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○ ６５歳以上の高齢者数は、２０２５年には３６５７万人となり、高齢化がますます進むうえ、認知症高齢者や、
世帯主が６５歳以上の単独世帯や夫婦のみの世帯はさらに増加していくと見込まれている。

また、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。

○ こういった中で、団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年に、各地域で、それぞれの地域の実情にあった地
域包括ケアシステム（医療・介護・予防・住まい・生活支援が確保される体制）の構築を目指す必要がある。

○ 平成２４年４月に施行された介護保険法改正で「地域包括ケア」に係る規定の創設や２４時間対応の定期巡
回・随時対応サービス、複合型サービスの導入等を行ったほか、日常生活圏域ニーズ調査や地域ケア会議の実施、
医療・介護情報の「見える化」等を推進している。また、「認知症施策推進５カ年計画」を策定し、今後の認知
症施策の方向性を示してきた。

１．地域包括ケアシステムの構築について
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○ 今後は、地域包括ケアシステムの構築・推進に向け、さらに、中長期的な視点に立った介護保険事業計画の策
定、在宅医療・介護連携の強化、地域ケア会議の推進、ケアマネジメントの見直し、総合的な認知症施策の推進、
生活支援・介護予防の基盤整備等が必要ではないか。

現状と課題

論点



第１部 社会保障制度改革国民会議の使命 ３ 社会保障制度改革の方向性
（６）地域づくりとしての医療・介護・福祉・子育て

今後、大都市では、75 歳以上の高齢者が急増する一方、地方圏では、75 歳以上の高齢者数の伸びは緩やかになり、減少に転じ
る地域も少なくない。一方、過疎化が進む地域では、人口が急速に減少し、基礎的な生活関連サービスの確保が困難になる自治体
も増加する。このように地域ごとに高齢化の状況が異なっており、また、地域の有する社会資源も異なることから、各地域におい
て地域の事情を客観的なデータに基づいて分析し、それを踏まえて、医療機能の分化・連携や地域包括ケアシステムの構築など医
療・介護の提供体制の再構築に取り組んでいくことが必要となる。

高齢化に伴い患者が急増することによって、医療需要が量的に増加するだけでなく、疾病構造も変化し、求められる医療もそれ
に合わせた形で変化する中で、医療資源を有効に活用し、より質の高い医療提供体制を実現するため、医療機能の分化・連携を強
力に進めていくことが必須であるが、その改革の実現のためには、在宅等住み慣れた地域の中で患者等の生活を支える地域包括ケ
アシステムの構築が不可欠である。

過度な病院頼みから抜け出し、ＱＯＬの維持・向上を目標として、住み慣れた地域で人生の最後まで、自分らしい暮らしを続け
ることができる仕組みとするためには、病院・病床や施設の持っている機能を、地域の生活の中で確保することが必要となる。す
なわち、医療サービスや介護サービスだけなく、住まいや移動、食事、見守りなど生活全般にわたる支援を併せて考える必要があり、このた
めには、コンパクトシティ化を図るなど住まいや移動等のハード面の整備や、サービスの有機的な連携といったソフト面の整備を含めた、人口
減少社会における新しいまちづくりの問題として、医療・介護のサービス提供体制を考えていくことが不可欠である。

また、地域内には、制度としての医療・介護保険サービスだけでなく、住民主体のサービスやボランティア活動など数多くの資
源が存在する。こうした家族・親族、地域の人々等の間のインフォーマルな助け合いを「互助」と位置づけ、人生と生活の質を豊
かにする「互助」の重要性を確認し、これらの取組を積極的に進めるべきである。

さらに、（５）で述べたように、今後、比較的低所得の単身高齢者の大幅な増加が予測されており、都市部を中心に、独居高齢
者等に対する地域での支え合いが課題となっている。地域の「互助」や、社会福祉法人、ＮＰＯ等が連携し、支援ネットワークを
構築して、こうした高齢者が安心して生活できる環境整備に取り組むことも重要である。

このような地域包括ケアシステム等の構築は、地域の持つ生活支援機能を高めるという意味において「21世紀型のコミュニティ
の再生」といえる。

病床機能の分化・連携や、地域包括ケアシステムの構築は、団塊の世代のすべてが75 歳以上となる2025（平成37）年に向けて
速やかに取り組むべき課題であり、その実現に向けて早急に着手し、全国から先駆的実践事例等を収集するなど、地域の特性に応
じて実現可能な体制を見出す努力を促すための取組を早急に開始すべきである。

社会保障制度改革国民会議 報告書（抄）
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第２部 社会保障４分野の改革 Ⅱ 医療・介護分野の改革 ２ 医療・介護サービスの提供体制改革
（１）病床機能報告制度の導入と地域医療ビジョンの策定

医療提供体制改革の実現に向けた第1 弾の取組として、これまで検討が進められてきた医療機能に係る情報の都道府県への報告制
度（「病床機能報告制度」）を早急に導入する必要がある。

次いで、同制度により把握される地域ごとの医療機能の現状や高齢化の進展を含む地域の将来的な医療ニーズの客観的データに基
づく見通しを踏まえた上で、その地域にふさわしいバランスのとれた医療機能ごとの医療の必要量を示す地域医療ビジョンを都道府
県が策定することが求められる。さらには、地域医療ビジョンの実現に向けて医療機能の分化と連携が適切に推進されることが、中
期的な医療計画と病床の適切な区分を始めとする実効的な手法によって裏付けられなければならない。その際には、医師・診療科の
偏在是正や過剰投資が指摘される高額医療機器の適正配置も視野に入れる必要がある。

地域医療ビジョンについては、都道府県において現状分析・検討を行う期間を確保する必要はあるものの、次期医療計画の策定時
期である2018（平成30）年度を待たず速やかに策定し、直ちに実行に移していくことが望ましい。その具体的な在り方については、
国と策定主体である都道府県とが十分協議する必要がある。

（４）医療と介護の連携と地域包括ケアシステムというネットワークの構築
「医療から介護へ」、「病院・施設から地域・在宅へ」という流れを本気で進めようとすれば、医療の見直しと介護の見直しは、文

字どおり一体となって行わなければならない。高度急性期から在宅介護までの一連の流れにおいて、川上に位置する病床の機能分化と
いう政策の展開は、退院患者の受入れ体制の整備という川下の政策と同時に行われるべきものであり、また、川下に位置する在宅ケア
の普及という政策の展開は、急性増悪時に必須となる短期的な入院病床の確保という川上の政策と同時に行われるべきものである。
今後、認知症高齢者の数が増大するとともに、高齢の単身世帯や夫婦のみ世帯が増加していくことをも踏まえれば、地域で暮らして

いくために必要な様々な生活支援サービスや住まいが、家族介護者を支援しつつ、本人の意向と生活実態に合わせて切れ目なく継続的
に提供されることも必要であり、地域ごとの医療・介護・予防・生活支援・住まいの継続的で包括的なネットワーク、すなわち地域包
括ケアシステムづくりを推進していくことも求められている。
この地域包括ケアシステムは、介護保険制度の枠内では完結しない。例えば、介護ニーズと医療ニーズを併せ持つ高齢者を地域で確

実に支えていくためには、訪問診療、訪問口腔ケア、訪問看護、訪問リハビリテーション、訪問薬剤指導などの在宅医療が、不可欠で
ある。自宅だけでなく、高齢者住宅に居ても、グループホームや介護施設その他どこに暮らしていても必要な医療が確実に提供される
ようにしなければならず、かかりつけ医の役割が改めて重要となる。そして、医療・介護サービスが地域の中で一体的に提供されるよ
うにするためには、医療・介護のネットワーク化が必要であり、より具体的に言えば、医療・介護サービスの提供者間、提供者と行政
間など様々な関係者間で生じる連携を誰がどのようにマネージしていくかということが重要となる。確かに、地域ケア会議や医療・介
護連携協議会などのネットワークづくりの場は多くの市町村や広域圏でできているが、今のところ、医療・介護サービスの提供者が現
場レベルで「顔の見える」関係を構築し、サービスの高度化につなげている地域は極めて少ない。成功しているところでは、地域の医
師等民間の熱意ある者がとりまとめ役、市町村等の行政がその良き協力者となってマネージしている例が見られることを指摘しておき
たい。
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こうした地域包括ケアシステムの構築に向けて、まずは、2015（平成27）年度からの第6 期以降の介護保険事業計画を「地域包括ケア
計画」と位置づけ、各種の取組を進めていくべきである。

