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 研究分野

介護保険制度、地域包括ケアシステム
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4. 入門 介護予防ケアマネジメント～新しい総合事業対応版，監修 結城康博・服部真治、総合事
業・介護予防ケアマネジメント研究会編，ぎょうせい，2016年（共編著）
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総合事業に関する声・疑問

 多様な主体と言われても受け皿がない。ボランティアをしてくれる元気な
高齢者など見当たらない。

 既に地域にはたくさんの仕事をお願いしており、これ以上頼めない。市民
からは「予算削減のために公的責任を押し付けるな」と反発を受けている。

 介護をボランティアに任せて大丈夫か。事故があったら誰が責任を取るの
か。

 似たような会議ばかりで協議体を作る必要があるとは思えない。地域ケア
会議との違いがわからない。

 協議体は作ってみたが何を議論してよいかわからない。
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なぜ、地域包括ケアシステムを
構築しなければならないのか
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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
・福祉用具
・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・生活支援が包括的に確保される
体制（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。
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（出所） 総務省「国勢調査」及び「人口推計」、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」（各年10月1日現在人口）

1990年(実績) 2025年 2060年

○日本の人口構造の変化を見ると、現在１人の高齢者を２．６人で支えている社会構造になっており、
少子高齢化が一層進行する2060年には１人の高齢者を１．２人で支える社会構造になると想定

2010年(実績)

65歳～人口

20～64歳人口

１人
５．１人

１人
１．８人

１人
１．２人

１人
２．６人

団塊ジュニア世代
（1971～74年
生まれ）

75歳～
597( 5%)

65～74歳
892( 7%)

20～64歳
7,590(61%)

～19歳
3,249(26%)

総人口
1億2,361万人

75歳～
1,407(11%)

65～74歳
1,517(12%)

20～64歳
7,497(59%)

～19歳
2,287(18%)

総人口
1億2,806万人

75歳～
2,179(18%)

65～74歳
1,479(12%)

20～64歳
6,559(54%)

～19歳
1,849(15%)

総人口
1億2,066万人

75歳～
2,336(27%)

65～74歳
1,128(13%)

20～64歳
4,105(47%)

～19歳
1,104(13%)

総人口
8,674万人

歳 歳 歳 歳

万人 万人 万人 万人

団塊世代
（1947～49年
生まれ）

人口ピラミッドの変化（1990～2060年）
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函館市の人口推移
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○要介護リスクが高くなる後期高齢者（75歳以上）人口は、2025年まで急上昇。
○生産年齢（15-64歳）人口は2025年まで急減し、後期高齢者人口とのギャップは大幅に拡大。
○それに加え、単身世帯・高齢者のみ世帯が増加すれば、生活支援ニーズは増加。

（出典）第７次函館市高齢者保健福祉計画・第６期函館市介護保険事業計画（平成27年度～平成29年度）より

100.0%

111.2%

118.0%

130.8%

100.0%

90.9%

81.2%

73.8%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

110.0%

120.0%

130.0%

140.0%

150.0%

2010 2015 2020 2025

75歳以上人口 15～64歳人口



2025年に向けた介護人材にかかる需給推計

供給：215万人

需要：253万人今後１０年間の継続的な介護人材確保対策

2013年度
（H25年度)

2025年度
（H37年度)

2015年度
（H27年度)

現状推移シナリオ

「総合的な確保方策」
による押上げ

「総
合
的
な
確
保
方
策
」の
策
定

171万人

注１） 需要見込み（約253万人）については、市町村により第６期介護保険事業計画に位置付けられたサービス見込み量等に基づく推計
注２） 供給見込み（約215万人）については、現状推移シナリオ（近年の入職・離職等の動向に将来の生産年齢人口の減少等の人口動態を反映）による推計（平成27年度
以降に追加的に取り組む新たな施策の効果は含んでいない）

注３） 「医療・介護に係る長期推計（平成24年3月）」における2025年の介護職員の需要数は237万人～249万人（社会保障・税一体改革におけるサービス提供体制改革を
前提とした改革シナリオによる。現状をそのまま将来に当てはめた現状投影シナリオによると218万～229万人。推計値に幅があるのは、非常勤比率の
変動を見込んでいることによるもの。同推計及び上記の推計結果のいずれの数値にも通所リハビリテーションの介護職員数は含んでいない。）

○ 都道府県推計に基づく介護人材の需給推計における需給ギャップは37.7万人（需要約253万人、供給約215万人）

○ 都道府県においては、第６期介護保険事業支援計画に需給推計結果に基づく需給ギャップを埋める方策を位置付け、2025
（平成37）年に向けた取組を実施。

○ 国においては、国会に提出中の「社会福祉法等の一部を改正する法律案」による制度的対応や、都道府県が地域医療介護
総合確保基金を活用して実施する具体的な取組などを含めた施策の全体像（「総合的な確保方策」）を取りまとめ、2025（平成
37）年に向けた取組を総合的・計画的に推進。

○ ３年１期の介護保険事業計画と併せたＰＤＣＡサイクルを確立し、必要に応じて施策を充実・改善。

介護人材にかかる需給推計結果と「総合的な確保方策」（イメージ）

37.7万人
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介護関係職種別の年齢階級別構成割合及び平均年齢の比較

