介護認定審査会についての調査
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○アンケート調査票

○自由回答全文記載（別添のExcelファイル）

第１章　調査の概要

１－１　調査の目的

介護認定審査会とは、申請者が介護保険の給付を受けるのが適当かどうか、またその範囲を審査・判定する組織である。審査会では、申請者の｢基本調査にもとづく一次判定結果｣、｢訪問調査員の特記事項｣、｢主治医による意見書｣の内容をもとに慎重に審査・判定しており、審査会は各分野の専門家を委員として運営されている。

本調査は、今後の医師会活動の推進と介護認定審査会運営の改善を図る上で、活用基礎資料とすることを目的に実施するものである。

１－２　調査概要

　千葉県内の全市町村54ヵ所の介護保険認定審査担当課及び介護認定審査会委員に対してアンケート調査を実施した。

（１）調査対象

　　・県内介護認定審査会運営自治体　54自治体

・各審査会の委員担当医師等

（２）調査期間

　　平成23年5月13日　～　平成23年6月30日

（３）調査方法

郵送にて質問票・回答票を配布し、郵送、ＦＡＸにて調査票・回答票の回収を行った。

（４）調査項目

・基礎項目(性別・年齢・施設別など)

・審査の現況把握

・申請から認定までの日数等

・自由記載回答等

（５）配布回収結果

調査票を配布した介護認定審査会運営自治体54ヵ所のうち、回答があった自治体は47ヵ所であった（回収率87.0％）。また、委員担当医師から回答があった調査票数は353票であった。回答のあった委員担当医師の市町村の内訳を表1-1に示す。

表1-1　委員担当医師の市町村内訳

	千葉市
	64

	船橋市
	33

	松戸市
	24

	長生広域
	21

	山武広域
	18

	八千代市
	16

	市原市
	13

	柏市
	12

	市川市
	11

	富津市
	10

	香取市
	10

	銚子市
	9

	習志野市
	9

	木更津市
	8

	我孫子市
	8

	南房総市
	7

	旭市
	7

	館山市
	6

	袖ヶ浦市
	6

	成田市
	6

	印西市
	6

	野田市
	6

	鎌ヶ谷市
	6

	富里市
	5

	浦安市
	5

	鴨川市
	4

	君津市
	4

	八街市
	4

	佐倉市
	4

	酒々井町
	3

	鋸南町
	2

	東庄町
	2


	神埼町
	1

	多古町
	1

	栄町
	1

	不明
	1


第２章　千葉県における介護サービスの現況

２－１　介護サービス施設について

平成20年介護サービス施設・事業調査によると、千葉県の介護老人福祉施設は208施設（定員数14,535人）、介護老人保健施設は127施設（定員数12,555人）、介護療養型医療施設は39施設（病床数2,415床）、地域密着型介護老人福祉施設は10施設（定員数250人）となっている。また、二次保健医療圏別、保健所別の内訳は表2-2のとおりである。

表2-1　介護サービス施設の事業所数と定員（病床）数

平成21年10月1日現在

[image: image1.emf]施設数定員数施設数定員数施設数病床数施設数定員数

　　千葉県20113,72512112,042382,20916422

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

地域密着型

介護老人福祉施設


出典：介護サービス・事業所調査（千葉県）

表2-2　介護サービス施設の定員（病床数）と従事者数（二次保健医療圏別・保健所別）

平成21年10月1日現在

[image: image2.emf]平成21年10月1日施設数定員

常勤換算

従事者数

施設数定員

常勤換算

従事者数

施設数病床数

常勤換算

従事者数

12 千葉県20113,7258,54412112,0427,190382,2091,598

（二次保健医療圏）

千　　　葉

271,8971,210201,8911,0654208142

東葛南部

332,6151,670202,2031,3013587349

東葛北部

372,5551,573222,2871,2995309208

印　　旛

221,408904131,2227416338287

香取海匝

171,220744111,00063337358

山武長生夷隅

311,8721,168151,4639586210159

安　　　房

1277945165913787315278

君　　　津

1282147088434913158102

市      原

10558359654232511116

（　保　健　所　）

千　葉　市

271,8971,210201,8911,0654208142

船　橋　市

151,1797439843485000

柏　　　市

138795647720399000

市　　　川

87084897800518213167

松　　　戸

171,218747131,3437924257176

野　　　田

7458262222410815232

印　　　旛

221,408904131,2227416338287

長　　　生

126324105508294212286

夷　　　隅

7460312440028725031

市　　　原

10558359654232511116

君　　　津

1282147088434913158102

習　志　野

1072843845602981456282

香　　　取

7456305436026026447

海　　　匝

1076443976403731911

山　　　武

12780446655537723842

安　　　房

1277945165913787315278

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


出典：介護サービス・事業所調査（千葉県健康福祉指導課）
２－２　介護保険の認定者について

平成21年度介護保険事業状況報告によると、千葉県における介護保険の認定者（要介護・要支援合計）は、175,418人（全国平均103,105人）で、全国第９位となっている。

また、区分別では、「要支援１」18,841人、「要支援２」22,915人、「経過的要介護」0人、「要介護１」31,904人、「要介護２」31,504人、「要介護３」27,105人、「要介護４」23,６57人、「要介護５」19,492人で、それぞれの区分で75歳以上の認定者が約8割を占めている。

図2-1　都道府県別要介護・要支援認定者数
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出典；平成21年度厚生労働省介護保険事業状況報告

表2-3　年齢別、区分別認定者数（千葉県）

（上段：人数、下段：％）

[image: image4.emf]要支援１要支援２

経過的

要介護

要介護１要介護２要介護３要介護４要介護５合計

65歳以上75歳未満3,1473,88504,8235,2354,1053,3272,84727,369

16.717.0-15.116.615.114.114.615.6

75歳以上15,28018,173-26,02424,63321,77719,45215,581140,920

81.179.3-81.678.280.382.279.980.3

その他の年齢 414857-1,0571,6361,2238781,0647,129

2.23.73.35.24.53.75.54.1

総　数18,84122,915-31,90431,50427,10523,65719,492175,418


出典；平成21年度厚生労働省介護保険事業状況報告

２－３　介護保険の受給者について

平成21年度の千葉県における介護保険の受給者は、「居宅（介護予防）サービス」1,255,373人、「地域密着型（介護予防）サービス」84,385人、「施設サービス」335,490人となっている。また、施設サービスの内訳は、「介護老人福祉施設」172,873人、「介護老人保健施設」140,981人、「介護療養型医療施設」22,637人となっている。

表2-4　サービス別、区分別受給者数（千葉県）

（単位：人）

[image: image5.emf]要支援１要支援２

経過的

要介護

要介護１要介護２要介護３要介護４要介護５合計

106,753177,9965266,198271,197207,842139,35186,0311,255,373

496992-14,12718,97924,57816,8818,33284,385

施設サービス 2815,32739,56482,668105,81492,107335,490

 介護老人福祉施設 015,23816,39440,93358,83251,475172,873

 介護老人保健施設 259,89722,51539,53541,81227,215140,981

 介護療養型医療施設 022167172,4685,57113,66322,637

居宅（介護予防）サービス

地域密着型（介護予防）

サービス


出典；平成21年度厚生労働省介護保険事業状況報告

２－４　介護保険の給付について

平成21年度の千葉県における介護保険の給付額は、「居宅（介護予防）サービス」139,970,901千円、「地域密着型（介護予防）サービス」19,154,577千円、「施設サービス」95,634,196千円となっている。また、施設サービスの内訳は、「介護老人福祉施設」45,761,830千円、「介護老人保健施設」41,031,160千円、「介護療養型医療施設」8,841,206千円となっている。

表2-5　サービス別、区分別給付額（千葉県）

（単位：千円）

[image: image6.emf]要支援１要支援２

経過的

要介護

要介護１要介護２要介護３要介護４要介護５合計

3,284,3248,705,599922,201,93629,008,20731,092,57426,217,20719,461,043139,970,901

22,694111,754-2,775,8534,201,8325,811,6754,151,3852,079,38519,154,577

施設サービス 2221,9963,659,97810,043,65722,405,56230,649,02728,873,75595,634,196

 介護老人福祉施設 -2121,108,7993,792,27510,245,38215,876,14914,739,01345,761,830

 介護老人保健施設 2221,2312,498,3006,055,25911,274,37512,622,4868,579,28741,031,160

 介護療養型医療施設 -55352,879196,123885,8052,150,3925,555,4548,841,206



居宅（介護予防）サービス

地域密着型（介護予防）

サービス


出典；平成21年度厚生労働省介護保険事業状況報告

２－５　要介護認定事務に係る現況

（１）介護認定審査会に関して
要介護認定事務に係る現況調査（平成14年6月実施、対象市町村数3,241）によると、介護認定審査会委員長の資格として最も多かったのが「医師」で93.5％、委員の資格で最も多かったのが「医師」38.9％、次いで「歯科医師」10.8％、「看護師」10.1％となっている。

また、１合議体あたりの委員数は平均5.9人、介護認定審査会あたり合議体設置数は平均7.0、1月あたりの合議体平均開催回数は1.7回、１合議体あたりの平均審査件数（月間）は47.6件、合議体１回あたりの平均審査件数は28.8件であった。

表2-6　介護認定審査会委員長の資格

[image: image7.emf]人数構成割合

医師 1,07693.50%

歯科医師 80.70%

薬剤師 00.00%

保健師 10.10%

助産師 00.00%

看護師 10.10%

准看護師 00.00%

理学療法士 40.30%

作業療法士 00.00%

社会福祉士 60.50%

介護福祉士 00.00%

視能訓練士 00.00%

義肢装具士 00.00%

歯科衛生士 00.00%

言語聴覚士 00.00%

あん摩マッサージ指圧師 00.00%

はり師 00.00%

きゅう師 00.00%

柔道整復師 00.00%

栄養士（管理栄養士を含む） 00.00%

精神保健福祉士 00.00%

その他 554.80%

総計 1,151100.00%


出典；厚生労働省全国介護保険担当課長会議資料（平成14年9月）

表2-7　介護認定審査会委員の資格内訳数（延数）

[image: image8.emf]人数構成割合

医師 19,06538.90%

歯科医師 5,30710.80%

薬剤師 3,0336.20%

保健師 2,8025.70%

助産師 390.10%

看護師 4,94710.10%

准看護師 1870.40%

理学療法士 1,7133.50%

作業療法士 8181.70%

社会福祉士 2,0334.20%

介護福祉士 2,8425.80%

視能訓練士 20.00%

義肢装具士 10.00%

歯科衛生士 400.10%

言語聴覚士 190.00%

あん摩マッサージ指圧師 90.00%

はり師 280.10%

きゅう師 60.00%

柔道整復師 1190.20%

栄養士（管理栄養士を含む） 870.20%

精神保健福祉士 1490.30%

その他 5,70211.60%

48,948100.00%


出典；厚生労働省全国介護保険担当課長会議資料（平成14年9月）

○介護認定審査会委員数（平成14年6月1日現在） 48,979人 

・１合議体当たりの委員数（平均） 5.9人 

○合議体数（平成１４年６月１日現在） 8,257 　 

・介護認定審査会あたりの合議体設置数（平均） 7.0 　 

○平成14年6月の合議体開催総回数 13,634回 

・１月あたりの合議体平均開催回数 1.7回 

○平成14年6月の合議体での審査総件数 393,142件 

・１合議体あたりの平均審査件数（月間） 47.6件 

・合議体１回あたりの平均審査件数 28.8件

（２）申請者に対する調査内容等の開示に関して
要介護認定事務に係る現況調査（平成14年6月実施）によると、申請者に対する調査内容等の開示に関しては、認定調査票、一次判定結果、二次判定変更理由についてはそれぞれ「請求があれば提供・開示（申請書必要）」が最も多く、約9割の市町村がいずれかの条件で調査内容等を開示している。

また、主治医意見書については、約9割の市町村が開示しているが、提供の前提として85.4％の市町村が記載医師の提供同意を必要としている。

表2-8　申請者に対する調査内容等の開示に関して

認定調査票（特記事項含）

[image: image9.emf]市町村数構成割合

請求の有無にかかわらず基本的に提示・開示 1253.90%

請求があれば提供・開示（申請書不要） 1,22337.70%

請求があれば提供・開示（申請書必要） 1,74653.90%

非提供・非開示 1163.60%

未実施 311.00%

合計 3,241100.00%


一次判定結果

[image: image10.emf]市町村数構成割合

請求の有無にかかわらず基本的に提示・開示 912.80%

請求があれば提供・開示（申請書不要） 1,30840.40%

請求があれば提供・開示（申請書必要） 1,41843.80%

非提供・非開示 40012.30%

未実施 240.70%

合計 3,241100.00%


二次判定変更理由

[image: image11.emf]市町村数構成割合

請求の有無にかかわらず基本的に提示・開示 1243.80%
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主治医意見書
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○提供の前提として記載医師の提供同意について

[image: image13.emf]市町村数構成割合

提供・開示

　　同意が必要2,76785.40%

　　同意は不要 36711.30%

未実施 1073.30%

合計3,241100.00%


出典；厚生労働省全国介護保険担当課長会議資料（平成14年9月）

（３）主治医意見書記載医師に対する情報提供に関して

要介護認定事務に係る現況調査（平成14年6月実施）によると、主治医意見書記載医師に対する情報提供に関しては、認定調査票、一次判定結果、二次判定変更理由、認定結果についてはそれぞれ「請求があれば提供・開示（申請書不要）」が最も多く、約8割の市町村がいずれかの条件で調査内容棟を開示している。

