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別添 

地域支援事業実施要綱の新旧対照表 

改正後（新） 改正前（旧） 

 

別紙 

地域支援事業実施要綱 

 

１ 目的及び趣旨 

地域支援事業は、被保険者が要介護状態又は要支援状態（以下「要介護状態等」という。）と

なることを予防し、社会に参加しつつ、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

支援することを目的とし、地域における包括的な相談及び支援体制、多様な主体の参画による日

常生活の支援体制、在宅医療と介護の連携体制及び認知症高齢者への支援体制の構築等を一体的

に推進するものである。 

 

２ 事業構成及び事業内容 

(１) 介護予防・日常生活支援総合事業（介護保険法（平成９年法律第１２３号。以下「法」と

いう。）第１１５条の４５第１項に規定する介護予防・日常生活支援総合事業をいう。以下

「総合事業」という。）の事業構成及び事業内容は、別記１のとおりとする。 

(２) 包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）（法第１１５条の４６第１項に規定する

包括的支援事業のうち法第１１５条の４５第２項第４号から第６号に掲げる事業を除く。以

下同じ。）の事業構成及び事業内容は、別記２のとおりとする。 

(３) 包括的支援事業（社会保障充実分）（包括的支援事業のうち在宅医療・介護連携推進事業、

生活支援体制整備事業、認知症総合支援事業及び地域ケア会議推進事業（法第１１５条の４

５第２項第４号から６号までに掲げる事業及び同項第３号を効果的に実施するために、法第

１１５条の４８第１項に基づき設置される会議（以下「地域ケア会議」という。）を開催す

る事業をいう。以下同じ。）の事業構成及び事業内容は、別記３のとおりとする。 

(４) 任意事業（法第１１５条の４５第３項各号に掲げる事業をいう。以下同じ。）の事業構成

及び事業内容は、別記４のとおりとする。 

 

３ 実施方法 

(１) 地域支援事業は、法、介護保険法施行令（平成１０年政令第４１２号。以下「政令」とい
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う。）、介護保険法施行規則（平成１１年厚生省令第３６号。以下「省令」という。）、介

護予防・日常生活支援総合事業の円滑な実施を図るための指針（平成２７年厚生労働省告示

第１９６号。以下「実施指針」という。）の規定及び介護予防・日常生活支援総合事業のガ

イドラインについて（平成２７年６月５日老発０６０５第５号厚生労働省老健局長通知）（以

下「ガイドライン」という。）によるほか、この実施要綱の定めるところによる。 

(２) 地域支援事業の実施に当たっては、高齢者のニーズや生活実態に基づいて総合的な判断を

行い、高齢者に対し、自立した日常生活を営むことができるよう、継続的かつ総合的なサー

ビスが提供されるよう実施することとする。 

(３) 地域包括支援センター（法第１１５条の４６第１項に規定する地域包括支援センターをい

う。以下同じ。）は地域包括ケアを有効に機能させるために、保健師、主任介護支援専門員、

社会福祉士等の各々の専門職の知識を活かしながら、常に情報を共有し、互いに業務の理念、

基本的な骨格を理解した上で、連携・協働の体制を作り、業務全体を「チーム」として支え

ていく必要がある。 

また、法第１１５条の４６第７項に規定しているとおり、地域包括支援センター内にとど

まることなく、地域での各種サービス、保健・医療・福祉の専門職、専門機関相互の連携、

ボランティア等の住民活動等インフォーマルな活動を含めた、地域における様々な社会資源

の有効活用を図り、ネットワークを構築していく必要がある。さらに、地域支援事業の円滑

な実施、地域包括支援センターの適切、公正かつ中立な運営を確保する観点から、地域包括

支援センター運営協議会等を積極的に活用されたい。 

また、法第１１５条の４７第１項の規定により、市町村（特別区、一部事務組合、広域連

合等を含む。以下同じ。）は委託型の地域包括支援センターに対して運営方針を明示しなけ

ればならないこととされている。明示する方針の内容としては、省令第１４０条の６７の２

の各号に掲げる内容を勘案して示すものとされているが、市町村の地域包括ケアシステムの

構築方針、区域ごとのニーズに応じて重点的に行うべき業務に関する方針、介護事業者・医

療機関・民生委員・ボランティア等の関係者とのネットワーク構築の方針、第１号介護予防

支援事業の実施方針、介護支援専門員に対する支援・指導の実施方針、地域ケア会議の運営

方針、市町村との連携方針、公正・中立性確保のための方針等、具体的な方針については、

地域の実情に応じて、市町村において定めるものとする。  

(４) 過去に国庫補助金等から一般財源化された事業（「介護予防・地域支え合い事業における

一般財源化された事業について」（平成２３年１０月２１日事務連絡）に掲載した生きがい
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活動支援通所事業、緊急通報体制等整備事業、外出支援サービス事業、寝具類等洗濯乾燥消

毒サービス事業、軽度生活援助事業、訪問理美容サービス事業、日常生活用具給付等事業、

高齢者に関する介護知識・技術等普及促進事業、福祉用具・住宅改修研修事業、福祉用具・

住宅改修活用広域支援事業、サービス事業者振興事業、高齢者自身の取り組み支援事業及び

高齢者訪問支援活動推進事業。なお、高齢者に関する介護知識・技術等普及促進事業、福祉

用具・住宅改修研修事業、福祉用具・住宅改修活用広域支援事業、サービス事業者振興事業、

高齢者自身の取り組み支援事業及び高齢者訪問支援活動推進事業については、指定都市（平

成１８年度以降に指定都市へ移行した自治体も含む。）では一般財源化されているため実施

不可であるが、指定都市を除く市町村は実施可能。）については、地域支援事業として実施

できないことに留意する。 

 

４ 実施主体 

(１) 実施主体は、市町村とし、その責任の下に地域支援事業を実施するものとする。 

(２) 市町村は、地域の実情に応じ、利用者、サービス内容及び利用料の決定を除き、包括的支

援事業の実施について、適切、公正、中立かつ効率的に実施することができると認められる

老人介護支援センターの設置者（市町村社会福祉協議会、社会福祉法人等）、一部事務組合

若しくは広域連合等を組織する市町村、医療法人、当該事業を実施することを目的として設

立された民法法人、特定非営利活動法人その他市町村が適当と認める法人に委託することが

できるものとする。この委託は、包括的支援事業の実施に係る方針を示した上で、包括的支

援事業（地域包括支援センターの運営）についてはその全てにつき一括して行わなければな

らない。なお、市町村は、包括的支援事業（社会保障充実分）の実施については、地域包括

支援センター以外に委託することも可能であり、地域の実情に応じてそれぞれの事業の実施

要綱に定めるところによるものとする。 

なお、委託した場合においても、市町村と委託先は密に連携を図りつつ、事業を実施しな

ければならない。 
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１５条の４５第１項第１号に規定する第１号事業をいう。以下同じ。）については、市町村

が事業者を指定して事業を実施することができるものとする。 

(４) 市町村は、地域の実情に応じ、利用者、サービス内容及び利用料の決定を除き、任意事業

の全部又は一部について、老人介護支援センターの設置者その他市町村が適当と認める者に

対し、その実施を委託することができるものとする。 

(５) (２)から(４)までの受託者に対して市町村が支払う費用の額については、市町村において、

地域の実情に応じて柔軟に決定するものとする。 

なお、総合事業については、受託者に対する費用の審査・支払に係る事務を国民健康保険

団体連合会に委託することが可能である。 

(６) 法第１３条第３項に規定する住所地特例適用被保険者に対する地域支援事業の実施に関し

ては、法第１１５条の４５第１項により、当該住所地特例適用被保険者が入所又は入居する

施設が所在する市町村（以下「施設所在市町村」という。）が行うものとしている。 

ただし、任意事業については、転居前の市町村（以下「保険者市町村」という。）も行う

ことができる仕組みとなっており、事業の内容によっては、引き続き、保険者市町村が行う

ことができる。 

(７) 地域包括支援センターの設置者（法人である場合は、その役員）若しくはその職員又はこ

れらの職にあった者は、正当な理由なしに、その業務に関して知り得た秘密を漏らしてはな

らない。 

(８) 総合事業は、市町村が実施主体となり、保健所その他の関係行政機関、医師会、歯科医師

会その他の保健医療関係団体、社会福祉協議会その他の福祉関係団体、介護関係事業者その

他の民間事業者、ボランティアを含む地域住民等の協力を得て推進するものとする。 

 

５ 利用料 

市町村及び地域支援事業の実施について市町村から委託を受けた者又は第一号事業の指定事業

者は、地域支援事業の利用者に対し、介護予防把握事業に係る費用を除いて、利用料を請求する

ことができる。 

利用料に関する事項は、地域の実情や各事業の内容に応じて、市町村において決定する。また、

利用料の額の設定に当たっては、予防給付及び総合事業との均衡等を勘案しながら、適切に設定

することとする。 

なお、市町村が地域支援事業の実施について委託する場合は、地方自治法第２１０条で規定さ

１５条の４５第１項第１号に規定する第１号事業をいう。以下同じ。）については、市町村

が事業者を指定して事業を実施することができるものとする。 

(４) 市町村は、地域の実情に応じ、利用者、サービス内容及び利用料の決定を除き、任意事業

の全部又は一部について、老人介護支援センターの設置者その他市町村が適当と認める者に

対し、その実施を委託することができるものとする。 

(５) (２)から(４)までの受託者に対して市町村が支払う費用の額については、市町村において、

地域の実情に応じて柔軟に決定するものとする。 

なお、総合事業については、受託者に対する費用の審査・支払に係る事務を国民健康保険

団体連合会に委託することが可能である。 

(６) 法第１３条第３項に規定する住所地特例適用被保険者に対する地域支援事業の実施に関し

ては、法第１１５条の４５第１項により、当該住所地特例適用被保険者が入所又は入居する

施設が所在する市町村（以下「施設所在市町村」という。）が行うものとしている。 

ただし、任意事業については、転居前の市町村（以下「保険者市町村」という。）も行う

ことができる仕組みとなっており、事業の内容によっては、引き続き、保険者市町村が行う

ことができる。 

(７) 地域包括支援センターの設置者（法人である場合は、その役員）若しくはその職員又はこ

れらの職にあった者は、正当な理由なしに、その業務に関して知り得た秘密を漏らしてはな

らない。 

(８) 総合事業は、市町村が実施主体となり、保健所その他の関係行政機関、医師会、歯科医師

会その他の保健医療関係団体、社会福祉協議会その他の福祉関係団体、介護関係事業者その

他の民間事業者、ボランティアを含む地域住民等の協力を得て推進するものとする。 

 

５ 利用料 

市町村及び地域支援事業の実施について市町村から委託を受けた者又は第一号事業の指定事業

者は、地域支援事業の利用者に対し、介護予防把握事業に係る費用を除いて、利用料を請求する

ことができる。 

利用料に関する事項は、地域の実情や各事業の内容に応じて、市町村において決定する。また、

利用料の額の設定に当たっては、予防給付及び総合事業との均衡等を勘案しながら、適切に設定

することとする。 

なお、市町村が地域支援事業の実施について委託する場合は、地方自治法第２１０条で規定さ
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れる総計予算主義の原則等を踏まえ、利用料を直接委託先の歳入とすることを前提に利用料を控

除した額を委託費とすることは適当ではなく、会計上、委託料と利用料をそれぞれ計上すること

が適当であることについて、留意する必要がある。 

 

６ 評価 

  地域支援事業の実施状況及び効果に関する評価は、保険者機能強化推進交付金に関する指標によ

り、毎年度実施する。 

 

別記１ 総合事業 

 

総合事業は、要支援者等に対して必要な支援を行う法第１１５条の４５第１項第１号に規定

する第１号事業（以下「介護予防・生活支援サービス事業」という。）と、住民主体の介護予

防活動の育成及び支援等を行う法第１１５条の４５第１項第２号に規定する事業（以下「一般

介護予防事業」という。）からなる。  

総合事業では、従来、介護予防訪問介護及び介護予防通所介護（以下「旧介護予防訪問介護

等」という。）により提供されていた専門的なサービスに加え、生活支援体制整備事業等によ

り住民主体の支援等の多様なサービス、一般介護予防事業の充実を図り、市町村の独自施策や

市場において民間企業により提供される生活支援サービスも活用することにより、要支援者等

の能力を最大限いかしつつ、要支援者等の状態等に応じたサービスが選択できるようにするこ

とが重要である。その際、新たに総合事業によるサービスを利用する要支援者等については、

住民主体の支援等の多様なサービスの利用が可能となるよう体制を整えた上で、その利用促進

を図っていくことが重要である。 

具体的には以下のとおり事業を実施するものとする。 

 

(１) 介護予防・生活支援サービス事業（法第１１５条の４５第１項第１号に基づく事業） 

ア 総則 

(ア) 目的 

介護予防・生活支援サービス事業は、要支援者等に対して、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

の支援を実施することにより、一人ひとりの生きがいや自己実現のための取組を支援し、

れる総計予算主義の原則等を踏まえ、利用料を直接委託先の歳入とすることを前提に利用料を控

除した額を委託費とすることは適当ではなく、会計上、委託料と利用料をそれぞれ計上すること

が適当であることについて、留意する必要がある。 

 

 

 

 

 

別記１ 総合事業 

 

総合事業は、要支援者等に対して必要な支援を行う法第１１５条の４５第１項第１号に規定

する第１号事業（以下「介護予防・生活支援サービス事業」という。）と、住民主体の介護予

防活動の育成及び支援等を行う法第１１５条の４５第１項第２号に規定する事業（以下「一般

介護予防事業」という。）からなる。  

総合事業では、従来、介護予防訪問介護及び介護予防通所介護（以下「旧介護予防訪問介護

等」という。）により提供されていた専門的なサービスに加え、住民主体の支援等の多様なサ

ービス、一般介護予防事業の充実を図り、市町村の独自施策や市場において民間企業により提

供される生活支援サービスも活用することにより、要支援者等の能力を最大限いかしつつ、要

支援者等の状態等に応じたサービスが選択できるようにすることが重要である。その際、新た

に総合事業によるサービスを利用する要支援者等については、住民主体の支援等の多様なサー

ビスの利用が可能となるよう体制を整えた上で、その利用促進を図っていくことが重要である。 

具体的には以下のとおり事業を実施するものとする。 

 

 

(１) 介護予防・生活支援サービス事業（法第１１５条の４５第１項第１号に基づく事業） 

ア 総則 

(ア) 目的 

介護予防・生活支援サービス事業は、要支援者等に対して、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

の支援を実施することにより、一人ひとりの生きがいや自己実現のための取組を支援し、
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活動的で生きがいのある生活や人生を送ることができるように支援することを目的とし

て実施する。また、要支援者等の多様な生活支援のニーズに対して、旧介護予防訪問介

護等により提供されていた専門的なサービスに加え住民等の多様な主体が参画し、多様

なサービスを充実することにより、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援等を可

能とし、地域の支え合いの体制づくりを推進することを目的とする。 

その目的を達成するため、事業の実施に際しては、法第１１５条の４５第１項第１号

ニに規定する第１号介護予防支援事業（以下「介護予防ケアマネジメント」という。）

により、個々の要支援者等の心身の状況、その置かれている環境その他の状況（以下「心

身の状況等」という。）に応じて、要支援者等の選択に基づき、適切な事業を包括的か

つ効率的に実施するものとする。 

介護予防・生活支援サービス事業については、介護サービス事業者、ボランティア、

地縁組織、ＮＰＯ法人、民生委員、シルバー人材センター等、地域における多様な主体

を積極的に活用するとともに、公民館、自治会館、保健センター等、地域の多様な社会

資源を積極的に活用しながら実施するものとする。 

(イ) 介護予防・生活支援サービス事業の構成 

介護予防・生活支援サービス事業は、法第１１５条の４５第１項第１号イに規定する

第１号訪問事業（以下「訪問型サービス」という。）、同号ロに規定する第１号通所事

業（以下「通所型サービス」という。）、同号ハに規定する第１号生活支援事業（以下

「その他生活支援サービス」とう。）及び介護予防ケアマネジメントから構成される。 

(ウ) 対象者 

法第１１５条の４５第１項第１号に規定する居宅要支援被保険者等（居宅要支援被保

険者及び介護保険法施行規則第１４０条の６２の４第２号の規定に基づき厚生労働大臣

が定める基準（平成２７年厚生労働省告示第１９７号）に掲げる様式第１（以下「基本

チェックリスト」という。）の記入内容が同基準様式第２に掲げるいずれかの基準に該

当した者（以下「事業対象者」という。）を対象に実施する。 

なお、基本チェックリストについては別添３を参照のこと。 

(エ) サービスの提供 

① 提供方法 

以下の形態のいずれかによって提供するものとする。 

(a) 市町村の直接実施 

活動的で生きがいのある生活や人生を送ることができるように支援することを目的とし

て実施する。また、要支援者等の多様な生活支援のニーズに対して、旧介護予防訪問介

護等により提供されていた専門的なサービスに加え住民等の多様な主体が参画し、多様

なサービスを充実することにより、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援等を可

能とし、地域の支え合いの体制づくりを推進することを目的とする。 

その目的を達成するため、事業の実施に際しては、法第１１５条の４５第１項第１号

ニに規定する第１号介護予防支援事業（以下「介護予防ケアマネジメント」という。）

により、個々の要支援者等の心身の状況、その置かれている環境その他の状況（以下「心

身の状況等」という。）に応じて、要支援者等の選択に基づき、適切な事業を包括的か

つ効率的に実施するものとする。 

介護予防・生活支援サービス事業については、介護サービス事業者、ボランティア、

地縁組織、ＮＰＯ法人、民生委員、シルバー人材センター等、地域における多様な主体

を積極的に活用するとともに、公民館、自治会館、保健センター等、地域の多様な社会

資源を積極的に活用しながら実施するものとする。 

(イ) 介護予防・生活支援サービス事業の構成 

介護予防・生活支援サービス事業は、法第１１５条の４５第１項第１号イに規定する

第１号訪問事業（以下「訪問型サービス」という。）、同号ロに規定する第１号通所事

業（以下「通所型サービス」という。）、同号ハに規定する第１号生活支援事業（以下

「その他生活支援サービス」とう。）及び介護予防ケアマネジメントから構成される。 

(ウ) 対象者 

法第１１５条の４５第１項第１号に規定する居宅要支援被保険者等（居宅要支援被保

険者及び介護保険法施行規則第１４０条の６２の４第２号の規定に基づき厚生労働大臣

が定める基準（平成２７年厚生労働省告示第１９７号）に掲げる様式第１（以下「基本

チェックリスト」という。）の記入内容が同基準様式第２に掲げるいずれかの基準に該

当した者（以下「事業対象者」という。）を対象に実施する。 

なお、基本チェックリストについては別添３を参照のこと。 

(エ) サービスの提供 

① 提供方法 

以下の形態のいずれかによって提供するものとする。 

(a) 市町村の直接実施 
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市町村の職員が直接要支援者等に対して支援等を実施するもの。 

(b) 市町村が省令第１４０条の６９に定める基準に適合する者に対して委託して実施 

法第１１５条の４７第４項の規定により、省令第１４０条の６９に定める基準に

適合する者に対して、市町村が総合事業の実施を委託して実施するもの。 

(c) 指定事業者（法第１１５条の４５の３第１項に規定する指定事業者をいう。以下

同じ。）による実施 

法第１１５条の４５の３第１項に基づき、市町村長が指定した事業者が要支援者

等にサービスを提供した場合に、その要した費用について当該要支援者等に対して

第１号事業支給費を支給するもの。 

(d) 補助（助成）の方法による実施 

地域において活動しているＮＰＯ法人やボランティア等に対して、要支援者等に

対するサービス提供等を条件として、その立ち上げ経費や活動に要する費用に対し

て補助（助成）することにより事業を実施するもの。 

② サービス提供の留意事項 

上記の(b)から(d)までについては以下の点に留意するものとする。 

・ (b)について 

介護予防・生活支援サービス事業の委託に当たっては、市町村が省令第１４０条の

６９に定める基準に適合する者に委託しなければならないため、事業の実施に当た

っては、法第１１５条の４５第１項第１号イからニまでを省令第１４０条の６２の

３第２項に規定する基準に基づき、実施する必要がある（他の実施方法においても

同様。）。また、委託の場合には、市町村は受託者より実績報告を受けたうえで、

委託料を支払うこととなる。その際、受託者はサービス利用者の人数、利用者の氏

名、被保険者番号、要支援者・事業対象者の別、提供したサービスの内容等を市町

村が定める様式により報告する必要がある。 

・ (c)について 

指定の有効期間は、省令第１４０条の６３の７に基づき、給付における指定期間で

ある６年を勘案して市町村が定めるものとする。 

なお、市町村境に所在する事業所等他市町村の被保険者が利用する場合には、他市

町村による事業者の指定について配慮すること。 

事業者が指定の申請をする際に市町村長に提出する申請書又は書類については、当

市町村の職員が直接要支援者等に対して支援等を実施するもの。 

(b) 市町村が省令第１４０条の６９に定める基準に適合する者に対して委託して実施 

法第１１５条の４７第４項の規定により、省令第１４０条の６９に定める基準に

適合する者に対して、市町村が総合事業の実施を委託して実施するもの。 

(c) 指定事業者（法第１１５条の４５の３第１項に規定する指定事業者をいう。以下同

じ。）による実施 

法第１１５条の４５の３第１項に基づき、市町村長が指定した事業者が要支援者

等にサービスを提供した場合に、その要した費用について当該要支援者等に対して

第１号事業支給費を支給するもの。 

(d) 補助（助成）の方法による実施 

地域において活動しているＮＰＯ法人やボランティア等に対して、要支援者等に

対するサービス提供等を条件として、その立ち上げ経費や活動に要する費用に対し

て補助（助成）することにより事業を実施するもの。 

② サービス提供の留意事項 

上記の(b)から(d)までについては以下の点に留意するものとする。 

・ (b)について 

介護予防・生活支援サービス事業の委託に当たっては、市町村が省令第１４０条の

６９に定める基準に適合する者に委託しなければならないため、事業の実施に当た

っては、法第１１５条の４５第１項第１号イからニまでを省令第１４０条の６２の

３第２項に規定する基準に基づき、実施する必要がある（他の実施方法においても

同様。）。また、委託の場合には、市町村は受託者より実績報告を受けたうえで、

委託料を支払うこととなる。その際、受託者はサービス利用者の人数、利用者の氏

名、被保険者番号、要支援者・事業対象者の別、提供したサービスの内容等を市町

村が定める様式により報告する必要がある。 

・ (c)について 

指定の有効期間は、省令第１４０条の６３の７に基づき、給付における指定期間で

ある６年を勘案して市町村が定めるものとする。 

なお、市町村境に所在する事業所等他市町村の被保険者が利用する場合には、他市

町村による事業者の指定について配慮すること。 

事業者が指定の申請をする際に市町村長に提出する申請書又は書類については、当
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該市町村長が認める場合はその一部を省略できることとしている。 

また、指定事業者に対しては国民健康保険団体連合会（以下「国保連」という。）

経由で第１号事業支給費を支給することができる。 

・ (d)について 

補助（助成）の方法で事業を実施する場合について、当該補助（助成）の対象経費

や額等については、立ち上げ支援や活動場所の借り上げの費用、間接経費（光熱水

費、サービスの利用調整等を行う人件費等）等、様々な経費について、市町村がそ

の裁量により対象とすることを可能とするが、ボランティアがサービス提供する場

合には、その人件費等は補助の対象とすることはできない。また、施設整備の費用

（軽微な改修は除く。）、直接要支援者等に対する支援等と関係ない従業員の募集・

雇用に要する費用、広告・宣伝に要する費用等も対象とすることはできない。運営

費の一部を補助するものであるが、例えば補助率を設定せずに年定額での補助を行

うことも可能である。 

なお、住民主体の自主的な取組や活動を阻害しないよう、実施主体の活動内容につ

いては、過去に国庫補助金等から一般財源化された事業も含めて実施を妨げるもの

ではない。 

ただし、地域の多様な社会資源を積極的に活用しながら多様な通いの場を創出する

観点から、例えばイ（イ）に定める通所型サービスを、空き家を活用した事業とし

て実施する場合等において、階段の手すりやスロープの設置、トイレの改修等高齢

者が利用するに当たって必要な軽微な改修を行う場合は、当該費用を対象として差

し支えない。 

また、サービスを提供するのは補助（助成）を受けたＮＰＯ法人やボランティア等

となるが、総合事業の実施に当たっては、法第１１５条の４５第１項第１号イから

ハまでを省令第１４０条の６２の３第２項に基づき実施する必要があることから、

補助金（助成金）の交付条件等として当該基準を遵守するよう定める必要がある。

補助（助成）による実績報告を求める際、どのような報告を求めるかについては、

その補助（助成）の方法やサービス内容を踏まえて、市町村が定める。 

(オ) 人員・設備・運営基準 

① 旧介護予防訪問介護等に相当するサービスの場合 

旧介護予防訪問介護等に相当するサービスに係る人員・設備・運営の基準について

該市町村長が認める場合はその一部を省略できることとしている。 

また、指定事業者に対しては国民健康保険団体連合会（以下「国保連」という。）

経由で第１号事業支給費を支給することができる。 

・ (d)について 

補助（助成）の方法で事業を実施する場合について、当該補助（助成）の対象経費

や額等については、立ち上げ支援や活動場所の借り上げの費用、間接経費（光熱水

費、サービスの利用調整等を行う人件費等）等、様々な経費について、市町村がそ

の裁量により対象とすることを可能とするが、ボランティアがサービス提供する場

合には、その人件費等は補助の対象とすることはできない。また、施設整備の費用

（軽微な改修は除く。）、直接要支援者等に対する支援等と関係ない従業員の募集・

雇用に要する費用、広告・宣伝に要する費用等も対象とすることはできない。運営

費の一部を補助するものであるが、例えば補助率を設定せずに年定額での補助を行

うことも可能である。 

なお、住民主体の自主的な取組や活動を阻害しないよう、実施主体の活動内容につ

いては、過去に国庫補助金等から一般財源化された事業も含めて実施を妨げるもの

ではない。 

ただし、地域の多様な社会資源を積極的に活用しながら多様な通いの場を創出する

観点から、例えばイ（イ）に定める通所型サービスを、空き家を活用した事業とし

て実施する場合等において、階段の手すりやスロープの設置、トイレの改修等高齢

者が利用するに当たって必要な軽微な改修を行う場合は、当該費用を対象として差

し支えない。 

また、サービスを提供するのは補助（助成）を受けたＮＰＯ法人やボランティア等

となるが、総合事業の実施に当たっては、法第１１５条の４５第１項第１号イから

ハまでを省令第１４０条の６２の３第２項に基づき実施する必要があることから、

補助金（助成金）の交付条件等として当該基準を遵守するよう定める必要がある。

補助（助成）による実績報告を求める際、どのような報告を求めるかについては、

その補助（助成）の方法やサービス内容を踏まえて、市町村が定める。 

(オ) 人員・設備・運営基準 

① 旧介護予防訪問介護等に相当するサービスの場合 

旧介護予防訪問介護等に相当するサービスに係る人員・設備・運営の基準について
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は、省令第１４０条の６３の６第１号イに規定する平成 30 年度介護報酬改定前の指定

介護予防サービス等の事業の人員、設備及び運営並びに指定介護予防サービス等にか

かる介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準（平成１８年厚生労働省令第

３５号。以下「旧介護予防サービス等の基準」という。）に規定する旧介護予防訪問

介護等に係る規定の例により、市町村が定める基準によること。 

ただし、平成 30 年 10 月１日以降においては、市町村が基準を定めるに当たっては、

以下の見直しを踏まえたものとすること。 

・ 訪問介護において創設される生活援助従事者研修の修了者について、総合事業の訪

問型サービスにおいても従事することを可能とする。 

・ サービス提供責任者の役割や任用要件等について以下の見直しを行う。 

ア サービス提供責任者のうち、初任者研修課程修了者及び旧２級課程修了者は任

用要件から廃止すること。ただし、現に従事している者については平成 30 年度末

までの間、従事を可能とすること。 

イ 訪問型サービスの現場での利用者の口腔に関する問題や服薬状況等に係る気付

きをサービス提供責任者から地域包括支援センター等のサービス関係者に情報共

有することについて、サービス提供責任者の責務とすること。  

ウ 訪問型サービス事業者は、地域包括支援センターの介護予防ケアマネジメント

実施者に対して、自身の事業所のサービス利用に係る不当な働きかけを行っては

ならないこと。 

     ・ 通所型サービスにおける機能訓練指導員については、理学療法士、作業療法士、言

語聴覚士、看護職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師の資格を有する機能訓

練指導員を配置した事業所で６月以上勤務し、機能訓練指導に従事した経験を有する

はり師、きゅう師を対象に含むものとすること。 

② 旧介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の場合 

旧介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の指定事業者等によるサービスに係

る人員・設備・運営の基準については、地域の実情に応じて市町村が定めること。な

お、市町村が当該基準を定める際に、法令により必ず遵守すべき事項については、以

下のとおりである。 

なお、旧介護予防訪問介護等に相当するサービス以外のサービスとして、市町村の

判断により、共生型サービスを参考としたサービスを創設することが可能であるが、

は、省令第１４０条の６３の６第１号イに規定する介護保険法施行規則等の一部を改

正する省令（平成２７年厚生労働省令第４号）附則第２条第３号の規定によりなおそ

の効力を有するものとされた指定介護予防サービス等の事業の人員、設備及び運営並

びに指定介護予防サービス等にかかる介護予防のための効果的な支援の方法に関する

基準（平成１８年厚生労働省令第３５号。以下「旧介護予防サービス等の基準」とい

う。）に規定する旧介護予防訪問介護等に係る規定の例により、市町村が定める基準

によること。 
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その場合においても、以下の事項について遵守することが必要となる。 

(a) 従事者の清潔の保持・健康状態の管理 

(b) 従事者又は従事者であった者の秘密保持等 

(c) 事故発生時の対応 

(d) 廃止・休止の届出と便宜の提供 

(カ) 単価 

① 指定事業者による実施の場合 

(a) 単価設定について 

旧介護予防訪問介護等に相当するサービスに係る第１号事業支給費の額（以下「サ

ービス単価」という。）は、市町村において国が定める額（旧介護予防訪問介護等

に係る単価（以下「介護予防訪問介護等の単価」という。））（別添１に定める単

位。以下同じ。）を上限として定めることとしており、市町村は、サービス単価を

設定するに当たって、訪問介護員等による専門的サービスであること等を踏まえ、

地域の実情に応じ、ふさわしい単価を定めること。 

また、旧介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の指定事業者によるサービス

に係る第１号事業支給費の額は、市町村において、旧介護予防訪問介護等の単価を

下回る額でふさわしい単価を定めることとしており、市町村は、サービス内容や時

間、基準等を踏まえ単価を定めること。 

なお、別添１のとおり、月当たりの包括単位とする場合のほか、旧介護予防訪問介

護等に相当するサービスや旧介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の指定事

業者等によるサービスを組み合わせながら自立支援につなげられるよう、利用１回

ごとの出来高で定めることができるが、この場合、月の合計単位が包括単位以下と

なるようにすること。 

(b) 加算・減算について 

旧介護予防訪問介護等に相当するサービスの加算・減算については、別添１に定め

る加算・減算について算定することが可能であり、その算定の要件は旧介護予防訪

問介護等の例による。また、旧介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の指定

事業者によるサービスについては、別添１に定める加算・減算以下の単位を定めら

れるほか、市町村独自で加算・減算を定めることができる。なお、市町村独自で加

算を定める場合にあっては、加算も含めて介護予防訪問介護等の単価以下とするこ

 

(a) 従事者の清潔の保持・健康状態の管理 

(b) 従事者又は従事者であった者の秘密保持等 

(c) 事故発生時の対応 

(d) 廃止・休止の届出と便宜の提供 

(カ) 単価 

① 指定事業者による実施の場合 

(a) 単価設定について 

旧介護予防訪問介護等に相当するサービスに係る第１号事業支給費の額（以下「サ

ービス単価」という。）は、市町村において国が定める額（旧介護予防訪問介護等

に係る単価（以下「介護予防訪問介護等の単価」という。））（別添１に定める単

位。以下同じ。）を上限として定めることとしており、市町村は、サービス単価を

設定するに当たって、訪問介護員等による専門的サービスであること等を踏まえ、

地域の実情に応じ、ふさわしい単価を定めること。 

また、旧介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の指定事業者によるサービス

に係る第１号事業支給費の額は、市町村において、旧介護予防訪問介護等の単価を

下回る額でふさわしい単価を定めることとしており、市町村は、サービス内容や時

間、基準等を踏まえ単価を定めること。 

なお、別添１のとおり、月当たりの包括単位とする場合のほか、旧介護予防訪問介

護等に相当するサービスや旧介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の指定事

業者等によるサービスを組み合わせながら自立支援につなげられるよう、利用１回

ごとの出来高で定めることができるが、この場合、月の合計単位が包括単位以下と

なるようにすること。 

(b) 加算・減算について 

旧介護予防訪問介護等に相当するサービスの加算・減算については、別添１に定め

る加算・減算について算定することが可能であり、その算定の要件は旧介護予防訪

問介護等の例による。また、旧介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の指定

事業者によるサービスについては、別添１に定める加算・減算以下の単位を定めら

れるほか、市町村独自で加算・減算を定めることができる。なお、市町村独自で加

算を定める場合にあっては、加算も含めて介護予防訪問介護等の単価以下とするこ
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と。 

 (c) １単位当たりの単価設定 

旧介護予防訪問介護等に相当するサービスに係る１単位当たりの単価は、介護給付

の訪問介護及び通所介護の地域区分の１単位当たりの単価を用いること。また、旧

介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の指定事業者によるサービスに係る１

単位当たりの単価は、旧介護予防訪問介護等に相当するサービスに係る１単位当たり

の単価又は１０円で市町村が定めること。 

② 直接実施、委託及び補助（助成）の場合 

①の指定事業者による実施との整合性の観点から、直接実施における費用の額、委

託実施における委託費、補助（助成）実施における補助額は、それぞれの利用者見込

み数で除して得た額が、介護予防訪問介護等の単価以下の額（利用者数に応じて設定

する単価にあっては、利用者１人当たりの単価が介護予防訪問介護等の単価以下の額）

となるように設定すること。 

ただし、保健・医療の専門職により提供される３～６か月の短期間で行われるサー

ビスについては、この限りではない。 

(キ) 利用者負担 

市町村がサービス内容や時間、基準等を踏まえ、要綱等において定めるものとする。 

ただし、住民主体の支援等、事業への補助の形式で実施されるサービスは、当該支

援の提供主体より自主的に実施されるものであることから、当該支援の提供主体が定

めることも可能である。 

また、旧介護予防訪問介護等に相当するサービスについては、介護給付の利用者負

担割合（原則１割、一定所得以上の場合は２割又は３割。ただし、負担割合３割につ

いては、平成 30 年８月からの取扱。）等を勘案して市町村が定めるが、その下限は介

護給付の利用者負担割合とする。旧介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の指

定事業者によるサービスの利用者負担についても、その下限は介護給付の利用者負担

割合とする。 

なお、以下の点に留意すること。 

① 利用者負担は、介護給付と同様に事業費用に対して定率とするほか、１回当たりの

定額の負担とすることも可能である。 

② 食材料費及び調理費相当分については、介護給付と同様に利用者負担とすること。 

と。 

(c) １単位当たりの単価設定 

旧介護予防訪問介護等に相当するサービスに係る１単位当たりの単価は、介護給付

の訪問介護及び通所介護の地域区分の１単位当たりの単価を用いること。また、旧

介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の指定事業者によるサービスに係る１

単位当たりの単価は、旧介護予防訪問介護等に相当するサービスに係る１単位当たり

の単価又は１０円で市町村が定めること。 

② 直接実施、委託及び補助（助成）の場合 

①の指定事業者による実施との整合性の観点から、直接実施における費用の額、委

託実施における委託費、補助（助成）実施における補助額は、それぞれの利用者見込

み数で除して得た額が、介護予防訪問介護等の単価以下の額（利用者数に応じて設定

する単価にあっては、利用者１人当たりの単価が介護予防訪問介護等の単価以下の額）

となるように設定すること。 

ただし、保健・医療の専門職により提供される３～６か月の短期間で行われるサー

ビスについては、この限りではない。 

(キ) 利用者負担 

市町村がサービス内容や時間、基準等を踏まえ、要綱等において定めるものとする。 

ただし、住民主体の支援等、事業への補助の形式で実施されるサービスは、当該支

援の提供主体より自主的に実施されるものであることから、当該支援の提供主体が定

めることも可能である。 

また、旧介護予防訪問介護等に相当するサービスについては、介護給付の利用者負

担割合（原則１割、一定所得以上の場合は２割）等を勘案して市町村が定めるが、そ

の下限は介護給付の利用者負担割合とする。旧介護予防訪問介護等に相当するサービ

ス以外の指定事業者によるサービスの利用者負担についても、その下限は介護給付の

利用者負担割合とする。 

なお、以下の点に留意すること。 

 

① 利用者負担は、介護給付と同様に事業費用に対して定率とするほか、１回当たりの

定額の負担とすることも可能である。 

② 食材料費及び調理費相当分については、介護給付と同様に利用者負担とすること。 
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③ 指定事業者によって提供されるサービスについては(コ)に定める高額介護予防サ

ービス費相当事業の対象となる。それ以外のサービスについては利用料の設定に当た

り低所得者への配慮を行うこと。 

(ク) 給付管理 

要支援者が総合事業を利用する場合には、予防給付の区分支給限度額の範囲内で予

防給付と総合事業を一体的に給付管理する。一方、事業対象者については、指定事業

者のサービスを利用する場合にのみ、原則給付管理を行うものとすること。 

事業対象者に係る給付管理の上限額の設定については、市町村が事業の実施要綱等

において、以下の点に留意しつつ定めること。 

事業対象者について給付管理を行う際は、予防給付の要支援１の区分支給限度額を

目安として行うこと。ただし、退院直後で集中的にサービス利用することが自立支援

につながると考えられるケース等、利用者の状態によって、区分支給限度額を超える

場合においては、要支援者２の区分支給限度額を上限とすること。 

(ケ) 住所地特例適用被保険者に係る費用負担 

法第１１５条の４５第１項の規定により、法第１３条第３項に規定する住所地特例

適用被保険者（以下「住所地特例適用被保険者」という。）に対する総合事業につい

ては、より円滑にサービスを受けることができるよう、保険者市町村ではなく、施設

所在地市町村が、総合事業を含めた地域支援事業を実施し、事業の費用の負担は当該

被保険者の保険者市町村が負担するものである。 

このため、保険者市町村は施設所在地市町村に対して、総合事業のうち(エ)①(c)に

定める指定事業者による提供サービスと、イ(エ)に定める介護予防ケアマネジメントに

要する費用額を支払うものとすること。 

(エ) ①(c)に定める指定事業者による提供サービス分についての費用の支払いは、

国保連経由で行うことを原則とし、国保連を通じて指定事業者が保険者市町村に請求

し、保険者市町村が支払うこととなるため、省令第１４０条の７２の３第２項の規定に

より財政調整はこれをもって行われたものとして取り扱う。 

イ(エ)に定める介護予防ケアマネジメントの費用については、市町村の事務負担軽

減の観点から、国保連において全国の市町村と一括して財政調整することができる仕組

みがある。この仕組みを利用して、市町村においては財源調整を円滑に実施するために

は、国保連と委託契約を締結することが必要である。具体的には、政令第３７条の１６

③ 指定事業者によって提供されるサービスについては(コ)に定める高額介護予防サ

ービス費相当事業の対象となる。それ以外のサービスについては利用料の設定に当た

り低所得者への配慮を行うこと。 

(ク) 給付管理 

要支援者が総合事業を利用する場合には、予防給付の区分支給限度額の範囲内で予

防給付と総合事業を一体的に給付管理する。一方、事業対象者については、指定事業

者のサービスを利用する場合にのみ、原則給付管理を行うものとすること。 

事業対象者に係る給付管理の上限額の設定については、市町村が事業の実施要綱等

において、以下の点に留意しつつ定めること。 

事業対象者について給付管理を行う際は、予防給付の要支援１の区分支給限度額を

目安として行うこと。ただし、退院直後で集中的にサービス利用することが自立支援

につながると考えられるケース等、利用者の状態によって、区分支給限度額を超える

場合においては、要支援者２の区分支給限度額を上限とすること。 

(ケ) 住所地特例適用被保険者に係る費用負担 

法第１１５条の４５第１項の規定により、法第１３条第３項に規定する住所地特例適

用被保険者（以下「住所地特例適用被保険者」という。）に対する総合事業については、

より円滑にサービスを受けることができるよう、保険者市町村ではなく、施設所在地市

町村が、総合事業を含めた地域支援事業を実施し、事業の費用の負担は当該被保険者の

保険者市町村が負担するものである。 

このため、保険者市町村は施設所在地市町村に対して、総合事業のうち(エ)①(c)に

定める指定事業者による提供サービスと、イ(エ)に定める介護予防ケアマネジメントに

要する費用額を支払うものとすること。 

(エ) ①(c)に定める指定事業者による提供サービス分についての費用の支払いは、

国保連経由で行うことを原則とし、国保連を通じて指定事業者が保険者市町村に請求

し、保険者市町村が支払うこととなるため、省令第１４０条の７２の３第２項の規定に

より財政調整はこれをもって行われたものとして取り扱う。 

イ(エ)に定める介護予防ケアマネジメントの費用については、市町村の事務負担軽減

の観点から、国保連において全国の市町村と一括して財政調整することができる仕組み

がある。この仕組みを利用して、市町村においては財源調整を円滑に実施するためには、

国保連と委託契約を締結することが必要である。具体的には、政令第３７条の１６第２
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第２項第２号及び省令第１４０条の７２の３第３項に定める算定方法により、別途、住

所地特例適用被保険者の利用者数に別添１に定める単価をかけた金額の支払い・請求に

より財政調整を行うものとする。具体的には、施設所在地市町村が介護予防ケアマネジ

メント負担金調整依頼書にて、全国の保険者の住所地特例適用被保険者をとりまとめ、

年に１回国保連に提出し、国保連が全国全ての市町村から受けた人数を整理して、各市

町村に対して対象となる住所地特例適用被保険者の数に別添１の単価をかけた金額を

負担金として、支払い又は請求をするものとする。 

(コ) 高額介護予防サービス費相当事業 

① 目的 

市町村は、総合事業によるサービス利用に係る利用者負担の家計に与える影響を考慮

し、高額介護予防サービス費に相当する事業を実施することができる。 

② 対象 

対象となるサービスは、(エ)①(c)に定める指定事業者によるサービスである。 

③ 実施内容 

市町村が地域の実情に応じて実施するものとするが、給付と事業の両方を利用してい

る場合は、法第５１条又は法第６１条に基づく給付の高額介護（予防）サービス費の支

給を算定した後、高額介護予防サービス費相当の事業による支給を算定することとし、

高額介護（予防）サービス費の支給計算にあたって、事業の利用による影響は与えない

ことに留意すること。なお、給付における高額介護（予防）サービス費との一体実施の

観点から、所得判定及び自己負担限度額等は給付と同様に設定すること。 

④ 住所地特例適用被保険者に対する事業の実施者 

住所地特例適用被保険者は、引き続き保険者市町村の被保険者として、保険料も保険

者市町村に納めていることから、当該被保険者に対する地域支援事業の費用は保険者市

町村が負担することになるため、住所地特例適用被保険者の高額介護予防サービス費相

当事業は保険者市町村が実施する。 

(サ) 高額医療合算介護予防サービス費相当事業 

① 目的 

市町村は、総合事業によるサービス利用に係る利用者負担の家計に与える影響を考慮

し、医療保険の自己負担額を合算した額を考慮した高額医療合算介護予防サービス費に

相当する事業を実施することができる。 

項第２号及び省令第１４０条の７２の３第３項に定める算定方法により、別途、住所地

特例適用被保険者の利用者数に別添１に定める単価をかけた金額の支払い・請求により

財政調整を行うものとする。具体的には、施設所在地市町村が介護予防ケアマネジメン

ト負担金調整依頼書にて、全国の保険者の住所地特例適用被保険者をとりまとめ、年に

１回国保連に提出し、国保連が全国全ての市町村から受けた人数を整理して、各市町村

に対して対象となる住所地特例適用被保険者の数に別添１の単価をかけた金額を負担

金として、支払い又は請求をするものとする。 

(コ) 高額介護予防サービス費相当事業 

① 目的 

市町村は、総合事業によるサービス利用に係る利用者負担の家計に与える影響を考慮

し、高額介護予防サービス費に相当する事業を実施することができる。 

② 対象 

対象となるサービスは、(エ)①(c)に定める指定事業者によるサービスである。 

③ 実施内容 

市町村が地域の実情に応じて実施するものとするが、給付と事業の両方を利用してい

る場合は、法第５１条又は法第６１条に基づく給付の高額介護（予防）サービス費の支

給を算定した後、高額介護予防サービス費相当の事業による支給を算定することとし、

高額介護（予防）サービス費の支給計算にあたって、事業の利用による影響は与えない

ことに留意すること。なお、給付における高額介護（予防）サービス費との一体実施の

観点から、所得判定及び自己負担限度額等は給付と同様に設定すること。 

④ 住所地特例適用被保険者に対する事業の実施者 

住所地特例適用被保険者は、引き続き保険者市町村の被保険者として、保険料も保険

者市町村に納めていることから、当該被保険者に対する地域支援事業の費用は保険者市

町村が負担することになるため、住所地特例適用被保険者の高額介護予防サービス費相

当事業は保険者市町村が実施する。 

(サ) 高額医療合算介護予防サービス費相当事業 

① 目的 

市町村は、総合事業によるサービス利用に係る利用者負担の家計に与える影響を考慮

し、医療保険の自己負担額を合算した額を考慮した高額医療合算介護予防サービス費に

相当する事業を実施することができる。 
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② 対象サービス 

対象となるサービスは、(エ)①(c)に定める指定事業者によるサービスである。 

③ 実施内容 

市町村が地域の実情に応じて実施するものとするが、給付と事業の両方を利用してい

る場合は、法第５１条の２又は法第６１条の２に基づく給付の高額医療合算介護（予防）

サービス費の支給を算定した後、高額医療合算介護予防サービス費相当の事業による支

給を算定することとし、高額医療合算介護（予防）サービス費の支給計算にあたって、

事業の利用による影響は与えないことに留意すること。なお、給付における高額医療合

算介護（予防）サービス費との一体実施の観点から、所得判定及び自己負担限度額等は

給付と同様に設定すること。 

④ 住所地特例適用被保険者に対する事業の実施者 

(コ)④と同様、保険者市町村が実施する。 

(シ) その他の制度における総合事業の取扱について  

生活保護法における介護扶助、原子爆弾被爆者に対する公費助成、障害給付におけ

る介護優先の取扱いについては別途、ガイドラインを参照のこと。 

（ス） 総合事業は、事業の効果、効率性等の観点から、障害者総合支援制度の地域生活支

援事業、子ども・子育て支援制度の地域子育て支援拠点事業、健康増進事業などの地

域づくりに資する事業と連携して一体的に実施することができること。 

 

イ 各論  

要支援者等の多様な生活支援のニーズに対して、総合事業により多様なサービスを提供

していくためには、市町村が中心となって、その地域の実情に応じて、総合事業によるサ

ービスを類型化し、それに合わせた基準や単価等を定めることが必要である。以下のとお

り、旧介護予防訪問介護等に相当するサービスのほか、多様なサービスの典型的な例を参

考として示すので、市町村においては、これらを参考にしつつ、その地域の実情に応じて、

サービスの内容を定めるものとする。ただし、旧介護予防訪問介護等との整合性の観点か

ら、訪問型サービス及び通所型サービスのサービス内容は、保健・医療の専門職により提

供される３～６か月の短期間で行われるサービスを除いて、旧介護予防訪問介護等のサー

ビス内容の範囲内で実施するものとする。 

(ア) 訪問型サービス 

② 対象サービス 

対象となるサービスは、(エ)①(c)に定める指定事業者によるサービスである。 

③ 実施内容 

市町村が地域の実情に応じて実施するものとするが、給付と事業の両方を利用してい

る場合は、法第５１条の２又は法第６１条の２に基づく給付の高額医療合算介護（予防）

サービス費の支給を算定した後、高額医療合算介護予防サービス費相当の事業による支

給を算定することとし、高額医療合算介護（予防）サービス費の支給計算にあたって、

事業の利用による影響は与えないことに留意すること。なお、給付における高額医療合

算介護（予防）サービス費との一体実施の観点から、所得判定及び自己負担限度額等は

給付と同様に設定すること。 

④ 住所地特例適用被保険者に対する事業の実施者 

(コ)④と同様、保険者市町村が実施する。 

(シ) その他の制度における総合事業の取扱について  

生活保護法における介護扶助、原子爆弾被爆者に対する公費助成、障害給付におけ

る介護優先の取扱いについては別途、ガイドラインを参照のこと。 

 

 

 

 

イ 各論  

要支援者等の多様な生活支援のニーズに対して、総合事業により多様なサービスを提供

していくためには、市町村が中心となって、その地域の実情に応じて、総合事業によるサ

ービスを類型化し、それに合わせた基準や単価等を定めることが必要である。以下のとお

り、旧介護予防訪問介護等に相当するサービスのほか、多様なサービスの典型的な例を参

考として示すので、市町村においては、これらを参考にしつつ、その地域の実情に応じて、

サービスの内容を定めるものとする。ただし、旧介護予防訪問介護等との整合性の観点か

ら、訪問型サービス及び通所型サービスのサービス内容は、保健・医療の専門職により提

供される３～６か月の短期間で行われるサービスを除いて、旧介護予防訪問介護等のサー

ビス内容の範囲内で実施するものとする。 

(ア) 訪問型サービス 
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主に①から⑤までのようなサービス類型が想定される。 

① 旧介護予防訪問介護に相当するサービス（以下「訪問介護員等によるサービス」と

いう。） 

(a) 定義 

以下の３つのサービスをいう。 

a 省令第１４０条の６３の６第１号イに規定するサービス（旧介護予防訪問介

護に相当するサービス） 

b 省令第１４０条の６３の６第１号ロに規定するサービス（旧介護予防訪問介

護における基準該当サービスに相当するサービス） 

c 省令第１４０条の６３の６第１号ハに規定するサービス（旧介護予防訪問介

護における離島等におけるサービスに相当するサービス） 

 (b) サービス内容 

要支援者等の居宅において、介護予防を目的として、訪問介護員等により行われ

る入浴、排せつ、食事等の身体介護や生活援助を行うものである。また、短時間の

身体介護といったサービス内容も含まれる。 

(c) 実施方法  

ア(エ)①(c)に定める事業者指定の方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)①による。 

(e) 単価 

ア(カ)①による。 

② 主に雇用されている労働者により提供される、旧介護予防訪問介護に係る基準より

も緩和した基準によるサービス（以下「訪問型サービスＡ」という。） 

(a) 定義 

省令第１４０条の６３の６第２号に規定する基準又は市町村の定める基準に基

づき、実施指針第２の４(１)に規定する主に雇用されている労働者により提供され

る旧介護予防訪問介護に係る基準よりも緩和した基準によるサービス 

(b) サービス内容 

要支援者等の居宅において、介護予防を目的として、主に雇用される労働者（訪

問介護員又は一定の研修受講者）が行う生活援助等のサービス。 

主に①から⑤までのようなサービス類型が想定される。 

① 旧介護予防訪問介護に相当するサービス（以下「訪問介護員等によるサービス」と

いう。） 

(a) 定義 

以下の３つのサービスをいう。 

a 省令第１４０条の６３の６第１号イに規定するサービス（旧介護予防訪問介

護に相当するサービス） 

b 省令第１４０条の６３の６第１号ロに規定するサービス（旧介護予防訪問介

護における基準該当サービスに相当するサービス） 

c 省令第１４０条の６３の６第１号ハに規定するサービス（旧介護予防訪問介

護における離島等におけるサービスに相当するサービス） 

(b) サービス内容 

要支援者等の居宅において、介護予防を目的として、訪問介護員等により行われ

る入浴、排せつ、食事等の身体介護や生活援助を行うものである。また、短時間の

身体介護といったサービス内容も含まれる。 

(c) 実施方法  

ア(エ)①(c)に定める事業者指定の方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)①による。 

(e) 単価 

ア(カ)①による。 

② 主に雇用されている労働者により提供される、旧介護予防訪問介護に係る基準より

も緩和した基準によるサービス（以下「訪問型サービスＡ」という。） 

(a) 定義 

省令第１４０条の６３の６第２号に規定する基準又は市町村の定める基準に基

づき、実施指針第２の４(１)に規定する主に雇用されている労働者により提供され

る旧介護予防訪問介護に係る基準よりも緩和した基準によるサービス 

(b) サービス内容 

要支援者等の居宅において、介護予防を目的として、主に雇用される労働者（訪

問介護員又は一定の研修受講者）が行う生活援助等のサービス。 
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「訪問介護におけるサービス行為ごとの区分等について」（平成１２年３月１７

日老計第１０号）等旧介護予防訪問介護等のサービス内容の範囲内で、利用者の状

態や地域の実情等に応じて柔軟にサービスを提供することが可能であり、サービス

の具体例としては、以下のようなものが考えられる。 

（例） 

・ 調理、掃除等やその一部介助 

・ ゴミの分別やゴミ出し 

・ 重い物の買い物代行や同行 

(c) 実施方法  

原則として、ア(エ)①(b)に定める委託又は同①(c)に定める事業者指定による方

法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 

事業者指定による場合は、ア(カ)①による。 

委託による方法の場合はア(カ)②により、市町村が定める金額とする。委託の場

合の単価については、必ずしも市町村において要支援者等個々人に対する個別のサ

ービス単価を設定するものではないことが多いと考えられるため、指定事業者の場

合に国が定める上限単価と厳密に比較することになじまないと考えられる。しかし

ながら、事業の実施に当たって、市町村は利用者１人当たりに要する費用が、国が

定める上限単価を上回らないよう事業を計画して実施する（参加者が予定より少な

かった等により、結果的に利用者１人当たりに要する費用が国が定める上限単価を

上回ることは生じ得る。）。 

③ 有償・無償のボランティア等により提供される住民主体による支援（以下「訪問型

サービスＢ」という。） 

(a) 定義 

市町村の定める基準に基づき、実施指針第２の４(１)に規定する有償・無償のボ

ランティア等により提供される住民主体による支援 

(b) 支援内容 

要支援者等の居宅において、介護予防を目的として、主に住民ボランティア等、

「訪問介護におけるサービス行為ごとの区分等について」（平成１２年３月１７

日老計第１０号）等旧介護予防訪問介護等のサービス内容の範囲内で、利用者の状

態や地域の実情等に応じて柔軟にサービスを提供することが可能であり、サービス

の具体例としては、以下のようなものが考えられる。 

（例） 

・ 調理、掃除等やその一部介助 

・ ゴミの分別やゴミ出し 

・ 重い物の買い物代行や同行 

(c) 実施方法  

原則として、ア(エ)①(b)に定める委託又は同①(c)に定める事業者指定による方

法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 

事業者指定による場合は、ア(カ)①による。 

委託による方法の場合はア(カ)②により、市町村が定める金額とする。委託の場

合の単価については、必ずしも市町村において要支援者等個々人に対する個別のサ

ービス単価を設定するものではないことが多いと考えられるため、指定事業者の場

合に国が定める上限単価と厳密に比較することになじまないと考えられる。しかし

ながら、事業の実施に当たって、市町村は利用者１人当たりに要する費用が、国が

定める上限単価を上回らないよう事業を計画して実施する（参加者が予定より少な

かった等により、結果的に利用者１人当たりに要する費用が国が定める上限単価を

上回ることは生じ得る。）。 

③ 有償・無償のボランティア等により提供される住民主体による支援（以下「訪問型

サービスＢ」という。） 

(a) 定義 

市町村の定める基準に基づき、実施指針第２の４(１)に規定する有償・無償のボ

ランティア等により提供される住民主体による支援 

(b) 支援内容 

要支援者等の居宅において、介護予防を目的として、主に住民ボランティア等、
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住民主体の自主活動として行う生活援助等の多様な支援。例えば以下のような支援

等が考えられる。 

（例） 

・ 買い物代行、調理、ゴミ出し、電球の交換 

・ 布団干し、階段の掃除 

なお、訪問型サービスＢの実施に当たっては、多様な高齢者の生活上の困り

ごとへの支援を柔軟に行うことが重要である。また、住民相互による支え合い

の支援を基本とする観点及び高齢者の社会参加を促進していく観点から、積極

的に地域の高齢者自身が支援の担い手として参加できるような取組を行うこ

とが望ましい。 

(c) 実施方法 

原則として、ア(エ)①(d)に定める補助（助成）による方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 

ア(エ)②の留意事項及びア(カ)②を踏まえながら、支援の内容に応じ、市町村が

適切な補助単価の設定を行うものとする。 

④ 保健・医療の専門職により提供される、３～６か月の短期間で行われるサービス（以

下「訪問型サービスＣ」という。） 

(a) 定義 

市町村の定める基準に基づき、実施指針第２の４(１)に規定する保健・医療の専

門職により提供される支援で、３～６か月の短期間で行われるサービス 

(b) サービス内容 

特に閉じこもり等の心身の状況のために通所による事業への参加が困難で、訪問

による介護予防の取り組みが必要と認められる者を対象に、保健・医療専門職がそ

の者の居宅を訪問して、その生活機能に関する問題を総合的に把握、評価し、社会

参加を高めるために必要な相談・指導等を実施する短期集中予防サービスである。

その際、サービス終了後も引き続き活動や参加が維持されるよう、地域の通いの場

や通所型サービス等社会参加に資する取組に結びつくよう配慮すること。また、当

該サービスは、効果的な取り組みができると判断される場合には、通所型サービス

住民主体の自主活動として行う生活援助等の多様な支援。例えば以下のような支援

等が考えられる。 

（例） 

・ 買い物代行、調理、ゴミ出し、電球の交換 

・ 布団干し、階段の掃除 

なお、訪問型サービスＢの実施に当たっては、多様な高齢者の生活上の困り

ごとへの支援を柔軟に行うことが重要である。また、住民相互による支え合い

の支援を基本とする観点及び高齢者の社会参加を促進していく観点から、積極

的に地域の高齢者自身が支援の担い手として参加できるような取組を行うこ

とが望ましい。 

(c) 実施方法 

原則として、ア(エ)①(d)に定める補助（助成）による方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 

ア(エ)②の留意事項及びア(カ)②を踏まえながら、支援の内容に応じ、市町村が

適切な補助単価の設定を行うものとする。 

④ 保健・医療の専門職により提供される、３～６か月の短期間で行われるサービス（以

下「訪問型サービスＣ」という。） 

(a) 定義 

市町村の定める基準に基づき、実施指針第２の４(１)に規定する保健・医療の専

門職により提供される支援で、３～６か月の短期間で行われるサービス 

(b) サービス内容 

特に閉じこもり等の心身の状況のために通所による事業への参加が困難で、訪問

による介護予防の取り組みが必要と認められる者を対象に、保健・医療専門職がそ

の者の居宅を訪問して、その生活機能に関する問題を総合的に把握、評価し、社会

参加を高めるために必要な相談・指導等を実施する短期集中予防サービスである。

その際、サービス終了後も引き続き活動や参加が維持されるよう、地域の通いの場

や通所型サービス等社会参加に資する取組に結びつくよう配慮すること。また、当

該サービスは、効果的な取り組みができると判断される場合には、通所型サービス
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Ｃと組み合わせて実施することができる。 

なお、当該サービスにおける保健・医療専門職とは、保健師、看護職員、理学療

法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士、歯科衛生士等である。 

(c) 実施方法 

ア(エ)①(a)に定める直接実施又は同①(b)に定める委託による方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 

サービスの内容に応じ、市町村が適切な単価の設定を行うものとする。なお、当

該サービスについては、保健・医療の専門職が関与するものであることから、別添

１に規定する国が定める単位を上限とするものではない。 

(f) 留意事項 

a 訪問型サービスＣは、保健・医療専門職による短期集中予防サービスである

ことから、実績を確認しながら効果的かつ効率的な事業運営に努めること。 

b 対象者自身が自身の生活機能の低下等について自覚を持ち、介護予防に意欲

的に取り組めるように支援すること。 

c 対象者がしたい、又はできるようになりたい生活行為を、興味・関心チェッ

クシート（別添４）等を活用し、具体的な目標として明確化すること。 

d 個別的な支援を中心とする短期集中予防サービスであることから、３か月を

経過した時点で評価を行い、例えばサービス担当者会議等のカンファレンスを

開催し、サービス終了後も引き続き社会参加に資する取組が維持されるよう配

慮すること。ただし、カンファレンスの結果、サービスの継続が生活行為の改

善に効果的であると判断された場合には、最大６か月までサービスを継続する

ことができる。 

e サービス終了後は、余暇やボランティア活動、地域の通いの場等の社会参加、

一般介護予防事業、通所型サービスＢ等の社会参加に資する取組を継続できる

よう配慮すること。 

f 生活機能が低下した場合再び相談できるよう、相談先を伝えること。 

⑤ 介護予防・生活支援サービス事業と一体的に行われる移動支援や移送前後の生活支

援（以下「訪問型サービスＤ」という。） 

Ｃと組み合わせて実施することができる。 

なお、当該サービスにおける保健・医療専門職とは、保健師、看護職員、理学療

法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士、歯科衛生士等である。 

(c) 実施方法 

ア(エ)①(a)に定める直接実施又は同①(b)に定める委託による方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 

サービスの内容に応じ、市町村が適切な単価の設定を行うものとする。なお、当

該サービスについては、保健・医療の専門職が関与するものであることから、別添

１に規定する国が定める単位を上限とするものではない。 

(f) 留意事項 

a 訪問型サービスＣは、保健・医療専門職による短期集中予防サービスである

ことから、実績を確認しながら効果的かつ効率的な事業運営に努めること。 

b 対象者自身が自身の生活機能の低下等について自覚を持ち、介護予防に意欲

的に取り組めるように支援すること。 

c 対象者がしたい、又はできるようになりたい生活行為を、興味・関心チェッ

クシート（別添４）等を活用し、具体的な目標として明確化すること。 

d 個別的な支援を中心とする短期集中予防サービスであることから、３か月を

経過した時点で評価を行い、例えばサービス担当者会議等のカンファレンスを

開催し、サービス終了後も引き続き社会参加に資する取組が維持されるよう配

慮すること。ただし、カンファレンスの結果、サービスの継続が生活行為の改

善に効果的であると判断された場合には、最大６か月までサービスを継続する

ことができる。 

e サービス終了後は、余暇やボランティア活動、地域の通いの場等の社会参加、

一般介護予防事業、通所型サービスＢ等の社会参加に資する取組を継続できる

よう配慮すること。 

f 生活機能が低下した場合再び相談できるよう、相談先を伝えること。 

⑤ 介護予防・生活支援サービス事業と一体的に行われる移動支援や移送前後の生活支

援（以下「訪問型サービスＤ」という。） 
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(a) 定義 

市町村の定める基準に基づき、実施指針第２の４(１)に規定する介護予防・生活

支援サービス事業と一体的に行われる移動支援や移送前後の生活支援 

(b) サービス内容 

a 通院等をする場合における送迎前後の付き添い支援 

b (イ)に定める通所型サービスや(２)に定める一般介護予防事業における送迎を

別主体が実施する場合の送迎 

(c) 実施方法 

訪問型サービスＢに準じる。 

(d) 人員・設備・運営基準 

訪問型サービスＢに準じる。 

(e) 単価 

訪問型サービスＢに準じる。なお、(b)a の支援については、通院等をする場合

における送迎前後の付き添い支援であるので、移送に関する直接経費は対象となら

ず、サービスの利用調整の人件費等の間接経費のみが対象となる。また、(b)b の

支援の対象経費については、間接経費のほか、ガソリン代等送迎にかかる実費、車

両購入費等に対する補助等、具体的な対象経費について費用の効率性の観点から市

町村において判断するものである。 

(イ) 通所型サービス 

主に①から④までのようなサービス類型が想定される。 

① 旧介護予防通所介護に相当するサービス（以下「通所介護事業者の従事者によるサ

ービス」という。） 

(a) 定義 

以下の３つのサービスをいう。 

a 省令第１４０条の６３の６第１号イに規定するサービス（旧介護予防通所介

護に相当するサービス） 

b 省令第１４０条の６３の６第１号ロに規定するサービス（旧介護予防通所介

護における基準該当サービスに相当するサービス） 

c 省令第１４０条の６３の６第１号ハに規定するサービス（旧介護予防通所介

護における離島等におけるサービスに相当するサービス） 

(a) 定義 

市町村の定める基準に基づき、実施指針第２の４(１)に規定する介護予防・生活

支援サービス事業と一体的に行われる移動支援や移送前後の生活支援 

(b) サービス内容 

a 通院等をする場合における送迎前後の付き添い支援 

b (イ)に定める通所型サービスや(２)に定める一般介護予防事業における送迎を

別主体が実施する場合の送迎 

(c) 実施方法 

訪問型サービスＢに準じる。 

(d) 人員・設備・運営基準 

訪問型サービスＢに準じる。 

(e) 単価 

訪問型サービスＢに準じる。なお、(b)a の支援については、通院等をする場合

における送迎前後の付き添い支援であるので、移送に関する直接経費は対象となら

ず、サービスの利用調整の人件費等の間接経費のみが対象となる。また、(b)b の

支援の対象経費については、間接経費のほか、ガソリン代等送迎にかかる実費、車

両購入費等に対する補助等、具体的な対象経費について費用の効率性の観点から市

町村において判断するものである。 

(イ) 通所型サービス 

主に①から④までのようなサービス類型が想定される。 

① 旧介護予防通所介護に相当するサービス（以下「通所介護事業者の従事者によるサ

ービス」という。） 

(a) 定義 

以下の３つのサービスをいう。 

a 省令第１４０条の６３の６第１号イに規定するサービス（旧介護予防通所介

護に相当するサービス） 

b 省令第１４０条の６３の６第１号ロに規定するサービス（旧介護予防通所介

護における基準該当サービスに相当するサービス） 

c 省令第１４０条の６３の６第１号ハに規定するサービス（旧介護予防通所介

護における離島等におけるサービスに相当するサービス） 
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(b) サービス内容 

要支援者等について、介護予防を目的として、施設に通わせ、当該施設において、

一定の期間、入浴、排せつ、食事等の介護等の日常生活上の支援及び機能訓練を行

うものである。 

(c) 実施方法 

ア(エ)①(c)に定める事業者指定の方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)①による。 

(e) 単価 

ア(カ)①による。 

② 主に雇用されている労働者により又は労働者とともにボランティアが補助的に加

わった形により提供される旧介護予防通所介護に係る基準よりも緩和した基準によ

るサービス（以下「通所型サービスＡ」という。） 

(a) 定義 

省令第１４０条の６３の６第２号に規定する基準又は市町村の定める基準に基

づき、実施指針第２の４(２)に規定する主に雇用されている労働者により又は労働

者とともにボランティアが補助的に加わった形により提供される旧介護予防通所

介護に係る基準よりも緩和した基準によるサービス 

(b) サービス内容 

高齢者の閉じこもり予防や自立支援に資する通所事業。例えば以下のようなサー

ビスが考えられる。 

（例） 

・ ミニデイサービス 

・ 運動、レクリエーション活動 

(c) 実施方法 

原則として、ア(エ)①(b)に定める委託又は同①(c)に定める事業者指定による方

法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 

(b) サービス内容 

要支援者等について、介護予防を目的として、施設に通わせ、当該施設において、

一定の期間、入浴、排せつ、食事等の介護等の日常生活上の支援及び機能訓練を行

うものである。 

(c) 実施方法 

ア(エ)①(c)に定める事業者指定の方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)①による。 

(e) 単価 

ア(カ)①による。 

② 主に雇用されている労働者により又は労働者とともにボランティアが補助的に加

わった形により提供される旧介護予防通所介護に係る基準よりも緩和した基準によ

るサービス（以下「通所型サービスＡ」という。） 

(a) 定義 

省令第１４０条の６３の６第２号に規定する基準又は市町村の定める基準に基

づき、実施指針第２の４(２)に規定する主に雇用されている労働者により又は労働

者とともにボランティアが補助的に加わった形により提供される旧介護予防通所

介護に係る基準よりも緩和した基準によるサービス 

(b) サービス内容 

高齢者の閉じこもり予防や自立支援に資する通所事業。例えば以下のようなサー

ビスが考えられる。 

（例） 

・ ミニデイサービス 

・ 運動、レクリエーション活動 

(c) 実施方法 

原則として、ア(エ)①(b)に定める委託又は同①(c)に定める事業者指定による方

法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 
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(ア)②(e)に準じる。 

③ 有償・無償のボランティア等により提供される住民主体による支援（以下「通所型

サービスＢ」という。） 

(a) 定義 

市町村の定める基準に基づき、実施指針第２の４(２)に規定する有償・無償のボ

ランティア等により提供される住民主体による支援 

(b) 支援内容 

住民主体による要支援者等を中心とした定期的な利用が可能な自主的な通いの

場づくり。例えば以下のようなサービスが考えられる。 

（例） 

・ 体操、運動等の活動 

・ 趣味活動等を通じた日中の居場所づくり  

・ 定期的な交流会、サロン 

・ 会食 

なお、通所型サービスＢは、障害者や子ども、要支援者等以外の高齢者等も加わ

る形（共生型）で実施することが可能である。また、通所型サービスＢとして送迎

を実施することも可能であるが、(ア)⑤(b)b に定める訪問型サービスＤを組み合

わせ、送迎を別主体が行うといった形態も可能である。 

(c) 実施方法 

原則として、ア(エ)①(d)に定める補助（助成）による方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 

ア(エ)②の留意事項及びア(カ)②を踏まえながら、支援の内容に応じ、市町村が

適切な補助単価の設定を行うものとする。 

④ 保健・医療の専門職により提供される、３～６か月の短期間で行われるサービス（以

下「通所型サービスＣ」という。） 

(a) 定義 

市町村の定める基準に基づき、実施指針第２の４(２)に規定する保健・医療の専

門職により提供される支援で、３～６か月の短期間で行われるサービス 

(ア)②(e)に準じる。 

③ 有償・無償のボランティア等により提供される住民主体による支援（以下「通所型

サービスＢ」という。） 

(a) 定義 

市町村の定める基準に基づき、実施指針第２の４(２)に規定する有償・無償のボ

ランティア等により提供される住民主体による支援 

(b) 支援内容 

住民主体による要支援者等を中心とした定期的な利用が可能な自主的な通いの

場づくり。例えば以下のようなサービスが考えられる。 

（例） 

・ 体操、運動等の活動 

・ 趣味活動等を通じた日中の居場所づくり  

・ 定期的な交流会、サロン 

・ 会食 

なお、通所型サービスＢは、障害者や子ども、要支援者等以外の高齢者等も加わ

る形（共生型）で実施することが可能である。また、通所型サービスＢとして送迎

を実施することも可能であるが、(ア)⑤(b)b に定める訪問型サービスＤを組み合

わせ、送迎を別主体が行うといった形態も可能である。 

(c) 実施方法 

原則として、ア(エ)①(d)に定める補助（助成）による方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 

ア(エ)②の留意事項及びア(カ)②を踏まえながら、支援の内容に応じ、市町村が

適切な補助単価の設定を行うものとする。 

④ 保健・医療の専門職により提供される、３～６か月の短期間で行われるサービス（以

下「通所型サービスＣ」という。） 

(a) 定義 

市町村の定める基準に基づき、実施指針第２の４(２)に規定する保健・医療の専

門職により提供される支援で、３～６か月の短期間で行われるサービス 

-22- 

改正後（新） 改正前（旧） 

(b) サービス内容 

個人の活動として行う排泄、入浴、調理、買物、趣味活動等の生活行為に支障の

ある者を対象に、保健・医療の専門職が、居宅や地域での生活環境を踏まえた適切

な評価のための訪問を実施した上で、おおよそ週１回以上、生活行為の改善を目的

とした効果的な介護予防プログラムを実施する、短期集中予防サービスである。単

に高齢者の運動機能や栄養といった心身機能にだけアプローチするのではなく、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ものとするこ

とにより、サービス利用の結果、日常生活の活動を高め、家庭や社会への参加につ

なげるものであること。その際、サービス終了後も引き続き活動や参加が維持され

るよう、地域の通いの場等への参加に結びつくよう配慮すること。また、当該事業

は、効果的な取り組みができると判断される場合には、訪問型サービスＣと組み合

わせて実施することができる。 

なお、当該サービスにおける保健・医療専門職とは、保健師、看護職員、理学療

法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士、歯科衛生士等である。 

(c) 実施方法 

ア(エ)①(a)に定める直接実施又は同①(b)に定める委託による方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 

サービスの内容に応じ、市町村が適切な単価の設定を行うものとする。なお、当

該サービスについては、保健・医療の専門職が関与するものであることから、別添

１に規定する国が定める単価を上限とするものではない。 

(f) 留意事項 

a 通所型サービスＣは、保健・医療専門職による短期集中予防サービスであるこ

とから、実績を確認しながら効果的かつ効率的な事業運営に努めること。 

b 対象者自身が自身の生活機能の低下等について自覚を持ち、介護予防に意欲的

に取り組めるように支援すること。 

c 対象者がしたい又はできるようになりたい生活行為を、興味・関心チェックシ

ート（別添４）等を活用し、具体的な目標として明確化すること。 

d 居宅を訪問し、支障をきたしている生活行為の原因を、居宅や地域での生活環

(b) サービス内容 

個人の活動として行う排泄、入浴、調理、買物、趣味活動等の生活行為に支障の

ある者を対象に、保健・医療の専門職が、居宅や地域での生活環境を踏まえた適切

な評価のための訪問を実施した上で、おおよそ週１回以上、生活行為の改善を目的

とした効果的な介護予防プログラムを実施する、短期集中予防サービスである。単

に高齢者の運動機能や栄養といった心身機能にだけアプローチするのではなく、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ものとするこ

とにより、サービス利用の結果、日常生活の活動を高め、家庭や社会への参加につ

なげるものであること。その際、サービス終了後も引き続き活動や参加が維持され

るよう、地域の通いの場等への参加に結びつくよう配慮すること。また、当該事業

は、効果的な取り組みができると判断される場合には、訪問型サービスＣと組み合

わせて実施することができる。 

なお、当該サービスにおける保健・医療専門職とは、保健師、看護職員、理学療

法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士、歯科衛生士等である。 

(c) 実施方法 

ア(エ)①(a)に定める直接実施又は同①(b)に定める委託による方法とする。 

(d) 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

(e) 単価 

サービスの内容に応じ、市町村が適切な単価の設定を行うものとする。なお、当

該サービスについては、保健・医療の専門職が関与するものであることから、別添

１に規定する国が定める単価を上限とするものではない。 

(f) 留意事項 

a 通所型サービスＣは、保健・医療専門職による短期集中予防サービスであるこ

とから、実績を確認しながら効果的かつ効率的な事業運営に努めること。 

b 対象者自身が自身の生活機能の低下等について自覚を持ち、介護予防に意欲的

に取り組めるように支援すること。 

c 対象者がしたい又はできるようになりたい生活行為を、興味・関心チェックシ

ート（別添４）等を活用し、具体的な目標として明確化すること。 

d 居宅を訪問し、支障をきたしている生活行為の原因を、居宅や地域での生活環
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境を踏まえ、適切にアセスメントし、課題抽出すること。 

e 支障をきたしている生活行為の改善のための運動器の機能向上・栄養改善・口

腔機能向上等のプログラム、ＡＤＬやＩＡＤＬの動作練習、集団的に取り組むこ

とにより効果を増す介護予防教育等を必要に応じて組み合わせて実施すること。

また、適切な段階において居宅を訪問しＡＤＬやＩＡＤＬの実施状況をモニタリ

ングすること。 

f 個別的な支援を中心とする短期集中予防サービスであることから、３か月を経

過した時点で評価を行い、たとえばサービス担当者会議等のカンファレンスを開

催し、サービス終了後も引き続き社会参加に資する取組が維持されるよう配慮す

ること。ただし、カンファレンスの結果、サービスの継続が生活行為の改善に効

果的であると判断された場合には、最大６か月までサービスを継続してもよい。 

g サービス終了後は、余暇やボランティア活動、地域の通いの場等の社会参加、

一般介護予防事業、通所型サービスＢ等の社会参加に資する取組を継続できるよ

う配慮すること。 

h 生活機能が低下した場合再び相談できるよう、相談先を伝えること。 

(ウ) その他生活支援サービス 

① 定義 

法第１１５条の４５第１号ハに規定するサービス。 

② サービス内容 

要支援者等の地域における自立した日常生活の支援のための事業であって、訪問型

サービスや通所型サービスと一体的に行われる場合に効果があると認められるものと

し、具体的には、以下のサービスとする。 

(a)  栄養改善を目的とした配食や一人暮らし高齢者に対する見守りとともに行う

配食等 

(b) 定期的な安否確認及び緊急時の対応、住民ボランティア等が行う訪問による見

守り 

(c) その他、訪問型サービス及び通所型サービスの一体的提供等地域における自立

した日常生活の支援に資するサービスとして市町村が定める生活支援 

③ 実施方法 

原則として、ア(エ)①(a)に定める市町村による直接実施、同①(b)に定める委託又

境を踏まえ、適切にアセスメントし、課題抽出すること。 

e 支障をきたしている生活行為の改善のための運動器の機能向上・栄養改善・口

腔機能向上等のプログラム、ＡＤＬやＩＡＤＬの動作練習、集団的に取り組むこ

とにより効果を増す介護予防教育等を必要に応じて組み合わせて実施すること。

また、適切な段階において居宅を訪問しＡＤＬやＩＡＤＬの実施状況をモニタリ

ングすること。 

f 個別的な支援を中心とする短期集中予防サービスであることから、３か月を経

過した時点で評価を行い、たとえばサービス担当者会議等のカンファレンスを開

催し、サービス終了後も引き続き社会参加に資する取組が維持されるよう配慮す

ること。ただし、カンファレンスの結果、サービスの継続が生活行為の改善に効

果的であると判断された場合には、最大６か月までサービスを継続してもよい。 

g サービス終了後は、余暇やボランティア活動、地域の通いの場等の社会参加、

一般介護予防事業、通所型サービスＢ等の社会参加に資する取組を継続できるよ

う配慮すること。 

h 生活機能が低下した場合再び相談できるよう、相談先を伝えること。 

(ウ) その他生活支援サービス 

① 定義 

法第１１５条の４５第１号ハに規定するサービス。 

② サービス内容 

要支援者等の地域における自立した日常生活の支援のための事業であって、訪問型

サービスや通所型サービスと一体的に行われる場合に効果があると認められるものと

し、具体的には、以下のサービスとする。 

(a)  栄養改善を目的とした配食や一人暮らし高齢者に対する見守りとともに行う

配食等 

(b) 定期的な安否確認及び緊急時の対応、住民ボランティア等が行う訪問による見

守り 

(c) その他、訪問型サービス及び通所型サービスの一体的提供等地域における自立

した日常生活の支援に資するサービスとして市町村が定める生活支援 

③ 実施方法 

原則として、ア(エ)①(a)に定める市町村による直接実施、同①(b)に定める委託又
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は同①(d)に定める補助（助成）によるものとする。 

④ 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

⑤ 単価 

市町村がサービスの内容に応じて適切に定めるものとする。 

(エ) 介護予防ケアマネジメント 

① 定義 

法第１１５条の４５第１号ニに規定するサービス 

② 事業内容 

介護予防ケアマネジメントは、要支援者等から依頼を受けて、介護予防及び日常生

活支援を目的として、その心身の状況、置かれている環境その他の状況に応じて、そ

の選択に基づき、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のほか、

一般介護予防や市町村の独自施策､市場において民間企業により提供される生活支援

サービスも含め、要支援者等の状態等にあった適切なサービスが包括的かつ効率的に

提供されるよう必要な援助を行う事業とする。 

③ 基本的な考え方 

介護予防ケアマネジメントは、介護予防の目的である「高齢者が要介護状態になる

ことをできる限り防ぐ」「要支援・要介護状態になっても状態がそれ以上に悪化しな

いようにする」ために、高齢者自身が地域における自立した日常生活を送ることがで

きるよう支援するものであり、基本的なケアマネジメントのプロセスに基づくもので

ある。 

地域において、高齢者が健康を維持し、改善可能な場合は適切な支援を受けて改善

に向かい、医療や介護、生活支援等を必要とする状態になっても住み慣れた地域で暮

らし、その生活の質を維持・向上させるためには、高齢者一人一人が自分の健康増進

や介護予防についての意識を持ち、自ら必要な情報にアクセスするとともに、介護予

防、健康の維持・増進に向けた取組を行うことが重要となる。 

介護予防ケアマネジメントは、介護予防支援と同様、地域包括支援センターが要支

援者等に対するアセスメントを行い、その状態や置かれている環境等に応じて、目標

を設定し、その達成に向けて介護予防の取り組みを生活の中に取り入れ、自ら実施、

評価できるよう支援する。また、高齢者自身が、地域で何らかの役割を果たせる活動

は同①(d)に定める補助（助成）によるものとする。 

④ 人員・設備・運営基準 

ア(オ)②による。 

⑤ 単価 

市町村がサービスの内容に応じて適切に定めるものとする。 

(エ) 介護予防ケアマネジメント 

① 定義 

法第１１５条の４５第１号ニに規定するサービス 

② 事業内容 

介護予防ケアマネジメントは、要支援者等から依頼を受けて、介護予防及び日常生

活支援を目的として、その心身の状況、置かれている環境その他の状況に応じて、そ

の選択に基づき、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のほか、

一般介護予防や市町村の独自施策､市場において民間企業により提供される生活支援

サービスも含め、要支援者等の状態等にあった適切なサービスが包括的かつ効率的に

提供されるよう必要な援助を行う事業とする。 

③ 基本的な考え方 

介護予防ケアマネジメントは、介護予防の目的である「高齢者が要介護状態になる

ことをできる限り防ぐ」「要支援・要介護状態になっても状態がそれ以上に悪化しな

いようにする」ために、高齢者自身が地域における自立した日常生活を送ることがで

きるよう支援するものであり、基本的なケアマネジメントのプロセスに基づくもので

ある。 

地域において、高齢者が健康を維持し、改善可能な場合は適切な支援を受けて改善

に向かい、医療や介護、生活支援等を必要とする状態になっても住み慣れた地域で暮

らし、その生活の質を維持・向上させるためには、高齢者一人一人が自分の健康増進

や介護予防についての意識を持ち、自ら必要な情報にアクセスするとともに、介護予

防、健康の維持・増進に向けた取組を行うことが重要となる。 

介護予防ケアマネジメントは、介護予防支援と同様、地域包括支援センターが要支

援者等に対するアセスメントを行い、その状態や置かれている環境等に応じて、目標

を設定し、その達成に向けて介護予防の取り組みを生活の中に取り入れ、自ら実施、

評価できるよう支援する。また、高齢者自身が、地域で何らかの役割を果たせる活動
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を継続することにより、日常生活上の何らかの困りごとに対して、心身機能の改善だ

けではなく、地域の中で生きがいや役割を持って生活できるような居場所に通い続け

る等、「心身機能」「活動」「参加」の視点を踏まえた内容となるよう要支援者等の

選択を支援していくことも重要である。 

介護予防ケアマネジメントについては、適切なアセスメントの実施により、利用者

の状況を踏まえた目標を設定し、利用者本人がそれを理解した上で、その達成のため

に必要なサービスを主体的に利用して、目標の達成に取り組んでいけるよう、具体的

に介護予防・生活支援サービス事業等の利用について検討し、ケアプランを作成する

ものとする。 

④ 介護予防ケアマネジメントの類型と考え方 

介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状態等に応じ、以下の

ような類型が想定される。 

(a) ケアマネジメントＡ（介護予防支援と同様のケアマネジメント） 

主に訪問型サービス又は通所型サービスにおいて、指定事業者のサービスを利用

するケースや、訪問型サービスＣ、通所型サービスＣを組み合わせた複数のサービ

スを利用するケース等に対して地域包括支援センターが、アセスメント（課題分析）

によってケアプラン原案を作成し、サービス担当者会議を経て決定する。利用者と

の面接によるモニタリングについては、少なくとも３か月毎に行い、利用者の状況

等に応じてサービスの変更も行うことが可能な体制をとっておく。 

(b) ケアマネジメントＢ（サービス担当者会議やモニタリングを省略したケアマネジ

メント） 

ケアマネジメントＡや C 以外のケースであって、緩和した基準によるケアマネジ

メントとして、サービス担当者会議等を省略したもの。地域包括支援センターがケ

アマネジメントを行うが、アセスメント（課題分析）からケアプラン原案作成まで

は、ケアマネジメントＡと同様に実施しつつ、サービス担当者会議を省略したケア

プランの作成と、間隔をあけて必要に応じてモニタリング時期を設定し、評価及び

ケアプランの変更等を行う簡略化したケアマネジメントを実施する。 

(c) ケアマネジメントＣ（基本的にサービス利用開始時のみ行うケアマネジメント） 

主に、ケアマネジメントの結果、事業の実施方法が補助に該当するようなサービ

スや配食等のその他生活支援サービス又は一般介護予防事業の利用につなげるケ

を継続することにより、日常生活上の何らかの困りごとに対して、心身機能の改善だ

けではなく、地域の中で生きがいや役割を持って生活できるような居場所に通い続け

る等、「心身機能」「活動」「参加」の視点を踏まえた内容となるよう要支援者等の

選択を支援していくことも重要である。 

介護予防ケアマネジメントについては、適切なアセスメントの実施により、利用者

の状況を踏まえた目標を設定し、利用者本人がそれを理解した上で、その達成のため

に必要なサービスを主体的に利用して、目標の達成に取り組んでいけるよう、具体的

に介護予防・生活支援サービス事業等の利用について検討し、ケアプランを作成する

ものとする。 

④ 介護予防ケアマネジメントの類型と考え方 

介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状態等に応じ、以下の

ような類型が想定される。 

(a) ケアマネジメントＡ（介護予防支援と同様のケアマネジメント） 

主に訪問型サービス又は通所型サービスにおいて、指定事業者のサービスを利用

するケースや、訪問型サービスＣ、通所型サービスＣを組み合わせた複数のサービ

スを利用するケース等に対して地域包括支援センターが、アセスメント（課題分析）

によってケアプラン原案を作成し、サービス担当者会議を経て決定する。利用者と

の面接によるモニタリングについては、少なくとも３か月毎に行い、利用者の状況

等に応じてサービスの変更も行うことが可能な体制をとっておく。 

(b) ケアマネジメントＢ（サービス担当者会議やモニタリングを省略したケアマネジ

メント） 

ケアマネジメントＡや C 以外のケースであって、緩和した基準によるケアマネジ

メントとして、サービス担当者会議等を省略したもの。地域包括支援センターがケ

アマネジメントを行うが、アセスメント（課題分析）からケアプラン原案作成まで

は、ケアマネジメントＡと同様に実施しつつ、サービス担当者会議を省略したケア

プランの作成と、間隔をあけて必要に応じてモニタリング時期を設定し、評価及び

ケアプランの変更等を行う簡略化したケアマネジメントを実施する。 

(c) ケアマネジメントＣ（基本的にサービス利用開始時のみ行うケアマネジメント） 

主に、ケアマネジメントの結果、事業の実施方法が補助に該当するようなサービ

スや配食等のその他生活支援サービス又は一般介護予防事業の利用につなげるケ
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ースであって、緩和した基準によるケアマネジメントとして、基本的にサービス利

用開始時のみケアマネジメントを行うもの。ケアマネジメントの結果、利用者本人

が自身の状況、目標の達成等を確認し、住民主体のサービス等を利用する場合に実

施する。初回のみ、簡略化したケアマネジメントのプロセスを実施し、ケアマネジ

メントの結果（「本人の生活の目標」「維持・改善すべき課題」「その課題の解決

への具体的対策」「目標を達成するための取組」等を記載）を利用者に説明し、理

解を得た上で、住民主体の支援の利用等を継続する。その後は、地域包括支援セン

ターによるモニタリングは行わない。利用者の状況の悪化や、利用者からの相談が

あった場合に、地域包括支援センターによるケアマネジメントに移行する。 

⑤ 実施方法 

原則として、ア(エ)①(a)に定める直接実施又は同①(b)に定める委託による方法と

する。 

⑥ 実施担当者（実施体制） 

介護予防ケアマネジメントは、利用者本人が居住する地域包括支援センターにおい

て、実施するものとする。地域包括支援センターに配置されている３職種（保健師、

社会福祉士、主任介護支援専門員）のほか、介護支援専門員等の指定介護予防支援業

務を行っている職員により実施することができ、これらの職員が相互に協働しながら

行うものである。ただし、包括的支援事業全体の円滑な実施を考えた上で、地域包括

支援センターが介護予防ケアマネジメントの一部を指定居宅介護支援事業所に委託

し、当該事業所の介護支援専門員によって実施することもできる。 

介護予防ケアマネジメントの実施に当たっては、地域包括支援センターの実施件数、

指定居宅介護支援事業所の受託件数の制限は設けておらず、居宅介護支援費の逓減制

には含めていないが、地域包括支援センターにおける包括的支援事業の実施状況や介

護予防ケアマネジメントと介護予防支援事業を合わせた全体の業務量等を考慮して人

員配置等の体制整備をしていただきたい。 

介護予防ケアマネジメントの実施体制としては、以下のような体制が考えられる。 

(a) 地域包括支援センターが、すべての介護予防ケアマネジメントを行う。 

(b) 居宅介護支援事業所に委託する場合において、初回の介護予防ケアマネジメン

トは、地域包括支援センターが行い､（１クール終了後の）ケアプランの継続、

変更の時点以後は、居宅介護支援事業所が行い、適宜地域包括支援センターが

ースであって、緩和した基準によるケアマネジメントとして、基本的にサービス利

用開始時のみケアマネジメントを行うもの。ケアマネジメントの結果、利用者本人

が自身の状況、目標の達成等を確認し、住民主体のサービス等を利用する場合に実

施する。初回のみ、簡略化したケアマネジメントのプロセスを実施し、ケアマネジ

メントの結果（「本人の生活の目標」「維持・改善すべき課題」「その課題の解決

への具体的対策」「目標を達成するための取組」等を記載）を利用者に説明し、理

解を得た上で、住民主体の支援の利用等を継続する。その後は、地域包括支援セン

ターによるモニタリングは行わない。利用者の状況の悪化や、利用者からの相談が

あった場合に、地域包括支援センターによるケアマネジメントに移行する。 

⑤ 実施方法 

原則として、ア(エ)①(a)に定める直接実施又は同①(b)に定める委託による方法と

する。 

⑥ 実施担当者（実施体制） 

介護予防ケアマネジメントは、利用者本人が居住する地域包括支援センターにおい

て、実施するものとする。地域包括支援センターに配置されている３職種（保健師、

社会福祉士、主任介護支援専門員）のほか、介護支援専門員等の指定介護予防支援業

務を行っている職員により実施することができ、これらの職員が相互に協働しながら

行うものである。ただし、包括的支援事業全体の円滑な実施を考えた上で、地域包括

支援センターが介護予防ケアマネジメントの一部を指定居宅介護支援事業所に委託

し、当該事業所の介護支援専門員によって実施することもできる。 

介護予防ケアマネジメントの実施に当たっては、地域包括支援センターの実施件数、

指定居宅介護支援事業所の受託件数の制限は設けておらず、居宅介護支援費の逓減制

には含めていないが、地域包括支援センターにおける包括的支援事業の実施状況や介

護予防ケアマネジメントと介護予防支援事業を合わせた全体の業務量等を考慮して人

員配置等の体制整備をしていただきたい。 

介護予防ケアマネジメントの実施体制としては、以下のような体制が考えられる。 

(a) 地域包括支援センターが、すべての介護予防ケアマネジメントを行う。 

(b) 居宅介護支援事業所に委託する場合において、初回の介護予防ケアマネジメン

トは、地域包括支援センターが行い､（１クール終了後の）ケアプランの継続、

変更の時点以後は、居宅介護支援事業所が行い、適宜地域包括支援センターが
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関与する。 

(c) 居宅介護支援事業所が多くのケースについて介護予防ケアマネジメントを行

う場合も、初回の介護予防ケアマネジメント実施時に地域包括支援センターが

立ち会うよう努めるとともに、地域ケア会議等を活用しつつ、その全てに関与

する。 

⑦ 単価 

(a) ケアマネジメントＡ 

ケアマネジメントＡは省令第１４０条の６３の２第１号ロに規定する額を単価

とし、指定介護予防支援と同様に別添１に定める単位を踏まえて市町村が設定す

る。 

(b) ケアマネジメントＢ 

ケアマネジメントＢは別添１の単位を下回る単位を市町村が定めることができ

る。 

(c) ケアマネジメントＣ 

ケアマネジメントＣは初回のみのケアマネジメントであるため、サービス提供開

始月についてのみ、ケアマネジメントＡの単価を踏まえた単価を市町村が定めるも

のとし、これ以降の費用は発生しないものとする。 

⑧ 加算・減算 

ア(カ)①(b)に準じる。 

⑨ 実施の手順 

介護予防ケアマネジメントは、「指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに

指定介護予防支援等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準」（平

成１８年厚生労働省令第３７号）の「第４章 介護予防のための効果的な支援の方法

に関する基準」及び「介護予防・日常生活支援総合事業における介護予防ケアマネジ

メント（第１号介護予防支援事業）の実施及び介護予防手帳の活用について」（平成

２７年６月５日厚生労働省老健局振興課長通知）を参照の上、実施するものとする。

なお、具体的な事業の実施に当たっては、別添２の様式１から様式４までの様式のほ

か、市町村で定める様式を活用し、適切にケアマネジメントを実施するものとする。 

    ⑩ その他の留意事項 

     ・ 障害者総合支援法において従来支援を行っていた相談支援専門員と連携する等、制

関与する。 

(c) 居宅介護支援事業所が多くのケースについて介護予防ケアマネジメントを行

う場合も、初回の介護予防ケアマネジメント実施時に地域包括支援センターが

立ち会うよう努めるとともに、地域ケア会議等を活用しつつ、その全てに関与

する。 

⑦ 単価 

(a) ケアマネジメントＡ 

ケアマネジメントＡは省令第１４０条の６３の２第１号ロに規定する額を単価

とし、指定介護予防支援と同様に別添１に定める単位を踏まえて市町村が設定す

る。 

(b) ケアマネジメントＢ 

ケアマネジメントＢは別添１の単位を下回る単位を市町村が定めることができ

る。 

(c) ケアマネジメントＣ 

ケアマネジメントＣは初回のみのケアマネジメントであるため、サービス提供開

始月についてのみ、ケアマネジメントＡの単価を踏まえた単価を市町村が定めるも

のとし、これ以降の費用は発生しないものとする。 

⑧ 加算・減算 

ア(カ)①(b)に準じる。 

⑨ 実施の手順 

介護予防ケアマネジメントは、「指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに

指定介護予防支援等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準」（平

成１８年厚生労働省令第３７号）の「第４章 介護予防のための効果的な支援の方法

に関する基準」及び「介護予防・日常生活支援総合事業における介護予防ケアマネジ

メント（第１号介護予防支援事業）の実施及び介護予防手帳の活用について」（平成

２７年６月５日厚生労働省老健局振興課長通知）を参照の上、実施するものとする。

なお、具体的な事業の実施に当たっては、別添２の様式１から様式４までの様式のほ

か、市町村で定める様式を活用し、適切にケアマネジメントを実施するものとする。 
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度間のサービス継続が円滑に行われるよう留意すること。 

     ・ 利用者に対し、複数の訪問型サービス事業者、通所型サービス事業者、その他生活

支援サービス事業者等を紹介するよう求めることができること等について説明を行

い、理解を得る必要があること。 

     ・ 介護予防ケアマネジメントの提供の開始に際し、あらかじめ、利用者について、病

院又は診療所に入院する必要が生じた場合には、担当職員の氏名及び連絡先を当該病

院又は診療所に伝えるよう求める必要があること。 

     ・ サービス担当者会議は、利用者及び家族の参加を基本とすること。 

     ・ 訪問型サービス事業者、通所型サービス事業者等から利用者に係る情報の提供を受

けたときその他必要と認めるときは、利用者の服薬状況、口腔機能その他の必要と認

める事項について、利用者の同意を得て主治の医師若しくは歯科医師又は薬剤師に提

供すること。 

 

(２) 一般介護予防事業 

ア 総則 

(ア) 目的 

一般介護予防事業は、市町村の独自財源で行う事業や地域の互助、民間サービスと

の役割分担を踏まえつつ、高齢者を年齢や心身の状況等によって分け隔てることなく、

住民主体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とともに、地域においてリハビリ

テーションに関する専門的知見を有する者を活かした自立支援に資する取組を推進

し、要介護状態になっても生きがい・役割をもって生活できる地域を構築することに

より、介護予防を推進することを目的として実施する。 

なお、これらの取組は、認知機能低下の予防に繋がる可能性も高いことから、認知

症の発症予防の観点も踏まえ推進されたい。 

その目的を達成するため、市町村は、一般介護予防事業を構成する介護予防把握事

業、介護予防普及啓発事業、地域介護予防活動支援事業、一般介護予防事業評価事業

及び地域リハビリテーション活動支援事業の５事業のうち必要な事業を組み合わせ

て、地域の実情に応じて効果的かつ効率的に実施するものとする。 

(イ) 対象者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(２) 一般介護予防事業 

ア 総則 

(ア) 目的 

一般介護予防事業は、市町村の独自財源で行う事業や地域の互助、民間サービスと

の役割分担を踏まえつつ、高齢者を年齢や心身の状況等によって分け隔てることなく、

住民主体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とともに、地域においてリハビリ

テーションに関する専門的知見を有する者を活かした自立支援に資する取組を推進

し、要介護状態になっても生きがい・役割をもって生活できる地域を構築することに

より、介護予防を推進することを目的として実施する。 

なお、これらの取組は、認知機能低下の予防に繋がる可能性も高いことから、認知

症の発症予防の観点も踏まえ推進されたい。 

その目的を達成するため、市町村は、一般介護予防事業を構成する介護予防把握事

業、介護予防普及啓発事業、地域介護予防活動支援事業、一般介護予防事業評価事業

及び地域リハビリテーション活動支援事業の５事業のうち必要な事業を組み合わせ

て、地域の実情に応じて効果的かつ効率的に実施するものとする。 

(イ) 対象者 
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一般介護予防事業は、当該市町村の第１号被保険者の全ての者及びその支援のため

の活動に関わる者を対象に実施するものとするが、住民主体の通いの場に６５歳未満

の住民が参加し、ともに介護予防に取組むことを妨げるものではない。 

なお、介護予防に資する住民主体の通いの場への参加者数は、高齢者人口の概ね１

割を目安として、地域の実情に応じて定めるものとする。 

 

イ 各論 

(ア) 介護予防把握事業 

介護予防把握事業は、例えば、次に掲げる方法等により、地域の実情に応じ、効果

的かつ効率的に収集した情報等を活用して、閉じこもり等の何らかの支援を要する者

を早期に把握し、住民主体の介護予防活動へつなげることを目的とする 

① 要介護認定及び要支援認定の担当部局との連携による把握 

② 訪問活動を実施している保健部局との連携による把握 

③ 医療機関からの情報提供による把握 

④ 民生委員等地域住民からの情報提供による把握 

⑤ 地域包括支援センターの総合相談支援業務との連携による把握 

⑥ 本人、家族等からの相談による把握 

⑦ 特定健康診査等の担当部局との連携による把握 

⑧ その他市町村が適当と認める方法による把握 

なお、閉じこもり等の何らかの支援を要する者を把握するために、訪問することも

可能である。 

(イ) 介護予防普及啓発事業 

介護予防普及啓発事業は、概ね次のものが考えられるが、市町村が介護予防に資す

ると判断した内容を地域の実情に応じて効果的かつ効率的に実施するものとする。な

お、実施に際しては、特に必要と認められる場合、リフトバス等による送迎を行うこ

とができるものとする。 

① 介護予防に資する基本的な知識を普及啓発するためのパンフレット等の作成及

び配布 

② 介護予防に資する基本的な知識を普及啓発するための有識者等による講演会や

相談会等の開催 

一般介護予防事業は、当該市町村の第１号被保険者の全ての者及びその支援のため

の活動に関わる者を対象に実施するものとするが、住民主体の通いの場に６５歳未満

の住民が参加し、ともに介護予防に取組むことを妨げるものではない。 

なお、介護予防に資する住民主体の通いの場への参加者数は、高齢者人口の概ね１

割を目安として、地域の実情に応じて定めるものとする。 

 

イ 各論 

(ア) 介護予防把握事業 

介護予防把握事業は、例えば、次に掲げる方法等により、地域の実情に応じ、効果

的かつ効率的に収集した情報等を活用して、閉じこもり等の何らかの支援を要する者

を早期に把握し、住民主体の介護予防活動へつなげることを目的とする 

① 要介護認定及び要支援認定の担当部局との連携による把握 

② 訪問活動を実施している保健部局との連携による把握 

③ 医療機関からの情報提供による把握 

④ 民生委員等地域住民からの情報提供による把握 

⑤ 地域包括支援センターの総合相談支援業務との連携による把握 

⑥ 本人、家族等からの相談による把握 

⑦ 特定健康診査等の担当部局との連携による把握 

⑧ その他市町村が適当と認める方法による把握 

なお、閉じこもり等の何らかの支援を要する者を把握するために、訪問することも

可能である。 

(イ) 介護予防普及啓発事業 

介護予防普及啓発事業は、概ね次のものが考えられるが、市町村が介護予防に資す

ると判断した内容を地域の実情に応じて効果的かつ効率的に実施するものとする。な

お、実施に際しては、特に必要と認められる場合、リフトバス等による送迎を行うこ

とができるものとする。 

① 介護予防に資する基本的な知識を普及啓発するためのパンフレット等の作成及

び配布 

② 介護予防に資する基本的な知識を普及啓発するための有識者等による講演会や

相談会等の開催 
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③ 介護予防の普及啓発に資する運動、栄養、口腔等に係る介護予防教室等の開催 

