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（資料１） 



① 65歳以上の高齢者数は、2025年には3,657万人となり、2042年にはピークを迎える予測（3,878万人）。  
  また、75歳以上高齢者の全人口に占める割合は増加していき、2055年には、25％を超える見込み。  

2010年 2015年 2025年 2055年 

65歳以上高齢者人口（割合） 2,948万人（23.0%） 3,395万人（26.8%） 3,657万人（30.3%） 3,626万人（39.4%） 

75歳以上高齢者人口（割合） 1,419万人（11.1%） 1,646万人（13.0%） 2,179万人（18.1%） 2,401万人（26.1%） 

② 65歳以上高齢者のうち、認知症高齢者が増加していく。 

④ 75歳以上人口は、都市部では急速に増加し、もともと高齢者人口の多い地方でも緩やかに増加する。各地域の高齢化の状況 

 は異なるため、各地域の特性に応じた対応が必要。                         ※都道府県名欄の（ ）内の数字は倍率の順位 

（1,000世帯） 世帯主が65歳以上の単独世帯及び夫婦のみ世帯数の推計 

 

埼玉県(1) 千葉県(2) 神奈川県(3) 愛知県(4) 大阪府(5) ～ 東京都(11) ～ 鹿児島県(45) 秋田県(46) 山形県(47) 全国 

2015年 
＜＞は割合 

76.5万人 
＜10.6%＞ 

71.7万人 
＜11.6%＞ 

101.6万人 
＜11.1%＞ 

81.7万人 
＜10.9%＞ 

107.0万人 
＜12.1%＞ 

147.3万人 
＜11.0%＞ 

26.7万人 
＜16.2%＞ 

18.8万人 
＜18.4%＞ 

19.0万人 
＜17.0%＞ 

1645.8万人 
＜13.0%＞ 

2025年 
＜＞は割合 
（ ）は倍率 

117.7万人 
＜16.8％＞ 
（1.54倍） 

108.2万人 
＜18.1%＞
（1.51倍） 

148.5万人 
＜16.5%＞ 
（1.46倍） 

116.6万人 
＜15.9%＞ 
（1.43倍） 

152.8万人 
＜18.2%＞ 
（1.43倍） 

197.7万人 
＜15.0%＞ 
（1.34倍） 

29.5万人 
＜19.4%＞ 
（1.10倍） 

20.5万人 
＜23.0%＞ 
（1.09倍） 

20.7万人 
＜20.6%＞ 
（1.09倍） 

2178.6万人 
＜18.1%＞ 
（1.32倍） 
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2010年 2015年 2020年 2025年 2030年 2035年 

世帯主が65歳以上の夫婦のみの世帯数 

世帯主が65歳以上の単独世帯数 

世帯主が65歳以上の単独世帯と夫婦のみ世帯の世帯数全体に占める割合 

③ 世帯主が65歳以上の単独世帯や夫婦のみの世帯が増加していく  

今後の介護保険をとりまく状況 

国立社会保障・人口問題研究所「日本の世帯数の将来推計（全国推計）（平成25（2013））年1月推計）」より作成 

国立社会保障・人口問題研究所「日本の世帯数の将来推計（全国推計）（平成25（2013））年1月推計）」より作成 

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口(平成25(2013)年3月推計)」より作成 

2012年 2025年 

（括弧内は65歳以上人口対比） 

462万人 
(15%) 

約700万人 
(約20%) 

※「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関
する研究」（平成26年度厚生労働科学研究費補助金特
別研究事業 九州大学 二宮教授）による速報値 
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○75歳以上人口は、介護保険創設の2000年以降、急速に
増加してきたが、2025年までの10年間も、急速に増加。 

〇2030年頃から75歳以上人口は急速には伸びなくなるが、
一方、85歳以上人口はその後の10年程度は増加が続く。 

75～84歳 

85歳～ 

20～39歳 

65歳～（第１号被保険者） 

（資料）将来推計は、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口」（平成24年1月推計）出生中位（死亡中位）推計 

     実績は、総務省統計局「国勢調査」（国籍・年齢不詳人口を按分補正した人口） 

（万人） （万人） 

40～64歳（第2号被保険
者） 

○保険料負担者である40歳以上人口は、介護保険創設の
2000年以降、増加してきたが、2021年をピークに減少す
る。 
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の認定率 

６５歳以上全体の認定率：１８．１％ 

出典：総務省統計局人口推計及び介護給付費実態調査（平成27年10月審査分） 

歳以上 

７５歳以上全体の認定率：３２．７％ 

８５歳以上全体の認定率：６０．０％ 

年齢階級別の要介護認定率の推移 
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いつまでも元気に暮らすために･･･   

生活支援・介護予防 

住まい 

地域包括ケアシステムの姿 

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定 

■在宅系サービス： 
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護  
・小規模多機能型居宅介護 
・短期入所生活介護 
・福祉用具 
・24時間対応の訪問サービス 
・複合型サービス 
   （小規模多機能型居宅介護＋訪問看護） 等 

 ・自宅 
 ・サービス付き高齢者向け住宅 等 

相談業務やサービスの 
コーディネートを行います。 

■施設・居住系サービス 
・介護老人福祉施設 
・介護老人保健施設 
・認知症共同生活介護 

・特定施設入居者生活介護 
                等 

 

日常の医療： 
 ・かかりつけ医、有床診療所 
 ・地域の連携病院 
 ・歯科医療、薬局 

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等 

・地域包括支援センター 
・ケアマネジャー 

通院・入院 
通所・入所 

病院： 
 急性期、回復期、慢性期 

病気になったら･･･   

医 療 
 

介護が必要になったら･･･   

   介 護 

■介護予防サービス 

地域包括ケアシステムの構築について 

○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らし
い暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される
体制（地域包括ケアシステム）の構築を実現。 

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域
包括ケアシステムの構築が重要。 

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。 

○ 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の特
性に応じて作り上げていくことが必要。 
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１ 自立支援・重度化防止に向けた保険者機能の強化等の取組の推進（介護保険法） 
  全市町村が保険者機能を発揮し、自立支援・重度化防止に向けて取り組む仕組みの制度化 
    ・ 国から提供されたデータを分析の上、介護保険事業（支援）計画を策定。計画に介護予防・重度化防止等の取組内容と目標を記載 
    ・ 都道府県による市町村に対する支援事業の創設    ・ 財政的インセンティブの付与の規定の整備 

   （その他） 
    ・ 地域包括支援センターの機能強化（市町村による評価の義務づけ等） 
    ・ 居宅サービス事業者の指定等に対する保険者の関与強化（小規模多機能等を普及させる観点からの指定拒否の仕組み等の導入） 
    ・ 認知症施策の推進（新オレンジプランの基本的な考え方（普及・啓発等の関連施策の総合的な推進）を制度上明確化） 
 
２ 医療・介護の連携の推進等（介護保険法、医療法） 
 ① 「日常的な医学管理」や「看取り・ターミナル」等の機能と、「生活施設」としての機能とを兼ね備えた、新たな介護保険施設を創設 
    ※ 現行の介護療養病床の経過措置期間については、６年間延長することとする。病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は

診療所の名称を引き続き使用できることとする。 

 ② 医療・介護の連携等に関し、都道府県による市町村に対する必要な情報の提供その他の支援の規定を整備 
 
３ 地域共生社会の実現に向けた取組の推進等（社会福祉法、介護保険法、障害者総合支援法、児童福祉法） 
    ・ 市町村による地域住民と行政等との協働による包括的支援体制作り、福祉分野の共通事項を記載した地域福祉計画の策定の   

努力義務化 
   ・ 高齢者と障害児者が同一事業所でサービスを受けやすくするため、介護保険と障害福祉制度に新たに共生型サービスを位置付ける 

   （その他） 
    ・ 有料老人ホームの入居者保護のための施策の強化（事業停止命令の創設、前払金の保全措置の義務の対象拡大等） 
    ・ 障害者支援施設等を退所して介護保険施設等に入所した場合の保険者の見直し（障害者支援施設等に入所する前の市町村を保険者とする。） 

Ⅰ 地域包括ケアシステムの深化・推進 

 
４ ２割負担者のうち特に所得の高い層の負担割合を３割とする。（介護保険法） 

５ 介護納付金への総報酬割の導入（介護保険法） 
  ・ 各医療保険者が納付する介護納付金（40～64歳の保険料）について、被用者保険間では『総報酬割』（報酬額に比例した負担）とする。 

