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事業事前評価表 
 

独立行政法人国際協力機構 

人間開発部 

高等教育・社会保障グループ 

社会保障課 

 

１．案件名 

国 名：タイ王国 

案件名：要援護高齢者等のための介護サービス開発プロジェクト 

Project for the Long-term Care Service Development for the Frail Elderly and other Vulnerable 

People 

 

２．事業の背景と必要性 

(1) 当該国における社会保障セクター（高齢者）の現状と課題 

タイ王国（以下、「タイ」と記す）の総人口は現在約 6,912 万人で1、うち 65 歳以上の高

齢者は約 614 万人と人口の 8.9％を占めており、東南アジア地域の開発途上国のなかでは最

も高齢化が進んでいる状況にある。さらに、タイは高齢化のスピードが速いことも特徴であ

る。タイでは 2001 年に高齢者が 7％以上を占める「高齢化社会」に突入したが、23 年後（2024

年）には同割合が 14％以上の「高齢社会」になると推計されており2、このスピードは日本

の 24 年をも凌ぐものである。 

要介護高齢者に関する全国データは確認できていないが、たとえば社会開発・人間の安全

保障省（Ministry of Social Development and Human Security：MSDHS）が所管する高齢者入所

施設においては、原則として自立高齢者を受け入れる施設であるにもかかわらず、入所者

1,298 名のうち、343 名が半自立高齢者、294 名が非自立高齢者と自立高齢者は半数に満たず、

多数の要介護高齢者の存在がうかがえる。また、入所者全体の 2 割程度が寝たきりや認知症

とのデータがあり、タイ国内の高齢者数を考えあわせると、全国的にも相当数の要介護高齢

者がいるものと考えられる。高齢者の世帯状況も変化している。子と同居している高齢者の

割合は 1986 年の 77％（都市部、農村部ともに同率）から 2007 年には 59％（都市部 65％、

農村部 57％）に減少している。同期間の高齢者単身世帯の割合は 4.3～7.6％に、高齢者夫婦

のみ世帯の割合は 6.7～16.3％に増加しており、脆弱な高齢者世帯が増加していることがうか

がえる。タイにおいて介護は基本的に家族によって行われているが、所帯状況の変化に伴う

家族介護力の低下や今後の要介護高齢者の更なる増加により、日本のように家族の介護疲れ

が社会問題化することも懸念される。 

このような状況に対し、タイの各省庁でもさまざまな取り組みを始めている。これまでの

主な取り組みとしては、保健省（Ministry of Public Health：MOPH）によるデイケアのモデル

実施、医療機関によるリハビリテーション活動等、MSDHS による高齢者ボランティアの養

成、高齢者福祉開発センターの設置等が挙げられる。また、国家経済社会開発庁もバンコク

                                                        
1 United Nations, Department of Economic and Social Affairs（UN DESA）（2011）．World Population Prospects：The 2010 Revision. 
2 UN DESA（2009）．World Population Prospects：The 2008 Revision. 
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にある大学の附属病院とともに高齢者介護のモデル事業を実施したところである。財務省も

より広い観点から高齢化の財政的インパクトに関する調査を行っている。 

また、本事業に先立ち、わが国の協力により「タイ王国コミュニティにおける高齢者向け

保健医療・福祉サービスの統合型モデル形成プロジェクト」（2007～2011 年）（Project on the 

Development of a Community Based Integrated Health Care and Social Welfare Services Model for 

Older Persons in the Kingdom of Thailand：CTOP）が実施された。同プロジェクトは、それま

で各機関が個別に対応していたため、非効率に提供されていた各種サービスをコミュニティ

で関係機関が協力して統合的に提供することにより、高齢者の生活の質を向上させることを

目的として実施し、同プロジェクトにより開発されたモデルが対象地域以外に波及するなど

の一定の成果を上げている。 

しかしながら、家族やボランティアによる介護は、統一的なアセスメントに基づいた体系

的なものではなく、介護レベルも十分とは言い難い。ここに要介護高齢者のニーズと実際に

提供されている介護のギャップが存在しており、サービスの公平性などの観点から大きな課

題となっている。 

要介護高齢者は今後も増加することが明らかであり、家族やボランティアによる介護に依

存するばかりではなく、制度として整った公的サービスとしての介護が求められつつある。

すなわち、要介護高齢者の身体的、精神的状態及び社会的な状況を踏まえた適切なアセスメ

ントに基づき、明確な到達目標を伴った介護が必要とされている。また、CTOP の成果であ

るコミュニティベースの統合型サービスを生かしつつ、CTOP が対応できなかった要介護高

齢者を対象として、財政的にも持続可能な介護制度を提案するものである。 

 

(2) 当該国における社会保障セクター（高齢者）の開発政策と本事業の位置づけ 

高齢者福祉に特化した機関としては、MOPH、MSDHS、内務省等複数の省庁によって構成

される「国家高齢者委員会」がある。議長は首相が務め、事務局は MSDHS の高齢者エンパ

ワメント局が担っている。同委員会が策定、実施している「第 2 次国家高齢者計画」（2002

～2021 年）では「高齢期の保護を確立することはすべての関係者（高齢者、家族、コミュニ

ティ、国家）の参加によって社会を強化するプロセスである」と述べられ、以下の 5 つの戦

略が掲げられている。 

① 質の高い老後の備え 

② 健康増進や社会参加等の促進 

③ 社会的保護の充実 

④ 関連システムと人材の整備 

⑤ 政策の検証と施策の実施 

このうち、「社会的保護の充実」という戦略の下に、家族・介護者のための施策があり、

高齢者の家族との同居生活を極力長期化することや、家族介護者に対して有用な知識と情報

を与えることが奨励されている。 

もう 1 つの施策は、サービスシステムと支援ネットワークに関するものである。ここでは

「医療と福祉を同時に包含する在宅ケアモデルにより、高齢者がアクセス、利用できるサー

ビス（長期在宅ケアを含む）を確立させること」を目標としており、家族介護を中心に据え

つつも、それを支援する体制、具体的には高血圧、糖尿病、脳卒中等の治療やリハビリが在
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宅で行われるようにすることをねらいとしており、この関連で MOPH は主要な役割を果たす

ことが求められている。同様の記述は「第 11 次国家経済社会開発計画」（2012～2016 年）

のなかでも見られ、「医療と福祉が統合的な形で発展すべきである」と述べられている。 

本事業は、要介護高齢者を対象とする公的サービスのあり方について政策提言を行うもの

であり、パイロットプロジェクト3では自治体やコミュニティをベースとして医療と福祉の両

面からサービスが提供されることになっており、かつ在宅でのケアモデルを基本とする点で

も上述の政策と合致するものである。 

本事業は、要介護高齢者のための「モデルサービス」4 提供に関し、可能な範囲でコスト分

析し、財政的なインプリケーションを政策提言に含める予定である。この背景には、将来的

に財政的にも持続可能な介護制度を検討するうえで、わが国のように保険システムを導入す

るのか、税を財源とするのか、受益者負担の程度をどう設定するのかなど、介護にかかるコ

ストを誰がどう負担するか検討することは、極めて重要との認識がある。また、適切な介護

サービスが導入された場合、その分医療コストがどの程度抑制できるのかなど、医療と福祉

の最適化を図ることも重要なポイントとなる。これらの点は、タイ財務省が現在財政的イン

パクト調査を実施しているように、タイ側でも今後の重要な検討課題であると認識されてい

る。 

高齢化は ASEAN 地域でも問題として認識されつつあるが、地域内の開発途上国のなかで

高齢化が一番進んでいるのがタイである。タイは、本事業での経験に基づき、高齢化や要介

護高齢者対策についてほかの ASEAN 諸国と経験を共有していきたい、との意向をもってい

る。高齢化対策は、ASEAN 共同体に向けた域内共通課題の 1 つである社会保障の改善にも

資することになるところ、間接的ではあるものの、わが国は、本事業を通じて対 ASEAN 支

援を実施するという点でも、極めて高い意義がある。 

 

(3) 社会保障セクター（高齢者）に対するわが国及び JICA の援助方針と実績 

2012 年 7 月に閣議決定された「日本再生戦略」のなかの「世界における日本のプレゼンス

（存在感）の強化」において、少子高齢化社会への対応について「日本の課題は世界が直面

していく課題であり、日本が先頭に立って解決していく」とされている。また、これらの取

り組みにあたっては、「ODA も戦略的に活用しつつ、わが国は新たな成長と国際貢献のモデ

ルを世界に提示していく」ことが示されている。 

わが国の「対タイ経済協力計画」の対タイ協力の方向性において、「タイとの協力経験は

今後他のアジア諸国などに対しても、その発展過程で新たな協力関係を構築していくための

先行的試みとなり得る」とあり、「先行事例への取り組み」を重視している。東南アジアの

近隣諸国でも今後急速に高齢化が進むことが予想されていることから、本プロジェクトの先

行事例としての汎用性は高く、対タイ協力の方向性に合致している。 

                                                        
3 本プロジェクトでは、4～6 の自治体においてパイロットプロジェクトを実施する予定であるが、各パイロットプロジェクト

サイトでは「モデルサービス」を開発し、要介護高齢者に同サービスを提供することになる。「モデルサービス」の基本的

なサービスの種類としては、センターを訪問した要介護者に対する介護サービス、センターから要介護者宅にスタッフが訪

問する在宅介護サービス等を想定している。医療的対応が必要な場合は、タンボン健康増進病院もしくはコミュニティ病院

の医師・看護師・理学療法士・作業療法士がサービスに参加する。介護料については有料（低所得者については配慮）を想

定している。また家族介護の一時預り（レスパイト）機能に鑑み、デイサービス（宿泊サービス含む）のニーズがあるので、

サービスの種類については各サイトで提供できる施設、リソースを見極めて検討することになる。 
4 上記脚注 3 のとおり 
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また、経済協力計画の重点協力分野に「社会の成熟化に伴う問題への対応」が位置づけら

れており、今後、タイは発展に伴う社会構造の変化に直面し、少子高齢化問題が深刻化して

いくことが予想され、これら社会の成熟化に備えた制度整備及びこれに関連した人材育成に

対し協力を行うことが謳われている。また、国別援助実施方針においても開発課題「高齢化

対策」で、高齢化社会に対応するための政府の政策策定を支援するとともに、コミュニティ

強化による高齢者へのサービス拡充（ケア）、高齢者の社会活動への参加促進（生活・生き

甲斐等）に関する行政の施策実施能力を強化する「高齢化対策プログラム」が設定されてお

り、本プロジェクトは同プログラムのなかの 1 つに位置づけられる。 

また、同プログラム下では、2. (1)の項で述べたとおり、2011 年まで CTOP が実施されたほ

か、現在、高齢化対策分野のボランティア〔作業療法士（OT）、理学療法士（PT）、ソーシ

ャルワーカー（SW）〕が派遣されている。更には、草の根・人間の安全保障無償資金協力と

して「シンブリ県 3 世代による高齢者の所得向上・健康増進計画」（2011 年）、「チェンマ

イ県の高齢者のための所得創出・健康増進計画」（2012 年）が現地 NGO により実施されて

いる。 

 

(4) 他の援助機関の対応 

国連人口基金（United Nations Population Fund：UNFPA）が、チェンマイ県において国際

NGO の HelpAge International を通じて現地 NGO である高齢者開発財団（Foundation for Older 

Persons’ Development）やチェンマイ大学看護学部と共同で在宅ケア支援のパイロット事業支

援などを実施している。 

 

３．事業概要 

(1) 事業目的（協力プログラムにおける位置づけを含む） 

本事業は、①高齢者介護の「モデルサービス」を開発・実施し、②同時に「モデルサービ

ス」を実際に提供する介護従事者を養成し、③これらの経験・エビデンスや日本・タイ両国

の知見などを基に政策提言を行うことにより、関係省庁がより効果的で持続的な高齢者介護

政策に対する認識を高めることを図り、もって高齢者介護の国家政策の改訂に寄与するもの

である。 

 

(2) プロジェクトサイト/対象地域名 

「モデルサービス」の開発、政策提言の作成などは主にバンコクで実施される。「モデル

サービス」、介護従事者の養成はパイロットプロジェクトサイトで実施されるが、対象地域

として都市部及び農村部から 4～6 自治体が選定される。 

 

(3) 本事業の受益者（ターゲットグループ） 

高齢者介護に関する MOPH や MSDHS 等の中央行政官やパイロットプロジェクトサイトの

地方行政官、パイロットプロジェクトサイトで医療・福祉サービスに従事するスタッフ、介

護を必要とする高齢者及びその家族。 
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(4) 事業スケジュール（協力期間） 

2013 年 1 月～2017 年 8 月を予定（計 56 カ月） 

（「モデルサービス」の試行については、プロジェクト期間中に 3 回を予定しているもの

の、エビデンスの設定、収集、分析の状況については、政策への反映への必要十分な情報が

得られているか中間評価調査等の時点で検証を行い、追加的な検討を行うことも念頭に置

く。） 

 

(5) 総事業費（日本側） 

約 4 億円 

 

(6) 相手国側実施機関 

保健省（MOPH）、社会開発・人間の安全保障省 MSDHS 

このほか関係機関として、財務省、内務省、労働省、教育省、国家経済社会開発庁、国民

医療保障局、タイ国際開発協力機構、バンコク都等がプロジェクト実施にあたり協力する。 

 

(7) 投入（インプット） 

1) 日本側 

① 長期専門家：チーフアドバイザー、地域介護、業務調整 

② 短期専門家：プロジェクトの効果的な実施のため、必要に応じて、高齢者福祉行政、

介護技術などの分野を含む短期専門家を派遣する予定 

③ 本邦研修： 

「高齢者福祉行政」：中央行政官、パイロットサイト地方行政官、高齢者福祉研究者

等から 10 名程度×4 回 

「介護技術研修」：MOPH 介護人材育成担当官、パイロットサイト地方行政官、パイ

ロットサイトでケアコーディネーター5として勤務するスタッフ等 15 名程度×4 回 

④ ASEAN 向けセミナー実施費用（コストシェア） 

⑤ （必要に応じ）パイロットプロジェクト活動に必要な機材 

2) タイ国側 

①カウンターパート人員の配置 

・プロジェクト・ディレクター（MOPH 次官） 

・共同プロジェクト・ディレクター（MSDHS 次官） 

・プロジェクト・マネジャー（MOPH 次官補/局長レベル） 

・共同プロジェクト・マネジャー（MSDHS 局長レベル） 

・カウンターパート（MOPH 各室・局関係者、MSDHS 各局関係者） 

②プロジェクト実施に必要な執務室及び施設設備の提供、秘書、アシスタント 

③プロジェクト運営費用（ASEAN 向けセミナー実施費用（コストシェア）、研究謝金、

国内研修費用、パイロットプロジェクト運営費用、研修教材開発費用、国内研修実施費

                                                        
5 ケアコーディネーターは、本プロジェクトにおいて日本のケアマネジャー（要支援または要介護と認定された人が、適切な

サービスを受けられるようにするために、介護サービス計画を作成する専門職）と同様の役割を果たす者のことをいう。福

祉行政担当官、看護師等医療従事者等から各パイロットサイトで数名選定される。 
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用など） 

④その他 (a)電気・水道などの運用費、(b)その他 

 

(8) 環境社会配慮・貧困削減・社会開発 

1) 環境に対する影響/用地取得・住民移転 

①カテゴリ分類：C 

②カテゴリ分類の根拠：本事業は、「国際協力機構環境社会配慮ガイドライン」（2010 年

公布）に掲げる影響を及ぼしやすいセクター・特性及び影響を受けやすい地域に該当せ

ず、環境への望ましくない影響は最小限であると判断されるため。 

2) ジェンダー・平等推進/平和構築・貧困削減 

パイロットプロジェクトの実施において、ジェンダー視点を踏まえた活動を実施するほ

か、パイロット的に導入する介護サービスが有料となる際に、低所得者に対して補助金が

提供されるなどの配慮する予定である。また、（身体的、経済的、社会的要因により）移

動手段を欠く高齢者の参加が排除されない点も考慮する予定である。 

 

(9) 関連する援助活動 

1) わが国の援助活動 

高齢化対策分野のボランティアは、今後も派遣が継続予定となっている。本事業で実施

されるパイロットプロジェクトサイトにボランティアを派遣する場合には、緩やかな連携

をめざす。 

2) 他ドナー等の援助活動 

UNFPA が小規模パイロット事業支援を実施している。 

 

４．協力の枠組み 

(1) 協力概要 

1) 上位目標：高齢者介護に関する政策提言が国家政策に反映される 

指標： 

・プロジェクト終了後、「国家高齢者計画」等の国家政策が政策提言を反映させて改定さ

れる 

・高齢者介護に関する国家プログラムが政策提言を反映させて実施される 

2) プロジェクト目標：高齢者介護に関する政策提言が関係省庁に受理される 

指標： 

・プロジェクト終了時までに、政策提言が（有効性と財政的持続性の観点から）国家政策

策定の基礎として有用であると関係省庁に認められる 

 

