
地 域 包 括 ケ ア に つ い て
新 潟 市 の 取 り 組 み新 潟 市 の 取 り 組 み

平成２８年８月９日（火）

新潟市役所地域包括ケア推進課

～地域に広げよう 支えあいの仕組みづくり～
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「胴上げ型」から「肩車型」社会へ

１９６５年
「胴上げ型」

２０１２年
「騎馬戦型」

２０５０年
「肩車型」

６５歳以上１人
に対し
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９．１人

６５歳以上１人
に対し

２０～６４歳

２．４人

６５歳以上１人
に対し

２０～６４歳

１．２人
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新潟市の人口比率の変化新潟市の人口比率の変化新潟市の将来推計人口（年齢３区分）

○2025年の新潟市の人口は759,659人となり、2010年から52,242人減少。
○15 64歳人口は、2025年には44.5万人となり7.4万人減少。
○一方65歳以上人口は、23.1万人に増加し、総人口の30.4％を占めることになる。
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新潟市の人口比率の変化新潟市の人口比率の変化 世帯の状況

12,650 
13.9 

15.2 

18.2 

21.6 

24.1 

15.0 

20.0 

25.0 

15,000 

20,000 

25,000 

65 74歳 75歳以上 単独世帯数全体に占める高齢単独世帯数の割合
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「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者の推計
（全国・カッコ内は65歳以上人口対比）

345万人

410万人
（１１．３％）

470万人
（１２．８％）

単位：万人

認知症高齢者の増加認知症高齢者の増加

0
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2010年 2015年 2020年 2025年

280万人
（９．５％）

345万人
（１０．２％）

◎日常生活自立度Ⅱ＝日常生活に支障をきたす症状や行動があるが、誰かが注意していれば自立できるレベル。
これより軽度のレベルを含む認知症有病者数は2012年：7人に1人  2025年：5人に1人と推計されている。
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全国平均と比べて短い
新潟市の健康寿命新潟市の健康寿命

出典：新潟市保健所健康増進課
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介護給付費と保険料の推移

事業運営期間 給付（総費用額） 保険料（全国平均） 保険料（新潟市）

第１期 ２０００年～ ３．６兆円 ２，９１１円 ３，０４５円

第２期 ２００３年～ ５．７兆円 ３，２９３円 ３，８００円

第３期 ２００６年 ６ ４兆円 ４ ０９０円 ４ ２６０円第３期 ２００６年～ ６．４兆円 ４，０９０円 ４，２６０円

第４期 ２００９年～ ７．４兆円 ４，１６０円 ４，７００円

第５期 ２０１２年～ ８．９兆円 ４，９７２円 ５，９５０円

第６期 ２０１５年～ １０．１兆円 ５，５１４円 ６，１７５円

（推計） ２０２５年 ２１兆円 約８，２００円 約９，０００円
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地域包括ケアシステムが目指すもの
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○高齢者人口の増大 ⇒ ２０２５年：団塊の世代が後期高齢者
○高齢者単独世帯・夫婦のみ世帯の増大
○認知症高齢者の増大

医療・介護ニーズ増大

地域包括ケアシステムの背景

人口減少社会において、
これまでと同様の担い手では不足

○家族のあり方、地域社会の変容

○早期の在宅復帰、社会復帰

○在宅医療支援体制の整備

○医療と介護の連携推進

○専門職以外の担い手の確保
多様な主体によるサービスの提供
専門職は中重度のケアへ

○介護予防の強化
自発的な参加意欲に基づく継続的な活動
 健康寿命の延伸
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新潟市の人口比率の変化新潟市の人口比率の変化担い手の確保担い手の確保

○都道府県推計に基づく介護人材
の需給推計における全国の
平成37（2025年度）の需給
ギャップは37.7万人

〇新潟県の需給ギャップは4,695人
出典：厚生労働省 「2025年に向けた介護人材にかかる受給推計（確定値）」（平成27年6月24日公表）

平成25年度の
介護職員数

平成37年度（2025年度）

需要見込み 供給見込み 充足率 需給ギャップ
全 国 1,707,743人 2,529,743人 2,152,379人 85.1% 377,364人
新潟県 35,509人 49,317人 44,622人 90.5% 4,695人

