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（一） 「地域包括ケアシステム」 
 

 

１  「地域包括ケアシステム」とは 

「２０２５年問題」が指摘されています【参考１】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

すなわち、平成３７年（２０２５年）には、「団塊の世代」（注1）が７５歳以

上に到達し、未曽有の「超高齢社会」が到来します。 

 

 

注１ 「団塊の世代」とは、第２次世界大戦直後の昭和２２年（１９４７年）～昭和２４年（１９４９年）に

出生した「第１次ベビーブーム世代」をいう。  

【参考１】「２０２５年問題」 

＜出典＞厚生労働省 
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この点、桑名市でも、７５歳以上人口が大幅に増加します【参考２】。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

【参考２】桑名市の人口構造 

※括弧内は、対平成２２年（２０１０年）比である。 

＜出典＞ 「桑名市の将来人口推計」(平成２６年２月桑名市)(死亡者数は、国立社会保障・人口問題研究所等。) 
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  したがって、まずは、健康寿命が延伸して平均寿命に近づくよう、すなわち、

高齢になっても、可能な限り、元気で生き生きと暮らし続けられるよう、一人

ひとりでも、地域全体でも、努力しなければなりません【参考３】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

【参考３】全国及び三重県と比較した桑名市の平均寿命及び健康寿命 
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その上で、医療や介護を必要とする状態となっても、可能な限り、住み慣れ

た地域で暮らし続けることは、大半が虚弱な期間を経て人生の最期を迎える高

齢者（注２）にとっては、「リロケーションダメージ」、すなわち、急激な生活環

境の変化に伴う心身機能に対する悪影響を生じない点で、望ましい（注３）ほか、

多くの人々の希望に合致します（注４）。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

注２ 「理想的な人生の最後の話になると、‘ピンピンコロリ’という言葉が出てくるが、そんなにうまく

のぞみ通りになることは稀であり、むしろ全ての人が亡くなる前まで自立生活を可能にできる訳ではな

く、むしろ大なり小なり大半の高齢者が虚弱な期間を経ることになるという時代を迎えている。」、「こ

れからの急速な高齢化の波を目前にして、我々は予防に改めて徹するとともに、虚弱になっても医療と

介護の連携の下で、生活支援サービスも兼ね備えた住まい（および住まい方）で、『その人らしく、生

活者として住み慣れた生活の場で生き切る』ことをいかに達成するのかが大切なのである。」等とされ

ている（東京大学高齢社会総合研究機構「地域包括ケアのすすめ：在宅医療推進のための多職種連携の

試み」（平成２６年４月））。 

注３ 「高齢者のための国際連合原則（United Nations Principles for Older Persons）」（平成３年（１

９９１年）１２月１６日国際連合総会決議４６／９１）は、「自立（Independence）」について、「高

齢者は、可能な限り長く自宅に住むことができるべきである。（Older persons should be able to 

reside at home for as long as possible.）」等としている。また、「できる限りケアを受ける場所を

変えずに、可能な限り住み慣れた場所にとどまってケアを受けられるような仕組みをつくることが重要

である。急激な生活環境の変化により生じるリロケーションダメージは、自立支援の観点からも必要最

小限に抑えられる姿が望ましい。」とされている（平成２５年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケ

アシステムを構築するための制度論等に関する調査研究事業」報告書（平成２６年３月地域包括ケア研

究会））。さらに、「在宅医療、あるいは自宅で亡くなる、自宅で最期を看取るということに関連して、

キーワードのように出てくる言葉に『リビング・イン・プレイス』があります。住み慣れた土地で暮ら

し、そこで一生を終えるという意味です。」、「おそらく、リビング・イン・プレイスのプレイスとは、

単なる場所や建物としての家ではないのでしょう。それは、そこにおいて自分が自由に過ごすことがで

きる環境ということです。この『自由に過ごせる』ということが、人間の幸福にとっては極めて大きな

条件だと思うのです。」等とされている（武藤真祐「幸福死のすすめ：自分の家で最期を迎える」（平成

２５年４月））。 

注４ 「死期が迫っているときの療養場所として、６３％の一般国民は自宅で療養することを望んでいるが、

６６％は自宅で最期まで療養することは困難であると感じている。その理由としては、『家族への負担』

と『急変した時の対応への不安』をあげる者が多い。」とされている（「終末期医療のあり方に関する懇

談会報告書」（平成２２年１２月））。また、「施設志向は少なからず存在するが、その理由は家族への配

慮や介護不安等であり、施設入所は高齢者本人が希望してのものではないケースが多いことが指摘され

ている。」とされている（東京大学高齢社会総合研究機構「地域包括ケアのすすめ：在宅医療推進のた

めの多職種連携の試み」（平成２６年４月））。 
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これは、桑名市でも、おおむね同様です【参考４】。 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

  

【参考４】桑名市における介護に関する希望 
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このため、平成３７年（２０２５年）を目途に、「地域包括ケアシステム」

（注５）を構築することが求められます【参考５】。 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
注５ 「地域包括ケアシステム」とは、「地域の実情に応じて、高齢者が、可能な限り、住み慣れた地域で

その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、医療、介護、介護予防、住まい及び

自立した日常生活の支援が包括的に確保される体制」をいう（持続可能な社会保障制度の確立を図るた

めの改革の推進に関する法律（平成25年法律第112号）第４条第４項及び地域における医療及び介護

の総合的な確保の促進に関する法律（平成元年法律第64号）第２条第１項）。また、「国及び地方公共

団体は、被保険者が、可能な限り、住み慣れた地域でその有する能力に応じ自立した日常生活を営むこ

とができるよう、保険給付に係る保健医療サービス及び福祉サービスに関する施策、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のための施策並びに地域における自立した日

常生活の支援のための施策を、医療及び居住に関する施策との有機的な連携を図りつつ包括的に推進す

るよう努めなければならない。」とされている（介護保険法（平成９年法律第１２３号）第５条第３項）。

なお、「『地域包括ケア』という言葉をそのものずばりと使っていたのは、広島県御調町（現在は尾道市）

の公立みつぎ総合病院の山口昇医師である。山口医師は、脳卒中などの患者の生活の質の向上を図って

いくためには、治療、予防、リハビリテーション、介護、福祉を、専門家によるサービスだけではなく、

地域ぐるみで住民参加で展開していかなければならないということで、昭和５０年代から、この『地域

包括ケア』という言葉を用いていた。」等とされている（宮島俊彦「地域包括ケアの展望：超高齢化社

会を生き抜くために」（平成２５年３月））。 

 

【参考５】「地域包括ケアシステム」とは
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＜出典＞「地域包括ケアシステムの構築における今後の検討のための論点」 

（平成２５年３月地域包括ケア研究会）

＜出典＞厚生労働省 
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これは、高齢になっても、独り暮らしになっても、認知症（注６）になっても、

住み慣れた地域で生き生きと暮らし続けられるよう、日常生活圏域（注７）を単

位として、自宅を始めとする住まいを確保した上で、医療、介護、予防及び日

常生活支援を一体的に提供する（注８）ための地域づくりです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

注６ 認知症とは、「脳血管疾患、アルツハイマー病その他の要因に基づく脳の器質的な変化により日常生

活に支障を生じる程度にまで記憶機能及びその他の認知機能が低下した状態」をいう（介護保険法第

５条の２）。 

注７ 「日常生活圏域」とは、市町村において、「住民が日常生活を営んでいる地域として、地理的条件、

人口、交通事情その他の社会的条件、介護給付等対象サービスを提供するための施設の整備の状況そ

の他の条件を総合的に勘案して定める区域」をいう（介護保険法第１１７条第２項第１号）。 

注８ 「地域包括ケアシステムを構成する要素として、これまで『介護』『医療』『予防』『生活支援サービ

ス』『住まい』という５つの構成要素を掲げてきた。これをより詳しく表現するならば、『介護・リハ

ビリテーション』『医療・看護』『保健・予防』『福祉・生活支援』『住まいと住まい方』となる。」、

「『住まいと住まい方』を地域での生活の基盤をなす『植木鉢』に例えると、それぞれの『住まい』

で生活を構築するための『生活支援・福祉サービス』は植木鉢に満たされた養分を含んだ『土』と考

えることができるだろう。『生活（生活支援・福祉サービス）』という『土』がないところに、専門職

の提供する『介護』や『医療』『予防』を植えても、それらは十分な力を発揮することなく、枯れて

しまうだろう。」及び「『５つの構成要素』としては掲げていないが、地域包括ケアシステムを支えて

いく重要な要素として『本人と家族の選択と心構え』について触れておく必要がある。２０２５年に

は、単身又は高齢者のみ世帯が主流になることを踏まえると、仮に十分な介護サービスを利用し、地

域社会の支えが十分でも、従来のような、常に誰かが家の中にいて急変時には救急車で病院に搬送さ

れ、病院で亡くなるといった最期ばかりではなくなる。むしろ、毎日、誰かが訪問してきて様子は見

ているが、翌日になったら一人で亡くなっていたという最期も珍しいことではなくなるだろう。常に

『家族に見守られながら自宅で亡くなる』わけではないことを、それぞれの住民が理解した上で在宅

生活を選択する必要がある。」とされている（平成２４年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケア

システムの構築における今後の検討のための論点」（平成２５年３月地域包括ケア研究会））。 
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   このような「地域包括ケアシステム」の構築は、「自助」・「互助」・「共助」・

「公助」（注９）を組み合わせることにより、実現されます（注10）。 

そのためには、住み慣れた地域で生き生きと暮らし続ける意義について、サ

ービスを提供する側かサービスを利用する側かを問わず、地域全体で問題意識

を共有した上で、それぞれの立場でそれぞれの役割を果たさなければなりませ

ん。 

このように、「地域包括ケアシステム」の構築は、「全員参加型」で「２０２

５年問題」を乗り越えるための「地域支え合い体制づくり」です。 

 

 

 

 

 

 
 

 

注９ 「日本の社会保障制度は、自助・共助・公助の最適な組合せに留意して形成すべきとされている。

これは、国民の生活は、自らが働いて自らの生活を支え、自らの健康は自ら維持するという『自助』

を基本としながら、高齢や疾病・介護を始めとする生活上のリスクに対しては、社会連帯の精神に基

づき、共同してリスクに備える仕組みである『共助』が自助を支え、自助や共助では対応できない困

窮などの状況については、受給要件を定めた上で必要な生活保障を行う公的扶助や社会福祉などの

『公助』が補完する仕組みとするものである。この『共助』の仕組みは、国民の参加意識や権利意識

を確保し、負担の見返りとしての受給権を保障する仕組みである社会保険方式を基本とするが、これ

は、いわば自助を共同化した仕組みであるといえる。したがって、日本の社会保障制度においては、

国民皆保険・皆年金に代表される『自助の共同化』としての社会保険制度が基本であり、国の責務と

しての最低限度の生活保障を行う公的扶助等の『公助』は自助・共助を補完するという位置づけとな

る。なお、これは、日本の社会保障の出発点となった１９５０（昭和２５）年の社会保障制度審議会

の勧告にも示されている。」及び「地域内には、制度としての医療・介護サービスだけでなく、住民

主体のサービスやボランティア活動など数多くの資源が存在する。こうした家族・親族、地域の人々

等の間のインフォーマルな助け合いを『互助』と位置づけ、人生と生活の質を豊かにする『互助』の

重要性を確認し、これらの取組を積極的に進めるべきである。」とされている（「社会保障制度改革国

民会議報告書」（平成２５年８月６日））。 

注10 「地域包括ケアシステムは、元来、高齢者に限定されるものではなく、障害者や子供も含め、地域

のすべての住民にとっての仕組みである。専門職、介護事業者、行政だけでなく、本人（高齢者）や

家族、町内会等の住民組織、コンビニや商店、郵便局など様々な地域の諸主体、すなわちすべての住

民が関わり、『自助』『互助』『共助』『公助』を組み合わせて、『住まい』『生活支援・福祉サー

ビス』『医療』『介護』『予防』の面で相互に支えあうことによって実現する。」とされている（平

成２４年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケアシステムの構築における今後の検討のための論点」