Ⅱ 介護保険制度の持続可能性の確保 

地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部を改正する法律案のポイント 

※ 平成３０年４月１日施行。（ Ⅱ５は平成29年8月分の介護納付金から適用、Ⅱ４は平成３０年８月１日施行） 

高齢者の自立支援と要介護状態の重度化防止、地域共生社会の実現を図るとともに、制度の持続可能性を確保
することに配慮し、サービスを必要とする方に必要なサービスが提供されるようにする。 
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平成１２年４月 介護保険法施行 第１期 
（平成１２年度～） 

第２期 
（平成１５年度～） 

第３期 
（平成１８年度～） 

第４期 
（平成２１年～） 

第５期 
（平成２４年～） 

第６期 
（平成２７年～） 

平成２６年改正（平成２７年４月等施行） 

○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（在宅医療・介護連携、認知症施策の推進等） 

○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 

○低所得の第一号被保険者の保険料の軽減割合を拡大 

○一定以上の所得のある利用者の自己負担を引上げ（平成２７年８月） など 

介護保険制度の改正の経緯 

平成２３年改正（平成２４年４月等施行） 

○地域包括ケアの推進。２４時間対応の定期巡回・随時対応サービスや複合型サービスの創設。介護予防・日常生
活支援総合事業の創設。介護療養病床の廃止期限の猶予（公布日） 

○介護職員によるたんの吸引等。有料老人ホーム等における前払金の返還に関する利用者保護 

○介護保険事業計画と医療サービス、住まいに関する計画との調和。地域密着型サービスの公募・選考による指定
を可能に。各都道府県の財政安定化基金の取り崩し など 

平成２０年改正（平成２１年５月施行） 

○介護サービス事業者の法令遵守等の業務管理体制の整備。休止・廃止の事前届出制。休止・廃止時のサービス
確保の義務化 など 

平成１７年改正（平成１８年４月等施行） 

○介護予防の重視（要支援者への給付を介護予防給付に。介護予防ケアマネジメントは地域包括支援センターが実
施。介護予防事業、包括的支援事業などの地域支援事業の実施） 

○施設給付の見直し（食費・居住費を保険給付の対象外に。所得の低い方への補足給付）（平成１７年１０月） 

○地域密着サービスの創設、介護サービス情報の公表、負担能力をきめ細かく反映した第１号保険料の設定 など 
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総合相談支援業務 

主任ケア 
マネジャー等 

保健師等 

社会福祉士等 

行政機関、保健所、医療 

機関、児童相談所など 

必要なサービスにつなぐ 

多面的（制度横断的） 
支援の展開 

介護サービス 

成年後見制度 

地域権利擁護 

医療サービス 

ヘルスサービス 

虐待防止 

ボランティア 

民生委員 

介護相談員 

チームアプローチ 

権利擁護業務 

包括的・継続的ケアマ 

ネジメント支援業務 

・「地域ケア会議」等を通じた自立支
援型ケアマネジメントの支援 

・ケアマネジャーへの日常的個別指
導・相談 

・支援困難事例等への指導・助言 

住民の各種相談を幅広く受け付け
て、制度横断的な支援を実施 

・成年後見制度の活用促進、 
高齢者虐待への対応など 

地域包括支援センターについて 

地域包括支援センターは、市町村が設置主体となり、保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員等を
配置して、住民の健康の保持及び生活の安定のために必要な援助を行うことにより、地域の住民を包
括的に支援することを目的とする施設。（介護保険法第115条の46第１項） 

全国で4,685か所。 
（ブランチ等を含め7,268か所） 
※平成２７年４月末現在。全ての市町村に設置 
→日常生活圏域への設置を推進 

介護予防ケアマネジメント 

(第一号介護予防支援事業) 

要支援・要介護状態になる可能性
のある方に対する介護予防ケアプ
ランの作成など 
(総合事業または二次予防事業) 
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多職種協働による個別事例の
ケアマネジメントの充実と地
域課題の解決による地域包括
ケアシステムの構築 

○高齢化の進展、相談件数の増加等に伴う業務量の増加およびセンターごとの役割に応じた人員体制を強化する。 
○市町村は運営方針を明確にし、業務の委託に際しては具体的に示す。 
○直営等基幹的な役割を担うセンターや、機能強化型のセンターを位置づけるなど、センター間の役割分担・連携を 
 強化し、効率的かつ効果的な運営を目指す。 
○地域包括支援センター運営協議会による評価、ＰＤＣＡの充実等により、継続的な評価・点検を強化する。 
○地域包括支援センターの取組に関する情報公表を行う。 

早期診断・早期対応等により、認
知症になっても住み慣れた地域で
暮らし続けられる支援体制づくり
など、認知症施策を推進 

地域医師会等との連携により、
在宅医療・介護の一体的な提供
体制を構築 

 市町村    
 運営方針の策定・新総合事業の実施・地域ケア会議の実施等 

 都道府県  
 市町村に対する情報提供、助言、支援、バックアップ等  

在宅医療・介護連携 

認知症初期集中支援チーム 
認知症地域支援推進員 

介護予防の推進 

地域ケア会議 

包括的支援業務 
介護予防ケアマネジメント 

地域包括支援センター 
※ 地域の実情を踏まえ、基幹的な役割のセン 
    ター（※１）や機能強化型のセンター（※ 
    ２）を位置づけるなどセンター間の役割分 
    担・連携を強化 

※１ 基幹的な役割の 
   センター 
（直営センターで実施も可） 
 たとえば、センター間の 
 総合調整、他センターの 
 後方支援、地域ケア推進 
 会議の開催などを担う 
 
※２ 機能強化型のセンター 
 過去の実績や得意分野を踏 
 まえて機能を強化し、他の 
 センターの後方支援も担う 

今後充実する業務については
地域包括支援センターまたは
適切な機関が実施 
＜例＞ 
・基幹的な役割のセンターに 
 位置づける方法 
・他の適切な機関に委託して 
 連携する方法 
・基幹的な役割のセンターと 
 機能強化型のセンタ－で分 
 担する方法     等 

高齢者のニーズとボランティア等の 
地域資源とのマッチングにより、多様な主
体による生活支援を充実 

多様な参加の場づくりと 
リハビリ専門職の適切な関与によ
り、高齢者が生きがいをもって生
活できるよう支援 

従来の業務を評価・改善す
ることにより、地域包括ケ
アの取組を充実 

生活支援コーディネーター 

地域包括支援センターの機能強化 
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介護保険制度の見直しに関する意見（概要） 

【データに基づく課題分析と対応】 
   ・ 各保険者が地域の実態を把握・課題を分析 
   ・ 介護保険事業計画に、目標・取組内容等を記載 
   ・ リハ職との連携等による自立支援・介護予防施策の推進 
【適切な指標による実績評価】 
   ・ 要介護状態の維持・改善度合い、地域ケア会議の開催状況

等の適切な指標に従い、実績を評価 
【インセンティブ】 
   ・ 評価結果の公表、財政的インセンティブの付与の検討 

１．自立支援・介護予防に向けた取り組みの推進 

・ ケアマネジメント支援について、地域の住民や事業所を含
めた『地域全体をターゲットとする支援』へ拡大 
・ 地域包括支援センターの機能強化（土日祝日の開所、地
域ケア会議の内容の具体化・明確化、市町村による評価の
義務付け等） 
・ 介護予防に関するポイント付与が出来ることの明確化 
・ 認知症の容態に応じたサービスを受けられる仕組み 
 の構築 
・ 認知症の人の視点に立った施策の推進 

(2) 地域支援事業・介護予防・認知症施策の推進 

【国や都道府県による支援】 
 ・ 各都道府県・市町村の地域分析に資するデータの提供（国） 
 ・ 研修や医療職派遣に関する調整等（都道府県） 

(3) 適切なケアマネジメントの推進等 

・ ケアマネジメント手法の標準化に向けた取組の推進 
・ 居宅介護支援事業所の運営基準等の見直し検討(管
理者の役割、公正中立の確保等)(報酬改定時に検討) 

(1) 保険者等による地域分析と対応 

２．医療・介護の連携の推進等 

・ 医療介護連携の実態把握、課題の検討、課題に応じた施策立案に至る方法を国が具体化し、市町村にその実施を求める 
・ 介護保険事業支援計画に、在宅医療・介護連携推進事業に対する医療部局との連携を含め、より実効的な市町村支援を
盛り込むなど、都道府県の介護部局及び医療部局の双方が市町村支援に取り組むこととする 