また、提供の前提として87.0％の市町村が申請者本人の同意を必要としている。

表2-9　主治医意見書記載医師に対する情報提供に関して

認定調査票（特記事項含）
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一次判定結果
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二次判定変更理由
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認定結果
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○提供の前提として申請者本人の同意について
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出典；厚生労働省全国介護保険担当課長会議資料（平成14年9月）

２－６　一次判定と二次判定の比較

千葉県における一次判定と二次判定の変更割合は、重度変更26.1％、軽度変更6.4％、合計32.5％、全国平均は31.5％（重度変更23.6%、軽度変更7.9%）で、全国第17位の変更割合となっている。
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出典；厚生労働省全国介護保険担当課長会議資料（平成14年9月）

第３章　アンケート調査結果

３－１　介護認定審査会についての調査（自治体）

１．審査件数の増加の実情と審査体制について

○合議体数について

合議体数については、現在の平均8.9（中央値6、最大値30）、開始時の平均6.5（中央値4、最大値21）で、開始時から36.9％の増加となっている。
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○合議体の審査員数

審査員数については、現在の平均4.8人（中央値5、最大値7）、開始時の平均5.3人（中央値5、最大値8）で、開始時から8.8％の減少となっている。また、開始時と現在を比較した場合、「変化なし」が最も多く60.0％であった。
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・開始時と現在を比較した場合（ｎ=20）
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○構成職種

合議体の構成は、メンバーには必ず医師がいて委員長（合議体長）を努めているケースが多い。その他、大きく分けて医療分野、保健分野、介護分野の職種が多くみられる。

医療分野：医師・歯科医師・薬剤師

保健分野：看護師・准看護師･保健師・理学療法士・作業療法士

福祉分野：福祉施設長・ケアマネ・介護職員・介護福祉士・社会福祉士・接骨師・

柔道整復師

○医師の主な標榜科

審査委員が医師である場合、その主な標榜科は「内科」が最も多く68.6％、次いで「外科」8.9％、「整形外科」8.0％であった。
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○医師の選出

医師の選出については、大多数が「地区医師会からの推薦」となっている。

○開催回数

年間の開催回数については、現在の平均174.8回（中央値100、最大値978）、開始時の平均122.2回（中央値86、最大値631）で、開始時から43.1％の増加となっている。
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○開催頻度

1ヶ月あたりの開催頻度については、現在の平均2.1回（中央値2、最大値9）、開始時の平均1.9回（中央値2、最大値6）で、開始時から13.4％の増加となっている。
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○年間総審査件数

年間の総審査件数については、現在の平均5,912.2件（中央値3,597、最大値32,870）、開始時の平均4,235.9件（中央値2,683、最大値34,710）で、開始時から39.6％の増加となっている。
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○1回当たり平均審査件数

1回当たり平均審査件数については、現在の平均33.2件（中央値35、最大値47）、開始時の平均27.2件（中央値26、最大値50）で、開始時から22.2％の増加となっている。
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○1回の審議時間

1回の審議時間については、現在の平均1.0時間（中央値1、最大値2）、開始時の平均1.5時間（中央値2、最大値3）で、開始時から34.6％の減少となっている。
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○開催の時間帯（複数回答あり）

開催の時間帯については、「13時～14時台」が最も多く65.6％、次いで「19時台～」34.4％、「17時～18時台」25.0％であった。また、開始時と現在を比較した場合、「変更なし」83.9％、「変更あり」16.1％であった。
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・開始時と現在を比較した場合（ｎ=31）
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○報酬

委員長の報酬については、現在の平均23,642.1円（中央値24,000、最大値30,000）、開始時の平均22,957.4円（中央値23,900、最大値30,000）、委員については、現在の平均22,590.3円（中央値23,300、最大値28,720）、開始時の平均21,892.2円（中央値20,000、最大値28,720）であった。委員長の報酬が委員よりも高く、それぞれ開始時から約1,000円ほど増加している。

審査員間の報酬の違いについて、「あり」36.7％、「なし」63.3％、また、開始時と現在を比較した場合、「不変」が最も多く64.0％であった。
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・審査員間の報酬の差（N=30）
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・開始時と現在を比較した場合（ｎ=25）
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○負担軽減策について

審査会委員に負担軽減策を講じている場合、主な意見は「1回の審査件数に上限を設ける」であった。また、「講じていない・特になし」との回答が10市町村あった。

２．申請から認定までの日数

申請から認定までの日数については、最小日数は平均16.5日（中央値17、最大値35）、最大日数は平均101.日（中央値93、最大値195）、平均日数は平均36.6日（中央値36、最大値70）であった。

また、認定が遅れる主な理由は、「主治医意見書の遅延」との回答が36市町村（76.6％）、「認定調査の遅れ」が17市町村（36.2％）で、主治医意見書の遅延は、対象者都合・医師都合の両方の要因があり、認定調査の遅れは、対象者の状態が安定しない等、対象者都合が多い。
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３．平成22年2月の末期がん患者への認定調査及び審査状況におけるその後の改善状況について

その後の改善状況について主な意見は、「出来る限り早く対応している」であった。

４．介護度の主治医への通知

介護度の決定後、その結果を主治医に通知しているかについて、「要望のあった先生にのみ通知」が最も多く71.1％、次いで「通知はしていない」24.4％であった。
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５．主治医意見書について

○標榜科ごとの作成件数（１年間）

標榜科ごとの作成件数については、「内科」が最も多く15,026件（58.6％）、次いで「整形外科」3,254件（12.7％）、「外科」2,002件（7.8％）であった。
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○主病名別の作成件数（1年間）

主病名別の作成件数については、「脳血管障害及び脳外科疾患」が最も多く3,976件（23.8％）、次いで「認知症・精神疾患」3,596件（21.5％）、「整形外科的疾患」（14.4％）であった。
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○主治医意見書を理由とする最終判定変更案件について

全変更案件のうち、主治医意見書を理由とする最終判定変更案件は、「20％以下」が最も多く50.0％、次いで「21～40％」33.3％であった。

[image: image36.emf]N構成比

市町村数36100.0%

20％以下1850.0%

21～40％1233.3%

41～60％411.1%

61～80％25.6%

80％以上00.0%

61～

80％

5.6%

41～

60％

11.1%

21～

40％

33.3%

20％

以下

50.0%


○主治医意見書への要望

主治医意見書への要望についての主な意見としては、「文字が読みにくい」、「専門用語が判らない」、「記入漏れが多い」等であった。

○特に提出の遅れる医師の共通点

意見書の提出が遅れる医師の共通点についての主な意見としては、「開業医よりも規模の大きい病院の勤務医の提出が遅れる」、「多忙」等であった。

○市町村担当者から地域の医師会員に主治医意見書についての説明や要望をする機会

機会の設置について、「設けられている」32.6％、「設けられていない」67.4％であった。
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６．審査会委員研修について

○県開催の新任・現任研修について

過去に委員であった人も受講対象者とするべきかどうかについて、「そうすべき」37.2％、「そうすべきとは思わない」30.2％、「どちらともいえない」25.6％であった。
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○市町村独自の研修

市町村独自の研修については、「必要」35.3％、「必要なし」64.7％であった。また、研修の開催については、「開催の予定はない」が最も多く68.4％であった。
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７．審査会間の審査判定の平準化の取り組みについて

○平準化すべき事項や地域格差に関する意見

資料編を参照。

○訪問調査員による実際の調査や記載に対する平準化への取り組み

資料編を参照。

○審査会委員同士や合議体同士の検討会や審査会総会の開催について

「２年に１回開催している」、「年に１回開催している」との意見が多かった。また、「開催していない」との回答が12市町村あった。

○審査会ごとの審査判定のばらつきを最小限にするための取り組み

「委員の編成を考慮」、「事例を用いた研修」、「資料（情報）の共有」との意見が多かった。また、「特に行っていない」との回答が11市町村あった。

○判定困難事例検討や事例を用いての模擬審査等の研修は必要と思われますか

「必要と思う・有用である」との回答が26市町村、「必要とは思わない」が5市町村、「今後開催を検討中」が1市町村、「要望がある場合には検討」が1市町村であった。

８．訪問調査及び記載方法が変更されたことによる審査判定への影響について

「軽めに出る又は影響があった」との回答が19市町村、「特になし又は適正」が17市町村であった。

９．要介護認定・ケアプラン作成以外の主治医意見書の使われ方について（複数回答）

主治医意見書の使われ方について、「医療費控除確認書発行のため」が最も多く93.2％、次いで「障害者控除認定書発行のため」75.0％であった。
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１０．審査会運営･要介護認定について

資料編を参照。

３－２　介護認定審査会委員（医師）への調査

○介護認定審査会委員（医師）調査の回答者属性

【市町村】

最も多かったのは「千葉市」で18.4％、次いで「船橋市」9.5％、「松戸市」6.3％、「長生郡市広域」6.0％であった。
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【標榜科目（複数回答）】

最も多かったのは「内科」で60.3％、次いで「外科」10.9％、「整形外科」8.6％、「精神科」4.9％であった。
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【年齢】

最も多かったのは「50歳代」で41.7％、次いで「60歳代」23.3％であった。
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【性別】

性別については、「男性」87.4％、「女性」10.6％であった。
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１．審査会出席への時間的精神的負担について

○１回あたりの平均審査件数

１回あたりの平均審査件数については、平均34.8件（中央値35、最大値55）であった。
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○１回の審議時間

１回の審議時間については、平均1.1時間（中央値1、最大値5.0）であった。
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○予習時間

予習時間については、「2～3時間」が最も多く27.6％、次いで「3～4時間」25.0％であった。
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○１件あたりの予習所要時間

１件あたりの予習所要時間については、平均7.3分（中央値5、最大値60）であった。

[image: image46.emf]n337

平　均7.3

標準偏差5.8

中央値5

最　小0

最　大60

全　体348100.0%

5分未満8524.4%

5～10分未満16346.8%

10～20分未満7421.3%

20分以上154.3%

不明113.2%

～4分

24.4%

不明

3.2%

20分～

4.3%

5～9分

46.8%

10～19分

21.3%


○１合議体の妥当と思われる審査会開催回数／月

妥当と思われる開催回数については、「1～2回」が最も多く44.3％、次いで「0～1回」26.1％であった。
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○適当と思われる１回の審査件数

適当と思われる１回の審査件数については、「21～30件」が最も多く48.3％、次いで「31～40件」37.6％であった。
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○適当と思われる１回の審議時間

適当と思われる１回の審議時間については、「１時間以内」が最も多く62.9％、次いで「２時間以内」34.8％であった。
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○開催の時間帯について

開催の時間帯については、「現行のままでよい」88.8％、「時間帯の変更を希望」10.1％であった。希望変更の内訳では、「午後7時台以降」という意見が多くなっている。
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○審査会委員を引き受けた主な理由

審査委員を引き受けた主な理由としては、「医師会からの依頼・推薦」、「医師会員の義務」、「介護保険制度への関心」、「地域医療への協力・貢献」等の意見が多くなっている。

○委員報酬

委員報酬については、「どちらとも言えない」が最も多く50.9％、次いで「満足」36.8％であった。
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○委員報酬に関する意見･要望

「満足」と回答した理由については、「適正である・現状でよい」、「高すぎる・もっと減らすべき」との意見が多く、「不満」と回答した理由については、「予習にかかる時間に見合わない」との意見が多かった。

○審査員を務めていてよかったと感じた経験

よかったと感じた経験については、「ある」が最も多く57.2％、次いで「どちらとも言えない」26.4％であった。

また、「ある」と回答した理由については、「介護保険制度について理解が深まった」、「主治医意見書の書き方がわかった」、「介護の現状がわかった」等の意見が多かった。
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○審査会出席への時間的及び精神的負担

時間的及び精神的負担については、「ふつう」が最も多く59.8％、次いで「重い」34.2％であった。

また、「重い」と回答した理由については、「予習にかかる時間が負担」、「日常診療があり、時間的に負担」、「責任が重い」等の意見が多かった。
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○今後も継続して審査員を引き受けても良いか

審査員の継続については、「良い」が最も多く42.0％、次いで「どちらとも言えない」37.4％であった。
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○事務局への事前報告による審査の効率化

事務局への事前報告による審査の効率化については、「そう思う」27.3％、「そうは思わない」68.4％であった。

また、「そうは思わない」と回答した理由については、「負担が増える」等の意見が多かった。
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○審査会委員の負担軽減と審査会の円滑な進行に関する意見

資料編を参照。

２．審査会委員研修について

○県開催の新任・現任研修について

過去に委員であった人も受講対象者とするべきかどうかについては、「そうすべき」22.1％、「そうすべきとは思わない」25.6％、「どちらとも言えない」42.2％であった。

また、「そうすべきとは思わない」と回答した理由については、「改正点の説明資料で十分」、「どちらとも言えない」については、「希望者のみ受講する」、「大きな改正があった時は必要」等の意見が多かった。
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○市町村独自の研修について

