新たに設置した．これにより，中国で介護関連の教育を提供している大学は

200 を超え，質の高い介護人材の育成が進められている42)． 

 

第４節 養老護理員 

サービスの質を保障する最たる手法の一つに資格制度が挙げられる．中国の

介護分野においては，日本の介護福祉士などの資格に相当する養老護理員が国

家資格として設けられている．2003 年，民政部により当該国家資格の基準が発

表され，近年まで施行されてきた．しかし，高齢者ケアに係る専門職間の不明確

な分業形態や疾病構造の転換に伴う高齢者の医療ニーズの変容などを背景に

2018 年に廃止された．その後，2019 年に改正版が発表され今日に至っている． 

「養老護理員に関する国家職業技能基準(2019 年版)」によると，養老護理員

とは，高齢者の生活の世話や介護サービスに従事するものと定義されている43)．

当該基準により，介護職員の行動規範を明確化し，職業的技能を向上させること

が図られている．そして，介護サービスの職業化，専門化，規範化を進め，サー

ビスの質を向上させ，介護ニーズを充足させることが期待されている．当該基準

では，介護職に求められる行動規範，介護技能及びその水準，業務内容や範囲に

ついて明記されている．  
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2019 年版では以下の改正がなされた．まず，資格の等級が 4 等級制から 5 等

級制に変更され，初級の 5 級から，中級の 4 級，上級の 3 級，技師といわれるよ

り高度な専門技術を持つ専門職は 2 級，そして高級技師といわれる上級専門職

の 1 級まで設けられた．評価カテゴリは 6 から 7 に増え，「生活ケア」「基本的

ケア」「リハビリ」「心理的サポート」「機能評価」「質の管理」「研修指導」

が含まれる．評価のサブカテゴリには，「認知症ケア」「機能評価」「質の管理」

が新設された． 

評価は大きく理論・知識と実務技能とに分けられ，それぞれ評価カテゴリや等

級別に配点が決められている．習得する内容については，5 級や 4 級では生活介

護やリハビリなどの実践が中心である．それに対し，2 級や 1 級では高齢者の機

能評価やサービスの質の管理，そして研修指導の実施といった評価・管理・指導

に関する技能が評価されることになる．日本においては，介護支援専門員が担っ

ている業務を 2 級以上の養老護理員が担っていることになる．そして，最上級

の 1 級になると，研修指導に重きが置かれている．すなわち，一つの資格制度を

等級化し，等級が上がるごとに業務範囲が拡大し役割も管理する側へとキャリ

アアップする仕組みとなっており，日本の介護資格制度とは大きく異なると言

える．評価は，理論・知識，実務技能，総合試験に分かれており，パソコンを使

用した試験が中心である．なお，各等級 100 点満点中 60 点以上で合格となって

いる．評価カテゴリ別の配点については，以下表 2-1 及び表 2-2 に示す通りで

ある．また，等級別の資格申請要件を表 2-3 に示す． 
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表 ２-１ 養老護理員資格の等級別評価カテゴリ及びその配点(理論・知識) 

                等級 

 

評価 

5 級/ 

初級 

4 級/ 

中級 

3 級/ 

上級 

2 級/ 

技師 

1 級/ 

上級技師 

基本 
職業倫理 5 5 5 5 5 

基礎知識 20 20 15 10 10 

理論・

知識 

生活ケア 45 30 — — — 

基本的ケア 20 30 35 — — 

リハビリ 10 10 15 15 — 

心理的サポート — 5 15 — — 

機能評価 — — — 30 30 

質の管理 — — — 25 30 

研修指導 — — 15 15 25 

合計 100 100 100 100 100 

出典：中国人的資源と社会保障部等「国家職業技能基準養老護理員(2019 年版)」に基づき筆者翻訳． 

 

表 ２-２ 養老護理員資格の等級別評価カテゴリ及びその配点(実務技能) 

                等級 

 

評価 

5 級/ 

初級 

4 級/ 

中級 

3 級/ 

上級 

2 級/ 

技師 

1 級/ 

上級技師 

実務  

技能 

生活ケア 60 30 — — — 

基本的ケア 25 45 40 — — 

リハビリ 15 15 20 20 — 

心理的サポート — 10 20 — — 

機能評価 — — — 30 40 

質の管理 — — — 30 35 

研修指導 — — 20 20 25 

合計 100 100 100 100 100 

出典：中国人的資源と社会保障部等「国家職業技能基準養老護理員(2019 年版)」に基づき筆者翻訳． 
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表 ２-３ 養老護理員の等級別資格申請要件 

等級 申請要件(以下のうち，いずれかの要件を満たす者) 

5 級 
(1)専門業務又は関連業務に計 1年以上従事した者．(2)専門業務又は関連業務に

関する研修を修了した者． 

4 級 

(1)5 級取得後，専門業務又は関連業務に計 2年以上従事した者．(2)専門業務又

は関連業務に計 4 年以上従事した者．(3)専門学校などで中級の関連分野を修了

した者又は修了予定の者． 

3 級 

(1)4 級取得後，計 4 年以上専門業務又は関連業務に従事した者．(2)4 級取得

後，専門学校などで上級の関連分野を修了した者又は修了予定の者．(3)短期大

学以上で関連分野の学位を取得し，4 級資格の取得後，計 2年以上専門業務又は

関連業務に従事した者． 

2 級 

(1)3 級取得後，計 4 年以上専門業務又は関連業務に従事した者．(2)上級又は技

師養成の専門学校において 3 級を取得し，専門業務又は関連業務に計 3 年以上従

事した者．または，予備技師学校の卒業生で，計 2 年以上関連業務に従事した

者． 

1 級 2 級取得後，計 4 年以上専門業務又は関連業務に従事した者． 

備考：専門業務には，老年サービスと管理，民政サービスと管理，コミュニティ公共事務管理，社会福祉

事業管理，家政サービスと管理，ソーシャルワーク，民政管理，老年保健と管理などが含まれる．また，

関連業務には，看護，リハビリ治療技術，健康管理，中医養生保健，リハビリ器具技術，社会福祉事業管

理，公共事務管理，労働と社会保障などが含まれる． 

出典：中国人的資源と社会保障部等「国家職業技能基準養老護理員(2019 年版)」に基づき筆者作成． 

 

第５節 介護サービスの質 

2016 年，国務院により「介護サービス市場の開放による介護サービスの質向

上に関する意見」が発表され44)，中央政府により介護サービスの質の向上が進め

られてきた．2019 年に国務院は「高齢者介護サービスの発展を促進するための

意見」を発表し，医療と介護の連携や，在宅・地域・施設サービスなどの連携体

制の構築，そしてインターネットなどの情報技術の活用により介護サービスの

質を担保するための取り組みが推奨された45)．さらに 2020 年には，民政部など

による「介護施設サービスにおける安全に関する基準」が施行され，介護職の行

動規範が示された46)．同年，全国社会福祉サービス標準化技術委員会などが発表
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した「介護施設の等級分類及び評価に関する国家基準の実施ガイドラインの試

行」により47)，介護施設に対する評価が進められている．当該ガイドラインによ

り評価作業を実施するための基準が明確化されたことで，介護サービスの質の

向上が期待されている． 

当該ガイドラインにおける評価領域は，大きく環境，設備，運用管理及びサー

ビスに分けられる．すなわち，ドナベディアン(Avedis Donabedian)の医療分野

における質に関する理論的枠組みのストラクチャーとプロセスが中心となって

いると言える．一方，主要カテゴリには，アウトカムについての直接的な評価は

含まれていない．配点については，環境 120 点，設備 130 点，運用管理 150 点，

サービス600点の1000点満点で評価される．評価の6割を占めるのがサービス，

つまりプロセスに他ならない．サービスの評価項目について見ると，以下 12 の

カテゴリに分類されている．すなわち，入所及び退所時のサービス 50 点，生活

介護 120 点，食事の提供及び介助 70 点，清掃・衛生 40 点，家事 25 点，医療・

看護 60 点，文化・娯楽 50 点，心理及び精神的サポート 35 点，緩和ケア 30 点，

代理業務 20 点，リハビリ 50 点，教育 20 点，訪問 30 点である48)．生活介護に重

きが置かれていることが分かる． 

しかし，介護サービスの質の向上は，民間セクターの活用による提供主体の多

様化と相まってより一層の取り組みが求められている．特に，介護施設における

サービスの質は保障されておらず，介護職員は専門的で体系的な研修を受けて

いないとされる．そのため，介護技能は十分とは言えず，介護過程におけるリス

クを増大させ，ひいては介護事故やそれに伴う争いを生じさせていることが指

摘されている49)．争いの多くは，介護サービスにおける入居者の死傷や経済的損

失とされ，要因として以下の三点が指摘されている．一点目は，ハード面の設備

の不備である．民間介護施設の多くは，資金が限られている．そのため，衛生，

安全，食品管理，医療，リハビリなどに係る設備が安価なものであり，安全上の
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リスクを抱えていることが指摘されている．例えば，凹凸のある地面などが挙げ

られ，転倒などの事故が発生しやすい状況にある．また，中には緊急時対応の基

本的な設備や機器が整っていない施設もあり，対応は難しいとされる．二点目は，

人員配置についてである．民間介護施設では，介護職員が不足しており，施設の

運営費を削減するため，職員1人当たり対応する入居者の数が多い状況にある．

そして，多くの職員が看護や介護の専門職としてのバックグラウンドを持たず，

数日間の研修のみで業務に従事することになる．そのため，専門性に課題を抱え

ており，職責や業務を全うできないとされる．最後は，高齢者の入所基準の低さ

が挙げられている．民間の施設は，経営管理上や市場での競争力を向上させるた

め，高齢者の入所基準を下げることがあり，重度の要介護高齢者も受け入れてい

る．しかし，そういった高齢者をケアするための専門性が担保されているとは言

えず，職員と入居者間のみならず，入居者間の争いも発生している状況にあると

される50)． 

施設と入居者やその家族との間で多発する争いを背景に，民政部や日本の最

高裁判所にあたる最高人民法院などは 2020 年「介護施設におけるサービス規範

の明確化による争い処理業務の履行についての意見」を発表し51)，解決へのプロ

セスを提示した．この中で，急増する争いを効率的に解決し，高齢者の生命や財

産はもとより，介護施設の権利・利益と通常のサービス業務を維持するため，以

下 8 つの意見が示された． 

① リスク管理体制の構築や，リスク，法規，文化，心理的健康などの研修・

教育により施設内部の管理体制を強化する．これにより，サービス提供に

伴うリスクを低減させ，争い発生を防止する． 

② 契約書など証拠資料に関する保管規定を含め，高齢者が受傷した場合の対

応など争い解決に向けたプロセスを標準化する． 

③ 施設は，入居者やその代理人などによる委員会を設置し，当事者間での自
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主的な解決のための協議を進める．当事者間で紛議が発生した場合，人民

法院(日本の裁判所に相当)に提訴できる． 

④ 法的拘束力を持つ調停などの手段により争いを解決ないしその激化を防

止する． 

⑤ 人民法院は調停を優先し，調停と裁判による判決とを組み合わせる．なお，

施設がサービス契約や管理責任を履行し，サービス基準を満たしている場

合，減免措置をとる． 

⑥ 争いの過程で，高齢者の家族などにより違法行為が発生し秩序が乱され，

サービス提供に支障をきたした場合，施設は公安機関にその詳細を報告し，

違法行為をした者は，厳正に処罰される．また，施設職員による高齢者へ

の虐待行為や，高齢者の家族や施設職員により治安の維持に反する行為が

発生した場合，公安機関により処罰されるものとする． 

⑦ 各民政部門は相談窓口を設け，人民法院や人民検察院，公安機関，司法行

政と情報を共有し，連携協働による争い解決に向けた体制を構築する． 

⑧ 宣伝や広告などにより法律知識の普及を促し，法律に則った争い解決のた

めの社会的風土を形成する． 

以上から，中央政府による民間セクターの活用や長期護理保険制度の推進，各

政府機関による介護人材の確保や介護サービスの質の向上に向けた対策が進め

られていることが分かる．次章ではこれを背景に，地方政府によりどういった政

策が進められているのか，政治の中心であり中央政府による政策の影響を強く

受け，中国国内でも先進的な取り組みが進められている北京市を例に見ていく． 
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第３章 北京市における高齢者ケア体制の構築 

 第 1 章と第 2 章では，中国の介護を取り巻く社会情勢や高齢者ケアの推進策

について概観してきた．しかし中国の国土は広く，地域によって高齢者ケア体制

には大きな格差がある．そこで本章以降では，中国の中でも比較的高齢者ケア体

制が整備され，先進的地域と評価されている北京市に焦点を絞り，論を進めたい． 

 

第１節 地域特性 

中国では，人口統計に「常住人口」と「戸籍人口」の二つの指標が使われてい

る．常住人口は，調査時点で半年以上その地に住んでいる者を対象とした指標で，

戸籍人口は居住地に関わらず戸籍上の登録地に基づいた指標である．言わば，居

住地を基準とした指標と本籍地を基準とした指標である．とりわけ，戸籍人口は，

その地域における社会保障の給付と密接に関わっている．社会保障政策そのも

のは，中央政府の指揮の下，直轄市や省(都道府県に相当)といった地方政府が実

施主体となっている．そのため，社会保障の基本的な枠組みは同様なものの，地

域により社会保険の制度設計が異なる．また，社会保険の加入に，「戸口」と呼

ばれるその地域の戸籍の有無を要件として課している場合がある．地方政府に

よりその整備状況や給付水準が異なり，本籍地が北京市などの経済発展の著し

い地域に戸籍のある者は，より整った体制の中，より高水準の給付が受けられる

場合がある．しかし，現状では一定の条件を満たさない限り戸籍地を自由に変更

できない．地域間で連携が取れている場合や，全額自己負担後，申請により保険

負担分が還付される制度も地域によってはある．北京市においては，同市以外で

医療サービスを利用した場合，保険が適用されず全額自己負担となる場合があ

る．しかし，市内の社会保険事務所などで保険適用の申請が認められた場合，一

部医療費の償還を求めることができる．こういった戸籍や，社会保険の制度によ
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り，経済成長を下支えしている地方からの出稼ぎ労働者など社会保険の利用可

能な戸籍地とは異なる地域に一定期間居住する人々の生活保障，特に医療保障

は大きな課題となっている．とりわけ，出稼ぎ労働者が中心となる都市部の介護

従事者は，その影響を受けることが想定される． 

北京市は，中国国内でも高齢化率が高く，高齢化の進展する速度は速く，高齢

者の人口規模が大きいといった特徴が挙げられている52)．北京市統計局のデータ

によると，2020 年末時点における北京市の常住人口は，流動人口 788 万人を含

め，約2,189万人である．このうち，60歳以上人口は429.9万人と全体の19.6％，

65 歳以上人口は約 291.2 万人と 13.3%を占める53)．一方，社会保障と密接に関わ

る戸籍人口は，1,401 万人となっており，うち 60 歳以上人口は 378.8 万人と全

体の 27.0％，65 歳以上人口は約 264.7 万人と全体の 18.9%を占めている．この

数字から，戸籍人口の高齢化は，常住人口のそれを大きく上回っており中国全体

よりも早く進展し，すでに高齢社会から超高齢社会へと向かっていることが分

かる．一方，子どもの人口割合は，中国全体より低い水準となっており，少子高

齢化の構造を顕在化していると言える．また，平均世帯人数について見ると，北

京市は，2000 年時点で 2.91 と既に 3 人を切っており，2020 年には一世帯当た

り平均 2.31 人と，中国全体よりも 0.31 人低いことが分かる．以下表 3-1 に北

京市における少子高齢化に関する人口統計を示す． 
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表 ３-１ 北京市の総人口に占める子ども及び高齢者の割合(2020 年) 

対象範囲 中国 
北京市 

常住人口 戸籍人口 

総人口 14.1 億人 2,189 万人 1,401 万人 

15 歳未満 18.0% 11.8% 14.4% 

60 歳以上 18.7% 19.6% 27.0% 

65 歳以上 13.5% 13.3% 18.9% 

出典：中国のデータは，中国国家統計局「第 7 回全国人口普査公報」の

統計データを基に作成．北京市のデータについては，北京市統計局「北

京統計年鑑 2021」の統計データを基に作成. 