３．地域包括ケアシステムの深化・推進のための基盤整備等 
(1) 地域共生社会の実現の推進 

・ 共生型サービスを位置付け 
・ 相談支援専門員とケアマネジャーの連携の推進 

(2) 介護人材の確保（生産性向上・業務効率化等） 

・ ロボット・ＩＣＴに係る介護報酬や人員・設備基準の見直し等 
・ 提出書類等の見直しや簡素化 

(3) サービス供給への保険者の関与 

・ 市町村協議制の対象拡大（ｼｮｰﾄｽﾃｲ）、地域密着型通所介護の
指定拒否の仕組の導入、居宅ｻｰﾋﾞｽ指定への市町村関与の強化 

地域包括ケアシステムの深化・推進 

・ 有料老人ホームについて、前払金の保全措置の
対象拡大等の入居者保護のための施策の強化等 

(4) 安心して暮らすための環境の整備 

平成28年12月9日 
社会保障審議会介護保険部会

ｗ 
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・ 能力に応じた負担への見直しについては、概ね一致 
・ 様々な意見があったが、現役並所得者３割負担、高額介護
サービス費の一般区分の引き上げに賛同ないしは容認する意
見が多かった    
※一般区分：介護37,200円、医療44,400円 
・ ケアマネジメントのあり方と利用者負担の導入について引き
続き検討 

１．利用者負担のあり方 

・ 各種給付の総合事業への移行については、介護予防訪問介
護等の移行の状況等の把握・検証を行った上で、検討 
・ 生活援助を中心にサービス提供を行う場合の人員基準の見
直し等について検討（介護報酬改定時に検討） 

【福祉用具】 
  ・ 全ての福祉用具貸与の全国平均貸与価格を公表 
  ・ 福祉用具専門相談員に、貸与しようとする商品の全国平

均貸与価格等を説明することや、機能や価格帯の異なる
複数商品を提示することを義務づけ 

  ・ 適切な貸与価格を確保するため、上限を設定 

【住宅改修】 
  ・ 住宅改修の見積書類の様式（改修内容、材料費、施工費

等の内訳が明確に把握できるもの）を、国が示す 
  ・ 住宅改修に関する知見を備えた者が適切に関与している

事例等、保険者の取組の好事例を広げる 

２．給付のあり方 

・ 現役世代にとって受益を伴わない負担であるなど
として、強く反対する意見も相当数あったが、能力に
応じた負担とすることが適当であるなどとして、多く
の委員からの賛同を得た 

３．費用負担 

・ 年齢区分について、65～74歳、75～84歳、85歳以
上の３区分に細分化する。その際、激変緩和も併せ
て講じる 

(2) 調整交付金 

(2) 福祉用具・住宅改修 

(1) 軽度者への支援のあり方 

(1) 総報酬割 

・ 更新認定有効期間の上限を36か月に延長すること
を可能とする 
・ 状態安定者について二次判定の手続きを簡素化 

(1) 保険者の業務簡素化（要介護認定） 

・ 介護保険を取り巻く状況の変化も踏まえつつ、引き
続き検討を行う 

(2) 被保険者範囲 

介護保険制度の持続可能性の確保 

  

その他の課題 

・ 一部の介護保険適用除外施設について、当該施
設から退所して、介護保険施設等に入所した場合の
保険者の定め方を見直す。 

(3) 介護保険適用外施設の住所地特例の見直し 
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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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地域支援事業の連動を意識する（イメージ） 

○ 高齢者施策における地域包括ケアシステムの構築の目的は、“”住み慣れた地域で自分らしい暮らしを 

人生の最後まで続ける”こと。 

○ 地域支援事業はあくまでもツールであり、それぞれの事業実施が目的ではないことに留意する必要がある。 

○ 住民が参画し、多職種が連携して支えることが重要であり、目的意識を共有し、関連性を活かすために

“場”としての地域ケア会議や協議体を活用することが重要。 

介護予防・日常 
生活支援総合事業 

生活支援体制整備事業 

在宅医療・介護連携推進事業 

認知症総合支援事業 

認知症地域 
支援推進員 

生活支援 
コーディネーター 

協議体 
地域ケア
会議 

認知症初期集中 
支援チーム 

地域介護予防 
活動支援事業 

地域リハビリテーション 
活動支援事業 

8つの事業項目 
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【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 

（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層の中学校区域があり、平成26年度は第１層、平成29年度までの

間に第２層の充実を目指す。 
     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 中学校区域で、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 （Ｃ）ニーズと取組のマッチング 

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  

○ 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 

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 

※１ これらの取組については、平成２６年度予算においても先行的に取り組めるよう５億円を計上。 
※２ 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 
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第1層 市町村全域 
中間支援組

織 

地縁組織 

社協 
包括 

市町村 

協議体 
NPO 

民間企業 
ボランティア団

体 

第2層 日常生活圏域（中学校区等） 

協議体 

地区社協 

包括 NPO 

意欲ある
住民 

コーディネーター・協議体の配置・構成のイメージ 

町内会 包括 

介護サービ
ス事業所 

意欲ある
住民 

協議体 

○ コーディネーターとして適切な者を選出するには、「特定の団体における特定の役職の者」のような充て職による任用ではなく、
例えば、先に協議体を設置し、サービス創出に係る議論を行う中で、コーディネーターにふさわしい者を協議体から選出するよう
な方法で人物像を見極めたうえで選出することが望ましい。 

○ 協議体は必ずしも当初から全ての構成メンバーを揃える必要はなく、まずは最低限必要なメンバーで協議体を立ち上げ、徐々
にメンバーを増やす方法も有効。  

○ 住民主体の活動を広める観点から、特に第２層の協議体には、地区社協、町内会、地域協議会等地域で活動する地縁組織や
意欲ある住民が構成メンバーとして加わることが望ましい。 

○ 第３層のコーディネーターはサービス提供主体に置かれ、利用者と提供者のマッチング(利用者へのサービス提供内容の調整)
を行うが、その提供主体の活動圏域によっては、第２層の圏域を複数にまたがって活動が行われたり、時には第１層の圏域を超
えた活動が行われたりすることも想定される（体制整備事業対象外） 

第2層 日常生活圏域（中学校区等） 

第1層コーディネーター 

第２層 
コーディネーター 

第３層 
コーディネーター 
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総合事業・整備事業・ケアマネジメントは、地域づくりの３要素 

地域生活を支える多様な資源を 

はぐくむ 生活支援体制整備事業 

地域生活を支える多様な資源を 

ささえる 
介護予防・日常生活支援

総合事業 

介護予防 
ケアマネジメント 

地域生活を支える多様な資源を 

いかす 

地域生活の継続を支える多様な資源 

出典：三菱UFJリサーチ＆コンサルティング 齋木氏資料 16 



/● 

フォーマルサービス
（共助）

インフォーマルサポート
（地域の助け合い・互助）

従前
相当

A
類型

C
類型

B
類型

求められる専門性

支援の内容

担当部門

担い手の性質

専門性は必要ない自立支援を意識した専門性

多 様より標準化

多様な部門介護・高齢者・保健部門

より個人に近い組織化されている

総合事業
による支援

セルフケア
（自助）

具体的な
イメージ

リ
ハ
職
に
よ
る

専
門
的
な
支
援

介
護
事
業
所
の

従
来
サ
ー
ビ
ス

高
齢
雇
用
労
働
者
に

よ
る
サ
ー
ビ
ス
提
供

有
償
ボ
ラ
ン
テ
ィ
ア

に
よ
る
生
活
支
援

厚労省
ガイドラインに
基づく類型

ボ
ラ
ン
テ
ィ
ア

に
よ
る
生
活
支
援

お
茶
飲
み
仲
間

趣
味
や
ス
ポ
ー
ツ

の
グ
ル
ー
プ

体
操
教
室

毎
日
の

ウ
ォ
ー
キ
ン
グ

・・・・

行政のアプローチをかえる 

一般的な行政のベクトル 

地域づくり（整備事業）のベクトル 

総合事業で、“ささえる” 

出典：三菱ＵＦＪリサーチ&コンサルティング「新しい総合事業における移行戦略のポイント解説（概要版）」 17 



/● 

「住民主体の原則」を貫き、“つかずはなれず”支援 

サロン 
をつくる 

あなた最近、やせて
きたけど、ちゃんと
ごはん食べてる？ 

お弁当をつくって単身
の高齢者に届ける活動
をしてはどうか？ 

あの人最近、来なく
なったけど、どうし
たんだろう？ 

サロンのプログラム
に、介護予防に足腰を
鍛える体操を取り入れ
られないだろうか？ 

風邪をひいて、買い
物にも行けず大変
だったみたい 

サロンの仲間同士で買
い物を助け合う活動が
できないだろうか？ 

単身になってから、
菓子パンで食事を済
ませることが多く
なったらしい 

最近よくつまづくよ
うになって、一人で
サロンにくる自信が
ないみたい 

あなた先週こなかっ
たけど、何かあった
の？ 

サロンでは必ず体操

をやってください！ 

今、家事の助け合い

活動が必要です！ 

サロンの皆さんで配食サービス

をしてもらえませんか？ 

住民主体の活動を拡充するための働きかけ 

出典：三菱UFJリサーチ＆コンサルティング 齋木氏資料 18 



/● 

「全力応援」とは？ 

ただで借りられる調理
場所は見つかったけ
ど、道具代の捻出が難
しい。 

介護予防に効果のある
体操を教えてくれる人
はいないだろうか？ 

助け合いの仲間を増や
したいけど、どうやっ
て募集すればいいの？ 

活動の中で起きる困り事は、 
“住民任せ”にせず協力して対応 

住民主体の活動では対応が難しい困
難ケースが生じることも多い。こう
いう時に全面的にバックアップする
ことで、「何かあれば助けてもらえ
る」という安心感が活動を継続させ
る。また、活動の中の困りごとは、
新たな活動の種になることもある。 

