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○栗原企画官 それでは、定刻となりましたので、ただいまから第83回「社会

保障審議会介護保険部会」を開催いたします。 

 委員の皆様方におかれましては、大変お忙しいところ、お集まりいただきま

して、まことにありがとうございます。 

 本日の議題に関連しまして、社会・援護局から川端福祉人材確保対策室長、

職業安定局から木嶋介護労働対策室長が出席しております。 

 報道関係の方に御連絡します。冒頭のカメラ撮影はここまででございますの

で、御退席をお願いいたします。 

 

（カメラ退室） 

 

○栗原企画官 それでは、以降の議事進行は、遠藤部会長にお願いしたいと思

います。よろしくお願いいたします。 

 

○遠藤部会長 皆様、早くからの開催に御出席いただきまして、どうもありが

とうございます。本日もよろしくお願いいたします。 

 本日の出欠の状況でございますが、井上委員、黒岩委員、佐藤委員が御欠席

でございます。 

 井上委員の代理としまして、本日、おくれて御出席ということですが、間利

子参考人、日本経済団体連合会経済政策本部主幹、黒岩委員の代理としまして、

柏崎参考人、神奈川県福祉子どもみらい局福祉部長のお二方が御出席でござい

ますので、お認めいただければと思います。よろしゅうございますか。 

 

（「異議なし」と声あり） 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 それでは、議事に入る前に、資料の確認を事務局よりお願いいたします。 

 

○栗原企画官 厚生労働省では、審議会等のペーパーレス化の取り組みを推進

しており、タブレットを用意しております。操作等で御不明な点等がございま

したら、適宜事務局がサポートいたしますので、お申しつけください。あわせ

て、机上にも資料を用意しております。 

 お手元の資料の確認をさせていただきます。 

 資料１「PDCAサイクルに沿った介護予防の推進方策（一般介護予防事業等の

推進方策に関する検討会における検討状況（報告））」。 

 資料２「地域支援事業等の更なる推進」。 
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 資料３「介護人材の確保・介護現場の革新」 

 資料４「被保険者・受給者範囲」。 

 参考資料１「地域支援事業等の更なる推進（参考資料）。 

 参考資料２「介護人材の確保・介護現場の革新（参考資料）」。 

 参考資料３「被保険者・受給者範囲（参考資料）」。 

 末尾でございますが、井上委員の提出資料をお配りしております。 

 以上でございます。 

 不備等がございましたら、事務局までお申しつけください。 

 

○遠藤部会長 よろしゅうございますか。 

 それでは、議事に入りたいと思います。 

 議題の１、議題の２及び議題の３、まとめて議論をしたいと思いますので、

事務局より、まず資料の説明をお願いいたします。 

 

○眞鍋老人保健課長 おはようございます。老人保健課長でございます。 

 それでは、資料１につきまして、私から御説明させていただきます。 

 資料１を御準備ください。タイトルは「PDCAサイクルに沿った介護予防の推

進方策（一般介護予防事業等の推進方策に関する検討会における検討状況（報

告））」についてでございます。 

 その下に括弧がございますけれども、こちらは、現在、別途開催されており

ます、一般介護予防事業等の推進方策に関する検討会における検討状況、現在

の検討状況を整理して御報告するものでございます。 

 １ページ目にお進みください。本検討会のこれまでの進捗状況について、御

説明をさせていただきます。当部会で３月に設置をお認めいただきましたけれ

ども、その後、５月からこれまで６回、会議を開催してございます。 

 ８月７日には、中間取りまとめに関する議論を行いまして、当部会にも８月

に御報告をさせていただいたところでございます。その後、１ページ目の左側

の四角にありますように、PDCAサイクルに沿った推進方策についてということ

で、３回議論を行ってまいりました。 

 10月３日に第６回の議論が行われまして、これから御説明申し上げますよう

に、現時点の整理として取りまとめたものでございます。 

 右側に委員の名簿がございます。後半の御議論につきましては、委員を３名

追加などいたしまして、充実した体制で臨んでいるところでございます。 

 ２ページ、３ページ、４ページでございますけれども、恐縮でございますが、

３ページから御説明をさせていただきたいと思います。 

 こちらが「１．成果を評価する指標」ということでございまして、いわゆる
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アウトカムに関連する指標というイメージでつくらせていただいてございます。 

 その中には評価対象として、高齢者全体を対象とするもの、左側の縦の列で

ございますが、一般介護予防事業を利用者プラス未利用者が対象となるような

もの、そして、一般介護予防事業者の利用者が対象になるようなものというこ

とで、その隣に評価項目を右側の列に案としてつけてございます。 

 例えば高齢者全体ですと、健康寿命延伸の実施状況とか、住民の幸福感、次

の一般介護予防事業の利用者プラス未利用者でしたら、通いの場を初めとする

社会参加の拡大、そして、その下、利用者さんにつきましては、通いの場に参

加する高齢者の状態の変化などが考えられるのはないかということでございま

した。 

 ４ページは「２．取組過程を評価する指標」でございます。同じように左側

に評価項目がございまして、行政内部の連携から地域の多様な主体の連携、保

険事業との一体的な実施、関係団体と連携、専門職の関与などが並んでいると

ころでございます。これが市町村における評価の指標の案になり得るようでは

ないかという整理でございます。 

 ５ページでございますけれども、これは取り組み過程を評価する指標、いわ

ゆるプロセスに関する指標の都道府県版ということでございまして、介護予防

の取り組みに関する好事例の発信とか、あるいは広域で申し上げれば、区市町

村による情報交換の場の設定とか、市町村の支援など、データ活用に関する支

援、こういったものが並んでいるところでございます。 

 戻っていただいて恐縮でございますけれども「１．成果を評価する指標」に

ついて、図で整理をしたものが２ページでございます。このアウトカムに関す

る指標でございますけれども、指標の位置づけは、このようなものになるので

はないかということで、整理をさせていただきました。 

 縦軸の上にいくと、高齢者全体である。下側にいきますと、事業参加者、い

わゆる一般介護予防事業の事業参加者と軸をとらせていただきまして、事業参

加者に関する評価の指標としては、中に濃い青というか、緑というか、こうい

う色で示しておりますけれども、一般介護予防事業の利用者さんでありました

ら、通いの場に参加する高齢者の方の状態の変化などが指標となり得るでしょ

うということでございます。 

 そこから対象を広げていきまして、この一般介護予防事業の利用者ではない

けれども、例えばそうではない利用予備軍の方々とか、将来的に活用が予定さ

れるような方々も含めてでございますけれども、未利用者といたしまして、社

会参加の拡大が考えられないかということでございます。そうすると、私ども

ニーズ調査などをやっておりますので、そういうところで社会参加の状況を把

握したり、市町村が把握する、通いの場の参加状況などをお聞きしたいという
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ことも考えられるのではないかということでございます。 

 だんだん一般介護予防事業から離れていくわけでございますけれども、その

地域の高齢者全体という視点に立ちますと、薄い網かけのところでございます

が、住民の幸福感の向上とか、健康寿命延伸の実現状況です。健康寿命に関し

ましては、右側に吹き出しがございますけれども、指標案といたしましては、

現在、健康寿命の補完的指標として使っております。要介護２以上の年齢調整

後の認定率とか、その変化率などが考えられるのではないか、こういう整理は

できるのではないかということで、10月３日時点のまとめでございます。 

 ６ページは「３．指標設定に当たっての留意点」ということで、ここも検討

会にお出しして御議論いただいたところでございますけれども、保健所ごとの

被保険者数とか、年齢構成の差があることについては、調整は必要です。ある

いは小規模市町村においても、取り組みが適切に評価されることが大事である

ということでございます。あとは、市町村の評価に係る業務負担の軽減をちゃ

んと図らなければならないということも、指摘があったところでございます。 

 ７ページ、最後のページでございますけれども、こちらが10月３日の検討会

におきまして、いただいた主な意見でございます。 

 成果を見る指標ですけれども、いわゆるアウトカム指標に関するコメントで

ございますが、高齢者全体の評価の住民の幸福感が入っていますけれども、ニ

ーズ調査自体に限界があるということでございます。 

 ２つ目の○といたしまして、高齢者の状態の変化を把握することに期待をす

る。それをどのように高齢者全体をとらえるかは、今後の議論が必要です。 

 ３つ目の○でございますが、介護費用の抑制というのは、今回の評価項目と

していないところでありますけれども、数自体は技術的に把握可能なので、こ

うした評価の指標についても検討されたい。 

 ４つ目の○でございますが、決め手となるような指標がなかなかないという

ことなので、未病の指標が開発されれば、参考にできるではないか、こういっ

た指摘がございました。 

 プロセスに関する質問については、その下に○が５つございますけれども、

地域の実情に合った評価が必要なので、ルールを全国一律にするのは難しいと

ころもあるということで、配慮が必要だという御指摘や、保健事業との一体的

な実施は、企画立案段階から専門職団体の関与が必要といった意見がございま

した。 

 また、その下に全般的な意見を取りまとめているものでございます。そのう

ちの１つだけを御紹介させていただきますと、高齢者の状態像は数カ月から１

年、高齢者全体の評価は計画のサイクルに応じて３年、６年など、評価の時間

軸を例示したらどうかという御意見もいただいたところでございます。 
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 以上、一般介護予防事業等の推進方策に関する検討会の現時点の評価に関す

る整理として、御報告をさせていただきました。 

 この後は、また議論を深めまして、年末に最終的な報告を予定させていただ

いているところでございます。 

 資料１に関しては、以上でございます。 

 

○尾崎振興課長 続きまして、振興課長でございます。どうぞよろしくお願い

いたします。 

 私から「１ 地域支援事業等の更なる推進」ということで、資料２と参考資

料１、この２つを用いて、御説明をさせていただければと思います。 

 特にコアとなる資料を中心に御説明させていただければと思いますので、ま

ず参考資料１をお手元に用意いただければと思います。 

 １ページ目でございます。本日、御議論いただきたい点、全部で４点ござい

ます。参考資料１の１ページです。地域包括支援センター、ケアマネジメント、

総合事業、在宅医療介護連携推進事業、この４点について、御議論いただけれ

ばと思ってございます。 

 地域包括支援センターの関係でございますが、参考資料１の13ページでござ

います。前回の制度改正で、地域包括支援センターにつきましては、評価指標

を導入して、しっかり評価をしてきましょうということをやらせていただきま

した。その結果が13ページでございます。 

 特に下の段、センターの自己評価の部分でございます。本来であれば、100％

の点数をとっていただきたいところでございますが、今、８割ぐらいの点数取

得率になってございます。ここの部分をどのように強化していくのか、特に市

町村なりの関与をどうしていくのか、こんなことが課題になってくるのではな

いかと思ってございます。 

 15ページでございます。地域包括支援センターについては、業務量が多忙だ

ということがよく言われてございます。どういう業務がどれぐらいの量あるの

かということを調べたものが、15ページの下段の資料になります。赤囲みで囲

っているのは、特に業務負担が重いと言われている、いわゆるプランの作成の

業務になります。全体の業務時間のおよそ３割をプランの作成に充てていると

いうことでございます。 

 16ページでございますが、そのプランにつきましては、作成を外部に委託す

るということもできるルールになってございます。予防のプランにつきまして

は、現状、半分ぐらいのプランが委託をされているということでございます。

１件当たりの委託料ですけれども、4,000円以上がおおむね半分、4,000円未満

が約４割、そのような状況になっているということでございます。 
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 センターにつきましては、人員配置の強化ということも言われてございます。

資料でいうと、18ページをごらんいただければと思います。これは３職種１人

当たりの65歳以上高齢者の数を示したものでございます。ボリュームゾーンと

しては、65歳の方、1,000人から1,500人、1,500人から2,000人、このぐらいの

人数に１人、職員を配置しているセンターが多いということでございますが、

500人以下で１人、非常に手厚く配置をしているセンターもあれば、そうではな

いセンターもあるという状況で、かなりばらつきがあるということでございま

す。 

 19ページでございます。また、センターには、３職種以外、加配をすること

もできますが、加配をしているセンターの割合が一番上の段になりますけれど

も、加配をしているセンター数全体の半分強の56％が加配をしている、そのよ

うな状況になってございます。 

 センターの役割として、地域ケア会議をしっかりやっていただきたいと思っ

てございまして、その実施状況について御説明をいたします。21ページでござ

います。21ページの下に折れ線グラフと棒グラフの組み合わせがございますが、

地域包括ケアセンターが開催をする地域ケアの個別会議の開催件数を見ますと、

年３回以下というセンターが半分ぐらいにある一方で、毎月やっている、12回

以上開催しているセンターも２割ほどございまして、かなり差があるのが実情

だと思ってございます。 

 28ページをごらんいただければと思います。センターは、基本的には高齢者

の方の相談を受けるということではございますが、介護離職ゼロの観点からも

さまざまな相談を受けることがございます。そういったときには、土日とか、

夜間・早朝、こういった時間帯に相談を受けられる体制を組むということも大

事なことだと思ってございまして、その状況がどうなっているかということで

ございます。 

 上段が土日です。平日以外に窓口を設置しているかということです。その窓

口の設置をしている周知の有無は別として、設置をしているというところが８

割５分でございます。 

 下の段ですが、夜間・早朝の窓口につきましても、周知の有無を問わなけれ

ば、８割５分近くのセンターが夜間・早朝も連絡先がある、そのような状況に

なっているということでございます。 

 このような点を踏まえて、資料２の５ページに戻っていただければと思いま

す。地域包括支援センターについて、御議論いただきたい点、全部で６点、御

用意させていただきました。 

 １つ目の○ですけれども、こちらはオープンなクエスチョンですが、地域包

括支援センターについて、体制の強化を図ることが重要と考えるが、具体的に
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どういう方法が考えられるか。 

 ２点目は、前回の制度改正で評価の仕組みを導入しましたけれども、市町村

が保険者として地域包括支援センターの運営に適切に関与する観点から、どの

ような方法があるか。 

 ３点目でございます。地域のつながり、機能の強化という観点から、センタ

ーが居宅介護支援事業所や介護保険施設など、地域の既存の社会資源と連携を

して、相談機能を強化していくということも考えられると思いますが、この件

についてどう考えるか。 

 ４点目は、プランの話でございます。プランにつきましては、業務負担が大

きいので、センターの業務から外すべきという意見もございますが、要支援者

等に対する適切なマネジメントを実現する観点からは、外部委託は認めつつ、

引き続き、センターが担うことが重要ではないかと考えてございます。その際

には、外部委託を行いやすい環境を整えることも大事だと思いますが、この点

についてどう考えるかということでございます。 

 ５点目は、市町村の役割の関係でございます。センターの人材確保の観点か

ら、市町村の役割は重要で、積極的に人を置いている市町村なり、地域ケア会

議を積極的に開催している市町村、こういった取り組みを後押しすることが大

事だと思いますけれども、いかがでしょうかということでございます。 

 ６点目は、介護離職防止の関係でございます。地域包括支援センターによる

現役世代の支援の強化、これも選択肢の１つだと思いますけれども、この点に

ついてどう考えるか。地域包括支援センターについては、このあたりについて、

御議論いただきたいと思ってございます。 

 恐縮ですが、参考資料１に戻っていただきまして、論点の２点目のケアマネ

ジメントについて、御説明をさせていただければと思います。 

 資料でいいますと、参考資料１の41ページを見ていただければと思います。

ケアマネジメントにつきましては、介護保険が創設されたときにつくられた制

度でございますが、利用されている方、事業所数もふえてきてございます。ま

た、国民の間の認知度も高まってございまして、41ページは、就業者等の方が

介護の相談先として知っている場所、または、実際に相談したことがある場所

はどこですかというアンケートに対する回答でございます。いずれもケアマネ

ジャーという答えが一番多くなっていて、ケアマネジャー、ケアマネジメント、

こちらが国民の間に浸透してきているということが言えるのではないかと思っ

てございます。 

 このケアマネジメントにつきましては、高齢者が地域で生活をしていく観点

からは、医療との連携とか、インフォーマルサービスとの連携、こういったも

のも重要になってくると思いますが、例えば42ページあたりからは、前回の介
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護報酬改定で、ケアマネジャーさんで利用者が入院されたときの医療機関との