3) 成果及び活動： 

成果 1：パイロットプロジェクトによるエビデンスと日本・タイ両国の知見に基づいて、

高齢者介護に関する政策提言が作成される 

指標： 

1-1 「モデルサービス」とコスト分析を含む政策提言が文書にまとめられる 
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活動： 

1-0 「政策ディスカッショングループ」を組織する 

1-1 タイにおける要介護高齢者対応に関して関連法案や計画のレビューを行う 

1-2 タイの政策担当者、学識経験者が日本を訪問し、日本の介護に関する現状について視察

し、議論する 

1-3 日本の政策担当者、学識経験者がタイを訪問し、介護について議論する 

1-4 タイの政策担当者、学識経験者を対象として財政面のインプリケーションを含め要介護

高齢者への対応に関するセミナーを実施する 

1-5 「政策ディスカッショングループ」のタイ側メンバーが政策提言の案を作成する 

1-6 タイの要介護高齢者対応やプロジェクトの経験に関する ASEAN 向けセミナーを開催す

る 

 

成果 2：パイロットプロジェクトサイトにおいて、「モデルサービス」が開発され、効果的・

持続的な形で実施される 

指標： 

2-1 パイロットプロジェクト終了時までに、各パイロットプロジェクトサイトのサービス利

用者（高齢者と介護家族）による評価結果が改善する 

2-2 パイロットプロジェクト終了時までに、各プロジェクトのサービス提供者（ケアワーカ

ー、ケアコーディネーター、地方行政官）による評価結果が改善する 

2-3 ケアコーディネーターに対する「モデルサービス」のオペレーション・マニュアルが開

発され、実際の活動で活用される 

活動： 

2-1 エビデンスを特定し、必要な情報を収集する 

2-2 パイロットプロジェクトサイトを選定する 

2-3 各サイトでパイロットプロジェクトの関係者の特定、作業委員会立上げを行う 

2-4 各サイトでベースライン/サーベイを実施する 

2-5 タイと日本における介護の現状について研究する 

2-6 「モデルサービス」案、オペレーション・マニュアル案を作成する 

2-7 各サイトで「モデルサービス」案に関するワークショップを実施する 

2-8 スタッフ向け研修を計画・準備する 

2-9 各サイトでケアワーカー6とケアコーディネーターを雇用する 

2-10 各サイトでモデルサービスセンターを設置する 

2-11 各サイトでケアワーカーとケアコーディネーターの養成研修を行う 

2-12 要介護高齢者を対象として「モデルサービス」を提供する 

2-13 「モデルサービス」の効果をモニタリングする（エビデンスの情報収集を行う） 

2-14 「モデルサービス」の実施をモニタリングし、オペレーション・マニュアルを改訂す

る 

2-15 各パイロットプロジェクトでの経験をもとに「モデルサービス」を確定する 

                                                        
6 ケアワーカーは、本プロジェクトにおいては有給で介護サービスを提供する者のことをいう。通常、タイでは介護は家族や

ボランティアによってなされているが、本プロジェクトでは有給の介護専門スタッフを育成する。 
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2-16 エビデンスをもとに「モデルサービス」の効果を分析する 

2-17 「モデルサービス」に関する国内セミナーを実施する 

 

成果 3：ケアワーカーとケアコーディネーターの養成プログラムが開発される 

指標： 

3-1 ケアワーカーとケアコーディネーターの養成カリキュラムが開発され、カリキュラムに

基づいた研修が実施される 

3-2 ケアワーカーとケアコーディネーターの養成教材が開発され、研修で活用される 

活動： 

3-1 中央行政官、地方行政官、ケアコーディネーターを対象としたケアマネジメント、専門

的介護サービス研修を計画・準備する（必要なリソース、講師、カリキュラム、教材等） 

3-2 中央行政官、地方行政官、ケアコーディネーターを対象としたケアマネジメント、専門

的介護サービスに関する本邦研修を実施する 

3-3 パイロットプロジェクトのケアワーカーを対象とする国内研修を計画・準備する（必要

なリソース、講師、カリキュラム、教材等） 

3-4 パイロットプロジェクトのケアワーカーを対象とする国内研修を実施する 

 

4) プロジェクト実施上の留意点 

・複数機関との調整 

要介護高齢者対応に関する政策策定・実施には複数の省庁が関係する。主なものは医

療と福祉をそれぞれ管轄する MOPH と MSDHS であるが、そのほかにも介護人材養成を

行う教育省や労働省、介護に対する財政支援を行う国民医療保障局、自治体、財務調査

や予算策定を行う財務省等、多数ある。政策提言を作成するにあたり、MOPH と MSDHS

は必要な場面で必要な機関の参加が得られるよう、情報共有と機関間調整を図る。 

・政策提言 

上位目標の政策提言が「計画に反映され実施される」は、「（補助金的にでも）予算

が付き国のプログラムとしていくつか実施される」というレベル、プロジェクト目標の

「関係省庁に受理される」は、「使える政策提言として、例えば、予算要求の根拠等に

される」レベル、成果の「作成される」は、「モデルサービス事業の経験・エビデンス

の検証も踏まえた政策提言がまとめられる」レベルを想定している。また、プロジェク

トで作成される政策提言は、より効果的で財政的にも持続的な施策・サービスに向けた

国家政策の改訂をめざすものである。ついては、サービスのコスト分析など、財政面の

インプリケーションを含む政策提言とする必要がある。 

・指標の具体化 

プロジェクト目標として政策提言の有用性を検証する項目や観点については、政策策

定に関係する省庁間との共通認識を得たうえで早期に確定する。成果 2 でパイロットプ

ロジェクトの指標となるサービス提供者、利用者の満足度調査等エビデンスについては、

各パイロットプロジェクトの内容とサービス利用者の状況を踏まえつつ、ベースライン/

サーベイ調査後、速やかに確定する。また、エビデンス収集におけるインパクトには、

家族介護に起因する離職による経済的なロスなどにも注目する。 
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(2) その他インパクト 

高齢化は ASEAN 地域で問題として認識されつつあり、ASEAN 統合を見据え、ASEAN の

開発途上国のなかで高齢化が一番進んでいるタイが他 ASEAN 諸国と今後、本事業での経験

に基づき、高齢化や要介護高齢者対応に関して経験を共有していくことが期待される。 

 

５．前提条件・外部条件（リスク・コントロール） 

(1) 事業実施のための前提 

・MOPH と MSDHS は関係省庁・機関にプロジェクトの内容と各組織のかかわりについて十

分に周知する。 

・MOPH と MSDHS が、カウンターパート人員の配置やプロジェクト実施に必要な施設設備

の提供、並びにタイ側が負担するプロジェクト実施経費を確保する。 

 

(2) 成果達成のための外部条件 

・養成したケアコーディネーター/ケアワーカーが大量に離職しない。 

 

(3) プロジェクト目標達成のための外部条件 

・特になし。 

 

(4) 上位目標達成のための外部条件 

・要介護高齢者対応に関連する各種国家政策・計画が定期的に改定される。 

 

６．評価結果 

本事業は、タイ国の開発政策、開発ニーズ、日本の援助政策と十分に合致しており、また計画

の適切性が認められることから、実施の意義は高い。 

 

７．過去の類似案件の教訓と本事業への活用 

(1) 本事業の先行案件ともいえる CTOP からの教訓として、第一に、わが国は高齢化という課

題先進国であり、先行的取り組みや経験を有しているものの、現状では引き続きさまざまな

問題に直面している。わが国の知見からタイ側が学ぶことも多いが、タイとの協働によりわ

が国が示唆を得ることも多い。本事業の諸活動においても共に考え、取り組むことにより、

両国にとって実り多きものとなり得る。 

 

(2) 第二に、ASEAN 地域において発展を続ける国々もタイと同様の問題（経済発展途上での

急速な高齢化等）に直面しているところ、CTOP 及び本事業の経験は、今後 JICA が同地域で

推進しようとしている社会保障セクターの協力において、グッドプラクティスとなり得る。 

 

８．今後の評価計画 

(1) 今後の評価に用いる主な指標 

４．(1)のとおり。 
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(2) 今後の評価計画 

事業開始 6 カ月以内：ベースライン調査 

事業中間時点：中間レビュー 

事業終了 6 カ月前：終了時評価 

事業終了 3 年後：事後評価 
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第１章 詳細計画策定調査の概要 
 

１－１ 調査団派遣の経緯と目的 

１－１－１ 要請の背景 

タイ王国（以下、「タイ」と記す）では 1997 年のアジア通貨危機、2008 年の世界的な経済

危機に影響を受けながらも順調な経済成長のもと、この 30 年で 1 人当たりの GDP が 3 倍に増

え、出生時平均寿命が約 10 年延び、2011 年には人間開発指数が全世界平均と同水準に至った

（UNDP, 2011）。 

一方で、1970年には 5.6であった合計特殊出生率が 2010年には 1.6と大幅に減少しており（UN 

Data 2012）、近い将来急速な高齢化社会を迎えると見込まれる。人口統計においても既に高齢

人口へのシフトが見られ、人口全体の増加率よりも高齢者人口の増加率の方が高くなっている。

一般的に高齢者は年齢を重ねるごとに慢性疾患を抱える傾向が強いが、タイでは前期高齢者よ

り後期高齢者の方が日常的に保健サービスを利用している割合が低い。これは健康に問題を抱

える多くの高齢者が保健医療・福祉サービスに十分にアクセスできない環境にあることを示唆

している。タイ政府にとって、高齢化社会に向けた社会保障制度を整備すると同時に、これま

で制度の恩恵を受けることができなかった高齢者を含む支援の必要な人たちに対する公平かつ

公正なサービスへのアクセス構築が重要な課題となっている。 

このような背景の下、JICA は保健省（Ministry of Public Health：MOPH）、社会開発・人間

の安全保障省（Ministry of Social Development and Human Security：MSDHS）とともに「タイ王

国コミュニティにおける高齢者向け保健医療・福祉サービスの統合型モデル形成プロジェクト」

（Project on the Development of a Community Based Integrated Health Care and Social Welfare 

Services Model for Older Persons in the Kingdom of Thailand：CTOP）を 2007～2011 年まで実施し、

高齢化問題に携わる複数機関の協力体制を通じて「コミュニティにおける高齢者向け保健医

療・福祉サービスの統合型モデル」（以下、モデル）の普及をプロジェクトサイト 4 カ所にお

いて図った。モデルが普及したことにより、プロジェクトサイトでは地域保健・福祉活動に対

するコミュニティの参加、コミュニティのニーズに沿ったサービスの提供、地域住民とサービ

ス提供者の協働活性化等の活動成果が確認されている。一方、いまだサービスはすべての支援

を必要とする高齢者に行き届いておらず、支援体制の整備は追い付いていない。今後は CTOP

実施を通じて得られたモデルの知見を活用するとともに、より多くの支援を必要とする人たち

が利用できる持続可能な制度整備が必要とされている。 

これらの状況を踏まえ、タイ政府は日本の介護保険制度や包括的地域ケアシステム構築の経

験を参照に、高齢者に対するアウトリーチ型の公的保健医療・福祉サービス制度の整備を計画

し、日本に協力を要請した。 

 

１－１－２ 要請背景調査 

プロジェクトの要請背景の確認、及びプロジェクト開始にあたっての基礎情報を収集するこ

とを目的として実施された。 

(1) 以下の事項について、タイ政府関係者による要請背景の確認、及び基礎情報が収集され

た。 

・要介護高齢者及びその他の要介護者の現状と課題 
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・要介護高齢者、その他の要介護者、並びに介護家族等に対する支援の現状と課題（自治

体、地域住民の役割等を含む） 

・高齢化に関するその他の課題 

・高齢社会対応に関する各省庁の役割と政策（基本的考え方、文書化された政策、予算措

置、モデル的に実施されている事業、課題と今後の方向性） 

・高齢社会対応に関する各省庁の役割と政策（基本的考え方、文書化された政策、予算措

置、モデル的に実施されている事業、課題と今後の方向性） 

(2) 以下の事項について、事業実施に係る日本・タイ国側双方の役割・体制が確認された。 

・日本・タイ国側双方の基本的な役割分担の考え方 

・プロジェクト成果に関する関係省庁・部局、具体的な関係者、それぞれの役割、関係者

間の連携、並びに意思決定のメカニズム等 

(3) プロジェクト終了後のタイ側の取り組みについて、政策面、組織面、財政面から現段階

の考え方が確認された。 

(4) 詳細計画策定調査に向けて、更なる検討事項、明確にすべき点、収集すべき情報が明ら

かとなった。 

 

１－１－３ 詳細計画策定調査の目的 

今次の調査は、以下のとおり、当該分野の状況を確認するとともに、本プロジェクトに係る

範囲・内容についてタイ側と協議し、その結果を協議議事録（Menuties of Meeting：M/M）とし

て取りまとめることを目的とする。 

(1) 本プロジェクトの要請内容を確認し、当該分野の現況について更なる情報を収集する。 

(2) プロジェクト実施の前提条件（実施・責任体制、両国の負担事項等）、協力内容（PDM・

PO 案）について協議のうえ、取りまとめる。 

(3) 評価 5 項目の観点から協力内容の評価を行い、タイ側との合意事項を M/M に取りまとめ

たうえで、日本・タイ国側双方によって署名する。 

 

１－２ 調査団の構成と調査日程 

１－２－１ 調査団の構成 

調査団の構成は以下のとおりである。 

担当業務 氏 名 所 属 期 間 

総括/団長 

 

熊谷 晃子 

 

JICA 人間開発部次長兼高等教育・社会保障 

グループ長 
8/15～8/23 

社会保障政策 中村 信太郎 JICA 国際協力専門員（社会保障） 8/15～8/23 

高齢社会政策 堀江 裕 厚生労働省健康局生活衛生課課長 8/16～8/22 

高齢化対策 高橋 和久 厚生労働省大臣官房企画官（老健局併任） 8/17～8/22 

人材育成/研修計画 

 

五十嵐 久美子 

 

厚生労働省大臣官房国際課国際協力室 

国際協力専門官 
8/16～8/23 

評価/分析 野口 純子 FASID 国際開発研究センター主任研究員 8/15～8/23 

協力企画 今井 成寿 JICA 人間開発部社会保障課主任調査役 8/15～8/23 
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１－２－２ 調査日程 

本詳細計画策定調査は、2012 年 8 月 15 日から 23 日まで、以下のとおり実施した。 

日 曜 時間 日 程 

15 水 PM バンコク着 

16 木 01：00 

05：30- 

羽田発（JL033） 

バンコク着（堀江課長、五十嵐専門官） 

14：00 

15：00- 

JICA タイ事務所、竹林専門家打合せ 

在タイ日本大使館表敬 

17 金 00：30 

05：20 

午前 

高橋企画官 羽田発（NH173） 

高橋企画官 バンコク着 

合同セッション 1 

午後 合同セッション 2 

18 土 午前 団内協議 

午後 資料整理 

19 日 午前 団内協議 

午後 資料整理 

20 月 午前 合同セッション 3 

13：15 バンコク都第 48 保健所訪問 

21 火 09：00 社会開発・人間の安全保障省との協議 

16：00 

21：40 

22：25 

保健省との協議 

堀江課長 バンコク発 

高橋企画官 バンコク発 

22 水 午前 M/M 準備 

13：00 

17：30 

21：40 

22：10 

M/M 署名 

JICA タイ事務所報告 

バンコク発（JL034）（五十嵐専門官） 

バンコク発（TG640）（その他メンバー） 

23 木 午前 日本着 

 

１－３ 主要面談者 

(1) 日本側 

1) 在タイ日本国大使館 

小島 誠二 大使 

大鷹 正人 公使 

石川 義浩 一等書記官 

2) JICA タイ事務所 

米田 一弘 所長 

川端 智之 次長 
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伊藤 賢一 次長 

3) 個別専門家 

竹林 経治 社会保障アドバイザー 

 

(2) タイ側 

1) 保健省（MOPH） 

Dr. Paijit Warachit Permanent Secretary, Ministry of Public Health 

Dr. Suwit Wibulpolprasert Senior Adviser on Disease Control 

Dr. Chanvit Tharathep Senior Adviser for Health Service System Development, 

Permanent Secretary Office 

Dr. Nantasak Thamanavat Director, Institute of Geriatric Medicine 

Dr. Ampowa Benjaponpitak Director, Mental Health Technical Development Bureau, Dep. of 

Mental Health  

Dr. Ekachai Piensriwatchara Chief of Elderly Health Div., Dep. of Health 他 

2) 社会開発・人間の安全保障省（MSDHS） 

Ms. Suwannee Harwiwat Director, Div. of Social Welfare Service Standard 

Ms. Natlada Thareephurk Social Development Worker, Div. of Social Welfare Service 

Standard, Dep. of Social Development and Welfare 

Ms. Wassana Tapohpongse Social Worker, Div. of Social Welfare Service Standard, Dep. of 

