
（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・協働による取組を推進 
 
 
 
 
 

（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の機能を
中心に充実。 

 
 
 
 
 
 

 
  エリアとしては、第１層の市町村区域、第２層の中学校区域があり、平成26年度は第１層、平成29年度までの

間に第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 中学校区域で、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 
             する機能があるが、これは本事業の対象外 

（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 

生
活
支
援 
・ 
介
護
予
防
の
基
盤
整
備
に
向
け
た
取
組 

○ 地域に不足するサービスの創出 
○ サービスの担い手の養成 
○ 元気な高齢者などが担い手として活動す

る場の確保  など  

○ 関係者間の情報共有 
○ サービス提供主体間の連携の体制づくり 

など  

○ 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 

 など 

民間企業 ボランティア ＮＰＯ 協同組合 社会福祉法人 

生活支援・介護予防サービスの多様な関係主体の参画例 

等 

生活支援の充実・強化   平成２６年度 ５億円 → ２７年度 ５４億円 

生活支援コーディネーターの配置や協議体の設置等により、担い手やサービスの開発を行い、
高齢者の社会参加及び生活支援・介護予防の充実を推進する。 
※介護保険法改正により、平成２７年度から地域支援事業（包括的支援事業）に位置づけ       

※元気な高齢者等を含めた生活支援の担い手に係る養成研修も実施可能 
※生活支援コーディネーターの養成は、地域医療介護総合確保基金（介護分）の介護人材確保対策事業において実施可能     
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第1層 市町村全域 中間支援組
織 

地縁組織 

社協 包括 

市町村 

協議体 
NPO 

民間企業 
ボランティア団

体 

第2層 日常生活圏域（中学校区等） 

協議体 

地区社協 

包括 NPO 

意欲ある
住民 

コーディネーター・協議体の配置・構成のイメージ 

町内会 包括 

介護サービ
ス事業所 

意欲ある
住民 

協議体 

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

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

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

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

第2層 日常生活圏域（中学校区等） 

第1層コーディネーター 

第２層 
コーディネーター 

第３層 
コーディネーター 
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３．地域で生活支援体制を構築していくために【総合事業における地域づくり②】 

 Ⅳ 総合事業は地域づくりです 

５３ 

（参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 



【参考】新しい介護予防事業 

現行の介護予防事業 

 
 
 
一次予防事業 

・ 介護予防普及啓発事業 

・ 地域介護予防活動支援事業 

・ 一次予防事業評価事業 

 

二次予防事業 

・ 二次予防事業対象者の 

 把握事業 

・ 通所型介護予防事業 

・ 訪問型介護予防事業 

・ 二次予防事業評価事業 

 
 
 

一般介護予防事業 

一次予防事業と 
二次予防事業を 
区別せずに、地域 
の実情に応じた 
効果的・効率的な 
介護予防の取組を 
推進する観点から 
見直す 

介護予防を機能 
強化する観点か
ら新事業を追加 

○機能回復訓練などの高齢者本人へのアプローチだけではなく、地域づくりなどの高齢者本人を取り巻く環境へのアプローチも含めたバランスのと
れたアプローチができるように介護予防事業を見直す。 

○年齢や心身の状況等によって分け隔てることなく、住民運営の通いの場を充実させ、人と人とのつながりを通じて、参加者や通いの場が継続的に
拡大していくような地域づくりを推進する。 

○リハ職等を活かした自立支援に資する取組を推進し、介護予防を機能強化する。 

介護予防・生活支援サービス事業 

介
護
予
防
・日
常
生
活
支
援
総
合
事
業 

※従来、二次予防事業で実施していた運動器の機能向上プログラム、口腔機能の向上プログラムなどに相当する 

  介護予防については、 介護予防・生活支援サービス事業として介護予防ケアマネジメントに基づき実施 

・介護予防把握事業 
地域の実情に応じて収集した情報等の活用により、閉じこもり
等の何らかの支援を要する者を把握し、介護予防活動へつな
げる。 

 
・ 介護予防普及啓発事業 
介護予防活動の普及・啓発を行う。 

 
・ 地域介護予防活動支援事業 
地域における住民主体の介護予防活動の育成・支援を行う。 

 
・ 一般介護予防事業評価事業 
介護保険事業計画に定める目標値の達成状況等の検証を行
い、一般介護予防事業の事業評価を行う。 

 
 

・ （新）地域リハビリテーション活動支援事業 
地域における介護予防の取組を機能強化するために、通所、
訪問、地域ケア会議、サービス担当者会議、住民運営の通い
の場等へのリハビリテーション専門職等の関与を促進する。 

 
 
 
 

第６ 総合事業の
制度的な枠組み 
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住民運営の通いの場の充実プログラム 

 

市町村の全域で、高齢者が容易に通える範囲に通いの
場を住民主体で展開 

前期高齢者のみならず、後期高齢者や閉じこもり等何
らかの支援を要する者の参加を促す 

住民自身の積極的な参加と運営による自律的な拡大を
目指す 

後期高齢者・要支援者でも行えるレベルの体操などを
実施 

体操などは週1回以上の実施を原則 

＜コンセプト＞ 

地域づくりによる介護予防とは 

55 

(参考) 地域づくりによる介護予防を推進するための手引き 
      http://www.mri.co.jp/project_related/roujinhoken/uploadfiles/h26/h26_07_tebiki.pdf 
     



Ⅰ-３ 一般介護予防事業 
住民主体の介護予防活動とその支援 

• 市町村の全域で、高齢者が容易に通える範囲に通いの場を住民主体で展開 

• 前期高齢者のみならず、後期高齢者や閉じこもり等何らかの支援を要する者といった幅
広い参加を促進（高齢者人口の１０％の参加を目標） 

• 住民自身の積極的な参加と運営による自律的な拡大を目指す 

具体的には、 

• 住民主体の通いの場は、原則として週1回以上の開催 

• 後期高齢者・要支援者でも行えるレベルの体操などを実施 

• 出前講座による栄養教室や口腔教室などを組み合わせることにより、住民主体の取組
の効果を高める 

• ボランティアの育成・支援等を通じて、地域における互助の関係を促進 

• 総合事業に移行していない市町村においても、原則として二次予防事業を見直し、一次
予防事業において住民主体の介護予防活動を優先して実施 

 

56 

（参考）住民主体の介護予防活動に向いた体操の条件 

①初めての人でも簡単にできる  ②虚弱な高齢者でも安全にできる 

③虚弱高齢者から元気高齢者まで誰もが一緒にできる 

④住民自身が体操の効果を実感できる  ⑤介護予防の効果が実証されている 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

社会参加と介護予防効果の関係について 

スポーツ関係・ボランティア・趣味関係のグループ等への社会参加の割合が高い地域ほど、転倒や 

認知症やうつのリスクが低い傾向がみられる。 

2010年8月～2012年1月にかけて，北海道，東北，関東，東海，関西，中国，
九州，沖縄地方に分布する31自治体に居住する高齢者のうち，要介護認定
を受けていない高齢者169,201人を対象に，郵送調査（一部の自治体は訪
問調査）を実施。 
112,123人から回答。 
（回収率66.3%） 
 

【研究デザインと分析方法】  
研究デザイン：横断研究 
分析方法：地域相関分析 

ボランティアグループ等の地域組織への参加割合が高い地域ほど、 
認知症リスクを有する後期高齢者の割合が少ない相関が認められた。 

図表については、厚生労働科学研究班（研究代表者：近藤克則氏）からの提供 

趣味関係のグループへの参加割合が高い地域ほど、 
うつ得点（低いほど良い）の平均点が低い相関が認められた。 

JAGES（日本老年学的評価研究）プ
ロジェクト 

スポーツ組織への参加割合が高い地域ほど、 
過去1年間に転倒したことのある前期高齢者が少ない相関が認められた。 

調査方法 
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介護予防アプローチの転換 

 新しい総合事業では、「高齢者本人の参加意欲を基本に、
地域生活の中で活動性を継続的に高める取組」を進める
方向に転換。 

 基本チェックリストで選ばれた対象者に専門職がサービス
提供する「個別アプローチ」から、地域住民の自発的な健
康づくりを側面的に支援するアプローチへ転換。 

生活の活発化で心身機能の維持 

 支援の内容に合わせて、一次予防、二次予防、予防給付
と高齢者が動く仕組みから、高齢者の状態にあわせて支
援の内容を柔軟に変化させる仕組みへの転換。 

地域の人のつながりの中で推進することがポイント 

 住民が自ら参加したいと思えるような動機づけにより、地
域の仲間と一緒に取り組むような仕掛けづくりがポイント。 

 住民主体の取組は結果的に地域の見守りネットワークとし
て機能することも期待できる。 

「地域づくり」の中に介護予防を位置付ける方向へ 

新しい総合事業における介護予防は、「高齢者本人の参加意欲を基本に、地域生活の中で活動性を継続的に高める取組」を進める方向に
舵が切られ、地域における住民主体の自発的な健康づくりを側面的に支援するアプローチへと大きく転換。 

