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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。

（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29年４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）
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○85歳以上の人口は、2015年から2025年までの10年間、
75歳以上人口を上回る勢いで増加し、2035年頃まで一貫
して増加。

今後の介護保険をとりまく状況（２）

75歳以上の人口の推移 85歳以上の人口の推移
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・・・2040年

・・・2035年

・・・2030年

・・・2025年

・・・2020年

・・・2015年

・・・2010年

地域により

医療需要ピークの時期
が大きく異なる

出典：社会保障制度国民会議 資料 （平成25年4月19日 第9回
資料3－3 国際医療福祉大学 高橋教授 提出資料）

高齢化のピーク・医療需要総量のピーク
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75歳以上人口の2015年から2025年までの伸びでは、全国計で1.32倍であるが、市町村間の差は大
きく、1.5倍を超える市町村が11.3％ある一方、減少する市町村が16.9％ある

75歳以上人口について、平成27（2015）年を100としたときの平成37（2025）年の指数

70以上～100未満
280

（16.9%）

100以上～110未満
311

（18.7%）

110以上～120未満
300

（18.1%）

120以上～130未満
266

（16.0%）

138

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

指数

市町村数

（割合）

150以上～160未満
102
（6.1%）

170以上～
22
（1.3%）

160以上～170未満
63

（3.8%）

130以上～
140未満

178
(10.7%)

140以上～
150未満

138
(8.3%)

◆全国計（132.4）

注）市町村数には福島県内の市町村は含まれていない。

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
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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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死亡場所の推移

○ 国民の約3割は、「最期をむかえるときに生活したい場所」について、「自宅」を希望している。
○ 場所別の死亡者数をみると、多くの方は「病院」で亡くなっている

人生の最期をむかえるとき生活したい場所 死亡の場所の推移

出典：厚生労働省人口動態調査(令和元年度)
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その他 自宅 老人ホーム 介護老人保健施設 診療所 病院

病院での死亡の割合
1951年9.1％→2019年71.3％

自宅での死亡の割合
1951年82.5％→2019年13.6％

自宅

27.9%

病院などの医療機関
25.2%

グループホーム

1.3%

特養・老健などの施設

3.9%
介護医療院

12.5%

その他

0.7%

わからない

20.0%

不詳

6.8%

高齢者のための住宅

1.7%

自宅(これまで住み続けた自宅、子どもの家への転居を含む）

新しい状況に移り合わせて住んだ、高齢者のための住宅

グループホームのような高齢者などが共同生活を営む住居

特別養護老人ホームや老人保健施設などの施設

医療機能と生活施設の機能を備えた介護医療院
病院などの医療機関

その他

わからない

不詳

出典：厚生労働省「平成30年高齢期における社会保障に関する意識調査」
1
0
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年をとって生活したい場所（状況別）

出典：厚生労働省「平成30年高齢期における社会保障に関する意識調査」

自宅
14.7%

病院などの医療機関

5.1%

高齢者のための住宅

11.2%

グループホーム

9.8%

25.5% 特養・老健などの施設

介護医療院

14.0%

その他

0.6%

わからない

12.6%

不詳

6.5%

自宅(これまで住み続けた自宅、子どもの家への転居を含む）

新しい状況に移り合わせて住んだ、高齢者のための住宅
グループホームのような高齢者などが共同生活を営む住居
特別養護老人ホームや老人保健施設などの施設
医療機能と生活施設の機能を備えた介護医療院
病院などの医療機関
その他
わからない
不詳

介護を必要とする場合配偶者がいなくなり一人となった場合

高齢者のための住宅

7.6%

特養・老健などの施設

4.3%

グループホーム

5.1%

病院などの医療機関

1.0%

介護医療院

1.3%

その他

0.6%

わからない

8.6%

不詳

6.7%

自宅
64.7%

自宅(これまで住み続けた自宅、子どもの家への転居を含む）

新しい状況に移り合わせて住んだ、高齢者のための住宅
グループホームのような高齢者などが共同生活を営む住居
特別養護老人ホームや老人保健施設などの施設
医療機能と生活施設の機能を備えた介護医療院
病院などの医療機関
その他
わからない

1
1
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

サービス付き高齢者向け住宅

住宅型有料老人ホーム

介護付き有料老人ホーム

自立 要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

※「不明・申請中」は除く。
※ 自立はゼロ、要支援１・２は0.375として平均要介護度を算出。
（出典）平成30年度老人保健健康増進等事業「高齢者向け住まいにおける運営実態の多様化に関する実態調査研究」