連携、こんなものも評価をしてございますし、43ページは、退院時の連携、こ

のようなものも評価をさせていただいてございます。 

 そういったことで、45ページ、46ページ、このあたりも医療機関との連携を

しっかりやるようにということで、今、努力をしていることを示させていただ

きました。 

 地域ケア会議を活用して、多職種の知見を得ながら、ケアマネジメントをし

ているという例も出てきてまいります。52ページになります。豊明市の例でご

ざいますが、上の箱でございます、地域ケア会議の参加者のところを見ていた

だければと思いますが、２段目からでいいますと、医師、薬剤師、理学療法士、

作業療法士、言語聴覚士、栄養士、保健師、看護師、歯科医師、かなりの職種

の方に参加いただいて、さまざまな知見をいただきながら、ケアマネジメント

をやっている例が出てきているということでございます。 

 53ページは、インフォーマルサービスの関係でございます。現行のルール上、

ケアマネジャーさんがケアプランを作成する際には、赤い字のところでござい

ますが、介護保険の対象サービスだけではなくて、地域の住民による自発的な

活動によるサービス、こういったものを含めて、プランに位置づけるよう努め

てほしいということが書かれてございます。こういった取り組みを広げていく

ことが大事だと思いまして、その点についても御議論いただきたいと思ってご

ざいます。また、ケアマネジャーにつきましては、公正中立とか、質の確保、

こういったことも論点になることが多くございます。 

 54ページは、前回の介護報酬改定で行われた公正中立の観点の見直しです。

利用者さんと契約する際に、利用者なり、家族なりにケアプランに位置づける

サービス事業所については、複数の事業所を紹介できますということをきちん

と説明するように、こんなことで公正中立なケアマネジメントを実現していこ

うということをやってございます。 

 55ページを見ていただきますと、太く囲ってございますが、その後の調査で

も十分な説明を受けたという方が８割になってございます。 

 56ページですと、複数の選択肢が示されて、自分で選択をすることができた、

このような数も多くなっている状況でございます。 

 質の確保という観点からは、58ページでございます。一定の経過措置期間を

置いた上で、居宅介護支援事業所の管理者を主任ケアマネにする、このような

取り組みもさせていただいています。 

 このようにいろいろとケアマネジャーさんについては、取り組んでいただい

ているところでございますが、63ページを見ていただければと思います。業務

負担が大きいというアンケートが出ています。 
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 左側でいいますと、サービス担当者会議の開催なり、インフォーマルサポー

ト、こちらの関係の業務負担が大きい。 

 右側の棒グラフでいいますと、医療機関、主治医との連携なり、指導・監査

の対応、この辺の業務の負担が大きいというアンケートも出ております。 

 資料は用意できてございませんが、最近は、介護職員の処遇が上がったとい

うこともございますので、相対的に処遇が低くなっているではないかという御

指摘もいただいているところでございます。 

 このようなことを踏まえて、資料２の９ページにいただければと思います。

ケアマネジメントにつきましては、４点、御議論いただければと思ってござい

ます。 

 １点目が医療なり、他分野の専門職の知見に基づくケアマネジメントが大事

だと思いますけれども、地域ケア会議の積極的な活用、介護報酬上の対応も含

め、どのような方法が考えられるか。 

 ２点目は、インフォーマルサービスの関係でございます。インフォーマルサ

ービスの含まれたケアプランを推進していくためには、どのような方法が考え

られるか。 

 ３点目は、公正中立、質の向上です。さまざまに取り組んでおりますけれど

も、さらなる推進策として、どのようなものがあるか。 

 ４点目は、適切なケアマネジメントを実現するために、これを担うケアマネ

ジャーについて処遇改善を図ることで、質の高いケアマネジャーを安定的に確

保する。これとともに、事務負担の軽減など、ケアマネジャーが力を発揮でき

る環境の整備を図るということが必要だと思いますけれども、具体的にどのよ

うな方法が考えるか。大きくこの４点について、御議論いただければと思って

ございます。 

 恐縮ですが、参考資料１に戻っていただきまして、総合事業の関係でござい

ます。総合事業につきましては、ルールの関係で幾つか御議論いただきたい点

がございます。 

 参考資料１の72ページを見ていただければと思います。総合事業につきまし

ては、それぞれ事業を各市町村でやっていただきますが、その際の単価は、市

町村で決めることができるのですが、国が定めた単価、これを上限として、そ

れと同じか、それより低い額で設定すべしというルールになってございます。

この点について、意欲的な市町村からは、このあたりをもう少し自由度を高め

てほしいような声も聞いてございして、そのあたりをどうするかということも

御議論いただければと思います。 

 73ページ、今度は全体の事業規模の問題です。全体の事業規模につきまして

は、一定の上限がございまして、75歳以上の高齢者の伸びで伸ばしていくルー
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ルになってございますが、積極的に総合事業に取り組んでいる市町村としては、

このあたりは少し弾力化をできないのか、そのような御意見もいただいている

ところでございます。 

 77ページです。今度は対象者の関係でございます。現在、総合事業の対象者

は、要支援者とチェックリスト該当者になってございますが、対象者が限定さ

れているということで、事業が実施しにくいと言っている市町村がございます。

それぞれのサービスごとに事業が実施しにくいと回答いただいた市町村の割合

を書かせていただいています。このあたりをどう考えるかということを御検討

いただければと思います。 

 今の総合企業の足元がどうなっているかということでございますが、81ペー

ジをごらんいただければと思います。これはよく出てくる資料でございますが、

統合事業、特に多様なサービスを実施している市町村がどのような状況になっ

ているのか。 

 左側が訪問のサービスでございます。オレンジっぽい色ところが、いわゆる

多様なサービスになってございますが、実施している市町村は、全体の６割程

度という形になってございます。 

 右側が通所系でございますが、オレンジ色のところ、多様なサービスを実施

している市町村、全体の６割５分ぐらい、そのような状況になっているという

ことでございます。 

 多様なサービスができない自治体さんからは、担い手の確保が難しいという

声も聞いてございます。その関係でいいますと、いわゆる生活支援コーディネ

ーターさんが地域をまとめて、いろいろとやっていただいているところでござ

いますが、ルール上も少し課題となる点がございます。それが90ページになり

ます。いわゆるサービスＢです。補助形態でやる地域支援事業につきまして、

真ん中あたりに下線が引いてございますが、いわゆる有償ボランティアの謝金

が補助の対象にならないことになってございます。このあたりについても、ど

うするかを含めて御議論をいただければと思ってございます。 

 総合事業につきましては、この活動の内容についても、御議論いただきたい

と思ってございます。資料でいいますと、96ページをごらんいただければと思

います。こちらは総合事業ではなく、デイサービスの例でございますが、デイ

サービスの活動として、下の段にございますが、利用者さんの方が有償ボラン

ティアをやったり、社会貢献活動ということで、無償のボランティアをやった

り、こういったいわゆる就労的な活動をやっている例がございます。介護が必

要になっても、このような取り組みをやられているということでございますし、

非常に利用者さんも喜んでいると聞いてございます。こういったものも総合事

業の中でも広げていけないかと考えてございます。 
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 その関係で、98ページでございますが、来年度の予算の事業ということで、

今、財務省さんと調整をさせていただいているものでございますが、総合事業

の活動として、就労的な活動がやりやすくするような、そんな事業ができない

かということで、今、財政当局と調整をしている状況でございます。 

 以上を踏まえまして、恐縮ですが、資料２に戻っていただいて、14ページを

ごらんいただければと思います。統合事業に関する論点でございます。論点は

全部で８つあります。 

 上の３つがルールの関係でございます。一番上の○は、それぞれのサービス

の単価です。この単価について、国が上限を定める仕組みとなっていますが、

このあたりをどう考えますかというのが１つ目の○です。 

 ２点目は、総合事業の事業規模でございます。後期高齢者の数を踏まえて上

限設定されてございますが、このあたりについてどう考えるか。 

 ３点目は、対象者の問題です。要介護認定を受けますと、それまで受けてい

た総合事業が受けられなくなってしまうということもございます。本人の希望

も踏まえて、地域とのつながりを継続するという、これを可能にする観点から、

対象者を弾力化することについて、どう考えるかということです。 

 ４点目は、担い手の確保の取り組み、どのような方法が考えられるか。先ほ

どの有償ボランティアの件も含めて、御検討いただきたいと思ってございます。 

 ５点目は、市町村の積極的な取り組みが必要だと、これを後押しする方法と

して何かあるか。 

 ６点目は、都道府県の個別の助言等が不可欠で、これを後押しする方法が何

かないかということです。 

 ７点目は、事業を適切に推進するためには、事業評価も大事になってきます

し、先行事例を参考として、事業を進めていくという方法も必要だと思います

が、これらを有効にするためにどのような方法があるかということです。 

 ８つ目は、総合事業の活動の内容でございます。高齢者に何らか支援が必要

な状態となったとしても、就労的な活動を通じて、地域とのつながりを保ちな

がら、役割を持って生活できる環境を整備する、こういうこと大切だと思いま

すけれども、どの方法が考えられるか。このあたりについて、御議論いただき

たいと思ってございます。 

 恐縮ですが、また参考資料１に戻っていただきまして、このフェーズの最後

のテーマ、在宅医療介護の関係でございます。資料でいいますと、参考資料１

の100ページです。在宅医療・介護連携推進事業の全体像を示してございまして、

平成26年の法改正が入ったものでございますが、いわゆる（ア）から（ク）の

８つの事業、こちらについて、現在、全ての市町村で取り組んでいただいてい

るということでございます。 
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 （ア）から（ク）以外も、104ページを見ていただければと思いますが、８つ

の項目以外も、６割ぐらいの自治体がほかの項目にも取り組んでいると言って

いただいておりまして、認知症の関連政策とか、入退院の調整支援とか、この

ようなものに取り組んでいただいているところでございます。 

 在宅医療・介護連携推進事業に課題もございまして、それが105ページになり

ます。左が赤囲みで囲っているところは、課題のところでございます。例えば

上から２行目、３行目のあたり、事業実施のためのノウハウが不足していると

か、行政と関係機関との協力関係の構築、このあたりに課題があるということ

を言われてございます。このあたりには、まだまだ都道府県の期待というのが

大きいと思ってございます。 

 また、その下の２つぐらいですと、将来的な在宅医療・介護連携推進事業の

あるべき姿をイメージできないということを言ってございます。どうしても新

しく始まった事業ということもございまして、（ア）から（ク）の８つの事業

を行うことそのものが目的になってしまっている自治体さんもあるのではない

か、そのような御指摘もいただいているところでございます。 

 106ページを見ていただきますと、PDCAサイクルを踏まえた事業展開がどれぐ

らいできているかと申しますと、在宅医療・介護連携推進事業を評価している

自治体は、上の方の棒グラフでございますが、３割という形になってございま

す。また、PDCAのＰからきちんと議論を始めて、事業をやったという自治体も

全体の２割ぐらいということで、このあたりはまだ課題があるのかと思ってご

ざいます。 

 そんな中、110ページでございます。医療と介護の連携は大事でございまして、

前回の改定でございますが、前回の改定でも、医療と介護の連携を大分進めて

きている、そんなような状況にございます。 

 116ページです。これに加えまして、平成30年の３月には、人生の最終段階に

おける医療ケアの決定プロセスに関するガイドラインの見直しが行われまして、

主な見直し内容の①の上から２段目です。医療・ケアチームの対象に介護従事

者が含まれることを明確化される、このような動きもございます。 

 最後のページ、118ページになると思いますが、認知症施策推進大綱の中でも、

真ん中のところに③とございますが、医療・ケア・介護サービス・介護者への

支援、こういったものも大きな柱として、取り上げられているところでござい

ます。 

 それを踏まえて、論点でございます。資料２の18ページ、最後のページを見

ていただければと思います。論点は、大きく２つでございます。 

 １つ目の丸でございます。全ての自治体でこの事業を実施されてございます

が、市町村において、地域の実情に応じて、取り組み内容の充実を図りながら、
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PDCAサイクルに沿った取り組みをさらに進めるようにするためには、現行の事

業体系の見直しも含めて、どのような方法が考えられるか。その際、このガイ

ドラインの見直しとか、認知症施策推進大綱等の最近の動向も踏まえて、考え

る必要があるのではないか、これが論点の１つでございます。 

 ２点目の論点ですが、国や都道府県による広域的な調整、データ活用を含め

た市町村支援の充実、これについて、どのような方策が考えられるか、このあ

たりを御議論いただければと思ってございます。 

 資料２の説明は、以上でございます。 

 

○栗原企画官 企画官の栗原でございます。 

 私から、議題の「２ 介護人材の確保・介護現場の革新」について、御説明

申し上げます。 

 資料は、資料３、参考資料２をお手元に御用意願います。 

 資料３をお願いします。 

 １ページでございます。まず最初に、介護保険事業計画における記載の位置

づけについて、整理させていただいております。都道府県が策定する介護保険

事業支援計画におきましては、人材の確保、それから、資質の向上に資する事

業に関する事項について、計画に定めることとされておりまして、各都道府県

におきましては、各種の取り組みについて計画に定めまして、国からの補助や

地域医療介護総合確保基金を活用しながら、これらを推進しているところでご

ざいます。 

 ２つ目の○のところでございますが、市町村につきましても、こちらの介護

保険事業計画におきましても、人材の確保・資質の向上について、定めること

とされておりまして、各市町村においても、地域の特色を踏まえて、国や都道

府県と連携しながら、取り組みを進めることとされているところでございます。 

 ２番でございます。人手不足の状況と足元の取り組みでございます。これも

御案内のとおりでございますけれども、介護関係職種の有効求人倍率は、全職

業よりも高い状況、それから、都道府県別に見ても、全都道府県で２倍を超え

ている状況がございます。 

 ２つ目の○のところでございますが、将来の需要を見ますと、２行目のとこ

ろですけれども、2016年度の約190万人に加えまして、2020年度末までに約55万

人、年間６万人程度の介護人材を上乗せしていく必要があるという状況がござ

います。このため、処遇改善、それから、多様な人材の確保育成、離職防止・

定着促進・生産性向上、介護職の魅力向上、さらには外国人材の受け入れ環境

整備など、総合的な介護人材確保対策を実施しているところでございます。 

 ２ページ目をお願いいたします。続きになりますけれども、さらにというこ
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とで、１つ目の○のところでございますが、昨年12月に介護現場革新会議を立

