
今こそ自立支援  ～視点と考え方～ 
 
                          ふくし＠ＪＭＩ 小 湊 純 一。 
 
１ 自立支援の法的根拠 
 
（１）指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準（抜粋） 

 

（基本方針）  
第一条の二  指定居宅介護支援の事業は、要介護状態となった場合においても、その利用者が

可能な限りその居宅において、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

うに配慮して行われるものでなければならない。  
 
２  指定居宅介護支援の事業は、利用者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、利

用者の選択に基づき、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者から、総合的

かつ効率的に提供されるよう配慮して行われるものでなければならない。  
 
３  指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援の提供に当たっては、利用者の意思及び人

格を尊重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供される指定居宅サービス等が特定の種類

又は特定の居宅サービス事業者に不当に偏することのないよう、公正中立に行われなければな

らない。  
 
(指定居宅介護支援の具体的取扱方針) 
  
二 指定居宅介護支援の提供に当たっては、懇切丁寧に行うことを旨とし、利用者又はその家族

に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明を行う。 

  

三 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成に当たっては、利用者の自立した日常生活の支

援を効果的に行うため、利用者の心身又は家族の状況等に応じ、継続的かつ計画的に指定居宅サ

ービス等の利用が行われるようにしなければならない。 

  

四 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成に当たっては、利用者の日常生活全般を支援す

る観点から、介護給付等対象サービス以外の保健医療サービス又は福祉サービス、当該地域の住

民による自発的な活動によるサービス等の利用も含めて居宅サービス計画上に位置付けるよう

努めなければならない。 

  

五 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成の開始に当たっては、利用者によるサービスの

選択に資するよう、当該地域における指定居宅サービス事業者等に関するサービスの内容、利用

料等の情報を適正に利用者又はその家族に対して提供するものとする。 

  

六 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成に当たっては、適切な方法により、利用者につ

いて、その有する能力、既に提供を受けている指定居宅サービス等のその置かれている環境等の

評価を通じて利用者が現に抱える問題点を明らかにし、利用者が自立した日常生活を営むこと

ができるように支援する上で解決すべき課題を把握しなければならない。 

  

七 介護支援専門員は、前号に規定する解決すべき課題の把握(以下「アセスメント」という。)

に当たっては、利用者の居宅を訪問し、利用者及びその家族に面接して行わなければならない。
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この場合において、介護支援専門員は、面接の趣旨を利用者及びその家族に対して十分に説明し、

理解を得なければならない。 

  

八 介護支援専門員は、利用者の希望及び利用者についてのアセスメントの結果に基づき、利用

者の家族の希望及び当該地域における指定居宅サービス等が提供される体制を勘案して、当該ア

セスメントにより把握された解決すべき課題に対応するための最も適切なサービスの組合せに

ついて検討し、利用者及びその家族の生活に対する意向、総合的な援助の方針、生活全般の解決

すべき課題、提供されるサービスの目標及びその達成時期、サービスの種類、内容及び利用料並

びにサービスを提供する上での留意事項等を記載した居宅サービス計画の原案を作成しなけれ

ばならない。 

 

十八 介護支援専門員は、利用者が訪問看護、通所リハビリテーション等の医療サービスの利用

を希望している場合その他必要な場合には、利用者の同意を得て主治の医師又は歯科医師(以下

「主治の医師等」という。)の意見を求めなければならない。 

  

十九 介護支援専門員は、居宅サービス計画に訪問看護、通所リハビリテーション等の医療サー

ビスを位置付ける場合にあっては、当該医療サービスに係る主治の医師等の指示がある場合に限

りこれを行うものとし、医療サービス以外の指定居宅サービス等を位置付ける場合にあっては、

当該指定居宅サービス等に係る主治の医師の医学的観点からの留意事項が示されているときは、

当該留意点を尊重してこれを行うものとする。 

 

 

 

２ 自立支援とは 

 
 

（高齢者ケアの基本理念）～自立支援～ 
 

１ 自己決定の尊重 
利用者の選択可能な，個人を尊重した個別的サービスを事前に提案して知ら

せ，利用者自らの決定を尊重してサービスを提供します（継続や変更，中止等も
含む）。 
自己決定能力を評価し，必要に応じて後見人（家族等）によって決定する場合も
あります。 
 