Social Development and Welfare 他 
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第２章 要介護高齢者の現状、課題、対策 
 

２－１ タイの高齢化及び要介護高齢者の現状 

タイの総人口は約 6,912 万人で、うち 65 歳以上の高齢者は約 614 万人と人口の 8.9％を占めて

いる（UN DESA, World Population Prospects, 2011Revision による 2012 年 7 月 1 日現在人口の推計。

以下この節において同じ。）。この率は、日本の 24.1％や韓国の 11.9％よりも低いが、中国の 8.6％、

インドネシアの 5.7％、マレーシアの 5.1％、ベトナムの 4.2％よりも高く、先進国を除いては東

アジア・東南アジア地域で最も高齢化が進んでいる状況にある。また、高齢化率 8.9％というの

はちょうど日本の 1980 年（高齢化率 9.1％）ごろの状況にあたる。 

このように東アジア・東南アジアの開発途上国では、最も高齢化が進んでいる状況であるが、

タイの特徴はそれだけにとどまらず、今後高齢化が非常に速いスピードで進むという点にある。

たとえば、「高齢化社会」（65 歳以上人口が総人口の 7％以上）から「高齢社会」（65 歳以上人

口が総人口の 14％以上）になるまでの倍加年数は、日本が 24 年間であったのに対しタイは 23 年

間に過ぎない。欧州先進国よりも急速であった日本の高齢化プロセスよりも更に急速な高齢化で

ある。 

また、産業構造近代化、都市化等、社会構造の変化により高齢者の世帯状況も大きく変化して

おり、子と同居している高齢者の割合は 1986 年の 77％から 2007 年には 59％となるなど、二世代・

三世代同居の割合は着実に下がってきている。同じ期間に高齢者単身世帯の割合も 4.3～7.6％、

高齢者夫婦のみ世帯も 6.7～16.3％に上昇するなど、脆弱な高齢者世帯が増えている。なお、日本

における高齢者の子との同居率は 2010 年は 42.3％であるが（国立社会保障人口問題研究所、人

口統計資料集）、1980 年時点で 69％であり、これが 6 割を切ったのは 1990 年の 59.7％であるこ

とから、子との同居率という点でタイは日本の 1990 年当時の状況にあたる。 

 

 
出所：Napaporn Chayovan“Situation of the elderly in Thailand.”Paper presented at the working meeting on support 

projects for the elderly in priority areas of the National Plan for the Elderly. Krung Sri River Hotel, Ayuthaya 
Province, November 20-22, 2008 

図－１ タイの高齢者の子との同居率 
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出所：Napaporn Chayovan“Situation of the elderly in Thailand.”Paper presented at the working meeting on support 

projects for the elderly in priority areas of the National Plan for the elderly. Krung Sri River Hotel, Ayuthaya 
Province, November 20-22, 2008 

図－２ タイの高齢者で単身または高齢者夫婦のみ世帯の割合 

 

MSDHS の 12 の高齢者社会福祉開発センター（入所施設）では、基本的に自立老人を受け入れ

る施設であるにもかかわらず、入所者 1,298 名のうち半自立が 343 名、非自立が 294 名、寝たき

り 252 名、認知症も 273 名（寝たきり及び認知症高齢者の数はほかと重複）となっており、非自

立・寝たきり・認知症それぞれが入所者の約 2 割にも及ぶとの数字が示された。 

要請背景調査時においても、面談した省庁・機関より、①速いスピードで高齢化が進んでいる。

②高齢者対策にかかる予算が増え続けている。③いまだ家族介護が一般的である。④社会保障及

び医療等の制度の整備が不十分である。⑤介護関連サービスが未整備である。ことについての言

及があった。さらに、以下に述べるとおり、各省庁・機関がそれぞれ取り組みを行っていること

からも、高齢化問題への関心が非常に高いことが看取できる。 

 

２－２ 高齢化に関する政策的対応 

２－２－１ 国家高齢者計画 

タイ政府の政策として、「第 11 次国家経済社会開発計画（2012～2016）」のなかの 6 つの戦

略の 1 つとして、「公正な社会推進のための戦略」が設定されており、この目的のなかで、①

貧しい人々のための公平かつ細かい点まで行き届いた方法による社会サービスへのアクセスの

改善、②貧困者の危機管理能力向上、③福祉社会の促進、を挙げている。 

省庁横断的な組織として、首相が議長を務め、MOPH、MSDHS、内務省等複数の省庁によっ

て構成される「国家高齢者委員会」が設置されており、「第 2 次国家高齢者計画」（対象年次

は 2002～2021 年。2009 年に改訂）の実施、モニタリング等を担っている。事務局機能は MSDHS 

OPP（Office of Welfare Promotion, Protection and Empowerment of Vulnerable Groups）の下にある

高齢者エンパワメント局（Bureau of Empowerment for Older Persons）が担っている。「第 2 次国
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家高齢者計画」では、必要な対策として以下の 5 つの分野を掲げており、それぞれの戦略カテ

ゴリーごとに具体的な施策項目、担当官庁、達成すべき指標を掲げ、その進捗状況をモニタリ

ングすることとなっている。 

(1) 質の高い老後の備え高齢期の所得保障（年金への加入と貯蓄の奨励）、高齢者の価値と

尊厳を重視する社会意識の醸成等 

 

(2) 健康増進や社会参加等の促進（高齢者の病気予防策とセルフケアの普及、高齢者を支援

する団体の連携強化、高齢者の雇用支援、高齢者の経験知識を生かしたコミュニティ活動

への参加奨励、マスメディアを活用した高齢者への情報提供、高齢者の居住環境の整備） 

 

(3) 社会的保護の充実（貧しい高齢者に対する社会福祉の充実、高齢者向けヘルスケアシス

テムの質の向上と医療保障制度の活用、高齢者の家族との同居の奨励と家族によるケアに

対する支援、公共施設や交通機関のバリアフリー化と高齢者向け低料金等の設定、コミュ

ニティをベースとした高齢者ケアサービスの構築、老人医療・介護施設の設置） 

 

(4) 関連システムと人材の整備（高齢化対策に向けての体制づくり、高齢者の保健・社会福

祉に携わる人材育成） 

 

(5) 政策の検証・施策の実施（統計整備のための調査研究、政策・プログラム開発、サービ

スの質向上のための調査研究、モニタリング・評価のための調査研究、高齢化にかかわる

データベースの構築） 

MSDHS が事務局を務める国家高齢者委員会が全体の取りまとめを行っている。MOPH は高

齢者の健康面でのケアの技術的サポートを、中央･地方の公共･民間団体が実際のサービスをそ

れぞれ担っている。 

また、国家高齢者計画はその「哲学」に関する記述のなかで、「高齢期の保護を確立するこ

とは、すべての関係者（1．自助努力、2．家族によるケア、3．コミュニティによる支援、4．

社会と国家による支援）としており、これは日本の高齢者福祉の基本的な考え方である「自助、

互助、共助、公助の組み合わせ」とほぼ同じであり、基本的な発想は日本とあまり変わらない

ものと考えられる。 

 

２－２－２ 医療 

(1) 公的医療保障制度について 

タイの公的な医療保障（ファイナンス）の仕組みは、「公務員医療給付制度（CSMBS）」

（財務省所管）、民間サラリーマンの仕組みである「被用者社会保険制度（SSS）」（労

働省所管）、それ以外の方々の仕組みである「国民医療保障制度（UC）」〔国民医療保障

事務局（National Health Security Office：NHSO）所管〕、という 3 本立てになっている（概

要等は表－１のとおり）。いずれの制度においても患者の窓口負担はなかったが、最近に

なって NHSO 所管の国民医療保障制度は 30 バーツの利用者負担が再導入されている。こ

れらの制度は、利用できる医療機関、レファーラルの必要性の有無、医療機関への支払い

方式などの点で異なっており、たとえば、CSMBS では、サービスを提供する医療機関側
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は、医療費を日本と同じように出来高払いで請求できるのに対し、SSS と UC については、

基本的に人頭払いとなっている（UC の入院医療費については DRG 払い）こと、所定の医

療機関での受療が義務づけられていることなどから、自然と患者の医療へのアクセスは制

限されることになっている。 

 

表－１ タイの医療制度の概要 

医療保障制度の名称 公務員医療給付制度 社会保険制度（被用者） 国民医療保障制度 

対象者（数） 公務員及びその家族 

（500 万人） 

民間被用者本人のみ 

（約 943 万人） 

左記以外の者 

（約 4,843 万人） 

受療可能医療機関 制限なし 登録医療機関 登録医療機関 

財源 税財源 政労使で給与の各 1.5％ 財財源 

患者負担 株式会社病院への入院 出産・救急サービスの利用 なし 

患者 1 人当たりの医

療機関への支出額 

（支払い方法） 

約 10,000～12,000 バーツ

（出来高払い： 

Fee for Service） 

2,436 バーツ 

（人頭払い：Capitation）

2,546.50 バーツ 

（人頭払い：Capitation）

所管省庁 財務省 労働省社会保障事務局 独立機関 

出所：タイ保健省医療保険制度調査事務室などへのヒアリングや当地報道を基に在タイ日本国大使館経済部で作

成。 

 

本調査を通じて高齢者の加入率に関してはタイ側のデータは入手できなかったが、SSS

は被用者本人のみが加入する仕組みであるため加入者に占める高齢者の割合は低いと思

われるものの、公務員及びその親は生涯を通じて CSMBS でカバーされるため高齢者加入

率は高いと思われる（こうしたことから、公務員制度の 1 人当たり医療費の高さを高齢者

加入率の高さで説明する意見もある。）。UC もインフォーマル部門に属する高齢者だけ

でなく、民間被用者の親も加入しているため、一定程度の高齢者加入率が推測される。 

SSS と UC の 1 人当たり医療費がほぼ同水準であることについては、さまざまな見方が

あり得る。財源については前者が基本的に雇用者・被用者からの保険料でファイナンスが

成り立っているのに対し、後者は税財源であるため、SSS の加入者には税と保険料の「二

重の負担」が発生していると言われており、他方、医療費水準はあまり変わらないので、

SSS の加入者の不満も指摘されるが、一般的に高齢者の 1 人当たり医療費は相対的に高い

と考えられるため、高齢者をカバーしない SSS と高齢者を多数カバーする UC の 1 人当た

り医療費がほぼ同じ水準ということは、SSS の方が医療水準は高い、という考え方も成り

立つ。その一方で、本プロジェクトに係るタイ政府からの要請書に紹介されている研究に

おいては、「過去 1 カ月の間に医療機関において受診した割合が、60 代は 29.2％、70 代

は 24.7％、80 代は 9.6％」と、年齢層が上がるに連れて受診率が下がることが示唆されて

いる。これは特に農村部においては医療機関への移動の問題や付き添いに係る家族の負担

が深刻であることと関連しているとも考えられ、日本とは異なり「高齢になるほど医療費

がかかる」とは言えない可能性もある。 
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(2) 医療供給体制について 

タイにおける医療機関の全体像は表－２のとおり（2007 年時点）であり、表の上から 4

番目のヘルスセンターまでは、タイ保健省が管轄する国立施設であり、UC の対象となる

ほとんどの国民は、基本的にこれら国立医療機関から医療を受けている。この国立の医療

機関に関していえば、この表においては 4 層構造であるが、通常は MOPH、郡病院（表－

２では District Hospital となっているが Community Hospital と呼ばれることが多い）、州・

県レベルの病院、という 3 層構造と理解されている。 

MOPH は日本のそれとは異なり、基本的に診療行為（プライマリケア）を行う医療機関

という位置づけである。おおむね基礎自治体区域ごとに設置されており、プライマリケア

重視の体制となっている。また、UC 制度においていわゆるゲートキーパーとしての役割

も果たしており、UC 制度の下で医療を希望する患者はまず保健所で受診し、より高度な

医療が必要な場合にはそこからより高度な医療機関に紹介される仕組み（レファーラル）

となっている。郡病院は、基本的におおむね 10 の基礎自治体区域からなる「郡区域」（自

治体はなく、中央からの統治のための単位）ごとに設置されている。郡病院には、医師、

歯科医師や作業療法士（OT）・理学療法士（PT）なども配置され、地域医療の要ともいう

べき位置づけである。なお、福祉を担当する MSDHS の地方組織や、自治体の体制が脆弱

なため、実際には「地域医療・福祉の要」として機能している場合も多いと考えられる。 

 

表－２ タイにおける医療機関の数 

 

出所：Thailand Health Profaile 2007 

 

医療に係るマンパワー（医師、看護師）の整備状況を他国と比較しているのが表－３で

あり。これを見ると、人口当たりの医師数・看護師数が、先進諸国との対比においては、

さほど経済発展段階が違わないマレーシアとの比較においても低いことが分かる。 

プライマリケアを担当する保健所においては、基本的に医師は配置されておらず、看護

師が診療行為を行っている。病院においても、人員配置の手薄さを反映してか平均入院日

数が非常に短いものになっている。この背景には、人員配置が薄い病院側の事情に加え、

入院患者の家族への負担（付き添い）の重さがあるものと考えられる。 
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なお、タイの医療を語るうえで忘れてはいけないのが、全国に 100 万人いるといわれる

「保健ボランティア」の存在である。タイの各地でコミュニティ病院や保健所を中心に草

の根的な保健活動が行われており、そこで大きな役割を果たしているのが保健ボランティ

アである。保健ボランティアには月 600 バーツの手当が交通費等として支給されるのみで、

基本的にはその名のとおりボランティアであるが、この保健ボランティアが医療マンパワ

ーの不足を補完しているというのがタイの医療体制の特徴といえる。 

 

表－３ 医療施設・マンパワーの国際比較 

 
出所：元 CTOP チーフアドバイザー・堀江裕氏作成） 

 

２－２－３ 年金その他の老齢所得保障 

タイでは、社会構造の変化に伴い家族構成が変化してきていることから、伝統的な家族間扶

養による対応では解決できず、高齢化社会を迎えるにあたって、高齢者の所得をどのように保

障するか（年金をどうするか）が重要な政策課題となっている。現在、多くの高齢者が子から

の仕送りを主な収入源としているが、今後の少子化に伴い高齢者をサポートする就労人口の減

少も見込まれることから、このような伝統的な仕送りに関しても維持できなくなることが見込

まれる。 

現在、タイにおける老齢給付としては主に、 

①公務員を対象とした老齢給付（政府年金基金） 

②民間被用者を対象とした社会保障制度に基づく給付（SSS の年金部分） 

③主にインフォーマル層を対象とする国民貯蓄基金（NSF） 

④税財源による 60 歳以上の高齢者に支給される高齢者手当 

がある。 

政府年金基金は、旧来の税方式による政府年金制度を社会保険方式に改革する形で創設され

た。公務員は給与の 3％を拠出し、政府も同率を拠出して加入者の個人勘定に積み立て、退職
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時に運用益とともに一時金の形で引き出す。加入者は、2008 年現在約 117 万人である。所管し

ているのは財務省である。 

SSS を所管しているのは労働省の社会保障事務局（SSO）である。SSS は民間被用者につい

ては強制加入となっており、2011 年 1 月現在約 899 万人が加入している。医療サービスも同制

度から給付されるが、老齢給付も給付される。老齢給付は確定給付型の年金であり、保険料を

180 カ月以上拠出した被保険者が 55 歳に達して以降、拠出期間に応じ退職前 60 カ月の 15％以

上の額が給付される。そのほか SSS にはインフォーマル部門労働者も加入することができ、そ

の場合には毎月 100 バーツの拠出に対して政府が 50 バーツの拠出を行い、60 歳時点で老齢給

付として一時金の形でそれまでの積立額を引き出すことができる。任意加入者は 2012 年時点で

約 76 万人である。 

国民貯蓄基金は 2011 年の国民貯蓄基金法を根拠として創設された新たな制度であり、2012

年 5 月より登録業務を開始することになっている。所管は財務省と国民貯蓄基金事務局である。

この制度が対象としているのは既存の老齢年金プログラムにカバーされない 15 歳以上 60 歳未

満のすべての者であり、1 回の預け入れにつき最低 50 バーツを年間 13,200 バーツまで任意の

タイミングで拠出することができる。政府は加入者の年齢ごとに 50～100％までの一定の率を

一定の上限まで拠出することとなっており、加入者は 60 歳時点で、個人勘定における積立額を

運用益とともに一時金の形で引き出すことになる。 

税を財源とする高齢者手当については、公務員であった者を除く 60 歳以上のすべての高齢者

を支給の対象とし、地方政府を通じて月額 600〜1000 バーツ（年齢階層が高くなるにつれ給付

水準も上がる）の給付を実施している。しかし、この給付水準は生活を保障するには不十分な

ものにとどまっている。 

財政的な持続性の観点から問題となっているのは、社会保険制度（SSS）と高齢者手当であ

る。SSS は 1990 年の法律で創設された比較的新しい制度であり、老齢年金給付が本格的に始ま

るのは今後のことになるが、当局の財政シミュレーションによれば、2045 年には積立金が枯渇

する見通しである。税財源による高齢者手当は対象者の拡大や金額の引き上げとともに近年支

出が急増しており、2012 年の予算は約 505 億バーツと、5 年前に比べ 5 倍近くとなっている。

同期間の政府歳出の伸び（51.1％）と比べても高く、2012 年度政府予算の 2.1％が高齢者手当

への支出となっている。財務省も、高齢化の財政へのインパクトとして、医療における UC へ

の支出とともにこの高齢者手当への支出を挙げており、現在これらの支出を織り込んだ将来的

な支出予測を行っているところである。 
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図－３ 社会保険制度（SSS）の財政予測 