 

第２節 「9064」高齢者ケアモデルの推進 

急速な少子高齢化の進展を背景に，北京市は 2008 年「高齢者介護施設発展の

加速化に関する意見」を発表し，今後の発展目標として「9064」高齢者ケアモデ

ルを提唱した54)．このモデルは，2020 年までに 90％の高齢者がソーシャルサー

ビスなどの支援を受けながら「在宅」での暮らしを実現し，6％の高齢者は政府

が地域サービスを購入する形で現物給付などを受けながら「地域」での暮らしを

継続，残りの 4％は「施設」入所により補完することを提唱するものである．こ

れは，高齢者ケア分野における社会資源の分配の方向性を明示し，資源を有効活

用することで高齢者ケア体制の強化を進めるもので，北京市における各サービ

ス類型の位置付けが見てとれる．なお，上海市は「9073」高齢者ケアモデルを提

唱しており，重度要介護者や独居高齢者などの施設利用者数をいかに見積もる

かで異なっている． 

 

第３節 「九養政策」 

北京市民政局は 2009 年に，通称「九養政策」といわれる「北京市民の在宅高

齢者ケア及び障害者支援の方法に関する通知」を発表した55)．当該通知では，前

述の「9064」高齢者ケアモデルを基礎に，以下 9 つの方法で地域在宅ケアを推進
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するものとされている． 

① 親孝行の文化：老親や高齢者を敬う伝統的な文化を維持するため，親孝行

を果たしている子女を毎年一万人選出し表彰並びに景品の贈呈を実施． 

② 在宅ケアサービス及び医療費への補助：家事代行・介護・リハビリ・看護

サービスなどに使用可能な在宅ケアサービス券を配布．60 歳以上 80 歳未

満の重度要介護者及び 80 歳以上の高齢者を対象に毎月約 1,700 円(人民

元 1 元あたり 17 円換算，以下同様)相当を配布．また，百歳以上の高齢者

を対象に医療費を一部補助する制度も実施． 

③ 地域コミュニティでの食事：移動が不便な高齢者が身近な地域で食事がで

きるよう，市が賃料の一部や事業への助成を通して民間の参画を促し，地

域での飲食サービスの提供を強化．なお，公共施設や公的機関内のスペー

ス，また民間の空きスペースなどの地域資源を活用し食堂を設置． 

④ デイサービスセンター：既存の施設や事業所を優先的に活用し，デイサー

ビスセンターを設置．利用できない場合は民間の空きスペースの利用も可

能で，市は当該センターの運営・維持にかかる費用を一部助成． 

⑤ 在宅ケア人員：「4050 人員」注3)といわれる者を優先して雇用し，80 歳以上

の独居高齢者や重度障害者を対象に在宅ケアサービスを提供．サービス内

容は主に，巡回・見守り，ニーズ把握，フィードバックの収集，地域の組

織化，サービス調整及びモニタリング．  

⑥ 福祉車両：社会活動への参加を促すため，「街道(市街地における呼称)・

郷鎮(農村地域における呼称)」(sub-district)の小区画ごとに福祉車両を

一台配備． 

⑦ 心理的サポート：「96156 地域サービスホットライン」を使った電話相談や

 
注3：「4050 人員」とは，40 歳以上の女性または 50 歳以上の男性で，就労意欲はあるもののスキルが単一

などの理由から就職が困難な者を指して使われる表現． 
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ボランティアなどを活用した訪問サービスによる心理的サポートを実施． 

⑧ 住宅改修：居住者が希望する場合，一部市の補助により住まいをバリアフ

リー化． 

⑨ 情報端末：65 歳以上の高齢者と 16 歳以上 65 歳未満の重度障害者を対象

に，生活・医療・交通・買い物などに関する情報取得ができる携帯端末を

利用者一部負担で購入可能． 

 

第４節 「三辺四級」高齢者ケアシステム 

北京市では，2015 年に全国初の省レベルの在宅ケア条例「北京市在宅高齢者

ケアサービス条例」が制定され，在宅高齢者のニーズの充足及び生活の質の向上

が図られている56)．当該条例では通称「三辺四級」といわれる高齢者ケアシステ

ムを地域における在宅ケアの基盤と位置づけ，在宅医療・保健・介護サービスの

展開と，それに係る行政機関の役割分担が示されている．この「三辺四級」のう

ち「三辺」とは，「床辺，身辺，周辺」をまとめた表現で，「床辺」は居宅，「身

辺」は半径 1km 圏内の地域コミュニティ，「周辺」は半径 3km 圏内の小区画など

と表せ，三段階の波紋を基にしたサービス提供体制を意味している．これは，政

府の理念である「以人為本」(people-oriented，人間指向)の地域在宅ケアシス

テムを構造的に表したもので，三圏域において重層的に在宅高齢者が中心に位

置付けられている．「四級」は，行政機関を上から「市」，「区」，「街道・郷鎮」，

そして「社区」といわれる末端の地域コミュニティまで階層的に分業化したもの

である．すなわち，在宅高齢者を中心に，横三段階の圏域によるサービス提供体

制と縦四階級による行政機関，さらには地域コミュニティを結ぶ支援体制の構

築が推し進められている．図 3－1 に，北京市が広報活動で用いている 「三辺四

級」高齢者ケアシステムのイメージ図を示す． 
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図 ３-１ 北京市「三辺四級」高齢者ケアシステムのイメージ図 

出典：北京市老齢事業委員会事務室等「北京市高齢者事業の発展と高齢者ケアシ 

ステムの構築に関するホワイトブック」57)p18 より抜粋． 

 

第５節 互助保険制度の試行 

2016 年に北京市は，市内全 16 区のうち北京大学や清華大学などの高等教育機

関や，中国社会科学院などのシンクタンクが集まる海澱区(Haidian)で独自の互

助保険制度の試行を開始した．まず，加入対象は，在学生を除いた本籍地が海淀

区にある 18 歳以上の者，または本籍地が北京市で且つ海澱区内で働く者で，加

入は原則として世帯単位となっている．なお，父母や配偶者が要件を満たせない

場合でも加入は可能であるが，その分の政府からの補助である保険料の 20％に

相当する助成金は出ないものとなっている． 
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次に，保険の基本的な仕組みは，個人保険と社会保険を組み合わせた積立式の

基金で，個人の保険料と地方政府(保険料の 20％を補助し，北京市と海澱区が 1：

1 で分担)からの補助，更に介護サービス事業者の負担分で構成されている．こ

れは，共助を基盤とし，より広範に社会資本に参画させることで，保険運用の初

期における資金調達を実現させるためと考えられている58)．個人が納付する保険

料については，三段階の年齢階級制となっており，18歳以上40歳未満を基準に，

年齢階級が上がるごとに増額される仕組みである．保険料の納付については，毎

年 7 月に一年分の保険料を一回で納付するものとされ，2016 年の一人当たりの

年間保険料は平均19,380円となっている．また，北京市内に戸籍がある者でも，

都市戸籍者と農村戸籍者との区別があり，前者の保険料は後者より高く，保険料

の設定基準の一つに戸籍の種類が設けられている．利用に際しては，15 年以上

の保険料の納付が必要である．一方，政府からの補助支給期間は，15 年までが

上限である．また，2017 年末時点における加入者数は約 5,700 人，保険料収入

は約 1 億 2,699 万円である．55 歳以上の生活保護受給者や「計画生育特殊困難

家庭」注4)といわれる一人っ子政策の影響を受けた特別給付の対象世帯は，政府

が全額負担するものとなっている．当該保険制度の特徴の一つに，民間セクター

を活用した公民連携(Public Private Partnership：PPP)モデルが挙げられる．

PPP モデルの導入は，社会資本の参画によるイノベーションの創出性，専門性，

効率性を介護サービスに導入することで，介護サービスの質を向上すると考え

られている．また，当該モデルが成熟した場合，公的機関主導によるサービス管

理体制から社会資本中心へと変化し，施設などのハードとサービスなどのソフ

トとを区別し効率的な対応が可能となると考えられている59)．当該保険制度にお

 
注4： 一人っ子が一定以上の障がい者の場合や死亡した場合で，以後出生や養子がない夫婦の妻側が 50

歳以上の家庭(配偶者の離別・死別による一人親家庭の男女とも 50 歳以上を含む)を指す．国は，こうい

った家庭を対象に経済的支援などによる生活保障を実施している．なお，2018 年 1 月時点における北京

市の助成金額について，障がいのある場合は日本円で毎月約 10,030 円，死亡した場合は約 12,240 円支給

される． 
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いては，地方政府が保険の実施及び運用を統括し，サービス提供を監督するもの

となっている．一方，基金業務や保険料の支払いなどの加入者管理に関しては，

民間の保険会社が担っており，民間のノウハウを活用することで政府のコスト

削減が期待されている60)．上記の点から，公民連携モデルでありながら，一部セ

ーフティネットとしての役割も担っていることが大きな特徴と言える． 

そして，給付に関しては，現物と現金とに分かれており，前者は在宅，地域，

施設，その他の 4 領域に分類されている．また，以下 5 つの条件のうち一つでも

満たす場合は，現金給付が可能である． 

① 農村地域において介護事業者がないため，親族が介護を行わなければなら

ない場合． 

② 自然災害や他の理由により介護事業者が提供するサービスの利用が困難

となり，親族が介護を行わなければならない場合． 

③ 利用者の身体，精神，性格などの理由から，親族が介護を行わなければな

らない場合． 

④ 親族に介護技術を有するものがおり，サービス提供計画書の内容を満たす

ことが可能な場合． 

⑤ 近隣住民間で互助的介護の提供が可能な場合． 

親族や近隣住民が提供する介護に現金給付が可能な場合がある．上述の現金

給付が可能な条件を見ても，例外的な事例をカバーするために現金給付の方法

が用いられていることが分かる．郊外農村地域も含めた場合のサービス提供範

囲の広さや，多民族による生活習慣の違いを考慮すると，現物給付のみでは多様

なニーズに応えることはできない．また，家族や近隣住民によるケアを保険制度

上後押ししている点が，大きな特徴と言える．中国における「家」の社会・文化

的な位置づけや，農村社会が母体となっている地域社会の背景を鑑みると，重要

な意義があると言える． 
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日本においては，介護保険制度施行前の準備段階に，現金給付導入要否の議論

があった．しかし，「介護の社会化」という方針に逆向する策ではないかという

ことで導入は断念されたとの報告がある61)．また，介護という行為領域を看護か

ら分離して，独立の職業領域として制度化する流れと呼応し，家族や家政婦など

による付添看護を廃止した経緯がある62)．介護市場の拡大や完全雇用などによる

経済の安定成長は，マクロにおける社会保険の機能的側面であることは言うま

でもない．しかし，社会保険の最たる目的は，高齢者はもとよりその家族の生活

を保障することである．この点，介護保険制度施行後においても，市場原理か，

それとも福祉回帰かといった議論は尽きず，現金給付導入による福祉課題の解

決が提言されている63)．今日日本が抱えている家族介護による生活水準の低下や

困窮，地域における繋がりの希薄さ，介護人材の不足といった点を，一定程度補

うものと考えられる．また，当該保険制度の特徴の一つに，積立金が遺産相続の

対象となっている点が挙げられる．被保険者がサービス利用の申請前に死亡し

た場合，相続の対象として法定相続人が継承するものとなっている64)．すなわち，

家族の縦の繋がりと地域などの横の繋がりの持続性を，保険制度上組み込んで

いることが分かる．一方で，共助が基盤といわれているものの，実質的には個人

単位の積立金をベースにするなど，自助を基盤としつつ，その自助の後押しとし

て公的な支援を行っている．この点，戦後社会保障改革を進めた日本は，ベヴァ

レッジ報告(Beveridge Report)の影響を受け，老齢や失業等による稼得力の喪

失に対し包括的な保障を進めた．また，従来の老人福祉法に基づく公費による措

置制度からの変遷や，介護保険制度における公費負担割合から見ても，福祉施策

としての要素が残っている．北京市海澱区における互助保険制度の仕組みを以

下表 3-3 に示す． 
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表 ３-２ 北京市海淀区における互助保険の試行モデル 

加入 

対象 

北京市海淀区内に本籍地がある 18歳以上の者(在学生は除く) 

北京市内に本籍地があり且つ海淀区内で働く者 

互助 

基金 
個人保険料・地方政府補助・介護事業所負担の三者供出の積立方式 

保険 

会社 
中国人民人寿保険 北京支社(保険者) 

年齢階級別

保険料 

(年間) 

