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地域で支え合い、健康長寿でいつまでも、
安心して暮らしを楽しめるまち さくら市

2023年1月20日



１．さくら市の概要

（令和４年５月１日現在）
■人口：４３，８７８人（１８，００５世帯）
■高齢者人口：１１，８８３人
■高齢化率：２７．０８％
■後期高齢者人口：５，７９７人
■後期高齢者割合：１３．２１％
■面積：１２５．６３平方キロメートル
■日常生活圏域：７圏域
■さくら市は、平成１７年３月２８日に発足した
市で、栃木県中央のやや北東寄りにあります。氏
家地区は、関東平野の最北部に位置し、鬼怒川沿
いのほぼ平坦な水田地帯内にあります。喜連川地
区は、関東平野と那須野ヶ原台地との間の喜連川
丘陵と水田地帯からなり、清流と緑の自然に恵ま
れた地域です。

さくら市のキャッチコピーは

「ちょうどいい！さくら市」です。
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保険者としての悩みごと

１．通所型サービスＣの利用者が非常に少ない（一番の課題）

→ 市外の事業所に委託して実施していたが、事業所の都合に
より送迎対応が出来なくなり、利用者が激減。

２．要介護認定率が右肩上がり

→ 近隣の市町は参加型ポイント事業を実施しており認定率が
右肩下がりとなっているのに、本市だけは右肩上がり。

（本市でも、令和５年度から参加型ポイント事業を実施予定）

３．総合事業の事業費が上限超過

→ 決算ベースでは乖離は縮小傾向にあるものの、コロナ禍に
よるサービスの利用控えの影響とも考えられる。
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２．事業に参加した経緯

これらの課題解決のため事業に参加



１ 高齢福祉部局

２ 地域包括支援センター

３ 重層的支援体制整備事業担当者

４ 社会福祉協議会（本市では生活支援体制整備事業を社協に委託
していないので参集しなかったが、社協にも出席してもらっては
どうかという意見があったため、２回目支援から参集）
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３．１回目支援 ９月２０日

市の会議参加者

１回目支援に向けた主な事前準備

１ 会場確保（結構苦戦。人数が多いため広い部屋が必要）

２ 関係者への事業内容説明及び出席依頼

３ 会議資料作成（アドバイザーにどのような情報が必要か事前に

確認。極力「見える化」システムや既存の資料を活用し、不足
する部分のみ作成した）



内容
１ 地域づくり加速化事業について（厚生労働省）
２ 栃木県における市町支援について（栃木県）

３ さくら市の総合事業の現状や課題について（さくら市）

市の説明で心掛けたこと
(1)取り組めていることと取り組めていないことを分けて説明。
(2)取り組めていることも上手くいっている（と思い込んでいる）
部分とそうではない部分がわかるように説明。

(3)取り組めていない部分は、「実施予定の部分」と「予定は無い
が実施したい部分」と「完全に後回しにしている部分」が分か
るように説明。

(4)とにかく「ありのまま」を説明。特に、ダメな部分がどうダメ
なのかを説明。
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３．１回目支援 ９月２０日

→ 支援者が支援しやすい（課題がわかりやすい）ように配慮



・ 介護保険制度における総合事業の位置付けや通所Ｃ利用者の状
態像が関係者間で上手く共有されていない可能性がある。

・ 訪問Ｂの利用件数が多いとのことだが、訪問Ｂの利用者は通所
Ｃの利用者にも成り得る可能性が高いので、通所Ｃにつなげるア
プローチを行ってはどうか。

・ 成功体験の共有が通所Ｃの普及につながる。
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３．１回目支援 ９月２０日

支援者からの主な助言

通所Ｃの立て直しが一番の課題と説明し、通所Ｃを中心に支援を
受けることとなった。通所Ｃを利用して元気になったおばあちゃ
んの動画などを上映していただき、出席者の共通理解が深まった。

保険者としての気付き
送迎が無いことや教室の開始時期と利用者のサービス開始希望

時期のアンマッチが利用者の少ない要因と考えていたが、それ以
外にも要因があるということに気付けた。
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３．１回目支援 ９月２０日

1回目支援の様子（コの字するためには広い会場が必要）



内容
１ 【説明】地域づくり加速化事業について（関東信越厚生局）
２ 【講義】さくら市の介護予防、自立支援について考える

（アドバイザー）
３ 【講義】通所型サービスＣについて（支援者・宮城県庁）
４ 【演習】さくら市の通所型サービスＣについて考える

（グループワーク）
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４．２回目支援 １２月５日

・1回目支援で説明した本市の現状も踏まえた内容となっており、
一般論ではなく自分ごととして聞くことが出来た。

・要支援者は生活行為(IADL)が下がってくるが、そこを通所Ｃで
改善していく重要性（通所Ｃの位置付け）を関係者で共有できた。

・せっかくの機会ということで、講義の部分は、ケアマネジャー
やサービス提供事業所の方もお呼びして一緒に聞いてもらった。

講義について
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４．２回目支援 １２月５日

・通所Ｃを「入口」「導入」「実施」「経過観察」「出口」
「フォローアップ」の6段階に分けて、どうすれば良いか意見を出
し合った。

・講義の中で、通所Ｃの卒業生が元気になった姿が新たに通所Ｃ
に参加した高齢者の励みになるという説明があったこともあり、
卒業後に通所Ｃや訪問Ｂのボランティアとして活躍してもらうこ
とも想定した「循環型」の通所Ｃを目指したいという意見が多
かった。

・成果指標や卒業後の目標設定として興味関心チェックシートを
使うと良いのではといった具体的な提案も多かった。

・通所Ｃの利用者を民生委員さんから紹介してもらったときは、
その後のご本人の様子についてフィードバックすべきといった意
見もあり、個人的におろそかになっていた部分なので反省した。

演習（グループワーク）について
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４．２回目支援 １２月５日

２回目支援（グループワーク）の様子
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４．２回目支援 １２月５日

良いと思った意見
にはシールを貼る

「循環」のキーワードが
高評価



内容・・・検討中
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５．３回目支援 ２月１３日予定

・12月16日：地域包括支援センター職員と打合せを行い、通所Ｃ
の仕様書案を作成

・12月19～23日：仕様書案を支援者の方に見てもらい、助言をい
ただく

・1月18日：事業所向けの通所型サービスＣ説明会を開催

・2月：事業所選定

・2月13日：3回目支援（進捗状況説明）

・3～4月：総合事業に特化したパンフレットの作成・配布

・3～4月：通所型サービスＣ開始

２回目支援後の進捗状況（予定含む）
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６．地域づくり加速化事業と他の研修との比較

一般的な研修 地域づくり加速化事業

内容

参加者全員を対象とするた
め、総論的な内容にならざ
るを得ない。
最後は「地域の実情に応じ
て…」と言われてしまう。

支援自治体のためだけに来て
いるので、初めから「地域の
実情に応じた」支援を受けら
れる。

事例

先進地事例をいくつか紹介
してもらえるが、取り組み
やすい事例もあれば、そう
でない事例もある。

支援自治体が必要とする先進
地事例を探してきてくれるの
で、すぐに取り組める。

環境
担当者だけが参加。復命書
を回すだけでは、なかなか
研修内容が共有されない。

関係者がみんなで支援を受け
るので、当事者意識も高まり
チームとしての目線合わせや
協力体制構築につながる。

※ 個人の感想です。一般的な研修を否定する意図はありません。
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７．２回の支援を受けての気付き・感想など