○ 訪問介護員の平均年齢は５２．７歳、６０歳以上の構成割合が３割を超えている。（平成26年10月1日時点）

25歳未満

5.0%

1.5%

0.9%

8.7%

0.5%

0.1%

2.5%

25歳以上

30歳未満

7.8%

2.7%

4.2%

10.9%

2.3%

1.3%

10.4%

30歳以上

35歳未満

9.6%

4.2%

8.0%

11.8%

5.7%

7.4%

17.8%

35歳以上

40歳未満

11.3%

6.8%

10.3%

12.1%

11.2%

14.9%

17.7%

40歳以上

45歳未満

12.4%

9.9%

13.0%

12.3%

14.7%

14.9%

15.0%

45歳以上

50歳未満

11.6%

11.2%

15.9%

10.7%

15.4%

12.9%

11.4%

50歳以上

55歳未満

11.5%

13.0%

16.1%

9.9%

15.6%

16.1%

9.6%

55歳以上

60歳未満

10.8%

13.5%

13.9%

9.2%

14.1%

14.9%

7.5%

60歳以上

17.4%

34.3%

15.5%

12.3%

18.1%

14.9%

6.2%

無回答

2.7%

2.8%

2.2%

2.2%

2.4%

2.7%

2.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

区分

全体（ｎ＝78,217）

訪問介護員（ｎ＝13,866）

サービス提供責任者（ｎ＝2,560）

介護職員（ｎ＝36,416）

看護職員（ｎ＝8,435）

介護支援専門員（ｎ＝3,026）

生活相談員（ｎ＝3,794）

【出典】平成２６年度介護労働実態調査

４５．７

平均年齢
（歳）

５２．７

４７．９

４２．５

４９．１

４８．２

４１．３
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地域包括ケアシステムの植木鉢
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出典：地域包括ケア研究会報告書
左図 「地域包括ケアシステムと地域マネジメント（平成28年3月）」
右図 「地域包括ケアシステム構築における今後の検討のための論点（平成25年3月）」



第一章 総則
(目的)

第一条 この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介護状
態となり、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並びに看護及び療養上の管理その
他の医療を要する者等について、これらの者が尊厳を保持し、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、必要な保健医療サービス及び福祉サービ
スに係る給付を行うため、国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を設け、その
行う保険給付等に関して必要な事項を定め、もって国民の保健医療の向上及び福祉
の増進を図ることを目的とする。

(国民の努力及び義務)

第四条 国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生じる心身
の変化を自覚して常に健康の保持増進に努める とともに、要介護状態となった場合に
おいても、進んでリハビリテーションその他適切な保健医療サービス及び福祉サービス
を利用することにより、その有する能力の維持向上に努めるものとする。

２ 国民は、共同連帯の理念に基づき、介護保険事業に要する費用を公平に負担するも
のとする

介護保険制度の基本理念
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自立の合意形成
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介護予防導入の経緯（平成18年度創設）

84.2 128.9 
185.3 214.6 

595 

776 

899 

134.0 

174.0 

202.1 
220.1 

0

200

400
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800

1000

H12年

4月末

H14年

4月末

H16年

4月末

H18年

4月末

' H27年 H37年 H47年

（万人）

要介護度別認定者数の推移

軽度（要支援～要介護１）

中重度（要介護２～要介護５）

２１８

３０３

３８７ ４３５ 全体

９９％増

中重度者

６４％増

軽度者

１５５％増

推計

要介護者要支援者

改善促進

非該当者

改善促進

重度化防止重度化防止

介護予防事業

(地域支援事業)
予防給付 介護給付× ×

定期的に体を動かすことなどにより予防が可能！ → 予防重視型システムの確立へ

47%

26%

33%

5%

18%

14%

17%

36%

30%

9%

5%

6%

22%

16%

18%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

軽
度

中
重
度

全
体

関節疾患、骨折・転倒、高齢による衰弱
認知症
脳血管疾患
心臓病・糖尿病
その他・不明

厚生労働省「平成１６年国民生活基礎調査」

要介護度別の原因疾患

○ 要支援・要介護１の認定者（軽度者）の大幅な増加。
○ 軽度者の原因疾患の約半数は、体を動かさないことによる心身の機能低下。
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0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

歩
行
で
き
る

移
動
自
立

排
便
自
立

排
尿
自
立

食
事
摂
取
自
立

着
脱
（ズ
ボ
ン
）自
立

着
脱
（上
衣
）自
立

整
髪
自
立

洗
顔
自
立

口
腔
清
潔
自
立

洗
身
自
立

つ
め
切
り
自
立

薬
の
内
服
自
立

金
銭
管
理
自
立

簡
単
な
調
理
自
立

買
い
物
自
立

外
出
頻
度
週1

回
以
上

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

身の回りの動作（ADL） 生活行為(IADL)

要支援者のほとんどは、身の回りの動作は自立しているが、買い物など生活行為の一部がしづらくなっている。

（参考）要支援１～要介護２の認定調査結果

n=851,756

n=855,173

n=1,047,954

n=854,999

※２ 平成23年度要介護認定における認定調査結果（出典：認定支援ネットワーク（平成24年2月15日集計時点））

n=二次判定件数

※１ 「歩行できる」には、「何かにつかまればできる」を含む。
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要支援者は、IADLの一部に援助を要する人が多い
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メ
イ
キ
ン
グ

食
器
洗
い

布
団
干
し

調
理
の
下
ご
し
ら
え

入
浴
介
助

ゴ
ミ
だ
し

洗
濯
物
を
干
す

一
般
食
調
理

日
用
品
の
買
物

食
材
の
買
物

風
呂
掃
除

拭
き
掃
除

ト
イ
レ
掃
除

掃
除
機
を
か
け
る

(参考)大和高田市のケアプラン分析の例

介護予防訪問介護の利用者に占める各サービス内容の提供割合

【要支援者全体】 n=273

資料：大和高田市提供資料に基づき三菱UFJリサーチ＆コンサルティングがグラフ化
※集計項目のうち、上位30項目をグラフ化した。
三菱ＵＦＪリサーチ&コンサルティング「介護予防・日常生活支援総合事業への移行のための
ポイント解説（概要版）」（平成26年度老人保健事業推進費等補助金）



