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今後の日本の高齢化の特徴

• 人生９０年時代の到来と後期高齢者の急増

• 団塊の世代の動き―２０２５年が目安

• 大都市圏で迎える未曽有の高齢化

―これまでの地方圏の対応の延長は無理

―社会的なイノベーションが必要

―実は地方も同じ

→超高齢社会の到来は、住民の意識変革と社会のシステムの変革を促して

いる

→その最たるものが、地域包括ケアシステムであるといえる
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人口ピラミッドの変化（2012，2030，2055） -平成24年中位推計-

2012年(実績) 2030年 2055年

75歳～
1,522(12%)

65～74歳
1,560(12%)

18～64歳
7,657(60%)

～17歳
2,008(16%)

総人口
1億2,749万人

総人口
1億1,661万人

総人口
9,193万人

75歳～
2,278(19%)

75歳～
2,401(26%)

65～74歳
1,406(12%)

65～74歳
1,224(13%)

18～64歳
6,483(56%) 18～64歳

4,506(49%)

～17歳
1,492(13%)

～17歳
1,061(12%)

2013年～
生まれ

2013年～
生まれ

注：2012年は国勢調査結果。総人口には年齢不詳人口を含むため、年齢階級別人口の合計と一致しない。 2030・2055年は国立社会保障・人口問題研究所「日
本の将来推計人口」の出生中位・死亡中位仮定による推計結果

5.4万 25.3万 65.7万
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さ
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平成19年版厚生労働白書 第1部医療構造改革の目指すもの 第2章我が国の保健医療の現状と課題 4
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⾃⽴

手段的日常生活
動作に援助が必要

基本的＆手段的
日常生活動作に援
助が必要

死亡

出典） 秋山弘子 ⻑寿時代の科学と社会の構想 『科学』 岩波書店, 2010

⼥性

(87.9%)(12.1%)

年齢

高齢者の増加と多様なパターン
ー 全国高齢者20年の追跡調査 ー

(10.9%)
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疾患別の死に至るパターンの相違

①がん等：死亡の数週間前まで機能は保たれ、
以後急速に低下

②心臓・肺・肝臓等の臓器不全：時々重症化
しながら、長い期間にわたり機能は低下

③老衰・認知証等：長い期間にわたり徐々に
機能は低下 （島崎教授：コメント）

在宅医療や緩和ケアが必要なのは、がんの
患者だけではない。②や③で急性増悪した場
合の病院との連携、状態変化に対応できる在
宅医療（訪問看護等を含む）の質の確保が必
要。

出典 Lynn and Adamson : Living Well at the End
of Life, WP-137, Rand Corporation, 2003.

6



【日本】 お年寄りの姿の変遷

１年１０ヶ月「寝たきり」
だった
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地域包括ケアの理念と構造

〇「住み慣れた地域で」、できる限り、「元気に」

➡「介護予防（フレイル予防）」

〇弱っても、「住み慣れた地域で」、「最後まで安心して住み続ける」

➡「住まい」「生活支援」「介護」「医療（看護）」

〇「地域包括ケア」は、「共生社会」を目指すための「システム作り」

➡地域包括ケアシステムは、いかにあるべきかの見える化が必要（柏

プロジェクト）

➡最終的には、コミュニティづくり
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地域包括ケアシステム

左図及び文章：2012年7月11日厚生労働省在宅医療連携拠点事業説明会より
右図：MURC. 地域包括ケア研究会「 地域包括ケアシステムと地域マネジメント.」 2016より 9