④ 介護予防に関する知識又は情報、各対象者の介護予防事業の実施の記録等を管理

するための媒体（介護予防手帳等）の配布 

(ウ) 地域介護予防活動支援事業 

地域介護予防活動支援事業は、年齢や心身の状況等によって高齢者を分け隔てるこ

となく、誰でも一緒に参加することのできる介護予防活動の地域展開を目指して、市

町村が介護予防に資すると判断する住民主体の通いの場等の活動を地域の実情に応じ

て効果的かつ効率的に支援することを目的とする。 

なお、介護予防に資する住民主体の通いの場は、週１回以上の開催を基本とし、開

催箇所数は人口１万人に概ね１０か所を目標として、地域の実情に応じて定めるもの

とする。 

また、以上の取組に加え、概ね次のようなものも組み合わせて支援することが考え

られる。 

① 介護予防に関するボランティア等の人材を育成するための研修 

② 介護予防に資する多様な地域活動組織の育成及び支援 

③ 社会参加活動を通じた介護予防に資する地域活動の実施 

例えば、要介護者等に対する介護予防に資する介護支援ボランティア活動を行った

場合に、当該活動実績を評価した上で、ポイントを付与する活動等が考えられる。 

(エ) 一般介護予防事業評価事業 

① 事業内容 

一般介護予防事業評価事業は、介護保険事業計画において定める目標値の達成状況

等の検証を通じ、一般介護予防事業を含め、地域づくりの観点から総合事業全体を評

価し、その評価結果に基づき事業全体の改善を目的とする。 

ただし、地域の実情を把握するための調査の実施にあたっては、介護保険事業計画

の評価等を行う上で必要な項目を適切に選定し、調査結果に基づいて評価を行い、計

画の見直しを行うこと。また、調査結果について、介護予防普及啓発事業の活用をす

る等、住民への情報提供に留意すること。 

② 実施方法 

事業評価は、年度ごとに、別添５の「総合事業の事業評価」により、プロセス評価

を中心に実施するとともに、アウトカム指標について評価することが望ましい。 

③ 介護予防の普及啓発に資する運動、栄養、口腔等に係る介護予防教室等の開催 

④ 介護予防に関する知識又は情報、各対象者の介護予防事業の実施の記録等を管理

するための媒体（介護予防手帳等）の配布 

(ウ) 地域介護予防活動支援事業 

地域介護予防活動支援事業は、年齢や心身の状況等によって高齢者を分け隔てるこ

となく、誰でも一緒に参加することのできる介護予防活動の地域展開を目指して、市

町村が介護予防に資すると判断する住民主体の通いの場等の活動を地域の実情に応じ

て効果的かつ効率的に支援することを目的とする。 

なお、介護予防に資する住民主体の通いの場は、週１回以上の開催を基本とし、開

催箇所数は人口１万人に概ね１０か所を目標として、地域の実情に応じて定めるもの

とする。 

また、以上の取組に加え、概ね次のようなものも組み合わせて支援することが考え

られる。 

① 介護予防に関するボランティア等の人材を育成するための研修 

② 介護予防に資する多様な地域活動組織の育成及び支援 

③ 社会参加活動を通じた介護予防に資する地域活動の実施 

       例えば、要介護者等に対する介護予防に資する介護支援ボランティア活動を行った

場合に、当該活動実績を評価した上で、ポイントを付与する活動等が考えられる。 

(エ) 一般介護予防事業評価事業 

① 事業内容 

一般介護予防事業評価事業は、介護保険事業計画において定める目標値の達成状況

等の検証を通じ、一般介護予防事業を含め、地域づくりの観点から総合事業全体を評

価し、その評価結果に基づき事業全体の改善を目的とする。 

ただし、地域の実情を把握するための調査の実施にあたっては、介護保険事業計画

の評価等を行う上で必要な項目を適切に選定し、調査結果に基づいて評価を行い、計

画の見直しを行うこと。また、調査結果について、介護予防普及啓発事業の活用をす

る等、住民への情報提供に留意すること。 

② 実施方法 

事業評価は、年度ごとに、別添５の「総合事業の事業評価」により、プロセス評価

を中心に実施するとともに、アウトカム指標について評価することが望ましい。 
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(オ) 地域リハビリテーション活動支援事業 

① 事業内容 

事業内容としては、概ね次のものが考えられるが、市町村が地域における介護予防

の取組を機能強化する効果があると判断した内容を地域の実情に応じて効果的かつ効

率的に実施するよう努めるものとする。実施に際しては、リハビリテーションに関す

る専門的知見を有する者が、高齢者の有する能力を評価し改善の可能性を助言する等、

地域包括支援センターと連携しながら、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総合的に支援する。 

(a) 住民への介護予防に関する技術的助言 

(b) 介護職員等（介護サービス事業所に従事する者を含む。）への介護予防に関する

技術的助言 

(c) 地域ケア会議やサービス担当者会議におけるケアマネジメント支援 

② 実施担当者 

リハビリテーションの理念を踏まえて、「心身機能」「活動」「参加」のそれぞれ

の要素にバランス良くアプローチすることのできる能力を有する者が実施する。この

ような能力を有する理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が想定されるが、職種を限

定するものではない。 

 

別記２ 包括的支援事業（地域包括支援センターの運営） 

 

１ 包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）の内容 

 

(１) 第１号介護予防支援事業（第１１５条の４５第 1 項第１号ニ） 

法第１１５条の４６第１項に規定する包括的支援事業のうち、第１号介護予防支援事業（居

宅要支援被保険者に係るものを除く。）は、法第１１５条の４５第１項第１号ニに基づき、別

記１の(１)イ(エ)の介護予防ケアマネジメントとして実施するものとし、費用についても、総

合事業として賄われるものとする。 

また、第１号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に係るものを除く。）の一部について、

指定居宅介護支援事業所に委託ができるものとする。 

 

(オ) 地域リハビリテーション活動支援事業 

① 事業内容 

事業内容としては、概ね次のものが考えられるが、市町村が地域における介護予防

の取組を機能強化する効果があると判断した内容を地域の実情に応じて効果的かつ効

率的に実施するよう努めるものとする。実施に際しては、リハビリテーションに関す

る専門的知見を有する者が、高齢者の有する能力を評価し改善の可能性を助言する等、

地域包括支援センターと連携しながら、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総合的に支援する。 

(a) 住民への介護予防に関する技術的助言 

(b) 介護職員等（介護サービス事業所に従事する者を含む。）への介護予防に関する

技術的助言 

(c) 地域ケア会議やサービス担当者会議におけるケアマネジメント支援 

② 実施担当者 

リハビリテーションの理念を踏まえて、「心身機能」「活動」「参加」のそれぞれ

の要素にバランス良くアプローチすることのできる能力を有する者が実施する。この

ような能力を有する理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が想定されるが、職種を限

定するものではない。 

 

別記２ 包括的支援事業（地域包括支援センターの運営） 

 

１ 包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）の内容 

 

(１) 第１号介護予防支援事業（第１１５条の４５第 1 項第１号ニ） 

法第１１５条の４６第１項に規定する包括的支援事業のうち、第１号介護予防支援事業（居

宅要支援被保険者に係るものを除く。）は、法第１１５条の４５第１項第１号ニに基づき、別

記１の(１)イ(エ)の介護予防ケアマネジメントとして実施するものとし、費用についても、総

合事業として賄われるものとする。 

また、第１号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に係るものを除く。）の一部について、

指定居宅介護支援事業所に委託ができるものとする。 
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(２) 総合相談支援業務（法第１１５条の４５第２項第１号） 

ア 目的 

総合相談支援業務は、地域の高齢者が住み慣れた地域で安心してその人らしい生活を継続し

ていくことができるよう、地域における関係者とのネットワークを構築するとともに、高齢者

の心身の状況や生活の実態、必要な支援等を幅広く把握し、相談を受け、地域における適切な

保健・医療・福祉サービス、機関又は制度の利用につなげる等の支援を行うことを目的とする。 

イ 事業内容 

(ア) 地域におけるネットワークの構築 

地域包括支援センターは、支援を必要とする高齢者を見い出し、保健・医療・福祉サ

ービスをはじめとする適切な支援へのつなぎ、継続的な見守りを行い、更なる問題の発

生を防止するため、介護サービス事業者、医療機関、民生委員、高齢者の日常生活支援

に関する活動に携わるボランティア等、地域における様々な関係者のネットワークの構

築を図る。 

(イ) 実態把握 

(ア)で構築したネットワークを活用するほか、様々な社会資源との連携、高齢者世帯

への戸別訪問、同居していない家族や近隣住民からの情報収集等により、高齢者や家族

の状況等についての実態把握を行うものとする。特に、地域から孤立している要介護（支

援）者のいる世帯や介護を含めた重層的な課題を抱えている世帯等、支援が必要な世帯

を把握し、当該世帯の高齢者や家族への支援につなげることができるように留意するも

のとする。 

(ウ) 総合相談支援 

① 初期段階の相談対応 

本人、家族、近隣の住民、地域のネットワーク等を通じた様々な相談を受けて、的確

な状況把握等を行い、専門的・継続的な関与又は緊急の対応の必要性を判断する。 

適切な情報提供を行うことにより相談者自身が解決することができると判断した場合

には、相談内容に即したサービス又は制度に関する情報提供、関係機関の紹介等を行う。 

② 継続的・専門的な相談支援 

①の対応により、専門的・継続的な関与又は緊急の対応が必要と判断した場合には、

より詳細な情報収集を行い、個別の支援計画を策定する。 

支援計画に基づき、適切なサービスや制度につなぐとともに、定期的に情報収集を行

(２) 総合相談支援業務（法第１１５条の４５第２項第１号） 

ア 目的 

総合相談支援業務は、地域の高齢者が住み慣れた地域で安心してその人らしい生活を継続し

ていくことができるよう、地域における関係者とのネットワークを構築するとともに、高齢者

の心身の状況や生活の実態、必要な支援等を幅広く把握し、相談を受け、地域における適切な

保健・医療・福祉サービス、機関又は制度の利用につなげる等の支援を行うことを目的とする。 

イ 事業内容 

(ア) 地域におけるネットワークの構築 

地域包括支援センターは、支援を必要とする高齢者を見い出し、保健・医療・福祉サ

ービスをはじめとする適切な支援へのつなぎ、継続的な見守りを行い、更なる問題の発

生を防止するため、介護サービス事業者、医療機関、民生委員、高齢者の日常生活支援

に関する活動に携わるボランティア等、地域における様々な関係者のネットワークの構

築を図る。 

(イ) 実態把握 

(ア)で構築したネットワークを活用するほか、様々な社会資源との連携、高齢者世帯

への戸別訪問、同居していない家族や近隣住民からの情報収集等により、高齢者や家族

の状況等についての実態把握を行うものとする。特に、地域から孤立している要介護（支

援）者のいる世帯や介護を含めた重層的な課題を抱えている世帯等、支援が必要な世帯

を把握し、当該世帯の高齢者や家族への支援につなげることができるように留意するも

のとする。 

(ウ) 総合相談支援 

① 初期段階の相談対応 

本人、家族、近隣の住民、地域のネットワーク等を通じた様々な相談を受けて、的確

な状況把握等を行い、専門的・継続的な関与又は緊急の対応の必要性を判断する。 

適切な情報提供を行うことにより相談者自身が解決することができると判断した場合

には、相談内容に即したサービス又は制度に関する情報提供、関係機関の紹介等を行う。 

② 継続的・専門的な相談支援 

①の対応により、専門的・継続的な関与又は緊急の対応が必要と判断した場合には、

より詳細な情報収集を行い、個別の支援計画を策定する。 

支援計画に基づき、適切なサービスや制度につなぐとともに、定期的に情報収集を行
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い、期待された効果の有無を確認する。 

(エ) 家族を介護する者に対する相談支援の留意点 

     地域における高齢者の在宅生活を支えるに当たっては、介護を行う家族に対する支援も重

要である。家族を介護する者が求めている支援としては、相談援助・支援、介護に関する情

報や知識・技術の提供、家族介護者同士の支え合いの場の確保、家族介護者に関する周囲の

理解の促進などがあり、地域包括支援センターにおいて、家族を介護する者に対する相談支

援を実施する場合には、これらのニーズを踏まえ、育児と介護を同時期に担う方にも配慮し

つつ、別記４の任意事業における家族介護支援事業と連携して支援を行う。 

  （オ）地域共生社会の観点に立った包括的な支援の実施 

     社会福祉法（平成 26 年法律第 45 号）が平成 27 年に改正され、複合化・複雑化した課題

を抱える個人や世帯に対する適切な支援・対応を行うため、地域包括支援センターを含む相

談支援を担う事業者は、相談等を通じて自らが解決に資する支援を行うことが困難な地域生

活課題を把握した場合には、必要に応じて適切な支援関係機関につなぐことが努力義務とさ

れたところである。（同法第 106 条の２） 

     総合相談支援の実施にあたっては、他の相談支援を実施する機関と連携するとともに、必

要に応じて引き続き相談者とその世帯が抱える地域生活課題全体の把握に努めながら相談

支援に当たることが望ましい。 

(３) 権利擁護業務（法第１１５条の４５第２項第２号） 

ア 目的 

権利擁護業務は、地域の住民、民生委員、介護支援専門員等の支援だけでは十分に問題が解

決できない、適切なサービス等につながる方法が見つからない等の困難な状況にある高齢者

が、地域において尊厳のある生活を維持し、安心して生活を行うことができるよう、専門的・

継続的な視点から、高齢者の権利擁護のため必要な支援を行うことを目的とする。 

イ 事業内容 

日常生活自立支援事業、成年後見制度等の権利擁護を目的とするサービスや制度を活用する

等、ニーズに即した適切なサービスや機関につなぎ、適切な支援を提供することにより、高齢

者の生活の維持を図る。 

特に、高齢者の権利擁護の観点からの支援が必要と判断した場合には、次のような諸制度を

活用する。 

(ア) 成年後見制度の活用促進 

い、期待された効果の有無を確認する。 

(エ) 家族を介護する者に対する相談支援の留意点 

     地域における高齢者の在宅生活を支えるに当たっては、介護を行う家族に対する支援も重

要である。家族を介護する者が求めている支援としては、相談援助・支援、介護に関する情

報や知識・技術の提供、家族介護者同士の支え合いの場の確保、家族介護者に関する周囲の

理解の促進などがあり、地域包括支援センターにおいて、家族を介護する者に対する相談支

援を実施する場合には、これらのニーズを踏まえ、育児と介護を同時期に担う方にも配慮し

つつ、別記４の任意事業における家族介護支援事業と連携して支援を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(３) 権利擁護業務（法第１１５条の４５第２項第２号） 

ア 目的 

権利擁護業務は、地域の住民、民生委員、介護支援専門員等の支援だけでは十分に問題が解

決できない、適切なサービス等につながる方法が見つからない等の困難な状況にある高齢者

が、地域において尊厳のある生活を維持し、安心して生活を行うことができるよう、専門的・

継続的な視点から、高齢者の権利擁護のため必要な支援を行うことを目的とする。 

イ 事業内容 

日常生活自立支援事業、成年後見制度等の権利擁護を目的とするサービスや制度を活用する

等、ニーズに即した適切なサービスや機関につなぎ、適切な支援を提供することにより、高齢

者の生活の維持を図る。 

特に、高齢者の権利擁護の観点からの支援が必要と判断した場合には、次のような諸制度を

活用する。 

(ア) 成年後見制度の活用促進 
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成年後見制度の利用が必要と思われる高齢者の親族等に対して、成年後見制度の説明や

申立てに当たっての関係機関の紹介等を行う。 

申立てを行える親族がないと思われる場合や、親族があっても申立てを行う意思がない

場合で、成年後見の利用が必要と認める場合、速やかに市町村の担当部局に当該高齢者の

状況等を報告し、市町村申立てにつなげる。 

(イ) 老人福祉施設等への措置の支援 

虐待等の場合で、高齢者を老人福祉施設等へ措置入所させることが必要と判断した場合

は、市町村の担当部局に当該高齢者の状況等を報告し、措置入所の実施を求める。 

(ウ) 高齢者虐待への対応 

虐待の事例を把握した場合には、「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に

関する法律」（平成１７年法律第１２４号）等に基づき、速やかに当該高齢者を訪問して状

況を確認する等、事例に即した適切な対応をとる（詳細の業務については、「市町村・都道

府県における高齢者虐待への対応と養護者支援について」（平成１８年４月厚生労働省老健

局）を参照のこと）。 

(エ) 困難事例への対応 

高齢者やその家庭に重層的に課題が存在している場合、高齢者自身が支援を拒否してい

る場合等の困難事例を把握した場合には、地域包括支援センターに配置されている専門職

が相互に連携するとともに、地域包括支援センター全体で対応を検討し、必要な支援を行

う。 

(オ) 消費者被害の防止 

訪問販売によるリフォーム業者等による消費者被害を未然に防止するため、消費者セン

ター等と定期的な情報交換を行うとともに、民生委員、介護支援専門員、訪問介護員等に

必要な情報提供を行う。 

ウ 留意事項 

イの(ア)の成年後見制度の円滑な利用に向けて次のことに留意する。 

(ア) 市町村、地方法務局等と連携し、成年後見制度を幅広く普及させるための広報等の取

組を行う。 

(イ) 鑑定又は診断書の作成手続きに速やかに取り組むことができるよう、地域で成年後見

人となるべき者を推薦する団体等を、高齢者又はその親族に対して紹介する。 

 

成年後見制度の利用が必要と思われる高齢者の親族等に対して、成年後見制度の説明

や申立てに当たっての関係機関の紹介等を行う。 

申立てを行える親族がないと思われる場合や、親族があっても申立てを行う意思がな

い場合で、成年後見の利用が必要と認める場合、速やかに市町村の担当部局に当該高齢

者の状況等を報告し、市町村申立てにつなげる。 

(イ) 老人福祉施設等への措置の支援 

虐待等の場合で、高齢者を老人福祉施設等へ措置入所させることが必要と判断した場

合は、市町村の担当部局に当該高齢者の状況等を報告し、措置入所の実施を求める。 

(ウ) 高齢者虐待への対応 

虐待の事例を把握した場合には、「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等

に関する法律」（平成１７年法律第１２４号）等に基づき、速やかに当該高齢者を訪問し

て状況を確認する等、事例に即した適切な対応をとる（詳細の業務については、「市町村・

都道府県における高齢者虐待への対応と養護者支援について」（平成１８年４月厚生労働

省老健局）を参照のこと）。 

(エ) 困難事例への対応 

高齢者やその家庭に重層的に課題が存在している場合、高齢者自身が支援を拒否して

いる場合等の困難事例を把握した場合には、地域包括支援センターに配置されている専

門職が相互に連携するとともに、地域包括支援センター全体で対応を検討し、必要な支

援を行う。 

(オ) 消費者被害の防止 

訪問販売によるリフォーム業者等による消費者被害を未然に防止するため、消費者セ

ンター等と定期的な情報交換を行うとともに、民生委員、介護支援専門員、訪問介護員

等に必要な情報提供を行う。 

ウ 留意事項 

イの(ア)の成年後見制度の円滑な利用に向けて次のことに留意する。 

(ア) 市町村、地方法務局等と連携し、成年後見制度を幅広く普及させるための広報等の取

組を行う。 

(イ) 鑑定又は診断書の作成手続きに速やかに取り組むことができるよう、地域で成年後見

人となるべき者を推薦する団体等を、高齢者又はその親族に対して紹介する。 
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(４) 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務（法第１１５条の４５第２項第３号） 

ア 目的 

包括的・継続的マネジメント支援業務は、高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けることがで

きるよう、介護支援専門員、主治医、地域の関係機関等の連携、在宅と施設の連携等、地域に

おいて、多職種相互の協働等により連携し、個々の高齢者の状況や変化に応じて、包括的かつ

継続的に支援していく包括的・継続的ケアマネジメントが重要であり、地域における連携・協

働の体制づくりや個々の介護支援専門員に対する支援等を行うことを目的とする。 

イ 事業内容 

(ア) 包括的・継続的なケア体制の構築 

在宅・施設を通じた地域における包括的・継続的なケアを実施するため、医療機関を

含めた関係機関との連携体制を構築し、地域の介護支援専門員と関係機関の間の連携を

支援する。 

また、地域の介護支援専門員が、地域における健康づくりや交流促進のためのサーク

ル活動、老人クラブ活動、ボランティア活動等介護保険サービス以外の地域における様々

な社会資源を活用できるよう、地域の連携・協力体制を整備する。 

   (イ) 地域における介護支援専門員のネットワークの活用 

地域の介護支援専門員の日常的な業務の円滑な実施を支援するために、介護支援専門

員相互の情報交換等を行う場を設定する等介護支援専門員のネットワークを構築した

り、その活用を図る。 

(ウ) 日常的個別指導・相談 

地域の介護支援専門員の日常的業務の実施に関し、介護支援専門員に対する個別の相

談窓口の設置、居宅（介護予防）・施設サービス計画の作成技術の指導、サービス担当者

会議の開催支援等、専門的な見地からの個別指導、相談への対応を行う。 

また、地域の介護支援専門員の資質向上を図る観点から、必要に応じて、地域包括支援

センターの各専門職や関係機関とも連携の上、事例検討会や研修の実施、制度や施策等

に関する情報提供等を行う。 

(エ) 支援困難事例等への指導・助言 

地域の介護支援専門員が抱える支援困難事例について、適宜、地域包括支援センターの

各専門職や地域の関係者、関係機関との連携の下で、具体的な支援方針を検討し、指導

助言等を行う。 

(４) 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務（法第１１５条の４５第２項第３号） 

ア 目的 

包括的・継続的マネジメント支援業務は、高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けることがで

きるよう、介護支援専門員、主治医、地域の関係機関等の連携、在宅と施設の連携等、地域に

おいて、多職種相互の協働等により連携し、個々の高齢者の状況や変化に応じて、包括的かつ

継続的に支援していく包括的・継続的ケアマネジメントが重要であり、地域における連携・協

働の体制づくりや個々の介護支援専門員に対する支援等を行うことを目的とする。 

イ 事業内容 

(ア) 包括的・継続的なケア体制の構築 

在宅・施設を通じた地域における包括的・継続的なケアを実施するため、医療機関を
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ル活動、老人クラブ活動、ボランティア活動等介護保険サービス以外の地域における様々

な社会資源を活用できるよう、地域の連携・協力体制を整備する。 

(イ) 地域における介護支援専門員のネットワークの活用 

地域の介護支援専門員の日常的な業務の円滑な実施を支援するために、介護支援専門

員相互の情報交換等を行う場を設定する等介護支援専門員のネットワークを構築した

り、その活用を図る。 

(ウ) 日常的個別指導・相談 

地域の介護支援専門員の日常的業務の実施に関し、介護支援専門員に対する個別の相

談窓口の設置、居宅（介護予防）・施設サービス計画の作成技術の指導、サービス担当者

会議の開催支援等、専門的な見地からの個別指導、相談への対応を行う。 

また、地域の介護支援専門員の資質向上を図る観点から、必要に応じて、地域包括支

援センターの各専門職や関係機関とも連携の上、事例検討会や研修の実施、制度や施策

等に関する情報提供等を行う。 

(エ) 支援困難事例等への指導・助言 

地域の介護支援専門員が抱える支援困難事例について、適宜、地域包括支援センター

の各専門職や地域の関係者、関係機関との連携の下で、具体的な支援方針を検討し、指

導助言等を行う。 
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ウ 留意事項 

包括的・継続的ケアマネジメント支援業務は、地域包括支援センターにおいて実施する総合

事業の介護予防ケアマネジメント、介護予防支援、介護給付のケアマネジメントの相互の連携

を図り、包括的・継続的なケアが提供されるよう配慮するものとする。 

 

２ 包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）の実施に際しての留意事項 

地域包括支援センターの運営に当たっては、「地域包括支援センターの設置運営について」（平

成１８年１０月１８日厚生労働省老健局計画課、振興課、老人保健課通知）を参照するとともに、

以下の点に留意すること。また、実施を委託する場合においては、法第１１５条の４７第１項の

規定を遵守すること。 

 

(１) 地域包括支援ネットワークの構築について 

１の(１)から(４)までに掲げる事業を効果的に実施するためには、介護サービスに限らず、

地域の保健・福祉・医療サービスやボランティア活動、インフォーマルサービス等の様々な社

会的資源が有機的に連携することができる環境整備を行うことが重要である。このため、こう

した連携体制を支える共通的基盤として多職種協働による「地域包括支援ネットワーク」を構

築することが必要であり、地域包括支援センターは、これらの関係者との連携に努めていくこ

とが求められている。（法第１１５条の４６第７項） 

そのための手段の一つとして、別記３の２の生活支援体制整備事業において、地域の多様な

関係者の参画による協議体を設置することとされており、地域包括支援センターにおいてもこ

の協議体に積極的に参加していくことを通じて、地域包括支援センターが構築すべき地域包括

支援ネットワークの充実にもつながることが考えられる。 

 

(２) 地域ケア会議の実施について 

市町村は、１の(４)の包括的・継続的ケアマネジメント業務の効果的な実施のために、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（以下「関係者等」という。）により構成される会議（以下「地域ケア会

議」という。）の設置に努めなければならないこととされている。（法第１１５条の４８第１項） 

個別ケースを検討する地域ケア会議（地域ケア個別会議）は、地域包括支援センター等が主

催し、医療、介護等の専門職をはじめ、民生委員、自治会長、ＮＰＯ法人、社会福祉法人、ボ

ウ 留意事項 
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の協議体に積極的に参加していくことを通じて、地域包括支援センターが構築すべき地域包括

支援ネットワークの充実にもつながることが考えられる。 

 

(２) 地域ケア会議の実施について 

市町村は、１の(４)の包括的・継続的ケアマネジメント業務の効果的な実施のために、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（以下「関係者等」という。）により構成される会議（以下「地域ケア会

議」という。）の設置に努めなければならないこととされている。（法第１１５条の４８第１項） 
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ランティア等地域の多様な関係者が協働し、介護支援専門員のケアマネジメント支援を通じ

て、介護等が必要な高齢者の住み慣れた住まいでの生活を地域全体で支援していくことを目的

とするものである。なお、介護支援専門員の資質向上に資するよう、市町村内の全ての介護支

援専門員が年に１回は地域ケア会議での支援が受けられるようにする等、その効果的な実施に

努めること。 

また、市町村は、個別ケースの検討により共有された地域課題を地域づくりや政策形成に着

実に結びつけていくことで、市町村が取り組む地域包括ケアシステムの構築に向けた施策の推

進にもつながることから、市町村と地域包括支援センターが緊密に連携し、かつ役割分担を行

いながら、取組を推進していくことが求められる。（法第１１５条の４８第２項） 

このように、地域ケア会議は個別ケースを検討する会議から地域課題の解決を検討する場ま

で一体的に取組んでいくことが重要であり、市町村等が開催する地域ケア会議（地域ケア推進

会議）についても包括的支援事業の対象となる。また、個別ケースの検討に当たっては、必ず

しも直接のサービス提供に関わっていない第三者を含めた多職種が協働する場であることか

ら、当該第三者等の参加に係る旅費及び謝金等についても対象経費として差し支えない。これ

らの取扱いも含め、地域ケア会議の組織及び運営に必要な事項については、地域ケア会議にお

いて定める。（法第１１５条の４８第６項） 

なお、地域ケア会議の実施にかかる費用については、本事業ではなく、別記３の包括的支援

事業（社会保障充実分）の「４ 地域ケア会議推進事業」に係る費用として計上し実施を行う

こと。 

 

別記３ 包括的支援事業（社会保障充実分） 

 

１ 在宅医療・介護連携推進事業（法第１１５条の４５第２項第４号） 

(１) 目的 

  医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、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、在宅医療と介護を一体的に提供するために、医療機

関と介護事業所等の関係者の連携を推進することを目的とする。 

(２) 実施主体 

  市町村。ただし、実施主体は、アからクまでの事業の全部又は一部について、省令第１４

０条の６７に基づき、市町村が適当と認める者に委託することができる。 

ランティア等地域の多様な関係者が協働し、介護支援専門員のケアマネジメント支援を通じ
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しも直接のサービス提供に関わっていない第三者を含めた多職種が協働する場であることか

ら、当該第三者等の参加に係る旅費及び謝金等についても対象経費として差し支えない。これ

らの取扱いも含め、地域ケア会議の組織及び運営に必要な事項については、地域ケア会議にお

いて定める。（法第１１５条の４８第６項） 

なお、地域ケア会議の実施にかかる費用については、本事業ではなく、別記３の包括的支援

事業（社会保障充実分）の「４ 地域ケア会議推進事業」に係る費用として計上し実施を行う

こと。 

 

別記３ 包括的支援事業（社会保障充実分） 

 

１ 在宅医療・介護連携推進事業（法第１１５条の４５第２項第４号） 

(１) 目的 

  医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人
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(３) 事業内容 

ア 地域の医療・介護の資源の把握 

  地域の医療機関、介護事業所等の住所、機能等を把握し、これまでに自治体等が把握して

いる情報と合わせて、リスト又はマップを作成する。作成したリスト等は、地域の医療・介

護関係者間の連携等に活用する。 

イ 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

  地域の医療・介護関係者等が参画する会議を開催し、在宅医療・介護連携の現状の把握と

課題の抽出、解決策等の検討を行う。 

ウ 切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進 

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

れる体制の構築に向けて必要となる具体的取組を企画・立案する。 

  なお、本事業では、切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体的に提供される体制の構築に向

けて必要となる取組についての検討の費用を対象とする。（取組の一つとして考えられる主治

医・副主治医の仕組みの運営のための経費（医師への手当て等）、夜間・休日に医療機関が診

療体制を確保するための経費（医療機関の協力金等）は、本事業の対象とならない。） 

エ 医療・介護関係者の情報共有の支援 

  情報共有の手順等を定めた情報共有ツールを整備する等、地域の医療・介護関係者の情報

共有を支援する。 

  なお、本事業では、情報共有の方法やツール等を検討する際の会議、情報共有ツールの使

用方法等の説明会の開催、情報共有の使用状況の把握と改善の検討に係る費用を想定してお

り、情報共有のためのパソコンやモバイル機器等の購入費用、システム使用料等のいわゆる

ランニングコストについては対象にならない。 

オ 在宅医療・介護連携に関する相談支援 

  地域の在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の運営を行うために、在宅医療・介護の連

携を支援する人材を配置し、地域の医療・介護関係者、地域包括支援センター等からの、在

宅医療・介護連携に関する事項の相談を受け付ける。また、必要に応じて、退院の際の地域

の医療関係者と介護関係者の連携の調整や、患者、利用者又は家族の要望を踏まえた、地域

の医療機関等・介護事業者相互の紹介を行う。 

カ 医療・介護関係者の研修 

  地域の医療・介護関係者の連携を実現するために、多職種でのグループワーク等の研修を
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  なお、本事業では、切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体的に提供される体制の構築に向

けて必要となる取組についての検討の費用を対象とする。（取組の一つとして考えられる主治

医・副主治医の仕組みの運営のための経費（医師への手当て等）、夜間・休日に医療機関が診

療体制を確保するための経費（医療機関の協力金等）は、本事業の対象とならない。） 

エ 医療・介護関係者の情報共有の支援 

  情報共有の手順等を定めた情報共有ツールを整備する等、地域の医療・介護関係者の情報

共有を支援する。 

  なお、本事業では、情報共有の方法やツール等を検討する際の会議、情報共有ツールの使

用方法等の説明会の開催、情報共有の使用状況の把握と改善の検討に係る費用を想定してお

り、情報共有のためのパソコンやモバイル機器等の購入費用、システム使用料等のいわゆる

ランニングコストについては対象にならない。 

オ 在宅医療・介護連携に関する相談支援 

  地域の在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の運営を行うために、在宅医療・介護の連

携を支援する人材を配置し、地域の医療・介護関係者、地域包括支援センター等からの、在

宅医療・介護連携に関する事項の相談を受け付ける。また、必要に応じて、退院の際の地域

の医療関係者と介護関係者の連携の調整や、患者、利用者又は家族の要望を踏まえた、地域

の医療機関等・介護事業者相互の紹介を行う。 

カ 医療・介護関係者の研修 

  地域の医療・介護関係者の連携を実現するために、多職種でのグループワーク等の研修を
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行う。また、必要に応じて、地域の医療関係者に介護に関する研修、介護関係者に医療に関

する研修を行う。 

キ 地域住民への普及啓発 

  在宅医療・介護連携に関する講演会の開催、パンフレットの作成・配布等により、地域住

民の在宅医療・介護連携の理解を促進する。 

ク 在宅医療・介護連携に関する関係市町村の連携 

  複数の関係市町村が連携して、広域連携が必要な事項について協議する。 

(４) 留意事項 

ア (３)のアからクまでの事業全てを行うものとする。 

イ (３)のアからクまでの事業全て又は一部の事業を、委託することにより実施することも可

能である。 

ウ (３)のアからクまでの事業について、本事業開始前に、関係機関・団体が既に行っている

同様の取組がある場合は、本事業を行うに当たって、これを活用して差し支えない。 

エ 近隣市町村が連携又は共同して、(３)のアからクまでの事業全て又はその一部を実施する

ことも可能である。 

オ 本事業の実施については、参考として、「在宅医療・介護連携推進事業の手引き（厚生労働

省老健局老人保健課）がある。 

カ 在宅医療・介護連携の形態は、地域の人口、医療・介護資源等に応じて様々であることか

ら、(３)のアからクまでの事業の実施に当たっては、介護・医療関連情報の「見える化」の

取組、先行地域の事例等を踏まえつつ、柔軟に検討することが望ましい。 

キ (３)のアからクまでの事業の実施に併せて、都道府県、郡市区医師会等の関係団体等と、

将来的な在宅医療と介護の連携の在り方について検討を行うことが望ましい。 

 

２ 生活支援体制整備事業（法第１１５条の４５第２項第５号） 

(１) 目的 

単身や夫婦のみの高齢者世帯、認知症の高齢者が増加する中、医療、介護のサービス提供

のみならず、地域住民に身近な存在である市町村が中心となって、ＮＰＯ法人、民間企業、

協同組合、ボランティア、社会福祉法人、社会福祉協議会、地縁組織、介護サービス事業所、

シルバー人材センター、老人クラブ、家政婦紹介所、商工会、民生委員等の生活支援サービ

スを担う事業主体と連携しながら、多様な日常生活上の支援体制の充実・強化及び高齢者の

行う。また、必要に応じて、地域の医療関係者に介護に関する研修、介護関係者に医療に関

する研修を行う。 

キ 地域住民への普及啓発 

  在宅医療・介護連携に関する講演会の開催、パンフレットの作成・配布等により、地域住

民の在宅医療・介護連携の理解を促進する。 

ク 在宅医療・介護連携に関する関係市町村の連携 

  複数の関係市町村が連携して、広域連携が必要な事項について協議する。 

(４) 留意事項 

ア (３)のアからクまでの事業全てを行うものとする。 

イ (３)のアからクまでの事業全て又は一部の事業を、委託することにより実施することも可

能である。 

ウ (３)のアからクまでの事業について、本事業開始前に、関係機関・団体が既に行っている

同様の取組がある場合は、本事業を行うに当たって、これを活用して差し支えない。 

エ 近隣市町村が連携又は共同して、(３)のアからクまでの事業全て又はその一部を実施する

ことも可能である。 

オ 本事業の実施については、参考として、「在宅医療・介護連携推進事業の手引き（厚生労働

省老健局老人保健課）がある。 

カ 在宅医療・介護連携の形態は、地域の人口、医療・介護資源等に応じて様々であることか

ら、(３)のアからクまでの事業の実施に当たっては、介護・医療関連情報の「見える化」の

取組、先行地域の事例等を踏まえつつ、柔軟に検討することが望ましい。 

キ (３)のアからクまでの事業の実施に併せて、都道府県、郡市区医師会等の関係団体等と、

将来的な在宅医療と介護の連携の在り方について検討を行うことが望ましい。 

 

２ 生活支援体制整備事業（法第１１５条の４５第２項第５号） 

(１) 目的 

単身や夫婦のみの高齢者世帯、認知症の高齢者が増加する中、医療、介護のサービス提供

のみならず、地域住民に身近な存在である市町村が中心となって、ＮＰＯ法人、民間企業、

協同組合、ボランティア、社会福祉法人、社会福祉協議会、地縁組織、介護サービス事業所、

シルバー人材センター、老人クラブ、家政婦紹介所、商工会、民生委員等の生活支援サービ

スを担う事業主体と連携しながら、多様な日常生活上の支援体制の充実・強化及び高齢者の
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社会参加の推進を一体的に図って行くことを目的とする。 

(２) 実施主体 

市町村。ただし、市町村は、(３)の事業の全部又は一部について省令第１４０条の６７に

基づき、市町村が適当と認める者に委託することができる。 

(３) 実施内容 

ア 生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）の配置 

高齢者の生活支援・介護予防サービス（以下「生活支援等サービス」という。）の体制整

備を推進していくため、以下のとおり、生活支援等サービスの提供体制の構築に向けて、以

下の(ア)に掲げるコーディネート機能を有する者を「生活支援コーディネーター（地域支え

合い推進員）」（以下「コーディネーター」という。）とし、市町村区域（第１層）及び日常

生活圏域（中学校区域等）（第２層）に配置する。ただし、指定都市における第１層は行政

区単位とし、広域連合における第１層は構成市町村単位とする。 

(ア) コーディネート機能 

市町村が定める活動区域ごとに、以下の a から c までの内容を踏まえ、多様な主体に

よる多様な取組のコーディネート業務を実施することにより、地域における一体的な生

活支援等サービスの提供体制の整備を推進する。 

a 資源開発（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、高齢者等が担

い手として活動する場の確保等） 

b ネットワーク構築（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等） 

c ニーズと取組のマッチング（地域の支援ニーズとサービス提供主体の活動のマッチン

グ等） 

(イ) 活動範囲 

コーディネートを実施する範囲としては、第１層の市町村区域、第２層の日常生活圏

域（中学校区域等）、サービス提供主体の活動圏域（第３層）があるが、本事業の対象と

なるのは、以下の a及び bとする。 

a 第１層 市町村区域で、以下の①から⑤までを中心に行う機能     

b 第２層 日常生活圏域（中学校区域等）で、第１層の機能の下、以下の①から⑥まで

を行う機能 

① 地域のニーズと資源の状況の見える化、問題提起 

② 地縁組織等多様な主体への協力依頼等の働きかけ 

社会参加の推進を一体的に図って行くことを目的とする。 

(２) 実施主体 

市町村。ただし、市町村は、(３)の事業の全部又は一部について省令第１４０条の６７に

基づき、市町村が適当と認める者に委託することができる。 

(３) 実施内容 

ア 生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）の配置 

高齢者の生活支援・介護予防サービス（以下「生活支援等サービス」という。）の体制整

備を推進していくため、以下のとおり、生活支援等サービスの提供体制の構築に向けて、以

下の(ア)に掲げるコーディネート機能を有する者を「生活支援コーディネーター（地域支え

合い推進員）」（以下「コーディネーター」という。）とし、市町村区域（第１層）及び日常

生活圏域（中学校区域等）（第２層）に配置する。ただし、指定都市における第１層は行政

区単位とし、広域連合における第１層は構成市町村単位とする。 

(ア) コーディネート機能 

市町村が定める活動区域ごとに、以下の a から c までの内容を踏まえ、多様な主体に

よる多様な取組のコーディネート業務を実施することにより、地域における一体的な生

活支援等サービスの提供体制の整備を推進する。 

a 資源開発（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、高齢者等が担

い手として活動する場の確保等） 

b ネットワーク構築（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等） 

c ニーズと取組のマッチング（地域の支援ニーズとサービス提供主体の活動のマッチン

グ等） 

(イ) 活動範囲 

コーディネートを実施する範囲としては、第１層の市町村区域、第２層の日常生活圏

域（中学校区域等）、サービス提供主体の活動圏域（第３層）があるが、本事業の対象と

なるのは、以下の a及び bとする。 

a 第１層 市町村区域で、以下の①から⑤までを中心に行う機能     

b 第２層 日常生活圏域（中学校区域等）で、第１層の機能の下、以下の①から⑥まで

を行う機能 

① 地域のニーズと資源の状況の見える化、問題提起 

② 地縁組織等多様な主体への協力依頼等の働きかけ 
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③ 関係者のネットワーク化 

④ 目指す地域の姿・方針の共有、意識の統一 

⑤ 生活支援の担い手の養成やサービスの開発（担い手を養成し、組織化し、担い手

を支援活動につなげる機能） 

⑥ ニーズとサービスのマッチング 

注１ 第３層では、個々の生活支援等サービスの事業主体において、利用者と具体的

なサービスをマッチングする機能があるが、これはサービス提供主体が本来的に有

している機能であるため、本事業の対象外である。 

注２ 基本的には第２層は、第１層の一部という関係にあるが、市町村内に日常生活

圏域が１つである場合は、第１層と第２層を区別する必要はない。 

(ウ) 配置 

地域包括支援センターとの連携を前提とした上で、配置先や市町村ごとの配置人数等

は限定せず、地域の実情に応じた多様な配置を可能とする。 

(エ) 資格・要件 

地域における助け合いや生活支援等サービスの提供実績のある者又は中間支援を行う

団体等であって、地域でコーディネート機能を適切に担うことができる者とする。 

このように、特定の資格要件は定めるものでないが、市民活動への理解があり、多様

な理念をもつ地域のサービス提供主体と連絡調整できる立場の者であって、国や都道府

県が実施する研修を修了した者が望ましい。 

なお、コーディネーターが属する組織の活動の枠組みを超えた視点、地域の公益的活

動の視点、公平中立な視点を有することが必要である。 

イ 協議体の設置 

(ア) 目的 

生活支援等サービスの体制整備に向けて、多様な主体の参画が効果的な取組につなが

ることから、市町村が主体となって、コーディネーターと生活支援等サービスの多様な

提供主体等が参画する定期的な情報の共有・連携強化の場を設置することにより、コー

ディネーターを補完し、多様な主体間の情報共有及び連携・協働による体制整備を推進

することを目的とする。 

(イ) 役割 

・ コーディネーターの組織的な補完 

③ 関係者のネットワーク化 

④ 目指す地域の姿・方針の共有、意識の統一 

⑤ 生活支援の担い手の養成やサービスの開発（担い手を養成し、組織化し、担い手

を支援活動につなげる機能） 

⑥ ニーズとサービスのマッチング 

注１ 第３層では、個々の生活支援等サービスの事業主体において、利用者と具体的

なサービスをマッチングする機能があるが、これはサービス提供主体が本来的に有

している機能であるため、本事業の対象外である。 

注２ 基本的には第２層は、第１層の一部という関係にあるが、市町村内に日常生活

圏域が１つである場合は、第１層と第２層を区別する必要はない。 

(ウ) 配置 

地域包括支援センターとの連携を前提とした上で、配置先や市町村ごとの配置人数等

は限定せず、地域の実情に応じた多様な配置を可能とする。 

(エ) 資格・要件 

地域における助け合いや生活支援等サービスの提供実績のある者又は中間支援を行う

団体等であって、地域でコーディネート機能を適切に担うことができる者とする。 

このように、特定の資格要件は定めるものでないが、市民活動への理解があり、多様

な理念をもつ地域のサービス提供主体と連絡調整できる立場の者であって、国や都道府

県が実施する研修を修了した者が望ましい。 

なお、コーディネーターが属する組織の活動の枠組みを超えた視点、地域の公益的活

動の視点、公平中立な視点を有することが必要である。 

イ 協議体の設置 

(ア) 目的 

生活支援等サービスの体制整備に向けて、多様な主体の参画が効果的な取組につなが

ることから、市町村が主体となって、コーディネーターと生活支援等サービスの多様な

提供主体等が参画する定期的な情報の共有・連携強化の場を設置することにより、多様

な主体間の情報共有及び連携・協働による体制整備を推進することを目的とする。 

 

(イ) 役割 

・ コーディネーターの組織的な補完 
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・ 地域ニーズ、既存の地域資源の把握、情報の見える化の推進（実態調査の実施や地

域資源マップの作成等） 

・ 企画、立案、方針策定を行う場（生活支援等サービスの担い手養成に係る企画等を

含む。） 

・ 地域づくりにおける意識の統一を図る場 

・ 情報交換の場、働きかけの場等 

(ウ) 設置主体 

設置主体は市町村であり、地域の関係者のネットワーク化を図りながら設置すること

が重要である。 

なお、地域の実情に応じた様々なネットワーク化の手法が考えられるため、既に類似

の目的を持ったネットワーク会議等が開催されている場合は、その枠組みを活用するこ

とも可能である。例えば、既存の地域の住民会議を活用する等、市町村に事務局をおか

ないことも考えられ、地域の実情に応じた形で実施が可能である。 

(エ) 構成団体 

協議体は、市町村、地域包括支援センター等の行政機関、コーディネーターのほか、

ＮＰＯ法人、社会福祉法人、社会福祉協議会、地縁組織、協同組合、民間企業、ボラン

ティア団体、介護サービス事業者、シルバー人材センター等の地域の関係者で構成され、

この他にも地域の実情に応じて適宜参画者を募ることが望ましい。 

また、本事業は、市町村の生活支援等サービスの体制整備を目的としており、介護保

険制度でのサービスのみならず、市町村実施事業や民間市場、あるいは地域の支え合い

で行われているサービスを含めて市町村内の資源を把握し、保険外のサービスの活用を

促進しつつ、互助を基本とした生活支援等サービスが創出されるような取組を積極的に

進める必要があることから、地域の実情、ニーズに応じて配食事業者、移動販売事業者、

移動支援団体等、地域の高齢者の生活を支える上で必要不可欠な民間企業等も参画する

ことが望ましい。 

なお、協議体の早期設置を推進する観点から、まずは協議体の機能を有するような既

存の会議等も積極的に活用しつつ、最低限必要な参画者で協議体を立ち上げ、徐々に参

画者を増やしていく等といった方法も有効である。 

ウ  留意事項 

(ア) 本事業を、効果的に実施するため、企画段階や支援の担い手として、積極的に高齢者

・ 地域ニーズ、既存の地域資源の把握、情報の見える化の推進（実態調査の実施や地

域資源マップの作成等） 

・ 企画、立案、方針策定を行う場（生活支援等サービスの担い手養成に係る企画等を

含む。） 

・ 地域づくりにおける意識の統一を図る場 

・ 情報交換の場、働きかけの場等 

(ウ) 設置主体 

設置主体は市町村であり、地域の関係者のネットワーク化を図りながら設置すること

が重要である。 

なお、地域の実情に応じた様々なネットワーク化の手法が考えられるため、既に類似

の目的を持ったネットワーク会議等が開催されている場合は、その枠組みを活用するこ

とも可能である。例えば、既存の地域の住民会議を活用する等、市町村に事務局をおか

ないことも考えられ、地域の実情に応じた形で実施が可能である。 

(エ) 構成団体 

協議体は、市町村、地域包括支援センター等の行政機関、コーディネーターのほか、

ＮＰＯ法人、社会福祉法人、社会福祉協議会、地縁組織、協同組合、民間企業、ボラン

ティア団体、介護サービス事業者、シルバー人材センター等の地域の関係者で構成され、

この他にも地域の実情に応じて適宜参画者を募ることが望ましい。 

また、本事業は、市町村の生活支援等サービスの体制整備を目的としており、介護保

険制度でのサービスのみならず、市町村実施事業や民間市場、あるいは地域の支え合い

で行われているサービスを含めて市町村内の資源を把握し、保険外のサービスの活用を

促進しつつ、互助を基本とした生活支援等サービスが創出されるような取組を積極的に

進める必要があることから、地域の実情、ニーズに応じて配食事業者、移動販売事業者、

移動支援団体等、地域の高齢者の生活を支える上で必要不可欠な民間企業等も参画する

ことが望ましい。 

なお、協議体の早期設置を推進する観点から、まずは協議体の機能を有するような既

存の会議等も積極的に活用しつつ、最低限必要な参画者で協議体を立ち上げ、徐々に参

画者を増やしていく等といった方法も有効である。 

ウ  留意事項 

(ア) 本事業を、効果的に実施するため、企画段階や支援の担い手として、積極的に高齢者
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を含めた地域住民の参加を促していくことが重要である。 

(イ) 本事業に関連して、以下のような取組を実施することも可能である。 

a 協議体の設置に向けた生活支援等サービスの充実に関する研究会等の立ち上げや開

催 

b 研究会や協議体等が中心となって実施する地域資源の実態調査等の情報収集 

c 生活支援等サービスに係るボランティア等の担い手を養成するための研修等実施 

なお、当該研修は市町村が単独で実施する研修を対象としている。一定程度専門的

な生活支援等サービスや市町村をまたぐ広域的な活動の場合、例えば、広域的な移動

（輸送）サービス従事者養成研修や広域的な配食サービスの調理・配送に係る従事者

養成研修等、単独の市町村だけでは養成が困難なものについて、広域的な観点から都

道府県が実施する場合は、「地域医療介護総合確保基金」の活用が可能である。 

(ウ) コーディネーターは、生活困窮者対策の相談支援員、主任相談支援員や、社会福祉協

議会のコミュニティーソーシャルワーカー（地域福祉コーディネーター）等他の職種と

も連携し、地域のネットワークを活かして、取り組むものであるが、経験や実績のある

人材の確保・活用の観点や小規模な市町村等地域の状況に応じた取組の推進の観点か

ら、必要に応じて他の職種と兼務することも可能である。 

なお、この場合にその人件費にそれぞれの補助金・負担金を財源として充当するこ

とは差し支えないが、それぞれの補助目的にそった支出が求められることとなるため、

業務量等により按分し、区分経理を行えるようにすることが必要である。 

(エ) 協議体の設置については、コーディネーターと同様、市町村の実情に応じて様々な手

法により設置することが可能であるが、協議体の運営手法については、あらかじめ要綱

等で定められていることが必要である。 

    ただし、今後とも、地域の生活支援等サービスのニーズ等に臨機応変に対応していく

ため、協議体の構成参画者については、柔軟に変更できる仕組みとすることが望ましい。 

(オ) 住民主体による支援などの多様な支援を推進するためには、高齢者施策にとどまらず、

地域づくりの観点から、高齢者施策以外の市町村内の担当部門、地域内の関係団体との

連携を視野に入れ、様々な分野の多様な主体を巻き込んで取組を進め行くことが望まし

い。 

(カ) 本事業については、市町村が中心となって生活支援等サービスに係る体制整備の進捗

状況を把握しながら計画的に取り組んでいく必要があることから、必要に応じて事業の

を含めた地域住民の参加を促していくことが重要である。 

(イ) 本事業に関連して、以下のような取組を実施することも可能である。 

a 協議体の設置に向けた生活支援等サービスの充実に関する研究会等の立ち上げや開

催 

b 研究会や協議体等が中心となって実施する地域資源の実態調査等の情報収集 

c 生活支援等サービスに係るボランティア等の担い手を養成するための研修等実施 

なお、当該研修は市町村が単独で実施する研修を対象としている。一定程度専門的

な生活支援等サービスや市町村をまたぐ広域的な活動の場合、例えば、広域的な移動

（輸送）サービス従事者養成研修や広域的な配食サービスの調理・配送に係る従事者

養成研修等、単独の市町村だけでは養成が困難なものについて、広域的な観点から都

道府県が実施する場合は、「地域医療介護総合確保基金」の活用が可能である。 

(ウ) コーディネーターは、生活困窮者対策の相談支援員、主任相談支援員や、社会福祉協

議会のコミュニティーソーシャルワーカー（地域福祉コーディネーター）等他の職種と

も連携し、地域のネットワークを活かして、取り組むものであるが、経験や実績のある

人材の確保・活用の観点や小規模な市町村等地域の状況に応じた取組の推進の観点か

ら、必要に応じて他の職種と兼務することも可能である。 

なお、この場合にその人件費にそれぞれの補助金・負担金を財源として充当するこ

とは差し支えないが、それぞれの補助目的にそった支出が求められることとなるため、

業務量等により按分し、区分経理を行えるようにすることが必要である。 

(エ) 協議体の設置については、コーディネーターと同様、市町村の実情に応じて様々な手

法により設置することが可能であるが、協議体の運営手法については、あらかじめ要綱

等で定められていることが必要である。 

    ただし、今後とも、地域の生活支援等サービスのニーズ等に臨機応変に対応していく

ため、協議体の構成参画者については、柔軟に変更できる仕組みとすることが望ましい。 
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評価や効果測定を実施すること。 

 

３ 認知症総合支援事業（法第１１５条の４５第２項第６号） 

(１) 認知症初期集中支援推進事業 

ア 目的 

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

続けられるために、認知症の人やその家族に早期に関わる「認知症初期集中支援チーム」（以

下「支援チーム」という。）を配置し、早期診断・早期対応に向けた支援体制を構築するこ

とを目的とする。 

イ 実施主体  

市町村。ただし市町村は、ウの事業の全部又は一部について、省令第１４０条の６７に基

づき、市町村が適当と認める者（地域包括支援センター、認知症疾患医療センター、診療所

等）に委託することができる。 

ウ 事業内容 

(ア) 実施体制 

a 支援チームの配置と役割 

支援チームは、地域包括支援センター、認知症疾患医療センターを含む病院・診療所等

に配置することとし、認知症に係る専門的な知識・技能を有する医師の指導の下、複数の

専門職が家族の訴え等により認知症が疑われる人や認知症の人（以下「訪問支援対象者」

という。）及びその家族を訪問、観察・評価、家族支援等の初期の支援を包括的、集中的に

行い、自立生活のサポートを行うものとする。また、地域包括支援センター職員や市町村

保健師、かかりつけ医、かかりつけ歯科医、認知症サポート医、認知症に係る専門的な知

識・技能を有する医師、認知症疾患医療センター職員、介護事業者との連携を常に意識し、

情報が共有できる仕組みを確保すること。 

b 認知症初期集中支援チーム員の構成 

認知症初期集中支援チーム員（以下「チーム員」という。）は、以下の①を満たす専門職

２名以上、②を満たす専門医（(ウ)b④において単に「専門医」という。）１名の計３名以

上の専門職にて編成する。 

① 以下の要件をすべて満たす者２名以上とする。 

・ 医師、歯科医師、薬剤師、保健師、助産師、看護師、准看護師、理学療法士、作

評価や効果測定を実施すること。 

 

３ 認知症総合支援事業（法第１１５条の４５第２項第６号） 

(１) 認知症初期集中支援推進事業 

ア 目的 

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

続けられるために、認知症の人やその家族に早期に関わる「認知症初期集中支援チーム」（以

下「支援チーム」という。）を配置し、早期診断・早期対応に向けた支援体制を構築するこ

とを目的とする。 

イ 実施主体  

市町村。ただし市町村は、ウの事業の全部又は一部について、省令第１４０条の６７に基

づき、市町村が適当と認める者（地域包括支援センター、認知症疾患医療センター、診療所

等）に委託することができる。 

ウ 事業内容 

(ア) 実施体制 

a 支援チームの配置と役割 

支援チームは、地域包括支援センター、認知症疾患医療センターを含む病院・診療所等

に配置することとし、認知症に係る専門的な知識・技能を有する医師の指導の下、複数の

専門職が家族の訴え等により認知症が疑われる人や認知症の人（以下「訪問支援対象者」

という。）及びその家族を訪問、観察・評価、家族支援等の初期の支援を包括的、集中的に

行い、自立生活のサポートを行うものとする。また、地域包括支援センター職員や市町村

保健師、かかりつけ医、かかりつけ歯科医、認知症サポート医、認知症に係る専門的な知

識・技能を有する医師、認知症疾患医療センター職員、介護事業者との連携を常に意識し、

情報が共有できる仕組みを確保すること。 

b 認知症初期集中支援チーム員の構成 

認知症初期集中支援チーム員（以下「チーム員」という。）は、以下の①を満たす専門職

２名以上、②を満たす専門医（(ウ)b④において単に「専門医」という。）１名の計３名以

上の専門職にて編成する。 

① 以下の要件をすべて満たす者２名以上とする。 

・ 医師、歯科医師、薬剤師、保健師、助産師、看護師、准看護師、理学療法士、作
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業療法士、社会福祉士、介護福祉士、視能訓練士、義肢装具士、歯科衛生士、言語

聴覚士、あん摩マッサージ指圧師、はり師、きゅう師、柔道整復師、栄養士、精神

保健福祉士、介護支援専門員又はこれらに準ずる者であり、かつ、認知症の医療や

介護における専門的知識及び経験を有すると市町村が認めたもの  

・ 認知症ケアや在宅ケアの実務・相談業務等に３年以上携わった経験がある者 

また、チーム員は国が別途定める「認知症初期集中支援チーム員研修」を受講し、

必要な知識・技能を修得するものとする。 

ただし、やむを得ない場合には、国が定める研修を受講したチーム員が受講内容を

共有することを条件として、同研修を受講していないチーム員の事業参加も可能と

する。 

② 日本老年精神医学会若しくは日本認知症学会の定める専門医又は認知症疾患の鑑

別診断等の専門医療を主たる業務とした 5 年以上の臨床経験を有する医師のいずれ

かに該当し、かつ認知症サポート医である医師１名とする。 

ただし、上記医師の確保が困難な場合には、当分の間、以下の医師も認めること

とする。 

・ 日本老年精神医学会若しくは日本認知症学会の定める専門医又は認知症疾患の

鑑別診断等の専門医療を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する医師で

あって、今後５年間で認知症サポート医研修を受講する予定のあるもの 

・ 認知症サポート医であって、認知症疾患の診断・治療に５年以上従事した経験

を有するもの（認知症疾患医療センター等の専門医と連携を図っている場合に限

る。） 

c チーム員の役割 

b の①を満たす専門職は、目的を果たすために訪問支援対象者の認知症の包括的観察・

評価に基づく初期集中支援を行うために訪問活動等を行う。  

b の②を満たす専門医は、他のチーム員をバックアップし、認知症に関して専門的見識

から指導・助言等を行う。また、必要に応じてチーム員とともに訪問し相談に応需する。 

なお、訪問する場合のチーム員数は、初回の観察・評価の訪問は原則として医療系職員

と介護系職員それぞれ１名以上の計２名以上で訪問することとする。また、観察・評価票

の記入は、チーム員である保健師又は看護師の行うことが望ましいが、チーム員でない地

域包括支援センター、認知症疾患医療センター等の保健師又は看護師が訪問した上で行っ

業療法士、社会福祉士、介護福祉士、視能訓練士、義肢装具士、歯科衛生士、言語

聴覚士、あん摩マッサージ指圧師、はり師、きゅう師、柔道整復師、栄養士、精神

保健福祉士、介護支援専門員又はこれらに準ずる者であり、かつ、認知症の医療や

介護における専門的知識及び経験を有すると市町村が認めたもの  

・ 認知症ケアや在宅ケアの実務・相談業務等に３年以上携わった経験がある者 

また、チーム員は国が別途定める「認知症初期集中支援チーム員研修」を受講し、

必要な知識・技能を修得するものとする。 

ただし、やむを得ない場合には、国が定める研修を受講したチーム員が受講内容を

共有することを条件として、同研修を受講していないチーム員の事業参加も可能と

する。 

② 日本老年精神医学会若しくは日本認知症学会の定める専門医又は認知症疾患の鑑

別診断等の専門医療を主たる業務とした 5 年以上の臨床経験を有する医師のいずれ

かに該当し、かつ認知症サポート医である医師１名とする。 

ただし、上記医師の確保が困難な場合には、当分の間、以下の医師も認めること

とする。 

・ 日本老年精神医学会若しくは日本認知症学会の定める専門医又は認知症疾患の

鑑別診断等の専門医療を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する医師で

あって、今後５年間で認知症サポート医研修を受講する予定のあるもの 

・ 認知症サポート医であって、認知症疾患の診断・治療に５年以上従事した経験

を有するもの（認知症疾患医療センター等の専門医と連携を図っている場合に限

る。） 

c チーム員の役割 

b の①を満たす専門職は、目的を果たすために訪問支援対象者の認知症の包括的観察・

評価に基づく初期集中支援を行うために訪問活動等を行う。  

b の②を満たす専門医は、他のチーム員をバックアップし、認知症に関して専門的見識

から指導・助言等を行う。また、必要に応じてチーム員とともに訪問し相談に応需する。 

なお、訪問する場合のチーム員数は、初回の観察・評価の訪問は原則として医療系職員

と介護系職員それぞれ１名以上の計２名以上で訪問することとする。また、観察・評価票

の記入は、チーム員である保健師又は看護師の行うことが望ましいが、チーム員でない地

域包括支援センター、認知症疾患医療センター等の保健師又は看護師が訪問した上で行っ
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ても差し支えない。 

d 認知症初期集中支援チーム検討委員会の設置等 

市町村は、実施主体として、以下の体制を講じること。 

① 医療・保健・福祉に携わる関係者等から構成される「認知症初期集中支援チーム

検討委員会」（以下「検討委員会」という。）を設置するとともに、検討委員会が関

係機関・団体と一体的に当該事業を推進していくための合意が得られる場となるよ

う努めること。 

② 支援チームと医療関係者との連携を図るため、認知症疾患医療センターや地元医

師会との事前協議や主治医（かかりつけ医）に対する連絡票等情報の共有化に向け

たツールの作成やそれを用いた地域の連携システムの構築を図ること。 

(イ) 訪問支援対象者 

訪問支援対象者は、原則として、４０歳以上で、在宅で生活しており、かつ認知症が疑

われる人又は認知症の人で以下の a、bのいずれかの基準に該当する者とする。なお、訪問

支援対象者の選定の際には、b に偏らないよう留意すること。 

a 医療サービス、介護サービスを受けていない者、または中断している者で以下のいず

れかに該当する者 

① 認知症疾患の臨床診断を受けていない者 

② 継続的な医療サービスを受けていない者  

③ 適切な介護サービスに結び付いていない者  

④ 介護サービスが中断している者   

b 医療サービス、介護サービスを受けているが認知症の行動・心理症状が顕著なため、

対応に苦慮している者 

(ウ) 事業の実施内容 

以下の a から c までについていずれも実施するものとする。なお、cについては市町村

が自ら実施すること。 

a 支援チームに関する普及啓発 

地域住民や関係機関・団体に対し、支援チームの役割や機能について広報活動や協

力依頼を行う等、各地域の実情に応じた取り組みを行うものとする。 

      b 認知症初期集中支援の実施    

① 訪問支援対象者の把握 

ても差し支えない。 

d 認知症初期集中支援チーム検討委員会の設置等 

市町村は、実施主体として、以下の体制を講じること。 

① 医療・保健・福祉に携わる関係者等から構成される「認知症初期集中支援チーム

検討委員会」（以下「検討委員会」という。）を設置するとともに、検討委員会が関

係機関・団体と一体的に当該事業を推進していくための合意が得られる場となるよ

う努めること。 

② 支援チームと医療関係者との連携を図るため、認知症疾患医療センターや地元医

師会との事前協議や主治医（かかりつけ医）に対する連絡票等情報の共有化に向け

たツールの作成やそれを用いた地域の連携システムの構築を図ること。 

(イ) 訪問支援対象者 

訪問支援対象者は、原則として、４０歳以上で、在宅で生活しており、かつ認知症が疑

われる人又は認知症の人で以下の a、bのいずれかの基準に該当する者とする。なお、訪問

支援対象者の選定の際には、b に偏らないよう留意すること。 

a 医療サービス、介護サービスを受けていない者、または中断している者で以下のいず

れかに該当する者 

① 認知症疾患の臨床診断を受けていない者 

② 継続的な医療サービスを受けていない者  

③ 適切な介護サービスに結び付いていない者  

④ 介護サービスが中断している者   

b 医療サービス、介護サービスを受けているが認知症の行動・心理症状が顕著なため、

対応に苦慮している者 

(ウ) 事業の実施内容 

以下の a から c までについていずれも実施するものとする。なお、cについては市町村

が自ら実施すること。 

a 支援チームに関する普及啓発 

地域住民や関係機関・団体に対し、支援チームの役割や機能について広報活動や協

力依頼を行う等、各地域の実情に応じた取り組みを行うものとする。 

      b 認知症初期集中支援の実施    

① 訪問支援対象者の把握 
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         訪問支援対象者の把握については、支援チームが必ず地域包括支援センター及び

認知症疾患医療センター経由で訪問支援対象者に関する情報を入手できるように配

慮すること。チーム員が直接訪問支援対象者に関する情報を知り得た場合において

も、地域包括支援センター及び認知症疾患医療センターと情報共有を図ること。 

② 情報収集及び観察・評価 

本人のほか家族等のあらかじめ協力の得られる人が同席できるよう調整を行い、本

人の現病歴、既往歴、生活情報等に加え家族の状況等を情報収集すること。 

また、信頼性・妥当性の検証がされた観察・評価票を用いて、認知症の包括的観

察・評価を行うこと。 

③ 初回訪問時の支援 

初回訪問時に、認知症の包括的観察・評価、基本的な認知症に関する正しい情報

の提供、専門的医療機関への受診や介護保険サービスの利用の効果に関する説明及

び訪問支援対象者やその家族の心理的サポートや助言等を行う。（おおむね２時間

以内） 

④ 専門医を含めたチーム員会議の開催 

初回訪問後、訪問支援対象者毎に、観察・評価内容を総合的に確認し、支援方針、

支援内容、支援頻度等を検討するため、専門医も含めたチーム員会議を行う。必要

に応じて、訪問支援対象者のかかりつけ医、介護支援専門員、市町村関係課職員等

の参加も依頼する。 

⑤ 初期集中支援の実施 

医療機関への受診が必要な場合の訪問支援対象者への動機付けや継続的な医療

サービスの利用に至るまでの支援、介護サービスの利用等の勧奨・誘導、認知症の

重症度に応じた助言、身体を整えるケア、生活環境等の改善等の支援を行う。（訪

問支援対象者が医療サービスや介護サービスによる安定的な支援に移行するまで

の間とし、概ね最長で６か月） 

⑥ 引き継ぎ後のモニタリング 

初期集中支援の終了をチーム員会議で判断した場合、認知症疾患医療センター、

地域包括支援センターの職員や担当介護支援専門員等と同行訪問を行う等の方法

で円滑に引き継ぎを行うこと。 

また、チーム員会議において、引き継ぎの２か月後に、サービスの利用状況等を

         訪問支援対象者の把握については、支援チームが必ず地域包括支援センター及び

認知症疾患医療センター経由で訪問支援対象者に関する情報を入手できるように配

慮すること。チーム員が直接訪問支援対象者に関する情報を知り得た場合において

も、地域包括支援センター及び認知症疾患医療センターと情報共有を図ること。 

② 情報収集及び観察・評価 

本人のほか家族等のあらかじめ協力の得られる人が同席できるよう調整を行い、本

人の現病歴、既往歴、生活情報等に加え家族の状況等を情報収集すること。 

また、信頼性・妥当性の検証がされた観察・評価票を用いて、認知症の包括的観

察・評価を行うこと。 

③ 初回訪問時の支援 

初回訪問時に、認知症の包括的観察・評価、基本的な認知症に関する正しい情報

の提供、専門的医療機関への受診や介護保険サービスの利用の効果に関する説明及

び訪問支援対象者やその家族の心理的サポートや助言等を行う。（おおむね２時間

以内） 

④ 専門医を含めたチーム員会議の開催 

初回訪問後、訪問支援対象者毎に、観察・評価内容を総合的に確認し、支援方針、

支援内容、支援頻度等を検討するため、専門医も含めたチーム員会議を行う。必要

に応じて、訪問支援対象者のかかりつけ医、介護支援専門員、市町村関係課職員等

の参加も依頼する。 

⑤ 初期集中支援の実施 

医療機関への受診が必要な場合の訪問支援対象者への動機付けや継続的な医療

サービスの利用に至るまでの支援、介護サービスの利用等の勧奨・誘導、認知症の

重症度に応じた助言、身体を整えるケア、生活環境等の改善等の支援を行う。（訪

問支援対象者が医療サービスや介護サービスによる安定的な支援に移行するまで

の間とし、概ね最長で６か月） 

⑥ 引き継ぎ後のモニタリング 

初期集中支援の終了をチーム員会議で判断した場合、認知症疾患医療センター、

地域包括支援センターの職員や担当介護支援専門員等と同行訪問を行う等の方法

で円滑に引き継ぎを行うこと。 

また、チーム員会議において、引き継ぎの２か月後に、サービスの利用状況等を
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評価し、必要性を判断の上、随時モニタリングを行うこと。  

なお、訪問支援対象者に関する情報、観察・評価結果、初期集中支援の内容等を

記録した書類は５年間保管しておくこと。 

⑦ 支援実施中の情報の共有について 

訪問支援対象者の情報を地域包括支援センター等の関係機関が把握した場合に

は、認知症初期集中支援チーム及び認知症疾患医療センターに情報を提供する等し

て情報共有を図り、事業実施すること。 

c 認知症初期集中支援チーム検討委員会の設置 

検討委員会において、支援チームの設置及び活動状況を検討する。 

エ 留意事項 

(ア) チーム員は、個人情報保護法の規定等を踏まえ、訪問支援対象者及び対象者世帯の個

人情報やプライバシーの尊重、保護に万全を期すものとし、正当な理由がなくその業務

に関して知り得た秘密を漏らしてはならない。 

(イ) 実施主体は、(２)認知症地域支援・ケア向上事業を実施する場合においては、認知症

地域支援推進員等と支援チームが効率的かつ有機的に連携できるように調整を行い、定

期的な情報交換ができるような環境をつくるように努めること。 

(ウ) 実施主体は、地元医師会、認知症疾患医療センターその他の認知症に関する専門的な

医療を提供する医療機関、認知症専門医、認知症サポート医等との連携に努めること。 

(エ) 事業の実施区域外の情報提供を得た場合においても、当該訪問支援対象者の支援に関

わる情報提供について同意を得た上で、当該訪問支援対象者が居住する日常生活圏域を

担当する地域包括支援センター及び認知症疾患医療センターに情報を提供する等の連

携を図ること。 

(オ) 実施主体は、本事業に係る経理と他の事業に係る経理を明確に区分すること。 

(カ) 実施主体は、本事業の実施に当たって、「認知症初期集中支援チーム員研修テキスト」

（国立研究開発法人国立長寿医療研究センター）を参考とすること。 

(キ) 近隣市町村が連携又は共同して、ウの事業全て又はその一部を実施することも可能で

ある。 

 

(２) 認知症地域支援・ケア向上事業 

ア 目的 

評価し、必要性を判断の上、随時モニタリングを行うこと。  

なお、訪問支援対象者に関する情報、観察・評価結果、初期集中支援の内容等を

記録した書類は５年間保管しておくこと。 

⑦ 支援実施中の情報の共有について 

訪問支援対象者の情報を地域包括支援センター等の関係機関が把握した場合に

は、認知症初期集中支援チーム及び認知症疾患医療センターに情報を提供する等し

て情報共有を図り、事業実施すること。 

c 認知症初期集中支援チーム検討委員会の設置 

検討委員会において、支援チームの設置及び活動状況を検討する。 

エ 留意事項 

(ア) チーム員は、個人情報保護法の規定等を踏まえ、訪問支援対象者及び対象者世帯の個

人情報やプライバシーの尊重、保護に万全を期すものとし、正当な理由がなくその業務

に関して知り得た秘密を漏らしてはならない。 

(イ) 実施主体は、(２)認知症地域支援・ケア向上事業を実施する場合においては、認知症

地域支援推進員等と支援チームが効率的かつ有機的に連携できるように調整を行い、定

期的な情報交換ができるような環境をつくるように努めること。 

(ウ) 実施主体は、地元医師会、認知症疾患医療センターその他の認知症に関する専門的な

医療を提供する医療機関、認知症専門医、認知症サポート医等との連携に努めること。 

(エ) 事業の実施区域外の情報提供を得た場合においても、当該訪問支援対象者の支援に関

わる情報提供について同意を得た上で、当該訪問支援対象者が居住する日常生活圏域を

担当する地域包括支援センター及び認知症疾患医療センターに情報を提供する等の連

携を図ること。 

(オ) 実施主体は、本事業に係る経理と他の事業に係る経理を明確に区分すること。 

(カ) 実施主体は、本事業の実施に当たって、「認知症初期集中支援チーム員研修テキスト」

（国立研究開発法人国立長寿医療研究センター）を参考とすること。 

(キ) 近隣市町村が連携又は共同して、ウの事業全て又はその一部を実施することも可能で

ある。 

 

(２) 認知症地域支援・ケア向上事業 

ア 目的 
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認知症の人が住み慣れた地域で安心して暮らし続けるためには、認知症の容態の変化に応

じ、すべての期間を通じて、必要な医療、介護及び生活支援を行うサービスが有機的に連携

したネットワークを形成し、認知症の人に対して効果的な支援が行われる体制を構築すると

ともに、地域の実情に応じて、認知症ケアの向上を図るための取組を推進することが重要で

ある。 

このため、市町村において認知症疾患医療センターを含む医療機関や介護サービス及び地

域の支援機関の間の連携を図るための支援や認知症の人やその家族を支援する相談業務等

を行う認知症地域支援推進員（以下「推進員」という。）を配置し、当該推進員を中心とし

て、医療・介護等の連携強化等による、地域における支援体制の構築と認知症ケアの向上を

図ることを目的とする。 

イ 実施主体  

市町村。ただし、市町村は、ウの事業の全部又は一部について省令第１４０条の６７に基

づき、市町村が適当と認める者に委託することができる。 

ウ  事業内容 

(ア) 実施体制 

a 推進員の配置 

推進員は、地域包括支援センター、市町村本庁、認知症疾患医療センター等に配置する

こととし、以下のいずれかの要件を満たす者を１人以上配置するものとする。 

① 認知症の医療や介護における専門的知識及び経験を有する医師、歯科医師、薬剤師、

保健師、助産師、看護師、准看護師、理学療法士、作業療法士、社会福祉士、介護福祉

士、視能訓練士、義肢装具士、歯科衛生士、言語聴覚士、あん摩マッサージ指圧師、は

り師、きゅう師、柔道整復師、栄養士、精神保健福祉士又は介護支援専門員 

② 上記①以外で認知症の介護や医療における専門的知識及び経験を有する者として市町

村が認めた者（例：認知症介護指導者養成研修修了者等） 

    また、市町村は、必要に応じて都道府県と連携しながら、研修会や関係者によるネッ

トワーク会議等の機会を通じて、推進員の活動を行う上で有すべき知識の確認と資質の

向上に取り組むものとする。 

b 嘱託医の配置 

医療と介護の連携を図るため、認知症サポート医養成研修修了者（以下「認知症サポー

ト医」という。）、認知症疾患医療センターの専門医等の医師を地域包括支援センター、市

認知症の人が住み慣れた地域で安心して暮らし続けるためには、認知症の容態の変化に応

じ、すべての期間を通じて、必要な医療、介護及び生活支援を行うサービスが有機的に連携

したネットワークを形成し、認知症の人に対して効果的な支援が行われる体制を構築すると

ともに、地域の実情に応じて、認知症ケアの向上を図るための取組を推進することが重要で

ある。 

このため、市町村において認知症疾患医療センターを含む医療機関や介護サービス及び地

域の支援機関の間の連携を図るための支援や認知症の人やその家族を支援する相談業務等

を行う認知症地域支援推進員（以下「推進員」という。）を配置し、当該推進員を中心とし

て、医療・介護等の連携強化等による、地域における支援体制の構築と認知症ケアの向上を

図ることを目的とする。 

イ 実施主体  

市町村。ただし、市町村は、ウの事業の全部又は一部について省令第１４０条の６７に基

づき、市町村が適当と認める者に委託することができる。 

ウ  事業内容 

(ア) 実施体制 

a 推進員の配置 

推進員は、地域包括支援センター、市町村本庁、認知症疾患医療センター等に配置する

こととし、以下のいずれかの要件を満たす者を１人以上配置するものとする。 

① 認知症の医療や介護における専門的知識及び経験を有する医師、歯科医師、薬剤師、

保健師、助産師、看護師、准看護師、理学療法士、作業療法士、社会福祉士、介護福祉

士、視能訓練士、義肢装具士、歯科衛生士、言語聴覚士、あん摩マッサージ指圧師、は

り師、きゅう師、柔道整復師、栄養士、精神保健福祉士又は介護支援専門員 

② 上記①以外で認知症の介護や医療における専門的知識及び経験を有する者として市町

村が認めた者（例：認知症介護指導者養成研修修了者等） 

    また、市町村は、必要に応じて都道府県と連携しながら、研修会や関係者によるネッ

トワーク会議等の機会を通じて、推進員の活動を行う上で有すべき知識の確認と資質の

向上に取り組むものとする。 

b 嘱託医の配置 

医療と介護の連携を図るため、認知症サポート医養成研修修了者（以下「認知症サポー

ト医」という。）、認知症疾患医療センターの専門医等の医師を地域包括支援センター、市
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町村本庁等に配置し、以下の活動等を実施することが望まれる。 

・ 推進員等からの相談に対する医療的見地からの助言 

・ 認知症の人を専門医療機関につなぐための関係機関との調整 

・ 地域において認知症の人への支援を行う関係者の会議への出席・助言  

(イ) 推進員の業務内容 

     以下の a及び bを実施するとともに、地域の実情に応じて、c も実施するものとする。 

a 認知症の人に対し、状態に応じた適切なサービスが提供されるよう、地域包括支援セ

ンター、認知症疾患医療センターを含む医療機関や、介護サービス事業者や認知症サ

ポーター等地域において認知症の人を支援する関係者の連携を図るための取組 

（具体例） 

・ 認知症の人やその家族が状況に応じて必要な医療や介護等のサービスが受けられ

るような関係機関との連携体制を構築する。 

・ 地元医師会や認知症サポート医、認知症疾患医療センターの専門医等とのネット

ワークを形成する。 

・ 認知症ケアパス(状態に応じた適切な医療や介護サービス提供の流れ)の作成・普

及における主導的役割を担う。 

・ 推進員が配置されていない他の地域包括支援センターに対する認知症対応力向上

のための支援を行う。 

b 認知症地域支援推進員を中心に地域の実情に応じて、地域における認知症の人とその

家族を支援する相談支援や支援体制を構築するための取組 

（具体例） 

・ 認知症の人やその家族等から相談があった際、その知識・経験を活かした相談支

援を実施する。 

・ 認知症の本人のニーズを地域で共有する取組の実施や、好事例の収集、方法論を

研究する。 

・ 「認知症初期集中支援推進事業」で設置する「認知症初期集中支援チーム」と連

携を図る等により、状況に応じた必要なサービスが提供されるよう調整する。 

c 以下の①から④までの事業実施に関する企画及び調整 

① 病院・介護保険施設等で認知症対応力向上を図るための支援事業 

病院や介護保険施設等の職員の認知症への理解を深め、対応力を高めるために、認

町村本庁等に配置し、以下の活動等を実施することが望まれる。 

・ 推進員等からの相談に対する医療的見地からの助言 

・ 認知症の人を専門医療機関につなぐための関係機関との調整 

・ 地域において認知症の人への支援を行う関係者の会議への出席・助言  

(イ) 推進員の業務内容 

     以下の a及び bを実施するとともに、地域の実情に応じて、c も実施するものとする。 

a 認知症の人に対し、状態に応じた適切なサービスが提供されるよう、地域包括支援セ

ンター、認知症疾患医療センターを含む医療機関や、介護サービス事業者や認知症サ

ポーター等地域において認知症の人を支援する関係者の連携を図るための取組 

（具体例） 

・ 認知症の人やその家族が状況に応じて必要な医療や介護等のサービスが受けられ

るような関係機関との連携体制を構築する。 

・ 地元医師会や認知症サポート医、認知症疾患医療センターの専門医等とのネット

ワークを形成する。 

・ 認知症ケアパス(状態に応じた適切な医療や介護サービス提供の流れ)の作成・普

及における主導的役割を担う。 

・ 推進員が配置されていない他の地域包括支援センターに対する認知症対応力向上

のための支援を行う。 

b 認知症地域支援推進員を中心に地域の実情に応じて、地域における認知症の人とその

家族を支援する相談支援や支援体制を構築するための取組 

（具体例） 

・ 認知症の人やその家族等から相談があった際、その知識・経験を活かした相談支

援を実施する。 

・ 認知症の本人のニーズを地域で共有する取組の実施や、好事例の収集、方法論を

研究する。 

・ 「認知症初期集中支援推進事業」で設置する「認知症初期集中支援チーム」と連

携を図る等により、状況に応じた必要なサービスが提供されるよう調整する。 

c 以下の①から④までの事業実施に関する企画及び調整 

① 病院・介護保険施設等で認知症対応力向上を図るための支援事業 

病院や介護保険施設等の職員の認知症への理解を深め、対応力を高めるために、認
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知症疾患医療センター等の専門医等が処遇困難事例に対しては事例検討を行い個別支

援を実施する。 

② 地域密着型サービス事業所・介護保険施設等での在宅生活継続のための相談・支援事

業 

認知症の人が可能な限り住み慣れた地域で生活を続けていくために、認知症対応型共

同生活介護事業所、小規模多機能型居宅介護事業所、特別養護老人ホーム等が、相談員

を配置し、当該事業所等が有する知識・経験・人材を活用し、在宅で生活する認知症の

人やその家族に対して効果的な介護方法等の専門的な相談支援等を行う。 

③  認知症の人の家族に対する支援事業 

       市町村又は市町村が適当と認める者が、「認知症カフェ」等を開設することにより、

認知症の人とその家族、地域住民、専門職が集い、認知症の人を支えるつながりを支援

し、認知症の人の家族の介護負担の軽減等を図るため、 

・ 認知症の人とその家族、地域住民、専門職がカフェ等の形態で集う取組（以下「認

知症カフェ」という。）等の開催 

・ 認知症カフェ等を通じて顔なじみになったボランティアが「認とも」として、認

知症の人の居宅を訪問して一緒に過ごす取組の実施 

・ 認知症の人の家族向けの介護教室の開催等を行う。 

④ 認知症ケアに携わる多職種協働のための研修事業 

       医療も介護も生活支援の一部であることを十分に意識し、医療と介護等が相互の役

割・機能を理解しながら、統合的なケアにつなげていくため、認知症ケアにおける多

職種協働の重要性等を修得する認知症多職種協働研修を実施する。 

エ 留意事項 

(ア) 推進員及び嘱託医は、個人情報保護法の規定等を踏まえ、利用者及び利用者の世帯の

個人情報やプライバシーの尊重、保護に万全を期すものとし、正当な理由がなくその業

務に関して知り得た秘密を漏らしてはならない。 

(イ) 本事業の実施に当たって、地域包括支援センター、認知症疾患医療センターを含む医

療機関、介護サービス事業者等の関係機関での情報共有を図り、連携に努めること。 

(ウ) 実施主体は、(１)認知症初期集中支援推進事業を実施する場合においては、推進員等

と認知症初期集中支援チームが効率的かつ有機的に連携できるように調整を行い、定期

的な情報交換ができるような環境をつくるように努めること。 

知症疾患医療センター等の専門医等が処遇困難事例に対しては事例検討を行い個別支

援を実施する。 

② 地域密着型サービス事業所・介護保険施設等での在宅生活継続のための相談・支援事

業 

認知症の人が可能な限り住み慣れた地域で生活を続けていくために、認知症対応型共

同生活介護事業所、小規模多機能型居宅介護事業所、特別養護老人ホーム等が、相談員

を配置し、当該事業所等が有する知識・経験・人材を活用し、在宅で生活する認知症の

人やその家族に対して効果的な介護方法等の専門的な相談支援等を行う。 

③  認知症の人の家族に対する支援事業 

       市町村又は市町村が適当と認める者が、「認知症カフェ」等を開設することにより、

認知症の人とその家族、地域住民、専門職が集い、認知症の人を支えるつながりを支

援し、認知症の人の家族の介護負担の軽減等を図るため、 

・ 認知症の人とその家族、地域住民、専門職がカフェ等の形態で集う取組（以下「認

知症カフェ」という。）等の開催 

・ 認知症カフェ等を通じて顔なじみになったボランティアが「認とも」として、認

知症の人の居宅を訪問して一緒に過ごす取組の実施 

・ 認知症の人の家族向けの介護教室の開催等を行う。 

④ 認知症ケアに携わる多職種協働のための研修事業 

       医療も介護も生活支援の一部であることを十分に意識し、医療と介護等が相互の役

割・機能を理解しながら、統合的なケアにつなげていくため、認知症ケアにおける多

職種協働の重要性等を修得する認知症多職種協働研修を実施する。 

エ 留意事項 

(ア) 推進員及び嘱託医は、個人情報保護法の規定等を踏まえ、利用者及び利用者の世帯の

個人情報やプライバシーの尊重、保護に万全を期すものとし、正当な理由がなくその業

務に関して知り得た秘密を漏らしてはならない。 

(イ) 本事業の実施に当たって、地域包括支援センター、認知症疾患医療センターを含む医

療機関、介護サービス事業者等の関係機関での情報共有を図り、連携に努めること。 

(ウ) 実施主体は、(１)認知症初期集中支援推進事業を実施する場合においては、推進員等

と認知症初期集中支援チームが効率的かつ有機的に連携できるように調整を行い、定期

的な情報交換ができるような環境をつくるように努めること。 
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(エ) 実施主体は、本事業の実施に当たって、地元医師会や医療機関、認知症サポート医、

認知症疾患医療センターの専門医等との連携に努めること。 

(オ) 認知症疾患医療センターを含む医療機関等、地域包括支援センターを含む社会福祉協

議会等から本事業の実施市町村の区域外に居住する者に関する情報提供を受けた場合

においても、当該者の支援に関わる情報提供について同意を得た上で、当該者が居住す

る区域を担当する地域包括支援センターや認知症疾患医療センターに情報を提供する

等の連携を図ること。 

(カ) 市町村は、都道府県が「認知症総合戦略推進事業」等において、認知症施策の水準の

向上を図るなどを目的とした会議を開催する際は、本事業の実施状況等の情報提供につ

いて協力すること。 

(キ) 市町村は、本事業に係る経理と他の事業に係る経理を明確に区分すること。 

 (ク) 近隣市町村が連携又は共同して、ウの事業全て又はその一部を実施することも可能

である。 

 

４ 地域ケア会議推進事業 

地域ケア会議推進事業の内容については、別記２の２(２)に記載する内容のとおりとするが、

当該地域ケア会議にかかる費用については、包括的支援事業（地域包括支援センター運営）では

なく、本事業において計上して実施することとする。 

 

 

別記４ 任意事業 

 

１ 目的 

地域の高齢者が、住み慣れた地域で安心してその人らしい生活を継続していくことができるよ

うにするため、介護保険事業の運営の安定化を図るとともに、被保険者及び要介護被保険者を現

に介護する者等に対し、地域の実情に応じた必要な支援を行うことを目的とする。 

 

２ 対象者 

被保険者、要介護被保険者を現に介護する者その他個々の事業の対象者として市町村が認める

者とする。 

(エ) 実施主体は、本事業の実施に当たって、地元医師会や医療機関、認知症サポート医、

認知症疾患医療センターの専門医等との連携に努めること。 

(オ) 認知症疾患医療センターを含む医療機関等、地域包括支援センターを含む社会福祉協

議会等から本事業の実施市町村の区域外に居住する者に関する情報提供を受けた場合

においても、当該者の支援に関わる情報提供について同意を得た上で、当該者が居住す

る区域を担当する地域包括支援センターや認知症疾患医療センターに情報を提供する

等の連携を図ること。 

(カ) 市町村は、「都道府県認知症施策推進事業」の都道府県認知症施策推進会議を通じ、

本事業の実施状況等の情報提供について協力すること。 

(キ) 市町村は、本事業に係る経理と他の事業に係る経理を明確に区分すること。 

 (ク) 近隣市町村が連携又は共同して、ウの事業全て又はその一部を実施することも可能

である。 

 

 

４ 地域ケア会議推進事業 

地域ケア会議推進事業の内容については、別記２の２(２)に記載する内容のとおりとするが、

当該地域ケア会議にかかる費用については、包括的支援事業（地域包括支援センター運営）では

なく、本事業において計上して実施することとする。 

 

 

別記４ 任意事業 

 

１ 目的 

地域の高齢者が、住み慣れた地域で安心してその人らしい生活を継続していくことができるよ

うにするため、介護保険事業の運営の安定化を図るとともに、被保険者及び要介護被保険者を現

に介護する者等に対し、地域の実情に応じた必要な支援を行うことを目的とする。 

 

２ 対象者 

被保険者、要介護被保険者を現に介護する者その他個々の事業の対象者として市町村が認める

者とする。 
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ただし、住宅改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類を作成する事業又は必要な理

由がわかる書類を作成した場合の経費を助成する事業については、住宅改修の活用を希望する要

介護（支援）被保険者で居宅介護（介護予防）支援の提供を受けていない者に対して当該者の住

宅改修費の支給の申請に係る必要な書類を作成した者に限る。 

 

３ 事業内容 

任意事業は、法第１１５条の４５第３項各号において、介護給付等費用適正化事業、家族介護

支援事業、その他介護保険事業の運営の安定化及び被保険者の地域における自立した日常生活の

支援のため必要な事業が規定されているが、地域の実情に応じ、創意工夫を生かした多様な事業

形態が可能であり、具体的には、次に掲げる事業を対象とする。 

 

(１) 介護給付等費用適正化事業 

介護（予防）給付について真に必要な介護サービス以外の不要なサービスが提供されてい

ないかの検証、本事業の趣旨の徹底や良質な事業展開のために必要な情報の提供、介護サー

ビス事業者間による連絡協議会の開催等により、利用者に適切なサービスを提供できる環境

の整備を図るとともに、介護給付等（指定事業者による介護予防・生活支援サービス事業も

含む。）に要する費用の適正化のための事業を実施する。なお､介護給付等（指定事業者によ

る介護予防・生活支援サービス事業も含む。）に要する費用の適正化のための事業のうち､主

要な適正化事業は次のとおり。 

・ 主要介護給付等費用適正化事業（厚生労働大臣が定める主要介護給付等費用適正化事業

を定める件（平成２０年厚生労働省告示第３１号）） 

① 認定調査状況チェック 

② ケアプランの点検 

③ 住宅改修等の点検 

④ 医療情報との突合・縦覧点検 

⑤ 介護給付費通知 

・ 上記の主要５事業のほか、以下の事業を実施することができる。 

⑥ 給付実績を活用した分析・検証事業 

国保連合会で実施する審査支払いの結果から得られる給付実績を活用して、不適切

な給付や事業者を発見し、適正なサービス提供と介護費用の効率化、事業者の指導育

ただし、住宅改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類を作成する事業又は必要な理

由がわかる書類を作成した場合の経費を助成する事業については、住宅改修の活用を希望する要

介護（支援）被保険者で居宅介護（介護予防）支援の提供を受けていない者に対して当該者の住

宅改修費の支給の申請に係る必要な書類を作成した者に限る。 

 

３ 事業内容 

任意事業は、法第１１５条の４５第３項各号において、介護給付等費用適正化事業、家族介護

支援事業、その他介護保険事業の運営の安定化及び被保険者の地域における自立した日常生活の

支援のため必要な事業が規定されているが、地域の実情に応じ、創意工夫を生かした多様な事業

形態が可能であり、具体的には、次に掲げる事業を対象とする。 

 

(１) 介護給付等費用適正化事業 

介護（予防）給付について真に必要な介護サービス以外の不要なサービスが提供されてい

ないかの検証、本事業の趣旨の徹底や良質な事業展開のために必要な情報の提供、介護サー

ビス事業者間による連絡協議会の開催等により、利用者に適切なサービスを提供できる環境

の整備を図るとともに、介護給付等（指定事業者による介護予防・生活支援サービス事業も

含む。）に要する費用の適正化のための事業を実施する。なお､介護給付等（指定事業者によ

る介護予防・生活支援サービス事業も含む。）に要する費用の適正化のための事業のうち､主

要な適正化事業は次のとおり。 

・ 主要介護給付等費用適正化事業（厚生労働大臣が定める主要介護給付等費用適正化事業

を定める件（平成２０年厚生労働省告示第３１号）） 

① 認定調査状況チェック 

② ケアプランの点検 

③ 住宅改修等の点検 

④ 医療情報との突合・縦覧点検 

⑤ 介護給付費通知 

・ 上記の主要５事業のほか、以下の事業を実施することができる。 

⑥ 給付実績を活用した分析・検証事業 

国保連合会で実施する審査支払いの結果から得られる給付実績を活用して、不適切

な給付や事業者を発見し、適正なサービス提供と介護費用の効率化、事業者の指導育
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成を図るもの。 

⑦ 介護サービス事業者等への適正化支援事業 

介護給付費の適正な執行は、受給者に対して真に必要とする過不足のないサービス

を実施することを通じて、受給者や地域からの事業者の信頼を高め、事業者自身の健

全な発展を推進することが重要である。このことから、研修や説明会等を通じて事業

者と適正化事業の目的を共有し、その実現に向けて協働して取り組むよう事業者や事

業者団体に対して働きかけるもの。    

 

(２) 家族介護支援事業 

介護方法の指導その他の要介護被保険者を現に介護する者の支援のため必要な事業を実

施する。 

ア 介護教室の開催 

要介護被保険者の状態の維持・改善を目的とした、適切な介護知識・技術の習得や、外部

サービスの適切な利用方法の習得等を内容とした教室を開催する。 

イ 認知症高齢者見守り事業 

地域における認知症高齢者の見守り体制の構築を目的とした、認知症に関する広報・啓発

活動、徘徊高齢者を早期発見できる仕組みの構築・運用、認知症高齢者に関する知識のある

ボランティア等による見守りのための訪問等を行う。 

ウ 家族介護継続支援事業 

家族の身体的・精神的・経済的負担の軽減を目的とした以下の事業とする。 

(ア) 健康相談・疾病予防等事業 

要介護被保険者を現に介護する者に対するヘルスチェックや健康相談の実施による

疾病予防、病気の早期発見等を行うための事業 

(イ) 介護者交流会の開催 

介護から一時的に解放するための介護者相互の交流会等を開催するための事業 

(ウ) 介護自立支援事業 

介護サービスを受けていない中重度の要介護者を現に介護している家族を慰労する

ための事業  

なお、上記アからウのほか、平成 26 年度に、任意事業において介護用品の支給に係る事

業を実施している市町村は、第７期介護保険事業計画期間においては、次に掲げる各項目に

成を図るもの。 

⑦ 介護サービス事業者等への適正化支援事業 

介護給付費の適正な執行は、受給者に対して真に必要とする過不足のないサービス

を実施することを通じて、受給者や地域からの事業者の信頼を高め、事業者自身の健

全な発展を推進することが重要である。このことから、研修や説明会等を通じて事業

者と適正化事業の目的を共有し、その実現に向けて協働して取り組むよう事業者や事

業者団体に対して働きかけるもの。    

 

(２) 家族介護支援事業 

介護方法の指導その他の要介護被保険者を現に介護する者の支援のため必要な事業を実

施する。 

ア 介護教室の開催 

要介護被保険者の状態の維持・改善を目的とした、適切な介護知識・技術の習得や、外部

サービスの適切な利用方法の習得等を内容とした教室を開催する。 

イ 認知症高齢者見守り事業 

地域における認知症高齢者の見守り体制の構築を目的とした、認知症に関する広報・啓発

活動、徘徊高齢者を早期発見できる仕組みの構築・運用、認知症高齢者に関する知識のある

ボランティア等による見守りのための訪問等を行う。 

ウ 家族介護継続支援事業 

家族の身体的・精神的・経済的負担の軽減を目的とした以下の事業とする。 

(ア) 健康相談・疾病予防等事業 

要介護被保険者を現に介護する者に対するヘルスチェックや健康相談の実施による

疾病予防、病気の早期発見等を行うための事業 

(イ) 介護者交流会の開催 

介護から一時的に解放するための介護者相互の交流会等を開催するための事業 

(ウ) 介護自立支援事業 

介護サービスを受けていない中重度の要介護者を現に介護している家族を慰労する

ための事業  

なお、上記アからウのほか、平成 26 年度に、任意事業において介護用品の支給に係る事

業を実施している場合は、当分の間実施して差し支えないこととする。 
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取り組んでいることを要件に実施して差し支えないこととする。 

① 高齢者の個別の状態を踏まえて適切に用品を支給する取組を行っていること 

② 地域包括支援センターの運営や任意事業における各事業の課題を把握し、その対応方針

を検討していること 

③ 各事業の課題を踏まえ、低所得世帯等への影響も考慮しつつ、任意事業としての介護用

品の支給に係る事業の廃止・縮小に向けた具体的方策を検討していること 

(３) その他の事業 

次のアからカまでに掲げる事業その他の介護保険事業の運営の安定化及び被保険者の地

域における自立した日常生活の支援のため必要な事業を実施する。 

ア 成年後見制度利用支援事業 

市町村申立て等に係る低所得の高齢者に係る成年後見制度の申立てに要する経費や成

年後見人等の報酬の助成等を行う。 

なお、本事業は、市町村申立てに限らず、本人申立て、親族申立て等についてもその

対象となりうるものであることに留意されたい。 

イ 福祉用具・住宅改修支援事業 

福祉用具・住宅改修に関する相談・情報提供・連絡調整等の実施、福祉用具・住宅改

修に関する助言、住宅改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類の作成及び必

要な理由がわかる書類を作成した場合の経費の助成を行う。 

ウ 認知症対応型共同生活介護事業所の家賃等助成事業 

認知症対応型共同生活介護事業所において、要介護者及び要支援２の認定を受けた者

を受け入れ、家賃、食材料費及び光熱水費の費用負担が困難な低所得者に対し利用者負

担の軽減を行っている事業者を対象として助成を行う。 

エ 認知症サポーター等養成事業 

認知症サポーター養成講座の企画・立案及び実施を行うキャラバン・メイトを養成す

るとともに、地域や職域において認知症の人と家族を支える認知症サポーターを養成す

る。具体的には、「認知症サポーター等養成事業の実施について」（平成１８年７月１２

日老計発０７１２００１号厚生労働省老健局計画課長通知）に基づき事業を実施する。 

オ 重度のＡＬＳ患者の入院におけるコミュニケーション支援事業 

重度のＡＬＳ患者の入院において、入院前から支援を行っている等、当該重度のＡＬ

Ｓ患者とのコミュニケーションについて熟知している支援者が、当該重度のＡＬＳ患者

 

 

 

 

 

 

(３) その他の事業 

次のアからカまでに掲げる事業その他の介護保険事業の運営の安定化及び被保険者の地

域における自立した日常生活の支援のため必要な事業を実施する。 

ア 成年後見制度利用支援事業 

市町村申立て等に係る低所得の高齢者に係る成年後見制度の申立てに要する経費や成

年後見人等の報酬の助成等を行う。 

なお、本事業は、市町村申立てに限らず、本人申立て、親族申立て等についてもその

対象となりうるものであることに留意されたい。 

イ 福祉用具・住宅改修支援事業 

福祉用具・住宅改修に関する相談・情報提供・連絡調整等の実施、福祉用具・住宅改

修に関する助言、住宅改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類の作成及び必

要な理由がわかる書類を作成した場合の経費の助成を行う。 

ウ 認知症対応型共同生活介護事業所の家賃等助成事業 

認知症対応型共同生活介護事業所において、要介護者及び要支援２の認定を受けた者

を受け入れ、家賃、食材料費及び光熱水費の費用負担が困難な低所得者に対し利用者負

担の軽減を行っている事業者を対象として助成を行う。 

エ 認知症サポーター等養成事業 

認知症サポーター養成講座の企画・立案及び実施を行うキャラバン・メイトを養成す

るとともに、地域や職域において認知症の人と家族を支える認知症サポーターを養成す

る。具体的には、「認知症サポーター等養成事業の実施について」（平成１８年７月１２

日老計発０７１２００１号厚生労働省老健局計画課長通知）に基づき事業を実施する。 

オ 重度のＡＬＳ患者の入院におけるコミュニケーション支援事業 

重度のＡＬＳ患者の入院において、入院前から支援を行っている等、当該重度のＡＬ

Ｓ患者とのコミュニケーションについて熟知している支援者が、当該重度のＡＬＳ患者
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の負担により、その入院中に付き添いながらコミュニケーション支援を行う。具体的に

は、「重度のＡＬＳ患者の入院におけるコミュニケーションに係る支援に関する地域支援

事業の取扱いについて」（平成２３年７月１日厚生労働省老健局振興課長通知）に基づき

事業を実施。 

カ 地域自立生活支援事業 

次の①から④までに掲げる高齢者の地域における自立した生活を継続させるための事業

を実施する。 

① 高齢者の安心な住まいの確保に資する事業 

空き家等の民間賃貸住宅や、高齢者の生活特性に配慮した公的賃貸住宅（シルバー

ハウジング）や、サービス付き高齢者向け住宅、多くの高齢者が居住する集合住宅等

への高齢者の円滑な入居を進められるよう、これらの住宅に関する情報提供、入居に

関する相談及び助言並びに不動産関係団体等との連携による入居支援等を実施すると

ともに、これらの住宅の入居者を対象に、日常生活上の生活相談・指導、安否確認、

緊急時の対応や一時的な家事援助等を行う生活援助員を派遣し、関係機関・関係団体

等による支援体制を構築する等、地域の実情に応じた、高齢者の安心な住まいを確保

するための事業を行う。 

② 介護サービスの質の向上に資する事業 

地域で活躍している高齢者や民生委員等が、介護サービス利用者のための相談等に

応じるボランティア（介護相談員）として、利用者の疑問や不満、不安の解消を図る

とともに、サービス担当者と意見交換等（介護相談員派遣等事業）を行う。 

③ 地域資源を活用したネットワーク形成に資する事業 

栄養改善が必要な高齢者（介護予防・日常生活支援総合事業において、配食の支援

を受けている者を除く。）に対し、地域の社会福祉法人等が実施している配食の支援を

活用し、高齢者の状況を定期的に把握するとともに、必要に応じ、地域包括支援セン

ター等に報告する。 

④ 家庭内の事故等への対応の体制整備に資する事業 

高齢者のいる世帯における家庭内の事故等による通報に随時（２４時間・３６５日）

対応するための体制整備（電話を受け付け、適切なアセスメントを行う専門的知識を

有するオペレーターの配置等）を行う。 

        