道具代の補助 

広報の支援 

専門職の派遣 

（例）最近、認知症症状のある人がサロン 
   に来るようになり対応に困っている。 

困ったことがあれば、包括等で対応し、必
要なサービスにつなげる仕組みを構築。 

サロンで認知症サポーター講座を開催し、
軽度なら受け入れられるよう体制を強化。 

住民主体の活動を拡充するための働きかけ 

出典：三菱UFJリサーチ＆コンサルティング 齋木氏資料 19 



１ 事業の目的・考え方 

総合事業に関する総則的な事項 

 

○ 総合事業は、市町村が中心となって、地域の実情に応じて、住民等の多様な主体が参画し、多様なサービスを充実するこ
とで、地域の支え合い体制づくりを推進し、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援等を可能とすることを目指すも
の。 

 

イ 多様な生活支援の充実 

 住民主体の多様なサービスを支援の対象とするとともに、ＮＰＯ、ボランティア等によるサービスの開発を進める。併せ
て、サービスにアクセスしやすい環境の整備も進めていく。 

 ロ 高齢者の社会参加と地域における支え合い体制づくり 

高齢者の社会参加のニーズは高く、高齢者の地域の社会的な活動への参加は、活動を行う高齢者自身の生きがいや
介護予防等ともなるため、積極的な取組を推進する。 

 ハ 介護予防の推進 

生活環境の調整や居場所と出番づくりなどの環境へのアプローチも含めた、バランスのとれたアプローチが重要。その
ため、リハビリ専門職等を活かした自立支援に資する取組を推進する。 

 ニ 市町村、住民等の関係者間における意識の共有と自立支援に向けたサービス等の展開 

地域の関係者間で、自立支援・介護予防といった理念や、高齢者自らが介護予防に取り組むといった基本的な考え
方、地域づくりの方向性等を共有するとともに、多職種によるケアマネジメント支援を行う。 

   ホ 認知症施策の推進 

ボランティア活動に参加する高齢者等に研修を実施するなど、認知症の人に対して適切な支援が行われるようにする
とともに、認知症サポーターの養成等により、認知症にやさしいまちづくりに積極的に取り組む。 

へ 共生社会の推進 

地域のニーズが要支援者等だけではなく、また、多様な人との関わりが高齢者の支援にも有効で、豊かな地域づくりに
つながっていくため、要支援者等以外の高齢者、障害者、児童等がともに集える環境づくりに心がけることが重要。 

（１） 総合事業の趣旨  

（２） 背景・基本的考え方  
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①訪問型サービス ※ 市町村はこの例を踏まえて、地域の実情に応じた、サービス内容を検討する。 

○ 訪問型サービスは、現行の訪問介護に相当するものと、それ以外の多様なサービスからなる。 
○ 多様なサービスについては、雇用労働者が行う緩和した基準によるサービスと、住民主体による支援、保
健・医療の専門職が短期集中で行うサービス、移動支援を想定。 

基準 現行の訪問介護相当 多様なサービス 

サービス 
種別 

①訪問介護 ②訪問型サービスＡ 
（緩和した基準によるサービス） 

③訪問型サービスＢ 
（住民主体による支援） 

④訪問型サービスＣ 
（短期集中予防サービス） 

⑤訪問型サービスＤ 
（移動支援） 

サービス 
内容 

訪問介護員による身体介護、生活援助 生活援助等 
住民主体の自主活動と
して行う生活援助等 

保健師等による居宅
での相談指導等 

移送前後の生活支
援 

対象者と
サービス
提供の考
え方 

○既にサービスを利用しているケースで、
サービスの利用の継続が必要なケース 
○以下のような訪問介護員によるサービ
スが必要なケース 
（例） 
・認知機能の低下により日常生活に支障がある
症状・行動を伴う者 
・退院直後で状態が変化しやすく、専門的サービ
スが特に必要な者 等 

※状態等を踏まえながら、多様なサービスの利
用を促進していくことが重要。 

○状態等を踏まえながら、住民主体による支援等
「多様なサービス」の利用を促進 

・体力の改善に向けた
支援が必要なケース 
・ADL・IADLの改善に向
けた支援が必要な
ケース 
 

※3～6ケ月の短期間で行う 
  
訪問型サービスＢ 

に準じる 

実施方法 事業者指定 事業者指定／委託 補助（助成） 直接実施／委託 

基準 予防給付の基準を基本 人員等を緩和した基準 
個人情報の保護等の 
最低限の基準 

内容に応じた 
独自の基準 

サービス 
提供者（例） 

訪問介護員（訪問介護事業者） 主に雇用労働者 ボランティア主体 
保健・医療の専門職 

（市町村） 

○ 要支援者等の多様な生活支援のニーズに対して、総合事業で多様なサービスを提供していくため、市町村
は、サービスを類型化し、それに併せた基準や単価等を定めることが必要。 

サービスの類型（典型的な例） 
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基準 現行の通所介護相当 多様なサービス 

サービス 
種別 

① 通所介護 ② 通所型サービスＡ 
（緩和した基準によるサービス） 

③ 通所型サービスＢ 
（住民主体による支援） 

④ 通所型サービスＣ 
（短期集中予防サービス） 

サービス 
内容 

通所介護と同様のサービス 
生活機能の向上のための機能訓練 

ミニデイサービス    
運動・レクリエーション 等 

体操、運動等の活動な
ど、自主的な通いの場 

生活機能を改善するための
運動器の機能向上や栄養改
善等のプログラム 

対象者と 
サービス提
供の考え
方 

○既にサービスを利用しており、サービスの利用の
継続が必要なケース 
○「多様なサービス」の利用が難しいケース 
○集中的に生活機能の向上のトレーニングを行うこ
とで改善・維持が見込まれるケース 

※状態等を踏まえながら、多様なサービスの利用を促進してい
くことが重要。 

○状態等を踏まえながら、住民主体による支援等「多
様なサービス」の利用を促進 

・ADLやIADLの改善に向けた
支援が必要なケース 等 
 

※3～6ケ月の短期間で実施 

実施方法 事業者指定 事業者指定／委託 補助（助成） 直接実施／委託 

基準 予防給付の基準を基本 人員等を緩和した基準 
個人情報の保護等の 
最低限の基準 

内容に応じた独自の基準 

サービス 
提供者（例） 

通所介護事業者の従事者 
主に雇用労働者 

＋ボランティア 
ボランティア主体 

保健・医療の専門職 
（市町村） 

②通所型サービス 
 

※ 市町村はこの例を踏まえて、地域の実情に応じた、サービス内容を検討する。 

○ 通所型サービスは、現行の通所介護に相当するものと、それ以外の多様なサービスからなる。 

○ 多様なサービスについては、雇用労働者が行う緩和した基準によるサービスと、住民主体による支援、保
健・医療の専門職により短期集中で行うサービスを想定。 

③その他の生活支援サービス 

○ その他の生活支援サービスは、①栄養改善を目的とした配食や、②住民ボランティア等が行う見守り、③訪
問型サービス、通所型サービスに準じる自立支援に資する生活支援（訪問型サービス・通所型サービスの一
体的提供等）からなる。 22 



 
○ 対象者は、第１号被保険者の全ての者及び
その支援のための活動に関わる者。 

 

 
○ 対象者は、制度改正前の要支援者に相当する者。 
①要支援認定を受けた者 
②基本チェックリスト該当者（事業対象者） 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
※ 事業対象者は、要支援者に相当する状態等の者を想定。 

※ 基本チェックリストは、支援が必要だと市町村や地域包括支援セン
ターに相談に来た者に対して、簡便にサービスにつなぐためのもの。 

※ 予防給付に残る介護予防訪問看護、介護予防福祉用具貸与等を利
用する場合は、要支援認定を受ける必要がある。 

 

 