具体的には、高齢者の地域での生活を支えるために、介護サービスについて、24 時間の定期巡回・随時対応サービスや小規模多機能
型サービスの普及を図るほか、各地域において、認知症高齢者に対する初期段階からの対応や生活支援サービスの充実を図ることが必要
である。これと併せて、介護保険給付と地域支援事業の在り方を見直すべきである。地域支援事業については、地域包括ケアの一翼を担
うにふさわしい質を備えた効率的な事業（地域包括推進事業（仮称））として再構築するとともに、要支援者に対する介護予防給付につ
いて、市町村が地域の実情に応じ、住民主体の取組等を積極的に活用しながら柔軟かつ効率的にサービスを提供できるよう、受け皿を確
保しながら新たな地域包括推進事業（仮称）に段階的に移行させていくべきである。

また、地域包括ケアの実現のためには地域包括支援センターの役割が大きい。かかりつけ医機能を担う地域医師会等の協力を得つつ、
在宅医療と介護の連携を推進することも重要である。これまで取り組んできた在宅医療連携拠点事業について、地域包括推進事業として
制度化し、地域包括支援センターや委託を受けた地域医師会等が業務を実施することとすべきである。

さらに、中低所得層の高齢者が地域において安心して暮らせるようにするため、規制改革等を進めつつ、地域の実情に応じ、介護施設
等はもとより、空家等の有効活用により、新たな住まいの確保を図ることも重要である。

なお、地域医療ビジョン同様に、地域の介護需要のピーク時を視野に入れながら2025（平成37）年度までの中長期的な目標の設定を市
町村に求める必要があるほか、計画策定のために地域の特徴や課題が客観的に把握できるようにデータを整理していく仕組みを整える必
要がある。また、上記（１）で述べた都道府県が策定する地域医療ビジョンや医療計画は、市町村が策定する地域包括ケア計画を踏まえ
た内容にするなど、医療提供体制の改革と介護サービスの提供体制の改革が一体的・整合的に進むようにすべきである。

いずれにせよ、地域包括ケアシステムの確立は医療・介護サービスの一体改革によって実現するという認識が基本となる。こうした観
点に立てば、将来的には、介護保険事業計画と医療計画とが、市町村と都道府県が共同して策定する一体的な「地域医療・包括ケア計
画」とも言い得るほどに連携の密度を高めていくべきである。

なお、地域包括ケアシステムを支えるサービスを確保していくためには、介護職員等の人材確保が必要であり、処遇の改善やキャリア
パスの確立などを進めていく必要がある。また、地域医師会等の協力を得ながら、複数の疾患を抱える高齢者が自分の健康状態をよく把
握している身近な医師を受診することを促す体制を構築していくことも必要である。
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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
・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
・地域の連携病院

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
・急性期病院
・亜急性期・回復期
リハビリ病院

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

認知症の人

○ 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していきます。

○ 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です。

○ 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が生じています。

○ 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です。

５



介護保険法における「地域包括ケア」に係る理念規定の創設

介護保険法 第5条第3項 （平成23年6月改正、24年4月施行）

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。
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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

介護保険事業計画の策定等

地域ケア会議 等

7

□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

課 題



地域包括ケアシステムの構築に向けて、国民・地方自治体にとって有益な情報を利活用しやすいよ
うに、介護・医療関連情報の「見える化」を推進

○地方自治体が、それぞれの地域の特性にあった、地
域包括ケアシステムを構築する

○国民が、介護サービスの質の評価に基づいて、適切
な介護サービスを選択できるように情報基盤を構築
する

将来像及び効果

○国民・地方自治体に有益な情報を提供（＝「見え
る化」）するために、介護保険総合データベース
を活用し、以下のような取組を行う。
①様々な情報を取り込めるように、介護保険総合
データベースの機能強化を含む情報基盤の整備を
行う

②調査研究等を通じて、新たな指標の開発等、情報
発信する内容の質の向上に取り組む

③国民・地方自治体にとって、安心して、利用しやす
い、情報提供手法を構築する

課題解決策

○地域の特性にあった地域包括ケアシステムを構築す
るためには、各地方自治体が、それぞれの特徴や課
題を客観的に把握する必要がある

○他方で、地方自治体の職員に十分に認識されていな
い

○また、介護サービスの質の向上に向けて具体的な評
価手法の確立が求められている

現状及び課題

国民向け
情報提供機能

介護サービス事業所等

介護・医療関連情報など

市町村向け提供情報作成機能 地図表示機能

市町村・都道府県向け
情報提供機能

他システム

データ
取込厚生労働省

マッピング

市町村・都道府県

データ
取込

介護保険事
業関連情報

情報提供（見える化）

情
報
収
集

介護保険事業関連情
報提供

介護保険総合データベース
の機能強化を含む情報基盤の整備

新たな指標

高

低

利用実人数：
○人

利用延人数：
○人施策情報

各種実績

高

低

様々な指標による分析

新たな指標の開発とベ
ストプラクティス
の抽出

調査研究等

新たな指標の
追加

各種統計情報など

様々な指標による選択

国民

高

低

要介護認定データ（心身の状況に関する情報）

データの結合

介護医療関連情報

データの結合

介護保険レセプトデータ（介護サービスに関する情報）

新たな指標の作成
に必要なデータの
取込み

「見える化」の将来像（イメージ）

介護・医療関連情報の「見える化」の推進

８



できる限り、住み慣れた地域で必要な医療・介護サービスを受けつつ、安心して自分らしい生活を実現できる
社会を目指す。

○ 国民の希望に応える療養の場の確保は、喫緊の問題。
○ 「社会保障・税一体改革大綱」に沿って、病院・病床機能の分化・強化と連携、在宅医療の充実、重点化・効率化、
地域包括ケアシステムの構築等を着実に実現していく必要があり、2025年のイメージを見据えつつ、あるべき医療・
介護の実現に向けた策が必要。

○ 我が国は国民皆保険のもと、女性の平均寿命86歳（世界2位）、男性79歳（同8位）を実現するなど、世界でも類を見ない高
水準の医療・介護制度を確立。

○ 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）。
○ 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。
○ 国民の60％以上が自宅での療養を望んでいる。
○ ケアマネジャーの50％近くが医師との連携が取りづらいと感じているなど医療・介護の連携が十分とはいえない。

○予算での対応

・平成24年度補正予算や平成25年度予算により、在宅医療・介護を推進

○制度的対応

・平成25年度からの5カ年の医療計画に、新たに「在宅医療について達成すべき目標、医療連携体制」等

を明記

・在宅医療の法的位置づけを含め、医療法改正について検討中

○診療報酬・介護報酬

・24年度同時改定において、在宅医療・介護を重点的に評価

○組織

・省内に「在宅医療・介護推進プロジェクトチーム」を設置し、在宅医療・介護を関係部局で一体的に推進

■施策を総動員し、「在宅医療・介護」を推進

在宅医療・介護の推進について
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医療・介護の基盤整備・再編のための集中的・計画的な投資