年齢４０ ５０ ６０ ７０ ７５ ８０ ９０

＜健康増進＞

健康増進・虚弱予防の研究と推進

メタボリック

症候群の予防

＜メタボ健診基準＞

老年症候群

の予防

虚弱化
要介護

虚弱体質

自
立
度

腹囲、血圧、血糖、脂質
など（平成20年度に基準化） 兆候をつかむ

＜虚弱化・介護予防＞

・転びやすくなった
・外出が少なくなった
・美味しいものが

食べれなくなった
・活動的でなくなった

＜虚弱予防判断基準の策定＞
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○生活の広がりや

人とのつながり

の低下

孤食

 うつ傾向

社会参加の欠如

 ﾍﾙｽﾘﾃﾗｼｰの欠如

（ｵｰﾗﾙﾘﾃﾗｼｰ含）

【第１段階】
社会性/心のフ
レイル期

健康

○要介護状態

【第4段階】
重度

フレイル期

 嚥下障害、咀嚼機能

不全

 経口摂取困難

 運動・栄養障害

 ⻑期臥床

○生活機能低下

サルコペニア

ロコモティブ症候

群

低栄養

【第2段階】
栄養面の
フレイル期 【第3段階】

身体面の
フレイル期

【栄養】
食/⻭科⼝腔

【社会参加】
社会性
メンタル

○フレイルへの様々な要因とその重複

【運動】
身体活動
歩く

【栄養（食/⻭科⼝腔）からみた虚弱型フロー】
〜フレイル（虚弱）の主な要因とその重複に対する早期の気づきへ〜

健康 虚弱
（フレイル）

身体機能障害
（要介護）

前虚弱
（プレ・フレイル）

虚弱度

東京大学 高齢社会総合研究機構 ・ 飯島勝矢（作図）
厚⽣労働科学研究費補助⾦（⻑寿科学総合研究事業） 虚弱・サルコペニアモデルを踏まえた高齢者食生活支援の枠組みと包括的介護予防プログラムの考案および
検証を目的とした調査研究 （H26年度報告書より）

ｵｰﾗﾙﾌﾚｲﾙ
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n=1907 GFI=0.983, AGFI=0.978,
RMSEA=0.033 , All pass : p<.001

口腔機能⇓

精神・心理状態⇓

栄養状態⇓

サルコぺニア

人とのつながり↓
生活の広がり↓
誰かと食事↓（孤食）

残存歯数⇓
咀嚼力（ガム）↓

滑舌↓

食事量↓
体重↓

アルブミン↓

社会性

身体活動⇓

余暇時間↓
座位時間↑

QOL↓、うつ傾向

低四肢骨格筋量
低筋力、低身体機能

社会性を維持することが、口腔機能や心理状態、
身体活動につながり、サルコペニアを予防する

東京大学高齢社会総合研究機構・飯島勝矢ら
厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業）「虚弱・サルコペニアモデルを踏まえた高齢者食生活支援の枠組みと
包括的介護予防プログラムの考案および検証を目的とした調査研究」 （H26年度報告書より）
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外出することは、健康予防、認知症予防にも効果あり！

外出機会と健康の関係

１週間１回 １週間１回

「資料提供：独）東京都健康長寿医療センター 井藤英喜 センター長」
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高齢者介護施策の現状と課題 ②

介護予防システムの確立

地域密着型サービス（小規模多機能型居宅介護）

３．介護保険制度見直しの主な内容

（１） 介護予防の推進

○ 高齢者ができる限り、介護を必要としない、

あるいは重度化しないようにすることを目指し、

「新予防給付」や「介護予防事業」の導入など、

予防重視型システムへの転換を図っている。

○ 例えば、「体力をつける」「口と歯の健康を

守る」「健康的に食べる」ことなどを目的に、

個人個人の体力や状態に合わせた介護予防

教室や個別指導などが各地域で行われている。

（２） 地域ケア体制の整備

○ 認知症高齢者や一人暮らし高齢者が出来る

限り住み慣れた地域での生活が継続できるよう、

「地域密着型サービス」の創設や、「地域包括

支援センター」の設置等による「地域ケア体制」

の整備を進めている。

非該当 要支援 要介護

非該当 ×要支援 要介護×

「新予防給付」の導入

・要支援者が対象

「介護予防事業」の導入

・要支援・要介護になるおそれ
のある者が対象
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【日本】 お年寄りの姿の変遷

１年１０ヶ月「寝たきり」
だった
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自宅

サービス付き高齢者向
け住宅

ケアハウスやマンション

自宅

アパートや高齢者住宅

自宅

地域社会がひとつの施設・病院（こぶし園小山氏資料を基に作成）
介護付き住宅ではなく、介護付きの地域社会が可能

小規模多機能サービス
定期訪問随時サービス

訪問看護サービス
診療所（訪問専門を含む）
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＜柏プロジェクト＞

千葉県柏市
都心から３０キロ圏。電車で3-40分。東京近郊都市として発

展
昭和30年代後半より急激に人口増．現在人口約４０万

高齢化率 2010年約20%→2030年約32%

豊四季台地域
ＪＲ柏駅の西側、徒歩約12-20分に位置する旧公団開発の大

規模賃貸団地「豊四季台団地」（管理開始昭和３９年）およびそ
の周辺の住宅地でマンションや戸建てが混在。
豊四季台団地は高齢化率40%、周辺地域は20%弱。
団地は現在ＵＲ都市機構による建替えが進んでいる。
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Aging in Place：コミュニティーで社会実験

病院から在宅へ

病院 地域

24時間対応の訪問看護・介護

ニーズに即した
多様な住居

個々の状況に応じた
移動手段

かかりつけ医

元気高齢者を
地域の支え手に

遠隔医療

情報ネットワーク

健康情報

薬局

コスト

家族の
QOL

高齢者の
QOL

評 価

プライマリケア体制

患者学
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柏プロジェクトの経過（１）
－大都市圏型の地域包括ケアの取り組み例