 

 
出所：要請背景調査時に財務省及び内務省より提供された資料に基づき作成 

図－４ 高齢者手当の予算額（棒グラフ、左軸、単位：10 億バーツ）及び各年度政府歳出に占め

る割合（折れ線グラフ、右軸） 

 

２－３ 要介護高齢者に対する政策的対応 

２－３－１ 国家高齢者計画で示されている方向性 

「第 2 次国家高齢者計画」においては、戦略 3「社会的保護の充実」のなかで、いくつかの

介護関連施策が掲げられている。 

まず、施策の大項目の 1 つである「3．家族、介護者のための施策」に、介護に関連すると考

0.0%

1.0%

2.0%

3.0%

4.0%

5.0%

0

10

20

30

40

50

60

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012



－13－ 

えられる 2 つの小項目が位置づけられている。 

「施策 3.1」として「相互のケアを基礎とする、高齢者との同居の価値についての認識を高

めることにより、高齢者の家族（との同居）生活を極力長期化することの奨励」とされ、ここ

では介護に関する直接の言及はないものの、高齢者介護に対する家族への期待が表れている。

この施策項目の指標（＝目標値）として、「高齢者の家族との同居率 90％以上（2011 年）」と

いうことが設定されているが、1986 年の 77％から 2007 年には 59％にまで下がった同居率を

90％以上に引き上げるのは容易でないものと思われる。 

「施策 3.2」には「家族と家族介護者に対し、役に立つサービスについての知識と情報を与

えることにより、高齢者ケアのスキルを獲得させることを推進する」という施策項目が位置づ

けられている。ここでの「役に立つサービス（useful services）」というのがどういう意味なの

か必ずしも明確ではないものの、設定されている指標が「家の外での活動に参加することがで

きない高齢者の家族介護者全体に占める、ケア（栄養の知識、急病時の対応方法）についての

教育を受けた家族介護者の比率が、2011 年で 60％、2016 年で 80％、2021 年で 95％」となって

いることから、基本的な発想は家族介護を前提として、介護者に教育を提供するというものと

思われる。 

同じく戦略 3 の下での施策の大項目として、「4．サービスシステムと支援ネットワーク」と

いうものがあり、そのなかに「4.2」として以下のような記述がなされている。 

「医療と福祉を同時に包含する在宅ケアモデルにより、高齢者によるアクセスと利用が可能

な医療と福祉のサービス（長期在宅ケアを含む）を確立させること。それは以下のサービスを

カバーするものである。1．長期介護を支援するサービス、2．ナーシングシステム（病状の悪

化を防ぐサービス）、3．高血圧、糖尿病、脳血管疾患等の慢性疾患の治療、4．コミュニティ

ボランティア、5．（家族）介護者が高齢者ケアに関する知識とスキルにアクセスできるように

支援すること」。 

この施策項目に係る指標として、「直近 6 カ月の間にコミュニティベースのサービスにアク

セスした障害高齢者の比率が、2011 年で 40％、2016 年で 60％、2021 年で 80％」、「こうした

サービスを展開する基礎自治体区域の全国比率が 2011 年で 50％、2016 年で 70％、2021 年で

95％」というような内容が設定されている。この施策項目は、家族介護を中心に据えつつも、

それを支援する体制を整えることを趣旨としており、これが「公的介護支援」に関する施策項

目であると考えられる。この項目の担当官庁は一義的には MOPH である（その他内務省、バン

コク・パタヤ特別市、MSDHS がフォーカルポイントとして位置づけられている）。 

 

２－３－２ 高齢者介護小委員会及び「長期介護運営計画」 

高齢者介護については、2009 年、「国家高齢者委員会」の下に「高齢者介護小委員会」（委

員長は MOPH 次官）が設けられた。そして現在、この小委員会によって 3 カ年（2011〜2013

年）の「長期介護運営計画」“Long-Term Care Operational Plan”が進められており、その内容

は以下のとおりである。 

1．ローカルレベルでの長期介護の支援・促進 

1.1 長期介護のための高齢者アセスメント 

「自立」「準要支援」「要支援」の 3 段階アセスメント手法の普及をめざすもの 

1.2 家族介護者の支援 
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・ カウンセリング、精神的なサポート 

・ 在宅での一時的ケア（詳細不明：ホームヘルプ？） 

・ デイケア 

・ コミュニティレベルでの介護機器センターにおける支援 

1.3 家族、ボランティアに対する介護訓練 

1.4 家族介護の促進（奨励） 

2．中央レベルでの介護運営 

2.1 要介護者の評価基準の開発 

2.2 老人ホーム（Residential home）、ナーシングホーム（Nursing Home）の運営基準の策定 

2.3 公的施設における、デイケアサービス、一時ケアサービスの展開 

2.4 要介護高齢者のデータベースの構築 

2.5 在宅看護等に関する調査研究 

2.6 在宅ケアの促進 

2.7 介護人材養成 

3．財政支援 

3.1 家族介護者に対する財政支援 

3.2 高齢者向けナーシングホームを運営する NGO に対する財政支援/税制控除 

3.3 要介護者に係る住宅改修に対する財政支援 

本計画は MOPH において進捗管理を行っている。 

 

２－３－３ 各省庁の取り組み 

要請背景調査時で聞き取った関係機関の取り組み状況は、以下のとおりである。 

(1) 保健省（MOPH） 

1) 介護人材の養成 

①カリキュラムの策定 

2009 年策定された 420 時間のカリキュラムで、健康面に焦点を当てており、主に民間

介護事業者で働く介護提供者の養成を念頭に置いている。ボランティア経験者について

は 420 時間のカリキュラムのうち専門的な 70 時間の研修（高齢者介護法、緊急時の対応、

薬の与え方等）の後、介護提供者としての認定が受けられる。なお、介護人材養成カリ

キュラムについては MOPH のほかにも労働省、教育省でそれぞれ策定されているが、重

点を置く事項が少しずつ異なっている。 

②高齢者クラブへの支援 

全国約 3,000 の高齢者クラブがあり、高齢者同士の互助を中心とした活動（話し相手、

体操、メンタルケア等）を行うことが期待されている。MOPH としては、必要に応じて、

保健省精神保健局より指導人材を派遣している。 

2) 介護事業者の質の確保 

①民間在宅介護事業者基準の作成 

民間在宅介護事業者の基準を地方自治体に対し準則として示したものであり、420 時

間の研修受講者を配置することなどが内容となっている。 

3) 地域ベースのプログラム 
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①タンボン介護プログラム 

以下の 6 つの基準を満たしたタンボンが、介護を推進する自治体として認証され、国

民医療保障事務局（NHSO）の予算が支給されるプログラムである。基準は、①高齢者

情報が整備されていること、②高齢者クラブが設立されていること、③高齢者ボランテ

ィアがいること、④在宅ヘルスケアプログラムがあること、⑤ヘルスセンターにおける

口腔ケアプログラムがあること、⑥リハビリテーションが行われていること、である。

最終的にはすべてのタンボンが認証されることをめざしているが、現在は 1 県につき 2

つのタンボンで実施中である。 

4) 直接的なサービスの提供 

①デイケアモデル事業 

非自立高齢者を中心としたデイケアサービスで、全国 4 カ所で試験的に実施している。 

②家族介護者への支援 

MOPH の指導の下、保健ボランティアが家族に対して指導している。 

③高齢者へのカウンセリング 

認知症やうつ病の高齢者をスクリーニングし、カウンセリングを提供している。 

 

(2) 社会開発・人間の安全保障省（MSDHS） 

1) 介護人材の養成 

①高齢者ボランティアの養成 

2006 年からプロジェクトベースで行われている事業であり、50 歳以上で、高齢者の日

常生活支援や行政等との連絡を行う者として、高齢者ボランティアの養成を行う。ボラ

ンティアには月 300バーツの報酬が支払われるが、この措置は 2011年度までであり、2012

年度からは報酬が支払われるかどうかは市町村の判断によることとなった。2006～2011

年までの間に高齢者ボランティアは 3 万 7,000 人養成された。 

2) 直接的なサービスの提供 

①高齢者ホーム 

身寄りのない高齢者を入所させ、生活上の世話を行う施設であり、もともと MSDHS

が運営していたが現在は市町村に移管されている。全国で 13 カ所あり、入所者は 1,092

名（うち半自立は 363 名、非自立は 190 名）である。 

②高齢者社会福祉開発センター 

身寄りのない高齢者を入所させ、生活上の世話を行う MSDHS の施設であり、その他

情報センター機能、相談機能も有する。全国で 12 カ所（うち 1 カ所は通所施設）あり、

入所者は 1,298 名（うち半自立は 343 名、非自立は 294 名。寝たきりは 252 名、認知症

は 273 名。）である。 

③参加型サービスセンター 

2011 年から始まったプロジェクトで、来訪者に対して必要なサービスを紹介し、関係

機関につなぐセンターである。対象者は高齢者に限定せず、子ども、婦人、身体障害者

を含むが、市町村の要望にあわせ、高齢者や子どもに特化して運営することも可能であ

る。これまで 400 カ所以上整備してきており、今後年間 200 カ所ずつ整備予定である。

資金は MSDHS と労働省が共同で拠出した基金と市町村の予算、民間からの拠出で賄っ
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ている。 

④高齢者へのサービス提供 

食事提供、身体的・精神的ケア提供を通じ社会復帰をめざす。各県 MSDHS 部局と高

齢者社会福祉開発センターで実施している。 

⑤住宅改善 

高齢者の住宅のバリアフリー化や危険除去のための改修。タンボン行政当局が中心と

なって実施している。 

3) 啓発活動 

①コミュニティへの啓発 

高齢者及び家族に対する啓発活動であり、各県 MSDHS 部局と高齢者社会福祉開発セ

ンターで実施している。 

②経験伝達 

高齢者の伝統的知識を若年層に伝達する活動。各県 MSDHS 部局と高齢者社会福祉開

発センターで実施している。 

③貯蓄促進 

住民による基金造成に対し、国・自治体が運営支援をしている。各 MSDHS 部局と高

齢者社会福祉開発センターで実施している。 

 

(3) 労働省（MOL） 

1) 介護人材の養成 

①カリキュラムの策定 

10 年前に策定された 420 時間のカリキュラムで、MOPH や教育省の同種のものと異な

り、海外で働ける（英語を話す）人材を育てることに焦点が置かれている。 

 

(4) 教育省（MOE） 

1) 介護人材の養成 

①カリキュラムの策定 

20 年以上前に策定された 420 時間のカリキュラムで、通信教育ができるが内容は現状

に適合していないとの指摘もある。なお、新規教育機関設立時には、教育省が承認を出

すこととなっているため、同省のカリキュラムを使うことが多い。 

 

(5) 国民医療保障事務局（NHSO） 

1) 介護に対する財政的支援 

①国民医療保障制度（UC）における在宅医療・リハビリテーション 

UC の対象病院より、要介護者へのリハビリテーションや医学的管理のため、PT・OT

や医師の往診を行い、費用はリハビリテーション基金（後述）から支出している。 

②タンボン健康基金 

タンボンでの健康増進活動に支出するため、タンボンからの申請に応じ UC の予算の

なかから住民 1 人当たり年間 40 バーツを拠出している。タンボンも同額を拠出し、NHSO

からの拠出と一体的に自らの裁量で健康増進、予防活動に支出できることになっている。
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現在 9,000 以上のタンボンに拠出しており、年間拠出額 20～30 億バーツである。 

③リハビリテーション基金 

医療機関が行う健康に関する事業に支出するため、医療機関からの申請に応じ、UC

予算から医療機関サービス提供対象者 1 人当たり年間 12 バーツを拠出している。サービ

ス提供対象者 1 万人以上の医療機関が対象であり、現在約 1,000 医療機関に拠出してい

る。年間拠出額 5～6 億バーツである。 

 

(6) 国家経済社会開発庁（National Economic and Social Development Board：NESDB） 

1) 直接的なサービスの提供 

①デイケア・サービス・モデル事業（プロジェクトは既に終了したが、規模を縮小して

病院独自で実施中。） 

  マヒドン大学付属シリラート病院が周辺地域の高齢者を対象として、週 2 回のデイ

サービスを行い、機能訓練（認知機能訓練を含む）、必要に応じて ADL 支援（食事

や排せつ介助）を提供している。自力での通所が困難な高齢者には送迎も実施。ただ

し 1 家族につき支援期間は 6 カ月間。 

 

(7) 地方自治体（内務省） 

1） サービス提供やその調整 

地方自治体の事務は法律によって定められており、高齢者などに対する社会福祉の提

供は、県及びテッサバンにおいては必須事務に、タンボンにおいては任意事務と位置づ

けられている。 

 

表－４ 地方自治体の事務 

（City Municipality は、人口 5 万人以上で法定事務執行のための十分な税収があり経済社会開発の潜在

的可能性が大きい自治体、Town Municipality は、人口 1 万人以上で法定事務執行のための十分な税収

がある自治体、Sub-district Municipality は、人口 7,000 人以上で税収が 1,200 万バーツ以上の自治体） 

 

 事務内容 タンボン
テッサバン
（Sub-district 
Municipality）

テッサバン 
（Town 

Municipality） 

テッサバン 
（City 

Municipality）
県 

1 地方開発計画策定 必須 必須 必須 必須 必須

2 道路・上下水道の提供・維持 必須 必須 必須 必須 必須

3 市場・港・駐車場の提供・維
持 

任意 任意 任意 
 

任意 必須

4 公益施設の提供 任意 任意 必須 必須 必須

5 公共施設の提供 任意 任意 任意 任意 必須

6 住民の就労・職業訓練の促進 任意 任意 任意 任意 必須

7 商業の振興・投資の促進 任意 任意 任意 任意 必須

8 観光の振興 任意 任意 任意 任意 必須

9 教育の振興 任意 必須 必須 必須 必須
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10 児童・女性・高齢者その他の
弱者に対する社会福祉の提供 

任意 必須 必須 必須 必須

11 地域の伝統・文化の保存 必須 必須 必須 必須 必須

12 人口集中地域の改善及び住居
の提供 

任意 任意 任意 任意 必須

13 余暇施設の提供・維持 任意 任意 任意 任意 必須

14 スポーツの振興 任意 任意 任意 任意 必須

15 民主主義・公平・自由の拡大 任意 任意 任意 任意 必須

16 住民の地方開発への参加拡大 任意 任意 任意 任意 必須

17 町の清潔・秩序の維持 必須 必須 必須 必須 必須

18 廃棄物・排水の処理 必須 必須 必須 必須 必須

19 公衆衛生及び病院の提供 任意 任意 - - - 

20 墓地及び火葬場の提供 任意 任意 任意 任意 - 

21 家畜のコントロール 任意 任意 任意 任意 - 

22 屠畜の提供及びコントロール 任意 任意 任意 - - 

23 劇場等の公共スペースの清
潔・秩序・衛生の管理 

任意 任意 任意 - - 

 

以上、各省庁によって既に行われている取り組みをまとめると以下のとおりとなる（表

－５）。 

 

表－５ 要介護者を対象として実施した/している事業（調査を含む） 

取り組み 内  容 備考（箇所数、実施機関、時期等）

保健省（MOPH） 

高齢者介護運営
計画 

国家高齢者委員会の高齢者介護小委員会事
務局として、高齢者介護運営計画（2012～
2014）を実施。具体的な活動内容は下欄掲載。
（介護人材カリキュラム策定まで） 

 

高齢者へのカウ
ンセリング 

高齢者をスクリーニングし、認知症やうつ病
の高齢者に対するカウンセリングを実施。 

 

デイケアモデル
事業 

非自立高齢者を対象としたデイケアサービ
ス 

4 カ所において保健所（タンボン健
康増進病院）が中心となりパイロ
ット的に実施。 

家族介護者支援 MOPH の指導の下、ヘルスボランティアが指
導。 

 

高齢者クラブ支
援 

高齢者同士の互助を中心とした活動（話し相
手、体操、メンタルケア等）。必要に応じて、
保健省精神保健局より指導人材を派遣。 

高齢者クラブは全国で 3,000 程
度。 

介護事業者基準
作成 

民間在宅介護事業者の基準。地方自治体に対
し準則として示したもの。420 時間の研修受
講者を配置することなどが内容。 

 