※入居者数（n=49,484）

※入居者数（n=56,664）

※入居者数（n=75,954）

平均

2.2

2.6

2.0

○ 介護付き有料老人ホームの入居者のうち、自立から要介護2までの軽度要介護者は約59％、要介護3～
5までの重度要介護者は約41％。

○ 住宅型有料老人ホームの入居者のうち、自立から要介護2までの軽度要介護者は約50％、要介護3～5
までの重度要介護者は約50％。

○ サービス付き高齢者向け住宅の入居者のうち、自立から要介護2までの軽度要介護者は約67％、要介護
3～5までの重度要介護者は約33％。

高齢者向け住まいの役割等について①（入居者の要介護度）
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36.2%

31.1%

29.1%

45.0%

39.8%

39.3%

45.4%

40.4%

39.9%

69.3%

34.4%

67.9%

49.8%

54.6%

55.5%

44.8%

49.3%

49.5%

44.8%

48.9%

49.0%

26.4%

61.0%

27.5%

14.0%

14.3%

15.5%

10.2%

10.9%

11.2%

9.8%

10.7%

11.0%

4.3%

4.6%

4.6%

服薬管理

口腔や嚥下の機能

褥瘡の状況

服薬管理

口腔や嚥下の機能

褥瘡の状況

服薬管理

口腔や嚥下の機能

褥瘡の状況

服薬管理

口腔や嚥下の機能

褥瘡の状況

提供している 提供していない 無回答

入院、退院、看取りの

いずれにも該当しない

利用者

(有効回答数 = 2,391)

入院した利用者

(有効回答数 = 194,565)

退院した利用者

(有効回答数 = 139,582)

看取りを行った利用者

(有効回答数 = 74,085)

【医療介護連携の推進（日常的な連携）】
○ 訪問介護事業所等から得た情報、利用者の状態像について、居宅介護支援事業所のケアマネジャーから主治の医師等に
対する情報提供は、看取りを行った利用者に関しては「服薬管理」が６９．３％と最も多く、次いで「褥瘡の状況」が６７．９％
であった。

○利用者に対する医療系サービスの提供について、主治の医師等に意見を求めた後にケアプランを提出したことによる効果
については、居宅介護支援事業所では、「ケアプランを提出したが、活用されていない／活用されていることが不明」が４６．
５％と最も多く、次いで「ケアプランに基づいて、医療、服薬、リハビリ等に関する助言があった」が２８．１％であった。

※利用者調査票：4(13)アセスメントやモニタリングの際の、利用者の状態の確認
ケアマネジャー調査票：5(4)主治の医師等に意見を求めた後に提出したケアプランによる連携

図表 20 訪問介護事業所等から得た情報、利用者の状態像についての主治の医師等への情報提供（利用者調査票）

図表 21 主治の医師等に意見を求めた後に提出したケアプランによる連携（複数回答可） （ケアマネジャー調査票）
全体 ケアプランに基づいて、

医療、服薬、リハビリ等
に関する助言があった

ケアプラン提出後、主治
の医師等との連携がス
ムーズになった

ケアプランを提出したが、
活用されていない／活用
されていることが不明

その他 無回答

居宅介護支援事業所 3,489 980 657 1,621 184 593

100.0% 28.1% 18.8% 46.5% 5.3% 17.0%

介護予防支援事業所 3,354 779 426 1,127 445 902

100.0% 23.2% 12.7% 33.6% 13.3% 26.9%

注）居宅介護支援事業所のみを集計している。

出典：平成30年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（平成30年調査）
（3）居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査研究事業
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リハビリテーションマネジメント加算の考え方
（平成30年度介護報酬改定）

リハビリテーションマネジメントは調査、計画、実行、評価、改善のサイクルの構築を通じて、「心身機能」、個人として行う食事等の日常生活動作
や買い物等の手段的日常生活動作といった「活動」をするための機能、家庭で役割を担うことや地域の行事に関与するといった「参加」をするための
機能について、バランスよく働きかけるリハビリテーションが提供できているかを継続的に管理することを評価する。