２ 残存能力の活用（能力の発揮） 
利用者の残存能力に着目して個々のニーズの客観的な把握・分析を行い，自立

を援助及び促進する目的でサービスを提供します。 
利用者は，一度失われた能力を回復するためのリハビリテーションに努めるとと
もに，残存能力を維持・開発し，日常生活に活用することが求められます。 
 
３ 生活（サービス）の継続性（継続性の尊重） 
居宅サービスと施設サービスの継続性や，広く福祉保健・医療全般にわたる連

携に基づく対応を積極的に進めます。 
利用者の心身の機能に障害があってケアを受ける状況でも，その人の生活を維
持・継続していけるよう，利用者の生活の継続性を尊重したサービスを提供しま
す。 
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（高齢者ケアプラン策定の基本） 
 
 １ 治るものは治す。（改善する可能性、維持の必要性、悪化の危険性） 
 ２ 治らなければ補う。 
 ３ 予防する。 

 
 

３ 自立支援のための課題分析 
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アセスメント「具体的支障把握の視点」（居宅） 
 
１ 健康状態 

①  本人の生活に影響のある，介護スタッフが観察・管理の必要な病気を把握しました

か？（治った病気，身体機能やプランに関係しない病気は除きます。） 
② 病気への対応について，主治医に相談し，対応の指示を受けましたか？ 
③ 生活に支障のある症状や痛みを把握しましたか？ 
④ 在宅医療機器（カテーテル，点滴，酸素，瘻等）について把握しましたか？  
 

２ ＡＤＬ 

① 利用者本人のＡＤＬ能力，生活の支障を具体的に把握しましたか？ 
② 活動量について把握しましたか？ 
③ リハビリに関する，意欲や目標を把握しましたか？ 

 ④ 転倒の具体的状況，危険性を把握しましたか？ 
 
３ ＩＡＤＬ 

① 利用者本人のＩＡＤＬ能力，生活の支障を具体的に把握しましたか？ 
② 自己動作に関する，意欲や目標を把握しましたか？ 
 

４ 認 知 

 ① 記憶障害を具体的に把握しましたか？ 
 ② 見当識障害を具体的に把握しましたか？ 
 ③ 判断力低下について具体的に把握しましたか？ 
 ④ 実行機能障害を具体的に把握しましたか？ 
 ⑤ できるところを把握しましたか？ 
 
５ コミュニケーション能力 

 ① 相手のことを理解できるか，自分のことを伝えることができるか，コミュニケーショ 
ン能力を具体的に把握しましたか？ 

 ② 聴覚，視覚障害を把握しましたか？ 
 
６ 社会との関わり 

 ① 社会との関わりと適応，社会的活動や役割，毎日の暮らしぶりを把握しましたか？ 
 ② 気分の落ち込み等，心理面での問題について把握しましたか？ 
 
７ 排尿・排便 

 ① 失禁の状態を把握しましたか？ 
 
８ 褥瘡・皮膚の問題 

 ① 皮膚・じょく創等，皮膚の状態を把握しましたか？ 
 
９ 口腔衛生 

 ① 食べる，話すこと等に支障のある，口腔の問題を明らかにしましたか？ 
 
１０ 食事摂取 

 ① 栄養・水分摂取，意図しない体重減少を明らかにしましたか？ 
 
１１ 問題行動（行動障害）（BPSD認知症の行動心理症状） 
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 ① 家族等の悩みや苦痛となる行動を把握しましたか？ 
 ② 問題行動の規則性，原因，関係性，感じ方等を具体的に把握しましたか？ 
 
１２ 介護力 

 ① 介護者の状況を把握しましたか？ 
 ② 介護者の負担と，介護負担の原因となっていることを具体的に把握しましたか？ 
 
１３ 居住環境 

 ① 対象者本人の障害の状況から見た，居住環境の不具合，自立を阻害する原因を把握し

ましたか？ 
 
１４ 特別な状況 

 ① 緩和ケア，ターミナルケアの必要性，実現の可能性を把握しましたか？ 
 ② 高齢者虐待の兆候，危険性，緊急性を確認しましたか？ 
 
 