○若年者人口の減少、介護ニーズの
高度化・多様化等、現在の介護人
材にかかる課題を踏まえ、5つの
「目指すべき姿」を見据え、介護
人材について、現行の「まんじゅ
う型」から「富士山型」への構造
転換を図ることが必要

出典：社会保障審議会福祉部会福祉人材確保専門委員会報告「2025年に向けた介護人材の確保~量と質の好循環の確立に向けて~」（平成27年2月25日）

転換を図ることが必要
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地域包括ケアシステムの姿
病気になったら･･･

医 療 介護が必要になったら･･･

介 護

○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らし
い暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される
体制（地域包括ケアシステム）の構築を実現。

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域
包括ケアシステムの構築が重要。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。

○ 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の
特性に応じて作り上げていくことが必要。

地域包括ケアシステムの構築について

いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・福祉用具
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス
（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入所者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院
通所・入所

病院：
急性期、回復期、慢性期

介 護

■介護予防サービス
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支え合いによる地域包括ケアシステムの構築について

自助：・介護保険・医療保険の自己負担部分
・市場サービスの購入
・自身や家族による対応

○地域包括ケアシステムの構築に当たっては、「介護」「医療」「予防」といった専門的サービスの前提
として、「住まい」と「生活支援・福祉」といった分野が重要である。
○自助・共助・互助・公助をつなぎあわせる（体系化・組織化する）役割が必要。
○とりわけ、都市部では、意識的に「互助」の強化を行わなければ、強い「互助」を期待できない。

地域包括ケア研究会「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）より

互助：・費用負担が制度的に保障されていないボ
ランティアなどの支援、地域住民の取組み

共助：・介護保険・医療保険制度による給付

公助：・介護保険・医療保険の公費（税金）
部分

・自治体等が提供するサービス
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高齢者が住み慣れた地域で生活を継続できるようにするため、
介護、医療、生活支援、介護予防を充実。

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

②費用負担の公平化①地域包括ケアシステムの構築

○地域包括ｹｱｼｽﾃﾑの構築に向けた地域支援事業の充実

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

サービスの充実

○低所得者の保険料の軽減割合を拡大

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

低所得者の保険料軽減を拡充

重点化・効率化

*保険料見通し： 現在5,000円程度→2025年度8,200円程度

*軽減例： 年金収入80万円以下 5割軽減 → 7割軽減に拡大

*軽減対象： 市町村民税非課税世帯（65歳以上の約３割）

①在宅医療・介護連携の推進

②認知症施策の推進

③地域ケア会議の推進

④生活支援サービスの充実・強化

介護保険制度の改正の主な内容について

サービスを含めた介護サービスの普及を推進
* 介護職員の処遇改善は、27年度介護報酬改定で検討

①全国一律の予防給付(訪問介護・通所介護)を市町村が

取り組む地域支援事業に移行し、多様化

重点化・効率化

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

した場合、合計所得金額160万円（年金収入で、単身280万円以

上、夫婦359万円以上）。ただし、月額上限があるため、見直し対

象の全員の負担が2倍になるわけではない。

・ 医療保険の現役並み所得相当の人は、月額上限を37,200円から

44,400円に引上げ

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

・世帯分離した場合でも、配偶者が課税されている場合は対象外

・給付額の決定に当たり、非課税年金（遺族年金、障害年金）を収 入として

勘案 *不動産を勘案することは、引き続きの検討課題

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

* 段階的に移行（～２９年度）

* 介護保険制度内でサービスの提供であり、財源構成も変わらない。

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

②特別養護老人ホームの新規入所者を、原則、要介護３
以上に限定（既入所者は除く）

* 要介護１・２でも一定の場合には入所可能
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【財源構成】

