
介護保険制度（総合事業及び 
包括的支援事業）に関する資料 

参考資料 ２ 



高齢者が住み慣れた地域で生活を継続できるようにするた
め、介護、医療、生活支援、介護予防を充実。 

低所得者の保険料軽減を拡充。また、保険料上昇をできる限
り抑えるため、所得や資産のある人の利用者負担を見直す。 

平成26年介護保険制度改正の主な内容について 

②費用負担の公平化 ①地域包括ケアシステムの構築 

 

 

○地域包括ｹｱｼｽﾃﾑの構築に向けた地域支援事業の充実  
 
 
 
 
 
 
     * 介護サービスの充実は、前回改正による24時間対応の定期

巡回サービスを含めた介護サービスの普及を推進 
    * 介護職員の処遇改善は、27年度介護報酬改定で対応 

 

   

サービスの充実  

○低所得者の保険料の軽減割合を拡大 

  ・給付費の5割の公費に加えて別枠で公費を投入し、低所得者の保険
料の軽減割合を拡大（※軽減例・対象は完全実施時のイメージ） 

 

  

低所得者の保険料軽減を拡充 

 

①全国一律の予防給付(訪問介護・通所介護)を市町村が
取り組む地域支援事業に移行し、多様化  

 

 

 

 
 

重点化・効率化 

 

 

①一定以上の所得のある利用者の自己負担を引上げ 
 ・ ２割負担とする所得水準は、65歳以上高齢者の上位20％に該当 

   する合計所得金額160万円以上（単身で年金収入のみの場合、 

   280万円以上）。ただし、月額上限があるため、見直し対象の全員 

   の負担が2倍になるわけではない。 

・ 医療保険の現役並み所得相当の人は、月額上限を37,200円か

ら 44,400円に引上げ        
②低所得の施設利用者の食費・居住費を補填する「補足
給付」の要件に資産などを追加 

  ・預貯金等が単身1000万円超、夫婦2000万円超の場合は対象外 

  ・世帯分離した場合でも、配偶者が課税されている場合は対象外 

  ・給付額の決定に当たり、非課税年金（遺族年金、障害年金）を収 

入として勘案    *不動産を勘案することは、引き続きの検討課題 

重点化・効率化 

○ このほか、「2025年を見据えた介護保険事業計画の策定」、「サービス付高齢者向け住宅への住所地特例の適用」、 「居宅
介護支援事業所の指定権限の市町村への移譲・小規模通所介護の地域密着型サービスへの移行」等を実施 

* 段階的に移行（～２９年度） 
* 介護保険制度内でのサービス提供であり、財源構成も変わらない。 
* 見直しにより、既存の介護事業所による既存サービスに加え、NPO、 
民間企業、住民ボランティア、協同組合等による多様なサービスの
提供が可能。これにより、効果的・効率的な事業も実施可能。 

②特別養護老人ホームの新規入所者を、原則、要介護３ 
 以上に重点化（既入所者は除く） 
  * 要介護１・２でも一定の場合には入所可能 

 

* 保険料見通し： 第６期5,500円程度→2025年度8,200円程度 

* 軽減例： 年金収入80万円以下 5割軽減 → 7割軽減に拡大 

* 軽減対象： 市町村民税非課税世帯（65歳以上の約３割）  

①在宅医療・介護連携の推進 

②認知症施策の推進 

③地域ケア会議の推進 

④生活支援サービスの充実・強化 
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【財源構成】 
 

国 25% 
 

都道府県  
 12.5% 
 

市町村  
 12.5% 
 

1号保険料  
 22% 
 

2号保険料  
 28% 

 

 
 

【財源構成】 
 

国 39% 
 

都道府県  
 19.5% 
 

市町村   
 19.5% 
 

1号保険料   
 22% 

 

介護予防給付 
 （要支援1～２） 

介護予防事業 
又は介護予防・日常生活支援総合事業 
○ 二次予防事業 
○ 一次予防事業 
介護予防・日常生活支援総合事業の場合 
は、上記の他、生活支援サービスを含む 
要支援者向け事業、介護予防支援事業。 

包括的支援事業 
○地域包括支援センターの運営 
  ・介護予防ケアマネジメント、総合相談支援 
   業務、権利擁護業務、ケアマネジメント支援 

任意事業 
○ 介護給付費適正化事業 
○ 家族介護支援事業 
○ その他の事業 

介護予防・日常生活支援総合事業 
（要支援1～２、それ以外の者） 

○ 介護予防・生活支援サービス事業 
  ・訪問型サービス 
  ・通所型サービス 
  ・生活支援サービス（配食等） 
  ・介護予防支援事業（ケアマネジメント） 