療養病床
（24万床）

一般病床
（109万床）

【2012(H24)年】

介護療養病床

介護施設
（98万人分）

居住系サービス
（33万人分）

在宅サービス
（320万人分）

高度急性期

一般急性期

亜急性期等

長期療養

介護施設

居住系サービス

在宅サービス

【2025(H37)年】

地
域
に
密
着
し
た
病
床
で
の
対
応

「施
設
」か
ら
「地
域
」へ
・「医
療
」か
ら
「介
護
」へ

【取組の方向性】
○入院医療の機能分化・強化と連携

・急性期への医療資源集中投入
・亜急性期、慢性期医療の機能強化 等

○地域包括ケア体制の整備
・在宅医療の充実

・看取りを含め在宅医療を担う診療所等
の機能強化
・訪問看護等の計画的整備 等

・在宅介護の充実
・在宅・居住系サービスの強化・施設ユニット
化、マンパワー増強 等

【患者・利用者の方々】
・病気になっても、職場や地域生活へ早期復帰
・医療や介護が必要になっても、住み慣れた地
域での暮らしを継続

（参考）医療・介護機能の再編（将来像）

患者ニーズに応じた病院・病床機能の役割分担や、医療機関間、医療と介護の間の連携強化を
通じて、より効果的・効率的な医療・介護サービス提供体制を構築します。

医療法等関連法を順次改正

２０１２年診療報酬・介護報酬の同時
改定を第一歩として実施
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○ 平成２４年度（2012年度）からの第５期の介護保険事業計画では、以下のような新しい取組を開始している。
① 日常生活圏域ニーズ調査の実施による地域の課題・ニーズの的確な把握。
② 地域の実情を踏まえ、認知症支援策の充実、医療との連携、高齢者の居住に係る施策との連携、見守りや配食
などの多様な生活支援サービスといった地域包括ケアシステムの実現に必要な要素の記載。

○ 第５期では、約８割の保険者が日常生活圏域ニーズ調査を実施し、地域包括ケアシステムの実現に必要な要素の
記載の取組もされているが、今後の地域包括ケアシステムの実現のためには、保険者が地域の課題により対応した
介護保険事業計画を作成していく必要がある。

（地域包括ケアシステムの実現に必要な要素の記載）（出典：第５期市町村介護保険事業計画の策定過程等に係るアンケート調査）

認知症支援策の充実 87.4％、医療との連携 73.0％、高齢者の居住に係る施策との連携 63.2％、生活支援サービス 77.0％

○ その際、各地域によって今後の高齢化の進展の度合いが大きく異なることに留意が必要。

２．介護保険事業計画について

11

○ 平成２７年度（2015年度）からの第６期以後の介護保険事業計画は、団塊の世代が75歳以上となる2025年に向け、
「地域包括ケア計画」として、第５期で取組を開始した地域包括ケアシステム構築のための取組を承継発展させる
とともに、在宅医療介護連携等の取組を本格化していくべきではないか。

○ ２０２５年を見据えた対応を進めるために、各保険者が計画期間中の給付費を推計して保険料を設定するだけで
なく、２０２５年のサービス水準、給付費や保険料水準も推計して記載することとしてはどうか。

○ 在宅医療連携拠点の機能や認知症への早期対応など地域包括ケアシステムを構成する各要素について、当面の方
策と段階的な充実のための施策をより具体的に記載することを求めることとしてはどうか。
また、介護サービスを担う人材確保のための記載も充実させていくべきではないか。

○ 第５期から実施した日常生活圏域ニーズ調査については、より積極的な活用を促すべきではないか。

○ 市町村が具体的な取組を開始できるよう、好事例の把握・情報提供など、市町村への支援を行うべきではないか。

現状と課題

論点



第２部 社会保障４分野の改革
Ⅱ 医療・介護分野の改革
２ 医療・介護サービスの提供体制改革
（４） （略）

こうした地域包括ケアシステムの構築に向けて、まずは、2015（平成27）年度からの第6
期以降の介護保険事業計画を「地域包括ケア計画」と位置づけ、各種の取組を進めていくべ
きである。
（略）
なお、地域医療ビジョン同様に、地域の介護需要のピーク時を視野に入れながら2025（平

成37）年度までの中長期的な目標の設定を市町村に求める必要があるほか、計画策定のため
に地域の特徴や課題が客観的に把握できるようにデータを整理していく仕組みを整える必要
がある。また、上記（１）で述べた都道府県が策定する地域医療ビジョンや医療計画は、市
町村が策定する地域包括ケア計画を踏まえた内容にするなど、医療提供体制の改革と介護
サービスの提供体制の改革が一体的・整合的に進むようにすべきである。

いずれにせよ、地域包括ケアシステムの確立は医療・介護サービスの一体改革によって実現す
るという認識が基本となる。こうした観点に立てば、将来的には、介護保険事業計画と医療計画とが、
市町村と都道府県が共同して策定する一体的な「地域医療・包括ケア計画」とも言い得るほどに連
携の密度を高めていくべきである。

社会保障制度改革国民会議 報告書（抄）
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２０２５年を見据えた第６期介護保険事業計画の位置づけ

13

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「地域包括ケア計画」として、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べきではないか。

○ ２０２５年までの中⻑期的なサービス・給付・保険料の⽔準も推計して記載することとし、中⻑期的な
視野に⽴った施策の展開を求めることとしてはどうか。

○ また、地域包括ケアシステムを構成する各要素に関する取組について、新たに実施する事業も含め、地
域の将来を⾒据えたより具体的な記載を求めることとしてはどうか。

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



（参考）介護保険事業（支援）計画と保険者機能

保険者機能の発揮
（市町村）

介護保険以外の
施策との連動

介護保険事業計画の
策定・実施・評価

・給付分析（全国、県内との比較）、
日常生活圏域ニーズ調査等によ
る課題の把握

・サービス量と費用の将来推計、
保険給付や事業の方針策定、
３年間の保険料水準の設定

・計画策定委員会等による議論
住民、議会への説明

被保険者の尊厳と自立被保険者の尊厳と自立
を支援する保険給付と
地域支援事業の実施

保険料の徴収、
保険財政の運営

○介護保険は、各保険者の給付する介護サービスの量や種類等が、それぞれの保険者の保険料水準に反映される制度。

○保険者の役割は、介護保険法の目的に沿って、共同連帯の仕組みである介護保険を運営すること。

どのような保険料水準でどのようなサービス水準を目指していくのか、保険者機能の発揮が求められている。

○このため、保険者は、給付分析やニーズ調査などにより課題を把握し、住民や関係者の意見を踏まえて、３年ごと
の「介護保険事業計画」を策定・実施する。

・介護給付適正化事業
（認定調査点検、ケアプラン点検、
縦覧点検等の主要５事業）

どのような保険料水準で
どのようなサービス水準を

目指していくのか

・医療、住宅施策、
各種の地域施策
まちづくり

都道府県による保険者支援・事業指導
（介護保険事業支援計画）

・地域ケア会議

・地域包括支援センター

第５期計画（平成２４～２６年度）
地域包括ケアシステムの構築に向けて、

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位置づける等

14



○75歳以上人口は、多くの都道府県で2025 年頃までは急速に上昇するが、その後の上昇は緩やかで、
2030 年頃をピークに減少する。

※2030年、2035年、2040年でみた場合、2030年にピークを迎えるのが34道府県、2035年にピークを迎えるのが9県
※沖縄県、東京都、神奈川県、滋賀県では、2040年に向けてさらに上昇

○2015年から10年間の伸びの全国計は、1.32倍であるが、埼玉県、千葉県では、1.5倍を超える一方、
山形県、秋田県では、1.1倍を下回るなど、地域間で大きな差がある。

７５歳以上人口の将来推計（平成２７年の人口を１００としたときの指数）

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

全国

沖縄県（2040年に向けて上昇）

埼玉県（2025年の指数が

全国で最も高い）

東京都（2040年に向けて上昇）

山形県（2025年の指数が

全国で最も低い）

島根県（2030年以降の指数

が全国で最も低い）

(参考）2025年までの各地域の高齢化の状況
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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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○都道府県知事は、介
護保険施設等につい
て、必要定員総数を
超える場合に、指定
等をしないことがで
きる。

○ 区域（老人福祉圏域）の設定

○ 市町村の計画を踏まえて、介護サービス量の見込み（区域毎）

○ 各年度における必要定員総数（区域毎）
※介護保険施設、介護専用型特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設

入居者生活介護、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
※混合型特定施設に係る必要定員総数を設定することもできる（任意）

○ その他の事項

○保険料の設定

○市町村長は、地域
密着型の施設等に
ついて、必要定員
総数を超える場合
に、指定をしない
ことができる。

○ 区域（日常生活圏域）の設定

○ 各年度における種類ごとの介護サービス量の見込み（区域毎）

○ 各年度における必要定員総数（区域毎）
※認知症対応型共同生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

