
第1章

介護保険制度の理念・現状
及びケアマネジメント

1

介護支援専門員実務研修
1日目



目的

介護保険制度の理念等を理解するとともに、地域包括
ケアシステムの構築に向けた取組の現状を理解する。

また、介護保険制度における利用者の尊厳の保持及び
自立支援に資するケアマネジメントの役割を理解し、地域
包括ケアシステムにおける介護支援専門員の役割を認識
する。
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本科目の目的 Ｐ１



修得目標

①介護保険制度の創設の背景や基本理念について説明できる。

②ケアマネジメントの導入の意義と介護支援専門員の役割につい
て説明できる。

③地域包括ケアシステムが求められる背景や基本理念について説
明できる。

④自らの地域の地域包括ケアシステムの現状を把握することの重
要性を述べることができる。

⑤介護サービスの利用手続き（要介護認定等に関する基本的な視
点と概要）を述べることができる。

⑥居宅サービス計画等の作成方法を述べることができる。

⑦保険給付及び給付管理等の仕組みを述べることができる。
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本科目の修得目標 Ｐ３



平成18年度～
20年度

平成21年度～
23年度

平成24年度～
26年度 平成27年度～

試験・研修
制度等

保険者機能の
強化

その他の
取組

試験受験要件を原則として国家資格保有者に見直し (27年度～)

介護支援専門員更新制の導入(18年度～)

主任介護支援専門員研修の創設(18年度～)

主任介護支援専門員更新制の導入
主任介護支援専門員更新研修の創設(28年度～)

各研修カリキュラム及び時間数の充実 (28年度～)

自己研鑽の努力義務を法制度化 (平成27年度～)

個別サービス計画を求めることを運営基準に明記 (平成27年度～)

介護支援専門員の義務（名義貸しの禁止、信用失墜行為の禁止等）及び介護支援専門員に対する指導監査権限の法制度化 、二重指定制の導入(平成18年度～)

地域ケア会議の法制度化(平成27年度～)

居宅介護支援事業所の指定権限
の見直し（都道府県から市町村へ
の移譲）(平成30年度施行)

介護給付適正化対策の実施(平成15年度～)、ケアプラン点検を主要介護給付等費用適正化事業の一つに位置づけて実施 (平成20年度～)

地域包括支援センターの創設（包括的・継続的マネジメントの強化） (平成18年度～)

ケアプラン点検支援マニュアルの作成・活用(平成20年度～)

課題整理総括表・評価表の作成・活用(平成26年度～)
研修講師向けガイドラインの作成・活用 (平成26年度～)

主任介護支援専門員による同行研修等の地域医療介護総合確保
基金による各種事業のメニュー化 (平成27年度～)

ケアマネジメント適正化推進事業の実施 (平成28年度～)

介護支援専門員制度に関する主な取組（平成１８年度以降）



介護支援専門員（ケアマネジャー）の資質向上と今後のあり方
に関する検討会における議論の中間的な整理【概要版】

【見直しの視点】

①介護支援専門員自身の資質の向上に係る見直しの視点
②自立支援に資するケアマネジメントに向けた環境整備に係る見直
しの視点

【具体的な改善策】

①ケアマネジメントの質の向上に向けた取組
・自立支援に資するケアマネジメントに向け、適切な課題抽出や評価
のための新たな様式の活用を推進

・多職種協働によるサービス担当者会議の重要性の共有と環境づくり

②介護支援専門員実務研修受講試験の見直し
・試験の受験要件を法定資格保有者等に限定する見直しを検討

③介護支援専門員に係る研修制度の見直し
・演習に重点を置いた研修制度への見直しや研修修了時の修了評価の実
施について検討

・実務研修の充実や基礎研修の必修化について検討
・更新研修の実施方法や研修カリキュラムについて見直しを検討
・研修指導者のためのガイドライン策定を推進
・都道府県の圏域を超えた研修等の実施を検討

⑤ケアマネジメントの質の評価に向けた取組
・ケアマネジメントプロセスの評価やアウトカム指標について調査研
究を推進

・ケアマネジメントの向上に向けた事例収集及び情報発信

①地域ケア会議の機能強化(多職種協働による個別ケースの支
援内容の検討を通じ、自立支援に資するケアマネジメント支
援、ネットワーク構築、地域課題の把握、資源開発等を推進)
・制度的な位置付けの強化
・モデル事例の収集など地域ケア会議の普及・促進のための基盤整備
・コーディネーター養成のための研修の取組

②居宅介護支援事業者の指定等のあり方
・居宅介護支援事業者の指定権限の委譲を検討

③介護予防支援のあり方
・地域包括支援センターへの介護予防支援を行う介護支援専門員の配
置を推進

・要支援者の状況に応じた支援のあり方について検討

④ケアマネジメントの評価の見直し
・インフォーマルサービスに係るケアマネジメント評価の検討
・簡素なケースについて、ケアマネジメントの効率化を検討④主任介護支援専門員についての見直し

・研修修了時の修了評価や更新制の導入について検討
・主任介護支援専門員による初任段階の介護支援専門員に対する現場で
の実務研修の導入について検討

・地域の介護支援専門員のネットワーク構築の推進
・医療に関する研修カリキュラムの充実
・在宅医療・介護の連携を担う機能の整備の推進
・主治医意見書の活用を促進する取組の推進

・相談員に対して介護支援専門員等の資格取得を推進

今後、制度的な見直しに係るものについては介護保険部会、報酬改定に係るものについては介護給付費分科会で議論を進める

（１）ケアマネジメントの質の向上 （２）保険者機能の強化等

（３）医療との連携の促進

（４）介護保険施設の介護支援専門員

【検討の背景】

○地域包括ケアシステムの構築
⇒多職種協働、医療との連携の推進等

○自立支援に資するケアマネジメントの推進



ケアマネジャーの資質の向上の取組

地域包括ケアシステムの構築（多職種協働、医療との連携の推進等）に向け、高齢者の自立支援
に資するケアマネジメントの推進する観点から、研修体系を見直すなどケアマネジャーの資質の向上
に向けた施策を推進。

①自己研鑽の努力義務の規定を新設 （平成２６年６月法改正 平成２７年４月施行）

・介護保険法第69条の34において新たに規定
「介護支援専門員は、要介護者等が自立した日常生活を営むのに必要な援助に関する専門的知識及び技術の水準を向上させ、その他その
資質の向上を図るよう努めなければならない。」

②地域ケア会議の機能強化 （平成２６年６月法改正 平成２７年４月施行）
・多職種協働による個別ケースの支援内容の検討を通じた、自立支援に資するケアマネジメントへの支援

③介護支援専門員研修等の見直し （平成２６年６月告示改正 平成２８年度施行）
・介護支援専門員の資質の向上を図るため、座学中心から講義演習一体型中心のカリキュラムへ内容を改正
・選択制となっている「認知症」「リハビリテーション」「看護」「福祉用具」といった科目の必修化
・主任介護支援専門員については、更新制を導入 （平成２７年２月告示改正）
・都道府県が実施する研修内容の質の確保と平準化を図るため、講師向けのガイドラインを作成
・実務研修受講試験の受験要件を法定資格保有者及び相談業務従事者に限定 （平成２７年２月省令改正）