 

 

地域に介護予防を位置付け継続性を重視 介護予防・生活支援・社会参加の融合 

２．介護予防のコンセプトの転換：「地域づくり」の中の介護予防 

Ⅰ なぜ総合事業への移行が必要なのか？ 

結果的に介護予防になるという考え方 

 介護予防、生活支援、社会参加をこれまで以上に融合させることが重要。 
 たとえば、一人暮らし高齢者のごみ出しを、近所の高齢者が手伝う（生活
支援）ことによって、地域社会への参加（社会参加）を通じて、手伝っている
本人の生活意欲を高め、結果的に「介護予防」になるといった考え方。 

 「支える側・支えられる側」という垣根を可能な限り取り払い、「担い手とな
ること＝結果的に予防になる」という考え方が中心となる。 

＜社会参加＞
＜生活支援＞
＜介護予防＞

従
来
の
考
え
方

総
合
事
業
で
の
考
え
方

介護予防

生活支援 社会参加

（参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 
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地域リハビリテーション活動支援事業の概要 

通所 訪問 定期的に関与することにより、介護
職員等への助言などを実施するこ
とで、通所や訪問における自立支
援に資する取組を促す。 

住民運営の通いの場 

定期的に関与すること
により、自立支援のプ
ロセスを参加者全員で
共有し、個々人の介護
予防ケアマネジメント
力の向上につなげる。 

リハビリテーション専門職等は、通所、訪問、地域ケア会議、サービス担当者会議、住民運営の通いの
場等の介護予防の取組を地域包括支援センターと連携しながら総合的に支援する。 

○ 地域における介護予防の取組を機能強化するために、通所、訪問、地域ケア会議、サービス担
当者会議、住民運営の通いの場等へのリハビリテーション専門職等の関与を促進する。 

地域包括支援センター リハビリテーション専門職等 

定期的に関与すること
により、要介護状態に
なっても参加し続ける
ことのできる通いの場
を地域に展開する 

連携 

地域ケア会議 等 
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専門職は「一対一」から「一対多」へ （例示） 

 

リハ職 

利用者 

リハビリテーション 

リハ職 

訪問介護員 

利用者 

自立支援の視点をもった身体介
護 

技術的助言・指導 

住民 

リーダー 

住民 

体操の指導 

仲間内での共有 

プラス 
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（参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 



                                 

       

 

○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 

 ・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 

・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） 

・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 

 
 
・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 

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 
 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 

サービスの充実 

費用の効率化 

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 

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 
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訪問看護、福祉用具等 
※全国一律の人員基準、運営基準 

 
 

介護予防給付 

介護予防・生活支援サービス事業対象者 要 支 援 者 

総 合 事 業 

要支援認定 

一般介護予防事業（要支援者等も参加できる住民運営の通いの場の充実等。全ての高齢者が対象。） 

一般高齢者等 

地域包括支援センターが介護予防ケアマネジメントを実施 

総合事業の概要 

○ 訪問介護・通所介護以外のサービス（訪問看護、福祉用具等）は、引き続き介護予防給付によるサービス提供を継続。   

○ 地域包括支援センターによる介護予防ケアマネジメントに基づき、総合事業（介護予防・生活支援サービス事業及び一般介護

予防事業）のサービスと介護予防給付のサービス（要支援者のみ）を組み合わせる。 

○ 介護予防・生活支援サービス事業によるサービスのみ利用する場合は、要介護認定等を省略して「介護予防・生活支援サー

ビス事業対象者」とし、迅速なサービス利用を可能に（基本チェックリストで判断）。 

※ 第２号被保険者は、基本チェックリストではなく、要介護認定等申請を行う。 

介護予防・生活支援サービス事業 
①訪問型・通所型サービス 
②その他の生活支援サービス（栄養改善を目的とした配食、定期的な安否確認・緊急時の対応 等） 

 ※事業内容は、市町村の裁量を拡大、柔軟な人員基準・運営基準 

従 来 の 要 支 援 者 
基本チェックリスト※で判断 

※２次予防事業対象者把
握のための基本チェックリ
ストの配布は行わない 
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（参考）サービスの類型 

①訪問型サービス ※ 市町村はこの例を踏まえて、地域の実情に応じた、サービス内容を検討する。 

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

基準 現行の訪問介護相当 多様なサービス 

サービス 
種別 

①訪問介護 ②訪問型サービスＡ 
（緩和した基準によるサービス） 

③訪問型サービスＢ 
（住民主体による支援） 

④訪問型サービスＣ 
（短期集中予防サービス） 

⑤訪問型サービスＤ 
（移動支援） 

サービス 
内容 

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

保健師等による居宅
での相談指導等 

移送前後の生活支
援 

対象者と
サービス
提供の考
え方 

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

※状態等を踏まえながら、多様なサービスの利
用を促進していくことが重要。 

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

・体力の改善に向けた
支援が必要なケース 
・ADL・IADLの改善に向
けた支援が必要な
ケース 
 
※3～6ケ月の短期間で行う 

  
訪問型サービスＢ 

に準じる 

実施方法 事業者指定 事業者指定／委託 補助（助成） 直接実施／委託 

基準 予防給付の基準を基本 人員等を緩和した基準 
個人情報の保護等の 
最低限の基準 

内容に応じた 
独自の基準 

サービス 
提供者（例） 

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

（市町村） 

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

サービス 
種別 

① 通所介護 ② 通所型サービスＡ 
（緩和した基準によるサービス） 

③ 通所型サービスＢ 
（住民主体による支援） 

④ 通所型サービスＣ 
（短期集中予防サービス） 

サービス 
内容 

通所介護と同様のサービス 
生活機能の向上のための機能訓練 

ミニデイサービス    
運動・レクリエーション 等 

体操、運動等の活動な
ど、自主的な通いの場 

生活機能を改善するための
運動器の機能向上や栄養改
善等のプログラム 

対象者と 
サービス提
供の考え
方 

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

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

・ADLやIADLの改善に向けた
支援が必要なケース 等 
 
※3～6ケ月の短期間で実施 

実施方法 事業者指定 事業者指定／委託 補助（助成） 直接実施／委託 

基準 予防給付の基準を基本 人員等を緩和した基準 
個人情報の保護等の 
最低限の基準 

内容に応じた独自の基準 

サービス 
提供者（例） 

通所介護事業者の従事者 
主に雇用労働者 

＋ボランティア 
ボランティア主体 

保健・医療の専門職 
（市町村） 

②通所型サービス 
 

※ 市町村はこの例を踏まえて、地域の実情に応じた、サービス内容を検討する。 

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

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

③その他の生活支援サービス 

○ その他の生活支援サービスは、①栄養改善を目的とした配食や、②住民ボランティア等が行う見守り、③訪
問型サービス、通所型サービスに準じる自立支援に資する生活支援（訪問型サービス・通所型サービスの一
体的提供等）からなる。 64 



問 訪問型サービスにおいて、典型的な例として訪問型サービスＡ～Ｄが示されているが、全てを実施しなければなら
ないのか。また、典型例として示されたサービス種別以外のサービスを実施することは可能か。  

