
② サービス提供体制の見直し
・地域包括ケアシステムの構築に向けた地域支援事業の見直し
・地域支援事業の充実に併せた予防給付の見直し
・在宅サービスの見直し
・特別養護老人ホームの重点化
・サービス付き高齢者向け住宅への住所地特例の適用
・介護サービス情報公表制度の見直し
・介護人材の確保
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○ 地域包括ケア実現のため、地域支援事業の枠組みを活用し、以下の取組を充実・強化。
○ あわせて要支援者に対するサービスの提供の方法を給付から事業へ見直し。
○ これらを市町村が中心となって総合的に取り組むことで、地域で高齢者を支える社会が実現。

・連携強化医療・介護連携

認知症施策

地域ケア会議

・施策の推進

・制度化による強化

関係者に対する研修等を通じて、医療と介護の濃
密なネットワークが構築され、効率的、効果的でき
め細かなサービスの提供が実現

認知症初期集中支援チームの関与による認知症
の早期診断、早期対応や認知症地域支援推進員
による相談対応等により認知症でも生活できる地
域を実現

多職種連携、地域のニーズや社会資源を的確に把
握可能になり、地域課題への取組が推進され、高
齢者が地域で生活しやすい環境を実現

介護予防 ・効果的な取組の推進

多様な参加の場づくりとリハビリ専門職等を活かす
ことにより、高齢者が生きがい・役割をもって生活で
きるような地域を実現

生活支援 ・基盤整備等

コーディネータの配置等を通じて地域で高齢者の
ニーズとボランティア等のマッチングを行うことによ
り、生活支援の充実を実現

※市町村が中心となって取組を進めるため、関係者との
連携や調整を行う等 の市町村の役割を明確化

医療・介護連携、認知症施策、地域ケア会議、生活支援、介護予防の充実・強化
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市町村
（地域の現状把握・連絡調整等）

地域包括支援センター

連携

在宅医療連携拠点機能
（地区医師会等）

都道府県
（後方支援・広域調整等）

○ 在宅医療・介護の連携推進についてはこれまでモデル事業等を実施して一定の成果。それを踏まえ、介護
保険法の中で位置づけ、全国的に取り組む。

○ 具体的には、介護保険法の地域支援事業の包括的支援事業に位置づけ、市町村が主体となり、地区医師
会等と連携しつつ、取り組む。

（想定される取組（例））
①地域の医療・福祉資源の把握及び活用 ・・・地域の医療機関等の分布を把握し、地図又はリスト化し、関係者に配布

②在宅医療・介護連携に関する会議への参加又は関係者の出席の仲介
・・・関係者が集まる会議を開催し、地域の在宅医療・介護の課題を抽出し、解決策を検討

③在宅医療・介護連携に関する研修の実施 ・・・グループワーク等の多職種参加型の研修の実施

④24時間365日の在宅医療・介護提供体制の構築 ・・・主治医・副主治医制等のコーディネート

⑤地域包括支援センター・介護支援専門員・介護サービス事業者等への支援
・・・介護支援専門員からの在宅医療・介護に係る総合的な問い合わせへの対応 等

【地域支援事業の充実】 ①在宅医療・介護の連携推進

在宅医療・介護の連携推進

地域包括ケアシステムの構築に向けた地域支援事業の見直し
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事項 ５か年計画での目標 備考