18 歳以上 40 歳未満(基準) 
40 歳以上 

60 歳未満 
60 歳以上 

都市戸籍者 

912 元(15,504 円) 

農村戸籍者 

792 元(13,464 円) 

基準保険料の 10％増 基準保険料の 20％増 

政府 

補助 
各年齢階級の保険料の 20％とし，北京市と海淀区が 1：1 で補助． 

事業者負担 介護サービスの利用者一人当たり年間 240 元(4,080 円)負担． 

要介護度の

区分基準 

要介護度は，軽度・中度・重度の三段階に区分．区分基準は，食事・着脱・就寝・

排泄の 4 項目のうち，1 項目該当する場合は軽度，2 項目から 3 項目は中度，全 4

項目は重度． 

保険 

利用 

65 歳以上の高齢者が対象で，身体や精神的な原因を理由に連続して 6 ヶ月以上治

療した後，医療機関からの証明書を提出した上で，本保険規定の要介護度の認定を

受けた場合は，保険の利用申請が可能．なお，納付期間が 15年に満たない場合は，

一括により残りの保険料の納入が可能． 

要介護度別

給付状況 

(月毎) 

現物 
軽度 900 元 

(15,300 円) 

中度 1,400 元 

(23,800 円) 

重度 1,900 元

(32,300 円) 

現金 規定条件を満たす場合現金給付が可能． 

サービス 

内容 

在宅 
在宅介護・看護・リハビリ，福祉用具の貸与・購入，食事，緊急時対応．

なお，在宅看護は，処置，巡回診療，医療サービスとの連携． 

地域 
地域内の施設や空きスペースを利用したデイサービス，地域リハビリ・

看護． 

施設 
独居高齢者が対象で，サービス利用料が個人口座の積立額を超えた場合

は自己負担． 

その他 
家族や近隣住民が提供する互助的介護，心理的サポートや社会活動な

ど． 

出典：北京市回澱区が 2016 年に発表した「海澱区における在宅ケア及び要介護者ケアの互助保険の試行方法に

関する通知」65)を基に筆者作成． 
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第６節 地域在宅ケア体制 

地域在宅ケア体制に関しては，大きく医療・保健と介護とに分けられる．まず，

医療・保健サービスの提供・管理体制について，北京市は，医薬分業や等級区分

による医療提供体制の改革を進めている．2017 年の三級病院(500 床以上)と二

級病院(100 床から 499 床)の診療回数は前年度比でそれぞれ 11.7％，2.3％減と

なっており，一級病院(20 床から 99 床)及び地域の医療・保健機関での診療回数

は前年度比でそれぞれ 16.4％，20％増となっている66)．また，地域の医療・保健

機関に慢性疾患用薬を拡充し常備することで，移動が不便な高齢者でも住み慣

れた地域の中で無理なく医療・保健サービスが受けられるよう整備が進められ

ている．北京市政府により 2008 年から推し進められてきた「9064」高齢者ケア

体制における 90％の在宅ケアと 6％の地域ケアは今日では地域在宅ケアとして

包括的な支援体制の構築が進められている． 

地域在宅ケアの管理体制は，医療・保健サービスと介護サービスとの 2 つに

大別される．まず，医療・保健サービスの管理体制に関しては，2006 年に市全

体を統括する「北京市地域ヘルスケアサービス管理センター」(Beijing 

Management Center of Community Healthcare)が設置された．そして，市内全

16 区それぞれに区のヘルスケアサービスの中核として「区地域ヘルスケアサー

ビス管理センター」(District Management Center of Community Healthcare)

が設置されている．サービス提供体制については，「地域ヘルスケアセンター」

(Community Healthcare Center)と「地域ヘルスケアステーション」(Community 

Healthcare Station)が担っており，市街地の住民は 15 分圏内，郊外平原地域

は 20 分圏内，山域は 30 分圏内のアクセスを目標に設置されている．2018 年末

時点で前者は 336 ヶ所，後者は 1,586 ヶ所設置されており，市内計 1,922 ヶ所

でヘルスケアサービスの提供が行われている67)．また，それに係る従事者は家庭
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医の契約サービス，慢性疾患の管理サービス及び「家庭保健員」注5)の養成に努め

るものとされている68)．特徴としては，ヘルスリテラシーの向上，健康活動への

参加，健康向上の環境整備，健康寿命の延伸を目的に，基礎医療と公衆衛生を融

合させた家庭医制度を医療・保健事業の中核に据え，地域のヘルスケア機関の整

備を進めている点が挙げられる． 

家庭医の契約に際しては，サービス提供主体である地域ヘルスケアセンター

または地域ヘルスケアステーションと世帯代表者間の契約を基本とし，家庭医

チームによるチームアプローチにより，世帯員それぞれ個別にサービス内容を

決めるものとなっている．サービス内容は，基本医療，公衆衛生，健康管理の三

つに大別されている．基本医療には，診療予約，診療前の情報収集，トリアージ，

診療などが含まれている．公衆衛生については，中央政府関係機関の指示のもと

実施される．健康管理には，地域における健康ニーズの収集及び課題の類型化，

健康評価及び管理指導，健康相談及び自己管理のための教育指導，課題類型別取

り組みが含まれている．2019 年 5 月時点における家庭医数は 6,387 名，チーム

は約 4,100 あり，累計約 740 万人の市民が契約している．うち 65 歳以上の高齢

者は約 175.4 万人である．2018 年の訪問診療・処置数は約 13.8 万回となってお

り，内容は主に静脈採血，筋肉注射，経管栄養，尿道カテーテルの交換などであ

る69)．  

地域ヘルスケアセンターの施設や人員配置に関しては，観察用ベッド 5 床を

設置し，療養及びリハビリ用ベッドは地域の実情に応じ 50 床まで増設可能とな

っている．人員配置に関しては，総合医(General Practitioner)と中国医学専門

の医師計 6 名，看護師 9 名，5 床増える毎に医師と看護師各 1 名の増員が必要で

 
注5：「家庭保健員」とは，慢性疾患予防の知識や技術を持ち，世帯単位で実効性あるものとするため，家

庭への健康教育や生活指導を実施する者とされる．そして，医師と患者間や，地域のヘルスケアサービス

機関と地域住民間の橋渡し役とされる． 
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ある．総合医が，必要に応じ専門医につなげる連携の役割や，一般診療だけでな

く地域住民の保健予防の役割も担っている点が特徴と言える．日本における保

健師の役割を総合医が担っており，地域在宅ケア体制の中核として機能を発揮

することが期待されている．地域ヘルスケアステーションについては，観察用ベ

ッドが 1 床のみで，総合医及び中国医学の医師計 2 名以上，医師 1 名につき看

護師 1 名の配置が定められている70)．地域ヘルスケアセンター及びステーショ

ンの概況について，以下の表 3-3 に示す． 

 

表 ３-３ 地域ヘルスケアサービス機関の設置基準及び人員配置 

地域医療・保健 

サービス機関 
地域ヘルスケアセンター 

地域ヘルスケア 

ステーション 

診療科・部門 

① 臨床(総合診療室，中国医学診療室，リハ

ビリ治療室，救命救急室，診察前検査・ト

リアージ室) 

② 予防・保健(予防接種室，児童保健室，婦

人保健室，計画生育指導室，健康指導室) 

③ 検査・その他(検査室，超音波検査室，心

電図室，薬局，治療室，処置室，監察室，

健康情報管理室，消毒室) 

総合診療室・治療室，処

置室，予防・保健室，健

康情報管理室． 

 

設備 

観察用ベッ

ド 
5 床 1 床 

療養及びリ

ハビリ用ベ

ッド 

地域の実情に応じて 50床まで増設可能． なし 

人員 

配置 

医師 

総合医と中国医学専門の医師を最低 6 名配置．

うち 1 名は準上級以上の医師，1 名は中級以上

の中国医学専門の医師，1 名は公衆衛生の医師．

なお，5 床増える毎に医師と看護師各 1 名の増

員が必要． 

総合医と中国医学の医師

を最低 2 名配置．うち 1

名は中級以上の医師，1

名は中国医学専門の医

師． 

看護師 9 名配置，うち 1 名は中級以上． 医師 1名につき 1 名． 

出典：北京市社区衛生サービスのホームページを基に作成． 
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次に，介護サービスの管理体制においても，「三辺四級ケアシステム」が基盤

とされる．市の老齢工作委員会注6)が市内全域の高齢者事業を指揮・監督してお

り，各区に介護サービス指導センターが設置される計画である．なお，2019 年

5 月時点では全 16 区のうち 9 区に設置されている．提供体制については，同時

点で「街道・郷鎮」の地域高齢者介護センター(Community-Based Elderly Care 

Center，以下介護センター)が 192 ヶ所，「社区」(Community)の地域高齢者介護

ステーション(Community-Based Elderly Care Station，以下介護ステーション)

は 680 ヶ所設置されている71)．介護ステーションについては，半径 1km をサービ

ス圏として設置されている．この点，過度な競争が生じにくいことが考えられ，

日本と大きな違いと言える．こういった提供体制の構築により，在宅高齢者のニ

ーズを地域で充足させ，地域の社会資源を最大限活用することで，生活介護・付

き添い・看護・心理的サポート・地域交流などのサービス提供はもとより，身近

な総合窓口としても機能することが期待されている．使用される建物は政府か

らの無償提供で，運営資金面でも優遇措置が講じられている．介護ステーション

の機能は以下の 4 つに大別される． 

① 利用者の休憩や食事などの生活支援． 

② 医務・心理カウンセリング・保健・リハビリなどの専門サービス． 

③ 図書閲覧室・書画室・ジムなどのアクティビティ． 

④ 厨房・洗濯・当直室などのサービス提供体制． 

人員配置は，管理者，ソーシャルワーカー，医療サービス提供者，事務員，財

務担当者各 1 名，介護職員は高齢者 6 名に対し 1 名配置され，介護職員以外は

兼務可能となっている72)．なお，介護センター及び介護ステーションは前述の地

 
注6：老齢工作委員会は，中央政府や地方政府などに設置されており，各行政範囲において高齢者分野の

業務を調整・取りまとめる役割を担っている機関である．なお，中国語の「工作」は，日本語では業務や

仕事などと訳される． 
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域ヘルスケアセンター及びヘルスステーションと連携することが法令上求めら

れており，医療・保健と介護の連携体制が地域在宅ケアサービス提供の基盤とし

て機能することが期待されている． 

 

第７節 介護人材の育成強化に向けた取り組み 

北京市は，2013 年「介護サービス業発展の加速に関する意見」を発表し73)，高

齢者ケアの体制構築を急速に進めてきた．2017 年には「介護人材の育成強化に

関する意見」74)及び「介護サービス市場の全面開放による介護サービス業の更な

る発展に関する実施意見」75)を発表し，民間セクターを活用した介護サービスの

提供体制や，人材育成の強化を推し進めてきた．しかし，北京市における介護人

材不足や介護サービスの質はなおも大きな課題として認識され，整備段階にあ

る介護人材の育成体制が，介護サービス産業の発展の阻害要因となっていると

の指摘がある76)． 

北京市にある大学や養成機関は，介護人材の育成において統一したカリキュ

ラム基準を確立しておらず，高齢者のニーズに応じて策定された実践的なカリ

キュラムが不足しているとされる．そのため，研修の質は保障されず，更には各

養成機関が独自にカリキュラムを作成するため，他の教育機関による承認や社

会的認知度を向上させる上で課題を抱えており，キャリアアップのため進学し

学びを深めることが困難であるとの指摘がある77)．また，北京市の介護施設に関

し 2021 年に報告された調査によると，農村地域からの出稼ぎ労働者が中心であ

るため流動性は高く，専門性や識字率が低い．そのため，高齢者とのコミュニケ

ーションや情報技術などの活用が困難な状況にあり，特に専門的な介護技能が

不足しているとの報告がある78)． 

上述の状況を背景に，2020 年北京市民政局は，介護の職業化と専門化を強化

し，介護サービスの質を向上させるため，介護人材の育成及び研修の実施方法に
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ついての通知を発表した79)．当該通知では，就業手当の支給による介護人材の確

保や人材育成による介護サービス体制の強化が目指されている．まず就業手当

について，出生地が北京市の者や，市内の高校，専門学校，大学の新卒者または

卒業後 1 年以内の者が対象とされる．そして，市内の介護事業所にフルタイム

で入職した場合，就業手当が支給される．地元の者に介護分野で従事してもらう

ことで，介護人材の流動性を減らし，教育水準の高い者に積極的に従事してもら

うことで，介護サービスの質の向上を図るものと考えられる．支給方法について

は，入職後 1 年経過した者に支給総額の 30％，2 年経過した者には 30％，そし

て 3 年経過した者に残りの 40％が支給される仕組みとなっている．また，社会

保険に加入するフルタイムの介護職員には，その保有資格に応じて手当てが支

給される．なお，無資格者には，2 年間毎月約 5,100 円が支給されるものの，そ

の間資格を取得しなかった場合は支給されなくなる仕組みである．北京市では，

離職率の高い入職後 3 年間の介護職員に加え，介護資格を取得した者も支給対

象としており，介護人材の確保と介護サービスの質の保障が並行して実施され

ていると考えられる．  

支給方法については，介護職員の採用，離職，研修への参加や修了状況，資格

の取得状況などの情報を「北京市社会福利サービス管理プラットフォーム」に登

録する．市はこの情報に基づき直接介護職員に手当を支給する仕組みとなって

いる．この点，日本においては資格手当支給の有無や水準が各施設による裁量と

なっている．一方，北京市においては，市により一本化が図られており，日本の

対応とは異なると言える．最終学歴別就業手当支給額を表 3-4 に，資格等級別

の支給額を表 3-5 に示す． 

人材育成に関しては，市，区，介護事業所の各レベルにおいて介護職員の基礎

研修が毎年実施されるものとされる．研修の実施は，区民政局から民間の養成校

に委託され，養成校には研修修了者 1人あたり 25,500 円の助成金が支給される．
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なお，基礎研修は 45 時間以上，サービス能力の向上に関する研修は 30 時間実

施するものとされている． 

 

表 ３-４ 北京市における介護就業手当の最終学歴別支給額 

最終学歴 高校 専門学校 大学 

支給総額 

(万円) 
68 85 102 

出典：北京市民政局等「北京市高齢者介護サービス人材養成

の実施方法の発布について(2020)」を基に筆者作成． 

 

表 ３-５ 北京市における介護資格手当の等級別支給額 

資格 
5 級 

(初級) 