第一期（２２年ー２６年）

・在宅医療を含む多職種連携システムのモデル化

・住まいを含めた24時間対応型在宅ケア拠点のモデル化

・生きがい就労システムのモデル化

－併せて、フレイルの基礎研究

第二期（２７年ー現在）

・介護予防（フレイル）予防システムのモデル化の試み

・生活支援システムのモデル化
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第2フェーズ 2015〜2018

柏市豊四季台地域高齢社会総合研究会 第1フェーズから第2フェーズへ

H22 23 24 25 26 27 28 29

【体制・ルールの構築】

【モデル開発】

【調査研究】

【普及と定着，質や機能の向上】

【生きがい就労の全市展開】

【フレイルチェックの実践・拡大・定着】

第1フェーズ 2010〜2015

在宅
医療

介護
予防

社会
参加

住まい

情報共有システムの構築
ICTを活⽤し，患者の情報を医療・介護職で共有し，多職種連携を推進

生活
支援

2千人の追跡健康調査
⇒フレイル予防プログラム開発

生きがい就労創成

拠点型サ高住の誘致

更なる在宅医療推進体制の構築
主治医・副主治医制の機能強化，訪看STの基盤強化

地域⽀え合い会議設⽴・運営⽀援

フレイル
チェック事業

フレイル予防プロジェクト2025

拠点型サ高住の全市展開

【豊四季台】

【各コミュニティエリア】

シルバー人材センターによる全市展開

セカンドライフプラットフォーム事業
（厚労省モデル事業第１期）

セカンドライフプラットフォーム事業
（厚労省モデル事業第２期）

【その他の地域】

市⺠への啓発
⺠⽣委員等地域住⺠への啓発，在宅医療情報誌「わがや」の発⾏

在宅医療を⾏う医師等の増加及び多職種連携の推進
顔の⾒える関係会議，在宅医療研修の開催等

在宅医療に対する負担を軽減するバックアップシステムの構築
主治医・副主治医制度の構築，病院のバックアップ機能を確保（10病院会議にて）

柏
地
域
医
療
連
携
セ
ン
タ
ー
開
業

多職種連携の質，機能の向上
「患者，家族の意思決定を支える」ためのプログラムの開発
総合特区事業所を核としたトータルヘルスケアステーションの創設

在宅医療への取り組み成果の⾒える化
ICTシステムから抽出した患者・家族の声等をHP等に掲載する
など，市⺠が在医療のイメージをしやすい情報を発信

(仮称)医療介護総合確
保計画の策定
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「医療」・「介護」の連携

・第１段階

ー医師会と市役所との話し合い（医療ＷＧ）

・第２段階

ー医師会をはじめとする各職種団体の意見交換

と意思決定の場（連携ＷＧ）

・第３段階

－在宅医療多職種研修が土台となった

－試行ＷＧでモデル作業（情報システムの試行を含む）

－顔の見える関係者会議（市内の繋ぎの場）

⇒「地域包括ケアのすすめ（東京大学高齢社会総合研究機構編）」東京大学出版会
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在宅医療を推進するためには，行政（市町村）が事務局となり，医師会をはじめとした関
係者と話し合いを進めることが必要。
→ システムの構築を推進するために，以下の５つの会議を設置（事務局は柏市）。

柏プロジェクトの連携の場

（１） 医療ＷＧ
医師会を中心にＷＧを構成し，主治

医・副主治医制度や病院との関係を議論

（２） 連携ＷＧ
医師会，歯科医師会，薬剤師会，病院関

係者，看護師，ケアマネジャー，地域包括支
援センター等によるＷＧを構成し，多職種に
よる連携について議論を行う。

（４） １０病院会議
柏市内の病院による会議を構成し，在宅

医療のバックアップや退院調整について議
論。

（３） 試行ＷＧ
主治医・副主治医制度や多職種連携

について，具体的ケースに基づく，試行と
検証を行う。

（５） 顔の見える関係会議
柏市の全在宅サービス関係者が一堂に会し，連携を強化するための会議。
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現在の在宅医療・介護多職種連携体制

柏市在宅医療・介護多職種連携協議会 ※H26年度以降

多職種による個別ケース検討

・多職種連携ルールの作成
・行政施策への反映

・多職種連携ルールの確認

・多職種の関係づくり

地域ケア会議顔の見える関係会議

連携協議会（連携ＷＧ）

ルールの浸透 ルールの浸透

課題の抽出
課題の抽出

・情報共有システムや多職種
連携ルールについて議論。
・必要に応じ個別症例の検討。

各団体の在宅医療・地域医
療担当委員会・部会等

医師会（診療所，病院），歯科医師会，薬剤師会，訪
問看護連絡会，ケアマネ協議会，地域包括支援セン
ター，リハ連絡会，在宅栄養士会，社会福祉協議会他
柏市（事務局）・各職種ごとの連携体制の検証。

