
第３章 計画の基本的考え方 

52 

第第第第３３３３章章章章    計画計画計画計画のののの基本的考基本的考基本的考基本的考ええええ方方方方 

１１１１    基本理念基本理念基本理念基本理念 

計画では、第６期からを「地域包括ケア計画」として位置づけ、2025 年(平成 37

年)までの各計画期間を通じて地域包括ケアシステムを段階的に構築することとして

います。 

今後も、75 歳以上の高齢者が増加することから、医療や介護が必要な状態になって

も、住み慣れた地域で安心して生活ができるよう、在宅における医療と介護を一体的

に提供するための体制づくりや、高齢者の社会参加・健康づくり等の施策を推進し、

地域で可能な限り日常生活を送ることができる地域社会づくりを一層進展させると

ともに、地域包括ケアシステムをより深化・推進していきます。 

第６期計画では、「介護予防・日常生活支援総合事業」の開始時期であったため、

事業の構築を課題としていましたが、第７期計画においては、基盤整備や担い手の確

保を含めた支援体制づくりに努め、高齢者が自立した日常生活の支援が包括的に確保

される仕組み、「地域包括ケアシステム」を構築し、より深化・推進していくことに

より、介護保険制度の持続可能性を維持します。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

■■■基本理念■■■ 
 

    高齢者が住み慣れた地域で、高齢者が住み慣れた地域で、高齢者が住み慣れた地域で、高齢者が住み慣れた地域で、    

快適な生活が営める総合的な福祉の増進快適な生活が営める総合的な福祉の増進快適な生活が営める総合的な福祉の増進快適な生活が営める総合的な福祉の増進    
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２２２２    基本目標基本目標基本目標基本目標 

平均寿命の延伸により長くなった高齢期を生きがいを持って生活することが、健康

を保持していくためにも重要となっています。 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査や在宅介護実態調査結果では、日常生活で特に

不安に思っていることは「将来、寝たきりや認知症にならないか心配」が特に多く、

「収入や預貯金が足りず今後の生活に不安がある」「火事や地震のときに避難できる

か心配」と続いています。 

主な介護者が不安に感じる介護についても、「認知症状への対応」が最も多く、次

いで「夜間の排泄」等となっています。 

今後、介護者の方が介護をどのようにしていきたいかについては、「自宅で、介護

サービスを使って介護したい」が最も多く、次いで「介護保険施設（介護老人福祉施

設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設）に入所させたい」となっています。 

このようなことから、住み慣れた地域で、認知症の人を介護している家族等への支

援を行うとともに、介護保険施設の整備を検討していきます。 

さらに、介護家族者の就労継続を促進できるようショートステイサービスや在宅サ

ービスの組み合わせによる利用を推進します。 

そして、基本理念である「高齢者が住み慣れた地域で、快適な生活が営める総合的

な福祉の増進」に基づき、重度な要介護状態になっても、自分らしい暮らしを人生の

最期まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が一体的に

提供される地域包括ケアシステムの実現に向け、必要な施策に取り組みます。 

 
 

 

健康寿命を延ばして永く健やかに暮らせるよう健康の維持・増進のための各種支援

策を充実するとともに保健事業の推進を図ります。 

 

 

 

元気な高齢者が働く意欲や活躍の場を持ち、豊富な知識と経験を活かしていきいき

と活動できるよう、地域社会で活動できる場や機会づくりを積極的に推進していきま

す。 

 

 

１ 健康づくりの推進 

２ いきいきと活躍できる地域社会づくり 
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高齢者が、介護を必要とする状態になってもできる限り住み慣れた地域や家庭で安

心して暮らすことができるよう、在宅医療と介護の連携強化や介護サービス基盤の整

備に努めます。 

 

 

 

人々がよりよい環境で共存・共栄できる社会を目指し、身近な地域の支え合いの仕

組みづくりを推進していきます。 

要支援・要介護者や認知症の人がいる家族などの介護者を地域で支えるため、住民

参加による支え合いや見守りの活動を支援し、「地域共生社会」の実現に向けた福祉

のまちづくりに取り組みます。 

 

 

 