○ 一般介護予防事業 

包括的支援事業  
○ 地域包括支援センターの運営 

（左記に加え、地域ケア会議の充実） 

○ 在宅医療・介護連携推進事業 

○ 認知症総合支援事業 
（認知症初期集中支援事業、認知症地域支援・ケア向 
上事業 等） 

○ 生活支援体制整備事業 
（コーディネーターの配置、協議体の設置 等） 

介護予防給付（要支援1～２） 

充
実 

改正前と同様 

事業に移行 

訪問看護、福祉用具等 

訪問介護、通所介護 

多
様
化 

任意事業 
○ 介護給付費適正化事業 
○ 家族介護支援事業 
○ その他の事業 

地
域
支
援
事
業 

地
域
支
援
事
業 

介護給付 （要介護1～５） 介護給付（要介護1～５） 

＜改正前＞ ＜改正後＞ 介護保険制度 

全市町村で
実施 

新しい地域支援事業の全体像 
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新しい地域支援事業の実施状況について 

実施予定
時期 

介護予防・日
常生活支援
総合事業 

在宅医療・ 

介護連携推進
事業 

生活支援体制 

整備事業 
認知症総合支援事業 

認知症初期 
集中支援 

推進事業 

認知症地域
支援・ケア 

向上事業 

平成２７年
度中 

２８３（１８％） ８９７（５７％） ７４４（４７％） ３０２（１９％） ７４０（４７％） 

平成２８年
度中 

３１１（２０％） ２１６（１４％） ３４６（２２％） ３２３（２０％） ２５２（１６％） 

平成２９年
度以降 

９５３（６０％） ３７８（２４％） ４１１（２６％） ７７９（５０％） ４８５（３１％） 

実施時期
未定 

３２（２％） ８８（５％） ７８（５％） １７５（１１％） １０２（６％） 

※平成２８年１月４日時点（厚生労働省調査） 
※保険者数（全国１，５７９） 
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要支援者の訪問介
護・通所介護を地
域支援事業に移行
し多様なサービス
により生活援助等
を実施 

研修等を行い、
在宅医療と介護
の地域の連携体
制を推進 

初期集中支援チームの設置や地域支
援推進員による相談対応等を推進 

生活支援の担い手や
サービスの開発等を
行い、高齢者の社会
参加及び生活支援の
充実を推進 

総合事業→介護予
防・日常生活総合
事業 
（修正理由） 
正式名称に修正 
 



                                 

       

 

○予防給付のうち訪問介護・通所介護について、市町村が地域の実情に応じた取組ができる介護保険制度の地域支援事業へ移

行（２９年度末まで）。財源構成は給付と同じ（国、都道府県、市町村、1号保険料、２号保険料）。 

○既存の介護事業所による既存のサービスに加えて、NPO、民間企業、ボランティアなど地域の多様な主体を活用して高齢者を

支援。高齢者は支え手側に回ることも。 

総合事業と生活支援サービスの充実 

 ・住民主体で参加しやすく、地域に根ざした介護予防活動の推進 
 ・元気な時からの切れ目ない介護予防の継続 
 ・リハビリテーション専門職等の関与による介護予防の取組 
 ・見守り等生活支援の担い手として、生きがいと役割づくりによる互助の推進 

 
 
・住民主体のサービ 
 ス利用の拡充 
 
・認定に至らない 
 高齢者の増加 
 
・重度化予防の推進 

・専門的なサービスを必要とする人に 
 は専門的なサービスの提供 
 （専門サービスにふさわしい単価） 

・支援する側とされる側という画一的 
 な関係性ではなく、サービスを利用 
 しながら地域とのつながりを維持で 
 きる 
 
・能力に応じた柔軟な支援により、 
 介護サービスからの自立意欲が向上 

 
 
・多様なニーズに対 
 するサービスの拡 
 がりにより、在宅生 
 活の安心確保 

予防給付 
（全国一律の基準） 

地域支援事業 

移行 

移行 

・多様な担い手による多様なサービス
（多様な単価、住民主体による低廉な 
 単価の設定、単価が低い場合には 
 利用料も低減） 

同時に実現 

サービスの充実 

費用の効率化 

訪問介護 
 ＮＰＯ、民間事業者等による掃除・洗濯等の 
 生活支援サービス 

 住民ボランティアによるゴミ出し等の生活支 
 援サービス 

 既存の訪問介護事業所による身体介護・生  
 活援助の訪問介護 

通所介護 

 既存の通所介護事業所による機能訓練等 
 の通所介護 

 ＮＰＯ、民間事業者等によるﾐﾆﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ 

 ｺﾐｭﾆﾃｨｻﾛﾝ、住民主体の運動・交流の場 

 リハビリ、栄養、口腔ケア等の専門職等関与 
 する教室 

介護予防・生活支援の充実 
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地域住民の参加 

高齢者の社会参加 生活支援・介護予防サービス 

 生活支援の担い手 
 としての社会参加 

○現役時代の能力を活かした活動 
○興味関心がある活動 
○新たにチャレンジする活動 
 
  ・一般就労、起業 
  ・趣味活動 
  ・健康づくり活動、地域活動 
  ・介護、福祉以外の  
    ボランティア活動 等 

 
○ニーズに合った多様なサービス種別 

○住民主体、NPO、民間企業等多様な 
  主体によるサービス提供 
 
  ・地域サロンの開催 
  ・見守り、安否確認 
  ・外出支援 
  ・買い物、調理、掃除などの家事支援 
  ・介護者支援  等  
  
 