ち上げまして、本年３月に基本方針を取りまとめております。１つ目、人手不

足の中でも介護サービスの質の維持向上を実現するマネジメントモデルの構築、

２つ目、ロボット・センサー・ICTの活用、３つ目、介護業界のイメージ改善と

人材の確保といった課題に介護業界を挙げて取り組む必要性を共有いたしまし

た。 

 こういうことを踏まえまして、２つ目の○のところに記載のとおりで、今年

度は、全国７カ所の地域でパイロット事業を実施しているところでございます。 

 ここまでが現状ということで、これは７月26日の部会でも御説明させていた

だいたことと重複しておりますが、ここから今後どうしていくかということを

整理させていただいております。 

 ３番目のところですけれども、来年度、令和２年度の取り組みの方向という

ことでございます。来年度におきましては、介護現場革新会議の基本法則等を

踏まえまして、高齢者のマッチング、それから、若者への多様なアプローチを

重点に処遇改善、ICT活用等の環境整備を進めまして、介護現場の生産性向上に

資する人材確保に総合的に取り組むこととしております。 

 ８月末の予算の概算要求におきましては、厚生労働省として新規拡充の取り

組みをさまざまに盛り込んでいるところでございます。参考資料の15ページ以

降ですけれども、概算要求の主要事項や関連のポンチ絵を入れておりますので、

こちらも御参照していただければと思いますが、本体資料３の２ページの３の

（１）のところですけれども、多様な人材の参入促進を図るために、元気高齢

者等の参入促進セミナーの実施、人材確保のためのボランティアポイントの活

用、事務手続等の支援です。 

 ３ページをお願いします。（２）のところでございますが、働きやすい環境

の整備を図るため、悩み相談窓口の設置、それから、ハラスメント対策の推進、

若手介護職同士のネットワークの構築支援です。 

 さらには（３）のところでございますが、これまでの生産性向上ガイドライ

ン、パイロット事業等の成果を全国に普及するために、全国セミナーの開催、

あるいはファシリテーター養成手引きの作成、各都道府県における介護現場革

新の取り組みへの支援です。 

 （４）ですけれども、介護ロボットやICTの活用に関しましては、介護ロボッ

トの開発・普及の加速化、さらには居宅介護支援事業所とサービス提供事業所

のICT化、情報連携の推進、また、事業所がICT、介護ロボットを導入する際の

支援の拡充です。 

 （５）このほかでございますけれども、処遇改善加算の取得促進に向けた支

援の充実、外国人介護人材の受け入れ施設への環境整備のための支援、さらに
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はハローワークの人材確保対策コーナーの拡充、こういったものに取り組んで

いきたいと考えているところでございます。 

 ４ページ目をごらんください。さらにその先、第８期計画期間における取り

組みの方向性を記載させていただいております。 

 １つ目の○でございますが、現下の厳しい介護人材難の状況、それから、介

護サービス需要の一層の増加に鑑みまして、第８期計画期間におきましても、

引き続き、介護人材の確保につきまして、新規人材の確保、離職の防止の双方

の観点から、総合的な対策を進めていくことが必要です。 

 ここの下に※で書いていますとおり、富士山型の構造を目指しながら、介護

業務の中心的担い手となる若者、即戦力となる潜在介護福祉士を初め、多様な

人材の参入、活躍を促進する、また、働きやすい環境整備を進めるとともに、

介護現場の魅力向上の取り組みを進めるべきと考えております。 

 ２つ目の○のところでございますが、さらにということで2040年を展望しま

すと、現役世代の減少が顕著となります。地域の高齢者介護を支える人的基盤

の確保が大きな課題となります。このため、高齢者の活躍を促進しまして、健

康づくり・介護予防を図るとともに、介護の支え手として活躍していただくこ

とが重要となります。また、介護現場における文書の削減や、標準化、ICTの活

用等を進め、人的制約がある中で、質の高いサービスが提供できる環境を整備

していくことが重要となります。これらの取り組みを一層推進していくべきと

考えております。 

 ３つ目の○のところでございます。現在の計画期間におきまして、介護現場

革新会議を立ち上げるとともに、革新的な取り組みについて、先進自治体にお

いてパイロット事業を実施しているところでございます。この好事例、ノウハ

ウを全国展開にしていく取り組みを進めているところでございますが、第８期

計画期間におきましては、全国各地の介護現場で業務改善等の取り組みが進む

ように、全国各地域における介護現場革新の取り組みを一層推進しまして、対

応の底上げを図るべきと考えております。 

 ４つ目でございます。介護現場が直面する課題に対応していくためには、関

係者がそれぞれの役割・責任を果たしながら、一体となって普段の取り組みを

続けていくことが必要でございます。介護人材不足は、全国的な課題ではある

ものの、具体的な状況、対応方策は各地域で異なっております。各都道府県、

各市町村において、関係者の協働のもと、地域の実情に応じて、きめ細かく対

応していく体制整備を図っていくべきと考えております。 

 １つ、※のところでございます。市町村で介護人材の確保育成に向けた体制

を整備する動きも出ているということで、参考資料２の28ページをごらんいた

だきたいと思います。東京都武蔵野市の事例でございます。 
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 １つ目の○のところで、専門職や地域の担い手も含めた福祉人材の育成と確

保を目的に、平成30年の12月になりますけれども、武蔵野市地域包括ケア人材

育成センターが創設されております。ここで人材の発掘・養成、質の向上、相

談受け付けや情報提供までを一体的に行い、事業所や団体における人材の確保

の総合的な支援などが実施されているということも承知しております。 

 本体資料に戻っていただきまして、５ページをお願いいたします。論点とい

うことで書かさせていただいております。４つでございます。先ほどの取り組

みの方向性と裏腹の部分がございます。 

 １つ目ですが、第８期計画期間において、介護人材の確保、介護現場の革新

を進めるために、現在、活躍されている介護職員の方が感じているやりがいや、

働き続けられている理由などに着目しながら、各所の取り組みの方策としてど

のようなことが考えられるかということです。 

 特に高齢者の活躍の促進、介護現場における文書の削減や標準化、これにつ

きましては、下の※に書いていますとおり、専門委員会を設置しまして、国、

自治体が求める文書に関して、簡素化、標準化、ICTの活用等の観点から、検討

を進めているところでございますが、そういった状況でございます。それから、

ICTの活用等を一層進めるための方策として、どのようなことが考えられるか。

さらには介護現場の業務を減らす実効的な仕組みや方策として、どのようなこ

とが考えられるかということが２つ目でございます。 

 ３つ目、各地域、各介護現場で業務改善等の介護現場革新の取り組みを進め

るための体制や方策について、どのように考えるかということです。 

 さらには４つ目として、介護人材の確保、介護現場の革新について、各都道

府県、各市町村において、関係者が協働しながら、地域の実情に応じてきめ細

かく対応していく体制や方策について、どのように考えるか。こういった点に

ついて、御議論いただければと考えております。 

 以上でございます。 

 

○山口介護保険計画課長 続きまして、資料４でございます。被保険者・受給

者範囲について、介護保険計画課長から御説明させていただきます。 

 被保険者・受給者範囲につきましては、８月29日の本看護保険部会において、

一通り御議論いただいたところですけれども、さらに御議論を深めていただく

ということで、今回、資料をつけさせていただいております。 

 前回の資料とほぼ同じものを出しておりますけれども、もう一回、御説明い

たしますと、介護保険制度の創設時において、被保険者の範囲につきましては、

65歳以上の第１号被保険者、40歳以上、64歳以下を第２号被保険者とするとい

う形にしております。その理由としては、40歳以上になれば、老化を原因とす
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る疾病による介護ニーズの発生の可能性が高くなるということと、みずからの

親も介護を要する状態になる可能性が高くなるということで、負担に対する御

理解をしていただけるのではないかということで、40歳以上を介護保険の被保

険者としたわけでございます。 

 それに伴いまして、給付につきましても、65歳以上は、原因を問わず、要介

護状態であれば、給付対象となるということですけれども、40歳から64歳の方

は、老化に伴う介護ニーズの観点から、特定の疾病、例えば関節リウマチと加

齢に起因する疾病の場合によって生じた要介護状態のみ、給付を行うとしてお

ります。 

 年齢の区分につきましては、これまでも多々議論をいただいてきたところで

ございます。特に平成19年におきましては、介護保険制度の被保険者・受給者

範囲に関する有識者会議を設置いたしまして、御議論いただいたところですが、

主な論点としては、介護保険制度自体を障害者の介護も含めた普遍的なものに

する、制度の普遍化を目指すべきか、それとも、高齢者の介護保険ということ

で、現状を維持するような形で、高齢者の介護保険を維持するかを中心に議論

が行われてきたということでございます。 

 ２ページ目をおめくりいただくと、平成28年当時の介護保険部会の意見を抜

粋されたものがついております。ごらんいただくとおり、40歳の年齢の引き下

げ、拡大に関しては、若年世代の納得感が得られないのではないかという御意

見とか、あるいは障害者の介護は、保険にはなじまないのではないかという御

意見で、かなり慎重な御意見が多かったということでございますが、その一方

で、将来的には介護保険制度の普遍化が望ましいという御意見とか、介護保険

の取り巻く状況の変化も踏まえつつ、引き続き、検討を行うことが適当である

とされたところでございます。 

 最後の３ページ目ですけれども、実際、介護保険を取り巻く状況は変わって

きているということは、事実としてございます。まず給付費に関しては、制度

創設当時から比べると、約３倍に膨れ上がっている状態になっています。 

 その一方で、保険料の負担者である40歳以降の人口は、将来的に見ても減少

が見込まれているということがございます。2020年度で、40歳以上64歳以下の

人口の割合は53.8％、2025年度で53.1％、2035年度で49.7％という状況でござ

います。 

 そういった中で、前回、論点を提示させていただいて、介護保険制度の普遍

化を目指すべきか、それとも、高齢者の介護保険を維持すべきかということで

御議論をいただいたわけですが、その際に、一番下の点線の四角にありますよ

うな御意見をいただいております。 

 第２号被保険者の範囲の拡大、40歳の年齢の引き下げに関しては、非常に慎
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重な御意見が多かったと思いますけれども、その一方で、近年、60歳以上後半

の方の就職率の上昇とか、要介護認定率が低いことを勘案すると、将来的には

第１号被保険者の年齢を引き上げる議論も必要ではないかという御意見も出さ

れたところであります。 

 その際に、今回、我々として論点をさらに追加させていただきまして、年齢

の区分の変更は、第１号被保険者、第２号被保険者の区分を変更するというこ

とは、一体どういう影響が出るかということを改めて入念的に書かせていただ

いたものでございます。 

 65歳という年齢で区切られていますけれども、それによって、保険料の設定

とか、徴収方法、給付を受ける要件、先ほど申し上げたとおり、特定疾病が第

２号被保険者の介護給付を受ける要件になっておりますけれども、そういった

形で差異が設けられているということでございます。 

 そうなりますと、年齢を例えば第１号被保険者の区切りを65歳から75歳に引

き上げたとした場合には、現行、65歳、70歳の方は、受けられていたサービス

が将来的には受けられないものになるとか、あるいは保険料に関しても、今ま

で第１号被保険者として、保険料を支払っていたものが、第２号被保険者にな

ると、働いている方に関しては、事業主負担も含めて、若者と同じように保険

料を御負担いただくということが必要になるということで、負担論からの御議

論も必要ではないかということで、今回、論点を追加させていただいたところ

でございます。 

 資料の説明は以上でございます。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございました。 

 事務局から延々と説明がありましたけれども、非常に盛りだくさんでござい

ますので、残りの時間で議論をするということですので、効率のよい、要領の

よい御発言をいただければと思います。 

 御質問、御意見をいただければと思いますが、いかがでございましょうか。

久保委員、河本委員の順番でお願いいたします。 

 

○久保委員 ありがとうございます。 

 私からは、地域支援事業などのさらなる推進の部分で３点、それから、介護

人材の確保、介護現場の革新について、１点、意見を述べさせていただきたい

と思います。 

 １点目は、地域包括支援センターについてです。介護予防ケアマネジメント

業務の介護予防ケアプラン作成に当たっては、要介護のケアプラン作成より手

間がかかるケースがあります。 
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委託料が低過ぎるから受けたくないという声をよく聞きます。しかし、保険者

との関係性を保つために、仕方なく受けているケースがあります。要介護１、

要介護２のケアプラン料が約１万円にもかかわらず、介護予防の委託料が約

4,000円と低過ぎます。地域包括支援センターの業務負担の軽減では、居宅介護

支援事業所が委託を受けやすくなる観点からも、予防ケアプランの委託料の改

善が必要と考えています。 

 ２点目です。ケアマネジメントについてです。介護職員は、処遇改善加算や

特定処遇改善加算などの処遇改善が進みましたが、居宅介護支援事業所のケア

マネジャーは対象外となっているため、ケアマネジャーの賃金よりも介護職の

方が高くなっているケースが発生しています。ケアマネジャーは、介護福祉士

となった人が上位職種として目指すケースが多く、今後、このような処遇の状

態が続くのであれば、ケアマネジャーを目指さなくなることも考えられ、ケア

マネジャー不足になるおそれがあります。したがって、ケアマネジャーの処遇

についても、引き上げるよう、要請します。 

 ３点目です。総合事業についてです。2018年４月より、総合事業は介護保険

制度から外れ、地域支援事業として改めてスタートすることになりましたが、

報酬単価が低いことにより、不採算が原因で多くの事業者が撤退しました。自

治体によっては、不採算になっている事業を受けるように圧力をかけるような

ケースもあり、介護事業者の全体の経営に対する悪影響が生じていることも、

現場から報告されています。 

 報酬単価の決定に至っては、保険者と介護事業者との間で協議、決定するよ

う、国は指導していますとのことですが、実際には、保険者が一方的に決めて

いると介護現場から報告が多数あります。したがって、報酬単価の決定につい

ては、国の指導どおり、保険者と介護事業者との間で協議、決定するよう、再

度、徹底いただきたいと思います。 

 次に、介護人材の確保、介護現場の革新についてです。現在、全産業が人材

不足に陥っています。このような中で、介護人材を確保するためには、全産業

の処遇格差についても、直視しなければなりません。これからも介護人材確保

については、介護従事者の処遇改善が最も重要です。 

 国は、いろいろな対策を講じようとしていますが、この処遇改善を差しおい

て、さまざまな対策を講じても、人材確保が困難であると言わざるを得ない状

況にまで来ていると思います。したがって、介護人材確保のためには、処遇改

善が最大の処方箋であると考えます。 

 以上です。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 
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 河本委員、どうぞ。 

 

