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 調査の目的、調査対象範囲および定義 第 I 章

 

調査の目的 1．

 

日本を含む世界の主要先進諸国では、人口の高齢化という共通の課題に直面し

ている。2018 年時点での日本、ドイツ、フランス、オランダ、韓国における 65

歳以上人口の割合は、それぞれ 28.0%、21.4%、20.1%、18.9%、14.3%となって

おり、日本については 4 人に 1 人以上、ドイツ、フランス、オランダについても

5 人に 1 人程度が 65 歳以上の高齢者という人口構造となっている [1]。韓国につ

いては、上記 4 カ国と比較すると 2018 年時点での人口の高齢化率は低いものの、

急激な少子化と長寿化により、経済協力開発機構（OECD）諸国の中で最も高齢

化の進展が速い国の一つとなっている [2]。 

このような高齢化の進展と、社会・疾病構造の変化を背景に、各国では長期療

養が必要な高齢者に向けた公的介護制度の導入や改革を進めてきた。人口の高齢

化が進展するとともに公的介護制度の改革圧力も加速する傾向にあり、ドイツ、

フランス、オランダでは、2015年以降に公的介護制度の各種改革を実施している。 

日本では、1997 年に介護保険法が成立し、2000 年 4 月から介護保険制度が施

行された。日本の介護保険制度は、加入者（40 歳以上が対象）からの保険料と租

税を財源とし、市町村が運営を担う制度となり、以来、給付水準、給付範囲の両

面で比較的手厚い水準を維持しつつ、要介護状態または要介護のリスクに直面し

ている高齢者に対して広く生活支援や身体介護等のサービスを提供してきた [3, 

4]。今日では、日本の介護保険制度の利用者数は創設当初の 3 倍強（2017 年 4 月

時点）に達し、高齢者の介護を社会全体で支え合う仕組みとして国民に受け入れ

られている。 

一方、高齢化の進展と介護ニーズの増大により、財政的な持続可能性と介護従

事者の確保が主要な懸案となっている [5]。また、介護保険に係る支出の増加に伴

い、40～64 歳の第 2 号被保険者の介護保険料は 2018 年時点で 2000 年当時の 2.8

倍の水準まで増加しており、指定された疾病以外で給付を受けられない第 2 号被

保険者の負担感につながっている。 

本調査は、諸外国および日本の公的介護制度を体系的に比較・検討することを

通じて、各国の公的介護制度の特徴等を洗い出し、日本における今後の制度改革

等にあたっての示唆を得るための基礎資料とすることを目的としている。 
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調査対象範囲 2．

 

本調査では、日本に加え、ドイツ、フランス、オランダ、韓国の計 5 カ国を調

査対象国とした。それぞれ国の基礎データと公的介護制度の名称・導入年は図表 Ⅰ

- 1 の通りである。 

 

図表 Ⅰ- 1 各調査対象国における基礎データ 

比較項目 日本 ドイツ フランス オランダ 韓国 

基礎データ 

 
総人口 

（万人） 
12,653 8,279 6,477 1,718 5,161 

 
65 歳以上
の人口割合 

28.0% 21.4% 20.1% 18.9% 14.3% 

公的介護制度の名称・導入年 

 
現行制度の
名称 

介護保険制度 

介護保険制度
（Pflege- 

versicherung） 

個別自律手
当制度
（APA） 

長期療養サ
ービス保険
制度（Wlz） 

老人長期療
養保険制度 

 
現行制度の
導入年 

2000 年 1995 年 2002 年 2015 年 2008 年 

（出典）基礎データは国際連合 [1]より 

 

上記 5 カ国では、高齢化の進展という共通の課題に対処する過程で、全高齢者

もしくは全国民を対象とした公的介護制度を整備してきた一方、財源や運営方法

等においてはそれぞれ相異なる仕組みを採用している。また各国における公的介

護制度の運営主体についても、基礎自治体（日本）、中域圏の行政組織（フランス）、

保険者（ドイツ、オランダ、韓国）と多様であり、運営の方針や財源、医療・社

会資源の状況、各ステークホルダー間の関係、規制の内容等に応じてそれぞれの

制度に多様性が存在する。このような観点から、比較の対象に足り得ると判断し

た。 

本調査では、主として高齢者に対する介護の在り方に焦点を当てていることか

ら、各調査対象国においても主として高齢者に対する給付を中心に調査を進め、

内容については、読者が比較検討しやすいよう各国とも共通の構成を採ることに

した。 

一つの国は 3 節から成り、「１．概要」では当時の政治・経済的事情も踏まえ公

的介護制度を導入するに至った経緯を簡潔に説明した。「２．制度の仕組み」では

「運営体制」「財源」「対象者」「給付」「利用方法」といった、公的介護制度の概

観をつかむために必要な事項を制度運営側の観点からまとめた。「３．公的介護制

度における各種課題および状況」では、日本の介護現場において重点課題となっ

ている「介護予防」「新技術の導入」「介護の質向上」「認知症施策」、その他各国

で現在行われている制度改革や議論の動向について調査を行った。  
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日本および他の調査対象国における調査範囲は図表 Ⅰ- 2 の通りである。 

 

図表 Ⅰ- 2 各調査対象国における調査対象範囲 

節 調査項目 主な調査内容 

１．概要 

 公的介護制度の概略 

 政治・経済的な事情と制度の導入・改革の経

緯 

２．制度の仕組

み*1,*2 

⑴運営体制 

 運営主体および関連する機関 

 制度運営の概略（各国について概略図を作成） 

 金銭の流れの明確化 

⑵財源 

 歳出・歳入額の推移 

 財源構成（公費・保険料収入等） 

 保険料・保険料率 

⑶対象者 
 加入の任意・強制 

 加入年齢と受給可能年齢 

⑷給付 

 居宅サービスと施設サービスの種類 

 給付されるサービスと認定区分ごとの給付金

額 

 給付の状況、自己負担の在り方 

 サービスを提供する施設・事業所 

 介護に関わる資格（有資格者数、教育要件等） 

 介護職の給与水準 

⑸利用方法 

 要介護認定またはそれに類似する認定の申請

から給付までの流れ 

 ケアマネジメントの費用負担 

（注）*1 オランダについては、比較的重度の要介護者を対象とした長期療養サービ

ス保険と、軽度の要介護者等を対象とした社会支援の 2 つがあるため、そ

れぞれ個別に調査した。 

*2 ドイツの民間保険は一部の職業に加入義務がある等、社会保険を補完する

役割があるため、公的介護保険の一部とみなし「⑹民間保険の役割」の項

目を設け、調査対象とした。 
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図表 Ⅰ- 2 各調査対象国における調査対象範囲（続き） 

節 調査項目 主な調査内容 

３．公的介護制

度における

各種課題お

よび状況 

⑴介護予防の取

組み 

 介護予防に関する保険給付 

 公的介護制度や社会福祉の範囲で行われる介

護予防事業・介護予防制度 

⑵新規技術の導

入促進政策、

導入状況 

 介護ロボットの導入状況や推進政策 

 ICT 技術の導入状況や推進政策 

⑶介護の質向上

への取組み 

 質向上に関する公的な取組み 

 サービスの質に関する評価指標 

⑷認知症施策と

の関係 

 介護サービスと認知症との関わり 

 認知症施策に関する公的な取組み 

⑸その他の改革

や議論の動向 
 その他特徴的な政策・議論 

（出典）事務局作成 

 

なお、日本の介護保険制度は、生活支援や軽度の介護が必要な高齢者に対して

予防給付を行っている点や、家族等の介護者に対する報酬を給付範囲に含まない

点において、他の多くの調査対象国における公的介護制度とは異なっている。し

かしながら、日本と諸外国の制度の比較・検討を行うという本調査の目的から、

各調査対象国における調査範囲は原則として日本の介護保険制度の給付範囲に準

拠した。従って、日本の介護保険制度では給付範囲に含まれ、他の調査対象国で

は公的介護制度の給付対象外であるサービスについては、公的介護制度以外で対

応する制度やサービス等を調査する方針を採っている。 

一方で日本の公的介護保険の制度には含まれず、他の調査国で制度に含まれて

いる給付やサービスについては、原則として調査の対象外とした。ただし、家族

等の介護者に対する報酬（主として現金給付）については、日本では制度として

確立していないものの、今後の介護保険制度や介護資源の在り方を考える上で参

考となり得ることを鑑み、日本以外の調査対象国では調査対象範囲に含めた。 
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定義 3．

 

本調査報告書では、介護に関する基本的な用語については、別に指定がない限

り全ての調査対象国で共通の定義に従っている。本調査において、統一した定義

の下で使用している用語は図表 Ⅰ- 3 の通りである。 

 

図表 Ⅰ- 3 各調査対象国の中で共通する用語および定義 

用語 定義 

介護または介護サービス 

 「深刻な身体や精神の能力喪失が進行中である人々に

対して、基本的な権利や基本的自由、人間の尊厳の観点

から一定水準の機能的な能力を維持できるように、他者

によって行われる活動」を指す [6]。 

 本調査では、特に要介護状態（後述）の人に対し他者に

よって行われる在宅や施設での生活支援や身体介護を

中心とするサービス*を指す。 

医療サービス 

 患者の健康に対して必要と考えられるサービスであり、

かつ医師、看護師等の医療専門職によって提供されるサ

ービスを指す。 

要介護状態 

 身体または精神の障害のために、入浴・排せつ・食事等

の日常生活での基本的な動作の全部または一部につい

て、継続して介護を必要とする状態を指す。 

家族等の介護者 

 要介護状態にある者の介護に携わる者のうち、家族や親

族、友人、隣人等であり、かつ介護職ではない介護者を

指す。 

（注）* 世界保健機関では、「social care（社会ケア）」と定義されている [6]。 

（出典）世界保健機関 [6]、日本の介護保険法第 7 条等を基に事務局作成 
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 ドイツにおける公的介護制度 第 II 章

 

1. 概要 

 

ドイツにおける介護制度は 1995 年 1 月に社会保険制度として導入され、根拠法は

社会法典第Ⅺ編である。介護保険は、公的介護保険（soziale Pflegeversicherung）と

民間介護保険（private Pflegeversicherung）に分かれており、両者を併せて皆保険制

度が成立している。介護保険の保険者は、疾病金庫（Krankenkasse）を母体とする

介護金庫（Pflegekasse）1および民間保険会社であり、公的介護保険には公的医療保

険（GKV）の加入者、民間の介護保険には民間医療保険（private Krankenversicherung）

の加入者が加入している。介護保険の加入および給付条件に年齢制限はなく、認定調

査を経て介護グレード（Pflegegrad）の認定がされた場合に介護保険サービスを受給

することができる（図表 Ⅱ- 1） [1]。 

公的介護保険では、居宅サービスの利用および家族等の介護者への支援を施設サー

ビスの利用より優先させると定められている。また、ドイツの公的介護保険は部分保

険と呼ばれており、介護に必要とされる全ての費用をカバーしていない。不足する費

用については介護が必要な本人やその家族が負担する [1]。 

 

図表 Ⅱ- 1 公的介護保険と民間介護保険の概要 

内容 公的介護保険 *1 民間介護保険 *2 

保険者 介護金庫 民間保険会社 

保険者数 109 41 

加入者数 7,280 万 7,604 人  928 万 6,200 人 

受給者数 

居宅サービス  290 万 5,325 人 17 万 9,872 人 

施設サービス  78 万 64 人 5 万 4,753 人 

計  368 万 5,389 人 23 万 4,625 人 

保険料収入 約 380 億ユーロ 約 26 億ユーロ 

給付総額 約 383 億ユーロ 約 14 億ユーロ 

（注）*1 保険者数は 2019 年 8 月時点、加入者数は 2018 年 7 月時点、その他の数値

は 2018 年 12 月時点 

*2 2018 年時点 

（出典）連邦保健省 [2, 3, 4, 5]および民間医療保険協会 [6]を基に作成 

 

                                                
1 公的介護保険の保険者は介護金庫であるが、介護金庫の運営は公的医療保険の保険者である

疾病金庫が行うと定められている。介護金庫は社会法典第Ⅺ編、疾病金庫は社会法典第Ⅴ編と

根拠法が異なり、介護金庫は法的に独立した組織である一方で、組織上は疾病金庫の傘下にあ

る。また、疾病金庫中央連合会は介護金庫の中央連合会にも位置付けられている [35]。 
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ドイツでは 1970 年代から介護対策の議論が行われていた。介護保険が導入された

背景には、介護を必要とする者自身では介護費用を負担することができない場合、日

本の生活保護に相当する社会扶助に頼らざるを得ず、こうした者が増大した結果とし

て、自治体における財政負担が増加したこと等が挙げられる [7]。さらに、1950 年に

は 9.7%であった高齢化率2が、介護保険導入の議論が本格的に始まった 1980 年には

15.5%へと 30 年間で約 6 ポイント上昇する等、高齢化の進展も影響している（図表 Ⅱ

- 2） [8]。民間保険による介護保険の導入、既存の仕組みや税金による介護費用の負

担等、さまざまな議論を経て、1994 年 5 月に介護保険法が制定された [7]。 

 

図表 Ⅱ- 2 人口構成と高齢化率の推移（1950～2016 年） 

 

（出典）連邦統計局、ベルリン社会調査科学センター [8]を基に作成 

 

ドイツの高齢化率は 2000 年以降急速に上昇し、2000 年の 16.7%から 2010 年には

20.6%へと 2 割を超え、2016 年には 21.2%となった（図表 Ⅱ- 2）。2040 年までにド

イツの高齢者3は 2,150 万人になると予想されている [1]。このように高齢化が進展す

る中で、介護保険関連の法整備は続き、2008 年制定の介護発展法では、給付上限額の

引上げ、介護支援拠点（Pflegestutzpunkt）の設置、介護支援相談員（Pflegeberater）

の導入、介護保険料率の引上げ等が行われた。2015 年の介護強化法 I では、保険料率

が引き上げられるとともに、同法により介護準備基金（Pflegevorsorgefonds）が設立

され、将来のさらなる高齢化に備えた財源が確保された [9]。 

2017 年の介護職改革法では、超高齢社会の到来と疾病の構造変化により、看護職や

介護職に求められる業務も変わったため、従来別々に行われていた看護師

（Gesundheits- und Krankenpfleger）と介護士の教育が統一された [10]。また、2017

年の介護保険制度改革の介護強化法 II では、従来の介護等級（Pflegestufe）による 3

                                                
2 全人口に占める 65 歳以上の人口の割合 

3 67 歳以上の人口 
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段階から介護グレードによる 5 段階に、認定区分と基準を見直した。同法により、介

護を必要とする全ての住民は、身体的、精神的、または心理的のいずれの障害であっ

ても平等に受給の対象となった [11]。また、自宅での生活支援を目的として、日常生

活を送る上でわずかな障害がある者には、新たに介護グレード 1 が認められるように

なった [12]。その結果、介護保険の受給者数が増加し、中でも居宅サービスにおける

受給者数は公的介護保険で約 5 割、民間介護保険で約 2 割増加した [3, 6]。 

 

2. 制度の仕組み 

 

(1) 運営体制 

 

ドイツにおける介護保険の管轄官庁は連邦保健省で、介護保険の運営は医療保険と

同様であり、公的介護保険（soziale Pflegeversicherung）は介護金庫（Pflegekasse）、

民間介護保険（private Pflegeversicherung）は民間の保険会社が保険者となる。なお、

介護金庫の設立母体は疾病金庫（Krankenkasse）であり、2019 年 8 月時点で 109 の

疾病金庫がある [5]。図表 Ⅱ- 3 に介護保険制度の関係者相関図を記す。 

 

図表 Ⅱ- 3 ドイツの介護保険制度関係者相関図 

 

（出典）事務局作成 
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介護サービスを加入者に提供するため、介護金庫は社会法典に定められた施設およ

びその他の介護サービス提供者との間でサービス提供契約を締結する4。介護金庫はサ

ービス提供者との契約にあたり、給付額が保険料収入を超えないようサービス提供者

への報酬等について調整を行う。居宅サービスについては、介護金庫と契約をしてい

る介護士が社会法典に定められたサービスを提供する。一方、介護施設は自治的な組

織であり、施設および職員基準を満たすことが必要とされる。 

介護金庫を監督する監督官庁は、連邦保険庁および連邦州における社会保障の責任

を担う行政機関であり、公的医療保険（GKV）制度下の疾病金庫と同じである。これ

らの監督官庁は、少なくとも 5 年に一度、監督下にある介護金庫の運用管理について

調査を行うことが義務付けられている。 

介護金庫は保険加入者に介護サービスを提供する義務があり、介護、医療およびそ

の他全ての関係者と協力すること、介護支援拠点（Pflegestutzpunkt）を通じて地域

および市町村との連携を図り、居住者の介護や家族等の介護者の状況を向上させるこ

とが重要な役割とされている。また、介護金庫は必要とされる介護サービスを提供す

るため、施設や居宅のサービス提供者との連携が求められている。 

 

(2) 財源 

 

公的介護保険（soziale Pflegeversicherung）の財源のうち、2018 年時点で 99.8%

（約 376 億 5,000 万ユーロ）は保険料収入が占めており [4]、公費は投入されていな

い。また、被用者の公的介護保険料の徴収は給与から差し引かれて疾病金庫

（Krankenkasse）へ支払われる等、公的医療保険料の徴収方法に準じた方法で疾病

金庫が行い、疾病金庫から介護金庫（Pflegekasse）へ徴収した介護保険料が支払われ

る。公的介護保険における 2019 年 1 月からの保険料率は、総所得額の 3.05%で、被

用者と事業主がそれぞれ 1.525%ずつを支払う。ただし、子供がいない被用者の保険

料率は 1.775%である。また、介護保険加入者の被扶養者については、保険料の負担

が免除される（図表 Ⅱ- 4）。 

 

図表 Ⅱ- 4 公的介護保険の保険料率（2019 年 1 月以降） 

区分 
被用者負担 

（子供あり） 

被用者負担 

（子供なし） 
事業主負担 

通常 1.525% 1.775% 1.525% 

特例 * 2.025% 2.275% 1.025% 

（注）* 介護保険導入にあたり 1993 年 12 月末に法定休日数を減らさなかったザクセ

ン州の被用者については、その他の連邦州よりも高い介護保険料が設定され

ている。 

（出典）連邦保健省 [13]を基に作成 

                                                
4 介護サービス提供者との契約は、州の介護金庫連合会および各州の社会扶助提供機関との間

で締結する。 
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介護保険料率は 2015 年に 2.05%から 2.35%に 0.3 ポイント引き上げられたが、そ

の際に引き上げられた 0.3 ポイントのうち、0.2 ポイント分の約 24 億ユーロは保険料

収入となり、残り 0.1 ポイント分（2018 年時点で約 13 億ユーロ）は、ドイツ連邦銀

行の管理下に新たに設立された特別な基金である介護準備基金（Pflegevorsorgefonds）

に毎年移されることになった。介護準備基金の設立は介護保険の財政運営を安定的な

ものとし、2035 年以降の保険料率上昇を抑制することを目的としている [9]。なお、

3 年ごとにインフレ率を考慮して、支出と収入（保険料）の見直しをすることが社会

法典に規定されている。 

公的介護保険の過去の収支を見ると、総収入は 1995 年の約 84 億ユーロから 2018

年の約 377 億ユーロへ増加し、総支出は 1995 年の約 50 億ユーロから 2018 年の約

413 億ユーロへ増加している。1999～2005 年の期間、2007 年および 2017 年以降は

収支が赤字となっており、2018 年は約 36 億ユーロの赤字であった（図表 Ⅱ- 5）。 

 

図表 Ⅱ- 5 公的介護保険の収入と支出の推移 

 

（出典）連邦保健省 [4]を基に作成 

 

(3) 対象者 

 

ドイツの介護保険制度では、年齢に関係なく、公的医療保険（GKV）の加入者は自

動的に公的介護保険（soziale Pflegeversicherung）へ、民間医療保険（private 

Krankenversicherung）の加入者は民間の介護保険に加入しなければならない5。公的

                                                
5 ドイツの公的医療保険制度では、自営業者や公務員、年間労働報酬が一定基準を超える被用
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介護保険の対象は公的医療保険の加入者である被用者とその家族、農業従事者、芸術

家、学生および公的年金受給者等である。公的介護保険加入者の子供については、18

歳までおよび障害がある場合、19～23 歳で雇用されていない場合、19～25 歳で教育

や職業訓練等を受けている場合は被扶養者となる。また、収入が一定の基準に満たな

い配偶者についても、被扶養者として介護保険の給付を受けることができる6。なお、

被扶養者の範囲は公的医療保険と同じ条件である。 

介護保険の受給者は介護グレード（Pflegegrad）の認定（後述）を受けた加入者で

あり、乳幼児から高齢者まで全ての年齢層において必要に応じた介護保険の給付が行

われている。2018 年の公的介護保険加入者は約 7,280 万人7、受給者数は約 369 万人

で、加入者に対する受給者の割合は約 5.1%である。年齢階級別に受給者の割合を見る

と、70 代で約 11%、80 代で約 32%、90 歳以上では約 65%である（図表 Ⅱ- 6）。 

 

図表 Ⅱ- 6 公的介護保険の年齢階級別加入者数・受給者数 

年齢階級 60歳未満 60～69歳 70～79歳 80～89歳 90歳以上 計 

加入者数*1（千人） 52,063 8,845 6,764 4,332 798 72,802 

受給者数*2（千人） 684 366 734 1,382 520 3,685 

受給者割合（％） 1.3 4.1 10.8 31.9 65.1 5.1 

（注）*1 加入者数は公的医療保険の加入者数を代用している（2018 年 7 月時点） 

*2 受給者数は 2018 年 12 月時点 

（出典）連邦保健省 [2, 14]を基に作成  

 

公的介護保険の受給者数は、制度開始当初、居宅サービス約 106 万人（1995 年）、

施設サービス約 38 万人（1996 年）であったが、2010 年以降急速に増加し、2018 年

には約 369 万人となっている。特に 2017 年からは、介護強化法Ⅱにより、これまで

介護保険の給付対象となっていなかった身体介助の必要がない認知症患者や、自宅で

の生活支援を目的として日常生活を送る上でわずかな障害がある者も認定されるよう

になった [12]ことから、居宅サービスの受給者数は約 197 万人（2016 年）から約 291

万（2018 年）へ約 5 割増加した（図表 Ⅱ- 7）。 

  

                                                                                                                                          

者等は公的医療保険へ加入する義務が免除されているが、任意で公的医療保険に加入するか、

民間医療保険に加入しているため、皆保険となっている。介護保険では、全ての住民に公的介

護保険もしくは民間介護保険に加入する義務を定めている [1]。 

6 保険料が免除される収入の上限は、雇用内容により変動し、月額 445～450 ユーロである。 

7 図表 Ⅱ- 6 の加入者数は公的医療保険の加入者数を用いているため、図表 Ⅱ- 1 の公的介護

保険の加入者数と差異がある [13]。 
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図表 Ⅱ- 7 サービス別受給者数の推移（公的介護保険） 

 

（出典）連邦保健省 [15]を基に作成 

 

(4) 給付 

 

1) 給付内容 

介護保険の給付を受けるためには、公的介護保険（soziale Pflegeversicherung）と

民間介護保険（private Pflegeversicherung）で統一された認定調査を受けること、お

よび介護グレード（Pflegegrad）の認定を受けることが必要である。認定調査は保険

者が設置する認定機関に所属する医師等のチームが行う。認定調査の内容および介護

グレードの認定基準は、認定調査では日常生活の 6 分野（Modul）について、「自力で

できるか」および「能力」が調査される。6 分野それぞれで 0～3 の点数を付け、分野

ごとの配分割合に従って点数を計算し、合算する。認定調査において調査する分野と

内容（図表 Ⅱ- 8）、および介護グレード別の認定基準（図表 Ⅱ- 9）を以下に示す8。 

なお、2017 年の制度改革で新設された介護グレード 1 は、自立と能力にわずかな

障害があると認定された人を対象としており [12]、住宅改修費用および介護関連消耗

品購入費用の償還等のサービスが利用できる。 

 

  

                                                
8 扶養されている子供の介護グレード認定は、日常生活の 6 分野について、「自力でできるか」

および「能力」について同年齢の子供と比較した上で決定されるが、扶養されている子供以外

については前述した介護グレードの認定方法が適用される。また、18 カ月までの乳幼児の評

価については別の判定基準に従って、介護グレードの 2～5 が認定される。 
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図表 Ⅱ- 8 認定調査における調査分野と内容 

調査分野 主な評価内容 
分野ごとの 

配分割合 *1 

Modul 1 

移動 

ベッドで寝返りをする、安定して座り続ける、移動す

る、居室内の移動、階段の昇降他 
10% 

Modul 2 

認知とコミュニ

ケーション能力 

身近な人を認識できる、空間や時間を認識できる、重

要な出来事や観察したことを記憶している、リスクや

危険の特定、他人との会話能力他 
15% *2 

Modul 3 

行動と精神的な

障害 

夜間の落ち着きのなさ、自傷行為、他人への暴力的行

為、言葉による暴力、妄想他 

Modul 4 

セルフケア 

身体や頭部の洗浄、シャワーおよび入浴、ストーマ、

食事、排せつへの対処等 
40％ 

Modul 5 

疾病治療の自己

管理 

 服薬、注射、静脈内投与、吸引、酸素吸入 

 包帯交換、ストーマ管理、在宅療法 

 食事、疾病の管理や治療に関連したルールの観察 

20% 

Modul 6 

日常生活と社会

的なつながり 

規則正しい生活と変化への適応、外部の人々との関係

維持 
15% 

（注）*1 各分野の点数配分。仮に Modul 1 の点数が 3 点（最高点）の場合、点数配分

後は 10 点となる。また、全分野全てが 3 点（最高点）の場合、点数配分後の

合計点数は 100 点となる。 

*2 Modul 2 と 3 のうち、点数が高い Modul を採用して 15%の配分を行う。 

（出典）連邦保健省 [13]を基に作成 

 

図表 Ⅱ- 9 介護グレード別認定基準 

全分野合計点 介護グレード 

12.5 点以上 27.0 点未満 介護グレード 1 自立と能力にわずかな障害がある 

27.0 点以上 47.5 点未満 介護グレード 2 自立と能力に著しく障害がある 

47.5 点以上 70.0 点未満 介護グレード 3 自立と能力に深刻な障害がある 

70.0 点以上 90.0 点未満 介護グレード 4 自立と能力に極めて深刻な障害がある 

90.0 点以上 100 点未満 介護グレード 5 
自立と能力に極めて深刻な障害があり特

別な介護が必要 

（出典）連邦保健省 [13]を基に作成 

 

介護保険の給付には居宅サービスと施設サービスの 2 つがあり、介護保険でカバー

される主なサービス、物品、給付額等は図表 Ⅱ- 10 の通りである。居宅サービスの利

用が施設サービスより優先されるとの原則の下、介護される者への給付のみならず、

家族等の介護者に対する負担軽減等についての給付が手厚くなっている。例えば、家
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族等が介護している要介護者は現物給付の代わりに介護手当（Pflegegeld für 

häusliche Pflege）（現金給付）を選択できることや、一定の条件の下において家族等

の介護者へ年金、失業保険、医療保険および介護保険の保険料相当分の現金給付が制

度化されている [16]。このように、居宅サービスには日本の介護保険制度にはない現

金給付（介護手当）があることや、家族等の介護者支援策を制度化している点も特徴

として挙げられる。 

 

図表 Ⅱ- 10 介護保険でカバーされる主なサービス・物品・給付額等 

区

分 

サービス等の 

名称 
主な内容、給付対象、給付額 

居
宅
サ
ー
ビ
ス 

介護手当 

（現金給付） 

 家族等が介護している要介護者が現物給付の代わりに選

択できる現金給付。介護手当は介護者へ直接支払われる

のではなく、要介護者へ支払われる。現金給付と現物給

付との組み合わせでの受給も可能。 

 給付対象：介護グレード 2～5 

 給付額：月額上限 316（介護グレード 2）～901 ユーロ（介

護グレード 5） 

居宅訪問介護サービ

ス 

（現物給付） 

 認定された居宅介護事業者、または介護金庫と契約を締

結している個人が居宅を訪問して提供するサービス。看

護サービス、身体介助、家事支援等が含まれる。 

 給付対象：介護グレード 2～5 

 給付額：月額上限 689（介護グレード 2）～1,995 ユーロ

（介護グレード 5） 

デイケア・ナイトケ

ア 

（現物給付） 

 一時的に施設を利用する場合の現物給付で、給付範囲は

介護サービスの費用のみで滞在費、食費等は含まれない。 

 給付対象：介護グレード 2～5 

 給付額：月額上限 689（介護グレード 2）～1,995 ユーロ

（介護グレード 5） 

ショートステイ 

（現物給付） 

 病院からの退院や家族等の介護者に対する、介護負担軽

減のための短期入所。給付範囲は介護サービスの費用の

みで滞在費、食費等は含まれない。 

 給付対象：介護グレード 2～5 

 給付額：最大年 8 週間まで、年間上限 1,612 ユーロ 
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図表 Ⅱ- 10 介護保険でカバーされる主なサービス・物品・給付額等（続き） 

区

分 

サービス等の 

名称 
主な内容、給付対象、給付額 

居
宅
サ
ー
ビ
ス 

レスパイトケア 

 家族等の介護者が休暇を取得、または病気等の理由によ

り一時的に介護ができない場合に利用可能。代わりの介

護者が近親者または近親者以外の場合で給付額が異な

る。 

 給付対象：介護グレード 2～5 

 給付額：近親者は介護手当の 1.5 倍相当の月額 474（介

護グレード 2）～1,351.5 ユーロ（介護グレード 5）、近

親者以外は月額 1,612 ユーロ。ただし、最大年 6 週間ま

で。 

介護支援手当 

 介護保険法に基づく手当で、病気や事故に遭った子供の

介護等によって賃金が支払われない被用者は、総額で 10

日分まで収入補てんのための手当を受け取ることができ

る。 

 賃金の 90%相当（上限あり） 

住宅改修費用の償還 

 1 回当たり上限 4,000 ユーロ（複数の申請者が同居の場

合は最大 4 回、合計 16,000 ユーロまで）。グループホー

ムも対象。 

介護関連消耗品購入

費用の償還 
 月額上限 40 ユーロ 

専門的な介護器具の

提供 

 介護金庫が必要性を認めた場合、購入またはレンタル費

用の 90%が給付される。給付額上限は 25 ユーロ。 

家族等の介護者への

社会保険料補てん 

（現金給付） 

 年金保険、失業保険、医療保険、介護保険の保険料相当

を介護金庫に請求することができる。ただし、少なくと

も週に 10 時間以上、週に 2 日以上定期的に介護してい

ることが要件（介護グレード 2～5）。 

 年金保険の場合は、家族等の介護者が週 30 時間以上働い

ていないこと、また、公的年金から老齢年金および退職

年金を受け取っていないことが条件。 

 2017年1月から介護のために仕事を辞めざるを得ない家

族等の介護者へ失業保険の給付が認められている。 

施
設
サ
ー
ビ
ス 

施設完全入所 

（現物給付） 

 滞在費、食費、その他費用は含まない。 

 給付額：月額 125（介護グレード 1）～2,005 ユーロ（介

護グレード 5） 
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（注）  サービス等の内容および給付額は 2019 年 3 月時点。また、表中に給付対象の記

載がない場合、給付対象は全ての介護グレード（1～5）である。 

（出典）連邦保健省 [16]を基に作成 

 

次に、公的介護保険の給付額の推移を見ると、居宅サービスは制度開始当初の約 44

億ユーロ（1995 年）から 2018 年の約 235 億ユーロ、施設サービスは約 27 億ユーロ

（1996 年）から約 148 億ユーロ（2018 年）へと増加している（図表 Ⅱ- 11）。 

 

図表 Ⅱ- 11 公的介護保険の給付額推移 

 

（出典）連邦保健省 [4]を基に作成 

 

2) サービス提供 

介護サービスは、介護金庫（Pflegekasse）または民間保険会社と契約を締結したサ

ービス提供者のみが提供することができる。サービス提供者または当該サービス提供

者の協会、州の介護金庫連合会および各州の社会扶助提供機関は、給付内容と範囲、

品質、報酬について合意した上で契約を締結する。個人の介護士による居宅サービス

についても、介護金庫は雇用契約を締結することが必要であり、介護グレード

（Pflegegrad）3 までの要介護者の介護については、家族や親類等が介護金庫と契約

をすることはできない。なお、完全入所の介護施設は終日、デイケア・ナイトケア施

設の介護施設は日中または夜間の介護サービス提供が必要とされている。 

完全入所の介護施設には、居住空間が独立したアパートタイプの高齢者向け住居

（Altenwohnheim）および介護付き住居（Altenheim）、ならびに介護付き施設

（Pflegeheim）の 計 3 種類がある。高齢者向け住居は台所付きで自炊が可能な点が

介護付き住居とは異なるが、施設の食堂で他の入居者と一緒に食事を取ることも可能
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である。介護付き住居は家事等を自力で行うのがやや困難な入居者向けで、介護と生

活支援が提供される。介護付き施設は、多くの場合個人の家具を持ち込むことが可能

であるが、居住空間が独立してはいない。また、多くの場合、1 人または 2 人部屋で、

介護と居室での生活支援が包括的に提供される施設である。なお、近年では、多くの

介護施設が上記 3 種類を組み合わせた形態で運営している [13]。 

2017 年末時点で居宅サービスを提供している事業者数は約 1 万 4,000 あり、運営

者の内訳は民間約 66%、非営利団体約 33%、市町村等の公的運営者が約 1%である。

一方、施設サービスを提供する介護施設数も約 1 万 4,000 あり、運営者の内訳は民間

約 43%、非営利団体約 53%、公的運営者が約 5%である（図表 Ⅱ- 12）。 

 

図表 Ⅱ- 12 運営者別の居宅サービス事業者数および介護施設数* 

運営者 
居宅サービス 

事業所数(割合) 

施設サービス 

事業所数(割合) 

民間 9,243 (65.8%) 6,167 (42.6%) 

非営利団体 4,615 (32.8%) 7,631 (52.7%) 

公的運営者 192 (1.4%) 682 (4.7%) 

計 14,050 (100.0%) 14,480 (100.0%) 

（注）* 2017 年 12 月時点 

（出典）連邦統計局 [17]を基に作成 

 

次に、介護サービスを提供している事業者数および施設数の年次推移を見ると、居

宅サービスの事業者は 2007 年の約 1 万 2,000 から 2017 年の約 1 万 4,000 へ約 2 割

増加した。一方、施設サービスを提供する施設数は、2007 年の約 1 万 1,000 から 2017

年の約 1 万 4,000 へと約 3 割増加している。なお、介護施設は提供サービスごとに設

置されているのではなく、さまざまな施設サービスを組み合わせた形態での運営が可

能となっている。完全入所のみの施設が全施設数の約 6 割を占めているが、居宅で介

護を受ける人の増加等を背景に、デイケアとナイトケアのみ提供する施設が年々増え

ている点が特徴として挙げられる（図表 Ⅱ- 13）。 
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図表 Ⅱ- 13 居宅サービスおよび施設サービス提供者数*1 

区分 

（サービスの組み合わせ） 
2007年 2009年 2011年 2013年 2015年 2017年 

居宅サービスの事業者数 11,529 12,026 12,349 12,745 13,323 14,050 

介護施設数 11,029 11,634 12,354 13,030 13,596 14,480 

  全施設サービス*2 343 399 392 377 403 268 

 完全入所のみ 8,025 8,352 8,477 8,615 8,617 9,111 

 完全入所+ショートステイ 879 904 1,019 1,042 1,093 764 

 完全入所+デイケア*2 672 729 818 915 1,051 1,098 

 ショートステイ+デイケア*2 56 49 36 28 32 25 

 ショートステイのみ 279 236 227 224 146 148 

 デイケア*2のみ 775 965 1,385 1,829 2,254 3,066 

（注）*1 各年 12 月時点 

*2 ナイトケアを含む。 

（出典）連邦統計局 [18, 19]を基に作成 

 

3) 実施職種 

介護サービスの従事者は約 115 万 5,000 人であり、うち、その他9の職種が約 63 万

8,000 人で全体の約 55%と最も多く、続いて、認定高齢者介護士（Staatlich 

anerkannter Altenpfleger）約 27 万 2,000 人、看護師（Gesundheits- und 

Krankenpfleger）約 12 万 9,000 人の順に従事者数が多い。 

介護施設または介護事業所の管理者となるには、看護師、小児看護師、または高齢

者介護士として 3 年間の教育を修了していることに加え、過去 8 年以内に専門分野に

おける 2 年間の実務経験が必要である。 

居宅サービスの従事者数は約 39 万人で、うち、認定高齢者介護士が約 9 万 4,000

人、認定高齢者介護助手（Staatlich anerkannter Altenpflegehelfer）が約 2 万 1,000

人、看護師が約 7 万 8,000 人で全体の約 50%を占めている。認定高齢者介護士の人員

の 8 割以上、看護師の人員の約 8 割は身体介助に従事している。 

施設サービスの従事者数は約 76万 5,000人で居宅サービス従事者より多く、うち、

認定高齢者介護士が約 17 万 8,000 人、認定高齢者介護助手が約 5 万 2,000 人、看護

師が約 5 万 1,000 人で全体の約 37%を占めている（図表 Ⅱ- 14）。 

  

                                                
9 その他は、看護師および介護士以外の介護専門職、介護専門職以外の有資格者、無資格者、

教育中の従事者等を含む。 
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図表 Ⅱ- 14 職種別業務別従事者数*1 

（単位：千人） 

職種 居宅サービス 施設サービス 計 

認定高齢者介護士 94.1 178.0 272.1 

認定高齢者介護助手 21.2 51.8 73.0 

看護師 78.5 50.7 129.3 

看護助手 14.6 17.2 31.8 

小児看護師 7.5 3.5 10.9 

その他*2 174.4 463.4 637.9 

計 390.3 764.6 1,155.0 

（注） *1 2017 年 12 月末時点 

 *2 脚注 9 を参照のこと。 

（出典）連邦統計局 [17]を基に作成 

 

介護従事者の月額報酬は、ドイツ全土の中央値で 2,621 ユーロである。なお、最低

額はザクセンアンハルト州の 1,985 ユーロ、最高額はバーデンヴュルテンベルグ州の

2,937 ユーロであり、州によって報酬月額に約 1,000 ユーロ差がある（2018 年 3 月時

点） [20]。 

また、ドイツにおけるフルタイムの被用者について、全ての分野と介護従事者の月

額報酬を比較すると、全ての分野の中央値が 3,304 ユーロであるのに対し、介護従事

者の中央値は 2,645 ユーロと低い水準である（図表 Ⅱ- 15）。 

 