4 級 

(中級) 

3 級 

(上級) 

2 級 

(技師) 

1 級 

(上級技師) 

月支給額

(円) 
8,500 13,600 17,000 20,400 25,500 

出典：北京市民政局等「北京市高齢者介護サービス人材養成の実施方法の発布について

(2020)」を基に筆者作成． 
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第４章 介護技能自己評価とストレッサーとの関連に関する分析 

 本章では，北京市の高齢者介護施設職員に焦点を当て，介護技能に対する自己

評価がストレッサーの予測因子として有効か検証する．これにより，介護技能自

己評価と介護職員が抱える課題の1つであるストレスとの関連を明らかにする． 

 

第１節 介護職とストレス 

21 世紀に入り北京市は，急速な人口高齢化を背景に高齢者介護サービス体制

の構築を推し進めてきた．その体制構築の初期段階では，「9064」高齢者ケアモ

デルの 4％にあたる施設サービスの基盤整備が進められ，介護ニーズの拡大を見

込んだ民間の高齢者介護施設が続々と建設されてきた．しかし今日では，その施

設サービスの整備状況とは裏腹に，サービス利用の伸び悩みが課題となってい

る80)．この需給不均衡に関し，サービス供給側の要因として特に指摘されている

のが介護人材の流動性や81)，介護サービスの質である82)． 

中国都市部における介護人材の多くは，地方からの出稼ぎ労働者である．その

ため，人材の流動性の高さが大きな課題となっている．高い流動性により専門性

の構築やチームアプローチに支障をきたす恐れがあり，介護サービスの質の低

下が懸念される83)．介護サービスの質の低下は，施設入居者の生活の質に影響す

ることは言うまでもなく，介護サービスの質の保障が介護職にとっても大きな

課題と言える．介護の知識や技術が不足することで，介護職は入居者のニーズに

応えることができず，同時に介護者自身にとっても働き甲斐の欠如に繋がりか

ねない．さらに，地方裁判所にあたる北京市法院によると，介護施設におけるサ

ービスの質の低さや職員の職務怠慢などにより，入居者における死傷が発生し，

訴訟に発展するケース多発していることが報告されている84)．介護事故が発生す

ることで，介護職は入居者やその家族，医療機関などへの対応に追われ疲弊して
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いるケースがある．すなわち，介護サービスの質の低下の問題が，間接的に介護

職のストレス増大に繋がっていると考えられる．  

ストレス反応はストレッサーによって生じたネガティブな感情を意味し85)，鬱

や不安感情，バーンアウトなどの状態が挙げられる86)．理論的側面からは，二段

階のプロセスとして定義されている．すなわち，心理的反応の原因となる事物に

対して認知的判断を下す「一次的評価」によりストレッサーとして生起され，そ

の度合いはストレッサーに対してどの程度対処可能かと言った「二次的評価」に

よって規定される87)． 

中国の先行研究では，介護職の心理的健康リスクは中国全体の基準を上回っ

ており，調査対象の 30％が鬱，40％が情緒不安定，45％がバーンアウトなどの

心理的健康に問題を抱えていることが報告されている88)．ストレッサーに影響を

与える要因としては，労働負荷，労働と対価の不均衡，社会的地位の低さなどが

指摘されている89)．また，ソーシャルワーカーによる介入研究では，ストレスコ

ーピングや介護技能に関する教育・研修が，ストレスの低減に有効であるとの報

告がある90)． 

日本においては 1980 年代以降から研究が行われ，多くの成果が蓄積されてい

る．ストレスは対人援助職に多く見られ91)，バーンアウトの要因の一つとなり，

離職につながることが指摘されている92)．また，要因としては，ケアの適切性や

安全性についての不安93)，提供サービスの困難さなどが指摘されており94)，現場

でのソーシャルスキルの獲得が解決能力を向上させ，ストレス低減に繋がると

考えられる95)． 

欧米諸国の先行研究においてもストレス反応に対する介護技能の効果が報告

されており，認知症患者へのケアに係る知識を向上させることで，介護職のスト

レスが低減され96)，介護技能の向上が離職防止に有効であるとの報告がある97)．

そして，体系的な教育・研修，適切な介護過程のマニュアル化及びそれに対する
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適切な評価が提唱されている98)． 

このように介護職のストレス低減の重要性及びそれに対する介護技能の有効

性は広く評価されている．しかし，介護技能の影響についての実証的な検討は今

後の研究課題となっている．そこで本研究では，介護技能に対する自己評価がス

トレッサーへの二次的評価を規定するといった仮説に立ち検証を行う．これに

より介護技能に対する認知的評価がどの程度ストレッサーを対処可能なものと

規定しているのかを明らかにし，現場において実装可能な知見が得られること

が期待される． 

 

第２節 研究目的 

本研究では，北京市の民営高齢者介護施設に従事する介護職員の介護技能自

己評価が，ストレッサーの予測因子となりうるか検証する． 

 

第３節 研究方法 

（1） 分析対象 

本研究では，北京大学社会学系の調査チームが 2019 年 11 月から 12 月に，北

京市の高齢者介護施設職員を対象に実施したデータを用いた．分析には，ベッド

数 100 から 299 床の中規模高齢者介護施設で働く介護職員，計 132 名(有効回答

率 41.8％)のデータを用いた．  

 

（2） 使用した変数 

分析には，①基本属性や就業状況などの基本情報(21 項目)，②ストレッサー

に関する項目(20 項目)，③介護技能自己評価に関する項目(25 項目)を用いた． 

ストレッサーは 5 件法で評定され，「ない」「まれにある」「時々ある」「しばし

ばある」「いつもある」の 0 から 4 点で得点化される．介護技能自己評価に関し
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ても 5 件法で，「とてもよくない」「よくない」「どちらとも言えない」「よい」「と

てもよい」で評定され，0 から 4 点で得点化される． 

 

（3） 分析方法 

まず，①ストレッサー及び介護技能自己評価の尺度について，それぞれ因子分

析を行った．②因子分析の結果に基づき，ストレッサー因子への影響要因を検討

するため回帰分析を行った．③最後に， 因子妥当性の検証を測定モデルで行い，

潜在変数を含む変数間の関連を検討するため，共分散構造分析を実施した．欠損

値の処理については，Little の MCAR(Missing Completely At Random)検定の結

果に基づき，介護職 132 名のデータのうちストレッサー及び介護技能自己評価

各尺度の欠損値が 50％に達する 10 ケースをリストワイズ除去法により処理し，

残りの 122 名のデータはペアワイズ除去法を用いた．また，共分散構造分析に

おいては，多重代入法を採用し，擬似データ 10 セットを作成した上で解析を行

った．解析ソフトには，SPSS 26.0 及び SPSS Amos 26.0(いずれも IBM 社製)を

用いた． 

 

（4） 倫理的配慮 

 調査当時，筆者の所属先であった北京大学社会学系に倫理審査を受ける仕組

みが設けられていなかった．そのため，複数の専門家により調査票を確認し，倫

理基準を遵守した上で調査が実施された．また，本調査データの利用については，

早稲田大学「人を対象とする研究に関する審査委員会」の承認を得て実施された

(承認番号：2020-HN033)． 
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第４節 分析結果 

（1） 基本情報 

基本情報を表 4-1，就業状況を表 4-2 に示す．女性の割合が 84％と高く，平均

年齢は 47.8 歳となっている．また，戸籍の種類は農業戸籍者が 88％，戸籍地に

至っては北京以外が 95.1％となっており，北京市以外且つ農村地域から来る中

年女性が中心となっていることが伺える．2021 年に報告された北京市の介護施

設に関する調査によると，介護職員の年齢は 40 歳から 50 歳の地方出身の女性

が中心とされ99)，基本属性における傾向は本研究とある程度一致するものと考え

られる．身体的健康に関しては，40.2％が「あまり健康でない」と回答し，腰痛

に関しては，「あり」と回答したものが 42.7％を占め，身体的な健康状態も大き

な課題と言える． 
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表 ４-１ 分析対象の基本属性 

    
全 体 

n(%) 

性 別 女 性  84 (84.0) 

男 性  16 (16.0) 

年 齢 mean±SD(n) 47.8 ±6.1 (120) 

戸籍の種類 都 市  25 (22.1) 

 農 業  88 (77.9) 

戸籍地 北 京  6 (4.9) 

 北京以外  116 (95.1) 

教育年数 mean±SD(n) 9.2 ±2.9 (121) 

民 族 漢民族  112 (94.9) 

 少数民族  6 (5.1) 

婚姻状況 未 婚  2 (4.3) 

 配偶者あり  104 (86.3) 

 離死別  11 (9.4) 

子供の有無 あ り  117 (95.9) 

 な し  5 (4.1) 

子供の数 mean±SD(n) 1.7 ±0.7 (116) 

父母の健在状況 共に健在  46 (38.3) 

一方が健在  37 (30.8) 

 共に不在  37 (30.8) 

身体的健康状態 あまり健康でない  49 (40.2) 

どちらとも言えない  43 (35.2) 

 比較的健康である  30 (24.6) 

腰痛の有無 あ り  50 (42.7) 

  な し  67 (57.3) 

※ 各項目の n と%は欠損値を除いた値． 

※ mean：平均値，SD：標準偏差． 
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表 ４-２ 分析対象の就業状況 

  
  全 体 

  n(%) 

就業形態 専業  105 (86.1) 

 兼業  7 (5.7) 

1 週間当たりの労働日数 mean±SD(n) 6.1 ±0.5 (115) 

1 日当たりの労働時間 mean±SD(n) 11.0 ±1.3 (98) 

研修経験の有無 あり  105 (86.1) 

 なし  10 (8.2) 

資格の有無及び種別 初級養老護理員  58 (47.5) 

 中級養老護理員  23 (18.9) 

 上級養老護理員  6 (4.9) 

 看護師  1 (0.8) 

 その他  5 (4.1) 

 なし  15 (12.3) 

現施設での就業年数 mean±SD(n) 2.4 ±1.8 (110) 

仕事の満足度 とても満足  26 (21.3) 

 満足  61 (50.0) 

 普通  20 (16.4) 

 あまり満足でない  4 (3.3) 

 満足でない  2 (1.6) 

先月の給与水準 mean±SD(n) 7.1 ±2.1 (107) 

適切な給与水準 mean±SD(n) 10.3 ±2.7 (115) 

※ 各 n と%は欠損値を除いた値． 

※ 給与水準は中国人民元 1 元あたり 17 円換算とし，日本円(万単位)

で表記． 

※ mean：平均値，SD：標準偏差． 

 

（2） 介護技能自己評価の因子分析結果 

介護技能自己評価各項目の基本統計量及び最終的な因子分析結果を表 4-3 に

示す．固有値の変化と因子の解釈可能性を考慮し，3 因子構造を採用した．また，

十分な因子負荷量を示さなかった 3 項目を分析から除外し，残りの 22 項目につ

いて主因子法・Promax 回転による因子分析を行った．累積寄与率は 62.9％であ
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った． 

第 1 因子は 8 項目で構成され，医療的ケアや個別理解に基づいた判断が必要

とされる技能の項目が高い負荷量を示していた．そこで「専門的技能」と命名し

た．第 2 因子は 9 項目で構成され，広く一般に必要とされる介護技能を表す項

目が高い負荷量を示していたため，「基本的技能」と命名した．第 3 因子は 5 項

目で構成され，介護事故のリスク低減に関連する項目が高い負荷量を示してい

た．そこで「予防的技能」と命名した． 

因子間の相関について見ると，3 因子間で一定の正の相関が見られた．また，

各因子の因子負荷量0.35以上を示した項目について内的整合性を検討するため，

Cronbach α 係数を算出した．その結果，いずれも 0.7 以上を示した．また，各

因子の平均値を算出することにより，因子別の得点とした．算出結果を表 4-3 に

示す． 
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表 ４-３ 介護技能自己評価の基本統計量及び因子分析結果 

   基本統計量 Ⅰ Ⅱ Ⅲ 

   mean±SD(ｎ)       

専門的技能(α＝0.92)            

1. 終末期ケアを理解し，適切なサービス提供ができる 3.1  ±0.7 (121) 1.00 -.09 -.19 

2. バイタルサインの意味を理解し，適切な判断ができる 3.2  ±0.8 (122) .80 .03 -.06 

3. 入居者の特徴を理解し，個別にサービス提供ができる 3.1  ±0.8 (117) .70 -.25 .23 

4. 入居者の残存機能を把握した上で，適切に機能を活用させることができる 3.3  ±0.7 (122) .66 -.06 .23 

5. 認知症を理解し，適切なサービス提供ができる 3.3  ±0.7 (118) .60 .22 -.01 

6. 入居者の心身の変化を観察することができる 3.3  ±0.7 (120) .58 .09 .22 

7. 感染予防の基本知識に基づき適切な対応ができる 3.3  ±0.7 (122) .38 .26 .26 

8. 入居者の話に傾聴し，意思を尊重したサービスが提供できる 3.3  ±0.7 (121) .37 .34 -.05 

基本的技能(α＝.91)       

9. 入居者の障害に応じた着脱介助ができる 3.5  ±0.7 (116) -.17 .91 .11 

10. 入居者の気持ちに寄り添ったサービスが提供できる 3.4  ±0.7 (120) .30 .79 -.31 

11. 入居者の口腔衛生維持ができる 3.5  ±0.6 (120) -.05 .75 .11 

12. レクリエーションができる 3.3  ±0.8 (122) .28 .66 -.13 

13. 腰痛予防を意識してサービス提供ができる 3.1  ±0.8 (116) -.31 .60 .21 

14. 視聴覚障害のある入居者と上手くコミュニケーションがとれる 3.2  ±0.8 (120) -.01 .59 .05 

15. チームアプローチの意義を理解し，協力してサービスが提供できる 3.3  ±0.7 (119) .07 .48 .23 

16. 移動介助の際，適切に福祉用具が使える 3.3  ±0.7 (118) .23 .48 .13 

17. 移動介助ができる 3.4  ±0.6 (122) .19 .41 .15 

予防的技能(α＝.88)       