・職種ごとの研修。

10病院会議 連携協議会

多職種連携・情報
共有システム部会

・在宅医療を始めとする地域医療
に関して，市民に向けた普及・
啓発活動の方法の検討。

・広報・啓発ツールの作成と実践。

啓発・広報部会

・在宅医療多職種研修，顔の見
える関係会議等の計画と実施。

・年間を通じた在宅医療・地域
医療をテーマとした研修の企
画運営。

研修部会

課題解決・共有

総合研究会
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「住まい」に住み続ける

〇拠点型サ高住の試み

〇在宅支援の拠点サービスがポイント

ー新型多機能サービスの提案

〇サ高住の負担問題

ー地域に住み続ける（自宅、空き室等）

ー生活支援は？

25



ＵＲ柏豊四季台団地内 サービス付き高齢者向け住宅

サービス付き高齢者向け住宅

薬局

自立棟

介護棟

居宅介護

小規模多機能

２４Ｈ訪問看護
24Ｈ訪問介護

子育て
支援施設地域交流

スペース
主治医
診療所

在宅療養
支援診療所

地域包括
支援ｾﾝﾀｰ

◇イメージ図

（株）学研ココファン
作成 26



在宅介護基盤の整備と段階的なサービス付き高齢者向け住宅の役割変化

27



通い
サテライト

18名

訪問看護
（1日複数

回・

短時間・リハ
ビリも対応）

訪問診療

通い
サテライト

18名

要介護Ⅰ以上

18名を超え
柔軟に対応

泊り
９人
まで

訪問
(23名～)

通い
18人
程度

福祉用具貸与

計画作成担当者
（ケアマネ）

新型多機能サービス
（登録定員５０人まで） 訪問介護

地域包括
支援セン

ター

通所介護

定期巡回

訪問リハビリ

【新型多機能サービスのイメージ図】
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在宅介護看護拠点の日常生活圏域
への展開

○いきいきプラン２１への位置づけ
・第５期 ３か所
・第６期～第７期 ５～６か所

○整備の方法
・市街地へ民間事業者を誘導
・介護医療サービスは市が主体に募集

第５期 整備済

第６期～第７期 整備予定

健康・医療・福祉の「まちづくり」の推進
（都市計画・住宅政策との連携）

在宅拠点の展開イメージ（柏市資料を基に作成）

※ 今後整備予定の場所の位置は仮にもの 29



柏プロジェクトの経過（２）
－大都市圏型の地域包括ケアの取り組み例

第一期（２２年ー２６年）

・在宅医療を含む多職種連携システムのモデル化

・住まいを含めた24時間対応型在宅ケア拠点のモデル化

・生きがい就労システムのモデル化

－併せて、フレイルの基礎研究

第二期（２７年ー現在）

・介護予防（フレイル）予防システムのモデル化の試み

・生活支援システムのモデル化の試み

30



フレイルの基礎研究と早期予防システムの開発
ー東大IOGと柏市との連携

〇柏スタディの成果

ーフレイル関係のエビデンスの蓄積

ーフレイルの構造の解明

ーフレイルチェックを含む介護予防の早期対応政策へ

〇柏市フレイル予防プロジェクト２０２５の試み

ー市民参加によるフレイルチェックで個人の気づきと自分事化

ーフレイル予防につながる様々な事業や活動のとの間の広範な連携

➡皆が腑に落ちる政策の論理が必要

31



柏スタディ（2012〜）

• 大規模高齢者虚弱予防研究「栄養と体の健康増進調査」

• 加齢による心身機能および社会性の低下に着目し、特に『サルコペニア
（筋肉減弱）』の原因の解明を目的とした疫学研究

• 柏市内14か所の保健センターや近隣センターで実施

• 2000名を超える地域⾼齢者（⾃⽴〜要⽀援）が参加

32



うつ傾向・転倒歴

ＢＭＩ・筋肉量(四肢/全身)

口腔 (舌圧/咬合力/巧緻性/口腔ＱＯＬ)

食事摂取量・睡眠の質

生活の質や広がり・共食

身体能力(握力、歩行速度等)

サルコぺニア有病率

P for trend <.001

【指輪っかテスト】
によるスクリーニング

年齢調整後
統計学的有意差あり

7.56
7.12

6.63
6

7

8
四
肢
筋
肉
量

（㎏/

㎡)

