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１．地域包括ケアシステム構築に向けた介護予防・生活支援の充実 

2025年に向けた地域包括ケアシステム構築の必要性 

◎2025年に向けて医療・介護・予防・住まい・生活支援の一体的な提供の仕組みづくりが必要 
 地域包括ケアシステムは、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継続するための仕組みである。 

 2025年には団塊の世代が後期高齢者となり、要介護認定者数の大幅な増加が予想されるため、今後約10年間での取組が重

要な意味をもつ。 

 住み慣れた地域での生活を継続するためには、心身の状態や生活環境の変化に応じて、医療・介護・予防・住まい・生活支援

を柔軟に組み合わせて提供する仕組みを日常生活圏域単位で構築していく必要がある。これが地域包括ケアシステムの目指

す姿である。 

地域づくりとしての介護予防・生活支援 

◎ 「介護予防」「生活支援」は、地域包括ケアシステム構築に向けていずれも欠かせない要素 
 高齢者が自分らしく地域で暮らし続けるためには、地域や家庭の中で何らかの役割を持ちながら生活することが大切であり、

例え要介護状態になっても誰かのために役立ちたいという高齢者の思いを実現することが「介護予防」において重要な視点で

ある。 

 地域には、元気な高齢者、虚弱な高齢者、認知症の方、要介護者の方など様々な高齢者が住んでおり、それぞれの果たせる

役割を最大化することが、「介護予防の推進」と「生活支援の充実」につながる。 

 地域の特性を活かしながら、高齢者を年齢や心身の状況等によって分け隔てることなく、誰でも一緒に参加することのできる住

民主体の介護予防活動を地域に展開することにより、住民同士の支え合いの体制を構築することが可能になる。 

 このことは、「地域づくり」そのものである。 
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出所）国立社会保障人口問題研究所のデータをもとに三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティングが作成。 

  ※2010年を100とした場合の2045年までの推計値 

＜生産年齢人口の減少と後期高齢者＞ 

今後の生活支援ニーズの拡大と人材不足 

 ◎今後、生活支援ニーズは拡大していく 

予防給付の対象者は、身体介護ではなく、調理・買い物・洗

濯・掃除等の生活支援を必要とするケースが大半。 

今後、高齢者の単身・夫婦のみ世帯が増加するのに伴い、生

活支援ニーズはこれまで以上に拡大していく。 

 

 ◎生活支援ニーズの増加に対してホームヘルパーを中
心に介護人材が不足する 

  今後、認定者が増加する一方で、担い手である生産年齢人口

は減少していく。増大する生活支援ニーズに対し、その大部

分を従来通りホームヘルパーが担っていくことは人材面で立

ち行かない状況になっていくことが予想される。 

 

 ◎中重度の在宅要介護者を支える人材も強化が必要 
     →ホームヘルパーはより専門性の高い「身体介護」へ 

  中重度になっても住み慣れた地域で生活を継続するために

は、「身体介護」の提供を強化していく必要がある。 

すでに在宅の人材不足が叫ばれる中、ホームヘルパーが身

体介護に重点的に取組んでいくためには、生活援助を担う高

齢者等の新たな担い手が必要となる。 

１．地域包括ケアシステム構築に向けた介護予防・生活支援の充実 
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資料）「平成24年度介護予防事業及び介護予防・日常生活支援総合事業（地域支援事業）の実施状況に関する調査」に基づき三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社が作成 

※二次予防事業対象者：要介護認定更新非該当による対象者（0.1％）、前年度からの継続者（1.2％）を除く 

介護予防事業費の約3割をかけて対象者を把握するも、参加率は高齢者人口の0.7％（数値目標5％） 

１．地域包括ケアシステム構築に向けた介護予防・生活支援の充実 

高齢者人口【100％】 約3,095万人

基本チェックリスト配布者【48.6％】 約1,505万人

基本チェックリスト回答者【31.7％】 約980万人

二次予防事業対象者※【8.3％】 約257万人

二次予防事業参加者 【0.7％】 約23万人

【二次予防事業の対象者把握事業】

介護予防事業費約440億円の約３割

約150億円支出

平成18年度の介護予防に関する考え方・方法の大幅な見直し  

  ◎費用対効果が低い 
リスク層の予防を目的とした二次予防事業は、対象者の把握に介護予防事業費の約３割を投入するも、参加率は高齢者人口の0.7％にとどまるな
ど費用対効果の低い事業となった。 

