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本調査研究事業の要旨 

 

【背景・目的】 

平成 29 年地域包括ケアシステム強化法において、市町村の保険者機能を強化する一環と

して、保険者の様々な取組の達成状況を評価できるよう、客観的な指標を設定した上で、市

町村等に対する財政的インセンティブを付与することが取り決められた。これは、市町村が

行う自立支援や重度化防止等の取組を推進することを目的としており、これにより、各市町

村、都道府県が積極的に地域課題を分析して、その実情に応じた取組を進めるとともに、そ

の進捗状況を客観的な指標により把握できるといったことが期待される。 

そこで本事業では、平成 28 年度に検討された取組評価指標候補について更に精査すると

ともに、指標を活用した客観的な進捗状況等の把握や取組推進の可能性について検討する

こととした。 

 

【調査方法】 

本調査研究事業では、保険者等取組評価指標に係る検討（第 2、3 章）、保険者取組評価指

標の活用に向けた検討（第 4 章）を行った。 

まず、保険者等取組評価指標の意義と基本的考え方を整理し（第 2 章）、昨年度の調査結

果を踏まえて市町村及び都道府県の指標に係る検討を行い、その結果を参考資料として厚

生労働省へ提示した（第 3 章）。その後、指標活用に向けた調査として指標案（全 59 指標）

から 6 指標を選定して全 80 保険者を対象にサンプルアンケート調査を行った。ワーキング

グループによって調査結果の検証や取組評価方法における課題や指標の活用方策の検討を

行い（第 4 章）、検討委員会にて最終報告を取りまとめた。 

 

【調査結果】 

市町村向け評価指標については平成 28 年に検討した指標候補をもとに、今後の検討事項

や改善点を抽出することができた。都道府県向け指標については、趣旨及び基本的考え方を

整理し、指標作成に係る検討事項を洗い出した。 

また、市町村向け取組評価指標案についてサンプル調査を行うことで、自己評価と他者評

価の乖離があること、取組不実施の理由が多様であり評価結果を活用することで市町村、都

道府県、国のそれぞれが地域の実情に応じた施策の検討を行えることが確認された。それを

踏まえて今後の課題として、自治体職員に対する研修、指標の更なる研究、評価の信頼性を

担保する仕組みづくり、市町村、都道府県、国による評価結果等の活用方策の検討が必要で

あると結論づけた。 

 

【今後の展望】 

評価指標を活用することで、市町村、都道府県、国において PDCA サイクルの強化が可
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能となるが、そのためには正しく取組状況を把握するための指標と正しい評価が大前提と

なる。本研究事業でも示された通り正しく評価していくための仕組みづくりをしていくた

めに、今後収集・蓄積される評価結果やエビデンスの活用と分析を通じて取組評価指標の更

なる精度向上を図っていくことが望まれる。 
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第 1章 調査研究の概要 

 

１． 背景・目的 

地域包括ケアシステムの一層の推進が求められる中、全ての保険者が、保険者機能1を強

化し、地域の実情に応じた取組を進めていくことが急務である。そこで、第 70 回社会保障

審議会介護保険部会における「介護保険制度の見直しに関する意見」では、「地域マネジメ

ントによる地域包括ケアシステムの深化が着実に進むよう、取組のアウトカム指標やアウ

トプット指標（プロセス指標）を国が設定し、PDCA の一環として、市町村や都道府県が自

己評価するとともに、国に報告する仕組みを設けることが適当である。」とされた2。 

 

また平成 29 年 6 月 2 日には、「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」（以下、「地域包括ケアシステム強化法」）が公布され、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が制度化された。具体的な

制度化の一つとして、市町村の保険者機能を強化する一環として、保険者の様々な取組の達

成状況を評価できるよう、客観的な指標を設定した上で、市町村等に対する財政的インセン

ティブを付与することが取り決められた3。これは、市町村が行う自立支援や重度化防止等

の取組を推進することを目的としており、これにより、各市町村、都道府県が積極的に地域

課題を分析して、その実情に応じた取組を進めるとともに、その進捗状況について、客観的

な指標により把握できるといったことが期待される。 

 

保険者の取組評価指標については、平成 28 年度に弊社にて保険者の取組実態を把握する

ための調査研究事業（以下、「平成 28 年度調査」）を実施した4。その結果、全国の多様な市

町村や都道府県等の取組を適切に評価するためには、自治体規模の大小などの地域特性を

考慮する必要があることが示唆された。 

 

そこで本事業では、「平成 28 年度調査」において検討された取組評価指標候補について

更に精査するとともに、指標を活用した客観的な進捗状況等の把握や取組推進の可能性に

ついて検討することとした。 

  

                                                   

 
1 本事業における「保険者機能」とは、介護領域において、市町村が介護保健事業を実施

する際に発揮されるべき機能と定義する。 
2 第 70 回社会保障審議会介護保険部会 資料 1「介護保険制度の見直しに関する意見

（案）」 
3 第 73 回社会保障審議会介護保険部会 資料 2「介護保険における保険者機能の強化」 
4 平成 28 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「地域包括ケアシス

テムの構築や効率的・効果的な給付の推進のための保険者の取組を評価するための指標に

関する調査研究事業」（株式会社エヌ・ティ・ティ・データ経営研究所） 
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２． 調査内容 

本調査研究事業では、以下の 2 点について検討を行った。 

・ 保険者等取組評価指標に係る検討（第 2、3 章） 

・ 保険者取組評価指標（市町村向け）の活用に向けた検討（第 4 章） 

 

厚生労働省において平成 30 年度の介護保険制度改正に向けた指標の検討が並行して進

められていたため、本調査研究事業の検討結果は適宜参考資料として厚生労働省に提示し

ながら進めた。 

進め方は図表 1 の通り、昨年度の調査結果を踏まえて市町村及び都道府県の指標の検討

を行い（平成 29 年 7 月～10 月）、その結果を参考資料として提示した。次に、「高齢者の

自立支援、重度化防止等の取組を支援するための交付金に関する評価指標（案）」5（以

下、｢指標案｣）をもとに、市町村の指標活用に向けた検討を行った。検討に当たってはワ

ーキンググループ（以下、WG）を設置し、指標案の一部を用いたサンプル調査（平成 29

年 11 月～平成 30 年 2 月）によって、指標案を用いた取組評価方法における課題や指標の

活用方策の検討を行い、検討委員会にて最終報告を取りまとめた（平成 30 年 3 月）。 

図表 1 調査研究の進め方 

 

  

                                                   

 
5 第 73 回社会保障審議会介護保険部会 資料 3「高齢者の自立支援、重度化防止等の取組

を支援するための交付金に関する評価指標（案）」 
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３． 調査研究の実施体制 

保険者等取組評価指標の作成・活用に資する検討を行うため、学識経験者と実務者から構

成される検討委員会及び WG を設置し、「検討委員会」及び「取組評価指標の活用 WG」

を開催した（図表 2、図表 3、 

図表 4）。 

図表 2 検討委員会 委員一覧 （五十音順、敬称略） 

 氏名 所属・役職 

委員長 近藤 克則 

国立大学法人千葉大学 予防医学センター社会予防医学研究部

門 教授 

国立研究開発法人国立長寿医療研究センター 老年学・社会科

学研究センター 老年学評価研究部 部長 

委員 

板橋 み雪 神奈川県 保健福祉局 福祉部 高齢福祉課長 

川越 雅弘 公立大学法人埼玉県立大学大学院 保健福祉学研究科 教授 

清末 敬一朗 大分県 福祉保健部 高齢者福祉課長 

笹井 肇 武蔵野市 健康福祉部長 

篠田 浩 大垣市 福祉部 高齢福祉課長 

筒井 孝子 公立大学法人兵庫県立大学大学院 経営研究科 教授 

松田 晋哉 学校法人産業医科大学 医学部公衆衛生学 教授 

 

図表 3 取組評価指標の活用 WG 委員一覧 （五十音順、敬称略） 

 氏名 所属・役職 

委員長 筒井 孝子 公立大学法人兵庫県立大学大学院 経営研究科 教授 

委員 

大夛賀 政昭 
国立保健医療科学院 医療・福祉サービス研究部福祉サービス

研究領域 主任研究官 

草野 哲也 松戸市 福祉長寿部 審議監 

篠田 浩 大垣市 福祉部 高齢福祉課 課長 

茅野 泰介 武蔵野市 健康福祉部 高齢者支援課 主査 
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菱谷 文彦 大阪府 福祉部 高齢介護室 介護支援課 課長 

 

図表 4 厚生労働省 老健局介護保険計画課 オブザーバー一覧＞ （敬称略） 

 氏名 所属・役職 

オブザ

ーバー 

橋本 敬史 厚生労働省 老健局 介護保険計画課 課長 

佐藤 秀崇 厚生労働省 老健局 介護保険計画課 課長補佐（総括） 

芝 真理子 厚生労働省 老健局 介護保険計画課 課長補佐 

飯野 雄治 厚生労働省 老健局 介護保険計画課 計画係長 

田中 眞 厚生労働省 老健局 介護保険計画課 計画係 
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４． 検討委員会・WGの開催経緯 

「検討委員会」及び「取組評価指標の活用 WG」の開催スケジュールは、以下の通りであ

る（図表 5）。 

図表 5 検討委員会・WG の開催概要 

 日時・場所 主な検討内容 

第 1 回 

検討委員会 

平成 29 年 7 月 30 日（日） 

14:00～16:00 

TKP 麹町駅前 カンファレンスルーム 8A 

・ 本調査事業実施概要について 

・ 市町村向け指標案作成に向けた詳

細検討 

都道府県向

け指標案検

討会 

平成 29 年 9 月 22 日（金） 

19:00～21:30 

厚生労働省共用 8 会議室 

・ 都道府県向け指標案作成に向けた

詳細検討 

第 1 回 

WG 

平成 29 年 11 月 21 日（火） 

16:00～18:00 

TKP 麹町駅前 カンファレンスルーム 8A 

・ 保険者取組評価指標（市町村向け）

の活用方法の検討 

・ アンケート調査方法、項目の検討 

第 2 回 

WG 

平成 30 年 1 月 30 日（火） 

15:00～17:00 

TKP 麹町駅前 カンファレンスルーム 8A 

・ アンケート調査結果を踏まえた、取組

評価方法に関する課題検討 

・ 取組評価指標を活用した、国や都道

府県による支援方法の検討 

第 2 回 

検討委員会 

平成 30 年 3 月 20 日（火） 

15:00～17:00 

TKP 麹町駅前 カンファレンスルーム 8A 

・ WG 報告 

・ 報告書の最終取りまとめ 
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第 2章 保険者等取組評価指標の意義と基本的考え方 

 

１． 保険者等取組評価指標の意義 

 平成 29 年地域包括ケアシステム強化法に基づき、市町村は、市町村介護保険事業計画

に自立支援・重度化防止等に関する施策と目標を記載するとともに（改正後の介護保険法

第 117 条第 2 項）、当該施策の実施状況及び当該目標の達成状況に関する調査・分析を通

じて、市町村介護保険事業計画の実績評価を行い（同条第 7 項）、実績評価の結果を公表

する（同条第 8 項）こととされている。 

 同様に、都道府県は、都道府県介護保険事業支援計画に市町村における自立支援・重度

化防止等に関する取組を支援するための施策と目標を記載するとともに（改正後の介護保

険法第 118 条第 2 項）、当該施策の実施状況及び当該目標の達成状況に関する調査・分析

を通じて、都道府県介護保険事業支援計画の実績評価を行い（同条第 7 項）、実績評価の

結果を公表する（同条第 8 項）こととされている。 

 

 これらの規定が創設された趣旨は、自立支援・重度化防止等の取組みなど、地域包括ケ

アシステム構築に向けた保険者機能を市町村が発揮していくためには、事業計画等を通じ

た PDCA サイクルを継続的に展開していくことが重要であるためである。 

 当然、高齢化の状況や医療提供体制といったサービス提供体制など、医療・介護を巡る

状況は市町村ごとに千差万別であり、保険者における取組内容もそうした地域の実情に即

して柔軟に検討されるべきである。一方、こうした自立支援・重度化防止等の保険者の取

組については、単に市町村の取組に留まらず、都道府県における支援、国における制度設

計も含めて一体的に推進される必要があることから、国において、自立支援・重度化防止

等に向けた保険者の取組みを推進するための仕組みを用意することが重要である。 

 こうした観点から、市町村や都道府県が自立支援・重度化防止等に向けた取組みを推進

していくための道標となるよう、今般、保険者等取組評価指標を作成した。 
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２． 保険者等取組評価指標の基本的考え方 

 保険者等取組評価指標の策定に当たっては、医療・介護を巡る状況は市町村ごとに千差

万別であり、保険者における取組み内容も、そうした地域の実情に即して柔軟に検討され

るべきものである点に留意することが必要である。このため、保険者等取組評価指標にお

いては、全ての市町村や都道府県で行われる業務を抽出するとともに、こうした業務がそ

の地域の実情に応じて実施されているかどうかを評価できる指標とすることが重要であ

る。 

 こうした観点から、今回の保険者等取組評価指標については、介護保険法令や関係通知

等に沿って、自立支援・重度化防止等に向けて市町村や都道府県が実施すべき業務につい

て、指標を設定した。あわせて、具体的な指標の設定に当たっては、地域の実情を踏まえ

た業務が実施できているかどうかを問う内容とした。 

 

 具体的には、まず、自立支援・重度化防止等のための保険者機能の強化に向けた PDCA

サイクルに沿って、「Ⅰ．PDCA サイクルの活用による保険者機能の強化に向けた体制等

の構築」、「Ⅱ．自立支援、重度化防止等に資する施策の推進」、「Ⅲ．介護保険運営の安定

化に資する施策の推進」の 3 つの大きなカテゴリーを設けた（図表 6）。 

その上で、それぞれのカテゴリーの中で、介護保険法令や関係通知等に沿って実施すべ

き業務を抽出し、地域の実情に即した取組みが実施できているかどうかを確認する指標を

設けている。具体的には、例えば地域密着型サービスに関しては、介護保険法に基づき市

町村は介護保険事業計画において整備目標を定めるとともに、地域密着型サービス事業所

の指定に当たって運営協議会等の意見を聴取し、必要な条件を付することができるとされ

ている。こうした法律の規定に即しつつ地域の実情に即した取組が実施できているかどう

かを評価するため、地域密着型サービスの整備に関しては、「Ⅱ（1）① 保険者の方針に

沿った地域密着型サービスの整備を図るため、保険者独自の取組を行っているか」という

指標を設定した。また、地域密着型サービス事業所の運営に当たっては、「Ⅱ（1）② 地

域密着型サービス事業所の運営状況を把握し、それを踏まえ運営協議会等で必要な事項を

検討しているか」という指標を設定しているところである。 

今般策定した保険者等取組評価指標は、上記のような基本的考え方に立って作成したも

のであり、市町村や都道府県においては今般の保険者等取組評価指標を積極的に活用しな

がら、業務の改善を推進していくことが重要である。 
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図表 6 介護保険者取組評価指標の基本的考え方（筒井委員提供資料） 

 

 

［参照条文：平成 29 年地域包括ケアシステム強化法による改正後の介護保険法］ 

 （市町村介護保険事業計画） 

第百十七条 （略） 

２ 市町村介護保険事業計画においては、次に掲げる事項を定めるものとする。  

一・二 （略） 

三 被保険者の地域における自立した日常生活の支援、要介護状態等となることの予防

又は要介護状態等の軽減若しくは悪化の防止及び介護給付等に要する費用の適正化に

関し、市町村が取り組むべき施策に関する事項 

四 前号に掲げる事項の目標に関する事項 

３～６ （略） 

７ 市町村は、第二項第三号に規定する施策の実施状況及び同項第四号に規定する目標の

達成状況に関する調査及び分析を行い、市町村介護保険事業計画の実績に関する評価を

行うものとする。  

８ 市町村は、前項の評価の結果を公表するよう努めるとともに、これを都道府県知事に

報告するものとする。 

９～１３ （略） 

介護保険者（市町村）取組評価指標の基本的考え方

介護保険法令・関係通知等をベースにしつつ、各介護保険者（市町村）が行う「PDCAサイクル
を通じた自立支援・重度化防止等に向けた取組み」の実施状況を点検する指標として整理。

Plan

✔ 情報把握 ✔ 将来推計
✔ 計画策定

Do

◎自立支援、重度化防止等に資する施策

✔ 地域密着型サービス ✔ 介護支援専門員・介護サービス事業所

✔ 地域包括支援センター ✔ 在宅医療・介護連携

✔ 認知症総合支援 ✔ 介護予防／日常生活支援

✔ 生活支援体制の整備

＊ 要介護状態の維持・改善の状況等

◎介護保険運営の安定化に資する施策

✔ 介護給付の適正化 ✔ 介護人材確保

Check・Action

✔ 点検・改善

Ⅰ．PDCAサイクルの活用に
よる保険者機能の強化に
向けた体制等の構築

Ⅱ．自立支援、重度化防止等
に資する施策の推進

Ⅲ．介護保険運営の安定化に
資する施策の推進

保険者機能強化に向けたPDCAサイクルの流れ
介護保険者（市町村）取組

評価指標の構成
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（都道府県介護保険事業支援計画） 

第百十八条 （略） 

２ 都道府県介護保険事業支援計画においては、次に掲げる事項を定めるものとする。 

 一 （略） 

 二 都道府県内の市町村によるその被保険者の地域における自立した日常生活の支援、

要介護状態等となることの予防又は要介護状態等の軽減若しくは悪化の防止及び介護

給付等に要する費用の適正化に関する取組への支援に関し、都道府県が取り組むべき

施策に関する事項 

三 前号に掲げる事項の目標に関する事項 

３～６ （略） 

７ 都道府県は、第二項第二号に規定する施策の実施状況及び同項第三号に規定する目標

の達成状況に関する調査及び分析を行い、都道府県介護保険事業支援計画の実績に関す

る評価を行うものとする。 

８ 都道府県は、前項の評価の結果を公表するよう努めるとともに、当該結果及び都道府

県内の市町村の前条第七項の評価の結果を厚生労働大臣に報告するものとする。 

９～１１ （略） 

 

 

  



12 

 

第 3章 保険者等取組評価指標の検討 

 

 「平成 28 年度調査」において検討された取組評価指標の候補について、検討委員会にお

いて更なる検討を重ねた。以下に、市町村向け指標案については平成 29 年 7 月、都道府県

向け指標案については 9 月時点での検討事項を挙げる。 

 

１． 市町村向け指標 

平成 29 年 7 月時点の検討委員会において、市町村向け指標候補について挙げられた検

討事項を記載する。尚、検討結果は厚生労働省へ参考資料として提出した。 

(1) 全体の枠組みに係る検討 

 長期的に回答を収集することで、アウトカムを検証可能な調査設計とする。 

 点数の重み付けに当たっては 3 つの考え方がある。1 つは、各自治体の実務的な労

力がかかる項目に重み付けをする方法、2 つ目は、政策的重要性が高い項目に重み

付けをする方法、3 つ目は、過去の老健事業調査において実施率が高かった項目に

重み付けをする方法がある。 

 

(2) 今後の検討課題 

 要介護認定者数の総数に占める要支援者数の割合の変化を追跡することで、自治

体における自立支援の取組の効果を測ることが期待できるが、個人の状態の推移

を追跡する調査が自治体にとって業務負担が大きすぎること、また、総合事業の

効果測定を定期的に悉皆で収集する体制が整っていないことから、現状では実施

が困難である。 

 

(3) 個別指標に係る検討 

Ⅰ．PDCA サイクルの活用による保険者機能の強化に向けた体制等の構築 

 将来推計の方法と施策への反映方法を示す必要がある。 

 認定者数、受給者数の計画値と実績値の算出およびモニタリングを含める必要が

ある。 

 

Ⅱ．自立支援、重度化防止等に資する施策の推進 

（1）地域密着型サービス 

 実地指導の頻度を明示する必要がある。厚生労働省が推奨する「1 事業所あたり

6 年間に 1 度実地指導を実施する」という基準に基づき、計画的に実施している

かを評価した上で、エビデンスとして当該年度の実施件数、事業所数を確認して

はどうか。また、実地指導書の計画書と報告の添付を求めてはどうか。 
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（2）介護支援専門員・介護サービス事業所 

 介護支援専門員や介護サービス事業所の質の向上のための取組実施を確認すべき

であり、団体の組織化は選択肢のひとつと考えればよい。事業者連絡会を組織さ

せない保険者もある。 

 

（3）地域包括支援センター 

 ケアマネジメント支援に関して、地域包括支援センターの受ける相談件数につい

ては、法令では年度ごとに示すところまで指定していないので、経年的に件数を

把握しているかを確認してはどうか。尚、小規模市町村に対しては配慮すると、

件数で評価することはできない。 

 地域ケア会議について、構成・役割・開催頻度の質の評価までは現時点では難し

い。 

 地域ケア会議の開催頻度は困難事例の発生や自治体規模の影響を受けやすいた

め、スクリーニングが困難である。また、会議ごとに機能を明確に分化できな

い。既に多様な運営が普及しているなかでどう評価するかが重要である。 

 日常生活圏域レベル・保険者レベルの会議回数、それぞれの会議の機能のデータ

を蓄積すれば自動的に評価できる可能性もある。 

 関係者との連携や情報共有についても評価してはどうか。 

 地域課題や政策以外に、自立支援型の会議においては、ケアマネジメントの機能

強化が目的となる。自立支援型会議の実施の有無を確認してはどうか。 

 地域ケア会議のアウトカムに近いものとして、選定した地域課題や形成した政策

をエビデンスとして報告してもらえれば、先行事例等を抽出できる。 

 

（4）在宅医療・介護連携 

 在宅医療・介護連携推進事業の具体的な取組はすでに制度化されているものであ

り、そこから一歩進んだ取組の評価が必要ではないか。 

 

（6）介護予防／日常生活支援 

 通いの場への参加者数について、市町村が把握している数字に妥当性があるの

か。ニーズ調査等から数字を出す方が実態に近くなる可能性もある。 

 小規模自治体では地域リハビリテーション活動支援事業の実施は難しいので、救

済措置が必要である。 

 地域包括支援センターや生活支援事業のような市町村単位の質問は、広域保険者

の回答と重複するため、広域保険者の回答方法等を検討するべきである。 
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Ⅲ 介護保険運営の安定化に資する施策の推進 

（1）介護給付の適正化 

 ケアプラン点検の評価基準はどのように考えるか。ケアマネジメントの質の点検

ではなく、事業所の法令違反のチェックと考えるのが妥当である。 

 福祉用具の貸与に当たってリハビリテーション等専門職を関与させるのは難しい

場合もある。 
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２． 都道府県向け指標 

(1) 趣旨及び基本的考え方 

保険者の取組を評価するに当たり、市町村の人員やノウハウにも地域差があることや、市

町村の枠を超えた調整が必要である場合もあること等から、都道府県による市町村支援が

重要である。 

従来より、介護保険制度上、都道府県による保険者支援が位置づけられているとともに、

基本方針（介護保険事業に係る保険給付の円滑な実施を確保するための基本指針）において、

具体的な都道府県による取組事項が記載されたところであるが、平成 30 年度の介護保険法

改正に向け、都道府県が管内の地域課題を把握して、市町村を具体的に支援していく仕組み

が制度化されたところである。 

この一環として都道府県に対する財政的インセンティブが位置づけられており、具体的

には、介護保険法において以下の通り規定された。 

①「都道府県は、第 117 条第 5 項の規定による市町村の分析を支援するよう努め

るものとする。」（第 120 条の 2 第 1 項） 

②「都道府県は、都道府県内の市町村によるその被保険者の地域における自立した

日常生活の支援、要介護状態等となることの予防または要介護状態等の軽減若

しくは悪化の防止及び介護給付等に要する費用の適正化に関する取組を支援す

る事業として厚生労働省令で定める事業を行うよう努めるものとする。」（第 120

条の 2 第 2 項） 

③「国は、都道府県による第百二十条の二第一項の規定による支援及び同条第二項

の規定による事業に係る取組を支援するため、政令で定めるところにより、都道

府県に対し、予算の範囲内において、交付金を交付する。」（第 122 条の 3 第 2

項） 

こうした趣旨を踏まえ、自立支援、重度化防止、給付の適正化に向けた保険者支援の

取り組みを的確に図る指標を検討する必要がある。 

 

(2) 委員会で検討された都道府県向け指標に係る検討事項（平成 29年 9月時点） 

上記の趣旨等を鑑み、検討委員会において都道府県向けの評価指標作成に資する検討を

実施した。以下に、平成 29 年 9 月時点での検討委員会における検討事項を挙げる。尚、検

討結果は厚生労働省へ参考資料として提出した。 

 

① 都道府県の取組評価に係る全体の考え方についての提案 

(ア) 市町村の評価得点に最適な重み付けをして都道府県の評価得点とする考え方 

 都道府県の評価指標は新設の指標なので、理論的にまだ弱い。都道府県が市町村の

保険者機能の強化という目的のためにすべきことに着目して評価したい。 

 評価に当たっては、マクロ（全国）・メゾ（都道府県）・ミクロ（市町村）の 3 層に
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分けて、都道府県が各保険者のシステムを評価し、国が都道府県のシステムを評価

する階層構造で考える方法がある。 

 都道府県のプロセス指標は、各市町村をどのようなプロセスで支援しているかを

測定する指標となる。その構成は、①管内の市町村の課題を把握しているか、②市

町村との定期的な情報共有を実施しているか、③ガバナンス体制（地方厚生局、地

方振興局、保健所、政令市など）の構築およびこの維持に関わる定期的な情報共有

を実施しているか、④具体的な方策を策定して実施しているか、となる。 

 都道府県のアウトカム指標は、各市町村のプロセス指標の実施状況について、適切

な重み付けをして評価した結果を用いる。都道府県は、各市町村がそれぞれ実施可

能な範囲内で最適な施策を実施しているか把握する必要がある。 

 真に実施すべき項目を現在の指標候補から絞り込むために、市町村評価指標を構

成する８軸ごとの得点を使い、ナップサック問題の考え方を応用して最適解を出

す。前年度から翌年度の都道府県総合得点の改善率にもっとも寄与した市町村を

選択する仕組みを作る。変化率（改善率）を追跡することで、指標とアウトカムの

関連性の検証につながっていく。 

(イ)広域的政策マネジメントの観点による評価 

 都道府県が広域的自治体としての責務を果たす観点（広域的政策マネジメントの

観点）から、どのように保険者支援というミッションを果たしているかを点検すべ

きである。 

 保険者支援の取り組みの評価に当たっては、①県内市町村との十分なコミュニケ

ーションを取った上で、所掌の政策分野に関する政策上の方向性の提示等を行っ

た上で、②的確な現状の把握とそれに基づく目標設定を行っているか、③現状と目

標を関係市町村など関係者間でどのように共有を行っているか、④②を踏まえて

具体的な事業をどのように実施しているか、⑤④の取り組みの評価、といった要素

を必要に応じて評価していくべきものである。 

 そもそも保険者支援をミッションとする都道府県の役割が明確化されていない。

都道府県、市町村、学識からなるワーキングを開催し、都道府県の役割の整理を行

った上で、評価指標に関する議論を行ってはどうか。 

 

② 評価指標に追加すべき観点に係る検討 

 県による直接支援のほか、県の中のグルーピングが重要になってくる。ある保険

者が他の保険者と連携できるように都道府県が仕組めるか、という観点も盛り込

みたい。 

 保険者からの相談を、生活支援体制整備に限らずワンストップで受ける窓口や担

当を都道府県に設置してはどうか。 

 介護人材確保・育成についての指標、もしくは柱を加えてはどうか。 
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 都道府県の役割想定が市町村の後方支援に偏っている。県の独自の現業における

市町村との連携も役割に挙げられる。具体的には、1．広域サービス、2．医療（病

院の病床、急性期、二次医療圏の連携）、3．人材育成、4．住まいの分野で非常に

重要な役割を果たしている。 

 医療介護連携などでは都道府県による市町村連携は実施されているが、要介護認

定や地域密着サービスなどでは実施が難しい。現段階では、都道府県に絶対に求め

られる役割に沿って市町村連携の観点を示すべきである。 

 定期的に保険者を訪問して相談支援（アウトリーチ）を行っているかという観点が

必要である。 

 毎年度評価する必要がある項目と、事業計画年度中のいずれかの時点では取り組

めば十分なので毎年フルスペックで対応する必要のない項目が区別される。 

 

③ 都道府県評価の採点方法とエビデンスに係る検討 

 実施の有無のみ聞いても全回答者が「はい」と回答してしまい、差が出ないので、

自己評価のエビデンスを提示してもらう必要がある。 

 都道府県については、保険者指標の数値を分析した上で保険者機能を強化する計

画書を作成いただき、定性的に評価してはどうか。翌年度はその実施報告を提出し

てもらう。 

 定量評価と定性評価の折衷案として、先駆的な取り組みの具体的な内容のみ定性

的に評価する考え方もある。 

 弱点項目に応じて配点のウェイトを変える可変点の項目が含まれていてもよいの

ではないか。市町村が弱点とする項目についての支援内容を報告するという評価

が可能となる。項目の数自体は都道府県別に変えるわけにはいかないので、採点の

重みを変えてはどうか。 

 

④ 個別の指標に係る検討事項 

（1）総括的事項、現状分析、地域課題分析に関する事項 

 都道府県自体の PDCA サイクルを評価する指標が必要である。 

 都道府県の計画策定にかかる項目が必要ではないか。 

 都道府県にとって必要なことは、課題を分析して課題の内容と解決策を市町村と

共有することである。 

 地域包括ケア「見える化」システムその他の各種データを活用し、当該都道府県

及び管内の市町村の地域分析を実施し、当該地域の実情、地域課題を把握してい

るか。また、その内容を保険者と共有しているか、問う設問を追加してはどう

か。なお、単に見える化システムのデータを共有しているだけでは課題把握とは

いわない。 
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 「地域包括ケア見える化システムを活用して管内市町村のニーズを把握してい

る」ことを問う設問を加えてはどうか。 

 市町村においてどのような支援のニーズがあるかを把握した上で、保険者支援に

係る事業に取り組んでいるかを問う設問を加えてはどうか。 

 当該都道府県が実施した保険者支援に関する取組に係る市町村における効果につ

いて、把握し評価を行ったうえで、保険者と共有しているかを問う設問を加えて

はどうか。 

 都道府県が市町村を支援する場合、重点課題を定めてモデル事業を立ち上げ、市

町村の手あげを待って支援することは可能だが、市町村の重点課題に対する個別

対応は難しいのではないか。 

 

（2）保険者の実施する自立支援、重度化防止等に係る各種施策に対する支援 

（介護予防、地域ケア会議） 

以下の項目を追加することについて提案があった。 

 市町村職員や専門職、介護事業者等における管理職・管理者／担当者等に対し

て、地域ケア会議に関し、自立支援、重度化防止、介護予防等に資するものとな

るよう研修会等を実施しているか。 

 地域ケア会議について、自立支援、重度化防止、介護予防の観点から、普及展開

や実地支援等を行うアドバイザーを養成し派遣しているか。 

 介護予防に従事する市町村職員や関係者に対し、介護予防を効果的に実施するた

めの技術的支援に係る研修会等を実施しているか。 

 介護予防を効果的に実施するための実地支援等を行うアドバイザーを養成し、派

遣しているか。 

 

（3）保険者の実施する自立支援、重度化防止等に係る各種施策に対する支援 

（生活支援体制整備） 

 生活支援体制整備に関する人材育成の取組（ソーシャルコーディネーター等を対

象とした研修や連絡会、一般市民等を対象とした啓発活動等）を実施しているか、

問う設問を加えてはどうか。 

 生活支援体制整備に関する相談・助言（相談窓口の設置等）を実施しているか、問

う設問を加えてはどうか。 

 生活支援体制整備に関する情報共有（情報交換会、情報紙の発行等）を実施してい

るか、問う設問を加えてはどうか。  

 生活支援コーディネーターに対する広域研修や広域連携支援を問う設問を追加し

てはどうか。 
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（4）保険者の実施する自立支援、重度化防止等に係る各種施策に対する支援 

（リハビリ専門職等の活用支援） 

以下の項目を追加することについて提案があった。 

 都道府県医師会等関係団体と連携し、市町村に対する地域リハビリテーション支

援体制についての協議を行う場をもうけて、協議しているか。 

 都道府県医師会等関係団体と協議し、リハビリテーション専門職等の派遣に関す

るルールを作成し、運用しているか 

 リハビリテーション専門職等に対して、派遣に際して必要となる知識に関する研

修会を実施しているか。 

 リハビリテーション専門職等を地域ケア会議や通いの場等に派遣実績はあるか 

 

（5）保険者の実施する自立支援、重度化防止等に係る各種施策に対する支援 

（在宅医療介護連携） 

 二次医療圏単位で、地域の医師会等の医療関係団体と介護保険事業所と連絡会等

を開催しているかを問う設問を追加してはどうか。 

 二次医療圏と限定せず、県の特性に合わせて医療圏の範囲を決めさせるべき。 

 退院支援ルールの作成等市町村単独では対応が難しい広域的な医療介護連携に関

して支援を行っているかを問う設問を追加してはどうか。 

 在宅医療・介護連携に係るデータを収集・分析し、当該データの活用方法を市町

村等に研修しているかを問う設問を追加してはどうか。 

 早期診断・早期対応の連携体制等の整備、認知症対応力向上研修実施・認知症サ

ポート医の養成・活用、若年性認知症施策の実施、権利擁護の取組の推進等の認

知症施策に関する取組について、各年度における都道府県の具体的な計画（事業

内容、実施（配置）予定数、受講予定人数等）を定め、進捗状況について点検・

評価し、見直しを行っているかを問う設問を追加してはどうか。 

 認知症初期集中支援チームの運営等の推進、認知症地域支援推進員の活動の推

進、権利擁護の取組みの推進等、地域の見守りネットワークの構築及び認知症サ

ポーターの養成・活用本人・家族への支援等、市町村の認知症施策に関する取組

について、都道府県内の全市町村の取組状況を把握したうえで、必要な支援を行

っているかを問う設問を追加してはどうか。 

 認知症施策については、「市町村の状況の一覧を作成し、自治体 HP に掲載する

こと」などを評価してはどうか。 

 

（6）保険者の実施する自立支援、重度化防止等に係る各種施策に対する支援（その他） 

 介護保険法では要介護認定や事業者指導にかかるアドバイスを都道府県から得る

ことができるとされているが、実際にはなかなか受けられないので指標に加えて
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はどうか。 

 

（7）保険者の実施する介護給付費の適正化等に係る各種施策に対する支援 

（介護給付費適正化事業への推進支援） 

 「医療情報との突合」「縦覧点検」の実施支援をしているか（国保連への委託に

かかる支援を含む）を問う設問を追加してはどうか。 

 国保連の適正化システムの操作研修や実地における支援を実施しているかを問う

設問を追加してはどうか。 
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第 4章 保険者取組評価指標（市町村向け）活用に向けた検討 

 

１． 調査概要 

本調査の全体像は以下の通りである（図表 7）。 

図表 7 指標活用に向けた調査の全体像 

 

 

(1) 調査目的、仮説 

 今後、取組評価指標活用に向けて検討すべきこととして、以下の 4 つを掲げた（図表 8）。 

 評価指標自体の妥当性検証 

 自己評価方法の妥当性検証（自己判断基準の検証） 

 評価結果の客観的評価方策の検証（他者評価基準の検証） 

 評価結果の活用方策検証 

 このうち、評価指標自体の妥当性については今後の評価データの蓄積とともに検証をし

ていくため対象外とした。 

自己評価方法の妥当性については、保険者が自己評価をする場合に評価の判断基準や留

意点を要すると考えられるため調査対象とした。また、評価結果の客観的評価方策について

は、提出された評価結果を第三者が画一的に客観評価する際の基準作成や今後必要となる

仕組み作り等について調査した。 
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評価結果の活用方策については、保険者が提出する自己評価とエビデンスを活用するこ

とで、取組推進における工夫や阻害要因を抽出し、国や都道府県による支援策の検討に役立

てる可能性を調査した。 

図表 8 保険者等取組評価指標の活用に向けた調査概要 

 

 

(2) 調査内容 

① アンケート調査対象 

本調査の対象保険者は、「平成 28 年度調査」において取組実施率が特徴的であ

った人口規模 10 万人未満の 20 保険者と、WG 委員等の協力により大阪府、滋賀

県の全保険者（大阪府 41 保険者、滋賀県 19 保険者）、計 80 保険者とした。 

調査票回収数は、全 80 件中 56 件（回収率 70.0%）であった。 

58 件回収したが、3 件は広域連合としての回答に集約したため、56 件を分析対

象とした。 

② アンケート調査項目 

アンケート調査項目は、第 73 回社会保障審議会介護保険部会において提案さ

れた「指標案」全 59 指標から、WG での検討を経て、自立支援、重度化防止等

に資する施策の推進の中から、6 指標を選定した。 

保険者には 6 指標に関する自己評価を求めるとともに、評価の根拠となる取組

実施内容の詳細、類似の取組、取組実施の工夫点、未実施の理由等について回答

を求めた。保険者間の回答の比較や WG による他者評価によって、自己評価に関

する目線あわせの必要性等について検討した（図表 9）。 

③ アンケート調査方法・調査スケジュール 
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調査票（電子データ）を対象保険者に電子メールで配布・回収した。平成 29

