
介護保険制度の改正と
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地域ケア会議推進に係る全国担当者会議

厚生労働省老健局振興課



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。

2012年８月 2015年 2025年 2055年

65歳以上高齢者人口（割合） 3,058万人（24.0%） 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） 1,511万人（11.8%） 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、「認知症高齢者の日常生活
自立度」Ⅱ以上の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。
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「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢
者数の推計（括弧内は65歳以上人口対比）

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
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＜＞は割合
（ ）は倍率
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＜16.8％＞
（2.00倍）
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＜18.1%＞
（1.92倍）
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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
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出典：社会保障人口問題研究所将来人口推計及び介護給付費実態調査（平成24年11月審査分）

（参考）年齢階層別の要介護認定率（推計）

○ 要介護（支援）認定率は、年齢とともに上昇し、８５歳～８９歳では約半数が認定を受けているが、一号被保険者全体で認
定を受けている率は、約１８％程度である。

○ 後期高齢者医療での受診率は９６．９％であるのに対し、７５歳以上の要介護（支援）認定率は３１％となっている。

3% 6%
14%

29%

50%

71%
84%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

65～69 70～74 75～79 80～84 85～89 90～94 95歳以上

3

協会（一般） 84.8%

組合健保 85.0%

国民健康保険 84.0%

後期高齢者医療 96.9%

（資料）平成２２年度 医療給付実態調査

【参考】平成22年度１年度間において、入院、入院外又は歯科のいずれか１医療機関以上で診療を受けた者
（合計）の割合

65歳以上の認定率:１８％

75歳以上の認定率：３１％
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⑤要介護率が高くなる75歳以上の人口の推移 ⑥介護保険料を負担する40歳以上人口の推移

○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。

○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、2025年以降は減少する。

75～84歳

85歳～

40～64歳

65～74歳

75～84歳

85歳～

（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）
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２０００年度

２００１年度

２００２年度

２００３年度

２００４年度

２００５年度

２００６年度

２００７年度

２００８年度

２００９年度

２０１０年度

２０１１年度

２０１２年度

２０１３年度

２０１４年度

2,911円
（全国平均）

3,293円
（全国平均）

4,090円
（全国平均）

事業運営期間 給付（総費用額）事業計画 保険料

3.6兆円

4.6兆円

5.2兆円

○ 市町村は３年を１期（２００５年度までは５年を１期）とする介護保険事業計画を策定し、３年ごとに見直しを行う。
保険料は、３年ごとに、事業計画に定めるサービス費用見込額等に基づき、３年間を通じて財政の均衡を保つよう設定。

○ 高齢化の進展により、2025年には保険料が現在の5000円程度から8200円程度に上昇することが見込まれており、地域包括ケア
システムの構築を図る一方、介護保険制度の持続可能性の確保のための重点化・効率化も必要となっている。

4,160円
（全国平均）

第
三
期

第
三
期

第
二
期

第
一
期

第
四
期

第
四
期

第
五
期

第
五
期

5.7兆円
6.2兆円

6.4兆円

6.4兆円
6.7兆円

6.9兆円

7.4兆円
7.8兆円
8.2兆円

8.9兆円
9.4兆円

10.0兆円

4,972円
（全国平均）

第

一

期
第

二

期

※2011年度までは実績であり、2012～2013年は当初予算、2014年度は当初予算（案）である。
※2025年度は社会保障に係る費用の将来推計について（平成24年３月）

・
・
・

２０２５年度 21兆円程度（改革シナリオ） 8,200円
程度

介護報酬
の改定率

H15年度改定
▲2.3％

H17年度改定
▲1.9％

H18年度改定
▲0.5％

H21年度改定
＋3.0％

H24年度改定
＋1.2％

※2012年度の賃金水準に換算した値

介護給付と保険料の推移
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消費税率引上げに伴う
H26年度改定 ＋0.63％



第5期計画
2012
～2014

2025

第９期計画

2024
～2026

第８期計画

2021
～2023

2015

第７期計画

2018
～2020

第６期計画
2015
～2017

＜2025年までの見通し＞

団塊世代が65歳に 団塊世代が75歳に

○ 第６期計画以後の計画は、2025年に向け、第５期で開始した地域包括ケア実現のための方向性を承継し
つつ、在宅医療介護連携等の取組を本格化していくもの。

○ ２０２５年までの中長期的なサービス・給付・保険料の水準も推計して記載することとし、中長期的な
視野に立った施策の展開を図る。

第５期計画では、高齢者が地域で安心して暮らせる 地域包括ケアシステムを構築するために必要
となる、①認知症支援策の充実 、②医療との連携、③高齢者の居住に係る施策との連携、④生活支援
サービスの充実といった重点的に取り組むべき事項を、実情に応じて選択して位置づけるなど、段階
的に計画の記載内容を充実強化させていく取組をスタート

２０２５年を見据えた介護保険事業計画の策定

（参考）
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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
・特定施設入所者生活介護

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・生活支援が一体的に提供される地
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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○地域資源の発掘