  ◎虚弱高齢者の把握が不十分 
基本チェックリストの未回収・未回答者の状況把握にまで手が回らなかった。 

  ◎事業参加率の低迷  
サービスが筋力トレーニングなどに偏り、取組に関心を持てない高齢者の参加を促すことができなかった。 

  ◎高齢者の主体性を尊重する通いの場の創出が不十分 
年齢や心身の状況等によらず、地域の住民が一緒に参加することのできる通いの場を創出する取組が不十分であった。 
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２．地域包括ケアシステムにおける「地域づくり」のあり方 

 

 

 

介護予防、生活支援、社会参加の融合 

高齢者を「支える側・支えられる側」といった立場で区
別するのではなく、介護予防・生活支援・社会参加を
一体的に融合させることが、地域包括ケアシステム構
築に向けた地域づくりの中核。 
従来の介護予防にはなかった「社会参加」というキー
ワードを介護予防と融合させる。 

高齢者の状態に支援を合わせる体制づくり 

支援の内容に合わせて、一次予防、二次予防、予防
給付と高齢者が動く仕組みから、高齢者の状態にあ
わせて支援の内容を柔軟に変化させる仕組みへの転
換。 

年齢や心身の状況等によらず、生きがい・役割を
もって生活できる住民主体のネットワークの形成 

“多様な”活動を、“身近な地域で”展開することで、①
住民の顔見知りの関係による参加しやすさを意識し、
②加齢等により心身の状況等が変化しても参加し続
けることのできる住民主体のネットワークを充実。 

「住民の支え合いの仕組みづくり」を介護予防として発展 

住民の支え合いの仕組みづくりは、見守りや安否確認、家事援助などを目的として、すでに各地域で行われてきたが、地域包括ケアシステム

構築に向けては、この仕組みを、自立支援に資するよう発展させていく、という視点が重要。 

 

 
 

 

 

新たな担い手確保による提供量の拡大 

“多様な”活動が展開することで、今後増加が見込まれる生活支援ニーズに
対応する新たなサービス提供の担い手が生み出される。 

 

自立支援に資する新しい住民の支え合いの仕組みづくりとは 

介護予防・生活支援・社会参加の融合 

＜社会参加＞
＜生活支援＞
＜介護予防＞

従
来
の
考
え
方

総
合
事
業
で
の
考
え
方

介護予防

生活支援 社会参加
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２．地域包括ケアシステムにおける「地域づくり」のあり方 

新しい住民の支え合いの仕組みづくり 

＝一般高齢者 ＝虚弱高齢者 ＝要介護者

■ 従来の介護予防では、状態ごとに事業
が組み立てられており、地域住民同士
で支え合う地域力を醸成するようなアプ
ローチが不十分であった。

従来の介護予防 総合事業移行後の状況 成熟段階の地域の状況

一次予防事業

二次予防事業

■ 未参加者は多数であるが、比較的元
気な高齢者を中心に住民主体の小規模
な活動（体操教室やサロンなどの居場
所）が徐々に形成される。

■ 住民主体の活動が増加。地域住民同
士で支え合う地域力が育まれ、年齢や
心身の状況等によらず、生きがい・役割
をもって生活できる地域の実現

予防給付介護給付

予防給付、
介護予防・生活支援サービス事業

介護給付 介護給付

状態変化

状態変化

予防給付、
介護予防・生活支援サービス事業

一般介護予防事業 一般介護予防事業
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３．地域資源の開発・発展のイメージ  ①住民主体の支援体制の発展イメージ 