介護人材カリキ
ュラム策定 

総計 420 時間。民間養成機関で行う介護人材
養成のために使用。ボランティアは専門的な
70 時間の研修で可。 

2009 年作成。他に労働省（海外で
働こうとする者を対象）、教育省
（20 年前に策定され内容は古い
が、教育機関では使用）のカリキ
ュラムあり。 
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タンボン介護プ
ログラム 

一定の基準を満たしたタンボンに対し、介護
を推進するタンボンとして認証。基準は、高
齢者情報の整備、高齢者クラブ、高齢者ボラ
ンティア、在宅ヘルスケアプログラム、保健
所における口腔ケアプログラムの存在、リハ
ビリテーションの実施。 

現在のところ 1 県につき 2 つのタ
ンボンを認証。 

社会開発・人間の安全保障省（MSDHS） 

第 2 次国家高齢
者計画 

国家高齢者委員会事務局として、第 2 次国家
高齢者計画（2002～2021）の実施状況をモニ
タリング。 

 

高齢者手当の支
給 

60 歳以上の高齢者（公的年金受給者を除く。）
に月 600～1,000 バーツ（年齢によって額が異
なる）を支給。所得制限は無い。 

2012 年現在対象者約 630 万人。予
算総額約 504 億バーツ。 

高齢者へのサー
ビス提供 

TAI 理論を活用。食事提供、身体的・精神的
ケア提供を通じ社会復帰をめざす。 

各県 SDHS 部局と高齢者社会福祉
開発センターで実施。 

コミュニティへ
の啓発 

高齢者及び家族に対する啓発活動。 各県 SDHS 部局と高齢者社会福祉
開発センターで実施。 

住宅改善 高齢者の住宅のバリアフリー化や危険除去
のための改修。 

タンボン行政当局が中心となって
実施。 

貯蓄促進 住民による 基金造成に対し、国・自治体が
運営支援。 

各  SDHS 部局と高齢者社会福祉
開発センターで実施。 

経験伝達 高齢者の伝統的知識を若年層に伝達。 各県 SDHS 部 と高齢者社会福祉開
発センターで実施。 

高齢者ホーム 身寄りのない高齢者を入所させ、生活上の世
話を行う。もともと MSDHS の施設であった
が現在は 町村に移譲。 

全国で 13 カ所。入所者 1,092 名（う
ち半自立は 363 名、非自立は 190
名。） 

高齢者社会福祉
開発センター 

身寄りのない高齢者を入所させ、生活上の世
話を行う。その他情報センター、相談機能も
有する。 

全国で 12 カ所（うち 1 カ所は通所
施設）。入所者 1,298 名（うち半自
立は 343 名、非自立は 294 名。寝
たきりは 252 名、認知症は 273 名。）

高齢者ボランテ
ィア 

高齢者ボランティアによる高齢者日常生活
支援及び行政等との連絡。ボランティアには
月 300 バーツの報酬。 
 

高齢者ボランティア（50 歳以上）
は 2006～2011 年で 3 万 7,000 人養
成。高齢者向けボランティアは更
に多くの人数が存在。 
報酬は 2011 年度まで。2012 年度か
らは市町村の判断。 

参加型サービス
センター 

来訪者に対して必要なサービスを紹介し、関
係機関につなぐ。高齢者に限定せず、子ども、
婦人、身体障害者を含む。市町村の要望にあ
わせ、高齢者や子どもに特化して運営可能。

2011 年からのプロジェクト。現在
400 カ所以上。年間 200 カ所ずつ整
備予定。 
資金は MSDHS と労働省が共同で
拠出した基金と市町村の予算、民
間からの拠出で賄っている。 

高齢者ホームの
モニタリング 

地方自治体に権限を移した高齢者ホームに
関するモニタリング 

 

財務省財政局（FPO） 

高齢化の財政イ
ンパクト調査 

省内部にて調査実施中。現在の支出構造を前
提とし、将来の高齢者人口の伸びを織り込む
ことにより予測。 

 

国民医療保障事務局（NHSO） 

UC 制度におけ
る在宅医療 

要介護者へのリハビリや医学的管理のため、
PT や OT の派遣、医師の往診等 

PT や OT 派遣費用はリハビリテー
ション基金から支出。 
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特定疾患患者の
支援ニーズ研究 

末期がんの患者について退院後どのような
支援が必要か事例研究を実施中。 

末期がんのほかにも肝臓疾患、
HIV/ADIS につき同様の研究を行
う予定。 

タンボン健康基
金 

タンボンでの健康増進活動に使うため、タン
ボンからの申請に応じ UC の予算のなかから
住民 1 人当たり年間 40 バーツを拠出。タン
ボンもマッチング拠出。 

9,000 以上のタンボンに拠出。年間
拠出額 20～30 億バーツ。基金はタ
ンボンが自らの裁量で健康増進・
予防活動に支出。 

リハビリテーシ
ョン基金 

医療機関が行う健康に関する事業に支出す
るため、医療機関からの申請に応じ、UC 予
算から医療機関サービス提供対象者 1 人当た
り年間 12 バーツを拠出。 

サービス提供対象者 1 万人以上の
医療機関が対象。現在約 1,000 医療
機関に拠出。年間拠出額 5～6 億バ
ーツ。 

県リハビリテー
ション基金 

県が行う健康に関する事業に支出するため、
UC 予算から一定額を拠出。県もマッチング
拠出。 

近く開始予定。NHSO 地方事務局
も関与。 

高齢者患者グル
ープ 

同じ疾患を持つ高齢者が集まり支えあう。
ADL 支援や医療ケアも若干実施。 

Heart to Heart Foundation への拠出。
協力病院もあり。 

高齢化への対応
に関する調査 

UC 制度において高齢者医療にどのように対
応すべきか、外部に委託し調査中。 

中間報告の段階では高齢者とそれ
以外との医療利用状況に明確な差
は発見できず。 

国家経済社会開発庁（NESDB） 

デイケアサービ
スモデル事業 

病院を中心としてボランティア、ヘルスワー
カー、PT 等の研修を実施。 

マヒドン大学付属シリラート病院
が中心となり、病院周辺で実施。

高齢者へのケア
に関する調査 

 5 年前と 2 年前に実施。 

地方自治体（内務省） 

高齢者等への社
会福祉 

法律により、県及びテッサバンでは必須事
務、タンボンでは任意事務とされている。 

 

 

２－３－４ 要介護高齢者対策についてのタイ政府自身による評価 

要介護高齢者対策について、本件要請書のなかでタイ政府は以下のように述べている。 

虚弱な高齢者など最も脆弱な人々の保健・福祉ニーズに対し、地域において利用できるサー

ビスとの間にギャップがある。このギャップは既存の資源を利用する CTOP 型のアプローチで

一定程度対応できるものの、フォーマルな（専門的な）サービスに対する追加的な資源配分が

不可避的に必要になる。一方で政府の高齢者関係支出は急速に増大しており、より有効かつ効

率的なサービスを持続的な財政メカニズムによって提供する必要がある。限られた資源をでき

るだけ効率的に使い、真に必要なサービスを提供するために、ケアマネジメントの概念に基づ

き地域でサービスを提供する必要がある。 

このように、タイ政府は、重度の介護が必要な高齢者に対し現行のサービスでは十分に対処

できず専門的サービスに対する追加的資源配分が必要である認識をもっており、その場合、財

政的な制約もあるなかで、できるだけ効率的にサービスが提供できるよう、サービスの調整が

重要、との考えである。 
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第３章 日本の経験から見たタイの現状・今後と可能な貢献 
 

３－１ 日本の過去の状況との比較 

現在のタイの高齢化率は 8.9％であり、既に「高齢化社会」となっている。これは日本の 1980

年ごろと同じである。また、今後タイは日本以上のスピードで高齢化が進むと見込まれており、

2024 年の高齢化率は 14.4％（UN DESA、World Population Prospects, 2011 Revision 中位推計）と、

あと 10 年余りで高齢社会に突入することになる。 

ちょうど同じような高齢化の状況にあった 1980 年代から 1990 年代前半の日本の状況は次のと

おりであった。既に国の補助事業として行われていた低所得の要介護高齢者に対するホームヘル

プサービスに加え、1978 年以降ショートステイ（寝たきり老人短期保護事業）やデイサービス（通

所サービス事業）が国の補助事業となるなど、政府は次第に在宅福祉事業に取り組みつつあった。

また、介護人材の質を確保するため、1987 年には福祉専門職（社会福祉士、介護福祉士）が法制

度化された。しかし、当時、行財政改革の流れと相まって、「個人の自助努力と家庭や近隣・地

域社会の連帯を基礎としつつ、効率の良い政府が適正な公的福祉を重点的に保障する。いわば日

本型ともいうべき新しい福祉社会」（1979 年 8 月 10 日閣議決定、新経済社会 7 カ年計画）をめ

ざすものとされ、「1978 年版厚生白書」にも、老親との同居について、「わが国のいわば『福祉

における含み資産』ともいうべき制度」という記述がみられるなど、高齢者介護は家庭の役割と

され、公的な支援は極力限定的なものとされた。しかし、その結果起こったことは「老人病院」

の急増であった。老人病院は 1984～1990 年までの間から 1,165 施設に、その病床数は約 7 万 5,000

床から約 14 万 9,000 床と、いずれも 2 倍近くとなった（厚生労働省、医療施設調査・病院報告）。

家庭で介護ができず、公的サービスも利用できない家族にとってのやむにやまれぬ選択肢が老人

病院への入院であったが、老人病院は設備基準・人員基準とも一般病院よりも低く、十分な介護

や医療が行われないなど、高齢者の人権、自立の観点からは非常に問題の大きい施設であった。

また、このような高齢者の入院（社会的入院）による医療費増大も問題であった。そこで 1980

年代後半に入ると、「医療と福祉の狭間に落ちた」高齢者の問題を解決するため、厚生省に高齢

者の保健施策と福祉施策を一体的に実施する組織として「老人保健福祉部」が設置される（1988

年 7 月）とともに、翌 1989 年には厚生省内に「介護対策検討会」が設置され、要介護者の生活の

質の重視、家族介護に関する発想の転換（「在宅サービスなしにお互い無理を重ねる家族介護」

から「在宅サービスを適切に活用する家族介護」）、利用者の立場の重視、介護環境の整備（住

環境整備や街づくり）といった介護対策の基本的な考え方が示された。同じく 1989 年には高齢者

保健福祉十カ年戦略（「ゴールドプラン」）示され、このような方針転換をサービス面で裏打ち

するための政策も打ち出された。1990 年代は急速な介護基盤整備の時代であり 1994 年には「ゴ

ールドプラン」の数値目標を大幅に上方修正した「新ゴールドプラン」が策定され介護基盤の整

備に一層拍車がかかると同時に、厚生省の検討会「高齢者介護・自立支援システム検討会」から

社会保険方式による新たな公的介護システムの考え方が示され、のちの介護保険制度創設（1997

年。施行は 2000 年から。）につながった。つまり、日本で高齢化率が 10％を超え 14％に達する

までの 10 年間は、高齢者介護が社会問題となり、政府が正面から介護問題に取り組み始め、政策

の転換が一気に行われた時期であった。 

タイの現在の状況は必ずしも日本の 1980 年ころとは同じではない。たとえば、日本は 1975 年

当時 65 歳以上の居る世帯のうちの 21.7％が単独または夫婦のみの世帯であり 1985 年になるとそ
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の割合が 31.1％にまで高まるなど家族の介護力が既に相当弱まっていたのに対し、タイでは 2009

年の段階でも 60 歳以上の世帯のうち高齢者のみの世帯は約 2 割であるなど、2 世代、3 世代時同

居がまだ一般的であり、家族の介護力がまだ残っている状況にある。しかし、日本の 1980 年の平

均世帯人員は 3.25 人であったが、タイの平均世帯人員は、2010 年現在 3.2 人（National Statistical 

Office, Thailand, The 2010 Population and Housing Census）と、1980 年当時の日本とほぼ同じであり、

要介護度が高くなった場合、家族介護が困難な状況が相当数あるものと推測できる。今回の調査

においても、面会した職員の個人的な経験として、姉と交代で親の介護をしており毎週末実家に

帰っているとの体験が語られた。政府はできるだけ同居を進めようとしているものの、2 世代、3

世代同居の率も急速に下がってきている。日本に比べてタイは医療サービス提供が少ないことか

ら、日本の「老人病院」のような問題はあまりみられないが、家庭で適切な介護が提供されてい

るかどうかは疑問であり、「放置」されている例もあるのではないかと推測できる。 

経済水準の差〔1990 年代当時日本の 1 人当たり GDP（名目）は約 2 万 5,000 ドルであったのに

対し、現在のタイの 1 人当たり GDP（名目）は約 6,000 ドル〕や家族構造の違いを考えると、現

在のタイの政策的対応を、1980 年代の日本の状況と比較することは必ずしもフェアではない。し

かし、今後高齢化が急速に進むなかで、日本で以前起こったことは多かれ少なかれタイでも起こ

る可能性があり、こうした視点から現行のタイの政策的対応は、以下のように評価できる。 

 

３－２ 日本の経験を踏まえた現在のタイの政策的対応の評価 

(1) 要介護高齢者対策の基本的な方向性は示されている 

要介護高齢者対策については、家族による介護を基本に据えつつも、それを支援する医療・

福祉サービスを整備していくというのが政府の基本的方向性であり、これは既に「第 2 次国

家高齢者計画」にも明確に示されている。また、政府の高齢者介護小委員会で定めている「長

期介護運営計画」でも家族への介護技術指導やデイサービスなどのレスパイト支援を行うこ

とが内容になっており、基本的方向性に沿ったものとなっている。 

 

(2) 各省庁で取り組みが始まっており、特に直接介護人材養成は不十分ながら既になされてい

る 

MOPH、MSDHS を中心として、教育省、労働省、国家経済社会開発委員会などの省庁で

具体的な取り組みが始まっており、特に直接介護人材養成については MOPH、教育省、労働

省がそれぞれ 420 時間の研修カリキュラムを策定し、また、MOPH は保健ボランティアへの

指導、MSDHS は高齢者ボランティア養成を通じ、直接介護サービスを提供する人材の養成

も行っている。 

 

(3) しかし、寝たきりなど重度の要介護者、認知症の高齢者への視点が欠けている 

今後、医療水準が発達するにつれて寝たきりなどの重度の要介護者が増えるとともに、後

期高齢者の増大につれて認知症の高齢者も増えると予想される。このような者への介護は、

介助項目、介助に要する技術、介護が必要な時間、精神的なストレス、医療的ケアと ADL

支援の緊密な連携などの点で特別な困難さがあり、家族で介護する場合非常に負担が大きい。

しかしながら、「長期介護運営計画」にもこのように特別の困難さを有する要介護高齢者の

視点は盛り込まれておらず、各省庁の対策もリハビリなどの医療的支援、話し相手や身辺の
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ケアなどボランティアでできる比較的簡易な支援が中心である。国家経済社会開発委員会が

シリラート病院と連携して行ったデイケア事業が重度の介護を取り扱った例であるが、この

ような視点は政府のなかでは一般的になっておらず、MOPH や MSDHS の取り組みのなかで

はまだ本格的な取り組みは始まっていない。重介護者や認知症を家族だけで介護する場合家

族の負担が極度に大きくなるばかりでなく、虐待や放置など高齢者の人権侵害につながる可

能性も大きくなることから、早急に政策的支援が必要である。 

 

(4) 各省庁の取り組みはほとんどがプロジェクトベースの事業であり、また、制度化への道筋

は明らかではない 

MOPH の保健ボランティア事業、MSDHS の高齢者施設運営を除きいずれもプロジェクト

ベースの事業であり、たとえば、MSDHS が行ってきた「高齢者ボランティア事業」は本年

度（2012）から省の予算が打ち切られ、2011 年から新たに始まった「参加型サービスセンタ

ー」事業もプロジェクトベースの事業である。また、国家経済社会開発委員会がシリラート

病院と連携したデイケア事業も既に終了しており病院独自の予算を縮小して続けられている

状況である。高齢者介護・介護支援は長期的なサービス提供が必要であり、プロジェクトベ

ースではなく恒久的な制度としてサービスが提供されることが望ましいが、さまざまな事業

の恒久化への道筋は明らかではない。 

 