年 12 月下旬に対象保険者に配布し、平成 30 年 1 月中旬を回答期日に設定し調査

票を回収した。 

図表 9 アンケート調査項目 

♯ アンケート調査項目（「指標案」全 59 指標より 6 指標を選定） 

 Ⅱ．自立支援、重度化防止等に資する施策の推進 

 （1）地域密着型サービス 

１  ② 地域密着型サービス事業所の運営状況を、運営協議会等で点検しているか。 

 「はい」の場合、お答えください。運営協議会等の名称、主な構成メンバー、開催頻度（年

何回）及び議事の公開の有無を記載してください。 

 「はい」の場合、お答えください。運営協議会等での点検内容（事業所ごとの利用状況

等）及び点検結果に応じた行政の対応内容（事業所への個別の指導・助言、計画や予

算への反映等）について、具体例を１つ以上記載してください。 

 「はい」の場合、お答えください。運営協議会等での点検を通じて把握された貴保険者の

地域密着型サービスの具体的な課題等を１つ以上記載してください。 

 「はい」の場合、お答えください。取組の実施にあたり苦労した点はありますか。また、ど

のように克服しましたか。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組を実施していない理由を記載してください。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組と類似している取組や、一部実施している取組が

あれば、具体的内容を記載してください。 

 「はい」「いいえ」いずれの場合もお答えください。運営協議会等において運営状況の点

検以外について実施していること（例：独自指定基準や独自加算の検討、指定に当たっ

ての条件付加する場合の当該条件の検討）があれば、具体的内容を記載して下さい。 

 （2）介護支援専門員・介護サービス事業所 

２  ① 保険者のケアマネジメントに関する基本方針を伝えるためのガイドライン又は文書を

作成した上で、事業者連絡会議、研修又は集団指導等において周知しているか。 

 「はい」の場合、お答えください。保険者のケアマネジメントに関する基本方針を介護支

援専門員に伝えるために、どのようなガイドライン又は文書を作成していますか。ガイド

ライン又は文書の名称（例：●●ガイドライン、介護支援専門員研修会資料など）を記載

してください。 

 「はい」の場合、お答えください。前問のガイドライン又は文書で記載されている保険者

のケアマネジメントに関する基本方針のうち、基本的理念の１つを記載してください。 

 「はい」の場合、お答えください。ケアマネジメントに関する基本方針を介護支援専門員

に対して周知している事業所連絡会議（ケアマネジャー連絡会等）、市町村の研修又は
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集団指導等の具体的な名称及び参加者数（1 回あたりのおおよその数）を記載してくださ

い。 

 「はい」の場合、お答えください。取組の実施にあたり苦労した点はありますか。また、ど

のように克服しましたか。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組を実施していない理由を記載してください。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組と類似している取組や、一部実施している取組が

あれば、具体的内容を記載してください。 

 （3）地域包括支援センター 

３  ⑨ 地域ケア会議について、地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュールを

盛り込んだ開催計画を策定しているか。 

 「はい」「いいえ」いずれの場合もお答えください。貴保険者において設置している地域ケ

ア会議の名称・機能・主な構成員・開催頻度を記載してください。 

 「はい」「いいえ」いずれの場合もお答えください。貴保険者において複数の種類の地域

ケア会議（個別事例レベル・日常生活圏域レベル・市レベルなど）が設置されている場

合、それぞれの地域ケア会議の議論の連携方法について記載してください。 

 「はい」「いいえ」いずれの場合もお答えください。地域ケア会議において取り上げる個別

事例の選定方法の考え方について記載してください。 

 「はい」「いいえ」いずれの場合もお答えください。地域ケア会議での議論を通じて立案し

た「地域課題を解決するための政策」について１つ以上記載してください。 

 「はい」の場合、お答えください。取組の実施にあたり苦労した点はありますか。また、ど

のように克服しましたか。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組を実施していない理由を記載してください。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組と類似している取組や、一部実施している取組が

あれば、具体的内容を記載してください。 

 （4）在宅医療・介護連携 

４  ① 地域の医療・介護関係者等が参画する会議において検討された在宅医療・介護連携

の対応策が具体化されているか。 

 「はい」「いいえ」いずれの場合もお答えください。地域の医療・介護関係者が参画し、在

宅医療・介護連携に関連する議論を行う会議の名称・主な構成員・開催頻度を記載して

ください。なお、行政からの参加者は、部署・役職名などを詳細に記載してください。 

 「はい」「いいえ」いずれの場合もお答えください。前問の会議における一般的な議題（在

宅医療・介護連携推進事業の事業内容の協議、関係者間の連携事項の協議、団体から

の活動報告、行政報告等）について記載してください。 

 「はい」の場合、お答えください。地域の医療・介護関係者等が参画する会議において検

討され具体化された在宅医療・介護連携の対応策について１つ以上記載してください。 
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 「はい」の場合、お答えください。取組の実施にあたり苦労した点はありますか。また、ど

のように克服しましたか。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組を実施していない理由を記載してください。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組と類似している取組や、一部実施している取組が

あれば、具体的内容を記載してください。 

５  ② 医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体的に提

供される体制の構築に向けて必要となる具体的な取組を企画・立案した上で、具体的

に実行するともに、実施状況の検証や取組の改善を行っているか。 

 「はい」「いいえ」いずれの場合もお答えください。切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体

的に提供される体制の構築に向けて企画・立案した具体的取組を１つ以上記載してくだ

さい。（在宅医療・介護連携を推進するための関係者間の連携体制の整備に関する具

体的取組を記載してください。例：１人開業医等による在宅医療の実施を支援するため

の取組、在宅療養者についての入院医療機関確保に関する取組、在宅医療機関と訪問

看護事業所の連携体制構築のための取組、在宅医療・介護連携に関わる関係者間の

ルールづくりなど） 

 「はい」「いいえ」いずれの場合もお答えください。前問で記載した具体的取組について、

医療・介護関係者の協力を得ながら企画・立案を行うために、どのような方策を講じまし

たか（例：地域の医療・介護関係者が参画する会議での課題の抽出、対応策の協議

等）。 

 「はい」の場合、お答えください。前問で記載した具体的取組について、実施状況を検証

した結果、どのような成果や課題がありましたか。また、抽出された課題に基づいて行っ

た取組の改善内容を記載してください。 

 「はい」の場合、お答えください。取組の実施にあたり苦労した点はありますか。また、ど

のように克服しましたか。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組を実施していない理由を記載してください。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組と類似している取組や、一部実施している取組が

あれば、具体的内容を記載してください。 

 （5）認知症総合支援 

６  ③ 地区医師会等の医療関係団体と調整し、認知症のおそれがある人に対して、かかり

つけ医が認知症疾患医療センター等専門医療機関と連携して早期診断・早期対応に

繋げる体制を構築しているか。 

 「はい」の場合、お答えください。かかりつけ医等との緊密な連携による認知症の早期診

断・早期対応の推進に関して、地区医師会等の関係団体に対して協力を依頼していま

すか。（例：かかりつけ医による認知症に係る診療の積極的な実施、認知症に対応でき

るかかりつけ医の把握、認知症の早期診断・早期対応に関するかかりつけ医と多職種

や専門医療機関との連携など） 
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 「はい」の場合、お答えください。前問で行っている協力依頼の具体的内容について、１

つ以上記載してください。 

 「はい」の場合、お答えください。認知症の早期支援に関して、関係者の合意の下、かか

りつけ医・専門医療機関・地域包括支援センター・介護事業者等の医療・介護関係者間

の役割分担と連携方策を定めて、関係者に周知していますか。 

 「はい」の場合、お答えください。取組の実施にあたり苦労した点はありますか。また、ど

のように克服しましたか。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組を実施していない理由を記載してください。 

 「いいえ」の場合、お答えください。取組と類似している取組や、一部実施している取組が

あれば、具体的内容を記載してください。 

※その他指標（大中項目）の調査対象外の理由 

「I．PDCA サイクルの活用による保険者機能の強化に向けた体制等の構築」 

⇒第 7 期介護保険事業計画策定段階のため。 

「Ⅱ．自立支援、重度化防止等に資する施策の推進 (6)介護予防／日常生活支援、(7)生

活支援体制の整備」 

⇒介護予防・日常生活支援総合事業、生活支援体制整備事業ともに、実施初期のため。 

「Ⅲ．介護保険運営の安定化に資する施策の推進」 

⇒定型化されており、取組の多様性が想定されにくいため。 

 

(3) WGによる検討内容 

 各保険者の自己評価の結果について、評価の根拠となる取組の詳細状況や類似の取組等

の情報、保険者間の比較を踏まえて、「取組を実施している」といえるか否かを他者評価

した。保険者が「取組を実施していない」と自己評価した場合でも、「不実施理由」や｢類

似の取組」に係る回答から「取組を実施している」と客観的に判断できる場合は、「取組

を実施している」と評価した。 

WG 委員による評価の際は、保険者による取組の工夫等を抽出するために、以下の 4 択

での評価を行った。なお、WG 委員による他者評価の際には、提出されたエビデンス情報の

ほか、都道府県担当者が知る各市町村の取組の実情も考慮した。 

◎：良い取組といえる 

○：取組を実施しているといえる 

×：取組実施の要件を満たさない 

―：この回答内容では判断できない 

 

また併せて、（ア）各指標の他者評価の際の具体的な判断基準、（イ）「◎：良い取組とい

える」の判断基準、（ウ）取組不実施理由に対する国や都道府県の保険者支援策等について、

6 指標それぞれについて検討した。  



27 

 

２． 調査概要 

(1) 各指標のアンケート調査結果及びWGによる検討結果 

① 自己評価と他者評価の一致状況 

 保険者による自己評価とWG委員 6名中 4名による他者評価を行った。各指標について、

WG 委員が他者評価を実施した際に挙げた評価基準及び自己評価と他者評価の一致状況を

以下に示す。 

なお、他者評価の際に評価基準に関する WG 委員同士の意識合わせは実施しておらず、

各々が考える基準により評価を実施した。その結果、WG 委員間の評価結果は一致すること

が多く、一定の知識や経験を持った検者が提出されたエビデンス情報をもとに評価するこ

とで、評価の大きなブレを抑えられる可能性がある。検者ごとの評価結果は参考資料 6 を

参照されたい。 

 

WG 委員ごとの評価結果を集約して自己評価と他者評価の一致状況を検討するに際して、

WG 委員による他者評価の結果は次の基準に従っている（図表 10）。 

図表 10 WG委員による他者評価結果の判定基準 

保険者による 

自己評価結果 
WG 委員評価結果の基準 

WG 委員

評価結果 

保険者の自己

評価が「はい」

の場合 

WG 委員全員が「○：実施しているといえる」以上と評価した場合 はい 

WG 委員が 1 名でも「×：実施の要件を満たさない」とした場合 いいえ 

残りの「―：この回答内容では判断できない」が混在する場合、「―」の

みの場合 

判断不能 

保険者の自己

評 価 が 「 い い

え」の場合 

WG 委員が 1 名でも「○：実施しているといえる」以上と評価した場合 はい 

WG 委員の誰も「○：実施しているといえる」以上と評価しなかった場合 いいえ 

 

 以降、指標ごとに WG 委員による評価の理由や基準、及び保険者自己評価と WG 委員評

価結果の一致状況を記す。また、WG 委員が「良い取組といえる」と判断した事例の一部も

併せて記載した。各市町村の詳細なアンケート回答内容は、参考資料 6 を参照されたい。 
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＜サンプル指標１＞Ⅱ．(1)地域密着型サービス② 

「地域密着型サービス事業所の運営状況を、運営協議会等で点検しているか。」 

WG 委員が「良い取組といえる」と判断した基準としては以下のものが挙げられた。 

 議事公開しており、点検・対応内容や課題の解決策が非常に具体的かつ効果的である

場合 

 

保険者が「はい」と自己評価したが、WG 委員が「いいえ」または「判断不能」と評価し

た理由としては以下のものが挙げられた。 

 保険者が開催する会議においてサービス利用状況の確認が行われていない場合 

 指定や報酬を決める際に、「運営協議会に諮る」という記述のみである場合 

 運営推進会議に保険者が出席しているのみの場合 

 

一方、保険者が「いいえ」と自己評価したが、WG 委員が「はい」と評価した理由として

は以下のものが挙げられた。 

 保険者が開催する被保険者等が参加する運営協議会等で、地域密着型サービスの利

用状況を確認している場合 

 実地指導を一定頻度（2 年に 1 回）で行っている場合、同様の効果が得られると思われ

るため 

 議事公開している場合 

 

特に、出席のみでは点検しているとは言い難く、「点検」の定義を詳細に示す必要がある

との意見や、「運営協議会等」については具体的な注釈が必要であるとの意見が挙がった。 

【運営協議会等に関する注釈の例】 

「運営協議会等」とは、介護保険運営協議会、地域包括支援センター運営協議会等の名

称で開催される介護保険事業に関する会議で、行政以外の関係者も参画する会議をい

う。なお、地域密着型サービス事業所に義務付けられている「運営推進会議」は含まれ

ない 

 

 

 保険者自己評価による取組実施率 51.8%に対し WG 委員評価は 30.4%であり、保険者が

「はい」と回答したが委員が「いいえ」「判断不能」と評価したものが 15 件あった（図表 

11）。市町村によって評価基準の捉え方の違いがあると思われるため、評価基準の具体的な

提示（運営協議会等に関する注釈等）が必要との意見が挙げられた。 
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図表 11 保険者自己評価と WG委員評価結果サマリ① 

 

  

保険者評価

はい 判断不能 いいえ はい いいえ

14 1 14 3 24

25.0% 1.8% 25.0% 5.4% 42.9%

委員評価

はい（29件,51.8%) いいえ（27件,48.2%)

（１）地域密着型サービス 
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＜サンプル指標２＞Ⅱ．(2)介護支援専門員・介護サービス事業所① 

「保険者のケアマネジメントに関する基本方針を伝えるためのガイドライン又は文書を作

成した上で、事業者連絡会議、研修又は集団指導等において周知しているか。」 

WG 委員が「良い取組といえる」と判断した基準としては以下のものが挙げられた。 

 文書内容が非常に具体的かつ効果的な場合 

 

 また、良い取組の具体例としては、以下のものが挙げられる。 

 保険者の基本方針を文書化したうえで介護支援専門員に周知し、研修会で活用して

いる 

 独自のマニュアルを作成するなどして一定の方針が定められた上で、研修までを体

系だって実施している 

 介護支援専門員が作成する「自立支援型プラン」とサービス事業所の「個別援助計

画」が効果的に連動し、利用者の自立支援につなげる 

 

保険者が「はい」と自己評価したが、WG 委員が「いいえ」または「判断不能」と評価し

た理由としては以下のものが挙げられた。 

 ケアマネジメント適正化につながる研修を実施しているという記述がない場合 

 

一方、保険者が「いいえ」と自己評価したが、WG 委員が「はい」と評価した理由として

は以下のものが挙げられた。 

 「介護予防ケアマネジメントマニュアル」等、介護予防ケアマネジメントに関しての基本

方針を作成している場合に「はい」が多い中、同様の回答で 1 保険者のみが「いいえ」

となっていた場合 

 実地指導を一定頻度（2 年に 1 回）で行っている場合（同様の効果が得られると思わ

れるため） 

 実施できない理由や類似の記述で、他の同様な取り組みが行われている場合 

 

 特に、保険者が独自の文書を用意する必要がないと認識している場合やケアマネジメン

トの定義が不明瞭であることから、市町村が用意すべき文書の定義とその狙いの明示、ケア

マネジメントの定義の明示の必要性に関する以下の意見が挙げられた。 

 総合事業の介護予防ケアマネジメントや給付適正化事業に限定されるものではなく、

ケアマネジメント全般を俯瞰するものであることを述べることが必要である。特に、介

護予防ケアマネジメントの扱い方は詳細な検討が必要である 
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保険者による自己評価と WG 委員による評価は以下の通りである（図表 12）。保険者自

己評価による取組実施率は 23.2%。WG 委員評価 16.1%となった。保険者が独自の基本方

針策定と文書化が不要と判断しているケースが多数見受けられた。 

図表 12 保険者自己評価と WG委員評価結果サマリ② 

 

 

  

保険者評価

はい 判断不能 いいえ はい いいえ

8 0 5 1 42

14.3% 0.0% 8.9% 1.8% 75.0%

委員評価

はい（13件,23.2%) いいえ（43件,76.8%)

（２）介護支援専門員・介護サービス事業所
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＜サンプル指標３＞Ⅱ．(3)地域包括支援センター⑨ 

「地域ケア会議について、地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュールを盛り込

んだ開催計画を策定しているか。」 

WG 委員が「良い取組といえる」と判断した基準としては以下のものが挙げられた。 

 名称・機能・構成員・開催頻度、連携方法、事例選定方法及び政策が記載されてお

り、連携方法・事例選定方法・政策の中に非常に具体的・効果的な取組みが記載され

ている場合 

 地域ケア会議の機能・役割が整理され、それらが一定の頻度で開催されている場合 

 

 また、良い取組の具体例としては、以下のものが挙げられる。 

 比較的早期から市としての地域ケア会議の実施方針を策定し、他の関連する会議等

との関係性も整理した上で実践に取り組んでいる 

 

保険者が「はい」と自己評価したが、WG 委員が「いいえ」または「判断不能」と評価し

た理由としては以下のものが挙げられた。 

 地域ケア会議の開催頻度が月 1 回未満の場合 

 記載内容から、開催計画の策定までできていないと考えられる場合 

 個別ケア会議から出発しているか不明な場合 

 各設問の回答内容に矛盾があり、指標該当性の判断ができない場合 

 

一方、保険者が「いいえ」と自己評価したが、WG 委員が「はい」と評価した理由として

は以下のものが挙げられた。 

 地域ケア会議の 5 つの機能6全てを果たしていなくても、いずれかの機能を果たしてい

て開催計画を策定している場合 

 

 

 

 

保険者による自己評価と WG 委員による評価は以下の通りである（図表 13）。保険者自

己評価による取組実施率 71.4%に対し、WG 委員評価による実施率 37.5%と大きな乖離が

みられた。 

                                                   

 
6 ①個別課題解決機能、②地域包括支援ネットワーク形成機能、③地域課題発見機能、④

地域づくり・資源開発機能、⑤政策形成機能（厚生労働省「地域ケア会議の概要」より） 
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図表 13 保険者自己評価と WG委員評価結果サマリ③ 

 

 

  

保険者評価

はい 判断不能 いいえ はい いいえ

18 3 19 3 13

32.1% 5.4% 33.9% 5.4% 23.2%

委員評価

はい（40件,71.4%) いいえ（16件,28.6%)

（３）地域包括支援センター



34 

 

＜サンプル指標４＞Ⅱ．(4)在宅医療・介護連携① 

「地域の医療・介護関係者等が参画する会議において検討された在宅医療・介護連携の対

応策が具体化されているか。」 

WG 委員が「良い取組といえる」と判断した基準としては以下のものが挙げられた。 

 会議を通じて地区医師会等の関係団体等と緊密な連携が図れているとともに、会議

の成果が非常に具体的かつ効果的である場合 

 

 また、良い取組の具体例としては、以下のものが挙げられる。 

 薬剤師と介護支援専門員の合同勉強会 

 訪問看護サービスの利用促進 

 在宅歯科保健の推進 

 

保険者が「はい」と自己評価したが、WG 委員が「いいえ」または「判断不能」と評価し

た理由としては以下のものが挙げられた。 

 地域の医療・介護関係者が構成員になっていない場合 

 開催頻度が年 1 回以下である場合（PDCA が回せない）や会議の内容や成果の具体

性が希薄な場合、又は、構成員が地域の医療・介護関係者を代表していない場合 

 構成員の詳細が不明な場合 

 在宅医療・介護連携の対応策が「具体化されているか」どうか不明な場合 

 

一方、保険者が「いいえ」と自己評価したが、WG 委員が「はい」と評価した理由として

は以下のものが挙げられた。 

 会議の開催実績が年 2 回以上の場合 

 成果の記載がなくても類似の取組がある場合 

 

 

保険者による自己評価と WG 委員による評価は以下の通りである（図表 14）。保険者自

己評価では「はい」だが保険者が記載した根拠情報では判断不能なものが多数（21 件）あ

った。また、都道府県職員である WG 委員からは保険者による自己評価と都道府県からみ

た評価のずれがあるとの意見があった。 
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図表 14 保険者自己評価と WG委員評価結果サマリ④ 

 

 

 

  

保険者評価

はい 判断不能 いいえ はい いいえ

19 21 8 3 5

33.9% 37.5% 14.3% 5.4% 8.9%

委員評価

（４）在宅医療・介護連携１

はい（48件,85.7%) いいえ（8件,14.3%)
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＜サンプル指標５＞Ⅱ．(4)在宅医療・介護連携② 

「医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体的に提供さ

れる体制の構築に向けて必要となる具体的な取組を企画・立案した上で、具体的に実行す

るともに、実施状況の検証や取組の改善を行っているか。」 

WG 委員が「良い取組といえる」と判断した基準としては以下のものが挙げられた。 

 取組の PDCA の内容が具体的に記載されているとともに、在宅医療・介護連携を推

進するためのシステム（体制）構築に向けた非常に具体的かつ効果的な取組が記載

されてい場合 

 

 また、良い取組の具体例としては、以下のものが挙げられる。 

 入退院ルールが定められたうえで、ICT や情報連携シートなどによる具体的な連携方

策が図られている 

 アウトカムに着目した取組（在宅看取りの質の聞き取り）を実施している 

 

保険者が「はい」と自己評価したが、WG 委員が「いいえ」または「判断不能」と評価し

た理由としては以下のものが挙げられた。 

 企画立案⇒実行⇒検証・改善（PDCA）の具体性がない場合 

 「成果や課題」と「取組の改善内容」のどちらかまたは両方に記載がない場合（類似の

取組を記載していても成果等が不明なため判断不能） 

 企画立案⇒実行⇒検証・改善の具体性がない場合（特に成果・課題、改善内容が一

般的な場合） 

 「切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体的に提供される体制の構築に向けて必要と

なる具体的な取組」かどうか不明な場合 

 

 

保険者による自己評価と WG 委員による評価は以下の通りである（図表 15）。保険者自

己評価による取組実施率 67.9%に対し、WG 委員評価による実施率 8.9%と大きな乖離がみ

られた。「切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体的に提供される体制の構築に向けて必要と

なる具体的な取組」がどのようなものか提示する（または記載内容を判断する）といった意

見が挙がった。 
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図表 15 保険者自己評価と WG委員評価結果サマリ⑤ 

 

 

 

  

保険者評価

はい 判断不能 いいえ はい いいえ

5 12 21 0 18

8.9% 21.4% 37.5% 0.0% 32.1%

委員評価

（５）在宅医療・介護連携２

はい（38件,67.9%) いいえ（18件,32.1%)
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＜サンプル指標６＞Ⅱ．(5)認知症総合支援③ 

「地区医師会等の医療関係団体と調整し、認知症のおそれがある人に対して、かかりつけ

医が認知症疾患医療センター等専門医療機関と連携して早期診断・早期対応に繋げる体制

を構築しているか。」 

WG 委員が「良い取組といえる」と判断した基準や具体例としては以下のものが挙げられ

た。 

 かかりつけ医との連携の内容が非常に具体的かつ効果的である場合 

 

保険者が「はい」と自己評価したが、WG 委員が「いいえ」または「判断不能」と評価し

た理由としては以下のものが挙げられた。 

 医師会への協力依頼がされていない場合 

 かかりつけ医との連携内容が具体的に記載されていない場合 

 初期集中支援チームの設置のみの記載の場合（初期集中につなげるために具体的

に研修会や説明会を開催している事例の記載内容が多様で選別困難） 

 具体的内容が記載されていても、その内容の方法が不明確な場合 

 

 その他に、WG 委員により評価が分かれたことから、以下のように取組方針や判断基準の

明示の必要性に関する意見が挙げられた。 

 初期集中支援チームを設置しただけでは、要件を満たさないと思われる 

 認知症ケアパス、関係者間の連携ルール、情報連携ツールのいずれかを整備するの

みでなく、認知症ケアパスの活用方法等まで記載する必要がある 

 

 

保険者による自己評価と WG 委員による評価は以下の通りである（図表 16）。保険者自

己評価による取組実施率 75.0%に対し、WG 委員評価では 10.7%と大きな乖離がみられた。 

図表 16 保険者自己評価と WG委員評価結果サマリ⑥ 

 

  

保険者評価

はい 判断不能 いいえ はい いいえ

6 7 29 0 14

10.7% 12.5% 51.8% 0.0% 25.0%

はい（42件,75.0%) いいえ（14件,25.0%)

委員評価

（６）認知症総合支援 
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② 取組推進に向けた指標の活用可能性 

各指標について、保険者の回答から得られた取組不実施の主な理由と、それに対する国・

都道府県における支援策、施策例や保険者の対応策例について、WG にて挙げられた意見を

以下に示す。 

 

＜サンプル指標１＞Ⅱ．(1)地域密着型サービス② 

「地域密着型サービス事業所の運営状況を、運営協議会等で点検しているか。」 

○ 小規模多機能サービスや定期巡回・随時対応サービスの普及率の低さから、運営

状況の点検の必要性が認識されていないことが課題として考えられる。そこで、

以下のような保険者の対応策例や、国・都道府県における支援策、施策例が考え

られる。 

保険者の対応策例  参入を検討する事業者への説明・働きかけ 

 公募スケジュールの事業者への早めの周知 

 地域住民・CM・医療機関への分かりやすい普及啓発

（パンフ作成・配布、講演会・研修会での説明等） 

 上乗せ整備補助 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 介護報酬・基準上の措置 

 補助（医療介護総合確保基金）の充実 

 

○ グループホームが供給過剰となっており、地域密着型サービスの運営状況把握が

困難になっていることが課題として考えられる。そこで、以下のような保険者の

対応策例が考えられる。 

保険者の対応策例  利用状況を介護保険事業計画における整備計画に反

映 

 

○ 地域密着型通所介護の運営推進会議の開催頻度が省令上では 6 ヶ月に 1 回であ

り、他の業務との兼ね合いで開催が煩瑣となっていることが課題として考えられ

る。そこで、以下のような保険者の対応策例や、国・都道府県における支援策、

施策例が考えられる。 

保険者の対応策例  省令は参酌基準であり、具体的内容は、省令を参酌し

つつ条例で定めるので、条例において開催緩和策を

盛り込む 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 参酌基準については、省令を参酌しつつ、市町村の実情

に応じた条例の制定が可能であることを市町村向けに

広く周知する 
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○ 小規模自治体では指定事務のノウハウ（点検・評価のシステム・体制等）がない

ことが課題として考えられる。そこで、以下のような国・都道府県における支援

策、施策例が考えられる。 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 小規模自治体向けの指定事務に関する研修の開催 
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＜サンプル指標２＞Ⅱ．(2)介護支援専門員・介護サービス事業所① 

「保険者のケアマネジメントに関する基本方針を伝えるためのガイドライン又は文書を作

成した上で、事業者連絡会議、研修又は集団指導等において周知しているか。」 

○ 介護支援専門員に対する自立支援に向けた意識付けが不十分であるという課題

が考えられる。また、介護支援専門員研修会の効果的な運営方法が、ノウハウ化

されていないために認識されていないという課題が考えられる。 

○ 人員等の不足から全ての市町村で本取組を同一水準で行うことは難しいと考え

られる。 

○ そこで、国・都道府県として自治体規模に応じた支援を検討していく必要がある

と考えられる。以下のような保険者の対応策例や、国・都道府県における支援策、

施策例が考えられる。 

保険者の対応策例  介護支援専門員の自立支援に向けた意識や実践状況の

把握と課題分析に基づく、基本方針やガイドラインの

策定 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 先進的な自治体の取組から、市町村の対応策や国・都道

府県の支援策を導き出す 

 指標が意図する本質的な目的の周知 

 地域課題や資源等の類型によって、国や都道府県がケ

アマネジメントの方針の作成方法等を策定して提供す

る 
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＜サンプル指標３＞Ⅱ．(3)地域包括支援センター⑨ 

「地域ケア会議について、地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュールを盛り込

んだ開催計画を策定しているか。」 

○ 厚生労働省老健局が提示している地域ケア会議に係る方針の理解が不十分と考

えられる保険者が散見される。 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 指標が意図する本質的な目的の周知 

 

○ 個別事例の課題を地域課題の抽出や政策形成につなげられないことが課題とし

て考えられる。そこで、以下のような保険者の対応策例や、国・都道府県におけ

る支援策、施策例が考えられる。 

保険者の対応策例  地域ケア会議における議論をまとめる共通様式の作成 

 議論の概要や議事録の作成・共有を通じて、各層の地域

ケア会議の議論を共有する 

 地域ケア会議のマニュアル作成を通じた、議論方法の

統一化 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 国で地域ケア会議の計画的実践に資する基本的な指針

等の参考資料（基本的な骨組み程度）を作成し、都道府

県はそれを受けて、各保険者の担当者等に対して、個別

の実践的なアドバイスをアウトリーチで実施できるよ

うにすることが必要である 

 

○ 地域ケア会議の意義の周知が難しく、構成員の確保・選任が難しいことが課題と

して考えられる。そこで、以下のような保険者の対応策例や、国・都道府県にお

ける支援策、施策例が考えられる。 

保険者の対応策例  地域ケア会議が発揮すべき機能・構成員・スケジュール

を明確化・文書化し、関係者に明示する 

 地域の実情・ニーズに応じた整理を行う 

 共通様式作成・議論概要の共有を通じて、抽出された課

題に対しては、必ず、何らかの対応策を決定し、決定結

果を会議構成員にフィードバックする（参加すること

の意義を明確にする） 

 マニュアル等を通じて、上記の点を明確にルール化す

る 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 介護予防自立支援の側面から開催していくことについ

て、国・都道府県がモデル市町村を支援する介護予防普
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及展開事業を進めていく 

 

○ 事例提供する介護支援専門員の負担になり、介護支援専門員の理解を得にくいこ

とが課題として考えられる。そこで、以下のような保険者の対応策例や、国・都

道府県における支援策、施策例が考えられる。 

保険者の対応策例  介護支援専門員研修会で地域ケア会議について定期的

に説明や状況報告を行う。また、各ケアマネ事業所を訪

問し、説明と協力依頼を行う 

 介護支援専門員にとってメリットが生じる事例を選定

する 

 例えば、通常サービス担当者会議に参加しない構成員

（医師、歯科医師、薬剤師、民生委員、警察・消防など）

によるアドバイスが有効な事例など（困難事例など） 

 個別ケア会議の課題解決能力の向上。司会（ファシリテ

ーター）の能力向上、議論時間の設定、結論の決定、モ

ニタリングの実施など 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 介護支援専門員による地域ケア会議への事例提供を評

価する介護報酬の導入 

 

○ 地域ケア会議に医師の参加を促すことが難しいことが課題として考えられる。そ

こで、以下のような保険者の対応策例が考えられる。 

保険者の対応策例  医師会を通じた推薦依頼の実施（他職種も同様） 

 在宅医療・介護関係者が参画する会議において、地域ケ

ア会議への医師の参加について要請・議論（施策を横断

した医師会との包括的な連携） 
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＜サンプル指標４＞Ⅱ．(4)在宅医療・介護連携① 

「地域の医療・介護関係者等が参画する会議において検討された在宅医療・介護連携の対

応策が具体化されているか。」 

＜サンプル指標５＞Ⅱ．(4)在宅医療・介護連携② 

「医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体的に提供さ

れる体制の構築に向けて必要となる具体的な取組を企画・立案した上で、具体的に実行す

るともに、実施状況の検証や取組の改善を行っているか。」 

○ 不実施の理由が多様であったため、指標が意図する本質的な目的の周知や保険者

の実情を把握した上での都道府県による判断が必要である。 

○ 在宅医療・介護の支援体制を構築するために医師会等の関係者との調整が難しい

ことが課題として考えられる。そこで、以下のような保険者の対応策例、国・都

道府県における支援策、施策例が考えられる。 

保険者の対応策例  医師会等との間の在宅医療・介護連携等に関する会議

を定期的かつ高頻度（毎月など）で開催し、在宅医療・

介護連携のほか、医療関係の幅広いテーマ（認知症対

策、地域ケア会議、地域密着型サービス等）を議論・協

議できるようにする。これによって医師会等との「顔の

見える関係」を構築することにより、関係者間の調整を

円滑に行う 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 市町村職員向けの医療関係行政に関する実践的研修の

実施（高齢者・介護行政に関わる部分を中心にした実践

的な内容を盛り込む） 

 国や都道府県が退院調整ルールや情報連携シートのあ

り方に関する共通のマニュアルやシートを作成し、研

修等を通じて普及啓発を行う 

 

○ 地域に実情を充足するだけの在宅医が不足していることが課題として考えられ

る。そこで、以下のような保険者の対応策例が考えられる。 

保険者の対応策例 医師会との緊密な連携関係を構築した上で、地域の実情を十

分踏まえつつ、関係者の合意に基づき、例えば、以下のよう

な対策を講じる 

 主治医・副主治医制の導入（1 人開業医等による在宅医

療の実施を支援するための取組み） 

 診診連携グループや病診連携グループの形成又は拡充

の推進（1 人開業医等による在宅医療の実施を支援する

ための取組み） 
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 在宅医療機関と訪問看護事業所合同でのカンファレン

スや研修会の定期開催（在宅医療機関と訪問看護事業

所の連携体制構築のための取組み） 

 在宅医療・介護関係連携に関わる関係者間のルールづ

くり 

 

○ 小規模自治体の場合、複数の市町村に対して 1 つの医師会が対応する形となって

おり、連携が円滑にできないことが課題として考えられる。そこで、以下のよう

な国・都道府県における支援策、施策例が考えられる。 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 医師会との窓口となる代表自治体を決定することで、

連携を円滑化 

 県が医療介護総合確保基金を活用して医師会に補助を

出し、医師会に拠点を整備することで連携を円滑化 

 バックベッド確保など広域的な課題については、圏域

レベルでの交流機会が重要であり、都道府県主導によ

る多職種間の顔合わせ機会等を創出する 
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＜サンプル指標６＞Ⅱ．(5)認知症総合支援③ 

「地区医師会等の医療関係団体と調整し、認知症のおそれがある人に対して、かかりつけ

医が認知症疾患医療センター等専門医療機関と連携して早期診断・早期対応に繋げる体制

を構築しているか。」 

○ 医師会等の関係者との調整が難しいことが課題として考えられる。そこで、以下

のような保険者の対応策例や、国・都道府県における支援策、施策例が考えられ

る。 

保険者の対応策例  在宅医療・介護関係者が参画する会議等において、認知

症早期支援に関する医師会・かかりつけ医との連携に

ついて要請・議論（施策を横断した医師会との包括的な

連携） 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 バックベッド確保など広域的な課題については、圏域

レベルでの交流機会が重要であり、都道府県主導によ

る多職種間の顔合わせ機会の創出等が必要である 

 

○ かかりつけ医と専門医の役割分担・連携の具体的な内容やかかりつけ医不在時の

対応を定めるのが難しいことが課題として考えられる。そこで、以下のような保

険者の対応策例や、国・都道府県における支援策、施策例が考えられる。 

保険者の対応策例  医師会との緊密な連携関係を構築した上で、アンケー

ト等を通じて認知症対応可能なかかりつけ医を把握・

整理するとともに、地域の実情に応じた認知症ケアの

フローを定める 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 国や都道府県が退院調整ルールや情報連携シートのあ

り方に関する共通のマニュアルやシートを作成し、研

修等を通じて普及啓発を行う 

 認知症初期チームも含め認知症早期支援におけるかか

りつけ医と専門医の役割分担・連携の概念の整理 

 

○ 支援体制を構築するための認知症早期把握（スクリーニング）が難しいことが課

題として考えられる。そこで、以下のような都道府県における支援策、施策例が

考えられる。 

国・都道府県におけ

る支援策・施策例 

 認知症のスクリーニングシステムを具備した認知症早

期支援システムの構築（現行の初期集中支援チームは

スクリーニングシステムを具備していない） 
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(2) 調査結果から明らかになった現状と今後の課題 

アンケート調査及び WG での検討から明らかになった現状と今後の課題について整理す

る。 

 

① 自己評価の判断基準及び客観評価における課題 

(ア) 明らかになった現状 

○ 自己評価と他者評価の乖離がみられた 

 本調査は、平成 29 年 11 月に厚生労働省から提示された保険者等取組評価指標案を

使用した。調査においては、評価方法や判断基準の詳細な情報を提示していなかったこ

とも大きな要因ではあるが、保険者の自己評価と WG 委員による他者評価の乖離が認

められた。その要因として、以下のような事項が挙げられる。 

 

