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「ケアプランの点検」実施保険者割合（平成2４年度介護給付適正化実施状況調査結果）（％）

全国平均 ６３.０％

ケアプランの点検実施状況

○ 保険者においてケアプランの点検を実施しているが、実施率は全国平均で約６割程度にとどまっている。
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ケアプランの適正化に向けた今後の対応方針

○ ケアプランの適正化を進めるにあたり、現状の取組を強化していくこと
も含め、短期的・中期的な視点で以下の対応を検討する。

○ケアプラン点検の強化
⇒ 集合住宅の入居者に焦点を当てたケアプラン点検

○国民健康保険団体連合会の介護給付適正化システムの活用の推進

○運営基準の再徹底

○サービス付き高齢者向け住宅等の居住者に係るケアプラン等の実態調査
⇒ 集合住宅の入居者を対象としたケアマネジメントの実態に関する調査研究事業

（平成24年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（平成26年度調査））

○不適切事例及び不正事例の収集・検証と周知

○特定事業所集中減算のあり方の検討
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居宅介護支援事業者の指定権限の移譲について

○ 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移譲する。 ＜平成３０年度施行＞

※ 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移譲されている。

○ 自立支援に資するケアマネジメントや医療との連携・多職種協働を推進していくためには、ケ
アマネジャー自身が資質向上に取り組むとともに、自立支援に資するケアマネジメントに取り組
める環境整備を推進することも重要

○ また、医療や生活支援のニーズが高い高齢者や認知症を有する高齢者などが増加していく
中で、地域包括ケアシステム構築を推進する市町村が、高齢者の自立支援に向け重要な役割
を担う居宅介護支援事業所のケアマネジャーと積極的に関わり、高齢者のニーズや地域課題
の把握を幅広く行うとともに、ケアマネジメントに対する理解を高めていくことが必要。

○ このため、保険者機能の強化という観点から、市町村によるケアマネジャーの支援を充実す
ることを目的として、居宅介護支援事業所の指定権限の市町村へ移譲する。

趣旨・目的



地域ケア会議参加状況

○ 地域ケア会議に参加したことがある介護支援専門員の割合は、約４割である。
○ 主任介護支援専門員資格を有する者と資格を有しない者では、地域ケア会議に参加した
ことがある割合にあまり差違はみられない。

38.8

43.5

40.1

56.8

52.1

55.4

4.4

4.4

4.5

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

主任ケアマネ

資格なし

主任ケアマネ

資格あり

全体

主任介護支援専門員資格有無別・地域ケア会議参加状況

参加したことがある 参加したことがない 無回答

【出典】株式会社三菱総合研究所 「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員業務の実態に関する調査報告書」
（平成２５年度老人保健健康増進等事業）
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1.6

18.0

30.4

31.2

36.8

2.0

44.1

48.7

45.5

46.8

1.5

26.3

14.4

16.5

10.1

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

その他

事例検討会を事業所内で実施する際の、

司会・進行や事例の作成・概要説明、議事録の作成

などの方法論について参考になった

介護支援専門員自身の能力向上に役立った

ネットワークが構築できた

多職種の視点からの意見や助言が、

ケース支援に役立った

効果があった やや効果があった あまり効果がなかった

【出典】株式会社三菱総合研究所 「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員業務の実態に関する調査報告書」
（平成２５年度老人保健健康増進等事業）

○ 地域ケア会議に参加した結果として、「多職種の視点からの意見や助言がケース支援に役立っ
た」、「ネットワーク構築ができた」、「介護支援専門員自身の能力向上に役立った」について「効
果があった」、「やや効果があった」と言う意見が７割を超えている。

（％）

地域ケア会議に参加した結果
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○地域包括支援センターが開催
○個別ケース（困難事例等）の支援内容を通じた
①地域支援ネットワークの構築
②高齢者の自立支援に資するケアマネジメント支援
③地域課題の把握
などを行う。

地域づくり・資源開発

政策形成
介護保険事業計画等への位置づけなど

地域課題の把握

個別の
ケアマネジメント

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

※直接サービス提供に当たらない専門
職種も参加

地域包括支援センター（※）レベルでの会議
（地域ケア個別会議）

市町村レベルの会議（地域ケア推進会議）

事例提供

支 援

サービス
担当者会議
（全てのケー
スについて、
多職種協働に
より適切なケ
アプランを検
討）

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

在宅医療
連携拠点

医師会等関
係団体

医療関係専
門職等

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

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

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

地域ケア会議の推進
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介護の希望（本人の希望）
【自分が介護が必要になった場合】
最も多かったのは「家族に依存せずに生活できるような介護サービスがあれば自宅で介護を

受けたい」で46％、2位は「自宅で家族の介護と外部の介護サービスを組み合わせて介護を受
けたい」で24％、3位は「有料老人ホームやケア付き高齢者住宅に住み替えて介護を受けた
い」で12％。