３－３ 日本に可能な貢献 

(1) 高齢化により発生する新たなニーズに関する知見の共有 

高齢化は、他の要因（産業化や家族構造の変化など）と相まって社会に大きな変化をもた

らす。生産年齢人口の減少に伴う労働力の縮小や資本蓄積の減少などマクロ的な変化のほか、

退職年齢以後の生活維持のための所得、高齢者特有の疾病や身体の状況に対応した医療、高

齢者の介護予防、虚弱や認知症など要介護高齢者に対する介護、介護サービスと医療サービ

スとの連携・調整、高齢者の自立や要介護高齢者の介護のための機器や用具、高齢者の自立

や要介護高齢者の介護に適した環境（住居など）、高齢者の社会参加を容易にする都市イン

フラ、などの新たなニーズの発生や増大が見られるようになる。これらは高齢化の過程にお

いて多かれ少なかれ見られる現象であり、日本も過去 20 年足らずの間にそのような変化をす

べて経験してきている。タイのように今後ますます急速に高齢化が進む国にとって、このよ

うな変化が実際にどのように起こり、どのようなインパクトを社会に与えたかを共有するこ

とは、今後のタイ政府の政策対応にあたって大きな教訓になると思われる。 

 

(2) 高齢社会における政策対応に関する知見の共有 

日本は上記の事態に直面してそのつど政策的対応をしてきており、いまや高齢化への対応

は日本にとって最も重要な政策課題となっている。労働市場への新規参入促進や年金制度の

充実・見直し、高齢者医療のための新たな支払い方式や新たな保険制度の導入、介護サービ

スの充実や介護保険の創設、介護予防活動の推進、高齢者の自立や介護のための用具・機器

の研究開発及び普及促進、民間事業者など多様な提供主体の導入、住宅のバリアフリー化に

関する研究や基準作成・普及促進、高齢者サービス付き住宅に関する研究や普及促進、公共

的施設や公共交通機関のバリアフリー化などである。これらはすべて成功しているとはいえ
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ないが、成功しなかった対応とその背景も含め日本の経験を共有することは、今後タイが政

策的対応を行うにあたって大きな教訓となる。 

 

(3) 要介護高齢者支援の考え方や介護技術の共有 

先に述べたように、日本も 1980 年代前半までは介護は家族が行うものとの考え方が一般的

であり、「日本型福祉社会」、「同居は福祉の含み資産」という言葉さえ語られた。しかし、

家族規模の縮小や地縁的紐帯の弱まりに伴い、特に「寝たきり老人」や認知症の者を長期間

にわたり介護する家族の負担や老人病院など施設での劣悪な処遇が社会的問題となり、1980

年代後半には介護を社会的に支援するという考え方へと大きく方向転換し、その後 1990 年代

を通じて「ゴールドプラン」、「新ゴールドプラン」によりサービス基盤整備を進め、2000

年から施行の介護保険法によりサービス提供の枠組み及び財政の枠組みを整えた。 

タイでは国家高齢者計画に「介護を社会で支える」と明記されているが、まだまだ介護は

家族が担うという考え方が一般的であり、介護を社会で支えるために必要なサービスを公的

に提供するという取り組みは始まったばかりである。 

また、日本は当初要介護老人を大規模施設に収容し介護を提供していたが、近年では在宅

を中心として、さまざまな通所・訪問サービスを組み合わせて介護を提供している。高齢者

の状況をアセスメントし、適切なサービスを組み合わせて提供するケアマネジメントの仕組

みを介護保険に組み込むことにより制度化し、市町村が中心となって地域で介護を提供して

いる。その代表的なものが「小規模多機能施設」や「地域包括ケア」である。 

タイは家族の介護力がまだ多少は残っていると考えられ、また、経済水準の点からも日本

と同じレベルの公的介護支援を行うことは現実的ではないが、国の方針として施設ではなく

在宅に重点を置いた介護を進めるとしていることから、在宅サービス提供に関する日本の考

え方は、タイでも親和性が高いと考えられ、タイにおける地縁的紐帯の強さを考えるとかえ

って日本よりも効果的な在宅サービス提供ができる可能性もある。 

ただし、身体機能の自立が困難になったり、認知症が進んだりすると専門的な介護技術が

必要となる。たとえば排せつにおける自立は高齢者の尊厳を維持するうえで最も重要な事項

の 1 つであるが、トイレでの排せつには尿意や便意が知覚できるかといった認知機能、尿意

や便意を伝えられるかといった意思疎通機能、トイレに移動できるか、衣服に着脱ができる

かといった運動機能・身体機能、トイレに移動しやすい住居の構造となっているかといった

住環境、排せつにあたってどの程度介助が得られるかといったサービス条件、身体機能の点

で排尿や排便に支障はないかといった医学的な条件などさまざまな条件が関わっており、そ

れらを 1 つひとつ解きほぐし、排せつ自立を達成するためには、専門的なアセスメントや専

門的な介護技術、密接に連携したサービス提供が必要になる。このような考え方や技術は、

まだタイでは一般的ではなく、こうした考え方や技術をタイに伝え、人材を養成し制度を仕

組むことにより、タイに適合的な介護が実現することが考えられる。 
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第４章 プロジェクトの基本計画 
 

４－１ プロジェクトの基本的な考え方 

先に述べたように、高齢者等の介護についてタイ政府も取り組みを進めてきているが、依然と

して問題を抱えている。簡単にまとめると以下のとおりである。 

(1) 高齢者の介護は現実の問題となっている。 

タイは 65 歳以上が総人口の 7％以上を占める「高齢化社会」に突入しており、たとえば原

則として自立高齢者のみを受け入れる施設においても既に認知症、寝たきり高齢者がそれぞ

れ 2 割以上を占めるなど、要介護高齢者が発生している。また、平均世帯人員数は 2004 年の

段階で既に 3.4 人、2009 年の段階で 60 歳以上の高齢者のいる 714 世帯のうち 2 割以上の 156

万世帯が高齢者のみの世帯となっているなど、家族の介護力も弱体化しつつある。 

 

(2) 高齢者介護につき基本政策は示され、各省庁の取り組みも始まっている。 

国家高齢者委員会（首相が委員長）が策定している「第 2 次国家高齢者計画」では「在宅

ケアモデルに重点を置いたアクセシブルで利用しやすい地域に根差した介護を整備する」と

定められ、2009 年に高齢者介護小委員会（MOPH 事務次官が委員長）が設置され、高齢者介

護運営計画が実施されているなど、政府レベルでの取り組みが始まっている。各省庁の主な

取り組みは、MOPH によるデイケアのモデル実施、医療機関によるリハビリテーション活動、

MSDHS による高齢者ボランティアの養成、高齢者福祉開発センターの設置などである。ま

た、国家経済社会開発委員会もバンコクにある大学の附属病院とともに高齢者介護のモデル

事業を実施している。財務省もより広い観点から高齢化の財政的インパクトに関する調査を

行っている。 

 

(3) しかし、基本政策と現実の取り組みとの間にギャップがあり、基本政策を実現するための

道筋が明らかになっていないとともに、重度者の介護に対する取り組みがなされてない。 

現在のところ高齢者介護に対する取り組みはいずれも各省庁がバラバラにかつ小規模に行

っているにすぎず、基本政策を現実にどのように達成するかの道筋は必ずしも明らかになっ

ていない。また、民間介護事業者向けのカリキュラム策定や少数の高齢者施設の設置を除き、

主に医療関係者による医療ケアやボランティアによる支援が中心であることもあり、寝たき

りや認知症などの要介護高齢者への介護については、まだ本格的な取り組みがなされていな

い。 

したがって、本プロジェクトにおいては、介護を要する高齢者などに対して主に地域や在

宅で包括的に介護サービスを提供するモデル（モデルサービス）を開発するとともに、日本・

タイの政策担当者や学識経験者による政策対話のなかで、介護を中心とする高齢化に関する

政策課題や、開発したモデルサービスの政策化について検討を行い、政策提言を行うことと

する。提言された政策は高齢者介護小委員会や国家高齢者委員会で議論され、基本政策を実

現するための施策として各省庁の施策に反映されることが期待される。 

なお、ここで「地域や在宅で包括的に介護サービスを提供する」とは、要介護者の状況や

家族の状況のアセスメントを行い、ニーズに応じて、①地域レベルでの在宅医療・リハビリ

の機能強化、②福祉（ADL・IADL 支援）の強化、③ケアマネジメントの導入、④ボランテ
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ィアの力の活用、を通じて、種々のサービスを連携して提供することを想定している。また、

「モデル」とは、そのような取り組みに必要な組織枠組み、具体的なサービス内容、サービ

スの管理方法をガイドラインの形で取りまとめ、全国での汎用性を確保したものを想定して

いる。 

 

４－２ プロジェクト期間 

2013 年 1 月～2017 年 8 月を予定（計 56 カ月） 

モデルサービスを通じて収集する予定のエビデンスは、政策に反映させ得る程度の精度の高い

レベルが求められている。ついては、十分なエビデンスの設定、収集、分析期間の確保が必要で

あり、かつモデルサービスの検証には少なくとも 3 クール程度の実施が必要である。したがって、

（立ち上げ専門家派遣期間を含め）少なくとも 5 年間が必要である。 

 

４－３ 裨益者 

「高齢者介護に関する中央・地方行政官、パイロットプロジェクトサイトで医療・福祉サービ

スに従事するスタッフ、介護を必要とする高齢者及びその家族」ということで整理した。モデル

サービス提供対象は、要介護高齢者（寝たきり、認知症等）を主とするが、必要に応じて高齢者

に限らず同様な状況にある者（＝vulnerable people）も含むこととしている。 

 

４－４ プロジェクトの実施体制 

MOPH を責任官庁とし、MSDHS も共同責任官庁となる予定（MSDHS は、プロジェクトの実施

機関の 1 つとしているが、M/M 署名前日に MSDHS 課長級との協議を行ったところ、局長、次官

級の確認が更に必要とのことで、M/M への署名ができなかった。しかしながら、R/D 締結前に

MSDHSの実施機関としてのプロジェクト参加が確約され、2013年 1月の R/D署名には参加した）。 

その他の関係機関として財務省、内務省、労働省、教育省、国家経済社会開発庁、国民医療保

障局、タイ国際開発協力機構、バンコク都等が協働することになる。 

また、上述関係機関のほか、モデルサービス実施自治体、有識者、必要に応じメディア（オピ

ニオンリーダー）、等が、MOPH と MSDHS の取りまとめの下、政策提言のためのグループ、モ

デルサービス実施グループを形成する。 

さらに、カウンターパートの配置及び合同調整委員会（Joint Coordination Committee：JCC）、

Steering Committee の設置に加え、以下（4）から（6）の各種委員会等を設置し、各レベルにおい

て関係機関の参加を得ながらプロジェクトの計画策定及び活動実施を進めることとする。 

(1) カウンターパート 

・プロジェクト・ディレクター：MOPH 事務次官、MSDHS 事務次官 

・プロジェクト・マネジャー：MOPH 次官補、MSDHS 局長レベル 

(2) 合同調整委員会（JCC） 

プロジェクトの活動計画を承認し、進捗や成果を確認するとともに、プロジェクトの実施

に関する重要な事項について協議する JCC を年 2 回以上開催することとする。 

構成は以下のとおりである。 
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［タイ側］ 

議   長：MOPH 事務次官、MSDHS 事務次官 

副 議 長：MOPH 次官補、MSDHS 局長レベル 

メ ン バ ー：国家経済社会開発庁代表 

 内務省代表 

 タイ国際開発協力機構代表 

 MOPH 医療サービス局長 

 MOPH 精神保健局長 

 MOPH 医療サービス支援局長 

 MOPH 政策戦略室長 

 MSDHS 社会福祉局長 

 対象県代表 

［日本側］ 

メ ン バ ー：チーフアドバイザー 

 業務調整 

 JICA により派遣されるその他の日本人専門家 

 JICA タイ事務所 

［備考］ 

 在タイ日本大使館からオブザーバー参加も可能。 

 

(3) Steering Committee（SC） 

3 カ月ごとに開催し、プロジェクトの進捗をモニターしプロジェクトに対する助言を行う。

MOPH、MSDHS の担当部局、対象県の代表から構成される見込みであるが、具体的な構成

員はプロジェクト開始までにタイ側で検討する。日本側からは JICA 専門家、JICA タイ事務

所がメンバーとして参加し、在タイ日本国大使館からはオブザーバー参加とする。 

 

(4) Policy Discussion Group 

介護サービスをはじめとする要介護高齢者に関する政策課題や議論し、政策提言を作成す

る。タイ側関係省庁・学識経験者、日本側関係省庁・学識経験者から構成される見込みであ

るが、具体的な構成員はプロジェクト開始までに日本・タイ国側双方でそれぞれ検討する。

JICA 専門家はメンバーとして参加し、JICA タイ事務所、在タイ日本国大使館からはオブザ

ーバー参加とする。 

 

(5) Model Development and Pilot Project Implementation Team 

高齢者介護モデルの開発と実施マニュアルの作成や改訂、パイロットプロジェクト地域の

選定と調整、ケアコーディネーターの養成研修教材の作成、ケアワーカーの研修に関する調

整、エビデンスの収集など、介護モデル開発とパイロットプロジェクト実施に係る業務を行

う。また、開発した介護モデルを上記 Policy Discussion Group に報告し、政策提言に係る議

論に供する。タイ側関係省庁の課長クラス職員及び JICA 長期専門家から構成され、JICA 短

期専門家も必要に応じメンバーとして加わる。JICA タイ事務所、在タイ日本国大使館からは
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オブザーバー参加とする。 

 

(6) Working Committees 

モデル試行地域となるタンボン及びテッサバンそれぞれにおいて設置される委員会であ

り、パイロットプロジェクトにかかわる現場レベルでの調整を担当する。県及びタンボンま

たはテッサバンの関係者がメンバーとなる。 

 

 
図－５ 想定されるプロジェクト実施体制 
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４－５ プロジェクト・デザイン 

 

上位目標： 

 高齢者の介護に関する政策提言が国家政策に反映される 

プロジェクト目標： 

 高齢者の介護に関する政策提言が関係省庁に受理される 

成果： 

1：パイロットプロジェクトによるエビデンスと日本・タイ両国の知見に基づいて、高齢者介

護に関する政策提言が作成される 

2：パイロットプロジェクトサイトにおいて、「モデルサービス」が開発され、効果的・持続

的な形で実施される 

3：ケアワーカーとケアコーディネーターの養成プログラムが開発される 

活動： 

1-0 「政策ディスカッショングループ」を組織する 

1-1 タイにおける要介護高齢者対応に関する関連法案や計画のレビューを行う 

1-2 タイの政策担当者、学識経験者が日本を訪問し、日本の介護に関する現状について視察し、

議論する 

1-3 日本の政策担当者、学識経験者がタイを訪問し、介護について議論する 

1-4 タイの政策担当者、学識経験者を対象として財政面のインプリケーションを含め要介護高

齢者への対応に関するセミナーを実施する 

1-5 「政策ディスカッショングループ」のタイ側メンバーが政策提言の案を作成する 

1-6 タイの要介護高齢者対応やプロジェクトの経験に関する ASEAN 向けセミナーを開催する

 

2-1 エビデンスを特定し、必要な情報を収集する 

2-2 パイロットプロジェクトサイトを選定する 

2-3 各サイトでパイロットプロジェクトの関係者特定、作業委員会立ち上げを行う 

2-4 各サイトでベースライン/サーベイを実施する 

2-5 タイと日本における介護の現状につき研究する 

2-6 「モデルサービス」案、オペレーションマニュアル案を作成する 

2-7 各サイトで「モデルサービス」案に関するワークショップを実施する 

2-8 スタッフ向け研修を計画・準備する 

2-9 各サイトでケアワーカーとケアコーディネーターを雇用する 

2-10 各サイトでモデルサービスセンターを設置する 

2-11 各サイトでケアワーカーとケアコーディネーターの養成研修を行う 

2-12 要介護高齢者を対象として「モデルサービス」を提供する 

2-13 「モデルサービス」の効果をモニタリングする（エビデンスの情報収集を行う） 

2-14 「モデルサービス」の実施をモニタリングし、オペレーションマニュアルを改訂する 

2-15 各パイロットプロジェクトでの経験を基に「モデルサービス」を確定する 

2-16 エビデンスを基に「モデルサービス」の効果を分析する 
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2-17 「モデルサービス」に関する国内セミナーを実施する 

 

3-1 中央行政官、地方行政官、ケアコーディネーターを対象としたケアマネジメント、専門的

介護サービス研修を計画・準備する（必要なリソース、講師、カリキュラム、教材等） 

3-2 中央行政官、地方行政官、ケアコーディネーターを対象としたケアマネジメント、専門的

介護サービスに関する本邦研修を実施する 

3-3 パイロットプロジェクトのケアワーカーを対象とする国内研修を計画・準備する（必要な

リソース、講師、カリキュラム、教材等） 

3-4 パイロットプロジェクトのケアワーカーを対象とする国内研修を実施する 

 

(1) 政策提言作成 

・上位目標の政策提言が「計画に反映され実施される」は、「（補助金的にでも）予算が

付き国のプログラムとしていくつか実施される」というレベル、プロジェクト目標の「関

係省庁に受理される」は、「使える政策提言として、例えば、予算要求の根拠などにさ

れる」レベル、成果の「作成される」は、「モデルサービス事業の経験・エビデンスの

検証も踏まえた政策提言がまとめられる（書き物ができる）」レベルを想定している。 

・プロジェクトで作成する政策提言は、より効果的で財政的にも持続的な施策、サービス

に向けた国家政策の改訂をめざすものである。ついては、サービスの費用積算に加えて、

費用対効果や現在の老齢給付（各種基金、手当）の財源見通しについて可能な範囲で分

析し、財政面のインプリケーションを含む政策提言とする必要がある。 

 