○地域リーダー発掘

○住民互助の発掘

市町村における地域包括ケアシステム構築のプロセス（概念図）

地域の課題の把握と

社会資源の発掘

地域の関係者による
対応策の検討

対応策の

決定・実行

地域ケア会議の実施

地域包括支援センター等で個
別事例の検討を通じ地域の
ニーズや社会資源を把握

※ 地域包括支援センター
では総合相談も実施。

日常生活圏域ニーズ調査等

介護保険事業計画の策定のため
日常生活圏域ニーズ調査を実施
し、地域の実態を把握

医療・介護情報の
「見える化」
（随時）

他市町村との比較検討

ＰＤＣＡサイクル

量
的
・質
的
分
析

■都道府県との連携
（医療・居住等）

■関連計画との調整
・医療計画
・居住安定確保計画
・市町村の関連計画 等

■住民参画
・住民会議
・セミナー
・パブリックコメント等

■関連施策との調整
・障害、児童、難病施策等
の調整

事
業
化
・施
策
化
協
議

■介護サービス
・地域ニーズに応じた在宅
サービスや施設のバラン
スのとれた基盤整備

・将来の高齢化や利用者数
見通しに基づく必要量

■医療・介護連携
・地域包括支援センターの
体制整備（在宅医療・介
護の連携）

・医療関係団体等との連携

■住まい
・サービス付き高齢者向け
住宅等の整備

・住宅施策と連携した居住
確保

■生活支援／介護予防
・自助（民間活力）、互助
（ボランティア）等によ
る実施

・社会参加の促進による介
護予防

・地域の実情に応じた事業
実施

■人材育成
［都道府県が主体］

・専門職の資質向上
・介護職の処遇改善

■地域課題の共有
・保健、医療、福祉、地
域の関係者等の協働に
よる個別支援の充実

・地域の共通課題や好取
組の共有

■年間事業計画への反映

具
体
策
の
検
討

社会資源

課 題 介護保険事業計画の策定等

地域ケア会議 等
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□高齢者のニーズ

□住民・地域の課題

□社会資源の課題
・介護
・医療
・住まい
・予防
・生活支援

□支援者の課題
・専門職の数、資質
・連携、ﾈｯﾄﾜｰｸ



高齢者が住み慣れた地域で生活を継続できるようにするため、
介護、医療、生活支援、介護予防を充実。

低所得者の保険料軽減を拡充。また、保険料上昇をできる限
り抑えるため、所得や資産のある人の利用者負担を見直す。

介護保険制度の改正案の主な内容について

②費用負担の公平化①地域包括ケアシステムの構築

○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

* 介護サービスの充実は、前回改正による24時間対応の定期巡
回サービスを含めた介護サービスの普及を推進

* 介護職員の処遇改善は、27年度介護報酬改定で検討

サービスの充実
○低所得者の保険料の軽減割合を拡大

・給付費の5割の公費に加えて別枠で公費を投入し、低所得者の保険
料の軽減割合を拡大

低所得者の保険料軽減を拡充

①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

重点化・効率化

①一定以上の所得のある利用者の自己負担を引上げ
・ ２割負担とする所得水準を、６５歳以上高齢者の所得上位20％と

した場合、合計所得金額160万円（年金収入で、単身280万円以

上、夫婦359万円以上）。ただし、月額上限があるため、見直し対

象の全員の負担が2倍になるわけではない。

・ 医療保険の現役並み所得相当の人は、月額上限を37,200円から

44,400円に引上げ

②低所得の施設利用者の食費・居住費を補填する「補足
給付」の要件に資産などを追加
・預貯金等が単身1000万円超、夫婦2000万円超の場合は対象外

・世帯分離した場合でも、配偶者が課税されている場合は対象外

・給付額の決定に当たり、非課税年金（遺族年金、障害年金）を収

入として勘案 *不動産を勘案することは、引き続きの検討課題

重点化・効率化

○ このほか、「2025年を見据えた介護保険事業計画の策定」、「サービス付高齢者向け住宅への住所地特例の適用」、 「居宅
介護支援事業所の指定権限の市町村への移譲・小規模通所介護の地域密着型サービスへの移行」等を実施

* 段階的に移行（～２９年度）
* 介護保険制度内でサービスの提供であり、財源構成も変わらない。

* 見直しにより、既存の介護事業所による既存サービスに加え、NPO、
民間企業、住民ボランティア、協同組合等による多様なサービスの
提供が可能。これにより、効果的・効率的な事業も実施可能。

②特別養護老人ホームの新規入所者を、原則、要介護３
以上に限定（既入所者は除く）
* 要介護１・２でも一定の場合には入所可能
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* 保険料見通し： 現在5,000円程度→2025年度8,200円程度

* 軽減例： 年金収入80万円以下 5割軽減 → 7割軽減に拡大

* 軽減対象： 市町村民税非課税世帯（65歳以上の約３割）

①在宅医療・介護連携の推進

②認知症施策の推進

③地域ケア会議の推進

④生活支援サービスの充実・強化



○ 地域包括ケア実現のため、上記の充実・強化の取組を地域支援事業の枠組みを活用し、市町村が推進。
○ 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。
※「医療・介護連携強化」「認知症施策の推進」「生活支援体制整備」に係る事業については、地域包括支援センター以外の実施