１．自宅で家族中心に介護

を受けたい

4%

２．自宅で家族の介護と外

部の介護サービスを組み合

わせて介護を受けたい

24%

３．家族に依存せずに生活

できるような介護サービス

があれば自宅で介護を受け

たい

46%

４．有料老人ホームやケア

付き高齢者住宅に住み替え

て介護を受けたい。

12%

５．特別養護老人ホームな

どの施設で介護を受けた

い。

7%

６．医療機関に入院して介

護を受けたい。

2%

７．その他

3% ８．無回答

2%

介護が必要になった場合

の介護の希望

資料出所：「介護保険制度に関する国民の皆さまからのご意見募集（結果概要について）」厚生労働省老健局 38



介護保険のサービス利用者が利用しているその他のサービス内容
（医療保険、介護予防・日常生活支援総合事業を含む）

○ インフォーマルサービスを利用している利用者の割合は３６％。
○ 給付以外のサービス利用率を見ると、「家族支援サービス」「紙おむつの支給・おむつ代の助成」「配食サービ
ス」などの利用が高くなっている。

【出典】株式会社三菱総合研究所「居宅介護支援及び介護支援専門員業務の実態に関する調査報告書」（平成25年度厚生労働省老人保健健康増進等事業）

15.4

41.9

42.4

41.9

33.9

30.6

30.5

32.7

39.8

27.0

36.0

84.6

58.1

57.6

58.1

66.1

69.4

69.5

67.3

60.2

73.0

64.0

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

その他

その他の法人

特定非営利法人

営利法人

共同組合及び連合会

社団・財団法人

医療法人

社会福祉法人(社協以外)

社会福祉協議会

都道府県、市区町村、

広域連合・一部事務組合

全体

インフォーマルサービスの利用状況別利用割合

利用あり 利用なし
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障害者・難病対象サービス（自立支援法を含…

配食サービス

訪問歯科診療

行政保健師の訪問

訪問診療・往診

医療保険の訪問看護

（%）



地域包括ケアシステムの基本理念と構成要素の関係性

地域包括ケアシステムの基本理念 －「尊厳の保持」「自立生活の支援」と「規範的統合」－

地域包括ケアシステムの構成要素の関係性

高齢者の「尊厳の保持」

高齢者の「尊厳の保持」とは、高齢者が自ら、住まいや必要な支援・サービス、看
取りの場所を選択する社会のあり方。

高齢者の「尊厳の保持」のためには、その意思を尊重するための支援・サービス
体制構築と適切な情報提供、意思決定支援が必要。

高齢者の「自立生活の支援」

高齢者ケアにおいては、心身の状態の変化や「住まい方」（家族関係や近隣・友
人との関係性）の変化に応じて、医療・介護・予防・生活支援を適切に組み合わ
せて提供する必要がある。

急激な変化により生じるリロケーションダメージは、自立支援の観点からも必要
最小限に抑えられることが望ましい。

地域における共通認識の醸成 －「規範的統合」－

「尊厳の保持」「自立生活の支援」のための仕組みを、「住み慣れた地域」で実
現する上で、自治体は中心的な役割を果たす。

どのように地域包括ケアシステムを構築するかは、地域住民の参画のもと決定
するべきであり、自治体にはその選択肢を地域住民に提示する責任がある。

実際の構築に向けては、自治体には、地域住民に加え、支援・サービスに携わ
る事業者や団体等にも働きかけ、目標像を共有していく「規範的統合」が求めら
れる。

「規範的統合」は、自治体の首長による強いメッセージの発信が重要。また、自
治体・保険者には、まちづくりや医療・介護サービスの基盤整備に関して、明確
な目的と方針を各種の計画の中で示すことが求められる。

地域包括ケアシステムでは、高齢者は自らの意思で「住まい」（住居の形態）を選択し、本人の希望にかなった「住
まい方」（家族・近隣・友人との関係性）を確保した上で、心身の状態や「住まいと住まい方」の変化の応じて、「支
援・サービス」を柔軟に組み合わせて提供する。

「住まいと住まい方」（植木鉢）と「支援・サービス」（葉・土）の関係

従来の施設では、「住まいと住まい方」と「支援・サービス」は予めセットになっており、内部で提供されるサービ
スで完結していたが、地域包括ケアシステムでは、柔軟に組み合わされる。（例：サービス付き高齢者向け住宅
の入居者の心身の状態が変化すれば、必要に応じて外部からのケアを利用。）

「医療・看護」「介護・リハビリテーション」（葉）と 「生活支援・福祉サービス」（土）の関係

従来のサービスでは、医療・介護の専門職が「生活支援」を提供することもあるが、「生活支援」が民間事業者
やNPO、ボランティア、地域住民など多様な主体により提供されるようになれば、医療・介護の専門職は「医療・
介護」に注力することができ、在宅限界点の向上につながる。