予防モデル事業における要支援者等の自立支援の考え方

• 要支援者等に対し、一定期間の予防サービスの介入（通所と訪問を組み合わせて実施）により、元の生活に
戻す（又は可能な限り元の生活に近づける）ことを行い、その後は、徒歩圏内に、運動や食事を楽しむことの
できる通いの場を用意して、状態を維持する。

• 活動的な高齢者にサービスの担い手となってもらうなど、地域社会での活躍の機会を増やすことが、長期的
な介護予防につながる。

・通所に消極的な閉じこもりがちの対象者は、当初は訪問で対応しながら、徐々に活動範囲を拡大。（用事
を作り外出機会を増やす、興味・関心を高め外出の動機付けを行うなど）

通いの場で活動的
な状態を維持

生活支援ｻｰﾋﾞｽ
（家事援助・配食・ごみ捨て・買物支援など）

自分で行うことが増えるにつれて、生活支援サービスの量が必要最小限に変化

予防サービス
（通所＋訪問）

活動的な高齢者

16
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説明と同意

日常生活調査

多職種によるケースカンファレンス

アセスメント

認定申請

要介護度決定

初回
・情報収集
・課題整理

生活支援サービス

二次
アセスメント

訪問
リハ職等によるアセスメント訪問、生活
環境の調整、介護者への助言等を実施

通所
リハ職等によるアセスメント訪問で明ら
かになった支障のある生活行為を改善
するための運動プログラム等を実施

支援メニュー

予防サービス

・ニーズ特定
・目標設定
・ケア方針

モニタリング
・目標到達確認

通いの場

・予防サービス終結の判断

固有領域の評価
・残存能力、環境（リハ職）
・口腔（歯科衛生士）
・栄養（管理栄養士）

予防モデル事業における自立支援の流れ

①

②

③

④

⑤

⑥

生活支援サービス

＋

17
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予防モデル事業における1年後の利用者の要介護度

1年後の要介護度については、介入群は比較群と比較して、更新申請を行わなかった者や非該当に
なった者の割合が高かった。

更新せず
34.0%

非該当
2.7%

要支援・要

介護認定
63.3%

更新せず
5.5%

非該当
1.8%

要支援・要介

護認定
92.7%

介入群（モデル事業の利用者）
１５０人

比較群（保険給付の利用者）
１６４人

モデル事業を実施する１１市区町村において、新規要介護認定を受けた要支援１から要介護２までの高齢者のうち、サービス開始後1年間追跡の
できた介入群（150人）と比較群（164人）について、1年後の要介護度を集計。

（95人）

（51人）

（4人）

（152人）

（3人）
（9人）

36.7%
(55人)

7.3%
(12人)

18
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IHEP

Institute for Health Economics and Policy

自立の合意形成

19

出典：株式会社日本総合研究所（2014）：平成25年度老人保健事業推進費等補助金（老人保健健康増進等事業分）介護サービス事業所によ
る生活支援サービスの推進に関する調査研究事業「要支援者の自立支援のためのケアマネジメント事例集」



※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

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

20
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地域ケア会議でケアマネジメントのレベルアップを図っている取組例 ～奈良県生駒市～

21

【ここがポイント！】

平成25年4月1日現在

○生駒市は、複数の地域包括支援センターが事例を持ち寄り、多職種協働でケース検討を実施。会議で方向付けられた支援
内容を実際に行い、その結果を次の会議で報告し、支援の妥当性を検討。これを繰り返すことで地域包括支援センター全
体で自立支援のプロセスが共有され、成功体験の蓄積がケアマネジメントのレベルアップにつながっている。

地域包括支援センター 委託 6カ所
総人口 121,031人
65歳以上高齢者人口 27,491人（22.7％）
75歳以上高齢者人口 11,496人（9.5％）
要介護認定率 15.6%

第5期1号保険料 4,570円

大
阪
府

京都府

奈良県

生駒市①ケース検討は、要点を押さえる。漫然と行わない。（１事例１５分以内）
②１事例につき、初回、中間、最終の最低３回検討。（モニタリングが重要）
③疾患別等に体系化して集中議論で効率化
④継続（毎月１回）

• 保険者主催で毎回、25～30事例を検討。
• 検討会は１８０分以内に収める。（初回事例は1件15分、モニタリングは5分程度）
• 効率化を工夫（アセスメント様式の統一、初回・中間・終了の経過が一覧できる記録様
式、疾患別属性別に事例の類型化等）

• 多職種で検討（通所スタッフ、リハ、栄養、歯科）

同行訪問
（栄養）

○地域包括支援センター
• 自立支援の視点が定着
• アセスメント力が向上
• 個を視る目と地域を視る目の両方がバラ
ンスよく備わった

• 高齢者自身の自立の意識を高める関わり
方が向上

• 家族の負担軽減策を具体的に立てられる
• 地域の資源や人材を活かすアイディアが
豊富に

○通所事業所
• 自立支援の視点が定着
• アセスメント力が向上
• 的確な個別プログラムが立てられる
• 通所の“卒業”の意識が定着
• 通所卒業を念頭に置いて居場所と役割づ
くりを並行して行うようになり、“卒業”を達

成できる

約１年後

同行訪問
（リハ職）

生駒市

地域包括
支援ｾﾝﾀｰ
（C地区）

地域包括
支援ｾﾝﾀｰ
（B地区）

地域包括
支援ｾﾝﾀｰ
（A地区）

ケアマネジメント

Bさん

Aさん

ケアマネジメント

ケアマネジメント

Cさん

モニタリング

検討検討

検討

モニタリングモニタリング

地域ケア会議（個別ケース検討）

通所
事業所通所

事業所

通所
事業所

厚生労働省資料



IHEP

Institute for Health Economics and Policy

多様な主体による多様な支援

22



１ 事業の目的・考え方

総合事業に関する総則的な事項

総合事業は、市町村が中心となって、地域の実情に応じて、住民等の多様な主体が参画し、多様なサービスを充実するこ
とで、地域の支え合い体制づくりを推進し、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援等を可能とすることを目指すもの。