「介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン案」についてのQ&A・抜粋 

第２ サービスの類型 

（答） 

１ 新しい総合事業は、生活支援コーディネーターの配置等を通じて地域の支え合いの体制づくりを推進し、既存の介護  

 サービス事業者によるサービス提供から、高齢者を始め住民が担い手として積極的に参加する支援まで、それぞれの地 

 域の実情に応じてサービスの多様化を図っていき、高齢者のニーズに応えていくことを目的としている。 

 

２ ガイドライン案でお示ししたサービスの類型は、多様なサービスを提供していくためには、市町村が地域の実情に応 

 じてサービスを類型化し、それに併せた基準や単価等を定めることが必要であることから、地域の好事例を踏まえて整 

 理した典型的な例であって、全てを実施する必要はなく、また地域の実情に応じて異なる類型を定めることを妨げるも 

 のではない。 
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訪問型サービス 通所型サービス 
その他生活支援 

サービス 
介護予防 

ケアマネジメント 
一般介護予防事業 

移行前 
○介護予防訪問介護 ○介護予防通所介護 ○地域支援事業等 ○介護予防支援 ○二次予防事業 

○一次予防事業 

移行条件クリア段階 
（例） 

○何か1種類 
※介護予防訪問介護
相当サービス(みなし
指定)等 

○何か1種類 
※介護予防訪問介護
相当サービス(みなし
指定)等 

○介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
(GLでいう介護予防 
ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄA) 

○一般介護予防事業
（介護予防事業の組
み換え） 

サービス充実段階 
 

※多様なサービスの充
実を図っている状態。 

○介護予防訪問介護 
 相当サービス 
 (みなし指定) 
○緩和した基準によ
るサービス【充実
中】(GLでいうA～D
類型) 

○介護予防訪問介護 
 相当サービス 
 (みなし指定) 
○緩和した基準によ
るサービス【充実
中】(GLでいうA～C
類型) 

○その他生活支援 
 サービス 
 (見守り、配食等) 

○介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
(GLでいう介護予防  
ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄA～C) 
 

○一般介護予防事業
(充実) 

成熟段階 
 

※緩和系サービスも含
め、多様なサービスが
提供される状態。 

○介護予防訪問介護 
 相当サービス 
 (みなし指定) 
○緩和した基準によ
るサービス 
(GLでいうA～D類型) 

○介護予防訪問介護 
 相当サービス 
 (みなし指定) 
○緩和した基準によ
るサービス 
(GLでいうA～C類型) 

○その他生活支援 
 サービス 
 (見守り、配食等) 

○介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ 
(GLでいう介護予防 
 ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄA～C) 

○一般介護予防事業 
 (充実) 

1-1.総合事業の体制整備段階行程表の決定（成熟段階を見据えた行程） 

○総合事業の実施体制を「移行条件クリア段階」、「サービス充実段階」、「成熟段階」と分けて考えた

とき、「成熟段階」は2025（平成37）年に目指す姿であるから、ゴールは2025（平成37）年で固定。 

○そのため、総合事業への移行が遅れる分だけ「成熟段階」に向けた準備期間が圧縮されることになる。 

○「移行条件クリア段階」では、総合事業に係るすべてのサービスを構築しておく必要はなく、総合事業

移行のための準備のみを考えたとき、対応すべき事項は限定されてくる。 

2025年
に 

目指す姿 

整
備
の
進
捗 
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１．上限管理を適切に行うために＜シミュレーションのポイント＞ 

通所型Ａによる費用の 

抑制効果は期待できない 

訪問型Ａによる費用の 

抑制効果は限定的 

従前相当の要支援２の単価を 

月４回ベースで設定すると 

抑制効果が最も大きい 

Ｈ27年度の通所介護の介護報酬が▲22％と大幅減になっており、
通所型Ａの費用を大幅に引き下げることは現実的ではない。 

したがって、通所型Ａを設定しても、上限額の管理上のメリットは
ほとんど期待できない。 

訪問型Ａについても、その効果は、限定的になる。 

上限額管理の基本となる通所介護・訪問介護の費用のうちの、訪問
介護部分について介護報酬の単価からの引き下げ分の削減効果が表
れるが、訪問介護 訪問Ａに移行する分（残りは従前相当）に限定
されることから、上限額に対する影響は限定的になる。 

上限額管理上、最も大きく影響するのは、通所介護の従前
相当（要支援２）について月４回ベースの単価設定を行う
ことで、従来の単価設定に比べて、約半額の費用負担とな
る。 

上限額の管理は、総合事業における重要なポイントの１つである。総合事業においては、新しいサービス等の
創設によって、費用管理を行うことは重要であるが、その効果の範囲については冷静な判断が必要。 

各種のサービスは、費用を抑制することが主目的ではない。あくまでも人材の確保が基本になっていることに
留意することが重要（やみくもな引き下げは地域の人材を疲弊させたり、反発を得るだけである）。 

 Ⅷ 上限額管理 （参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 
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２．上限額管理の視点（訪問介護） 

（短期的な視点） 
〇訪問型Ａの設定により移行分の費用削減効果が見込めるが、段階的な移行となることから、短期的には上限額に与えるインパク
トは限定的。訪問型Ａにおいて導入時に単価を大幅に低く設定する場合、費用抑制のメリットよりも、参入する事業所が少なくな
り、その後の非専門職 の人材確保が困難になることのリスクの方が大きい点に留意。 

○また既存事業所の有資格介護職員の処遇悪化につながらないよう、訪問型Ａについては、非専門職の雇用を原則とする点につ
いて徹底すべき。 

H23 H24 H25 H26 

後期高齢者人口（千人） 14,707 15,191 15,601 15,916 

 伸び率 ‐ 103.3% 102.7% 102.0% 

介護予防訪問介護 費用額（百万円） 101,989 108,378 110,382 111,883 

 伸び率 ‐ 106.3% 101.8% 101.4% 

介護予防訪問介護 受給者数（千人） 5,049.4 5,196.2 5,315.7 5,401.7 

 伸び率 ‐ 102.9% 102.3% 101.6% 

（中長期的な視点） 

〇介護予防訪問介護の費用総額、受給者数の伸び率は、通所介護と比べ低く、上限管理の面からは積極的なイ
ンセンティブにはならないが、今後増加が見込まれる中重度者へのケア提供者の人材確保という側面から過渡期
的な取組とし導入を検討すべきである。 

  【後期高齢者人口の伸び率と 介護予防訪問介護の費用額／受給者数の伸び率】 

■利用者の20％が1年間かけて訪問型Ａ（単価：現行の8.5割と仮定）に段階的に移行した場合（1年後に利用者の

20%が移行）の年間の効果は、訪問介護費用額の1.6%程度、費用全体では0.5％程度。 

 Ⅷ 上限額管理 （参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 
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３．上限額管理の視点（通所介護） 

（中長期的な視点） 

〇全国の状況をみると、介護予防通所介護の費用額、受給者数の伸び率は後期高齢者の伸び率を上回っている。 
  平成27年度のマイナス改定により平成27年度の費用額は一時的に抑えられるが、受給者の伸び率が低下しな 
  い限り、すべての利用者が従前相当のままであれば、いずれ上限額を超えることが想定される。 

〇報酬改定の影響により事業所数の伸び率は一定程度減少することが想定されるが、事業所の指定については地 
  域の利用者状況やサービス資源状況を鑑み、慎重に検討していくが求められる。 

〇また、介護予防通所介護の費用額（210,936百万円）は、介護予防訪問介護（111,883百万円）、 

  介護予防支援（55,302百万円）を合わせた額（378,121百万円）の約56%を占めることから（平成 

  26年度）、上限額に与える影響も大きい。 

 【後期高齢者人口の伸び率と 介護予防通所介護の費用額／受給者数の伸び率】 

※後期高齢者人口：「推計人口」（総務省）、介護予防通所介護費用額／受給者数：介護給付費実態調査報告（各年5月審査分～翌4月審査分の累計値） 

H23 H24 H25 H26 

後期高齢者人口（千人） 14,707 15,191 15,601 15,916 

 伸び率 ‐ 103.3% 102.7% 102.0% 

介護予防通所介護 費用額（百万円） 160,910 172,355 190,466 210,936 

 伸び率 ‐ 107.1% 110.5% 110.7% 

介護予防通所介護 受給者数（千人） 4,421.4 4,828.0 5,359.7 5,901.1 

 伸び率 ‐ 109.2% 111.0% 110.1% 

 Ⅷ 上限額管理 （参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 
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４．上限額管理の視点（通所介護） 

