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りではないが、療養病床と介護保険との役割分担を明確にしていくこと、また介護療養型  

については廃止を含めて検討していく必要があると考えている。   

在宅サービスについて、以前から軽度者は介護から除外すべきであると主張している。  

例えば、要支援者が幸いすを借りているケースについては逆効果である。その程度であれ  

ば、毎日一定時間歩くことによって回復すると思うが、車いすに乗るとだんだん悪くなっ  

てしまう。だから軽度者については介護から外して、地域包括支援センターの対象の措置  

をしていくことが必要ではないかと思う。   

自分で起き上がることができるのにもかかわらず、電動ベッドを借りたり、ヘルパーに  

家政婦のような仕事をさせているという実態がある。それは本当の介護ではないので、地  

域包括支援センターでマネジメントをきちんとして、それぞれの健康を維持し得るような  

ことをやっていけばいいと思う。   

予防給付について、本人ができることは本人がやるという方針でなければいけないと思  

うが、何もかも用具に頼って生活を楽にしようという考え方は間違いだと思う。不必要な  

対応は行わないようにすることを徹底した方が本人のためになると思うし、保険料に結び  
付くので、できるだけ効率化を行う主張があるものについて検討していくことが必要と思  

う。   

地域密着型サービスについて、保険者に指導権限があるが、サービスの質を確保する観  

点からも、やはり厳しい基準が必要である。   

基準が甘いと自分勝手な解釈をして、少しでも引っかかれば、これでよいという運営に  

なってしまい、それが保険料を引き上げていく大きな要素になっていると思うので検討を  

してほしい。   

グループホームについては、介護保険が施行されてからグループホームが雨後のタケノ  

コのようにできたことは、皆さん御承知のとおりであり、なぜグループホームがそんなに  

たくさんできるのかわからない。市町村には今まで権限がなく、同意を求めるということ  

になっているが、意見書を出してもその意見事は余り役に立たなかった。グループホーム  

も必要だからつくられたとは思うが、余りにも多過ぎるのではないか。これ以上グループ  

ホームを増設することには、できるだけ規制を設けることが必要だと思う。これからは市  

町村も保険者としての立場から規制について考えていきたい。   

また／ト規模多機能というサービスがあるが、これがグループホームの二の舞になりかね  

ないぐらい急いでいる。人が一人しかないところでもやっているが、それでも介護報酬を  

もらえるというのは基準が甘いからだと思う。基準をきちんと決めていないのは、こちら  

側の人たちの怠慢であると思うので、是非基準は厳格に、しかも現代的につくってほしい。   

これまで申し上げたことは、保険者としての強い要望なので、皆様に同意いただくよう  

お願いすると同時に、厚労省も十分な配慮をお願いしたい。  

（野中委員）   

私の住んでいる台東区では、住民に対して健康に対する調査をしていて、その中に人生  

の最期はどこで住み続けたいかという質問については、自宅ということが大半であった。   

しかし一方で台東区民に政策として何を望むかと聞けば、高齢者の福祉を充実してほし  
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1 日時及び場所：平成17年12月7日（水） 午後1時から4時  

厚生労働省専用15会議室  

2 出席委員：井形、池田、石井、井部、漆原、大森、沖藤、喜多、木下、木村、田中（滋）、  

田中（雅）、対馬、永島、野中、花井、相川、矢野、横山の各委員  

3 議題   

（1）介護療養型医療施設について   

（2）既存のサービスの報酬体系に関する議論等の整理（案）   

（3）その他  

○渡辺認知症対策推進室長より資料説明  

○野中委員より意見書提出  

（木下委員）   

介護療養型医療施設では、平均要介護度の高い人をみている。医療度の高い人は医療保  

険の対象であり、残った人は要介護度が高く、そういう人を見ているという事実と、手の  

かかる人を見ている施設に対して、何らかの評価が必要ではないかという議論をしてほし  

い。   

介護療養型医療施設では要介護4、5が多いが、それは費用が高いからあたかも好んで  

入れているような説明があったのは、非常に不愉快である。  

（山本委員）   

介護保険料が高騰することは避けるべきであり、本当に保険料はどれくらい必要か十分  

な検討をすることが必要である。   

介護費用が毎年5，000億円から6．000億円ほど高騰してきたのは事実であり、これを抑  

制しないと医療と同じようになってしまう。   

保険料の上昇を少しでも抑えていくために、介護報酬そのものが効率的かどうかを見る  

ことが必要であると同時に、効率化を促進することが重要と思う。   

保険料を上げないために介護報酬がこうあるべきということを検討してほしい。   

まず、新設するサービスの方針について、介護保険では施設サービスが大きな比率を占  

めており、最近は施設と在宅が五分五分になったと言われている。   

療養病床については最初からこれは介護ではないので、医療の分野で療養病床は運営す  

べきであると主張してきたが、中途半端な形で今日まできたと思っている。これからは医  

療の面で重点的に見るべきであると考えている。   

療養病床は特養や老健に比べると、一人当たりの費用が非常に高い。必ずしもそればか  
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抑制しろではなくて、介護費用全体の適正化が必要であると思う。前からずっと議論して、  