イ 多様な生活支援の充実

住民主体の多様なサービスを支援の対象とするとともに、ＮＰＯ、ボランティア等によるサービスの開発を進める。併せ
て、サービスにアクセスしやすい環境の整備も進めていく。

ロ 高齢者の社会参加と地域における支え合い体制づくり

高齢者の社会参加のニーズは高く、高齢者の地域の社会的な活動への参加は、活動を行う高齢者自身の生きがいや
介護予防等ともなるため、積極的な取組を推進する。

ハ 介護予防の推進

生活環境の調整や居場所と出番づくりなどの環境へのアプローチも含めた、バランスのとれたアプローチが重要。その
ため、リハビリ専門職等を活かした自立支援に資する取組を推進する。

ニ 市町村、住民等の関係者間における意識の共有と自立支援に向けたサービス等の展開

地域の関係者間で、自立支援・介護予防といった理念や、高齢者自らが介護予防に取り組むといった基本的な考え
方、地域づくりの方向性等を共有するとともに、多職種によるケアマネジメント支援を行う。

ホ 認知症施策の推進

ボランティア活動に参加する高齢者等に研修を実施するなど、認知症の人に対して適切な支援が行われるようにする
とともに、認知症サポーターの養成等により、認知症にやさしいまちづくりに積極的に取り組む。

へ 共生社会の推進

地域のニーズが要支援者等だけではなく、また、多様な人との関わりが高齢者の支援にも有効で、豊かな地域づくりに
つながっていくため、要支援者等以外の高齢者、障害者、児童等がともに集える環境づくりに心がけることが重要。

（１） 総合事業の趣旨

（２） 背景・基本的考え方

23
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サービスの類型

①訪問型サービス ※ 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。

○ 訪問型サービスは旧介護予防訪問介護に相当するものと、それ以外の多様なサービスからなる。
○ 多様なサービスについては、雇用労働者が行う緩和した基準によるサービスと、住民主体による支援、保
健・医療の専門職が短期集中で行うサービス、移動支援を想定。

基準 従前の訪問介護相当 多様なサービス

サービス
種別

①訪問介護 ②訪問型サービスＡ
（緩和した基準によるサービス）

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）

サービス
内容

訪問介護員による身体介護、生活援助 生活援助等
住民主体の自主活動と
して行う生活援助等

保健師等による居宅
での相談指導等

移送前後の生活支
援

対象者と
サービス
提供の考
え方

○既にサービスを利用しているケースで、
サービスの利用の継続が必要なケース
○以下のような訪問介護員によるサービ
スが必要なケース
（例）
・認知機能の低下により日常生活に支障がある
症状・行動を伴う者
・退院直後で状態が変化しやすく、専門的サービ
スが特に必要な者 等

※状態等を踏まえながら、多様なサービスの利
用を促進していくことが重要。

○状態等を踏まえながら、住民主体による支援等
「多様なサービス」の利用を促進

・体力の改善に向けた
支援が必要なケース
・ADL・IADLの改善に向
けた支援が必要な
ケース

※3～6ケ月の短期間で行う 訪問型サービスＢ
に準じる

実施方法 事業者指定 事業者指定／委託 補助（助成） 直接実施／委託

基準 旧予防給付の基準を基本 人員等を緩和した基準
個人情報の保護等の

最低限の基準
内容に応じた
独自の基準

サービス
提供者（例）

訪問介護員（訪問介護事業者） 主に雇用労働者 ボランティア主体
保健・医療の専門職

（市町村）

○ 要支援者等の多様な生活支援のニーズに対して、総合事業で多様なサービスを提供していくため、市町村
は、サービスを類型化し、それに併せた基準や単価等を定めることが必要。そこで、地域における好事例を踏
まえ、以下のとおり、多様化するサービスの典型的な例を参考として示す。

24
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基準 従前の通所介護相当 多様なサービス

サービス
種別

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）

サービス
内容

通所介護と同様のサービス
生活機能の向上のための機能訓練

ミニデイサービス
運動・レクリエーション 等

体操、運動等の活動な
ど、自主的な通いの場

生活機能を改善するための
運動器の機能向上や栄養
改善等のプログラム

対象者と
サービス提
供の考え

方

○既にサービスを利用しており、サービスの利用の
継続が必要なケース
○「多様なサービス」の利用が難しいケース
○集中的に生活機能の向上のトレーニングを行うこ
とで改善・維持が見込まれるケース
※状態等を踏まえながら、多様なサービスの利用を促進してい
くことが重要。

○状態等を踏まえながら、住民主体による支援等「多
様なサービス」の利用を促進

・ADLやIADLの改善に向けた
支援が必要なケース 等

※3～6ケ月の短期間で実施

実施方法 事業者指定 事業者指定／委託 補助（助成） 直接実施／委託

基準 旧予防給付の基準を基本 人員等を緩和した基準
個人情報の保護等の

最低限の基準
内容に応じた独自の基準

サービス
提供者（例）

通所介護事業者の従事者
主に雇用労働者

＋ボランティア
ボランティア主体

保健・医療の専門職
（市町村）

②通所型サービス ※ 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。

○ 通所型サービスは、旧介護予防通所介護に相当するものと、それ以外の多様なサービスからなる。

○ 多様なサービスについては、雇用労働者が行う緩和した基準によるサービスと、住民主体による支援、保
健・医療の専門職により短期集中で行うサービスを想定。

③その他の生活支援サービス

○ その他の生活支援サービスは、①栄養改善を目的とした配食や、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）からなる。 25
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○社会全体で認知症の人びとを支えるため、介護サービスだけでなく、地域の自助・互
助を最大限活用することが必要。