 

４ 自立支援のためのケアマネジャーの専門性 
 

  居宅ケアプラン策定のための課題検討の手引き（抜粋） 
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２－１ ＡＤＬの改善と支援 日常生活動作（Activities of Daily Living） 
 

（１）ケアマネジャーの役割（ケアスタッフを含む） 

 

  ① 日常生活活動（ＡＤＬ）が改善する可能性のある利用者，ＡＤＬの低下を遅らせ 

   ることのできる可能性のある利用者を把握します。 

  ② ＡＤＬ障害の原因を理解したうえで，自立への意欲のある利用者や，障害になっ 

   てからの期間が短い利用者などを把握し，目的のある運動等の機能訓練を検討しま 

   す。 

  ③ ＡＤＬの改善が難しい場合は，必ず行わなければならないケアを検討します。  

    必ず行わなければならないケアは，改善のためのケアと同時に行う場合もありま 

   す。 

 

～「可能性に対応するケア」と「必要性に対応するケア」に分類して整理します～ 

 

 

 可能性に対応するケア  

 

 ① 改善する，もしくは元に戻る可能性があるところ。 

 ② 今の状態を続けられるようにする必要があるところ。 

 ③ 悪化を予防，低下するのを予防する必要があるところ。 

 

 必要性に対応するケア  

 

 ① ＡＤＬ障害を踏まえた上で，必ず行わなければならないケア。（介護や対応） 

 

 

（２）ＡＤＬ改善・維持などの可能性を予測するポイント 

 

 改善・維持を予測するポイント  

 

  ① ＡＤＬ項目で介助を受けている。 

  ② 相手の言うことをほぼ理解できる。 

  ③ 最近３ヶ月以内にＡＤＬが低下してきている。 

  ④ ＡＤＬに支障をきたすような症状がある。 

  ⑤ 利用者本人，家族，ケアマネ等はＡＤＬが改善すると思っている。 

 

 悪化・低下を予測するポイント  

 

  最近３ヶ月以内にＡＤＬが低下してきているかどうかの他，以下にについて確認しま 

 す。 

  ① じょく創を予防 

    寝返りできない，失禁による汚れがある，栄養が不足している，じょく創の既往 

   がある，など。 

２ ＡＤＬ 
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  ② 失禁の悪化を予防 

    失禁（機能性，腹圧性，切迫性，溢流性，真性，反射性）がある，など。 

  ③ 筋力低下を予防 

    ベッドの上で過す時間が長い，運動不足，家から外に出ない，家事をしない，な 

   ど。 

  ④ 拘縮を予防 

    麻痺がある，関節可動域に制限がある，身体を動かすことが少ない，など。 

  ⑤ 転倒を予防 

    最近３ヶ月以内に転倒したことがある，歩行が不安定だが歩いている，認知に障 

   害があり危険の理解が難しい，パーキンソン症候群である，せん妄がある，向精神 

   薬を服用している，など。 

 

（３）ＡＤＬ 

 

   ＡＤＬに障害があることは，生活に大きな影響があります。介助を受けることは， 

  心苦しい想いをする，孤立する，自尊心を失う，などにつながることがあります。 

   ＡＤＬの障害が進むと，自宅での生活が続けられなくなる可能性が高くなるほか， 

  じょく創や失禁，筋力低下，拘縮，転倒などの悪化の危険性も高まります。ＡＤＬ低 

  下の大まかな原因がどこにあるのかを把握する時には，表１を参考にします。 

 

 

表１ ＡＤＬ低下の原因 

 

① 病気のため 

 ア 急性期の病気 

 イ 持病の進行 

 ウ 痛みを伴う症状 

 エ 認知症 

 オ 精神疾患 

② 怪我のため 

③ 障害のため 

④ 動かない（廃用）ため 

⑤ 生活習慣のため 

⑥ 悩み・不安等のため 

⑦ 環境のため 

⑧ 薬のため 

 ア 薬が合わない 

 イ 向精神薬のため 

 

 

（４）ＡＤＬの改善・維持・予防に向けての対応指針 

 

 医療的な問題に対応して解決します  

   