図表 Ⅱ- 15 フルタイム被用者の月額報酬*1 

 （単位：ユーロ） 

職業 全レベル 助手*2 
プロフェッシ

ョナル*2 

スペシャリス

ト*2 

エキスパー

ト*2 

全ての分野 3,304 2,259 3,052 4,321 5,425 

介護従事者 2,645 2,041 2,879 2,947 5,100 

（注）*1 2018 年 12 月末時点の中央値 

*2 助手は特別な専門知識が不要な単純業務、プロフェッショナルは 2～3 年の職

業訓練が必要とされる業務レベル。スペシャリストは専門的な知識と技能を持

ち、業務管理や計画立案についても責任を持てるレベル。例えばマイスター

（Meister）や技術者（Techniker）が該当する。エキスパートは研究開発や診

察等の高度で複雑な業務に従事していて、4 年間以上の大学教育を受けている

ことが条件 [22]。 

（出典）連邦雇用庁 [21]を基に作成 
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(5) 利用方法 

 

公的介護保険（soziale Pflegeversicherung）の利用者は介護金庫（Pflegekasse）

に、民間介護保険（private Pflegeversicherung）の利用者については民間保険会社へ

介護給付の申請を行う。公的介護保険の場合、申請前 10 年以内に 2 年間以上介護保

険の加入者であること、および介護グレード（Pflegegrad）に影響する障害が少なく

とも半年以上続いていること等が条件となっている [13]。 

介護保険の給付申請書を提出すると、認定機関（公的介護保険は MDK、民間介護

保険は MEDICPROOF）10による申請審査の後、当該専門機関の医師または看護師

（Gesundheits- und Krankenpfleger）等による認定調査が行われる。認定調査結果

は各保険者から通知される。 

介護グレードの認定を受けた加入者は、近隣の介護支援拠点（Pflegestutzpunkt）

との調整（公的介護保険）またはコンサルテーション（民間介護保険）等を経て給付

内容を決定する。 

介護支援拠点は疾病金庫（Krankenkasse）および介護金庫によって設立され、連

邦州の設置認可を受け  [23]主に介護金庫に雇用されている介護支援相談員

（Pflegeberater）が介護に関する相談や調整を行っている。一方、民間介護保険の加

入者は、民間医療保険協会（PKV）の関連会社が提供する介護コンサルタントを利用

する [24]。介護グレードの認定を受けた加入者は、個別に介護のアドバイスを受ける

権利を有している。介護支援相談員は、個々に介護の必要性を判断し、既存サービス

の範囲で包括的なアドバイスを提供している。また、要望があると、介護支援相談員

は個別のケアプランを作成するが、これらの費用は介護保険の給付費および介護金庫

の管理費から支出され、利用者の自己負担はない [25]。 

 

(6) 民間保険の役割 

 

民間介護保険（private Pflegeversicherung）には民間医療保険（private 

Krankenversicherung）の加入者（自営業者や公務員等）に加入義務がある強制介護

保険（Pflegepflichtversicherung）と、民間医療保険の加入とは関係なく任意加入が

可能な付加的介護保険（privaten Pflegezusatzversicherung）があり、これらの介護

保険契約は加入者と民間保険会社の間で締結する。ドイツの全介護保険加入者約

8,213 万人のうち、約 11%の 929 万人が民間の強制介護保険に加入しており、強制介

護保険の受給者数は居宅サービスが約 18 万人、施設サービスが約 5 万人の計 23 万人

である（2018 年 12 月時点）。強制介護保険の加入者に占める受給者の割合は 2008 年

の1.4%から2018年の2.5%へ増加したが、公的介護保険（soziale Pflegeversicherung）

                                                
10 MDK は Medizinischen Dienst der Krankenversicherung の略称。公的医療保険制度にお

いて定められたコンサルティングと評価申請者へサービス等を提供する専門機関で、公的医療

保険と公的介護保険を支援している。一方、MEDICPROOF は民間医療保険協会の関連機関

である [13]。 
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の 5.1%に比べ半分以下となっている。一方、付加的介護保険の加入者は 2008 年の約

132 万人から 2018 年は約 366 万人の約 2.8 倍に増加しており、この加入者数には、

2013 年以降に認められた連邦州政府の助成を受けた約 88 万人も含まれている。 

民間の強制介護保険における保険料は、公的介護保険とは異なり加入者の収入によ

って決められるのではなく、保険加入時点における、加入者個人の病歴等のリスクに

依存するため、一般に高齢になるにつれて高くなる。なお、保険会社は、病歴や既に

要介護状態であることを理由に加入を拒否することはできない [9]。 

民間の強制介護保険における介護グレード（Pflegegrad）の認定基準は公的介護保

険と同じであり、給付内容についても公的介護保険と同じ内容となっている。ただし、

民間医療保険と同様に、介護サービスを受ける者が事業者へ一旦費用を支払い、その

後支払った費用を償還する方式である [1]。なお、民間保険会社は保険リスク補償の

ための対応を取る必要があり、この点において連邦金融監督庁の監督下にある。 

民間介護保険の保険料収入と給付額の推移を見ると、強制介護保険については、

2018 年の保険料収入約 25 億 6,000 万ユーロに対して保険給付額が約 14 億 4,000 万

ユーロであり、強制介護保険の収支には比較的余裕があるといえる。また、民間介護

保険の強化のため、2013 年以降連邦州の助成が認められた付加的介護保険の給付額は、

2008年の約 2,400万ユーロから 2018年の約 2億 1,700万ユーロと約 9倍に増えた（図

表 Ⅱ- 16）。 

 

図表 Ⅱ- 16 民間介護保険の推移 

年 

強制介護保険 付加的介護保険*2 

加入者数 

（千人） 

受給者数*1 

（千人） 

保険料 

収入 

（百万ユ

ーロ） 

給付額 

（百万

ユーロ） 

加入者数 

（千人） 

給付額 

（百万ユー

ロ） 

2008 9,374 132  (1.4%) 1,970 618 1,316  24  

2009 9,534 138  (1.4%) 2,074 668 1,501  30  

2010 9,593 143  (1.5%) 2,096 699 1,700  35  

2011 9,667 145  (1.5%) 2,105 721 1,880  44  

2012 9,620 151  (1.6%) 2,011 779 2,187  54 (0.1) 

2013 9,538 162  (1.7%) 2,062 857 2,733 (360) 68 (0.1) 

2014 9,473 169  (1.8%) 2,014 880 3,070 (589) 84 (0.3) 

2015 9,414 178  (1.9%) 2,196 968 3,267 (684) 104 (0.7) 

2016 9,375 189  (2.0%) 2,165 1,050 3,454 (777) 123 (1.1) 

2017 9,327 212  (2.3%) 2,595 1,286 3,567 (834) 172 (9.2) 

2018 9,286 235  (2.5%) 2,558 1,440 3,661 (878) 226 (0.1) 

（注）*1 （ ）内は加入者数に占める受給者の割合。 

*2 （ ）内は助成ありの数値。助成は 2013 年以降のみ。 

（出典）民間医療保険協会 [6]を基に作成 
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3. 公的介護制度における各種課題および状況 

 

(1) 介護予防の取組み 

 

介護金庫（Pflegekasse）は、施設サービスを利用する加入者向けに、健康状態改善

および身体機能強化等の介護予防サービスを提供する義務がある。これらの介護予防

サービスの提供に要した介護金庫の支出は、加入者 1 人当たり 0.30 ユーロ（2016 年

時点）とされている。 

介護金庫はサービス提供者と協力して、早い段階で適切な予防、医療措置およびリ

ハビリテーション等を開始することで、施設サービスを利用する加入者が長期介護に

陥らないような対策をしている。介護施設向けの介護予防サービスの一例を挙げると、

ヘッセン地区介護金庫と企業介護金庫が合同で介護施設の職員向けの講習を含む以下

の内容に取り組んでいる（図表 Ⅱ- 17）。 

 

図表 Ⅱ- 17 介護予防サービスの例（介護施設向け）* 

項目 介護予防サービスの内容 

栄養 

 認知症患者向けの食事 

 嚥下障害の予防 

 栄養失調を防ぐための栄養に関するリスク認識 

 高齢者の脱水症状 

 高齢の糖尿病患者向けの食事指導 

 食物アレルギーの管理 

身体活動 

 記憶力訓練 

 座って行うエアロビクス 

 高齢者向け精神行動療法 

 筋力トレーニング 

 座って行うダンス 

高齢者の見守り 

 コミュニケーション（言語または非言語での意思疎通ができるか） 

 移動時の安全確保 

 高齢者の見守りに関する理論と支援方法 

 日常生活（読む、書く、食べる、自由な時間の過ごし方）支援 

暴力対処方法の

習得 

 暴力のリスクが高い疾病、入所者志向のコミュニケーション方法等

の知識習得 

 ストレスマネジメント、マインドフルネス等 

 法的措置と代替手段についての知識習得等 

 保護と介入方法についての知識習得等 

（注）* ヘッセン地区介護金庫と企業介護金庫が、これらの介護予防サービスを提供で

きる事業者向けに提示した内容である。 

（出典）ヘッセン地区介護金庫 [26] 
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(2) 新規技術の導入促進政策、導入状況 

 

2019 年に施行された介護職強化法では、介護施設向けにデジタル機器の利用促進に

関する補助金を制定した。その目的は介護職の負担軽減であり、介護施設の品質管理、

品質指標の収集、医師と介護施設の連携におけるデジタル機器利用促進、および高齢

者介護に関するデジタル機器の取扱い教育ならびにトレーニング実施等を促している 

[27, 28]。 

補助金の支給対象期間は 2019～2021 年、支給対象は介護施設がデジタル機器等の

購入および関連するトレーニングに要する費用である。介護施設は当該費用の 40%、

1 施設当たり 1 万 2,000 ユーロ（ただし 1 回のみ）を上限として補助を受けることが

できる。補助金の申請書は、介護金庫（Pflegekasse）、疾病金庫（Krankenkasse）

の中央連合会等へ提出する [28]。 

2019 年 6 月に連邦家族省、連邦労働社会省、連邦保健省の大臣連名で介護に関す

る協調行動が発表された。その内容の一つに、デジタル化を推進して、介護職は介護

そのものに多くの時間を割くべきとの方針が示されている [29]。 

例えば、介護職のペーパーワークは最終的には全面的に廃止するとされ、中期的に

は介護職と他の専門職の記録は電子データによる処理（電子介護レコード、退所管理、

規則管理）に置き換えられる。これらのデジタル化へ対応するため、安全なデータネ

ットワーク環境の構築を介護施設に行う。また、遠隔介護システム（Telepflege）を

開発し、介護を必要とする者および家族等の介護者向けに、時間や場所を問わずに映

像および音声を利用したサポートを提供する。さらに、居宅、介護施設11において危

険を制御する、あるいは繰り返し発生する作業をサポートするシステム（移送の負担

軽減用のロボット、ドアセンサーのようなリスク防止装置、転倒検知器、ライト等）

の導入等が示されている [29]。 

 

(3) 介護の質向上への取組み 

 

介護サービス提供機関には、介護発展法によって 2008 年以降、品質評価の結果を

公表することが定められている。2015 年には品質評価に関する規則を定めた法律が見

直され、評価指標を基にした品質評価システムを構築することが決定された。これに

より、介護施設向けと居宅サービス提供者向けそれぞれの新たな評価指標が作成され、

2019 年より段階的に導入されている [30]。 

介護施設では、データ収集による指標の評価、外部審査、質の公開の 3 つが介護の

質向上の柱とされている。1 つ目のデータ収集による指標の評価では、データ評価セ

ンター（DAS）が新たな品質評価基準を定めてデータの収集や評価を行うこととなり、

2019 年にテストデータの収集を開始した。2020 年 7 月からはデータの収集を本格化

し、年に 2 回収集するデータを基に品質指標を算出し、2020 年 7 月から評価結果の

公開を予定している。介護施設の品質指標としては、3 つの領域で 10 分野が設定され

                                                
11  介護施設に加えて病院も対象とされている。 
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ている。10 分野のうち 6 分野については、介護を受けた入所者の状態（アウトカム）

を評価し、残りの 4 分野は構造またはプロセスを評価するものである（図表 Ⅱ- 18）。 

外部の審査については、2019 年 11 月から新たな基準による外部審査が開始され、

全ての施設（完全入所）は MDK または民間保険の検査機関による審査を 2020 年末

までに受ける義務が定められた。MDK による外部審査では 6 つの領域を対象として

おり、入所者に関連した事項が重視されている。例えば、介護施設の介護従事者の言

動により入所者が健康を害した場合、入所者にリスクがあるとみなされて介護施設は

マイナスの評価を受ける（図表 Ⅱ- 19）。 

介護の質の公開については、例えば地区介護金庫では、ウェブサイト上で介護施設

ごとの審査結果を 2020 年 1 月から公開することを予定している。 

居宅サービスにおける品質評価については、2019 年末時点で評価指標を策定中であ

り、2019 年 10 月から 12 月に改定内容について実現可能性および信頼性を確認する

ための試験調査が行われている [31]。 

 

図表 Ⅱ- 18 データ評価センター（DAS）による介護施設の品質評価領域と指標 

質の領域 指標の分野 

予防と自立促進 

1.  移動 

2.  自分で日常の作業ができるよう維持 

3.  自立した生活を送る 

身体へのダメージと負荷の予防 

4.  皮膚の圧迫 

5.  深刻な転倒 

6.  予期せぬ体重減少 

特定の要求へのサポート 

7.  会話 

8.  拘束具の使用 

9.  ベッドサイド用補助パーツの使用 

10. 褥瘡に対する知識の更新 

（出典）ヘッセン地区介護金庫 [31] 

 

図表 Ⅱ- 19  MDK による介護施設外部審査の内容 

領域 例 

1 移動と自立 移動、栄養、失禁、身体介助 

2 疾病または治療に関連した支援 疼痛管理、褥瘡ケア 

3 日常生活の形成および社会的つながりの促進 会話、生活支援 

4 特別対応 施設の転送、挑戦的なふるまい 

5 包括的な対応 衛生管理、介護用具 

6 施設内部の組織および品質管理 － 

（出典）ヘッセン地区介護金庫 [31] 

 

 



31 

 

(4) 認知症施策との関係 

 

介護保険制度改革前の 2016 年までは、介護等級（Pflegestufe）による 3 段階の介

護認定区分が設けられており、主には身体的な介護支援に必要な時間の長さによって

介護等級が設定されていた。ただし、2013 年より身体的な障害のない認知症患者向け

の介護等級として、介護等級 1 の下に介護等級 0 が設定された12（図表 Ⅱ- 20）。 

2017 年の介護強化法 II によって 5 段階の介護グレード（Pflegegrad）を用いた認

定基準が新しく導入され、これまでの時間で判定する方式から、身体的もしくは精神

的な自立度合いから評価されるように認定基準が抜本的に見直された。この改革に伴

い、認知症患者はおおむね従来の介護等級より 2 段階高い介護グレードが、認知症な

しの場合はおおむね従来の介護等級より 1段階高い介護グレードが認定されるように

なった（図表 Ⅱ-21）。 

 

図表 Ⅱ- 20 法改正前（2016 年まで）の介護等級概要 

介護等級 介護の度合い 
介護支援に必要な 

合計時間 
介護が必要な頻度 

介護等級 0 － 90 分未満 － 

介護等級 1 かなり必要 少なくとも 90 分 少なくとも 1 日に 2 回 

介護等級 2 重度 少なくとも 180 分 少なくとも 1 日に 3 回 

介護等級 3 ハイリスク 少なくとも 300 分 
24 時間体制（夜間 10 時~翌朝

6 時の間を含む） 

（出典）Krankenkassen-ZENTRALE [12] 

  

                                                
12 2012 年の介護調整法制定により、2013 年から 2016 年までの間、介護等級 0 の認定がされ

ると、介護手当 123 ユーロまたは月額 231 ユーロまでの居宅介護サービス受給が認められて

いた [12]。 
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図表 Ⅱ- 21 法律改正前後における介護認定比較 

●2016 年まで   ●2017 年以降  

認定区分 給付上限額*1  認定区分 給付上限額*1 

（認定なし） － → 介護グレード 1 － 

介護等級 0*2 231 ユーロ → 
介護グレード 2 689 ユーロ 

介護等級 1 468 ユーロ → 

介護等級 1（認知症あり）*3 689 ユーロ → 
介護グレード 3 1,298 ユーロ 

介護等級 2 1,144 ユーロ → 

介護等級 2（認知症あり）*3 1,298 ユーロ → 
介護グレード 4 1,612 ユーロ 

介護等級 3 1,612 ユーロ → 

介護等級 3（認知症ありまた

は重度のケース）*3 
1,612 ユーロ → 介護グレード 5 1,995 ユーロ 

（注）*1 居宅訪問介護サービスを例として挙げた。 

*2 身体的な障害のない認知症患者が対象。2012 年までは給付対象となっていな

い。 

*3 2013 年より認知症ありの場合に給付額が上乗せされるようになった。 

（出典）Krankenkassen-ZENTRALE [12, 32] 

 

一方、認知症患者による給付額増加への対応として、介護保険料率が引き上げられ

ている。2019 年 1 月から介護保険料率は 0.5 ポイント引き上げられており、そのうち

0.3 ポイントは認知症患者等の介護保険受給者が増え、給付額が急増したことによる、

介護保険の赤字補てんのためである [33]。 

 

(5) その他の改革や議論の動向 

 

ドイツでは、67 歳以上の高齢者人口が 2040 年までに 2,150 万人へと増加すると予

測されていることから [1]、介護人材の不足にどう対応するかが、近年の改革の大き

な焦点となっている。看護師（Gesundheits- und Krankenpfleger）と介護士の教育

は、かつては高齢者介護士法と看護師法によって別々に規定されていたが、2017 年に

公布された介護職改革法によってこれらの教育の統合がなされた。同法により全般的

な教育を 2 年間受けた後、一般的な看護師の資格を取得する者は 3 年目も同様の教育

を継続し、高齢者の介護、または小児の看護・介護を専門にする場合は 3 年目にそれ

らの教育を受けて、各専門の資格を取得することになった [10]。 

2018 年には、連邦保健省、連邦家族省、連邦労働社会省の 3 つの政府機関が協力

して介護の人材不足に取り組むことが決定され、2019 年に介護に関する協調行動が発

表された。介護に関する協調行動では、前述したデジタル化推進の他に、介護職の増

員、賃金増額、介護職の研修体制拡充、責任範囲の拡大等についての計画が盛り込ま

れている。また、介護に関する協調行動では介護職増員に加えて、介護施設の職場環
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境改善も求められており、その環境整備を目的として、介護施設13は従来よりも拘束

力のある規則を取り入れ、個々の介護職員について評価を行う仕組みを導入すること

も示された [29]。 

外国人の介護職の採用を推進するための施策としては、専門職認定用の中央事務局

の設置、外国人の介護職を認定する民間仲介機関の設置、専門的な教育および語学訓

練提供等が検討されている。ドイツ国内での研修は、外国人研修生向けの職業訓練手

当を改善した上で実施し、移民法による法的枠組みの整備も予定されている [29]。 

報酬が低いといわれている介護職の賃金については、高齢者介護における報酬条件

を改善すると示され、実現するためのいくつかの方法が議論されている。なお、介護

職の賃金を増やすためには介護保険の財務改善が必須であること、介護を必要とする

者の財政的な負担軽減には自助領域の拡大が必要であることの 2 点については、既に

合意形成がなされている [29]。 

なお、2019 年 1 月から 0.5 ポイント引き上げられた介護保険料率のうち 0.2 ポイン

トは、介護人材不足を解消するための財源である [33]。2020 年 1 月 1 日からは介護

職向けの新しい研修制度が開始され、教育訓練体制の充実が図られる。さらに、介護

職の責任範囲を拡大するため、医師等他の専門職とのワークシェアリングに関する検

討がされている [29]。 

また、介護職強化法では、介護施設職員の子育てと仕事の両立支援を目的として、

介護施設向けに 2019 年から 2024 年までの間、年間上限 1 億ユーロの介護保険から

の支出が定められた [34]。 

 

                                                
13 介護施設に加えて病院も対象に含まれる。 



34 
 

引用文献 

[1]  BMG, [Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 

themen/pflege/online-ratgeber-pflege/die-pflegeversicherung.html. [Accessed 20

 10 2019]. 

[2]  BMG, Soziale Pflegeversicherung Versicherte der gesetzlichen Kranken 

versicherung (GKV) und der sozialen Pflegeversicherung (SPV)  

nach Altersgruppen und Geschlecht, 7 2018. [Online]. Available: https://www.

bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/pflegeversicherung-zahlen- 

und-fakten.html. [Accessed 30 9 2019]. 

[3]  BMG, Zahlen und Fakten zur Pflegeversicherung, 5 2019. [Online].  

Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_

Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Zahlen_und_Fakten/Zahlen_und_ 

Fakten_der_SPV_2019.pdf. [Accessed 20 11 2019]. 

[4]  BMG, Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung, 2018.  

[Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/ 

Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Finanzentwicklung/ 

Finanzentwicklung-der-sozialen-Pflegeversicherung_2018.pdf. [Accessed 20 11

 2019]. 

[5]  BMG, Gesetzliche Krankenversicherung Mitglieder, mitversicherte  

Angehörige und Krankenstand Monatswerte Januar-August 2019, 9 2019. 

[Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/ 

Dateien/Downloads/Statistiken/GKV/Mitglieder_Versicherte/KM1_Januar_bis_

August_2019.pdf. [Accessed 12 10 2019]. 

[6]  PKV, Zahlenbericht 2018, 12 2019. [Online]. Available: https://www.pkv.de/ 

service/broschueren/daten-und-zahlen. [Accessed 24 1 2020]. 

[7]  Versicherungswirtschaft , 30 Jahre Pflegeversicherung Ein denkwürdiges  

Jubiläum, 2014. [Online]. Available: https://www.pkv.de/w/files/ 

pflegekompetenz/30jahre_pflegeversicherung_200x280_druck.pdf. [Accessed 6 

8 2019]. 

[8]  Destatis, WZB , Datenreport 2018 :Ein Sozialbericht für die  

Bundesrepublik Deutschland, 2018. [Online]. Available: https://www.wzb.eu/ 

de/publikationen/datenreport/datenreport-2018. [Accessed 11 10 2019]. 

[9]  BMG, [Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 

themen/pflege/online-ratgeber-pflege/die-pflegeversicherung/finanzierung.html.  

[Accessed 20 11 2019]. 

  



35 
 

[10]  BMG, [Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 

pflegeberufegesetz.html. [Accessed 20 11 2019]. 

[11]  BMG, [Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 

service/begriffe-von-a-z/p/pflegestaerkungsgesetz-zweites-psg-ii.html. [Accessed

 20 11 2019]. 

[12]  Krankenkassen-ZENTRALE , [Online]. Available: https://www. 

krankenkassenzentrale.de/wiki/pflegegrade#. [Accessed 20 11 2019]. 

[13]  BMG, Ratgeber Pflege :Alles, was Sie zum Thema Pflege wissen sollten,  

7 2019. [Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 

service/publikationen/pflege/details.html?bmg[pubid]=13. [Accessed 31 7  

2019]. 

[14]  BMG, Soziale Pflegeversicherung Leistungsempfänger nach Altersgruppen  

und Pflegegraden, 31 12 2018. [Online]. Available: https://www. 

bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/pflegeversicherung-zahlen- 

und-fakten.html. [Accessed 20 11 2019]. 

[15]  BMG, Pflegeversicherung Leistungsempfänger der sozialen Pflege 

versicherung am Jahresende nach Pflegegraden, 31 12 2018. [Online].  

Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/ 

pflegeversicherung-zahlen-und-fakten.html. [Accessed 20 11 2019]. 

[16]  BMG, Pflegeleistungen zum Nachschlagen, 3 2019. [Online]. Available:  

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_ 

Publikationen/Pflege/Broschueren/190329_Pflegeleistungen_2019.pdf.  

[Accessed 30 8 2019]. 

[17]  Destatis, Pflegestatistik Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung Deutsch 

landergebnisse, 12 2018. [Online]. Available: https://www.destatis.de/DE/ 

Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/Publikationen/Downloads- 

Pflege/pflege-deutschlandergebnisse-5224001179005.html. [Accessed 13 9  

2019]. 

[18]  Destatis, [Online]. Available: www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/ 

aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_ 

aid=5283286&nummer=571&p_sprache=D&p_indsp=5089&p_aid=98384361. 

[Accessed 12 9 2019]. 

  



36 
 

[19]  Destatis, Pflegeheime (Anzahl). Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland, 

Pflegeangebot, Träger, Kapazitätsgrößenklassen, 2017. [Online]. Available:  

www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/ 

xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=21692610&nummer= 

397&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=21972451. [Accessed 12 9 2019]. 

[20]  BMG, [Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 

themen/pflege/pflegekraefte/beschaeftigte.html#c3327. [Accessed 2 9 2019]. 

[21]  Bundes Agentur für Arbeit, [Online]. Available: https://statistik. 

arbeitsagentur.de/Navigation/Statistik/Statistische-Analysen/Interaktive- 

Visualisierung/Medianentgelte/Entgelte-nach-Berufen-im-Vergleich-Nav.html. 

[Accessed 22 1 2020]. 

[22]  Bundes Agentur für Arbeit, Entgelte nach Berufen im Vergleich, 12 2017. 

[Online]. Available: https://statistik.arbeitsagentur.de/Statischer-Content/ 

Rubriken/Statistiktabellen/Generische-Publikationen/Entgelte-nach-Berufen-im

-Vergleich-Kurzinfo.pdf. [Accessed 2 9 2019]. 

[23]  BMG, [Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 

service/begriffe-von-a-z/p/pflegeberaterinnen-und-berater.html. [Accessed 11 9 

2019]. 

[24]  BMG, [Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 

service/begriffe-von-a-z/p/pflegestuetzpunkte.html. [Accessed 20 11 2019]. 

[25]  BMG, [Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 

themen/pflege/online-ratgeber-pflege/beratung-im-pflegefall.html. [Accessed 3 

9 2019]. 

[26]  AOK, [Online]. Available: https://www.aok-gesundheitspartner.de/he/pflege/ 

anbieterinfo_praevention/index.html. [Accessed 9 10 2019]. 

[27]  AOK, [Online]. Available: https://www.aok-gesundheitspartner.de/he/pflege/ 

ppsg/index.html. [Accessed 18 10 2019]. 

[28]  AOK, [Online]. Available: https://www.aok-gesundheitspartner.de/he/pflege/ 

ppsg/index_22094.html. [Accessed 18 10 2019]. 

[29]  BMG, [Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 

konzertierte-aktion-pflege.html#c15623. [Accessed 24 9 2019]. 

[30]  GKV, [Online]. Available: https://www.gkv-spitzenverband.de/ 

pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/qualitaetspruefungen/stationaere_ 

pflege/stationaere_pflege.jsp. [Accessed 18 11 2019]. 

[31]  AOK, [Online]. Available: https://www.aok-gesundheitspartner.de/he/pflege/ 

qualitaet/pruefung/index_22724.html. [Accessed 18 10 2019]. 



37 
 

[32]  Krankenkassen-ZENTRALE, [Online]. Available: https://www.krankenkassen 

zentrale.de/wiki/pflegeversicherung-leistungen. [Accessed 20 11 2019]. 

[33]  BMG, [Online]. Available: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 

themen/pflege/pflegeversicherung-zahlen-und-fakten/warum-hoehere-beitraege-

zur-pflegeversicherung-notwendig-sind.html#c13791. [Accessed 18 10 2019]. 

[34]  AOK, [Online]. Available: https://www.aok-gesundheitspartner.de/he/pflege/ 

ppsg/index_22096.html. [Accessed 20 10 2019]. 

[35]  GKV, [Online]. Available: https://www.gkv-spitzenverband.de/pflege 

versicherung/pv_grundprinzipien/soziale_pv/eigenstaendige_saeule.jsp.  

[Accessed 22 11 2019]. 



38 

 

第 III 章 フランスにおける公的介護制度 

 

 概要 1．

 

フランスの公的介護制度である個別自律手当制度（APA）は 2002 年より社会扶

助制度の一つとして税財源（地方税および社会拠出金）で運営されている。同制

度は、全住民を対象に、自律を喪失した高齢者（要介護高齢者）に対して県1が給

付を行う制度であり、2002 年 1 月にフランス全土で導入された。財源は、県の一

般財源に加え、全国自律連帯金庫（CNSA）を通じて配分される補助金である。  

個別自律手当は、居宅手当と施設手当の 2 種類ある。自宅や受入れ家族の家庭、

または施設手当の基準を満たさない高齢者施設2に住んでいる場合に居宅手当、施

設基準を満たす施設に入居した場合に施設手当が給付される。 

 

図表 Ⅲ- 1 個別自律手当制度の概要 

根拠法 
社会福祉・家族法典 第 2 巻 3 編第 2 章「個別自律手当制度」 

（2002 年 1 月施行） 

対象者 
60 歳以上、かつフランスに合法的に安定して居住している者で

あり、介護が必要と評価された者  

サービス提供組織 県  

財源 
県の一般財源（2018 年時点では約 60%） 

全国自律連帯金庫からの拠出金（同約 40%） 

受給者数 2017 年時点 131.0 万人（60 歳以上人口の 7.6%） [1] 

年間総支出額 58.4 億ユーロ（2017 年時点） [2] 

受給者 1 人当たり

年間平均支給額 

4,500 ユーロ（2017 年時点） [2] 

（居宅手当：4,455 ユーロ、施設手当：4,569 ユーロ） 

（出典）社会福祉・家族法典 第 2 巻第 3 編第 2 章「個別自律手当制度」、および全

国自律連帯金庫の年次報告書 [2]を基に事務局作成 

 

フランスの社会保障制度は、主として社会保険料を財源とする社会保険制度と、

税財源で運営される社会扶助制度に大別される。このうち、社会保険制度には医

療保険、労災保険、老齢保険、家族手当が含まれる [3]。なお、フランスの社会保

険制度は職域別に強制加入の法定制度が設けられており、職域によって加入する

医療保険や老齢保険等が異なる3が、全人口の 93%にあたる約 6,240 万人は一般制

度に加入している [3]。 

                                                   
1 フランスにおける中域圏の地方行政区画である département を指す。 
2 自律的居住施設、居住サービス施設のほか、施設手当の対象となる施設基準の 25 床以

上の居住スペースを持たない要介護高齢者居住施設や長期療養ケア施設も含まれる。 
3 2018 年時点では、下記の 3 種類の制度に大別される。①一般制度：被用者とその家族、

自営業者、学生等を対象とする。なお、2018 年 1 月に独立自営業者制度が一般制度と統
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 フランスの公的介護制度が、ドイツやオランダのような社会保険方式ではなく

税方式で運営されている理由としては、県が個別自律手当制度の導入以前から税

財源で実施していた社会扶助制度を基盤とする方が効率的であったことに加え、

新たな社会保険制度の創設により、国民や事業主に対して新規に拠出金を賦課す

る政策が当時の政治家に忌避されたこと等が挙げられる4 [4, 5]。 

フランスでは、1990 年代の初頭まで、要介護高齢者に対する介護は主に家族や

親戚が担っていたほか、低所得の要介護高齢者に対しては県による障害者を支援

するための第三者補償手当制度（ACTP）5等を活用して支援が行われていた [4]。

1990 年代初頭には、高齢化の進展やそれまで介護を主に担っていた女性の社会進

出等により、家族介護が限界を迎えるとともに、第三者補償手当制度を始めとす

る既存の社会扶助制度では要介護高齢者のニーズを満たす上で十分ではないこと

が、政策立案者の間で広く認識されるようになった。1995 年のフランス大統領選

挙では、早急な介護給付制度の創設を訴えた右派シラク氏が勝利している。 

このような社会的要請を受け、1997 年にシラク大統領の下で特定介護給付制度

（PSD）が創設された。同制度は、居宅または施設に居住する低所得の要介護高

齢者を対象にした公的介護制度であり、第三者補償手当制度と同様、県が財源の

確保や給付等の運営を行っていた。また、全国統一の介護等級（GIR、日本の要

介護度に相当）が採り入れられ、高齢者の自律レベルを 6 段階の基準で評価する

仕組みが導入された。特定介護給付制度の対象者は、介護等級の高い方から上位 3

段階まで（GIR1～3）であり、かつ介護等級に応じて給付額の上限が設定されて

いた [5]。 

しかし、特定介護給付制度には、同制度の給付を受ける対象者の少なさや、地

域格差等について創設当初から課題が提起されていた。退職者高齢者全国委員会

（CNRPA）による 1998年の報告書では、下記のような課題が指摘されている [4]。 

 給付の可否の基準に収入の要件が設けられており6、限られた高齢者のみが

受給できる制度である。 

 受給者の死亡後に当該受給者の遺産から費用を回収する規定が設けられて

いる。 

 給付額の評価について全国標準の指針がなく、受給者 1 人当たりの給付水

準において大きな地域格差が見られる。 

                                                                                                                                                     

 

合されたため、自営業者も一般制度に加入することとなった [42]。②農業制度：農業従事

者を対象とする。③その他特別制度：海員、鉱山労働者、国会議員、公務員等を対象とす

る。 
4 個別自律手当制度の前身である特定介護給付制度創設時における議論より。  
5 2006 年 1 月に、第三者補償手当制度に代わる制度として障害補償手当制度が導入され

ている。ただし、2005 年以前に第三者補償手当を受給していた障害者は、障害補償手当

制度施行以降も引き続き第三者補償手当を受給することができる。 
6 2000 年時点では、個人であれば毎月 973.69 ユーロ以下、夫婦の場合は 1,622.67 ユーロ

以下が給付の要件となっていた。 
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このような制度上の問題点により、特定介護給付の受給者数は介護を必要とす

る高齢者数に比して少ない状態が続き、2001 年当時で介護を必要とする高齢者は

約 80 万人と推計されていたにもかかわらず、同制度の受給者数は全国で約 16 万

人の規模にとどまった [6]。 

2002 年に導入された個別自律手当制度は、特定介護給付制度において指摘され

ていたこれらの課題を改善する制度として施行された。個別自律手当制度では、

給付の可否の基準から収入の要件を撤廃するとともに、収入の多寡によって最大

80％の自己負担を求める方式を導入し、特定介護給付制度では給付対象にはなら

なかった GIR 4 の要介護者も給付の対象に含めた。また、受給者死亡後に介護費

用を回収する規定を撤廃するとともに、全国的な基金を設立して財源の一部を国

が補助する仕組みが導入された7。個別自律手当制度の導入に伴って受給者数は急

伸し、2004 年 12 月時点で約 87 万人に達した [6]。 

個別自律手当制度については、その後も給付の対象や給付までの基本的な手続

きや枠組みが保持されているが、制度の運営方法や給付範囲等が一部改定された。 

2004 年には、高齢者や障害者に向けた社会扶助や資源整備のための基金として

全国自律連帯金庫が創設された。同基金の創設に伴い、各県への個別自律手当制

度の財源配分は、同基金が担うこととなった。また、さらなる財源として、全て

の被用者に対して自律連帯拠出金（CSA）が課されることとなった8ほか、2013

年の社会保障財政法施行によって、年金受給者等に対して、新たに自律連帯付加

拠出金（CASA）の負担が割り当てられた。 

2016 年には、前年 12 月に成立した高齢化社会適応法に基づき、下記の 3 点を

柱として、将来的な人口の高齢化に適応した社会制度を構築することを目的とし

た改革が行われた [7]： 

 高齢者が要介護となるリスクを予想し、介護予防および孤立防止に向けて

財政的な措置を講ずる。 

 人口の高齢化に対して社会を適応させる。 

 在宅でのケアに焦点を当て、要介護状態に直面している高齢者に対する支

援を行う。 

上記の改革に伴って個別自律手当制度の見直しも行われ、居宅手当の給付水準

が引き上げられるとともに、居宅手当において家族等の介護者を支援することを

目的とした一連の取組みが実行された。また、受給者の手続き簡素化のため、給

付方法も現物給付が推進されることとなった [8]。 

 

 

 

                                                   
7 個別自律手当財政基金を指す。2004 年以降は全国自律連帯金庫が同基金の機能を代替

している。 
8 事業主が被用者の所得の 0.3%を自律連帯拠出金として徴収し、医療保険初級金庫に納

付する。 
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 制度の仕組み 2．

 

 運営体制 (1)

 

個別自律手当制度（APA）では、101 の県それぞれが給付の可否および内容の

判断、審査、財源の調達といった給付の実務を担っている。これに対して、国は

個人に対する給付水準や自己負担の決定、介護等級（GIR）の評価方法等、全国

に適応される規定や基準を法律で定めている。また、高齢者と障害者に対する社

会扶助制度の給付金、および医療福祉施設やサービスといった社会資源の整備の

ための財源を運営、配分する役割を担う全国的な組織として全国自律連帯金庫が

あり、個別自律手当制度の財源の一部を補っている。（図表 Ⅲ- 2）。 

 

図表 Ⅲ- 2 個別自律手当制度の関係者相関図 

 

 

（注）*1 受給者が希望する場合、受給者の口座に給付額を振り込むことも可能。 

*2 当該施設が、入所者全員について県の個別自律手当の受給認定を受けてお

り、入所前 3 カ月間の住居（病院や医療福祉施設を除く）が同じ県内にあ

る場合は、申請者本人が申請書を記入する必要はない。 
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*3 原則として受給者に毎月の金額が給付されるとなっているが、実際には、

サービス事業者に直接支払われる現物給付が中心となっている。 

（出典）全国自律連帯金庫の報告書 [2]等を基に事務局作成 

 

なお、各社会保険制度の中に社会保険料等の徴収および管理を担う機関9が設置

されており、被保険者から社会保険料と社会拠出金等を徴収し、医療保険の保険

料の一部10と社会拠出金等を全国自律連帯金庫（CNSA）に納付する役割を担って

いる。 

 

 財源 (2)

 

個別自律手当制度（APA）は税および各種の社会拠出金で運営されており、2017

年の支出総額は 58.4 億ユーロであった [9]。個別自律手当制度の財源のうち、県

の財源は約 6 割を占め、残りの 4 割は全国自律連帯金庫（CNSA）を通じて配分

された補助金である（内訳はそれぞれ図表 Ⅲ- 3、図表 Ⅲ- 4 の通り）。 

 

図表 Ⅲ- 3 個別自律手当制度の財源構成 

 

（注）*1 2018 年の支出額より 

*2 各社会拠出金の構成割合については、2018 年における予算執行の情報か

ら算出 

（出典）全国自律連帯金庫 [2]を基に事務局作成 

                                                   
9 フランス国民の約 9 割が加入している一般制度では、社会保障中央管理機関が一括して

社会保険料等の徴収および管理を行い、給付を担う各部門（医療保険、労災保険、老齢保

険、家族手当）に対して財源を分配している。農業制度および各種の特別制度においても、

それぞれ対応する機関が上記の役割を担っている。 
10 国民議会で議決される、医療保険における年間支出総額の目標（ONDAM）のうち、医

療福祉関係の施設およびサービスの整備に基づく拠出である。  

県の財源
58.4%

全国自律連帯

金庫（CNSA）か

らの配分金
41.6%

自律連帯

拠出金

（CSA）
19.0%

一般化社会

拠出金（CSG）
62.4%

自律連帯

付加拠出金

（CASA）
14.9%

その他
3.6%

支出総額*1

59.6億ユーロ

全国自律連帯基金

からの配分額*2

24.8億ユーロ
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図表 Ⅲ- 4 個別自律手当制度の財源のうち、全国自律連帯金庫を通じて各県に

