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はじめに 

目的 

○ 介護予防・日常生活支援総合事業（以下、「総合事業」という）は、既存の介護サービス事業者に加え、

住民を含む多様な主体によって介護予防や日常生活支援のサービスを総合的に実施できるようにす

ることで、市町村が地域の実情に応じたサービス提供を行うことができる事業です。 

○ しかしながら、同事業がスタートした平成27年から一定期間が経過しているものの、事業目的を達成

できていない市町村が多いとの指摘もみられます。 

○ 総合事業の設計は、多くの市町村で平成26年度から平成28年度に取り組まれたものの、その後は

職員の異動などが繰り返され、当初の目的や設計の意図が継承されていない、あるいは当初は暫定的

に設計された取組が改善されることなく引き継がれているケースも多いと考えられます。 

○ 市町村で総合事業の見直しが進まない背景としては、例えば、①総合事業の目的が不明確なため、見

直すべき点が明らかでない、②評価手法が確立されていないことから、取組の成否を判断することが

できない、③地域の実情に応じた創意工夫が必要となる総合事業を使いこなすことができていない、

といった課題が挙げられます。 

○ 本報告書では、このような背景に鑑み、以下のような視点で総合事業の背景や目的の再整理、充実に

向けた提案等を行っています。 

· 総合事業の背景や目的の再整理（第１章～第２章） 

· 総合事業の目的に沿った、目標と評価方法などの提案（第３章） 

· 総合事業の充実に向けた進め方の提案（第４章） 

· 多様なサービス・活動のカタログ(例)の提示（第５章） 

 

○ なお、国においては「介護予防・日常生活支援総合事業の充実に向けた検討会」において、第９期介護

保険事業計画期間を通じた総合事業の充実のための取組の検討が行われ、令和５年 12月には「中間

整理」がまとめられました1。本報告書と合わせてご覧ください。 

 

  

 
1 介護予防・日常生活支援総合事業の充実に向けた検討会 

https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_32410.html
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報告書の構成 

○ 本報告書の構成は、以下の通りです。 

 

＜本報告書の構成＞ 

 

  

第１章

総合事業の背景と
目的は何であったか？

第２章

総合事業の
基本コンセプト

第３章

総合事業の目標と
評価

第４章

目標を達成するため
に総合事業をどう
デザインするか

第５章

多様な活動・サービス
の創出に向けた
カタログ(例)

● 以下の２つの視点から、総合事業の目的を再整理

１．総合事業は、「人と地域の多様性」の時代に自立支援を進める

ための仕組み

２．高齢者の自立した日常生活を支えるための選択肢の拡大

● 総合事業の基本コンセプトを「ケア」・「ヒト」・「カネ」の視点から整理

１．本人の生活に合わせたケアの実現＜ケア＞

２．人材の確保＜ヒト＞

３．財源・費用のモニタリング＜カネ＞

● 第２章の基本コンセプトに沿って評価の考え方を整理

１．評価の視点に関する基本的な考え方

２．高齢者の視点からみた評価指標のあり方

３．最終アウトカム指標

４．制約条件に関するモニタリング

● 第3章の目標を達成するための取組の進め方を整理

１．デザインを始める前に知っておくこと

２．地域の置かれている状況を知る

３．多くの地域関係者に接触してみる

４．地域の実情にあわせてチューニングする

● 総合事業の具体的な取組をカタログ(例)として整理

A．民間企業等との協働・連携

B．住民が主体となった活動

C．短期集中予防サービス等を活用した「暮らし」の再構築

D．移動支援
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参考資料 ～併せてご覧いただきたい報告書など～ 

 

● 介護予防・日常生活支援総合事業への移行のためのポイント解説（平成 27年３月） 

 三菱UFJリサーチ＆コンサルティング,平成26年度老人保健健康増進等事業 

 平成27年度の総合事業への移行を前に、「介護予防・日常生活支援総合事業

ガイドライン（厚生労働省）」の内容を理解する上で必要になる政策の背景や基本

的なコンセプトを解説。 

（https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/point_honpen.pdf ） 

● 新しい総合事業の移行戦略 地域づくりに向けたロードマップ（平成 28年３月）  

 三菱UFJリサーチ＆コンサルティング,平成27年度老人保健健康増進等事業 

 「介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン」及び「地域支援事業実施要綱」

の内容を理解する上で必要になる背景や基本的なコンセプト、また実際に移行を

進めていくプロセスを解説。 

（https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/houkatsu_02_01_h27.pdf） 