前の皆さんはわかるだろうと思っているから、そう申し上げたところである。  

（池田委員）   

二人の委員から言われたことは、どちらも正しいと思う。データを基にして説明すると、  

給付が高いところが保険料も高くなるというのは当たり前のことだが、日本で一番給付が  

高いのは徳島県、そして沖縄、石川、長崎、富山、青森、熊本、福岡、広島、高知という  

のがベスト10である。   

そこでは圧倒的に療養型病床群の割合が多い。更に老人保健施設、デイケアが張り出し  

ているということで、医療系サービスが多いところが給付が高く保険料が高くなる。そう  

いう傾向は明確にデータで示されている。  

療養型病床群の問題とそれを関連してみると、入っている方で医療的な措置が必要な人は  

3分の1で、3分の2はどうなのかという蔑給があり、中医協の方で医療区分3は医療保  

険、医療区分1は介護療養に持っていくということであるが、8ページ「医師による直接  

医療提供頻度」で、ほとんどなしが半分、週1回程度を入れると8割を超えるということ  

になる。これはどう考えても45万円の価値のあるサービスとは思えない。   

そういった整理をしていけば、山本委員も野中委員もどちらも正しいことを言われてい  

るわけで、データで整理をして、考えていけばいいのではないか。   

重要なのは12ページ「具体的には、医療区分3に相当する患者は医療療養に入院し、逆  

に医療区分1に相当する患者は介護療養に入院する」と書いてあって、これをこのまま読  

むと、医療が必要な方は医療保険でやるというのは当たり前の詣で、医療が必要ないから  

介護保険で受ける話にはならない。それは第三特養になってしまうわけで、勿論その人た  

ちを追い出せないから、それなりの経過措置は必要であるが、医療がほとんど行われてい  

ないのに、何で医者が3人要るのか。その辺をどう整理するのかということがある。   

もう一つは将来的には今、入っている人を追い出せないということは当たり前であるが、  

将来的にそれを維持していくかというと、そうはならないだろう。そのためには、順序を  

もって、例えば医療付きの有料老人ホームに転換していくプロセスを早目に出しておかな  

いと間に合わないだろう。   

老人保健施設に転換するという手法も考えられる一方で、給付高騰の原因は、医療施設  

系サービスであることは間違いないが、地域格差があり、西日本が多くて、東日本が少な  

いというのが一般的であるが、医療ベッド数は、地域計画で新規参入を抑えることができ  

るが、老人保健施設の場合は参酌標準であり、つくられても文句を言えない状況があって、  

療養病床を整理していくということであれば、転換先に、老健を中心にしてほしくはない  

し、特に地域的に老健が余っているところは、どう調整するのか考え始めなければならな  

いのではないかと思う。  

（大森分科会長）   

資料の12ページのところの指摘で、先ほど説明があったが、11ページのイメージ図の  

うち、1－1が「適正化の対象j と書いてあるが、これは報酬を下げるという意味か。  
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い。その中に特別養護老人ホーム等の施設を増やしてほしいというのが、昭和62年から連  

続してトップとなっている。区の担当者に両方のギャップをどうやって埋めるのか検討し  

てほしいと言ったが、国民にとってみれば、病気になったときに病状が安定したから退院  

しなさいと言われることに関しては、まだ家族の理由、住宅の問題等がありなかなか困難  

なわけで、社会的な入院が残っている。   

介護3施設の今後の在り方としては、現尭入っている人たちがやみくもに追い出される  

のではなくて、その中で適切に自分の住む場所を選択できるという方向性を出すことだと  

思う。   

社会的な入院というのは地域の福祉が自らの財源を節約して、医療保険を使ったという  

ところに根本があると思う。その責任も考えずに保険料の詣を出すのは遠慮願いたいし、  

本当に保険料の4，000円が高いか5．000円が高いかは、4．000円で何が買えて、5，000円  

で何が買えるかを理解してはじめて、どちらが安いかがわかる。そのことを国民が知って  

初めて保険料は適切になると思う。   

そのためには、もし介護が必要になったらどうなるのかをつくっていくことが必要だし、  

徹底したケアマネジメントの中で、現場で施設から出て行ってください、あるいは在宅で  

暮らすという話が実際に可能かといったら、本人の家族に、それを適切に説明するには時  

間をかけてやるしかないと思う。   

現場はこういうサービスしかないということを言わずに、サービスを使うということは、  

言うべきことではないし、むしろ現場の本人にあなたのサービスは使い過ぎだと言えばい  

いわけで、現場のケアマネジャーはみんな苦労している。   

そのことを理解して、やむなく介護を利用する人に介護保険とを理解していただきたい。  

やみくもに保険料を上げろといっているわけではなく、適切にどうするかということを考  

えて、その中にやむなく介護を受ける人のことも考えていただきたいということを強調し  

ておきたい。  

（山本委員）   

保険料が高いから、安いからといった覚えはない。保険料がどんどん上がることは決し  

ていいことではない。毎年5，000億円から介護費用が上がっていることは事実であり、そ  

のまま上がっていいならば、保険料も上げればいいという言い方もまた出てくる。   

公平な介護報酬を見つけ出していくことが一番大事ではないかということで、前回に随  

分議論して、0度、1度はもう外していいのではないか。外すというのは、全く何もしな  

いという意味ではなくて、別の面でそういう人たちの援助をしたらいいではないかとか、  

あるいは療養型病床を介護がなぜ見なければいけないのか。   

療養型病床は社会的要因の入院が多いから、介護で見るべきという話があるが、初めか  

ら社会的要■因で入院するということはあり得ない。病院に入って治療しているうちに、帰  

っても家がない、家族もいない、行き先もないという人について、やむを得ず入院を継続  

している人がいることは承知しているが、それが介護にいくという理由にはならない。こ  

れはもっと違った援護をしていく必要があると思う。   

だから、保険料が一体どれぐらいになればいいのかを十分に議論してほしい。保険料を  
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していって、おおむね17万、18万病床ぐらいはいくのではないかということだったが、  