国 25%

都道府県
12.5%

市町村
12.5%

1号保険料
22%

2号保険料
28%

介護予防給付
（要支援1～２）

介護予防事業
○二次予防事業
○一次予防事業

新しい総合事業（要支援1～２、それ以外の者）

○介護予防・生活支援サービス事業
・訪問型サービス
・通所型サービス
・生活支援サービス（配食等）
・介護予防支援事業（ケアマネジメント）

○一般介護予防事業

介護予防給付（要支援1～２）

現行と同様

事業に移行

訪問看護、福祉用具等

訪問介護、通所介護

多
様
化

介護給付 （要介護1～５） 介護給付（要介護1～５）

＜見直し前＞ ＜見直し後＞介護保険制度

新しい地域支援事業の全体像

【財源構成】

国 39%

都道府県
19.5%

市町村
19.5%

1号保険料
22%

包括的支援事業
○地域包括支援センターの運営

・介護予防ケアマネジメント、総合相談支援

業務、権利擁護業務、ケアマネジメント支援

任意事業
○介護給付費適正化事業
○家族介護支援事業
○その他の事業

○一般介護予防事業

包括的支援事業

○地域包括支援センターの運営
（地域ケア会議の充実）

○在宅医療・介護の連携推進

○認知症施策の推進
（認知症初期集中支援チーム、認知症地域支援推進員等）

○生活支援サービスの基盤整備
（コーディネーターの配置、協議体の設置等）

充
実

任意事業
○介護給付費適正化事業
○家族介護支援事業
○その他の事業

地
域
支
援
事
業

地
域
支
援
事
業
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○予防給付のうち訪問介護・通所介護について、市町村が地域の実情に応じた取組ができる介護保険制度の地域支援事業へ移

行（２９年度末まで）。財源構成は給付と同じ（国、都道府県、市町村、1号保険料、２号保険料）。

○既存の介護事業所による既存のサービスに加えて、NPO、民間企業、ボランティアなど地域の多様な主体を活用して高齢者を支

援。高齢者は支え手側に回ることも。

予防給付の見直しと生活支援サービスの充実

・専門的なサービスを必要とする人に
は専門的サービスの提供
（専門サービスにふさわしい単価） ・多様なニーズに対

するサービスの拡
がりにより、在宅生
活の安心確保

予防給付
（全国一律の基準）

地域支援事業

移行

・多様な担い手による多様なサービス
（多様な単価 住民主体による低廉な

サービスの充実

訪問介護
ＮＰＯ、民間事業者等による掃除・洗濯等の
生活支援サービス

住民ボランティアによるゴミ出し等の生活支
援サービス

既存の訪問介護事業所による身体介護・生
活援助の訪問介護

・住民主体で参加しやすく、地域に根ざした介護予防活動の推進
・元気な時からの切れ目ない介護予防の継続
・リハビリテーション専門職等の関与による介護予防の取組
・見守り等生活支援の担い手として、生きがいと役割づくりによる互助の推進

・住民主体のサービ
ス利用の拡充

・認定に至らない
高齢者の増加

・重度化予防の推進

・支援する側とされる側という画一的
な関係性ではなく、サービスを利用
しながら地域とのつながりを維持で
きる

・能力に応じた柔軟な支援により、
介護サービスからの自立意欲が向上

移行

（多様な単価、住民主体による低廉な
単価の設定、単価が低い場合には
利用料も低減）

同時に実現

費用の効率化

援サービス

通所介護

既存の通所介護事業所による機能訓練等
の通所介護

ＮＰＯ、民間事業者等によるﾐﾆﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ

ｺﾐｭﾆﾃｨｻﾛﾝ、住民主体の運動・交流の場

リハビリ、栄養、口腔ケア等の専門職等関与
する教室

介護予防・生活支援の充実

18



新しい総合事業は地域づくり新しい総合事業は地域づくり

平成27年11月「新しい総合事業の移行戦略 ―地域づくりに向けたロードマップ」セミナー 三菱UFJリサーチ&コンサルティング資料
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地域住民の参加
高齢者の社会参加生活支援・介護予防サービス

○現役時代の能力を活かした活動

○ 単身世帯等が増加し、支援を必要とする軽度の高齢者が増加する中、生活支援の必要性が増加。ボランティア、ＮＰＯ、民間企業、協同組
合等の多様な主体が生活支援サービスを提供することが必要。

○ 高齢者の介護予防が求められているが、社会参加・社会的役割を持つことが生きがいや介護予防につながる。
○ 多様な生活支援サービスが利用できるような地域づくりを市町村が支援することについて、制度的な位置づけの強化を図る。
具体的には、生活支援サービスの充実に向けて、ボランティア等の生活支援の担い手の養成・発掘等の地域資源の開発やその
ネットワーク化などを行う「生活支援サービスコーディネーター」の配置などについて、介護保険法の地域支援事業に位置づける。