関係団体や民間企業などの協力も得て、社会全体で認知症の人びとを支える取組を展開

地域包括
支援センター

認知症疾患医療ｾﾝﾀｰ

役所

見守り

認知症になっても
安心して暮らせる地域

認知症ｻﾎﾟｰﾄ医
かかりつけ医

交番

見守り・配食

地域では多様な主体、機関が連携して認知症の人びとを含めた高齢者を支えていくことが必要。

関係府省と連携し、地域の取組を最大限支援

交通手段の確保

交通機関

（小・中・高・大）

生涯学習

見守り、買い物支援

ICTを活用した見守り

（イメージ）

成年後見

金融機関

市町村が中心となって日常生活圏域等で認知症の人びとの
見守り等を含めた自助・互助のネットワークを作る

介護サービス事業者
（デイサービス、
グループホーム等）

宅配、新聞配達スーパー、コンビニ、商店

見守り
認知症サポーター、民生委
員、ボランティアなど

認知症教育

薬局

社会全体で認知症の人びとを支える

26
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各国の身体介護、家事援助、生活支援一覧表（抜粋）
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出典：東京家政大学人文学部准教授 松岡洋子氏作成資料を一部抜粋（国際長寿センター（2016）平成27年度老人保健健康増進等
事業「地域のインフォーマルセクターによる高齢者の生活支援、認知症高齢者支援に関する国際比較研究」p.109-110）

身
体
介
護
（
在
宅
）

訪
問
型

食事介助

生
活
支
援

く
ら
し
型

安否確認
見守り・安否確認

入浴介助 電話による安否確認

排泄介助
外出支援

移動支援（その場所まで連れて行く）

清拭 病院・市役所への付添（説明）

身体整容

日常生活支援
（日常的な困りごと支援）

ゴミ出し

衣服着脱 一時的な家事支援

体位変換 手紙や電話の音読・代筆（異文化交流・通訳・翻訳含む）

服薬介助（準備と確認） 簡単な修理・手入れ（家・道具）

起床・就寝介助 犬の散歩

リラックス・ストレッチ 認知症者の見守り

家
事
援
助

訪
問
型

掃除

精神的支援

話し相手（友愛訪問）

洗濯 散歩同行

買物 家族支援

調理（あたためのみも含む） 臨終の付添い

配下膳（片づけ） グリーフケア

ベッドメイク

孤立防止
（自立支援）

引っぱり出し支援（孤立防止）

ネットワーク・コーチング

家計自己管理支援

自助グループ（クライアントグループ含む）

交
流
型

社会的交流

活動センター（公共が場を提供）

趣味、教養アクティビティ

屋外アクティビティ（体操、ガーデニング、遠足）

認知症カフェ

各種カフェ（PCカフェも）

起業・就労支援

福
祉
サ
ー
ビ
ス
型

福祉サービス

アラーム及び緊急時対応

配食サービス

予防訪問

住宅改修

補助器具

移動支援（タクシー券付与）

移動支援（マイクロバス同乗、運転。路線バス同乗）

各種相談

預貯金管理・契約代理（権利擁護）



「訪問介護」とは、訪問介護員等（※）が、利用者（要介護者等）の居宅を訪問し、入浴・ 排せ
つ・食事等の介護、調理・洗濯・掃除等の家事等を提供するものをいう。

※「訪問介護員等」
介護福祉士、実務者研修修了者、介護職員初任者研修修了者、
旧介護職員基礎研修修了者、旧訪問介護員1級又は旧2級課程修了者をいう。

定義

「訪問介護」は、その行為の内容に応じ、次の３類型に区分される。

① 身体介護 ≫ 利用者の身体に直接接触して行われるサービス等
（例：入浴介助、排せつ介助、食事介助 等）

② 生活援助 ≫ 日常生活の援助であり本人の代行的に行われるサービス
（例：調理、洗濯、掃除 等）

③ 通院等乗降介助 ≫ 通院等のための乗車又は降車の介助（乗車前・降車後の移動介
助等の一連のサービス行為を含む）

訪問介護のサービス類型

訪問介護の概要

28
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訪問介護におけるサービス行為ごとの区分等について（老計第10号）【抜粋】

29

２ 生活援助
生活援助とは、身体介護以外の訪問介護であって、掃除、洗濯、

調理などの日常生活の援助（そのために必要な一連の行為を含む）
であり、利用者が単身、家族が障害・疾病などのため、本人や家族
が家事を行うことが困難な場合に行われるものをいう。（生活援助
は、本人の代行的なサービスとして位置づけることができ、仮に、
介護等を要する状態が解消されたとしたならば、本人が自身で行う
ことが基本となる行為であるということができる。）