● 地域づくりによる介護予防を推進するための手引き（平成29年３月） 

 厚生労働省 老健局老人保健課 

 平成26年度から３年間実施された「地域づくりによる介護予防推進支援事業」

の成果や事業の展開手法、考え方を整理した手引き（画像はダイジェスト版）。 

年度ごとの手引きを含めて、以下の厚生労働省ホームページに掲載。 

（https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/yobou/index.html） 

● 介護予防・日常生活支援総合事業に関する研修用動画教材（平成29年３月） 

 三菱UFJリサーチ＆コンサルティング,平成28年度老人保健健康増進等事業 

 総合事業と生活支援体制整備事業の目的や考え方を整理した動画。「事

業導入の背景」、「ケアマネジメントのあり方」、「自立支援に必要な地域資源

のつくり方」など。研修会などでも活用可能。 

（https://www.murc.jp/houkatsu_02/） 

● “助け合い”を広めるための介護予防・日常生活支援総合事業、生活支援体制 

  整備事業の活用・運用のあり方に関する提言書（平成29年８月） 

 新総合事業研究 住民主体の生活支援推進研究会 

 サービスBを含む住民同士の助け合い活動の拡大に向けた、総合事業・生活支

援体制整備事業の効果的な活用・運用について整理された提言書。 

（https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/houkatsu_02_04_1711.pdf）  

https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/point_honpen.pdf
https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/houkatsu_02_01_h27.pdf
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/yobou/index.html
https://www.murc.jp/houkatsu_02/
https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/houkatsu_02_04_1711.pdf
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● これからの地域づくり戦略 ３部作（1.0版）（平成31年３月） 

 厚生労働省 

 「第１部 集い編～高齢者が集えば、地域が変わる～」、「第２部 互い編～

互助を見つける、互助を育む～」、「第３部 知恵を出し合い編～多職種が知

恵を出し合い、地域の課題を解決する～」の３部から構成。地域づくりの進め

方と参考になる豊富な事例などを掲載。 

（https://www.mhlw.go.jp/content/12601000/000490353.pdf） 

● なぜ「地域支援事業」はなかなか成果がでないのか？（平成31年３月） 

 三菱UFJリサーチ＆コンサルティング,平成30年度老人保健健康増進等事業 

 「介護予防・日常生活支援総合事業」・「生活支援体制整備事業」・「地域ケア会

議」・「在宅医療・介護連携推進事業」・「認知症支援総合事業」の相互の連動性を

意識した、ストーリー性を持った事業展開の考え方・方法について整理。 

（https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/houkatsu_05_3_2.pdf） 

● 地域づくり支援ハンドブック vol.1（令和５年３月） 

 厚生労働省 株式会社TRAPE,令和４年度老人保健健康増進等事業 

 都道府県や地方厚生(支)局が市町村の地域づくりを支援するために必要とな

る、地域づくりにおいて大事な視点や支援者が持つべき視点や活用ツール、伴走

支援における実際の対話イメージなどを整理。 

（https://trape.jp/wp-content/themes/_local/documents/R4_shien_handbook_vol_01.pdf） 

● リエイブルメント 導入マニュアル（令和５年３月） 

 一般財団法人 医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構 政策推進部 

 国際長寿センター ＜日本＞ (ICL-Japan) 

 リエイブルメントと呼ばれる短期集中予防サービスを導入し、自立やサービス費

用の軽減などにおいて大きな成果を挙げている防府市の手法や取組について、そ

のサービス実施マニュアルを再編集した導入マニュアル。 

（https://www.ilcjapan.org/study/doc/2022/b_2022_1/all.pdf） 

● 介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎のための手引き（令和６年３月）  

 三菱UFJリサーチ＆コンサルティング,令和５年度老人保健健康増進等事業 

 総合事業等を活用した移動支援の取組について、総合事業と道路運送法の両

面からその考え方や制度を解説。また、総合事業を活用した移動支援に関する

Q&Aや、全国の先進事例を掲載。 

（https://www.murc.jp/houkatsu_08/）

https://www.mhlw.go.jp/content/12601000/000490353.pdf
https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/houkatsu_05_3_2.pdf
https://trape.jp/wp-content/themes/_local/documents/R4_shien_handbook_vol_01.pdf
https://www.ilcjapan.org/study/doc/2022/b_2022_1/all.pdf
https://www.murc.jp/houkatsu_08/
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第１章 総合事業の背景と目的は何であったか？ 

１ 総合事業は、「人と地域の多様性」の時代に自立支援を進めるための仕組み 

2040年には、85歳以上人口が 1,000万人を超える 

○ 地域包括ケアシステムは、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らしい暮らしを継続す

るための仕組みであり、団塊の世代が後期高齢者となる2025年に向けてその構築が進められてき

ました。しかしながら、後期高齢者数は2025年以降も引き続き増加する見込みとなっています。 

○ また85歳以上の高齢者は2040年には 1,000万人を超え、さらに団塊ジュニアが 85歳以上とな

る2060年には 1,100万人を超える見込みであり、今後は特に中重度の要介護者が増加することが

予想されます。また、同時に単身世帯・高齢者のみ世帯の増加も進むことから、医療・介護サービスの

みでなく、生活支援のニーズが急速に高まると考えられます。 

 

＜日本の将来推計人口（2015年=100）＞ 

 

（出典）「日本の将来推計人口（令和5年推計）（出生中位（死亡中位）推計）」（国立社会保障・人口問題研究所）を

もとに、三菱UFJリサーチ＆コンサルティングが作成 

 