主体に事業を委託することも可能

・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

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

生活支援 ・体制整備等

コーディネータの配置や協議体の設置等を通じて地
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

→→→消費税の増収分を活用し、地域支援事業を充実（制度改正を踏まえ原則平成27年度から実施予定）

※認知症施策の推進及び生活支援の基盤整備については平成26年度から一部前倒して事業化

医療・介護連携・認知症施策・地域ケア会議・生活支援の充実・強化

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

介護予防 ・効果的な取組の推進
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包括的支援事業
・介護予防ケアマネジメント業務
・総合相談支援業務
・権利擁護業務
・包括的・継続的マネジメント支援業務

介護予防事業

任意事業

地域支援事業（現行）

地域包括支援センター
に一括して委託

在宅医療・介護の連携推進に
係る事業を追加

他の事業とは別に委託可能

、○ 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～）の成果を踏まえ、
在宅医療・介護の連携推進について、介護保険法の中で恒久的な制度として位置づけ、全国的に取
り組むこととしてはどうか。

○ 具体的には、医療に係る専門的な知識及び経験を活用した地域における医療と介護の連携の推進
について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、取り組む
こととしてはどうか。

○ その際、現行制度では包括的支援事業を委託する場合、事業の全てにつき一括して行うことと
規定されているが、医療に係る専門的な知識及び経験が必要である業務の趣旨に鑑み、在宅医療・
介護の連携推進に係る事業については、これらを適切に実施できる事業体に、他の事業とは別に委
託できる仕組みが必要ではないか。

在宅医療・介護の連携推進①医療・介護連携
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○事業の目的
医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、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、在宅医療と介護サービスを一体的に提供するために居宅に関係する医療機関と介護サービス事業者な
どの関係者の連携を推進することを目的とする。

在宅医療・介護連携推進事業について（イメージ）

地域の医療機関の分布、医療機能
を把握し、地図又はリスト化
さらに連携に有用な項目（在宅医
療の取組状況、医師の相談対応が
可能な日時等）を調査した結果
を、関係者間で共有、住民にも公
表等

（ア）地域の医療・介護サービス資源の把握

（熊本市）

（イ） 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応の協議

地域の医療機関・ケアマネージャー等
介護関係者等が参画する会議を開催
し、在宅医療・介護連携の現状と課題
の抽出、解決策等を協議 等

（エ）在宅医療・介護関係者の研修

（オ）在宅医療・介護連携支援センター（仮称）
の運営等

在宅医療・介護の連携支援の拠点の設置・
運営により、在宅医療と介護サービスの担
当者（看護師、社会福祉士等）の連携を支
援するコーディネーターを拠点に配置し
て、ケアマネジャー等から相談受付
等

（ウ）在宅医療・介護サービス等の情報の共有・支援

地域連携パス（在宅医療を行う医療機関、介護事業所
等の情報を含む）等の運用により、在宅医療・介護の
情報を共有
在宅での看取り、急変時の情報提供も対応 等

（キ）地域住民への普及啓発

地域住民を対象に
したシンポジウムの
開催
パンフレット、チラ
シ、区報、HP等を
活用し、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
いても普及啓発 等

（鶴岡地区医師会）

●可能な市町村は平成27年4月から取組を開始
●すべての市町村で平成30年4月から取組を開始
●複数市町村による共同実施も可能

地域の医療・介護関係者がグループワーク
等を通じて、多職種連携の実際を学ぶ
介護職種を対象とした医療関連のテーマで
研修会を開催 等

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・介護連携支援センター
（地区医師会等） （仮称）

都道府県
（後方支援・広域調整等）

（カ）24時間365日の在宅医療
・介護サービス提供体制の構築

（ク）二次医療圏内・関係市区町村の連携

◆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を整備 等

◆二次医療圏内の病院から退院する事例等に
関して、都道府県、保健所等の支援の
下、在宅医療・介護等の関係者間で情報
共有の方法等について検討 等
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【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

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26年3月末 累計499万人

○ 「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②認知症施策
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認知症専門医による指導の下（司令塔機能）に早期診断、早期対応に向けて以下の体制を地域包括支援センター等に整備
○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（アウトリーチ）し、認知症の専門医による鑑別診断等を

ふまえて、観察・評価を行い、本人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。

診断・指導

指導・助言

地域包括支援センター・認知症疾患医療センター等に設置

紹介

診断・指導

紹介

情報提供・相談

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）

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

認知症サポート医
である専門医（嘱託） ○ 専門的な鑑別診断

○ 定期的なアセスメント
○ 行動・心理症状外来対応
○ 地域連携

●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・歯科医

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）、④観察・評価（認知機能、生活機能、行動・心理症状、家族の介護負担度、身体の様子のチェック）、

⑤専門医を含めたチーム員会議の開催（観察・評価内容の確認、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≫

指
導

助
言

相
談

情
報
提
供

医療系＋介護系職員（保健師、看護師、介護
福祉士、社会福祉士、精神保健福祉士等）

訪問担当者
相
談

情
報
提
供

指
導

助
言

近隣地域

本
人

家
族

訪問（観察・評価）

専門医

派遣

日常診療・相談

診療・相談

相談
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○地域包括支援センターが開催、行政職員も出席
○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。