の負担により、その入院中に付き添いながらコミュニケーション支援を行う。具体的に

は、「重度のＡＬＳ患者の入院におけるコミュニケーションに係る支援に関する地域支援

事業の取扱いについて」（平成２３年７月１日厚生労働省老健局振興課長通知）に基づき

事業を実施。 

カ 地域自立生活支援事業 

次の①から④までに掲げる高齢者の地域における自立した生活を継続させるための事業

を実施する。 

① 高齢者の安心な住まいの確保に資する事業 

空き家等の民間賃貸住宅や、高齢者の生活特性に配慮した公的賃貸住宅（シルバー

ハウジング）や、サービス付き高齢者向け住宅、多くの高齢者が居住する集合住宅等

への高齢者の円滑な入居を進められるよう、これらの住宅に関する情報提供、入居に

関する相談及び助言並びに不動産関係団体等との連携による入居支援等を実施すると

ともに、これらの住宅の入居者を対象に、日常生活上の生活相談・指導、安否確認、

緊急時の対応や一時的な家事援助等を行う生活援助員を派遣し、関係機関・関係団体

等による支援体制を構築する等、地域の実情に応じた、高齢者の安心な住まいを確保

するための事業を行う。 

② 介護サービスの質の向上に資する事業 

地域で活躍している高齢者や民生委員等が、介護サービス利用者のための相談等に

応じるボランティア（介護相談員）として、利用者の疑問や不満、不安の解消を図る

とともに、サービス担当者と意見交換等（介護相談員派遣等事業）を行う。 

③ 地域資源を活用したネットワーク形成に資する事業 

栄養改善が必要な高齢者（旧介護予防・日常生活支援総合事業、介護予防・日常生

活支援総合事業において、配食の支援を受けている者を除く。）に対し、地域の社会福

祉法人等が実施している配食の支援を活用し、高齢者の状況を定期的に把握するとと

もに、必要に応じ、地域包括支援センター等に報告する。 

④ 家庭内の事故等への対応の体制整備に資する事業 

高齢者のいる世帯における家庭内の事故等による通報に随時（２４時間・３６５日）

対応するための体制整備（電話を受け付け、適切なアセスメントを行う専門的知識を

有するオペレーターの配置等）を行う。 
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４ 留意事項 

(１) 任意事業の実施に当たっては、包括的支援事業の円滑な実施に資するネットワークの構築

や地域のコミュニティの形成を踏まえる等、地域における社会資源の活用に留意しながら、

事業ごとの実施目標の設定や実施後の効果検証等を行いながら、効果的・効率的な実施に努

めること。 

(２) 特に、包括的支援事業（地域包括支援センターの運営等）及び任意事業の実施に必要な上

限額について、平成 27年度以降は、原則の上限額と特例の上限額を定めて、一定の条件を満

たす場合に特例の上限額を選択できることとされているが、当該条件に定められる、介護給

付費適正化主要５事業の実施に当たっては、「「介護給付適正化計画」に関する指針」（平成２

９年７月７日老介発０７０７第１号厚生労働省老健局介護保険計画課長通知別紙）等の趣旨

を踏まえ策定された都道府県介護給付適正化計画及び市町村介護給付適正化計画と整合性を

図りながら、５つの事業ごとに目標の設定、実施後の分析・評価、課題の整理及び改善策の

検討を行い、効果的な事業実施に努めること。 

(３) 住宅改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類を作成する事業及び必要な理由が

わかる書類を作成した場合の経費を助成する事業の実施に当たっては、介護支援専門員又は

作業療法士、福祉住環境コーディネーター検定試験二級以上その他これに準ずる資格等を有

する者等、居宅介護住宅改修費又は介護予防住宅改修費の支給の対象となる住宅改修につい

て十分な専門性があると認められる者が作成者であること。 

(４) 認知症対応型共同生活介護事業所を利用している低所得の要介護者及び要支援２の認定を

受けた者に対し、家賃等の利用者負担の軽減を行っている事業者へ助成をする事業を実施す

る場合、低所得者の範囲や助成対象経費等を、予め要綱等において明確に規定しておくこと。 

(５) ３の(３)のカの③のような、配食の支援を活用した事業を実施する場合、食材料費及び調

理費相当分は利用者負担とすることを基本とするが、利用料の設定に当たっては、低所得者

への配慮や市町村における財源等を考慮すること。なお、事業の対象者・利用の負担額等に

ついては、予め要綱等において明確に規定しておくこと。 

(６) 任意事業については、他の国庫補助事業の対象となる場合は、当該他の補助事業を優先す

ること。 

(７) 実施する事業の目的が介護予防に資するものであって、例えば介護予防教室や高齢者の介

護予防に係る指導者の養成、高齢者の生きがいや健康づくり、介護予防・社会参加を目的と

した場づくり、介護支援ボランティアポイント等、介護予防の取組として実施することが適

４ 留意事項 

(１) 任意事業の実施に当たっては、包括的支援事業の円滑な実施に資するネットワークの構築

や地域のコミュニティの形成を踏まえる等、地域における社会資源の活用に留意しながら、

事業ごとの実施目標の設定や実施後の効果検証等を行いながら、効果的・効率的な実施に努

めること。 

(２) 特に、包括的支援事業（地域包括支援センターの運営等）及び任意事業の実施に必要な上

限額について、平成 27年度以降は、原則の上限額と特例の上限額を定めて、一定の条件を満

たす場合に特例の上限額を選択できることとされているが、当該条件に定められる、介護給

付費適正化主要５事業の実施に当たっては、「第３期介護給付適正化計画」に関する指針（平

成２６年８月２９日老介発０８２９第１号厚生労働省老健局介護保険計画課長通知）に基づ

き策定された都道府県の第３期適正化計画及び市町村の実施目標と整合性を図りながら、５

つの事業ごとに目標の設定、実施後の分析・評価、課題の整理及び改善策の検討を行い、効

果的な事業実施に努めること。 

(３) 住宅改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類を作成する事業及び必要な理由が

わかる書類を作成した場合の経費を助成する事業の実施に当たっては、介護支援専門員又は

作業療法士、福祉住環境コーディネーター検定試験二級以上その他これに準ずる資格等を有

する者等、居宅介護住宅改修費又は介護予防住宅改修費の支給の対象となる住宅改修につい

て十分な専門性があると認められる者が作成者であること。 

(４) 認知症対応型共同生活介護事業所を利用している低所得の要介護者及び要支援２の認定を

受けた者に対し、家賃等の利用者負担の軽減を行っている事業者へ助成をする事業を実施す

る場合、低所得者の範囲や助成対象経費等を、予め要綱等において明確に規定しておくこと。 

(５) ３の(３)のカの③のような、配食の支援を活用した事業を実施する場合、食材料費及び調

理費相当分は利用者負担とすることを基本とするが、利用料の設定に当たっては、低所得者

への配慮や市町村における財源等を考慮すること。なお、事業の対象者・利用の負担額等に

ついては、予め要綱等において明確に規定しておくこと。 

(６) 任意事業については、他の国庫補助事業の対象となる場合は、当該他の補助事業を優先す

ること。 

(７) 実施する事業の目的が介護予防に資するものであって、例えば介護予防教室や高齢者の介

護予防に係る指導者の養成、高齢者の生きがいや健康づくり、介護予防・社会参加を目的と

した場づくり、介護支援ボランティアポイント等、介護予防の取組として実施することが適
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切な場合は、任意事業ではなく、総合事業（総合事業の実施を猶予する市町村の場合は、旧

総合事業又は旧介護予防事業）において実施すること。 

 

 

別添１ 

 

訪問介護員等によるサービス費（訪問介護従前相当サービス費）及び通所介護事業者の従事者によ

るサービス費（通所介護従前相当サービス費）は、それぞれ以下に掲げる費用を算定するものとする。

なお、当該費用の算定にあたっては、以下に掲げる他は、平成 30 年度介護報酬改定前の指定介護予

防サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成１８年厚生労働省告示第１２７号）及び指定

介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について（平

成１８年３月１７日老計発第０３１７００１号・老振発第０３１７００１号・老老発第０３１７００

１号、厚生労働省老健局計画・振興・老人保健課長連名通知）に準ずるものとする。 

なお、１のリ、注１の「なお」以下、注２、注３、注４の「なお」以下、注８の「なお」以下、２

のリ、ヌ、注６～９、注 10 の「なお」以下については、平成 30 年 10 月１日施行とし、それまでの

間については、なお従前の例による。 

 

１ 訪問介護員等によるサービス費（訪問介護従前相当サービス費） 

イ 訪問型サービス費Ⅰ １，１６８単位 

（事業対象者・要支援１・２ １月につき・週１回程度の訪問） 

ロ 訪問型サービス費Ⅱ ２，３３５単位 

（事業対象者・要支援１・２ １月につき・週２回程度の訪問） 

ハ 訪問型サービス費Ⅲ ３，７０４単位 

（事業対象者・要支援２ １月につき・週２回を超える程度の訪問） 

二 訪問型サービス費Ⅳ   ２６６単位 

（事業対象者・要支援１・２ １回につき・１月の中で全部で４回までのサービスを行った場

合） 

ホ 訪問型サービス費Ⅴ ２７０単位 

（事業対象者・要支援１・２ １回につき・１月の中で全部で５回から８回までのサービスを

行った場合） 

切な場合は、任意事業ではなく、総合事業（総合事業の実施を猶予する市町村の場合は、旧

総合事業又は旧介護予防事業）において実施すること。 

 

 

別添１ 

 

訪問介護員等によるサービス費（訪問介護現行相当サービス費）及び通所介護事業者の従事者によ

るサービス費（通所介護現行相当サービス費）は、それぞれ以下に掲げる費用を算定するものとする。

なお、当該費用の算定にあたっては、以下に掲げる他は、指定介護予防サービスに要する費用の額の

算定に関する基準（平成１８年厚生労働省告示第１２７号）及び指定介護予防サービスに要する費用

の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について（平成１８年３月１７日老計発第０

３１７００１号・老振発第０３１７００１号・老老発第０３１７００１号、厚生労働省老健局計画・

振興・老人保健課長連名通知）に準ずるものとする。 

 

 

 

 

１ 訪問介護員等によるサービス費（訪問介護現行相当サービス費） 

イ 訪問型サービス費Ⅰ １，１６８単位 

（事業対象者・要支援１・２ １月につき・週１回程度の訪問） 

ロ 訪問型サービス費Ⅱ ２，３３５単位 

（事業対象者・要支援１・２ １月につき・週２回程度の訪問） 

ハ 訪問型サービス費Ⅲ ３，７０４単位 

（事業対象者・要支援２ １月につき・週２回を超える程度の訪問） 

二 訪問型サービス費Ⅳ   ２６６単位 

（事業対象者・要支援１・２ １回につき・１月の中で全部で４回までのサービスを行った場

合） 

ホ 訪問型サービス費Ⅴ ２７０単位 

（事業対象者・要支援１・２ １回につき・１月の中で全部で５回から８回までのサービスを

行った場合） 
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ヘ 訪問型サービス費Ⅵ ２８５単位 

（事業対象者・要支援２ １回につき・１月の中で全部で９回から１２回までのサービスを行

った場合） 

ト 訪問型サービス費（短時間サービス） １６５単位 

（事業対象者・要支援１・２ １回につき 主に身体介護を行う場合 １月につき２２回まで

算定可能） 

チ 初回加算 ２００単位（１月につき） 

リ 生活機能向上連携加算 

（１）生活機能向上連携加算（Ⅰ） ２００単位（１月につき） 

（２）生活機能向上連携加算（Ⅱ） １００単位（１月につき） 

ヌ 介護職員処遇改善加算 

 （１）介護職員処遇改善加算（Ⅰ）＋所定単位×１３７／１０００ 

 （２）介護職員処遇改善加算（Ⅱ）＋所定単位×１００／１０００ 

 （３）介護職員処遇改善加算（Ⅲ）＋所定単位×５５／１０００ 

 （４）介護職員処遇改善加算（Ⅳ）＋（３）の９０／１００ 

 （５）介護職員処遇改善加算（Ⅴ）＋（３）の８０／１００ 

注１ イからトまでについて、介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置し

ている場合は、所定単位数に７０／１００を乗じる。なお、平成 30年度は現に従事している

者に限ることとし、また、本減算は平成 30年度末までの取扱とする。 

注２ 生活援助従事者研修の修了者が身体介護に従事した場合は、当該月においてイからヌを算

定しない。 

注３ リの算定要件等については、平成 30年度介護報酬改定後の訪問介護における生活機能向上

連携加算の取扱に準ずる。 

注４ イからトまでについて、事業所と同一建物の利用者又はこれ以外の同一建物の利用者２０

人以上にサービスを行う場合は、所定単位数に９０／１００を乗じる。なお、建物の範囲に

ついては、平成 30 年度介護報酬改定後の訪問介護における取扱に準ずる。 

注５ イからトまでについて、特別地域加算を算定する場合は、所定単位数に１５／１００を乗

じた単位を足す。 

注６ イからトまでについて、中山間地域等における小規模事業所加算を算定する場合は、所定

単位数に１０／１００を乗じた単位を足す。 

ヘ 訪問型サービス費Ⅵ ２８５単位 

（事業対象者・要支援２ １回につき・１月の中で全部で９回から１２回までのサービスを行

った場合） 

ト 訪問型サービス費（短時間サービス） １６５単位 

（事業対象者・要支援１・２ １回につき 主に身体介護を行う場合 １月につき２２回まで

算定可能） 

チ 初回加算 ２００単位（１月につき） 

リ 生活機能向上連携加算 １００単位（１月につき） 

 

 

ヌ 介護職員処遇改善加算 

 （１）介護職員処遇改善加算（Ⅰ）＋所定単位×１３７／１０００ 

 （２）介護職員処遇改善加算（Ⅱ）＋所定単位×１００／１０００ 

 （３）介護職員処遇改善加算（Ⅲ）＋所定単位×５５／１０００ 

 （４）介護職員処遇改善加算（Ⅳ）＋（３）の９０／１００ 

 （５）介護職員処遇改善加算（Ⅴ）＋（３）の８０／１００ 

注１ イからトまでについて、介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置し

ている場合は、所定単位数に７０／１００を乗じる。 

 

 

 

 

 

注２ イからトまでについて、事業所と同一建物の利用者又はこれ以外の同一建物の利用者２０

人以上にサービスを行う場合は、所定単位数に９０／１００を乗じる。 

 

注３ イからトまでについて、特別地域加算を算定する場合は、所定単位数に１５／１００を乗

じた単位を足す。 

注４ イからトまでについて、中山間地域等における小規模事業所加算を算定する場合は、所定

単位数に１０／１００を乗じた単位を足す。 
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注７ イからトまでについて、中山間地域に居住する者へのサービス提供加算を算定する場合は、

所定単位数に５／１００を乗じた単位を足す。 

注８ ヌについて、所定単位はイからリまでにより算定した単位数の合計。なお、（Ⅳ）（Ⅴ）に

ついは、給付において廃止される同時期において廃止する。 

注９ 特別地域加算、中山間地域等における小規模事業所加算、中山間地域等に居住する者への

サービス提供加算及び介護職員処遇改善加算は、支給限度額管理の対象外の算定項目である。 

 

２ 通所介護事業者の従事者によるサービス費（通所介護従前相当サービス費） 

イ 通所型サービス費 

(１) 事業対象者・要支援１ １，６４７単位（１月につき） 

(２) 事業対象者・要支援２ ３，３７７単位（１月につき） 

(３) 事業対象者・要支援１    ３７８単位（１回につき・１月の中で全部で４回までのサ

ービスを行った場合） 

(４) 事業対象者・要支援２ ３８９単位（１回につき・１月の中で全部で５回から８回まで

のサービスを行った場合） 

ロ 生活機能向上グループ活動加算 １００単位（１月につき） 

ハ 運動器機能向上加算 ２２５単位（１月につき） 

ニ 栄養改善加算 １５０単位（１月につき） 

ホ 口腔機能向上加算 １５０単位（１月につき） 

へ 選択的サービス複数実施加算 

(１) 選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）  

   ① 運動器機能向上及び栄養改善 ４８０単位（１月につき） 

   ② 運動器機能向上及び口腔機能向上 ４８０単位（１月につき） 

   ③ 栄養改善及び口腔機能向上 ４８０単位（１月につき） 

(２) 選択的サービス複数実施加算（Ⅱ） 

     運動器機能向上、栄養改善及び口腔機能向上 ７００単位（１月につき） 

ト 事業所評価加算 １２０単位（１月につき） 

チ サービス提供体制強化加算 

(１) サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ 

① 事業対象者・要支援１   ７２単位（１月につき） 

注５ イからトまでについて、中山間地域に居住する者へのサービス提供加算を算定する場合は、

所定単位数に５／１００を乗じた単位を足す。 

注６ ヌについて、所定単位はイからリまでにより算定した単位数の合計。 

 

注７ 特別地域加算、中山間地域等における小規模事業所加算、中山間地域等に居住する者への

サービス提供加算及び介護職員処遇改善加算は、支給限度額管理の対象外の算定項目である。 

 

２ 通所介護事業者の従事者によるサービス費（通所介護現行相当サービス費） 

イ 通所型サービス費 

(１) 事業対象者・要支援１ １，６４７単位（１月につき） 

(２) 事業対象者・要支援２ ３，３７７単位（１月につき） 

(３) 事業対象者・要支援１    ３７８単位（１回につき・１月の中で全部で４回までのサ

ービスを行った場合） 

(４) 事業対象者・要支援２ ３８９単位（１回につき・１月の中で全部で５回から８回まで

のサービスを行った場合） 

ロ 生活機能向上グループ活動加算 １００単位（１月につき） 

ハ 運動器機能向上加算 ２２５単位（１月につき） 

ニ 栄養改善加算 １５０単位（１月につき） 

ホ 口腔機能向上加算 １５０単位（１月につき） 

へ 選択的サービス複数実施加算 

(１) 選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）  

   ① 運動器機能向上及び栄養改善 ４８０単位（１月につき） 

   ② 運動器機能向上及び口腔機能向上 ４８０単位（１月につき） 

   ③ 栄養改善及び口腔機能向上 ４８０単位（１月につき） 

(２) 選択的サービス複数実施加算（Ⅱ） 

     運動器機能向上、栄養改善及び口腔機能向上 ７００単位（１月につき） 

ト 事業所評価加算 １２０単位（１月につき） 

チ サービス提供体制強化加算 

(１) サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ 

① 事業対象者・要支援１   ７２単位（１月につき） 
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② 事業対象者・要支援２ １４４単位（１月につき） 

(２) サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ 

① 事業対象者・要支援１   ４８単位（１月につき） 

② 事業対象者・要支援２   ９６単位（１月につき） 

(３) サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

① 事業対象者・要支援１   ２４単位（１月につき） 

② 事業対象者・要支援２   ４８単位（１月につき） 

 リ 生活機能向上連携加算  ２００単位（１月につき） 

  ※ 運動器機能向上加算を算定している場合には、１００単位（１月につき） 

 ヌ 栄養スクリーニング加算  ５単位（１回につき） 

  ※ ６月に１回を限度とする 

ル 介護職員処遇改善加算 

  (１) 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） ＋所定単位×５９／１０００ 

  (２) 介護職員処遇改善加算（Ⅱ） ＋所定単位×４３／１０００ 

  (３) 介護職員処遇改善加算（Ⅲ） ＋所定単位×２３／１０００ 

  (４) 介護職員処遇改善加算（Ⅳ） ＋(３)の９０／１００ 

  (５) 介護職員処遇改善加算（Ⅴ） ＋(３)の８０／１００ 

注１ イについて、利用者の数が利用定員を超える場合は、所定単位数に７０／１００を乗じる。 

注２ イについて、看護・介護職員の員数が基準に満たない場合は、所定単位数に７０／１００

を乗じる。 

注３ イについて、中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算を算定する場合は、所定単

位数に５／１００を乗じた単位を足す。 

注４ イについて、若年性認知症利用者受入加算を算定する場合は、所定単位数に１月につき２

４０単位を足す。 

注５ イについて、事業所と同一建物に居住する者又は同一建物から利用する者に通所型サービ

スを行う場合は、それぞれ以下のとおり減算する。 

イ(１)及び(３)３７６単位 

イ(２)及び(４)７５２単位 

 注６ ロ、ハにおける機能訓練指導員については、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職

員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師の資格を有する機能訓練指導員を配置した事業所

② 事業対象者・要支援２ １４４単位（１月につき） 

(２) サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ 

① 事業対象者・要支援１   ４８単位（１月につき） 

② 事業対象者・要支援２   ９６単位（１月につき） 

(３) サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

① 事業対象者・要支援１   ２４単位（１月につき） 

② 事業対象者・要支援２   ４８単位（１月につき） 

 

 

 

 

リ 介護職員処遇改善加算 

  (１) 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） ＋所定単位×５９／１０００ 

  (２) 介護職員処遇改善加算（Ⅱ） ＋所定単位×４３／１０００ 

  (３) 介護職員処遇改善加算（Ⅲ） ＋所定単位×２３／１０００ 

  (４) 介護職員処遇改善加算（Ⅳ） ＋(３)の９０／１００ 

  (５) 介護職員処遇改善加算（Ⅴ） ＋(３)の８０／１００ 

注１ イについて、利用者の数が利用定員を超える場合は、所定単位数に７０／１００を乗じる。 

注２ イについて、看護・介護職員の員数が基準に満たない場合は、所定単位数に７０／１００

を乗じる。 

注３ イについて、中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算を算定する場合は、所定単

位数に５／１００を乗じた単位を足す。 

注４ イについて、若年性認知症利用者受入加算を算定する場合は、所定単位数に１月につき２

４０単位を足す。 

注５ イについて、事業所と同一建物に居住する者又は同一建物から利用する者に通所型サービ

スを行う場合は、それぞれ以下のとおり減算する。 

イ(１)及び(３)３７６単位 

イ(２)及び(４)７５２単位 
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で６月以上勤務し、機能訓練指導に従事した経験を有するはり師、きゅう師を対象に含むもの

とする。 

 注７ ニの算定要件等については、平成 30 年度介護報酬改定後の通所介護における栄養改善加算

の取扱に準ずる。 

 注８ リの算定要件等については、平成 30 年度介護報酬改定後の通所介護における生活機能向上

連携加算の取扱に準ずる。 

 注９ ヌの算定要件等については、平成 30 年度介護報酬改定後の通所介護における栄養スクリー

ニング加算の取扱に準ずる。 

 注 10 ルについて、所定単位はヌからまでによる算定した単位数の合計。なお、（Ⅳ）（Ⅴ）につ

いは、給付において廃止される同時期において廃止する。 

注 11 中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算、サービス提供体制強化加算及び介護職

員処遇改善加算は、支給限度額管理の対象外の算定項目である。 

 

３ 介護予防ケアマネジメント費 

イ 介護予防ケアマネジメント費 ４３０単位（１月につき） 

ロ 初回加算 ３００単位（１月につき） 

ハ 介護予防小規模多機能型居宅介護事業所連携加算 ３００単位 

注１ 介護予防ケアマネジメント費の算定は、要支援１及び要支援２を対象とする。 

注２ 住所地特例による財政調整においては、１件あたり４３０単位とする。算定にあたっては、

住所地特例対象者の数に４３０単位をかけた金額の支払い・請求により財政調整を行うもの

とする。 

 

別添２～４ （略） 

 

別添５ 

 

総合事業の事業評価 

 

 総合事業の実施に当たっては、ボランティア活動と有機的な連携を図る等、地域の人材を活用して

いくことが重要である。６０歳代、７０歳代を始めとした高齢者の多くは、要介護状態や要支援状態

に至っていないことから、こうした高齢者が地域で社会参加できる機会を増やしていくことが、高齢

者の介護予防にもつながることとなる。併せて、できる限り多くの高齢者が、地域で支援を必要とす

 

 

 

 

 

 

 

 

注６ リについて、所定単位はイからチまでによる算定した単位数の合計。 

 

注７ 中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算、サービス提供体制強化加算及び介護職

員処遇改善加算は、支給限度額管理の対象外の算定項目である。 

 

３ 介護予防ケアマネジメント費 

イ 介護予防ケアマネジメント費 ４３０単位（１月につき） 

ロ 初回加算 ３００単位（１月につき） 

ハ 介護予防小規模多機能型居宅介護事業所連携加算 ３００単位 

注１ 介護予防ケアマネジメント費の算定は、要支援１及び要支援２を対象とする。 

注２ 住所地特例による財政調整においては、１件あたり４３０単位とする。算定にあたっては、

住所地特例対象者の数に４３０単位をかけた金額の支払い・請求により財政調整を行うもの

とする。 

 

別添２～４ （略） 

 

別添５ 

 

総合事業の事業評価 

 

 総合事業の実施に当たっては、ボランティア活動と有機的な連携を図る等、地域の人材を活用して

いくことが重要である。６０歳代、７０歳代を始めとした高齢者の多くは、要介護状態や要支援状態

に至っていないことから、こうした高齢者が地域で社会参加できる機会を増やしていくことが、高齢

者の介護予防にもつながることとなる。併せて、できる限り多くの高齢者が、地域で支援を必要とす
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る高齢者の支え手となっていくことで、より良い地域づくりにつながることとなる。 

 このため、地域づくりの視点から、事業全体を評価した上で、要支援者等に対する介護予防・生活

支援サービス事業について事業評価を行うこととする。事業評価をする際には、以下の３段階の評価

指標を活用することとする。 

① ストラクチャー指標：事業を効果的かつ効率的に実施するための実施体制等に関する指標 

② プロセス指標：事業を効果的かつ効率的に実施するための企画立案、実施過程等に関する指

標 

③ アウトカム指標：事業成果の目標に関する指標 

 なお、評価の実施に当たっては、関係者間での議論が重要であることから、各市町村で開催してい

る介護保険運営協議会や地域包括支援センター運営協議会等において議論することが重要である。ま

た、地域の特性を活かしながら事業を運営することが重要であることから、以下の評価指標の視点を

活かしながら、それぞれの地域の実情を踏まえたふさわしい評価指標へと内容を修正した上で、事業

評価を実施することが重要である。 

 

１ 総合事業 

＜ストラクチャー指標＞ 

 以下の４項目について、事業を効果的かつ効率的に実施するための実施体制を整備できているかど

うかを年度ごとに評価する。（４段階で評価する場合の例：「1.できている、2.ある程度できている、

3.あまりできていない、4.できていない」）この際、評価した具体的理由についても整理しておくこ

とが望ましい。 

① 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的について、分かりやすく説明する

ことのできる職員の養成や、説明資料の整備ができているか。 

② 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的を共有（規範的統合）し、総合事

業を実施する上で、介護保険、高齢者福祉、地域福祉、健康増進、企画、市民活動推進、自

治会支援、社会教育等の担当部署と広く連携する体制を構築できているか。 

③ 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的を共有（規範的統合）し、総合事

業を実施する上で、地域包括支援センターと連携する体制を構築できているか。 

④ 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的を共有（規範的統合）し、総合事

業を実施する上で、協議体を設置し、住民主体の活動、ＮＰＯ法人、社会福祉法人、社会福

祉協議会、地縁組織、協同組合、民間企業、シルバー人材等の多様な主体による多様なサー

ビスの提供体制を構築できているか。 

 

＜プロセス指標＞ 

以下の７項目について、事業を効果的かつ効率的に実施するための企画立案、実施過程等のプロセ

スについて、適切にできているかどうかを年度ごとに評価する。（４段階で評価する場合の例：「1.

できている、2.ある程度できている、3.あまりできていない、4.できていない」）この際、評価した

具体的理由についても整理しておくことが望ましい。 

る高齢者の支え手となっていくことで、より良い地域づくりにつながることとなる。 

 このため、地域づくりの視点から、事業全体を評価した上で、要支援者等に対する介護予防・生活

支援サービス事業について事業評価を行うこととする。事業評価をする際には、以下の３段階の評価

指標を活用することとする。 

① ストラクチャー指標：事業を効果的かつ効率的に実施するための実施体制等に関する指標 

② プロセス指標：事業を効果的かつ効率的に実施するための企画立案、実施過程等に関する指

標 

③ アウトカム指標：事業成果の目標に関する指標 

 なお、評価の実施に当たっては、関係者間での議論が重要であることから、各市町村で開催してい

る介護保険運営協議会や地域包括支援センター運営協議会等において議論することが重要である。ま

た、地域の特性を活かしながら事業を運営することが重要であることから、以下の評価指標の視点を

活かしながら、それぞれの地域の実情を踏まえたふさわしい評価指標へと内容を修正した上で、事業

評価を実施することが重要である。 

 

１ 総合事業 

＜ストラクチャー指標＞ 

 以下の４項目について、事業を効果的かつ効率的に実施するための実施体制を整備できているかど

うかを年度ごとに評価する。（４段階で評価する場合の例：「1.できている、2.ある程度できている、

3.あまりできていない、4.できていない」）この際、評価した具体的理由についても整理しておくこ

とが望ましい。 

① 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的について、分かりやすく説明する

ことのできる職員の養成や、説明資料の整備ができているか。 

② 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的を共有（規範的統合）し、総合事

業を実施する上で、介護保険、高齢者福祉、地域福祉、健康増進、企画、市民活動推進、自

治会支援、社会教育等の担当部署と広く連携する体制を構築できているか。 

③ 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的を共有（規範的統合）し、総合事

業を実施する上で、地域包括支援センターと連携する体制を構築できているか。 

④ 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的を共有（規範的統合）し、総合事

業を実施する上で、協議体を設置し、住民主体の活動、ＮＰＯ法人、社会福祉法人、社会福

祉協議会、地縁組織、協同組合、民間企業、シルバー人材等の多様な主体による多様なサー

ビスの提供体制を構築できているか。 

 

＜プロセス指標＞ 

以下の７項目について、事業を効果的かつ効率的に実施するための企画立案、実施過程等のプロセ

スについて、適切にできているかどうかを年度ごとに評価する。（４段階で評価する場合の例：「1.

できている、2.ある程度できている、3.あまりできていない、4.できていない」）この際、評価した

具体的理由についても整理しておくことが望ましい。 
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① 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的を共有（規範的統合）できるよう、

総合事業の企画・実施・評価のプロセスの中で、地域住民の意見収集や協議への住民参画が

行われているか。 

② 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的を共有（規範的統合）できるよう、

介護サービス事業者、医療機関、民間企業、ＮＰＯ法人、社会福祉法人、社会福祉協議会、

地縁組織、協同組合、住民等のあらゆる関係者に働きかけを行っているか。 

③ 自治会、社会福祉協議会、民生委員、老人クラブ、ボランティア、ＮＰＯ法人、社会教育

関係者の活動状況等について地域資源として適切に把握できているか。 

④ 介護予防の推進、生活支援の充実に関する行政課題を整理できているか。 

⑤ 介護予防の推進、生活支援の充実を図っていく上で、長期的な視点をもって具体的な戦略

を立てられているか。 

⑥ 総合事業に関する苦情や事故を把握しているか。 

⑦ 関係機関（地域包括支援センター、医療機関、民生委員等）において情報を共有するため、

共有する情報の範囲、管理方法及び活用方法に関する取り決めをしているか。 

 

 以上の定性評価に加えて、以下の定量的指標を用いて総合事業の実施状況の評価を行う。 

指 標 評価方法 

① 介護予防に資する住

民主体の通いの場への

６５歳以上参加者数及

び割合 

※ 介護予防・日常生活支

援総合事業実施状況調

査を活用 

年度ごとに任意の時点の介護予防に資する住民主体の通いの場へ

の参加者の状況を集計し、時系列評価や地域間比較や他市町村と比較

することで、住民主体の介護予防活動の取組状況を評価する。性別、

前期高齢者・後期高齢者別の参加者の状況を集計することが望まし

い。 

（参加者割合＝参加者数÷高齢者数） 

② 介護予防に資する住

民主体の通いの場の状

況 

年度ごとに任意の時点の介護予防に資する住民主体の通いの場を

地図上にマッピングする等して、住民主体の介護予防活動の地域の展

開状況を評価する。 

その他の定量的指標の例を以下に示す。 

① 介護予防に関する講演会、相談会等の開催回数・参加者数 

② 介護予防に関するイベント等の開催回数 

③ 介護予防に関するボランティア育成のための研修会の開催回数・育成数 

 

＜アウトカム指標＞ 

 以下の定量的指標を用いて総合事業による効果の評価を行う。 

指 標 評価方法 

① ６５歳以上新規認定

申請者数及び割合 

年度ごとに年間の新規認定申請者の状況を集計し、時系列評価、地

域間や他市町村との比較を行うことで、住民主体の介護予防活動の推

① 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的を共有（規範的統合）できるよう、

総合事業の企画・実施・評価のプロセスの中で、地域住民の意見収集や協議への住民参画が

行われているか。 

② 地域包括ケアシステムの構築に向けた基本方針及び目的を共有（規範的統合）できるよう、

介護サービス事業者、医療機関、民間企業、ＮＰＯ法人、社会福祉法人、社会福祉協議会、

地縁組織、協同組合、住民等のあらゆる関係者に働きかけを行っているか。 

③ 自治会、社会福祉協議会、民生委員、老人クラブ、ボランティア、ＮＰＯ法人、社会教育

関係者の活動状況等について地域資源として適切に把握できているか。 

④ 介護予防の推進、生活支援の充実に関する行政課題を整理できているか。 

⑤ 介護予防の推進、生活支援の充実を図っていく上で、長期的な視点をもって具体的な戦略

を立てられているか。 

⑥ 総合事業に関する苦情や事故を把握しているか。 

⑦ 関係機関（地域包括支援センター、医療機関、民生委員等）において情報を共有するため、

共有する情報の範囲、管理方法及び活用方法に関する取り決めをしているか。 

 

 以上の定性評価に加えて、以下の定量的指標を用いて総合事業の実施状況の評価を行う。 

指 標 評価方法 

① 介護予防に資する住

民主体の通いの場への

６５歳以上参加者数及

び割合 

※ 介護予防・日常生活支

援総合事業実施状況調

査を活用 

年度ごとに任意の時点の介護予防に資する住民主体の通いの場へ

の参加者の状況を集計し、時系列評価や地域間比較や他市町村と比較

することで、住民主体の介護予防活動の取組状況を評価する。性別、

前期高齢者・後期高齢者別の参加者の状況を集計することが望まし

い。 

（参加者割合＝参加者数÷高齢者数） 

② 介護予防に資する住

民主体の通いの場の状

況 

年度ごとに任意の時点の介護予防に資する住民主体の通いの場を

地図上にマッピングする等して、住民主体の介護予防活動の地域の展

開状況を評価する。 

その他の定量的指標の例を以下に示す。 

① 介護予防に関する講演会、相談会等の開催回数・参加者数 

② 介護予防に関するイベント等の開催回数 

③ 介護予防に関するボランティア育成のための研修会の開催回数・育成数 

 

＜アウトカム指標＞ 

 以下の定量的指標を用いて総合事業による効果の評価を行う。 

指 標 評価方法 

① ６５歳以上新規認定

申請者数及び割合 

年度ごとに年間の新規認定申請者の状況を集計し、時系列評価、地

域間や他市町村との比較を行うことで、住民主体の介護予防活動の推
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※ 介護予防・日常生活支

援総合事業実施状況調

査を活用 

進状況と、生活支援の充実状況の評価に活用する。 

（新規認定申請者割合＝新規認定申請者数÷高齢者数） 

② ６５歳以上新規認定

者数及び割合（要支

援・要介護度別） 

※ 介護予防・日常生活支

援総合事業実施状況調

査を活用 

 年度ごとに年間の新規認定者の状況（要支援・要介護度別）を集計

し、時系列評価、地域間や他市町村との比較を行うことで、住民主体

の介護予防活動の取組状況と、生活支援の充実状況の評価に活用す

る。 

（新規認定者割合＝新規認定者数÷高齢者数） 

③ ６５歳以上要支援・要

介護認定率（要支援・

要介護度別） 

※ 介護保険事業状況報

告を活用 

 年度ごとに任意の時点の要支援・要介護認定率（要支援・要介護度

別）を集計し、時系列評価、地域間や他市町村との比較を行うことで、

住民主体の介護予防活動の取組状況と、生活支援の充実状況の評価に

活用する。 

（認定率＝認定者数÷高齢者数） 

④ 日常生活圏域ニーズ

調査等による健康に関

連する指標の状況 

複数年度ごとに任意の時点における地域の健康に関連する指標を

集計し、時系列評価、地域間や他市町村との比較を行うことで、住民

主体の介護予防活動の取組状況と、生活支援の充実状況の評価に活用

する。 

健康関連指標の例：主観的健康観（※）、社会参加の状況、運動機

能、口腔機能、栄養状態、認知機能、閉じこもり、うつ、健康寿命等 

⑤ 介護予防・日常生活支

援総合事業の費用額 

年度ごとに年間の介護予防・日常生活支援総合事業の費用総額の伸

び率と、後期高齢者の伸び率との関係等について、時系列評価や他市

町村等と比較することで、事業の効率性の評価に活用する。 

⑥ 予防給付と介護予

防・日常生活支援総合

事業の費用総額 

年度ごとに年間の予防給付と介護予防・日常生活支援総合事業の費

用総額の伸び率と、後期高齢者の伸び率との関係等について、時系列

評価や他市町村等と比較することで、事業の効率性の評価に活用す

る。 

※）主観的健康感は、国民生活基礎調査の以下の質問により評価する。 

「あなたの現在の健康状態はいかがですか。当てはまる番号１つに○をつけてください。 

１ よい ２ まあよい ３ ふつう ４ あまりよくない ５ よくない」 

 

２ 総合事業（介護予防・生活支援サービス事業） 

＜ストラクチャー指標＞ 

 以下の１項目について、事業を効果的かつ効率的に実施するための実施体制を整備できているかど

うかを年度ごとに評価する。（４段階で評価する場合の例：「1.できている、2.ある程度できている、

3.あまりできていない、4.できていない」）この際、評価した具体的理由についても整理しておくこ

とが望ましい。 

※ 介護予防・日常生活支

援総合事業実施状況調

査を活用 

進状況と、生活支援の充実状況の評価に活用する。 

（新規認定申請者割合＝新規認定申請者数÷高齢者数） 

② ６５歳以上新規認定

者数及び割合（要支

援・要介護度別） 

※ 介護予防・日常生活支

援総合事業実施状況調

査を活用 

 年度ごとに年間の新規認定者の状況（要支援・要介護度別）を集計

し、時系列評価、地域間や他市町村との比較を行うことで、住民主体

の介護予防活動の取組状況と、生活支援の充実状況の評価に活用す

る。 

（新規認定者割合＝新規認定者数÷高齢者数） 

③ ６５歳以上要支援・要

介護認定率（要支援・

要介護度別） 

※ 介護保険事業状況報

告を活用 

 年度ごとに任意の時点の要支援・要介護認定率（要支援・要介護度

別）を集計し、時系列評価、地域間や他市町村との比較を行うことで、

住民主体の介護予防活動の取組状況と、生活支援の充実状況の評価に

活用する。 

（認定率＝認定者数÷高齢者数） 

④ 日常生活圏域ニーズ

調査等による健康に関

連する指標の状況 

複数年度ごとに任意の時点における地域の健康に関連する指標を

集計し、時系列評価、地域間や他市町村との比較を行うことで、住民

主体の介護予防活動の取組状況と、生活支援の充実状況の評価に活用

する。 

健康関連指標の例：主観的健康観（※）、社会参加の状況、運動機

能、口腔機能、栄養状態、認知機能、閉じこもり、うつ、健康寿命等 

⑤ 介護予防・日常生活支

援総合事業の費用額 

年度ごとに年間の介護予防・日常生活支援総合事業の費用総額の伸

び率と、後期高齢者の伸び率との関係等について、時系列評価や他市

町村等と比較することで、事業の効率性の評価に活用する。 

⑥ 予防給付と介護予

防・日常生活支援総合

事業の費用総額 

年度ごとに年間の予防給付と介護予防・日常生活支援総合事業の費

用総額の伸び率と、後期高齢者の伸び率との関係等について、時系列

評価や他市町村等と比較することで、事業の効率性の評価に活用す

る。 

※）主観的健康感は、国民生活基礎調査の以下の質問により評価する。 

「あなたの現在の健康状態はいかがですか。当てはまる番号１つに○をつけてください。 

１ よい ２ まあよい ３ ふつう ４ あまりよくない ５ よくない」 

 

２ 総合事業（介護予防・生活支援サービス事業） 

＜ストラクチャー指標＞ 

 以下の１項目について、事業を効果的かつ効率的に実施するための実施体制を整備できているかど

うかを年度ごとに評価する。（４段階で評価する場合の例：「1.できている、2.ある程度できている、

3.あまりできていない、4.できていない」）この際、評価した具体的理由についても整理しておくこ

とが望ましい。 
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介護予防ケアマネジメントの実施に当たり、市町村、地域包括支援センター、居宅介護支援事業

所及びサービス事業提供者が、総合事業の趣旨や自立支援の重要性を共有し、連携する体制を構築

できているか。 

＜プロセス指標＞ 

 以下の６項目について、事業を効果的かつ効率的に実施するための企画立案、実施過程等のプロセ

スについて、適切にできているかどうかを年度ごとに評価する。（４段階で評価する場合の例：「1.

できている、2.ある程度できている、3.あまりできていない、4.できていない」）この際、評価した

具体的理由についても整理しておくことが望ましい。 

① 窓口に相談にきた高齢者に対し、総合事業の目的、内容、サービスメニュー及び手続方法に

ついて十分な説明を行っているか。 

② 介護予防ケアマネジメントに関する様式が統一されているか。 

③ 介護予防・生活支援サービス事業の実施状況を把握しているか。 

④ 介護予防・生活支援サービス事業の実施量と需要量の関係を的確に把握しているか。 

⑤ 介護予防・生活支援サービス事業の実施状況の検証に基づき、次年度以降の実施計画の見

直しを行っているか。 

⑥ 要支援者及び介護予防・生活支援サービス事業対象者の個人情報が共有されることについ

て、十分な説明を行い、同意を得ているか。 

 以上の定性評価に加えて、以下の定量的指標を用いて介護予防・生活支援サービス事業の実施状況

の評価を行う。 

指 標 評価方法 

① 介護予防ケアマネジ

メント依頼書受理件数 

※ 介護予防・日常生活支

援総合事業実施状況調

査を活用 

年度ごとに年間の介護予防ケアマネジメント依頼書受理件数を集

計し、実施状況を評価する。 

② 介護予防・生活支援サ

ービス事業の実施状況 

年度ごとに年間の各種事業の実施状況を集計し、実施回数及び利用

者数により実施状況を評価する。 

 訪問型サービス、通所型サービス、生活支援サービス別に実施回

数及び利用者数（要支援１、要支援２、介護予防・生活支援サービス

事業対象者別）を集計することが望ましい。 

 

＜アウトカム指標＞ 

 以下の定量的指標を用いて総合事業による効果の評価を行う。 

指 標 評価方法 

① 主観的健康感（※） 

 

年度ごとに年間の介護予防・生活支援サービス事業の利用者につい

て、利用前後の主観的健康感の変化を集計し、維持・改善割合（事業

利用者のうち利用後に主観的健康感が維持・改善された者の割合）に

介護予防ケアマネジメントの実施に当たり、市町村、地域包括支援センター、居宅介護支援事業

所及びサービス事業提供者が、総合事業の趣旨や自立支援の重要性を共有し、連携する体制を構築

できているか。 

＜プロセス指標＞ 

 以下の６項目について、事業を効果的かつ効率的に実施するための企画立案、実施過程等のプロセ

スについて、適切にできているかどうかを年度ごとに評価する。（４段階で評価する場合の例：「1.

できている、2.ある程度できている、3.あまりできていない、4.できていない」）この際、評価した

具体的理由についても整理しておくことが望ましい。 

① 窓口に相談にきた高齢者に対し、総合事業の目的、内容、サービスメニュー及び手続方法に

ついて十分な説明を行っているか。 

② 介護予防ケアマネジメントに関する様式が統一されているか。 

③ 介護予防・生活支援サービス事業の実施状況を把握しているか。 

④ 介護予防・生活支援サービス事業の実施量と需要量の関係を的確に把握しているか。 

⑤ 介護予防・生活支援サービス事業の実施状況の検証に基づき、次年度以降の実施計画の見

直しを行っているか。 

⑥ 要支援者及び介護予防・生活支援サービス事業対象者の個人情報が共有されることについ

て、十分な説明を行い、同意を得ているか。 

 以上の定性評価に加えて、以下の定量的指標を用いて介護予防・生活支援サービス事業の実施状況

の評価を行う。 

指 標 評価方法 

① 介護予防ケアマネジ

メント依頼書受理件数 

※ 介護予防・日常生活支

援総合事業実施状況調

査を活用 

年度ごとに年間の介護予防ケアマネジメント依頼書受理件数を集

計し、実施状況を評価する。 

② 介護予防・生活支援サ

ービス事業の実施状況 

年度ごとに年間の各種事業の実施状況を集計し、実施回数及び利用

者数により実施状況を評価する。 

 訪問型サービス、通所型サービス、生活支援サービス別に実施回

数及び利用者数（要支援１、要支援２、介護予防・生活支援サービス

事業対象者別）を集計することが望ましい。 

 

＜アウトカム指標＞ 

 以下の定量的指標を用いて総合事業による効果の評価を行う。 

指 標 評価方法 

① 主観的健康感（※） 

 

年度ごとに年間の介護予防・生活支援サービス事業の利用者につい

て、利用前後の主観的健康感の変化を集計し、維持・改善割合（事業

利用者のうち利用後に主観的健康感が維持・改善された者の割合）に
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より介護予防・生活支援サービス事業の効果を評価する。 
 

より介護予防・生活支援サービス事業の効果を評価する。 
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別添 

地域支援事業交付金交付要綱の新旧対照表 

改正後（新） 改正前（旧） 

 

地域支援事業交付金交付要綱 

 

（通則） 

１ 介護保険法（平成９年法律第 123号。以下「法」という。）第 122 条の２に基づく交付金につい

ては、予算の範囲内において交付するものとし、法、介護保険法施行令（平成 10 年政令第 412 号。

以下「政令」という。）、介護保険法施行規則（平成 11年厚生省令第 36 号）、介護保険の国庫負

担金の算定等に関する政令（平成 10 年政令第 413 号）、介護保険法第 122 条の２第２項に規定す

る交付金の額の算定に関する省令（平成 27年厚生労働省令第 58 号。以下「算定省令」という。）、

補助金等に係る予算の執行の適正化に関する法律（昭和 30 年法律第 179 号。以下「適正化法」と

いう。）、補助金等に係る予算の執行の適正化に関する法律施行令（昭和 30 年政令第 255 号。以

下「適正化令」という。）及び厚生労働省所管補助金等交付規則（平成 12 年厚生省・労働省令第

６号）の規定によるほか、この交付要綱の定めるところによる。 

 

（交付の目的及び趣旨） 

２ この交付金は、市町村（特別区、一部事務組合及び広域連合等を含む。以下同じ。）が、地域支

援事業を行うことにより、被保険者が要介護状態又は要支援状態となることを予防し、社会に参加

しつつ、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支援することを目的とし、地域に

おける包括的な相談及び支援体制、多様な主体の参画による日常生活の支援体制、在宅医療と介護

の連携体制及び認知症高齢者への支援体制の構築等を一体的に推進する。 

 

（交付の対象） 

３ この交付金は、それぞれアからウまでに掲げる事業を交付の対象とする。 

 ア 法第 115 条の 45第１項第１号及び同項第２号に基づき、平成 18 年６月９日老発第 0609001 号

厚生労働省老健局長通知の別紙「地域支援事業実施要綱」（以下「実施要綱」という。）別記１に

より市町村が行う事業（以下「介護予防・日常生活支援総合事業」という。） 

イ 法第 115 条の 45 第２項各号及び法第 115 条の 48 に基づき、実施要綱別記２及び３により市町

村が行う事業（以下「包括的支援事業」といい、このうち法第 115 条の 45 第２項第１号から第３

 

地域支援事業交付金交付要綱 

 

（通則） 

１ 介護保険法（平成９年法律第 123号。以下「法」という。）第 122 条の２に基づく交付金につい

ては、予算の範囲内において交付するものとし、法、介護保険法施行令（平成 10 年政令第 412 号。

以下「政令」という。）、介護保険法施行規則（平成 11年厚生省令第 36 号）、介護保険の国庫負

担金の算定等に関する政令（平成 10 年政令第 413 号）、介護保険法第 122 条の２第２項に規定す

る交付金の額の算定に関する省令（平成 27年厚生労働省令第 58 号。以下「算定省令」という。）、

補助金等に係る予算の執行の適正化に関する法律（昭和 30 年法律第 179 号。以下「適正化法」と

いう。）、補助金等に係る予算の執行の適正化に関する法律施行令（昭和 30 年政令第 255 号。以

下「適正化令」という。）及び厚生労働省所管補助金等交付規則（平成 12 年厚生省・労働省令第

６号）の規定によるほか、この交付要綱の定めるところによる。 

 

（交付の目的及び趣旨） 

２ この交付金は、市町村（特別区、一部事務組合及び広域連合等を含む。以下同じ。）が、地域支

援事業を行うことにより、被保険者が要介護状態又は要支援状態となることを予防し、社会に参加

しつつ、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支援することを目的とし、地域に

おける包括的な相談及び支援体制、多様な主体の参画による日常生活の支援体制、在宅医療と介護

の連携体制及び認知症高齢者への支援体制の構築等を一体的に推進する。 

 

（交付の対象） 

３ この交付金は、それぞれアからウまでに掲げる事業を交付の対象とする。 

 ア 法第 115 条の 45第１項第１号及び同項第２号に基づき、平成 18 年６月９日老発第 0609001 号

厚生労働省老健局長通知の別紙「地域支援事業実施要綱」（以下「実施要綱」という。）別記１に

より市町村が行う事業（以下「介護予防・日常生活支援総合事業」という。） 

イ 法第 115 条の 45 第２項各号及び法第 115 条の 48 に基づき、実施要綱別記２及び３により市町

村が行う事業（以下「包括的支援事業」といい、このうち法第 115 条の 45 第２項第１号から第３
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号までを「包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）」とし、同項第４号から第６号及び法

第 115条の 48に掲げる事業を「包括的支援事業（社会保障充実分）」という。） 

ウ 法第 115条の 45第３項に基づき、実施要綱別記４により市町村が行う事業（以下「任意事業」

という。） 

 

（交付額の算定方法） 

４ この交付金の交付額は、次により算出するものとする。 

ア 次の表の第１欄に定める区分ごとに、第２欄に定める基準額と第３欄に定める対象経費（※）

の実支出額から指定介護予防支援等にかかる収入額を控除した額とを比較して少ない方の額

と、総事業費（※）から指定介護予防支援等にかかる収入額を含む寄付金その他の収入額とを

控除した額とを比較して少ない方の額を選定する。ただし、第１欄の包括的支援事業（地域包

括支援センターの運営）及び任意事業の区分については、本算出方法による選定額では、地域

包括支援センターの事業の実施に支障を来し、地域住民の生活に大きな影響を及ぼすことが予

想される場合等には、最長平成３２年度までの間において、個別協議を実施し、当該都道府県

の区域を管轄する地方厚生局長（徳島県、香川県、愛媛県及び高知県にあっては四国厚生支局

長、以下「地方厚生（支）局長」という。）が特に必要と認める場合に限り、個別協議により

認められた額を選定額に置き換えるものとする。 

（※）指定介護予防支援及び第一号介護予防支援（以下「指定介護予防支援等」という。）の

業務にかかる経費を含むものとし、同業務を指定居宅介護支援事業所へ委託している場合の

委託費も含むものとする。 

イ アにより選定された額に、第４欄に定める交付率を乗じて得た合計額に、算定省令により市

町村ごとに算定された額（以下「総合事業調整交付金」という。）を加えた額を交付額とする。

ただし、交付率を乗じた額に１円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨てるものとする。 

 

１ 区分 ２ 基準額 ３ 対象経費 ４ 交付率 

介護予防・日常生

活支援総合事業 

 

一 次号に掲げる市町村以

外の市町村 

次のイ又はロに掲げる額

のうちいずれか高い額 

イ 当該市町村における（

介護予防・日常生活支援

総合事業に必要な報酬、給

料、職員手当等、共済費、

賃金、報償費、旅費、需用

費、役務費、委託料、使用

２０／１００ 

 

号までを「包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）」とし、同項第４号から第６号及び法

第 115条の 48に掲げる事業を「包括的支援事業（社会保障充実分）」という。） 

ウ 法第 115条の 45第３項に基づき、実施要綱別記４により市町村が行う事業（以下「任意事業」

という。） 

 

（交付額の算定方法） 

４ この交付金の交付額は、次により算出するものとする。 

ア 次の表の第１欄に定める区分ごとに、第２欄に定める基準額と第３欄に定める対象経費（※）

の実支出額から指定介護予防支援等にかかる収入額を控除した額とを比較して少ない方の額

と、総事業費（※）から指定介護予防支援等にかかる収入額を含む寄付金その他の収入額とを

控除した額とを比較して少ない方の額を選定する。ただし、第１欄の包括的支援事業（地域包

括支援センターの運営）及び任意事業の区分については、本算出方法による選定額では、地域

包括支援センターの事業の実施に支障を来し、地域住民の生活に大きな影響を及ぼすことが予

想される場合等には、最長平成３２年度までの間において、個別協議を実施し、厚生労働大臣

が特に必要と認める場合に限り、個別協議により認められた額を選定額に置き換えるものとす

る。 

（※）指定介護予防支援及び第一号介護予防支援（以下「指定介護予防支援等」という。）の

業務にかかる経費を含むものとし、同業務を指定居宅介護支援事業所へ委託している場合の

委託費も含むものとする。 

イ アにより選定された額に、第４欄に定める交付率を乗じて得た合計額に、算定省令により市

町村ごとに算定された額（以下「総合事業調整交付金」という。）を加えた額を交付額とする。

ただし、交付率を乗じた額に１円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨てるものとする。 

 

 

１ 区分 ２ 基準額 ３ 対象経費 ４ 交付率 

介護予防・日常生

活支援総合事業 

 

一 次号に掲げる市町村以

外の市町村 

次のイ又はロに掲げる額

のうちいずれか高い額 

イ 当該市町村における（

介護予防・日常生活支援

総合事業に必要な報酬、給

料、職員手当等、共済費、

賃金、報償費、旅費、需用

費、役務費、委託料、使用

２０／１００ 
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１）に掲げる額から（２

）に掲げる額を控除して

得た額 

（１）平成26年度予防給付

費額（介護予防訪問介護

、介護予防通所介護、介

護予防支援に係るもの

に限る。）及び平成26年

度介護予防等事業費額

の合算額に、平成27年度

の75歳以上被保険者数

変動率と平成28年度の

75歳以上被保険者数変

動率と平成29年度の75

歳以上被保険者数変動

率と平成30年度の75歳

以上被保険者数変動率

を乗じて得た額 

（２）平成30年度の介護予

防支援給付費額 

 

ロ 当該市町村における

（１）に掲げる額から（

２）に掲げる額を控除し

て得た額 

（１）平成26年度の予防給

付費額及び平成26年度

介護予防等事業費額の

合算額に、平成27年度の

75歳以上被保険者数変

料及び賃借料（介護予防の

ための器具等をレンタル

又はリースする場合は、購

入する場合の単価が 10万

円以下のものに限る。）、備

品購入費（介護予防のため

の器具等を購入する場合

は、単価 10 万円以下のも

のに限る。）、負担金、補助

金 

なお、給料、職員手当等

及び共済費については、介

護予防・生活支援サービス

事業のうち、訪問型サービ

スＣ及び通所型サービス

Ｃに従事する保健師に係

る経費を除く。 

１）に掲げる額から（２

）に掲げる額を控除して

得た額 

（１）平成26年度予防給付

費額（介護予防訪問介護

、介護予防通所介護、介

護予防支援に係るもの

に限る。）及び平成26年

度介護予防等事業費額

の合算額に、平成27年度

の75歳以上被保険者数

変動率と平成28年度の

75歳以上被保険者数変

動率と平成29年度の75

歳以上被保険者数変動

率を乗じて得た額 

（２）平成29年度の予防給

付費額（介護予防訪問介

護、介護予防通所介護、

介護予防支援に係るも

のに限る。） 

ロ 当該市町村における

（１）に掲げる額から（

２）に掲げる額を控除し

て得た額 

（１）平成26年度の予防給

付費額及び平成26年度

介護予防等事業費額の

合算額に、平成27年度の

75歳以上被保険者数変

料及び賃借料（介護予防の

ための器具等をレンタル

又はリースする場合は、購

入する場合の単価が 10万

円以下のものに限る。）、備

品購入費（介護予防のため

の器具等を購入する場合

は、単価 10 万円以下のも

のに限る。）、負担金、補助

金 

なお、給料、職員手当等

及び共済費については、介

護予防・生活支援サービス

事業のうち、訪問型サービ

スＣ及び通所型サービス

Ｃに従事する保健師に係

る経費を除く。 
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動率と平成28年度の75

歳以上被保険者数変動

率と平成29年度の75歳

以上被保険者数変動率

と平成30年度の75歳以

上被保険者数変動率を

乗じて得た額 

（２）平成30年度の介護予

防支援給付費額 

二 平成27年度から平成29

年度までのいずれかの年

度において介護保険法施

行令第37条の13第８項第

８号に規定される特定事

情市町村と認められた市

町村 

次のイ又はロに掲げる

額のうちいずれか高い額 

イ 平成29年度の介護予

防・日常生活支援総合事

業費額及び介護保険法

施行令第37条の13第８

項第６号に規定される

経過的特定予防給付費

額の合算額に平成30年

度の75歳以上被保険者

数変動率を乗じて得た

額 

ロ 平成29年度の介護予防

・日常生活支援総合事業

動率と平成28年度の75

歳以上被保険者数変動

率と平成29年度の75歳

以上被保険者数変動率

を乗じて得た額 

（２）平成29年度の予防給

付費額 

 

 

二 平成27年度から平成29

年度までのいずれかの年

度において介護保険法施

行令第37条の13第８項第

８号に規定される特定事

情市町村と認められた市

町村 

次のイ又はロに掲げる

額のうちいずれか高い額 

イ 当該市町村における

前号イ（１）に掲げる額

に1.1までの範囲内の値

を乗じて得た額から同

号イ（２）に掲げる額を

控除して得た額 

ロ 当該市町村における前

号ロ（１）に掲げる額に

1.1までの範囲内の値を

乗じて得た額から同号ロ

（２）に掲げる額を控除

して得た額 
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費額及び予防給付費額の

合算額に平成30年度の75

歳以上被保険者数変動率

を乗じて得た額 

※１ 75歳以上被保険者数

変動率とは、介護保険法施

行規則第140条の62の10に

より算定される率 

※２ 平成28年度より介護

予防・日常生活支援総合事

業を開始する場合は、一イ

（１）について、平成27年

度の予防給付費額及び平

成27年度介護予防等事業

費額の合算額に、平成28年

度、平成29年度、平成30年

度の75歳以上被保険者数

変動率を乗じるものとし、

ロ（１）について、平成27

年度の予防給付費額及び

平成27年度介護予防等事

業費額の合算額に、平成28

年度、平成29年度、平成30

年度の75歳以上被保険者

数変動率を乗じるものと

する。 

※３ 平成29年度より介護

予防・日常生活支援総合事

業を開始する場合は、一イ

（１）について、平成28年

 

 

 

 

※１ 75歳以上被保険者数

変動率とは、介護保険法施

行規則第140条の62の10に

より算定される率 

※２ 平成28年度より介護

予防・日常生活支援総合事

業を開始する場合は、一イ

（１）について、平成27年

度の予防給付費額及び平

成27年度介護予防等事業

費額の合算額に、平成28年

度、平成29年度の75歳以上

被保険者数変動率を乗じ

るものとし、ロ（１）につ

いて、平成27年度の予防給

付費額及び平成27年度介

護予防等事業費額の合算

額に、平成28年度、平成29

年度の75歳以上被保険者

数変動率を乗じるものと

する。 

 

※３ 平成29年度より介護

予防・日常生活支援総合事

業を開始する場合は、一イ

（１）について、平成28年
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度の予防給付費額及び平

成28年度介護予防等事業

費額の合算額に、平成29年

度、平成30年度の75歳以上

被保険者数変動率を乗じ

るものとし、ロ（１）につ

いて、平成28年度の予防給

付費額及び平成28年度介

護予防等事業費額の合算

額に、平成29年度、平成30

年度の75歳以上被保険者

数変動率を乗じるものと

する。 

なお、市町村における総合

事業の円滑な実施に配慮し、

対象経費の支出予定額が基

準額を超える場合は、個別協

議を実施し、厚生労働大臣が

特に必要と認める場合に限

り、その額に置き換えること

ができる。 

包括的支援事業

（地域包括支援

センターの運営）

及び任意事業 

平成 26年度の包括的支援

事業及び任意事業の上限額

に当該市町村の 65 歳以上高

齢者数の伸び（注）を乗じて

得た額とする。平成 28年度

以降は前年度に算定した基

準額に当該市町村の 65歳以

上高齢者数の伸び（注）を乗

じて得た額とする（以下「原

包括的支援事業及び任

意事業に必要な報酬、給

料、職員手当等、共済費、

賃金、報償費、旅費、需用

費、役務費、委託料、使用

料及び賃借料、備品購入

費、負担金、補助金、扶助

費 

３８．５／１０

０ 

度の予防給付費額及び平

成28年度介護予防等事業

費額の合算額に、平成29年

度の75歳以上被保険者数

変動率を乗じるものとし、

ロ（１）について、平成28

年度の予防給付費額及び

平成28年度介護予防等事

業費額の合算額に、平成29

年度の75歳以上被保険者

数変動率を乗じるものと

する。 

 

なお、市町村における総合

事業の円滑な実施に配慮し、

対象経費の支出予定額が基

準額を超える場合は、個別協

議を実施し、厚生労働大臣が

特に必要と認める場合に限

り、その額に置き換えること

ができる。 

包括的支援事業

（地域包括支援

センターの運営）

及び任意事業 

平成 26年度の包括的支援

事業及び任意事業の上限額

に当該市町村の 65 歳以上高

齢者数の伸び（注）を乗じて

得た額とする。平成 28年度

以降は前年度に算定した基

準額に当該市町村の 65歳以

上高齢者数の伸び（注）を乗

じて得た額とする（以下「原

包括的支援事業及び任

意事業に必要な報酬、給

料、職員手当等、共済費、

賃金、報償費、旅費、需用

費、役務費、委託料、使用

料及び賃借料、備品購入

費、負担金、補助金、扶助

費 

３９／１００ 
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則の上限額」という。）。 

なお、平成 29年度におい

て、以下の(ア)と(イ)の両方

の取組を推進する市町村で、

上記の計算式に代えて次の

計算式により基準額（下記の

①と②の合計額。以下「特例

の上限額」という。）してい

た場合、引き続き、次の計算

式により基準額を算出する。

一部事務組合及び広域連合

においては、構成市町村ごと

に計算した額の合計額を基

準額とする。 

 

(ア) 少なくとも介護給付適

正化の主要５事業（介護保

険法施行令附則第８条第

１項の規定に基づき、厚生

労働大臣が定める主要介

護給付等費用適正化事業

（平成 20年厚生労働省告

示第 31号）に掲げる事業

をいう。）を全て実施して

いること。 

(イ) 介護予防・日常生活支

援総合事業を実施してい

ること。 

※ 平成26年度の包括的支援

事業・任意事業の上限額が

則の上限額」という。）。 

なお、以下の(ア)と(イ)の

両方の取組を推進する市町

村については、上記の計算式

に代えて次の計算式により

基準額（下記の①と②の合計

額。以下「特例の上限額」と

いう。）を算出することを可

能とする。一部事務組合及び

広域連合においては、構成市

町村ごとに計算した額の合

計額を基準額とする（平成 27

年度から 29 年度までに原則

の上限額又は特例の上限額

を選択可。）。 

(ア) 少なくとも介護給付適

正化の主要５事業（介護保

険法施行令附則第８条第

１項の規定に基づき、厚生

労働大臣が定める主要介

護給付等費用適正化事業

（平成 20年厚生労働省告

示第 31号）に掲げる事業

をいう。）を全て実施して

いること。 

(イ) 介護予防・日常生活支

援総合事業を実施してい

ること。 

※ 平成26年度の包括的支援

事業・任意事業の上限額が
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12,500 千円未満の市町村

は(ア)の要件を満たさな

くても可。 

 

① 地域包括支援センターの

運営 

25,000 千円 に 当該市

町村の当該年度における

65 歳以上高齢者数を

4,500で除した値を乗じ

た額 

※ ただし、この計算の結

果が 12,500 千円以下の

場合は 12,500 千円とす

る。 

② 任意事業の実施 

930 円に当該市町村の

当該年度における 65歳以

上高齢者数を乗じて得た

額 

なお、特例の上限額の範囲

内であれば、地域包括支援セ

ンターの運営に係る費用は

①により算出される額を超

えても差し支えない。一方、

任意事業の実施に係る費用

は、以下の(ａ)又は(ｂ)のい

ずれか高い金額を超えては

ならない。 

(ａ) ②により算出される額 

12,500 千円未満の市町村

は(ア)の要件を満たさな

くても可。 

 

① 地域包括支援センターの

運営 

25,000 千円 に 当該市

町村の 65歳以上高齢者数

を 4,500 で除した値を乗

じた額 

 

※ ただし、この計算の結

果が 12,500 千円以下の

場合は 12,500 千円とす

る。 

② 任意事業の実施 

930 円に当該市町村の

65 歳以上高齢者数を乗じ

て得た額 

 

なお、特例の上限額の範囲

内であれば、地域包括支援セ

ンターの運営に係る費用は

①により算出される額を超

えても差し支えない。一方、

任意事業の実施に係る費用

は、以下の(ａ)又は(ｂ)のい

ずれか高い金額を超えては

ならない。 

(ａ) ②により算出される額 
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(ｂ) ①及び②の合計額を基

準額として選択した年度

（＝移行年度）の前年度の

任意事業実績額×当該市

町村の 65歳以上高齢者数

の伸び率 

(注) 10月１日時点の住民基

本台帳における 65 歳以上

高齢者数の当該年度を除

く直近３か年の平均伸び

率 

包括的支援事業

（社会保障充実

分） 

以下の①から④の算定式

の合計額を「標準額」とし、

これを基本として、各市町村

の実情に応じて算定した額

で厚生労働大臣が認める額

とする。 

なお、現に実施されていな

い事業については標準額に

含めることはできない。 

① 実施要綱の別記３の１に

掲げる在宅医療・介護連携

推進事業 

・(a)及び(b)の合計額 

(a)1,058 千円 

(b)3,761 千円×地域包括

支援センター数（注） 

② 実施要綱の別記３の２に

掲げる生活支援体制整備

事業 

(ｂ) ①及び②の合計額を基

準額として選択した年度

（＝移行年度）の前年度の

任意事業実績額×当該市

町村の 65歳以上高齢者数

の伸び率 

(注) 10月１日時点の住民基

本台帳における 65 歳以上

高齢者数の当該年度を除

く直近３か年の平均伸び

率 

包括的支援事業

（社会保障充実

分） 

以下の①から④の算定式

の合計額を「標準額」とし、

これを基本として、各市町村

の実情に応じて算定した額

で厚生労働大臣が認める額

とする。 

なお、現に実施されていな

い事業については標準額に

含めることはできない。 

① 実施要綱の別記３の１に

掲げる在宅医療・介護連携

推進事業 

・(a)及び(b)の合計額 

(a)1,058 千円 

(b)3,761 千円×地域包括

支援センター数（注） 

② 実施要綱の別記３の２に

掲げる生活支援体制整備

事業 
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・第１層（市町村圏域）8,000

千円 

※ ただし、指定都市の場合

は、当該額に行政区の数、

一部事務組合及び広域連

合の場合は、当該額に構成

市町村の数を乗じること

とする。 

・第２層（日常生活圏域）

4,000千円× 日常生活圏

域数（法第 117 条第２項第

１号の区域をいう。以下同

じ）の数 

※ 日常生活圏域が１つであ

る場合は、第２層は算定で

きない。 

③ 実施要綱の別記３の３に

掲げる認知症総合支援事

業 

・認知症初期集中支援事業

10,266 千円 

※ ただし、指定都市の場合

は、行政区の数、一部事務

組合及び広域連合の場合

は、当該額に構成市町村の

数を乗じることとする。 

・認知症地域支援・ケア向上

事業 6,802千円 

※ ただし、一部事務組合及

び広域連合の場合は、当該

・第１層（市町村圏域）8,000

千円 

※ ただし、指定都市の場合

は、当該額に行政区の数、

一部事務組合及び広域連

合の場合は、当該額に構成

市町村の数を乗じること

とする。 

・第２層（日常生活圏域）

4,000千円× 日常生活圏

域数（法第 117 条第２項第

１号の区域をいう。以下同

じ）の数 

※ 日常生活圏域が１つであ

る場合は、第２層は算定で

きない。 

③ 実施要綱の別記３の３に

掲げる認知症総合支援事

業 

・認知症初期集中支援事業

10,266 千円 

※ ただし、指定都市の場合

は、行政区の数、一部事務

組合及び広域連合の場合

は、当該額に構成市町村の

数を乗じることとする。 

・認知症地域支援・ケア向上

事業 6,802千円 

※ ただし、一部事務組合及

び広域連合の場合は、当該
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額に構成市町村の数を乗

じることとする。 

④ 実施要綱の別記３の４に

掲げる地域ケア会議推進

事業 

・1,272 千円× 地域包括支援

センター数(注) 

(注) 法第 115条の 46第１項

に規定する地域包括支援

センターをいう。 

 

（交付金の概算払） 

５ 厚生労働大臣は、必要があると認める場合においては、国の支払計画承認額の範囲内において、

概算払いをすることができる。 

 

（交付の条件） 

６ この交付金の交付の決定には、次の条件が付されるものとする。 

(1) 事業に要する経費の配分の変更はしてはならない。 

(2) 事業の内容の変更（軽微な変更を除く。）をする場合には、地方厚生（支）局長の承認を受

けなければならない。 

(3) 事業を中止し、又は廃止する場合には、地方厚生（支）局長の承認を受けなければならない。 

(4) 事業が予定の期間内に完了しない場合又は事業の遂行が困難となった場合には、速やかに地

方厚生（支）局長に報告してその指示を受けなければならない。 

(5) 事業により取得し、又は効用の増加した価格が単価 50 万円以上の機械、器具及びその他の

財産については、適正化令第 14条第１項第２号の規定により厚生労働大臣が別に定める期間を

経過するまで、地方厚生（支）局長の承認を受けないで、この交付金の目的に反して使用し、

譲渡し、交換し、貸し付け、担保に供し、又は廃棄してはならない。 

(6)  地方厚生（支）局長の承認を受けて財産を処分することにより収入があった場合には、そ

の収入の全部又は一部を国庫に納付させることがある。 

(7) 事業により取得し、又は効用の増加した財産については、事業完了後においても善良な管理

額に構成市町村の数を乗

じることとする。 

④ 実施要綱の別記３の４に

掲げる地域ケア会議推進

事業 

・1,272 千円× 地域包括支援

センター数(注) 

(注) 法第 115条の 46第１項

に規定する地域包括支援

センターをいう。 

 

（交付金の概算払） 

５ 厚生労働大臣は、必要があると認める場合においては、国の支払計画承認額の範囲内において、

概算払いをすることができる。 

 

（交付の条件） 

６ この交付金の交付の決定には、次の条件が付されるものとする。 

(1) 事業に要する経費の配分の変更はしてはならない。 

(2) 事業の内容の変更（軽微な変更を除く。）をする場合には、厚生労働大臣の承認を受けなけ

ればならない。 

(3) 事業を中止し、又は廃止する場合には、厚生労働大臣の承認を受けなければならない。 

(4) 事業が予定の期間内に完了しない場合又は事業の遂行が困難となった場合には、速やかに厚

生労働大臣に報告してその指示を受けなければならない。 

(5) 事業により取得し、又は効用の増加した価格が単価 50 万円以上の機械、器具及びその他の

財産については、適正化令第 14条第１項第２号の規定により厚生労働大臣が別に定める期間を

経過するまで、厚生労働大臣の承認を受けないで、この交付金の目的に反して使用し、譲渡し、

交換し、貸し付け、担保に供し、又は廃棄してはならない。 

(6) 厚生労働大臣の承認を受けて財産を処分することにより収入があった場合には、その収入の

全部又は一部を国庫に納付させることがある。 

(7) 事業により取得し、又は効用の増加した財産については、事業完了後においても善良な管理
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者の注意をもって管理するとともに、その効率的な運営を図らなければならない。 

(8) 交付金と事業に係る予算及び決算との関係を明らかにした別紙様式第１による調書を作成

するとともに、事業に係る歳入及び歳出について証拠書類を整理し、かつ調書及び証拠書類を

交付金の額の確定の日（事業の中止又は廃止の承認を受けた場合には、その承認を受けた日）

の属する年度の終了後５年間保管しておかなければならない。ただし、事業により取得し、又

は効用の増加した財産がある場合は、前記の期間を経過後、当該財産の財産処分が完了する日、

又は適正化令第 14 条第１項第２号の規定により地方厚生（支）局長が別に定める期間を経過す

る日のいずれか遅い日まで保管しておかなければならない。 

 

（申請手続） 

７ この交付金の交付の申請は、次により行うものとする。 

(1) 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が

行う場合 

ア 市町村の長は、別紙様式第２を、関係書類とともに、都道府県知事が定める日までに都道

府県知事に提出するものとする。 

イ 都道府県知事は、アの申請書を受理したときは、これを審査し、取りまとめのうえ、別紙

様式第８により関係書類を添えて、別に定める日までに地方厚生（支）局長に提出するもの

とする。 

(2) (1)以外の場合 

市町村の長は、別紙様式第２を、関係書類とともに、別に定める日までに地方厚生（支）局

長に提出するものとする。 

 

（変更申請手続） 

８ この交付金の交付決定後の事情の変更により申請の内容を変更して追加交付申請等を行う場合

には、次により行うものとする。 

(1) 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が

行う場合 

ア 市町村の長は、別紙様式第３を、関係書類とともに、都道府県知事が定める日までに都道

府県知事に提出するものとする。 

イ 都道府県知事は、アの申請書を受理したときは、これを審査し、取りまとめのうえ、別紙

者の注意をもって管理するとともに、その効率的な運営を図らなければならない。 

(8) 交付金と事業に係る予算及び決算との関係を明らかにした別紙様式第１による調書を作成

するとともに、事業に係る歳入及び歳出について証拠書類を整理し、かつ調書及び証拠書類を

交付金の額の確定の日（事業の中止又は廃止の承認を受けた場合には、その承認を受けた日）

の属する年度の終了後５年間保管しておかなければならない。ただし、事業により取得し、又

は効用の増加した財産がある場合は、前記の期間を経過後、当該財産の財産処分が完了する日、

又は適正化令第 14条第１項第２号の規定により厚生労働大臣が別に定める期間を経過する日の

いずれか遅い日まで保管しておかなければならない。 

 

（申請手続） 

７ この交付金の交付の申請は、次により行うものとする。 

(1) 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が

行う場合 

ア 市町村の長は、別紙様式第２を、関係書類とともに、都道府県知事が定める日までに都道

府県知事に提出するものとする。 

イ 都道府県知事は、アの申請書を受理したときは、これを審査し、取りまとめのうえ、別紙

様式第８により関係書類を添えて、別に定める日までに厚生労働大臣に提出するものとする。 

(2) (1)以外の場合 

市町村の長は、別紙様式第２を、関係書類とともに、別に定める日までに厚生労働大臣に提

出するものとする。 

 

 

（変更申請手続） 

８ この交付金の交付決定後の事情の変更により申請の内容を変更して追加交付申請等を行う場合

には、次により行うものとする。 

(1) 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が

行う場合 

ア 市町村の長は、別紙様式第３を、関係書類とともに、都道府県知事が定める日までに都道

府県知事に提出するものとする。 

イ 都道府県知事は、アの申請書を受理したときは、これを審査し、取りまとめのうえ、別紙
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様式第８により関係書類を添えて、毎年度１月末日までに地方厚生（支）局長に提出するも

のとする。 

(2) (1)以外の場合 

市町村の長は、別紙様式第３を、関係書類とともに、毎年度１月末日までに地方厚生（支）

局長に提出するものとする。 

 

（交付決定までの標準的期間） 

９ この交付金の交付の決定までの標準的な期間は、次のとおりとする。 

(1) 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が

行う場合において、都道府県知事は、７の(1)のア若しくは８の(1)のアによる申請書が到達し

た日から起算して原則として１月以内に地方厚生（支）局長に提出するものとし、地方厚生（支）

局長は、申請書が到達した日から起算して原則として２月以内に交付の決定（決定の変更を含

む。）を行うものとする。 

(2) (1)以外の場合、地方厚生（支）局長は、７の(2)若しくは８の(2)による申請書が到達した

日から起算して原則として２月以内に交付の決定（決定の変更を含む。）を行うものとする。 

 

（交付決定の通知） 

10 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が行う

場合、都道府県知事は、この交付金について地方厚生（支）局長の交付決定（決定の変更を含む。）

があったときには、市町村の長に対し、別紙様式第５又は別紙様式第６により、速やかに交付決定

内容及びこれに付された条件の通知を行うものとする。 

 

（実績報告） 

11 この交付金の事業実績報告は、次により行うものとする。 

(1) 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が

行う場合 

ア 市町村の長は、別紙様式第４を、関係書類とともに、都道府県知事が定める日までに都道

府県知事に提出するものとする。 

イ 都道府県知事は、アの書類を受理したときは、これを審査し、取りまとめのうえ、別紙様

式第８により関係書類を添えて、翌年度６月末日（６の(3)により事業の中止又は廃止の承認

様式第８により関係書類を添えて、毎年度１月末日までに厚生労働大臣に提出するものとす

る。 

(2) (1)以外の場合 

市町村の長は、別紙様式第３を、関係書類とともに、毎年度１月末日までに厚生労働大臣に

提出するものとする。 

 

（交付決定までの標準的期間） 

９ この交付金の交付の決定までの標準的な期間は、次のとおりとする。 

(1) 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が

行う場合において、都道府県知事は、７の(1)のア若しくは８の(1)のアによる申請書が到達し

た日から起算して原則として１月以内に厚生労働大臣に提出するものとし、厚生労働大臣は、

申請書が到達した日から起算して原則として２月以内に交付の決定（決定の変更を含む。）を

行うものとする。 

(2) (1)以外の場合、厚生労働大臣は、７の(2)若しくは８の(2)による申請書が到達した日から

起算して原則として２月以内に交付の決定（決定の変更を含む。）を行うものとする。 

 

（交付決定の通知） 

10 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が行う

場合、都道府県知事は、この交付金について厚生労働大臣の交付決定（決定の変更を含む。）があ

ったときには、市町村の長に対し、別紙様式第５又は別紙様式第６により、速やかに交付決定内容

及びこれに付された条件の通知を行うものとする。 

 

（実績報告） 

11 この交付金の事業実績報告は、次により行うものとする。 

(1) 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が

行う場合 

ア 市町村の長は、別紙様式第４を、関係書類とともに、都道府県知事が定める日までに都道

府県知事に提出するものとする。 

イ 都道府県知事は、アの書類を受理したときは、これを審査し、取りまとめのうえ、別紙様

式第８により関係書類を添えて、翌年度６月末日（６の(3)により事業の中止又は廃止の承認
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を受けた場合には、当該承認通知を受理した日から起算して１月を経過した日）までに地方

厚生（支）局長に提出するものとする。 

(2) (1)以外の場合 

市町村の長は、別紙様式第４を、関係書類とともに、翌年度６月末日（６の(3)により事業の

中止又は廃止の承認を受けた場合には、当該承認通知を受理した日から起算して１月を経過し

た日）までに地方厚生（支）局長に提出するものとする。 

 

（交付金の額の確定の通知） 

12 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が行う

場合、都道府県知事は、この交付金について地方厚生（支）局長の交付額の確定があったときには、

市町村の長に対し、別紙様式第７により、速やかに確定の通知を行うものとする。 

 

（交付金の返還） 

13 地方厚生（支）局長は、交付すべき交付金の額を確定した場合において、既にその額を超える交

付金が交付されているときは、期限を定めて、その超える部分について国庫に返還することを命ず

る。 

 

（その他） 

14 特別の事情により４、７、８及び 11 に定める算定方法、手続によることができない場合には、

あらかじめ地方厚生（支）局長の承認を受けてその定めるところによるものとする。 

 

15 本事業は、障害者総合支援制度の地域生活支援事業、子ども・子育て支援制度の地域子育て支援

拠点事業、健康増進事業などの地域づくりに資する事業について、事業の効果、効率性や対象者の

生活の質を高めるため、複数の事業を連携して一体的に実施することができる。 

  その場合、一の事業の担当する職員が、他方の事業の対象者に対して支援を提供することが可能

であり、その際の費用について、本交付金へ計上する場合は、総費用を市区町村内の高齢者数、障

害者数、子どもの数などの割合に応じて按分するなど、合理的な方法により按分すること。 

なお、具体的な取扱いについては、「地域づくりに資する事業の一体的な実施について」（平成

29 年３月 31日付け健健発 0331第１号、雇児総発 0331第４号、社援地発 0331第１号、障企発 0331

第１号、老振発 0331第１号厚生労働省健康局健康課長、雇用均等・児童家庭局総務課長、社会・

を受けた場合には、当該承認通知を受理した日から起算して１月を経過した日）までに厚生

労働大臣に提出するものとする。 

(2) (1)以外の場合 

市町村の長は、別紙様式第４を、関係書類とともに、翌年度６月末日（６の(3)により事業の

中止又は廃止の承認を受けた場合には、当該承認通知を受理した日から起算して１月を経過し

た日）までに厚生労働大臣に提出するものとする。 

 

（交付金の額の確定の通知） 

12 適正化法第 26 条第２項の規定に基づき、補助金等の交付に関する事務の一部を都道府県が行う

場合、都道府県知事は、この交付金について厚生労働大臣の交付額の確定があったときには、市町

村の長に対し、別紙様式第７により、速やかに確定の通知を行うものとする。 

 

（交付金の返還） 

13 厚生労働大臣は、交付すべき交付金の額を確定した場合において、既にその額を超える交付金が

交付されているときは、期限を定めて、その超える部分について国庫に返還することを命ずる。 

 

 

（その他） 

14 特別の事情により４、７、８及び 11 に定める算定方法、手続によることができない場合には、

あらかじめ厚生労働大臣の承認を受けてその定めるところによるものとする。 

 

15 本事業は、障害者総合支援制度の地域生活支援事業、子ども・子育て支援制度の地域子育て支援

拠点事業、健康増進事業などの地域づくりに資する事業について、事業の効果、効率性や対象者の

生活の質を高めるため、複数の事業を連携して一体的に実施することができる。 

  その場合、一の事業の担当する職員が、他方の事業の対象者に対して支援を提供することが可能

であり、その際の費用について、本交付金へ計上する場合は、総費用を市区町村内の高齢者数、障

害者数、子どもの数などの割合に応じて按分するなど、合理的な方法により按分すること。 

なお、具体的な取扱いについては、「地域づくりに資する事業の一体的な実施について」（平成 29 年

３月 31 日付け健健発 0331 第１号、雇児総発 0331 第４号、社援地発 0331 第１号、障企発 0331 第１

号、老振発 0331 第１号厚生労働省健康局健康課長、雇用均等・児童家庭局総務課長、社会・援護局
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援護局地域福祉課長、社会・援護局障害保健福祉部企画課長、老健局振興課長通知）を参考とす

ること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域福祉課長、社会・援護局障害保健福祉部企画課長、老健局振興課長通知）を参考とすること。 
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別紙様式第１ （略） 

別紙様式第２ 

 

別紙様式第１ （略） 

別紙様式第２ 
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別紙様式第２様式１ （略） 

別紙様式第２様式２ 

 

別紙様式第２様式１ （略） 

別紙様式第２様式２ 
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別紙様式第２様式２別添１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙様式第２様式２別添 
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別紙様式第２様式２別添２ 

 

（新規） 
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別紙様式第２様式３ 

 

別紙様式第２様式３  
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別紙様式第２様式４ 

 

別紙様式第２様式４ 
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別紙様式第２様式５ （略） 

別紙様式第３ 

 

別紙様式第２様式５ （略） 

別紙様式第３ 
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別紙様式第４ 

 

別紙様式第４ 
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別紙様式第４様式１～別紙様式第４様式１別添１ （略） 

別紙様式第４様式１別添２ 

 

別紙様式第４様式１～別紙様式第４様式１別添１ （略） 

別紙様式第４様式１別添２ 
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別紙様式第４様式２ （略） 

別紙様式第４様式３ 

 

別紙様式第４様式２ （略） 

別紙様式第４様式３ 
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別紙様式第４様式３別添 （略） 

別紙様式第４様式４ 

 

 

 

 

 

別紙様式第４様式３別添 （略） 

別紙様式第４様式４ 
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別紙様式第４様式５ 

 

別紙様式第４様式５ 
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別紙様式第５ ～ 別紙様式第７ （略） 

別紙様式第８ 

 
別紙様式第８様式１～別紙様式第８様式２別表 （略） 

別紙様式第５ ～ 別紙様式第７ （略） 

別紙様式第８ 

 
別紙様式第８様式１～別紙様式第８様式２別表 （略） 
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介護予防・日常生活支援総合事業のガイドラインの新旧対照表 

改正後（新） 改正前（旧） 

 
目次 

 

第１ 総合事業の実施に関する総則的な事項 

１ 事業の目的・考え方 

（１） 総合事業の趣旨 

（２） 背景・基本的考え方 

２ 総合事業を構成する各事業の内容及び対象者 

（１） 介護予防・生活支援サービス事業（第１号事業） 

（２） 一般介護予防事業 

３ 市町村による効果的・効率的な事業実施 

４ 都道府県による市町村への支援 

５ 好事例の提供 

第２ サービスの類型（多様化するサービスの典型例） 

第３ 市町村を中心とした生活支援・介護予防サービスの充実等 

１ 基本的な考え方 

２ サービスの分類について 

３ 生活支援・介護予防サービスの開発・発掘のための取組 

（１） 基本的な考え方及び定義 

（２） コーディネーターの目的・役割等 

（３） 協議体の目的・役割等 

（４） 市町村、都道府県及び国の役割 

（５） 取組の流れ 

（６） その他 

４ 住民主体の支援活動等の推進 

（１） ボランティア等の支援の担い手に対する研修・人材育成の実施 

（２） 介護支援ボランティアポイントの活用 

（３） 高齢者の社会参加による介護予防等の推進 

５ 地域ケア会議、既存資源、他施策の活用 

（１） 地域ケア会議の活用 

（２） 既存資源の活用 

６ 協議体・コーディネーター設置について参考となる実際の事例 

（１） 地域包括支援センター型 

（２） 住民・行政等協働型 

（３） 社会福祉協議会型 

（４） ＮＰＯ型① 

（５） ＮＰＯ型② 

（６） 中間支援組織型 

 

目次 

 

第１ 総合事業の実施に関する総則的な事項 

１ 事業の目的・考え方 

（１） 総合事業の趣旨 

（２） 背景・基本的考え方 

２ 総合事業を構成する各事業の内容及び対象者 

（１） 介護予防・生活支援サービス事業（第１号事業） 

（２） 一般介護予防事業 

３ 市町村による効果的・効率的な事業実施 

４ 都道府県による市町村への支援 

５ 好事例の提供 

第２ サービスの類型（多様化するサービスの典型例） 

第３ 市町村を中心とした生活支援・介護予防サービスの充実等 

１ 基本的な考え方 

２ サービスの分類について 

３ 生活支援・介護予防サービスの開発・発掘のための取組 

（１） 基本的な考え方及び定義 

（２） コーディネーターの目的・役割等 

（３） 協議体の目的・役割等 

（４） 市町村、都道府県及び国の役割 

（５） 取組の流れ 

（６） その他 

４ 住民主体の支援活動等の推進 

（１） ボランティア等の支援の担い手に対する研修・人材育成の実施 

（２） 介護支援ボランティアポイントの活用 

（３） 高齢者の社会参加による介護予防等の推進 

５ 地域ケア会議、既存資源、他施策の活用 

（１） 地域ケア会議の活用 

（２） 既存資源の活用 

６ 協議体・コーディネーター設置について参考となる実際の事例 

（１） 地域包括支援センター型 

（２） 住民・行政等協働型 

（３） 社会福祉協議会型 

（４） ＮＰＯ型① 

（５） ＮＰＯ型② 

（６） 中間支援組織型 
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第４ サービスの利用の流れ（被保険者の自立支援に資するサービスのための介護予防ケアマネジメント

や基本チェックリストの活用・実施、サービス提供等） 

１ 周知 

２ 相談 

３ 基本チェックリストの活用・実施 

４ 介護予防ケアマネジメントの実施・サービスの利用開始 

（１） 介護予防ケアマネジメントの概要 

（２） 総合事業における介護予防ケアマネジメントの考え方と類型 

（３） 介護予防ケアマネジメントにおける留意事項 

第５ 自立支援に向けた関係者間での意識の共有（規範的統合の推進）と効果的な介護予防ケアマネジメ

ントの在り方～一歩進んだケアマネジメントに向けたガイドライン～ 

１ 関係者間での意識の共有（規範的統合の推進） 

（１） 地域包括ケアシステムの構築と規範的統合 

（２） 明確な目標設定と本人との意識の共有 

（３） ケアプランの作成 

（４） モニタリング・評価 

（５） セルフケア・セルフマネジメントの推進 

（６） 「介護予防手帳」等の活用 

２ 好事例等から得られた自立支援に向けた効果的な介護予防ケアマネジメントの在り方～保健・医療

の専門職が関与し、短期で集中的なアプローチにより自立につなげる方策～ 

（１） 自立支援に向けた介護予防ケアマネジメントの視点 

（２） サービス担当者会議と多職種協働による介護予防ケアマネジメント支援 

第６ 総合事業の制度的な枠組み 

１ 介護予防・生活支援サービス事業 

（１） 介護予防・生活支援サービス事業の概要 

（２） 介護予防・生活支援サービス事業の実施方法 

（３） 指定事業者制度 

（４） サービスの基準 

（５） 給付と一体的に実施する場合における給付の基準緩和 

（６） 単価等 

（７） 利用者負担（利用料） 

（８） 給付管理 

（９） 高額介護予防サービス費相当事業等 

（10） 審査支払の国保連合会の活用 

（11） サービス利用開始又は認定更新時期における費用負担 

（12） その他の制度における総合事業の取扱いについて 

２ 一般介護予防事業 

（１） 基本的な考え方 

（２） 事業の実施 

第４ サービスの利用の流れ（被保険者の自立支援に資するサービスのための介護予防ケアマネジメント

や基本チェックリストの活用・実施、サービス提供等） 

１ 周知 

２ 相談 

３ 基本チェックリストの活用・実施 

４ 介護予防ケアマネジメントの実施・サービスの利用開始 

（１） 介護予防ケアマネジメントの概要 

（２） 総合事業における介護予防ケアマネジメントの考え方と類型 

（３） 介護予防ケアマネジメントにおける留意事項 

第５ 自立支援に向けた関係者間での意識の共有（規範的統合の推進）と効果的な介護予防ケアマネジメ

ントの在り方～一歩進んだケアマネジメントに向けたガイドライン～ 

１ 関係者間での意識の共有（規範的統合の推進） 

（１） 地域包括ケアシステムの構築と規範的統合 

（２） 明確な目標設定と本人との意識の共有 

（３） ケアプランの作成 

（４） モニタリング・評価 

（５） セルフケア・セルフマネジメントの推進 

（６） 「介護予防手帳」等の活用 

２ 好事例等から得られた自立支援に向けた効果的な介護予防ケアマネジメントの在り方～保健・医療

の専門職が関与し、短期で集中的なアプローチにより自立につなげる方策～ 

（１） 自立支援に向けた介護予防ケアマネジメントの視点 

（２） サービス担当者会議と多職種協働による介護予防ケアマネジメント支援 

第６ 総合事業の制度的な枠組み 

１ 介護予防・生活支援サービス事業 

（１） 介護予防・生活支援サービス事業の概要 

（２） 介護予防・生活支援サービス事業の実施方法 

（３） 指定事業者制度 

（４） サービスの基準 

（５） 給付と一体的に実施する場合における給付の基準緩和 

（６） 単価等 

（７） 利用者負担（利用料） 

（８） 給付管理 

（９） 高額介護予防サービス費相当事業等 

（10） 審査支払の国保連合会の活用 

（11） サービス利用開始又は認定更新時期における費用負担 

（12） その他の制度における総合事業の取扱いについて 

２ 一般介護予防事業 

（１） 基本的な考え方 

（２） 事業の実施 
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（３） 介護予防の取組に関する事業評価 

（４） 実施に当たっての留意事項 

３ 地域支援事業の上限設定 

（１） 概要 

（２） 総合事業の上限管理 

４ 定期的な評価・検証 

５ その他 

（１） 住所地特例対象者に対する総合事業の実施 

（２） 地域支援事業における財政調整 

（３） 事故時の対応 

（４） 苦情処理 

（５） 総合事業でそれぞれの者が利用できるサービスの整理例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第７ その他 

１ 総合事業の会計年度、会計の費目 

 

 

第１ 総合事業の実施に関する総則的な事項 

１ 事業の目的・考え方 

（１） 総合事業の趣旨 

○ 団塊の世代が 75 歳以上となる平成 37 (2025)年に向け、単身高齢者世帯や高齢者夫婦のみ世帯、

認知症高齢者の増加が予想されるなか、介護が必要な状態になっても住み慣れた地域で暮らし続ける

ことができるようにするため、市町村が中心となって、介護だけではなく、医療や予防、生活支援、

住まいを包括的に提供する地域包括ケアシステムの構築が重要な政策課題となっている。 

（図略） 

○ 介護保険法（平成９年法律第 123号。以下「法」という。）第 115 条の 45第１項に規定する介護予

防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。介護保険制度上の市町村が行う地域支援事業

の一つ。）は、市町村が中心となって、地域の実情に応じて、住民等の多様な主体が参画し、多様な

サービスを充実することにより、地域の支え合いの体制づくりを推進し、要支援者等に対する効果的

かつ効率的な支援等を可能とすることを目指すものである。 

（３） 介護予防の取組に関する事業評価 

（４） 実施に当たっての留意事項 

３ 地域支援事業の上限設定 

（１） 概要 

（２） 総合事業の上限管理 

４ 定期的な評価・検証 

５ その他 

（１） 住所地特例対象者に対する総合事業の実施 

（２） 地域支援事業における財政調整 

（３） 事故時の対応 

（４） 苦情処理 

（５） 総合事業でそれぞれの者が利用できるサービスの整理例 

第７ 市町村の円滑な事業への移行・実施に向けた取り組み 

１ 総合事業への円滑な移行 

（１） 市町村における総合事業の実施の猶予 

（２） 総合事業の多様な移行の推進 

（３） 総合事業のみなし指定 

（４） 要介護認定に係る有効期間の延長 

２ 総合事業への移行のための準備 

３ 旧総合事業を実施している市町村の移行 

４ その他 

第８ その他 

１ 総合事業の会計年度、会計の費目 

 

 

第１ 総合事業の実施に関する総則的な事項 

１ 事業の目的・考え方 

（１） 総合事業の趣旨 

○ 団塊の世代が 75 歳以上となる平成 37 (2025)年に向け、単身高齢者世帯や高齢者夫婦のみ世帯、

認知症高齢者の増加が予想されるなか、介護が必要な状態になっても住み慣れた地域で暮らし続ける

ことができるようにするため、市町村が中心となって、介護だけではなく、医療や予防、生活支援、

住まいを包括的に提供する地域包括ケアシステムの構築が重要な政策課題となっている。 

（図略） 

○ 介護保険法（平成９年法律第 123号。以下「法」という。）第 115 条の 45第１項に規定する介護予

防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。介護保険制度上の市町村が行う地域支援事業

の一つ。）は、市町村が中心となって、地域の実情に応じて、住民等の多様な主体が参画し、多様な

サービスを充実することにより、地域の支え合いの体制づくりを推進し、要支援者等に対する効果的

かつ効率的な支援等を可能とすることを目指すものである。 
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○ 要支援者等については、掃除や買い物などの生活行為（以下「ＩＡＤＬ」という。）の一部が難し

くなっているが、排せつ、食事摂取などの身の回りの生活行為（以下「ＡＤＬ」という。）は自立し

ている者が多い。このような要支援者の状態を踏まえると、支援する側とされる側という画一的な関

係性ではなく、地域とのつながりを維持しながら、有する能力に応じた柔軟な支援を受けていくこと

で、自立意欲の向上につなげていくことが期待される。 

○ そのため、要支援者等の多様な生活支援ニーズについて、従来予防給付として提供されていた全国

一律の介護予防訪問介護及び介護予防通所介護（以下「介護予防訪問介護等」という。）を、市町村

の実施する総合事業に移行し、要支援者自身の能力を最大限活かしつつ、介護予防訪問介護等と住民

等が参画するような多様なサービスを総合的に提供可能な仕組みに見直すこととした。 

○ また、総合事業の実施に当たっては、ボランティア活動との有機的な連携を図る等、地域の人材を

活用していくことが重要である。60 歳代、70 歳代をはじめとした高齢者の多くは、要介護状態や要

支援状態に至っておらず、地域で社会参加できる機会を増やしていくことが、高齢者の介護予防にも

つながっていく。できる限り多くの高齢者が、地域で支援を必要とする高齢者の支え手となっていく

ことで、より良い地域づくりにつながる。 

このため、総合事業の実施主体である市町村は、地域支援事業に新たに設けられた生活支援・介

護予防サービス（以下「生活支援等サービス」という。）の体制整備を図るための事業（法第 115条

の 45 第２項第５号）（以下「生活支援体制整備事業」という。）を活用しながら、地域において、Ｎ

ＰＯやボランティア、地縁組織等の活動を支援し、これを総合事業と一体的かつ総合的に企画し、

実施することが望ましい。 

（図略） 

○ この指針は、市町村が、総合事業を適切かつ有効に実施するための基本的な事項を示すものである。 

 

（２） 背景・基本的考え方 

○ 総合事業では、 

① 住民主体の多様なサービスの充実を図り、要支援者等の選択できるサービス・支援を充実し、在

宅生活の安心確保を図るとともに、 

② 住民主体のサービス利用の拡充による低廉な単価のサービス・支援の充実・利用普及、高齢者の

社会参加の促進や要支援状態となることを予防する事業の充実による要介護・要支援認定に至らな

い高齢者の増加、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展開による要支

援状態からの自立の促進や重度化予防の推進等により、結果として費用の効率化が図られることを

目指す。 

 

イ 多様な生活支援の充実 

○ 要支援者等軽度の高齢者については、ＩＡＤＬの低下に対応した日常生活上の困りごとや外出に対

する多様な支援が求められる。また、今後、多様な生活上の困りごとへの支援が特に必要となる単身

高齢者世帯や高齢者夫婦のみ世帯が世帯類型の中で大きな割合を占めていくことを踏まえ、高齢者等

地域住民の力を活用した多様な生活支援等サービスを充実していくことが求められる。 

○ 総合事業では、介護予防訪問介護等だけではなく、住民主体の多様な生活支援等サービスを支援の

対象としていくとともに、包括的支援事業の生活支援体制整備事業により、ＮＰＯ、ボランティア、

○ 要支援者等については、掃除や買い物などの生活行為（以下「ＩＡＤＬ」という。）の一部が難し

くなっているが、排せつ、食事摂取などの身の回りの生活行為（以下「ＡＤＬ」という。）は自立し

ている者が多い。このような要支援者の状態を踏まえると、支援する側とされる側という画一的な関

係性ではなく、地域とのつながりを維持しながら、有する能力に応じた柔軟な支援を受けていくこと

で、自立意欲の向上につなげていくことが期待される。 

○ そのため、要支援者等の多様な生活支援ニーズについて、従来予防給付として提供されていた全国

一律の介護予防訪問介護及び介護予防通所介護（以下「介護予防訪問介護等」という。）を、市町村

の実施する総合事業に移行し、要支援者自身の能力を最大限活かしつつ、介護予防訪問介護等と住民

等が参画するような多様なサービスを総合的に提供可能な仕組みに見直すこととした。 

○ また、総合事業の実施に当たっては、ボランティア活動との有機的な連携を図る等、地域の人材を

活用していくことが重要である。60 歳代、70 歳代をはじめとした高齢者の多くは、要介護状態や要

支援状態に至っておらず、地域で社会参加できる機会を増やしていくことが、高齢者の介護予防にも

つながっていく。できる限り多くの高齢者が、地域で支援を必要とする高齢者の支え手となっていく

ことで、より良い地域づくりにつながる。 

このため、総合事業の実施主体である市町村は、地域支援事業に新たに設けられた生活支援・介

護予防サービス（以下「生活支援等サービス」という。）の体制整備を図るための事業（法第 115条

の 45 第２項第５号）（以下「生活支援体制整備事業」という。）を活用しながら、地域において、Ｎ

ＰＯやボランティア、地縁組織等の活動を支援し、これを総合事業と一体的かつ総合的に企画し、

実施することが望ましい。 

（図略） 

○ この指針は、市町村が、総合事業を適切かつ有効に実施するための基本的な事項を示すものである。 

 

（２） 背景・基本的考え方 

○ 総合事業では、 

① 住民主体の多様なサービスの充実を図り、要支援者等の選択できるサービス・支援を充実し、在

宅生活の安心確保を図るとともに、 

② 住民主体のサービス利用の拡充による低廉な単価のサービス・支援の充実・利用普及、高齢者の

社会参加の促進や要支援状態となることを予防する事業の充実による要介護・要支援認定に至らな

い高齢者の増加、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展開による要支

援状態からの自立の促進や重度化予防の推進等により、結果として費用の効率化が図られることを

目指す。 

 

イ 多様な生活支援の充実 

○ 要支援者等軽度の高齢者については、ＩＡＤＬの低下に対応した日常生活上の困りごとや外出に対

する多様な支援が求められる。また、今後、多様な生活上の困りごとへの支援が特に必要となる単身

高齢者世帯や高齢者夫婦のみ世帯が世帯類型の中で大きな割合を占めていくことを踏まえ、高齢者等

地域住民の力を活用した多様な生活支援等サービスを充実していくことが求められる。 

○ 総合事業では、介護予防訪問介護等だけではなく、住民主体の多様な生活支援等サービスを支援の

対象としていくとともに、包括的支援事業の生活支援体制整備事業により、ＮＰＯ、ボランティア、
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地縁組織、協同組合、民間企業、社会福祉法人、シルバー人材センター等による生活支援等サービス

の開発、ネットワーク化を進める。また、こうした取組と合わせ、地域の生活支援等サービスの情報

提供を進めるなど、高齢者がサービスにアクセスしやすい環境の整備も同時に進めていく必要があ

る。 

  （グラフ略） 

 
 
 
 
 

 

ロ 高齢者の社会参加と地域における支え合いの体制づくり 

（高齢者の社会参加） 

○ 多様化する生活支援の担い手となりうる高齢者自身のグループ活動の参加状況については、平成

15 年が 54.8％であったが、平成 25 年では 61.0％と増加している。また、今後の参加意向について

「参加したい」と回答した者が 54.1％となっているなど、高齢者の社会参加のニーズは高い。 

○ 一方、その活動内容では、高齢者の支援、子育て支援などは、低い割合にとどまっている。 

○ 別の調査では、安否確認の声かけ、話し相手や相談相手、ちょっとした買い物やゴミ出しなどの支

援を実施したいという高齢者が 80％を超えているというものもあり、地域における支え合いの力は

可能性を秘めている。 

○ このような高齢者の地域の社会的な活動への参加は、活動を行う高齢者自身の生きがいにつなが

り、また、介護予防や閉じこもり防止ともなることから、市町村においても積極的な取組を推進する

ことが重要である。 

○ また、地域貢献はしたいが何をどのようにしてよいかわからないとの声もあり、これらを地域の力

として生かしていくことができるよう、今後、市町村が中心となって、地域支援事業の生活支援体制

整備事業等も活用しつつ、生活支援等サービスを提供するボランティアとなるための研修を継続的に

実施するなど、高齢者も含めた生活支援等サービスを提供したいと考えている者と地域における生活

支援のニーズをマッチングしていく必要がある。 

（表１～３ 略） 

○ 人口の高齢化が急速に進展する中で、活力ある社会を実現するためにも、健康寿命の延伸により長
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尊重しつつ、個人の主体的な介護予防等への取組を奨励することが重要である。また、併せて、住民
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単に高齢者の運動機能や栄養状態といった心身機能の改善だけを目指すものではなく、日常生活の活

動を高め、家庭や社会への参加を促し、それによって一人一人の生きがいや自己実現のための取組を

支援して、生活の質の向上を目指すものである。 

○ 一方で、これまでの介護予防の手法は、心身機能を改善することを目的とした機能回復訓練に偏り

がちであり、介護予防で得られた活動的な状態をバランス良く維持するための活動や社会参加を促す

取組（多様な通いの場の創出など）が必ずしも十分ではなかったという課題がある。 

○ このような現状を踏まえると、これからの介護予防は、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、生活環境の調整や、地域の中に生きがい・役割を持って生活できるような居場所

と出番づくりなど、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

チが重要である。このような効果的なアプローチを実践するため、地域においてリハビリテーション

専門職等を活かした自立支援に資する取組を推進し、要介護状態になっても、生きがい・役割を持っ

て生活できる地域の実現を目指す。 

 