○ 各年度における地域支援事業の量の見込み

○ その他の事項

○ 介護保険法第１１６条第１項に基づき、国が介護保険事業に係る保険給付の
円滑な実施を確保するための基本指針を定める

※市町村等が介護サービス量を見込むに当たり参酌する標準を示す

国の基本指針(法第116条、18.3.31告示314）

基盤整備

市町村介護保険事業計画(法第117条)

都道府県介護保険事業支援計画(法第118条)

保険給付の円滑な実施のため、３年間を１期とする介護保険事業（支援）計画を策定している。

保険料の設定等

（参考）介護保険事業(支援)計画について
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● 各年度（平成24～26年度）の介護給付等対象サービスの
種類ごとの見込量

（市町村介護保険事業計画におけるサービス見込量を積上げる）

● 日常生活圏域の設定

○ 都道府県介護保険事業支援計画の基本的理念等○ 市町村介護保険事業計画の基本的理念等

○ 介護給付等対象サービスの現状等

介護保険事業支援計画（都道府県）介護保険事業計画（市町村）

● 各年度（平成24～26年度）の介護給付等対象サービスの
種類ごとの見込量

○ 介護給付等に要する費用の適正化に関する事項

○ 計画の達成状況の点検・評価

● 各年度の老人福祉圏域ごとの必要入所（利用）定員総数の設定

・介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設、介護専

用型特定施設、地域密着型特定施設、地域密着型介護老人福祉施設

（介護専用型以外の特定施設（混合型特定施設）についても、必要利

用定員総数の設定は可）

● 老人福祉圏域の設定

○ 施設の生活環境の改善に関する事項

● 各年度の地域支援事業に要する見込量

● 各年度の日常生活圏域ごとの必要利用定員総数の設定

・認知症グループホーム、地域密着型特定施設、地域密着型介護老人福祉施設

○ 介護給付等対象サービスの現状等

○ 介護給付等に要する費用の適正化に関する事項

※ ●は必須記載事項（基本的記載事項）である。 ※アンダーラインは、平成２４年度法律改正で追加
※ 保健、医療、福祉又は居住に関する事項を定める計画（医療計画、地域福祉計画、高齢者居住安定確保計画等）との調和規定がある。

○【参酌標準】平成２６年度目標値の設定（任意記載事項）
・入所施設利用者全体に対する要介護４、５の割合は、７０％以上

○【参酌標準】平成２６年度目標値の設定（任意記載事項）
・３施設の個室・ユニット化割合 ５０％以上
・特養の個室・ユニット化割合 ７０％以上

（参考）第５期介護保険事業(支援)計画の主な内容

○ 各年度の地域支援事業に要する費用の額

○ 認知症被保険者の地域における自立した日常生活の支援に

関する事項

○ 医療との連携に関する事項

○ 高齢者の居住に係る施策との連携に関する事項

○ 計画の達成状況の点検・評価

○ 被保険者の地域における自立した日常生活の支援のため必要

な事項
○ 介護給付等対象サービス及び地域支援事業に従事する者の

確保又は資質の向上に関する事項

18



（参考）第5期介護保険事業計画と日常生活圏域ニーズ調査

19

○ 地域の課題・ニーズを的確に把握するため、第５期計画（平成24～26年度）からは、計画策定に当た

り、各市町村が「日常生活圏域ニーズ調査」を実施し、地域の課題・ニーズを把握することとした。

日常生活圏域ニーズ調査を実施し
計画策定に活用 1322保険者

（84.3%）

基本チェックリスト
による調査を計画

策定に活用

81保険者（5.2%）

その他 161保険者
（10.3%）

回答
保険者

1568

【目的】
・どの圏域に
・どのようなニーズをもった高齢者が
・どの程度生活しているのか

を把握する。

【調査項目（例）】
○身体機能・日常生活機能 （ADL・IADL）
○住まいの状況 ○社会参加の状況
○認知症状 ○疾病状況

【調査方法】
・ 郵送＋未回収者への訪問による調査

回答なし 4保険者（0.3%）

60.3%

25.6%

37.7%

15.8%

15.7%

0% 20% 40% 60% 80%

潜在的な要介護予備群の把握

サービス基盤のミスマッチの把握

管内の圏域ごとの課題の違いや特

徴の把握

全国データと比較した圏域の課題

の把握

特に把握できたものはない

※ 日常生活圏域ニーズ調査を実施した1322保険者に対する割合（複数回答）

【保険者の実施状況】 【把握できた課題】

出典：第5期市町村介護保険事業計画の策定結果等に係るアンケート調査結果（厚生労働省老健局）



（参考）日常生活圏域ニーズ調査及び重点記載事項に係る規定

介護保険法（抄）

（市町村介護保険事業計画）
第１１７条 市町村は、基本指針に即して、３年を１期とする当該市町村が行う介護保険事業に係
る保険給付の円滑な実施に関する計画（以下「市町村介護保険事業計画」という。）を定めるも
のとする。

２ 市町村介護保険事業計画においては、次に掲げる事項を定めるものとする。

一 当該市町村が、その住民が日常生活を営んでいる地域として、地理的条件、人口、交通事
情その他の社会的条件、介護給付等対象サービスを提供するための施設の整備の状況その他の
条件を総合的に勘案して定める区域ごとの当該区域における各年度の認知症対応型共同生活介
護、地域密着型特定施設入居者生活介護及び地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護に係
る必要利用定員総数その他の介護給付等対象サービスの種類ごとの量の見込み

二 各年度における地域支援事業の量の見込み（略）

３ 市町村介護保険事業計画においては、前項各号に掲げる事項のほか、次に掲げる事項について
定めるよう努めるものとする。
一～四 （略）
五 認知症である被保険者の地域における自立した日常生活の支援に関する事項、医療との連携

に関する事項、高齢者の居住に係る施策との連携に関する事項その他の被保険者の地域におけ
る自立した日常生活の支援のため必要な事項

４ （略）

５ 市町村は、第２項第１号の規定により当該市町村が定める区域ごとにおける被保険者の心身の
状況、その置かれている環境その他の事情を正確に把握した上で、これらの事情を勘案して、市
町村介護保険事業計画を作成するよう努めるものとする。
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保険者名 取組の概要

北海道小樽市
要介護認定者数の推計に反映
二次予防事業への参加勧誘などハイリスク高齢者へのアプローチに活用

栃木県日光市 日常生活圏域の見直し、地域密着型サービスの充実に活用

埼玉県和光市
高齢者個人の状態像と地域の課題を把握するための材料として活用し、要介護
認定者数やサービス見込量の推計に反映
保険者の事業運営方針決定の基礎資料とした

千葉県松戸市 要介護認定者数及びサービス見込量の推計に反映

東京都中野区 要介護認定者数の推計に反映

東京都荒川区
地域密着型サービスの充実、相談窓口体制の充実に活用
給付の現状に着目し、地域ケア会議、介護予防、医療との連携体制の強化

新潟県長岡市 日常生活圏域ごとの課題分析による介護予防事業の企画への活用

福井県南越前町 ハイリスク高齢者への個別訪問の充実、介護予防事業の充実に活用

福岡県行橋市 地域包括支援センターを再構築し、介護予防事業などの充実に活用

福岡県介護保険広域連合 要介護認定者数の推計に反映

長崎県長崎市 地域支援事業等に反映

21

（参考）ニーズ調査の活用方法の例



○ 団塊の世代が75歳となる2025年には、75歳以上人口が2,000万人を超える。医療提供体制の見直しと連動し、今後、
在宅で医療・介護を必要とする人が増加する。特に、単身高齢者、認知症高齢者が増加し、地域包括ケアシステムの実現
のためには、医療と介護の連携がますます重要であり、在宅医療・介護の提供体制の充実と医療・介護連携の推進が必要。

○ 在宅医療と介護の連携は、退院支援、日常の療養支援、急変時の対応、看取り等様々な局面で求められる。特に、
今後増加する退院による在宅復帰の際に円滑に適切な在宅サービスにつなげることや、再入院をできる限り防ぎ在宅
生活を継続するため、在宅医療・介護の連携強化が求められている。さらに、重度な高齢者に対しては自宅での看取
りも視野に入れつつ、連携することが必要。