18. 入浴介助に際し，事故発生予防のための適切な準備ができる 3.2  ±0.8 (122) -.11 .07 .83 

19. 転倒事故の発生予防を意識して，入居者の室内外の移動介助ができる 3.2  ±0.8 (117) .11 .01 .65 

20. 入居者の失禁を適切に処理できる 3.3  ±0.7 (117) -.01 .37 .50 

21. 入居者の禁止飲食物を把握した上で，食事提供ができる 3.4  ±0.7 (121) .42 .03 .43 

22. 入居者の嚥下障害の状況に基づき，食事介助ができる 3.3  ±0.7 (122) .41 .03 .43 

※ mean：平均値，SD：標準偏差． 因子間相関 Ⅰ  .70 .64 

    Ⅱ   .64 

 

（3） ストレッサーの因子分析結果 

ストレッサー項目の基本統計量及び最終的な因子分析結果を表 4-4 に示す．

固有値の変化と因子の解釈可能性を考慮し，3 因子構造を採用した．また，十分

な因子負荷量を示さなかった 6 項目を分析から除外し，残りの 14 項目について
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主因子法・Promax 回転による因子分析を行った．なお，累積寄与率は 58％であ

った． 

第 1 因子は 5 項目で構成され，業務過程や提供サービスに対する不安を表す

項目が高い負荷量を示していた．そこで，「技能不安」と命名した．第 2 因子は

6 項目で構成され，労働条件への不満や業務過多に起因する項目が高い負荷量を

示していたため，「業務負担」と命名した．第 3 因子は 3 項目で構成され，入居

者やその家族も含めた人達の介護サービスに対する理解不足を表す項目が高い

負荷量を示していた．そこで，「周囲の理解不足」と命名した． 

因子間の相関については，3 因子間で一定の正の相関が見られた．また，各因

子の因子負荷量 0.35 以上を示した項目について内的整合性を検討するため，

Cronbach α 係数を算出した．「周囲の理解不足」の α 係数は 0.65 と，0.7 以

下であったが重要な因子であると考え残した．また，各因子の平均値を算出する

ことにより，因子別の得点とした．算出結果を表 4-4 に示す． 
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表 ４-４ ストレッサーの基本統計量及び因子分析結果 

   基本統計量 因子負荷量 

   mean ± SD (n) Ⅰ Ⅱ Ⅲ 

技能不安(α=.81) 1.2  ± 0.7         

1. 業務に際し，正確な判断をすることが難しいと感じる 1.0  ± 0.8 (116) .78 .06 -.11 

2. 入居者に適切な介護サービスが提供できるか不安である 1.1  ± 1.0 (119) .72 .00 .02 

3. 業務内容に関し，指導が不十分だと感じる 1.1  ± 0.9 (120) .68 .26 -.16 

4. 認知症入居者とコミュニケーションをとることが困難である 1.3  ± 1.0 (119) .60 -.30 .32 

5. 入居者間で発生した揉め事を解決するのが困難である 1.3  ± 0.8 (121) .60 -.02 .23 

業務負担(α=.78) 1.3  ± 0.8     

6. 現在の就業時間に不満を感じる 1.2  ± 1.2 (114) -.11 .81 -.04 

7. 仕事量が比較的多く，身体的負担が重いと感じる 1.3  ± 1.1 (116) .05 .63 .12 

8. 仕事の時間以外，自分の時間はほとんどない 1.3  ± 1.2 (121) -.09 .57 .20 

9. 自分が病気や怪我をするのではないかと心配である 1.5  ± 1.2 (119) .06 .52 .23 

10. 就業施設の介護職員は不足している 1.8  ± 1.2 (116) .09 .48 -.14 

11. 入居者の性格や行動に適応できないと感じる 1.0  ± 0.9 (116) .34 .40 -.06 

周囲の理解不足(α=.65) 1.3  ± 0.7     

12. 入居者家族の介護サービスへの理解やサポートは不十分だと思う 1.6  ± 0.9 (120) -.06 -.06 .94 

13. 自分では良いと思い行ったことが入居者に理解されないと感じる 1.6  ± 0.9 (117) -.01 .25 .49 

14. 自分の家族や友人は介護サービスへの理解がないと感じる 0.9  ± 0.9 (120) .20 .13 .36 

※ mean：平均値，SD：標準偏差． 因子間相関Ⅰ  .53 .41 

  Ⅱ   .26 

 

（4） ストレッサーに与える影響要因に関する分析結果 

ストレッサー各因子への影響要因を検討するため回帰分析を行った．まず，ス

トレッサーの各因子を目的変数とした単回帰分析を行った結果，有意確率が 0.1

以下であった変数を以下に示す．「技能不安」を目的変数とした分析では，主観

的健康観，先月の給与水準及び 3 つ全ての介護技能自己評価因子であった．「業

務負担」に関しては，就業形態(専業＝1)，仕事満足度，希望の給与水準と実際

の水準との差においては有意であった．しかし，介護技能自己評価のどの因子と

も有意な結果は見られなかった．「周囲の理解不足」においては，教育年数，子
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供の有無(あり＝1)，腰痛の有無(あり＝1)，希望の給与水準，希望の給与水準と

実際の水準との差及び介護技能自己評価全ての因子であった． 

次に，上述の分析結果に基づき重回帰分析を行った．なお，有意水準の補正に

ついては，Bonferroni 法を採用した．結果を表 4-5 に示す．まず，「技能不安」

を目的変数とした分析では，標準化偏回帰係数の高い順に，「予防的技能」，身体

的健康状態，先月の給与水準であった．「業務負担」に関しては，就業形態(専業

＝1)と仕事満足度であった．最後に「周囲の理解不足」においては，「予防的技

能」，希望の給与水準，腰痛の有無(あり＝1)であった． 

 

表 ４-５ ストレッサーに与える影響要因に関する重回帰分析結果 

目的変数 説明変数 B SE B β R2 調整済み R2 

技能不安 

予防的技能 -.45 .10 -.41 ** .27 ** .24 

先月の給与水準 .27 .10 .26 * 

 

  

身体的健康状態 .20 .08 .24 *     

業務負担 
専業＝1† .66 .05 .37 ** .13 ** .13 

仕事への満足度 .12 .02 .15 **   
 

周囲の理

解不足 

予防的技能 -.44 .10 -.37 ** .27 ** .25 

希望の給与水準 .27 .08 .30 **  
 

腰痛あり＝１† -.37 .13 -.25 *       

※ B：偏回帰係数，SE B：偏回帰係数の標準誤差，β：標準偏回帰係数，R2：決定係数． 

※ †：ダミー変数，*：p < .025，**：p < .005. 

 

（5） 介護技能自己評価とストレッサーとの関連に関する検討 

  介護技能自己評価とストレッサーとの関連について，潜在変数を含む因子妥

当性の検証を測定モデルで行った．まず，介護技能自己評価の 3 因子全てがス

トレッサー因子全てに影響することを仮定したモデルの構築を試みた．その結

果，適合度は図 4－1 で示す通りとなり，モデルを再検討する必要があると考え

られた．そこで，探索的モデル特定化を用い，ストレッサー因子の「業務負担」
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因子を除外した上で再度分析を行なった．その結果，AIC は 53,319 へと低下し，

GFI は 0.99 と 0.95 以上，RMSEA は 0.07 と 0.1 以下を示し，一定の適合度を示

したと言える．最終的なモデルを図 4－2 に示す． 

 

図 ４-１ 介護技能自己評価がストレッサーに与える影響に関する分析結果 1 

 

 

図 ４-２ 介護技能自己評価がストレッサーに与える影響に関する分析結果 2 

 

 

 

 

2＝31.319，df＝4，p＜.001，GFI＝.991，AGFI＝.965 

RMSEA＝.071，AIC＝53.319 

係数はすべて標準化推定値であり，1‰水準で有意である． 

2＝201.455，df＝8，p＜.001，GFI＝.952，AGFI＝.873 

RMSEA＝.134，AIC＝227.455 

係数はすべて標準化推定値であり，1‰水準で有意である． 
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第５節 考察 

本研究では，介護技能自己評価によって規定されるストレッサーへの二次的

評価の効果を検証した．その結果，介護技能自己評価のなかでも「予防的技能」

がストレッサーの「技能不安」及び「周囲の理解不足」に負の影響があることが

明らかとなった．この結果から，介護事故のリスク低減に繋がる技能を向上させ，

介護技能に対する自己評価を高めることが，ストレス反応を低減し，周囲の理解

に対しての認知的評価を向上させると考えられる． 

さらに，特筆すべき点は，所得と身体的健康状態の影響である．まず，所得に

関しては，実際の給与水準が高いほど，技能不安を感じることが分かった．これ

は，実際の給与水準と技能的水準との間でバランスを保つ働きがあると考えら

れる．つまり，給与水準に見合った技能が提供できるかについての認知的判断が

ストレッサーに対する評価として現れていることが推察される．そして，希望の

給与水準が高いほど，周囲の理解不足を感じることは，希望の給与水準の実現が

他者の決定に依存する場合，他者からの理解や評価が前提となるためであると

考えられる．実際の給与水準が希望水準より低い場合，適切に評価されていない

と感じ，介護業務や自身への理解不足との認識に至ることが考えられる． 

次に，主観的健康観に関し，その自己評価が低いほど，技能不安を感じること

が分かった．これは，介護技能を発揮する上で身体的健康が資本であるためと考

えられる．さらに，腰痛「あり」と回答した者は「なし」より周囲の理解不足を

感じる傾向があることが分かった．これは，内部障害が社会生活上心理的ストレ

スを受けやすいのと同様に，腰痛が他者からは見えにくい症状であるためと考

えられる． 

以上の分析結果から，「所得」，「身体的健康状態」，そして「予防的技能」が介

護職のストレッサーを規定する二次的評価の重要な要因になっていると考えら

れる．とりわけ，本題である「予防的技能」の向上により介護事故のリスクと介
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護職のストレス反応を低減し，ひいてはうつやバーンアウトを防止することが

求められる． 

 

研究の限界と今後の課題 

先行研究では，介護職員のストレッサーへの様々な影響要因が検討されてき

た．本研究では，介護技能自己評価の視点からストレッサーに与える影響をはじ

めて明らかにした．介護技能の評価方法については，一定の基準に基づいたもの

や他者による客観的評価と自己評価がある．本研究では，介護技能を主観的な評

価に留めている点は否めない．介護職の大きな課題の一つである処遇改善との

関連を検討するには，要介護度や日常生活自立度，褥創の重症度，転倒が発生し

た件数，身体拘束を行った件数など，日本の介護施設で導入されているアウトカ

ム指標に基づいた介護技能評価の確立が求められると考えられる．  

 

利益相反の開示  

本研究における利益相反は存在しない． 
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第５章 介護技能自己評価とバーンアウトとの関連に関する分析 

 前章では，介護技能自己評価のストレッサーに対する二次的評価について検

証を行った．その結果，予防的技能が技能不安や周囲の理解不足からくるストレ

ッサーを低減することが示唆された．本章では，ストレスのなかでも，対人援助

職において大きな課題の 1 つとして指摘されているバーンアウトについて，焦

点を当てて検証を行う． 

 

第１節 介護職とバーンアウト 

介護サービスの質は，要介護高齢者，とりわけ施設入居者の生活の質に大きく

影響すると言える．さらには，不適切な介護を行うことで，介護事故の発生に繋

がる恐れがある．介護職にとっても，入居者やその家族，そして病院など関連機

関への対応に追われ疲弊しているケースがある．そのため，介護の知識や技術は

入居者やその家族はもとより，介護職への影響も大きく，ストレスの増大，ひい

てはバーンアウトに繋がっていることが推察される． 

2019 年に世界保健機関によって発表された『疾病及び関連保健問題の国際統

計分類第 11 改訂版』(The 11th revision of the International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems: 以下 ICD-11)に

よると100)，バーンアウトは，職務上の現象に含まれ，慢性的な職業性ストレスに

起因するものとして概念化された症候群と定義されている．また，同分類におい

て以下の 3 つの次元によって特徴付けられている．①エネルギーの枯渇または

消耗感，②仕事からの心理的距離の拡大，または仕事に関連する否定的ないし懐

疑的な感情，③職業的効力感の低下である．本研究におけるバーンアウトの定義

は，ICD-11 の定義に準拠するものとする． 

バーンアウトは感情労働と密接に関連し101)，中国における介護職の心理的健
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康リスクは基準を上回り，調査対象の 45％がバーンアウトのリスクを抱えてい

るとの報告がある102)．さらに，年齢，学歴，身体的健康状態以外に，バーンアウ

トが離職意向に影響することが指摘されている103)．対人援助職のバーンアウト

に関する先行研究では，過重労働，コミュニケーション不足，職員間の人間関係

などがバーンアウトの要因として挙げられ104)，利用者への誤った対応に繋がる

ことが懸念されている105-106)．さらに，低収入，職業性ストレス，バーンアウト

が，高齢者への虐待行為を咎めずにやり過ごす行為と関連していることが指摘

されている107)．そのため，高齢者への誤った対応が隠れた問題として想定され

る108)．介護職にとっては，欠勤や離職，さらには鬱や自殺念慮に繋がり109)，バ

ーンアウトが人材定着の妨害要因であるとの報告もある110)．  

対策としては，高齢者ケアの研修受講者は情緒的消耗感を抱えるリスクが低

く，医療的知識の高いものは脱人格化のリスクが大幅に低減され，さらには介護

知識の多い職員の自己達成感は高くなる傾向にあるとの報告がある111)．したが

って，介護に関する教育・訓練がバーンアウトの低減に有効であると言える．ま

た，体系的な教育，適切な介護過程のマニュアル化及びそれに対する適切な評価

が提唱されている112)．そして，介護技術が離職防止に有効であり113)，人材不足

を緩和するためには介護技能を向上させることが必要と言える． 

介護の知識や技術は，高齢者の命を守り，生きる力を強め，生活の質を高める

と考えられる114)．また，介護職や施設にとっても重要であることは言うまでも

ない．質の高いサービスを提供するためには，介護職が尊厳の保持や自立支援に

資するケアとなっているかを評価し，サービスの向上に繋げる必要がある115)．

しかし，客観的な評価に関する研究では，評価する側が評価項目の内容を対象者

の評価に十分に結びつけられないため，双方に評価項目に関する一貫した教育・

研修が必要であるとの報告がある116)．また，主観的な自己評価に関しては，イン

フォーマルな介護者の介護自己評価とソーシャルサービスとの関連を調査した
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研究がある117)．いずれの介護技能評価においても関連する研究は少ないと言え

る．したがって，介護技能の自己評価とバーンアウトとの関連に関する研究は今

後の課題と言える． 

 

