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 この資料は関係者の準備に資するため現時点での検討案も含み整理している。今後、 
追加等の変更がある場合は早急にお示しする。 
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資料１

特定高齢者の決定方法等の見直しに係る検討状況の概要 
 
 

１ 見直しの経緯  

○ 特定高齢者施策の実施状況をみると、特定高齢者数等が当初の想定と比

較して少なく、現行のまま事業を継続した場合には、当初想定した介護予

防の効果が十分に見込めないおそれがあることから、特定高齢者の決定方

法等についての見直しを行うこととした。 
 

２ 具体的な見直しの内容案  

○  特定高齢者の決定方法等の見直しについては、２月２７日に開催された

第２回介護予防継続的評価分析等検討会において検討が行われたところ。 

○ 見直し案については、概ね了承をいただいており、当該見直し案の方向

で改正に向けた手続きを進めているところである。 

○  具体的な見直しの内容案については、資料３「特定高齢者の決定方法等

の見直し等について（案）」を参照。 
 

３ 現在の状況及び今後のスケジュール  

 ○ 現在、意見公募手続き（パブリックコメント）を実施しているところ。 

 ○ パブリックコメントの日程との関係上、確定した関連要綱（地域支援事

業実施要綱、保健事業実施要領）の発送は４月２日（月）（予定）になるが、

施行については４月１日を予定していることから、各市町村においては、

資料４「地域支援事業実施要綱新旧対照表（案）」、資料５「保健事業実施

要領新旧対照表（案）」をもとに施行の準備を進めていただきたい。 
   



資料２－１

介護予防事業の実施状況の調査結果（平成18年11月30日時点

の調査）の概要（平成１９年２月２７日現在）

１ 介護予防事業の実施状況の調査の概要

【調査内容】介護予防事業の実施状況

【集計対象】４７都道府県１，８０８市町村（特別区含む）

（有効回答率 ： ９８．３％）

【調査期間】平成１８年４月１日～１１月３０日の８ヶ月間の実施状況

【調査方法】平成１８年１２月２５日付事務連絡により、都道府県を経

由して調査を依頼

２ 調査結果

６５歳以上人口に占める割合（％）人 数

６５歳以上人口 －26,165,834
5,879,939 23.0基本チェックリストを実施した者の数 約

294,534 5.01基本チェックリストを実施した者のうち 約

特定高齢者候補者の割合

5,505,422 21.6生活機能評価の受診者 約

294,534 1.18特定高齢者候補者数 約

（※２）特定高齢者決定数 約112,124 0.44
（※１） （※３）介護予防特定高齢者施策への参加者数 約35,701 0.14

※１ 通所型介護予防事業への参加者、訪問型介護予防事業への参加者の合計

（重複して参加している者が重複している可能性がある）

※２ 特定高齢者候補者のうち特定高齢者決定者となった割合 約 ％38.07

※３ 特定高齢者のうち介護予防特定高齢者施策に参加した割合 約 ％31.84

（参考）平成 年 月 日時点調査と平成 年 月 日時点調査の比較18 9 1 18 11 30
年 月 日までの累積 年 月 日までの累積18 9 1 18 11 30

％ ％特定高齢者候補者率 少なくとも 0.71 1.18
％ ％特定高齢者決定者率 0.21 0.44

9 9 1（ ） 、 、注 月調査においては 累積の候補者数は調査項目として設けていなかったため 月

日時点の候補者率と同日までの累積の決定者率を加えて としている。0.71%
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平成１９年２月２７日 

厚生労働省老健局老人保健課 

 

介護予防事業の実施状況の調査結果 

 （平成１８年１１月３０日時点の調査） 
 

Ⅰ．本調査の目的  

○ 本調査においては、特定高齢者の決定基準等の見直しの検討に必要な基礎的なデータ

を得るため、全ての市町村（特別区を含む。以下同じ。）を対象に、平成１８年１１月３０日

現在の各市町村における介護予防事業の実施状況を把握することを目的として調査を行

った。 

 

 

Ⅱ．調査の概要  

（１） 調査対象 

○ ４７都道府県１，８４０市町村 

 

（２） 回答状況 

○ ４７都道府県１，８３８市町村より回答を得た。（平成１９年２月１９日現在） 

 

（３） 分析対象  

○ 回答のあった４７都道府県１，８３８市町村のうち、特定高齢者施策を未実施の１０市町

村と特定高齢者候補者数、特定高齢者数がともに不明である２０市町村を除く１，８０８市

町村を分析対象とした。 

 

（４） 調査時期  

○ 平成１８年１１月３０日現在の状況について調査を行った。（平成１８年４月～１１月の８ヶ

月間の実施状況について調査） 

 

（５） 調査方法 

○ 平成１８年１２月１５日付事務連絡により、各都道府県担当部局を経由して調査を依頼。 

回答については、各都道府県担当部局において取りまとめの上、電子メールにて本省に

報告。 

資料２－２
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Ⅲ．調査結果 

１．特定高齢者把握事業 

（１） 特定高齢者把握事業の実施市町村 
 

 

 

 
 

 
 
 

 
 
（２） 基本チェックリストを実施した者、生活機能評価の受診者 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
   
 
 

 
○割合（％）は、1,790 市町村の６５歳以上人口（25,591,218 人）に占める割合である。 
 
 

○ 特定高齢者把握事業は、ほとんど全ての市町村で実施されている。（表１） 

○ 基本チェックリストを実施した者は、基本チェックリストを実施した者を把握

している 1,790 市町村の６５歳以上人口の約２割強である。（表２） 

○ 生活機能評価の受診者は、生活機能評価の受診者数を把握している 

1,779 市町村の６５歳以上人口（25,498,270 人）の約２割強である。（表３） 

○ 高齢者に占める特定高齢者の割合を高めるには、基本チェックリストの実

施者の絶対数を確保することが重要である。 

表２　基本チェックリストを実施した者の数 （n　=　1,７９０）

人数 （％）

5,879,939 23.0%基本チェックリストを実施した者

表１　特定高齢者把握事業の実施状況 （n　=　１,８１８）

実施 未実施 合計

市町村数 1,808 10 1,818

（％） 99.4% 0.6% 100%
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  ○割合（％）は、1,779 市町村の６５歳以上人口（25,498,270 人）に占める割合である。 
 
 
２．特定高齢者候補者 
 
（１） 特定高齢者候補者数 
 
 
 

 

 

 

 

※ 特定高齢者候補者 ： 基本チェックリストにより特定高齢者候補者となった者。 

                 特定高齢者決定者になった者も特定高齢者候補者に含まれる。 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

○平成１８年１１月３０日までの累積の割合（％）は、1,775市町村の６５歳以上人口

（24,946,548人）に占める割合である。 

○平成１８年９月１日までの累積の割合（％）は、９月調査においては、累積の候補者数は

調査項目として設けていなかったため、９月１日までの候補者率と同日までの累積の決定

者率を加えて０．７１％としている。 

 

○ 特定高齢者候補者の割合（累積）は、特定高齢者候補者を把握している 
1,775市町村の６５歳以上人口比で１．１８%となっている。（表４） 

○ なお、基本チェックリスト実施者のうち、特定高齢者候補者に該当する割合は、 
約５％である。 

表３　生活機能評価の受診者数 （n　=　1,７７９）

人数 （％）

5,505,422 21.6%生活機能評価の受診者

表４　特定高齢者候補者 （n　=　1,７７５）

人数 （％）

294,534 1.18%

－
少なくとも

0.71%
（参考）
　　（平成１８年９月１日までの累積）

特定高齢者候補者
（平成１８年１１月３０日までの累積）
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（２） 特定高齢者候補者割合別の市町村数分布 
 
 
 
 
 
図１ 特定高齢者候補者割合別の市町村数分布 

（ｎ ＝ １，７７５） 

 
【再掲】～１％未満の内訳     

  
～１ 

％未満

～０．２ 

％未満 

～０．４

％未満

～０．６

％未満

～０．８

％未満

～１ 

％未満

市町村数 776 85 157 191 190 153

割合 43.7% 4.8% 8.8% 10.8% 10.7% 8.6%

 

 

 

 

○ 特定高齢者候補者割合の市町村別分布を見ると、最も多いのは０～１％の市町村であ 
り、全体の４３.７％である。（図１） 
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３．特定高齢者決定者 

（１）特定高齢者決定者数 

 

 
 
 

 

 

 

 

※ 特定高齢者決定者 ： 特定高齢者候補者のうち、医師による生活機能評価を受けて 

特定高齢者と決定された者。 

                 なお、特定高齢者の決定には、本人の同意は必要ではない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         
○平成１８年１１月３０日までの累積の割合（％）は、1,731 市町村の６５歳以上人口

（25,304,295 人）に占める割合である。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

○ 特定高齢者決定者数は、平成１８年１１月３０日時点までの累積決定者数で、特定高齢

者決定者を把握している1,731市町村の６５歳以上人口比で０．４４％となっている。（表５） 

○ なお、基本チェックリスト実施者のうち、特定高齢者に該当する割合は、約１．９％で

ある。 

○ また、特定高齢者候補者のうち、特定高齢者に該当する割合は約３８％である。 

表５　特定高齢者 （n　=　1,７３１）

人数 （％）

112,124 0.44%

－ 0.21%
（参考）
　　（平成１８年９月１日までの累積）

特定高齢者
（平成１８年１１月３０日までの累積）
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（２）特定高齢者決定者割合別の市町村数分布 
 
 
 
 
図２ 特定高齢者決定者割合別の市町村数分布 

（ｎ ＝１，７３１） 

 
【再掲】～１％未満の内訳     

  
～１ 

％未満 

～０．２ 

％未満 

～０．４

％未満

～０．６

％未満

～０．８

％未満

～１ 

％未満

市町村数 1246 399 324 239 164 120

割合 72.0% 23.1% 18.7% 13.8% 9.5% 6.9%
 

 

 
 
 
 
 
 

○ 特定高齢者決定者割合の市町村別分布を見ると、最も多いのは０～１％の市 
町村であり、全体の７２．０％である。（図２） 
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（３）特定高齢者候補者から特定高齢者決定者になる割合等 
 ①特定高齢者候補者から特定高齢者決定者になる割合 
 
 
 
 

 

 

※ 不詳 ：  

特定高齢者候補者のうち、特定高齢者として決定された者と特定高齢者に決定できなかった者

を除いた者。 

 

 

 

 

○ 特定高齢者候補者から特定高齢者に決定した者の割合は約４割弱、特定高齢者に決定

できなかった者の割合は約５割強であった。（表６） 

54.0%

38.1%

8.0%

特定高齢者数

特定高齢者に決定
できなかった者の数

不詳

表６　特定高齢者候補者から特定高齢者決定者になる割合

特定高齢者候補者数 特定高齢者数
特定高齢者に決定
できなかった者の数

不詳

人数 294,534 112,124 158,982 23,428

（％） 100% 38.1% 54.0% 8.0%
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 ②特定高齢者に決定できなかった者の内訳 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

○ 特定高齢者に決定できなかった理由は、「生活機能評価の判定報告の区分による」もの

が約３５％、「特定高齢者の決定基準に該当しない」ものが約２５％、「生活機能評価の未

受診」によるものが約８％であった。（表７） 

○ 「その他」としては、生活機能評価を受診したが判定結果がまだ出ていない者等が考えら

れる。 

※「特定高齢者の決定基準に該当しない」とは、「基本チェックリストの１から２０までの項目

のうち１２項目以上」に該当し特定高齢者候補者に該当するが、「基本チェックリスト６～１

０の全てにすべて該当する者」等の特定高齢者の決定基準に該当しないため、特定高齢

者に決定できなかった場合をいう。 

※「生活機能評価の判定報告の区分による」とは、特定高齢者の決定基準を満たしているも

のの、生活機能評価の判定報告が、「医療を優先する」又は「生活機能の著しい低下無し」

で、特定高齢者に決定できなかった場合をいう。 

表７　特定高齢者に決定できなかった者の内訳

生活機能評価
の未受診

特定高齢者の
決定基準に
該当しない

生活機能評価
の判定報告の

区分による
その他

158,982 12,458 40,187 55,767 50,570

100% 7.8% 25.3% 35.1% 31.8%

294,534 158,982 12,458 40,187 55,767 50,570

100% 54.0% 4.2% 13.6% 18.9% 17.2%

特定高齢者に
決定できなかっ

た者の数

特定高齢者
候補者に

対する割合

特定高齢者に
決定できなかっ
た者に対する

割合

特定高齢者
候補者

特定高齢者に決定できなかった理由

特定高齢者に決定できなかった理由

7.8%

25.3%

35.1%

31.8%
生活機能評価の未受診

特定高齢者の決定基準に該
当しない

生活機能評価の判定報告の
区分による

その他
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４．特定高齢者施策参加者 

（１）特定高齢者決定者の介護予防事業への参加状況 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

○ 特定高齢者決定者の約３２％が特定高齢者施策に参加している。 

○ 介護予防一般高齢者施策への参加を加えると、４割強が介護予防事業に参加している。

○ 一方、本人の意思による事業への不参加は２割強となっている。（表８） 

○ 「その他」としては、介護予防ケアプランを作成中という者や介護予防プログラムへの参

加を検討中という者のほか、介護予防プログラムへの参加を希望しているが適切な事業が

実施されていない場合等が考えられる。 

○ なお、６５歳以上人口のうち、介護予防事業への参加者の割合は、約０．１４％である。 

※「一般高齢者施策等への参加者数」は、通所型介護予防事業、訪問型介護予防事業への参加者

以外で、一般高齢者施策や地域資源の活用等で対応した者の数を表す。 
※「その他」は、特定高齢者数から「通所型介護予防事業への参加者数」、「訪問型介護予防事業へ

の参加者数」、「一般高齢者施策等への参加者数」、「本人の意思による事業への参加者数」を除

いた数とした。但し、同一人が通所型介護予防事業と訪問型介護予防事業の両方を利用した場合

は両方に計上されていることから、「その他」は、実際には上記の数字よりも多い。 

表８　特定高齢者の介護予防事業への参加状況

特定高齢者数
通所型介護

予防事業への
参加者数

訪問型介護
予防事業への

参加者数

一般高齢者
施策等への
参加者数

本人の意思に
よる事業への
不参加者数

その他

人数 112,124 28,027 7,674 11,355 27,025 38,043

（％） 100% 25.0% 6.8% 10.1% 24.1% 33.9%

35,701 

31.8% 

24.1%
10.1%

6.8%

25.0%
33.9%

通所型介護
予防事業への
参加者数

訪問型介護
予防事業への
参加者数

一般高齢者
施策等への
参加者数

本人の意思に
よる事業への
不参加者数

その他
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（２）介護予防事業の実施状況 
①通所型介護予防事業の実施状況 
 
 
 
 
 
 
 

  
○実施市町村数に対する割合（％）は、特定高齢者把握事業を実施している１,８０８市町村

に占める割合である。  
 ○９月１日時点での割合（％）は、９月１日時点で特定高齢者把握事業を実施している 

１,５１９市町村に占める割合である。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

○ 運動器の機能向上プログラムは約６割、栄養改善プログラムは約３割、口腔機能の向上

プログラムは約２割５分の自治体で実施している。（表９） 

○ 特定高齢者を決定しているが通所型介護予防事業を実施していない市町村が２６３（特

定高齢者を決定している１,５９８市町村に対して１６．５％）存在しており、事業の実施体制

の整備が必要である。 

表９　通所型介護予防事業における介護予防プログラムの実施状況

実施市町村数
実施市町村数

に対する％
（n = 1,808）

（参考）
９月１日時点での％

（n = 1,519）

通所型介護予防事業の実施 1,135 62.8% 47.8%

　　運動器の機能向上 1,096 60.6% 46.7%

　　栄養改善 518 28.7% 21.7%

　　口腔機能の向上 449 24.8% 20.9%
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②訪問型介護予防事業の実施状況 
 
 
 
 

 
○実施市町村数に対する割合（％）は、特定高齢者把握事業を実施している１,８０８市町村

に占める割合である。  
 ○９月１日時点での割合（％）は、９月１日時点で特定高齢者把握事業を実施している 

１,５１９市町村に占める割合である。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

○閉じこもり予防・支援プログラムは２割弱、認知症予防・支援プログラム及びうつ予防・支援

は約１５％の自治体で実施している。 

表１０　訪問型介護予防事業における介護予防プログラムの実施状況

市町村数
全市町村数
に対する％
（n = 1,808）

（参考）
９月１日時点での％

（n = 1,519）

訪問型介護予防事業の実施 569 31.5% 31.1%

　　運動器の機能向上 167 9.2% 9.5%

　　栄養改善 283 15.7% 16.4%

　　口腔機能の向上 113 6.3% 8.9%

　　閉じこもり予防・支援 336 18.6% 21.9%

　　認知症予防・支援 253 14.0% 17.8%

　　うつ予防・支援 286 15.8% 19.4%
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５ 都道府県別の実施状況 

（１）都道府県別・基本チェックリスト実施率 

  ○各都道府県の６５歳以上人口に対する基本チェックリストを実施した者の割合である。（基

本チェックリストを実施した者が不明な市町村は除いて計算している。） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

都道府県別・基本チェックリスト実施率
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（２）都道府県別・特定高齢者候補者率 

都道府県別・特定高齢者候補者率
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  ○各都道府県の６５歳以上人口に対する特定高齢者候補者数の割合である。（特定高齢者

候補者が不明な市町村は除いて計算している。） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（％） 
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（３）都道府県別・特定高齢者決定者率 
 

都道府県別・特定高齢者決定者率
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  ○各都道府県の６５歳以上人口に対する特定高齢者決定者数の割合である。（特定高齢者

決定者が不明な市町村は除いて計算している。） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（％） 
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（４）都道府県別・通所型介護予防事業参加者率 
 

 
  ○各都道府県の６５歳以上人口に対する通所型介護予防事業参加者数の割合である。（通

所型介護予防事業参加者数が不明な市町村は除いて計算している。） 
 

都道府県別・通所型介護予防事業参加者率
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資料３

特定高齢者の決定方法等の見直し等について（案）

１．見直しの基本的な視点

○ 先般の介護保険制度の見直しにおいては、要支援・要介護状態になる前か

らの介護予防を推進するため 「介護予防事業」が創設され、ハイリスクア、

プローチの観点から、要支援・要介護状態になるおそれの高い者（高齢者人

口の概ね５％程度）を特定高齢者とし、介護予防事業を実施することとされ

た。

○ 特定高齢者施策については、特定高齢者数、事業への参加者数が当初の想

定と比較して少なく、現行のまま事業を継続した場合には、当初想定した介

護予防の効果が十分に見込めないおそれがあることから、特定高齢者の決定

基準等について見直しを行うこととする。

○ 今般の見直しに当たっての基本的な視点は次のとおり。

① 特定高齢者の決定方法の大幅な変更は行わず、該当基準等の見直しによ

り対応する。

② 実施状況等を踏まえ、介護予防事業に参加する特定高齢者数が高齢者人

口の概ね５％程度となるようにする。

２．現状

（１）特定高齢者数等の状況

特定高齢者等の状況については、資料２－２「介護予防事業の実施状況の調

査結果」を参照。

（２）特定高齢者の決定方法等に関する主な指摘

、 、特定高齢者の決定方法等に関する自治体 有識者からの主な指摘については

（別紙１）を参照。

第２回介護予防継続的評価分析等検討会の資料との変更箇所

・３ （２）イ医師の判定区分に関する事項．

・７．今後のスケジュール
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３．特定高齢者候補者及び決定者を選考する基準の見直し

の内容

（１）特定高齢者候補者の選定基準について

① 見直し（案）

見 直 し（案） 現 行

【うつ以外２０項目】 【うつ以外２０項目】

○２０項目のうちの該当数を１０項目 ○２０項目のうちの該当数を１２項目

【運動器関係】 【運動器関係】

○５項目のうち３項目に該当 ○５項目すべてに該当

【口腔機能関係】 【口腔機能関係】

○３項目のうち２項目に該当 ○３項目すべてに該当

② 見直し後の該当率

上記の見直しを行った場合に基本チェックリスト実施者のうち候補者に該当

する割合は約２５％程度と見込む。

見 直 し（案） 現 状

約２５％ ５．０％

※現状は、介護予防事業の実施状況の調査（平成 年 月 日時点の調査）より18 11 30
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（２）特定高齢者決定者の決定基準について

ア 基本チェックリスト＋検査所見・理学所見に関する事項

① 見直し（案）

見 直 し（案） 現 行

【運動器関係】 【運動器関係】

○５項目のうち３項目に該当（再掲） ○５項目すべてに該当（再掲）

【栄養関係】 【栄養関係】

○血清アルブミン値が 以下 ○血清アルブミン値が 以下3.8g/dl 3.5g/dl

【口腔機能関係】 【口腔機能関係】

○以下のいずれかに該当 ○以下のすべてに該当

①３項目のうち２項目に該当 再掲 ①３項目すべてに該当（再掲）（ ）

②口腔衛生不良 ②口腔衛生不良

③反復唾液嚥下テストが３回未満 ③反復唾液嚥下テストが３回未満

② 見直し後の該当率

上記の見直しを行った場合 ９割以上の候補者は 決定者の基準のうち 基、 、 「

本チェックリスト＋検査所見・理学所見」を満たすものと考えられる。
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イ 医師の判定区分に関する事項

① 見直し（案）

医師による判定区分の趣旨、すなわち、医学的な理由により介護予防事業の

利用は不適当であるか否かの判断を行うという趣旨を踏まえ、医師の判定区分

の文言をわかりやすく整理する。

見 直 し（案） 現 行

ア 生活機能の低下あり ア 医療を優先すべき

生活機能の低下があり、要支援・要 介護予防事業等の利用よりも医療を

介護状態となるおそれが高いと考えら 優先する必要性が認められると判断さ

れる場合 れる場合

ア－(ア) 介護予防事業の利用が望 イ 生活機能の著しい低下有り

ましい ア以外の場合であって、介護予防事

生活機能の低下があり、介 業等の利用が必要と判断される場合

護予防事業の利用が望ましい

場合 ウ 生活機能の著しい低下無し

ア以外の場合であって、生活機能の

ア－(イ) 医学的な理由により次の 低下所見を認めないか、あるいは生活

介護予防事業の利用は不適当 機能が比較的よく保たれていると判断

□ 全て される場合

□ 運動器の機能向上

□ 栄養改善

□ 口腔機能の向上

□ その他（ ）

イ 生活機能の低下なし

生活機能が比較的よく保たれ、要支

援・要介護状態となるおそれが高いと

は考えられない場合
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ウ 見直し後の該当率（ア及びイの見直し後）

上記ア及びイの見直しを行った場合に候補者のうち決定者となる割合は約８

０％程度と見込む。

【候補者のうち特定高齢者となる割合】

見直し（案） 現 状

約８０％ 約３８％

※現状は、介護予防事業の実施状況の調査（平成 年 月 日時点の調査）より18 11 30
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４．高齢者へのアプローチや高齢者の介護予防プログラム

参加を高める際の目標

（１）高齢者へのアプローチ：基本チェックリスト実施者

① 基本チェックリスト実施率の目標

高齢者に占める特定高齢者の割合を高めるためには、基本チェックリスト実

施者の絶対数を確保する必要がある。

介護予防事業の実施状況の調査（平成 年 月 日時点の調査）におけ18 11 30
る基本チェックリストの実施率（約２３％ 、高齢者（６５歳以上）の基本健）

康診査の受診率（約３０％ 、地域の実情等を踏まえ、基本チェックリスト実）

施の目標は４０～６０％程度が適当と考えられる。

ただし、基本チェックリストの実施対象者の選出のしかたによって、特定

高齢者候補者・決定者となる割合は、変動することに留意する必要がある。

すなわち、対象者が基本健康診査ルートのみの場合は、特定高齢者候補者

・決定者に該当する割合は低くなり、基本健康診査以外のルートの割合が高

い場合は、該当する割合が高くなるものと考えられる。

【高齢者のうち基本チェックリストを実施した者の割合】

見直し（案） 現 状

約４０～６０％ 約２３％

※現状は、介護予防事業の実施状況の調査（平成 年 月 日時点の調査）より18 11 30

② 上記目標を達成するための方法

○ 基本健康診査時における基本チェックリストの実施の徹底

○ 基本健康診査以外のルートでの把握の推進

・医療関係団体等の関係団体との連携

・要介護認定担当部局との連携

・保健師等によるハイリスク者に対する訪問活動 等

○ 医師の診療時におけるチェック
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（２）決定者の介護予防事業への参加率