当時は11万数千病床しかいかなかった。もともと医療から介護にいくべきだったのが、随  

分残っているなというのが5年前の状況であった。当時は、手挙げ方式だったから、医療  

を選択するか介護を選択するかというのは、施設側、医療機関が選択できた。   

先ほどADLが低くて、医療の必要度が比較的少ない方について適正化を図ると中医協  

の資料にあったが、適正化の意味合いというのは委員の立場からすると、従来はハコでも  

って決めていたが、それを個々の状況に応じてということだから、こういったものはめり  

張りをつけていく、もっと率直に言えば、下げていくという方向だと思う。   

医療の方から見れば当然と思うし、またその分が介護にいくと、介護の方が膨れていく  

ので、医療からはみ出たのが全部介護にくるということであると、それは問題でほあるが、  

物事の整理としては、当時のおのおのの役割分担、機能分担の方から流れてきていて、今  

回もそういう方向に沿って動いているので、医療の方から見れば、方向としてはこれでい  

いと思うが、介護の方は十分議論するべきであるし、40歳～65歳の方から保険料を集めて、  

それを納付しているということからすると、効率化、適正化は欠かせないと考えている。   

（木下委員）   

医療で介護を見るのはおかしいということで、介護保険ができたと思うが、今度は介護  

の費用で医療を見るのはおかしいという意見が出てくるだろうと思っていたので、介護保  

険ができた当初からの問題が今、改めて明らかになったということで、これは制度が持っ  

ている必然性と思っている。  ＿   

施設の機能の整理は必要と思っているので、今の議論の方向性は、ある意味では理解で  

きる。どう整理したらいいかということで、一番簡単に言えば、介護保険3施設を1種類  

でいいという議論もあるし、ハード、人員基準、要介護度等で一本化という考え方もある  

と思うし、今、出ているように介護療養型医療施設は老健と特養に分けたらどうだという  

議論もあるが、今入っている人がどう分かれていくか、ここに出ている数字だけで議論さ  

れているが、現場、地域あるいは施設整備状況がどうかという、そこに入っておいる人が  

どうかという議論は全くされないで、机上の数字だけで転換可能と言われているのは、不  

十分のと思うので、現場の状況を詳しく調べて、本当に転換が可能かどうか議論しないと  

利用者が困る。その期間も問題になるので、議論するに当たっては、詳しい現場の調査が  

必要と思う。   

転換先として、老健が出ていて、池田委員からは老健を増やすなという話であるが、介  

護凍養型医療施設も在宅支援機能を重視しているので、その面では老健と同じ部分がある  

と思うので、それは整理して構わないと思う。特養はどうかというと、個室ユニットケア  

に限定した場合は、ハードがクリアできないと思うので、その辺をどう考えるのか。   

特養は社会福祉法人でやっていて、税制の問題も絡んでくるので、簡単に特養に転換と  

いうことはできないのではないかと思うが、その辺の整理をはっきり示した上でなければ、  

施設側としては考えられないという現実がある。   

介護療養型医療施設に平均要介護度4．2という方が入っているので、医療必要度の高  

い3分の1をどけた後にどういう要介護度の人が残るかというデータもないと、どうして  
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（三浦老人保健課長）   

この資料については、11月30日に中医鰍こ示された資料であり、適正化の意味につい  

ては中医協での議論がどのようなものであったのか承知していないので、答えにくいこと  

をお許しいただきたい。  

（大森分科会長）   

どう見ても適正化の対象のところが問題なので、間極意識としては明確になっているは  

ずと思っている。  

（三浦老人保健課長）   

今のところは、医療区分が設定されていない状況なので、全て同じ報酬の対象になって  

いるということであり、この適正化というのは、段階を付けるということを意味している  

のではないかと推測している。  

（喜多委員）   

そもそも介護型の療養型病床群を入れることについては、非常に議論があった。保険者  

として、そんな不明確なものは要らないのではないかという意見であった。しかし、きっ  

ちり区分できると、ある方が説明して、認めてきた経過がある。しかし、現実は非常に憂  

慮すべき事態になっている。   

介護保険の最初の趣旨からいけば、在宅で看取りをするということからすれば、施設は  

できるだけない方が、本人にも介護を受ける人にとっても幸せだと思う。しかし、現実に  

は社会的入院になり、いろんな施設に入らなければならないという実態もあるから、それ  

が全都要らないということでもないわけである。   

この際医療型と介護型は明確に、早急に整理する必要があると思う。特に来年度は診療  

報酬と介護報酬が同時に変わるという時期なので、整理をして何年か経てば、それがすっ  

きりするという形に議論を進めていく必要がある。   

施設に入っている人がホテルコストとかいろいろ取られる。要支援から介護度5まで在  

宅の限度額は決まっていて、その範囲内で本人がサービスを受けるが、施設に入れば、そ  

の限度額は適用されない。これは保険料を払っているほかの人との公平公正からいけばお  

かしいのではないか。ホテルコストとか食費を取るというから問題があったわけで、最初  

から要介護度1の人に保険から出る費用は在宅も施設も16万5，800円であり、それで選  

択ということにしていれば、こんな議論はなかったと思う。   

保険料を使っているのは全体の15％程度で∴残りの85％の人はぴんぴんとされて、みん  

なのために保険料を払っている。みんなの費用を公正公平に使うという観点から、いろい  

ろ制約をしていく必要があるのではないかと思っている。  

（対馬委員）   

当時私も医療保険の方から介護保険を見ていたが、当時は介護療養型病床群の方に移行  
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いいか現場も見当がつかないと思うので、現状の分析が必要と思う。   

3分のlが医療保険にいけばいいのではないかという諸について、機能整理ということ  

では3分の1は医療保険で見た方が整合性はとれているが、保険局とどう話が進んでいる  

のか、そこの整合性がとれていればそれでいいと思っているし、そうなったときに医療区  

分2をどうするかという詰も医療保険の方で議論された上でなければ、どう施設側が動く  

か、利用される方がどうしたらいいかという判断が難しいので、全体の整理をした上で、  

方向性を示さないといけないと思う。   

老健の機能が在宅支援に特化されると、介護療養型医療施設から老健に移った場合、長  

期に入られている方をどうするかという機能の先が見えないと、非常に不安があるので、  

それぞれの施設の将来像は、はっきり示すべきである。  

（田中（滋）委員）   

介護療養病床だけの病院は余り多くないと聞いており、ほとんどは医療病床や一般病床  

と併設されているはずなので、ここでは病院として地域の医療ニーズを満たす方法は、病  

床を提供するほかにもあることも忘れてはいけないと思う。在宅生活に必要な医療系のケ  

アを提供する。あるいは在宅ターミナルケアを支援するなどは、病院でないと難しく、実  

際に老健や特着ではそうできることではないと思う。   

もし病院の質が本当に高いならば、現在介護療養病床を持つ病院も専門性の高い従事者  

や機械器具を活用して、地域を支援することができる。医療系のケア、在宅ターミナルケ  

アなどを支援することができる病院が地域で活躍していただきたい。   

一方、ついの住みかとしての収容サービスは、医療区分が低くてついの住みかとしての  

収容サービスだけであれば、これは病院機能とは違うと言わざるを得ない。だから病院が  

要らないのではなくて、病院は地域を支援することに意味がある。言わば資源を集中する、  

活用する、そういう視点から役割を見直すことが大切ではないかと思う。  

（井形分科会長代理）   

介護保険導入時、社会的入院を解消するのが大きな目的であった。   

当時まだ福祉施設が充足していなかったし、介護保険適用の療養型病床をつくるのには、  

19万床が移ってくれるといいなという雰囲気であったが、医療機関の方で11万～13万ぐ  

らいにとどまった。   

今福祉施設はかなり充足しているが、現実に医療保険適用と介護保険適用と、患者の質  

がほぼ同じで、介護、医療を余り必要がない人も医療保険関係に入っている。当然理論的  

には医療を余りやっていない人は介護保険に移るべきで、医療行為が多い人は医療型の介  

護療養病床へ移るべきだと思う。介護保険の方が、医療が必要ない人が主に集まってくれ  

ば、特にほかの福祉施設と特化する必要がなくなるのではないかと思う。   

当時の流れからいけば、特に介護保険にするた捌こ規制を随分緩和しているという意味  

からも、今見直すことが必要ではないかと思う。  

○渡辺認知症対策推進室長より資料2に沿って説明  
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（休  憩）  