市町村独自の研修については、「必要」31.0％、「必要なし」57.5％であった。

また、「必要」と回答した理由については、「県の研修は出席しにくいので市町村（地元）で開催して欲しい」、「市町村の実情に沿った研修が必要」、「必要なし」については、「県の研修で十分」、「資料で十分」、「市町村独自の研修だと内容にばらつきが出る」、「時間的負担が多くなる」等の意見が多かった。
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３．審査会間の審査判定の平準化の取り組みについて

○審査会委員同士や合議体同士の検討会について

審査会委員同士や合議体同士の検討会については、「必要」42.2％、「必要なし」44.5％であった。また、検討会の開催については、「すでに開催している」14.4％、「今後開催を予定」2.9％、「開催の予定はない」17.2％であった。
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○審査会ごとの審査判定のばらつきを最小限にするための取り組みについて

資料編を参照。

○判定困難事例検討や事例を用いての模擬審査等の研修について

資料編を参照。

４．訪問調査及び記載方法が変更されたことによる審査判定への影響について

変更による審査判定への影響については、「影響はなかった」28.7％、「影響はあった」36.8％、「どちらとも言えない」31.0％であった。

また、「影響はあった」と回答した理由については、「軽度に判定される傾向がある」、「調査員によるばらつきが大きい」等の意見が多かった。
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５．主治医意見書を理由とする最終判定変更案件

全変更案件のうち、主治医意見書を理由とする最終判定変更案件は、「20％以下」が最も多く55.5％、次いで「21～40％」29.9％であった。
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６．がん末期の事例では介護度の判定をより重度にすることを心がけているか

より重度にすることを心がけているかについては、「はい」74.7％、「いいえ」6.0％、「どちらとも言えない」16.1％であった。
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７．主治医意見書・要介護認定・介護認定審査会についての要望・意見

資料編を参照。

第４章　まとめ

介護保険を利用するには、要介護認定（要支援認定を含む）が欠かせない。この要介護認定を決定する場が保険者である各市町村に設置されている介護認定審査会である。市町村の認定調査員による訪問調査及び主治医意見書の一部の項目に基づくコンピュータ判定（一次判定）結果と調査員の特記事項及び主治医意見書等を用いて最終的な審査判定（二次判定）が、保健・医療・福祉の専門家により構成される介護認定審査会により行われる。要介護認定は介護サービスの給付額に結びつくことから、その基準については全国一律に客観的に定められているとされているものの、審査件数の増加、主治医意見書提出遅延、審査会委員研修のあり方、審査会ごとの判定のばらつき、認定審査会委員医師の確保の難しさ、末期がん患者の審査判定上の問題など様々な課題がある。

本調査は、保険者である市町村への調査と審査会委員である医師に対する調査の2種類の調査により、今後の介護認定審査会運営改善と要介護認定への医師の関与のあり方を考えるともに介護保険に関する医師会活動推進に資することを目的に実施し、その調査結果から問題・課題を整理した。

４－１　自治体への調査結果

１．調査票を配布した介護認定審査会運営自治体54ヵ所のうち、回答があった自治体は47ヵ所であった（回収率87.0％）。

２．年間総審査件数の増加（現在の平均5,912.2件で、開始時から39.6％の増加）に伴い、合議体数については、現在平均8.9で、開始時から36.9％の増加となっている一方、一合議体の審査員数については、現在の平均4.8人で、開始時から8.8％の減少となっており、合議体数増加により審査会委員に負担軽減策を講じているものの一合議体の審査員数については減らさざるを得ない現状がみてとれる。合議体数を増加しても、1回当たり平均審査件数については、現在の平均33.2件と、開始時から22.2％の増加となっており、また、1ヶ月あたりの開催頻度については、現在の平均2.1回で、開始時から13.4％の増加となっており、今後さらなる負担軽減策が必要と考えられた。夷隅郡市広域市町村圏事務組合から、認定有効期間にローカルルールを導入し、最長24ヶ月まで拡大し、審査会の回数を減らすことにより審査会委員の負担の軽減に努めているとの回答があった。

３．合議体の構成メンバーには必ず医師がいて委員長（合議体長）を努めているケースが多かった。医師の選出については、大多数が「地区医師会からの推薦」となっており、その主な標榜科は「内科」が最も多く68.6％、次いで「外科」8.9％、「整形外科」8.0％であった。

４．1回の審議時間については、現在の平均1.0時間、開始時の平均1.5時間で、開始時から34.6％の減少となっており、開催の時間帯については、「13時～14時台」が最も多く65.6％、次いで「19時台～」34.4％、「17時～18時台」25.0％であった。また、開始時と現在を比較した場合、「変更なし」83.9％、「変更あり」16.1％であった。

５．委員長の報酬については、現在の平均23,642.1円、開始時の平均22,957.4円、委員については、現在の平均22,590.3円、開始時の平均21,892.2円であった。委員長の報酬が委員よりも高く、それぞれ開始時から約1,000円ほど増加している。

　但し、審査員間の報酬の違いについて、「あり」36.7％、「なし」63.3％、また、開始時と現在を比較した場合、「不変」が最も多く64.0％であった。

６．申請から認定までの日数については、最小日数は平均16.5日、最大日数は平均101.日、平均日数は平均36.6日であった。また、認定が遅れる主な理由は、「主治医意見書の遅延」との回答が36市町村（76.6％）、「認定調査の遅れ」が17市町村（36.2％）で、主治医意見書の遅延は、対象者都合・医師都合の両方の要因があり、認定調査の遅れは、対象者の状態が安定しない等、対象者都合が多い。

７．千葉県医師会では、平成21年2月24日付け県内各市町村長に対し「がん末期の患者さんの介護保険利用についての要望」を発出し、平成22年2月5日付け各県内市町村介護保険担当者に対し、がん末期の患者の認定調査についての調査を行った（参考：http://www.chiba.med.or.jp/personnel/nursing/survey/index.html　）が、その後の認定調査及び審査状況における改善状況について主な意見は、「出来る限り早く対応している」であった。

８．介護度の決定後、その結果を主治医に通知しているかについて、「要望のあった先生にのみ通知」が最も多く71.1％、次いで「通知はしていない」24.4％であった。鴨川市から、個人情報保護条例により、審査判定に係る資料の開示は被保険者と、契約を締結している介護支援事業所としているとの回答があった。

９．主治医意見書について、標榜科ごとの作成件数については、「内科」が最も多く58.6％、次いで「整形外科」12.7％、「外科」7.8％であった。又、主病名別の作成件数については、「脳血管障害及び脳外科疾患」が最も多く23.8％、次いで「認知症・精神疾患」21.5％、「整形外科的疾患」14.4％であった。

10．主治医意見書を理由とする最終判定変更案件は、全変更案件のうち、「20％以下」が最も多く50.0％、次いで「21～40％」33.3％であった。

11．主治医意見書への要望についての主な意見としては、「文字が読みにくい」、「専門用語が判らない」、「記入漏れが多い」等であった。

12．意見書の提出が遅れる医師の共通点についての主な意見としては、「開業医よりも規模の大きい病院の勤務医の提出が遅れる」、「多忙」等であった。

13．市町村担当者から地域の医師会員に主治医意見書についての説明や要望をする機会の設置について、「設けられている」32.6％、「設けられていない」67.4％であった。「県の医師会で、主治医記載書を記載する上での記載方法や説明文書等を作成して頂けると助かります。医師によっては、障害高齢者日常生活自立度・認知症高齢者日常生活自立度の判断が明らかに間違っていると思われる意見書もあるので。」、「市内の医師会の研修時に機会が設けられてはいるが、意見書を記入する医師が全員出席するわけではないため、上部団体でも記入マニュアルの配布や研修の実施等を行っていただきたい。」、「主治医意見書は地域の医師のみではないため、できれば医師会全体で取り組んでいただければと思います。」等の意見があった。

14．県開催の新任・現任研修については、過去に委員であった人も受講対象者とするべきかどうかについて、「そうすべき」37.2％、「そうすべきとは思わない」30.2％、「どちらともいえない」25.6％であった。

15．市町村独自の研修については、「必要」35.3％、「必要なし」64.7％であった。また、研修の開催については、「開催の予定はない」が最も多く68.4％であった。

16．審査会間の審査判定の平準化の取り組みについて、平準化すべき事項や地域格差に関する意見として、「経管栄養(鼻腔・胃ろう）を導入し、日常生活が全介助の方は、一次判定では要介護４の基準時間までしかならない。審査会で要介護４のままか要介護５にするかは、判断が分かれる所なので、その点は平準化すべきと思う。」、「介護者のいない独居の方は、日常生活において無理してでも自力で行っている部分があり、施設入所されている方と比べると、必要な介護を受けられていないケースが多く、一次判定の段階で差が出てしまっているように感じます。」、「平準化するためには、テキストに具体的な例示を記載することが不可欠だと思います。」、「審査判定のばらつきを小さくするために、二次判定における変更の唯一の基準である「介護の手間」の理解について平準化が必要である。」等の記載があった。

17．訪問調査員による実際の調査や記載に対する平準化への取り組みについては、ほぼすべての自治体で、国提供のｅラーニング（認定調査員学習プログラム）の受講、県主催の現任研修、定期的又は必要に応じ研修会を開催していた。

18．審査会委員同士や合議体同士の検討会や審査会総会の開催については、「２年に１回開催している」、「年に１回開催している」との意見が多かった。また、「開催していない」との回答が12市町村あった。

19．審査会ごとの審査判定のばらつきを最小限にするための取り組みについては、「委員の編成を考慮」、「事例を用いた研修」、「資料（情報）の共有」との意見が多かった。また、「特に行っていない」との回答が11市町村あった。

20．判定困難事例検討や事例を用いての模擬審査等の研修については、「必要と思う・有用である」との回答が26市町村、「必要とは思わない」が5市町村、「今後開催を検討中」が1市町村、「要望がある場合には検討」が1市町村であった。山武郡市広域行政組合からは、「必要だと思います。しかし、委員の方の時間の確保が困難だと思われるので、研修ではなく資料を配布するなどといった別の形で行ったほうが良いかと思います。」との回答、鴨川市からは、「必要と思います。県等での説明だけでは、実際の現場で見られる様々な状態にそぐわないこともあります。」との回答が寄せられた。

21．訪問調査及び記載方法が変更されたことによる審査判定への影響については、「軽めに出る又は影響があった」との回答が19市町村、「特になし又は適正」が17市町村であった。茂原市からは、「以前の一次判定ソフトでは要介護５だった完全寝たきりの人が、現在の一次判定ソフトでは要介護４となってしまうケースがあり、審査会で要介護５に変更する理由を選び出すのに困ることがあります。」との回答があった一方、南房総市からは、「旧方式で表せなかった介護状態が汲み取られ、改善を感じる。」との回答があった。

22．要介護認定・ケアプラン作成以外の主治医意見書の使われ方については、「医療費控除確認書発行のため」が最も多く93.2％、次いで「障害者控除認定書発行のため」75.0％であった。その他として、「自己情報の開示対象資料として（施設入所の審査資料や、契約･遺言の法的有効性を主張する資料として利用されることが多いようです）。※利用目的は制限されておりません。」との回答があった。

23．審査会運営･要介護認定について「認定にかけるコストは大きく、今後も介護保険の利用者は増加していくと考えられるため、よりシンプルな認定制度が望ましいと思います。」、「有効期間を出来るだけ延長することにより、経費削減に繋がる。寝たきりで意思疎通が出来ない方の期間の延長を検討してほしい（たとえば５年間とか)。」、「全てを審査会にかけなくても、一次判定を結果としてよいのでは・・・と思う。」等の負担軽減案が目立った。

４－２　介護認定審査会委員（医師）への調査結果

１．介護認定審査会運営自治体54ヵ所のうち、認定審査医師からの回答数は353票であった。回答者が最も多かったのは「千葉市」で18.4％、次いで「船橋市」9.5％、「松戸市」6.3％、「長生郡市広域」6.0％であった。標榜科目で最も多かったのは「内科」で60.3％、次いで「外科」10.9％、「整形外科」8.6％、「精神科」4.9％であった。年齢は、最も多かったのは「50歳代」で41.7％、次いで「60歳代」23.3％であった。性別については、「男性」87.4％、「女性」10.6％であった。

２．１回あたりの平均審査件数については、平均34.8件（中央値35、最大値55）であった。１回の審議時間については、平均1.1時間（中央値1、最大値5.0）であった。予習時間については、「2～3時間」が最も多く27.6％、次いで「3～4時間」25.0％であった。１件あたりの予習所要時間については、平均7.3分であった。１合議体の妥当と思われる審査会開催回数／月については、「1～2回」が最も多く44.3％、次いで「0～1回」26.1％であった。適当と思われる１回の審査件数については、「21～30件」が最も多く48.3％、次いで「31～40件」37.6％であった。適当と思われる１回の審議時間については、「１時間以内」が最も多く62.9％、次いで「２時間以内」34.8％であった。開催の時間帯については、「現行のままでよい」88.8％、「時間帯の変更を希望」10.1％であった。希望変更の内訳では、「午後7時台以降」という意見が多くなっている。

３．審査委員を引き受けた主な理由としては、「医師会からの依頼・推薦」、「医師会員の義務」、「介護保険制度への関心」、「地域医療への協力・貢献」等の意見が多くなっている。委員報酬については、「どちらとも言えない」が最も多く50.9％、次いで「満足」36.8％であり、「満足」と回答した理由については、「適正である・現状でよい」、「高すぎる・もっと減らすべき」との意見が多く、「不満」と回答した理由については、「予習にかかる時間に見合わない」との意見が多かった。