第２節 研究目的 

 本研究では，介護技能の自己評価がバーンアウトに対し負の予測効果がある

といった仮説に立ち検証を行う．これにより，自己評価の容易さから，バーンア

ウトの前兆を早期に発見し対処可能なものとし，バーンアウトの低減策として

実効性あるものとするエビデンスが得られることが期待される． 

 

第３節 研究方法 

（1） 分析対象 

前章で使用した北京市の民営高齢者介護施設で直接介護サービスを提供する

介護職員 132 名(有効回答率 41.8％)のデータを用いた．  

 

（2） 使用した変数 

 分析には，①基本属性や就業状況などの基本情報(21 項目)，②バーンアウト

尺度(15 項目)，③介護技能自己評価に関する項目(25 項目)を用いた．基本状況

及び就業状況は，表 4-1 及び表 4-2 に示す． 

バーンアウト尺度は，15 項目で構成される中国語修正版 MBI-GS(Maslach 

Burnout Inventory-General Survey)である118)．回答は，「ない」「まれにある」

「時々ある」「しばしばある」「いつもある」の 5 件法で評定され，それぞれ 0 か

ら 4 点で得点化されている． 
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（3） 分析方法 

バーンアウトに与える影響要因を検討するため，相関分析及び回帰分析を行

った．回帰分析では，バーンアウトの因子別得点をそれぞれ目的変数とし，基本

属性及び就業状況の各項目及び介護技能自己評価の因子別の得点を説明変数と

して単回帰分析を行った．その結果，有意確率が 0.1 以下であった変数を投入

し重回帰分析を実施した．最後に，因子妥当性の検証を測定モデルで行い，潜在

変数を含む因果モデルを構築するため共分散構造分析を行った． 

欠損値の処理に関しては，前章同様 Little の MCAR(Missing Completely At 

Random)検定の結果に基づき，介護職 132 名のデータのうち各説明変数及びバー

ンアウトと介護技能自己評価尺度の欠損値が 50％に達する 10 ケースをリスト

ワイズ除去法により処理し，残りの 122 名のデータはペアワイズ除去法を基本

に分析を実施した．また，共分散構造分析においては多重代入法を採用し，擬似

データを 10 セット作成し解析を行った．解析ソフトには SPSS 27.0 及び SPSS 

Amos 27.0(いずれも IBM 社製)を用いた． 

 

（4） 倫理的配慮 

 調査当時，筆者の所属先であった北京大学社会学系に倫理審査を受ける仕組

みが設けられていなかった．そのため，複数の専門家により調査票を確認し，倫

理基準を遵守した上で調査が実施された．また，本調査データの利用については，

早稲田大学「人を対象とする研究に関する審査委員会」の承認を得て実施された

(承認番号：2020-HN033)． 

 

第４節 分析結果 

（1） バーンアウトの因子分析結果 

因子分析を実施した結果，十分な因子負荷量を示さなかった施設への貢献度
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に関する 1 項目を分析から除外し，14 項目を採用した．なお，累積寄与率は

63.2％であった． 

因子間相関について，第 1 因子「個人的達成感」と第 2 因子「情緒的消耗感」

との相関係数は 0 に近い値を示しており，第 1 因子と第 3 因子「シニシズム」

(Cynicism)とは負の相関であった．また，第 2 因子と第 3 因子では正の相関が

見られた．因子負荷量 0.35 以上を示した項目について因子別に内的整合性を検

討するため，Cronbach α 係数を算出した．その結果，「個人的達成感」0.87，

「情緒的消耗感」0.83，「シニシズム」0.78 といずれも 0.7 以上の値を示した．

また，各因子に高い負荷量を示した項目の平均値を算出することにより，因子別

の得点とした．なお，「個人的達成感」については逆転項目として処理し，「個人

的達成感の低下」とした上で以後の分析に用いた．主因子法・Promax 回転によ

る最終的な因子分析結果及び因子間相関を以下の表 5-1 に示す．なお，介護技

能自己評価の因子分析結果は，表 4-3 に示す通りである． 
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表 ５-１ バーンアウトの基本統計量及び因子分析結果 

   基本統計量 因子負荷量 

   mean±SD(n) Ⅰ Ⅱ Ⅲ 

個人的達成感(α＝.83)   
 

   

1. 価値のある仕事を多く行ったと感じる 3.1 ±0.9 (110) .89 -.03 -.34 

2. 各業務を上手く完了させる自信がある 3.1 ±0.9 (112) .86 .03 -.24 

3. 業務が完了した時，非常にうれしく感じる 3.3 ±0.9 (111) .82 -.04 -.13 

4. 自分はこの仕事に向いていると思う 3.0 ±1.2 (109) .58 -.12 -.08 

5. 業務上発生した問題を上手く解決できる 2.9 ±0.8 (112) .52 .14 -.22 

情緒的消耗感(α＝.82)   
 

   

6. 業務で心身共に疲弊している 1.1 ±0.9 (122) .01 .78 .25 

7. 一日の仕事が終わった後，ひどく疲労感を感じる 1.4 ±1.0 (121) -.10 .71 .39 

8. 仕事は本当に疲れることだと思う 0.9 ±0.9 (118) .08 .67 .04 

9. 仕事で精神的におかしくなると感じることがある 0.6 ±0.8 (121) -.07 .66 .44 

10. 一日の仕事の始まりになると疲労感を感じる 0.8 ±0.8 (118) -.08 .65 .36 

シニシズム(α＝.77)   
 

   

11. 自分の仕事が貢献しているか徐々に興味が薄れてきた 0.5 ±0.8 (120) -.14 .12 .76 

12. 自分の仕事の意義を疑問に感じることがある 0.5 ±0.7 (122) -.41 .27 .71 

13. この仕事を始めてから，介護への興味が徐々に薄れてきた 0.5 ±0.8 (122) -.05 .42 .67 

14. 仕事に対して以前ほど熱心でなくなった 0.4 ±0.8 (122) -.17 .39 .62 

※ mean：平均値，SD：標準偏差． 因子間相関 Ⅰ  -.02 -.28 

    Ⅱ   .36 

 

（2） 介護技能自己評価とバーンアウトとの相関分析結果 

 バーンアウトと介護技能自己評価の関連を検討するため相関分析を行った．

その結果，介護技能自己評価の全ての因子と個人的達成感及びシニシズムとの

間で有意な相関が見られた．一方，情緒的消耗感とは有意な相関は見られなかっ

た．表 5-2 に分析結果を示す． 
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表 ５-２ 介護技能自己評価とバーンアウトとの相関分析結果 

    介護技能自己評価 

    専門的技能 基本的技能 予防的技能 

バーンアウト 

個人的達成感 0.52 ** 0.6 ** 0.65 ** 

情緒的消耗感 -0.02 
 

-0.1 
 

-0.12 
 

働きがい喪失感 -0.43 ** -0.45 ** -0.4 ** 

※ **：p < .01．    

※ Spearman の相関係数(両側)．       

 

（3） バーンアウトに与える影響要因に関する分析結果 

バーンアウトに与える影響要因を検討するため回帰分析を行った．まず，単回

帰分析の結果，以下で示す変数の有意水準が 0.1 以下であった．「個人的達成感

の低下」を目的変数とした分析では，教育年数，1 週間あたりの労働日数，現施

設における就業年数，先月の給与水準，希望の給与水準，介護技能自己評価の 3

つ全ての因子であった．「情緒的消耗感」については，現施設における就業年数，

1 週間あたりの労働日数，1 日あたりの労働時間，介護技能自己評価に関しては

「予防的技能」のみであった．最後の「シニシズム」については，教育年数及び

介護技能自己評価全ての因子で有意な結果であった． 

次に，単回帰分析の結果に基づき，重回帰分析を行った．なお，有意水準の補

正については，Bonferroni 法を採用した．結果を表 5-3 に示す．まず，「個人的

達成感の低下」について，標準偏回帰係数の高い順に，「予防的技能」及び教育

年数が統計的に有意であった．次に，「情緒的消耗感」については，1 週間あた

りの労働日数と現施設での就業年数が有意であった．最後に「シニシズム」につ

いては，「個人的達成感の低下」と同様の結果が得られ「予防的技能」と教育年

数であった．  
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表 ５-３ バーンアウトに与える影響要因に関する重回帰分析結果 

目的変数 説明変数 B SE B β R2 調整済み R2 

個人的達成感の低下 
予防的技能 -.63 .11 -.50 ** .32 ** .31 

教育年数 -.06 .02 -.23 *  
 

 

情緒的消耗感 
1 週間の労働日数 .26 .03 .23 ** .07 ** .07 

現施設での就業年数 .03 .01 .11 **    

 シニシズム 
予防的技能  -.49 .08 -.51 ** .30 ** .29 

 教育年数 .05 .02 .24 *  
 

 

※ B：偏回帰係数，SE B：偏回帰係数の標準誤差，β：標準偏回帰係数，R2：決定係数． 

※ *：p < .025，**：p < .005． 

 

（4） 介護技能自己評価とバーンアウトとの関連に関する検討 

  介護技能自己評価とストレッサーとの関連について，潜在変数を含む因子妥

当性の検証を測定モデルで行った．まず，介護技能自己評価の 3 因子全てがス

トレッサー因子全てに影響することを仮定したモデルの構築を試みた．その結

果，適合度指標は， 図 5－1 で示す通りとなり，モデルの再検討が必要であると

考えられた．そこで，探索的モデル特定化を用い，バーンアウト因子の「業務負

担」を除外したうえで再度分析を行なった．その結果，AIC は 63.047 へと低下

し，GFI は 0.98 と 0.95 以上，RMSEA は 0.08 と 0.1 以下を示し，一定の適合度

を示した．しかし，-1 の値をとるパス係数があった．理論的には不適解ではな

いと考えられるが，多重共線性を再度確認した．その結果，VIF(variance 

inflation factor)はいずれも 3 未満であった．最終的なモデルを図 5－2 に示

す． 

前章及び本章における結果を踏まえ，介護技能自己評価による影響を前提に，

ストレッサーとバーンアウトとの関連を検討した．その結果，三者間のモデル構

築には至らなかった．分析結果を図 5－3～5－8 に示す． 
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図 ５-１ 介護技能自己評価がバーンアウトに与える影響に関する分析結果 1 

 

 

図 ５-２ 介護技能自己評価がバーンアウトに与える影響に関する分析結果 2 

2＝315.860，df＝8，p＜.001，GFI＝.932，AGFI＝.823, 

RMSEA＝.169，AIC＝341.86 

係数はすべて標準化推定値であり，1‰水準で有意である． 

2＝41.047，df＝4，p＜.001，GFI＝.988，AGFI＝.954, 

RMSEA＝.083，AIC＝63.047 

係数はすべて標準化推定値であり，1‰水準で有意である． 



70 

 

 

図 ５-３ 介護技能自己評価，ストレッサー，バーンアウトの関連に関する分析結果 1 

 

 

図 ５-４ 介護技能自己評価，ストレッサー，バーンアウトの関連に関する分析結果 2 

2＝1430.328，df＝25，p＜.001，GFI＝.814，AGFI＝.666, 

RMSEA＝.205，AIC＝1470.328 

係数はすべて標準化推定値であり，1‰水準で有意である． 

2＝1253.802，df＝24，p＜.001，GFI＝.833，AGFI＝.687, 

RMSEA＝.195，AIC＝1295.802 

係数はすべて標準化推定値であり，1‰水準で有意である． 
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図 ５-５ 介護技能自己評価，ストレッサー，バーンアウトの関連に関する分析結果 3 

 

 

図 ５-６ 介護技能自己評価，ストレッサー，バーンアウトの関連に関する分析結果 4 

2＝543.936，df＝12，p＜.001，GFI＝.903，AGFI＝.774, 

RMSEA＝.182，AIC＝575.936 

係数はすべて標準化推定値であり，1‰水準で有意である． 

2＝1360.088，df＝25，p＜.001，GFI＝.820，AGFI＝.677, 

RMSEA＝.200，AIC＝1400.088 

係数はすべて標準化推定値であり，1‰水準で有意である． 
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図 ５-７ 介護技能自己評価，ストレッサー，バーンアウトの関連に関する分析結果 5 

 

 

 

図 ５-８ 介護技能自己評価，ストレッサー，バーンアウトの関連に関する分析結果 6 

 

 

2＝379.751，df＝11，p＜.001，GFI＝.936，AGFI＝.837, 

RMSEA＝.158，AIC＝413.751 

係数はすべて標準化推定値であり，1‰水準で有意である． 

2＝419.833，df＝12，p＜.001，GFI＝.928，AGFI＝.831, 

RMSEA＝.159，AIC＝451.833 

係数はすべて標準化推定値であり，1‰水準で有意である． 
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第５節 考察 

本研究では，中国北京市にある高齢者介護施設の介護職員を例に，介護技能自

己評価のバーンアウトに対する予測効果について検証した．その結果，介護技能

自己評価の「予防的技能」はバーンアウトの「個人的達成感の低下」及び「シニ

シズム」に対して負の予測効果があることが明らかとなった．この結果から，介

護事故の予防に繋がる技能及び自己評価を向上させることにより，バーンアウ

トに陥るリスクを低減させることが示唆された．一方，「情緒的消耗感」につい

ては，1 週間あたりの労働日数や現施設における就業年数など時間的要素による

影響が示唆された．  

また，本研究における「予防的技能」には，因子負荷量の高い順に，入浴介助

時の事故防止，移動時の転倒事故防止，適切な失禁処理，食事の提供及び介助時

における事故防止に係る項目が含まれる．「基本的技能」と比べると，高度の介

護知識による自己判断が必要な項目が多い．とりわけ入浴介助時に発生した事

故は利用者の死亡に繋がる可能性がある．すなわち，高度な介護知識によるリス

ク回避の自己判断が必要な場面と言える．この点，入浴介助時の事故防止に向け

た取り組みの重要性はもとより，リスクを回避する実践的な知識及び技術の重

要性が指摘できる． 

 

研究の限界と今後の課題 

本研究では，介護技能自己評価のバーンアウトに対する予測効果を検証した．

その結果，介護技能のなかでも予防的技能の重要性を提起することに一定程度

寄与できたと思われる．しかし，本調査において未観察の変数による交絡バイア

スの可能性を排除できない点から結果に影響する可能性がある．また，横断的調

査に基づいた分析結果であるため，縦断的調査により因果モデルを構築するこ

とが今後の課題と言える．  
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利益相反の開示  

本研究における利益相反は存在しない． 
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第６章 医療と介護の複合型の専門職への期待 