バックアップ 

バックアップ 

都道府県等による後方支援体制の充実 

市町村を核とした支援体制の充実・強化 

○ 単身世帯等が増加し、支援を必要とする軽度の高齢者が増加する中、生活支援の必要性が増加。ボランティア、ＮＰＯ、民間企業、協同
組合等の多様な主体が生活支援・介護予防サービスを提供することが必要。 

○ 高齢者の介護予防が求められているが、社会参加・社会的役割を持つことが生きがいや介護予防につながる。 
○ 多様な生活支援・介護予防サービスが利用できるような地域づくりを市町村が支援することについて、制度的な位置づけの強
化を図る。具体的には、生活支援・介護予防サービスの充実に向けて、ボランティア等の生活支援の担い手の養成・発掘等の
地域資源の開発やそのネットワーク化などを行う「生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）」の配置などについて、介
護保険法の地域支援事業に位置づける。 

生活支援・介護予防サービスの充実と高齢者の社会参加 
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（２）協議体の設置 ⇒多様な関係主体間の定期的な情報共有及び連携・協働による取組を推進 
 
 
 
 
 

（１）生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）の配置 ⇒多様な主体による多様な取組のコーディネート
機能を担い、一体的な活動を推進。コーディネート機能は、以下のＡ～Ｃの機能があるが、当面ＡとＢの機能を
中心に充実。 

 
 
 
 
 
 

 
  エリアとしては、第１層の市町村区域、第２層の日常生活圏域（中学校区域等）があり、平成29年度までの間

にこれらのエリアの充実を目指す。 
     ① 第１層 市町村区域で、主に資源開発（不足するサービスや担い手の創出・養成、活動する場の確保）中心 
     ② 第２層 日常生活圏域（中学校区域等）で、第１層の機能の下で具体的な活動を展開 
       ※ コーディネート機能には、第３層として、個々の生活支援・介護予防サービスの事業主体で、利用者と提供者をマッチング 
             する機能があるが、これは本事業の対象外 

（Ａ）資 源 開 発 （Ｂ）ネットワーク構築 

生
活
支
援 
・ 
介
護
予
防
の
基
盤
整
備
に
向
け
た
取
組 

○ 地域に不足するサービスの創出 
○ サービスの担い手の養成 
○ 元気な高齢者などが担い手として活動す
る場の確保  など  

○ 関係者間の情報共有 
○ サービス提供主体間の連携の体制づくり 
など  

民間企業 ボランティア ＮＰＯ 協同組合 社会福祉法人 

生活支援・介護予防サービスの多様な関係主体の参画例 

※ コーディネーターの職種や配置場所については、一律には限定せず、地域の実情に応じて多様な主体が活用できる
仕組みとする予定であるが、市町村や地域包括支援センターと連携しながら活動することが重要 

等 

（Ｃ）ニーズと取組のマッチング 

○ 地域の支援ニーズとサービス提供主体の
活動をマッチング 

 など 

 【参考】生活支援・介護予防の体制整備におけるコーディネーター・協議体の役割 
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認知症専門医による指導の下（司令塔機能）に早期診断、早期対応に向けて以下の体制を地域包括支援センター等に整備 
○認知症初期集中支援チーム－複数の専門職が認知症が疑われる人、認知症の人とその家族を訪問（アウトリーチ）し、認知症の専門医による鑑別診断等を 
                          ふまえて、観察・評価を行い、本人や家族支援などの初期の支援を包括的・集中的に行い、自立生活のサポートを行う。 

○認知症地域支援推進員   －認知症の人ができる限り住み慣れた良い環境で暮らし続けることができるよう、地域の実情に応じて医療機関、介護サービス事業 
                                                                             所や地域の支援機関をつなぐ連携支援や認知症の人やその家族を支援する相談業務等を行う。 