（平成25年３月地域包括ケア研究会））。 
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２  「地域包括ケアシステム」の構築の必要性 

「地域包括ケアシステム」の構築は、少子高齢社会に対応するために避けて

通れない一大改革です【参考６】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

【参考６】「地域包括ケアシステム」の構築の必要性 
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具体的には、長寿社会では、疾病構造が変化します。 

すなわち、従前の医療の中心は、生活環境の変化に強い青壮年期の患者を対

象として、疾病を治癒し、社会復帰を目指す「治す医療」でした。 

これに対し、今後の医療の中心は、生活環境の変化に弱い老年期の患者を対

象として、疾病と共存し、生活の質の維持・向上を目指す「治し・支える医療」

となります。 

例えば、 

① 通院が困難である患者（注11） 

② 治癒に至らない脳血管疾患を抱える患者 

③ 誤嚥による肺炎や転倒による骨折で入退院を繰り返す患者 

等が増加します。 

このようなニーズに的確に対応するためには、 

① 「病院完結型医療」、すなわち、病院単独で提供される医療から 

② 「地域完結型医療」、すなわち、病院を含む地域全体で提供される医療

（「ときどき入院・ほぼ在宅」）へ 

の構造的な転換（注12）を実現しなければなりません。 

 

 

 

注11 「在宅医療の不十分な病院医療中心の今の体制では、通院困難な高齢者に一定程度以上の医療が必

要になった時は入院の選択肢しかなく、結果的に入院することにより、廃用症候群（すなわち寝たき

り）、そして認知症になることも少なくない。不必要な入院防止という観点からも、在宅という生活の

場に医療が及ぶことが必要である。そして、本人や家族が求めれば、生活の場で看取ることも必要とな

る。」等とされている（東京大学高齢社会総合研究機構「地域包括ケアのすすめ：在宅医療推進のため

の多職種連携の試み」（平成２６年４月））。 

注12 「平均寿命が男性でも８０歳近くとなり、女性では８６歳を超えている社会では、慢性疾患による

受療が多い、複数の病気を抱えるなどの特徴を持つ老齢期の患者が中心となる。そうした時代の医療は、

病気と共存しながら『ＱＯＬ（Quality of Life）』の維持・向上を目指す医療となる。すなわち、医療

はかつての『病院完結型』から、患者の住み慣れた地域や自宅での生活のための医療、地域全体で治し、

支える『地域完結型』の医療、実のところ医療と介護、さらには住まいや自立した生活の支援までもが

切れ目なくつながる医療に変わらざるを得ない。」とされている（「社会保障制度改革国民会議報告書」

（平成２５年８月６日））。また、「病院の世紀の理論の含意の１つは、２０世紀末をもって２０世紀的

医療の時代＝病院の世紀も終焉するということである。とすれば、今日の医療は、２０世紀を通じて存

在してきた医療構造が解体する過程のそれであるということになり、そのことは、医療政策に対して、

長期的展望に基づく医療システムの基本デザインの設計を要請することになる。」等とされている（猪

飼周平「病院の世紀の理論」（平成２２年４月））。 
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これは、他の先進国（注13）とおおむね同様です【参考７】。 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注 13 「１９７０年代、１９８０年代を迎えた欧州のいくつかの国では、主たる患者が高齢者になっても

なお医療が『病院完結型』であったことから、医療ニーズと提供体制の間に大きなミスマッチのある

ことが認識されていた。そしてその後、病院病床数を削減する方向に向かい、医療と介護がＱＯＬの

維持改善という同じ目標を掲げた医療福祉システムの構築に進んでいった。」とされている（「社会保

障制度改革国民会議報告書」（平成２５年８月６日））。 

  

【参考７】他の先進国と比較した我が国の医療提供体制 

＜出典＞厚生労働省 
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とりわけ、今後、死亡者数が大幅に増加し、未曽有の「多死社会」が到来しま

す【参考８】。 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

このような環境の変化に的確に対応するためにも、「病院完結型医療」から

「地域完結型医療」への構造的な転換と表裏一体の関係にある「地域包括ケア

システム」の構築（注14）に向けて一歩一歩着実に取り組まないと、将来、いわゆ

る「死に場所難民」（注15）が生じかねません。 

 
注14 「高齢化に伴い患者が急増することによって、医療需要が量的に増加するだけでなく、疾病構造も変

化し、求められる医療もそれに合わせた形で変化する中で、医療資源を有効に活用し、より質の高い医

療提供体制を実現するため、医療機能の分化・連携を強力に進めていくことが必須であるが、その改革

の実現のためには、在宅等住み慣れた地域の中で患者等の生活を支える地域包括ケアシステムの構築が

不可欠である。」及び「高度急性期から在宅介護までの一連の流れ、容態急変時に逆流することさえある

流れにおいて、川上に位置する病床の機能分化という政策の展開は、退院患者の受入れ体制の整備とい

う川下の政策と同時に行われるべきものであり、川上から川下までの提供者間のネットワーク化は新し

い医療・介護制度の下では必要不可欠となる。」とされている（「社会保障制度改革国民会議報告書」（平

成２５年８月６日））。 

注15 「あくまでも数字上の話ですが、厚労省の推計によれば、２０３０年には４７万人の死に場所が、病院

に確保できない可能性があるとのこと。言葉はよくありませんが、いわゆる『死に場所難民』が発生す

る可能性が高いのです。」等とされている（武藤真祐「幸福死のすすめ：自分の家で最期を迎える」

（平成２５年４月））。 

【参考８】死亡場所別死亡者数の推移及び推計 

＜出典＞厚生労働省 
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むしろ、「地域包括ケアシステム」の構築を成し遂げると、 

① 大半の人々が住み慣れた地域と切り離されて「病院の中で管理された人生

の最期」を迎えざるを得ない社会（注16）から 

② 多くの人々が自宅を始めとする住まいで暮らし続けて「自分らしい生活の

中での幸福な人生の最期」を迎えられる社会（注17）へ 

の構造的な転換が実現されます。 

 

 
 

注16 「医療機関での看取りが圧倒的に多くなった理由の一つとして、わが国はこれまで高度先進医療の

めざましい技術革新を軸として、わが国の医療が病院信仰とも表現されるような病院医療中心で展開し

てきたことが考えられる。具体的には、病院医療は治すことを目標に、患者が１分１秒でも延命できる

ことをめざしてきた。あえて言うなら、死と闘うという医療を展開してきたと言える。そして、治療は

技術が高度化するほど、入院治療が中心となることである。その結果、病院で亡くなるようになったと

言える。」、「病院における入院患者というのは、治療に協力すべき存在といえる。」等とされている（東

京大学高齢社会総合研究機構「地域包括ケアのすすめ：在宅医療推進のための多職種連携の試み」（平

成２６年４月））。また、「病院というところは、少しでも可能性があれば積極的な治療をしようとする

ところです。治療の効果については考えますが、その治療を施すことによって患者さんの人生から失わ

れるものは何かというところまでは、あまり、考えません。病院の医師には目の前の患者さんの治療が

すべてです。」、「たとえば病院に入院していると、朝６時になれば部屋の電気がつき、カーテンが開か

れて、朝食が運ばれてきます。昼食も夕食も決められた時間に食べ、消灯時間になると眠くもないのに

ベッドに入らなくてはなりません。」、「仕方のないことですが、病院は制約が多く、制限が強い。です

から嫌になってくるし、耐えられなくなってくるのです。」等とされている（武藤真祐「幸福死のすす

め：自分の家で最期を迎える」（平成２５年４月））。 

注17 「在宅で暮らす在宅医療の患者は、生活者といえる。在宅では、病院にいる患者と同じ症状であっ

ても、足元にはペットが歩いていやされたり、食事の匂いもたちこもり鍋物も食べられる。体調が許せ

ばアルコールを飲むことさえもできる。そして、痛いときにそれを在宅医療により管理してもらえれば

在宅生活を続けられる。つまりは、同じ病状でも在宅では生活者であるということである。長生き社会

となり誰もが老いて虚弱な期間を迎えるのが普通となった現在、生活者であり続けることが私たちの本

来の生きる価値といえ、それをいかに実現していくかが重要と考える。」等とされている（東京大学高

齢社会総合研究機構「地域包括ケアのすすめ：在宅医療推進のための多職種連携の試み」（平成２６年

４月））。また、「患者さんにとっては、病気は生活の一部です。仕事やご家族のことも含めた、生活全

体の一部です。」、「患者さんの生活や人生のなかに病気を位置づけたときに生じる本当の意味での治療

の意味については、やはり、かかりつけ医、在宅医、あるいはケアマネージャーやソーシャルワーカー

など、その患者さん、ご家族、療養環境などをよく知っている人たちが総合的に判断して、よりよい療

養生活を組み立てていくべきだと思います。」、「誰しも本当は、好きなときに好きなことをしたいので

す。それができるのは、そこが必ずしも住み慣れた場所や家だからということではなく、それができる

環境だからということです。起きたい時間に起き、寝たい時間に寝る。ごはんを食べる時間も決められ

ていません。」、「そうした日常的な、ある意味ではささいなことが、私たちに最高の満足を与えている

のではないでしょうか。好きなときに好きなものが食べられて、いざとなったら少しはお酒を飲むこと

もできる。それが幸せだったりします。病院にいたら、そんなことはできません。」等とされている

（武藤真祐「幸福死のすすめ：自分の家で最期を迎える」（平成２５年４月））。 
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これは、「生の質（ＱＯＬ）」及び「死の質（ＱＯＤ）」、すなわち、幸福な人

生及びその最期（注18）に貢献するものと期待されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注18 「超高齢社会に見合った『地域全体で、治し・支える医療』の射程には、そのときが来たらより納

