
資料4－1  

要介護度の簡略化は利用者に大きな不利益を生じさせる  

財源制約により、支給限度客削ま平均化される  
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3区分にすると、区分支給限度額  

の上限近くまでサービスを利用して  

いる者は、心身の状態が改善し、  

要介護状態区分が1段階軽くなる  

際には、現行の7区分よりもサービ  

ス量が著しく減少する。  

（より重度は引き下げ）  
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194，800  267，500  306，000  358，300  

104，000  165，800  

要支援1 要支援2  要介護1  要介護2  要介護3 要介護4   要介護5  

資料4－2  

支給限度額の水準は社会的な合意が必要  

「松竹梅」認定方式の在宅サービス利用限度額  

□松竹梅増加額 松竹梅支給  

要支援1  要支援2  要介護1   要介護2  要介護3  要介護4  要介護5  
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資料5－1  

認定による在宅サービス利用額の制約は見られない  

在宅の認定者におけるサービス給付単位数の分布 平成20年4月審査分  

資料5－2   

要支援レベルの高齢者鱒9％程度存在し、うち7割強はサービス不要？  

第1号被保険者の要支援認定率の上位10市と下位10市  

要支援等  要介護1  要介護2  要介護3  要介護4  要介護5  
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資料6－1  

わが国の要介護認定に関する諸外国からの評価（1）  

○オランダやフィンランド、イギリスの様な政府のサービス給付においては、専門職種による総合的なアセスメントによる主観的な評   
価が通常であるが、これらは個人のニーズや環境への適用に対して責任を負うものであるが、普遍的なプログラムという文脈にお   
いては政治的に受け入れられない傾向がある。それに対して、月本の介護慮蜘   
に土星出出：土工註魅。  

OKassenerandJacksonによると、ADLよりIADLにケアはより必要だということであるが、こうした状態を評価するにはより複雑なア   

セスメントが必要になるが、旦杢の介護保験はこれを塞現出る一つの倒として評値。  

（MarkMerlis．Long－TermCareFinancing：ModeJsandFssuesPreparedfortheNatiQnalAcademyofSociaILnsuranceStudyPaneton   
Long一丁ermCare2004．）  

資料6－2  

わが国の要介言隻認定に関する諸外国からの評価（2）   

○ドイツでは、連邦保健省に設置された検討委員会において、要介護認定の見直しに関する検討が進められて   

きた。その背景には、ドイツでは、具体的な日常生活活動（排泄、入浴、食事、衣服の着脱、就寝・起床など）に   
関する援助の必要性だけが要介護認定の基礎となってきたことがある。このため、例えば、盈短症高齢者の場   
合に必要となる一般的な付添・見守りの必要性なとか葉介認許定においては考 されないなと－の問題点が指   

値されている。  

0 2007年から2008年にかけて行われたど一レフエルト大学（シェーファー教授）を中心とする研究班による調   

査研究では、出の検証に役立ヱる皇め、諸外国の要介護認定システム、特に日本とイギリス（FACEとに   

魔王昼註建立拙皇巴家との意見交換も実施された。  

0 2008年3月にまとめられた風致霊班但艶告喜一こ怯、このミーティングは要介護の審査に関する基本問題の   
解決にとって示唆に富むものであった旨の記述があり、ADL等の身体的な要素以外を客観的な手法によって把   
握する日本の豊企塵盟星州 る。  

（RechercheundAna［ysevonPflegebedtlrftigkeit5begriffenundEinsch云tzungsinstrumenten－Oberarbeitete，   
korrigierteFassung－Bielefeld，23．Mbrz2007）  

○日本の介護保険制直における要介護認定によって、要介護度を定め、その区分ごとに上限支給硯を決めるとい   
う枠組みは、結果的に早期の介入を促進し、またさらなる悪化を防ぐ方法であり、高齢者の健康な自立を促進さ   
皇ているも馳王証値。  

（MrChikaraSakaguchi・BronwYnBishop AcomparisonofagedcareinAustraliaandJapan．Commonwealthof   
Austra＝a2001）  

－7－   



資料6－3  

わが国の要介護認定に関する諸外国からの評価（3）  

○ 日本における要介護認定制度は、必要性に応じて提供する介護の平等性を保ち、すべての人に対して同等の   

保障を確約できるものであり、中でも、全国で「律の精卿蔓   
性を判断することが際立っているところであるとして評価。  

○ 日本の介護保険制度は、少なくとも一見した限りでは脚   
塵金利定システムを持っているようだとして註塵。（MartenLagergren＆NorikoKurube，SocjaIstyrelsen．Jnsatserj   
引dreomsorgenif6rha［［andeti［［behov－enj云mf6reLsemellanJapanochSverige）  

○日本の要介護認定が高齢者の状態像をそのまま評価するのではなく、企護サービスの必要性に変換し、皇重畳   

度を評価している点に高い独自性がある点を評価。（安 ソヒ老人長期療養保険制度の導入による問題点及   
び改善方案に関する研究．牧園大学 産業情報大学院．社会福祉学 2007，22－23）。  