４．審査員を務めていてよかったと感じた経験については、「ある」が最も多く57.2％、次いで「どちらとも言えない」26.4％であり、「ある」と回答した理由については、「介護保険制度について理解が深まった」、「主治医意見書の書き方がわかった」、「介護の現状がわかった」等の意見が多かった。審査会出席への時間的及び精神的負担については、「ふつう」が最も多く59.8％、次いで「重い」34.2％であり、「重い」と回答した理由については、「予習にかかる時間が負担」、「日常診療があり、時間的に負担」、「責任が重い」等の意見が多かった。審査員継続の可否については、「良い」が最も多く42.0％、次いで「どちらとも言えない」37.4％であった。

５．事務局への事前報告による審査の効率化については、「そう思う」27.3％、「そうは思わない」68.4％であった。審査会委員の負担軽減と審査会の円滑な進行に関する意見として、「介護度変更の理由としてあげることができる項目とできない項目の区別を、各委員が認識しなければなりませんが、このあたりが曖昧なので、専門家による解説などを配布していただくとありがたい」、「合議体数を増やすとともに１回あたりの件数を減らすべき、審査案件の当日配布は避け資料送付日を早めて欲しい」、「主治医意見書の充実が必要で大病院等では医療クラークに手伝って書いてもらうべき、不適切な主治医意見書を記載した医師に対しての指導を厳しくすべき、医師会の会合で、それとなく注意したいので、行政は医師名を教えて欲しい」、「調査員の実務能力の向上」、「二次判定簡素化(認定そのものの簡素化)」、「調査書、主治医意見書とも読める字で書いて欲しい、全てワープロにして欲しい」、「審査を円滑に進めるために、これまで審査判定時介護度変更理由として採用された文言を収集して目録化し、これを意見書や特記事項記載者に周知し、必ず各案件ごとにその核心的状態を表す文言としてこの目録の中から一つ選択･記載させるようにしてもらえれば幸甚です。」等の記載があった。

６．県開催の新任・現任研修については、過去に委員であった人も受講対象者とするべきかどうかについては、「そうすべき」22.1％、「そうすべきとは思わない」25.6％、「どちらとも言えない」42.2％であり、「そうすべきとは思わない」と回答した理由については、「改正点の説明資料で十分」、「どちらとも言えない」については、「希望者のみ受講する」、「大きな改正があった時は必要」等の意見が多かった。

７．市町村独自の研修については、「必要」31.0％、「必要なし」57.5％であった。また、「必要」と回答した理由については、「県の研修は出席しにくいので市町村（地元）で開催して欲しい」、「市町村の実情に沿った研修が必要」、「必要なし」については、「県の研修で十分」、「資料で十分」、「市町村独自の研修だと内容にばらつきが出る」、「時間的負担が多くなる」等の意見が多かった。

８．審査会委員同士や合議体同士の検討会については、「必要」42.2％、「必要なし」44.5％であった。また、検討会の開催については、「すでに開催している」14.4％、「今後開催を予定」2.9％、「開催の予定はない」17.2％であった。

９．審査会ごとの審査判定のばらつきを最小限にするための取り組みについては、「審査員の入れ替え等にて対応」や「なにをもって「ばらつき」とするのか、難しい問題であると思う。人為的操作を嫌がるのなら審査会をやめて一次判定のみにすればよい。しかしそれでは血の通った判断とならないと思うので、私としては審査会での二次判定は必要と考える。基準は示されているわけなので、あとは個々の審査会で判断すればよいことと思う。委員の考え方、資料をどう解釈するかで甘くなったり辛くなったりするのは当然である。」等の意見があった。

10．判定困難事例検討や事例を用いての模擬審査等の研修については、「必要だと思うが時間が取れない。研修ではなく事例集等の文書で各委員に配布すべき。」、「困難例は認定期間を短くする等の一定のルールは欲しい。」、「判定困難例の多くは主治医意見書の不備によるもの。主治医意見書作成の指導をきちんとして欲しい。」等の意見があった。

11．訪問調査及び記載方法が変更されたことによる審査判定への影響については、「影響はなかった」28.7％、「影響はあった」36.8％、「どちらとも言えない」31.0％であり、「影響はあった」と回答した理由については、「軽度に判定される傾向がある」、「調査員によるばらつきが大きい」等の意見が多かった。

12．全変更案件のうち、主治医意見書を理由とする最終判定変更案件は、「20％以下」が最も多く55.5％、次いで「21～40％」29.9％であった。

13．がん末期の事例では介護度の判定をより重度にすることを心がけているかについては、「はい」74.7％、「いいえ」6.0％、「どちらとも言えない」16.1％であった。「がん末期の病名で２回目以降の審査を受ける人もいる」との指摘があった他、「意見書で末期かどうか状態が分からないことがあります。末期になる場合は意見書の書き方を統一したほうがよいかもしれません。」、「がん末期の記載が無いために判定に困ることもある。もし今後がん末期を重要視するなら、主治医意見書の診断名にがん末期と記載するように指導すべき。」、「ターミナルケアの判断が主治医意見書から判断できない症例有り。具体的にターミナルケアを判断できる文言が必要と考えます。」等の意見があった。

14．主治医意見書・要介護認定・介護認定審査会についての要望・意見については、「主治医意見書の記載不備が多く要介護認定に活用出来ていない。著しく情報の欠落した主治医意見書を書く医師に対して個別指導を行える法的整備があれば良いと思う。意見書を書く場合の参考にできるような、患者及び家族への質問票を申請時の義務にしていただけると助かる。ＨＤＳ-Ｒの記載必要。多くの医師に介護認定全般に対する関心を持ってもらうために審査会委員を経験させるべき。」等の意見があった。審査の負担軽減策として「要介護５と認定された場合は、一律36ヶ月以上とする。ケースによっては終身とすれば調査・審査とも経費も時間も節約できると思う。」、「変更申請でより重度となり回復の難しい例に関しては認定期間を24ヶ月にしていただきたい。」、さらに「すでに制度が安定してきており、意見書、認定法の簡略化が必要ではないか。コストも考慮した認定方法の検討が必要。」等の意見があった。「今回の改悪によりコンピュータ判定重視が強まり、一次判定を変えるハードルが高くなった。どこの合議体でも変更率が低下し、審査のしがいがない。」との意見がある一方、「コンピュータの一次判定に任せ、区分変更申請時のみ主治医意見書作成や審査会開催をすればよい。」との意見もあった。「要支援２と要介護１の判断に毎回悩む。要介護１と要支援２は介護に要する手間は同じであるという虚構・屁理屈は続けないでシンプルにしてほしい。」という意見があった。又、「審査会の開始時間を考えて欲しい。個人経営の診療所は時間制限があるので患者の評判も落ちる。急いで駆けつけると事故の原因にもなりかねない。」、「開催場所をもっと近くして欲しい。」等の意見もあった。審査結果の開示について「主治医意見書を作成する立場だが、判定結果の通知希望をしても認知症等で本人の同意が得られないと通知されない。在宅診療を行っている主治医としては診療に必要な情報であり、通知していただきたい。医師には守秘義務があるのだから必要な情報は提供すべき。訪問看護指示書にも介護度を記入することになっているのだが。」との意見があった。

４－３　自治体と医師による意見の比較

○審査会委員の負担軽減と審査会の円滑な進行に関する意見

	自治体（市町村）
	審査委員（医師）

	・「事前審査方式」を実施し、判定が一致した事案は審査会当日の審議を割愛することとした。

・1回の審査会にかける審査件数の増加に伴い、合議体を増やした。

・1回の審査件数に上限を設ける（50件)

・事前に審査会資料を作成する際に、調査票と特記事項にずれがないかどうか確認し、審査会において一次判定を修正する件数を減らすように努めている。

・審査会資料を事前に配布し当日の審議時間の短縮を図っている。

・審査会をＡパターン・Ｂパターンに区分している。Ｂでは、新規･更新・区分変更申請と全ての申請を対象にしており、事前の読み込みを要する審査会、上限は35件。Ａパターンでは主に更新申請で前回と今回の一次判定が変わらないケースを対象とする審査会、上限は概ね55件程度。

・審査件数の偏りをなくすよう努めている。

・認定有効期間を長く設定し、審査件数の軽減を図った。

・審査会委員の定数を70人から100人に改正し、薬剤師、保健関係、福祉関係の委員の審査会への出席を毎週１回から隔週１回の出席とした。（医師、歯科医師は隔週１回で変化なし)

・見やすい資料への改善等


	・調査書、主治医意見書ともきれいな読める字で書く

・一回の審査件数を減らして、審査会・合議体の数を増やす

・予習をして審査会では必要なポイントのみを話し合っていくようにする

・一次判定、特に記載漏れやあやまちについては事務局で予めチェックしてほしい。

・主治医意見書の充実、調査員の実務能力の向上

・明らかに議論不要な症例を簡略化する

・委員の人数の削減が必要

・委員は数年で交代する等の期限を設けて欲しい。

・医師以外の職種も合議体長に積極的にとりあげる。

・調査員と主治医の判定が著しく異なる時等、事務局が事前にチェックしておくと、委員会がスムーズに進行する。

・審査員の居住地(勤務地)と審査会場の位置関係を考慮する。

・①新規申請とその後を別の項目用紙にしたらどうか。②サービス利用の成果を評価し、変化が無いものと区別したらどうか。③大病院では医療クラークに手伝ってもらい退院サマリーを書いてもらうことも出来ると思う。

・訪問調査とコンピュータの精度がかなり良くなっている。主治医意見書は必要ない。再審査請求が出た場合のみ、主治医意見書を出してもらうだけで審査会の回数を減らすことが出来、時間と経費の節約になる。

・介護サービスを使用していない要介護の人はサービスを使用しないならば、次回は申請しないで欲しいと思う。

・介護度変更の理由としてあげることができる項目とできない項目の区別を、各委員が認識しなければなりませんが、このあたりが曖昧なので、時々審査会ニュースetcで専門家による解説などを配布していただくとありがたいです。

・開催時間について、一つの時間帯に限定せず、日中に審査を行う合議体、夜間に審査を行う合議体の両方を設定し、都合の良い時間帯の合議体に所属するようにしていただきたい。

・警告コードが出ているものは、あらかじめ事務局で調べておいて欲しい。

・コンピュータの一次判定の精度を高めること。

・医師は必要ない

・二次判定簡素化（認定そのものの簡素化）

・不適切な主治医意見書を記載した医師に対して、不適切であることを伝え、今後改善するようにしてもらう手段を考えて欲しい。

・船橋では司会の進行表の例を提示してくれているので予定しやすいと思う。


○審査会委員研修について

・県開催の新任・現任研修は制度改正が多いので過去に委員であった人も受講すべき

（そうすべき）

	自治体（市町村）
	審査委員（医師）

	・委員には毎年現任者研修に参加してもらっていますので現任者研修の内容の充実をお願いします。

・該当者とすべきとは思うが、資料を読めばわかる程度の内容であると、時間を割いて遠方まで出向くことが負担となっている。(委員より、そういった意見が多い)

・県主催の現任研修は委員全員出席するようお願いしています。当日欠席の場合は、次回の審査会日に資料配布し、出席した委員長(委員)より説明している。

・ここ数年で制度改正が多いので、今後も大きな変更があるなら「そうすべき」と思うが、県開催の研修会は質問を受け付けないので、疑問が解決されない場合も多い。

・新任･現任なども含め研修会の内容の充実が必要と思われ、事例検討や模擬審査なども必要ではないかと思います。
	・研修該当者でなくても介護保険への認識を深めるため、希望者には受講させて欲しい。無報酬で可。

・県と市で連携して必要最低限ですれば時間的負担も少なく、必要なことだと思います。

・県の研修は会場が遠い。時間ももっと遅い時間帯にしてくれないと間に合わない。会場をもっと増やして欲しい。

・新任研修の時間は短すぎで実際の審査の場面で即座に対応できない。新任と現任の研修は別に行ってください。

・そうすべきと思いますが、多忙な開業医を都合も聞かずに集める今の出席のとり方には反対です。

・これを義務化すると委員になってくれる人が減る可能性もある。

・単なる法律上の変更点を伝えるだけでないもの、前回の法律と今回の法律で介護度等が変わる具体的な症例の提示。

・必要なときに県が統一した意見(変更点等)を周知することが望ましい。

・ビデオでのチュートリアルでパソコンにダウンロードできるようにしてもらえればありがたい

・よく制度改正があるので研修とまでは行かないまでも、その都度よく分かる教材を渡すなりした方が良いと考えます。


（そうすべきとは思わない）

	自治体（市町村）
	審査委員（医師）

	・過去において委員であった人も、オブザーバーとして受講することは可能なので、あえて受講対象者とする必要は無いと思います。

・研修会場の受け入れ人数が限られているため現任者を優先したい。

・審査会委員(医師)の推薦は地区の医師会に依頼していますが、退任後に再任用を要望されるケースはほとんどないようです。

・新任、現任者のみで良い。
	・忙しくて時間が無い。

・改正点をしっかり読めば研修は必要なし

・改正の要点をきちんと知らせればよい。

・過去に委員であった人まで研修の受講対象者とすると委員を引き受ける人がいなくなる

・県開催よりは市町村開催のほうが良いと思う

・研修会の内容が盛りだくさんな反面、時間も短く、正直受講してもその内容の理解はほとんど出来なかった。

・研修自体分かりにくい

・研修内容は一般的で具体例が見られないので、あまり審査会の役に立っていないように思われる。

・現状でほとんど理解できている

・時間と経費の無駄

・市町村独自の研修だけでよい

・種々の研修会が多すぎる

・資料としての意見書の質にばらつきが多いので研修会で医師全員へ具体的記入の指導をしてほしい。

・ボランティアで審査委員をしているのに研修を強要されるのは心外だ。


（どちらともいえない）

	自治体（市町村）
	審査委員（医師）

	・希望者には受講機会があればいいと思います。

・研修を受講対象者とするべきと思うが、それに伴い審査会委員に対して負担が増加するため。

・今後審査会委員に復帰する可能性のある方には必要と思われます。

・新任研修はそのとおりである。現任研修は実施地域が少なく、研修地域が遠いため参加が極めて難しいと考えられます。

・特に制度改正時にはご参加をお願いしておりますが、審査判定方法の再確認や市独自の審査判定にならないように他市町村との平準化を目的としてご参加を頂きたいと考えております。
	・委員を今後受けるなら出席すべき