介護予防に
もつながる

多様な主体に
よるサービス
の提供

生活支援・介護予防サービスの充実と高齢者の社会参加

生活支援の
担い手としての
社会参加

○現役時代の能力を活かした活動
○興味関心がある活動
○新たにチャレンジする活動

・一般就労、起業
・趣味活動
・健康づくり活動、地域活動
・介護、福祉以外の
ボランティア活動 等

○ニーズに合った多様なサービス種別

○住民主体、NPO、民間企業等多様な
主体によるサービス提供

・地域サロンの開催
・見守り、安否確認
・外出支援
・買い物、調理、掃除などの家事支援
・介護者支援 等

バックアップ

市町村を核とした支援体制の充実・強化
協議体の設置、生活支援コーディネーターの配置

コーディネーター
の配置

多様な支援団体に
よる協議体の設置

の提供

20



協議体 生活支援コーディネーター

活動当事者による検討組織
【役割】
①地域の現状把握
②地域の課題発見
③不足するサービスの創出
④生活支援コーディネーターの選出・支援

協議体で選出
【役割】
①資源開発
・不足するサービスの創出
・サービスの担い手の育成・支援
②ネットワーク構築
・情報共有、連携体制の強化

協議体設置 第１段階 第２段階

協議体（支え合いのしくみづくり会議）と
生活支援コーディネーター（支え合いのしくみづくり推進員）

ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰは団体Aの職

員Bさんはどう？ 

Bさんの経験から言って、協

議体のご支援があれば適任

かと思われます。 

○生活支援サービスを取り組
む団体への呼びかけ

協議体設置

○協議体で生活支援ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ
を選出

第１段階

○地域で生活支援サービス等を提
供できる担い手の発掘や養成支
援

○地域づくりや助け合い活動に取
り組む団体とﾈｯﾄﾜｰｸ構築

第２段階

・地縁団体等
・区社協 ・生協 ・農協 ・区老連
・シルバー人材センター
・区民児協 ・社会福祉法人
・ＮＰＯ法人
・地域包括支援センター
・その他生活支援サービス提供団体
・生活支援コーディネーター ・行政

協議体の構成団体のイメージ

資
源
開
発

ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
・
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協議体の役割と活動主体について
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新潟市の取り組み

23

在宅医療・介護連携支援フロー図
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新潟市在宅医療ネットワーク
在宅医療ネットワーク １７団体（H28.６月現在）
うち，新潟市在宅医療ネットワーク活動支援事業補助金 活用 １３団体（★印）