「本人・家族の選択と心構え」の位置づけ

「住まいと住まい方」（植木鉢）、「医療・介護・予防」（葉）、「生活支援」（土）の柔軟な組み合わせは、「本人と家
族の選択と心構え」の上でこそ成立する。つまり、本人が選択した上で、その生活を送っていることが重要であ
る。

医療・介護・予防（葉）、
生活支援（土）の総称
＝「支援・サービス」

出典：平成２６年３月 地域包括ケア研究会報告 「地域包括ケアシステムを構築するための制度論等に関する調査研究事業報告書」 40



地域包括ケアシステムの構成要素の具体的な姿

本人・家族の選択と心構え 住まいと住まい方

生 活 支 援 医療・介護・予防の一体的な提供

「支援・サービス」を受ける場所と「住まい」の種類「養生」のための動機づけ支援や知識の普及

地域包括ケアシステムでは、支援・サービスを提供するだけでなく、本人も、自発
的に健康を管理する態度をもって健康な生活を送る「養生（ようじょう）」が求めら
れる。

「養生」に努めるには、受動的でなく能動的に学び、多様なニーズや関心をもつ
人達が情報やスキルを共有、健康管理や必要な支援・サービスの選択ができる
ようになるプログラムの提供、教育人材の確保・育成が必要。

自己決定に対する支援

世帯構成の変化、住み替え、ケア方針の決定といった様々な場面での意思決定
に対する支援として、分かりやすい情報の提示、専門職の助言、支援・サービスの
利用による効果の成功体験の蓄積・伝達が必要。

長年の信頼関係をもつ主治医や以前から関与しているケアマネジャー等の専門
職が助言してこそ意味がある。特にターミナル期では、望まない治療や救急搬送
が行われないよう十分なコミュニケーションが求められる。

支援・
サービスを
受ける場所

住まい

一般住宅
(持ち家
・賃貸)

高齢者向け
住宅

(持ち家
・賃貸)

重度者
向けの住まい

住まいと
医療機関の
中間施設

医療機関

「住まい」としては、「一般住宅」のほか、家
屋・家族・サービス基盤等の理由で一般住
宅での生活が難しい場合に住み替える「高
齢者向け住宅」、重度で在宅生活が難しい
場合に集中的なケアを提供する「重度者向
けの住まい」がある。すべての「住まい」は、
「住み慣れた地域」での生活」を保障。

「住まい」での生活を基本としつつ、急性期
には「医療機関」、軽度の症状変化や急性期
病院からの退院時には「住まいと医療機関
の中間施設」を、必要に応じて短期間利用。

個人に対する生活支援サービスの提供

生活支援は、地域内で民間事業者によって提供されているサービスを購入する
方法（自助）、地域の互助によって提供される支援を活用する方法（互助）が想定
される。地域単位で最適な提供方法の検討が必要。

地域における「包括的な生活支援の拠点」の必要性

心身の衰えや病気の治療、近隣の付き合いの減少による孤立感、機能や意欲
の低下とともにみられる閉じこもりなどの不安やリスクの解消には、本人や家族
が気軽に相談したり立ち寄れたりする「包括的な生活支援の拠点」の設置が重
要。あらゆる地域住民が支える側・支えられる側の区別なく、自由に訪れ交流で
きる場所としていく。

このような拠点は、相談支援、地域住民の交流、不安感の解消、支援・サービス
の周知、早期対応、生きがい創出、閉じこもり予防など、運営方法によって多様
な効果が期待できる。

医療・介護の連携が特に求められる取組・場面

介護職は、「医療的マインド」を持って、具体的な生活場面のアセスメントの内容
を医療側に伝達。医療側は、「生活を支える視点」を持って、介護側から提供され
た生活情報をもとに病態を把握、臨床経過の予測を介護側に伝え、必要となる
介護やリハビリテーション等の介入を見通す。

このような連携が求められる取組や場面として、「介護予防」「重度化予防」「急性
疾患への対応」「入院・退院支援」「看取り」が挙げられる。

統合的なケアの提供に必要な仕組み

統合的なケアの提供に関わる多様な専門職の機能を統合するためには、顔の見
える関係づくりに始まり、課題認識の共有や目標設定、ツール作成等を通じて、統
合的なケアの提供に必要な仕組みを構築する必要がある。

ツールとしては、アセスメントやプラン作成の標準的な様式の作成、連携の場面
に必要な手順や役割分担、連絡調整上の配慮等に関するルール、地域連携クリ
ティカルパスが考えられる。

出典：平成２６年３月 地域包括ケア研究会報告 「地域包括ケアシステムを構築するための制度論等に関する調査研究事業報告書」
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