・市町村で伝達して欲しい

・市町村の方が近くで開催され利用しやすい。

・会場、時間等の選択が出来れば、楽に出席ができると考えます

・改正時に研修を受ければ良い。

・希望者のみ受講

・研修会でなくとも変更点などをきちんと知らせるシステムを作る

・研修が有意義なら賛成。形式的なら無意味

・研修場所が遠い

・文章で良いと思います

・再任のケースが無いので、新任･現任研修のみで良い

・小改正では不要、大きな改正では必要

・やむを得ず研修に参加できない場合、資料の配布のみでなく研修のポイントをわかりやすく伝達して欲しい。また質問や疑問についてもＱ＆Ａでお知らせいただきたい。

・審査会当日に話し合っているので、特に「すべき」とは思わない

・新任研修の回数を1年に2～3回にして１人でも多く研修できるようにしてほしい。交代人数が足りない。

・制度改正が多いために生じる問題なので、なぜ制度改正が多いのかの検討の方が重要と考えます。

・必要性はあるが、その場での質問に答えず、一方通行の研修なので単なる「説明会」になっている。

・変更点のみ伝達する研修はあってもよいかもしれないが、文書通知、確認したことのチェック用紙回収で伝達講習済みとしても良かろう。

・要介護度に応じてどれだけのサービスが受けられるのか、自己負担の額はなど一目でわかるような表をコンパクトにまとめてもらうと有り難い。


・市町村独自の研修について

（必要である）

	自治体（市町村）
	審査委員（医師）

	＜既に開催している＞

・委員が入れ替わるときに、簡単な模擬事例を用いた研修を行っています。

・新規の委員には実施している

・制度改正時など審査判定方法の確認や他市町村との平準化が必要な場合に開催することとしています。

・月に1回程度、市内部で研修の機会を持ち、平準化の向けての話し合いや、調査方法の検討を行っている。

・必要だと思います。委員全員を一同に介しては困難なため、各合議体で審査会終了後に行う。

＜開催の予定はない＞

・研修会の必要性は感じるが、審査会委員は全員仕事を持っており、それを考えると研修を行うことに遠慮があることと予算的にも厳しい。

・必要と考えているが審査員の予定がなかなかあわないと思う。現任者研修だと声をかけやすいので現任者研修で対応いていく、その分現任者研修の内容を充実してほしいと希望します（事例検討、模擬審査会等）。
	・１～２年に１回位はやったほうがいい

・4市の認定の平準化

・一般医師の研修は必要

・改正ポイント等の研修は必要

・制度改正時と審査委員交代時に

・各自治体の事情がそれぞれ異なるので独自の研修があったほうが良い。

・県開催の研修に参加できない場合もあるので、研修開催回数が多ければ出席しやすい。

・県開催の研修は出席しにくいので、市の研修があればそのほうが良い。

・県開催は中止して市開催に下方が実情に沿うと考えます

・県と合同にしては

・合議体長間の進行方法のすり合わせは必要

・審査会の質の康応や平準化に必要

・申請時期をどの時点で定めるか市町村で差が有り、八千代市がどのようなポリシーで運営しているか知りたい。

・判定困難事例検討

・ビデオでのチュートリアルでパソコンにダウンロードできるようにしてもらえればありがたい

・平準化が進んでいるが、いまだ合議体の中で格差のある症例につき各審査会で検討すべきと考える。

・北海道･東北では要支援レベルでは自治体が介護をなるべく使わないように広報しているようですが、そのような独自性を千葉市が持てば、研修は必要であろう。

・有用な研修が出来るように、講師･場所･時間を考慮願いたい


（必要ない）

	自治体（市町村）
	審査委員（医師）

	・介護認定は市町村独自の制度ではなく、また他市区町村の審査会委員を兼任している審査会委員もいるため、県で一括して行ったほうが妥当と考えるため。

・仮に開催するとしても、委員の方の時間の確保が困難であると思われます。

・合議体編成による委員の入れ替えにより認識の共有化を図っているが、必要により研修も検討

・審査会委員研修は県が開催しており、内容が重複するためニーズが少ないと考える。

・制度改正があった時には、その都度委員の方々に資料を配布するなどして周知を図っていますが、独自の研修会を開催するところまでは至っておりません。

・制度変更の周知については、そのつど文書等により実施している。また委員からの質問に対しては随時答えている。

・市独自での審査会を開催していないため、組合審査会担当事務局で行うべきだと考えている。

・審査会委員は、広域で委嘱しているため。
	・改正ポイントなど資料として審査員に配布で十分

・同じ内容であれば必要ない。町村により審査会で介護度を変更する割合には大きな差があれば必要があるかもしれない。

・国･県レベルでの統一が重要である

・現在は1件ずつ審議しているので勉強になる

・研修会でなくとも変更点などをきちんと知らせるシステムを作る

・研修で頭に入ったことはほとんど無く、会議に参加する段階で本(研修資料)を読んでやり直したので。

・研修は無くても班の人たちとの集まり、市の担当者より意見を聞くことが出来る。

・研修より実務で経験した方がよさそう

・現状でほとんど理解できている

・現状のスケジュールにおいて今後受講することは不可能

・県で行っているので改めて行う必要は無い

・時間的負担が大きい

・市全体の動向などは教えて欲しい

・市町村単位で審査判定に差がある場合は必要と思います

・市町村独自の研修は、ばらつきの要因となるのではないか

・審査会のバラツキを抑えるのは必要だが、研修会までは必要とは思わない

・全国で差が無い結果を出すためには窓口が一つの方が良いと思われます

・適宜審査会のときに必要なことを伝達したらどうでしょうか

・必要なときのみ


（どちらともいえない）

	自治体（市町村）
	審査委員（医師）

	
	・委員の負担増となると、ますます委員になる人がいなくなる

・大幅改正のときは必要。ただし県と市町村２回の必要は無い。市町村の方が近くで開催され利用しやすい。

・介護1と2、あるいは介護2と3の間で受けられないサービスにどのくらいの違いが生じるのか、いまひとつイメージがわかないので、そうしたことは市町村でどういうことをやっているのか教えていただけるとありがたいのですが。

・研修内容による

・研修よりも委員の負担を少なくし効率的な審査会を考えるべきでしょう。

・研修を受けてから数年後に指名されてもほとんど記憶に無い

・県と市主催の区別がつきにくいのではないかと思います。

・合議体間のバラツキ調整には良いかもしれない

・市町村独自の事情があれば必要

・市町村独自のみでも良いと思う

・千葉市では必要ないと思うが、遠方で研修会に出にくい人へ配慮する研修会はあっても良いかもしれない。


○審査会間の審査判定の平準化の取り組みについて

・審査会ごとの審査判定のばらつきを最小限にするための取り組みについて

	自治体（市町村）
	審査委員（医師）

	・「審査員テキスト」を用い、該当箇所を指摘して正しい理解を求めている。

・審査会委員長・市町担当者合同会議において、委員長に対し要望している。

・事例等の研修を行っている。

・委員の編成を考慮している。

・各合議体ごとの変更率等を示した資料を用いて情報の共有を図っています。

・極端な審査判定案件に対し、事務局で確認することはあります。

・合議体長の会議において、合議体の長に周知している。

・合議体別審査実績表の配布

・今年度国から出た審査会のＤＶＤを委員に渡して見てもらうようにしたが１本しかなく、なかなか全員に見てもらうことは出来ていない状況。

・市でも独自の研修を設けて、共通認識を持っていただくように努めております。

・審査判定について事務局から意見を述べることは出来ませんが、委員の誤った考え方・見方には意見を付しています。

・審査判定の際に、委員の方たちに対して適宜有効期間の設定時に確認をし、必要に応じて説明を行っています。

・千葉県主催の審査会委員現任研修で行っています。市としては現在特に行っていません。

・当市の審査会の体制がA・Bパターンとなっているので、審査する対象が異なっているので、審査会ごとのばらつきはどうしても出てしまう状況です。

・二次判定における重度変更･軽度変更の割合等を各審査会ごとに集計し、審査会委員に定期的に送付している。

・年1回の割合で平準化委員会を開催し、審査会間のばらつきが小さくなるように努力しています。
	・「変更」に関してのパーセンテージで全合議体に公表しています。

・１つの審査合議体中であまりばらつきが出ないように暗黙の統一基準を作っています。

・説明資料有り、それを意識して審査会に活かしている。

・4市では年1回医師会主催でやっている

・委員長だけの集まりはあるが、まだそこまで達していないと思われる。将来的には無くせるように出来ると良い

・医師会員では年1回話し合い、問題点を調整している

・意識して審査のときに反映させるようにしている。

・一次判定そのものの制度に疑問があります。又、年毎に変更が多く、そのあたりの根本を変えないといけないと思います。

・今までどおりデータを各委員へ

・各委員と意見をあわせバラツキを少なくする努力はしています。

・各部会ごとのデータを共有しては？

・過去には同じ事例を用意して各合議体で5件ずつ程度やったことあり。

・行政の説明会、研修会への出席

・国の方針になるべく沿っている

・現在行っていないが、取り組みを行うべきである。何らかの方法で委員の交流を図れるよう考えている。

・研修ではなく文書で各委員に配布すればよい。

・定期的に検討会の開催をしている

・合議体長会議で示されている

・合議体メンバーの入れ替え

・これは町単位で無く、県単位、国単位で判断すべき。

・市での模擬審査

・市のほうでやっている様だが、平均値のみの表示でバラツキが載っていないため、本当に合議体で差があるかわからない。

・自分自身の中では基準を決めている

・市役所の職員の方に適宜助言を頂いている。

・十分な審査会での検討

・審査会長や医師の懇親会はあるが、審査員全員の話し合いは無いので、今後必要と考える。

・そもそも一次判定の段階でコンピュータ処理されているので、ばらつきが多いとは思えない。二次判定での変更は個別案件なので多少のばらつきは許容範囲内と考える。

・調査～一次判定までしっかりしていれば必要なし

・調査員のレポート、一次判定を重視する

・なにをもって「ばらつき」とするのか、難しい問題であると思う。人為的操作を嫌がるのなら審査会をやめて一次判定のみにすればよい。しかしそれでは血の通った判断とならないと思うので、私としては審査会での二次判定は必要と考える。基準は示されているわけなので、あとは個々の審査会で判断すればよいことと思う。委員の考え方、資料をどう解釈するかで甘くなったり辛くなったりするのは当然である。

・ばらつきがあっても良いと思う

・判定困難な例については、多様な意見を聞いています

・必要なときに実施している、定期的にはしない

・部会長会議で議論されている

・平準化する為には情状酌量的な判断を必要としない判定ソフトを作り、審査会の必要性(回数)を減らすようにしかないのではないか。

・約束事項の取り決め等を、正副委員長会議で意見を交換


・判定困難事例検討や事例を用いての模擬審査等の研修の必要性について
	自治体（市町村）
	審査委員（医師）

	・必要と思う・有用である　　　26市町村

・必要とは思わない　　　　　　5市町村

・今後開催を検討中　　　　　　1市町村

・要望がある場合には検討　　　1市町村


	・必要と思う、あればよい

・必要かもしれません。でもそれよりも一次判定→二次判定変更が容易に出来ることが平準化を妨げていると思います。

・必要性を感じる場合もあります。特に認知症の方に対する審査は合議体でバラツキがあるように感じています。

・必要だが一次判定が疑問を呈さないような改善がなされることが先決

・必要だが結果が反映されなければ意味ない

・必要だと思うが時間が取れない

・必要と思われるが、研修で解決するとは考えにくい

・必要と考えますが正解は無く全体の意見の集約となると考えられる。

・時間的負担の無い形での開催であれば良い

・制度が大きく変わったときに必要

・千葉市では行っている

・必要とは思わない

・案内でよいと考える

・各合議体の検討で十分と思われる

・希望者の受講を許可する。強制ではない。

・ケースバイケース

・県開催の研修時に組み込まれていると良い。

・研修ではなく文書で各委員に配布すればよい。

・判定困難事例を審査する上部審査会があれば良いと思う。

・この頃現任研修で省略されている、その場の延長としての質疑応答に力をさくべしと思います。県担当の人１人では荷が重いと思いますので、数人と対応が必要と思われます。「法の精神」というか「この方針でやって欲しい」との注文でも結構です。