（要支援者等に対する自立支援に向けた介護予防ケアマネジメント） 

○ 要支援者は、ＡＤＬは自立しているが、ＩＡＤＬの一部が行いにくくなっている者が多い。このよ

うな支障のある日常の生活行為の多くは、生活の仕方や道具を工夫することで、自立をすることが期

待できる。例えば、掃除であれば掃除機からほうきやモップに変える、買い物であればカゴ付き歩行

車を活用するなど、環境調整やその動作を練習することで改善することができる。 

 

＜要支援者の状態＞ 
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○ 要支援者を含め私たちの生活は、ＡＤＬやＩＡＤＬ、社会との交流などさまざまな生活行為の連続

で成り立っている。このような当たり前の生活が、病気による体調の不調や、加齢に伴う視力や聴力

の低下などをきっかけに生活がうまくできなくなり、その結果生活の意欲が低下し、閉じこもり状態

に至ることもある。また、親しい友人や配偶者との死別をきっかけとして、孤独感から意欲が低下し

たり、一人暮らし高齢者が家族との同居をきっかけとして、家事などの家庭内の役割を喪失し、「何

もできない」と落ち込み、うつ状態に至ることもある。 

○ このため、高齢者に対する支援に当たっては、高齢者自身が「役割や生きがいを持って生活できる」

と思うことができるよう、地域の力を借りながら、新たな仲間づくりの場や楽しみとなるような生き

がい活動の場への参加に焦点をあて、生活の意欲を高める働きかけが求められる。 

 

ニ 市町村、地域包括支援センター、住民、事業者等の関係者間における意識の共有（規範的統合）と

自立支援に向けたサービス・支援の展開 

○ 今後高齢者が地域において健康で自立した生活を送るためには、保険者である市町村、地域包括支

援センター、住民、事業者等の関係者の間で、介護保険の自立支援や介護予防といった理念や、高齢

者自らが健康保持増進や介護予防に取り組むといった基本的な考え方、わがまちの地域包括ケアシス

テムや地域づくりの方向性等を共有するとともに、多職種の専門的視点を活用しながら自立支援に向

けた介護予防ケアマネジメント支援を行うことが求められる。 

 

（自立支援や介護予防の理念・意識の共有） 

○ 法第４条においては、「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」こととされている。 

○ 被保険者は、給付や総合事業により、ニーズに応じたサービスを利用することが可能であるが、そ

の利用に当たっては適切なサービス内容を公正中立に判断するために、地域包括支援センターや介護

支援専門員等の専門職が介護予防ケアマネジメントによりサービス提供につなげる枠組みとなって

いる。 

○ こうした介護予防ケアマネジメントの主体と、要支援者等やサービス提供者が、介護保険制度の自

立支援の理念や介護予防の重要性等を共有し、具体的な支援の在り方を考えることが重要である。 

○ また、多様なニーズや多様な価値観がある中で、支援する側の知識・技術・価値観によって判断が

変わることも少なくない。そのため、対人支援に関わる者は自らの判断だけによるのではなく、地域

ケア会議などにより、積極的に多職種の視点を取り入れることが重要である。 

 

（セルフマネジメントの視点）   

○ 地域住民が健康を維持し、改善可能な場合は適切な支援を受けて改善に向かい、状態の悪化が免れ

ない場合であっても、その進行をできるだけ緩やかにし、医療や介護、生活支援等を必要とする状態

になっても住み慣れた地域で暮らし、その生活の質を維持・向上させるためには、高齢者自身がその

健康増進や介護予防についての意識を持ち、自ら必要な情報にアクセスするとともに、介護予防、健

康の維持・増進に向けた取組を行うことが重要となる。 
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○ 住民一人一人が医療・介護・予防などのリテラシーを高めることによって、個人の健康寿命の延伸

と生活の質の向上につながり、個人が情報や支援にアクセスできない場合には、家族がその機能を補

うことができ、家族が果たせない場合には近隣が支えていくことができるというように、地域全体の

力が高まっていく。 

○ 総合事業の実施に当たっては、単にサービスメニューや利用方法、提供体制等について周知するだ

けでなく、各自がその能力を最大限活用しつつ、地域社会とのつながりを断絶することなく適切な支

援を受けることが重要であることを理解してもらう必要がある。要支援者等の状態等によっては、地

域包括支援センターが介護予防ケアマネジメントにより継続的に関与しないケースも想定されるこ

とから、要支援者等自らが自らの健康保持や介護予防の意識を共有し、各種サービスの利用・支援へ

の参加等をしていくことが重要である。 

 

ホ 認知症施策の推進 

○ 我が国における認知症の人の数は平成 24（2012）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

又はその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、平成 37（2025）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べく、国において、「認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい

地域づくりに向けて～（新オレンジプラン）」を策定し、地域支援事業においても、初期の段階で医

療と介護との連携の下に認知症の人や家族に対して個別の訪問を行い適切な支援を行う「認知症初期

集中支援チーム」、医療機関・介護サービス事業所や地域の支援機関をつなぐ連携支援や認知症の人

やその家族を支援する相談業務等を行う「認知症地域支援推進員」の設置等を位置づけ、取組を推進

することとしている。 

○ 総合事業の実施においても、地域のボランティア活動に参加する高齢者等に対して認知症の理解に

関する研修を実施することや、地域において見守り体制を構築し、必要な場合にはその初期において

認知症地域支援推進員や地域包括支援センターなど専門機関につなぐなど、認知症の人に対して適切

な支援が行われるようにするとともに、地域の住民に認知症に対する正しい理解を促進するため、認

知症サポーターの養成等により、認知症にやさしいまちづくりに積極的に取り組む必要がある。 

 

ヘ 共生社会の推進 

 ○ 住民主体の支援等を実施していくに当たっては、地域のニーズが要支援者等のみに限定されるもの

ではなく、また、多様な人との関わりやつながりが高齢者の支援にとっても有効であることから、要

支援者等以外の高齢者、障害者、児童等も含めた、対象を限定しない豊かな地域づくりを心がけるこ

とが重要である。 

   そのため、総合事業の実施に当たっては、柔軟な事業実施に心がけるとともに、子育て支援施策や

障害者施策等と連携した対応が重要である。 

○ 住民一人一人が医療・介護・予防などのリテラシーを高めることによって、個人の健康寿命の延伸

と生活の質の向上につながり、個人が情報や支援にアクセスできない場合には、家族がその機能を補

うことができ、家族が果たせない場合には近隣が支えていくことができるというように、地域全体の

力が高まっていく。 

○ 総合事業の実施に当たっては、単にサービスメニューや利用方法、提供体制等について周知するだ

けでなく、各自がその能力を最大限活用しつつ、地域社会とのつながりを断絶することなく適切な支

援を受けることが重要であることを理解してもらう必要がある。要支援者等の状態等によっては、地

域包括支援センターが介護予防ケアマネジメントにより継続的に関与しないケースも想定されるこ

とから、要支援者等自らが自らの健康保持や介護予防の意識を共有し、各種サービスの利用・支援へ

の参加等をしていくことが重要である。 

 

ホ 認知症施策の推進 

○ 我が国における認知症の人の数は平成 24（2012）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

又はその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、平成 37（2025）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べく、国において、「認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい

地域づくりに向けて～（新オレンジプラン）」を策定し、地域支援事業においても、初期の段階で医

療と介護との連携の下に認知症の人や家族に対して個別の訪問を行い適切な支援を行う「認知症初期

集中支援チーム」、医療機関・介護サービス事業所や地域の支援機関をつなぐ連携支援や認知症の人

やその家族を支援する相談業務等を行う「認知症地域支援推進員」の設置等を位置づけ、取組を推進

することとしている。 

○ 総合事業の実施においても、地域のボランティア活動に参加する高齢者等に対して認知症の理解に

関する研修を実施することや、地域において見守り体制を構築し、必要な場合にはその初期において

認知症地域支援推進員や地域包括支援センターなど専門機関につなぐなど、認知症の人に対して適切

な支援が行われるようにするとともに、地域の住民に認知症に対する正しい理解を促進するため、認

知症サポーターの養成等により、認知症にやさしいまちづくりに積極的に取り組む必要がある。 

 

ヘ 共生社会の推進 

 ○ 住民主体の支援等を実施していくに当たっては、地域のニーズが要支援者等のみに限定されるもの

ではなく、また、多様な人との関わりやつながりが高齢者の支援にとっても有効であることから、要

支援者等以外の高齢者、障害者、児童等も含めた、対象を限定しない豊かな地域づくりを心がけるこ

とが重要である。 

   そのため、総合事業の実施に当たっては、柔軟な事業実施に心がけるとともに、子育て支援施策や

障害者施策等と連携した対応が重要である。 
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２ 総合事業を構成する各事業の内容及び対象者 

（総合事業の全体像） 

○ 総合事業は、①介護予防訪問介護等を移行し、要支援者等に対して必要な支援を行う介護予防・生

活支援サービス事業（法第 115 条の 45 第１項第１号）と、②第１号被保険者に対して体操教室等の

介護予防を行う一般介護予防事業（法第 115条の 45 第１項第２号）からなる。 

（図略） 

 

 

２ 総合事業を構成する各事業の内容及び対象者 

（総合事業の全体像） 

○ 総合事業は、①介護予防訪問介護等を移行し、要支援者等に対して必要な支援を行う介護予防・生

活支援サービス事業（法第 115 条の 45 第１項第１号）と、②第１号被保険者に対して体操教室等の

介護予防を行う一般介護予防事業（法第 115条の 45 第１項第２号）からなる。 

（図略） 
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（１） 介護予防・生活支援サービス事業（第１号事業） 

（事業内容） 

○ 介護予防・生活支援サービス事業（第１号事業）（以下サービス事業という。）は、要支援者等

の多様な生活支援のニーズに対応するため、介護予防訪問介護等のサービスに加え、住民主体の

支援等も含め、多様なサービスを制度（総合事業）の対象として支援する。 

○ この事業は、「訪問型サービス（第１号訪問事業）」、「通所型サービス（第１号通所事業）」、「そ

の他の生活支援サービス（第１号生活支援事業）」及び「介護予防ケアマネジメント（第１号介護

予防支援事業）」から構成される。 

 

（表４ 略） 

 

（対象者） 

○ 対象者は、改正法による改正前の要支援者に相当する者であるが、サービス事業においては、

サービス利用に至る流れとして、要支援認定を受け介護予防ケアマネジメントを受ける流れのほ

かに、基本チェックリスト※を用いた簡易な形でまず対象者を判断し、介護予防ケアマネジメン

トを通じて必要なサービスにつなげる流れも設ける。前者は要支援者、後者は介護予防・生活支

 

 

（１） 介護予防・生活支援サービス事業（第１号事業） 

（事業内容） 

○ 介護予防・生活支援サービス事業（第１号事業）（以下サービス事業という。）は、要支援者等

の多様な生活支援のニーズに対応するため、介護予防訪問介護等のサービスに加え、住民主体の

支援等も含め、多様なサービスを制度（総合事業）の対象として支援する。 

○ この事業は、「訪問型サービス（第１号訪問事業）」、「通所型サービス（第１号通所事業）」、「そ

の他の生活支援サービス（第１号生活支援事業）」及び「介護予防ケアマネジメント（第１号介護

予防支援事業）」から構成される。 

 

（表４ 略） 

 

（対象者） 

○ 対象者は、改正法による改正前の要支援者に相当する者であるが、サービス事業においては、

サービス利用に至る流れとして、要支援認定を受け介護予防ケアマネジメントを受ける流れのほ

かに、基本チェックリスト※を用いた簡易な形でまず対象者を判断し、介護予防ケアマネジメン

トを通じて必要なサービスにつなげる流れも設ける。前者は要支援者、後者は介護予防・生活支
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援サービス事業対象者（以下「事業対象者」という。）として、サービス事業の対象とする。 

※ 市町村においては、基本チェックリストが、従来の２次予防事業対象者の把握事業のように、

市町村から被保険者に対して積極的に配布するものではなく、支援が必要だと市町村や地域包

括支援センターに相談に来た者に対して、要支援認定ではなく、簡便にサービスにつなぐため

に実施するものであることに留意する必要がある。 

○ 予防給付に残る介護予防訪問看護、介護予防福祉用具貸与等のサービスを利用する場合につい

ては、引き続き要支援認定を受ける必要があるが、サービス事業のサービスのみを利用する場合

には、要支援認定を受けず、上記簡便な形でのサービス利用が可能となる。 

○ 基本チェックリストの活用に当たっては、従来の利用方法とは異なり、市町村又は地域包括支

援センターに、サービスの利用相談に来た被保険者（第１号被保険者に限る。）に対して、①対面

で基本チェックリストを用い、相談を受け、基本チェックリストにより事業対象者に該当した者

には、②更に介護予防ケアマネジメントを行う。 

なお、事業対象者は、要支援者に相当する状態等の者を想定しており、そのような状態等に該

当しないケースについては、一般介護予防事業の利用等につなげていくことが重要である（詳細

は、第４ サービスの流れ（被保険者の自立支援に資するサービスのための介護予防ケアマネジ

メントや基本チェックリストの活用・実施、サービス提供等）を参照）。 

○ なお、第２号被保険者については、がんや関節リウマチ等の特定疾病に起因して要介護状態等

となることがサービスを受ける前提となるため、基本チェックリストを実施するのではなく、要

介護認定等申請を行う。 

 

（２） 一般介護予防事業 

（事業内容） 

○ 一般介護予防事業は、市町村の独自財源で行う事業や地域の互助、民間サービスとの役割分担

を踏まえつつ、高齢者を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とともに、地域においてリハビリテーション専門職等を活かした自立支援に

資する取組を推進し、要介護状態になっても、生きがい・役割をもって生活できる地域の実現を

目指すことを目的として、総合事業に位置づけるものである。 

○ この事業は、「介護予防把握事業」「介護予防普及啓発事業」「地域介護予防活動支援事業」「一

般介護予防事業評価事業」「地域リハビリテーション活動支援事業」から構成される。 

 

  （表５ 略） 

 

（対象者） 

○ 第１号被保険者の全ての者及びその支援のための活動に関わる者とする。 

 
 
 
 

援サービス事業対象者（以下「事業対象者」という。）として、サービス事業の対象とする。 

※ 市町村においては、基本チェックリストが、従来の２次予防事業対象者の把握事業のように、

市町村から被保険者に対して積極的に配布するものではなく、支援が必要だと市町村や地域包

括支援センターに相談に来た者に対して、要支援認定ではなく、簡便にサービスにつなぐため

に実施するものであることに留意する必要がある。 

○ 予防給付に残る介護予防訪問看護、介護予防福祉用具貸与等のサービスを利用する場合につい

ては、引き続き要支援認定を受ける必要があるが、サービス事業のサービスのみを利用する場合

には、要支援認定を受けず、上記簡便な形でのサービス利用が可能となる。 

○ 基本チェックリストの活用に当たっては、従来の利用方法とは異なり、市町村又は地域包括支

援センターに、サービスの利用相談に来た被保険者（第１号被保険者に限る。）に対して、①対面

で基本チェックリストを用い、相談を受け、基本チェックリストにより事業対象者に該当した者

には、②更に介護予防ケアマネジメントを行う。 

なお、事業対象者は、要支援者に相当する状態等の者を想定しており、そのような状態等に該

当しないケースについては、一般介護予防事業の利用等につなげていくことが重要である（詳細

は、第４ サービスの流れ（被保険者の自立支援に資するサービスのための介護予防ケアマネジ

メントや基本チェックリストの活用・実施、サービス提供等）を参照）。 

○ なお、第２号被保険者については、がんや関節リウマチ等の特定疾病に起因して要介護状態等

となることがサービスを受ける前提となるため、基本チェックリストを実施するのではなく、要

介護認定等申請を行う。 

 

（２） 一般介護予防事業 

（事業内容） 

○ 一般介護予防事業は、市町村の独自財源で行う事業や地域の互助、民間サービスとの役割分担

を踏まえつつ、高齢者を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とともに、地域においてリハビリテーション専門職等を活かした自立支援に

資する取組を推進し、要介護状態になっても、生きがい・役割をもって生活できる地域の実現を

目指すことを目的として、総合事業に位置づけるものである。 

○ この事業は、「介護予防把握事業」「介護予防普及啓発事業」「地域介護予防活動支援事業」「一

般介護予防事業評価事業」「地域リハビリテーション活動支援事業」から構成される。 

 

  （表５ 略） 

 

（対象者） 

○ 第１号被保険者の全ての者及びその支援のための活動に関わる者とする。 
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３ 市町村による効果的・効率的な事業実施 

○ 総合事業の実施に当たっては、市町村は効率的な事業実施につなげていくことが求められる。その

ため、市町村は以下のような取組により、効率的な事業実施に努める。 

・ 住民主体の多様なサービスの充実を図り、要支援者等の選択できるサービス・支援を充実し、

状態等に応じた住民主体のサービス利用の促進（サービス内容に応じた単価や利用料の設定。結

果として、低廉な単価のサービスの利用普及） 

・ 高齢者の社会参加の促進（支援を必要とする高齢者への支援の担い手としての参加等）や要支

援状態となることを予防する事業（身近な地域における体操の集いの普及、短期集中予防サービ

ス、地域リハビリテーション活動支援事業の活用等）の充実による認定に至らない高齢者の増加 

・ 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要支援状態からの

自立の促進や重度化予防の推進等 

により、結果として費用の効率化が図られることを目指す。 

   その際、市町村、地域包括支援センター、事業者、利用者、住民等、関係者間で意識の共有が図ら

れることが重要である。 

 

（目標設定） 

○ 目標設定においては、総合事業と予防給付の費用の伸び率が、中長期的に、サービスを主に利用し

ている 75歳以上の高齢者数の伸び率程度となることを目安に努力する。 

○ さらに、近年介護予防通所介護の伸びが著しい市町村があることも踏まえると、今回の法改正によ

り、新たに設けられた生活支援体制整備事業も活用して、市町村において生活支援等サービスの体制

整備を急いでいくことなどにより、短期的に、より大きな費用の効率化も期待される。 

 

（事業の評価・検証と次期計画への反映） 

○ 総合事業を効率的に実施していくためには、個々の事業評価と併せて、市町村による総合事業の結

果等の評価・検証と次期計画期間への取組の反映が重要である。 

○ 総合事業の評価は、ストラクチャー指標、プロセス指標、アウトカム指標といった評価指標で評価

することが考えられる。 

評価結果については、市町村、地域包括支援センターをはじめとする関係者で共有することで、以

降のケアプラン作成におけるサービス選定や、サービスの質の向上に活用することにもつながる。 

○ さらに、評価の実施に当たっては、関係者間での議論が重要であることから、各市町村で開催して

いる介護保険運営協議会や地域包括支援センター運営協議会等において議論することが重要である。

（総合事業の検証の詳細については、第６の４ 定期的な評価・検証を参照） 

 （図略） 

 
４ 都道府県による市町村への支援 

（都道府県による支援） 

○ 総合事業は、市町村が、その地域の実情に応じて、取組を実施するものであり、多様なサービスの

充実等による地域の支え合い体制づくりや、多様なサービスにおける単価や基準、利用者負担の設定

 

３ 市町村による効果的・効率的な事業実施 

○ 総合事業の実施に当たっては、市町村は効率的な事業実施につなげていくことが求められる。その

ため、市町村は以下のような取組により、効率的な事業実施に努める。 

・ 住民主体の多様なサービスの充実を図り、要支援者等の選択できるサービス・支援を充実し、

状態等に応じた住民主体のサービス利用の促進（サービス内容に応じた単価や利用料の設定。結

果として、低廉な単価のサービスの利用普及） 

・ 高齢者の社会参加の促進（支援を必要とする高齢者への支援の担い手としての参加等）や要支

援状態となることを予防する事業（身近な地域における体操の集いの普及、短期集中予防サービ

ス、地域リハビリテーション活動支援事業の活用等）の充実による認定に至らない高齢者の増加 

・ 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要支援状態からの

自立の促進や重度化予防の推進等 

により、結果として費用の効率化が図られることを目指す。 

   その際、市町村、地域包括支援センター、事業者、利用者、住民等、関係者間で意識の共有が図ら

れることが重要である。 

 

（目標設定） 

○ 目標設定においては、総合事業と予防給付の費用の伸び率が、中長期的に、サービスを主に利用し

ている 75歳以上の高齢者数の伸び率程度となることを目安に努力する。 

○ さらに、近年介護予防通所介護の伸びが著しい市町村があることも踏まえると、今回の法改正によ

り、新たに設けられた生活支援体制整備事業も活用して、市町村において生活支援等サービスの体制

整備を急いでいくことなどにより、短期的に、より大きな費用の効率化も期待される。 

 

（事業の評価・検証と次期計画への反映） 

○ 総合事業を効率的に実施していくためには、個々の事業評価と併せて、市町村による総合事業の結

果等の評価・検証と次期計画期間への取組の反映が重要である。 

○ 総合事業の評価は、ストラクチャー指標、プロセス指標、アウトカム指標といった評価指標で評価

することが考えられる。 

評価結果については、市町村、地域包括支援センターをはじめとする関係者で共有することで、以

降のケアプラン作成におけるサービス選定や、サービスの質の向上に活用することにもつながる。 

○ さらに、評価の実施に当たっては、関係者間での議論が重要であることから、各市町村で開催して

いる介護保険運営協議会や地域包括支援センター運営協議会等において議論することが重要である。

（総合事業の検証の詳細については、第６の４ 定期的な評価・検証を参照） 

 （図略） 

 
４ 都道府県による市町村への支援 

（都道府県による支援） 

○ 総合事業は、市町村が、その地域の実情に応じて、取組を実施するものであり、多様なサービスの

充実等による地域の支え合い体制づくりや、多様なサービスにおける単価や基準、利用者負担の設定
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など、多岐にわたる事務が生じることとなる。 

○ そのため、国において、指定事業者制度や国民健康保険団体連合会（以下「国保連合会」という。）

による審査支払を可能とするなどの仕組みを設けるとともに、市町村における総合事業の円滑な実施

のための本ガイドラインの提示や生活支援体制整備事業の創設など、市町村が事業を円滑に実施する

ことができるよう配慮している。 

○ 都道府県においても、市町村が総合事業を円滑に実施することができるよう、その実情に応じた市

町村への支援が重要であることから、市町村支援に取り組むことが求められる。 

 

（具体的な支援） 

○ 都道府県においては、その地域の実情に応じて、例えば以下のような取組を行うことが重要である。 

＜現状把握＞ 

・ 市町村における総合事業の検討状況の把握や必要な支援についての調査 

＜相談・助言＞ 

・ 市町村からの相談に対する助言・支援 

・ 地域における好事例などの収集・情報提供 

＜人材育成・人材確保＞ 

・ 市町村職員や地域包括支援センターの職員など、総合事業において中核を担う者に対する研修

の実施 

・ 生活支援コーディネーターの養成（研修の実施など） 

・ 保健師やリハビリテーション専門職等の広域派遣調整（地域ケア会議や地域リハビリテーショ

ン活動支援事業など） 

＜広域調整＞ 

・ 市町村と各団体・組織との連絡調整、ネットワーク化 

・ 市町村間の連絡調整 

＜その他＞ 

・ 総合事業実施の評価及びフィードバック 

・ 都道府県・市町村における地域福祉担当課との協働支援 

・ 要介護者に対する訪問介護や通所介護とともに総合事業を提供している指定事  業者に対す

る監督・指導、不適切な事例が見つかった場合における市町村への通知（第６の１（３）指定事

業者制度を参照） 

・ 高齢者の社会活動等の振興のための組織づくりや人づくり（指導者の養成）等を行っている明

るい長寿社会づくり推進機構を通じた市町村支援 

  ※ほかに、都道府県施設の利用への協力や広報等の広告媒体での協力など 

 

＜高知県の取組例＞ 

 （略） 

 

５ 好事例の提供 

○ 市町村による効率的・効果的な総合事業の実施のため、各種好事例を収集し、以下のような事例集

など、多岐にわたる事務が生じることとなる。 

○ そのため、国において、指定事業者制度や国民健康保険団体連合会（以下「国保連合会」という。）

による審査支払を可能とするなどの仕組みを設けるとともに、市町村における総合事業の円滑な実施

のための本ガイドラインの提示や生活支援体制整備事業の創設など、市町村が事業を円滑に実施する

ことができるよう配慮している。 

○ 都道府県においても、市町村が総合事業を円滑に実施することができるよう、その実情に応じた市

町村への支援が重要であることから、市町村支援に取り組むことが求められる。 

 

（具体的な支援） 

○ 都道府県においては、その地域の実情に応じて、例えば以下のような取組を行うことが重要である。 

＜現状把握＞ 

・ 市町村における総合事業の検討状況の把握や必要な支援についての調査 

＜相談・助言＞ 

・ 市町村からの相談に対する助言・支援 

・ 地域における好事例などの収集・情報提供 

＜人材育成・人材確保＞ 

・ 市町村職員や地域包括支援センターの職員など、総合事業において中核を担う者に対する研修

の実施 

・ 生活支援コーディネーターの養成（研修の実施など） 

・ 保健師やリハビリテーション専門職等の広域派遣調整（地域ケア会議や地域リハビリテーショ

ン活動支援事業など） 

＜広域調整＞ 

・ 市町村と各団体・組織との連絡調整、ネットワーク化 

・ 市町村間の連絡調整 

＜その他＞ 

・ 総合事業実施の評価及びフィードバック 

・ 都道府県・市町村における地域福祉担当課との協働支援 

・ 要介護者に対する訪問介護や通所介護とともに総合事業を提供している指定事  業者に対す

る監督・指導、不適切な事例が見つかった場合における市町村への通知（第６の１（３）指定事

業者制度を参照） 

・ 高齢者の社会活動等の振興のための組織づくりや人づくり（指導者の養成）等を行っている明

るい長寿社会づくり推進機構を通じた市町村支援 

  ※ほかに、都道府県施設の利用への協力や広報等の広告媒体での協力など 

 

＜高知県の取組例＞ 

 （略） 

 

５ 好事例の提供 

○ 市町村による効率的・効果的な総合事業の実施のため、各種好事例を収集し、以下のような事例集
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を取りまとめていることから、参照いただきたい。 

 （表略） 

○ また、これらの好事例については、地域包括ケア「見える化」システム※においても公表しており、

そちらも積極的に活用いただきたい。 

http://mieruka.mhlw.go.jp 

※ 公的統計や介護保険レセプトデータ等を活用し、全国・都道府県・市町村・日常生活圏域別の

特徴や課題、取組等、介護保険事業の現状分析を客観的かつ容易に把握できるようにすることに

より、その地域の実情に合わせた、市町村における地域包括ケアシステムの構築を支援するもの。 

○ さらに、厚生労働省のホームページにおいても、介護予防・日常生活支援総合事業に係る情報を提

供しているので、活用されたい。 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000074126.html 

 

第２ サービスの類型（多様化するサービスの典型例） 

（概要） 

○ 要支援者等の多様な生活支援のニーズに対して、総合事業により多様なサービスを提供していくた

めには、市町村が中心となって、その地域の実情に応じて、総合事業による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。 

○ 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（別紙も参照。別紙における事業の実施方法や各サービスの基準などの詳細については、第

６ 総合事業の制度的な枠組みに記載）ので、市町村においては、これらを参考にしつつ、その地域

の実情に応じて、そのサービス提供の在り方について検討する。 

 

を取りまとめていることから、参照いただきたい。 

 （表略） 

○ また、これらの好事例については、地域包括ケア「見える化」システム※においても公表しており、

そちらも積極的に活用いただきたい。 

http://mieruka.mhlw.go.jp 

※ 公的統計や介護保険レセプトデータ等を活用し、全国・都道府県・市町村・日常生活圏域別の

特徴や課題、取組等、介護保険事業の現状分析を客観的かつ容易に把握できるようにすることに

より、その地域の実情に合わせた、市町村における地域包括ケアシステムの構築を支援するもの。 

○ さらに、厚生労働省のホームページにおいても、介護予防・日常生活支援総合事業に係る情報を提

供しているので、活用されたい。 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000074126.html 

 

第２ サービスの類型（多様化するサービスの典型例） 

（概要） 

○ 要支援者等の多様な生活支援のニーズに対して、総合事業により多様なサービスを提供していくた

めには、市町村が中心となって、その地域の実情に応じて、総合事業による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。 

○ 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（別紙も参照。別紙における事業の実施方法や各サービスの基準などの詳細については、第

６ 総合事業の制度的な枠組みに記載）ので、市町村においては、これらを参考にしつつ、その地域

の実情に応じて、そのサービス提供の在り方について検討する。 
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イ 訪問型サービス 

（概要） 

○ 訪問型サービスは、従前の介護予防訪問介護に相当するもの（訪問介護員等によるサービス）と、

それ以外の多様なサービスからなる。 

○ 従前の訪問介護相当のものについては、訪問介護員等による短時間の生活援助といったサービス内

容も想定される。 

○ 多様なサービスについては、主に以下のようなサービス類型が想定される。 

・ 主に雇用されている労働者により提供される緩和した基準によるサービス（訪問型サービスＡ） 

・ 有償・無償のボランティア等により提供される、住民主体による支援（訪問型サービスＢ） 

・ 保健・医療の専門職により提供される支援で、３～６か月の短期間で行われるもの（訪問型サ

ービスＣ） 

・ 介護予防・生活支援サービスと一体的に行われる移動支援や移送前後の生活支援（訪問型サー

ビスＤ） 

 

（留意事項） 

○ 市町村において、総合事業の実施に当たっては、以下の点に留意する必要がある。 

 

 

イ 訪問型サービス 

（概要） 

○ 訪問型サービスは、現行の介護予防訪問介護に相当するもの（訪問介護員等によるサービス）と、

それ以外の多様なサービスからなる。 

○ 現行の訪問介護相当のものについては、訪問介護員等による短時間の生活援助といったサービス内

容も想定される。 

○ 多様なサービスについては、主に以下のようなサービス類型が想定される。 

・ 主に雇用されている労働者により提供される緩和した基準によるサービス（訪問型サービスＡ） 

・ 有償・無償のボランティア等により提供される、住民主体による支援（訪問型サービスＢ） 

・ 保健・医療の専門職により提供される支援で、３～６か月の短期間で行われるもの（訪問型サ

ービスＣ） 

・ 介護予防・生活支援サービスと一体的に行われる移動支援や移送前後の生活支援（訪問型サー

ビスＤ） 

 

（留意事項） 

○ 市町村において、総合事業の実施に当たっては、以下の点に留意する必要がある。 
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・ 総合事業開始の時点で既にサービスを利用しているケースで、サービスの利用継続が必要とケ

アマネジメントにおいて認められるケースについては、介護予防訪問介護相当のサービスの利用

に配慮する。 

・ 新しく事業の対象となる要支援者等については、自らの能力を最大限活用しつつ、住民主体に

よる支援等の多様なサービスの利用を促す。 

・ 訪問介護員等による従前の介護予防訪問介護相当のサービスについては、主に、認知機能の低

下等により日常生活に支障があるような症状や行動を伴うケース等、訪問介護員による専門的な

サービスが必要と認められる場合に利用することが想定される。 

・ 従前の介護予防訪問介護相当のサービスを利用する場合や訪問型サービスＡを利用する場合に

ついては、一定期間後のモニタリングに基づき、可能な限り住民主体の支援に移行していくこと

を検討することが重要である。 

・ 多様なサービスについては、サービス内容は柔軟に提供可能とし、ケアマネジメントにより、

利用者の自立支援に資する支援を提供する。 

・ 平成 30年度より介護給付において創設される生活援助従事者研修の修了者は、生活援助に重点

を置いた研修カリキュラムを修めている。市町村は、当該研修の修了者について、総合事業の多

様なサービスの従事者としての研修を修了したものとして取り扱うことが可能である。 

 

ロ 通所型サービス 

（概要） 

○ 通所型サービスは、従前の介護予防通所介護に相当するもの（通所介護事業者の従事者によるサー

ビス）と、それ以外の多様なサービスからなる。 

○ 従前の通所介護相当のものについては、サービス内容や想定される状態の違い等に対応して、生活

機能向上型のサービス内容のものとそれ以外のものの２つの種類が想定される。 

○ 多様なサービスについては、主に以下のようなサービス類型が想定される。 

・ 主に雇用されている労働者により提供される、又は労働者とともにボランティアが補助的に加

わった形により提供される、緩和した基準によるサービス（通所型サービスＡ） 

・ 有償・無償のボランティア等により提供される、住民主体による支援（通所型サービスＢ） 

・ 保健・医療の専門職により提供される支援で、３～６か月の短期間で行われるもの（通所型サ

ービスＣ） 

 

（留意事項） 

○ 市町村において、総合事業の実施に当たっては、以下の点に留意する必要がある。 

・ 総合事業開始の時点で既にサービスを利用しているケースで、サービスの利用継続が必要とケ

アマネジメントにおいて認められるケースについては、介護予防通所介護相当のサービスの利用

に配慮する。 

・ 新しく事業の対象となる要支援者等については、自らの能力を最大限活用しつつ、住民主体に

よる支援等の多様なサービスの利用を促す。 

・ 通所介護事業者の従事者による従前の介護予防通所介護相当のサービスについては、主に、「多

様なサービス」の利用が難しいケース・不適切なケースや、専門職の指導を受けながら生活機能

・ 総合事業開始の時点で既にサービスを利用しているケースで、サービスの利用継続が必要とケ

アマネジメントにおいて認められるケースについては、介護予防訪問介護相当のサービスの利用

に配慮する。 

・ 新しく事業の対象となる要支援者等については、自らの能力を最大限活用しつつ、住民主体に

よる支援等の多様なサービスの利用を促す。 

・ 訪問介護員等による現行の介護予防訪問介護相当のサービスについては、主に、認知機能の低

下等により日常生活に支障があるような症状や行動を伴うケース等、訪問介護員による専門的な

サービスが必要と認められる場合に利用することが想定される。 

・ 現行の介護予防訪問介護相当のサービスを利用する場合や訪問型サービスＡを利用する場合に

ついては、一定期間後のモニタリングに基づき、可能な限り住民主体の支援に移行していくこと

を検討することが重要である。 

・ 多様なサービスについては、サービス内容は柔軟に提供可能とし、ケアマネジメントにより、

利用者の自立支援に資する支援を提供する。 

 

 

 

 

ロ 通所型サービス 

（概要） 

○ 通所型サービスは、現行の介護予防通所介護に相当するもの（通所介護事業者の従事者によるサー

ビス）と、それ以外の多様なサービスからなる。 

○ 現行の通所介護相当のものについては、サービス内容や想定される状態の違い等に対応して、生活

機能向上型のサービス内容のものとそれ以外のものの２つの種類が想定される。 

○ 多様なサービスについては、主に以下のようなサービス類型が想定される。 

・ 主に雇用されている労働者により提供される、又は労働者とともにボランティアが補助的に加

わった形により提供される、緩和した基準によるサービス（通所型サービスＡ） 

・ 有償・無償のボランティア等により提供される、住民主体による支援（通所型サービスＢ） 

・ 保健・医療の専門職により提供される支援で、３～６か月の短期間で行われるもの（通所型サ

ービスＣ） 

 

（留意事項） 

○ 市町村において、総合事業の実施に当たっては、以下の点に留意する必要がある。 

・ 総合事業開始の時点で既にサービスを利用しているケースで、サービスの利用継続が必要とケ

アマネジメントにおいて認められるケースについては、介護予防通所介護相当のサービスの利用

に配慮する。 

・ 新しく事業の対象となる要支援者等については、自らの能力を最大限活用しつつ、住民主体に

よる支援等の多様なサービスの利用を促す。 

・ 通所介護事業者の従事者による現行の介護予防通所介護相当のサービスについては、主に、「多

様なサービス」の利用が難しいケース・不適切なケースや、専門職の指導を受けながら生活機能
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の向上のためのトレーニングを行うことで生活機能の改善・維持が見込まれるケース等、通所介

護事業者の従事者による専門的なサービスが必要と認められる場合に利用することが想定され

る。この場合、一定期間後のモニタリングに基づき、可能な限り住民主体の支援に移行していく

ことを検討することが重要である。 

・ 多様なサービスについては、サービス内容は柔軟に提供可能とし、ケアマネジメントにより、

利用者の自立支援に資する支援を提供する。 

 

ハ その他の生活支援サービス 

（概要） 

○ その他の生活支援サービスは、被保険者の地域における自立した日常生活の支援のための事業であ

って、訪問型サービスや通所型サービスと一体的に行われる場合に効果があると認められるものとし

て厚生労働省令で定めるものと規定されている（法第 115条の 45 第１項第１号ハ）。 

○ 厚生労働省令においては、その他の生活支援サービスとして総合事業により実施することができる

ものについて、以下の３つサービスを規定している。（介護保険法施行規則（平成 11 年厚生省令第

36 号。以下「施行規則」という。）第 140条の 62の７） 

① 配食：栄養改善を目的とした配食や一人暮らし高齢者に対する見守りとともに行う配食など 

② 定期的な安否確認及び緊急時の対応（以下「見守り」という。）：住民ボランティアなどが行う

訪問による見守り 

③ その他、訪問型サービス、通所型サービスに準じる生活支援であって、地域における自立した

日常生活の支援に資するサービスとして市町村が定める生活支援（訪問型サービス及び通所型サ

ービスの一体的提供等） 

 

（留意事項） 

○ サービスの実施に当たっては、以下の点に留意する必要がある。 

・ 総合事業によるその他の生活支援サービスは、市場におけるサービス提供の活用を補足するも

のとして提供するものである。 

・ 配食については、食材費などの補助を行う趣旨ではないことから、食材費などの実費について

は利用者に負担を求める。 

 
  

［参考］利用券を発行・利用して、ボランティアがサービスを提供する事例 

～ＮＰＯ法人市民助け合いネット（千葉県流山市）の活動～ 

 

○ 住民主体の生活支援を円滑に提供することができるよう、ボランティア等が生活支援を提供

する場合に、利用者とボランティア間での謝金の収受を利用券の収受で代用する仕組みを設け

ているところもある。その一例として、ＮＰＯ法人市民助け合いネット（千葉県流山市）の活

動を紹介する。 

○ ＮＰＯ法人市民助け合いネットは、平成 16 年４月から、高齢者が日常生活を低額な謝金で

支え合う有償ボランティア活動に取り組んでいる。 

の向上のためのトレーニングを行うことで生活機能の改善・維持が見込まれるケース等、通所介

護事業者の従事者による専門的なサービスが必要と認められる場合に利用することが想定され

る。この場合、一定期間後のモニタリングに基づき、可能な限り住民主体の支援に移行していく

ことを検討することが重要である。 

・ 多様なサービスについては、サービス内容は柔軟に提供可能とし、ケアマネジメントにより、

利用者の自立支援に資する支援を提供する。 

 

ハ その他の生活支援サービス 

（概要） 

○ その他の生活支援サービスは、被保険者の地域における自立した日常生活の支援のための事業であ

って、訪問型サービスや通所型サービスと一体的に行われる場合に効果があると認められるものとし

て厚生労働省令で定めるものと規定されている（法第 115条の 45 第１項第１号ハ）。 

○ 厚生労働省令においては、その他の生活支援サービスとして総合事業により実施することができる

ものについて、以下の３つサービスを規定している。（介護保険法施行規則（平成 11 年厚生省令第

36 号。以下「施行規則」という。）第 140条の 62の７） 

① 配食：栄養改善を目的とした配食や一人暮らし高齢者に対する見守りとともに行う配食など 

② 定期的な安否確認及び緊急時の対応（以下「見守り」という。）：住民ボランティアなどが行う

訪問による見守り 

③ その他、訪問型サービス、通所型サービスに準じる生活支援であって、地域における自立した

日常生活の支援に資するサービスとして市町村が定める生活支援（訪問型サービス及び通所型サ

ービスの一体的提供等） 

 

（留意事項） 

○ サービスの実施に当たっては、以下の点に留意する必要がある。 

・ 総合事業によるその他の生活支援サービスは、市場におけるサービス提供の活用を補足するも

のとして提供するものである。 

・ 配食については、食材費などの補助を行う趣旨ではないことから、食材費などの実費について

は利用者に負担を求める。 

 
  

［参考］利用券を発行・利用して、ボランティアがサービスを提供する事例 

～ＮＰＯ法人市民助け合いネット（千葉県流山市）の活動～ 

 

○ 住民主体の生活支援を円滑に提供することができるよう、ボランティア等が生活支援を提供

する場合に、利用者とボランティア間での謝金の収受を利用券の収受で代用する仕組みを設け

ているところもある。その一例として、ＮＰＯ法人市民助け合いネット（千葉県流山市）の活

動を紹介する。 

○ ＮＰＯ法人市民助け合いネットは、平成 16 年４月から、高齢者が日常生活を低額な謝金で

支え合う有償ボランティア活動に取り組んでいる。 
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○ 活動の仕組みは下図のとおりで、まず、サービスを提供したい人は「提供会員」として、予

め提供できるサービスの内容、活動可能な地域、曜日等を登録する。また、サービスを利用し

たい人は「利用会員」として登録し、サービス利用前に利用券を購入しておく。利用会員はサ

ービスが必要な時は事務局に要請し、事務局は依頼を受けたサービスを提供できる提供会員を

選定し、調整後、利用者宅に赴いてサービスを提供してもらう。サービス提供後には、提供会

員が、予め利用会員が購入している利用券を受け取って事務局に持参し精算するという流れで

ある。 

○ 提供会員は、１時間の利用ならば 800 円のうち 600 円を謝金として会から受け取り、残りの

200 円は会の運営事務費に充てる。また居宅に赴く場合は、利用者から受け取った交通費券に

基づいて、200円が提供会員に精算される仕組みである。 

○ 登録している提供会員は、平成 26 年４月現在で 406 名、利用会員は 595 名に上る。年齢に

ついての制約はないが 30 歳代から 90 歳代まで幅広く利用しており、最も多いのは 60 歳代と

なっている。 

○ 福祉関係の助け合いの例としては、高齢者を始め、障害者や病気の方等の家事、外出支援、

ごみ出し、網戸の掃除等、生活全般に関わる支援を行っている。 

○ 同ネットでは、活動の目的を「多くの市民が、親切を少しずつ寄せ合って、誰もが、住み慣

れた所で“安心して暮らせる街”をつくる一助とする。」「この社会貢献の活動を、第２の人生

の“生きがい”と“健康”さらに“仲間づくり”に役立て、“元気シニア”を目指し、介護予

防に寄与させる。」「定年退職後の就労機会を提供する。」と位置づけており、年々、会員が増

加するなど、着実に地域に根付いている。 

 （図略） 

 ※利用時間は、利用希望の受付時間のこと。実際の利用においては、利用者の利用希望時間と

提供者の提供可能時間の調整によるため、利用時間はこの限りではない。 

 

ニ 介護予防ケアマネジメント 

（概要） 

○ 総合事業による介護予防ケアマネジメントは、介護予防支援と同様、地域包括支援センターが要支

援者等に対するアセスメントを行い、その状態や置かれている環境等に応じて、本人が自立した生活

を送ることができるようケアプランを作成するものである。 

○ 要支援者で、予防給付によるサービスを利用するケースについては、予防給付の介護予防サービス

計画費が支給される。要支援者等で、予防給付によるサービスの利用がないケースについては、本介

護予防ケアマネジメントが行われる。 

○ ケースに応じ、以下のような類型の介護予防ケアマネジメントが想定される。 

・ 主に、訪問型・通所型サービスにおいて、指定事業者のサービスを利用するケースや、訪問型

サービスＣ、通所型サービスＣを組み合わせた複数のサービスを利用するケース（現行の介護予

防支援に相当。ケアマネジメントＡ） 

・ 主に、ケアマネジメントの結果、事業の実施方法が「補助」に該当するようなサービスや配食

などのその他の生活支援サービス、又は一般介護予防事業の利用につなげるケース（緩和した基

準によるケアマネジメントで、基本的にサービス利用開始時のみ行うもの。ケアマネジメントＣ） 

○ 活動の仕組みは下図のとおりで、まず、サービスを提供したい人は「提供会員」として、予

め提供できるサービスの内容、活動可能な地域、曜日等を登録する。また、サービスを利用し

たい人は「利用会員」として登録し、サービス利用前に利用券を購入しておく。利用会員はサ

ービスが必要な時は事務局に要請し、事務局は依頼を受けたサービスを提供できる提供会員を

選定し、調整後、利用者宅に赴いてサービスを提供してもらう。サービス提供後には、提供会

員が、予め利用会員が購入している利用券を受け取って事務局に持参し精算するという流れで

ある。 

○ 提供会員は、１時間の利用ならば 800 円のうち 600 円を謝金として会から受け取り、残りの

200 円は会の運営事務費に充てる。また居宅に赴く場合は、利用者から受け取った交通費券に

基づいて、200円が提供会員に精算される仕組みである。 

○ 登録している提供会員は、平成 26 年４月現在で 406 名、利用会員は 595 名に上る。年齢に

ついての制約はないが 30 歳代から 90 歳代まで幅広く利用しており、最も多いのは 60 歳代と

なっている。 

○ 福祉関係の助け合いの例としては、高齢者を始め、障害者や病気の方等の家事、外出支援、

ごみ出し、網戸の掃除等、生活全般に関わる支援を行っている。 

○ 同ネットでは、活動の目的を「多くの市民が、親切を少しずつ寄せ合って、誰もが、住み慣

れた所で“安心して暮らせる街”をつくる一助とする。」「この社会貢献の活動を、第２の人生

の“生きがい”と“健康”さらに“仲間づくり”に役立て、“元気シニア”を目指し、介護予

防に寄与させる。」「定年退職後の就労機会を提供する。」と位置づけており、年々、会員が増

加するなど、着実に地域に根付いている。 

 （図略） 

 ※利用時間は、利用希望の受付時間のこと。実際の利用においては、利用者の利用希望時間と

提供者の提供可能時間の調整によるため、利用時間はこの限りではない。 

 

ニ 介護予防ケアマネジメント 

（概要） 

○ 総合事業による介護予防ケアマネジメントは、介護予防支援と同様、地域包括支援センターが要支

援者等に対するアセスメントを行い、その状態や置かれている環境等に応じて、本人が自立した生活

を送ることができるようケアプランを作成するものである。 

○ 要支援者で、予防給付によるサービスを利用するケースについては、予防給付の介護予防サービス

計画費が支給される。要支援者等で、予防給付によるサービスの利用がないケースについては、本介

護予防ケアマネジメントが行われる。 

○ ケースに応じ、以下のような類型の介護予防ケアマネジメントが想定される。 

・ 主に、訪問型・通所型サービスにおいて、指定事業者のサービスを利用するケースや、訪問型

サービスＣ、通所型サービスＣを組み合わせた複数のサービスを利用するケース（現行の介護予

防支援に相当。ケアマネジメントＡ） 

・ 主に、ケアマネジメントの結果、事業の実施方法が「補助」に該当するようなサービスや配食

などのその他の生活支援サービス、又は一般介護予防事業の利用につなげるケース（緩和した基

準によるケアマネジメントで、基本的にサービス利用開始時のみ行うもの。ケアマネジメントＣ） 
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・ 主に、ケアマネジメントＡやＣ以外のケース（緩和した基準によるケアマネジメントで、サー

ビス担当者会議などを省略可。ケアマネジメントＢ） 

（介護予防ケアマネジメントの詳細については、第４の４ 介護予防ケアマネジメントの実施・サ

ービスの利用開始を参照。） 

 

（留意事項） 

○ 市町村は、多様なサービスを総合事業に位置付け、要支援者等に提供していくに当たって、以下の

事項に留意する。 

・ 総合事業では、従前のサービス類型である介護予防訪問介護等の専門的なサービスに加え、住

民主体の支援等の多様なサービス、一般介護予防事業による事業の充実を図り、市町村の独自施

策や市場において民間企業により提供される生活支援サービスも含め、総合的なサービス提供が

行われ、要支援者等の状態等にあったふさわしいサービスが選択できるようにすることが重要で

ある。その際、新しく総合事業によるサービスを利用する要支援者等については、住民主体の支

援等の多様なサービスの利用促進を図っていくことが重要である。 

・ 市町村は、あらかじめ、地域支援事業の生活支援体制整備事業などを活用して、ＮＰＯやボラ

ンティアなどの多様な主体による多様なサービスの提供体制を地域において整備するとともに、

生活支援・介護予防サービスの提供に当たっては、総合事業の効果的かつ効率的な実施のため、

住民主体の支援等に一部運営費補助を行うなど、住民主体の活動を積極的に支援することが望ま

しい。 

・ 介護予防ケアマネジメントにより、サービスの提供をケアプランに位置付けるに当たっては、

単に支援をつなげるだけではなく、要支援者等がその知識や能力を生かして、地域における集い

の場に自ら積極的に参加していくよう促していくなど、社会とのつながりをつくっていくことが

できるよう支援する。 

・ 訪問型サービスＣ、通所型サービスＣは、従来２次予防事業として実施されていたものに、予

防モデル事業の成果も反映させて取り組むことが想定されており、住民主体の支援と合わせ、新

しい介護予防の考え方に基づき、短期間（３～６か月程度）に保健・医療の専門職が支援を行い、

一般介護予防事業による支援につなげていくことが求められる。 

・ 一般介護予防事業における地域リハビリテーション活動支援事業は、リハビリテーション専門

職等が、通所、訪問、地域ケア会議、住民運営の通いの場等の介護予防の取組を総合的に支援す

るものであり、多職種協働による介護予防ケアマネジメントとともに、積極的に推進されること

が期待される。 

・ 高齢者の外出機会の確保、多様な生活支援の提供等を考えたとき、今後地域における移動支援

ニーズが高まってくことが予想され、また、サロン等をはじめとしたサービス事業を効果的に実

施していく上でも移動支援のニーズは高いことから、訪問型サービスＤとしての事業の活用とと

もに、市町村の単独施策としての充実が望まれる。 

・ その他の生活支援サービスを中心に、総合事業は、市場において提供されるサービスでは満た

されないニーズに対応するものであることから、市場における民間サービス（総合事業の枠外の

サービス）を積極的に活用していくことが重要である。 

・ 介護予防等訪問介護等の専門的サービス提供に当たっては、介護予防ケアマネジメントで設定

・ 主に、ケアマネジメントＡやＣ以外のケース（緩和した基準によるケアマネジメントで、サー

ビス担当者会議などを省略可。ケアマネジメントＢ） 

（介護予防ケアマネジメントの詳細については、第４の４ 介護予防ケアマネジメントの実施・サ

ービスの利用開始を参照。） 

 

（留意事項） 

○ 市町村は、多様なサービスを総合事業に位置付け、要支援者等に提供していくに当たって、以下の

事項に留意する。 

・ 総合事業では、既存のサービス類型である介護予防訪問介護等の専門的なサービスに加え、住

民主体の支援等の多様なサービス、一般介護予防事業による事業の充実を図り、市町村の独自施

策や市場において民間企業により提供される生活支援サービスも含め、総合的なサービス提供が

行われ、要支援者等の状態等にあったふさわしいサービスが選択できるようにすることが重要で

ある。その際、新しく総合事業によるサービスを利用する要支援者等については、住民主体の支

援等の多様なサービスの利用促進を図っていくことが重要である。 

・ 市町村は、あらかじめ、地域支援事業の生活支援体制整備事業などを活用して、ＮＰＯやボラ

ンティアなどの多様な主体による多様なサービスの提供体制を地域において整備するとともに、

生活支援・介護予防サービスの提供に当たっては、総合事業の効果的かつ効率的な実施のため、

住民主体の支援等に一部運営費補助を行うなど、住民主体の活動を積極的に支援することが望ま

しい。 

・ 介護予防ケアマネジメントにより、サービスの提供をケアプランに位置付けるに当たっては、

単に支援をつなげるだけではなく、要支援者等がその知識や能力を生かして、地域における集い

の場に自ら積極的に参加していくよう促していくなど、社会とのつながりをつくっていくことが

できるよう支援する。 

・ 訪問型サービスＣ、通所型サービスＣは、従来２次予防事業として実施されていたものに、予

防モデル事業の成果も反映させて取り組むことが想定されており、住民主体の支援と合わせ、新

しい介護予防の考え方に基づき、短期間（３～６か月程度）に保健・医療の専門職が支援を行い、

一般介護予防事業による支援につなげていくことが求められる。 

・ 一般介護予防事業における地域リハビリテーション活動支援事業は、リハビリテーション専門

職等が、通所、訪問、地域ケア会議、住民運営の通いの場等の介護予防の取組を総合的に支援す

るものであり、多職種協働による介護予防ケアマネジメントとともに、積極的に推進されること

が期待される。 

・ 高齢者の外出機会の確保、多様な生活支援の提供等を考えたとき、今後地域における移動支援

ニーズが高まってくことが予想され、また、サロン等をはじめとしたサービス事業を効果的に実

施していく上でも移動支援のニーズは高いことから、訪問型サービスＤとしての事業の活用とと

もに、市町村の単独施策としての充実が望まれる。 

・ その他の生活支援サービスを中心に、総合事業は、市場において提供されるサービスでは満た

されないニーズに対応するものであることから、市場における民間サービス（総合事業の枠外の

サービス）を積極的に活用していくことが重要である。 

・ 介護予防等訪問介護等の専門的サービス提供に当たっては、介護予防ケアマネジメントで設定
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された長期目標、短期目標の達成に向け、意識を共有し、具体的なサービス提供につなげていく

ことが重要である。また、定期的なモニタリングにより、自立支援、介護予防にサービスがつな

がっているかどうかの点検・評価を共有し、住民主体の支援等、要支援者等の状態等にふさわし

い支援にできる限りつなげていくことが重要である。 

・ サービスが多様化し、指定や補助など様々な方法により総合事業を実施することが可能となる

が、従来一般会計で行っていた事業を総合事業に振り替えるようなことは想定していない。 

 

 

第３ 市町村を中心とした生活支援・介護予防サービスの充実等 

１ 基本的な考え方 

○ 要支援者等軽度の高齢者については、ＩＡＤＬの低下に対応した日常生活上の困りごとや外出に対

する多様な支援が求められる。また、今後、多様な生活上の困りごとへの支援が特に必要となる単身

高齢者世帯や高齢者夫婦のみ世帯が世帯類型の中で大きな割合を占めていくことを踏まえ、高齢者等

地域住民の力を活用した多様な生活支援等サービスを充実していくことが求められる。 

また、高齢者がその担い手となることで、「心身機能」「活動」「参加」のそれぞれの要素にバラン

スよく働きかけることが可能となり、高齢者自身の介護予防の効果も期待できる。 

○ 新たに設けられた地域支援事業の生活支援体制整備事業の活用などにより、市町村を中心とした支

援体制の充実強化を図り、地域全体で多様な主体によるサービス提供を推進していくことが重要であ

る。 

○ 市町村における具体的な取組については、以下において各地域における好事例を踏まえた取組例を

取りまとめたので、参考にして実施していただきたい。 

 （図略） 

 

（介護保険事業計画の第７期計画期間における対応） 

○ 要支援者等の高齢者は、ＩＡＤＬの低下が見られたり、単身高齢者や高齢者夫婦のみの世帯が増加

していること等から、多様な生活支援が必要となる。 

○ こうした高齢者の在宅生活を支えるため、支え手の観点では、ボランティア、ＮＰＯ、民間企業、

社会福祉法人、協同組合等、支え手の裾野を多様な主体に拡げ、重層的にサービスを提供する体制を

構築することが重要である。 

○ 総合事業の発展的成長のためには、このような観点から、地域づくりに必要な、「地域のアセスメ

ント」をしっかり行う必要がある。 

○ 具体的には、地域の課題を把握して構造化することや、地域資源の把握を着実に行うため、以下の

対応を重点的に進める。（参考項目：第３－３－（５）） 

  ① 地域のニーズの把握と地域の課題としての構造化 

    下記ア～エの情報を活用し、地域における課題を把握し、地域で共通した課題とそうでない課題

（個別ケースの課題）に分類をした上で、ＫＪ法等により整理を行う。その上で、各課題について、

緊急度や発生地域等で構造化を行う。 

   ア 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の調査結果（圏域ごとの家族構成、経済状況、外出の状況、

移動の手段等に関する定量的情報） 

された長期目標、短期目標の達成に向け、意識を共有し、具体的なサービス提供につなげていく

ことが重要である。また、定期的なモニタリングにより、自立支援、介護予防にサービスがつな

がっているかどうかの点検・評価を共有し、住民主体の支援等、要支援者等の状態等にふさわし

い支援にできる限りつなげていくことが重要である。 

・ サービスが多様化し、指定や補助など様々な方法により総合事業を実施することが可能となる

が、従来一般会計で行っていた事業を総合事業に振り替えるようなことは想定していない。 

 

 

第３ 市町村を中心とした生活支援・介護予防サービスの充実等 

１ 基本的な考え方 

○ 要支援者等軽度の高齢者については、ＩＡＤＬの低下に対応した日常生活上の困りごとや外出に対

する多様な支援が求められる。また、今後、多様な生活上の困りごとへの支援が特に必要となる単身

高齢者世帯や高齢者夫婦のみ世帯が世帯類型の中で大きな割合を占めていくことを踏まえ、高齢者等

地域住民の力を活用した多様な生活支援等サービスを充実していくことが求められる。 

また、高齢者がその担い手となることで、「心身機能」「活動」「参加」のそれぞれの要素にバラン

スよく働きかけることが可能となり、高齢者自身の介護予防の効果も期待できる。 

○ 新たに設けられた地域支援事業の生活支援体制整備事業の活用などにより、市町村を中心とした支

援体制の充実強化を図り、地域全体で多様な主体によるサービス提供を推進していくことが重要であ

る。 

○ 市町村における具体的な取組については、以下において各地域における好事例を踏まえた取組例を

取りまとめたので、参考にして実施していただきたい。 

 （図略） 

 

（介護保険事業計画の第７期計画期間に向けた対応） 

○ 要支援者等の高齢者は、ＩＡＤＬの低下が見られたり、単身高齢者や高齢者夫婦のみの世帯が増加

していること等から、多様な生活支援が必要となる。 

○ こうした高齢者の在宅生活を支えるため、支え手の観点では、ボランティア、ＮＰＯ、民間企業、

社会福祉法人、協同組合等、支え手の裾野を多様な主体に拡げ、重層的にサービスを提供する体制を

構築することが重要である。 

○ 総合事業の発展的成長のためには、このような観点から、地域づくりに必要な、「地域のアセスメ

ント」をしっかり行う必要がある。 

○ 具体的には、地域の課題を把握して構造化することや、地域資源の把握を着実に行うため、以下の

対応を重点的に進める。（参考項目：第３－３－（５）） 

  ① 地域のニーズの把握と地域の課題としての構造化 

    下記ア～エの情報を活用し、地域における課題を把握し、地域で共通した課題とそうでない課題

（個別ケースの課題）に分類をした上で、ＫＪ法等により整理を行う。その上で、各課題について、

緊急度や発生地域等で構造化を行う。 

   ア 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の調査結果（圏域ごとの家族構成、経済状況、外出の状況、

移動の手段等に関する定量的情報） 



- 23 - 

改正後（新） 改正前（旧） 

   イ 地域ケア会議や生活支援体制整備事業の協議体等の関係者が保有する情報 

   ウ 見える化システムにより把握されているデータ（給付や高齢化率等にかかるデータ） 

   エ その他、市町村の窓口担当者が把握している情報等 

  ② 地域資源の把握 

    多様な関係者の多様な視点から、地域の見つめ直し、「高齢者が参加する活動」「高齢者が利用す

るサービス」「実施主体」「場・拠点」等の観点に分類するなどして、地域資源を整理して把握する。

また、民間企業やＮＰＯなど、主体によって、得意なこととそうでないことが異なることから、そ

れぞれの得手不得手を整理しておくことで、後のサービスの検討を効果的に進めることに繋がる。 

 

２ サービスの分類について 

○ 生活支援等サービスは、以下のような事業実施の枠組みの分類があり、サービス内容に応じ、適切

な枠組みを活用する。 

 

＜介護保険制度の地域支援事業＞ 

① 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 

・その他の生活支援サービス 

② 一般介護予防事業（市町村や地域の住民が主体となった体操教室等） 

③ 任意事業（要介護者等を対象とした配食・見守り等） 

 

＜介護保険制度外＞ 

④ その他市町村実施事業（移動支援、宅配、訪問理美容サービス等） 

⑤ 民間市場でのサービス提供 

 

※ 地域支援事業の実施に当たっては、三位一体改革において一般財源化された事業は実施でき

ないことに留意。 

※ サービスが多様化し、指定や補助など様々な方法により総合事業を実施することが可能とな

るが、従来一般会計で行っていた事業を総合事業に振り替えるようなことは想定していない。 

   イ 地域ケア会議や生活支援体制整備事業の協議体等の関係者が保有する情報 

   ウ 見える化システムにより把握されているデータ（給付や高齢化率等にかかるデータ） 

   エ その他、市町村の窓口担当者が把握している情報等 

  ② 地域資源の把握 

    多様な関係者の多様な視点から、地域の見つめ直し、「高齢者が参加する活動」「高齢者が利用す

るサービス」「実施主体」「場・拠点」等の観点に分類するなどして、地域資源を整理して把握する。

また、民間企業やＮＰＯなど、主体によって、得意なこととそうでないことが異なることから、そ

れぞれの得手不得手を整理しておくことで、後のサービスの検討を効果的に進めることに繋がる。 

 

２ サービスの分類について 

○ 生活支援等サービスは、以下のような事業実施の枠組みの分類があり、サービス内容に応じ、適切

な枠組みを活用する。 

 

＜介護保険制度の地域支援事業＞ 

① 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 

・その他の生活支援サービス 

② 一般介護予防事業（市町村や地域の住民が主体となった体操教室等） 

③ 任意事業（要介護者等を対象とした配食・見守り等） 

 

＜介護保険制度外＞ 

④ その他市町村実施事業（移動支援、宅配、訪問理美容サービス等） 

⑤ 民間市場でのサービス提供 

 

※ 地域支援事業の実施に当たっては、三位一体改革において一般財源化された事業は実施でき

ないことに留意。 

※ サービスが多様化し、指定や補助など様々な方法により総合事業を実施することが可能とな

るが、従来一般会計で行っていた事業を総合事業に振り替えるようなことは想定していない。 
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３ 生活支援・介護予防サービスの開発・発掘のための取組 

（１） 基本的な考え方及び定義 

（概要） 

○ 生活支援等サービスの体制整備にあたっては、市町村が中心となって、元気な高齢者をはじめ、

住民が担い手として参加する住民主体の活動や、ＮＰＯ、社会福祉法人、社会福祉協議会、地縁

組織、協同組合、民間企業、シルバー人材センターなどの多様な主体による多様なサービスの提

供体制を構築し、高齢者を支える地域の支え合いの体制づくりを推進していく必要がある。 

○ その際、生活支援体制整備事業を活用した「生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）」

や「協議体」の設置等を通じて、互助を基本とした生活支援等サービスが創出されるよう次項の

取組を積極的に進める。 

（図略） 

（生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）） 

○ 高齢者の生活支援等サービスの体制整備を推進していくことを目的とし、地域において、生活

支援等サービスの提供体制の構築に向けたコーディネート機能（主に資源開発やネットワーク構

築の機能）を果たす者を「生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）」（以下「コーディ

ネーター」という。）とする。 

 

 

３ 生活支援・介護予防サービスの開発・発掘のための取組 

（１） 基本的な考え方及び定義 

（概要） 

○ 生活支援等サービスの体制整備にあたっては、市町村が中心となって、元気な高齢者をはじめ、

住民が担い手として参加する住民主体の活動や、ＮＰＯ、社会福祉法人、社会福祉協議会、地縁

組織、協同組合、民間企業、シルバー人材センターなどの多様な主体による多様なサービスの提

供体制を構築し、高齢者を支える地域の支え合いの体制づくりを推進していく必要がある。 

○ その際、生活支援体制整備事業を活用した「生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）」

や「協議体」の設置等を通じて、互助を基本とした生活支援等サービスが創出されるよう次項の

取組を積極的に進める。 

（図略） 

（生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）） 

○ 高齢者の生活支援等サービスの体制整備を推進していくことを目的とし、地域において、生活

支援等サービスの提供体制の構築に向けたコーディネート機能（主に資源開発やネットワーク構

築の機能）を果たす者を「生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）」（以下「コーディ

ネーター」という。）とする。 
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（協議体） 

○ 市町村が主体となり、各地域におけるコーディネーターと生活支援等サービスの提供主体等が

参画し、定期的な情報共有及び連携強化の場として、中核となるネットワークを「協議体」とす

る。 

 

（コーディネーターと協議体によるコーディネート機能の考え方） 

○ 日常生活ニーズ調査や地域ケア会議等により、地域の高齢者支援のニーズと地域資源の状況を

把握していくことと連携しながら、地域における以下の取組を総合的に支援・推進。 

① 地域のニーズと資源の状況の見える化、問題提起 

② 地縁組織等多様な主体への協力依頼などの働きかけ 

③ 関係者のネットワーク化 

④ 目指す地域の姿・方針の共有、意識の統一 

⑤ 生活支援の担い手の養成やサービスの開発（担い手を養成し、組織化し、担い手を支援活動

につなげる機能） 

⑥ ニーズとサービスのマッチング 

 

○ コーディネート機能は、概ね以下の３層で展開されることが考えられるが、生活支援体制整備

事業は第１層・第２層の機能を充実し、体制整備を推進していくことが重要。 

・第１層 市町村区域で①～⑤を中心に行う機能 

・第２層 日常生活圏域（中学校区域等）で、第１層の機能の下、①～⑥を行う機能 

・第３層 個々の生活支援等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 

  

（２） コーディネーターの目的・役割等 

① コーディネーターの設置目的 

市町村が定める活動区域ごとに、関係者のネットワークや既存の取組・組織等も活用しながら、

上記のコーディネート業務を実施することにより、地域における生活支援等サービスの提供体制

の整備に向けた取組を推進することを目的とする。 

② コーディネーターの役割等 

   ・生活支援の担い手の養成、サービスの開発（第１層、第２層） 

   ・関係者のネットワーク化（第１層、第２層） 

・ニーズとサービスのマッチング（第２層） 

③ 配置 

地域包括支援センターとの連携を前提とした上で、配置先や市町村ごとの配置人数等は限定せ

ず、地域の実情に応じた多様な配置を可能とする。 

④ コーディネーターの資格・要件 

地域における助け合いや生活支援等サービスの提供実績のある者、または中間支援を行う団体

等であって、地域でコーディネート機能を適切に担うことができる者。 

 

（協議体） 

○ 市町村が主体となり、各地域におけるコーディネーターと生活支援等サービスの提供主体等が

参画し、定期的な情報共有及び連携強化の場として、中核となるネットワークを「協議体」とす

る。 

 

（コーディネーターと協議体によるコーディネート機能の考え方） 

○ 日常生活ニーズ調査や地域ケア会議等により、地域の高齢者支援のニーズと地域資源の状況を

把握していくことと連携しながら、地域における以下の取組を総合的に支援・推進。 

① 地域のニーズと資源の状況の見える化、問題提起 

② 地縁組織等多様な主体への協力依頼などの働きかけ 

③ 関係者のネットワーク化 

④ 目指す地域の姿・方針の共有、意識の統一 

⑤ 生活支援の担い手の養成やサービスの開発（担い手を養成し、組織化し、担い手を支援活動

につなげる機能） 

⑥ ニーズとサービスのマッチング 

 

○ コーディネート機能は、概ね以下の３層で展開されることが考えられるが、生活支援体制整備

事業は第１層・第２層の機能を充実し、体制整備を推進していくことが重要。 

・第１層 市町村区域で①～⑤を中心に行う機能 

・第２層 日常生活圏域（中学校区域等）で、第１層の機能の下、①～⑥を行う機能 

・第３層 個々の生活支援等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 

  

（２） コーディネーターの目的・役割等 

① コーディネーターの設置目的 

市町村が定める活動区域ごとに、関係者のネットワークや既存の取組・組織等も活用しながら、

上記のコーディネート業務を実施することにより、地域における生活支援等サービスの提供体制

の整備に向けた取組を推進することを目的とする。 

② コーディネーターの役割等 

   ・生活支援の担い手の養成、サービスの開発（第１層、第２層） 

   ・関係者のネットワーク化（第１層、第２層） 

・ニーズとサービスのマッチング（第２層） 

③ 配置 

地域包括支援センターとの連携を前提とした上で、配置先や市町村ごとの配置人数等は限定せ

ず、地域の実情に応じた多様な配置を可能とする。 

④ コーディネーターの資格・要件 

地域における助け合いや生活支援等サービスの提供実績のある者、または中間支援を行う団体

等であって、地域でコーディネート機能を適切に担うことができる者。 
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※ 特定の資格要件は定めないが、市民活動への理解があり、多様な理念をもつ地域のサービス

提供主体と連絡調整できる立場の者であって、国や都道府県が実施する研修を修了した者が望

ましい。 

※ コーディネーターが属する組織の活動の枠組みを超えた視点、地域の公益的活動の視点、公

平中立な視点を有することが適当。 

⑤ 費用負担 

人件費、委託費、活動費用については、地域支援事業（包括的支援事業）が活用可能 

 

（３） 協議体の目的・役割等 

① 協議体の設置目的 

  生活支援等サービスの体制整備に向けて、多様な主体の参画が求められることから、市町村が

主体となって、「定期的な情報の共有・連携強化の場」として設置することにより、多様な主体間

の情報共有及び連携・協働による資源開発等を推進することを目的とする。 

② 協議体の役割等 

○コーディネーターの組織的な補完 

○地域ニーズの把握（アンケート調査やマッピング等の実施） 

○情報の見える化の推進 

○企画、立案、方針策定を行う場 

○地域づくりにおける意識の統一を図る場 

○情報交換の場 

○働きかけの場 

（例） 

・地域の課題についての問題提起 

・課題に対する取組の具体的協力依頼 

・他団体の参加依頼（Ａ団体単独では不可能な事もＢ団体が協力することで可能になることも） 

③ 協議体の設置主体 

  市町村と第１層のコーディネーターが協力して地域の関係者のネットワーク化を図り、協議体

を設置する。 

※ 地域の実情に応じた様々なネットワーク化の手法が考えられるため、既に類似の目的を持っ

たネットワーク会議等が開催されている場合は、その枠組みを活用することも可能。協議体の

事務局については、市町村におかないことも考えられ、地域の実情に応じた形で実施可能。 

※ 特定の事業者の活動の枠組みを超えた協議が行われることが重要であり、例えば、当面は、

市町村が中心となって協議の場を設けるなどし、関係者間の情報共有を目的とした緩やかな連

携の場を設置することも一つの方法。 

④ 協議体の構成団体等 

・行政機関（市町村、地域包括支援センター等） 

・コーディネーター 

・地域の関係者（ＮＰＯ、社会福祉法人、社会福祉協議会、地縁組織、協同組合、民間企業、ボ

ランティア団体、介護サービス事業者、シルバー人材センター等） 

※ 特定の資格要件は定めないが、市民活動への理解があり、多様な理念をもつ地域のサービス

提供主体と連絡調整できる立場の者であって、国や都道府県が実施する研修を修了した者が望

ましい。 

※ コーディネーターが属する組織の活動の枠組みを超えた視点、地域の公益的活動の視点、公

平中立な視点を有することが適当。 

⑤ 費用負担 

人件費、委託費、活動費用については、地域支援事業（包括的支援事業）が活用可能 

 

（３） 協議体の目的・役割等 

① 協議体の設置目的 

  生活支援等サービスの体制整備に向けて、多様な主体の参画が求められることから、市町村が

主体となって、「定期的な情報の共有・連携強化の場」として設置することにより、多様な主体間

の情報共有及び連携・協働による資源開発等を推進することを目的とする。 

② 協議体の役割等 

○コーディネーターの組織的な補完 

○地域ニーズの把握（アンケート調査やマッピング等の実施） 

○情報の見える化の推進 

○企画、立案、方針策定を行う場 

○地域づくりにおける意識の統一を図る場 

○情報交換の場 

○働きかけの場 

（例） 

・地域の課題についての問題提起 

・課題に対する取組の具体的協力依頼 

・他団体の参加依頼（Ａ団体単独では不可能な事もＢ団体が協力することで可能になることも） 

③ 協議体の設置主体 

  市町村と第１層のコーディネーターが協力して地域の関係者のネットワーク化を図り、協議体

を設置する。 

※ 地域の実情に応じた様々なネットワーク化の手法が考えられるため、既に類似の目的を持っ

たネットワーク会議等が開催されている場合は、その枠組みを活用することも可能。協議体の

事務局については、市町村におかないことも考えられ、地域の実情に応じた形で実施可能。 

※ 特定の事業者の活動の枠組みを超えた協議が行われることが重要であり、例えば、当面は、

市町村が中心となって協議の場を設けるなどし、関係者間の情報共有を目的とした緩やかな連

携の場を設置することも一つの方法。 

④ 協議体の構成団体等 

・行政機関（市町村、地域包括支援センター等） 

・コーディネーター 

・地域の関係者（ＮＰＯ、社会福祉法人、社会福祉協議会、地縁組織、協同組合、民間企業、ボ

ランティア団体、介護サービス事業者、シルバー人材センター等） 
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 ※ この他にも地域の実情に応じて適宜参画者を募ることが望ましい。 

⑤ 費用負担 

人件費、委託費、活動費用については、地域支援事業（包括的支援事業）が活用可能 

  

（４） 市町村、都道府県及び国の役割 

① 市町村は、日常生活ニーズ調査や地域ケア会議等も活用し、地域の高齢者支援のニーズと地域

資源の状況を把握した上で、それらの見える化や問題提起、地縁組織等多様な主体への協力依頼

などの働きかけ、目指す地域の姿・方針の決定、共有、意識の統一を行う。また、地域の実情に

応じた生活支援等サービスの体制整備の推進に向けて、「コーディネーター」を特定するとともに

協議体の設置を進める。  

② 都道府県は、国が作成したコーディネーター養成カリキュラム、テキストを活用し、市町村で

配置を予定している人材の研修を実施する。 

③ 国は、都道府県で計画的にコーディネーターを養成出来るよう、カリキュラム、テキストを作

成する。また、積極的に市町村や関係団体等に対する普及啓発等を行い、全国的な展開が図られ

るよう配慮する。 

 

（５） 取組の流れ 

  ○ 「コーディネーター」と「協議体」の設置の手法については、地域の状況によって様々であると

考えられるが、一例として、市町村が各地域（日常生活圏域・第２層）において協議体を立ち上げ、

協議体のメンバーの中から第２層のコーディネーターを選出する事例を想定し、大まかな流れを示

す（表６参照）。 

○ 障害を有する高齢者や、支援を必要とする高齢者と障害者が同居しているケースなど、複合的

な支援ニーズを有している高齢者に対し、適切な支援を検討し、また、市町村における各会議体

の効率的な運営を図る観点から、協議体の開催に当たっては、協議を行う内容を踏まえて、介護

保険制度における地域ケア推進会議のほか、障害者施策における（自立支援）協議会や児童施策

における会議体との共同開催などの連携を図ること。 

○ 地域におけるサービスは、地域におけるニーズや資源に基づいて創出するものであり、サービ

スの創出自体が目的ではなく、地域のニーズ等を十分に把握しないままに創出されたサービスは、

地域の実情に沿わないものとなってしまう恐れがあることに十分留意すること。（参考１参照） 

○ なお、地域で協働するための基盤づくりや、地域資源の把握・地域課題の抽出などにおける取

組においては、先行事例を元にしてポイントがまとめられているので、参考とされたい。（参考２

参照） 

○ また、住民主体の地域づくりにおいては、住民の主体性を尊重した行政のスタンスが重要であ

る。（参考３参照） 

  特に、住民主体による取組は、行政があらかじめ枠組みを作ることは、地域の自主性を損なう

おそれがあることに留意し、地域にすでにある活動の発見から始め、その活動について、地域ニ

ーズとのマッチングを行っていくという視点を持ち、また、住民主体の取組が必要とする支援は、

財政的支援だけでなく、場所等の手配、専門職の派遣など、多様であることを念頭に支援を行う

ことが重要である。（参考４参照） 

 ※ この他にも地域の実情に応じて適宜参画者を募ることが望ましい。 

⑤ 費用負担 

人件費、委託費、活動費用については、地域支援事業（包括的支援事業）が活用可能 

  

（４） 市町村、都道府県及び国の役割 

① 市町村は、日常生活ニーズ調査や地域ケア会議等も活用し、地域の高齢者支援のニーズと地域

資源の状況を把握した上で、それらの見える化や問題提起、地縁組織等多様な主体への協力依頼

などの働きかけ、目指す地域の姿・方針の決定、共有、意識の統一を行う。また、地域の実情に

応じた生活支援等サービスの体制整備の推進に向けて、「コーディネーター」を特定するとともに

協議体の設置を進める。 

② 都道府県は、国が作成したコーディネーター養成カリキュラム、テキストを活用し、市町村で

配置を予定している人材の研修を実施する。 

③ 国は、都道府県で計画的にコーディネーターを養成出来るよう、カリキュラム、テキストを作

成する。また、積極的に市町村や関係団体等に対する普及啓発等を行い、全国的な展開が図られ

るよう配慮する。 

 

（５） 取組の流れ 

  ○ 「コーディネーター」と「協議体」の設置の手法については、地域の状況によって様々であると

考えられるが、一例として、市町村が各地域（日常生活圏域・第２層）において協議体を立ち上げ、

協議体のメンバーの中から第２層のコーディネーターを選出する事例を想定し、大まかな流れを示

す（表６参照）。 

○ 障害を有する高齢者や、支援を必要とする高齢者と障害者が同居しているケースなど、複合的

な支援ニーズを有している高齢者に対し、適切な支援を検討し、また、市町村における各会議体

の効率的な運営を図る観点から、協議体の開催に当たっては、協議を行う内容を踏まえて、介護

保険制度における地域ケア推進会議のほか、障害者施策における（自立支援）協議会や児童施策

における会議体との共同開催などの連携を図ること。 

○ 地域におけるサービスは、地域におけるニーズや資源に基づいて創出するものであり、サービ

スの創出自体が目的ではなく、地域のニーズ等を十分に把握しないままに創出されたサービスは、

地域の実情に沿わないものとなってしまう恐れがあることに十分留意すること。（参考１参照） 

○ なお、地域で協働するための基盤づくりや、地域資源の把握・地域課題の抽出などにおける取

組においては、先行事例を元にしてポイントがまとめられているので、参考とされたい。（参考２

参照） 

○ また、住民主体の地域づくりにおいては、住民の主体性を尊重した行政のスタンスが重要であ

る。（参考３参照） 

  特に、住民主体による取組は、行政があらかじめ枠組みを作ることは、地域の自主性を損なう

おそれがあることに留意し、地域にすでにある活動の発見から始め、その活動について、地域ニ

ーズとのマッチングを行っていくという視点を持ち、また、住民主体の取組が必要とする支援は、

財政的支援だけでなく、場所等の手配、専門職の派遣など、多様であることを念頭に支援を行う

ことが重要である。（参考４参照） 
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○ なお、地域づくりは、地域の実情を踏まえて進められるべきものであることから、地域ごとの

創意工夫により、取組内容に違いが生じることが想定されるが、地域の実情を踏まえずに市町村

全体で同じ取組を行おうとすることは、地域づくりを後退させてしまうおそれがあることに留意

が必要である。 

 （表６ 略） 

 （参考１～４ 略） 

 

（６） その他 

○ 地域における移動に対するニーズへの対応については、主として交通部局が公共交通施策とし

て対応しているが、その対応を効果的に進めるため、政策立案、情報共有、意識改革等、福祉部

局と交通部局が連携した対応が重要である。 

○ そのため、福祉部局が把握している地域の移動ニーズを交通部局と共有し、 

・ 福祉有償運送等に分類される訪問型サービスＤを実施しやすい環境の整備 

・ 交通部局が把握している高齢者以外の移動ニーズと、福祉部局が把握している高齢者の移動

ニーズをあわせた移動サービスの実施 

・ 福祉部局が把握している地域の移動ニーズの公共交通施策への反映 

を行えるよう検討を行う等の対応が考えられる。 

○ また、地方公共団体（都道府県、市町村）が中心となり、交通事業者・道路管理者・利用者・

学識経験者等から成る公共交通に関する協議会が設置されているので、交通部局と福祉部局によ

る検討を進めた上で、 

・ 市町村の介護保険担当職員や生活支援コーディネーター等が、上記の公共交通に関する協議

会へ参加し、把握しているニーズを伝え、公共交通施策における検討を共に行う 

・ 協議体や地域ケア推進会議に公共交通部局担当者を参画させ、地域における移動に関するニ

ーズへの対応を共に検討する 

等の地域の実情に応じた段階的な連携の強化を図ることが効果的である。 

○ なお、総合事業の対象としては、要支援者等に限られるが、事業として障害者等の要支援者等

以外の者を含めた一体的な実施を行うことは可能であり、その場合、運営費の補助については、

要支援者数等とその他の者の人数で按分する等、合理的な方法で総合事業の対象を確定すること

で、運営費補助の対象となる。（参考：第６－１－（６）） 

 

４ 住民主体の支援活動等の推進 

 

（１） ボランティア等の支援の担い手に対する研修・人材育成の実施 

○ 生活支援や介護予防の担い手となるボランティア等が、要支援者等に対して適切な生活支援や

介護予防を提供するとともに、必要なときに地域包括支援センターなど必要な機関に連絡するこ

とができるようにするためには、これらの者に対して、介護保険制度や高齢者の特徴、緊急対応

などについて、市町村が主体的に、研修を行うことが望ましい。 

○ そこで、各地域における好事例を参考に、以下のとおり研修のカリキュラムの内容を例示する。

市町村においては、当該カリキュラムを参考に、地域の実情に応じた研修を実施することが望ま

○ なお、地域づくりは、地域の実情を踏まえて進められるべきものであることから、地域ごとの

創意工夫により、取組内容に違いが生じることが想定されるが、地域の実情を踏まえずに市町村

全体で同じ取組を行おうとすることは、地域づくりを後退させてしまうおそれがあることに留意

が必要である。 

 （表６ 略） 

 （参考１～４ 略） 

 

（６） その他 

○ 地域における移動に対するニーズへの対応については、主として交通部局が公共交通施策とし

て対応しているが、その対応を効果的に進めるため、政策立案、情報共有、意識改革等、福祉部

局と交通部局が連携した対応が重要である。 

○ そのため、福祉部局が把握している地域の移動ニーズを交通部局と共有し、 

・ 福祉有償運送等に分類される訪問型サービスＤを実施しやすい環境の整備 

・ 交通部局が把握している高齢者以外の移動ニーズと、福祉部局が把握している高齢者の移動

ニーズをあわせた移動サービスの実施 

・ 福祉部局が把握している地域の移動ニーズの公共交通施策への反映 

を行えるよう検討を行う等の対応が考えられる。 

○ また、地方公共団体（都道府県、市町村）が中心となり、交通事業者・道路管理者・利用者・

学識経験者等から成る公共交通に関する協議会が設置されているので、交通部局と福祉部局によ

る検討を進めた上で、 

・ 市町村の介護保険担当職員や生活支援コーディネーター等が、上記の公共交通に関する協議

会へ参加し、把握しているニーズを伝え、公共交通施策における検討を共に行う 

・ 協議体や地域ケア推進会議に公共交通部局担当者を参画させ、地域における移動に関するニ

ーズへの対応を共に検討する 

等の地域の実情に応じた段階的な連携の強化を図ることが効果的である。 

○ なお、総合事業の対象としては、要支援者等に限られるが、事業として障害者等の要支援者等

以外の者を含めた一体的な実施を行うことは可能であり、その場合、運営費の補助については、

要支援者数等とその他の者の人数で按分する等、合理的な方法で総合事業の対象を確定すること

で、運営費補助の対象となる。（参考：第６－１－（６）） 

 

４ 住民主体の支援活動等の推進 

 

（１） ボランティア等の支援の担い手に対する研修・人材育成の実施 

○ 生活支援や介護予防の担い手となるボランティア等が、要支援者等に対して適切な生活支援や

介護予防を提供するとともに、必要なときに地域包括支援センターなど必要な機関に連絡するこ

とができるようにするためには、これらの者に対して、介護保険制度や高齢者の特徴、緊急対応

などについて、市町村が主体的に、研修を行うことが望ましい。 

○ そこで、各地域における好事例を参考に、以下のとおり研修のカリキュラムの内容を例示する。

市町村においては、当該カリキュラムを参考に、地域の実情に応じた研修を実施することが望ま
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しい。 

 

  （カリキュラムの例示） 

   ・介護保険制度、介護概論 

   ・高齢者の特徴と対応（高齢者や家族の心理） 

   ・介護技術 

   ・ボランティア活動の意義 

   ・緊急対応（困った時の対応） 

   ・認知症の理解（認知症サポーター研修等） 

   ・コミュニケーションの手法、訪問マナー 

   ・訪問実習オリエンテーション 

 

 （研修の実例） 

【岐阜県大垣市の事例】 

    高齢者の日常生活の困りごと（家事・外出支援・電球の交換・庭の草取り・ 

使用していない部屋の掃除等）に適切に対応する住民参加型の活動として、「ラ 

イフサポート事業」を「さんさん広場つつみ」を拠点として実施している。 

具体的には、定年退職などで時間に余裕のできた団塊世代の住民等（60代 

から 70代が中心）を対象にライフサポーターの養成を行い、地域の高齢者の 

日常生活の困りごとに対応してもらう役割を担ってもらうもの。 

 ※利用料金は、１時間 1,000円の利用料金（チケット制）であり、そのうち 500 円（交通費含

む）はサポーターへの謝礼に、残りの 500 円はサポーターの会の運営に充てられる。 

ライフサポーターにとっては、いきがい・やりがい・人とのつながり、社会 

とのつながり・学びの機会、自分と社会の今後を考える機会を得られるものと 

なっている。 

 また、この事業を実施することで、専門的な身体介護はヘルパーに、日常生活の困りごとへの

対応はライフサポーターに任せるという整理ができている。 

 ライフサポーターが継続して事業に関わっていく仕組みとして、以下 

の特徴が挙げられる。 

①サポーター研修として 14時間の講習会の中で、自立支援を基本とした介護 

保険制度やコミュニケーション・高齢者の心理や車椅子の介助方法などの介 

護基礎・訪問マナーなど在宅介護の基本的な研修を終了すること。    

 ②１人のライフサポーターが１人の利用者を担当するのではなく、チームで関わりを情報共有す

るチームケアを行うこと。 

   ③毎月１回、学習や報告を通じて問題を解決し合える場として、サポーター 

会議を実施していること。 

   ④ライフサポーターの得意分野を生かした対応ができるようにコーディネ 

ートしていること。 

 

しい。 

 

  （カリキュラムの例示） 

   ・介護保険制度、介護概論 

   ・高齢者の特徴と対応（高齢者や家族の心理） 

   ・介護技術 

   ・ボランティア活動の意義 

   ・緊急対応（困った時の対応） 

   ・認知症の理解（認知症サポーター研修等） 

   ・コミュニケーションの手法、訪問マナー 

   ・訪問実習オリエンテーション 

 

 （研修の実例） 

【岐阜県大垣市の事例】 

    高齢者の日常生活の困りごと（家事・外出支援・電球の交換・庭の草取り・ 

使用していない部屋の掃除等）に適切に対応する住民参加型の活動として、「ラ 

イフサポート事業」を「さんさん広場つつみ」を拠点として実施している。 

具体的には、定年退職などで時間に余裕のできた団塊世代の住民等（60代 

から 70代が中心）を対象にライフサポーターの養成を行い、地域の高齢者の 

日常生活の困りごとに対応してもらう役割を担ってもらうもの。 

 ※利用料金は、１時間 1,000円の利用料金（チケット制）であり、そのうち 500 円（交通費含

む）はサポーターへの謝礼に、残りの 500 円はサポーターの会の運営に充てられる。 

ライフサポーターにとっては、いきがい・やりがい・人とのつながり、社会 

とのつながり・学びの機会、自分と社会の今後を考える機会を得られるものと 

なっている。 

 また、この事業を実施することで、専門的な身体介護はヘルパーに、日常生活の困りごとへの

対応はライフサポーターに任せるという整理ができている。 

 ライフサポーターが継続して事業に関わっていく仕組みとして、以下 

の特徴が挙げられる。 

①サポーター研修として 14時間の講習会の中で、自立支援を基本とした介護 

保険制度やコミュニケーション・高齢者の心理や車椅子の介助方法などの介 

護基礎・訪問マナーなど在宅介護の基本的な研修を終了すること。    

 ②１人のライフサポーターが１人の利用者を担当するのではなく、チームで関わりを情報共有す

るチームケアを行うこと。 

   ③毎月１回、学習や報告を通じて問題を解決し合える場として、サポーター 

会議を実施していること。 

   ④ライフサポーターの得意分野を生かした対応ができるようにコーディネ 

ートしていること。 
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  なお、サポーター養成講座のカリキュラムは以下のとおり。 

 （略） 

 

 【神奈川県鎌倉市の事例】 

    鎌倉市が設置した「鎌倉市高齢者生活支援サポートセンター」を拠点として、加齢に伴い日常生

活が少しずつ不自由になってきた方等を対象に、高齢者生活支援サポーターを派遣し、趣味や生き

がいのための外出支援、話し相手、将棋等の趣味の相手、自立を妨げない程度の家事援助等を行い、

在宅での暮らしを支援するもの。 

 ※利用料金は、１時間 900 円及び交通費実費であり、全額サポーターへの謝礼に充てられる。 

 事業の特徴は以下のとおり。 

①担い手である高齢者生活支援サポーターは、高齢者生活支援サポーター養 

成講座として、高齢者の生活支援に関する基礎知識を学ぶ２日間の講座を修 

了すること。    

   ②鎌倉市高齢者生活支援サポートセンターにはコーディネーター（相談員） 

が配置されており、このコーディネーターが利用者からの相談を受け付け、 

利用者宅を訪問して依頼内容を確認し、自立の妨げにならない支援について 

サポーターを紹介する。 

   ③登録された高齢者生活支援サポーターを対象に、スキルアップを目的とし 

て、月１回高齢者生活支援サポーター会議を開催している。 

  

また、高齢者生活支援サポーター養成講座のカリキュラムは以下のとおり。 

    （略） 

 

（２） 介護支援ボランティアポイントの活用 

○ 市町村において、高齢者が地域のサロン、会食会、外出の補助、介護施設等の介護の実施場所

等でボランティア活動を行った場合にポイントを付与する介護支援ボランティアポイントの制度

を設けているところが 209市町村ある（平成 25年４月現在。一般会計によるものも含む）。 

○ 平成 19 年度から先駆的に取り組んでいる稲城市では、574 人の登録者（平成 26 年３月 31 日現

在）が参加し、自らの知識や能力などを生かしたレクリエーションなどの指導・参加支援、行事

などの手伝い（模擬店、会場設営、利用者の移動補助、芸能披露など）、話し相手となるなどのボ

ランティアを行った場合に、スタンプを押し、そのスタンプの数に応じて、ポイントを付与する

取組を行っている。 

○ 介護支援ボランティアポイントの取り組みは、地域支援事業の一般介護予防事業の枠組みが活

用可能である。 

 

 

  なお、サポーター養成講座のカリキュラムは以下のとおり。 

    （略） 

 

 【神奈川県鎌倉市の事例】 

    鎌倉市が設置した「鎌倉市高齢者生活支援サポートセンター」を拠点として、加齢に伴い日常生

活が少しずつ不自由になってきた方等を対象に、高齢者生活支援サポーターを派遣し、趣味や生き

がいのための外出支援、話し相手、将棋等の趣味の相手、自立を妨げない程度の家事援助等を行い、

在宅での暮らしを支援するもの。 

 ※利用料金は、１時間 900 円及び交通費実費であり、全額サポーターへの謝礼に充てられる。 

 事業の特徴は以下のとおり。 

①担い手である高齢者生活支援サポーターは、高齢者生活支援サポーター養 

成講座として、高齢者の生活支援に関する基礎知識を学ぶ２日間の講座を修 

了すること。    

   ②鎌倉市高齢者生活支援サポートセンターにはコーディネーター（相談員） 

が配置されており、このコーディネーターが利用者からの相談を受け付け、 

利用者宅を訪問して依頼内容を確認し、自立の妨げにならない支援について 

サポーターを紹介する。 

   ③登録された高齢者生活支援サポーターを対象に、スキルアップを目的とし 

て、月１回高齢者生活支援サポーター会議を開催している。 

  

また、高齢者生活支援サポーター養成講座のカリキュラムは以下のとおり。 

    （略） 

 

（２） 介護支援ボランティアポイントの活用 

○ 市町村において、高齢者が地域のサロン、会食会、外出の補助、介護施設等の介護の実施場所

等でボランティア活動を行った場合にポイントを付与する介護支援ボランティアポイントの制度

を設けているところが 209市町村ある（平成 25年４月現在。一般会計によるものも含む）。 

○ 平成 19 年度から先駆的に取り組んでいる稲城市では、574 人の登録者（平成 26 年３月 31 日現

在）が参加し、自らの知識や能力などを生かしたレクリエーションなどの指導・参加支援、行事

などの手伝い（模擬店、会場設営、利用者の移動補助、芸能披露など）、話し相手となるなどのボ

ランティアを行った場合に、スタンプを押し、そのスタンプの数に応じて、ポイントを付与する

取組を行っている。 

○ 介護支援ボランティアポイントの取り組みは、地域支援事業の一般介護予防事業の枠組みが活

用可能である。 
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（３） 高齢者の社会参加による介護予防等の推進 

高齢者が社会参加することや、社会的役割を持つことは、高齢者の生きがいづくりや、介護予防

の効果が期待できることから、生活支援コーディネーターや協議体の取組においては、新しいサー

ビスの創出だけではなく、元気な高齢者をはじめとした、地域の高齢者の活躍の場を創出するとい

う観点が重要である。 

   なお、高齢者の活躍の場は、総合事業のサービスの担い手としてだけではなく、障害者施策におけ

る就労移行支援事業所、就労継続支援事業所での活動や、子ども食堂での活動など、高齢者施策に限

られない広い視野で検討を行うことが重要である。 

 

  （参考）世代間交流による高齢者の活躍の場を通じた介護予防・健康づくりの取組例 

・ ら・ふぃっと HOUSE 

・ 鳥取ふれあい共生ホーム 照陽の家 

・ 袋井市 はーとふるプラザ袋井 

http://www.smartlife.go.jp/common/pdf/award/award_05_02.pdf（厚生労働省 主催「第５

回健康寿命をのばそう!アワード」） 

 

５ 地域ケア会議、既存資源、他施策の活用 

（１） 地域ケア会議の活用 

○ 生活支援等サービスの開発については、市町村とコーディネーターが中心となって実施するこ

とになるが、ニーズに対応するサービス全てを新しく開発する必要はなく、既に存在し利用でき

る地域資源については、その活用を図ることになる。 

○ 地域ケア会議は、個別ケースについて、多職種、住民等の地域の関係者間で検討を重ねること

により、地域の共通課題を関係者で共有し、課題解決に向け、関係者間の調整、ネットワーク化、

新たな資源開発、さらには施策化を、ボトムアップで図っていく仕組みであり、生活支援等サー

ビスの充実を図っていく上で、コーディネーターや協議体の仕組みと連携しながら、積極的に活

用を図っていくことが望ましい。 

（図略） 

 

 （地域ケア会議を活用したサービス開発の事例） 

［参考］表彰制度の積極的な活用 

○ 厚生労働省において、平成 24 年度から健康増進分野において実施している「健康寿命をのば

そう！アワード」が拡充され、平成 26 年度から、介護予防・高齢者生活支援分野が新設され、

最優秀賞１件（厚生労働大臣賞）とともに、優秀賞（厚生労働大臣賞）として３件 <企業１、団

体１、自治体１>、更に優良賞（厚生労働省老健局長賞）が企業部門、自治体部門、団体部門で

２件ずつ表彰された。 

○ 市町村においては、このような表彰制度を活用するとともに、市町村においても独自に表彰制

度や報償費等を活用した仕組みを設ける等により、地域における住民主体の活動を積極的に推進

することが考えられる。 

 

（３） 高齢者の社会参加による介護予防等の推進 

高齢者が社会参加することや、社会的役割を持つことは、高齢者の生きがいづくりや、介護予防

の効果が期待できることから、生活支援コーディネーターや協議体の取組においては、新しいサー

ビスの創出だけではなく、元気な高齢者をはじめとした、地域の高齢者の活躍の場を創出するとい

う観点が重要である。 

   なお、高齢者の活躍の場は、総合事業のサービスの担い手としてだけではなく、障害者施策におけ

る就労移行支援事業所、就労継続支援事業所での活動や、子ども食堂での活動など、高齢者施策に限

られない広い視野で検討を行うことが重要である。 

 

  （参考）世代間交流による高齢者の活躍の場を通じた介護予防・健康づくりの取組例 

・ ら・ふぃっと HOUSE 

・ 鳥取ふれあい共生ホーム 照陽の家 

・ 袋井市 はーとふるプラザ袋井 

http://www.smartlife.go.jp/common/pdf/award/award_05_02.pdf（厚生労働省 主催「第５

回健康寿命をのばそう!アワード」） 

 

５ 地域ケア会議、既存資源、他施策の活用 

（１） 地域ケア会議の活用 

○ 生活支援等サービスの開発については、市町村とコーディネーターが中心となって実施するこ

とになるが、ニーズに対応するサービス全てを新しく開発する必要はなく、既に存在し利用でき

る地域資源については、その活用を図ることになる。 

○ 地域ケア会議は、個別ケースについて、多職種、住民等の地域の関係者間で検討を重ねること

により、地域の共通課題を関係者で共有し、課題解決に向け、関係者間の調整、ネットワーク化、

新たな資源開発、さらには施策化を、ボトムアップで図っていく仕組みであり、生活支援等サー

ビスの充実を図っていく上で、コーディネーターや協議体の仕組みと連携しながら、積極的に活

用を図っていくことが望ましい。 

   （図略） 

 

 （地域ケア会議を活用したサービス開発の事例） 

［参考］表彰制度の積極的な活用 

○ 厚生労働省において、平成 24 年度から健康増進分野において実施している「健康寿命をのば

そう！アワード」が拡充され、平成 26 年度から、介護予防・高齢者生活支援分野が新設され、

最優秀賞１件（厚生労働大臣賞）とともに、優秀賞（厚生労働大臣賞）として３件 <企業１、団

体１、自治体１>、更に優良賞（厚生労働省老健局長賞）が企業部門、自治体部門、団体部門で

２件ずつ表彰された。 

○ 市町村においては、このような表彰制度を活用するとともに、市町村においても独自に表彰制

度や報償費等を活用した仕組みを設ける等により、地域における住民主体の活動を積極的に推進

することが考えられる。 
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 【石川県津幡町の事例】 

 ＜サービス開発の流れ＞ 

① 個別事例ごとに開催する地域ケア会議（直営の地域包括支援センターが主催） 

   ・地域生活継続のための個別課題の把握と整理、地域課題の発見につながるア 

セスメントを重視した総合相談の仕組みづくり 

    ・その人が地域生活を継続するための包括的課題解決策の検討 

    ⇒地域ケア会議の個別課題解決機能、ネットワーク構築機能 

  ②地区単位・各種ネットワーク単位で開催される地域ケア会議（直営の地域包括支援センターが主

催） 

   ・個別事例ごとの地域ケア会議の積み重ねの中で把握した地域課題及び課題解 

決策の検討 

    ⇒地域ケア会議の地域課題の発見機能、地域づくり機能、資源開発機能 

   ③町レベルで開催される地域ケア会議（町が主催） 

    ・一部地域の課題解決策を全町的取組・施策に反映させるための検討 

    ⇒地域ケア会議の政策形成機能 

   （図略） 

 

 ＜取組の効果＞ 

 ○ 買い物支援 

   北陸地域づくり協会「北陸地域の活性化に関する研究助成事業」による「新・ 

買い物支援システム：オンデマンド商店街の可能性調査・研究」の「買い物支援事業実行部会」

で移動販売車の活動について検討。商工会、社会福祉協議会、地域包括支援センター、大学・高

専の研究者、町担当者が検討に参加しており、平成 26 年２月から販売拠点を 17 か所設定し、移

動販売車による買い物支援を開始した。 

  ○ 町単位の地域見守りネットワークの構築 

    平成 26年度に、業務中に異変に気付いた場合に通報する、緩やかな見守りに係 

る協定を電力会社や生協等と締結した。 

  ○ 身近な地域での介護予防活動 

    これまでの高齢者サロンの殆どは月１回程度の開催であったため、平成 25年度 

に安心生活サポート事業を活用し、モデル的に特定地区のサロン（ＪＡが地域のボランティアと

運営）について、地域の介護予防の拠点、生活支援の拠点とすべく、回数を増やし、内容の充実

のための備品も購入した。 

 

（２） 既存資源の活用 

○ 生活支援等サービスの開発の際、活用可能な資源として、以下のような例が挙げられる。なお、

過去に一般財源化された生活支援等については、地域支援事業で実施できないことには留意する

必要がある。 

 

 

 【石川県津幡町の事例】 

 ＜サービス開発の流れ＞ 

② 個別事例ごとに開催する地域ケア会議（直営の地域包括支援センターが主催） 

   ・地域生活継続のための個別課題の把握と整理、地域課題の発見につながるア 

セスメントを重視した総合相談の仕組みづくり 

    ・その人が地域生活を継続するための包括的課題解決策の検討 

    ⇒地域ケア会議の個別課題解決機能、ネットワーク構築機能 

  ②地区単位・各種ネットワーク単位で開催される地域ケア会議（直営の地域包括支援センターが主

催） 

   ・個別事例ごとの地域ケア会議の積み重ねの中で把握した地域課題及び課題解 

決策の検討 

    ⇒地域ケア会議の地域課題の発見機能、地域づくり機能、資源開発機能 

   ③町レベルで開催される地域ケア会議（町が主催） 

    ・一部地域の課題解決策を全町的取組・施策に反映させるための検討 

    ⇒地域ケア会議の政策形成機能 

   （図略） 

 

 ＜取組の効果＞ 

 ○ 買い物支援 

   北陸地域づくり協会「北陸地域の活性化に関する研究助成事業」による「新・ 

買い物支援システム：オンデマンド商店街の可能性調査・研究」の「買い物支援事業実行部会」

で移動販売車の活動について検討。商工会、社会福祉協議会、地域包括支援センター、大学・高

専の研究者、町担当者が検討に参加しており、平成 26年２月から販売拠点を 17 か所設定し、移

動販売車による買い物支援を開始した。 

  ○ 町単位の地域見守りネットワークの構築 

    平成 26年度に、業務中に異変に気付いた場合に通報する、緩やかな見守りに係 

る協定を電力会社や生協等と締結した。 

  ○ 身近な地域での介護予防活動 

    これまでの高齢者サロンの殆どは月１回程度の開催であったため、平成 25年度 

に安心生活サポート事業を活用し、モデル的に特定地区のサロン（ＪＡが地域のボランティアと

運営）について、地域の介護予防の拠点、生活支援の拠点とすべく、回数を増やし、内容の充実

のための備品も購入した。 

 