・率直に申し上げて、参加させていただいて良かったと思います。

・自治体の費用負担は無いのでお得です。

・段取り的な部分も概ね日本能率協会様がやってくださるので、
あまり負担には感じませんでした。

・総合事業は悩み多き事業ですが、一人で悩むよりもみんなで悩
む方が時間の短縮につながりますし、（自分では思いつかない）
選択肢が増えることで、方向性や解決策も見つかりやすくなりま
す。

・みんなで考えるので、責任が分散して新しい取り組みも始めや
すくなります。

・たった3回の支援で何が変わるのかと思うかもしれませんが、2
回目までにある程度方向性が決まったため、3回目の支援内容につ
いてどうするか頭を悩ませているくらいです。みんなで考えると、
物事が早く進むと実感しています。
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ご清聴ありがとう
ございました。



加速化事業を受けての
気づき

令和4年度厚生労働省地域づくり加速化事業関東甲信越厚生局研修会

日 時：令和5年1月20日

発表者：富士川町役場 福祉保健課 介護保険担当 井上
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平成22年3月 増穂町・鰍沢町の合併により誕生

人 口：14,409人
高齢者： 5,004人

高齢化率34.7%
県内12位

世帯数： 6,269戸
＊令和4年4月1日住民基本台帳調べ

出生数： 64人
＊令和3年度子育て支援課窓口調べ

地域包括支援センター：1ケ所（直営）

山梨の南部（峡南地域）の玄関口であり、町の東側に国道
52号、中部横断道が走っており、隣接しているショッピング
モール、道の駅に、町内外がから来る人が多い。
８割が森林。町の西側は2,000m級の山間地。山間地には3

つ集落がある。（全15区あり）
町内の主な公共交通は、デマンドバス。
春は大法師の桜、秋は柚子が有名。



富士川町の介護予防・日常生活支援総合事業
（総合事業）
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介護予防・生活支援サービス事業

通所・訪問共に、従前相当サービスが基本

通所A型 1ヶ所

一般介護予防事業

いきいき筋力教室、いきいき百歳体操

こつこつ教室、お口の健口教室

CATVでの介護予防体操放送

フレイル研修



従前相当サービス
通所A（若返り道場）

基本チェックリスト

該当なし 介護予防 該当あり

介護に近い状況

介護が必要

介護保険

総合事業

ほぼ自立

口腔

健口教室

運動器

こつこつ教室

閉じこもり

百歳体操いきいき筋力

誰でも参加可能

・年1回スク
リーニング

・心配な時、
包括へ相談

富士川CATV
ほうかつ便り
フレイル研修会

富士川町の相談フローと総合事業

送迎が必要自分で行ける

サロン
地域で活動してい
る趣味の集まり

本人・家族等からの相談
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出張！健口教室

歯科相談

啓発 ・・・介護予防・
日常生活総合
事業



今日みなさんにお話しすること
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1.加速化支援事業を受けることになった
経過と、その時の町の反応

2.第１回、第２回支援の内容

3.第２回支援までの気づき

4.2.5次ミーティングと第３回支援

5.事業をうけての感想



１.加速化支援事業を受けることになった
経過と、その時の町の反応
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支援を受けることになった経過

7

総合事業費の上限は、事業移行前年度実績に市町村
の75歳以上高齢者の伸びを乗じた額とされている。
特別な事情がある場合は、例外的な個別判断により、
上限を超えた交付金の措置が認められている。

令和4年度、個別協議を行った市町村は336。

富士川町はその一つ・・。

富士川町は、平成29年総合事業開始後、毎年、個別
協議を行い、上限以上の金額をもらっていた。

厚生労働省から直々にお声掛けがあり、
支援を受けることになった。
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しかし、お恥ずかしいことに・・・・・

厚生労働省から直々にお声掛けがかかるまで・・・・・

私たちは、その事実があることも、事の重要性も理解し
ていませんでした。

むしろ・・・なんで？こんなに頑張ってきたのに！?

な～んて思ってました。



気づかなかった理由① お互いよくわからず
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介護保険担当 地域包括支援センター

●介護保険の事務的なこと

●介護保険の予算をやりくり

●事業に関わるのはリーダーのみ。

（保険者）事務職員 （直営）専門職

事業の企画、実施、評価

お金のことはわかるが、事業を
よく理解していない。

事業のことはわかるが、お金の
ことをよく理解していない。

介護保険担当は、保険者としての事業を包括に任せきりで理解してい
ないし、包括は事業に掛かるお金はわかるが、全体として介護保険の
お金がどう動いてるのかを理解していなかった。

主任ケアマネ１、保健
師１，社福１、看護師2、
事務１

★事業は３職種３人が
メインで行う。

3人



気づかなかった理由② 事務担当はまじめ⁉
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事務職は基本的に2年ごとに異動するため、業務を
理解する頃には異動してしまう。

内容を理解しきれていないまま、引き継ぎ書をみな
がら、前年度から引き継がれたように仕事を進める。

総合事業の個別協議も、年度当初の仕事として、前
任から「これだけは忘れないでやること！リスト」
に入っていた。

歴代の担当が、まじめに引き継ぎ申請してきた。



ということで・・当初の私達は・・
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総合事業の
経費って何？

うちの町って
どんな事業を
しているの？

従前相当
のサービ
スって？

個別協議って
何？

介護保険担当 地域包括支援センター

支援を受ける理解ができておらず、モチベーションが
低かったです（笑）



２.第1回、第2回支援の内容

12

12



第1回（8月1日）の内容
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現在行っている町の事業の説明と質疑応答。

事業が多いが、費用対効果の検証が必要。

住民の力を活用できていない。

5年、10年後の目指す姿を思い描けていない。

何が原因で上限超過しているのかがわかっ
ていない。お金の流れについて見直す。

内容

気づき

ここでやっと、
マズい‼と気づ
きました。

県担当者と、本町の総合事業実績の詳細確
認と、同規模自治体と額の比較をした。



第2回（11月14日）の内容
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介護保険担当、地域包括支援センター、健康増進担当、
生活支援コーディネーターの職員が参加し、町の課題
を共有し、グループワークを実施。

総合事業はもっと自由に、町の個別性を出しデザイン
して良い事業ということがわかり、ワクワク＾＾

他の職員も、介護保険の導入場面、いつまでサービス
を利用続けていいのか等で悩んでいることがわかった。

内容

気づき

町内デイサービス、居宅介護支援事業所に、卒業で
きそうな人がどれくらいいるのかアンケート実施。



３.第2回支援までの気づき
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自立支援へつながるサービス利用になっていない⁉
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介護予防・生活支援サービス事業利用者が、サービ
スを受け続けている。改善し、卒業することがない。