事業 内容 

訪問型サービ
ス 

要支援者等に対し、掃除、洗濯等の日常生活
上の支援を提供 

通所型サービ
ス 

要支援者等に対し、機能訓練や集いの場など
日常生活上の支援を提供 

その他の生活
支援サービス 

要支援者等に対し、栄養改善を目的とした配
食や一人暮らし高齢者等への見守りを提供 

介護予防ケア
マネジメント 

要支援者等に対し、総合事業によるサービス
等が適切に提供できるようケアマネジメント 

事業 内容 

介護予防把握事
業 

収集した情報等の活用により、閉じこ
もり等の何らかの支援を要する者を把
握し、介護予防活動へつなげる 

介護予防普及啓
発事業 

介護予防活動の普及・啓発を行う 

地域介護予防活
動支援事業 

住民主体の介護予防活動の育成・支
援を行う 

一般介護予防事
業評価事業 

介護保険事業計画に定める目標値の
達成状況等を検証し、一般介護予防
事業の評価を行う 

地域リハビリテー
ション活動支援事
業 

介護予防の取組を機能強化するため、
通所、訪問、地域ケア会議、住民主体
の通いの場等へのリハビリ専門職等
による助言等を実施 

（１）介護予防・生活支援サービス事業（サービス事業）  （２） 一般介護予防事業  

２ 総合事業を構成する各事業の内容及び対象者 
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地域リハビリテーション活動支援事業の概要 

通所 訪問 
定期的に関与することにより、介護職
員等への助言などを実施することで、
通所や訪問における自立支援に資する
取組を促す。 

住民運営の通いの場 

定期的に関与すること
により、自立支援のプ
ロセスを参加者全員で
共有し、個々人の介護
予防ケアマネジメント
力の向上につなげる。 

リハビリテーション専門職等は、通所、訪問、地域ケア会議、サービス担当者会議、住民運営の通いの
場等の介護予防の取組を地域包括支援センターと連携しながら総合的に支援する。 

 地域における介護予防の取組を機能強化するために、通所、訪問、地域ケア会議、サービス担当者会議、
住民運営の通いの場等へのリハビリテーション専門職等の関与を促進する。 

地域包括支援センター 
リハビリテーション専門職等 

定期的に関与すること
により、要介護状態に
なっても参加し続ける
ことのできる通いの場
を地域に展開する。 

連携 

地域ケア会議 等 

厚生労働省作成資料 24 



（２）活動と参加に焦点を当てたリハビリテーションの推進 

○ 「心身機能」、「活動」、「参加」の要素にバランスよく働きかける効果的なリハビリテーションの提供を推進するため、そのような
理念を明確化するとともに、「活動」と「参加」に焦点を当てた新たな報酬体系の導入や、このような質の高いリハビリテーション
の着実な提供を促すためのリハビリテーションマネジメントの充実等を図る。 

○リハビリテーションの目的 
  リハビリテーションは、心  
 身に障害を持つ人々の全  
 人間的復権を理念として、  
 単なる機能回復訓練ではな  
 く、潜在する能力を最大限 
 に発揮させ、日常生活の活 
 動を高め、家庭や社会への 
 参加を可能にし、その自立 
 を促すものである。 

居
宅
で
の
情
報
収
集 

（暫
定
通
所
・
訪
問
リ
ハ
計
画
） 

リハビリテーション会議の強化 
（通所・訪問リハの医師・PT・OT・ST・看護・介護職）   

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

サ
ー
ビ
ス
の
提
供 

モニタリング 
・計画の評価又は見
直し 
・終了後に利用予定
サービスの担当者の
参画と情報提供 
・リハビリテーションの
結果報告 

情
報
提
供 

 

医
師
、
介
護
支
援
専
門
員 

 

地
域
の
サ
ー
ビ
ス
提
供
者 

【通所・訪問リハビリテーションにおけるリハビリテーションマネジメント】 

Survey Do Plan 

Act 

Check 

ケ
ア
プ
ラ
ン 

【協  働】 
・リハビリテーションの観点で支援方針や方法の共有 

介護支援専門員、他の居宅サービスの従事者等 
（ケアプラン、居宅サービス計画と連動） 

・リハビリテーション計画の作成 
・医師による本人・家族へのリハビリテーション計画の 
 説明と同意 

地域の通いの場 
（自治会、サロン） 

通所介護 

【参加へ】 

役割づくり 
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認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）の概要 
～ 認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて ～ （平成２９年７月５日一部修正） 

・ 高齢者の約４人に１人が認知症の人又はその予備群。高齢化の進展に伴い、認知症の人はさらに増加   ２
０１２（平成２４）年 ４６２万人（約７人に１人） ⇒  ２０２５（平成３７）年 約７００万人（約５人に１人） 

・ 認知症の人を単に支えられる側と考えるのではなく、認知症の人が認知症とともによりよく生きていくことがで
きるような環境整備が必要。 

七 

つ 

の 

柱 

新オレンジプランの基本的考え方 

 認知症の人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし続け
ることができる社会の実現を目指す。 

①認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進 
②認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 
③若年性認知症施策の強化 
④認知症の人の介護者への支援 
⑤認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進 

⑥認知症の予防法、診断法、治療法、リハビリテーションモデル、介護モデル等の研究
開発及びその成果の普及の推進 

⑦認知症の人やその家族の視点の重視 

・ 厚生労働省が関係府省庁（内閣官房、内閣府、警察庁、金融庁、消費者庁、総務省、法務省、文部科
学省、農林水産省、経済産業省、国土交通省）と共同して策定 
・ 策定に当たり認知症の人やその家族など様々な関係者から幅広く意見を聴取 

・ 新プランの対象期間は団塊の世代が７５歳以上となる２０２５（平成３７）年だが、策定時の数値目標は、介護保険事業計画に
合わせて２０１７（平成２９）年度末等で設定されていたことから、第７期計画の策定に合わせ、平成３２年度末までの数値目標に
更新 
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認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～ 

● 地域や職域で認知症サポーターの養成を進めるとともに、活動の任意性は維持しつつ、養成された
認知症サポーターが認知症高齢者等にやさしい地域づくりを加速するために様々な場面で活躍しても
らえるようにする。【厚生労働省】 

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  【実績と目標値】  
  サポーター人数：２０１７（平成２９）年６月末実績 ９０６万人（目標値：２０３０（平成３２）年度末 １２００万人） 
              ※認知症サポーター養成講座の際に活動事例等の紹介や、修了した者が復習も兼ねて学習す

る機会を設け、活動につなげるための講座など、地域や職域の実情に応じた取組を推進 

  

  認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進 

○キャラバンメイト養成研修 
  実施主体：都道府県、市町村、全国的な職域団体等 
  目   的：地域、職域における「認知症サポーター養成講座」の講師役 
       である「キャラバンメイト」を養成 
  内  容：認知症の基礎知識等のほか、サポーター養成講座の展開方法、 
       対象別の企画手法、カリキュラム等をグループワークで学ぶ。 
   
○認知症サポーター養成講座 
  実施主体：都道府県、市町村、職域団体等 
  対 象 者： 
   〈住民〉自治会、老人ｸﾗﾌﾞ､民生委員、家族会、防災・防犯組織等 
   〈職域〉企業、銀行等金融機関、消防、警察、スーパーマーケット 
       コンビニエンスストア、宅配業、公共交通機関等 
   〈学校〉小中高等学校、教職員、ＰＴＡ等   

（認知症サポーター） 

 ○ 認知症に関する正しい知識と理解を持ち、地域や職域で認知症の人や家族に対してできる範囲での手助
けをする人 

  認知症サポーターの養成と活動の支援 
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【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】２０１６（平成２８）年度末 １,２３５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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認知症初期集中支援チーム 

●配置場所    地域包括支援センター等 
                   診療所、病院、認知症疾患医療センター 

                         市町村の本庁  

 
 
 

 

【対象者】 

   40歳以上で、在宅で生活しており、かつ 

   認知症が疑われる人又は認知症の人で 

   以下のいずれかの基準に該当する人 
 
◆ 医療･介護サービスを受けていない人、 
    または中断している人で以下のいずれかに 
    該当する人 
（ア）認知症疾患の臨床診断を受けていない人 

（イ）継続的な医療サービスを受けていない人 

（ウ）適切な介護保険サービスに結び付いていない人 

（エ）診断されたが介護サービスが中断している人  

 
◆ 医療･介護サービスを受けているが 
    認知症の行動・心理症状が顕著なため、 
    対応に苦慮している 

医療と介護の専門職 

 （保健師、看護師、作業療法士、 
  精神保健福祉士、社会福祉士、 
    介護福祉士等） 

認知症サポート医 
である医師（嘱託） 

●認知症初期集中支援チームのメンバー 

 複数の専門職が家族の訴え等により 

 認知症が疑われる人や認知症の人及び 

 その家族を訪問し、アセスメント、家族 

 支援等の初期の支援を包括的･集中的 

（おおむね６ヶ月）に行い、自立生活の 

 サポートを行うチーム 
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データに
基づく 
地域課題
の分析 