 

人生 100年時代における「人と地域の多様性」 

（多様化する高齢者像） 

○ しかしながら、すべての高齢者がこれまでと同じような年齢で要介護状態になるとは限りません。高齢

者の平均体力・運動能力は年々向上しており、現在の75～79歳の後期高齢者は、25年前の前期高

齢者と同程度の水準にまで近づいています。 
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＜新体力テストの合計点の年次推移＞23 

      

（出典）「体力・運動能力調査」（文部科学省）をもとに、三菱UFJリサーチ＆コンサルティングが作成 

 

○ 年齢階級別の要介護認定率も今後改善していく可能性もあり、高齢になっても元気に活躍できる高齢

者が増加すると考えられます。このような傾向は、ポジティブな変化と捉えることができます。 

○ 一方で、このような状態像は国内の高齢者の平均的な変化であり、一人ひとりの高齢者に目を向けれ

ばその状況は多様です。例えば、「90歳を超えても社会参加し、健康を維持する人」もいれば、「70歳

でも引きこもりがちな生活を送り、心身機能の低下が進む人」もいるでしょう。 

○ 「健康日本21（第二次～第三次）」では、基本方針の１つに「健康寿命の延伸と健康格差の縮小」が掲げ

られています。特に85歳以上の高齢者が急増する社会では、「健康格差」はより顕著な問題として表

面化することも懸念されます。 

○ 「人生 100年時代」においては、年齢ごとの平均的な高齢者像を想定した施策ではなく、一人ひとりの

高齢者に合わせた活躍の場、もしくはケアをきめ細かく提供することができる、多様な体制を地域の中

に整えていくことが求められます。 

（多様な地域課題、多様な対応策） 

○ さらに、一人ひとりの高齢者の多様性に加え、各地域が置かれている状況も多様です。「既に要介護者

数がピークを越えている地域」もあれば、「2040年以降も引き続き増加する地域」もあります。また、

民間サービスや住民同士の助け合いの充実度も地域によって差があります。都市部と農山漁村部で

は、活用できる地域資源や一人ひとりの住民の生活様式も大きく異なるでしょう。 

 
2 得点基準は、男女により異なる。 
3 2020年度は新型コロナウイルス感染症の影響により、調査を実施できなかった都道府県が多数あったことな

どから経年の比較には留意が必要。 
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○ また、多くの場合、１つの市町村は複数の多様な地域から構成されており、地域が抱える課題やその最

適な対応策も、実際にはより狭小な地域（例えば、日常生活圏域など）ごとに検討していくことも求めら

れます。 

（「平均的な高齢者像」や「標準的な地域課題・対応策」のない時代） 

○ このように、これからの「人生 100年時代」では、「平均的な高齢者像」や「標準的な地域課題・対応策」

という視点が通用しなくなります。この新しい時代では、すべての高齢者や地域に単純に全国一律の

制度を当てはめることや、他の地域での取組をそのまま実施することが、その人や地域にとっての最適

な対応策とはならない可能性が高くなります。 

○ したがって、基礎自治体ごと、日常生活圏域ごとに地域の課題を分析し、活用できる資源を把握したう

えで、地域ごと、さらには一人ひとりの高齢者ごとに最適な対応策を検討していくことが求められます。 

○ 介護予防・日常生活支援総合事業（以下、総合事業）は、このような「人と地域の多様性」の時代に対応

するため、地域の実情に応じた市町村ごとの「地域マネジメント」を可能とするための制度としてスター

トしたものです。 

 

 

市町村に求められる「地域マネジメント力」の向上 

（市町村が担う、新たな権限と責任） 

○ 総合事業は、団塊の世代が後期高齢者となる2025年の 10年前にあたる2015年にスタートしまし

た。それは、これから訪れる「人生 100年時代」という「人と地域の多様性」に対応するため、全国一律

の介護予防給付ではなく、市町村が地域の実情に応じた多様なサービス・活動を独自に生み出し、支

援することを可能とするものでした。 

○ これにより市町村にとっては、それまで指定を受けた介護予防事業者が大きな役割を担っていた地域

の介護予防について、自ら地域課題を分析し、自ら考えてサービス・活動をつくることができるという、

新たな権限と責任が生まれることになりました。 

（十分に進んでいない多様な主体の参画） 

○ それでは、総合事業のスタートから現在に至るまで、市町村の取組はどの程度進んでいるでしょうか。 

○ 2022年度（令和４年度）の、市町村の総合事業の実施状況をみると、多様なサービスのうちサービス

Aについては、訪問型サービスで51.1％、通所型サービスで53.4%となっています。またサービス

Bについては、訪問型サービスで 19.5％、通所型サービスで 15.9％に留まっています。 

○ さらに、「従前相当サービスのみ」の市町村は、訪問型サービスで32.5％、通所型サービスで27.3％

となっています。P.5に示したとおり、今後は多くの市町村で「急速なニーズの増大と担い手の不足」が

進むことが懸念される中、現状では十分な進捗とはいえない状況です。  
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＜類型別の総合事業の実施市町村数＞(n=1,741) 