① 決定者の介護予防事業への参加率の目標

決定者の事業参加率はできるだけ高いことが望ましいが、昨年 月末時11
点における特定高齢者施策の参加率（約３２％)、本人の意思で参加しない

（ 、 、 、者の割合 ２３％) 地域の実情等を踏まえ 決定者の事業参加率の目標は

４０～６０％程度が適当と考えられる。

【決定者のうち介護予防事業に参加する割合】

見直し（案） 現 状

約４０～６０％ 約３２％

※現状は、介護予防事業の実施状況の調査（平成 年 月 日時点の調査）より18 11 30

② 上記目標を達成するための方法

○ 参加しやすい介護予防プログラムの実施

・参加しやすく魅力がある介護予防プログラムの実施を進める。その際、

一般高齢者施策との連携や一体的な実施を含め、工夫を行う。

○ 特定高齢者決定者への事業参加に向けたフォロー

、 、・特定高齢者決定者に対し 事業参加に向けた対応を迅速に行うとともに

事業不参加者についても適切にフォローする。

○ 介護予防ケアプラン作成の重点化・効率化

・厚生労働省において介護予防ケアプランの作成の重点化・効率化につい

て検討しており、３月中に取りまとめをする予定。

○「特定高齢者 「介護予防」等の名称の見直し」

・高齢者が介護予防事業に参加しやすくなるよう 「特定高齢者 「介護、 」

予防」等の名称について通称や愛称を用いて事業を実施する。なお、厚

、 。生労働省においても これらの名称について通称や愛称を検討している

○ 先進的な介護予防事業の取組や介護予防プログラムの情報提供 等

・厚生労働省においては、介護予防事業に積極的に取り組んでいる自治体

の先進的な取組や介護予防プログラムの情報提供を行う。
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５．見直しの全体像

見直しを踏まえた介護予防の実施目標と課題の全体像については （別紙２）、

を参照。

特定高齢者の決定方法の見直しの全体像については （別紙３）を参照。、

６．留意点

基本チェックリスト実施率や決定者の介護予防事業への参加率の目標につい

ては幅（４０～６０％）をもたせているが、これは各市町村が地域の実情を踏

まえて目標を設定できるようにしているものであり、各市町村においては、特

定高齢者施策の参加者が概ね５％程度となるよう各段階における目標を設定し

て特定高齢者施策を実施することが重要である。

（例えば、基本チェックリスト実施率を４０％とした場合は、特定高齢者施策

参加率は６０％が必要となる ）。

介護予防については、初年度（平成１８年度）は約６割、次年度（平成１９

年度）は約８割、それ以降（平成２０年度以降）については所期の効果（１０

割）を見込んでいるものであり、平成１９年度において、各市町村は上記見直

しの約８割の効果が出るように取り組むこととなる。

７．今後のスケジュール（予定）

○３月３１日まで 意見公募手続き（パブリックコメント）

○４月１日 施行

○４月２日 関連通知発送予定



特定高齢者の決定方法等に関する主な指摘

（１）自治体

・ 特定高齢者数が想定数を大幅に下回り、事業実施に支障をきたしている。

・ 選定の判断基準が厳しすぎる

（該当する者は、要支援、要介護の者である場合も多い 。）

・ 特定高齢者である可能性のある者へ効率的にアプローチする体制を現段階で直

ちに整備することは困難。

、 。・ 口腔機能の向上の選定基準については 候補者が決定者となる率が極端に低い

・ 医師の判定により「医療を優先する」とされる者が多い（健診医において十分

に趣旨が周知されていない可能性がある 。）

・ なるべく多くの者をサービスの対象とできるよう、判断基準について市町村に

裁量の範囲を与えてもよいのではないか。

・ 特定高齢者が介護予防事業参加しやすいよう （一般高齢者施策も含め）介護予、

防事業の柔軟な事業実施が行えるようにすることが必要ではないか。

（２）有識者

・ 運動器の機能向上においては、全項目に該当しない者でも機能の低下があり、

介護予防事業の対象とすべき者が多い。

・ 血清アルブミン値３.５g/dlの者は、在宅生活者には非常に稀ではないか。

・ 口腔内の衛生状態不良」と「嚥下機能低下（反復唾液嚥下テストで問題あり 」「 ）

、 、 。は 異なる状態像であり どちらか一方のみの所見でも口腔ケアを必要とされる

決定時に両者を満たすことを必須にする必要はないのではないか。

（別紙１）



各項目について未把握の
市町村を除いた率 1.2% 0.44% 0.14%

高齢者人口に対する
割合 100% 23% 1.1% 0.43% 0.14%

高齢者
基本チェックリスト

を実施した者
特定高齢者

候補者
特定高齢者

特定高齢者施策
参加者（通所＋訪問）

高齢者人口に対する
割合 100% 40～60% 10～15% 8～12% 概ね5%程度

（注１）現状は「介護予防事業の実施状況の調査結果（平成１８年１１月３０日時点の調査）」より
（注２）目標は特定高齢者の決定状況等の見直し等を行った場合の目標
（注３）基本チェックリストの実施率、特定高齢者施策の参加率については、各市町村が地域の実情等を踏まえ、参加者が概ね５％程度となるよう目標を設定し介護予防事業を実施。

介護予防事業の実施目標と課題の整理
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状
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（別紙２）



特定高齢者の決定方法の見直し（案）の概要

現行見直し後（案）

以下の①～④のいずれかに該当する者

① うつ予防・支援関係の項目を除く２０項目のうち、

１０項目以上に該当（基本チェックリスト１～２０）

② 運動器の機能向上５項目のうち３項目以上に該当

③ 栄養改善２項目の全てに該当

④ 口腔機能の向上３項目のうち２項目以上に該当

以下の①～④のいずれかに該当する者

① うつ予防・支援関係の項目を除く２０項目のうち、

１２項目以上に該当（基本チェックリスト１～２０）

② 運動器の機能向上５項目全てに該当

③ 栄養改善２項目の全てに該当

④ 口腔機能の向上３項目全てに該当

Ａ【運動器の機能向上関係】

運動器の機能向上５項目のうち３項目以上に該当

Ｂ【栄養改善関係】 （次のいずれかに該当）

・栄養改善２項目の全てに該当

・血清アルブミン値３.８g/dl 以下

Ｃ【口腔機能の向上関係】（次のいずれかに該当）

・口腔機能の向上３項目のうち２項目以上に該当

・視診により口腔内の衛生状態に問題を確認

・反復唾液嚥下テストが３回未満

○ 特定高齢者候補者の選定 ○ 特定高齢者候補者の選定

候補者のみを判定対象とする

Ａ【運動器の機能向上関係】

運動器の機能向上５項目全てに該当

Ｂ【栄養改善関係】 （次のいずれかに該当）

・栄養改善２項目の全てに該当

・血清アルブミン値３.５g/dl 以下

Ｃ【口腔機能の向上関係】（次の全てに該当）

・口腔機能の向上３項目全てに該当

・視診により口腔内の衛生状態に問題を確認

・反復唾液嚥下テストが３回未満

○ 特定高齢者の決定 ○ 特定高齢者の決定

MSBRA
テキストボックス
（別紙３）



現行見直し後（案）

Ｄ【閉じこもり予防・支援関係】
基本チェックリストの（16）に該当

Ｅ【認知症予防・支援関係】
認知症関係３項目のうちいずれかに該当

Ｆ【うつ予防・支援関係】
うつ関係５項目のうち２項目以上に該当

イ 生活機能の低下なし

Ａ～Ｆの

いずれにも該当しない

Ｄ【閉じこもり予防・支援関係】
基本チェックリストの（16）に該当

Ｅ【認知症予防・支援関係】
認知症関係３項目のうちいずれかに該当

Ｆ【うつ予防・支援関係】
うつ関係５項目のうち２項目以上に該当

ア 医療を優先すべき

イ 生活機能の著しい低下有り

ウ 生活機能の著しい低下無し

Ａ～Ｆの

いずれかに該当する

ア 生活機能の低下あり

医学的観点からみた事業利用の適否

ア－（イ） 医学的な理由により次の介護予防事業の

利用は不適当

病状悪化のおそれがある

治療上の支障がある等

□ 全て □ 運動器の機能向上

□ 栄養改善 □ 口腔機能の向上

□ その他 （ ）

否

アー（ア）介護予防事業の利用が望ましい
適

※ チェックされていないプログラムは利用が望ましいプログラムとなる。
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資料４

地域支援事業実施要綱新旧対照表（案 （平成１９年４月１日施行予定））
（傍線の部分は改正部分）

改 正 案 現 行

別紙 別紙

地域支援事業実施要綱 地域支援事業実施要綱

１～５ （略） １～５ （略）

別記 別記

１ 介護予防事業 １ 介護予防事業

（略） （略）

（１）介護予防特定高齢者施策 （１）介護予防特定高齢者施策

ア 総則 ア 総則

（ア）目的 （略） （ア）目的 （略）

（イ）対象者 （イ）対象者

介護予防特定高齢者施策は、当該市町村の第１号被保険者を対象に実施するものと 介護予防特定高齢者施策は、当該市町村に居住地を有する特定高齢者を対象に実施

する。なお、介護予防特定高齢者施策のうち通所型介護予防事業及び訪問型介護予防 するものとし、その数は、高齢者人口の概ね５パーセントを目安として、地域の実情

事業の参加者数は、高齢者人口の概ね５パーセントを目安として、地域の実情に応じ に応じて定めるものとする。

て定めるものとする。

なお、本事業においては現に要介護状態等にある者に対しては原則として事業を実 なお、本事業においては現に要介護状態等にある者に対しては原則として事業を実

施しないが、心身の状況等により通所形態による事業への参加が困難な者であって、 施しないが、心身の状況等により通所形態による事業への参加が困難な者であって、

低栄養状態を改善するために必要と認められるものに対しては、介護予防特定高齢者 低栄養状態を改善するために必要と認められるものに対しては、介護予防特定高齢者

施策において配食の支援を実施して差し支えない。 施策において配食の支援を実施して差し支えない。

（ウ）事業の種類 （略） （ウ）事業の種類 （略）

イ 各論 イ 各論

（ア）特定高齢者把握事業 （ア）特定高齢者把握事業

特定高齢者把握事業は、特定高齢者を選定することを目的として、次の取組を実施 特定高齢者把握事業は、特定高齢者を選定することを目的として、次の取組を実施

する（別添１「介護予防特定高齢者施策の流れ」参照 。 する（別添１「介護予防特定高齢者施策の流れ」参照 。） ）
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① 生活機能評価

当該市町村に居住地を有する６５歳以上の者に対し、問診、身体計測、理学的検

査、血圧測定、循環器検査、貧血検査及び血液化学検査を実施し、生活機能が低下

しているおそれのある高齢者を早期に把握する。

ただし、平成１８年度及び平成１９年度においては、老人保健法（昭和５７年法

律第８０号）に基づく基本健康診査において実施することとする。

ａ 問診

現状の症状、既往歴、家族歴、嗜好、生活機能に関する項目（別添２「基本チ

ェックリスト」参照）等を聴取する。

ｂ 身体計測

身長及び体重を測定し、ＢＭＩを算定する。

ｃ 理学的検査

視診（口腔内を含む 、打聴診、触診（関節を含む 、反復唾液嚥下テストを。） 。）

実施する。

ｄ 血圧測定

聴診法又は自動血圧計により、収縮期血圧及び拡張期血圧を測定する。

ｅ 循環器検査

安静時の標準１２誘導心電図を記録する。

ｆ 貧血検査

血液中の赤血球数、血色素量（ヘモグロビン値）及びヘマトクリット値を測定

する。

ｇ 血液化学検査

血清アルブミン検査を実施する。

なお、上記検査のうち、反復唾液嚥下テスト、心電図検査、貧血検査及び血清

アルブミン検査については医師の判断に基づき選択的に実施する。

① 特定高齢者に関する情報の収集 ② 特定高齢者に関する情報の収集

次に掲げる方法等により特定高齢者に関する情報の収集に努めるものとする。 ①の生活機能評価のほか、次に掲げる方法等により特定高齢者に関する情報の収

集に努めるものとする。

ａ 基本健康診査の担当部局との連携による把握

ｂ 要介護認定の担当部局との連携による把握 ａ 要介護認定の担当部局との連携による把握

ｃ 訪問活動を実施している保健部局との連携による把握 ｂ 訪問活動を実施している保健部局との連携による把握

ｄ 医療機関からの情報提供による把握 ｃ 医療機関からの情報提供による把握
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ｅ 民生委員等からの情報提供による把握 ｄ 民生委員等からの情報提供による把握

ｆ 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 ｅ 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

ｇ 本人、家族等からの相談による把握 ｆ 本人、家族等からの相談による把握

ｈ その他市町村が適当と認める方法による把握 ｇ その他市町村が適当と認める方法による把握

② 特定高齢者の候補者の選定 ③ 特定高齢者の候補者の選定

①により把握された高齢者については、別添２の「基本チェックリスト」を用い ②により把握された高齢者については、別添２の「基本チェックリスト」を用い

て判定を行い、次のａからｄまでのいずれかに該当する者を特定高齢者の候補者と て判定を行い、次のａからｄまでのいずれかに該当する者を特定高齢者の候補者と

して選定する。 して選定する。

ａ １から２０までの項目のうち１０項目以上に該当する者 ａ １から２０までの項目のうち１２項目以上に該当する者

ｂ ６から１０までの５項目のうち３項目以上に該当する者 ｂ ６から１０までの５項目すべてに該当する者

ｃ １１及び１２の２項目すべてに該当する者 ｃ １１及び１２の２項目すべてに該当する者

ｄ １３から１５までの３項目のうち２項目以上に該当する者 ｄ １３から１５までの３項目すべてに該当する者

特定高齢者の候補者に選定された者については、③の生活機能評価の受診を勧奨 特定高齢者の候補者に選定された者が、①の生活機能評価を受診していない場合

するものとする。 は、その受診を勧奨するものとする。

（参考）※ 現行の「① 生活機能評価」の項のうち、実質的な変更は下線の部分。

③ 生活機能評価 ① 生活機能評価

②により把握された特定高齢者の候補者に対し、問診、身体計測、理学的検査、 当該市町村に居住地を有する６５歳以上の者に対し、問診、身体計測、理学的検

血圧測定、循環器検査、貧血検査及び血液化学検査を実施する。 査、血圧測定、循環器検査、貧血検査及び血液化学検査を実施し、生活機能が低下

ただし、平成１８年度及び平成１９年度においては、老人保健法（昭和５７年法 しているおそれのある高齢者を早期に把握する。

律第８０号）に基づく基本健康診査において実施することとする。

ａ 問診

現状の症状、既往歴、家族歴、嗜好、生活機能に関する項目（別添２「基本チ

ェックリスト」参照）等を聴取する。

ｂ 身体計測

身長及び体重を測定し、ＢＭＩを算定する。

ｃ 理学的検査

視診（口腔内を含む 、打聴診、触診（関節を含む 、反復唾液嚥下テストを。） 。）

実施する。

ｄ 血圧測定

聴診法又は自動血圧計により、収縮期血圧及び拡張期血圧を測定する。

ｅ 循環器検査

安静時の標準１２誘導心電図を記録する。
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ｆ 貧血検査

血液中の赤血球数、血色素量（ヘモグロビン値）及びヘマトクリット値を測定

する。

ｇ 血液化学検査

血清アルブミン検査を実施する。

なお、上記検査のうち、反復唾液嚥下テスト、心電図検査、貧血検査及び血清

アルブミン検査については医師の判断に基づき選択的に実施する。

④ 特定高齢者の決定 ④ 特定高齢者の決定

②により選定された特定高齢者の候補者の中から、③の生活機能評価の結果等を ③により選定された特定高齢者の候補者の中から、生活機能評価の結果等を踏ま

踏まえ、別添３の「特定高齢者の決定方法」により特定高齢者を決定する。 え、別添３の「特定高齢者の決定方法」により特定高齢者を決定する。

（イ）～（エ） （略） （イ）～（エ） （略）

（２）介護予防一般高齢者施策 （２）介護予防一般高齢者施策

ア 総則 ア 総則

（ア）目的 （ア）目的

介護予防一般高齢者施策は、地域において介護予防に資する自発的な活動が広く実 介護予防一般高齢者施策は、地域において介護予防に資する自発的な活動が広く実

施され、地域の高齢者が自ら活動に参加し、介護予防に向けた取組が主体的に実施さ 施され、地域の高齢者が自ら活動に参加し、介護予防に向けた取組が主体的に実施さ

れるような地域社会の構築を目指して、健康教育、健康相談等の取組を通じて介護予 れるような地域社会の構築を目指して、健康教育、健康相談等の取組を通じて介護予

防に関する活動の普及・啓発や地域における自発的な介護予防に資する活動の育成・ 防に関する知識の普及・啓発や地域における自発的な介護予防に資する活動の育成・

支援を行うこと等を目的とする。 支援を行うことを目的とする。

（イ）対象者 （イ）対象者

介護予防一般高齢者施策は、当該市町村の第１号被保険者のすべての者及びその支 介護予防一般高齢者施策は、当該市町村に居住地を有する６５歳以上のすべての者

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。 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。

（ウ）事業の種類 （略） （ウ）事業の種類 （略）

イ 各論 イ 各論

（ア）介護予防普及啓発事業 （ア）介護予防普及啓発事業

事業内容としては、概ね次のものが考えられるが、市町村が効果があると認めるも 事業内容としては、概ね次のものが考えられるが、市町村が効果があると認めるも

のを適宜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、 のを適宜実施するものとする。

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 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 配布
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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 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 談会等の開催

③ 介護予防の普及啓発に資する運動教室等の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 ③ 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

するための媒体の配布 するための媒体の配布

（イ）地域介護予防活動支援事業 （略） （イ）地域介護予防活動支援事業 （略）

（ウ）介護予防一般高齢者施策評価事業 （略） （ウ）介護予防一般高齢者施策評価事業 （略）

（３）介護予防事業の実施に際しての留意事項 （３）介護予防事業の実施に際しての留意事項

ア 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 ア 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。 に、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。

イ 介護予防特定高齢者施策と介護予防一般高齢者施策は、相互に密に連携を図って、効 イ 介護予防特定高齢者施策と介護予防一般高齢者施策は、相互に密に連携を図って、効

果的な事業の実施に努めるものとする。なお、両施策については、各事業への参加状況 果的な事業の実施に努めるものとする。

等を勘案し、同じ会場で実施するなどの創意工夫を図り実施できるものとする。

ウ 介護予防事業の実績については、別に定めるところにより、厚生労働大臣に報告する ウ 介護予防事業の実績については、別に定めるところにより、厚生労働大臣に報告する

ものとする。 ものとする。

２・３（略） ２・３（略）
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改 正 案 現 行

別添３ 別添３

特定高齢者の決定方法 特定高齢者の決定方法

「特定高齢者の候補者」に選定された者について、生活機能評価の結果等を踏まえて、以下 「特定高齢者の候補者」に選定された者について、生活機能評価の結果等を踏まえて、以下

の１～６により特定高齢者を決定する。 の１～６により、参加することが望ましいと考えられる介護予防プログラムを判定する。

何らかの介護予防プログラムへの参加が望ましいと判定された者を「特定高齢者」として決

定する。

１ 運動器の機能向上 １ 運動器の機能向上

基本チェックリスト6～10の５項目のうち３項目以上に該当する者 基本チェックリスト6～10の全てに該当する者

ただし、うつ予防・支援関係の項目を除く20項目のうち10項目以上に該当し ただし、うつ予防・支援関係の項目を除く20項目のうち12項目以上に該当し

「特定高齢者の候補者」と判定された者であって、基本チェックリスト6～10 「特定高齢者の候補者」と判定された者であって、基本チェックリスト6～10

のうち３項目以上該当していない者について、以下に示す運動機能測定を の全てには該当していない者について、以下に示す運動機能測定を行った場合

行った場合の３項目の測定の配点が５点以上となった場合については、該当す に３項目の測定の配点が５点以上となった場合については、該当する者とみな

る者とみなしてよい してよい。

運動機能測定項目 基準値 基準値に該当する 運動機能測定項目 基準値 基準値に該当する

男性 女性 場合の配点 男性 女性 場合の配点

握力（kg） ＜29 ＜19 ２ 握力（kg） ＜29 ＜19 ２

開眼片足立時間（秒） ＜20 ＜10 ２ 開眼片足立時間（秒） ＜20 ＜10 ２

10ｍ歩行速度（秒） ≧8.8 ≧10.0 ３ 10ｍ歩行速度（秒） ≧8.8 ≧10.0 ３

(5ｍの場合) (≧4.4) (≧5.0) (5ｍの場合) (≧4.4) (≧5.0)

配点合計 0-4点 … 運動機能の著しい低下を認めず 配点合計 0-4点 … 運動機能の著しい低下を認めず

5-7点 … 運動機能の著しい低下を認める 5-7点 … 運動機能の著しい低下を認める
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２ 栄養改善 ２ 栄養改善

以下の①及び②に該当する者又は③に該当する者 以下の①及び②に該当する者又は③に該当する者

①基本チェックリスト11に該当 ①基本チェックリスト11に該当

②BMIが18.5未満 ②BMIが18.5未満

③血清アルブミン値が3.8g/dl以下 ③血清アルブミン値が3.5g/dl以下

３ 口腔機能の向上 ３ 口腔機能の向上

以下の①、②又は③のいずれかに該当する者 以下の①、②及び③の全てに該当する者

①基本チェックリスト13～15の３項目のうち２項目以上に該当 ①基本チェックリスト13～15の全てに該当

②視診により口腔内の衛生状態に問題を確認 ②視診により口腔内の衛生状態に問題を確認

③反復唾液嚥下テストが３回未満 ③反復唾液嚥下テストが３回未満

４～６ (略) ４～６ (略)
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資料５

保健事業実施要領新旧対照表（平成１９年４月１日施行予定）

「 」 （ ）※２月２７日 第２回介護予防継続的評価分析等検討会 における資料からの主な変更点は第５の２の(３)のイの部分 傍線の部分は改正部分

改 正 後 現 行

別 添 別 添

保健事業実施要領 保健事業実施要領

第１～第４ （略） 第１～第４ （略）

第５ 健康診査 第５ 健康診査

１ 総論 （略） １ 総論 （略）

２ 基本健康診査 ２ 基本健康診査

1 目的 （略） 1 目的 （略）( ) ( )

2 基本健康診査の実施 2 基本健康診査の実施( ) ( )

ア 検査項目及び方法 ア 検査項目及び方法

基本健康診査は、問診、身体計測、理学的検査、血圧測定、検尿、循環器検 基本健康診査は、問診、身体計測、理学的検査、血圧測定、検尿、循環器検

査、貧血検査、肝機能検査、腎機能検査、血糖検査、ヘモグロビンＡ1c検査及 査、貧血検査、肝機能検査、腎機能検査、血糖検査、ヘモグロビンＡ1c検査及

び血清アルブミン検査を実施する。 び血清アルブミン検査を実施する。

なお、反復唾液嚥下テスト、心電図検査、眼底検査、貧血検査、ヘモグロビ なお、反復唾液嚥下テスト、心電図検査、眼底検査、貧血検査、ヘモグロビ

ンＡ1c検査及び血清アルブミン検査については医師の判断に基づき選択的に実 ンＡ1c検査及び血清アルブミン検査については医師の判断に基づき選択的に実

施する。 施する。

ｱ 問診 ｱ 問診( ) ( )

現状の症状 生活機能評価に関する項目 健康度評価のための質問票 Ｂ 現状の症状、生活機能評価に関する項目（別添２の様式２「健康度評価の、 （「 （

票 基本チェックリスト 別添２の様式２ 以下 基本チェックリスト ための質問票（Ｂ票 」を用いるものとする 、既往歴、家族歴、嗜好、過）（ ）」（ 。 「 」 ） 。）

という ）を用いるものとする 、既往歴、家族歴、嗜好、過去の健康診査 去の健康診査受診状況等を聴取する。。 。）

受診状況等を聴取する。

ｲ ～ ｼ （略） ｲ ～ ｼ （略）( ) ( ) ( )) ( )
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イ・ウ （略） イ・ウ （略）健康診査

3 検査結果の判定と指導区分等 3 検査結果の判定と指導区分( ) ( )