 「地域介護予防活動支援事業」が中核 

従来の一次予防事業は、意識啓発等の「介護予防普及啓

発事業」が中心であったが、総合事業では、地域における

住民の主体的な取組の育成・支援を行う「地域介護予防活

動支援事業」が中心的な事業となる。 

また、現行の一次予防事業の類似の事業については、週に

１回の活動を複数回に増やす、予防的な要素を組み込むな

ど、助成の交付も含め、目的にあった取組に強化・改善する

ことが求められる。 

 要支援者中心のサービスに発展させ通所型Bを整備 

  一般介護予防事業の利用者は全ての高齢者を対象として

いるが、初期の段階では元気高齢者の利用が多いと考えら

れる。要支援者相当の利用者が増えていく過程で、通所型

Ｂ（住民主体の支援）への発展的な移行も考えられる。 

 通所型Ｂから訪問型Ｂへの発展 

  訪問型Bは、生活支援を住民主体で行うものであり、信頼関

係やなじみの関係が重要な前提となる。 通所型B（住民主

体）の継続的な運営により住民間のなじみの関係が構築さ

れると、簡単なゴミ出しや買い物支援などを提供する訪問型

Bに発展することが期待される。 

【一次予防事業 → 一般介護予防事業 → 通所型B（住民主体） → 訪問型B（住民主体）】 

住民主体の支援体制の発展イメージ

現行 総合事業

訪問型Ｂ
（住民主体）

地域介護予防活動支援事業
（一般介護予防事業）

通所型Ｂ
（住民主体）

一
次
予
防
事
業

要支援者中心に発展

内容の充実

なじみの関係
から発展も

※留意点 

例示は、あくまで典型的な支援やサービスのイメージを示すもので、各地域にお

ける生活支援体制は、地域の状況を踏まえて創意工夫のもとに開発されるもの

であり、その姿は、地域毎に異なるものとなることが予想される。 

また、示しているもの以外の発展パターンをとることも充分に考えられる。 
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 現行の介護予防訪問介護は、みなしサービスへ 

現行の介護予防訪問介護は、経過期間において、その大半が、

スライドする形で「みなしサービス」に移行し、従来どおりのサー

ビスを提供することが想定される。 

 訪問型Ａの整備により、新しい担い手を確保できる可能性 

      「訪問型A」のポイントは、ホームヘルパーに加えて、新たに高齢

者等が担い手となる点である。提供するサービスについては、典型

的には、身体介護を含まず、生活援助だけを担うことが想定され、

その中では、高齢者等の新たな担い手が活躍することが可能とな

り、地域の中でより多くの人材を確保することができると考えられる。 

 利用者・事業者・市町村のメリット 

 【利用者】 

  高齢者等の新たな担い手による提供に見合った単価の設定により、

利用者はサービス内容に見合った費用負担となる。 

 【事業者】 

  ホームヘルパーが身体介護に重点化することで、より単価の高い

サービス提供が可能となる。また、指定基準が緩和された訪問型A

により、ニーズの増加が見込まれる生活支援の提供を拡大できる。 

 【市町村】 

  利用者の状況に応じた多様なサービスを提供できることで、費用

の効率化が図られる。 

３．地域資源の開発・発展のイメージ  ②担い手の移行・発展イメージ 

【訪問介護員によるサービス提供 → 訪問介護員＋新たな担い手による提供】 

訪問型Ａの導入による担い手の拡大イメージ

現行 総合事業移行後

高齢者等
新たな担い手

介
護
給
付
・予
防
給
付

現
行
の
担
い
手

移
行
後
の
担
い
手

＜介護給付＞

訪問介護

＜総合事業＞

みなしサービス

＜総合事業＞

訪問型Ａ
（基準緩和）
※要支援相当のみ

身
体
介
護

生
活
援
助

生
活
援
助

身
体
介
護



8 /● 

４．「地域資源の開発」と「支援の提供」を分けて考える 

 「生活支援体制整備事業 （地域資源の開発）」と 
「総合事業 （支援の提供）」は、分けて考える 

「総合事業に資するサービスを開発するのが生活支援体制整備

事業」ではなく、「（既存サービスに加え）生活支援体制整備事業

で開発された支援・サービスの中で、総合事業に適合する支援を

組み込む」と考えるべき。 

【地域資源の開発】 

◎既存の地域資源の整理・確認 
他部署等の住民主体の取組（健康づくり・生涯学習等）、市町

村以外の活動（民間企業やNPO・ボランティア団体等）も含め

た幅広い既存事業を把握・整理することが重要。例えば、地

域包括支援センターが作成した資源マップなど既存で整理さ

れたものを活用する視点も求められる。 
 

◎地域に不足している資源の特定と開発 
既存の地域資源では対応できていない生活支援ニーズを特

定し、協議体を活用し、時間をかけて資源開発していくことが

重要。 

【支援の提供】 

◎総合事業に移行する事業を選定 
①事業費を充てる必要性、②総合事業のコンセプトとの整合

性、の観点から優先順位を付けて選定。 

  