（石井委員）   

資料2の7ページで、前回「医師・歯科医師による居宅療養管理指導」でのサービス担  

当者会議参加は義務づけではなく、「減算を行うなど」と取り入れたのは評価している。   

「サービス担当者会議への参加等に」というところが、電話、ファックス、あるいは文  

書等で参加が認められるのかどうか明確になっていないので教えてほしい。   

「（3）歯科衛生士等による居宅療養管理指導Jは、医療保険等の整合性というところで、  

医療保険の方が既に初回加算が廃止になっているので、制度上は致し方ないと思っていた  

が、現場からは特に初回時は管理の実践のためには重要だと苦情が出ているから、初回加  

算は継続が望ましいという意見が現場の歯科衛生士、歯科医師から出ていた。   

9ページ「栄養改善、口腔機能の向上、若年許知症への対応」について、要介護者に対  

して通所事業所において口腔機能向上の実施を加算として評価するのはありがたいと思う  

が、実際にはどの職種がやるのか教えてほしい。   

要介護者の口腔機能の低下については慎重に、安全上の配慮が必要と思うが、これを通  

所事業所の現行の人員でやるのか。専門職である歯科衛生士の配置は低率なので、どの職  

種を想定しているのか教えてほしい。   

「医療ニーズと介護ニーズを併せ持つ在宅中重度者等への対応」の「協力医療機関との  

連携体制」について、適所施設には、歯科医療関係は全く義務づけられていないので、サ  

ービスを安全に提供するた捌こも、協力歯科医療機関が定められるべきと思っている。  

17ページ「サービスの質の向上」について、特に感染症予防の観点で、現行の健康管理  

ではまだ不足しているのではないか。特養、老健に関して協力歯科医凍機関は義務規定に  

なっていないので、介護保険3施設に対して協力歯科医痍機関を是非置くようにお願いし  

たい。  

（三浦老人保健課長）   

居宅療養管理指導の情報提供について「会議への参加や文書による情報提供など適切な  

対応」は電話、ファックスでよいかという質問であるが、電話、ファックスであれば、現  

在でも多分行われていると思うが、更に質を高めていくための議論を踏まえたものと考え  

ているので、直ちに電話がだめとかこの場で申し上げるつもりはないが、居宅療養管理指  

導の内容が向上する観点から条件設定が必要なのではないかと考えている。   

適所系サービスで口腔機能の向上はだれが行うのかということについて、軽度者に対し  

ての口腔機能の向上では、歯科衛生士あるいはSTが従事することを想定しているので、  

今の体制に追加的な人員を用意して対応するのがふさわしいと考えている。  

（野中委員）   

居宅療養管理指導の件は、ケアマネジャーから参加を求められた場合しかできないが、  

参加を求められるとかはケアマネジャーから言ってこない現状もある。ケアプラン作成に  
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るいは在宅復帰という観点から考えても、在宅生活を送っている方の生活機能が段階的に  

低下していくという説明があったと思う。閉じこもり、転倒、抑うつ状態とか、いろんな  

状態があると思うが、今回短期集中リハビリテーションを評価する視点が出たのはありが  

たいと思っている。   

より効果的な結果を出そうとするには、介護予防の観点から見ても、高齢者の生活機能  

が一定以下に低下した場合には、短期間でも施設に入所して集中的にリハビリテーション  

を行う仕組みができればいいと考えている。毎日一定以上のリハビリテーションを繰り返  

すということは、非常に有効であるという結果がリハビリテーションの報告書等にも書い  

ているので、もう少し結果の出るような体制をお願いしたい。   

認知症も重点施策であるが、認知症ケアは、10年、20年前に比べればどこでも認知症の  

方が生活できる状況になってきていると思うが、議論としては、ケアの問題、なじみの人  

たちのケア、リロケーションダメージとか、ケアの観点では言われることが多いが、認知  

症に対して予防を強化するとか、進行を防ぐといった取組みが、少しずつエビデンスが出  

ていると聞いている。私たちの協会で取り組んでみたものについても、進行を予防したり、  

安定したケースがあるので、認知症のリハビリテーションというか、そういった取組みに  

ついても仕組みの中に創設してほしい。   

同じ介護保険施設のターミナルケアについて、特別養護老人ホームに加えられたことは  

1つ前進であるが、ターミナルケアの問題については、施設の機能ということから考えれ  

ば、3施設共通の課題として整理してほしい。  

14ページに「ユニット型個室等と多床室との報酬設計のバランス」の是正とあり、「多  

床室の報酬を下げる方向で考えるべきとの意見があった」と明示してあるが、このときの  

論点がどういう根拠とどういうデータで示されたのか、説明をお願いしたい。  

（三浦老人保健岩果長）   

前回の議論で、矢野委員からそのような指摘があったと理解していて、その部分を記載  

している。  

（矢野委員）   

ただいまの話は考え方の問題であって、どちらに合わせるかということである。今のよ  

うなやり方が公平性を保てるのかどうかを考えて意見したものである。   

資料2の3ページから4ページにかけて、訪問介護についていろいろな考え方が示され  

ているが、体制整備に対して行うのではなく、サービスの内容あるいは質の向上に伴う評  

価が基にあるべきである。   

例えば、サービス提供責任者として介護福祉士や、1級ヘルパーを配置したり、ヘルパ  

ーの研修体制を確保する等これ自体は結構であるが、その結果どのようなサービスの質の  

向上が図られたかという視点をもつ必要がある。介護サービスのアウトカムの収集、蓄積、  

分析を行うことによって、利用者やその家族が適切に事業所を選択できるというメリット  

があると思う。   

居宅療養管理指導における歯科衛生士についても、管理栄養士の場合と同様に、家族や  
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対して情報を提供して、サービス担当者会議にも参加することが定められれば理解できる  