将来、寝たきりや認知症になることを予防し、要介護状態等になった場合でもでき

るだけ地域において自立した日常生活を営むことができるよう、効果的・効率的な介

護予防の取り組みを推進します。 

住民主体の多様なサービスの充実による、要支援者の状態等に応じた住民主体のサ

ービス利用を促進するとともに、高齢者の社会参加の促進や介護予防のための事業を

充実させ、認定に至らないよう推進します。 

また、効果的な介護予防ケアマネジメントと自立支援に向けたサービス実施による

重度化予防を推進します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４ 地域における相互支援システムづくり 

３ 地域全体で支える基盤整備 

５ 地域支援事業の推進 
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３３３３    施策施策施策施策のののの体系体系体系体系 

この計画では、第６期計画の基本理念や基本目標を踏襲するとともに、高齢者が

住み慣れた地域で快適な生活が続けられるよう前期計画で体系化されている施策の

方向性を、継続して推進していきます。 

2025 年（平成 37 年度）を目途に構築を進める地域包括ケアシステムについては、

重点施策として、引き続き取り組みます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）高齢者の家族への支援 

①高齢者の家族への支援 

②家族等介護者の支援 

③地域で支えあう仕組みづくり 

基本理念 

    

基本目標 施策の方向性 

燕市全体の 

地域ケア会議

の運営・推進 

認知症施策の

推進 

介護予防・日

常生活支援総

合事業の推進 

在宅医療・介

護連携の推進 

重点施策 4 本の柱 

5 地域支援事業 

 の推進 

4 地域における 

相互支援 

システムづくり 

高

齢

者

が

住

み

慣

れ

た

地

域

で

、

快

適

な

生

活

が

営

め

る

総

合

的

な

福

祉

の

増

進

 

3 地域全体で 

支える基盤整備 

（１）健康づくりの推進 

③高齢者生きがい事業 

②保健事業 

①健康診査・検診等 

④食育事業 

⑤訪問歯科健診事業 

（１）高齢者の社会参加と活動の場の整備 

③老人クラブ活動の支援 

②施設の利用 

①社会参加事業 

④就労支援 

⑤外出支援 

1 健康づくりの 

推進 

2 いきいきと 

活躍できる地域 

社会づくり 

①在宅サービスの充実 

（１）安心して暮らせる地域づくり 

①防災対策の強化 

（２）在宅サービスと施設サービスの提供 

②施設サービスの充実 

（３）介護人材の確保・育成 

②一般介護予防事業 

（１）介護予防・日常生活支援総合事業 

①介護予防・生活支援サービス事業 

（２）包括的支援事業 

（３）権利擁護の充実 

①地域包括支援センターの運営 

②総合相談支援 

③燕市全体の地域ケア会議の設置・運営 

④在宅医療・介護連携推進事業 

⑤生活支援体制整備事業 

⑥認知症施策の推進事業 

①権利擁護事業 

②高齢者虐待対策 

③成年後見制度の普及促進 

（４）任意事業 

①介護給付等費用適正化事業 
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地域包括ケアシ

○介護が必要な状態に

なっても

小規模多機能サービス

定期巡回型サービス

複合型サービス

認知症グループホーム

居宅サービス

小規模特養

 

○高齢者の権利擁護 

○生活保護の運用 

○介護を行う家族へ 

の支援や情報交換 

○地域ケア会議の開催 

福祉・介護支援 

○地域でいきいきと活躍

町内会・自治会

各雇用主

保育園・幼稚園

社会福祉協議会

 

社会参加

○日常にスポーツ 

を楽しめる環境 

づくり 

運動施設・公園 

その他 

○住み慣れた地域で暮ら

し続けるために 

家事援助 等 

生活支援 

４４４４    地域地域地域地域包括包括包括包括ケアシステムケアシステムケアシステムケアシステム

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査や在宅介護実態調査などの生活実態やニーズを

踏まえると、多様な生活支援の充実や高齢者の社会参加と地域における支え合い体制

づくり、介護予防の推進等が求められています。そのため、引き続き地域包括ケアシ

ステムの深化、構築に向け、取り組みを進めます。

また、高齢者が要介護状態になっても、可能な限り住み慣れた地域

し続けられることや、その家族等の生活の質の向上や維持・改善を実現するた

の取り組みを重点施策に設定しました。

 

地域包括ケアシステムのイメージ
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地域包括ケアシステムの深化・推進 