★半日型リハビリ特化型デイサービスが断トツ多かった！

サービスを利用すると、職員が手厚く対応してくれ
る、楽しくてやめたくないという声が多い。

友人を誘って、通所型サービスを利用する人も多い。

➡総合事業利用者が増えていく

★自立支援につながるサービス・事業づくりをしてい
く必要がある。

上限超過の考えられる原因①



サービスを卒業しても、行く場所がない
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卒業しても、地域の中に安心して出掛けられる場
所がない。

地域の活動があっても、出掛けるための交通手段
がない。

歩いて行けるほどの、「強い足」もない。

①住民主体の活動を増やす必要がある。

②高齢者の移動手段の問題

③そもそも・・元気な高齢者を増やす必要がある

上限超過の考えられる原因②



住民主体の活動が増えていかない
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地域の趣味活動・・11ヶ所（把握している分）

いきいきサロン・・7ヶ所

百歳体操・・10ヶ所

いきいき筋力教室・・20ヶ所

➡町が主催の教室。会場の開け閉め等は参加者がす
るが、運動指導士や職員がいないと運動を進められ
ないグループが多い。

住
民
主
体
の
活
動

住民主体の活動にスライドしていく方法、
活動の場を増やしていく方法がわからない。

悩み

上限超過の考えられる原因③



住民の目指す姿は・・
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住民が、自分の身体の状態について関心を
もつ。

住民が、地域の仲間と元気に活動できる。

住民が支える側、支えられる側になれる。



こうなるといいなぁ～
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元気な高齢者を
増やす

ここを増やす

ここを強化

通いの場

総合事業

介護・予防給付医療

ちょっと
弱ったら

元気に
なったら

もっと重く
なったら

ちょっと
改善

担い手の育成

移動手段

自立支援型地
域ケア会議

チェック機能

啓発活動



４.2.5次ミーティングと第３回支援
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2.5次ミーテングでの気づき
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課題はわかってきたし、富士川町らしい総合事業
を作る必要性も理解できた。

でも、実際に直近の課題として、総合事業費を
減らすためには何から手をつければいいのか・・
行き詰まってしまった。

来所相談時、介護サービスは改善させるための
もので、卒業があるということを伝える。

住民が自分の身体は自分の生活の中で整えていく
という意識づくりをする。

町内のリハビリ職と課題を共有し、改善を意識し
た事業づくりをする。

事業費削減の
ために、また
緩和型サービ
ス増やすの??

アドバイザーからの意見

なるほど！
納得！



第3回（1月17日）の内容

23

午前：町の優先課題の検討。ロードマップ作成。

昼 ：町長と厚生労働省課長との面談。

午後：介護保険事業所、居宅介護支援事業所を対象
とした総合事業の勉強会。

（参加者50名）



４.支援をうけての感想

24

24



支援をうけて本当に良かった！

25

事業を受けなければ、事業費が超過していることに気づ
けなかった。気がつけたことが一番の成果！

介護担当と地域包括支援センターの情報共有の大切さを
痛感した。

自分達だけでは、問題に気づけても「仕方ない、時間が
ない」で終わってたが、支援があったから、考える時間
を作り、やる気になれた。山梨以外の方から客観的にア
ドバイスをもらえたのは新鮮な気づきだった。

山梨県の担当者が、何度も足を運んでくれ、伴走してく
れたのは心強かった。



ご清聴ありがとうございました
富士川町 上高下からのダイヤモンド富士
冬至の頃が一番きれいに見えますよ～＾▽＾

26



地域づくり加速化事業 ブロック別研修
～山梨県～

令和５年１月２０日（金）

山梨県福祉保健部健康長寿推進課

認知症・地域支援担当



１.支援前のイメージ

１

○昨年度、厚生労働省職員派遣を受け
てるから、経験を活かせるのでは？

○プッシュ型でも何とかなるのでは？
一方で・・・・
○誰が中心に進めていくの？
○どのように進めていけばいいの？



２.支援前後の動き

２

1回目
•0.5次ＭＴＧ（支援チーム）（７/２５）

2回目

•打合せ①（町、県、厚生局）（９/９）

•打合せ②（町、県、厚労省、ＡＤ）（１０/７）

•打合せ③（町、県）（１０/２７）

•1.5次ＭＴＧ（支援チーム）（１１/１）

3回目

•打合せ（町、県）（１２/８）

•2.5次ＭＴＧ（支援チーム）（１/５）

オリエンテーション（７/１５）

支援当日（８/１）

支援当日（１１/１４）

支援当日（１/１７）

①電話・メール
→町、国（厚労
省、厚生局）

③保健福祉事務所
→情報提供

②モニタリング
シート作成

→国（厚労省、厚生
局）、ＡＤへの情
報提供

〈随時〉

町フォーラム参加
（県、厚生局）
（１０/６）



３.支援内容（１回目～２回目）

３

■支援内容

〈打合せ①〉

○１回目支援の振り返り

○予算執行状況の確認

○執行状況から考えられること

〈打合せ②〉

○同規模自治体との交付金比較

○交付金比較から考えられること

〈打合せ③〉

○各事業所の総合事業費比較

○他課実施の事業確認



４.支援内容（２回目～３回目）

４

■支援内容

〈打合せ〉

○２回目支援の振り返り

○進捗状況確認

○今後の取り組んでいくこと

〈電話連絡〉

○進捗状況確認



５.まとめ

５

都道府県としての役割

○市町村の良き理解者
○橋渡し役

新たな気づき

○市町村支援の基本は変わらない
（知る・傾聴・理解）

○チームでの支援の必要
○共通理解の必要
○庁内外連携の必要

心掛けたこと

○話しやすい雰囲気づくり
○積極的なコミュニケーション
○時には現場へ足を運ぶ
○情報共有はこまめに
○事業はつながっている



2021年4月1日

厚生労働省 関東信越厚生局

健康福祉部 地域包括ケア推進課

課長 熊野 将一

地域づくり加速化事業について

Kanto-shinetsu Regional Bureau of Health and Welfare

R５.1.２０ 地域づくり加速化事業
関東信越ブロック研修会



本日お話しさせていただくこと

１．今後の介護保険を取りまく状況

２．地域包括ケアシステムの構築

３．地域づくり加速化事業について
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19.2%

8,808

1,133

2,248

4,529

898

12.9%
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資料：2016年までは総務省統計局「国勢調査」および「人口推計」、2020年以降は国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成29年4月推計）中位推計」

推計値
（日本の将来人口推計）

実績値
（国勢調査等）

13.9%
(2016)

12.0%

7,656

1,768

1,691

12,693

○ 今後、日本の総人口が減少に転じていくなか、高齢者（特に75歳以上の高齢者）の占める割合は増加していく
ことが想定される。

1,578

今後の介護保険を取りまく状況（１）

１



① 65歳以上の高齢者数は、2025年には3,677万人となり、2042年にはピークを迎える予測（3,935万人）。
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。