○ 指標が意図する本来の趣旨を保険者が理解していない場合がある 

評価指標は保険者として取り組むべき事項について体系化したものであるが、本調

査で収集した自己評価の根拠や不実施の理由を分析すると、保険者が指標の意図する

趣旨を理解しないまま自己評価をしている例が見られた。例えば、保険者のケアマネジ

メント基本方針を伝えるための文書化や周知について、「国の方針に準拠している」や

「口頭で伝えているため文書化の必要がない」といった意見が挙がった。しかし本来は

地域の実情に応じてサービスの適切な利用を図るための方策を検討すること、たとえ

地域内に事業者が少ないとしてもそれを文書化して伝えることで理解及び行動の徹底

につなげることができるものであり、そのねらいについて理解したうえで自己評価を

すべきものである。 

 

○ 保険者による自己評価の判断基準が不明確である 

評価指標に記載の言葉の定義や取組実施の良し悪しの判断基準のぶれが見られた。

例えば、ケアマネジメントの定義について、保険者によっては、介護予防ケアマネジメ

ントや給付適正化のためのものと解釈している例があった。その他、地域密着型サービ

スでは、点検の場として地域密着型サービス事業所に義務付けられている「運営推進会

議」でよいとの解釈が散見された。定義としては、保険者が開催する「運営協議会」（介

護保険運営協議会、地域包括支援センター運営協議会等の名称で開催される介護保険

事業に関する会議で、行政以外の関係者も参画する会議）であるため、その定義を丁寧

に示す必要がある。 

 

○ 評価に資する実施方法が標準化されていない 

 具体的な実施方法がどのようなものであれば取組を実施していると評価できるのか、

保険者や WG 委員においても評価が分かれるケースがあった。例えば地域ケア会議の
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開催回数については月 1 回以上実施することが必要との認識が挙げられた一方、頻度

ではなく内容が重要であるとの意見も挙げられた。ただし、地域の実情に応じた医療・

介護を巡る状況は市町村ごとに千差万別であり、実施方法を一律的に標準化すること

で、地域の実情に即した取組が阻害されることのないよう留意が必要である。 

 

○ 市町村職員の知識や経験にばらつきがある 

 評価者の知識や経験が少ない場合に、実施内容の妥当性を正しく認識できていない

例があると考えられる。例えば医療介護連携において「在宅医療・介護連携の対応策が

具体化されているか」との問いがあるが、具体化の度合いや到達点については評価の担

当者や内部決裁を得る際の責任者の知識や経験によって判断が変わる可能性がある。

評価結果が財政的インセンティブの根拠となるため、判断が曖昧になる場合は良い評

価を下す懸念もある。 

 

 

(イ) 今後の課題 

評価結果の妥当性を向上させていくために、以下の 3 つの方策が必要である。 

○ 自治体職員に対する研修 

 現状として保険者による指標の趣旨等への理解のばらつきや判断基準のぶれがみら

れたことから、保険者による自己評価の精度を上げていくためには、指標を正しく理解

し判断するための研修が必要である。指標は経時的に改良されることや自治体職員の

異動も鑑み、恒常的に職員向け研修を実施する必要がある。研修は国から保険者向け、

都道府県から保険者向けに実施することが考えられるが、全国で統一された指標を使

って評価するため、研修カリキュラムやツールについても全国で統一的なものを整備

する必要がある。都道府県から保険者に実施する場合は、都道府県職員に対する研修も

充実させ標準化を図る必要がある。 

 

○ 指標の継続的な研究と改良 

 評価者による判断のぶれを最小化するために、より明瞭な判断基準を設けることが

望ましい。実施方法を細分化して測定しやすいデータで評価をしていくためには、取組

評価結果やその根拠、実施状況の詳細、アウトカムなどのデータを蓄積し、妥当な実施

方法を検証していく必要がある。例えば会議の開催回数や会議体の性質、構成員、議事

録の公開有無などは、標準化に向けた分析を可能にするためにデータとして蓄積し、分

析・検証結果を踏まえて妥当な開催回数や実施内容を明瞭に判断できるような指標に

改良することが考えられる。また当面は、評価尺度として活用するという観点で蓄積さ

れたデータを分析することでプロセス指標とアウトカム指標となった項目の関連性、

プロセス指標とした項目間の関連性を検証することが必要と考えられる。 
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さらに長期的な視点では、イギリスの NPM（New Public Management）における

医療の質や公正・公平評価手法を例に7、経年的データを収集・分析することで指標が

施策評価に資するか否かを精査し、保険者機能が継続的に強化されるよう重点指標の

改定を今後も続ける必要がある。 

 

○ 評価の信頼性を担保する仕組みづくり 

本事業では、抽出した 6 指標について 80 保険者を対象に自己評価とエビデンスを収

集し、サンプリング調査を行った。今後、保険者の自己評価の妥当性を判断するために

全保険者の全指標についてエビデンスを収集し 1 つずつ検証するのは評価コストや時

間の観点から現実的ではない。しかし今後も正しい評価結果を追求するために、効率的

に信頼できる評価結果を得る仕組みについて検討する必要がある。例えば、評価結果の

妥当性を検証するための第三者による委員会等を組成し、国または都道府県単位でラ

ンダムサンプリング調査し結果の妥当性を高めるなどの方策が考えられる。その他、保

険者が自己評価をする際に役立てられるよう、指標の定義や考え方についての Q&A を

データベース化するなども考えられる。また、書面評価のみでは取組の実態を正確に評

価できない可能性もあるため、都道府県担当者による実地訪問や対話により市町村の

実情を把握することで、評価の公平性・信頼性を担保することも重要である。 

  

                                                   

 
7 近藤克則、山本美智子「イギリスにおける医療の質評価の動向」Journal of Integrated 

Medicine. 15(3); 232-236. 2005 
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② 取組推進に向けた指標の活用可能性 

(ア) 明らかになった現状 

○ 保険者の認識や理解度のばらつきが明らかになった 

 上述の通り、自己評価と他者評価の乖離の原因として保険者または担当職員による

知識、経験の差などによる認識や理解度のばらつきが考えられる。例えば、地域ケア会

議についてはすでに厚生労働省からその方針や推奨される実施方法の普及に取り組ま

れているが、いまだその趣旨や効果的な実施方法の理解が進んでいない場合が散見さ

れるとの意見が挙がった。評価結果やその根拠を確認することで保険者ごとにその理

解度等のばらつき状況を把握することで、重点的に支援すべき保険者やテーマの選定

に役立てられる。 

 

○ 地域資源の状況等が取組の阻害要因となっている状況がみられた 

 本調査で取組不実施の理由を収集することで、地域資源の状況によって実施ができ

ないと考えている保険者が多いことが明らかになった。例えば、地域密着型サービスの

普及状況や、在宅医の不足、または複数市町村に対し 1 つの医師会しかないといった

例が挙げられた。しかし資源がないからまったく取組が進められないのではなく、その

趣旨を鑑みた取組の工夫をすることも考えられる。また、都道府県が広域的に支援する

ことにより取組が推進される可能性も挙げられた。 

 

○ 取組推進にあたり苦労している点が確認できた 

 地域の実情等に関わらず、経験やノウハウがないことなどから取組を効果的に進め

られていない例がみられた。例えば、「地域ケア会議の個別事例検討から地域課題抽出

や政策形成に至らない」、「医療・介護職の構成員の確保ができない」、「医師会との調整

がうまく進まない」などの声が挙げられた。また、小規模自治体において地域密着型サ

ービス事業所の指定事務ノウハウがないといった状況もみられた。 

 

○ 評価指標（取組内容）ごとの課題の把握に役立てられた 

 指標ごとにみると、保険者における取組が進んでいない指標や自己評価と他者評価

の乖離が大きい取組が明らかになった。例えば保険者におけるケアマネジメント方針

の策定と文書化については実施率 23.2%と、他の 5 指標に比べると実施率が低かった。

また、認知症総合支援においては、保険者の自己評価では実施率 75.0%に対し、他者評

価では 10.7%と乖離が大きかった。その要因としては、保険者の指標の意図への理解が

進んでいないことや、考え方の方針や実施方法のモデルが示されておらず、地域におい

て取り組むためのシステムが確立されていないことなどが挙げられた。 
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(イ) 今後の課題 

本調査で、評価結果やそのエビデンスあるいは実施できない理由を確認することで、取組

推進に当たっての現状の問題点の把握や対策立案の可能性が検証できたと言える。評価結

果が妥当であるという前提であるが、指標の活用可能性としては、保険者、都道府県、国ご

とに以下のようなものが考えられる。 

○ 市町村：評価結果を活用した自団体の立ち位置の把握と対策の立案 

 評価指標やその趣旨を理解し自己評価すること、他の団体と比較することにより自

団体の取組状況の把握や取組内容ごとの強みや弱みなどが明らかになる。これまでは

高齢化率や要介護認定率などの既存の定量データをもとに取組の評価を行っていたが、

取組の進捗を定量化し測定できるようになったことでそのプロセスについても確認で

きるようになったことは大きな進歩である。また、指標を活用して各市町村の取組の進

捗について近隣市町村との情報交換をすることで、相互的に保険者機能を高め合うと

いうことも可能であると考えられる。このように、指標を活用して自団体の立ち位置を

確認し、それを踏まえた対策を立案・推進することは、地域の実情に応じて限られた資

源を効率的に配分することにつながり、より戦略的に保険者機能を強化することが可

能となる。今後は評価指標を活用した PDCA サイクルの強化が重要な課題となる。 

 

○ 都道府県：市町村の実情に応じた地域マネジメント体制の強化 

 市町村の取組状況が測定可能になることで、圏域内の市町村の相対的な立ち位置の

比較や都道府県間における立ち位置の確認が可能となる。また、指標を通じた市町村の

状況把握、個別市町村への支援や広域支援策の検討、実地確認や支援等、介護保険制度

における都道府県の役割がより明確になる。本調査でも検討した通り、市町村の取組が

進まない理由などを収集して分析することで、より的確な支援策の検討に役立てるこ

とができる。都道府県においては評価指標を活用した地域マネジメント手法を確立し、

その実効性を高めるための組織づくりや人材育成も今後の課題となる。 

また、市町村の地域マネジメント力向上に向けた取組も重要である。マネジメント力

向上のためには、やり方を教わるよりも本人が自ら気づくことが重要である。研修を実

施する場合は伝達研修ではなくワークショップ形式で行い、評価指標を対話のツール

として活用することで、市町村職員に「気づき」を与えるような双方向型の研修が有効

と考えられる。 

都道府県職員は講師ではなく、ファシリテーションの役割が求められる。すでに、保

険者機能強化のためのガバナンスの構築に向け、そのような対話の機会を設けるよう

な研修会を実施している都道府県も存在するため、そのような事例も参考にされたい。 

 

○ 国：施策別の進捗や阻害要因の把握による政策検討 

 市町村や都道府県ごとの取組進捗の把握だけでなく、事業や施策別の進捗状況を定
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量的に把握でき、評価根拠の情報も収集・分析することによって、施策の阻害要因や課

題を把握することが可能となった。国としては把握した状況を踏まえてエビデンスに

基づく政策マネジメントを仕組みとして根付かせていくことが今後の課題となる。ま

た、都道府県や市町村を対象とした地域マネジメントに関する研修を積極的に実施す

ることで、指標を活用して保険者機能強化（自立支援や重度化防止等の取組推進）を図

る文化や仕組みを根付かせることも重要である。 
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第 5章 成果と今後の展望 

 

 本事業では、「平成 28 年度調査」において検討された市町村向けの取組評価指標候補に

ついて更に検討を重ねるとともに都道府県向け指標についても検討を行った。また、市町村

向け指標の活用の方策についても検討を行った。以下にその成果と今後の課題を述べる。 

 

１． 本事業の成果 

① 保険者等取組評価指標の検討 

平成 29 年 7 月及び同 9 月の検討委員会において検討した本研究事業の成果を厚生労働省

へ提出した。同年 11 月の社会保障審議会介護保険部会で提出された厚生労働省指標案と照

らすと、以下のような研究成果が活用されたと言える。 

＜市町村向け指標＞ 

 趣旨及び基本的考え方の整理 

 PDCA サイクルの活用による保険者機能の強化に向けた体制等の構築における、認

定者数、受給者数の計画値と実績値の算出およびモニタリング 

 地域密着型サービス実地指導における頻度の考え方 

 介護支援専門員・介護サービス事業所の質の向上に向けた取組 

 地域包括支援センターによるケアマネジメント支援に係る相談件数の把握 

 地域ケア会議の評価方法 

 在宅医療・介護連携推進事業に加えた取組の評価 

 地域リハビリテーション活動支援事業における小規模自治体等への配慮 

＜都道府県向け指標＞ 

 趣旨及び基本的考え方の整理と、都道府県向け指標に係る検討事項 

 

② 保険者取組評価指標（市町村向け）の活用に向けた検討 

 市町村向け取組評価指標案についてサンプル調査を行うことで、自己評価と他者評価の

乖離があること、取組不実施の理由が多様であり評価結果を活用することで市町村、都道府

県、国のそれぞれが地域の実情に応じた施策の検討を行えることが確認された。それを踏ま

えて今後の課題として、自治体職員に対する研修、指標の更なる研究、評価の信頼性を担保

する仕組みづくり、市町村、都道府県、国による評価結果等の活用方策の検討が必要である

と結論づけた。 
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２． 今後の展望～SoSに基づく重層的な評価の実施 

平成 29 年地域包括ケアシステム強化法が制定され、市町村における保険者機能の強化と

地域の実情に応じた地域包括ケアシステムの構築の推進に向けて、市町村・都道府県に対し

て財政的インセンティブの付与が開始される。地方自治体にとって交付金という財政的メ

リットは大きなものではあるが、保険者等取組評価指標の本来の目的は、PDCA サイクル

の展開を通じて、自立支援・重度化防止等に関する取組を推進することにある。市町村や都

道府県は、保険者等取組評価指標の達成状況を踏まえつつ、地域の実情に応じた業務改善を

進めることが重要である。 

評価指標に基づき取組の進捗を確認することによって、市町村にとっては自己評価を通

じて各取組の意義や趣旨を理解する機会となり、また、他の市町村との比較等を通じて自分

の強みを認識したり、強化すべき重点取組事項を設定し推進したりすることが可能となる。

都道府県にとっては地域において強化すべき取組や重点的に支援すべき市町村の把握に役

立てることができる。国にとっては全国的、また、横断的に取組の進捗状況を把握すること

が可能となり、制度や施策の検討や改善に役立てることができる。 

このように評価指標を活用することで、市町村、都道府県、国において PDCA サイクル

の強化が可能となるが、そのためには取組状況を正確に把握するための指標と、数値や事例

に基づく客観的な評価が重要となる。本研究事業でも示された通り、根拠に基づく客観的な

評価を行っていくための仕組みづくりに継続的に取り組んでいくことが重要である。今後

も引き続き、収集・蓄積される評価結果やエビデンスの活用と分析を通じて取組評価指標の

更なる精度向上を図っていくことが重要である。 

 

こうした保険者等取組評価指標の精度向上に当たって重要になるのは、System of 

Systems（システム・オブ・システムズ。以下、「SoS」）という考え方である。この SoS と

は、多くの「システム」が存在する中で、各システムが効率的・効果的に機能していくため

には、多くのシステムをマネジメントするための上位のシステムが必要になるという考え

方である。 

平成 29年地域包括ケアシステム強化法や今般の保険者等取組評価指標において特徴的な

のは、従来から重要性が強調されていた介護保険者たる市町村の取組だけでなく、市町村を

支援するための都道府県の取組の重要性が強調され、都道府県向けの指標の設定も行われ

た点である。また、平成 29年地域包括ケアシステム強化法及び関連する研究事業に基づき、

地域包括支援センターの機能評価指標と、地域包括支援センターへの支援に関する市町村

の機能評価指標が策定されており、この内容は、今般の保険者等取組評価指標（市町村向け）

にも反映されている（図表 17）。 
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図表 17 保険者等取組評価指標と地域包括支援センター機能評価指標の関連性（筒井委

員提供資料）8 

 

つまり、地域包括ケアが提供される基本的な圏域としては、中学校区などをイメージとす

る日常生活圏域が想定されており、この単位をベースに地域包括支援センターが設置され

ているが、この地域包括支援センター自身の機能とともに、地域包括支援センターを支援す

るための市町村の機能が重要になる。同様に、市町村が介護保険者として果たすべき機能と

ともに、介護保険者機能を支援するための都道府県の機能も重要となる。これは、医療・介

護・予防・住まい・生活支援が一体的に提供されるシステムと定義される地域包括ケアシス

テムの構築に当たって、SoS の考え方に即して、日常生活圏域（地域包括支援センター）を

マネジメントする市町村の機能や、市町村をマネジメントする都道府県の役割が重要にな

っているということを示唆している9。 

したがって、地域包括支援センター・市町村・都道府県の機能評価指標は、SoS の考え方

の下、相互にその連携を評価するものとして設計される必要があり、3 つの主体の機能評価

指標を通じて、上位の主体による下位システムのマネジメントを推進していくことが重要

                                                   

 
8 筒井孝子「保険者機能強化における都道府県の役割の考え方～ガバナンスの構築からエ

ビデンスに基づく政策実行まで～」平成 29 年度高齢者の自立支援・重度化防止等に向け

た取組の推進に係る保険者支援のための都道府県職員研修資料 
9 筒井孝子「地域包括ケアシステムにおけるマネジメント戦略」医療安全実践教育研究会 

第 5 回学術集会抄録集（2018） 

保険者機能評価と地域包括支援センターの評価

市町村都道府県

保険者機能評価指標を使って、
自己の保険者機能を評価

地域包括支援
センター

事業の自己評価

財政的インセンティブ（市町村）財政的インセンティブ（都道府県）

保険者機能評価指標を使って
市町村の保険者機能を評価、
市町村を支援

保険者機能強化推進交付金
（市町村分）に係る評価指標

地域包括支援センターの評価
（市町村）

地域包括支援センターの評価
（センター）

地域包括支援センターに対して、介護保険法施
行規則に定める原則基準に基づく３職種の配置
を義務付けているか

全てのｾﾝﾀｰに3職種の配置を義務付けている 3職種について市区町村が義務付けている
基準を超える人員を配置している

地域包括支援センターと協議の上、地域包括
支援センターが開催する介護支援専門員を対
象にした研修会・事例検討会等の開催計画を
作成しているか

介護支援専門員対象の研修会･事例検討会等
の開催計画を作成している

市区町村から年度当初までにｾﾝﾀｰ職員を
対象とした研修計画が示されている

介護支援専門員のニーズに基づいて、多様な
関係機関・関係者（例：医療機関や地域におけ
る様々な社会資源など）との意見交換の場を設
けているか

介護支援専門員の課題に基づき､多様な関係
機関･関係者との意見交換の場を設けている

地域の介護支援専門員のﾆｰｽﾞや課題に基
づく事例検討会や地域ｹｱ会議等を開催し
ている

管内の各地域包括支援センターが介護支援専
門員から受けた相談事例の内容を整理・分類し
た上で、経年的に件数を把握しているか

介護支援専門員から受けた相談事例の件数を
経年的に把握している

介護支援専門員から受けた相談事例の件
数を経年的に把握している

地域ケア会議において多職種と連携して、自立
支援・重度化防止等に資する観点から個別事
例の検討を行い、対応策を講じているか

地域ｹｱ会議において多職種と連携､検討を行
い､対応策を講じている

地域ｹｱ会議において多職種と連携して個
別事例の検討を行い対応策を講じている

地域ケア会議の議事録や決定事項を構成員全
員が共有するための仕組みを講じているか

地域ｹｱ会議の議事録や決定事項を共有するた
めの仕組みを講じている

ｾﾝﾀｰ主催の地域ｹｱ会議の検討内容のまと
めを市区町村に報告している

複数の個別事例から地域課題を明らかにし、こ
れを解決するための政策を市町村へ提言してい
るか

複数の個別事例から地域課題を把握し､解決す
るための政策を立案･提言している

地域ｹｱ会議において多職種と連携して個
別事例の検討を行い対応策を講じている

保険者機能評価と地域包括支援センターの評価項目の一部には対応関係がある
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である。 

 

SoS の考え方をさらに援用すれば、都道府県の機能を支援する国の機能も重要になる。国

においては、SoS の考え方に立ち、地域包括支援センター・市町村・都道府県の 3 つの主体

間の業務の連携を十分に踏まえながら、評価指標の改善を重ねることによって、上位の主体

による下位システムのマネジメントを推進していくことが重要である。 

 

以上 
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参考資料 

１． 市町村向け取組評価指標候補（平成２８年度調査票） 

（平成28年度調査 介護保険者機能評価・アウトプット（プロセス）指標候補に関する調査票） 

 

ア．はい　　　　イ．いいえ

人

ア．はい　　　　イ．いいえ

回程度/年

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

注釈：　「運営協議会など」とは、介護保険運営協議会、地域包括支援センター運営協議会などの名称で開催される介護保険事業に関する会議で、行政以外の外部の関係者も参画する会議
をいいます（以下、本調査票において同じ）。

③ 地域包括ケア「見える化」システムを活用して、他の保険者と比較した給付実績の特徴を把握していますか。

② サービス別の給付実績を定期的にモニタリング（点検）していますか。

Ⅰ．地域マネジメントに向けた体制の構築

１．現状把握

(1)　介護保険事業に関する現状を把握していますか。 回答欄

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　定期的なモニタリング（点検）の実施頻度は、年何回程度ですか。

⒝ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　定期的なモニタリング（点検）の結果に基づき、運営協議会などで、議論を行っていますか。

① 日常生活圏域ごとの65歳以上高齢者の人口を把握していますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　最も総人口の多い日常生活圏域における65歳以上高齢者の人口（平成28年現在）は何人ですか。

ア．はい　　　　イ．いいえ

人

ア．はい　　　　イ．いいえ

人

ア．はい　　　　イ．いいえ

人

ア．はい　　　　イ．いいえ

人

ア．はい　　　　イ．いいえ

円

ア．はい　　　　イ．いいえ

人

人

(名称)

人

ア．介護従事者（具体的な人数）

イ．介護職員（具体的な人数）

ウ．その他（人材名称と人数を具体的に記載：　　　　　　　）

③ 2025年度に必要となる介護人材を推計していますか。

⒜
【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
介護人材のうち、どのような種類の人材について推計を行っていますか。あてはまるもの全てを選択するとともに、選択した人材について、具体的な人数を記載し
てください。

注釈：　介護職員とは、直接介護を行う従事者であり、訪問介護員も含みます。一方、介護従事者とは、介護保険関係の施設・事業所に従事する全ての従事者のことであり、介護職員だけで
なく、医師・看護師・介護支援専門員等も含んでいます。

② 2025年度における介護保険料を推計していますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　2025年度における介護保険料の基準額の推計値は何円ですか。

(2)　介護保険事業に関する将来推計を行っていますか。 回答欄

① 2025年度における要介護者数及び要支援者数を推計していますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　2025年度における要介護者数及び要支援者数の合計推計値は何人ですか。

③ 2025年度におけるひとり暮らし高齢者数を推計していますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　2025年度におけるひとり暮らし高齢者数は、何人ですか。

② 2025年度における認知症高齢者数を推計していますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　2025年度における認知症高齢者数は、何人ですか。

① 2025年度における日常生活圏域単位の65歳以上高齢者の人口を推計していますか。

⒜
【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　2025年度における最も総人口の多い日常生活圏域の65歳以上高齢者の人口（2025年度）の推計値は、何人です
か。

２．将来推計

(1)　高齢者数についての将来推計を行っていますか。 回答欄
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ア．はい　　　　イ．いいえ

目標を１つ記載。

この目標を実現するための重点施策を１つ記載。

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

注釈：　在宅医療などの医療サービスの量の見込みや目標の設定方法としては、都道府県が策定する地域医療構想に基づいて設定する方法、現状の医療サービスの状況から推計する方
法、地区医師会等の関係団体との協議によって設定する方法、地域包括ケアシステム構築の観点から医療提供体制の在り方を検討して「市町村版の医療計画」のような形でまとめる方法な
どが考えられます。

③
在宅医療の充実を図るとともに、介護サービスの種類ごとの量の見込みを正確に行うため、管内の在宅医療などの医療サービスの量の見込み又は目標を持っています
か。

②
人口動態による自然増減による推計に加え、自立支援・介護予防に資する施策など、保険者としての取組を勘案した要介護者数及び要支援者数の推計を行っています
か。

注釈：　自立支援・介護予防に資する施策としては、本アンケートのⅡに掲げた（ⅰ）地域密着型サービス、（ⅱ）介護支援専門員・介護サービス事業者、（ⅲ）地域包括支援センター、（ⅳ）医
療・介護連携、（ⅴ）認知症総合支援、（ⅵ）介護予防・日常生活支援、（ⅶ）生活支援体制整備に関する施策などが考えられます。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　目標及びこの目標を実現するための重点施策を、１つずつ記載してください。

３．計画策定

(1)　自立支援・介護予防の推進に向けた具体的な計画を策定していますか。 回答欄

①
介護保険事業に関する現状や将来推計に基づき、2025年度に向けて、自立支援・介護予防に資する施策について目標及び目標を実現するための重点施策を決定して
いますか。

ア．はい　　　　イ．いいえ

回程度/年

ア．はい　　　　イ．いいえ

② 介護保険事業計画の目標が未達成であった場合に、具体的な改善策を講じていますか。

ア．はい
イ．目標の未達成はなかった。
ウ．目標の未達成はあったが、改善策は講じなかった。
エ．目標の未達成があったかどうかわからない。

⒜
【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
未達成だった目標に対する具体的な改善策を、１つ記載してください。

① 介護保険事業計画の進捗状況を点検し、定期的に、運営協議会などに報告を行っていますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　定期的な報告の実施頻度は、年何回程度ですか。

⒝ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　運営協議会などへの報告資料を、ホームページなどを通じて、住民向けに広く公表していますか。

４．点検・改善

(1)　計画の点検・改善を行っていますか。 回答欄
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ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

回程度/年

ア．はい　　　　イ．いいえ

注釈：　地域密着型通所介護事業所における機能訓練・口腔機能向上・栄養改善を推進するための取組としては、例えば、介護報酬における機能訓練・口腔機能向上・栄養改善に関する加
算の取得の推進、必要な専門職を確保するための支援、集団指導・実施指導等における指導などの取組が考えられます。

注釈：　介護保険法の規定により、地域密着型サービス事業所の指定または指定更新に当たっては、地域密着型サービス運営協議会等の意見を聞くよう努めるとともに、当該事業の適正な
運営を確保するために必要と認める条件を付することができるとされています。

ア．全ての事業所に対して実施している
イ．一部の事業所に対して実施している
ウ．実施していない

③ 地域密着型通所介護事業所における機能訓練・口腔機能向上・栄養改善を推進するための取組を行っていますか。

注釈：介護保険法の規定により、地域密着型サービスの指定基準は、厚生労働省令をベースに市町村の条例で定めることとされており、そのうち、厚生労働省令を参酌すべきとされている項
目については、市町村が十分参酌した上で、地域の実情に応じて、厚生労働省令とは異なる内容を定めることが許容されています。また、介護保険法の規定により、定期巡回・随時対応サー
ビス・（看護）小規模多機能型居宅介護については、サービスの確保と質向上のために、公募指定を行うことができるとされています。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　定期的な点検の実施頻度は、年何回程度ですか。

② 管内の地域密着型サービス事業所に対して、実地指導を行っていますか。

(2)　保険者の方針に沿った地域密着型サービスの提供を図っていますか。 回答欄

① 地域密着型サービス事業所の運営状況を、運営協議会などで、定期的に点検していますか。

②
地域密着型サービス事業所の指定または指定更新に当たっては、運営協議会などでの議論を踏まえ、事業の適正運営を確保するための条件を設定する必要があるか
どうか、検討していますか。

① 保険者の方針に沿った地域密着型サービスの整備を図るため、保険者独自の取組を行っていますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　具体的に、どのような取組を行っていますか。あてはまる項目すべてに○をつけてください。

Ⅱ．自立支援・介護予防に資する施策の推進

１．地域密着型サービス

(1)　保険者の方針に沿った地域密着型サービスの整備を図っていますか。 回答欄

エ．その他の場合、具体的に記載

ア．

イ．

ウ．

エ．

ア．地域密着型サービスの指定基準を定める条例に、保険者独自の内容を盛り込んでいる
イ．地域密着型サービスの公募指定を活用している
ウ．参入を検討する事業者への説明や働きかけを実施している（説明会の開催、個別の働きかけ等）
エ．その他　　（具体的に記載：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

注釈：　介護支援専門員や介護サービス事業者の団体の組織化や育成についての具体的な取組としては、例えば、団体の形成を働きかける、サービスの質の向上に向けた取組を支援する
（職員の資質向上のための研修の実施の支援など）、定期的に意見交換を行って必要な対応につなげるなどの取組が考えられます。

⒜

② 介護支援専門員や介護サービス事業者の団体の組織化や育成について、具体的な取組を行っていますか。

① ケアマネジメントに関する保険者の基本方針を、介護支援専門員に対して伝えていますか。

【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
具体的取組のうちの１つについて、その内容を記載してください。

ウ．

エ．

ア．事業者連絡会議
イ．保険者主催の研修
ウ．集団指導
エ．その他（具体的に記載：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⒜
【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
保険者の基本方針を伝えるためのガイドラインまたは文書を作成していますか。

⒝

２．介護支援専門員・介護サービス事業者

(1)　介護支援専門員や介護サービス事業者に対して、保険者の方針を伝えていますか。 回答欄

【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
保険者の基本方針を伝えるために、どのような場や手段を活用していますか。あてはまる項目すべてに○をつけてください。

エ．その他の場合、具体的に記載

ア．

イ．
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ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

件

ア．はい　　　　イ．いいえ

日常生活圏域レベルの地域ケア会議：年（　　　　　）回 
回程度/年

保険者レベルの地域ケア会議：年（　　　　　）回
回程度/年

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

③ センター主催の地域ケア会議における議論から、保険者主催の地域ケア会議で検討する地域課題を選定していますか。

(3)　個別事例や地域の課題の解決のために、地域ケア会議を活用していますか。 回答欄

① 地域ケア会議の構成・役割・開催頻度等を決定していますか。

(a)

ア．

【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
日常生活圏域レベル・保険者レベルの地域ケア会議の開催頻度は、それぞれ、年何回程度ですか。

※日常生活圏域レベルの地域ケア会議について、例えば、個別事例を検討する地域ケア会議と地域の課題を検討する地域ケア会議を別々に開催している場合は、それぞれの会議の開催頻
度を合計したものを、日常生活圏域レベルの地域ケア会議の開催頻度として記載してください。

(b)
【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
日常生活圏域レベル・保険者レベルの地域ケア会議全体で、どのような機能を果たしていますか。あてはまる項目すべてに○をつけてください。

② 地域包括支援センターと協議の上、地域包括支援センターが開催する介護支援専門員を対象にした研修会・事例検討会等の開催計画を作成していますか。

③ 前年度（平成27年度）１年間に介護支援専門員から受けた相談件数の全地域包括支援センター合計は、何件ですか。

(2)　地域包括支援センターによる介護支援専門員の支援を効果的に行っていますか。 回答欄

① 日常生活圏域ごとの居宅介護支援事業所のデータ（事業所名、事業所ごとの主任介護支援専門員・介護支援専門員の人数等）を把握していますか。

④ 地域包括支援センターに対して、介護保険法施行規則に定める原則基準に基づく３職種の配置（別添）を義務付けていますか。

② 運営協議会などでの議論に基づき、地域包括支援センターに対する支援・指導の内容を改善していますか。

③ 保険者が管轄するセンターの実際の業務に即して、地域包括支援センター事業の点検・評価を行っていますか。

注釈：　３職種とは、（ⅰ）保健師その他これに準ずる者、（ⅱ）社会福祉士その他これに準ずる者、（ⅲ）主任介護支援専門員その他これに準ずる者の３職種を指します。

① 年度ごとに、運営協議会などでの議論を経て、地域包括支援センターの運営方針を策定し、地域包括支援センターへ伝達していますか。

３．地域包括支援センター

(1)　地域包括支援センター事業を適切に運営するための体制を構築していますか。 回答欄

ア．個別事例の課題の解決
イ．地域包括支援ネットワークの構築
ウ．地域課題の発見
エ．地域課題を解決するための地域づくり・資源開発
オ．地域課題を解決するための政策の形成
カ．その他（具体的に記載：　　　　　　　　　　　）

イ．

ウ．

エ．

オ．

カ．

カ．その他の場合、具体的に記載

②
センター主催の地域ケア会議の運営方法や、保険者主催の地域ケア会議との連携方策について、センターに対して、保険者の方針を明示（例：説明会の開催、マニュア
ルの作成など）していますか。
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ア．はい　　　　イ．いいえ

回程度/年

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

件程度/月

ア．はい　　　　イ．いいえ

回/年

ア．はい　　　　イ．いいえ

④
医療・介護連携の推進について、保険者独自の具体的取組（在宅医療・介護連携推進事業の中での独自の取組又は在宅医療・介護連携推進事業以外の独自の取組）
を行っていますか。

② 地域の医療・介護関係者、地域包括支援センター等からの在宅医療・介護連携に関する相談に対応するための相談窓口を設置し、実際に活用していますか。

ア．はい
イ．相談窓口は設置したが、活用されていない
ウ．相談窓口を設置していない

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　相談窓口において対応している相談件数は、１か月平均で何件程度ですか。

注釈：地域の実情が様々であるため、在宅医療・介護連携推進事業の具体的内容は、柔軟に検討することが望ましいとされています。また、医療・介護連携は、在宅医療・介護連携のみなら
ず、地域包括ケアシステム構築に当たって幅広く関係してくる施策です。このため、この項目では、医療・介護連携の推進に関して、地域の実情に応じた必要な施策が実施できているかどう
かを把握する観点から、（ⅰ）在宅医療・介護連携推進事業における取組のうち、国の「地域支援事業実施要綱」や「在宅医療・介護連携推進事業の手引き」の内容を深化させている保険者
独自の取組、又は、（ⅱ）在宅医療・介護連携推進事業以外で、医療・介護連携を推進するために行っている保険者独自の取組について、回答してください。

⒜

③ 医療・介護関係の多職種が合同で参加するグループワークや事例検討など参加型の研修会を、保険者として開催または開催支援していますか。

注釈：　グループワークや事例検討など参加型の研修会の具体的な内容としては、例えば、在宅医療・介護連携についての課題に関連するテーマや事例等に対し、医療・介護関係の多職種
で構成されるグループで意見交換を行うことなどが考えられます。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　こうした研修会を、本年度（平成28年度）は年何回、開催または開催支援していますか（予定しているものも含む）。

【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
具体的取組の内容を、３つ以内で記載してください。

医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体的に提供される体制の構築に向けて必要となる具体的取組を企画・立案し、実行しています
か。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　具体的な取組として、どのような取組を行っていますか。あてはまるもの全てを選択してください。

カ．その他の場合、具体的に記載

注釈：　切れ目のない在宅医療・介護の提供体制を構築するための具体的取組としては、例えば、１人開業医等による在宅医療の実施を支援するための取組（主治医・副主治医制の導入、
診診連携グループや病診連携グループの形成または拡充の推進など）、在宅療養者についての入院医療機関の確保に関する取組（夜間・休日を含む緊急入院や検査またはレスパイト目的
の短期入院の受け入れ手順策定など）、在宅医療機関と訪問看護事業所の連携体制構築のための取組（在宅医療機関と訪問看護事業所合同でのカンファレンスや研修会の定期開催な
ど）、在宅医療・介護連携に関わる関係者間のルールづくりなどが考えられますが、医療・介護関係者との連携の下、地域の実情に応じて検討していく必要があります。

⒜

４．医療・介護連携

(1)　医療・介護連携の推進に向けた体制を構築していますか。 回答欄

① 医療・介護連携に関連して、地区医師会等の医療関係団体と定期的な会議を持っていますか。

【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
具体的取組のうちの１つについて、その内容を記載してください。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　定期的な会議の開催頻度は、年何回程度ですか。

ア．

イ．

ウ．

エ．

オ．

カ．

(２)　医療・介護関係者の連携を推進するための取組を行っていますか。 回答欄

① 医療・介護関係者間の情報共有ツール（情報共有シート、連絡帳、地域連携パス（クリティカルパス）等）の整備または普及について、具体的な取組を行っていますか。

②

ア．地域における既存の情報共有ツールと活用状況の把握
イ．既存ツールの活用・改善等の可能性や新たな情報共有ツール作成の必要性について、関係者間で検討
ウ．新たな情報共有ツールの作成・普及
エ．既存の情報共有ツールの活用促進・改善
オ．情報共有ツールの作成･活用促進・改善等の効果検証
カ．その他（具体的に記載：　　　　　　　　　）
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件程度/年