○介護が必要な状態に 

なっても 

小規模多機能サービス 

定期巡回型サービス 

複合型サービス 

認知症グループホーム 

居宅サービス 

小規模特養 等 

介護 

○在宅生活を支援するた

めの医療 

 医療介護連携センター 

訪問看護ステーション 

かかりつけ医 

病院 薬局 

医療リハビリ 

各種医療相談 等 

 

医療 

○元気に過ごすために

保健師・栄養士

保健所

保健センター

介護予防教室

介護予防事業者

スポーツクラブ

 

○地域でいきいきと活躍 ○地域での支え合いに貢献

町内会・自治会  ＮＰＯ  小・中学校  老人クラブ

各雇用主  シルバー人材センター  介護サポーター 

保育園・幼稚園  いきいきサロン  ボランティア 

社会福祉協議会  公民館 等 

社会参加 

ケアマネジャー     家族 

友人          民生委員 

見守り事業者         親戚 

ご近所           町内会 

ボランティア         その他 

 

自宅     

    サービス付き 

高齢者向け 

住宅等 

地域包括支援センター 

 

住まい 

ケアシステムケアシステムケアシステムケアシステムのののの深化深化深化深化・・・・推進推進推進推進とととと重点施策重点施策重点施策重点施策 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査や在宅介護実態調査などの生活実態やニーズを

踏まえると、多様な生活支援の充実や高齢者の社会参加と地域における支え合い体制

づくり、介護予防の推進等が求められています。そのため、引き続き地域包括ケアシ

ステムの深化、構築に向け、取り組みを進めます。 

状態になっても、可能な限り住み慣れた地域

その家族等の生活の質の向上や維持・改善を実現するた

に設定しました。 

ケアシステムのイメージ 

○在宅生活を支援するた

 

 

○元気に過ごすために 

保健師・栄養士 

保健所 

保健センター 

介護予防教室 

介護予防事業者 

スポーツクラブ 等 

保健・介護予防 

○地域での支え合いに貢献 

老人クラブ 

 

○毎日の健康づ

くりをサポート 

保健センター 

保健所 

市役所 等 

○健康の専門

的サポート 

医師会 

歯科医師会 

市役所 等 

医療・ 

認知症対応 

各種健診 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査や在宅介護実態調査などの生活実態やニーズを

踏まえると、多様な生活支援の充実や高齢者の社会参加と地域における支え合い体制

づくり、介護予防の推進等が求められています。そのため、引き続き地域包括ケアシ

状態になっても、可能な限り住み慣れた地域で安心して暮ら

その家族等の生活の質の向上や維持・改善を実現するため４つ
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① 燕市全体の地域ケア会議の運営・推進（重点施策１） 

 医療・介護等の関係機関と連携を強化し、認知症対策や日常生活支援への取り組

みを進めて、地域の課題解決機能の向上を図ります。一般的な地域ケア会議の取り

組みにはない燕市の医療・介護全般にわたる課題の検討集団として位置付け、地域

包括ケアシステム構築を推進します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇地域包括支援センターが開催

〇個別ケース（困難事例等）の支援内容を通じた

①地域支援ネットワークの構築

②高齢者の自立支援に資するケアマネジメント支援

③地域課題の把握などを行う

※幅広い視点から、直接サービス提供に当たらない専門職種も参加

※行政職員は、会議の内容を把握しておき、地域課題の集約などに活かす

燕市包括支援センターレベルでの会議

（地域ケア個別会議）

地域課題の把握

地域づくり・資源開発

政策形成

介護保険事業計画等への位置づけなど

燕市地域ケア推進会議

個別のケア

マネジメント

サービス担

当者会議

(全ての

ケースにつ

いて、多職

種協働によ

り適切なケ

アプランを

検討）

事例提供

支援

在宅医療・介護

連携を支援する

相談窓口

燕市医師会等

連携を支援す

る専門職等

生活支援

体制整備

生活支援コー

ディネーター

協議体

認知症施策

認知症初期

集中支援

チーム

認知症地域

支援推進員

在宅医療・介護連

携推進部会

新しい総合事業部会
認知症対策部会

燕市全体の地域ケア会議の運営・推進 
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② 在宅医療・介護連携の推進（重点施策２） 