診断・指導 

指導・助言 

地域包括支援センター・認知症疾患医療センター等に設置 

紹介 

診断・指導 

紹介 

情報提供・相談 

複数の専門職による個別の訪問支援 
            （受診勧奨や本人・家族へのサポート等） 

（個別の訪問支援） 

（専任の連携支援・相談等） 

保健師・看護師等 

連携 

認知症初期集中支援チームと認知症地域支援推進員について 

認知症サポート医 
である専門医（嘱託） ○ 専門的な鑑別診断 

○ 定期的なアセスメント 
○ 行動・心理症状外来対応 
○ 地域連携 

●認知症初期集中支援チーム 
●専門医療機関（認知症疾患医療センター等） 

●認知症地域支援推進員 

地域の実態に応じた認知症施策の推進 
（医療・介護・地域資源と専門相談等） 

●かかりつけ医・歯科医 

①訪問支援対象者の把握、②情報収集（本人の生活情報や家族の状況など）、③初回訪問時の支援（認知症への理解、専門的医療機関等の利用の説明、介護保

険サービス利用の説明、本人・家族への心理的サポート）、④観察・評価（認知機能、生活機能、行動・心理症状、家族の介護負担度、身体の様子のチェック）、 

⑤専門医を含めたチーム員会議の開催（観察・評価内容の確認、支援の方針・内容・頻度等の検討）、⑥初期集中支援の実施（専門的医療機関等への受診勧奨、

本人への助言、身体を整えるケア、生活環境の改善など）、⑦引き継ぎ後のモニタリング 

≪認知症初期集中支援チームの主な業務の流れ≫ 

指
導 

助
言 

相
談 

情
報
提
供 

医療系＋介護系職員（保健師、看護師、介護
福祉士、社会福祉士、精神保健福祉士等） 

訪問担当者 
相
談 

情
報
提
供 

指
導 

助
言 

近隣地域 

本
人 

家
族 

訪問（観察・評価） 

専門医 

派遣 

日常診療・相談 

診療・相談 

相談 

8 



【事業名】認知症地域支援・ケア向上事業 （地域支援事業） 
【実績と目標値】２０１５（平成２７）年度見込み８３９市町村 ⇒ ２０１８（平成３０）年度～すべての市町村で実施 

認知症 
地域支援推進員 

【配置先】 
○地域包括支援センター 
○市町村本庁 
○認知症疾患医療センター 
 など         

 

※関係機関等と連携し以下の事業の企画・調整を行う 
●認知症疾患医療センターの専門医等による、病院・施設等における処遇困難 
 事例の検討及び個別支援 
●介護保険施設等の相談員による、在宅で生活する認知症の人や家族に対する 
 効果的な介護方法などの専門的な相談支援 
●「認知症カフェ」等の開設 
●認知症ライフサポート研修など認知症多職種協働研修の実施  等 

認知症対応力向上のための支援 

 

●認知症の人が認知症の容態に応じて必要な医療や介護等のサービスを受け 
 られるよう関係機関との連携体制の構築 
●市町村等との協力による、認知症ケアパス（状態に応じた適切な医療や 
 介護サービス等の提供の流れ）の作成・普及  等 

医療・介護等の支援ネットワーク構築 

 

●認知症の人や家族等への相談支援 

●「認知症初期集中支援チーム」との連携等による、必要なサービスが認知症 
 の人や家族に提供されるための調整 

相談支援・支援体制構築 

市町村 

協働  

認知症地域支援推進員 

【推進員の要件】 
①認知症の医療や介護の専門的知識及び 
 経験を有する医師、保健師、看護師、作業 
 療法士、歯科衛生士、精神保健福祉士、 
 社会福祉士、介護福祉士 
②①以外で認知症の医療や介護の専門的 
 知識及び経験を有すると市町村が認めた者 
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【認知症地域支援・ケア向上事業】 



認知症カフェ実施状況 

○ 認知症カフェ  
   ⇒ 認知症の人やその家族が、地域の人や専門家と相互に情報を共有し、お互いを理解し合う場 

【認知症カフェ等の設置】 
２０１３（平成２５）年度 国の財政支援を開始 
⇒ ２０１８（平成３０）年度～ すべての市町村に配置される認知症地域支援推進員等の企画により地域の実情に応じ実施 

○ 26年度実績調査  
  ・41都道府県280市町村にて、655カフェが運営されている。 
  ・設置主体としては、地域包括支援センター、介護サービス施設・事業所が多く見られた。 

～認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）抜粋～ 

～都道府県別実施状況（実施市町村数）～ 

都道府県 
実施 
市町村
数 

都道府県 
実施 
市町村
数 

都道府県 
実施 
市町村
数 

北海道 16 石川県 10 島根県 5 

岩手県 6 福井県 7 岡山県 7 

宮城県 10 山梨県 3 広島県 9 

秋田県 2 長野県 6 山口県 5 

山形県 7 岐阜県 3 香川県 1 

茨城県 1 愛知県 1 高知県 1 

栃木県 2 三重県 5 福岡県 14 

群馬県 1 滋賀県 6 長崎県 1 

埼玉県 25 京都府 21 熊本県 10 

千葉県 11 大阪府 16 大分県 2 

東京都 1 兵庫県 20 宮崎県 6 

神奈川県 2 奈良県 3 鹿児島県 3 

新潟県 13 和歌山県 6 沖縄県 3 

富山県 7 鳥取県 2 計 280 

※ 都道府県管内において認知症カフェの開設を把握している市町村数。 

10.6% 

23.8% 

1.5% 
23.8% 

6.5% 

6.2% 

27.5% 

市町村 

地域包括支援センター 

認知症疾患医療センター 

介護サービス施設・事業者 

社会福祉法人 

NPO法人 

その他 

～設置主体～ 

※ n＝655 （複数回答あり） 

都道府県 カフェ数 都道府県 カフェ数 都道府県 カフェ数 

北海道 32 石川県 16 島根県 6 

岩手県 7 福井県 15 岡山県 14 

宮城県 39 山梨県 6 広島県 15 

秋田県 2 長野県 13 山口県 7 

山形県 14 岐阜県 6 香川県 1 

茨城県 1 愛知県 1 高知県 1 

栃木県 4 三重県 10 福岡県 24 

群馬県 1 滋賀県 12 長崎県 1 

埼玉県 81 京都府 73 熊本県 20 

千葉県 17 大阪府 35 大分県 7 

東京都 3 兵庫県 73 宮崎県 10 

神奈川県 26 奈良県 3 鹿児島県 7 

新潟県 25 和歌山県 7 沖縄県 3 

富山県 13 鳥取県 4 計 655 

～都道府県別実施状況（設置カフェ数）～ 
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【認知症地域支援・ケア向上事業】 