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい
イ．チームは設置しているが、チームによる支援は行っていない
ウ．チームを設置していない

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　認知症初期集中支援チームによって行われる初期集中支援は、年何件程度ですか。

② 認知症支援に関して、地区医師会等の医療関係団体に対して協力を依頼していますか。

回答欄

① 認知症初期集中支援チームを設置し、同チームによる初期集中支援を行っていますか。

③ 認知症支援に関する介護保険外サービスの整備、または、認知症支援に携わるボランティアの定期的な養成を行っていますか。

５．認知症総合支援

(1)　認知症の人や家族を総合的に支援する取組を行っていますか。
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ア．はい　　　　イ．いいえ

人程度/月

人程度/月

人程度/月

ア．はい　　　　イ．いいえ

人程度/月

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

注釈：　介護保険部会報告書において自立支援・介護予防に向けた具体的な取組として「口腔機能向上や低栄養防止に係る活動の推進」が挙げられています。通所型サービスＣ・訪問型
サービスＣは、介護予防・生活支援サービス事業における通所型サービス・訪問型サービスの一種であり、保健・医療の専門職により提供される支援で、３～６か月の短期間で行われるサー
ビスです。また、介護予防の普及啓発に資する栄養、口腔等に係る介護予防教室の開催は、一般介護予防事業の中で実施可能です。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　具体的な取組は、どのような内容ですか。あてはまるもの全てを選んでください。

② 総合事業又は一般会計事業の中で、口腔機能向上や栄養改善に向けた具体的な取組を実施していますか。

ウ．

エ．

エ．その他の場合、具体的に記載

(3)　リハビリ専門職との連携や口腔機能向上・栄養改善に向けた取組を推進していますか。 回答欄

① 地域リハビリテーション活動支援事業（リハビリテーション専門職等が技術的助言などを行う事業）を実施していますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　どのような事業内容を実施していますか。あてはまるもの全てを選んでください。 ア．

注釈：多様な地域の社会資源とは、地域における健康づくりや交流促進のためのサークル活動、老人クラブ活動、ボランティア活動等の介護保険サービス以外の地域における様々な社会資
源のことです。

(2)　地域における介護予防活動を推進していますか。 回答欄

① 介護予防に資する住民主体の通いの場への65歳以上参加者数を把握していますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　65歳以上参加者数は、１か月平均でそれぞれ何人程度ですか。

訪問型サービス：１か月（　　　　　　）人程度

通所型サービス：１か月（　　　　　　）人程度

生活支援サービス：１か月（　　　　　　　）人程度

注釈：介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。）は、介護予防・生活支援サービス事業と一般介護予防事業で構成されています。介護予防・生活支援サービス事業は、要
支援認定者や事業対象者に対して、訪問型サービスや通所型サービス、その他生活支援サービス等を提供する事業です。一方、一般介護予防事業は、高齢者全般を対象にした介護予防の
事業です。

ア．はい
イ．多様なサービスは創設しているが、高齢者のニーズに十分対応できていない
ウ．多様なサービスを創設していない

② 地域包括支援センターや介護支援専門員に対して、多様な地域の社会資源に関する情報を提供していますか。

② 介護予防・生活支援サービス事業におけるサービス種類別の利用者数（要支援１、要支援２、介護予防・生活支援サービス事業対象者別）を集計していますか。

注釈：介護予防・生活支援サービス事業における多様なサービスとは、予防給付で実施されてきた旧介護予防訪問介護相当サービス・旧介護予防通所介護相当サービス以外の訪問型サー
ビス・通所型サービス・生活支援サービスのことです。例えば、訪問型サービスA・B・C・D、通所型サービスA・B・C、栄養改善を目的とした配食などがあります。

６．介護予防・日常生活支援

(1)　介護予防・生活支援サービス事業を効果的に実施していますか。 回答欄

① 高齢者のニーズに応じた、介護予防・生活支援サービス事業における多様なサービスを創設していますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　訪問型サービス、通所型サービス、生活支援サービス別の利用者数は、それぞれ、１か月平均何人程度ですか。

ア．住民への介護予防に関する技術的助言
イ．介護職員等への介護予防に関する技術的助言
ウ．地域ケア会議やサービス担当者会議におけるケアマネジメント支援
エ．その他　（具体的に記載：　　　　　　　　　　　）

ア．口腔機能向上または栄養改善に資する通所型サービスＣ（短期集中予防サービス）を実施している
イ．口腔機能向上または栄養改善に資する訪問型サービスＣ（短期集中予防サービス）を実施している
ウ．介護予防の普及啓発に資する栄養、口腔等に係る介護予防教室の開催
エ．その他（具体的に記載：　　　　　　　　　）

イ．

ウ．

エ．

エ．その他の場合、具体的に記載

ア．

イ．



67 

 

 

  

② 協議体を通じて、高齢者の生活支援・介護予防サービスに関する具体的な資源の開発を行っていますか。

注釈：　高齢者の生活支援・介護予防サービスに関する資源開発とは、地域に不足する生活支援・介護予防サービスの創出、生活支援・介護予防サービスの担い手の養成、高齢者が生活
支援・介護予防サービスの担い手として活動する場の確保などを意味します。

ア．はい
イ．協議体を設置しているが、資源開発に関する具体的な取組は行えていない
ウ．協議体を設置していない

⒜

(1)　生活支援コーディネーターや協議体を通じて、生活支援体制の整備を図っていますか。 回答欄

① 生活支援コーディネーターの活動を通じて、高齢者の生活支援・介護予防サービスに関する具体的な資源の開発を行っていますか。

注釈：　高齢者の生活支援・介護予防サービスに関する資源開発とは、地域に不足する生活支援・介護予防サービスの創出、生活支援・介護予防サービスの担い手の養成、高齢者が生活
支援・介護予防サービスの担い手として活動する場の確保などを意味します。

ア．はい
イ．生活支援コーディネーターを配置しているが、資源開発に関する具体的な取組は行えていない
ウ．生活支援コーディネーターを配置していない

⒜
【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
具体的な取組の内容を１つ記載してください。

【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
具体的な取組の内容を１つ記載してください。

７．生活支援体制整備

ア．はい　　　　イ．いいえ

件（H27)

ア．はい　　　　イ．いいえ

か所（H27）

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

件（H27)

ア．はい　　　　イ．いいえ

ア．はい　　　　イ．いいえ

⒜

(2)　介護人材の確保を推進していますか。 回答欄

① 必要な介護人材を確保するための具体的な取組を行っていますか。

⒜
【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　前年度（平成27年度）において、医療情報との突合・縦覧点検の結果、疑義のある請求として事業者へ照会を行った
件数は何件ありますか。

⑤ 介護給付等費用適正化事業の一環として、介護給付費通知を実施していますか。

③ 介護給付等費用適正化事業の一環として、住宅改修等の点検を実施していますか。

①
介護給付等費用適正化事業の一環として、認定調査状況チェック（委託により実施する更新認定に係る調査の状況について、保険者職員等がチェックすること）を実施し
ていますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　前年度（平成27年度）における認定調査状況チェックの件数は、何件ですか。

④ 介護給付等費用適正化事業の一環として、医療情報との突合・縦覧点検を実施していますか。

② 介護給付等費用適正化事業の一環として、ケアプラン点検を実施していますか。

⒜ 【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】　前年度（平成27年度）におけるケアプラン点検の対象事業所数は、何か所ですか。

Ⅲ．介護保険運営の安定化に資する施策の推進

１．介護保険運営の安定化

(1)　介護給付費の適正化を推進していますか。 回答欄

注釈：　介護給付費等費用適正化事業は、地域支援事業における任意事業の１つです。この介護給付費等費用適正化事業においては、（ⅰ）認定調査状況チェック、（ⅱ）ケ
アプラン点検、（ⅲ）住宅改修等の点検、(ⅳ）医療情報との突合・縦覧点検、（ⅴ）介護給付費通知の５つの事業が主要５事業と位置付けられています。「介護保険事業に係る
保険給付の円滑な実施を確保するための基本的な指針」（平成27年厚生労働省告示）では、主要５事業を実施することが重要であるとされ、直ちに実施が難しい場合でも、
（ⅱ）ケアプラン点検、（ⅳ）医療情報との突合・縦覧点検及びもう１つの事業の３事業を優先して実施することが重要であるとされています。

【「ア．はい」の場合のみ、回答願います。】
具体的な取組のうちの１つを記載してください。
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２． 「高齢者の自立支援、重度化防止等の取組を支援するための交付金に関する評価指標（案）」

市町村向け指標（案）  

（第 73回社会保障審議会介護保険部会 資料 3） 
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３． 「高齢者の自立支援、重度化防止等の取組を支援するための交付金に関する評価指標（案）」

都道府県向け指標（案） 

 （第 73回社会保障審議会介護保険部会 資料 3） 
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４． 平成 30年度保険者機能強化推進交付金（市町村分）に係る評価指標 

（介護保険最新情報 Vol.622 平成３０年２月２８日） 
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５． 平成 30年度保険者機能強化推進交付金（都道府県分）に係る評価指標 

（介護保険最新情報 Vol.622 平成３０年２月２８日） 
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６． サンプルアンケート調査回答一覧 

次頁以降に記す。 

 

 

 



サンプル指標１「地域密着型サービス事業所の運営状況を、運営協議会等で点検しているか。」（指標Ⅱ（１）地域密着型サービス②）

【委員評価欄　凡例】◎：良い取組といえる、○：取組を実施しているといえる、×：取組実施の要件を満たさない、―：この回答内容では判断できない ①

1101 1201 1202 1203 1204 1301 1302 1401 1501 1601 1701 1801

ID
指標Ⅱ

（１）②

A

委

員

B

委

員

C

委

員

D

委

員

協議会の名称 主な協議会構成員 開催頻度 議事公開の有無 点検内容 行政の対応内容 地域密着サービスの具体的な課題 困難・解決策 不実施理由
類似の取組・一部実施している取

組
点検以外の取組内容

40 はい ○ ○ ◎
●●市介護サービス評価専門員会
議

学識経験者、職能団体、第１号被
保険者、　第２号被保険者、関係団
体など

年２～５回程度 公開有り
地域密着型サービス事業所 （共用
型認知症対応型通所介護事業所）
の指定について

既存設備を共用する際の利用者処
遇について、意見を得たため、指定
時研修の際に事業者へ個別の助
言・指導を行った。

地域密着型通所介護事業所における
運営推進会議の定期的な開催にばら
つきがあったこと。

多様な団体の代表や市民選出によ
る構成員に、専門的な知識や介護
保険制度の仕組みを理解してもらう
ことに時間を要したが、丁寧な説明
を重ねることで意見を聴取しやすく
なった。

17 はい ○ ○ ◎
●●市地域密着型サービス運営委
員会

学識経験者、公益代表、地域の代
表、被保険者代表

年２回 公開
施設の利用状況
（空き状況や待機者数等）

第七期計画への意見 特になし 特になし

9 はい ○ ○ ○ ○
●●市高齢者いきいき元気計画委
員会

指定居宅サービス事業者等の代表
者、保健、医療または福祉に関する
機関の代表者、介護保険被保険者
の代表者、地域住民の権利擁護を
行い、又は相談に応ずる団体の代
表者、地域における保健、医療又
は福祉について識見を有する者、
公募により選考された市民、市の職
員及び市長が必要と認める者

概ね年に1回程度 有
地域密着型サービスの利用状況及
び必要に応じて市内事業所の状況
報告

事業計画の進捗状況報告及び計画
への反映

小規模多機能型居宅介護について、
計画に位置づけ、公募を行ったが開
設事業者選定後、辞退された。
単独での開設は困難との理由であっ
た。
現状として、他市に存在する事業所
を、他市の同意を得て利用させてい
ただいているが、委員からも必要な
サービスであるとの意見をいただいて
いるため、開設事業者が無い場合
は、次期計画期間においても公募を
する必要があると考えています。

特になし。

第６期介護保険計画において、委
員の中から利害関係者を除き、地
域密着型サービスの公募にかかる
事業者選定専門部会委員を選定
し、認知症対応型共同生活介護及
び小規模多機能型居宅介護の開設
事業者の選定を行った。

22 はい ○ ○ ○ 地域密着型サービス運営委員会
学識経験者、保健・医療・福祉従事
者、町民代表

年１回 有
本町が指定する地域密着型介護保
険事業所および利用状況

指定年月日および指定期限の確認
および利用人数

平成２９年４月に開所した小規模多機
能型居宅介護について、地域の方に
も来てもらいやすいイメージをつくって
いく必要がある。

特になし
地域密着型介護給付費の状況につ
いて、地域密着型サービス事業者
に対する実地指導について

44 はい ○ ○ ○
●●市地域密着基盤整備推進委員
会

学識経験者、保健・福祉・医療関係
者、事業者代表、団体代表、公募の
被保険者代表

年１回＋随時 原則有
事業所の概要、実地指導（現地調
査）結果

地域の公共財、社会資源としての
意識を持つことについて助言

地域での認知度が低く、地域密着型
サービス制度が浸透していないことが
わかった。

開催時期、説明内容、点検資料の
精査
克服できていない。

・新規指定時の意見聴取
・地域密着型サービス事業者の指
定に係る事前協議
・地域密着型サービス事業者の指
定の更新の報告

42 はい ○ ○ ○ 介護保険運営協議会
学識経験者、医師会、介護者家族
の会、民生委員協議会、被保険者
代表者、介護サービス事業所

年2～5回 有 事業所の利用状況 事業所の計画策定

介護保険制度が度々改正され、また
総合事業の開始に伴い、基準の統一
化がない中、介護報酬も緩和基準な
どで低くなり、現場では困惑状態であ
る。

特になし

3 はい ○ ○ ○
●●市地域密着型サービス運営委
員会

学識経験者、医療福祉関係、地域
各種団体、市民公募、老人福祉施
設、市

年１回 有 事業所ごとの利用状況の把握
各事業所で行われる運営推進会議
に参加し、個別に助言

夜間対応型訪問介護や認知症対応
型通所介護の利用者が伸びない

公募で選定された事業者に対し、適
切なサービスが提供できるよう意見
を付している

6 はい ○ ○ ○
●●市地域介護サービス運営協議
会

医師会、歯科医師会、薬剤師会、介
護支援専門員協会、介護保険事業
所、民生委員、自治会、大学教授

年2から3回 有 事業所ごとの利用状況
当該サービスについてケアマネ等
への周知

定期巡回・随時対応型訪問介護看護
の利用実績が少ない

13 はい ○ ○ ○
●●市地域密着型サービス運営委
員会

学識経験者・医師会・歯科医師会・
薬剤師会・被保険者代表・地域の
福祉活動団体・介護事業所

年１回 有
地域密着型サービスの運営状況
等

人員体制や運営基準の管理・質の
向上

地域密着型通所介護の今後の対応
について

会議の開催自体、地域密着型通所
介護が加わったことで変更が必要と
なり、他の会議との合同開催の体
制とした。

48 はい ○ ○ ○ ●●町介護保険事業運営委員会
医師会代表、歯科医師会代表、公
募委員など

年１、２回 公開あり 事業者ごとの利用状況。
特に対応が必要となった事例はな
い。

認知症対応型共同生活介護につい
て、供給過剰になっており、他市利用
が多い。

特になし。 独自指定基準の検討。

10 はい ○ ○ ○
●●市地域密着型サービス等運営
委員会

市職員、学識者、介護保険事業者 随時 有 事業所の利用状況等
委員会へ情報提供を行い、意見を
徴収する。

具体的な課題となった事例はなく、現
状の報告を行っている。

具体的な事例はなく、該当する項目
もない

地域密着型サービス事業所の公募
において提案のあった事業者の評
価を行っている。

43 はい ○ ○ ○ ●●町介護保険事業運営委員会
学識経験者、医療関係者、保健関
係者、福祉関係者、住民代表

年２回 有
利用状況、サービス内容、運営状
況

事業所への個別の指導や助言 職員の確保 既存の会議を活用した 特になし

20 はい ○ ○ ○
●●市地域密着型サービス運営委
員会

保健・医療・福祉の関係者等，介護
保険のサービス利用者及び介護保
険の被保険者等

年４回以内
（年度によって違う）

未公開 各事業所の利用状況や空き状況等
待機者や空き状況により事業所整
備の必要性等を計画に反映

現在のところ，早急に解決しなければ
ならない課題はない

特になし

56 はい ○ ○ ○
●●市高齢者保健福祉計画・介護
保険事業計画推進委員会

医師会、歯科医師会、薬剤師会、介
護事業所、介護者家族の会、ＣＳ
Ｗ、大学教授、ボランティア団体、
民生委員、市民等

年２～5回 有 地域密着型サービスの利用状況
利用状況の変化に応じ、事業所か
らの運営に対する相談支援を行っ
ている。

通所介護の稼働（利用）率が低い。特
に制度開始以降に指定を受けた新規
の事業所の稼働（利用）率が低く、安
定した運営が困難な状況になってい
る。

特になし。 特になし。

委員評価

（１）地域密着型サービス 1 / 24 ページ



サンプル指標１「地域密着型サービス事業所の運営状況を、運営協議会等で点検しているか。」（指標Ⅱ（１）地域密着型サービス②）

【委員評価欄　凡例】◎：良い取組といえる、○：取組を実施しているといえる、×：取組実施の要件を満たさない、―：この回答内容では判断できない ①

1101 1201 1202 1203 1204 1301 1302 1401 1501 1601 1701 1801

ID
指標Ⅱ

（１）②

A

委

員

B

委

員

C

委

員

D

委

員

協議会の名称 主な協議会構成員 開催頻度 議事公開の有無 点検内容 行政の対応内容 地域密着サービスの具体的な課題 困難・解決策 不実施理由
類似の取組・一部実施している取

組
点検以外の取組内容

委員評価

55 はい ○ ― ○
●●市地域密着型サービス運営検
討部会

学識経験者1名、福祉の関係団体
の代表1名、介護サービス事業者の
代表6名、被保険者3名

年4回 有
事業所個別の人員、設備・備品、運
営状況、提供サービスに関すること

事業所への個別の指導・助言

・住宅改修型事業所の場合、最低基
準の達成にとどまり、サービス提供環
境の向上が望みにくい
・運営推進会議の構成メンバーの固
定化（教育関連や医療関連の参加が
ない）

事業所の規模、サービス内容、運
営における考え方等が事業所毎に
異なるため、点検内容が一般的な
ものになってしまった。
点検項目やサービス種毎の独自内
容について、知識と経験の積み上
げにより具体的な内容の充実を進
めている。

・独自指定基準の検討
・集団指導のあり方の検討

14 はい ○ ○ ×
●●市地域密着型サービス運営審
議会

学識経験を有する者、保健、医療
又は福祉に関する団体の関係者、
介護保険のサービス利用者又は被
保険者、その他市長が適当と認め
る者

年１～３回程度
（必要に応じて開催のた
め、不定期開催）

無
新規指定申請時、指定の更新申請
時意見聴取及び実地指導等の内容
報告等

審議会において意見が出た場合
は、その意見を反映させて、事業所
に通知等を行っている。

災害時等の利用者への避難誘導等
の方法や設備等の危険な部分への
対応等

各委員が長期間就任されている又
は本市に在住しているため、地域の
実情等を熟知しており、特に苦労し
た点等は、ありません。

指定基準に係る諮問 （独自基準を
含む）、事前協議の要件等に係る諮
問　等

36 はい ○ ○ ×
●●村地域密着型サービス運営委
員会

社協、民生委員、保健所、村内開業
医、介護保険被保、2号被保、議
会、行政

年1回 無 事業所ごとの利用状況 事業所への個別の指導・助言
本村では、自己の親族を歩いて数分
の施設に預けることに抵抗感が強く、
サービスの趣旨を実践できない。

特になし 特になし

37 はい ○ ○ ×
地域密着型サービス運営委員会
（介護保険運営協議会と兼務）

行政機関、医療保健及び福祉関係
者、各種団体代表、介護保険被保
険者、介護サービス事業者代表

年２回 無

サービス事業者の指定に関するこ
と。
サービスの指定基準及び介護報酬
の設定に関すること等

特になし 特になし 特になし

29 はい ○ ○ ×
●●市地域包括支援センター運営
協議会

医師、歯科医師、社協、民生委員、
健康推進員、まちづくり協議会、介
護事業所、ケアマネ、65歳以上の
市民

年2回 無 運営方針、サービス内容等 委員からの意見の伝達、個別指導 サービス内容と質にばらつきがある

46 はい ○ ○ ×
●●市地域密着型サービス運営委
員会

医師会、歯科医師会、薬剤師会、介
護サービス事業者、福祉団体、有
識者、被保険者代表

年1回 無 事業所ごとの利用状況等 特になし 特になし 特になし

・市長が地域密着型サービスの指
定に関する決定をする際における
審議及び意見具申
・市長が地域密着型サービスの指
定基準及び介護報酬を設定する際
における審議及び意見具申

27 はい ○ ○ ×
●●広域連合地域密着型サービス
の運営に関する委員会

保健・医療・福祉に関し識見を有す
る者、学識経験者、被保険者

年６回程度 無

地域密着型通所介護の事業所にお
いて運営規定に「身体的拘束等の
禁止」に係る項目の記載がなかっ
た。

運営規定に「身体的拘束等の禁止」
に係る項目を追記するように事業所
へ指導した。

各事業所の協力医療機関について、
医療の委員（医師会代表・歯科医師
会代表）より、緊急性がある治療を行
う可能性を鑑みて、他市の医療機関
ではなく、近距離の地元の医療機関
とするように指摘があった。
当事者間の契約であり、協力医療機
関の所在地について指導する事は困
難である。

特になし。 特になし。

16 はい ○ ― ×
●●町指定地域密着型サービス運
営委員会

●●町介護保険運営協議会委員 随時 無
地域密着型サービス事業所の新規
指定に関する事項

事業所の新規指定関連事務に関す
る指導、助言

当町のような小規模な自治体では、
新規指定対象となる事業所が少なく、
指定事務に関するノウハウが共有さ
れていない

新規サービスの事業所のため指定
事務のノウハウを持つ職員がおら
ず、また職員数も少なく対応に苦慮
した。大きな自治体に直接出向き、
各事務のノウハウを教えてもらった

特になし

4 はい ○ ― ×
●●町地域包括支援センター運営
協議会

医療、介護等に関する職能団体、
被保険者、権利擁護、相談を担う関
係者、地域ケアに関する学識経験
者

年1回 無
地域密着型通所介護移行に関する
こと

地域密着型通所介護移行に伴う、
対象事業所への指導・助言

みなし指定及び他市町村住民の利用
について

特になし 現在のところ特になし

47 はい ○ ― ×
地域密着型サービス等運営委員会
（介護保険事業計画運営委員会兼
ねる）

医師会・歯科医師会・区長会・民生
委員会・市民代表・市議会代表・ボ
ランティア代表・社会福祉協議会・
老人福祉施設代表・市民病院院
長・副市長

年２回 無し 入居施設種類の確認 入居施設種類について説明 無し 無し 記録類の５年保存

19 はい ○ ― × 運営推進会議
利用者・家族、地域住民の代表、市
職員、有識者

おおむね２ヶ月に１回 ホームページにて公開 利用者への介護の方法

車いすでのベルト使用やエレベー
ターの施錠といった身体拘束に抵
触する事例が報告されたため、外
部研修等の受講で職員の意識を高
めるとともに、事業所全体で身体拘
束廃止を徹底するよう指導した。

慢性的な人材不足である点
定員１８名以下の通所介護施設が地
域密着型通所介護事業所となり運営
推進会議の開催が必要となったが、
定期的な開催は、小規模であるため
事業所側にもまた構成員として参加
する行政側にも負担が大きくなってい
る点

5 はい ○ ― × 運営推進会議
利用者、利用者家族、地域住民代
表 （自治会長、民生委員）、市職
員、地域包括支援センター職員

認知症対応型通所介護と
密着デイ（年2回）。

小規模・GH・地域密着特
養（2ヶ月に1回）

議事の公開については課
内のみ

入所者の状況 （人数、介護度、空き
状況）、行事、ヒヤリハット、利用状
況、消防訓練の有無

ヒヤりハットについては積極的に議
案にあげていただき、大きな事故に
つながらないための対策を日常的
に繰り返し、改善していくよう指導

人材確保の問題、サービス内容、他
市同意について

地域密着であるため、地域の住民
が優先的に確保されるところである
こと。
また、地域に開かれた施設というこ
とで、地域の人との交流、開かれた
施設であるよう地元自治会の人や
民生委員に参加してい貰えるように
施設に指導。

特になし。

32 はい ○ ― × 運営推進会議

利用者家族・区長・民生委員・協力
医・消防団・老人クラブ・近隣・社協
局長他職員・保健福祉課長・地域
包括職員

年6～7回
後日、議事録の公開あ
り。

日々の活動報告・ヒヤリハット・事故
報告等

内容により感想や意見、改善策な
どを提案する。

毎回、同じような内容でヒヤリハットの
報告がある。
運営事業所内で解決できる問題が多
く推進会議で協議する内容の整理が
必要。

以前は、入所対象者に偏りがあった
が、推進会議へ町側から保健福祉
課長や包括職員が参加することで
開かれた公平な事業運営になった
と思われる。

なし
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サンプル指標１「地域密着型サービス事業所の運営状況を、運営協議会等で点検しているか。」（指標Ⅱ（１）地域密着型サービス②）

【委員評価欄　凡例】◎：良い取組といえる、○：取組を実施しているといえる、×：取組実施の要件を満たさない、―：この回答内容では判断できない ①
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組
点検以外の取組内容

委員評価

11 はい ○ × ×
●●市地域密着型サービス連絡協
議会

市内グループホーム・小規模多機
能型居宅介護・地域デイサービス
事業所　各管理者

年2～3回 無し
指定基準・運営基準・個別ケアプラ
ンの点検

基準を満たし、かつ、より良い介護
サービスの提供を図るための指導

開設数が増加傾向にある事業所への
継続的な個別指導

現行以上に事業所が増加すると人
員不足に陥る恐れがある

52 はい ― ― ×
●●市地域包括支援センター運営
等協議会

医師、歯科医師、薬剤師、介護事業
者、公募市民、学識経験者

年に３回〰４回前後 原則公開

21 いいえ × ○ ×
事業所数が多く指導以外に稼働が
さけないため。

本市では、実地指導を概ね２年に１
回の頻度で実施し、事業所の運営
状況を確認している。指導内容につ
いては、●●市地域密着型サービ
ス運営委員会に報告し、意見をいた
だき、次回の実地指導時にフィード
バックしている。

特になし。

34 いいえ × ○ ×

介護保険事業計画策定にあたり高
齢者福祉計画等推進委員会を組織
し、地域密着型サービスの運営状
況等を検討しているため、内容が重
複してしまうため。

介護保険事業計画策定にあたり高
齢者福祉計画等推進委員会を組織
し、地域密着型サービスの運営状
況等を検討している。

38 いいえ × ○ ×

委員会において、運営状況に関す
る点検・評価のシステム （ルール）
の構築や委員会構成員の研修等に
取り組めていないため

事業所の利用状況、運営推進会議
の実施状況、内容等の報告のみ

地域密着型に係る独自運営基準へ
の意見聴取、指定に関する意見聴
取

26 いいえ ― ― ×
●●市地域密着型サービス運営委
員会

保健医療関係者、福祉関係者、被
保険者代表、行政関係者

不定期。年数回以上は開
催している。

現状、●●市地域密着型サービス
運営委員会では、事業所の選定、
指定を中心に審議している。今後、
事業所の運営状況についても、審
議していきたい。

事業所の選定、指定の審査を行う
際に、事業所に対して、より質の高
い支援を行うためのアドバイス等を
実施している。

・事業所の選定、指定
・他市町村の被保険者にかかる受
入基準の検討

18 いいえ × ― ×

地域密着型サービスの指定や更新
の際については、運営協議会で事
業所の状況や現地視察を行ってい
るものの、毎年の点検結果を運営
協議会で評価する認識がなかっ
た。

地域密着型サービス事業所におけ
る実地指導や研修会等の年間計画
や方針、その実績等の報告は行っ
ている。

45 いいえ × ― ×
別の会議等で運営状況等の点検を
おこなっているため。

義務付けられている運営推進会議
や市内の地域密着型事業所の管理
者等が集まって開催する地域密着
型交流会で運営状況の点検をおこ
なっている。

新規指定の際に市独自の指定基準
を設けている事業に関しては説明
を行い、指定予定の報告を行って
いる。
施設の整備計画に関する経過報告
や公募状況等についての報告を実
施している。

8 いいえ × ― ×
運営推進会議等で「確認」はしてい
るが、「点検」はしていない。

運営推進会議に参加し、その事業
所の取り組みや運営状況などを課
内閲覧し、情報の共有化を図ってい
る。

特になし。

50 いいえ × ― ×
運営協議会で指定や廃止状況等を
報告している。

2 いいえ × ― ×

運営状況については、運営協議会
ではなく、二ヵ月に1回開催されてい
る運営推進会議で報告を受けてお
り、必要に応じ指導しているから。

なし なし

7 いいえ × ― × 協議事項として考えていないため。 特になし。
新規指定等を行った際は、協議・報
告を地域密着型サービス運営委員
会で行っている。

12 いいえ × ― ×
事業所自身の取り組みに任せてい
るため。

特になし 特になし

39 いいえ × ― ×

委員には多忙な方が多く、時間的
な制約から、現行の議事内容を実
施するのが限界であり、実施してい
ない。

特になし

新規指定事業所や更新事業所の概
要説明。
施設整備計画の説明や地域密着型
サービスに係る制度改正の説明
等。

1 いいえ × ― ×

各事業所での運営推進会議に町職
員が出席し意見を述べており、ま
た、実地指導により各事業所の指
導も行っているため。

同上 特になし
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24 いいえ × ― ×

従前より、事業所の運営状況につ
いて点検した実績はなく、指定（実
績・廃止）についてのみ付議事項と
なっているのが実情である。

事業所の運営推進協議会の出席、
または、指定更新前の実施指導。

33 いいえ × ― ×
事業所開設後の運営状況の点検に
ついては、実地指導等において行
われているため。

介護保険地域密着型サービス事業
所実地指導：サービス提供に伴う関
係書類の確認、事業所職員（管理
者等）への聴取確認

ケアプラン点検：サービス利用者の
ケアプランの内容確認、ケアプラン
作成者への聴取及びプラン作成に
あたっての相談

指定申請内容の確認、介護保険事
業計画における地域密着型サービ
ス整備計画を踏まえた事業所指定
可否の判断

指定に当たっての条件付加する場
合の当該条件の検討

30 いいえ × ― ×

行政による地域密着型サービス事
業者への実施指導は行っている
が、運営協議会にて、点検は行って
いない。

0

31 いいえ × ― ×

指定に関しては、介護保険の被保
険者その他の関係者の意見を反映
させ、学識経験を有する者の知見
の活用を図るために必要な措置を
講じているが、運営状況の点検まで
行う体制が整っていないため。

特になし。これまで独自指定基準や
独自加算の設定を必要としなかった
ため。

28 いいえ × ― ×
運営協議会で点検する仕組みを模
索中のため

事業所の指定、サービス費の額、
従業者に関する基準、設備及び運
営に関する基準、適正な事業運営
に関する事項の協議

15 いいえ × ― ×

現状では年1回程度の協議会の開
催となっており、対象事業者数も多
いことから、点検を行うための体制
が整備できていないため。

事業候補者の選定、指定に当たっ
ての条件付加する場合の当該条件
の検討

25 いいえ × ― ×

公募事業者の指定の承認の実施、
指定・指導の状況等は報告してい
ますが、事業所の点検まではいたっ
ておりません。

指定、指導に関すること、公募指定
の実施に関すること、サービス費の
額の設定に関すること、その他地域
密着型サービスに関すること。

51 いいえ × ― ×

対象となる事業所が少ないため、事
業所が開催する運営推進会議に参
加し状況を把握していることや外部
評価により取り組みの評価を行えて
いるため。

特になし

53 いいえ × ― ×

「●●市地域密着型サービス運営
委員会」を設置しているが本委員会
は地域密着型サービス事業者の指
定にあたって市長に意見を述べるこ
とを主目的としているため。なお、指
定後の運営状況（事業所ごとの利
用状況等）については、実地指導に
おいて個別に確認を行っている。

指定にあったて市長に意見を述べ
る

54 いいえ × ― ×
運営委員会の開催趣旨に該当しな
いため

23 いいえ × × ×
今後に向けて取り組みを検討して
います。

事業所より書類提出による点検及
び実地指導

地域密着型サービス施設整備の事
業者選定に係る審査会の開催

35 いいえ × × ×

41 いいえ × × × 特に理由なし。

49 いいえ × × ×
運営協議会を設置する人的資源が
ない。

（１）地域密着型サービス 4 / 24 ページ
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21 はい ◎ ◎ ○ ◎ ケアマネジャーハンドブック
ケアマネジャーは、利用者が自立
した日常生活を送ることが出来る
ための支援者

①ケアマネジャー連絡会、
②居宅介護支援事業所長会、
③主任介護支援専門員連絡
会、
④ケアマネジメント研修会

①120人、
②35人、
③35人、
④50人

【苦労した点】主任ケアマネジャーが主体的に企画進
行していくこと。
【克服方法】企画・司会等を輪番制にする。キーとな
るケアマネジャーと連携する。
【苦労した点】不参加者が固定化しつつあり、全体の
底上げに至っていない。
【克服方法】検討中

26 はい ○ ◎ ○ ◎
●●版自立に向けたケアプラン
作成のためのテキスト

ケアプランは自立のための設計図 居宅介護支援事業所研修会 毎回約100名

30 はい ○ ◎ ○ ○ ●●市ケアプラン会議について

介護支援専門員が作成する「自立
支援型プラン」とサービス事業所
の「個別援助計画」が効果的に連
動し、利用者の自立支援につなげ
る。

●●市介護支援専門員研修会 50人

自立支援に向けたマネジメント作成の意識づけ。プラ
ンを作成するにあたって利用者の生活機能評価（自
立を阻害している原因は何か？）の方法について演
習研修を行った。

6 はい ○ ○ ○ ○
自立支援を踏まえたサービス提
供

自立支援の考え方
平成29年度介護事業者集団指
導（DVD配付による視聴と報告
文の提出形式）

市内およそ1650事業所

集団指導での「自立支援の考え方」を周知する文面
について、その作成に当たり、限られた文字数の中
でケアマネジャーやサービス提供責任者等にその意
味合いが伝わるものとなるよう何度も作り直した。

34 はい ○ ○ ○ ○ ケアプラン点検支援マニュアル
自立支援に資するケアマネジメン
ト

●●介護保険課介護給付適正
化事業勉強会

60名
ケアマネの事業所、支援専門員によってレベルが
様々であるため、一度の研修では周知等が難しい。
毎年研修を行い全体の底上げを行っていく。

23 はい ○ ○ ○ ○
●●市ケアマネジメント適正化
推進事業実施報告書

学識経験者、医師会、介護者家族
の会、民生委員協議会、被保険者
代表者、介護サービス事業所

●●市ケアマネ研究会 60名～80名
自立支援の理念を事業所等へどのように浸透させる
か。ケアマネジャーが参加しやすい環境づくり（時間
の設定など）。

37 はい ○ ○ ○ ○ 介護支援専門員研修会資料 自立支援 ●●町ケアマネ連絡会 30人
わかりやすい資料の作成に苦労した。地域包括支援
センター職員で話し合いながら作成した。

54 はい ○ ○ ○ ○
介護支援専門員研修会資料
「自立支援に向けたケアプラン
を考える」

自立を促すことを目的にケアマネ
ジメントを行うこと

●●市介護保険事業者連絡協
議会ケアマネ・レンタル部会　研
修会
・●●市●●プロジェクト研修会

約50名

17 はい ― ◎ ○ ×
介護予防ケアマネジメントマニュ
アル

介護予防ケアマネジメントの適正
かつ円満な実施

① 介護給付適正化事業（ケア
プラン点検）、
② ●●市介護予防ケアマネジ
メント研修、
③ 包括独自の事業所連絡会

① 介護給付適正化事業
（ケアプラン点検）１２事業
所、
② １回/年、③把握していな
い

① 担当係に事務職しかいないため、委託しているが
受託業者が選択できず、望む形でのプラン点検がで
きていない。

51 はい ― ○ ○ ×
介護予防ケアマネジメント業務
マニュアル

自立支援 ●●町ケアマネジャー連絡会 40名
総合事業の実施にあたり、自立支援の理念を数回に
わたり周知した。

1 はい ― ○ ○ ×

介護予防・日常生活支援総合
事業実施に伴う介護予防ケアマ
ネジメントマニュアル（●●町
編）

利用者の生活機能も向上に対す
る意欲を引き出し、具体的な生活
行為についての目標を明確にし、
セルフケアや地域におけるイン
フォーマルサービス、福祉や介護
サービスなどを適切に利用する計
画を作成する。