（短期的な視点） 

〇平成27年度介護報酬改定にて、介護予防通所介護の改定率は▲22%と大幅に引き下げられていることから、 
  さらに通所型Ａの単価を大幅に引き下げることは現実的ではなく、仮に通所型Ａを設定したとしても、段階的な 
  移行となることから、短期的には上限額の管理上のメリットは期待できない。 

 ■利用者の10％が1年間かけて通所型Ａ（単価：現行の9割と仮定）に段階的に移行した場合（1年後に 

  利用者の10%すべてが移行）の年間の効果は、介護予防通所介護費用額の0.5%程度。 

■その後、毎月の利用者の10％が移行した場合の年間の効果は、1.0％程度。費用全体では0.6％程度。 

〇予防給付の単価設定は要介護度区分による包括払い（要支援1：1,647、要支援２：3,377）であり、 

  利用頻度が異なっていても同じ単価であったが、従前相当の要支援２について、週4回の単価をＡ6として  

   設定することで、予防給付で要支援２／週１回利用のケースの費用額を減らすことが可能。 

  【要支援２の利用者100人のうち、15人（15%）が週1回利用と仮定した場合】 

包括払い 
（要支援２） 

出来高払い 出来高払い 

（週２回） （週１回） 

利用者数（月） 100人 85人 15人 

単価 3,377 3,377 1,647 

費用額（月） 3,377,000円 2,870,450円 247,050円 

＜出来高払いとした場合の削減額＞ 
259,500円／月 

3,114,000円／年 

＜削減効果＞ 

要支援２の費用額 ▲7.7% 
費用全体に対する影響▲3.0％ 

※人口５万人（高齢化率25%）の場合、要支援２の利用者数は約104人 
  （第1号被保険者に占める介護予防通所介護（要支援２）利用率：0.83%とした場合） 
 介護保険事業状況報告（暫定）平成27年５月分より算出 

 Ⅷ 上限額管理 （参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 
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Ⅰ-４ 短期集中予防サービス 
専門職による生活行為課題の解決 

• 要支援者の多くは、身の回りの動作は自立しているが、買い物や調理など生活行為の
一部がしづらくなっている 

• 従来の二次介護予防事業の参加率が低く、効果が持続しなかったという問題は、要支
援者の抱える生活行為課題の解決に十分には繋がっていなかったことが原因の一つと
して考えられる 

• 一方で、介護予防機能強化推進事業（平成26年度）において、生活行為課題に着目した
適切なアセスメントと専門職による短期集中的な介入により、要支援者がサービス利用
から卒業し、ボランティア活動等に取り組むような効果的なモデルが明らかとなった 

• ハイリスク・アプローチによる介護予防については、「生活行為向上リハビリテーション」
の考え方と同様に、居宅訪問による生活行為課題のアセスメント、興味・関心チェック
シートなどを活用した利用者本人の意欲把握と動機付け、サービス終了後の社会参加
を見据えた保健・医療専門職によって提供される介護予防サービスを、一般介護予防
事業と組み合わせて実施した場合には高い効果が得られる可能性がある 

• 介護予防ケアマネジメントに基づき、以上のような取組を行う場合については、現行の給
付相当サービスを超えた基準で実施可能なサービスとして設定できるようにした 

（参考１－①、②） 
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＜参考＞活動と参加に焦点を当てたリハビリテーションの推進 

・ リハビリテーションの理念を踏まえた「心身機能」、「活動」、「参加」の要素にバランスよく働きかける 
 効果的なリハビリテーションの提供を推進するため、そのような理念を明確化するとともに、「活動」と「参加」に 
 焦点を当てた新たな報酬体系の導入や、このような質の高いリハビリテーションの着実な提供を促すための 
 リハビリテーションマネジメントの充実等を図る。 

○リハビリテーションの目的 
  リハビリテーションは、心身に障害を持つ 
人々の全人間的復権を理念として、単なる 
機能回復訓練ではなく、潜在する能力を 
最大限に発揮させ、日常生活の活動を高め、 
家庭や社会への参加を可能にし、その自立 
を促すものである。 

居
宅
で
の
情
報
収
集 

（暫
定
通
所
・
訪
問
リ
ハ
計
画
） 

リハビリテーション会議の強化 
（通所・訪問リハの医師・PT・OT・ST・看護・介護職）   

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

サ
ー
ビ
ス
の
提
供 

モニタリング 
・計画の評価又は見直
し 
・終了後に利用予定
サービスの担当者の参
画と情報提供 
・リハビリテーションの結
果報告 

情
報
提
供 

 

医
師
、
介
護
支
援
専
門
員 

 

地
域
の
サ
ー
ビ
ス
提
供
者 

【通所・訪問リハビリテーションにおけるリハビリテーションマネジメント】 

Survey Do Plan 

Act 72 

Check 

ケ
ア
プ
ラ
ン 

【協  働】 
・リハビリテーションの観点で支援方針や方法の共有 

介護支援専門員、他の居宅サービスの従事者等 
（ケアプラン、居宅サービス計画と連動） 

・リハビリテーション計画の作成 
・医師による本人・家族へのリハビリテーション計画の 
 説明と同意 

地域の通いの場 
（自治会、サロン） 

通所介護 

【参加へ】 

役割づくり 

http://kagawa-reha.net/sei_kinou_syousai.html#s2


＜参考＞通所リハビリテーション（5）活動と参加に焦点を当てた新たな評価体系 
                    (生活行為向上リハビリテーション)の導入 

 

・ 生活行為の内容の充実を図るための専門的な知識若しくは経験を有する作業療法士又は生活行為の内容の充実を図るた 
 めの研修を修了した理学療法士若しくは言語聴覚士が配置すること。 
・ 目標及びリハビリテーションの実施頻度、実施場所及び実施時間等が記載された生活行為向上リハビリテーション実施計画 
 書を作成すること。 
・ 当該リハビリテーションの終了前1月以内にリハビリテーション会議を開催し、リハビリテーションの目標の達成状況及び実施 
 結果を報告すること。 

算定要件 

点数の新旧 

 

 ・ ADL・IADL、社会参加などの生活行為の向上に焦点を当てた新たな生活行為向上リハビリテーションとして、  
  居宅などの実際の生活場面における具体的な指導等において、訪問と通所を組み合わせることが可能とな  
  るような新たな報酬体系を導入する。  

概要 

開始月から起算して３月以内の期間に行われた場合   ２０００単位/月 
開始月から起算して３月超６月以内の期間に行われた場合  １０００単位/月 
 

 ただし、当該加算を算定後に通所リハビリテーションを継続利用する場合は、翌月から６月間に限り１日につき 
所定単位数の１００分の１５に相当する単位数を所定単位数から減算する 

（新設） 

リハビリテーションマネジメントⅡ 

基本報酬 

生活行為向上リハビリテーション 

生活行為向上 
リハビリテーション 

【イメージ】 
【参加へ】 

 
 
 
 

通所介護 

・地域支援事業 
・地域の社会資源     
             など 

利用開始日            ３月                ６月 

通所リハの継続参加を希望した場合 
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【参考】「興味・関心チェックシート」（一部） 

74 

（出典）「平成25年度老人保健健康増進等事

業 医療から介護保険まで一貫した生活行為
の自立支援に向けたリハビリテーションの効
果と質に関する評価研究」一般社団法人 日
本作業療法士協会（2014.3） 



７．介護予防ケアマネジメントに向けた準備 ～介護予防ケアマネジメントの三類型 

◎自立支援に向けてセルフマネジメントを推進 

 本人とともに生活の目標を設定、セルフマネジメントでの「社会参加による
介護予防」につなげる 

 その際、①本人のやりたいことやできることを最大化すること、②社会参加
の場として住民主体の活動につなげるため、これまで蓄積してきた地域資
源の情報を活用することが重要 