検査結果については、各検査ごとに所定の方法で判定し、指導区分の決定に当 検査結果については、各検査ごとに所定の方法で判定し、指導区分の決定に当

たっては、これらの判定結果を総合的に判断し 「異常認めず 「要指導」及び たっては、これらの判定結果を総合的に判断し 「異常認めず 「要指導」及び、 」、 、 」、

「要医療」に区分する。なお、区分に当たっては、年齢、性、生活環境等の個人 「要医療」に区分する。なお、区分に当たっては、年齢、性、生活環境等の個人

差について十分配慮する。 差について十分配慮する。

また、日常生活で必要となる機能（以下「生活機能」という ）及び介護予防 さらに、生活機能についても総合的に判断し、次のいずれかに区分する。。

事業（地域支援事業実施要綱（平成１８年６月９日老発第０６０９００１号厚生

労働省老健局長通知）における「通所型介護予防事業」及び「訪問型介護予防事

業」をいう。以下同じ ）に関する評価については、基本チェックリストにより。

特定高齢者の候補者に該当する者（要支援・要介護認定者を除く ）について総。

合的に判断するものとし、当該者について次のいずれかに区分する。

なお、特定高齢者の候補者の該当基準については、地域支援事業実施要綱の選

定方法によるものとする。

ア 生活機能の低下あり ア 医療を優先すべき

生活機能の低下があり、要支援・要介護状態となるおそれが高いと考えられ 介護予防事業等の利用よりも医療を優先する必要性が認められると判断され

る場合（具体的には、地域支援事業実施要綱における特定高齢者の決定方法に る場合

該当している場合） イ 生活機能の著しい低下有り

アー（ア） 介護予防事業の利用が望ましい ア以外の場合であって、介護予防事業等の利用が必要と判断される場合

生活機能の低下があり、介護予防事業の利用が望ましい場合 ウ 生活機能の著しい低下無し

アー（イ） 医学的な理由により次の介護予防事業の利用は不適当 ア以外の場合であって、生活機能の低下所見を認めないか、あるいは生活機

□ 全て 能が比較的よく保たれていると判断される場合

□ 運動器の機能向上

□ 栄養改善

□ 口腔機能の向上

□ その他（ ）

、 、 、生活機能の低下はあるが 心筋梗塞 骨折等の傷病を有しており

① 介護予防事業の利用により当該傷病の病状悪化のおそれがある

② 介護予防事業の利用が当該傷病の治療を行う上で支障を生ずる

おそれがある

等の医学的な理由により、介護予防事業の利用は不適当であると判

断される場合であり、具体的に利用が不適当な介護予防事業のプロ

グラムに印を付するものとする。
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イ 生活機能の低下なし

生活機能が比較的よく保たれ、要支援・要介護状態となるおそれが高いと

は考えられない場合（具体的には、地域支援事業実施要綱における特定高齢

者の決定方法に該当していない場合）

4 5 （略）( )・( )

３～６ （略） 4 5 （略）( )・( )

７ 介護予防事業等への参加の指導 ３～６ （略）

1 目的( )

基本健康診査の結果「介護予防事業の利用が望ましい」と判定された者につい ７ 介護予防事業等への参加の指導

て、介護予防事業等への参加を指導することにより、的確な支援を確保する。 1 目的( )

2 対象者 基本健康診査の結果「生活機能の著しい低下有り」と判定された者について、( )

基本健康診査の結果「介護予防事業の利用が望ましい」と判定された者 介護予防事業等への参加を指導することにより、的確な支援を確保する。

3 4 （略） 2 対象者( )・( ) ( )

基本健康診査において「生活機能の著しい低下有り」と判定された者

第６～第８ （略） 3 4 （略）( )・( )

第６～第８ （略）
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１ 特定高齢者の候補者の選定

○老人保健事業における基本健康診査の受診者及びその他様々な方
法により把握された特定高齢者の可能性がある者が記入した基本
チェックリストをもとに、以下の①から④のいずれかに該当する
者を特定高齢者の候補者として選定する。

①うつ予防・支援関係の項目を除く20項目（1～19及びBMI）
のうち12項目以上該当する者

②運動器の機能向上5項目全て該当する者

③栄養改善2項目全て該当する者

④口腔機能の向上3項目全て該当する者

①運動器の機能向上

基本チェックリスト(6)～(10)の全てに該当する者

②栄養改善 ①及び②に該当する者又は③に該当する者

①基本チェックリスト(11)に該当
②BMIが18.5未満
③血清アルブミン値3.5g/dl以下

③口腔機能の向上 ①、②及び③の全てに該当する者。

①基本チェックリスト(13)～(15)の全てに該当
②視診により口腔内の衛生状態に問題を確認
③反復唾液嚥下テストが3回未満

④閉じこもり予防・支援 基本チェックリスト(16)に該当する者
（ (17)にも該当する場合は特に要注意 ）

⑤認知症予防・支援 基本チェックリスト(18)～(20)のいずれ

かに該当する者

⑥うつ予防・支援 基本チェックリスト(21)～(25)で2項目

以上該当する者

＜基本チェックリスト ＋ 検査所見・理学所見＞

基本チェックリスト

運動器の
機能向上

栄養改善

口腔機能
の向上

閉じこもり

認知症

う つ

は生活機能評価（基本健康診査時）の所見

現行の特定高齢者の決定方法

２ 特定高齢者の決定

○ 特定高齢者候補者について

（１）基本チェックリスト＋検査所見・理学所見
（２）生活機能評価に関する医師の判定区分
により市町村は特定高齢者を決定する。

MSBRA
テキストボックス
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特定高齢者の決定から介護予防プログラムへの参加までの手順（現行）

高齢者 基本チェックリストによるチェック

非

特

定

高

齢

者

該当
非該当者、要支援・要介護者

介護予防プログラムへの参加者

不参加

運動器の機能
向上関係の５
項目のうち５項
目全て

栄養改善関係
の２項目のうち
２項目全て

血清アルブミン
値

3.5g/dl以下

候
補
者
の

選
定

基
本
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト
で
判
断

特
定
高
齢
者
の
決
定

基
本
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

で
該
当

口腔内の衛生状
態不良

かつ

反復唾液嚥下テ
スト３回未満

口腔機能の向
上関係３項目
のうち３項目全
て

閉じこもり予
防・支援関係
の２項目のうち
問１６に該当

認知症予防・
支援関係の３
項目のうちい
ずれかに該当

うつ予防・支援
関係の５項目
のうち２項目以
上

検
査
所
見
・
理
学
所
見

で
該
当

又は

参加

運動器の機能
向上関係の５
項目のうち５項
目全て

栄養改善関係
の２項目のうち
２項目全て

口腔機能の向
上関係３項目
のうち３項目全
て

かつ

うつ予防・支援
関係を除く２０
項目のうち１２
項目以上

生活機能の著しい低下有り 生活機能の著しい低下無し 医療を優先すべき

不
参
加
者

参
加
者

決
定
者
の
同
意
に

基
づ
く
参
加

医
師
の
判
定
区
分
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特定高齢者の決定から介護予防プログラムへの参加までの手順（見直し後）

高齢者 基本チェックリストによるチェック

非

特

定

高

齢

者

該当 非該当者、要支援・要介護者

生活機能低下有り

医学的理由により次の介護予防事業の利用は不適当

□ 全て □ 運動器の機能向上 □ 栄養改善

□ 口腔機能の向上 □ その他 （ ）

該当 非該当

生活機能の低下無し

介護予防事業の

利用が望ましい

介護予防プログラムへの参加

運動器の
機能向上
関係の５項
目のうち３
項目以上

栄養改善
関係の２項
目のうち２
項目全て

血清アル
ブミン値

3.8g/dl以
下

候
補
者
の

選
定

基
本
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト
で
判
断

特
定
高
齢
者
の
決
定

基
本
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

で
該
当

反復唾液
嚥下テスト
３回未満

口腔内の
衛生状態
不良

口腔機能
の向上関
係３項目の
うち２項目
以上

閉じこもり
予防・支援
関係の２項
目のうち問
１６に該当

認知症予
防・支援関
係の３項目
のうちいず
れかに該当

うつ予防・
支援関係
の５項目の
うち２項目
以上

検
査
所
見
・
理
学
所
見

で
該
当

又は

参加

運動器の
機能向上
関係の５項
目のうち３
項目以上

栄養改善
関係の２項
目のうち２
項目全て

口腔機能
の向上関
係の３項目
のうち２項
目以上

うつ予防・支
援関係を除
く２０項目の
うち１０項目
以上

参
加
者

決
定
者
の
同
意
に

基
づ
く
参
加

不
参
加
者

チェックされていないプログラム
への参加 不参加

「全て」にチェックされた者

医
師
の
判
定
区
分

MSBRA
テキストボックス
参考資料４



参考資料５ 

（第２回介護予防継続的評価分析等検討会鈴木委員提出資料） 

 

基本チェックリスト」による特定高齢者候補者の選定基準について 

 

１．検討の前提  

（１）介護予防事業における特定高齢者施策においては、特定高齢者は全高齢者人口の

概ね 5％程度と想定されているが、平成 18 年 11 月時点における市町村の実施状況調

査（以下、「実態調査」という。）では特定高齢者の決定者は全高齢者人口に対して

0.43%であり、プログラム参加者は全高齢者人口の 0.14％にとどまっている。 

 

（２）特定高齢者施策においては、「基本チェックリスト」をできるだけ、多くの高齢

者に実施して特定高齢者を把握することによる事業の効果的な実施が期待されるも

のであるが、実態調査ではアプローチできた高齢者は 23％にとどまっている。 

 

→ 「基本チェックリスト」については、可能な限り多くの高齢者に対して実施する

ことが望まれるが、現状においては、実態としてアプローチしうる高齢者の割合に

基づいたシミュレーションを行って基準を設定することが求められている。 

 

（３）また、現行の基準は、平成 17 年度に実施した「基本チェックリストに関するパ

イロット調査＜参考１ 参照＞（以下、「パイロット調査」という）をふまえ、基本チ

ェックリストを実施した高齢者の概ね 10％程度の者を特定高齢者の候補者として選

定することを想定して定められているが、実態調査では 5.0％にとどまっている。 

 

→ 特定高齢者施策への参加者が高齢者人口の約５％となることを目標に、一定の条

件をおくと、基本チェックリストを実施した者のうち、特定高齢者候補者の出現率

が、約 25％となるよう、その選定基準を設定することが求められている。 



２．検 討  

 

 (１) 現行の選定基準による特定高齢者候補者の出現率  

パイロット調査のデータをもとに、回答が記載されていない基本チェックリストの

項目（以下、「欠損項目」という。）を「該当（１点）」とし、現行の選定基準（※１）

に当てはめて再計算したところ特定高齢者候補者となる対象者は13.2％であった。 

＜表１ 参照＞ 

 

※１ 以下のいずれかに該当する者を特定高齢者の候補者として選定 

・ うつ関係を除く 20 項目のうち 12 項目以上該当 

・ 運動器関係の全５項目に該当 

・ 栄養改善関係の全２項目該当 

・ 口腔機能関係の全３項目該当 

 

＜表１＞ 特定高齢者の候補者の出現率 

特定高齢者 

候補者の該当 

対象者数 

（人） 

対象者に占める 

割合（％） 

あり 823 13.2

なし 5,390 86.8 

計 6,213 100.0 

 

(２) 基本チェックリストの実施集団の特性について  

「パイロット調査」（悉皆調査）において分析対象とした集団をもとに、実態調査

の結果（特定候補者の出現率が5.0％）となる集団特性についてシミュレーションし

たところ、下のような集団（※２）であると想定された。 ＜表２ 参照＞ 

 

※２ この集団に現行の基準をあてはめると、特定高齢者の候補者は約 6.0％となる。 

 

 

＜表２＞ ４分位の各郡おける特定高齢者候補者抽出率 

群：総点数 
各群における特定高齢者候

補者抽出率（％） 
人数 (％) 

累積 

(％) 

１群： ０ ～ ２ 80 1,553 25.0 25.0

２群： ２ ～ ５ 60 1,553 25.0 50.0

３群： ５ ～ ８ 40 1,553 25.0 75.0

４群： ８～２５ 20 1,554 25.0 100.0

計 100 6,213 100.0  -

※各群は総得点の得点順位で各群が約 25%の割合となるように 4 つの群に分類した集団 

＜参考２ 参照＞ 



 

 

(３) 特定高齢者候補者の出現率が 25％となる選定基準について  

(２)で想定した集団において、特定高齢者候補者の選定基準を幾つか当てはめたと

ころ、基本チェックリスト特定高齢者候補者が25％程度（※３）出現する基準は、 

     ３．結 果 に記したとおり。 

 

※３ この集団に上記の基準をあてはめると、特定高齢者の候補者は約 25.6％となる。 

 

 

３．結 果  

 実態調査において、基本チェックリストを実施した集団において、特定高齢者候補者が

25%程度出現する選定基準は、以下のとおり。 

 

 

以下のいずれかに該当する者を特定高齢者の候補者として選定 

・ うつ関係を除く 20 項目のうち 10 項目以上該当 

・ 運動器関係の５項目のうち３項目に該当 

・ 栄養改善関係の全２項目該当 

・ 口腔機能３項目のうち２項目に該当 

 

 



参 考 1 

分析対象のデータ 

 

○ 平成 17 年度「基本チェックリストに関するパイロット調査」 

・目的：「基本チェックリスト」の妥当性の検証のため。 

・対象者：自立・非該当高齢者 

（要介護認定高齢者（要支援、要介護状態にある者）を除く。） 

・対象者数：6,213 名 

・回収率：95.8％ 

・調査期間：平成 17 年 7 月～8月 

・ 調査調査：対象となる高齢者に対して調査票を配布し 1週間後に調査員が回収 

 

参 考 2 

チェックリスト（1～25 項目）総点数 

 

点数 人数 ％ 累積％ 
0 512 8.24 8.24 
1 611 9.83 18.08 
2 620 9.98 28.05 
3 597 9.61 37.66 
4 553 8.90 46.56 
5 486 7.82 54.39 
6 461 7.42 61.81 
7 387 6.23 68.03 
8 361 5.81 73.85 
9 296 4.76 78.61 
10 231 3.72 82.33 
11 241 3.88 86.21 
12 165 2.66 88.86 
13 157 2.53 91.39 
14 141 2.27 93.66 
15 105 1.69 95.35 
16 75 1.21 96.56 
17 62 1.00 97.55 
18 46 0.74 98.29 
19 27 0.43 98.73 
20 25 0.40 99.13 
21 21 0.34 99.47 
22 14 0.23 99.69 
23 11 0.18 99.87 
24 5 0.08 99.95 
25 3 0.05 100.00 
計 6213 1.00 0.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



基本健康診査で基本チェックリストを実施していますが、特定高齢者
に該当する方はあまりいません。

基本健康診査で基本チェックリストを実施していますが、特定高齢者
に該当する方はあまりいません。

○基本健康診査に併せて実施する方法は、多く
の高齢者をスクリーニングする方法として効率
的ですが、受診者は自立した方が多いので、特
定高齢者に該当する割合は低い傾向にあります。

○特定高齢者である可能性の高い基本健康診査
未受診者等については、医療関係団体等の関係
団体や地域包括支援センター、保健師等と連携
することにより把握することが効率的かつ効果
的です。

○各市町村は、両者を組み合わせた把握事業を
行う必要があります。

特定高齢者の把握が進んでいる自治体はどのような取組をしている

のですか？

特定高齢者の把握が進んでいる自治体はどのような取組をしている

のですか？

○具体的には、次のような取組に積極的に取り
組んでいます。
・特定高齢者把握事業の担当窓口の設置、周知
・医療関係団体等の関係団体との連携
・地域包括支援センターとの連携
・保健師等の訪問活動との連携

※ 詳細は「介護予防事業の実施状況の調査結果と特
定高齢者把握のための効果的な取組の分析」を参照
して下さい。

○各市町村は、地域の実情を踏まえて関係団体
との連携等に取り組む必要があります。

効率的かつ効果的な特
定高齢者の把握は、
①「多くの方をチェッ

クできる基本健康診
査ルート」

②「特定高齢者の可能
性の高い関係機関等
ルート」

の組合せが重要です。

介護予防事業（地域支援事業）の効果的な取組に向けて
～成果を上げるための７つのポイント～

特定高齢者の把握が進
んでいる自治体は、関
係団体との連携等に積
極的に取り組んでいま
す。

① 基 本 健 康
診 査 ル ー ト

関 係 機 関
か ら の 連 絡

要 介 護 認 定
非 該 当

訪 問 活 動 等
実 態 把 握

本 人 ・家 族
か ら の 連 絡

基 本 健 康 診
査 （医 師 に
よ る 生 活 機
能 評 価 も 併
せ て 実 施 ）

特 定 高 齢 者 を 把 握 す る ル ー ト （ 基 本 チ ェ ッ ク リ ス ト ）

② 関 係 機 関 等 ル ー ト

基 本 健 康 診 査 未 受 診 者 に 対 し て 受 診 勧 奨

ポイント①

１．特定高齢者の把握について

ポイント②
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特定高齢者の把握でその他に工夫することはありますか？特定高齢者の把握でその他に工夫することはありますか？

特定高齢者の把握担当
部局と要介護認定の担
当部局の連携が重要で
す。

具体的には各市町村が、
１）要支援認定の申請者に向けて、特定高齢者施

策の説明をするとともに、基本チェックリス
トの実施を促すなど、介護予防事業の周知を
行い、

２）認定審査会に対しても、特定高齢者施策を説
明し、要介護認定が非該当の者であっても、
必要な場合には特定高齢者として適切なサー
ビスが受けられることを周知していただくこ
とが重要です。

地域包括支援センターが行う特定高齢者把握事業は地域支援事業交付
金の対象となりますか？

地域包括支援センターが行う特定高齢者把握事業は地域支援事業交付
金の対象となりますか？

特定高齢者の把握事業
は地域支援事業交付金の
対象です。

○特定高齢者把握事業は地域包括支援センター
が受託できる事業であり、委託費は地域支援事
業交付金の対象です。（法施行規則第140条の50）

○新たに受託できることとなる介護予防事業の
普及啓発事業等をあわせて実施することにより、
一層効果的な把握事業の実施が可能となります。

地域包括支援センターが上記事業を受託した
場合の運営費は、包括的支援事業費＋把握事業
等＋介護報酬となります。

２．介護予防事業の実施について

特定高齢者が少なく介護予防事業の開催は難しい状況です。
特定高齢者の方から「友達と一緒に参加したい」という声を聞きま

すが、特定高齢者施策と一般高齢者施策を同じ会場でできますか？

特定高齢者が少なく介護予防事業の開催は難しい状況です。
特定高齢者の方から「友達と一緒に参加したい」という声を聞きま

すが、特定高齢者施策と一般高齢者施策を同じ会場でできますか？

特定高齢者施策と一般
高齢者施策は同じ会場で
実施できます。

○特定高齢者と一般高齢者が一緒に参加できる
ようにするなど、市町村の創意工夫が可能です。

○この場合でも、特定高齢者の方には、介護予
防ケアプランの作成、モニタリングの実施等は
必要です。

ポイント③

ポイント④

ポイント⑤



国の定める基本チェックリストの該当基準では特定高齢者が十分集
まらないので、市町村が独自に該当基準を定めて介護予防事業を実施
してもよいですか？

国の定める基本チェックリストの該当基準では特定高齢者が十分集
まらないので、市町村が独自に該当基準を定めて介護予防事業を実施
してもよいですか？

３．介護予防の効果について

介護予防の効果は、特定高齢者施策だけで考えるのですか？介護予防の効果は、特定高齢者施策だけで考えるのですか？

介護予防一般高齢者施策も
含めて介護予防の効果を考え
る必要があります。

○介護予防の効果は、介護予防特定高齢者
施策（ハイリスクアプローチ）と介護予防
一般高齢者施策（ポピュレーションアプ
ローチ）で効果を考えます。

○両施策を適切に組み合わせて効果的な介
護予防事業を展開することが重要です。

今後の国の取組について

○介護予防事業に積極的に取り組んでいる自治体の先
進的な取り組みや介護予防プログラムを情報提供して
いきます。

○特定高齢者の把握状況や関係者の御意見等を踏まえ、
特定高齢者（候補者）の該当基準、特定高齢者（決定
者）の決定基準について、要件の見直しを検討します。
（平成１９年４月施行予定）

ポイント⑦

一般高齢者施策は、市町村
独自の基準で介護予防事業の
対象者を決め、事業を実施す
ることは可能です。

ポイント⑥
○一般高齢者施策は、市町村独自の基準で
介護予防事業の対象者を決め、事業を実施
することは可能です。

○特定高齢者施策と適切に組み合わせて、
地域の実情に応じた効果的な介護予防事業
を展開することも可能です。



介護予防事業の活性化を目指して

全国の市町村で行われている介護予防事業について、その対象となる特
定高齢者が適切に把握されず、改正介護保険法で創設された「介護予防シス
テム」が十分に機能していないという問題が生じています。

この問題を解決するため、以下のことを改善していきます。

対策１．
特定高齢者を把握するための基本チェックリストの参加者を増やします。

（１）基本チェックリストの参加者を増やすためには、基本健康診査との連
携のほかに、
①特定高齢者把握事業の相談窓口の設置、周知
②医療関係団体等の関係団体との連携
③地域包括支援センターとの連携
④保健師等の訪問活動との連携

などが効果的です。
※詳細は、「介護予防事業の実施状況の調査結果と特定高齢者把握のための効果的な取組の分析」
を参照してください。

課 題

（２）さらに、参加者を増やすためには、特定高齢者の把握担当部局と要介
護認定の担当部局との連携が重要です。
具体的には、各市町村が、
①要介護認定の申請者に向けて、特定高齢者施策の説明をするととも

に、基本チェックリストの実施を促すなど、介護予防事業の周知を
行い、

②認定審査会に対しても、特定高齢者施策を説明し、要介護認定が非
該当の方であっても、必要な場合には特定高齢者として適切な
サービスが受けられることを周知することが重要です。

（３）国は、こうした効果をあげている先駆的な自治体の取組について市町
村に情報提供していきます。
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対策２．
特定高齢者の把握基準の要件見直しを検討します。

特定高齢者の把握状況や関係者の御意見などを踏まえ、
①基本チェックリストに係る特定高齢者（候補者）の該当基準
②特定高齢者（決定者）の決定基準
について、要件の見直しを検討します。（平成１９年４月施行予定）

対策３．
地域の実情に応じた、特定高齢者施策と一般高齢者施策とを組合わ

せた市町村の介護予防事業を可能とします。

（１）一般高齢者施策は、市町村独自の基準で対象者を決めることが可能で
す。特定高齢者施策と適切に組合せて、地域の実情に応じた、効果的な
介護予防事業を展開することも可能です。

（２）特定高齢者施策と一般高齢者施策は、同じ会場で実施することを可能
とします。高齢者同士が一緒に参加できるようにするなど、市町村の創
意工夫が可能になります。

対策４．
特定高齢者把握事業を行う地域包括支援センターの体制整備を支援

し、より効果的な特定高齢者の把握を目指します。

（１）特定高齢者把握事業は、現在でも地域包括支援センターが受託できま
すが、当該センターが委託できる業務を緩和し、介護予防に係る普及啓
発や地域活動を支援する事業などを受託することができるようにします。

（２）これらの事業をあわせて実施することにより、特定高齢者の把握につ
いても一層効果的な業務の実施が可能となります。

（３）また、これらの事業は地域支援事業交付金の対象となることから、受
託した場合、当該センターの体制整備も図られることとなります。

対策５．
介護予防事業に効果をあげている先駆的な自治体の取組や介護予防

プログラムをすべての市町村に対し、積極的に情報提供し、市町村を支
援します。

引き続き、介護予防事業に効果をあげている先駆的な自治体の取組や介護
予防プログラムをすべての市町村に対し、積極的に情報提供し、市町村を支
援します。



「特定高齢者」等の通称や愛称について

１ 通称等の考え方について

○ 「特定高齢者 「介護予防」等の名称については、わかりにくい、言葉の印」、

象が良くない等の意見が寄せられており、また 「地域包括支援センター」につ、

いては、より親しみやすい名称にするべきではないか等の意見が寄せられてい

る。

○ そのため、介護予防事業のイメージアップを図り、高齢者が積極的に事業に

参加していただけるよう、市町村から情報提供いただいたこれらの名称に関す

る通称や愛称等を踏まえ、通称や愛称の設定について検討したところ。

○ これらの名称に関する通称や愛称については、

① すでに多くの自治体において通称や愛称による事業が展開されていること

② 全ての自治体で統一的な通称や愛称を用いる必要はなく、各自治体におい

て、親しみやすく地域の特性や実情に合った通称や愛称をつけることが望ま

しいと考えられること

等から、厚生労働省として特段の通称や愛称は設定せず、各自治体において親

しみやすく地域の特性や実情に合った通称や愛称を設定する等して介護予防事

業を展開していただきたいと考えている。

２ 「特定高齢者」等の通称や愛称の例について

○ 以下は、市町村からの情報提供も踏まえ、各自治体で通称や愛称を設定する

際に参考となると考えられるものを記載したものであり、今後の各自治体の通

称や愛称の設定の参考としていただきたい。

用 語 通 称 や 愛 称 の 例

特定高齢者 特定高齢者 優先介護予防高齢者（優先高齢者）

関係 健康づくり高齢者

チャレンジシニア

元気応援高齢者

特定高齢者施策 優先介護予防高齢者施策（優先高齢者施策）

健康づくり高齢者コース

いきいき元気アップメニュー
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用 語（続） 通 称 や 愛 称 の 例 （続）