 医療と介護を必要とする高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の

最期まで続けることができるよう、在宅医療と介護サービスを切れ目なく、一体的

に提供するために関係する医療機関と介護サービス事業所などの連携を推進するた

め、燕市在宅医療介護連携支援センターを運営し、下表にあげる取組を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①地域の医療・介護サービスの把握 

②在宅医療・介護サービス等の情報の共有・支援 

③在宅医療・介護関係者の研修 

④在宅医療・介護連携支援センターの運営 

⑤24 時間 365 日の在宅医療・介護サービス提供体制の構築 

⑥市民への普及啓発 

⑦在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応の協議 

⑧二次医療圏内における医師会及び関係市町村との連携 

在宅医療・介護連携推進事業 

 

弥彦村

介護保険地域支援事業

燕・弥彦医療介護センター

弥彦村在宅医療介護

連携支援センター

（桜井の里福祉会委託）

〇社会福祉士（常勤）１名

燕市

介護保険地域支援事業

燕市医師会

新潟県在宅医療推進センター

整備事業

燕市在宅医療介護

連携支援センター

（吉田福祉会委託）

〇社会福祉士（常勤）１名

〇保健師（常勤） １名

在宅医療推進センター

〇センター長 医師会理事 １名

〇副センター長 看護師 １名

〇介護・医療関係者に向けた研修会、相談支援

〇医療と介護をつなぐ仕組みづくり

〇市民への普及啓発

〇地域の医療・介護資源情報公開

〇在宅医療チームコーディネート機能

〇在宅医療提供体制、人材育成の検討

課題抽出・対応策検討

弥彦村在宅医療

介護連携推進検討会

燕市在宅医療

介護連携推進部会

報告・相談

燕・弥彦医療介護センター

運営会議



第３章 計画の基本的考え方 

59 

③ 認知症施策の推進（重点施策３） 

 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査では、「認知症に関する相談相手や情報がほ

しい」「認知症にならないか心配」などが多く挙げられています。そのため、認知

症の人やその家族が住み慣れた地域で安心して暮らし続けられるよう、関係機関や

地域住民等の協力を得ながら、地域の状況に応じたネットワーク体制の構築を図る

とともに、新オレンジプラン（※）の７つの柱に沿った認知症に関する相談やその対

応、認知症についての正しい知識の普及などに努めます。 

 また、認知症サポート医と専門職による「認知症初期集中支援チーム」を立ち上

げ、相談の初期段階での支援体制の充実に努めます。 

 

 

 

１.認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進 

２.認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

３.若年性認知症施策の強化 

４.認知症の人の介護者への支援 

５.認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進 

６.認知症の予防法、診断法、治療法、リハビリテーションモデル、介護モデル 

等の研究開発及びその成果の普及促進 

７.認知症の人やその家族の視点の重視 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

新オレンジプラン ７つの柱 

 

専門医

（認知症サポート医）

介護系専門職

（介護福祉士・社会福祉士等）

医療系専門職

（保健師・看護師等）

認知症初期集中支援チーム

認知症初期集中支援チーム検討委員会認知症初期集中支援チーム検討委員会認知症初期集中支援チーム検討委員会認知症初期集中支援チーム検討委員会

（認知症支援部会と兼ねる）

認知症初期集中支援チームの設置

および活動状況について検討

地区担当の包括支援センター職員

＋在宅雇いあげ職員

かかりつけ医

認知症疾患医療センター

連携

連携

本人
家族等

訪問活動

自立生活の

サポート

専門的見識から助言

必要に応じて同行訪問

設置主体は市

認知症地域支援推進員

地域包括支援センター等

相談

引継

地域・関係機関等

支援者

連絡・調整

受診

必要に応じて紹介

――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

※新オレンジプラン 

厚生労働省が「認知症の人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし続けることができる

社会を実現する」ために、「認知症施策推進 5 か年計画」（2012 年 9 月公表のオレンジプラン）を改め、2015 年 1 月に策定し

たものを「新オレンジプラン（認知症施策推進総合戦略）」といいます。 
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④ 介護予防・日常生活支援総合事業の推進（重点施策４） 