取組内容・ 
目標の計画へ
の記載 
 
 
 

保険者機能の発揮・向上（取組内容） 
 

 ・ リハビリ職等と連携して効果的な介護予
防を実施 

 ・ 保険者が、多職種が参加する地域ケア
会議を活用しケアマネジメントを支援 

                        等 

適切な指標に
よる実績評価 

 
・ 要介護状態
の維持・改善
度合い 
・ 地域ケア会
議の開催状況 

等 

インセンティブ 
 

・ 結果の公表 
・ 財政的インセン
ティブ付与 

都道府県が研修等を通じて市町村を支援 

保険者機能の強化等による自立支援・重度化防止に向けた取組の推進（法改正） 
 

 見直し内容  

国による 
分析支援 

H23年 
H27年 

17.3 

18.0 

9.6 
9.3 

19.6 

18.6 

要介護認定率の推移 

先進的な取組を行っている 
和光市、大分県では 

 ● 認定率の低下 
● 保険料の上昇抑制 

全国  和光市   大分県 

○ 高齢化が進展する中で、地域包括ケアシステムを推進するとともに、制度の持続可能性を
維持するためには、保険者が地域の課題を分析して、高齢者がその有する能力に応じた自
立した生活を送っていただくための取組を進めることが必要。 

 
○ 全市町村が保険者機能を発揮して、自立支援・重度化防止に取り組むよう、 
① データに基づく課題分析と対応（取組内容・目標の介護保険事業（支援）計画への記載） 
② 適切な指標による実績評価  
③ インセンティブの付与 

 を法律により制度化。 
 
※主な法律事項 
・介護保険事業（支援）計画の策定に当たり、国から提供されたデータの分析の実施  
・介護保険事業（支援）計画に介護予防・重度化防止等の取組内容及び目標を記載 
・都道府県による市町村支援の規定の整備 
・介護保険事業（支援）計画に位置付けられた目標の達成状況についての公表及び報告 
・財政的インセンティブの付与の規定の整備 
 

  

～ 保険者機能の抜本強化 ～ 
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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 

31 

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） 
・地域ケア会議は全国の保険者で約8割（1,207保険者）で実施（平成24年度末時点） 31 



 地域ケア会議の５つの機能 
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介護保険法（総則） 

（目的） 
第一条  この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介護状態となり、入浴、排せつ、
食事等の介護、機能訓練並びに看護及び療養上の管理その他の医療を要する者等について、これらの者が尊厳を
保持し、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、必要な保健医療サービス及び福祉サービ
スに係る給付を行うため、国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を設け、その行う保険給付等に関して必
要な事項を定め、もって国民の保健医療の向上及び福祉の増進を図ることを目的とする。 

（介護保険） 
第二条  介護保険は、被保険者の要介護状態又は要支援状態（以下「要介護状態等」という。）に関し、必要
な保険給付を行うものとする。 

２  前項の保険給付は、要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるとともに、医療との連携に十
分配慮して行われなければならない。 
３  第一項の保険給付は、被保険者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、被保険者の選択に基づ
き、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者又は施設から、総合的かつ効率的に提供されるよ
う配慮して行われなければならない。 

４  第一項の保険給付の内容及び水準は、被保険者が要介護状態となった場合においても、可能な限り、その居
宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるように配慮されなければならない。 

（国民の努力及び義務） 
第四条  国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ずる心身の変化を自覚して常に健康
の保持増進に努めるとともに、要介護状態となった場合においても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医
療サービス及び福祉サービスを利用することにより、その有する能力の維持向上に努めるものとする。 

２  国民は、共同連帯の理念に基づき、介護保険事業に要する費用を公平に負担するものとする。 
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より多くの高齢者のQOLを高めていくために 

介護予防の推進 困難事例の解決力強化 地域力の強化 

特徴 
多職種の専門的な視点を持ち寄
り、介護予防に資する支援につ
いて検討する。 

ケアマネジャーが利用者の抱え
る課題を解決できるよう地域包
括支援センターが後方支援 

利用者を取り巻く支援環境につ
いて、本人・家族・地域住民等
と一緒に検討 

効果 
保険者、都道府県、専門職団体、
医療機関などとの幅広い連携体
制の構築につながる 

ケアマネージャーの困難事例に
対する解決力が強化される 

地域住民の参加により、見守り
など支え合い活動の推進など地
域力強化につながる 

地域ケア個別会議の開催における共通のポイント 

事例の先にある一人一人が抱える生活課題の解消を目指す 

生活課題を深く洞察し、合意形成のための提案力を高め、支援体制を調整できる力を培う 

○ 地域ケア個別会議には様々な目的や開催方法が考えられるが、介護予防の推進には

運動・口腔・栄養等に関して幅広い知見が必要となる。介護予防活動普及展開事業

における「介護予防のための地域ケア個別会議」では、より多くの高齢者等のQOL

（生活の質）を高めるために、多職種による専門的な助言を持ち寄り、関係者全体

の相互理解を高め、生活を支えるための連携体制の強化を目指す。 
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多職種協働による多角的なアセスメントの視点 

【歯科医師】 
歯科疾患や摂食・嚥下機能等の
助言や義歯・口腔内衛生状況の

助言 

【薬剤師】 
処方されている薬に関する情報
提供（重複投薬、副作用等）

の助言等 

【管理栄養士】 
健康や栄養状態の
見極めと支援方法

の助言等 

【医師】 
疾患に着目した生活への留意事項
や予後予測、対象者の動作等への

助言等 

【看護職員】 
健康状態や食事・排泄等の療
養上の世話の見極め、家族へ

の指導等の助言 

【作業療法士】 
入浴行為のADLや調理等
のIADLを活動や環境等の
能力を見極め支援・訓練

方法の助言等 

【理学療法士】 
筋力、持久力等の心身機能や
基本的動作能力の見極めや
支援・訓練方法の助言等 

【言語聴覚士】 
言語や嚥下摂食機能等の心
身機能やコミュニケーションの能
力の見極めや支援・訓練方法

の助言等 

臼杵市作成資料をもとに厚生労働省において作成 

多職種協働による多角的アセスメントにおける具体的な助言の例 

【歯科衛生士】 
義歯・口腔内衛生
状況の助言 
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 お世話型のケアマネジメント 自立支援型のケアマネジメント 

利用者の状態 ： 生活の不活発により下肢機能の低下が顕著（要支援２） 
利用者の課題 ： 入浴ができない（入浴できるようになる余地あり） 
認定期間   ： ６ヶ月 

清潔の保持に努める 
（安全に入浴する） 

デイサービスでは入浴できても 
自宅では入浴ができない 

デイサービスで週２回風呂に入る 

６ヶ月後自分で入浴することができる 
６ヶ月後家族、友人と温泉旅行に行く 

具体的事例（地域ケア会議で検討したケアプラン） 

ケアマネが立てた目標 

サービス内容 

問題点 
お世話なしには生活できない 

６ヶ月後評価困難 

ケア会議で修正した目標 

根本的な原因に対するアプローチと、残存機能の維持・向上・悪化の防止 

具体的 
６ヶ月後評価可能 あいまいな目標 

デイに行けば即達成 
※代表的な目標例 

◆要介護度の改善 ◆自立した生活 
・根本的な課題解決になっていない。 
・介護サービスが生活の不活発を助長 → 重度化の恐れ 

 入浴することが体の機能向上や精神的にも良い効果がある
ことを説明しては？ 

 デイサービスで下肢筋力の強化と入浴動作の訓練を行って
みては？ 

 浴室の住宅改修や入浴補助用具の購入を検討しては？ 
 低栄養では？BMIは？食生活は？ 
 歯・口腔・嚥下の状態は？ 
 薬の服用状況は？ 
 「興味、関心チェックリスト」で本人の思いを聞いては？ 

 

ケア会議でのアドバイス（PT･OT･ST･歯科･栄養 等） 

サービス内容の見直し 

再アセスメント 
見落とし多数！！ 本人の改善意欲向上 

大分県   
作成資料 
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○ 地域ケア会議は個別事例の課題検討を目的とした「地域ケア個別会議」と、地域に必要な取組を明らかにして施策や政策の立案・提言を目的とし