＜「地域資源の開発」と「支援の提供」＞ 

既存事業を整理し、
カバーされている地域ニーズの範囲を確認

介護予防事業

■充足されて
いない範囲
の資源の
特定と開発
の開始

生
活
支
援
体
制

整
備
事
業

総
合
事
業
へ
の
移
行

現行相当

訪問型A
通所型A

訪問型B
通所型B

訪問型C
通所型C

一般介護
予防事業

NPO・ボランティア
団体の活動健康づくり

生涯学習等
予防給付

民間企業の
サービス

地域資源のアセスメント

総合事業

既に確立されて
いるサービス

民間市場の
サービス

住民同士の無償
の助け合いなど

その他

■総合事業に移行する事業を選定

介護保険事業だ
けでなく、多分
野・多主体（民間
企業等）も含めた
把握が必要

総合事業への該当の
有無とは関係なく広
範囲に検討

事業費の上限の
中で、必要性があり、
かつ、コンセプトに
整合する事業を選定

総
合
事
業
（
支
援
の
提
供
）

生
活
支
援
体
制
整
備
事
業

（
資
源
の
開
発
）

任意事業
市町村単独事業

総合事業では助成
できないものの、
地域資源として運
営上の財政支援が
必要なもの

その他

市町村

協議体

地域包括
支援センタ－

※地域資源のすべてを総合事業に取り込む必要はない 

※総合事業に組み込む支援・サービスの選定は、【資源の開発】と同時並行で

進める。【資源の開発】は多大な時間がかかるため、創設された支援・サー

ビスから総合事業に組み込むかどうかの検討を行って行くのが妥当 
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５．総合事業への移行プロセス  「移行」に必要なこと 

 「移行」に必要なことは？ 

 ◎支援の提供：既存体制からの最小限の移行 

一般介護予防事業の通いの場の充実を図りつつ、

既存の介護予防訪問介護・通所介護をみなし指定の

事業所として、総合事業の中で活用することで移行

が可能。 

厚労省がガイドライン案で示す現行相当、サービスA

～D等のサービス類型は例示であり、移行当初に当

該サービスが全てそろっている必要はない。 

 ◎資源の開発：協議体の設置が最優先 

総合事業の中核は「自立支援に資する新しい住民の

支え合いの仕組みづくり」である。この仕組みづくりに

は移行後に一定の時間を要することから、まずは移

行に向けて協議体を早期に設置することが最優先と

なる。 

この時点で新しいサービスが創設されている必要は

ない。 

＜移行のおおよそのプロセスイメージ＞ 

【資源の開発】
生活支援体制整備事業

【支援の提供】
介護予防・日常生活支援総合事業

移
行
時

移
行
後

継続的な協議
支援の開発

協議体の設立

介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
の
強
化

第１層協議体 第２層協議体

既存事業の整理・確認

不足資源の特定
資源開発の方針決定

民間企業や
介護事業者等
に対する
働きかけ

継続的な
支援の開発

住民等
に対する
働きかけ
担い手養成

開発された資源を総
合事業の中に組み込
み、多様な主体によ
る提供を実現

総合事業への移行

現行
ｻｰﾋﾞｽ

新資源の総合事業
への組込

既存事業の充実・強化

地域での多様な主体による支援の提供
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６．市町村の役割 ～協議体の活動開始前に当面実施すべきこと～ 