 セルフマネジメント支援ツールとして介護予防手帳（案）が活用可能 

◎状況に応じて、マネジメントの主体が本人⇔包括と変化 

 ケアマネジメント結果の共有後は本人主体でマネジメントを行うが、状況が
悪化したり、本人から相談があった場合は、適宜マネジメント主体を地域
包括支援センターに変更 

◎従来の介護予防ケアマネジメントを続行するパターン 

 「生活の活発化による介護予防」を重視し、サービスが自立を阻害していな
いか確認。また、特に短期集中サービスの場合は、計画的に利用し、終了
後の状況に応じて支援・サービスを切り替える 

◎モニタリングの実施方法等が異なるAとBを状況に応じ活用 

 利用者の状況が安定し、サービス担当者会議、モニタリングを一部省略可
能であればB。変化があった場合はAと、状況に応じ活用される。 

※支援・サービスの拡充に伴う介護予防ケアマネジメントの変化 
総合事業への移行直後は、現行相当サービス利用者も多く、大半のケアマネジメントがA
に相当。住民主体の支援が拡充してくれば、介護予防ケアマネジメントCに移行するケース
や開始時点から介護予防ケアマネジメントCを採用するケースが増えると考えられる。 

【アセスメント】 利用者と自立支援に向けた目標を共有。介護予防への意欲を引き出せるよう、信頼関係を構築。 

 より本人にあった目標設定に向けて「興味・関心シート」等を利用し、本人の趣味、社会的活動、生活歴等も聞き取り、「~できない」という課題から「~し
たい」「~できるようになりたい」という目標に変換させる作業が重要。 

 この段階から、生活機能の低下等についての自覚を促し、介護予防に取り組む意欲を引き出せるよう、利用者本人及び家族とのコミュニケーションを
深め、信頼関係の構築に努める。 

【ケアプラン原案の作成開始】 利用サービス内容とその後の関わりを検討した上で、介護予防ケアマネジメント類型を選択 

 利用者の状況に応じて切り替える支援・サービスと、その後の利用者への関わりの必要度合いによって、介護予防ケアマネジメントの類型が決まる。 

 ケアマネジメントＡは、現行の介護予防支援と同様。ケアマネジメントＢは、専門職によるモニタリングは必要だが、本人の状況は安定しており、ケアプ
ランの大きな変更もなく、間隔をあけたモニタリングでよい者を想定。ケアマネジメントＣは、セルフマネジメント前提の者で、モニタリングは行わない。 

住民主体の支援（一般・B）が中心になる場合 

介護予防ケアマネジメントC 

指定事業者・短期集中サービス（従来型・A・C）が中心になる場合 

介護予防ケアマネジメントA・B 

Ⅲ 総合事業に向けて準備すべきことは何か？ 

７５ 

（参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 



○ 「地域ケア会議」（地域包括支援センター及び市町村レベルの会議）については、地域包括ケアシステムの実現のた
めの有効なツールであり、更に取組を進めることが必要。 

○ 具体的には、個別事例の検討を通じて、多職種協働によるケアマネジメント支援等を行うとともに、地域づくり・政策
形成等につなげるなど、実効性あるものとして定着・普及させる。 

○ このため、これまで通知に位置づけられていた地域ケア会議について、介護保険法で制度的に位置づける。 
・「適切な支援を図るために必要な検討を行うとともに、地域において自立した日常生活を営むために必要な支援体制に関す
る検討を行う」ものとして位置づけ 

 ・市町村が地域ケア会議を行うよう努めなければならない旨を規定 
 ・地域ケア会議参加者に対する守秘義務を規定、関係者の出席や資料・情報の提供など地域ケア会議の円滑な実施が可能  等  

 
○地域包括支援センターが開催 
○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。 
 

 

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 

地域課題の把握 

個別の 
ケアマネジメント 

市町村レベルの会議（地域ケア推進会議） 

事例提供 

 支 援 

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） 

・地域包括支援センターの箇所数：4,484ヶ所（センター・ブランチ・サブセンター合計7,196ヶ所）（平成25年4月末現在） 
・地域ケア会議は全国の保険者で約8割（1,207保険者）で実施（平成24年度末時点） 

≪主な構成員≫ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

その他必要に応じて参加 

 地域ケア会議の推進 

 
医師、歯科医師、薬剤師、看護師、 
歯科衛生士、PT、OT、ST、管理栄養士、 
ケアマネジャー、介護サービス事業者 など 

 
自治会、民生委員、ボランティア、NPOなど 

医療・介護の専門職種等 

地域包括支援センターレベルでの会議（地域ケア個別会議） 

地域の支援者 

26 

生活支援 
体制整備 

協議体 

生活支援 
ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ 

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 
連携の拠点 

医師会等関
係団体 

 

医療関係専
門職等 

地域ケア会議 
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連絡調整 

保健所・保健センター 医療機関・薬局 
訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ 

介護支援専門員 

「地域ケア会議」を活用した個別課題解決から地域包括ケアシステム実現までのイメージ 

ＮＰＯ 民生委員
住民組織 

介護サービス施設・事業者 

在宅医療連携拠点 

警察署 消防署 

民間企業等 

市町村レベルの地域ケア会議 77 

地域課題の発見・把握 

社会福祉協議会 

ボランティア 

○地域包括支援センター(又は市町村)は、多職種協働による個別ケースのケアマネジメント支援のための実務者レベルの地域ケア会議を開催 
 するとともに、必要に応じて、そこで蓄積された最適な手法や地域課題を関係者と共有するための地域ケア会議を開催する。 
○市町村は、地域包括支援センター等で把握された有効な支援方法を普遍化し、地域課題を解決していくために、代表者レベルの地域ケア  
 会議を開催する。ここでは、需要に見合ったサービス資源の開発を行うとともに、保健・医療・福祉等の専門機関や住民組織・民間企業 
 等によるネットワークを連結させて、地域包括ケアの社会基盤整備を行う。 
○市町村は、これらを社会資源として介護保険事業計画に位置づけ、PDCAサイクルによって地域包括ケアシステムの実現へとつなげる。 

地域包括ケアシステム 
の実現へ 

地域づくり・資源開発の検討 

地域包括支援ネットワーク 

政策形成 
社会基盤整備・介護保険事業計画等の 

行政計画への位置づけなど 

Ｂ地域包括支援センター 

地域ケア会議 
（個別ケース検討） 

Ａ地域包括支援センター 

地域ケア会議 
(個別ケース検討） 

圏域ごとの地域ケア会議 圏域ごとの地域ケア会議 



高齢者の状態の変化に支援を合わせる体制づくり 

＝一般高齢者 ＝虚弱高齢者 ＝要介護者

■ 従来の介護予防では、状態ごとに事業
が組み立てられており、地域住民同士
で支え合う地域力を醸成するようなアプ
ローチが不十分であった。

従来の介護予防 総合事業移行後の状況 成熟段階の地域の状況

一次予防事業

二次予防事業

■ 未参加者は多数であるが、比較的元
気な高齢者を中心に住民主体の小規模
な活動（体操教室やサロンなどの居場
所）が徐々に形成される。

■ 住民主体の活動が増加。地域住民同
士で支え合う地域力が育まれ、年齢や
心身の状況等によらず、生きがい・役割
をもって生活できる地域の実現

予防給付介護給付

予防給付、
介護予防・生活支援サービス事業

介護給付 介護給付

状態変化

状態変化

予防給付、
介護予防・生活支援サービス事業

一般介護予防事業 一般介護予防事業

２．介護予防のコンセプトの転換：「地域づくり」の中の介護予防 

Ⅰ なぜ総合事業への移行が必要なのか？ （参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 

７８ 



現状の課題 

“お互いさまの助け合い”の輪を広げていくことで、支援や介護
が必要になっても、地域社会の中から切り離されず、なじみの
関係を継続できる 

友人・隣人との
“お互いさま 
の助け合い“ 

一緒に体操 

お掃除のお手伝い 
おかずをおすそ分け 

一緒にお買いもの 
ご近所同士で茶話会 

友人・隣人との交流 

１．地域生活は専門職だけでは支えられない ーご近所からボランティア、専門職までみんなで支える 

これから 

支援や介護が必要になると、 
友人・隣人との関係は希薄になり、 
支援を受ける一方向の人間関係に変化 

専門職サービス 

はあるけど 

これまでの地域との 

つながりは疎遠に？ 

専門職サービス 

 Ⅳ 総合事業は地域づくりです （参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 
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フォーマルサービス
（共助） 