※直接サービス提供に当たらない専門職種も参加

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）

・地域包括支援センターの箇所数：4,484ヶ所（センター・ブランチ・サブセンター合計7,196ヶ所）（平成25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。

・ 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
うものとして位置づけ

・ 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
・ 地域ケア会議に参加した者に対する守秘義務を規定 など

≪主な構成員≫

その他必要に応じて参加

地域ケア会議の推進

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

③地域ケア会議
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連絡調整

保健所・保健センター 医療機関・薬局
訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

介護支援専門員

「地域ケア会議」を活用した個別課題解決から地域包括ケアシステム実現までのイメージ

ＮＰＯ民生委員
住民組織

介護サービス施設・事業者

在宅医療連携拠点

警察署 消防署

民間企業等

市町村レベルの地域ケア会議 16

地域課題の発見・把握

社会福祉協議会

ボランティア

○地域包括支援センター(又は市町村)は、多職種協働による個別ケースのケアマネジメント支援のための実務者レベルの地域ケア会議を開催
するとともに、必要に応じて、そこで蓄積された最適な手法や地域課題を関係者と共有するための地域ケア会議を開催する。

○市町村は、地域包括支援センター等で把握された有効な支援方法を普遍化し、地域課題を解決していくために、代表者レベルの地域ケア
会議を開催する。ここでは、需要に見合ったサービス資源の開発を行うとともに、保健・医療・福祉等の専門機関や住民組織・民間企業
等によるネットワークを連結させて、地域包括ケアの社会基盤整備を行う。

○市町村は、これらを社会資源として介護保険事業計画に位置づけ、PDCAサイクルによって地域包括ケアシステムの実現へとつなげる。

地域包括ケアシステム
の実現へ

地域づくり・資源開発の検討

地域包括支援ネットワーク

政策形成
社会基盤整備・介護保険事業計画等の

行政計画への位置づけなど

Ｂ地域包括支援センター

地域ケア会議
（個別ケース検討）

Ａ地域包括支援センター

地域ケア会議
(個別ケース検討）

圏域ごとの地域ケア会議 圏域ごとの地域ケア会議



〈 地域ケア会議を効果的に運営する上で求められるコーディネート機能と環境整備 〉

○地域ケア会議の開催目的・５つの機能の位置付け（既存会議の活用）
○開催方法、頻度
○個別ケースの選定方針
○市区町村とセンターとの役割分担
○地域課題の提供方法の明確化、提出時期
○個人情報の管理に関する方針

※市町村において管内の
地域包括支援センターと
統一的にルールを共有。

※コーディネート機能を担う人が司会者等全てを担わなくてもよい。
センター内で、適宜役割分担のもと実施。

○地域住民との共有・
フィードバック

○生活圏域レベルの地域
課題を地域関係者で共
有し検討
（圏域レベル地域ケア会議）

地域課題の共有・検討

ステップ３

○ケースの選定
参加者の選定

○日程調整、
資料準備

○司会者の調整

○個人情報の管理

○事後フォロー

個別ケースの検討

ステップ１

（地域ケア個別会議）

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー

市
区
町
村

○地域課題を市町村レベ
ルで検討する会議へ
（地域ケア推進会議）

○計画担当所管課との
共有

担
当
所
管
課

○同様の生活障害を
抱えた複数の事例

○既存の社会資源では
解決が困難な事例

○地域に不足する
資源・サービス・
ネットワーク等

地域課題の抽出

ステップ２

地域ケア会
議も含め
て、関係機
関との連
携・調整
等、平時の
様々な業務
で集めた地
域情報

○ 市町村と一体となった取組のもと、地域包括支援センターにおいては、個別ケースの検討を始点として、
地域課題の抽出、地域課題の提出までの一連の流れを円滑に進めるコーディネート機能が求められる。

調整・共有

関連付
が重要

○市区町村の担当所管課
などへ地域課題を提出
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地域ケア会議に関する法改正の内容

地域ケア会議
１．市町村が「地域ケア会議」を設置し、高齢者への適切な支援

及び支援体制に関する検討を行うことを規定

市町村が包括的・継続的ケアマネジメント事業の効果的な実施のため
「地域ケア会議」を置くよう法律に明記。
地域ケア会議を設置し、個別ケースの検討と地域課題の検討の両方を行
うものであることを法律に明記。

（介護保険法115条の48第1項、第２項）

２．地域ケア会議関係者からの協力を得やすい体制に

関係者の出席や資料・情報の提供など地域ケア会議の円滑な実施が可能
に。

（介護保険法115条の48第3項・第4項）

市町村

設置

市町村・地域包
括支援センター
が主催

出席・協力依頼 地域ケア会議への
出席・情報提供

ケアマネジャー・
各サービス事業者

医療関係者
など

地域住民

３．関係者への守秘義務を課すこと

関係者に対して法律上の守秘義務を課すことで、地域ケア会議で個別事
例を扱うことに対して、利用者や家族からの理解が得やすくなる。
参加者による情報交換等が円滑に行われるようになる。