2015年 2020年 2025年 2055年

65歳以上高齢者人口（割合） 3,387万人（26.6%） 3,619万人（28.9%） 3,677万人（30.0%） 3,704万人（38.0%）

75歳以上高齢者人口（割合） 1,632万人（12.8%） 1,872万人（14.9%） 2,180万人（17.8%） 2,446万人（25.1%）

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(17) ～ 鹿児島県(45) 秋田県(46) 山形県(47) 全国

2015年
＜＞は割合

77.3万人
＜10.6%＞

70.7万人
＜11.4%＞

99.3万人
＜10.9%＞

80.8万人
＜10.8%＞

105.0万人
＜11.9%＞

146.9万人
＜10.9%＞

26.5万人
＜16.1%＞

18.9万人
＜18.4%＞

19.0万人
＜16.9%＞

1632.2万人
＜12.8%＞

2025年
＜＞は割合
（ ）は倍率

120.9万人
＜16.8％＞
（1.56倍）

107.2万人
＜17.5%＞
（1.52倍）

146.7万人
＜16.2%＞
（1.48倍）

116.9万人
＜15.7%＞
（1.45倍）

150.7万人
＜17.7%＞
（1.44倍）

194.6万人
＜14.1%＞
（1.33倍）

29.5万人
＜19.5%＞
（1.11倍）

20.9万人
＜23.6%＞
（1.11倍）

21.0万人
＜20.6%＞
（1.10倍）

2180.0万人
＜17.8%＞
（1.34倍）

（％）

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

国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（全国） (平成29(2017)年4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30(2018)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

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
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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30（2018））年1月推計）」より作成

今後の介護保険をとりまく状況（１）

２

今後の介護保険を取りまく状況（２）



○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。
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出典：2019年９月末認定者数（介護保険事業状況報告）及び2019年10月１日人口
（総務省統計局人口推計）から作成

歳

７５歳以上全体の認定率：３２．１％

８５歳以上全体の認定率：６０．６％

年齢階級別の要介護認定率 年齢階級別の人口１人当たりの介護給付費

歳

（万円/年）

出典：2018年度「介護給付費等実態統計」及び2018年10月１日人口（総務省統計局人口
推計）から作成

注）高額介護サービス費、高額医療合算介護サービス費は含まない。
補足給付に係る費用は、サービスごとに年齢階級別受給者数に応じて按分。

○要介護認定率は、年齢が上がるにつれ上昇。特に、85歳
以上で上昇。

○ 一人当たり介護給付費は85歳以上の年齢階級で急増。

６５歳以上全体の認定率：１８．６％

各年齢階層別の認定率

今後の介護保険を取りまく状況（４）

４



○人口構造の推移を見ると、2025年以降、「高齢者の急増」から「現役世代の急減」に局面が変化。

（出典）平成３０年４月１２日経済財政諮問会議加藤臨時委員提出資料（厚生労働省）
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823万人
<12.5%>

医療・福祉

～～

（万人）

5,650万人程度

（資料） 就業者数について、2018年は内閣府「経済見通しと経済財政運営の基

本的態度」、2025年以降は、独立行政法人労働政策研究・研修機構「平成27年

労働力需給の推計」の性・年齢別の就業率と国立社会保障・人口問題研究所

「日本の将来推計人口平成29年推計」（出生中位・死亡中位推計）を用いて機

械的に算出。医療・福祉の就業者数は、医療・介護サービスの年齢別の利用状

況（2025年）をもとに、人口構造の変化を加味して求めた将来の医療・介護

サービスの需要から厚生労働省において推計（暫定値）。

6,350万人程度

6,580万人

《就業者数の推移》

6,000

930万人程度
<15%程度>
【暫定】

1,060万人程度
<19%程度>
【暫定】

今後の介護保険を取りまく状況（５）

５
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要支援 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

６０６（単位：万人）

（※）平成18年度末、平成19年度末、平成20年度末の※は、経過的要介護者の数

注）H22年度末の数値には、広野町、楢葉町、富岡町、川内村、双葉町、新町は含まれていない。

H12年度末→R1年度末の
比較
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要介護（要支援）の認定者数は、令和元年度末現在６６９万人で、この２０年間で約２．６倍に。このうち軽度
の認定者数の増が大きい。
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【出典】介護保険事業状況報告
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要介護度別認定者数の推移



第１期

（平成12年度～）

平成２６年改正（平成２７年４月等施行）

○地域医療介護総合確保基金の創設

○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引上げ（平成
27年８月） 等

○特別養護老人ホームの入所者を中重度者に重点化

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）

○医療的ケアの制度化。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

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
の義務化等

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。地域包括支援センターを創設、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）

○小規模多機能型居宅介護等の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

平成２９年改正（平成３０年４月等施行）

○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

○「日常的な医学管理」、「看取り・ターミナル」等の機能と「生活施設」としての機能を兼ね備えた、介護医療院の創設

○特に所得の高い層の利用者負担割合の見直し（２割→３割）、介護納付金への総報酬割の導入 など

令和２年改正（令和３年４月施行（予定））

○地域住民の複雑化・複合化した支援ニーズに対応する市町村の包括的な支援体制の構築の支援

○医療・介護のデータ基盤の整備の推進

介護保険制度の主な改正の経緯

第２期

（平成15年度～）

第３期

（平成18年度～）

第４期

（平成21年度～）

第５期

（平成24年度～）

第６期

（平成27年度～）

第８期

（令和３年度～）

平成１２年４月 介護保険法施行

第７期

（平成30年度～）
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本日お話しさせていただくこと

１．今後の介護保険を取りまく状況

２．地域包括ケアシステムの構築

３．地域づくり加速化事業について



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
・介護医療院
・認知症対応型共同生活介護
・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

○ 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。

地域包括ケアシステムの構築について

平成２７年度版厚生労働白書-図表２－２－３より加筆
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出典：平成２８年３月 地域包括ケア研究会報告書より

（国及び地方公共団体の責務）

第五条 国及び地方公共団体は、被保険者が、可能な限り、住み慣れた地域で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、保険給付に係る保健医療サービス及び福祉サービスに関する施策、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のための施策並びに地域における自立した日常生活の支援のための施策を、医療及び居住に関す

る施策との有機的な連携を図りつつ包括的に推進するよう努めなければならない。

介護保険法（平成９年法律第123号）

地域包括ケアシステムとは

○地域包括ケアシステムの構築に当たっては、「介護」「医療」「予

防」といった専門的サービスの前提として、「住まい」と「生活支

援・福祉」といった分野が重要である。

○自助・共助・互助・公助をつなぎあわせる役割が必要。

自 助

互 助

共 助

公 助

・ 介護保険・医療保険の自己負担分
･ 市場サービスの購入
･ 自身や家族による対応

・ ボランティアなどの支援
・ 地域住民の取組み

・ 介護・医療保険制度による給付

・ 介護保険・医療保険の公費（税金）
・ 自治体等が提供するサービス

９



【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%

【財源構成】

国 38.5%

都道府県
19.25%

市町村
19.25%

1号保険料
23%

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）

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（平成26年改正前後）
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0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