④ケアマネジメントの質の向上 （平成２６年６月事務連絡）
・利用者の状態等を把握し、情報の整理・分析等を通じて課題を導き出した課程について、適切な情報共有に資することを目的とした

「課題整理総括表」の策定
・短期目標の終了時期に、目標の達成度合いと背景を分析・共有し、再アセスメントをより効果的にすることを目的とした「評価表」の策定

⑤ケアプラン点検の充実・強化 （平成２７年度から適用）
・平成27年度からの地域医療介護総合確保基金において、主任介護支援専門員がケアプラン点検に同行し指導する事業のメニュー化

主な取組例



実務研修

（８７時間）

専門研修課程
Ⅰ

（５６時間）

専門研修課程
Ⅱ

（３２時間）

主任介護支援
専門員研修

（７０時間）

創設

実務研修

（４４時間）

実務従事者
基礎研修

（３３時間）

専門研修課程
Ⅰ

（３３時間）

専門研修課程
Ⅱ

（２０時間）

主任介護支援
専門員研修

（６４時間）

実務従事者が対象

介護支援専門員（ケアマネジャー）の研修制度の見直し

介

護

支

援

専

門

員

実

務

研

修

受

講

試

験

更 新 研 修

主任介護支援
専門員更新
研修

（４６時間）

合
格

合
格

○ 地域包括ケアシステムの中で、医療職をはじめとする多職種と連携・協働しながら、利用者の尊厳を旨とした自立支援に資するケアマ
ネジメントを実践できる専門職を養成するため、介護支援専門員に係る研修制度を見直す。

○ 入口の研修である介護支援専門員実務研修を充実するため、任意の研修となっている介護支援専門員実務従事者基礎研修を介護支援専
門員実務研修に統合。

○ 主任介護支援専門員に更新制を導入し、更新時の研修として更新研修を創設。
○ 専門職として修得すべき知識、技術を確認するため、各研修修了時に修了評価を実施。

実務従事者が対象

研修制度の見直し（平成２８年度の研修※から）

統合

任意研修

更 新 研 修

※ 実務研修等は平成28年度の介護支援専門員実務研修受講試験の合格発表の日から、専門研修等は平成28年４月１日から施行。

※平成２６年６月２日告示公布（主任更新については平成２７年２月１２日公布）



介護支援専門員のアウトカム
厚労省研修ガイドラインより

①介護保険制度の知識

社会の変動・将来予測/介護の社会化
高齢者・障がい者の生活ニーズ・支援

②コミュニケーション力

相談面接力/伝える力/プレゼンテーショ
ン/相手から学ぶ力

③ケアマネジメント実践力

アセスメント能力/プランニング能力/コー
ディネート能力/モニタリング能力

④多職種協働チーム活用力

医療・看護の知識/保健予防の知識/リハビリテー
ションの知識/医療・介護サービスとの連携と活用

⑤省察的思考力

経験の意味づけ/失敗に学ぶ
/自己理解/視野の拡大

⑥生涯学習・教育力

学習課題の発見/基本の反復
/スーパービジョン

⑦プロ意識と倫理

自立支援/職業倫理/使命感
/信念形成/タフネス向上

⑧地域包括ケア構築力

コミュニティソーシャルワーク/
地域把握力/ネットワーク形成力/保険者への

政策提言

下巻ｐ４４８



介護支援専門員に係る研修制度の見直し

ケアマネジャー 主任ケアマネジャー

○ 地域包括ケアシステムの中で、医療職をはじ
めとした多職種との連携・協働

○ 利用者の尊厳を旨とした自立支援に資する
ケアマネジメントの実践

○ 地域や事業所内におけるケアマネジャーの
人材育成（スーパーバイズ機能の強化）

○ 地域包括ケアシステムの構築に向けた地域
づくりの実践

○ 自立支援に資するケアマネジメントを
実践できるよう、「ケアマネジメントのプ
ロセスの概観」、「サービス担当者会
議」の科目を新設するなど、ケアマネジ
メントプロセスに係る研修内容を充実。

○ 地域包括ケアシステムの構築を踏ま
え、「地域包括ケアと社会資源」、「ケア
マネジメントに必要な医療との連携及び
多職種協働の意義」、「介護支援専門
員に求められるマネジメント（チームマ
ネジメント）」の科目を新設。

○ より実践的な研修内容とするため、
「ケアマネジメントの展開」として演習時
間を確保。

実務研修の見直し

○ 専門職として自己研鑽し、ケアマネジ
メントを実践していく上で必要となる専
門的な知識・技術を修得するため、認
知症・リハビリテーションなどの事例を
活用した「ケアマネジメント演習」、「ケア
マネジメントに必要な医療との連携及び
多職種協働の実践」、「個人学習と相互
学習」の科目を新設。（専門研修Ⅰ）

○ ケアマネジメントは居宅でも施設でも
共通であることを踏まえ、居宅と施設に
関わらず、自らの実践事例を活用する
ことにより、居宅と施設相互のケアマネ
ジメントにおける課題等を学ぶ事例研
究の時間を大幅に拡充。

専門研修の見直し

○ 「人事・経営管理」の科目名を「人材育成と業
務管理」に改め、事業所内や地域のケアマネ
ジャーに対する人材育成の方法等に関する研
修内容を充実。

○ 地域包括ケアシステムの構築に向けた地域
づくりを実践するため、「コミュニティソーシャル
ワーク」の科目について、地域ケア会議等によ
る地域課題の把握・解決などの内容を充実。

○ 地域づくりに必要なネットワークの構築を推
進するため、「ケアマネジメントに必要な医療と
の連携及び多職種協働の構築」の科目を新設。

○ 主任ケアマネジャーの資質向上を図るため、
継続的な研修として「主任介護支援専門員更新
研修」を新たに創設。

○ 研修受講要件に、地域づくりへの参画などの
実践経験を求める。

主任介護支援専門員研修の見直し

目標 目標



介護支援専門員の資質向上に関する規定について

介護保険法 第６９条の３４（介護支援専門員の義務）

１ 介護支援専門員は、その相当する要介護者等の人格を尊重し、常に当該
要介護者等の立場に立って、当該要介護者等に提供される居宅サービス、
地域密着型サービス、施設サービス、介護予防サービス若しくは地域密着
型介護予防サービス又は特定介護予防・日常生活支援総合事業が特定の
種類又は特定の事業者若しくは施設に不当に偏ることのないよう、公正か
つ誠実にその業務を行わなくてはならない。

２ 略

３ 介護支援専門員は、要介護者等が自立した日常生活を営むのに必要な
援助に関する専門的知識及び技術の水準を向上させ、その他その資質の
向上を図るよう努めなければならない。

新

※ 平成２６年６月１８日に成立した「地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等
に関する法律」に基づく介護保険法一部改正により法第６９条の３４第３項の規定が新設された。



第1節 介護保険制度の創設の背景や基本理念

11

制度の運
営責任者

保険者
市町村
（広域連合の形態もある）

制度の加
入者

被保険者
・65歳以上（第1号被保険者）
・40歳～64歳（第2号被保険者）

保険事故
・要介護状態
・要支援状態

保険者（市町村）が認定
（第2号被保険者は、その原因が加齢に伴
う特定疾病の場合に限定）

保険給付

・介護給付

・予防給付

・要介護者に対する介護サービス＆介
護支援専門員によるケアマネジメント

・要支援者に対する介護予防サービス
＆介護予防ケアマネジメント

財源
・介護保険料
・公費

・第1号・第2号被保険者（50%)
・国・都道府県・市町村(50%)