 2020 年初頭から世界的に新型コロナウイルス感染症が拡大した．関連の研究

が進むにつれ，高齢者は重症化の高リスク群とされ，高齢者介護に携わる者には，

細心の注意を払って対応することが求められている．本章では，中国の高齢者介

護分野における感染症対策や指針を紹介し，医療と介護の複合型の専門職への

期待について述べる． 

 

第１節 新型コロナウイルス感染症の発生状況 

国家衛生健康委員会によると，2021 年 11 月 28 日時点での，31 の省(自治区

や直轄市を含む)及び新疆生産建設兵団における新型コロナウイルス感染症(以

下新型コロナ)の症例数は，累計で 98,672 名，うち治癒後退院した者の数は

93,249 名，死亡者数 4,636 名となっており，感染が確認された患者における死

亡率は 4.7％である．また，濃厚接触による追跡対象者数は，累計で 1,327,083

名，海外から持ち込まれた症例は，累計で 10,151 名，うち 9,746 名が治癒し，

感染による死亡者は出ていない状況である119)． 

中国疾病管理予防センター(Chinese Center for Disease Control and 

Prevention)が感染者 72,314 名を対象に行った分析では，70～79 歳の致死率は

8.0％，80 歳以上に至っては 14.8％と報告されている120)．さらに，合併症や急

性呼吸窮迫症候群(Acute Respiratory Distress Syndrome：ARDS)のある高齢患

者の死亡リスクは，大幅に高くなることが示されている121-122)．高齢者の免疫力

や抵抗力は比較的弱い上，多くが基礎疾患を持っており，感染や重症化しやすい

と言える123)． 

2020 年 1 月 30 日の世界保健機関による宣言に先立ち124)，国家衛生健康委員

会は，1 月 20 日新型コロナを重症急性呼吸器症候群(Severe Acute Respiratory 
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Syndrome：SARS)などと同類の乙類注7)感染症に分類し，ペストなどと同類の甲類

注8)として対策を進めることを発表した125)．現行法において，新型コロナウイル

スは乙類に分類されるものの，対策としては，より厳格な甲類として扱うことが

決定された．すなわち，法改正ではなく，二つの基準に跨って対応する施策が取

られた． 

国家衛生健康委員会などが 2020 年 2 月 18 日に発表した「新型コロナによる

肺炎の診断及び治療計画(試行第 6 版)」では，高齢者と基礎疾患のある者が重

症化しやすいことが強調されている126)．さらに，介護施設は，人が密集する場所

で，一旦感染が確認された場合，クラスターを引き起こす可能性があり，病状や

状況の悪化は想像を絶するとの指摘がなされている127)．すなわち，高齢者や介

護施設に対する感染防止対策は，最優先課題の一つとして位置付けられ，危機感

を持って対応することが求められている． 

 

第２節 新型コロナ禍における介護人材不足 

介護人材の発展目標について，「全国民政人材の中長期発展計画(2010-2020)」

によると，2010 年の 3 万人から 2020 年には 600 万人に増加することが提唱され

ている128)．しかし，前述の通り介護人材不足は深刻な状況にあることが指摘さ

れている．また介護職は，年齢が高く，学歴，待遇，社会的地位は低い状況にあ

り，1 日あたり平均 10 時間以上の長時間労働に加え，専門的で体系的な研修と

長期発展のためのキャリア形成に対する配慮が欠けているとの指摘がある129)．

医療職，リハビリ職，さらに管理職までも雇用することが困難といわれ，管理職

に関しては，介護職員から昇進した者であり，専門的な経営管理の知識や訓練を

 
注7：「中華人民共和国感染症の防止及び治療に関する法律」によると，乙類には重症急性呼吸器症候群

(SARS)や後天性免疫不全症候群(AIDS)などが含まれる．

(http://www.npc.gov.cn/npc/c238/202001/099a493d03774811b058f0f0ece38078.shtml, 2022.7.5) 

注8：「中華人民共和国感染症の防止及び治療に関する法律」によると，甲類にはペスト及びコレラが含ま

れる．(http://www.npc.gov.cn/npc/c238/202001/099a493d03774811b058f0f0ece38078.shtml, 2022.7.5) 
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受けておらず，新型コロナ蔓延期において効果的に対応することが困難である

ことが懸念されている． 

2020 年から 2022 年の間を見ると，介護施設の数は増加し，施設間の人材競争

は激しく，新型コロナの影響と相まって，介護職員の採用がさらに困難になって

いるとの報告がある130)．新型コロナ蔓延期においては，春節の時に休暇を取っ

ていた職員が，職場に戻れず，人材は更に少なくなったとされる．また，介護施

設は閉鎖的対応を取り，施設に住み込むことが求められ，常時業務に追われてい

る状態となった．その結果，業務負担やストレスが増大したとの指摘がなされて

いる．とりわけ，武漢市(Wuhan)の状況はさらに顕著で，武漢の介護施設には 2

万人以上の高齢者がいるものの，介護職はおよそ3,000人に満たないとされる．

さらに，一部の介護職は新型コロナに感染し隔離されていたため，人手不足は更

に緊迫した状態であったことが報告されている131)． 

そこで，中国民政部養老サービス部門は，省を超えた支援チームとして 3 つ

の省から 118 名の職員を組織し，さらに，武漢が位置する湖北省(Hubei)内にお

いて 4 つの市から 50 人の看護・介護職員によるチームを組織し，計 168 名が，

武漢の介護施設で介護に当たったことが報告されている132)．緊急時対応として

看護・介護職を派遣することで，介護人材不足を一時的に解決できたものの，感

染流行後においても介護人材不足は深刻な状況であり，根本的な解決が必要と

される． 

 

第３節 中央政府による高齢者介護施設の感染防止対策 

2020 年 1 月 28 日，民政部は「高齢者介護施設における新型コロナ肺炎の蔓延

防止と制御に関するガイドライン(初版)」を発表し，翌月 7 日には，部分的に修

正した第 2 版を各省や自治区，そして直轄市の民政局に通知した．感染症拡大

の初期段階から高齢者介護施設への対策がまとめられていたことが分かる．当
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該ガイドラインを進める上での要点は，以下 4 点にまとめられている． 

① 責任の所在の明確化と実装化に向けての取り組みを強化する． 

② 高齢者介護施設の入出管理を一層強化し，必要とされるサービスニーズを

保障する． 

③ 全体の調整をさらに強化し，施設でのクラスター発生を防止する． 

④ 情報的手段を活用し，正確な感染防止・制御対策を実現する． 

当該ガイドラインは 7 領域 34 項目で構成されている．以下表 6-1 にその具体

的な内容を示す．  
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表 ６-１ 高齢者介護施設における新型コロナの蔓延防止及び制御に関するガイドライン 

領域 
項目 

番号 
対策の要点 

1．組織

リーダー 

1 

感染防止及び制御のための作業体制を確立する．施設責任者は，防止・制御作業にお

いて全面的に責任を負い，領域別の防止・制御及び緊急時対応の計画を策定した上

で，責任を個人レベルまで引き下げる．施設内の感染制御，隔離体制及び手順を明確

にする． 

2 
感染防止及び制御に関する党委員会，政府，関連機関による感染防止・制御ガイドラ

インにおける要請を積極的に実施する． 

3 
24 時間緊急対応の体制を作り，円滑な通信を確保した上で，必要に応じ情報を即時

報告し，報告漏れ，遅延，隠蔽をしない． 

2．施設

の入出管

理 

4 

公報，電話，テキストメッセージ(WeChat や電子メール)などにより，高齢者及びそ

の家族に施設の感染防止・制御の取り決めと関連サービスを通知し，通知内容を施設

の主要な出入り口に張り出す． 

5 来訪による相談業務や不要なボランティアなどの社会活動を自粛する． 

6 

守衛による警備を強化し，部外者の訪問や不要な人の立ち入りを禁止する．特別な理

由がある場合，担当責任者は氏名を記入し，体温測定を行った上で，旅行歴や健康状

態などを確認し記録する．次の条件のいずれかに該当する者は入出が禁止される．

(1)15 日以内に湖北省の感染流行地域に滞在したか，当該地域の者と接触した者．(2)

感染者または疑われる者と密接に接触した者．(3)体温(腋窩，耳介，額などの体温が

37．0°C 以上)．(4)咳や鼻水などの呼吸器症状がある者．(5)嘔吐や下痢などの消化

器症状がある者．(6)その他の疑わしい症状がある者となっている．入出を許可され

た者は，マスクの着用や手の消毒などの衛生措置を実施し，応接室を利用する．また，

指定された区域と通路を移動し，感染防止・制御の要請を遵守する． 

7 

施設は，可能な限り職員が施設内で分散して住み込みができるよう手配する．施設外

の職員は，出勤時マスクを着用し，人が密集する場所を避け，居住地域で疑われる症

状のある者がいる場合は，速やかに医師の診察を受け，施設に報告する．買い出しで

外出する者や事務職員を除き，外出する職員は最小限にする．外出する者は，外出前

に感染防止対策を万全にし，施設に戻る際は，体温測定と手の消毒を行い，作業服，

靴，帽子，手袋，マスクなどを交換する． 

8 
他の地域から戻った職員は，第 6 項目の入出禁止者に該当せず，14 日間の隔離観察

後異常が見られない場合に限り業務に戻ることができる． 

9 

原則，高齢者は外出しない．特別な事情により外出を希望する高齢者は，第 6 項目の

入出禁止者に該当せず，14 日間の隔離観察後異常が見られない場合に限り施設内の

生活区域に戻ることができる． 

10 心身の障がいや子女などの近親者が介助をすることが困難な場合など，特別な事情
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で早急に施設入所が必要な高齢者は，第 6 項目の入出禁止者に該当しない場合に限

り，14 日間の隔離観察後入所ができる． 

11 

施設内に隔離観察室を設置し，防護用品(防護服，医療用マスク，手袋など)を備え，

生活や介護サービスに必要な条件を備える．可能な場合は，隔離エリアと消毒室を設

置する．隔離室(区域)には，トイレを備え，比較的独立し換気の良い個室を施設の風

下に配置する．可能な限り独立した空調を使用し，空調設備が独立でない場合は，規

定に従い防止・制御措置を講じる．隔離室(区域)のごみはまとめて処理する． 

12 

家族による高齢者への食事の提供は自粛し，施設が提供する．食事や薬の配達員の出

入りは禁止し，家族から送られた生活必需品や購買物品は担当者が受け取るよう手

配し，包装箱は消毒(75％医療用アルコール或いは塩素系消毒液)した上で高齢者に

届ける． 

3．心理

的快適さ 
13 

高齢者の心理的快適さを維持し，プラスの情報による宣伝教育を行う．居室でのテレ

ビ，ラジオ，読書などの文化・娯楽サービスや，電話やインターネットを用いた近親

者との交流サービスを提供し，不安や恐怖を和らげるため普段の規則正しい生活を

維持する．隔離室(区域)で観察中の高齢者は優先的にケアを行い，必要に応じ心理的

支援サービスを提供する． 

4．感染

防止 

14 

 

毎日居室を巡回する．朝と夕に高齢者と職員の体温測定を行い，健康状態を記録す

る．慢性疾患のある高齢者に対しては，血圧や血糖値などを測り，基準に則り薬を用

い，慢性疾患の悪化防止や制御に役立てる． 

15 

 

半日ごと(30 分以上)に高齢者の居室を換気する．換気のために窓を開けるのが適切

でない場合，換気装置により行い，必要に応じ空気清浄機を用い空気殺菌を行う．換

気のために窓を開ける際は，屋内と屋外の温度差により風邪をひかないよう注意す

る． 

16 

 

高齢者が入浴など清潔な状態を保持するよう毎日喚起・支援し，手指消毒液，ティッ

シュ，ハンドドライヤーを提供し，高齢者の手洗いを促す．高齢者の口腔，身体，衣

類，寝具，部屋を清潔に保ち，頻繁に寝具を干す．居室の床，窓枠，ベッドサイドテ

ーブル，ベッド柵などを毎日きれいな水で一度拭く．毎週 1〜2 回，拭き取り消毒を

行う．要介護状態の高齢者の排泄物と嘔吐物の消毒と清掃はしっかり行う． 

17 
可能な施設は，高齢者の野外活動を適度に行い，体を鍛え，抵抗力を高める．屋内の

集団活動は控え，高齢者が他の利用者を訪問したり，集まったりしないようにする． 

18 
集団での食事は自粛し，居室に食事を届ける．難しい施設は，時間帯を分けて提供し，

高齢者は距離を保ち，飛沫を避ける．高齢者の水分補給と栄養摂取を保障する． 

19 

 

感染症防止や制御の基本的知識についての宣伝及び教育活動を行う．高齢者が施設

の公共スペースでマスクを着用するよう促し，職員は感染防止，衛生・健康習慣，感

染症関連法規，緊急時の対応方法を把握する．私物の共有は避け，衛生状態の維持や

悪い習慣を止めることを積極的に推奨し，物をむやみに投げ，唾を吐くなどの行為は

止める． 
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5．内部

統制 

20 

 

職員は，業務前にマスクの着用や手の消毒などの防疫対策を実施し，7 段階の手洗い

に関する監督と研修を強化する．マスクは正しく着用し，適時交換する．必要に応じ

医療用ゴム手袋などの防護手段を使用する．高齢者と接する前後は，手洗い及び手の

消毒を行い，接触感染を避ける．また，対面による申し送りは自粛する． 

21 職員の休憩時間は合理的に調整し，心理的に調整する体制を強化する． 

22 

 