○ 医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けることができるよう、地

域における医療・介護の関係機関が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介護を提供することが重要。  

○ 関係機関の連携による多職種協働の体制の構築のため、都道府県・保健所の支援の下、市区町村が中心となり取組を

進める。 

                      【24年度要求額 ：１８０４百万
円 】 

在宅医療・介護連携の推進 

地域包括支援センター 

診療所・在宅療養支援診療所等 

利用者・患者 

病院・在宅療養支援病院・診療所(有床診療所)等 

介護サービス事業所 

訪問診療 

訪問看護等 

訪問診療 
介護サービス 

一時入院 
（急変時の診療や一時受入れ） 

連携 

訪問看護事業所、薬局 

在宅医療・介護連携支援に関する相談窓口 
（郡市区医師会等） 

関係機関の 
連携体制の 
構築支援 

都道府県・保健所 
後方支援、 
広域調整等 
の支援 

市町村 

・地域の医療・介護関係者による会議の開催 
・在宅医療・介護連携に関する相談の受付 
・在宅医療・介護関係者の研修 等 

※市区町村役場、地域包括支援センターに設
置することも可能 

○ 平成２６年改正により地域支援事業に位置づけ。 
○ 平成２７年４月より実施可能な市町村から開始し、平成３０年４月には全市区町村で実施。 
  

在宅医療・介護連携事業 

（オ） 在宅医療・介護連携に関する相談支援 
（カ） 医療・介護関係者の研修 
（キ） 地域住民への普及啓発 
（ク） 在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携 

（ア） 地域の医療・介護の資源の把握 
（イ） 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 
（ウ） 切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進 
（エ） 医療・介護関係者の情報共有の支援 
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在宅医療・介護連携推進事業（介護保険の地域支援事業、平成２７年度～） 

 地域の医療機関の分布、医療機能
を把握し、リスト・マップ化 

 必要に応じて、連携に有用な項目
（在宅医療の取組状況、医師の相
談対応が可能な日時等）を調査 

 結果を関係者間で共有 

（ア）地域の医療・介護の資源の把握 

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と 
   対応策の検討 

 地域の医療・介護関係者等が参画する会議を
開催し、在宅医療・介護連携の現状を把握
し、課題の抽出、対応策を検討  

（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援 

 医療・介護関係者の連携を支援するコーディ
ネーターの配置等による、在宅医療・介護連携
に関する相談窓口の設置・運営により、連携の
取組を支援。 

（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援 

 情報共有シート、地域連携パス等の活用
により、医療・介護関係者の情報共有を
支援 

 在宅での看取り、急変時の情報共有にも
活用  

（キ）地域住民への普及啓発 

  地域住民を対象に
したシンポジウム等
の開催 

 パンフレット、チラ
シ、区報、HP等を
活用した、在宅医
療・介護サービスに
関する普及啓発 

 在宅での看取りにつ
いての講演会の開催
等  

（カ）医療・介護関係者の研修 

 地域の医療・介護関係者がグループワーク等を
通じ、多職種連携の実際を習得 

 介護職を対象とした医療関連の研修会を開催 
等 

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制
の構築推進 

 
 

 
 

◆地域の医療・介護関係者の協力を得て、在宅
医療・介護サービスの提供体制の構築を推進 

（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区
町村の連携 

 
 
 

◆同一の二次医療圏内にある市区町村や隣
接する市区町村等が連携して、広域連携
が必要な事項について検討 

○事業項目と取組例 

○ 在宅医療・介護の連携推進については、これまで医政局施策の在宅医療連携拠点事業（平成23・24年度）、在宅医療推進事業（平成

25年度～）により一定の成果。それを踏まえ、介護保険法の中で制度化。 

○ 介護保険法の地域支援事業に位置づけ、市区町村が主体となり、郡市区医師会等と連携しつつ取り組む。 

○ 実施可能な市区町村は平成27年4月から取組を開始し、平成30年4月には全ての市区町村で実施。 

○ 各市区町村は、原則として（ア）～（ク）の全ての事業項目を実施。 

○ 事業項目の一部を郡市区医師会等（地域の医療機関や他の団体を含む）に委託することも可能。 

○ 都道府県・保健所は、市区町村と都道府県医師会等の関係団体、病院等との協議の支援や、都道府県レベルでの研修等により支援。国

は、事業実施関連の資料や事例集の整備等により支援するとともに、都道府県を通じて実施状況を把握。 
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○地域包括支援センターが開催 
○個別ケース（困難事例等）の支援内容を通じた 
①地域支援ネットワークの構築 
②高齢者の自立支援に資するケアマネジメント支援 
③地域課題の把握  などを行う。 