【訪問型サービス】                     【通所型サービス】 

     

（出典）「介護予防・日常生活支援総合事業等（地域支援事業）の実施状況（令和４年度実施分）に関する調査」 

（厚生労働省老健局老人保健課）をもとに、三菱UFJリサーチ＆コンサルティングが作成 

 

 

（総合事業の主目的の誤解による、地域マネジメントの失敗） 

○ また、サービス設計の中身についてはどうでしょうか。例えば、一部では「総合事業の報酬単価が低く

設定され、国が定めている報酬額の４割減の自治体もある」、「著しく報酬単位が低くなったため事業

所を閉鎖した後に、自治体から運営事業者がいないので、改めての運営再開を検討してもらえないか

との打診があった」等の指摘もみられます4。 

○ 総合事業の主目的を「費用の削減」ととらえ、報酬単価の引き下げのみを推し進めることは、地域が大

切にすべき介護職を失うことにしかつながらない可能性もあり、このような取組は総合事業の目的や

背景が十分に伝わらず、地域マネジメントが十分に発揮されなかった一例といえます。 

○ 総合事業がスタートした当初、総合事業が「要支援者を介護保険から切り離し、介護保険の財政支出

を減らすための制度」といった誤解が生まれたこともありました。もちろん、介護保険財政の安定化は

重要な課題の１つですが、それは「増大するニーズへの対応」や「人と地域の多様性への対応」等の結

果としてもたらされるべきものです。 

○ 従前相当サービスの縮小も、利用者が選択した結果として実現されるべきことであり、多様な主体が

参加する活動・サービスの創出と並行して進めることが必要です。 

 

  

 
4 第２回介護予防・日常生活支援総合事業の充実に向けた検討会（令和５年５月31日）資料 1-4 一般社団法人

全国介護事業者連盟 提出資料「介護予防・日常生活支援総合事業の充実に向けて」 
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総合事業に求められる、「ケア」・「ヒト」・「カネ」の視点 

○ 総合事業の目的は、費用の削減といった「カネ」の側面だけでなく、「ケア（本人の生活に合わせたケ

ア）」、「ヒト（人材の確保）」、「カネ（適正な費用管理）」の３つの側面からとらえることが重要です（第３章

参照）。 

○ 今後、「人と地域の多様性」に対応した「本人の生活に合わせたケア」を実現していくために、「ケアの選

択肢を増やしていく」ことが重要であるとともに、同時に多くの地域で進む「中重度の要介護者の急増」

と「担い手の大幅な減少」に対応するため、総合事業を通じた「人材の確保」を進めることが求められま

す。 

○ また、総合事業の事業費については「費用」としてとらえるのではなく、どのように使えば地域の中に

「本人の生活に合わせたケア」を実現するための選択肢を増やすことができ、さらに「人材の確保」も行

うことができるかといった、「投資」としてとらえる必要があります。 

○ 国のガイドラインに記載されたサービスA・B・C等は多様なサービスの一例として示されているもの

に過ぎず、これらに限定してサービス類型を設計する必要はありません。総合事業は、市町村が地域

の実情に合わせて独自に施策をつくることができる自由度の高い仕組みです。 

○ 事業を実施する中で費用対効果を意識した評価をしながら、一人ひとりの高齢者に合わせた活躍の

場、もしくはケアをきめ細かく提供することができる多様な体制を地域の中に整えていくことが総合事

業の目的といえます。 

 

 

２ 高齢者の自立した日常生活を支えるための選択肢の拡大 

地域全体がチームとなって、多様なニーズに対応することの必要性 

○ 多様なサービス・活動は、従前相当サービスを代替する役割を担っているというよりも、従前相当サー

ビスだけでは対応できない高齢者の多様なニーズに柔軟に対応する役割を持っています。 

○ 訪問型サービスであれば、従前相当サービスではできない生活支援を提供することも可能（住民主体

の活動に補助をする場合は、老計 10号の範囲を超えて支援できる）であり、また通所型サービスにつ

いては「道の駅」や「温泉」、「スポーツクラブ」など地域の多様な資源を活用することができます。 

○ 多様なサービス・活動は、従前相当サービスの廉価版ではなく、より高い付加価値を提供することも可

能であり、利用者のニーズに合わせた多様な選択肢を示すことにもつながります。そして、そのような

新しいサービス・活動の企画・立案を専門職のみでなく、民間企業や地域住民、市町村職員、生活支援

コーディネーターなど地域全体がチームとなって行うことができる仕組みが総合事業です。 

○ そのためには、庁内においても高齢介護担当のみでなく、まちづくり、公共交通、産業振興など、関連

する幅広い担当課との協働が必要になります。 
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自立した日常生活を支える、介護予防・生活支援・社会参加の融合 