○標準的な認知症ケアパスの作成・普及
※ 「認知症ケアパス」（状態に応じた適切なサービス提供の流れ）

平成２７年度以降の介護保険事業計画に反映 平成25年度ケアパス指針作成

○「認知症初期集中支援チーム」の設置

※ 認知症の早期から家庭訪問を行い、認知症の人のアセス
メントや、家族の支援などを行うチーム

平成２６年度まで全国でモデル事業を実施
平成２７年度以降の制度化を検討

・平成25年度モデル事業14カ所
・平成26年度予算（案）では、
地域支援事業（任意事業）で
100カ所計上

○早期診断等を担う医療機関の数 平成２４年度～２９年度で約５００カ所整備 ・平成25年度約250カ所
・平成26年度予算（案）では

300カ所計上

○かかりつけ医認知症対応力向上研修の受講者数 平成２９年度末 ５０，０００人 平成24年度末 累計35,131人

○認知症サポート医養成研修の受講者数 平成２９年度末 ４，０００人 平成24年度末 累計2,680人

○「地域ケア会議」の普及・定着 平成２７年度以降 すべての市町村で実施

○認知症地域支援推進員の人数 平成２９年度末 ７００人 ・平成25年度約200カ所
・平成26年度予算（案）では
地域支援事業（任意事業）で
470カ所計上

○認知症サポーターの人数 平成２９年度末 ６００万人 平成25年9月末 累計447万人

【基本的な考え方】

《これまでのケア》

認知症の人が行動・心理症状等により「危機」が発生
してからの「事後的な対応」が主眼。

《今後目指すべきケア》

「危機」の発生を防ぐ「早期・事前的な対応」 に基本を置
く。

「認知症施策推進５か年計画」（平成24年9月厚生労働省公表）の概要

○ 「認知症の人は、精神科病院や施設を利用せざるを得ない」という考え方を改め、｢認知症になっても本人の意思が尊重さ
れ、できる限り住み慣れた地域のよい環境で暮らし続けることができる社会」の実現を目指す。

○ この実現のため、新たな視点に立脚した施策の導入を積極的に進めることにより、これまでの「ケアの流れ」を変え、むしろ
逆の流れとする標準的な認知症ケアパス（状態に応じた適切なサービス提供の流れ）を構築することを、基本目標とする。

○ 認知症施策を推進するため、介護保険法の地域支援事業に位置づける（「認知症初期集中支援チーム」の設置、 認知症
地域支援推進員の設置など）。

認知症施策の推進
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連携（診断）

連携（情報
提供・助言）

このイメージは、現在表示できません。

本人 家族

近隣地域
このイメージは、現在表示できません。

このイメージは、現在表示できません。

地域包括支援センター等

連携（紹介）
連携（診断）

連携（紹介）

このイメージは、現在表示できません。

連携

以下の体制を地域包括支援センター等に配置
○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し、アセスメントや家族支援などの

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。

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）

医療系職員
（保健師等）

介護系職員
（介護福祉士等）

このイメージは、現在表示できません。

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

このイメージは、現在表示できません。

専門医
（サポート医
嘱託可）

専門的な鑑別診断を実施

●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

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アセスメント（認知機能障害、生活機能障害、行動・心理症状、

家族の介護負担度、身体の様子のチェック）、④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）、⑤チーム員会議の開催（アセスメント内容の確認、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≫
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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。

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

≪主な構成員≫
自治体職員、包括職員、ケアマネ
ジャー、介護事業者、民生委員、OT、
PT、ST、医師、歯科医師、薬剤師、
看護師、管理栄養士、歯科衛生士その
他必要に応じて参加

※直接サービス提供に当たらない専門
職種も参加

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）

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）

・地域包括支援センターの箇所数：4,328ヶ所（センター・ブランチ・サブセンター合計7,072ヶ所）（平成24年4月末現在）
・地域ケア会議は全国の保険者で約8割（1,202保険者）で実施（平成24年６月に調査実施）

在宅医療
連携拠点

医師会等関
係団体

医療関係専
門職等

○ 「地域ケア会議」（地域包括支援センター及び市町村レベルの会議）については、地域包括ケアシステムの実現の
ための有効なツールであり、更に取組を進めることが必要。

○ 具体的には、個別事例の検討を通じて、多職種協働によるケアマネジメント支援を行うとともに、地域のネット
ワーク構築につなげるなど、実効性あるものとして定着・普及させる。

○ このため、これまで通知に位置づけられていた地域ケア会議について、介護保険法で制度的に位置づける。

地域ケア会議の推進
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地域住民の参加地域住民の参加

高齢者の社会参加生活支援サービス

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 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「生活支援サービスコーディネーター」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。（平成２６年

