
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、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。 





【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（案）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（案）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（案）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25年9月末 累計447万人 

○ 「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 



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）、④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）、 

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≫ 
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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） 
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日常診療 
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相談 



 

 
 
○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 



地域住民の参加 

高齢者の社会参加 生活支援サービス 

 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  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「生活支援サービスコーディネーター」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。 

生活支援サービスの充実と高齢者の社会参加 