○ その中で、介護支援専門員や介護支援専門員を支援する機能をもつ地域包括支援センターが果たす役割は大きいが、
医師との連携に困難を感じる介護支援専門員が約５割、地域包括支援センターが約２割という現状。このため医療側
からも取組の強化が求められている。あわせて地域包括支援センターでも、医療面での対応強化や認知症高齢者への
対応強化など体制の充実が求められるとともに、在宅医療に関する拠点機能との連携の強化が必要。

○ これまでの医療行政は、都道府県が二次医療圏を中心に考えてきたが、今後、在宅医療についてはより日常生活圏
域に近いエリア等の市町村レベルで体制を整える必要がある。

○ 在宅医療と介護を一体的に提供できる体制整備を図るには、地域の医師会等と連携しつつ、都道府県の支援のもと、
市町村が積極的に関与することが必要。

３．在宅医療・介護連携の推進について

22

○ 在宅医療・介護連携拠点の機能について、現在の地域包括支援センターによる包括的支援事業や地域ケア会議と役
割分担や連携方法に留意しつつ、介護保険法の中で制度化してはどうか。

○ これまで在宅医療の提供体制等への関与が少なかった市町村の取組を推進するために、都道府県が積極的に支援す
ることが必要ではないか。

○ 小規模市町村での取組を円滑に進めるため、複数の市町村による共同での事業を認める等の措置が必要ではないか。

○ 在宅医療・介護連携拠点の機能については、医療計画との調和も図りながら、介護保険事業（支援）計画に記載す
ることとしてはどうか。

現状と課題

論点



第２部 社会保障４分野の改革
Ⅱ 医療・介護分野の改革
２ 医療・介護サービスの提供体制改革
（４） 医療と介護の連携と地域包括ケアシステムというネットワークの構築

（略）
また、地域包括ケアの実現のためには地域包括支援センターの役割が大きい。かかりつけ医機能を

担う地域医師会等の協力を得つつ、在宅医療と介護の連携を推進することも重要である。これまで取
り組んできた在宅医療連携拠点事業について、地域包括推進事業として制度化し、地域包括支援セ
ンターや委託を受けた地域医師会等が業務を実施することとすべきである。

社会保障制度改革国民会議 報告書（抄）
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在宅医療・介護の連携推進の制度的な位置づけ（イメージ）

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）

24

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・介護の連携推進について（イメージ）

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
（医師会等）

都道府県
（後方支援・広域調整等）

（参考） 想定される取組の例
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
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在宅医療の体制

○入院医療機関と在宅医療に
係る機関との協働による退
院支援の実施

退院支援

・病院・診療所

・訪問看護事業所

・薬局

・居宅介護支援事業所

・地域包括支援センター

・在宅医療において積極

的役割を担う医療機関

・在宅医療に必要な連携

を担う拠点

等
○ 在宅療養者の病状の急変時における緊急往診体制

及び入院病床の確保

急変時の対応

・病院・診療所

・訪問看護事業所

・薬局

・在宅医療において積極的役割を担う医療機関

・在宅医療に必要な連携を担う拠点 等

日常の療養支援

病院・診療所、訪問看護事業所、薬局、居宅介護支援事業所、

地域包括支援センター、介護老人保健施設

短期入所サービス提供施設

在宅医療において積極的役割を担う医療機関

在宅医療に必要な連携を担う拠点 等

○ 多職種協働による患者や家族の生活を支える観点からの医療の
提供

○ 緩和ケアの提供

○ 家族への支援
○住み慣れた自宅や介護施

設等、患者が望む場所での
看取りの実施

看取り

・病院・診療所

・訪問看護事業所

・薬局

・居宅介護支援事業所

・地域包括支援センター

・在宅医療において積極

的役割を担う医療機関

・在宅医療に必要な連携

を担う拠点 等

急
変
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【効果】

（参考）平成24年度在宅医療連携拠点事業

(2) 会議の開催

(3) 研修の実施

実施主体

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

更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）も調査し、関係者に配布、ネット上に公
表等

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

【効果】
照会先や協力依頼先を

適切に選べるようになった。
医療機関への連絡方法や

時間帯、担当者が明確に
なり、連携がとりやすくなった。

グループワーク等の多職種参加型研修の実施
訪問診療同行研修の実施
医療機器に係る研修等の座学
介護職種を対象とした医療教育に関する研修等

【効果】

介護職、医療職間の理解が促進され、研修に参加した事業所、医療機
関等による新たな連携体制が構築できた。

専門医療機関との勉強会等で各職種のスキルアップができた。

実施した在宅医療多職
種連携会議に対する評
価

在宅医療多職種連携会議の開催回数とその評価

1

3

1

14

1

17

4

25

6

17

92

27

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

終了期

初期

未実施 計画中 概ね１ヶ月以内に実施予定 実施（１回） 実施（２回） 実施（３回以上）

在宅医療多職種連携
会議の開催回数

92%の拠点で年3回以上
の会議が開催された(1) 地域の医療・福祉資源の把握及び活用

0

3

1

2

27

33

49

25

25

6

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

終了期

初期

全く評価できない

あまり評価できない

まあまあ評価できる

よく評価できる

非常に評価できる

74%の拠点で会議

に対する高い評価
を得た

実施主体 箇所数 実施主体 箇所数

自治体 14医師会等医療関係団体 16

病院 32訪問看護ステーション 10

うち在宅療養支援病院 14薬局 1

診療所 29その他（ＮＰＯ法人等） 3

うち在宅療養支援診療所 28合計 105

（熊本市）
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(4) 24時間365日の在宅医療・介護提供体制の構築

(5) 患者・家族や地域包括支援センター・ケアマ
ネージャーを対象にした相談窓口の設置

(6) 効率的な情報共有のための取組

(7) 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

地域住民に対する在宅医療相談窓口の設置（市の施設への
設置、病院への設置）
パンフレット、チラシ、区報、ホームページ等を活用

患者・家族、地域包括支援センターやケアマネからの在宅医
療・介護に係る総合的な問い合わせへの対応

地域の在宅医療・介護関係者の連絡のための様式・方法の
統一

地域連携クリティカルパスの作成

ショートステイの空き情報等のネット上のリアルタイム情報の
発信

【効果】 24時間対応の在宅医療提供体制

緊急入院受け入れ窓口の設置
主治医・副主治医制のコーディネート 等

【効果】

ケアプランに必要な医療的支援を位置づけられ、より適切な
ケアマネジメントが行われるようになった。

医療・介護ニーズが高い方について、各関連施設への連絡・
調整が円滑になった。

【効果】

多職種の専門性を生かした質の高いサービスの提供ができ
た。

 ＩＣＴやメーリングリストを活用することにより、タイムリーな情
報共有が可能となった。

【効果】

12

64

93

39

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

終了期

初期

未実施 実施

フォーラム･講演会等の開催

効果データの出典）平成24年度 厚生労働科学研究費補助金地域医療基盤開発推進研究
「在宅拠点の質の向上のための介入に資する活動性の客観的評価に関する研究」

7

16

38

45

38

28

15

9

7

5

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

終了期

初期

未構築 構築不⾜ まあまあ構築 よく構築 非常によく構築

地域における
かかりつけ医の24時間対
応体制の構築

93%の拠点でフォーラムや
講演会が開催された

60%の拠点でかかりつけ医の24
時間対応体制が構築できた

担当医調整様式（例）

（鶴岡地区医師会）

（板橋区医師会）

地区医師会

在宅診療所
（副主治医）

在宅診療所
（主治医）

連携

調整

【主治医・副主治医制】
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中間まとめ

 平成２３年度の１０ヶ所、平成２４年度は１０５ヶ所の地域において、都道府県、市町村、医師会、在宅療
養支援診療所（病院）、訪問看護ステーション等が連携拠点となり、在宅医療において、医療側から介
護への連携を図る取組を実施。

 各拠点においては、平成２３年度の在宅医療連携拠点事業で得られた知見を活かし市町村と地域医師
会が連携を図りつつ取組が進められた。

 拠点事業の効果としては、在宅医療提供機関間のネットワークの構築により在宅医療提供機関数が増
加するとともに、重症例への対応機能の強化につながり、在宅医療の充実と在宅医療を含めた地域包
括ケアシステムの構築に寄与したと考えられる。