※守秘義務違反の場合は一年以下の懲役・百万円以下の罰金。
→参加者に、守秘義務の取扱について周知が必要

（介護保険法115条の48第5項、205条2項）

４．具体的な会議の運営について市町村・センターにおいて従前ど
おり柔軟に行うことができる。

法改正のポイント

18



介護保険法 改正案 （地域ケア会議関係抜粋）

第１１５条の４８
市町村は、第１１５条の４５第２項第３号に掲げる事業の効果的な実施のために、介護支援専門員、保

健医療及び福祉に関する専門的知識を有する者、民生委員その他の関係者、関係機関及び関係団体（以
下この条において「関係者等」という。）により構成される会議（以下この条において「会議」という。）を置く
ように努めなければならない。

２ 会議は、要介護被保険者その他の厚生労働省令で定める被保険者（以下この項において「支援対象
被保険者」という。）への適切な支援を図るために必要な検討を行うとともに、支援対象被保険者が地域
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する。

３ 会議は、前項の検討を行うため必要があると認めるときは、関係者等に対し、資料又は情報の提供、意
見の開陳その他必要な協力を求めることができる。

４ 関係者等は、前項の規定に基づき、会議から資料又は情報の提供、意見の開陳その他必要な協力の
求めがあった場合には、これに協力するよう努めなければならない。

５ 会議の事務に従事する者、又は従事していた者は、正当な理由がなく、会議の事務に関して知り得た
秘密を漏らしてはならない。

６ 前各項に定めるもののほか、会議の組織及び運営に関し必要な事項は、会議が定める。

第２０５条
２ （略）第１１５条の４８第５項の規定に違反した者は、１年以下の懲役又は百万円以下の罰金に処する。 19



平成２４年度
○ 地域ケア会議への広域支援員・専門職派遣事業創設（都道府県等事業）

○ 「地域ケア会議運営マニュアル」の作成（平成24年度老人保健健康増進等事業）

（http://www.nenrin.or.jp/regional/manual.html）←閲覧・ダウンロードできます

平成２５年度
○ 地域ケア会議活動推進等事業の創設

（自治体実施分）

・地域ケア会議への広域支援員・専門職派遣事業（都道府県事業）

・地域ケア会議立ち上げにかかる事業（市町村事業）

（国実施分）

・全国会議の開催（都道府県、指定都市、中核市、一般市町村担当者を対象）

・「地域ケア会議実践事例集」の作成

（http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/chiiki-houkatsu/）

←閲覧・ダウンロードできます

・地域ケア会議に係る実務者研修の実施（全国７ブロック、１２回開催。受講者約１，４００人）

平成２６年度
○ ２５年度に引き続き、地域ケア会議活用推進等事業を実施。

※全国会議及び実務者研修は秋以降実施予定。なお実務者研修は、平成２７年度までを予定しており、全セ
ンターでの受講を目標としている。

地域ケア会議に関する厚生労働省の取組
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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・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

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。具体的には、生活支援・介護予防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「生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）」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。

生活支援・介護予防サービスの充実と高齢者の社会参加④生活支援

21



民間
企業 ボランティア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民ニーズとサービス資源のマッチング、情報集約等）

হ



৬

○高齢者の在宅生活を支えるため、ボランティア、ＮＰＯ、民間企業、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・介護予防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

・「生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）」の配置や協議体の設置などに対する支援

民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・介護予防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・介護予防サービスの重層的な提供

社会福祉
法人

介護者支援

等
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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・介護予防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

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

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

等

（Ｃ）ニーズと取組のマッチング

○ 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

23



「コーディネーター」及び「協議体」設置・運営に係るフロー（例）

「コーディネーター」と「協議体」の設置の手法については、地域の状況によって様々であると考えられるが、一例として、市町村
が各地域（日常生活圏域・第２層）において協議体を起ち上げ、協議体のメンバーの中から第２層のコーディネーターを選出する
事例を想定し、大まかな流れを示す。。

市町村 協議体 コーディネーター

○生活支援サービスの充実に関する研究会の立ち
上げ

○ニーズと地域資源の把握

○市町村の方針の決定

※研究会の立ち上げは早期に行う（26年度中が望ましい）。
事業計画策定委員会等の活用も考えられる。

○各地域（日常生活圏域等）に協議体を設置

※コーディネーターの適任者がいる場合、協議体とコーディ
ネーターを同時に設置・選出することも考えられる。
※以後、適宜、協議体・コーディネーターを支援

○コーディネーターの選出

※コーディネーターが選出されたら、協議体・コーディネーターが中心に実施。
※コーディネーターは、都道府県が実施するコーディネーター向け研修を受講することが望ましい。

○協議体の活動開始（初期は情報収集等から開始）

・ニーズや地域資源の情報共有、連携の強化
・既存のサービス、集いの場等の活用
・開発が必要なサービスの議論

○コーディネーターと協議体の連携による生活支援の担い手の養成やサービスの開発

※ 地域で適切な者がいる場合には、コーディネーターの配置を先に行うこともあり。※ 地域で適切な者がいる場合には、コーディネーターの配置を先に行うこともあり。 24