○河本委員 ありがとうございます。 

 時間の関係もございますので、私も４点に絞って、意見を申し上げさせてい

ただきます。 

 １点目は、ケアマネジメントの関係でございます。ケアマネジャーの方を医

療と介護の連携のかなめということで、その重要性は私どもも十分に認識をし

ております。そのケアマネジャーの方に相談とか、そういった業務により多く

の時間を割いていただくためには、先ほどの資料にもございましたけれども、

書類の削減とか、手続の簡素化、そういったことを進めるべきだと思います。 

 先ほどの参考資料１の63ページにもございましたけれども、どういったとこ

ろで業務負担が大きいというペーパーがございましたが、この中で医療機関と

か、主治医との連携調整というところが一番高くなっておりますけれども、こ

ういった部分については、医療側とも十分に工夫をして、負担軽減に取り組ん

でいただければと思います。 

 ２点目は、総合事業の関係でございます。総合事業の事業費は、後期高齢者

の伸び率を踏まえた上限額の範囲内で実施することが望ましいと考えます。も

ちろんその中で事業を効率化、重点化して、その予算の中で事業を実施できる

ように、まずは工夫すべきなのではないか。その意味では、性急な見直しは適

当ではないのではないかと考えるところでございます。 

 ３点目は、介護人材の確保の関係でございます。人材の確保につきましては、

資料にもございますけれども、生産性向上、あるいは業務効率化の取り組みが

不可欠と思います。また、新規人材の確保とか、あるいは離職の防止、そうい

ったことについて、事業所の大規模化とか、あるいは事業所間の連携強化、そ

ういったことも有効ではないかと考えておりますので、そういったことも御検

討いただければと思います。 

 最後、４点目でございますけれども、被保険者の受給範囲の話でございます。

申すまでもなく、現役世代は、高齢者の医療費の負担とか、今、相当な負担を

強いられております。その意味では、世代間の給付と負担のバランスが崩れて

いると、私どもは申し上げておりますけれども、そういう中で、現役世代の負

担をさらに拡大するような、第２号被保険者の範囲を下に拡大する、そういっ

たことについては、慎重であるべきだと考えております。 

 以上でございます。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございました。 

 ほかにございますか。大西委員、安藤委員の順番でお願いします。 
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○大西委員 ありがとうございます。 

 それでは、論点は多岐にわたっておりますけれども、幾つかといいますか、

結構、数が多くなりますけれども、お話しをさせていただきたいと思います。 

 議題「１ 地域支援事業との更なる推進」の中で、１番の地域包括支援セン

ターについてでございます。資料２の５ページに論点が載っておりますが、そ

の４つ目の介護予防ケアマネジメント業務についてでございますけれども、御

説明もございましたように、地域包括支援センターにつきましては、介護保険

法におきまして、総合相談支援業務でありますとか、権利擁護業務等々、その

ような幅広い業務が必須とされているところでございます。 

 このような幅広い業務に加え、近年、高齢化のさらなる進展等に伴いまして、

認知症高齢者の問題、あるいは虐待の問題、支援困難事例、成年後見制度への

対応といったように、高度な専門性が求められるとともに、複雑多様化した相

談対応も増加しており、全体として業務量の増加が著しいものとなっておりま

して、本市におきましても、そのような状況でございます。 

 そこで、介護予防ケアマネジメント業務をどうしていくかということでござ

いますけれども、本来は、自治体が設置する地域包括支援センターが担うこと

が望ましいと考えておりますが、居宅介護支援事業所の管理者の要件が、指導

的立場でございます主任ケアマネジャーとされていることに鑑み、また、要支

援から要介護の移行時におきまして、同一のケアマネジャーによる、切れ目の

ない支援を行うことができるという利点もございますことから、居宅介護支援

事業所が介護予防ケアマネジメント業務を担えるよう、地域の実情に応じた柔

軟な対応を図っていくことも可能ではないかと思っているところでございます。 

 いずれにいたしましても、地域包括支援センターの業務がかなり膨大になっ

てきているということで、ある程度、関係機関の間で役割分担を図っていくこ

とも必要ではないかと思っております。 

 ２点目のケアマネジメントについてでございます。９ページにございます論

点の４つ目でございますけれども、居宅介護支援事業所のケアマネジャーは、

要介護者等のケアマネジメントだけではなく、医療介護との連携や入退院支援、

また、支援困難事例への対応等、業務が複雑高度化するとともに、地域包括支

援センターと同様、負担がどんどん大きくなってきていると思っております。 

 また、主任ケアマネジャーの資格の取得の際や、ケアマネジャーの資格更新

の際に必要となります、研修の受講に当たりまして、数十時間にも及ぶ各研修

課程が設けられており、その研修を受講するために、長期間業務から離れると

いうことで、現場業務に支障を来していることもあると思っております。その

ような観点からも、研修受講にかかる負担軽減についても検討していただきた
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いと思っております。 

 ケアマネジャーの事務負担軽減に関しましては、例えば総合事業のサービス

Ａ、サービスＢ、サービスＣに係るケアマネジメントの様式につきまして、介

護給付と比べ、サービスの内容が緩和されているということでございますので、

ある程度簡易なものに改めていただけないだろうかという声も聞こえておりま

す。 

 居宅介護支援業務とあわせて作成が義務づけられております各種書類につい

て、できるだけ簡素化すること、また、ICTの積極的な活用による負担軽減とい

ったことを、鋭意進めていく必要があろうかと存じております。 

 先ほどもお話しが出てきましたけれども、介護保険サービスの利用者は、年々

増加しておりまして、ケアマネジャーの確保は重要な課題であるということで

ございます。近年、このケアマネジャーの受験者数も低下しておりまして、有

資格者であっても、ケアマネジャーの業務に従事しないという現状も見られて

いるということでございます。したがいまして、ケアマネジャーの安定的確保

といった面からも、何らかの処遇改善等の検討が必要ではないかと思っており

ます。 

 ３点目の総合事業についてでございます。14ページに論点が書かれておりま

すが、２つ目、３つ目、４つ目の名論点について、お話しをさせていただきた

いと思います。 

 総合事業の上限額、規模の上限でございますけれども、現在もある程度弾力

的に運用していただいているところでございます。希望する市町村がさらに積

極的に取り組めるように、弾力的な運用を今後とも継続し、前向きに検討して

いただきたいと思っております。 

 総合事業の住民参加型サービスＢのごみ出しサービス等についてでございま

すけれども、実際、サービスＢにつきまして、要介護認定者から提供を継続し

てほしい、新たに希望するといった要望の声が上がっているところでございま

す。したがいまして、本人の希望を踏まえたサービスを提供するという観点か

らは、総合事業の対象者の弾力化といったことは、意味があると考えられます。 

 ただ、一方で、介護給付と総合事業の区分もしっかりつけていく必要もあろ

うかと思いますので、それをなし崩しにするおそれもあるということ、また、

そうなると、保険者によっては負担増につながることが予想されるということ

でございまして、両面あろうかと思っておりますので、地域の実情等をちゃん

と調査していただいた上で、慎重に検討していただきたいと思っております。 

 総合事業の担い手の確保や高齢者が役割を持って生活できる環境整備に関連

いたしまして、総合事業の担い手として、元気な高齢者に参加してもらうとい

うことで、退職後に初めて地域に出ていって参加するということではなく、退
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職前に何らかの形で研修等々を企業と協力してやっていただきまして、取組に

参加してもらえるような、あるいはそういうものがあるのだということを認識

していただけるような仕組みづくり、活動の周知等を検討していただきたいと

思っております。 

 ４点目の在宅医療・介護連携推進事業についてでございます。18ページ、論

点が２つ掲げられております。 

 在宅医療・介護連携推進事業でございますが、説明にもございましたように、

（ア）から（ク）の８つの事業につきまして、平成30年４月までに、全ての市

町村において実施が求められたところでございます。 

 市町村にとりましては、特に小さな市町村では、初めて医療施策にかかわる

ということになったために、とにかく着手することが優先されまして、取り組

みやすい項目から着手するという傾向が見られたと思っております。 

 地域の医療・介護の資源の把握でありますとか、在宅医療・介護の連携の課

題の抽出と対応策の検討といったことについて、PDCAサイクルに沿った取り組

みということでは、まだ十分になされていないような状況が見られると思って

いるところでございます。 

 そのため、PDCAサイクルに沿った取り組みを進めていくためには、市町村も

改めて事業の内容を見える化いたしまして、課題解決に必要な取り組みが何か

を明らかにして、目的をきちんと持った形で進めていく必要があるのではない

かと思うところでございます。 

 国と都道府県の市町村支援についてでございますけれども、在宅医療を推進

していくためには、地域レベルでの在宅医療提供体制の整備が不可欠でござい

まして、医師会を始めとする関係機関の協力が一層重要となってくると存じま

す。 

 そういう関係機関の連携の中で、在宅医の確保、あるいは在宅のケアチーム

への支援を進めるに当たっては、都道府県が定める地域医療構想の施策と密接

に関連しながら進めていくことが必要でございますので、特に都道府県の関与、

支援がぜひとも必要だということを言っておきたいと思います。 

 議題２につきましては、以前に発言させていただいておりますので、今回は、

省略させていただきます。 

 最後に、議題「３ 被保険者・受給者範囲」でございますけれども、先ほど

もお話しに出ておりますが、そもそも介護保険制度の財源は、基本的に税、保

険料が半々という考え方でセットされているわけでございますので、被保険

者・受給者の範囲を変えていくことになりますと、特に税のあり方に関する国

民の理解が得られないことには、制度も動かしづらいということでございます。 

 ただ、このまま放っておいていいというわけではないと思います。しかも、
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現実といたしまして、いい方向として、例えば65歳以上の高齢者が増えても、

65歳以上の就業者数も、本市もそうですがここ近年、どんどん増えてきており

ます。そういう人たちがたくさん出てくるということ、それから、一方で、い

わゆる40歳以上の生産年齢人口、担い手が少なくなってくるということ、そう

いう年齢構成が相当大きく変わってきますので、今後のある程度の中長期的な

見通しをきちんと示した上で、このままでは持続可能性の確保は厳しいといっ

た現状を訴えながら、国民的な議論をした上で、方向性を決めていくことが必

要だと思っております。 

 以上でございます。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 安藤委員、お願いします。 

 

○安藤委員 ありがとうございます。 

 １点質問と、３点の意見を述べさせていただきます。 

 質問でございますが、ケアマネジメントに関しまして、改革工程表2018にお

きまして、介護のケアプラン作成について、給付のあり方を検討するとされて

おります。この点につきましては、利用者負担を設けることで、世代間の公平

に資するだけではなく、より利用者本位のケアプランが作成されることにもつ

ながると考えますので、ケアマネジメントの利用機会を確保する必要があるこ

とには留意しつつも、質の高いケアマネジメントを提供する観点から、前向き

に検討をするべきであると考えております。 

 ただ、本日は議論に資する資料がございませんので、給付と負担の見直しに

ついて議論する際など、今後、年末の取りまとめまでに議論をし、結論を得る

という認識でよろしいのかどうかということです。 

 総合事業につきまして、14ページの２つ目の論点なのですが、各市町村にお

いて、国が定める上限額の中で、効果的・効率的に実施することがあるべき姿

であると考えており、現時点では、安易に上限額を弾力化すべきではないと考

えております。仮に上限額の弾力化を議論するのであれば、財源の一部を負担

する現役世代の納得も得られるように、介護費用の削減効果はどうなっている

のかなど、アウトカムを示した上で議論をしていくようにお願いしたいと思い

ます。 

 ３つ目の論点なのですが、対象者を弾力化し、要介護者も対象とすることに

ついて、必要であるということは、一応認識はしているのですが、データに基

づき、慎重に検討していただきたいと思います。例えば、具体的にどのくらい

の要介護度の方がどのようなサービスを活用すると、重症化予防につながって
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いるのかというアウトカムデータに基づいた議論が必要であると考えておりま

す。 

 被保険者・受給者範囲についてなのですが、介護保険制度創設当時に被保険

者の範囲として、みずからの老化などによりサービスを受けることになる65歳

以上の方と、老化により介護ニーズの発生率が高まって、みずからの親も介護

サービスを利用することにより、介護負担が軽減されることとなるということ

から、40歳からとなっているのですけれども、この部分につきましては、現在

から見ても、一定程度合理性があると考えております。 

 ただし、これからの2040年以降を考えますと、高齢者が増加する一方で、支

える側の勤労者側の方たちの人口が減るということが既に目に見えていますの

で、この点を考えますと、支える側の人口は、これから将来的に減るというこ

とを考えれば、どうしても被保険者・受給者範囲の見直しは、今から少しずつ

議論を進めていく必要があると考えております。 

 その議論を進める上で、介護保険ということだけではなく、年金や医療保険

などのことも考えながら、それぞれの制度と整合性がとれた仕組みにする必要

があると考えております。この意見につきましては、井上委員からの意見にも

書いてございますので、ここは慎重に議論していくべきだと考えております。 

 我々としては、これ以上、若い世代の方たちに負担を強いるような被保険者

の範囲を下げるということにつきましては、非常に反対であるということを申

し付けさせていただきます。 

 以上です。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 １つ、質問がありましたので、お願いいたします。 

 

○尾崎振興課長 振興課長でございます。 

 ケアマネジメントに関する給付のあり方については、今回の議題からは外れ

てございますが、ほかにも給付と負担の議論をする回がございますので、そこ

で御議論をいただければと思います。 

 

○遠藤部会長 よろしいですか。 

 私の勝手な順番なのですが、伊藤委員、藤原委員、柏崎参考人の順番でお願

いします。 

 

○伊藤委員 ありがとうございます。 

 PDCAサイクルに沿った介護予防の推進方策のところですけれども、どのよう
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に評価をしていくのでしょうか。多分、市町村の報告に基づいて、都道府県が

評価をしていくと、その基準は、国で示すという形になるのではないかとは思

います。評価指標を見ますと、かなり住民の幸福感の変化率とか、行政内の連

携体制の整備状況など、多様な主体と連携して取り組みを進める体制の整備状

況とか、割と定性的で、どのように評価をされるのかは、いまいち現時点では

わかりにくいところもあります。評価された結果が政策的に活用されるという

ことだと、納得性が重要だと思いますので、報告の仕方によって評価が変わっ

ていくことがなるべく抑えられるような仕方が重要だと思います。 

 論点ですけれども、地域包括支援センターについては、相談の対応の重要性

とか、ニーズの多様化などと示されているとおり、体制の強化が必要だと思い

ます。その中では、前も申し上げましたけれども、ケアマネジメントについて

は、委託すればできますと書いてあるのですが、外部委託は認めつつ、適正な

ケアマネジメントを実現する観点というところは、どういうように理解してい

いのでしょうか。外部委託する必要があるのか、疑問があります。 地域包括

支援センター同士の連携は、前にも申し上げましたけれども、遠隔地での連携

を含めて、介護離職防止の観点から重要だと思っています。しかし、連携とな

ってくると、これで間接業務的なものが増えてしまい、直接の相談業務に割け

る時間が減るということになれば、本末転倒だと思っていますので、こういっ

た体制の強化が可能になるような財源を含めて、対応は必須だと思っています。 

 周知の問題はあるかもしれないけれども、解消はしているという報告があり

ました。周知は大事だと思っていまして、地域包括支援センターは、名前とし

てはかなり浸透しているとは思うのですけれども、自治体によっては、必ずし

も地域包括支援センターという言葉を使っていない場合があると聞いています。

「相談は地域包括支援センターに行けばいい」と言っても、それが特定できな

い、そこにたどり着けないというケースが依然としてあると聞いています。し

たがって、本来、共通の名前がいいとは思いますけれども、自治体によって違

う名前も認めるのであれば、それはそれで周知を徹底するという必要があると

思います。 

 ケアマネジメントについては、インフォーマルサービスの視点というところ

を読むと、地域とのつながりを保つためのインフォーマルサービスということ

で書いてありますので、その点については、理解ができますけれども、今、デ

イサービスでも嫌がる人がいる中で、それをどういうように結びつけていくの

かということは、引き続きの課題だと思っています。 

 インフォーマルサービスという表現は、住民主体の活動という趣旨で書いて

あるのでしょうか。保険外サービスのプラスアルファの必要以上の保険外サー

ビスをケアマネジメントに位置づけることを推奨するかのようにも読めてしま
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いますが、それは違うと思いますから、そこは区別して議論をしていく必要が