○ 豊国里長遡療養保険制度が保険給付対象者が1～3等級と狭いことに言及したうえで、この判定方法につい   
ても日本の認定兄姉多い点が阻題点であるとの指摘が   

あり、また、介護予防という軽度要介護高齢者を含む醐、畳臨給   
付の判定においても客観的な評価が用いられていることを評価。（ソンウドク．日本介護予防事業の実態と示   

唆．保健福祉フォーラム，第131号、97－109，2008，107－108）  

資料7  

諸外国の介護保障システムも要介護度の区分が一般的  

日本   イギリス   ドイツ   フランス   フィンランド   
①国民保健サービス（中央）  ①自律手当（APA〉  ①社会サービス  

プログラム   公的介護保険  ②社会的サービス（地方）  ②社会扶助  ②保健サービス  
③社会保障給付（社会手当）   ③親族介護支援   

財源（税、保険料）  保険料50％、一般税50％  一般税   保険料   一般税   一般税   

自治体が召集するSASグルー  
疾病金庫が州レベルで設置する  プ（地域の社会・保健医療サービ  

認定機関   市町村の介護認定審査会の判  地方自治体。社会サービス部に   MDKの判定（を受けて、保険者   ス関係者の会議休：ヘルスセン  
県       定（1時判定はコンピュータ）  よるニード評価レベルの決定  ＝介護金庫が要介護の有無・要  ター医師、在宅サービス代表  

介護度を決定）。  者、行政代表者、ナーシング  
ホーム代表者等）   

認定の区分数  了段階  3段階 、ヨネのモ≡介護巨2≧封韓タト  4段階   6段階   

1次判定：保険者（市町村）による  従来、各地方自治体の裁量で独  要介護調査：医療福祉チーム   
要介護認定。話語三∃認否による7ぺ  白の利用基準設定。董が善j用基  
三長冒の吉男書経菜〇〕PCうエ三豊によ  三三とアクセスに管するカイトライ  

（最低、医師1名・福祉職員1名）  
自治体から派遣される訪問者護                阜GGヱR冶三重文恵判定尺度■  

認定方法  り判定。   ン「ケアヘの公平な利用」を示し  17謹巨：でGIRl（貴重度）～GIR  師等によるRA、JA．インデックス  
2次判定：専門委見で構成する  た4段階の要介護度にもとづき、  6（非該当）に分類。G王R5〔三芳ご筐・  ざ13項目二を薫いと訪㌍詳腐を実  
介護認定審査会において主治  計責任が必要′宣しベルを決定 食蔓整牒・家事の部分ヨ三枝助か  施。SASによるサービス認定。  

医の意見書等を加味して最終判  必望およぴG一穴ご詳言麦当．はAP  

定。   けることができる。  Aの対象外   

必箕度とケアタイプとの河ー心関  
係が棲準化。  

「拉介三堕5：1 、iミう：三二う0（ト，′し†r  「要全ケア（ヘルスセンター付属  

認定区分別の給付    普介護・1こう〔粧t）（）（1∫ノしっ≡「 曹：汀三窪：〕り6フ「▲〔旧・ 

定常忠：1Sほ［」頂   G旧十12021‡し」R  
、′f  

病床）」  

差分派m」右（忙UR  「；1R210つ】EしjF「  
上限（ドイツ、フラ ンス在ケアの  旦す「護21い＝りひ【、r  

「要強化型ケア（ナーヾ、グホー  

は宅  聖介捕Ⅲ（惜OEUR   （ユIlべ3：77推UR  ムケア）」   

場合）   
豊介護卜 42ロEしJR   G！R4二 515［U「1   「要監視下ケア（強化型ケア）」  

要支援2二104，00町en  「要監視下ケア（強化型在宅ケ  
要支援1：49．70町en  

ア）」  

「要ケア（在宅）」 「雇引福相圭ノア■ア／粛≡2 

．オ揚てナ1J   

身体的要介護状況の認定。認知  
・や支援～Lきせ介三廷2等のドイツ   症の判定基準への反映は（財源  キ」定ツールプ〕イ芸を貢性やアセスメ   

2004年からシングル・アセスメン  

象者に含まれる   RAVAが心理面・精神面の状況  
判定の記載方法のガイドライン  

認定の特徴  
Jjし、  が2008年に改訂）現在新たな   
・持主沌轟か忙侶封二じべ1H宥的に   

蓑丈   組みが進行。   ているSMAFツール）が試行実  
、  

草㌧   験的に実施中。   

出典）OECD（2005）、石井（2008）、増田編（2008）、山田（2002）、笹谷（2008、2009）、松本（2009）、日独仏3カ国シンポジウム資料（2009．2）。   
認定区分※ドイツは20髄年4月（在宅）、フランスは20D7年12月（在宅）、日本は200時時点－ 

8－   