が、これではケアマネジャーが参加を要請しなかったら、情報提供は算定できないので、  

もう少し検討してほしい。  

（花井委員）   

訪問介護は将来的には機能別再編を視野に入れてということであるが、来年4月の改定  

については、身体と生活という区分を現状のまま残す方向でお願いしたい。   

4ページに、労働法規の遵守とか社会保険の加入というのは入ったが、職員の健康診断  

入れてもらえないだろうか。訪問介護のヘルパーにも感染症の問題があり、その対策とし  

て健康診断が非常に重要なので検討してほしい。   

「登録ヘルパーとの利用者情報共有など」については、国会でも登録ヘルパーと同時に、  

直行直帰型の問題が指摘されていたので、直行直帰という働き方を改善する方策を検討秩  

題として記載してほしい。   

通所系サービスについて、浴室が必置になっていない。介護保険が施行されて5年以上  

経過したが、まだ浴室のない通所事業所がある。質の高い適所ということを検討する必要  

があるのではないかと思う。   

特定施設について「夜間を含む常時1人以上の体制が確保される範囲で兼務可とする」  

とあるが、これは介護職員が常時一人配置されている体制にすべきである。   

介護保険施設について「介護職員の資質の向上、雇用環境の改善が必要である」の中に、  

働く人の健康診断ということを含めてほしい。  

（大森分科会長）   

今の健康管理というのは、一般的にどんな仕事でもやることではないのか。どうしてこ  

こにだけ特段に入れなければいけないのか。  

（花井委員）   

安全衛生法で決まっているし、交代労働のところは年2回と義務づけられているが、私  

どもの行った調査では、健康診断をやっていないところが3割ぐらいあるので、もう一度  

確認という意味で出してほしいという意味合いである。  

（漆原委員）   

今回の介護制度改定に関しての議論では、介護予防とかリハビリテーションということ  

が言われていたが、お金の諸になってくると少なくなった気がしている。   

施設の将来像を踏まえた改定の基本方針について、リハビリテーション重視という部分  

は貫いてほしいと考えている。   

特に、介護老人保健施設が在宅復帰あるいはリハビリテーションを従来よりも強化すべ  

きということは理解しているが、リハビリテーション強化加算については、疾病の発症か  

ら流れてくる医療でのリハビリテーションの流れがあり、ここでは回復期リハビリテーシ  

ョンなどの施設が役割を担うようになってきているが、介護保険の分野では、在宅支援あ  
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（喜多委員）   