一般高齢者 一般高齢者 おたっしゃ高齢者

関係 元気高齢者

一般高齢者施策 おたっしゃプラン

ますます元気教室

介護予防 元気で長生き

元気で行こう施策

おげんきながいき講座

高齢者の健康づくり

プログラム 運動器の機能向 からだの機能向上

関係 上 高齢者向け体力向上

からだ元気アップ教室

日常動作が楽になる筋力アップセミナー

いつまでも元気な足腰講座

簡単体操で元気はつらつ教室

栄養改善 おいしく食べる栄養相談

いきいき栄養相談

栄養改善教室

食の元気アップ教室

つくって食べて体いきいき教室

口腔機能の向上 おくちの機能向上

おくち元気アップ講座

おくちの健康教室

お口きれいで食事おいしい事業

お口きたえて体も元気教室

地域包括支援センター ケアサポートセンター

地域サポートセンター

地域ケアセンター

サポートステーション
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介護予防事業に対する高齢者の理解促進のための 

パンフレット作成について 

 

【概 要】 

 介護予防事業の一層の推進を図ることを目指し、介護予防事業に対する高齢

者の理解を促進するためのパンフレットを作成する。 

 

【内 容】 

パンフレットは、以下の事項をねらいとした内容とする。 

・ 歳をとってもいきいきとした生活を長く続けるためには介護予防が重要で

あることが理解できる。 

・ 高齢者が介護予防を自分の問題であると認識することができる。 

・ 介護予防に関心を持った、あるいは介護予防の必要性を自覚した高齢者が

どこに相談すればよいかわかる。 

・ 高齢者が介護予防事業の概略を知り、参加したいと思うことができる。 

 

【配布方法】 

 ・方法１ 都道府県及び市町村あてに配布（各１０部程度を予定） 

 ・方法２ 厚生労働省ホームページに掲載 

（当該パンフレットを活用する場合、ホームページからダウンロー

ドする） 

 

【配布時期】 

 平成１９年３月末（予定） 
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資料８

介護予防支援業務に係る業務の重点化・効率化について
（案）の提示と意見募集

１ 検討の経緯

○ 昨年１２月、厚生労働省より地域包括支援センターの体制整備促進策と

して、体制整備計画のフォローアップの実施とともに、地域支援事業交付

金に関する運用改善等の具体的な支援策が講じられたところであるが、こ

れらと併せて 「介護予防支援業務に係る業務の重点化・効率化」の方策、

を、できる限り早急に取りまとめる旨の方針が公表されたところである。

○ この方針を受け 「介護予防事業の円滑実施・地域包括支援センター支、

援等に関する調査研究 （平成１８年度老人保健健康増進等事業；実施主」

体 （社）全国保健センター連合会）を活用し、地方公共団体職員等を含

めた有識者から成る研究班を開催して検討を行ってきたが、今般、その研

究成果の１つとして、介護予防支援業務の重点化・効率化のための具体的

な方策（案）を別紙１のとおり取りまとめた。

、 、 、 、○ 今後 この案を基に 都道府県からの意見を聴取し その結果を踏まえ

できる限り早急に、参考指針の提示等の「改善を図るための対策」につい

て通知の発出等を行うことを予定している。

２ 調査研究結果

（１）調査研究の目的

○ 介護予防支援業務について、業務プロセスについて改善を図る観点から

各業務プロセスごとにその実施方法等の見直しを行い、業務負担となって

いる原因を洗い出すとともに、その改善を図るための具体的な対策を検討

することによって、ケアマネジメントの質を確保しつつ、介護予防支援業

務の業務負担の軽減を図ることを目的とする。

（２）具体的な検討内容

○ 介護予防支援業務に係る「利用申込受付・契約締結 「情報収集 「アセ」 」

スメント（利用者宅訪問・面接 「介護予防サービス・支援計画原案の作）」
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成 「サービス担当者会議の開催 「介護予防サービス・支援計画の決定」」 」

「 」「 」「 」 、介護予防サービス提供 モニタリング 評価 等の各プロセスごとに

① 業務処理に時間・コストを要することとなる原因

② 改善を図るための具体的な対策

について検討した。

○ また、具体的な改善を図るための対策の形態としては、次の５つに類型

化して提示した。

① 介護予防支援業務処理に関する「参考指針」の提示

※「参考指針」とは、介護予防支援業務の実施に当たって、業務プロセスにおいて

実施する必要がない事務・業務等を明示するなど、その疑義に関する対応方針

を明示し、もって業務の効率化を図るための指針。

② 介護予防支援様式の記載要領の改正

③ 参考様式の作成

④ 参考となる具体的な事例の提示

⑤ 広報による周知及び研修内容への反映

（３）検討の結果

「 （ ）」○ 研究班におけるこうした検討の結果である 業務プロセス見直し 案

は、別紙１のとおりである。

○ また、④の具体的な事例については、別紙２のとおりである。

契約締結契約締結 ・・・・・・・

◎各業務プロセスごとに「業務負担となっている原因」と「改善
を図るための対策」を検討

◎「改善を図るための対策」の具体化の形態
①参考指針の提示
②ケアプラン記載要領の改正
③参考様式の作成
④参考事例の提示
⑤広報の実施・研修への反映

◎「改善を図るための対策」の具体化の形態
①参考指針の提示
②ケアプラン記載要領の改正
③参考様式の作成
④参考事例の提示
⑤広報の実施・研修への反映

■介護予防支援業務のプロセス

情報収集情報収集 アセスメントアセスメント ケアプラン
原案作成

ケアプラン
原案作成 評価評価
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３ 都道府県からの意見募集について（依頼）

○ 今後、研究班による検討の結果である「業務プロセスの見直し（案 」）

別紙１ について、各都道府県の意見を募集するので、御協力をお願いし

たい。

○ ついては、各都道府県におかれましては、適宜の方法により 「業務プ、

ロセスの見直し（案 」についての意見を取りまとめていただき、）

３月２８日（水）までに、提出いただくようお願いする（提出先：全国保

健センター連合会 調査・研修部 村中宛［宛先（当該調査研究事業実施主体）

メールアドレス 。mhc@zenporen.or.jp］）
［問い合わせ電話番号 ℡ ( ) ( ) ］03 3269-4748 Fax 03 3269-4759

○ なお、意見募集の結果を踏まえ検討を行った上で、できる限り早急に、

参考指針の提示等の「改善を図るための対策」について通知の発出を行う

ことを予定している。

３ 今後のスケジュール

・３月１４日 都道府県からの意見募集開始

・３月２８日 同 意見締め切り

・４月上旬 提出された意見を踏まえて検討し、

①「参考指針」

②介護予防支援様式の記載要領改正

③参考様式作成

を内容とする通知発出

・なお、⑤広報による周知及び研修内容への反映については、１９年度にお

いて具体化を図る。



対応策の種類

業務処理に時間・コストを
要することとなる原因

参
考
指
針

記
載
要
領
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参
考
様
式
作
成

事
例
の
提
示

広
報
研
修

改善を図るための具体的な対策

サービス利用前月

利用者に対して、介護予防の理念や制度改正
の趣旨、サービス利用料の定額制化、これまで
の担当ケアマネジャーからの変更の必要性な
どについて、地域包括支援センターから説明す
るのに時間を要している。

● ● ●

【参考指針】
○制度改正の趣旨説明は、原則市町村の責任で行うものであることを参考指針で明示する。
○認定調査との密な連携を図り、予防給付となる可能性の高い人には、申請時や訪問調査員から介護予防の説
明をすると利用者の理解につながりやすいことを参考指針で示す。

【事例の提示】（別紙２　事例１）
○利用者の理解を促すため、要介護認定申請の受付窓口での説明を十分に行っている事例を示す。

【広報】
○介護予防キャンペーン、パンフレット作成、テレビ等を通じて介護予防の理念の周知を図る。
○「制度改正の趣旨」「介護予防の意味・効果」「１月あたり定額報酬」など、利用者が理解しにくい事項に絞った
説明用ツールによって説明する。
○要支援認定結果が出た場合、結果の通知に周知用パンフレット等を同封する。

【研修】
○ケアマネジャー研修において、介護予防の必要性、利用者が要支援に変更になった場合の介護予防の説明
方法等を周知する。

要支援認定更新の度に利用者と契約締結を
行っており、その度に契約書説明・捺印等の事
務の負担が大きい。

● ●

【参考指針】
○要支援認定更新の都度、契約書、重要事項説明書、個人情報使用同意書、介護予防サービス計画書作成依
頼届出書は不要（自動更新可）とすることが可能であることを参考指針で明示する。

【事例の提示】（別紙２　事例２）
○要支援認定更新ごとに契約締結していない市町村の契約書の記載例を示す。

利用者の基本情報の聴取及びアセスメントを
行い、介護予防サービス計画書を作成するま
での間に何度も利用者の訪問が必要となり、時
間がかかっている。

● ●

【参考指針】
○契約締結の際に「個人情報使用同意書」をとっている場合は、利用者基本情報の最下欄の「署名押印」は省略
可能であることを参考指針で示す。

【事例の提示】（別紙２　事例３）
○地域包括支援センターが直営の場合、センター職員が新規の要支援認定申請の認定調査を行うことにより、
その高齢者が要支援者となれば、状態の把握及びアセスメントが容易となり、訪問回数が減少するなど業務の
効率化となっている事例を提示する。

１．利用申
込受付・契
約締結

介護予防支援業務に係る業務の重点化・効率化に向けた対策案
別紙１

1
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契約書は地域包括支援センターと利用者で締
結するが、委託の場合、委託先と利用者が再
度書類を交わしている場合もある。

● ●

【参考指針】
○契約書は地域包括支援センターと利用者で締結するものであり、委託先と利用者との間の契約や覚書等は必
須ではないことを参考指針で示す。

【参考様式】
○地域包括支援センターから介護予防支援業務の一部を委託している場合、「ただし、指定居宅支援事業者に
委託する場合は、○○の一部を受託指定居宅介護支援事業者が行います」と記載しておけばよいことを契約書
の参考様式として示す。

２．情報収
集

認定調査票や主治医意見書について、利用者
からの利用申込があった時点で行政に情報開
示請求を行い、情報を入手するため、利用申込
から情報入手までに時間と手間がかかり、業務
負担が大きいとともにタイムリーな介入に支障
をきたしている。

● ●

【事例の提示】（別紙２　事例４）
○要介護認定申請書上で、地域包括支援センター等への情報提供の同意を利用者からとっている事例を示す。

【参考指針】
○主治医意見書の入手を容易にするため、医療機関等への協力要請や調整は市町村が行う必要があることを
参考指針で示す。

包括

認定審査

決定通知 利用申請

行政

包括の申出により開示
開示の準備

初回面接時点で利用者情報あり

※情報システムによる情報共有、
　　ＦＡＸ・メールによる送信等、
　　開示方法は自治体にて判断

同意

2
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３．アセスメ
ント（利用
者宅訪問・
面接）

アセスメントに必要な様々な情報を聞き取る必
要があり、面接時間が長くなる

● ● ●

【参考指針】
○利用者が介護給付からの移行の場合、居宅介護支援事業所が利用者の同意を得て、地域包括支援センター
に利用者情報を引き継ぐことで情報収集を効率的に行うことが出来ることを参考指針で示す。併せて、初回訪問
の際、居宅介護支援事業所のケアマネジャーが同行訪問すると、スムーズに移行することができることも示す。

【参考様式】
○居宅介護支援事業所が利用者の同意を得る際の文面、書式等を示す。

【研修】
○都道府県主催の地域包括支援センター職員研修の中で、アセスメント技術、コミュニケーション技術向上のた
めの演習やロールプレイ等の研修を行う。

介護予防サービス計画書は、左から右に順を
追って作成していくことにより、思考展開に役立
つように作成されているが、各欄を詳細に記載
するのに時間がかかり、業務負担が大きい。

● ●

【参考指針】
○介護予防サービス・支援計画において、「領域における課題」は、その時点において優先度の高いものに絞っ
て「有」とし、その課題について目標と具体策の提案～支援計画の立案へと展開することにより、達成可能な目標
設定がしやすく、利用者本人の合意も得やすく、利用者が取り組みやすいという利点が考えられ、また業務の効
率化を図ることもできる。ただし、この場合においても、アセスメントは十分にきちんと行うことが必要である。これ
らを参考指針で示す。

【事例の提示】（別紙２　事例５）
・利用者の生活の全体像を理解した上で、優先すべき課題に絞って作成した介護予防ケアプランの事例を提示
する。

利用者が「介護予防」の理念を理解できず、目
標や計画について利用者の合意を得るのに時
間がかかる

●

【研修】
○利用者に合わせて優先順位をかえる、利用者に合わせながら少しずつ目標を広げていくなどの対人援助技術
を都道府県主催の地域包括職員研修で習得できるようにする。
○行動変容のモデルなど、利用者に合わせた関わり方について、研修に取り入れる。

４．介護予
防サービ
ス・支援計
画原案の
作成

居宅介護支援事業所

【要介護状態】

アセスメントに必要な情報あり

基本情報
ケアプラ
ン

地域包括支援センター

【要支援状態】

基本情報
ケアプラ
ン

認定変更

予め利用者の同意をとる

同意

3
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記載内容が細かく、重複している事項も多いた
め、記載に時間がかかる

● ●

【記載要領改訂】
○介護予防サービス計画書の課題の「有無」は、その時点において優先すべき課題の有無を書くよう記載要領を
改訂する。

【事例の提示】（別紙２　事例５）
○優先すべき課題に絞って目標を掲げた介護予防サービス計画書の事例を提示する。

目標や支援計画について利用者の合意を得る
のに時間がかかる

●

【事例の提示】（別紙２　事例５）
○優先すべき課題に絞って課題を記載し、評価しやすく、本人の合意を得られやすい、さらには本人が取り組もう
という意欲を持つことが出来るような事例を提示する。

５．サービ
ス担当者会
議の開催

サービス担当者会議は、原則として「ケアプラン
作成時・変更時」とされているが、実際には関
係者の日程調整が困難で開催できていない、
あるいは、開催した場合でも、時間が長引き、
参加者の負担が大きい。

● ● ●

【参考指針】
○サービス担当者会議は、目標や方向性を共有し、目標達成のために本人・家族を含めて何をすべきかを話し
合う場であることを参考指針として明示する。

【事例の提示】（別紙２　事例６）
○サービス事業所の面談日に開催する、サービス見学の際に開催する、通所サービスで複数利用者まとめて開
催するなど、柔軟な開催を行えることを事例として提示する。

【研修】
○都道府県主催の地域包括職員研修の中で、サービス担当者会議の進め方について、資料の準備、会の進め
方のロールプレイなどを取り入れる。

4



業務処理に時間・コストを
要することとなる原因

参
考
指
針

記
載
要
領
改
訂

参
考
様
式
作
成

事
例
の
提
示

広
報
研
修

改善を図るための具体的な対策

６．介護予
防サービ
ス・支援計
画の決定

サービス提供事業者がサービス内容を理解し
ていないため、調整に時間がかかる

● ● ●

【参考指針】
○サービス提供事業者への研修・指導の必要性について都道府県・市町村に参考指針で周知する。

【参考様式】【研修】
○サービス提供事業者への研修課題としては以下が重要と考えられる。
　・介護予防の理念
　・介護予防サービスの提供
　・個別援助計画の作成・書式(ケアプラン目標からのつながり）
　・モニタリングの方法・書式（サービス提供票に記載する方法も検討）
　・サービス提供実績の報告内容・書式
　・事後アセスメントの方法・書式
　・効果の評価の方法・書式

サービス利用月

事業者が介護予防サービス提供について理解
していない

【研修】
○事業者への研修を通じて、介護予防サービスの理念、提供上の留意点等を伝える。

事業者側がどのようにモニタリングを行うか理
解していない

●

【研修】
○ケアプラン～事業所のサービス計画書～評価　など一連の流れを示して、事業所にモニタリングの方法を伝え
る。

事業者側がどのように報告するか理解していな
い

●

【研修】
○事業者への研修を通じて、どのような内容を報告をいつまでにすればよいか伝える。

個別計画書を提出しない事業所への催促に時
間がかかる

●

【研修】
○どのような個別計画を提出すればよいか、事業者への研修で習得できるようにする。

７．介護予
防サービス
提供【事業
者側】

８．モニタリ
ング【事業
者側】

９．サービ
ス提供事業
者からの報
告書確認
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10．利用者
の状況把
握

利用者の状況把握のために、利用者宅に訪問
するのに時間がかかる

●

【参考指針】
○サービス事業所での利用者との面談、サービス事業所からの情報、利用者・家族からの情報等を活用すること
により、効果的・効率的なモニタリングが可能であり、利用者宅訪問の回数を減らすことが可能なケースもある。
事業所からの情報収集を行う必要性について参考指針で明示する。

事業者側がどのような項目を報告するか理解
していない

●

○【研修】
事業者への研修を通じて、サービス提供実績はどのタイミングでどのような内容を報告すればよいか伝える。

評価月

サービス提供事業者が予防給付と介護給付の
違いを理解していない ●

【研修】
○事業者への研修を通じて、予防給付と介護給付の違いについて伝える。

サービス提供の方法や目標のあげ方が分かっ
ていない。

●

【研修】
○事業者への研修を通じて、ケアプランの目標を元に、サービス事業者がサービス提供上の目標を作成する方
法を伝える。

事業者側がどのような事後アセスメントをすれ
ばよいか理解していない ●

【研修】
○事業者への研修を通じて、事後アセスメントの方法・内容について伝える。

事業者側が評価の時期を理解していない

●

【研修】
○事業者への研修を通じて、最終月の中旬頃までにサービス提供の評価を行い、計画作成者に提供することを
伝える。

事業者側がどのような項目について評価したら
よいか理解していない ●

【研修】
○事業者への研修を通じて、評価の方法・内容について伝える。

14．効果の
評価【事業
者側】

11．サービ
ス提供実績
の報告【事
業者側】

12．介護予
防サービス
提供
【事業者
側】

13．事後ア
セスメント
【事業者
側】

6



業務処理に時間・コストを
要することとなる原因

参
考
指
針

記
載
要
領
改
訂

参
考
様
式
作
成

事
例
の
提
示

広
報
研
修

改善を図るための具体的な対策

事業者側の評価結果が期日に間に合わないこ
とが多い ●

【研修】
○事業者への研修を通じて、評価結果の報告の時期について伝える。

どのような項目について評価したらよいか分か
らない ●

【研修】
○都道府県主催の地域包括支援センター職員への研修において、評価に関する内容を強化する。

中間評価はケアプランの評価でないので、実施
方法について混乱が起きている

● ●

【参考指針】
○評価は各サービス・支援の評価期間ごとに行う（中間評価）こととなっているが、中間評価の際には評価表を使
用せず、支援経過記録表に記録すればよいことを参考指針で示す。

【記載要領改訂】
○「評価時に評価期間が終わっていないサービスについても一旦評価を行い、介護予防サービス計画を見直す」
の記載要領部分を改訂する。

最初に設定した目標があいまいであるために、
評価の時期を越えても、目標達成の有無を判
断できない。

● ●

【事例の提示】（別紙２　事例７）
○評価しやすい目標をたてた事例を紹介する。

【研修】
○都道府県主催の地域包括職員への研修において、目標設定について研修内容を強化する。

地域包括支援センターから居宅介護支援事業
所に委託している場合、委託先の事業所が作
成した給付管理票の情報をもとに、地域包括支
援センターが給付管理票を作成するなど、二度
手間となっている。また、委託先の居宅介護支
援事業所に原案作成にかかる委託費を支払う
事務手続きも煩雑である。

●

【事例の提示】（別紙２　事例８）
○地域包括と居宅介護支援事業所で電子データを共同処理している市町村の事例を示す。
○国保連において、介護報酬を地域包括直接作成分と委託分に分けて直接振り込む事例を提示する。

16．給付管
理業務

15．評価
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契約締結 

事例１．要介護認定申請窓口で介護予防の説明をしてい

る事例  

 

事例２．要支援認定更新の場合に契約を自動更新してい

る事例  

 

事例３．直営の地域包括支援センターにて、新規の要支

援認定申請者について、要支援認定の訪問調査

と連携している事例  

 

情報収集・ア
セスメント 

事例４．要介護認定申請時に認定調査票、主治医意見書

等を地域包括支援センター、居宅介護支援事業

者に開示する同意を得ている事例 

 
介護予防サ

ービス計画書
作成 

事例５．介護予防サービス・支援計画において、優先す

べき「課題」に絞って計画作成した事例 

 

事例６．サービス担当者会議の開催上の工夫事例 
サービス担当

者会議          

 

 
評価 事例７．評価しやすい目標の事例 

  

 

事例８．共同事務処理システムにより事務負担を軽減し

ている事例 
給付管理 

 

 

 



事例１．要介護認定申請窓口で介護予防の説明をしている事例 

 

課題：利用者に対して、介護予防の理念や制度改正の趣旨、サービス

利用料の定額制化、これまでの担当ケアマネジャーからの変更

の必要性などについて、地域包括支援センターから説明するの

に時間を要している。 

 
 
○要介護認定の申請受付窓口にて、介護予防の理念や制度改正の趣旨、

サービス利用料が定額であることなどについて、行政職員から説明

している。 

 

○特に、軽度と思われる利用者については、申請時点から介護予防の

理念を説明することにより、実際に要支援認定がおりた場合、地域

包括支援センターからの説明への理解が得られやすくなっている。 

 
 
 

 



 
事例２．要支援認定更新の場合に契約を自動更新している事例 

 

課題：要支援認定更新の度に利用者と契約締結を行っており、その度

に契約書説明・捺印等の事務の負担が大きい。 

 
○ 利用者との契約締結において、要支援認定更新の場合には、契約を

自動更新できる文面を用いている。 
 
 （契約期間） 

第２条 この契約の契約期間は、平成  年  月  日から利用

者の要支援認定の有効期間満了日までとします。 

２  契約期間満了日の３０日前までに、利用者から更新拒絶の申し

出が無い場合は、契約は更新されるものとします。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



事例３．直営の地域包括支援センターにて、新規の要支援認定申請者

について、要支援認定の訪問調査と連携している事例 

 

課題：利用者の基本情報の聴取及びアセスメントを行い、介護予防サ

ービス計画書を作成するまでの間に何度も利用者の訪問が必要

となり、時間がかかっている。 

 
 
○要支援認定の申請受付窓口を直営の地域包括支援センターに設置し

ている自治体の場合、地域包括支援センターの職員が認定申請を受

け付けている。 

○要支援者に該当する可能性が高い利用者については、地域包括支援

センター職員が要支援認定の訪問調査のために利用者宅を訪問す

る。この際、認定調査をすると同時に、利用者の状況のアセスメン

ト及び意向の把握も行うことができる。 

○認定結果が出るまでに、ニーズ分析・目標設定・介護予防サービス

計画書原案を作成し、要支援認定が出た段階で、原案を提示する。

この方法により、認定調査を含めて２回の訪問でサービス開始が可

能になっている。 

○このように、認定調査と介護予防ケアマネジメントを連携して実施

することにより、情報収集の効率化を図ることができ、認定申請か

らサービス開始までの時間短縮にもつながり、利用者の負担も軽減

できる。 

 

 



 
事例４．要介護認定申請時に認定調査票、主治医意見書等を地域包括

支援センター、居宅介護支援事業者に開示する同意を得ている

事例 

 