居
宅
で
の
情
報
収
集

（
暫
定
訪
問
・
通
所
リ
ハ
ビ
リ

テ
ー
シ
ョ
ン
計
画
）

リハビリテーション会議

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

【訪問・通所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】

・リハビリテーション計画の作成
・医師や理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士

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

【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）

ケ
ア
プ
ラ
ン

調査 計画 実行 評価・改善

利用者・家族・医師・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士
看護職員・介護職員 等

概要

【医師の詳細な指示の明確化】
・ 利用者に対する当該リハビリテーションの目的に加えて、当該リハビリテーション開始前又は実施中の留意事項、やむを得ず当該リ

ハビリテーションを中止する際の基準、当該リハビリテーションにおける利用者に対する負荷等のうちいずれか一以上の指示を行うこ
と。

【ICTを活用したリハビリテーション会議への参加】
・テレビ電話等情報通信機器を使用してもよいこととする。
【利用者、家族へのリハビリテーション計画等の説明】
・リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ) → リハビリテーション計画の作成に関与した理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が説明
・リハビリテーションマネジメント加算(Ⅲ) → 医師が説明
【データ提出・フィードバック】
・リハビリテーションマネジメント加算(Ⅳ) → VISITを活用してデータを提出し、フィードバックを受けること

主な改正点（従来との差）

社保審－介護給付費分科会

第178（R2.6.25） 資料１
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第　3　期

2019年度 2020年度 2021年度 2022年度

１．専門医共通講習
(1)かかりつけ医の感染対策

１．専門医共通講習
(2)かかりつけ医の倫理

１．専門医共通講習
(3)かかりつけ医の質・医療安全

１．かかりつけ医の感染対策
　※専門医共通講習

２．専門外も含めた幅広い知識
(1)かかりつけ医に必要な生活期リハビリ
テーションの実際

２．専門外も含めた幅広い知識
(2)かかりつけ医に必要な小児・思春期
　　への対応

２．専門外も含めた幅広い知識
(3)メタボリックシンドロームからフレイル
　　まで

２．フレイル予防・対策

３．地域での連携
(1)医療保険と介護保険、地域包括ケア
　　システムの構築

３．地域での連携
(2)在宅医療、多職種連携

３．地域での連携
(3)地域医療連携と医療・介護連携

3．地域リハビリテーション

４．社会的機能を発揮するためのスキル
(1)かかりつけ医の社会的処方

４．社会的機能を発するためのスキル
(2)かかりつけ医に必要なリーダーシッ
　プ、マネジメント、コミュニケーションス
　キル

４．社会的機能を発揮するためのスキル
(3)地域包括ケアシステムにおけるかか
　　りつけ医の役割

4．かかりつけ医と精神科専門医との連携

５．高齢者特有の問題や認知症の知識
(1)終末期医療、褥瘡と排泄

５．高齢者特有の問題や認知症の知識
(2)認知症、ポリファーマシーと適正処方

５．高齢者特有の問題や認知症の知識
(3)リハビリテーションと栄養管理・摂食
　　嚥下障害

5．オンライン診療のあり方

６．症例検討
(1)多疾患合併症例

６．症例検討
(2)在宅リハビリテーション症例

６．症例検討
(3)地域連携症例

6．新型コロナウイルス感染症とかかりつ
け医～事例検討を通して～

第　2　期

日医かかりつけ医機能研修制度は3年を1区切りとしている。近年の応用研修講義項目は下記のと
おり。

応用研修

日医かかりつけ医機能研修制度

令和4年10月時点



日医かかりつけ医機能研修制度 現在の進捗状況（令和4年10月現在）
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図表 14 出生数 と死亡数の推移 ： 1900～2110 年 
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年 次

将来推計実績値

参考推計
2056～2105年

死亡数

出生数

ﾋﾟｰｸ
2039年
166万

2060年

47万

2010年

出生 1,071,304
死亡 1,197,012

2060年

151万

出生数と死亡数

4資料：厚生労働省「人口動態統計」、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]

2061～2110年

（
万
件
）

死亡数(85歳以上)

死亡数(75-84歳)

死亡数(65-74歳)

死亡数(15-64歳)

死亡数(15歳未満)

出生数

2060年
47万

提供：国立社会保障・人口問題研究所 森田朗所長 41

出生数と死亡数の推移：1900～2110年
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「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等
を踏まえた対応について

○看取りに対する指針の有無についてみると、機能強化型在宅療養支援病院・診療所（単独型）、機能強化型在
宅療養支援病院・診療所（連携型）、在支病・在支診では「定めている」でそれぞれ52.9％、58.9％、27.6％、在支病
・在支診以外では「未定」19.8％が最も多かった。