度より前倒しして予算措置）

生活支援サービスの充実と高齢者の社会参加
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⺠間
企業

ＮＰＯ

バックアップ

市町村を核とした支援体制の充実・強化（コーディネーターの配置、
協議体の設置等を通じた住⺠ニーズとサービス資源のマッチング、情報集約等）

事
業

主
体

○⾼齢者の在宅⽣活を⽀えるため、ボランティア、ＮＰＯ、⺠間企業、社会福祉法⼈、協同組合等の多様
な事業主体による重層的な生活支援サービスの提供体制の構築を支援

・介護支援ボランティアポイント等を組み込んだ地域の自助・互助の好取組を全国展開

・「生涯現役コーディネーター（仮称）」の配置や協議体の設置などに対する支援

⺠間とも協働して⽀援体制を構築

家事援助
安否確認

食材配達

移動販売

配⾷＋⾒守り

自
治
会
単
位
の
圏
域

小
学
校
区
単
位
の
圏
域

市
町
村
単
位
の
圏
域

交流サロン

声かけ

コミュニティ
カフェ

権利擁護

外出支援

生活支援サービスの提供イメージ

協同
組合

多様な主体による生活支援サービスの重層的な提供

社会福祉
法人

介護者支援

ボランティア
等
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介護予防の推進

○ 介護予防は、高齢者が要介護状態等となることの予防又は要介護状態等の軽減若しくは悪化の防止を目的と
して行うものである。

○ 生活機能（※）の低下した高齢者に対しては、リハビリテーションの理念を踏まえて、「心身機能」「活動」「参加」
のそれぞれの要素にバランスよく働きかけることが重要であり、単に高齢者の運動機能や栄養状態といった心身
機能の改善だけを目指すものではなく、日常生活の活動を高め、家庭や社会への参加を促し、それによって一人
ひとりの生きがいや自己実現のための取組を支援して、QOLの向上を目指すものである。

○ 機能回復訓練などの高齢者本人へのアプローチだけではなく、生活環境の調整や、地域の中に生きがい・役割
をもって生活できるような居場所と出番づくり等、高齢者本人を取り巻く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であり、地域においてリハビリテーション専門職等を活かした自立支援に資する取組を推
進し、要介護状態になっても、生きがい・役割を持って生活できる地域の実現を目指す。

○ 高齢者を生活支援サービスの担い手であると捉えることにより、支援を必要とする高齢者の多様な生活支援
ニーズに応えるとともに、担い手にとっても地域の中で新たな社会的役割を有することにより、結果として介護予
防にもつながるという相乗効果をもたらす。

○ 住民自身が運営する体操の集いなどの活動を地域に展開し、人と人とのつながりを通じて参加者や通いの場が
継続的に拡大していくような地域づくりを推進する。

○ このような介護予防を推進するためには、地域の実情をよく把握し、かつ、地域づくりの中心である市町村が主
体的に取り組むことが不可欠である。

○ 介護予防の手法が、心身機能を改善することを目的とした機能回復訓練に偏りがちであった。
○ 介護予防終了後の活動的な状態を維持するための多様な通いの場を創出することが必ずしも十分でなかった。

○ 介護予防の利用者の多くは、機能回復を中心とした訓練の継続こそが有効だと理解し、また、介護予防の提供
者も、「活動」や「参加」に焦点をあててこなかったのではないか。

介護予防の理念

これまでの介護予防の問題点

これからの介護予防の考え方

※「生活機能」・・・ICFでは、人が生きていくための機能全体を「生活機能」としてとらえ、①体の働きや精神の働きである「心身機能」、②ADL・家事・職業能力や
屋外歩行といった生活行為全般である「活動」、③家庭や社会生活で役割を果たすことである「参加」の３つの要素から構成される
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・介護予防事業対象者の把握事業