危険度（調整オッズ⽐）

サルコぺニア ー 2.4倍 6.6倍
危険度（調整ハザード⽐）

サルコペニア新規発症 ー 2.1倍 3.4倍

（東京大学高齢社会総合研究機構・田中友規、飯島勝矢（論⽂投稿中） 33



総合チェックシート簡易チェックシート

柏市における【市⺠による、市⺠のためのフレイル予防】

東京大学高齢社会総合研究機構・飯島勝矢 および フレイル予防研究チームにより開発

三位一体の包括的【フレイル・チェック】

34



プロジェクト目標
フレイル予防の概念の下，より早期からの「三位⼀体（栄養 ・ 運動 ・ 社会参加）」への
包括的アプローチにより，いつまでも健康で充実した⽣活を営める健康⻑寿のまちを⽬指す

柏フレイル予防プロジェクト2025概念図

フレイル予防の
担い手の増加

健康な
市⺠の
増加

フレイル予防
につながる
多様な活動
・場の増加

職能団体

フレイル予防の
活動・場・推進者

活動団体

住⺠組織

地域包括

支援センター

柏市

社会福祉
協議会

介護予防
センター

その他

連携

気づき・自分事化の場

フレイルチェック

フレイルチェックの担い手

フレイル予防サポーター

栄養

社会

参加
運動

健康⻑寿
３つの柱

チェック・効果判定の場として活
用

フレイル予防を促す
環境を構築

フレイル予防活動への参加

フレイル予防によるまちづくりの実現福祉

商業 都市

教育 地域

健康

既存事業の進化・
⾒える化

市⺠の意識・⾏動変容
エビデンス基盤
【柏スタディ】

介護予防 柏フレイル予防プロジェクト２０２５
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目指すべき「生きがい就労」の実現イメージ

全
体
統
括
運
営
組
織
「オ
フ
ィ
ス
セ
ブ
ン
」

学童保育

生活支援・福祉

解放
リタイア
解放

リタイア

地域主体の生活へ

生計就労 生きがい就労

農 業

食

地域社会に貢献
（高齢者が地域を支える）

新しいセカンドライフの形

○希望する職場で活躍
○自分のペースで無理なく働く
○年金＋α（月数万円）の収入で
生活に潤いを

○人と人とのつながりが生まれ、地
域生活も豊かに

○就労希望人材をプール

○職業マッチング支援

○労働力の適切な供給

○高齢者能力の最大化支援

○職場環境整備

○高齢者雇用の価値評価

○徹底したワークシェアリング
○高齢者に相応しい役割の開発
（若者の雇用は奪わない）

○雇用管理の最適化
○高齢者の積極雇用による新しい
事業モデル（成功モデル）の追求

36



生活支援システムの開発の試み（１）

〇まず厚労省の政策に沿って体系を立ち上げた

・日常生活圏域（第二層）ごとに支えあい会議を設置し、話し合いを開始（各自治会の動き、NPO法人の活動

など）

・生活支援システムは、一義的には地域住民の問題であり、地域実践の試みからしかシステムの開発ができな

い。第二層としての日常生活圏域の連帯感の醸成という視点に着目。

（注）医療、介護のシステム化は、専門職団体の連携が不可欠であり、市域での取り組みから徐々に地域に展

開するという手法をとった

〇生活支援システムのモデル化の試み（試行中）

・典型的なベットタウンであり、地域のつながりは弱いのでまず地域住民のネットワークを形成する必要

・日常生活圏単位の組織づくりと課題解決の試みへ

・地元の様々な事業者との連携が必要

（注）社協が中間支援団体となりコーディネーターが調整をすることを基本とする
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事 務 局：柏市・柏市社会福祉協議会
コーディネーター：柏市社会福祉協議会
委 員：

地域支え合い体制整備事業生活支援生活支援

柏市地域支え合い体制整備研究会( )
Ｈ27.2
〜Ｈ28.3

生活支援サービスの充実に向けて，「地域支え合い体制」
のあり方を検討する

○○地域
支え合い会議

支え合い会議

ボランティア
NPO

ケアマネ
福祉施設 事業所

市社協
地区担当
職員

地域包括
支援センター

⺠⽣
児童
委員

ふる協
（地区社協）

町会
自治会

地域支え合推進員

地域支え合い推進員の役割

支え合い会議の進め方

・支え合い会議の運営
・支え合い活動の情報共有と連携調整
・地域内の人材育成，資源開発など

現状把握と課題整理 情報収集・発信方法検討

必要な支え合い活動の検討 団体間の連携方法検討

ふるさと協議会（地区社協），⺠⽣児
童委員，NPO・ボランティア団体，地域
包括支援センター，介護支援専門職
員，社会福祉法⼈，学識経験者

人材育成と活動作りの検討

【豊四季台地域支え合い会議】

27.10 ３役会
支え合い体制整備の必要性・今後の予定を説明

27.11 ふるさと協議会執⾏会
27.11 町会⻑会議
27.11 支え合い会議準備会
28.02 第１回支え合い会議

＊グループワークなどの結果から、今後次のテーマに
分けて協議
①安⼼して活動できるシステム確⽴（次回）
②つながりづくり（今年度中）
③人材育成（くるるセミナーの活用）
④町会活動の⾒える化