得し満足のできる最期を迎えることのできるように支援すること－すなわち、死すべき運命にある人間

の尊厳ある死を視野に入れた『ＱＯＤ（クォリティ・オブ・デス）を高める医療』－も入ってこよう。

『病院完結型』の医療から『地域完結型』の医療へと転換する中で、人生の最終段階における医療の在

り方について、国民的な合意を形成していくことが重要であり、そのためにも、高齢者が病院外で診療

や介護を受けることができる体制を整備していく必要がある。」とされている（「社会保障制度改革国民

会議報告書」（平成２５年８月６日））。また、「強調したいことは、病院が追いつめられるから在宅医療

が必要だということでなく、在宅医療が政策として本来必要であるということである。」、「病院信仰と

もいうべき病院医療への依存だけで超高齢社会を迎える人々は幸せといえるのか、地域で皆が学び考え

るよう地域啓発をしていくことも極めて重要となる。」等とされている（東京大学高齢社会総合研究機

構「地域包括ケアのすすめ：在宅医療推進のための多職種連携の試み」（平成２６年４月））。さらに、

「在宅ひとり死を希望し、ひとりで亡くなっていく人はおおむね、『希望死・満足死・納得死』です。

しかし、強制入院させられ、望まない病院で死ぬということは『孤独死・敗戦死・刑務所死』となる可

能性が高いということです。」、「私のいう孤独死とは、一般的にいう『ひとり暮らしでひとりの状態で

死に、誰にも発見されずに放っておかれた』死に方だけでなく、周りに誰かがいても誰とも心が通わず

死んでいくことも含みます。病院は治療の場ですから、治療法のなくなった人、告知を受けていないた

めに嘘をつき続けなければいけない人には、医療者もあまり近づきたがらず、どうしても孤立しがちで

す。私が『（本当の）孤独死は病院で起きている』と感ずる由縁です。『敗戦死』とは、病院で手術や放

射線治療、化学療法で戦ったものの刀折れ、矢尽き、最後は治療法がなくなって死んでいくことです。

『刑務所死』とはもっとも生命の安全・安心を守られてはいるものの、病院という自由のない、ある意

味、刑務所のような場所で好きな暮らしも趣味も楽しめずに亡くなっていく死のあり方を表現していま

す。いずれも少々荒々しいことばですが、現在の病院信仰を崩し、パラダイムシフトを起こすにはこれ

くらいショッキングなことばを使うことも必要ではないかと思っています。」、「現在の日本では病院で

死ぬのがあたり前、どのような状況であっても救急救命が最優先、最期の瞬間は家族が立ち会わなけれ

ばいけない……このような考え方が一般的です。しかし、在宅では笑顔で穏やかな最期を迎えることが

できます。」等とされている（上野千鶴子・小笠原文雄「上野千鶴子が聞く：小笠原先生、ひとりで家

で死ねますか？」（平成２５年２月））。 
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また、少子化や核家族化が進展する中で、若年労働力が希少になるとともに、

高齢者単身世帯や高齢者夫婦世帯が増加します。 

これは、桑名市でも、おおむね同様です【参考９】。 
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高齢者同居世帯 高齢者夫婦世帯 高齢者単身世帯

※平成２年、平成７年及び平成12年は、旧桑名市、旧多度町及び旧長島町の合計である。 

＜出典＞ 国勢調査 

世帯類型別の世帯数 

64.2% 72.3% 65.8% 59.5% 55.2% 51.1% 46.7%

20.7%
17.4%

21.5%
25.1% 27.8% 30.0%

28.6%

15.1% 10.3% 12.7% 15.4% 17.0% 18.9% 24.8%

0%

50%
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平成２年 平成２年 平成７年 平成12年 平成17年 平成22年 平成22年

高齢者同居世帯 高齢者夫婦世帯 高齢者単身世帯
（全国）（全国）

※平成２年、平成７年及び平成12年は、旧桑名市、旧多度町及び旧長島町の合計である。 

＜出典＞ 国勢調査 

世帯類型別の構成割合 

【参考９】桑名市の高齢者世帯の状況 
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  したがって、今後、 

① 専ら若年労働力が医療・介護専門職として医療・介護サービスを提供す

ること 

② 専ら高齢者の家族が高齢者を世話すること 

に依存した仕組みは、現実的に成り立たなくなります。 

  このため、「支え手」と「受け手」とを分離して固定化することなく、医

療・介護専門職を含む地域住民相互間で支え合う地域コミュニティを再生する

ことが求められます（注19）。 

この点、地域全体で健全な危機感を共有しなければなりません【参考１０】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注19 「地域包括ケアシステム等の構築は、地域の持つ生活支援機能を高めるという意味において『２１世

紀型のコミュニティの再生』といえる。」とされている（「社会保障制度改革国民会議報告書」（平成２５

年８月６日））。 
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第２章 三重県の未来予想図～私たちの未来の話をしませんか～ 

 

１ 直視すべき現実、避けなければならないシナリオ 

 

（分岐点・ターニングポイントに立つ） 

 

・  環境変化に鈍感で、「進むべき進路」を進まず、現状維持に甘んじている

と、いずれ取り返しのつかない状況に至ります。いわば、徐々に水を熱せら

れた“ゆでガエル”のたとえのように悲劇を迎えます。 

 

・ “ゆでガエル”のたとえとは、カエルを水に入れ、その水を徐々に熱して

いくと、カエルは、温度の上昇を知覚できずに、いずれゆで上がって死亡し

てしまいます。いきなり熱湯に入れれば、直ちに飛び跳ね、脱出・生存する

のに対し、じわじわと温度を高くすると、体が慣れて熱さに気づかないわけ

です。状況変化に気づかずにいる状態や、気づいていたとしても対応を怠り

最悪の状態に陥ることへの警告の例えです。 

 

・  高齢者施策を取り巻く環境変化といった現実を直視せず、対応を怠れば、

緩やかに、しかし、着実に衰退の道を歩みます。そして、“避けなければな

らないシナリオ”が現実のものになってしまいます。なお、以下に述べる

“避けなければならないシナリオ”は、健全な危機感を持ち、対応を取るこ

とこそが重要であるという認識に立って、あえて示すものです。 

 

＜略＞ 

 

（「地域の力を問う」社会保障制度改革の動向） 

 

＜略＞ 

 

  ・ 「ニア・イズ・ベター」の考え方を基本に、地域のことは地域が主体的に

決めることができる「地域主権」が、この国に求められる「カタチ」です。 

 

・ 社会保障制度は、既にこの「地域主権」の方向で舵が切られています。こ

のような時代の大きな潮流に乗り遅れ、「国頼み」「寄らば大樹の陰」といっ

た行政運営の姿勢では、地域住民の保健医療福祉は向上しません。 

 

【参考１０】「みえ高齢者元気・かがやきプラン－改訂版－ 
～三重県の未来予想図『元気に輝きながら暮らせる地域』の実現に向けた 

基礎固め～」（平成２１年３月三重県）－抄－ 
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・ 国に言うべき事は言う必要はありますが、「国は何をやってくれるのか」

ではなく、県・市町は、「地域がやる気になれば何でもできる」というこ

の状況を活用し、何をなすべきか、何ができるのかを考え、具体的な行動

（アクション）を起こしていくことが必要です。 

 

（避けなければならないシナリオ） 

 

・ 少子高齢化は時間をかけて緩やかに進行していきます。また、緩やかな  

がらも、地域のことは地域で考えるという流れの中、地域の力が問われ始

めています。こうした環境変化に鈍感で現状維持に甘んじていれば、三重

県には、次のような未来が訪れることになります。 

① 高齢者は、誰かからの支えに依存する状況です。しかしながら、その

支え手となる若者も少なく、高齢者が高齢者を支えることもできず、

地域・コミュニティは崩壊します。 

② 地域で暮らせない高齢者が、施設への入所を希望します。支え手も少

ない中、過度な保険料・税負担も無理なため、施設の定員数には限り

があります。この少ない施設の定員を巡り、競争が激化します。そし

て、施設に入れない高齢者が行き場を失います。 

③ 地域・コミュニティの崩壊の中、施設だけが孤立化して地域に存在し

ます。 

④ 人材不足により、在宅でも施設でも必要なサービスが受けられません。 
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（二） 本計画の基本理念 
 

 

「本物力こそ、桑名力。」を掲げる桑名市で「地域包括ケアシステム」の構

築を目指す本計画の基本理念は、介護保険制度の基本理念（注20）に立ち返り、

高齢になっても、尊厳が保持される（注21）よう、自立を支援する、という「本

物」を実現しようとすることにあります【参考１１】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

具体的には、次のとおりです。 

 
注20 介護保険制度は、「加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介護状態となり、入

浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並びに看護及び療養上の管理その他の医療を要する者等について、

これらの者が尊厳を保持し、その有する能力に応じ自立した生活を営むことができるよう、必要な保健

医療サービス及び福祉サービスに係る給付を行うため」のものである（介護保険法第１条）。 

注21 「平成１２年に施行された介護保険法は、これまで認知症の人に対するケアの充実に一定の役割を

果たしてきた。平成１８年の改正では、主として認知症の人を念頭に、介護保険法の目的に、『高齢者

の尊厳の保持』が加えられた。」等とされている（「今後の認知症施策の方向性について」（平成２４年

６月１８日厚生労働省認知症施策検討プロジェクトチーム））。 

【参考１１】「桑名市地域包括ケア計画」の基本理念 
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１  「セルフマネジメント（養生）」 

第１は、「セルフマネジメント（養生）」（注22）です。 

すなわち、介護保険の被保険者である高齢者も、自らの健康の保持増進及び

能力の維持向上に努めなければなりません（注23）。 

それを前提とするサービスの提供は、「セルフマネジメント（養生）」に対

する支援のためのものです。 

この場合においては、本人の理解に基づく選択が重視されなければなりませ

ん（注24）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
注22 「養生」は、日々の生活を健康に過ごすための処世訓を内容とする貝原益軒「養生訓」に由来する

（平成２５年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケアシステムを構築するための制度論等に関する調

査研究事業報告書」（平成２６年３月地域包括ケア研究会））。 

注23 「国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ずる心身の変化を自覚して

常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となった場合においても、進んでリハビリテーショ

ンその他の適切な保健医療サービス及び福祉サービスを利用することにより、その有する能力の維持向

上に努めるものとする。」とされている（介護保険法第４条第１項）。 

注24 「保険給付は、被保険者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、被保険者の選択に基づ

き、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者又は施設から、総合的かつ効率的に提

供されるよう配慮して行われなければならない。」とされている（介護保険法第２条第３項）。また、

「植木鉢（住まいと住まい方）・土（生活支援）・葉（医療・介護・予防）は柔軟に組み合わされるもの

だが、その際に最も重要な理解は、『本人・家族の選択と心構え』の上に成り立っている点である。つ

まり、本人が選択した上でその生活を送っている姿である。選択を行うためには、幾つかの植木鉢・

土・葉の組み合わせが選択肢として提示され、それを選択した場合の影響が伝えられ、信頼のおける専

門職からの適切な助言があってはじめて有効な選択が実現できる。」とされている（平成２５年度老人

保健健康増進等事業「地域包括ケアシステムを構築するための制度論等に関する調査研究事業」報告書

（平成２６年３月地域包括ケア研究会））。 
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２  介護予防に資するサービスの提供 

