
平成25年10月22日 
在宅医療・介護連携推進事業研修会 

 
厚生労働省老健局振興課 

岡島 さおり 
 



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 
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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、住まい・医療・介護・予防・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。 

 



     社会保障制度改革国民会議 報告書（概要） 

   ～確かな社会保障を将来世代に伝えるための道筋～  
  

 自助・共助・公助の最適な組み合わせ 
○ 日本の社会保障は、「自助を基本としつつ、自助の共同化としての共助（＝社会保険制度）が自助 
   を支え、自助・共助で対応できない場合に公的扶助等の公助が補完する仕組み」が基本。 

 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」の観点から、医療の見直しと介護の見直しは 
  一体となって行う必要。 
○ 地域包括ケアシステムづくりを推進していく必要があり、平成27年度からの介護保険事業計画を 
  「地域包括ケア計画」と位置づけ。 
 
○ 地域支援事業について、在宅医療・介護連携の推進、生活支援サービスの充実等を行いつつ、 
  新たな効率的な事業として再構築。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、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、段階的に新たな事業に移行。 

平成２５年８月６日  

社会保障制度改革国民会議 

 改革が求められる背景 
○ 高齢化の進展により、疾病構造の変化を通じ、必要とされる医療の内容は、「病院完結型」から、  

  地域全体で治し、支える「地域完結型」に変わらざるを得ない。 

○ 現在の世代に必要な給付は、現在の世代で賄うことが必要であり、「自助努力を支えることによ 
  り、公的制度への依存を減らす」、「負担可能な者は応分の負担を行う」ことにより、将来の社会 
  を支える世代の負担が過大にならないようにすることが必要。 
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新ためて再整理 
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介護 医療 予防 
生活 
支援 

介護 
＋ 
リハ 

医療 
＋ 
看護 

予防 
＋ 
保健 

生活支援 
＋ 

福祉ｻｰﾋﾞｽ 

住居 
＋ 

住まい方 

住居 

地域包括ケアシステム構築へ向けた５つの視点＋４つの支援  
従 来 

医療、介護、予防、生活支援サービス、住居の5つの視点をより詳しく現しそれらが
連携・重層化し要介護者等への包括的な支援（地域包括ケア）を推進 

「自助」 
「互助」 
「共助」 

「公助」 

①介護サービスの充実強化  
②医療との連携強化 
③予防の推進   
④見守り、配食、など多様な生活 
 支援サービスの確保  
⑤高齢期になっても住み続けること 
 のできる高齢者住まいの整備 

地域包括ケア研究会報告書より 

  各層ごとに整理すると 
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【出典】介護保険事業状況報告 

年齢階層別に認定率をみると、８０歳以上から認定率約３割と急上昇する 
一方、団塊の世代が75歳を迎える2025年には、元気なシニア層も増加 

団
塊
の
世
代
層 



在宅医療・介護の推進に当たっての課題 
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業務多忙で、全員のケアプランを十分に作成で… 

利用者・家族の意見を十分に聞く時間がない 

課題を抽出し、長期目標・短期目標をたてるの… 

利用者と家族の意見に違いがあり、調整が難しい 

利用者や家族の意見と、ケアマネジャーの意見… 

必要なサービスが地域に不足している 

サービス提供事業者を探すのに時間がかかる 

事業所の併設サービス等をケアプランに入れる… 

医師との連携が取りづらい 

介護保険以外のインフォーマルなサービスが不… 

指導・監査を前提にしてサービスを調整してしまう 

その他 

無回答 

医療系（N=572) 

介護系

（N=1242) 

○ 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（図１）。 
○ 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（図２）。  

○ 在宅医療・介護を推進するには、地域における医療・介護の関係機関の連携が重要であるが、現状では、訪問診
療を提供している医療機関の数も十分とは言えず（図３）、また、連携も十分には取れていない（図４）。 
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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 

（図２）世帯数 （図１）「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者の数と
65歳以上高齢者に占める割合 

（世帯） 
（％） 

国立社会保障・人口問題研究所、2013(平成25)年1月推計の「日本の世帯数の将来推計（全国推計」 

箇所 対全数の割
合（％） 

病院 2,407 28.0 

診療所 19,950 20.0 

訪問看護ステーション 5,815 － 

病院、診療所：厚生労働省「医療施設調査（静態）」（平成23年） 
訪問看護ステーション：介護給付費実態調査（平成23 年） 

（図３）訪問診療を実施している医療機関 

「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の実態に関する調査報告書」（平成21年度老人保健健康増進等事業） 

（図４）ケアマネジャーが困難に感じる点 

在宅医療・介護の連携における課題 
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これからの医療・介護連携 

 
• 二次医療圏ごとの医療政策と市区町村ごとの 

  在宅医療・介護連携の推進をリンクさせる 

 