28.05 コアメンバーでの話し合い
〜06
28.06 第２回支え合い会議

○○地域
支え合い会議

○○地域
支え合い会議

○○地域
支え合い会議

20地域（コミュニティ圏域）

柏市地域支え合い推進協議会(H27.11〜)
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地域交流拠点サービス

利用者ご本人

健康介護
相談

サービス

【有償】

地域コンシェルジュサービス
（生活支援コーディネート）

生活支援相談窓口

市

社協

地域
支え
合い
委員

民間地域生活支援事業柏市地域支え合い事業

一般生活
相談

サービス

市の補助金制度活用
（対象；生活支援希望者）

個人会費による運用

（対象；ｵﾌﾟｼｮﾝ生活支援
ｻｰﾋﾞｽ希望者）

【無償】

エリア事務局

基本生活支援サービス オプションサービス

・通院介助（同行）
・健康・介護相談、その他相談の取次

・ゴミ出し、簡単な掃除（玄関、庭先）
・庭の草むしり、電球替え
・買物（自宅届け）

・ゴミ出し（粗大ゴミ等）、掃除（室内・外、台所手洗
い）、
・庭剪定、盆栽手入れ、留守宅管理
・買物支援（注文取、配達、通販店舗取次、弁当宅配）
・家電、水道、電気修理代行、家屋簡易補修
・通院介助（移動補助、運転代行）
・健康・介護相談、ケアプランセンター、訪問介護、

訪問看護ステーションとのつなぎ
・ＩＣＴ仲介、代行サービス （端末設定、端末トラブル対

応、リテラシー、教育）コミュニケーション 映像による
・家族、友人との連絡 映像による家族、友人との連絡

有償ボランティアサービス
（生きがい就労・市委託NPO・民生委員

等）選択ができる

豊四季台地域高齢者世帯見守り生活支援サービス東大案
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生活支援システムの開発の試み（２）

〇支えあい会議からの展開の試み

（ポイント）

１．グループワークで課題の確認（意外と圏域内の様々な活動をお互いに知らない、世話人の後継者不足

等）

２．日常生活圏域での丁寧な準備を経たイベント実施の体験を共有し、実行委員会の自信とつながりを深

め、地域住民の主体性の確立を目指す（6月１０日）

➡かなり周到なプログラムを実施（実行委員会の自主実行、シンポジュウム、様々な相談コーナー、

商店会等来賓の招待など）

（今後の展開）

３、地域住民と地域の事業者等様々なステイクホルダーとの連携へ

４．究極の目標は、日常生活圏単位での連帯感を前提とした持続的な地域の人材の発掘と恒久的なネット

ワーク（プラットホーム）の維持
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第１回

豊四季台地域

支え合い会議

第２回

豊四季台地域

支え合い会議

第３回

豊四季台地域

支え合い会議

第４回

豊四季台地域

支え合い会議

豊四季台地域
国の政策である「地域支え合い」を入り口にした
安心して暮らせるコミュニティづくりの統合実装モデル構築

課題対応力の強いコミュニティ
形成

【恒久的なネットワークの確立】

様々な地域の課題への取組みを
通して地域内でのノウハウ拡大と連携

【メンバーの拡大】

地域支援事業としての地域の
支え合いをテーマとした会議

【限定メンバー】

支え合い会議（町会・自治会・ふる協・地区社協・NPO団体・民生児童委員等）⇒ネットワークとテーマの拡大

柏市社会福祉協議会（中間支援組織）・地域支え合い推進員（生活支援コーディネーター）⇒コーディネーターの拡大

ヒアリングヒアリング

コアメンバー選定 コアメンバー会議

くるるセミナー／いきいきセミナー（フレイル予防と在宅ケア）くるるセミナー／いきいきセミナー（フレイル予防と在宅ケア）

アンケートアンケート

フェ
スタ
フェ
スタ

（H２８．２月） （７月）
（１１月） （H２９．２月）

（新しい有力メンバーは支え合い会議へ）（新しい有力メンバーは支え合い会議へ）

2017年
度以降
（実装プロ
ジェクトの
選定）

2017年
度以降
（実装プロ
ジェクトの
選定）

（支え合い会議主催で
住民の参加と意見を）
（支え合い会議主催で
住民の参加と意見を）

課題(４つの柱)の確認
①安心して活動できる
システム確立
②つながり作り
③（ボランティア等の）
人材育成
④地域活動の見える化

（A）地域のキーパーソン・サロン
関係者へのヒアリングを実施
（B）くるるセミナー・いきいきセミ
ナーの講座を設置
（C）フェスタ企画のコアメンバーを
選定し、コアメンバー会議を開催
（予定）