3ページ「（2）人材の『資質向上』と『責任体制』の確保」で、「『介護福祉士』とする  

ことを基本としつつ」とあり、3級ヘルパーについて3年後に廃止するという考え方があ  

るが、これは家族介護を認めるかどうかという議論があって、3級ヘルパーをしばらく認  

めてきた経過があるから、いっかはなくなるかもしれないが、今、私の市でも市民の中で  

3級ヘルパーの講習をやっているが、受弾着は減っていない。それは自分の家族を見ると  

いう1つの勉強のためにやっているということもあるから、これを廃止していいのかとい  

う問題がある。   

今、市長会の中でも、ある特定の市がボランティアとして介護されたところに、介護保  

険でお礼を出したらどうかという意見があるが、3級ヘルパーを制度化してローコストで  

在宅介護が見守れる制度をつくる必要があるのではないか。   

その次に、介護福祉士または1級ヘルパーが責任者として適当とあるが、資格を持って  

いるだけで、その人が立派な人とはならないから、資格を取ると同時に、しっかりと研修  

を積んで、信念を持ってやっていただく必要があると思っている。   

加算については御褒美で加算ばかりするのではなく、悪いところは減算する方法もある  

のではないか。優秀な人を配置するのが当たり前で、していなければ減算した方がいいの  

ではないか、という考え方もある。   

5ページ「（2）在宅ターミナルケアへの対応」については、医療と介護の在り方につい  

て，基本的に議論をもう少しした上で考えるべきではないか。   

末期がんの患者についても医療と介護をどうするかという問題に係ってくるのではない  

かと思っている。   

9ページ「医療ニーズと介護ニーズを併せ持つ在宅中重度等への対応」というが、これ  

らも整理すれば、考え方は少し変わるのではないかと思っている。  

11ページ「IV特定施設入居者生活介護」について、「高齢者向けの賃貸住宅まで範囲を  

拡大することが考えられる」とあるが、これは今までほかのものも認めていれば考えられ  

るが、都道府県知事に登録されて、保険者である市町村長が知らない間にできているが、  

管轄するところが違って、うまくリンクしていくのか疑問に思っている。  

12ページについて、前半はいろんな新たな類型としてずっと書いてあるが、介護保険が  

果たすべき役割ではないと思っている。こんなことを全部介護保険で見ていくということ  

になれば、お金が幾らあっても足らない。このことはその施設を運営する者がやるべきこ  

とで、これを介護保険に入れることは疑問である。  

18ページの特養で「実際にターミナルケアを行った場合に、これを評価することが考え  

られる」とあるが、特別養護老人ホームがっいの住みかとして入所者にとって自宅である  

わけなので、そこで最期をみとるのは、自宅にいて医者に診てもらうことと何ら変わらな  

いと思う。特養に医者が往診に来れば、それは医療保険でみるべきではないか。   

医療と介護について整理はする必要があると思う。介護保険と医療保険を分けてLまっ  

たからややこしい話になっているので、本当は1枚の保険証でいければ、一番わかりやす  

いのではないかと思っている。  

ヘルパーなどへの情報提供あるいは助言などを実施するということが必要なのではないか。   

通所系サービスで、スケールメリットに着目して、一定規模の施設について基本部分の  

逓減制を導入するという考え方は、これでいいと思うが、事業者の努力によって生まれた  

サービスの質というものに着目して評価するには、加算もあれば、減算もあるという視点  

が必要ではないかと思う。  

（漆原委員）   

多床室の報酬を下げるという意見について、公平性の観点、あるいは報酬を下げる方向  

というのは、1つの考え方として理解できるが、居室環境に関しては、ある程度自己負担  

になったから、介護のフィーについて介護報酬が支払うということであるならば、多床室  

を下げるという論点だけが取り上げられるのはおかしいと思う。  

（石井委員）   

矢野委員の居宅療養管理指導の意見について、現実には歯科衛生士がいて居宅療養管理  

指導をする場合は、家族や介護者あるいはヘルパーに対して、それぞれが口腔ケアをやっ  

て、それに加えて専門家の口腔ケアがあるから、助言や情報提供を行っているという実態  

を知ってほしいと思う。  

（横山委員）   

介護保険施設の10月施行に関連する課題への対応で、介護報酬は施設体系の相対的な比  

較で決定されるべきものではないと思う。介護サービスの内容、あるいは体制、利用者の  

満足度といったもので決定されるべきものだと思う。一方の介護報酬を引き上げるから他  

方を引き下げるという手法には論理的な考え方はまるでないのではないかと思う。   

サービスの内容や体制を評価する適正な介護報酬水準というものの設定があるべきで、  

このままではいつまでたっても利益率の議論に終始することになるのではないかと思う。   

「食の楽しさ、おいしさを考慮する観点から、基準費用額の在り方について検討すべき  

であるとの意見があった」について、食費の実態調査を見るとわかるように、生活を重視  

している特養の食費が4万5，000円、あと老健、療養型と5，000円ずつぐらい調理費と材  

料費等が下がっている。叫律これが4万2，000円ということになっているが、生活重視型  

の施設として特養は、いかに経口で摂取してもらうことを続けていくかということに腐心  

しており、それが一律の評価でいいのかと考えている。   

将来像について、先ほども議論があったように、居住系サービスとの関係を含めて十分  

な時間をとって議給していく必要があるのではないかと思う。  

17ページのサービスの質やプロセスやアウトカムの積極的な評価は、新たな体制や仕組  

み、あるいは事務的な帳票の作成といった中間経費が増大する懸念もあるので、その簡素  

化をどうするかが問題だと思う。   

平均在所期間や在宅復帰率を画一的に評価することは、そもそも実績の評価だけでは言  

い尽くせないさまざまなファクターがあるので、3施設の機能を整理して、3施設の特性  

を考慮した総合的な評価が必要ではいなかと思う。  
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しかし、現実的にさまざまな意見があり、また手法について確立していないというのも  