インフォーマルサポート 
 （地域の助け合い・互助） 

従前 
相当 

A 
類型   C 

類型 

B 
類型 

求められる専門性 

支援の内容 

担当部門 

担い手の性質 

専門性は必要ない  自立支援を意識した専門性 

多 様  より標準化 

多様な部門  介護・高齢者・保健部門 

より個人に近い  組織化されている 

総合事業 
による支援 

セルフケア 
（自助） 

具体的な 
イメージ 
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に
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る
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門
的
な
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毎
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・・・・ 

（参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 
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一般的な行政のベクトル 

総合事業・整備事業のベクトル 

（参考）三菱UFJリサーチ＆コンサルティング作成資料 

81 



 
地域資源の開発  
（例） 

・ボランティアの発掘・養成・組
織化 

  
 → ボランティアは生活支援・介護予防

の担い手として活動。高齢者の困り事

の相談の対応等も実施。（コーディ

ネーターとも連携）   
 

・生活支援・介護予防の立ち上
げ支援     

 
       

市町村が中心となって企画・立案 

○ 市町村が中心となってコーディネーターと連携しつつ、生活支援サービスの充実、介護予防の推進等を図
ることにより、高齢者が利用可能な多様なサービスが地域で提供される。 

○ 高齢者の中には事業の担い手となる者も出現。これは介護予防にもつながる。 
   ⇒ 高齢者を中心とした地域の支え合い（互助）が実現。 
 
 

 
 

 

多様な通いの場 
（例） ・サロン 

 ・住民主体の交流の場  
 ・コミュニティカフェ 
 ・認知症カフェ 
 ・ミニデイサービス 
 ・体操教室 
 ・運動・栄養・口腔ケア等の教室 

 

多様な生活支援 
（例） ・ゴミ出し 

 ・洗濯物の取り入れ 
 ・食器洗い  
 ・配食 
 ・見守り 
 ・安否確認 

介護予防・生活支援の充実 

参加・活用 
（担い手となる 
 高齢者も出現） 

連携・協力 

研修を受けたボランティアが地区
の集会所で介護予防教室を運営。 

小規模多機能居宅介護に交流
施設を併設。地域のサロンとして
活用。子どもとの交流も実施。 

研修を受けたボランティアが高齢
者と一緒に洗濯物を取り入れる
等生活行為の自立を支援。 

交番、金融機関、コンビニ等幅
広い関係機関が連携し、認知症
の高齢者の見守り体制を構築。 

地域活性化を推進するＮＰＯが
地域に配食サービスを展開。 

コーディネーター・協議体 支援を要する高齢者 

市町村による新しい地域づくりの推進（生活支援・介護予防の充実） 
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元気な高齢者の増加 

地
域
ケ
ア
会
議 

等 

 ・容易に通える範囲の通いの場での社会参加 
 ・住民主体の体操等による状態の維持 

一億総活躍社会実現に向けた健康寿命の延伸 
～ 効果的な介護予防の取組と戦略的な組合せ ～ 

要支援等高齢者 

地域づくりに
よる介護予防 

 ・生活課題の抽出とアセスメント 
 ・目標設定  ・モニタリングと評価 

介護予防ケア 
マネジメント 

 ・保健・医療専門職が実施 
 ・3~6カ月限定の生活行為障害の課題解決型  

短期集中介護 
予防サービス 

 ・高齢者の生活と心身状態の実態把握調査  
 ・高リスク者マッピング 地域診断 

介護予防活動 
普及展開事業 
により横展開 

一般等高齢者 

互助 
生活支援     

ハイリスク・ 
アプローチ 

ポピュレーション・ 
アプローチ 

地域マネジメント 
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市としての総合事業の進め方について 

○ 平成２７年９月議会において、市長が以下を表明。  → 高齢者が元気で活躍できる地域づくりの推進  
 ①総合事業へ平成２８年３月に移行することを前提に検討を進めること 
 ②地域づくりを推進するために協議の場を早期に立ち上げること（平成27年10月） 
 
 
【説明・周知等】 
○ 地域包括支援センター、介護事業所に対してそれぞれ３回説明会を開催 
 
○ チラシを要支援１・２の認定を受けられている方（約８０００人）に送付。 
 
○ 広報くらしき別冊号を発行 
 
【高齢者活躍推進地域づくりネットワーク会議（協議の場）の設置】 平成27年10月立ち上げ 
○ 地域包括支援センター、社会福祉協議会、市の関係部署（生涯学習課、スポーツ振興課、市民活動推進課等）をメンバー
とする協議の場を立ち上げ。地域にさまざまな形であるサロンなどをガイドブックにまとめ、見える化を図る。 

  
→ 市の健康長寿課が補助しているサロンが１６０箇所あるほか、市の他の部署、社協が支援するサロン、市民が自主的に実施するサロンなどがあり、市として全容を把

握することが必要。  
    
   このような地域資源の見える化の取組を進めることにあわせて、ＮＰＯやボランティア団体を協議の場にゲストスピーカー
として招き、具体的な取組内容等の把握に努める。 

 
 
 
市として、地域づくり推進の観点から、国の実施期限（平成２９年４月）を待たず、県内
で一番早く平成２８年３月から事業を開始。 

→ 平成28年度からは地域づくりを中心に行う生活支援コーディネーターを社協に配置するとともに、短期集中予防モデル事業の実施や
いきいきポイント（介護支援ボランティアポイント）の強化等に取り組む。 
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市としての移行時点における考え方について 

○ 円滑な移行を進めるため、基本的には現行のサービスの形を維持したまま移行を進める。 
 

○ 要支援者で現在訪問介護や通所介護を利用している方がケアマネジメントの結果、必要と判断さ
れた場合は従来と同様のサービスが受けられるようにしていく。 

 
○ このような趣旨を記載したチラシを１２月下旬に現在要支援１、要支援２の認定を受けられてい
る方（約８０００人）に送付している。 
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な
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市が提供する予防事業 
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な
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民
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動 

・サ
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ル
活
動 

地域関係者の 
各種連絡会 

活動支援 

地域での互いに支え
合う気運の醸成 

連携 

連携・支援 

人材養成・紹介 企画提案 

生活支援 
コーディネーター 

連携・支援 

高齢者が元気で活躍できる地域づくりの推進のための施策図 
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○コーディネーターの役割 

  ①地域づくりの中心人物として，地区の会議等に参加し，地域のニーズ・現状をとりまとめ， 

   ネットワーク会議で報告する。また，地域づくりに必要な事業の企画・提案を行う。 

  ②地域で生活支援（居場所の提供や家事援助など）の担い手となる人材育成や育成した人材 

   の活動支援（各種団体への紹介，地域で新たなサービスの開始など）を行う。 

  ③地域資源の取りまとめと見える化，地域資源間の連携・支援により，地域づくりを推進する。 

  地域づくりを進めるため社会福祉協議会にコーディネーターを配置 
＜地域で支えあう体制を整備するための取組み＞ 

社協 

スポーツ
振興課 

包括 
健康
長寿 

保健所 

生涯学
習課 

地域ケア 
会議 

連携 

参加 

サロン 
交流会 

地区社協
連絡会 

地区
社協 

コミ協 

連携 

企画提案 
実施 

サロン 
など 

連携・情報共有
（参加） 

活動支援・ 
見える化 

第2層 日常生活圏域（小学校区等） 

連携・ 
情報共有 

市民活動
推進課 

ボラ 
セン 

ボラ連絡
協議会 

市民活動
推進課 

NPO 

市民活動・ボランティア 
（個人・団体） 

担い手紹介 
連携 

NPO 地区
社協 

協同
組合 

社団
法人 

生活支援サービス 
団体連絡会 

担い手養成・紹介 
活動支援 

第1層 倉敷市全域 

コ
ー
デ
ィ

ネ
ー
タ
ー 

 