●●町ケアマネ連絡会 ３０人
総合事業開始に伴う諸手続きと同時に進めたので、
十分に精査しきれないまま導入した⇒内容を見直し
ていく（随時）という条件で説明した。

56 はい ― ○ ○ ×
総合事業ケアマネジメント研修
会資料、介護予防ケアマネジメ
ントマニュアル

要支援・要介護状態の予防や改
善等を行うため、住み慣れた地域
で安心して自立した日常生活を送
れるよう支援する。

総合事業ケアマネジメント研修
会

３０名 特になし。

40 はい ― ○ ― × 総合事業に関する説明会資料

総合事業の目的である自立支援
と介護予防の考え方を関係者間で
共有できるよう、「自立支援に向け
たサービス利用の流れ」を作成

「●●市居宅介護支援事業所・
介護予防支援事業所連絡会」な
ど

１回あたり100人程度
本市のめざす総合事業の方向性について理解し・実
践してもらうためには、繰り返しケアマネジャーなどの
関係者に説明する機会をもつ必要がある。

委員評価

（２）介護支援専門員・介護サービス事業所5 / 24 ページ
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44 いいえ × × ○ ×
保険者のケアマネジメントに関する基本方針を伝える
ためのガイドライン又は文書を作成していないため。

市集団指導として、誤りが多い点や留意事項等につ
いて周知を行っている。（約200事業所対象）
介護予防ケアマネジメントマニュアルを作成し、研修会
等で周知している。

4 いいえ ― × × ×

月1回開催する個別地域ケア会議において、個別事例
検討の積重ねから町の基本方針やマネジメント手法
を口頭で伝えている。かつ、事業者間の連絡会になっ
ている。また、同会議でケアマネジメント向上のための
研修も年数回実施している。

同上

45 いいえ ― × × × 取組中

紙媒体でまとまったものは作成していないが、市内ケ
アマネジャーが参加するSNS等を通じて、随時発信を
行っている。
また、1年度に5～6回「ケアマネジャー向け研修」を行
い、市の考え方を発信している。

24 いいえ ― × × ×

ガイドライン又は文書の作成はケアマネジメントに関
する基本方針を伝えるための手段であると考える、町
内には事業所の数も少なく、意思疎通もスムーズであ
り、現状においてその手段をとる必要性がないと考え
ているため。

居宅介護支援事業者連絡会や地域ケア個別会議等
での口頭伝達、協議により意識の共有を図っている。

18 いいえ ― × × ×
介護支援専門員連絡会において、市の方針や研修会
の開催は行っているものの、市独自のガイドラインの
作成を行い方針を伝えるまで至っていない。

介護保険事業計画や制度改正の概要、ケアプランの
作成方法、成年後見人制度等、介護支援専門員連絡
会において年度計画によって研修会を実施している。

35 いいえ ― × × ×
ガイドライン、文書は作成していないが、連絡会議や
研修会において基本指針は伝えるようにしている。

28 いいえ ― × × ×
ケアマネが集まる連絡会議で、市の方針を口頭では
伝えているが、ガイドライン等を作成していないため

『●●市介護予防・日常生活支援総合事業における
介護予防ケアマネジメントの実施について』を配付し、
周知を図った

48 いいえ ― × × ×

「自立支援に資する地域ケア会議」研修会を開催し、
町内介護事業者とともに、マネジメントの基本方針を
決定し、
また、その後●●町介護保険事業者連絡会で基本方
針を事業所に伝達したため。

「自立支援に資する地域ケア会議」研修会を開催し、
町内介護事業者とともに、マネジメントの基本方針を
決定した。
また、その後●●町介護保険事業者連絡会で基本方
針を事業所に伝達した。

12 いいえ × × × ×
平成30年度の権限委譲事務にあわせて検討してい
く。

特になし。

27 いいえ × × × × 特になし。 特になし。

39 いいえ × × × ×
国の指針に準じており、保険者個別のガイドライン等
は作成していない。

特になし。

16 いいえ × × × × 事業者側からの要望がないため 特になし

36 いいえ × × × × マンパワーの不足 特になし

46 いいえ × × × × 現在検討中 特になし

50 いいえ × × × ×
適正化等に関するケアマネ研修会を実施
各包括が事例検討会等ケアプランに関する研修会を
実施

15 いいえ × × × ×
現時点においては居宅介護支援事業に関する指定・
指導権限はなく、またケアマネジメントに関する知識も
乏しいことから直接的な働きかけは行えていない。

地域密着型サービス事業所においては、集団指導や
実地指導の際にケアプランを点検する中で、必要な内
容を伝達している。

（２）介護支援専門員・介護サービス事業所6 / 24 ページ
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47 いいえ × × × ×
ケアマネジメントについては、介護支援専門員研修等
で受講していると判断。

主任ケアマネを中心に事例をまとめ、ケアマネと一緒
にグループワークし、事例の整理をする過程を学んで
いる。

20 いいえ × × × × ガイドラインを作成していない
事業所に対し個別にケアプラン点検を実施しておりそ
の際口頭でケアマネジメントについて指導している。ま
た，結果については文書で通知している。

3 いいえ × × × ×
事業者連絡会でケアマネジメントの研修会等行ってい
るが、基本方針をガイドラインや文書にするに至って
いない

国や府が作成したケアマネジメントに関する基本方針
を伝えている

2 いいえ × × × × 第7期で取り組む予定
基本方針は作成していないが、研修会等で指導して
いる。

7 いいえ × × × ×
ガイドライン、文書として作成はしていない。介護支援
専門員研修の中で、資料として重度化防止、自立支
援、ケアマネジメントについて研修をすることがある。

介護支援専門員研修会

31 いいえ × × × ×

これまで、当市のケアマネジメントの基本方針を示した
ことはなく、省令や都条例等をもとに、自立支援、重度
化防止に資するケアマネジメントが行われるよう、法
令遵守という視点から研修や集団指導を実施してきた
ため。

介護支援専門員やサービス事業者が、自ら調べ、基
準に基づく適切なサービス提供ができるよう、研修で
は実際に法令集を引いてもらい基準等を読み解く練
習をしている。

52 いいえ × × × ×
業務が多く、主担当もないため、他の業務を優先させ
ているため。

委託包括の保健師や主任CMが、自立支援型ケアマ
ネジメント研修を事業者向けに行った。

43 いいえ × × × × 検討中 なし

9 いいえ × × × ×

ケアマネジメントの個別性に鑑み、国等が通知等によ
り示されている方針、疑義に対する回答以外の個々
の具体的な事例、案件については、市内事業所のケ
アマネを対象に行っているケアプラン点検ヒアリング
等を通じて市の考え等を示しているため。

ケアマネ資格を持った職員により、給付適正のための
ケアプラン点検としてケアマネのスキルアップを目的と
したヒアリングを実施し、ケアマネの意見を聴取しなが
ら、個別具体な案件に対するケアマネジメントの方法
について方針を示している。
また、市内の居宅介護支援事業所を対象として実施し
ている介護給付適正化研修の中で、本市におけるケ
アプランの傾向を伝え、アドバイス等を行っている。

49 いいえ × × × × ガイドライン等を作成する人的資源がないため。 ケアプラン点検等で個別に事業者に指導している

19 いいえ × × × ×

ケアプラン点検の際は、利用者の重度化防止や自立
支援に資するプランとなっているかという視点で確認
を行っているが、その基本方針について明文化したも
のは作成していない。

ケアプラン点検にて個々に不適切な報酬算定と判断し
た事例については、事業所連絡協議会にて不適切事
例として文書により周知し、国　の基準を遵守した報
酬算定について全ケアマネへの共有化を図っている。

33 いいえ × × × ×
所管部署に、専門資格（ケアマネージャー等）を有する
職員が配置されていないため。

ケアプラン点検：地域包括支援センター所属の主任ケ
アマネージャーが参加して、専門職の視点からのケア
プランの確認、相談、指導を行っている。

32 いいえ × × × ×

ケアプラン適正化事業を毎年実施し、保険者としてケ
アマネジメントに対する考え方を伝えている。
また、地域ケア会議や主任ケアマネ連絡会等で自立
支援、重度化予防のケアマネジメントに向けた事例検
討を実施している。

ケアプラン適正事業終了後に結果報告を含め、ケアマ
ネジメント上の課題を「ケアマネ研修会」を通して指
導、スキルアップ向上を図っている。

11 いいえ × × × × 本市独自の統一的な指針を作成できていないため
ケアプラン点検やケア会議等でケアマネジメントに関
する指導を実施している

14 いいえ × × × ×
ガイドラインまでは作成していないが下記のとおり周
知している。

ケアプランチェック等事業にて介護予防に資するケア
マネジメントの研修会を開催している。

13 いいえ × × × ×
主任ケアマネージャー連絡会や各種研修等で周知は
しているが、文書作成に至っていない。

ケアプランチェックや個別地域ケア会議の場所で、自
立支援に関するケアマネジメントを毎回説明。予防プ
ランには興味・関心シートを追加している。

5 いいえ × × × ×
課題に応じてQAを提示しており、ガイドラインを提示し
ていない。

ガイドラインを提示していないが、課題に応じてOAを
提示するなどしている。
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委員評価

22 いいえ × × × × ガイドラインを作成できる人材や人員がない。

ガイドラインや文書は作成してないが、介護保険の理
念を示した資料や自立支援をめざすケアマネジメント
をめざした地域ケア会議の意義についてなどの資料
を介護支援専門員連絡会や地域ケア会議では必ず説
明を実施している。

29 いいえ × × × × 業務量が多大で対応できない

ガイドラインの作成はしていないが、地域包括が主催
しているケアマネ連絡会議において、事例検討会や研
修を行う時に自立支援について取り上げ、の必要性に
ついて伝えている。

38 いいえ × × × × 必要性は感じているが、できていない。

介護支援専門員を対象とした研修会は年３回実施し、
質の向上に努めている。
今後は、保険者のケアマネジメントに関する基本方針
等を定め、現在行っている研修会も活用して、周知に
努めたい。

25 いいえ × × × ×
ケアプラン点検は実施しているが、ガイドライン等は作
成していない。

・ケアプラン点検
・医師やリハビリテーション職種等の専門的見地から
の研修を定期的に実施している。

53 いいえ × × × ×

・集団指導時に配付しているＤＶＤにて、高齢者の自
立に向けた支援の推進及び不必要な若しくは過剰な
サービス、事業所都合によるサービスの提供を行わな
いよう明示している。
・市町村の定める高齢者保健福祉計画・介護保険事
業計画にて上記を明示している。

・ケアプランチェック及びケアマネスキルアップ事業に
より、高齢者の自立に向けた支援の推進及び不必要
な若しくは過剰なサービス、事業所都合によるサービ
スの提供を行わないよう個別に指導している。

8 いいえ × × × ×
作成していないため特にありません（●●府に指導権
限があるため）。

10 いいえ × × × ×
専門的な知識を熟知している職員がいないことと併せ
て、人員に余裕がないためほかの事業を優先的に進
めているため

41 いいえ × × × × 特に理由なし。

42 いいえ × × × ×

55 いいえ × × × ×

（２）介護支援専門員・介護サービス事業所8 / 24 ページ



サンプル指標３「地域ケア会議について、地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュールを盛り込んだ開催計画を策定しているか。」（指標Ⅱ（３）地域包括支援センター⑨）

【委員評価欄　凡例】◎：良い取組といえる、○：取組を実施しているといえる、×：取組実施の要件を満たさない、―：この回答内容では判断できない ③

3101 3201 3201 3201 3201 3301 3401 3501 3601 3701 3801

ID
指標Ⅱ

（３）⑨

A

委

員

B

委

員

C

委

員

D

委

員

地域ケア会議の名称 地域ケア会議の会議機能 主な構成員 開催頻度 議論の連携方法 個別事例選定方法の考え方 地域課題を解決するための政策 困難・解決策 不実施理由
類似の取組・一部実施してい

る取組

19 はい ○ ◎ ○ ◎

（１）圏域地域ケア会議
（①西部
 ②中北部
 ③東部地域ケア会議
 ④ケアマネジメント会議）

（２）地域ケア推進会議

（３）政策形成会議

（１）圏域地域ケア会議（個別課題解決機能・地
域課題発見機能）

（２）地域ケア推進会議（地域課題発見機能、地
域づくり・資源開発機能）

（３）政策形成会議（地域ケア推進会議で検討さ
れた行政課題に対する取り組みを具体化・決
定）

（１）圏域地域包括支援センター職員・ケアマネジャーなど
　
（２）庁内関係課（福祉政策課・援護課・介護保険課・障害福
祉課等）

（３）庁内関係課・部課長など

（１）①②③１回/週　④必要時
（２）２回/年程度
（３）福祉施策調整会議・部課長会議開催にあ
わせて必要時

（１）①～④においては各圏域地域包括支援セ
ンターが構成員となっており、当課の職員や各
圏域地域包括支援センターの開催する地域ケ
ア会議には市の関係課が出席する場合もあ
り、その場でケースの共有・議論を行い地域課
題の共有を図っている。

（１）①～③の各圏域地域包括支援センター地域ケア会議
は、個別のケース支援をもってもなお解決できない課題、他
にも同様のケースがあり地域課題として検討・対策を講じる
必要性があるケースを各圏域地域包括支援センターの判断
で選定。

（１）④のケアマネジメント会議は総合事業の利用対象者や新
規の福祉用具レンタル・新規DCなどの条件を設定し、自立支
援強化の視点を反映しやすい時期として主に新規利用者を
対象に選定している。

現在、地域ケア推進会議において地域課題の集約から連携
して取り組む必要性があった障害のあるケースの支援体制
について検討中。実態が明確でない部分もあり次回は事例
をもってより課題の明確化・対策の検討を進めていく方向で
ある。

地域課題について庁内関係課との連携が難しい。地域
ケア推進会議において課題を共有すること、福祉政策主
幹課にメンバーとして参加してもらうことで、課の解決で
はなく市の課題として共有できるように工夫をした。

23 はい ○ ○ ○ ◎
市地域ケア会議、生活圏域ケア会議、小地域
ケア会議、実務担当者部会

個別課題解決機能、地域課題発見機能、地域
づくり・資源開発機能、政策形成機能

市、地域包括支援センター、保健所、社協、ＣＳＷ、ケアマ
ネジャー研究会、ケアマネジャー、サービス事業者

市地域ケア会議 （月１）、
生活圏域ケア会議 （年１）、
小地域ケア会議 （月１～半年１）

個別事例レベルで発見された地域課題や好事
例は日常生活圏域レベルに報告され、日常生
活圏域レベルで抽出された地域課題は市レベ
ルの地域ケア会議に報告される。報告者はい
ずれも地域包括支援センター。

地域との連携と多機関での検討が必要とされる事例

買物困難地域に住む高齢者の買物支援という課題に対し
て、コンビニエンス事業者に山間部への宅配事業の実施を
依頼したほか、ケアマネジャーを対象に買物支援に関する勉
強会を実施した。

民間事業者との連携に不慣れであったため、事業者に
対する動機づけの説明等に苦労した。

40 はい ○ ◎ ○ ○

①自立支援型個別会議
②困難事案個別会議
③虐待事案個別会議
④多職種連携元気サポート会議
⑤困難事案レビュー会議
⑥虐待事案レビュー会議

個別課題解決機能（①②③）、
地域課題発見機能、
ネットワーク構築機能（④⑤⑥）

①本人、家族、近隣住民、ケアマネジャー、包括職員、保健
師、理学療法士、作業療法士、歯科衛生士、管理栄養士、
サービス事業者等

④保健師、看護師、理学療法士、作業療法士、歯科衛生
士、社会福祉士、ケアマネジャー、包括職員（３職種）、事務
職、サービス事業者等

①随時
②随時
③随時
④月1回
⑤年３回
⑥年３回

第１段階：包括主題の個別レベルの会議（①②
③）→
第２段階：市主催の日常生活圏域レベルの会
議（④⑤⑥）で抽出した地域課題を、
第３段階：市主催の介護サービス評価専門員
会議→
第４段階：市主催の保健医療福祉総合審議会
で検討していく流れ

①運動器疾患を中心に、認知症や脳血管疾患、呼吸器疾患
など様々な疾患の高齢者
②認知症高齢者等、家族の協力が得られない要介護者、ゴミ
屋敷などの困難事例
③虐待と判断した事案

１．元気・虚弱高齢者の介護予防に向けた取組
２．元気・虚弱高齢者の認知症予防にむけた取組

・社会参加や身体能力の状態に応じた対象別 （４つの
対照群）のアプローチを検討した。
・高齢者の心身状況を把握し、虚弱高齢者や認知症高
齢者を早期発見することで、早期対応を行う、要介護状
態の予防を図るため、従前の基本チェックリストにかわ
る
「（仮）高齢者基本健康調査」実施を検討中。 （対象者は
前期高齢者のみ）

21 はい ○ ○ ○ ○

① 学区の医療福祉を考える会議
（地域ケア推進会議）

② 圏域地域ケア個別会議

③ 地域ケア個別会議（Ａ、Ｂ、Ｃ）

① 地域包括支援ネットワークの構築、地域づく
り・資源開発、地域課題発見機能

② 個別課題解決、地域包括支援ネットワーク
の構築、地域づくり・資源開発、地域課題発見
機能

③ 地域課題の抽出、多職種連携、ケアマネ
ジャーの資質向上

① 学区（小学校区）によって異なる。
（例：まちづくり協議会、学区社協、民生委員・児童委員、医
師、介護サービス事業所、市社協、地域包括支援セン
ター、行政等）

② 事例によって異なる。
（地域包括支援センター、ケアマネジャー、介護サービス事
業所、民生委員・児童委員、本人、家族、行政等）

③ 医師、薬剤師、保健師、看護師、理学療法士、作業療法
士、歯科衛生士、社会福祉士、管理栄養士、主任ケアマネ
ジャー、地域包括支援センター職員、介護サービス事業所

①学区（小学校区）によって異なる。
（平成28年度：10学区／14学区（計21回、1～5
／学区））

②随時

③（Ａ、Ｂ）：各３回／年、（Ｃ）：６回／年

①② 圏域地域ケア個別会議で出された地域課
題をテーマとして取り上げ、学区（小学校区）レ
ベルで共有し、検討している。

③ 報告書の合議による共有。

① 個別事例の検討は行っていない。

②（1）支援者が困難を感じている事例：様々な要因が関係し
合っているため、サービス担当者会議等では解決が難しく、
行政や　地域包括支援センターをはじめとする多職種による
検討が必要な事例。
　 （2）支援につながっていない事例：今後どのようにつながっ
ていくのか、どのような要因があれば支援拒否を予防できる
のか等を検討する必要がある事例。
　 （3）自立支援を継続している事例：地域での生活の継続が
難しいと考えられるような状態である高齢者が、自立した生
活を続けられている要因や支援等を把握、検討する事例。

③（Ａ、Ｂ）：在宅医療・介護連携（Ａ）や認知症（Ｂ）をテーマに
ケアマネジャーが困難と感じた事例。
　 （Ｃ）：短期集中予防サービス事業の対象者・事業対象者
で、市の定めるサービス利用回数を超えてケアプランに位置
付けしようとする事例。

① 地域課題を抽出し、共有を行っているが、政策化までに
は至っていない。

② 課題を抽出し、共有を行っているが、政策化までには至っ
ていない。

③ 認知症啓発の推進。

【苦労した点】
①未開催学区についても関係団体へ会議の目的や趣
旨を説明しているが、理解が充分に得られないことや、
機運が高まらないこと等により、全学区開催には至って
いない。
③会議の位置付けおよび目的の共有。

【克服方法】
①③検討中

② 会議の体系図はあるが、地
域ケア会議全体の目的や内容
等を整理できていないため。

② 特になし。

53 はい ○ ○ ○ ○

個別支援のための地域ケア会議、ふり返りのた
めの地域ケア会議、課題抽出のための地域ケ
ア会議、各区地域ケア推進会議、●●市地域
ケア推進会議

個別課題解決、ネットワーク構築、地域課題発
見、地域づくり・資源開発、政策形成

学識経験者、職能団体代表、地域団体代表、サービス事業
者、ケママネジャーなど、会議内容によって異なる。

１包括月１回以上。66包括で1,696回（平成28年
度実績）

地域包括支援センター圏域で実施する地域ケ
ア会議で見えてきた地域課題について、各区
地域ケア推進会議で包括圏域で取り組むべき
課題、区域で取り組むべき課題、市域で取り組
むべき課題に仕分けし、●●市地域ケア推進
会議に報告し、政策形成などにつなげる。

複合課題を有する要援護高齢者

施策分野を跨る複合課題を抱えた要援護者に対応するた
め、「総合調整機能」を担う区保健福祉センターが中心となり
「総合的な見立ての場」を開催(H２９年度３区でモデル実
施）。認知症施策推進の中核となる拠点の整備（認知症強化
型地域包括支援センターとしての位置づけと認知症施策推
進担当の配置）。

地域ケア会議の構成員として、医師等に参加を求める
が予定がつかない方もいて、関係者全員に集まってもら
うことは難しい。
ただ、不参加の場合は事前に意見を確認するなどして
対応するようにしているとのこと。

17 はい ○ ○ ○ ○

①地域包括ケア会議

②エリア別地域ケア会議
　
③エリア別個別ケア会議
　
④自立支援型個別ケア会議

学識経験者、医師会、介護者家族の会、民生
委員協議会、被保険者代表者、介護サービス
事業所

①包括責任者、市役所担当部署

②包括職員、CSW、社協、地縁組織の代表、他、必要に応
じて地域の団体、企業、市担当課、など

①1回/年
　
②1回/3ヶ月
　
③④適宜

③、④→②→①
他、各課題別会議へ課題を上げていく。

高齢者等の支援困難事例の検討
介護サービス事業所の職員及び介護支援専門員に対するケ
アマネジメント力向上のための支援
高齢者等や地域が抱える課題の実態把握及び共有、支援策
の検討
高齢者等や地域が抱える課題を解決するための多職種協働
による地域支援体制づくりのためのネットワークの構築
高齢者等の自立支援に向けた社会資源に係る情報の把握、
整理及び活用や新たな地域資源開発の検討
その他

公的支援や地域住民の支援にとどまらず、民間企業等の団
体組織も含めた見守り体制の構築を進める

協定の方法等検討中

48 はい ○ ○ ○ ○
●●町地域ケア会議
（①自立支援事例／②困難事例）

①自立支援事例：利用者が自立した生活を営
めるように、ケアマネジャーが自立に向けたケ
アプランを作成することができ、サービス提供
事業所も自立に向けたサービスを提供できるよ
うになることを目的として開催。
②困難事例：地域で生活している高齢者の処
遇困難な事例について、効果的な保健、医療
及び福祉のサービスを提供するための総合調
整を行う目的で開催。

①自立支援事例
アドバイザー：セラピスト（アドバイザー）
コメント者：地域包括支援センターの保健師、主任ケアマ
ネ、社会福祉士、管理栄養士、認知症地域支援推進員、ケ
アマネ
事例提供者：地域包括支援センター、居宅介護支援事業所
のケアマネ、サービス提供事業所等
コーディネーター・タイムキーパー等：地域包括支援セン
ターの職員
②困難事例
介護・医療・福祉の関係機関

①定例開催：月2回
②随時開催

本町では複数設置は行っていない
自立支援事例は要支援レベルで新規に近い事例としている。
困難事例は地域包括や担当ケアマネからあげる。

現時点ではない。
自立支援事例については、ケアマネや事業所に自立の
概念を改めて理解してもらうために研修会を開催した。

45 はい ○ ○ ○ ○
地域包括ケア会議・
地区ケア会議・
地域ケア個別会議

被保険者が要介護状態になることを予防し、要
介護状態になった場合でも住み慣れた地域で
生活をできるよう、心身の健康の保持及び生活
の安定のための必要な支援を包括的に行う。

①医師会②歯科医師会③薬剤師会④理学療法士会⑤作
業療法士会⑥訪問看護師⑦歯科衛生士⑧管理栄養士⑨
介護支援専門員⑩訪問・通所介護員⑪地域支え合い推進
員⑫介護者家族の会⑬民生児童委員⑭地区福祉委員⑮
地域包括支援センター⑯●●ネット相談支援センター
（CSW）⑰●●府●●保健所⑱社会福祉協議会⑲健康福
祉部⑳その他市長が必要と認める者

地域包括ケア会議（年7回）
地区ケア会議（月４回）
地域ケア個別会議（月２回）

市担当者及び地域包括支援センターが、各会
議の課題を共有し、各会議での方向性とマッチ
ングさせて、参加メンバーとの共有化をはかっ
ている。

自立支援・介護予防の観点をふまえて、サービス事業対象者
及び要支援者を対象にしている。

地域のお年寄りの人が集えるサロンの開催。
地域ケア個別会議について、手探りで行っている。
時間の配分等今もなお課題が残っている。

26 はい ○ ○ ○ ○
ア：自立支援会議、

イ：個別ケア会議

ア：①、②、③、

イ：①、②、③

ア：地域包括支援センター、訪問看護師、理学療法士、作
業療法士、歯科衛生士、管理栄養士、介護支援専門員、生
活支援コーディネーター、市担当課、事例の担当ケアマネ
ジャー、サービス事業所

イ：地域包括支援センター、生活支援コーディネーター、事
例の担当ケアマネジャー、サービス事業所、民生委員、地
域住民など

ア:週1回　　イ：随時

個別→生活圏域→市レベルへと想定している
が、現実では個別事例の中から生活圏域への
課題に結びつく場合もあるが、まだ十分でな
い。

ア：新規で総合事業を計画する介護予防ケアマネジメントの
事例

イ：地域住民を含む支援が必要な事例

認知症の理解と対応について壮年期に理解してもらうよう取
り組みを地区を限定して計画中

アの実施については、居宅介護支援事業所のケアマネ
ジャーにとり、新たな負担となったようで開始当初は理解
が得られず苦労した。研修会での説明会を開始前と開
始後にも実施し、随時状況報告を行った。また各居宅介
護支援事業所を訪問し説明と協力を依頼した。

11 はい ○ ○ ○ ○

・地域ケア会議
　(個別・介護予防支援、ケアマネジメント)

・地域包括ケア会議

・市域の地域ケア会議

・地域ケア会議
 (自立支援プラン作成ケアマネ)

・地域包括ケア会議
(管内ケアマネージャーの資質向上、事例検討)

・市域の地域ケア会議
(在宅医療介護連携事業との合同会議：在宅で
の看取り・入院・在宅・施設との連携)

・地域ケア会議
(介護予防支援・ケアマネジメント計画ケアマネ)

・地域包括ケア会議
(包括支援センター職員、管内ケアマネージャー)

・市域の地域ケア会議
(在宅の専門職・急性期病院や在宅の専門職)

・地域ケア会議
(月１回・個別は随時)

・地域包括ケア会議
(２ヶ月に１回)

・市域の地域ケア会議
(月１回在宅医療連携部会・医療介護連携部会
を交互に実施)

・地域ケア会議
(自立支援検討)

・地域包括ケア会議
(事例検討)

・市域の地域ケア会議
(地域づくり資源開発)

ケアマネージャーからの問題事例
在宅での看取りのためのネットワークの構築・急性期病院・
慢性期病院・在宅・施設との情報共有のネットワークづくり

業務多忙等により欠席が目立つケアマネージャーの参
加率向上

6 はい ○ ○ ○ ○
① 高齢者支援ネットワーク会議

② 介護予防ケアマネジメント検討会議

① 個別課題の解決、ネットワーク構築、地域の
課題発見、地域づくり及び資源開発、政策形成

② 自立支援の推進、地域課題発見・解決策の
検討

③ ケアマネジメントの質の向上

① 医師会、歯科医師会、薬剤師会、PT協会、OT協会、ST
協会、歯科衛生士会、管理栄養士会、ケアマネ協会、事業
所、民生委員、自治会、校区福祉委員会、警察、消防

② PT協会、OT協会、ST協会、歯科衛生士会、管理栄養士
会

① 全体会年1回、区会議年1回

② 月6回

各会議で検討された地域課題等が、高齢者支
援ネットワーク会議の全体会にあがっていく。

① 市及び地域包括支援センター等が検討

② 状態改善の可能性が高い者を選定

高齢者見守りネットワーク事業
高齢者徘徊SOSネットワーク事業

関係機関に協力していただくことに苦労したが、、研修等
の開催により関係機関に意識付けを行った。

委員評価

（３）地域包括支援センター9 / 24 ページ
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18 はい ○ ○ ○ ○ 地域ケア個別会議

個別ケース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

保険者、地域包括支援センター、ケアマネジャー、介護保
険事業所、市保健福祉担当、歯科衛生士、管理栄養士、理
学療法士、作業療法士

２回/月

地域ケア個別会議で把握した地域課題等を
「福祉・保健・医療・教育担当課連携会議」（毎
月開催）にて共有し、資源開発等の政策形成に
取り組む。

介護予防給付及び介護予防・日常生活支援総合事業の新規
プラン、住宅改修・福祉用具購入、地域密着型サービス新規
利用、困難事例等

買い物弱者へ対する移動販売車の導入

個別事例の検討によりケアマネジメントの向上について
は一定の成果はあるが、個別事例から見えてきた地域
課題に対しての政策形成が思うように進んでいないの
が現状

35 はい ○ ○ ○ ○ ●●市地域ケア会議 個別事例の検討
地域包括支援センター、行政、アドバイザー (理学療法士、
作業療法士、薬剤師、管理栄養士、歯科衛生士） 地域ケア会議　　月2回

個別事例レベルであがった地域課題等を市レ
ベルの会議でまとめ、事業等に反映している。
（日常生活圏域は1であるため、市レベルの会
議で実施）

事業対象～要介護1の者で、支援者が困難を感じている、
サービスにつながらない、地域課題につながる、権利擁護等
が必要等判断される事例
今後、住宅改修や福祉用具導入事例等を実施予定

地域における通いの場の提供 地域包括支援センターとの協議を何度も行った

42 はい ○ ○ ○ ○
個別地域ケア会議、圏域包括ケア会議 (日常
生活圏域)、地域包括連絡会議 (市全体)

個別地域ケア会議で個別の課題分析を積み重
ね、把握された地域課題を集約、検討する目的
で圏域包括ケア会議を開催し、地域包括連絡
会議で地域の課題を整理し、地域での連携や
支援について検討する。

地域医師会、介護サービス事業所、居宅介護支援事業所、
民生委員、介護相談員、警察署、消防署、行政

個別地域ケア会議(年間50回程度)、圏域包括
ケア会議(日常生活圏域ごと)3圏域各年1回、
地域包括連絡会議(市全体)年1回

すべて地域包括支援センターが事務局として
開催している。

総合事業対象者、対応困難事例、 現在の所なし 特になし

14 はい ○ ○ ○ ○ 地域包括ケア会議
地域の実情に応じた地域包括ケアシステムを
想定した上で、その実現のために包括的に構
築していくことを目的とする

高齢介護課、障がい福祉課、生活福祉課、暮らしの安心
課、各会議の代表者、医師、看護師、社会福祉協議会

月１回
市レベルで事例検討会を実施し、必要な機関
に課題検討した内容を伝達している。

地域包括ケア会議にて事例に対して検討し、２事例抽出す
る。

認知症のケアパスなど
年度ごとに参加者が一掃するため、地域包括ケア会議
の意義を理解いただくまでに時間を要する

16 はい ○ ○ ○ ○ ●●町多職種協働会議
平成37年に向け地域包括ケアシステムを構築
するための現状課題の把握、個々の課題解決

町内や近隣市町で医療・福祉に携わる者 1回/月
当町では1単位の地域ケア会議しか構成してい
ない

地域のケアマネージャー等からの相談があり、地域包括支援
センター職員等だけでは解決できない事例を選定している

介護・医療機関事業所一覧をパンフレットとして作成し、住民
に周知する

各医療機関等への連絡・調整。各機関との連携。

4 はい ○ ○ ○ ○ ●●町地域ケア会議
個別事例検討、ケアの質の向上、情報交換、
関係機関の連携強化等

助言者5名、地域包括職員、ケアマネージャー、サービス提
供事業所、民生委員、保険者等

月1回
介護認定の更新・区分変更の時期、ケアマネージャー支援を
要する事例
介護給付適正化対象事例、認知症事例、困難事例等

地域住民のネットワークを強化する取組
地域の通いの場の設置と活用の促進
地域ケア会議に生活支援コーデイネーターが出席でき
るよう調整した。

10 はい ○ ○ ○
① 自立支援ケア会議

② 地域ケア推進会議

① 個別事例の検討、

② 多職種間の情報やニーズの共有化と検討と
ネットワークづくり

① 包括支援センター職員、ケアマネジャー、OT、PT、ST、
栄養士、保健師等

① 月1回

② 必要時開催

主催が市のため、必要性を判断して調整してい
く予定

自立に向けた支援が行われる方を対象とするため、短期集
中機能訓練を利用している方　（自立支援ケア会議）

今のところはありません
平成２９年度からの取り組みであり、現時点では特にあ
りません。

27 はい ― ― ○ ◎
地域ケア会議・（仮称）地域ケア推進会議、市
域ケア会議

地域課題の共有 （医療・福祉・地域の関係者
等の協働による個別支援の充実、地域課題の
共通課題や好取組の共有）、
年間事業計画への反映 （在宅医療・介護連携
の検討、認知症施策の検討）、
●●市老人福祉計画検討委員会へ政策形成、
地域づくり・資源について提言

自治会・本人・家族など、行政他機関職員、保健所、医師
会、歯科医師会、薬剤師会、地域包括支援センター、ケア
マネジャー、介護サービス事業所、民生委員児童員、コミュ
ニティソーシャルワーカー、老人クラブ会長、社会福祉協議
会

不定期、年３回

個別事例など個別ケースの支援を検討する個
別ケア会議 (個別事例レベル）を通じて、ネット
ワークの構築や地域課題の把握などを行う圏
域ケア会議 (日常生活圏域レベル)を設置して
いる。
個別ケア会議・圏域ケア会議で抽出された地域
課題について議論し、政策形成や地域づくり・
開発につなげる市域ケア会議 （市レベル）を設
置し、連携を図っている。

支援者が困難と感じているケース、権利擁護が必要なケー
ス、地域の課題に関するケース、高齢者虐待ケースで支援
の方向性を議論する必要があるとき、医療や介護につなげっ
ていないケースで支援の方向性を議論する必要があるとき
等。

第７期●●市高齢者保健福祉計画策定の中に、盛り込ん
だ。
ゴミ出しサービス、ちょっとした用事に使える低価格の移送
サービス、デイサービスの空き時間を活用した入浴サービ
ス、地域の通いの場の充実、更なる見守りや安否確認の協
定締結、認知症初期集中支援チームの設置、小中学校向け
の認知症サポーターの養成。

各包括が地域ケア会議を開催するまでに時間がかかっ
た。
中々、定期的に開催することができていない。
克服  →  何回か包括向けに研修を実施した。
定期的な開催については、自立支援型地域ケア会議を
実施する際に、定例開催週を決めて開催する予定。

生活支援サービス協議体や認
知症初期集中支援チーム検討
委員会での議論が十分に進ん
でいない。

介護予防体操などの地域の通
いの場づくりを地域包括支援セ
ンターと連携して進めている。
見守りや安否確認の協定は締
結しているが、更なる協定の締
結に向け進めている。

34 はい ― ○ ○ ○
地域ケア会議（全体会議）、地域ケア会議課題
別検討委員会、個別地域ケア会議、自立支援
会議　など

個別事例の課題の解決　地域包括支援ネット
ワークの構築　地域課題の発見

地域包括支援センター　社会福祉協議会　ケアマネー
ジャー

月1回程度

市が開催する地域ケア介護の下に4つの課題
別検討委員会 （認知症施策検討委員会　●●
フェスタ検討委員会　●●システム検討委員会
地域づくり検討委員会を設置する。
また、自立支援に向けたケアプラン指導を目的
に個別地域ケア会議を開催。
地域包括支援センターが開催する個別地域ケ
ア会議がある。

独居や支援困難ケース
●●の連携シート （医師と訪問看護師、ケアマネージャーを
はじめ医療介護福祉関係者の情報共有ツール）を地域ケア
会議で協議し作成した。

統一したツールを作成することで、連絡がとりやすくなっ
た。また、●●カフェ （多職種連携にかかる情報提供、
情報交換の場）で、●●の連携シートの活用方法等につ
いて継続して検討している。

32 はい ― ― ○ ○ 地域ネットワーク会議
①個別検討会議
②町代表者会議（地域課題の共有）
③広域会議（近隣市町の関係者と情報共有）

介護保険サービス事業所・施設・医療関係者・インフォーマ
ル団体・町職員など

年10回

個別検討会議で上がった課題を地域課題とし
て関係者間で共有、解決策を検討している。ま
た、地域課題を近隣の関係者と共有し対応方
法や取組みについて意見交換を行っている。