（１）コーディネーターの確保に向けた考え方

○ 市町村におけるコーディネーターの確保にあたっては、全国的な活動水準の確保や計画的な育成の必要性を踏まえ、国において、研修
カリキュラム・テキストの開発や広域的な範囲での養成研修の実施等を通じて、市町村等の取組を支援する。

○ 研修テキストについては、研修終了後の微修正を行い、平成２６年度内に完成させ、各自治体あて情報提供予定である。

○ コーディネーターは、養成研修を受講した者が望ましいが、必ずしも研修受講を要件とするものではなく、コーディネーター就任後に

養成研修を受講することも可能とする。

（２）コーディネーターの養成イメージ

＜①．各主体の役割＞

○ 国：研修カリキュラム・テキストの開発、中央研修の実施・運営

○ 都道府県：中央研修の受講者の推薦、都道府県単位の研修を実施

○ 市町村：都道府県研修の受講者の推薦、研修受講者を活用したコーディネーターの配置

＜②．研修体系＞

○ 中央研修（平成２６年度）：全国から受講者を集め、９月４日～７日にかけて東京都内で実施（２日間×２回）

（参考）第１回：９月４、５日（木、金） 第２回：９月６、７日（土、日）

○ 都道府県研修（平成２７～２９年度）：中央研修受講者が中心となり、各都道府県の研修を実施（予定）

＜③．研修の受講要件＞

○ 地域のニーズを踏まえたボランティア養成、サロンの立ち上げ等地域資源開発の実績がある者が望ましい

○ 既に地域でコーディネート業務を担っている者が受講することを想定し、資格要件等は設けない。

＜④. 研修カリキュラム＞

コーディネーターの養成について（イメージ）※検討中のもの

講義内容（１日目）

介護保険制度の改正について

高齢者の生活支援ニーズと生活支援サービスについて

生活支援の目指すべき姿について（コーディネーターに期待する機能と役割）

多様な主体による多様な生活支援サービス事例について

講義内容（２日目）

コーディネーターの独自の視点で行うべきアセスメントと支援について（事例
のワークショップ）

高齢者に係る地域アセスメントの手法について（地域特性の把握、社会資源
の把握、地域の生活支援ニーズの把握）

サービス開発の方法について

25



問 地域ケア会議と協議体との連携についての記載があるが、どのような関係なのか。構成メンバーは共通する
ものではないか。

答

１ 地域ケア会議については、多職種による個別事例の検討を通じ、高齢者の自立に資するケアプランにつなげ
ていくとともに、個別事例の検討を積み重ねることで、地域課題を発見し、新たな資源開発などにつなげていくも
の。

このように地域ケア会議については、地域資源の把握・開発という側面で協議体の取組をサポートするもので
あることから、ガイドライン案P38でお示ししているとおり、「生活支援・介護予防サービスの充実を図っていく上

で、コーディネーターや協議体の仕組みと連携しながら、積極的に活用を図っていくことが望ましい」と考えてお
り、例えば、地域ケア会議にコーディネーターが参加するなど地域の実情に応じた連携した取組を進めていた
だきたいと考えている。（なお、ガイドライン案P39において地域ケア会議によるサービス開発の事例も紹介して
いる。）

２ 地域ケア会議は、個別事例の検討を通じて医療関係職種などを含めた多職種協働によるケアマネジメント支
援を行うことが基本である一方、協議体は、多様なサービス提供主体間の情報共有及び連携・協働による資源
開発等を推進することとしている。このように性格等は異なるが、協議体の構成メンバーは、地域ケア会議のう
ち、地域包括支援ネットワークを支える職種・機関の代表者レベルが集まり、地域づくり・資源開発、政策の形
成の観点から議論する市町村レベルの会議と一般的には一部重複することも想定されるので、例えば、小規模
な自治体では両者を連続した時間で開催する等により効率的な運営を図っていただければと考えている。

（平成２６年９月３０日版 「介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン案」についてのQ&Aより）

（参考）地域ケア会議と協議体の関係
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これからの介護予防の具体的アプローチについて

○ 定年後の社会参加を支援する等を通じて、シニア世代に担い手になってもらうことにより、社会的役割や自己実現
を果たすことが、介護予防にもつながる。

○ リハ職等が、ケアカンファレンス等に参加することにより、疾病の特徴を踏まえた生活行為の改善の見通しを立て
ることが可能となり、要支援者等の有する能力を最大限に引き出すための方法を検討しやすくなる。

○ リハ職等が、通所と訪問の双方に一貫して集中的に関わることで、居宅や地域での生活環境を踏まえた適切なア
セスメントに基づくADL訓練やIADL訓練を提供することにより、「活動」を高めることができる。

○ リハ職等が、住民運営の通いの場において、参加者の状態に応じて、安全な動き方等、適切な助言を行うことに
より、生活機能の低下の程度にかかわらず、様々な状態の高齢者の参加が可能となる。