小地域ケア
会議 

包括 

保健師 

社協 

町内会
等 

倉敷市高齢者活
躍推進地域づくり
ネットワーク会議 
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（参考）ボランティアハウス どまんなか（倉敷市中庄地区）について 

○ 小地域ケア会議での議論から、「誰でもいつでも気軽に集える場所」として中庄地区（人口16,713人、高齢
化率24.8％）に平成２１年８月に開設。 

○ 地域の空き家を活用し、毎日型のサロンとして地区社協が運営。健康教室、日本舞踊、囲碁将棋などの
講座が月曜日から土曜日までほぼ毎日住民ボランティアにより開催されている。 

○ 昼食も３つの住民ボランティアグループが順番で提供。月７回、１食３５０円。 
○ 利用者は月平均約250名（延べ人数）、ボランティアの人数は約70名。地区社協の役員、ボランティアリー

ダー、高齢者支援センター等で月１回リーダー会議を開催。参加者からの意見等を共有し、より良い運営に
つなげている。 
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（参考）エンジョイスポーツの会と健康サロン（倉敷市水島地区）について 

○ 住民の自主組織である「エンジョイスポーツの会」が体操とウォーキングをそれぞれ月１回開催。毎回６０
～７０名程度が集まる（参加費は１００円）。 

○ 平成２１年に水島保健推進室が運動習慣を身につけるためにイベントを開催したのがきっかけ。２４年度
からは住民主導の自主運営となる。この頃から参加者が急増。 

○ エンジョイスポーツの会は水島地区全体を対象にしており「遠くて参加できない」という声が出たため、小学
校単位での会議等で徹底的に話し合うこと等を通じて関係者の理解を深め、身近に運動できる場（健康サロ
ン）を増やす取組を推進。 

○ 現在１３小学校区のうち７学区１２ヶ所で住民主体で実施。体操等に加え、親子を招き３世代交流を行うサ
ロンも出てきている。運営者を対象とした研修会も定期的に実施され、活動が活性化されている。 

エンジョイスポーツの会・室内運動 

 エンジョイスポーツの会・ウォーキング 
  健康サロン運営者を対象とした研修会 

健康サロン・屋内での体操        健康サロン・３世代交流 
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（参考）世代を超えた交流の場としての「駄菓子屋」について（倉敷市東町地区） 
 
○ 川崎医療福祉大学医療福祉学科においては，倉敷市の東町に，倉敷東学区社会福祉協議会、倉敷市東
町町内会、NPO法人倉敷町家トラストと共同でe-コミュニティ研究所を開設し，学生と共に地域の課題などを
調査し、課題解決に向けた活動を実施。 

 

○ 訪問調査の結果「地域参加はしたいが、そういった機会や場所が地域にない、地域が用意できていない」 
という問題意識を地域の方々と共有。その解決に向け、一人暮らし高齢者の方にも店番などで手伝ってもら
い、世代を超えた交流を図る場を作る「駄菓子屋」プロジェクトを本年３月より開始。 

 

○ 月１回第一土曜日１０時から１５時まで駄菓子屋をオープン。駄菓子だけでなく、ぶんぶんゴマなどの昔遊
びなどもできるようになっており、多くの子どもたちが訪れている。高齢者の憩いのスペースも用意し、自然と
子どもから高齢者までが交わる場を提供。子どもたちにとっては、駄菓子を購入することによって、お金を計
算する学習にもなっている。 

 

○ 商品をいれる編み箱などは地元婦人会と学生が手作りで作成。今後は編み箱作りなどを子どもたちへの
ワークショップとして実施することも検討（講師が地域の高齢者。高齢者も一緒に参加）。店番は、当面は研
究所メンバーが実施するが、将来的には地域の高齢者にも参加してもらうことを検討。 

 
 地元婦人会と学生が手作りで作成した編み箱 
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（参考）小規模多機能型居宅介護の地域交流スペースを活用した「駄菓子屋」（倉敷市船穂町） 
 
 
○ 小規模多機能型居宅介護を運営する事業所が、地域貢献の一環として地域交流スペースで駄菓子屋「菓々
子（かかし）」をオープン。駄菓子約４００品目をそろえ、平日の昼間に開店。子どもたち（１日約３０人）が出入りし、
事業所の高齢者とのふれあいが始まっている。子どもに連れられ地域の大人も出入りし楽しむ。 

 

○ このスペースでは、「気軽に集まれる場所が欲しい」という地域の声や運営推進会議での意見を踏まえ、「自
分達も、お世話になっている地域に貢献したい」と利用者の家族会代表が発起人となり、月１回バイキング形
式の食堂（茶々遊亭（ちゃーちゃーゆうてい））も実施。旬のものを取り入れた「おばんざい」をメインにした家庭料理が５
００円で楽しめる。利用者の家族等もリフレッシュも兼ねて利用。オレンジリング持参で食事代が無料となる仕
掛けを取り入れ「地域の福祉に関心の高い人たちが繋がる拠点になれば」と、地域にアピールしている。 

 

 
 

地域交流スペースの外観 茶々遊亭での食事 

駄菓子を選ぶ子どもたち 
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地域養成サポーター講座 

○ 地域住民主体による地域活性を目的として、平成27年9月から倉敷市茶屋町在住の地域の方の希望者を
集め全３回からなる「地域養成サポーター養成講座」を実施。参加者11名。 
  第１回：ボランティアとは…、倉敷市のボランティア制度について 

   第２回：健康教室のメニューを実際に体験していただく 
  第３回：トレーニングメニューの理解、教室運営お手伝いのデモンストレーション 

 

○ 地域の方々がコミュニケーションできる場を増やすため、平成27年7月から2ヵ月に1回(第2土曜日)地域コ
ミュニティイベント「Chayaの市」で健康教室、フリーマーケットを実施してきた（健康教室には10名、来場者は
50名程度が参加）が、平成28年1月からは作業療法士が関与しつつ地域養成サポーターによる健康予防教
室を推進することとしている。 

 
○ 今後は地域養成サポーターの方々のお手伝いの場や人数を増やしていき、倉敷市茶屋町に住まれてい
る高齢者の方々に安心して暮らせる環境を整備していく。 

（参考）民間企業によるサポーター養成の取組（倉敷市茶屋町地区）について 

地域コミュニティスペースChaya-Café 
（27年6月開設） 

 
※ 幼稚園の園児、家族と認知症対

応型デイサービスと季節ごとの集
会を実施。（毎回50名近く参加） 
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地域づくり推進の好事例を横展開するための研修の実施について  
 
○ 地域づくり推進のため、平成２６年度後半から市と社会福祉協議会の議論を開始。 
 

○ 平成２７年７月にさわやか福祉財団を招き、「倉敷版地域包括ケアを考える～地域づくり・人づくりのために
～」と題する研修会を開催。 市の地域包括ケアシステム連絡会議の構成員、社会福祉協議会、地域包括
支援センターなどに参加いただき、地域づくり推進のための機運を醸成。 

 

○ さらに平成２８年１月には地域の関係者２５０名が参加する研修も実施。  
 
 地域包括ケアシステム構築のための研修会 

(倉敷版地域包括ケアを考える ～地域づくり・人づくりのために～) 
 
○日時：平成２７年７月２７日（月）１３：００～１６：５０ 
 
○研修会参加者  ７７名 
倉敷市地域包括ケアシステム連絡会議構成員 

 倉敷市社会福祉協議会，地域包括支援センターなど 
 
○内容：地域包括ケアシステムの理解を深め，地域で高齢者を支えてい

く仕組み作りへの意識統一を図るための研修，意見交換 
①講演 

 「生活支援の充実と介護予防の強化について」（市役所） 
 「倉敷版地域包括ケアを考える」～地域づくり・人づくりのために～ 
  （公益財団法人さわやか福祉財団 清水理事長） 
②パネルディスカッション 
 市内の助け合い活動（中庄、粒江地区）の事例発表、情報提供 
③グループワーク 
 各地域での支え合い活動についての情報交換。 
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（参考）介護支援いきいきポイント制度について  
○ 本市では、地域で活躍する元気な高齢者が増え、いきいきとしたまちになることを目指し、高齢者の方が
介護保険施設等でボランティア活動を行い、その実績に応じてたまったポイントを換金できる仕組み「倉敷市
介護支援いきいきポイント制度」を実施している。（平成２２年１０月～） 