地域資源の整理、既存事業の現状把握 

 総合事業実施に向けた検討体制を早期に構築するため、

まず、協議体の設置に向けて取り組むことが必要。  

 地域包括支援センターの職員の理解を得つつ、これま

でセンターが作成した資源マップ等の情報の蓄積を活

用し、できる限り既存の地域資源を整理。 

 庁内の健康づくり、生涯学習、市民協働、まちづくりと

いった担当課にも説明し、民間企業やNPO・ボランティ

ア団体等の事業も徐々に整理していく。その中で、地域

とのつながりがあり人材の発掘や育成に適任の人材が

いれば、生活支援コーディネーター候補として検討する

ことも考えられる。 

 従前の予防給付や介護予防事業の費用・サービス提供

内容等の状況を把握。その際には、事業費の上限は原

則の上限のほかに、選択可能な計算式、移行期間中の

１０％の特例等が設けられていること等を踏まえ、費用

見込みを大まかにたて、移行時期や移行後の事業内容

の検討も行う 

 ケアプランの分析等を通じ現在のサービス提供内容の

分析を行い、協議体での今後の総合事業の事業展開の

検討の材料としていくことも有効。 

ー 情報の収集・整理 ー ー 関係機関・団体への働きかけ ー 

中学校区域での住民主体の支援体制づくり 

 地域で活動する住民等とコミュニケーションをとりながら、

より具体的な地域ニーズの把握や、担い手候補の発

掘・育成、担い手同士の交流などを図る場をつくる 

 【メンバー】地域住民の顔を知り、実際に地域で住民主

体の活動をしている人など 

⇒この支援体制を、第２層協議体に発展させていく。 

関係機関との市町村の方針共有 

 生活支援サービスに関係する機関・団体等が参画する

研究会を立ち上げ、左記の現状把握で得られた情報を

伝達し、市町村から地域資源開発に向けた基本的な方

針を提示し共有する。 

 既存会議等も活用し、最低限必要なメンバーで協議体

を早期に立ち上げ、徐々にメンバーを増やす形式も可 

 【メンバー】市町村、地域包括支援センター、社会福祉協

議会、自治体の代表者などに加え、市内全体を営業範

囲とする民間企業など 

⇒研究会から市町村区域での協議体（第１層）に発展させること

も考えられる 

第２層協議体は早期の立ち上げが重要 

早期に各地域の特性を把握し、地域に積極的に足を
運んで住民等との関係づくりを進める必要があるた
め、第２層協議体の早期立ち上げが重要。 

10 
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７．地域包括支援センターの役割  ①窓口業務イメージ 

支援が必要な 

高齢者の把握 

基本チェックリスト 

/要介護認定等申請 

/一般介護予防 

の振り分け 

（意向の確認） 

介護予防 

ケアマネジメント 

の実施 

◎支援が必要な高齢者の把握方法は、「基本チェックリスト送付」から「地域の見守り」に転換 

 地域包括ケアシステムの構築に向けた地域づくりでは、支援が必要な高齢者の把握は、従前の基本

チェックリスト送付による方法ではなく、住民同士、あるいは多様な主体による見守りの中で、地域包括支

援センターにつなげる仕組みの構築を目指す 

◎「迅速かつ簡易に支援・サービスへつなぐ手段」としての基本チェックリストの活用 

 今後、基本チェックリストは支援が必要な高齢者の把握のためではなく、必ずしも要介護等認定を要しな

い総合事業等のサービスに迅速かつ簡易につなぐために用いる 

 サービスの多様化を受け、窓口においては制度について十分な説明が必要。その中で、明らかに要介護

認定等が必要な場合、介護給付・予防給付を希望している場合は要介護認定等の申請につなぐ 

 基本チェックリストを活用することにより、利用者が迅速かつ簡易にサービスを利用することが可能になる

だけでなく、要介護認定等が不要になることで、その費用や事務負担を軽減することが可能 

◎住民主体の支援の重視について、地域包括支援センター・居宅介護支援事業所と意識共有 

 住民主体の支援を積極的に活用しつつ、自立支援に向けた取組をより進めるため、介護予防ケアマネジ

メントでのアセスメントにより本人の状況等をしっかりと把握することが重要 

 さらに介護予防ケアマネジメントでは、これまでにも増して、本人の意欲にはたらきかける技術、ニーズに

応じて多様な支援・サービスを組み合わせ、状況の変化に応じて柔軟に変化させる技術が求められる 

 地域包括支援センターや居宅介護支援事業所の介護予防ケアマネジメントを強化していくため、各市町

村は、住民主体の支援の利用を広げていくことの重要性について、意識共有をしておくことが極めて重要 
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７．地域包括支援センターの役割  ②介護予防ケアマネジメントの三類型 

◎自立支援に向けてセルフマネジメントを推進 

 本人とともに生活の目標を設定、セルフマネジメントでの「社会参加による
介護予防」につなげる 

 その際、①本人のやりたいことやできることを最大化すること、②社会参加
の場として住民主体の活動につなげるため、これまで蓄積してきた地域資
源の情報を活用することが重要 