○ また、総合事業を通じた住民主体の活動の推進に焦点を当てると、介護予防・生活支援・社会参加が

融合するような仕組みを構築し、より高い成果につなげることも狙いの１つといえます。 

○ これは、例えば一人暮らし高齢者宅のごみ出しを、近所の高齢者が手伝う（生活支援）ことによって、手

伝っている高齢者は地域社会への参加（社会参加）を通じて、他者に貢献し、そのことが本人の生活意

欲を高め、結果的に本人の「介護予防」になるといった考え方です。 

○ 心身機能が低下し始めた高齢者であっても、できるだけこれまで通りの生活を送ることができるよう、

その自立した「日常生活を支援」し、活動性を継続的に高めることにより、「介護予防」を実現していくこ

とが「介護予防・日常生活支援総合事業」の目的の１つです。 

○ この考え方は、総合事業の目的を単純な人材確保、生活支援等の充足に留めるものではなく、担い手

となる住民の社会参加や結果として得られる介護予防にもつなげることで、将来的な要介護者の減少

をも企図したものといえます。 

○ このように、住民主体の取組の推進は、担い手として参加する住民一人ひとりの社会参加・介護予防の

実現など、地域にとってより大きな成果につながることが期待される取組といえます。 

 

＜介護予防・生活支援・社会参加の融合＞ 

 

（出典）「介護予防・日常生活支援総合事業への移行のためのポイント解説」,三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティン

グ,平成26年度老人保健健康増進等事業 

 

 

多様な活動・サービスのない地域は持続可能か？ 

（需給ギャップの拡大） 

○ 今後は中重度の要介護者の増加と、生産年齢（15～64歳）人口の大幅な減少が見込まれており、急

速に高まるニーズとのギャップは今後も拡大すると考えられます。 

○ 人材の確保は既に多くの分野で共通の課題となっていますが、全体の労働人口が限られている以上、

単純に「介護職の人数を増やしていく」という施策のみでこの状況を乗り切ることは困難です。 
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＜2020→2040年の将来推計人口の変化の市町村分布（2020=100）＞(n=1,728) 

【85歳以上】                        【15～64歳】 

     

（出典）「日本の地域別将来推計人口（令和５（2023）年推計）」（国立社会保障・人口問題研究所）をもとに、 

三菱UFJリサーチ＆コンサルティングが作成 

 

 

（担い手がいなければ、サービス利用者数や費用は増えない） 

○ 現状では、多様な主体の参加が進まず、要支援者等のサービスのほとんどが従前相当サービスのみと

いう状況が続く市町村が多くなっています。しかしながら、そのような地域で最も懸念されることは、介

護予防サービス費の増大ではありません。 

○ 今後は、多くの地域で「中重度の要介護者の急増」と「担い手の大幅な減少」が進み、「人数が限られる

介護職が、誰をケアするかを選択せざるを得ない状況」が訪れると考えられるからです。 

○ そのような状況下では、どれだけ支援を必要とする高齢者が増加したとしても、担い手がいない限りは

サービスの利用者数や費用は高止まりし、次第に減少すると考えられます。お金があっても、ニーズが

あっても、担い手がいなければサービスを利用することはできません。 

（軽度者向けのケア中心では、事業者の経営は成り立たない） 

○ 今後の介護職は、より高い専門性を必要とし、かつ多くの地域で急増することが見込まれる「中重度の

要介護者のケア」を担う必要に迫られることになります。 

○ さらに、介護事業者としても限られた介護職が相対的に単価の低い軽度者のケアを担うのではなく、

中重度者へのサービス提供を増やしていかなければ、経営的にも厳しい状況になると考えられます。

このようにして、多くの地域では介護事業者による軽度者向けのケア、従前相当サービスの供給力が

自然に低下していくと考えられます。 

○ 現状においても、「ヘルパー不足で、訪問介護事業所が閉鎖した」、「訪問型サービスの利用について、

介護事業所から提供を断られた」といったことが増えている地域はないでしょうか。市町村担当者は、

総合事業と介護人材の確保の問題が、密接に関わり合っていることを理解することも必要です。 
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従前相当サービスを「なくす」ではなく、「なくなる」将来に備える 