・困難例は認定期間を短くする等の一定のルールは欲しいと思います。

・全国レベルで事務レベルでまず平準化の検討をして頂けるよう現状把握に努めてください。

・ただ研修会や検討会を行っても講師や内容が問題です。毎年行われる県の講演会の内容などは時間の無駄と思う。参加したい人が満足感を持つような内容にすべき。やればいいということではない。

・誰がそれを判定困難事例として選ぶかが困難

・特に困難例を経験していない

・過去に模擬審査をやっていて出席していたが、それほど効果があったとは思わない

・特別な審査会で判定を

・抜き打ち的に模擬事例を入れてみれば良い

・判定困難事案を他合議体にゆだねるシステムがあっても良いか

・判定困難例の多くは主治医意見書の不備によるもの。主治医意見書作成の指導をきちんとして欲しい。


○訪問調査及び記載方法が変更されたことによる審査判定への影響について

	自治体（市町村）
	審査委員（医師）

	・平成21年4月の見直しにより認定が軽度に出る傾向がある。

・以前の一次判定ソフトでは要介護５だった完全寝たきりの人が、現在の一次判定ソフトでは要介護４となってしまうケースがあり、審査会で要介護５に変更する理由を選び出すのに困ることがあります。

・身体の状況が明らかに悪化しているにもかかわらず介護度が前回よりも軽く判定されるケースが増えた。

・調査項目及び判断基準の変更により、一次判定が軽くなる傾向が見られる。よって特記事項の記載内容の充実が求められている。

・特記事項をかなりしっかり書かないと一次判定で前回と同じチェックでもワンランク下がることが多くなり、サービス量足りず、区変かかったり、不服･苦情となり、対応に苦慮している

・訪問調査及び記載方法の変更については、当市ではH21より実施しており、当初は判定が下がる傾向もあったが、現在は落ち着いてきている。

・介護の手間等、特記事項の記載より審査判定に影響が出ている。

・介護の手間にかかる審査判定において、特記事項や主治医意見書の記載量が少ないために、変更理由が見つけられず変更されなかった事例はありました。

・旧方式で表せなかった介護状態が汲み取られ、改善を感じる

・審査委員が丁寧に資料の読み込みをするようになった（変わらない委員もいるが・・・）。

・基準時間を意識して、審査するようになった。

・審査員が、調査票の特記事項を精読するようになった。

・調査項目が変更されたことに伴い、一次判定を変更する根拠を見出す箇所についても必然的に変更となると思慮されます。

・調査の改訂により不適切な状況もチェックの選択肢に認められ、審査判定の際、対象者の状況把握がしやすくなっている。

・調査票の特記事項の重要性

・月４回の審査会で１０件程度記載内容変更で判定が変わることがある。

・二次判定は、一次判定どおりや一段階上昇が増え、以前に比べ大幅な変更が少なくなっています。

・変更当初は多少の混乱も見られましたが、現在はほとんど影響ない。

・より実態に即した介護度が出ていると思われる。


	・軽く判定されるケースがある

・６割近くの病院の先生方は主治医意見書をしっかり書いていないので影響はあった。また訪問調査員の同席も必要と思われる。

・主治医意見書よりも特記事項より判断する機会が圧倒的に増えました。

・安定してきた

・以前訪問調査員が見たままの場合、実際とかけ離れていた場合が多く、軽く判定される例が多かった。現在の訪問調査の記載になってからは、いくらか改善されたと考える。

・以前より判りづらくなった

・介護の手間がなるべく少なく出るように変更されている。

・基本的病状は変化が無いのにスコアが症例により大分異なることがある。

・具体的に介護の手間がどれほどのものかがわかりやすくなった。ただ中にはその肝心な点の記述が無い為に、文章を拡大解釈するわけにもいかず、一時判定どおりとせざるを得ない事がある。又、記載量は多いものの要点がはっきりしなかったり、同じ記述が繰り返されるものがあり、要領よく簡潔にしてほしい。

・結果判定の訂正が減った

・個人差が出ることが多いので注意が必要

・コンピュータ判断主導がさらに強まった

・詳細になり審査の参考になるが予習が大変となった。独居などで介護力が不足している場合、適切な介助を選択するとあるが、この基準のバラツキが大きいと思う。

・全ての項目について調査すべきだ

・調査員により書き方のばらつきが大きい。

・調査項目が何回か変更されているようですが、困惑します。複雑になって判定が難しくなりました。

・調査内容がはっきり見えてきた、良くなった。

・当初なれないために判定に時間がかかった

・特に施設、自分の施設の属するケアマネの作成したものは我田引水的なところのあるのを感じる。

・内容変更箇所を簡略に知りやすい通知があれば良いです

・判断が曖昧になっている

・判断しやすい記載内容となった。介護度の変更事例が減少した。

・判断しやすくなった部分と逆に状況が見えにくくなった部分がある。よく読みこまないと1,2等の判定が適切か判らないこともある。

・変更がなぜ必要であったかについて、はっきりした説明なし。

・訪問調査員の記載内容は患者さんの状態を把握するのに大変役立っていると思います。

・訪問調査の内容を細かく読む必要が増え負担が増した。

・麻痺の評価が変わった。

・モチベーションが下がった

・良くなったと思われるが個人差がある

・読む量は多くなったが、判断はしやすくなったと思う。

・より状態がわかるようになったと思う

・介護認定審査会における２次判定の重要なポイントとしては、申請者「固有の手間」が、評価される部分として、①介護の手間・頻度、②介助の方法や有無などが、特記事項や主治医意見書に記載されていることが重要であり、特に、介護の手間（主に第２群の生活機能）や、有無（主に第４群のＢＰＳＤ関連）の記載は、介護認定審査会の審査で大きな影響を与える為、訪問調査員や介護認定審査会の委員が、お互いにその内容を理解したことで、適正な審査と平準化が図られるようにも思われる。調査員の教育を相当数やって欲しい。


○主治医意見書・審査会運営・要介護認定について

	自治体（市町村）
	審査委員（医師）

	・介護認定遅延の一番の原因になっている主治医意見書について、記載内容･依頼方法についての見直しが必要と思われます。

・被保険者の負担・認定委員会委員の負担軽減の為に、認定有効期間の延長を検討して頂きたい。

・年々、要介護認定者が増加しており、新規申請を含む申請全件において二次判定を必要とする制度そのもののあり方や有効期間等について継続的に議論が必要と考えます。

･認定期間の変更が今年度ありましたが、その他寝たきりで意思疎通が出来ない方の期間の延長を検討してほしい（たとえば５年間とか)

・有効期間の設定については、各部会によって設定期間がバラバラである。例えば前回の介護度と同じく判定され介護に係っている「手間」についても変更が無いと考えられることから、有効期間を24ヶ月の延長にしても良いような案件等を12ヵ月と設定する審査会が少なくない。また、期間延長をしなかった理由を明確にしないまま決定し「なんとなく」感が否めない。結論から申し上げると、期間延長できる案件については、出来るだけ有効期間を延長していただきたい。もし、被保険者が体調を崩して明らかに認定度と違った状態であれば、変更申請を速やかに行えば良いと考える。訪問調査時に家族の方々が立会いを希望されることが多く、日中勤務している家族の方にとっては仕事を休まなくてはならず、年1,2回のこととはいえ、経済的損失も加えて家族が抱える負担は大きい。家族の方が立会いをしなかった時、被保険者が調査の質問事項について、出来ないにもかかわらず「出来る」と回答したことにより、介護度が軽めに出る事例があり、家族にとってはもちろん不満であり、市窓口としては再度見直し等事務の手続きが増え煩雑となる。有効期間を出来るだけ延長することにより、更新等の手続きが減ることにより、本人の負担・家族の負担も減り、主治医意見書を作成する機会も減り、主治医の負担も減る、私たちの立場で一番大きなメリットは、主治医意見書作成料、臨時職員を雇っての訪問調査に係る人件費、審査会に諮るまでの事務手続き、審査会開催の減に伴う経費削減に繋がることになるのです。

・介護認定有効期間を検討して欲しい。30日以内で認定結果を通知することになっていますが、認定結果が30日以内に通知できている件数は少なくほとんど遅延しています。半年の有効期間であると、更新申請は60日前から申請が可能なため次の申請まで被保険証が届いて２ヶ月弱で次の申請手続きを取ることになります。再度診察、意見記入をすることは申請者や主治医にとって負担が大きい。

・審査会において重要性が高い主治医意見書2枚目「5.特記すべき事項」には、申請者の状態やそのケアに係る手間、頻度等をより具体的に記載をお願いします。

・主治医意見書記載項目数の削減

・現在の７段階認定から、軽度、中度、重度への３段階認定への簡略化

・認定にかけるコストは大きく、今後も介護保険の利用者は増加していくと考えられるため、よりシンプルな認定制度が望ましいと思います。

・一次判定で要支援２と要介護１がふりわけられるのはよいが、基準時間が同じでは審査する側にとっても対象者にとってもわかりにくい。

・主治医意見書の記載内容で、特に１．傷病に関する意見（３）や、５．の特記すべき事項を詳細に記入していただきたい。

・急性期にもかかわらず医師が介護保険を勧めて家族が相談に来る。結果が出る前に亡くなったり、退院できずそのまま亡くなる人がいる。状態が落ち着き在宅生活に又は施設入所の方向性が決まってから申請の話を家族にしてもらいたい。

・部会によって、介護の手間への視点が違い、一段階左右されることがある。

・今後も公正かつ円滑な審査判定を行っていくためには、審査会委員の負担軽減が必要だと思います。また要介護認定には、できるだけ詳細に作成された主治医意見書の迅速な入手が必要です。

・医師のほうで「要介護２は取れる」等、予測で発言し、後にトラブルになるケースがある。また、医療機関で介護が必要でない自立した人にも「とりあえず申請したら？」等、勧めているケースがある。介護保険の制度を理解したうえで必要な人に申請を勧めてほしい。

・全てを審査会にかけなくても、一次判定を結果としてよいのでは・・・と思う。

・要介護認定は、医師等各専門職や様々な業務を担う職員によって運営されています。適正な介護認定審査会の運営は、各関係者の適正な参加があって、はじめて達成されますので、今後ともご協力をお願いいたします。

・認定の方法が変わらない限りは、現在の方法が定着しているので、これで良いと思うが、もっと時間のかからない方法があればと思う。


	＜主治医意見書について＞

・誰にでもわかりやすい読みやすい字で書いて欲しい

・英文字や略語、専門用語の使用は避けてほしい。

・記載内容に不十分なものが多い。

・主治医意見書から介護度の変更がしにくくなっており、このままでは病名だけ書けばよいと思う先生も出てくるのではないか。

・主治医意見書作成の際、ソフトの使用を促進してもらいたい。

・主治医意見書作成の際、特記事項は必須事項にしたほうが良いと思います。

・主治医意見書は認定審査に必要な項目のみを記載するように簡素化していただきたい。

・調査票で良くなっている点と悪くなっている点をわかりやすく書いて欲しい。

・主治医意見書の書き方の研修会は必要と思いますが、医師に出席していただくのが困難。

・主治医意見書の研修会は隔年でよいのでは。

・実際に介護に関わっている医師以外の方々こそ患者をよく把握できており、介護の手間を体感しているわけであり、医師も実際に介護の現場で働いてみないと役に立つ意見書を書けないものと思う。しかしそれは無理な話だ。

・主治医意見書を書いたものについて調査員資料を希望者についてはフィードバックしていただければと思います。

・主治医意見書を記入するにあたり、患者本人及び家族に用紙または申込書を持参させて欲しい。通常受診の直後に意見書が届くと電話等で確認が必要になってしまうことが多い。

・主治医意見書を作成する立場だが、判定結果の通知希望をしても認知症等で本人の同意が得られないと通知されない。在宅診療を行っている主治医としては診療に必要な情報であり、通知していただきたい。医師には守秘義務があるのだから必要な情報は提供すべき。訪問看護指示書にも介護度を記入することになっているのだが。

・意見書を書く医師は審査会経験者が望ましい。

・意見書記載法の周知が必要。異議申し立てに対し毅然と対応できる仕組みが必要。前回より軽症化する例がもっと多いはず。

・意見書と調査員の調査内容の食い違いが見られることが多いようです。

・意見書について、記述が少なく判定の参考にならない場合、審査会の権限で差し戻しを出来るようにしていただきたい。多少手間をかけるようにしないと雑な意見書はなくならないと思います。

・意見書を書く場合の参考にできるような、患者及び家族への質問票を申請時の義務にしていただけると助かります。

・著しく情報の欠落した主治医意見書を書く医師に対して個別指導を行える法的整備があれば良いと思います。

・主治医は日常生活の状態をあまりわからないで主治医意見書を書かされることが多いので、判定のずれに繋がる。病気の重症度に限定して記入するようにしてもいいのでは。

・重要な仕事であり、実情を一般開業医等にDVD等で情報提供しては如何か？

＜審査会運営について＞

・今後高齢化に伴い審査件数の増加が考えられる。審査委員の確保が必要。

・調査委員の同席を従来どおり希望する。

・介護認定委員の医師は内科系が占めているように思われますが、外科系等他科の専門医でも支障は無いように思われます。

・審査会委員の人数は3～4人でも問題ないのではないかと思われます。"