• 多職種協働による有効な支援手法、資源、チーム 

    等の実績を共有・蓄積して施策に反映させる 

 

• 問題対処型から予防型アプローチへの転換 

 

• 住み慣れた地域、在宅生活の継続を重点目標に 
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標準的な認知症ケアパスの概念図 
～ 住み慣れた地域で暮らし続けるために ～ 

認知症 
疑い 

日常診療 

認知症疾患 
 医療センター 

本人 

自宅 

確定診断 

地域包括支援 
センター等 

引き継ぎ 

要介護 
認 定 

気づき～診断まで 日常在宅ケア 

チーム員会議 
（地域ケア会議） 

ケアマネジャー 
居宅サービス 
地域密着型サービス等 

かかりつけ医 

日常診療 
医
療
分
野 

介
護
分
野 

家族 

日常在宅ケア 急性増悪期ケア 

行動・心理症状悪化時 
などの急性増悪期診療 

 短期治療 
（精神科医療機関等） 

本人 

自宅 

初
回 

  

ア
セ
ス
メ
ン
ト
訪
問 

相談 

相談 

短期入所等施設を 
利用したサービス  

検
査
や
診
察
の
紹
介 

受診 

介護サービス 
必要時 

急性 
増悪期 

急性増悪期のアウトリーチ 
        や電話相談 

認知症初期集中 
 支援チーム 

気づき 

老健施設等  

参考資料 

2
8
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（参考）24時間対応の定期巡回・随時対応サービスについて 

○ 訪問介護などの在宅サービスが増加しているものの、重度者を始めとした要介護高齢者の在宅生活を２４時間支える仕組みが不
足していることに加え、医療ニーズが高い高齢者に対して医療と介護との連携が不足しているとの問題がある。 

○ このため、①日中・夜間を通じて、②訪問介護と訪問看護の両方を提供し、③定期巡回と随時の対応を行う「定期巡回・随時対応
型訪問介護看護」を創設（2012年４月）。 

○ 2013年3月末現在では、120保険者（市町村等）、232事業所が指定。 

＜参考＞  
１．第５期介護保険事業計画での実施見込み 

平成24年度 平成25年度 平成26年度 

１８９保険者 
（０．６万人／日） 

２８３保険者 
（１．２万人／日） 

３２９保険者 
（１．７万人／日） 

２．社会保障と税の一体改革での今後の利用見込み 

平成27年度 平成37年度 

１万人／日 １５万人／日 

月                                                                                                                                               

火                                                                                                       

水                                                                                                                                               

木                                                                                                           

金                                                                                                                                               

土                                                                                                                                               

日                                                                                                                                                 

6時 

水分補給 
更衣介助 

排せつ介助 
食事介助 
体位交換 

排せつ介助 
食事介助 

0時 2時 4時 8時 10時 12時 14時 16時 18時 20時 22時 

通所介護 

通所介護 

  
定期巡
回 

  
随時訪
問 

  
訪問看
護 

  オペレーター 

随時対応 
利用者からの通報により、 
電話やICT機器等による応
対・訪問などの随時対応を行
う 

通報 

定期巡回型訪
問 

定期巡回型訪問 

訪問介護と訪問看護が一体
的又は密接に連携しながら、 
定期巡回型訪問を行う 

＜定期巡回・随時対応サービスのイメージ＞ 

＜サービス提供の例＞ 

・日中・夜間を通じてサービスを受ける
ことが可能 

・訪問介護と訪問看護を一体的に受け
ることが可能 

・定期的な訪問だけではなく、必要なと
きに随時サービスを受けることが可能 

夜間・深夜の対応は日中と比べて少なく、

利用者からのコールも少ない。（イメージが

実態と大きく異なっていることが多い。） 
 

【三菱UFJリサーチ＆コンサルティング調査より】 

参入していない事業者は、 
「夜間・深夜の対応が中心」 
「コール対応が中心」 等のイメージ 

実態は、 

体位変換 
水分補給 
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（参考）小規模多機能型居宅介護の概要 

利用者の自宅 

在宅生活の支援 

様態や希望により、 「訪問」 

小規模多機能型居宅介護事業所（H25.1現在 約4,000ヶ所） 

        

「訪問」 

人員配置は固定にせず、柔軟な業務遂行を可能に。 

様態や希望により、 

「泊まり」 

○１事業所の登録定員は 

  ２５名以下 

○「通い」の利用定員は 

  登録定員の２分の１ 

  ～１５ 名の範囲内 

○「泊まり」の利用定員は 

 通いの利用定員の 

 ３分の１～９名の範囲内 

「通い」を中心 とし
た利用 

○居間及び食堂は機能 

 を十分に発揮しうる適 

 当な広さ 

 