  ＡＤＬが最近低下した利用者で，身体の状態の悪化，ＡＤＬに支障をきたす症状があ 

 る場合などに医療的な問題に対応して解決します。 

  ① ＡＤＬが低下・悪化した時期と，病気や症状の関連性を把握します。 

    表２の病気や症状がないか確認します。もし該当すれば，それに対してどのよう 

   な対応がされているのかを確認します。対応されていなければ主治医に照会して解 

   決（治療）します。 
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表２ ＡＤＬ障害の原因となる病気や症状 

 

医療／身体的問題 

慢性疾患の突然の進行，関節炎，脳血管障

害，うっ血性心不全 

冠動脈疾患 

脱水 

せん妄（急性の錯乱状態） 

進行した認知症 

肺気腫，慢性閉塞性肺疾患（COPD） 

骨折 

感染症 

栄養障害 

痛み 

パーキンソン症候群 

薬物乱用 

甲状腺疾患 

不安定な状態または急性期 

視覚障害 

心理社会的／環境的問題 

事故 

問題行動 

うつ 

治療を守らない 

身体抑制 

精神科疾患 

社会的孤立 

薬物の副作用，とくに向精神薬や鎮痛薬 

入院 

 

 

 

 

 

 機能訓練，運動などの計画が合っていたか，効果的だったか確認します  

 

  ① 本人が機能訓練に前向きでない，良くなると思っていない。 

  ② 予定のとおり実施するのが苦痛。 

  ③ 家族などからの支えや励ましがない。努力や効果に対する褒め言葉，応援がない。 

  ④ 逆効果を心配している。 

  ⑤ 経済的余裕がない。 

 

 機能の改善を検討して対応します  
 

  ＡＤＬが最近低下してきた利用者で，身体の状態が安定している場合に，改善に向け 

 ての対応を検討し対応します。（ＡＤＬを特定します。） 

  また，最近低下してきたＡＤＬを改善する具体的な方法や可能性についての情報をお 

 知らせすることが重要です。利用者本人，家族に対する「具体的に何をどのようにすれ 

 ば回復できるのか」というはっきりとした情報です。 

  ① 機能訓練などによってＡＤＬ改善につながるポイント 

   ア はっきりした機能訓練の目的，生活の目的を持っているかどうか。 

   イ 治るところ，元に戻るところを把握しているかどうか。 

     ＡＤＬ障害の原因の，病気，怪我，廃用など，回復する可能性がどれだけある 

    かを把握します。 

   エ 意欲があるかどうか。 

     利用者本人や周りの人の「意欲」が重要です。本人や周囲の人が「もっとよく 

    なるはずだ！」と思っている場合，効果的な機能訓練につながる可能性がありま 

    す。また，ある程度の認知障害があっても，意欲があれば機能の低下を遅くでき 
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    る可能性があります。 

 

表３ ＡＤＬの確認 

 

ＡＤＬ援助を

行っている理

由 

（精神） 順番を間違える，動作を終えられない，不安による制限など 

（身体） 体力低下，可動域制限，協調運動の低下，視覚障害，痛みなど 

（環境） 間取り，居室の状況家族の支援状況（過介護か）など 

更衣 

 

 

 

入浴 

 

 

 

トイレ 

 

 

 

移動 

 

 

 

移乗  

食事  
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表４ ＡＤＬ改善の目標 

 

機能訓練の

具体的目標

を決める 

１：現在のＡＤＬを維持するための目標 

２：現在のＡＤＬを改善するための目標（現在できていないが，あと少し 

  でできそうなことを選ぶ。） 

更衣 入浴 トイレ 移動 移乗 食事 

衣服のある
ところに行
き，選び，手
にとる 

浴室・シャワ
一室に行く 

トイレまで
行く(夜間の 
ポータブル
や尿器も含
む) 

室内を移動
する 
 
    □ 

姿勢を整え
準備する 

開ける/注ぐ
/ラップ を
とる/切るな
ど 

上半身/下半
身の衣服を
つかみ/一旦
身につける 

水を出す，温
度を調整す
る 

チャックを
おろしたり，
ズボンをさ
げる 

同一階を移
動する 
 
    □ 

椅子やベッ
ドに近づく 

箸や茶碗，コ
ップを握る 

スナップや
ファスナー
などをとめ
る 

体を洗う(背
中以外) 