・医師の参加は不要と考える

・直接介護に携わる職種の方のみで審査をすべきと思う。

・10年以上が経過したので医療と介護が明確に独立したと感じているので介護の方は独自に判断でき、医師は意見書の介入のみで充分。

・一合議体だけでなく、各合議体同士の検討会が必要では。

・多くの医師が審査委員を経験するような工夫が出来ると良い

・現在１回45件であるので件数をこの前後におさめて欲しい。

・形式又は形骸化されていると思う。

・現在の審査会では二次判定での変更がほとんど出来ない状況になっているので、一次判定のみで介護度を判定し、不服のあるケースのみ審査会に出したらいいのではないでしょうか。またサービス利用が無いのに更新申請をしているケースが多く見られるので、サービスが必要になったときに申請するようにしてもらいたいと思います。

・合議体の違いで予定を変えてもらえないことで不便を感じております。

・これ以上の負担は望みません。

・自院で開催するとか、近くで開催するとかして頂きたい。そうすれば一回の数を多くしても良い。主治医意見書を作成している主治医は、審査会に出席させる制度を作って欲しい。

・審査会等で問題となる事項や疑問点を解消する方策が現システムには無い。

・審査会の開始時間を考えて欲しい。個人経営の診療所は時間制限があるので患者の評判も落ちる。急いで駆けつけると事故の原因にもなりかねない。

・審査の書類が以前より見づらくなった。

・審査会についての要望は無いが、サービスを利用する気が無い者に「一応とっておいたほうがいい」などとくだらないことを言うヘルパーがいるので件数が増えるのが不満。

・すでに制度が安定してきており、意見書、認定法の簡略化が必要ではないか。大事な事業だが医療のマンパワーの上で他にもしなければならないことが多いため。

・多忙なため引き続き夜間の審査をお願いしたい。

・担当者以外は関心が少ないようなので、やはり委員は持ち回りがbetterでしょう。

・月一回程度の開催とするか、１回の審査で20名程度の負担となるときが楽です。

・より効率的で、報酬も少し上がると幸いです

・夜に審査会は出来ないだろうか。

・夏休みなど、医院によって期間にばらつきあり。8月などは審査会の休みをもっと広く取って欲しい。

・コンピュータの判定を申請者に報告し、申請者が納得すれば審査会に提出しなくてよいのでは。会議の回数が多くなれば負担が多くなり、出席できなくなる。

・ソフトの精度を上げて審査会をもっと簡略化すれば１回あたりの審査数も増え、人件費を減らせるのでは。最終的には審査会をなしとしてはどうですか。

＜要介護認定について＞

・要介護認定の区分をについてもっと大まかにしてほしい。

・コンピュータの一次判定の精度を向上して欲しい。

・施設入所した利用者の介護度が下がるのは如何なものか。

・利用者は申請時より利用されると思うが、現実には利用されていないと思う。

・若い頃からしていないことを、認定でしていないため障害とするのは如何なものか。

・予防給付もサービスに差が無いことが多いので、級を少なくしたらどうか。

・要介護認定は原則一次判定とし、申請者から申し出があった症例についてのみ審査会にかける

・在宅については要介護は不要とし、利用者が利用したいときだけ利用し、その分を支払う。施設入所については介護度による区分も必要と考えます。これにより審査会にかかる事務費の大幅な削減が期待されますので、本来の介護に支出をまわすことが出来ます。

・介護保険制度は国のシステムです。保険者は行政。医師会のスタンスは意見書と審査員を推薦することです。このシステムの中で県医師会は何をしたいのですか？

・一次判定で軽く出る傾向があると感じる。「できる」「できない」のとり方が、認知症は軽度の段階では要支援になることも多いが、要介護１以上にすべきと考える。

・今の判定ソフトが改善されれば審査会は不要

・介護度認定は必要ない。なぜなら、これだけの時間と経費をかけても、サービスを利用しないものが多すぎる。医療保険のように希望するものだけが、１～２割の負担金を支払ってサービスを利用するようにする。当然上限を決めておいて、それ以上は自己負担とするべきと考える。

・介護難民を作らないよう努力したいと考えます

・仮決定後、短縮された期間内で内容について照会できるルールも作った方が良い。

・眼科領域の視覚障害者の配慮や重点が充分とはいえない制度となっている、と感じることがある。

・関節リウマチでは、何をするにも非常に時間がかかるが、現状ではすべて「できる」とされてしまう。「時間がかかる」ことへの評価が乏しい。

・国の方針であろうことは承知の上ですが、介護認定の方法があまりにコロコロ変わり、又極めて場当たり的、より介護度を下げようとする意図が見て取れます。介護保険制度が始まり10年以上たつわけですから、そろそろ一定の方向性を持つしっかりとした認定方法の確立を希望します。

・現在の介護度が5段階→3段階くらいの分類でよいのではないか。

・コストも考慮した認定の検討を。

・今回の改悪によりコンピュータ判定重視が強まり、一次判定を変えるハードルが高くなった。どこの合議体でも変更率が低下し、審査のしがいがない。

・最近一次判定より二次判定が重くなるケースが多い。一次判定は軽めに出ている気がします。

・自分たちの出した判定結果が妥当であるのかいつも気になっています。

・行政側の指導が大分大きくなってきたのは問題です。

・制度改正が多すぎる。

・認知症自立度評価について一致度が低すぎます。

・認知症で身体的な活動の障害が無いと軽く判定される傾向があり改善を望む。

・病状が急性期の申し込みが多く、安定期に入ってから受け付けたほうが良いのでは。

・船橋市の判定で、要支援が県に訴えて要介護になった方がいます。２回目の今回も要支援が、県の制定で要介護に変更されたケースがあった。調査員･審査の方々も誠意を持って仕事をしているので、県の方は我々が納得できる方法で変更を認めて欲しい。

・平準化を可とすること、一時判定の変更を異とすること、等に合わせた方向性はｏｋなのでしょうか？違っていても良いのでは？(最終的には人の判断にて)

・変更申請でより重度となり回復の難しい例に関しては認定期間を24ヶ月にしていただきたい。

・まさかの事態に備えての申請は控えるように周知して頂きたい。

・まだ経験が浅いのでわからないことが多いので勉強します

・無用、無駄な負担は極力排除してほしい。

・もう少し患者の状況だけでなく介護力を盛り込んだ一次判定を作れないものか、考えて欲しい。当事者の状態が同じでも主介護者が息子で日中単身と女手3人もいる場合では、社会資源にたよる度合いが異なること考える。

・要介護認定の一次判定の基準が正しいと思えない。その上での二次判定もあいまいにならざるをえない。

・要介護認定はもっと簡単に出来るはず。時間や人件費のかけすぎである。

・要支援２と要介護１の判断に毎回悩む。

・理想を言えばきりが無いので、あまり完全を求めず少しずつ改善していきたい。


第５章　調査結果を踏まえての展開

これらの調査結果について千葉県医師会介護保険等検討委員会において意見交換の結果、自治体に対する要望、医師会に対する要望、医療機関・医師に対する要望、制度に対する要望、事例集作成を行うこととなった。

５－１　市町村への要望

（１）県内各市町村長への要望

１．介護度の決定後、その結果の開示を希望する主治医に対しては、極力通知をしていただきたい。認知症等のため本人の同意が得られない場合においても、訪問看護指示書作成上等必要な情報であり、守秘義務がある医師に開示していただくことには問題は無いと考える。

２．審査会開催時間や開催場所については、変更を希望する医師もいる現状があることから、出席する医師の負担軽減のため、改善をお願いしたい。

（２）各市町村介護保険担当者への要望

１．1回の審査件数は、35件を越えないよう配慮をお願いしたい。やむを得ない場合においても40件以内としていただきたい。

２．審査会資料の配布は、原則として7日前としていただきたい。

３．１合議体の月あたりの開催回数は1回が望ましく、多くても2回以内としていただきたい。常習的に2回以上の開催が見込まれる場合は、合議体数を増やして対処して欲しい。

４．「がん末期」の患者さんの訪問調査及び審査については、出来る限り早く対応していただいている現状ではあるが、今後も引き続き速やかな対応をお願いしたい。

参考：

①市町村向け調査～がん末期の患者さんの介護保険利用について～

（http://www.chiba.med.or.jp/personnel/nursing/survey/index.html）

②「末期がん等の方への迅速な要介護認定等の実施について（平成23年10月18日）」

（http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/nintei/dl/terminal-cancer_5.pdf）

③「末期がん等の方への福祉用具貸与の取扱等について（平成22年10月25日）」

（http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/nintei/dl/terminal-cancer_2.pdf）

④「末期がん等の方への要介護認定等における留意事項について（平成22年4月30日）」

（http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/nintei/dl/terminal-cancer_1.pdf）

５．意見書を書く場合の参考にできるような、患者及び家族への質問票を申請時に配布し、記入したものを主治医へ持参することを義務づけていただきたい（参考例：主治医意見書予診票http://www.chiba.med.or.jp/personnel/nursing/styles.html）。

６．調査員による特記事項記載については、手書きのものが散見されるが、判読しやすいものとするために、なるべく活字にして欲しい。また、必要な場合には調査員の審査会への同席について配慮いただきたい。

７．介護認定審査委員になった医師には、県主催の新任研修や、現任研修への出席を依頼すると共に、合議体長となることが多いので、要介護認定についての資料を提供していただきたい。

参考：

①老発0930第6号（平成21年9月30日）：介護認定審査会の運営について

（http://www.pref.mie.jp/CHOJUS/HP/kaisei/SVOL/SVOL115-4.pdf）

②厚生労働省：介護・高齢者福祉：要介護認定（１．要介護認定の概要　２．テキスト　３．事務連絡）

（http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/index_nintei.html）

８．記載不備な主治医意見書がいまだ多く見られるので、改善についてご協力いただきたい（医師会の集まりや個人的な付き合いのなかで、それとなく注意できる場合も多いので、記載医師名について、ケースによっては、教えていただくなど）。

５－２　医師会に対する要望

１．医師の介護認定審査会委員については、内科標榜医師が、70％を占めている現状があるが、どのような標榜科の医師であっても充分可能な業務である。主治医意見書の記載改善や医師の介護保険への理解を深めていただくために、標榜科にこだわらず、多くの医師に介護認定審査会委員を経験させるように計らっていただきたい。

２．主治医研修会開催に際しては、市町村の介護保険担当者からの意見書記入についての説明や要望の機会を設けるとともに、意見書記載の不備や意見書提出期限の遅れが多い病院勤務医の出席を多くするための方策について検討していただきたい。

３．主治医意見書の記述が少なく判定の参考にならない場合、医師会長や介護保険担当理事から記載医師への注意をお願いしたい。

４．県医師会で、主治医研修の際参考となるような事例集を含むテキストを作成・配布し、千葉県医師会ホームページ上にも掲載するので、活用いただきたい。主治医研修会に欠席した医師には、このテキストの一読を呼びかけていただきたい。

５－３　医療機関・主治医への要望

１．医師が最終的に確認し署名又は、捺印することを条件に、事務職員が医師の補助者として主治医意見書の記載を代行することも可能である。主治医意見書記入の負担軽減のため、事務職員の積極的活用を要望する（参考：（医政発第1228001号 平成19年12月28日）医師及び医療関係職と事務職員等との間等での役割分担の推進について；http://wwwhourei.mhlw.go.jp/hourei/doc/tsuchi/200407-c00.pdf）。

又、ＨＤＳ-Ｒの記載も必要（参考：http://www.chiba.med.or.jp/personnel/nursing/

styles.html）。意見書提出の遅れ・記載不備、意見書の記入漏れについては、事務でのチェックで防げるものも多いので、点検してから提出をお願いしたい。

２．主治医意見書を判読しやすく、記載漏れのないものとするためには、電磁的記録により作成することが望ましい。是非千葉県医師会ホームページ上の主治医意見書WORD版をダウンロードしてご活用いただきたい（参考：http://www.chiba.med.

or.jp/personnel/nursing/styles.html）。

この他に、日本医師会総合政策研究機構ORCAプロジェクト（参考：http://www.

orca.med.or.jp/）の「H18年度改正対応・主治医意見書/訪問看護指示書作成ソフトウェア（障害者自立支援法の「医師意見書」の作成も可能）」（参考：http://www.orca.

med.or.jp/ikensyo/index.html）及び「ORCAサポートセンタ医見書」（参考：http://www.orca-support-center.jp/ikensyo/index.html#kounyu）もご活用いただきたい。

３．「がん末期」の病名で２回目以降の審査を受ける人もいるという指摘があった。「がん末期」の病名は、概ね６月間以内に死が訪れると判断される場合に、診断名の「１．」に記入することとし、具体的にターミナルケアを判断できる文言を意見書内に記載していただきたい。

４．主治医意見書作成に際しては、千葉県医師会ホームページの「主治医意見書記入の手引き・特定疾病にかかる診断基準」を一読し、「主治医意見書記入のポイント」や「主治医意見書について市町村で困惑していること・お願い」も参考にしていただきたい（参考：http://www.chiba.med.or.jp/personnel/nursing/text.html）。

５．確定申告のおむつ代医療控除に使用する証明書の発行時、主治医意見書の４－（３）尿失禁のチェックが用いられており、障害者控除認定書発行・医療費控除確認書発行・給付事業の支給決定等のための確認書類として、又、自己情報の開示対象資料として様々な場面でも主治医意見書が利用されていることをご認識いただきたい。