※ 次のような行為は家事援助の内容に含まれないものであるの
で留意すること。

(1) 商品の販売・農作業等生業の援助的な行為

(2) 直接、本人の日常生活の援助に属しないと判断される行為

 ２－０ サービス準備等
サービス準備は、家事援助サービスを提供する際の事前準備等と

して行う行為であり、状況に応じて以下のようなサービスを行うも
のである。

２－０－１ 健康チェック

利用者の安否確認、顔色等のチェック

２－０－２ 環境整備

換気、室温・日あたりの調整等

２－０－３ 相談援助、情報収集・提供

２－０－４ サービスの提供後の記録等

 ２－１ 掃除
○居室内やトイレ、卓上等の清掃

○ゴミ出し

○準備・後片づけ

 ２－２ 洗濯
○洗濯機または手洗いによる洗濯

○洗濯物の乾燥（物干し）

○洗濯物の取り入れと収納

○アイロンがけ

 ２－３ ベッドメイク
○利用者不在のベッドでのシーツ交換、布団カバーの交換等

 ２－４ 衣類の整理・被服の補修
○衣類の整理（夏・冬物等の入れ替え等）

○被服の補修（ボタン付け、破れの補修等）

 ２－５ 一般的な調理、配下膳
○配膳、後片づけのみ

○一般的な調理

 ２－６ 買い物・薬の受け取り
○日常品等の買い物（内容の確認、品物・釣り銭の確認を含む）

○薬の受け取り

※【服部注】なお、以下は身体介護に分類される。

「特段の専門的配慮をもって行う調理」

例：流動食の調理

「自立生活支援のための見守り的支援（自立支援、ＡＤＬ向上の

観点から安全を確保しつつ常時介助できる状態で行う見守り等」

例：一緒に手助けしながら行う調理

入浴、行為等の見守り

自立を促すための声かけ 等
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介護事業所によるA型サービスの現状

30

【メリット】

・比較的短期間で創出可能（主に介護事業所との調整のみ）

・新たな担い手（例：資格を持たない者）を活用可能

・事故時の対応、質の確保等は従前相当と同等

・単価を引き下げることで事業費を抑制可能

【デメリット】

・従前相当と類似したサービスであるため、利用者像の違いも曖昧

・老計１０号の範囲内のサービスに限定されるため、範囲を超えた
多様なニーズへの対応は不可

・担い手の確保に時間を要する

・事業費の抑制効果はごく限定的

・単価設定によっては、住民主体の活動を抑制
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多様な主体による多様なサービス・支援の充実
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○多様な価値観を持つ多様な主体が、協働して課題解決に向かうた
めに必要な条件

1. 直面している危機的状況が、分かりやすく可視化されているこ
と（→共有）

2. 解決すべき課題が、具体的に示されていること（→目標）

3. 何をするかが、多様な価値観・多様な主体の当事者に任されて
いること（→自由）

出典：信州大学経法学部 井上信宏教授 作成資料

（松本市地域づくり関係職員研修会 2016 年8 月20 日）
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総合事業における補助の考え方①

○介護保険法施行規則

第百四十条の六十二の三 法第百十五条の四十五第一項 本文の厚生労働
省令で定める基準は、次のとおりとする。

一 法第百十五条の四十五第一項第一号 に規定する第一号 事業（以下
「第一号事業」という。）を提供する際には、市町村又は地域包括支援セ
ンターが、同号に規定する居宅要支援被保険者等（以下「居宅要支援被保
険者等」という。）の意思を最大限に尊重しつつ、当該居宅要支援被保険
者等の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、適切な介護予防支
援又は同号ニに規定する第一号介護予防支援事業（以下「第一号介護予防
支援事業」という。）による援助を行うこと。

二 市町村が、法第百十五条の四十五第一項 に規定する介護予防・日常
生活支援総合事業（以下「介護予防・日常生活支援総合事業」という。）
を実施する際には、補助その他の支援を通じて、地域の人材や社会資源の
活用を図るよう努めるものとすること。

32
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総合事業における補助の考え方②

地域支援事業実施要綱（老発第０６０９００１号 平成１８年６月９日）

・ (d)について

補助（助成）の方法で事業を実施する場合について、当該補助（助成）
の対象経費や額等については、立ち上げ支援や活動場所の借り上げの費
用、間接経費（光熱水費、サービスの利用調整等を行う人件費等）等、
様々な経費について、市町村がその裁量により対象とすることを可能とす
るが、ボランティアがサービス提供する場合には、その人件費等は補助の
対象とすることはできない。また、施設整備の費用（軽微な改修は除
く。）、直接要支援者等に対する支援等と関係ない従業員の募集・雇用に
要する費用、広告・宣伝に要する費用等も対象とすることはできない。運
営費の一部を補助するものであるが、例えば補助率を設定せずに年定額で
の補助を行うことも可能である。

なお、住民主体の自主的な取組や活動を阻害しないよう、実施主体の活
動内容については、過去に国庫補助金等から一般財源化された事業も含め
て実施を妨げるものではない。

33
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必要な支援は、お金とは限らない

34

出典：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング副主任研究員 齋木由利氏作成資料

場所・備品の手配

空き教室や商店街の空きスペースな

ど、活用できる場所が地域にあって

も、場所によっては利用のルールが柔

軟でない場合もある。また、体操教室

の道具やDVDプレーヤー、配食のた

めの調理器具など、備品の費用の捻出

に苦労するケースもある。

広報支援

専門職の派遣

リハビリ職等を体操教室に派遣し体操

の仕方を指導する、配食団体に対し栄

養士が助言するといったこと等が考え

られる。ただし、専門職は貴重な資源

であることに留意が必要。広くうすく

張り付ける方法を検討する必要があ

る。

資源同士をつなぐ

NPO・ボランティアなどの機能的団体

は、地縁団体や行政との関わりが少ない

ことが多い。地域の中で活動する団体・

事業者等が交流する機会をもつことで、

新たな活動のアイデアが生まれることも

る。第２層協議体の重要な役割でもあ

る。

広報のノウハウがないために、活動が

地域に広がっていないケースも多い。

団体に対し広報ツールを提供する、行

政側でリスト化してPRする、広報誌

等で活動をとりあげる等の方法があ

る。特に、活動が評価されるような取

組は担い手の動機づけにもつながる。



IHEP

Institute for Health Economics and Policy

多様な主体による多様なサービス・支援の充実
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ただで借りられる調理
場所は見つかったけ
ど、道具代の捻出が難
しい。