配分される補助金の財源 

拠出金の名称 拠出金の内容 

自 律 連 帯 拠出 金

（CSA） [10] 

高齢者および障害者の自律を支援するための財政措置として、

2004 年の介護制度改革で設置された。事業主は、被用者（一時

的な労働者や季節労働者等を含む）の所得の 0.3%に相当する額

を同拠出金として納付する。 

一般化社会拠出金

（CSG） [11] 

社会保障目的税であり、所得や老齢年金、失業手当、不動産所

得、資産運用による収益、ギャンブルによる収益等に対して一

定割合が賦課される。このうち、所得に対する税率は 2019 年時

点で 9.2%である。事業主には負担が課されていない。 

自律連帯付加拠出

金（CASA） [12] 

老齢年金、障害年金、早期退職手当に対して、総収入の 0.3%が

徴収される。2013 年に施行された社会保障財政法によって創設

された。 

（出典）フランス政府広報（service-public.fr）資料等を基に事務局作成 

 

全国自律連帯金庫は、各県に対して個別自律手当の補助金を配分する役割を担

っている。補助金の配分においては、個別自律手当の給付に係る補助金を次の

APA1 と APA2 の 2 種類に分け、それぞれについて各県に配分を行っている（図

表 Ⅲ- 5）。APA2 は、高齢化社会適応法の施行に伴い、各県で生じる追加の支出

分を補てんすることを目的として設置された。 

 

図表 Ⅲ- 5 個別自律手当の給付に係る補助金の配分方法 

項目 APA1 APA2 

補助金の 

性質 

居宅手当、施設手当の給付に係

る補助金。 

居宅手当のうち、要介護者に対する給

付上限の引上げや家族等の介護者のレ

スパイトケアに対する給付等に係る追

加の補助金。 

支出額 20.3 億ユーロ（2018 年） 4.5 億ユーロ（2018 年） 

配分の方法 

各県における下記の 4 点を考慮

して配分する。 

(a) 75 歳を超える人口 

(b) 個別自律手当の給付額 

(c) 税収の潜在力 

(d) 積極的連帯手当*受給者数 

各県において、2015 年比での居宅手当

支出額の増加分等を考慮して配分す

る。 

（注）* 日本の生活保護に相当する。 

（出典）全国自律連帯金庫 [13] 
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 対象者 (3)

 

個別自律手当制度（APA）の対象者は、フランスに居住する 60 歳以上の高齢者

であり、身体または精神状態に関する自律の欠如または喪失により行動の責任を

負うことができない者である。なお、居住に関しては、フランス国民もしくは日

常的にフランスに居住している外国人であり、外国人については住民カードまた

は居住許可証を所持していることが条件となる。60 歳未満の障害者には県が運営

する別の社会扶助制度（障害補償手当制度：PCH）が適用されるため、個別自律

手当制度の対象とはならない。 

個別自律手当の受給者数は、2017 年末時点で約 131 万人であり、フランスにお

ける 60 歳以上人口の約 8%を占める（図表 Ⅲ- 6）。フランスでは、高齢者人口の

増加に伴って個別自律手当の受給者数も緩やかに拡大を続けており、2002 年末時

点では約 60 万人であった受給者数が、2017 年末までの 15 年間で 2.2 倍の約 131

万人へ拡大した（図表 Ⅲ- 7 (A)）。なお、個別自律手当は居宅手当と施設手当に

分かれており、受給者の約 6 割（76.9 万人）は居宅手当の受給者である。 

受給者数は緩やかに増加しているものの、給付総額は 2009 年から 2015 年の間、

約 55 億ユーロで横ばい状態であった（図表 Ⅲ- 7 (B)）。主な要因として、居宅手

当の受給者 1人当たり平均年間給付額が 2015年まで減少し続けたことが挙げられ

る（図表 Ⅲ- 7 (C)）。フランス調査評価統計局（Drees）の報告書では、原因とし

て年金の給付月額が増加傾向にあることに伴う利用者自己負担の増加に加え、県

によっては居宅手当で計上する給付額を 2003 年当時の水準よりも抑制している

可能性があることを指摘している。2016 年に施行された高齢化社会適応法では、

全国自律連帯金庫（CNSA）に対し、各県の個別自律手当担当部門者が介護予防の

ための基金会議（後述）と協力して個別自律手当の割当ての好事例を横展開し、

公平な給付を保証することが規定された。 

 

図表 Ⅲ- 6 個別自律手当受給者の状況 

（単位：万人） 

集計対象 人口*1 受給者数*2 

  

うち居宅手当

受給者数*3 

うち施設手当 

受給者数*3 

全体（60 歳以上） 1,721.4 131.0 (7.6%) 76.9 (58.7%) 54.1 (41.3%) 

 うち 65 歳以上 1,314.5 129.0 (9.8%) 75.7 (57.8%) 53.3 (40.7%) 

 うち 75 歳以上 615.0 115.5 (18.8%) 66.3 (50.6%) 49.2 (37.6%) 

（注）*1 2018 年 1 月 1 日時点。海外領土を含む（マイヨット島を除く）。 

*2 2017 年 12 月末時点。海外領土を含む（マイヨット島を除く）。 

括弧内は当該年齢層の人口に占める受給者の割合。 

*3 括弧内は受給者数全体（131 万人）に占める割合。 

（出典）国立統計経済研究所 [1]およびフランス調査評価統計局 [14] 
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図表 Ⅲ- 7 個別自律手当 受給者および受給額の規模* 

 

   

（注）* 海外領土も含む（ただしマイヨット島は除く）。 

（出典）フランス調査評価統計局 [14] 

 

 給付 (4)

 

1) 給付内容 

個別自律手当（APA）の給付に際しては、全国統一の高齢者介護等級評価基準

（AGGIR）による介護等級（GIR）の評価を行い、それによって給付するか否か、

および給付する場合の上限額が設定されている。介護等級は GIR1（常時介助を必

要とする）から GIR6（自律した高齢者）までの 6 段階に区分されており、このう

ち GIR1 から GIR4（日常生活の一部で介助を必要とする）までが手当を受給でき

る（図表 Ⅲ- 8）。GIR 5～6 の高齢者は、個別自律手当の受給対象ではないものの、

市町村や県が主導する生活支援サービスや老齢保険の福祉サービスによって家事

支援等が提供される。 

介護等級の評価は、コミュニケーションの一貫性や空間的・時間的な認識力、

衣類の着脱等、精神および身体的な状況について、図表 Ⅲ- 8 の基準に基づいて

判断することが定められている。 
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図表 Ⅲ- 8 介護等級の評価基準と給付額の上限（2019 年時点） 

介護 

等級 
評価基準 

給付額の

上限 

GIR 1 

 寝たきりまたは座ったままであり、精神機能にも重篤な障害を

有し、介護スタッフによる継続的な援助を必要とする者 

 終末期で看取りを必要とする者 

1,737.14 

ユーロ／月 

GIR 2 

 寝たきりまたは座ったままであり、精神機能は完全には損なわ

れていないものの、日常生活におけるほとんどの活動に対して

援助を必要とする者 

 移動は可能であるものの、精神機能に障害があり、常時見守り

を必要とする者 

1,394.86 

ユーロ／月 

GIR 3 
 精神的な自律と部分的な運動機能の自律は保持しているもの

の、日常的に 1 日数回程度の身体的な介助を必要とする者 

1,007.83 

ユーロ／月 

GIR 4 

 抱き起こしてもらえれば居宅内を移動することもできるが、排

せつや衣服の着脱等の動作に援助を必要とする者 

 移動上の問題はないが、身体的ケアや食事の介助等を必要とす

る者 

672.26 

ユーロ／月 

GIR 5  排せつ、食事、掃除等において限定的な介助を必要とする者 対象外 

GIR 6  毎日の基本的な動作において自律を維持している者 対象外 

（出典）フランス政府広報（service-public.fr） [15] 

 

給付の内容は、居宅手当と施設手当とで異なる（図表 Ⅲ- 9）。居宅手当の給付

の範囲は、社会福祉・家族法典において「医療福祉チームによって策定された、

援助プランに記載されている全てのサービスに係る費用」が含まれると規定され

ている。 

 

図表 Ⅲ- 9 個別自律手当制度の給付内容 

居宅手当 [16] 

  居宅での支援 

 介護士等による時間単位での介助 

 食事の配膳、洗濯サービス、移動介助 等 

  介護用具の購入補助 

 車いす、つえ、歩行器、医療用ベッド、移乗用具、失禁用品 等 

  家族等の介護者に対するレスパイトケアに係る支援 

 施設や要介護者受入れ家族での一時受入れに係る費用 

施設手当 [17] 

  各施設が設定した介護費（介護等級ごとに異なる）のうち、施設手当の中で規

定された自己負担分を差し引いた費用 

（出典）フランス厚生省資料 [16, 17]を基に事務局作成 
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居宅手当の主な給付内容には、介護士等による居宅での支援（身体介助、家事

支援等）、介護用具の購入等の補助およびレスパイトケアに係る支援がある。なお、

援助プランは介護等級ごとに定められた給付額の上限を上回らないように策定さ

れる。ただし、2016 年に施行された高齢化社会適応法に伴い、家族等の介護者に

対するレスパイトケアや入院等に対処する際には、一時的に別途法律で定められ

た範囲まで上限を上回る給付が認められるようになった。居宅での医師等による

診察、訪問看護サービス、衛生用品の購入等には医療保険が適応される。 

施設手当の場合は、施設における介護費のみが給付の対象となり、滞在費は原

則、給付の対象外である11。なお、施設における医師の診察や医療的ケア等につい

ては医療保険が適応される。 

個別自律手当の自己負担については、受給者の所得水準に応じて変動する自己

負担率が適用される仕組みとなっている（図表 Ⅲ- 10）。 

居宅手当では、受給者の所得月額が 810.96 ユーロ以下の場合には受給者の自己

負担は発生しないが、所得月額が 810.96 ユーロを超える場合は、所得月額に比例

した自己負担比率に従い介護費の最大 90％（所得月額 2,986.58 ユーロを超える場

合）を自己負担する。施設手当の自己負担は、受給者の所得水準にかかわらず最

低でも介護等級が GIR5～6（軽度）の利用者と同額の介護費を支払う。これに加

えて受給者の所得月額が 2,472.04 ユーロを超える場合、当該受給者の介護等級別

の介護費から GIR5～6 の介護費を差し引いた費用のうち、所得に比例した自己負

担比率に従い最大 80%（所得月額が 3,803.14 ユーロを超える場合）を負担する。 

 

図表 Ⅲ- 10 利用者自己負担の水準 

 

（注）* 以下の仮定の下に算出した： 

                                                   
11 滞在費については、以下の制度による補助が受けられる。 

・滞在費扶助制度（ASH）：65 歳を超えており、滞在費を支払えるだけの貯蓄がない等、

一定条件に該当する者に対して県が支給。 

・居住費個別補助（APL）／社会的居住費補助（ALS）：家族手当の一部として支給。

APL は県と契約を締結している施設が対象で、ALS はそれ以外の施設が対象。 
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 GIR5～6 の場合、施設における 1 日当たり介護費は 5.5 ユーロ 

 GIR3～4 の場合、施設における 1 日当たり介護費は 12.9 ユーロ 

 GIR1～2 の場合、施設における 1 日当たり介護費は 20.5 ユーロ 

（出典）フランス調査評価統計局 [14] 

 

2) サービス提供 

居宅手当では、医療福祉チームが策定した援助プランに基づくサービスが給付

される。2016 年時点では、介護士やホームヘルパー等による居宅での支援に係る

報酬が居宅手当の給付額の 9 割以上を占めた。居宅での支援は、サービス時間単

位や日単位で報酬が支払われる。サービス実施者は、利用者が直接雇用する方式、

契約したエージェントに所属する実施者を選ぶ方式、ニーズに合わせて派遣して

もらう方式等から利用者が選択する [18]。なお、2016 年時点ではニーズに合わせ

て派遣してもらう方式が給付額の 8 割を占めていた [14]。 

施設手当の対象となるのは、要介護高齢者居住施設（EHPAD）と長期療養ケア

施設（USLD）の 2 種類で、どちらの施設においても、施設と連携する医師や看

護チームにより、介護サービスに加えて施設内で医療的なケアも提供されている。

要介護高齢者居住施設には、要介護高齢者が各施設と契約を締結して入居するが、

長期療養ケア施設は病院機能の一つとみなされているため、直接入院するには医

師による紹介が必要となる点が異なる（図表 Ⅲ- 11）。 

 

図表 Ⅲ- 11 施設手当の対象となる施設の概要とサービス内容 

要

介

護

高

齢

者

居

住

施

設 

対象者 
 60 歳以上であり、日常的に支援や治療が必要となる者。 

アルツハイマー病患者の受入れ体制を整えた施設も存在する。 

施設数 7,400 施設、600,380 室（2015 年） [14] 

サービス 

内容 

 下記をはじめとする生活支援： 

 滞在時の生活に係る備品や設備の管理等（浴室、トイレ、

テレビ、電話の設置、室内および共用スペースの清掃、イ

ンターネットへのアクセス等） 

 食事提供サービス 

 洗濯サービス 

 レクリエーション 等 

 施設の看護チームによる検査や服薬管理 

 施設と連携する医師による、利用者のかかりつけ医との連

携や専門医への紹介 

 利用者は滞在費および介護費を施設に支払う。なお、滞在費、

介護費ともに施設によって料金設定が異なる。 
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図表 Ⅲ- 11 施設手当の対象となる施設の概要とサービス内容（続き） 

 

サービス 

内容 

（続き） 

 例）パリ市モントルイユ街の EHPAD 

 滞在費：100 ユーロ／日（個室） 

 介護費： 

 GIR1～2：23.13 ユーロ／日 

 GIR3～4：14.68 ユーロ／日 

 GIR5～6： 6.23 ユーロ／日 

長

期

療

養

ケ

ア

施

設 

対象者 

 60 歳以上かつ継続的な監視を必要とする重度の要介護高齢者を

対象としており、通常、退院直後の患者や回復期でリハビリテ

ーションを必要とする患者等が利用する。 

 自宅から直接入院するには、医師による紹介が必要になる。 

 要介護高齢者居住施設と比較して、より医療的なケアの必要性

が高い高齢者が対象となる。 

施設数  596 施設、33,860 室（2015 年） [14] 

サービス

内容 

 要介護高齢者居住施設と同様、医療的なケアと介護サービスが

含まれる。ただし、医療必要度の高い利用者が多い。 

料金 
 滞在費（食費を含む）および介護等級別の介護費を支払う必要

がある。 

（出典）全国自律連帯金庫 [19, 20]等を基に事務局作成 

 

3) 実施職種 

高齢者の介護に従事する者が保有する主な国家資格としては、生活指導介護士

（DEAES）、医療系介護士（DEAS）、補足的居宅ヘルパーがある。これらの職業

資格はいずれも中等教育レベル（レベルⅤ）の国家資格であった。給与水準は、

本調査で調査した範囲ではいずれの資格も 1,500～2,000ユーロ／月程度が一般的

であった。 

また、ソーシャルワーカーの業務を実施するには、通常、準学士レベル（レベ

ルⅢ）の国家資格である社会サービス支援士の資格を取得している必要がある。

ソーシャルワーカーは、県や市町村等の自治体や中央政府、病院、介護施設等で

活動しており、フランス調査評価統計局の調査によると、2011 年時点では全国で

3 万 3,500 人の有資格者が活動していた。同有資格者の給与水準は、本調査で調査

した範囲ではいずれも 1,600～2,700 ユーロ／月程度であった。 

 なお、2019 年時点における全産業の労働者の最低水準賃金12は 1,521.22 ユーロ

／月、所得中央値13は 1,794 ユーロ／月 [21]、1 人当たり平均月収は 2,633 ユーロ 

[22]であった。これに対し、居宅で介護に従事する労働者の所得中央値は 1,370

ユーロ／月と低い水準である [21]。 

                                                   
12 18 歳以上の労働者が週 35 時間のフルタイム労働をする場合の最低時給労働法に定め

られている支給額（salaire minimum de croissance:SMIC）。 
13 所得額から税金、社会保障費等を差し引いた分を指し、単身世帯を想定して換算されて
いる（niveau de vie median）。 
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図表 Ⅲ- 12 主な介護サービス実施職種の資格、要件等 

職種 職務の内容等 資格の有無、要件 

生活指導介

護士 

（DEAES） 

 自宅、施設や学校の環境において、

他の関連する専門職との連携を行

いつつ、高齢者や障害者に対する

日常生活の支援を目的とした活動

を行う。 

 通常、居宅、施設（EHPAD 等）、

小児の 3 種類の専門分野から 1 分

野を選択する。 

 国家資格（レベルⅤ） 

 資格の取得には 840 時間

の実地研修を含む合計

1,365 時間の教育を必要

とする。 

医療系介護

士 

（DEAS） 

 高齢者や障害者の健康の維持・回

復のために、病院や介護施設、居

宅等の環境において、看護師の指

導の下で予防的、治療的ケアおよ

び緩和ケアに従事する。 

 国家資格（レベルⅤ） 

 計 10 カ月間の教育（うち

座学 17 週間および 24 週

間のインターンシップ）

を必要とする。 

補足的居宅

ヘルパー 

（MCAD） 

 居宅の環境で、高齢者や障害者お

よびその家族等と連携し、日常生

活における活動を支援する。 

 

 国家資格（レベルⅤ） 

 居宅での支援に関して、

16週間の実地研修を含む

1 年間の教育を必要とす

る。 

社会サービ

ス支援士 

（DEASS） 

 公共部門や病院等の環境におい

て、ソーシャルワーカーとして、

高齢者や障害者の社会的、経済的、

心理的な課題に対処するために、

必要な助言や情報提供等を行う。 

 個別自律手当制度では、県の医療

福祉チームの構成員となる。 

 国家資格（レベルⅢ） 

 最低 3 年間の教育を必要

とする。 

（出典）事務局作成 

 

 利用方法 (5)

 

個別自律手当（APA）を受給するまでの手続きは、居宅手当と施設手当とで申

請方法や介護等級（GIR）の評価者等が異なる。介護等級の評価を受ける前に、

自宅や受入れ家族の家庭、または施設手当の基準を満たさない高齢者施設14に住ん

でいる場合は居宅手当を申請し、施設手当の基準を満たす施設と契約し入居して

いる場合は施設手当を申請する（図表 Ⅲ- 13）。 

 

                                                   
14 自律的居住施設、居住サービス施設のほか、施設手当の対象となる施設基準の 25 床以

上の居住スペースを持たない要介護高齢者居住施設や長期療養ケア施設も含まれる。 
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図表 Ⅲ- 13 個別自律手当の給付までのプロセス 

 
（出典）事務局作成 

 

居宅手当の場合は、給付を希望する高齢者が県の窓口に申請書を提出し、県の

医療福祉チームによる介護等級の評価等を受ける。申請者の介護等級が軽度

（GIR5～6）である場合、訪問調査の結果を基に生活状況に対するアドバイスを

含む訪問レポートを申請者に送付し、必要に応じて市町村や老齢保険金庫等が運

営する生活支援サービスを案内する。介護等級の評価を行う医療福祉チームは、

介護等級が給付対象となるGIR1～4の場合に要介護者や家族等の介護者のニーズ

を踏まえて援助プランを提案することが法律で定められている（社会福祉・家族

法典 L. 232-3 条および L. 232-6 条）。援助プランは、日本の介護保険制度におけ

る居宅サービス計画（ケアプラン）と同様、個々の要介護者に対して提供される

介護サービスの内容を規定する役割を果たす。なお、援助プランの策定に際して

受給者への負担は課されていない。 

施設手当の場合は、施設と連携する医師が全ての利用者に対して入居時に介護

等級の評価を行う。 

なお、居宅手当、施設手当のいずれにも、緊急性を要する要介護高齢者に対し

ては、各県の県議会議長の判断により、介護等級を決定する前に一定額を給付す

る規定が存在する15。 

  

                                                   
15 介護等級を決定する前に一定額を給付する規定について、2019 年時点では、居宅手当

では 868.57 ユーロ／月、施設手当では GIR1～2 の利用者に対して施設が設定した介護費

の 5 割が暫定的に給付される。 
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 公的介護制度における各種課題および状況 3．

 

 介護予防の取組み (1)

 

日本と異なり、介護予防サービスは公的介護制度である個別自律手当制度（APA）

の給付対象とはなっていない。ただし、軽度の介護等級（GIR5～6）と判定され

た高齢者に対しては、老齢保険金庫や自治体（市町村、県）において、生活支援

サービスを提供している。 

老齢保険金庫では、軽度の支援が必要な高齢者に対し、買い物や家事、配食サ

ービス、遠隔での支援等のサービスおよび居宅に係る相談や財政支援等のサービ

スを提供している [23]。また、自治体では、社会福祉活動の一環として光熱費等

やデイケア、施設での一時受入れ等のサービスに係る費用の援助等を独自に実施

している [24]。 

これらに加えて、2016 年に施行された高齢化社会適応法では、さまざまな関係

者や社会資源を連携・関与させ、高齢者に対する介護予防体制を構築することに

重点が置かれることとなった。特に、同法では介護予防計画の策定と実施に際し

て県の役割が強調されており、各県内の関係者が連携して高齢者に対して介護予

防活動を実施していくために、県が主体的に介護予防のための基金会議（以下、「基

金会議」）を設置することが義務付けられた。 

上記の基金会議は、県単位で集団的・個別的な介護予防プログラムの策定や資

源の調整等を担う会議体であり、構成員には下記の組織の代表者を含むことが法

律で規定されている： 

 県議会議長 

 地域圏保健局（ARS）の局長もしくはその代理者 

 県内の自治体および公的機関の代表者 

 一般制度の老齢保険金庫および医療保険金庫の代表者 

 補足的年金制度連合（ARRCO）の代表者 

 全国住宅事業団（ANAH）の県代表 

 共済組合の代表者 

県議会議長および地域圏保健局長は、それぞれ同会議の議長、副議長となって

会議を主導する。県議会議長は年に 1 回、会議の活動レポートおよび活動内容に

ついてのデータを全国自律連帯金庫（CNSA）等に提出することが義務付けられて

いる。 

県では、基金会議で討議された内容に従って地域の高齢者に対する介護予防プ

ログラムを策定する。県が策定する介護予防プログラムの対象者は、個別自律手

当の受給者も含む16全ての 60 歳以上の高齢者と家族等の介護者である [25]。これ

らの介護予防活動に対しては、全国自律連帯金庫から各県に補助金が配分されて

                                                   
16 県の介護予防活動に係る支出のうち、最低 40％は個別自律手当の基準を満たさない高

齢者を対象とすることが法律で規定されている（社会福祉・家族法典  L. 233-2 条）。 
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いる。介護予防に係る全国自律連帯金庫から県への 2018 年の補助金は、予防活動

に約 1 億 4,000 万ユーロ、自律パッケージに 4,000 万ユーロであった [25]。 

また、各県の基金会議で策定・運用される介護予防プログラムは図表 Ⅲ- 14 に

挙げた国家的な予防戦略をカバーする必要がある [26]。 

 

図表 Ⅲ- 14 基金会議で策定する介護予防プログラムの内容 

居宅サポートに関する介護支援機器へのアクセスおよび個別的な技術支援の向上 

  高齢者や障害者、介護者を支援する機器、ソフトウエア等の購入や貸与に際

して援助を行う。 

 技術支援の対象となる介護支援機器には、医療保険の償還対象となって

いる介護支援機器等のほか、自宅での自律的な生活を可能にし、かつ社

会的なつながりを維持するための情報通信技術（ICT）、遠隔での支援、

自宅のオートメーション等が含まれる。 

 介護予防プログラムの事例： 

 モニタリングおよび適切な技術支援と連動した包括的な作業療法サービ

スの実施（イゼール県） [27] 

 高齢者およびその家族等の情報を市町村間で共有するツールの開発。居

宅または施設における孤立防止プロジェクトの支援。高齢者の権利意識

の改善、行政手続きの簡素化等（コート・ダルモール県） [28] 

自律的居住施設*1の居住者に対する介護予防活動の提供 

  自律的居住施設では、県の管理の下で居住者に対して自己負担なしで介護予

防プログラム（「自律パッケージ」と呼ばれる）を提供する。 

 自律パッケージとして行われるプログラムには、例として下記が含まれる：  

 セーヌ川でのランチクルーズ（パリ郊外ヌイイ・シュル・マルヌの施設） 

 温泉のサービス（アンギャン・レ・バンの施設） 

 その他、美術館への旅行や国内観光等 

 県では、自律的居住施設に対して自律パッケージに係る予算を割り当てる（予

算の一部は全国自律連帯金庫から各県に配分される）。 

家事援助・サポートサービス（SAAD）*2による介護予防活動の連携、支援 

  家事援助・サポートサービスでは、地域における高齢者の自律状況を把握し、

包括的な介護予防活動のプロセスの中で各ステークホルダーを結び付ける役

割を果たす。 

多目的居宅援助・ケアサービス（SPASAD）*3による介護予防活動の連携、支援 

  多目的居宅援助・ケアサービスによる、集団的・個別的な介護予防活動を支

援する。 
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図表 Ⅲ- 14 基金会議で策定する介護予防プログラムの内容（続き） 

家族等の介護者へのサポート 

  家族等の介護者に対し、情報提供や訓練、集団的・個別的な支援等を提供する。 

 家族等の介護者に対する支援の事例： 

 介護職および家族等の介護者の訓練（ジュラ県） [29] 

 介護に係る負担が大きい状況に陥っている家族等の介護者の特定（コート・ダ

ルモール県） [28] 

その他の集団的介護予防活動の開発 

  国による公表データ、および県による分析から認識したニーズを基に、集団的

な介護予防活動を開発する。 

 虚弱者や生活基盤が脆弱な者が可能な限り長期にわたり良好な健康状態で

過ごせることを目的としている。 

 介護予防活動の効率性も考慮に入れつつ、最善の介護予防活動を選択する。フ

ランス公衆衛生局による介護予防介入のレビューも参考にする。 

（注）*1 自律的居住施設（résidence‐autonomie）とは、60 歳以上で自律を維持

している高齢者（通常、介護等級が GIR 5 または 6）を対象とした永住の

居住施設を指す。高齢化社会適応法により、それまで（高齢者向けの）居

住施設（logement‐foyer）と呼ばれていた施設の名称が改められ、かつ

介護予防活動の提供や施設基準、実施サービス基準等が新たに定義された

（社会福祉・家族法典 D. 312-159-5 条）。 

*2 民間や公立の居宅介護提供組織であり、日常生活や家事のサポート、介護

予防や自律支援活動等を通して虚弱な高齢者等をサポートする  [30]。 

*3 要介護者のさまざまな医療・介護ニーズを満たすために多目的の在宅医療

と生活支援サービスを提供するチームであり、県および地域圏保健局の認

可に基づいて活動する [30]。 

（出典）社会福祉・家族法典 第 2 巻 3 編 3 章「介護予防」（L.233-1～6 条）、および

全国自律連帯金庫 [26]等を基に事務局作成 

 

 新規技術の導入促進政策、導入状況 (2)

 

フランスでは、高齢者の生活の質改善、自律の維持・支援に係る市場、経済活

動等がシルバー・エコノミーと総称されており、2000 年代以降、市場の創出・拡

大や技術開発のための環境整備やさまざまな関係者間の連携が進められてきた 

[31]。 

2016 年に施行された高齢化社会適応法では、シルバー・エコノミーの発展や技

術的な進歩と関連して、特に介護等級が中等度（GIR4）から軽度（GIR5～6）の

高齢者や居宅の要介護高齢者に対して自律支援のための技術（補助的な機器によ

る支援、遠隔支援、高齢者向けの住宅開発、自宅のオートメーション（自動化））、
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集団的な予防活動等を積極的に取り入れていくことが強調された17。同法で規定さ

れた主な施策の内容は図表 Ⅲ- 15 の通りである。 

 

図表 Ⅲ- 15 介護または介護予防と関連する新規技術の開発・導入促進に向けた施策 

法令および条項 施策の内容 

社会福祉・家族法典  

L. 14-10-1 条 

 「全国自律連帯金庫は、高齢者や障害者の自律向上を目的

とする技術支援に関する技術革新、情報、アドバイスに役

立つシステムの試験運用を行い、利用者のニーズや質、提

供条件の公平性の観点から評価を行う」 

社会福祉・家族法典  

第 3 章（介護予防） 

L. 233-1 条 

 （各県の介護予防プログラムにおいて）「全国自律連帯金

庫による上記の評価を考慮し、居宅サポートに適した機器

および個別的な技術支援へのアクセスを改善する」  

 例えば、所得水準が低い高齢者に財政支援を行うこと

により、高齢者に対して居宅での支援に適した機器や

技術支援、遠隔支援サービス等を提供する [32]。 

（出典）高齢化社会適応法および関連する法律等より事務局作成 

 

 介護の質向上への取組み (3)

 

フランスでは、福祉施設、医療福祉施設または居宅サービス事業者が県と複数

年契約18を結ぶ際に、国が定めた標準的な方法で活動やサービス提供についての評

価を実施することが法律上義務付けられている（社会福祉・家族法典 L.312-8）。

評価は、施設内部と高等保健機構（HAS）によって認可された外部組織の双方で

実施され、サービスの継続的な向上につなげることを目的としている [33]。また、

上記の評価においては高等保健機構が策定した推奨事項を考慮することが規定さ

れている（社会福祉・家族法典 付則 3-10）。 

また、全国自律連帯金庫（CNSA）では、介護に係る補助金の配分や個別自律手

当（APA）の給付に係るニーズの評価、介護予防活動の状況把握等の側面で、質

向上や標準化を目的としてさまざまな取組みを行っている。社会福祉・家族法典

で規定されている全国自律連帯金庫の役割のうち、上記の側面での質向上・標準

化に関係する規定は下記の通りである。 

 医療福祉サービスに係る知見の向上とニーズの分析に貢献するために、あ

らゆる障害を考慮に入れ、財源分配の公平性を確保する（L. 14-10-1 条第 2

項）。 

 技術的な専門知識を活用し、障害や要介護の程度、家族等の介護者の状況

やニーズ等を評価するための全国標準に関する提案を行う（L. 14-10-1 条

                                                   
17 高齢化社会適応法 前文第 2 項の添付レポート（政策の意義に関するレポート） 
18 福祉施設、医療福祉施設および居宅サービス事業者と行政との契約形態の 1 つで、「目

標と手段の複数年契約」と呼ばれる（社会福祉・家族法典 L.313-11）。 
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第 3 項）。 

 高齢者と障害者の自律を改善することを目的とした技術支援に関し、技術

革新や情報集積、技術的な助言に寄与するための試行プログラムを実施す

る（L. 14-10-1 条第 5 項）。 

 個別自律手当や基金会議における個別のニーズ評価や援助プランの作成、

給付管理に関する好事例を全国に横展開し、県間での給付プロセスの公平

性を確保する（社会福祉・家族法典 L. 14-10-1 条第 6 項）。 

 

また、各県における基金会議の活動状況についても、全国自律連帯金庫は各県

から提出される活動レポート等を通じて把握する役割が規定されている（社会福

祉・家族法典 L. 233-4 条）。 

 

 認知症施策との関係 (4)

 

フランスでは、2001 年 10 月、他のヨーロッパ諸国に先んじて認知症に関する

国家計画が策定された（アルツハイマー病および関連疾患計画（第 1期）） [34, 35]。

フランスにおいて比較的早くから認知症対策が進められた背景として、1990 年代

末時点ではフランス国内に 50 万人以上の認知症患者がいると推計されており、さ

らなる高齢化を見込んで危機感が高まっていたことが挙げられている [36]。 

同計画に伴い、認知症の早期診断と治療を行う認知症外来が全国の 400 カ所の

病院および認可を受けた診療所の医師により提供されることになった。また、全

国 27 カ所の基幹病院内に、高度かつ専門的な診断や管理を担う認知症資源研究セ

ンターが設置された。さらに同計画には、個別自律手当（APA）の給付において

認知症要介護者のニーズに即した介護等級（GIR）の判定基準の策定や、一時受

入れ施設へのアクセス向上、老齢保険金庫を通じた専門職による家族等の介護者

へのサポート等も盛り込まれた。 

同計画は 2004 年（第 2 期）および 2008 年（第 3 期）に改定された後、2014

年からはパーキンソン病や多発性硬化症等も包含した「神経変性疾患計画（2014

～2019 年）」 [37]に継承されて現在に至る。第 2 期（2004～2007 年）では、認

知症外来や認知症資源研究センターの整備・拡充や介護施設に従事するスタッフ

の増加が図られたことに加え、アルツハイマー病患者のニーズ評価や疾患の適切

な管理を目的として、専門職に向けた教育ツールが開発された。 

第 3 期（2008～2012 年）では、アルツハイマー病や関連疾患に対するケースマ

ネジメントの手法である MAIA が開発され19、アルツハイマー病患者等に対して

必要に応じた治療や介護を提供するための窓口となる機能が整備された [38]。ま

た、アルツハイマー病患者に対する診断と診療行為のデータを登録し、国家的な

                                                   
19 自律分野における支援サービスとケアサービスの統合のための行動手法。全国自律連帯

金庫のホームページでは、アルツハイマー病だけではなく、要介護状態にある高齢者に対

して広く適応されるケースマネジメント手法として紹介されている。 
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データベースとして一元的に管理する仕組みも構築された20 [39]。 

2014 年に発表された神経変性疾患計画（2014～2019 年）では、計画の対象と

なる疾患が拡充されたことに加え、重点を置く施策として診断や治療へのアクセ

スのさらなる向上や、患者や家族の生活の質向上、神経変性疾患に関する研究の

促進等が盛り込まれた [40]。具体的な施策には、作業療法士や介護士等からなる

アルツハイマー病特別チーム21の全国展開や、MAIA の対応拠点増設、介護休暇に

対する補償制度等の利用率向上、神経変性疾患に関する臨床的・社会的な研究や

技術革新の効果に関する研究の促進等が盛り込まれている。 

 

 その他の改革や議論の動向 (5)

 

フランスの人口に占める 65 歳以上の割合は、2000 年から 2009 年の間は上昇が

緩やかで 15.8％から 16.5%へ 0.7 ポイント増であった。しかし、2010 年代に入る

と高齢化の進展が顕著になり、2019 年の推定では 20.1％へと上昇した。また、高

齢者の中でも個別自律手当（APA）の受給者となる割合が高まる2275 歳以上の人

口は、2040 年までに 2015 年比で 5.5 ポイント増の 14.6％に上り、85 歳以上の高

齢者人口は 2050 年までに 500 万人に達すると予測されている [41]。 

 こうした高齢化の進展に対して、フランスでも日本と同様に介護労働力不足が

深刻な問題となりつつある。こうした中、2019 年 10 月にフランス厚生省は介護

職の現状分析と、今後労働力をどう確保していくかについてのアクションプラン

をまとめた「高齢化と自律」と題する調査レポートを発表した [21]。 

 同レポートの中では、介護職の現状として以下の点が問題として挙げられてい

る。 

 生活指導介護士（DEAES）と医療系介護士（DEAS）の給与が最低賃金ま

たはそれ以下のレベルであり、キャリアを重ねても給与の上昇率が低い。

また、これにより、介護職の貧困率は全産業平均の 6.5％に比べて 17.5%と

高い。 

 介護職の魅力が低く、就業後 6 年以内に 25％が離職している。 

 人員の不足により労働環境が悪化しており、勤務中の事故や職業病により

心身を病む確率が国の平均値に比べて 3 倍高い。 

 特に若年層の間で介護職の実態が知られておらず、職業の選択肢としてあ

まり考慮されない。 

同レポートでは、上記の問題点に対する国や地方の取組みが不十分で目立った

                                                   
20 全国アルツハイマーデータバンクを指す。第 3 期計画（2008～2012 年）に基づき、2009

年に創設された。全国の認知症外来、認知症資源研究センターおよび独立の専門医が参加

し、患者の基本情報に加え、介護給付の受給状況や診断結果、診療行為に関する情報を収

集している。 
21 在宅や介護施設において、初期から中期段階の認知症患者に対してリハビリの実施や介

護者に関する支援等を行う。同チームによる介入を受けるには医師の処方を必要とする。 
22 2017 年時点で人口に占める個別自律手当受給者の割合は 75～79 歳で 6%、80～84 歳

で 13％、85～89 歳で 27％、90～94 歳で 48%、95 歳以上で 74％であった。 
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成果を挙げられていない点や、介護職に関する職能団体が 7 つも存在する等細分

化され、効果的な活動をできていない点も指摘している。 

 こうした現状を受け、同レポートには以下の 5 点を軸としたアクションプラン

を発表し、その実行に向けて年間 8 億 2,500 万ユーロの予算を投じることも盛り

込まれた。 

 介護職の労働条件を増員と賃金増の両面から向上させる。 

 2024 年までの 5 年間に毎年 1 万 8,500 人の介護職を増員する。 

 2021 年以降、介護職の賃金を最低賃金以上の水準へ引き上げる。 

 介護職の労働の質を高めるため、勤務中の事故等を削減する。 

 介護職の教育環境を改善し、介護職に対するイメージを改善する。 

 介護職に関する職能団体の改革を行う。 

 県や地域を超えて全国的に介護職の流動性を高めるための取組みを強化す

る。 
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 オランダにおける公的介護制度 第 IV 章

 

 概要 1.