１ 介護保険制度の枠組 Ｐ４



第1節 介護保険制度の創設の背景や基本理念

Ｐ５～Ｐ８

12

行政主体による措置 利用者主体による契約

２ 制度創設の背景

３ 制度の３つの基本理念

利用者本位

利用者の選択の尊重

自立支援

相談援助の専門職として、
利用者が主体的に自己決定
ができるように、必要な情報
を提供する。利用者の選択
を尊重しつつ、利用者のQOL
向上を支援する。

介護支援専門員の役割
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①利用者の望む暮らしについて、自己決定ができるよ
うに支援を行うこと。

②利用者がサービス提供者などに対して適切な発言が
できない場合は、利用者の代弁をして、サービス利用
の権利の擁護を行うこと。

③利用者の意欲を引き出すとともに、潜在能力、利用
者の強み、できそうなことをなどを見出し、それを最大
限発揮できるような支援を行うこと。

④利用者の要介護状態等の軽減または悪化の防止に
役立つような支援を行うこと。

■自立支援の四つのポイント

第1節 介護保険制度の創設の背景や基本理念 Ｐ９
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（１）制度の全体像

〇テキスト９頁の図の中で、介護支援専門員は、どの枠組み
の中に位置しているか確認 してみましょう。

（２）介護保険サービスの種類

〇テキスト１０頁の図の中で、介護支援専門員の配置が義務
付けられているサービス種類を確認してみましょう。

（３）介護予防・日常生活支援総合事業の構成例
〇テキスト11頁の図は国が典型例を示したものであり、実際は

地域の実情に応じて実施されるので、市町村によって具体的
な取組み状況は異なります。

第1節 介護保険制度の創設の背景や基本理念

４ 介護保険制度の全体像 Ｐ９～Ｐ11



介
護
給
付
の
サ
ー
ビ
ス

介
護
予
防
給
付
サ
ー
ビ
ス

都道府県が指定・監督 市町村が指定・監督

◎居宅サービス

・特定施設入居者生活介護
・特定福祉用具販売
・福祉用具貸与

訪問系
・訪問介護 ・訪問リハビリ
・訪問入浴 ・居宅療養
・訪問看護

通所系
・通所介護
・通所リハビリ

短期入所系
・短期入所生活
・短期入所療養

◎介護予防サービス

・介予特定施設入居者生活介護
・特定介護予防福祉用具販売 ・介護予防福祉用具貸与

訪問系（全て介護予防とつく）
・訪問介護 ・訪問リハビリ
・訪問入浴 ・居宅療養
・訪問看護

通所系（介護予防）
・通所介護
・通所リハビリ

短期入所系（介予防）
・短期入所生活
・短期入所療養

◎居宅介護支援
◎施設サービス

特養・老健・
療養型→介護医療院

◎地域密着型サービス

・夜間対応型訪問介護
・認知症対応型通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・認知症対応型共同生活介護
・地域密着型特定施設入居者生活介護
・地域密着型介護老人福祉施設
・定期巡回型訪問介護看護
・看護小規模多機能型サービス
・地域密着型通所介護

◎地域密着型介護予防サービス

・介護予防認知症対応型通所介護

・介護予防小規模多機能型居宅介護

・介護予防認知症対応型共同生活介護

◎介護予防支援

介護保険サービスの種類
Ｐ１０



介 護 予
防・
日常生活
支援総合
事業
（新しい
総 合 事
業）

介護予防・生活
支 援 サ ー ビ ス
事業

一般介護予防事業

訪問型サービス
（第１号訪問事業）

通所型サービス
（第１号通所事業）

その他の生活支援サービス
（第１号生活支援事業）

介護予防ケアマネジメント
（第１号介護予防支援事業）

・第１号被保険者の全ての者

・その支援のための活動に
関わる者

（従来の要支援者）

・要支援認定を受け
た者（要支援者）

・基本チェックリスト
該当者（介護予防・
生活支援サービス
対象事業者）

・現行の訪問
介護相当

・多様な
サービス

・現行の通所
介護相当

・多様な
サービス

②介護予防普及啓発事業

③地域介護予防活動支援事業

④一般介護予防事業評価事業

⑤地域リハビリテーション活動支援事業

①介護予防把握事業

②訪問型サービスA（緩和した基準によるサービス）

①訪問介護

③訪問型サービスB（住民主体による支援）

④訪問型サービスC（短期集中予防サービス）

⑤訪問型サービスD（移動支援）

①通所介護

②通所型サービスA（緩和した基準によるサービス）

③通所型サービスB（住民主体による支援）

④通所型サービスC（短期集中予防サービス）

①栄養改善の目的とした配食

②住民ボランティア等が行う見守り

③訪問型サービス、通所型サービスに準じる
自立支援に資する生活支援（訪問型サービ
ス・通所型サービスの一体的提供等）

※ 上記はサービスの典型例として示しているもの。市町村はこの例を
踏まえて、地域の実情に応じた、サービス内容を検討する。

介護予防・日常生活支援総合事業（新しい総合事業）の構成 Ｐ11



Ｈ１２ Ｈ１５ Ｈ１８ Ｈ２１ Ｈ２４

介護保険第３期 介護保険第４期介護保険第２期介護保険第１期

診療報酬 診療報酬 診療報酬 診療報酬 診療報酬 診療報酬

介護保険第５期

Ｈ２７

診療報酬

Ｈ２８

介護保険第６期

診療報酬

Ｈ３０

診療報酬

第一回介護支
援専門員試験

H10年

担当件数に上限なし
減算規定なし

運営基準の厳格化
減算規定設定
暗黒の時代に

大改革
主任ケアマネ導入
予防プランの分断

ケアマネ更新研修導入

医療連携など加算
項目増加

地域包括ケアシステ
ム推進

新たな運営基準

研修制度や総合支
援などの改革

介護支援専門員の
在り方に中間整理

介護保険制度見直しの変遷（P12)



５ 2014年介護保険制度の改正のポイント
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視点１ 地域包括ケアシステムの構築