 介護予防訪問介護・介護予防通所介護サービスは、介護予防・日常生活支援総合

事業に位置付けられました。今後は協議体を設置し、ボランティア、ＮＰО、民間

企業などと多様なサービスの創出に向け連携し、地域の社会資源やニーズに即した

サービスの提供体制づくりを進めます。 

要支援者などの軽度の高齢者には、生活機能の低下に対応した多様な支援が求め

られるため、元気な高齢者を含めた地域住民の力を活用して、多様な介護予防・生

活援助サービスの充実を図ります。 

 ■生活支援・介護予防の体制整備におけるコーディネーター・協議体の役割 

 

  

＋

（２）協議体の設置 ⇒ 多様な関係主体間の定期的な情報共有及び連携・協議による取組を推進

生活支援・介護予防サービスの多様な関係主体の参画例

生

活

支

援

・

介

護

予

防

の

基

盤

整

備

に

向

け

た

取

組

〇地域に不足するサービスの

　創出

〇サービスの担い手の養成

〇元気な高齢者などが担い手

　として活動する場の確保等

〇関係者間の情報共有

〇サービス提供主体間の連携

　の体制づくり等

〇地域の支援ニーズとサービ

　ス提供主体の活動をマッチ

　ング等

エリアとしては、第１層の市町村区域、第２層の日常生活圏域（中学校区域など）があり、平成

32年度までの間に第１層及び第２層の充実を目指す

①第１層　市町村区域で、主に資源開発（不足するサービスや担い手の創出・養成、活動する場

の確保）中心

②第２層　日常生活圏域（中学校区域など）で、第１層の機能の下で具体的な活動を展開

※コーディネート機能には、第３層として、個々の生活支援・介護予防サービスの事業主体で、

利用者と提供者をマッチングする機能がある

（Ａ）資源開発 （Ｂ）ネットワーク構築 （Ｃ）ニーズと取組のマッチング

（１）生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）の配置 ⇒ 多様な主体による多様な取

組のコーディネート機能を担い、一体的な活動を推進。コーディネート機能は以下のA～Cの機能

があるが、当面AとBを中心に充実

ＮＰＯ 民間企業 協同組合 ボランティア 社会福祉法人
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５５５５    日常生活圏域日常生活圏域日常生活圏域日常生活圏域とととと地域包括支援地域包括支援地域包括支援地域包括支援センターセンターセンターセンター 

（１）日常生活圏域の考え方 

地域の要介護者が住み慣れた地域で適切なサービスを受けながら生活できるよう、

市内における地理的条件、人口、交通事情など、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整備の状況等の条件を総合的に勘案し、日常生

活圏域を設定して取り組むことが計画で求められています。 

本市では、第７期計画においても、燕圏域を２圏域と吉田圏域、分水圏域の４つ

の圏域を単位として日常生活圏域を設定します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※地域包括支援センターおおまがり・さわたりでは、在宅介護支援センター（市内 2個所）を併設。 

 

燕Ｂ地区燕Ｂ地区燕Ｂ地区燕Ｂ地区 

燕Ａ地区燕Ａ地区燕Ａ地区燕Ａ地区 

≪≪≪≪４４４４つのつのつのつの生活生活生活生活圏域圏域圏域圏域と地域と地域と地域と地域包括包括包括包括支援支援支援支援センターセンターセンターセンター≫≫≫≫    

吉田地区 

地域包括支援センター 

地域包括支援センター 

さわたり 

分水地区 

地域包括支援センター 

地域包括支援センター 

おおまがり 
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（２）地域包括支援センターの機能強化

本市では、地域包括支援センターを各日常生活圏域に１箇所ずつ設置しており、

合わせて４箇所設置しています。

地域包括支援センターの業務の要点の明確化を通じた質の底上げや、地域全体を

対象としたケアマネジメント支援の実施、介護離職防止のための相談支援の充実等

の業務に関する強化を行います。

また、地域包括支援センターは、地域包括ケアシステムの重要な役割を担うため、

複合的な機能強化と体制強化を図っていきます。相談件数の増加などに対応するた

め、人員体制の強化や配置の適正化を進め、実施事業の評価項目の精査を行うとと

もに、適切な運営・業務の実施に向けた取り組みを推進します。

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

▷地域ケア会議    

多職種協働による個別事例

のケアマネジメントを行い

ます。さらに、地域課題の

発見や、関係機関等との連

携を高め、地域づくり等を

行います。 

▷包括的･継続的ケアマネジメン

ト業務    

ケアマネジャーへの指導･相

談･支援･困難事例等へ指導･

助言を行います。 

＜見守りネットワーク＞        地域の社会貢献

隣近所 町会･自治会 民生委員

老人クラブ ボランティア ＮＰＯ

サービス提供事業者 

○配食サービス 

○介護支援専門職員 

○介護サービス事業者 
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（２）地域包括支援センターの機能強化 