 

 オランダでは、1968年に世界に先駆けて特別医療費保険（AWBZ）と呼ばれる社会

保険方式の公的介護保険制度が導入された。特別医療費保険が創設される以前は、高

齢者や慢性疾患の患者、障害者等の長期間のケアを必要とする人々には公的保険が適

用されず、主に家族介護のほか自治体や教会による支援が中心であった [1]。特別医

療費保険の創設によって、長期間のケアを必要とする人の施設入居に対して保険が適

用されることになり、1970 年代には施設の建設が相次いで進められた [1]。1980 年

代以降には特別医療費保険の給付範囲が、訪問看護（wijkverpleging）等の在宅サー

ビスにも拡大され、1996 年には現金給付に相当する個人介護予算（PGB）が導入さ

れた。個人介護予算は当初、支出抑制策の一環として導入されたが、65歳以上の高齢

者人口が 1970 年から 2010 年の間にほぼ 2 倍となり、高齢化率も 15%を超えるなど

利用者の増加によって結果的には支出の増大を招く形となった [1, 2]。 

このように特別医療費保険の給付範囲拡大に伴い、特別医療費保険の財政面の持続

可能性およびサービス従事者の不足が危惧されるようになった [3]。加えて、世界金

融危機をきっかけとして 2009 年にオランダ政府の税および保険料収入が大幅に減少

し、EU加盟国に求められる「年間の政府財政赤字が GDP比 3%以内」等を定めた安

定成長協定に違反する状態となったため、社会保障費を含めた歳出削減の必要に迫ら

れた [4]。これらを背景として、政府は介護保険制度の抜本改革に着手した1。具体的

な制度改革としては、従前の特別医療費保険に代わって新たに長期療養サービス保険

法（Wlz）が 2015年に施行され、重度かつ可逆性の低い要介護者に絞って給付を行う

制度へと移行した。一方、長期療養サービス保険の対象とならない軽度の要介護者等

については、障害者や精神疾患患者等、社会参加に制限のある者の社会参加を援助す

ることを目的とした社会支援法（Wmo）および 18 歳以下を対象とした青少年法

（Jeugdwet）、ならびに医療保険法（Zvw）の訪問看護のいずれかによってカバーさ

れることとなった。 

介護に関連した社会保障制度の概要は図表 Ⅳ- 1の通りである。介護保険に相当す

る長期療養サービス保険は、医療保険と同様に法定保険であり、オランダに居住する

全ての人が加入者となる。給付を受けるためには事前に公的機関である介護認定機構

（CIZ）より認定を受ける必要がある。受給者の大半は介護施設に入居し、在宅ケア

を希望する一部の受給者は訪問看護を利用する。訪問看護は、長期療養サービス保険

の認定を受けている者は長期療養サービス保険からの給付、その他の者は基本的に医

                                                
1 2013年に当時の保健福祉スポーツ省大臣は、介護保険制度改革が必要な理由として「オラ

ンダの介護の支出額が OECD 平均の 2.5倍に相当する。」「今の制度のままでは今後数十年の

うちに介護の支出額の GDP比が 2倍となる。」等と説明している [3]。 
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療保険からの給付という形となっている2 [5]。2019 年 1 月 1 日時点の長期療養サー

ビス保険の認定者数は 30 万 8,065 人で、そのうち 65 歳以上の認定者数は 18 万 480

人（全認定者に占める割合 58.6%）である [6]。これより、オランダの 65歳以上人口

（2019年 1月 1日時点で 331万 4,004人）の 5.4%に相当する人が長期療養サービス

保険の認定者ということになる [7]。 

 

図表 Ⅳ- 1 オランダの介護保険およびその周辺の社会保障制度 

 長期療養サービス保険 社会支援 医療保険 

根拠法 
長期療養サービス保険

法（Wlz、2015年施行） 

社会支援法（Wmo、2007

年施行） 

医療保険法（Zvw、2006

年施行）*1 

運営主体 介護管理局 自治体 
医療保険者（民間医療保

険会社）*2 

財源 

 保険料 

 利用者自己負担 

 政府補助金 

 政府交付金 

 利用者自己負担 

 保険料 

 利用者自己負担 

 政府補助金 

対象者 

認知症の進行した高齢

者、身体および精神障害

者等 

身体的または精神的な

障害を有する者（高齢者

を含む） 

オランダ居住者 

受給者数 

2019年時点で認定者数

は約 31万人（うち 65

歳以上は約 18万人） 

2018年時点で約 111万

人（うち 60歳以上は約

76万人） 

2017年の入院患者数は

約 116万人（日帰り入院

除く） 

給付内容 

 施設入居 

 在宅ケア 

 家事支援 

 デイケア 

 介護用品の貸与 

 自立支援 等 

 医師による治療 

 入院 

 医薬品 

 訪問看護 等 

（注）*1 2005年以前の医療保険は、所得が一定水準以下の人が加入する公的医療保険、

公務員を対象とした公務員保険、その他の人が加入する私的医療保険に分かれ

ていたが、2006年以降は医療保険制度が一本化され、全てのオランダ居住者の

保険加入（国民皆保険制度）が実現された。 

*2 オランダには 2019年 12 月時点で 24の民間医療保険会社があり、各保険会社

は法的規制の下、実質的には非営利組織として保険者機能を担っている。 

（出典）保健福祉スポーツ省 [8]、国立ヘルスケア研究所 [9]、中央統計局 [10]、 

大森 [11, 12]等を基に作成 

 

 

                                                
2 2015年の改革以前は、訪問看護は特別医療費保険によりカバーされていたが、2015年以降

は基本的に医療保険による給付へと移行した。なお、自立や社会参加を促すことを目的に自立

支援の一環として身体介護を提供する場合は、訪問看護が社会支援より給付される場合がある 

[71, 72]。 
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 長期療養サービス保険の対象とならない者のうち、食事や入浴等の日常生活上の自

立度が低く、医療的ケアが必要な者については、医療保険を通じて訪問看護を利用す

る [5]。なお、オランダでは身体介護等の訪問介護は訪問看護の一部として一体的に

提供されている [13]。2017 年の訪問看護利用者数は 55 万 6,975 人で、そのうち 65

歳以上の利用者数は 45 万 8,250 人（全利用者に占める割合 82.3%）である [14]。こ

れは 2017年時点の 65歳以上人口の 14.5%に相当する。 

 長期療養サービス保険の対象とならない者のうち、軽度の要介護者等については、

社会支援法の下、自治体3が主体となって提供する介護サービスを受ける4。介護サー

ビスは自治体ごとに異なるが、主として家事支援やデイケア、介護用品の貸与等を実

施している [15]。社会支援の受給者はオランダ全土で 111万 2,720人（2018年時点）

で、そのうち 60 歳以上の受給者数は約 75 万 7,000 人（約 68%）となっている5。こ

れは 60歳以上人口（2019年 1月 1日時点で 441万 843人）の 17.2%に相当する。 

参考までに、2015年の介護保険制度改革の前後における各種制度の給付範囲の変更

を図表 Ⅳ- 2に整理する。従前の特別医療費保険では施設や在宅での介護サービスの

ほかにも訪問看護や高齢者リハビリテーション（geriatrische revalidatiezorg）、精神

疾患患者の入院 2年目以降に係る費用等、幅広い領域をカバーしていた。しかし 2015

年の改革により、デイケアや自立支援（begeleiding）6、精神障害者を対象としたケ

ア付き住宅等に係る給付は社会支援へ移行し7、訪問看護や高齢者リハビリテーション、

精神疾患患者の入院 2～3 年目に係る費用8等、医療的ケアの性質を持つサービスは医

療保険へと移行した。 

長期療養サービス保険等の総支出額は 2017年時点で約 201億ユーロである9。制度

改革が行われた 2015 年は、2014 年と比較して長期療養サービス保険の支出額が約

67 億ユーロ減少、社会支援の支出が約 29 億ユーロ増加、長期療養サービス保険から

医療保険へ移行したサービスの支出が約 32 億ユーロ増加し、全体として約 5 億ユー

ロ減少している。しかし、2016年以降の総支出額は増加へと転じている（図表 Ⅳ- 3）。

なお、社会文化計画局と呼ばれる政府調査機関の報告によると、改革前に政府が予測

した支出額と比較して 2015～2017年の支出は低い水準に抑えられている [3]。 

                                                
3 オランダは 12の州と 355の自治体で構成されている（2019年時点） [80]。 

4 社会支援法の枠組みでは、介護サービスのほかに、慢性疾患患者への経済的支援、DV被害

者支援、ホームレス支援等も実施されている。 

5 60歳以上の受給者数は推計値。年齢別の受給者数のデータは一部の自治体では公開されてお

らず、年齢別のデータが公開されている自治体の総受給者数 97万 9,405人のうち 60歳以上は

66万 3,345人であり、その割合（約 68%）を基に推計した [74]。 

6 自立支援とは、日常生活のさまざまな活動（買い物、お金の管理、家電製品等の操作、物書

き等）を自ら行えるように看護師等が支援する介護サービスのこと [75]。 

7 2007年の社会支援法の制定時には特別医療費保険の給付範囲であった家事援助が社会支援

の枠組みに移行した [76]。 

8 3年以内の入院費用は医療保険より、4年目以降は長期療養サービス保険より給付。 

9 出典が異なるため、図表 Ⅳ- 5の数値とは若干異なる。 
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図表 Ⅳ- 2 2015年の制度改革の主な内容 

項目 改革前 改革後 

24時間のケアを必

要とする者への介

護サービス 

施設入居または在宅ケア  

特
別
医
療
費
保
険
（A

W
B

Z

） 

 

長期療養 

サービス保険 

（Wlz） 

上記以外の者への

介護サービス 

在宅介護（デイケア、レスパイト

ケア、自立支援等） 
  

社会支援 

（Wmo） 

訪問看護（身体介護を含む） 
  医療保険 

（Zvw） 

その他サービス 

精神障害者向けケア付き住宅   
社会支援 

（Wmo） 

高齢者リハビリテーション（保険

適用は原則 6カ月間のみ）*1 

  
医療保険 

（Zvw） 

在宅復帰に向けた短期入所*2 

精神疾患の入院治療（入院 2～3

年目の患者）*3 

視覚および聴覚障害等に対する外

来治療 

（注）*1 2012年以前は特別医療費保険、2013年以降は医療保険より給付。 

*2 2015～2016 年は長期療養サービス保険の補助金、2017 年以降は医療保険よ

り給付。 

*3 4年目以降の精神疾患の入院治療は、長期療養サービス保険より給付。 

（出典）社会文化計画局 [3]を基に事務局作成 

 

図表 Ⅳ- 3 制度改革前後を含む長期療養サービス保険等の総支出額の推移 

 

（注）* 訪問看護、高齢者リハビリテーション、視覚および聴覚障害等に対する外来治

療、在宅復帰に向けた短期入所、精神疾患の入院治療（2～3年目） 

（出典）社会文化計画局 [3]を基に事務局作成 
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 制度の仕組み 2.

 

 オランダの主な公的介護制度である、比較的重度の要介護者を対象とした長期療養

サービス保険（Wlz）と、軽度の要介護者等を対象とした社会支援（Wmo）の 2つに

ついて、各制度の基本的な仕組みを述べる。 

 

（長期療養サービス保険） 

 

 運営体制 (1)

 

 運営主体である介護管理局（zorgkantoor）は長期療養サービス保険法（Wlz）に基

づき保健福祉スポーツ省の大臣により指定された医療保険者であり、通常、各圏域10の

中で最も規模の大きな医療保険者が担う。介護管理局は医療保険者としての本来の業

務とは独立して介護サービス調整等の業務を担当している [16, 17]。長期療養サービ

ス保険の受給希望者は保健福祉スポーツ省所管の介護認定機構（CIZ）と呼ばれる独

立行政法人に対して申請を行い、認定を受ける必要がある [18]。給付条件を満たし認

定を受けた者は介護管理局により介護サービス事業者の調整が行われる（図表 Ⅳ- 4）。 

 

図表 Ⅳ- 4 長期療養サービス保険の関係者相関図 

 

（出典）保健福祉スポーツ省 [8]、中央管理局 [19]、Kroneman et al. (2016) [4]を基に事

務局作成 

                                                
10 圏域とは保健医療行政の区分単位であり、2019年現在 31の圏域に分かれている。圏域は、

自治体を複数組み合わせた形で構成されている [73, 77]。 
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受給認定を受けた者は、サービス形態（施設入居または在宅）や介護サービス事業

者の選択について介護管理局に相談し、介護管理局はあらかじめ契約を締結した介護

サービス事業者との間で調整を行う [17]。各介護管理局は、毎年、介護サービス事業

者との間で提供サービスの金額、量ならびに質に関する契約を交わし、当該契約に基

づき介護サービスが適切に提供されているかどうかチェックを行う [3]。また、現金

給付に相当する個人介護予算（PGB）の受給希望者については、介護管理局が給付の

可否を審査する [17]。 

介護サービス事業者に対するサービス料金の支払い業務は中央管理局（CAK）11と

呼ばれる公的機関が担っている。長期療養サービス保険基金から中央管理局へと財源

の一部が移され、介護管理局からの依頼に基づいて中央管理局が介護サービス事業者

へ料金を支払う [8]。また、個人介護予算の財源は、長期療養サービス保険基金から

社会保険銀行（SVB）12へと移される。 

 

 財源 (2)

 

 長期療養サービス保険（Wlz）の財源は、長期療養サービス保険基金として国立ヘ

ルスケア研究所（Zorginstituut Nederland）13が管理している [8]。財源構成は、保

険料、利用者自己負担、政府補助金から成る。保険料は医療保険とは別に徴収され、

被用者の場合、毎月給与の一定割合（2019年は 9.65%14）が保険料として課されてい

る。事業主負担はなく、事業主は税務署に対して個人負担分のみを納付する15 [8, 20]。

子供や収入のない被扶養者は保険料の納付義務が免除されている一方、年金受給者に

ついては年金の一定割合が保険料として年金支給時に差し引かれる [21]。なお、年齢

や収入額に応じた保険料の減免制度が別途設けられている [22]。また、長期療養サー

ビス保険の受給者に対しては、受給者の収入等に応じた利用者自己負担が発生する16。

なお、施設入居または在宅ケア（在宅フル・パッケージ）の場合、利用開始後 4カ月

間は自己負担が低く設定されている17 [23]。参考までに長期療養サービス保険の利用

                                                
11 中央管理局は、保健福祉スポーツ省の下で、長期療養サービス保険および社会支援に係る利

用者自己負担の徴収や長期療養サービス保険の支払い等を行う独立行政法人。日本の国民健康

保険団体連合会に類似する機能を持つ [19]。 

12 公的年金ならびに個人介護予算等の管理を行っている独立行政法人 [79]。 

13 長期療養サービス保険ならびに医療保険に関する政府の諮問機関であり、それらの保険財源

の管理等も担う独立行政法人。 

14 割合は年ごとに変更される。また、保険料の課される所得には上限が設定されている。 

15 医療保険については、加入者への保険料のほかに、事業主に対する負担がある。 

16 利用者自己負担の金額は、受給者の収入および課税対象となる資産から、保険料や生活費に

相当する額等を控除して計算される。 

17 利用開始後 4カ月間の自己負担の法定下限額は 2019年時点で 1カ月 164.2ユーロ、法定上

限額は 1カ月 861.8ユーロ。また、5カ月目以降の通常の自己負担の法定上限額は 1カ月 2,364.8

ユーロ。なお、一定の条件（配偶者が自宅に居住している、養育費を負担している、または在
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者 1人当たり平均自己負担額を試算すると 1カ月約 551ユーロとなっている18。政府

補助金は保険料収入の減少を補てんするもので、2001年に導入された [24]。2017年

は保険料収入が 73.9%、利用者自己負担が 8.8%を占めている（図表 Ⅳ- 5）。2015年

以降、利用者自己負担は横ばいで推移している一方、政府補助金は増加傾向、保険料

収入も 2016年に一度減少してからは増加傾向にある（図表 Ⅳ- 6）。 

 

図表 Ⅳ- 5 長期療養サービス保険の収支（2017年） 

 

（注）* 在宅ケアは、在宅フル・パッケージと在宅規格パッケージの合計額。 

（出典）国立ヘルスケア研究所 [25]を基に事務局作成 

 

図表 Ⅳ- 6 長期療養サービス保険の収入の推移 

 

（注）* 2018年および 2019年は推計値。 

（出典）国立ヘルスケア研究所 [25]を基に事務局作成 

                                                                                                                                          

宅ケアや個人介護予算を受給している）に該当する場合は 5カ月目以降も低い自己負担となる。 

18 2017年の年間の自己負担総額 18.1億ユーロを、2017年の長期療養サービス保険の利用者

数 27万 3,635人で除し 1カ月に換算した額 [28]。 

項目 金額（億ユーロ） 総収入比 

総収入 205.9   100.0% 

 保険料 152.2   73.9% 

 利用者自己負担 18.1   8.8% 

 政府補助金 35.2   17.1% 

 その他収入 0.4   0.2% 

総支出 203.2   98.7% 

 施設入居 164.3   79.8% 

在宅ケア* 10.3   5.0% 

個人介護予算 17.5   8.5% 

その他の給付サービス 6.2   3.0% 

運営費用 1.8   0.9% 

その他補助金等 3.1   1.5% 
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 長期療養サービス保険の支出先を見ると、施設入居に関する支出が総収入比 79.8%、

在宅ケアが同 5.0%、個人介護予算（PGB）が同 8.5%を占めており、支出の大部分は

施設入居に関する費用となっている19。 

 

 対象者 (3)

 

 長期療養サービス保険法（Wlz）の下、加入者は基本的にオランダに居住する者と

定められている。給付対象者について年齢の制限は特に設けられていないが、主に認

知症の進行した高齢者、身体および精神障害者等が対象となる [26]。また、保険料を

納める義務のある者は、基本的にオランダに居住し収入を得ている者である [27]。 

 

 給付 (4)

 

 給付内容 1)

 長期療養サービス保険（Wlz）のサービス種別は大きく分けて、施設入居、在宅ケ

ア、個人介護予算（PGB）の 3つがあり、受給者は基本的に 3つのうちいずれか 1つ

を選択する（図表 Ⅳ- 7）。いずれのサービス種別についても利用者自己負担が発生し、

その額は給付内容によらず受給者の収入額等に応じて決まる（自己負担の詳細は「(2) 

財源」参照）。 

施設入居および在宅ケアについては、介護管理局（zorgkantoor）が契約している

介護サービス事業者よりサービスが提供される。提供されるケアの内容は、ケアプロ

ファイル（zorgprofielen）に沿って給付される（ケアプロファイルの詳細は「(5) 利

用方法」参照）。また、介護管理局が契約している事業者以外の者（家族等）より必要

な介護サービスを受ける際は、現金給付に相当する仕組みとして個人介護予算がある。

2017年の長期療養サービス保険の利用者総数は 27万 3,635人で、このうち施設入居

者数は 20万 1,450人（73.6%）、在宅ケアの受給者数は 4万 1,035人（15.0%）、個人

介護予算の受給者数は 3 万 9,795 人（14.5%）となっている20 [28]。長期療養サービ

ス保険の受給者の 7割以上は施設入居者であった。 

なお、制度上の保険適用範囲は、国立ヘルスケア研究所（Zorginstituut Nederland）

からのアドバイスに基づき中央政府が定めている [29]。また、保健福祉スポーツ省の

下部組織である保健局が、介護サービスに係る人件費等のコスト調査に基づき介護サ

ービス料金の上限金額を定めている。介護管理局は介護サービス事業者と契約を締結

する際に、当該上限金額を超えない範囲で料金を設定する [30]。 

 

                                                
19 上記のほか介護管理局および社会保険銀行の運営費用が長期療養サービス保険基金より支

出されており、保健福祉スポーツ省の大臣が運営費用の予算を決定している [78]。 

20 サービスごとの利用者数は、サービスの途中変更等により重複して計上されている利用者が

いるため、各サービスの内訳人数合計と受給者総数は一致しない。また、長期療養サービス保

険の認定を受けているが、サービスを利用していない者は人数に含まない。 
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図表 Ⅳ- 7 長期療養サービス保険のサービス種別 

施設入居 

 長期療養サービス保険の認定者のうち主に高齢者が入居する施設としては、ナーシン

グ・ホームとケア・ホームの 2種類があり、下記のサービスに保険が適用される。 

食事の提供、居室の清掃、可動式家具の貸与、身体介助、自立支援、看護、入居者

の障害に関する医学的治療、移動用福祉用具（車いす等）、自立支援や治療を受ける

場所への移動介助、レスパイトケア、その他の付加サービス（一般診療、精神障害に

対する治療、薬剤治療、福祉用具の使用、歯科治療、特殊衣服の着用）。 

在宅ケア 

 施設ではなく在宅で 24時間のケアを希望する場合には、以下の 2種類（在宅フル・

パッケージ、在宅規格パッケージ）のいずれかを選択し、訪問看護事業者より施設入

居と同様の介護サービスを受ける*1, 2。 

 在宅フル・パッケージ：介護管理局が契約しているいずれか 1つの事業者からサ

ービスを受ける。 

 在宅規格パッケージ：介護管理局が契約している事業者を複数組み合わせること

で必要なサービスを受ける*3。 

個人介護予算 

 介護管理局より個人介護予算の受給許可が下りた者には、ケアプロファイルの種類に

応じて省令で定められた予算*4が、社会保険銀行の口座に支給される。受給者は介護

サービスを受けた後*5、介護サービス事業者から受領した請求書を社会保険銀行へ送

付し、社会保険銀行は当該請求書に基づき介護サービス事業者へ料金を支払う*6。な

お、個人介護予算と在宅規格パッケージを組み合わせることも可能である。 

（注）*1 その他の付加サービスに相当する給付は基本的に医療保険より、可動式家具お

よび移動用福祉用具の貸与は、社会支援（自治体）より給付される。 

*2 長期療養サービス保険に該当しない者は、医療保険より訪問看護を受ける。 

*3 在宅規格パッケージにおける食事の提供は社会支援（自治体）より給付される。 

*4 看護・介護領域で重症度の最も低いケアプロファイルに該当する者の場合、身

体介護のための個人介護予算として年間 1万 3,878ユーロが支給される（2019

年時点）。 

*5 その他の付加サービス、可動式家具および移動用福祉用具の貸与は給付対象外。 

*6 介護サービスの単価は、介護サービス提供者が家族（第一度・第二度近親者に

属する者（親、子供、兄弟、おじ、おば、おい、めい、祖父、祖母、孫））の

場合は 1 時間当たり 20 ユーロ、家族以外の専門職の場合は同 63 ユーロまで

が上限。 

（出典）長期療養サービス保険法および省令、中央政府 [31]、保健福祉スポーツ省 [8]、

国立ヘルスケア研究所 [32, 5, 33]、Zorg en Zekerheid [34, 35]を基に作成 

 

 サービス提供 2)

 長期療養サービス保険（Wlz）の受給者のうち主に高齢者を対象とした施設として
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は、比較的重度の要介護者を対象としたナーシング・ホーム（verpleeghuis）と軽度

の要介護者を対象としたケア・ホーム（verzorgingshuis）の 2種類がある（図表 Ⅳ- 

8）。ケア・ホームは医療的な処置は提供しておらず、介護サービスのみを必要とする

高齢者等が対象となる。長期療養サービス保険法に基づき各施設は毎年、保健福祉ス

ポーツ省の大臣に財務諸表を提出することが義務付けられている。また、在宅ケアを

担う訪問看護（wijkverpleging）事業者は民間等により運営されており、2017年時点

で 2,687の事業者がある [36]。 

 

図表 Ⅳ- 8 主な施設サービス 

ナーシング・ホーム 

 長期療養サービス保険の受給者を対象として、民間によって運営されている介護施

設。主にヘルスケアワーカー、介護福祉ヘルパーおよびケアヘルパー等の介護職によ

ってサービスが提供されており、医師および看護師は 30分以内に施設に到着できる

体制が求められる。2014年時点で 450の事業者により約 2,000施設のナーシング・

ホームが運営されている。また、国立ヘルスケア研究所により、ナーシング・ホーム

の品質指標が定められている（詳細は「3. (3) 介護の質向上への取組み」を参照）。 

ケア・ホーム 

 ナーシング・ホームとは異なり、医療的な処置は提供されない高齢者向けの介護施設。

2013～2014年にかけて介護認定機構による対象者の認定基準が厳格化されたことに

伴い、ケア・ホームの対象者・施設数ともに減少傾向にある。 

（出典）中央政府 [31]、国立ヘルスケア研究所 [37, 38]、Kroneman et al. (2016) [4]、

Lingewaard Nieuws.nl [39]を基に作成 

 

 実施職種 3)

 介護サービスに従事する職種としては主に看護師（verpleegkundige）、診療看護師

（verpleegkundige specialist）、ヘルスケアワーカー（verzorgenden IG）、介護福祉

ヘルパー（helpenden）、ケアヘルパー（zorghulp）の 5つがある。診療看護師は、看

護業務に加えて一定の診断および治療業務を行うことができる。ヘルスケアワーカー

は、看護職種と介護職種の中間に相当する職種であり、所定の研修を受講することに

より、注射、経管栄養ならびにカテーテル等の手技を行うことができる。介護職種で

ある介護福祉ヘルパーは身体介護および家事援助を担い、同じくケアヘルパーは主に

家事援助を行う（図表 Ⅳ- 9）。ヘルスケア専門職法の下、診療看護師、看護師および

ヘルスケアワーカーは法的に保護された業務独占資格となっている。このうち、看護

師については、国のデータベースへの登録・更新が義務付けられている21 [40]。参考

までに、オランダの全産業の被用者の賃金を挙げると、2017年時点で 1カ月約 2,800

ユーロ（中央値）となっており、ヘルスケアワーカー、介護福祉ヘルパー、ケアヘル

パーの賃金水準は全産業と比べて低い傾向にある [41]。 

 

                                                
21 診療看護師は任意でデータベースに登録可能。 
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図表 Ⅳ- 9 看護・介護職種 

職種 教育要件 職務内容 
（参考） 

従事者数 *1 

（参考） 

賃金水準 

（月収）*2 

診療看護

師 

高等職業教育機関 

（学士および修士） 

 専門分野 *3 に応

じた一定の診断

および治療 

 看護業務 

3,672人 
4,466 

ユーロ／月 

看護師 

高等職業教育機関（学士） 

または 

中等職業教育訓練学校 

（4年間） 

 看護業務 18万 6,234人 
3,135 

ユーロ／月 

ヘルスケ

アワーカ

ー 

中等職業教育訓練学校 

（3年間） 

 家事援助 

 身体介護 

 一部の看護業務*4 

15万 5,000人 
2,424 

ユーロ／月 

介護福祉

ヘルパー 

中等職業教育訓練学校 

（2年間） 

 家事援助 

 身体介護 
3万 8,000人 

2,194 

ユーロ／月 

ケアヘル

パー 

中等職業教育訓練学校 

（半年～1年間） 
 家事援助 3万 3,000人 

1,874 

ユーロ／月 

（注）*1 従事者数は、診療看護師および看護師は 2019年 8月 1日時点の数値、その他

の職種は 2010年時点の概算値。介護以外の従事者も含む。 

*2 民間の求人紹介会社の調査に基づく職種別の月収額の中央値。 

*3 専門分野は、予防医学、急性期医療、慢性期医療、集中治療、精神医学の 5つ。 

*4 注射、経管栄養、カテーテル等。 

（出典）堀田 [42]、CIBG [43]、看護介護職協会 [44, 45]、neuvoo [46]、NCOI [47]等を

基に作成 

 

 利用方法 (5)

 

 給付条件は、下記のいずれにも該当する者とされている [48]。 

① 身体的な疾患、老年精神医学的な疾患（認知症等）、知的障害または身体障害

のいずれかを有している。 

② 生涯にわたるケアを必要とすることが明らかである。 

③ 継続的な管理もしくは 24時間のケアを必要とする。 

長期療養サービス保険（Wlz）の受給希望者は、介護認定機構（CIZ）による審査

を受け、受給認定が下りるとケアプロファイル（zorgprofielen）が発行される（図表 

Ⅳ- 10）。ケアプロファイルとは、日本の要介護度区分に相当するもので、ケアプロフ

ァイルの種類に応じてケアの内容（認知症ケアや看護ケアの有無等）および入居可能

な施設が決まる [49]。日本の場合は、要介護度区分に応じて介護保険からの支給限度

額が決まるが、オランダではケアプロファイルによってケアの内容が決まる点が異な
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る22。 

認定を受けた者は介護管理局（zorgkantoor）と相談し、介護サービスを受ける事

業者を選定する。選定された介護サービス事業者は、受給希望者とともに介護プラン

（zorgplan）を作成することが義務付けられている。介護プランは、受給者と介護サ

ービス事業者との間の契約に相当し、受給者が要望するケアを受けられるよう下記の

事項を定めたものである。なお、介護サービス事業者による介護プランの作成は無料

で行われ、年に 2回の見直しが義務付けられている [50]。 

 受給希望者が自分自身で行いたいこと 

 介護サービス事業者から受けたいケアの内容や頻度 

 今後のケアの目標 等 

 

図表 Ⅳ- 10 長期療養サービス保険の利用手続き 

① 申請 

 長期療養サービス保険の利用を希望する者は、介護認定機構に対して申請書を提出す

る。申請書には、診断名等の医学的な情報や同保険の必要理由等を記入する。 

② 介護認定機構との面談 

 介護認定機構が申請書を受領した後、介護認定機構と申請者との間で面談が行われ

る。面談には、家族等の介護をする者の同伴が許可されている。 

③ 認定可否の通知 

 申請後、原則として 6週間以内に介護認定機構より認定可否の通知とともに申請者に

適したケアプロファイルが送付される。ケアプロファイルとは、必要なケアの内容（日

常生活動作、移動、監視、看護等）が定性的に記されたもので、全 35種類のうち各

申請者の身体状況等に応じた最適なケアプロファイルが 1つ選択される*。 

④ 介護サービスの利用開始 

 介護認定機構からの認定が下りた場合、介護認定機構から介護管理局に対し認定結果

が通知される。申請者は介護管理局に相談し、介護管理局が介護サービス事業者の調

整を行う。介護サービス事業者は受給希望者とともに介護プランを作成する。介護管

理局による支援および介護サービス事業者による介護プラン作成は無料。 

（注）* 全 35種類のケアプロファイルのうち、主に高齢者を対象とした看護・介護領域

は6種類。「高負荷の自立支援および包括的な介護を提供する施設への入居」、「高

負荷の認知症ケアを提供する施設への入居」等の名称で区分されている。 

（出典）介護認定機構 [51]を基に作成 

 

  

                                                
22 現物給付ではなく現金給付（個人介護予算）の受給者の場合は、省令によりケアプロファイ

ルごとに給付上限額が定められている。 
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（社会支援） 

 

 運営体制 (1)

 

 社会支援（Wmo）に基づく介護サービスは自治体が主体となって提供している。自

治体の住民全体を対象とした福祉サービスである一般給付（algemene voorziening）

と、自治体による事前審査を必要とする個別給付（maatwerkvoorziening）がある。

自治体から個別給付の受給認定を受けた者は、自治体が契約している介護サービス事

業者より介護サービスを受ける。また、現金給付に相当する個人介護予算（PGB）を

希望する場合は、別途自治体の審査が必要となる。個人介護予算の受給認定が下りる

と、社会保険銀行（SVB）の口座に予算が支給され、社会保険銀行から介護サービス

事業者に料金が支払われる（図表 Ⅳ- 11）。 

 

図表 Ⅳ- 11 社会支援の関係者相関図 

 

（出典）保健福祉スポーツ省 [8]、中央管理局 [19]を基に事務局作成 

 

 財源 (2)

 

 中央政府からの交付金が財源となっており、自治体は社会支援法（Wmo）の範囲内

で使途を決めることができる。交付金の額は、各自治体の総人口や若年人口、受給者

数、土地面積等の指標に基づいて決定される [52]。自治体はあらかじめ介護サービス
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事業者との間で契約を締結し、自治体から介護サービス事業者へ料金が支払われる 

[53]。別途、個人介護予算（PGB）による給付の場合には、自治体から社会保険銀行

（SVB）へと財源が移され、社会保険銀行から介護サービス事業者へ請求書に基づい

て支払いが行われる [8]。 

 また、介護サービス受給者に対しては原則として自己負担が課せられており、中央

管理局を通じて各自治体に支払われる（図表 Ⅳ- 11）。 

 

 対象者 (3)

 

 社会支援（Wmo）による介護サービスの給付を申請できる者は、自立や社会参加の

ための支援を必要とする各自治体の 18歳以上の住民である [8]。 

 

 給付 (4)

 

 給付内容 1)

 自治体が提供している社会支援（Wmo）のサービスは大きく分けて、一般給付

（algemene voorziening）、個別給付（maatwerkvoorziening）、個人介護予算（PGB）

の 3つがある（図表 Ⅳ- 12）。一般給付は、自治体の住民全体を対象とした福祉サー

ビスであり、特に自治体の審査を受けなくとも利用できる。一般給付や地域のボラン

ティアによる支援だけでは日常生活に支障がある者は、自治体に対して個別給付また

は個人介護予算を申請する。個別給付は現物給付、個人介護予算は現金給付に相当す

る。個別給付または個人介護予算を受給する者については、原則として別途自己負担

が発生する23。2019年時点の自己負担額は、個人の収入や資産額に関係なく 4週間ご

とに一律 17.5ユーロである24 [54]。なお、自治体による社会支援では要介護度のよう

な基準はなく、各受給者の個別の状況に応じて自治体が提供サービスをカスタマイズ

する形となっている。図表 Ⅳ- 13に個別給付のサービス例を示す。 

 

図表 Ⅳ- 12 社会支援のサービス種別 

一般給付 

 住民全体を対象とし、自治体の審査を受けなくても利用できる福祉サービス。例えば、

以下のような事業が各自治体で行われている。 

 地域住民の交流場（コミュニティーセンター等）の提供 

 高齢者に対する公共交通機関の利用料の割引 

 高齢者専用バスの運行 等 

自治体によっては家族等の介護者への支援策*1や、高齢者の散歩の付き添いや買い物

代行等をするボランティアの募集・登録が行われている。 

                                                
23 同居している夫婦世帯については、夫婦のいずれかまたは両方が年金受給開始年齢（2019

年時点では 66歳 4カ月）に達していない場合は自己負担が免除される。 

24 実際の介護サービス料金が 17.5ユーロを下回る場合は、当該料金が自己負担額となる。 



78 

 

図表 Ⅳ- 12 社会支援のサービス種別（続き） 

個別給付 

 個別給付は基本的に一般給付や地域のボランティア組織による支援では不十分な場

合を前提とし、自治体と契約している介護サービス事業者より、各個人の必要とする

介護サービスを受ける。受給希望者は、事前に自治体に申請を行い、面談を受ける。

例えば、デン・ハーグ市では個別給付として下記の介護サービスが提供されている。 

家事援助、住宅改修（バリアフリー化等）、介護用品の貸与、自立支援、移動支援、

デイケア、レスパイトケア、精神障害者向けケア付き住宅等。 

個人介護予算 

 自治体が契約していない介護サービス事業者や家族等から介護サービスを受ける際

に、現金給付に相当する仕組みとして個人介護予算がある。事前に自治体の審査を受

ける必要があり、受給認定を受けた申請者に対して、自治体から社会保険銀行に予算

が割り当てられる。社会保険銀行は、介護サービス事業者の発行した請求書に基づき、

介護サービス事業者へ直接料金を支払う。なお、個人介護予算として支給される金額

は、各自治体の規定に基づいて定められている*2。 

（注）*1 例えば、デン・ハーグ市では週に 8時間以上の介護を 3カ月以上行っている家

族等の介護者に対する給付（映画館等の割引チケットや自治体が運営している

ウェブストアでの買い物券等）や介護に関する知識・情報の提供等を実施。 

*2 例えば、レーワルデン市では、家族から介護サービスを受ける場合、個別給付

に基づくサービス料金の 60%に相当する予算が割り当てられる（家族以外の専

門職から介護サービスを受ける場合は個別給付の 80%に相当する額）。 

（出典）保健福祉スポーツ省 [8]、デン・ハーグ市 [55, 56, 57, 58]、レーワルデン市 [59]

を基に作成 

 

図表 Ⅳ- 13 個別給付のサービス例 

家事援助 

 自宅の清掃および清掃方法のアドバイス、食事の準備、買い物の援助。 

自立支援 

 日常生活のさまざまな活動（買い物、お金の管理、家電製品等の操作、物書き等）を

自ら行えるように支援する。 

介護用品の貸与 

 車いす（手動および電動）、大人用三輪車、電動カート（シニアカー）、介護用リフト、

シャワーチェア、ポータブルトイレ。 

住宅改修 

 車いす生活に適したスロープの設置、浴室の改修、特殊キッチンの設置、階段昇降機

の設置、電動ドアへの改修等。 

移動支援 

 公共交通機関での移動が困難な人を対象とした乗り合いタクシー。 
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図表 Ⅳ- 13 個別給付のサービス例（続き） 

デイケア 

 グループディスカッション、創作活動（絵画、編み物、木工等）、記憶力トレーニン

グ、料理、インドアスポーツ等。 

レスパイトケア 

 家族等の介護者が休暇等を取る際に、介護者に代わって介護サービスを提供。 

（出典）デン・ハーグ市 [55]等を基に作成 

 

 サービス提供 2)

 社会支援（Wmo）のサービスは民間事業者等によって提供されている。 

 

 実施職種 3)

 実施職種は、長期療養サービス保険（Wlz）の「(4) 3) 実施職種」を参照。 

 

 利用方法 (5)

 

 社会支援法（Wmo）の第 1.2.1 条において、「通常の手助け、家族等によるケアま

たは社会ネットワークによる支援を受けていても、障害や慢性的な精神・心理社会的

な課題のために、十分な自立や社会参加ができない限りにおいて、自治体の代表者が

十分な自立および社会参加を手助けすること」と規定されている。このため、自治体

は給付希望者に対して、希望者自身では何ができるのか、地域の社会ネットワークに

よる支援は可能か等を事前に調査し、その結果、支援が必要と判断した場合について

のみ個別給付（maatwerkvoorziening）または個人介護予算（PGB）を給付する [60]。

個別給付を希望する者は図表 Ⅳ- 14に沿って利用手続きを行う。 

 

図表 Ⅳ- 14 社会支援の利用手続き 

① 自治体への申請 

 社会支援の給付を希望する者は自治体のホームページ等を通じて申請を行う。例え

ば、ハールレム市の申請フォームには以下の設問等が設定されている。 

 日常生活を送る上でどのような問題や障害が生じているのか 

 当該問題を解決するために自身でどのような取組みをしたのか 

 当該問題の解決策としてはどのような案があるか 

② 自治体担当者との面談 

 申請者は、申請後に自治体担当者と自宅での面談を行う。面談では、申請者の状況や

周辺環境を考慮し、下記の点等について検討が行われる。 

 申請者は自身で何ができて、どのようなサポートを必要としているのか 

 地域に申請者をサポートできる人は存在するか 

 申請者がサポートを受けられるボランティア等の組織はあるか 
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図表 Ⅳ- 14 社会支援の利用手続き（続き） 

③ 面談レポートの受領（自治体 → 申請者） 

 面談後 6週間以内に自治体から面談レポートが郵送される。面談レポートには、申請

者に対する提案（問題を解決するためにどのようなサポートが地域で受けられるの

か、また、地域のサポートでは不十分な場合には社会支援の枠組みに基づく給付サー

ビスの内容）が記載されている。 

④ 面談レポートの返送（申請者 → 自治体） 

 面談レポートを受け取った申請者は、内容に同意する場合には署名した上で自治体に

返送する。面談レポートの内容に異議がある場合には、追加で希望する給付サービス

等を記載の上、返送する。 

⑤ 給付可否の通知（自治体 → 申請者） 

 返送された面談レポートを自治体が確認し、給付の可否を審査する。審査結果は郵送

で送られる。 

⑥ 介護サービスの利用開始 

 自治体より給付の許可が下りた場合、申請者は介護サービス事業者に対して具体的な

介護プラン（給付サービスの量や時間）を相談する。介護サービス事業者から自治体

に介護プランが報告され、自治体の許可に基づき介護サービスの提供が開始される。 

（出典）ハールレム市 [61]を基に作成 

 

 公的介護制度における各種課題および状況 3.