視点２ 費用負担の公平化、重点化・効率化

地域包括ｹｱｼｽﾃﾑの構築に向けた地域支援事業の充実

①在宅医療・介護連携の推進

②認知症施策の推進

③生活支援サービスの充実・強化

④地域ケア会議の推進

①一定以上所得者の利用者負担を引上げ

②介護老人福祉施設の新規入所者を、原則要介護３以上に限定

③予防給付の訪問介護・通所介護を市町村が取り組む地域支援
事業に移行し、多様化

第1節 介護保険制度の創設の背景や基本理念

Ｐ12～Ｐ14



高齢者が住み慣れた地域で生活を継続できるようにするため、
介護、医療、生活支援、介護予防を充実。

低所得者の保険料軽減を拡充。また、保険料上昇をできる限
り抑えるため、所得や資産のある人の利用者負担を見直す。

介護保険制度の改正の主な内容について

②費用負担の公平化①地域包括ケアシステムの構築

○地域包括ｹｱｼｽﾃﾑの構築に向けた地域支援事業の充実

* 介護サービスの充実は、前回改正による24時間対応の定期巡
回サービスを含めた介護サービスの普及を推進

* 介護職員の処遇改善は、27年度介護報酬改定で検討

サービスの充実

○低所得者の保険料の軽減割合を拡大

・給付費の5割の公費に加えて別枠で公費を投入し、低所得者の保険
料の軽減割合を拡大

低所得者の保険料軽減を拡充

①全国一律の予防給付(訪問介護・通所介護)を市町村が
取り組む地域支援事業に移行し、多様化

重点化・効率化

①一定以上の所得のある利用者の自己負担を引上げ
・ ２割負担とする所得水準を、６５歳以上高齢者の所得上位20％と

した場合、合計所得金額160万円（年金収入で、単身280万円以

上、夫婦359万円以上）。ただし、月額上限があるため、見直し対

象の全員の負担が2倍になるわけではない。

・ 医療保険の現役並み所得相当の人は、月額上限を37,200円から

44,400円に引上げ

②低所得の施設利用者の食費・居住費を補填する「補足
給付」の要件に資産などを追加
・預貯金等が単身1000万円超、夫婦2000万円超の場合は対象外

・世帯分離した場合でも、配偶者が課税されている場合は対象外

・給付額の決定に当たり、非課税年金（遺族年金、障害年金）を収

入として勘案 *不動産を勘案することは、引き続きの検討課題

重点化・効率化

○ このほか、「2025年を見据えた介護保険事業計画の策定」、「サービス付高齢者向け住宅への住所地特例の適用」、 「居宅
介護支援事業所の指定権限の市町村への移譲・小規模通所介護の地域密着型サービスへの移行」等を実施

* 段階的に移行（～２９年度）

* 介護保険制度内でサービスの提供であり、財源構成も変わらない。

* 見直しにより、既存の介護事業所による既存サービスに加え、
NPO、 民間企業、住民ボランティア、協同組合等による多様なサー
ビスの提供が可能。これにより、効果的・効率的な事業も実施可能。

②特別養護老人ホームの新規入所者を、原則、要介護３
以上に限定（既入所者は除く）
* 要介護１・２でも一定の場合には入所可能

* 保険料見通し： 現在5,000円程度→2025年度8,200円程度

* 軽減例： 年金収入80万円以下 5割軽減 → 7割軽減に拡大

* 軽減対象： 市町村民税非課税世帯（65歳以上の約３割）

①在宅医療・介護連携の推進

②認知症施策の推進

③地域ケア会議の推進

④生活支援サービスの充実・強化



地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部を改正する法律案のポイント

高齢者の自立支援と要介護状態の重度化防止、地域共生社会の実現を図るとともに、制度の持続可能性を確保
することに配慮し、サービスを必要とする方に必要なサービスが提供されるようにする。

Ⅰ 地域包括ケアシステムの深化・推進

１ 自立支援・重度化防止に向けた保険者機能の強化等の取組の推進（介護保険法）
全市町村が保険者機能を発揮し、自立支援・重度化防止に向けて取り組む仕組みの制度化

・ 国から提供されたデータを分析の上、介護保険事業（支援）計画を策定。計画に介護予防・重度化防止等の取組内容と目標を記載
・ 都道府県による市町村に対する支援事業の創設 ・ 財政的インセンティブの付与の規定の整備
（その他）
・ 地域包括支援センターの機能強化（市町村による評価の義務づけ等）
・ 居宅サービス事業者の指定等に対する保険者の関与強化（小規模多機能等を普及させる観点からの指定拒否の仕組み等の導入）

・ 認知症施策の推進（新オレンジプランの基本的な考え方（普及・啓発等の関連施策の総合的な推進）を制度上明確化）

２ 医療・介護の連携の推進等（介護保険法、医療法）
① 「日常的な医学管理」や「看取り・ターミナル」等の機能と、「生活施設」としての機能とを兼ね備えた、新たな介護保険施設を創設
※現行の介護療養病床の経過措置期間については、６年間延長することとする。病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は

診療所の名称を引き続き使用できることとする。

② 医療・介護の連携等に関し、都道府県による市町村に対する必要な情報の提供その他の支援の規定を整備
３ 地域共生社会の実現に向けた取組の推進等（社会福祉法、介護保険法、障害者総合支援法、児童福祉法）
・ 市町村による地域住民と行政等との協働による包括的支援体制作り、福祉分野の共通事項を記載した地域福祉計画の策定の

努力義務化
・ 高齢者と障害児者が同一事業所でサービスを受けやすくするため、介護保険と障害福祉制度に新たに共生型サービスを位置付ける

（その他）
・ 有料老人ホームの入居者保護のための施策の強化（事業停止命令の創設、前払金の保全措置の義務の対象拡大等）
・ 障害者支援施設等を退所して介護保険施設等に入所した場合の保険者の見直し（障害者支援施設等に入所する前の市町村を保険者とする。）

Ⅱ 介護保険制度の持続可能性の確保

４ ２割負担者のうち特に所得の高い層の負担割合を３割とする。（介護保険法）
５ 介護納付金への総報酬割の導入（介護保険法）
・ 各医療保険者が納付する介護納付金（40～64歳の保険料）について、被用者保険間では『総報酬割』（報酬額に比例した負担）とする。
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６ 介護保険制度の実施状況

第1節 介護保険制度の創設の背景や基本理念

Ｐ15～Ｐ17

国レベルと、都道府県レベル、そして市町村レベルの実態を把握して、
自分の事業所がどの位置にあるのかを理解しておきましょう



①65歳以上被保険者の増加
２０００年４月末 ２０１５年１０月末

第１号被保険者数 ２，１６５万人 ⇒ ３，３４６万人 １．５５倍

②要介護（要支援）認定者の増加
２０００年４月末 ２０１５年１０月末

認定者数 ２１８万人 ⇒ ６１８万人 ２．８３倍

③サービス利用者の増加
２０００年４月末 ２０１５年１０月末

在宅サービス利用者数 ９７万人 ⇒ ３８９万人 ４．００倍
施設サービス利用者数 ５２万人 ⇒ ９０万人 １．７４倍
地域密着型サービス利用者数 － ４１万人

計 １４９万人 ⇒ ５２０万人 ３．４９倍

制度創設時から現在までの対象者・利用者の増加

○介護保険制度は、制度創設以来１６年を経過し、６５歳以上被保険者数が約１．５倍に増加
するなかで、サービス利用者数は約３倍に増加。高齢者の介護に無くてはならないものとして
定着・発展している。



① 65歳以上の高齢者数は、2025年には3,657万人となり、2042年にはピークを迎える予測（3,878万人）。
また、75歳以上高齢者の全人口に占める割合は増加していき、2055年には、25％を超える見込み。