本市では、地域包括支援センターを各日常生活圏域に１箇所ずつ設置しており、

合わせて４箇所設置しています。 

地域包括支援センターの業務の要点の明確化を通じた質の底上げや、地域全体を

としたケアマネジメント支援の実施、介護離職防止のための相談支援の充実等

の業務に関する強化を行います。 

また、地域包括支援センターは、地域包括ケアシステムの重要な役割を担うため、

複合的な機能強化と体制強化を図っていきます。相談件数の増加などに対応するた

め、人員体制の強化や配置の適正化を進め、実施事業の評価項目の精査を行うとと

もに、適切な運営・業務の実施に向けた取り組みを推進します。 

    

 

 

社会福祉士 保健師等 

主任ケア 

マネジャー等 

地域包括支援センターの業務 

▷介護予防･生活支援サービス

の提供

高齢者ニーズと地域資源と

のマッチングにより適切な

介護予防･生活支援サービ

スを提供します

▷総合相談･支援業務    

住民の各種相談を幅広く受け付け

て、制度横断的に支援します。 

▷権利擁護事業    

成年後見制度の活用促進や高齢者

虐待への対応などを行います。    

▷在宅医療･介護の連携の推進    

地域の医療機関等との連携によ

り、在宅医療･介護の一体的な提供

を行います。 

▷認知症施策の推進

認知症になっても地域で暮

らし続けることができる支

援を行います。

地域の社会貢献 

民生委員 介護相談員 シルバー人材センター

ＮＰＯ 商店 郵便配達 金融機関 等 

地域包括支援センター地域包括支援センター地域包括支援センター地域包括支援センター    

○かかりつけ医師・歯科医師

○医師会・歯科医師会

○市役所

○警察署

○

○保健所

本市では、地域包括支援センターを各日常生活圏域に１箇所ずつ設置しており、

地域包括支援センターの業務の要点の明確化を通じた質の底上げや、地域全体を

としたケアマネジメント支援の実施、介護離職防止のための相談支援の充実等

また、地域包括支援センターは、地域包括ケアシステムの重要な役割を担うため、

複合的な機能強化と体制強化を図っていきます。相談件数の増加などに対応するた

め、人員体制の強化や配置の適正化を進め、実施事業の評価項目の精査を行うとと

 

介護予防･生活支援サービス

の提供    

高齢者ニーズと地域資源と

のマッチングにより適切な

介護予防･生活支援サービ

スを提供します。 

認知症施策の推進    

認知症になっても地域で暮

らし続けることができる支

援を行います。 

地域の医療機関 

かかりつけ医師・歯科医師 

医師会・歯科医師会    

公的機関 

○市役所 

○警察署 

○社会福祉協議会 

○保健所    



第３章 計画の基本的考え方 

63 

（３）地域共生社会の実現 

住民が主体的に地域課題を把握して解決できる体制づくりを進めていくことが

重要です。そのための体制づくりの支援として、他人事を「我が事」に変える働き

かけをする機能及び地域課題を「丸ごと」受け止めることができるよう地域共生社

会の実現に向けた取り組みを推進します。 

地域包括支援センターでは、これまでの総合相談支援業務として、各種相談・支

援を行っていますが、障がい者も含めたすべての人々を対象とする地域共生社会の

実現に向け、住民に身近な圏域において、分野を越えて地域生活課題について総合

的に相談に応じ、関係機関と連絡調整等を行うための包括的な支援体制づくりに努

めます。 

また、公的福祉サービスは、高齢者・障がい者といった対象者ごとにサービスを

提供していましたが、利用者の利便の観点やサービスの提供に当たる人材の確保の

観点などで課題が生じています。 

このような状況を踏まえ、介護保険に「共生型サービス」が創設され、介護保険または障

がい福祉のいずれかの指定を受けた事業者がサービス提供できることから、障がい福祉担当

課と情報を共有し、連携して整備を進めていきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