（従前相当サービスは、なぜ選択されているのか？） 

○ 多くの地域では、「専門職が必要だから、従前相当サービスが選択されている」のではなく、「他に選択

肢がないから、従前相当サービスが選択されている」のではないでしょうか。 

○ 「買い物に行く手段がないから、ヘルパーに頼む」、「送迎付きの通いの場がないから、デイサービスに

行く」など、利用者の多様なニーズに応えられるサービスが地域にない中で、他に選択肢がないので従

前相当サービスを選択している」という実態はないでしょうか。 

○ 仮にそのような実態があるとすれば、それはサービスの利用者と提供者の双方からみて望ましい状態

とはいえません。市町村においては、「利用者のニーズにあった多様なサービス・活動の創出」や、「専

門職が、本当に専門性を必要とする要介護者等にサービスを提供することができる環境整備」などに

取り組むことが必要といえるのではないでしょうか。 

（従前相当サービスが「なくなる」将来に備える） 

○ 今後は、多くの地域において「中重度の要介護者の急増」と「担い手の大幅な減少」が進み、「人数が限

られる介護職が、誰をケアするかを選択せざるを得ない状況」が訪れます。 

○ そのような状況の下では従前相当サービスの提供量は徐々に減少すると考えられますが、それまでに

多様なサービス・活動を創出することができなかった地域においては、要支援者等が利用できるサー

ビスが枯渇する恐れがあります。 

○ 現状において、多くのケースで従前相当が選択されている理由は「専門職が必要だから」ではなく、「他

に選択肢がないから」ではないでしょうか。民間企業や地域住民、市町村職員、生活支援コーディネー

ターなどにより、多様なニーズに対応した新しいサービス・活動が創出されれば、利用者の生活にとっ

てもプラスになるのではないでしょうか。 

○ 何より、多くの地域では介護分野以外のところからサービスや人材を引き入れることができなければ、

急増する生活支援のニーズ等に対応することができなくなるのではないでしょうか。 

○ 総合事業では、従前相当サービスの減少を視野に入れてはいますが、それは従前相当サービスをなく

すことが目的ではなく、なくなる将来に備えることが目的であることを忘れてはいけません。 
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第２章 総合事業の基本コンセプト 

１ 本人の生活に合わせたケアの実現 

支援が必要になっても、「なじみの関係」を継続するために 

○ 地域包括ケアシステムの構築が目指す「住み慣れた地域での生活の継続」には、居住する場所が変わ

らないという意味だけでなく、それまでのなじみの関係を継続するという意味も含まれています。 

○ すべての地域住民の生活は、様々な自助・互助・共助・公助の中で支えられています。そのバランスは

地域や一人ひとりの住民によって異なりますが、支援が必要となった高齢者の生活は、徐々に介護保

険サービス（共助）によって支えられる割合が高まることが多くなります。それでも、それまでの近所の

付き合いや友人との関係がなるべく継続されるよう支援していくことが、その人らしい生活を継続する

ことにつながります。 

○ しかし現実には、支援が必要となった高齢者は、これまでの地域生活から切り離され、「専門職と利用

者」という狭い関係性の中での生活が中心となり、支援が必要となる前の生活スタイルを変化せざるを

得なくなるということも多いのではないでしょうか。介護保険サービスにより専門職が提供するサービ

スだけでは、高齢者一人ひとりの多様なニーズに対応することは困難だということです。 

 

＜地域生活は専門職だけで支えているわけではない＞ 

 

（出典）「新しい総合事業の移行戦略～地域づくりに向けたロードマップ」,三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティ

ング,平成27年度老人保健健康増進等事業  

https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/houkatsu_02_01_h27.pdf
https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/houkatsu_02_01_h27.pdf
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○ 例えば、「これまで参加していた趣味の集まりに行くことができなくなり、デイサービスに通うようにな

る」、「いつも利用していたスーパーに買い物に行けなくなり、買い物代行を頼むようになる」といった変

化は、地域とのつながりの希薄化や日々の活動量の低下などにもつながります。 

○ 高齢者一人ひとりの生活は、地域にある様々なサービスや社会との関わりの中で成り立っており、専

門職等による支援が必要になったとしても、その重要性が変わることはありません。仮に専門職等の支

援が始まったことを機会に、利用できるサービスや参加できる活動が大きく制限されるのであれば、そ

れまでの本人の生活スタイルが変化することになり、意欲や活動量の低下につながることが懸念され

ます。 

○ 総合事業に基づく活動・サービスの創出は、支援が必要となった高齢者が、支援が必要となる前の生

活スタイルや活動性をできるだけ維持することができるよう、選択肢を拡大するとともに、高齢者が元

気なうちから多様な活動に参加することにより地域社会とつながり、日常生活における活動性を高め、

孤独・孤立の状態となることを予防することなども狙いとしています。 

 

 

日常生活の中で継続的に活動性を高める介護予防の実現 

○ フレイルとは健康な状態と要介護状態の中間に位置する状態ですが、適切な介入により生活機能の維

持向上が可能な状態でもあり、フレイル予防は要介護状態となることをできる限り防ぐ（遅らせる）ため

に非常に重要な取組といえます。 

○ フレイル予防については、ハイリスク・アプローチとポピュレーション・アプローチがあり、前者はフレイ

ル状態となった個人を特定した後に、該当者に対して専門職が直接関与して行うものであり、後者は

地域住民など集団全体に対して行動変容などを促すアプローチを行うものです。 

○ ポピュレーション・アプローチは、地域全体において住民主体の自発的な健康づくりが進むことを側面

的に支援するものであり、いわゆる一次予防のみでなく、予防の意識がない人であっても、無意識に

予防に資する行動をしやすくするような「環境整備（ゼロ次予防）」も含まれます。 

○ したがって、環境整備（ゼロ次予防）の観点からは、公共交通担当、まちづくり担当、商工観光担当など

庁内における様々な担当課との協働が必要になります。 

○ 例えば「顔見知りの仲間とのお茶会に参加する」、「自分でスーパーへ行って買い物をする」、「趣味の

麻雀をするために雀荘に行く」、「仕事をする」、「仲間とスポーツをする」、「一人でウォーキングをする」

といった日常生活で行う全ての活動がフレイル予防・介護予防につながるものであり、仮に支援が必要

になったとしてもこの日常をできるだけ長く継続することが、本人の意欲の面からも重要となります。 

○ 心身機能が低下し始めた高齢者であっても、できるだけこれまで通りの生活を送ることができるよう、

その自立した「日常生活を支援」し、活動性を継続的に高めることにより、「介護予防」を実現していくこ

とが「介護予防・日常生活支援総合事業」の目的の１つです。 

 