○ 市町村が住民に対し強い動機付けを行い、住民主体の活動的な通いの場を創出する。

○ 住民主体の体操教室などの通いの場は、高齢者自身が一定の知識を取得した上で指導役を担うことにより役割
や生きがいを認識するとともに、幅広い年齢や状態の高齢者が参加することにより、高齢者同士の助け合いや学び
の場として魅力的な場になる。また、参加している高齢者も指導者として通いの場の運営に参加するという動機づけ
にもつながっていく。

○ 市町村の積極的な広報により、生活機能の改善効果が住民に理解され、更に、実際に生活機能の改善した参加
者の声が口コミ等により拡がることで、住民主体の通いの場が新たに展開されるようになる。
○ このような好循環が生まれると、住民主体の活動的な通いの場が持続的に拡大していく。

高齢者の社会参加を通じた介護予防の推進

住民運営の通いの場の充実

リハ職等を活かした介護予防の機能強化

介護予防
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新しい介護予防事業

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

○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。

○年齢や心身の状況等によって分け隔てることなく、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。

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

※従来、二次予防事業で実施していた運動器の機能向上プログラム、口腔機能の向上プログラムなどに相当する
介護予防については、 介護予防・生活支援サービス事業として介護予防ケアマネジメントに基づき実施

・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、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
地域における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の検証を行
い、一般介護予防事業の事業評価を行う。

・ （新）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。
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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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① 利用者の状態等を把握し、情報の整理・分析等を通じて課題を導き出した過程について、多職
種協働の場面等で説明する際に適切な情報共有に資することを目的とした「課題整理総括表」

② ケアプランに位置づけたサービスについて、短期目標に対する達成度合いを評価することで、
より効果的なケアプランの見直しに資することを目的とした「評価表」

について、活用の手引きを作成したところであり、介護支援専門員を対象とした研修に積極的に
活用し、介護支援専門員がサービス担当者会議や地域ケア会議等の場における多職種との情
報共有や調整等に際して積極的な活用を推進（平成２６年６月１７日厚生労働省老健局振興課事
務連絡）

「課題整理総括表・評価表の活用の手引き」（上記事務連絡添付）より抜粋

○ また、課題整理総括表を活用し、多職種間で情報共有しつつ、専門職としての課題分析過
程を明らかにすることで、サービス担当者会議や地域ケア会議等の場における多職種との情
報共有・連携等を効果的に実施できるようになることが期待される。

○ 評価表は、利用者等の意向を踏まえつつ、生活全般の解決すべき課題（ニーズ）を解決す
るため、介護支援専門員がケアプランに掲げた短期目標を達成するために位置付けたサー
ビスについて、短期目標の達成状況を確認するものである。また、目標の期間が終了した際
に、サービス担当者会議や地域ケア会議等において、目標の達成に向けてサービスを提供で
きたかどうかを振り返り、必要に応じてケアプランの見直しにつなげることを目的としている。

（参考）課題整理総括表・評価表の活用について
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課題整理総括表について①

介護支援専門員については、「利用者像や課題に応じた適切なアセスメント（課題把握）が必ずしも十分でない」、「サービス担当者会議におけ
る多職種協働が十分に機能していない」といった課題が指摘されている。

これらの課題に対応するために、介護支援専門員が、利用者の状態等を把握し、情報の整理・分析等を通じて課題を導き出した過程について見え
る化し、多職種協働の場面等で説明する際に、適切な情報共有に資することを目的として課題整理総括表を策定した。

目 的

様 式

・介護支援専門員に係る研修で活用

・サービス担当者会議や地域ケア会議等における多職種間での情報共有に活用

・課題を導いた考え方などが明確にされ、具体的な指導につながることから、初任介護支援専門員が主任介護支援専門員等からOJT研修を受ける際
に活用

活用の場面

利用者名 作成日

① ③

④ ⑥

現在　※２ 要因※３ 改善/維持の可能性※４ 備考（状況・支援内容等）
生活全般の解決すべき課題

（ニーズ）　【案】
※６

移動 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

食事 　　　　　　　　支障なし　　支障あり 　　改善　　　維持　　　悪化

食事摂取 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

調理 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

排泄 　　　　　　　　支障なし　　支障あり 　　改善　　　維持　　　悪化

排泄動作 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

口腔 口腔衛生 　　　　　　　　支障なし　　支障あり 　　改善　　　維持　　　悪化

口腔ケア 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　改善　　　維持　　　悪化

※1　本書式は総括表でありアセスメントツールではないため、必ず別に詳細な情報収集・分析を行うこと。なお「状況の事実」の各項目は課題分析標準項目に準拠しているが、必要に応じて追加して差し支えない。

※2　介護支援専門員が収集したた客観的事実を記載する。選択肢に○印を記入。

※3　現在の状況が「自立」あるいは「支障なし」以外である場合に、そのような状況をもたらしている要因を、様式上部の「要因」欄から選択し、該当する番号（丸数字）を記入する（複数の番号を記入可）。

※4　今回の認定有効期間における状況の改善/維持/悪化の可能性について、介護支援専門員の判断として選択肢に○印を記入する。

介護力（家族関係含む)