出典：令和２年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査
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27

 地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア入院医療管理料及び療養病棟入院基本料について、「人生の最
終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえ、適切な意思決定支援に
関する指針を定めていることを要件とする。

令和２年度診療報酬改定

【経過措置】
令和２年３月31日時点において現に地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア入院医療管理料又は療養病棟入院基本料を
届け出ているものについては、令和２年９月30日までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。

適切な意思決定の支援について

 ターミナルケアに関連する報酬において、「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドラ
イン」等を踏まえた対応を要件とするとともに、ターミナルケアの充実を推進する

【在宅ターミナルケア加算（在宅患者訪問診療料）】
（有料老人ホーム等とそれ以外で報酬を区分）

6,500点
5,500点
4,500点
3,500点

25,000円
10,000円

機能強化型在支診・在支病（病床あり
） 機能強化型在支診・在支病（病床な
し） 在支診・在支病
その他の医療機関

【訪問看護ターミナルケア療養費】※
訪問看護ターミナルケア療養費１
訪問看護ターミナルケア療養費２

［算定要件］
ターミナルケアの実施については、「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえ、患者本人及びその家族等と話し合いを行い、患者
本人及びその家族等の意思決定を基本に、他の関係者との連携の上対応すること。

平成30年度診療報酬改定
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アドバンス・ケア・プランニング（ACP）:定義

advance care planning : ACP

advance : 前もって

care      : 医療やケアについて

planning  : 計画すること

人生の最終段階の治療・療養について、（話し合いの時期は人生の最終段階に

限ることなく、）患者・家族と医療従事者があらかじめ話し合う自発的なプロセス

 患者の同意のもと、話し合いの結果が記述され、定期的に見直され、ケアに関わる人々の間

で共有されることが望ましい

 ACPの話し合いは以下の内容を含む

• 患者本人の気がかりや意向

• 患者の価値観や目標

• 病状や予後の理解

• 治療や療養に関する意向や選好、その提供体制

http://www.ncpc.org.uk/sites/default/files/AdvanceCarePlanning.pdf
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ACP（アドバンス・ケア・プランニング）

 ACPは、人生の最終段階の治療・療養について、家族や
医療従事者と予め話し合う自発的なプロセスと定義される。
話し合いの結果が記述され、定期的に見直され、関係者と
共有されることが望ましい。

海外の医学研究において、ADよりACPの有用性が示され、
今後、日本人の文化・風習・宗教・哲学に馴染んだACPの
蓄積により、「日本版ACP」の概念が必要と思われる。

 ACPは本人に帰属するものであり、本人の意思が確認出来
ない場合にACPは実施出来ないこととなり、基本的に本人
の意思や価値観が尊重される。狭義的には、意思決定能
力を失った時の話し合いであり、広義的には、生活全般を
含む現在も踏まえた話し合いと捉えられ、代理決定者を
決めることが重要となる。
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 「人生の最終段階における医療・ケア決定プロセスに関する

ガイドライン」は、本人の意思を最大限に尊重するために、

医療・ケアチームが合意を形成する意思決定支援

プロセスである。話し合いのスタンスとしては、パターナ

リズムでもなく、情報提供型でもなく、「Shared Decision

Making：相互参加型モデル」が推奨されている。本人の意思

が確認出来ない場合は、事前指示やACPについて確認の

後、本人の意思を推定する家族等と共に、医療・ケアチーム

は、本人の推定意思を尊重し最善の方針をとることとなる。

人生の最終段階における
医療・ケア決定プロセスに関するガイドライン
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 「人生の最終段階における医療・ケア決定プロセスに

関するガイドライン」における意思決定を行う上で倫理的

な規範から見た根拠としては、「自立尊重の原則」・「与益

最大化の原則」・「不加害原則」・「正義・公正原則」の4つ

の倫理原則に基づいており、これらの原則に基づく意思

決定支援のあり方は、最善の選択を行う上で重要な根拠

となる。

医学的最善が本人の最善とは限らず、医学的に無益が

本人に無益とは限らず、本人の選考が本人にとって最善

の選択肢では必ずしもないことに留意する必要がある。

人生の最終段階における
医療・ケア決定プロセスに関するガイドライン
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日常行う診療においては、患者の生活背景を把握し、自己の専門性に基づき、医
療の継続性を重視した適切な診療を行い、自己の範疇を超える様々な診療科にわた
る広い分野において、地域における連携を駆使して、的確な医療機関への紹介（病
診連携・診診連携）を行い、患者にとって最良の解決策を提供する。