日用品，消耗品，食品，医薬品の供給を確保する．可能な地域は，流通方法を一元化

し保障する．使い捨て手袋，エプロン，マスク，ティッシュなど緊急時の対応セット

として，目立つ場所に置く． 

23 

ごみ，汚水，汚物は規定に従い処理し，ネズミ，ゴキブリ，蚊など媒介生物が繁殖し

ない環境づくりを心掛け，施設内の消毒をしっかり行う．有効期限切れの各種物品は

処分する． 

24 

清潔で衛生的な環境を維持する．事務区域やサービスエリアのテーブル，椅子，物の

表面，ドアノブ，蛇口，スイッチ，アームレストなどは，1日 1 回きれいな水で拭き，

週に 1〜2 回拭き取り消毒を行う．厨房，洗濯室，ゴミ処理場所(保管場所)，物流支

援部門の設備や物品は，1 日 2 回以上拭き取り消毒を行う． 

25 
マスクなどの使い捨て用品は，医療用アルコールスプレー(または 84 消毒液に 30 分

間浸す)で消毒した後密封し，有害なゴミまたは医療ゴミとして廃棄する． 

26 浴室の消毒を行い，可能な施設は，高齢者が集中して浴室を利用することを避ける． 

27 農村地域の施設は，施設内で飼育する家畜や小屋を毎日清掃・消毒する． 

28 

食品安全管理規則を厳格に遵守し，食品購入を厳しく管理し，生きた家禽や狩猟肉の

購入を禁止する．食品は加熱調理し，生食の提供を自粛し，生食と加熱調理済み食品

とを分ける．食品の購入，調理，準備(配達)の担当職員は，マスクと手袋の着用を厳

格に行う．食器は消毒し，使用済み食器は 30 分以上煮沸する．食品サンプルの保存

システムを厳格に遵守し，冷蔵で 48 時間以上保管する． 

29 

高齢者は，体調不良などの理由から外出し治療を受けるが，家族と相談し意見が一致

した場合，以下の分類に従い対応を行う．(1)突発的でない重症疾患の場合，訪問診

療を受ける．(2)通常の病気により緊急で医師の診察を受ける場合，高齢者の家族ま

たは職員が感染防止対策を行った上で病院受診に同行する．施設に戻った際，高齢者

及び同行した職員は，第 6 項目の入出禁止条件に該当しない場合，施設に戻ることが

できるが，感染対策と医学的観察を強化するものとする． 

6．コロ

ナ対応 
30 

高齢者に感染の疑わしい症状(発熱，咳，喉の痛み，胸部圧迫感，呼吸困難，軽度の

食欲不振，倦怠感，気分の悪さ，吐き気と嘔吐，下痢，頭痛，動悸，結膜炎，軽度の

手足または背中の筋肉痛など)がある場合，感染対策を行った上で家族や介護職員が

同行し病院を受診する．診断により疑わしい症例ではないと確認された場合，高齢者

及び同行した職員は施設に戻れるが，感染対策と医学的観察を強化するものとする． 
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31 

高齢者に感染が疑われる症状や感染が確認された場合，指定の医療機関を受診し，感

染防止・制御体制の規定に従い速やかに関連機関に報告する．地域の保健機関や疾病

管理機関，民政部門の指導の下，濃厚接触者に対し検査及び 14 日間の隔離観察を行

う．また，消毒や私物及び他の物品の処理に全面的に協力する．治癒後，14 日間の

隔離観察で異常が認められない場合，施設に戻ることができる．なお，医療機関など

へ同行した職員も 14 日間の隔離観察を行う． 

32 

職員に感染が疑われる症状がある場合，直ちに業務を中断し，医療機関を受診する．

その結果，疑わしい症例でない場合，業務に戻ることができるが，感染防止と医学的

観察を強化する．感染の疑いまたは感染が確認された場合は，指定の医療機関で治療

を行い，感染防止・制御体制の規定に従い速やかに関連機関に報告する．地域の保健

機関や疾病管理機関，民政部門の指導の下，濃厚接触者に対する検査及び医学的観察

を行う．消毒や私物及び他の物品の処理に全面的に協力する．治癒後，14 日間の隔

離観察で異常が見られない場合，職場に戻ることができる． 

7．消毒

液とその

使用 

33 

普段の清掃を中心とし，予防的消毒は補助的に行う．過度な消毒は避け，汚染した際

に消毒を行う．消毒作業は関連の規定に従い，消毒用品は認知症高齢者が触れる場所

を避けて置く．電気機器への噴霧は避け，拭き取りが必要なものは断線しないように

する． 

34 

75％エタノール消毒液は直接使用できる．医療用アルコールを使用する際は，火に注

意する．他の消毒液を使用する際は，製品ラベルの使用方法に従い，腸内病原菌を殺

菌する濃度で配合・使用する． 

出典：中国民政部「高齢者介護施設新型コロナウイルス感染症の感染防止ガイドライン(第二版)の通

知」133)を基に筆者翻訳． 

 

第４節 医療と介護の連携 

介護サービスにおける課題解決への糸口として提起されている施策が，医療

と介護の連携である．将来的に，医療と介護の連携による施設や人材が，介護サ

ービスの主流になると考えられている．一方で，政府機関における保健・福祉・

社会保障部門の資源統合が課題として指摘されている．そのため，医療機関と介

護施設との連携が円滑に進まず，全国およそ 14 万以上の介護施設のうち，医療

サービスを提供できる施設は約 6％に過ぎないといわれ，高齢者の医療ニーズを

満たすにはさらなる改革が求められている134)．特に，新型コロナ蔓延期におい

ては，高齢者が体調不良などになると，介護施設と家や病院とを行き来する必要
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があり，早期治療ができないだけでなく，家族の負担も大きく，外出することで

感染リスクも高まると言える．  

従来の介護職は，段階的に医療と介護の複合型の専門職(医養結合照護師)に

代わり，介護職が抱える課題を解決するための一助となることが期待されてい

る．この複合型の職種は，従来の看護職(専業護理人員)や介護職(養老護理人員)

とは異なり，医学や心理学の知識，介護技術，コミュニケーションスキルを備え

ているとされる．また，その独自性から介護職の専門性の欠如を効果的に補い，

医療と介護をシームレスに繋ぐことが期待されている．特に，新型コロナの蔓延

期では，高齢者の服薬管理などにより病状の安定に寄与するなど，基本的な医

療・看護サービスを提供することが可能とされる．さらに，高齢者が感染の疑い

がある場合，真っ先に判断し，早急に報告することで，医療機関や介護施設にお

けるクラスターの発生リスクを最小限に抑えるのに役立つと考えられている135)． 

2020 年北京市は「高齢者介護サービス発展を加速させるための実施方法につ

いて」を発表し136)，2022 年までに毎年 1 万人の介護職員，500 人の管理職，500

人の老年ソーシャルワーカーを養成し，介護チームの構築が進められることと

なった．そして，医療と介護の連携を重点的研修内容にするとされる．さらに翌

年，北京市保健委員会などは「医療と介護の統合的発展をさらに促進するための

北京実施計画」を発表し137)，主要な研修内容として医療及び介護サービスを含

めるものとした．また，2022 年までに，高齢者介護施設において医療的ケアも

可能となるベッド数割合を 50％以上にするとの目標が掲げられている138)． 
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第７章 総合考察 

本研究の目的は，中国国内でも先進的な取り組みが進められている北京市の

施設介護人材が直面する問題を明らかにすることである． 

まず，中国の社会情勢については，21 世紀に入り急速な少子高齢化や家族世

帯の小規模化に伴い社会的な介護ニーズが拡大している．さらに，「未富先老」

や「未備先老」といわれる一定の経済発展を遂げる前や社会保障体制が未整備の

状態で高齢化社会となったことが大きな懸念材料として指摘されている． 

こういった社会情勢を背景に，中央政府は，民間セクターの活用を進め，従来

公的サービスとして提供されてきた高齢者福祉は，多様な提供主体による体制

へと変化している．しかし，政府が民間からサービスを購入する形で提供される

サービスの対象は，「三無老人」や「失独老人」，「計画生育特殊困難家庭」など

に限られている状況にある． 

そこで，長期護理保険制度により，社会的介護ニーズに対応できるかが問われ

ている．当該保険制度は，2016 年当時 15 の試験地域からはじまったものの，

2020 年には各省に 1 つ以上の試験地域が設置される決定がなされ，介護サービ

スを提供する上での土台は着々と構築されてきた．しかし，急増する高齢者に対

応するだけの介護人材の確保は困難な状況にあり，さらには医療も含め多様化

するニーズに応えうる専門的な介護サービスが提供されているとは言い難い状

況にある．とりわけ，中国国内でも高齢化の進展が著しい北京市においては，介

護人材の確保と介護サービスの質の保障は喫緊の課題と言うことができる． 

北京市は，中央政府による一連の高齢者福祉や介護分野における政策を受け，

独自の高齢者ケア体制の構築を進めてきた．とりわけ，「三辺四級」といわれる

地域における高齢者ケア体制の構造的なモデルや，「9064」といわれる在宅，地

域，施設といったサービス類型別のサービス供給体制の確立が進められてきた．



85 

 

そして，海澱区では，独自の互助保険制度が試行されている．当該保険制度では，

中国国内でも珍しい公民連携モデルが採用され，民間の保険会社が保険者とし

て，保険の運用や業務管理を担っている．一方，福祉サービスの対象である高齢

者は，保険料が免除となることからも，セーフティネットとしての役割があるこ

とが分かる．また，保険制度上，家族や近隣住民による介護サービスに現金給付

が可能である点が，日本の介護保険制度と大きく異なると言える．家族介護によ

る生活水準の低下や困窮，地域社会における繋がりの希薄化，さらには介護人材

の不足などといった課題に柔軟に対応することが求められる． 

このように北京市においては，高齢者ケア体制の構築が着々と進められてい

る．しかし，介護を担う人材は，地方の農村地域から来る中年の女性が中心とな

っている．そのため，流動性の高さや識字率の低さなど課題が山積している．こ

ういった状況を背景に，北京市は，出生地が北京市である者や北京市の学校を卒

業した者を対象とした就労手当と，介護資格を取得した者や入職後二年以内の

者を対象とした手当を実施している．介護人材確保策である処遇改善手当に関

し，日本では支給対象が介護福祉士の資格取得後介護業務に従事した年数に応

じ支給される，すなわち経験者が中心である．これに対し北京市では，入職後 3

年間の未経験者や経験年数の浅い者を対象にしている点が大きな違いと言える．

日本においては，入職後 3 年以内の離職が多いといわれる．北京市が課題解決

型の施策を打ち出していると考えられるのに対し，日本では経験年数やその対

価に見合ったサービスが提供できるかで判断していると考えられる． 

また北京市は，介護サービスの質を保障する上で重要と言える資格について

も手当てを支給している．その支給方法に大きな違いがあり，市のプラットフォ

ームに介護職員に関する情報を入力し一括管理するようになっている．これに

基づき，市は直接介護職員に手当を支給する．一方，日本は介護事業所を通して

支給する仕組みである．そのため，手当支給分が基本給から差し引かれる可能性
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がある．北京市の施策では，支給の効果が最大限発揮されるようこの点を考慮し

支給方法を設計したことが記載されている．このように，北京市に居住し介護サ

ービスに従事する人材を確保すると同時に，介護サービスの質を保障する取り

組みが，各国の知見を参考に日本とは異なる視点から進められている． 

しかし，高齢者介護施設では，介護サービス契約に関する施設と入居者または

その家族との争いが多発し，関連部門により争い解決に向けた通知が出される

事態にある．争いの要因の一つが介護事故であり，介護サービスの質を保障する

ことが求められている．また，従来から介護などの対人援助職はストレスなど心

理的健康に課題を抱えやすいことが指摘されている．それに加え，介護事故や争

いの発生，さらには新型コロナの蔓延により，一層ストレスを抱えていることが

想定される．そこで，介護サービスの質を保障するための介護技能とストレス及

びバーンアウトとの関連を実証的に分析した． 

北京市の高齢者介護施設に従事する介護職を対象に分析を実施した．分析で

は，介護技能に対する自己評価と「技能不安」及び「周囲の理解不足」で構成さ

れるストレッサーとの間でモデルを構築し，一定の適合度が示された．また，介

護技能自己評価の中でも「予防的技能」は，「技能不安」及び「周囲の理解不足」

を低減する効果があることが示唆された．ストレスの中でも，対人援助職の大き

な課題として指摘されるバーンアウトに着目した分析では，介護技能自己評価

と「個人的達成感」及び「シニシズム」との間のモデルを構築し，一定の適合度

が示されたと言える．ストレッサー同様，「予防的技能」がバーンアウトを低減

する効果が示唆された． 

「予防的技能」を構成する項目については，因子負荷量の高い順に，「入浴介

助に際し，事故発生予防のための適切な準備ができる」「転倒事故の発生予防を

意識して，入居者の室内外の移動介助ができる」「入居者の失禁を適切に処理で

きる」「入居者の禁止飲食物を把握した上で，食事提供ができる」「入居者の嚥下
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障害の状況に基づき，食事介助ができる」となっている．最も因子負荷量の高い

入浴介助時の事故発生予防は，入居者の生命に直接関わることからも，優先して

取り組む研修内容として提起することが望まれる．これにより，介護職の心理的

健康リスクの低減はもとより，介護事故を減らすことで，介護職と入居者，さら

にはその家族との良好な関係の構築に資することが期待される． 

2020 年初頭以降世界的に流行した新型コロナの蔓延に伴い，医療的なニーズ

が拡大した．そこで中国の介護分野では，従来の看護師や介護職とは異なる医療

と介護の連携に直接的に関わる専門職の育成が取り組まれている．これにより，

高齢者の医療ニーズに的確に応えることが期待されている．また，連携に係る人

材育成に加え，情報技術の活用による連携やサービス提供体制の構築が進めら

れている．北京市では，「北京通 e」といわれるアプリを活用したスマート介護

が進められている．高齢者は，このアプリを使用し様々なサービスの情報を取得

し，利用できる仕組みとなっている．サービスには，公共サービス，介護サービ

ス，緊急対応など様々な機能が含まれている．また，一部の介護施設では，IoT

などを活用し入居者の生活行動をデータ化する取り組みが進められている．こ

れにより，業務の改善や介護サービスの効率化が図られている．今後，スマート

介護の活用により介護人材不足を如何に補い，介護サービスの質を如何に保障

するかが問われると考えられる． 

最後に本研究では，人口経済・社会保障政策・司法行政・介護サービス・心理

的健康など，多角的な視点から介護人材の育成について検討した．これにより，

従来とは異なる新たなアプローチにより，包摂的で且つ実態に即した方策を提

言することに寄与したと考えられる．そして，人口学・社会学・文化人類学・政

治学・法学・医学・介護学など学際的アプローチにより人間科学の価値を示すこ

とに寄与したと考えられる．しかし，中国においては，介護人材の育成に関する

資料はもとより，介護分野自体の資料やデータが乏しい状況にある．そのため，
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根拠資料や情報に限界がある点は否めない．今後，介護人材の育成に関する研究

が一層進められ，高齢者やその家族が安心して利用でき，介護職自身がやりがい

をもって従事できる提供体制の整備が待たれる． 
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