 ※幅広い視点から、直接サービス提供に当たらない 
  専門職種も参加 
 ※行政職員は、会議の内容を把握しておき、 
  地域課題の集約などに活かす。 
 

 

地域づくり・資源開発 

政策形成 
介護保険事業計画等への位置づけなど 

地域課題の把握 

個別の 
ケアマネジメント 

市町村レベルの会議（地域ケア推進会議） 

事例提供 

 支 援 

サービス 
担当者会議 
（全ての
ケースにつ
いて、多職
種協働によ
り適切なケ
アプランを
検討） 

≪主な構成員≫ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

その他必要に応じて参加 

 
医師、歯科医師、薬剤師、看護師、 
歯科衛生士、PT、OT、ST、管理栄養士、 
ケアマネジャー、介護サービス事業者 など 

 
自治会、民生委員、ボランティア、NPOなど 

医療・介護の専門職種等 

地域包括支援センターレベルでの会議（地域ケア個別会議） 

地域の支援者 
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生活支援 
体制整備 

生活支援コー
ディネーター 

 

協議体 

認知症施策 

認知症初期
集中支援
チーム 

 

認知症地域
支援推進員 

在宅医療･介護連
携を支援する相

談窓口 

郡市区医師会等 
 

連携を支援する
専門職等 

（参考）平成２７年度より、地域ケア会議を介護保険法に規定。（法第１１５条の４８） 

 ○市町村が地域ケア会議を行うよう努めなければならない旨を規定 
  ○地域ケア会議を、適切な支援を図るために必要な検討を行うとともに、地域において 

   自立した日常生活を営むために必要な支援体制に関する検討を行うものとして規定  
    ○地域ケア会議に参加する関係者の協力や守秘義務に係る規定 など 

地域包括支援センター等において、多職種協働による個別事例の検討等を行い、地域のネットワーク構築、ケ
アマネジメント支援、地域課題の把握等を推進する。 
※従来の包括的支援事業（地域包括支援センターの運営費）とは別枠で計上 

 地域ケア会議の推進        

・地域包括支援センターの箇所数：4,557ヶ所（センター・ブランチ・サブセンター合計7,228ヶ所）（平成26年4月末現在） 13 



千葉県流山市  総人口：173,556人 （平成27年４月１日）  
 高齢者人口：41,059人  （平成27年４月1日） 

  背景 
 ２０２５年には、高齢者人口が４８，８００人、高
齢化率は２６．７％、４人に１人が高齢者のま
ちとなる見込みであり、市内の北部地域の高
齢化率は、３０％を超える見込みであった。 

 ‘高齢者が中心のまち’となっても、まちの活力
を維持し、高齢者がいきいきとできるまちとす
るためには、どうあるべきかを市民とともに追
及し、実践していくことが必要と考えた。 

 

取組 

 地域に出て状況を確認したところ、地域住民
の中に「何とかしよう」と気概を抱いている住民
がいることを確認。  

 総合事業を推進することが、地域コミュニティ
の再生に繋がり、高齢者が互いに支え合う仕
組みを中心とし、子育てが一段落した主婦層も
巻き込んで、高齢者が目標と生きがいをもてる
地域づくりに取り組めることを確信。 

 まちづくりには時間がかかる為、一刻も早く、こ
うした‘わがまちづくり’に着手することが市に
求められていると判断。 

 総合事業のルールに合わせてモノをつくるの
ではなく、総合事業を手段として活用して、ま
ちづくりを進めようと、発想の転換を行った。 

流山市の特徴・総合事業への早期移行 

 高齢化率：23.7％ （平成27年４月1日） 
 認定率：15.4％ （平成27年3月末） 
 第６期介護保険料：4,980円  

介護予防・生活支援サービス事業 

訪問型サービス 

 平成27年4月に、既存の訪問介護サービスを、人員基準を緩和した訪問型サービス
として開始。 

 高齢者生活協同組合が訪問介護事業所を行っており、そのノウハウを生かし、元気
な高齢者や主婦、社会貢献意欲のあるヘルパーが買い物や掃除、調理等を実施。 

 市民からの要請に個別に対応していたシルバー人材センターが、地域包括支援セン
ターのケアマネジメントに応じ、あらかじめ設定されたサービス内容、単価により、買
い物や掃除、調理等を実施。 

一般介護予防事業 

 ながいき応援団 
 要支援１の方の徒歩圏内に介護予防 
  の通いの場を設けることを目標とし、 
  生活支援サービスが不要となった方 
  の受け皿となることを検討。 
 空き家等を活用して住民・NPOが 
  運営している高齢者の集いの場 
  （「高齢者ふれあいの家」）が 
  15箇所ある。この場を活用し、 
  平成26年度より介護予防教室を 
  開催するための人材を派遣する取組 
  として「ながいき応援段」を実施。 
 平成27年4月からは、開催場所を 
  拡大し、派遣のメニューに 
  口腔機能、栄養改善等を 
  追加して事業の取組を強化。 

 

【介護予防・日常生活支援総合事業の先行事例】 
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秋田県小坂町 
 総人口：5,517人 （平成27年10月1日現在）  
 高齢者人口：2,288人  （平成27年10月1日現在） 