(2) モデルサービスの開発・実施 

・モデルサービスセンターを自治体レベルのタンボン健康増進病院（保健所）、高齢者福

祉センター等に設置する。 

・センターのスタッフは、ケアコーディネーター、ケアワーカー、保健ボランティア、高

齢者ボランティアを想定し、ケアコーディネーター、ケアワーカーは地方自治体に雇用

される（あるいは、既にされている）者を想定している。 

・基本的なサービスの種類としては、センターに訪問した要介護者に対する介護サービス、

センターから要介護者宅にスタッフが訪問する在宅介護サービスなどを想定。医療的対

応が必要な場合は、タンボン健康増進病院もしくはコミュニティ病院の医師・看護師・

理学療法士（PT）・作業療法士（OT）がサービスに参加。介護料については有料（低所

得者については配慮）を想定している。また家族介護のレスパイト機能に鑑み、デイサ

ービス（お泊りサービス含む）のニーズがあるので、サービスの種類については各サイ

トで提供できる施設、リソースを見極めて検討すること予定である。 

・パイロットプロジェクトの指標となるサービス提供者、利用者の満足度調査等エビデン

スについては、各パイロットプロジェクトの内容とサービス利用者の状況を踏まえつつ、

ベースライン/サーベイ後、速やかに確定する必要がある。エビデンス収集におけるイン

パクトには、家族介護に起因する離職による経済的なロスなどにも注目する。 

・モデルサービスは、他自治体への波及・展開を想定していることから、高齢者をとりま

く環境や自治体の能力などの差異が出るよう、農村部・都市部、行政能力の比較的高い
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自治体・そうでない自治体から 4～6 カ所選定される予定である。CTOP のモデルサイト

でコミュニティベースの包括型サービスという基盤を利用して本プロジェクトとの相乗

効果を上げることも重要である。現時点の候補は、バンコク、ノンタブリ（CTOP サイ

ト）、ナコンラチャシマ、コンケン（CTOP サイト）、スラタニ（CTOP サイト）、チ

ェンライ（CTOP サイト）。これらの自治体については、自治体による予算確保に問題

がないか、コンケンのように自治体の財政が厳しい場合は中央政府による当面の予算措

置も含め確認のうえ、早期にサイトを決定する予定である。 

 

(3) 介護人材の育成 

・既存の人材養成の仕組みとしては、高卒レベルが対象となる私立の専門学校 27 校で、

420 時間のカリキュラム、かつほぼ各校同様な教材で行われている。しかし、正式な資

格もなく、卒業生が病院等で何らかの介護的業務に就くのも一般的ではない状況である。 

・本プロジェクトは、既存の資料で活用できるものは活用しつつ、ケアコーディネーター、

ケアワーカーの研修に必要なプログラムと教材を取りまとめる。研修教材は、MOPH 等

関係者が本邦研修等で本邦の制度を参考にしながら、タイに合う形を長期・短期専門家

とともに検討する。 

・研修実施場所は、本邦研修のほか、MOPH 管轄の Regional Health Center などを活用し実

施する予定（またそれら Center が存在しないケースなど、場所によっては MSDHS の高

齢者福祉センター等を活用することもあり得る）である。 

 

４－６ 投入 

タイ側には、高所得中進国として一層のコストシェアを申し入れ、MOPH からは本邦研修経費

（一部人数分の負担等）やセミナー経費などのコストシェアにつき、基本的に理解を得た。 

日本・タイ国側双方の現時点での投入計画は以下のとおり。 

(1) 日本側 

①長期専門家：チーフアドバイザー、地域介護、業務調整 

②短期専門家：プロジェクトの効果的な実施のため、必要に応じて、高齢者福祉行政、介護

技術、介護教育などの分野を含む短期専門家を派遣する予定 

③本邦研修： 

・「高齢者福祉行政」：10 名程度×4 回 

・「介護技術研修」：10 名程度×4 回 

④ASEAN 向け地域セミナー実施費用（コストシェア） 

 

(2) タイ国側 

①カウンターパート人員の配置 

プロジェクト・ディレクター（MOPH 次官） 

共同プロジェクト・ディレクター（MSDHS 次官） 

プロジェクト・マネジャー（MOPH 次官補/局長レベル） 

共同プロジェクト・マネジャー（MSDHS 局長レベル） 

カウンターパート（MOPH 各室・局関係者、MSDHS 各局関係者） 
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②プロジェクト実施に必要な執務室及び施設設備の提供、秘書、アシスタント 

③プロジェクト運営費用（セミナー実施費用（コストシェア）、研究謝金、国内研修費用、

パイロットプロジェクト運営費用、研修教材開発費用、国内研修実施費用など） 

④その他（a）電気・水道などの運用費、（b）その他 

 

４－７ 評価の時期 

本プロジェクトの評価については、以下のタイミングで実施することを予定している。 

事業中間時点：中間レビュー 

事業終了 6 カ月前：終了時評価 

事業終了 3 年後：事後評価 

 

４－８ 協力実施の際の留意点 

(1) MSDHS のコミットメント 

MOPH による関係機関に対するプロジェクト実施体制に係る了解取りつけ（特に MSDHS

における本プロジェクトを実施するにあたっての体制、各種コミットメントについての同省

上層部からの確認）について、JICA タイ事務所にフォローを依頼した（詳細計画策定調査時

点。後に確認が取れ、同省も R/D に署名）。 

 

(2) 複数機関との調整 

要介護高齢者対応に関する政策策定・実施には複数の省庁が関係する。主に医療と福祉を

それぞれ管轄する MOPH と MSDHS であるが、そのほかにも介護人材養成を行う教育省や労

働省、介護に対する財政支援を行う NHSO、自治体、財務調査や予算策定を行う財務省等、

多数ある。政策提言を作成するにあたり、MOPH と MSDHS は必要な場面で必要な機関の参

加が得られるよう、情報共有と機関間調整を図る。 
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第５章 評価結果 
 

５－１ 評価 5 項目の評価結果 

５－１－１ 妥当性 

本プロジェクトは以下に述べるとおり、タイの開発政策、開発ニーズ、日本の援助政策と十

分に合致しており、課題解決の手段としても適切である。よって、妥当性が高いと見込まれる。 

 

(1) タイ国の開発政策との整合性 

タイ政府の「第 11 次国家経済社会開発計画」（2012～2016 年）では、高齢者介護の施

策が独立した項目として述べられているわけではないが、高齢者がより生産的な労働力と

なるよう、その安全保障や価値を高めることであり、そのための手段として、多様なステ

ークホルダーの参加の下、医療と社会福祉が統合的な形で発展すべきであり、高齢者介護

のコミュニティモデルの好例が他地域と共有されるべきである、と述べられている。 

高齢者福祉に特化した機構としては、MOPH、MSDHS、内務省等複数の省庁によって構

成される「国家高齢者委員会」がある。議長は首相が務め、事務局は MSDHS の高齢者エ

ンパワメント局が担っている。同委員会が策定・実施している「第 2 次国家高齢者計画」

（2002～2021 年）では「高齢期の保護を確立することはすべての関係者（高齢者、家族、

コミュニティ、国家）の参加によって社会を強化するプロセスである」と述べられ、以下

の 5 つの戦略が掲げられている。①質の高い老後の備え、②健康増進や社会参加等の促進、

③社会的保護の充実、④関連システム・人材の整備、⑤政策の検証・施策の実施。このう

ち、「③社会的保護の充実」という戦略の下に、家族・介護者のための施策があり、高齢

者の家族との同居生活を極力長期化することや、家族介護者に対して有用な知識と情報を

与えることが奨励されている。また、別の施策として、サービスシステムと支援ネットワ

ークに関するものがある。これは「医療と福祉を同時に包含する在宅ケアモデルにより、

高齢者がアクセス・利用できるサービス（長期在宅ケアを含む）を確立させること」を目

標としており、家族介護を中心に据えつつも、それを支援する体制、具体的には高血圧、

糖尿病、脳卒中等の治療が在宅で行われるようにすることをねらいとしている。 

 

(2) タイの開発ニーズとの合致度 

タイの総人口は現在約 6,912 万人で、うち 65 歳以上の高齢者は約 614 万人と人口の 8.9％

を占める。東アジア地域、東南アジア地域のなかでは日本と韓国を除いて最も高齢化が進

んでいる状況にある。さらに、タイにおける高齢化の特徴はこれだけにとどまらず、高齢

化の加速度が大きいことも指摘されている。タイでは 2001 年に高齢者が 7％以上を占める

「高齢化社会」に突入したが、23 年後（2024 年）には同割合が 14％以上となる「高齢社

会」となると推定されている。この高齢化のスピードは日本（24 年間）をも凌ぐものであ

る。 

要介護高齢者に関する全国データは確認できていないが、MSDHS が所管する入所施設

は原則として自立高齢者を受け入れる施設であるにもかかわらず、入所者 1,298 名のうち、

343 名が半自立高齢者、294 名が非自立高齢者である。また、入所者全体の 2 割程度が寝

たきりや認知症を患っているとのことである。これらのことから、要介護高齢者は一定数
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いると推察できる。国連の人口推計の数値をベースに推計すると、2025 年には 65 歳以上

の要介護者高齢者数は 100 万人以上に達するものと考えられる。 

高齢者の世帯状況も変化している。子と同居している高齢者の割合は 1986 年の 77％（都

市部、農村部ともに同率）から 2007 年には 59％（都市部 65％、農村部 57％）に減少して

いる。同期間の高齢者単身世帯の割合は 4.3～7.6％に、高齢者夫婦のみ世帯の割合は 6.7

～16.3％に増加しており、家族介護が一般的であるとされる社会において脆弱な高齢者世

帯が増加していることがうかがえる。家族介護も効率的には行われておらず、介護技術も

十分でないとされる。介護する側の家族に関しても、介護疲れのケースが少なからず報告

されており、要介護高齢者が今後も増加するであろう状況に鑑みれば、日本のように介護

疲れが社会問題化することも懸念される。タイの関連省庁もさまざまな取り組み（MOPH

によるデイケアのモデル実施、医療機関によるリハビリテーション活動等、MSDHS によ

る高齢者ボランティアの養成や高齢者福祉開発センターの設置（ただし、地方自治体に権

限移譲予定）等）を始めているが、要介護高齢者のニーズと実際に提供されている介護の

ギャップが存在しており、サービスの公平性等の観点から大きな課題となっている。 

 

(3) 日本の援助政策 

2012 年 7 月に閣議決定された「日本再生戦略」では、「世界における日本のプレゼンス

（存在感）の強化」という項目において「人口減少・少子高齢化社会への対応等日本の課

題は世界が直面していく課題であり、日本が先頭に立って解決していく」としている。ま

た、これらの取り組みにあたっては、「ODA も戦略的に活用しつつ、わが国は新たな成長・

国際貢献のモデルを世界に提示していく」ことが示されている。 

日本の「対タイ国別援助計画」の対タイ協力の方向性において、「タイとの協力経験は

今後他のアジア諸国等に対しても、その発展過程で新たな協力関係を構築していくための

先行的試みとなり得る」とあり、「先行事例への取り組み」を重視している。東南アジア

の近隣諸国でも今後急速に高齢化が進むことが予想されていることから、本プロジェクト

の先行事例としての汎用性は高く、対タイ協力の方向性に合致している。 

また、同計画の重点協力分野に「社会の成熟化に伴う問題への対応」が位置づけられて

おり、今後、タイは発展に伴う社会構造の変化に直面し、少子高齢化問題が深刻化してい

くことが予想され、これら社会の成熟化に備えた制度整備及びこれに関連した人材育成に

対し協力を行うことがうたわれている。また、国別事業実施計画においても開発課題「高

齢化対策」で、高齢化社会に対応するための政府の政策策定を支援するとともに、コミュ

ニティ強化による高齢者へのサービス拡充（ケア）、高齢者の社会活動への参加促進（生

活、生き甲斐等）に関する行政の施策実施能力を強化する「高齢化対策プログラム」が設

定されており、本プロジェクトは同プログラムのなかの 1 つに位置づけられている。 

 

(4) 課題解決としての手段の適切性 

第一に、期限付きのパイロットプロジェクト実施にとどまらず、政策レベルへのインパ

クトをねらったアプローチである。パイロットプロジェクトを 3 年間（3 つの PDCA サイ

クル）実施して得られる経験をモデルとしてまとめ、財務分析を併せて行うことで、エビ

デンスに基づく政策提言が可能となる。また、タイの社会文化・経済的状況を汲んだ内容
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とすること、介護人材養成プログラムを加えることで、より実効性の高い提言となり得る。

本プロジェクトで取り組むのは、タイ政府にとって初めての公的介護サービスとなるが、

国家政策に反映させることで国家プログラムとして全国へ展開されることが望まれる。 

第二に、日本の経験や実績を十分に生かすことができる。日本も 1980 年代に急激な高齢

化を経験した後、医療と福祉が一体となって介護対策が行われるようになった。1990 年代

には介護基盤整備が進み、介護保険制度が導入されるまでに至った。この間、生産年齢人

口の減少に伴う労働力の縮小、退職年齢以後の生活維持のための所得補償、高齢者特有の

疾病に対応する医療・介護予防、介護・医療サービスの連携・調整等、高齢化に伴うさま

ざまな課題に直面してきた。今後タイにおいても多少の差はあるが、同様の課題に直面す

ると思われる。実際に日本でどのような課題や変化があったのか、政府はどのように対応

してきたのかという日本の経験を共有することは、単に介護に関する知識・技術の紹介を

行うだけでなく、タイにおける今後の公的介護サービスのあり方について共に議論し、政

策提言としてまとめるにあたり極めて有用である。 

 

５－１－２ 有効性 

以下の理由により、有効性は高いと見込まれる。 

 

(1) プロジェクト目標と成果の因果関係 

要介護高齢者への対応に関する政策提言が関係省庁に受理されるためには（プロジェク

ト目標）、その政策提言の内容が効果的で持続的な公的介護サービスの提供につながるも

のである必要がある。そのために本プロジェクトでは、地域性や行政能力が異なる複数の

自治体においてパイロットプロジェクトとして公的介護のモデルサービスを試行・開発す

る（成果 2）。これらのパイロットプロジェクトを通じて、サービスの費用対効果の検証

を行うほか、今後の費用負担や財源確保を含むサービス運営のあり方について示唆が得ら

れる見込みである。これらをエビデンスとして、タイ・日本両国の政策担当者や有識者が

双方の経験をもとに議論・分析することで（成果 1）、タイの社会文化・経済的状況に応

じた政策提言を作成することが可能となる。また、介護人材についてもパイロットプロジ

ェクトでの試行を通じて、人材養成カリキュラム・教材案が作成され（成果 3）、公的介

護サービスを支える重要な要素として提言に含まれる。このように各成果が有機的につな

がった結果として、関係省庁に有用と認められる（＝受理される）政策提言が作成される

ことが見込まれる。 

 

(2) プロジェクト目標達成の検証の留意点 

プロジェクト目標の指標は「プロジェクト終了時までに、政策提言が（有効性と財政的

持続性の観点から）国家政策策定の基礎として有用であると関係省庁に認められる」とな

っている。有効性を検証する項目に関して、政策策定にかかわる関係省庁との共通認識を

得たうえで早期に確定し（活動 2-1）、情報収集を行う必要がある。同様に財政的持続性

についても、関係省庁との協議を通じて、費用負担や財源負担の検討が可能となる情報を

早期に特定することが重要である。 
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５－１－３ 効率性 

以下の理由により、効率的なプロジェクト実施が見込まれる。 

 

(1) 成果達成の見込み 

政策提言作成（成果 1）にあたって、タイ・日本両国の政策担当者や有識者が双方の経

験・現状を十分に把握する。介護人材養成（成果 3）を含むパイロットプロジェクト実施

（成果 2）からもフィードバックが行われる計画となっている。各成果の産出に十分な活

動が計画されており、また、各活動が有機的に実施されるよう順序も適切に検討されてい

る。 

 