自らの守備範囲を医師側の都合で規定せず、患者のもちかける保健、医療、福祉
の諸問題に、なんでも相談できる医師として全人的視点から対応する。

かかりつけ医の機能

かかりつけ医は、就業形態や診療科を問わず、「医療的機能」及び
「社会的機能」の両方を有する。

医療的機能

日常行う診療の他には、地域住民との信頼関係を構築し、健康相談、健診・がん
検診、母子保健、学校保健、産業保健、地域保健等の地域における医療を取り巻く
社会的活動、行政活動に積極的に参加するとともに保健・介護・福祉関係者との連
携を行う。

また、地域の高齢者が少しでも長く地域で生活できるよう在宅医療に理解を示
す。

社会的機能
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居宅療養管理指導の基本方針

(基本方針)
第八十四条 指定居宅サービスに該当する居宅療養管理指導(以下「指定居宅療養管理指導」とい
う。)の事業は、要介護状態となった場合においても、その利用者が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、医師、歯科医師、薬剤師、歯科
衛生士(歯科衛生士が行う居宅療養管理指導に相当するものを行う保健師、看護師及び准看護師を含
む。以下この章において同じ。)又は管理栄養士が、通院が困難な利用者に対して、その居宅を訪問
して、その心身の状況、置かれている環境等を把握し、それらを踏まえて療養上の管理及び指導を
行うことにより、その者の療養生活の質の向上を図るものでなければならない。

指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準
(平成11年厚生省令第37号）（抄）
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２．（３）①
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かかりつけ医等が地域社会における様々な支援につなげる取組の例

（出典）高齢者の社会的リスクに関する基礎的調査研究事業（令和元年度老
人保健事業推進費等補助金）

かかりつけ医／かかりつけ診療所に期待される役割と求められる機能：国立市での取組みから（抜粋）
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２．（３）①
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住民主体の
通いの場

運動機能向上
体操等

低栄養予防
会食等

口腔機能向上
体操等

社会参加促進
ボランティア、茶話
会、趣味活動等

認知機能低下予防
自己チェック等

通いの場の数と参加率の推移 （参加率(％)）
通いの場の主な内容内訳

43,154
55,521

70,134 76,492
91,059

2.7
3.2

3.9 4.2
4.9

0

2

4

6

0

20,000

40,000

60,000

80,000

100,000

平成25年度平成26年度平成27年度平成28年度平成29年度

箇所数

参加率（％）

51.4% 4.1% 20.5% 4.7% 17.5% 1.7%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

平成29年度

体操 会食 茶話会 認知症予防 趣味活動 その他

※ボランティアポイント制度を活用した介護支援ボランティア活動実施市町村 ３９７市町村（平成２９年度介護保険事務調査）
介護予防に資する取組への参加やボランティア等へのポイント付与 ４４５市町村（平成３０年度（平成２９年度実施分）介護予防・日常生活支援総合事業（地域支援事業）の実施状況に関する調査）

（箇所数(箇所)）

ポイントを活用して、
担い手の確保や参加も促進
（Ｈ30年度実施市町村：445）

（参考）事業の位置づけ：介護予防・日常生活支援総合事業

○介護予防・生活支援サービス事業 ○ 一般介護予防事業
・ 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 等

住民主体の通いの場等（地域介護予防活動支援事業）

【財源構成】
国：25％、都道府県：12.5％、市町村12.5%
１号保険料：23％、２号保険料：27％
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地域包括ケアシステム構築１０か条

１． 本質は「地域づくり」「まちづくり」

２． 「住民」が主人公として取り組む総力戦

３． 課題を踏まえ住民共に築く「ご当地システム」

４． 「医療介護連携」から「異業種・異分野連携」へ

５． 「自助」「互助」は不可欠

６． 「全世代対応型」システムの構築

７． 若者や子供たちの「住み慣れた地域」の視点

８． 医療も介護も「生活の視点」の重視

９． 地域の一員として「地域づくり」へ参画

１０．地域力を左右する地域への「愛着」「想い」



好き好んで病気や障害をきたしている人

はいるはずもなく、誰もがその人にとって

の本来の普通の生活を望んでおり、その

生活の実現すなわち尊厳の保障を実行

することが我々の役割である。

尊厳の保障へ向けて