 また、顔の見える関係性が構築されたことで介護関係者側にとっては医療関係者へのアプローチが容
易になり、医療者側の介護への理解も深まった。さらに研修会等で介護関係者の医療分野の知識の充
実が図られる等を通じてケアマネジメントの質が向上していると考えられる。

 地域包括ケアシステムの実現のためには、地域において面的に在宅医療・介護連携を展開していくこと
が不可欠であるが、その推進体制としては地域全体を見渡せ、中立的な立場で関係者間の調整を行う
ことができる市町村が中心となり、医療側から他職種も含めて地域全体に働きかけやすい医師会等の
理解と協力を得て取り組むことが重要であることが改めて確認された。またその前提として都道府県レ
ベルでの関係団体等への働きかけや調整など、都道府県が市町村を支援する体制を整えることも重要
である。
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○ 高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らせるためには、医療との連携、自助・互助・共助・公助の適切なコーディネート、
サービス資源の開発など、包括的なケアシステムの構築が必要であり、地域ケア会議はその実現のための重要な手段。

○ 地域ケア会議は多職種により個別事例の検討を行うが、それを積み重ねることを通じて以下の実現が期待できる。
・高齢者の課題解決の支援と介護支援専門員の自立支援に資するケアマネジメント能力の向上
・高齢者の実態把握や課題解決を図ることを可能とする地域の関係機関等の相互の連携による地域包括支援ネット

ワークの構築
・個別の課題を解決する中で浮かび上がってくる地域の資源不足やサービス量の課題などについて、地域で必要な

取組を明確化し、それを政策へ反映させること

○ このため、地域包括支援センターの設置運営通知（平成24年４月改正）に「地域ケア会議」を明記し、センター長
等を対象とした研修に取り組んでいる。

※「地域ケア会議」の５つの機能
①個別課題の解決、②ネットワーク構築、③地域課題の発見、④地域づくり・資源開発、⑤政策形成

○ 個別事例の検討にあたっては、介護支援専門員の協力を得ることや、守秘義務の取り扱いなど、円滑な検討のため
の環境整備が必要。また、個別事例の検討によって明らかになった地域課題の解決に向けては、保険者による政策形
成につなげること等が必要。

４．地域ケア会議について

30

○ 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、介護保険法に制度的位置づけを行うべきではないか。

○ その際、以下の点に留意すべきではないか。

① 個別事例の検討を通じ、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、
地域ケア会議が実効性あるものとして定着するよう普及すること。 その際、介護支援専門員の協力を得ることが必要。

② 地域ケア会議で取り扱われる個人情報の守秘義務について取り決めること。
③ 地域ケア会議で行政側に提案された政策課題等については、着実にその実現に取り組むこと。

④ 保険者たる市町村は、在宅医療連携拠点事業等の関連事業や多様な機関等の連携を通じて、地域のニーズに合った政
策形成を行うこと。

現状と課題

論点



第２部 社会保障４分野の改革
Ⅱ 医療・介護分野の改革
２ 医療・介護サービスの提供体制改革
（４） 医療と介護の連携と地域包括ケアシステムというネットワークの構築

（略）医療・介護サービスが地域の中で一体的に提供されるようにするためには、医療・介護
のネットワーク化が必要であり、より具体的に言えば、医療・介護サービスの提供者間、提供者
と行政間など様々な関係者間で生じる連携を誰がどのようにマネージしていくかということが重
要となる。確かに、地域ケア会議や医療・介護連携協議会などのネットワークづくりの場は多く
の市町村や広域圏でできているが、今のところ、医療・介護サービスの提供者が現場レベルで
「顔の見える」関係を構築し、サービスの高度化につなげている地域は極めて少ない。成功して
いるところでは、地域の医師等民間の熱意ある者がとりまとめ役、市町村等の行政がその良き協
力者となってマネージしている例が見られることを指摘しておきたい。

社会保障制度改革国民会議 報告書（抄）
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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。

○ 地域ケア会議は、
・多職種の第三者による専門的視点を交えて、ケアマネジメントの質の向上を図り、
・また、個別ケースの課題分析等の積み重ねにより、地域課題を発見し、
・地域に必要な資源開発や地域づくり、さらには介護保険事業計画への反映などの政策形成につなげる、
地域包括ケアシステムの実現に向けたツール。

○ 個別ケースを検討する「地域ケア個別会議」は、市町村内の圏域単位での地域包括支援センターが開催。
一方、地域づくりや政策形成等につなげる「地域ケア推進会議」は市町村レベルで開催

○ 平成24年度から本格的に推進を開始。
○ 平成24年６月現在、1,202保険者で実施されているが、その主催者、介護の内容、参加者等は様々であり、個別ケースの

検討を基本としている会議は多くない現状にある。

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）

※平成24年４月末現在の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）

地域ケア会議

在宅医療
連携拠点

医師会等関
係団体

医療関係専
門職等
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事例の選
定

事例の
選定

事例の
選定

（参考）地域ケア会議とその他の取組の関連性

地域ケア会議
（個別課題）

多職種による
検討

多角的な

アセスメント
と支援手法

研修・自己研鑽等

・国、都道府県、市区町村の研修
・在宅医療・介護連携拠点の研修
・職能団体ごとの研修
・課題別専門研修等

↓
各専門職の自律性の保持による
信頼関係の構築

成功体験の
蓄積

他ケースへ
の応用

残された
課題

・資源不足
・支援者の
資質

・連携の課題
等

地域ケア会議
（地域課題）

多職種に
よる検討

資源開発
地域づくり

残された
課題

ネットワーク
構築

基盤整備と
個別支援の

充実

マネジメント
能力の向上

圏域ニーズ
調査

○個別支援の充実に向けては、常に新たな
手法やより良い支援体制を模索すること
が重要

○地域ケア会議では、通常のサービス担当
者会議では参加が得にくい専門職等と共
に支援方針を検討することにより、多様
な視点からの支援が可能となり、ケアの
質も向上する

○こうした成功体験の蓄積がマネジメント
力向上と、関係者のネットワーク形成に
つながり、新たな課題発見や早期対応に
も役立つ

○地域課題の解決にあたっては、多様な成
功体験を普遍化することが有効であり、
関係者のネットワークを活用した資源開
発等が地域全体のケア力を高める

施策化

多様なサービ
ス資源

サービス

担当者会議
の充実

住民・民間組織を含む多様な人・
機関によるサービス提供

エビデンスに基づく
手法の普遍化

さらに検討を継続
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○ 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）

（Ｈ24年度～）

○ 地域ケア会議運営マニュアルの作成

（Ｈ24年度老人保健健康増進等事業）

○ 地域ケア会議活動推進等事業（Ｈ25年度～）

・全国会議の開催による好取組の紹介と市町村への普及啓発

・地域ケア会議活用マニュアル（事例集）の作成

・地域ケア会議コーディネーターの育成

・広域支援員・専門職の派遣（都道府県事業）

・地域ケア会議立ち上げ支援にかかる事業（市町村事業）

（参考）地域ケア会議に関する取組状況

取組状況
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５．ケアマネジメントについて

35

○ ケアマネジメントについては、介護保険部会等において様々な課題が指摘され、ケアマネジメントを担う介護支援
専門員について、別途の検討の場を設けて議論を進めるとされたことから、「介護支援専門員（ケアマネジャー）の
資質向上と今後のあり方に関する検討会」を開催し、平成25年１月７日に中間的な整理がまとめられた。

○ 当該検討会では、自立支援に資するケアマネジメントを推進するとともに、地域包括ケアシステムを構築していく
中で、多職種協働や医療との連携を推進していくため、①介護支援専門員自身の資質向上、②自立支援に資するケア
マネジメントに向けた環境整備、という視点で対応の方向性がまとめられた。

○ これを受け、提言された項目ごとに、具体化に向けて取り組んでいる。

現状と課題

（１）居宅介護支援事業者の指定権限の委譲について ⇒40,41ページ参照
○高齢者が住み慣れた地域で自立した日常生活を営めるようにするには、地域包括ケアシステムの構築とともに、高
齢者の自立支援に資するケアマネジメントが必要となってくることから、地域において、ケアマネジメントの役割
を担っている介護支援専門員の育成や支援などに市町村が積極的に関わっていくよう、保険者機能の強化という観
点から、居宅介護支援事業者の指定権限を市町村に委譲すべきではないか。