 

 介護予防の取組み (1)

 

 社会支援法（Wmo）では、自治体が地域住民に対して自立や社会参加のための援助

を行うことを義務付けており、その一環として介護予防に相当する取組みが行われて

いる。例えば、自立支援（begeleiding）や住宅改修のほか、買い物代行をするボラン

ティアの募集・登録等が行われている（詳しくは前述した社会支援の「(4) 給付」を

参照）。その他、公衆衛生法では、自治体に対して高齢者の健康状態に関する体系的な

調査や、介護サービスの必要量の推定等を義務付けている。 

 

 新規技術の導入促進政策、導入状況 (2)

  

医療・介護分野において健康管理を支援するための新たな情報通信技術の活用

（E-Health）を促すため、eHealth-monitorと呼ばれる調査が保健福祉スポーツ省の

要請の下、国の調査機関によって 2013年より毎年実施されている。同調査では、「医

療・介護サービス利用者（特に慢性疾患患者）およびサービス事業者は、E-Health

をどの程度使用しているか」、「E-Health は医療・介護領域におけるボトルネックの

解消にどの程度貢献することができるか」等の観点から国内における E-Health の活

用状況を調査し、報告書としてまとめている [62]。 
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また、オンライン訪問看護ならびに錠剤ディスペンサーが 2020 年より長期療養サ

ービス保険（Wlz）ならびに医療保険（Zvw）に適用された（図表 Ⅳ- 15）。 

 

図表 Ⅳ- 15 介護分野における新規技術の例 

オンライン訪問看護 

 訪問看護の看護師がビデオ通話を用いて、在宅患者に対し服薬管理等の看護ケアを提

供する。 

錠剤ディスペンサー 

 薬の飲み忘れ等を防ぐために、服用時間になると自動的に適正量の薬を配分する機

械。訪問看護の看護師による服薬管理を効率化・省力化できるというメリットがある。 

（出典）SmartHealth [63]、保健局 [64] 

 

 介護の質向上への取組み (3)

 

 介護施設のナーシング・ホーム（verpleeghuis）では毎年、自らの施設の品質指標

を国立ヘルスケア研究所（Zorginstituut Nederland）に対して報告することが義務付

けられている [65]。報告結果は国立ヘルスケア研究所のホームページより公開されて

いる（図表 Ⅳ- 16）。 

 

図表 Ⅳ- 16 ナーシング・ホームの主な品質指標 

指標 回答 

情報公開 

 品質レポートを報告期間内に公開しているか はい／いいえ 

当該施設を家族や友人に勧めると回答した入居者の割合 ○% 

入居者が当該施設の感想を共有するネット掲示板等があるか はい／いいえ 

情報の収集・活用（以下の各項目について情報を収集し、品質改善に役立てているか） 

 ケア上の問題（ベッド等からの落下、向精神薬等の処方、褥瘡等） はい／いいえ 

入居者の感想、意見、体験 はい／いいえ 

入居者の家族やボランティアの満足度 はい／いいえ 

被用者の満足度や意見、研修実施状況 はい／いいえ 

内部監査および外部監査に基づく情報 はい／いいえ 

インシデントレポート、災害レポート はい／いいえ 

褥瘡、向精神薬の処方、身体拘束の実施状況 

 褥瘡の発生割合 ○% 

直近の 30日間に継続的に向精神薬を処方された入居者の割合 ○% 

向精神薬の処方の必要性が組織的に評価されているか はい／いいえ 

直近の 30日間に身体拘束が行われた入居者の割合 ○% 

30日以内に身体拘束の再評価が行われているか はい／いいえ 
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図表 Ⅳ- 16 ナーシング・ホームの主な品質指標（続き） 

指標 回答 

口腔ケア 

 入居開始から 6週間以内に歯科医による診療を受けているか はい／いいえ 

入居者の口腔ケアに関する方針が施設内で記録・共有されているか はい／いいえ 

介護職の研修内容に口腔ケアに関する内容が含まれているか はい／いいえ 

歯科治療の実施状況をチェックする体制はあるか はい／いいえ 

運営体制 

 感染予防および衛生管理に関する監査を 2年ごとに実施しているか はい／いいえ 

労働安全衛生に関する計画見直しを定期的に行っているか はい／いいえ 

職員の常勤換算人数（職種別等） ○人 

その他 

 入居者のケアプランについて定期的な見直しが行われているか はい／いいえ 

終末期ケアの同意書の作成割合 ○% 

（出典）国立ヘルスケア研究所 [38, 66]を基に作成 

 

 認知症施策との関係 (4)

 

 医療費全体のうち認知症に関する費用は 5%以上を占め、今後とも増加が懸念され

ることから、2013年より認知症デルタプランと呼ばれる官民共同の取組みが実施され

ている。2013～2020 年の間で 8,500 万ユーロを投資する計画で、3 つの目標（認知

症の予防および治療、認知症患者に対するケアの改善、認知症患者に優しい社会の実

現）の下、各種施策を展開している（図表 Ⅳ- 17）。 

 

図表 Ⅳ- 17 認知症デルタプランの概要 

認知症の予防および治療 

 4つのテーマ（認知症の原因とメカニズム、診断、治療および予防法、効果的なケア

および支援）に関連する研究プロジェクトへの資金援助が行われている。2017年時

点で約 80のプロジェクトが進行している。 

認知症患者に対するケアの改善 

 認知症患者が自宅で過ごし続けることができるよう、認知症ケアの質の改善が目指さ

れている。その取組みの一環として、医療ならびに介護従事者を対象とした認知症ケ

アに関するナレッジや事例を共有するホームページが立ち上げられている。 

認知症患者に優しい社会の実現 

 生活のさまざまな場面における認知症患者への対応方法等を学ぶことができるオン

ライントレーニングが提供されている。ホームページ上で登録することで誰でも無料

で受講することができる。 

（出典）Deltaplan Dementie [67]等を基に作成 
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 その他の改革や議論の動向 (5)

  

 オランダの 65歳以上の高齢者人口は年々増加し、2019年時点で約 331万人（全人

口に占める割合 19%）となっている（図表 Ⅳ- 18）。2018年時点の将来人口予測によ

ると 2030年には高齢者人口は約 423万人（同 24%）と見込まれている [68]。 

政府の 2018年の発表によると、今後の高齢者人口の増加等を背景として、2022年

には看護・介護職人材が最大で 12 万 5,000 人不足することが予測されている。その

対策として 2018年に保健福祉スポーツ省によって「Work in Care」と呼ばれるアク

ションプログラムが策定され、看護・介護職のイメージ改善を図る施策等が実施され

ている（図表 Ⅳ- 19）。 

 

図表 Ⅳ- 18 人口および高齢化率の推移（各年 1月 1日時点） 

 
（出典）中央統計局 [7] 

 

図表 Ⅳ- 19 看護・介護職人材不足に関するアクションプログラムの概要 

看護・介護職のイメージ改善 

 看護・介護職に対するイメージを改善するため、全国メディアやインターネットを通

じた宣伝キャンペーンが政府により行われている。また、医療・介護分野への転職希

望者向けの教育プログラム等が実施されている。 

＜政府の 2022年の目標値（対 2018年）＞ 

・他産業からの転職者数ならびに復職者数：計 3万人の増加 

教育の改善 

 学生に早期の段階から就業イメージを持ってもらうため、介護施設等へのインターン

シップの機会を増やす取組みが行われている。また、就業者が継続してスキルアッ

プ・キャリアアップを図るための研修機会を増やす取組みも行われている。 

＜政府の 2022年の目標値（対 2018年）＞ 

・看護・介護専門課程の学生数：1万 5,000人の増加 
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図表 Ⅳ- 19 看護・介護職人材不足に関するアクションプログラムの概要（続き） 

働き方の改善 

 看護・介護職が学んだことを生かして働くことができ、不要な事務的負担をなくすこ

とで、欠勤や離職を防止することが目指されている。加えて、カメラやセンサーによ

る見守りシステム等の新規技術の導入を促し、生産性の向上を図る。 

＜政府の 2022年の目標値（対 2018年）＞ 

・パート職員の契約時間の延長（＋1時間）：2万人分の増加 

・タスクシフトによる障害者雇用等の創出*：2万人の増加 

・事務的業務の削減（1週間につき 1時間）：2万人分の業務削減 

・病気による欠勤者：6,000人の減少 

・離職者数：1万 7,500人の減少 

・新規技術による生産性向上（年 1%の改善）：2万 5,000人分の業務削減 

（注）* 専門職が実施すべき業務と、非専門職により実施可能な業務に切り分け、後者

を障害者等の新たな雇用につなげることが目指されている。 

（出典）保健福祉スポーツ省 [69] 

 

また、多くの自治体では、2015年の介護制度改革を機にソーシャルヴァイクチーム

（sociale wijkteam）と呼ばれる医療・介護の専門職チームを創設している。ソーシ

ャルヴァイクチームは、自治体の社会支援（Wmo）の審査や調整を代行する役割を持

つ。ソーシャルヴァイクチームによって、相談者の表面的な課題だけでなく隠れた問

題を見つけ出し適切な支援につなげることができるといった利点があるほか、多くの

自治体では、ソーシャルヴァイクチームによる早期介入が自立度の悪化を予防し、介

護サービスに係る支出の抑制につながるものと想定した。 

 しかしながら、中央計画局25が近年行った調査によると、ソーシャルヴァイクチー

ムを持つ自治体、特に介護サービス事業者の被用者がチームに出向しているケースで

は、その他の自治体と比べて、社会支援の給付件数が大きく増加していることが報告

された。こうした背景もあり、ソーシャルヴァイクチームを持つ自治体では近年、給

付件数の抑制を図る観点から次の見直しを行っている [70]。 

 ソーシャルヴァイクチームが全ての相談を担当していた従来の方法を見直し、

通常の相談は自治体窓口を通じて行い、複雑な案件についてのみソーシャルヴ

ァイクチームに依頼する形へと変更。 

 介護サービス事業者より出向していた者を、自治体が直接雇用する形態に変更。 

 医療・介護専門職の意見がそのまま給付内容に反映されてしまう現状を改善す

るため、自治体職員の医療・介護に関する知識レベル向上を図る。 

 自治体がソーシャルヴァイクチーム間の給付件数等を比較し、不合理な差が生

じている場合は討議を行う体制を構築（ベンチマーキングシステム）。 

 

                                                
25 経済・気候政策省の下部組織。 
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 韓国における公的介護制度 第 V 章

 

 概要 1.

 

韓国では、公的介護保険制度として2008年に老人長期療養保険（노인장기요양보험）

が導入され、社会保障制度において国民健康保険（국민건강보험）と同様に社会保険

に位置付けられている。 

 

図表 Ⅴ- 1 韓国の社会保障制度 

（出典）国民健康保険公団ウェブサイト [1]を基に事務局作成 

 

老人長期療養保険は、国民健康保険公団（국민건강보험공단）1が保険者として管理・

運営しており、対象者は医療保障2と同じく韓国国内に居住する全ての住民（外国人を

含む）である。このうち介護費用を給付されるのは、65 歳以上の高齢者または老人性

疾患を有する 65 歳未満の者で、等級認定を申請し、認定された者である。2017 年時

点で医療保障対象者は 5,243 万人に上り、このうち 65 歳以上人口の 8%にあたる 58

万 5,287 人が等級認定を受けて、老人長期療養保険を受給している [2]。 

給付対象の種類としては、長期間の施設入所に対する施設給付、在宅での日常生活

支援等に対する在宅給付、および福祉用具等があり、専門職である療養保護士

（요양보호사）が中心となってサービスを提供している。 

韓国で老人長期療養保険の必要性が生じた背景として、急速な高齢化があり、65 歳

以上の人口は 1990 年から 2001 年の間に約 1.6 倍に増加した3 [3]。さらに、以下の 4

点が要因となり老人長期療養保険の導入を迫られた [4]。こうした背景・要因は、日

本における介護保険制度導入時の状況と類似しているといえる。 

① 要介護者の増加 

高齢化により認知症や脳血管障害による麻痺等の要介護高齢者も増加し、2003 年

時点では約 59 万人であった要介護者が、2010 年には約 79 万人、2020 年には約

                                                
1 医療保険である国民健康保険の保険者でもある。 

2 国民健康保険および医療給付制度からなる。 

3 2018 年における 65 歳以上の人口は約 730 万人で全人口に占める割合は 14.3%。 
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114 万人に増加すると推計された。潜在的な介護費用についても、2003 年時点の

3兆 4,000億ウォンから 2020年には 8兆 3,000億ウォンに増加すると推計された
4。 

② 高齢者にかかる医療費の増加 

高齢者にかかる医療費による、国民健康保険財政の圧迫も問題となっており、

1990 年の 2,391 億ウォン（医療費全体に占める割合：10.8%）から、2001 年の 3

兆 6,356 億ウォン（同 19.3%）へと増加し、高齢化率が 10%に到達する 2010 年

には医療費全体の約 30%を占めると推計されていた。これについては、高齢者人

口の増加だけでなく、高齢者の急性期病院への入院期間長期化も一因とされてい

る。 

③ 既存制度における介護提供体制の限界 

老人長期療養保険の制度導入前は老人福祉法に基づき、社会サービスの一部とし

て老人福祉サービス5が提供されていた [5]。しかし、国民基礎生活保障受給者等

の特定の低所得者のみを対象としており、適応対象とならない高齢者は全額自己

負担が必要であった [6]。その費用は毎月 100 万～250 万ウォン6と、高齢者にと

って負担が重かった。 

④ 家庭での介護提供体制の限界 

核家族化および女性の社会参加が進むことで、従来の家庭での長期療養は限界に

達していた。 

 

図表 Ⅴ- 2 年齢区分別人口および 65 歳以上人口割合の推移 

（出典）統計庁 [3]を基に事務局作成 

                                                
4 2020 年 3 月時点で、100 ウォンは約 9.3 円（日本銀行による報告省令レート）。 

5 老人長期療養保険の施行後も老人福祉サービスは継続して提供されている。老人医療福祉施

設の対象者は、65 歳以上の低所得者（費用は国と地方自治体が全額負担）と 60 歳以上の国民

（費用は全額自己負担）であり、老人長期療養保険の等級認定者でなくとも長期療養サービス

を受けることができる。 

6 有料療養施設（現在は、老人療養施設に移行）への入所などの場合。 
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こうした背景を踏まえ、金大中大統領が2001年に介護保険制度の導入を提唱した。

その後、2005 年から段階的に対象者と地域を拡大する試験事業が開始され、2007 年

には老人長期療養保険法（案）が国会を通過した。2008 年に老人長期療養保険制度が

施行された後もいくつかの制度変更があり、2009 年には外国人労働者の保険料負担軽

減および農漁村地域居住者の経済的負担軽減、2013 年には運営体制の確立および管理

強化7、2014 年には長期療養等級（장기요양등급）を 3 段階から 5 段階に変更する等

の改定が行われた [7]。 

 

 制度の仕組み 2.

 

 運営体制 (1)

 

老人長期療養保険（노인장기요양보험）関連の制度全般は保健福祉部8が管掌して

おり、国民健康保険公団（국민건강보험공단）が保険者として管理運営全般の業務を

担っている [2]。国民健康保険公団から長期療養等級（장기요양등급）の認定を受け

た受給者は、長期療養サービス提供機関と契約を結び長期療養サービスを受ける（図

表Ⅴ-3）。 

 

図表 Ⅴ- 3 関係機関相関図* 

（注）* 破線はお金の流れを示す。 

（出典）2017 年老人長期療養保険年報 [2]を基に事務局作成 

                                                
7 自己負担金の免除や割引行為の禁止、虚偽請求に対する処罰等。 

8 保健および福祉に関する政策の調整および監督を行う行政機関であり、日本の厚生労働省に

おける厚生部門に相当する。 
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 財源 (2)

 

財源は下記の保険料および公費 2 種類から構成されており、2017 年の老人長期療

養保険（노인장기요양보험）財政の収入額に占める割合は長期療養保険料が 64%、国

庫支援金が 11%、医療給付負担金が 23%であった [2]。以下、それぞれの財源の詳細

について述べる。 

① 長期療養保険料 

長期療養保険料は、所得に応じて決定される健康保険料9に長期療養保険料率

（2018 年、7.38%）10を乗じて算定し、健康保険料と合算して徴収される。国民

健康保険（국민건강보험）と老人長期療養保険いずれの保険料についても、地域

加入者（世帯単位）は 100%本人が負担するが、職場加入者の場合は、被用者と

事業主が 50%ずつ負担することが定められている [2]。 

② 国庫支援金 

国は毎年の予算の範囲内で、当該年度の長期療養保険料予想収入額の 20%に相当

する金額を拠出する。 

③ 医療給付負担金 

医療給付受給者11への給付費用と管理運営費を、国と地方自治体が共同で全額負

担する。 

上記の財源による老人長期療養保険財政の収入額と支出額の推移は、図表 Ⅴ- 4 の

通りである。2011～2017 年の 6 年間で、主に保険料からなる収入額の年間増加率は

平均 8%であったのに対し、支出額は平均 12%であり、2017 年には収支が赤字に転じ

た。 

図表 Ⅴ- 4 収入額の推移と内訳 

（出典）2017 年老人長期療養保険年報 [2]を基に事務局作成 

                                                
9 2017年における健康保険料の1世帯当たり平均月額は、職場加入の場合10万7,449ウォン、

地域加入の場合 8 万 7,458 ウォンである [47]。 

10 財政状況等を考慮して、毎年、大統領令により決定される。 

11 主に低所得者を対象として、国家が医療費を保障する医療給付制度の受給者。医療給付制度

は、公的扶助に位置付けられる [1]。 
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 対象者 (3)

 

老人長期療養保険（노인장기요양보험）の対象となるのは、韓国国内に居住する全

ての住民（外国人を含む）である。国民健康保険（국민건강보험）の加入者（医療給

付受給者を除く全住民）12は強制的に老人長期療養保険の加入者となり、保険料を納

付している。また、国民健康保険に加入していない医療給付受給者は、老人長期療養

保険の保険料の納付はしていないが、医療と同様に国と地方自治体の財政負担により

長期療養保険の対象者となっている。   

上記対象者が、実際にサービスを受給するには長期療養等級（장기요양등급）の認

定を受ける必要があり、同認定を申請できるのは、65 歳以上の高齢者または、65 歳

未満でも認知症や脳血管性疾患等の老人性疾患を有する者となっている [8, 9]13。

2017 年時点では約 92 万人の申請者のうち 6 割強の約 58 万 5,000 人が長期療養認定

を受けている [2]。 

 

 給付 (4)

 

 給付内容 1)

長期療養等級（장기요양등급）は 1～5 等級および認知支援等級（인지지원등급）

に区分され、等級に応じて受給できるサービスや給付額等が定められている。なお、

1 等級が最も介護の必要性が高い等級である [9]。認定の基準となる点数と 2017 年時

点での認定者数を図表Ⅴ- 5 に示す。 

 

図表 Ⅴ- 5 長期療養等級別の認定点数と認定者数（2017 年時点） 

等級 1 2 3 4 5 認知支援等級*1 

長期療養 

認定点数＊2 

95 点 

以上 

75 点～

94 点 

60 点～

74 点 

51 点～

59 点 

45 点～

50 点 
44 点以下 

認定者数（千人） 43.4 79.9 196.2 223.9 42.0 - 

構成割合（％） 7.4 13.6 33.5 38.3 7.2 - 

（注）*1 2018 年に新設されたためデータなし。 

*2 申請者に対する訪問調査によって評価される点数（100 点満点）。 

（出典）老人長期療養保険ウェブサイト等 [2, 9]を基に事務局作成 

 

老人長期療養保険（노인장기요양보험）の給付は、施設給付、在宅給付（福祉用具

を含む）、特別現金給付の 3 つに分類される。 

施設給付は、老人医療福祉施設（노인의료복지시설）等の長期入所施設で提供され

る、身体活動支援や心身機能の維持・向上を目的とした各種リハビリテーション等の

                                                
12 被扶養者を含む。 

13 この条件を満たさない障害者の場合、社会サービスに位置付けられる障害者福祉サービスの

制度によって、必要なサービスを受けたり、施設に入所したりすることができる [43, 44]。 
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サービスを対象とする（図表 Ⅴ- 6） [2]。施設給付の対象サービスを提供する老人医

療福祉施設は、老人療養施設（노인요양시설）と老人療養共同生活家庭

（노인요양공동생활가정）に分けられ、それぞれに対して等級別に 1 日当たりの長期

療養サービス提供機関に支払われる報酬額14,15が設定されている（図表 Ⅴ- 7）。受給

者が長期療養サービス提供機関に支払う自己負担金16は、施設給付の場合、原則とし

て長期療養サービス提供機関に支払われる報酬額の 20％17と定められている。なお、

ある受給者に関する 1 カ月当たりの長期療養サービス提供機関に支払われる報酬限度

額は、利用する長期療養サービス提供機関に支払われる報酬額に当該月日数をかけた

金額となる [11]。 

 

図表 Ⅴ- 6 施設給付の対象となる主な提供サービス 

身体活動支援 

  更衣、入浴、トイレ、食事、整容、移動等の ADL 支援 

 身体機能の維持・増進（関節拘縮予防等） 

機能回復訓練 

  身体機能や動作訓練：関節可動域訓練、筋力増強運動、立ち上がり、食事等 

 物理・作業療法：温熱療法、電気療法、運動遊び等 

健康管理と看護ケア 

  観察と測定：血圧、体温、脈拍等 

 健康管理：関節拘縮予防、投薬管理、基礎医療、認知訓練等 

 看護ケア：褥瘡ケア、栄養管理、疼痛ケア、排泄ケア等 

 緊急サービス：意識消失、呼吸困難等への対応 

施設環境管理 

  環境管理：温度調節、室内清掃等 

 物品管理：衣服、日用品、お小遣い等 

認知機能とコミュニケーション支援 

  認知機能：認知機能向上のための認知活動支援等 

 コミュニケーション：手紙代筆、話し相手になること等 

（出典）老人長期療養保険法施行規則 [11]を基に事務局作成 

 

                                                
14 長期療養サービス提供機関に支払われる報酬額は、保健福祉部所属の長期療養委員会の審議

を経て、保健福祉部長官が決定する。 

15 長期療養サービス提供機関に支払われる報酬額のうち、利用者が支払う自己負担金を差し引

いた金額を国民健康保険公団が長期療養サービス提供機関に支払う。 

16 国民基礎生活保障法に基づく医療給付受給者（低所得者）は全額免除される [8]。 

17 当該受給者の健康保険料の支払い額等に応じて、自己負担軽減措置が設けられている。健

康保険料が全体の第 1 四分位（25%以下）に該当する額であれば 60％、第 2 四分位（25～50%）

に該当する額であれば 40％の自己負担軽減が受けられる。また、国民基礎生活保障法以外の

事由による医療給付受給者や天災等による生計困難者も 60％の自己負担軽減対象となる [35]。 
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図表 Ⅴ- 7 長期療養サービス提供機関に支払われる報酬額（2019 年） 

（単位：ウォン／日）   

等級 1 2 3,4,5 

老人療養施設 69,150 64,170 59,170 

老人療養共同生活家庭 60,590 56,220 51,820 

（出典）長期療養給付提供基準と給付費用算定方法等に関する告示 [10]を基に事務局作成 

 

在宅給付の対象となるサービスは在宅老人福祉施設（재가노인복지시설）によって

提供され [12]、サービスの種類と内容は図表 Ⅴ- 8 のように分類される。なお、昼・

夜間保護は日本のデイサービス、短期保護はショートステイに相当するサービスであ

る。在宅給付における受給者の自己負担金は、長期療養サービス提供機関に支払われ

る報酬額の 15％18である。 

 

図表 Ⅴ- 8 在宅給付の対象となる主な提供サービス 

種類 内容 

訪問療養 

専門職職員が受給者の家庭等を訪問して、下記のような支援を提供する。 

 身体活動支援*1 

 認知活動型訪問療養（教材・ツールを使用して実施するプログラム等） 

 認知機能支援：認知行動変化の管理等 

 精神的支援：手紙代筆、話し相手になること等 

 家事・日常生活支援：外出同行、食事の準備、掃除等の家事の支援 

長期療養サービス提供機関に支払われる報酬額は、30～240 分の範囲で 30 分

ごとに設定され、60 分の場合は利用 1 回当たり 2 万 1,690 ウォン*2。 

認知活動型 

訪問療養*3 

認知刺激活動と残存機能の維持・向上のための訓練を提供する。訪問療養と

は異なり、洗濯・食事準備等の家事支援は提供できないが、受給者が服を着

ることや料理をつくることを見守り・指導する等は可能。 

訪問看護*4 

医師、韓医師*5または歯科医師の指示に従って看護師、看護助務士または歯

科衛生士が受給者家庭等を訪問して下記のような、サービスを提供する。 

 健康管理：投薬管理、認知訓練等 

 看護ケア：褥瘡ケア、栄養管理、疼痛ケア、排泄ケア等 

長期療養サービス提供機関に支払われる報酬額は、30 分未満、30 分以上 60

分未満、60 分以上の 3 段階に分けられ、30 分以上 60 分未満の場合は利用

1 回当たり 4 万 4,190 ウォン*2。 

 

 

 

 

 

                                                
18 自己負担金の免除や軽減措置の条件は、施設給付と同様。 
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図表 Ⅴ- 8 在宅給付の対象となる主な提供サービス（続き） 

種類 内容 

昼・夜間 

保護 

受給者を 1 日の中で一定時間保護して、下記のような支援やリハビリテー

ション等を提供するサービス。 

 身体活動支援*1 

 健康管理と看護ケア*1 

 認知機能とコミュニケーション支援*1 

 機能回復訓練*1 

等級別に設定された 1 日当たりの長期療養サービス提供機関に支払われる報

酬額は図表 Ⅴ- 9 に記載。 

短期保護 

受給者を 1 カ月当たり 9 日以内の期間、在宅老人福祉施設で保護して、施

設給付と同様のサービスが提供される。 

等級別に設定された 1 日当たりの長期療養サービス提供機関に支払われる報

酬額は図表 Ⅴ- 9 に記載。 

訪問入浴 

専門職職員が入浴設備を備えた車両を利用して、受給者の家庭を訪問し、入

浴サービスを提供する。 

長期療養サービス提供機関に支払われる報酬額は、車両の利用有無および利

用場所に応じて設定され、車両を利用して車両内で入浴した場合、利用 1

回当たり 7 万 2,540 ウォン*2。 

その他在宅

給付（福祉

用具給付） 

受給者の日常生活や身体活動支援に必要な用具を提供し、利便性向上を図

る。 

（注）*1 施設と同様のサービスが提供される。 

*2 長期療養サービス提供機関に支払われる報酬額は 2019 年度の規定内容（毎年

更新されている）。 

*3 長期療養等級 5 等級の受給者は、原則訪問療養は利用できず、認知活動型訪問

療養のみが利用可能。 

*4 長期療養等級の認定を受けた者だけが利用できるサービス。国民健康保険の対

象となる在宅看護とは区別され、医師からの指示形態およびサービス提供機関

が異なる。 

*5 伝統的な韓医学を専門として、医療を提供する国家資格。 

（出典）老人長期療養保険法施行規則 [11]および老人長期療養保険ウェブサイト [13]を

基に事務局作成 
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図表 Ⅴ- 9 1 日単位のサービスに関する長期療養サービス提供機関に支払われる 

報酬額の例（2019 年） 

（単位：ウォン／日） 

等級 1 2 3 4 5 認知支援等級 

昼・夜間保護 

（8～10 時間の場合） 
56,890 52,710 48,660 47,330 45,980 45,980 

短期保護 55,710 51,600 47,660 46,400 45,140 45,140* 

（注）* 認知症家族休暇制度（詳細は第 3 節）として利用する場合。 

（出典）長期療養給付提供基準と給付費用算定方法等に関する告示 [10]を基に事務局作成 

 

また、在宅給付における 1 カ月当たりの長期療養サービス提供機関に支払われる報

酬限度額は、図表Ⅴ- 10 の通りである。 

 

図表 Ⅴ- 10 在宅給付（福祉用具給付を除く）における長期療養サービス提供機関に 

支払われる報酬限度額 （2019 年） 

（単位：千ウォン／月） 

等級 1 2 3 4 5 認知支援等級 

在宅給付 1,456.4 1,294.6 1,240.7 1,142.4 980.8 551.8 

（出典）長期療養給付提供基準と給付費用算定方法等に関する告示 [10]を基に事務局作成 

 

福祉用具給付では、施設給付を利用していない老人長期療養保険の受給者（認知支

援等級を含む）を対象として、福祉用具を購入またはレンタルによって提供する [14]。

図表 Ⅴ- 11 のように、給付方法ごとに対象となる福祉用具が定められている。 

受給者の自己負担金は、在宅給付と同様に長期療養サービス提供機関に支払われる

報酬額の 15％である。なお、年間限度額（年間 160 万ウォン）が定められており、

受給者の有効期間開始日から 1 年間において、福祉用具給付費用19が年間限度額を超

えた場合、年間限度額を超過した金額は全額自己負担となる [14]。 

 

図表 Ⅴ- 11 福祉用具給付における給付方法と対象品目 

購入品目（10 種） 

 移動式トイレ、入浴用の椅子、成人用歩行器、安全用手すり、滑り止め用品（滑り止

めマットや靴下等）、簡易トイレ（簡易大便器・小便器）、つえ、床ずれ予防クッショ

ン、体位変換用具、失禁パンツ 

レンタル品目（7 種） 

 手動車いす、電動ベッド、手動ベッド、移動式浴槽、入浴用リフト、徘徊センサー、

傾斜台 

購入またはレンタル品目*（1 種） 

 床ずれ予防マットレス 

                                                
19 公団が負担する給付金額および自己負担額の合計。 
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（注）* 受給者が購入またはレンタル方式のいずれかを選択することができる。 

（出典）老人長期療養保険ウェブサイト [14]を基に事務局作成 

 

 特別現金給付（특별현금급여）とは、受給者が島しょ部やへき地に住んでいる場合、

または天災、身体・精神的等の事由で長期療養保険の対象となる施設で長期療養サー

ビスを受けることができず、その家族等から訪問療養に相当する長期療養サービスを

受けたときに現金を給付する制度である。施設給付または在宅給付と重複した利用は

できないが、福祉用具給付とは重複利用が可能であり、支給額は、1 カ月当たり 15

万ウォンである [15]。 

 これらの給付による支出について、老人長期療養保険財政に占める大まかな内訳お

よび 2017 年時点での給付対象サービスによる内訳を図表 Ⅴ- 12 に示す。 

 

図表 Ⅴ- 12 老人長期療養保険財政における支出（左）および国民健康保険公団による 

給付金額*1の内訳*2（右） 

（注）*1 長期療養サービス提供機関に支払われる報酬額のうち受給者の自己負担金を含

まない金額。 

*2 2017 年時点の数値。 

*3  その他の保険給付費用とは、家族療養費および医師所見書発行費用、訪問看護

師指示書発行費用からなる。 

（出典）2017 年老人長期療養保険年報 [2]を基に事務局作成 

 

 サービス提供 2)

入所施設である老人療養施設（노인요양시설）と老人療養共同生活家庭

（노인요양공동생활가정）は、いずれも日常生活に必要な支援を提供する施設だが、

老人療養共同生活家庭ではより住居に近い環境であることが特徴である。施設の定員

は、老人療養施設が 10 人以上、老人療養共同生活家庭が 5～9 人と定められており、

2017 年時点で老人療養施設は 3,289 カ所、老人療養共同生活家庭は 2,015 カ所存在す

る [2, 5]。いずれの施設も社会福祉士（사회복지사）、療養保護士（요양보호사）、看
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護師（간호사）20、物理治療士（물리치료사）または作業治療士（작업치료사）21の配

置が必須であり、老人療養施設では医師の配置も義務付けられている [5]。 

在宅介護サービスは在宅老人福祉施設（재가노인복지시설）で提供され、提供する

サービスに応じて人員配置等の基準が設けられているが、施設基準を満たした上で申

告をすれば、同一施設で複数種類のサービスを提供することができる [12]。2017 年

時点で在宅老人福祉施設は 1 万 5,073 カ所22存在する [2]。昼・夜間保護または短期保

護を提供する場合は、療養保護士と看護師 20の配置が必須であるが、その他の専門職

種の配置基準については提供するサービスや利用者数に応じて定められている [5]。 

上記の入所施設および在宅老人福祉施設のうち、9 割以上が民間の法人または個人

によって運営されている [2]。 

 

 実施職種 3)

韓国の長期療養サービスは、社会福祉士（사회복지사）や療養保護士（요양보호사）、

看護師（간호사）20、物理治療士（물리치료사）または作業治療士（작업치료사）等

の専門職種によって提供されるが、その中でも特に、療養保護士が主要な役割を担っ

ている。従来は家庭奉仕員や生活指導員と呼ばれる人材23が老人福祉法上のサービス

を担っていたが、2008 年の老人長期療養保険（노인장기요양보험）制度施行に備えて、

長期療養サービスを提供する専門職種としての能力および知識水準を向上するために、

療養保護士国家資格制度が新設された [16]。療養保護士の資格取得には、教育機関で

の所定の教育課程履修後、資格試験（筆記・実技）に合格する必要がある。資格には

1 級と 2 級があり、2 級の場合は老人長期療養保険の受給者に対して提供するサービ

スが、日常生活支援サービスのみに制限される [16]。療養保護士の業務領域（図表 Ⅴ

- 13）および、療養保護士以外の専門職によって提供される長期療養サービス（図表 Ⅴ

- 14）は下記の通りである。 

 

図表 Ⅴ- 13 療養保護士の業務領域 

業務領域 具体的な内容 

身体活動支援 
洗面支援、口腔ケア、頭髪洗浄、整容、更衣、入浴支援、食事支援、体

位変換、移動支援、身体機能の維持増進、トイレ利用支援 

日常生活支援* 炊事、清掃・周辺整理、洗濯 

個人活動支援 外出同行、日常業務代行 

精神的支援 生活相談、意思疎通支援、話し相手等 

訪問入浴 訪問入浴 

（注）* 2 級の療養保護士が、老人長期療養保険の受給者に提供できるサービス 

（出典）2019 年改訂療養保護士養成標準教材 [17]を基に事務局作成 

                                                
20 看護助務士を含む。 

21 物理治療士と作業治療士はそれぞれ、日本の理学療法士と作業療法士に相当する職種。 

22 複数種類のサービスを提供する施設による重複を除いた数。 

23 長期療養サービスを提供する人材の呼び名であり、福祉関連の資格を有さない者も含まれる。 
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図表 Ⅴ- 14 療養保護士以外の専門職によって提供される主な長期療養サービス 

主な介護サービス 
看護師または

看護助務士 

物理治療士

または 

作業治療士 

社会福祉士 

看護と処置（呼吸器ケア、皮膚関連ケア、疼

痛ケア、排泄ケア、栄養管理、透析ケア等） 
○   

救急サービス ○   

認知症症状の評価 ○   

機能回復訓練*1（日常生活動作訓練、認知機能

訓練、身体機能訓練*2等） 
○ ○ ○ 

物理・作業療法（温熱療法、運動療法等）  ○*3  

施設環境管理*1 ○ ○ ○ 

（注）*1 療養保護士も提供可能 

*2 一部は物理・作業治療士のみが提供可能 

*3 医師の指導が必須  

（出典）老人医療福祉施設健康管理ガイドライン [18]を基に事務局作成 

 

実際に長期療養サービス提供機関で勤務する専門職種の人数は、図表 Ⅴ- 15 の通り

である。社会福祉士の月給は 174 万～250 万ウォン程度24で、療養保護士の月給は 134

万～240 万ウォン程度 24,25となっている [19]。なお、2018 年時点における全産業の

全国平均月給は約 254 万ウォン26である [20]。 

 

図表 Ⅴ- 15 長期療養サービス提供機関で勤務する主な専門職種の人数および 

有資格者数 

（2017 年時点、単位：人） 

専門職種 
在宅老人 

福祉施設 

老人医療 

福祉施設 
合計*1 有資格者 

社会福祉士 13,188 5,402 18,535 938,040 

療養保護士 284,144 64,179 340,624 1,512,750 

看護師および看護助務

士*2 
4,491 8,945 12,636 1,031,547 

物理・作業治療士 266 1,861 2,024 77,313 

医師（嘱託を含む）*3 134 2,161 2,198 176,609 

（注）*1 在宅老人福祉施設と老人医療福祉施設で重複する者の人数を除く。 

*2 有資格者数のみ、2016 年時点のデータ。 

*3 有資格者数には歯科医師・韓医師を含む。 

                                                
24 韓国雇用情報院のウェブサイトに掲載されている求人情報（2019/10/24 時点）を参照した。 

25 週 5 日、1 日 8 時間勤務の場合。 

26 超過勤務に対する賃金および賞与は含まない。 
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（出典）2017 年老人長期療養保険年報 [2] および 2018 年保健福祉統計年報 [21]等を基

に事務局作成 

 

 利用方法 (5)

 

長期療養サービスを利用するには、長期療養等級（장기요양등급）判定を受けて受

給者となり、長期療養サービス提供機関と契約を結ぶことが必要である（図表Ⅴ-16）。 

  

図表 Ⅴ- 16 長期療養等級認定後の利用手続き 

① 長期療養認定申請 

 長期療養認定申請の資格者が認定申請をすると、専門職種（看護師、社会福祉士、物理

治療士等）で構成された国民健康保険公団所属の職員が申請者を直接訪問し、長期療養

認定調査票に従って 12 領域 90 項目を総合的に調査する*1。 

② 長期療養等級の判定 

 等級判定委員会が、訪問調査による長期療養認定点数およびその他の特記事項、別途提

出が必須である医師所見書を考慮して、長期療養等級を認定するか否かを判定する。 

③ 書類等の受領 

 長期療養等級の判定を受けると、下記の書類を受領する。 

(ア) 長期療養認定書：長期療養等級、有効期間*2、対象サービスの種類等を記載。 

(イ) 標準長期療養利用計画書：受給者が長期療養サービスを円滑に利用することができ

るように発行される利用計画書で、長期療養サービス提供機関との給付契約締結時

に長期療養認定書と一緒に提出する。 

(ウ) 福祉用具給付確認書：受給者の心身状態等に応じて購入またはレンタルすることが

できる項目を記載した証明書で、福祉用具購入・レンタル時に提出する。 

④ 長期療養サービス提供機関の選択と契約 

 受給者は①の書類の内容を考慮しつつ、自身の希望に合わせて利用する長期療養サービ

ス提供機関を選択し、契約を締結する。長期療養サービス提供機関への連絡または訪問

により利用可能なサービス、費用等について相談することができる*3。 

⑤ 長期療養サービスの利用*4 

 受給者の自宅や療養施設で長期療養サービスを利用する。長期療養サービス提供機関は

提供内容等を記載した長期療養給付提供記録紙を利用者に提供する。  

（注）*1 長期療養認定点数の算定に使用するのは、90 項目中 52 項目。調査項目には、

基本的日常生活活動（ADL）、手段的日常生活活動（IADL）、認知機能、看護

処置、リハビリテーション領域の各項目に対する申請者の機能状態や、疾病お

よびその症状、住宅環境（照明・階段等）、サービスのニーズ等が含まれる。 

*2 等級ごとに有効期間が定められており、有効期間終了の 90～30 日前までに更

新申請が必要。 

*3 老人長期療養保険ウェブサイトからも検索することが可能。 

*4 原則、長期療養認定書が到着した日から長期療養サービスを受けることができ
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る。  