フェスタの前後にアンケート
調査を実施し、参加者の意見
を今後のプログラムに反映

＜東京大学が
柏市と連携してコンサルティング＞

広域エリア
（NPO団体等の生活支援活動）

コミュニティエリア
（ふる協・地区社協等の

生活支援活動）

町会等エリア
（町会・自治会等の
生活支援活動）

連携・協働

自宅内での家
事支援
（掃除・洗
濯・調理等）

自宅外での
ゴミ出し等
を通した見
守り

自宅内での簡
易な家事支援
（布団干し・
衣替え等）

＜現在構想している支え合いの構図＞

2017年度以降の取り組み
（予定）
①民間企業、社福、生協等
と支え合い推進の今後の
連携づくり
②フレイル予防、在宅ケア
等の取り組みの拡大
③市社協（中間支援組織）
の体制（マネジメント体制）
づくり
④15プロジェクト等からの
統合実装 41

フェスタの開催へ



さん愛祭り参考
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まとめ（１）
ー地域包括ケアは入り口は色々でも出口は日常生活圏でのシステム化

〇「介護」「医療」は、共助、公助が基本の分野

ーその担い手は、基本的に専門性を持ったサービス提供側。市町村域の職種団体の連携から始まる傾向

〇早期の「介護予防（フレイル予防）」と「生活支援」は、自助、互助が基本の分野

ーその担い手は、基本的に、住民自身やコミュ二ティ。とりわけ、生活支援は、コミュニティ段階から

しか構築できない

（注）介護予防と生活支援とは概念が違う

・介護予防給付には、生活支援（生活援助）と介護予防が混在している

・生活支援は、本来自助、互助が原則

－本来、家族や地域で行っていたことで、お金が必要な場合は自己負担が基本

・早期の介護予防（フレイル予防）は、自助、互助が原則（一般介護予防事業）

－高齢者が支える側に回る、つまり社会参加する場合は、高齢者にとっては、自己努力による介護予防と

いう位置づけ

・要介護状態の段階の介護予防（重症化予防）は専門職の役割が重要となる
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地域包括ケアシステム

左図及び文章：2012年7月11日厚生労働省在宅医療連携拠点事業説明会より
右図：MURC. 地域包括ケア研究会「地域包括ケアシステムと地域マネジメント.」 2016よ
り 44



○生活の広がりや

人とのつながり

の低下

孤食

 うつ傾向

社会参加の欠如

 ﾍﾙｽﾘﾃﾗｼｰの欠如

（ｵｰﾗﾙﾘﾃﾗｼｰ含）

【第１段階】
社会性/心のフ
レイル期

健康

○要介護状態

【第4段階】
重度

フレイル期

 嚥下障害、咀嚼機能

不全

 経口摂取困難

 運動・栄養障害

 ⻑期臥床

○生活機能低下

サルコペニア

ロコモティブ症候

群

低栄養

【第2段階】
栄養面の
フレイル期 【第3段階】

身体面の
フレイル期

【栄養】
食/⻭科⼝腔

【社会参加】
社会性
メンタル

○フレイルへの様々な要因とその重複

【運動】
身体活動
歩く

【栄養（食/⻭科⼝腔）からみた虚弱型フロー】
〜フレイル（虚弱）の主な要因とその重複に対する早期の気づきへ〜

健康 虚弱
（フレイル）

身体機能障害
（要介護）

前虚弱
（プレ・フレイル）

虚弱度

東京大学 高齢社会総合研究機構 ・ 飯島勝矢（作図）
厚⽣労働科学研究費補助⾦（⻑寿科学総合研究事業） 虚弱・サルコペニアモデルを踏まえた高齢者食生活支援の枠組みと包括的介護予防プログラムの考案および
検証を目的とした調査研究 （H26年度報告書より）

ｵｰﾗﾙﾌﾚｲﾙ
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まとめ（２）
ー地域包括ケアは入り口は色々でも出口は日常生活圏でのシステム化

○五輪の輪は、日常生活圏域（第二層）単位で、包括的かつシームレスな充足が必要

ー最終的には、日常生活圏域単位でのでのネットワークとしてつながり完成する

ー日常生活圏の意義を住民が、しっかり認識するスタートは、「生活支援」のシステム化の取り組みで

あり、これが極めて重要

➡地域包括ケアの様々な課題（特にお皿と鉢の部分）の学びと実践を通した住民の意識変容

〇「地域マネジメント」という概念が重要となる

ー役所が、圏域概念を踏まえた地域包括ケア実現へのプロセスの全体のイメージを持つ必要

ー役人の仕事の発想と仕方を変える必要（様々なプレイヤーの参画と連携、会議の持ち方）

―日常生活圏単位のマネジメントにおいては、中間支援組織が重要

・地域包括センター、社協etc

―市役所内で、地域包括ケアシステムの企画調整機能の集中が必要

〇当面、地域マネジメントの好事例の紹介などを通したコンサル機能も重要

（注）厚生局、都道府県庁、大学、シンクタンクなどの役割
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地域包括ケアシステム