（２） 既存資源の活用 

○ 生活支援等サービスの開発の際、活用可能な資源として、以下のような例が挙げられる。なお、

過去に一般財源化された生活支援等については、地域支援事業で実施できないことには留意する

必要がある。 
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＜既存資源の例＞ 

・ ＮＰＯ、協同組合、ボランティア団体等の非営利組織 

  生協、農協、ＮＰＯ、ボランティアは地域による濃淡はあるものの、既に生活支援の活動を

実施しており、資源開発の前に地域の資源を確認することが重要。 

・ 民生委員、老人クラブ、自治会、まちづくり協議会、商工会、シルバー人材センター、食生

活改善推進員等 

  地縁組織等、地域に根ざした様々な組織、マンパワーを用途に合わせて活用を図ることが重

要。 

・ 社会福祉協議会（地域福祉コーディネーター、地区社協） 

  ソーシャルワークの専門職の視点から、既に地域で互助の活動推進を行っている地域福祉コ

ーディネーターとの協力や地縁組織としての地区社協との連携により、社会基盤を有効に活用

することが重要。 

・ 特別養護老人ホーム、老人保健施設、小規模多機能居宅介護等 

  既存施設の地域交流スペース等の活用をはじめ、地域にある高齢者施設等の資源を有効活用

することにより、相互の理解が深まり地域の生活支援に資することからこれらの取組を推進す

ることが重要。社会福祉法人については、その地域貢献の一つとしても、地域に対する生活支

援等サービスの提供が求められる。 

・ 地域包括支援センターの専門職、保健センターの保健師等の専門職 

  生活支援を充実していく中で生じる各種問題について、専門分野の知見を有するものについ

ては、地域包括支援センター等の専門職に適宜相談、支援要請を行い、専門的な知見を取り入

れた活動を行うことが重要。 

・ 民間企業主体の取組（社会貢献活動、市場ベースで提供する生活支援） 

  民間企業の社会貢献の取組を地域に呼び込み、また、情報提供等により市場によるサービス

の利用も促進する。 

・ その他、他施策として取り組まれている生活支援の体制整備に活用可能な各種資源 

総務省の人材の活用施策（地域おこし協力隊、集落支援員等）、ＩＣＴ活用、法務省の法テ

ラスにおける司法ソーシャルワーク、農林水産省の介護食品普及支援、国土交通省の街づくり

支援等の他施策を適宜活用することが重要。 

 

［参考］老人クラブの役割・活動 

○ 全国に約 11万、会員数約 650万人である老人クラブにおいては、植木の処理、雨どい

の取り替え、蛍光灯やコンセントの取り替え等の生活支援からサロン活動まで幅広い活

動を行うなどの地域活動を行っている。 

○ 老人クラブは、元気な高齢者が集う団体として、今後、地域における生活支援におけ

る担い手としての役割が期待される。 

  

（一般財源化された事業について） 

○ 「三位一体の改革」として国から地方に財源移譲された（一般財源化）事業については、事業

の必要性は引き続きあるが、地方が自主性をもって取り組むことが必要であると整理されたもの

＜既存資源の例＞ 

・ ＮＰＯ、協同組合、ボランティア団体等の非営利組織 

  生協、農協、ＮＰＯ、ボランティアは地域による濃淡はあるものの、既に生活支援の活動を

実施しており、資源開発の前に地域の資源を確認することが重要。 

・ 民生委員、老人クラブ、自治会、まちづくり協議会、商工会、シルバー人材センター、食生

活改善推進員等 

  地縁組織等、地域に根ざした様々な組織、マンパワーを用途に合わせて活用を図ることが重

要。 

・ 社会福祉協議会（地域福祉コーディネーター、地区社協） 

  ソーシャルワークの専門職の視点から、既に地域で互助の活動推進を行っている地域福祉コ

ーディネーターとの協力や地縁組織としての地区社協との連携により、社会基盤を有効に活用

することが重要。 

・ 特別養護老人ホーム、老人保健施設、小規模多機能居宅介護等 

  既存施設の地域交流スペース等の活用をはじめ、地域にある高齢者施設等の資源を有効活用

することにより、相互の理解が深まり地域の生活支援に資することからこれらの取組を推進す

ることが重要。社会福祉法人については、その地域貢献の一つとしても、地域に対する生活支

援等サービスの提供が求められる。 

・ 地域包括支援センターの専門職、保健センターの保健師等の専門職 

  生活支援を充実していく中で生じる各種問題について、専門分野の知見を有するものについ

ては、地域包括支援センター等の専門職に適宜相談、支援要請を行い、専門的な知見を取り入

れた活動を行うことが重要。 

・ 民間企業主体の取組（社会貢献活動、市場ベースで提供する生活支援） 

  民間企業の社会貢献の取組を地域に呼び込み、また、情報提供等により市場によるサービス

の利用も促進する。 

・ その他、他施策として取り組まれている生活支援の体制整備に活用可能な各種資源 

総務省の人材の活用施策（地域おこし協力隊、集落支援員等）、ＩＣＴ活用、法務省の法テ

ラスにおける司法ソーシャルワーク、農林水産省の介護食品普及支援、国土交通省の街づくり

支援等の他施策を適宜活用することが重要。 

 

［参考］老人クラブの役割・活動 

○ 全国に約 11万、会員数約 650万人である老人クラブにおいては、植木の処理、雨どい

の取り替え、蛍光灯やコンセントの取り替え等の生活支援からサロン活動まで幅広い活

動を行うなどの地域活動を行っている。 

○ 老人クラブは、元気な高齢者が集う団体として、今後、地域における生活支援におけ

る担い手としての役割が期待される。 

 

（一般財源化された事業について） 

○ 「三位一体の改革」として国から地方に財源移譲された（一般財源化）事業については、事業

の必要性は引き続きあるが、地方が自主性をもって取り組むことが必要であると整理されたもの
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である。市町村は下記に例示する一般財源化された事業についても、地域における支え合い体制

作りの一環として、必要に応じその充実に努める。 

 ・外出支援サービス事業 

  （医療機関への通院等の移送サービス） 

 ・訪問理美容サービス事業 

  （移動理美容車や衛生管理を備えた施設等での出張サービス） 

  ※施設等で実施する場合は衛生管理の徹底を図る必要有 

  等 

 

【参考】新地域支援構想会議の提言（「新地域支援構想」） 

○ 「助け合い活動」を実践・支援している非営利の全国的組織が自主的に集まった「新地域支

援構想会議」が、総合事業の実施に向け、平成 26 年６月 20 日に提言を行っている（「新地域

支援構想」）。 

この構想は、総合事業の制度改正の動きを踏まえ、本年の年初より精力的に検討を重ね、提

言としてとりまとめられたものである。 

※ 構成メンバー、当該構想、提言については以下を参照。 

     http://www.shakyo.or.jp/news/chiiki_20140715.html 

○ 総合事業の実施に当たっては、住民主体の支援の充実・活用が重要である。一方で、住民主

体の助け合い活動は、自主性、自発性を持って行われるもので、行政としての関わり方も、そ

の活動の趣旨にあった形で行うことが適当である。 

○ 本構想は、以下の諸点について、助け合い活動を行う側の視点から、総合事業において主体

的に役割を果たしていこうという趣旨でとりまとめられており、市町村において具体的制度設

計・事業運営を行っていく上で十分に参考にしていくことが有益である。 

・ 助け合い活動の基本的理念や総合事業における意義 

・ 住民主体の支援を行っていく際の自主的・自発的活動という性格への配慮 

・ ケアマネジメントとの関係、公費助成との関係での留意事項 

・ コーディネーター、協議会の取組を進める上での考え方 

・ 助け合い活動を担う組織として、ＮＰＯ等の「テーマ型組織」と自治会、地区社協、老人

クラブ等の「地縁型組織」の特色と留意点 

・ 助け合い活動の種類ごとの特徴と留意点 

・ 市町村等への提言    等 

 

 

６ 協議体・コーディネーター設置について参考となる実際の事例 

  協議体の立ち上げや活動には様々な手法、パターンが存在するが、便宜上、以下の類型に分け、代表

的な事例を紹介する。 

①地域包括支援センター型 

  地域包括支援センターの３職種（保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員） 

が中核となって設置した事例 

である。市町村は下記に例示する一般財源化された事業についても、地域における支え合い体制

作りの一環として、必要に応じその充実に努める。 

 ・外出支援サービス事業 

  （医療機関への通院等の移送サービス） 

 ・訪問理美容サービス事業 

  （移動理美容車や衛生管理を備えた施設等での出張サービス） 

  ※施設等で実施する場合は衛生管理の徹底を図る必要有 

  等 

 

【参考】新地域支援構想会議の提言（「新地域支援構想」） 

○ 「助け合い活動」を実践・支援している非営利の全国的組織が自主的に集まった「新地域支

援構想会議」が、総合事業の実施に向け、平成 26 年６月 20 日に提言を行っている（「新地域

支援構想」）。 

この構想は、総合事業の制度改正の動きを踏まえ、本年の年初より精力的に検討を重ね、提

言としてとりまとめられたものである。 

※ 構成メンバー、当該構想、提言については以下を参照。 

     http://www.shakyo.or.jp/news/chiiki_20140715.html 

○ 総合事業の実施に当たっては、住民主体の支援の充実・活用が重要である。一方で、住民主

体の助け合い活動は、自主性、自発性を持って行われるもので、行政としての関わり方も、そ

の活動の趣旨にあった形で行うことが適当である。 

○ 本構想は、以下の諸点について、助け合い活動を行う側の視点から、総合事業において主体

的に役割を果たしていこうという趣旨でとりまとめられており、市町村において具体的制度設

計・事業運営を行っていく上で十分に参考にしていくことが有益である。 

・ 助け合い活動の基本的理念や総合事業における意義 

・ 住民主体の支援を行っていく際の自主的・自発的活動という性格への配慮 

・ ケアマネジメントとの関係、公費助成との関係での留意事項 

・ コーディネーター、協議会の取組を進める上での考え方 

・ 助け合い活動を担う組織として、ＮＰＯ等の「テーマ型組織」と自治会、地区社協、老人

クラブ等の「地縁型組織」の特色と留意点 

・ 助け合い活動の種類ごとの特徴と留意点 

・ 市町村等への提言    等 

 

 

６ 協議体・コーディネーター設置について参考となる実際の事例 

  協議体の立ち上げや活動には様々な手法、パターンが存在するが、便宜上、以下の類型に分け、代表

的な事例を紹介する。 

①地域包括支援センター型 

  地域包括支援センターの３職種（保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員） 

が中核となって設置した事例 
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②住民・行政等協働型 

 行政が仕組みづくり（制度化）を実施し、住民と協働して設置した事例 

③社会福祉協議会型 

 社会福祉協議会が中核となり、市町村と協働して設置した事例 

④ＮＰＯ型 

 テーマ型の活動を行うＮＰＯが中核となり、市町村と協働して設置した事例 

⑤中間支援組織型 

 自らが事業を実施せず、事業を行うＮＰＯを側面から支援するＮＰＯのような組織のはたらきか

け等により設置した事例 

 

（１） 地域包括支援センター型 

【長崎県佐々町地域包括支援センター（長崎県佐々町）の取組事例】 

（コーディネーター） 

 地域包括支援センター（保健師） 

 

（協議体の構成団体） 

・地域包括支援センター（直営） 

・介護予防ボランティア講座で養成した新たな担い手 

・有償ボランティアの会（さくらの会） 

・シルバー人材センター（シルバー人材サービス） 

・社会福祉協議会（地域デイサービス） 

・診療所（認知症専門医療の提供） 

・総合福祉センター 

・民生委員 

 

（取組の経緯） 

○ 佐々町では、軽度の要介護認定等を受けていた者が多く、認定率も 20％を超え、介護保険料も

長崎県内でも最も高い約 6,000 円まで増加し、介護予防の必要性が明確化してきており、また、

住民の在宅生活に向けた自発的な活動意識も弱い状況にあった。 

○ その状況下において、地域包括支援センターが中心となって介護保険情勢の厳 

しさを伝え、元気な高齢者にボランティアを呼びかけた結果、地域支援体制を 

コーディネートしていくとともにまちづくりの中核となるのが地域包括支援セン 

ターの主要な役割である、という認識が生まれ、地域包括支援センターの保健師 

がコーディネーターとなり取組が行われるようになった。 

 

（地域ニーズの把握） 

○ 介護予防ボランティア養成講座を開催し、介護予防ボランティアの活動の場として「通所型介

護予防推進活動」、「地域型介護予防推進活動」、「訪問型介護予防推進活動」を整備。ボランティ

アとの連携、情報交換を通じニーズを把握。 

②住民・行政等協働型 

 行政が仕組みづくり（制度化）を実施し、住民と協働して設置した事例 

③社会福祉協議会型 

 社会福祉協議会が中核となり、市町村と協働して設置した事例 

④ＮＰＯ型 

 テーマ型の活動を行うＮＰＯが中核となり、市町村と協働して設置した事例 

⑤中間支援組織型 

 自らが事業を実施せず、事業を行うＮＰＯを側面から支援するＮＰＯのような組織のはたらきか

け等により設置した事例 

 

（１） 地域包括支援センター型 

【長崎県佐々町地域包括支援センター（長崎県佐々町）の取組事例】 

（コーディネーター） 

 地域包括支援センター（保健師） 

 

（協議体の構成団体） 

・地域包括支援センター（直営） 

・介護予防ボランティア講座で養成した新たな担い手 

・有償ボランティアの会（さくらの会） 

・シルバー人材センター（シルバー人材サービス） 

・社会福祉協議会（地域デイサービス） 

・診療所（認知症専門医療の提供） 

・総合福祉センター 

・民生委員 

 

（取組の経緯） 

○ 佐々町では、軽度の要介護認定等を受けていた者が多く、認定率も 20％を超え、介護保険料も

長崎県内でも最も高い約 6,000 円まで増加し、介護予防の必要性が明確化してきており、また、

住民の在宅生活に向けた自発的な活動意識も弱い状況にあった。 

○ その状況下において、地域包括支援センターが中心となって介護保険情勢の厳 

しさを伝え、元気な高齢者にボランティアを呼びかけた結果、地域支援体制を 

コーディネートしていくとともにまちづくりの中核となるのが地域包括支援セン 

ターの主要な役割である、という認識が生まれ、地域包括支援センターの保健師 

がコーディネーターとなり取組が行われるようになった。 

 

（地域ニーズの把握） 

○ 介護予防ボランティア養成講座を開催し、介護予防ボランティアの活動の場として「通所型介

護予防推進活動」、「地域型介護予防推進活動」、「訪問型介護予防推進活動」を整備。ボランティ

アとの連携、情報交換を通じニーズを把握。 
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（地域資源の開発） 

○ 「訪問型介護予防指導」（理学療法士・作業療法士・管理栄養士による対象者（要介護２までを

対象）の自宅への訪問と指導）を導入 

○ 介護予防・日常生活支援総合事業及び介護予防強化推進事業（予防モデル事業）の活用による

訪問型介護予防指導、訪問型生活支援サービス、介護予防推進地区活動等の支援メニューの充実 

 

（協議体の拡大） 

○ ボランティアをはじめとした関係者間が相互に連携し、情報交換及び介護予防に関する知識の

習得を行い、ボランティアのモチベーションを維持するとともに、地域における介護予防の推進

を図るための「介護予防推進連絡会（にっこり会）」の開催（毎月１回定期開催） 

 

（取組の効果） 

○ 平成 21 年に 20％を超えていた要介護・要支援認定率が、その後減少を続け、平成 26 年２月に

は全国平均を下回る 15.5％となった。 

○ 平成 20年から開始された介護予防ボランティア養成講座には約６年間で 260人もの受講者がお

り、そのうち 50 人が介護予防ボランティアとして活動しており、町内 14 地区で講話や運動指導

などの活動を担当している。 

 

（２） 住民・行政等協働型   

【神奈川県平塚市（町内福祉村事業）の取組事例】 

（コーディネーター） 

 第１層のコーディネーターは平塚市職員（２名） 

 第２層のコーディネーターは各町内福祉村の専任コーディネーター 

 

 （参考）専任コーディネーターの要件等 

  保健福祉に関する総合相談業務や地区内の関係団体及び関係機関等によるネットワークづくり

の支援等を行い、地域福祉の推進に情熱のある人で、配置期間は１年、配置日数は最低週４日以

上、配置時間は１日４時間以上で必ずしも１名に限られるものではなくローテーションも可能で

あるとされている。 

 

（協議体の構成団体） 

・自治会連合会 

・地区社協 

・民生委員、児童委員 

 

（取組の経緯） 

○ 昔ながらの近隣同士のふれあいが薄らぎ、少子化、高齢化、核家族化傾向が増すにつれ、家庭や

地域が持つ福祉力が弱まっている状況下において、介護保険制度やその他の公的福祉サービスでは

 

（地域資源の開発） 

○ 「訪問型介護予防指導」（理学療法士・作業療法士・管理栄養士による対象者（要介護２までを

対象）の自宅への訪問と指導）を導入 

○ 介護予防・日常生活支援総合事業及び介護予防強化推進事業（予防モデル事業）の活用による

訪問型介護予防指導、訪問型生活支援サービス、介護予防推進地区活動等の支援メニューの充実 

 

（協議体の拡大） 

○ ボランティアをはじめとした関係者間が相互に連携し、情報交換及び介護予防に関する知識の

習得を行い、ボランティアのモチベーションを維持するとともに、地域における介護予防の推進

を図るための「介護予防推進連絡会（にっこり会）」の開催（毎月１回定期開催） 

 

（取組の効果） 

○ 平成 21 年に 20％を超えていた要介護・要支援認定率が、その後減少を続け、平成 26 年２月に

は全国平均を下回る 15.5％となった。 

○ 平成 20年から開始された介護予防ボランティア養成講座には約６年間で 260人もの受講者がお

り、そのうち 50 人が介護予防ボランティアとして活動しており、町内 14 地区で講話や運動指導

などの活動を担当している。 

 

（２） 住民・行政等協働型   

【神奈川県平塚市（町内福祉村事業）の取組事例】 

（コーディネーター） 

 第１層のコーディネーターは平塚市職員（２名） 

 第２層のコーディネーターは各町内福祉村の専任コーディネーター 

 

 （参考）専任コーディネーターの要件等 

  保健福祉に関する総合相談業務や地区内の関係団体及び関係機関等によるネットワークづくり

の支援等を行い、地域福祉の推進に情熱のある人で、配置期間は１年、配置日数は最低週４日以

上、配置時間は１日４時間以上で必ずしも１名に限られるものではなくローテーションも可能で

あるとされている。 

 

（協議体の構成団体） 

・自治会連合会 

・地区社協 

・民生委員、児童委員 

 

（取組の経緯） 

○ 昔ながらの近隣同士のふれあいが薄らぎ、少子化、高齢化、核家族化傾向が増すにつれ、家庭や

地域が持つ福祉力が弱まっている状況下において、介護保険制度やその他の公的福祉サービスでは
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対応できない身近な生活支援やふれあい交流が必要であることから、地域で共に支え合うことがで

きる仕組みづくりとして、平成７年４月に「町内福祉村構想」を市長が将来を見据えて考案した。

その後、同年８月に庁内に「町内福祉村構想」検討委員会（部会）を設置し、検討を重ね、平成 10

年度に町内福祉村構想モデル事業第１号として、廃園幼稚園の後施設を福祉村の拠点とした松原地

区町内福祉村が設立され、現在までに 15地区整備されている。 

○ 現在、平塚市においては総合計画に「地域福祉推進事業」として、町内福祉村を市内各地区（参

加しやすい地区公民館区（おおむね小学校区）25 地区）に設置する方針であり、住民の自主的、主

体的な参加を基本に、行政や社協、地元企業、関係機関などとパートナーシップを築き、相互が連

携、協力しながら、福祉活動を主体とした安心して心豊かに生活できる環境づくりを目指している。 

○ 事業費は、福祉村１か所あたり年間 128 万円（そのうち 60 万円がコーディネーターの経費、残

りの 68万円がその他の事務経費）を上限に委託料として、市の単独費で各町内福祉村の運営委員会

（法人格を有さない）に支出している。 

 

（地域ニーズの把握） 

○地域から募集した各町内福祉村の専任のコーディネーターによる、住民からの保健福祉に関する

相談の受付によって、ニーズを継続的に把握。 

 

（地域資源の開発） 

○地域から募集した各町内福祉村の専任のコーディネーターによる、福祉村ボランティアへの支援

活動に係るコーディネート。 

 （町内福祉村で対応が困難な場合には、行政や関係機関につなげる） 

○ボランティアの中心的な担い手は、自治会や福祉関連団体を経験した方。 

 

（活動拠点） 

○地区内の既存資源の有効活用を基本に、平塚市と住民で共に確保。 

 

（平塚市の役割） 

○組織づくりの支援、活動拠点の設置、運営費用、研修機会、情報提供など。 

 

（町内福祉村開設までのプロセス） 

○簡単な流れは以下のとおり。 

①まずは「地域福祉推進事業」として町内福祉村が制度化されており、町内福祉村の運営費用や

町内福祉村の活動拠点の相談等が受けられる体制となっている。 

②市担当者が町内福祉村未設置地区に出向き、町内福祉村の意義を説明。 

③地域が自主的に町内福祉村の立ち上げに声を上げる。 

④町内福祉村設立準備委員会が設立される。 

 ※準備委員会は、地区社協や自治会長が中心であり、第２層に近いイメージ 

⑤市と市社協が連携した、地域住民を対象とした地域の課題発見を目的としたワークショップの

開催 

対応できない身近な生活支援やふれあい交流が必要であることから、地域で共に支え合うことがで

きる仕組みづくりとして、平成７年４月に「町内福祉村構想」を市長が将来を見据えて考案した。

その後、同年８月に庁内に「町内福祉村構想」検討委員会（部会）を設置し、検討を重ね、平成 10

年度に町内福祉村構想モデル事業第１号として、廃園幼稚園の後施設を福祉村の拠点とした松原地

区町内福祉村が設立され、現在までに 15地区整備されている。 

○ 現在、平塚市においては総合計画に「地域福祉推進事業」として、町内福祉村を市内各地区（参

加しやすい地区公民館区（おおむね小学校区）25 地区）に設置する方針であり、住民の自主的、主

体的な参加を基本に、行政や社協、地元企業、関係機関などとパートナーシップを築き、相互が連

携、協力しながら、福祉活動を主体とした安心して心豊かに生活できる環境づくりを目指している。 

○ 事業費は、福祉村１か所あたり年間 128 万円（そのうち 60 万円がコーディネーターの経費、残

りの 68万円がその他の事務経費）を上限に委託料として、市の単独費で各町内福祉村の運営委員会

（法人格を有さない）に支出している。 

 

（地域ニーズの把握） 

○地域から募集した各町内福祉村の専任のコーディネーターによる、住民からの保健福祉に関する

相談の受付によって、ニーズを継続的に把握。 

 

（地域資源の開発） 

○地域から募集した各町内福祉村の専任のコーディネーターによる、福祉村ボランティアへの支援

活動に係るコーディネート。 

 （町内福祉村で対応が困難な場合には、行政や関係機関につなげる） 

○ボランティアの中心的な担い手は、自治会や福祉関連団体を経験した方。 

 

（活動拠点） 

○地区内の既存資源の有効活用を基本に、平塚市と住民で共に確保。 

 

（平塚市の役割） 

○組織づくりの支援、活動拠点の設置、運営費用、研修機会、情報提供など。 

 

（町内福祉村開設までのプロセス） 

○簡単な流れは以下のとおり。 

①まずは「地域福祉推進事業」として町内福祉村が制度化されており、町内福祉村の運営費用や

町内福祉村の活動拠点の相談等が受けられる体制となっている。 

②市担当者が町内福祉村未設置地区に出向き、町内福祉村の意義を説明。 

③地域が自主的に町内福祉村の立ち上げに声を上げる。 

④町内福祉村設立準備委員会が設立される。 

 ※準備委員会は、地区社協や自治会長が中心であり、第２層に近いイメージ 

⑤市と市社協が連携した、地域住民を対象とした地域の課題発見を目的としたワークショップの

開催 
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⑥市職員は、委託料（運営費用）、活動拠点の設置、情報提供等、様々な面で調整を行う。 

 ※市職員は、第１層のコーディネーターの役割 

⑦社協は、地域ニーズや地域の課題抽出、ボランティア研修会等への支援を行う。 

 ※社協は、第１層のコーディネーターを補助する役割 

⑧準備委員会において、地域ニーズを把握し、ボランティアを募集（地域資源の開発）する。 

⑨町内福祉村設立 

 ※設立された町内福祉村の評議委員会委員がそのまま協議体となるイメージ 

  評議委員会委員…自治会連合会、社協、民生委員、児童委員、防犯指導員等 

 

具体的には、以下を参照のこと。 

http://www.city.hiratsuka.kanagawa.jp/chiiki/process.htm 

 

（取組の効果） 

○ 現在までに 15 地区で町内福祉村が整備されており、その主な活動は、地区内の援助が必要な人

のためのボランティアによる外出時の付き添い、話し相手、庭の手入れといった「身近な生活支

援活動」と、地域の人が気軽に立ち寄れる居場所である「ふれあい交流活動」の２本の柱となっ

ている。「ふれあい交流活動」は、町内福祉村の拠点で実施するほか、拠点まで歩いてこられない

方のために自治会館などを利用した「出向きサロン」も開催している。 

  これらの活動により、住民同士のつながりが醸成された。 

 

（３） 社会福祉協議会型 

【伊賀市社会福祉協議会（三重県伊賀市）の取組事例】 

（コーディネーター） 

 市社会福祉協議会エリア担当者 

 

（協議体の構成団体） 

○地域ケアネットワーク会議 

・住民自治協議会 

・自治会 

・地元企業 

・民生委員、児童委員 

・福祉サービス事業所 

・地区市民センター 

・ボランティア 

・市社会福祉協議会 など 

 

（取組の経緯） 

○ 平成 16 年度に１市３町２村の合併により伊賀市が誕生した。合併時に制定された自治基本条例

において、自治会、ボランティア、市民活動団体や地域の事業者などが主体となったまちづくり

⑥市職員は、委託料（運営費用）、活動拠点の設置、情報提供等、様々な面で調整を行う。 

 ※市職員は、第１層のコーディネーターの役割 

⑦社協は、地域ニーズや地域の課題抽出、ボランティア研修会等への支援を行う。 

 ※社協は、第１層のコーディネーターを補助する役割 

⑧準備委員会において、地域ニーズを把握し、ボランティアを募集（地域資源の開発）する。 

⑨町内福祉村設立 

 ※設立された町内福祉村の評議委員会委員がそのまま協議体となるイメージ 

  評議委員会委員…自治会連合会、社協、民生委員、児童委員、防犯指導員等 

 

具体的には、以下を参照のこと。 

http://www.city.hiratsuka.kanagawa.jp/chiiki/process.htm 

 

（取組の効果） 

○ 現在までに 15 地区で町内福祉村が整備されており、その主な活動は、地区内の援助が必要な人

のためのボランティアによる外出時の付き添い、話し相手、庭の手入れといった「身近な生活支

援活動」と、地域の人が気軽に立ち寄れる居場所である「ふれあい交流活動」の２本の柱となっ

ている。「ふれあい交流活動」は、町内福祉村の拠点で実施するほか、拠点まで歩いてこられない

方のために自治会館などを利用した「出向きサロン」も開催している。 

  これらの活動により、住民同士のつながりが醸成された。 

 

（３） 社会福祉協議会型 

【伊賀市社会福祉協議会（三重県伊賀市）の取組事例】 

（コーディネーター） 

 市社会福祉協議会エリア担当者 

 

（協議体の構成団体） 

○地域ケアネットワーク会議 

・住民自治協議会 

・自治会 

・地元企業 

・民生委員、児童委員 

・福祉サービス事業所 

・地区市民センター 

・ボランティア 

・市社会福祉協議会 など 

 

（取組の経緯） 

○ 平成 16 年度に１市３町２村の合併により伊賀市が誕生した。合併時に制定された自治基本条例

において、自治会、ボランティア、市民活動団体や地域の事業者などが主体となったまちづくり
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を行う住民自治が位置づけられ、地域住民により「住民自治協議会」が自発的に設置されるとと

もに、地域課題の解決を図るための計画である「地域まちづくり計画」が策定された。 

○ 平成 23 年度からの第２次伊賀市地域福祉計画の推進では、安心生活創造事業で得たノウハウを

活かし、全ての住民自治協議会単位に地域課題の解決に向けた検討の場となる地域ケアネットワ

ーク会議を設置することを目標としている。 

○ 平成 25 年度からは、行政が市社会福祉協議会に地域福祉体制づくり事業を委託し、行政と市社

会福祉協議会の連携による、計画的な地域ケアネットワーク会議の設置支援を行っている。 

 

（地域ニーズの把握） 

○ 住民自治協議会単位で設置する地域ケアネットワーク会議の基礎となる会議として自治会単位

で開催する地域会議で地域のニーズを把握し、その解決策を検討するため地域ケアネットワーク

会議を開催する。 

○ 一方、支援者側としては、行政の専門職が行う個人支援（ソーシャルワーク）と、市社会福祉

協議会のエリア担当者が行う地域支援（コミュニティ・ソーシャルワーク）の両面から、地域ニ

ーズの把握を行う。 

 

（地域資源の開発） 

○ 各住民自治協議会の地域福祉活動に関する連絡組織（連絡協議会）の設置を進め、地域課題に

対する取り組み事例などの情報交換や研修を行う場づくりを行う。 

○ 地域ケアネットワーク会議において地域における生活課題を検討し、居場所づくりや生活支援

のしくみづくりなど、住民主体による地域福祉活動の支援を行う。 

 

（協議体の拡大） 

○ 地域ケアネットワーク会議で検討された事項は、地域福祉活動計画分野を担う社会福祉協議会

が設置している住民参加の検討の場（地域福祉推進委員会、地域福祉活動推進会議）で解決に向

けた検討を行い、施策検討が必要な事項は行政の附属機関である審議会（地域福祉計画推進委員

会）での検討につなげる。 

○ 地域包括ケアシステム構築に向け、行政として「保健・医療・福祉分野の連携」「福祉総合相談

体制の構築」「自助・互助・共助のしくみづくり」の３つの施策を推進している中で、行政から社

会福祉協議会へ委託している協議体設置支援に関する事業の効果もあり、現在、約２割の地域で

地域課題の解決に向けた協議体が設置されている。 

 

（取組の効果） 

○ 市社会福祉協議会のエリア担当者によるきめ細かい地域支援を行うことで、地域の中でも協議

体に関する認識度が高まってきている。住み慣れた地域で安心して暮らし続けるための大きな取

り組みとして、継続的・計画的な支援をすすめていく。 

○ 地域課題の解決に向けた協議体（地域ケアネットワーク会議）が立ち上がることにより、地域

における支え合い活動などの地域福祉活動が活性化され、地域包括ケアシステムの構築に向けた

「自助・互助・共助のしくみづくり」が高まっている。 

を行う住民自治が位置づけられ、地域住民により「住民自治協議会」が自発的に設置されるとと

もに、地域課題の解決を図るための計画である「地域まちづくり計画」が策定された。 

○ 平成 23 年度からの第２次伊賀市地域福祉計画の推進では、安心生活創造事業で得たノウハウを

活かし、全ての住民自治協議会単位に地域課題の解決に向けた検討の場となる地域ケアネットワ

ーク会議を設置することを目標としている。 

○ 平成 25 年度からは、行政が市社会福祉協議会に地域福祉体制づくり事業を委託し、行政と市社

会福祉協議会の連携による、計画的な地域ケアネットワーク会議の設置支援を行っている。 

 

（地域ニーズの把握） 

○ 住民自治協議会単位で設置する地域ケアネットワーク会議の基礎となる会議として自治会単位

で開催する地域会議で地域のニーズを把握し、その解決策を検討するため地域ケアネットワーク

会議を開催する。 

○ 一方、支援者側としては、行政の専門職が行う個人支援（ソーシャルワーク）と、市社会福祉

協議会のエリア担当者が行う地域支援（コミュニティ・ソーシャルワーク）の両面から、地域ニ

ーズの把握を行う。 

 

（地域資源の開発） 

○ 各住民自治協議会の地域福祉活動に関する連絡組織（連絡協議会）の設置を進め、地域課題に

対する取り組み事例などの情報交換や研修を行う場づくりを行う。 

○ 地域ケアネットワーク会議において地域における生活課題を検討し、居場所づくりや生活支援

のしくみづくりなど、住民主体による地域福祉活動の支援を行う。 

 

（協議体の拡大） 

○ 地域ケアネットワーク会議で検討された事項は、地域福祉活動計画分野を担う社会福祉協議会

が設置している住民参加の検討の場（地域福祉推進委員会、地域福祉活動推進会議）で解決に向

けた検討を行い、施策検討が必要な事項は行政の附属機関である審議会（地域福祉計画推進委員

会）での検討につなげる。 

○ 地域包括ケアシステム構築に向け、行政として「保健・医療・福祉分野の連携」「福祉総合相談

体制の構築」「自助・互助・共助のしくみづくり」の３つの施策を推進している中で、行政から社

会福祉協議会へ委託している協議体設置支援に関する事業の効果もあり、現在、約２割の地域で

地域課題の解決に向けた協議体が設置されている。 

 

（取組の効果） 

○ 市社会福祉協議会のエリア担当者によるきめ細かい地域支援を行うことで、地域の中でも協議

体に関する認識度が高まってきている。住み慣れた地域で安心して暮らし続けるための大きな取

り組みとして、継続的・計画的な支援をすすめていく。 

○ 地域課題の解決に向けた協議体（地域ケアネットワーク会議）が立ち上がることにより、地域

における支え合い活動などの地域福祉活動が活性化され、地域包括ケアシステムの構築に向けた

「自助・互助・共助のしくみづくり」が高まっている。 
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（４） ＮＰＯ型① 

【ＮＰＯ法人ふらっとステーション・ドリーム（神奈川県横浜市）の取組事例】 

（コーディネーター） 

 ＮＰＯ法人ふらっとステーション・ドリーム 

 

（協議体の構成団体） 

・高齢者関係団体   ６団体 

・子育て関係団体   ３団体 

・まちづくり関係団体 ２団体 

・自治会関係     ３自治会 

・学校関係      小学校校長・ＰＴＡ 

・行政        区役所 

以上の団体が「地域運営協議会」を構成し、月１回集まり、将来に向けた地域の課題等について

話し合いを行っている。 

 

（取組の経緯） 

○ 横浜市戸塚区の南西に位置するドリームハイツは、約40年前に分譲された大規模中高層団地で、

入居開始当初は 30～40代の子育て世代が多く入居したが、現在その世代の多くは高齢化し、その

子ども世代は独立して、人口の減少が進んでいる状況である。また、最寄り駅まで遠く、交通の

便が悪い場所であり、さらには、団地内に店舗や医療・福祉施設もほとんどなかったため、地域

住民が自発的に必要なサービスを共助の精神で築き上げてきた。 

  第１期（1974～）自主保育、保育園、学童等の子育て関係 

  第２期（1985～）高齢者向けの配食サービス、家事・介護の助け合い、 

介護保険介護予防・高齢者向けのサロン 

  第３期（1996～）障がい児・者支援、（放課後の居場所、地域作業所） 

          地域の居場所(ふらっとステーション・ドリーム) 

まちづくり活動 

  第４期（2007～）市民主体の「地域運営協議会」がスタート 

○ その動きの中で、第３期には団地住民の高齢化と共に、介護や見守り、居場所が地域の課題と

なり、高齢者を支援する３つの団体、「ドリーム地域給食の会（高齢者向けの給食サービス）」、「ふ

れあいドリーム（介護保険事業、障害福祉サービス事業等）」、「いこいの家 夢みん（介護予防プ

ログラムを実施する交流サロン）」が中心となり、平成 17 年にコミュニティカフェ「ふらっとス

テーション・ドリーム」が開設された。 

○  ふらっとステーション・ドリーム設立のきっかけは、戸塚区の地域福祉計画策定委員が行った

30 回以上に及ぶ懇話会であり、その中で、区役所まで足を運ばずに必要な情報が手に入る場所

が欲しい、日頃の悩みを相談できる場所が欲しいといった、気軽に地域で集うことができる場

所を要望する住民の声が見えてきた。 

  こうした意見を受け、薬局の空き店舗を改装して、住民同士が交流し支え合う憩いの場「ふら

 

（４） ＮＰＯ型① 

【ＮＰＯ法人ふらっとステーション・ドリーム（神奈川県横浜市）の取組事例】 

（コーディネーター） 

 ＮＰＯ法人ふらっとステーション・ドリーム 

 

（協議体の構成団体） 

・高齢者関係団体   ６団体 

・子育て関係団体   ３団体 

・まちづくり関係団体 ２団体 

・自治会関係     ３自治会 

・学校関係      小学校校長・ＰＴＡ 

・行政        区役所 

以上の団体が「地域運営協議会」を構成し、月１回集まり、将来に向けた地域の課題等について

話し合いを行っている。 

 

（取組の経緯） 

○ 横浜市戸塚区の南西に位置するドリームハイツは、約40年前に分譲された大規模中高層団地で、

入居開始当初は 30～40代の子育て世代が多く入居したが、現在その世代の多くは高齢化し、その

子ども世代は独立して、人口の減少が進んでいる状況である。また、最寄り駅まで遠く、交通の

便が悪い場所であり、さらには、団地内に店舗や医療・福祉施設もほとんどなかったため、地域

住民が自発的に必要なサービスを共助の精神で築き上げてきた。 

  第１期（1974～）自主保育、保育園、学童等の子育て関係 

  第２期（1985～）高齢者向けの配食サービス、家事・介護の助け合い、 

介護保険介護予防・高齢者向けのサロン 

  第３期（1996～）障がい児・者支援、（放課後の居場所、地域作業所） 

          地域の居場所(ふらっとステーション・ドリーム) 

まちづくり活動 

  第４期（2007～）市民主体の「地域運営協議会」がスタート 

○ その動きの中で、第３期には団地住民の高齢化と共に、介護や見守り、居場所が地域の課題と

なり、高齢者を支援する３つの団体、「ドリーム地域給食の会（高齢者向けの給食サービス）」、「ふ

れあいドリーム（介護保険事業、障害福祉サービス事業等）」、「いこいの家 夢みん（介護予防プ

ログラムを実施する交流サロン）」が中心となり、平成 17 年にコミュニティカフェ「ふらっとス

テーション・ドリーム」が開設された。 

○  ふらっとステーション・ドリーム設立のきっかけは、戸塚区の地域福祉計画策定委員が行った

30 回以上に及ぶ懇話会であり、その中で、区役所まで足を運ばずに必要な情報が手に入る場所

が欲しい、日頃の悩みを相談できる場所が欲しいといった、気軽に地域で集うことができる場

所を要望する住民の声が見えてきた。 

  こうした意見を受け、薬局の空き店舗を改装して、住民同士が交流し支え合う憩いの場「ふら
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っとステーション・ドリーム」が創設された。 

 

（地域ニーズの把握） 

○ 以下の事業を通じたニーズの把握 

・年齢、障がいの有無等対象者を問わず、皆が飲食を共にし、交流できるサロン事業の運営（日

曜祝日を含む毎日営業）。 

・高齢者の医療福祉に関する情報提供や、担当者による健康相談などを実施するよろず相談所の

運営。 

・地域の高齢者の抱える不安を解消する手段として、地域住民ニーズに合わせた講座を定期的に

開講する文化交流事業の実施。 

 

（地域資源の開発） 

○ 高齢者や子ども向けの福祉などの地域課題を住民が解決することを目指し、自治会や市民活動

団体等７団体が主体となって結成された「ドリームハイツ地域運営協議会」が運営する見守りネ

ットセンターが取り組む、「安心カード」の全住民への配布や家庭の電力量変化で部屋の異変を関

知する高齢者に係る見守りシステムの実施に向けた検証。 

※ 「ドリームハイツ地域運営協議会」は、ふらっとステーション・ドリームが事務局を担当し、

横浜市のエリアマネジメントのモデル事業（身近な地域・元気づくりモデル事業）として採択

され、市民が主体的に地域課題を解決し、行政がその後押しをする、行政と市民の対等な関係

が構築されている 

 

（協議体の拡大） 

○ 空き店舗を改築して法人事務所として使用しているが、そこを有料でギャラリーとして地域に

開放したり、店頭コーナーの売り上げの一部を納めてもらったりすることによる安定的な収入の

確保や、地元農家や商店、自家菜園から野菜等を提供してもらい、ランチの食材費を抑える等支

出抑制の工夫による活動継続のための取組を推進している。 

 

（取組の効果） 

○ ふらっとステーション・ドリームは、後にＮＰＯ法人格を取得し、地域住民の交流の場を提供

する活動を中心に、様々な地域づくり事業を行っており、今では 18の組織同士が互いにネットワ

ークを組んで、利用者の利便性を図っている。 

○ ふらっとステーション・ドリームは、仲間づくりや新たな自己発見を通じた利用者の生活の質

の向上や、栄養バランスの良い食事の提供を通じた健康維持・管理等に寄与している。 

 

（５） ＮＰＯ型② 

【ＮＰＯ法人介護者サ ポ ー ト ネ ッ ト ワ ー ク セ ン タ ー ア ラ ジ ン（東京都杉並区）の取組事例】 

  （コーディネーター）  

   ＮＰＯ法人介護者サポートネットワークセンターアラジン  

 

っとステーション・ドリーム」が創設された。 

 

（地域ニーズの把握） 
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横浜市のエリアマネジメントのモデル事業（身近な地域・元気づくりモデル事業）として採択

され、市民が主体的に地域課題を解決し、行政がその後押しをする、行政と市民の対等な関係

が構築されている 

 

（協議体の拡大） 

○ 空き店舗を改築して法人事務所として使用しているが、そこを有料でギャラリーとして地域に

開放したり、店頭コーナーの売り上げの一部を納めてもらったりすることによる安定的な収入の

確保や、地元農家や商店、自家菜園から野菜等を提供してもらい、ランチの食材費を抑える等支

出抑制の工夫による活動継続のための取組を推進している。 

 

（取組の効果） 

○ ふらっとステーション・ドリームは、後にＮＰＯ法人格を取得し、地域住民の交流の場を提供

する活動を中心に、様々な地域づくり事業を行っており、今では 18の組織同士が互いにネットワ

ークを組んで、利用者の利便性を図っている。 

○ ふらっとステーション・ドリームは、仲間づくりや新たな自己発見を通じた利用者の生活の質

の向上や、栄養バランスの良い食事の提供を通じた健康維持・管理等に寄与している。 
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（協議体の構成団体） 

・ＮＰＯ法人介護者サポートネットワークセンターアラジン 

・移動サービスＮＰＯ（おでかけサービス杉並） 

・地域包括支援センター 

・町会長 

・老人会世話人 

・民生委員 

・見守りボランティア 

 

（取組の経緯） 

○ ＮＰＯ法人介護者サポートネットワークセンターアラジンが事務局となり、平成 24年度地域支

えあい体制づくり補助金（東京都補助金）により「高齢者の居場所づくりとしてのコミュニティ

カフェおよび地域づくり事業」を杉並区成田東地域で提案。地域包括支援センター（ケア 24松ノ

木）並びに移動サービスＮＰＯ（おでかけサービス杉並）と共に実行委員会を立ち上げ、企画実

施の提案を行った。 

○ その後、成田東地域に居住するひとり暮らしの高齢者が地域高齢者のコミュニティカフェの場

として、個人宅のリビング（23 畳）を週１回地域に開放することに承諾いただき、カフェスペー

スの確保ができた。 

○ 企画内容としては、①カフェボランティア養成講座の開催、②地域資源マップ作成、③地域運

営推進委員会の開催、④日帰り外出ツアーなどがあげられる。 

 

（地域ニーズの把握） 

○ 地域包括支援センター等地域ネットワークのこれまでの情報のやりとりの中で、従前から高齢

者の居場所や社会参加の場の必要性を共有していた。 

 

（地域資源の開発） 

○ カフェボランティア養成講座において、地域で高齢者の居場所としてカフェ等を運営するボラ

ンティアをしたいというメンバーが集まり、平成 25年３月よりカフェ活動をスタートした。ＮＰ

Ｏ法人介護者サポートネットワークセンターアラジンは、ボランティアのコーディネートやミニ

講座企画などの支援を行った。 

〇 地域包括支援センターを中心に、商店やつどい場などをマッピングした地域資源マップを作成

し、町会を通じて配布を行った。 

○ ３つの地域包括支援センター（阿佐ヶ谷ブロック）の共同会議を経て、３地区でのつどい場掘

り起し活動を行い、次の居場所づくりのための資源マップを作成した。（平成 25 年度杉並区長寿

応援ファンド助成金活用） 

  

（協議体の拡大） 

○ カフェがきっかけとなり、町会長や民生委員等を構成団体とした協議体の集まりを隔月で開催

し始め、各団体の活動報告や地域の課題などを共有する機会を設けた。 

（協議体の構成団体） 

・ＮＰＯ法人介護者サポートネットワークセンターアラジン 

・移動サービスＮＰＯ（おでかけサービス杉並） 

・地域包括支援センター 

・町会長 

・老人会世話人 

・民生委員 

・見守りボランティア 

 

（取組の経緯） 

○ ＮＰＯ法人介護者サポートネットワークセンターアラジンが事務局となり、平成 24 年度地域支

えあい体制づくり補助金（東京都補助金）により「高齢者の居場所づくりとしてのコミュニティ

カフェおよび地域づくり事業」を杉並区成田東地域で提案。地域包括支援センター（ケア 24 松ノ

木）並びに移動サービスＮＰＯ（おでかけサービス杉並）と共に実行委員会を立ち上げ、企画実

施の提案を行った。 

○ その後、成田東地域に居住するひとり暮らしの高齢者が地域高齢者のコミュニティカフェの場

として、個人宅のリビング（23 畳）を週１回地域に開放することに承諾いただき、カフェスペー

スの確保ができた。 

○ 企画内容としては、①カフェボランティア養成講座の開催、②地域資源マップ作成、③地域運

営推進委員会の開催、④日帰り外出ツアーなどがあげられる。 

 

（地域ニーズの把握） 

○ 地域包括支援センター等地域ネットワークのこれまでの情報のやりとりの中で、従前から高齢

者の居場所や社会参加の場の必要性を共有していた。 

 

（地域資源の開発） 

○ カフェボランティア養成講座において、地域で高齢者の居場所としてカフェ等を運営するボラ

ンティアをしたいというメンバーが集まり、平成 25年３月よりカフェ活動をスタートした。ＮＰ

Ｏ法人介護者サポートネットワークセンターアラジンは、ボランティアのコーディネートやミニ

講座企画などの支援を行った。 

〇 地域包括支援センターを中心に、商店やつどい場などをマッピングした地域資源マップを作成

し、町会を通じて配布を行った。 

○ ３つの地域包括支援センター（阿佐ヶ谷ブロック）の共同会議を経て、３地区でのつどい場掘

り起し活動を行い、次の居場所づくりのための資源マップを作成した。（平成 25 年度杉並区長寿

応援ファンド助成金活用） 

  

（協議体の拡大） 

○ カフェがきっかけとなり、町会長や民生委員等を構成団体とした協議体の集まりを隔月で開催

し始め、各団体の活動報告や地域の課題などを共有する機会を設けた。 
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〇 １つの地域包括支援センターから３つの包括支援センターへ居場所の活動が  拡がり、新た

なカフェとのネットワークもできた。 

 

  （取組の効果） 

 ○ 平成 26年３月には、ボランティアグループ「ららカフェ」として、ボランティアが全ての企画・

運営を担う自主グループとして育ち、自立に至った。 

 ○ ノルディックウォークや歌声喫茶などの企画により 70代～80代の高齢男性が  活き活きと参

加する姿が増えた。中には認知症の初期の高齢者もおり、確実に地域の住民による自主的な見守り

機能を含む居場所となっている。 

 ○ 地域運営推進委員会についても、平成 26 年７月より、地域包括支援センターが運営を担うこと

になり、協議体は地域のネットワーク機関として継続運営されることになった。 

 

※《参考事例：家族介護者の孤立を予防するケアラーコミュニティの形成システム》 

（コーディネーター） 

 介護者の会ネットワーク 

 

（協議体の構成団体） 

・ＮＰＯ法人介護者サポートネットワークセンターアラジン 

・地域包括支援センター 

・介護者の会 

・介護者サポーター 

・介護者の会ネットワーク会議 

・行政 他 

 

（取組の経緯） 

○ かねてより杉並区は、介護保険制度施行等により、要介護者支援の施策が示されたものの、家

族介護者等に対する支援が不足しているとの認識を持っており、地域で家族介護者等を支援する

ボランティアを養成するために、平成 17年秋に「介護者サポーター養成講座」を開催した。 

○ その後、平成 18年３月に、その修了生が「杉並介護者応援団」を結成し、行政や専門機関、地

域住民と協力しながら、介護者の会の運営とネットワーク化の支援をするなどの活動を行ってい

る。 

○ ＮＰＯ法人介護者サポートネットワークセンターアラジンでは、介護者の会の立ち上げ及び活

動支援を行い、要介護者本人と家族同士の地域でのネットワークの形成と社会参加を推進するこ

とにより、家族が地域で孤立しないよう支援する地域体制をつくることに力点を置いている。 

（地域ニーズの把握） 

○ 介護者の会（月１回程度のペースで家族介護者等が集う会）のリーダー間のネットワークを通

じた、首都圏における介護者の会の整備状況のマッピングやその必要性、取組の課題等の共有 

○ 介護者サポーター養成講座で養成された介護者サポーターによる、介護者の会等を通じた介護

者のニーズを把握（地域包括支援センター等とつなぐ） 

〇 １つの地域包括支援センターから３つの包括支援センターへ居場所の活動が  拡がり、新た

なカフェとのネットワークもできた。 

 

  （取組の効果） 

 ○ 平成 26年３月には、ボランティアグループ「ららカフェ」として、ボランティアが全ての企画・

運営を担う自主グループとして育ち、自立に至った。 

 ○ ノルディックウォークや歌声喫茶などの企画により 70代～80代の高齢男性が  活き活きと参

加する姿が増えた。中には認知症の初期の高齢者もおり、確実に地域の住民による自主的な見守り

機能を含む居場所となっている。 

 ○ 地域運営推進委員会についても、平成 26 年７月より、地域包括支援センターが運営を担うこと

になり、協議体は地域のネットワーク機関として継続運営されることになった。 

 

※《参考事例：家族介護者の孤立を予防するケアラーコミュニティの形成システム》 

（コーディネーター） 

 介護者の会ネットワーク 

 

（協議体の構成団体） 

・ＮＰＯ法人介護者サポートネットワークセンターアラジン 

・地域包括支援センター 

・介護者の会 

・介護者サポーター 

・介護者の会ネットワーク会議 

・行政 他 

 

（取組の経緯） 

○ かねてより杉並区は、介護保険制度施行等により、要介護者支援の施策が示されたものの、家

族介護者等に対する支援が不足しているとの認識を持っており、地域で家族介護者等を支援する

ボランティアを養成するために、平成 17年秋に「介護者サポーター養成講座」を開催した。 

○ その後、平成 18年３月に、その修了生が「杉並介護者応援団」を結成し、行政や専門機関、地

域住民と協力しながら、介護者の会の運営とネットワーク化の支援をするなどの活動を行ってい

る。 

○ ＮＰＯ法人介護者サポートネットワークセンターアラジンでは、介護者の会の立ち上げ及び活

動支援を行い、要介護者本人と家族同士の地域でのネットワークの形成と社会参加を推進するこ

とにより、家族が地域で孤立しないよう支援する地域体制をつくることに力点を置いている。 

（地域ニーズの把握） 

○ 介護者の会（月１回程度のペースで家族介護者等が集う会）のリーダー間のネットワークを通

じた、首都圏における介護者の会の整備状況のマッピングやその必要性、取組の課題等の共有 

○ 介護者サポーター養成講座で養成された介護者サポーターによる、介護者の会等を通じた介護

者のニーズを把握（地域包括支援センター等とつなぐ） 

- 44 - 

改正後（新） 改正前（旧） 

 

（地域資源の開発） 

○ 杉並区内を中心に、地域包括支援センターとの共同により、介護者の会の立ち上げ（区内 15か

所）と並行して、立ち上げを支援する介護者サポーターを養成 

○ 養成された介護者サポーターが中心となった、家族介護者等の支援のための中核的な拠点とな

る新たなＮＰＯや市民グループの立ち上げ 

 

（協議体の拡大） 

○ 結成された首都圏の介護者の会のリーダーが集まる「介護者の会ネットワーク会議」を年４回

程度開催 

○ 「市民発！介護なんでも文化祭」を平成 17年から年１回開催し、展示や相談、交流、セミナー

など様々な取り組みを実施し、介護者を中心として、専門職、企業、事業者、支援者、行政など

とのネットワークを生み出している。 

 

（取組の効果） 

○ 新たな市民グループ等の活動をきっかけに、杉並区以外にも港区や練馬区、目黒区、豊島区、

新宿区等にも取組が展開。 

○ 介護者の会以外に「ケアラーズカフェ」として、敷居を低くした介護者の居場所づくりが展開

（平成 24年４月杉並区）。 

 

（６） 中間支援組織型 

【ＮＰＯ法人コミュニティ・サポートセンター神戸（兵庫県神戸市）の取組事例】 

（コーディネーター） 

 ＮＰＯ法人コミュニティ・サポートセンター神戸 

 

（協議体の構成団体） 

・ＮＰＯ法人コミュニティ・サポートセンター神戸 

・（公財）神戸いきいき勤労財団 

・大学（兵庫県立大学・甲南大学・神戸学院大学等） 

・社会福祉協議会 

・生活協同組合 

・行政（兵庫県・神戸市等） 

・企業（１部上場・地元企業等） 

 

（取組の経緯） 

○ 平成７年１月の阪神・淡路大震災を契機に生まれたボランティアグループ 東灘地域助け合いネ

ットワーク（現ＮＰＯ法人東灘地域助け合いネットワーク）が前身。「自立と共生」に基づくコミ

ュニティづくりを支援する地域密着型サポートセンターとして 平成８年 10月に発足した。 

○ 誰もが孤立することなく、誰かとつながり、居場所と社会的役割が得られることを、「ヒト・モ

 

（地域資源の開発） 

○ 杉並区内を中心に、地域包括支援センターとの共同により、介護者の会の立ち上げ（区内 15か

所）と並行して、立ち上げを支援する介護者サポーターを養成 

○ 養成された介護者サポーターが中心となった、家族介護者等の支援のための中核的な拠点とな

る新たなＮＰＯや市民グループの立ち上げ 

 

（協議体の拡大） 

○ 結成された首都圏の介護者の会のリーダーが集まる「介護者の会ネットワーク会議」を年４回

程度開催 

○ 「市民発！介護なんでも文化祭」を平成 17年から年１回開催し、展示や相談、交流、セミナー

など様々な取り組みを実施し、介護者を中心として、専門職、企業、事業者、支援者、行政など

とのネットワークを生み出している。 

 

（取組の効果） 

○ 新たな市民グループ等の活動をきっかけに、杉並区以外にも港区や練馬区、目黒区、豊島区、

新宿区等にも取組が展開。 

○ 介護者の会以外に「ケアラーズカフェ」として、敷居を低くした介護者の居場所づくりが展開

（平成 24年４月杉並区）。 

 

（６） 中間支援組織型 

【ＮＰＯ法人コミュニティ・サポートセンター神戸（兵庫県神戸市）の取組事例】 

（コーディネーター） 

 ＮＰＯ法人コミュニティ・サポートセンター神戸 

 

（協議体の構成団体） 

・ＮＰＯ法人コミュニティ・サポートセンター神戸 

・（公財）神戸いきいき勤労財団 

・大学（兵庫県立大学・甲南大学・神戸学院大学等） 

・社会福祉協議会 

・生活協同組合 

・行政（兵庫県・神戸市等） 

・企業（１部上場・地元企業等） 

 

（取組の経緯） 

○ 平成７年１月の阪神・淡路大震災を契機に生まれたボランティアグループ 東灘地域助け合いネ

ットワーク（現ＮＰＯ法人東灘地域助け合いネットワーク）が前身。「自立と共生」に基づくコミ

ュニティづくりを支援する地域密着型サポートセンターとして 平成８年 10月に発足した。 

○ 誰もが孤立することなく、誰かとつながり、居場所と社会的役割が得られることを、「ヒト・モ
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ノ・カネ・情報」の側面から総合的に支援している。 

○ ＮＰＯの活動開始等に関する情報提供、相談、地域の状況把握、講座、仲間づくり、組織づく

り、ネットワークづくり、評価までのプロセスを寄り添い型で支援している。 

 

（地域ニーズの把握） 

○ 神戸市の「ＮＰＯ法人認証相談窓口」事業を受託し、ＮＰＯに関する様々な情報や基礎知識、

ＮＰＯの設立や運営などの相談の受付。 

○ ＮＰＯに関する知識提供にとどまらず、活動の実現のため、これまで築いてきたネットワーク

を活用しながらのサポートの実施。 

 

（地域資源の開発） 

○ コミュニティビジネス（ＣＢ）実践講座 

ビジネス手法を用いて地域の課題解決を目指す。事業の企画から起業までを総括的にフォロー

する短期集中型の研修で、個別相談会も行い、各プランにあった人材・基金・拠点、さらに先進

事例や行政担当部署の紹介など、経験豊富な講師陣が実践的なノウハウを提供する。 

○ 社会貢献塾 

  特に担い手となる人材開発では、社会貢献塾において、座学や実践を通じた地域のしごとや活

動について総括的に学ぶ研修プログラムを（公財）神戸いきいき勤労財団と協働で講座を開催し

ており、修了生の多くが地域のさまざまな仕事や活動に参画し、居場所づくりや里山保全に取り

組むグループも立ち上がっている。修了生と現役受講生の交流もさかんである。 

 

（協議体の拡大） 

○ トータルケアシステム    

・助け合いサービスを提供する 10 団体の団体によるネットワークを形成し、人材開発の共同講

座やワンストップ窓口を開くことにより、協議体で展開する基礎を築いた。 

・このような流れが、平成 24 年度に「介護予防・総合事業に関する神戸研究会」につながり、

４団体３機関の共同研究として、高齢者ケアのあり方について神戸市に政策提案した。 

○ つなごう神戸 

・地域活動や市民活動をする人たちを互いにつなぐためのホームページ。 

・地域活動や市民活動をする人たちをつなぐホームページ・サイトを通じてＮＰＯ・企業・大学・

行政の様々な活動情報を提供し、それに参加・協力・利用したい個人や団体との橋渡しをして

いる。 

○ 全県キャンパス事業 

・兵庫県立大学のプロジェクト『全県キャンパスプログラム』の一環で、様々な企画立案やコー

ディネート業務を行っている。 

 ・県立大学のキャンパス所在地を中心に、小規模作業所の商品開発やＮＰＯプロモーションビデ

オ作成など、大学とＮＰＯが協力して地域課題の解決に向けたプロジェクトを実施している。 

 

（取組の効果） 

ノ・カネ・情報」の側面から総合的に支援している。 

○ ＮＰＯの活動開始等に関する情報提供、相談、地域の状況把握、講座、仲間づくり、組織づく

り、ネットワークづくり、評価までのプロセスを寄り添い型で支援している。 

 

（地域ニーズの把握） 

○ 神戸市の「ＮＰＯ法人認証相談窓口」事業を受託し、ＮＰＯに関する様々な情報や基礎知識、

ＮＰＯの設立や運営などの相談の受付。 

○ ＮＰＯに関する知識提供にとどまらず、活動の実現のため、これまで築いてきたネットワーク

を活用しながらのサポートの実施。 

 

（地域資源の開発） 

○ コミュニティビジネス（ＣＢ）実践講座 

ビジネス手法を用いて地域の課題解決を目指す。事業の企画から起業までを総括的にフォロー

する短期集中型の研修で、個別相談会も行い、各プランにあった人材・基金・拠点、さらに先進

事例や行政担当部署の紹介など、経験豊富な講師陣が実践的なノウハウを提供する。 

○ 社会貢献塾 

  特に担い手となる人材開発では、社会貢献塾において、座学や実践を通じた地域のしごとや活

動について総括的に学ぶ研修プログラムを（公財）神戸いきいき勤労財団と協働で講座を開催し

ており、修了生の多くが地域のさまざまな仕事や活動に参画し、居場所づくりや里山保全に取り

組むグループも立ち上がっている。修了生と現役受講生の交流もさかんである。 

 

（協議体の拡大） 

○ トータルケアシステム    

・助け合いサービスを提供する 10 団体の団体によるネットワークを形成し、人材開発の共同講座

やワンストップ窓口を開くことにより、協議体で展開する基礎を築いた。 

・このような流れが、平成 24 年度に「介護予防・総合事業に関する神戸研究会」につながり、４

団体３機関の共同研究として、高齢者ケアのあり方について神戸市に政策提案した。 

○ つなごう神戸 

・地域活動や市民活動をする人たちを互いにつなぐためのホームページ。 

・地域活動や市民活動をする人たちをつなぐホームページ・サイトを通じてＮＰＯ・企業・大学・

行政の様々な活動情報を提供し、それに参加・協力・利用したい個人や団体との橋渡しをして

いる。 

○ 全県キャンパス事業 

・兵庫県立大学のプロジェクト『全県キャンパスプログラム』の一環で、様々な企画立案やコー

ディネート業務を行っている。 

 ・県立大学のキャンパス所在地を中心に、小規模作業所の商品開発やＮＰＯプロモーションビデ

オ作成など、大学とＮＰＯが協力して地域課題の解決に向けたプロジェクトを実施している。 

 

（取組の効果） 
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○ 人づくりの成果 

 ・相談者年間平均 2,000人 ※うち 150 人が就職し、140人が活動に従事。 

設立から 18 年間で約 4,000 人が地域のための仕事や活動に就いたことになる。 

 ・各種講座を年間平均 30講座開催で、地域活動の担い手養成、組織運営支援を行 

  い、導入から継続まで系統的にフォローできる体制を整えている。 

 ・インターンシップ 

  勤労者・学生には短期長期の「ＮＰＯ研究員」インターンシッププログラムを準備し潜在層の

掘り起こしに努めている。 

○ 組織づくりの成果 

 ・相談や講座から生まれた地域活動団体は 350 団体を超え、高齢者・障がい者・ 

 こども・まちづくり・文化スポーツ・防災・環境等幅広い分野で神戸市内を中心に活動。 

 ・組織形態は、ＮＰＯ法人が 52％、任意団体が 35％、営利法人が７％となっている。 

○ ネットワークづくりの成果 

 ・個人の支援、団体の支援からさまざまなネットワークを生み、さらに共同活動や協働事業を行

うように進化してきている。 

 ・ＮＰＯとのネットワークである「東灘ＮＰＯフォーラム」や企業との協働事業体「まちづくり

スポット神戸」「ハンズオン」（手帳を持たない若者支援）に代表される他セクターとの協働事

業は、短期中期に地域課題を解決し、今後の地域活動モデルとして期待される。 

 

第４ サービスの利用の流れ（被保険者の自立支援に資するサービスのための介護予防ケアマネジメント

や基本チェックリストの活用・実施、サービス提供等） 

（概要） 

○ 総合事業は、多様なニーズに対して、対象者の要介護状態等となることの予防又は自立した日常生

活の支援を目的として実施するものである。 

総合事業における介護予防ケアマネジメントは、介護予防と自立支援の視点を踏まえ、対象者の

心身の状況、その置かれている環境その他の状況に応じて、対象者自らの選択に基づきサービスが

包括的かつ効率的に実施されるよう、専門的な視点から、必要な援助を行うことを目的としている。 

さらに、この介護予防ケアマネジメントの考え方は、サービス利用を終了した場合においても利

用者のセルフケアとして習慣化され、継続される必要がある。そのためには対象者が主体的に取り

組めるように働きかけるとともに、知識や技術の提供によって対象者自身の能力が高まるような支

援が重要である。 

○ 総合事業におけるサービス事業の利用においては、必要に応じて住民主体の支援等多様なサービス

を効率的に利用促進することとともに、認定に至らない高齢者の増加、自立支援・重症化予防につな

げることが重要である。以下に、相談から、基本チェックリストの使用、介護予防ケアマネジメント、

サービス提供の流れ等を示す。 

 

 （総合事業（サービス事業）の利用の流れ）（略） 

  

 （留意事項） 

○ 人づくりの成果 

 ・相談者年間平均 2,000人 ※うち 150 人が就職し、140人が活動に従事。 

設立から 18 年間で約 4,000 人が地域のための仕事や活動に就いたことになる。 

 ・各種講座を年間平均 30講座開催で、地域活動の担い手養成、組織運営支援を行 

  い、導入から継続まで系統的にフォローできる体制を整えている。 

 ・インターンシップ 

  勤労者・学生には短期長期の「ＮＰＯ研究員」インターンシッププログラムを準備し潜在層の

掘り起こしに努めている。 

○ 組織づくりの成果 

 ・相談や講座から生まれた地域活動団体は 350 団体を超え、高齢者・障がい者・ 

 こども・まちづくり・文化スポーツ・防災・環境等幅広い分野で神戸市内を中心に活動。 

 ・組織形態は、ＮＰＯ法人が 52％、任意団体が 35％、営利法人が７％となっている。 

○ ネットワークづくりの成果 

 ・個人の支援、団体の支援からさまざまなネットワークを生み、さらに共同活動や協働事業を行

うように進化してきている。 

 ・ＮＰＯとのネットワークである「東灘ＮＰＯフォーラム」や企業との協働事業体「まちづくり

スポット神戸」「ハンズオン」（手帳を持たない若者支援）に代表される他セクターとの協働事

業は、短期中期に地域課題を解決し、今後の地域活動モデルとして期待される。 

 

第４ サービスの利用の流れ（被保険者の自立支援に資するサービスのための介護予防ケアマネジメント

や基本チェックリストの活用・実施、サービス提供等） 

（概要） 

○ 総合事業は、多様なニーズに対して、対象者の要介護状態等となることの予防又は自立した日常生

活の支援を目的として実施するものである。 

総合事業における介護予防ケアマネジメントは、介護予防と自立支援の視点を踏まえ、対象者の

心身の状況、その置かれている環境その他の状況に応じて、対象者自らの選択に基づきサービスが

包括的かつ効率的に実施されるよう、専門的な視点から、必要な援助を行うことを目的としている。 

さらに、この介護予防ケアマネジメントの考え方は、サービス利用を終了した場合においても利

用者のセルフケアとして習慣化され、継続される必要がある。そのためには対象者が主体的に取り

組めるように働きかけるとともに、知識や技術の提供によって対象者自身の能力が高まるような支

援が重要である。 

○ 総合事業におけるサービス事業の利用においては、必要に応じて住民主体の支援等多様なサービス

を効率的に利用促進することとともに、認定に至らない高齢者の増加、自立支援・重症化予防につな

げることが重要である。以下に、相談から、基本チェックリストの使用、介護予防ケアマネジメント、

サービス提供の流れ等を示す。 

 

 （総合事業（サービス事業）の利用の流れ）（略） 

  

 （留意事項） 
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○ 基本チェックリストは、従来のような二次予防事業対象者の把握のためという活用方法ではなく、

相談窓口において、必ずしも認定を受けなくても、必要なサービスを事業で利用できるよう本人の状

況を確認するツールとして用いる。 

○ 介護予防ケアマネジメントでは、利用者本人や家族との面接にて基本チェックリストの内容をアセ

スメントによって更に深め、利用者の状況や希望等も踏まえて、自立支援に向けたケアプランを作成

し、サービス利用につなげる。 

 

 ＜旧来のサービス利用手続き＞ 

 （略） 

 

＜総合事業実施後の利用手続き＞ 

 （略） 

 

１ 周知 

○ 事業を開始するに当たっては、市町村において、総合事業の目的、内容、サービスメニュー、手

続方法等について十分に周知を図る。その際、パンフレット等の使用などにより、被保険者やその

家族などにわかりやすく説明できることが望ましい。 

 

◆ パンフレットへの記載が望ましい事項 

・総合事業の目的、対象者、利用開始までの流れ、自立支援の理念等 

・サービスの類型ごとのサービス内容、利用方法、月ごと（週ごと）の利用できる回数の目安、

利用者負担 

・サービス提供事業所一覧 

（サービス事業、一般介護予防事業、市町村の単独施策や民間サービスなども参照できること

が望ましい。） 

・介護予防ケアマネジメントに関する留意事項 (評価等) 

・サービス事業利用終了後について 

（セルフケアの重要性、一般介護予防事業への参加） 

 

[参考]～地域ネットワークによる支援が必要な対象者の発見と情報の共有～ 

（地域づくりによる効率的な事業運営） 

・ 本人や家族からの申請を必ずしも待たずに、また、基本チェックリストの一律配布等によ

らずに、地域の重層的なネットワークを構築することにより、支援が必要な高齢者を早期発

見・早期支援し、自立支援を促進する。 

・ 一般介護予防事業を地域で活性化させることにより、閉じこもり等で参加が困難な者、重

度化により参加できなくなった者等に対して、住民・自治会・民生委員・ボランティア等か

ら地域包括支援センターへの相談を勧めるほか、地域包括支援センターに情報提供する仕組

みをつくる（住民ネットワーク）。 

・ 医療機関や介護サービス事業者、その他の相談機関等では、支援が必要な高齢者を把握し

○ 基本チェックリストは、従来のような二次予防事業対象者の把握のためという活用方法ではなく、

相談窓口において、必ずしも認定を受けなくても、必要なサービスを事業で利用できるよう本人の状

況を確認するツールとして用いる。 

○ 介護予防ケアマネジメントでは、利用者本人や家族との面接にて基本チェックリストの内容をアセ

スメントによって更に深め、利用者の状況や希望等も踏まえて、自立支援に向けたケアプランを作

成し、サービス利用につなげる。 

 

 ＜現行のサービス利用手続き＞ 

 （略） 

 

＜総合事業実施後の利用手続き＞ 

 （略） 

 

１ 周知 

○ 事業を開始するに当たっては、市町村において、総合事業の目的、内容、サービスメニュー、手

続方法等について十分に周知を図る。その際、パンフレット等の使用などにより、被保険者やその

家族などにわかりやすく説明できることが望ましい。 

 

◆ パンフレットへの記載が望ましい事項 

・総合事業の目的、対象者、利用開始までの流れ、自立支援の理念等 

・サービスの類型ごとのサービス内容、利用方法、月ごと（週ごと）の利用できる回数の目安、

利用者負担 

・サービス提供事業所一覧 

（サービス事業、一般介護予防事業、市町村の単独施策や民間サービスなども参照できること

が望ましい。） 

・介護予防ケアマネジメントに関する留意事項 (評価等) 

・サービス事業利用終了後について 

（セルフケアの重要性、一般介護予防事業への参加） 

 

[参考]～地域ネットワークによる支援が必要な対象者の発見と情報の共有～ 

（地域づくりによる効率的な事業運営） 

・ 本人や家族からの申請を必ずしも待たずに、また、基本チェックリストの一律配布等によ

らずに、地域の重層的なネットワークを構築することにより、支援が必要な高齢者を早期発

見・早期支援し、自立支援を促進する。 

・ 一般介護予防事業を地域で活性化させることにより、閉じこもり等で参加が困難な者、重

度化により参加できなくなった者等に対して、住民・自治会・民生委員・ボランティア等か

ら地域包括支援センターへの相談を勧めるほか、地域包括支援センターに情報提供する仕組

みをつくる（住民ネットワーク）。 

・ 医療機関や介護サービス事業者、その他の相談機関等では、支援が必要な高齢者を把握し
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た場合に、一律に要介護認定等申請を勧めるのではなく、総合事業におけるサービス事業や

一般介護予防事業への参加を紹介するほか、地域包括支援センターへの相談を勧める、本人

の了解を得て地域包括支援センターに情報提供するなどの対応を行う（専門機関によるネッ

トワーク）。 

・ その他、高齢者が日常的に利用する機関（銀行、郵便局、商店など）が、支援を必要とす

る高齢者を把握した場合は、本人やその家族に対して市町村窓口または地域包括支援センタ

ーへの相談を勧めるなどの対応を行う（民間事業者を活用したネットワーク）。 

・ これらの情報に基づいて、地域包括支援センター等は当該高齢者宅に訪問するなどのアウ

トリーチ機能を発揮して状況を把握するとともに、適切な医療・介護・生活支援・介護予防

につなぐ。その際、基本チェックリストの活用・実施によって事業対象者に該当した場合は、

サービス事業を紹介する。 

・ 上記のような重層的なネットワーク構築のためには、市町村や地域包括支援センターが中

心となって、住民や関係機関、地域のあらゆる社会資源に対する普及啓発が必要であり、一

般介護予防事業、サービス事業及び給付について、誰もが理解できるようこれらの制度を周

知していく必要がある。 

・ また、相談を勧めても適切な支援につながらない高齢者については、支援が必要になった

時に地域住民や関係機関が市町村窓口や地域包括支援センターにつなぐことができるよう、

日頃から関係づくりを行っておくことが重要である。 

 

[参考]～市町村及び地域包括支援センターの日常業務における対象者の把握～ 

・ 市町村や地域包括支援センターは、通常の業務において可能な限り地域の高齢者の状況把

握に努め、支援を必要とする高齢者については適切な医療、介護、生活支援、予防等のサー

ビスにつなげる。 

・ 市町村は、介護分野のみならず、保健部門、高齢者福祉部門、障害者福祉部門、まちづく

り部門等との横断的な連携を行い、支援を必要とする高齢者を把握した場合は適切なサービ

スや事業につなげる体制づくりを強化する。 

・ 特に保健部門においては、各種健康診査の機会を捉えて利用者を把握したり、地域の健康

づくり活動等の事業と結びつけたり、総合事業との連続的な支援ができるよう工夫する。 

・ 地域包括支援センターは、高齢者が一般介護予防事業に積極的に参加し、孤立しそうな高

齢者を地域の力で支え、必要なときに適切なサービスや支援につなげられるよう、包括的支

援事業の各種業務等を通じて地域に働きかける。 

 

２ 相談 

（相談受付） 

○ 相談受付時は、まず、被保険者より、相談の目的や希望するサービスを聴き取る。 

○ 窓口担当者は、サービス事業、要介護認定等の申請、一般介護予防事業について説明を行う。（特

に、サービス事業は、その目的や内容、メニュー、手続き等について、十分説明を行う。） 

 ※ 明らかに要介護認定が必要な場合や予防給付（介護予防訪問看護、介護予防福祉用具貸与等）や

介護給付によるサービスを希望している場合等は、要介護認定等の申請の手続につなぐ。 

た場合に、一律に要介護認定等申請を勧めるのではなく、総合事業におけるサービス事業や

一般介護予防事業への参加を紹介するほか、地域包括支援センターへの相談を勧める、本人

の了解を得て地域包括支援センターに情報提供するなどの対応を行う（専門機関によるネッ

トワーク）。 

・ その他、高齢者が日常的に利用する機関（銀行、郵便局、商店など）が、支援を必要とす

る高齢者を把握した場合は、本人やその家族に対して市町村窓口または地域包括支援センタ

ーへの相談を勧めるなどの対応を行う（民間事業者を活用したネットワーク）。 

・ これらの情報に基づいて、地域包括支援センター等は当該高齢者宅に訪問するなどのアウ

トリーチ機能を発揮して状況を把握するとともに、適切な医療・介護・生活支援・介護予防

につなぐ。その際、基本チェックリストの活用・実施によって事業対象者に該当した場合は、

サービス事業を紹介する。 

・ 上記のような重層的なネットワーク構築のためには、市町村や地域包括支援センターが中

心となって、住民や関係機関、地域のあらゆる社会資源に対する普及啓発が必要であり、一

般介護予防事業、サービス事業及び給付について、誰もが理解できるようこれらの制度を周

知していく必要がある。 

・ また、相談を勧めても適切な支援につながらない高齢者については、支援が必要になった

時に地域住民や関係機関が市町村窓口や地域包括支援センターにつなぐことができるよう、

日頃から関係づくりを行っておくことが重要である。 

 

[参考]～市町村及び地域包括支援センターの日常業務における対象者の把握～ 

・ 市町村や地域包括支援センターは、通常の業務において可能な限り地域の高齢者の状況把

握に努め、支援を必要とする高齢者については適切な医療、介護、生活支援、予防等のサー

ビスにつなげる。 

・ 市町村は、介護分野のみならず、保健部門、高齢者福祉部門、障害者福祉部門、まちづく

り部門等との横断的な連携を行い、支援を必要とする高齢者を把握した場合は適切なサービ

スや事業につなげる体制づくりを強化する。 

・ 特に保健部門においては、各種健康診査の機会を捉えて利用者を把握したり、地域の健康

づくり活動等の事業と結びつけたり、総合事業との連続的な支援ができるよう工夫する。 

・ 地域包括支援センターは、高齢者が一般介護予防事業に積極的に参加し、孤立しそうな高

齢者を地域の力で支え、必要なときに適切なサービスや支援につなげられるよう、包括的支

援事業の各種業務等を通じて地域に働きかける。 

 

２ 相談 

（相談受付） 

○ 相談受付時は、まず、被保険者より、相談の目的や希望するサービスを聴き取る。 

○ 窓口担当者は、サービス事業、要介護認定等の申請、一般介護予防事業について説明を行う。（特

に、サービス事業は、その目的や内容、メニュー、手続き等について、十分説明を行う。） 

 ※ 明らかに要介護認定が必要な場合や予防給付（介護予防訪問看護、介護予防福祉用具貸与等）や

介護給付によるサービスを希望している場合等は、要介護認定等の申請の手続につなぐ。 
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 ※ 介護予防のための住民主体の通いの場など、一般介護予防事業の利用のみを希望する場合は、そ

れらのサービスにつなぐ。 

 

○ 総合事業の説明の際には、①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

略して基本チェックリストを用いて事業対象者とし、迅速なサービスの利用が可能であること、②事

業対象者となった後や、サービス事業によるサービスを利用し始めた後も、必要な時は要介護認定等

の申請が可能であることを説明する。 

○ あわせて、介護予防・日常生活支援総合事業の趣旨として、①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展開による、要支援状態からの自立の促進や重症化予防の推進をはかる

事業であること、②ケアマネジメントの中で、本人が目標を立て、その達成に向けてサービスを利用

しながら一定期間取り組み、達成後は、より自立へ向けた次のステップに移っていくことを、説明す

る。 

例えば、サービス事業における医療・保健の専門職（保健師、リハビリテーション専門職等）が

関与する訪問型サービスＣ、通所型サービスＣについては、ケアマネジメントにより、維持・改善

すべき課題（目標）に対して有効なサービスを利用し、課題（目標）達成後は、地域の集いの場に

移行するものである等、事業の趣旨を利用者に説明の上、事業でのサービス提供について理解を得

る。 

○ サービス事業利用のための手続きは、原則、被保険者本人が直接窓口に出向いて行う。ただし、本

人が来所できない（入院中である、相談窓口が遠い、外出に支障がある等）場合は、電話や家族の来

所による相談に基づき、本人の状況や相談の目的等を聴き取る。 

このような場合における基本チェックリストの活用・実施については、本人や家族が行ったもの

に基づき、介護予防ケアマネジメントのプロセスで、地域包括支援センター等が本人の状況を確認

するとともに、事業の説明等を行い、適切なサービスの利用につなげる。 

居宅介護支援事業所等からの代行によるチェックリストの提出も可とするが、本人が来所出来な

い場合と同様の扱いとする。 

○ なお、「第１の２（１）介護予防・生活支援サービス事業」のとおり、第２号被保険者については、

がんや関節リウマチ等の特定疾病に起因して要介護状態等となることがサービスを受ける前提とな

るため、基本チェックリストを実施するのではなく、要介護認定等申請を行う。 

 

３ 基本チェックリストの活用・実施 

（概要）  

○ 地域包括支援センターや市町村窓口において、生活の困りごと等の相談をした被保険者に対して、

基本チェックリストを実施し、利用すべきサービスの区分（一般介護予防事業、サービス事業及び給

付）の振り分けを行う。 

基本チェックリストの質問項目及び基準については、改正前の二次予防事業対象者の把握として

利用していたものと変わらないものとし、以下に掲げる＜事業対象者に該当する基準＞に該当する

者について、地域包括支援センター等において介護予防ケアマネジメントを実施する。その際、対

象者の基準については「閉じこもり」「認知機能の低下」「うつ病の可能性」を判断する項目につい

ても活用する。 

 ※ 介護予防のための住民主体の通いの場など、一般介護予防事業の利用のみを希望する場合は、そ

れらのサービスにつなぐ。 

 

○ 総合事業の説明の際には、①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

略して基本チェックリストを用いて事業対象者とし、迅速なサービスの利用が可能であること、②事

業対象者となった後や、サービス事業によるサービスを利用し始めた後も、必要な時は要介護認定等

の申請が可能であることを説明する。 

○ あわせて、介護予防・日常生活支援総合事業の趣旨として、①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展開による、要支援状態からの自立の促進や重症化予防の推進をはかる

事業であること、②ケアマネジメントの中で、本人が目標を立て、その達成に向けてサービスを利用

しながら一定期間取り組み、達成後は、より自立へ向けた次のステップに移っていくことを、説明す

る。 

例えば、サービス事業における医療・保健の専門職（保健師、リハビリテーション専門職等）が

関与する訪問型サービスＣ、通所型サービスＣについては、ケアマネジメントにより、維持・改善

すべき課題（目標）に対して有効なサービスを利用し、課題（目標）達成後は、地域の集いの場に

移行するものである等、事業の趣旨を利用者に説明の上、事業でのサービス提供について理解を得

る。 

○ サービス事業利用のための手続きは、原則、被保険者本人が直接窓口に出向いて行う。ただし、本

人が来所できない（入院中である、相談窓口が遠い、外出に支障がある等）場合は、電話や家族の来

所による相談に基づき、本人の状況や相談の目的等を聴き取る。 

このような場合における基本チェックリストの活用・実施については、本人や家族が行ったもの

に基づき、介護予防ケアマネジメントのプロセスで、地域包括支援センター等が本人の状況を確認

するとともに、事業の説明等を行い、適切なサービスの利用につなげる。 

居宅介護支援事業所等からの代行によるチェックリストの提出も可とするが、本人が来所出来な

い場合と同様の扱いとする。 

○ なお、「第１の２（１）介護予防・生活支援サービス事業」のとおり、第２号被保険者については、

がんや関節リウマチ等の特定疾病に起因して要介護状態等となることがサービスを受ける前提とな

るため、基本チェックリストを実施するのではなく、要介護認定等申請を行う。 

 

３ 基本チェックリストの活用・実施 

（概要）  

○ 地域包括支援センターや市町村窓口において、生活の困りごと等の相談をした被保険者に対して、

基本チェックリストを実施し、利用すべきサービスの区分（一般介護予防事業、サービス事業及び給

付）の振り分けを行う。 

基本チェックリストの質問項目及び基準については、改正前の二次予防事業対象者の把握として

利用していたものと変わらないものとし、以下に掲げる＜事業対象者に該当する基準＞に該当する

者について、地域包括支援センター等において介護予防ケアマネジメントを実施する。その際、対

象者の基準については「閉じこもり」「認知機能の低下」「うつ病の可能性」を判断する項目につい

ても活用する。 
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 ○ 実施に際しては、後述の「基本チェックリストの使い方」に基づき、質問項目の趣旨を説明しなが

ら、本人等に記入してもらう。 

○ 「表８ 事業対象者に該当する基準」のある１つの基準のみに該当（例えば「口腔機能の低下」の

みに該当）した場合でも、介護予防ケアマネジメントにおいてアセスメントを行い、該当した基準

の項目に関係なく、自立支援に向けた課題の抽出、目標の設定等を行い、必要なサービスにつなげ

る。 

 

（留意事項） 

○ 基本チェックリストは、必ずしも認定を受けなくても、必要なサービスを事業でできるよう本人の

状況を確認するツールとして活用するものであり、要介護認定等の申請に対して影響するものでは

い。基本チェックリストの実施の結果、非該当となった場合に、要介護認定等の申請を不可とするも

のではなく、申請があった場合には、市町村はこれを受け付けなければならない。 

○ 市町村窓口においては、必ずしも専門職でなくてもよい。 

○ 基本チェックリストの活用・実施の際には、質問項目と併せ、利用者本人の状況やサービス利用の

意向を聞き取った上で、振り分けを判断する。 

○ 介護予防等の支援を行う上で、利用者本人の基礎疾患等に関する情報は、支援の有効性や安全性を

確保する上で重要となる。基本チェックリストの実施の際には、基礎疾患等に関する情報の重要性に

鑑み、要介護認定等の申請に繋げることに付随して医師の意見を確認することや、主治医への個別の

確認などにより、利用者の状態を確認すること。 

○ 市町村窓口で基本チェックリストを実施した場合には、一般介護予防事業のみを利用する場合を除

いて、基本チェックリストの実施結果等を地域包括支援センターに送付し、地域包括支援センターに

おいて介護予防ケアマネジメントを開始する。 

○ 基本チェックリストのチェック内容は、本人の状態に応じて変化するため、一般介護予防へ移行し

た後や、一定期間サービス事業の利用がなかった後に、改めてサービス利用の希望があった場合は、

再度基本チェックリストを行い、サービスの振り分けから行う。 

○ なお、基本チェックリストの活用・実施により、要介護認定等の申請が必要と判断した場合は、認

定申請を受け付ける。 

 ○ また、要介護認定等の申請とサービス事業の利用を並行して進める場合や、事業対象者として介護

予防ケアマネジメントを行っている中で要介護認定等申請を行う場合もある。 

○ 介護予防ケアマネジメント活用・実施に当たって、市町村窓口で基本チェックリストを実施した場

合は、地域包括支援センターから介護予防ケアマネジメントを受けることを、利用者から市町村に対

して届け出ることとし、その届出があった場合に市町村は当該者を受給者台帳に登録し、被保険者証

を発行する。 

   また、地域包括支援センターで基本チェックリストを実施した場合は、利用者は市町村に対してセ

ンターを通じて、地域包括支援センターから介護予防ケアマネジメントを受けることを届け出ること

とし、その届出があった場合に市町村は当該者を受給者台帳に登録し、被保険者証を発行する。 

 ○ 被保険者証には、事業対象者である旨、チェックリスト実施日、担当地域包括支援センター名を記

載する。 

 ○ また、セルフマネジメントの推進のため、本人の介護予防に関する情報が集約されたものとして、

 ○ 実施に際しては、後述の「基本チェックリストの使い方」に基づき、質問項目の趣旨を説明しなが

ら、本人等に記入してもらう。 

○ 「表８ 事業対象者に該当する基準」のある１つの基準のみに該当（例えば「口腔機能の低下」の

みに該当）した場合でも、介護予防ケアマネジメントにおいてアセスメントを行い、該当した基準 

の項目に関係なく、自立支援に向けた課題の抽出、目標の設定等を行い、必要なサービスにつなげ

る。 

 

（留意事項） 

○ 基本チェックリストは、必ずしも認定を受けなくても、必要なサービスを事業でできるよう本人の

状況を確認するツールとして活用するものであり、要介護認定等の申請に対して影響するものでは

い。基本チェックリストの実施の結果、非該当となった場合に、要介護認定等の申請を不可とするも

のではなく、申請があった場合には、市町村はこれを受け付けなければならない。 

○ 市町村窓口においては、必ずしも専門職でなくてもよい。 

○ 基本チェックリストの活用・実施の際には、質問項目と併せ、利用者本人の状況やサービス利用の

意向を聞き取った上で、振り分けを判断する。 

○ 介護予防等の支援を行う上で、利用者本人の基礎疾患等に関する情報は、支援の有効性や安全性を

確保する上で重要となる。基本チェックリストの実施の際には、基礎疾患等に関する情報の重要性に

鑑み、要介護認定等の申請に繋げることに付随して医師の意見を確認することや、主治医への個別の

確認などにより、利用者の状態を確認すること。 

○ 市町村窓口で基本チェックリストを実施した場合には、一般介護予防事業のみを利用する場合を除

いて、基本チェックリストの実施結果等を地域包括支援センターに送付し、地域包括支援センターに

おいて介護予防ケアマネジメントを開始する。 

○ 基本チェックリストのチェック内容は、本人の状態に応じて変化するため、一般介護予防へ移行し

た後や、一定期間サービス事業の利用がなかった後に、改めてサービス利用の希望があった場合は、

再度基本チェックリストを行い、サービスの振り分けから行う。 

○ なお、基本チェックリストの活用・実施により、要介護認定等の申請が必要と判断した場合は、認

定申請を受け付ける。 

 ○ また、要介護認定等の申請とサービス事業の利用を並行して進める場合や、事業対象者として介護

予防ケアマネジメントを行っている中で要介護認定等申請を行う場合もある。 

○ 介護予防ケアマネジメント活用・実施に当たって、市町村窓口で基本チェックリストを実施した場

合は、地域包括支援センターから介護予防ケアマネジメントを受けることを、利用者から市町村に対

して届け出ることとし、その届出があった場合に市町村は当該者を受給者台帳に登録し、被保険者証

を発行する。 

   また、地域包括支援センターで基本チェックリストを実施した場合は、利用者は市町村に対してセ

ンターを通じて、地域包括支援センターから介護予防ケアマネジメントを受けることを届け出ること

とし、その届出があった場合に市町村は当該者を受給者台帳に登録し、被保険者証を発行する。 

 ○ 被保険者証には、事業対象者である旨、チェックリスト実施日、担当地域包括支援センター名を記

載する。 

 ○ また、セルフマネジメントの推進のため、本人の介護予防に関する情報が集約されたものとして、
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「介護予防手帳」を作成し、被保険者証への記載事項の代用とすることも可能とするとともに、被保

険者証とあわせて携帯するような仕組みづくりも考えられる。 

 

 （表７～９ 略） 

 

４ 介護予防ケアマネジメントの実施・サービスの利用開始 

介護予防ケアマネジメントは、利用者に対して、介護予防及び生活支援を目的として、その心身の状

況、置かれているその他の状況に応じて、その選択に基づき、適切な事業が包括的かつ効率的に提供さ

れるよう、専門的視点から必要な援助を行うものである。 

（１） 介護予防ケアマネジメントの概要 

  （概要） 

  ○ 介護予防ケアマネジメントは、予防給付の介護予防支援と同様、利用者本人が居住する地域包括

支援センターが実施するものとするが、市町村の状況に応じて、地域包括支援センターから指定居

宅介護支援事業所に対する委託も可能である。 

  ○ 介護予防ケアマネジメントの実施に当たっては、市町村においてその地域の実情に応じて、どの

ような実施体制が望ましいかについて検討し、実施する。 

  ＜望ましい実施体制の例＞ 

  ア 地域包括支援センターが、すべて介護予防ケアマネジメントを行う。 

  イ 初回の介護予防ケアマネジメントは、地域包括支援センターが行い、（１クール終了後の）ケ

アプランの継続、変更の時点以後は、居宅介護支援事業所で行い、適宜、地域包括支援センター

が関与する。 

  ※ 居宅介護支援事業所が多くのケースについて介護予防ケアマネジメントを行う場合も、地域包

括支援センターは初回の介護予防ケアマネジメント実施時には立ち会うよう努めるとともに、地

域ケア会議等を活用しつつ、その全てに関与する。 

 

（予防給付とサービス事業を併用する場合） 

○ 予防給付とサービス事業によるサービスをともに利用する場合にあっては、予防給付によるケ

アマネジメントにより介護報酬が地域包括支援センターに対して支払われる。 

  給付管理については、予防給付とサービス事業の給付管理の必要なものについては、併せて限

度額管理を行う。 

○ 小規模多機能型居宅介護や特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護を利用し、地

域包括支援センターがケアマネジメントを実施しない場合には、予防給付においてケアマネジメ

ントを行っていることから、前述と同様、事業によるサービスを利用している場合にあっても、

事業によるケアマネジメント費を支給しない。 

 

  （要介護認定等申請している場合における介護予防ケアマネジメント） 

 ○ 福祉用具貸与等予防給付のサービス利用を必要とする場合は、要介護認定等の申請を行うことに

なる。 

○ 要介護認定等申請とあわせて、サービス事業による訪問型サービスや通所型サービス等の利用

「介護予防手帳」を作成し、被保険者証への記載事項の代用とすることも可能とするとともに、被保

険者証とあわせて携帯するような仕組みづくりも考えられる。 

 

 （表７～９ 略） 

 

４ 介護予防ケアマネジメントの実施・サービスの利用開始 

介護予防ケアマネジメントは、利用者に対して、介護予防及び生活支援を目的として、その心身の状

況、置かれているその他の状況に応じて、その選択に基づき、適切な事業が包括的かつ効率的に提供さ

れるよう、専門的視点から必要な援助を行うものである。 

（１） 介護予防ケアマネジメントの概要 

  （概要） 

  ○ 介護予防ケアマネジメントは、予防給付の介護予防支援と同様、利用者本人が居住する地域包括

支援センターが実施するものとするが、市町村の状況に応じて、地域包括支援センターから指定居

宅介護支援事業所に対する委託も可能である。 

  ○ 介護予防ケアマネジメントの実施に当たっては、市町村においてその地域の実情に応じて、どの

ような実施体制が望ましいかについて検討し、実施する。 

  ＜望ましい実施体制の例＞ 

  ア 地域包括支援センターが、すべて介護予防ケアマネジメントを行う。 

  イ 初回の介護予防ケアマネジメントは、地域包括支援センターが行い、（１クール終了後の）ケ

アプランの継続、変更の時点以後は、居宅介護支援事業所で行い、適宜、地域包括支援センター

が関与する。 

  ※ 居宅介護支援事業所が多くのケースについて介護予防ケアマネジメントを行う場合も、地域包

括支援センターは初回の介護予防ケアマネジメント実施時には立ち会うよう努めるとともに、地

域ケア会議等を活用しつつ、その全てに関与する。 

 

（予防給付とサービス事業を併用する場合） 

○ 予防給付とサービス事業によるサービスをともに利用する場合にあっては、予防給付によるケ

アマネジメントにより介護報酬が地域包括支援センターに対して支払われる。 

  給付管理については、予防給付とサービス事業の給付管理の必要なものについては、併せて限

度額管理を行う。 

○ 小規模多機能型居宅介護や特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護を利用し、地

域包括支援センターがケアマネジメントを実施しない場合には、予防給付においてケアマネジメ

ントを行っていることから、前述と同様、事業によるサービスを利用している場合にあっても、

事業によるケアマネジメント費を支給しない。 

 

  （要介護認定等申請している場合における介護予防ケアマネジメント） 

 ○ 福祉用具貸与等予防給付のサービス利用を必要とする場合は、要介護認定等の申請を行うことに

なる。 

○ 要介護認定等申請とあわせて、サービス事業による訪問型サービスや通所型サービス等の利用
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を開始する場合は、現行の予防給付の様式で介護予防ケアマネジメントを実施する。 

○ 要介護認定等申請とあわせて基本チェックリストを実施した場合は、基本チェックリストの結

果が事業対象者の基準に該当すれば、介護予防ケアマネジメントを経て、迅速にサービス事業の

サービスを利用することができる。その後、「要介護１以上」の認定がなされた場合には、介護給

付サービスの利用を開始するまでの間、サービス事業によるサービスの利用を継続することがで

きる。 

  なお、要介護認定のいわゆる暫定ケアプランによる介護給付サービスを利用している場合は、

並行してサービス事業を利用することはできない。 

※ 認定結果と利用サービスや報酬の関係は、第６の１（11）サービス利用開始又は認定更新時

期における費用負担を参照。 

  

（２） 総合事業における介護予防ケアマネジメントの考え方と類型  

  介護予防ケアマネジメントの考え方 

○ 介護予防ケアマネジメントは、介護予防の目的である「高齢者が要介護状態になることをでき

る限り防ぐ」「要支援・要介護状態になっても状態がそれ以上に悪化しないようにする」ために、

高齢者自身が地域における自立した日常生活を送れるよう支援するものであり、従来からのケア

マネジメントのプロセスに基づくものである。 

○ 新しい総合事業における「介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）」は、生活

上の困りごとがあり、何らかの支援を必要として窓口に来た者のうち、基本チェックリストの記

入により、「事業対象者に該当する基準」のいずれかに該当した者に対して行うものである。 

  ※ 新しい総合事業に移行することによって、これまでの二次予防事業は廃止となり、二次予

防事業対象者に対して必要に応じて実施していた「介護予防ケアマネジメント業務」も廃止

される。 

   ○ 地域において、高齢者が健康を維持し、改善可能な場合は適切な支援を受けて改善に向かい、

もし、医療や介護、生活支援等を必要とする状態となっても住み慣れた地域で暮らし、その生活

の質を維持・向上させるためには、高齢者一人一人が自分の健康増進や介護予防についての意識

を持ち、自ら必要な情報にアクセスするとともに、介護予防、健康の維持・増進に向けた取組を

行うことが重要となる。 

○ 新しい総合事業においては、高齢者自身が、地域で何らかの役割を果たせる活動を継続するこ

とにより、結果として介護予防につながるという視点からも、 利用者の生活上の何らかの困り

ごとに対して、単にそれを補うサービスを当てはめるのではなく、利用者の自立支援に資するよ

う、心身機能の改善だけではなく、地域の中で生きがいや役割を持って生活できるような居場所

に通い続けるなど、「心身機能」「活動」「参加」にバランスよくアプローチしていくことが重要

である。 

   ○ このようなことから、総合事業における介護予防ケアマネジメントについては、適切なアセス

メントの実施により、利用者の状況を踏まえた目標を設定し、利用者本人がそれを理解した上で、

その達成のために必要なサービスを主体的に利用し、目標の達成に取り組んでいけるよう、具体

的にサービス事業等の利用について検討し、ケアプランを作成していくこととなる。 

 

を開始する場合は、現行の予防給付の様式で介護予防ケアマネジメントを実施する。 

○ 要介護認定等申請とあわせて基本チェックリストを実施した場合は、基本チェックリストの結

果が事業対象者の基準に該当すれば、介護予防ケアマネジメントを経て、迅速にサービス事業の

サービスを利用することができる。その後、「要介護１以上」の認定がなされた場合には、介護給

付サービスの利用を開始するまでの間、サービス事業によるサービスの利用を継続することがで

きる。 

  なお、要介護認定のいわゆる暫定ケアプランによる介護給付サービスを利用している場合は、

並行してサービス事業を利用することはできない。 

※ 認定結果と利用サービスや報酬の関係は、第６の１（11）サービス利用開始又は認定更新時

期における費用負担を参照。 

  

（２） 総合事業における介護予防ケアマネジメントの考え方と類型  

  介護予防ケアマネジメントの考え方 

○ 介護予防ケアマネジメントは、介護予防の目的である「高齢者が要介護状態になることをでき

る限り防ぐ」「要支援・要介護状態になっても状態がそれ以上に悪化しないようにする」ために、

高齢者自身が地域における自立した日常生活を送れるよう支援するものであり、従来からのケア

マネジメントのプロセスに基づくものである。 

○ 新しい総合事業における「介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）」は、生活

上の困りごとがあり、何らかの支援を必要として窓口に来た者のうち、基本チェックリストの記

入により、「事業対象者に該当する基準」のいずれかに該当した者に対して行うものである。 

  ※ 新しい総合事業に移行することによって、これまでの二次予防事業は廃止となり、二次予

防事業対象者に対して必要に応じて実施していた「介護予防ケアマネジメント業務」も廃止

される。 

   ○ 地域において、高齢者が健康を維持し、改善可能な場合は適切な支援を受けて改善に向かい、

もし、医療や介護、生活支援等を必要とする状態となっても住み慣れた地域で暮らし、その生活

の質を維持・向上させるためには、高齢者一人一人が自分の健康増進や介護予防についての意識

を持ち、自ら必要な情報にアクセスするとともに、介護予防、健康の維持・増進に向けた取組を

行うことが重要となる。 

○ 新しい総合事業においては、高齢者自身が、地域で何らかの役割を果たせる活動を継続するこ

とにより、結果として介護予防につながるという視点からも、 利用者の生活上の何らかの困り

ごとに対して、単にそれを補うサービスを当てはめるのではなく、利用者の自立支援に資するよ

う、心身機能の改善だけではなく、地域の中で生きがいや役割を持って生活できるような居場所

に通い続けるなど、「心身機能」「活動」「参加」にバランスよくアプローチしていくことが重要

である。 

   ○ このようなことから、総合事業における介護予防ケアマネジメントについては、適切なアセス

メントの実施により、利用者の状況を踏まえた目標を設定し、利用者本人がそれを理解した上で、

その達成のために必要なサービスを主体的に利用し、目標の達成に取り組んでいけるよう、具体

的にサービス事業等の利用について検討し、ケアプランを作成していくこととなる。 
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  介護予防ケアマネジメントの類型 

○ 介護予防ケアマネジメントにおいては、高齢者の自立支援を考えながら、利用者と、目標やそ

の達成のための具体策を共有し、利用者が介護予防の取り組みを自分の生活の中に取り入れ、自

分で評価し、実施できるよう支援することが求められる。 

     そのためには、より身近に、分かりやすい情報や、専門職の助言、サービス事業の利用による

効果などを得られる体制をつくりつつ、利用者がそれらを理解して、自身の行動を変えていくよ

う、ケアマネジメントのプロセスにおいて、利用者の状態等について説明しながら、共有してい

くことが必要である。 

 

    （参考）ケアマネジメントのプロセス （略） 

 

○ 介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状態等や、基本チェックリストの

結果、本人の希望するサービス等を踏まえて、従来からの原則的なケアマネジメントのプロセス

に沿った上で、典型例として以下のような類型を想定している。 

   ① ケアマネジメントＡ（原則的な介護予防ケアマネジメント） 

   ② ケアマネジメントＢ（簡略化した介護予防ケアマネジメント） 

   ③ ケアマネジメントＣ（初回のみの介護予防ケアマネジメント） 

   

（具体的な介護予防ケアマネジメント（アセスメント、ケアプラン等）の考え方） 

①ケアマネジメントＡ（原則的な介護予防ケアマネジメントのプロセス） 

・介護予防・生活支援サービス事業の指定を受

けた事業所のサービスを利用する場合 

・訪問型サービスＣ、通所型サービスＣを 

利用する場合 

・その他地域包括支援センターが必要と判断し

た場合 

アセスメント  

→ケアプラン原案作成 

→サービス担当者会議 

→利用者への説明・同意 

→ケアプランの確定・交付 

【利用者・サービス提供者へ】 

→サービス利用開始  

→モニタリング【給付管理】 

②ケアマネジメントＢ（簡略化した介護予防ケアマネジメントのプロセス） 

・①又は③以外のケースで、ケアマネジメント

の過程で判断した場合（指定事業所以外の多様

なサービスを利用する場合等） 

 

アセスメント 

→ケアプラン原案作成 

（→サービス担当者会議） 

→利用者への説明・同意 

→ケアプランの確定・交付 

【利用者・サービス提供者へ】  

→サービス利用開始 

（→モニタリング【適宜】） 

③ケアマネジメントＣ（初回のみの介護予防ケアマネジメントのプロセス） 

・ケアマネジメントの結果、補助や助成のサー アセスメント 

  介護予防ケアマネジメントの類型 

○ 介護予防ケアマネジメントにおいては、高齢者の自立支援を考えながら、利用者と、目標やそ

の達成のための具体策を共有し、利用者が介護予防の取り組みを自分の生活の中に取り入れ、自

分で評価し、実施できるよう支援することが求められる。 

     そのためには、より身近に、分かりやすい情報や、専門職の助言、サービス事業の利用による

効果などを得られる体制をつくりつつ、利用者がそれらを理解して、自身の行動を変えていくよ

う、ケアマネジメントのプロセスにおいて、利用者の状態等について説明しながら、共有してい

くことが必要である。 

 