（出典）老人長期療養保険ウェブサイト [22]を基に事務局作成 

 

 標準長期療養利用計画書（표준장기요양이용계획서）は日本のケアプランに相当す

るもので、長期療養等級認定を受けた全ての受給者に対して、国民健康保険公団

（국민건강보험공단）から無料で提供される。同計画書には、長期療養サービスの利

用計画（給付の種類・回数）および、それに応じて発生する給付額と自己負担額、長

期療養における受給者の問題および目標、支援が必要な領域や内容についても記載さ

れる。また、長期療養サービス提供機関に対しては、長期療養サービス提供開始前に

長期療養給付提供計画書（장기요양급여 제공 계획서）を作成し、国民健康保険公団

に報告することが義務付けられている。長期療養給付提供計画書は、標準長期療養利

用計画書を基にして作成されるより具体的な計画書で、当該受給者に対して提供する

詳細な長期療養サービスの内容（着替えの手伝い等）・回数・時間等が記載される [11]。 

 受給者は必要に応じて、国民健康保険公団に長期療養サービスの利用に関する相談

をすることができる。初めて受給者になった際は、サービス利用説明会または 1 対 1

の面談を通じて総合的な相談をすることができ、サービス利用中には、機能状態の変

化（褥瘡発生等）に応じた等級変更や、長期療養サービスの種類・内容変更申請等の

方法について相談することができる [22]。 

 

3. 公的介護制度における各種課題および状況 

 

(1) 介護予防の取組み 

 

老人長期療養保険（노인장기요양보험）の保険者である国民健康保険公団（국민 

건강보험공단）により、国民健康保険（국민건강보험）の財源によって、高齢者の医

療費削減を目的として健康百歳運動教室（건강백세운동교실）および老人健康マイレ

ージ（노인건강마일리지）という介護予防事業が実施されている [23, 24]。健康百歳

運動教室は 2005 年より開始された取組みで、全国 178 カ所の国民健康保険公団支社

によって運営されている。対象者の制限はなく27、地域住民が希望すれば参加できる 

[24, 25]。敬老堂28や住民自治センター、国民健康公団支社の空室等に運動指導の講師

を派遣し、参加者に対して運動講座（体操やヨガ、ダンス等）や健康状態の測定（身

体機能・うつ病・認知機能検査等）を提供する。2018 年には、全国 4,395 カ所の施設

で実施されており、同年における運営費用は、144.2 億ウォンであった [23, 25]。老

人健康マイレージは健康百歳運動教室に参加した 65 歳以上の高齢者を対象とした事

業で、同教室の参加状況に応じてマイレージが付与され、マイレージは年間最大 2 万

ウォンの商品と交換することができる [23, 26, 27]。なお、調査した範囲では、老人

                                                
27 2016 年より対象者の年齢制限が撤廃された [23]。 

28 老人福祉法において老人余暇福祉施設に分類される施設で、地域の高齢者が自主的に趣味活

動や、交流、情報交換等ができるような場所の提供を目的としている。 
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長期療養保険の財政で実施されている介護予防管理事業は、見当たらなかった。 

 

(2) 新規技術の導入促進政策、導入状況 

 

 保健福祉部により、介護ロボット研究とサービスモデル開発事業が推進されている 

[28]。高齢化の進行等により、介護の需要が増加する一方で生産人口の減少等による

介護サービスにおける人材不足を背景として、介護ロボット等第 4 次産業革命の技術

により、従来の技術では解決できなかった介護に関連する問題を包括的に解決するこ

とを目指した事業である [29]。同事業では、公募により研究開発案を選定し、最大 4

年間の資金援助を行う [30]。2019 年度における公募課題と資金援助額を図表 Ⅴ- 17

に示す。 

 

図表 Ⅴ- 17 介護ロボット研究とサービスモデル開発事業における2019年度の公募課題 

と資金援助の年間限度額 

公募課題 内容 
資金援助の 

年間限度額 

要介護高齢者を対象

としたスマート介護

スペース*の構築と

サービスモデル研究 

介護ロボットの実証 

活用ガイドラインの開発 

社会サービス、公的給付等と連携可能なサービスモ

デルの開発 

1～2 年目： 

4 億ウォン 

3～4 年目：

3.5 億ウォン 

介護ロボットと技術

開発に関するガイド

ラインおよび安全評

価基準の研究 

介護ロボットの品目分類案の作成 

介護ロボットの安全評価等のガイドライン開発 

介護ロボット規制緩和と管理システム案の作成 

1～2 年目：

1.5 億ウォン 

3～4 年目：

2.5 億ウォン 

スマート介護スペー

スに基づくデータテ

クノロジー応用研究 

介護行為等のデータ測定と解析技術の開発 

介護データの標準規格の開発と法や制度移行の研究 

介護データテクノロジーサービスの研究開発と試験

適用 

1.6 億ウォン 

（注）* スマート介護スペースとは、スマート介護ロボット等第 4 次産業革命の技術を    

     適用し、データ生成や新技術、サービスの実証拠点として持続的に活用する環

境を指す [31]。 

（出典）2019 年度介護ロボット研究とサービスモデル開発事業の新規支援対象課題公募 

[30]等を基に事務局作成 

  

 同事業で研究開発を行う技術やサービスの対象者は、介護を必要とする障害者また

は高齢者、および彼らに介護サービスを提供する者29であり、高齢者については、長

期療養等級（장기요양등급）1～4 等級に相当する者とされている。また、ロボット技

術を適用する介護分野としては、移乗、褥瘡予防と体位変換、排泄、食事の 4 分野が

                                                
29 療養保護士等。 
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設定されている [28]。 

 

(3) 介護の質向上への取組み 

 

老人長期療養保険（노인장기요양보험）制度における、サービスの質の向上を目的

とした主な取組みとしては、老人長期療養保険法に基づく、①長期療養サービス提供

機関に対する定期評価制度および②長期療養サービスモニタリングの他、③長期勤続

奨励金がある。 

① 長期療養サービス提供機関に対する定期評価制度 [32] 

2009 年より開始された制度で、評価結果は下記のように活用される。 

 評価結果に基づいて加算金を支給し、長期療養機関の中での競争を通してサ

ービスの質の向上を持続的に誘導する。 

 評価結果が不十分な機関に対しては事後管理を実施してサービス水準向上の

ために持続的に支援する。 

 評価結果を長期療養機関の指定権者である市・郡・区の長に通知して、管理・

監督の資料として活用できるようにする。 

また、定期的な評価結果を公開することで、受給者による長期療養サービス提

供機関の選択の幅を拡大することも目指している。定期評価は、国民健康保険公

団（국민건강보험공단）の職員 2 名および豊富な専門知識と経験を有する外部評

価者 1～2 名30によって構成された評価チームによって実施される。評価の実施頻

度は、3 年に 1 回である31。長期療養サービス提供機関は、人材や設備の管理、

受給者へのサービス提供の状況等について 100 点満点で評価され、点数に応じて

A～E の 5 等級に分類される32。 

長期療養サービス提供機関は、定期評価の結果に応じて加算金の支給を受ける

ことができる。支給条件は、施設給付の提供機関である場合は施設規模別33、在

宅給付の提供機関の場合は提供サービスの分類別で、評価点数が上位 20％以内で

あり、かつ A 等級の判定を受けることである。施設規模別または提供サービス分

類別で上位 10％以内の機関は、定期評価の前年度の審査で決定した公団負担金の

2％、上位 10～20％の機関は公団負担金の 1％が支給される34。一方、定期評価

の結果、最下位等級（E 等級）だった長期療養サービス提供機関および休業、業

務停止等の事由で定期評価を受けることができなかった機関に対しては、追加評

                                                
30 評価チームにおける外部評価者の人数は、施設給付を提供する機関および昼・夜間保護また

は短期保護の提供機関は 1 名、在宅給付を提供する機関は 2 名と規定されている。 

31 当初は施設給付の提供機関と在宅給付の提供機関を交互に隔年で評価してきたが、2015 年

の改正以降、3 年周期に変更された。 

32 在宅給付提供機関では、100 点満点に換算した後、別途加点がある [45]。 

33 施設規模は、30 人以上、10 人以上 30 人未満、10 人未満の 3 つに分類される。 

34 福祉用具事業所では、上位 10％以内の場合 1％、上位 10～20％の場合 0.5％が支給される。 
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価が実施される35。追加評価の結果は定期評価と同様の方法で公開されるが、評

価結果に応じた加算金は支給されない。 

 

② 長期療養サービスモニタリング 

老人長期療養保険には長期療養サービス提供機関への報酬に対する加算・減算

（違反）が設けられており、加算を受けた長期療養サービス提供機関を対象に、

サービス提供水準の点検36が実施される [10, 33]。長期療養機関による自己診断37

後に、サービスモニター団38が長期療養機関を訪問する [33]。対象となる加算類

型は図表Ⅴ- 18 の通りである。 

 

図表 Ⅴ- 18 長期療養サービス提供機関の報酬に対する加算類型 

加算類型 提供すると適用対象になる長期療養サービス 

人材追加配置加算 施設給付、昼・夜間保護、短期保護 

訪問療養社会福祉士等の配置加算 1 個以上の家庭訪問給付 

看護師配置加算 施設給付、昼・夜間保護、短期保護 

夜間職員配置加算 施設給付、短期保護 

個別型サービス提供加算 施設給付、昼・夜間保護、短期保護 

（出典）長期療養給付提供基準と給付費用算定方法等に関する告示 [10]を基に事務局作成 

 

③ 長期勤続奨励金 

同一の長期療養サービス提供機関において、同一の職種で所定の期間継続勤務

している従事者に対して奨励金を支給する制度である39。サービスの質向上のた

め、2019 年 1 月に増額が行われた。支給対象職種の従事者がそれぞれの条件（図

表 Ⅴ- 19）を満たすと、勤続期間に応じて図表 Ⅴ- 20 に示す金額が支給される 

[10, 34]。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
35 2016 年からサービスの質の管理を目的として、実施されている。 

36 サービスモニタリングマニュアルに基づく。 

37 マニュアルを参照して自主的に診断した結果を長期療養情報システムに入力する。 

38 国民健康保険公団の職員および社会福祉士や療養保護士等の専門職種で構成される [33]。 

39 長期療養給付提供基準と給付費用算定方法等に関する告示の第 11 条により規定。 
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図表 Ⅴ- 19 長期勤続奨励金の対象および条件 

長期療養サービス 

提供機関の種類 
対象職種 

長期勤続 

の条件 

算定月の 

支給条件 

老人療養施設、老人療養共同

生活家庭、昼・夜間保護また

は短期保護を提供する機関 

療養保護士、社会福祉士、

看護師*1、物理（作業）治

療士 

1 カ月 120 時間以

上勤務した期間が

継続 36 カ月以上 

120 時間 

以上勤務 

訪問療養、訪問入浴、訪問看

護のいずれかを提供する機

関 

療養保護士*2、看護師*1,2、

社会福祉士*2 

受給者の家庭を訪問して

サービスを提供する療養

保護士、看護師*1、歯科衛

生士 

1 カ月 60 時間以上

勤務した期間が継

続 36 カ月以上 

60 時間 

以上勤務 

（注）*1 看護助務士を含む 

*2 訪問療養社会福祉士等の配置加算の対象条件を満たす者 

（出典）長期療養給付提供基準と給付費用算定方法等に関する告示 [10]を基に事務局作成 

 

図表 Ⅴ- 20 長期勤続奨励金の支給金額 

勤続期間 1カ月当たりの支給金額 

36 カ月以上 60 カ月未満 6 万ウォン 

60 以上 84 カ月未満 8 万ウォン 

84 カ月以上 10 万ウォン 

（出典）長期療養給付提供基準と給付費用算定方法等に関する告示 [10]を基に事務局作成 

 

(4) 認知症施策との関係 

 

2017 年 9 月より、政府が認知症国家責任制（치매국가책임제）を推進し、認知症

の早期診断から予防、相談、症例管理、医療支援等の総合的な支援システムを構築す

ることを目指している [23]。認知症国家責任制における主要な事業を図表 Ⅴ- 21 に

示し、その中で老人長期療養保険（노인장기요양보험）と関わる事業について後述す

る。 

 

図表 Ⅴ- 21 認知症国家責任制の主要な事業 

① 個別型症例管理 

  認知症安心センター*1にて、認知症患者およびその家族に対して、相談や検診、マ

ンツーマンでの症例管理を提供。 

② 認知症患者医療支援強化 

  重度の認知症患者（幻覚、暴力等の異常行動が多い）が入院して集中的な治療を受

けることができるよう、全国の公立療養病院 55 カ所に認知症専門病棟を設置し、

施設基準と人材要件を満たした機関を順次、認知症安心病院に指定*2。 
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図表 Ⅴ- 21 認知症国家責任制の主要な事業（続き） 

③ 認知症医療費と療養費負担の緩和 

 

 健康保険算定特例制度：重度認知症以上の患者を対象に、健康保険給付の自己負担

を軽減（自己負担率 20～60％から 10％とする）。 

 認知症治療管理費支援：認知症診断を受けた、基準中位所得 120％以下の満 60 歳

以上の高齢者が、認知症安心センターに認知症患者として登録した場合、認知症治

療管理費の自己負担金を月 3 万ウォン以内で実費支援する。 

 長期療養自己負担金軽減対象拡大 

④ 長期療養サービスの拡大 

  軽度認知症老人に対する長期療養サービスの提供（詳細は後述） 

 認知症専門型長期療養施設の拡充（詳細は後述） 

⑤ 認知症予防と認知症患者に優しい環境づくり 

  老人福祉館*3における認知症予防プログラム提供：高齢者を対象とした、認知症予

防のためのプログラムである認知活動サービスが提供されている。 

 認知症検診：60 歳以上の高齢者を対象として、スクリーニング検査や鑑別検査を

実施する。 

 国家健康検診の認知機能検査の精密化： 66 歳以上の全国民を対象に、2 年ごとに

検査を実施。 

 認知症家族休暇制度（詳細は後述） 

⑥ 認知症研究開発 

  2020 年から 9 年間で 2,000 億ウォンを投資して、認知症の原因や診断・予防・治

療技術の開発研究を推進する計画を樹立・推進 

（注）*1 全国 256 カ所の保健所に設置されており、認知症に関する相談や検診、予防、

症例管理等、総合的にサービスを提供する。 

*2 2019 年 9 月 20 日時点では、3 施設が指定されている。 

*3 老人福祉法において老人余暇福祉施設に分類される施設で、全国に約 260 カ所

存在する。健康増進や疾病予防、所得補償、在宅福祉等の高齢者福祉に必要な

サービスを提供することを目的として、高齢者の教養や趣味、社会参加等に関

する情報やサービスを提供する。 

（出典）老人健康分野事業分析 [23]等を基に事務局作成 

 

③認知症医療費と療養費負担の緩和における、長期療養自己負担金の軽減対象拡大

は 2018 年 8 月から施行されている。従来は、当該受給者が支払う健康保険料支払額

が全体の第 1 四分位（25％以下）に該当する場合に、自己負担金に対して 50％の軽

減を受けることができたが、改定により、健康保険料支払額が全体の第 1 四分位（25％

以下）に該当する場合は 60％、第 2 四分位（25～50％）に該当する場合は 40％の軽

減を受けることができるようになった [35]。これにより、約 25 万人が自己負担金の

軽減を受けている [36]。 

④認知症患者への長期療養サービスの拡大では、主に 2 つの事業が行われている。
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一つ目は、軽度認知症の高齢者に対する長期療養サービスの提供で、2018 年 1 月か

ら認知支援等級（인지지원등급）が新設された  [36]。それまでの長期療養等級

（장기요양등급）の基準では、身体機能を中心に評価されていたため、身体機能が良

好な軽度認知症を有する高齢者は長期療養等級の認定を受けることができなかったが、

認知支援等級により身体機能に関係なく認知症が確認された場合には、老人長期療養

保険の対象となることが可能になった [37]。認知支援等級の判定を受けた者は、2019

年 9 月時点で約 1 万 3,000 人である [36]。二つ目は、認知症専門型長期療養施設 

（치매전담형 장기요양시설）の拡充である。認知症専門型長期療養施設には以下の

3 種類があり、療養保護士（요양보호사）の追加や認知症専門教育を受けた人材40を

配置して、認知機能の維持と問題行動の改善等、認知症を有する受給者に対して個別

型プログラムを提供する [38]。 

 老人療養施設（노인요양시설）における認知症担当室 

 認知症専門型老人療養共同生活家庭 

 昼・夜間保護提供機関における認知症担当室 

利用対象者は、長期療養等級 2～5 等級41の中で、医師所見書に認知症の傷病名の記

載があるか、最近 2 年以内に認知症の診療記録がある者であり、認知支援等級の受給

者は、昼・夜間保護提供機関における認知症担当室のみ利用可能となっている [38]。

2018 年より、公立療養施設のない地域を中心に認知症担当室を有する公立施設を 130

カ所新設する計画があり、2019 年 9 月時点で 39 カ所が建設中である [36]。 

⑤認知症予防と認知症患者に優しい環境づくりにおける認知症家族休暇制度では、

認知症患者の家族の介護負担を軽減することを目的としており、認知症を有する受給

者は月の限度額に関わらず、年間 6 日以内で短期保護や終日訪問療養（1 回 12 時間以

上 24 時間未満）を利用することができる [10]。短期保護は、1～5 等級の認知症を有

する受給者および認知支援等級受給者が利用できるが、終日訪問療養は 1 等級と 2 等

級の受給者に限られる [10]。長期療養サービス提供機関に支払われる報酬金額につい

ては、短期保護は通常通りだが、終日訪問療養には特別な金額が設けられており、基

本の長期療養サービス提供機関に支払われる報酬金額は 8 万ウォンで 1 回当たり 6 万

3,780 ウォンが加算42される [10]。 

 

(5) その他の改革や議論の動向 

 

長期療養給付を円滑に提供するため、5 年ごとに長期療養基本計画（장기요양 

기본계획）を策定することが規定されており43、現在は、第 2 次長期療養基本計画（2018

                                                
40 プログラム管理者（施設長、社会福祉士、看護師、物理治療士等）は 73 時間、療養保護士

は 60 時間の認知症専門教育を受ける。2016 年よりサービスの質の向上を目的として開始され

た [46]。 

41 2 等級に一部除外あり。 

42 加算金額については、自己負担なし。 

43 老人長期療養保険法第 6 条 



112 

 

～2022 年）が進行中である。同計画では、尊厳のある老後生活を保障する地域社会支

援の実現というビジョンを掲げ、28 の制度改善策や試験事業等を推進している [39]。

その中から、主な内容を抜粋して以下に述べる。 

まず、人口構造的な背景として急速な高齢化により、老人長期療養保険

（노인장기요양보험）受給者は、2017 年時点の 58 万人から 2022 年には 86 万人に増

加すると推計されている。これに伴い、長期療養サービスの需要が高まり、2022 年ま

でに入所施設は 6,999 カ所（2017 年時点では 5,304 カ所）、昼・夜間保護提供機関は

5,020 カ所（2017 年時点では 2,795 カ所）、療養保護士（요양보호사）は 53.2 万人（2017

年時点では 36.4 万人）が必要になると見込まれている [40]。 

 長期療養サービス提供機関における課題の一つとして、長期療養サービス提供機関

の不足や地域間の偏りが挙げられる [39]。これに対して、保健福祉部は長期療養サー

ビス提供機関および人材に関する地域別需給状況を鑑みた政策方針を提示するととも

に、自治体では長期療養サービス提供機関および人材確保に関する需給計画を立案し

て長期療養サービス提供機関の開設を誘導する取組みがなされている。また、長期療

養サービス提供機関の開設者や専門職種の人材が長期療養サービス市場の状況を把握

することができるようにするため、地域別需給状況等はウェブサイトで公開される 

[39]。 

療養保護士については、前述の通り需要が高まる一方で人材不足が懸念されている 

[40]。療養保護士は勤続期間が短く44、離職率が高い状況にあり、有資格者数において

実際に長期療養サービス提供機関で従事している者は全体の約 22.5％となっている 

[40]。低賃金や長時間労働等の就業環境が問題視されていることから、長期療養人員

支援センター（장기요양요원 지원센터）の拡充が実施されている。長期療養人員支援

センターは自治体によって設置される施設で、長期療養サービス提供機関の従事者（特

に療養保護士）を対象に苦情相談、能力強化、健康管理、就業連携等の支援を提供す

る。2017 年の 6 カ所から 2022 年までに 17 の市・道に 1 カ所以上設置することを目

指している [39, 40]。また、人員配置基準（現状は原則受給者 2.5 人に 1 人）がサー

ビスの質の低下や従事者の労働環境悪化に影響するという指摘もあることから、研究

（2019～2020 年）を実施して適正な人員配置基準を検討する予定である [39, 41]。 

さらに、有資格者における若年層の割合が低いことも問題視されている。療養保護

士の有資格者における年代別の割合を見ると、50 代が最も多く 40.5％を占める一方

で 20 代は 1.9％となっている（図表 Ⅴ- 22）。 

 

 

 

 

 

 

                                                
44 療養保護士有資格者の一部を対象とした調査において、50％以上が勤続年数 3 年未満であ

った（2016 年時点） [40]。 



113 

 

図表 Ⅴ- 22 療養保護士有資格者における年代別割合（2016 年時点） 

（出典）第 2 次長期療養基本計画樹立研究 [40]を基に事務局作成 

 

このような状況に対し、療養指導士（仮称）45のような中間管理人材となる資格を

導入し、キャリアと職位に応じた適切な職務教育体系をつくることが目指されている。

専門的かつ昇級可能なキャリア開発パスを構築することで、40～50 代の中高年層の就

業促進を一つの狙いとしている。また、現状では療養保護士の資格取得に必要な教育

は療養保護士教育院で受けることが必須だが、若い人材確保のため専門大学等でも受

講可能にし、一定期間の現場経験後に療養指導士として活動することができるように

することが検討されている46 [39, 40]。 

最後に、統合的在宅サービスの提供を目指した取組みについて述べる。在宅給付の

提供において、個別の長期療養サービス提供機関により、サービスが別々に提供され

ている状況があり、訪問療養およびその他の在宅サービスが必要であるにも関わらず、

訪問療養のみを受けた受給者は 82％に上る  [39, 41]。また、長期療養等級

（장기요양등급）が高くなくとも、家族による介護が難しい等の理由で施設入所する

受給者が増加している47ことから、特に独居または高齢者夫婦世帯への在宅給付の提

供が不十分だと考えられている [39]。そこで、受給者が長期療養サービス提供機関で

一度申請すれば、ニーズ調査や相談を基に訪問療養や昼・夜間保護等の在宅サービス

を一つの長期療養サービス提供機関で利用することができる統合的在宅サービスの導

入が計画されている。なお、同サービスでは社会福祉士（사회복지사）・看護師

（간호사）・療養保護士で構成されたチームで受給者の個別ニーズに対応する [39]。

2019 年 8 月から予備事業を実施中である [41]。 

この他、第 2 次長期療養基本計画とは別となるが、2018 年より地域主導型の社会

サービス政策であるコミュニティケアが推進され、介護等が必要な高齢者や障害者等

が居住地域で統合的な支援を受け、自宅での生活を継続することを目指している。16

の地方自治体を選定し、2019年から2年かけて試験事業を実施する計画である [42]。 

                                                
45 案としては、3～5 年等の一定期間の実務経験と職務教育実績のある療法保護士を対象に、

資格試験を実施し、合格者に資格を付与することが考えられている。 

46 案としては、保健福祉部が指定した専門大学等に療養指導士の教育課程を開設し、履修した

者に療養指導士の受験資格を付与することが考えられている。 

47 長期療養等級が 3～5 等級の受給者において施設入所認定を受けた者の割合は、2010 年の

12.2％から 2017 年には 22.8％に増加した。 
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 日本における公的介護制度 第 VI 章

 

1．概要 

 

日本における公的介護制度は、1997 年 12 月に国会で制定され、2000 年 4 月に施

行された介護保険法を根拠としている。同法によって規定された介護保険制度では、

日本に住む 40 歳以上 65 歳未満の医療保険に加入している者または 65 歳以上の全住

民が加入することが義務付けられ、自立支援・利用者本位・社会保険方式の 3 つを基

本的な考え方としている。自立支援は、介護や社会的な支援を必要とする者が、必要

なサービスを受けることで自立した日常生活を営むことを目指すこと、利用者本位は、

サービスを利用する者が自ら選択できるようにすることで、多様な主体からさまざま

なサービスを利用できること、社会保険方式は、給付と負担の関係が明確にされてい

ることとしている。 

介護保険における被保険者は、65 歳以上の者が第 1 号、40 歳以上 65 歳未満の医療

保険加入者が第 2 号と定義され、加入者数は 2017 年度の時点で第 1 号被保険者が約

3,446 万人 [1]、第 2 号被保険者が約 4,228 万人 [2]である。介護保険サービスを利用

しているのは、大部分が第 1 号被保険者となっており、少子高齢化が進んだ場合、現

行の介護保険制度の仕組みでは要介護者を支える被保険者の負担が増大すると予想さ

れている。 

制度は 3 年を 1 期として見直しが行われている。近年の制度改革を例に挙げると、

第 6 期（2015～2017 年度）では地域包括ケアシステムに向けた地域支援事業の充実

（在宅医療・介護連携、認知症施策の推進等）や一定以上の所得のある利用者の自己

負担金引上げ等が行われた。また第 7 期（2018～2020 年度）では、介護医療院1の創

設や、介護保険と障害福祉制度に共生型サービス2を新たに位置付けた。 

日本における老人福祉政策の歴史は 1960 年代まで遡る。1963 年に老人福祉法が制

定されたことに伴い、特別養護老人ホーム等が創設され、介護関連のサービスが始ま

った [3, 4]。さらに 1970 年代に入ると、短期入所生活介護（ショートステイ）や日

帰り介護（デイサービス）等の事業が創設された [4]が、これらの老人福祉事業は、

市町村がサービスの種類や提供機関を決めていたことや、所得調査に対する心理的抵

抗感、所得に応じた負担（応能負担）等もあったことで、サービスの利用が普及しな

かった。一方で、1973 年より始まった老人医療費無料化により高齢者の受療が増加し、

寝たきり高齢者が医療機関に長期入院するといった社会的入院が増加した [4, 5]。医

療費の急増が社会的問題となり、医療費は 1970 年に約 2.1 兆円だったものが、1980

年には約 10.7 兆円に増加した [6]。 

1989 年、政府は老人福祉・老人医療制度を充実させるためゴールドプラン（高齢者

                                                
1 「日常的な医学管理」に加え、「看取り・ターミナル」等の機能と「生活施設」としての機

能を兼ね備えている。 

2 高齢者と障害児者が同一の事業所でサービスを受けることができる。 
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保健福祉推進十か年戦略）を策定し、介護関連施設の整備および在宅福祉の推進に着

手した [5]。1994 年には高齢者介護対策本部が設置され介護保険制度の導入検討が本

格化するとともに、ゴールドプランの目標水準を上回る新ゴールドプランが策定され、

1997 年 12 月に介護保険法が成立、2000 年 4 月に施行された [4]。この法律の施行を

もって、日本において介護保険制度が導入された。 

日本の総人口は 2010 年をピークに、それ以降は減少傾向となっている。2015 年時

点では 1 億 2,000 万人を超えている [7]が、2055 年には 1 億人を下回ると予想されて

いる（図表 VI-1）。全人口に占める 65 歳以上人口の割合は、2015 年時点では約 27%

で、2040 年には約 35%まで上昇すると予想されており、世界で最も少子高齢化が進

んだ地域の一つとなっている。 

 

図表 VI-1 日本の人口の推移 

 

（出典）2015 年までは総務省統計局「人口推計」 [7]、2020 年以降は国立社会保障・人

口問題研究所「日本の将来推計人口（中位推計）」 [8]を基に事務局作成 

  



122 

 

2．制度の仕組み 

 

 運営体制 (1)

 

公的介護保険の保険者は市町村および特別区である。市町村および特別区は、介護

保険の運営や保険財政の管理等を行っている。また、介護保険事業の運営が健全かつ

円滑に行われるようにするために、国と都道府県はそれぞれ責務を負っている。国は、

保健医療サービスおよび福祉サービスを提供する体制の確保に関する施策その他必要

な各般措置を講じなければならない。都道府県は、市町村に対して必要な助言および

適切な援助をしなければならない。 

保険者（市町村）、被保険者、サービス事業者はそれぞれ地域包括支援センターと連

携して、サービスを必要とする者にサービスが提供されるための仕組みづくりに取り

組んでいかなければならない。（図表 VI-2） 

 

図表 VI-2 介護保険制度の仕組み 

 

（出典）国民健康保険中央会ホームページ等 [9] を基に事務局作成 

 

 財源 (2)

 

介護保険の財源は、被保険者から徴収する保険料 50%と、公費 50%で賄われている
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（図表 VI-3）。公費は市町村、都道府県、国庫から拠出されており、施設等給付費3と

居宅給付費4で拠出割合が異なる。施設等給付は国庫負担が 15％なのに対し在宅給付

は 20％となっている。居宅サービスの給付費が 1 人当たり月間平均約 12 万円である

のに対して、施設サービスは 1 人当たり年間平均約 29 万 1,000 円 [10]と高額である

ことから、政府は居宅給付の国庫負担金の割合を施設等給付に比べて高くすることで、

居宅介護への誘導を図っていることがうかがえる。 

保険料の決め方および徴収方法は、65 歳以上の第 1 号被保険者と 40 歳以上 65 歳未

満の第 2 号被保険者とで異なる。第 1 号被保険者の保険料は、市町村が所得階級ごとに

金額を定めており、市町村が年金からの天引き等で徴収する。一方、第 2 号被保険者の

場合は当該被保険者が加入している医療保険の保険者（健康保険組合等）がそれぞれに

介護保険料率を定め、被保険者は医療保険に加算する形で介護保険料を支払う [4]。 

第 2 号被保険者の保険料は、医療保険者から社会保険診療報酬支払基金に介護納付

金として納付され、国民健康保険を除いて被用者と事業主が原則折半で負担している5。

賦課の方式については、これまでは各医療保険者が加入している第 2 号被保険者（被

扶養者を含む）の人数に応じて納付金を負担する加入者割という仕組みであったが、

国民健康保険や国民健康保険組合を除く各健康保険組合、各共済組合、全国健康保険

協会等で 2017 年 8 月以降の徴収分より総報酬割という制度が段階的に導入された。

総報酬割は、納付金を被用者保険間で給与等の報酬額に比例して負担する仕組みで、

2020 年度には国民健康保険や国民健康保険組合を除き介護納付金が全面総報酬割で

賦課される予定である [11]。 

図表 VI-3 介護保険の財源構成 

 
財源 施設等給付 居宅給付 介護給付費*1 

公費 

50％ 

市町村 12.5 % 12.5 % 1.4 兆円 

都道府県 17.5 % 12.5 % 1.5 兆円 

国庫負担金【定率分】 15 % 20 % 2.0 兆円 

国庫負担金【調整交付金】 5 % 5 % 0.5 兆円 

保険料 

50％ 

第 1 号保険料【65 歳以上】*2 23 % 23 % 2.5 兆円 

第 2 号保険料【40～64 歳】*2 27 % 27 % 2.9 兆円 

（注）*1 介護給付費は 2019 年度予算案。 

*2 財源構成における第 1 号保険料と第 2 号保険料の比率は、全国の第 1 号・第 2

号被保険者の比率によって定められ、計画期間（3 年間）ごとに見直される。

この数値は第 7 期（2018～2020 年度）の数値。 

（出典）厚生労働省老健局 [3] 

                                                
3 都道府県が指定する介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設、介護医療 

院、特定施設に係る給付費をいう。 

4 施設等給付費以外の給付費をいう。 

5 被用者の被扶養者が第 2号被保険者にあたる場合も、各医療保険者で被扶養者分の保険料を負担

する。負担の方式には、各医療保険者の第 2号被保険者全体で保険料を負担する方式と、被用者

本人が第 2号被保険者でなくとも扶養家族分の保険料を負担する方式（特定被保険者）がある。 
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介護給付費（総費用額）は、介護保険制度が始まった 2000 年度は約 3.6 兆円であ

ったが、2016 年度には約 10 兆円に達し、その後も増え続けている（図表 VI-4）。 

高齢化の影響もあり、介護保険料も年々上昇し続けていく見込みである。第 1 号被

保険者に賦課される保険料の基準額7は、第 1 期8では平均 2,911 円（月額）だったが、

第 7 期9では平均 5,869 円まで上昇している（図表 VI-5）。 

 

図表 VI-4 介護総費用額の推移 

 

（注）2018 年度は予算案。 

（出典）内閣府 [12] を基に事務局作成 

 

図表 VI-5 介護保険料の推移（全国平均月額） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典）内閣府 [12] を基に事務局作成 

                                                
7 第 1 号被保険者から保険料を徴収する際の基準となる額。市町村ごとに定められ、この額を

もとに、保険者の所得段階に応じて納付額が決定される。 

8 2000～2002 年度。 

9 2018～2020 年度。 
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 対象者 (3)

 

2017 年度時点での介護保険の被保険者は約 7,674 万人で、内訳は 65 歳以上の第 1

号被保険者数が約 3,446 万人 [1]、40 歳以上 65 歳未満の第 2 号被保険者数が約 4,228

万人10 [2]となっている。第 1 号被保険者と第 2 号被保険者では介護保険サービスの

給付要件が異なり（図表 VI-6）、40 歳未満および第 2 号被保険者で特定疾病に該当し

ない障害者等については、障害者総合支援法における障害福祉サービスを受けられる

ため介護保険の対象とはならない [14]。 

被保険者のうち、主に 65 歳以上の介護を要する者は、市町村へ要介護認定の申請

を行い、要介護と認定された場合、サービス事業者が提供する現物給付による11介護

サービスを受けられる。介護サービスを受けた者は、一部の費用をサービス事業者に

支払い、残りの費用はサービス事業者が保険者に請求する。国民健康保険団体連合会

（国保連合会）は、保険者からの委託によりサービス事業者からの請求の審査や支払

業務を実施している。 

 

図表 VI-6 介護サービスの被保険者 

 
第 1号被保険者 第 2号被保険者 

対象年齢 65 歳以上の者 40 歳以上 64 歳以下の医療保険加入者 

給付要件 要介護状態 *1もしくは要支援状態 *2 
要介護状態 *1、要支援状態 *2が、特定疾

病（加齢に起因する疾病）*3による場合 

（注）*1 寝たきり、認知症等で介護が必要な状態を言う。 

*2 日常生活に支援が必要な状態を言う。 

*3 がん、関節リウマチ、筋萎縮性側索硬化症、後縦靱帯骨化症、骨折を伴う骨粗

鬆症、初老期における認知症、パーキンソン病関連疾患、脊髄小脳変性症、脊

柱管狭窄症、早老症、多系統萎縮症、糖尿病性疾患、脳血管疾患、閉塞性動脈

硬化症、慢性閉塞性肺疾患、変形性関節症の 16 疾病が対象となる。 [15] 

（出典）厚生労働省老健局 [3] 

 

2017 年度の要介護または要支援の認定者数を年齢別で見ると、年齢が高くなるにつ

れて認定者数の比率も上昇している。85 歳以上になると、半数以上が介護サービスを

受給している（図表 VI-7）。 

  

                                                
10 2017 年度の医療保険制度加入者数の平均値。 

11 介護保険法上は現金給付だが、本来なら保険者に支給されるサービス利用費用を、保険者が

利用者にかわってサービス事業者に支払うこと（法定代理受領）ができるため、実質的に現物

給付となっている。 
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図表 VI-7 年齢別人口における認定者数とその割合（2017 年度） 

      

（単位：千人） 

年齢階級 
要支援 要介護 合計 

人口 
認定者数 （割合） 認定者数 （割合） 認定者数 （割合） 

40～64 歳 31.7 (0.1%) 98.7 (0.2%) 130.4 (0.3%) 41,849.1 

65～69 歳 83.3 (0.8%) 192.0 (1.9%) 275.4 (2.8%) 9,868.2 

70～74 歳 149.8 (1.9%) 312.2 (4.0%) 462.0 (6.0%) 7,711.8 

75～79 歳 288.1 (4.3%) 551.0 (8.2%) 839.1 (12.5%) 6,711.6 

80～84 歳 481.3 (9.1%) 969.4 (18.4%) 1,450.7 (27.5%) 5,277.1 

85～89 歳 469.5 (13.9%) 1,225.7 (36.2%) 1,695.2 (50.0%) 3,387.9 

90 歳以上 254.6 (12.4%) 1,305.5 (63.7%) 1,560.1 (76.1%) 2,050.0 

計 1,758.2 (2.3%) 4,654.6 (6.1%) 6,412.8 (8.3%) 76,855.8 

（注）各年齢における人口には、介護保険被保険者でない者も一部含む。 

小数点第 2 位以下を四捨五入しているため、合計しても 100％とならない場合があ

る。 

（出典）総務省統計局「人口推計」 [7]および厚生労働省「介護保険事業状況報告 年報」 

[16]を基に事務局作成 

 

第 1 号被保険者数と認定者数は増加傾向にある。40 歳以上人口における 65 歳以上

人口の割合は、介護保険制度が始まった 2000 年時点では約 34%であったが、2018 年

には 45%を超えた [7]。また、要介護または要支援の認定者数は、2018 年 4 月末時点

で約 644 万人となっており、介護保険制度施行時の約 218 万人からおよそ 3 倍に増加

している [17, 18]。 

 

 給付 (4)

 

 給付内容 1)

介護保険における給付は、ケアプランに従ってサービスを利用した場合、実質的に

現物給付となる。介護サービスは大きく分けると、居宅サービス、施設サービス、地

域密着型サービスに分かれる（図表 VI-8）。 

居宅サービスを利用したい場合、一般的には居宅介護支援（介護予防支援）でケア

マネージャーにケアプランを作成してもらい、各種サービスを組み合わせて利用する。 

施設サービスにおいては、2006 年の医療保険制度改正に伴い、介護療養病床を廃止

することで従来型の老人保健施設や介護療養型老人保健施設への転換を進めてきたが、

なかなか進まないこともあり、介護療養病床の廃止・転換期間は 2023 年度まで延長

された。また、今後増加が見込まれる慢性期の医療・介護ニーズに対応するため、地

域包括ケアシステム強化の一環として日常的な医学管理や看取り・ターミナルケア等

の機能と、生活施設としての機能を兼ね備えた新たな介護保険施設として、介護医療

院が 2018 年 4 月に創設された。介護医療院の施設数は、2019 年 6 月末時点で約 220
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と少なく、1 つも開設されていない都道府県も存在する12 [19]。 

地域密着型サービスは、地域の特性を生かし、地域の事情を考慮してサービスを提

供するために、市町村が事業者の指定・監督を行っている。小規模施設や短い滞在期

間で多くの回数を利用する訪問サービス等、柔軟なサービス設計が特徴である。 

 