課題：認定調査票や主治医意見書について、利用者からの利用申込

があった時点で行政に情報開示請求を行い、情報を入手するた

め、利用申込から情報入手までに時間と手間がかかり、業務負

担が大きいとともにタイムリーな支援に支障をきたしている。

 
 

（自治体Ａ） 

○ 要介護認定申請において、要介護認定・要支援認定にかかる調査内

容、介護認定審査会による判定結果・意見及び主治医意見書を地域

包括支援センター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、主

治医等に提示することについての包括的な同意を得るため、要介護

認定申請書に本人同意欄を設けて同意を得ている。 

○ これにより、地域包括支援センターに利用者からの利用申込があっ

た場合に、地域包括支援センター（直営）担当者は個人設定のパス

ワードなどの安全管理の下で必要な情報を閲覧できる仕組みとな

っている。 

 
 

「要介護認定･要支援認定 申請書」上の記載例 
 
 
 
 
 
 
 

 

  介護（介護予防）サービス計画の計画および介護（介護予防）サービス利用

時（健康状態の把握）に必要があるときは、要介護認定･要支援認定にかかる

調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見及び主治医意見書を○○市か

ら地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、ほか介

護サービス事業者の関係人、主治医意見書を作成した医師に提示することに同

意します。  
同意しない場合は、右の□にレをしてください。      □ 同意しない  



 
（自治体Ｂ） 

○ 上記（自治体 A）と同様に、要介護認定・要支援認定申請書に本人

同意欄を設けて同意を得ている。 

「要介護認定･要支援認定 申請書」上の記載例 

 
  介護サービス計画又は介護予防サービス計画を作成するため必要があると

きは、要介護認定･要支援認定にかかわる調査内容、介護認定審査会による判

定結果・意見、及び主治医意見書を、○○市から地域包括支援センター、居宅

介護支援事業者、介護保険施設、入居型の居宅サービス事業者、主治医意見書

を記載した医師に提示することに同意します。  
                  

 本人氏名                

 
 
 
 
 
 
 
 
 

○ さらに、地域包括支援センター（委託）が、地域の高齢者及びそ

の家族等を総合的に支援する身近な窓口として総合相談業務や介

護保険業務等を円滑に行えるよう、高齢者の情報を閲覧可能にする

ため、市の情報公開・個人情報保護審議会にこれに係る個人情報の

保護措置を諮問し、認められた上で実施している。 

 

 



 
事例５．介護予防サービス・支援計画において、優先すべき「課題」

に絞って計画作成した事例 

 
課題：・介護予防サービス計画書は、左から右に順を追って作成して

いくことにより、思考展開に役立つように作成されているが、

各欄を詳細に記載するのに時間がかかり、業務負担が大きい。

・利用者が「介護予防」の理念を理解できず、目標や計画につい

て利用者の合意を得るのに時間がかかる。 

 
○ 介護予防サービス・支援計画は、当然のことながら計画表を埋める

ことが目的ではない。 
○ 計画表の様式例は必要最低限の内容を示しているものであり、いず

れの項目も重要である。計画表の様式を左から順に書き進めること

によって、介護予防ケアマネジメントをステップバイステップで展

開できるようになっており、また後からその思考過程を追うことが

できる様式となっている。  
○ こうした基本的事項を踏まえつつ、十分なアセスメントを行った上

で、３ヶ月や６ヶ月といった短期間で優先すべき課題は何かを厳選

し、その優先すべき課題に絞って目標設定し（１つの場合もある）、

支援計画を作成する。 
○ 課題を厳選し、目標を絞ることによって、提案された本人も納得し、

合意が得られやすく、取り組む意欲にもつながっている。また、業

務の効率化も図られる。 
○ 以下に優先すべき課題に絞って作成された介護予防サービス・支援

計画の事例を２つ紹介する。なおこれらの事例は、どのような視点

で課題や目標を絞り込み、計画を作成すればよいかを解説するため

にお示しするものであり、事例検討を意図したものではないことを

ご留意いただきたい。 

 



 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

事例Ｂの概要；継続利用者 介護予防通所リハビリにて「運動プログラム」を３ヶ月間実施 

３ヶ月間で状態の改善が見られ、認定有効期間を２ヶ月残した中で、認定を更新

する手続きを行なう一方で、一旦サービスを終了し、次は利用者本人が支援する立

場としてボランティア等でデイケアサービスに参加できるかを検討する期間とし

て、１ヶ月間の評価期間を設定し、事業所の協力を得ながら実現できるかどうかを

考えている。 

 計画作成者は、ボランティア等での参加を断念した場合の支援方針等についても

考えているが、この段階ではあえてそのことをご本人にはっきりとは伝えていない。

しばらく本人の様子をサービス提供事業所のスタッフや家族と共に見守りながら、

状況の変化に合わせて、ご本人とまた今後のことを含めて話をし、例えば更新手続

きを勧める、あるいは地域支援事業等を勧める等、状況変化に対応できるよう、モ

ニタリングを適切に行なっていく。 

 

事例Ａの概要；初回計画 介護予防通所リハビリにて「運動プログラム」を３ヶ月間実施 

パーキンソン病を患っており、歩行障害があり、布団からの立ち上がり・衣類の着脱等に

妻の介助を受けている。最近、妻や友人の励ましにより勇気をもらい、絵画教室等に通い

始め、生活を楽しみ始めたことで、今までの生活を振り返る余裕が生まれた。そこで自分に

あったリハビリ等を始めることで、衣類の着脱等時間がかかってもできることがあるのではな

いかと意欲を持ち、リハビリ目的で今回初めて介護保険の申請を行った。計画作成者は、

７年間の病歴において、特有の症状を有しているものの病態が安定していることをポジティ

ブに捉え、３ヶ月の中で達成可能と考えられる目標を建てて、支援をおこなっている。 

  



（注）この事例は、どのような視点で課題や目標を絞り込み、計画を作成すればよいかを解説するためにお示しするものであり、事例検討を意図

したものではない。 

No. 利用者名 様

計画作成者氏名 委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）　　

計画作成（変更）日 年　 月　 日 （初回作成日） 年 月 日

担当地域包括支援センター： 認定年月日 平成 年 月 日 認定有効期間

■有　□無 1.（本人）

■有　□無

□有　■無

□有　■無

運動

不足

栄養

改善

口腔内

ケア

閉じこもり

予防

物忘れ

予防
うつ予防 健康状態について　

病気の状態から、歩き始めの一歩がスムーズにで
ないこともあるが、意識して外に出るようにして
いる。自分にあったリハビリの方法があれば、
やってみたいという意欲を持っている。

自分にあったリハビリを行うことで、洋服の脱ぎ
着など、できることが増えるのではないかと考え
ている

本人:教室で出会う人々との
会話も楽しいし、家にいて絵
を描いている時も心が穏やか
になれるので、毎日が楽しめ
るようになりました。

本人：病院に行くときは、Ｔ
付近までは妹が車で送ってく
れるため、とても助かってい
ます。

領域における課題（背景・原因） 総合的課題

課題に対する

の提案

本人：妻や友人の励ましで勇
気をもらい、リハビリを始め
てみようかと考えています。

本人・家族の
意欲・意向

②脱ぎ着しやすい洋服を選ぶ

健康管理について

コミュニケーションについて

歩行時つんのめる感じがあ
り、スムーズに足が前にでな
いことが増えているが、頑
張って歩くようにしている。
布団からの立ち上がりも困難
で妻が手伝ってくれている。

日常生活（家庭生活）について

衣服の着替えは時間がかかる
ので、妻が手伝ってくれてい
る。家事はほとんど妻が担っ
てくれているので助かってい
る。

運動・移動について

年　月　日～　年　月　日

アセスメント領域と

本人：洋服の着替えを手伝っ
てもらうことを当たり前のよ
うに思っていましたが、最近
時間がかかっても自分でやり
たいと思えるようになりまし
た。

社会参加、対人関係・

現在の状況

①介護予防通所リハビリ「運
動器の機能向上」に参加す
る。

１．よくなりたいとい
う意欲を大切にしなが
ら、無理のない範囲で
体を動かし、１つでも
できることを増やして
いく

目標と具体策
具体策についての意向

本人・家族

転んだりしないかと不安に思
うこともあるが、月に２回絵
画教室に通うようになったこ
とで楽しみが増えた。

介護予防サービス・支援計画書（1）
認定済・申請中初回・紹介・継続 地域支援事業要支援1・要支援2

①②提案どおり１．時間がかかっても洋服の
着替えを行えるようになる。

本人

パーキンソン病（平成１１年
～）があり、遠方の○病院に
月に１回、定期的に通い、薬
を飲んでいる。先生からも病
気の状態が落ち着いていると

言われている。

　□主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点予防給付

または

地域支援

事業

5/5 0/2 1/3 2/2 2/3 3/5
セルフケアで体調管理しながら、リハビリができる介護予防通所リハビリを選定。運動量や留意事項等別紙参照（医師連絡済み）

事例Ａ

健康管理の部分は、定期通院・内
服加療が行えており、病態として
は安定していることから、課題は
「無」とした。病気の特徴を踏まえ
ると、病状悪化の危険性が有ると
いうことを課題に挙げておきたくな
るが、長く病態が安定していること
をプラスに捉えている。

社会参加に関しては、転倒に対す
る不安があるものの、趣味を見出
し外出を図っている本人の気持ち
をプラスととらえ、領域における課
題は「無」とした。

パーキンソン病特有の歩行のしずらさを
とりあげ、今取り組む優先的な課題とし
て課題「有り」としている。布団からの立
ち上がりができない現況もあるが、本人
の意欲を高めるためにも外出と関連性
の高い歩行のみを優先的にとりあげた。

改善したいという意欲を保つには、取
組に対する動機付けや小さな成功体
験が次のステップにつながる。表現
は少し抽象的ではあるが、疾病の特
徴から日内変動等も考えられるた
め、無理のない範囲で体を動かして
いきながら、動作性の改善を図り、１
つでもできることを増やしていくことを
意識してもらうよう、総合的課題とし
た。

目標が達成しやすいよう
に、着脱しやすい衣類の
選定等、家庭内において
できる工夫を提案した。

医師連絡済みの内容等
の添付や医療面での確認
事項を記載した。

絵画教室に通うようになり、外に目が
向くようになった本人が、絵を描き続
けたいという思いが強まるにつれ、妻
の手を借りずに、できることを増やし
ていきたいと考えるようになったこと
をとらえている。

面接の場面で本人の身体
状況を確認したところ、衣
服の着脱は少しリハビリを
行うことで可能になるので
はないかと考えた。３ヶ月間
という評価期間を想定して
いたこともあり、その中で優
先的に取り組むこととして、
小さな成功体験を次のス
テップとするためにも、自分
で行いたいという思いを大
切にし、目標にあげた。

 
  



No. 利用者氏名 A 様

目標とする生活

1日 薬を飲み忘れないようにする 1年 普通に寝起きができて歩くことができる

ｋ事業所

平成　　年　　月　　日

～　　　年　　月　　日

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント 計画に関する同意

上記について、同意いたします。

平成　　　　年　　　　月　　　　日 氏名 印

【本来行うべき支援が実施できない場合】 【意見】

妥当な支援の実施に向けた方針

【確認印】

②デイサービスで習った体操
等を自宅でも行う

１．介護予防通所リハビ
リ「運動器の機能向上」

①３ヶ月本人：①介護予防通所介護が継
続できるよう体調を整える

家族：①自分でやってみたい
という本人の気持ちを支えて
いく

提案どおり 運動器のプログラムを選択し、
下肢筋力・バランス能力の向上
を図ることや自宅で行える運動
等を紹介する

地域包括支援センター

・洋服の着替えという行
為も、生活の中における
「リハビリ」になってい
るということを伝えてい
く。

インフォーマルサービス

介護保険サービス

期間

地域支援事業

または サービス種別 事業所

病気の特徴から計画通りにリハビリが進んでいかないことがあったとしても、焦らずに１
つ１つ丁寧に取り組んでいきましょう。

介護予防サービス・支援計画書（2）

目標

支援計画

目標についての
支援のポイント

本人等のセルフケアや

家族の支援、

衣類の着脱そのものが、バランス
能力や柔軟性等の身体機能が関
連していること。すなわちこの行為
自体が、実は生活リハビリの１つな
のだということをしっかりと伝えてい
くことで、更なる意識付けができるも
のと考え支援のポイントにあげた

現在、病態が安定しているものの、病気の特
性から状態変化が起こる可能性は否定でき
ない。症状の現れ方によっては、計画通りに
進まないことも考えられるため、そのあたりの
理解を促しながら、取り組んでいくことができ
るよう支援していくことを考えた。

１年後の目標に関して、「友人と共に電車に乗って美術館に行く」とか「絵画教室に継続して通い、風景画を仕上げる」など具体的な提案
もしてみたが、ご本人にとっては「普通に寝起きができて歩くことができる」ということができれば、絵画以外にも楽しみを見出すことができ
るのではないかという想いが強く、以下の目標（１年後の目標）となった。１年後の目標は、支援経過の中で変わっていくことも考えられる
ため、本人の気持ちを優先した。

体調を整えるためにも薬の
飲み忘れがないようにする
ことを本人が目標にあげた
ため、そのことを大切にし
た。

 
 



No. 利用者名 B 様

計画作成者氏名 委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）　

計画作成（変更）日 年 月 日 （初回作成日） 年 月 日

担当地域包括支援センター 認定年月日 平成 年 月 日 認定有効期間

□有　■無 1.（目標）

□有　■無

■有　□無

□有　■無

運動

不足

栄養

改善

口腔内

ケア

閉じこもり

予防

物忘れ

予防
うつ予防 健康状態について　　

領域における課題（背景・原因）

本人：デイサービスに３ヶ月
通い運動を行ったおかげで、
布団からの立ち上がりが一人
でできるようになったことは
成果です。
家族：こんなによくなるなん
て思わなかったので驚いてい
ます。

□主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点

②調子が良いときは、散歩や体
操・運動量を増すことを実践する

本人・家族の
意欲・意向

1.①については、この１ヶ月
間でしっかりと考えたいの
で、有効にこの期間を活用し
たいと思います。　②につい
ては、提案どおり

ボランティアとしてデイケアサー
ビスに参加できるかを考え、自分
で決断することができる

①介護予防通所介護「運動器機能
向上」を利用し、バランス能力の
向上とあわせ、今後ボランティア
活動について現実化できるかをデ
イに参加しながら考える

病状が安定していることから、内服薬の変更もありません。引き続き、焦らず生活の中で取り組めるリハビリを続けていってほしいと思います。

本人：デイサービスを終了
し、次はデイでのボランティ
ア活動にとスタッフやボラン
ティアの方々に誘ってもらっ
ているけれど、不安である。
家族：本人の意志に任せま
す。

ボランティアをやってみたいという気持ちとまだ
サービス利用する立場でいたい思いの中で揺れ動
いている。

本人：このままの状態が続い
てほしい

１．運動器のプログラ
ムに参加する中で、今
後「ボランティア」と
して参加できる部分が
あるのかどうかをス
タッフと共に考えてい
くことが必要である。

本人：洗濯物を干したり、掃
除をすることもバランス能力
の向上など、体にいいことを
知り、やる気になった。
家族：本人が洗濯や掃除を手
伝ってくれるようになったこ
とがとても嬉しい

社会参加、対人関係・

衣類の着替えは時間をかけ、
自分で行なえるようになり、
長年、妻任せだった家事も一
部（掃除・洗濯干し）を担う
ようになった。

アセスメント領域と
現在の状況

○病院には、妹に送ってもら
い続けて通っている。薬の種
類も変わらず、先生も調子が

良いといっている。

運動・移動について

布団からの立ち上がりができ
るようになった。また、歩く
時の前につんのめる感じがな
くなり、転ばないかと不安
だった外出にも自信がもてる
ようになってきた。

健康管理について

コミュニケーションについて

日常生活（家庭生活）について

デイケアでのボランティアス
タッフと親しくなり、障害者
でボランティアをしている人
に刺激を受け頑張れた。現
在、スタッフからボランティ
アを目標に頑張ろうと励まさ
れている。

地域支援事業要支援1・要支援2

介護予防サービス・支援計画書（1）
認定済・申請中初回・紹介・継続

　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

目標と具体策
具体策についての意向

本人・家族
総合的課題

課題に対する

の提案

1/2 0/3 0/5
予防給付

または

地域支援

事業

1/5 0/2 0/ 3

事例Ｂ

誘ってもらってはいるものの、ボランティア
として具体的に何ができるかもわからない
ため、足手まといになるのではという不安
と、何かできるのではないかという期待と
や、もう少し受け身でいたいと考えるなど、
様々な葛藤がある部分をとりあげた。自分
自身の気持ちを整理することが大切だと
いう本人自身のメッセージでもある

プログラムに参加しながら、ボランティ
ア等の動きを観察し、自分自身で何
ができるかをスタッフと共に考えていく
ことが大切であることをあげ、自分自
身の中に起きている様々な葛藤を整
理することが必要だという理解を促し
た。

自分自身での気持ちの
整理ができれば、自己
決定もできるだろうと考
え、左記のような目標を
提案した。

一見目標とは、無関係
のように見えるが、本人
が社会参加を考える上
で、体力があることや安
定した歩行ができること
は大きな自信につなが
るため、日々の努力を
惜しまないようにするよ
う提案した。

 

（注）この事例は、どのような視点で課題や目標を絞り込み、計画を作成すればよいかを解説するためにお示しするものであり、事例検討を意図

したものではない。 

 



No. 利用者氏名 B 様

目標とする生活

1日 掃除や洗濯物干しを日課にする 1年 友人と電車に乗って美術館に行く

本人：

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント 計画に関する同意

上記について、同意いたします。

平成　　　　年　　　　月　　　　日 氏名 Ａ 印

【本来行うべき支援が実施できない場合】 【意見】

妥当な支援の実施に向けた方針

【確認印】

①1ヶ月
②６か月（月に２回）

期間

地域支援事業

又は サービス種別 事業所

①Ｋ事業所
②市

①バランス能力アップを更に
図る。また、１ヶ月間の間に
利用者から支援者（ボラン
ティア）への移行を目指し、
その役割を共に見出していく
②地域支援事業（一般高齢者
施策）

地域包括支援センター

①介護予防通所リハビリ
（運動器の機能向上プロ
グラム）
②○○体操教室

・デイサービス等の協力
を得て、本人が出来る範
囲でのボランティア活動
を具体的に提案してもら
えるように伝える

意識して外を歩く、エレベーターを使わずに階段を上る等の日々の取り組みを今までどお
り大切にしていきましょう。また家事などへの新しい挑戦も始まっており、活動量がかな
り増えています。今後はデイケアサービス等で支援者側に回るボランティアでの参加等を
目指すなど、新たな活動の場を見出していけるよう、共に頑張っていきましょう。

１．１ヶ月間で、「ボランティア
活動を始める」かについての方向
性を出すことができる

・体の調子に合わせて、デイ
ケアで学んだ体操や散歩を行
なう。地域で開催している体
操教室に週に２回通う
家族：ご主人と共に体操や散
歩を行う

介護予防サービス・支援計画書（2）

目標

支援計画

目標についての
支援のポイント

本人等のセルフケアや

家族の支援、

インフォーマルサービス

介護保険サービス

本人が最終的にボランティア活動
を始めるかについて、自己決定で
きるように、具体的に取り組めそう
な内容をＢ氏の状況をよく知ってい
るスタッフからいくつか提案をしても
らえるよう依頼してみた結果→合意
が得られたため、そのことを記載し
た。

若く元気なボランティアと同様のことができ
なければ、ボランティアではないという考え
ではなく、病気を抱えながらもできることを
お手伝いいただくことが、他の利用者への
励みになると言う事業所側の考えをありが
たく受け止め、利用者側～支援者側へと移
行できるかどうかを本人と共に見出していく
ことをあげた。

インフォーマルな資源のサロン等
には、関心を示されなかったた
め、市が実施している一般高齢者
向けの体操教室を紹介。坐ったま
ま行う体操なので、十分参加がで
きると判断。本人も見学して参加
意欲を高めている

 



事例６．サービス担当者会議の開催上の工夫事例 

 

課題：サービス担当者会議は、原則として「ケアプラン作成時・変更

時」とされているが、実際には関係者の日程調整が困難で開催

できていない、あるいは、開催した場合でも、時間が長引き、

参加者の負担が大きい。 

 
○ サービス担当者会議の開催場所は、本人や提供サービス事業者と日

程を合わせやすい場所で開催している。例えば、介護予防通所介護

の利用者の場合は介護予防通所介護事業所で、介護予防訪問介護利

用者は自宅で、主治医が出席できる場合は主治医の医療機関で開催

するなど工夫している。 

○ サービス担当者会議では、目標や支援内容を共有することが大切で

あり、単にサービスの日程調整をする場ではない。サービス担当者

会議を効率的に進める工夫のひとつとして、事例に応じて検討内容

を事前に整理し、計画作成者やサービス提供事業者からのモニタリ

ングや実績報告を用いて、事前に評価表と修正後の介護予防計画書

案を作成し、会議に臨んでいる。会議の場での意見により計画の修

正が必要な場合は、後日郵送し確認している。 
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事例７．評価しやすい目標の事例 
 
課題：最初に設定した目標があいまいであるために、評価の時期を越

えても、目標達成の有無を判断できない。 

 
○ 実際に、介護予防サービス計画書の「目標」欄に書かれていた項目

を分析すると、目標達成の判断がしやすいものと、判断がしにくい

ものがある。目標達成の有無を判断できる「目標」とは、より具体

的で分かりやすく、実際の行動として確認できるものがよい。 

 
  介護予防ケアプランの目標  抜粋 目標達成の有無を判断できる状況 

自宅内で転倒しないように安全にす

ごせる。 
転倒せず生活できた。 

転倒のないように気をつけて外出する 外出時、転倒しなかった。 

体調に合わせて散歩する回数を週２

回以上に増やす 
おおよそ週３回、散歩した。 

1 日一回外出を心がけ、食事がおい

しくたべられようにする。 

毎日少しでも外出することができ、食欲も

少しだが出てきた。 

達
成
の
判
断
が
し
や
す
い 体調に合わせてヘルパ－と一緒に掃

除を行う 

体調がいい時は、腰を曲げないで出来る

範囲の掃除機をかけている。  
    

 
 介護予防ケアプランの目標  抜粋 目標達成の有無を判断しにくい理由 

体調管理。身体状況の安定。健康維

持。 

どのように体調管理するのか、何を目指し

ているのか具体的にわからないので、評

価ができない。 

身体に負担にならない程度の家事は

自分でする。腰に負担のない家事。 

身体に負担にならない程度とはどんな程

度か不明。そのため評価ができない。 

体力低下、下肢筋力低下の予防。 

具体的にどんな身体状況、活動状況が

できていれば予防になるのか、目指すも

のが不明。 

他者と交流する。地域と交流する。地

域への参加。 

他者とは、家族、地域の人、サービス提

供者など、具体的に誰とどのような交流で

あればいいのか不明。 

達
成
の
判
断
が
難
し
い 

バランスのとれた食事をする。栄養バ

ランスのよい食事摂取。バランスのよ

い食生活を送る。 

バランスの取れた食事とは？具体的にど

のような状況になれば評価できるのか？ 

 



＜達成の判断がしやすい目標の具体例＞ 
 

○ 実際に、介護予防サービス計画書の「目標」欄に書かれていた目標

の中から、達成の判断がしやすい目標の具体例を以下に示す。 

○ ただし、これらの目標については、個別の利用者に対する課題分析

を十分に行った上で設定するものであり、これらの目標例が他の利

用者の介護予防サービス・支援計画書にそのまま記載されることは

望ましくない。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

＜目標の具体例＞ 
 自宅内で転倒しないように安全にすごせる。 
 一人で外出が出来る。      
 転倒のないように気をつけて外出する。 
 毎日散歩や買物等の外出をする。 
 足腰を強化,体力向上のためホームヘルパーと買物同行。散歩をする。

 ふれあい給食に参加できるようになる。 
 シルバ－カーを押して買物に行けるようになる。 
 近隣の知人宅にいけるようになる。 
 1 日一回外出を心がけ、食事がおいしくたべられようにする。 
 杖による歩行に自信をつけ、近所の外出が 1 人でできるようになる。