介護予防・生活支援サービス事業 

訪問型サービス 

 平成27年4月に、既存の訪問介護サービスを、新たに訪問介護
に相当するサービスと位置付けた。 

 平成28年1月に、住民が主体となり、生活援助等を中心とした訪
問型サービスを開始。 

通所型サービス 

 平成27年4月に、既存の通所介護サービスを、新たに通所介護
に相当するサービスと位置付けた。 

 同時に、以前より開設が予定されていたミニデイサービス「くる
み」 （事業主体：町、管理運営：社会福祉協議会）を、人員基準
を緩和した通所型サービスと位置付けた。 

 高齢化率：41.5％ （平成27年10月1日現在） 
 認定率： 14.2％ （平成27年4月1日現在） 
 第6期介護保険料：5,300円 

 

 こさかはっぴいカード 
 埼玉県志木市や神奈川県横浜市の取組を参考に、介護予防ポ
イントカード事業を平成27年4月より開始。交付数は、事業開始
から半年で第１号被保険者の約20％に達した。 

 町内の65歳以上の高齢者を対象に、事業の参加者と運営ボラ
ンティアにポイントを付与し、1年間の累計ポイントに応じて、商
品券と交換出来る仕組みとしている。 

 お元気くらぶ 
 地域包括支援センターの保健師等が、月1回、自治会館等に出
向いて体操等を実施する高齢者を対象とした事業。 

 「笑う」をテーマとしており、高齢者がいかに楽しみながら参加出
来るかを意識して運営されている。各自治会における地域の通
いの場づくりの基礎となる。 

一般介護予防事業 

背景 

 平成26年度に高齢化率40%を超え、早急に地域包括ケアシステ

ムを構築する必要があった。また、移行先送りの場合、担当職
員１名体制では、業務集中で対応出来なくなると危惧。 

実施体制 

 介護保険全般（総合事業含む）の担当が専任で1人、地域支援
事業の包括的・任意事業担当が兼任で1人という少人数体制で
平成27年4月に総合事業への移行を実施。 

 関係者があまり多くないことから、総合事業に対する考え方や
進め方等の調整にあまり時間を要さなかった。 

新しい総合事業への早期移行 

「お元気くらぶ」で 

運動機能プログラム 

を受けている利用者 

ミニデイサービス「くるみ」で 

機能訓練を行っている利用者 

【介護予防・日常生活総合事業の先行事例】 
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東京都多摩市 
 総人口：147,633人 （平成27年4月1日現在）  
 高齢者人口：37,905人 （平成27年4月1日現在）  

設置 

 平成26年11月に開催されたフォーラムに、シンポジストとして多

摩市内のＮＰＯ法人、協同組合、市職員が登壇したことが契機と
なり、平成27年1月～3月、月1回協議体立ち上げの準備会を行
うことが決まり、平成27年5月に第1層協議体を設置した。 

 第1層協議体は、「社会福祉法人の職員」 、「社会福祉協議会の

職員」や移送サービス、居場所づくり、介護保険サービス等を提
供する「ＮＰＯ法人の構成員」等を始めとするメンバーで構成され
る。高齢者への助言機能を持つ「かかりつけ医」に、生活支援体
制整備事業の趣旨を理解してもらうため、「医師会長」にも依頼。 

 第2層協議体は、多摩市を10のコミュニティエリア（第2層協議体

エリアとなる予定）に分け、各エリアで健康づくり・介護予防を通
じた市民主体の地域づくりを推進していく。 

協議内容 

 第1層生活支援コーディネーターの検討について 
 多摩市のニーズ・資源の把握について 
 第2層協議体のエリアにおける、ニーズ・資源把握を目的とした
地域ワークショップの開催について（平成27、28年度に5エリアず
つ開催する予定としている）。 

多摩市の特徴 

① 高齢化率が平成28年度に全国を上回る 
② 要支援者が平成24～26年度の３年間で1.5倍に増加。 
③ 要支援者のうち訪問介護、通所介護のみの利用者は62.8% 
 多摩市は、丘陵地が多く、通所介護の利用者が増加しているこ
とから、歩いて行ける距離に通いの場を増やすことが急務。 

 元気な高齢者が多い今から担い手の養成や活躍の場づくりを行
う必要がある。 

協議体をすぐに立ち上げることが決定 

 高齢化率：25.68％ （平成27年4月1日現在） 
 認定率：12.7％ （平成26年9月1日） 
 第６期介護保険料：4,550円  

配置 

 第1層（市町村区域）生活支援コーディネーターは、平成28年度
に選出予定。 第1層協議体では、候補者案として、市の様々な

情報を持っている市職員、地域づくり活動をしている社会福祉
協議会の職員が挙げられた。 

 第2層（日常生活圏域（中学校区域等））生活支援コーディネー
ターは、平成29年度に選出予定。  

活動内容 

 第1層生活支援コーディネーターは、第2層生活支援コーディ
ネーターでは解決できない課題を集約し、協議体にあげる。 

 第2層生活支援コーディネーターは、資源の把握・紹介・担い手

の養成、元気高齢者の活躍の場の確保、ネットワークの構築、
サービス提供主体間の連携体制づくり等を行う。 

協議体 

生活支援コーディネーター 

【生活支援体制整備事業の先行事例】 
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大分県竹田市  総人口：22,796人 （平成26年10月1日現在） 
 高齢者人口：9,919人 （平成26年10月1日現在）  