た「地域ケア推進会議」に分類される。 

○ 地域ケア個別会議では、多職種が協働して、個別ケースの支援内容を検討することで、高齢者の自立に資するケアマネジメントを実施し、被保険

者の課題解決や自立支援の促進、ひいてはQOLの向上を目指している。これからの自立支援・介護予防においては、介護予防等の観点を踏まえて地

域ケア個別会議等を活用し、要支援者等の生活行為の課題の解決等、状態の改善に導き、自立を促すことが重要である。 

○ 上記の様な地域ケア個別会議を実施するためには、運動・口腔・栄養等に関して幅広い知識が求められ、多職種からの専門的な助言を得ながら実

施する必要がある。 

○ 平成29年介護保険法改正を踏まえた検討のなかでも、介護保険の理念である高齢者の自立支援と介護予防の堅持が必要とされ、具体的な取組の一

つとして、地域ケア個別会議の多職種連携による取組の推進が求められている。 

○ 国が実施する「介護予防活動普及展開事業」においては、介護予防の観点を踏まえ、多職種が協働して実施している、要支援者等の自立を促すた

めの地域ケア個別会議の手法について、市町村の取組を集約し、そのノウハウを交えながら、実践的な研修等を開催する。 

○ 全国に介護予防のための地域ケア個別会議を普及展開するための研修の開催。 
○ 都道府県等の取組を円滑に進められるように、モデル市町村の立ち上げや広域支
援体制構築についてアドバイザーの派遣等により技術的な支援の実施。 

地域ケア個別会議の定着・充実に向けた役割分担 

市
町
村 

国 

都
道
府
県 

地域リハビリテーション活動支援事業 

地域づくりによる介護予防の推進 

全国展開へのロードマップ 

H28～29 H30～32 H33 

75 

10 

 

県内展開・手法を全国へ普及 

200 

介護予防活動普及展開事業 

1718 

都道府県が市町村支援として実施 

研修会の実施 

【全市町村】 

モデル市町村への支援 

関係団体等との連携体制構築 

モデル県での成功事例創出 

＊市町村
数 

効果的な介護予防等の取組の横展開 

○ 地域ケア個別会議を多職種協働で開催し、
介護予防に資するケアプランの作成を実践 

 

○ 地域ケア個別会議の結果を踏ま
えた介護事業所におけるサービス
提供に関する研修の開催 

○ 住民主体の通いの場による介護
予防活動の促進 

・自立支援・介護予防に資するケアプ
ランの作成と、それに基づくサービ
スが提供される。 

・ケアマネジメントの質の向上が図ら
れる。 

・サービスの質の向上が図られる。 
・被保険者のQOL向上に寄与する。 

・関係団体等との連携し、市
町村支援のための体制構
築を図ることができる。 

・県内で自立支援・介護予防
に資するケアマネジメント
と、サービスの提供が普
及される。 

○ 市町村へのトップセミナーの開催 
○ 市町村が自立支援・介護予防に資するケアマネ
ジメントの実施のために不可欠な専門職*の育成 

 ＊OT･PT･ST、管理栄養士、歯科衛生士等 

○ 地域の関係団体等と連携して、地域ケア個別会
議等へ専門職派遣等による人的支援の実施 

○ 研修会の開催等により、市町村の取組を支援 

支
援 

支
援 

支
援 

充
実 
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 自立支援・介護予防の観点を踏まえた地域ケア個別会議の活用 

   ・ 要支援者等の生活行為の課題の解決等、状態の改善に導き、自立を促す 

  ・ 高齢者のQOLの向上 

 

 「地域ケア会議」（介護保険法第115条の48） 

   地域包括支援センターまたは市町村が主催し、設置・運営する「行政職員を  

  はじめ、地域の関係者から構成される会議」 

 

 地域ケア個別会議を活用し、多職種からの専門的な助言を得る 

  ・ 高齢者の生活行為の課題等の明確化 

  ・ 介護予防に資するケアプラン作成、ケアプランに則したケア等の提供 

 

 介護予防のための地域ケア個別会議の参加者が、事例に対する多職種の専門的な
視点に基づく助言を通じて、自立に資するケアマネジメントの視点やサービス等の提供
に関する知識・技術を習得すること（OJT・スキルアップ） 

 

 

介護予防のための地域ケア個別会議の目的と意義 

38 
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 介護予防のための地域ケア会議は、自立支援・介護予防の観点を踏まえて実
施することから、主な対象者は「サービス事業対象者」「要支援者」を想定 

 それ以外の対象者（例えば要介護者や困難事例等）については、地域の実
情に合わせて徐々に範囲を広げていくことも可能 
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地域ケア会議で取り扱う事例（対象者） 



 地域ケア会議の主要な参加者 

• 司会者（市町村） 

• 地域包括支援センター 

• 助言者（専門職） 

• 事例提出者（地域包括支援センター職員等のうちプラン作成をした者（以下、プラン
作成担当)・介護サービス事業所） 

 

 
 司会者は市町村職員または、地域包括支援センターが担う 

 司会者は、地域ケア会議の運営のほか、アセスメントに基づき、出席している助言者から 
必要なアドバイスを引き出す必要がある 

 

（司会者以外の市町村職員） 

 検討する事例に応じて、生活保護や生活困窮者対策の担当者、障害福祉の担当者等に
出席を求めることも必要 

 地域ケア会議を政策等につなげていくためにも、地域ケア会議の担当だけではなく、 介護
保険事業計画担当も参加することが望ましい 

司会者（市町村） 
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地域ケア会議の参加者 



 

 

 

 地域包括支援センターは事例提出者だけではなく、助言者としての役割も担うことがある 

 地域包括支援センターからは、保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員の３職種で
出席することが望ましい 

 

 

 助言者として、対象者の希望や生活行為の課題等を踏まえ、自立に資する助言をする 
役割を担う 

 地域ケア会議に参加する専門職は、医師、歯科医師、理学療法士、作業療法士、   
言語聴覚士、薬剤師、管理栄養士、歯科衛生士等が考えられる 

 全ての職種が毎回地域ケア会議に出席する必要はないが、運動・口腔・栄養等の幅広い
観点から助言が得られるように、常に参加する職種を決めておくことが望ましい 

 出席の他、地域ケア会議の開催にあたり、かかりつけ医、かかりつけ歯科医師がいる事例に
ついて、対象者の状態の予後予測や治療方針等について事前に確認するとともに、地域 
ケア会議での検討結果について情報共有することが重要 

 

 

 事例提出者は、検討事例のプラン作成担当及び介護サービス事業所の職員 

 検討する事例を支援するチームとして参加することが望ましい 

 

地域包括支援センター 

助言者（専門職） 
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事例提出者（プラン作成担当・介護サービス事業所） 
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 1事例あたり、おおむね20～30分で検討 

より多くの事例を検討し、より多くの高齢者のQOL向上に資するために
比較的短時間で事例を検討 

その他、多くの事例を検討することは、より多くのプラン作成担当の事
例を検討することができ、また、専門職が助言する機会となり、地域ケ
ア会議の参加者のスキルアップにもつながる 

実践している自治体の事例を参考に、地域の実情に合わせた時間設
定をする 

地域ケア会議立上げ当初は1事例あたり、おおよそ40～50分を目安
に検討も考えられる 
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地域ケア会議の当日の進行（例） 



(カ)医療・介護関係者の研修会 

 
 
 
 
 
 
＊地域の実情に応じて➁と➂を同時並行で実施する場合もあ
る。 

在 宅 医 療・介 護 連 携 推 進 事 業 
○ 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～27年度）により一定の成果。それを踏まえ、平成26年介護保険法改正により制度化。 

○ 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、郡市区医師会等関係団体と連携しつつ取り組む。 

○ 本事業の（ア）～（ク）の８つの事業項目すべてを、平成30年4月にはすべての市区町村が実施。 

○ ８つの事業項目は、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。 

○ 都道府県は、市町村における事業の進捗状況等を把握し、地域の課題等を踏まえ、都道府県医師会等関係団体と緊密に連携しつつ、保

健所等を活用しながら、市区町村と郡市区医師会等関係団体等との協議の支援や、複数市区町村の共同実施に向けた調整等により支援。 

○ 国は、事業実施関連の資料や手引き、事例集の整備、セミナーの開催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。 

事業項目と事業の進め方のイメージ 

在
宅
医
療･

介
護
連
携
の
推
進 

（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・共有し、課題の抽
出、対応策を検討  

（ア）地域の医療・介護の資源の把握 
■地域の医療機関、介護事業所の機能等を情報収集 
■情報を整理しリストやマップ等必要な媒体を選択して
共有・活用 

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築 
■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 