    （参考）ケアマネジメントのプロセス （略） 

 

○ 介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状態等や、基本チェックリストの

結果、本人の希望するサービス等を踏まえて、従来からの原則的なケアマネジメントのプロセス

に沿った上で、典型例として以下のような類型を想定している。 

   ① ケアマネジメントＡ（原則的な介護予防ケアマネジメント） 

   ② ケアマネジメントＢ（簡略化した介護予防ケアマネジメント） 

   ③ ケアマネジメントＣ（初回のみの介護予防ケアマネジメント） 

   

（具体的な介護予防ケアマネジメント（アセスメント、ケアプラン等）の考え方） 

①ケアマネジメントＡ（原則的な介護予防ケアマネジメントのプロセス） 

・介護予防・生活支援サービス事業の指定を受

けた事業所のサービスを利用する場合 

・訪問型サービスＣ、通所型サービスＣを 

利用する場合 

・その他地域包括支援センターが必要と判断し

た場合 

アセスメント  

→ケアプラン原案作成 

→サービス担当者会議 

→利用者への説明・同意 

→ケアプランの確定・交付 

【利用者・サービス提供者へ】 

→サービス利用開始  

→モニタリング【給付管理】 

②ケアマネジメントＢ（簡略化した介護予防ケアマネジメントのプロセス） 

・①又は③以外のケースで、ケアマネジメント

の過程で判断した場合（指定事業所以外の多様

なサービスを利用する場合等） 

 

アセスメント 

→ケアプラン原案作成 

（→サービス担当者会議） 

→利用者への説明・同意 

→ケアプランの確定・交付 

【利用者・サービス提供者へ】  

→サービス利用開始 

（→モニタリング【適宜】） 

③ケアマネジメントＣ（初回のみの介護予防ケアマネジメントのプロセス） 

・ケアマネジメントの結果、補助や助成のサー アセスメント 
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ビス利用や配食などのその他の生活支援サ

ービスの利用につなげる場合 

（※必要に応じ、その後の状況把握を実施） 

→ケアマネジメント結果案作成 

→利用者への説明・同意 

→利用するサービス提供者等への説明・送付 

→サービス利用開始 

※ （ ）内は、必要に応じて実施 

 

    ① ケアマネジメントＡ（原則的な介護予防ケアマネジメント） 

   現行の予防給付に対する介護予防ケアマネジメントと同様、アセスメントによってケアプラ

ン原案を作成し、サービス担当者会議を経て決定する。   

モニタリングについては少なくとも３ヶ月ごとに行い、利用者の状況等に応じてサービ

スの変更も行うことが可能な体制をとっておく。 

② ケアマネジメントＢ（簡略化した介護予防ケアマネジメント） 

      アセスメント（課題分析）からケアプラン原案作成までは、原則的な介護予防ケアマネジメ

ント（ケアマネジメントＡ）と同様であるが、サービス担当者会議を省略したケアプランの作

成と、間隔をあけて必要に応じてモニタリング時期を設定し、評価及びケアプランの変更等を

行う簡略化した介護予防ケアマネジメントを実施する。 

    ③ ケアマネジメントＣ（初回のみの介護予防ケアマネジメント） 

      ケアマネジメントの結果、利用者本人が自身の状況、目標の達成等を確認し、住民主体のサ

ービス等を利用する場合に実施する。 

     初回のみ、簡略化した介護予防ケアマネジメントのプロセスを実施し、ケアマネジメントの結

果（「本人の生活の目標」「維持・改善すべき課題」「その課題の解決への具体的対策」「目標を

達成するための取り組み」等を記載」）を利用者に説明し、理解してもらった上で、住民主体

の支援等につなげる。その後は、モニタリング等は行わない。 

      また、その者の状態等に応じた適切なサービス提供につながるよう、ケアマネジメントの結

果については、サービス提供者に対して、利用者の同意を得てケアマネジメント結果を送付す

るか、利用者本人に持参してもらう。 

      このとき、第５の１（６）で示す「介護予防手帳」の利用も想定している。 

      ケアマネジメントの結果、一般介護予防事業や民間事業のみの利用となり、その後のモニタ

リング等を行わない場合についても、アセスメント等のプロセスに対して、ケアマネジメント

開始月分のみ、事業によるケアマネジメント費が支払われる。 

 

   （初回のみの介護予防ケアマネジメントにおける留意事項） 

○ 初回のみの介護予防ケアマネジメントを実施することとした場合は、その後は名簿等の簡易

な利用者管理を行うことも可能とする。 

○ 初回のみの介護予防ケアマネジメントや簡略化した介護予防ケアマネジメントによりモニ

タリングを省略する場合は、利用者の状況に変化があった際に、適宜サービス提供者等から地

域包括支援センターに連絡する体制を作っておくことが適当である。 

     ＜状況悪化を見過ごさない仕組みづくりの例＞ 

・ サービス提供者と地域包括支援センターの間で、利用中止・無断欠席などのケースについ

ビス利用や配食などのその他の生活支援サ

ービスの利用につなげる場合 

（※必要に応じ、その後の状況把握を実施） 

→ケアマネジメント結果案作成 

→利用者への説明・同意 

→利用するサービス提供者等への説明・送付 

→サービス利用開始 

※ （ ）内は、必要に応じて実施 

 

    ① ケアマネジメントＡ（原則的な介護予防ケアマネジメント） 

   現行の予防給付に対する介護予防ケアマネジメントと同様、アセスメントによってケアプラ

ン原案を作成し、サービス担当者会議を経て決定する。   

モニタリングについては少なくとも３ヶ月ごとに行い、利用者の状況等に応じてサービ

スの変更も行うことが可能な体制をとっておく。 

② ケアマネジメントＢ（簡略化した介護予防ケアマネジメント） 

      アセスメント（課題分析）からケアプラン原案作成までは、原則的な介護予防ケアマネジメ

ント（ケアマネジメントＡ）と同様であるが、サービス担当者会議を省略したケアプランの作

成と、間隔をあけて必要に応じてモニタリング時期を設定し、評価及びケアプランの変更等を

行う簡略化した介護予防ケアマネジメントを実施する。 

    ③ ケアマネジメントＣ（初回のみの介護予防ケアマネジメント） 

      ケアマネジメントの結果、利用者本人が自身の状況、目標の達成等を確認し、住民主体のサ

ービス等を利用する場合に実施する。 

     初回のみ、簡略化した介護予防ケアマネジメントのプロセスを実施し、ケアマネジメントの結

果（「本人の生活の目標」「維持・改善すべき課題」「その課題の解決への具体的対策」「目標を

達成するための取り組み」等を記載」）を利用者に説明し、理解してもらった上で、住民主体

の支援等につなげる。その後は、モニタリング等は行わない。 

      また、その者の状態等に応じた適切なサービス提供につながるよう、ケアマネジメントの結

果については、サービス提供者に対して、利用者の同意を得てケアマネジメント結果を送付す

るか、利用者本人に持参してもらう。 

      このとき、第５の１（６）で示す「介護予防手帳」の利用も想定している。 

      ケアマネジメントの結果、一般介護予防事業や民間事業のみの利用となり、その後のモニタ

リング等を行わない場合についても、アセスメント等のプロセスに対して、ケアマネジメント

開始月分のみ、事業によるケアマネジメント費が支払われる。 

 

   （初回のみの介護予防ケアマネジメントにおける留意事項） 

○ 初回のみの介護予防ケアマネジメントを実施することとした場合は、その後は名簿等の簡易

な利用者管理を行うことも可能とする。 

○ 初回のみの介護予防ケアマネジメントや簡略化した介護予防ケアマネジメントによりモニ

タリングを省略する場合は、利用者の状況に変化があった際に、適宜サービス提供者等から地

域包括支援センターに連絡する体制を作っておくことが適当である。 

     ＜状況悪化を見過ごさない仕組みづくりの例＞ 

・ サービス提供者と地域包括支援センターの間で、利用中止・無断欠席などのケースについ



- 55 - 

改正後（新） 改正前（旧） 

て報告する仕組みをつくる。 

 定期的に専門職が活動の場を巡回し、参加状況を確認する。 

 活動の場における体力測定等で、悪化の兆しを発見する。 

 出席簿を作成の上、毎月報告を求める。 

○ 市町村（地域包括支援センター等）の判断により、①から③までの介護予防ケアマネジメン

トのプロセスは、その途中においても、利用者本人の状況等に応じて、変更できるものである。 

○ 介護予防ケアマネジメントを行い、整理された課題に対する具体的ケアプラン（好事例等）

については、第５の２（１）自立支援に向けた介護予防ケアマネジメントの視点を参照。 

○ ケアプラン、ケアマネジメント結果等を交付された後、利用者は、サービスの利用を開始す

る。 

○ モニタリング、サービス担当者会議の実施と報酬に関しては、「表 10 サービス事業のみ利

用の場合のケアマネジメント費」「第５の２（２） サービス担当者会議と多職種協働による

介護予防ケアマネジメント支援」をあわせて参照のこと。 

 

（３） 介護予防ケアマネジメントにおける留意事項 

○ 介護予防ケアマネジメントの実施に当たっては、自立支援や介護予防のため、総合事業の趣旨

やケアマネジメントの結果適当と判断したサービスの内容について、利用者が十分に理解し、納

得する必要がある。そのため、地域包括支援センターは、利用者本人やその家族の意向を的確に

把握しつつ、専門的な視点からサービスを検討し、そのサービス内容、自立支援や介護予防に向

けて必要なサービスをケアプランに位置付けていること、それによりどのような効果を期待して

いるのか等を利用者に丁寧に説明し、その理解・同意を得て、サービスを提供することが重要で

ある。 

 ○ 給付管理を伴わないサービス利用の場合においても、指定サービスについて給付管理が行われる

趣旨が損なわれることのないよう、利用者の状態等に応じた内容・量のサービスをすることが適当

である。 

 ○ 総合事業における介護予防ケアマネジメントは、第１号介護予防支援事業として地域包括支援セ

ンターによって行われるものであり、指定介護予防支援事業所により行われる指定介護予防支援と

は異なる。また、ケアプランの自己作成に基づくサービス事業の利用は想定していない。予防給付

において自己作成している場合は、現行制度と同様、市町村の承認が必要である（介護給付と異な

る）が、加えてサービス事業を利用する場合は、必要に応じ、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つないでいくことが適当である。 

 ○ 総合事業の介護予防ケアマネジメントは、自立支援に資するものとして行うものであり、その介

護予防ケアマネジメントの支援の一つとして、地域ケア会議の活用が考えられる（以下参照）。 

 

＜地域ケア会議で介護予防ケアマネジメント支援を行っている取組例＞ 

   （略） 

（介護予防ケアマネジメントにおける様式） 

○ 介護予防ケアマネジメントに関する様式については、予防給付で用いている様式を活用する他、

市町村の判断で任意の様式を使用することも可能である。 

て報告する仕組みをつくる。 

 定期的に専門職が活動の場を巡回し、参加状況を確認する。 

 活動の場における体力測定等で、悪化の兆しを発見する。 

 出席簿を作成の上、毎月報告を求める。 

○ 市町村（地域包括支援センター等）の判断により、①から③までの介護予防ケアマネジメン

トのプロセスは、その途中においても、利用者本人の状況等に応じて、変更できるものである。 

○ 介護予防ケアマネジメントを行い、整理された課題に対する具体的ケアプラン（好事例等）

については、第５の２（１）自立支援に向けた介護予防ケアマネジメントの視点を参照。 

○ ケアプラン、ケアマネジメント結果等を交付された後、利用者は、サービスの利用を開始す

る。 

○ モニタリング、サービス担当者会議の実施と報酬に関しては、「表 10 サービス事業のみ利

用の場合のケアマネジメント費」「第５の２（２） サービス担当者会議と多職種協働による

介護予防ケアマネジメント支援」をあわせて参照のこと。 

 

（３） 介護予防ケアマネジメントにおける留意事項 

○ 介護予防ケアマネジメントの実施に当たっては、自立支援や介護予防のため、総合事業の趣旨

やケアマネジメントの結果適当と判断したサービスの内容について、利用者が十分に理解し、納

得する必要がある。そのため、地域包括支援センターは、利用者本人やその家族の意向を的確に

把握しつつ、専門的な視点からサービスを検討し、そのサービス内容、自立支援や介護予防に向

けて必要なサービスをケアプランに位置付けていること、それによりどのような効果を期待して

いるのか等を利用者に丁寧に説明し、その理解・同意を得て、サービスを提供することが重要で

ある。 

 ○ 給付管理を伴わないサービス利用の場合においても、指定サービスについて給付管理が行われる

趣旨が損なわれることのないよう、利用者の状態等に応じた内容・量のサービスをすることが適当

である。 

 ○ 総合事業における介護予防ケアマネジメントは、第１号介護予防支援事業として地域包括支援セ

ンターによって行われるものであり、指定介護予防支援事業所により行われる指定介護予防支援と

は異なる。また、ケアプランの自己作成に基づくサービス事業の利用は想定していない。予防給付

において自己作成している場合は、現行制度と同様、市町村の承認が必要である（介護給付と異な

る）が、加えてサービス事業を利用する場合は、必要に応じ、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つないでいくことが適当である。 

 ○ 総合事業の介護予防ケアマネジメントは、自立支援に資するものとして行うものであり、その介

護予防ケアマネジメントの支援の一つとして、地域ケア会議の活用が考えられる（以下参照）。 

 

＜地域ケア会議で介護予防ケアマネジメント支援を行っている取組例＞ 

   （略） 

（介護予防ケアマネジメントにおける様式） 

○ 介護予防ケアマネジメントに関する様式については、予防給付で用いている様式を活用する他、

市町村の判断で任意の様式を使用することも可能である。 
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  また、介護予防ケアマネジメントを簡略化する場合においては、市町村の判断でケアプランの

様式を任意で簡略化したものを作成して使用することも可能である。ただし、市町村で統一して

おくことが望ましい。 

○ ケアプランの作成の必要がなく、初回のみのケアマネジメントを行う場合は、サービス事業の

利用の前に利用者及びサービス提供者等とケアマネジメント結果等を共有することにより、ケア

プランの作成に代えることもできる。ケアマネジメント結果としては、「本人の生活の目標」「維

持・改善すべき課題」「その課題の解決への具体的対策（利用サービス）」「目標を達成するための

取り組み」等については記載がのぞましい。 

また、介護予防ケアマネジメントの形態にかかわらず、ケアプラン内容やケアマネジメントの

結果の他、本人の介護予防に関する情報を記載して、本人に携帯してもらえるような取組なども

検討することが望ましい。 

    ※ 第５の１（６）「介護予防手帳」等の活用も参照 

○ 市町村においては、統一した様式を使用するに当たって、居宅介護支援事業者、介護サービス

事業者等とも、使用方法や認識の統一を図ることが望ましい。 

○ また、自立支援に向けたケアマネジメントを進める観点や、多職種間で意識の共有を進める観

点から、アセスメントや、課題分析、モニタリングの参考様式として、「興味・関心チェックシー

ト」「課題整理総括表」、「評価表」、「アセスメント地域個別ケア会議総合記録票（モデル事業様式）」

等について、積極的に活用することが望ましい。 

 

（サービスの利用開始と費用の支払） 

○ 事業対象者の特定は、前述のとおり基本チェックリストの活用・実施により行う。基本チェッ

クリストの活用・実施後、介護予防ケアマネジメントが開始されるが、その際、名簿への記載等

により、介護予防ケアマネジメントの対象者を特定しておく。 

○ 事業対象者である旨の証（被保険者証）は、基本チェックリスト実施により事業対象者である

と特定された後、介護予防ケアマネジメントの依頼を受けたタイミングで発行する。（予防給付に

おける「介護予防サービス計画作成依頼届出書」の提出に代わり、事業では「介護予防ケアマネ

ジメント依頼書」を提出する。） 

○ 要介護認定等申請を行い、非該当となった場合は、基本チェックリストを実施し、サービス事

業の対象とすることができる。（通常の流れと同じく、「介護予防ケアマネジメント依頼書」の作

成、名簿登録、被保険者証の発行を行う。） 

   なお、要支援認定を受けている者が要支援認定を更新せずに継続的にサービスを利用することが

できるよう、有効期間終了時に介護予防・生活支援サービス事業の対象者とすることで、引き続き

介護予防ケアマネジメントに基づき、切れ目のないサービスを利用することを可能とする。 

○ ケアマネジメントの各類型による、介護予防ケアマネジメント費の考え方については、「表 10 

サービス事業のみ利用の場合のケアマネジメント費の例」も参考にされたい。 

 

（表 10 略） 

 

第５ 自立支援に向けた関係者間での意識の共有（規範的統合の推進）と効果的な介護予防ケアマネジメ

  また、介護予防ケアマネジメントを簡略化する場合においては、市町村の判断でケアプランの

様式を任意で簡略化したものを作成して使用することも可能である。ただし、市町村で統一して

おくことが望ましい。 

○ ケアプランの作成の必要がなく、初回のみのケアマネジメントを行う場合は、サービス事業の

利用の前に利用者及びサービス提供者等とケアマネジメント結果等を共有することにより、ケア

プランの作成に代えることもできる。ケアマネジメント結果としては、「本人の生活の目標」「維

持・改善すべき課題」「その課題の解決への具体的対策（利用サービス）」「目標を達成するための

取り組み」等については記載がのぞましい。 

また、介護予防ケアマネジメントの形態にかかわらず、ケアプラン内容やケアマネジメントの

結果の他、本人の介護予防に関する情報を記載して、本人に携帯してもらえるような取組なども

検討することが望ましい。 

    ※ 第５の１（６）「介護予防手帳」等の活用も参照 

○ 市町村においては、統一した様式を使用するに当たって、居宅介護支援事業者、介護サービス

事業者等とも、使用方法や認識の統一を図ることが望ましい。 

○ また、自立支援に向けたケアマネジメントを進める観点や、多職種間で意識の共有を進める観

点から、アセスメントや、課題分析、モニタリングの参考様式として、「興味・関心チェックシー

ト」「課題整理総括表」、「評価表」、「アセスメント地域個別ケア会議総合記録票（モデル事業様式）」

等について、積極的に活用することが望ましい。 

 

（サービスの利用開始と費用の支払） 

○ 事業対象者の特定は、前述のとおり基本チェックリストの活用・実施により行う。基本チェッ

クリストの活用・実施後、介護予防ケアマネジメントが開始されるが、その際、名簿への記載等

により、介護予防ケアマネジメントの対象者を特定しておく。 

○ 事業対象者である旨の証（被保険者証）は、基本チェックリスト実施により事業対象者である

と特定された後、介護予防ケアマネジメントの依頼を受けたタイミングで発行する。（予防給付に

おける「介護予防サービス計画作成依頼届出書」の提出に代わり、事業では「介護予防ケアマネ

ジメント依頼書」を提出する。） 

○ 要介護認定等申請を行い、非該当となった場合は、基本チェックリストを実施し、サービス事

業の対象とすることができる。（通常の流れと同じく、「介護予防ケアマネジメント依頼書」の作

成、名簿登録、被保険者証の発行を行う。） 

   なお、要支援認定を受けている者が要支援認定を更新せずに継続的にサービスを利用することが

できるよう、有効期間終了時に介護予防・生活支援サービス事業の対象者とすることで、引き続き

介護予防ケアマネジメントに基づき、切れ目のないサービスを利用することを可能とする。 

○ ケアマネジメントの各類型による、介護予防ケアマネジメント費の考え方については、「表 10 

サービス事業のみ利用の場合のケアマネジメント費の例」も参考にされたい。 

 

（表 10 略） 

 

第５ 自立支援に向けた関係者間での意識の共有（規範的統合の推進）と効果的な介護予防ケアマネジメ



- 57 - 

改正後（新） 改正前（旧） 

ントの在り方～一歩進んだケアマネジメントに向けたガイドライン～ 

１ 関係者間での意識の共有（規範的統合の推進） 

（１） 地域包括ケアシステムの構築と規範的統合 

○ 地域包括ケアシステムの構築においては、市町村は、介護保険事業計画等で目指すべき方向性

を明確にし、地域単位で具体的な基本方針を定め、その基本方針を介護サービス事業者・医療機

関・民間企業・ＮＰＯ・地縁組織・住民等のあらゆる関係者に働きかけて共有することによって、

地域内に分散しているフォーマル・インフォーマル資源を統合していくことが重要である。 

（参考） 市町村が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ことを表すものとして、「規範的統合」という

表現がある（価値観、文化、視点の共有）。 

※ （『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。』地域包括ケア研究会（2014.3）「持続可能な介護

保険制度及び地域包括ケアシステムの在り方に関する調査研究事業報告書」三菱 UFJリサー

チ＆コンサルティング） 

○ 総合事業における、各利用者へのサービス提供に係る地域包括支援センターや市町村、事業主

体といった関係者間の情報共有及びサービス提供にあたっての意識共有も「規範的統合」であり、

ここでは、サービス提供における「規範的統合」を推進するために必要な事項を示す。 

 

（２） 明確な目標設定と本人との意識の共有 

○ 総合事業では、介護事業所のみならず、ＮＰＯや民間企業、協同組合、ボランティア、社会福

祉法人、地縁組織、シルバー人材センター等、多様な事業主体が多様なサービスの実施主体とな

る。また、高齢者自身が担い手として活躍することで、生きがいや介護予防にもつながるもので

ある。このような幅広い関係者が、支援を必要とする高齢者の意識、ケアプラン、設定された目

標等を共有していくことが重要である。 

○ 総合事業のサービス提供におけるケアプランは、高齢者が自らのケアプランであると実感でき

るものでなくてはならず、その目標は、達成可能で、しかも本人の意欲を引き出せるよう明確に

設定される必要がある。 

○ そのためには、①かつて本人が生きがいや楽しみにしていたこと（しかし今はできなくなった

こと）で、②介護予防に一定期間（例：３か月）取り組むことにより実現可能なこと、そして③

それが達成されたかどうかが具体的にモニタリング・評価できる目標とすることが望ましい※。

もちろん、設定された目標はサービス提供者に共有され、目標の達成に役立つプログラムが実施

されなければならない。 

※（介護予防マニュアル改定委員会（2011.3）「介護予防マニュアル改訂版」三菱総合研究所） 

○ 生活意欲が低下している高齢者等については、具体的な目標を表明しない場合も少なくない。

その際、ケアマネジメント等において、高齢者等の興味・関心に気付くヒントを得るためのツー

ルとして、「興味・関心チェックシート」が開発されているので、その活用も一つの方法である。 

 

ントの在り方～一歩進んだケアマネジメントに向けたガイドライン～ 

１ 関係者間での意識の共有（規範的統合の推進） 

（１） 地域包括ケアシステムの構築と規範的統合 

○ 地域包括ケアシステムの構築においては、市町村は、介護保険事業計画等で目指すべき方向性

を明確にし、地域単位で具体的な基本方針を定め、その基本方針を介護サービス事業者・医療機

関・民間企業・ＮＰＯ・地縁組織・住民等のあらゆる関係者に働きかけて共有することによって、

地域内に分散しているフォーマル・インフォーマル資源を統合していくことが重要である。 

（参考） 市町村が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ことを表すものとして、「規範的統合」という

表現がある（価値観、文化、視点の共有）。 

※ （『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。』地域包括ケア研究会（2014.3）「持続可能な介護保

険制度及び地域包括ケアシステムの在り方に関する調査研究事業報告書」三菱 UFJ リサーチ

＆コンサルティング） 

○ 総合事業における、各利用者へのサービス提供に係る地域包括支援センターや市町村、事業主

体といった関係者間の情報共有及びサービス提供にあたっての意識共有も「規範的統合」であり、

ここでは、サービス提供における「規範的統合」を推進するために必要な事項を示す。 

 

（２） 明確な目標設定と本人との意識の共有 

○ 総合事業では、介護事業所のみならず、ＮＰＯや民間企業、協同組合、ボランティア、社会福

祉法人、地縁組織、シルバー人材センター等、多様な事業主体が多様なサービスの実施主体とな

る。また、高齢者自身が担い手として活躍することで、生きがいや介護予防にもつながるもので

ある。このような幅広い関係者が、支援を必要とする高齢者の意識、ケアプラン、設定された目

標等を共有していくことが重要である。 

○ 総合事業のサービス提供におけるケアプランは、高齢者が自らのケアプランであると実感でき

るものでなくてはならず、その目標は、達成可能で、しかも本人の意欲を引き出せるよう明確に

設定される必要がある。 

○ そのためには、①かつて本人が生きがいや楽しみにしていたこと（しかし今はできなくなった

こと）で、②介護予防に一定期間（例：３か月）取り組むことにより実現可能なこと、そして③

それが達成されたかどうかが具体的にモニタリング・評価できる目標とすることが望ましい※。

もちろん、設定された目標はサービス提供者に共有され、目標の達成に役立つプログラムが実施

されなければならない。 

※（介護予防マニュアル改定委員会（2011.3）「介護予防マニュアル改訂版」三菱総合研究所） 

○ 生活意欲が低下している高齢者等については、具体的な目標を表明しない場合も少なくない。

その際、ケアマネジメント等において、高齢者等の興味・関心に気付くヒントを得るためのツー

ルとして、「興味・関心チェックシート」が開発されているので、その活用も一つの方法である。 

 

- 58 - 

改正後（新） 改正前（旧） 

 （参考）介護予防ケアマネジメントにおける課題と目標の例 （略） 

 

 興味・関心チェックシート （略） 

 

○ なお、介護予防は終わりのない取組であり、事業の利用が終了した後も、高齢者のセルフケア

として習慣化され、継続される必要がある。さらに、介護予防とは単に総合事業その他の市町村

事業だけでなく、家庭でのセルフケアや地域での様々な支援をも含むものであるから、総合事業

の直接の関係者のみならず、地域の支え手である民生委員や老人クラブ、自治会・町内会等の役

割も重要であり、それらの多様な主体が高齢者の継続した取組を支援するため、「地域が目指すべ

き目標」について「規範的統合」が図られていくことも重要である。 

 

（３） ケアプランの作成 

○ 総合事業は、多様な事業主体が多様なサービスの実施主体となることから、従前の予防給付の

ようなサービス提供責任者が存在しない形態も想定される。そこで、総合事業における介護予防

ケアマネジメントにおいては、地域包括支援センターが作成するケアプランに、可能な限り従来

の個別サービス計画に相当する内容も含め、本人や家族、事業実施者が共有することが望ましい。 

※ 従前の予防給付に相当する専門性を要するサービスを提供する場合には、当該事業所と地域

包括支援センターが連携し、ケアプランに基づいて個別サービス計画を作成することになる。 

○ したがって、初回のサービス担当者会議は充実した内容とすることが適当であり、将来を予測

した支援の内容等を、一定程度定めておくことが必要になる。 

○ また、適切な目標設定、サービス選定のためには、アセスメントによる利用者の心身の状況（特

にＡＤＬ、ＩＡＤＬ）の正確な把握が欠かせない。課題整理総括表等を活用し、関係者で共有す

ることも望ましい方策である。 

※ 市町村で既に活用している様式があれば、当該様式を活用しても可。 

○ なお、利用者本人が自らのケアプランであると実感し、ケアプランで立てたステップからの乖

離に自ら気づくためには、専門用語の使用はできるだけ避けるか、十分に説明をし、理解を得た

上で使用する必要があることに留意する必要がある。このことは、多様な事業主体が連携するた

めにも有効である。 

 

（４） モニタリング・評価 

○ 地域包括支援センターは、利用者にサービス事業による支援が実施されている間、必要に応じ

て実施状況を把握し、目標との乖離が見られた場合には、再度、ケアプランを作成することにな

るが、順調に進行した場合には事業を終了し、本人との面接等により評価を行う。この場合は、

事業終了後も高齢者がセルフケアを継続できるよう、一般介護予防事業の紹介等、必要な情報提

供、アドバイスを行うことが不可欠である。 

○ また、サービスを利用する過程において、ケアプランで立てたステップからの乖離が見られた

時には、事業実施者はもちろんのこと利用者本人や家族もそれに気づき、適宜、地域包括支援セ

ンターに情報を集約することで、状況に応じて適切なサービスが提供されるよう努めることも重

要である。 

 （参考）介護予防ケアマネジメントにおける課題と目標の例 （略） 

 

 興味・関心チェックシート （略） 

 

○ なお、介護予防は終わりのない取組であり、事業の利用が終了した後も、高齢者のセルフケア

として習慣化され、継続される必要がある。さらに、介護予防とは単に総合事業その他の市町村

事業だけでなく、家庭でのセルフケアや地域での様々な支援をも含むものであるから、総合事業

の直接の関係者のみならず、地域の支え手である民生委員や老人クラブ、自治会・町内会等の役

割も重要であり、それらの多様な主体が高齢者の継続した取組を支援するため、「地域が目指すべ

き目標」について「規範的統合」が図られていくことも重要である。 

 

（３） ケアプランの作成 

○ 総合事業は、多様な事業主体が多様なサービスの実施主体となることから、従前の予防給付の

ようなサービス提供責任者が存在しない形態も想定される。そこで、総合事業における介護予防

ケアマネジメントにおいては、地域包括支援センターが作成するケアプランに、可能な限り従来

の個別サービス計画に相当する内容も含め、本人や家族、事業実施者が共有することが望ましい。 

※ 従前の予防給付に相当する専門性を要するサービスを提供する場合には、当該事業所と地域

包括支援センターが連携し、ケアプランに基づいて個別サービス計画を作成することになる。 

○ したがって、初回のサービス担当者会議は充実した内容とすることが適当であり、将来を予測

した支援の内容等を、一定程度定めておくことが必要になる。 

○ また、適切な目標設定、サービス選定のためには、アセスメントによる利用者の心身の状況（特

にＡＤＬ、ＩＡＤＬ）の正確な把握が欠かせない。課題整理総括表等を活用し、関係者で共有す

ることも望ましい方策である。 

※ 市町村で既に活用している様式があれば、当該様式を活用しても可。 

○ なお、利用者本人が自らのケアプランであると実感し、ケアプランで立てたステップからの乖

離に自ら気づくためには、専門用語の使用はできるだけ避けるか、十分に説明をし、理解を得た

上で使用する必要があることに留意する必要がある。このことは、多様な事業主体が連携するた

めにも有効である。 

 

（４） モニタリング・評価 

○ 地域包括支援センターは、利用者にサービス事業による支援が実施されている間、必要に応じ

て実施状況を把握し、目標との乖離が見られた場合には、再度、ケアプランを作成することにな

るが、順調に進行した場合には事業を終了し、本人との面接等により評価を行う。この場合は、

事業終了後も高齢者がセルフケアを継続できるよう、一般介護予防事業の紹介等、必要な情報提

供、アドバイスを行うことが不可欠である。 

○ また、サービスを利用する過程において、ケアプランで立てたステップからの乖離が見られた

時には、事業実施者はもちろんのこと利用者本人や家族もそれに気づき、適宜、地域包括支援セ

ンターに情報を集約することで、状況に応じて適切なサービスが提供されるよう努めることも重

要である。 
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（５） 介護予防ケアマネジメントを実施する際の留意点 

○ 障害者総合支援法において従来支援を行っていた相談支援専門員と連携する等、制度間のサー

ビス継続が円滑に行われるよう留意すること。 

○ 利用者に対し、複数の訪問型サービス事業者、通所型サービス事業者、その他生活支援サービ

ス事業者等を紹介するよう求めることができること等について説明を行い、理解を得る必要があ

ること。 

○ 介護予防ケアマネジメントの提供の開始に際し、あらかじめ、利用者について、病院又は診療

所に入院する必要が生じた場合には、担当職員の氏名及び連絡先を当該病院又は診療所に伝える

よう求める必要があること。 

○ サービス担当者会議は、利用者及び家族の参加を基本とすること。 

○ 訪問型サービス事業者、通所型サービス事業者等から利用者に係る情報の提供を受けたときそ

の他必要と認めるときは、利用者の服薬状況、口腔機能その他の必要と認める事項について、利

用者の同意を得て主治の医師若しくは歯科医師又は薬剤師に提供すること。 

 

（６） セルフケア・セルフマネジメントの推進 

○ 法第４条第１項において「国民の努力及び義務」※ として示されているように、高齢者には、

要介護状態とならないための予防やその有する能力の維持向上に努めることが求められている。 

※ 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。 

○ 高齢者自身が、必要な支援・サービスを選択し利用しながら、自らの機能を維持向上するよう

努力を続けるためには、分かりやすい情報の提示、専門職の助言、支援・サービスの利用による

効果の成功体験の蓄積・伝達が求められるとともに、自ら健康を保持増進していく過程に対する

動機をもち、必要な知識を持った上で自らの行動を変え、成果を実感できる機会の増加が必要で

ある。 

○ そのためには、セルフマネジメントのプログラムの提供が有効であり、専門機関、専門職によ

る教育的な働きかけやツールの提供が効果的と考えられる。具体的には、地域住民に対するセル

フマネジメント講習の実施や、地域包括支援センターや保健師・看護師、ケアマネジャー等が、

高齢者との接する中で、適宜、その役割を担う体制が期待される。 

 

（７） 「介護予防手帳」等の活用 

（「介護予防手帳」について） 

○ セルフマネジメントを推進するため、あるいは多様な支援者が本人の心身の状況等を把握し、

共有化された支援の方針や目標に向かって支援していくためのツールとして、母子保健において

活用されてきた「母子健康手帳」の概念を総合事業に活用することが考えられる※。 

※『日本の公衆衛生史のなかでも一定の効果をあげてきた母子保健において、セルフマネジメン

トのツールとして活用されてきた母子健康手帳の概念を、他の世代にも活用する試みも効果的

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（５） セルフケア・セルフマネジメントの推進 

○ 法第４条第１項において「国民の努力及び義務」※ として示されているように、高齢者には、

要介護状態とならないための予防やその有する能力の維持向上に努めることが求められている。 

※ 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。 

○ 高齢者自身が、必要な支援・サービスを選択し利用しながら、自らの機能を維持向上するよう

努力を続けるためには、分かりやすい情報の提示、専門職の助言、支援・サービスの利用による

効果の成功体験の蓄積・伝達が求められるとともに、自ら健康を保持増進していく過程に対する

動機をもち、必要な知識を持った上で自らの行動を変え、成果を実感できる機会の増加が必要で

ある。 

○ そのためには、セルフマネジメントのプログラムの提供が有効であり、専門機関、専門職によ

る教育的な働きかけやツールの提供が効果的と考えられる。具体的には、地域住民に対するセル

フマネジメント講習の実施や、地域包括支援センターや保健師・看護師、ケアマネジャー等が、

高齢者との接する中で、適宜、その役割を担う体制が期待される。 

 

（６） 「介護予防手帳」等の活用 

（「介護予防手帳」について） 

○ セルフマネジメントを推進するため、あるいは多様な支援者が本人の心身の状況等を把握し、

共有化された支援の方針や目標に向かって支援していくためのツールとして、母子保健において

活用されてきた「母子健康手帳」の概念を総合事業に活用することが考えられる※。 

※『日本の公衆衛生史のなかでも一定の効果をあげてきた母子保健において、セルフマネジメン

トのツールとして活用されてきた母子健康手帳の概念を、他の世代にも活用する試みも効果的
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と考えられる。「養生」の意識が比較的高いと考えられる介護予防の対象者への介入を先行さ

せることも一つの方法である。』（地域包括ケア研究会（2014.3）「持続可能な介護保険制度及

び地域包括ケアシステムの在り方に関する調査研究事業報告書」三菱 UFJリサーチ＆コンサル

ティング） 

○ 母子健康手帳の意義は、妊娠期から乳幼児期までの健康に関する重要な情報が、一つの手帳で

管理されることにある。母子健康手帳には、各種の健康診査や訪問指導、保健指導といった母子

保健サービスを受けた際の記録が一つの手帳に記載されるため、異なる場所で、異なる時期に、

異なる専門職が母子保健サービスを行う場合でも、これまでの記録を参照するなどして、継続性・

一貫性のあるケアを提供できるメリットがある※。 

※「母子健康手帳の交付・活用の手引き」 

○ 高齢者の分野においても、これまで老人保健事業における「健康手帳」や地域支援事業におけ

る「介護予防手帳」が活用されており※、「介護予防手帳」については、以下を参考とするよう示

しているところである。 

※ 白井市、富山県等。 

 

※老人保健事業及び介護予防事業に関するＱ＆Ａ(その３)(平成 18年 3 月 6 日事務連絡) 

○名称：各市町村で命名して差し支えない。 

○用途：介護予防事業の効果的な実施のためには、本人、家族、地域包括支援センター、事

業者等の関係者が、介護予防事業に関する情報を共有することが求められる。この

ため、生活機能の状況や、介護予防ケアプランの内容等をファイリングし、本人に

携行させる媒体として、介護予防手帳を活用するものとする。 

○交付対象者：特定高齢者及びその他希望する者 

○大きさ：Ａ４版を標準とする。 

○形態：二穴ファイルを標準とする。 

○ファイリングする書類の例： 

①基本チェックリスト 

②健康診査等の結果票 

③医療機関から提供された診療情報 

④利用者基本情報 

⑤介護予防サービス・支援計画書 

⑥介護予防サービス・支援評価表 

⑦事業者による事前・事後アセスメントの結果票 

⑧介護予防に関する啓発資料 

（各プログラムの内容、地域のサービス資源、相談窓口のリスト等） 

⑨その他、介護予防に関する書類 

 

（「介護予防手帳」の活用） 

○ 「介護予防手帳」は、セルフマネジメントを推進し、規範的統合を図る目的では、以下のよう

に活用することが考えられる。 

と考えられる。「養生」の意識が比較的高いと考えられる介護予防の対象者への介入を先行させ

ることも一つの方法である。』（地域包括ケア研究会（2014.3）「持続可能な介護保険制度及び地

域包括ケアシステムの在り方に関する調査研究事業報告書」三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティ

ング） 

○ 母子健康手帳の意義は、妊娠期から乳幼児期までの健康に関する重要な情報が、一つの手帳で

管理されることにある。母子健康手帳には、各種の健康診査や訪問指導、保健指導といった母子

保健サービスを受けた際の記録が一つの手帳に記載されるため、異なる場所で、異なる時期に、

異なる専門職が母子保健サービスを行う場合でも、これまでの記録を参照するなどして、継続性・

一貫性のあるケアを提供できるメリットがある※。 

※「母子健康手帳の交付・活用の手引き」 

○ 高齢者の分野においても、これまで老人保健事業における「健康手帳」や地域支援事業におけ

る「介護予防手帳」が活用されており※、「介護予防手帳」については、以下を参考とするよう示

しているところである。 

※ 白井市、富山県等。 

 

※老人保健事業及び介護予防事業に関するＱ＆Ａ(その３)(平成 18年 3 月 6 日事務連絡) 

○名称：各市町村で命名して差し支えない。 

○用途：介護予防事業の効果的な実施のためには、本人、家族、地域包括支援センター、事

業者等の関係者が、介護予防事業に関する情報を共有することが求められる。この

ため、生活機能の状況や、介護予防ケアプランの内容等をファイリングし、本人に

携行させる媒体として、介護予防手帳を活用するものとする。 

○交付対象者：特定高齢者及びその他希望する者 

○大きさ：Ａ４版を標準とする。 

○形態：二穴ファイルを標準とする。 

○ファイリングする書類の例： 

①基本チェックリスト 

②健康診査等の結果票 

③医療機関から提供された診療情報 

④利用者基本情報 

⑤介護予防サービス・支援計画書 

⑥介護予防サービス・支援評価表 

⑦事業者による事前・事後アセスメントの結果票 

⑧介護予防に関する啓発資料 

（各プログラムの内容、地域のサービス資源、相談窓口のリスト等） 

⑨その他、介護予防に関する書類 

 

（「介護予防手帳」の活用） 

○ 「介護予防手帳」は、セルフマネジメントを推進し、規範的統合を図る目的では、以下のよう

に活用することが考えられる。 
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①地域包括支援センターによるアセスメント結果（心身の状況）や、状態を維持改善するた

めのアドバイス、必要な支援・サービス、到達すべき短期目標・長期目標等が記入された

手帳を交付。 

②本人がいつでも手帳の記載内容を確認できるようにすることで、本人のセルフマネジメン

トを促す。 

③サービス利用時には手帳を必ず持参することとし、その都度、サービス提供者も手帳の内

容を確認してからサービスを実施し、必ず記録。 

④各サービス提供者が他のサービスの実施状況も確認できるようになることで、状況に応じ

た、より適切なサービス提供が期待でき、まさに規範的統合を推進するツールにもなり得

る。 

⑤手帳にセルフケアの記録欄等を設けることで、総合事業の利用終了により地域包括支援セ

ンターから離れても、セルフマネジメントにより介護予防を継続するためのツールとなる。 

 

○ 掲載内容や使用方法、手帳のサイズ、あるいは手帳の形式ではなくファイル形式にするなど、

地域の関係者によって適切なツールを検討し、合意の上、使用することが望ましい。 

○ 内容を充実させる場合、例えば、市が掲げる地域包括ケアシステム構築のための基本方針や総

合事業のメニューの掲載を行ったり、ボランティアポイント手帳と兼ねることも考えられる。逆

に持ち歩き等を考慮すれば、ケアプランのエッセンスをわかりやすくＡ４サイズ１枚程度にまと

め、随時、確認できるようにすることでも効果はあると考えられる。 

※ 事業対象者には対象者であることを証明する何らかの証の交付が必要と考えられるが、これを

手帳と合わせて構成することも考えられる。基本的にはお薬手帳程度のコンパクトな手帳が望ま

しい。 

 

（その他）   

○ このほか、サービス担当者会議に本人・家族が出席し、専門職の助言を受けられる体制も、セ

ルフマネジメントの推進となりうる。 

○ なお、地域住民には積極的に生活や健康をセルフマネジメントするとともに、資源が有限であ

ることを認識し、市町村の政策を理解することも求められ、市町村は、地域住民の努力が財政上

もたらす効果等を示すことも重要である。 

 

２ 好事例等から得られた自立支援に向けた効果的な介護予防ケアマネジメントの在り方～保健・医療の

専門職が関与し、短期で集中的なアプローチにより自立につなげる方策～ 

（１） 自立支援に向けた介護予防ケアマネジメントの視点 

（概要） 

○ 自立支援に向けた介護予防ケアマネジメントは、要支援者等が有している生活機能の維持・改善が

図られるよう、ケアマネジメントのプロセスを通じて本人の意欲に働きかけながら目標指向型の計画

を作成し、地域での社会参加の機会を増やし、状態等に応じ、要支援者等自身が地域の支え手になる

ことを目指すものである。 

○ 特にＡＤＬ・ＩＡＤＬの自立支援では、在宅生活で要支援者等の有する能力が実際に活かされるよ

①地域包括支援センターによるアセスメント結果（心身の状況）や、状態を維持改善するた

めのアドバイス、必要な支援・サービス、到達すべき短期目標・長期目標等が記入された

手帳を交付。 

②本人がいつでも手帳の記載内容を確認できるようにすることで、本人のセルフマネジメン

トを促す。 

③サービス利用時には手帳を必ず持参することとし、その都度、サービス提供者も手帳の内

容を確認してからサービスを実施し、必ず記録。 

④各サービス提供者が他のサービスの実施状況も確認できるようになることで、状況に応じ

た、より適切なサービス提供が期待でき、まさに規範的統合を推進するツールにもなり得

る。 

⑤手帳にセルフケアの記録欄等を設けることで、総合事業の利用終了により地域包括支援セ

ンターから離れても、セルフマネジメントにより介護予防を継続するためのツールとなる。 

 

○ 掲載内容や使用方法、手帳のサイズ、あるいは手帳の形式ではなくファイル形式にするなど、

地域の関係者によって適切なツールを検討し、合意の上、使用することが望ましい。 

○ 内容を充実させる場合、例えば、市が掲げる地域包括ケアシステム構築のための基本方針や総

合事業のメニューの掲載を行ったり、ボランティアポイント手帳と兼ねることも考えられる。逆

に持ち歩き等を考慮すれば、ケアプランのエッセンスをわかりやすくＡ４サイズ１枚程度にまと

め、随時、確認できるようにすることでも効果はあると考えられる。 

※ 事業対象者には対象者であることを証明する何らかの証の交付が必要と考えられるが、これを

手帳と合わせて構成することも考えられる。基本的にはお薬手帳程度のコンパクトな手帳が望ま

しい。 

 

（その他）   

○ このほか、サービス担当者会議に本人・家族が出席し、専門職の助言を受けられる体制も、セ

ルフマネジメントの推進となりうる。 

○ なお、地域住民には積極的に生活や健康をセルフマネジメントするとともに、資源が有限であ

ることを認識し、市町村の政策を理解することも求められ、市町村は、地域住民の努力が財政上

もたらす効果等を示すことも重要である。 

 

２ 好事例等から得られた自立支援に向けた効果的な介護予防ケアマネジメントの在り方～保健・医療の

専門職が関与し、短期で集中的なアプローチにより自立につなげる方策～ 

（１） 自立支援に向けた介護予防ケアマネジメントの視点 

（概要） 

○ 自立支援に向けた介護予防ケアマネジメントは、要支援者等が有している生活機能の維持・改善が

図られるよう、ケアマネジメントのプロセスを通じて本人の意欲に働きかけながら目標指向型の計画

を作成し、地域での社会参加の機会を増やし、状態等に応じ、要支援者等自身が地域の支え手になる

ことを目指すものである。 

○ 特にＡＤＬ・ＩＡＤＬの自立支援では、在宅生活で要支援者等の有する能力が実際に活かされるよ
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う支援することが重要であることから、必要に応じて地域リハビリテーション活動支援事業を活用

し、日常の環境調整や動作の仕方などの改善の見極めについてアドバイスができるリハビリテーショ

ン専門職等が、ケアマネジメントのプロセスに関与していくことが望ましい。 

  さらに、この場合は、訪問で居宅での生活パターンや環境をアセスメントし、通所では訪問で把握

した生活行為や動作上の問題を集中的に練習するなど、訪問と通所が一体的に提供されることが効果

的である。 

具体的には、①通所型サービスＣや訪問型サービスＣを組み合わせる、又は②地域リハビリテー

ション活動支援事業による生活環境のアセスメントと他の通所型サービスや一般介護予防事業を組

み合わせる、などが考えられる。 

○ 以下は、リハビリテーション専門職等との連携による介護予防ケアマネジメントの視点をそれぞ

れの構成要素について説明したものであり、ケアマネジメント実施の際に留意して取り組むことが

望ましい。 

 

イ 課題分析 

○ 課題分析の目的は、本人の望む生活（＝「したい」）（生活の目標）と現状の生活（＝「うまくで

きていない」）のギャップについて、課題分析項目に基づく情報の収集から「なぜ、うまくできてい

ないのか」という要因を分析し、生活機能を高めるために必要な「維持・改善すべき課題（目標）」

を明らかにすることである。 

○ 課題分析の過程を通して、生活機能のどこに問題があり、困った状況になったのかを本人・家族

と認識を共有し、必要な助言を行うことで、プラン実施の際には本人・家族の取組を積極的に促す

ことができる。また、将来の生活機能の低下を予防することにもつながる。 

○ 状態を把握する際には、 

「なぜ、要支援認定の申請をしたのだろう（申請のきっかけ）」、 

「なぜ、要支援状態になったのだろう」、 

「生活の中で何か困っていることが生じているのだろうか」、 

「それはいつから、具体的にどんなことで、困っているのだろうか」、 

「最も困っている人は本人なのだろうか、家族なのだろうか」、 

というように、「なぜ」を考えつつ、本人や家族から、必要な情報をもらさず聞き取ることが重要で

ある。 

○ 「なぜ」を考える際には、居宅を訪問した上で、課題分析標準項目を参考に、「どこに問題がある

のだろう」を考え、客観的にかつ「どの程度」といった定量的な情報を把握する。下表に、課題分析

標準項目の中で、特に要支援者等について把握が必要な項目を例示する。 

 

（表11 要支援者等について特に把握が必要な課題分析（アセスメント）に関する項目（例）（略）） 

 

○ 状態の把握にあたっては、「できていない・問題がある」というマイナス部分だけではなく、「でき

ている・頑張っている」というプラスの部分も把握し、プラスの部分については、それが家庭内や地

域の通いの場などで発揮できないか検討することが重要である。そのことで、要支援者等の自己有効

感を高め、積極的な社会参加や活動的な生活を促すことができる。 

う支援することが重要であることから、必要に応じて地域リハビリテーション活動支援事業を活用

し、日常の環境調整や動作の仕方などの改善の見極めについてアドバイスができるリハビリテーショ

ン専門職等が、ケアマネジメントのプロセスに関与していくことが望ましい。 

  さらに、この場合は、訪問で居宅での生活パターンや環境をアセスメントし、通所では訪問で把握

した生活行為や動作上の問題を集中的に練習するなど、訪問と通所が一体的に提供されることが効果

的である。 

具体的には、①通所型サービスＣや訪問型サービスＣを組み合わせる、又は②地域リハビリテー

ション活動支援事業による生活環境のアセスメントと他の通所型サービスや一般介護予防事業を組

み合わせる、などが考えられる。 

○ 以下は、リハビリテーション専門職等との連携による介護予防ケアマネジメントの視点をそれぞ

れの構成要素について説明したものであり、ケアマネジメント実施の際に留意して取り組むことが

望ましい。 

 

イ 課題分析 

○ 課題分析の目的は、本人の望む生活（＝「したい」）（生活の目標）と現状の生活（＝「うまくで

きていない」）のギャップについて、課題分析項目に基づく情報の収集から「なぜ、うまくできてい

ないのか」という要因を分析し、生活機能を高めるために必要な「維持・改善すべき課題（目標）」

を明らかにすることである。 

○ 課題分析の過程を通して、生活機能のどこに問題があり、困った状況になったのかを本人・家族

と認識を共有し、必要な助言を行うことで、プラン実施の際には本人・家族の取組を積極的に促す

ことができる。また、将来の生活機能の低下を予防することにもつながる。 

○ 状態を把握する際には、 

「なぜ、要支援認定の申請をしたのだろう（申請のきっかけ）」、 

「なぜ、要支援状態になったのだろう」、 

「生活の中で何か困っていることが生じているのだろうか」、 

「それはいつから、具体的にどんなことで、困っているのだろうか」、 

「最も困っている人は本人なのだろうか、家族なのだろうか」、 

というように、「なぜ」を考えつつ、本人や家族から、必要な情報をもらさず聞き取ることが重要で

ある。 

○ 「なぜ」を考える際には、居宅を訪問した上で、課題分析標準項目を参考に、「どこに問題がある

のだろう」を考え、客観的にかつ「どの程度」といった定量的な情報を把握する。下表に、課題分析

標準項目の中で、特に要支援者等について把握が必要な項目を例示する。 

 

（表11 要支援者等について特に把握が必要な課題分析（アセスメント）に関する項目（例）（略）） 

 

○ 状態の把握にあたっては、「できていない・問題がある」というマイナス部分だけではなく、「でき

ている・頑張っている」というプラスの部分も把握し、プラスの部分については、それが家庭内や地

域の通いの場などで発揮できないか検討することが重要である。そのことで、要支援者等の自己有効

感を高め、積極的な社会参加や活動的な生活を促すことができる。 
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○ また、課題分析では、本人はどのような生活を望んでいるのか、具体的に「（で     きれば）

してみたい・参加してみたい」ＡＤＬ・ＩＡＤＬ、趣味活動、社会的活動などの内容を聞き取ること

が重要である。なぜなら、「こういうことをしてみたい」という生活の目標を認識し、それに向かう 

ことができれば、生活の意欲を高めることができるからである。 

○ しかし、高齢者は周囲への遠慮や、あきらめ、意欲の低下により、具体的な目標を表明しないこと

もある。そこで、併せて、家族が本人とどのような生活を望んでいるのか、本人に何をさせたいと考

えているのか、といった家族の意向も聞き取ることが重要である。さらに、別添の「興味・関心チェ

ックシート」を活用することで、高齢者自身も忘れていた興味・関心に気づき、それを目標にできる

場合があるので積極的活用が望ましい。 

○ また、課題分析の段階でも、必要に応じて地域リハビリテーション活動支援事業（第６の２ 一

般介護予防事業を参照）を活用し、リハビリテーション専門職等による生活行為の妨げになって 

いる要因のアセスメントや、生活の予後予測等を求めることも考えられる。 

 

ロ ケアプラン 

○ ケアプランの目的は、「維持・改善すべき課題」を解決する上で最も適切な目標、支援内容、達成

時期を含め、段階的に支援するための計画を作成することである。 

○ 手法としては、３～12か月を目途とする本人自身がこのような自立した生活を送りたいと思う「生

活の目標」に対し、３～６か月を目途とする維持・改善すべき課題である「目標」が達成されること

を目的に 

・「どのように改善を図るのか」（最も効果的な方法の選択） 

・「どこで、誰がアプローチするとよいのか」（最も効果的手段の選択） 

・「いつ頃までに」（期限） 

を考慮し、計画を作成することが望ましい。 

○ また、ケアプランの作成の際には、本人・家族と①本人のしたい生活（生活の目標）のイメージを

共有し、②生活の目標が達成されるためには「維持・改善すべき課題」（目標）の解決を図ることが 

大切であること、③目標が達成されたら、生活機能を維持し、さらに高めていくために、次のステ

ップアップの場である様々な通所の場や社会参加の場に通うことが大切であることを説明しておく

ことが重要である。 

○ 本人にとってのステップアップの場となる社会資源が地域にない場合は、その開発を検討する必要

がある。地域ケア会議の場等を活用して生活支援コーディネーターや市町村等に情報提供することが

望ましい。 

○ 要支援者等の「維持・改善すべき課題」別の代表的な状態としては、①健康管理の支援が必要な者、

②体力の改善に向けた支援が必要な者、③ＡＤＬやＩＡＤＬの改善に向けた支援が必要な者、④閉じ

こもりに対する支援が必要な者、⑤家族等の介護者への負担軽減が必要な者、に整理することができ、

要支援者等によっては複数該当する場合も考えられる。 

ケアプランの作成にあたっては、支援課題別状態に合わせ、対応方法を組み合わせ、リハビリテ

ーション専門職等によるアセスメント訪問と生活機能向上を目的とした通所を一体的に提供し、最

終的には一般住民等が実施する身近な通いの場に結びつくよう、段階的、集中的に実施することが

求められる。以下に、支援課題別状態から想定される対応方法とケアプランの在り方、モデル事例

○ また、課題分析では、本人はどのような生活を望んでいるのか、具体的に「（で     きれば）

してみたい・参加してみたい」ＡＤＬ・ＩＡＤＬ、趣味活動、社会的活動などの内容を聞き取ること

が重要である。なぜなら、「こういうことをしてみたい」という生活の目標を認識し、それに向かう

ことができれば、生活の意欲を高めることができるからである。 

○ しかし、高齢者は周囲への遠慮や、あきらめ、意欲の低下により、具体的な目標を表明しないこと

もある。そこで、併せて、家族が本人とどのような生活を望んでいるのか、本人に何をさせたいと考

えているのか、といった家族の意向も聞き取ることが重要である。さらに、別添の「興味・関心チェ

ックシート」を活用することで、高齢者自身も忘れていた興味・関心に気づき、それを目標にできる

場合があるので積極的活用が望ましい。 

○ また、課題分析の段階でも、必要に応じて地域リハビリテーション活動支援事業（第６の２ 一

般介護予防事業を参照）を活用し、リハビリテーション専門職等による生活行為の妨げになって

いる要因のアセスメントや、生活の予後予測等を求めることも考えられる。 

 

ロ ケアプラン 

○ ケアプランの目的は、「維持・改善すべき課題」を解決する上で最も適切な目標、支援内容、達成

時期を含め、段階的に支援するための計画を作成することである。 

○ 手法としては、３～12か月を目途とする本人自身がこのような自立した生活を送りたいと思う「生

活の目標」に対し、３～６か月を目途とする維持・改善すべき課題である「目標」が達成されること

を目的に 

・「どのように改善を図るのか」（最も効果的な方法の選択） 

・「どこで、誰がアプローチするとよいのか」（最も効果的手段の選択） 

・「いつ頃までに」（期限） 

を考慮し、計画を作成することが望ましい。 

○ また、ケアプランの作成の際には、本人・家族と①本人のしたい生活（生活の目標）のイメージを

共有し、②生活の目標が達成されるためには「維持・改善すべき課題」（目標）の解決を図ることが

大切であること、③目標が達成されたら、生活機能を維持し、さらに高めていくために、次のステッ

プアップの場である様々な通所の場や社会参加の場に通うことが大切であることを説明しておくこ

とが重要である。 

○ 本人にとってのステップアップの場となる社会資源が地域にない場合は、その開発を検討する必要

がある。地域ケア会議の場等を活用して生活支援コーディネーターや市町村等に情報提供することが

望ましい。 

○ 要支援者等の「維持・改善すべき課題」別の代表的な状態としては、①健康管理の支援が必要な者、

②体力の改善に向けた支援が必要な者、③ＡＤＬやＩＡＤＬの改善に向けた支援が必要な者、④閉じ

こもりに対する支援が必要な者、⑤家族等の介護者への負担軽減が必要な者、に整理することができ、

要支援者等によっては複数該当する場合も考えられる。 

ケアプランの作成にあたっては、支援課題別状態に合わせ、対応方法を組み合わせ、リハビリテ

ーション専門職等によるアセスメント訪問と生活機能向上を目的とした通所を一体的に提供し、最

終的には一般住民等が実施する身近な通いの場に結びつくよう、段階的、集中的に実施することが

求められる。以下に、支援課題別状態から想定される対応方法とケアプランの在り方、モデル事例
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を例示する。 

 

（表 12 維持・改善すべき課題別の状態と配慮すべきケアプランの在り方（例）（略）） 

 

ハ モニタリング 

○ モニタリングの目的は、支援計画の実施状況を把握し、目標の達成状況の確認、支援内容の適否、

新たな目標がないかを確認し、次の支援計画に結びつけていくことである。 

○ モニタリングの結果、目標が達成された場合は、速やかに再課題分析を行い、課題が解決されてい

る場合は、次のステップアップのために、住民主体や一般介護予防事業などの通いの場を見学するな

ど、スムーズな移行に配慮する。 

○ 新たな課題が見つかった場合、目標達成が困難な場合は、計画を組み直すことになるが、その際も

必要に応じてサービス担当者会議等でリハビリテーション専門職等の意見を入手し、維持・改善の可

能性を追求することが望まれる。 

 

（２） サービス担当者会議と多職種協働による介護予防ケアマネジメント支援 

○ サービス担当者会議では、サービス提供事業者だけではなく、必要に応じて下図のリハビリテーシ

ョン専門職等の参加により、対象者の有する能力はどの程度あるのか、改善できるのかという見通し、

効果的な支援方法を入手し、自立支援の視点に立ったケアマネジメントを実践することが望ましい。 

 （図略） 

○ サービス担当者会議では、 

① 会議開催前には、「○○さんの自立を支援するためには、どの様な支援が必要か」をまず考えた上

で、図のリハビリテーション専門職等の中から、自立支援に向けたチームをどのように構成するか

を検討する。 

② 会議開催時には、ケアマネジメント担当者が、ケースの年齢や家族構成などの基本情報、今回の 

認定申請等に至った経緯、維持・改善すべき課題とそれに至る課題分析の過程、計画の原案を説明

する。 

③ その後、リハビリテーション専門職等の各職種が得意とする領域から、計画の原案に対して、ア 

セスメントで不足している視点、新たな維持・改善すべき課題の有無・内容、効果的な支援方法な

どの助言を受けることになるが、積極的な発言が得られるよう、本人の情報を十分に用意するなど

配慮する。 

④ また、介護予防・生活支援サービス提供事業所が会議に参加することで、 

・ 要介護者のしたい生活（生活の目標）のイメージや維持改善すべき課題（目標）を共有でき（支

援の方向性の共有）、 

・ リハビリテーション専門職種等から個別事例にあった運動の仕方、ＡＤＬ/ＩＡＤＬの生活行為

の自立支援の仕方、認知症高齢者の具体的対応の仕方など、支援方法の情報を入手でき（効果的

なアプローチ方法の入手）、 

・ 的確な通所計画などを立案でき、効果的なサービスの提供を促すことができる。 

○ 多職種協働によるサービス担当者会議の開催は、ケアマネジメントのスキルアップのみならず、サ

ービス提供事業所の質の向上にも働きかけることができる。 

を例示する。 

 

（表 12 維持・改善すべき課題別の状態と配慮すべきケアプランの在り方（例）（略）） 
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る場合は、次のステップアップのために、住民主体や一般介護予防事業などの通いの場を見学するな

ど、スムーズな移行に配慮する。 

○ 新たな課題が見つかった場合、目標達成が困難な場合は、計画を組み直すことになるが、その際も

必要に応じてサービス担当者会議等でリハビリテーション専門職等の意見を入手し、維持・改善の可

能性を追求することが望まれる。 

 

（２） サービス担当者会議と多職種協働による介護予防ケアマネジメント支援 

○ サービス担当者会議では、サービス提供事業者だけではなく、必要に応じて下図のリハビリテーシ

ョン専門職等の参加により、対象者の有する能力はどの程度あるのか、改善できるのかという見通し、

効果的な支援方法を入手し、自立支援の視点に立ったケアマネジメントを実践することが望ましい。 
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○ サービス担当者会議では、 

① 会議開催前には、「○○さんの自立を支援するためには、どの様な支援が必要か」をまず考えた上

で、図のリハビリテーション専門職等の中から、自立支援に向けたチームをどのように構成するか

を検討する。 

② 会議開催時には、ケアマネジメント担当者が、ケースの年齢や家族構成などの基本情報、今回の

認定申請等に至った経緯、維持・改善すべき課題とそれに至る課題分析の過程、計画の原案を説明

する。 

③ その後、リハビリテーション専門職等の各職種が得意とする領域から、計画の原案に対して、ア

セスメントで不足している視点、新たな維持・改善すべき課題の有無・内容、効果的な支援方法な

どの助言を受けることになるが、積極的な発言が得られるよう、本人の情報を十分に用意するなど

配慮する。 

④ また、介護予防・生活支援サービス提供事業所が会議に参加することで、 

・ 要介護者のしたい生活（生活の目標）のイメージや維持改善すべき課題（目標）を共有でき（支

援の方向性の共有）、 

・ リハビリテーション専門職種等から個別事例にあった運動の仕方、ＡＤＬ/ＩＡＤＬの生活行為

の自立支援の仕方、認知症高齢者の具体的対応の仕方など、支援方法の情報を入手でき（効果的

なアプローチ方法の入手）、 

・ 的確な通所計画などを立案でき、効果的なサービスの提供を促すことができる。 

○ 多職種協働によるサービス担当者会議の開催は、ケアマネジメントのスキルアップのみならず、サ

ービス提供事業所の質の向上にも働きかけることができる。 
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○ サービス担当者会議は、一事例について、初回、ケアプランの目標が達成する時期ごとに開催する

ことが望ましい。目標達成後は、必要に応じて再度サービス担当者会議を開催し、リハビリテーショ 

ン専門職等から、 

①終了後も継続して取り組むとよい体操 

②疾患からみた心身機能の特徴と関わり方 

③生活行為の仕方や考えられるリスク 

などの情報を、次のステップアップの場である地域の通いの場や社会資源のスタッフに提供すること

は、本人が安心して社会参加する上で有効である。 

○ また、このような個別の事例を通したサービス提供事業者、住民主体の支援の担い手、一般介護予

防事業のスタッフ等の連携は、効果的な体操などが地域の社会資源間のどこででも取り組まれるきっ

かけとなり、地域全体での生活機能の維持に向けた取組みが推進されることにつながるものである。 

 

第６ 総合事業の制度的な枠組み 

１ 介護予防・生活支援サービス事業 

（１） 介護予防・生活支援サービス事業の概要 

○ サービス事業については、①直接実施や②委託だけではなく、③指定事業者によるサービス提

供や、④ＮＰＯ等住民主体の支援実施者に対する補助（助成）といった様々な実施方法があるこ

とから、以下においてその実施方法及び留意事項について整理する。 

○ また、サービス事業の実施に当たっては、事業の適切かつ効率的な実施の観点から、市町村に

おいて、サービスの種類ごとに、支援等を提供する事業者等が遵守すべき基準やサービス単価、

利用者負担（利用料）を定める必要があることから、併せてその考え方を整理する。 

 

（２） 介護予防・生活支援サービス事業の実施方法 

（多様な方法による事業の実施） 

○ 従来の予防給付から市町村実施の地域支援事業（総合事業）に移行するサービス事業について

は、そのサービス提供量が多いことや、委託契約の締結等市町村の事務負担の軽減等を考慮し、

市町村による直接実施や委託だけではなく、現行の給付と同様、指定事業者制度及び国保連合会

の審査支払の枠組み（市町村長があらかじめ指定した事業者からサービス提供を受けた場合にそ

の提供に要した費用について、市町村が要支援者等に対して第１号事業支給費を支給することと

し、それを指定事業者が代理受領する枠組み）が新たに設けられている（法第 115条の 45の３）。 

※ 指定事業者制度の概要については、（３）指定事業者制度を参照。 

○ また、市町村において、住民主体の支援をその自主性・自発性といった性格を損なうことなく

効果的に総合事業の中で実施することができるよう、市町村が訪問型サービス、通所型サービス

及び生活支援サービスを提供する者に対して補助（助成）する方法も可能とする。 

 

＜サービス事業の実施方法＞（略） 

 

【参考】（略） 

 

○ サービス担当者会議は、一事例について、初回、ケアプランの目標が達成する時期ごとに開催する

ことが望ましい。目標達成後は、必要に応じて再度サービス担当者会議を開催し、リハビリテーショ

ン専門職等から、 

①終了後も継続して取り組むとよい体操 

②疾患からみた心身機能の特徴と関わり方 

③生活行為の仕方や考えられるリスク 

などの情報を、次のステップアップの場である地域の通いの場や社会資源のスタッフに提供すること

は、本人が安心して社会参加する上で有効である。 

○ また、このような個別の事例を通したサービス提供事業者、住民主体の支援の担い手、一般介護予

防事業のスタッフ等の連携は、効果的な体操などが地域の社会資源間のどこででも取り組まれるきっ

かけとなり、地域全体での生活機能の維持に向けた取組みが推進されることにつながるものである。 

 

第６ 総合事業の制度的な枠組み 

１ 介護予防・生活支援サービス事業 

（１） 介護予防・生活支援サービス事業の概要 

○ サービス事業については、①直接実施や②委託だけではなく、③指定事業者によるサービス提

供や、④ＮＰＯ等住民主体の支援実施者に対する補助（助成）といった様々な実施方法があるこ

とから、以下においてその実施方法及び留意事項について整理する。 

○ また、サービス事業の実施に当たっては、事業の適切かつ効率的な実施の観点から、市町村に

おいて、サービスの種類ごとに、支援等を提供する事業者等が遵守すべき基準やサービス単価、

利用者負担（利用料）を定める必要があることから、併せてその考え方を整理する。 

 

（２） 介護予防・生活支援サービス事業の実施方法 

（多様な方法による事業の実施） 

○ 従来の予防給付から市町村実施の地域支援事業（総合事業）に移行するサービス事業について

は、そのサービス提供量が多いことや、委託契約の締結等市町村の事務負担の軽減等を考慮し、

市町村による直接実施や委託だけではなく、現行の給付と同様、指定事業者制度及び国保連合会

の審査支払の枠組み（市町村長があらかじめ指定した事業者からサービス提供を受けた場合にそ

の提供に要した費用について、市町村が要支援者等に対して第１号事業支給費を支給することと

し、それを指定事業者が代理受領する枠組み）が新たに設けられている（法第 115 条の 45の３）。 

※ 指定事業者制度の概要については、（３）指定事業者制度を参照。 

○ また、市町村において、住民主体の支援をその自主性・自発性といった性格を損なうことなく

効果的に総合事業の中で実施することができるよう、市町村が訪問型サービス、通所型サービス

及び生活支援サービスを提供する者に対して補助（助成）する方法も可能とする。 

 

＜サービス事業の実施方法＞（略） 

 

【参考】（略） 
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（法令上の留意事項） 

① 指定事業者によるサービス提供 

 （３）指定事業者制度を参照。 

 

② 委託による実施 

・ サービス事業の委託に当たっては、市町村が「厚生労働省令で定める基準に適合する者」に

委託しなければならない（「厚生労働省令で定める基準」の詳細は（４）サービスの基準参照）。 

・ 事業の実施に当たっては、第 115 条の 45 第１項第１号イからニまでに規定する「厚生労働

省令で定める基準に従って」実施する必要がある（他の実施方法においても同様。）。 

・ 委託の場合には、市町村は受託者より実績報告を受けて、委託料を支払うこととなる。その

際、サービス利用者の人数、利用者の氏名、被保険者番号、要支援者・事業対象者の別、提供

したサービスの内容等※を報告する必要がある。 

※ 実績報告の内容については、そのサービス内容に応じて、市町村が定める。 

 

③ 補助（助成）による実施 

・ 住民主体の支援の場合には、補助（助成）の方法で事業実施することが通常考えられるが、

当該補助（助成）の対象や額等については、立ち上げ支援や、活動場所の借り上げ費用、間接

経費（光熱水費、サービスの利用調整等を行う人件費等）等、様々な経費を、市町村がその裁

量により対象とすることも可能とする。運営費の一部を補助するものであるが、例えば年定額

での補助といったことも考えられる。 

なお、施設整備の費用、直接要支援者等に対する支援等と関係ない従業員の募集・雇用に要

する費用、広告・宣伝に要する費用等は対象とすることはできない。 

・ サービスを提供するのは補助（助成）を受けた事業者となるが、総合事業の実施に当たって

は、法第 115 条の 45 第１項第１号イからニまでに規定する「厚生労働省令で定める基準に従

って」実施する必要があることから、補助金（助成金）の交付条件等として当該基準を遵守す

るよう定める必要がある。 

・ 補助による場合にも、適切にサービスが実施されたかについて、実績の報告を求めることと

なる。その際、どのような報告を求めるかについては、その補助の方法やサービス内容によっ

て異なることから、市町村が定める。 

 

（総合事業の事業・対象者ごとの実施方法） 

○ 総合事業の実施に当たっては、訪問型サービス、通所型サービス及びその他の生活支援サービ

ス（以下「訪問型サービス等」という。）と介護予防ケアマネジメントについてはその実施方法が

異なる（表 13）。 

○ 訪問型サービス等については、表 13のとおりその具体的なサービス内容に応じて、直接実施、

委託による実施、指定事業者によるサービス提供及び補助といった実施方法がありうる。 

○ 一方、介護予防ケアマネジメントについては原則地域包括支援センターが実施するものである

ことなどから、市町村が直接実施するか、包括的支援事業を受託し地域包括支援センターを設置

している法人に委託するかのいずれかの実施方法によることとなる（表 13参照）。 

（法令上の留意事項） 

① 指定事業者によるサービス提供 

 （３）指定事業者制度を参照。 

 

② 委託による実施 

・ サービス事業の委託に当たっては、市町村が「厚生労働省令で定める基準に適合する者」に

委託しなければならない（「厚生労働省令で定める基準」の詳細は（４）サービスの基準参照）。 

・ 事業の実施に当たっては、第 115 条の 45第１項第１号イからニまでに規定する「厚生労働省

令で定める基準に従って」実施する必要がある（他の実施方法においても同様。）。 

・ 委託の場合には、市町村は受託者より実績報告を受けて、委託料を支払うこととなる。その

際、サービス利用者の人数、利用者の氏名、被保険者番号、要支援者・事業対象者の別、提供

したサービスの内容等※を報告する必要がある。 

※ 実績報告の内容については、そのサービス内容に応じて、市町村が定める。 

 

③ 補助（助成）による実施 

・ 住民主体の支援の場合には、補助（助成）の方法で事業実施することが通常考えられるが、

当該補助（助成）の対象や額等については、立ち上げ支援や、活動場所の借り上げ費用、間接

経費（光熱水費、サービスの利用調整等を行う人件費等）等、様々な経費を、市町村がその裁

量により対象とすることも可能とする。運営費の一部を補助するものであるが、例えば年定額

での補助といったことも考えられる。 

なお、施設整備の費用、直接要支援者等に対する支援等と関係ない従業員の募集・雇用に要

する費用、広告・宣伝に要する費用等は対象とすることはできない。 

・ サービスを提供するのは補助（助成）を受けた事業者となるが、総合事業の実施に当たって

は、法第 115条の 45 第１項第１号イからニまでに規定する「厚生労働省令で定める基準に従っ

て」実施する必要があることから、補助金（助成金）の交付条件等として当該基準を遵守する

よう定める必要がある。 

・ 補助による場合にも、適切にサービスが実施されたかについて、実績の報告を求めることと

なる。その際、どのような報告を求めるかについては、その補助の方法やサービス内容によっ

て異なることから、市町村が定める。 

 

（総合事業の事業・対象者ごとの実施方法） 

○ 総合事業の実施に当たっては、訪問型サービス、通所型サービス及びその他の生活支援サービ

ス（以下「訪問型サービス等」という。）と介護予防ケアマネジメントについてはその実施方法が

異なる（表 12）。 

○ 訪問型サービス等については、表 12のとおりその具体的なサービス内容に応じて、直接実施、

委託による実施、指定事業者によるサービス提供及び補助といった実施方法がありうる。 

○ 一方、介護予防ケアマネジメントについては原則地域包括支援センターが実施するものである

ことなどから、市町村が直接実施するか、包括的支援事業を受託し地域包括支援センターを設置

している法人に委託するかのいずれかの実施方法によることとなる（表 12参照）。 
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※ また、介護予防ケアマネジメントについて、地域包括支援センターの設置者に対して委託す

ることとするが、その場合にあっても、現行の予防給付（介護予防支援）と同様、地域包括支

援センターから居宅介護支援事業所に一部委託することが可能である（法第 115 条の 47 第５

項及び第６項）。 

※ 委託契約においては、予防給付の場合と同様、一件当たりの介護予防ケアマネジメントごと

の単価設定を行い、適切な介護予防ケアマネジメントにつなげていくことが望ましい（単価は

予防給付における単価以下で設定）。 

   （表 13 略） 

 

（訪問型サービス・通所型サービスにおける内容に応じた事業実施の方法） 

○ 総合事業の実施に当たっては、以下のとおり、多様化するサービス内容に応じて、実施方法を

整理する（詳細は、表 14 を参照）。 

・ ①介護サービス事業者の従業者による現行の訪問介護、通所介護に相当するサービスについ

ては、総合事業の指定を受けた事業者（以下「指定事業者」という。）によるサービス提供に

より、給付管理等も行いつつ、事業を効率的かつ効果的に実施する。 

・ ②緩和した基準による生活支援、ミニデイサービス（訪問型サービスＡ、通所型サービスＡ）

のうち、指定事業者制度を活用して行われるものについては、①と同様、給付管理を行う。一

方、例えば要支援者等の参加人数に応じて支払うサービスについては、委託や補助により実施

する。 

・ ③住民主体の生活援助、通いの場（訪問型サービスＢ、通所型サービスＢ）については、指

定事業者によるサービス提供や委託になじまないケースも多いと考えられることから、補助

（助成）により支援を行っていく。 

・ ④保健師やリハビリテーション専門職等が行う短期集中予防サービスについては、従来の２

次予防事業と同様、市町村の直接実施や委託による実施を行うことが想定される。 

   （表 14 略） 

 

（３） 指定事業者制度 

（指定事業者制度の概要） 

○ 市町村の事務負担の軽減等のため、予防給付と同様、要支援者等が、市町村長が指定した事業

者によるサービスを利用した場合に、当該サービスに要した費用について、第１号事業支給費を

支給することにより、総合事業の実施とみなす規定が新たに法第 115 条の 45の３に定められ、さ

らに、第 115 条の 45 の５から第 115 条の 45 の９までにおいて、指定や更新、取消等その手続と

して必要な事項が定められている。 

○ 指定事業者の指定に当たっては、「厚生労働省令で定める基準」に従って適正に事業を実施する

ことができないと認められるときは指定してはならないとされている（法第 115条の 45の５第２

項）。この厚生労働省令においては、国が示す基準（従来の予防給付に相当する基準）のほか、市

町村が利用者の状態像や地域の実情等に応じて、当該基準とは異なった基準を定めることができ

る旨を規定している（「厚生労働省令で定める基準」の詳細は、（４）サービスの基準を参照）。 

※ 指定事業者についても、総合事業を実施するに当たっては、国で定める「必ず遵守すべき基

※ また、介護予防ケアマネジメントについて、地域包括支援センターの設置者に対して委託す

ることとするが、その場合にあっても、現行の予防給付（介護予防支援）と同様、地域包括支

援センターから居宅介護支援事業所に一部委託することが可能である（法第 115 条の 47第５項

及び第６項）。 

※ 委託契約においては、予防給付の場合と同様、一件当たりの介護予防ケアマネジメントごと

の単価設定を行い、適切な介護予防ケアマネジメントにつなげていくことが望ましい（単価は

予防給付における単価以下で設定）。 

   （表 13 略） 

 

（訪問型サービス・通所型サービスにおける内容に応じた事業実施の方法） 

○ 総合事業の実施に当たっては、以下のとおり、多様化するサービス内容に応じて、実施方法を

整理する（詳細は、表 13 を参照）。 

・ ①介護サービス事業者の従業者による現行の訪問介護、通所介護に相当するサービスについ

ては、総合事業の指定を受けた事業者（以下「指定事業者」という。）によるサービス提供によ

り、給付管理等も行いつつ、事業を効率的かつ効果的に実施する。 

・ ②緩和した基準による生活支援、ミニデイサービス（訪問型サービスＡ、通所型サービスＡ）

のうち、指定事業者制度を活用して行われるものについては、①と同様、給付管理を行う。一

方、例えば要支援者等の参加人数に応じて支払うサービスについては、委託や補助により実施

する。 

・ ③住民主体の生活援助、通いの場（訪問型サービスＢ、通所型サービスＢ）については、指

定事業者によるサービス提供や委託になじまないケースも多いと考えられることから、補助（助

成）により支援を行っていく。 

・ ④保健師やリハビリテーション専門職等が行う短期集中予防サービスについては、従来の２

次予防事業と同様、市町村の直接実施や委託による実施を行うことが想定される。 

   （表 14 略） 

 

（３） 指定事業者制度 

（指定事業者制度の概要） 

○ 市町村の事務負担の軽減等のため、予防給付と同様、要支援者等が、市町村長が指定した事業

者によるサービスを利用した場合に、当該サービスに要した費用について、第１号事業支給費を

支給することにより、総合事業の実施とみなす規定が新たに法第 115 条の 45の３に定められ、さ

らに、第 115 条の 45 の５から第 115 条の 45 の９までにおいて、指定や更新、取消等その手続と

して必要な事項が定められている。 

○ 指定事業者の指定に当たっては、「厚生労働省令で定める基準」に従って適正に事業を実施する

ことができないと認められるときは指定してはならないとされている（法第 115条の 45 の５第２

項）。この厚生労働省令においては、国が示す基準（従来の予防給付に相当する基準）のほか、市

町村が利用者の状態像や地域の実情等に応じて、当該基準とは異なった基準を定めることができ

る旨を規定している（「厚生労働省令で定める基準」の詳細は、（４）サービスの基準を参照）。 

※ 指定事業者についても、総合事業を実施するに当たっては、国で定める「必ず遵守すべき基
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準」として以下の４つの基準を遵守する必要があることから、市町村においてはこれらの基準

を必ず指定事業者の指定に係る基準として規定する（（４）サービスの基準を参照）。 

 事故発生時の対応 

 従事者又は従事者であった者による秘密保持 

 従事者の清潔保持と健康状態の管理 

 廃止・休止の届出と便宜の提供 

 

○ また、指定事業者に対して支払う第１号事業支給費の額については、厚生労働省令で定めると

ころにより算定する額とされているが、この額については、厚生労働省令において、予防給付の

介護予防訪問介護等に相当するサービスの額（市町村がこれを上限として別に定める場合は、そ

の額）を規定したほか、これらのサービスの額や利用者負担については、食事代等の実費相当の

費用を事業の対象費用から除くことや、介護給付の利用者負担割合（原則１割。一定以上所得者

は２割又は３割。ただし、負担割合３割については、平成 30 年８月からの取扱。）等を勘案して

利用者負担を定める（特に現行の介護予防訪問介護等に相当するサービスの場合）ことを規定し

ている。（施行規則第 140 条の 63の２） 

※ 第１号事業支給費の支給に当たっては、従前の給付と同様、指定事業者に対して国保連合会経

由で支払いすることができる旨規定されている。（（10）審査支払の国保連合会の活用を参照） 

 

（市町村の裁量による指定・指定拒否） 

○ 給付に係る事業者の指定においては、基準について遵守してサービスを提供できる者と認めら

れる場合にあっては原則指定することと取り扱われている。しかし、総合事業は、市町村が地域

の実情に応じて要支援者等に対する多様な支援の形を作っていくものであり、また、委託等によ

る事業実施の一類型として指定の仕組みが位置づけられるものであることなどから、市町村の指

定について裁量が認められる幅は広いことを想定している。市町村はその事業者の指定申請に対

しては、公正な手続等に留意しつつ、例えば、公募等により、既存のサービスの量の兼ね合いを

踏まえつつ、市町村による介護保険の運営において適切と認められる事業者に限って指定し、又

は要綱に規定された計画量を超える場合などは指定を行わないなどの取扱いも考えられる。 

 

（指定の有効期間） 

○ また、その指定の有効期間について、現行の予防給付では一律６年と定められている。総合事

業においては、市町村が地域の実情に応じ事業を柔軟に実施できるよう、その指定の有効期間に

ついては、厚生労働省令において市町村が定めるものと規定している。（施行規則第 140 条の 63

の７） 

○ 市町村において指定の有効期間を定めるに当たっては、必ずしも６年を前提としたものではな

く、それより長くも短くも定めることも可能であることから、市町村において地域の実情に応じ

てその期間を検討し、定める。 

 

（他市町村における指定事業者の指定） 

○ 予防給付においては、他市町村に所在する事業所についても利用することが可能となっており、

準」として以下の４つの基準を遵守する必要があることから、市町村においてはこれらの基準

を必ず指定事業者の指定に係る基準として規定する（（４）サービスの基準を参照）。 

 事故発生時の対応 

 従事者又は従事者であった者による秘密保持 

 従事者の清潔保持と健康状態の管理 

 廃止・休止の届出と便宜の提供 

 

○ また、指定事業者に対して支払う第１号事業支給費の額については、厚生労働省令で定めると

ころにより算定する額とされているが、この額については、厚生労働省令において、予防給付の

介護予防訪問介護等に相当するサービスの額（市町村がこれを上限として別に定める場合は、そ

の額）を規定したほか、これらのサービスの額や利用者負担については、食事代等の実費相当の

費用を事業の対象費用から除くことや、介護給付の利用者負担割合（原則１割。一定以上所得者

は２割）等を勘案して利用者負担を定める（特に現行の介護予防訪問介護等に相当するサービス

の場合）ことを規定している。（施行規則第 140条の 63 の２） 

※ 第１号事業支給費の支給に当たっては、現行の給付と同様、指定事業者に対して国保連合会経

由で支払いすることができる旨規定されている。（（10）審査支払の国保連合会の活用を参照） 

 

 

（市町村の裁量による指定・指定拒否） 

○ 給付に係る事業者の指定においては、基準について遵守してサービスを提供できる者と認めら

れる場合にあっては原則指定することと取り扱われている。しかし、総合事業は、市町村が地域

の実情に応じて要支援者等に対する多様な支援の形を作っていくものであり、また、委託等によ

る事業実施の一類型として指定の仕組みが位置づけられるものであることなどから、市町村の指

定について裁量が認められる幅は広いことを想定している。市町村はその事業者の指定申請に対

しては、公正な手続等に留意しつつ、例えば、公募等により、既存のサービスの量の兼ね合いを

踏まえつつ、市町村による介護保険の運営において適切と認められる事業者に限って指定し、又

は要綱に規定された計画量を超える場合などは指定を行わないなどの取扱いも考えられる。 

 

（指定の有効期間） 

○ また、その指定の有効期間について、現行の予防給付では一律６年と定められている。総合事

業においては、市町村が地域の実情に応じ事業を柔軟に実施できるよう、その指定の有効期間に

ついては、厚生労働省令において市町村が定めるものと規定している。（施行規則第 140 条の 63

の７） 

○ 市町村において指定の有効期間を定めるに当たっては、必ずしも６年を前提としたものではな

く、それより長くも短くも定めることも可能であることから、市町村において地域の実情に応じ

てその期間を検討し、定める。 

 

（他市町村における指定事業者の指定） 

○ 予防給付においては、他市町村に所在する事業所についても利用することが可能となっており、
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総合事業においても、市町村境に所在する事業所など他市町村の被保険者が利用する場合が生じ

ると考えられる。 

○ 施行時の経過措置において、予防給付の指定事業所として介護予防訪問介護等を行っている事

業者については、法施行時に、全ての市町村において総合事業の指定事業者の指定をみなすこと

としていることから、原則どの市町村においてもそのサービスを利用することは可能となる（第

７ 市町村の円滑な事業への移行・実施に向けた取り組みを参照）。 

 

○ 一方、平成 27年４月以降に指定された事業者については、当該経過措置の対象とならず、また、

平成 30年４月※以降はみなし指定の事業者についても、それぞれの市町村に更新申請が必要にな

る（例えば、当該事業所のサービスを利用する要支援者等に他市町村の被保険者がいる場合には、

当該他市町村にも更新申請を行う必要がある。）。 

※ みなし指定の有効期間は、原則一律平成 27 年４月から３年間とするが、平成 27年３月末ま

でに市町村がこれと異なる期間を定める場合もあり、その場合には当該市町村が定める有効期

間までとなる（第７の１（３）総合事業のみなし指定を参照）。 

  

 保険者である市町村は、他の市町村に所在する事業者のサービスを利用する被保険者の便の観

点から、当該事業所の指定について配慮することが適当である。また、事業所も、所在市町村以

外の市町村の利用者がいる場合は、当該他の市町村への指定申請の手続きを行うことが適当であ

る。 

 

○ 「他市町村（市町村Ａ）」が自らの市町村内に所在しない指定事業者の基準を定める際には、例

えば、当該基準については所在する市町村（市町村Ｂ）の基準による旨を規定することにより、

市町村Ｂに所在し、当該市町村Ｂから指定がある事業所について申請があった場合には、審査の

過程を簡略化することも考えられる。 

○ また、みなし指定の指定の有効期間についても、当該経過措置により、他市町村の事業者に対

しての指定をみなしているものについては、有効期間を長くすること等も考えられる（法の施行

日の前に定めることが必要）。 

 

（指定事業者に対する指導・監督） 

○ 市町村においては、以下のように、都道府県等による給付の指定事業者の指導・監督において

不適切な事例が見つかった場合に、都道府県と連携して指導・監督を行うなど、効率的に適切な

総合事業の実施に努める。 

○ 既存の介護サービス事業者については、引き続き、要介護者及び要支援者双方にサービス提供

を行うことが想定されることから、訪問介護事業者や通所介護事業者に対して指定し、その指導・

監督を行う都道府県が関与することが適当である。そのため、都道府県においては、その指導・

監督において、不正請求や運営基準違反等が判明した場合には、その勧告命令や指定の取消を行

うとともに、必要な情報を市町村に提供し、共同で指導・監督を行うなど、市町村に配慮した指

導・監督を行うことが望ましい。 

○ また、それ以外の事業者に対する指導・監督においては、そのサービス内容等に応じた形で実

総合事業においても、市町村境に所在する事業所など他市町村の被保険者が利用する場合が生じ

ると考えられる。 

○ 施行時の経過措置において、予防給付の指定事業所として介護予防訪問介護等を行っている事

業者については、法施行時に、全ての市町村において総合事業の指定事業者の指定をみなすこと

としていることから、原則どの市町村においてもそのサービスを利用することは可能となる（第

７ 市町村の円滑な事業への移行・実施に向けた取り組みを参照）。 

 

○ 一方、平成 27年４月以降に指定された事業者については、当該経過措置の対象とならず、また、

平成 30年４月※以降はみなし指定の事業者についても、それぞれの市町村に更新申請が必要にな

る（例えば、当該事業所のサービスを利用する要支援者等に他市町村の被保険者がいる場合には、

当該他市町村にも更新申請を行う必要がある。）。 

※ みなし指定の有効期間は、原則一律平成 27年４月から３年間とするが、平成 27年３月末ま

でに市町村がこれと異なる期間を定める場合もあり、その場合には当該市町村が定める有効期

間までとなる（第７の１（３）総合事業のみなし指定を参照）。 

  

 保険者である市町村は、他の市町村に所在する事業者のサービスを利用する被保険者の便の観

点から、当該事業所の指定について配慮することが適当である。また、事業所も、所在市町村以

外の市町村の利用者がいる場合は、当該他の市町村への指定申請の手続きを行うことが適当であ

る。 

 

○ 「他市町村（市町村Ａ）」が自らの市町村内に所在しない指定事業者の基準を定める際には、例

えば、当該基準については所在する市町村（市町村Ｂ）の基準による旨を規定することにより、

市町村Ｂに所在し、当該市町村Ｂから指定がある事業所について申請があった場合には、審査の

過程を簡略化することも考えられる。 

○ また、みなし指定の指定の有効期間についても、当該経過措置により、他市町村の事業者に対

しての指定をみなしているものについては、有効期間を長くすること等も考えられる（法の施行

日の前に定めることが必要）。 

 

（指定事業者に対する指導・監督） 

○ 市町村においては、以下のように、都道府県等による給付の指定事業者の指導・監督において

不適切な事例が見つかった場合に、都道府県と連携して指導・監督を行うなど、効率的に適切な

総合事業の実施に努める。 

○ 既存の介護サービス事業者については、引き続き、要介護者及び要支援者双方にサービス提供

を行うことが想定されることから、訪問介護事業者や通所介護事業者に対して指定し、その指導・

監督を行う都道府県が関与することが適当である。そのため、都道府県においては、その指導・

監督において、不正請求や運営基準違反等が判明した場合には、その勧告命令や指定の取消を行

うとともに、必要な情報を市町村に提供し、共同で指導・監督を行うなど、市町村に配慮した指

導・監督を行うことが望ましい。 

○ また、それ以外の事業者に対する指導・監督においては、そのサービス内容等に応じた形で実
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施されることが望ましい。例えば、地域包括支援センターがケアマネジメントによりそのサービ

スの提供状況について一定程度把握していることから、そこを端緒として必要な指導・監督を行

っていくことも考えられる。 

○ 指導監査等の介護保険法等の根拠について整理すると以下のとおりとなっているので、これら

に基づき実施する。 

   （表略） 

 

（その他） 

○ 事業を廃止又は休止しようとする指定介護予防サービス事業者は、その廃止又は休止の１カ月

前までにその旨を都道府県知事に届け出なければならない旨規定されている（法第 115条の５）。 

○ 総合事業の指定においても、利用者保護の観点から、市町村において同様の規定を設け、届け

出があった場合には必要に応じて利用者の受け入れ先の調整などを行うことが望ましい。 
 

 
 

（４） サービスの基準 

（総合事業によるサービスに対する基準） 

○ 総合事業によるサービスに関する基準については、それぞれのサービス内容に応じて、以下の

ような考え方に基づいて、市町村において定める。 

施されることが望ましい。例えば、地域包括支援センターがケアマネジメントによりそのサービ

スの提供状況について一定程度把握していることから、そこを端緒として必要な指導・監督を行

っていくことも考えられる。 

○ 指導監査等の介護保険法等の根拠について整理すると以下のとおりとなっているので、これら

に基づき実施する。 

   （表略） 

 

（その他） 

○ 事業を廃止又は休止しようとする指定介護予防サービス事業者は、その廃止又は休止の１カ月

前までにその旨を都道府県知事に届け出なければならない旨規定されている（法第 115条の５）。 

○ 総合事業の指定においても、利用者保護の観点から、市町村において同様の規定を設け、届け

出があった場合には必要に応じて利用者の受け入れ先の調整などを行うことが望ましい。 

 

 

 

（４） サービスの基準 

（総合事業によるサービスに対する基準） 

○ 総合事業によるサービスに関する基準については、それぞれのサービス内容に応じて、以下の

ような考え方に基づいて、市町村において定める。 
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○ なお、法令上、総合事業によるサービスに対する基準については、①サービスの実施に当たっ

て必ず遵守すべき基準（法第 115 条の 45 第１項第１号イからニまで）、②委託する際に受託者が

適合すべき基準（法第 115条の 47第４項）及び③指定事業者の指定に当たって遵守すべき基準 

（法第 115条の 45 の５第２項）が規定されており、市町村はこれらの基準は遵守する必要があ 

る。 

 

表 15 サービスの基準のイメージ（例） 

 

 
 

○ なお、法令上、総合事業によるサービスに対する基準については、①サービスの実施に当たっ

て必ず遵守すべき基準（法第 115条の 45 第１項第１号イからニまで）、②委託する際に受託者が

適合すべき基準（法第 115 条の 47 第４項）及び③指定事業者の指定に当たって遵守すべき基準

（法第 115 条の 45 の５第２項）が規定されており、市町村はこれらの基準は遵守する必要があ

る。 

 

表 15 サービスの基準のイメージ（例） 
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① 従前の介護予防訪問介護等に相当するサービス 

・ このサービスに係る指定事業者の指定に当たっては、国が示す介護予防訪問介護等に相当する

サービスの基準による。 

改正法附則第 13 条の経過措置に基づき総合事業の指定を受けたとみなされる事業者に対して

は、国が省令で定めた基準・単価の例による。 

なお、平成 30 年度以降も、市町村において、従前の介護予防訪問介護等に相当するサービスを

実施することが可能である。また、訪問型サービスと通所型サービスが併設されている場合で、

利用者へのサービス提供に支障がない場合は、基準上両方のサービスに規定がある事務室、基準

上規定がない玄関、廊下、階段などの設備について共用が可能であること。 

 

② 緩和した基準によるサービス（訪問型サービスＡ、通所型サービスＡ） 

・ 緩和した基準によるサービスの実施に当たっては、指定事業者によるサービス提供と、委託に

よるものが想定される。 

（指定事業者によるサービス提供） 

・ 指定事業者の指定に当たって遵守すべき基準はサービス内容に応じ市町村が定める。 

・ 具体的に考えられる基準の例については、訪問型サービス、通所型サービスについて、参考と

して、それぞれ表 15のとおり示す。 

※ 指定事業者についても、総合事業を実施するに当たっては、国で定める「必ず遵守すべき基

準」として以下の４つの基準を遵守する必要があることから、市町村においてはこれらの基準

を必ず指定事業者の指定に係る基準として規定する（（４）サービスの基準を参照）。 

 

 

① 現行の介護予防訪問介護等に相当するサービス 

・ このサービスに係る指定事業者の指定に当たっては、国が示す介護予防訪問介護等に相当する

サービスの基準による。 

改正法附則第 13 条の経過措置に基づき総合事業の指定を受けたとみなされる事業者に対して

は、国が省令で定めた基準・単価の例による。 

なお、平成 30年度以降も、市町村において、現行の介護予防訪問介護等に相当するサービスを

実施することが可能である。 

 

 

 

② 緩和した基準によるサービス（訪問型サービスＡ、通所型サービスＡ） 

・ 緩和した基準によるサービスの実施に当たっては、指定事業者によるサービス提供と、委託に

よるものが想定される。 

（指定事業者によるサービス提供） 

・ 指定事業者の指定に当たって遵守すべき基準はサービス内容に応じ市町村が定める。 

・ 具体的に考えられる基準の例については、訪問型サービス、通所型サービスについて、参考と

して、それぞれ表 15のとおり示す。 

※ 指定事業者についても、総合事業を実施するに当たっては、国で定める「必ず遵守すべき基

準」として以下の４つの基準を遵守する必要があることから、市町村においてはこれらの基準

を必ず指定事業者の指定に係る基準として規定する（（４）サービスの基準を参照）。 
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 事故発生時の対応 

 従事者又は従事者であった者による秘密保持 

 従事者の清潔保持と健康状態の管理 

 廃止・休止の届出と便宜の提供 

 

（委託による実施：受託者が適合すべき基準） 

・ 市町村が委託により実施するに当たって、市町村から委託を受けた受託者が適合すべき基準（「厚

生労働省令で定める基準」）は、以下のとおり規定している。（施行規則第 140条の 69） 

 訪問型サービス、通所型サービス及びその他の生活支援サービスは、サービスの実施に当た

って、国で定める「必ず遵守すべき基準」に基づき、総合事業を実施できること 

 第１号介護予防支援事業（介護予防ケアマネジメント）を行う者は、地域包括支援センター

の設置者であること（指定居宅介護支援事業者への一部委託も可能） 

・ 「必ず遵守すべき基準」の具体的な項目については、以下を規定している。（施行規則第 140条

の 62 の３第２項） 

 事故発生時の対応 

 従事者又は従事者であった者の秘密保持 

 従業者の清潔保持と健康状態の管理 

 廃止・休止の届出と便宜の提供 

 

③ 住民主体による支援（訪問型サービスＢ、通所型サービスＢ） 

・ ボランティアによる支援については、その自主性等にかんがみ、主に補助（助成）によること

を想定している。その基準においても、同様にその自主性を尊重しつつ設定することが望ましく、

最低限の基準としては、「必ず遵守すべき基準」※に基づき実施することを想定している（表 14）。

（施行規則第 140の 62の３第２項） 

※ 「必ず遵守すべき基準」の具体的な項目については、前述のとおり。 

・ サービスの提供主体は補助（助成）を受ける事業者となるが、総合事業の実施に当たっては、「必

ず遵守すべき基準」に基づいて実施することが必要であることから、補助金（助成金）の交付条

件等として当該基準を遵守するよう定める必要がある。 

 

④ 保健師やリハビリテーション専門職等が行う短期集中予防サービス（訪問型サービスＣ、通所

型サービスＣ） 

・ 当該サービスも、市町村の地域の実情や考え方に応じて、実施されるものであり、その基準等

についても市町村において独自に定める。国で定める「必ず遵守すべき基準」は、市町村がそれ

ぞれに定める基準に含めて実施する。 

・ 市町村の直接実施や委託による実施を行うことが想定される。委託による実施における基準に

ついては、前述のとおり。また、直接実施においても同様であり、総合事業として実施するため

には、上述の「必ず遵守すべき基準」を満たすことが必要となる。 

 

○ なお、総合事業によるサービス提供に当たって、個人情報の保護という観点から、総合事業を

 事故発生時の対応 

 従事者又は従事者であった者による秘密保持 

 従事者の清潔保持と健康状態の管理 

 廃止・休止の届出と便宜の提供 

 

（委託による実施：受託者が適合すべき基準） 

・ 市町村が委託により実施するに当たって、市町村から委託を受けた受託者が適合すべき基準（「厚

生労働省令で定める基準」）は、以下のとおり規定している。（施行規則第 140条の 69） 

 訪問型サービス、通所型サービス及びその他の生活支援サービスは、サービスの実施に当た

って、国で定める「必ず遵守すべき基準」に基づき、総合事業を実施できること 

 第１号介護予防支援事業（介護予防ケアマネジメント）を行う者は、地域包括支援センター

の設置者であること（指定居宅介護支援事業者への一部委託も可能） 

・ 「必ず遵守すべき基準」の具体的な項目については、以下を規定している。（施行規則第 140条

の 62 の３第２項） 

 事故発生時の対応 

 従事者又は従事者であった者の秘密保持 

 従業者の清潔保持と健康状態の管理 

 廃止・休止の届出と便宜の提供 

 

③ 住民主体による支援（訪問型サービスＢ、通所型サービスＢ） 

・ ボランティアによる支援については、その自主性等にかんがみ、主に補助（助成）によること

を想定している。その基準においても、同様にその自主性を尊重しつつ設定することが望ましく、

最低限の基準としては、「必ず遵守すべき基準」※に基づき実施することを想定している（表 14）。

（施行規則第 140の 62の３第２項） 

※ 「必ず遵守すべき基準」の具体的な項目については、前述のとおり。 

・ サービスの提供主体は補助（助成）を受ける事業者となるが、総合事業の実施に当たっては、「必

ず遵守すべき基準」に基づいて実施することが必要であることから、補助金（助成金）の交付条

件等として当該基準を遵守するよう定める必要がある。 

 

④ 保健師やリハビリテーション専門職等が行う短期集中予防サービス（訪問型サービスＣ、通所

型サービスＣ） 

・ 当該サービスも、市町村の地域の実情や考え方に応じて、実施されるものであり、その基準等

についても市町村において独自に定める。国で定める「必ず遵守すべき基準」は、市町村がそれ

ぞれに定める基準に含めて実施する。 

・ 市町村の直接実施や委託による実施を行うことが想定される。委託による実施における基準に

ついては、前述のとおり。また、直接実施においても同様であり、総合事業として実施するため

には、上述の「必ず遵守すべき基準」を満たすことが必要となる。 

 

○ なお、総合事業によるサービス提供に当たって、個人情報の保護という観点から、総合事業を
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実施する場合には、「従事者又は従事者であった者が、正当な理由なく、その業務上知り得た利用

者又はその家族の秘密を漏らすことがないよう、必要な措置が講じられていること」とされてい

る。そのため、市町村においては、当該基準を遵守するために、事業者等に対する委託契約や指

定における基準、補助の条件として、当該基準を遵守することを定めることとなる。 

○ 予防給付においては、「従業者は、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族

の秘密を漏らしてはならない」とされているが、当該規定は、指定介護予防サービス事業者に対

して遵守すべき基準として課せられているものであり、従業者が個人情報を漏洩した場合も、あ

くまでも事業者の指定が取り消されるだけであり、その従業者に対して罰則等が課せられるもの

ではない。 

この点、予防給付も総合事業も同様であり、サービスを提供する事業者等は、サービスに従事

する者との契約により、個人情報が漏洩しないよう担保するものである。 

 

（５） 給付と一体的に実施する場合における給付の基準緩和 

○ 総合事業を実施するに当たっては、引き続き介護サービス事業者が、要支援者等と要介護者と

を一体的にサービスを提供することも想定されることから、要介護者に対する介護給付の基準に

ついて、要支援者等に対する総合事業を同一の事業所において一体的に実施する場合には、基準

緩和策を設けている。 

 

（従前の介護予防訪問介護等に相当するサービスと一体的に実施する場合） 

 従業者の専従義務について、総合事業を実施する場合に緩和しているため、改正法第５条によ

る改正前の法（以下「旧法」という。）第８条の２第２項に規定する介護予防訪問介護に相当す

るものとして市町村が定める第一号訪問事業又は旧法第８条の２第７項に規定する介護予防通

所介護に相当するものとして市町村が定める第一号通所事業の人員及び設備基準を満たすこと

をもって、給付の基準を満たす。 

 

（緩和した基準によるサービスと一体的に実施する場合） 

 プログラム等を分けるなど、要介護者への処遇に影響を与えないことを前提に、要支援者等に

ついては総合事業の基準による人員配置等を可能とする。 

 