月1回実施している主任ケアマネ連絡会で事例の選定を行
う。

事例を通して多職種や地域の関係者が情報共有をすること
で、地域のネットワークが構築され課題解決に向けた支援体
制を整備している。

町は平成14年～地域ケア会議を毎月定例で実施してき
た経過がある。
今までの経験を踏まえ、町にあった内容で取り組むこと
に尽力した。

1 はい ― × ○ ◎
●●町地域ケア（推進）
ほか（専門部会、生活圏域部会等）

政策形成機能、地域づくり・資源開発機能、地
域課題発見機能、ネットワーク構築機能

医師、民生委員、介護サービス施設・事業所、主任ケアマ
ネジャー、社会福祉協議会、県、歯科医師兼ケアマネ

年３～４回

事務局が各会議（部会）の議事録をとりまとめ、
本会議などで報告。
また、各会議で抽出した課題を「目指す姿」「担
当部会など」含め「課題整理表」に視覚化。

・困難事例、権利擁護に関連した事例

・ケアプラン更新時期の事例（自立支援型ケアマネジメントに
資する事例）

認知症SOSネットワーク事業
（警察、消防など関係機関、庁内他課との連携にも）

複数会議の議論の連携方法

　→　事務局が各会議の連携を意識する
　→　課題整理表を「課題抽出から解決」まで一連の形
式に見直した

8 はい ○ × ○ ○
●●市地域ケア・高齢者虐待防止ネットワーク
会議

個別ケースの検討を通じて、個別の課題を解
決するとともに、高齢者を取り巻く地域づくりを
推進していく。

医師会、歯科医師会、薬剤師会、民生児童委員会、介護保
険事業者連絡会、老人クラブ、自治連合会、校区福祉委員
会、老人介護者家族会、ボランティア連絡協議会、社会福
祉協議会、地域包括支援センター、市

個別ケース会議については随時開催。
中学校区毎の全体会議は年に1回。（５中学校
区）

個別事例の課題や検討内容を中学校区別の
地域ケア会議で報告、検討し、市レベルでの
「地域ケア・高齢者虐待ネットワーク会議」に繋
げている。

地域を含めた検討が必要な場合に実施する。
現在、個別のケース検討を積み重ねているところであり、ま
だ政策立案には至っていない。

構成機関が多く、地域住民から専門職まで多岐にわた
るため、焦点を絞った地域課題の抽出が難しく、課題も
多い。

31 はい ○ ○ ○ ×

①大地域ケア会議 （庁議）
②中地域ケア会議 （●●市医療・介護連携推
進協議会、●●メディケアnet、ケアマネット●
●、主任介護支援専門員連絡会、地域密着型
サービス事業者（GH・DS）連絡会）
③小地域ケア会議 （地域包括支援センター運
営協議会3部会（認知症予防推進部会・権利擁
護部会・地域ケア推進部会）、支え合う●●委
員会、円卓会議）
④個別地域ケア会議 （困難事例検討会）

①個別課題解決機能
②ネットワーク構築機能
③地域課題発見機能
④地域づくり・資源開発機能⑤政策形成機能

①大地域ケア会議（部長職以上）
②中地域ケア会議（医師、コメディカル、ケアマネジャー、
サービス事業者、サービス利用者、包括職員、地域住民）
③小地域ケア会議（医師、コメディカル、ケアマネジャー、
サービス事業者、サービス利用者、包括職員、地域住民）
④個別地域ケア会議（医師、コメディカル、ケアマネジャー、
サービス事業者、サービス利用者、包括職員、地域住民）

①大地域ケア会議：案件ごとに開催
②中地域ケア会議：27回程度/年
③小地域ケア会議：13回程度/年
④個別地域ケア会議：案件ごとに開催

それぞれの地域ケア会議の連携はしていな
い。
地域ケア会議に参加したメンバーには書面・HP
などで報告している。

特に選定方法を決めていない。 買い物がしづらい地域への引き売りなどを検討する。 特になし

30 はい ○ ○ ○ × ●●市ケアプラン会議 地域ケア個別会議
地域包括支援センター職員、社会福祉協議会職員、ＰＴ、Ｏ
Ｔ、歯科衛生士、薬剤師、管理栄養士、主任ケアマネ
ジャー、介護福祉士

２回／月
優先順位が一番高い事例は、新規に要支援認定、事業対象
者のケアマネジメントを行うケース。それ以外にもケアマネ
ジャーが求めれば受け入れている。

ケアプラン会議の各委員への共通した認識を意識づけ
ること。
委員となる方へ事前研修を行い、モデル事業を３ヵ月ほ
ど実施して本運用としたこと。

（３）地域包括支援センター10 / 24 ページ



サンプル指標３「地域ケア会議について、地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュールを盛り込んだ開催計画を策定しているか。」（指標Ⅱ（３）地域包括支援センター⑨）
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る取組

委員評価

13 はい ― × ○ ○ 地域包括ケア会議
実務者レベルの地域ケア会議 （各部会）で発
見された地域課題を共有し政策形成を行う。

医師会・歯科医師会・薬剤師会・保健所・民生児童委員・校
区福祉委員・社会福祉協議会・在宅介護支援センター・介
護事業所・地域包括支援センター・市

３ヶ月に１回

各部会 （生活支援・介護予防部会・医療・介護
連携部会・認知症対策部会・権利擁護部会・ケ
アマネジャー部会）から活動・事例報告を行っ
ている。

各部会で対応している事例から、他職種で課題を共有すべき
事例を選定している。

各部会の実務者レベルで対応している事例等から、他職種
連携で共有し、理解を深め、対応を検討した。

事例検討は過去の対応について「～すべきであった」等
どうしても批判的な意見が出ることが多く、地域レベルで
の検討は難しかった。
批判に終わらないような会議運営に苦労した。

37 はい ― × ○ ○
地域包括ケアシステム推進会議
（介護保険運営協議会と兼務）

各地域課題の把握、関係機関とのネットワーク
の構築、資源開発、施策立案

行政機関、医療保健及び福祉関係者、各種団体代表、介
護保険被保険者、介護サービス事業者代表

年２回
地域包括支援センター職員がすべて関わって
いる。

処遇困難、地域などで支える必要のあるケースなど、関係者
で共通理解する必要のあるものや専門家のアドバイスが必
要となるものを想定している。

●●町高齢者等見守りネットワーク事業
地域ケア会議の参加者が介護保険運営協議会と同じ参
加者が多かったため兼務にした。

22 はい ― × ○ ○ ●●町地域ケア会議

① 自立支援に資するケアマネジメント支援

② 地域支援ネットワークの構築③地域課題の
把握

理学療法士・作業療法士・社会福祉協議会主任介護支援
専門員・介護保険係兼高齢者福祉担当（保険者）・地域包
括支援センター（保健師・社会福祉士・主任介護支援専門
員）

年5回
日常生活圏域は1つのため、個別会議で積み
上げた地域課題を年に1回地域ケア会議推進
会議として開催

町内の居宅介護支援事業所各ケアマネが１ケースずつ提出
する

0 日程調整や会議に出席していただく人の選任

56 はい ― × ○ ○
包括ケア会議。その下部組織として認知症部
会・自立支援部会・権利擁護部会がある。

地域包括支援ネットワークの構築。地域課題の
発見。地域づくり。資源開発。

医師、司法書士、介護支援専門員連絡協議会会長、ＣＳ
Ｗ、行政、地域包括支援センター、社会福祉協議会など

包括ケア会議では年間4回。各部会は独自設
定。

各部会にて、個別支援の積み重ねによる支援
のネットワーク構築ならびに地域課題を把握
し、包括ケア会議を市レベルでの地域づくり、
資源開発に向けた取組みを行っている。

認知症部会は認知症高齢者の実態把握と家族支援の必要
性による選定。自立支援部会は要支援者や事業対象者に対
する自立支援に資するケアプラン立案による選定。権利擁護
部会は、困難事例や成年後見制度の市長申立て、虐待対応
の必要性による選定。

認知症部会において、各専門職が地域資源を持ち寄り、認
知症ケアパスの作成に至った。

専門職の人材確保、事業評価、個別事例の対応策が十
分とは言えない。関係機関の協力で対応を克服した。

38 はい ― × ○ ○
事例検討委員会、地域ケアシステム検討委員
会

潜在ニーズの顕在化・地域包括ケアシステム
構築に向けた検討、地域課題の明確化、資源
の開発

運営協議会委員所所属団体 （弁護士、司法書士、社会福
祉士、民生委員、大学関係者）、サービス事業所代表者、
警察署、保健所、地域包括支援センター職員、庁内関係課
職員

それぞれ年３回
運営協議会の場を活用して、連携を図ってい
る。

ケアマネ・民生委員等からの相談事例、困難事例 ●●隊の養成、独居高齢者支援の指標 構成員の選出

33 はい ― ○ ○ × 日常生活圏域介護支援員研修
介護支援専門員が利用者の自立支援に向け
たケアプランの資質向上、

主任介護支援専門員　介護支援専門員 日常生活圏域ごとに２～３か月ごと 事例検討会、研修会の実施
介護支援専門員が困難と思われる事例、ごく一般にある事例
など、その時の研修のテーマに応じて選出

社会資源の把握

41 はい ― ○ ○ × 地域ケア会議
個別課題の解決、ネットワークの構築、地域課
題の発見、地域づくり・資源開発

医師、歯科医師、薬剤師、ケアマネジャー、民生委員・児童
委員、地区福祉委員、自治会、CSW,生活支援コーディネー
ター、認知症地域支援推進員、行政、地域包括支援セン
ター

日常生活圏域ごとに年６回以上
ケアマネジャー、包括が関わる、支援困難、自立支援型の事
例

包括にとって、地域ケア会議の定期的な開催は忙しい
業務の中で、負担が大きい。

5 はい ― × ○
地域支えあい会議
（個別・圏域別・小学校区別）

個別課題解決機能・ネットワーク構築機能・地
域課題発見機能・地域づくり・資源開発機能

地域包括支援センター・社会福祉協議会コミュニティワー
カー・コミュニティソーシャルワーカー・行政・民生委員児童
委員・校区福祉委員・介護支援専門員・事業所職員

年2回程度

地域支えあい会議　（個別・圏域別・小学校区
別）の開催については、地域包括支援センター
が主催となるが、市・社会福祉協議会・コミュニ
ティソーシャルワーカーが協働し、開催してい
る。

介護支援専門員等の専門職や、民生委員児童委員・校区福
祉委員等の住民からの地域包括支援センターへの相談に応
じて、支援困難事例の検討を行っている。

地域支えあい会議における取り組みについては、介護保険
運営協議会に報告している。
既存の政策及びネットワークにおいて、いかに連携するかが
課題となっており、現時点では、政策提案には至っていな
い。

圏域で開催する地域支え合い会議では、地域の課題の
共有が実感として少ないとの声があり、小学校区を中心
にネットワーク構築に取り組んだ。

15 はい ― × ○ × ●●市地域ケア推進会議 地域課題の解決、資源開発機能

老人クラブ、民生委員、認知症家族会、介護保険事業者協
議会、介護支援専門員連絡協議会、シルバー人材セン
ター、地域包括支援センター、在宅医療福祉職応援事業受
託事業所、認知症ＨＯＴサポートセンター、 生活支援体制
整備受託事業所、権利擁護サポートセンター各代表、行政

年2回

個別事例レベルの地域ケア会議から抽出され
た地域課題について、各包括単位で行う日常
圏域レベルの地域ケア会議で情報共有・検討
した結果、新たに望まれる仕組みについてを市
レベルの●●市地域ケア推進会議で検討す
る。

軽度認定者または支援困難事例 交通手段、地域での支え合いの仕組み

地域ケア会議推進事業の一部について委託をし、選定
した包括の主任ケアマネジャーを中心に主に個別ケー
ス会議の運営・開催・後方支援等の基幹機能をもたせて
実施した。（地域課題の解決・資源開発機能をもつ●●
市地域ケア推進会議」については市が直営で行う。）

51 はい ― × ○ × 自立支援型地域ケア会議
要支援者等の自立支援に向けた援助方針の
策定を目的として、専門職の指導・助言、関係
機関の役割分担等を行う

担当ケアマネジャー、保健師、看護師、薬剤師、理学療法
士、管理栄養士、言語聴覚士、健康運動指導士、歯科衛生
士

年4回
地域ケア推進会議において、各専門職の代表
に参画してもらい、各連絡会等で代表から取組
内容について周知・伝達している。

地域包括支援センターが主に受けた相談の中で、困難事例
にあたり、多職種や関係機関で支援内容の検討が必要な場
合実施。

・１人暮らし高齢者の不安解消のため。緊急通報装置貸与
事業に追加サービスとして、鍵預かり及びお元気コールサー
ビスを導入。
・介護保険外のサービスについて、シルバー人材センター協
力のもと、短時間サービスを提供した。
・支援が必要な高齢者を早期に発見・支援できる見守りネッ
トワークを構築した。

特になし

20 はい ― × ○ × 地域包括ケア推進会議
地域課題の集約、課題検討と資源開発のため
の協議

医師、歯科医師、薬剤師、理学療法士、歯科衛生士、ケア
マネジャー、司法書士、民生委員、警察署、消防署、など

年１～２回程度
個別事例や日常生活圏域毎の会議で抽出され
た地域課題等を市レベルの会議に提示し，議
論をすすめるようにしている。

個別課題の共通性があるか？ケアマネの力量も含め、課題
解決のためのプロセスを関係者や地域で共有しておいたほう
がよいか？などを見極めるようにしている。

個別事例や圏域毎の会議において、地域課題を抽出するこ
とに苦慮している状況であり、地域課題を解決するための政
策立案には至っていない状況。

類似した，構成員もほぼ同様の会議等も多く、開催頻度
や場所等の設定に苦労している。実施する毎に調整を
行っているが、まだ，克服できていない状況。

25 はい ― × ○ ×
●●市包括ケア会議
（ケア方針検討会、医療・介護ネットワーク推進
会議、地域支援構築検討会、管理者総会）

個別機能解決機能、ネットワーク構築機能、地
域課題発見機能、地域づくり・資源開発機能、
政策形成機能

医師、歯科医師、薬剤師、医療機関、民生・児童委員、ケア
マネジャー、介護事業者

それぞれの会議によって異なる
各職能団体との委託契約や専門職への委員委
嘱等

地域包括支援センターやケアマネジャーからの抽出 在宅医療・介護連携推進事業
・会議参加者の選定・招集及び日程調整。
・定例で開催する会議について年度当初に日程を決定
した。

39 はい ― × ○ × 地域から医療福祉を考える会
ニーズに見合ったサービス基盤整備・事業化、
施策化、介護保険計画への位置づけ

医師会、歯科医師会、薬剤師会、自治振興協議会、介護保
険サービス事業者、老人クラブ、社会福祉協議会等

年１回 テーマを決め開催、多職種のグループワーク 地域との連携、在宅医療、小規模多機能型居宅介護等 在宅介護を推進するためのショートステイの利用 特になし

24 はい ― × ○ × 地域ケア個別会議
利用者の自立支援。ケアマネジャー・サービス
事業者の目標志向型アセスメントの獲得。専門
職間の連携強化。地域課題の抽出・整理

医師・歯科医師・薬剤師・理学療法士（作業療法士）・歯科
衛生士・管理栄養士・主任介護支援専門員・地域医療連携
室社会福祉士・保健師・サービス事業者（通所・訪問）・社
会福祉協議会（地域福祉）・生活支援コーディネーター・行
政・地域包括支援センター職員

平成２９年度は年２回 現在調整中 要支援認定者のうち、新規にサービスを受ける者
・通いの場・移動手段の確保　・糖尿病管理　・服薬調整　・
歯科受診と口腔ケア　・血糖コントロールと減塩の調理につ
いて

2 はい ― × ○ × ●●町地域ケア会議 個別課題解決機能・地域課題発見機能
事例提供（介護支援専門員・地域包括支援センター職員）、
医師、歯科医師、薬剤師、理学療法士、介護福祉士、保健
師、看護師、主任介護支援専門員

複数の種類の地域ケア会議の開催なし。
新規で担当して1年以内の事例及び介護度ができるだけ軽
度であること。

なし
・参加事業所の理解を得ること
→定期開催前に実践事例で研修会を実施した。
地域ケア会議の概要を示し、提示した。

54 いいえ ― ○ × ×
①●●プロジェクト自立支援型地域ケア会議
②地域ケア個別会議

①地域課題発見機能、地域づくり・資源開発機
能
②個別課題解決機能、ネットワーク構築機能

①行政・包括・リハビリ職・ケアマネ
②包括・本人・家族・ケアマネ・その他支援関係者等

①月１回
②随時

個別事例レベルである上記②の会議は包括支
援センターで主催しており、そこで積み上げら
れた課題は①の会議で意見交換をする際の基
盤となっています。

①ケアマネジャーとリハビリ職の同行訪問事業を行っており、
その訪問済みの事例から選定しています。
②ケアマネジャーの抱える困難事例について包括へ相談が
あった場合に開催しています。

地域の集いの場等への参加を促していけるよう、地域資源
情報の収集チームを立ち上げ、ガイド集を作成中です。

地域ケア会議は実施していま
すが、開催計画を策定していま
せん。

・「●●プロジェクト」という運営
委員会の中で、自立支援に向
けた検討を多職種で行う地域
ケア会議を開催しています。
（市主催）
・個別の困難事例に対する解
決に向けた検討を行う地域ケ
ア会議を開催しています。（包
括支援センター主催）

44 いいえ ― ○ × × 地域ケア会議・プラン検討会議
個別課題 （地域支援ネットワークの構築・自立
支援マネジメント支援）

ケアマネジャー、民生委員、作業療法士、理学療法士、管
理栄養士、歯科衛生士

不定期開催、週1回

個別レベルについては、関係者への参加依頼
を個別に行っている。
自立支援マネジメントについては職能団体へ依
頼している。

個別事例については、ケアマネジャーからの相談を発端とす
る。

政策立案まで至った会議がない。
現時点では策定の必要性が無
いと考えている。

特になし。

3 いいえ ― ○ × × ●●ネットワーク
ネットワーク構築、地域課題発見、地域づくり、
資源開発、政策形成

地域包括支援センター、市社協、コーディネーター、市 毎月１回
●●ネットワークとその後に開催する実務者会
で連携している

民生委員や地域住民からの相談等により選定 地域における地域ケア会議の定期開催
開催計画との文書としては策
定していない
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サンプル指標３「地域ケア会議について、地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュールを盛り込んだ開催計画を策定しているか。」（指標Ⅱ（３）地域包括支援センター⑨）

【委員評価欄　凡例】◎：良い取組といえる、○：取組を実施しているといえる、×：取組実施の要件を満たさない、―：この回答内容では判断できない ③

3101 3201 3201 3201 3201 3301 3401 3501 3601 3701 3801

ID
指標Ⅱ

（３）⑨

A

委

員

B

委

員

C

委

員

D

委

員

地域ケア会議の名称 地域ケア会議の会議機能 主な構成員 開催頻度 議論の連携方法 個別事例選定方法の考え方 地域課題を解決するための政策 困難・解決策 不実施理由
類似の取組・一部実施してい

る取組

委員評価

50 いいえ ― × × 地域ケア会議 個別課題の検討、地域課題の抽出・検討
地域包括支援センター、市、ケアマネ、地域住民、学識経
験者、事業者ほか

年に12回程度 市で集約し、連携可能であれば連携する方針
地域包括支援センターが選定、支援困難事例や在宅生活困
難事例等が多い

特になし 計画策定まで至っていない。 特になし

29 いいえ ― × ― ×

現時点では個別ケア会議のみ
の開催となっていて、課題があ
がった時に随時開催している
状況のため

個別会議 （自立支型）について
は年間スケジュールを決めて
実施している。構成員について
も固定 （職種のみ）

46 いいえ ― ― × ×
・個別ケース会議(処遇検討会)
・個別会議（専門部会）

①個別課題解決
②ネットワーク構築
③地域課題発見
④地域づくり

包括職員・サービス事業所職員・市職員・医療機関関係者
等

・個別ケース会議10回/年程度
・個別会議10回/年程度

事例検討会方式 主に支援困難事例 地域見守り協定
市レベルにおける構成メンバー
の人選が難航しているため。

特になし

52 いいえ ― × ― × 個別ケア会議 個別ケースへの対応検討 包括職員、ケース関係者、近隣住民など 随時
個別ケア会議にとどまり、行政施策に反映させ
るにはいたらない。

相談のあった事例について、近隣住民の協力が必要なケー
スなど

個別ケア会議にとどまり、行政
施策に反映させるにはいたらな
い。

生活支援体制整備事業

7 いいえ ― × × ×
●●市地域ケア個別会議

●●市地域ケア推進会議

個別⇒個別事例からの課題抽出、

推進⇒個別ケースから抽出した課題に対する
政策化  高齢者の医療、介護予防、その他の
生活支援サービスにおける地域実情に基づく
課題への検討並びに政策立案

医師、社会福祉士、作業療法士、介護支援専門員、介護事
業所代表、民生委員、自治会役員、警察、消防等

個別会議は年５回、
推進会議は年２回

１箇所設置している圏域地域包括支援セン
ター、基幹型地域包括支援センターが地域ケア
個別会議を実施し、それぞれが地域ケア推進
会議へ提出する。

地域包括支援センターでの関わりのある事例のうち、地域
性、現状の課題を反映するケースなどからケース選定を行
う。
学区やケースに偏りが出ないよう配慮する。

現在の制度や事業の見直しや修正、予算化などにとどまっ
ており、新たな制度の新設などは行っていない。
改変してきている制度・事業は、認知症行方不明高齢者
SOSネットワークの見直し、ポスター、チラシ化、広報、ケア
マネ研修の見直し、主任ケアマネの会の立ち上げ等。
包括全般の細かな事業の見直し、予算取りなどの参考や根
拠にすることがある。

開催計画を位置づける機会が
なかった

明文化した開催計画はない
が、年次ごとまたは、会議ごと
に審議する内容について協議
している

55 いいえ ― × × × 地域福祉ネットワーク会議高齢部会
個別課題解決、地域包括支援ネットワーク構
築、地域課題の発見、地域づくり資源開発の検
討

地域包括支援センター、社会福祉協議会、民生児童委員、
医療機関関係者、介護事業者、地域住民など

日常生活圏域、小学校区、個別事例の三層構
造。日常生活圏域は年2回×7圏域。

それぞれの会議の主催者である地域包括支援
センターと社会福祉協議会が連携を図って実
施している。個別事例の蓄積が小学校区や日
常生活圏域で議論されるような連携は十分に
はできていない。

地域包括支援センターにおいて把握された課題で、地域住民
や複数の関係機関で取り組む必要があると考えられるもの。

なし

平成29年度から、多職種と連
携して、自立支援・重度化防止
等に資する観点からの地域ケ
ア会議を試行的に実施してい
る。これまで実施してきた地域
福祉ネットワーク会議高齢部会
と開催と併せて、開催計画の
立案を検討していく。

12 いいえ ― × × × 地域ケア会議
個別ケースの課題検討、社会資源等の情報交
換、関係者のネットワーク構築

地域包括支援センター職員、居宅介護支援事業所ケアマ
ネジャー、民生委員、その他ケースに応じて関係機関

不定期 特に定めていない。
通常の総合相談支援やケアマネジメント支援では解決が難し
いケースや地域のさまざまな支援を必要とするケース等を取
り上げている。

なし。
開催回数を重ねながら、ケア会
議のあり方を検討しているた
め。

なし。

28 いいえ ― × × × 地域ケア個別会議、圏域レベル地域ケア会議
個別課題解決機能、地域課題発見機能、地域
づくり

介護支援専門員、介護サービス事業者、民生委員児童委
員、地域の人、医療機関、包括支援センター、行政など

随時開催 していない
地域包括支援センターが主催して多職種で検討したり、課題
共有等を実施した方がよい場合

地域課題を解決するための政策にはなっていない
地域ケア会議のありようが定ま
らない

43 いいえ ― × × × ●●町地域ケア会議
擁護者支援の事例検討、地域の課題把握及び
共有、多職種連携、サービス事業所との調整、
指導及び支援

社会福祉関係者、介護保険サービス事業関係者、医療及
び保険関係者、民生委員児童委員、行政関係者

随時
事務局が同一であり担当会議などで連携して
いる

事業所において困難と感じている案件や初期対応分を選定 特になし 調整途上 特になし

9 いいえ ― × × × 地域ケア個別会議 個別課題の解決から地域課題の抽出
地域包括支援センター、ケアマネ、その他個別ケースの関
係者

随時
市、地域包括支援センターにてとりまとめを
行っている。

ケアマネからの相談に対して、地域ケア個別会議の開催目
的に合致するものを抽出している。

地域介護予防活動の育成。
地域ケア個別会議の充実を優
先的に取り組んでいるため。

47 いいえ ― × × × 無し
支援困難事例の支援体制の整理・政策提案に
関する事例の積み上げ

ケアマネ・包括職員・病院職員・行政職員・民生委員・警察・
家族　等

随時 ケアマネ連絡会・随時 支援困難ケース・認知症事例
遠方に住む家族との連絡体制づくりの大切さについて再確
認・近所に住む人への協力要請

開催計画を立てて実施してい
ない

主任ケアマネを中心に事例を
まとめ、ケアマネと一緒にグ
ループワークし、事例の整理を
する過程を学んでいる。

49 いいえ ― × × × 地域ケア会議
地域課題の共有、ネットワークづくり、ケアマネ
支援

包括支援センター、民生委員、警察、本人、行政、地域住
民（支援者）、介護サービス事業所

随時 （頻度は決めていない）
ケアマネとして支援に困難を感じているケース、地域での見
守りが必要なケースなど、支援に関わっている多職種で検
討が必要な事例

個別会議の開催件数を積み重
ねることに苦慮している。

なし

36 いいえ × × × × 地域ケア会議
地域の高齢者や取り巻く環境等に関して情報
交換を行うとともに、生活支援体制整備事業に
おける協議体の機能も兼ねている。

村内介護事業所、民生委員、地区福祉委員、社協、シル
バー人材センター、地域包括、行政

年1回
複数の種類の地域ケア会議は設置していな
い。

特に決まりはない。 現時点では政策の立案には至っていない。 マンパワーの不足
必要に応じて、必要な回数、
ケース会議等を開催している。
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サンプル指標４「地域の医療・介護関係者等が参画する会議において検討された在宅医療・介護連携の対応策が具体化されているか。」（指標Ⅱ（４）在宅医療・介護連携①）

【委員評価欄　凡例】◎：良い取組といえる、○：取組を実施しているといえる、×：取組実施の要件を満たさない、―：この回答内容では判断できない ④

4101 4201 4202 4203 4301 4401 4501 4601 4701

ID
指標Ⅱ

（４）①

A

委

員

B

委

員

C

委

員

D

委

員

会議の名称 主な構成員 開催頻度 一般的な会議の議題
具体化された在宅医療・介護連携の対応策（会議の成

果）
困難・解決策 不実施理由 類似の取組・一部実施している取組

6 はい ○ ○ ○ ◎

①　●●市地域包括ケアシステム推進会議
 （地域包括ケアシステム専門家会議・医療専門
家会議・介護専門家会議・認知症専門家会議・
高齢者の住まい暮らし専門家会議）

②　社会福祉審議会高齢者福祉専門分科会
 （その他高齢者施策についても審議）

①　医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、訪問看護ステー
ション協会、認知症疾患医療センター、ケアマネ協会、事業所、社
協、地域包括支援センター、PT協会、歯科衛生士会、管理栄養士
会、介護福祉士会、柔道整復師会、UR、有料・サ高住連絡会

②　医師会・歯科医師会・薬剤師会など保健医療関係者、学識者、
福祉関係者、被保険者

①　年に計12回程度

②　年に3～5回程度

①　在宅医療介護連携推進事業のア～クについての進捗状況の
報告や、取組内容についての協議、多職種連携を進める上での各
団体の活動報告と意見交換、行政からの施策報告　　等

②　在宅医療介護連携推進事業のア～クについての進捗状況の
報告や、取組内容についての審議、●●市高齢者保健福祉計画・
介護保険事業計画の検討

①　(エ）医療・介護関係者の情報共有に係る連携に関する実
態調査の実施

（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援のための「●●地
域医療連携支援センター」の設置、

（キ）地域住民への普及啓発に係るリーフレットの作成やシンポ
ジウム・講演会の開催　、

(イ）により地域包括ケアシステムの構築にむけた、平成37年度
までの取組等を示した「ロードマップ」の作成(見える化）

②　①に示した（エ）(オ）、及びロードマップの作成等

①　(エ）調査内容の検討、回収率の向上→学識者からの指導、対
象団体への督促協力依頼

（オ）予算の確保、地域包括支援センターとの整合性及び医療・介
護関係者に対するセンターの普及啓発等→政令市の調査、関係
団体へ個別に啓発を行ったり、近隣市へも普及啓発を行っている
ところ

(キ）医師会をはじめとした3師会との調整→顔の見える関係づくり
の中で、粘り強く調整を実施

（イ）医療・介護関係者をはじめとした多職種にわたる庁外への調
整と、庁内24課への協力依頼→顔の見える関係づくりの中で、粘
り強く照会を行うことで調整を実施

18 はい ○ ○ ○ ◎
●●市在宅医療・介護連携推進協議会、ワーキ
ング部会

協議会 （政策決定機関）
 … 市長、議会、保健所、医師会、歯科医師会、薬剤師会、ケアマネ
協会、理学療法士協会、病院連携室、介護施設・事業所、市立病院

ワーキング部会 （政策立案機関）
 … 医師会、歯科医師会、病院連携室、介護施設・事業所、社会福
祉協議会、行政【医療政策課（課長補佐、主査、主事）健康長寿あん
しん課（課長補佐、係長、主査）福祉推進課（係長、主査】

協議会 … 年３回、

ワーキング部会 … 年６～
８回

・医科・歯科・薬科・介護の連携

・医療・介護等施設の受入機能の強化、開示

・医師とケアマネのコミュニケーション不足

・在宅療養や終活意識について住民への啓発

・地域医療・介護・関係者のつどいの創出
・医科・歯科・薬科・介護への合同または個別の研修会の実施
・医療・介護情報共有にかかる独自ルール・共通シートの整備
・コミュニケーションツールとしてＩＣＴの導入
・「在宅医療・介護等連携ガイド」の再編成、配付
・ケアマネ医療コミュニケーション研修の実施
・エンディングノートの独自作成と配布及び終活市民公開講座
の開催

・研修、つどう場について講師（医師等）との日程・内容調整

・ＩＣＴの導入に関しては、セキュリティの問題やデータの管理方法、
操作方法など
⇒ ガイドラインの策定、操作方法の説明会

・市民公開講座については住民への周知
⇒ チラシの配布、各種団体等へ周知

17 はい ○ ○ ○ ◎

① ●●市医療と介護の連携推進審議会

② 専門部会

③ ワーキング部会

①②③ 医師会、歯科医師会、薬剤師会、ケアマネ協会、訪看St.連
絡会、●●リハセンター、市立病院、公募市民、保健所、学識、包
括、市

＊①は会長職②は理事レベル、③現場スタッフ

① 1回/年

② ５回/年
　
③ 約１回/月

① 在宅医療・介護連携推進事業の事業内容の審議、承認、報告

② 課題別プロジェクトで検討された課題の報告、相談　イベント等
の検討

③ 課題に関する検討

シンポジウム・フォーラムの開催、ツールの作成、市内急性期
病院合同会議の開催、他職種ワーキング

ツールに関しては周知が充分ではないため、事業所者連絡会や医
療介護連携関連研修会等で周知・啓発中。
医療介護関連の各職能団体の代表や研修会参加者等への連携
の必要性の理解は進んできているが、団体の中での周知が難しい
ように感じる。

55 はい ○ ○ ○ ◎ ●●ねっと連絡会

●●市医師会、●●市歯科医師会、●●市薬剤師会、●●市介護
保険事業者連絡会、●●市訪問看護ステーション連絡会、●●市
病院連絡協議会、●●圏域地域リハビリテーション地域支援セン
ター、地域包括支援センター、●●市（高齢者支援課長、主幹、係
長、担当者/高齢施策課長、係長、/保健所長、参事、係長、担当者
/市立●●病院）

年3回程度

在宅医療介護連携に係る課題解決を図るために、●●ねっと連絡
会の下に7つのワーキンググループを設置している。●●ねっと連
絡会では主として、それらのワーキンググループの進捗を確認し、
その方向性等について議論している。

在宅医療介護連携に関する講演会等の実施、ICTシステムの
試行的導入、入退院連携に係る情報共有ツール作成、多職種
の専門職向けの研修、認知症ケアパスの作成など

27 はい ○ ○ ○ ○
●●市域在宅医療推進協議会・●●市域包括
ケア会議（地域支援部会）、
市域ケア会議、●●　医療・介護連携推進事業

◯●●市域在宅医療推進協議会
→ ●●市医師会・歯科医師会・薬剤師会・訪問看護ステーション・介
護保険サービス事業所連絡会

◯●●市域包括ケア会議 （地域支援部会）
→ 高齢福祉課（主任等）・庁内関係各課（主任等）・●●保健所・包
括・社会福祉協議会・●●広域連合、医師会、歯科医師会、薬剤師
会、介護事業者、行政、保健所等　行政内訳）市役所（高齢福祉課
事務職・社会福祉士）保健所（所長、企画調整課　保健師・管理栄養
士）

年３回、
年１回、
年３回、
年４回

医療が必要な場合、独居高齢者等をどこまで支えられるのか、認
知症と精神疾患のケース、地域医療介護の資源リストの作成、地
域課題の検討等。

市民の死生観の醸成や死への準備を考えることの重要性の浸
透のためにエンディング・ノートを関係団体に配布した。
地域医療介護の資源リストの把握と冊子化。

各団体・関係機関より名簿リストを提出していただいている、取りま
とめに多大な時間を要している。

45 はい ○ ○ ○ ○ ●●市●●ネット会議 学識経験者、医師会、介護者家族の会、民生委員協議会、被保険
者代表者、介護サービス事業所

年4回
ＩＣＴを使った連携について
連携マニュアルシートの検証について
市民啓発について

Ｈ27年度からＩＣＴ（本市ではサイボウズLiveを利用）を多職種に
普及させるべく、個人情報の同意書、マニュアル、市内の医療・
介護事業所のアカウント取得リストを、会議の場で検討し作成
した。
既存の連携マニュアルシートが使われていないので、どのよう
に改善したら使いやすいか議論しながら修正した。

苦労した点は、ＩＣＴ操作の苦手な人に普及させるのが難しかった。
基本操作の研修を合計3回開催した。
ケアマネジャーと通所訪問の全事業所にサイボウズＬｉｖｅのアカウ
ントを取ってもらい、市からの連絡などはすべてサイボウズＬｉｖｅか
ら発信する事にした。
当初は、既読を意味する「いいね」の数も、少なかったり時間がか
かっていたりしたが、最近ではすぐに「いいね」を押して頂いてい
る。

38 はい ○ ○ ○ ○
●●市在宅医療、

介護連携推進協議会

●●医師会長及び代表理事（医師）、介護支援専門員協会●●支
部代表（介護支援専門員）、看護協会●●支部代表（看護師）、訪問
看護事業所代表者（所長）、保健所長、歯科医師会代表（歯科医
師）、薬剤師会●●支部代表（薬剤師）、社会福祉協議会長、病院
協会●●支部代表（医師）、一般住民、市立病院地域連携室長（看
護師）、●●市政策監、健康福祉部長、医療連携課長、介護保険課
長、介護保険課長代理、医療連携課課長代理、医療連携係員(主
査・主事)、大学准教授

協議会は第３回、

諮問機関である部会を３
部置きそれぞれ３～４回
実施

連携支援のシステムづくりについて

在宅医療の普及啓発のための取り組みについて

多職種連携のための研修企画

●●ネット拡張機能を活用した、医療・介護連携ツールの実用
化

多職種連携のための研修会の実施　年３回

加入者増加に向けた普及啓発活動、しくみづくりについての話し合
い

実務者部会員自らが企画運営する研修会の支援、テーマ（地域課
題）への取り組み方法

31 はい ○ ○ ○ ○ ●●市医療・介護連携推進協議会

医師、歯科医師、薬剤師、保健所職員（●●保健所歯科保健担当
課長）、病院看護師、地域包括支援センター職員（委託３箇所）、介
護支援専門員、訪問介護事業所連絡会代表、訪問看護連絡会代
表、通所介護連絡会代表、民生・児童委員、●●副市長

年４回
（この他、部会を１６回程
度開催）

各部会からの報告 （市民への普及啓発の検討、専門職間の情報
連携の促進検討、専門職向け研修の検討）

市民への普及啓発 ： 市報特集号に載せる地域包括ケア特集
号の記事を検討。  市民フォーラムの企画・実施
専門職向け研修 ： 専門職研修 （年４回＋フォローアップ研修１
回）の企画・実施

当市では協議会運営を行政が担っており、連絡調整に加え、専門
職向けの研修等の資料作成にも関わっている。
行政担当者は必ずしも医療・介護の専門性が高いとは言えず、内
容の理解や調整に苦労している。