市区町村 

医療関係者 介護関係者 

PDCAサイクルで継続的に 
実施することで成長 

➂（ア）（イ）に基づいた取組の実施 

（エ）在宅医療・介護関係者の情報の共有支援 
■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 

（オ）在宅医療・介護関係者に関する相談支援 
■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 

（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 

（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  

➀地域の医療介護連携の実態把握、課題
の検討、課題に応じた施策立案 

➁地域の関係者との関係構築・人材育成 
（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 

＊図の出典：富士通総研「地域の実情に応じた在宅医療・介護連携を推進するための多職種研修プログラムによる調査研究事業」報告書を一部改変（平成27年度老人保健健康増進等事業） 
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在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 ～岩手釜石市～ 

【チーム釜石関連組織図】 

【岩手釜石市】 実施内容 

釜石市作成資料を改編 

【面積】 441.32K㎡  
【人口】 36,096人 
【高齢化率】 35.8％ 
（H27.6月末現在） 

【連携コーディネート手法】 【三次連携多職種が一同に会する機会】 

  在宅医療・介護連携推進事業の（イ）の取組の事例（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・介護連携の現状の把握と課題の抽出、対応策等の検討を行う。）



  

障害福祉サービス事業所等 
 

介護保険事業所 

地域共生社会の実現に向けた取組の推進（法改正） 

 新たに共生型サービスを位置づけ 

○ 高齢者と障害児者が同一の事業所でサービスを受けやすくするため、 介護保険と障害福祉両方の制度に 
新たに共生型サービスを位置付ける。（指定基準等は、平成30年度介護報酬改定及び障害福祉サービス等報酬改定時に検討） 

サービスを提供する場合、 
それぞれ指定基準を 
満たす必要がある 

共生型サービス事業所 
新 

介護保険事業所 

 

障害福祉サービス事業所等 

高齢者 障害児者 
高齢者 障害児者 障害福祉サービス事業

所等であれば、介護保険
事業所の指定も受けや
すくする特例を設ける。 
※逆も同じ 

※対象サービスは、 
 ①ホームヘルプサービス、 
 ②デイサービス、 
 ③ショートステイ等を想定 

現行 

「我が事・丸ごと」の地域作り・包括的な支援体制の整備 

１．「我が事・丸ごと」の地域福祉推進の理念を規定 
地域福祉の推進の理念として、支援を必要とする住民（世帯）が抱える多様で複合的な地域生活課題について、住民や福祉関係者に

よる①把握及び②関係機関との連携等による解決 が図られることを目指す旨を明記。 

２．この理念を実現するため、市町村が以下の包括的な支援体制づくりに努める旨を規定 
 ○ 地域住民の地域福祉活動への参加を促進するための環境整備 
 ○ 住民に身近な圏域において、分野を超えて地域生活課題について総合的に相談に応じ、関係機関と連絡調整等を行う体制（＊） 
 
 

 ○ 主に市町村圏域において、生活困窮者自立相談支援機関等の関係機関が協働して、複合化した地域生活課題を解決するための体制 

３．地域福祉計画の充実 
 ○ 市町村が地域福祉計画を策定するよう努めるとともに、福祉の各分野における共通事項を定め、上位計画として  
  位置づける。（都道府県が策定する地域福祉支援計画についても同様。） 

（＊）例えば、地区社協、市区町村社協の地区担当、地域包括支援センター、相談支援事業所、地域子育て支援拠点、利用者支援事業、社会福祉法人、
ＮＰＯ法人等 

※法律の公布後３年を目途として、２の体制を全国的に整備するための方策について検討を加え、必要があると認めるときは、その結果に基づいて所要の措置を講ずる旨の附則を置く。 
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 地域住民の参画と協働により、誰もが支え合う共生社会の実現 

４つの改革 

①福祉ニーズの多様化・複雑化 
 
 複合的な課題を有する場合や分野
横断的な対応等に課題 

    

〔制度ごとのサービス提供〕 
②高齢化の中で人口減少が進行 
 
 地域の実情に応じた体制整備や
人材確保が課題 

背景・課題 

○地域により 
 ・ワンストップ型 
 ・連携強化型 
 

○地域をフィールドに、 
  保健福祉と雇用や 
  農業、教育など 
  異分野とも連携 

による対応 
１ 包括的な相談から見立て、 
支援調整の組み立て＋資源開発 

２ 高齢、障害、児童等への総合的な支援の提供 

○ 多世代交流・多機能型の福祉拠点の整備推進 

 ・ 運営ノウハウの共有 

 ・ 規制緩和の検討   等 

○ １を通じた総合的な支援の提供 

４ 総合的な人材の育成・確保 

○ １を可能とするコーディネート人材の育成 

○ 福祉分野横断的な研修の実施 

○ 人材の移動促進  等 

３ 効果的・効率的なサービス提供のための生産性向上 

○ 先進的な技術等を用いたサービス提供手法の効率化 

○ 業務の流れの見直しなど効率的なサービスの促進 

○ 人材の機能分化など良質で効果的なサービスの促進 等 

高齢者 障害者 子ども 

介護 

サービス 
障害福祉
サービス 

子育て 
支援 

引きこもり 

障害のある困窮者 

若年認知症 

難病患者・がん患者 

        など 

高齢者 障害者 子ども 

新しい支援体制を支える環境の整備 

新しい地域包括支援体制 

〔包括的な相談支援システム〕 

～新たな時代に対応した福祉の提供ビジョン～ 平成27年9月 

サービス提供の
ほか地域づくりの
拠点としても活用 

誰もがその
ニーズに
合った支援
を受けられ
る地域づくり 
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○住民の主体的な支え合いを育み、暮らしに安心感と生きがいを生み出す 
○地域の資源を活かし、暮らしと地域社会に豊かさを生み出す 

 
○個人や世帯の抱える複合的課題などへの包括的な支援    
○人口減少に対応する、分野をまたがる総合的サービス提供の支援 

◆制度・分野ごとの『縦割り』や「支え手」「受け手」という関係を超えて、地域住民や地域の多様な主体が 『我が事』として参画し、 
人と人、人と資源が世代や分野を超えて『丸ごと』つながることで、住民一人ひとりの暮らしと生きがい、地域をともに創っていく社会 

「地域共生社会」の実現に向けて（当面の改革工程）【概要】 

「地域共生社会」とは 

   

平成29（2017）年：介護保険法・社会福祉法等の改正 
 市町村による包括的支援体制の制度化 
 共生型サービスの創設  など 

平成30（2018）年：  
 介護・障害報酬改定：共生型サービスの評価 など 
 生活困窮者自立支援制度の強化 

2020年代初頭： 
全面展開  

【検討課題】 
①地域課題の解決力強化のための体制の全国的な整備のための支援方策（制度のあり方を含む） 
②保健福祉行政横断的な包括的支援のあり方         ③共通基礎課程の創設     等 

平成31（2019）年以降： 
 更なる制度見直し  

平成29年2月7日 厚生労働省 「我が事・丸ごと」地域共生社会実現本部決定 

実現に向けた工程 

改革の骨格 

 
 
 
 
 
 
 
 
専門人材の機能強化・最大活用 

 

 

 

 

 

地域を基盤とする包括的支援の強化 

地域包括ケアの理念の普遍化：高齢者だけでなく、 
     生活上の困難を抱える方への包括的支援体制の構築 

共生型サービスの創設 【29年制度改正・30年報酬改定】 

市町村の地域保健の推進機能の強化、保健福祉横断的な 
             包括的支援のあり方の検討 

 

 
 

 

 住民相互の支え合い機能を強化、公的支援と協働して、地域 
課題の解決を試みる体制を整備【29年制度改正】 

 複合課題に対応する包括的相談支援体制の構築【29年制度改正】 

 地域福祉計画の充実【29年制度改正】 

地域課題の解決力の強化 

地域丸ごとのつながりの強化 

 
 
 
 
 

 
 
 

対人支援を行う専門資格に共通の基礎課程創設の検討 

福祉系国家資格を持つ場合の保育士養成課程・試験科目の 
 一部免除の検討 

「地域共生社会」の実現 

改革の背景と方向性 

公的支援の『縦割り』から『丸ごと』への転換 『我が事』・『丸ごと』の地域づくりを育む仕組みへの転換 

 多様な担い手の育成・参画、 
民間資金活用の推進、多様な就労・社会参加の場の整備 

 社会保障の枠を超え、地域資源（耕作放棄地、環境保全など）と 
丸ごとつながることで地域に「循環」を生み出す、先進的取組を支援 
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地域全体で「課題」と向き合う 

地域課題 

行政機関 

専門職 

地域住民 
当事者 

民間企業 

「それぞれの立場・役割・経験・スキル等で、 
今私たちに何ができるかを一緒に考える」 

“総力戦” 

地域ケア会議 

協議体 

事業者 

学校など 

医療機関 

私案 
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