実施する場合には、「従事者又は従事者であった者が、正当な理由なく、その業務上知り得た利用

者又はその家族の秘密を漏らすことがないよう、必要な措置が講じられていること」とされてい

る。そのため、市町村においては、当該基準を遵守するために、事業者等に対する委託契約や指

定における基準、補助の条件として、当該基準を遵守することを定めることとなる。 

○ 予防給付においては、「従業者は、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族

の秘密を漏らしてはならない」とされているが、当該規定は、指定介護予防サービス事業者に対

して遵守すべき基準として課せられているものであり、従業者が個人情報を漏洩した場合も、あ

くまでも事業者の指定が取り消されるだけであり、その従業者に対して罰則等が課せられるもの

ではない。 

この点、予防給付も総合事業も同様であり、サービスを提供する事業者等は、サービスに従事

する者との契約により、個人情報が漏洩しないよう担保するものである。 

 

（５） 給付と一体的に実施する場合における給付の基準緩和 

○ 総合事業を実施するに当たっては、引き続き介護サービス事業者が、要支援者等と要介護者と

を一体的にサービスを提供することも想定されることから、要介護者に対する介護給付の基準に

ついて、要支援者等に対する総合事業を同一の事業所において一体的に実施する場合には、基準

緩和策を設けている。 

 

（現行の介護予防訪問介護等に相当するサービスと一体的に実施する場合） 

 従業者の専従義務について、総合事業を実施する場合に緩和しているため、改正法第５条によ

る改正前の法（以下「旧法」という。）第８条の２第２項に規定する介護予防訪問介護に相当す

るものとして市町村が定める第一号訪問事業又は旧法第８条の２第７項に規定する介護予防通

所介護に相当するものとして市町村が定める第一号通所事業の人員及び設備基準を満たすこと

をもって、給付の基準を満たす。 

 

（緩和した基準によるサービスと一体的に実施する場合） 

 プログラム等を分けるなど、要介護者への処遇に影響を与えないことを前提に、要支援者等に

ついては総合事業の基準による人員配置等を可能とする。 
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（６） 単価等 

（総合事業によるサービスの内容） 

○ 総合事業は、市町村が要支援者に対して、 

①従前の訪問介護、通所介護に相当するサービス 

②緩和した基準によるサービス（訪問型サービスＡ、通所型サービスＡ） 

③住民主体による支援（訪問型サービスＢ、通所型サービスＢ） 

④保健師やリハビリテーション専門職等が行う短期集中予防サービス（従来の２次予防事業に相

当）（訪問型サービスＣ、通所型サービスＣ） 

などの多様な主体による多様なサービスの提供を可能とするものであり、そのサービス内容に応

じた単価設定が基本であるが、それぞれの単価の設定について考え方を整理する。 

 

 

（６） 単価等 

（総合事業によるサービスの内容） 

○ 総合事業は、市町村が要支援者に対して、 

①現行の訪問介護、通所介護に相当するサービス 

②緩和した基準によるサービス（訪問型サービスＡ、通所型サービスＡ） 

③住民主体による支援（訪問型サービスＢ、通所型サービスＢ） 

④保健師やリハビリテーション専門職等が行う短期集中予防サービス（従来の２次予防事業に相

当）（訪問型サービスＣ、通所型サービスＣ） 

などの多様な主体による多様なサービスの提供を可能とするものであり、そのサービス内容に応

じた単価設定が基本であるが、それぞれの単価の設定について考え方を整理する。 
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（従前の介護予防訪問介護等に相当するサービス） 

○ 要支援者等が個別のサービスを受けその利用状況に応じて対価を支払うサービスであり、指定

事業者によるサービス提供（第１号事業支給費の支給）により、事業を実施する。 

○ 第１号事業支給費の額（サービス単価）については、厚生労働省令により、市町村において、

国が定める額（予防給付の単価）を上限として、個別の額（サービス単価）を定めることと規定

している。（施行規則第 140条の 63 の２第１項）※ 国が定める上限は、単位で規定。 

○ 市町村は、サービス単価を設定するに当たって、訪問介護員等による専門的サービスであるこ

と、設定する人員基準、運営基準等の内容等を勘案し、地域の実情に応じつつ、国が定める額（予

防給付と同じ額）を上限としつつ、ふさわしい単価を定めることが望ましい。（施行規則第 140 条

の 63 の２第２項） 

○ 単価は、月当たりの包括単価とする場合の他、利用１回ごとの出来高で定めることができるが、

この場合、月の合計額が包括単価以下となるようにする。 

○ 加算については、地域の実情に応じて、市町村が定めることが可能であるが、総合事業の効率

的な実施の観点から、市町村は、加算を定めた結果、国が定める単価の上限額を超過することが

ないようにする。ただし、国が定めている加算については、その範囲において単価の上限額を超

過することができる。 

○ また、限度額管理外とする加算については、国において定められている加算（中山間地域の小

規模事業所に対する加算や特別地域加算、処遇改善加算等）のみ、その範囲内で定めることがで

きるものとする。 

 

（緩和した基準によるサービス（訪問型サービスＡ、通所型サービスＡ）：指定事業者によるサービ

ス提供によるもの） 

○ 要支援者等が個別のサービスを受けその利用状況に応じて対価を支払うサービスであり、指定

事業者によるサービス提供（第１号事業支給費の支給）により、事業を実施する。 

○ 第１号事業支給費の額（サービス単価）については厚生労働省令により、市町村において、国

が定める額（予防給付の単価）を下回る額を個別の額（サービス単価）として定めることと規定

しており、市町村は、サービス内容や時間、基準等を踏まえ定める。 

○ 単価は、月当たりの包括単価、利用１回ごとの出来高のいずれも可能である。 

 

（その他の訪問型サービス・通所型サービス） 

○ 上記以外のものについては、委託の場合の単価設定、あるいは補助における補助単価の設定と

いうことになる。 

○ 委託の場合の単価については、必ずしも市町村において要支援者個々人に対する個別のサービ

ス単価を設定するものではないことが多いと考えられるため、指定事業者の場合に国が定める上

限単価と厳密に比較することになじまないが、事業の実施に当たって、市町村は、利用者一人当

たりに要する費用が国が定める上限単価を上回らないよう事業を計画して実施する（参加者が予

定より少なかった等により、結果的に利用者一人当たりに要する費用が国が定める上限単価を上

回ることは生じうる）。 

 

（現行の介護予防訪問介護等に相当するサービス） 

○ 要支援者等が個別のサービスを受けその利用状況に応じて対価を支払うサービスであり、指定

事業者によるサービス提供（第１号事業支給費の支給）により、事業を実施する。 

○ 第１号事業支給費の額（サービス単価）については、厚生労働省令により、市町村において、

国が定める額（予防給付の単価）を上限として、個別の額（サービス単価）を定めることと規定

している。（施行規則第 140条の 63 の２第１項）※ 国が定める上限は、単位で規定。 

○ 市町村は、サービス単価を設定するに当たって、訪問介護員等による専門的サービスであるこ

と、設定する人員基準、運営基準等の内容等を勘案し、地域の実情に応じつつ、国が定める額（予

防給付と同じ額）を上限としつつ、ふさわしい単価を定めることが望ましい。（施行規則第 140条

の 63 の２第２項） 

○ 単価は、月当たりの包括単価とする場合の他、利用１回ごとの出来高で定めることができるが、

この場合、月の合計額が包括単価以下となるようにする。 

○ 加算については、地域の実情に応じて、市町村が定めることが可能であるが、総合事業の効率

的な実施の観点から、市町村は、加算を定めた結果、国が定める単価の上限額を超過することが

ないようにする。ただし、国が定めている加算については、その範囲において単価の上限額を超

過することができる。 

○ また、限度額管理外とする加算については、国において定められている加算（中山間地域の小

規模事業所に対する加算や特別地域加算、処遇改善加算等）のみ、その範囲内で定めることがで

きるものとする。 

 

（緩和した基準によるサービス（訪問型サービスＡ、通所型サービスＡ）：指定事業者によるサービ

ス提供によるもの） 

○ 要支援者等が個別のサービスを受けその利用状況に応じて対価を支払うサービスであり、指定

事業者によるサービス提供（第１号事業支給費の支給）により、事業を実施する。 

○ 第１号事業支給費の額（サービス単価）については厚生労働省令により、市町村において、国

が定める額（予防給付の単価）を下回る額を個別の額（サービス単価）として定めることと規定

しており、市町村は、サービス内容や時間、基準等を踏まえ定める。 

○ 単価は、月当たりの包括単価、利用１回ごとの出来高のいずれも可能である。 

 

（その他の訪問型サービス・通所型サービス） 

○ 上記以外のものについては、委託の場合の単価設定、あるいは補助における補助単価の設定と

いうことになる。 

○ 委託の場合の単価については、必ずしも市町村において要支援者個々人に対する個別のサービ

ス単価を設定するものではないことが多いと考えられるため、指定事業者の場合に国が定める上

限単価と厳密に比較することになじまないが、事業の実施に当たって、市町村は、利用者一人当

たりに要する費用が国が定める上限単価を上回らないよう事業を計画して実施する（参加者が予

定より少なかった等により、結果的に利用者一人当たりに要する費用が国が定める上限単価を上

回ることは生じうる）。 
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○ ただし、保健師やリハビリテーション専門職等が関与する短期集中予防サービスについては、

医療・保健の専門職が関与するものであることから、この限りではない※。 

※ ただし、そのような保健師やリハビリテーション専門職等が関与する短期集中予防サービス

は、事業の効果的かつ効率的な実施という観点から、３～６ヶ月等の期間を限定して実施され

るべきものである。 

○ また、補助（助成）の方式により事業実施するものについては、支援の内容に応じ、市町村が

適切な補助単価の設定を行う。 

○ なお、共生社会の観点から、要支援者、チェックリスト該当者以外の高齢者、障害者、児童等

を対象に含めた住民主体による支援を実施する場合、支援の対象の半数以上が要支援者、チェッ

クリスト該当者であれば、運営費全体を補助することが可能である。また、半数を下回る場合は、

利用者数で按分する等、合理的な方法で総合事業の対象を確定することで、その範囲において、

運営費補助の対象となること。 

 例１：利用者が、要介護者 15 人、障害者 15人、要支援者等 70 人の場合 

    → 運営費全体を補助の対象とすることが可能。 

 例２：利用者が、要介護者 30 人、障害者 30人、要支援者等 40 人の場合 

    → 運営費全体の 40/100 を補助の対象とすることが可能。 

この他、要支援者等の人数に対して補助額を設定する等、市町村における創意工夫が可能であ

る。 

 

（その他の生活支援サービス） 

○ 単価は、サービス内容等に応じて、市町村が定めるものとする。 

○ また、補助（助成）の方式により事業実施するものについては、支援の内容に応じ、市町村が

適切な補助単価の設定を行う。 

 

（サービス単価の設定等に関する留意事項） 

○ 介護サービスの費用は、おおむね提供者にかかる人件費と事業運営のための間接費で構成され、

その比率は、訪問サービスの場合７：３程度、通所サービスの場合５：５程度となっており、こ

れを踏まえて単価の検討を行うことが重要である。（図１） 

基準緩和型の単価については、職員配置基準を緩和するのであれば人件費に影響が出ること、

設備基準を緩和すれば賃料等の間接費に影響が生じることを踏まえ、事業者の採算性も考慮した

上で設定することが重要である。 

○ サービス単価の設定は、サービス事業者の採算に対して影響を与えることから、これまで築き

上げてきた地域や事業者との関係性を損ねることのないよう、単価や基準の設定の際には、地域

のサービス量への影響を考慮するため、サービス事業者の経営状況についてヒアリングを行い、

根拠に基づく説明を行うなど、サービス事業者をはじめとした関係機関と十分な協議を重ねるこ

と等が大切であること。 

また、市町村は、総合事業について、地域において必要と見込まれる事業量の確保に努めるこ

と。 

  ○ サービス事業者が、市町村の圏域をまたがってサービス提供を行っていることに鑑み、市町村独

○ ただし、保健師やリハビリテーション専門職等が関与する短期集中予防サービスについては、

医療・保健の専門職が関与するものであることから、この限りではない※。 

※ ただし、そのような保健師やリハビリテーション専門職等が関与する短期集中予防サービス

は、事業の効果的かつ効率的な実施という観点から、３～６ヶ月等の期間を限定して実施され

るべきものである。 

○ また、補助（助成）の方式により事業実施するものについては、支援の内容に応じ、市町村が

適切な補助単価の設定を行う。 

○ なお、共生社会の観点から、要支援者、チェックリスト該当者以外の高齢者、障害者、児童等

を対象に含めた住民主体による支援を実施する場合、支援の対象の半数以上が要支援者、チェッ

クリスト該当者であれば、運営費全体を補助することが可能である。また、半数を下回る場合は、

利用者数で按分する等、合理的な方法で総合事業の対象を確定することで、その範囲において、

運営費補助の対象となること。 

 例１：利用者が、要介護者 15 人、障害者 15人、要支援者等 70 人の場合 

    → 運営費全体を補助の対象とすることが可能。 

 例２：利用者が、要介護者 30 人、障害者 30人、要支援者等 40 人の場合 

    → 運営費全体の 40/100 を補助の対象とすることが可能。 

この他、要支援者等の人数に対して補助額を設定する等、市町村における創意工夫が可能であ

る。 

 

（その他の生活支援サービス） 

○ 単価は、サービス内容等に応じて、市町村が定めるものとする。 

○ また、補助（助成）の方式により事業実施するものについては、支援の内容に応じ、市町村が

適切な補助単価の設定を行う。 

 

（サービス単価の設定等に関する留意事項） 

○ 介護サービスの費用は、おおむね提供者にかかる人件費と事業運営のための間接費で構成され、

その比率は、訪問サービスの場合７：３程度、通所サービスの場合５：５程度となっており、こ

れを踏まえて単価の検討を行うことが重要である。（図１） 

基準緩和型の単価については、職員配置基準を緩和するのであれば人件費に影響が出ること、

設備基準を緩和すれば賃料等の間接費に影響が生じることを踏まえ、事業者の採算性も考慮した

上で設定することが重要である。 

○ サービス単価の設定は、サービス事業者の採算に対して影響を与えることから、これまで築き

上げてきた地域や事業者との関係性を損ねることのないよう、単価や基準の設定の際には、地域

のサービス量への影響を考慮するため、サービス事業者の経営状況についてヒアリングを行い、

根拠に基づく説明を行うなど、サービス事業者をはじめとした関係機関と十分な協議を重ねるこ

と等が大切であること。 

また、市町村は、総合事業について、地域において必要と見込まれる事業量の確保に努めるこ

と。 

  ○ サービス事業者が、市町村の圏域をまたがってサービス提供を行っていることに鑑み、市町村独
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自の単価設定を行うことの必要性よりも、事業者の事務負担や効率的な事業実施への配慮の必要性

が高い場合には、周辺市町村の単価に倣った設定を行うことも考えられる。 

○ 総合事業は、市町村が中心となって、地域の実情に応じて、住民等の多様な主体が参画し、多

様なサービスを充実することで地域の支え合い体制づくりを推進し、要支援者等に対する効果的

かつ効率的な支援等を可能とすることを目指すものであり、地域において総合事業を円滑に実施

するためには、市町村は、地域のニーズと、ニーズに対するサービスの供給量を踏まえた介護専

門職以外の担い手の確保に取り組む必要がある。（図２） 

基準緩和型の訪問型サービスについて、市町村が、訪問介護員の資格を持たない新たな担い手

を想定し、従来と比較して低い単価を設定した場合において、新しい担い手の養成が十分でなく、

有資格職員が従事することになれば、介護サービス事業所の収入減から、有資格職員の処遇悪化

に繋がることが懸念される等、単価の設定においては、地域における担い手の確保に関する見通

しの検討が重要である。 

なお、介護専門職以外の担い手の確保については、生活支援体制整備事業において、地域支援

事業交付金の活用が可能である。 

※ 東京都武蔵野市のように、基準緩和型の訪問型サービスについて、既存の有資格職員と、資

格を持たない新たな担い手が提供を行う場合で、２種類の単価を設定している例もある。 

○ サービス単価は設定を行った後、地域のサービス提供等への影響について、事後検証を行うこ

とが重要であり、サービス事業者をはじめとする地域の関係者との協議等を行い、必要に応じて、

サービス単価の水準等を見直すことで、より適切なサービス単価となる。 

 

  （図１、２）（略） 

 

※ 各自治体における単価設定の事例 

○ 秋田県小坂町 

  事業者との調整を経て単価設定を行った上で、事業所の稼働状況を踏まえて改めて単価設定

を検討することとして事業を開始した。 

○ 東京都稲城市 

   地域の実態把握と課題分析を行った上で、総合事業へ移行するためのシミュレーションを重

ね、事業者の同意を得て単価を決定した。 
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   基準を緩和したサービスについて、基準の緩和度合いを単価に反映させる際に、国の統計資

料を活用し、積算根拠の補強を行ったうえで、単価設定を行った。 
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  基準を緩和したサービスについて、事業者に対し、生活援助のみを提供する者の時給や無資

格者の時給を設定する場合の対応についてアンケートを実施し、この結果を参考に単価設定を

行った。 
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   緩和した基準によるサービスの内容について、事業者に対する意見聴取を実施し、採算性の
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○ サービス単価は設定を行った後、地域のサービス提供等への影響について、事後検証を行うこ

とが重要であり、サービス事業者をはじめとする地域の関係者との協議等を行い、必要に応じて、

サービス単価の水準等を見直すことで、より適切なサービス単価となる。 

 

  （図１、２）（略） 

 

※ 各自治体における単価設定の事例 

○ 秋田県小坂町 

  事業者との調整を経て単価設定を行った上で、事業所の稼働状況を踏まえて改めて単価設定
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ね、事業者の同意を得て単価を決定した。 
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○ 福岡県北九州市 

  介護保険法に基づくサービスを実施する市内の法人に対して、掃除や洗濯等の介護保険外サ

ービスの実施状況や利用料についてアンケートを実施し、利用料の水準を参考として単価を設

定した。 

 

（介護予防ケアマネジメント） 

○ 介護予防ケアマネジメントは、直接実施又は委託により実施するものとされていることから、

前述のとおり、サービス単価を設定するということは必ずしも生じないが、介護予防ケアマネジ

メントは要支援者等の個人に対する個別のサービスであることから、委託に当たっては、１件当

たりの単価を設定することとし、その単価については、提供する内容等に応じて、予防給付の報

酬単価以下の単価を市町村が定める。 

 

（１単位当たりの単価設定） 

○ 給付においては、１単位 10円を基本としつつ、事業所の所在する市町村の地域区分や各サービ

スの人件費割合に応じて、各サービスごとに、10 円から 11.40 円までの間で、１単位当たりの単

価が設定されている。 

○ 総合事業については、市町村において、訪問型サービスについては介護給付の訪問介護の単価、

通所型サービスについては介護給付の通所介護の単価を設定する（例えば、３級地ではそれぞれ

11.05 円、10.68 円）。しかし、介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の訪問型サービス及

び通所型サービスについては、市町村の判断により、10 円の単価を用いることもできるものとす

る。 

○ 一方、その他の生活支援サービスについては、市町村が、そのサービスの内容に応じて設定す

ることができる。そのため、例えば、３級地の市町村においては、１単位当たりの単価を 10 円、

10.68 円、10.83 円、11.05 円から選択することができる。 

（表 16）（略） 

 

（７） 利用者負担（利用料） 

（基本的な考え方） 

○ 総合事業移行後のサービスは、多様化したものとなることから、訪問型サービス・通所型サー

ビス・その他の生活支援サービスの利用者負担については、市町村が、サービス内容や時間、基

準等を踏まえつつ定める。 

住民主体の支援等、事業への補助の形式で実施されるものは、自主的に実施されるものである

ことから、当該支援の提供主体が定めることも考えられる。 

 

（従前の介護予防訪問介護等に相当するサービス） 

○ 現行の介護予防訪問介護等に相当するサービスについては、介護給付の利用者負担割合（原則

１割、一定以上所得者は２割又は３割。ただし、負担割合３割については、平成 30年８月施行※）

等を勘案し、市町村が定める。ただし、その下限は当該給付の利用者負担割合とする。（施行規則

第 140条の 63の２第１項） 

○ 福岡県北九州市 

  介護保険法に基づくサービスを実施する市内の法人に対して、掃除や洗濯等の介護保険外サ

ービスの実施状況や利用料についてアンケートを実施し、利用料の水準を参考として単価を設

定した。 

 

（介護予防ケアマネジメント） 

○ 介護予防ケアマネジメントは、直接実施又は委託により実施するものとされていることから、

前述のとおり、サービス単価を設定するということは必ずしも生じないが、介護予防ケアマネジ

メントは要支援者等の個人に対する個別のサービスであることから、委託に当たっては、１件当

たりの単価を設定することとし、その単価については、提供する内容等に応じて、予防給付の報

酬単価以下の単価を市町村が定める。 

 

（１単位当たりの単価設定） 

○ 給付においては、１単位 10円を基本としつつ、事業所の所在する市町村の地域区分や各サービ

スの人件費割合に応じて、各サービスごとに、10 円から 11.40 円までの間で、１単位当たりの単

価が設定されている。 

○ 総合事業については、市町村において、訪問型サービスについては介護給付の訪問介護の単価、

通所型サービスについては介護給付の通所介護の単価を設定する（例えば、３級地ではそれぞれ

11.05 円、10.68 円）。しかし、介護予防訪問介護等に相当するサービス以外の訪問型サービス及

び通所型サービスについては、市町村の判断により、10 円の単価を用いることもできるものとす

る。 

○ 一方、その他の生活支援サービスについては、市町村が、そのサービスの内容に応じて設定す

ることができる。そのため、例えば、３級地の市町村においては、１単位当たりの単価を 10 円、

10.68 円、10.83 円、11.05 円から選択することができる。 

（表 16）（略） 

 

（７） 利用者負担（利用料） 

（基本的な考え方） 

○ 総合事業移行後のサービスは、多様化したものとなることから、訪問型サービス・通所型サー

ビス・その他の生活支援サービスの利用者負担については、市町村が、サービス内容や時間、基

準等を踏まえつつ定める。 

住民主体の支援等、事業への補助の形式で実施されるものは、自主的に実施されるものである

ことから、当該支援の提供主体が定めることも考えられる。 

 

（現行の介護予防訪問介護等に相当するサービス） 

○ 現行の介護予防訪問介護等に相当するサービスについては、介護給付の利用者負担割合（原則
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※ 介護予防支援は利用者負担なし。 
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※ 介護予防支援は利用者負担なし。 

 

（留意事項） 

○ 指定事業者による提供されるサービスについては、上記取扱いを踏まえ、予防給付と同様、高

額介護予防サービス費相当の事業の対象とする。それ以外のサービスについては、利用料の設定

に当たり、適宜低所得者の配慮を行うことが適当である。 

○ 生活保護の介護扶助については、今回の介護保険法の改正に併せて、生活保護法の改正が行わ

れ、引き続き、総合事業の利用者負担に対しても支給されることとされている。 

○ 「低所得者に対する介護保険サービスに係る利用者負担額の軽減制度の実施について」（平成 12

年老発 474号）に基づき、 

① 障害者ホームヘルプサービス利用者に対する支援措置事業 

② 社会福祉法人等による生計困難者等に対する介護保険サービスに係る利用者負担軽減制度 

③ 離島等地域における特別地域加算に係る利用者負担額軽減措置事業 

④ 中山間地域等の地域における加算に係る利用者負担額軽減措置事業 

が行われているが、今般の改正に伴い、当該通知を改正し、予防給付と同様、総合事業により実

施しているサービスのうち、従前相当サービスであって給付と同じ自己負担割合が設定されてい

るサービスについて、対象とすることとする。（「低所得者に対する介護保険サービスに係る利用

者負担額の軽減制度の実施について」の一部改正について（平成 27年４月３日老発 0403第２号

厚生労働省老健局長）） 

 

（８） 給付管理 

イ 給付管理の実施 

（給付管理の実施） 

○ 従前の給付では、介護予防サービス等に係る費用について、要支援１から要介護５までのそれ

ぞれの介護の必要の程度に応じて、それぞれサービス費の支給を受けることができる限度（支給

限度額）が規定されている（法第 55条第１項等）。 

○ 要支援者が、総合事業を利用する場合には、引き続き給付に残されたサービスを利用しつつ、

総合事業のサービス（指定事業者のサービス）を利用するケースが想定されることなどから、予

防給付の支給限度額の範囲内で、給付と事業を一体的に給付管理する。介護予防ケアマネジメン

トにおいては、指定事業者によるサービス以外の多様なサービス等の利用状況なども勘案してケ

アプランを作成することが適当である。 

○ 一方で事業対象者については、指定事業者のサービスを利用する場合にのみ、原則給付管理を

行う。 

 

（給付管理を行う際の目安） 

○ 給付管理の上限額の設定については、市町村が事業の実施要綱等において定めるべきものであ

るが、以下の点に留意すべきである。 

・ 事業対象者につき、給付管理を行う際は、予防給付の要支援１の限度額を目安として行う。

介護予防ケアマネジメントにおいては、指定事業者によるサービス以外の多様なサービス等の
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るサービスについて、対象とすることとする。（「低所得者に対する介護保険サービスに係る利用

者負担額の軽減制度の実施について」の一部改正について（平成 27年４月３日老発 0403第２号

厚生労働省老健局長）） 

 

（８） 給付管理 

イ 給付管理の実施 

（給付管理の実施） 

○ 現行の給付では、介護予防サービス等に係る費用について、要支援１から要介護５までのそれ

ぞれの介護の必要の程度に応じて、それぞれサービス費の支給を受けることができる限度（支給

限度額）が規定されている（法第 55条第１項等）。 

○ 要支援者が、総合事業を利用する場合には、引き続き給付に残されたサービスを利用しつつ、

総合事業のサービス（指定事業者のサービス）を利用するケースが想定されることなどから、予

防給付の支給限度額の範囲内で、給付と事業を一体的に給付管理する。介護予防ケアマネジメン

トにおいては、指定事業者によるサービス以外の多様なサービス等の利用状況なども勘案してケ

アプランを作成することが適当である。 

○ 一方で事業対象者については、指定事業者のサービスを利用する場合にのみ、原則給付管理を

行う。 

 

（給付管理を行う際の目安） 

○ 給付管理の上限額の設定については、市町村が事業の実施要綱等において定めるべきものであ

るが、以下の点に留意すべきである。 
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利用状況も勘案してケアプランを作成することが適当であり、利用者の状態※によっては、予

防給付の要支援１の限度額を超えることも可能である。 

※ 例えば、退院直後で集中的にサービス利用することが自立支援につながると考えられるよ

うなケース等 

 

ロ 給付管理の対象等 

（対象となるサービス） 

○ 給付管理の対象となるサービスについては、主に指定事業者によるサービスを想定している。 

 

ハ 国保連合会の活用 

（国保連合会の積極的な活用） 

○ 予防給付においては、市町村から介護報酬の請求に対する審査・支払の委託を受けた国保連合

会が、地域包括支援センターが作成する給付管理票を事業者からの介護報酬の請求に突合させる

ことにより、その支給限度額を管理している。 

○ 総合事業における給付管理についても、引き続き、国保連合会が実施することが可能な枠組み

としていることから、市町村ではその積極的な活用を検討する。 

○ なお、国保連合会に給付管理を委託するに当たっては、市町村において以下の点に留意する必

要がある。 

・ 市町村ごとに定める単価及びその限度額については、単位で定めること 

・ 給付管理票やその作成等について、全国統一の様式やルールによること 

・ 給付管理の対象とするサービスに関する審査支払を国保連合会に委託すること 

・ 給付管理の対象とするサービスか否かをあらかじめ分けて、国保連合会に審査支払を依頼す

ること 

・ 市町村のサービスごとの単価を設定し、国保連合会に登録すること 

・ 審査・支払のため、受給者台帳や事業者台帳を登録すること 

 

（給付と事業を利用している場合における国保連合会の活用） 

○ 現行の予防給付においては、地域包括支援センターが作成する給付管理票を事業者からの介護

報酬の請求に突合させることにより、その支給限度額を管理しているところ。 

○ 給付とサービス事業を併せて利用している要支援者に対する支給限度額の審査について、地域

包括支援センターが当該要支援者の介護予防支援として行うこととされており、その際給付と事

業を併せたケアマネジメントを行うこととされている。 

○ そのため、給付管理においても、地域包括支援センターが、サービス事業で利用しているサー

ビスも含めて、一括した給付管理票を作成し、国保連合会に送付することとし、当該給付管理票

に基づき、国保連合会において限度額を審査することとなる。 

 

（９） 高額介護予防サービス費相当事業等 

（高額介護予防サービス費相当事業及びその対象サービス） 

○ 市町村は、総合事業によるサービス利用に係る利用者負担の家計に与える影響を考慮し、高額

利用状況も勘案してケアプランを作成することが適当であり、利用者の状態※によっては、予

防給付の要支援１の限度額を超えることも可能である。 

※ 例えば、退院直後で集中的にサービス利用することが自立支援につながると考えられるよ

うなケース等 

 

ロ 給付管理の対象等 

（対象となるサービス） 

○ 給付管理の対象となるサービスについては、主に指定事業者によるサービスを想定している。 

 

ハ 国保連合会の活用 

（国保連合会の積極的な活用） 

○ 予防給付においては、市町村から介護報酬の請求に対する審査・支払の委託を受けた国保連合

会が、地域包括支援センターが作成する給付管理票を事業者からの介護報酬の請求に突合させる

ことにより、その支給限度額を管理している。 

○ 総合事業における給付管理についても、引き続き、国保連合会が実施することが可能な枠組み

としていることから、市町村ではその積極的な活用を検討する。 

○ なお、国保連合会に給付管理を委託するに当たっては、市町村において以下の点に留意する必

要がある。 

・ 市町村ごとに定める単価及びその限度額については、単位で定めること 

・ 給付管理票やその作成等について、全国統一の様式やルールによること 

・ 給付管理の対象とするサービスに関する審査支払を国保連合会に委託すること 

・ 給付管理の対象とするサービスか否かをあらかじめ分けて、国保連合会に審査支払を依頼す

ること 

・ 市町村のサービスごとの単価を設定し、国保連合会に登録すること 

・ 審査・支払のため、受給者台帳や事業者台帳を登録すること 

 

（給付と事業を利用している場合における国保連合会の活用） 

○ 現行の予防給付においては、地域包括支援センターが作成する給付管理票を事業者からの介護

報酬の請求に突合させることにより、その支給限度額を管理しているところ。 

○ 給付とサービス事業を併せて利用している要支援者に対する支給限度額の審査について、地域

包括支援センターが当該要支援者の介護予防支援として行うこととされており、その際給付と事

業を併せたケアマネジメントを行うこととされている。 

○ そのため、給付管理においても、地域包括支援センターが、サービス事業で利用しているサー

ビスも含めて、一括した給付管理票を作成し、国保連合会に送付することとし、当該給付管理票

に基づき、国保連合会において限度額を審査することとなる。 

 

（９） 高額介護予防サービス費相当事業等 

（高額介護予防サービス費相当事業及びその対象サービス） 

○ 市町村は、総合事業によるサービス利用に係る利用者負担の家計に与える影響を考慮し、高額
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介護予防サービス費に相当する事業を実施する。 

○ その対象となるサービスについては、指定事業者によるサービス提供を行うものとする。 

※ なお、基本的には要支援１・２の者については個人で上限額に到達し、高額介護予防サービ

ス費の対象となることは想定されず、夫が要介護で、妻が要支援であるなどの世帯合算の場合

のみ該当になると考えられる。 

 

（高額医療合算介護予防サービス費相当の事業の実施） 

○ 例えば、当該事業により利用者負担を軽減した後においても、なお残る負担額と医療保険の自

己負担額を合算した額が年間上限を超えた場合に、高額医療合算介護予防サービス費と同様に、

事業により利用者負担を軽減することも想定され、市町村はそのような軽減に配慮した事業を行

うことが適当である。 

 

（調整の方法） 

○ 例えば、給付と事業の双方を受けている利用者世帯がある場合は、法律に基づく高額介護予防

サービス費等の調整後に、その自己負担額が月額上限を超える場合に、事業の運用の中で、事業

の利用料を償還することを想定している。 

○ 具体的な額等のルールは現在の高額介護予防サービス費等を踏まえて、以下の例のとおり実施

することとする。 

  また、本ガイドラインに示す参考例のほか、「介護予防・日常生活支援総合事業における高額介

護予防サービス費相当事業等の計算事例集の送付について」（平成 28 年 12 月 27 日事務連絡）に

おいて、計算事例を示しているので、参考とされたい。 

○ なお、平成 29年８月より、高額介護予防サービス費等における自己負担限度額（月額）につい

て、所得階層が一般世帯の場合は、37,200 円から 44,400 円となり、また、自己負担が１割の者（年

金収入 280 万円未満）のみの世帯については、過大な負担とならないよう、年間の負担総額が従

前の負担最大額を超えない仕組みとして、年間上限額を 446,400 円とする３年間の時限措置を設

けており、高額介護予防サービス相当事業における自己負担限度額も同様の取扱いとなるので、

留意すること。 

  ＜参考＞（略） 

 

（その他） 

 ○ 高額介護予防サービス費相当事業等の費用の算定については、国保連合会への委託が可能である

こと。 

 

（10） 審査支払の国保連合会の活用 

（予防給付における国保連合会の活用） 

○ 介護保険の給付（特定福祉用具販売、住宅改修等を除く。）において、市町村が、指定事業者か

らの請求に対する審査支払を行う（法第 41 条第９項）が、市町村の事務負担軽減の観点から、当

該審査支払は国保連合会に委託でき（法第 41条第 10項）、実際上給付の審査支払いのほとんどが

介護予防サービス費に相当する事業を実施する。 

○ その対象となるサービスについては、指定事業者によるサービス提供を行うものとする。 

※ なお、基本的には要支援１・２の者については個人で上限額に到達し、高額介護予防サービ

ス費の対象となることは想定されず、夫が要介護で、妻が要支援であるなどの世帯合算の場合

のみ該当になると考えられる。 

 

（高額医療合算介護予防サービス費相当の事業の実施） 

○ 例えば、当該事業により利用者負担を軽減した後においても、なお残る負担額と医療保険の自

己負担額を合算した額が年間上限を超えた場合に、高額医療合算介護予防サービス費と同様に、

事業により利用者負担を軽減することも想定され、市町村はそのような軽減に配慮した事業を行

うことが適当である。 

 

（調整の方法） 

○ 例えば、給付と事業の双方を受けている利用者世帯がある場合は、法律に基づく高額介護予防

サービス費等の調整後に、その自己負担額が月額上限を超える場合に、事業の運用の中で、事業

の利用料を償還することを想定している。 

○ 具体的な額等のルールは現在の高額介護予防サービス費等を踏まえて、以下の例のとおり実施

することとする。 

  また、本ガイドラインに示す参考例のほか、「介護予防・日常生活支援総合事業における高額介

護予防サービス費相当事業等の計算事例集の送付について」（平成 28 年 12 月 27 日事務連絡）に

おいて、計算事例を示しているので、参考とされたい。 

○ なお、平成 29年８月より、高額介護予防サービス費等における自己負担限度額（月額）につい

て、所得階層が一般世帯の場合は、37,200 円から 44,400 円となり、また、自己負担が１割の者（年

金収入 280 万円未満）のみの世帯については、過大な負担とならないよう、年間の負担総額が従

前の負担最大額を超えない仕組みとして、年間上限額を 446,400 円とする３年間の時限措置を設

ける予定となっており、高額介護予防サービス相当事業における自己負担限度額も同様の取扱い

となるので、留意すること。 

  ＜参考＞（略） 

 

（その他） 

 ○ 高額介護予防サービス費相当事業等の費用の算定については、国保連合会への委託が可能である

こと。 

 

（10） 審査支払の国保連合会の活用 

（予防給付における国保連合会の活用） 

○ 介護保険の給付（特定福祉用具販売、住宅改修等を除く。）において、市町村が、指定事業者か

らの請求に対する審査支払を行う（法第 41 条第９項）が、市町村の事務負担軽減の観点から、当

該審査支払は国保連合会に委託でき（法第 41条第 10項）、実際上給付の審査支払いのほとんどが

- 84 - 

改正後（新） 改正前（旧） 

国保連により行われている。 

 

（国保連合会で審査支払が可能な事項） 

○ 総合事業においても、市町村の審査支払に関する事務が軽減できるよう、現行の給付と同様、

国保連合会の審査支払を活用することができるように規定を設けている（法第 115条の 45 の３）。 

○ 国保連合会システムにおいては、事業者に対してその人数にかかわりなく包括的に支払うこと

となっているものや複数の月にまたがった支払いによるものは対応できないことから、給付と同

様、①利用者ごとの②利用状況に応じて※支払われる費用の支払決定に係る審査及び支払のみ国

保連合会の業務として市町村の委託を受けることとなっており、総合事業においては、指定事業

者によるサービスの場合に活用可能である。 

※ １回のサービスごとに報酬が定められているか、月ごとに包括的に報酬が定められているも

の 

○ なお、国保連合会において給付管理の審査を行う場合には、給付管理票を作成する必要がある。 

 

（国保連合会委託において必要な手続） 

○ 国保連合会に審査支払を委託する場合は、市町村は以下の事務を行う必要がある。（「平成 27年

４月の新しい総合事業等改正介護保険法施行に係る事業所指定事務等の取扱いについて」（平成 27

年 2 月 24日事務連絡）及び「介護保険事務処理システム変更に係る参考資料の送付について」（平

成 27 年 3 月 31 日事務連絡）） 

（下線が新たに必要な手続） 

・ 市町村によるサービスごとの価格の設定・国保連への登録 

・ 指定事業者の登録（変更届の登録等） 

  市町村台帳の作成・都道府県台帳への登録 

  都道府県台帳による付番・市町村台帳への送付 

  都道府県台帳から国保連合会への登録 

・ 事業対象者の登録（異動届の登録等） 

・ 審査支払手数料の支払 

・ 給付管理票の提出 

 

（11） サービス利用開始又は認定更新時期における費用負担 

○ チェックリストと介護予防ケアマネジメントによりサービスを利用できる時期と、要支援認定

又は要介護認定の時期がずれる場合におけるサービスに要した費用の支払は、表 17のように整理

する。 

 

（留意事項） 

○ 介護予防ケアマネジメントに関する費用の支払について 

要介護等認定を受け、結果が要支援１・２の場合、予防給付からのサービス利用があれば、予

防給付の介護予防ケアマネジメントの介護報酬が支払われることになり(国保連合会支払)、要支

援認定を受けていない事業対象者（申請をしていない者や申請はしたが非該当となった者）又は

国保連により行われている。 

 

（国保連合会で審査支払が可能な事項） 

○ 総合事業においても、市町村の審査支払に関する事務が軽減できるよう、現行の給付と同様、

国保連合会の審査支払を活用することができるように規定を設けている（法第 115条の 45の３）。 

○ 国保連合会システムにおいては、事業者に対してその人数にかかわりなく包括的に支払うこと

となっているものや複数の月にまたがった支払いによるものは対応できないことから、給付と同

様、①利用者ごとの②利用状況に応じて※支払われる費用の支払決定に係る審査及び支払のみ国

保連合会の業務として市町村の委託を受けることとなっており、総合事業においては、指定事業

者によるサービスの場合に活用可能である。 

※ １回のサービスごとに報酬が定められているか、月ごとに包括的に報酬が定められているも

の 

○ なお、国保連合会において給付管理の審査を行う場合には、給付管理票を作成する必要がある。 

 

（国保連合会委託において必要な手続） 

○ 国保連合会に審査支払を委託する場合は、市町村は以下の事務を行う必要がある。（「平成 27年

４月の新しい総合事業等改正介護保険法施行に係る事業所指定事務等の取扱いについて」（平成 27

年 2 月 24日事務連絡）及び「介護保険事務処理システム変更に係る参考資料の送付について」（平

成 27 年 3 月 31 日事務連絡）） 

（下線が新たに必要な手続） 

・ 市町村によるサービスごとの価格の設定・国保連への登録 

・ 指定事業者の登録（変更届の登録等） 

  市町村台帳の作成・都道府県台帳への登録 

  都道府県台帳による付番・市町村台帳への送付 

  都道府県台帳から国保連合会への登録 

・ 事業対象者の登録（異動届の登録等） 

・ 審査支払手数料の支払 

・ 給付管理票の提出 

 

（11） サービス利用開始又は認定更新時期における費用負担 

○ チェックリストと介護予防ケアマネジメントによりサービスを利用できる時期と、要支援認定

又は要介護認定の時期がずれる場合におけるサービスに要した費用の支払は、表 15のように整理

する。 

 

（留意事項） 

○ 介護予防ケアマネジメントに関する費用の支払について 

要介護等認定を受け、結果が要支援１・２の場合、予防給付からのサービス利用があれば、予

防給付の介護予防ケアマネジメントの介護報酬が支払われることになり(国保連合会支払)、要支

援認定を受けていない事業対象者（申請をしていない者や申請はしたが非該当となった者）又は
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要支援認定は受けたが総合事業によるサービス利用のみの場合にあっては、総合事業から介護予

防ケアマネジメントの費用が、市町村から支払われることになる。 

○ サービス事業に関する費用の支払について 

要介護等認定を受け、認定結果が出る前にサービス事業の利用を開始していた場合、認定結果

が要介護１以上であっても、認定結果の出た日以前のサービス事業利用分の報酬は、総合事業よ

り支給されるものとする。 

○ 事業対象者としてサービス事業からサービスを提供された後、要介護認定を受けた場合には、 

介護給付サービスの利用を開始するまでの間にあっては事業対象者として取り扱う。 

   （表 17 略） 

 

（12） その他の制度における総合事業の取扱いについて 

イ 生活保護法における介護扶助について 

○ 今般の改正に伴い、生活保護法(中国残留邦人等支援法においてその例による場合を含む。以下

同じ。)における介護扶助について、介護予防等サービス事業を給付対象とする改正が行われた。（生

活保護法（昭和 25 年法律第 144 号）第 15 の２） 

○ 給付対象の範囲としては、従前の予防給付と同様の仕組みである指定事業所によるサービス提

供に限らず、全てのサービスについて給付対象とすることとする。 

○ 具体的には、介護扶助費として、指定事業所によるサービス提供については、利用者の自己負 

担分について給付を行い、また、市町村による直接実施、委託による実施又は補助による実施にて

行われるサービスについては、利用者の利用料負担分を給付することとする。 

 

ロ 原子爆弾被爆者に対する公費助成について 

○ 原子爆弾被爆者については、従前、通所介護や訪問介護等の自己負担部分について、全額公費

による助成事業が行われているところであるが、今般の総合事業の実施に伴う助成範囲について

は、従前相当サービスとして、サービス種類コードＡ１、Ａ２、Ａ５、Ａ６のものとする。 

※サービス種類コードの詳細については、「平成 27 年４月の新しい総合事業等改正介護保険法施行

に係る事業所指定事務等の取扱いについて」（平成 27 年 2 月 24 日事務連絡）及び「介護保険事務

処理システム変更に係る参考資料の送付について（確定版）」（平成 27 年３月 31日事務連絡）を参

照。 

（サービス種類コードＡ１、Ａ２、Ａ５、Ａ６について） 

サービス 

種類コード 
サービス 事業所の基準 単価 

Ａ１ Ａ５ 平成27年４月までに指定介護予防訪問

介護又は指定介護予防通所介護の指定

を受けた事業所が行う従前の訪問介

護・通所介護相当サービス 

国が定める基準 国が定める単 

価 

Ａ２ Ａ６ 従前の訪問介護・通所介護相当サービ

ス 

国が定める基準 

又は、国が定める基 

準を緩和した基準 

国が定める単 

価以下 

要支援認定は受けたが総合事業によるサービス利用のみの場合にあっては、総合事業から介護予

防ケアマネジメントの費用が、市町村から支払われることになる。 

○ サービス事業に関する費用の支払について 

要介護等認定を受け、認定結果が出る前にサービス事業の利用を開始していた場合、認定結果

が要介護１以上であっても、認定結果の出た日以前のサービス事業利用分の報酬は、総合事業よ

り支給されるものとする。 

○ 事業対象者としてサービス事業からサービスを提供された後、要介護認定を受けた場合には、

介護給付サービスの利用を開始するまでの間にあっては事業対象者として取り扱う。 

   （表 17 略） 

 

（12） その他の制度における総合事業の取扱いについて 

イ 生活保護法における介護扶助について 

○ 今般の改正に伴い、生活保護法(中国残留邦人等支援法においてその例による場合を含む。以下

同じ。)における介護扶助について、介護予防等サービス事業を給付対象とする改正が行われた。（生

活保護法（昭和 25 年法律第 144 号）第 15 の２） 

○ 給付対象の範囲としては、従前の予防給付と同様の仕組みである指定事業所によるサービス提

供に限らず、全てのサービスについて給付対象とすることとする。 

○ 具体的には、介護扶助費として、指定事業所によるサービス提供については、利用者の自己負

担分について給付を行い、また、市町村による直接実施、委託による実施又は補助による実施にて

行われるサービスについては、利用者の利用料負担分を給付することとする。 

 

ロ 原子爆弾被爆者に対する公費助成について 

○ 原子爆弾被爆者については、現在、通所介護や訪問介護等の自己負担部分について、全額公費

による助成事業が行われているところであるが、今般の総合事業の実施に伴う助成範囲について

は、現行相当サービスとして、サービス種類コードＡ１、Ａ２、Ａ５、Ａ６のものとする。 

※サービス種類コードの詳細については、「平成 27 年４月の新しい総合事業等改正介護保険法施行

に係る事業所指定事務等の取扱いについて」（平成 27 年 2 月 24 日事務連絡）及び「介護保険事務

処理システム変更に係る参考資料の送付について（確定版）」（平成 27 年３月 31日事務連絡）を参

照。 

（サービス種類コードＡ１、Ａ２、Ａ５、Ａ６について） 

サービス 

種類コード 
サービス 事業所の基準 単価 

Ａ１ Ａ５ 平成 27 年４月までに指定介護予防訪

問介護又は指定介護予防通所介護の指

定を受けた事業所が行う現行の訪問介

護・通所介護相当サービス 

国が定める基準 国が定める単

価 

Ａ２ Ａ６ 現行の訪問介護・通所介護相当サービ

ス 

国が定める基準 

又は、国が定める基

準を緩和した基準 

国が定める単

価以下 
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ハ 障害給付における介護優先について 

○ 障害者に係る自立支援給付については、介護保険において自立支援給付のサービスと同等のサ

ービスが提供される場合において、介護保険の保険給付を優先する規定がある。（障害者の日常生

活及び社会生活を総合的に支援するための法律（以下、「障害者総合支援法」という。）第７条） 

○ 今般の法改正により、当該規定に地域支援事業（第一号事業に限る。以下同じ。）を追加した（障

害者総合支援法施行令第２条）ことから、サービス内容や機能を踏まえた上で、障害福祉サービス

に相当する介護保険サービスがある場合には、この介護保険サービスに係る保険給付又は地域支援

事業を優先して受け、又は利用することとなる。 

○ しかしながら、障害者は、その心身の状況やサービスを必要とする理由は多様であり、介護保

険サービスを一律に優先させ、これにより必要な支援を受けることができるか否かを一概に判断す

ることは困難であることから、障害福祉サービスの種類や利用者の状況に応じて当該サービスに相

当する介護保険サービスを特定し、一律に介護保険サービスを優先的に利用するものとはしないこ

ととする。 

○ したがって、市町村では、障害者が必要としている支援内容を介護保険サービスにより受ける

ことが可能か否かを適切に判断することが必要である。 

具体的には、「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく自立支援

給付と介護保険法に基づく介護予防・日常生活支援総合事業の適用関係に係る留意事項について」

（平成 29年７月 12日付け厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部障害福祉課事務連絡）を参照す

ること。 

      

２ 一般介護予防事業 

（１） 基本的な考え方 

○ 一般介護予防事業は、市町村の独自財源で行う事業や地域の互助、民間サービスとの役割分担

を踏まえつつ、高齢者を年齢や心身の状況等によって分け隔てることなく、住民主体の通いの場

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とともに、地域においてリハビリテーション専門職等を活かした自立支援に

資する取組を推進し、要介護状態になっても生きがい・役割をもって生活できる地域を構築する

ことにより、要介護状態等となることの予防など介護予防を推進することを目的とする。 

 

（２） 事業の実施 

（地域の実情に応じた効果的かつ効率的な介護予防の取組の推進） 

○ 一般介護予防事業は、基本的な考え方を踏まえて、次のような内容の事業の実施が想定される

が、それぞれの地域の実情に応じた効果的・効率的な介護予防に資する事業が積極的に展開され

ることが期待される。 

○ なお、市町村においては、それぞれの地域でどのような介護予防に資する活動がどのように実

施されているのか、適宜その把握に努めるとともに、事業の実施に当たっては、地域住民の介護

予防に関する理解を深め、地域において育成されたボランティアや地域活動組織を要支援者・要

介護者の支援のために積極的に活用するなど、サービス事業との有機的な連携に努めることが必

 

ハ 障害給付における介護優先について 

○ 障害者に係る自立支援給付については、介護保険において自立支援給付のサービスと同等のサ

ービスが提供される場合において、介護保険の保険給付を優先する規定がある。（障害者の日常生

活及び社会生活を総合的に支援するための法律（以下、「障害者総合支援法」という。）第７条） 

○ 今般の法改正により、当該規定に地域支援事業（第一号事業に限る。以下同じ。）を追加した（障

害者総合支援法施行令第２条）ことから、サービス内容や機能を踏まえた上で、障害福祉サービス

に相当する介護保険サービスがある場合には、この介護保険サービスに係る保険給付又は地域支援

事業を優先して受け、又は利用することとなる。 

○ しかしながら、障害者は、その心身の状況やサービスを必要とする理由は多様であり、介護保

険サービスを一律に優先させ、これにより必要な支援を受けることができるか否かを一概に判断す

ることは困難であることから、障害福祉サービスの種類や利用者の状況に応じて当該サービスに相

当する介護保険サービスを特定し、一律に介護保険サービスを優先的に利用するものとはしないこ

ととする。 

○ したがって、市町村では、障害者が必要としている支援内容を介護保険サービスにより受ける

ことが可能か否かを適切に判断することが必要である。 

 

 

 

 

 

２ 一般介護予防事業 

（１） 基本的な考え方 

○ 一般介護予防事業は、市町村の独自財源で行う事業や地域の互助、民間サービスとの役割分担

を踏まえつつ、高齢者を年齢や心身の状況等によって分け隔てることなく、住民主体の通いの場

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とともに、地域においてリハビリテーション専門職等を活かした自立支援に

資する取組を推進し、要介護状態になっても生きがい・役割をもって生活できる地域を構築する

ことにより、要介護状態等となることの予防など介護予防を推進することを目的とする。 

 

（２） 事業の実施 

（地域の実情に応じた効果的かつ効率的な介護予防の取組の推進） 

○ 一般介護予防事業は、基本的な考え方を踏まえて、次のような内容の事業の実施が想定される

が、それぞれの地域の実情に応じた効果的・効率的な介護予防に資する事業が積極的に展開され

ることが期待される。 

○ なお、市町村においては、それぞれの地域でどのような介護予防に資する活動がどのように実

施されているのか、適宜その把握に努めるとともに、事業の実施に当たっては、地域住民の介護

予防に関する理解を深め、地域において育成されたボランティアや地域活動組織を要支援者・要

介護者の支援のために積極的に活用するなど、サービス事業との有機的な連携に努めることが必
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要である。 

＜事業内容＞ 

① 介護予防に資する体操などを行う住民主体の通いの場を充実するために、介護予防に関する

ボランティア等の人材を育成するための研修や、介護予防に資する地域活動組織の育成及び支

援を行う。（介護予防普及啓発事業・地域介護予防活動支援事業） 

② 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、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。（地域リハビリテーション

活動支援事業） 

③ 地域の実情に応じて収集した情報等（例えば、民生委員等からの情報など）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、介護予防に資する活動へつなげる。（介護

予防把握事業） 

○ ①及び②の事業について、現在具体的に取り組んでいる市町村における好事例は以下のとおり 

である。 

 

 ＜介護予防に資する体操などを行う住民運営の通いの場を充実する例＞（略） 

 

○ 住民自らが「取り組みたい」と思えるように支援することで、行政にやらされているという感

覚ではなく、自分たちの活動として主体性を持ち、工夫を凝らしながら様々な取組が行われるよ

うになる。 

○ 実施主体は住民であることを常に意識し、住民が困っていることをどうすれば取り組み、解決

することができるのか、共に考え解決方法を見出し、住民が継続して実施できるよう支援してい

く。 

○ また、住民自身が体操会場の取組を報告する機会を設けることで、活動への自信が高まり、活

動意欲が向上することで、継続的な取組につながる。 

 

 ［参考］（略） 

 

 ＜介護予防の取組へのリハビリテーション専門職等を関与させる例＞（略） 

 

○ 地域ケア会議やサービス担当者会議にリハビリテーション専門職等が定期的に関与することに

より、①日常生活に支障のある生活行為の要因、②疾患の特徴を踏まえた生活行為の改善の見通

し、③要支援者等の有する能力を最大限に引き出すための方法、等について検討しやすくなり、

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

がる。 

○ 住民運営の通いの場にリハビリテーション専門職等が定期的に関与することにより、①身体障

害や関節痛があっても継続的に参加することの出来る運動法の指導、②認知症の方への対応方法

等を世話役に指導、③定期的な体力測定、等について実施し、要介護状態になっても参加し続け

要である。 

＜事業内容＞ 

① 介護予防に資する体操などを行う住民主体の通いの場を充実するために、介護予防に関する

ボランティア等の人材を育成するための研修や、介護予防に資する地域活動組織の育成及び支

援を行う。（介護予防普及啓発事業・地域介護予防活動支援事業） 

② 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、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。（地域リハビリテーション活

動支援事業） 

③ 地域の実情に応じて収集した情報等（例えば、民生委員等からの情報など）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、介護予防に資する活動へつなげる。（介護予

防把握事業） 

○ ①及び②の事業について、現在具体的に取り組んでいる市町村における好事例は以下のとおり

である。 

 

 ＜介護予防に資する体操などを行う住民運営の通いの場を充実する例＞（略） 

 

○ 住民自らが「取り組みたい」と思えるように支援することで、行政にやらされているという感

覚ではなく、自分たちの活動として主体性を持ち、工夫を凝らしながら様々な取組が行われるよ

うになる。 

○ 実施主体は住民であることを常に意識し、住民が困っていることをどうすれば取り組み、解決

することができるのか、共に考え解決方法を見出し、住民が継続して実施できるよう支援してい

く。 

○ また、住民自身が体操会場の取組を報告する機会を設けることで、活動への自信が高まり、活

動意欲が向上することで、継続的な取組につながる。 

 

 ［参考］（略） 

 

 ＜介護予防の取組へのリハビリテーション専門職等を関与させる例＞（略） 

 

○ 地域ケア会議やサービス担当者会議にリハビリテーション専門職等が定期的に関与することに

より、①日常生活に支障のある生活行為の要因、②疾患の特徴を踏まえた生活行為の改善の見通

し、③要支援者等の有する能力を最大限に引き出すための方法、等について検討しやすくなり、

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

がる。 

○ 住民運営の通いの場にリハビリテーション専門職等が定期的に関与することにより、①身体障

害や関節痛があっても継続的に参加することの出来る運動法の指導、②認知症の方への対応方法

等を世話役に指導、③定期的な体力測定、等について実施し、要介護状態になっても参加し続け
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ることのできる通いの場を地域に展開することができる。 

○ 通所や訪問にリハビリテーション専門職等が定期的に関与することにより、①日常生活に支障

のある生活行為を改善するための効果的な運動プログラムの提案、②介護職等への助言、等を実

施し、通所や訪問における自立支援に資する取組を促すことができる。 

  

（３） 介護予防の取組に関する事業評価 

○  地域の実情に応じた効果的かつ効率的な介護予防の取組を推進する観点から、市町村は、定

期的に介護予防の取組状況等に関する評価（以下「事業評価」という。）を実施するものとす

る。事業評価においては、体操などを行う住民運営の通いの場の充実状況や介護予防に関す

るボランティアの育成状況及び新規認定者の状況等について地域別の時系列評価を行うとと

もに、人口規模や高齢化率等の状況が同程度の市町村との比較評価を行う。 

○  市町村は、事業評価の結果について、積極的に地域住民と情報共有し、地域住民の介護予防

に対する理解を深めることに努めるとともに、地域住民からの意見も踏まえ、適宜、事業の

内容を見直すなど、地域の実情に応じた住民主体の介護予防活動を展開するために不断の取

組を図るものとする。 

 

（４） 実施に当たっての留意事項 

 ○ 一般介護予防事業の実施に当たっては、地域の医師会、歯科医師会等の協力を得るとともに、保

健、精神保健福祉等の関係課部局、保健所、医療機関等の関係機関と十分に調整を図るものとする。 

○ リハビリテーション専門職等の関与を促進するためには、リハビリテーション専門職等は医療

機関等に従事していることが多いことから、市町村においては、郡市区医師会等関係団体やリハ

ビリテーション専門職等が所属する医療機関等と連携して、リハビリテーション専門職等が業務

の一環として派遣が受けられるよう、地域の実情にあわせて体制を整備する必要があること。 

  ○ なお、地域リハビリテーション支援体制の活性化のため、都道府県によっては、「介護予防市町

村支援事業」を活用して都道府県医師会等関係団体が関与の上でリハビリテーション専門職等の広

域派遣調整等を実施している。市町村においては、こうした都道府県の取組の実施状況について把

握し、実施されていない場合は先行事例等を参考にし、都道府県と協議すること。 

 

  （参考） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ることのできる通いの場を地域に展開することができる。 

○ 通所や訪問にリハビリテーション専門職等が定期的に関与することにより、①日常生活に支障

のある生活行為を改善するための効果的な運動プログラムの提案、②介護職等への助言、等を実

施し、通所や訪問における自立支援に資する取組を促すことができる。 

  

（３） 介護予防の取組に関する事業評価 

○  地域の実情に応じた効果的かつ効率的な介護予防の取組を推進する観点から、市町村は、定

期的に介護予防の取組状況等に関する評価（以下「事業評価」という。）を実施するものとす

る。事業評価においては、体操などを行う住民運営の通いの場の充実状況や介護予防に関す

るボランティアの育成状況及び新規認定者の状況等について地域別の時系列評価を行うとと

もに、人口規模や高齢化率等の状況が同程度の市町村との比較評価を行う。 

○  市町村は、事業評価の結果について、積極的に地域住民と情報共有し、地域住民の介護予防

に対する理解を深めることに努めるとともに、地域住民からの意見も踏まえ、適宜、事業の

内容を見直すなど、地域の実情に応じた住民主体の介護予防活動を展開するために不断の取

組を図るものとする。 

 

（４） 実施に当たっての留意事項 

 ○ 一般介護予防事業の実施に当たっては、地域の医師会、歯科医師会等の協力を得るとともに、保

健、精神保健福祉等の関係課部局、保健所、医療機関等の関係機関と十分に調整を図るものとする。 

○ リハビリテーション専門職等の関与を促進するためには、リハビリテーション専門職等は医療

機関等に従事していることが多いことから、市町村においては、郡市区医師会等関係団体やリハ

ビリテーション専門職等が所属する医療機関等と連携して、リハビリテーション専門職等が業務

の一環として派遣が受けられるよう、地域の実情にあわせて体制を整備する必要があること。 

  ○ なお、地域リハビリテーション支援体制の活性化のため、都道府県によっては、「介護予防市町

村支援事業」を活用して都道府県医師会等関係団体が関与の上でリハビリテーション専門職等の広

域派遣調整等を実施している。市町村においては、こうした都道府県の取組の実施状況について把

握し、実施されていない場合は先行事例等を参考にし、都道府県と協議すること。 

 

  （参考） 

平成 28 年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケアシステムにおけるリハビリテーションの

あり方に関する調査研究事業」（三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング） 
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３ 地域支援事業の上限設定 

（１） 概要 

○ 改正前の地域支援事業では、市町村における「介護予防事業」と「包括的支援事業・任意事業」

のぞれぞれの費用について介護給付費見込額の２％を上限とし、更に地域支援事業全体で介護給

付費見込額の３％を上限としていた。 

○ 介護予防訪問介護等を総合事業に移行した後においても、介護予防訪問介護等の移行分をまか

なえるよう地域支援事業の上限を見直しつつ、事業の効果的かつ効率的な実施の観点から引き続

き上限を設定する。 

○ 具体的には、平成 27 年度からの地域支援事業の上限については、以下の二つの区分で上限管理

を行う。なお、地域支援事業全体の上限は設定しない。 

   ① 総合事業 

   ② 包括的支援事業・任意事業 

    ・基本事業分（包括的支援事業（うち総合相談支援、権利擁護、包括的・継続的ケアマネジメン

ト支援）・任意事業） 

    ・重点事業分（新しい包括的支援事業（うち在宅医療・介護連携推進、生活支援体制整備、認知

症総合支援、地域ケア会議推進（包括的・継続的ケアマネジメント支援の充実））） 

 

 

３ 地域支援事業の上限設定 

（１） 概要 

○ 改正前の地域支援事業では、市町村における「介護予防事業」と「包括的支援事業・任意事業」

のぞれぞれの費用について介護給付費見込額の２％を上限とし、更に地域支援事業全体で介護給

付費見込額の３％を上限としていた。 

○ 介護予防訪問介護等を総合事業に移行した後においても、介護予防訪問介護等の移行分をまか

なえるよう地域支援事業の上限を見直しつつ、事業の効果的かつ効率的な実施の観点から引き続

き上限を設定する。 

○ 具体的には、平成 27 年度からの地域支援事業の上限については、以下の二つの区分で上限管理

を行う。なお、地域支援事業全体の上限は設定しない。 

   ① 総合事業 

   ② 包括的支援事業・任意事業 

    ・基本事業分（包括的支援事業（うち総合相談支援、権利擁護、包括的・継続的ケアマネジメン

ト支援）・任意事業） 

    ・重点事業分（新しい包括的支援事業（うち在宅医療・介護連携推進、生活支援体制整備、認知

症総合支援、地域ケア会議推進（包括的・継続的ケアマネジメント支援の充実））） 
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（２） 総合事業の上限管理 

（原則の上限） 

○ 予防給付から総合事業に移行するサービスに要する費用がまかなえるように、従前の費用実績

を勘案した上限を設定する。具体的には、以下の計算式を基本とする。 

 

総合事業の上限 

＝【①当該市町村の事業開始の前年度の（予防給付（介護予防訪問介護、介護予防通所介

護、介護予防支援）＋介護予防事業）の総額】      

  × 【②当該市町村の 75歳以上高齢者の伸び】 

 

【平成 27年度から平成 29年度まで】 

総合事業の上限 

＝【①当該市町村の事業開始の前年度の（予防給付（介護予防訪問介護、介護予防通所介

護、介護予防支援）＋介護予防事業）の総額】      

  × 【②当該市町村の 75歳以上高齢者の伸び】 

－ 当該年度の予防給付（介護予防訪問介護、介護予防通所介護、介護予防支援）の総額 

 

 【平成 30 年度以降】 

総合事業の上限 

＝【①当該市町村の事業開始の前年度の（予防給付（介護予防訪問介護、介護予防通所介

護、介護予防支援）＋介護予防事業）の総額】 

  × 【②当該市町村の 75歳以上高齢者の伸び】 

－ 当該年度の介護予防支援の額 

 

注１ 計算式の①部分について 

・ 総合事業への移行前年度の費用とし、それぞれの市町村の「実績額」とする。 

 

 

注２ 計算式の②部分について 

・総合事業への移行後は、年度ごとに 75歳以上高齢者の伸び率を乗じて上限管理をしていくこと

とする。当該伸び率については、年度ごとに変動があるため、直近３か年の 75 歳以上高齢者数

の平均伸び率等を用いる。 

・直近３か年の 75 歳以上高齢者数の平均伸び率については、直近の 10 月１日時点における住民

基本台帳上の人数から３年間で増減した人数の伸び率を３で除したものを、直近３か年平均と

する。 

 例）75 歳以上人口：23 年 10 月(100 人)、24 年 10 月(105 人)、25 年 10 月(109 人)、26 年

10 月(114人) 

   →(114人－100人)÷100÷３＝4.67％（小数点第三位未満四捨五入） 

 

（２） 総合事業の上限管理 

（原則の上限） 

○ 予防給付から総合事業に移行するサービスに要する費用がまかなえるように、従前の費用実績

を勘案した上限を設定する。具体的には、以下の計算式を基本とする。 

 

総合事業の上限 

＝【①当該市町村の事業開始の前年度の（予防給付（介護予防訪問介護、介護予防通所介

護、介護予防支援）＋介護予防事業）の総額】      

  × 【②当該市町村の 75歳以上高齢者の伸び】 

 

【平成 27年度から平成 29年度まで】 

総合事業の上限 

＝【①当該市町村の事業開始の前年度の（予防給付（介護予防訪問介護、介護予防通所介

護、介護予防支援）＋介護予防事業）の総額】      

  × 【②当該市町村の 75歳以上高齢者の伸び】 

－ 当該年度の予防給付（介護予防訪問介護、介護予防通所介護、介護予防支援）の総額 

 

 

 

 

 

 

 

 

注１ 計算式の①部分について 

・ 総合事業への移行前年度の費用とし、それぞれの市町村の「実績額」とする。 

    ・ 介護予防支援（ケアマネジメント）については、平成 30 年度以降は改めて、平成 29 年度ま

での実績を踏まえ設定する。 

注２ 計算式の②部分について 

・総合事業への移行後は、年度ごとに 75 歳以上高齢者の伸び率を乗じて上限管理をしていくこと

とする。当該伸び率については、年度ごとに変動があるため、直近３か年の 75 歳以上高齢者数

の平均伸び率等を用いる。 

・直近３か年の 75 歳以上高齢者数の平均伸び率については、直近の 10 月１日時点における住民

基本台帳上の人数から３年間で増減した人数の伸び率を３で除したものを、直近３か年平均と

する。 

 例）75 歳以上人口：23 年 10 月(100 人)、24 年 10 月(105 人)、25 年 10 月(109 人)、26 年

10 月(114人) 

   →(114人－100人)÷100÷３＝4.67％（小数点第三位未満四捨五入） 
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  （選択可能な計算式） 

○ 保険者において、以下の計算式を基本とした上限を選択可能とし、予防給付全体での費用効率

化の取組を評価し、以下の計算式による上限を選択可能とする。 

    

（選択可能な計算式） 

総合事業の上限 

 ＝【①当該市町村の事業開始の前年度の（予防給付全体＋介護予防事業）の総額】 

  × 【②当該市町村の 75歳以上高齢者の伸び】 

  － 当該市町村の当該年度の予防給付の総額 

 

  （移行期間における 10％の特例） 

○ 平成 27 年度から平成 29 年度までについては、費用の伸びが当該市町村の 75歳以上高齢者の伸び

率を上回った場合に、事業開始の前年度の費用額に 10％を乗じた額（平成 27 年度又は平成 28 年度

事業開始の市町村は以下の額）の範囲内で、個別判断を不要とし、翌年度以降は、当該市町村の事業

開始の前年度の（予防給付（介護予防訪問介護、介護予防通所介護、介護予防支援）＋介護予防事業）

の総額をその実績額（事業開始の前年度の費用額に 110％を乗じた額）に置き換える。 

 ・平成 27 年度から事業を開始する市町村 

平成 27年度：前年度の費用額の実績×110％（＝ａ） 

平成 28年度：（ａ）×直近３カ年平均の 75歳以上高齢者の伸び率（＝ｂ） 

平成 29年度：（ｂ）×直近３カ年平均の 75歳以上高齢者の伸び率 

 ・平成 28 年度から事業を開始する市町村 

平成 28年度：前年度の費用額の実績×110％（＝ｃ） 

平成 29年度：（ｃ）×直近３カ年平均の 75歳以上高齢者数の伸び率 

   ※ 平成 27年度から 29 年度までのいずれかの年度において本特例措置を適用した市町村について

は、平成 30年度以降は、平成 29年度の実績額に平成 30 年度から当該年度までの 75歳以上高齢

者数の伸び率を乗じて得た額となる。 

 

（個別判断） 

○ 市町村における総合事業の円滑な実施に配慮し、計算式による上限を超える場合について、個別

に判断する枠組みを設ける。個別判断は、事前の判断と事後の判断に分けて行う。 

 

 ＜事前の判断＞ 

・ 当該年度の見込額が明らかに上限を超える場合について、一定の特殊事情を勘案して認める。 

 【例】 

 ・ 介護予防に効果的なプログラムを新たに導入する場合・介護予防や生活支援サービスの供給体制

が近隣市町村と比較して著しく不足している場合・小規模市町村で通いの場等の新たな基盤整備を

通じて当該年度だけ費用の伸びが増加する場合など、費用の伸びが一時的に高くなるが、住民主体

の取組等が確実に促進され費用の伸びが低減していく見込みである場合 

・ 前年度の個別判断で上限を引き上げており、その影響が当該年度以降も継続すると見込まれる

  （選択可能な計算式） 

○ 保険者において、以下の計算式を基本とした上限を選択可能とし、予防給付全体での費用効率

化の取組を評価し、以下の計算式による上限を選択可能とする。 

    

（選択可能な計算式） 

総合事業の上限 

 ＝【①当該市町村の事業開始の前年度の（予防給付全体＋介護予防事業）の総額】 

  × 【②当該市町村の 75歳以上高齢者の伸び】 

  － 当該市町村の当該年度の予防給付の総額 

 

  （移行期間における 10％の特例） 

○ 平成 27 年度から平成 29 年度までについては、費用の伸びが当該市町村の 75歳以上高齢者の伸び

率を上回った場合に、事業開始の前年度の費用額に 10％を乗じた額（平成 27 年度又は平成 28 年度

事業開始の市町村は以下の額）の範囲内で、個別判断を不要とし、翌年度以降は、当該市町村の事

業開始の前年度の（予防給付（介護予防訪問介護、介護予防通所介護、介護予防支援）＋介護予防

事業）の総額をその実績額（事業開始の前年度の費用額に 110％を乗じた額）に置き換える。 

 ・平成 27 年度から事業を開始する市町村 

平成 27年度：前年度の費用額の実績×110％（＝ａ） 

平成 28年度：（ａ）×直近３カ年平均の 75歳以上高齢者の伸び率（＝ｂ） 

平成 29年度：（ｂ）×直近３カ年平均の 75歳以上高齢者の伸び率 

 ・平成 28 年度から事業を開始する市町村 

平成 28年度：前年度の費用額の実績×110％（＝ｃ） 

平成 29年度：（ｃ）×直近３カ年平均の 75歳以上高齢者数の伸び率 

 

 

 

 

（個別判断） 

○ 市町村における総合事業の円滑な実施に配慮し、計算式による上限を超える場合について、個別

に判断する枠組みを設ける。個別判断は、事前の判断と事後の判断に分けて行う。 

 

 ＜事前の判断＞ 

・ 当該年度の見込額が明らかに上限を超える場合について、一定の特殊事情を勘案して認める。 

 【例】 

 ・ 介護予防に効果的なプログラムを新たに導入する場合・介護予防や生活支援サービスの供給体制

が近隣市町村と比較して著しく不足している場合・小規模市町村で通いの場等の新たな基盤整備を

通じて当該年度だけ費用の伸びが増加する場合など、費用の伸びが一時的に高くなるが、住民主体

の取組等が確実に促進され費用の伸びが低減していく見込みである場合 

・ 前年度の個別判断で上限を引き上げており、その影響が当該年度以降も継続すると見込まれる
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場合（計算式の①を前年度の上限の引き上げを踏まえた額におきかえる） 

 

 ＜事後の個別判断＞ 

・ 事業実施後、結果として上限を超えた場合について、一定の特殊事情を勘案して認める。 

【例】 

・ 病気などの大流行、災害の発生などの避けられない事情により、要支援者等が急増した場合 

 ・ 多様なサービスへの移行促進を図る等費用の効率化に向け政策努力したが、結果として上限以上

となった場合で、その後住民主体の取組等が確実に促進され費用の伸びが低減していく見込みであ

る場合 

 ・ 総合事業開始当初、総合事業への移行に伴うやむを得ない事情により、費用の伸び率が高くなっ

た場合 

  ※地域支援事業の上限設定の詳細については、「地域支援事業充実分に係る上限の取扱い及び任意事

業の見直しについて」（平成 27年 2 月 18日事務連絡）を参照のこと。 

 

４ 定期的な評価・検証 

○ 総合事業を効率的に実施していくためには、個々の事業評価と併せて、市町村による総合事業の結

果等の評価・検証と次期計画期間への取組の反映が重要である。 

○ 総合事業の評価は、ストラクチャー指標、プロセス指標、アウトカム指標といった評価指標で評価

することが考えられる。 

評価結果については、以降の当該市町村におけるサービス基盤の整備の方針、総合事業の制度設

計や運営方針の見直し等につなげ、また、地域包括支援センターをはじめとする関係者間で共有す

ることで、ケアマネジメントやサービスの質の向上、介護予防・自立支援の取り組みの強化、地域

の支え合い体制の強化につなげていく。 

○ また、評価の実施に当たっては、関係者間での議論が重要であることから、市町村において開催し

ている介護保険運営協議会や地域包括支援センター運営協議会等において議論することが重要であ

る。 

 

５ その他 

（１） 住所地特例対象者に対する総合事業の実施 

イ 概要 

（住所地特例対象者に対する地域支援事業の実施） 

○ 住所地特例対象者に対する総合事業も含めた地域支援事業については、予防給付の介護予防訪

問介護等を総合事業に移行すること等を踏まえ、住所地特例対象者がより円滑にサービスを受け

ることができるよう、当該者が居住する施設が所在する市町村（以下「施設所在市町村」という。）

が行うものとしている（法第 115条の 45第１項）。 

○ ただし、任意事業については、転居前の市町村（以下「保険者市町村」という。）も行うことが

できる仕組みになっており、事業の内容（例えば、給付費適正化事業など）によっては、引き続

き、保険者市町村が行うことを想定している。 

 

場合（計算式の①を前年度の上限の引き上げを踏まえた額におきかえる） 

 

 ＜事後の個別判断＞ 

・ 事業実施後、結果として上限を超えた場合について、一定の特殊事情を勘案して認める。 

【例】 

・ 病気などの大流行、災害の発生などの避けられない事情により、要支援者等が急増した場合 

 ・ 多様なサービスへの移行促進を図る等費用の効率化に向け政策努力したが、結果として上限以上

となった場合で、その後住民主体の取組等が確実に促進され費用の伸びが低減していく見込みであ

る場合 

 ・ 総合事業開始当初、総合事業への移行に伴うやむを得ない事情により、費用の伸び率が高くなっ

た場合 

  ※地域支援事業の上限設定の詳細については、「地域支援事業充実分に係る上限の取扱い及び任意事

業の見直しについて」（平成 27年 2 月 18日事務連絡）を参照のこと。 

 

４ 定期的な評価・検証 

○ 総合事業を効率的に実施していくためには、個々の事業評価と併せて、市町村による総合事業の結

果等の評価・検証と次期計画期間への取組の反映が重要である。 

○ 総合事業の評価は、ストラクチャー指標、プロセス指標、アウトカム指標といった評価指標で評価

することが考えられる。 

評価結果については、以降の当該市町村におけるサービス基盤の整備の方針、総合事業の制度設

計や運営方針の見直し等につなげ、また、地域包括支援センターをはじめとする関係者間で共有す

ることで、ケアマネジメントやサービスの質の向上、介護予防・自立支援の取り組みの強化、地域

の支え合い体制の強化につなげていく。 

○ また、評価の実施に当たっては、関係者間での議論が重要であることから、市町村において開催し

ている介護保険運営協議会や地域包括支援センター運営協議会等において議論することが重要であ

る。 

 

５ その他 

（１） 住所地特例対象者に対する総合事業の実施 

イ 概要 

（住所地特例対象者に対する地域支援事業の実施） 

○ 住所地特例対象者に対する総合事業も含めた地域支援事業については、予防給付の介護予防訪

問介護等を総合事業に移行すること等を踏まえ、住所地特例対象者がより円滑にサービスを受け

ることができるよう、当該者が居住する施設が所在する市町村（以下「施設所在市町村」という。）

が行うものとしている（法第 115条の 45第１項）。 

○ ただし、任意事業については、転居前の市町村（以下「保険者市町村」という。）も行うことが

できる仕組みになっており、事業の内容（例えば、給付費適正化事業など）によっては、引き続

き、保険者市町村が行うことを想定している。 
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（市町村間の財政調整） 

○ 住所地特例対象者は、引き続き保険者市町村の被保険者として、保険料も保険者市町村に納め

ていることから、当該者に対する地域支援事業の費用は、本来保険者市町村が負担することが適

当である。 

○ そのため、市町村間の財政調整の観点から、当該費用については、政令により算定される額を

保険者市町村が施設所在市町村に対して負担するものとしている（法第 124 条の３）。 

※ 上記の保険者市町村による費用負担は、保険者市町村による地域支援事業の費用として整理

し、他の地域支援事業と合わせた地域支援事業全体にかかった費用について、国や県の負担、

地域支援事業費支援交付金（支払基金から交付される第２号被保険者の負担分）が支給される。 

 

 

ロ 財政調整の方法 

（財政調整の対象となるサービス） 

○ 総合事業で実施される指定事業所によるサービス等は、なるべく実額に近い形での負担の調整

を行うことが望ましい。 

○ そのため、政令において、総合事業に要する費用のうち、①施設所在市町村の指定した指定事

業者による提供サービスと、②介護予防ケアマネジメントに要した費用額（総合事業により支出

する分）を、保険者市町村が施設所在市町村に対して支払う旨規定している。（介護保険法施行令

（平成 10年政令第 412号）第 37条の 16、施行規則第 140条の 72の３） 

○ それ以外のサービスに要する費用については、費用が小さい一方、その調整のために市町村に

おいて一定の事務が必要となること等を踏まえ、市町村間における財政調整は行わない。 

（財政調整の方法） 

○ 指定事業者に対する費用の支払は、国保連合会経由で行うことを原則とする。その際、上記財

政調整に関する市町村の事務負担の軽減という観点から、その費用の支払については、国保連合

会は保険者市町村に対して請求することとする。 

○ そのため、①のケースはこの過程で財政調整は行われることとなる。 

○ また、②介護予防ケアマネジメントに要した費用については、国保連合会経由による支払では

なく、施設所在市町村が介護予防ケアマネジメントを行う地域包括支援センターに支払うことと

なる。 

○ その際、指定事業者に対する費用の支払とは異なる仕組みが必要となるため、保険者市町村か

らの報告に基づき、年１回、国保連合会で全国の市町村と一括して財政調整することができる仕

組みを設けている※。市町村においては、費用の請求を行うか否かにかかわらず、国保連合会と

委託契約を締結し、財政調整を円滑に実施することが必要となる。 

※ 毎年１月から 12 月までを単位として、年明け以降に、市町村からの報告に基づき財政調整

を行う。 

 

ハ 住所地特例対象者における必要な事務手続 

○ 住所地特例対象者についての市町村間の財政調整は、以下のとおり行うものとする。 

 

（市町村間の財政調整） 

○ 住所地特例対象者は、引き続き保険者市町村の被保険者として、保険料も保険者市町村に納め

ていることから、当該者に対する地域支援事業の費用は、本来保険者市町村が負担することが適

当である。 

○ そのため、市町村間の財政調整の観点から、当該費用については、政令により算定される額を

保険者市町村が施設所在市町村に対して負担するものとしている（法第 124 条の３）。 

※ 上記の保険者市町村による費用負担は、保険者市町村による地域支援事業の費用として整理

し、他の地域支援事業と合わせた地域支援事業全体にかかった費用について、国や県の負担、

地域支援事業費支援交付金（支払基金から交付される第２号被保険者の負担分）が支給される。 

 

 

ロ 財政調整の方法 

（財政調整の対象となるサービス） 

○ 総合事業で実施される指定事業所によるサービス等は、なるべく実額に近い形での負担の調整

を行うことが望ましい。 

○ そのため、政令において、総合事業に要する費用のうち、①施設所在市町村の指定した指定事

業者による提供サービスと、②介護予防ケアマネジメントに要した費用額（総合事業により支出

する分）を、保険者市町村が施設所在市町村に対して支払う旨規定している。（介護保険法施行令

（平成 10年政令第 412号）第 37条の 16、施行規則第 140条の 72の３） 

○ それ以外のサービスに要する費用については、費用が小さい一方、その調整のために市町村に

おいて一定の事務が必要となること等を踏まえ、市町村間における財政調整は行わない。 

（財政調整の方法） 

○ 指定事業者に対する費用の支払は、国保連合会経由で行うことを原則とする。その際、上記財

政調整に関する市町村の事務負担の軽減という観点から、その費用の支払については、国保連合

会は保険者市町村に対して請求することとする。 

○ そのため、①のケースはこの過程で財政調整は行われることとなる。 

○ また、②介護予防ケアマネジメントに要した費用については、国保連合会経由による支払では

なく、施設所在市町村が介護予防ケアマネジメントを行う地域包括支援センターに支払うことと

なる。 

○ その際、指定事業者に対する費用の支払とは異なる仕組みが必要となるため、保険者市町村か

らの報告に基づき、年１回、国保連合会で全国の市町村と一括して財政調整することができる仕

組みを設けている※。市町村においては、費用の請求を行うか否かにかかわらず、国保連合会と

委託契約を締結し、財政調整を円滑に実施することが必要となる。 

※ 毎年１月から 12月までを単位として、年明け以降に、市町村からの報告に基づき財政調整を

行う。 

 

ハ 住所地特例対象者における必要な事務手続 

○ 住所地特例対象者についての市町村間の財政調整は、以下のとおり行うものとする。 

 

- 94 - 

改正後（新） 改正前（旧） 

（事業の対象となる者の特定） 

○ 事業の対象となる者の特定のため、要支援者・事業対象者について、それぞれ市町村において

は以下の手続が必要となる。 

（要支援者） 

・ 施設所在市町村（Ｂ市）の窓口に相談⇒介護保険給付を希望 

 （施設所在市町村に相談があった場合は、保険者市町村（Ａ市）に認定申請することを説明） 

・ 利用者が保険者市町村（Ａ市）に認定申請 

・ 保険者市町村（Ａ市）は、認定の結果、被保険者証を発行 

・ 利用者は施設所在市町村（Ｂ市）の地域包括支援センターと介護予防支援又は介護予防ケア

マネジメントの契約 

・ 利用者は介護予防サービス計画作成の届出書又は介護予防ケアマネジメント作成依頼（変更）

届出を被保険者証を添付して施設所在市町村（Ｂ市）に対して届け出ることにより、介護予防

支援又は介護予防ケアマネジメントを通じた事業の利用が可能 

・ 施設所在市町村（Ｂ市）は介護予防サービス計画作成の届出書又は介護予防ケアマネジメン

ト作成依頼（変更）届出書及び被保険者証を保険者市町村（Ａ市）に送付（写しを送付するこ

とでもよい。） 

・ 保険者市町村（Ａ市）は、施設所在市町村（Ｂ市）から送付のあった介護予防サービス計画

作成の届出書又は介護予防ケアマネジメント作成依頼（変更）届出書（又はその写し）をもと

に、被保険者証に次の内容を記載し、利用者へ郵送 

 居宅介護支援事業者 

 届出年月日 

・ 保険者市町村（Ａ市）は、該当の住所地特例対象者について、住所地特例項目を設定し地域

包括支援センターの情報を設定した受給者異動連絡票を所在する都道府県国保連に送付 

（事業対象者） 

・ 施設所在市町村（Ｂ市）の窓口に相談⇒総合事業のサービスを希望。施設所在市町村（Ｂ市）

が基本チェックリストにて該当か否かを確認 

・ 利用者は介護予防ケアマネジメント作成依頼（変更）届出書を被保険者証を添付して施設所

在市町村（Ｂ市）に対して届け出。介護予防ケアマネジメントを通じた事業の利用が可能とな

る。なお、当該地域包括支援センターと被保険者の間で契約が必要。 

・ 施設所在市町村（Ｂ市）は利用者から提出された介護予防ケアマネジメント作成依頼（変更）

届出書及び被保険者証を保険者市町村（Ａ市）に送付（写しを送付することでもよい。） 

・ 保険者市町村（Ａ市）は、施設所在市町村（Ｂ市）から送付のあった介護予防ケアマネジメ

ント作成依頼（変更）届出書（又はその写し）をもとに、被保険者証に次の内容を記載し、利

用者へ郵送 

 要介護状態区分：事業対象者 

 認定年月日：基本チェックリストを実施した日 

 居宅介護支援事業者：地域包括支援センター等の名称 

 届出年月日：介護予防ケアマネジメントを受けることを届け出た日 

・ 保険者市町村（Ａ市）は、所在する都道府県の国保連に、事業対象者であること、住所地特

（事業の対象となる者の特定） 

○ 事業の対象となる者の特定のため、要支援者・事業対象者について、それぞれ市町村において

は以下の手続が必要となる。 

（要支援者） 

・ 施設所在市町村（Ｂ市）の窓口に相談⇒介護保険給付を希望 

 （施設所在市町村に相談があった場合は、保険者市町村（Ａ市）に認定申請することを説明） 

・ 利用者が保険者市町村（Ａ市）に認定申請 

・ 保険者市町村（Ａ市）は、認定の結果、被保険者証を発行 

・ 利用者は施設所在市町村（Ｂ市）の地域包括支援センターと介護予防支援又は介護予防ケア

マネジメントの契約 

・ 利用者は介護予防サービス計画作成の届出書又は介護予防ケアマネジメント作成依頼（変更）

届出を被保険者証を添付して施設所在市町村（Ｂ市）に対して届け出ることにより、介護予防

支援又は介護予防ケアマネジメントを通じた事業の利用が可能 

・ 施設所在市町村（Ｂ市）は介護予防サービス計画作成の届出書又は介護予防ケアマネジメン

ト作成依頼（変更）届出書及び被保険者証を保険者市町村（Ａ市）に送付（写しを送付するこ

とでもよい。） 

・ 保険者市町村（Ａ市）は、施設所在市町村（Ｂ市）から送付のあった介護予防サービス計画

作成の届出書又は介護予防ケアマネジメント作成依頼（変更）届出書（又はその写し）をもと

に、被保険者証に次の内容を記載し、利用者へ郵送 

 居宅介護支援事業者 

 届出年月日 

・ 保険者市町村（Ａ市）は、該当の住所地特例対象者について、住所地特例項目を設定し地域

包括支援センターの情報を設定した受給者異動連絡票を所在する都道府県国保連に送付 

（事業対象者） 

・ 施設所在市町村（Ｂ市）の窓口に相談⇒総合事業のサービスを希望。施設所在市町村（Ｂ市）

が基本チェックリストにて該当か否かを確認 

・ 利用者は介護予防ケアマネジメント作成依頼（変更）届出書を被保険者証を添付して施設所

在市町村（Ｂ市）に対して届け出。介護予防ケアマネジメントを通じた事業の利用が可能とな

る。なお、当該地域包括支援センターと被保険者の間で契約が必要。 

・ 施設所在市町村（Ｂ市）は利用者から提出された介護予防ケアマネジメント作成依頼（変更）

届出書及び被保険者証を保険者市町村（Ａ市）に送付（写しを送付することでもよい。） 

・ 保険者市町村（Ａ市）は、施設所在市町村（Ｂ市）から送付のあった介護予防ケアマネジメ

ント作成依頼（変更）届出書（又はその写し）をもとに、被保険者証に次の内容を記載し、利

用者へ郵送 

 要介護状態区分：事業対象者 

 認定年月日：基本チェックリストを実施した日 

 居宅介護支援事業者：地域包括支援センター等の名称 

 届出年月日：介護予防ケアマネジメントを受けることを届け出た日 

・ 保険者市町村（Ａ市）は、所在する都道府県の国保連に、事業対象者であること、住所地特
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例項目及び地域包括支援センターの情報を設定した受給者異動連絡票を送付  ※「平成 27

年４月の改正介護保険法施行に係る住所地特例の取扱い（介護予防支援・介護予防ケアマネジ

メント）について」（平成 27 年２月２７日事務連絡）の「（参考）平成 27 年４月以後に住所地

特例対象者として新たに総合事業を利用する場合」を参照。（サービスの提供） 

○ Ｂ市の地域包括支援センターが、要支援者・事業対象者に対して介護予防ケアマネジメントを

実施。 

○ ケアマネジメントに基づき、Ｂ市の指定する事業者等がサービスを提供※ 

※ 委託事業者や補助による事業者がサービスを提供する場合（介護予防ケアマネジメントを除

く。）には、以下の手続はない。 

 

（事業者による費用の請求） 

○ Ｂ市の指定事業者が、国保連合会を通じて、Ａ市に対して第１号事業支給費を請求する。それ

により、Ａ市も、Ｂ市に対して地域支援事業の財政調整も行ったことになる。 

○ 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ついては、地域包括支援センターが

Ｂ市に要した費用を請求する。 

 

（介護予防ケアマネジメントに係る財政調整） 

○ 市町村と国保連合会間で、財政調整についての委託契約を締結する。 

○ 介護予防ケアマネジメントに要した費用について、Ｂ市が、要支援者等の保険者市町村及び該

当する者の数を保険者市町村ごとにまとめた負担金調整依頼書を年に１回国保連合会に提出す

る。 

○ 国保連は、全国すべての市町村から受けた人数を整理して、各市町村に対して対象となる住所

地特例対象者の数に単価をかけたものを負担金として支払い又は請求する。 

 ※ 「当該年度の前年度の 1 月 1日から当該年度の 12 月 31日までの第 1号介護予防支援事業（指

定事業者によるものを除く。）の利用実績に、法第 58 条第２項に規定する厚生労働大臣が定め

る基準により算定した額として介護予防支援費を乗じて得た額とする（施行規則第 140 条の 72

の３第３項）。 

・介護予防支援費の単位数を上限に算定。 

  ・地域単価は加味しない（1単位 10 円で算出）。 

  ・初回加算、小規模連携加算は含まない。 

  ・したがって、財政調整される金額は、実際に施設所在市町村が地域包括支援センターに支払

った額と異なる場合がある。 

 

※ 有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅においては、居住する住所地特例対象者がサ

ービスの利用を希望する場合には、施設所在市町村の窓口に案内する。 

 

例項目及び地域包括支援センターの情報を設定した受給者異動連絡票を送付  ※「平成 27

年４月の改正介護保険法施行に係る住所地特例の取扱い（介護予防支援・介護予防ケアマネジ

メント）について」（平成 27 年２月２７日事務連絡）の「（参考）平成 27 年４月以後に住所地

特例対象者として新たに総合事業を利用する場合」を参照。（サービスの提供） 

○ Ｂ市の地域包括支援センターが、要支援者・事業対象者に対して介護予防ケアマネジメントを

実施。 

○ ケアマネジメントに基づき、Ｂ市の指定する事業者等がサービスを提供※ 

※ 委託事業者や補助による事業者がサービスを提供する場合（介護予防ケアマネジメントを除

く。）には、以下の手続はない。 

 

（事業者による費用の請求） 

○ Ｂ市の指定事業者が、国保連合会を通じて、Ａ市に対して第１号事業支給費を請求する。それ

により、Ａ市も、Ｂ市に対して地域支援事業の財政調整も行ったことになる。 

○ 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ついては、地域包括支援センターが

Ｂ市に要した費用を請求する。 

 

（介護予防ケアマネジメントに係る財政調整） 

○ 市町村と国保連合会間で、財政調整についての委託契約を締結する。 

○ 介護予防ケアマネジメントに要した費用について、Ｂ市が、要支援者等の保険者市町村及び該

当する者の数を保険者市町村ごとにまとめた負担金調整依頼書を年に１回国保連合会に提出す

る。 

○ 国保連は、全国すべての市町村から受けた人数を整理して、各市町村に対して対象となる住所

地特例対象者の数に単価をかけたものを負担金として支払い又は請求する。 

 ※ 「当該年度の前年度の 1 月 1日から当該年度の 12 月 31日までの第 1号介護予防支援事業（指

定事業者によるものを除く。）の利用実績に、法第 58 条第２項に規定する厚生労働大臣が定め

る基準により算定した額として介護予防支援費を乗じて得た額とする（施行規則第 140 条の 72

の３第３項）。 

・介護予防支援費の単位数を上限に算定。 

  ・地域単価は加味しない（1単位 10 円で算出）。 

  ・初回加算、小規模連携加算は含まない。 

  ・したがって、財政調整される金額は、実際に施設所在市町村が地域包括支援センターに支払

った額と異なる場合がある。 

 

※ 有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅においては、居住する住所地特例対象者がサ

ービスの利用を希望する場合には、施設所在市町村の窓口に案内する。 
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ニ その他 

○ 住所地特例対象者に対する総合事業によるサービス提供については、施設所在市町村が行うこ

ととなるため、総合事業による介護予防ケアマネジメントについては、施設所在市町村の地域包

括支援センターが行うこととなる。 

○ サービス事業のほか、予防給付によるサービス（介護予防訪問看護、福祉用具など）を利用す

る場合における要支援者に対するケアマネジメントについては、引き続き、予防給付（介護予防

支援）により提供されることとなっているが、その提供する者は、総合事業によるサービスのみ

を利用している場合と介護予防ケアマネジメントの主体が変わることがないよう、施設所在市町

村が指定した地域包括支援センターが介護予防ケアマネジメント（介護予防支援）を行うことと

なっている（法第 58条）。 

○ しかし、予防給付による介護予防ケアマネジメント（介護予防支援）については、施設所在市

町村の地域包括支援センターからの請求により、国保連合会経由で保険者市町村が、給付として

審査・支払を行うことになるため、給付と総合事業による請求の流れが異なることになることに

留意する必要がある。 

 

（２） 地域支援事業における財政調整 

 

 

ニ その他 

○ 住所地特例対象者に対する総合事業によるサービス提供については、施設所在市町村が行うこ

ととなるため、総合事業による介護予防ケアマネジメントについては、施設所在市町村の地域包

括支援センターが行うこととなる。 

○ サービス事業のほか、予防給付によるサービス（介護予防訪問看護、福祉用具など）を利用す

る場合における要支援者に対するケアマネジメントについては、引き続き、予防給付（介護予防

支援）により提供されることとなっているが、その提供する者は、総合事業によるサービスのみ

を利用している場合と介護予防ケアマネジメントの主体が変わることがないよう、施設所在市町

村が指定した地域包括支援センターが介護予防ケアマネジメント（介護予防支援）を行うことと

なっている（法第 58条）。 

○ しかし、予防給付による介護予防ケアマネジメント（介護予防支援）については、施設所在市

町村の地域包括支援センターからの請求により、国保連合会経由で保険者市町村が、給付として

審査・支払を行うことになるため、給付と総合事業による請求の流れが異なることになることに

留意する必要がある。 

 

（２） 地域支援事業における財政調整 
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（地域支援事業交付金の仕組み） 

○ 地域支援事業交付金については、総合事業に要する費用の 25％を、国が市町村に対して交付す

る。 

○ 従来の介護予防事業においては全ての市町村に対して一律 25％の支給を行っていたものを、予

防給付を移行するに当たって、給付の調整交付金と同様の仕組みを設けている。 

○ そのため、25％のうちの５％部分については、以下の①②により、交付される。（介護保険法第

122 条の２第２項に規定する交付金の額の算定に関する省令（平成 27 年厚生労働省令第 58号）） 

①介護予防・日常生活支援総合事業普通調整交付金 

第１号被保険者の年齢階級別の分布状況（第１号被保険者のうち、75 歳以上の高齢者の割

合）、第１号被保険者の所得の分布状況に応じて、市町村に支給するもの 

②介護予防・日常生活支援総合事業特別調整交付金 

災害その他特別の事情に応じて、市町村に支給するもの 

 

（図略） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（地域支援事業交付金の仕組み） 

○ 地域支援事業交付金については、総合事業に要する費用の 25％を、国が市町村に対して交付す

る。 

○ 従来の介護予防事業においては全ての市町村に対して一律 25％の支給を行っていたものを、予

防給付を移行するに当たって、給付の調整交付金と同様の仕組みを設けている。 

○ そのため、25％のうちの５％部分については、以下の①②により、交付される。（介護保険法第

122 条の２第２項に規定する交付金の額の算定に関する省令（平成 27 年厚生労働省令第 58号）） 

①介護予防・日常生活支援総合事業普通調整交付金 

第１号被保険者の年齢階級別の分布状況（第１号被保険者のうち、75 歳以上の高齢者の割

合）、第１号被保険者の所得の分布状況に応じて、市町村に支給するもの 

②介護予防・日常生活支援総合事業特別調整交付金 

災害その他特別の事情に応じて、市町村に支給するもの 

 

（図略） 

 

（移行期間中の算定） 

○ 平成 27 年度から平成 29 年度までの総合事業の移行期間中にあっては、予防給付と総合事業が

併存し、市町村ごとにその移行割合が異なることから、予防給付と総合事業に要した費用を合わ

せて、調整することとする（改正法附則第 15 条）。 

○ そのため、当該期間においては、給付における調整交付金において、給付と総合事業に要した

費用を合わせた額の５％を調整交付金に充て、総合事業に要する費用については調整交付金の枠

において調整を行う。 

○ なお、移行期間中の算定については、以下を参照のこと。 
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（削除） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

【特例①】平成２７年４月１日に移行する場合の初年度の計算

■第１号事業
（指定事業者に限るもの。利用実績に応じて支払う委託費を含
む）
→平成27年４月１日から12月10日までの請求に係る費用

＋

■第１号事業
（①以外の方法により支払った残りの費用。直接実施、定額の
委託費、補助等）
→平成27年４月１日から12月31日までに要した費用

○第１号事業

総合事業の費用は４月から発生するため、４月から１２月までの９か月分の費用実績に基づき、当該年度の総合
事業調整交付金の算定を行う。
残りの３か月分については、第１号事業が予防給付から移行してくる費用であるため、平成27年１月から３月ま
での移行前の予防給付費の実績額として、介護給付側の調整交付金の中で合算されて財政調整が行われること
となる。このことから、第１号事業については、平成27年４月１日から12月10日までの請求に係る費用を計上する。

○一般介護予防事業
総合事業の費用は４月から発生するため、４月から１２月までの９か月分の費用実績を計上。残りの３か月分につ

いては、一般介護予防事業は特定旧介護予防等事業（※）から移行してくる費用であることから、移行前年度の１
月から３月の特定旧介護予防等事業の費用を合算して年間の所要額を見込む。

① 国保連合会で審査・支払いを行った費用 ② 左記以外の方法により支払った費用

※特定旧介護予防等事業とは、旧介護予防等事業のうち一般介護予防事業に相当する事業をいう。具体的な対象費用は、当該総合事業調
整交付金に係る集計時（年末）に提示する。

■特定旧介護予防等事業（27年１月～３月）

＋一般介護予防事業（27年４月～１２月）
（利用実績に応じて支払う委託費）

→平成26年12月11日から平成27年12月10日までの請求に係る
費用

■特定旧介護予防等事業（27年１月～３月）
＋一般介護予防事業 （27年４月１２月）

（①以外の方法により支払った残りの費用。直接実施、定額
の委託費、補助等）
→平成27年１月１日から平成27年12月31日までに要した費用
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（削除） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（３） 事故時の対応 

○ 現在も地域支援事業により行われる各種サービス提供時の事故については、サービス内容や実

施方法等に応じ、民間事業者や団体等によるサービスは実施主体ごとに、市町村が直接実施する

事業は市町村が、それぞれ事故報告の窓口設置や損害保険への加入などの対応を行い、事故発生

時に必要な対応がとられている。 

○ 総合事業による各種サービス事業の提供に当たっても、基本的に同様の考え方に基づく運用と

なる。例えば、市町村が直接実施する場合等には市町村が、指定制度を活用して指定事業者がサ

ービスを提供する場合や補助により民間事業者や団体等がサービスを提供する場合には実施主体

が、保険加入等必要な対応を行うことが適当である。保険者としての市町村は、総合事業全般に

ついて、相談等必要な対応を行う体制を整えることが適当である。 

【参考】（略） 

【特例②】実施の猶予期間に移行する場合の初年度の計算

○第１号事業
【特例①】と同様、移行日前の費用は、予防給付費の実績額として介護給付側の調整交付金に合算されて財政調整が行われる。こ
のため第１号事業においては、「移行した日」から12月10日までの請求に係る費用を計上する。
なお、総合事業に移行する年度において12月1日以降に移行する場合、当該額は０となるが、予防給付の額と合算されるため、予
防給付の額により、当該年度の第１号事業の額が調整される。

○一般介護予防事業
【特例①】と同様の方法で、特定旧介護予防等事業を含めて年間の費用を見込む。なお、年度途中で移行する場合は、総合事業の
実施期間に応じた按分を行う。（１２か月のうち、総合事業を実施していない期間は、総合事業調整交付金の算定対象外であるため）

①実施日が月の初日の場合 ｛（実施月から実施年度末月までの月数）－１｝÷12の値を乗じる
②実施日が月の初日以外の場合 ［｛（実施月の次月から実施年度末月までの月数）－１｝÷12］

＋｛（実施日から実施月末日）÷365（閏年の場合は366）｝の値を乗じる
注：１を控除している理由は、「①国保連合会で審査・支払いを行った費用」においてはサービス提供の費用発生が次月において
請求されるため。なお、「②左記以外の方法により支払った費用」は１を控除する必要はない。

■第１号事業
（指定事業者に限るもの。利用実績に応じて支払う委託費を含
む）
→「移行日」から12月10日までの請求に係る費用

＋

■第１号事業
（①以外の方法により支払った残りの費用。直接実施、定額の
委託費、補助等）
→「移行日」から12月31日までに要した費用

① 国保連合会で審査・支払いを行った費用 ② 左記以外の方法により支払った費用

一般介護予防事業等に係る按分方法

■特定旧介護予防等事業（前年度１月～３月）

＋一般介護予防事業（当該年度４月～１２月）

（利用実績に応じて支払う委託費）
→前年度の12月11日から当該年度の12月10日までの請求に係
る費用

※年度途中の移行の場合は按分（下記参照）

■特定旧介護予防等事業（前年度１月～３月）
＋一般介護予防事業 （当該年度４月～１２月）
（①以外の方法により支払った残りの費用。直接実施、定額
の委託費、補助等）

→前年度１月１日から当該年度12月31日までに要した費
※年度途中の移行の場合は按分（下記参照）

 
 

（３） 事故時の対応 

○ 現在も地域支援事業により行われる各種サービス提供時の事故については、サービス内容や実

施方法等に応じ、民間事業者や団体等によるサービスは実施主体ごとに、市町村が直接実施する

事業は市町村が、それぞれ事故報告の窓口設置や損害保険への加入などの対応を行い、事故発生

時に必要な対応がとられている。 

○ 総合事業による各種サービス事業の提供に当たっても、基本的に同様の考え方に基づく運用と

なる。例えば、市町村が直接実施する場合等には市町村が、指定制度を活用して指定事業者がサ

ービスを提供する場合や補助により民間事業者や団体等がサービスを提供する場合には実施主体

が、保険加入等必要な対応を行うことが適当である。保険者としての市町村は、総合事業全般に

ついて、相談等必要な対応を行う体制を整えることが適当である。 

【参考】（略） 
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（４） 苦情処理 

○ サービス利用に当たって苦情等が生じた時は、今の予防給付と同様、以下のとおり、サービス

提供者自身の対応はもちろん、介護予防ケアマネジメントをする地域包括支援センター等や市町

村、国保連合会においても、必要に応じ、相談に対応する。 

・サービス事業者 

日常的な苦情を受け付けるとともに、市町村・国保連合会の調査等に協力し、指導・助言を受

けた場合には必要な改善を行うとともに、市町村・国保連合会の求めに応じて改善内容を報告。 

・地域包括支援センター 

介護予防ケアマネジメントを行うものとして、利用者・事業者等から事情を聞き、対応を検討。

必要に応じて、利用者に説明し、国保連合会への苦情申立てについての援助を行う。 

・市町村 

苦情の窓口・指定権者として、事業者等に対する調査・指導・助言を実施。 

・国保連合会 

市町村等と適宜調整しつつ、市町村で対応できない苦情等の相談を実施するとともに、申立に

基づき、事業者等に対する指導・助言等を実施。 

 