  



第２章 総合事業の基本コンセプト 
１ 本人の生活に合わせたケアの実現 

15 

自立に向けた意欲を引き出す支援（自立支援）とセルフマネジメントの定着 

○ 自立支援は、単に「できないことを、代わりにやる」という意味での支援ではなく、可能な限り自分でで

きることは自分で対応し、「できないこと」を可能な限り「できるようにするための」支援を提供するもの

です。また、自立支援の実現に向けては、外部の専門職の技術的な介入も必要ですが、まずは本人に

「自立に向けた意欲」があることが前提となります。 

○ 要支援者等の生活は、要介護者と比較すると活動の幅が広く、また心身状態も比較的元気な場合が多

いため、社会参加のあり方や予防の取組についても多様性があり、すべての対象者に通いの場等で

予防に取り組んでもらうという方法が、本人の「自立に向けた意欲」を引き出すことにつながるとは限り

ません。 

○ サービスCについても、単に短期集中型の支援で心身機能の回復を図った後に、画一的に地域の通

いの場等につなげるのではなく、まずは「就労の場で働く機会を得たい」、「一人でウォーキングをする

のが楽しい」など、高齢者一人ひとりの意欲の源を専門職が見極めた上で、その方の望む暮らしの実

現に向けた提案を行うことが、本人の「自立に向けた意欲を引き出す支援（自立支援）」につながってい

きます。サービスCは、意欲の見極めや動機付けに重点が置かれるべき取組です。 

○ さらに、本人が日常生活の中でその意欲を継続していくという観点からは、専門職の介入等を通じて

「セルフマネジメント」を定着させることが重要といえます。 

 

 

２ 人材の確保 

多様な主体の参画による担い手の確保 

○ 総合事業における「多様な主体の参画」は、人と地域の多様性に対応するためである一方、地域のケア

を担う「人材の確保」という側面もあります。 

○ 多様な主体の参画については、従前相当サービスを減少させ、介護予防サービス費の削減を目的とし

ているのではないかとの指摘もみられますが、多くの地域では費用削減よりも人材確保の方がより大

きな課題になっているのではないでしょうか（P.10参照）。 

○ 現状においても、「ヘルパー不足で、訪問介護事業所が閉鎖した」、「訪問型サービスの利用について、

介護事業所から提供を断られた」といったことが増えている地域はないでしょうか。市町村担当者は、

総合事業と介護人材の確保の問題が、密接に関わり合っていることを理解することも必要です。 

○ 一方で、多様な主体の参画は、総合事業による委託、補助等を行うサービスを増やすことだけではあり

ません。特に都市部では多様な民間サービスが存在しており、そのような地域資源は介護予防ケアマ

ネジメントを通じてケアプランの中に位置づけることも可能です。 

○ ケアマネジャーは介護保険制度の枠内のサービス・活動のみでなく、地域の多様な資源を把握し、高齢

者の生活と地域の資源を広く結びつける役割を担っています。

  



第２章 総合事業の基本コンセプト 
２ 人材の確保 

16 

適切なタスクシフトの推進 

○ 人材の確保は、ケアを提供する人数を増やすことだけでなく、ケアの提供に係る役割分担を見直すこと

も重要な方策の１つです。 

○ 例えば、要支援１・２の認定者について、認定調査結果の一部をみると、移動・排泄・清潔保持などの「身

の回りの動作（ADL）」については多くの項目で高い割合の者が自立となっており、「生活行為

（IADL）」では「簡単な調理」と「買い物」において、自立が50％を下回っています。 

○ 要支援者の状態像については、調査項目ごとではなく、要支援者一人ひとりの状態を総合的に評価す

ることが必要あり、実際の状態像は非常に多様です。しかしながら、要支援者等の多くは、必ずしも専

門職でしか対応できない状態の人とは言えないのではないでしょうか。 

○ このような必ずしも専門職によるケアを必要としない軽度者への生活援助について、介護事業所以外

の民間サービスや住民主体の活動などの多様な主体が担うことができれば、介護事業所の専門職は

身体介護が必要な要介護者等へのサービス提供を増やすことが可能になります。 

○ このような適切な役割分担の見直し（タスクシフト）は、限られた専門職をより重度な要介護者等のケア

に重点的に投入することを可能とし、地域全体の支える力を向上させることにつながります。 

 

 

＜要支援１・２の認定調査結果（新規申請）＞5 

 