あると思っています。 

 ケアマネジメントの公正中立性ということは、とても重要だと思っています。

給付費分科会で前に議論しましたけれども、介護事業経営実態調査の結果を見

ると、居宅介護支援事業所については、唯一サービス類型の中で赤字になって

います。赤字でどうして事業が継続できるかというのは、おのずと知れている

わけで、居宅介護支援事業所が独立して経営ができ、適切なケアマネジメント

が行えるような体制をつくっていく、そういう検討が必要だと思っています。 

 総合事業については、対象者を広げていくとか、上限額についても柔軟化す

ることは必要だと思います。けれども、広く利用できるようにしていくとなる

と、極端な話、ポピュレーションアプローチ的な性格になってくるので、まず

は予防のエビデンスを示していただいた上で、上限額や対象などの拡大の検討、

そういう手順が必要なのではないかと思います。 

 実施体制について、担い手のところですけれども、今、高齢者雇用がとにか

くものすごい伸びです。団塊の世代が就業にどんどん入ってきていて、65歳の

ときより、70歳に団塊世代が入ったときのほうが、就業者数の伸びが大きいと

いうぐらい、雇用労働にどんどん結びついているわけです。ですので、総合事

業のボランティア的な活動に結びつけていくには、かなりいろんな工夫が必要

だと思っています。 

 そういうことを考えると、企業で働くのがそろそろきついとなったときに、

こういうボランティア的な活動もあるという人に、企業から離れていく前の段

階で、うまくつないでいく。企業との連携が必要なのではないかと思います。 

 介護人材の確保については、先ほど御指摘がありましたけれども、処遇改善

が引き続き必要だと思っています。年収440万円の職員が事業所に１人で終わり

ではなく、みな全産業平均に向けて、引き続きの処遇改善が必要だと考えてい

ます。職種についても、ケアマネなどは対象になっていないわけですから、対

象も拡大していくということが必要だと思っています。 

 文書削減も大事だと思っているのですけれども、処遇改善加算に関して、賃

金に反映されていないという訴訟があって、それに対する判決も一旦は出てい

ます。判決の中で、処遇改善加算の計画どおりに払わなくてもいいということ

が示されているようでして、処遇改善加算の趣旨を没却するものではないかと

思っており、お考えを聞きたいと思います。意見として申し上げておきたいの

は、処遇改善加算が確実に賃金に反映さるよう、それを担保するものとして、

処遇改善計画の策定と自責報告の提出は、引き続き、簡略化することなく、確

実に行っていく必要があると思っています。 

 被保険者・受給者範囲については、現状が第２号被保険者について、給付範
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囲が狭い、16疾病しかないということが適切ではないと考えております。受給

要件を加齢に伴う要介護状態に限定することなく、要介護状態に広げ、若い人

にも普遍的なものとして制度化していくことが、本来の姿だと思っております。

これを引き続きの検討をしていただきたいと思います。 

 一方、今回示された第１号と第２号の年齢区分の65歳というところをどう動

かすかという考えのことですけれども、これについては、もともと65歳で決め

ることによって、給付面の自動調整機能をビルトインしていると理解しており

ます。むしろそこを変えてしまうと、高齢者の負担が減るということで、もっ

と使っていいのだということにもなりかねません。この間、年齢区分は65歳と

いうことで決めて、きていますので、この点は慎重に検討していく必要がある

と思っております。 

 以上です。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 藤原委員、どうぞ。 

 

○藤原委員 市町村というのは、直接の事業をやったり、保険料等も徴収しな

がらやっているわけでありまして、非常に微妙な関係で福祉事業を推進してお

ります。そういう中で、今回の制度改正について、若干問題がありますので、

その点について、お願いをしたいと思います。 

 初めに、資料２の地域包括支援センターについて、申し上げます。私の村で

も、直営で地域包括支援センターを設置しておりますが、最近、業務量が急激

に増加しておりまして、そういう中で、求められる業務全てを行うことが非常

に難しくなってきております。したがって、今後は、地域包括支援センターで

なくてはできないことと、そうではないことに分け、整理していくことが必要

だと考えております。 

 その意味では、地域全体を見越した連携、調整等の地域づくりに関すること

が、地域包括支援センターの業務として、最も重要なものだと考えております。 

 町村では、専門職の確保が非常に困難なため、体制の強化も容易にできない

という現状も申し上げておきたいと思います。 

 ５ページの４つ目の論点に、介護予防ケアマネジメント業務の外部委託を行

いやすい環境の整備についてでありますが、要介護のケアマネジメントと同程

度の加算を設けるなど、ケアマネの業務に対しての報酬の見直しが必要ではな

いかと考えられます。 

 なお、５つ目の論点に、地域包括支援センターの積極的な体制強化などを行

う市町村の取り組みを後押しすることが重要という記載がありますが、ぜひと
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もインセンティブ交付金の活用ではない形で後押しをしていただければと思い

ます。 

 資料２の総合事業についてでありますが、14ページの１つ目の論点に、総合

事業のサービスの価格の柔軟な設計とありますが、ある程度の基準となる単価

設定は、今後とも必要と考えますので、その辺も考慮をお願いしたいと思いま

す。 

 ２つ目の論点に、各市町村の総合事業の事業者の上限設定について記載があ

りますが、第１号事業の事業費は、毎年、一定程度の額は必要になりますし、

要支援等の状況を維持することができれば、その分、事業者も増大するわけで

あります。 

 一方、一般介護予防事業への期待が高まる中で、市町村が一般介護予防事業

を充実すればするほど、当然これまで以上の事業費が継続的にかかってきます。

しかしながら、現行の上限設定と個別協議の仕組みでは、介護予防の積極的、

継続的な取り組みがしづらいという声も聞いております。したがって、総合事

業の事業費の上限設定につきましては、市町村が安心して積極的、継続的、安

定的に一般介護予防事業に取り組めるような仕組みにしていただけるよう、お

願いしたいと思います。 

 ３つ目の論点につきましては、まずは、各市町村における総合事業の事業費

や地域包括支援センターの業務負担、事業所のサービス提供体制など、総合事

業の対象者の弾力化によるさまざまな部分への影響について、しっかりと検証

することが必要だと考えられます。 

 ７つ目の論点にある先行事例や好事例につきましては、どこの市町村でも実

施可能な、取り組みやすい内容を多く紹介していただきまして、具体的な流れ

まで提示いただけると、取り組みが有効に進められるのではないかと思います

ので、その辺もよろしくお願い申し上げたいと思います。 

 次に、介護人材の確保の問題につきましては、この部会でも意見を申し上げ

ておりますが、特に中山間地域や離島など、先行して高齢化が進んでいる地域

では、既に現役世代が減少し、担い手になる人材を地域内で確保することが非

常に困難になっております。ぜひとも都道府県、あるいは国からの支援体制、

または広域的に人材を確保する体制の構築を検討していただければと思います。 

 私は長野県でありますが、長野県には、そういう専門職の人材センター、人

材バンク等をつくったらどうかという提案をしております。また、参考資料２

の31ページに、武蔵野市の事例がありますが、このような介護人材を養成し、

人材が不足している地域とつなぐような仕組みを、例えば都道府県単位など、

もっと広域的な範囲で構築していただければ、非常にありがたいと思いますの

で、その辺もしっかり支援できるような体制を国で御指導していただければと
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思います。 

 先ほど大西委員からも話がありましたが、市町村というのは、共通の問題が

幾つもありますので、ぜひその辺をしっかり確認していただきまして、制度改

正につながるよう、よろしくお願いをしたいと思います。 

 以上です。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 柏崎参考人、お願いいたします。 

 

○柏崎参考人 ありがとうございます。 

 それでは、議題１の中で、１番のセンターと３番の総合事業について、それ

ぞれ簡単に意見を申し上げます。 

 地域包括支援センターにつきましては、その業務量もさることながら、最近

では、例えば8050問題などの複合的な課題とか、あるいは介護離職防止に向け

た土日祝日開所のニーズもある中で、職員のスキルとか、数の体制整備という

のは、どうしても必要なのではないかと考えるところでありまして、こうした

観点からは、包括的支援事業に係る交付金の基準額の引き上げも含めた検討と

いうのは、必要ではないかと考えるところです。 

 積極的な体制強化を行う市町村への後押しですけれども、こちらにつきまし

ては、しっかりした評価が必要だと思いますので、この点については、保健者

機能強化推進交付金の評価手法により評価した上で、さらに適切な評価の前提

のもと、上限額の弾力化も検討されるべきではないかと考えます。 

 ３番の総合事業のところですけれども、都道府県の市町村支援、これは４番

の在宅医療・介護連携推進事業のところでも掲げられていますが、県としては、

市町村の御要望もいただきながら、しっかり支援していく必要は考えておりま

す。支援していくに当たりましては、的確な状況の把握が必要であるために、

県が主体的に健康介護医療データの解析に取り組める環境整備、個人情報保護

との関係の整理、あるいは保健者機能強化推進交付金の拡充などを御検討いた

だければと考えます。 

 最後に１つ、要介護認定を受けると、総合事業の対象とならなくなるという

ところでございますけれども、こちらにつきましては、前回10月３日の一般介

護予防事業の検討会の中で、黒岩委員本人から、介護を要する人、要しないこ

とという二分論ではなく、連続的なグラデーションモデルとして考える必要と

いう御提言もさせていただいたところでございます。こうした考えも踏まえな

がら、柔軟な対応というのが必要という点はございます。 

 その場合、どのような状態の方に対して、どのようなサービスが必要かとい
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うことも必要だと思います。そうした中では、現在、現在の心身の状態とか、

将来の疾病リスクに関する数値化も検討しているところでございます。11月ご

ろには公表できると思いますので、その節は、そういった提言もさせていただ

ければと思います。 

 以上でございます。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 私が勝手に決めさせていただきます。濵田委員、石本委員、齋藤委員、江澤

委員の順番でお願いしたいと思います。 

 

○濵田委員 ありがとうございます。 

 それでは論点に沿いまして、意見を述べさせていただきます。 

 資料２、５ページの地域包括支援センターの論点の○の１つ目の体制強化に

つきましてですが、引き続き、対象者数や業務量に合った形での人員強化、確

保に努めていただく一方で、５月の当部会の資料で、地域共生社会検討会での

好事例として、小坂町や名張市、ないしは本日の参考資料の98ページに、ひき

こもり支援対策でも著名な藤里町の例も紹介されています。先ほど8050問題と

いうご発言がございましたけれども、地域共生社会の推進も考慮して、地域包

括支援センターが体制強化を図る場合に際し、居宅介護保険事業所や介護保険

施設、障害者相談支援事業など、外部の事業部門とも連携した、包括的な相談

支援体制がとりやすいような制度や仕組みを検討していただくことが重要だと

考えております。 

 これにつきましては、先ほども御意見がございましたが、地域包括支援セン

ターでは原則365日24時間の相談支援体制を行っておりまして、センターの人員

配置にもよりますが、わずか３名、４名でオンコール体制を組まなければなら

ないということで、非常に負担があることもございます。もちろん、一義的に

は、担当者がいつでも直接相談することが望ましいわけでございますけれども、

そういう業務負担を考慮し軽減策も検討できればと思っております。 

 この際、機能や各事業部門との財源の使途について、課題が指摘されており

ますので、それぞれの事業所の常勤職員の専従要件につきましても、一部で例

えば常勤換算とする、ないしは認めるなど、相互に緩和できる方策の検討も必

要だと考えております 

 論点２つ目の包括支援センターの評価ですが、引き続き、評価の仕組みを継

続していただくとしまして、評価していただく保険者様と受けるセンター側も

含めて、事務負担が増大しない形で、例えば介護離職対応、地域共生、通いの

場、担い手確保、認知症の方への対策、介護者・家族支援など、新たな項目も
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検討してはどうかということでございます。 

 論点４つ目の○の介護予防ケアマネジメントについてでございますが、そも

そも地域包括支援センターは、介護予防支援事業者と２枚看板ということでス

タートをいたしております。先ほど来、指摘されておりますが、介護予防支援

ケアマネジメント等につきましては、地域包括支援センターの負担が大きいと

いうこともございますので、居宅介護支援事業所で、直接に介護予防支援事業

所の指定を受けられるようにすることも検討していただければと考えます。ま

た、業務負担に合いました報酬単価となるような形、ないしは一部委託のブラ

ンチ型など、こういうことによりまして、地域包括支援センターの機能強化を

含めて、外部委託も進めやすいようにしていただければと考えております。 

 地域ケア会議についてでございますけれども、参考資料の21ページにもあり

ますように、開催回数が二極化しているということで、一方で、13回以上とい

う群と１回、０回という群が多くなっております。たとえば、多い群は、地域

ケアの個別会議の回数が多い。一方で、少ない群は、推進会議の割合が多いな

どということで、要因分析が必要と考えます。もしかすると多い群は、介護予

防自立支援型の会議が定例化している、一方で、少ない群は、会議が効率的に

行われているのか、単に回数が少ないのかなど、少し内容の精査を行って、対

応策を検討していただければということでございます。 

 ９ページのケアマネジメントについてでございますけれども、医療を初め、

多分野の専門職の知見に基づくケアマネジメントが行われるということにつき

ましてですが、地域ケア個別会議におきましても、困難事例や自立支援型の会

議がふえてきているということがございます。 

 一方で、居宅介護支援事業所で、さまざまな医療・介護連携に関する加算制

度も整えてきていただいておりますが、一部で例えばターミナルケアマネジメ

ント加算など、対象ががん末期とか、少し限定的なケースもございますので、

現行の制度を維持しつつ、対象を拡大していただきまして、こうした加算等の

活用により質の向上への対応がしやすい状況ができるように御検討いただけれ

ばということでございます。 

 最近、特に2040年に向けて、ひとり暮らしの高齢者の方がふえてくるという

中で、あるいは時に認知症の方がいらっしゃったりして、受診の際に、介護支

援専門員、ケアマネジャーが同行して受診して、その方の病状や症状をお伝え

するといういわゆる同伴受診などが、医療・介護連携の観点からも、こういう

事例がふえてきておりまして、これらの評価も必要ではないかと考えておりま

す。 

 インフォーマルに関してでございますけれども、介護給付の適正化というこ

とを考えましても、インフォーマルサービスの活用が効果的なケースもござい
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ますし、利用者側のサービス利用費の負担の軽減も考えた場合、こうしたケア