第２は、介護予防に資するサービスの提供です（注25）。 

これは、介護又は支援を必要とする状態になる前の予防のほか、介護又は

支援を必要とする状態になった後の改善又は悪化の防止も意味します（注26）。 

そのためには、どのようなケアマネジメント（注27）により、生活機能の向

上を実現し、介護保険を「卒業」して地域活動に「デビュー」することが可

能になるのか、という視点が重要です。 

また、地域住民を主体として地域交流の機会を提供する「通いの場」など、

身近な地域での多様な資源の「見える化」・創出に取り組むことが重要です。 

このように、「地域包括ケアシステム」の構築は、健康寿命が延伸して平均

寿命に近づくことに貢献しようとする地域づくりです。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

注25 「保険給付は、要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるとともに、医療との連携

に十分配慮して行われなければならない。」とされている（介護保険法第２条第２項）。また、「介護

予防は、自立または虚弱の高齢者が要介護状態にならないように、生活機能を維持し、自立を支援する

取組である。要介護状態にならないよう予防するためには、基礎となる日々の生活リズムの安定化が前

提になる。栄養に配慮した食事の摂取や適切な服薬を通じて、基礎的な体力を維持しつつ、日常の家事

などを出来る限り自分で行なう努力や適度な運動により、自立した生活の継続の可能性が高まるといえ

る。そのためには、例えば、単にデイサービスを利用するのではなく、栄養や服薬に関する指導、地域

での会食への参加、本人の能力を最大限活用した生活支援、生活機能の維持を目指したデイサービスな

どを適切に組み合わせるプランが重要である。」とされている（平成２５年度老人保健健康増進等事業

「地域包括ケアシステムを構築するための制度論等に関する調査研究事業報告書」（平成２６年３月地

域包括ケア研究会））。 

注26 介護予防とは、「要介護状態若しくは要支援状態となることの予防又は要介護状態若しくは要支援

状態の軽減若しくは悪化の防止」をいう（持続可能な社会保障制度の確立を図るための改革の推進に関

する法律第４条第４項及び地域における医療及び介護の総合的な確保の促進に関する法律第２条第１

項）。 

注27 ケアマネジメントとは、対象者のニーズに応じてサービスを組み合わせる手法をいう。介護保険制

度では、要介護又は要支援と認定された高齢者について、指定居宅介護支援事業者又は指定介護予防支

援事業者が居宅サービス計画又は介護予防サービス計画を作成し、それに基づき、指定地域密着型サー

ビス事業者若しくは指定居宅サービス事業者又は指定地域密着型介護予防サービス事業者若しくは指定

介護予防サービス事業者が個別サービス計画を作成して地域密着型サービス若しくは居宅サービス又は

地域密着型介護予防サービス若しくは介護予防サービスを提供する仕組みである。  
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３  在宅生活の限界点を高めるサービスの提供 

第３は、在宅生活の限界点を高めるサービスの提供です（注28）。 

そのためには、どのようなケアマネジメントにより、施設に入所すること

なく、地域で在宅生活を継続し、住み慣れた環境で生き生きと暮らし続ける

ことが可能になるのか、という視点が重要です。 

また、施設に入所することなく、地域で在宅生活を継続する限界点を高め

るためには、施設サービスと同様な機能を地域に展開する在宅サービスの普

及を促進することが重要です。 

このように、「地域包括ケアシステム」の構築は、「リロケーションダメー

ジ」、すなわち、急激な生活環境の変化に伴う心身機能に対する悪影響を生じ

ないよう、住み慣れた環境で生き生きと暮らし続けることを可能にしようと

する地域づくりです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注28 「保険給付の内容及び水準は、被保険者が要介護状態となった場合においても、可能な限り、その

居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるように配慮されなければな

らない。」とされている（介護保険法第２条第４項）。 
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（三） 本計画の重点事項 
 

 

１  身近な地域での多様な資源の「見える化」・創出             

介護予防に資するサービスの提供を実現するためには、身近な地域での多様

な資源の「見える化」・創出に取り組むことが重要です【参考１２】。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

すなわち、地域の医療・介護専門職においては、それぞれの専門性を発揮す

ることにより、運動、栄養、口腔、認知等に関するリスクを抱える高齢者に対

し、介護保険を「卒業」して地域活動に「デビュー」するよう、生活機能の向

上を実現する専門的なサービスを短期集中で提供することが期待されます。 

  

【参考１２】身近な地域での多様な資源の「見える化」・創出 
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その環境を整備するためには、地域の医療・介護専門職が生活機能の向上を

実現する専門的なサービスの提供に集中する（注29）よう、地域住民を主体とし

て支援を必要とする者を支援する「サポーター」の「見える化」・創出に取り

組むことが求められます【参考１３】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注 29 「生活支援は、必ずしも医療・介護の専門職によって提供される必要はなく、すでに地域内で通常の

民間の生活支援サービス事業者によって提供されているサービスを購入する方法の他に、地域の互助に

よって提供される場合も想定される。」及び「介護サービス事業者が、地域の互助による生活支援の担

い手を育成するあり方も考えられる。これにより、専門職による支援・サービスが必要になった段階で

早期につなぐ手がかりを持ちながら、専門職は専門職のみが提供できるケアに集中できる。」とされて

いる（平成２５年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケアシステムを構築するための制度論等に関す

る調査研究事業報告書」（平成２６年３月地域包括ケア研究会））。  

【参考１３】地域住民を主体とする「サポーター」－例－ 

「認知症見守りボランティア あんしん」 



 

28 

 

 

 

 

 

 

 

  

伊曽島地区の「いそじま朝市」 

長島圏域のボランティアグループ「ニコニコ会」・「スマイル」 
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また、介護保険を「卒業」した高齢者が地域活動に「デビュー」するよう、

可能な限り、徒歩圏内で、地域住民を主体として地域交流の機会を提供する

「通いの場」の「見える化」・創出に取り組むことが求められます【参考１４】。 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

【参考１４】地域住民を主体とする「通いの場」－例－ 

立教地区の「いこいの日」 
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日進地区の「サロン＆はる」 

城南地区の「小貝須浜ふれあいサロン」 
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松ノ木地区の「ふれあいデー」 

新西方地区の「桑名Ｃ・Ｔ会（コーヒー・タイム）会」 
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長島中部地区の「出口自治会」 
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この場合においては、保健センター、地域包括支援センター等に配置された

保健・福祉専門職等は、 

① 自らサービスを提供する「プレーヤー」から 

② 地域住民による自発的な活動や参加を働き掛ける「マネージャー」へ 

と役割を転換しなければなりません（注30）。 

このような地域づくりを推進するため、平成２７年度より、平成２６年介護

保険制度改革で地域支援事業の一類型として創設される 

① 新しい「介護予防・日常生活支援総合事業」（注31） 

② 「生活支援体制整備事業」（注32） 

を実施します。 

このような取組みは、健康寿命が延伸して平均寿命に近づくことに貢献する

ものと期待されます。 

 

 

 

 

 

 
注30 「少子高齢化の更なる進展等の社会状況の変化を踏まえ、住民の自助努力に対する支援を充実する

とともに、共助の精神で活動する住民に対し、ソーシャルキャピタルを活用した支援を行うことを通じ

て、多様化、高度化する住民のニーズに応えたサービスを提供する必要がある。」、「市町村は、地域保

健を取り巻く状況の変化を踏まえ、行政サービスの充実だけでなく、学校、企業等の地域の幅広い主体

との連携を進め、住民との協働による健康なまちづくりを推進し、全ての住民が健康づくりに取り組む

ことができる環境を整備することが求められる。」、「市町村は、」「行政職員の育成のみならず、地域に

おいてソーシャルキャピタルの核となる人材の発掘及び育成を行うとともに、学校、企業等との仲立ち

となる人材の確保についても計画的に取り組むこと。」等とされている（地域保健法第４条第１項の規

定に基づく地域保健対策の推進に関する基本的な指針（平成６年厚生省告示第３７４号））。また、「地

域における保健師の保健活動に関する指針」（平成２５年４月１９日健発０４１９第１号厚生労働省健

康局長通知）は、保健師の保健活動について、「個別課題から地域課題への視点及び活動の展開」、「地

区活動に立脚した活動の強化」、「地区担当制の推進」及び「地域特性に応じた健康なまちづくりの推進」

を求めている。 

注31 新しい「介護予防・日常生活支援総合事業」とは、被保険者の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地域における自立した日常生活の支援のための施策を総合

的かつ一体的に実施するための事業をいう（介護保険法第１１５条の４５第１項）。 

注32 「生活支援体制整備事業」とは、「被保険者の地域における自立した日常生活の支援及び要介護状態

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に係る体制の整備その他のこれらを促

進する事業」をいう（介護保険法第１１５条の４５第２項第５号）。 
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２  施設機能の地域展開                      

在宅生活の限界点を高めるサービスの提供を実現するためには、施設サービ

スと同様な機能を地域に展開する在宅サービスの普及を促進することが重要で

す【参考１５】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

【参考１５】施設機能の地域展開 

～施設と同じ安心を自宅に届ける「新しい在宅サービス」～（１）
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すなわち、次に掲げる点で従来の在宅サービスと異なる内容の新しい在宅サ

ービスの普及を促進することが求められます【参考１６】。 

① ケアマネジメントに基づき、２４時間３６５日にわたってニーズに応じた

サービスを提供することが可能であること。 

② 高齢者の状態像に応じて適切に組み合わされたサービスを同一の事業所で

一体的に提供することが可能であること。 

③ 在宅の独り暮らしや認知症の高齢者にも、看取りを含む対応が可能である

こと。 

④ 介護報酬が要介護・要支援状態区分別の定額であるため、事業所にとって

は、高齢者の状態像に応じて柔軟にサービスを提供することが可能であるこ

と。 

⑤ 利用者負担が要介護・要支援状態区分別の定額であるため、高齢者にとっ

ては、自らの状態像に応じて必要なサービスを利用することが可能である（注33）

こと。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
注33 全国小規模多機能型居宅介護事業者連絡会によって作成された「小規模多機能型居宅介護のご案内」と

題するパンフレット（改訂版）は、「小規模多機能型居宅介護事業所からのお願い」について、「小規模

多機能型居宅介護は、介護保険サービスのひとつです。なんでもできるわけではありません。料金は、

サービスの量に関わらず、定額制（月額）です。よって、みなさんが必要以上に多く利用しようとすれ

ば、このサービスは成り立ちません。本当に必要なものを必要に応じて提供します。必要であれば、毎

日通うこともでき、宿泊することもできます。利用者、家族・介護者、地域のみなさんのご理解とご協

力をお願いします。」と記載している。 
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【参考１６】施設機能の地域展開 

～施設と同じ安心を自宅に届ける「新しい在宅サービス」～（２） 
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このため、今後とも、 

①  平成２３年介護保険制度改革で創設された「定期巡回・随時対応型訪問介

護看護」（＝在宅の要介護者を対象として、日中及び夜間を通じて定期巡回

及び随時対応を実施する訪問介護及び訪問看護を一体的に提供するサービス）

【参考１７】 

②  平成１７年介護保険制度改革で創設された「小規模多機能型居宅介護」及

び「介護予防小規模多機能型居宅介護」（＝在宅の要介護者及び要支援者を

対象として、訪問、通い及び泊まりを組み合わせ、一体的に提供するサービ

ス）【参考１８】 

③  平成２３年介護保険制度改革で創設された「複合型サービス」（注34）（＝在

宅の要介護者を対象として、小規模多機能型居宅介護に訪問看護を組み合わ

せ、一体的に提供するサービス）【参考１９】 

の提供体制の重点的な整備を推進します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
注34 平成２７年度介護報酬改定では、平成２７年４月より、「複合型サービス」（介護保険法第８条第２２項）