歩
行
で
き
る

移
動
自
立

排
便
自
立

排
尿
自
立

食
事
摂
取
自
立

着
脱
（ズ
ボ
ン
）自
立

着
脱
（上
衣
）自
立

整
髪
自
立

洗
顔
自
立

口
腔
清
潔
自
立

洗
身
自
立

つ
め
切
り
自
立

薬
の
内
服
自
立

金
銭
管
理
自
立

簡
単
な
調
理
自
立

買
い
物
自
立

外
出
頻
度
週1

回
以
上

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

身の回りの動作（ADL） 生活行為(IADL)

要支援者のほとんどは、身の回りの動作は自立しているが、買い物など生活行為の一部がしづらくなっている。

（参考）要支援１～要介護２の認定調査結果

n=851,756

n=855,173

n=1,047,954

n=854,999

※２ 平成23年度要介護認定における認定調査結果（出典：認定支援ネットワーク（平成24年2月15日集計時点））

n=二次判定件数

※１ 「歩行できる」には、「何かにつかまればできる」を含む。
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○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。

予防給付の見直し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

12



①訪問型
サービス

訪問型サービスは、従前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り、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 従前の訪問介護相当 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。※ 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。

介護予防・生活支援サービスの類型（典型的な例）

②通所型

サービス
通所型サービスは、従前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り、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。

基準 従前の通所介護相当 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 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

・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）

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。
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○ 地域リハビリテーション活動支援事業
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
主体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。

○ 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

値の達成状況等の検証を行い、一
般介護予防事業の事業評価を行う。

○ 地域介護予防活動支援事業
市町村が介護予防に資すると

判断する地域における住民主体
の通いの場等の介護予防活動の
育成・支援を行う。

○ 介護予防普及啓発事業
介護予防活動の普及・

啓発を行う。

○ 介護予防把握事業
地域の実情に応じて収集し

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、住民主体の
介護予防活動へつなげる。

○ 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
的して行うものである。

○ 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、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を行う。

○ 年齢や心身の状況等によって分け隔てることなく、住民主体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、介護予防を機能強化する。

○ 市町村が主体となり、一般介護予防事業を構成する以下５つの事業のうち必要な事業を組み合わせて
地域の実情に応じて効果的かつ効率的に実施する。

一般介護予防事業
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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

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。

バックアップ

介護予防・日常生活支援総合事業の推進
～生活支援・介護予防サービスの充実と高齢者の社会参加～

15



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

（箇所数(箇所)）

（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の取組について、介護予防・日常生活支援総合事業のうち、一般介護予防事業の中で推進。
○ 通いの場の数や参加率は令和元年度まで増加傾向であったが、令和２年度は減少。取組内容としては体操、趣味活動、茶話会の順で多い。

【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％

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

認知機能低下予防
多様な学びのプログラム等

社会参加促進
ボランティア、茶話会、
趣味活動、就労的活動、

多世代交流等

ポイントを活用して、
担い手の確保や参加も促進
（令和２年度実施市町村：599）

住民主体の通いの場等（地域介護予防活動支援事業）

（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（令和２年度実施分）に関する調査）

55.9% 2.7% 15.4% 3.9% 16.3% 0.2%

1.6% 1.2% 0.2%

2.2% 0.4%

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

Ｒ２年度

体操（運動） 会食 茶話会 認知症予防
趣味活動 農作業 生涯学習 ボランティア活動
就労的活動 多世代交流 その他

43,154 55,521 70,134 76,492 91,059
106,766

128,768
113,8862.7

3.2
3.9 4.2

4.9

5.7

6.7

5.2

0

1

2

3

4

5

6

7

8

0

20,000

40,000

60,000

80,000

100,000

120,000

140,000

H25年度 H26年度 H27年度 H28年度 H29年度 H30年度 R元年度 R2年度

箇所数

参加率（％）

（参加実人数／高齢
者
（65歳以上）人口）

(97,151)

(4.5)

※（ ）内の数値は運営主体が住民のもの。令和元年度までは全て住民主体。

16

http://2.bp.blogspot.com/-CcPxqR5ZwmU/U0pTZFbJGMI/AAAAAAAAfKA/fizLuwMlaH4/s800/tatemono_kaigo_shisetsu.png


通いの場の類型化について

○ 「一般介護予防事業等の推進方策に関する検討会取りまとめ（令和元年12月）」を踏まえ、多様な通いの場の展開
を図るため、令和３年８月に「通いの場の類型化について（Ver.1.0）」を公表。

○ 先進的な事例等を参考に、「だれが（運営）」「どこで（場所）」「なにを（活動）」の３つの視点から、通いの
場の類型化を行い、具体的な事例も紹介。

運営 ※

住民個人（有志・ボランティア等）

住民団体（自治会、NPO法人等）

行政（介護予防担当部局）

行政（介護予防担当部局以外）

社会福祉協議会

専門職団体

医療機関（病院、診療所、薬局等）

介護関係施設・事業所

民間企業

場所

個人宅・空き家

公民館・自治会館・集会所

公園

農園

学校・廃校

医療機関の空きスペース

介護関係施設・事業所の空きスペース

店舗の空きスペース・空き店舗

活動

体操（運動）

会食

茶話会

認知症予防

趣味活動

農作業

生涯学習

ボランティア活動

就労的活動

多世代交流

「一般介護予防事業等の推進方策に関する
検討会取りまとめ」を踏まえ、明確化する範囲

※住民以外が運営する場合でも、住民が主体的に取り組むことに留意すること

＜「通いの場」の捉え方＞ 上記の類型化も参考に、
① 介護予防に資すると市町村が判断する通いの場であること
② 住民が主体的に取り組んでいること
③ 通いの場の運営について、市町村が財政的支援を行っているものに限らないこと
④ 月１回以上の活動実績があるもの
なお、類型化で示しているものは例示であり、多様な通いの場の取組が展開されるよう、今後も先進的な事例等を参考に更新予定
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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層の中学校区域がる。

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

※ 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
みとなっているが、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
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○ 介護予防・日常生活支援総合事業のうち介護予防・生活支援サービス事業の実施市町村数をみると、訪問型サー
ビス・通所型サービスともに、従前相当サービスを実施している市町村がもっとも多かった(1,607市町村(92.3％)・
1,611市町村(92.5％))。またその他の生活支援サービスを実施している市町村は392市町村（22.5％）であった。

○ 従前相当サービス以外のサービスのいずれかを実施している市町村は、訪問型サービスにあっては1,106市町村
（63.5％）、通所型サービスにあっては1,212市町村（69.6％）であった。

訪問型サービス

92.3%

50.7%
16.7%22.5%4.0%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

92.5

% 53.9

%
15.0

%

38.7

%
0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

7.5

%

19.6

%

2.7

%
0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

見守り 配食 その他

通所型サービス その他サービス

従前相当 1,607

サービスA 893

サービスB 290

サービスC 392

サービスD 69

実施市町村数

従前相当 1,611

サービスA 838

サービスB 261

サービスC 673

実施市町村数

ｎ＝1,741
(複数回答)

ｎ＝1,741
(複数回答)