マネジメントにつきましても、より評価を行っていただければ、介護給付の適

正化という面でもまことによいと思います。 

 公正中立なケアマネジメント確保につきましてですが、現在、更新研修とい

うことで、他の専門職にない研修制度を設けていただいておりますが、先ほど

研修時間と費用負担の増大ということもありますし、公正中立や倫理というこ

との座学や短時間の演習で真に効果的に身につけることは、非常に難しいとい

うこともございます。このため、習得までは他の国家資格相当の専門職同様、

倫理的な教育体制の構築、あるいは研修体制の構築も、今後、検討いただけれ

ばということでございます。 

 なお、適切なケアマネジメントを実現するために、ケアマネジャーの処遇改

善を図るということでございますが、三菱総研の調査によると、ケアマネジャ

ーの仕事をもう続けられないと思うことがあるかという質問に対して、よく思

うとたまに思うまで含めますと、非常に残念でございますが、75％以上の方が

続けられるかどうかもわからないというアンケート結果も出ております。 

 受験者におきましても、要件変更もございましたが、平成29年13万1560人あ

った受験者も、翌30年には、４万9,130人と大幅に減少しているということもご

ざいまして、居宅介護支援事業所や地域包括支援センター、要介護認定調査員

等の人材不足感が非常に上昇しております。これにつきましてはさまざまな要

因が重なっていることもございますけれども、業務と処分の再評価や見直しに

より、処遇改善をお願いできればということでございます。 

 総合事業におきましてでございますが、今後も柔軟な設計を行っていただく

とともに、重度化防止、自立支援に取り組まれる市町村の評価を引き続きお願

いできればということでございます。 

 事務お助け隊という提案が出ておりますが、私どもの介護支援専門員は事務

がなれてきておりますので、もし何かサポートできることがありましたら、取

り組んでまいれればと思っております。 

 以上でございます。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 石本委員、お待たせしました。 

 

○石本委員 ありがとうございます。 

 ２点、申し上げます。 

 １点目、ケアマネジャーに関することです。先ほども他の委員からも出まし

たが、いわゆる処遇改善というところについては、何らかの手を打つ必要があ
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るのではないかと思っております。実際、介護人材のみならず、ケアマネの担

い手、人材不足も非常に現場で深刻になってきておりますし、介護保険制度の

かなめとして担っていただいている職種でありますので、業務量は制度創設か

ら比べますと、相当の量がふえている中において、その評価もしっかりしてい

くべきではないかと思いますのが、１点目でございます。 

 ２点目ですが、介護現場革新会議についてと人材に関することでございます。

参考資料２の14ページにございますように、御承知のとおり、各７自治体にお

いて、今、パイロット事業が進められております。本取り組みは、非常にいい

ものが取り組まれておりますので、単年度の単発で終わることなく、この中で

有効なものは、今後も引き続き、全国展開でしっかりと広がっていくような後

押しをしていただければと思うところでございます。 

 私の地元の熊本県で、介護の魅力発信というところを主な取り組みで位置づ

けておりますが、実際、取り組みの中で、介護職自身が介護の仕事に誇りを持

てることは、非常に大事であろうと思っております。それを踏まえますと、今

回の本体資料３の４ページ等にも出ておりますが、介護業務の中心的担い手と

なる若者や即戦力となる潜在介護福祉士をいかにこの業界に戻すのかというこ

とにおいては、有資格者が何をする人で、そうではない人が何をするのかとい

う、まさに業務のマネジメントの切り分けというところに合わせた人材の機能

は不可欠だろうと思うところでございます。 

 以前も発言させていただいておりますが、制度の中におきまして、有資格者

はこの役割をやる、言い方を変えますと、有資格者ではないとできない役割は

これなのですというのが明示的に示されないと、本質的な人材が集まってくる

という流れには、なかなかつながりにくいのではないかと思いますので、しっ

かりと議論されていくことを希望したいと思います。 

 以上です。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございました。 

 齋藤委員、お願いいたします。 

 

○齋藤委員 ありがとうございます。 

 地域包括支援センターの業務につきまして、参考資料にありますように、相

談件数が多くなって、恐らく１件当たりの対応時間数が相当延びているのでは

ないかということは、推察されるところです。当然、業務がふえていくわけで

すから、体制強化は必要ですが、地域によって、専門職を確保して、多目に配

置することができるところと、できないところがあろうかと思います。専門職

のサポートをしっかりしていただける、事務職を加配していくことも、１つの
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方法ではないのかと思います。 

 論点に、地域包括支援センターによる現役世代の介護離職防止に向けた支援

強化という記載がありますけれども、今ある仕事でもかなり手が回っていない

という状況ですので、なかなか難しいのではないかと考えます。一方で、介護

離職防止は、非常に重要なものになってまいります。これからの働き手がいな

くなるということでもございますので、介護者支援については、別途、何らか

の形が必要であろうと思います。特に健康の状態の確保とか、あるいは確認と

か、レスパイト、カウンセリング、ケアカンファレンス等々を持てるような事

業を何か仕組んでいくことが、市町村の中でも必要なのではないかと思います。 

 地域包括支援センターの運営については、市町村のサポートといいますか、

包括支援センターそのものの運営のサポートをしっかりできるような体制をつ

くっていくことが必要だと思います。そういった意味では、市町村の保健師の

役割が非常に大きいのではないかと思います。困難事例の対応や、あるいは地

域ケア会議で解決できない課題を市町村の事業化へつなげるといった意味で、

保健師とのかかわりを強化していただきたいと思っています。 

 ケアマネジメントにつきましては、論点の１点目にありますように、今、複

雑で困難な課題を抱える高齢者も多く、当然老老介護・独居がふえてくるとな

りますと、家族がいることを前提としたサポートのサービスの組み方では難し

い。そして、何らかの病を抱えながら、地域の中で長く生きることを支えてい

くための医療職への相談について、報酬上での設定を何らか御検討いただきた

いと思っております。 

 私どもが昨年度実施した老健事業では、訪問看護師が地域のケアマネジャー

から医療ニーズを有する利用者のケアマネジメントに関する相談を受け、同行

訪問や電話相談、面談等での相談支援を実施しました。ケアマネジャーの皆さ

んからのニーズは高く、高い評価もいただきました。ぜひ検討していただきた

いと思います。 

 在宅医療・介護連携推進事業の中で、参考資料の105ページにあります、そも

そもあるべき姿がイメージできないという回答には、実を言うと、大変驚きを

感じた次第です。自分の市町村でどういう連携ができれば、どういう姿になっ

ていくのかということがイメージできないと進んでいきませんので、担当者に

は、現場のヒアリングや、あるいは実際に医療と介護が連携している事例の視

察など、イメージ化ができるための行動を起こしていただきたいと思っており

ます。 

 介護人材の確保につきまして、介護保険事業計画の記載の位置づけですけれ

ども、これだけ人材確保に難儀をしている状態にありながら、任意的事項にな

っていることが課題ではないかと思いますので、必須にする必要があるのでは
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ないかと思います。 

 今、介護現場には、介護職のみならず、さまざまな職種がいるわけですが、

特に看護職につきましては、このたび医政局で行われている看護職員需給検討

会において、訪問看護で働く看護職、あるいは介護保険の現場で働く看護職の

需要が、2025年に相当伸びてくるということが出されております。その検討会

の中でも、これからどうやって看護人材を介護の現場に移動させていくかとい

うことは、非常に大きな課題として出ていたのです。 

 就業が進まない理由のひとつには処遇の差がございまして、もともと医療の

現場とは、処遇の差が大きいということで、二の足を踏んでしまうということ

がございます。介護の現場でも、就労する看護職の処遇については、御検討を

お願いしたいと思っております。 

 介護の魅力向上や現場の革新に関しましては、さまざまな取り組みを横展開

していくという方向性は賛成するのですが、介護の事業所の管理者の感度が高

くないと、それを受け取れないのではないかと思います。ぜひ管理者教育も取

り組んでいただければと思っております。 

 以上です。 

 

○遠藤部会長 江澤委員、お願いいたします。 

 

○江澤委員 ありがとうございます。 

 時間もございませんので、項目について、端的に述べさせていただきます。 

 資料１の一般介護予防事業等の推進方策につきまして、今、日本健康会議の

もとの介護予防ワーキングにおいては、高齢者の８％が通いの場へ通うことを

目標にしています。現在、4.9％ということでございますが、ということは、通

う必要があるけれども、通わない人、通えない人への支援の新たな開発が必要

ではないかと思っております。予防イコール通いの場という以外の選択が必要

だと思っています。 

 資料２でございます。地域包括支援センターにつきましては、介護予防ケア

マネジメントを地域包括支援センターの業務から、居宅介護支援事業所へ移行

することを提案します。ただし、現行、委託料が１プラン当たり4,300円でござ

いますので、これが居宅介護支援事業所の支障のない金額、従前はもともと

8,600円でございましたので、金額も含めて検討が必要だと思っております。 

 仮に介護予防ケアマネジメントを地域包括支援センターの業務から外したと

しても、全世代型の地域包括システムを行うには、まだまだ人材も不足してお

りますので、例えば、特定事業所加算を算定している居宅介護支援事業所を活

用するなどをして、その他の業務についても、地域で支える方策を考えていく
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必要があると思っています。 

 ケアマネジメントにつきましては、医療のニーズがいろいろ書かれておりま

すけれども、ぜひ地域ケア会議と地区医師会等の関係団体との連携をより強固

にしていただきたいと思っております。私も12年前から、地元の市の地域ケア

会議の委員長を仰せつかっていますけれども、それも地区医師会からの派遣で

ずっと出ておりますので、そういったところでよろしくお願いしたいと思って

おります。 

 現在、主任ケアマネジャーが管理者のうち、43.7％という資料がございまし

たけれども、期限がございますので、今後の検討課題と思っております。 

 参考資料の48ページに、ケアマネが主治医等に報告したデータがありました

けれども、昨年の改正で、例えば訪問介護員から得た情報において、ケアマネ

ジャーは、主治医に報告するべきと思う内容については、主治医等に報告しな

ければならないと運営基準に盛り込まれたところでございますので、どれくら

いが報告するべきになるかどうかはわかりませんけれども、このあたりの連携

を、これは医師会としての課題と思っておりますし、今はかかりつけ医の研修

会等でも、医師会にもお願いしているところでございますので、検討していた

だきたいと思います。この中には、ADL低下によるリハビリテーションの必要性

等も含まれますので、検討いただければと思います。 

 総合事業につきまして、対象者の弾力化が論点でございますけれども、確か

に地域のつながりも重要でございますが、まずは、要介護に陥った場合には、

介護保険の目的でございます、尊厳の保持と自立支援、そこに資するかどうか

の視点が必要だと思っております。 

 就労的活動、ボランティア的な活動が示されておりますけれども、これから

は高齢者も税を納める就労支援、高齢者自体が仕事について、税を納める就労

支援も必要だと思っています。 

 最後に、地域リハビリテーションの提供体制のより充実した仕組みが必要で

はないかと思っておりますので、例えば一案でございますが、都道府県レベル

での協議会、あるいは都道府県の支援センター、地域広域リハビリ支援センタ

ーにおいて、これを都道府県医師会と地区医師会で密着な連携のもと、例えば

市町村のリハビリテーションに関する窓口を医師会が対応するとか、あるいは

リハビリテーションの活動支援事業のリハの派遣職についても、医師会を窓口

として行うというアイデアもあると思っています。 

 在宅医療・介護連携推進事業でございますが、（ア）から（ク）を全市町村

で一律に積み上げるのは、非効率的でございますので、市町村の状況に応じて、

優先順位をつけて取り組むことが必要だと思っておりますし、そもそも中身が

見えにくいので、見える化をしていただきたいと思っております。 
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 そこで、在宅のACPは、御本人の意思を最大限に尊重するために、医療ケアチ

ームと合意を形成するというものでございますので、在宅では、医療ケアチー

ムが一堂に会するのは難しいので、今後の検討課題と、これは日本医師会とし

ても思っているところでございます。 

 最後に、医介連携につきましては、市町村にとっては初めて医療行政に着手

する登竜門でございますので、地区医師会と良好な連携なくてはなし得ない事

業でございますので、いろんな企画立案段階から、医師会と共同作業という視

点も重要だと思っておりますので、今後、御検討をいただければと思います。

もちろん地区医師会も非常に小規模なところもございますので、そのあたりは、

都道府県医師会がサポートしてくれるという体制が望ましいと思っています。 

 人材確保につきましては、本人のやりがいに注目していただきたいと思って

います。もちろんITとか、ロボット等も必要でございますが、働いている現場

職員の心に響く方策が必要だと思っています。今回、特定処遇改善加算で、例

えば介護福祉士で10年以上の経験者という評価もございますし、なぜ彼らが長

く続けられているのか、そして、どういう利用者との関係性なのか、どういう

事業なのかということも調査をして、そういったところにヒントがあると思っ

ています。 

 最後に、日本人の介護福祉養成学校の入学者が５年間で半減しておりますの

で、ぜひそのあたりを大きな課題で、その声に対する入り口への方策も必要だ

と思っています。 

 一番最後に、被保険者・受給者範囲ですけれども、これはもう国民的な議論

で、要するに大きな課題でございますので、現状でいきますと、当然要介護３

から５に重点化したサービスを縮小化せざるを得ないことになりますから、財

源の確保かどうかということが重要でございますが、一方で、被保険者の拡大

も、これもなかなか答えが出づらいと思いますし、あとは、保険料と公費の給

付を50％と50％にしておりますけれども、公費の割合を検討、この場の議論で

ございませんけれども、そういったことを含めて、幅広い議論が必要だと思っ

ております。 

 以上でございます。ありがとうございます。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございました。 

 予定の時間にそろそろ近づいておりますけれども、御発言いただいていない

方も多々おられますし、そもそもアジェンダが非常に多いのに、70分しか議論

がないということも問題ですので、最大30分をめどに延長したいと思いますの

で、皆さん、必ず当てますので、よろしくお願いします。 

 次の順番でありますが、竹下委員、東委員、桝田委員、山際委員の順番で、
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竹下委員、お手を挙げておられましたね、その順番でお願いします。 

 

○武久委員 なかなか順番が回ってこないと思って、済みません。 

 

○遠藤部会長 お気づきかもしれませんけれども、領域ごとに分けて当ててい

ます。 

 