●にいがた西区地域連携ネットワーク
★西区地域口腔見守りネットワーク

★山の下地域包括ケアネット

★にいがた在宅ケアねっと
★しもまち地域連携ネットワーク
★関屋・白新地域ケアネット
★にいがたみなみ在宅ネットワーク

★北地域在宅医療介護支援ネットワーク
●北区医療と介護のささえあいネット

（ござれやネット）

★南区保健医療福祉のつながりを深める学習会

★新潟市薬剤師会在宅医療委員会
★緩和ケアリンクにいがた

（市内全域）

★西蒲区在宅医療ネットワークの集い

●南部地区在宅医療連絡会
（南区・西蒲区） ★新津地域医療福祉連携運営委員会

●江南区在宅医療･福祉ネットワーク
★大江山･横越地域包括ケアネットワーク

25

区 在宅医療ネットワーク（連携範囲） 代表者

北 区
①北区介護と医療のささえあいネット 山口正康（山口ｸﾘﾆｯｸ）

②北地域在宅医療介護支援NW 松田正史（松田内科呼吸器科ｸﾘﾆｯｸ）

東 区 ③山の下地域包括ケアネット（区の一部） 阿部行宏（阿部胃腸科内科医院）

中央区

④にいがた在宅ケアねっと（主に中央･東区の一部） 斎藤忠雄（斎藤内科ｸﾘﾆｯｸ）

⑤しもまち地域連携NW（区の一部） 前田和夫（前田内科医院）

⑥関屋・白新地域ケアネット（区の一部） 堀川 楊（堀川内科・神経内科医院）

⑦にいがたみなみ在宅ネットワーク 大西昌之（新潟南病院）

江南区
⑧江南区在宅医療・福祉NW 永井博子（押木内科神経内科医院）

江南区
⑧江南区在宅医療・福祉NW 永井博子（押木内科神経内科医院）

⑨大江山・横越地域包括ケアNW（区の一部） 藤澤正宏（椿田病院）

秋葉区 ⑩新津地域医療福祉連携運営委員会 豊島宗厚（新津医療ｾﾝﾀｰ病院）

南 区 ⑪南区保健医療福祉のつながりを深める会 吉沢浩志（吉沢医院）

西 区 ⑫にいがた西区地域連携NW 田沢義人（田沢内科医院）

西蒲区 ⑬西蒲区在宅医療NWの集い 五十嵐昭夫（五十嵐医院）

その他
（広域）

⑭南部地区地域医療連絡会（南区・西蒲区の一部） 吉沢浩志（吉沢医院）

⑮西区地域口腔見守りNW 河野正司（明倫短期大学）

⑯緩和ケアリンクにいがた 塚田裕子（在宅ｹｱｸﾘﾆｯｸ川岸町）

⑰新潟市薬剤師会在宅医療委員会 伊藤明美（新潟市薬剤師会）
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地域包括ケア推進モデルハウス（『実家の茶の間』協働運営）

子どもからお年寄りまで，市民一人ひとりが住み慣れた地域
で安心して暮らせるまちの実現を目指し，支え合いのしくみ
づくりをすすめるための拠点として設置している新潟市のモデ
ル事業。市が空家を借上げ，任意団体「実家の茶の間」との
協働運営で開設している。
河田珪子氏のノウハウを継承・波及していく新潟市の地域包括ケアシステム構築の要（かなめ）。

新潟市地域包括ケア推進モデルハウスとは

平成26年10月18日開所式

＜物件データ＞
住 所：新潟市東区紫竹４丁目２１－６２
間取り：９ＳＬＤＫ（建物面積２８８㎡）
駐 車：６台
築 年：昭和４４年

こ
こ
に
は
う
ち
に
な
い
も
の
が
あ
る

人
に
会
え
る

人
と
話
が
で
き
る

人
と
一
緒
に

食
事
が
で
き
る

笑
い
が
あ
る

◆毎週月水曜日（祝日も開催）
◆午前10時～午後4時まで
◆参加料300円（茶菓代）
※こどもは無料
※紫竹以外の方年会費2,000円
◆食事をされる方別途300円
◆毎月第3水曜は保健師による
こころやからだ，暮らしの
相談会を開催。

実家の茶の間の理念

『実家の茶の間』は人と人がつながる場。
人と社会がつながる場。
人の役に立ち，自分を活かす場。
一方的にお世話をしたり，されたりするのではなく，
気軽に助け合える場。
『実家の茶の間』の利用者とはサービスの利用者
ではなく，“場”の利用者です。
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• 交流する場（引きこもり防止、見守り）

社会参加を促す場

自ら役割を見出せる場
自発的な参加意欲に基づく介護予防に資する場

『『実家の茶の間実家の茶の間』』の有する多面的な機能の有する多面的な機能

自発的な参加意欲に基づく介護予防に資する場

情報をキャッチできる場

自発的な支え合い活動が生まれる場

多くの人たちとつながれる場（共生の場）

地域づくり
28



①
地域の茶の間をベースに支え合い活動を推進

高齢者だけでなく、子ども、若者、障がいの有無など

新潟市の目指す支え合いによる地域づくり新潟市の目指す支え合いによる地域づくり

②

高齢者だけでなく、子ども、若者、障がいの有無など
を問わず全ての市民を対象に

③
空き家や公共施設等の有効活用
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新潟市が目指す地域像

「困ったときは、助けて！」と言える自分をつくろう。

「困ったときは、助けて！と言い合える地域をつくろう。

みんな お互いさまなのだから・・・・・・とみんな、お互いさまなのだから・・・・・・と。

支え合いのしくみづくりアドバイザー 河田珪子氏

さわやか福祉財団 『さあ、言おう 4月号』より
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