現実の間嶺なので、生活援助をどう取り壊うかについては、これは介護予防訪問介繹と同  

じような月単位の定額化が考えられるのではないかと思う。  

（対馬委員）   

医療ニーズと介護ニーズの連携に関する個別具体的な辞として、居宅療養管理指導費に  

ついては、医師等が情報提供となっているが、例えば診療所の医師が寝たきり老人の在宅  

に行くと、寝たきり老人在宅総合診療科として医療保険から2万円以上出る。介護保険か  

らは居宅療養管理指導nとして2，900円出る。同一サービスというとちょっと言い過ぎか  

もしれないが、類似した一連の行為なのに、片方は医療保険の方に2万円以上、介護保険  

の方に2，900円ほど請求がいく。介護保険と医療保険の連携と言われるが、現場で類似す  

る関連行為に対して医療保険と介護保険を両方請求することはないようにしてほしいと思  

う。分け方は難しいかもしれないが、今後検討する場合は、そういったことに留意してほ  

しいと思う。  

（井部委員）  

】6ページ「介護保険施設の将来像とこれを踏まえた改定の基本方向」について、介護保  

険においては、生活重視型と在宅復帰・在宅支援重視型の施設を中心にするという両論併  

記になっているが、介護保険施設に入っている方は、医療とは無関係ではない高齢者の方  

が一般的だから、その切り分けをどうするかというのは、大きな懸案事項だと思う。   

生活重視型の施設のところに「個別の医療ニーズに対しては原則として外部サービスを  

括用」となっていて、外部サービスの括用に対しては肯定的であるが、外部サービスを括  

用することによって、特別養護老人ホームの看護職員基準をこのままにするということは  

ないようにしてほしいと思う。中重度、ターミナルケアに関して、介謹保険施設で対応す  

るならば、一定の人員配置を確保しなければならないと思う。  

（沖藤委員）   

ホームヘルパーの雇用環境・労働条件の改善とあって、特に都市部での雇用の確保が出  

ていて、これは非常に重要な間層で、これから都市型高齢者が増え、高齢者世帯、単身世  

帯が増える中で、都市部の雇用について、何らかの方向を出しておく必要があると思う。   

同じことは、施設の職員の人件費にも関係するのではないかと考えるがどうか。   

ターミナルケアという言葉をどう考えたらいいのか。訪問者護師等による在宅でのター  

ミナルケアと、特別養護老人ホームでのターミナルケアとやはり違いがあると思う。人間  

の幸福感にとって、どういうターミナルケアが望ましいという考えの下に、ターミナルケ  

アという言葉が使われているのか教えてほしい。  

（井部委員）   

看護職からすると、住み慣れたベッドで、顔なじみの仲間に囲まれて、安らかな死を迎  

えることができるように身体的苦痛、あるいは精神的苦痛を軽減することだと思う。  

（古都嬢興課長）   

高齢者専用賃貸住宅は、一定の要件を整えたものについて、都道府県に登録されるが、  

介護保険サービスを適用する場合は、特定施設として指定を別にする必要がある。また、  

市町村から意見をいただくということになっている。  

（喜多委員）   

意見を言っても、都道府県がそのとおりにしてくれるとは限らないから、いつの間にか  

増えてしまって、それは介護保険からお金を出さなければならないので困る。  

（古都振興課長）   

施設と在宅の申開の住まいを用意するという形があるので、そこは都道府県がその地域  

の介諌保険事業計画とか全体を見ながら、適切に判断していただきたいと思う。   

（田中（雅）委員）   

「1．訪問介護」の「（1）報酬体系についてJで、現状のホームヘルスサービスは、時  

間単位で行われていることによって、結果としては自立支援につながっていない。サービ  

ス自体も漫然と提供されることが多い。利用者の実際の暮らしを考えれば、生活援助と身  

体介護は一体的になっているので、パッケージ化について意見したところである。先の事  

務局の答弁で、報酬体系の機能別再編、包括型の在り方については、今、研究中のため今  

回の改正に間に合わないということであった。   

しかしながら、生活援助については、月単位の定額化という方向で考えてほしい。次期  

介護報酬改正までには、必ずこのことを見直すということを約束してほしい。   

質の高い事業所を評価するという観点については、高い評価をしているが「介護福祉士  

の一定割合以上の配置又はヘルパー研修の確保Jの中の r又は」という表記について説明  

してほしい。ヘルパー研修の確保については、介護サービス従事者の研修体系の在り方に  

関する研究会で検討している、ヘルパー2級講習会の修了者が介護職員の基礎研修へ移行  

するという措置をとっている事業所という意味なのか教えてほしい。  

17ページ「サービスの質の向上」で、看護師の訪問介護と同様、介津福祉士の一定割合  

以上の配置ということについて意見があったということだが、捏供するサービスに対する  

責任、サービスの質の向上を確保するためには、専門職の一定以上の配置を実現するよう  

お願いしたい。   

あわせて従来型施設で小規模単位のケアをしている施設にっいても評価すべきではない  

かという意見についても実現をお願いしたい。  

（大森分科会長）   

一番最初ところは、見直すということをどうするのか。  

（田中（雅）委貞）   

基本的には一本化して、機能別、行為別の再編を十分議論して実現してほしいと思う。  
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若年の人というのは、高齢の人よりもっと元気であるし、休もまだ活発であるから、普  

通のデイサービスのプログラムが受け入れにくいということで、例えば働くような感じの  

プログラム等もイメージしているところであるが、これは高齢の人でも、子どもじみたこ  

とをやらされるのが嫌だから、デイサービスに行くのが嫌だというのは問題になっている。  

要するにサービスの質ということに尽きるのではないかと思っている。   

この改定では認知症の対策が、そもそも介護保険部会からも大事な1つの柱だというこ  

とになっていたはずだが、この分科会になってから認知症という言葉がほとんど出てきて  

いない。これはもう普遍的なもので、認知症のケアは全部ここでカバーしているととらえ  

ていいのか、それにしては認知症の人には当てはまらないと感じるところが多々ある。   

例えば、介護福祉士とか介護支援専門員等の研修の質の評価とあるが、特に認知症の研  

修を受講した人へ評価すると明記するとか、全体に認知症への対応をもっと濃くしてほし  

いと思っている。  

（相川委員）   

今回の制度改革、報酬体系の中で、認知症の事柄について明確な位置づけをしていくこ  

とは重要なので、新規サービスとの関連で明確な方向を求めていくべきである。   

今日の発言の中で、山本委員、喜多委員からあった介護報酬という個別的な論点を深め  

ていくことは大事であるが、地域におけるシステム、介護保険財政の成り立ちという全体  

的な観点から結論を求めるべきではないかと考えている。   

医療保険と介護保険の役割分担関係をどう見るかという、医療保険改革が進む中で療養  

病床のいかんによっては介護保険サイドに移行してくるということも考えられるが、参考  

資料の「新しい医療計画の考え方」の中で、医療と在宅ケア、在宅療養あるいは介護保険  

施設との連携についても明確な方向づけがあるから、制度設計全体の大局的な判断という  

観点もあってよいと思っている。   

特定施設の関係で、報酬の位置づけ等、基本的な整理については同意できるが、有料老  

人ホームについては、中長期的に考えると支出の増加につながることは明らかである。有  

料老人ホームのシステム自体が市場ベースということであるが、そうしたところをどこま  

で介護保険の側からとらえていくのか。介護保険3施設とも異なる位置付けにあることか  

ら、そのデータを精査した上で、特定施設の報酬については在宅の給付とのバランスとい  

うことで、高齢者関連住宅あるいは養護老人ホームなど、幅広くこの制度を運用すること  

には賛成であるが、特定施設については、準施設的な位置づけになりかねないので注意深  

く報酬を運用すべきではないかと思っている。   

訪問介護については、介護福祉士等を軸とした整理で進めるべきだと思っているが、3  

級ヘルパーについては、中長期で考えた場合に、介執こ関わる市民の参加、インフォーマ  

ルサービスということからも単純に廃止するべきではない。長期的な観点に立って、イン  

フォーマ／レサービスとの連携も視野に入れるべきである。  

（木村委員）   

野中委員から施設と在宅の徹底したケアマネジメントが、まだまだ足りないのではない  
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（野中委員）   

医療行為が中心ではなくて、その人が最期の期間をどうやって自分らしく生きるかとい  

うことを尊重することが、求められているケアだと思う。人生が終わる最期であっても、  

その人らしくということが求められている。現在の医療従事者だけではなくて、さまざま  

な人たちがそこでお世話をする。井部委員が言われたように、住み慣れた家、あるいは住  
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とだろうと思う。   

必要な医療が全くなくな？てはいけないとも考えている。その人らしさをどう尊重しよ  

うかということが、介護の中でのターミナルケアとして求められていると判断している。  

（沖藤委員）   

一般に日本人というのは、とても医療好きなと思う。濃厚治療は嫌だと多くの人が言い  

ながら、いぎとなれば浪厚治療を受けたいと言う。介護保険を今回の形で進めていくに当  

たっては、国民に対して、本当に人間の幸福感においては、こういうターミナルケアが必  

要で、それは医療費の抑制にもつながるという告知がもっと必要だと思う。   

ターミナルケアが、ただ単に医療費の抑制だけで大事だと言われるのは、何か気持ちの  

上で違うという思いがあるから、尋ねたところである。  

（野中委員）   

沖藤委員が言われたことには社会的入院が大きなウエートを占めている。ターミナルケ  

アは、在宅で亡くなる患者に、そういうときどうするかという詣を、長い付き合いの中で  

話していくという作業が、大事であるが、その作業が足りないため、最期は病院の方がい  

いとなってしまう。   

国民のコンセンサスを得る仕組みが大事だと思うし、それ自身もケアマネジメントの一  

環として大きな部分を占めていると認識している。  

（井形分科会長代理）   

福祉施設で最期を迎える人は、数字から言えば相当多くなっていて、特に特養などは30％  

近くになっているが、いざターミナルになったときに、一部のところでは、ターミナルは  

施設の責任ではないからと医療機関へ送るケースもある。   

現実から言えば、福祉施設にターミナルの機能を持っていなければいけないということ  

を痛切に感じているが、ターミナルのときに加算するといったら、医者も判断が難しい。  

明日亡くなるのではないかと言って、半年ぐらいもつこともあるので、今回のよう亡くな  

った時にさかのぼって計算というのは一歩前進だと思う。なかなか判断が難しいが、福祉  

施設もターミナルの機能を持つことを明示する意味で、非常に重要なことだと思う。  

（永島委員）   

若年への認知症の対応を挙げたのは、本当に足りないところなのでこれは大変ありがた  

いと思っている。  
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補足給付は月額22万円以下の年金しか持っていない人は全て対象になり、月額22万円  