○武久委員 ありがとうございます。 

 私は長くこの委員を務めさせていただいておりますと、感じから言うと、毎

年同じようなことが問題になって、論点になってきているわけです。ただ、年

が近づくにつれて、度合いが厳しくなってきていると、そういうイメージを持

ちながら、昔はこうだったと、いろいろなことを思い出しながらやっておりま

すけれども、過疎地に住んでいる人は、保険料が高いのにサービスがない。国

民に平等な介護保険をつくるといって、2000年につくっているのにそんなこと

でいいのでしょうか。 

 一方で、民間の事業所は、人がいっぱいいるところにしか事業所を出さない

で、莫大な利益を出しているところもあります。社会福祉法人や医療法人、民

間事業者もいっぱいいるのですけれども、私は民間事業者で莫大な利益を出し

ているところは、過疎地に行って、協力していただいたらということのお願い

をしてもいいのではないか。この事業が介護という特殊な事業ですので、そう

でもしないと、過疎地の人は浮かばれないということがあると思います。 

 介護医療院ができましたけれども、今、病院病床は、30万床ぐらいの空床が

ありますので、きょうは出ていませんが、それを介護医療院にしようとすると、

医療保険から介護保険になるということで、介護保険が上がると困る自治体等

もあって、余り賛成せず、反対するところがあって進まないこともあるので、

要介護者自身は、医療と介護の間を行ったり来たりしているのですけれども、

医療と介護に携わる人々は、余り行ったり来たりしていないということで、こ

れはセクショナリズムだと思っております。 

 そういうことから言いますと、この辺をどうかしないといけないのですけれ

ども、医療から介護に行く人を減らしてみようということで、我々は頑張って

いるのですが、問題は、 

不安定な老人が急性期病院に入院すると、バルーンカテーテルを膀胱に入れら

れてしまいます。そういう人たちは、バルーンカテーテルを入れたままで慢性

期になり、在宅に帰る人が結構多いです。慢性期病院及びリハビリ病院に入っ

てくるのは、3割ぐらいが入ってきます。あれを入れられると、どこへも動けな

い。２週間以上たつと歩けない。寝たきりをつくっている。すなわち、要介護
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者が一体どこから出てくるのかということも、もう少し検討していただければ

ありがたいと思うわけでございます。 

 そういうことも含めまして、自分で食事ができて、自分で排せつができるよ

うな状態になれば、何だかんだ言いながら、在宅に戻ることができるのでない

かと思うのですけれども、介護保険での本格的なリハビリテーションは、ここ

の論点ではありませんが、点数も医療に比べるとぐっと低くなってしまって、

専門的なリハビリが行える状況ではない。したがって、要介護者になったら、

そのままどんどん要介護が進んでいってしまって、しまいには亡くなります。 

 医療の場合には、治療したらよくなって、日常生活へ帰る場合もあるけれど

も、要介護４で来て、要介護２になったら、入所施設の収入は減ってしまう。

こういうこともあって、問題が大きいわけですけれども、ここで私は前にも言

いましたが、医療側の委員としては、江澤先生と私と老健の会長といらっしゃ

いますけれども、もう少し医療との接点のところを、もうちょっと掘り下げて、

要介護度の人が少なくなるようなことを中心にやっていただけるとありがたい

のです。そのような感じをしながら、我々が現場で日々厳しい状況に立ち向か

っているのです。 

 ケアマネジャーの件を最後に一言、言っておきたいと思いますけれども、サ

ボろうと思ったら幾らでもサボれます。真面目に一生懸命にしようと思ったら、

めちゃくちゃ忙しい。この差を何とかとしていただけないかという感じです。

一生懸命やればやるほど大変ですけれども、要介護者にとっては、非常にあり

がたいケアマネジャーになるのですが、そうでなくて、ぱっぱとやって、１つ

か２つのサービスだけでいいのではないかという人は、お金が少ないからそれ

でいいという、要介護者をほったらかしにした関係は、現場にあると見られま

すので、その辺のところも考えていただいて、総合的に検討していただきたい

と思います。 

 とにかく介護保険は、まだまだこれから大きく変わらないといけないと思い

ます。ありがとうございました。 

 

○遠藤部会長 濵田委員、何かありますか。先ほど一度発言されていますけれ

ども、具体的にケアマネジャーのことが出ました。 

 

○濵田委員 恐らくサービスの量が少ないというときに、より自立支援型のケ

アプランになっているのか、御指摘の点もございますけれども、そこを見きわ

める必要があるだろうと考えております。 

 あとは、例えばインセンティブ交付金等の評価項目になっておりますが、今

ですと、保険者との連携、ないしは国保連さんの適正化システムを稼働してお
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りますので、もし仮にそういう例がありますと、重点的なチェックや指導が入

る形になっておりますので、そういうことはなくなってきていると思っており

ます。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 お待たせしました。東委員、どうぞ。 

 

○東委員 ありがとうございます。 

 論点が大変多く、全てにわたって御意見を申し上げていると時間がありませ

んので、３点に絞って申し上げたいと思います。 

 １点目は、介護予防の評価指標についてです。今回、資料１の２ページに「介

護予防に関する成果の評価イメージ（案）」が示されております。これを見ま

すと、事業参加者ということで、「高齢者全体」、「一般介護予防事業『未利

用者』」、「一般介護予防事業『利用者』」という形でフレームがつくられて

います。私は、このフレームを「健康・自立の方」、「プレフレイルの方」、

「フレイルの方」と、重度化に応じてフレームを構成していくべきではないか

と考えています。現在、フレイルやプレフレイルについては、定義やその指標

も学会で示されていますので、ぜひそういうふうにしていただきたいと思いま

す、先ほど江澤委員もおっしゃいましたが、通いの場に通えない方、まさしく

プレフレイルやフレイルの方をどう評価していくかということが、介護予防の

評価指標では重要だと考えております。 

 ２点目です。地域包括支援センターについて、これも幾つか申し上げたかっ

たのですが、１点だけにします。以前の介護保険部会でも、地域包括支援セン

ターの委託を老健施設の設置主体であるが医療法人が受けていることがあり、

その事業の連携ということについて発言させていただきました。その後少し調

べましたところ、都道府県によって、地域包括支援センターと老健施設等が人

的交流等の連携を認めているところと、全く認めていないところというふうに

ローカルルールが存在することがわかりました。地域包括支援センターがお金

をかけずに、柔軟により効率的に仕事ができるように、既存の社会資源の活用

を進める観点から、各都道府県の対応の実態を調べていただくとありがたいと

思います。 

 ３点目でございます。ケアマネジメントについて、今回、公正中立のデータ

が出ております。大変重要なテーマだと思いますが、以前の介護給付費分科会

では、サ高住等の集合住宅においては、通所リハビリや訪問リハビリといった、

医療系サービスの利用が極端に少ないというデータが出ておりました。今回「複

数の選択肢が示され、自分で選択することができた。大変満足している。」と
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いうデータが参考資料１ｌの56ページに出ておりますが、私は少し疑問に感じ

ております。 

 自立支援・介護予防の観点からも、この実態をきちんと調べることは、非常

に重要かと思っております。再度、自宅と集合住宅に分けて、その実態を示し

て、しかも、サービス提供の実態だけではなく、なぜそういうサービスが選択

されたのかというところまで踏み込んだ調査をしていただきたいと御要望申し

上げます。 

 最後に、ケアマネジャーの賃金について、御意見が出ておりました。ケアマ

ネジャーの賃金が介護職員に比べて低いという事実があるのであれば、その実

態を示していただきたい。さらに言わせていただくと、介護職よりも、ケアマ

ネジャーのほうが賃金が高くなければいけないのでしょうか。私は、優秀な介

護福祉士であれば、ケアマネジャーより賃金が高くても全く構わないと考えて

おります。 

 以上です。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 桝田委員、お待たせしました。 

 

○桝田委員 事務局に介護予防の評価指標の質問なのですけれども、２ページ

の指標案で、要介護２以上の年齢調整後の認定率を用いるとあります。幸福感

は、要介護１から要介護５を除いた方ということは、要介護１の方は、ここの

指標の中には対象にならないのですか。それはそれでいいのですけれども、今

まででしたら、認定率は、全体の１から５全部を用いるか、中重度の３から５

までを用いるかという切り口だったと思うのですけれども、後で結構ですので、

お教え願えたらと思います。 

 時間もありませんので、簡単な意見を申し上げますけれども、介護予防支援

の問題です。地域包括支援センターの一番の重荷になっている部分は、この部

分と思います。ここをどうしていくのか、委託に出してもいい、でも、委託を

受ける居宅介護支援事業所は、余り歓迎はしておりません。歓迎をしておらな

いというのは、いわゆるかかる労力に比べて、委託費が安すぎるという問題が

あります。でも、委託費を上げるわけもいかないということになりますと、介

護予防支援、介護予防ケアマネジメントの中身の簡素化する方向を検討すべき

です。 

 予防ケアプラン（介護予防支援）自体、サービスを受ける方たちは自己決定

ができる要支援の方たちですので、総合事業を利用される方が何らかのいわゆ

る簡素化の方法の道はあると思うのです。例えば３カ月に１回のプランにする
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という方法も考えられると思いますし、ここの簡素化をして、地域包括支援セ

ンターが担っていけるような形をつくるべきだと思っています。 

 ケアマネジメントの問題なのですけれども、主任介護支援専門員は、非常に

重要な位置にあると思っています。１つ、問題点なのですけれども、施設のケ

アマネさん、介護職員と兼務をしますと、受講資格はありません。10年、20年

兼務を続けても、主任ケアマネの受講ができない、受講要件が常勤専任のケア

マネジャーでなければならないというのがありますので、そこの部分を少し考

えていただかないと、施設系の場合、今、介護職員の処遇改善加算の関係で、

どうしてもケアマネさんと介護職員の兼務発令をして、その対象にしてあげる

という事例が結構あります。ケアマネジャー専任でおりますと、施設の中でも、

介護職員さんは、処遇改善加算で給与アップができるけれども、片方のケアマ

ネさんは、対象にならないということがありますので、受講資格の問題と相反

していますので、検討を願えたらと思っています。 

 居宅介護支援事業所のいわゆる管理者要件は、現状を見てみますと、３年間

の経過措置がございますけれども、経過措置を終了し、そのまま管理者要件を

主任ケアマネにしてしまうと、ちょっと混乱が起こる可能性も残っていますの

で、そこらを再検討していただければと思っています。 

 以上でございます。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 事務局には、要介護２の内容について質問がありましたが、今、時間がない

ので、次回に説明いただければと思います。 

 山際委員、お願いいたします。 

 

○山際委員 ありがとうございます。 

 時間もありませんので、２点、発言をさせていただきたいと思います。 

 資料２の２番目のケアマネジメント、資料でいいますと、９ページのところ

に論点が出されておりますが、さらなる質の向上、このことを前提に、ケアマ

ネについて処遇改善を進めるということも必要ではないかと思っております。

以前と比べて、ケアマネの業務について、非常に重たくなっている、業務その

ものが増加している実態があろうかと思います。利用者の年齢が非常に上がっ

てきておりまして、例えば90代で初めてサービスを受けるような方もいらっし

ゃいますし、あるいは以前と比べると、キーパーソンの方がなかなか少なくな

ってきているということで、御利用者、あるいは御家族等の理解を得ていくと

いうことが、非常に時間がかかっているケースも出てきています。あるいは認

知症の方の対応、看取りも増加してきているということから考えて、処遇改善
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について、御検討いただければと考えております。 

 ２点目ですが、14ページの地域支援事業についてでございます。基本的には、

論点で出されているように、さらに柔軟化、あるいは弾力化を図っていくとい

う方向で、ぜひ御検討いただければと考えています。そもそも地域支援事業の

目的であるとか、狙いについてですが、地域ごとの課題が大きく異なる中で、

地域の資源を活用して、地域高齢者を支える仕組みをどうやってつくっていく

か、地域づくりが主眼にあったと思っています。 

 その中で限られた介護の専門家、介護職を有効に活用していく。そして、重

度化防止、自立支援の介護予防の提供することによって、トータルで全体の介

護費用そのものの伸びを抑えていくという役割があろうかと思います。ただ、

実態としては、一部進んできている自治体はあるものの、自治体間で大きな格

差があるだろうと思っています。 

 その原因として考えられることは、地域支援事業の目的であるとか、狙いが

十分に保険者の方々、あるいは関係者の方々に周知、理解がされていない細切

れのサービスであるとか、単価設定、そして、財源について上限設定がされて

いる、あるいは利用者範囲の縛りが多いということで、これらのことが大きく

影響しているだろうと考えております。 

 例えば埼玉の事例なのですが、地元の大学の先生方が仲介役となって、地域

貢献をしたいという企業30社以上と保険者、あるいは実際に地元で活躍されて

いる介護の事業者であるとか、地域の団体の方々とマッチングの取り組みを進

めています。勉強会であるとか、数百名規模の交流会をやることを続けること

によって、新たなボランティアを生み出していったり、あるいは新たな生活支

援サービス、これを生み出していく取り組みを進められております。こうした

地域にある資源を活用しながら、ぜひ新たなボランティア活動や新たな生活支

援サービスを生み出していくことが重要ではないかと思っています。 

 現状、生活支援サービスのコーディネーターであるとか、協議体が頑張って

いますが、こうした取り組みを進める中で、重層的な仕組みをつくり上げてい

くことが重要ではないかと思っています。そのためにも、総合事業については、

柔軟化、弾力化をぜひ進めていただきたいと思っています。一方、資源が乏し

い地域も非常にたくさんあろうかと思いますので、ここについては、国である

とか、都道府県のサポート支援をぜひお願いをしたいと思っております。 

 以上、２点でございます 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 利用者の方々にもお聞きしたいと思いますので、兼子委員、花俣委員、石田

委員の順番でお願いできますでしょうか。 
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○兼子委員 私のほうからですが、総合事業のことなのですけれども、私は調

布に在住していますが、まだ取り組まれていないものが非常に多いわけです。

かなりこの場で議論されていますけれども、制度として、かなり不十分なよう

な気がしますので、地域の住民が主体的に取り組むようなことをもっと育てて

いかないと、かみ合わないのではないかという感じを持っております。 

 私からは以上です。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございました。 

 花俣委員、お願いいたします。 

 

○花俣委員 総合事業のところなのですけれども、現状と課題のところで、サ

ービスを提供する委託事業者について、従前相当サービスと従前相当サービス

以外の多様なサービスを分けて報告されているのですけれども、参考資料を見

ますと、多様なサービスを実施している市区町村は、訪問型サービスでは989市

区町村、全体の59％、通所型サービスでは1,111市区町村、全保険者の66％、半

数以上の市区町村が多様なサービスを実施していることになります。 

 一方で、85ページで紹介されている利用者数の推移を見ると、訪問型サービ

スの利用性28万人のうち、従前相当サービスの利用者は23万人、82％を占め、

多様なサービスの利用者は18％、通所型サービスの利用者の45万人のうち、従

前相当サービスの利用者は37万人で83％を占め、多様なサービスの利用者は

17％です。総合事業において、多様なサービスがどのぐらい提供されているの

かを考えるときに、実施している市区町村の数で見るのか、委託事業所の数で

見るのか、あるいは紹介したように、利用者数で見るのかで、相当な違いがあ

ることを指摘しておきたいと思います。 

 参考資料の78ページでは、介護予防・日常生活支援総合事業を実施する上で

の課題の②として、市区町村の意見のトップに軽度者（要介護２）まで対象を

拡大してほしいと掲載しています。その後も、要介護者をサービスＢにおける

費用按分の対象に含めてほしい、 

あるいは対象者が要支援及び事業対象者に限られる。対象者を要支援等に介護

を加えることで、複雑さを解消させてほしいなど、要介護認定を受けた人を総

合事業に移すことを望んでいる市区町村が多いと思わせるような抜粋が並んで

います。 

 しかし、厚生労働省が引用されたNTTデータ経営研究所の調査報告書には、自

由記述の報告はありませんでした。見落としがあったのかもしれませんが、調

査の対象になった1686市町村の多くが、総合事業を実施する上での課題として、
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要介護認定を総合事業の対象にと希望しているように受けとめられかねない、