介護予防に効果のある
体操を教えてくれる人
はいないだろうか？

助け合いの仲間を増や
したいけど、どうやっ
て募集すればいいの？

活動の中で起きる困り事は、
“住民任せ”にせず協力して対応

住民主体の活動では対応が難しい困
難ケースが生じることも多い。こう
いう時に全面的にバックアップする
ことで、「何かあれば助けてもらえ
る」という安心感が活動を継続させ
る。また、活動の中の困りごとは、
新たな活動の種になることもある。

道具代の補助

広報の支援

専門職の派遣

（例）最近、認知症症状のある人がサロン
に来るようになり対応に困っている。

困ったことがあれば、包括等で対応し、必
要なサービスにつなげる仕組みを構築。

サロンで認知症サポーター講座を開催し、
軽度なら受け入れられるよう体制を強化。

出典：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング副主任研究員 齋木由利氏作成資料
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サービス類型の考え方
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出典：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング作成資料

フォーマルサービス
（共助）

インフォーマルサポート
（地域の助け合い・互助）

従
前
相
当

A
類
型

C
類
型

B
類型

求められる専門
性

支援の内容

担当部門

担い手の性質

専門性は必要ない自立支援を意識した専門性

多 様より標準化

多様な部門介護・高齢者・保健部門

より個人に近い組織化されている

総合事業
による支援

セルフケア
（自助）

具体的な
イメージ

リ
ハ
職
に
よ
る
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な
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援
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ガイドラインに
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間
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地域づくりのベクトル
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出典：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング作成資料

一般的な行政のベクトル

地域づくり（整備事業）のベクトル



第1層 市町村全域 中間支援組
織

地縁組織

社協 包括

市町村

協議体
NPO

民間企業
ボランティア団

体

第2層 日常生活圏域（中学校区等）

協議体

地区社協

包括NPO

意欲ある
住民

コーディネーター・協議体の配置・構成のイメージ

町内会 包括

介護サービ
ス事業所

意欲ある
住民

協議体

○ コーディネーターとして適切な者を選出するには、「特定の団体における特定の役職の者」のような充て職による任用ではなく、
例えば、先に協議体を設置し、サービス創出に係る議論を行う中で、コーディネーターにふさわしい者を協議体から選出するよう
な方法で人物像を見極めたうえで選出することが望ましい。

○ 協議体は必ずしも当初から全ての構成メンバーを揃える必要はなく、まずは最低限必要なメンバーで協議体を立ち上げ、徐々
にメンバーを増やす方法も有効。

○ 住民主体の活動を広める観点から、特に第２層の協議体には、地区社協、町内会、地域協議会等地域で活動する地縁組織や
意欲ある住民が構成メンバーとして加わることが望ましい。

○ 第３層のコーディネーターは、サービス提供主体に置かれるため、その提供主体の活動圏域によっては、第２層の圏域を複数
にまたがって活動が行われたり、時には第１層の圏域を超えた活動が行われたりすることも想定される。

第2層 日常生活圏域（中学校区等）

第1層コーディネーター

第２層
コーディネーター

第３層
コーディネーター

38
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第２層生活支援コーディネーターは、こんな人？

39

いつのまにか溶け込んでいる

放っておけない

人をその気にさせる
縁の下の力持ち

ノリがいい

地域の組織や団体に仲間入りすると
ころから、地域づくりは始まる

組織や団体の困りごとに
共感し、共に対応する姿
勢が関係を構築するカギ

新規活動の立ち上げや既存の活動
の充実には、担い手の動機づけが
不可欠

主役は、あくまで地域で
活動している人たち。
一歩下がって支える姿勢
が重要

楽しくないと地域づくり
は続けられない。地域の
ムードメーカーとしての
期待も大きい。

出典：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング副主任研究員 齋木由利氏作成資料
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はぐくむ前に「みつける」

40

関係機関等からの情報収集が中心
地域包括支援センター
居宅介護支援事業所

庁内の商工セクション
各種情報媒体の収集 ／等

地域に通う＋住民・ケアマネ調査
自治会・町内会、民生委員

老人クラブ
地区社協、NPO・ボランティア団体

地域包括支援センター ／等

“サービス”と“助け合い”で、みつける方法は異なる

民間サービス
（配食、宅配など）

ボランティア
による生活支援

ご近所のちょっと
した家事援助

訪問介護 ご近所の見守り
有償ボラによる

生活支援 ・・・・・・

お茶のみ仲間サークル、サロン通所介護
有償ボラによる

ミニデイ
体操教室

民間サービス
（スポーツジム等）

・・・・・・

“助け合い”
なじみの関係

“サービス”
専門職等

出典：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング副主任研究員 齋木由利氏作成資料
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「住民主体の原則」を貫き、“つかずはなれず”支援
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サロン
をつくる

あなた最近、やせて
きたけど、ちゃんと
ごはん食べてる？

お弁当をつくって単
身の高齢者に届ける
活動をしてはどう
か？

あの人最近、来なく
なったけど、どうし
たんだろう？

サロンのプログラム
に、介護予防に足腰
を鍛える体操を取り
入れられないだろう
か？

風邪をひいて、買い
物にも行けず大変
だったみたい

サロンの仲間同士で
買い物を助け合う活
動ができないだろう
か？

単身になってから、
菓子パンで食事を済
ませることが多く
なったらしい

最近よくつまづくよ
うになって、一人で
サロンにくる自信が
ないみたい

あなた先週こなかっ
たけど、何かあった
の？

サロンでは必ず体操

をやってください！

今、家事の助け合い

活動が必要です！

サロンの皆さんで配食サービ

スをしてもらえませんか？

出典：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング副主任研究員 齋木由利氏作成資料
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多様な資源をはぐくむイメージ
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資料：三菱ＵＦＪリサーチ&コンサルティング「新しい総合事業における移行戦略のポイント解説（概要版）」
（平成27年度老人保健事業推進費等補助金）
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例えば、こんな風に「はぐくむ」プロセス
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であう つながる