35 はい ○ ○ ○ ○
●●市在宅医療・介護連携推進事業　コア会議
推進会議

医師会担当理事、医師会立病院長、理事、事務長、看護部長、看護
師長、MSW、
薬剤師、介護支援専門員、訪問看護師、理学療法士、施設管理者、
通所サービス管理者、訪問介護員(各代表者)
保健所：所長、参事(薬剤師)、保健師　　市：長寿支援課長(介護)、
健康推進課長(医療)、保健師

コア会議　　年2回
推進会議　　年3回

在宅医療・介護連携推進事業の事業内容の協議、取組み報告、行
政報告

入退院時ルールを活用し、入院時の共通シートを作成、活用
（在宅⇒入院）
施設⇒入院時のシートについても作成中

異なる様式を使用していいたものを統一し、共通シートを作成する
ことは難しい。
介護支援専門員や施設代表者が年に4回集まる会と在宅医療介
護連携事業をあわせて取り組む形をとった。

51 はい ○ ○ ○ ○ ●●町医療介護ネットワーク検討委員会

専門職代表：医師・歯科医師・薬剤師・理学療法士・医療ＳＷ・訪問
看護師・ケアマネジャー・保健所・地域包括支援センター
行政：健康福祉部健康・いきいき高齢課担当理事、課長、同課高齢
者福祉グループ長、グループ員、保険年金課長

年３～４回
・●●町医療介護ネットワーク連絡会（通称：●●ネット）の運営に
ついて
・医療介護連携事業計画の立案等

・医療介護連携ガイドブック及びガイドマップの作成
・医療介護連携マニュアルの作成　等

・作成過程において、各関係団体との事前調整等が大変であった
が、検討委員会の委員の協力により実施できた。

委員評価
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3 はい ○ ○ ○ ○
●●市在宅医療・介護連携推進懇話会
（●●在宅ネット）

医師会、歯科医師会、薬剤師会、訪問看護ステーション協会、市立
病院、訪問リハビリテーション提供機関、介護支援専門員協会、地
域包括支援センター、保健所、市

２カ月に１度
在宅医療・介護連携推進事業の事業内容の協議、関係者間の連
携事項の協議、団体からの活動報告、行政報告

認知症ケアパスの作成・監修・活用方法、関係機関のサイボウ
ズライブの活用、医師とケアマネジャー間の既存連携シートの
紹介

関係機関や議論が多岐にわたり、対応策を検討し、具体化するこ
とに困難があり、できるところから着手するようにしている

7 はい ○ ○ ○ ○ 在宅医療・介護連携推進協議会
三次医療機関を代表する者、二次医療機関を代表する者、医師会、
歯科医師会、薬剤師会、介護サービス事業所代表者、学識経験者、
保健所　など

年３回
在宅医療、介護連携推進事業の事業内容の協議および進捗状況
の確認、事業報告、連携についての協議等

エンディングノートの作成、看取りの講演会、顔の見える関係作
りのための多職種連携の場の推進、訪問看護サービス利用の
促進、在宅歯科保健の推進

多職種連携の場の調整、キーパーソンの発掘
　⇒　関係性を構築し、協議を重ねる。
関係機関との調整が難しく、本会議とは別で協議する場を設けた。

11 はい ○ ○ ○ ○ ●●市在宅医療介護連携推進協議会

・管内医療職　(医師・歯科医師・訪問看護師・地域連携室看護師・
薬剤師・管理栄養士・理学療法士)
・介護関係者　(ケアマネ・施設職員)
・包括支援センター職員
・健康福祉部長
・介護保険課長

年3回

・在宅医療連携部会　(在宅での看取り)

・医療介護連携部会　(慢性腎不全患者支援の連携)の活動報告・
退院支援について

慢性腎不全患者のための生活支援シート作成・在宅での看取
りのための研修会企画

多職種との連携での会議のあり方で苦労しました。医師会よりの
協力を依頼することでスムーズに連携取れるようになった。

32 はい ○ ○ ○ ○ ●●医療介護連携推進会議
医師会・歯科医師会・薬剤師会・介護保険事業者代表・行政 （４市
町）等

年4～5回

地域の医療、介護の資源把握
・事業内容の協議
・各団体からの活動報告
・他市町間の情報交換
・住民への普及活動
・医療、介護関係者の研修等

多職種連携 （顔の見える関係づくり）の研修会実施
・住民向けパンフレット作成について協議
・住民へ普及活動として講演会の実施

各市町の特徴があり、医療関係者との連携に苦労した。　町単独
で「医療と介護連携推進研修会」を実施し、顔の見える関係づくり
をすすめた。

21 はい ○ ○ ○ ○ 在宅チーム医療推進地域リーダー会議

●●医師会、歯科医師会、薬剤師会、栄養士会、訪問看護事業所、
居宅介護支援事業所、サービス提供事業所、地域包括支援セン
ター、保健所、行政（健康福祉部副部長、長寿いきがい課：課長、副
参事、専門員等）

３回／年
在宅医療・介護連携推進事業の事業内容の協議、関係者間の連
携事項の協議等

市民啓発：出前講座の開催

多職種の研修：多職種事例検討会

【苦労した点】
多職種の意見をまとめ、具体化することに苦労した。立案した取組
みを今後どのような形で継続していくか。

【克服方法】
検討中

14 はい ○ ○ ○ ○ ●●市多職種連携委員会

医師会、歯科医師会、薬剤師会、ケアマネ連絡会、訪問看護St連絡
会、在宅医療介護連携室、地域包括支援センター、民生委員児童
委員協議会、福祉部高齢介護課（課長・課長代理）、健やか部健康
増進課（課長代理）、危機管理室（次長）

年間4～５回程度
関係者間の連携事項の協議。社会資源マップ、認知症ケアパスの
内容検討。市民向け啓発イベントの企画。

社会資源マップ、認知症ケアパスの作成。医療介護連携会の
開催。
市民向け啓発イベント（映画会など）の開催。

連携会議立ち上げの準備会を開催した。

28 はい ○ ○ ○ ○ 多職種代表者会議
医師会、歯科医師会、薬剤師会、栄養士会、介護サービス事業者、
ケアマネ代表者、病院 （入退院支援センター・ＭＳＷ）

年３回 高齢者の状態の急変時のバックアップ入院
１．二次医療圏域内での入退院ルールづくり
２．在宅療養手帳の活用

切れ目のない在宅医療・介護連携において、これまでの高齢者の
生活を維持するための医療・介護の連携というビジョンの共有理解
とお互いの役割を把握することが難しく、その解決に向けて事例検
討会を実施した。

42 はい ○ ○ ○ ○
地域医療あり方検討会(在宅ケア部会・24時間
訪問看護・介護検討会)

地域医師会・歯科医師会・薬剤師会・市内病院・訪問看護ステーショ
ン・訪問介護事業所・介護支援専門員・介護者家族の会･県保健所・
市行政

年間　6回程度
当市における在宅医療・介護の課題と現状について意見交換、在
宅医療・介護多職種交流会の開催、訪問看護と訪問介護の連携
のあり方について

在宅療養手帳の作成
認知症ケアパスの作成

特になし

33 はい ○ ○ ○ ○ 在宅支援実務者会議
医師、歯科医師、薬剤師、主任介護支援専門員、訪問看護ステー
ション連絡会、訪問リハビリテーション連絡会、相談支援専門員、病
院のＳＷ、地域包括支援センター

２か月ごと
在宅医療支援センターの年間計画も基づいての実施についての提
案と活動報告 （多職種連携のための研修会の企画、実施、報
告）、行政報告等

医療入門研修、多職種連携のための事例検討会の企画、実
施、
医療介護福祉フェスタの開催など

53 はい ○ ○ ○
各区在宅医療・介護連携推進会議（協議会）、
●●市在宅医療・介護連携推進会議

（区）地区医師会、地区歯科医師会、地区薬剤師会、地域包括支援
センター、社会福祉協議会、訪問看護ステーション、ケアマネ連絡
会、介護施設連絡会　など、
（市）府医師会、府歯科医師会、府薬剤師会、府訪問看護ステーショ
ン協会、府看護協会、府私立病院協会　など

（区）年1回～9回（区の実
状により異なる。）
（市）年3回

（区）各団体の取組み報告、社会資源の把握状況報告、多職種研
修会の企画について、住民への普及啓発の方法・内容について
など
（市）各区の取組み状況、相談支援室活動報告、広域連携に関す
る課題、事業評価指標について　など

（区）情報共有シートの検討及び作成・活用・評価、医療介護資
源マップの作成、区民啓発や多職種研修の実施　など
（市）地域の実状に応じた取組みができるよう研修やデータの
提供により区の支援方法など

●●行政区があり、各区毎に医療・介護の社会資源に差があるこ
と共に各団体のこれまでの取組経過などから得られている成果も
異なっていること。
また、区役所の実務者も医療分野の業務に慣れていないことなど
が本事業推進の上で苦慮することがある。

56 はい ― ○ ○ ◎
●●会議（●●市医療介護地域推進ネット世話
人会）

医師会、薬剤師会、介護事業所、訪問看護ＳＴ、地域包括支援セン
ター、介護支援専門員連絡協議会、市立病院、市高齢介護課

2か月に1回

在宅医療・介護連携推進事業の(ア)～(ク）の各項目の事業計画案
についての実施検討。例えば、29年度は（ア）の地域資源のポータ
ルサイト構築や(ウ）の入退院に関する課題抽出するためのアン
ケート調査、（オ）のコーディネーターの配置など検討しました。

平成29年度は(ア）の地域資源のポータルサイトを構築。

府補助金による在宅医療コーディネーターの活用が、今年度まで
であったため、(オ）の医介コーディネーターの設置について関係機
関の理解が得づらかった。また、医介連携における入院可能な病
院との（ウ）に向けた調整が困難であった。克服については(オ)に
ついて、平成30年度から地域包括支援センターに医介コーディ
ネーターを配置予定。（ウ）は在宅医療ケア検討会を立ち上げた。

2 はい ― ○ ○ ○ 在宅医療を担う会地域リーダー連絡会議
医師、歯科医師、薬剤師、ソーシャルワーカー、看護師、介護支援
専門員、介護福祉士、栄養士、理学療法士、地域包括支援センター
保健師、行政職員 （介護担当部署課長）

年5回程度
多職種研修会の企画、在宅医療に関するアンケート調査、地域ケ
ア会議の手順書検討、担当地区の課題抽出

在宅医療に関するアンケート調査を管轄の●●市●●町に実
施依頼をし、協力して実施に至った。
現在、集計及び検証中である。

在宅医療・介護連携事業の（ア）から（ク）は小規模から大規模まで
やり方はさまざまであるが、自治体でなんとか実施はできる。
在宅医療のハード面は、医師でないとできない部分であるが、積
極的に医師会が取り組もうとされておらず、一部の医師が頑張って
いる現状がある。
在宅医療・介護連携事業について医師会より「委託料をもらえれ
ば、事業の協力はできる」と経済的な面の条件が主である。
いろいろな研修会でこの事業の医師会とのかかわりを多く聞くが、
委託料を前提に事業実施をすること聞かず、行政としては悲しい
現実であり、在宅医療の発展の厳しさを感じる。
この悲しい現実は行政ではどうにもできず、医師一人一人の在宅
医療への意識や心がなければ、克服できないと思う。

23 はい ― ○ ○ ○ ●●　医療・介護連携推進事業

●●医師会医師・●●歯科医師会歯科医師、●●薬剤師会薬剤
師、●●保健所所長・統括主査・管理栄養士、●●市ケアマネ
ジャー研究会、●●市介護支援専門員連絡会、●●保健所管内給
食施設連絡協議会、●●訪問看護連絡会、●●セラピスト代表、●
●市内・●●市内医療機関、●●市内・●●市内介護施設・介護事
業所、●●市コミュニティーソーシャルワーカー協議会●●市・●●
市地域包括支援センター●●市高齢福祉課主幹・係員（社会福祉
士）、●●市高齢介護室高齢支援グループ上席主査（保健師）

月1回程度
市民・関係機関・関係者向けの研修会や市民啓発に関して企画・
実施に向けての検討や協議。
医療と介護連携資源集の更新に向けての検討や協議。

平成29年度は「在宅医療と介護の現状」に関する市民・関係機
関・関係者を対象に研修会を実施。

医師、歯科医師、薬剤師の参加
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4 はい ― ○ ○ ○ ●●地区在宅医療・介護連携推進協議会

医師、歯科医師、歯科衛生士、薬剤師、介護支援専門員、訪問介護
職員、訪問看護師、訪問リハビリテーション職員、老人保健施設職
員、医療相談員、地域包括支援センター職員、栄養士、行政職員
（市町村、保健所）、事務局

年2回以上
在宅医療・介護連携の課題と対応策（入退院支援に係る様式の検
討）、地域の医療・介護の資源のデータ更新等について、多職種研
修の内容、住民向け講演会の内容等

地域の医療・介護資源の把握（データ集約、冊子として関係者
に配布）、地域住民向け啓発用パンフレット作成および配布、多
職種連携の研修、住民向け講演会の実施

1医師会に対し、9市町村での共同実施のため、意見の集約や運
営に関し時間を要したが、代表となる事務局市町村において、全
体を管理調整され、円滑に取組まれている。

1 はい ― ○ ○ ○

①　●●在宅医療・介護連携推進事業代表者
会議 （郡域）、

②　連携プロジェクト （町域）

①　郡医師会・歯科医師会、薬剤師会、公立病院師長、主任介護支
援専門員、行政 （地域包括支援センター、健康課保健師、介護保険
係）

②　主任ケアマネジャー、病院スタッフ、地域包括支援センター主任
ケアマネジャー

①　年５～６回

②　月１回

①　合同研修、フォーラム開催に向けた協議
  H29年度は「取り組みの方向性（目指すもの）」

②　複数の介護事業所があるため情報がタイムリーに伝わりにくい

①　取り組みの方向性
 「住民が自分の暮らしや、最期を迎える場を選択できる。それ
を実現させるサポート体制を作る」

②　つなぐノート導入

①　特になし

②　業務の負担にならず、効率的に活用できる内容
→ 試行期間を設け検証し仕上げた

15 はい ― ○ ○ ○ 在宅医療福祉仕合わせ検討会

医師会、歯科医師会、薬剤師会、介護保険事業者協議会、介護支
援専門員連絡協議会、訪問看護ステーション連絡協議会、市・町地
域包括支援センター、保健所（医療福祉連携係・担当者）、医療福祉
推進センター（所長）、医療福祉推進課（課長、主幹、課長補佐、担
当者2名）

年3～4回
在宅医療・介護連携推進事業の事業内容の協議、医療・介護提供
体制のあるべき姿（目指す姿）の検討など。

・医師同士の集まりの場に、多職種が参加し、医師が日常診療
において感じている課題や思いなどを知る。
・薬剤師とケアマネジャーの合同勉強会。

・検討会委員も仕事がある中で、実施にあたって協力を得ること。

26 はい ― ○ ○ ○ ●●地域医療支援センター運営委員会

医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会地区支部、訪問看護ス
テーション地区支部、市内病院地域連携関係者、介護サービス事業
所協議会、介護支援専門員連絡協議会、高齢福祉介護課長、保健
所長、支援センター職員

年2回
前年度在宅医療・介護連携推進事業執行状況報告
今年度在宅医療・介護連携推進事業計画報告

地域の資源の把握・情報発信、医療介護関係者の情報共有の
支援

地域資源の把握について、県で公表されているHPの情報と市や
支援センターで調査した情報の整合性の確認作業が必要だった。
また、情報の更新時期や各調査の役割分担などがなかなか決まら
なかったこと。

54 はい ― ○ ○ ○
医療・ケアマネネットワーク連絡会
（通称：●●！ネット）

医師・歯科医師・薬剤師・看護師・ケアマネジャー・保健師・病院ソー
シャルワーカー・社会福祉士・行政職員（●●市福祉部高齢介護
課、●●保健所）

月１回
”●●！ネット”では、有志の多職種が集まり、認知症対応、多職種
連携促進、課題分析、災害対応、啓発チームに分かれて協議して
います。

”●●！ネット”からの提案で平成19年度から連携シートを作成
し、適宜見直しを行っています。

連携シートの周知について問題点であったが、医師会事務局を通
じて全医師会員に連携シートの使用方法等の資料を配布し、普及
に努めてくださっている。

10 はい ― ○ ○ ○ ●●市在宅医療介護連携推進協議会

医師、歯科医師、薬剤師、看護師、PT,OT,ST、MSW、ケアマネ
ジャー、ヘルパー、社会福祉士、介護保健施設事務長等２０名

（事務局＝保健福祉部高齢者支援課、課長、保健師主査、社会福
祉士）

全体会　　年２回、

専門部会　　２～３回
在宅医療・介護連携推進事業の事業内容の協議

在宅医療を行っている医師の実践報告と、医療職と介護職が
一堂に会したグループワークを初めて行い、継続してほしいと
の意見を得た。

協議会の取り組みを具体的に決めていくまでの過程と、協議会の
メンバーがお互いを知りあえるまでの過程に時間を要しているこ
と。

19 はい ― ○ ○ ○ （総合介護市民協議会）医療連携部会

医師会、歯科医師会、薬剤師会、介護支援専門員連絡協議会、訪
問介護連絡協議会、特別養護老人ホーム連絡会、訪問看護ステー
ション、地域密着型サービス事業所連絡会、病院、学識経験、保健
所（副参事）

年１，２回
在宅医療・介護連携推進に関する課題の共有、方向性の確認、事
業の事業内容の協議

認知症連携パス、認知症ケアパスの策定
多職種連携の場（‘●●ネット’の立ち上げ）

それぞれの組織の主体的な取り組みに発展させるには至らず、多
職種連携の場の継続など基幹型包括主導の事業に留まった。

8 はい ― ○ ○ ○ 「在宅医療・介護連携推進事業」企画会議
医師、歯科医師、薬剤師、看護師、理学療法士、作業療法士、ケア
マネジャー、介護保険事業者、保健所、市（高齢介護課・保健福祉
課）

年に3～4回程度 年に1回程度実施する多職種連携研修会について
医療職及び介護職との情報連携を図るために、医療と介護の
連携シートを作成した。

常に多忙である医師からの返答を得るために、書きやすい様式及
び伝わりやすい様式とすることに苦労した。その中で、実際に医師
から助言を頂く等、医師及び介護職とも連携し作成した。

13 はい ― ○ ○ ○ 医療介護連携に関する連絡調整会議

医師会・歯科医師会・薬剤師会・医療介護連携室・社会福祉協議会
（地域包括支援センター）・保健福祉部部長・次長、健幸づくり課課
長・係長地域包括ケア推進課課長・課長代理（保健師）・主幹（看護
師）・係長

３ヶ月に１回
在宅医療・介護連携推進事業進捗報告、関係団体からの連絡事
項・介護保険全般について行政より報告。

在宅医療コーディネーターの配置 同様の会議が多数あり、会議での検討内容が明確になりにくい。

22 はい ― ○ ○ ○ 在宅医療福祉連携仕合せ検討会
医師会・歯科医師会・介護保険事業所協議会・薬剤師会・看護協会
（訪問看護）・介護支援専門員連絡協議会・●●市立病院・地域包
括支援センター・行政など

２か月ごとの開会
在宅医療・介護連携推進事業の事業内容の協議、関係者間の連
携事項の協議など

在宅看取りの住民啓発が重要であり、地域で看取りについての
出前講座を開催。

関係職種との課題の共通理解や目指す方向性の共有。

5 はい ― ○ ○ ○ ●●市医療と介護の多職種連携会議

医師会・歯科医師会・薬剤師会・理学療法士会・作業療法士会・介
護支援専門員・訪問系通所系事業所・施設・訪問看護ステーション・
医療ソーシャルワーカー・医師会地域連携室在宅医療連携コーディ
ネーター・行政（介護保険課長）

年2回 各職種間の連携に関する課題 入院時の連携シートの作成
医師会圏域が●●市●●町に亘るため、合意形成に時間がか
かった。

39 はい ― ○ ○ ○ 在宅医療推進会議 医師会、厚生センター、地域包括支援センター 年２回程度 在宅医療支援センター事業計画について 在宅医療支援講座 医師の協力（講座の内容）

50 はい ― ○ ○ ○ ●●市在宅医療介護連携拠点会議
市、医師会、歯科医師会、薬剤師会、地域包括支援センター、訪問
看護ステーション、事業者連絡会、ＣＳＷ、理学療法士、市民病院、
保健所ほか

月１回
多職種連携、包括・ケアマネ支援、住民啓発、病院地域連携等に
関する取組の企画や報告、課題検討ほか

医療機関や薬局と地域包括支援センターの連携による見守り
体制の構築

41 はい ― ○ ○ ○ ●●市地域包括ケア推進協議会
医師会、歯科医師会、薬剤師会、民生委員児童委員協議会、高齢
者サービス事業所連絡会、病院、社会福祉協議会、行政（福祉政策
課、介護保険課、障害福祉課、保健医療課、高齢者支援課）

年２回
在宅医療・介護連携推進事業の事業内容の協議、団体からの活
動報告、行政報告等

医療機関との連絡方法のリスト化

40 はい ― ○ ○ ○
医師会主催「在宅医療連携推進事業運営委員
会」

医師会、歯科医師会、薬剤師会、市立病院、保健所、地域包括支援
支援センター、居宅介護支援事業所連絡会、訪問看護ステーション
協議会、市（健康福祉部高齢福祉室長）

隔月開催
在宅医療・介護連携の現状と課題の抽出、解決等についての協議
など

多職種連携研修会の開催など

36 はい ― ○ ― ○ 地域包括支援ネットワーク推進会議
医師、歯科医師、薬剤師、行政
（健康福祉課課長代理）

年3回
在宅医療・介護連携推進事業の事業内容の協議、関係者間の連
携事項の協議、団体からの活動報告、行政報告等

今年度から地域包括支援ネットワーク推進会議を立ち上げ、認
知症支援推進について協議を行った。

多職種の委員の意見調整に苦慮した。

9 はい ― ○ ― ○ 介護と医療の連携研究会
医師会、歯科医師会、薬剤師会、ケアマネ協会、地域包括支援セン
ター、市内及び近隣病院関係者、訪問看護事業所など

年４回 在宅医療と介護の連携について グループワークによる研修会の開催
グループワークにおいて、各関係者が参加しやすい事例の提供に
苦労した。

34 はい ○ ○ ○ × 地域ケア会議
医師会　歯科医師会　薬剤師会　地域包括支援センター　社会福祉
協議会　訪問看護ステーション連絡会
市役所 （健康推進課・参事　いきいき高齢・福祉課・主査）

H28　年6回
H29　年1回予定

個別地域ケア会議からの課題について
地域ケア会議の下に設置している課題別委員会の報告　等

多職種連携の推進を目的としたイベント （●●フェスタ）や多職
種連携研修会を企画・開催した。

在宅医療・介護連携を推進するためのグループワークを取り入れ
た研修内容とすることで、顔の見せる関係づくりや連携が推進して
きている。

30 はい ― ○ ○ × ●●地域医療支援センター　事業会議

●●地域医療支援センター　コーディネーター、相談支援員
●●保健所医療福祉連携係　副主幹、●●市役所高齢福祉介護課
副参事
●●市役所くらし支援課　課長補佐

１回／月
●●地域医療支援センターからの活動報告、行政報告、在宅医
療・介護連携推進事業の事業内容の協議

●●地域医療支援センターのホームページに、医療・介護の資
源情報を掲載した。

特記事項なし
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サンプル指標４「地域の医療・介護関係者等が参画する会議において検討された在宅医療・介護連携の対応策が具体化されているか。」（指標Ⅱ（４）在宅医療・介護連携①）

【委員評価欄　凡例】◎：良い取組といえる、○：取組を実施しているといえる、×：取組実施の要件を満たさない、―：この回答内容では判断できない ④
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果）
困難・解決策 不実施理由 類似の取組・一部実施している取組

委員評価

49 はい ○ ― ○ × ●●市在宅医療・介護連携推進協議会

医師会、歯科医師会、薬剤師会、市立総合病院長、市立●●病院
長、●●労災病院長、療養型医療機関事務局長、地域包括支援セ
ンター管理者、居宅支援事業所連絡会会長、訪問看護ステーション
管理者、特別養護老人ホーム施設長、社会福祉協議会会長、●●
県●●地域振興局●●福祉環境部長、事務局：福祉部長寿課長、
医薬連携室長等

年1回
在宅医療・介護連携推進事業の事業内容の協議及び推進に向け
た取り組みの方向性の検討、各専門部会の活動報告

・施設入所者の受診や入院時の情報共有を目的として、介護
施設から医療機関に対する情報提供ツールである「●●市多
職種連携シート」を作成した。
・在宅高齢者の受診や入院時の情報協佑を目的として、ケアマ
ネジャーから医療機関に対する情報提供ツールである「医師と
介護支援専門員との連絡票」を作成した。

半年間、月に1回、通常業務終了後に多職種協働による医療・介
護連携推進ツール開発部会を開催。
立場の異なる部会員の意見を集約した。

12 はい ― ○ ○ × 在宅療養コーディネーター会議
医師会、薬剤師会、訪問看護ステーション、行政（高齢介護課：主
査、嘱託職員）

１回 事業内容の協議、各機関からの連絡・報告 医療と介護の連携マップ作成 内容をどこまで記載するか、各機関のすり合わせ

25 はい ― ○ ○ × 在宅カンファレンス 医師、薬剤師、訪問看護師、医療機関、地域包括支援センター 月１回 事例検討、職種からの情報提供や意見交換 多職種研修会の開催 在宅医療体制の拡充

47 はい ― ○ ○ × ●●会
医師会・ケアマネ・行政・包括・市民病院
（院長・総看護師長・薬剤師・リハビリスタッフ・地域医療連携室）

年１から２回
在宅医療と介護の現状について意見交換・公共交通の少なさと受
診行動・重症化について・在宅での看取りについて

在宅看取りの推進 医療の担い手不足があるが、どうしようもない。

16 はい ― ○ ― × ●●町在宅医療推進検討委員会 多職種協働会議委員と在宅医療を担う地域リーダー 随時
在宅医療に関すること、医療・介護連携に関すること、認知症初期
集中支援事業に関すること

地域住民を集め、町主導で開催した「住民のつどい」の実施 各関係機関との連絡・調整。各関係機関との連携。

37 はい ― ― ― × ●●町在宅医療・介護連絡会
郡医師会、郡歯科医師会、町薬剤師会、町栄養士会、町社会福祉
協議会、リハビリテーション部門施設代表、介護サービス事業者代
表等

年１回

ICTについて。
在宅訪問栄養指導について。
他職種連携勉強会について。
認知症初期集中支援チームについて。
介護予防日常生活支援総合事業について。

ICTの活用。
在宅訪問栄養指導をケアプランに取り入れる。

まだPRの段階であり実施に向けて再度周知を実施しなければなら
ないので、他の会議においても説明をしてもらった。

24 いいえ ― ○ ― × ●●ねっと検討会議
医師・歯科医師・薬剤師・地域医療連携室社会福祉士・主任介護支
援専門員・サービス事業者（通所・訪問）・社会福祉協議会（地域福
祉）・福祉保健課・地域包括支援センター

年４回 町内専門職での連携

町内の専門職間で普段から顔の見える関係
が構築できており、医療・介護間等の連絡は
比較的スムーズである。現在のところは特別
な対応策をとる必要性がないと考えているた
め。

日常業務においての退院時における医療機
関と介護事業所間での在宅復帰調整。家族
からの在宅復帰への相談時における介護事
業者等への連絡調整等。

48 いいえ ― ○ × × 地域包括ケアシステム推進会議
医師会、歯科医師会、薬剤師会、訪問看護ステーション協会、居宅
介護支援部会（ケアマネジャー）、在宅医療コーディネーター、
行政（地域支援事業担当課、管理職・主査）

年２回
各団体において研修等の取組を強化している。
在宅医療に取り組む医師、歯科医師を今後増やしていく取組が必
要である。

会議において、各機関の取組み状況を報告
し、連携強化に努めているところであり、対応
策の具体化は今後行っていくこととしている。

44 いいえ × ○ × × ●●市医療と介護の連携会議
医師・歯科医師・薬剤師・医療ソーシャルワーカー・ケアマネジャー・
訪問看護師・医師会事務局・保健所・
地域包括支援課：課長補佐・主幹・主査

5回／年
多職種連携研修会の協議、関係機関からの研修や連絡事項の報
告、研修会やアンケート等の結果報告

具体的な地域課題の協議には至っていないた
め。

20 いいえ × × × × 実施していない まだ検討していない
市内が２つの医師会に分かれていることなど
もあり地域の医療・介護関係者等との協議が
進んでいないため

特になし

43 いいえ × × × × 特になし なし
交流や意見交換会的な機会の創出に徐々に
取り組んでいるところである

特になし

46 いいえ × × × ×
現在、実施に向けて取り組んでいるところであ
るため

特になし

29 いいえ × × × ×
今後在宅医療介護連携推進協議会を設置予
定

在宅医療安心ネットワーク （訪問診療実施医
師のネットワーク）
訪問看護、薬剤師情報交換会

52 いいえ × × × ×
未だ、本格的に行政施策として反映させる内
容の濃い会議とはなっておらず研修会にとど
まっているため。

基幹型地域包括支援センターによる多職種協
働研修会は、毎年開催している。
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サンプル指標５「医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体的に提供される体制の構築に向けて必要となる具体的な取組を企画・立案した上で、具体的に実行するともに、実施状況の検証や取組の改善を行っているか。」（指標Ⅱ（４）在宅医療・介護連携②）

【委員評価欄　凡例】◎：良い取組といえる、○：取組を実施しているといえる、×：取組実施の要件を満たさない、―：この回答内容では判断できない ⑤
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具体的な取組 協力体制構築の具体的な方策 成果・課題 取組の改善内容 困難・解決策 不実施理由
類似の取組・一部実施している

取組

29 はい ○ ○ ○ ◎

訪問診療を実施している主治医が不在時にあ
らかじめネットワーク会議にて決定した医師が
代わりに訪問を行う在宅医療安心ネットワーク
を設置。これに合わせ、訪問看護、薬剤師の情
報交換会を設置している。

①現状把握（アセスメント、ヒアリング調査）を行
い課題抽出を行う②医師間での情報共有③訪
問診療実施医師に取組の説明と協力依頼④
ネットワーク会議の開催

ネットワーク協力医師の増加（現在11名）訪問
診療を行う医師の増加、医師と訪問看護師との
連携が取りやすくなった

主体的に取り組んでいただける医師と保健所と
ともに、取組説明と協力依頼を行ったことで、協
力医師がたくさん集まった。

23 はい ○ ○ ○ ◎

切れ目なく医療と介護が一体的に提供できる体
制構築に向けて「医療・介護連携シート」を作成
し、医療機関（入院）からケアマネジャー（在宅）
への連絡シートとして活用している。
外来受診時に介護保険証を確認し。介護認定
とサービス利用の有無を病院が把握しておく。

ケアマネ向けの退院時調整に関するアンケート
退院調整もれの％の割り出し

退院までにケアマネに連絡が入っているのが４
０％だったが１００％となった。

定期的に退院調整もれが生じていないか検証
する。

病院毎に入退院時のシステムが違い、統一す
ることが難しかった。

38 はい ○ ◎ ○ ○

ＩＣＴを利用した連携ツールの活用

●●版情報共有書、入退所支援ルールの作成
と改定

部会での具体的な協議や医療・介護関係者を
集めた研修会や意見聴取

かかりつけ医との連携が迅速になった。情報共
有書やルールづくり作成、改定の協議の中で
相互の取り組み内容や役割が情報共有され
た。

ＩＣＴ活用にあたっては、かかりつけ医から利用
者に同意をとることが必須となっていたため普
及が遅くなった。

コメディカルの中でサポーターをつくり（部会で
認定が必要）利用者拡大をすすめた。

関わる医師や機関によって意識の差があるこ
と。
医師・看護師の年齢層が高いため、ＩＣＴ活用が
難しかったり、環境が整っていないところもあ
る。

19 はい ○ ○ ○ ○

多職種連携の場‘●●ネット’の開催
ケアマネタイム（開業医と介護支援専門員の連
携促進の取り組み）の作成・周知
認知症連携パス、認知症ケアパスの作成

地域の医療・介護関係者への課題のヒアリン
グ、結果のフィードバック、アンケート調査
ワーキング部会での協議
医療連携部会での協議

医師など医療職とケアマネジャーの連携が不
十分　　在宅医の過不足が見えにくい
認知症初期の方への必要な医療やケアの提供
の不足
疾患管理や認知症初期、口腔ケアや栄養管
理、服薬管理など、ＡＤＬ以外の課題も把握し、
状態に応じた適切なマネジメントやケアの提供
の不足

認知症初期集中支援事業の見直し
ケアマネタイム更新
多職種連携の場’●●ネット’でのテーマ設定

在宅医の過不足を把握するにあたり医師会へ
の調査を求めたが、協力が得られなかった。
医師会等組織に調整を図っても、一個人の意
見となり、組織の総意としての意見聴取になり
にくい。

40 はい ○ ○ ○
「主治医・介護支援専門員等の情報交換連絡
票」の活用など

下部組織である「多職種連携研修会運営委員
会」を開催し、実務者レベルで取組内容の検討
を重ねた。

入院施設から退院後の療養生活へスムーズな
移行が可能になった。

「主治医・介護支援専門員等の情報交換連絡
票」について、総合事業の開始に伴い、様式の
一部を修正した。

7 はい ― ○ ○ ◎

病院から退院する者や在宅療養者の訪問看護
サービス利用促進に関する取組 （在宅医療・在
宅看取りの推進）と訪問看護への費用助成、開
業医による在宅医療の実施に向けた主治医副
主治医体制の取組

学識経験者、医師会、介護者家族の会、民生
委員協議会、被保険者代表者、介護サービス
事業所

訪問看護の普及啓発ができた。特に訪問看護
とケアマネジャーの連携が図れた。訪問看護を
取り入れやすくなった。
在宅療養するにあたり、地域での疼痛コント
ロールが課題となった。
機能強化型在宅医療支援診療所の立ち上げ

服薬コントロール、地域緩和ケアの推進に向け
た協議の場の設定。
訪問看護の費用助成は、５ヵ年実施し、訪問看
護の一定の普及を行ったため、発展的に事業
を解消することとした

当初はなかなか取組が浸透していかなかった
が、医師会、ケアマネジャーの協力により、取
組が広がった。

6 はい ― ○ ○ ○

・医療部局との連携

・●●地域医療連携支援センターの設置（相談
連携支援体制の構築）

・介護支援専門員による病院見学実習の実施
や、退院支援・退院調整看護師等による介護
事業所への見学実習等の実施

・医療及び福祉部局の、地域の医療・介護関係
者が参画する会議への互いの出席により、課
題や対応策の情報共有を行った。

・相談連携支援では、主に病院からの退院支援
や在宅医の紹介、広域連携等の支援を行って
いる。
また、今後、近隣市からの特に退院支援に関す
る相談も想定されるため、近隣市の行政や在
宅医療・介護連携支援センター及び地域包括
支援センターとの連携や、普及活動も積極的に
進めていきたいと考えている。

・相談連携支援では、近隣市との情報共有や、
センターの普及啓発も行う。

・医療部局との連携　等

・在宅医療に関して、部を超えて担当課があり、
局内連携に時間を要するため、今後も連携を
進めていきたい。

27 はい ― ○ ○ ○

在宅医療導入のための情報整理を標準化した
「共通フォーマット」の使用を関係者で意見交換
を設定した。
在宅主治医の紹介依頼のあったケースについ
て、訪問看護ステーション連絡会のスタッフが
入院先に出向き、「共通フォーマット」を用いた
迅速で適切な情報収集を行うシステムを訪問
看護ステーションに委託した。
医師会・病院相談室・訪問看護ステーションと
連携した研修会の開催。

●●市域在宅医療推進協議会等での協議。
研修会の実施にあたり、医師会と調整。

在宅の医療機関と訪問介護ステーションとの連
携。

●●市が中心となり、切れ目のない在宅医療
の構築に向けての研修会を実施していく必要
性を感じた。

医師会と業務委託契約との調整に難航した。

委員評価
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54 はい ― ○ ○ ○

在宅医療の現場では、”●●！ネット”からの提
案で平成29年9月から医療と介護の関係者がイ
ンターネット上で診療や支援に必要な利用者の
情報を共有するシステム「●●・ネット」を導入し
ました。
専門職関係者間で情報を密にやり取りすること
で、質の高いサービスを提供することを目的と
しています。

"●●！ネット"にて「●●・ネット」導入における
課題の抽出、対応策の検討を行いました。

周知はできているが、システムの利用者数が少
ない。

なぜ利用者数が少ないか、アンケート集計を実
施し課題を分析しています。

個人情報の取り扱いについて、疑義がありまし
た。現在、本市の個人情報審査会に諮問予定
です。

17 はい ― ○ ○ ○
看取りの代診システム構築、入退院連携に関
するツールの作成（看護⇔介護・リハ⇔事業所
など）連携連絡票の活用

専門部会→ワーキング部会にて課題の抽出、
対応策の協議を行っている

医療と介護の連携連絡票を活用することで介
護職が医療に対する敷居が下がり連携がとり
やすくなった
入退院連携サマリーの活用が本来入院時から
の活用をしてほしいが、退院時のカンファレンス
での活用となっている