のうち、訪問看護と小規模多機能型居宅介護とを組み合わせて提供されるサービスは、「看護小規模多機

能型居宅介護」（介護保険法施行規則（平成１１年厚生省令第３６号）第１７条の１０）と改称される。 
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＜出典＞厚生労働省 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

＜出典＞厚生労働省 

  

【参考１８】小規模多機能型居宅介護 

【参考１７】定期巡回・随時対応型訪問介護看護 
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＜出典＞厚生労働省 

 

このような取組みは、高齢になっても、「リロケーションダメージ」、すなわ

ち、急激な生活環境の変化に伴う心身機能に対する悪影響を生じないよう、住

み慣れた環境で生き生きと暮らし続けることを可能にするものと期待されます。 

 

  

【参考１９】複合型サービス 
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３  多職種協働によるケアマネジメントの充実               

介護予防に資するサービスの提供及び在宅生活の限界点を高めるサービスの

提供を実現するためには、個々の事例について、多職種協働によるケアマネジ

メントを実践することが重要です（注35）。 

このため､今後とも､平成２６年介護保険制度改革で法制化される「地域ケア

会議」（注36）の充実に取り組みます【参考２０】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注35 「高齢者の『自立生活の支援』のためには、要介護状態になっても、その有する能力に応じ自立し

た生活を営めるよう支援する体制が不可欠である。高齢者ケアにおいては、急性期、回復期、慢性期、

終末期などの心身の状態の変化や『住まい方』（家族関係や近隣住民・友人との関係性）の変化に対し、

特定の支援に固定せず、その時々の最適な支援の組み合わせの検討が重要である。そのため、医療・

看護、介護・リハビリテーション、保健・予防、生活支援・福祉サービスが一体的・統合的に提供さ

れる必要がある。」とされている（平成２５年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケアシステムを構

築するための制度論等に関する調査研究事業」報告書（平成２６年３月地域包括ケア研究会））。 

注36 「地域ケア会議」は、市町村が設置する会議であって、介護支援専門員、保健医療及び福祉に関す

る専門的知識を有する者、民生委員その他の関係者、関係機関及び関係団体によって構成されるもの

である（介護保険法第１１５条の４８第１項）。これは、支援対象被保険者を適切に支援するために必

要な検討及び支援対象被保険者が地域で自立した日常生活を営むために必要な支援体制に関する検討

を実施するものである（同条第２項）。 

＜出典＞厚生労働省

【参考２０】「地域ケア会議」の充実 
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具体的には、平成２４年４月に開始された地域の高齢者世帯の困難事例の解

決のための「地域支援調整会議」のほか、平成２６年１０月に開始された多職

種協働でケアマネジメントを支援するための「地域生活応援会議」を開催しま

す【参考２１】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

この場合においては、「地域生活応援会議」の対象者を段階的に拡大します。 

  

【参考２１】多職種協働によるケアマネジメントの充実 
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また、少子高齢社会に対応して「病院完結型医療」から「地域完結型医療」

への構造的な転換を実現するため、在宅介護と連携した在宅医療を推進するこ

とが求められます。 

とりわけ、入退院を契機として在宅から施設へ移行する事例が少なくありま

せん。 

したがって、地域連携を通じて在宅復帰を支援する退院調整の充実に取り組

むことが求められます【参考２２】。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

このため、平成２７年度より、平成２６年介護保険制度改革で地域支援事業

の一類型として創設される「在宅医療・介護連携推進事業」（注37）を実施します。 

 

 

 

注37 「在宅医療・介護連携推進事業」とは、「医療に関する専門的知識を有する者が、介護サービス事業

者、居宅における医療を提供する医療機関その他の関係者の連携を推進する」事業をいう（介護保険

法第１１５条の４５第２項第４号）。  

【参考２２】地域連携を通じて在宅復帰を支援する退院調整のイメージ
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さらに、認知症は、「明日は我が身」であって、「他人事」ではありません（注38）。 

この点、桑名市でも、認知症高齢者が着実に増加します。 

とりわけ、認知症の重度化を契機として在宅から施設へ移行する事例も、少

なくありません。 

したがって､生活環境の変化に脆弱な認知症高齢者（注39）について、尊厳が保

持されるよう、自立を支援するため、 

① 「認知症になると、施設に入所せざるを得ない。」という社会から 

② 「認知症になっても、地域で在宅生活を継続することができる。」という社

会へ 

の構造的な転換を実現することは、重要です（注40）。 

 

 

 

 

 

注38 「我が国における認知症の人の数は２０１２（平成２４）年で約４６２万人、６５歳以上高齢者の

約７人に１人と推計されている。正常と認知症との中間の状態の軽度認知障害（ＭＣＩ：Mild 

Cognitive Impairment）と推計される約４００万人と合わせると、６５歳以上高齢者の約４人に１人

が認知症の人又は予備群とも言われている。また、この数は高齢化の進展に伴いさらに増加が見込まれ

ており、今般、現在利用可能なデータに基づき新たな推計を行ったところ、２０２５（平成３７）年に

は認知症の人は約７００万人前後になり、６５歳以上高齢者に対する割合は、現状の約７人に１人から

約５人に１人に上昇する見込みとの結果が明らかとなった。認知症の人を単に支えられる側と考えるの

ではなく、認知症の人に寄り添いながら、認知症の人が認知症とともによりよく生きていくことができ

るよう、環境整備を行っていくことが求められている。」とされている（「認知症施策推進総合戦略（新

オレンジプラン）～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～」（平成２７年１月２７日））。 

注39 「一般的に認知症の人は、環境の変化に脆弱であるという特性があるため、住み慣れた地域でのよ

い環境のもとで、安心して暮らし続けるようにすることが大切である。」とされている（「今後の認知症

施策の方向性について」（平成２４年６月１８日厚生労働省認知症施策検討プロジェクトチーム））。 

注40 「このプロジェクトは、『認知症の人は、精神科病院や施設を利用せざるを得ない』という考え方を

改め、『認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で暮らし続け

ることができる社会』の実現を目指している。この実現のため、新たな視点に立脚した施策の導入を積

極的に進めることにより、これまでの『自宅→グループホーム→施設あるいは一般病院・精神科病院』

というような不適切な『ケアの流れ』を変え、むしろ逆の流れとする標準的な認知症ケアパス（状態に

応じた適切なサービス提供の流れ）を構築することを、基本目標とするものである。」とされている

（「今後の認知症施策の方向性について」（平成２４年６月１８日厚生労働省認知症施策検討プロジェク

トチーム））。また、「認知症を生きる人たちからみた地域包括ケア、それは認知症の人を地域から排除

しないケアのことでもある。」等とされている（「２０１２京都文書」（平成２４年２月１２日京都式認

知症ケアを考えるつどい））。 
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そのためには、認知症について、 

① 危機の発生を前提とする「事後的な対応」から 

② 危機の発生を防止する「事前的な対応」へ 

の構造的な転換を実現することが求められます（注41）。 

このため、平成２７年度より、平成２６年介護保険制度改革で地域支援事

業の一類型として創設される「認知症施策推進事業」（注42）を実施します。 

このように、多職種協働によるケアマネジメントの充実に取り組む体制を

整備するため、平成２７年度より、地域包括支援センターの機能を強化しま

す（注43）。 

このような取組みは、健康寿命が延伸して平均寿命に近づくことに貢献す

るとともに、高齢になっても、｢リロケーションダメージ｣、すなわち、急激

な生活環境の変化に伴う心身機能に対する悪影響を生じないよう、住み慣れ

た環境で生き生きと暮らし続けることを可能にするものと期待されます。 

なお、平成２６年介護保険制度改革では、平成３０年４月より、指定居宅介

護支援事業者の指定に関する権限が都道府県から市町村へ移譲されます（注44）。 
 

 

 

 

注41 「これまでのケアは、認知症の人が認知症行動・心理症状（以下、『行動・心理症状』という。）等

により『危機』が発生してからの『事後的な対応』が主眼となっていたと言える。これに対し、今後目

指すべきケアは、新たに『早期支援機能』と『危機回避支援機能』を整備し、これにより、『危機』の

発生を防ぐ『早期・事前的な対応』に基本を置くものである。」とされている（「今後の認知症施策の方

向性について」（平成２４年６月１８日厚生労働省認知症施策検討プロジェクトチーム））。 

注42 「認知症施策推進事業」とは、「保健医療及び福祉に関する専門的知識を有する者による認知症の早

期 における症状の悪化の防止のための支援その他の認知症である又はその疑いのある被保険者に対す

る総合的な支援を行う事業」をいう（介護保険法第１１５条の４５第２項第６号）。 

注43 「地域包括支援センターは、行政直営型・委託型にかかわらず、行政（市町村）機能の一部として

地域の最前線に立ち、地域包括ケアシステムにおける中核的な機関として期待されることから、現状の

課題や今後求められる役割を勘案しながら、複合的に機能強化を図ることが重要である。」とされてい

る（「介護保険制度の見直しに関する意見」（平成２５年１２月２０日社会保障審議会介護保険部会））。 

注44 「現在、居宅介護支援事業者の指定は、都道府県・指定都市・中核市が行っているが、高齢者が住

み慣れた地域で自立した日常生活を営めるようにするため、地域包括ケアシステムの構築とともに、高

齢者の自立支援に資するケアマネジメントが必要となってくることから、地域でケアマネジメントの役

割を担っている介護支援専門員の育成や支援などに市町村が積極的に関わっていくよう、保険者機能の

強化という観点から、居宅介護支援事業者の指定権限を市町村に移譲することが適当である。」とされ

ている（「介護保険制度の見直しに関する意見」（平成２５年１２月２０日社会保障審議会介護保険部

会））。  
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（四） 本計画の策定に関する基本的な方針 
 

 

「地域包括ケアシステム」の構築に向けて介護保険の保険者である市町村（注45）

に期待される役割は、地域の関係者が相互に連携して活動を展開するネットワー

ク（注46）を醸成するマネジメント（注47）です。 

そのためには､基本的な方針を提示してその共有を働き掛ける「規範的統合」

（注48）の重要性が指摘されています。 

 

 

 

 
注45 「市町村及び特別区は、この法律で定めるところにより、介護保険を行うものとする。」とされてい

る（介護保険法第３条第１項）。 

注46 「医療・介護の地域包括ケアシステムの構築により、地域ごとに形成されるサービスネットワークは、 

高齢者介護のみならず、子ども・子育て支援、障害者福祉、困窮者支援にも貴重な社会資源となり、個

人が尊厳を持って生きていくための、将来の世代に引き継げる貴重な共通財産となる。」とされている

（「社会保障制度改革国民会議報告書」（平成２５年８月６日））。 

注47 「地域住民に対する中長期的な意識付けや、地域の中に存在する個人の意欲の組織化は、一義的には

市町村の役割であることを改めて確認し、市町村が施策として積極的に取り組み、社会全体の運動につ

なげていくことが重要である。」とされている（平成２４年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケア

システムの構築における今後の検討のための論点」（平成２５年３月地域包括ケア研究会））。また、「地

域包括ケアシステムはレッセフェールでは成り立たない。在宅医療については、ほとんどの市町村がま

だ行政課題と認識していないし、また、介護については、一部自治体では、事業者任せにしてしまって

いる。しかし、地域包括ケアシステムが成立するためには、医師会をはじめ看護、リハビリ、介護事業

者などの各主体が協働してケアの提供にあたる体制づくりが欠かせない。また、保険料を持ち出すまで

もなく、提供されるケアのレベルが適正で、財政的にも効率的に提供されているかが管理されていなけ

ればならない。」とされている（宮島俊彦「地域包括ケアの展望：超高齢化社会を生き抜くために」（平

成２５年３月））。 

注48 「保険者や自治体の進める地域包括ケアシステムの構築に関する基本方針が、同一の目的の達成のた

めに、地域内の専門職や関係者に共有される状態を、本報告書では『規範的統合』とよぶ。『規範的統

合』を推進するためには、地域の諸主体が、同じ方向性に向かって取組を進める必要があり、自治体の

首長による強いメッセージの発信も重要である。」、「地域包括ケアシステムの構築に向けては、市町村

は具体的な基本方針を明示し、関係者に働きかけて共有していく『規範的統合』が必要となる。市町村

が示す基本方針の背景についての十分な理解がないままに、システムのみの統合を図っても、その効果

は発揮できないため、『規範的統合』は重要な意味を持つ。」及び「共通の方向性を住民や地域の諸主体

が共有する『規範的統合』を推進するためには、自治体の首長のリーダーシップが何よりも重要になる。

各市町村の首長が行政組織の枠組みを越えて、広く地域に対して『まちづくり』にむけた大きな絵を描

く未来を期待したい。」とされている（平成２５年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケアシステム

を構築するための制度論等に関する調査研究事業報告書」（平成２６年３月地域包括ケア研究会））。 
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このため、桑名市では、厚生労働省が提示した基本指針（注49）を踏まえ、次に

掲げる基本的な方針に沿って、本計画を策定しました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注49 基本指針とは、「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」（介護保

険法第１１６条第１項）をいう。なお、平成２６年７月２８日及び１１月１０日に厚生労働省によって

開催された「全国介護保険担当課長会議」では、「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の改正（案）」が提示された。 
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１  「桑名市地域包括ケアシステム推進協議会条例」の制定         

平成２５年１２月、「桑名市地域包括ケアシステム推進協議会条例」を制定

しました。 

このように、条例を制定し、「地域包括ケアシステム」をテーマとする附属

機関を設置した例は、全国的にも、見当たりませんでした。 

それに基づき、平成２６年１月以降、１２回にわたり、医療、介護、予防、

日常生活支援等の各分野で指導的な立場にある地域の関係者の参加を得て、

「桑名市地域包括ケアシステム推進協議会」を開催しました【参考２３】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

その中で、桑名市、桑名市地域包括支援センター及び桑名市社会福祉協議会

が自ら取り組むべきことについて、意見を聴取するばかりでなく、各分野にお

ける地域の関係者がそれぞれの立場で果たすべきそれぞれの役割について、介

護保険の保険者である桑名市としての期待を明確にした上で、意見を交換する

よう、留意しました【参考２４】。 

【参考２３】「桑名市地域包括ケアシステム推進協議会」 

委員名簿
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【参考２４】「桑名市地域包括ケアシステム推進協議会」の開催状況 
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なお、附属機関の整理合理化を図るため、「桑名市地域包括ケアシステム推進

協議会」の設置に伴い、平成２６年度より、 

① 「桑名市介護保険事業委員会」 

② 「桑名市地域包括支援センター運営協議会」 

③ 「桑名市地域福祉計画策定委員会」 

④ 「桑名市地域福祉計画推進委員会」 

⑤ 「桑名市地域医療対策連絡協議会」 

を廃止しました。 

また、平成２７年度より、「桑名市市民健康づくり推進協議会」の機能を「桑

名市子ども・子育て会議」及び「桑名市地域包括ケアシステム推進協議会」に

引き継ぐ方向で、検討します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

50 

 

２  「桑名市地域包括ケアシステム推進協議会」事務局の構成        

「地域包括ケアシステム」の構築に向けては、介護のほか、医療、予防、日

常生活支援等も含め、変革が求められます。そのためには、「縦割り行政」が

排除されなければなりません（注50）。 

また、地域包括支援センターは、介護保険法の規定に基づき、介護保険の保

険者である市町村の委託を受けて事業を運営する準公的機関です（注51）。 

さらに、市町村社会福祉協議会は、社会福祉法の規定に基づき、地域福祉を

推進する準公的団体です（注52）。 

 
注50 「地域包括ケアシステムの構築に向けては、介護・医療・保健、福祉、住宅等と多様な分野での取組が求

められるため、例えば、『地域包括ケア推進室』などの地域包括ケアを担当する横断的なセクションを設置す

る試みも有効である。これにより、地域包括ケアの観点からの予算交渉が可能となる。また、関係課で定期

的に開催する合同の会議体をもつ等も考えられる。」とされている（平成２５年度老人保健健康増進等事業

「地域包括ケアシステムを構築するための制度論等に関する調査研究事業報告書」（平成２６年３月地域包括

ケア研究会））。なお、「市町村は保健、福祉サービスの有機的な連携を推進する観点から、都道府県は市町村

に対する保健、福祉サービスを通じた一元的な助言、援助等を円滑に行う観点から、それぞれ、地域の特性

に応じた組織の在り方について検討すること。」とされている（地域保健法第４条第１項の規定に基づく地域

保健対策の推進に関する基本的な指針）。また、「保健師活動指針活用ガイド」（平成２６年３月日本看護協会）

は、「保健師の計画的・継続的確保」及び「分散配置と統括保健師の配置」について、「住民のために質の良

い保健活動を実践するためには、目先の人事のみではなく、中長期的な視点での採用計画を持つことが大切

になります。ましてや複雑化・高度化・多様化している住民ニーズや新たな健康課題に効果的に対応するた

めには、自組織内での分散配置は必然であり、縦割りの弊害を解消するためには、新任期・中堅期・リーダ

ー期など各段階における役割を明確にしたうえで、（配置においては）ある程度のバランスが必要になりま

す。」、「『行政組織の存在理由と行政組織全体の理念』と保健師の理念“住民の健康を守る”ことは、重なっ

ています。分散配置をマイナスに捉えるのではなく、行政サービスとして展開する保健活動を横串で調整す

ることで、その成果もまた、行政使命と結びついていきます。縦割りの一領域に偏ることで、俯瞰性は削ぎ

落とされ、医療・経済・教育・就労・安全等、人が生きてゆくために必要な諸条件を総合的に判断する責務、

つまり、地域をみる力が脆弱になることこそがマイナスであり、保健師の専門性から考えれば、由々しき課

題です。さらに、縦割りの定型業務の遂行は、担当領域毎の縦割りの枝葉のプログラムを増やすことになり、

相当の scrap & build の意識がなければ、各領域限定の膨大なプログラムに埋もれ、非効率な行政運営にな

りかねません。」等としている。 

注51 地域包括支援センターとは、包括的支援事業等を実施し、地域住民の心身の健康の保持及び生活の安定の

ために必要な援助を実施することにより、その保健医療の向上及び福祉の増進を包括的に支援することを目

的とする施設をいう（介護保険法第１１５条の４６第１項）。市町村による包括的支援事業の委託を受けた者

は、包括的支援事業等を実施するため、地域包括支援センターを設置することができる（同条第３項）。地域

包括支援センターの職員等は、罰則付きの守秘義務を負う（同条第８項及び同法第205条第２項）。 

注52 市町村社会福祉協議会は、市町村の区域内において、社会福祉を目的とする事業の健全な発達を図るため

に必要な事業を行うことにより、地域福祉の推進を図ることを目的とする団体であって、その区域内におけ

る社会福祉を目的とする事業を経営する者及び社会福祉に関する活動を行う者が参加し、かつ、その区域内

における社会福祉事業又は更生保護事業を経営する者の過半数が参加するものである（社会福祉法（昭和26

年法律第45号）第109条第１項）。  
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このため、桑名市、桑名市地域包括支援センター及び桑名市社会福祉協議会

の職員により、「桑名市地域包括ケアシステム推進協議会」事務局を構成しま

した【参考２５】。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

【参考２５】「桑名市地域包括ケアシステム推進協議会」 
事務局名簿（平成２７年１月１日） 
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なお、 

① 在宅介護と連携した在宅医療の推進 

② 健康増進事業と一体的な介護予防事業の展開 

等が求められることを踏まえ、平成２６年４月、桑名市保健福祉部の組織を

再編しました【参考２６】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

【参考２６】桑名市保健福祉部の組織再編（平成２６年４月１日）
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また、平成２６年４月以降、おおむね毎月、保健センター及び地域包括支援

センターに配置された保健専門職等の参加を得て、「桑名市保健センター・地

域包括支援センター連絡会議」を開催しました。 

さらに、平成２６年５月以降、3回にわたり、保健センター及び療育センタ

ーに配置されたリハビリテーション専門職等の参加を得て、「桑名市行政リハ

ビリテーション専門職交流会」を開催しました。 

また、平成２６年７月及び平成２７年２月、地域包括支援センター及び障害

者総合相談支援センターに配置された保健・福祉専門職等の参加を得て、「桑

名市地域包括支援センター・障害者総合相談支援センター連絡会議」を開催し

ました。 

そのほか、 

① 平成２６年５月に初めて「桑名市地域包括支援センター・社会福祉協議会

連絡会議」 

② 平成２７年2月に初めて「桑名市行政社会福祉士交流会」（「桑名市コミュ

ニティソーシャルワーク研究会」） 

を開催しました。  
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３  情報の公開の徹底                          

桑名市における「地域包括ケアシステム」の構築に向けては、「オール桑名」

で問題意識を共有した上で、一歩一歩着実に取り組むことが重要です。 

このため、情報の公開を徹底しました。 

具体的には、平成２５年１２月、桑名市ホームページ

（http://www.city.kuwana.lg.jp/）中に「地域包括ケアシステム」に関するコー

ナーを特設し、それ以降、「桑名市地域包括ケアシステム推進協議会」の資料

及び議事録など、幅広く情報を提供しました。 

これを通じ、「地域包括ケアシステム」の構築に向けた取組みについて、内

外に対する「見える化」を図りました。 
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４  地域住民の意見の反映 

地域住民の意見を反映させるため、平成２６年１２月、「桑名市地域包括ケ

アシステム推進協議会」において、介護保険の被保険者である４０歳以上の地

域住民を対象として公募された参考人より、意見を聴取しました（注53）。 

また、平成２６年１２月～平成２７年１月、本計画の案について、パブリッ

クコメントを実施しました。 

さらに、平成２５年９月以降、様々な機会を活用して地域に出向き、地域住

民との間で意見を交換しました【参考２７】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

注53 「市町村は、市町村介護保険事業計画を定め、又は変更しようとするときは、あらかじめ、被保険

者の意見を反映させるために必要な措置を講ずるものとする。」とされている（介護保険法第117条第

８項）。 
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平成25年9月1日 「桑名市地域福祉計画策定市民会議」 