６．主治医意見書の「5.特記すべき事項」の記載については、日本医師会から事例集（主治医意見書記載ガイドブック）がでているので参考にしていただきたい。

参考：NPOシルバー総合研究所　http://www.silver-soken.com/　

・高齢者ケア等に関する調査研究　【厚生労働省委託事業】

http://www.silver-soken.com/jisseki/index.html

・４．要介護認定における主治医意見書の記載方法等に関する調査研究事業

http://www.silver-soken.com/jisseki/html/h22_ikensyo.html

・事業報告書（巻末：主治医意見書記載ガイドブック）

http://www.silver-soken.com/jisseki/PDF/h22_ikensyo.pdf

７．医師が、「要介護２は取れる」等、予測で発言し、後にトラブルになるケースがあるとの指摘があった。又、サービス利用が無いのに「一応とっておいたほうがいい」などと患者・家族に勧めるケースがあるとの指摘もあった。介護保険の制度を理解したうえでサービスが必要になったときに必要な人に申請を勧めてほしい。

５－４　制度に対する要望

１．期間延長できる案件については、出来るだけ認定有効期間の延長を可としていただきたい。（例①寝たきりで意思疎通が出来ない方の認定有効期間の延長、②要介護５と認定された場合の認定有効期間は36ヶ月を原則とする。ケースによっては終身とする。③変更申請でより重度となり回復の難しい例に関しては認定期間を24ヶ月とする。）

２．一次判定ソフトの改良の際には、要支援２と要介護１の判断に悩まなくてすむようシンプルにしてほしい。基準時間が同じでは審査する側にとっても対象者にとってもわかりにくい。又、患者の状況だけでなく介護力を盛り込んだ一次判定を作って欲しい。当事者の状態が同じでも主介護者が息子で日中単身と女手3人もいる場合では、社会資源にたよる度合いが異なる。更に関節リウマチやパーキンソン症候群では、何をするにも非常に時間がかかるが、現状ではすべて「できる」とされてしまう。「時間がかかる」ことへの評価が乏しい。

３．一次判定ソフトの改良により、初回申請時と区分変更申請時のみ審査会で審査する等で、要介護認定を簡略化できるようにして欲しい。

４．主治医意見書をもっと簡略化すると共に審査に活用できる内容に変更して欲しい。

５．介護認定審査会委員研修は、e-ラーニングも可能にしていただきたい。厚生労働省の要介護認定適正化事業（http://nintei.net/index.html）についても自治体職員や認定調査員以外の介護認定審査会委員や主治医意見書作成医師にも閲覧できるようにしてほしい。

６．医学生・研修医・大病院勤務医に対して主治医研修を必修する制度を作るべきである。医師国家試験問題にも介護保険や主治医意見書に関する設問を加えるべきである。

　以上の各要望書や事例集の作成を今後急ぐこととする。

末筆となりましたが、今回の調査に熱意を持ってご協力いただいた自治体の介護保険担当者の皆様及び介護認定審査員医師の先生方に深く感謝申し上げます。

資　料　編

○アンケート調査票

[image: image58.emf]                                                                            市町村名：                                                 

 □全例に通知している 　 □要望のあった先生のみに通知している　  □通知はしていない　  □その他　

*その理由についてご記入ください。







４．介護度の決定後、その結果を主治医に通知していますか。

２．申請から認定までの日数について

３．平成２２年２月に末期がん患者さんの認定調査及び審査状況について

　　お訊ねしております。その後の改善状況はいかがでしょうか？

*認定が遅れる主な理由を教えてください。

　千葉県医師会地域医療課　八木行　〈FAX　０４３－２４６－３１４２〉

*現在の認定審査委員のうち医師の主な標榜科を教えてください。（例：内科△名、外科△名）

*医師についてはどのように選出いただいておりますでしょうか？

*現在の年間開催回数〔　　　　　　　　　〕回　/　制度開始時の年間開催回数〔　　　　　　　　　〕回　

*現在の１合議体の開催頻度：月平均〔　　　　　　　　〕回 / 制度開始時の1合議体の開催頻度：月平均〔　　　　　　　　〕回

*現在の年間の総審査件数〔　　　　　　　　　〕件　/　制度開始時の1年間の総審査件数〔　　　　　　　　　〕件　

介護認定審査会についての調査　　

１．審査件数の増加の実情と審査体制について

*現在の合議体数：〔　　　　　　　　　　〕  /　制度開始時の合議体数：〔　　　　　　　　　　〕

*現在の１合議体の審査委員数と構成職種は？制度開始時と現在の違いは？







*現在の１回あたりの平均審査件数〔　　　　　　　　　〕件　/　制度開始時の1回あたりの審査件数〔　　　　　　　　　〕件　

*現在の1回の審議時間：約〔　　　　　　　　〕時間　/　制度開始時の1回の審議時間：約〔　　　　　　　　〕時間

*開催の時間帯は？　制度開始時と現在に違いはありますか？

*制度開始時と現在の審査会委員の報酬は？　審査員間に報酬額の違いは？　　　　　　　　　　　





*審査会委員の負担軽減策を講じたか？　講じた場合はその内容を教えて下さい。

*最小日数〔　　　　  　　〕日　　　最大日数〔　　　　　  　〕日　　　平均日数〔　　　  　　〕日　


[image: image59.emf]□設けられている　　　□設けられていない

ご意見



*市町村の担当者から地域の医師会員に主治医意見書についての説明や要望をする機会は

 設けられていますか。そのような機会を設けるべきかどうかについてもご意見をお願いします。

□神経難病（脊損含む）〔　　　　〕件　　　□呼吸器疾患〔　　　　〕件　　□消化器疾患〔　　　　〕件　

□内分泌・代謝性疾患〔　　　　〕件　　□皮膚科疾患〔　　　　〕件　　□耳鼻咽喉科疾患〔　　　　〕件

□眼科疾患〔　　　　〕件　　□泌尿器疾患〔　　　　〕件　　□産婦人科疾患〔　　　　〕件

□歯科・口腔外科疾患〔　　　　　〕件　　 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

*主治医意見書を理由とする最終判定変更案件はどの程度あるのでしょうか。

*記載文字・記載内容（不備等）・提出期限について・その他主治医意見書への要望

*意見書の提出が特に遅れる医師について共通点等お気づきのことがありましたらご記入ください。

□その他の科〔　　　　　　〕件　　　　　　　　　　

*主治医意見書の主病名別の件数（１年間）を教えてください。（わかる範囲のみで結構です）

□末期がん〔　　　　〕件 　□認知症・精神疾患〔　　　　〕件　 □脳血管障害及び脳外科疾患〔　　　　〕件　

□循環器疾患（脳血管障害除く）〔　　　　〕件　 □整形外科的疾患（廃用症候群含む）〔　　　　〕　件　　　　　　　



５．主治医意見書について



*主治医意見書作成者の主な標榜科ごとの作成件数（１年間）を教えてください。

   （おおよそでも結構です）

□内科〔　　　　　〕件　□精神・神経科〔　　　　　〕件　□外科〔　　　　　〕件　□整形外科〔　　　　　〕件　　　　　　

□脳神経外科〔　　　　　〕件  □産婦人科〔　　　　　〕件　□泌尿器科〔　　　　　〕件　□眼科〔　　　　　〕件

全変更案件のおよそ　　　□20％以下　□21～40％　□41～60％　□61～80％　□81％以上

□皮膚科〔　　　　　〕件　□耳鼻咽喉科〔　　　　　〕件　□放射線科〔　　　　　〕件　　□麻酔科〔　　　　　〕件

□リハビリテーション科〔　　　　　〕件　□小児科〔　　　　　〕件　 □歯科・口腔外科〔　　　　　〕件


[image: image60.emf]□そうすべき　　□そうすべきとは思わない　　□どちらとも言えない

□必要　　　□必要なし　

□すでに開催している　　□今後開催を予定　　　□開催の予定はない　

ご意見をご記入ください。

６．審査会委員研修について



９．要介護認定・ケアプラン作成以外の主治医意見書の使われ方について





７．審査会間の審査判定の平準化の取り組みについて

*平準化すべき事項や地域格差についてご意見をお願いします。



*訪問調査員による実際の調査や記載に対する平準化への取り組み状況をお教えください。





　　　　　　　　＊ご協力ありがとうございました＊

*審査会ごとの審査判定のばらつきを最小限にするための取り組みはされていますか。



*判定困難事例検討や事例を用いての模擬審査等の研修は必要と思われますか。



８．　訪問調査及び記載方法が変更されたことによる審査判定への影響についてご記入ください

*審査会委員同士や合議体同士の検討会や審査会総会は開催されていますか。



□　その他　

１０．審査会運営・要介護認定についてご意見をお願いします

□　所得税、地方税上の障害者控除認定書発行のための確認書類として

□　２年目以降のおむつに係る費用の医療費控除確認書発行のための確認書類として

□　市町村の紙おむつ給付事業の支給決定のための確認書類として

*市町村独自の研修についてお尋ねします。

*県開催の新任・現任研修は、過去において委員であった人は該当しないが、制度改正が多いので、

　研修の受講該当者とすべきではないか。

　ご意見をご記入ください。


[image: image61.emf]□0～1回　　　□１～2回　　　□2～3回　　　□3～4回　　　□4回～5回　　　□5回以上

□10～20件　　□21～30件　　□31～40件　　□41～50件　　□51件～60件　　□61件以上

□1時間以内　　□2時間以内　　□3時間以内　　□4時間以内　□4時間以上

□現行の時間帯で良い　　□時間帯の変更を希望　（　　　　　　　　　　時頃）

□満足　　□不満　　□どちらとも言えない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□ある　　□ない　　□どちらとも言えない　　　

理由

□軽い　　□ふつう　　□重い　　　

　　、負担が多いか。審査会当日までの予習時間は？負担感についてのご感想を記入してください。

□良い　　□引き受けたくない　　□どちらともいえない　　　



*開催の時間帯についてのご希望は？

*先生が審査会委員を引き受けられた主な理由についてお答えください

*委員報酬は適正でしょうか。

*その他、審査会委員の負担軽減と審査会の円滑な進行に関するご意見を記入してください。



*委員報酬に関するご意見やご要望についてご記入下さい。

*審査員を務めていてよかったと感じた経験の有無とその理由についてお答えください。

*現状の審査会出席への時間的及び精神的負担について

*今後も継続して審査員を引き受けても良いとお考えでしょうか。

*審査会の前日までに、各委員は特に議論の必要と考える事例とその理由を事務局に知らせ、事務局はこれを



　一覧表にまとめて当日配布するなどにより、審査の効率化を図ると良いでしょうか。

□そう思う　　□そうは思わない　

　千葉県医師会地域医療課　八木行　〈FAX　０４３－２４６－３１４２〉

*現在の1回あたりの平均審査件数　　およそ〔　　　　　　　　　〕件

*現在の1回の審議時間は平均何時間くらいでしょうか。　　平均〔　　　　　　　　　〕時間　　　　

*事前配布された審査会資料を当日までに予習する時間はどのくらいかかっていますか。

介護認定審査会委員（医師）への調査　

市町村名：           　　　　　  合議体名：　　　　　　　　　　  主な標榜科：　　　　　　　　　　　  年齢： 　  歳  　性別： 男・女            



□1～2時間　　□2～3時間　　□3～4時間　　□4～5時間　□5～6時間　　□6～7時間　　□7～8時間　

□8～9時間　　□9～10時間　　□10時間以上

１．審査会出席への時間的及び精神的負担について

*1回の審査件数について、何件くらいが適当とお考えでしょうか。

*審査会1回ごとの審議時間は何時間くらいが適当でしょうか。

*1件あたりの予習所要時間　　　およそ〔　　　　　　　　〕分

*1合議体の審査会開催は月に何回くらいが適当でしょうか。


[image: image62.emf]□そうすべき　　□そうすべきとは思わない　　□どちらとも言えない

ご意見をご記入ください。

□必要　　　□必要なし　

ご意見をご記入ください。

□必要　　　□必要なし　

□すでに開催している　　□今後開催を予定　　　□開催の予定はない　

ご意見をご記入ください

□影響はなかった　　　□影響はあった　　□どちらとも言えない

ご意見をご記入ください

□はい　　□いいえ　　□どちらとも言えない

ご意見をご記入ください

*審査会委員同士や合議体同士の検討会について

*審査会ごとの審査判定のばらつきを最小限にするための取り組みはされていますか。

*判定困難事例検討や事例を用いての模擬審査等の研修は必要と思われますか。





７．主治医意見書・要介護認定・介護認定審査会についてのご要望・ご意見をお願いします。

　　　　　　　　＊ご協力ありがとうございました＊











*市町村独自の研修についてお尋ねします。

２．審査会委員研修について

３．審査会間の審査判定の平準化の取り組みについて

６．主病名ががん末期の事例では介護度の判定をより重度にすることを心がけていただいていますか。

４．訪問調査員の訪問調査内容や記載方法が変更されたことによる審査判定への

　　影響についてのご意見を記入してください。

５．貴審査会では、主治医意見書を理由とする最終判定変更案件はどの程度でしょうか。

全変更案件のおよそ　　□20％以下　　□21～40％　　□41～60％　　□61～80％　　□81％以上



*県開催の新任・現任研修は、過去において委員であった人は該当しないが、制度改正が多い

　ので、研修の受講該当者とすべきではないか。
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