左図及び文章：2012年7月11日厚生労働省在宅医療連携拠点事業説明会より
右図：MURC. 地域包括ケア研究会「地域包括ケアシステムと地域マネジメント.」 2016よ
り 47
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地域支え合い会議
「支え合い推進員」を中心に，支え合い
活動や居場所づくりの増進に関係する団
体等から構成（生活支援活動等の育
成・モニタリング）

⑨医 師

⑤在宅介護事業所 ④福祉施設

③⺠⽣児童委員

②地区社協①ふるさと協議会

⑦NPO法人

⑧⻭科医師

⑥商店会

豊四季台と地域包括ケアＷＧ

２０圏域

コミュニティネットワーク協議会（仮称）
２０圏域

コミュニティネットワーク協議会（仮称）

地域ケア会議
地域包括⽀援センターを中⼼として，個別事例に
対する最適なケア体制を検討するため，医療・介
護の多職種から構成（最適な在宅ケア体制の検
討・調整）

地域支え合い体制整備研究
会

事務局；高齢者支援課・市社協
①柏市ふるさと協議会（地区社協）
②⺠⽣児童委員協議会
③ＮＰＯ・ボランティア団体
④社福法人
⑤介護支援専門員協議会
⑥学識経験者，その他・・・

地域支え合い体制整備研究
会

事務局；高齢者支援課・市社協
①柏市ふるさと協議会（地区社協）
②⺠⽣児童委員協議会
③ＮＰＯ・ボランティア団体
④社福法人
⑤介護支援専門員協議会
⑥学識経験者，その他・・・

在宅医療・介護多職種連
携協議会

事務局；地域医療推進室
①三師会
②訪看ステーション連絡会
③介護支援専門員協議会
④介護サービス事業者協議会
⑤学識経験者，その他・・・

在宅医療・介護多職種連
携協議会

事務局；地域医療推進室
①三師会
②訪看ステーション連絡会
③介護支援専門員協議会
④介護サービス事業者協議会
⑤学識経験者，その他・・・

既存のネットワークを活用

☆☆ コミュニティ圏域ごとの選択で，協議体のあり⽅や議論するテーマを決定 ☆☆
□地区社協が⾏う □ふるさと協議会が⾏う □支え合い会議に盛り込む □地区懇談会で決めていく □新たな協議体をつくる・・・・・

オブザーバー

医師会

統括事務局

柏市
東大
社協

フレイル予防PJ2025実⾏
委員会

事務局；福祉活動推進課・市社協
①柏市ふるさと協議会（地区社協）
②⺠⽣児童委員協議会
③健康づくり推進員協議会
④スポーツ推進連絡協議会
⑤健康づくり・介護予防実施団体
⑥学識経験者，その他・・・

フレイル予防PJ2025実⾏
委員会

事務局；福祉活動推進課・市社協
①柏市ふるさと協議会（地区社協）
②⺠⽣児童委員協議会
③健康づくり推進員協議会
④スポーツ推進連絡協議会
⑤健康づくり・介護予防実施団体
⑥学識経験者，その他・・・

地域の組織・団体・事業者との
協議・連携によるフレイル予防
事業の推進

地域の組織・団体・事業者との
協議・連携によるフレイル予防
事業の推進

地域の組織・団体・事業者との
協議・連携による啓発事業の
実施

地域の組織・団体・事業者との
協議・連携による啓発事業の
実施

町会 町会 町会 町会 町会 町会 町会 町会 町会 町会

豊四季台地域は３者研も参加し
生活支援の先進モデルづくりに取り組む
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地域マネジメント

保険者・市町村が、地域包括ケアシステムの構築を目的とした工 程管理に⽤いる⼿法で
ある。地域マネジメントは、「地域の実態把握・課題分析を通じて、 地域における共通の目
標を設定し、関係者間で共有するとともに、その達成に向けた具体 的な計画を作成・実⾏
し、評価と計画の⾒直しを繰り返し実施することで、⽬標達成に向 けた活動を継続的に改
善する取組」と定義

三菱ＵＦＪリサ－チ＆コンサルティング「＜地域包括ケア研究会＞－2040年に向けた挑戦－」（地域包括ケア
システム構築に向けた制度及びサービスのあり⽅に関する研究事業）、平成28年度厚⽣労働省⽼⼈保健健康
増進等事業、2017年 より引用
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