 体力をつけ、○○温泉へ行く。 
 買物、掃除が自分でできる。 
 自分で週に１回以上、調理して食事する。 
 体調に合わせてヘルパ－と一緒に掃除を行う。 
 日中は離床して過ごす。 
 杖を持たずに歩く。 
 デイ利用時に施設内を歩く。柄のついたモップで床を拭く。  
 車椅子を使用しないで、近所を歩行することができる。 
 膝に負担がかからないように掃除する。 
 毎日１品は、減塩に考慮しながら食べる。 
 昔の登山仲間と連絡をとり、会って話すことができる。 
 畑まで歩いていくことができるようになる。 
 浴室・トイレ以外の掃除ができるようになる。 
 近隣の○○さん宅までシルバーカーを押して行けるようになる。 
 週に３回は入浴する。 

 



 
事例８．共同事務処理システムにより事務負担を軽減している事例 

 

課題：地域包括支援センターから居宅介護支援事業所に委託している

場合、委託先の事業所が作成した給付管理票の情報をもとに、

地域包括支援センターが給付管理票を作成するなど、二度手間

となっている。また、委託先の居宅介護支援事業所に原案作成

にかかる委託費を支払う事務手続きも煩雑である。 

 
○ 地域包括支援センターが居宅介護支援事業所から受け取る給付管

理票については、データを収集、集約する仕組みを「新予防給付関

連情報集約システム」として取り入れ、また、委託先の居宅介護支

援事業所に支払う原案作成委託料について、「原案作成料支払シス

テム」として共同処理するシステムを開発して対応している。 

○ このシステムは、大きく３つの部分から構成されている。 

① 原案作成を行う居宅介護支援事業所から給付管理票情報

（ＣＳＶファイル）を記録した磁気媒体を地域包括支援セ

ンターに提出する処理の部分 

② 地域包括支援センターがどの居宅介護支援事業所に委託を

行っているかという委託に関する情報を保険者に引渡し、

保険者がその委託情報を集約して国保連に送る処理の部分 

③ 各地域包括支援センターから出された介護給付費請求明細

書と各保険者から提出された委託に関する情報をもとに、

原案作成を行った居宅介護支援事業所に原案作成料を国保

連から直接支払う部分 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

全国介護保険担当課長ブロック会議資料 
 
地域包括支援センター・介護予防支援関係 Q＆A より 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（答） 

 ○ 介護報酬である「介護予防支援費」の請求者は、指定介護予防支援事業者であ

る地域包括支援センターである。ただし、地域包括支援センターの事務処理の

合理化の観点から、地域包括支援センター、国保連、委託先の居宅介護支援事

業所の 3 者が合意の上、地域包括支援センターによる適切な関与の下に介護予

防支援業務に影響がないのであれば、委託費の支払いについて直接、国保連か

ら委託先の居宅介護支援事業所に支払うことも差し支えない。 

問２ 

 地域包括支援センターが介護予防支援業務を居宅介護支援事業所に委託した場

合の委託費を、国民健康保険団体連合会から直接、当該居宅介護支援事業所に支

払うこととしてもよいか。 

（参考） 

 



新予防給付に関する介護報酬請求事務改善業務の概要について（大阪府の事例） 
 
地域包括支援センター（以下、「包括センター」という。）が居宅介護支援事業所（以下、「支援事業所」という。）

に支払う原案作成委託料については、「原案作成料支払処理システム」として共同処理システムとしての運用を行

っている。 
この国保連に委託して行う業務の範囲は、各包括センターから出された介護給付費請求明細書と各保険者から

出された委託に関する情報をもとに、原案作成を行った支援事業所に原案作成料の支払を行うという部分（③の

部分）となっている。そのため、この処理の前提となる、原案作成を行う支援事業所からの給付管理票情報を包

括センターが受け取る処理の部分（①の部分）と包括センターがどの支援事業所に委託を行っているかという委

託に関する情報を保険者へ引き渡し、保険者はその委託情報を集約して国保連に送るという処理の部分（②の部

分）については、府内各保険者（または包括センター）において、「地域包括支援センター新予防給付関連情報集

約システム」を導入している。（「地域包括支援センター新予防給付関連情報集約システム」についての概要は別

添資料のとおり） 
なお、センターが介護予防支援事業所として、国保連に請求をするための報酬請求システムは共同処理を行わ

ない場合にも当然必要となる。（図の網掛け部分） 
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新予防給付に関する介護報酬請求事務改善業務の概要（大阪府の事例） 
 
 

③

A 包括センター 保 険 者 

国 保 連 

B 包括センター 給付管理票・請求

明細書（伝送等）

各支援事業所と各包括センターに

委託料を支払う 

c 支援事業所 

b 支援事業所 

a 支援事業所 

f 支援事業所 

e 支援事業所 

d 支援事業所 

各支援事業所から給付管理票情報

を集める。

各センターから委託情報を受け取り、

国保連に委託情報を送付する 

②①

 



地域包括支援センター新予防給付関連情報集約システム　の概要 NO.1

　※地域包括支援センターを委託設置する場合

㋐： Ａ地域包括支援センターにおいて、新予防給付ケアプラン作成（原案作成委託をしない被保険者対象)

①： 原案作成を支援事業所に委託する場合、作成依頼及び「委託先管理データ」送付

②： ①の委託契約に基づき、新予防給付ケアプラン原案作成

③： ②のケアプランについて、サービス利用実績確認後、サービス利用票、利用票別表及び「給付管理票」情報(CSVファイル)を記録した磁気媒体を

委託元地域包括支援センターに提出（「委託先管理データ」を使用して、委託元地域包括支援センター単位に作成)

④： ③の提出内容をチェックするとともに、「給付管理票」データから請求明細書を含む請求データを作成し、他の委託先支援事業所から提出された

全ての請求データや、㋐のケアプランから作成される請求データとマージ

⑤-１： ④でマージした給付管理票、請求明細書等の請求データを国保連合会に提出（伝送等による請求）

⑤-２： 支援事業所に原案作成委託した全ての「委託対象者情報」（対象被保険者、委託先支援事業所、委託料等)を、保険者に提出

⑥： ⑤-２で各地域包括支援センターから提出を受けた「委託対象者情報」を確認後、国保連合会に提出（総合窓口システム使用等)

㋑： ⑤-１で提出された介護予防ケアプラン報酬請求に対する審査

⑦： ㋑の審査結果による報酬支払額の内、⑥の「委託対象者情報」の委託料相当額を委託元地域包括支援センター支払額から減算し、

委託先支援事業者の介護報酬に加算して集計

⑧： 報酬の支払い（委託先支援事業所が資金受領時点で委託料支払い済となり、残額が委託元地域包括支援センターへの支払額)

・ ①、③、④、⑤－２の処理が、地域包括支援センター新予防給付関連情報集約システムの対象範囲
・ ⑥、⑦、⑧の処理が、原案作成料支払共同処理（国保連合会へ委託)
・ ⑦の処理を行うには、委託元地域包括支援センターから委託先支援事業所に受領委任する書類を国保連合会に提出することが前提
・ ㋐の処理は、地域包括支援センター予防ケアマネジメントソフトまたは国保中央会の介護伝送ソフト等を使用して作成
・ ③の「給付管理票」情報(CSVファイル)は、委託先支援事業所の新予防給付ケアプラン作成ソフトまたは介護伝送ソフト等を使用して作成

また、作成不可の支援事業所及び紙媒体による提出の場合は、④の処理前に地域包括支援センター予防ケアマネジメントソフト等で対応

※ 地域包括支援センター新予防給付関連情報集約システムは、原案作成委託料を国保連に共同処理委託するためのシステムであり、

請求業務以外のケアプランの管理等は処理対象外

a支援事業所
Ａ地域包括支援センター

保　険　者

大阪府国保連合会

①

③

㋐

⑤－１

⑥

⑧

⑦

⑤－２
㋑②

④
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地域包括支援センター新予防給付関連情報集約システム　の概要 NO.2

　※地域包括支援センターを保険者が直営設置する場合

㋐： Ａ地域包括支援センターにおいて、新予防給付ケアプラン作成（原案作成委託をしない被保険者対象)

①： 原案作成を支援事業所に委託する場合、作成依頼及び「委託先管理データ」送付

②： ①の委託契約に基づき、新予防給付ケアプラン原案作成

③： ②のケアプランについて、サービス利用実績確認後、サービス利用票、利用票別表及び「給付管理票」情報(CSVファイル)を記録した磁気媒体を

委託元地域包括支援センターに提出（「委託先管理データ」を使用して、委託元地域包括支援センター単位に作成)

④： ③の提出内容をチェックするとともに、「給付管理票」データから請求明細書を含む請求データを作成し、他の委託先支援事業所から提出された

全ての請求データや、㋐のケアプランから作成される請求データとマージ

⑤： ④でマージした給付管理票、請求明細書等の請求データを国保連合会に提出（伝送等による請求）

⑥： 支援事業所に原案作成委託した全ての「委託対象者情報」（対象被保険者、委託先支援事業所、委託料等)を、国保連合会に提出（総合窓口システム使用等)

㋑： ⑤で提出された介護予防ケアプラン報酬請求に対する審査

⑦： ⑥の委託先支援事業者に支払う委託料の資金を、国保連合会に支払う

⑧： ⑥の「委託対象者情報」に基づき、⑦で受け取った資金を委託先支援事業者の介護報酬に加算して集計

⑨： 報酬全額を、委託元地域包括支援センターへ支払う

⑩： 委託先支援事業所に、介護報酬及び委託料を支払う

・ ①、③、④、⑤、⑥の処理が、地域包括支援センター新予防給付関連情報集約システムの対象範囲

・ ⑦、⑧、➉の処理が、原案作成料支払共同処理（国保連合会へ委託)

・ ㋐の処理は、地域包括支援センター予防ケアマネジメントソフトまたは国保中央会の介護伝送ソフト等を使用して作成

・ ③の「給付管理票」情報(CSVファイル)は、委託先支援事業所の新予防給付ケアプラン作成ソフトまたは介護伝送ソフト等を使用して作成

また、作成不可の支援事業所及び紙媒体による提出の場合は、④の処理前に地域包括支援センター予防ケアマネジメントソフト等で対応

※ 地域包括支援センター新予防給付関連情報集約システムは、原案作成委託料を国保連に共同処理委託するためのシステムであり、
請求業務以外のケアプランの管理等は処理対象外

a支援事業所
Ａ地域包括支援センター・保険者 大阪府国保連合会

①

③

㋐

⑥

⑨

⑧

⑤

㋑②

④ ⑦

⑩
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【参考】
「介護予防事業の円滑実施・地域包括支援センター支援等に関する調査研究」

老人保健健康増進等事業

事業概要

１．目的

○ 平成 年 月より地域包括支援センターが設置され、地域支援事業に18 4
おける介護予防事業も開始された。本研究事業では、予防重視型システム

及び地域包括ケアの円滑な推進に向け、全国の地域包括支援センター及び

自治体における事業実施状況及び先進的な実施事例等を踏まえ、地域包括

支援センターの体制の強化を図る方策の検討及び介護予防事業等の効果的

な実施方策の検討等を行うことを目的とする。

２．検討のポイント

① 可能な限り、直近の自治体における実情を踏まえたニーズを把握し、そ

れを踏まえた検討を行う

② 恵まれた職員・環境を有する自治体ではなく、標準的な自治体において

実施可能な普遍性のある成果物を目指す

３．調査研究の主な課題

（１）人材確保を中心とした体制整備

○ 都道府県における体制整備計画の状況をフォローし、 年 月の経過2007 3
措置期間終了に向けた体制整備に関する検討課題を検討する。

○ その際、関係団体による人材派遣協力や事務処理の共同化といった先進

的な取組を調査するなどの方法により、人材や財政的な体制整備に資する

効果的な具体策を検討する。

（２）特定高齢者把握
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○ 目標より相当低位にとどまっている特定高齢者の把握率向上を目指すた

め、特定高齢者の把握率が高い市町村など、先進的な市町村の事例を調査

し、その具体策を集約するとともに、特定高齢者把握の具体的な方策のモ

デルを提示する。さらに、必要に応じて、制度的な見直しに向けた具体案

を提示する。

（３）介護予防ケアマネジメント（介護予防支援）の適正実施

○ 介護予防のケアマネジメントについて、質の向上及び効率性の両面を踏

まえた具体的な実施方策について、全国の地域包括支援センターでの取り

組み等をもとに検討し、効率的で質の高い介護予防ケアマネジメントプロ

セスの全国的な普及・促進を図る。

（４）市町村による基盤整備支援

○ 市町村は地域包括支援センターを核とし、包括ケア体制の構築を行う必要

がある。このため、市町村におけるネットワーク構築・人材確保などをはじ

、 、 、め 運営協議会のあり方など 全国の先進的な市町村の事例を調査・集約し

具体的な市町村による基盤整備のモデルを提示する。

［調査研究事業実施］

・ 社）全国保健センター連合会（
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会介護予防事業の円滑実施・地域包括支援センター支援等に関する調査研究委員

委 員 名 簿

順不同・敬称略

氏 名 所 属

秋山 由美子 世田谷区 保健福祉部 部長

米 芳久 練馬区役所 健康福祉事業本部 保健福祉部 介護保険課 管理係長

泉 潤一 大阪府健康福祉部高齢介護室介護支援課長

今川 洋子 北海道健康福祉部福祉局介護保険課 保険運営グループ主査（研修）

井谷 哲也 三重県健康福祉部 長寿社会室 介護・福祉グループ

石田 光広 稲城市 福祉部高齢福祉課長

山本 美喜子 高浜市 福祉部 介護保険グループ 主査

山崎 初美 神戸市 保健福祉局 高齢福祉部 介護保健課 地域包括支援係 主査

松崎 順子 市川市保健センター 主幹

田中 明美 生駒市 福祉健康部 福祉支援課 保健師

安藤 智子 銚子市役所地域包括支援センター

清田 啓子 北九州市 小倉北区統括支援センター 保健師

柴山 志穂美 指定居宅介護支援事業所 「ぷらん館千代田」 所長

川井 太加子 桃山学院大学社会学部社会福祉学科 助教授

岡本 玲子 神戸大学 医学部 保健学科 看護学専攻 地域看護学講座 助教授

厚生労働省担当 老健局振興課 中野 孝浩（内線 ３９８０）

老健局老人保健課 島田 陽子（内線 ３９６２）
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【参考】 今後の体制整備の支援策について

①地域支援事業交付金の運用を弾力化します

・地域支援事業交付金の算定方法について、地域包括支援センターの活動の実態を踏ま

えて介護予防支援業務との関係を整理し、実際の地域包括支援センターの運営に支障

がでないよう運用を弾力化。地域包括支援センターの活動のための財政を安定化させ

ます【平成１８年１２月１１日付け事務連絡「地域支援事業交付金の人件費の算定について」】。

①地域支援事業交付金の運用を弾力化します

・地域支援事業交付金の算定方法について、地域包括支援センターの活動の実態を踏ま

えて介護予防支援業務との関係を整理し、実際の地域包括支援センターの運営に支障

がでないよう運用を弾力化。地域包括支援センターの活動のための財政を安定化させ

ます【平成１８年１２月１１日付け事務連絡「地域支援事業交付金の人件費の算定について」】。

②地域包括支援センターにおいて介護予防事業に係る普及啓発などを受託することを可

能にします

・地域包括支援センターに関する業務規制を緩和し、地域包括支援センターが介護予

防事業に係る普及啓発事業、介護予防に関する地域活動を支援する事業などを受託

することができるようにします【介護保険法施行規則第１４０条の５０の改正】。

・その結果、これらの業務をセンターの包括的支援事業と一体的に行うことにより、

効率的かつ効果的な業務実施が可能となります。

・また、こうした業務に要する費用ついて地域支援事業交付金の交付対象となること

から、結果的に地域包括支援センターの財政を安定させることも可能となるといっ

た副次的な効果も期待できます。

②地域包括支援センターにおいて介護予防事業に係る普及啓発などを受託することを可

能にします

・地域包括支援センターに関する業務規制を緩和し、地域包括支援センターが介護予

防事業に係る普及啓発事業、介護予防に関する地域活動を支援する事業などを受託

することができるようにします【介護保険法施行規則第１４０条の５０の改正】。

・その結果、これらの業務をセンターの包括的支援事業と一体的に行うことにより、

効率的かつ効果的な業務実施が可能となります。

・また、こうした業務に要する費用ついて地域支援事業交付金の交付対象となること

から、結果的に地域包括支援センターの財政を安定させることも可能となるといっ

た副次的な効果も期待できます。

（１）地域支援事業の運用改善

地域支援事業交付金の人件費の算定について

【今後の方針】

疑義が生じてい
るＱ＆Ａを廃止
し、次の取扱い
に改める

包括的支援事業と介護予防支援
業務を併任している場合も、各市
町村が「事業実施に必要な経費」
として予算上見込んだ額

包括的支援事業を
適切に実施

予算上見込んだ額で精
算交付（勤務時間割合
にとらわれない）

【問題の経緯】
平成17年9月26日全国介護保険・老
人保健事業担当課長会議資料「2-2
地域支援事業交付金に関するＱ＆
Ａ」問13（P55）

→ 包括的支援事業と介護予防支援
業務を併任した場合「勤務時間割合」
に応じて人件費を算定するとの取扱
いを提示

■しかし・・・・

• 包括的支援事業と介護予防支
援業務（予防給付のケアマネジメン
ト）は一体的に実施されるべきもの

• また、実態としても、包括的支援
事業と介護予防支援業務を明確に
区分することはできない

上記により算定した額で概算交付

※予算上見込んだ額以上に事業を実施した
場合は追加交付が可能
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■ 地域包括支援センターの人員基準のうち「主任介護支援専門員に準ずる者」につい

て、平成１８年度限りとしていたケアマネジメントリーダー研修未修了者に関する経

過措置を、平成１９年度まで延長することとします。

■ 地域包括支援センターの人員基準のうち「主任介護支援専門員に準ずる者」につい

て、平成１８年度限りとしていたケアマネジメントリーダー研修未修了者に関する経

過措置を、平成１９年度まで延長することとします。

■ 介護予防支援の業務プロセスを見直し、重点的な対応をすべき部分と効率化すべ

き部分を明確化することによって、マネジメントの質を確保しつつ業務負担の軽減

を図ります。

・有識者による調査研究を実施。

・年度内の可能な限り早急に、具体的な内容を取りまとめ。

■ 介護予防支援の業務プロセスを見直し、重点的な対応をすべき部分と効率化すべ

き部分を明確化することによって、マネジメントの質を確保しつつ業務負担の軽減

を図ります。

・有識者による調査研究を実施。

・年度内の可能な限り早急に、具体的な内容を取りまとめ。

（３）主任介護支援専門員に準ずる者に係る経過措置の延長

（４）介護予防支援業務に係る業務の重点化・効率化

■ 人員の確保など体制の整備や効率的な業務の実施など地域包括支援センターの円

滑な運営に資する取組事例を収集し、全国の自治体に情報提供します。

■ 人員の確保など体制の整備や効率的な業務の実施など地域包括支援センターの円

滑な運営に資する取組事例を収集し、全国の自治体に情報提供します。

（５）円滑な運営に資する取組事例の情報提供

【参考】

・都道府県等自治体に参加を求め、地域包括支援センターに係る全国会議を開催し、す

でに、ネットワークの構築方策、特定高齢者の把握などについて、先進的な自 治体

による事例報告を実施。

・今後とも、国において事例等に係る情報を収集し、全国に提供する等の支援策を講ず

る予定。

■具体的には・・・ 主任介護支援専門員研修又はケアマネジメントリーダー研修の未
修者であっても、平成１９年度中に主任介護支援専門員研修を受講することを条件とし
て、すでに地域包括支援センター職員研修又は介護支援専門員現任研修（基礎研修課程
及び専門研修課程）若しくは介護支援専門員専門研修（専門研修課程Ⅰ及び専門研修課
程Ⅱ）を修了し、かつ、介護支援専門員としての実務経験を有する者であれば、「主任
介護支援専門員に準ずる者」として認めることとする【平成１８年１０月１８日老健局計画・

振興・老健課長通知「地域包括支援センターの設置運営について」６(1)の改正】。

（２）体制整備計画のフォローアップ

■ 平成１９年３月末の委託上限規制の経過措置期間終了に向け、平成１８年７月に都

道府県等が取りまとめた体制整備計画をフォローアップし、地域包括支援センターの

確実な体制整備を図ります。【平成18年12月20日老健局振興課長通知「地域包括支援センター体制

整備計画のフォローアップについて」】。

■ 平成１９年３月末の委託上限規制の経過措置期間終了に向け、平成１８年７月に都

道府県等が取りまとめた体制整備計画をフォローアップし、地域包括支援センターの

確実な体制整備を図ります。【平成18年12月20日老健局振興課長通知「地域包括支援センター体制

整備計画のフォローアップについて」】。



資料９

介護予防事業に関するＱ＆Ａ（平成１９年３月１４日） 

 
 
（問１）新しい特定高齢者の決定方法等の適用は、４月１日から必ず適用しな

ければならないのか。現在、各市町村で用いている医師の判定区分に係る

様式はどうか。 
 
（答） 
１ 平成１９年４月１日から施行することを原則とするが、やむを得ない場合

でも遅くとも４月中に施行できるよう準備を進めていただきたい。 
２ 医師の判定区分の文言も同様であり、やむを得ない場合でも遅くとも４月

中に新様式で対応できるよう準備を進めていただきたい。 
 
 
（問２）医師による生活機能評価の判定を報告する書式について例示はしない

のか。 
 
（答） 
  今回の改正による医師が行う生活機能評価の判定報告の手順及び考え方に

ついては、保健事業実施要領に明示しており、お尋ねのような書式を例示す

る予定はない。 
 

 

（問３）基本健康診査の生活機能評価において特定高齢者の決定方法に該当せ

ず、「生活機能評価の低下なし」とされた者について、医師が何らかの支

援が必要と判断した場合には、市町村においてその者を介護予防事業等の

対象としてよいか。 

 

（答） 

１  介護予防一般高齢者施策は、市町村独自の基準で介護予防事業の対象者を

決め、事業を実施することが可能であり、質問のような場合には積極的に介護予

防一般高齢者施策の対象とすることが適当である。 

２  各市町村においては、介護予防一般高齢者施策と介護予防特定高齢者施策及

びその他の関連する事業を適切に組み合わせて、地域の実情に応じた効果的な

介護予防事業を展開していただきたい。 

 
 
 
 



 
（問４）平成１８年度に特定高齢者に決定された者は、平成１９年度において

も介護予防特定高齢者施策による通所型介護予防事業または訪問型介護予

防事業を利用することは可能か。 
 
（答） 
１ 平成１８年度に特定高齢者に決定され、通所型介護予防事業または訪問型

介護予防事業を利用中に平成１９年度を迎えた場合でも、引き続き、これら

の事業に参加することを勧めていただきたい。 
 
２ 平成１８年度に特定高齢者に決定されたが、これらの事業に参加しないで

平成１９年度を迎えた場合は、次の生活機能評価を受診し特定高齢者の決定

結果がでるまで、引き続きこれらの事業に参加することを勧めていただきた

い。 
 

（問５）医療機関における日常の診療等において、特定高齢者の候補者に対し

生活機能評価と同等の評価を行った場合、その結果を当該医療機関が市町

村に提供することは可能か。また、この場合の費用を医療保険における診

療情報提供料として請求することは可能か。 

（答） 
  １ 保険医療機関が、介護予防特定高齢者施策の必要性を認めた患者につい

て、市町村又は地域包括支援センターに対し診療状況を示す文書を添えて

患者の紹介を行った場合には、診療情報提供料（Ⅰ）を算定できる。 
  ２ ただし、診療情報提供料（Ⅰ）を算定する場合には、①患者への説明と

同意、②紹介先である市町村等との事前調整、③所定の様式又はこれに準

じた様式による文書交付など、診療報酬の算定に当たって定められた手続

きを踏む必要がある。 
  ３ なお、本件については、厚生労働省保険局医療課に確認済みである。 
 

（平成１７年１０月３１日老人保健事業・介護予防事業に関するＱ＆Ａ問 
７は本問に差し替える。） 

 
（参考）Ｂ009 診療情報提供料（Ⅰ）  
   注２ 保険医療機関が、診療に基づき患者の同意を得て、当該患者の居住地を管轄する市町村又は介

護保険法第４６条第１項の規定により都道府県知事が指定する指定居宅介護支援事業者等に対

して、診療状況を示す文書を添えて、当該患者に係る保険福祉サービスに必要な情報を提供し

た場合に、患者１人につき月１回に限り算定する。 
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まちかどセルフチェックについて