 

○ 高齢者の方が、ボランティア活動に取り組むことで、地域貢献になるのはもちろんのこと、社会参加を通じ
た高齢者自身の健康増進にもつながる。またポイントの換金等を通じて、実質的に介護保険料の負担軽減
をすることもできる。（原則年間最大５０００円まで換金可） 

  ※ 登録者数 ６０６人 （27年12月31日現在）  介護保険施設等の受入機関 280ヶ所（28年1月1日現在） 
 

⇒ ２８年度は子育て支援施設に対象を拡大する方向で検討。 
 

 
（参考）介護支援いきいきポイント制度の仕組みについて 

ボランティア 
（６５歳以上の高齢者） 

 

介護支援ボランティア活動を実施
し、ポイントを蓄積 

受入機関 
 

特別養護老人ホーム等の 
受入を申し出た介護保険施設等 

倉敷市社会福祉協議会 
ボランティアの受付・登録等 

             倉敷市 ※ 介護保険の地域支援事業で実施 

①
登
録
・保
険
加
入 

②
情
報
提
供 

③活動 

④スタンプ（ポイント） 
・活動１時間でスタンプ１個 

  （１日最大スタンプ２個まで） 
・スタンプ１個＝１００ポイント 

⑤
ポ
イ
ン
ト
活
用
申
出 

⑥
ポ
イ
ン
ト 

 

活
用
伝
達 

⑦
換
金 

 
※

１
ポ
イ
ン
ト
＝
１
円 

（受入機関一覧表） 
http://www.city.kurashiki.okayama.jp/secure/36777/20150608_sitei.pdf 

受
入
機
関
の
指
定
申
請 

指
定
決
定 



短期集中予防サービス（体力アップ健幸教室）のモデル実施について 

○ 要支援者の状態を改善に導くような支援が重要であることから、平成２９年度からの本格実施を見据えつ
つ、今年度、リハビリテーション専門職等が３～６ヶ月間の短期間で集中的に働きかけ、自立に向けた支援
を行う「体力アップ健幸教室」を新たに２つの法人でモデル実施。 

 

○ この教室では、心身機能とともに、日常生活での生活行為も改善し、在宅での自立した生活を支援してい
くことが重要であるとの基本的な考え方の下、例えば、 

 ・ リハビリテーション専門職が利用者の家庭を訪問し、風呂やトイレなどの生活行為の課題を把握した上で、
家庭の生活環境の改善を図りつつ、教室においては自立に向けて教室に通う日以外にも自宅で行える機能
訓練を実施すること 

 ・ 栄養士が低栄養傾向の利用者に対して、それを改善するため栄養面に配慮したレシピの提供や調理指
導を行うこと 

 など利用者の個々の状態にあった支援を提供することを目指す。 
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（現在計画中の事業内容） 

Ａ法人 
  
・ 居宅訪問による生活行為課題のアセ 
スメント・興味・関心ごとによる機能改善
への意欲・動機づけ、サービス終了後
の社会参加を見据えたサービスをリハ
職等により提供 

 
・ 低栄養の高齢者へ栄養に配慮した調
理法、レシピ指導による居宅食事支援 

 

Ｂ法人 
  
・ リハ職が自宅を訪問し、利用者の生活
環境を確認し、利用者主体の具体的な目
標設定を実施 
 
・ 教室参加時は毎回、目標達成度を利
用者に主観的評価してもらい、教室のプ
ログラム終了後（３～６ヶ月経過後）の住
民によるサロンへの参加を促す。 



              

元気な高齢者の増加 

地
域
ケ
ア
会
議 

等 

 ・容易に通える範囲の通いの場での社会参加 
 ・住民主体の体操等による状態の維持 

一億総活躍社会実現に向けた健康寿命の延伸 
～ 効果的な介護予防の取組と戦略的な組合せ ～ 

要支援等高齢者 

地域づくりに
よる介護予防 

 ・生活課題の抽出とアセスメント 
 ・目標設定  ・モニタリングと評価 

介護予防ケア 
マネジメント 

 ・保健・医療専門職が実施 
 ・3~6カ月限定の生活行為障害の課題解決型  

短期集中介護 
予防サービス 

 ・高齢者の生活と心身状態の実態把握調査  
 ・高リスク者マッピング 地域診断 

一般等高齢者 

互助 
生活支援     

ハイリスク・ 
アプローチ 

ポピュレーション・ 
アプローチ 

地域マネジメント 
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自立支援に資するケアマ
ネジメントを推進するため
国立社会保障問題研究
所の川越先生や岡山県
リハビリテーション専門職
団体連絡会に協力を得な
がら研修等を実施 

２８年度は市内２法人でリ
ハビリや栄養に着目し、
訪問や通所を組み合わ
せて短期集中で実施する
支援をモデル実施 

生活支援コーディネー
ターや高齢者活躍推進
地域づくりネットワーク会
議と連携しつつ、ガイド
ブックの作成等を通じた
サロン等の見える化、サ
ロン交流会の充実、市民
等を対象としたフォーラ
ムを推進 



○地域の通いの場等の見える化の推進 
 地域で実施されているサロン等の通いの場等について、新
たに配置するコーディネータが中心となって協議の場で整理
し、ガイドブック等にまとめて、高齢者が利用しやすいように
情報発信を強化。 

 
○サロン・老人クラブの交流の推進 
 サロンや老人クラブの代表者等を対象にして、体操を積極
的に実施するなど活動の充実、活性化を図るため、好事例の
紹介や情報交換を行う交流会を開催する。 
 
※ 現在も実施しているサロンや老人クラブへの支援は引き続きしっ
かりと実施していく。 

※  市民や地域の活動団体向けのフォーラムも開催。機運の醸成を
図る。 

 
倉敷市としての取組～「地域で元気！高齢者活躍戦略」 

～高齢者から光齢者に、そして幸齢者へ～ 

 

① 地域で楽しく集える場を充実する ② 地域で役割を持って活躍できる方を増やす 

③ 高齢者が活躍できる地域の土台を充実する 

○介護支援いきいきポイント制度の拡充 
 ６５歳以上の方がボランティアを行った際ポイントを受け、保険
料等に還元できるいきいきポイント制度について、現在は対象
が介護事業所のみであるところ、子育て支援施設等にも対象を
広げ、社会参加の機会の拡大を図る。 

 
○生活・介護支援サポーター養成の推進(充実・強化) 
 地域で活動の担い手となる生活・介護サポーターの養成につ
いて、新たにフォローアップ講座を開催し、担い手のレベルアッ
プを図り、実際の活動につなげていく。 

  
○認知症サポーターの養成の推進(充実・強化) 
 認知症についての正しい知識と理解を持ち、地域での見守り
等を担う認知症サポーターの養成を推進する。 
※ 高梁川流域連携中枢都市圏事業として、認知症サポーター養成講座

の講師を行う認知症キャラバンメイトの養成講座も開催。 

 

 県内で一番早く平成２８年３月から総合事業を実施することを契機に、地域で高齢者が元気に活躍でき
る地域づくりを本格的に進める。 

 
○ コーディネーターの配置 
平成２７年10月に立ち上げた協議の場(社協、センター、保健所、生涯学習課、スポーツ振興課、市民活動推進課が参加)や地域ケ
ア会議・小地域ケア会議などと連携して、地域の通いの場の見える化(上記参照)の推進等地域づくりの取組を中心的に行う。 
  
  

 総合事業(平成２８年３月開始)は基本的に現行のサービスを維持する形で当面推進し、上記の高齢者活躍戦略を進めつつ、多様な支援を徐々に拡
大していく。 

９７ 