左記のうち

○ 従前相当のみ実施
している市町村は635。

○ 従前相当以外のいず
れかのサービスを実施して
いる市町村は1,106。

左記のうち

○ 従前相当のみ
実施している
市町村は529。

○ 従前相当以
外のいずれかの
サービスを実施
している市町村
は1,212。

見守り 131

配食 342

その他 47

実施市町村数
左記のうち

○ いずれも
実
施していない
市町村は
1,349。

○ いずれかを
実施している
市町村は
392。

ｎ＝1,741
(複数回答)

介護予防・日常生活支援総合事業 実施市町村数（令和２年度）

いずれかを実施しているのは 63.5％ いずれかを実施しているのは 69.6％

いずれかを実施しているのは 22.5％

「介護予防・日常生活支援総合事業等（地域支援事業）の実施状況（令和２年度実施分）に関する調査」（厚生労働省老健局老人保健課）より作成
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地域支援事業（介護予防・日常生活支援総合事業）の上限制度の運用等の見直し

■ 地域支援事業における介護予防・日常生活支援総合事業（総合事業）は、
・事業費の上限は、事業移行前年度実績に市町村の75歳以上高齢者の伸びを乗じた額とされ（政令） 、
・特別な事情がある場合は、例外的な個別判断により、上限を超えた交付金の措置が認められている（政令・ガイドライン）。

■ 総合事業は、効果的なサービス提供を通じて費用の伸びを75歳以上高齢者の伸び率程度に抑えることで、制度の
持続可能性を確保しながら地域のニーズに合ったサービス提供を目的とする制度であり、上限の超過は例外的な取り
扱いであることを踏まえ、改革工程表2020に基づき、上限制度の運用の在り方について見直しを行う。
（参考）新経済・財政再生計画改革工程表2020（令和２年12月18日経済財政諮問会議決定）

６４．ｂ．地域支援事業の介護予防・日常生活支援総合事業の上限制度の運用の在り方について、速やかに必要な対応を検討。

○ 令和４年度の申請状況等を踏まえ、更なる見直しを行っていく。令和５年度以降の対応方針

令和２年度まで 令和３年度 令和４年度

【例】

・ 介護予防に効果的なプログラムを新たに導入する
場合・介護予防や生活支援サービスの供給体制が
近隣市町村と比較して著しく不足している場合・小規
模市町村で通いの場等の新たな基盤整備を通じて
当該年度だけ費用の伸びが増加する場合など、費
用の伸びが一時的に高くなるが、住民主体の取組
等が確実に促進され費用の伸びが低減していく見
込みである場合

・ 前年度の個別判断で上限を引き上げており、その
影響が当該年度以降も継続すると見込まれる場合

【判断事由】

・ 75歳以上人口が減少しており、即時的に事業費の
上限に合わせることが困難である場合

・ 事業移行前年度実績に市町村の75歳以上高齢者

の伸びを乗じた額から控除することとされている「介
護予防支援（給付）」の費用額の変動率（H30～R3）
が、75歳以上人口変動率（H30～R2）よりも大きい場

合、仮にその差分に相当する介護予防支援（給付）
の費用額が算定式から控除されていなければ、個
別協議が不要である場合

・ 前年度以降で総合事業の多様なサービス又は一
般介護予防事業のプログラムを新たに導入し、費用
の伸びが一時的に高くなるが、事業の再構築、産官
学の取組の推進により費用の伸びが低減していく見
込みである場合

・ 前々年度以前に総合事業の多様なサービス又は
一般介護予防事業のプログラムを導入し、費用の
伸びが一時的に高くなったが、平成30年度（又は

サービス・プログラム導入年度）の事業費に対して
前年度の事業費が減少しており、今後も事業の再
構築、産官学の取組の推進により費用の伸びが低
減していく見込みである場合

・ 人口一万人未満の市町村において、総合事業の
多様なサービスの担い手が一時的に不足

・ 離島等の市町村で、65歳以上高齢者一人当たり事

業費額が、全保険者の平均（１万円）未満である場
合

・ 介護職員等ベースアップ等支援加算創設により個
別協議が必要である場合

例示とする取扱いをやめる

削除した上で、やむを得ない
事情として二点追加

具体化

（引き続き存置） やむを得ない事情として二点追加

○ 令和４年度は、個別協議の申請を検討している一部の自治体等を対象とした個別の相談に対応していく（地域づくり加速化事業の活用も促す）。

事前協議に係る令和３年度の対応・４年度の対応
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本日お話しさせていただくこと

１．今後の介護保険を取りまく状況

２．地域包括ケアシステムの構築

３．地域づくり加速化事業について



地域づくり加速化事業

○ 団塊世代（1947～1949年生）が全員75歳以上を迎える2025年に向けて地域包括ケアシステムの構築を図るため、
市町村の地域づくり促進のための支援パターンに応じた支援パッケージを活用し、①有識者による市町村向け研修（全
国・ブロック別）や②個別協議を実施しているなど総合事業の実施に課題を抱える市町村への伴走的支援の実施等を
行うものである。

○ 支援の実施にあたっては、地域偏在が起きないよう留意するとともに、都道府県及び地方厚生（支）局の担当者も参加
することにより、本事業が終了した後も、支援実施のノウハウが継承されていくよう取り組みを進める。