つたえる うまれる

どんな活動も一人では
できません。まずは、
地域の人たちが集まる
場所を仕掛けてみま
しょう。協議体をそう
した場にするのもあ
り。

地域の人が地域につい
て話しているうちに、
「これは問題だ」「な
んとかしなきゃ」がで
てくる。ここは焦ら
ず、ゆっくり時間をか
ける。

活動のアイデアが出てき
たら、活動に必要な支援
を洗い出して、生活支援
コーディネーターや行政
と相談。総合事業も積極
的に活用しましょう。

生まれた活動は、積極
的に外部に発信。活動
している人の魅力を伝
えることは、新たな担
い手の確保や本人の活
動の継続にもつなが
る。

出典：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング副主任研究員 齋木由利氏作成資料
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協議体で目標を共有する
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地域づくりの
基本方針を明示

し、
ニーズに応じて
住民・専門職の
取組を支援する

専門職にしか
提供できない
サービスに
特化する

地域のつながりが再生し、専門職も活かされる

正の循環

地域のつながりが喪失、人材不足が進む

負の循環

放っておくと・・・ みんなで目標を共有

行政からの“押し
つけ”の負担で
疲弊し、自主的
な地域づくりが

進まない

専門職でなくても
提供できる支援・
サービスに従事し
なくてはならず、
人材が不足する

“お互いさまの
助け合い”の輪を

時間をかけて
広げていく

地域づくりの基本
方針を示さず、介
護保険外の支援・
サービスの整備が

進まない

住民の支援と
専門職サービス

を利用に
結びつける

介護保険外の支援・
サービスが

不足し、介護保険へ
の依存が高まる

出典：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング副主任研究員 齋木由利氏作成資料
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参考事例：福岡県大牟田市
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医療法人 静光園 白川病院 概要

◆ 診療科

内科・リハビリテーション科・放射線科

◆ 病床数及び内訳

２１８病床

一般（障害者）６０床、医療療養９８床、介護療養６０床

◆ 患者平均年齢

８５．７ 歳

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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～ 認知症の人が安心して暮らせる地域とは？
～

１． 講 演 「認知症の人が地域で生ききる」を支えるために
認知症介護研究・研修東京センター 永田 久美子 氏

２． 実践報告 （1） 「認知症模擬訓練inしらかわ」から見えてきた課題

（2） 認知症になった親を自宅で介護した体験話
～家族力、地域力、行政力を通して～

３． 意見交換 認知症になっても「白川校区」で安心して暮らし続ける
ためには

開催日：平成21年3月29日

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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・隣り近所の付き合いをベースに情報を広げる。

・本人の地域での繋がりを保つ関係づくり。

・「認知症」を地域で公言できる関係づくり。

意見交換

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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サロンの開設のポイント

・サロン（たまり場） 自 宅

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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その話し合いの中で出てきた課題とは・・・

生きづらさを感じているのは、認知症の人達だけなのか・・・

① 地域の人たちの困りごとを調査しよう！！

② その困りごとについて、
支えることが出来る人
を募ろう！！

サロン開設の為に

多くの担い手を募集しよう！！

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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全地域住民
白川校区 7400人

報 告

●地域住民 7400人に聞き取り調査を実施

白川ふれあいの会

民生委員
福祉委員(社会福祉協議会)
白川ふれあいの会 役員

困っていることの
ヒアリング

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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• サロンの開業資金、運転資金

• ボランティア保険への加入

• 継続的な事業開催費

などを確保しなくてはならない。

しか
し！

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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3点の問題から法人格取得

① 社会的信用獲得

・空家の契約とボランティアの提供

② 自主財源確保による連帯感と目的

・目標に到達するという契機と資金の透明化

③ 継続性、自主性を持たせる為の組織化

・責任感の獲得と入りやすさ

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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• 開催日：平成21年11月15日

• 出席者：54名

審議内容：

① 設立趣旨に関する件

② 事業計画等について

③ 役員の選任について

④ 設立代表者の選任について など

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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「NPO法人 しらかわの会」の活動計画
基本目的

高齢者、障害者等の世帯を対象に個別訪問を実施し、家事支
援及び生活相談に応じ自宅で安心して生活できるように支援
する。また安心して住める町づくりを目指す為、環境整備や
安全確保を重点に地域の活性化に寄与する。

事業名 具体的内容 実施予定

・日常生活支援事業 ・個別訪問による買い物、
付き添い、清掃、庭木の
手入れ、相談支援等

・サロン事業

随 時

・環境美化部会 ・堂面川河川敷清掃
・地域内の清掃活動

1回／年
1回／年

・安心、安全部会 ・防犯灯及び危険個所点検
・地域広報誌発行

２回／年
随 時

・こども部会 ・通学路点検
・学校諸行事の支援
・こどもの居場所つくり
・障害児の登下校支援

２回／年
随 時

・自治体及び他団体の支援事業 ・徘徊模擬訓練
・白川まつり

１回／年
１回／年

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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日常生活支援部会

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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サロン部会

わくわくサロン しらかわ
場 所 ：小学校の空部屋を使用

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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わくわくサロン 鳥塚東

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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にこにこ 八尻 サロン

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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にこにこサロン 鳥塚西

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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にこにこサロン 中白川

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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交流センター しらかわ サロン

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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サロン事業部

Before無料で貸与できた休耕田地

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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地域住民の趣味の延長線上に、個人の“地域での役割”や“自身の存在感”が醸成
⇓

個人の健康づくり、介護予防

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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白川校区

福岡県大牟田市 医療法人静光園 白川病院
医療連携室長 猿渡 進平氏作成資料
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