・介護予防普及啓発事業

・地域介護予防活動支援事業

・介護予防事業評価事業

・ （新）地域リハビリテーション活動支援事業

現行の介護予防事業

一次予防事業

・介護予防普及啓発事業

・地域介護予防活動支援事業

・一次予防事業評価事業

二次予防事業

・二次予防事業対象者の

把握事業

・通所型介護予防事業

・訪問型介護予防事業

・二次予防事業評価事業

一般介護予防事業

一次予防事業と
二次予防事業を
区別せずに、地域
の実情に応じた
効果的・効率的な
介護予防の取組を
推進する観点から

見直す

介護予防を機能

強化する観点か
ら新事業を追加

・ 「心身機能」「活動」「参加」のそれぞれの要素にバランス

よく働きかけるために、地域においてリハ職等を活かした
自立支援に資する取り組みを推進

・地域の実情に応じて収集した情報等（例えば、民生委員等
からの情報など）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、地域介護予防活動支援事業等で
重点的に対応（基本チェックリストを活用することも可能）

○機能回復訓練などの高齢者本人へのアプローチだけではなく、地域づくりなどの高齢者本人を取り巻く環境へのアプローチも含めたバランスのとれ
たアプローチができるように介護予防事業を見直す。

○元気高齢者と二次予防事業対象者を分け隔てなく、住民運営の通いの場を充実させ、人と人とのつながりを通じて参加者や通いの場が継続的に拡
大していくような地域づくりを推進する。

○リハ職等を活かした自立支援に資する取組を推進し、介護予防を機能強化する。

・要支援者等も参加できる住民運営の通いの場の充実

・従来の二次予防事業対象者に実施していた通所型介護
予防事業と訪問型介護予防事業は、基本チェックリストの
活用により、引き続き、対象者を限定して実施

介護予防・生活支援サービス事業

介
護
予
防
・日
常
生
活
支
援
総
合
事
業

新しい介護予防事業
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地域資源の開発
（例）

・ボランティアの発掘・養成・組
織化

→ ボランティアは生活支援・介護予防

の担い手として活動。高齢者の困り事

の相談の対応等も実施。（コーディ

ネーターとも連携）

・生活支援・介護予防の立ち上
げ支援

市町村が中心となって企画・立案

○ 市町村が中心となってコーディネーターと連携しつつ、生活支援サービスの充実、介護予防の推進等を図
ることにより、高齢者が利用可能な多様なサービスが地域で提供される。

○ 高齢者の中には事業の担い手となる者も出現。これは介護予防にもつながる。
⇒ 高齢者を中心とした地域の支え合い（互助）が実現。

多様な通いの場
（例） ・サロン

・住民主体の交流の場
・コミュニティカフェ
・認知症カフェ
・ミニデイサービス
・体操教室
・運動・栄養・口腔ケア等の教室

多様な生活支援
（例） ・ゴミ出し

・洗濯物の取り入れ
・食器洗い
・配食
・見守り
・安否確認

介護予防・生活支援の充実

参加・活用
（担い手となる
高齢者も出現）

連携・協力

研修を受けたボランティアが地区
の集会所で介護予防教室を運営。

小規模多機能居宅介護に交流
施設を併設。地域のサロンとして
活用。子どもとの交流も実施。

研修を受けたボランティアが高齢
者と一緒に洗濯物を取り入れる
等生活行為の自立を支援。

交番、金融機関、コンビニ等幅
広い関係機関が連携し、認知症
の高齢者の見守り体制を構築。

地域活性化を推進するＮＰＯが
地域に配食サービスを展開。

コーディネーター 支援を要する高齢者

市町村による新しい地域づくりの推進（生活支援・介護予防の充実）
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高齢者が自立した生活を継続できる地域づくり

一般高齢者

生活の活性化

地域の
連携・協働

市町村に
よる基盤整備

コーディネーター等を活用した
生活支援サービスの充実

コーディネーター等を活用した
生活支援サービスの充実

コーディネーターによる地域資源の把握、
マッチング、生活支援サービスの創造

コミュニティビジネスの展開
やボランティア活動の推進

行政や専門職と
の橋渡し役

民間事業者等と協働した
サービス資源の開発

配達事業者に
よる見守り

買い物支援
外出支援など

多様な参加の場づくりと
専門職の適切なアプローチにより
予防を推進し、自立支援を促進

多様な参加の場づくりと
専門職の適切なアプローチにより
予防を推進し、自立支援を促進

多職種協働による
専門的支援の充実

医療介護連携に
よる入退院時支援

・地域ケア会議
・認知症初期集中支援チーム
・ケアカンファレンス

多様な参加の場づくりと
地域におけるリハビリの推進

リハビリ専門職等の
支援による

生活機能の向上

多様な
参加の場づくり

要支援者

○生活支援サービスの充実、介護予防の推進に加え、多職種協働による専門的支援の充実を図ることにより、要
支援者の生活機能の改善が図られるなど、高齢者の自立が促進される。