ー 特定高齢者の候補者における

薬局からの情報提供 ー

青森県健康福祉部高齢福祉保険課

青森県の状況

２１市町村 ３１箇所

直営：１６市町村 １６箇所

委託： ５市町村 ２５箇所

＊１９年４月には全市町村（４０）で設置

地域包括支援センター
設置状況

４，７８１円 （Ｈ１８～２０年度）

＊全国３位 （全国平均４，０９０円

第１号被保険者保険料
県平均（加重平均）

１８．６％ （Ｈ１９．１月）

＊介護保険事業状況報告より

要介護認定率

人口：１，４６７，２３２人

高齢者人口：３２７，８５７人 （ ２２．３５ ％ ）

人口

（Ｈ１８．２．１現在）
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＜情報提供及び結果連絡の目的＞

① 特定高齢者の候補者となる恐れのある高齢者を早期
に発見すること

② 地域包括支援センターや介護予防についての普及啓発
の機会とすると

③ 基本健康診査の受診勧奨の機会とすること

④ 地域包括支援センターと薬局のネットワークづくりの
機会とすること

＊結果連絡については対応結果が大きな問題ではな
く、これを一つの機会としてネットワークづくり
連携の強化を図ることが目的である
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1

地域支援事業の機能化を目指して地域支援事業の機能化を目指して

一般・特定高齢者融合型事業を中心に

・・・和光市の取り組み・・・

長寿あんしん課 東内京一

介護保険は地方分権の試金石

自治体の政策形成能力＝分権型独自施策

介護保険法は本流が定まるもの自治体ニーズを充足
するサイドメニューは必須

市町村特別給付・保健福祉事業・地域支援事業の本質
を理解

介護保険サービス（特に地域支援事業は）は地産地消
が理想

官民協働の追求（市民参加・民間ノウハウ・行政施策）

計画策定・例規制定・財源確保・人材育成

福祉・保健事業のスクラップアンドビルトを本気で

総合的政策評価の必要性（介護予防事業等の評価含
む）

MSBRA
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地方分権の介護保険地方分権の介護保険
保険者の政策能力がポイント保険者の政策能力がポイント
・・・１４年度に和光市が提唱した政策基本方針・・・１４年度に和光市が提唱した政策基本方針・・・・・・

介護予防前置主義（元気高齢者の多い街）※

介護保険（居宅介護の限界点の追求）

地域視点（地域特色勘案・ネットワーク構築）※

権利擁護（身上監護を基本に）

介護予防はシンプルな考えで介護予防はシンプルな考えで

的確な対象者をエントリー

的確なマネジメントの遂行

的確なサービスの供給・・・※

保険者機能の被保険者が対象であること
を強く認識することが必要
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１８年度の地域支援事業の課題１８年度の地域支援事業の課題

低位な特定高齢者の把握状況

特定高齢者が予防事業に繋がらない現状

被保険者に対する介護予防の理解と合意形成
能力を持った地域支援事業担当スタッフの育成
が急務（委託事業者等のスタッフも含む）

多額な委託料に対して参加者２・３名の介護予
防通所事業もあり 変更契約等に揺れる市町村

特定高齢者把握と介護予防事業の現状

和光市ハイリスク和光市ハイリスク高齢者高齢者の考え方の考え方

国基準の特定高齢者（基本チェックリスト・各ルート）

独自基準特定高齢者（スクリーニング累積相対度数

５０％以下）

ハイリスク一般高齢者（スクリーニング累積相対度数
70％以下）

一般高齢者（健常高齢者・広報型募集）

上記の融合型事業がポイント・・・※
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一般・特定高齢者の融合型事業一般・特定高齢者の融合型事業

事業の融和・活性が図れる

安定的な参加者数確保（委託事業の適正

化）

特定高齢者等を一般高齢者が予防
事業に継続的に誘導

一般高齢者が介護予防サポーターに
進化する

地域ネットワーク構築の基礎となる

メリット

一般・特定高齢者の融合型事業一般・特定高齢者の融合型事業
取組みの課題

特定高齢者の個別プログラムと一般高齢者
プログラムのタイムスケジュールの調整

事業参加者の性格や愛称等を考慮したチー
ム編成の調整

融合型事業投入費の調整（地域支援事業対
象経費や独自事業経費分等）

民間事業者と関係スタッフの育成

目標指向型の特定高齢者等に対する一般高
齢者の理解
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隔週日曜日わこうの丘
小規模多機能型施設

隔週日曜日和光ホーム
小規模多機能型施設

月2回通年

（委託事業）
４午後

第2.・4火本町小・四小

特定高齢者
ハイリスク
一般高齢者

うぇるかむ事業
（閉じこもり予防）

通年（直営事業）午後
第1木
第3火

本町小
西大和団地集会室

ハイリスク
一般高齢者
特定の前段

喫茶サロン

第２・３ 日
和光ホーム
小規模多機能型施設

月2回通年

（補助事業）
午前

第２・4 月本町小・四小
特定高齢者
ハイリスク
一般高齢者

食の自立支援

栄養改善

週1回通年（委託）１５名午前火5月～本町小一般等３Ｂ体操

20名午後木12/21・2/22総合福祉会館

20名午後木10/19本町小（予定）
単発（年6回予定）

委託事業

20名午後木6/22・8/24坂下公民館
ハイリスク等
一般高齢者

足裏健康体操

20名午後木3/15総合福祉会館

20名午後木11/16・1/18本町小（予定）
単発（年間6回予定）

委託事業

20名午後木7/20・9/21坂下公民館
特定高齢者
ハイリスク等
一般高齢者

フットケア
セミナー

15名午後火11月～坂下公民館

週1回全16回
委託事業

15名午後水7月～本町小特定高齢者
ハイリスク等

ヘルシーフッ
トプログラム

10名午前月・木10月～本町小

週2回全28回
委託事業

10名午前火・金7月～坂下公民館
特定高齢者
ハイリスク等

ふれっしゅ
らいふ

プログラム

コース数定員時間帯曜日実施時期実施場所対象者事業名

和光市地域型介護予防事業一覧（地域支援事業 通所事業（特定・ハイリスク一般）

融合型による介護予防通所事業の例融合型による介護予防通所事業の例

ヘルシーフット
プログラム

（定員１５名）

特定高齢者５名

独自特定・一般ハイリスク５名

一般高齢者５名

転倒リスクに対するバランス感覚
向上を目的とし、足の裏のトラブル
も同時にケアする事業
・週に１回 全１６回
・１回 ９０分プログラム
※ピドスコープや重心動揺計等の
データから、運動系プログラムへ
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和光市長寿あんしんグランドデザイン和光市長寿あんしんグランドデザイン
（（日常生活圏域設定日常生活圏域設定））

グランドデザイン北エリア
地域包括支援センター

グランドデザイン中央エリ
ア地域包括支援センター

※地域支援事業実施地
本町小スペース

グランドデザイン南エリ
ア地域包括支援センター

18年以降整備・特定多機
能施設予定 新設公有
地利用 公募

小規模多機能居宅・GH 他改修

整備事業者

※地域支援事業委託機関

小規模多機能居宅・GH
新設予定 公有地利用
公募

小規模多機能居宅・・支住

宅 ※地域支援事業委託機関

小規模多機能居宅・地域交流
他 老人福祉センター 再編

※地域支援事業実施機関

介護予防通所介護 高齢者福祉セン
ター内指定事業者

※地域支援事業委託機関

地域支援事業スペース

本町小・第4小・各地域センター

18年以降整備GH・認
知デイ 他

和光市長寿あんしんプラン策
定会議資料 抜粋

介護予防事業等を効果的に機能させる会議介護予防事業等を効果的に機能させる会議

和光市コミュニティケア会議の設置（月に２回の集合会議）

目的・・・包括ケアプランによる地域生活にお自立支援

と関係制度．各所管のユニバーサル化

介護予防部会（サービス担当者会議の招集 特定高齢者エ
ントリー判定・個別プログラム編成 他）

権利擁護部会（消費生活問題から虐待問題 他）

食の自立支援部会（栄養マネジメントと調理等自立支援）

包括支援部会（上記３事項を踏まえた多様なケースの調整）

メンバー・・・長寿あんしん課・地域包括Ｓ全員・外部の管理
栄養士・歯科衛士・医師及び関係各課・関係事
業者

※ 制度機能のために我が街の地域ケア会議は何をすべきか

もう一度よく考える
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① 対象者選定（スクリーニング等）（要支援・特定・ハイリスク）

② 基本審査（体力測定・疾病状態・認定１次・生活行為・自己効力
感）

③ エントリー判定（除外条件・主治医意見総合判定）

④ アセスメント（個別的）

⑤ 各介護予防プログラム振り分け（包括プラン検討）

⑥ 個別プランの作成（コミュニティケア会議運用）

※地域包括の支援計画書とサービス事業者の個別計画書の指
導がポイント

① プログラム実施

② 効果測定（基本審査項目・メイン体力測定・生活行為・自己効力
感）

③ 評価（個人評価・総合評価・意欲向上・介護度改善）

④ 修了後の支援等（フォロープランの作成実施）
※事業所のサービス担当者会議を月2回市庁舎で1日をかけて30分単位で

個別開催をする（介護予防部会）

※地域支援事業も予防給付も同じスタンスで取り組みをする

※6ヶ月有効期間の中で、前評価洞察期間・プログラム実施期間・後評価
フォロープラン考察期間の考えを有効に使う

和光市介護予防におけるマネジメントライン

介護予防スクリーニングシートの活用
保健福祉事業による的確な対象者の選定

（国の基本チェックリストも包含した）

地域支援事業等の流れ

①対象者スクリーニング

②予防プランの作成等
マネジメントの実施

③予防サービスの提供

○今までのような住民のニーズ調査では、
一般高齢者の『要支援・要介護状態になるおそれのある者』
の割合・人数の把握は、非常に困難。

○介護予防スクリーニングシートを活用することにより

生活圏域のリスク実態に適した、具体的な根拠のある
地域支援事業等を企画・実施することが可能

政策準備評価
介護予防サービスの必要量把握・サービス基盤整備指標

11項目の点数化及びリスク判定

１．生活機能低下 ２．閉じこもり
３．転倒骨折 ４．低栄養
５．虚弱者 ６．尿失禁
７．心の健康 ８．うつ
９．足のトラブル 10．口腔ケア

１１．運動器

※ 保険料納付還元事業をアピール
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特定高齢者把握事業フローチャート
民生委員ルート

1 対象者の把握方法（民生員他ルート編）

※民生委員他ルート担当者に対する事前研修必須

2 特定高齢者（地域支援事業介護予防対象者）

※改正介護保険法に基づく、特定高齢者の位置づけを
　　広報や出前講座で市民周知を図る

3 民生委員（家族・関係者訪問活動等）地域訪問
基本チェックリストの実施（同意回収及び郵送回収）
※個人情報等を踏まえる実施要綱作成必須

4 地域包括支援センター等に対する報告
基本チェックリスト精査（特定高齢者候補を選定）
候補者の医療的情報の把握(基本健康診査他）

5 基本健康診査に対する受信干渉（訪問又は電話）
※基本チェックリストを踏まえた簡易介護予防プランを作成
　　し、対象者に基本健康診査の受診を干渉する
※その他　主治医等から診療情報等を確保する

※この段階で地域支援事業参加への仮同意を得る

6 エントリー判定会議

※基本チェックリストを優先し、各種情報を精査し最終的にこの会議で
　　特定高齢者を決定し、対象者本人に同意・合意形成を求める。

※会議メンバー全地域包括支援センター相談員・管理栄養士・歯科
　　衛生士　他

民生委員ルートの特定高齢者把握事業

市町村（介護保険者）
※特定高齢者把握事業依頼を各地域包括支援センター
　　にする

地域包括支援センター(日常生活圏域のセンター）
※民生委員等に事業実施研修を行い調査依頼
※個人情報取扱いについて注意

民生委員 民生委員 ※和光市は介護予防サポーター 民生委員 民生委員 ※和光市は介護予防サポーター
A地区 B地区 ｃ地区 ｄ地区

訪問　→ 訪問→

←チェックリスト実施 ←チェックリスト実施 ←チェックリスト実施 ←チェックリスト実施
高齢者 高齢者 高齢者 高齢者 高齢者 高齢者 高齢者 高齢者 高齢者 高齢者 高齢者 高齢者

※封印回収・郵送回収 ※封印回収・郵送回収 ※封印回収・郵送回収 ※封印回収・郵送回収
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１把握 特定高齢者把握事業
２通所 ふれしゅらいふプログラム（高齢者筋力トレーニ

ング事業等）
３通所 ふれしゅらいふプログラム（転倒骨折予防教室

含む）（一般・特定）
４通所 フットケア事業
５通所 うぇるかむ事業（特定・一般）
６通所 うぇるかむ事業（音楽療法）
７訪問 栄養改善食の自立（配食）管理栄養ｽﾃｰｼｮﾝ
８訪問 介護予防ヘルプサービス
９訪問 介護予防型訪問指導

１０訪問 口腔ケアステーション
１１評価 特定高齢者・一般高齢者施策評価事業
１２一般 介護予防サポーター講座運営
１３包括 食の自立支援事業（食関連サービス利用調整）
１４包括 介護予防ケアマネジメント事業・包括的・継続的

マネジメント支援事業
１５任意 介護給付等費用適正化事業
１６任意 在宅支援サービス
１７任意 成年後見人制度利用支援事業
１８任意 緊急通報事業
１９任意 住宅環境整備指導事業
２０任意 高齢者支援住宅管理指導事業

市町村特別給付事業

１ 食の自立・栄養改善サービス
２ 紙おむつ等購入費助成
３ 地域送迎サービス費助成

保健福祉事業

１ スクリーニング調査（健康寿命100）

２ 健康増進浴場の利用補助

地域支援事業

和光市の地域ニーズを勘案した独自施策

○ 地域支援事業（高齢者福祉センター含む）
和光市が特定高齢者を対象に委託実施する事業（別紙参照）のサポートを依頼
事業によってお手伝いいただく内容は異なりますので、必ず事前に研修

○ 施設支援
小規模多機能施設、予防通所介護施設などでのサポート

○ 個人支援
要支援認定者、特定高齢者に対する「介護予防支援計画」を基に、個人に対するサ
ポートをしていただく内容はヘルパー等の内容とは異なり、散歩に行くこと、病院の付き
添いをすること、安否確認などが想定される内容になる。交通費を伴う場合は利用者
負担になる。
必ず事前に本人等を含めたサービス担当者会議を開催

介護予防サポーターの活動内容
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サポーターズバンクの運営サポーターズバンクの運営
サポーターズ事務局の役割

各機関からサポーター活用の相談の受付
受付可能な相談をコーディネーターに依頼
各機関とコーディネーターとの連絡調整
リーダー会議の開催主催（月１回）
勉強会の開催主催（不定期）
全体会議の開催主催（半年に１回）

コーディネーターの役割
事務局からの相談に対し、条件の合う人と交渉しサポートが可能か調整する
各グループの状況報告を事務局にする

リーダーの役割
グループ連絡会を月１回程度開催
状況報告をリーダー会議で行う
個人のスケジュール管理をする
グループ内の相談役としての役割

和光市の介護予防事業の展開整理和光市の介護予防事業の展開整理

介護予防事業はエビデンスをとかく要求されるが、科学
的根拠のあるプログラムに対しては確かに重要である
が・・・・

介護予防事業を政策的に実施すときは、「始まりの根拠」
つまり運動器向上や口腔機能向上等がこの地域に「必
要か？必要ならば何人に必要か？」などスクリーニング
とおして、生活機能向上につながる本当のサービスメ
ニューとその量を分析することが大事

そして介護予防の必要量と供給量の明確化がポイント

地域密着型サービスと地域支援事業の融合も非常に重
要である、人員体制を補充し地域介護予防拠点として委
託を図る（和光市は老人保健健康増進事業補助による
モデル事業電子介護予防手帳を含んで実践中）

医療保険制度等保健・医療と介護・福祉・地域の連携と
して国保ヘルスアップ事業・特定健診・保健指導計画や
健康日本21計画等との総合政策化がキーポイント



平成１８年度 和光市介護予防事業パンフレット 

 

和光市介護予防事業を行っています！ 
 

廃用症候群ってなに？ 
  

 

 

『廃用症候群』－ 聞き慣れない言葉かもしれません。使っていない機能は衰えます。

歩かずにいると足の筋肉が衰えるように、高齢になって、日常生活の活動量が少なくなる

と、全身の機能が衰えてきます。また、体だけが衰えるのではなく、記憶や判断といった

能力も使わなければ低下します。 

廃用症候群とは、生活が不活性化することにより生活全般（社会生活、地域での活動、

家庭生活、身体の動きやすさなど）の能力が衰えて、更に生活が不活性化してしまう悪循

環な状態をいいます。 

 

介護予防ってなに？ 
 

 

 

人それぞれに日常の生活に希望があると思います。例えば、たまには都内のデパートで

買物をしたいとか、遠く離れた家族に会いに行きたいとか・・・・。しかし年齢を重ね、

長年の習慣や、病気、おっくうさなどから少しづつ生活が縮小し、いつの間にか希望をあ

きらめて、できないことが増えてしまっているのです。 

 お一人お一人の使わないことによって衰えてきた機能に着目し、そこを強化することに

よって、あきらめていたことに再び取り組めるようお手伝いすることを介護予防事業では

目的としています。 

介護予防は高齢者の一人一人が活き活きとした生活を続けるための事業です。 

和光市では介護予防のため、次の事業（プログラム）を行っています。 

対象となる方は、高齢者の方がどなたでも参加できるものや、特定高齢者(介護予防スク

リーニングを実施し介護予防プログラムが必要と判断された方)の方たちです。 

 

 

栄養改善プログラム 
 

○食の自立支援事業 

管理栄養士が低栄養や疾病を予防するため相談をしています。 
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「年をとったら肉や脂はあまり食べなくてもいい」、「食欲がないならあっさりしたものが

いい」と考えがちですが、そのことによって栄養状態が悪くなったり、バランスを崩した



りして、身体に力が入らなくなって、病気になったり、介護が必要になったりすることが

あることがわかってきました。元気な生活は楽しい豊かな食生活から。気軽に管理栄養士

にご相談ください。喫茶サロンにも栄養士がおります。気軽に食事のことなどご相談くだ

さい。 

☆ 喫茶サロン 本町小学校ふれあいプラザ 第 1 木曜日 第 3火曜日  

午後 1 時 30 分～3 時 30 分 

☆管理栄養士が自宅を訪問等してご相談にのります。 

和光市役所 長寿あんしん課 048-464-1111 内線 2150 

 

 

運動器の機能向上プログラム 
 

○ ふれっしゅらいふプログラム（高齢者筋力向上トレーニング事業） 

運動をすることによって、衰えてきた運動機能を取り戻し、生活しやすくなること目的

としてこの事業は行われています。具体的には機械を使った筋力向上のためのトレーニン

グを週に 2 回、１時間３０分の運動を約 3 ヶ月間行います。 

介護予防スクリーニングなどにより、該当する方に個別に連絡しています。 

坂下公民館  平成 18 年 7 月～10 月実施 ※総合福祉会館 

本町小学校  平成 18 年 11 月～2 月実施  高齢者福祉センター実施あり 

○ ヘルシーフットプログラム 

高齢になると転倒が気になります。転倒はからだのバランスが崩れることによっても起

こります。この事業では足を中心に体のバランスを取るための体操や、フットケア（自分

で行う足マッサージや巻き爪にならない爪の切り方）といったことを行います。週に１回

のプログラムで、約３ヶ月間行います。 

介護予防スクリーニングなどにより、該当する方に個別に連絡しています。 

本町小学校  平成 18 年 7 月～10 月実施 

坂下公民館  平成 18 年 11 月～2 月実施 

 

○ 足裏健康体操 

転倒を予防したり、元気に歩くためにも足裏力はとても大切です。足裏健康測定と簡単な

体操でバランス力をアップします。どなたでも参加可能です。 

年 6 回 各会場で 

○フットケアセミナー 

自宅でもできる簡単な足の手入れの方法について学びます。 

年 6 回 各会場で 
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○３Ｂ体操 

ふれっしゅらいふプログラムを卒業された方や、運動に興味がある方が行っています。 

本町小ふれあいプラザ 毎週火曜日午前10時（詳しくは長寿あんしん課まで問い合わせください） 

 

閉じこもり予防事業 
 

○ うぇるかむ事業 

出かけるのがおっくうになったり、近くに知り合いがなく、ついつい家に閉じこもりが

ちになったりすることがあります。また、遠くまで歩けないので行くところがないという

人もいると思います。この事業はそういった方に身近な場所で参加していただくものです。 

第四小学校ふれあいプラザ・・・第 2、第 4水曜日 午後１時 30 分～3時 30 分 

本町小学校ふれあいプラザ・・・第 2、第 4 火曜日 午後 1 時 30 分～3 時 30 分 

地域密着型小規模多機能施設 和光ホーム  月 2 回  048-451-6411 

地域密着型小規模多機能施設 わこうの丘  月 2 回  048-451-0157 

○ ヘルス喫茶サロン 

地域の中で気軽に健康チェックを行い、健康の自己管理のお手伝いをする場所として始

めました。ここでは美味しいお茶を入れていただく方など、地域にお住まいの方とともに

運営していきます。 

時間内は出入り自由です。お茶を飲みながらゆっくりとお話をしに来てみませんか。 

本町小学校ふれあいプラザ    第 1 木曜日、第 3 火曜日  

第四小学校ふれあいプラザ    午後１時 30 分～3時 30 分 

 

 

参加するにはどうしたらいいの？ 
 

これらの事業は平成１８年度事業として、長寿あんしん課で行っています。それぞれの事業ごとに対

象となる方(一般高齢者の方、または特定高齢者)や参加要件や定員が決まっています。長寿あんしん課

や地域包括支援センターまでお問い合わせください。 

≪ 問合せ先 ≫ 

和光市役所 長寿あんしん課  和光市広沢１－５   ４６４－１１１１㈹ 

和光南地域包括支援センター  南１－23－1     ４５０－２５００ 

和光中央地域包括支援センター 下新倉５－１９－７ ４５０－３３４４ 

和光北中央包括支援センター  本町２５－３    ４６４－１７５４ 
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和光市介護保険地域支援事業 

 

介護予防・運動機能向上作戦プログラム！ 
「としをとって足が弱くなってきた」「もうとしだから仕方ない」など、年齢とともに趣味や楽

しみをあきらめていませんか？近年の研究から加齢にともなう筋力の低下などは、適切な

運動で強化され、運動機能も改善することがわかってきました。ふれっしゅらいふプログラ

ムは、充実した日々を送るための運動能力改善を目的としたプログラムです。 

 
＜内容＞ ※特定高齢者対象事業 

①楽しく体力測定 

②ボディースパイダー（弾性ゴムを利用したゴムチューブ負荷方式マシン）をつかっ

た簡単筋トレ 

③介護予防講座など 

日程  裏面をご覧ください 

場所  本町小学校福祉交流室 

時間  午前１０時～１１時３０分 

 

 

 

 

 
＜地域支援事業とは＞ 
「誰もが住み慣れた地域でいきいきと老後をすごし

たい」という願いを目標に、介護予防（介護状態にな

らないようにする）を重点的に行なうことができるよ

うになりました。地域支援事業とはそのひとつで、元

気な高齢者の方やこの頃少し体力・気力の衰えが気に

なる方を対象に行う事業です。介護予防の知識や技術

を学ぶ講座を開催したり、ご相談にのったりいたしま

す。皆さんの元気な生活を応援します。 
 

 



平成１８年ふれっしゅらいふプログラム（本町小学校）日程表 

 

1 26 日 （木） 

2 
１０月 

30 日 （月） 

3 2 日 （木） 

4 6 日 （月） 

5 9 日 （木） 

6 13 日 （月） 

7 16 日 （木） 

8 20 日 （月） 

9 27 日 （月） 

10 

１１月 

30 日 （木） 

11 4 日 （月） 

12 7 日 （木） 

13 11 日 （月） 

14 14 日 （木） 

15 18 日 （月） 

16 21 日 （木） 

17 

１２月 

25 日 （月） 

18 11 日 （木） 

19 15 日 （月） 

20 18 日 （木） 

21 22 日 （月） 

22 25 日 （木） 

23 

１月 

29 日 （月） 

24 1 日 （木） 

25 5 日 （月） 

26 8 日 （木） 

27 15 日 （木） 

28 

２月 

19 日 （月） 

※ 午前１０時～１１時３０分開催 



和光市介護保険地域支援事業 

 