トイレに移
乗し，姿勢を
整える 

自宅内を移
動する 
 
    □ 

椅子やベッ
ドの準備を
する(座布団
を置いたり，
カバーをは
ずす) 

箸やスプー
ンを使う(必
要なら指を
使う) 

正しい順に
着る 

体を流す トイレに排
泄する 

屋外を移動
する 
 
    □ 

移乗(立つ/ 
座る/持ち上
がる/ころが
る） 

噛む，飲む， 
飲み込む 

それぞれの
衣類をつか
む，脱ぐ 

タオルで体
を拭く 

トイレット
ペーパーを
ちぎり，おし
りを拭く 

でこぼこ道
を移動する 
 
    □ 

移乗後の姿
勢を立て直
す 

食事が終わ
るまで繰り
返す  

元どおりに
戻す 

その他  トイレを流
す 

その他  
 
    □ 

その他 おしぼりを
使う，口や手
をきれいに
する 

その他  衣服を整え， 
手を洗う 

※車椅子は 
□をチェッ
ク 

 その他 
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表５  ＡＤＬ能力の確認 

 

ＡＤＬ能力を正しく評価するため，以下のことを確認します。 

１：動作を行うときに順番を間違うことはあるか。 

  食事の場合「食べ物を箸でつまみ，口元にもっていき，食べる」，更衣の場合「下 

  着を上着の前に着る」など。 

 ※皿と箸を本人の前に置いたり，着るものを順番に並べるなどの準備をすることで， 

  身体的な援助はなくても自分で行えるか。 

 

２：動作を行うときに途中で気が散ることがないか。 

 

３：単純な指示でできるか。 

  介護者が「お茶を飲んでください。」というと飲むだろうか。 

 

４：動作を始めることができるか。 

  いつも使っているもの（箸や歯ブラシなど）を手渡されれば，適切に使い始めるこ 

  とができるだろうか（箸や歯ブラシを口の中にもっていくなど）。 

 ※始められない場合，ＯＴ・ＰＴなどの専門家の評価を受ける必要があるか。 

 

５：動作を１度始めれば，続けることができるか。 

  たとえば，１度食べ始めると食べ続ける。 

 

６：介護者の身振りを真似ることができるか。 

  利用者と向き合い，眼を合わせて，単純でなれた動作（そでに腕を通す，口に触れ 

  るなど）をすると，真似ることができるだろうか。 

 

７：身体的な援助を１度すると，動作を続けることができるか。 

  介護者がフォークに食べ物をさし，手に持たせ，腕を誘導して口元に持っていけば， 

  食べ続けることができるか。 

 

 

  ② 補助具の使用を検討します。 

    利用者本人が自分で動作するのに非常に時間がかかったり，とても大変であれば 

   補助具の使用を検討し対応します。 

    また，次のことも確認して対応します。 

   ア 障害を補う補助具を持っているか。 

   イ 障害に合っていない用具を使っていないか。 

   ウ 持っているが使用しない，間違った使い方をしていないか。 

 

 機能の維持を検討して対応します  

 

  ＡＤＬがしばらく変わらない場合，全身運動などによる機能の維持を検討し，対応し 

 ます。 

  ① 家族の介護は，良かれと思ってしていても不適切なことがあります。 

    不必要な援助や誤った方法で援助をしていると，利用者が頼りすぎるようになる 

   ばかりか，介護者にとっても身体的精神的な「燃え尽き」を引き起こす危険性があ 
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   ります。 

  ② 機能維持のポイントを把握します。 

   ア 本人が自分のことをもっと自分でする気があるか 

   イ 利用者にとって自立することの意味は大きいか 

   ウ 家族や専門家があきらめていても本人は自立することに関心があったり，やる 

    気はあるのか 

 

 悪化・低下の防止を検討して対応します  

 

  機能訓練をすることによって，じょく創や失禁，筋力低下，拘縮，転倒などの危険性 

 を予防します。 

  自分で行う運動や機能訓練だけでなく，他者が動かす運動や介護により悪化を予防し 

 ます。 

  ① じょく創を予防します。 

  ② 失禁の悪化を予防します。 

  ③ 筋力低下を予防します。 

  ④ 拘縮を予防します。 

  ⑤ 転倒を予防します。 
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地域包括ケアの実現に向けた地域包括支援センターの役割 
 