 セルフマネジメント支援ツールとして介護予防手帳（案）が活用可能 

◎状況に応じて、マネジメントの主体が本人⇔包括と変化 

 ケアマネジメント結果の共有後は本人主体でマネジメントを行うが、状況が

悪化したり、本人から相談があった場合は、適宜マネジメント主体を地域

包括支援センターに変更 

◎従来の介護予防ケアマネジメントを続行するパターン 

 「生活の活発化による介護予防」を重視し、サービスが自立を阻害していな
いか確認。また、特に短期集中サービスの場合は、計画的に利用し、終了
後の状況に応じて支援・サービスを切り替える 

◎モニタリングの実施方法等が異なるAとBを状況に応じ活用 

 利用者の状況が安定し、サービス担当者会議、モニタリングを一部省略可
能であればB。変化があった場合はAと、状況に応じ活用される。 

※支援・サービスの拡充に伴う介護予防ケアマネジメントの変化 

総合事業への移行直後は、現行相当サービス利用者も多く、大半のケアマネジメントがA

に相当。住民主体の支援が拡充してくれば、介護予防ケアマネジメントCに移行するケー
スや開始時点から介護予防ケアマネジメントCを採用するケースが増えると考えられる。 

【アセスメント】 利用者と自立支援に向けた目標を共有。介護予防への意欲を引き出せるよう、信頼関係を構築。 

 より本人にあった目標設定に向けて「興味・関心シート」等を利用し、本人の趣味、社会的活動、生活歴等も聞き取り、「~できない」という課題から「~し
たい」「~できるようになりたい」という目標に変換させる作業が重要。 

 この段階から、生活機能の低下等についての自覚を促し、介護予防に取り組む意欲を引き出せるよう、利用者本人及び家族とのコミュニケーションを
深め、信頼関係の構築に努める。 

【ケアプラン原案の作成開始】 利用サービス内容とその後の関わりを検討した上で、介護予防ケアマネジメント類型を選択 

 利用者の状況に応じて切り替える支援・サービスと、その後の利用者への関わりの必要度合いによって、介護予防ケアマネジメントの類型が決まる。 

 ケアマネジメントＡは、現行の介護予防支援と同様。ケアマネジメントＢは、専門職によるモニタリングは必要だが、本人の状況は安定しており、ケアプ
ランの大きな変更もなく、間隔をあけたモニタリングでよい者を想定。ケアマネジメントＣは、セルフマネジメント前提の者で、モニタリングは行わない。 

住民主体の支援（一般・B）が中心になる場合 

介護予防ケアマネジメントC 

指定事業者・短期集中サービス（従来型・A・C）が中心になる場合 

介護予防ケアマネジメントA・B 
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※ この「介護予防手帳（仮）」は、平成26年度老人保健健康増進等事業にて検討中の中間案であり、今後、 

   市町村等関係者の意見を幅広く聞いて、年度末までに修正版をお示しする予定 

※参考 介護予防手帳イメージ 

市町村名

介護予防手帳（仮）

● 携行用 ●

年 月 日交付

● 氏名

● Ｎｏ．

※ この「介護予防手帳（仮）」は、平成２６年度老人保健健康増進等事業に
て検討中の中間案であり、今後、市町村等関係者の意見を幅広く伺ってい
き、年度末までに確定案をお示しする予定である。

手帳の構成

この手帳は４つの項目から構成されています

内 容：あなたがしていること、趣味、

興味のあること、得意なことなどを

確認しましょう。

書くひと：あなた

内 容：あなたの暮らしの支えになるような

活動の目標やその達成に向けて

必要な取り組みを書いてください。

書くひと：地域包括支援センターの担当者とあなた

内 容：あなたが過ごし参加する場所での

活動の様子を書いてください。

書くひと：あなたとあなたの活動に関わる人

内 容：あなたが得意なこと、したいこと、

できることを活かした活動で地域に貢献

し、介護支援ボランティアポイントを

もらいましょう。

書くひと：あなたの活動に関わる人

していることや
興味の確認

‐2‐

私のプラン

活 動 記 録

介護支援
ボランティア

ポイント