事業概要

市町村
①-1 全国の市町村

①-2 ブロック毎
（８厚生局単位）の
市町村

②８ブロック×３市町村
＝２４市町村

※①～②すべて、市町村
職員、地域包括支援
センター職員、生活支援
コーディネーター等を対象

国
（本省）

都道府県

地方厚生(支)局

委託・連携

協力

有識者等
（地域の実践者等）

委託事業者
（民間シンクタンク等）

委嘱・連携

（項）介護保険制度運営推進費（目）要介護認定調査委託費 令和４年度予算額 75,000千円（新規）

（支援方法）

①-1 全国研修（講演＋事例発表）

①-2 ブロック別研修（講演＋事例発表＋演習）

②伴走的支援（有識者等による現地支援）

※①はオンラインを想定

＜事業イメージ＞

支援パッケージの活用
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26

（参考）地域づくり加速化事業アドバイザー一覧
保険者名 アドバイザー 所属・役職 個別課題での

アドバイザー
所属・役職

北海道北見市 橋本 泰典 全国コミュニティライフサポートセンター 地域支え合いセンター 主幹 河崎 民子 NPO法人全国移動サービスネットワーク 副理事長

北海道苫小牧市 山口 祥美 Ofｆice flat a lot 代表 山﨑 史香

北海道美帆町 ★ 村中 峯子 公立大学法人 宮城大学大学院 看護学群地域看護学領域 准教授

青森県平川市 ★ 大阪 純 東北こども福祉専門学院 副学院長 精神保健福祉士

岩手県軽米町 相澤 裕介

宮城県塩竈市 村中 峯子

栃木県さくら市 相澤 裕介 宮城県保健福祉部長寿社会政策課地域包括ケア推進班 技術主査 中澤 伸

群馬県館林市 中澤 伸 社会福祉法人川崎聖風福祉会 理事・事業推進部長 山﨑 史香 グラフィックテラー株式会社 代表取締役（介護福祉士）

山梨県富士川町 ★ 中澤 伸 土屋 厚子 レセ・スタッフ株式会社 保健師

岐阜県関市 ★ 村井 千賀 石川県立こころの病院 認知症疾患医療センター 副所長

石川県野々市市 村井 千賀

静岡県富士市 土屋 厚子 レセ・スタッフ株式会社 保健師（浜松医科大学健康社会医学講座 特任研究員） 東京大学未来ビジョン研究センター 客員研究員

福井県福井市 山口 祥美 中澤 伸

兵庫県赤穂市 ★ 大阪 純

和歌山新宮市 夏原 善治 滋賀県東近江市健康福祉部 医療政策担当部長（管理監 兼 新型コロナウイルスワクチン接種推進室長）

和歌山県かつらぎ町 夏原 善治

和歌山県白浜町 夏原 善治

島根県壱岐広域連合 ★ 鎌田 大啓 株式会社TRAPE 代表取締役 兼 CEO 藤原 薫 ※壱岐広域連合（壱岐の島町・西ノ島町・海土町・知夫村）

岡山県総社市 藤原 薫 （公益財団法人広島県地域保健医療推進機構）広島県地域包括ケア推進センター 次長（保健師）

広島県北広島町 村岡 武司 倉敷市社会福祉協議会 地域福祉課主幹（第１層生活支援コーディネーター） 村井 千賀

香川県観音寺市 酒井 やよい （公益財団法人さわやか福祉財団）
NPO法人ふれあい福祉の会 山びこへるぷ 理事長

鎌田 大啓

熊本県益城町 ★ 佐藤 孝臣 株式会社ライフリー 代表取締役 山内 強

鹿児島県鹿児島市 山内 強 熊本県大津町地域包括支援センター 就労的活動支援コーデイネーター 河崎 民子

鹿児島県出水市 山内 強 大阪 純 22



伴走支援の目的・ねらい

■介護予防・日常生活支援総合事業が8年目を迎え、それぞれの地域で、
医療・介護の専門職、住民、企業などの連携・協働による多様な取組が進
んでいます。

■一方、人事異動やマンパワー不足でこれ以上のことはできない、今まで
取り組んできたからこその行き詰まりを感じる市町村もあります。

■本事業では、市町村の自主性を大切にしながら、アドバイザーを中心と
した支援チームとともに関係機関・関係者などと対話を繰り返しながら
【あるべき姿】に向かって、多様な関係者と「つながる」、そして互いのさ
まざまな活動を「しる」、そのうえでともにできることを考えるなどのプ
ロセスをとおして、新たなアイディアが「うまれる」ことを目指します。
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１回目

３回目

準備期間

準備期間

準備期間

２回目 ◆

◆支援チームとの役割分担・支援方針の共有等 （1回目の流れについて、大まかな想定を共有）
◆この分野に経験が浅い都道府県職員等に対して、事前の勉強会等も場合によっては展開もあり
◆支援内容によって、参加する市町村メンバー（課内・関係課・関係機関・関係者・住民・民間等）考慮
◆伴走支援の意義・目的について、初回に参加するメンバーと共有しておくことを強調（単に出席は×）

現地支援

現地支援

現地支援

◆初回支援時に次回までに実施する内容を固めたものについて、その進捗を確認する
◆目標が高すぎないか、支援期間内に達成できそうか、確認。必要なら目標設定の修正等
◆行き詰まりや確認や行動を起こしたことによって、新たな課題が生じてないか確認（承認・助言）
◆2回目支援内容について、協議（参加メンバー、検討内容、手段（研修・GW・意見交換・視察等）
◆市と協議した内容を支援者間で共有（修正やアップデートする必要性の有無判断）

◆最終回に向けて、積み残している課題がないか、
進捗を確認
◆予定通り進んでいない場合には、行動の見直し
（状況を支援者間で共有・支援方針の再検討）

◆当初の目標に対する達成度等の確認
◆3回目の支援内容の検討・協議

◆市町村の現状や課題感を報告
◆あるべき姿の目線合わせ
◆あるべき姿－現状＝課題の共有
◆解決すべき優先課題の共有

◆目標達成に向け積み残し確認
◆積み残しの解決の目安を共有
◆今後の方向性を確認・共有

◆課題解決に必要な連携先の参加
◆あるべき姿の目線合わせ
◆課題解決に向けた役割分担等

地域づくり加速化事業の流れ（イメージ）
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お互いを知る 事実を確認する 方向性を整理する

関係者間と共通理解を図るステップ

みなさんに 期待すること

スモールステップを重ねていく！
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地域づくり加速化事業における
伴走支援を受けて

群馬県館林市高齢者支援課地域包括ケア推進係

保健師 柿沼 紫



館林市について
館林市は、「鶴舞う形」といわれる

群馬県の東南部、ちょうど鶴の頭の

部分にあたり、関東地方のほぼ中央に

位置しています。

東京から約１時間というアクセスの良さと、

「つつじ」や日本遺産に認定された「里沼」に

代表される豊かな自然環境が館林市の魅力です。



館林市について
（令和４年５月１日現在）

人口：74,563人

高齢者人口：22,244人（高齢化率29.8％）

うち後期高齢者人口：11,340人（15.2％）

要介護認定率：17.2％（要支援5.1％、要介護12.1％）

地域包括支援センター設置数：４か所（すべて委託）



館林市介護予防・日常生活支援総合事業
の現状について

・館林市は平成３０年度から上限を超過し、令和３年度までは
「個別協議」による交付を受けていました。

・令和４年度から個別協議の要件が厳しくなり、要件に該当せ
ず申請していません。

※コロナ禍によるサービス利用控えもあり、上限を超過しない見通し



地域づくり加速化事業に
エントリーした経緯について

・上限額超過の原因と解決策について、関連部署や地域包括
支援センターを交えて何度も話し合いを重ねてきました。

⇒たくさんありすぎて、どこから手をつければ

良いかわからない・・・

⇒自分達だけじゃ解決できそうもない・・・

⇒失敗を恐れて一歩が踏み出せない・・・

でも、



館林市の介護保険行政について
高齢者支援課

地域包括ケア推進係・・・地域支援事業（地域包括支援センター運営を含む）

高齢者支援係・・・在宅福祉サービス、高齢者福祉全般

介護保険課

介護保険係・・・保険給付、被保険者の資格管理、保険料の賦課・徴収

地域密着型サービス、居宅介護支援事業所について

調査認定係・・・認定調査、認定審査会



館林市支援の流れ
事前ミーティング
（オンライン）

現地支援 出席者

１回目支援 8月19日（金） 8月30日（火）午前 アドバイザー、厚生労働省、関東信越厚生
局、群馬県、市高齢者支援課、市介護保
険課（※以下、基本メンバーと表記）