図表 VI-8 主な介護サービスの種類 

区分 サービス 介護給付 予防給付 

居

宅 

訪問 

訪問介護 ○/● *1 ‐ 

訪問入浴介護 ○ ○ 

訪問看護 ○ ○ 

訪問リハビリテーション ○ ○ 

居宅療養管理指導 ○ ○ 

通所 
通所介護（デイサービス） ○/● *2 *3 ● *2 

通所リハビリテーション ○ ○ 

短期 

入所 

短期入所生活介護（ショートステイ） ○ ○ 

短期入所療養介護 ○ ○ 

特定施設入居者生活介護 ○/● *4 ○ 

福祉用具貸与 ○ ○ 

特定福祉用具販売 ○ ○ 

施設 

介護老人福祉施設 ○ ‐ 

介護老人保健施設 ○ ‐ 

介護療養型医療施設 ○ ‐ 

介護医療院（2018 年度～） ○ ‐ 

その他 

地域密着型

等 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 ● ‐ 

小規模多機能型居宅介護 ● ● 

認知症対応型共同生活介護（グループホーム） ● ● 

複合型サービス ● ‐ 

（注）○：都道府県・政令市・中核市が指定・監督を行うサービス 

●：市町村が指定・監督を行う地域密着型サービス 

*1 夜間対応型 

*2 認知症対応型 

*3 地域密着型 

*4 地域密着型特定施設入所者生活介護、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

（出典）厚生労働省老健局 [20] 

 

被保険者からの申請が受理されると、要介護認定等基準時間13や低下している日常

能力について審査が行われる。支援や介護が必要と認められた場合、要支援 2 区分・

                                                
12 岩手県、宮城県、新潟県、宮崎県の 4 県が該当する。 

13 介護認定の審査の際に算出される、介護にかかると想定される時間。 
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要介護 5 区分の計 7 区分のうちのいずれかに認定され、区分に応じて居宅サービスの

支給限度額が決定される（介護認定の詳細については「2.(5) 利用方法」参照）。 

 

図表 VI-9 要介護区分別の状態と支給限度額 

区分 要介護認定等基準時間 低下している日常能力*1 支給限度額*2 

要支援 1 25 分以上 32 分未満 起き上がり、立ち上がり 50,320 円 

要支援 2 32 分以上 50 分未満 片足での立位、日常の意思決定、買い物  105,310 円 

要介護 1 32 分以上 50 分未満 片足での立位、日常の意思決定、買い物  167,650 円 

要介護 2 50 分以上 70 分未満 歩行、入浴、つめ切り、服薬、金銭管理 197,050 円 

要介護 3 70 分以上 90 分未満 寝返り、トイレ、歯磨き、着替え 270,480 円 

要介護 4 90 分以上 110 分未満 
座位保持、両足での立位、移動、洗顔、

整髪 
309,380 円 

要介護 5 110 分以上 麻痺、食事、短期記憶 362,170 円 

（注）*1 80%以上の割合で能力の低下が見られることを目安とする。 

*2 2019年10月以降の1カ月当たりの限度額。介護報酬の1単位を10円として計算。 

（出典）厚生労働省老健局 [21, 22]を基に事務局作成 

 

サービス利用の自己負担割合は原則支給限度額の 1 割だが、一定の所得以上の者は

2 割または 3 割負担となる（図表 VI-10）。介護給付、介護予防給付は 7～9 割が介護

保険で給付されるため、サービス利用者は所定の自己負担のほか、施設サービスを利

用した場合には居住費、食費、日常生活費14を負担する。 

 

図表 VI-10 自己負担割合 

   世帯の合計所得 

   （単身世帯） 

（家族世帯） 

280 万円未満 

346 万円未満 

280 万円以上 

346 万円以上 

340 万円以上 

463 万円以上 

本
人
の 

合
計
所
得 

160万円未満 1 割負担 

160万円以上 1 割負担 2 割負担 

220万円以上 1 割負担 2 割負担 3 割負担 

（注）2019 年 12 月時点での自己負担割合となる。 

（出典）厚生労働省老健局 [3] を基に事務局作成 

 

介護サービスを利用する場合の自己負担金には月々の上限額が設定されており、世

帯合計または個人で上限額を超えた場合は、超えた分が払い戻されるといった高額介

護（介護予防）サービス費制度（図表 VI-11）や、1 年間における医療保険と介護保

険の自己負担が著しく重くなった場合の負担を軽減する高額介護合算療養費制度が存

在する。ただし、短期入所サービスでの食費・滞在費、保険給付対象外のサービスの

利用料（支給限度額超過の場合の全額負担分等）は、こうした自己負担を軽減する制

                                                
14 日常生活において通常必要となる費用（理美容費、教養娯楽費、管理費等）。 
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度のサービス費合算の対象とはならない。 

 

図表 VI-11 高額介護（介護予防）サービス費の自己負担上限額（月額） 

対象者 上限額（月額） 

生活保護受給者等 15,000 円（個人） 

前年の合計所得金額と公的年金収入額の合計が年間 80 万円以下の者

等 

24,600 円（世帯） 

15,000 円（個人） 

世帯全員が市町村民税非課税の者 24,600 円（世帯） 

世帯に市町村民税を課税されている方（現役並み所得）がいる者 44,400 円（世帯） 

（注）2019 年 9 月時点での上限額となる。 

（出典）厚生労働省  

 

 サービス提供 2)

介護サービスの利用者数は居宅サービスが大部分を占めており、事業所も半分以上

が居宅サービスとなる（図表 VI-12）。1 人当たりの月間平均給付額15は、居宅サービ

スが約 12 万円、居宅介護支援が約 1 万 4,000 円、地域密着型サービスが約 16 万 3,000

円であるのに対し、施設サービスは約 29 万 1,000 円と高額である [10]。 

 

図表 VI-12 サービス別給付額、利用者数および事業所数（2017 年度） 

サービス 
給付額 

（百万円） 

利用者数*4 

（千人） 
延べ事業所数 

居宅サービス*1 4,241,624 3,850.7 144,589 

居宅介護支援サービス 448,165 3,532.0 40,065 

地域密着型サービス*2 1,661,788 1,150.9 46,148 

施設サービス*3 3,281,809 1,266.2 13,252 

計 9,633,384 5,095.8 244,054 

（注）*1 居宅サービスは訪問入浴介護、訪問看護、訪問リハビリテーション、通所介護、

通所リハビリテーション、福祉用具貸与、短期入所生活介護、短期入所療養介

護、居宅療養管理指導、特定施設入居者生活介護の合計。 

*2 地域密着型サービスは定期巡回・随時対応型訪問介護看護、夜間対応型訪問介

護、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、小規模多機能型居宅介護、

認知症対応型共同生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、地域密着型

介護老人福祉施設サービス、複合型サービスの合計。 

*3 施設サービスは介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設の

合計。なお、施設サービスの介護医療院は 2018 年 4 月に創設されたため、上

記に含まれていない。 

*4 利用者数は期間中に一度でも介護サービスを受給した者の数であり、同一人物

が 2 回以上受給した場合は 1 人として計上している（ただし、被保険者番号の

                                                
15 2017 年 4 月審査分。 
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変更があった場合は、別受給者として計上）。そのため、各サービスの利用者

数の和と合計の利用者数は一致しない。 

（出典）厚生労働省老健局 [20] を基に事務局作成 

 

 実施職種 3)

日本で介護事業所や施設の職員となる場合、必ずしも資格は必要ないが、介護福祉

分野で働く者に関する国家資格として介護福祉士がある。また、訪問介護員になるた

めには都道府県が実施する介護職員初任者研修（130時間）や介護職員実務者研修（450

時間）を修了しなければならない。その他にも、看護師や理学療法士等の医療分野の

資格や、介護支援専門員等社会福祉に関する資格を持つ者が介護の仕事に従事してい

る。 

介護支援専門員（ケアマネージャー）として活動するには、実務研修受講試験に合

格した後、実務研修を受講・修了し、さらに都道府県の資格登録簿へ登記して介護支

援専門員証の交付を受ける必要がある。なお、介護支援専門員の資格取得者には、医

師、歯科医師、薬剤師、保健師、助産師、看護師等16、理学療法士、作業療法士、言

語聴覚士、視能訓練士、義肢装具士、歯科衛生士、あん摩マッサージ指圧師等17、栄

養士等18、社会福祉士、介護福祉士、精神保健福祉士等 [23]の職業の者が多い。 

介護に従事する者は、2017 年度の時点で約 195 万人であった。このうち入所系が

約半分と最も多く、次いで訪問系が約 4 分の 1 を占める（図表 VI-13）。厚生労働省

の推計によると、2020 年には約 216 万人、2025 年には約 245 万人の介護従事者が必

要になると言われている [13]。 

図表 VI-13 サービス別介護従事者の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（注）その他には小規模多機能型居宅介護、介護予防、総合事業に従事する者も含む。 

（出典）厚生労働省 [13] を基に事務局作成 

                                                
16 准看護士を含む。 

17 はり師、きゅう師を含む。 

18 管理栄養士を含む。 
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介護職員19の平均給与月額について、2015 年と 2018 年とを比較すると、28 万 250

円から 30 万 970 円と上昇傾向にあり、また全ての職種において 2％以上増加してい

る（図表 VI-14）。しかしながら、2018 年の民間事業所における給与所得者の平均月

収は約 36 万 7,250 円 [24]であり、介護従事者の給与水準はまだ低いことがうかがえ

る。また、2018 年 6 月における介護職の有効求人倍率は、全国平均で 3.72 倍と依然

として高い数値であり、東京都 6.36 倍、愛知県 5.85 倍、大阪府 4.71 倍等 [25]、大

都市を擁する都府県で特に人手不足が深刻となっている。 

 

図表 VI-14 介護従事者の平均給与月額*1と昇給率 

 

（注）*1 常勤職員における 2018 年 9 月の給与額。基本給（月額）、手当および一時金

（4～9 月支給金額の 6 分の 1）を含む。 

*2 理学療法士等は作業療法士、言語聴覚士または機能訓練指導員を含む。 

*3 管理栄養士等は栄養士を含む。 

*4 民間事業所における給与所得者の年間平均給与を 12 で除した額。 

（出典）厚生労働省介護従事者処遇状況等調査 [26, 27]、国税庁 平成 30 年民間給与実態

統計調査 [24]を基に事務局作成 

 

 利用方法 (5)

 

介護保険の被保険者が介護サービスを利用する場合は、まず居住している市町村の

窓口へ介護認定の申請を行う。その際、基本チェックリスト20を用いた簡易的な状態

                                                
19 ここでは介護職員処遇改善加算（Ⅰ）～（Ⅴ）を取得（届出）している事業所における介

護職員を指す。保有資格（介護福祉士・実務者研修・介護職員初任者研修）ありの者だけでは

なく、保有資格なしの者も含む。 

20 厚生労働省が作成した、加齢による心身機能の衰えを判定するためのリスト。全 25 項目の

質問によって構成される。 
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の確認が行われることもある。 

申請が受理されると、市町村は、認定調査員等による調査や医師の意見書を基に判定を

行う。その結果を基に介護認定審査会で審査を行い、介護や支援が必要と判断された場合

は、要介護 1～5 もしくは要支援 1～2 のいずれかの区分を認定する（図表 VI-15、図表 

VI-16）。 

要介護 1～5 の認定を受けた者は介護給付、要支援 1～2 の認定を受けた者は介護予

防給付を受けられる。認定を受けた者は、ケアマネージャー等が作成するケアプラン

に応じた、またはケアプランを作成しない自らの選択21によって、市町村または都道

府県が指定・監督する施設や事業所のサービスを利用することができる。なお、介護

認定には有効期間が定められており、定期的に更新を行う必要がある。認定の有効期

間は、新規申請の場合 6 カ月、更新申請の場合 12 カ月に設定されているが、市町村

の事務負担を軽減する目的で介護予防・日常生活支援総合事業を実施している市町村

については、上限を 24 カ月まで設定することができる。 

ケアプラン作成は自己負担なしで利用できる（2020 年 1 月現在）が、ケアプラン

作成を介護サービスの一部とみなし、他のサービスと同様に自己負担を求めるべきと

いう意見もあり、有償化をめぐって議論がなされている。 

 
 

図表 VI-15 要介護認定までの流れ 

 
（出典）厚生労働省老健局 [3] を基に事務局作成 

  

                                                
21 ケアプランなしでサービスを利用した場合、利用者はサービス費用を全額負担し、後から自

己負担額以外の払い戻しを保険者に申請する償還払いとなる。 
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図表 VI-16 要介護度の調査から判定までの流れ 

① 74項目の基本調査における選択肢の選択 

  

全 74 項目において、調査員等が調査を行う。 

介助（16 項目）：「全介助」または「一部介助」等の選択肢 

能力（18 項目）：「できない」または「つかまれば可」等の選択肢 

有無（40 項目）：「ある」（麻痺、拘縮）等の選択肢 

② 中間評価項目得点の算出（状態の維持・改善可能性の評価） 

  

74項目の基本調査結果を基に、下記 5群の指標によって中間評価項目得点を算出する。 

基本調査：身体機能・起居動作、生活機能、認知機能、精神・行動障害、社会生活へ

の適応 

③ 要介護認定等基準時間の算出 

  

基本調査項目の選択および中間評価項目の得点を基に、下記 8 つの生活場面における

介助にかかった時間を測定する。 

食事、移動、排泄、清潔保持、間接、BPSD *、機能訓練、医療関連 

④ 二次判定（介護審査委員会による審査） 

  
保険・医療・福祉の学識経験者により構成される介護認定審査会により、一次判定の

結果や主治医の意見等に基づいた審査が行われる。 

⑤ 要介護度の判定 

  
要介護認定等基準時間によって、要介護または要支援の区分に認定する。基準時間が

長いほど、要介護度が高いと判断している。 

（注）* BPSD は徘徊等の認知症に伴う症状を言う。 

（出典）厚生労働省老健局 [21] を基に事務局作成  
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3．公的介護制度における各種課題および状況 

 

 介護予防の取組み (1)

 

日本における介護予防は、過去においては主に身体機能回復訓練を重視した介護予

防体制を採っていた。しかし、介護保険導入後に要支援22・要介護 1 の認定者が増加

したため、介護予防の見直しが課題として浮上した。 

2005 年の介護保険法改正では「予防重視型のシステムへの転換」を制度改革の柱の

一つとした。この法改正により、介護予防給付は「要介護状態に陥らない」「要支援状

態を改善する」ことを重視したものに見直され、また地域支援事業が創設されて市町

村による介護予防事業が実施されるようになった。 

地域支援事業による介護予防事業は、要支援・要介護となるおそれのある者を対象

にした特定高齢者施策（二次予防事業）と、全ての高齢者を対象とした一般高齢者施

策（一次予防事業）に分かれていた。しかし、高齢者の容体に関わらず切れ目のない

介護予防を実施するため、2014 年の介護保険法の改正ではこの区分が撤廃されるとと

もに、それまで介護予防給付の一部だった訪問介護と通所介護が移管され、介護予防・

日常生活支援総合事業（新総合事業）となった（図表 VI-17）。 

 

図表 VI-17 介護予防制度の概略 

介護予防給付 

  介護予防サービス 

 介護予防訪問看護 

 介護予防訪問リハビリテーション 

 介護予防短期入所生活介護 

 介護予防福祉用具貸与 

 地域密着型サービス 

 介護予防認知症対応型通所介護 

 介護予防小規模多機能型居宅介護 

地域支援事業 

  介護予防・日常生活支援総合事業 

 介護予防・生活支援サービス事業 

 訪問型サービス 

 通所型サービス 

 生活支援サービス 

 介護予防支援事業 

 一般介護予防事業 

 その他の事業（包括的支援事業・任意事業） 

（出典）厚生労働省 [28] を基に事務局作成 

 

介護予防給付は、ケアプラン（介護予防サービス計画）に基づき、国が定めた一律

の基準によってサービスを提供するもので、財源構成も介護給付の居宅サービスと同

                                                
22 2001～2005 年度は要支援には 1・2 の区別はなかった。 
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様である。 

地域支援事業による介護予防事業は、要支援者および基本チェックリスト23で支援

が必要と判断された者に対して行われる介護予防・生活サービス支援事業と、地域の

全ての高齢者（第 1 号保険者）を対象とした一般介護予防事業に分かれる。介護予防・

生活サービス支援事業がケアプラン（介護予防ケアマネジメント）に基づいたサービ

スであるのに対し、一般介護予防事業はケアプランを作成しない者でも参加できる。 

地域支援事業による介護予防事業のサービス基準は、国が定めたガイドラインを基

に各市町村が自由に設定でき、財源構成も介護給付・介護予防給付と同様である。た

だし、市町村ごとに地域支援事業に対する予算の上限額が設定されているため、各市

町村はその範囲内で事業を運営しなければならない。 

介護予防の財源については、原則として介護給付と同様に公費 50％24、第 1 号保険

料 23％、第 2 号保険料 27％の割合25で国と被保険者が分担する。歳出の内訳について

は、2017 年度の保険給付にあたる「介護予防サービス等諸費用」が約 3,021 億円、地

域支援事業の「介護予防・生活支援サービス事業費」が約 2,264 億円、「一般介護予防

事業費」が約 251 億円、「介護予防事業費」が約 75 億円となっており、合算すると介

護保険事業の歳出総額の約 5.4％を占めている [29]。 

 

 新規技術の導入促進政策、導入状況 (2)

 

2025 年問題等の労働人口の大幅な減少に備え、介護分野においてもロボット技術や

ICT を活用した生産性向上の取組みが行われている。 

日本の介護・福祉分野におけるロボットの市場規模は 2015 年の時点で 167 億円だ

が、国立研究開発法人新エネルギー・産業技術総合開発機構の推計によると 2035 年

には 4,000 億円規模に達する見込みである [30]。内閣府が発表した「未来投資戦略

2017」において、ロボット介護機器の開発重点分野の再検証が行われ、厚生労働省と

経済産業省により 6 分野 13 項目にわたる重点分野が示された [31]。また厚生労働省

は「介護ロボット開発等加速化事業」を実施し、介護ロボットの開発と導入を行う事

業に 4.8 億円（令和元年度予算）を割り当てている [32]。 

地方公共団体の取組みとしては、福岡県北九州市における国家戦略特区としての介

護ロボット導入事業の取組み等がある。介護の作業分析結果に基づいて移乗支援、移

動支援、歩行リハビリテーション支援、見守り支援、コミュニケーション等の機能を

持つ介護ロボットが導入され、実証試験が行われている [33]。 

                                                
23 厚生労働省が作成した、加齢による心身機能の衰えを判定するためのリスト。全 25 項目の

質問によって構成される。 

24 ただし地域支援事業のうちの包括的支援事業と任意事業については、財源構成がその他の介

護予防給付・介護予防事業と異なり、国 38.5％、都道府県 19.25％、市町村 19.25%、１号保

険料 23％の割合となる。 

25 第 7 期（2018～2020 年度）における割合。第 1 号保険料と第 2 号保険料の割合は計画期間

（3 年間）ごとに見直される。 
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図表 VI-18 厚生労働省が公開した介護ロボットに関する重点分野 

① 移乗介助 

  介助者のパワーアシストを行う装着型の機器 

 介助者による抱え上げ動作のパワーアシストを行う非装着型の機器 

② 移動支援 

  高齢者等の外出をサポートし、荷物等を安全に運搬できるロボット技術を

用いた歩行支援機器 

 高齢者等の屋内移動や立ち座りをサポートし、特にトイレへの往復やトイ

レ内での姿勢保持を支援するロボット技術を用いた歩行支援機器 

 高齢者等の外出等をサポートし、転倒予防や歩行等を補助するロボット技

術を用いた装着型の移動支援機器 

③ 排泄支援 

  排泄物の処理にロボット技術を用いた設置位置の調整可能なトイレ 

 ロボット技術を用いて排泄を予測し、的確なタイミングでトイレへ誘導す

る機器 

 ロボット技術を用いてトイレ内での下衣の着脱等の排泄の一連の動作を支

援する機器 

④ 見守り・コミュニケーション 

  介護施設において使用する、センサーや外部通信機能を備えたロボット技

術を用いた機器のプラットフォーム 

 在宅介護において使用する、転倒検知センサーや外部通信機能を備えたロ

ボット技術を用いた機器のプラットフォーム 

 高齢者等とのコミュニケーションにロボット技術を用いた生活支援機器 

⑤ 入浴支援 

  ロボット技術を用いて浴槽に出入りする際の一連の動作を支援する機器 

⑥ 介護業務支援 

  ロボット技術を用いて、見守り、移動支援、排泄支援をはじめとする介護

業務に伴う情報を収集・蓄積し、それを基に、高齢者等の必要な支援に活

用することを可能とする機器 

（出典）厚生労働省 [31] を基に事務局作成 

 

介護ロボットの現場への普及促進については、厚生労働省が地域医療介護総合確保

基金による介護従事者の確保（82 億円・令和元年度予算）の一環として介護ロボット

導入支援事業を実施し、ロボットを導入した事業者に対し 1 機器につき 30 万円の補

助金を交付している26 [34]。その他にも、固定資産税の減免等の税制優遇や、政策金

融機関による低金利融資等が実施されている [35]。 

ロボット以外の ICT の活用推進については、厚生労働省が 2019 年度より ICT 導入

支援事業を実施し、1 事業所当たりの対象経費の 2 分の 1 以内の範囲で補助金を交付

している27。また ICT の普及促進のため、官民においてソフトウエアやデータベース

                                                
26 ただし 60 万円未満のものは価格に 2 分の 1 を乗じて得た額が上限、限度台数あり。 

27 上限は 30 万円。 
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の改善が行われており、2018 年度の厚生労働省委託事業では「居宅介護支援事業所と

訪問介護等のサービス提供事業所間における情報連携の標準仕様」が作成され、ソフ

トウエアベンダーによって異なっていたデータ形式の統合が図られた [36]。健康・医

療・介護の各データベースで保有する情報を連結し、分析可能な環境を提供する「デ

ータヘルス分析関連サービス」も 2020 年度からの本格稼働を目指している [37]。 

 

 介護の質向上への取組み (3)

 

介護保険法により、サービスの質の評価を実施することは各事業者の義務となって

おり、2005 年の介護保険法の改正に基づき翌 2006 年から介護サービス情報の公表制

度が実施されている。厚生労働省の「介護サービス情報公表システム」において、都

道府県が各事業所から報告された内容が取りまとめられ、項目ごとにレーダーチャー

トの形式28で公開されている。ただし、「介護サービス情報公表システム」で公開され

ている情報は、全てプロセス指標でありアウトカム指標ではない（2019年 12月現在）。

また、介護サービスに関して第三者機関による品質評価を義務付ける制度はないが、

独立行政法人福祉医療機構のウェブサイト「WAM NET」において、介護保険地域密

着型サービスの外部評価情報が公開されている。 

介護サービス事業に対する業務改善の取組みについては、厚生労働省が「介護サー

ビス事業における生産性向上に資するガイドライン」を 2019 年に公表し、事業者の

業態ごとに改善活動に対する指針を提供している。同ガイドラインでは、介護業務の

生産性向上を通じてサービスの質を向上させるという考えのもと、PDCA サイクルに

基づいた具体的な業務改善の取組み方法を提案している。 

都道府県や市町村に対しては、2017 年度の介護保険法改正により保険者機能推進強

化交付金が創設され、国が定めた評価指標（図表 VI-19）を満たした保険者に、介護

保険の調整交付金を活用して財政的インセンティブ29が付与されることになった。政

府は地域支援事業による介護予防・重度化防止等を推進するため、インセンティブに

関わる予算を増額し、同制度を拡大する方針を示している。 

  

                                                
28 「利用者の権利擁護」「サービスの質の確保への取組」「相談・苦情等への対応」「外部機関

等との連携」「事業運営・管理」「安全・衛生管理等」「就業員の研修等」の 7 項目を各 5 点満

点で評価し、都道府県平均とともに公開している。 

29 予算規模は 200 億円で、その内訳は市町村 190 億、都道府県 10 億である。 
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図表 VI-19 保険者機能推進交付金の主な評価指標 

市町村の指標（計 612 点） 

 Ⅰ．PDCA サイクル体制等の構築（82 点） 

Ⅱ．自立支援、重度化防止等に資する施策の推進（小計 460 点） 

⑴ 地域密着型サービス（40点） 

⑵ 介護支援専門員・介護サービス事業所（20 点） 

⑶ 地域包括支援センター（150 点） 

⑷ 在宅医療・介護連携（70 点） 

⑸ 認知症総合支援（40 点） 

⑹ 介護予防／日常生活支援（80 点） 

⑺ 生活支援体制の整備（40 点） 

⑻ 要介護状態の維持・改善の状況等（20 点） 

Ⅲ．介護保険運営の安定化に資する施策の推進（小計 70 点） 

⑴ 介護給付の適正化（60 点） 

⑵ 介護人材の確保（10 点） 

都道府県の指標（計 713 点） 

 Ⅰ．地域課題の把握（180 点） 

Ⅱ．自立支援、重度化防止等に資する施策の推進（小計 530 点） 

⑴ 地域密着型サービス（40 点） 

⑵ 地域ケア・介護予防（110 点） 

⑶ 生活支援体制の整備（70 点） 

⑷ 自立支援・重度化防止に向けたリハビリテーション専門職の活用（80 点） 

⑸ 在宅医療・介護連携（110 点） 

⑹ 認知症総合支援（20 点） 

⑺ 介護給付の適正化（50 点） 

⑻ 介護人材の確保（50 点） 

⑼ その他（10 点） 

Ⅲ．管内の市町村における達成状況による評価（小計 20 点） 

（出典）厚生労働省 [38] を基に事務局作成 

 

 認知症施策との関係 (4)

 

日本では 2002 年から 2017 年までの間に認知症（アルツハイマー病）患者が約 7

万人から約 51 万 3,000 人に増加した。高齢者のおよそ 4 人に 1 人が認知症またはそ

の予備軍とされており [39]、認知症対策は喫緊の課題となっている。 

近年の認知症施策は、2012 年に策定されたオレンジプラン（認知症施策推進 5 か

年計画）および、同プランの強化版で 2015 年に策定された新オレンジプラン（認知

症施策推進総合戦略）に基づいて推進されてきた。これらのプランは、認知症の早期

診断・早期対応や、地域での生活を支えるサービスの構築等を骨子とし、認知症の高

齢者に優しい地域づくりを目指すものである。新オレンジプランの基本的な考え方に

ついては、2017 年制定の地域包括ケア強化法（地域包括ケアシステム強化のための介

護保険法等の一部を改正する法律）により介護保険法上にも反映され、取組みが一層
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強化された。 

新オレンジプランに基づき、市町村や医療・介護との連携が目指され、地域包括支

援センターにおける認知症初期集中支援チームの設置や、認知症疾患治療センターの

設置数拡大等が推進されている [41]（図表 VI-20）。 

また、2019 年には内閣官房長官を議長とする認知症施策推進関係閣僚会議において、

認知症対策推進大綱が示された。この大綱では、これまでの普及啓発活動や医療・介

護との連携をさらに進めるとともに、認知症を発症した人でも社会生活を送れる仕組

みづくり（認知症バリアフリー）を目指す方針が示された。 

 

図表 VI-20 新オレンジプランで示された具体的な認知症施策の例 

認知症疾患医療センターの設置数拡大 

 認知症疾患医療センターは病院内に設置される機関。認知症の診断や専門医療相談

等を実施するとともに、地域の保健医療・介護関係者等との連携を行い、地域にお

ける支援体制を構築する。2020 年度末までに全国 500 カ所の設置を目標としてい

る。2019 年 4 月の時点で設置数は全国に 449 カ所。 

認知症初期集中支援チームの設置 

 地域包括支援センター等に置かれる認知症対策を行うチーム。医療や介護の専門職

が配置され、認知症が疑われる人やその家族を訪問し、初期の認知症の支援を集中

的に（おおむね 6 カ月）行う。 

認知症サポーターの増加 

 認知症に対する正しい知識を持ち、地域や職域で認知症の人や家族に対してできる

範囲での手助けをする。都道府県、市町村、職域団体等で実施される「認知症サポ

ーター養成講座」を受講することで認知症サポーターに認定される。2019 年 9 月

現在の認知症サポーター数は全国で約 1,192 万人、養成講座の講師役であるキャラ

バンメイトは約 16 万人 [40]。 

認知症カフェ設置の推進 

 認知症の人や介護・福祉の専門家等が気軽に集い、情報交換や相談等を行うことが

できる施設。1980 年に京都市で発足した「認知症の人と家族の会」が日本におけ

る認知症カフェの草分けで、この会の活動を国が後押しする形で始まった。全国

1,265 市町村で 5,863 カ所が運営（2017 年度）。 

（出典）厚生労働省 [41] 等を基に事務局作成 
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 その他の改革や議論の動向 (5)

 

日本は世界各国の中で最も高齢化率が高い水準にあり、今後はさらなる高齢化の進

展が見込まれている。介護保険に関わる 40 歳以上の年齢層を見ると、2017 年時点で

65 歳以上の人口が 3,515 万人、40～64 歳の人口が 4,245 万人である [42]のに対し、

高齢者の人口がピークに達する 2042 年の予測30では 65 歳以上の人口は 3,935 万人、

40～64 歳の人口は 3,281 万人となり [8]、現行制度のままであれば第 1 号被保険者の

人口が第 2号被保険者のそれを上回る。要介護認定者数や給付費も年々増加しており、

少子高齢化は介護保険制度を維持する上で大きな課題となっている。 

このような状況に鑑み、介護保険制度に関する改革や議論は、少子高齢化が進む中

でいかにして持続可能な制度を構築するかに重点が置かれたものとなっている。 

2019 年 2 月から同年末にかけ、複数回にわたって行われた厚生労働省社会保障審

議会介護保険部会では「地域共生社会と 2040 年への備え」を今後の介護制度改革の

目指す方向とし、「介護予防・地域づくりの推進」「地域包括ケアシステムの推進」「介

護現場の革新」の 3 つを柱とする制度改革のイメージが提示された [43]。 

同会議では「第 2 号被保険者の年齢範囲の拡大」「補足給付の見直し」「多床室施設

の室料負担」「軽度者（要介護 1・2）の生活援助サービス等の地域支援事業への移管」

「ケアマネジメントの利用者負担導入」「高額所得の第 1 号被保険者に対する自己負

担上限額の見直し」等、補足と給付の制度改革に関する議論が行われた。「補足給付の

見直し」と「高額所得の第 1 号被保険者に対する自己負担上限額の見直し」について

は見直し案が示されたが、それ以外の課題については継続して検討という結論となり 

[43]、第 8 期（2021～2023 年度）の介護保険事業においては、大きな制度の変更は

見送られる見込みである（主要な議論については図表 VI-21 参照）。 

また、「全世代型社会保障改革」が内閣府の主導により政策課題とされ、2019 年 9

月より全世代型社会保障検討会議がひらかれている。同年 12 月の中間報告では「積

極的に介護予防や健康づくり等に取り組む保険者（市町村・都道府県）に対し、交付

金の支給やインセンティブの強化を行う」「エビデンスを確保するため国主導で実証事

業を行う」「介護事業者の創意工夫と投資を引き出して効果的・効率的で持続性の高い

介護提供体制の構築を進める」といった方針が示された [44]。 

  

                                                
30 国立社会保障・人口問題研究所 日本の将来推計人口 中位推計による。 



141 

 

図表 VI-21 2019 年の介護制度改革に関する主な議論 

介護予防・地域づくりの推進（健康寿命の延伸） 

  一般介護予防事業等の推進 

 医療等専門職の関与 

 PDCA サイクルに沿った取組みの推進 

 総合事業の変革 

 事業の対象者を認定制度にとらわれない弾力的なものとする 

 総合事業の担い手確保（有償ボランティアに係る謝金等の支出） 

 ケアマネジメントの質の向上 

 地域包括支援センターの機能強化 等 

保険者機能の強化（地域保険としての地域の繋がり機能・マネジメント機能の強化） 

  PDCA プロセスの推進 

 保険者機能強化推進交付金（インセンティブ）の強化 

 調整交付金の予算額増額と指標の見直し 

 データの利活用の推進 等 

地域包括ケアシステムの推進（多様なニーズに対応した介護の提供・整備） 

  地域の実情に応じた介護サービス基盤の整備 

 高齢者向け住まいの在り方、住まいと生活の一体的支援の在り方の検討 

 医療と介護の連携 等 

認知症対策の総合的な推進 

  認知症施策推進大綱に沿った施策の推進 等 

持続可能な制度の構築・介護現場の革新 

  介護人材の確保・介護現場の革新 

 介護職員の処遇改善 

 外国人の受入れ環境の整備 

 ロボット・ICT の活用 

 事務手続きで発生する文書量の削減 

 給付と負担の見直し 

 被保険者範囲・受給者範囲の検討 

 補足給付の在り方についての検討 

 多床室*の室料負担についての検討 

 ケアマネジメントの給付の在り方についての検討 

 軽度者（要介護 2 まで）の給付の在り方についての検討 

 「現役並み所得」「一定以上所得」の判断基準の見直し 等 

その他の課題 

  要介護認定の認定期間の延長、認定制度に関する業務の簡素化 等 

（注）* 「多床室」は介護老人保健施設・介護療養型医療施設・介護医療院等。 

（出典）厚生労働省 [43] を基に事務局作成 
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 まとめ 第 VII 章

 

各国の公的介護制度について、調査結果比較および総括を本章で記述する。 

 

概要 1．

 

まず各国の概要として、総人口と人口予測、および制度について比較する。 

2018年と 2040年の総人口を比較すると、フランス・オランダは増加するが、日本・

ドイツ・韓国は減少する見込みである。また、日本の 65歳以上の人口割合は 2018年

時点で 28.0%と 5 カ国中 1 位であり、さらに 2040 年には 35.2%に達する見込みであ

る。韓国では今後急速な高齢化が見込まれ、2018 年から 2040 年にかけて同割合が

18.6ポイント増加することが予測されている。ドイツ・フランス・オランダについて

は同割合が 8 ポイント前後増加するが、2040 年時点では 30%に達しない見通しであ

る。 

公的介護制度については、フランス以外は社会保険方式を採用しており、フランス

は租税に基づく社会扶助制度となっている（図表 Ⅶ- 2）。さらに、社会保険方式を採

用する国のうち、ドイツと韓国では、医療保険者が介護保険者となって一体的に運営

されているが、日本とオランダは、医療保険とは独立した形で介護保険制度を設けて

いるという違いがある。 

 

図表 Ⅶ- 1 総人口および高齢者人口の比較 

 日本 ドイツ フランス オランダ 韓国 

総人口 

（万人） 

2018年 12,653 8,279 6,477 1,718 5,161 

2040年* 11,336 8,200 6,757 1,746 4,978 

65歳以上の
人口割合 

2018年 28.0% 21.4% 20.1% 18.9% 14.3% 

2040年* 35.2% 29.1% 26.9% 27.8% 32.9% 

（注）* 人口予測は各国とも中位推計 

（出典）国際連合（Demographic Statistics Database, World population prospects 2019）

を基に事務局作成 
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図表 Ⅶ- 2 制度の概要比較 

 制度の名称 根拠法 施行年 制度の建て方 

日本 介護保険 介護保険法 2000年 

 医療保険とは独立した保

険制度 

 地方自治体（市町村）を

保険者とする地域保険型 

ドイツ 介護保険 
社会法典第Ⅺ編 

社会介護保険 
1995年 

 医療保険者が介護保険者

となり、医療および介護

保険料を一体的に徴収 

フランス 
個別自立手当

制度（APA） 

社会福祉・家族

法典 第 2巻 3編

第 2 章 個別自

律手当制度 

2002年 
 税財源に基づく社会扶助

制度 

オランダ 
長期療養サー

ビス保険（Wlz） 

長期療養サービ

ス保険法 
2015年* 

 医療保険とは独立した保

険制度 

韓国 
老人長期療養

保険 

老人長期療養保

険法 
2008年 

 医療保険者が介護保険者

となり、医療および介護

保険料を一体的に徴収 

（注）* 長期療養サービス保険法の前身である特別医療費保険は 1968年より施行された。 

（出典）事務局作成 

 

制度の仕組み 2．

 

 運営体制 (1)

 

介護制度の運営主体を比較すると、日本とフランスでは自治体が運営する一方、ド

イツ・オランダ・韓国では、国の監督の下、各保険者が運営している。 

運営主体の主な役割を比較した場合、日本の特徴としては、運営主体がフランスと

同様に自治体であること、「介護サービスの調整・助言」について保険者である市町村

の他にケアマネージャーという第三者が被保険者と保険者と事業者の間に立ち介護サ

ービスの調整を行っていること、現金給付に相当する制度が存在しないことなどが挙

げられる。 
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図表 Ⅶ- 3 管轄官庁と運営主体 

 日本 ドイツ フランス オランダ 韓国 

管轄官庁 厚生労働省 連邦保健省 厚生省 
保健福祉スポ

ーツ省 
保健福祉部 

運営主体*1 

市町村 

（2017年時点

で 1,578*2） 

介護金庫 

（2019年時点

で 109） 

県 

（2019年時点

で 101） 

介護管理局 

（2019年時点

で 31） 

国民健康保険

公団 

（全国で1） 

（注）*1 介護保険制度を導入している国の場合は保険者。介護保険制度を導入していな

いフランスについては、公的介護制度の税財源管理と給付実務を担当している

県（中域圏の地方行政区画）を運営主体とした。 

*2 特別区を含む保険者数（広域連合を設置している場合は広域連合の数）。 

（出典）事務局作成 

 

図表 Ⅶ- 4 運営主体の役割の比較 

 日本 ドイツ フランス オランダ 韓国 

財政の管理 〇 〇 〇  〇 

保険料の徴収 △*1 〇  △*5 〇 

介護サービス事業者との契約締結 △*2 〇  〇 △*8 

要介護認定の審査 〇  〇  〇 

介護サービスの調整・助言 △*3 〇 〇 〇 △*9 

介護サービス事業者への支払い 〇 〇 〇 △*6 〇 

現金給付の支払い  〇 △*4 〇*7 △*10 

（注）*1 第 1号被保険者のみ。第 2号被保険者は医療保険と一体的に徴収。 

*2 事業者の指定は都道府県も行うが、費用の支払い等の業務は市町村が国保連合

会を通じて行う。 

*3 介護サービスの調整・助言は介護支援専門員が行うが、市町村が運営する地域

包括支援センター等を通じて行われる場合もある。 

*4 現物給付が中心だが、利用者が居宅でのサービス実施者を直接雇用する場合な

どに現金給付が利用される。 

*5 長期療養サービス保険では、税務署が保険料を徴収。 

*6 中央管理局を通じて介護サービス事業者への支払いを実施。 

*7 直接の支払いは行わないが、社会保険銀行の口座に所定の予算を支給するかど

うかの審査を行う。 

*8 事業者の指定は地方自治体が行うが、費用の支払いは運営主体（国民健康保険

公団）が行う。 



149 

 