居住環境

買物

認知

室内移動

②

⑤

金銭管理

※5　「要因」および「改善/維持の可能性」を踏まえ、要因を解決するための援助内容と、それが提供されることによって見込まれ

る事後の状況（目標）を記載する。

※6　本計画期間における優先順位を数字で記入。ただし、解決が必要だが本計画期間に取り上げることが困難な課題には「－」

印を記入。

行動・心理症状(BPSD)

褥瘡・皮膚の問題

社会との関わり

居住環境

見　通　し　※５

課題整理総括表

自立した日常生活の
阻害要因

(心身の状態、環境等)

屋外移動

食事内容

排尿・排便

殿

状況の事実　※１

/　　　　　　　/

利用者及び家族の
生活に対する意向

入浴

更衣

掃除

洗濯

コミュニケーション能力

服薬

整理・物品の管理
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課題整理総括表について②

○ 状況の事実の「現在」の欄

・課題分析標準項目の１４項目から「特別な状況」を除いて記載されているもの。「現在」の欄については、それぞれ日常的にして

いるかどうかを判断し、記載する。

○ 「自立した日常生活の阻害要因（心身の状態、環境等）」欄

・「状況の事実」の欄で、「自立」あるいは「支障なし」以外が選択されている項目の要因を分析した上で、より根本的な原因を

最大６項目程度に絞り込み、記載する。

○ 「状況の事実」の「要因」欄

・「要因」として考えられるものについて、「自立した日常生活の阻害要因」欄から、選択し、番号で記載する。

○ 「状況の事実」の「改善/維持可能性」欄

・「状況の事実」の欄で、「自立」あるいは「支障なし」と記載した科目について、必要な援助を利用した際に、状況が改善/維持

する可能性について記載する。

○「状況の事実」の「備考」欄

・「状況の事実」の「現在」ある「改善/維持可能性」に関して補足すべき情報を記入する。

○ 「見通し」欄

・「どのような援助を実施することにより」、「状況がどのように変化することが見込まれるか」を記入する。

○ 「利用者及び家族の生活に対する意向」欄

・利用者及び家族が望む生活の意向のうち、課題を抽出する上で重要と思われる情報を整理する。

○ 「生活全般の解決すべき課題（ニーズ）【案】」欄

・「見通し」欄の記入内容を踏まえ、サービス担当者会議前の案段階のものを作成する。

活用における留意点

利用者の生活全般の解決すべき課題（ニーズ）を導くにあたり、「改善/維持の可能性」と「見直し」を踏まえつつ、利用者等がど
のような生活をしたい、あるいは、できるようになりたいと望んでいるかなど、意向を引き出しつつ専門職として客観的に判断するこ
とが重要。

記載方法
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評価表について①

モニタリングにおいて、ケアプランに位置づけられたサービスの実施状況を把握し、短期目標を達成するために位置づけたサービスの
提供期間が終了した際に、その評価・検証を行う。

短期目標の終了時期に、サービスを提供する関係者の間で、目標の達成度合いとその背景を分析・共有することで、次のケアプランに
向けた再アセスメントがより有効なものとなることを企図している。

目 的

様 式

・介護支援専門員に係る研修で活用

・ケアプランを見直す際に開催するサービス担当者会議や地域ケア会議等での情報共有に活用

・モニタリングにおいて把握した情報をサービス担当者間で共有する場面等での活用

活用の場面

短期目標
（期
間）

援助内容
結果
※２

コメント
（効果が認められたもの/見直しを要するもの）サービス内容

サービス
種別

※１

評 価 表
利用者名 殿 作成日 / /

※１ 「当該サービスを行う事業所」について記入する。 ※２ 短期目標の実現度合いを5段階で記入する（◎：短期目標は予想を上回って達せられた、○：短期目標は達せられた（再度アセスメントして新たに短期目標を設定する）、△：短期目標は達
成可能だが期間延長を要する、×1：短期目標の達成は困難であり見直しを要する、×2：短期目標だけでなく長期目標の達成も困難であり見直しを要する）
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評価表について②

○ 短期目標と期間

・ケアプラン第２表に記載されている短期目標と期間を転記する。

○ 援助内容

・ケアプラン第２表に記載されている援助内容を転記する。

○ 結果

・介護支援専門員自身が短期目標の達成状況を評価して、該当する番号を記入する。

○ コメント

・短期目標の達成状況の判断の結果の根拠となる状況や次のケアプランを策定するにあたり留意すべき事項を簡記する。

参考：「課題整理総括表・評価表の活用の手引き」については、厚生労働省HP「http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-
Roukenkyoku/0000054115.pdf」に掲載しています。

介護支援専門員が一人で評価するのではなく、サービスの担当者等とともに情報共有しながら評価することにより、多職種協働による
チームケアを効果的なものとしていくためのツールとして活用することが重要

活用における留意点

記載方法
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ご清聴ありがとうございました

検索地域包括ケアシステム
クリック

厚生労働省HP「地域包括ケアシステム」
もぜひご覧ください

「地域包括ケアシステム」で検索してください。

介護事業所を検索するなら

咲かそう、地域包括ケアの花！

出典：平成２５年３月 地域包括ケア研究会報告書より
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