（５） 総合事業でそれぞれの者が利用できるサービスの整理例 

 

 

（４） 苦情処理 

○ サービス利用に当たって苦情等が生じた時は、今の予防給付と同様、以下のとおり、サービス

提供者自身の対応はもちろん、介護予防ケアマネジメントをする地域包括支援センター等や市町

村、国保連合会においても、必要に応じ、相談に対応する。 

・サービス事業者 

日常的な苦情を受け付けるとともに、市町村・国保連合会の調査等に協力し、指導・助言を受

けた場合には必要な改善を行うとともに、市町村・国保連合会の求めに応じて改善内容を報告。 

・地域包括支援センター 

介護予防ケアマネジメントを行うものとして、利用者・事業者等から事情を聞き、対応を検討。

必要に応じて、利用者に説明し、国保連合会への苦情申立てについての援助を行う。 

・市町村 

苦情の窓口・指定権者として、事業者等に対する調査・指導・助言を実施。 

・国保連合会 

市町村等と適宜調整しつつ、市町村で対応できない苦情等の相談を実施するとともに、申立に

基づき、事業者等に対する指導・助言等を実施。 

 

（５） 総合事業でそれぞれの者が利用できるサービスの整理例 
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（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第７ 市町村の円滑な事業への移行・実施に向けた取り組み 

１ 総合事業への円滑な移行 

（１） 市町村における総合事業の実施の猶予 

（総合事業の趣旨） 

○ 総合事業は、市町村が中心となって、地域の実情に応じて、地域の支え合いの体制づくりを推進し、

住民等の多様な主体が参画し、多様なサービスを充実することにより、要支援者等に対する効果的か

つ効率的な支援等を可能とすることを目指すもの。 

○ 改正法において、介護予防訪問介護等に係る指定事業者について、法の施行日（平成 27 年４月１

日）をもって、総合事業による指定事業者の指定とみなす規定を設けており、円滑に総合事業に移行

することが可能である。一方で、総合事業の趣旨を実現するためには、市町村が中心となって、住民

主体の支援等の多様なサービス提供体制を整備する必要がある。 

 

（改正法の規定） 

○ 多様なサービスについては、新たに地域支援事業に生活支援体制整備事業を設け、充実を図ること

としている。しかし、そのサービスの充実には一定の時間がかかること、総合事業への円滑な移行の

ための準備期間が必要なこと等を踏まえ、平成 27 年４月施行とされている総合事業の実施について

は、市町村において条例で定める場合には、その実施を平成 29 年４月まで猶予することができる※2

ものとしている（法附則第 14条第１項）。 

※1 生活支援等サービスの体制整備のための事業については、第２ 市町村を中心とした生活支援等

サービスの充実等を参照。 

※2 年度途中の移行も可能である。 

○ 総合事業への移行に当たっては、市町村が、これまでの取組成果も踏まえて、できる限り早期から

新しい総合事業に積極的に取り組んでいただくことが、制度改正の趣旨にかなうものである。 

○ 一方で、指針（ガイドライン）などにより提示される総合事業の詳細も踏まえ、受け皿の整備や地

域の特性を活かした取組等のため、一定の時間をかけて準備し、総合事業を開始していただくことも

選択肢である。 

※ 地域支援事業で新たに設けられた在宅医療・介護連携推進事業、生活支援体制整備事業、認知

症総合支援事業等においては、平成 30年３月末までその実施が猶予できることとされていること

から、それぞれの実施の猶予のための条例を、例えば介護保険条例のなかで併せて規定すること

も可能である。ただし、生活支援体制整備事業については、総合事業の推進の観点から地域の資

源開発や多様な主体のネットワーク化等を図るため、先行して取り組むことが重要であることか

ら、例えば平成 27年４月から実施するなど、できる限り早期の実施が望ましい。なお、市町村に

おいて、日常生活圏域における協議体又はその立ち上げのための準備委員会等を設置し、生活支

援のニーズの把握やサービスの開発に資する検討を行っている場合には、生活支援体制整備事業

を実施しているものとして差し支えないものである。 

○ 総合事業の実施を猶予する場合にあっても、総合事業の実施猶予の規定の趣旨を踏まえ、現在から

着実に受け皿の整備を行うよう努めることが適当である。 
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＜市町村の新しい総合事業実施に向けたスケジュールについて＞ 

 

 
（２） 総合事業の多様な移行の推進 

（改正法の規定） 

○ 改正法により、総合事業への移行においては、その円滑な移行を図るため、総合事業開始時点以降

も、既に要支援認定を受けている居宅要支援被保険者について、その認定更新まで予防給付を受けら

れるようにされている。（要支援者の認定の有効期間は最長１年であることから、総合事業開始から

１年で、すべての要支援者が総合事業に移行することとなる。） 

○ また、その他にも、市町村が定める当該市町村の一部の地域に住所を有する者や、総合事業実施年

度において要支援認定を受けた者のうち市町村が引き続き給付を受ける必要があると認める者に対

しては、平成 29年３月 31日までの間で市町村が定める期間は、その末日（要支援認定有効期間が残

っている場合には、その末日）まで引き続き予防給付を受けられる規定が設けられている。（地域に

おける医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律の一部の施行

に伴う厚生労働省関係省令の整備等に関する省令（平成 27 年厚生労働省令第 57 号）附則第３条） 

 

（市町村独自の工夫） 

○ この省令の規定を活用して、上記のほか、市町村において、多様な移行を可能とすることとしてお

り、例えば、以下のような段階的な実施も可能とする。 
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＜実施例＞ 

① エリアごとに予防給付を継続（【例】広域連合の市町村ごと） 

② 初年度は総合事業によるサービスの利用を希望する者以外は予防給付を継続 

③ 既に給付によるサービスを利用している者は、初年度は予防給付を継続し、翌年度当初からす

べての者を予防給付から総合事業に移行 

○ 市町村においては、総合事業の猶予とともに、こういった措置も活用しつつ、地域の受け皿の整備

を進め、円滑な制度移行をしていくことが望ましい。 

 

（３） 総合事業のみなし指定 

（改正法の規定） 

○ 総合事業の移行に当たって、総合事業に係る規定の施行日前日である平成27年３月31日において、

介護予防訪問介護等に係る指定介護予防サービスの事業者について、当該施行日において、総合事業

による指定事業者の指定をみなす（改正法附則第 13 条）旨の規定を設け、市町村及び事業者の負担

軽減を図っている。 

表 20 みなし指定の対応表 

既存の指定（平成 27年３月 31日） 附則の規定により指定を受けたものとみなされる

総合事業の指定（以下「みなし指定」という。） 

介護予防訪問介護に係る指定介護予防サービ

ス事業者に係る指定 

訪問型サービス（第１号訪問事業）に係る事業者

の指定 

介護予防通所介護に係る指定介護予防サービ

ス事業者に係る指定 

通所型サービス（第１号通所事業）に係る事業者

の指定 

※ なお、総合事業における介護予防ケアマネジメントについては、原則市町村の直接実施又は委

託で行うため、みなしによる指定事業者の仕組みを活用することは想定されていない。 

 

○ なお、事業者がみなし指定を希望しない場合は、事業者が施行日の前日までに、厚生労働省令で定

めるところにより別段の申出をしたときは、総合事業の指定をみなさないこととなっている（改正法

附則第 13 条ただし書及び「地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の

整備等に関する法律の施行に伴う厚生労働省関係省令の整備等に関する省令」（平成 26 年厚生労働省

令第 71号）附則第２条）。 

 

（みなし指定の有効期間） 

○ みなし指定の有効期間については、第６期事業計画期間における経過措置として、原則平成 27 年

４月から平成 30年３月末までの３年間とする※が、市町村が平成 27年４月までにその有効期間を定

めた場合には、６年を超えない範囲でその定める期間とすることができる。（施行規則附則第 31 条） 

※ みなしによる総合事業の指定については、平成 27年４月１日に受けたものとみなされることから、

みなし指定の有効期間は、全国一律平成 27年４月１日からとなる。 

○ そのため、例えば介護予防・生活支援サービスの体制整備が充実している市町村においては、例え

ばみなし指定の有効期間をあらかじめ２年と定めること等も可能である。 
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○ なお、予防給付から総合事業への移行期間中である平成 27 年度から平成 29 年度までの間にあって

は、予防給付（指定介護予防サービス事業者の指定）による指定の効力も残るため、みなし指定につ

いて「別段の申出」しない事業者については、総合事業の指定と、予防給付による指定の２つが効力

を生じる。 

 

 総合事業と地域密着型通所介護のみなし指定 

○ 総合事業への移行では、予防給付（介護予防サービス）と総合事業指定が並立する。地域密着型

通所介護への移行では、定員数により地域密着型通所介護か通所介護かのいずれかに移行する。 

 

○ みなし指定の有効期間は、総合事業が平成 27 年４月から３年間（市町村が定める場合にはその

期間）、地域密着型通所介護が平成 28年４月から移行前の通所介護の有効期間が終了するまでとな

る。 
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（みなし指定事業者の基準やサービス単価、利用者負担） 

○ みなし指定に係る事業者が提供するサービスの基準や報酬単価、利用者負担割合については、国が

定めたものを勘案して市町村が定める。国が定める具体的な基準やサービス単価、利用者負担割合に

ついては予防給付によるものと同じ内容としている。 

○ みなし指定を受けた事業者について、平成 30 年４月（※）以降も事業を継続する場合には、市町

村から総合事業の指定の更新を受ける必要がある。 

※ 前述のとおり、みなし指定の有効期間を市町村独自に設定した場合には当該期間の満了日以降。 

 

（みなし指定の効力の範囲） 

○ みなし指定は、現行の予防給付の指定からの円滑な移行のため、全市町村に効力が及ぶ。国の定め

る基準等と異なる取扱いをする場合は、影響が予想される事業者、市町村等と必要な調整が行われる

ことが適当である。 

みなし指定の有効期間が満了し、更新を行う場合は、その効力は、各市町村域の範囲内で効力が

及ぶことになることから、事業所が所在している市町村（Ａ市町村）以外の市町村（Ｂ市町村）の

被保険者が利用している事業所については、Ａ市町村の指定更新とともに、Ｂ市町村の指定更新が

必要となる。 

 

（留意事項） 

○ 総合事業を平成 27 年４月から実施しない市町村においても、改正法では、みなし指定の効力は生

じる旨規定されている（改正法附則第 14条第１項）。 

※ 予防給付の介護予防訪問介護等に係る指定介護予防サービス事業者による指定については、平成

27 年４月以降であっても新たな指定や更新を受けることは可能である。ただし、その場合にあって

は、みなし指定の対象とならない。 

 
（４） 要介護認定に係る有効期間の延長 

○ 「介護保険制度の見直しに関する意見」（第 54 回社会保障審議会介護保険部会）を踏まえ、介護予

防・日常生活支援総合事業の実施に当たり、市町村の事務負担を軽減するため、当該事業を実施して

いる市町村について、更新申請時の要介護認定に係る有効期間を、一律に原則 12か月、上限 24か月

に延長し、簡素化する。 

 

○ 現行の要支援認定に係る有効期間が最大 12 か月であることから、市町村において新しい総合事業

を実施後、基本的に 1 年間で利用者全員が新しい総合事業に移行する仕組みとしている。そのため、

市町村全域で新しい総合事業を実施した自治体に限って、認定期間の上限を 24 か月にすることとし

たものである。 

 

○ なお、転居の場合は、従来通り、新規申請の取扱いとなることから、転入先市町村において定める

有効期間については、６か月間（月途中の申請の場合は、その月の月末までの期間＋６か月間）を基

本とし、３か月間から 12 か月間の範囲で有効期間を設定できるものとする。 
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※運用の例 

（例１）平成 27年度から市内全域で総合事業を実施する場合。 

⇒平成 27年度当初から改正内容を適用することとなる。 

（例２）平成 27 年度は市町村内のあるエリアから事業を実施し、平成 28 年度から全てのエリアで

事業を開始した場合。 

⇒平成 28年度当初から改正内容を適用することとなる。 

（例３）平成 27年度は市町村内の全域で事業実施の準備をするが、総合事業によるサービスの利用

を希望する者のみ事業に移行し、それ以外は予防給付を継続。その後、平成 28年度に事業

を全域で実施し、それ以降は希望にかかわらず、認定期間が切れ、更新をする者から事業

に移行する場合。 

     ⇒平成 28年度当初から改正内容を適用することとなる。 

（例４）平成 29年度から市内全域で総合事業を実施する場合。 

⇒平成 29年度当初から改正内容を適用することとなる。 

 

２ 総合事業への移行のための準備 
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（市町村において必要な事務手続） 

○ 予防給付を総合事業に移行するために、市町村において、必要な事務手続として想定される主なも

のは、以下のように整理される（一般的に想定されるものを列挙したものであり、市町村ごとに手続

やルール等が異なることもあるため、各市町村において十分検討が必要）。 

共通項目 

○介護保険事業計画について、総合事業に関する事項を記載 

○給付及び事業に要する費用についての中長期的な推計を設定 

○（必要に応じて）総合事業を実施するための条例を制定 

○総合事業の実施方針を策定（サービス事業・一般介護予防事業） 

○実施要綱を制定 

（（みなし指定の有効期間）・サービス量※・事業の実施方針、多様なサービスごとの基準や報酬、利

用料など、指定の有効期間、サービスの利用限度額・目安額、高額サービス費） 

○基本チェックリストや介護予防ケアマネジメント等事業の具体的な実施方法など、事業の具体的な

事務細則を策定 

○住民・関係者への周知 

▶制度改正の住民説明会 

▶事業者への説明会 

▶地域ケア会議の実施や各種研修による自立支援・介護予防の理念の徹底 

○市町村や地域包括支援センターにおける実施体制を確保 

○多様なサービスの類型化・サービス提供主体を確保 

○生活支援等サービスの体制整備を推進 

○総合事業に係る各種様式を作成（事業の利用申請・委託契約のひながたなど） 

○国保連合会への審査支払を委託 

○各種システムを改修 

○移行に伴う利用者を調整 

○（事業の実施を猶予する場合には）条例を制定 

○みなし指定事業所の都道府県からの文書提供や引き継ぎなど 

※指定のところで考え方を示すが、指定の拒否を可能とするため、記載する必要がある。 

 

事業ごとに検討が必要な事項 

○サービス事業の実施 

・サービス事業の実施方針の策定 

・基本チェックリストや介護予防ケアマネジメント等や事業の具体的な内容など、事業の具体的

な事務細則を策定 

・委託や指定事業者など、事業の実施主体を確保 

・多様なサービスの類型化・実施方針を策定 

・総合事業の指定事業者関係 
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▶サービスの基準を策定（実施要綱に記載） 

▶サービス単価・利用料を策定（実施要綱に記載） 

▶総合事業の指定の有効期間を規定（実施要綱に記載） 

▶国保連合会への委託契約を締結 

▶サービスの利用限度額・目安額の設定を策定 

▶高額サービス費の仕組みを規定 

▶指定事業者に対する指導・監督方針を策定 

・移行措置 

▶みなし指定を希望しない事業所の申出を受付し、都道府県に送付 

▶上記事業所がある場合には、利用者の利用を調整 

▶（事業の実施を猶予する場合には）条例の制定 

▶（必要に応じて）みなし指定の有効期間を規定 

▶みなし指定事業所の都道府県から文書提供や引き継ぎなどを実施 

▶移行のスケジュールを策定 

 

＜例：平成 27年度実施に向けた保険者（稲城市）のスケジュール案＞ 

区分 作業内容 形式 時期 

移行準備 
現行サービスと介護予防・日常生活との比較検討 

部内検討 5～6月 
現行介護予防ケアプランの分析（全件） 

生活支援

サービス

の検討 

地域資源の洗い出し確認作業 
部内検討＋包

括ｾﾝﾀｰ 
5～6月 

生活支援サービスの創設の働きかけ 意向調査 8 月 

生活支援コーディネーター配置の検討 
部内検討＋包

括ｾﾝﾀｰ 
10 月 

生活支援サービスの決定（検討 9月） 要綱 3 月 

サービス

類型 
サービス類型の設定と基準・単価の検討（検討 11 月） 部内検討 3 月 

事業者・

被保険者

への周知 

事業者への新事業サービス説明等 説明会 1 月 

現行予防給付対象者への制度改正通知 個別通知 1～3月 

市民啓発等パンフレット印刷 
ＨＰ・広報・チ

ラシ 
1～3月 

チェック

リスト 

チェックリスト活用サービス利用ルートの確立 
庁内体制＋包

括ｾﾝﾀｰ 
3 月 

チェックリスト活用相談窓口（市役所内）の整備 
庁内体制＋包

括ｾﾝﾀｰ 
4 月 
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ケアプラ

ン 
ケアプラン様式の決定 

標準的な様式

を採用 
1 月 

手帳 介護予防手帳活用検討（9月） 要綱 3 月 

補助 補助の決定（10月） 予算 3 月 

事業者指

定基準 

事業者指定の基準 要綱 3 月 

事業者指定の裁量（指定・指定拒否） 要綱 3 月 

事業者指定の有効期間規定の設定 要綱 3 月～ 

サービス

提供基準 

基準緩和Ａサービスの基準設定（検討 10月） 

要綱 3 月 
住民主体Ｂ－ビスの基準設定（検討 10 月） 

短期集中Ｃサービスの基準設定（検討 10月） 

その他サービス基準設定 

サービス

単価等 

サービス単価の設定（サービス種別ごと検討 10月） 
要綱 1 月 

稲城市独自加算（生活支援サービス加算検討 10月） 

利用者負

担（利用

料） 

各サービスの利用料設定（検討 10月） 要綱 1 月 

徴収方法の決定 要綱 1 月 

給付管理 支給限度額の設定（検討 10月） 要綱 1 月 

国保連合

会関連 

サービス種類ごとの価格の設定（検討 10月） 契約 1 月 

指定事業者の登録（変更届の登録等） 登録 1 月 

市町村台帳の作成・都道府県台帳への登録 登録 3 月 

 

 （都道府県による事務手続、市町村への支援） 

○ 都道府県においても、総合事業の実施に当たっては、以下のような事務が発生することが想定され

ることから、留意いただきたい。なお、都道府県においては、市町村間の格差が生じないよう十分な

支援に努めていただくようお願いしたい。 

○ 市町村に対する支援に当たっては、受け皿の整備が遅れている市町村に合わせて、各市町村におけ

る事業の実施時期を遅らせるということではなく、各市町村の実情を個別に把握した上で、支援を行

っていくことが重要である。 

項目 

○制度改正の周知・（事業者向け）説明会の実施 

○移行措置 
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・みなし指定を希望しない事業所の申出の受付→都道府県内市町村等への周知(HP等) 

・みなし指定事業者の事業所台帳を国保連合会に送付 

・みなし指定に係る事業所の文書提供や引き継ぎなど 

 

３ 旧総合事業を実施している市町村の移行 

（改正法の規定） 

○ 改正法による改正前の法第 115 条の 45 第６項に規定する介護予防・日常生活支援総合事業（以下

「旧総合事業」という。）を実施している市町村にあっても、平成 29 年３月末までの間は、総合事業

の実施を猶予することが可能となっている。 

○ しかし、予防給付からの移行と異なり、旧総合事業からの移行においては個人単位での移行措置が

規定されていないことから、市町村が総合事業に移行した時点で、旧総合事業が廃止され、全て総合

事業に移行することになる。 

 

（旧総合事業からの移行） 

○ 総合事業と旧総合事業に関して、市町村においては、利用者が円滑に総合事業に移行することがで

きるよう、予防給付からの移行と同様、住民や事業の受託者などの関係者に対して、十分な期間をお

いて周知していただくことや、旧総合事業の実施において、生活支援サービスや２次予防事業対象者

に実施する介護予防サービスについて、総合事業で実施することを想定しているものと可能な限り同

じものを提供するなど、円滑な施行に配慮する。 

 

表 21 旧総合事業を実施している市町村における利用者ごとの移行のパターン 

 移行前 移行後 

２次予防事業対象者 訪問型 旧総合事業 新総合事業 

通所型 旧総合事業 新総合事業 

要支援者① 

（給付のみ利用） 

訪問型 給付 給付※1 

通所型 給付 給付※1 

要支援者② 

（ 給 付 と 事 業 を 利 用 ） 

訪問型 給付 新総合事業※2 

通所型 旧総合事業 新総合事業※2 

要支援者③ 

（事業のみ利用） 

訪問型 旧総合事業 新総合事業※2 

通所型 旧総合事業 新総合事業※2 

※1 新総合事業に移行することも可能。 

※2 本人の同意を得つつ、新総合事業に移行。暫定的に給付に移行することもあり得る。 

 

４ その他 

（１） 住所地特例対象者の総合事業への移行 

○ 総合事業は、平成 29年３月末まで、市町村ごとに事業実施の猶予を認めることとしていること

から、住所地特例対象者においては保険者市町村と、施設所在市町村で、受けることができるサ

ービスが異なることがある。 
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第７ その他 

１ 総合事業の会計年度、会計の費目 
○ 市町村における介護保険事業特別会計における費目については、「介護保険特別会計の款項目節区

分について」（平成 11 年 10 月５日付け厚生省老人保健福祉局介護保険制度施行準備室長事務連絡）

により示しているが、総合事業の実施猶予期間の終了に伴い、別添のとおりとなる。 

○ 介護保険事業特別会計においては、総合事業の実施に要した費用について実施した年度の会計に計

上するものであるが、指定事業者による総合事業の実施については、給付と同様、例えば、平成 28

年度の会計においては、平成 28年４月の請求分（おおむね同年３月利用分）から平成 29 年３月請求

分（おおむね同年２月利用分）までを対象とする。 

 

○ その場合においては、住所地特例対象者が円滑にサービスを利用することができるよう、表 17

のとおり施設所在市町村の状況に合わせて、住所地特例対象者はサービスを利用できることとす

る。 

 

表 22 住所地特例対象者に対して提供されるサービス 

 保険者市町村 施設所在市町村 利用できるサービス 

① 給付 給付 給付 

② 給付 総合事業 総合事業 

③ 総合事業 給付 給付 

④ 総合事業 総合事業 総合事業 

 

（留意事項） 

○ 住所地特例対象者がどこに居住するかを、市町村があらかじめ特定することができないため、平成

27 年４月から総合事業を実施する市町村に住所地特例対象者が居住することを想定して、保険者シ

ステムにおいては、平成 27年４月に事業対象者の台帳を作成する必要がある。 

○ 総合事業を実施していない市町村においても、住所地特例対象者の居住する市町村において総合事

業を実施している場合（上記②の場合）には、法第 124条の３により、財政調整の負担が求められる

こととなるため、その場合に備え、保険者市町村においては予算上支出の根拠を設ける必要がある（国

からの交付金等との関係では介護予防事業の費用として整理）。 

○ また、逆に、早期に総合事業を実施した市町村において、その区域内では既にすべて総合事業に移

行して、給付としての介護予防訪問介護等がない場合にあっても、住所地特例対象者が総合事業を実

施していない市町村に転居した場合などについては予防給付を給付することが求められる（改正法附

則第 14条第２項）。 

 

第８ その他 

１ 総合事業の会計年度、会計の費目 
○ 市町村における介護保険事業特別会計における費目については、「介護保険特別会計の款項目節区

分について」（平成 11 年 10 月５日付け厚生省老人保健福祉局介護保険制度施行準備室長事務連絡）

により示しているが、法改正に伴い、別添のとおり見直している。 

○ 介護保険事業特別会計においては、総合事業の実施に要した費用について実施した年度の会計に計

上するものであるが、指定事業者による総合事業の実施については、給付と同様、例えば、平成 28

年度の会計においては、平成 28年４月の請求分（おおむね同年３月利用分）から平成 29 年３月請求

分（おおむね同年２月利用分）までを対象とする。 
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（別 紙） 

○ 地域包括支援センターの設置運営について（平成 18 年 10月 18 日老計発第 1018001 号、老振発第 1018001 号、老老発第 1018001 号） 

（傍線の部分は改正部分） 

改正後（新） 改正前（旧） 

１ 目的 

地域包括支援センター（以下「センター」という。）は、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行うことにより、地域住民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して、包括的支援事業等を地域において一体的に実施する役割を担う中核

的機関として設置されるものである（介護保険法（平成９年法律第 123 号。以下「法」という。）

第 115条の 46第１項）。  

 

２ 設置主体 

センターは、市町村（特別区、一部事務組合、広域連合等を含む。以下同じ。）が設置できるこ

ととされている。また、法第 115 条の 46 第１項に規定する包括的支援事業の実施の委託を受けた

者も包括的支援事業等を実施するためにセンターを設置できることとされている。 

包括的支援事業の委託を受けることができる者は、包括的支援事業を適切、公正、中立かつ効率

的に実施することができる法人であって、老人介護支援センター（在宅介護支援センター）の設置

者、地方自治法に基づく一部事務組合又は広域連合を組織する市町村、医療法人、社会福祉法人、

包括的支援事業を実施することを目的として設置された公益法人又はＮＰＯ法人その他市町村が

適当と認めるものとされている（介護保険法施行規則（平成 11年厚生省令第 36 号。以下「施行規

則」という。）第 140条の 67）。 

 

３ 市町村の責務 

 (1) 設置 

市町村は、法第 115 条の 46第１項の目的を達成するため、以下の①から④を踏まえながら、

センターにおいて適正に事業を実施することができるよう、その体制の整備に努めるものとす

る。 

① 適切な人員体制の確保 

      センターの運営に当たっては、地域における高齢化の状況（要介護・要支援者の増加等）、

相談件数の増加、困難事例及び休日・夜間の対応状況等を総合的に勘案し、センターの専門

職等が地域ケア会議及び地域への訪問や実態把握等に係る活動が十分に行えるよう、適切な

人員体制を確保する必要がある。 

     なお、平成 27 年度から、高齢者の人口規模や増加等に応じてセンターの体制整備を行うこ

とができる仕組みに地域支援事業の上限を見直しており、この枠組みも活用しながらセンタ

ーの業務量と役割に応じた適切な人員体制を確保すること。 

１ 目的 

地域包括支援センター（以下「センター」という。）は、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行うことにより、地域住民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して、包括的支援事業等を地域において一体的に実施する役割を担う中核

的機関として設置されるものである（介護保険法（平成９年法律第 123 号。以下「法」という。）

第 115条の 46第１項）。  

 

２ 設置主体 

センターは、市町村（特別区、一部事務組合、広域連合等を含む。以下同じ。）が設置できるこ

ととされている。また、法第 115 条の 46 第１項に規定する包括的支援事業の実施の委託を受けた

者も包括的支援事業等を実施するためにセンターを設置できることとされている。 

包括的支援事業の委託を受けることができる者は、包括的支援事業を適切、公正、中立かつ効率

的に実施することができる法人であって、老人介護支援センター（在宅介護支援センター）の設置

者、地方自治法に基づく一部事務組合又は広域連合を組織する市町村、医療法人、社会福祉法人、

包括的支援事業を実施することを目的として設置された公益法人又はＮＰＯ法人その他市町村が

適当と認めるものとされている（介護保険法施行規則（平成 11年厚生省令第 36 号。以下「施行規

則」という。）第 140条の 67）。 

 

３ 市町村の責務 

 (1) 設置 

市町村は、法第 115 条の 46第１項の目的を達成するため、以下の①から④を踏まえながら、

センターにおいて適正に事業を実施することができるよう、その体制の整備に努めるものとす

る。 

① 適切な人員体制の確保 

      センターの運営に当たっては、地域における高齢化の状況（要介護・要支援者の増加等）、

相談件数の増加、困難事例及び休日・夜間の対応状況等を総合的に勘案し、センターの専門

職等が地域ケア会議及び地域への訪問や実態把握等に係る活動が十分に行えるよう、適切な

人員体制を確保する必要がある。 

     なお、平成 27 年度から、高齢者の人口規模や増加等に応じてセンターの体制整備を行うこ

とができる仕組みに地域支援事業の上限を見直しており、この枠組みも活用しながらセンタ

ーの業務量と役割に応じた適切な人員体制を確保すること。 
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     また、法改正により、平成 30 年度から市町村やセンターは実施した事業に対する評価の実

施と必要な措置を講ずることが義務化された。評価の実施については、同年度より、別に定

める指標を全国で統一して用いることで、全国の市町村及びセンター間の比較による評価を

可能としている。人員体制や業務への対応等に関する必要な改善措置の検討に当たっては、

本評価の結果を踏まえて、適切な対応を行うこと。 

② 市町村との役割分担及び連携の強化 

     センターの運営に当たっては、市町村が直接実施する場合や運営を委託する場合といった運

営形態があるが、いずれの場合においても公平・中立な立場から市町村施策との一体性を保

ちながら運営していくことが求められる。特に、市町村からの委託を受けて運営されるセン

ター（以下「委託型センター」という。）については、多様な運営主体が委託先となり得るこ

とから、センターの業務内容や運営方針が明確に示されない場合、効果的な運営が実現でき

ない。 

このため、センター業務（第１号介護予防支援事業、総合相談支援業務、権利擁護業務

及び包括的・継続的ケアマネジメント業務）を委託する場合は、市町村がセンターの運営

方針を示すこととされている（法第 115 条の 47 第１項）。運営方針の策定に当たっては、

センターの担当区域の状況や、それぞれのセンターに求められる役割や評価の結果に基づ

く課題を十分踏まえた具体的な運営方針、活動目標、業務内容等を設定することとし、市

町村とセンターがそれぞれの役割を理解しながら、一体的な運営を行うことができるよう

体制整備を図っていく。 

具体的には、以下のアからケに掲げる内容を踏まえながら、運営方針を定めることとさ

れているが、例えば、市町村とセンターが協働して方針を策定していくなど工夫を行うこ

とで、当該方針に対するセンターの理解も深まることから、より効果的な運営につながる

ものと考えられる。（施行規則第 140条の 67の２） 

また、市町村が直接運営するセンター（以下、「直営型センター」という。）の場合も、

センター職員の目標達成に向けた意識の共有を図る観点から、委託をする場合と同様に運

営方針を定めることが望ましい。 

ア 市町村の地域包括ケアシステムの構築方針 

（例）・住民の相談には懇切丁寧にワンストップで対応 

  ・切れ目のない医療・介護連携の体制を構築 

  ・生涯現役のまちづくりを目指した介護予防の推進 

・住民や高齢者を含め多様な担い手が参画する支え合いの体制づくり 

・地域共生社会の構築に向けた地域の連携体制におけるセンターの位置づけや役割 

イ 区域ごとのニーズに応じて重点的に行うべき業務の方針 

（例）・認知症及び独居世帯等の高齢者の生活状況の確認 

・社会的活動（ボランティア等）を希望する高齢者の把握 

 

 

 

 

 

② 市町村との役割分担及び連携の強化 

     センターの運営に当たっては、市町村が直接実施する場合や運営を委託する場合といった運

営形態があるが、いずれの場合においても公平・中立な立場から市町村施策との一体性を保

ちながら運営していくことが求められる。特に、市町村からの委託を受けて運営されるセン

ター（以下「委託型センター」という。）については、多様な運営主体が委託先となり得るこ

とから、センターの業務内容や運営方針が明確に示されない場合、効果的な運営が実現でき

ない。 

このため、センター業務（第１号介護予防支援事業、総合相談支援業務、権利擁護業務

及び包括的・継続的ケアマネジメント業務）を委託する場合は、市町村がセンターの運営

方針を示すこととされている（法第 115 条の 47 第１項）。運営方針の策定に当たっては、

センターの担当区域の状況や、それぞれのセンターに求められる役割を十分踏まえた具体

的な運営方針、活動目標、業務内容等を設定することとし、市町村とセンターがそれぞれ

の役割を理解しながら、一体的な運営を行うことができるよう体制整備を図っていく。 

具体的には、以下のアからケに掲げる内容を踏まえながら、運営方針を定めることとさ

れているが、例えば、市町村とセンターが協働して方針を策定していくなど工夫を行うこ

とで、当該方針に対するセンターの理解も深まることから、より効果的な運営につながる

ものと考えられる。（施行規則第 140条の 67の２） 

また、市町村が直接運営するセンター（以下、「直営型センター」という。）の場合も、

センター職員の目標達成に向けた意識の共有を図る観点から、委託をする場合と同様に運

営方針を定めることが望ましい。 

 

ア 市町村の地域包括ケアシステムの構築方針 

（例）・住民の相談には懇切丁寧にワンストップで対応 

  ・切れ目のない医療・介護連携の体制を構築 

  ・生涯現役のまちづくりを目指した介護予防の推進 

・住民や高齢者を含め多様な担い手が参画する支え合いの体制づくり 

 

イ 区域ごとのニーズに応じて重点的に行うべき業務の方針 

（例）・認知症及び独居世帯等の高齢者の生活状況の確認 

・社会的活動（ボランティア等）を希望する高齢者の把握 
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ウ 介護事業者・医療機関・民生委員・ボランティア等の関係者とのネットワーク（地域

社会との連携及び専門職との連携）構築の方針 

（例）・住民や高齢者を含め地域の関係者を集めて、地域ケア会議で把握した地域の課題

を共有するための勉強会やワークショップの開催 

・医療・介護等の多職種が集まる研修会への参加を促進 

エ 介護予防に係るケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）の実施方針 

（例）・指定介護サービス事業所の活用に加え、住民主体の通いの場等の活用を推進 

オ ケアマネジメント支援の実施方針 

（例）・介護支援専門員からの個別相談を受ける体制の確保（窓口の設置等） 

・定期的な情報交換会、介護支援専門員の資質向上に向けた勉強会の開催 

・地域の住民、介護サービス事業者、医療機関等、地域の主体全体を対象とした適

切なケアマネジメントのために必要な働きかけ 

カ 地域ケア会議の運営方針 

（例）・効果的な地域ケア会議に向けたセンターと市町村の役割分担、管内で統一するこ

とが望ましいルールの設定、地域課題の提出方法 

・センターが実施する地域ケア個別会議の目標 

キ 市町村との連携方針 

（例）・市町村とセンターの連携のための連絡会議を定期開催 

ク 公正・中立性確保のための方針 

（例）・介護サービス事業所、居宅介護支援事業所を紹介した経緯の記録 

   ・運営協議会への報告、説明等への協力 

ケ その他地域の実情に応じて、運営協議会が必要であると判断した方針 

  ③ センター間における役割分担と連携の強化 

    管内に複数のセンターがある市町村においては、地域の課題や目標をセンター間で共有しな

がらセンターが相互に連携する効果的な取組を推進していくことが求められる。 

例えば、 

・   直営型、委託型センターのうち地域の中で基幹的な役割を担い、センター間の総合調整

や介護予防のケアマネジメント及び地域ケア会議等の後方支援などの機能を有するセンタ

ー（以下「基幹型センター」という。）の設置 

・ 基幹型センターと同様の機能を市町村内に担当係として設置（センターからの相談等に

適切に対応できる専門職を配置することが望ましい。なお、センターの設置基準等を満た

していない場合は包括的支援事業の対象とはならない。） 

・ 権利擁護業務や認知症支援等の機能を強化し、当該分野において他のセンターを支援す

るセンター（以下「機能強化型センター」という。）を設置 

するなど、センター間の連携強化や役割分担を通じて、効果的、一体的な運営体制を構築し

ウ 介護事業者・医療機関・民生委員・ボランティア等の関係者とのネットワーク（地域

社会との連携及び専門職との連携）構築の方針 

（例）・住民や高齢者を含め地域の関係者を集めて、地域ケア会議で把握した地域の課題

を共有するための勉強会やワークショップの開催 

・医療・介護等の多職種が集まる研修会への参加を促進 

エ 介護予防に係るケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）の実施方針 

（例）・指定介護サービス事業所の活用に加え、住民主体の通いの場等の活用を推進 

オ 介護支援専門員に対する支援・指導の実施方針 

（例）・個別相談を受ける体制の確保（窓口の設置等） 

・定期的な情報交換会、介護支援専門員の資質向上に向けた勉強会の開催 

 

 

カ 地域ケア会議の運営方針 

（例）・効果的な地域ケア会議に向けたセンターと市町村の役割分担、管内で統一するこ

とが望ましいルールの設定、地域課題の提出方法 

・センターが実施する地域ケア個別会議の目標 

キ 市町村との連携方針 

（例）・市町村とセンターの連携のための連絡会議を定期開催 

ク 公正・中立性確保のための方針 

（例）・介護サービス事業所、居宅介護支援事業所を紹介した経緯の記録 

   ・運営協議会への報告、説明等への協力 

ケ その他地域の実情に応じて、運営協議会が必要であると判断した方針 

  ③ センター間における役割分担と連携の強化 

    管内に複数のセンターがある市町村においては、地域の課題や目標をセンター間で共有しな

がらセンターが相互に連携する効果的な取組を推進していくことが求められる。 

例えば、 

・   直営型、委託型センターのうち地域の中で基幹的な役割を担い、センター間の総合調整

や介護予防のケアマネジメント及び地域ケア会議等の後方支援などの機能を有するセンタ

ー（以下「基幹型センター」という。）の設置 

・ 基幹型センターと同様の機能を市町村内に担当係として設置（センターからの相談等に

適切に対応できる専門職を配置することが望ましい。なお、センターの設置基準等を満た

していない場合は包括的支援事業の対象とはならない。） 

・ 権利擁護業務や認知症支援等の機能を強化し、当該分野において他のセンターを支援す

るセンター（以下「機能強化型センター」という。）を設置 

するなど、センター間の連携強化や役割分担を通じて、効果的、一体的な運営体制を構築し
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ていくことが可能と考える。 

    ただし、基幹型センター及び機能強化型センター（以下「基幹型センター等」という。）は、

あくまでセンターの一類型であることから、法令等に定められる設置基準を満たす必要がある

が、基幹型センター等が担当する区域については、その他のセンターの後方支援等を実施する

観点から、他のセンターの担当区域と重複しても差し支えない。また、指定介護予防支援及び

第１号介護予防支援事業については、基幹型センター等が直接事務を担当していなくても、当

該業務について他のセンターの指導等後方支援を行っている場合であれば、個々の業務の指定

又は委託を受けていなくてもかまわない。 

  ④ 効果的なセンター運営の継続 

   ア 自己評価と市町村の定期的な点検 

     今後、市町村を中心とした地域包括ケアシステムを構築していくに当たっては、地域の住

民にとってワンストップの相談窓口機能を果たすセンターの運営が安定的・継続的に行われ

ていくことが重要となる。そのためには、まずはセンター自らがその取組を振り返るととも

に、設置者である市町村がセンターの運営や活動に対する点検や評価を定期的に行っていく

ことが重要であり、点検や評価を実施し、評価を踏まえた事業の質の向上のための対応を徹

底するため、平成 29 年介護保険法改正により、平成 30 年度から市町村、センターによる評

価の実施と、その結果を踏まえて必要な措置を講じることを義務化されている。（法第 115条

の 46 第４項、第９項） 

具体的には、別に定める指標を全国で統一して用いることで、全国的な傾向と比較するこ

とにより、市町村が事務局となって設置する地域包括支援センター運営協議会（以下「運営協

議会」という。）と連携しつつ、②に掲げる市町村が定める運営方針を踏まえた効果的、効率

的な運営がなされているか、適切な人員体制が確保されているか等について、点検・評価を適

切に行っていくことで、公平性・中立性の確保や効果的な取組の充実を図るとともに、不十分

な点については改善に向けた取組を行っていくことで中長期的な観点からも一定の運営水準

を確保していくことが期待できる。また、その際、地域包括支援センターの業務の重点化・効

率化の観点から、現在の業務や今後対応すべき課題について、内容の緊急度や重要性の観点か

ら対応の優先順位を付け、これを市町村と地域包括支援センターの間で共有することが重要で

ある。 

なお、別に定める指標は、これを踏まえて市町村が評価の基準を作成するために示すもの

であり、当該指標の他に市町村が別途定めた指標を評価の基準とすることを妨げるものではな

い。 

イ センター情報の公表 

     センターは、地域で生活する高齢者やその家族等の身近な相談機関として、その業務内容

や運営状況等を幅広く周知することにより、センターの円滑な利用やその取組に対する住民

の理解が促進されることから、市町村はセンターの事業内容や運営状況に関する情報を公表

ていくことが可能と考える。 

    ただし、基幹型センター及び機能強化型センター（以下「基幹型センター等」という。）は、

あくまでセンターの一類型であることから、法令等に定められる設置基準を満たす必要がある

が、基幹型センター等が担当する区域については、その他のセンターの後方支援等を実施する

観点から、他のセンターの担当区域と重複しても差し支えない。また、指定介護予防支援及び

第１号介護予防支援事業については、基幹型センター等が直接事務を担当していなくても、当

該業務について他のセンターの指導等後方支援を行っている場合であれば、個々の業務の指定

又は委託を受けていなくてもかまわない。 

  ④ 効果的なセンター運営の継続 

   ア 自己評価と市町村の定期的な点検 

     今後、市町村を中心とした地域包括ケアシステムを構築していくに当たっては、地域の住

民にとってワンストップの相談窓口機能を果たすセンターの運営が安定的・継続的に行われ

ていくことが重要となる。そのためには、まずはセンター自らがその取組を振り返るととも

に、設置者である市町村がセンターの運営や活動に対する点検や評価を定期的に行っていく

ことが重要であることから、その実施に努めることとされている。（法第 115 条の 46第４項、

法第 115 条の 46第９条） 

具体的には、市町村が事務局となって設置する地域包括支援センター運営協議会（以下「運

営協議会」という。）と連携しつつ、②に掲げる市町村が定める運営方針を踏まえた効果的、

効率的な運営がなされているか等について、点検・評価を適切に行っていくことで、公平性・

中立性の確保や効果的な取組の充実を図るとともに、不十分な点については改善に向けた取

組を行っていくことで中長期的な観点からも一定の運営水準を確保していくことが期待でき

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

イ センター情報の公表 

     センターは、地域で生活する高齢者やその家族等の身近な相談機関として、その業務内容

や運営状況等を幅広く周知することにより、センターの円滑な利用やその取組に対する住民

の理解が促進されることから、市町村はセンターの事業内容や運営状況に関する情報を公表
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するよう努めることとされている。（法第 115 条の 46 第 10 項） 

     具体的には、名称及び所在地、法人名、営業日及び営業時間、担当区域、職員体制、事業

の内容、活動実績及び市町村が必要と認める事項（センターの特色等）の公表を行うことと

するが、この取組を通じて、センターが自らの取組と他のセンターの取組とを比較すること

も可能となり、自らのセンター運営の改善にもつながることが期待できる。（施行規則第 140

条の 66の３） 

市町村においては、厚生労働省が運用する介護サービス情報公表システムも活用しなが

ら、積極的にセンターの情報を地域住民等に向けて公表することが望ましい。 

(2) 役割 

センターを市町村が設置する場合と包括的支援事業の実施の委託を市町村から受けた者が設

置する場合のいずれの場合においても、市町村は、その設置の責任主体として、センターの運営

について適切に関与しなければならない。 

センターに対する具体的な市町村の関与のあり方については、地域の実情を踏まえて市町村に

おいて判断されることとなる。例えば、センターの体制整備、センターの設置・変更・廃止やセ

ンター業務の法人への委託の可否及び方針の決定、毎年度の事業計画や収支予算、収支決算など

センターの運営に関する事項の確認などについては、センター設置の責任主体として確実に行わ

なければならない。 

その際、運営協議会の議を経なければならない。また、設置の可否やセンターの担当圏域設定

などの最終的な決定は、市町村が行うものである。 

(3) 設置区域 

センターの設置に係る具体的な担当圏域設定に当たっては、市町村の人口規模、業務量、運営

財源や専門職の人材確保の状況、地域における日常生活圏域との整合性に配慮し、最も効果的・

効率的に業務が行えるよう、市町村の担当圏域を設定するものとする。 

 

４ 事業内容 

 (1) 包括的支援事業  

センターは、１の目的に沿って、地域住民の保健医療の向上及び福祉の増進を包括的に支援す

るため、以下の①から③の業務のほか、第１号介護予防支援事業（法第 115 条の 45 第１項第１

号ニ（居宅要支援被保険者に係るものを除く。））を一体的に実施する。  

 

      ① 総合相談支援業務（法第 115条の 45第２項第１号） 

      ② 権利擁護業務（法第 115 条の 45第２項第２号） 

      ③ 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務（法第 115条の 45 第２項第３号） 

また、センターは、これらの業務を地域において一体的に実施する役割を担う中核的拠点とし

て、設置されるものであり、センターの運営に当たっては、それぞれの業務の有する機能の連携

するよう努めることとされている。（法第 115 条の 46 第 10 項） 

     具体的には、名称及び所在地、法人名、営業日及び営業時間、担当区域、職員体制、事業

の内容、活動実績及び市町村が必要と認める事項（センターの特色等）の公表を行うことと

するが、この取組を通じて、センターが自らの取組と他のセンターの取組とを比較すること

も可能となり、自らのセンター運営の改善にもつながることが期待できる。（施行規則第 140

条の 66の３） 

市町村においては、厚生労働省が運用する介護サービス情報公表システムも活用しなが

ら、積極的にセンターの情報を地域住民等に向けて公表することが望ましい。 

(2) 役割 

センターを市町村が設置する場合と包括的支援事業の実施の委託を市町村から受けた者が設

置する場合のいずれの場合においても、市町村は、その設置の責任主体として、センターの運営

について適切に関与しなければならない。 

センターに対する具体的な市町村の関与のあり方については、地域の実情を踏まえて市町村に

おいて判断されることとなる。例えば、センターの体制整備、センターの設置・変更・廃止やセ

ンター業務の法人への委託の可否及び方針の決定、毎年度の事業計画や収支予算、収支決算など

センターの運営に関する事項の確認などについては、センター設置の責任主体として確実に行わ

なければならない。 

その際、運営協議会の議を経なければならない。また、設置の可否やセンターの担当圏域設定

などの最終的な決定は、市町村が行うものである。 

(3) 設置区域 

センターの設置に係る具体的な担当圏域設定に当たっては、市町村の人口規模、業務量、運営

財源や専門職の人材確保の状況、地域における日常生活圏域との整合性に配慮し、最も効果的・

効率的に業務が行えるよう、市町村の担当圏域を設定するものとする。 

 

４ 事業内容 

 (1) 包括的支援事業  

センターは、１の目的に沿って、地域住民の保健医療の向上及び福祉の増進を包括的に支援す

るため、以下の①から③の業務のほか、第１号介護予防支援事業（法第 115 条の 45 第１項第１

号ニ（居宅要支援被保険者に係るものを除く。））を一体的に実施する。  

 

      ① 総合相談支援業務（法第 115条の 45第２項第１号） 

      ② 権利擁護業務（法第 115 条の 45第２項第２号） 

      ③ 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務（法第 115条の 45 第２項第３号） 

また、センターは、これらの業務を地域において一体的に実施する役割を担う中核的拠点とし

て、設置されるものであり、センターの運営に当たっては、それぞれの業務の有する機能の連携
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が重要であることから、市町村がこれらの業務の実施を委託する場合には、一括して委託しなけ

ればならない（法第 115条の 47 第２項）。 

 ただし、センターが包括的支援事業の３つの業務及び第１号介護予防支援事業に一体的に取り

組むことを前提として、地域の住民の利便を考慮し、地域の住民に身近なところで相談を受け付

け、センターにつなぐための窓口（ブランチ）を設けることは可能であり、この場合、センター

の運営費の一部を協力費としてブランチに支出することは可能である。 

また、これらの業務とは別に、市町村が取り組む以下の④から⑥の事業の全部又はその一部に

ついてもセンターに委託することが可能となっている。（法第 115 条の 47 第１項） 

 ④ 在宅医療・介護連携推進事業（法第 115条の 45第２項第４号） 

 ⑤ 生活支援体制整備事業（法第 115条の 45第２項第５号） 

 ⑥ 認知症総合支援事業（法第 115条の 45 第２項第６号） 

   なお、センター以外の実施主体に④から⑥の事業を委託する場合であっても、センターがこれ

らの事業主体と緊密に連携・調整できる体制を確保することが必要である。 

 （具体的な業務内容について） 

① 第１号介護予防支援事業について 

第１号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に係るものを除く。）は、法第 115条の 45 第

１項に規定する介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。）のうち、施行

規則 140 条の 62の４第２号の厚生労働大臣が定める基準に該当する第１号被保険者（平成 27

年３月 31 日厚生労働省告示第 197 号に定める基本チェックリストに該当する者。以下「基本

チェックリスト該当者」という。）に対して、介護予防及び日常生活支援を目的として、その

心身の状況、置かれている環境その他の状況に応じて、その選択に基づき、訪問型サービス（第

１号訪問事業）、通所型サービス（第１号通所事業）、その他生活支援サービス（第１号生活支

援事業）等適切なサービスが包括的かつ効果的に提供されるよう必要な援助を行う業務であ

る。（法第 115条の 45 第１項第１号ニ） 

当該業務は、後述する(5)の①に掲げる、第１号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に

係るものに限る。）と一体的に実施されるものであり、両事業に要する費用については、全て

総合事業として一体的に賄われるものとし、具体的なケアマネジメントの実施方法について

は、「介護予防・日常生活支援総合事業における介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防

支援事業）の実施及び介護予防手帳の活用について」（平成 27 年６月５日老振発 0605 第１号

厚生労働省老健局振興課長通知）を参考とすること。 

また、第１号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に係るものを除く。）の一部について、

指定居宅介護支援事業所に委託ができるものとする。 

 

 

なお、第１号介護予防支援事業の実施については、以下の点に留意すること。 

が重要であることから、市町村がこれらの業務の実施を委託する場合には、一括して委託しなけ

ればならない（法第 115条の 47 第２項）。 

 ただし、センターが包括的支援事業の３つの業務及び第１号介護予防支援事業に一体的に取り

組むことを前提として、地域の住民の利便を考慮し、地域の住民に身近なところで相談を受け付

け、センターにつなぐための窓口（ブランチ）を設けることは可能であり、この場合、センター

の運営費の一部を協力費としてブランチに支出することは可能である。 

また、これらの業務とは別に、市町村が取り組む以下の④から⑥の事業の全部又はその一部に

ついてもセンターに委託することが可能となっている。（法第 115 条の 47 第１項） 

 ④ 在宅医療・介護連携推進事業（法第 115条の 45第２項第４号） 

 ⑤ 生活支援体制整備事業（法第 115条の 45第２項第５号） 

 ⑥ 認知症総合支援事業（法第 115条の 45 第２項第６号） 

   なお、センター以外の実施主体に④から⑥の事業を委託する場合であっても、センターがこれ

らの事業主体と緊密に連携・調整できる体制を確保することが必要である。 

 （具体的な業務内容について） 

① 第１号介護予防支援事業について 

第１号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に係るものを除く。）は、法第 115 条の 45 第

１項に規定する介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。）のうち、施行規

則 140 条の 62 の４第２号の厚生労働大臣が定める基準に該当する第１号被保険者（平成 27 年

３月 31日厚生労働省告示第 197 号に定める基本チェックリストに該当する者。以下「基本チェ

ックリスト該当者」という。）に対して、介護予防及び日常生活支援を目的として、その心身の

状況、置かれている環境その他の状況に応じて、その選択に基づき、訪問型サービス（第１号

訪問事業）、通所型サービス（第１号通所事業）、その他生活支援サービス（第１号生活支援事

業）等適切なサービスが包括的かつ効果的に提供されるよう必要な援助を行う業務である。（法

第 115条の 45第１項第１号ニ） 

当該業務は、後述する(5)の①に掲げる、第１号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に係

るものに限る。）と一体的に実施されるものであり、両事業に要する費用については、全て総合

事業として一体的に賄われるものとし、具体的なケアマネジメントの実施方法については、「介

護予防・日常生活支援総合事業における介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）

の実施及び介護予防手帳の活用について」（平成 27 年６月５日老振発 0605第１号厚生労働省老

健局振興課長通知）を参考とすること。 

また、第１号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に係るものを除く。）の一部について、

指定居宅介護支援事業所に委託ができるものとする。 

総合事業の実施を猶予する市町村にあっては、なお従前の例により、改正前の本設置運営要

綱の４(1)①における取扱いとする。 

 



- 7 - 

改正後（新） 改正前（旧） 

・ 障害者総合支援法において従来支援を行っていた相談支援専門員と連携する等、制度間の

サービス継続が円滑に行われるよう留意すること。 

・ 利用者に対し、複数の訪問型サービス事業者、通所型サービス事業者、その他生活支援サ

ービス事業者等を紹介するよう求めることができること等について説明を行い、理解を得る

必要があること。 

・ 介護予防ケアマネジメントの提供の開始に際し、あらかじめ、利用者について、病院又は

診療所に入院する必要が生じた場合には、担当職員の氏名及び連絡先を当該病院又は診療所

に伝えるよう求める必要があること。 

・ サービス担当者会議は、利用者及び家族の参加を基本とすること。 

・ 訪問型サービス事業者、通所型サービス事業者等から利用者に係る情報の提供を受けたと

きその他必要と認めるときは、利用者の服薬状況、口腔機能その他の必要と認める事項につ

いて、利用者の同意を得て主治の医師若しくは歯科医師又は薬剤師に提供すること。 

    ② 総合相談支援業務について 

        総合相談支援業務は、地域の高齢者が住み慣れた地域で安心してその人らしい生活を継続し

ていくことができるよう、どのような支援が必要かを把握し、地域における適切な保健・医療・

福祉サービス、機関又は制度の利用につなげる等の支援を行うものである（法第 115条の 45第

２項第１号）。 

        業務の内容としては、初期段階での相談対応及び継続的・専門的な相談支援、その実施に当

たって必要となるネットワークの構築、地域の高齢者の状況の実態の把握を行うものである。 

    また、地域における高齢者の在宅生活を支えるためには、高齢者本人のみならず、介護を行

う家族等に対する支援も重要である。家族介護者への具体的な支援の方法については、別に通

知するので、これを参考にすること。 

    なお、社会福祉法（平成 26年法律第 45号）が平成 27年に改正され、複合化・複雑化した課

題を抱える個人や世帯に対する適切な支援・対応を行うため、地域包括支援センターを含む相

談支援を担う事業者は、相談等を通じて自らが解決に資する支援を行うことが困難な地域生活

課題を把握した場合には、必要に応じて適切な支援関係機関につなぐことが努力義務とされた

ところである。（同法第 106条の２） 

    総合相談支援の実施にあたっては、他の相談支援を実施する機関と連携するとともに、必要

に応じて引き続き相談者とその世帯が抱える地域生活課題全体の把握に努めながら相談支援に

当たることが望ましい。 

    ③ 権利擁護業務について 

        権利擁護業務は、地域の住民や民生委員、介護支援専門員などの支援だけでは十分に問題が

解決できない、適切なサービス等につながる方法が見つからない等の困難な状況にある高齢者

が、地域において、安心して尊厳のある生活を行うことができるよう、専門的・継続的な視点

からの支援を行うものである（法第 115条の 45第２項第２号）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ② 総合相談支援業務について 

        総合相談支援業務は、地域の高齢者が住み慣れた地域で安心してその人らしい生活を継続し

ていくことができるよう、どのような支援が必要かを把握し、地域における適切な保健・医療・

福祉サービス、機関又は制度の利用につなげる等の支援を行うものである（法第 115条の 45第

２項第１号）。 

        業務の内容としては、初期段階での相談対応及び継続的・専門的な相談支援、その実施に当

たって必要となるネットワークの構築、地域の高齢者の状況の実態の把握を行うものである。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ③ 権利擁護業務について 

        権利擁護業務は、地域の住民や民生委員、介護支援専門員などの支援だけでは十分に問題が

解決できない、適切なサービス等につながる方法が見つからない等の困難な状況にある高齢者

が、地域において、安心して尊厳のある生活を行うことができるよう、専門的・継続的な視点

からの支援を行うものである（法第 115条の 45第２項第２号）。 

- 8 - 

改正後（新） 改正前（旧） 

        業務の内容としては、成年後見制度の活用促進、老人福祉施設等への措置の支援、高齢者虐

待への対応、困難事例への対応、消費者被害の防止に関する諸制度を活用し、高齢者の生活の

維持を図るものである。 

④ 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務について 

       包括的・継続的ケアマネジメント支援業務は、高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けること

ができるよう、介護支援専門員、主治医、地域の関係機関等の連携、在宅と施設の連携など、

地域において、多職種相互の協働等により連携するとともに、介護予防ケアマネジメント、指

定介護予防支援及び介護給付におけるケアマネジメントとの相互の連携を図ることにより、

個々の高齢者の状況や変化に応じた包括的・継続的なケアマネジメントを実現するため、地域

における連携・協働の体制づくりや個々の介護支援専門員に対する支援等を行うものである（法

第 115条の 45第２項第３号）。 

        業務の内容としては、後述する「地域ケア会議」等を通じた自立支援に資するケアマネジメ

ントの支援、包括的・継続的なケア体制の構築、地域における介護支援専門員のネットワーク

の構築・活用、介護支援専門員に対する日常的個別指導・相談、地域の介護支援専門員が抱え

る支援困難事例等への指導・助言を行うものである。 
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(2) 多職種協働による地域包括支援ネットワークの構築 

包括的支援事業を効果的に実施するためには、介護サービスに限らず、地域の保健・福祉・

医療サービスやボランティア活動、インフォーマルサービスなどの様々な社会的資源が有機的

に連携することができる環境整備を行うことが重要である。（法第１１５条の４６第７項）こ

のため、こうした連携体制を支える共通的基盤として多職種協働による「地域包括支援ネット

ワーク」を構築することが必要である。 

地域包括支援ネットワークの構築に当たっては、①センター単位のネットワーク、②市町村

単位のネットワーク、③市町村の圏域を超えたネットワークなど、地域の特性に応じたネット

ワークを構築することにより、地域の関係者との相互のつながりを築き、日常的に連携が図ら

れるよう留意する必要がある。 

(3) 地域ケア会議の実施 
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     市町村は、包括的・継続的ケアマネジメント業務の効果的な実施のために、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（以下「関係者等」という。）により構成される会議（以下「地域ケア会議」という。）の設

置に努めなければならないこととされている。（法第 115条の 48第１項） 

    地域ケア会議は、医療、介護等の専門職をはじめ、民生委員、自治会長、ＮＰＯ法人、社会福

祉法人、ボランティアなど地域の多様な関係者が適宜協働し、介護支援専門員のケアマネジメン

ト支援を通じて、介護等が必要な高齢者の住み慣れた住まいでの生活を地域全体で支援していく

ことを目的とするものである。なお、介護支援専門員の資質向上に資するよう、市町村内の全て

の介護支援専門員が年に１回は地域ケア会議での支援が受けられるようにするなど、その効果的

な実施に努めること。 

また、個別ケースの検討により共有された地域課題を地域づくりや政策形成に着実に結びつ

けていくことで、市町村が取り組む地域包括ケアシステムの構築に向けた施策の推進にもつ

ながることから、以下の趣旨等を踏まえ、市町村と地域包括支援センターが緊密に連携し、

かつ役割分担を行いながら、取組を推進していくことが求められる。（法第 115 条の 48 第２

項） 

① 地域ケア会議の目的 

    ア 個別ケースの支援内容の検討を通じた、 

（ⅰ）地域の介護支援専門員の、法の理念に基づいた高齢者の自立支援に資するケアマネジ

メントの支援 

（ⅱ）高齢者の実態把握や課題解決のための地域包括支援ネットワークの構築 

（ⅲ）個別ケースの課題分析等を行うことによる地域課題の把握 

イ 地域づくり、資源開発並びに政策形成など、地域の実情に応じて必要と認められる事項 

② 地域ケア会議の機能 

   ア 個別課題の解決 

多職種が協働して個別ケースの支援内容を検討することによって、高齢者の課題解決を支

援するとともに、介護支援専門員の自立支援に資するケアマネジメントの実践力を高める機

能（「指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準」（平成 12年３月 31日付け

厚生省令第 38号）第 13条第 18 号の２の規定により届け出られた居宅サービス計画に関す

る事項の検討を含む。 

イ 地域包括支援ネットワークの構築 

高齢者の実態把握や課題解決を図るため、地域の関係機関等の相互の連携を高め地域包括

支援ネットワークを構築する機能 

ウ 地域課題の発見 

個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域に共通した課題を浮き彫りにする

機能 
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エ 地域づくり・資源開発 

インフォーマルサービスや地域の見守りネットワークなど、地域で必要な資源を開発する

機能 

オ 政策の形成 

地域に必要な取組を明らかにし、政策を立案・提言していく機能 

なお、オについて市町村は、センターの提言を受け、日常生活圏域ニーズ調査結果等に基

づき資源を開発し、次期介護保険事業計画に位置づける等の対応を図ることが望ましい。 

③ 地域ケア会議の主催者及び名称 

上記②のアからウについては主にセンター主催による「地域ケア個別会議」、エ及びオに

ついては検討内容によってセンターまたは市町村主催による「地域ケア推進会議」と称する

など、会議の目的・機能に応じて設定することが考えられる。 

なお、各市町村において、すでに上記②の機能を有する会議を実施している場合、会議の

名称変更を強いるものではない。 

④ 地域ケア会議の構成員 

会議の目的に応じ、行政職員、センター職員、介護支援専門員、介護サービス事業者、保

健医療関係者、民生委員、住民組織等の中から、必要に応じて出席者を調整する。 

なお、地域の実情に応じて上記②のアからウの場合は実務者、エ及びオの場合は地域包括

支援ネットワークを支える職種・機関の代表者レベルによる開催が考えられる。 

⑤ 地域ケア会議の留意点 

  ア 協力体制の確保 

地域ケア会議での検討を行うため、必要に応じて関係者等に対し、資料又は情報の提供、

意見の開陳その他必要な協力を求めることができることとし、関係者等は、これに協力する

よう努めなければならないこととされている（法第 115 条の 48 第３項及び第４項）。また、

これに併せて、指定居宅介護支援事業所の運営基準においても、地域ケア会議への必要な協

力について規定されている。（指定居宅介護支援等の人員及び運営に関する基準（平成 11 年

厚生省令第 38号）第 13条第 27 号） 

この趣旨は、地域ケア会議の構成員間で本人の同意なく必要な情報を共有できることを制

度上可能とすることで、円滑に必要な支援につなげていくことを目的とするものである。一

方、実際の運用に当たっては、同意を得ることが困難であり、かつ、高齢者の日常生活を支

援するために特に必要がある場合を除き、本人の意思を尊重し、あらかじめ本人の同意を得

ておくといった取扱いが望ましい。 

イ 関係者等への守秘義務 

アの情報共有を円滑にする仕組みを踏まえ、地域ケア会議に参加する者又は参加していた

者は、正当な理由がなく、地域ケア会議において知り得た秘密を漏らしてはならないことと

された。これに違反した場合は、一年以下の懲役又は百万円以下の罰金とする罰則規定を設
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けている。（法第 115条の 48 第５項、法第 205条２項） 

このため、関係者等には、このような情報共有の仕組みと守秘義務の取扱いについて事前

に周知を行う必要がある。      

ウ 効果的な実施に向けた市町村の役割 

地域ケア会議の実施に当たっては、まずは市町村が地域ケア会議の目的や管内で統一する

ことが望ましいルールや実施方法をセンターと共有しながら、個別ケースの検討から地域課

題を検討する地域ケア会議の全体的な流れ及び枠組みを構築する必要がある。その際、セン

ターが抽出した地域課題を市町村が適切に集約し、さらに当該地域課題の活用方法等も併せ

て提示することで、センターにおける主体的な地域ケア会議の取組につながっていく。 

なお、市町村は、要援護者の支援に必要な個人情報を、個人情報の保護の観点にも十分留

意しつつ、支援関係者間で共有する仕組みや運用について、センターと連携して構築するこ

とが望ましい。 

エ 個別ケースの検討 

地域ケア会議は、個人で解決できない課題等を、必ずしも直接のサービス提供に関わって

いない第三者を含めた多職種で解決し、そのノウハウの蓄積や具体的な地域課題の共有によ

って、地域づくり・資源開発、政策形成等につなげ、さらにそれらの取組が個人の支援を充

実させていくという一連のつながりで実施することから、特に始点となる個別ケースの支援

内容の検討は極めて重要である。 

オ 関係機関との連携 

センターにおいては、医療・介護等の多職種や地域の支援者との協働体制を充実していく

ため、４の(1)に掲げる在宅医療・介護連携推進事業、生活支援体制整備事業、認知症総合支

援事業などを推進する市町村の取組及び関係者と緊密な連携を図ること。 

なお、上記の在宅医療・介護連携推進事業のうち、市町村が設置する在宅医療と介護の連

携についての相談窓口は、地域の医療・介護関係者、地域包括支援センター等から相談を受

け付ける窓口であるため、センターにおいても適宜、連携を図っていただきたい。（住民か

らの相談は、総合相談としてこれまでどおり地域包括支援センターが受け付けることを想定

している。） 

(4) 指定介護予防支援について 

指定介護予防支援は、介護保険における予防給付の対象となる要支援者が介護予防サービス等

の適切な利用等を行うことができるよう、その心身の状況、その置かれている環境等を勘案し、

介護予防サービス計画を作成するとともに、当該介護予防サービス計画に基づく指定介護予防サ

ービス等の提供が確保されるよう、介護予防サービス事業者等の関係機関との連絡調整などを行

うものである。 

この指定介護予防支援の業務は、センターが行う業務とされており、法第 115 条の 22 の規定

に基づき、市町村の指定を受ける必要がある。これは、市町村が直営するセンターであっても、

けている。（法第 115条の 48 第５項、法第 205条２項） 

このため、関係者等には、このような情報共有の仕組みと守秘義務の取扱いについて事前

に周知を行う必要がある。      

ウ 効果的な実施に向けた市町村の役割 

地域ケア会議の実施に当たっては、まずは市町村が地域ケア会議の目的や管内で統一する

ことが望ましいルールや実施方法をセンターと共有しながら、個別ケースの検討から地域課

題を検討する地域ケア会議の全体的な流れ及び枠組みを構築する必要がある。その際、セン

ターが抽出した地域課題を市町村が適切に集約し、さらに当該地域課題の活用方法等も併せ

て提示することで、センターにおける主体的な地域ケア会議の取組につながっていく。 

なお、市町村は、要援護者の支援に必要な個人情報を、個人情報の保護の観点にも十分留

意しつつ、支援関係者間で共有する仕組みや運用について、センターと連携して構築するこ

とが望ましい。 

エ 個別ケースの検討 

地域ケア会議は、個人で解決できない課題等を、必ずしも直接のサービス提供に関わって

いない第三者を含めた多職種で解決し、そのノウハウの蓄積や具体的な地域課題の共有によ

って、地域づくり・資源開発、政策形成等につなげ、さらにそれらの取組が個人の支援を充

実させていくという一連のつながりで実施することから、特に始点となる個別ケースの支援

内容の検討は極めて重要である。 

オ 関係機関との連携 

センターにおいては、医療・介護等の多職種や地域の支援者との協働体制を充実していく

ため、４の(1)に掲げる在宅医療・介護連携推進事業、生活支援体制整備事業、認知症総合支

援事業などを推進する市町村の取組及び関係者と緊密な連携を図ること。 

なお、上記の在宅医療・介護連携推進事業のうち、市町村が設置する在宅医療と介護の連

携についての相談窓口は、地域の医療・介護関係者、地域包括支援センター等から相談を受

け付ける窓口であるため、センターにおいても適宜、連携を図っていただきたい。（住民か

らの相談は、総合相談としてこれまでどおり地域包括支援センターが受け付けることを想定

している。） 

(4) 指定介護予防支援について 

指定介護予防支援は、介護保険における予防給付の対象となる要支援者が介護予防サービス等

の適切な利用等を行うことができるよう、その心身の状況、その置かれている環境等を勘案し、

介護予防サービス計画を作成するとともに、当該介護予防サービス計画に基づく指定介護予防サ

ービス等の提供が確保されるよう、介護予防サービス事業者等の関係機関との連絡調整などを行

うものである。 

この指定介護予防支援の業務は、センターが行う業務とされており、法第 115 条の 22 の規定

に基づき、市町村の指定を受ける必要がある。これは、市町村が直営するセンターであっても、
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同様である。 

また、業務の実施に当たっては、指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予

防支援等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準（平成 18 年厚生労働省令第

37 号。以下「指定介護予防支援基準」という。）を遵守するものとする。 

 (5) その他 

センターは、（1）から（4）までに掲げる業務を実施するほか、①第一号介護予防支援事業（居

宅要支援被保険者に係るものに限る。）、②一般介護予防事業、③法第 115 条の 45 第３項に規定

する任意事業の委託を受けることができることとされている。（法第 115 条の 46第１項及び施行

規則第 140条の 64） 

総合事業の実施を猶予する市町村については、なお従前の例により、改正前の本設置運営要綱

４(4)に掲げる事業の委託を受けることができることとする。 

事業の内容としては、次のとおりである。 

① 第一号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に係るものに限る。）とは、法第 115条の 45

第１項第１号ニに基づき、総合事業において、居宅要支援被保険者に対して、介護予防及び日

常生活支援を目的として、その心身の状況、置かれている環境その他の状況に応じて、その選

択に基づき、訪問型サービス（第１号訪問事業）、通所型サービス（第１号通所事業）、その他

生活支援サービス（第１号生活支援事業）等適切なサービスが包括的かつ効果的に提供される

よう必要な援助を行う事業である。   

② 一般介護予防事業とは、「地域支援事業の実施について」（平成 18 年６月９日付け老発第

0609001 号厚生労働省老健局長通知）（以下「地域支援事業実施要綱」という。）の別記１の第

２（２）に掲げる事業とし、具体的には、介護予防把握事業、介護予防普及啓発事業、地域介

護予防活動支援事業、一般介護予防事業評価事業、地域リハビリテーション活動支援事業が定

められている。 

③ 任意事業とは、介護給付等費用適正化事業、家族介護支援事業その他介護保険事業の安定化

や被保険者の地域における自立した日常生活の支援を行うため、必要な事業を実施するもので

ある。 

 

５ 事業の留意点 

包括的支援事業等の実施に当たっては、地域支援事業実施要綱に基づき、行うものとする。 

また、第１号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に係るものに限る。）及び指定介護予防支

援は、制度としては、包括的支援事業とは別のものであるが、その実施に当たっては、共通の考え

方に基づき、一体的に行われるものとする。 

いずれの事業の実施に当たっても、保健師、社会福祉士及び主任介護支援専門員（これらに準ず

る者を含む。）等がそれぞれの専門性を活かしつつ、以下の点に留意しながら、十分に連携を図る

ものとする。 

同様である。 

また、業務の実施に当たっては、指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予

防支援等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準（平成 18 年厚生労働省令第

37 号。以下「指定介護予防支援基準」という。）を遵守するものとする。 

 (5) その他 

センターは、（1）から（4）までに掲げる業務を実施するほか、①第一号介護予防支援事業（居

宅要支援被保険者に係るものに限る。）、②一般介護予防事業、③法第 115 条の 45 第３項に規定

する任意事業の委託を受けることができることとされている。（法第 115 条の 46第１項及び施行

規則第 140条の 64） 

総合事業の実施を猶予する市町村については、なお従前の例により、改正前の本設置運営要綱

４(4)に掲げる事業の委託を受けることができることとする。 

事業の内容としては、次のとおりである。 

① 第一号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に係るものに限る。）とは、法第 115条の 45

第１項第１号ニに基づき、総合事業において、居宅要支援被保険者に対して、介護予防及び日

常生活支援を目的として、その心身の状況、置かれている環境その他の状況に応じて、その選

択に基づき、訪問型サービス（第１号訪問事業）、通所型サービス（第１号通所事業）、その他

生活支援サービス（第１号生活支援事業）等適切なサービスが包括的かつ効果的に提供される

よう必要な援助を行う事業である。   

② 一般介護予防事業とは、「地域支援事業の実施について」（平成 18 年６月９日付け老発第

0609001 号厚生労働省老健局長通知）（以下「地域支援事業実施要綱」という。）の別記１の第

２（２）に掲げる事業とし、具体的には、介護予防把握事業、介護予防普及啓発事業、地域介

護予防活動支援事業、一般介護予防事業評価事業、地域リハビリテーション活動支援事業が定

められている。 

③ 任意事業とは、介護給付等費用適正化事業、家族介護支援事業その他介護保険事業の安定化

や被保険者の地域における自立した日常生活の支援を行うため、必要な事業を実施するもので

ある。 

 

５ 事業の留意点 

包括的支援事業等の実施に当たっては、地域支援事業実施要綱に基づき、行うものとする。 

また、第１号介護予防支援事業（居宅要支援被保険者に係るものに限る。）及び指定介護予防支

援は、制度としては、包括的支援事業とは別のものであるが、その実施に当たっては、共通の考え

方に基づき、一体的に行われるものとする。 

いずれの事業の実施に当たっても、保健師、社会福祉士及び主任介護支援専門員（これらに準ず

る者を含む。）等がそれぞれの専門性を活かしつつ、以下の点に留意しながら、十分に連携を図る

ものとする。 
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 (1) 指定介護予防支援業務の委託について 

指定介護予防支援事業者たるセンターは、指定介護予防支援業務のうち一部を指定居宅介

護支援事業者に委託することができるものとされている。この委託に当たっては、次の点に

留意の上、行うこととする。 

① 公正・中立性を確保する観点から、委託について運営協議会の議を経る必要があること。 

② 指定介護予防支援事業者が業務の一部を委託する場合においても、指定介護予防支援基

準第30条に規定するアセスメント業務や介護予防サービス計画の作成業務等が一体的に行

われるよう配慮しなければならないこと。 

③ 業務を受託する指定居宅介護支援事業者は、都道府県知事が実施する介護予防支援に関

する研修を受講する等必要な知識及び能力を有する介護支援専門員が従事する事業者であ

る必要があること。 

④ 指定介護予防支援に係る責任主体は、指定介護予防支援事業者たるセンターであり、委

託を行った場合であっても、委託先の指定居宅介護支援事業者が介護予防サービス計画の

原案を作成する場合には、当該計画が適切に作成されているか、内容が妥当か等について

確認を行うこと、また、委託先の指定居宅介護支援事業者が評価を行った場合には、当該

評価の内容について確認を行い、当該評価を踏まえ今後の指定介護予防支援の方針等を決

定すること。 

⑤ 委託料については、介護予防サービス計画費及び指定居宅介護支援事務所への委託範囲

を勘案して、業務量に見合った適切な額を、センターが指定居宅介護支援事業所との契約

において設定すること 

⑥ 指定介護予防支援を委託するに当たっては、正当な理由なしに特定の指定居宅介護支援

事業者に偏らないこと。 

⑦ 指定介護予防支援を委託するに当たっては、委託先の指定居宅介護支援事業所の業務に

支障の無い範囲で委託すること 

(2)  第１号介護予防支援事業の委託について 

包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）全体の円滑な実施に向けて、第１号介護

予防支援事業の一部を指定居宅介護支援事業所に委託することができることとされている

が、委託に当たっては、(1)に掲げる①～⑦を踏まえるとともに、「介護予防・日常生活支援

総合事業における介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）の実施及び介護予

防手帳の活用について」（平成 27年６月５日老振発 0605第１号厚生労働省老健局振興課長通

知）を参考とすること。 

 

 

(3) その他 

センターは、必ずしも 24 時間体制を採る必要はないが、緊急時の対応等の場合も想定し、

 (1) 指定介護予防支援業務の委託について 

指定介護予防支援事業者たるセンターは、指定介護予防支援業務のうち一部を指定居宅介

護支援事業者に委託することができるものとされている。この委託に当たっては、次の点に

留意の上、行うこととする。 

① 公正・中立性を確保する観点から、委託について運営協議会の議を経る必要があること。 

② 指定介護予防支援事業者が業務の一部を委託する場合においても、指定介護予防支援基

準第30条に規定するアセスメント業務や介護予防サービス計画の作成業務等が一体的に行

われるよう配慮しなければならないこと。 

③ 業務を受託する指定居宅介護支援事業者は、都道府県知事が実施する介護予防支援に関

する研修を受講する等必要な知識及び能力を有する介護支援専門員が従事する事業者であ

る必要があること。 

④ 指定介護予防支援に係る責任主体は、指定介護予防支援事業者たるセンターであり、委

託を行った場合であっても、委託先の指定居宅介護支援事業者が介護予防サービス計画の

原案を作成する場合には、当該計画が適切に作成されているか、内容が妥当か等について

確認を行うこと、また、委託先の指定居宅介護支援事業者が評価を行った場合には、当該

評価の内容について確認を行い、当該評価を踏まえ今後の指定介護予防支援の方針等を決

定すること。 

⑤ 委託料については、介護予防サービス計画費及び指定居宅介護支援事務所への委託範囲

を勘案して、業務量に見合った適切な額を、センターが指定居宅介護支援事業所との契約

において設定すること 

⑥ 指定介護予防支援を委託するに当たっては、正当な理由なしに特定の指定居宅介護支援

事業者に偏らないこと。 

⑦ 指定介護予防支援を委託するに当たっては、委託先の指定居宅介護支援事業所の業務に

支障の無い範囲で委託すること 

(2)  第１号介護予防支援事業の委託について 

包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）全体の円滑な実施に向けて、第１号介護

予防支援事業の一部を指定居宅介護支援事業所に委託することができることとされている

が、委託に当たっては、(1)に掲げる①～⑦を踏まえるとともに、「介護予防・日常生活支援

総合事業における介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）の実施及び介護予

防手帳の活用について」（平成 27年６月５日老振発 0605第１号厚生労働省老健局振興課長通

知）を参考とすること。 

総合事業の実施を猶予する市町村においては、なお従前の例により改正前の本設置運営要

綱５(2)のとおりとする。 

(3) その他 

センターは、必ずしも 24 時間体制を採る必要はないが、緊急時の対応等の場合も想定し、
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センターの職員に対して速やかに連絡が取れるような体制を整備しておくことが必要である。 

また、センターは、要介護者に対する指定居宅介護支援事業所の紹介を行う際には、正当な

理由なしに特定の指定居宅介護支援事業所に偏らないよう、公平・中立性の確保に努める必要

がある。 

 

６ 職員の配置等 

 (1) センターの人員 

センターには、包括的支援事業を適切に実施するため、原則として①保健師、②社会福祉士、

③主任介護支援専門員を置くこととする（施行規則第 140条の 66 第１号イ）。 

しかしながら、三職種の確保が困難である等の事情により、この人員によりがたい場合には、

これらに準ずる者として、以下に掲げる者を配置することもできることとされている。 

① 保健師に準ずる者として、地域ケア、地域保健等に関する経験のある看護師。なお、この

経験のある看護師には准看護師は含まないものとする。 

② 社会福祉士に準ずる者として、福祉事務所の現業員等の業務経験が５年以上又は介護支援

専門員の業務経験が３年以上あり、かつ、高齢者の保健福祉に関する相談援助業務に３年以

上従事した経験を有する者 

③ 主任介護支援専門員に準ずる者として、「ケアマネジメントリーダー活動等支援事業の実

施及び推進について」（平成 14年４月 24日付け老発第 0424003 号厚生労働省老健局長通知）

に基づくケアマネジメントリーダー研修を修了し、介護支援専門員としての実務経験を有

し、かつ、介護支援専門員の相談対応や地域の介護支援専門員への支援等に関する知識及び

能力を有している者 

なお、保健師に準ずる者については、平成 31 年度より、上記①かつ、高齢者に関する公衆衛

生業務経験を１年以上有する者とする。また、社会福祉士に準ずる者、主任介護支援専門員に

準ずる者については、将来的に社会福祉士、主任介護支援専門員の配置を行うこと。   

 (2) センターの職員の員数 

専らセンターの行う業務に従事する職員として、一のセンターが担当する区域における第

一号被保険者の数がおおむね 3000 人以上 6000 人未満ごとに置くべき員数は、保健師、社会

福祉士及び主任介護支援専門員（これらに準ずる者を含む。）それぞれ各１人とされている（施

行規則第 140条の 66第１号イ）。 

ただし、次に掲げる場合には、センターの担当する区域における第一号被保険者の数に応

じ、以下の表のとおりとすることができる（施行規則第 140条の 66第１号ロ）。 

① 第一号被保険者の数がおおむね 3000人未満の市町村に設置する場合 

② 市町村合併があった市町村又は一部事務組合若しくは広域連合で、原則の基準ではセン

ターの運営に支障があると運営協議会において認められた場合 

③ 人口規模にかかわらず、地理的条件その他の事情を勘案して、特定の生活圏域に一のセ

センターの職員に対して速やかに連絡が取れるような体制を整備しておくことが必要である。 

また、センターは、要介護者に対する指定居宅介護支援事業所の紹介を行う際には、正当な

理由なしに特定の指定居宅介護支援事業所に偏らないよう、公平・中立性の確保に努める必要

がある。 

 

６ 職員の配置等 

 (1) センターの人員 

センターには、包括的支援事業を適切に実施するため、原則として①保健師、②社会福祉士、

③主任介護支援専門員を置くこととする（施行規則第 140条の 66 第１号イ）。 

しかしながら、三職種の確保が困難である等の事情により、この人員によりがたい場合には、

これらに準ずる者として、以下に掲げる者を配置することもできることとされている。 

 

① 保健師に準ずる者として、地域ケア、地域保健等に関する経験のある看護師。なお、この

経験のある看護師には准看護師は含まないものとする。 

② 社会福祉士に準ずる者として、福祉事務所の現業員等の業務経験が５年以上又は介護支援

専門員の業務経験が３年以上あり、かつ、高齢者の保健福祉に関する相談援助業務に３年以

上従事した経験を有する者 

③ 主任介護支援専門員に準ずる者として、「ケアマネジメントリーダー活動等支援事業の実

施及び推進について」（平成 14年４月 24日付け老発第 0424003 号厚生労働省老健局長通知）

に基づくケアマネジメントリーダー研修を修了し、介護支援専門員としての実務経験を有

し、かつ、介護支援専門員の相談対応や地域の介護支援専門員への支援等に関する知識及び

能力を有している者 

 

 

 (2) センターの職員の員数 

専らセンターの行う業務に従事する職員として、一のセンターが担当する区域における第

一号被保険者の数がおおむね 3000 人以上 6000 人未満ごとに置くべき員数は、保健師、社会

福祉士及び主任介護支援専門員（これらに準ずる者を含む。）それぞれ各１人とされている（施

行規則第 140条の 66第１号イ）。 

ただし、次に掲げる場合には、センターの担当する区域における第一号被保険者の数に応

じ、以下の表のとおりとすることができる（施行規則第 140条の 66第１号ロ）。 

① 第一号被保険者の数がおおむね 3000人未満の市町村に設置する場合 

② 市町村合併があった市町村又は一部事務組合若しくは広域連合で、原則の基準ではセン

ターの運営に支障があると運営協議会において認められた場合 

③ 人口規模にかかわらず、地理的条件その他の事情を勘案して、特定の生活圏域に一のセ
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ンターの設置が必要であると運営協議会において認められた場合 

第一号被保険者の数 配置すべき人員 

おおむね 1000人未満 保健師等・社会福祉士等・主任介護支援専門員等のうち１人又は

２人 

おおむね 1000 人以上

2000人未満 

保健師等・社会福祉士等・主任介護支援専門員等のうち２人（う

ち１人は専らその職務に従事する常勤の職員とする。） 

おおむね 2000 人以上

3000人未満 

専らその職務に従事する常勤の保健師等を１人及び専らその職務

に従事する常勤の社会福祉士等・主任介護支援専門員等のいずれ

か１人 

センターの業務における責任体制を明確にし、また、専門職員の資質を担保する観点からは、

常勤の職員を確保することが必要であり、各市町村においては、直営のセンターにおいては、常

勤職員を確保するとともに、委託を行う場合には、常勤職員を確保できる事業者を選定するもの

とする。 

ただし、センターの規模等に応じ、各職種ごとに専門職員を複数配置する場合には、一部の専

門職員は非常勤でも可能である。また、常勤職員を配置することが著しく困難な場合にあっては、

適切な業務遂行を確保できるかどうかについて運営協議会の判断を得た上で、経過的に、センタ

ー職員の一部を常勤換算方法により必要人員数確保することでも足りるものとする。 

なお、専門３職種以外の職員（センター長、事務員など）を配置することについては、包括的

支援事業の業務内容や委託料の額等を勘案した上で、市町村が地域の実情に応じて判断すること

として差し支えない。 

 (3) 指定介護予防支援事業者の配置基準  

指定介護予防支援基準において、指定介護予防支援事業者は、指定介護予防支援事業所ごと

に保健師その他介護予防支援に関する知識を有する職員（以下「担当職員」という。）を、事

業が円滑に実施できるよう、１人以上の必要数を配置しなければならないとされている（指定

介護予防支援基準第２条）。 

この担当職員は、次のいずれかの要件を満たすものであって、都道府県が実施する介護予防

支援に関する研修を受講する等必要な知識及び能力を有する者を充てる必要がある。 

     ① 保健師 

     ② 介護支援専門員 

     ③ 社会福祉士 

     ④ 経験ある看護師 

  ⑤ 高齢者保健福祉に関する相談業務等に３年以上従事した社会福祉主事 

そのほか必要な人員については、指定介護予防支援基準において規定されている。 

 (4) 兼務関係について 

センターにおける各業務を適切に実施するために、センター以外の業務との兼務は基本的に

ンターの設置が必要であると運営協議会において認められた場合 

第一号被保険者の数 配置すべき人員 

おおむね 1000人未満 保健師等・社会福祉士等・主任介護支援専門員等のうち１人又は

２人 

おおむね 1000 人以上

2000人未満 

保健師等・社会福祉士等・主任介護支援専門員等のうち２人（う

ち１人は専らその職務に従事する常勤の職員とする。） 

おおむね 2000 人以上

3000人未満 

専らその職務に従事する常勤の保健師等を１人及び専らその職

務に従事する常勤の社会福祉士等・主任介護支援専門員等のいず

れか１人 

センターの業務における責任体制を明確にし、また、専門職員の資質を担保する観点からは、

常勤の職員を確保することが必要であり、各市町村においては、直営のセンターにおいては、常

勤職員を確保するとともに、委託を行う場合には、常勤職員を確保できる事業者を選定するもの

とする。 

ただし、センターの規模等に応じ、各職種ごとに専門職員を複数配置する場合には、一部の専

門職員は非常勤でも可能である。また、常勤職員を配置することが著しく困難な場合にあっては、

適切な業務遂行を確保できるかどうかについて運営協議会の判断を得た上で、経過的に、センタ

ー職員の一部を常勤換算方法により必要人員数確保することでも足りるものとする。 

なお、専門３職種以外の職員（センター長、事務員など）を配置することについては、包括的

支援事業の業務内容や委託料の額等を勘案した上で、市町村が地域の実情に応じて判断すること

として差し支えない。 

 (3) 指定介護予防支援事業者の配置基準  

指定介護予防支援基準において、指定介護予防支援事業者は、指定介護予防支援事業所ごと

に保健師その他介護予防支援に関する知識を有する職員（以下「担当職員」という。）を、事

業が円滑に実施できるよう、１人以上の必要数を配置しなければならないとされている（指定

介護予防支援基準第２条）。 

この担当職員は、次のいずれかの要件を満たすものであって、都道府県が実施する介護予防

支援に関する研修を受講する等必要な知識及び能力を有する者を充てる必要がある。 

     ① 保健師 

     ② 介護支援専門員 

     ③ 社会福祉士 

     ④ 経験ある看護師 

  ⑤ 高齢者保健福祉に関する相談業務等に３年以上従事した社会福祉主事 

そのほか必要な人員については、指定介護予防支援基準において規定されている。 

 (4) 兼務関係について 

センターにおける各業務を適切に実施するために、センター以外の業務との兼務は基本的に
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は認められず、センターの業務に専従していることが必要である。ただし、以下の場合には、

兼務することとしても差し支えない。 

① 小規模市町村や専門職員を複数配置する場合には、適切な事務遂行を確保できると判断で

きるのであれば、センター業務以外の業務を行うことは差し支えない。 

② 介護予防支援の事業については、センターが指定介護予防支援事業者としての指定を受け

て行う業務とされている。したがって、センターの職員と指定介護予防支援事業所の職員と

は、(1)から(3)までの各要件を満たすものであれば、兼務して差し支えないものである。ま

た、利用者の給付管理に係る業務等の事務的な業務に従事する者は、人員の基準の対象外で

あるため、兼務して差し支えない。 

また、指定介護予防支援事業所の管理者は、専らその職務に従事する常勤の者でなければ

ならないとされているが、指定介護予防支援の業務及びセンターの業務に従事する場合に

は、兼務することとしても差し支えない。 

 (5) センター職員の連携について 

センターの職員は、センターにおける各業務を適切に実施するため、組織マネジメントを通

じて、保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員の三職種をはじめとするセンターの職員全員

が、地域の課題に対する共通認識を持ち、目的を共有化し、連携及び協力して業務を実施しな

ければならない。 

 

７ 地域包括支援センター運営協議会 

センターは、市町村が設置した運営協議会の意見を踏まえて、適切、公正かつ中立な運営を確保

することとされている（施行規則第 140条の 66第２号ロ）。 

運営協議会の目的は、センターにおける各業務の評価等を行うことで、センターの適切、公正か

つ中立な運営の確保を目指すことである。そのため、センターに年度毎の事業計画を立てさせ、業

務の遂行状況を評価し、次年度の事業に反映させる等、ＰＤＣＡサイクルを確立させるために、セ

ンターから事業計画書等を提出させて評価する必要がある。 

センターの設置・変更・廃止などに関する決定は、市町村が行うものであり、運営協議会は市町

村の適切な意思決定に関与するものである。このため、利用者や被保険者の意見を反映させること

ができるよう、構成員を選定する必要がある。 

(1) 設置基準 

原則として、市町村ごとに１つの運営協議会を設置する。なお、複数のセンターを設置する市

町村であっても、運営協議会については、１つ設置することで差し支えないが、地域の実情に応

じて、例えばセンター毎に設置することも考えられる。また、複数の市町村により共同でセンタ

ーを設置運営する場合にあっては、運営協議会についても共同で設置することができる。 

 (2) 構成員等 

運営協議会の構成員については、次に掲げるところを標準とし、センターの公正・中立性を確

は認められず、センターの業務に専従していることが必要である。ただし、以下の場合には、

兼務することとしても差し支えない。 

① 小規模市町村や専門職員を複数配置する場合には、適切な事務遂行を確保できると判断で

きるのであれば、センター業務以外の業務を行うことは差し支えない。 

② 介護予防支援の事業については、センターが指定介護予防支援事業者としての指定を受け

て行う業務とされている。したがって、センターの職員と指定介護予防支援事業所の職員と

は、(1)から(3)までの各要件を満たすものであれば、兼務して差し支えないものである。ま

た、利用者の給付管理に係る業務等の事務的な業務に従事する者は、人員の基準の対象外で

あるため、兼務して差し支えない。 

また、指定介護予防支援事業所の管理者は、専らその職務に従事する常勤の者でなければ

ならないとされているが、指定介護予防支援の業務及びセンターの業務に従事する場合に

は、兼務することとしても差し支えない。 

 (5) センター職員の連携について 

センターの職員は、センターにおける各業務を適切に実施するため、組織マネジメントを通

じて、保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員の三職種をはじめとするセンターの職員全員

が、地域の課題に対する共通認識を持ち、目的を共有化し、連携及び協力して業務を実施しな

ければならない。 

 

７ 地域包括支援センター運営協議会 

センターは、市町村が設置した運営協議会の意見を踏まえて、適切、公正かつ中立な運営を確保

することとされている（施行規則第 140条の 66第２号ロ）。 

運営協議会の目的は、センターにおける各業務の評価等を行うことで、センターの適切、公正か

つ中立な運営の確保を目指すことである。そのため、センターに年度毎の事業計画を立てさせ、業

務の遂行状況を評価し、次年度の事業に反映させる等、ＰＤＣＡサイクルを確立させるために、セ

ンターから事業計画書等を提出させて評価する必要がある。 

センターの設置・変更・廃止などに関する決定は、市町村が行うものであり、運営協議会は市町

村の適切な意思決定に関与するものである。このため、利用者や被保険者の意見を反映させること

ができるよう、構成員を選定する必要がある。 

(1) 設置基準 

原則として、市町村ごとに１つの運営協議会を設置する。なお、複数のセンターを設置する市

町村であっても、運営協議会については、１つ設置することで差し支えないが、地域の実情に応

じて、例えばセンター毎に設置することも考えられる。また、複数の市町村により共同でセンタ

ーを設置運営する場合にあっては、運営協議会についても共同で設置することができる。 

 (2) 構成員等 

運営協議会の構成員については、次に掲げるところを標準とし、センターの公正・中立性を確
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保する観点から、地域の実情に応じて市町村長（特別区の区長を含む。）が選定する。なお、構

成員は非常勤とし、再任することができる。 

① 介護サービス及び介護予防サービスに関する事業者及び職能団体（医師、歯科医師、看護師、

介護支援専門員、機能訓練指導員等） 

② 介護サービス及び介護予防サービスの利用者、介護保険の被保険者（第１号及び第２号） 

③ 介護保険以外の地域の社会的資源や地域における権利擁護、相談事業等を担う関係者 

④ 前各号に掲げる者のほか、地域ケアに関する学識経験者 

また、運営協議会には会長を置くこととし、会長は、構成員の互選により選任する。 

なお、運営協議会には、在宅介護支援センター等の福祉関係団体が参画することが望ましい。 

(3) 所掌事務 

      運営協議会は、次に掲げる事項を所掌する。 

 

     ① センターの設置等に関する次に掲げる事項の承認に関すること 

ア センターの担当する圏域の設定 

イ センターの設置、変更及び廃止並びにセンターの業務の委託先法人の選定又はセンター

の業務の委託先法人の変更 

ウ センターの業務の委託先法人の総合事業及び予防給付に係る事業の実施 

エ センターが第１号介護予防支援事業及び指定定介護予防支援の業務の一部を委託でき

る指定居宅介護支援事業所の選定 

オ その他運営協議会がセンターの公正・中立性を確保する観点から必要であると判断した

事項 

② センターの行う業務に係る方針に関すること 

運営協議会は、本通知３(1)により、市町村が示すこととされているセンターが行う業務に

係る方針が適切かどうか、市町村に対して意見を述べるものとする。 

    ③ センターの運営に関すること 

ア 運営協議会は、毎年度、センターより次に掲げる書類の提出を受けるものとする。 

a 当該年度の事業計画書及び収支予算書 

b 前年度の事業報告書及び収支決算書 

c 前年度のセンターの運営状況に関する評価の結果 

d その他運営協議会が必要と認める書類 

イ 運営協議会は、３（１）④アの市町村の点検・評価の方針に基づいて、事業が適切に実

施されているかどうか、別に定める指標を踏まえて市町村が作成した基準に基づき、定

期的に又は必要な時に、事業内容等を評価するものとする。その際には、ア b の事業報

告書及び c の評価の結果によるほか、次に掲げる点を勘案しながら点検・評価を行うこ

ととする。 

保する観点から、地域の実情に応じて市町村長（特別区の区長を含む。）が選定する。なお、構

成員は非常勤とし、再任することができる。 

① 介護サービス及び介護予防サービスに関する事業者及び職能団体（医師、歯科医師、看護師、

介護支援専門員、機能訓練指導員等） 

② 介護サービス及び介護予防サービスの利用者、介護保険の被保険者（第１号及び第２号） 

③ 介護保険以外の地域の社会的資源や地域における権利擁護、相談事業等を担う関係者 

④ 前各号に掲げる者のほか、地域ケアに関する学識経験者 

また、運営協議会には会長を置くこととし、会長は、構成員の互選により選任する。 

なお、運営協議会には、在宅介護支援センター等の福祉関係団体が参画することが望ましい。 

(3) 所掌事務 

      運営協議会は、次に掲げる事項を所掌する。総合事業の実施を猶予する市町村においては、な

お従前の例により、改正前の本設置運営要綱７（３）のとおりとする。 

     ① センターの設置等に関する次に掲げる事項の承認に関すること 

ア センターの担当する圏域の設定 

イ センターの設置、変更及び廃止並びにセンターの業務の委託先法人の選定又はセンター

の業務の委託先法人の変更 

ウ センターの業務の委託先法人の総合事業及び予防給付に係る事業の実施 

エ センターが第１号介護予防支援事業及び指定定介護予防支援の業務の一部を委託でき

る指定居宅介護支援事業所の選定 

オ その他運営協議会がセンターの公正・中立性を確保する観点から必要であると判断した

事項 

② センターの行う業務に係る方針に関すること 

運営協議会は、本通知３(1)により、市町村が示すこととされているセンターが行う業務に

係る方針が適切かどうか、市町村に対して意見を述べるものとする。 

    ③ センターの運営に関すること 

ア 運営協議会は、毎年度、センターより次に掲げる書類の提出を受けるものとする。 

a 当該年度の事業計画書及び収支予算書 

b 前年度の事業報告書及び収支決算書 

 

c その他運営協議会が必要と認める書類 

イ 運営協議会は、３（１）④アの市町村の点検・評価の方針に基づいて、事業が適切に実

施されているかどうか、必要な基準を作成した上で、定期的に又は必要な時に、事業内

容等を評価するものとする。その際には、ア b の事業報告書によるほか、次に掲げる点

を勘案しながら点検・評価を行うこととする。 
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 （運営全体に関するもの） 

a  組織・運営体制 

・センターの人員体制が業務に対して適切なものとなっているか 

・担当する区域における高齢者のニーズの把握を行っているか 

・職員間、専門職間の連携が効果的に行われているか 

・ブランチ等との連携の向上につとめているか 

b 個人情報の保護 

 ・責任者を配置するなど個人情報保護の徹底が図られているか。 

c 利用者満足の向上 

 ・適切な総合相談、苦情への対応ができる体制となっているか 

 ・安心して相談できるようプライバシーの確保が行われているか 

d  公平性・中立性の確保 

・公平性、中立性に配慮して、介護サービス事業所等の紹介や指定介護予防支援業務の

委託先の選定を行っているか 

   （個別の業務に関するもの） 

e 総合相談支援業務 

・相談内容ごとの対応状況が把握（進捗管理）できているか 

f 権利擁護業務 

・成年後見制度の活用、消費者被害の防止の取組がなされているか。 

g 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

・地域ケア会議の運営方針について職員間での共有ができているか 

・介護支援専門員に対する効果的な相談対応がなされているか 

h 介護予防に係るケアマネジメント 

・多様な地域の資源がケアプランに位置づけられているか 

i  市町村事業との連携 

・在宅医療・介護連携推進事業、生活支援体制整備事業、認知症総合支援事業との連携が

適切になされているか。 

上記のほか、市町村が必要と認めるもの 

    ④ センターの職員の確保に関すること 

        運営協議会は、センターの職員を確保するため、必要に応じ、運営協議会の構成員や、地域

の関係団体等の間での調整を行う。 

    ⑤ その他の地域包括ケアに関すること 

        運営協議会は、地域における介護保険以外のサービス等との連携体制の構築、地域包括支援

ネットワークを支える地域の社会的資源の開発その他の地域包括ケアに関する事項であって運

営協議会が必要と判断した事項を行う。 

 （運営全体に関するもの） 

a  組織・運営体制 

 

・担当する区域における高齢者のニーズの把握を行っているか 

・職員間、専門職間の連携が効果的に行われているか 

・ブランチ等との連携の向上につとめているか 

b 個人情報の保護 

 ・責任者を配置するなど個人情報保護の徹底が図られているか。 

c 利用者満足の向上 

 ・適切な総合相談、苦情への対応ができる体制となっているか 

 ・安心して相談できるようプライバシーの確保が行われているか 

d  公平性・中立性の確保 

・公平性、中立性に配慮して、介護サービス事業所等の紹介や指定介護予防支援業務の

委託先の選定を行っているか 

   （個別の業務に関するもの） 

e 総合相談支援業務 

・相談内容ごとの対応状況が把握（進捗管理）できているか 

f 権利擁護業務 

・成年後見制度の活用、消費者被害の防止の取組がなされているか。 

g 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

・地域ケア会議の運営方針について職員間での共有ができているか 

・介護支援専門員に対する効果的な相談対応がなされているか 

h 介護予防に係るケアマネジメント 

・多様な地域の資源がケアプランに位置づけられているか 

i  市町村事業との連携 

・在宅医療・介護連携推進事業、生活支援体制整備事業、認知症総合支援事業との連携が

適切になされているか。 

上記のほか、市町村が必要と認めるもの 

    ④ センターの職員の確保に関すること 

        運営協議会は、センターの職員を確保するため、必要に応じ、運営協議会の構成員や、地域

の関係団体等の間での調整を行う。 

    ⑤ その他の地域包括ケアに関すること 

        運営協議会は、地域における介護保険以外のサービス等との連携体制の構築、地域包括支援

ネットワークを支える地域の社会的資源の開発その他の地域包括ケアに関する事項であって運

営協議会が必要と判断した事項を行う。 
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    また、４(3)に規定する地域ケア会議の目的・機能に合致し、地域づくり、資源開発、政策形

成等にかかる検討を行う場合は、地域ケア会議とみなして差し支えない。 

(4) 事務局 

    運営協議会の事務局は、市町村に置く。   

  

８ 地域包括支援センターの構造及び設備 

センターの構造については、特別な施設基準はないが、業務を行う上で支障がないよう、各業務

を行う場所は一体であることが望ましい。 

ただし、職員配置上の問題等により、センターの業務と指定介護予防支援に関する業務を一体に

行う場所を設けることが困難である場合には、当面分離することもやむを得ないが、その場合には、

以下の点に留意することが必要である。 

① 相互に連絡・調整を密に行い、センターとしての業務の組織的・一体的な実施に支障がない

ものであること 

② 可能な限り速やかに、一体的に実施できる場所を確保すること 

 

    また、４(3)に規定する地域ケア会議の目的・機能に合致し、地域づくり、資源開発、政策形

成等にかかる検討を行う場合は、地域ケア会議とみなして差し支えない。 

(4) 事務局 

    運営協議会の事務局は、市町村に置く。   

  

８ 地域包括支援センターの構造及び設備 

センターの構造については、特別な施設基準はないが、業務を行う上で支障がないよう、各業務

を行う場所は一体であることが望ましい。 

ただし、職員配置上の問題等により、センターの業務と指定介護予防支援に関する業務を一体に

行う場所を設けることが困難である場合には、当面分離することもやむを得ないが、その場合には、

以下の点に留意することが必要である。 

① 相互に連絡・調整を密に行い、センターとしての業務の組織的・一体的な実施に支障がない

ものであること 

② 可能な限り速やかに、一体的に実施できる場所を確保すること 

 

 