配置 

 第1層生活支援コーディネーターは、地域包括支援センター職

員（社会福祉士）と「暮らしのサポートセンター」事業支援員をそ
れぞれ1人ずつ、合計2人配置。 

 第2層生活支援コーディネーターは、17の小地域にそれぞれ1人
ずつ、合計17人配置予定。 

 高齢化率：43.6％ （平成26年10月31日現在） 
 認定率：21.4％ （平成27年4月30日現在） 
 第６期介護保険料：5,500円  

協議体 

設置 

 第1層協議体は、第2層協議体を構成する各組織、団体の代表
により構成し、サービスの創出を図る予定 。 

 第2層協議体は、竹田市の小学校区の17地域の地区社協を活

用して設置。市の担当課、地域包括支援センター等以外に、駐
在所、簡易郵便局長、商店代表等から構成する予定。 

生活支援コーディネーター 

竹田市の特徴 

 「経済活性化促進協議会」がコミュニティビジネスのために養成していた「暮らしのサポーター」は、介護保険外サービスとして、生活支援サービス
を有償で提供している。「暮らしのサポーター」がサービスを提供する過程では、必然的にコーディネーター（第２層）のような活動を行っていた。 

 生活支援コーディネーターについて国から第1層（市町村区域）と第2層（日常生活圏域（中学校区域等））の概念が提示されたが、竹田市におい
て、その区分けをするには、まず生活支援の仕組みをつくる必要があった。それには、どのような地域づくりを推進すべきかを明らかにし、竹田市
全体が目指す姿を共有することが重要であると認識。 

 そのフォーラムを受けて、地域づくりは小地域がベースであると考え、第2層協議体は小学校区の17地域（小地域）に設置する予定としている。 

育成・活動内容 

 「暮らしのサポーター」養成セミナーを開催。開催にあたり、多く
の情報を持つ市の保健師に、 「暮らしのサポーター」に相応しい
人の紹介を受け、直接訪問による案内を行う。 

 「暮らしのサポーター」養成セミナー受講者を中心とした高齢者
の日常生活の実情把握、個別訪問面談による聞き取り調査
（ 「暮らしのサポートセンター」の職員も同行）を実施。 

 「暮らしのサポーター」 のネットワーク化、組織化を図り、「暮らし

のサポートセンター」の組織の立ち上げ、市の遊休施設や空き
店舗を活用し、拠点整備を行う。 

 拠点整備後、サービスを必要とする高齢者、その家族等住民へ
の周知活動を行う。 

 「自立支援」の考え方を重視し、既存サービスの隙間を埋める
サービス（食事の準備、掃除洗濯、ごみ出し、見守り等）を、可
能な範囲で活動する。（30分400円、1時間800円） 

暮らしのサポーター 

【生活支援体制整備事業の先行事例】 
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柏市作成資料を改編 

医療職と介護職の連携強化  連携課題を議論し，顔の見
える関係をつくる５つの会議 

平成26年度から、「在宅医療・介護多職種連携協議会」へ名称変更 

在宅医療・介護連携推進事業の先行事例 ～千葉県柏市～ 

■取組の概要 

 ・都心のベッドタウンである柏市は、今後の急速な都市部の高齢化を見
据えて、市が主導して産学官が一体となり「柏市豊四季台地域高齢社
会総合研究会」を発足。研究会を重ね、市民向けシンポジウムを開催
し、平成22年に三者協定（市、東大、ＵＲ都市機構）を締結 
  将来、高齢化が急速に進行（２０年後には７５歳以上人口が，２．１７倍に急増 

 独居高齢者、高齢夫婦のみの世帯の増加（２０年後には約１．５倍） 

 ７５歳以上人口の増加に伴い、今後は在宅における訪問診療に対するニーズが増加 
 

 ・行政が中心となって、多職種と連携し、在宅医療・介護連携を推進。 

  医療・看護・介護の関係団体が、多職種連携のルール作りなどにつ
いて議論するために会議を開催し、関係作りやルール作りを進め、高
齢化が進行する将来においても住民が住み慣れた地域で暮らせること
を推進。 
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・在宅医療マップを市HPで公表

・在宅医療・介護多職種連携協議会の設置
・地域ケア会議への医療職助言者派遣調整

・柏地域医療連携センターで相談及び多職種
コーディネートの実施

・ＩＣＴを活用した情報共有システムの運用

・在宅医療多職種連携研修会の開催
・顔の見える関係会議の開催

・主治医-副主治医制の構築
・病院のバックアップ体制の構築
・訪問看護ステーション基盤強化

・各地区社協単位での在宅医療勉強会開催

・県内在宅医療連携拠点事業実施自治体との
意見交換会等

○柏市の主な取組み
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