午後 基本メンバー、委託包括

２回目支援 9月28日（水） 10月 4日（火）午前 基本メンバー、委託包括
＋居宅介護支援事業所

午後 基本メンバー

３回目支援 11月15日（火） 11月30日（水）午前 基本メンバー、委託包括
＋居宅介護支援事業所

午後 基本メンバー

グループワーク
１回目

予防プラン作成者を対象とした
アンケートを実施（10/26～11/6） グループワーク

２回目



伴走支援１回目 （８月３０日）午前

厚生労働省老健局認知症施策・地域介護推進課 地域づくり推進室 田中明美室長補佐より

「地域づくり加速化事業」について事業説明。

支援チームと市（高齢者支援課・介護保険課）での意見交換、情報共有、作戦会議を行いました。



伴走支援１回目 （８月３０日）午後

委託の地域包括支援センターが加わり、市の総合事業について担当者から改めて説明。

包括からの情報を合わせて、課題の明確化と今後の方向性について検討を行いました。

＜上限超過の原因＞従前相当サービスの割合が高く、新しいサービスが使われていない

なぜ？ → ・住民のニーズに合っていない？

・サービス提供者が足りていない？

・報酬単価が安いからサービス事業所が受けてくれない？

・ケアマネもサービス事業所に気を遣って頼めない？

・ケアマネジメント費が安くて予防プランには手をかけられない？

・そもそも、ケアマネが総合事業について知らない？



伴走支援１回目 （８月３０日）午後

一番の原因は、

住民や関係者に「自立支援の概念」が根づいていないからではないか

⇒ 関係者間で規範的統合を図る必要がある！

（館林市）介護予防支援・ケアマネジメント委託率が６割

居宅介護支援事業所の理解・協力が不可欠！



伴走支援２回目 （１０月４日）午前
居宅介護支援事業所を招いての初めての会議であり、改めて田中室長補佐から地域支援事業
や総合事業についての説明をしていただきました。市からも、上限額を超えていることを含めて
現状を包み隠さず説明し、その後にグループワークを行いました。

元気な高齢者を増やすことをゴールに、「資源は何か」「誰に助けてほしいか」「誰と誰をつなげ
ると面白そうか」等、その道のりについて話し合いました。

立って
グループワーク

他のグループを回って、
イイね！の矢印シールを
貼っていきました

グループ発表



伴走支援２回目 （１０月４日）午後
午前中のグループワークを振り返り、今後の方向性について検討しました。

参加者からは、「グループワークが楽しかった！」「総合事業のこと、行政のことが少しわかっ
た」「こういった場があると横のつながりが持ててうれしい」「自分にできることを考えてみたい」
等の感想をいただきました。

そして、「通いの場は送迎がないから紹介できない」「ごみ出し支援があればヘルパーを利用
しなくても済む人がいる」「介護予防教室の情報を知らない」等、たくさんの現場の声をいただ
きました。

もっと聴きたい！館林の「今」を洗い出そう！
⇒ 包括職員を含め、予防プラン作成者を対象とした

「館林市の高齢者を支える地域資源についてのアンケート」を実施



アンケート結果について

（回答数：56、対象ケアプラン数：531）
・移動手段があれば、通いの場に行ける可能性のある
かたが通所系サービス利用者の37％いる。

・ごみ出しや買い物の支援があれば訪問系サービスの
利用が不要となりそうなかたは20人未満であり、サービ
スが不要となるまでには至らない。しかし、自由記載では
ごみ出し支援や買い物支援に関する意見は多く、ニーズ
は高い。

・訪問系サービスにおいて「有資格者でないと対応でき
ない」かたは５％程度である。

⇒市が実施する従事者研修の修了者や

住民主体のサービスで対応可能！（サービスＡ・Ｂ）



アンケート結果について

（回答数：56、対象ケアプラン数：531）
＜知っていて、使ったことがある資源＞

・緊急通報装置貸与

・配食サービス

・見守りステッカー等

＜知っているが、使ったことはない資源＞

・認知症カフェ、介護予防教室

・ふれあいサロン、通いの場

市役所で申請するものが多い
＝窓口が明確

誰につなげば良いのか
わかりにくいから？

会場の様子が
わからないから？



伴走支援３回目 （１１月３０日）
午前

「高齢者を支える地域資源についてのアンケート」結果報告を行い、「担当部署
が取り組む課題」として市の方向性について意思表明。

そのうえで、優先順位や「自分たちにできること」をテーマにグループワークを
行いました。

午後

３回の現地支援を通じたまとめ、今後の進めかたについて再確認を行う。



今までに明らかになった
事実・課題

①介護予防に関心の高い住民がいる

②親族と疎遠な高齢者も多い

③訪問型サービスＢを提供できる地域や
基準が不明確なため利用が難しい

④ごみ出しに課題を抱える高齢者も多い

⑤働きたいと考えているママが、
一時預かりの間に活動できると良い

⑥介護人材不足

⑦調理のコツがわかれば、ヘルパーで
はなく自身で調理できる人がいる

⑧通いの場やサロンの充実

⑨介護認定を受ける前に何か利用できる
サービスがあると良い

解決策・対策
①人材の掘り起こし、
地域資源とのマッチングを行う

②エンディングノート普及啓発、
中高年対象「親の介護を考える」講演会

③従事者の養成、訪問型サービスＢを提供する
シルバー人材センターとのマッチングを行う

④地域での支え合い組織による支援、
ごみ対策の担当課との検討を行う

⑤生活援助型従事者研修の対象年齢の引き下げ、
ヘルパー事業所とマッチング

⑥介護施設のレクや傾聴を行うボランティア育成、
広報による募集

⑦訪問型サービスＣでの栄養指導を検討、
健康推進課とともに栄養相談を企画

⑧介護予防サポーターの協力体制・組織づくり

⑨基本チェックリストによるサービス事業利用を検討、
総合事業の卒業を意識したケアマネジメントの展開

担当部署が取り組む課題（伴走支援３回目の結果説明資料より）



山﨑ADによるグラフィックレコーディング（抜粋）



伴走支援 終了後の動き
①「自立支援型個別ケア会議報告書」の作成、共有（１月）

好事例をまとめた報告書を作成し、居宅介護支援事業所へ送付済み。

②介護予防支援・ケアマネジメントマニュアルの見直し（１月）

地域包括支援センターの主任介護支援専門員と見直しを実施。

⇒今後、居宅介護支援事業所を交えた意見交換を実施予定。

③「通いの場交流会」の開催（２月）

対象：通いの場の参加者、一般市民、介護支援専門員

目的：通いの場の周知、参加希望者とのマッチング、参加者のモチベーション維持・向上。

⇒居宅介護支援事業所に案内し、申込みを受付中。



まとめ
アドバイザーや厚生局、県は心強いサポーターです。

できていないところを責めるのではなく、解決策を一緒に考えてくれます！

＜伴走支援を受けたメリット＞

１．課題が整理され、取り組むべき方向性が明確になった。

２．他部署と課題や方向性を共有でき、連携がとりやすくなった。

３．居宅介護支援事業所と顔が見える関係性ができ、相談する心理的ハードルが下がった。

担当者だけで抱え込まず、まずはエントリーすることをお勧めします！



ご清聴ありがとうございました
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