の年金を単身で持っている人はほとんどいない。確かにサラリーマンの厚生年金は標準22、  

23万円であるが、それは配偶者の老齢基礎年金を入れているから、一人当たりにすれば15  

万円ぐらいになる。   

更に、1億円の預貯金を持っていても、山を持っていても、資産は全く考慮されない。  

遺族年金についても非課税のため対象にはならない。これはモラルハザードの温床になる  

ので、本当は申告制にして本人、家族に責任を持たせないと大きな傷になるのではないか。  

実態を把握して、何らかの対応をとることが必要ではないか。   

3点目は、介護保険施設の将来像ということで、医療保険と介護保険の機能分担という  

観点が明確にされているということは高く評価している。   

ただ、療養型病床群を老人保健施設にしてどうするのかということを言って先ほど木下  

委員からも反論されたが、一般的に療養型病床群が老人保健施設に転換することに反対し  

ているわけではなく、地域性を考えてほしいということである。   

例えば北海道の鶴居村を始めとして、7つの保険者が保険料5，000円を超えているが、  

そこの給付分析をすると、例えば鶴居村は老人保健施設が全国平均の3．6倍、療養型病床  

群に至っては、4．8倍ある。ここで療養型病床群が老人保健施設に転換したら、老人保健  

施設は全国平均の8倍になるから、地域性を考えないと特定の地域に集中してしまう。   

確かに、療養型病床群を老人保健施設に転換すれば、介護報酬は1か月11万円下がるが、  

ただ名前が変わって、介護報酬が下がっただけだった、ということは避けてほしい。   

また、認知症の問題が介護報酬の中で取り上げ方が低いので、その原因をきちんと探る  

必要がある。   

日本の認知症ケアは、国際的に秀でた部分がいっぱいあるが、点在化していて、標準的  

な手法として開発されていないから、介諸相酬がつけにくい。   

もう一つは、研修の実態を見ると、あんな研修を受けてどうなるのかという研修が多過  

ぎる。そんな研修にとても介護報酬はつけられないというのが実感である。   

認知症ケアというのは5年間やってきて、ようやくいろんなことが見えてきて、これか  

らどうするかというのは、ケアサービスの現場の問題であり、そこにもう一回戻すという  

ことと、その研修体制を考えて、そこから再構築しないとなかなか難しいと思う。   

（三浦老人保健課長）  

10月の実績が2～3か月ぐらいで出てくるので、その後であればお示しできると考えて  

いる。  

（池田委員）   

5％下がったという以上は、補足給付はどれだけだという試算はあるである。その試算  

の見込み間違いが後ではっきりするとまずいので、そこのところを教えてほしいと思う。  

（山崎総務課長）   

今、データは持っていないので、また用意したいと思うが、前回同じような指摘があり、  
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かという話があった。今回、特別養護老人ホームの計画的定期利用とか、個別ケアマネジ  

メントをきちんと進めるような形になったときに、今の介護保険3施設において、入所者  

100人当たり介護支援専門員1人という人員基準で個別のケアマネジメントができるのか  

危惧している。   

入所、入院している方が在宅に復帰するつなぎのところをきちんと押さえる意味でも、  

施設の介護支援専門員の人員基準、施設の中での役割がもっと明確になるような検討を進  

めないと、在宅復帰希望入所者が施設の中にいつまでもいなければいけない。こうした部  

分を前に進めるための議論、検討をしてほしいと思う。  

（木下委員）   

多床室の報酬を下げる方向という事については、漆原委員と同じ意見で、介護の費用は  

きちんと計算すべきということで、反対の意見もあったことを加えておいてほしい。   

介護報酬の設定に当たっては、質の高いサービスを評価するという方向を明らかにして  

ほしい。   

経営状況調査結果については、非常に少ないサンプル数であるので、この数字をもって  

評価しないようにしてほしい。   

介護療養型医療施設と老人保健施設の多くは税金を払っている施設で、特別養護老人ホ  

ームは税金を払っていないということを報酬設定に当たっては考慮しておいてほしい。  

（池田委員）   

まず第一は訪問介護の詣で、先ほどの田中委員の話は半分わからない部分があって、そ  

れはなぜかというと、生活援助と身体介護の一本化ではなく、目指すところは、機能別再  

編によるパッケー ジであって、そのパッケージによって値段は全部違うはずなので、生活  

援助と身体介護の一本化と、機能別再編を同列で論じられると誤解があるのではないかと  

いうことで、きちんと整理した方がいいのではないか。   

機能別再編というものを目標にして、それに向けてきちんと段取りをとらなければいけ  

ないということについては、田中委員の意見と全く同じである。   

前は、食事に関する短時間介護が入っていたが落ちている。1時間2．080円の家事代行  

サービスで調理するよりも、1食400円の自己負担で、それをもっていって短時間で食事  

の準傭の介助をする方がはるかに合理的なので、もし問題がほかにないのであれば、それ  

をもう一回ここで起こすことはできないだろうか。   

第2点は、「10月施行に関連する課題への対応」について、補足給付の問題がある。主  

に老健施設を中心にして、住所を移転して世帯分離が始まっていて、その結果、補足給付  

が急増している。せっかくコストを抑制したものが、結局は補足給付ですべて失ってしま  

うという、危機感を持っている。   

厚生労働省としては5％給付が減るということであったが、補足給付は幾らぐらいかか  

るという試算を持っているのか教えてほしい。   

ちなみに、高額介護サービス費は、平成15年度の数字で給付の1％なので、高額介護サ  

ービス費は、余り必要とされていない。払えることははっきりしている。  
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