2010年 2015年 2025年 2055年

65歳以上高齢者人口（割合） 2,948万人（23.0%） 3,395万人（26.8%） 3,657万人（30.3%） 3,626万人（39.4%）

75歳以上高齢者人口（割合） 1,419万人（11.1%） 1,646万人（13.0%） 2,179万人（18.1%） 2,401万人（26.1%）

② 65歳以上高齢者のうち、認知症高齢者が増加していく。

④ 75歳以上人口は、都市部では急速に増加し、もともと高齢者人口の多い地方でも緩やかに増加する。各地域の高齢化の状況

は異なるため、各地域の特性に応じた対応が必要。 ※都道府県名欄の（ ）内の数字は倍率の順位

（1,000世帯） 世帯主が65歳以上の単独世帯及び夫婦のみ世帯数の推計

埼玉県(1) 千葉県(2) 神奈川県(3) 愛知県(4) 大阪府(5) ～ 東京都(11) ～ 鹿児島県(45) 秋田県(46) 山形県(47) 全国

2015年
＜＞は割合

76.5万人
＜10.6%＞

71.7万人
＜11.6%＞

101.6万人
＜11.1%＞

81.7万人
＜10.9%＞

107.0万人
＜12.1%＞

147.3万人
＜11.0%＞

26.7万人
＜16.2%＞

18.8万人
＜18.4%＞

19.0万人
＜17.0%＞

1645.8万人
＜13.0%＞

2025年
＜＞は割合
（ ）は倍率

117.7万人
＜16.8％＞
（1.54倍）

108.2万人
＜18.1%＞
（1.51倍）

148.5万人
＜16.5%＞
（1.46倍）

116.6万人
＜15.9%＞
（1.43倍）

152.8万人
＜18.2%＞
（1.43倍）

197.7万人
＜15.0%＞
（1.34倍）

29.5万人
＜19.4%＞
（1.10倍）

20.5万人
＜23.0%＞
（1.09倍）

20.7万人
＜20.6%＞
（1.09倍）

2178.6万人
＜18.1%＞
（1.32倍）

（％）
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2010年 2015年 2020年 2025年 2030年 2035年

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

③ 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

今後の介護保険をとりまく状況

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

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

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口(平成25(2013)年3月推計)」より作成

2012年 2025年

（括弧内は65歳以上人口対比）

462万人
(15%)

約700万人
(約20%)

※「日本における認知症の高齢者人口の将来推計
に関する研究」（平成26年度厚生労働科学研究費
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○75歳以上人口は、介護保険創設の2000年以降、急速に
増加してきたが、2025年までの10年間も、急速に増加。

〇2030年頃から75歳以上人口は急速には伸びなくなるが、
一方、85歳以上人口はその後の10年程度は増加が続く。

75～84歳

85歳～

20～39歳

65歳～（第１号被保険者）

（資料）将来推計は、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口」（平成24年1月推計）出生中位（死亡中位）推計
実績は、総務省統計局「国勢調査」（国籍・年齢不詳人口を按分補正した人口）

（万人） （万人）

40～64歳（第2号被保険者）

○保険料負担者である40歳以上人口は、介護保険創設の
2000年以降、増加してきたが、2021年をピークに減少す
る。



出典：社会保障人口問題研究所将来人口推計及び介護給付費実態調査（平成24年11月審査分）

年齢階層別の要介護認定率（推計）
○ 要介護（支援）認定率は、年齢とともに上昇し、８５歳～８９歳では約半数が認定を受けているが、一号被保険者全体で

認定を受けている率は、約１８％程度である。
○ 後期高齢者医療での受診率は９６．９％であるのに対し、７５歳以上の要介護（支援）認定率は３１％となっている。

3% 6%
14%

29%

50%

71%
84%

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

65～69 70～74 75～79 80～84 85～89 90～94 95歳以上

協会（一般） 84.8%
組合健保 85.0%

国民健康保険 84.0%

後期高齢者医療 96.9%
（資料）平成２２年度 医療給付実態調査

【参考】平成22年度１年度間において、入院、入院外又は歯科のいずれか１医療機関以上で診療を受けた者
（合計）の割合

65歳以上の認定率:１８％

75歳以上の認定率：３１％
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１２年度平均
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１４年度平均
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１８年度平均

１９年度平均

２０年度平均

２１年度平均

２２年度平均

２３年度平均

２４年度平均

２５年度平均

２６年度平均

２７年度平均

２８年度平均

２９年３月

居宅介護サービス費 施設介護サービス費 地域密着型サービス費

居宅・施設サービス費の支給割合

岡山県保健福祉部長寿社会課（2017.6.6資料）より



サービス区分別利用件数の状況（訪問通所）

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

35,000

40,000

訪問介護

訪問入浴

訪問看護

訪問リハ

通所介護

通所リハ

岡山県保健福祉部長寿社会課（2017.6.6資料）より
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サービス区分別介護給付費の状況（訪問通所）
単位 百万円

岡山県保健福祉部長寿社会課（2017.6.6資料）より



介護３施設サービス給付の状況
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介護老人福祉施設 介護老人保健施設 介護療養型医療施設

岡山県保健福祉部長寿社会課（2015.6.21資料）より



地域密着型サービス給付費の状況

岡山県保健福祉部長寿社会課（2017.6.6資料）より

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

定期巡回

認知症通所

小多機

小規模特定

小規模特養

看護小規模

地域通所

百万円



平成２８年４月１日現在 指定事業所の状況（現存のみ。廃止、休止を除く。基準該当を除く。）

地域密着型

区 分
居宅
介護
支援

訪問
介護

訪問
入浴

訪問
看護
(ＳＴ)

訪問
看護
(医療
機関)

訪問
リハ
ビリ

居宅
療養
管理

通所
介護

通所
リハ
ビリ

短期
入所

(生活)

短期
入所

(療養)

特定
施設

福祉
用具
貸与

福祉
用具
販売

特養 老健

介
護

療養
型

小計
認知
通所

夜間
訪問
介護

小規
模多
機能

ＧＨ 特定

定期
巡回
随時
対応

看護
小規
模多
機能

通所
介護

特養 小計 総計

備 前 局 324 264 7 74 724 670 1,546 211 1,372 111 38 55 39 39 66 34 7 5,581 22 1 88 153 7 2 183 33 489 6,070 

岡 山 市 236 204 6 63 600 558 1,252 152 1,105 71 27 48 33 33 36 24 5 4,453 18 1 67 114 6 1 137 26 370 4,823 

玉 野 市 24 16 5 36 34 103 18 87 14 2 1 1 1 8 2 352 2 5 14 1 1 16 3 42 394 

備 前 市 14 10 1 2 15 13 41 7 47 7 2 4 2 2 4 2 173 3 8 9 3 23 196 

瀬 戸 内 市 17 12 1 28 24 53 8 44 6 1 1 6 1 202 2 8 4 10 24 226 

赤 磐 市 15 9 3 29 26 60 18 56 7 2 1 1 1 6 1 1 236 2 5 5 1 13 249 

和 気 町 10 11 9 9 21 5 16 3 2 1 1 3 1 1 93 1 6 3 10 103

吉 備 中 央
町

8 2 7 6 16 3 17 3 3 1 3 3 72 2 2 3 7 79 

備 中 局 218 169 10 47 474 423 1,040 155 929 83 41 44 35 38 56 36 10 3,808 27 53 134 1 2 3 135 19 374 4,182 

倉 敷 市 116 107 7 32 287 262 629 89 579 44 18 29 23 25 24 17 3 2,291 16 29 75 1 2 2 69 11 205 2,496 