生活機能の改善へ

要介護者

市町村が中心となって地域づくりを進めることで
専門的支援と生活支援・介護予防の一体的提供を実現
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生活
支援

25～26年度 27～29年度 30年度～

認知症
施策

■25年 認知症初期集中支援

チームのモデル事業の実施
等

■26年 介護保険法改正（地域支

援事業へ位置づけ）

■27年4月 改正法施行

■取組可能な市町村から順次
実施。小規模市町村では事
業の共同実施等を可能とす
る。

■全ての市町村で実施（小規模
市町村では事業の共同実施
等を可能とする）

地域ケ
ア会議

■26年 地域ケア会議の推進
（国による好事例周知等を積極的に推進）

■26年 介護保険法改正（法定

化、守秘義務等）

■27年4月 改正法施行

■法定化による地域ケア会議の
確実な実施

■地域ケア会議の充実が図ら
れる。

■26年 生活支援の基盤整備
■コーディネーターの研修実施
■26年 介護保険法改正（地域支

援事業へ位置づけ）

■27年4月 改正法施行

■コーディネーターの配置等を
順次推進、国による好事例の
周知等も積極的に実施。

■コーディネーターの配置等が
推進され、市町村で生活支援
の充実が図られる。

■効果的・効率的な介護予防の
取組事例を全国展開する観
点から市町村を支援

■地域においてリハビリテーショ
ン専門職等を活かした自立支
援に資する取組の充実

■効果的・効率的な介護予防の
取組の充実

介護
予防

■25年 地域医療再生基金を
活用した事業実施

■26年 介護保険法改正（在宅医

療・介護連携拠点の機能を地域支援事
業へ位置づけ）

■27年4月 改正法施行

■取組可能な市町村から順次実
施。小規模市町村では事業の
共同実施等を可能とする。都
道府県による支援等も実施。

■全ての市町村で実施（小規模
市町村では事業の共同実施
等を可能とする）

医療・介
護連携

地域支援事業充実の進め方
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業務量に応じた配置

地域包括支援センターの機能強化へ向けた方向性

人員体制

行政との
役割分担・連携強化

○ 高齢化の進展、それに伴う相談件数の増加等を勘案し、センターに
対する人員体制を業務量に応じて適切に配置。

○ さらに、今後、現在の業務に加え、地域ケア会議の推進、在宅医療・
介護の連携強化、認知症施策の推進を図る中で、それぞれのセン
ターの役割に応じた人員体制の強化を図ることが必要。

○ 在宅医療・介護の連携強化、地域ケア会議、認知症施策の推進等を
図る中で、地域の中で直営等基幹となるセンターや機能強化型のセン
ターを位置付けるなど、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。

○ 委託型センターに対して、市町村が提示する委託方針について、よ
り具体的な内容を提示することを推進。

○ これにより、市町村との役割分担、それぞれのセンターが担うべき業
務内容を明確化。

業務内容の見直し

センター間の
役割分担・連携強化

効果的な運営の継続 ＰＤＣＡを充実

○ センターがより充実した機能を果たしていくには、運営に対する評価
が必要。（現在、約３割の市町村が評価を実施）

○ 市町村運営協議会等による評価の取組、ＰＤＣＡの充実等、継続的
な評価・点検の取組を強化。
併せて、情報公表制度を活用し、センターの取組について周知する。

地域包括支援センターは、行政直営型、委託型にかかわらず、行政（市町村）機能の一部として地

域の最前線に立ち、地域包括ケアシステムにおける中核的な機関として期待されることから、現状の
課題や今後求められる役割を勘案しながら、複合的に機能強化を図ることが重要。

（ 方 向 性 ）
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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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