○泊まりは４．５畳程度で 

   プライバシーが確保で  

 きるしつらえ 

○介護・看護職員 
  日中：通いの利用者 

      ３人に１人 

     ＋訪問対応１人 

  夜間：泊まりと訪問対応 

  で２人（１人は宿直可） 
 

○介護支援専門員１人 

○要介護度別の月単位の定額報酬 

《利用者》 《設 備》 《人員配置》 

どのサービスを利用しても、なじみの職員による
サービスが受けられる。 

運営推進会議 

 利用者、利用者の家族、地域住
民、市町村の職員、地域包括支
援センターの職員等による会議に
おいて、おおむね２月に１回以上、
活動状況等について協議・報告・
評価を行う。 

○ 外部の視点の評価による地域に 
 開かれたサービス 
○ サービスの質の確保 

9 

「通い」を中心として、要介護者の様態や希望に応じて、随時「訪問」や「泊まり」を組み合わせてサービス
を提供することで、中重度となっても在宅での生活が継続できるよう支援するため、小規模多機能型居宅
介護が創設された（平成１８年４月創設）。 

 



 １．登録基準 
 

   《ハード》  ・床面積は原則25㎡以上 ・構造・設備が一定の基準を満たすこと 

          ・バリアフリー（廊下幅、段差解消、手すり設置） 
 

   《サービス》   ・サービスを提供すること （少なくとも安否確認・生活相談サービスを提供） 

            ［サービスの例：食事の提供、清掃・洗濯等の家事援助 等］ 
 

   《契約内容》 ・長期入院を理由に事業者から一方的に解約できないなど、居住の安定が図られた契約で
あること 

           ・敷金、家賃、サービス対価以外の金銭を徴収しないこと 

         ・前払金に関して入居者保護が図られていること 

   （初期償却の制限、工事完了前の受領禁止、保全措置・返還ルールの明示の義務付け） 

24時間対応の訪問看護・介護 

 「定期巡回随時対応サービス」の活用→介護保険法改正により創設 

（参考）サービス付き高齢者向け住宅の登録制度の概要 
高齢者の居住の安定確保に関する法律（改正法：公布 H23.4.28／施行H23.10.20） 

登録戸数：110,134戸 
（平成25年4月30日現在） 

【併設施設】 

診療所、訪問看護ステーション、 

ヘルパーステーション、 

デイサービスセンター  など 

 ２．登録事業者の義務 
   ・契約締結前に、サービス内容や費用に

ついて書面を交付して説明すること 

   ・登録事項の情報開示 

   ・誤解を招くような広告の禁止 

   ・契約に従ってサービスを提供すること 

 ３．行政による指導監督 
   ・報告徴収、事務所や登録住宅への立入検査 

   ・業務に関する是正指示 

   ・指示違反、登録基準不適合の 

    場合の登録取消し 

サービス付き高齢者向け住宅 

住み慣れた環境で 

必要なサービスを受けながら 

暮らし続ける 

（※有料老人ホームも登録可） 
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○多職種の協働による個別ケース（困難事例等）の支援を通じた 
  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、高齢者個人に対する支援の充実と、それを支える社会基盤の整
備とを同時に進めていく、地域包括ケアシステムの実現に向けた手法。 
   具体的には、地域包括支援センター等が主催し、 
   ○ 医療、介護等の多職種が協働して高齢者の個別課題の解決を図るとともに、介護支援 
    専門員の自立支援に資するケアマネジメントの実践力を高める。 
   ○ 個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域に共通した課題を明確化する。 
   ○ 共有された地域課題の解決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 

地域包括支援センターでの開催 
（高齢者の個別課題の解決） 

市町村での開催 
（地域課題を解決するための社会基盤の整備） 

≪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 

 

地域ケア会議 
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１人の力、単一の職種、単一の組織には限界がある 

多職種協働によるチーム支援とネットワークが有効 
 
対象者に関係する職種や取り巻く人々すべてが、本人の生活の自立やQOL向上に向けてアプ

ローチするなかで、それぞれの職種がその特徴を活かしながら自分がどの役割を担い、全体
としてどのようなサービスを組み立てていくのかを認識することが重要       

    ・どのようなケースにどのようなサービスが有効か明らかになる 

    ・地域に不足している資源や連携不足の課題が明らかになる 

    ・予防、早期発見のために必要な方策が明らかになる 

    ・他のケースにも共通する地域の課題が明らかになる 

事業化や制度改正につなげ 政策に反映させる 
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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 

 
□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 

○ 市町村では、 ２０２５年に向けて、３年ごとの介護保険事業計画の策定・実施を通じて、地域の自主性や 
 主体性に基づき、地域の特性に応じた地域包括ケアシステムを構築していきます。 
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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 

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 
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15 

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！ 

http://www.kaigokensaku.jp/