○なお、指定権限を委譲した場合でも、市町村の体制面を考慮し、都道府県が市町村を支援する仕組みが必要ではないか。
※介護保険法では、要介護認定等について、福祉事務所や保健所による協力・援助に関する規定や地方自治法に基づく審査会業務の

委託に関する規定を設けている。

（２）地域ケア会議について ⇒30ページ参照

（３）介護支援専門員実務研修受講試験の受験要件の見直し ⇒42ページ参照
○介護支援専門員の専門性の確保及び向上を図っていくため、受験要件を見直し、法定資格保有者、または生活相談

員等で、必要な実務経験が５年以上ある者を受験対象者としてはどうか。

（４）介護支援専門員の研修制度の見直し ⇒43ページ参照
○介護支援専門員の資質向上を図り、ケアマネジメントの質を向上させるため、研修カリキュラム等の具体的な見直

しを進めてはどうか。

（５）主任介護支援専門員による現場での実務研修等の実施 ⇒44ページ参照
○主任介護支援専門員の資質向上を図るため、更新制を導入（更新時に研修実施）するとともに、主任介護支援専門

員の具体的役割として、地域の介護支援専門員に対する現場での実務研修の実施などを位置付けてはどうか。

論点



介護支援専門員（ケアマネジャー）の資質向上と今後のあり方
に関する検討会における議論の中間的な整理【概要版】

【見直しの視点】

①介護支援専門員自身の資質の向上に係る見直しの視点
②自立支援に資するケアマネジメントに向けた環境整備に係る見直
しの視点

【具体的な改善策】

①ケアマネジメントの質の向上に向けた取組
・自立支援に資するケアマネジメントに向け、適切な課題抽出や評価
のための新たな様式の活用を推進

・多職種協働によるサービス担当者会議の重要性の共有と環境づくり

②介護支援専門員実務研修受講試験の見直し
・試験の受験要件を法定資格保有者等に限定する見直しを検討

③介護支援専門員に係る研修制度の見直し
・演習に重点を置いた研修制度への見直しや研修修了時の修了評価の実
施について検討

・実務研修の充実や基礎研修の必修化について検討
・更新研修の実施方法や研修カリキュラムについて見直しを検討
・研修指導者のためのガイドライン策定を推進
・都道府県の圏域を超えた研修等の実施を検討

⑤ケアマネジメントの質の評価に向けた取組
・ケアマネジメントプロセスの評価やアウトカム指標について調査研
究を推進

・ケアマネジメントの向上に向けた事例収集及び情報発信

①地域ケア会議の機能強化(多職種協働による個別ケースの支
援内容の検討を通じ、自立支援に資するケアマネジメント支
援、ネットワーク構築、地域課題の把握、資源開発等を推進)
・制度的な位置付けの強化
・モデル事例の収集など地域ケア会議の普及・促進のための基盤整備
・コーディネーター養成のための研修の取組

②居宅介護支援事業者の指定等のあり方
・居宅介護支援事業者の指定権限の委譲を検討

③介護予防支援のあり方
・地域包括支援センターへの介護予防支援を行う介護支援専門員の配
置を推進

・要支援者の状況に応じた支援のあり方について検討

④ケアマネジメントの評価の見直し
・インフォーマルサービスに係るケアマネジメント評価の検討
・簡素なケースについて、ケアマネジメントの効率化を検討④主任介護支援専門員についての見直し

・研修修了時の修了評価や更新制の導入について検討
・主任介護支援専門員による初任段階の介護支援専門員に対する現場で
の実務研修の導入について検討

・地域の介護支援専門員のネットワーク構築の推進
・医療に関する研修カリキュラムの充実
・在宅医療・介護の連携を担う機能の整備の推進
・主治医意見書の活用を促進する取組の推進

・相談員に対して介護支援専門員等の資格取得を推進

今後、制度的な見直しに係るものについては介護保険部会、報酬改定に係るものについては給付費分科会で議論を進める

（１）ケアマネジメントの質の向上 （２）保険者機能の強化等

（３）医療との連携の促進

（４）介護保険施設の介護支援専門員

【検討の背景】

○地域包括ケアシステムの構築
⇒多職種協働、医療との連携の推進等

○自立支援に資するケアマネジメントの推進

36
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検討会における議論の中間的な整理のポイント

○ 介護支援専門員自身の資質向上と自立支援に資するケアマネジメントのための環境整備を図
ることにより、ケアマネジメントの機能強化を図る。

１．ケアマネジメントの質の向上

２．保険者機能の強化

３．医療との連携の促進

４．介護保険施設の介護支援専門員

○ アセスメントやモニタリングが十分でないといった課題や、
サービス担当者会議での多職種協働が十分に機能してい
ないといった課題に対応するため、介護支援専門員の資質
向上を図り、ケアマネジメントの質を向上させる。

○ 介護支援専門員の資質向上に向けた取組が効果的なも
のとなるよう、保険者である市町村による支援体制を充実
していくなど、自立支援に資するケアマネジメントが実現で
きるような環境を整える。

○ 医療関係職種との連携が十分でないといった課題があ
ることから、医療との連携に必要な知識を習得する機会の
充実や医療関係職種と連携しやすい環境整備などにより、
医療との連携を促進する。

○ 施設においても、多職種協働によるケアマネジメントを進
めていくため、施設においてその役割を担う者について、ケ
アマネジメントの質を向上させる。



介護支援専門員に関する制度見直しについて①
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研修の場
などで活用
開始

平成２７
年度の
研修か
ら新カリ
キュラ
ム施行

ガイドラ
インを
活用し
た研修
の実施

平成２７
年度の
研修か
ら新カリ
キュラ
ム施行

＜ケアマネジメントの質の向上に向けた取組＞

・課題整理表及び評価表の
活用方法や事例集の提示

 利用者の課題（ニーズ）の適切な把
握に向けた課題整理表の具体化

 ケアプランに位置付けたサービスを
適切に評価する評価表の具体化

平成２５年度 平成２６年度

研修講師に対し、課題整理表
及び評価表の活用方法等につ
いて研修を実施
⇒研修の場で活用

 研修修了時の修了評価を導入
 実務従事者基礎研修の必修化

 専門研修等の研修カリキュラムの
見直し等

 研修実施のためのガイドライン策定

＜介護支援専門員に係る研修制度の見直し＞

研修カリキュラム等の見直し
を実施

告
示
等
改
正

＜主任介護支援専門員の資質向上＞

 更新制及び更新時研修の導入
 研修カリキュラム等の見直し

 介護支援専門員に対する現場での
実務研修の実施

・更新時研修のカリキュラム策
定及び既存の研修カリキュラ
ムの見直しを実施
・現場での実務研修の実施方
法の検討

ガイドラインの策定・見直し

省
令
等
改
正

都道府県での施行準備

新カリキュラムの施行に向
けた研修講師の養成

新カリキュラムの施行に
向けた研修講師の養成

１．ケアマネジメントの質の向上

都道府県での施行準備



介護支援専門員に関する制度見直しについて②

経過措置期間を置いて施行

平成２７年度
試験から施行

※施行時期は要
検討（地域ケア
会議の制度化に
ついては平成２７
年度施行）

平成
２７年
度施
行

平成２７
年度の
研修か
ら新カリ
キュラ
ム施行
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＜保険者機能の強化に向けた取組＞