笠 岡 市 16 8 2 42 36 84 11 68 4 5 2 2 2 4 6 1 293 2 2 12 18 2 36 329 

井 原 市 19 10 1 1 26 20 67 13 48 7 1 5 4 4 5 1 232 4 5 10 2 2 23 255 

総 社 市 18 10 1 5 41 36 83 12 73 8 3 2 1 1 7 2 1 304 5 11 21 37 341 

高 梁 市 16 6 3 15 15 42 7 44 9 4 2 3 3 7 2 2 180 1 4 8 6 3 22 202 

新 見 市 11 9 1 2 23 18 44 9 39 5 2 2 2 3 5 2 177 4 5 8 6 23 200 

浅 口 市 9 5 1 18 16 37 4 36 3 4 2 5 140 1 3 1 7 11 151 

早 島 町 1 3 9 9 21 2 16 1 1 1 64 1 1 2 66 

里 庄 町 5 6 5 4 11 4 10 2 1 1 1 50 1 4 3 8 58 

矢 掛 町 7 5 1 8 7 22 4 16 2 1 1 1 1 1 77 1 2 2 1 7 84 

美 作 局 110 55 4 20 144 120 360 54 294 39 24 16 15 15 33 18 4 1,325 14 27 54 5 47 14 161 1,486 

津 山 市 45 29 3 11 70 63 178 21 143 11 9 10 10 10 12 7 1 633 3 7 20 4 18 52 685 

真 庭 市 24 7 1 5 26 17 81 11 62 9 7 2 3 3 7 5 1 271 5 6 11 1 7 7 37 308 

美 作 市 17 11 2 20 16 44 9 36 7 4 2 1 1 5 2 2 179 3 5 7 8 2 25 204 

新 庄 村 2 1 2 5 1 1 6 

鏡 野 町 6 3 1 10 8 18 2 17 2 1 1 1 2 1 73 2 4 6 6 1 19 92 

勝 央 町 6 1 1 6 5 13 3 12 2 2 2 2 55 1 4 1 6 61 

奈 義 町 2 6 1 4 1 1 15 1 1 2 1 5 20 

西 粟 倉 村 1 3 3 3 1 2 13 1 1 14 

久 米 南 町 3 2 1 1 4 4 2 2 19 1 5 6 25 

美 咲 町 6 2 8 7 11 5 12 5 1 2 2 1 62 1 3 2 3 9 71 

計 652 496 21 141 1,342 1,213 2,946 420 2,695 233 103 115 89 92 155 88 21 10,714 63 1 168 341 6 9 5 365 65 1,024 11,738

岡山県保健福祉部長寿社会課（2017.6.6資料）より



サービス事業所の推移
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1号被保険者認定率
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１ ケアマネジメント導入の意義

36

第２節 ケアマネジメント導入の意義と介護支援専門員の役割

〇介護保険制度の３つの基本理念を実現するために
必要な支援ツール。

〇利用者・家族だけで情報を収集し、サービスを選択
し、ふさわしいサービスを利用していくことは容易では
ない。

〇また、利用者・家族が気づかない「真の解決すべき
課題」を探り、解決に向けて提案する機能が必用。

〇利用者の立場に立ってサービスを調整し、利用者の
状況にふさわしい適切なサービスを確保し、利用者
のQOLの維持・向上を目指す仕組として、ケアマネジ
メントが導入された。

Ｐ19



２ ケアマネジメントの定義等

37

第２節 ケアマネジメント導入の意義と介護支援専門員の役割

①居宅介護支援

②施設における施設サービス計画の作成、サービス
の利用援助及び施設サービス計画の実施状況の把
握

③介護予防支援

④総合事業の第1号介護予防支援事業

（介護保険法の条文には、ケアマネジメントという用語は用いられていない。）

Ｐ19～Ｐ21



３ ケアマネジメントの基本的理念と意義

38

第２節 ケアマネジメント導入の意義と介護支援専門員の役割

①法第1条：利用者の尊厳の保持、自立支援

②法第7条：介護支援専門員の定義

③法第69条の34：介護支援専門員の義務等

④法第69条の39：介護支援専門員の登録の消除

Ｐ２1～Ｐ23



介護支援専門員の義務
（法第69条の34）

①公正・中立の業務

②基準遵守の義務

③資質向上の義務

④専門員証の不正使用防止、名義貸し禁止

⑤信用失墜行為防止義務

⑥秘密保持義務

39



（注）地域包括ケアシステムについては、第9章でも説明します
ので、ここでは簡単に触れる程度にします。

40

第３節 地域包括ケアシステムが求められる
背景と基本理念

〇地域包括ケアの考え方は、高齢者に限ったものでは
なく、

〇地域包括ケアシステムは、介護保険制度の目的で
ある利用者の尊厳の保持と自立支援を具体的に実
現するうえで、必要なシステムである。

○また、介護保険法第4条の国民の健康保持の努力
義務をサポートするためにも必要である。

〇地域の実情に応じてシステムの構築がなされる。

Ｐ24

１ 背景と基本的な考え方



２ 地域包括ケアの推進に向けた取り組み

41

第３節 地域包括ケアシステムが求められる背景
と基本理念

①在宅医療・介護連携の推進

②認知症施策の推進

・新オレンジプラン
・認知症初期集中支援チーム
・認知症地域支援推進員

③生活支援サービスの充実・強化

④地域ケア会議の推進

P25～P29



ネットワーク
の構築・活用
による支援

ニーズの
早期発見

後方支援

42

高齢者個別のニーズ及び地域の課題を把握

介護保険事業計画へ反映・介護保険事業計画策定委員会

既存・新たなサービス（しくみ）や課題に応じた支援基盤を構築
（地域包括支援ネットワークの構築）

地
域
包
括
支
援

ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク

・一般診療
・かかりつけ医
・在宅療養支援診療所等

・訪問系・通所系
・地域密着型
・特養・老健等

・訪問型・通所型
・介護予防活動支援

普及啓発等

・サービス付き高齢者
向け住宅等

・見守り、サロン、会
食、買物、ゴミ出し等

医療 介護 介護予防 住まい 生活支援

要介護者等への支援（介護支援専門員） 家族介護者も含めた要介護者以外への支援

支援要請

地域包括支援センター（地域包括ケアのコーディネート）

権利擁護 介護予防ケア
マネジメント

包括的・継続的ケア
マネジメント支援

地域ケア会議
チームケアの支援

多職種協働・他制度活用

・在宅医療・介護連携
・生活支援体制整備
・認知症総合支援

総合相談支援

地域包括ケアの普及啓発
（地域力アップ）

課題抽出・解決ネットワークへの地域住民等の参加推進

ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
へ
の
参
加

保
険
者

機
能
強
化



地域の医療機関の分布、医療機能
を把握し、リスト・マップ化
必要に応じて、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
結果を関係者間で共有

（ア）地域の医療・介護サービス資源の把握

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と
対応策の検討

地域の医療・介護関係者等が参画する会議を
開催し、在宅医療・介護連携の現状を把握
し、課題の抽出、対応策を検討

（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援

医療・介護関係者の連携を支援するコーディ
ネーターの配置等による、在宅医療・介護連携
に関する相談窓口の設置・運営により、連携の
取組を支援。

（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援

情報共有シート、地域連携パス等の活用
により、医療・介護関係者の情報共有を
支援
在宅での看取り、急変時の情報共有にも
活用

（キ）地域住民への普及啓発

地域住民を対象に
したシンポジウム等
の開催
パンフレット、チラ
シ、区報、HP等を
活用した、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
いての講演会の開催
等