(2) 既存リソースの活用 

第一に、CTOP のリソース、ノウハウを含めて経験を活用できる。CTOP で本邦研修や

タイ国内研修で知識・経験を得た人員（実施機関や対象地域の行政官等）が引き続き本プ

ロジェクトにかかわることが想定される。また、CTOP で導入した協働モデルが本プロジ

ェクトでもサービス提供のベースとして活用できる。例えば、病院から退院した高齢者を

対象とした通所施設（リハビリテーションセンター、ノンタブリ県）、高齢者の居住する

地区を巡回する際の医療・福祉行政の連携（スラタニ県）等の取り組みアプローチは本プ

ロジェクトでも共通するものであり、大いに経験を活用できる。 

第二に、現在、MOPH に個別派遣専門家が派遣されており、前任者も含めて本プロジェ

クトの形成段階から MOPH を支援している。同専門家は本プロジェクト開始後にチーフア

ドバイザーとして着任する予定である。プロジェクト形成の経緯を理解している同専門家

が支援すること、また、CTOP 専門家を含めて同専門家により MOPH との良好な関係が構

築されていることから、効率的なプロジェクトの開始・運営が期待できる。 

第三に、現在、高齢化対策分野のボランティア〔作業療法士（OT）、理学療法士（PT）、

ソーシャルワーカ（SW）〕が派遣されており、今後も派遣継続の予定である。本プロジェ

クトで実施されるパイロットプロジェクトサイトにボランティアが派遣されている可能

性もある。緩やかな連携の下、効率的な活動実施が可能になり、相乗効果が期待される。 

 

(3) タイ側とのコストシェア 

中進国化しつつあるタイとコストシェアにより本プロジェクトを実施する。通常日本側

の投入となるセミナー開催の一部をタイ側も負担する予定となっている。 

 

(4) 成果産出に影響する外部要因 

成果の産出に影響する重要な外部要因は現時点では指摘されていない。ただし、プロジ

ェクトがコントロールすべき内部要因（リスク）の 1 つとして、研修を受けた人材の退職・

異動が考えられる。プロジェクト開始後、この要因の発生を防ぐ、または発生時の他の活

動への影響を最小化するための手段を明確にしたうえでモニタリングをしていく必要が

ある。 

また、本プロジェクトの実施機関として、責任官庁は MOPH、共同責任官庁は MSDHS

である。介護サービスの実施にあたり医療と福祉の連携は必須であることから、両機関の



－37－ 

連携も必須である。MSDHS については、本詳細計画策定調査では局長・次官級との議論

ができず、M/M への署名を得られなかった。プロジェクトの実施にあたっては細やかな情

報共有と両者による意思決定が不可欠である。 

 

(5) 成果検証の留意点 

パイロットプロジェクトの指標となるサービス提供者・利用者の満足度調査については、

各パイロットプロジェクトの内容とサービス利用者の状況を踏まえつつ、ベースライン/

サーベイ後、速やかに確定する必要がある。また、マニュアルや教材の完成をもって達成

を検証する指標は、それぞれのユーザーの使いやすさを補完的に確認することで検証の精

度が高まる。 

 

５－１－４ インパクト 

正のインパクトが以下のとおり見込まれる。現時点では負の影響は予想されない。 

 

(1) 上位目標の達成の見込み 

国家政策策定の基礎となる政策提言が関係省庁に受理されることにより、これを反映し

た国家政策の改定（上位目標）が期待できる。ただし、プロジェクト目標の指標にもなっ

ているが、国家政策への反映に着実につながる政策提言である必要がある。そのためには

指標で規定されているように、国家施策として全国に展開する意義が認められるよう、強

固なエビデンスに基づいてモデルサービスの有効性を示すこと、実行可能で持続的な財政

的インプリケーションを含むことが重要である。 

なお、外部条件に設定されているが、「国家高齢者計画」等の国家計画が定期的に改定

されることが必要であり、計画改定の準備・進捗状況をモニタリングし、提言発表のタイ

ミングを的確に図ることが重要である。 

 

(2) その他の正のインパクト 

本プロジェクトでパイロットプロジェクトとして実施されるは国内 4～6 の自治体であ

るが、この経験が将来的に国家プログラムとして展開される際には、他自治体においても

公的介護サービスの導入、改善が期待できる。 

また、高齢化は ASEAN 諸国で共通してみられる傾向であり、ASEAN でも議論されてい

るテーマである。タイはケアマネジメントに関するワーキンググループの担当であり、将

来的に同地域のケアマネジャー（本プロジェクトのケアコーディネーターに相当）養成を

主導したいとのことである。ASEAN 統合を見据え、同地域で最も高齢化が進んでいるタ

イが、本プロジェクトのケアコーディネーター養成のノウハウを基に、他国の高齢化や要

介護高齢者対応に関してリーダーシップを発揮することが見込まれる。 

 

(3) 負の影響を生まないための留意点 

現時点では負の影響は予想されない。 

プロジェクトによる公平な受益を担保するため、パイロットプロジェクトの実施におい

て、ジェンダー視点を踏まえた活動を実施するほか、パイロット的に導入する介護サービ
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スが有料となる際に低所得者に対して補助金が提供されるなどの配慮が必要となる。ま

た、身体的、経済的、社会的要因によりアクセスが制限される高齢者の参加が排除されな

い点も考慮する予定である。 

 

５－１－５ 持続性 

以下の状況・条件が継続することにより、プロジェクト終了後も本事業の効果は相手国政府

により継続されるものと見込まれる。 

 

(1) 政策・制度面 

5-1-1(1)の項で述べたとおり本プロジェクトはタイ政府の上位政策と整合している。「第

11 次国家経済社会開発計画」は 2016 年までの計画であるが、高齢化や少子化が進行して

いる状況からも、「高齢者がより生産的な労働力となるよう、その安全保障や価値を高め

ることであり、そのための手段として、多様なステークホルダーの参加の下、医療と社会

福祉が統合的な形で発展すべきであり、高齢者介護のコミュニティモデルの好例が他地域

と共有されるべきである」という理念は次期計画に引継がれるものと思われる。また、「第

2 次国家高齢者計画」は 2021 年までの計画であり、本プロジェクト終了時でも高齢者の家

族との同居生活を極力長期化することや、家族介護者に対して有用な知識と情報を与える

ことが奨励されている。 

高齢者への公的介護サービスは制度として未整備であるが、この部分はモデルサービス

試行や財務分析を通じて政策提言を行っていくものであり、この成否によるところが大き

い。 

 

(2) 組織・財政面 

介護サービスの提供にあたり主要機関となるのは、今後も MOPH と MSDHS である。高

齢者介護に関連する業務を所管するのは、MOPH では保健局（Department of Health）、医

療サービス局（Department of Medical Services）、精神衛生局（Department of Mental Health）、

事務次官室（Permanent Secretary Office）である。MSDHS では社会開発・福祉局（Department 

of Social Development and Welfare）と社会的弱者の福祉推進・保護エンパワメント局（Office 

of Welfare Promotion, Protection and Empowerment of Vulnerable Groups：OPP）である。各省

内では定期的または必要に応じて情報共有が行われている。なお、要介護者を対象とした

事業は第 2 章で述べたとおりであり、MOPH と MSDHS 以外も含めて複数の省庁が直接的・

間接的なサービスを行っているが、国家高齢者委員会（MSDHS が事務局）で国家戦略・

目標が共有され、進捗状況が共有されている。多数の機関がかかわるサービス実施におい

てはこの機能が継続することが不可欠である。 

本プロジェクトの実施機関に限っていえば、MOPH は 2009 年以降、省全体の予算は増

加している（2012 年、200,530.40 百万バーツ）。他方、MSDHS は 2008～2011 年まで同額

であったが、2012 年にわずかに減少した（同年、176,591,900 百万バーツ）。MSDHS は本

省から地方の支所を通して所管施設に予算が移譲されているが、コミュニティのレベルで

は予算が減少しているとのことである。本プロジェクトでパイロットプロジェクトを実施

する自治体のうち財政状況が厳しい自治体に対しては、中央政府から予算措置がなされ
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る。これら自治体はパイロットプロジェクト終了後の予算計画をどのように行うか、また、

将来、本プロジェクトのモデルが他自治体に展開する際、同様の状況にある自治体はどの

ように対応するかなどについて、本プロジェクト終了時までに対応策を明らかにする必要

がある。 

 

(3) 技術面 

本プロジェクトは、タイ政府にとって初めての公的介護サービスを導入するものである

が、全く新しいものが適用されるわけではない。パイロットプロジェクトでは各自治体の

ニーズと能力に基づいてサービス内容や方法が決定される。また、日本・タイ両国の行政

官と有識者が日本の経験やタイの現状ニーズを共に把握・分析することにより、タイ政府

にとって適用可能な公的サービスのあり方が提言されることになっている。 

また、本プロジェクトではモデルサービスの効果分析や財務分析を行う。財務省が財務

分析を実施しているほか、タイ国内には高齢者介護に関する研究を行う大学や研究機関が

あり（マヒドン大学、タマサート大学、チュラロンコン大学等）、MOPH と MSDHS はこ

れまでも研究委託の実績がある。これらの機関との連携・情報共有を継続することで、政

策策定に必要な情報データのアップデートが期待できる。 
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PDM 案（2012 年 10 月 1 日事前評価表）  
 
プロジェクト名：要援護高齢者等のための介護サービス開発プロジェクト*1    
期間：2012 年 10 月～2017 年 8 月（仮） 
ターゲットグループ：関係行政官、パイロットプロジェクトサイトで医療・福祉サービスに従事するスタッフ*2、要介護高齢者及びその家族 

 

プロジェクトの要約 指 標 入手手段 外部条件 
上位目標 
 
高齢者介護に関する政策提言が国家政策に反映される

1． プロジェクト終了後、「国家高齢者計画」等の国

家政策が政策提言を反映させて改定される 
2． 要介護高齢者への対応に関する国家プログラム

が政策提言を反映させて実施される 

1．改定された国家政策 
2．実施された国家プログラム 

 

プロジェクト目標 
 
高齢者介護に関する政策提言が関係省庁に受理される

プロジェクト終了時までに、政策提言が（有効性と

財政的持続性の観点から）国家政策策定の基礎とし

て有用であると関係省庁に認められる 

関係省庁との会合議事録 各種国家計画が定期的

に改定される 

成果 
 
1． パイロットプロジェクトによるエビデンスと日

本・タイ両国の知見に基づいて、高齢者介護に関す

る政策提言が作成される 
 
2． パイロットプロジェクトサイトにおいて、「モデル

サービス」が開発され、効果的・持続的な形で実施

される 
 
3． ケアワーカー*4 とケアコーディネーターの養成プ

ログラムが開発される  

1． 「モデルサービス」とコスト分析を含む政策提

言が文書にまとめられる 
2-1．パイロットプロジェクト終了時までに、各パイ

ロットプロジェクトのサービス利用者（高齢者と

介護家族）による評価結果*3が改善する 
2-2．パイロットプロジェクト終了時までに、各プロ

ジェクトのサービス提供者（ケアワーカー、ケア

コーディネーター、地方行政官）による評価結果
*3が改善する 

2-3．ケアコーディネーター等に対する「モデルサー

ビス」のオペレーションマニュアルが開発され、

実際の活動で活用される 
3-1．ケアワーカーとケアコーディネーターの養成カ

リキュラムが開発され、カリキュラムに基づいた

研修が実施される 
3-2．ケアワーカーとケアコーディネーターの養成教

材が開発され、研修で活用される 

1．文書化された政策提言 
2-1．評価結果 
2-2．評価結果 
2-3． 文書化されたオペレーション

マニュアル 
3-1．研修カリキュラム 
3-2．製本された研修教材 

養成したケアコーディ

ネーター/ケアワーカ

ーが大量に離職しな

い。 
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活動 投入  
1：政策提言 
1-0 「政策ディスカッショングループ」を組織する 
1-1 タイにおける要介護高齢者対応に関して関連法

案や計画のレビューを行う 
1-2 タイの政策担当者、学識経験者が日本を訪問し、

日本の介護に関する現状について視察し、議論する

1-3 日本の政策担当者、学識経験者がタイを訪問し、

介護について議論する 
1-4 タイの政策担当者、学識経験者を対象として財政

面のインプリケーションを含め要介護高齢者への

対応に関するセミナーを実施する  
1-5 「政策ディスカッショングループ」のタイ側メン

バーが政策提言の案を作成する 
1-6 タイの要介護高齢者対応やプロジェクトの経験

に関する近隣諸国向けセミナーを開催する 

日本側 タイ側 
1．長期専門家 
 (1) チーフアドバイザイー 
 (2) 業務調整員  
 (3) 地域介護 
 
2．短期専門家 

(1) 政策提言コンポーネント（成果 1）: 
厚生労働省・関係機関、地方自治体、

学識経験者等 
(2) 「モデルサービス」開発、介護人材

育成コンポーネント（成果 2、3）: 厚
生労働省・関係機関、地方自治体、学

識経験者、介護施設等 
 
3．本邦研修（コストシェア） 
 (1) 要介護高齢者政策 
 (2) ケアマネジメント研修 
 
4．セミナー実施費用（コストシェア） 
 
5．その他パイロットプロジェクト実施に関

する必要経費（資機材等） 

1．プロジェクト・ディレクター（MOPH）、

共同ディレクター（MSDHS） 
 
2．プロジェクト・マネジャー（MOPH）、共

同マネジャー（MSDHS） 
 
3．カウンターパート 
 （MOPH 関係部局、MSDHS 関係部局） 
  
4．関係機関（MOF、MOI、MOL、MOE、
NESDB、NHSO、TICA、バンコク都） 

 
5．JICA 専門家・カウンターパートの執務室

及び会議室、秘書、アシスタント 
 
6．セミナー実施費用（コストシェア） 
 
7．タイ学識経験者向け研究謝金 
 
8．パイロットプロジェクト運営費用（ケア

コーディネーター、ケアワーカーの人件費、

モデルサービスセンターの管理費等）  
 
9．研修教材作成費 
 
10．国内研修実施費用（プロジェクトサイト）
 
11．その他パイロットプロジェクト実施に関

する必要経費 

2：「モデルサービス」開発 
2-1 エビデンスを特定し、必要な情報を収集する

<C>*5 
2-2 パイロットプロジェクトサイトを選定する<C 

with L> 
2-3各サイトでパイロットプロジェクトの関係者特定、

作業委員会立上げを行う<C with L> 
2-4 各サイトでベースライン/サーベイを実施する<C 

with L> 
2-5 タイと日本における介護の現状について研究す

る<C> 
2-6 「モデルサービス」案、オペレーションマニュア

ル案を作成する<C> 
2-7 各サイトで「モデルサービス」案に関するワーク

ショップを実施する<C with L> 
2-8 スタッフ向け研修を計画・準備する<C with L>

（＝活動 3-1 と 3-3） 
2-9 各サイトでケアワーカー とケアコーディネータ

ーを雇用する< L> 
2-10 各サイトでモデルサービスセンターを設置する

<L with C> 
2-11 各サイトでケアワーカーとケアコーディネータ

ーの養成研修を行う<C with L> 
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2-12 要介護高齢者を対象として「モデルサービス」

を提供する<L with C> 
2-13 「モデルサービス」の効果をモニタリングする（エ

ビデンスの情報収集を行う）<C with L> 
2-14 「モデルサービス」の実施をモニタリングし、オ

ペレーションマニュアルを改訂する<C with L> 
2-15 各パイロットプロジェクトでの経験を基に「モ

デルサービス」を確定する<C with L> 
2-16 エビデンスを基に「モデルサービス」の効果を分

析する<C with L> 
2-17 「モデルサービス」に関する国内セミナーを実施

する<C> 

3：介護人材育成 
3-1 中央行政官、地方行政官、ケアコーディネーター

を対象としたケアマネジメント、専門的介護サービ

ス研修を計画・準備する（必要なリソース、講師、

カリキュラム、教材等） 
3-2 中央行政官、地方行政官、ケアコーディネーター

を対象としたケアマネジメント、専門的介護サービ

スに関する本邦研修を実施する 
3-3 パイロットプロジェクトのケアワーカーを対象

とする国内研修を計画・準備する（必要なリソース、

講師、カリキュラム、教材等） 
3-4 パイロットプロジェクトのケアワーカーを対象

とする国内研修を実施する<C> 

  事業実施のための前提 

・MOPH と MSDHS は

関係省庁・機関（MOF、
MOI、MOL、MOE、
NESDB、NHSO、TICA、

バンコク都）にプロジ

ェクトの内容と各組織

のかかわりについて十

分に周知する。 
・MOPH と MSDHS が、

カウンターパート人員

の配置やプロジェクト

実施に必要な施設設備

の提供、並びにタイ側

が負担するプロジェク

ト運営費用を確保す

る。 
*1  プロジェクト名にある「弱者」とは長期介護を必要とする脆弱な高齢者と同様の状況にある人々を意味する。 
*2  パイロットプロジェクトサイト（自治体）は都市部・農村部から計 4～6 カ所選定される予定である。 
*3  パイロットプロジェクトの評価（成果 2）については、その内容と到達目標についてプロジェクト開始後早い段階で確定させる。 
*4  高齢者の家族やボランティア等の介護提供者が本プロジェクトの一部の活動に参加することがある。 
*5  “C” は中央レベルの象徴、“L”は地方レベルの組織を表す。例えば、<C with L>は中央レベルの省庁が地方レベルの組織の協力を得て活動を実施することを意味する。 
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