介護保険部会での議論
 居宅介護支援事業者の指定権限

の委譲
 地域ケア会議の制度化

平成２５年度 平成２６年度

 医療との連携に関する研修カリ
キュラムの充実

研修カリキュラムを見直す
際に、医療との連携に関す
るカリキュラムを充実

＜実務研修受講試験に係る見直し＞

 原則、国家資格保有者に受験要件
を限定

 試験における解答免除の廃止

受験要件見直しに係る省令
改正の検討

解答免除に係る
規定の見直し 実施要綱改正

介護保険法改正

＜ケアマネジメントの評価の見直し＞

 給付管理が発生しない場合のケア
マネジメントの評価

 福祉用具貸与のみのケースについ
てケアマネジメントの効率化

介護給付費分科会での
議論

告
示
等
の
改
正

告
示
等
の
改
正

新カリキュラムの施行に向
けた研修講師の養成

２．保険者機能の強化等

３．医療との連携に向けた取組

介護保険部会での議論

省令等改正

都道府県での施行準備



居宅介護支援事業者の指定権限の委譲について（案）（法律改正）

○ 現在、居宅介護支援事業者の指定は、事業所からの申請により、都道府県が行うこととなって

いるが、指定都市・中核市以外の市町村にも指定権限を委譲してはどうか。

※ 大都市等の特例により、指定都市及び中核市については、居宅介護支援事業者の指定権限が委譲されている。

※ 事業者の指導・監査については、現行制度においても保険者である市町村においても実施することが可能となっ

ている（勧告や命令といった権限は有していない）。

都道府県
指定都市
中核市

居宅介護支援事業所

＜現行＞

市町村

40

事業所の指定

指導・監査

勧告、命令、
指定の取り消し、
指定の効力停止

指導・監査

＜改正案＞

都道府県 市町村

居宅介護支援事業所

事業所の指定

指導

指導・監査

勧告、命令、
指定の取り消し、
指定の効力停止

支援



居宅介護支援事業者の指定権限に関する指摘等

○居宅介護支援事業者の指定等のあり方
居宅介護支援事業者の指定は、都道府県によって居宅介護支援を行う事業所ごとに行われているが、地

域ケア会議の強化等、市町村による介護支援専門員の支援を充実していくに当たり、居宅介護支援事業者
に対する市町村の関わりを強めていくことも重要である。
そこで、保険者機能の強化の一環として、居宅介護支援事業者の指定を市町村が行うことができるよう、

見直しを検討すべきである。この場合、町村をはじめとした体制面での課題などを考慮し、都道府県等との
役割分担や連携の在り方を検討すべきである。

介護支援専門員（ケアマネジャー）の資質向上と今後のあり方に関する検討会に
おける議論の中間的な整理（平成25年１月７日）

○基礎自治体への権限移譲
都道府県と市町村の間の事務配分を「補完性の原則」に基づいて見直しを行い、可能な限り多くの行政事

務を住民に最も身近な基礎自治体が広く担うこととする。

※ 今後、権限委譲を行う事務として、必要な法制上その他の措置を講じることとされているものの中に、
指定居宅サービス事業者等の指定等（介護保険法第４１条第１項等）があげられている。

地域主権戦略大綱（平成22年６月22日閣議決定）
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介護支援専門員実務研修受講試験の受験要件の見直し（案）（省令、通知改正）

１．法定資格 ２．相談援助業務 ３．介護等業務

保健・医療・福祉に関する以下の法定資格
に基づく業務に従事した期間が５年以上

医師、歯科医師、薬剤師、保健師、助産師、看護師、准看護
師、理学療法士、作業療法士、社会福祉士、介護福祉士、視能
訓練士、義肢装具士、歯科衛生士、言語聴覚士、あん摩マッ
サージ指圧師、はり師、きゅう師、柔道整復師、栄養士（管理
栄養士を含む）、精神保健福祉士

現行

介護老人福祉施設や障害者支援施設等
において、要介護者等の日常生活の自
立に関する相談援助業務に従事した期
間が５年以上

介護保険施設や障害者支援施設等において、要
介護者等の介護等の業務に従事した期間が、

①社会福祉主事任用資格や訪問介護２級
研修修了者であれば５年以上

②それ以外であれば１０年以上

受験対象者は、下記の１、２、３の実務経験を単独で、または通算して５年あるいは１０年の期間が必要

見直し後

②介護老人福祉施設や障害者支援施設等において、要介護者等の
日常生活の自立に関する相談援助業務に従事した期間

①保健・医療・福祉に関する以下の法定資格に基づく業務に従事
した期間

医師、歯科医師、薬剤師、保健師、助産師、看護師、准看護師、理学療法士、作業療法士、社
会福祉士、介護福祉士、視能訓練士、義肢装具士、歯科衛生士、言語聴覚士、あん摩マッサージ
指圧師、はり師、きゅう師、柔道整復師、栄養士（管理栄養士を含む）、精神保健福祉士

受験対象者は、法定資格保有者、または生活相談員等で、必要な実務経験が５年以上ある者とする

③介護保険施設や障害者支援施設等において、要介護者等の介
護等の業務に従事した期間

１．法定資格保有者 ２．生活相談員・支援相談員・相談支援専門員

① 介護老人福祉施設等において、生活相
談員または支援相談員として、要介護者
等の日常生活の自立に関する相談援助業
務に従事した期間が５年以上

② 相談支援専門員である者が、要介護者
等の日常生活の自立に関する相談援助業
務等に従事した期間が５年以上

法
定
資
格
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①
②
③
の
期
間
が
通
算
し
て
５
年
以
上



 研修受講を必修化するとともに、実務研修からの一
連の研修として、カリキュラム内容の見直し

 役割を適切に果たせる主任介護支援専門
員を養成するためのカリキュラムの見直し

 研修内容の充実を図るた
め、研修時間数等の見直し

実
務
に
就
く
場
合

実務研修

・試験合格
者が対象

・本研修の
修了者が介
護支援専門
員として登
録

（４４時間）

実務従事者基
礎研修

・就業後１年未
満の者が対象
・一定期間実務
に従事した後
に、効果的に技
能の定着を図る

（３３時間）

専門研修Ⅰ

・就業後６月以上
を目安に更新期限
までに受講

・保健・医療・福
祉の知識や具体的
なサービスとの連

携等を学ぶ

（３３時間）

専門研修Ⅱ

・就業後３年以
上を目安に更新
期限までに受講
・演習を中心に
行い、専門的な
知識・技能を深
める

（２０時間）

主任介護支援
専門員研修

・実務経験が原則
５年以上で、専門
研修を修了した者
が対象
・主任介護支援専
門員として必要な
知識・技術を学ぶ

（本研修を修了し
たものが、主任介
護支援専門員）

（６４時間）

実務従事者

更 新 研 修

介護支援専門員の研修制度の見直し（案）（省令、告示、通知改正）

合
格

介
護
支
援
専
門
員
実
務
研
修
受
講
試
験

主任介護支援
専門員更新研修

・主任介護支援専
門員としての役割
を果たしている者
を対象とし、更新
期限までに受講

・主任介護支援専
門員として必要な
知識・技術を定期
的に学ぶ

（各研修における共通の見直し事項）
 研修修了時の修了評価を導入
 職能団体等が実施する研修を受講した場合、研修内容に応じて課目の読み替えが可能となるよう通知を改正

※登録後5年以上、実務に就かな
かった場合、再研修を受講

 課目選択制となっている研修の実施方法の見直し

 「認知症」「リハビリテーション」「看護」「福祉用具」
「医療との連携」などの課目内容を追加

主任介護支援専門員による現場での実務研修の実施
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主任介護支援専門員による現場での実務研修等の実施（案）（省令改正）
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現在、主任介護支援専門員が配置されることとなっているのは、①地域包括支援センター、②特定事業所加算
を取得している居宅介護支援事業所であるが、居宅介護支援事業所の主任介護支援専門員役割については明
確でない。

⇒ 主任介護支援専門員に更新制を導入し、更新時に研修を実施することで主任介護支援専門員の資質向
上を図るとともに、地域の介護支援専門員に対する現場での実務研修の実施や介護支援専門員のネット
ワークの構築といった役割を担うこととする。

特定事業所加算取得事業所の
主任介護支援専門員

地域包括支援センターの
主任介護支援専門員

主任介護支援専門員が配置されていない
小規模事業所の介護支援専門員

実務に就いて間もない
介護支援専門員

１人事業所の
介護支援専門員

現場での実務研修の実施
（主任介護支援専門員によるスーパーバイズ機能の強化）

特定事業所加算取得
事業所以外の

主任介護支援専門員

連携

介護保険施設の
主任介護支援専門員

主任介護支援専門員が連携することにより、地域の介護支援専門のネットワークの構築、地域包括ケアシステ
ム実現に必要な情報の収集・発信、インフォーマルサービス等の質・量の確保といったことに取り組む

連携 連携

連携