ツールの活用状況が不明瞭なため、現在使用
しているツールの活用状況を今年度中に調査
予定。
研修等で活用方法の周知と、ワーキング部会
でバージョンアップを随時行っている。

周知がなかなか進まない。

2 はい ― ○ ○ ○
かかりつけ医と専門医や地域包括支援セン
ターとの情報連携の手段や方法の構築

医療・介護関係者が参画する会議で情報連携
手段の提案及び協議

かかりつけ医と地域包括支援センターとの情報
連携の一つのツールが確立した。
管内の各医療機関へ医師会より伝達。
課題として、かかりつけ医は町内に限らず情報
提供のツールが管内のみである。

町外のかかりつけ医の場合でも、取り扱いの事
前に連絡をとり、情報連携を行う。

医師会の必要性の理解
→情報連携については医師会も積極的であっ
たため、快く理事会等での議題に挙げていただ
いた。また直接かかわった医師が説明等協力
していただいた。

4 はい ― ○ ○ ○

●●在宅医療連携拠点の設置、在宅療養者に
ついての入院医療機関確保に関する取組、在
宅医療・介護連携に関わる関係者間のルール
づくり（入退院支援に係る様式の検討、患者情
報の共有等）、在宅医療の実施を支援するため
の取組（往診医の登録）

地域の医療・介護関係者が参画する会議での
課題の抽出、対応策の協議等、ＩＣＴの導入の
検討等

往診医の利用の促進、ＩＣＴの試験的導入等
●●在宅医療連携拠点との連携、ICT活用の
ための研修に参加

県が基金を活用し、直接医師会に補助したこと
で、県内全域の医師会に拠点が整備されたこと
で医師会との連携が円滑に取組めている。

34 はい ― ○ ○ ○
●●システム
（休日夜間病状急変時対応システム）の導入。

●●システムの導入に向けて地域ケア会議
(●●システム検討委員会）で協議した。

●●システムにおける登録医への聞き取り調
査を実施した。
●●システムについての周知が十分に出来て
いない。

市民への周知方法を検討する必要がある。

医師会に委託することにより、医師会への周知
や連携病院や協力病院等の調整がスムーズに
進んだ。
また、システムの導入後も、継続して医師会へ
の周知や聞き取り調査を行っている。

5 はい ― ○ ○ ○
医師会において、主治医・副主治医システムの
構築に取り組んでいる。

医師会において、サイボウズを推進しており、
介護支援専門員連絡会においても、普及に取
り組んだ。

2市1町単位でのネットワークの構築が進んだ
が、在宅医療を提供する医師がすぐに増えな
い。

在宅医療を提供する医師間のネットワークが強
くなった。

在宅医療を提供する医師を増やすために、医
師とのコミュニケーションを取るように努めてい
る。

28 はい ― ○ ○ ○ 二次医療圏域における入退院ルールづくり 入退院ルールづくりへの会議への参加
入退院の連絡がスムーズに行えるようになった
ケアマネの活用が80％である

入退院ルールづくりについてケアマネへの情報
提供と活用への周知を行った。

ケアマネ全員が、受け持ちケースが退院したと
き、退院前カンファレンスや連絡がほしいとのこ
とについて、病院から退院前カンファレンスをす
る時のまとめを作成し、ケアマネへ連絡する

45 はい ― ○ ○ ○
主治医・副主治医制の導入

医療・介護の多職種の代表者が集まる会議で
主治医・副主治医のチームについて周知してい
る。

体制を整えたものの、実際の運用件数が少な
い。

医師と訪問看護師との顔の見える関係構築の
為、親睦会を定期的に開催している。 医師からの協力

51 はい ○ ◎ ○ ×

・入退院時における連携について、マニュアル
を作成。（H25）
・ICTモデル事業（H28）
・FIMの研修（共通理解を深める）（H28)

・●●ネットを毎月開催し、課題抽出・対応策の
立案・実施を行った。（H25）
・現在は検討委員会と●●ネットにより町の施
策推進を図っている。

H25当初、在宅医療連携をすすめるにあたり、
医療と介護の関係者の顔の見える関係づくり
ができておらず、また、そのツールも明確な物
がなく、各々の専門職が独自で使用している
ツールしか無かったが、現在は顔の見える関係
づくりがある一定すすみ、課題の抽出を行いな
がら推進している。

担当ケアマネジャーが、かかりつけ医や病院、
薬局、歯科医師等と連携がスムーズにできるよ
う連携マニュアルを作成した。

・連携における課題の抽出・対策立案・改善策
の実施まで、頻回に連絡会を開催する必要が
あったため、業務量が多かった。
・各専門の代表と協働すことで、克服できた。

53 はい ○ ○ ○ ×

訪問診療に取り組まれている医療機関の把握
と現状や課題についてアンケート調査を行い、
必要な対応策を検討する。そのうえで、後方支
援病院の確保に向けた取り組み、訪問診療を
行う医療機関などとの連携体制構築、訪問看
護ステーションとの連絡会の開催など

医療・介護関係者に向けたアンケート調査やヒ
アリング、地域における会議等に参加し、区の
医療介護の課題を検討し、区の在宅医療・介護
連携推進会議や受託法人内の会議において対
応策を検討する。
健康局より、他区の取組み状況を情報提供し、
各区の実務者を対象にした研修会を企画し、情
報交換を行っている。

●●区において進捗には差があるが、訪問診
療を行う医師同士の情報交換会や訪問看護ス
テーションとの連絡会においては、区の課題に
ついて意見交換する場となり、問題の共有化が
図れる。
また、地区医師会内においてグループ制を導
入したところもある。

課題についても認識し改善を取り組んでいると
ころもあるがまだ、課題を抽出しているところも
ある。
よって、具体的対応策については現在検討中
である。

取組み時期の差により地区医師会等受託法人
が本事業の取組み成果に差があること。
また、区役所（行政）と地区医師会等が連携す
る意識の醸成が必要である。そのためには健
康局において、両者を対象にした研修会や連
絡会を実施し、情報交換を行い、自区での取り
組みの参考にしてもらえるような内容、好事例
の取組みについて情報提供している。

11 はい ○ ○ ○ ×
医師会から在宅協力医療機関を募ってもらい、
一覧表の作成して、在宅医療の連携強化・病
診連携の強化

在宅医療連携部会と医療介護連携部会で課題
の抽出、対応策の検討

在宅での看取りのためのネットワークや研修会
の企画・地域住民への在宅医療の出前講座開
催
　
慢性心不全患者や慢性腎不全患者のネット
ワークの構築、研修会の企画

現在取組中であり、改善が必要な場合は対応
策を検討している。

多職種の専門職の課題の共有から、対応策の
検討までの部会の進行について困ったときもあ
るが、その他の専門職の支援も受けて対応策
を検討することができた。

検証するための十分な体制整備が完成してい
ないため

14 はい ○ ○ ○ ×
在宅医療・介護連携にかかわる関係者間の
ルールづくり

医師会・地域医療の中核的存在である医療機
関・地域包括支援センター・行政による連携
シート作成目的のワーキングチーム

入退院時に患者情報のやり取りを行う際の統
一的なルール

連携シートの作成と活用
医師会・地域医療の中核的存在である医療機
関と行政との事前打ち合わせ

30 はい ○ ○ ○ ×
「医療と介護の連携ファイル」「連携クリティカル
パス」等連携シートの改訂（平成28年度）

医療圏域内において、他市、保健所、病院、ケ
アマネジャー等と何度も会議を行った。

運用が分かりやすくなった。 特記事項なし

33 はい ― ○ ― ○ 在宅医療連絡票の作成
医療・介護・行政が参画する会議での課題の抽
出、対応策の協議

在宅医療の充実を図るためには、急性期から
在宅までの医療・介護・福祉などのサービスを
一定の方針のもとに、計画的かつ継続的に提
供できる仕組みや体制を整備する必要がある。
あわせて、患者や家族の立場にたって相談に
応じ、さまざまなサービスを調整する機能を充
実することが求められます

退院時カンファレンスの充実・ケース検討会の
開催
医療連携などに関する関係者への講演会また
は研修会の実施
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55 はい × ○ ― ○
モデル地域を定めて、バックベッドの確保や主
治医副主治医制の検討等を行った。

●●ねっと連絡会で取組について、各関係機
関の同意を得て実施した。

バックベッドの確保や主治医副主治医制の確
立には至らなかったが、医療機関への訪問によ
るアンケート調査を行ったことで、圏域内の現
状を把握することができた。その結果、主治医
副主治医制等の確立のためには、その前段階
において、医療機関同士の交流や意見交換の
場を設ける必要があることが分かった。

圏域内の医療機関と地域包括支援センターが
中心となって自主勉強会の会を設置し、意見交
換の場を設けた。

32 はい ― ○ ○ ×

保健福祉事務所が中心となり病院からの入退
院における医療と介護の連携ルールづくりの取
り組みへ協力、参加。　町内の医療介護の連携
構築の為、医師や訪問看護、介護支援専門
員、行政（包括）が「研修会」を通して顔の見え
る関係づくりに努めた。

広域主催の医療・介護関係者が参画する会議
へ出席し、町の抱えている課題等を発信し、対
応策を協議した。　　　　　　　　　　　　　町内の
医療、介護の研修会は、保健福祉事務所長を
講師に招き、事例を通して意識の共有を図っ
た。

連携ルールを通して介護保険対象者でケアマ
ネが決まっている場合は在宅介護と病院側の
情報交換ができ効果が見らている。

医師会の協力や理解が課題と思われる。

町内の医療関係者に在宅診療へ意欲を持って
もらう為には、訪問看護や介護サービスとの連
携が必要となることを理解して頂くことに苦労し
た。

22 はい ― ○ ○ ×

在宅看取りをされた介護者に聞き取り調査を行
い、介護と医療の関係者で在宅看取りができた
事例について事例検討し、町内で在宅看取りを
支援するにあたってどのような資源、取り組み
等が必要か支援体制について検討。

地域の医療・介護関係者が参画する会議での
課題の抽出、対応策の協議

在宅看取りの質について、家族や本人の満足
度が大切であることを関係者間で共有できた。
今回の聞き取り調査（３件）ではすべて自宅で
最期まで過ごし満足度が高かったが、在宅看
取りを望んでいたが自宅以外の場所で亡くなら
れたケース等の聞き取りも必要。

聞き取り調査の実施。

聞き取り調査の内容の検討や、在宅看取りの
事例検討会の内容の検討。
●●大学医学部在宅医療学拠点　特任研究員
●●先生や、県庁医療福祉推進課　●●副参
事、●●保健師にアドバイス等ご協力いただき
ました。

25 はい ― ○ ○ ×
強化型在宅療養支援診療所・病院連携システ
ム

医療・介護関係者が参画する会議の開催

・他職種の役割や支援内容などの認識が不十
分なため、効果的なチームアプローチが十分に
行えていない。

・医療、介護サービス資源の周知ができていな
い。

多職種研修会や市民フォーラムの協働開催 多職種研修会等への参加の呼びかけ

1 はい ― ○ ○ ×
二次医療圏で公立病院と地域
（居宅介護支援事業所、包括）の連携ルール

県中心に二次権域内の公立病院、包括、居宅
などが一同に会し繰り返し会議を行った。

入退院の連携が円滑になった。関係者での連
絡等をとり易くなった。

町としては特になし

16 はい ― ○ ― × 在宅医療推進検討委員会の設置

在宅医療の現状について共通認識する。地域
課題を抽出する。抽出した課題を整理する。
広域で長期的に維持できるシステムの構築を
模索する。

町民には施設、病院で最期を迎えるという思い
の強い方が多い。

町民のつどいを開催することにより、町民に対
し自分や親の最期について考える機会を作る

町民のつどいの開催に関する連絡・調整事務。
課内または県との連携。

10 はい ― ○ ― ×
医療職、介護職がともに学び、話し合う機会を
作ることから始めている状況

●●市在宅医療介護連携推進協議会の研修
企画部会で協議した。

医療職や介護職がどのような役割を担うのかを
わかりあう機会となった。

上記のような機会を今後継続していくこと。
医療職 （特に医師や看護師）に対して、いかに
参加してもらうかを工夫すること。

36 はい ― ○ ― ×
医師、歯科医師、薬剤師、在宅医療期間、訪問
看護事業所等との連携構築にあたり研修会を
実施。

地域の医療・介護関係者が参画する研修会で
個別ケースの情報交換会など。

継続的に実施することでよりスムーズに連携が
図ることができる。

特になし 行政だけが主導してできるものではない点

43 はい ― ○ ― ×
医療関係者と介護関係者との研修会、ＩＣＴ導
入の検討

地域の医療機関や介護関係機関への聞き取り
医療機関と介護機関との交流機会の創出
機器導入へのコストや個人情報管理の方法

途上 関係機関や業種が地域に少ないこと

39 はい ― ○ ― × ●●市在宅医療・介護連携研修会
在宅を支える専門職、住民とのグループワーク
とし在宅医療・生活について考える機会をも
つ。

顔の見える関係づくり、お互いの状況を知る。 情報交換する場の設定 特になし

12 はい ― ○ ― ×
医師会によるオンライン情報発信システムを推
進

特になし
各機関の連携がとりやすくなっているが、医師
により利用のばらつきがある。

今後、医師をはじめ、関係者の積極的な利用
推進を図る。

特になし

47 はい ― ○ ― × 在宅医療介護連携あんしん本の作成・活用 在宅医療介護連携の成功事例の紹介 市内の医療・介護の資源について共有 無し 無し

13 はい ― ○ ― × 他職種連携研修「●●カフェ」の開催
医療介護連携に関する連絡調整会議、主任ケ
アマネ連絡会等で、研修内容等について協議

顔の見える関係作りはできてきたが、実際の活
動へのつなぎや、スキルＵＰが課題

関係者のスキルＵＰを目標に、専門的な内容等
を研修に組み込むこと。

50 はい ― ○ ― ×
医療機関や薬局と地域包括支援センターの連
携による見守り体制の構築

地域の医療・介護関係者が参画する会議での
課題の抽出、対応策の協議等

消防との連携が十分にできていなかった。 協議のうえ、消防との連携を強化した。

31 はい ― ○ ― ×
専門職間の情報連携の促進：専門職間のＩＣＴ
選定、医療相談窓口の設置要件検討

医療・介護連携推進協議会（部会）にて、市内
関係事業所にＩＣＴ選定のアンケートを実施。そ
の後、システム業者によるＩＣＴのプレゼンテー
ション実施を実施し、選定。

今後市内で選定するＩＣＴについて決定。
一方、運営主体について、費用や人材の課題
が解決できず、運営時期については延期となっ
ている。

56 はい × ○ ― ×
平成29年度に（ウ）の切れ目のない一体的に提
供される体制について関係機関と協議の場とし
て、在宅医療ケア検討会を立ち上げた。

医療・介護関係者に入退院時の医療介護連携
に関するアンケートを実施した。

アンケートより入退院時の情報共有等、それぞ
れの立場で連携における課題を感じていること
が明らかになった。

アンケートより明らかになった課題に対する対
応策を多職種で検討する場が必要となり、在宅
医療ケア検討会を立ち上げた。

民間医療機関の検討会への参加も必要性を感
じるが、どのように理解を得て参加を働きかけ
るか検討中。まずは勉強会や懇親会を通じて
顔の見える関係づくりに取り組んでいる。
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サンプル指標５「医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体的に提供される体制の構築に向けて必要となる具体的な取組を企画・立案した上で、具体的に実行するともに、実施状況の検証や取組の改善を行っているか。」（指標Ⅱ（４）在宅医療・介護連携②）

【委員評価欄　凡例】◎：良い取組といえる、○：取組を実施しているといえる、×：取組実施の要件を満たさない、―：この回答内容では判断できない ⑤

5101 5201 5301 5401 5402 5501 5601 5701

ID
指標Ⅱ

（４）②

A

委

員

B

委

員

C

委

員

D

委

員

具体的な取組 協力体制構築の具体的な方策 成果・課題 取組の改善内容 困難・解決策 不実施理由
類似の取組・一部実施している

取組

委員評価

18 いいえ ― ― × ×

① 市内医療機関のバックアップ体制などの聞
き取り調査

② 市内訪問看護ステーションへの多職種連携
に係る聞き取り調査

③ ●●市独自の医療・介護情報共有ルール・
シートの整備

ルール・シートについては、医療・介護関係者
が参画しているワーキング部会で協議して作
成、また、実施等については、協議会、全ての
ワーキング部会において説明し、次なる展開へ
の意見聴取を実施

市内医療機関の在宅医療の実施やバックアッ
プ体制などの調査は実施したが、今後医療機
関が減少していく中での体制整備の検討がま
だ不十分である。

地域資源の情報共有、相互利用
の促進に向けた連携学習会の開
催

42 いいえ ― ― × ×
在宅医療・看護・介護関係の地域資源リスト作
成

地域医療あり方検討会で協議。
医療機関、介護サービス事業所等の情報が共
有でき、関係者の連携に役立った。

特になし

49 いいえ ― ― × ×

市内中核病院において、地域包括ケア病床が
設置され急性期の治療後、在宅復帰を目指す
患者の支援が行われている。
また、在宅療養後方支援病院の検討や地域包
括ケア病床でのレスパイト入院も検討されてい
る。

在宅医療・介護推進協議会実務者会議におい
て、課題の抽出や対応策の協議、情報の共有
等をおこなった。

対応については検討しているが、在宅医療を支
える医療体制の脆弱さ（医師の多忙、マンパ
ワー不足等）や在宅医療を支える地域の資源
の不足などにより、具体的な取り組みには至っ
ていない。

なし

24 いいえ × ― × × 専門職対象の研修会 検討委員会の設置
現在のところ業務の必要性において、優先順位
が高位ではないと考えているため。

日常業務におけるの退院時の医
療機関と介護事業所間での連
携。医療機関と訪問看護事業所と
の連絡調整等。

21 いいえ × ― × ×
訪問診療医を増やすための取組みや、医療・
介護連携推進に関する窓口の設置、病診連携
について協議を行った。

地域の医師会、中核病院、行政の間で現状把
握や課題の抽出、対応策の協議を行った。

対応策についての協議段階であり、具体的な
取組みにまでは至っていないため。

特になし。

26 いいえ × ― × × 開業医連携による在宅支援体制の構築

・コーディネーター及び専門員による医師会と
の調整
・開業医へのアンケート調査
・先進地視察

開業医のアンケートや先進地視察に留まってお
り、開業医連携の実現に向けた具体的な取り
組みに至っていない。

15 いいえ × ― × ×
医師同士の連携（診診、病診）について、医師
同士が意見交換する場の開催。

開催にあたっては、医師会に説明し合意を得て
いる。

意見交換はしているが、具体的な実行までには
至っていない。

48 いいえ × ― × ×
在宅医療・介護連携に関わる関係機関に対す
る研修会の開催。

研修の開催にあたり、関係機関における企画
会議を実施。

関係機関との情報共有を図りながら研修会の
開催を行っているところであり、今後取組を進
めていく。

3 いいえ × ― × ×
市立病院における退院支援の体制を関係機関
で確認

懇話会での課題の抽出、対応策の協議
具体的な取組の企画・立案を検討しているが、
具体的に実行し、検証や取組みを改善するま
でには至っていない

9 いいえ × ― × × 医療と介護の連携研究会にて協議した。 医療と介護の連携研究会にて協議した。 医療と介護の連携研究会にて協議中である。

20 いいえ × × × × まだ検討していない まだ検討していない
市内が２つの医師会に分かれていることなども
あり地域の医療・介護関係者等との協議が進
んでいないため

特になし

8 いいえ × × × × 現在検討中 現在検討中 現在検討中

46 いいえ × × × × 特になし 特になし
現在、実施に向けて取り組んでいるところであ
るため

特になし

35 いいえ × × × ×
地域の医療・介護関係者が参画する会議での
課題の抽出

課題等を抽出するが、課題の整理が上手くでき
ていない、また具体的な取組みまで検討されて
いない

41 いいえ × × × ×
市内訪問看護ステーションの連絡会の立ち上
げ支援

実施状況の検証にまで至っていない

44 いいえ × × × ×
医療機関と訪問看護ステーションとの研修会の
実施

具体的な地域課題の協議に至ってないため。

52 いいえ × × × × なし
在宅医療・介護連携支援センターが稼働はして
いるが、稼働から日が浅く周知が十分ではない
ため、周知等の事務を優先しているため。

在宅医療・介護連携支援センター
を設置し、今後取り組んでいく予
定。

37 いいえ × × × ×
多忙のため。実務者代表者同士の打ち合わせ
をしていないため。

連携シートによる相談や入退院の
情報提供書の共有。
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サンプル指標６「地区医師会等の医療関係団体と調整し、認知症のおそれがある人に対して、かかりつけ医が認知症疾患医療センター等専門医療機関と連携して早期診断・早期対応に繋げる体制を構築しているか。（指標Ⅱ（５）認知症総合支援③）

【委員評価欄　凡例】◎：良い取組といえる、○：取組を実施しているといえる、×：取組実施の要件を満たさない、―：この回答内容では判断できない ⑥

6101 6201 6301 6401 6501 6601 6701

ID
指標Ⅱ

（５）③

A

委

員

B

委

員

C

委

員

D

委

員

医師会協

力依頼の

有無

協力依頼の具体的内容
関係者周

知の有無
困難・解決策 不実施理由 類似の取組・一部実施している取組

34 はい ○ ○ ○ ◎ はい

市独自に作成している「●●市認知症あったか安心マップ」
に認知症の人と家族を支援する医療機関一覧を掲載してい
る。（２年ごとに改定する際に医師会に調査を依頼）
今年度医師会が認知症診療についてアンケートを実施し、
連携先等を調査した。
その結果と「認知症に関する医療介護連携フローチャート」
を医師会会員へ送付、併せて認知症初期集中支援チーム
への協力依頼を行った。

はい

これまで医師会やかかりつけ医との連携をすすめることが難しかっ
たが、平成28年10月に認知症初期集中支援チームを設置するに
あたり、地域ケア会議 （認知症施策検討委員会）で関係機関が集
まり支援内容や役割分担・連携等について検討を行った。
その後も定期的にチーム員会議や地域ケア会議を開催する中で、
医師会でも上記6-3のように積極的に取り組みを進めるようになっ
てきている。
関係者への周知については、認知症初期集中支援チーム設置時
に関係機関に周知した他、医師会・歯科医師会・薬剤師会・地域包
括・介護事業所等が参加する認知症多職種連携研修会において、
認知症初期集中支援チームや認知症の支援体制等の周知に努め
ている。

19 はい ○ ○ ○ ◎ はい

認知症の不安や認知機能の低下が疑われる人が、早期に
適切な相談支援や医療に繋がることを目的に早期認知症ス
クリーニング（もの忘れ相談会）を実施。主治医へ情報提供
が必要と判断したケースについては、主治医報告書を用い
て高診依頼を行っている。

はい

MSPの点数のみならず、本人の主訴や認知機能低下のエピソード
を聞き取り、総合的に判断、その結果、適切に医療へ繋げることが
重要であるが、そのためにも個別相談のスキルを向上し、スクリー
ニングの精度を高めていく必要があり、専門職の力量形成が不可
欠。また、医療受診につながっても「年のせい」、「年齢相当」と異常
なしと判断されたり、精密検査をせずに認知症と診断されるケース
がある。とくに初期の認知症に対しては、相談支援を行う者と医師
の双方に、生活を見る視点とその重要性を落とし込んでいくことが
難しい。またそのための事例分析ができていない。

40 はい ○ ○ ○ ○ はい

・認知症の疑いがあるとされたかたには、医師会発行の 「●
●認知症相談マップ」を活用し、認知症の状態に応じたサー
ビス利用の促しや医療機関の受診勧奨を行っている。
・認知症が疑われているにもかかわらず、認知症の診断をう
けていないかたなどを適切に支援するため、市に 「認知症
初期集中支援チーム」（医師会の嘱託医３人と市保健師３
人）を設置している。

はい
開業医から専門医へのスムーズな連携のために、受診に同伴して
きめ細やかな対応を続けることで、体制の構築ができた。

6 はい ○ ○ ○ ○ はい

認知症の医療連携のために、「認知症初期対応ガイドブッ
ク」を医師会、認知症疾患医療センター、市が検討して作成
し、認知症の早期診断・早期対応の推進について、かかりつ
け医への初期集中支援チームについての周知を努めてい
る。

はい

平成23年度から、医師会や認知症疾患医療センターの協力によ
り、認知症の医療連携に関するマニュアルを作成していたこともあ
り、取組自体に問題はなかったが、実際に連携が進むよう、かかり
つけ医等への周知に力を入れたい。

21 はい ○ ○ ○ ○ はい
認知症初期集中支援事業として、医師会を通じて圏域の医
療機関への事業の周知と早期診断・早期対応に向けた支援
の協力依頼（認知症の医療へのつなぎ等）を行っている。

はい

【苦労した点】かかりつけ医がいない場合の早期診断・早期対応に
向けた認知症の医療へのつなぎ。
【克服方法】医師会を通じて圏域の医療機関への事業の周知およ
び早期診断・早期対応に向けた支援の協力依頼を行ったことで、
医療機関の協力が得られた。

3 はい ○ ○ ○ ○ はい
学識経験者、医師会、介護者家族の会、民生委員協議会、
被保険者代表者、介護サービス事業所

はい
医師会、認知症疾患医療センター、市内精神科病院との協議・調
整に苦労したが、事業への協力を求め理解が得られた。

4 はい ― ○ ○ ○ はい
認知症に対応できるかかりつけ医の把握、認知症の早期診
断・早期対応に関するかかりつけ医と多職種や専門医療機
関との連携等

はい
かかりつけ医が不在で状態が不安定な方は、精神専門病院での
受入が困難であったこと。
各病院の医療相談員に確認し、受入可能な病院を探した。

25 はい ― ○ ○ ○ はい
・認知症の早期発見のための啓発ポスターを各診療所に掲
示
・対象者宅に医師と同行訪問により、支援方針の検討

はい
認知症状が進行している状態で対応することが多い。
認知症の正しい知識の普及啓発が必要で、早期段階で相談・支援
につなげるための相談窓口の拡充が必要。

2 はい ― ○ ○ ○ はい

認知症疑いの方の受診。
→ 受診予定の方の基本情報等を事前に提供する。
かかりつけ医と認知症サポート医や地域包括支援センター
との情報連携

はい
医師会への周知の協力→まずは身近な町内の医師へ相談。
その後医師会の理事会で協議していただいた。

13 はい ― ○ ○ ○ はい
認知症初期集中支援チームに医師会の認知症サポート医
を派遣してもらい、かかりつけ医との連携体制が取れるよう
にしている。

はい
認知症初期集中支援チームの活動を中心に周知しているが、ケー
スの把握が難しく、１例ずつ丁寧に関わりながら進めている。

委員評価
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45 はい ― ○ ○ ○ はい
かかりつけ医と多職種や関係機関との連携の推進、地域住
民に対する早期発見・早期治療に関する普及啓発

はい
認知症初期集中支援チームを立ち上げた際に、医師会に事業説
明し、早期発見・早期対応につながる協力を依頼した。

15 はい ― ○ ○ ○ はい
認知症の早期診断・早期支援に関するかかりつけ医と専門
医療機関、相談機関との連携

はい
医師会と行政でマニュアルを作成し、周知。
あまり使用されていないため、状況確認後、使いやすいマニュアル
を作成予定。

31 はい ― ○ ○ ○ はい
認知症に対応できるかかりつけ医の把握、医師会認知症部
会に行政職員が参加し情報共有

はい
認知症ケアパス「●●認知症ガイドブック」に記載し、関係事業所、
病院等に配布し、協力を仰いだ。

18 はい ○ ○ ○ × はい

毎年　医師会の総会の際に　協力を依頼し認知症ケアパス
についても配布している。
認知症初期集中支援チームを設置した際も医師会に説明、
協力をお願いした。

はい

主治医の考え方についてはそれぞれあり、専門医につなげられな
いケースや医療と介護が連携できないケースも見受けられる。
サポート医に相談し医師との連携のとり方など会議を持っている。
また、認知症初期集中支援チームの協力を得、包括支援センター
とともに医療、介護関係者の連携を図っている。
事業所連絡会において取り組みの報告も実施している。

7 はい ○ ○ ○ × はい

初期集中支援チーム員である専門医に相談し、受診につな
げる方法を検討する
（地域の認知症専門医、認知症疾患医療センター、医師会と
協力しながら、認知症初期集中支援チームを運用している）

はい
地域の認知症専門医、医師会が中心となって、認知症の啓発を
行っており、取組に積極的であるため、苦労した点はない。

32 はい ― ○ ○ × はい
家族に専門医療機関を紹介し、必要により包括から直接受
診予約をとり、受診時に必要な場合は同行している。

はい
初期集中支援チームを設置し活動した中でかかりつけ医と専門医
に意見の相違がみられる場合、どのように意見をまとめ、今後の方
向性を見出したら良いか難しい。

38 はい ― ○ ○ × はい
サポート医の依頼、チーム員会議への出席、専門機関への
紹介

はい
本人、家族の認知症に関する理解がなく、なかなか医療機関の受
診につながらない。
頻回に訪問を繰り返し、信頼関係を築くことで克服できた。

37 はい ― ○ ○ × はい かかりつけ医との連携、情報提供を行っている。 いいえ
かかりつけ医なら専門機関への紹介につながるケースが少なかっ
たが、最近は増えている。
地域包括支援センターの役割が周知できはじめた。

11 はい ― ○ ○ × はい
認知症初期チームからの受診受け入れ相談・かかりつけ医
への認知症施策を理解してもらうための訪問説明

はい 体制整備と継続的な協力者の確保

17 はい ― ○ ○ × はい サポート医による物忘れ相談会への出務協力 はい
医師会会員への周知がなかなか進まない。ケースが出れば都度
包括が説明している。

30 はい ― ○ ○ × はい
連携シートの作成、周知、個別ケースの医療受診勧奨や同
行受診

はい 他市、保健所とともに医療圏域内で何度も協議を行った。

35 はい ― ○ ○ × はい かかりつけ医による認知症に係る診療の実施 はい

14 はい ― ○ ○ × はい 認知症サポート医による医師会会員への働きかけ はい 準備打ち合わせ会の開催など

5 はい ― ○ ― × はい

地域包括支援センター2か所に認知症初期集中支援チーム
を設置し、認知症サポート医との連携を図ったうえで、かかり
つけ医に、認知症初期集中支援チームの啓発を行い、連携
に関する啓発を行っている。
医師会においても、認知症サポート医の支援を行っている。

いいえ
かかりつけ医と認知症サポート医とコミュニケーションをとる医師
や、地域包括支援センターに相談する医師が若干増えた。

53 はい ― ○ ― × はい
かかりつけ医から認知症初期集中支援チームへの情報提
供等について依頼

いいえ
地区医師会の協力関係には温度差があるが、府医師会との連携
を密にすることにより、後方支援をしてくれた

41 はい ― ○ ― × はい 認知症ケアパスの設置協力依頼 はい
既存の協力体制を活用し、●●パスポート（連携編）を作成、活用
している。
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26 はい ― ○ ― × はい
認知症サポート医、相談医の把握、認知症連携シートの活
用

はい

47 はい ― ○ ― × はい 専門医からかかりつけ医への協力依頼 いいえ 協力体制は出来ているが、役割分担等のとりきめは無い。
ケアマネ・委託包括・機能強化型包括・家族・近所でケア会議や訪
問を実施。主治医・専門医に相談。支援の方向性を決定してい
る。

43 はい ― ○ ― × はい 早期診断が必要な患者の受け入れ いいえ 調整途上

55 はい ― ○ ― × はい

●●連絡会の下に認知症ワーキンググループを設置し、認
知症施策に関する議論を行っている。当該ワーキンググ
ループのメンバーとして、●●市医師会員に出務いただいて
いる。

はい

56 はい ― ○ ― × はい
地域包括支援センターに設置している認知症初期集中支援
チームのサポート医との顔の見える関係づくり

いいえ
認知症疾患医療センターが日常生活圏域から遠いため、代替の精
神医療機関で対応することがある。また、精神科医のアウトリーチ
体制について今後の課題である。

39 はい ― ○ ― × はい
認知症初期集中支援チームのチーム員に市内医師会の開
業医に協力いただいている。

いいえ
専門医につなげるとき、本人・家族に協力が得られにくい場合に苦
労する。

16 はい ― ○ ― × はい
近隣の4町が実施主体となり、認知症初期集中支援チーム
を●●病院に配置している

はい 各関係機関との連絡調整。各関係機関との連携。

51 はい ― ○ ― × はい 認知症初期集中支援チームの設置 はい
・ケースの事前調整等に苦労している。
・関係機関の多大な協力により、実施できている。

22 はい ― ○ ― × はい
認知症初期集中支援チームにて、認知症の早期診断・早期
対応について相談・連携できる体制をとっている。

はい

9 はい ― ○ ― × はい
認知症地域支援推進員を配置し、認知症サポート医及び認
知症疾患医療センターとの連携に取り組んでいる。

いいえ

27 はい ― ― ― × はい いいえ 特に苦労した点はありません。
平成30年４月からの認知症初期集中支援チームの設置に向け、
認知症初期集中支援チーム検討委員会で検討している

地域包括支援センターの総合相談業務

50 はい × ― × × いいえ いいえ

認知症初期集中支援チーム設置の際、地区医師会に協力を求め
た。
元々在宅医療の協議体があり、その場でも説明させていただいて
いたため、スムーズに連携することができた。

24 はい × ― × × いいえ はい
圏域で流れは整理されているが、そもそも認知症疾患医療セン
ターや精神科病院が少なく、早期受診へつなげるにも予約がなか
なか取れない現状。

29 はい ― ― × × いいえ いいえ
主治医が専門医の受診の必要性を感じていないとき。地域連携室
等と連携し、受診の必要性について主治医にりかいしてもらった。

1 はい ― ― × × いいえ いいえ かかりつけ医の早期受診に対する理解

33 はい ― ― × × いいえ はい

49 いいえ × ― ― × はい 認知症サポート医養成研修受講について いいえ 実施に向けて検討中
認知症地域支援推進員と協働で、市の認知症施策の進め方を検
討している。

28 いいえ × × × × 　 　
認知症初期集中支援チームを設置して、認知症総合支援を進め
ているところであるため

36 いいえ × × × ×
①村単独での医師会や専門医療機関を持っていない
②個別のケースごとにかかりつけ医や専門医療機関との連携を
とっているが、明確な体制構築として確立していない。

平成30年4月から認知症初期集中支援チームを立ち上げ、認知症
とその家族をサポートする体制を構築する予定
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12 いいえ × × × ×
「認知症のおそれがある人」に特化した取組までに至っていないた
め。

認知症初期集中支援推進事業

44 いいえ × × × ×
具体的な認知症のおそれがある人に対しての協議に至ってないた
め。

認知症初期集中支援事業

52 いいえ × × × ×
認知症初期集中支援チームを平成30年3月1日に設置、稼働のた
め。

認知症初期集中支援チームが設置されるため、それを機会に協
力依頼等ができると考えている。

54 いいえ × × × ×
平成３０年度４月の認知症初期集中支援チーム設置にあたり、現
在調整中。

認知症疾患医療センターで開催される連携協議会に、地域包括
支援センター職員と定期的に出席して他市との情報共有をすると
ともに、個別ケースにおいては地域包括支援センター職員が認知
症疾患医療センターと連携して対応しています。

42 いいえ × × × ×
今後、認知症在宅訪問事業や、地域医療あり方検討会等を活用
し、取り組む予定

認知症在宅訪問事業、もの忘れ相談

8 いいえ × × × ×
認知症早期診断・早期対応のための各医療機関と専門医療機関
とが連携する体制の構築までには至っていない。

特になし。

20 いいえ × × × × 人員不足もあり現段階で体制の構築は難しい。 特になし

48 いいえ × × × ×
地区医師会が主体となって実施している同様の取組みがあるた
め、町独自では行っていない。

地区医師会主催の認知症対策委員会でかかりつけ医から専門病
院への紹介用の情報提供書等を作成し、運用している。

46 いいえ × × × × 現在検討中であるため なし

10 いいえ × × × ×
平成30年度からの認知症初期集中支援チームの設置にむけ準備
している。その成果を評価しながら、徐々に広げていく予定である
ため。

とくにありません。

23 いいえ × × × ×

かかりつけ医が認知症疾患医療センター等専門医療機関と連携
して早期診断・早期対応に繋げる体制を構築する必要があること
を周知するために、現在●●医師会主催のもと認知症に関する研
修会を５回シリーズで計画している（一部実施済）
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