平成25年10月5日 「桑名地域医療の再生シンポジウム」 

平成25年10月17日 「認知症ネットワーク連携部会」 

平成25年10月23日 「地方独立行政法人桑名市総合医療センター評価委員会」 

平成25年10月24日 「病院・地域包括支援センター合同勉強会」 

平成25年11月6日 「桑名市地域福祉計画策定委員会」 

平成25年11月16日 「支え合いマップづくり入門講演会」 

平成26年1月16日 「三重県訪問看護ステーション連絡協議会桑員地区ブロック会議」 

平成26年1月20日 「桑名ボランティア連絡協議会役員会」 

平成26年1月27日 「桑名市訪問介護事業所連絡協議会」 

平成26年2月9日 「桑名の在宅医療推進の講演会とパネルディスカッション」 

平成26年2月14日 「三重県介護支援専門員協会桑員支部研修」 

平成26年2月22日 
市民公開シンポジウム「住み慣れた地域で暮らし続けて人生の最期を 

迎えるために～桑名市における『地域包括ケアシステム』の構築に向けて～」

平成26年3月9日 「三重県歯科衛生士会桑員支部会」 

平成26年3月17日 「地区社会福祉協議会連絡協議会・宅老所情報交換会」 

平成26年5月16日 「桑名市民生委員・児童委員協議会連絡会総会」 

平成26年5月19日 「桑名ふれあいトーク」 

平成26年6月25日 「桑名ふれあいトーク」 

平成26年7月7日 「桑名市食生活改善推進協議会勉強会」 

平成26年7月14日 「主任介護支援専門員交流会」 

平成26年8月18・20日 「桑名市介護保険トップセミナー」 

平成26年8月21・22・28日 「桑名市介護事業所管理者等研修会」 

平成26年8月28日 「桑名市健康推進員研修会」 

平成26年9月7日 「三重県歯科衛生士会桑員支部会」 

平成26年9月16日 「中央公民館女性学級」 

平成26年9月28・29日 「事業所向けアセスメントシートに関する勉強会」 

平成26年9月30日 「認定調査員勉強会」 

【参考２７】地域住民との間での意見の交換－例－ 
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平成26年10月1日 「三重県栄養士会地域活動協議会桑名支部研修会」 

平成26年10月8日 「桑名医師会・桑名市合同会議」 

平成26年10月9日 「長島地区社会福祉協議会事業推進委員会兼研修会」 

平成26年10月15日 「桑員歯科医師会理事会」 

平成26年10月22日 桑名市老人クラブ連合会「桑名市老人のつどい」 

平成26年10月23日 「桑名地区薬剤師会研修会」 

平成26年10月25日 「婦人会ウォーキング」 

平成26年11月4日 桑名市シルバー人材センター「福祉事業関連講演会」 

平成26年11月11・20日 「『地域生活応援会議』説明会」 

平成26年11月20日 「桑名訪問介護事業者連絡協議会研修会」 

平成26年11月27日 「桑名ふれあいトーク」 

平成26年12月3日 「桑名ふれあいトーク」 

平成26年12月4日 「桑名市在宅医療及びケア研究会」 

平成26年12月6日 「桑名ふれあいトーク」 

平成27年1月17日 「桑名ふれあいトーク」 

 

 

 

なお、平成２６年度より、桑名市の職員が参加者１０人以上の会合に出向い

て地域住民と対話する「桑名ふれあいトーク」のテーマの一つとして、「『地

域包括ケアシステム』の構築に向けて『オール桑名』で取り組みましょう！」

を追加しました。 
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５  桑名市と他の市町村及び三重県との連携   

 

(1) 他の市町村 

他と比較することにより、自らの良し悪しに気付き、「イノベーション（革

新）」の契機とすることが可能です。 

このため、平成２５年９月以降、桑名市、桑名市地域包括支援センター又

は桑名市社会福祉協議会の職員により、他の市町村の取組みに関する調査を

積み重ねました【参考２８】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

【参考２８】桑名市による他の市町村に対する調査－例－ 
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その結果に基づき、平成２５年１１月以降、桑名市、桑名市地域包括支

援センター又は桑名市社会福祉協議会の職員を対象として、報告会及び

勉強会を積み重ねました【参考２９】。 

 

 

 

平成25年11月21日 市町村職員セミナー・長岡市視察報告会 

平成26年 4月22日 桑名市保健センター・地域包括支援センター連絡会議 

平成26年 5月27日 桑名市リハビリテーション専門職交流会 

平成26年 6月 9日 和光市視察報告会 

平成26年 8月 5日 桑名市保健福祉部等職員研修会 

平成26年 9月 2日 市町村職員セミナー報告会 

平成26年 9月25日 生活支援コーディネーター指導者養成研修報告会   

平成26年11月10日 伊賀市社会福祉協議会視察報告会 

平成27年 1月19日 認知症地域支援推進員研修報告会 

平成27年 3月30日 坂出市・杵築市・長崎市・恵那市視察報告会 

 
 

  

【参考２９】報告会及び勉強会－例－ 
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なお、かねてより、他の市町村による桑名市に対する調査に対応しました

【参考３０】。 

 

 

 

平成25年５月17日 宇都宮市議会 

平成25年７月８日 奥州市議会 

平成25年８月７日 熊谷市議会 

平成26年１月29日 鈴鹿市 

平成26年２月４日 野田市議会 

平成26年２月12日 茨木市議会 

平成26年５月13日 栃木県議会 

平成26年６月30日 清須市議会 

平成26年７月９日 日光市議会 

平成26年10月16日 結城市議会 

平成26年10月21日 蕨・戸田地区保健医療協議会 

平成27年１月15日 加賀市 

平成27年１月21日 白河市議会 

 

 

今後とも、「オール桑名」での「地域包括ケアシステム」の構築に向けた

取組みについて、桑名市の「ブランド」の一つとして、全国に発信します。 

 

  

【参考３０】他の市町村による桑名市に対する調査－例－ 
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(2) 三重県 

平成２６年１０月以降、桑名市における介護給付等対象サービス及び地域

支援事業の量の見込みについて、桑名市と三重県との間で意見を交換しまし

た。 

    また、平成２６年１２月、桑名市より、三重県に対し、本計画の案につい

て、意見を求めました（注54）。 

さらに、平成２６年度中に、桑名市より、三重県に対し、本計画を提出し

ます（注55）。 

なお、平成２６年度には、三重県が実施した「地域ケア会議活動支援アド

バイザー派遣事業」において、桑名市より、三重県等に対し、桑名市保健福

祉部介護・高齢福祉課中央地域包括支援センターに配置された社会福祉士を

「地域ケア会議活動支援アドバイザー（広域支援員）」として派遣しました

【参考３１】。 

 

 

 

 

 

平成26年7月25日・8月4日 「三重県地域包括ケア推進担当者会議」 

平成26年11月18日 「大紀町ケアマネージャー会議」 

平成27年1月30日 「尾鷲市地域包括ケア会議」 

 

 

また、平成２７年３月、三重県医師会及び三重県が開催した「地域包括ケ

ア報告会」において、桑名市保健福祉部介護・高齢福祉課中央地域包括支援

センターに配置された保健師より、桑名市の取組みを紹介しました。 

 
 

注54 市町村は、市町村介護保険事業計画又は市町村老人福祉計画を定め、又は変更しようとするときは、

あらかじめ、都道府県の意見を聴かなければならない（介護保険法第１１７条第１０項及び老人福祉

法（昭和３８年法律第１３３号）第２０条の８第９項）。 

注55 市町村は、市町村介護保険事業計画又は市町村老人福祉計画を定め、又は変更したときは、遅滞な

く、都道府県に提出しなければならない（介護保険法第１１７条第１0項及び老人福祉法第２０条の８

第１０項）。 

【参考３１】桑名市から三重県等への 

「地域ケア会議活動支援アドバイザー（広域支援員）」の派遣ー例ー 
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（五） 本計画の推進に関する基本的な方針 
 

 

 「地域包括ケアシステム」の構築は、「地方分権の試金石」と称された介護保

険制度の創設に匹敵する困難な改革です（注56）。 

 このため、桑名市では、次に掲げる基本的な方針に沿って、本計画を推進しま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
注56 「市町村ごとに中学校校区単位の地域包括ケアシステムを構築することも介護保険創設時に匹敵する

難作業となろう。」とされている（「社会保障制度改革国民会議報告書」（平成２５年８月６日））。また、

「かつて、介護保険制度の導入は、『地方分権の試金石』であるといわれた。制度の導入から１０年以

上が経過し、介護サービスが普及してくるにつれ、より広範で地域に根差した地域包括ケアシステムが

求められるようになった。２０２５年までに地域包括ケアシステムが各市町村で実現できるかどうかが、

新たな『地方分権の試金石』になっている。」等とされている（宮島俊彦「地域包括ケアの展望：超高

齢化社会を生き抜くために」（平成２５年３月））。  
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１  「規範的統合」の推進                        

本計画は、基本的な方針を提示してその共有を働き掛ける「規範的統合」の

推進のために重要なものです（注57）。 

このため、本計画を公表します。 

また、本計画に盛り込まれた基本的な考え方について、桑名市、桑名市地域

包括支援センター及び桑名市社会福祉協議会の職員で共有するとともに、介護

保険の被保険者である高齢者及びその家族や、介護保険制度の中でサービスを

提供する医療機関及び介護事業所に対し、様々な機会を通じて周知します。 

さらに、引き続き、桑名市ホームページ（http://www.city.kuwana.lg.jp/）中

の「地域包括ケアシステム」に関するコーナーを活用するなど、情報の公開を

徹底します。 

  なお、平成２６年度中に、桑名市、桑名市地域包括支援センター及び桑名市

社会福祉協議会の職員を対象として、本計画に関する勉強会を開催します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注57 「今後、各市町村は日常生活圏域ニーズ調査等、計画策定のために行う各種調査の結果に基づき、

具体的に達成すべき地域の姿を十分に検討した上で、基本方針を定め、その実現に向けた基盤整備を

進める一層の努力が求められる。具体的な方法としては、介護サービス事業者の公募要件に基本方針

を記載する、事業者連絡会で地域密着型サービスへの参入を促すなどを通じた事業者への働きかけが

考えられる。このほか、調査結果の関係者との共有や多職種協働による退院支援体制の構築や地域ケ

ア会議の積極的な活用も、『規範的統合』を進める有効な方法の一つである。」とされている（平成２

５年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケアシステムを構築するための制度論等に関する調査研究

事業」報告書（平成２６年３月地域包括ケア研究会））。 
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２  人材の育成 

   「地域包括ケアシステム」の構築を成し遂げるためには、介護保険の保険者

である市町村の職員において、保健・福祉専門職のほか、事務職も含め、現場

と政策との架け橋（注58）となるよう、自ら一定の専門性や能力を研鑽しなけれ

ばなりません（注59）。 

   これは、介護保険の保険者である市町村の委託を受けて事業を運営する準公

的機関である地域包括支援センター及び地域福祉を推進する準公的団体である

市町村社会福祉協議会の職員に関しても、おおむね同様です。 

  