 
 
１ 地域包括支援センター事業と介護予防支援事業の割合 
 
 
２ 現在の地域包括支援センター事業 
 

地域包括支援センターの機能 

①  地域のネットワーク構築機能 
  関連機関と連携しながら地域におけるフォーマルおよびインフォーマルな社会資源 
 を網のように相互につなげること。このような地域の人々のつながりは、住民への情報 
 提供、 住民のニーズの発見、住民による支援、専門職の連携などを可能にします。 
②  ワンストップサービス窓口機能 
  どのようなサービスを利用してよいかわからない住民に対して、１か所で相談から 
 サービスの調整に至る機能を発揮する、いわばワンストップサービスの拠点として機 
 能すること。 
③  権利擁護機能 
  高齢者に本人が有する権利を理解してもらうとともに、権利侵害の予防・発見、権利 
 保障に向けた対応をすること。 
④  介護支援専門員支援機能 
  地域の介護支援専門員が包括的・継続的ケアマネジメントを実践できるように、直接 
 的または間接的に支援すること。 
 
～地域支援事業～ 

① 介護予防ケアマネジメント事業 

  介護予防ケアマネジメント事業は、二次予防事業の対象者（主として要介護状態等と  

 なるおそれの高い状態にあると認められ 65歳以上の者）が要介護状態等になることを 

 予防するため、その心身の状況等に応じて、対象者自らの選択に基づき、介護予防事 

 業その他の適切な事業が包 括的かつ効率的に実施されるよう必要な援助を行うもの。 

② 総合相談・支援事業 

  総合相談・支援事業は、地域の高齢者が、住み慣れた地域で安心してその人らしい生 

 活を継続していくことができるようにするため、どのような支援が必要かを把握し、地 

 域における適切な サービス、関係機関および制度の利用につなげる等の支援を行うも 

 の。業務内容としては、総合相談、地域包括支援ネットワーク構築、実態把握など。 

③ 権利擁護事業 

  権利侵害を受けている、または受ける可能性が高いと考えられる高齢者が、地域で安 

 心して尊厳のある生活を行うことができるよう、権利侵害の予防や対応を専門的に行 

 うもの。事業内容としては、高齢者虐待の防止および対応、消費者被害の防止および 

 対応、判断能力を欠く常況にある人への支援など。 

④ 包括的・継続的ケアマネジメント支援事業 

  包括的・継続的ケアマネジメント支援事業は、地域の高齢者が住み慣れた地域で暮 

 らすことができるよう、個々の高齢者の状況や変化に応じた包括的・継続的なケアマ 

 ネジメントを介護支援 専門員が実践することができるように地域の基盤を整えると 

 ともに個々の介護支援専門員へのサポートを行う。 
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３ 平成２７年度からの地域包括支援センター事業 
   
（１）機能強化 
 
（２）在宅医療介護連携推進 
   在宅医療・介護連携支援センター 
 
（３）認知症総合支援 
  ・初期集中支援チーム 
  ・地域支援推進委員 
 
（４）地域ケア会議 
 
（５）生活支援体制整備 
  ・生活支援コーディネーター 
  ・協議体 
 
（６）介護予防ケアマネジメント 
  ・介護予防・日常生活支援総合事業 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2015.05.18. 

 

小 湊 純 一。（社会福祉士・介護支援専門員）jk@npojmi.com 
 
・居宅介護支援事業所 ふくし＠ＪＭＩ 所長 
・宮城県社会福祉士会 副会長  
・宮城県ケアマネジャー協会 理事・事務局長  
・宮城福祉オンブズネット「エール」副理事長・スーパーバイザー 
・宮城県高齢者・障がい者虐待対応連絡協議会 事務局長 
・宮城の認知症ケアを考える会 世話人 
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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

2
46
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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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○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

1518



                                 

       

 

○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。 

   【参考】総合事業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 
 は専門的なサービスの提供 
 （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 

第１ 総合事業に関
する総則的な事項 

4 9 
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