*9 保険者による調整・助言も行われるが、主に利用者とサービス事業者の間で行

われる。 

*10 サービスの現物給付が難しい場合に限る（特別現金給付）。 

（出典）事務局作成 

 

 財源 (2)

 

税財源のフランスを除く各国について財源構成を見ると、日本では第 1号と第 2号

を合わせて保険料が 50%を占めているが、ドイツでは保険料が約 100%、オランダで

は 81%、韓国では 64%となっている。 

なお、公費負担の割合や保険料率の多寡について論じる場合は、各国において保険

料を徴収する対象や公的介護以外の社会保険制度・公的扶助等についても考慮する必

要があり、単純に以下の表だけで論じることはできないことに留意が必要である。 

 

図表 Ⅶ- 5 財源構成と保険料の比較 

 財源構成 

（自己負担除く） 
保険料の徴収方法 保険料率 

日本 

 1号保険料：23% 

 2号保険料：27％ 

 公費（国、地方自治

体）：50% 

（2019年時点） 

第 1 号被保険者は年

金から徴収 

第 2 号被保険者は医

療保険者が医療保険

料と一体的に徴収 

 第 1号被保険者 

5,869円（月額・第7期平均） 

 第 2号被保険者 

協会けんぽ：収入の 1.73% 

健保組合平均：収入の

1.57% 

（ともに 2019年時点*1） 

※被用者は事業主と折半 

ドイ

ツ 

 保険料：約 100% 

（2018年時点） 

公的医療保険料に準

じた方式で疾病金庫

が徴収。その後、疾

病金庫が介護金庫へ

介護保険料を支払う 

収入の 3.05% 

（2019年時点） 

※被用者は事業主と折半*2 

フラ

ンス 

 県の一般財源：58% 

 全国自律連帯金庫：

42% 

（2018年時点） 

税財源のため保険料

なし 
税財源のため保険料なし*3 

オラ

ンダ 

 保険料：81% 

 政府補助金：19% 

（2017年時点） 

被用者の場合は、毎

月給与の一定割合が

保険料として徴収さ

れる 

収入の 9.65% 

（2019年時点） 

※事業主負担なし 

韓国 

 保険料：64% 

 国庫支援金：11% 

 医療給付負担金（国、

地方自治体）：23% 

（2017年時点） 

保険料は健康保険料

と合算して国民健康

保険公団が徴収 

収入の 0.46% 

（2018年時点。参考値*4） 

※被用者は事業主と折半 
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（注）*1 全国健康保険協会（協会けんぽ）は 2019年 3月分の保険料率。健保組合平均

は予算早期集計の数値。 

*2 ただし、子供がいない被用者の場合は保険料率が 0.25 ポイント上乗せされ、

被用者 1.775%、事業主 1.525%となる。また介護保険導入にあたり法定休日数

を減らさなかったザクセン州は特例として被用者 2.025%（子供がいない場合

は 2.275％）、事業主 1.025%である。 

*3 ただし、全国自律連帯基金の財源のうち、被用者の所得の 0.3%に相当する額

が自律連帯拠出金（CSA）として事業主に課され、事業主以外に対しては所得

の 9.2％が一般化社会拠出金（CSG）として徴収される。 

*4 介護保険料は健康保険料に 7.38%を乗じた額。健康保険料は収入に保険料率を

乗じた額によって決定される。健康保険の保険料率は加入者の収入によって異

なるが、ここでは職場加入者の健康保険料率の6.24%に7.38%を乗じ、約0.46%

とした。 

（出典）事務局作成 

 

 対象者 (3)

 

各国の公的介護制度は、年齢制限の有無や障害者支援を包括しているかどうかとい

う点で基本的な制度設計が異なっている。 

加入対象者はドイツ・オランダ・韓国が年齢制限を設けず居住者全てを対象として

いるのに対し、日本は 40歳以上を加入対象としている。 

実際の介護サービスを受ける対象者としては、日本・フランス・韓国では基本的に

60 歳もしくは 65歳以上の高齢者が対象となっているが、ドイツ・オランダでは年齢

制限はなく全世代を対象とした保険となっている。 

なお、日本においては、例えば 40 歳未満で要介護者となった者は障害者自立支援

法に基づいて各種福祉サービスを受けられるなど、介護保険とは別に公的な支援制度

が存在する。韓国やフランスについても同様で、韓国は 65歳未満、フランスは 60歳

未満を対象とした障害者向けの福祉制度がそれぞれ存在する。 

高齢者人口に対する受給者数の割合は、日本 18.1％、ドイツ 16.2％、フランス 7.6％、

オランダ 5.4％、韓国 8％となっており、日本とドイツが他の 3カ国と比較してやや高

くなっている。 
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図表 Ⅶ- 6 加入対象・受給者数・給付条件の比較 

 加入対象 受給者数*1 給付条件 

日本 

40～64歳 

（第2号被保険者） 

65歳以上 

（第1号被保険者） 

全体で約 644万人、うち

65 歳以上は約 630 万人

（2018年 4月末時点） 

 

総人口の 5.1%、65 歳以

上人口の 18.1%に相当 

要介護または要支援の認定を受け

た者 

（原則として 65歳以上だが、特

定疾患により要介護・要支援の

認定を受けた 40～64 歳の者も

受給可能） 

ドイツ 

公的医療保険の

加入者は公的介

護保険へ、民間医

療保険の加入者

は民間介護保険

へ加入する。（年

齢制限なし） 

公的介護保険全体で約

369万人、うち 65歳以上

は約 284 万人（2018 年

時点） 

 

公的介護保険のみで総人

口の 4.5%、65 歳以上人

口の 16.2%に相当*2 

介護グレードの認定を受けた者 

（年齢制限なし） 

フランス 

（保険制度では

ないため加入者

なし） 

全体（60 歳以上）で約

131万人（2017年時点） 

 

総人口の 2.0%、60 歳以

上人口の 7.6%に相当 

介護等級の認定を受けた者 

（60歳以上） 

オランダ 

オランダに居住

する者 

（年齢制限なし） 

全体で約 31 万人、うち

65 歳以上は約 18 万人

（2019年 1月時点） 

 

総人口の 1.8%、65 歳以

上人口の 5.4%に相当 

下記の全ての条件を満たすと認

定された者（年齢制限なし） 

 身体的な疾患、老年精神医

学的な疾患（認知症等）、知

的障害または身体障害のい

ずれかを有している 

 生涯にわたるケアを必要と

することが明らかである 

 継続的な管理もしくは 24

時間のケアを必要とする 

韓国 

韓国に居住する

者 

（年齢制限なし） 

全体で約 59万人*3（2017

年時点） 

 

総人口の 1.1%、65歳以上

人口の 8%に相当 

長期療養認定を受けた者 

（主に 65歳以上だが、老人性疾

患を有し、長期療養認定を受け

た 65歳未満の者も含まれる） 

（注）*1 総人口は 2018年時点における人口（国際連合 Demographic Statistics 

Databaseより）。 

*2 人口は 2016年時点。 

*3 認知支援等級は含まず。 

（出典）事務局作成 
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 給付 (4)

 

給付形式については、調査対象の 5カ国とも現物給付の形式が基本となっているが、

ドイツ・オランダ・韓国では現金給付の形式も併用されている。自己負担については、

各国とも給付範囲に差があるので単純な比較はできないが、日本・韓国は定率負担、

ドイツは給付上限額までは自己負担なし、フランスは個人の収入に基づき大幅に変動

する定率負担、オランダは個人の収入に基づく定額負担となっている。 

 

図表 Ⅶ- 7 給付形式・給付上限額・自己負担の比較 

 給付形式 給付上限額 自己負担 

日本 現物給付 
要介護度区分に応じた

上限あり 

定率負担（基本的には 10%だが、高

所得者については 20%または 30%。

上限額を超える分は 100%自己負担） 

※所得に応じた自己負担額の上限あ

り 

ドイツ 
現物給付 

現金給付 

介護グレードに応じた

上限あり 

給付上限額までは自己負担なし（上

限額を超える分は 100%自己負担） 

フランス 
主として現物

給付* 

介護等級に応じた上限

あり 

定率負担（所得に比例した割合、例

えば居宅手当の場合は 0～90%） 

オランダ 
現物給付 

現金給付 

現金給付の場合、ケア

プロファイルに応じた

上限あり 

ケアの内容によらず収入額等に基づ

く定額負担 

※自己負担額の上限あり 

韓国 
主として現物

給付 

長期療養等級に応じた

上限あり 

定率負担（在宅給付 15%、施設給付

20%。上限額を超える分は 100%自己

負担） 

（注）* 受給者が希望すれば現金給付も可能だが、支払者である県が利用者に代わって

介護サービス事業者に報酬を直接支払うこと（代理受領）が日本と同様に認め

られており、大半のサービス利用者は現物給付を選択している。 

（出典）事務局作成 

 

提供されるサービスの種類については、日本では諸外国と比べるとサービスの種類

が多く（特に地域密着型サービス）、きめ細かくサービスが設定されているという特徴

がある。なお日本では、居宅・施設両方のサービスに相当するものを提供する地域密

着型サービスが給付額の約 6分の 1を占める一方、現金給付の制度はない。訪問看護

については、日本・オランダ・韓国では対象者に応じて介護保険または医療保険から

の給付とされているが、フランスでは医療保険からのみの給付となっている。 
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図表 Ⅶ- 8 提供されるサービスの種類の比較 

 居宅サービス 施設サービス その他 

日本 

 訪問介護 

 訪問入浴介護 

 訪問看護 

 通所介護 

 福祉用具購入・貸与 

 短期入所生活介護 

 特定施設（有料老人ホ

ーム等） 

等 

 介護老人福祉施設 

 介護老人保健施設 

 介護療養型医療施設 

 介護医療院 

 認知症対応型

共同生活介護

等の地域密着

型サービス* 

ドイツ 

 デイケア・ナイトケア 

 ショートステイ 

 レスパイトケア 

 住宅改修費用の償還 

 補助器具の購入補助費

用の償還 

 専門的な介護および介

護器具の提供 

等 

 高齢者向け住居 

 介護付き住居 

 介護付き施設 

 介護手当（現金

給付） 

 介護支援手当

（現金給付） 

 家族等の介護

者への社会保

険料補てん（現

金給付） 

 

フランス 

 自宅での支援（対人サ

ービス） 

 介護用具の購入 

 家族等の介護者に対す

るレスパイトケアに係

る支援 

 要介護高齢者居住施設 

 長期療養ケア施設 

― 

オランダ 
 訪問看護事業者による

在宅ケア 

 ナーシング・ホーム 

 ケア・ホーム 

 個人介護予算

（現金給付） 

韓国 

 訪問療養 

 認知活動型訪問療養 

 訪問看護 

 昼・夜間保護 

 短期保護 

 訪問入浴 

 福祉用具購入・貸与 

 老人療養施設 

 老人療養共同生活家庭 

 特別現金給付

（現金給付） 

（注）* 地域密着型サービスは、居宅サービスまたは施設サービスに相当するものが混

在しているため、ここではその他に分類した。 

（出典）事務局作成 
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介護サービスに従事する主な職種については、看護師および介護士に相当する職種

等を記載している。介護職の平均収入については、各国とも、それぞれの国の全産業

平均と比べて低い傾向にある。 

 

図表 Ⅶ- 9 介護サービスに従事する主な職種・平均収入・従事者数の比較 

 職種 1カ月当たり収入 従事者数 

日本 

 介護福祉士 

 看護師 

 介護支援専門員 

 理学療法士 

 作業療法士 

 栄養士 等 

介護職員：30万 970円（常勤職員） 

 

（参考）民間事業所平均：36万 7,250

円*1 

約 195万人 

 

（参考）受給者

数：約 644万人 

ドイ

ツ 

 認定高齢者介護士 

 認定高齢者介護助手 

 看護師 

 看護助手 

 小児看護師 等 

2,645ユーロ（フルタイムの介護従事

者） 

 

（参考）全産業平均：3,304ユーロ*2 

約 115.5万人 

 

（参考）受給者

数：約 369万人 

フラ

ンス 

 生活指導介護士 

 医療系介護士 

 補足的居宅ヘルパー 

 社会サービス支援士 

 等 

生活指導介護士 

医療系介護士 1,500～ 

補足的居宅ヘルパー  2,000ユーロ 

社会サービス支援士：1,600～2,700

ユーロ 

 

（参考）全産業平均：2,633ユーロ*3 

― 

 

（参考）受給者

数：約 131万人 

オラ

ンダ 

 ヘルスケアワーカー 

 介護福祉ヘルパー 

 ケアヘルパー 

 看護師 

 診療看護師 等 

ヘルスケアワーカー：2,424ユーロ 

介護福祉ヘルパー：2,194ユーロ 

ケアヘルパー：1,874ユーロ 

 

（参考）全産業平均：2,800ユーロ*4 

― 

 

（参考）受給者

数：約 27万人 

韓国 

 療養保護士 

 社会福祉士 

 看護師 

 看護助手 

 物理治療士 

 作業治療士 等 

社会福祉士：174万～250万ウォン

（フルタイムの職員） 

療養保護士：134万～240万ウォン

（フルタイムの職員） 

 

（参考）全産業平均：254万ウォン*5 

約 37.6万人 

 

（参考）受給者

数：約 59万人 

（注）*1 国税庁 平成 30年民間給与実態統計調査より 

*2 連邦雇用庁より 

*3 ACOSS STAT No.287 2019より 

*4 中央統計局より 

*5 2018고용형태별근로실태조사 보고서（고용노동부）より 

（出典）事務局作成  
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 利用方法 (5)

 

日本・フランス・韓国では運営主体に属する組織が要介護の区分や等級の認定を行

っているが、ドイツ・オランダでは運営主体とは別の第三者機関によって行われてい

る。認定基準については、各国とも独自の基準を設けており、おおむね 5～7 区分に

分かれた基準を設定している。また、ケアマネジメントについては、調査対象の 5カ

国とも自己負担なしで提供されている。 

 

図表 Ⅶ- 10 介護サービスの申請先・認定組織と基準・ケアマネジメントの状況の比較 

 申請先 認定組織 認定基準 ケアマネジメント 

日本 市町村 
市町村附属の介

護認定審査会 

要介護・要支援

区分（7区分） 

※要支援 2 区分

＋要介護 5区分 

 ケアマネージャーがケ

アプランを作成（利用者

自らケアプラン作成も

可能） 

 自己負担なし 

ドイツ 介護金庫 

MDK 

もしくは 

MEDICPROOF  

介護グレード（5

区分） 

 介護金庫に設置された

介護支援拠点の介護支

援相談員が任意でケア

プランを作成 

 自己負担なし 

フランス 県 
県の医療福祉チ

ーム 

介護等級（6 区

分） 

※ただし、軽度

の 2 区分は給

付の対象外 

 医療福祉チームが日本

のケアプランにあたる

居宅サービス計画を作

成 

 自己負担なし 

オランダ 
介護認定

機構 
介護認定機構 

ケアプロファイ

ル（35区分） 

※主に高齢者を

対象とした看

護・介護領域

は 6区分 

 日本のケアマネジメン

トに相当する仕組みは

なく、基本的にケアプロ

ファイルによってケア

の内容が決まる 

韓国 
国民健康

保険公団 

国民健康保険公

団 

長期療養等級（6

区分） 

※5 等級＋認知

支援等級 

 国民健康保険公団が日

本のケアプランにあた

る標準長期療養利用計

画書を作成 

 自己負担なし 

（出典）事務局作成 
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公的介護制度における各種課題および状況 3．

 

日本の介護予防事業は、保険者である市町村が地域包括支援センター等を通じ、地

域の実情に即した介護予防を幅広く展開していることに特色がある。また介護予防の

財源は、日本・ドイツでは介護保険を財源として行われているが、オランダでは自治

体による税財源、韓国では医療保険の財源の一部、フランスでは全国自律連帯金庫か

らの補助金等で行われている。 

新技術の導入については、日本や韓国では実施されている介護ロボットの導入開発

への公費投入が行われており、またドイツやオランダではネットワークを利用した遠

隔看護が提供されつつある。 

質向上への取組みについては、各国とも評価指標を定め定期的な評価が義務付けら

れている。なお、日本ではまだアウトカム指標による評価は導入されていないが、ド

イツではデータ評価センターによりプロセス・アウトカム両方の指標が評価され、韓

国ではサービス提供機関に対する定期評価制度がある。 

認知症対策については、フランス・オランダ・韓国・日本が国全体での計画を策定・

実施している。公的介護制度との関連については、各国とも認知症の症状を考慮した

要介護度の区分判定基準を用いているほか、日本では介護予防・日常生活支援総合事

業の一つとして各地の保険者（市町村）が認知症カフェを開設する等している。 

介護人材対策については、各国とも国家主導での対策が進められている。人員確保

の施策としては、外国人人材を受け入れる施策と、国内人材の確保を目指す施策に分

かれる。外国人人材の受入れについては、日本・ドイツにおいて外国人向けの研修等

が実施されている。国内人材の確保については、日本・ドイツ・フランスでは介護職

の賃金増額が計画されているほか、オランダでは学生インターンシップの機会の拡充、

韓国では自治体による就業環境改善支援等の政策が実施されている。 

図表 Ⅶ- 11 各種課題に対する特徴的な取組み 

 介護予防 新技術の導入 

日本 
 介護保険の予防給付 

 地域支援事業*1 

 介護ロボットの開発と導入を行う
事業に対する公費投入、介護ロボ
ットを導入した業者に助成金 

 健康・医療・介護のデータベース
の連携 

ドイツ 
 介護施設入居者向けの介護予防

サービス 

 デジタル機器の利用促進に関する
補助金 

 電子介護システムの開発 

フランス 

 基金会議の設置 

 上記会議における介護予防プロ
グラムの策定 

 介護等級が中等度～軽度の介護者
や居宅の要介護高齢者に対する自
立支援のための技術*2の導入 

オランダ 

 社会支援法に基づく自立支援等 

 公衆衛生法に基づく高齢者の健
康状態に関する体系的な調査等 

 オンライン訪問看護と錠剤ディス
ペンサーの保険適用化 

韓国 
 健康百歳運動教室 

 老人健康マイレージ 

 介護ロボット研究とサービスモデ
ル開発事業に対する公費投入 
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（注）*1 地域支援事業の介護予防に関する事業のうち、介護予防事業の財源構成につい

ては、1号保険料 23％、2号保険料 27％、公費 50％（国 25％、都道府県 12.5％、

市町村 12.5％）の割合。包括的支援事業と任意事業の財源構成については、公

費 77％（国 38.5%、都道府県 19.25％、市町村 19.25％）、1 号保険料 23％の

割合。 

*2 補助的な機器による支援、遠隔支援、高齢者向けの住宅開発、自宅のオートメ

ーション。  

（出典）事務局作成 

 

図表 Ⅶ- 12 各種課題に対する特徴的な取組み（続き） 

 質向上の取組み 認知症対策 介護人材対策 

日本 

 介護サービス情報公

表システムで事業所

の評価を公開（プロセ

ス指標） 

 WAM NETで地域密

着型サービスを提供

する事業所の外部評

価情報を公開 

 要介護認定における

認知症加算 

 介護予防事業による

認知症カフェの設置 

 （政府の施策として）

認知症施策推進大綱

の取りまとめおよび

関連施策の実施 

 賃金増額 

 外国人職員の採用 

 専門職員が担うべき

業務の整理・重点化 

 ICTの活用 

 職業イメージの改善 

 学生への働きかけ強化 

等 

ドイ

ツ 

 データ評価センター

による介護施設の審

査（アウトカム評価・

プロセス評価） 

 MDKまたは民間保

険の検査機関による

介護施設の外部審査 

 認知症患者向け介護

等級の設定（2013～

2016年） 

 介護グレードの見直

し（2017年以降、認

知症患者を考慮した

評価手法） 

 賃金増額 

 研修体制拡充 

 責任範囲の拡大 

 外国人介護職の採用 

等 

フラ

ンス 

 施設内部による審査 

 HASによって認可さ

れた組織による外部

審査 

 認知症要介護者のニ

ーズに則した介護等

級判定 

 （政府の政策として）

アルツハイマー病お

よび関連疾患計画

（2001～2012年）、

神経変性疾患計画

（2014～2019年）の

策定・実施 

 賃金増額 

 勤務中の事故の削減 

 職業イメージ改善 

 介護職の職能団体の

改革 等 

オラ

ンダ 

 国立ヘルスケア研究

所への品質指標の報

告 

 （官民共同の取組み

として）認知症デルタ

プランの実施） 

 職業イメージ改善 

 学生インターンシッ

プの機会の増加 

 タスクシフトによる

障害者雇用等の創出 

等 

韓国 

 国民健康保険公団に

よる定期評価制度 

        等 

 認知支援等級の創設 

 （政府の施策として）

認知症国家責任制によ

る支援システムの構築 

 自治体による就業環

境改善支援 

 上位資格の導入によ

るキャリア開発 等 
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総括 4．

 

本報告書で調査した諸外国は、公的介護制度を導入した背景に差があるものの、近

年は受給者数の増加や介護人材不足、財政問題等を共通の課題として抱えており、そ

れらに対応した公的介護制度を構築しようとしている。最後に総括として、各国が採

ってきた政策および抱えている課題等についてまとめることで、本報告書の結びとし

たい。 

第Ⅱ章で採り上げたドイツは、自治体の財政負担の増加等を背景に 1995 年に介護

保険制度を導入した。ドイツの介護保険は、公的介護保険と民間介護保険に分かれて

おり、公的介護保険には公的医療保険の加入者、民間の介護保険には民間医療保険の

加入者が加入し、両者を併せて皆保険制度が成立している。制度の特徴としては、保

険料を財源とし公費の投入を前提としていない点、部分保険であり介護に必要とされ

る全ての費用をカバーしていない点、居宅での介護を優先し、家族等の介護者支援策

を制度化している点などを特徴とする。また、子供がいない被用者の公的介護保険料

率を、子供がいる被用者よりも高く設定しているのも特徴的と言える。保険財政は保

険料率の引上げ等により比較的安定していたが、2017年の制度改革による認知症患者

等の認定基準見直しを機に受給者が急増し、公的介護保険の収支は赤字となっている。

深刻化している介護人材不足と併せて今後の動向に注視が必要である。 

第Ⅲ章で採り上げたフランスは、社会構造の変化等で家族や親戚による高齢者介護

が限界を迎えたことを背景に、2002年に個別自律手当制度を導入した。同制度は、税

財源で運営されており、収入による自己負担比率が 0～90％と幅広く応能負担の度合

いが強い。軽度者の自己負担率は 100％であり、給付範囲は日本などに比べて絞られ

ている。その一方で、介護予防については県が主体となって医療、年金、住宅など多

分野の関係者を交えた基金会議を設置して予防プログラムの策定・実施を行っている

点、2000年代初頭から国家的な認知症対策を推進している点など、給付範囲拡大以外

の支援体制拡充に重点を置いているのが特徴である。給付範囲を拡大する改革を行っ

ていないことや、自己負担が一定ではないこと等を背景として、給付費の伸びは日本

やドイツに比べると緩やかだが、介護人材の確保については、2020年以降の高齢化進

展に備えた労働力不足への対策に着手している。 

第Ⅳ章で採り上げたオランダは、世界に先駆け 1968 年に社会保険方式の公的介護

制度を導入したが、介護保険の支出増大ならびに EUの安定成長協定への違反等をき

っかけとして 2015 年に介護保険制度の抜本改革に至った。改革によって給付対象者

は主に施設入居を必要とする重度の要介護者に限定され、その他軽度の要介護者は主

に自治体による社会支援に移行した。自治体による介護サービスの給付は、受給希望

者の家族やボランティア等の存在を考慮した上で受給審査が行われ、必要な部分に限

られている。自治体に移行したサービス等を含む介護保険全体の総支出額は改革後も

増加を続けているものの、改革前に政府が予測した支出額と比較すると支出が抑えら

れたことが報告されている。その他の特徴として、介護施設であるナーシング・ホー

ムの質向上を図るために、公的機関に対して品質指標を毎年報告することが義務付け

られている。また、介護人材不足については政府主導でアクションプランを策定し、



159 

 

看護・介護職のイメージ改善を図る施策等に取り組んでいる。 

第Ⅴ章で採り上げた韓国は、日本を上回る速さの高齢化進展を背景に、2008年に介

護保険制度を導入した。同制度は、要介護認定の方法や高齢者中心の給付など、日本

の制度に類似している部分も多い。その一方で、単一保険者による社会保険制度であ

る点や、全国一律の保険料率の設定など日本と異なる部分も存在する。また、日本に

ない制度として、サービスの質向上を目的に長期療養サービス提供機関に対して定期

評価を行い、評価結果に応じて事業者にインセンティブを与える仕組みが存在する。

韓国では支出の拡大により、2017年に老人長期療養保険の財政が赤字に転じたことや、

サービス提供機関と人材の不足が目下の課題となっており、外部の専門家による収支

の推計と支出急増の要因分析や、有資格者の離職防止を目的とした取組みなどによっ

て、これらの課題に対処しようとしている。 

第Ⅵ章で採り上げた日本は、高齢化の急速な進展に伴う要介護者の増大等を踏まえ

て、2000年より社会保険方式による介護保険制度を導入した。社会保険方式を採った

ことにより、これまで市町村が提供していた老人福祉サービスに多様な事業者が参入

し、制度導入前と比べ利用者のニーズに応じた手厚い介護が実施されるようになった。

その一方で、受給者数の増加により、2017年度の介護費用は制度が開始した年の約 3

倍に達するとともに、労働力人口の減少等から介護人材不足も深刻化した。今後の日

本の公的介護制度の維持については、課題が山積しているのが現状である。このよう

な状況に対し、日本政府は「地域包括ケアシステムによる地域中心の介護体制の構築」

「負担と給付の見直し」「介護職の処遇改善」などを軸に持続可能な制度を模索してき

たが、現行の制度のままではさらなる保険料の上昇や介護サービスの担い手不足が避

けられない状況となっている。日本の介護保険制度の持続可能性を高めるにあたって

は、これまでになされてきた議論を踏まえつつも、本報告書で採り上げたような他国

の制度や取組み等を参考にし、我が国の制度の在り方やそれが前提としてきた背景・

条件等を検証していく必要があるだろう。 

ひとえに公的介護制度と言っても、自治体が介護現場に対して主導的な役割を持つ

日本・フランス、地方行政から独立した機関を持つドイツ・オランダ・韓国で組織や

運営の形態は大きく異なる。また給付の範囲についても、中重度者に限定し自律した

生活が可能な最低限度の給付に絞っているフランス、軽度の要介護者を自治体による

支援に移行させたオランダ、施設に比べて居宅での介護を優先させているドイツなど、

国によって大きな差異が見られた。給付の自己負担についても、応益負担の考え方が

根底にある日本・韓国と、応能負担の度合いが強いフランス・オランダでは制度の設

計思想に違いが見られる。また、目下の課題である介護人材不足についても、具体的

な数値目標を掲げ介護人材の増員を目指すフランス・オランダ、有資格者の離職防止

に取り組む韓国など、各国の置かれた状況によってその対策はさまざまである。 

本報告書で採り上げた他国の制度や取組み等の中には、昨今の介護保険制度をめぐ

る国内の議論で見られないものも多くあり、制度が成立した社会的背景や制度の周辺

も含め検証することで、我が国の介護保険制度を見直すにあたっての有益なヒントや

新たな視座が得られると考える。 
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用語の対応表 

 ドイツ 

日本語 原語 [略称] 

あ行 

MDK Medizinischen Dienst der Krankenversicherung  

[MDK] 

遠隔介護システム Telepflege 

か行 

介護強化法 I Pflegestärkungsgesetz I [PSG I] 

介護強化法 II Pflegestärkungsgesetz II [PSG II] 

介護金庫 Pflegekasse 

介護グレード Pflegegrad 

介護支援拠点 Pflegestutzpunkt 

介護支援相談員 Pflegeberater 

介護支援手当 Pflegeunterstützungsgeld 

介護時間法 Pflegezeitgesetz [PflegeZG] 

介護準備基金 Pflegevorsorgefonds 

介護職改革法 Pflegeberufegesetz 

介護職強化法 Pflegepersonal-Stärkungsgesetz [PpSG] 

介護調整法 Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz [PNG] 

介護付き施設 Pflegeheim 

介護付き住居 Altenheim 

介護手当 Pflegegeld für häusliche Pflege 

介護等級 Pflegestufe 

介護に関する協調行動 Konzertierte Aktion Pflege 

介護発展法 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz [PfWG] 

介護保険法 Pflegeversicherungsgesetz 

看護師 Gesundheits- und Krankenpfleger 

看護師法 Krankenpflegegesetz 

看護助手 Krankenpflegehelfer 

強制介護保険 Pflegepflichtversicherung 

居宅訪問介護サービス Pflegesachleistungen für häusliche Pflege 

公的医療保険 gesetzliche Krankenversicherung [GKV] 

公的介護保険 soziale Pflegeversicherung 

高齢者介護士法 Altenpflegegesetz 

高齢者向け住居 Altenwohnheim 

さ行 

施設完全入所 Vollstationäre Pflege 

疾病金庫 Krankenkasse 

疾病金庫中央連合会 GKV-Spitzenverband 

社会法典第Ⅺ編 Sozialgesetzbuch Elftes Buch [SGB Ⅺ] 

小児看護師 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 
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 ドイツ（続き） 

日本語 原語 [略称] 

た行 

データ評価センター Datenauswertungsstelle [DAS] 

な行 

認定高齢者介護士 Staatlich anerkannter Altenpfleger 

認定高齢者介護助手 Staatlich anerkannter Altenpflegehelfer 

は行 

ベルリン社会調査科学センター Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung 

[WZB] 

ま行  

民間医療保険 private Krankenversicherung 

民間医療保険協会 Verband der Privaten Krankenversichrung [PKV] 

民間介護保険 private Pflegeversicherung 

民間の付加的介護保険 private Pflegezusatzversicherung 

ら行 

連邦家族省 Bundesministerium für Familie, Seniore, Frauen 

und Jugend 

連邦雇用庁 Bundesagentur für Arbeit  

連邦統計局 Statistisches Bundesamt [Destatis] 

連邦保健省 Bundesministerium für Gesundheit [BMG] 

連邦保険庁 Bundesversichrungsamt [BVA] 

連邦労働社会省 Bundesministerium für Arbeit und Soziales 

 

 フランス 

日本語 原語 [略称] 

あ行 

アルツハイマー病および関連疾患 

計画 

programme pour les personnes souffrant de la 

maladie d'Alzheimer et de maladies apparentées 

アルツハイマー病特別チーム equipe spécialisée Alzheimer [ESA] 

一般化社会拠出金 contribution sociale généralisée [CSG] 

一般制度 régime général 

医療系介護士 diplôme d'état d'aide-soignant [DEAS] 

（個別自律手当の）医療福祉チーム équipe médico-sociale APA 

医療保険（制度） assurance maladie 

援助プラン plan d'aide 

か行 

（施設における）介護費 tarif dépendance 

介護予防のための基金会議 
conférence des financeurs de la prévention de la perte 

d'autonomie des personnes âgées 

家事援助・サポートサービス 
services d'aide et d'accompagnement à domicile 

[SAAD] 

家族手当 allocations familiales 
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 フランス（続き） 

日本語 原語 [略称] 

居住サービス施設 résidence services 

（高齢者向けの）居住施設 logement-foyer 

居住費個別補助（制度） aide personnalisée au logement [APL] 

居宅手当 APA à domicile 

県 département 

現物給付 prestation en nature 

高等保健機構 Haute Authorité de Santé [HAS] 

高齢化社会適応法 loi relative à l'adaption de la société au vieillissement 

高齢者介護等級評価基準 
autonomie gerontologique groups iso-ressources 

[AGGIR] 

（フランス）国立統計経済研究所 
Institut national de la statistique et des études 

économiques [Insee] 

個別自律手当（制度） allocation personnalisée d'autonomie [APA] 

個別自律手当財政基金 
fonds de finacement de l'allocation personnalisée 

d'autonomie [FFAPA] 

さ行 

施設手当 APA en établissement 

社会サービス支援士 diplôme d'état d'assistant de service social [DEASS] 

社会的居住費補助（制度） allocation de logement sociale [ALS] 

社会福祉・家族法典 Code de l'action sociale et des familles [CASF] 

社会保障財政法 loi de financement de la sécurité sociale 

社会保障中央管理機関 
Agence centrale des organismes de sécurité sociale 

[ACOSS] 

障害補償手当（制度） prestation de compensation du handicap [PCH] 

自律的居住施設 résidence - autonomie 

自律分野における支援サービスと 

ケアサービスの統合のための行動 

手法 

méthode d'action pour l'intégration des services 

d'aide et de soins dans le champ de l'autonomie 

[MAIA] 

自律連帯拠出金 contribution solidarité autonomie [CSA] 

自律連帯付加拠出金 
contribution additionnelle de solidarité pour 

l'autonomie [CASA] 

シルバー・エコノミー silver économie 

神経変性疾患計画 plan maladies neuro-dégénératives 

生活指導介護士 
diplôme d'état d'accompagnant éducatif et social 

[DEAES] 

積極的連帯手当 revenu de solidarité active [RSA] 

全国アルツハイマーデータバンク Banque Nationale Alzheimer [BNA] 

全国住宅事業団 Agence nationale de l'habitat [ANAH] 

全国自律連帯金庫 
Caisse Nationale de Solidarité pour l'Autonomie 

[CNSA] 
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 フランス（続き） 

日本語 原語 [略称] 

た行 

（施設における）滞在費 prix hébergement 

滞在費扶助制度 aide sociale à l'hébergement [ASH] 

第三者補償手当（制度） 
allocation compensatrice pour tierce personne 

[ACTP] 

退職者高齢者全国委員会 
comité national des retraités et personnes âgées 

[CNRPA] 

多目的居宅援助・ケアサービス 
services polyvalents d'aide et de soins à domicile 

[SPASAD] 

地域圏保健局 Agence Régionale de Santé [ARS] 

長期療養ケア施設 unité de soin de longue durée [USLD] 

（介護）等級 groupe iso-ressources [GIR] 

特定介護給付（制度） prestation spécifique dépendance [PSD] 

独立自営業者制度 régime social des indépendants [RSI] 

な行 

認知症外来 consultation mémoire [CM] 

認知症資源研究センター 
centre mémoire de ressources et de recherche 

[CMRR] 

農業制度 régime agricole 

は行 

フランス公衆衛生局 Santé publique France 

フランス厚生省 Ministère des Solidarités et de la Santé 

フランス調査評価統計局 
direction de la recherche, des études, de l'évaluation 

et des statistiques [Drees] 

訪問看護サービス service de soins infirmiers à domicile [SSIAD] 

補足的居宅ヘルパー mention complémentaire aide à domicile [MCAD] 

補足的年金制度連合 
association des régimes de retraite complémentaire 

[ARRCO] 

ま行 

目標と手段の複数年契約 
contrat pluriannuels d'objectifs et de moyens 

[CPOM] 

や行 

要介護高齢者居住施設 
établissement d'hébergement pour personnes âgées 

dépendantes [EHPAD] 

ら行 

老齢保険 assurance vieillesse 
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 オランダ 

日本語 原語 [略称] 

あ行 

一般給付 algemene voorziening 

医療保険法 Zorgverzekeringswet [Zvw] 

か行 

介護管理局 zorgkantoor 

介護認定機構 Centrum Indicatiestelling Zorg [CIZ] 

介護福祉ヘルパー helpenden 

介護プラン zorgplan 

看護介護職協会 Verpleegkundigen & Verzorgenden [V&VN] 

看護師 verpleegkundige 

ケア・ホーム verzorgingshuis 

ケアプロファイル zorgprofielen 

ケアヘルパー zorghulp 

高等職業教育機関 hoger beroepsonderwijs [HBO] 

高齢者リハビリテーション geriatrische revalidatiezorg 

国立ヘルスケア研究所 Zorginstituut Nederland 

個人介護予算 persoonsgebonden budget [PGB] 

個別給付 maatwerkvoorziening 

さ行 

在宅規格パッケージ modulair pakket thuis [MPT] 

在宅フル・パッケージ volledig pakket thuis [VPT] 

社会支援法 Wet maatschappelijke ondersteuning [Wmo] 

社会文化計画局 Sociaal en Cultureel Planbureau [SCP] 

社会保険銀行 Sociale Verzekeringsbank [SVB] 

自立支援 begeleiding 

診療看護師 verpleegkundige specialist 

青少年法 Jeugdwet 

ソーシャルヴァイクチーム sociale wijkteam 

た行 

中央管理局 Centraal Administratie Kantoor [CAK] 

中央計画局 Centraal Planbureau [CPB] 

中央政府 Rijksoverheid 

中央統計局 Centraal Bureau voor de Statistiek [CBS] 

中等職業教育訓練学校 middelbaar beroepsonderwijs [MBO] 

長期療養サービス保険法 Wet langdurige zorg [Wlz] 

な行 

ナーシング・ホーム verpleeghuis 

は行 

ヘルスケアワーカー verzorgenden IG 

訪問看護 wijkverpleging 

保健局 Nederlandse Zorgautoriteit [NZa] 
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 オランダ（続き） 

日本語 原語 [略称] 

保健福祉スポーツ省 
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 

[VWS] 

 

 韓国 

日本語 原語 [略称] 

あ行 

医師 의사 

か行 

介護ロボット研究とサービスモデル

開発事業 

돌봄로봇 중개연구 및 서비스모델 개발 사업 

家庭奉仕員 가정봉사원 

韓医師 한의사 

韓国雇用情報院 한국고용정보원 

看護師 간호사 

看護助務士 간호조무사 

敬老堂 경로당 

健康百歳運動教室 건강백세운동교실 

国民健康保険 국민건강보험 

国民健康保険公団 국민건강보험공단 

さ行 

在宅老人福祉施設 재가노인복지시설 

作業治療士 작업치료사 

歯科医師 치과의사 

歯科衛生士 치과위생사 

社会福祉士 사회복지사 

生活指導員 생활지도원 

た行 

長期療養基本計画 장기요양 기본계획 

長期療養給付提供計画書 장기요양급여 제공 계획서 

長期療養人員支援センター 장기요양요원 지원센터 

長期療養等級 장기요양등급 

統計庁 통계청 

特別現金給付 특별현금급여 

な行 

認知支援等級 인지지원등급 

認知症家族休暇制度 치매가족휴가제 

認知症国家責任制 치매국가책임제 

認知症専門型長期療養施設 치매전담형 장기요양시설 

は行 

標準長期療養利用計画書 표준장기요양이용계획서 

物理治療士 물리치료사 



   

166 
 

 韓国（続き） 

日本語 原語 [略称] 

保健福祉部 보건복지부 

や行 

有料療養施設 유료요양시설 

療養保護士 요양보호사 

ら行 

老人医療福祉施設 노인의료복지시설 

老人健康マイレージ 노인건강마일리지 

老人長期療養保険 노인장기요양보험 

老人福祉館 노인복지관 

老人福祉法 노인복지법 

老人療養共同生活家庭 노인요양공동생활가정 

老人療養施設 노인요양시설 
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