今回の資料だと思います。今後、検討される予定の給付と負担の軽度者への生

活援助サービス等に関する給付のあり方にも大きくかかわることなので、なぜ

ここで自由記述が抜粋されて紹介されたのかということを、いずれで結構です

ので、お教えいただきたいと思います。 

 もう一点、介護人材の確保のところ、資料３の３ページに、働きやすい環境

の整備を図るために、介護職員に対する悩み相談の窓口とあります。介護現場

で働く皆さん、特に離職してしまう皆さんの退職理由が余りはっきりしない中

で、相談窓口が充実されるのは、とても大切なことだと思います。相談窓口を

設置した場合は、部会にも相談内容について報告が行われ、今後の見直しの参

考資料となることを期待したいと思います。 

 最後、１点です。被保険者と受給者範囲なのですけれども、資料４の３ペー

ジに、委員からの意見がまとめられていますが、現在、40歳から64歳の２号被

保険者は、認定を受けた人の２％にしかなりません。40歳から64歳であっても、

わずかな給付の対象でしかない現状も考慮して、さらに時間をかけた丁寧な議

論が必要だと思います。 

 また、介護保険料という負担の対象年齢が引き下げになるという情報だけが

先行してしまうと、若い世代には、給付と負担のうち、負担増しかイメージで

きないことも、心配材料であることをお伝えしておきたいと思います。 

 以上です。ありがとうございました。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 石田委員、どうぞ。 

 

○石田委員 ありがとうございます。 

 資料２の地域包括支援センターの件ですけれども、業務が大変膨大になって

いるということで、それを業務委託していくという話が出ておりましたが、地

域包括支援センターの事業につきまして、その地域の住民の認知度といいます

か、理解度というのは、どのぐらいまで進んでいるのか、こんなに業務が広が

り、多方面にわたっている中で、住民たちはそれにどのようにかかわっている

のかという実態が、ちょっと知りたいと思います。 

 例えば、地域包括支援センターが中心となっている「地域ケア会議」ですが、

この会議というのは、もちろん住民代表の方も参画はされていらっしゃるので

すけれども、内容的には専門職が集って、それぞれの専門分野から意見を出し

合い、このケアをどうしていくかを検討するという内容が多いように思います。

しかし、どうして専門職が知恵を持ち寄る場なのかというと、参考資料の51ペ



47 

 

ージなどにも書いてあるのですけれども、結局は地域の利用者の自立のため、

生活支援のためというのが主目的なので、地域の住民の積極的な参画というの

が、もう少し強化されて行かないと、地域の人たちにとって、地域包括支援セ

ンターの業務が正しく理解されていかないのではないかと思います。 

 ２番目の総合事業に関しましても、そこの中で、多くの住民のマンパワーを

活用していこうという話にはなっているのですけれども、実際にはまだまだ進

んでいないようです。先ほど業務の委託について、事業者が請け負った場合に

は、採算がとれないために途中でやめてしまうことがあるとのことでした。そ

うであるならば、例えば住民参加型の活動で、これまでなら自分たちで費用を

出し合ってきたような助け合いの活動を、この費用の中でうまく運用していく

という方法が見つけ出せるのではないかと思っております。 

 その中で、14ページですけれども、こうした人々の活動について、どのよう

なものがボランティアなのか、また対価が支払われるときには有償ボランティ

アなのか、就労なのかという、この辺のことについて、他の会議などでも議論

されております。ここはきちっとすみ分けをしていく必要があると考えていま

す。とくに「有償ボランティア」が適切なのかどうか、少し疑問に思っており

ます。つまり、ボランティア活動はあくまで有償であり、費用を要する活動に

ついては仕事（＝就労）として事業軽費を考えていく必要があるのではないか

と思っております。この点については、きちっとルールといいますか、形を決

めていってほしいと考えますので、これは要望として申し上げておきたいと思

っております。 

 最後なのですけれども、資料３の人材養成のところ、多様な人材の確保とい

うところでございますが、いつも議論されるときに、とにかく介護に関わる人

材が足りないから、早く、外国の人たちも含めいろんな人たちに、介護の仕事

に興味を持ってもらうための方策をあれこれ考えているわけですが、こうした

ことについて、どうしても少し拙速で対処療法的な印象を受けてしまいます。

非常に気の長い話だと思われるかもしれませんけれども、多様な人材を確保し

ていく前に、そういったことに対する教育といいますか、若い世代、もっと言

えば、子供の世代からの教育というのが、本当は一番先に考えなくてはいけな

いことなのではないかと思います。 

 先ほどもあったように、いまや年金にしても、介護にしても、若い世代や現

役世代にとっては、とにかく自分たちの稼ぐお金のかなりの割合を、現在の高

齢者に取られてしまって、そして、自分たちのときには何もないという、そう

いう我が国の社会保障制度に関する不信感だけが煽られてしまい、まさしく「若

い世代・現役世代ＶＳ高齢者世代」という対立構造が深まっていることが案じ

られます。だからこそ、そもそも高齢者というのは、どういった状態で、何を
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考え、どのような生活をしているのかとか、例えばケアというのは、なぜ大事

なのか、必要なのか、といったことを、世代を含めた人々の命や生活、人生、

ひいては人間観や世界観などについての基本を教育のレベルできちっと教えて

いくことが、今日のような危機的な実態に直面している段階であるからこそ、

とても大事なのではないかと思っておりますので、これも要望として、述べさ

せていただきます。 

 以上です。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 次に老人医学の御専門のお立場から、鈴木委員、津下委員の順番でお願いし

ます。 

 

○鈴木委員 ありがとうございます。 

 資料１です。PDCAサイクルに沿った介護予防の推進で、特に２枚目です。先

ほどから幾つか御意見を拝聴しておりますけれども、介護予防に関する成果の

評価イメージ、あるいはそのもととなっている３ページ目、そういったところ

で、質問をさせていただきます。 

 ２枚目の高齢者全体の最終のアウトカムとして、住民の幸福感の向上、ある

いは健康寿命の延伸ということがうたわれていますけれども、実際に事業の参

加者がまだ数パーセント、５％、６％という中で、最終的に住民の幸福感が向

上するというところまでのメカニズム、あるいはエビデンス、そういったもの

があるのかどうか。幸福感という測定方法は、非常に曖昧で、多義的で、必ず

しもスタンダードなもの、標準化されたものが乏しいような現状の中で、果た

して幸福感というものをどうやって捉えたらいいのか。非常に曖昧だという気

がいたします。これが１つです。 

 もう一つは、健康寿命の延伸ということで、これも幸福感同様、非常に大事

な要因であることは間違いありません。しかし、健康寿命というのは、御存じ

のように、測定の方法というのが、幾つかあるわけです。この場合、要介護２

以上の方の年齢調整をした認定率をもって、健康寿命を規定しようということ

だと理解したのですけれども、例えば国全体が言っている健康寿命、例えば国

民生活基礎調査の中で、健康と答えた人の割合などをもって、健康寿命を決め

るとか、あるいはWHOがやっているような、あるいは研究でよく使われるような、

効用値を用いた健康寿命、そういったものとの整合性がちゃんととれるかどう

かという、その２点について、時間がないので、次回で結構ですけれども、お

伺いできればと思っています。 

 以上です。 
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○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 私が検討会の座長をしておりますので、時間の節約の関係で、簡単にお話し

いたしますと、今のような議論については、検討会の中でも議論がありまして、

ここに書かれているものは、確定したものではなくて、今後また議論をするも

のでありますので、こういうお話しがあったということも、検討会にまた出し

まして、検討いただくということにしたいと思いますが、事務局、それでよろ

しいですか。そういう対応をさせていただきます。 

 

○鈴木委員 ありがとうございます。ぜひよい議論をお願いしたいと思います。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございます。 

 津下委員、お待たせしました。 

 

○津下委員 ありがとうございます。 

 ３点なのですけれども、１つは、受給者の範囲なのですが、65～74歳で、要

介護認定を受けられている方は、16疾患といいますか、参考資料３の３ページ

にある、こういう重症疾患で介護になっている方が多くて、75歳以上とは様相

が違うのではないか。65～74歳の要介護原因を詳しく分析していただいて、今、

引き上げに対して、介護予防とか、または閉じこもりとか、残された課題につ

いてどうするかということで、もう少し現状の分析が見たいというのが１点で

す。 

 ２点目は、医療と介護の連携で、参考資料１の100ページにもございますよう

に、地域の関係者、医療と介護の勉強会とか、顔の見える関係が進んできまし

た。とはいえ、急性期病院の医師は、蚊帳の外だったりします。医師会の先生

はよく参加されて、状況をわかっています。 

 特にここの（カ）ですけれども、介護職を対象とした医療関係の研修会と書

いてありますが、医療職を対象とした介護関係の研修会、介護の実態とか、医

療の結果、どういう介護負担があるのかとか、生活になっているかということ

を、医療職が知るということも非常に重要ではないかと思いますので、その観

点を加えていただきたいと思います。 

 また、家族が治療方針を病院で相談するのですけれども、普段の状況がわか

っているケアマネさんが、治療方針の確定などに参画できることが非常に有用

ではないか。患者さんは、動転していたり、判断力が低い状況になっていたり

するわけで、遠くにいる家族よりも、近くの介護職やケアマネさんの役割は非

常に大きいと思います。そういうことで、介護職の意見が治療方針にも反映さ
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れるようになると、介護職のやりがいにもつながってくるのではないかと思い

ますので、情報の流れも、介護から医療へどういう情報を流すかということに

ついて、御検討いただければと思います。 

 ３点目は、地域包括なのですけれども、直営の地域包括を持っている首長さ

んは、その実態をよく御存じなのですが、全部を委託していると、実態がなか

なか把握できないことがあります。また、直営を持っているところは、地域課

題から地域づくりへ進んでいきますけれども、法人の種類によっては、サービ

スにつなぐだけになっているところも少なくありません。そういうことで、保

険者機能として、直営を持って、あとは全部委託でもいいですし、直営のかか

わりを知りたいと思っています。 

 資料の中では、直営と委託の分布が書かれていますけれども、保険者が１つ

でも直営を持っているか、１個も持っていないか、このあたりと地域のケア体

制とか、地域づくりの進みぐあいなどの関係性から、保険者の機能として、包

括の持っているどういうものについて、かかわっていくことが重要なのかとい

うことを検討していただけるといいと思います。 

 以上です。 

 

○遠藤部会長 どうもありがとうございます。 

 最後、経済界ということで、間利子参考人、岡委員の順番でお願いいたしま

す。 

 

○間利子参考人 ありがとうございます。 

 基本的には、井上から意見を提出させていただいておりますので、それを踏

まえていただければと思いますけれども、３点だけ、あえて御指摘をさせてい

ただければと思います。 

 総合事業のところですけれども、論点として、事業規模ですとか、サービス

価格の上限の弾力化というものが出ておりますが、これもどなたかから御指摘

があったように、上限自体は効率的な事業展開を促すといった趣旨で設けられ

たものだと認識しておりまして、これを弾力化すること自体が、この趣旨とは

整合しないと思っております。 

 それから、要介護認定を受けた場合のサービス提供ですが、対象者の弾力化

についても、財源上の明確性というのが、なかなか図られないのではないかと

いう懸念を持っております。こうした観点から、いずれの論点につきましても、

性急な見直しは適当ではないと考えております。 

 ２点目として、介護人材の確保の関連ですが、特に生産年齢人口が減少して、

担い手が減少していく中で、生産性の向上ですとか、現場の負担軽減を通じて、
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現場の方々により専門性を発揮していただける環境を準備していくことが重要

だと思っております。この関連から、資料の説明の中でもありましたけれども、

例えば行政関連の文書につきましても、削減、標準化に加えて、電子的な手続

なども含めて、ぜひ早急な対応を進めていただければと思っております。 

 それから、現場でのICTですとか、センサー、あるいはロボットの活用につい

ても、幅広い施設で、速やかに展開していくことが必要なのではないかと思い

ます。 

 最後に、被保険者・受給者範囲の関係ですが、２号の年齢の引き下げ、40歳

以下引き上げは、河本委員からも御指摘がありましたように、社会保障制度全

体の中で、若年層の負担が増えている中で、またこれを引き下げるということ

について、若年層の理解を得ることは困難だと思いますし、もう一点、論点に

出ています、65歳という対象年齢の見直しについても、給付や保険料にかなり

影響を及ぼすものでありますので、双方の見直しについては、慎重であるべき

だと考えております。 

 以上でございます。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございました。 

 お待たせいたしました。岡委員、どうぞ。 

 

○岡委員 ありがとうございます。 

 これまでの委員の皆様の御発言と重なるところがございますけれども、３点、

申し上げたいと思います。 

 地域包括支援センターについてでございますが、参考資料１の18ページや21

ページを見る限り、人員体制や地域ケア会議の開催頻度については、市区町村

ごとに相当なばらつきが見られます。こうした状況を生んでいる要因は、人手

不足にあるのか、また、過大な業務量にあるのか、予算や財源にあるのか、も

しくはそれらが複合的に作用しているのか、そういったところを事務局として

しっかり分析を行っていただいた上で、議論に必要な材料と対応の方向性をお

示しいただけると、ありがたいと思います。 

 続いて、資料２の14ページに記載の総合事業の上限額の弾力化についてでご

ざいます。そもそも総合事業のサービス価格に上限を設けているのは、各市町

村において、効率的に事業を展開してもらうためだと理解をしております。ま

た、総合事業は、全保険者が事業を実施してから、まだそれほどの期間がたっ

ておらず、自治体ごとの実施状況とか、また、その効果のほどもよくわかって

いない状況でございます。したがいまして、現時点では、弾力化に向けた見直

しの議論は、時期尚早だと考えております。 
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 最後になりますが、第２号被保険者の範囲拡大についてでございます。第２

号被保険者の対象年齢について、65歳以上や40歳未満まで拡大するといった御

意見があるようでございますが、こういったことを議論する前に、まずは給付

サービスの重点化や効率化の議論を進め、自己負担のあり方についても適正に

見直すことが、先決であると考えます。 

 また、以前、本部会でも申し上げましたとおり、40歳未満の年代は、そもそ

も子育て等にかかる費用負担が大変重たい状況にあります。加えて、被保険者

としての年齢を引き下げるほど、受益と負担との関係性は希薄となっていきま

す。こうした層に新たな負担増を求めても、現状では納得を得られるものでは

なく、むしろ現役世代に対しては、社会保障費の負担を軽減していくことを検

討していく必要があると考えております。したがいまして、現行の被保険者の

範囲を見直すことにつきましては、反対であると、意見を申し上げたいと思い

ます。 

 以上でございます。 

 

○遠藤部会長 ありがとうございました。 

 それでは、きょうの議論は、これぐらいにさせていただきたいと思います。

終了の時間が大幅に延長してしまいまして、おわび申し上げたいと思います。 

 また、事務局におかれましては、幾つか宿題も出ておりますので、適切な御

対応をよろしくお願いしたいと思います。 

 それでは、次回の日程につきましては、事務局から連絡をさせますので、ど

うぞよろしくお願いいたします。 

 本日は、長時間、どうもありがとうございました。 