（カ）医療・介護関係者の研修

地域の医療・介護関係者がグループワーク等を
通じ、多職種連携の実際を習得
介護職を対象とした医療関連の研修会を開催
等

（ウ）切れ目のない在宅医療と介護サービスの
提供体制の構築推進

◆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の構築を推進

（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区
町村の連携

◆同一の二次医療圏内にある市区町村や隣
接する市区町村等が連携して、広域連携
が必要な事項について検討

例）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、医療・介護関係者間で情報共有の
方法等について協議 等

○事業項目と取組例

○ 在宅医療・介護の連携推進については、これまで医政局施策の在宅医療連携拠点事業（平成23・24年度）、在宅医療推進事業（平成

25年度～）により一定の成果。それを踏まえ、介護保険法の中で制度化。

○ 介護保険法の地域支援事業に位置づけ、市区町村が主体となり、郡市区医師会等と連携しつつ取り組む。

○ 実施可能な市区町村は平成27年4月から取組を開始し、平成30年4月には全ての市区町村で実施。

○ 各市区町村は、原則として（ア）～（ク）の全ての事業項目を実施。

○ 事業項目の一部を郡市区医師会等（地域の中核的医療機関や他の団体を含む）に委託することも可能。

○ 都道府県・保健所は、市区町村と都道府県医師会等の関係団体、病院等との協議の支援や、都道府県レベルでの研修等により支援。国

は、事業実施関連の資料や事例集の整備等により支援するとともに、都道府県を通じて実施状況を把握。

在宅医療・介護連携推進事業（介護保険の地域支援事業、平成27年度～）



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）、④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）、

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≫

指
導

助
言

相
談

情
報
提
供

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）

訪問担当者
相
談

情
報
提
供

指
導

助
言

近隣地域

本
人

家
族

訪問（観察・評価）

専門医

派遣

日常診療・相談

診療・相談

相談
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認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）
～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～の概要

・ 高齢者の約４人に１人が認知症の人又はその予備群。高齢化の進展に伴い、認知症の人はさらに増加 ２０
１２（平成２４）年 ４６２万人（約７人に１人） ⇒ ２０２５（平成３７）年 約７００万人（約５人に１人）

・ 認知症の人を単に支えられる側と考えるのではなく、認知症の人が認知症とともによりよく生きていくことがで
きるような環境整備が必要。

七

つ

の

柱

新オレンジプランの基本的考え方
認知症の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自分らしく暮

らし続けることができる社会の実現を目指す。

①認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進
②認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供
③若年性認知症施策の強化
④認知症の人の介護者への支援
⑤認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進

⑥認知症の予防法、診断法、治療法、リハビリテーションモデル、介護モデル等の研究
開発及びその成果の普及の推進

⑦認知症の人やその家族の視点の重視

・ 厚生労働省が関係府省庁（内閣官房、内閣府、警察庁、金融庁、消費者庁、総務省、法務省、文部科
学省、農林水産省、経済産業省、国土交通省）と共同して策定

・ 新プランの対象期間は団塊の世代が７５歳以上となる２０２５（平成３７）年だが、数値目標は 介護保険
に合わせて２０１７（平成２９）年度末等

・ 策定に当たり認知症の人やその家族など様々な関係者から幅広く意見を聴取

新
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地域住民の参加地域住民の参加

高齢者の社会参加生活支援・介護予防サービス

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
・介護者支援 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・介護予防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・介護予防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・介護予防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「生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）」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・介護予防サービスの充実と高齢者の社会参加
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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。
※幅広い視点から、直接サービス提供に当たらない
専門職種も参加
※行政職員は、会議の内容を把握しておき、
地域課題の集約などに活かす。

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）

≪主な構成員≫

その他必要に応じて参加

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 生活支援
体制整備

生活支援コー
ディネーター

協議体

認知症施策

認知症初期
集中支援
チーム

認知症地域
支援推進員

在宅医療
連携の拠点

医師会等関
係団体

医療関係専
門職等

（参考）平成２７年度より、地域ケア会議を介護保険法に規定。（法第１１５条の４８）

○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
○地域ケア会議を、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規定
○地域ケア会議に参加する関係者の協力や守秘義務に係る規定など

地域包括支援センター等において、多職種協働による個別事例の検討等を行い、地域の
ネットワーク構築、ケアマネジメント支援、地域課題の把握等を推進する。
※従来の包括的支援事業（地域包括支援センターの運営費）とは別枠で計上

・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（1,207保険者）で実施（平成24年度末時点） 47

地域ケア会議の推進
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※地域ケア会議の参加者や規模は、検討内容によって異なる。

「地域ケア会議」の５つの機能

個別課題
解決機能

地域課題
発見機能

ネットワーク
構築機能

地域づくり・
資源開発

機能

政策
形成
機能

■自立支援に資するケアマネジメントの支援
■支援困難事例等に関する相談・助言
※自立支援に資するケアマネジメントとサービス提供

の最適な手法を蓄積
※参加者の資質向上と関係職種の連携促進

→サービス担当者会議の充実

■潜在ニーズの顕在化
・サービス資源に関する課題
・ケア提供者の質に関する課題
・利用者、住民等の課題 等

■顕在ニーズ相互の関連づけ

■地域包括支援ネットワークの構築
■自立支援に資するケアマネジメント

の普及と関係者の共通認識
■住民との情報共有
■課題の優先度の判断
■連携・協働の準備と調整

市町村・地域全体で開催

日常生活圏域ごとに開催

個別事例ごとに開催

個別ケースの検討 地域課題の検討

個別事例の課題解決を
蓄積することにより、

地域課題が明らかになり、普
遍化に役立つ

地域の関係者の連携を強化するとともに、
住民ニーズとケア資源の現状を共有し、
市町村レベルの対策を協議する

検討結果が個別支援に
フィードバックされる

市町村レベルの検討が円滑に進む
よう、圏域内の課題を整理する

自助・互助・共助・公
助を組み合わせた地
域のケア体制を整備

自助・互助・共助・公
助を組み合わせた地
域のケア体制を整備

地域包括

ケアシステムの実
現による

地域住民の
安心・安全と
ＱＯＬ向上

機
能

具
体
的
内
容

規
模
・
範
囲
・
構
造

■有効な課題解決方法の確立と普遍化
■関係機関の役割分担
■社会資源の調整
■新たな資源開発の検討、地域づくり

■需要に見合ったサービスの基盤整備
■事業化、施策化
■介護保険事業計画等への位置づけ
■国・都道府県への提案
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第４節 地域包括ケアシステムの現状の把握

と介護支援専門員の役割

１ 地域包括ケアシステムの現状の把握の重要性

〇地域包括ケアシステムは、利用者の尊厳の保持と自
立支援を目指すものであり、介護支援専門員の業務
と密接に関連する。

〇自分の地域の介護保険事業計画に関心を持つこと。

２ 地域包括ケアシステムの構築と介護支援専門員の役
割

〇利用者の尊厳の保持と自立支援を追求し続けること
と、業務を通して感じたことに基づき、地域づくりへの
提案や参画をすること。（地域包括支援センターとの
連携、）

P30～P32



第5期計画
2012
～2014

2025（H37)