 

 

 

 

 

 
 

注58 「保健師や看護師などの専門職は現場の課題を把握しているため、こうしたミクロレベルでの問題意

識をデータにより具体化していく視点も重要である。」及び「現場の専門職や関係機関は地域課題を把握

しているにも関わらず、市町村でそれらの情報が施策立案に十分に反映されていない問題がある。この

点で、地域ケア会議のケアの実践現場と政策の立案現場をつなぐ政策反映機能は重視されるべきである。

したがって、市町村担当者は地域ケア会議にただ出席するだけでなく、ケアの実践の蓄積から把握され

た地域課題に対し、施策として対応する方法の検討が求められる。」とされている（平成２５年度老人保

健健康増進等事業「地域包括ケアシステムを構築するための制度論等に関する調査研究事業」報告書

（平成２６年３月地域包括ケア研究会））。 

注59 「都道府県や市町村の職員は人事異動もあり、すべての職員が、地域包括ケアシステムの構築に関す

る専門知識を有しているわけではない。都道府県及び市町村における専門知識を有する職員の育成や人

事ローテーションのあり方を検討することが必要である。」とされている（平成２４年度老人保健健康増

進等事業「地域包括ケアシステムの構築における今後の検討のための論点」（平成２５年３月地域包括ケ

ア研究会））。また、「施策立案に携わる職員には、一定の専門性、調整能力、経験の蓄積等が求められる。

現状の市町村の人事システムでは、２～３年毎に異動が行われるため、こうした人材の確保が難しいと

考えられる。施策立案を担当する職員として、保健師等、人事異動の少ない専門職を配置すれば、スキ

ルや経験の蓄積が可能となるかもしれない。これにより、現場の問題意識を施策に反映させられるとと

もに、立案された施策に基づき現場を調整し動かす役割も期待できる。こうした職員配置を可能とする

ためには、人事についての決定権を持つ首長への働きかけが重要になる。また、こうした職員配置が難

しい市町村においては、地域内で先進的な取組を進める民間の事業者等との協働を通じて施策立案能力

の高度化を図っていくことも必要となる。」とされている（平成２５年度老人保健健康増進等事業「地域

包括ケアシステムを構築するための制度論等に関する調査研究事業」報告書（平成２６年３月地域包括

ケア研究会））。 
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このため、今後とも、桑名市の職員について、人材の育成に取り組むととも

に、桑名市地域包括支援センター及び桑名市社会福祉協議会の職員について、

人材の育成を働き掛けます。 

この場合においては、他と比較することにより、自らの良し悪しに気付き、

「イノベーション（革新）」の契機とするよう、自己啓発に対する意欲を喚起す

ることが重要です（注60）。 

このため、桑名市、桑名市地域包括支援センター及び桑名市社会福祉協議会

の職員が 

①  全国的なセミナー及びシンポジウム 

②  他の市町村の取組みに関する調査 

③  職場での報告会及び勉強会 

等に参加する機会を確保するよう、配慮します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注60 「諺に、『馬を水辺に連れて行くことはできるが、馬にその気が無ければ水を飲ませることはできない』

とあります。年に１回受けるか受けないかの『職場外研修』や意識せずに行われている『職場研修』では、

職員に『意欲』という水を飲ませることはできないのです。いかにして、自らの能力を高めようとする

『自己啓発意欲』を奮い立たせるか。また、所属長を含めた職員全体の意識を改革できるかが重要になり

ます。」とされている（「桑名市人材育成基本方針」（平成２５年４月桑名市））。また、「保健師活動指針活

用ガイド」（平成２６年３月日本看護協会）は、「人材育成」について、「組織的に、環境／機会は用意し

ましょう。最後は、『成長させてもらうのでなく、自ら成長しようとする』人が成長します。」等としてい

る。  
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３  「ＰＤＣＡサイクル」の確立                     

本計画を推進するに当たっては、「ＰＤＣＡサイクル」（注61）の確立に向け

て、毎年度、本計画の進捗状況を評価し、その結果に基づき、必要な見直しを

検討します。 

この場合においては、「桑名市地域包括ケアシステム推進協議会」を活用し

ます。 

なお、今後とも、必要に応じ、近隣の市町村を始めとする他の市町村及び三

重県との間で意見を交換する機会を確保します【参考３２】。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注61 「ＰＤＣＡサイクル」とは、計画（Plan）、実行（Do）、評価（Check）及び改善（Action）の４段

階を繰り返して業務を継続的に改善する手法をいう。なお、「地域における保健師の保健活動に関する指

針」（平成２５年４月１９日健発０４１９第１号厚生労働省健康局長通知）は、保健師の保健活動につい

て、「地域診断に基づくＰＤＣＡサイクルの実施」を求めている。また、「保健師活動指針活用ガイド」

（平成２６年３月日本看護協会）は、「保健師の活動体制と活動方法」について、「保健師は、地区担当制

を基盤に、地区活動という手法をフル活用しながら、地域住民と接し交わることで、地域社会が求める健

康ニーズに見合った施策を展開し、成果を導く活動を担っています。」、「ＰＤＣＡサイクルに基づく活動

で、保健師は、地域診断と地区活動の技を適宜・適時・的確に使いこなしています。もちろんそのプロセ

スには、病者（児）も障がい者（児）も、そして健康な住民（の力）も登場します。」等としている。

【参考３２】「地域包括ケアシステム」の構築に向けた取組みに関する事例

＜出典＞厚生労働省 
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（六） 本計画の対象期間 
 

 

本計画の対象期間は、団塊の世代が６５歳以上に到達する平成２７～２９年度

の３年間です。 

この場合においては、被保険者数、要介護・要支援認定率、要介護・要支援認

定者数、介護給付等対象サービスの種類ごとの量、標準給付費、地域支援事業費、

保険料等を見込むに当たり、「地域包括ケアシステム」の構築に向けて、 

① 団塊の世代が７０歳以上に到達する平成３２年度 

② 団塊の世代が７５歳以上に到達する平成３７年度 

を見据えました（注62）。 

なお、本計画を「地域包括ケア計画」（注63）として位置付けます【参考３３】。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

注62 市町村介護保険事業計画においては、「介護給付等対象サービスの種類ごとの量、保険給付に要する

費用の額、地域支援事業の量、地域支援事業に要する費用の額及び保険料の水準に関する中長期的な推

計」等について、定めるよう、努めるものとする（介護保険法第１１７条第３項）。 

注63 「地域包括ケアシステムの構築に向けて、まずは、２０１５（平成２７）年度からの第６期以降の

介護保険事業計画を『地域包括ケア計画』と位置づけ、各種の取組を進めていくべきである。」とされ

ている（「社会保障制度改革国民会議報告書」（平成２５年８月６日））。 

 

【参考３３】第６期介護保険事業計画の位置付け

＜出典＞厚生労働省 
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（七） 本計画とその他の計画との関係 
 

 

１  市町村介護保険事業計画及び市町村老人福祉計画            

本計画は、介護保険法の規定に基づく市町村介護保険事業計画（注64）及び老

人福祉法の規定に基づく市町村老人福祉計画（注65）に該当します。 

 

２  市町村計画                          

桑名市では、現在、地域における医療及び介護の総合的な確保の促進に関す

る法律の規定に基づく市町村計画（注66）を策定していません。 

今後、必要に応じ、市町村計画を策定するに当たっては、本計画と市町村計

画との調和を確保します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
注64 市町村介護保険事業計画は、介護保険事業に係る保険給付の円滑な実施に関する計画である（介護

保険法第１１７条第１項）。 

注65 市町村老人福祉計画は、老人福祉事業の供給体制の確保に関する計画である（老人福祉法第２０条

の８第１項）。 

注66 市町村計画は、地域における医療及び介護の総合的な確保のための事業の実施に関する計画である

（地域における医療及び介護の総合的な確保の促進に関する法律第５条第１項）。 
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３  市町村地域福祉計画                      

平成２６年３月、平成２６～３０年度の５年間を対象期間とする「第３期桑

名市地域福祉計画」を策定しました。これは、社会福祉法の規定に基づく市町

村地域福祉計画（注67）に該当します。 

その中で、基本方針として、次に掲げる３点を挙げました。 

① 「互助」の掘り起こしに取り組みます。 

② 「地域包括ケアシステム」の構築に貢献します。 

③ 活動の「見える化」を図ります。 

このように、本計画と市町村地域福祉計画との調和を確保しました。 

 

４  市町村健康増進計画                      

平成１９年３月、平成１９～２８年度の１０年間を対象期間とする「桑名市

健康づくり計画」を策定しました。これは、健康増進法の規定に基づく市町村

健康増進計画（注68）に該当します。 

このような「桑名市健康づくり計画」については、平成２５年３月、中間評

価を実施し、その結果に基づき、必要な見直しを検討しました。 

今後、市町村健康増進計画を策定するに当たっては、本計画と市町村健康増

進計画との調和を確保します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

注67 市町村地域福祉計画は、地域福祉の推進に関する計画である（社会福祉法第１０７条）。 

注68 市町村健康増進計画は、住民の健康の増進の推進に関する計画である（健康増進法（平成１４年法

律第１０３号）第８条第２項）。 
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５  高齢者居住安定確保計画                      

桑名市では、現在、高齢者の居住の安定の確保に関する基本的な方針に基づ

く市町村高齢者居住安定確保計画（注69）を策定していません。 

しかしながら、三重県では、平成２４年３月、平成２４～２６年度の３年間

を対象期間とする「三重県高齢者居住安定確保計画」を策定しました。これは、

高齢者の居住の安定の確保に関する法律の規定に基づく都道府県高齢者居住安

定確保計画（注70）に該当します。 

このため、当面、三重県において、都道府県高齢者居住安定確保計画を策定

するに当たり、桑名市に協議するときは、本計画と都道府県高齢者居住安定確

保計画との調和が確保されるよう、対応を検討します（注71）。 

また、今後、必要に応じ、市町村高齢者居住安定確保計画を策定するに当た

っては、本計画と市町村高齢者居住安定確保計画との調和を確保します。 

 

６  その他                            

平成２７年３月、平成２７～３６年度の１０年間を対象期間とする「桑名市

総合計画」を策定しました。 

その中で、基本計画において、「地域包括ケアシステム」の構築も盛り込み

ました。 

このように、本計画と「桑名市総合計画」との調和を確保しました。 

 

 

 

 

 

注69 市町村高齢者居住安定確保計画は、市町村の区域内における高齢者の居住の安定の確保に関する計

画である（高齢者の居住の安定の確保に関する基本的な方針（平成２１年厚生労働省・国土交通省告示

第１号））。 

注70 都道府県高齢者居住安定確保計画は、都道府県の区域内における高齢者の居住の安定の確保に関す

る計画である（高齢者の居住の安定確保に関する法律（平成１３年法律第２６号）第５条第１項）。 

注71 都道府県は、都道府県高齢者居住安定確保計画を策定しようとするときは、あらかじめ、市町村に

協議しなければならない（高齢者の居住の安定確保に関する法律第５条第５項）。 