 
立つ・歩くといった基本の動作は介護予防を考える上でとても重要です。しかしどん

なに脚力があっても足にタコやウオノメ、巻き爪、爪の肥厚等のトラブルがある場合、

歩くバランスを崩し、苦痛のため運動機会が減ってその脚力が低下してしまいます。

日常のお手入れでそのようなトラブルは解消します。足をいたわるフットケアを学び

是非すてきなシニアライフはいかがですか？  
 
内容 ①フスフレーガー（足の専門家）による足の簡単な触診 

②足のトラブルの対処法講座・日常のお手入れの方法 

③正しい靴の選び方講座 

 

日時  １月１８日（木曜日） 

時間  午後１時３０分～３時 

場所  本町小学校 福祉交流室 

定員  ２０名（１０名が申し込み枠です） 

 
申し込みは  長寿あんしん課 

地域支援事業担当へ ０４８－４６４－１１１１（代）内線２１５０ 
 
＜地域支援事業とは＞ 
「誰もが住み慣れた地域でいきいきと老後をすごしたい」という願いを目標に、介護予防（介

護状態にならないようにする）を重点的に行なうことができるようになりました。地域支援

事業とはそのひとつで、元気な高齢者の方やこの頃少し体力・気力の衰えが気になる方を対

象に行う事業です。介護予防の知識や技術を学ぶ講座を開催したり、ご相談にのったりいた

します。「もう歳だから」とあきらめないで、皆さんの元気な生活を応援します。 



和光市介護保険地域支援事業 

 

 
転倒は健康寿命（元気に長生きすること）の大敵です。 
転倒を予防するためには意外と足の裏の力や姿勢の 
バランスがものをいうのです。 
足裏やバランス力を鍛えてもう転倒はしないぞ！ 
 
内容 ①足裏健康測定・バランス測定 

足裏の接地状態を測定し姿勢や足の健康度を 

評価します。また立っているときの姿勢で 

身体の揺れ（バランス能力）を測定します。 

②転倒予防運動 

簡単な道具や椅子を使った日常的にできる運動を実際に行ってみます。 

 
日時  ６月２２日（木曜日） 

時間  午後１時３０分～３時３０分 

場所  坂下公民館 

和光市新倉３－４－１８ 

定員  ２０名（申し込み制です。） 

 
申し込みは  長寿あんしん課 

地域支援事業担当へ ０４８－４６４－１１１１（代）内線２１５０ 
 
＜地域支援事業とは＞ 
「誰もが住み慣れた地域でいきいきと老後をすごしたい」という願いを目標に、介護予防（介

護状態にならないようにする）を重点的に行なうことができるようになりました。地域支援

事業とはそのひとつで、元気な高齢者の方やこの頃少し体力・気力の衰えが気になる方を対

象に行う事業です。介護予防の知識や技術を学ぶ講座を開催したり、ご相談にのったりいた

します。「もう歳だから」とあきらめないで、皆さんの元気な生活を応援します。 



12 月の予定 
 

 
お茶を飲みながら、気軽に身近なことをお話してみま

せんか？身長や体重、体脂肪、血圧などの測定も行っ

ています。是非おいでください。 
 

 

12 月の日程 １２月７日（木） 

      １２月１９日（火） 

 
 

時間：いずれも午後 1 時 30 分～3 時 30 分 
場所：本町小学校地域交流室ふれあいプラザ 
 

お問い合わせ 

★和光市役所長寿あんしん課  
４６４－１１１１内線２１５０  

★和光市中央地域包括支援センター 
４６４－１７５４ 
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地域包括支援センター・介護予防事業担当者会議

秦野市高齢福祉課

石川貴美子

平成19年3月14日

介護予防に向けての事業展開
特定高齢者施策と一般高齢者施策

秦野市の概要

14.4%認定率

3,981人要介護認定者数

27,742人1号被保険者数

17.3老年人口(割合)

平成18年12月31日現在

168,811人総人口

67.4生産年齢人口(割合)

平成19年1月1日現在

13.3年少人口(割合)

平成17年1月１日 市制施行５０周年

富士山が見えます

MSBRA
テキストボックス
資料１３
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これまでの事業への
取り組みで変化した
市職員の意識

行政の役割再認識

計画を策定

計画を意識して「事業評価」を実施

ハイリスク対策から住民参画へ

関係性の再構築の必要性

ポピュレーション戦略の始まり

住民主体の活動を後押し

行政主体のポピュレーション戦略から
民間主導のポピュレーション戦略へ

平成１７年度までの

高齢者への介護予防・保健事業

①介護予防事業（いきがい・ミニデイサービス）

②基幹型在宅介護支援センター（直営）

③地域型在宅介護支援センター（委託）

１ 高齢福祉課（秦野市高齢者保健福祉計画）

２ 市民健康課
（健康はだの２１、秦野市高齢者保健福祉計画）

計画を策定

①老人保健事業

②低栄養モデル事業

③医療費適正化事業
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①介護予防事業

ボランティア運営のいきがい・ミニデイサービス

配食サービスなど

②基幹型在宅介護支援センター（直営）

③地域型在宅介護支援センター（5ヶ所に委託）

１ 高齢福祉課

介護保険の認定を受けていない高齢者や
要援護高齢者・家族等への支援を中心に、
保健福祉サービスの利用に向けての調整
や関係者とのネットワークを構築

計画を意識して「事業評価」を実施

２－１ 市民健康課（老人保健事業)
①他の部署との連携

・体育館、プールでの事業⇒スポーツ課

・地産地消の啓発 ⇒JA、農産課

・医療費を意識した事業⇒国保年金課

②地域住民主体の健康づくり

・食生活改善推進団体

・健康推進員・健康運動推進員

③新たに立ち上がった健康づくり活動

・退職者世代のグループ、食のボランティア

ハイリスク対策から住民参画へ
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栄養相談だけでなく、運動・口腔機能向上メニュー、
楽しく食べる体験、仲間づくりに配慮した。
地域型在宅介護支援センターに、地域の一般高齢
者施策を紹介した。
低栄養者の把握について医師会の協力を得た 。

平成17年度に実施

低栄養者20人中15人の栄養状態が改善

低栄養者、食生活改善推進団体、地域型在宅介護
支援センター等関係機関のネットワークが拡大

２－２ 市民健康課
（特定高齢者への低栄養改善モデル事業)

関係性の再構築の必要性

秦野市における
介護予防・健康づくりの方向性

ポピュレーションアプローチ
ハイリスクアプローチ

のどちらでも
基本は「関係性の再構築」

88

平成18年度に向けての課題
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高齢者保健福祉計画改訂時の
策定委員会での議論（平成17年度）

１ 関係性の再構築を意識した
ポピュレーションアプローチを
民間ができるのか？

２ 特定高齢者施策（ハイリスク
アプローチ）と一般高齢者施
策（ポピュレーションアプロー
チ）をどのように実施するのか

平成18年4月～

１－１ 地域支援事業の創設

民間委託した地域包括支援センター
に、地域で包括的な活動を展開しても
らうためには、行政はどのような対応
をすればよいのか？

地域包括支援センターは地域型在宅介護
支援センターを委託してきた法人に委託
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１－２ 地域包括支援センターへの対応・評価

・委託前に「健康はだの２１」の健康づくりで重要
視してきたヘルスプロモーションの理念を取り
入れた研修を実施

・地域包括ケアを目指すため、地域包括支援セ
ンターに必要とされている役割を確認するため
の自己評価を実施

・地域包括支援センター職員の定期的な連絡会
や職種別の連絡会、研修会等を通じて、地域
包括支援センター間の情報交換や課題を検討

２－１ 介護予防事業を行うために

非常勤職員の任用

看護師 2名
栄養士 1名
歯科衛生士 1名
健康運動指導士 1名

何故、委託に
しなかったのか・・・

・事業終了後も継続するためには仲間づく
りが重要

・運動、栄養、歯科などのプログラムを組
み合わせた方が効果的
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特定高齢者への対応
（平成18年4月～9月）

しかし・・・ 参加者が集まらない

栄養、口腔、運動等
の相乗効果を活か
したプログラムを企
画し、特定高齢者す
べてを対象とした事
業を実施

心 と 身 体 を も っ と 元 気 に し て み ま せ ん か ？

私たち「秦野市高齢福祉課在宅高齢者支援班」では、いつまでも
元気で過ごしていただくために介護予防教室を行っています。

転倒予防体操 小物作りなどの
レクリェーション

いつまでもおいしく食べたい
口からはじめる介護予防

看護師、栄養士、歯科衛生士、健康運動指導
士がみなさまの健康づくりのお手伝いをします。

“楽しく”健康づくり、
仲間づくりをしていきませんか。

認知症予防

対象者：65歳以上で介護保険を利用されてない方
会場へ自分でこれる方
（会場への送迎はありません）

費用：材料費（300円程度）
定員：20名程度

お申込･問い合わせ
秦野市高齢福祉課 在宅高齢者支援班
TEL 0463-84-5160 FAX 0463-85-0150

特定高齢者の状況

・一人での参加は気が進まない
・送迎がないため、自宅から近い所でないと難しい
・ハイリスク項目の改善意欲を高めることが難しい
・複数のハイリスク項目にチェックされる人が多く、
要支援・要介護レベルの人もいる

・ハイリスク項目の改善に向けての積極的なプログ
ラムより、親しい仲間との交流やレクリェーション
的な内容を好む傾向にある

・訪問を拒否する人もいる
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特定高齢者への対応①
（平成18年１０月～現在）

高齢者保健福祉計画を軌道修正

特定高齢者だけでは参加者が少ない

・楽しい事業にするため、ボランティアやサポー・楽しい事業にするため、ボランティアやサポー
ターの協力を得るターの協力を得る

・一般高齢者を受け入れる（広報で募集）・一般高齢者を受け入れる（広報で募集）

・地域包括支援センターの協力を得て、介護保険・地域包括支援センターの協力を得て、介護保険
認定者でサービス未利用の方へ声をかける認定者でサービス未利用の方へ声をかける

ポピュレーション戦略の始まり

特定高齢者への対応②
（平成18年１０月～現在）

高齢者保健福祉計画を軌道修正

「身近な地域で継続して実施して欲し
い」という声が多い

定期的な事業開催に協力できる介護定期的な事業開催に協力できる介護
予防のボランティアやサポーターを増予防のボランティアやサポーターを増
やすための研修会を実施するやすための研修会を実施する
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認知症予防教室
・認知症予防サポーター養成講座

1日目：認知症を理解する
2日目：介護予防制度について
3日目：回想法について
4日目：秦野市の認知症予防教室とサポーターの役割

・脳いきいきプログラム（10日間）

・音楽療法（6日間）

・回想法（5日間）

事業終了後の定
期的な活動にむ
けて、サポーター
とともに検討中

一般高齢者施策（平成18年度）
地域介護予防活動支援事業

（介護予防サポーター養成事業）認知症予防
サポーター

4日間（新規)

地域での介護予防サポーター（地域包括支援センター共催）
3日間（現任）、4日間（新規・現任）、１日間（新規）、1日間（現任）

食のコミュニティ
育成
３日間（新規・現任）

介護者支援専門スタッフ
３日間（新規）、２日間
（現任)、1日間（現任)

レクリェーション・体操
サポーター
8日間（新規・現任）

ミニ、いきがいデイサービスボランティア
1日間（新規）、 1日間（現任） 、

1日間（新規・現任)

低栄養改善
ボランティア
3日間（現任)

住民主体の活動を後押し
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一般高齢者施策（平成18年度）

介護予防普及啓発事業

自治会・長寿会・婦人会・公民館等からの依頼による
介護予防・認知症予防関連講座

介護予防教室・認知症予防教室

ミニデイーサービス・いきがいデイサービスでの
介護予防講座

食生活改善推進団体、健康推進員、健康運動推進員
による介護予防活動

自主的な地域活動の実態把握

自治会へアンケート調査

調査数 ２４４自治体

回収 １７２（70.5％）

自治会での生きがいづくり実施状況

6%

68%

26%

実施

計画中

未実施

N＝244

生きがい活動の頻度

2
3

1

7

2

10

3
4

1

9

3

0

2

4

6

8

10

12

週
２回

週
１回

月
２～

３回
月
２回

月
１～

２回
月
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主な活動内容

食事会、体操、講演会

ゴルフ、卓球、手芸

民謡、詩吟、囲碁・将棋

カラオケ、史跡めぐり等
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平成19年度に向けて

特定高齢者施策・一般高齢者施策
の課題と対応

≪課題１≫
特定高齢者が身近な地域で楽しく参加できる活
動の場を増やす

介護予防活動を支援するための補助制度

≪課題２≫
地域活動を盛り上げ、身近な地域で継続できるよ
うにするためには、サポーターの養成や活動を軌
道にのせるための支援が必要

現在活動をしている介護予防のサポーターやボ
ランティア、専門スタッフや、新たに活動をしたい
方を対象とした講習会の開催を増やす

市直営：定期的に実施（毎月）

食のコミュニティ育成講座、

簡単体操・レクリエーション講座

認知症予防教室サポーター養成講座など

地域包括支援センター・社会福祉協議会に委託
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≪課題３≫
ニーズに応じた特定高齢者施策の実施

・認知症予防

脳いきいきプログラム、回想法、音楽療法

・低栄養

食べることに対する思いを共有する場が必要

・保健福祉センターで実施する事業については送
迎を検討

低栄養改善介護予防教室(仮称)
低栄養の高齢者の共通点

・体質：もともと体重が少なく、病気によりさらに体重が減少した

・術後：胃ガン、大腸ガンなどの手術後に食事量が減り、体重
が減少した

低栄養改善介護予防教室の目的

・悩みを共有して、おいしく食べる方法を見つけ出す
調理の工夫、食べやすい食品、安定して食べられる食べ方等

・調理実習と会食により『食べる意欲』を育てる

個別支援の限界 克服した方達の
協力を得る

平成19年度新規事業



13

ま と め

介護予防事業を効果的に実践していく
ためには、市民団体の協力を得ながら
実践してきた地域の活動を、地域の介
護予防や健康づくりのネットワークへと
さらに広げていけるよう、地域包括支
援センターとの連携体制を強化するこ
とが必要。

行政主体のポピュレーションアプローチ
から民間主導のポピュレーション戦略へ

ま と め
市と地域包括支援センターが、地域の
ネットワークの構築や市民との協働を意
識しながら実施する「特定高齢者施策」と
「一般高齢者施策」との関連性を総合的
に捉え、双方の役割と今後の課題等を共
有することが重要

「ハイリスクアプローチ」と「ポピュレーションアプ
ローチ」の融合を！

行政の役割の再認識
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意識の変化
行政の役割再認識

計画を策定

計画を意識して「事業評価」を実施

ハイリスク対策から住民参画へ

関係性の再構築の必要性

ポピュレーション戦略の始まり

住民主体の活動を後押し

行政主体のポピュレーション戦略から
民間主導のポピュレーション戦略へ

次は？

高齢者保健福祉施策の
総合的な推進に向けて

地域包括支援センター

医療費適正化事業

健康はだの２１

食生活改善推進団体の活動

健康推進員の活動

健康運動指導員の活動

退職者世代の活動

介護予防事業

健康づくりで

目指すもの

高齢福祉が

目指すもの

行政が

目指すもの

市民が

目指すもの

民間業者が

目指すもの

介護保険事業者

いきがいデイサービス

ミニデイサービス

長寿会

婦人会

民生委員

自治会 地区社協
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介護予防のネットワーク構築介護予防のネットワーク構築

多摩市高齢福祉課

多摩市介護予防事業の概略多摩市介護予防事業の概略

高齢福祉課の3ヵ年プロジェクト：６地域包括支援センター

と共に地域に密着した介護予防コミュニティを推進し、い

きいきとした明るく活力ある高齢社会を実現する

介護予防推進 ： 介護予防啓発の促進

見守り活動・虐待予防 ： 高齢者の孤独を予防

認知症予防普及啓発 ： 認知症高齢者を支える

MSBRA
テキストボックス
資料１４
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具体的な各事業具体的な各事業

・ 介護予防推進 ： おたっしゃ21健診による普及啓発

団塊の世代に向けた啓発

高齢者支援マップの作成

・ 見守り活動・虐待予防 ： 地域包括支援センターの周知活動

社会福祉協議会、消防署との連携

・ 認知症予防普及啓発 ： 社会・地域資源調査

普及啓発パンフレット作成

認知症サポーター5,000人養成講座

認知症予防普及啓発について

高齢者が認知症の発症を
地域住民と共に防いでいる。

認知症を地域住民が理解している。
認知症高齢者を地域住民が支えあう。

仕組みを検討した。

・ 庁内連携（既存の活動） ⇒ 普及啓発 ⇒
住民協働
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1．社会資源（協力機関）調査

介護予防事業主管課の
高齢福祉課と地域包括支援センターで
結成された「認知症予防普及啓発」チームは、
社会資源調査を行い、
ネットワークづくりの検討を進めた。

社会資源とは

多摩市医師会

専門医療機関

認知症専門病棟

南多摩保健所

多摩精神保健福祉総合相談センター

多摩市社会福祉協議会

多摩南部成年後見センター

多摩公証人役場

認知症予防ネット
ワーク構築に有効
な機関
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2．社会資源との連携強化

多摩市医師会とはケアマネタイムの促進、高齢者生活ノートの活
用・改定、認知症対応力強化研修かかりつけ医と認知症関係
医療機関の位置づけの確認・連絡フォーマット検討、パンフ
レット作成

グループホームとは、多摩精神保健福祉総合相談センターと
は、南多摩保健所とは・・・

連携強化期間を経て
普及啓発活動へ転化

3．普及啓発の方法

・ 住民理解を目指して
⇒ 協力機関と共に講演会やイベントを実施

・ 医師及び相談者への支援を目指して
⇒ 活用パンフレットの作成



5

住民理解を目指した取り組み

・ 認知症予防普及啓発講演会を開催
⇒ 住民に認知症を理解してもらうための講

演及び相談の機会となる
⇒ 市内の精神科医を講師に疾病の説明を実施
⇒ 6地域包括支援センターにて実施

4．市-協力機関連携

市、地域包括支援センターが事業事務局と

なり、情報発信の実務は協力機関が

対応する明確な役割分担を目指した。
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5．最終目標

地域包括支援センターが地域の支えあいの
絆を紡いでいる。

市内全民生委員が養成研修を終了している
※ 医師会の推薦する医師及び民生委員を地域包括

支援センターのパートナーと位置づける
※ 医師会を初め関係機関と共にサポーターを養成

6．目標に向けての展望

啓発の拡大に向けて、
地域の既存活動に認知症予防の観点を
組み込んでもらう

例えば・・・
学校教育に組み込む
コミュニティセンターでの異世代交流
サロン活動での小地域福祉活動

など
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７．ネットワーク構築の課題

多摩市医療・保健・福祉ネット
ワークを構築したが、活動の継続を
いかに担保するかが課題と考え庁内
連携に着手した。

市
所管課

協力機関 住民
市

高齢福祉課
高齢者

地 域 力

既存構築関係を活かしたい

ネットワーク構築の手順

市主管課と高齢者との大きな距離間隔を
縮めるよう庁内連携を出発点とした
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情報発信の媒体に留意する

「行政→高齢者」型ではなく「行政→サポーター

（ケアマネ、民生委員、家族、近隣住民などの地

域）→高齢者」型でアプローチする。

※ アプローチは行政、医師会、介護保険事業者が
共に情報発信することを目指した。

介護予防は高齢者に特化したアプローチ

を進めるのではなく、

地域全体に介護予防の周知を促すことから

着手するよう歩みだした

介護予防事業啓発への転化
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※ 対象者に介護予防の真意が伝わっていない

• 高齢期には生活習慣予防だけではなく、生活
機能維持を図る介護予防に取り組むことの必
要性が理解されていない

問題の背景：
特定高齢者の動機付けが難しかった

認知症啓発と同様に
庁内連携 ⇒ 住民啓発

介護予防の社会常識化を目指して

• 特定高齢者支援と並行して今後介護予防
の啓発を目指す

• 社会づくりを目指すには、市が組織化さ
れた庁内連携を前提とされる

• 庁内連携は、各課（各組織）がこれまで
に構築してきた特定機関との関係を有効
活用するものである
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高齢者

短
期
集
中
型

介
護
予
防
プ
ロ
グ
ラ
ム

事
前
評
価

事
後
評
価

生
活
機
能
評
価

基
本
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

地域包括
支援

センター

地
域
活
動

社
会
活
動

下記事業が浸透する
社会体制構築が前段で

必要である

高齢
福祉課

くらしと文化部

健康福祉部

生涯学習部

社会福祉協議会

各部署の
ネットワークを
活かし広く啓発

特定
高齢者

一般
高齢者

介護保険
認定者

介護保険サービス

地域住民
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市町村地域包括支援センターと
介護予防事業支援の取り組み

沖縄県福祉保健部
高齢者福祉介護課

１　沖縄県の市町村の状況

(1) 市町村数、人口、保険者数
　①　市町村数：４１市町村（１１市、１１町、１９村）
　②　人　　口：１，３８１，８２０人
　　(平成18年３月末住基人口)
　③　保険者数：１４保険者
　　　（２８市町村が沖縄県介護保険広域連合を結成）

(2) 人口が少ない市町村の数
　①　人口１万人未満の市町村数：１８町村
　②　人口３千人未満の市町村数：１１町村
　　　（最小は、４７８人:渡名喜村）

(3) 離島市町村の数
　①　市町村数：１５市町村
　②　うち人口１万人未満の市町村数：１３町村
　③　うち人口３千人未満の市町村数：１０町村

MSBRA
テキストボックス
資料１５
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２　沖縄県の地域包括支援センターの状況

(1) 地域包括支援センターの設置数：４０市町村
　①　市町村直営：２７
　②　社協等への委託：１３

(2) 社会福祉士のいない地域包括支援センターの数：１５

(3) 保健師のみの地域包括支援センターの数：１１

３　地域包括支援センター支援の課題

(1) 地域包括支援センターの職員に対する支援
　　→特に離島・小規模町村に対する支援が重要

(2) 地域包括支援センター間のネットワークの構築
　　→地域性や市町村の規模によって支援ニーズが違う

(3) 地域包括支援センターと県との連携体制の構築

４　地域包括支援センター支援体制

(1) 福祉保健所の福祉と保健の重点連携事業として、地域
　支援事業と地域包括支援センターに対する支援を行うこ
　ととした。

(2) 本庁と福祉保健所の役割分担
　①　情報収集や提供は基本的に本庁所管課
　②　市町村への呼びかけ、場所の提供は福祉保健所
　③　地域のネットワークづくりや、地域ごとの課題への
　　対応は福祉保健所が主になり対応。個別の事業内容へ
　　の相談は本庁所管課が行う。

５　地域包括支援センターへの支援経過

別紙
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６　市町村の反応

アンケート等から見える市町村の反応
(1) 積極評価
　・介護予防事業などをどのように実施すれば良いか、考えが分かった。
　・他の市町村の地域包括支援センターとの人脈ができた。
　・県本庁及び福祉保健所の担当者の顔が見えたので、今後相談等がやり
　やすい。
　・県が声をかけることによって、参加がし易くなる。
　・福祉保健所の専門職（医師等）からの助言が参考になった。
　・他の市町村の地域包括支援センターも同様な悩みを抱えていることが
　分かって、安心するとともに、今後、一緒にがんばりたいと思った。

(2) 改善意見
　・市町村の規模が違うと課題が異なるので、規模が似通った市町村間の
　情報交換をしたい。
　・専門職種ごとの情報交換をやりたい。
　・事業ごと（介護予防事業、包括的支援事業）の情報交換をやりたい。

　・開催を定例化してもらいたい。

７　今後の課題

(1) 将来的には、市町村の自主的な集まりにしたいと考えてお
　り、運営の主体を段階的に市町村に移していきたい。

(2) 福祉保健所の職員が、介護保険についての理解を深める必
　要がある。

(3) 本庁と福祉保健所の役割分担をもっと明らかにする必要が
　ある。

(4) 各福祉保健所での取り組みを、相互に情報交換して、良い
　取り組みを全体化したい。

市町村・地域包括支援センター自身の
問題解決能力を高めることが重要!!
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