第９期計画

2024
～2026

第８期計画

2021
～2023

2015（H27)

第７期計画

2018（H30)
～2020

第６期計画
2015
～2017

団塊世代が65歳に 団塊世代が75歳に

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

２０２５年を見据えた介護保険事業計画の策定等

＜介護保険事業計画に2025年までの見通しを記載＞

次期医療計画
2018（H30) ～2023

中間年で見直し

現行の医療計画
2013～2017

○第６期計画以後の計画は、2025年に向け、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。

○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し、中長期的な視野に
立った施策の展開を図る。

地域医療ビジョン（2025年まで）

介護保険
事業（支援）
計画

医療計画との
整合性の確保
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第5節 介護サービスの利用手続き

１ 介護サービス利用手続き概要

市町村が被保険者の心身の状態に照らし、サービスの対象に
なるかどうかを判断する（保険事故に該当するかどうかの判断）

要介護１～５：介護給付のサービス

要支援１・２：予防給付のサービス
総合事業のサービス

基本チェックリスト該当者：総合事
業のサービス（事業対象者）

要介護・要支援認定

基本チェックリスト

非該当

P33、P45



利

用

者

市
町
村
の
窓
口
に
相
談

要支援１
要支援２

○施設サービス
・特別養護老人ホーム
・介護老人保健施設
・介護療養型医療施設

○居宅サービス
・訪問介護 ・訪問看護
・通所介護 ・短期入所 など

○地域密着型サービス
・定期巡回・随時対応型訪問介護看護
・小規模多機能型居宅介護
・夜間対応型訪問介護
・認知症対応型共同生活介護 など

○一般介護予防事業
（※全ての高齢者が利用可）

・介護予防普及啓発事業
・地域介護予防活動支援事業
・地域リハビリテーション活動支援事業など

要介護１

要介護５

～

○介護予防サービス
・介護予防訪問看護
・介護予防通所リハビリ
・介護予防居宅療養管理指導 など

○地域密着型介護予防サービス
・介護予防小規模多機能型居宅介護
・介護予防認知症対応型通所介護 など

○介護予防・生活支援サービス事業
・訪問型サービス
・通所型サービス
・生活支援サービス

予
防
給
付

介
護
給
付

介護サービスの利用の手続き

チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

認
定
調
査

医
師
の
意
見
書

要
介
護
認
定

要
介
護
認
定
申
請

居
宅
介
護
支
援

介
護
予
防
支
援

介
護
予
防

ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト

非該当

※明らかに要介護１以上と
判断できる場合
※介護予防訪問看護等の
利用が必要な場合

サービス
事業対象者

総
合
事
業

※明らかに介護予防・生活支援サービス事業の対象外と判断できる場合

(サービス
事業対象者)

※予防給付を利用

※事業のみ利用

52
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第5節 介護サービスの利用手続き P34～P43

利用者（被保険者）

市町村の窓口

主治医意見書 認定調査

基本調査

一次判定

特記事項

（訪問調査の際に調査
項目に関連して聞き

取ってきた事項）

二次判定（介護認定審査会による審査・判定）

要介護認定

申請書の提出
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第5節 ３介護サービスの利用手続き

３ 介護サービス等の利用の申し込み
①現物給付に必要な手続き

・利用者が居宅サービス計画作成依頼（変更）届出書
を市町村に提出（介護支援専門員の代行可）

②居宅サービス計画に組み込まれたサービスは、利用
者とそれぞれのサービス事業所が契約をする。

③介護保険施設や特定施設入居者生活介護、認知症
対応型共同生活介護（認知症グループホーム）など
の居住系のサービスは、利用者が直接利用申し込み
をして契約する。

P43～ｐ44



確認すべき書類（証）
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8
月
1
日
か
ら
7
月
31
日

ま
で
が
有
効
期
間



• ケアマネジメントはアセスメントから始まる

• 予後予測を見通す力が必要

• 生活課題に対する生活目標を定める重要性

• その上で目標を達成するサービスの選択

• 選択の主体は利用者である

56

第6節 介護サービス計画等の重要性

１ 課題分析における生活課題の明確化

P46～
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第７節 保険給付及び給付管理のしくみ

１ 保険給付
（１） 介護給付の内容

・居宅介護サービス費
・地域密着型介護サービス費
・居宅介護福祉用具購入費
・居宅介護住宅改修費
・居宅介護サービス計画費
・施設介護サービス費
・高額サービス費（
・高額医療合算介護サービス費
・特定入所者介護サービス費

P51
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第７節 保険給付及び給付管理のしくみ

（２）利用者の自己負担

○保険給付の対象となる介護サービス費用の範囲は
法令で決められている。

（居住・滞在費、食費、個人の生活用品費等は給付の
対象外なので、利用者が負担することが原則）

○保険給付の割合は、原則9割で、一定所得がある場
合は8割となるので、利用者の自己負担は1割または
2割となる。

※自己負担額が一定額を超えると高額サービスの対象に該
当

○ただし、居宅介護サービス計画費は、自己負担がなく
全額保険給付される。

P50
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第７節 保険給付及び給付管理のしくみ

２ 介護報酬
（１）介護報酬とは

○介護サービスを提供した事業所・施設に市町村が支
払う対価

（２）介護報酬の算定方法

○国の告示で「介護給付費単位数表」により、サービス
の種類ごとに詳細な算定基準を定めている。

○介護報酬は「単位」で表し、1単位の単価は、人件費
の相違を考慮し、 地域によって異なっている。

○介護報酬には、政策的意図を反映するため、加算・
減算が設定されている。

P52～p53
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第７節 保険給付及び給付管理のしくみ

３ 支給限度額

○支給限度額とは、要介護度別に必要なサービス量を
想定して、介護給付の上限となる単位数を示したも
の。
（例）要介護１：16,692単位

〇支給限度額の対象となるサービスの種類は、居宅
サービス計画の対象となる訪問・通所系、短期入所
系、福祉用具貸与サービスである（居宅療養管理指
導を除く）。

〇また、支給限度額の対象となる加算と対象にならな
い加算があることに留意する必要がある。

P54、p55
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第７節 保険給付及び給付管理のしくみ

４ 給付管理

○給付管理業務の必要性は、①サービス利用には利
用者の自己負担が伴うこと、②介護給付には上限（支
給限度額）が設定されていること、③居宅サービス計
画と個別サービス計画の整合性をチェックする仕組み
になっていること、の3点である。

〇具体的な給付管理業務の流れ

（注）給付管理については、実習で学ぶべき課題に
なっているので、実習時に実際の流れを確認するこ
と。

P54～p57
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第８節 継続学習の必要性と具体的な学習方法

１ 介護支援専門員の義務
〇介護保険法第69条の34第3項

２ 具体的な学習方法
・ 担当事例の振り返り
・ 主任介護支援専門員によるスーパーバイズ
・ 市町村が実施する同行研修制度の活用
・ 事例検討会等への参加
・ 地域ケア会議等の活用
・ ネットワークの活用

P59～p60
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振り返りとまとめ

〇介護保険制度の枠組みにおける介護支援専門員の

位置付け

〇介護保険制度の三つの基本理念、自立支援の四つ

のポイントと介護支援専門員の役割

〇サービス利用手続き

〇保険給付及び給付管理の仕組み

〇継続的学習の必要性