（出典）「第１回介護DBオープンデータ」（認定申請日2019年4月～2020年３月）（厚生労働省）をもとに、 

三菱UFJリサーチ＆コンサルティングが作成 

 

  

 
5 「歩行できる」には、「何かにつかまればできる」を含む。 
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専門職の地域活動への関わり 

○ 住民主体の活動は、住民の自発性を尊重して行われる取組ですが、それはすべてを住民に任せきりに

するということではありません。地域包括支援センターや自治体のリハビリテーション専門職や保健師

などの専門職が関わることで、住民主体の活動をより活発化することも可能です。「体操教室」も運営

そのものは、住民主体で十分に可能ですが、専門職が関わることで、住民の動機づけの面のみでなく、

技術的な面や介護予防の効果という点でもより高いレベルでの活動を期待することができます。 

○ 総合事業における地域リハビリテーション活動支援事業では、こうした専門職を例えば地域の施設や

医療機関等から派遣した場合に、人件費を補てんすることが可能であり、このような事業の活用は、一

般的な専門職と利用者の「一対一」の関係性に加え、専門職と地域活動の言うなれば「一対多」の関係

性を生み出すことにつながります。 

○ 専門職が一人ひとりの高齢者に直接関わることができる時間には限りがある中で、専門職が住民主体

の地域活動に薄く広く関わりを持つことは、専門職の活躍の場がこれまで以上に地域全体に広がって

いく機会になるといえます。 

 

＜リハビリテーション職種の地域での新しい働き＞ 

 

（出典）「新しい総合事業の移行戦略～地域づくりに向けたロードマップ」,三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング,

平成27年度老人保健健康増進等事業 
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https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/houkatsu_02_01_h27.pdf
https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/houkatsu_02_01_h27.pdf
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３ 財源・費用のモニタリング ～これからが正念場の上限管理 

○ 総合事業では、各市町村単位で上限額が設定されており、原則としてその範囲内での運営が求められ

ます。上限額は、総合事業開始以前の給付水準をベースに、75歳以上人口の増加率に比例して設定

されています。したがって、介護予防による認定率の低下や、従前相当サービス以外の選択肢が増え

れば事業額が抑制され、上限額との差が大きくなることで、市町村の財政的な裁量の幅がより拡大し

ます。 

○ 2025年には、人口のボリュームゾーンとされるすべての団塊の世代が 75歳以上となります。上限額

の設定は、75歳以上人口の増加率に比例することから、2025年前後は各市町村において上限額が

急伸する最後の機会といえます。一方で、後期高齢者とはいえ、団塊の世代も 75歳を超えたばかり

で要介護認定率も低く、したがって、「上限額は引きあがるが、費用（要介護者）は増えにくい環境」にあ

るといえます。 

○ この状況は、団塊の世代が、80歳前半に入る向こう5～10年で大幅に変化していきます。すなわち、

75歳以上人口の伸びは鈍化している中で、費用（要介護者）の急速な増加だけが見込まれる状態が

2030年に向けてやってくることを意味しています。したがって、現段階で事業総額が上限額に収まっ

ている市町村においても、今後の人口動態を見極めながら、費用総額の管理をしっかりと行うことが大

切です。 
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第３章 総合事業の目標と評価 

１ 評価の視点に関する基本的な考え方 

１.１ 総合事業の目的は、あくまで「高齢者の生活」を支えること 

○ 第2章で確認したコンセプトに基づき、具体的な評価・モニタリング手法について考えます6。ただし、

ここで提案している評価指標はあくまでも試案であり、今後の各市町村におけるPDCAを円滑に進

めるための提案であることをあらかじめお断りします。 

○ 実施要綱にも整理されているように、総合事業の直接的な目的は、「介護予防」と「選択可能な生活支

援」で「高齢者の自立した生活を支えること」です。 

○ ここで注意したいのは、総合事業の最終的な目的は、あくまでも高齢者の生活の支援であるということ

です。総合事業の実施要綱だけでなくガイドラインでも、事業の目的が「費用抑制」や「人材の確保」の

文脈で定義されていないように、あくまでも「高齢者の視点」に立った支援が目的です。 

＜実施要綱における総合事業の「目的」＞ 

【総合事業】 

総合事業では、従来、介護予防訪問介護及び介護予防通所介護（以下「旧介護予防訪問介護等」という。）により提供されていた専

門的なサービスに加え、生活支援体制整備事業等により住民主体の支援等の多様なサービス、一般介護予防事業の充実を図り、

市町村の独自施策や市場において民間企業により提供される生活支援サービスも活用することにより、要支援者等の能力を最大

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

【介護予防・生活支援サービス事業】 

介護予防・生活支援サービス事業は、要支援者等に対して、要介護状態等となることの予防又は要介護状態等の軽減若しくは悪化

の防止及び地域における自立した日常生活の支援を実施することにより、一人ひとりの生きがいや自己実現のための取組を支援

し、活動的で生きがいのある生活や人生を送ることができるように支援することを目的として実施する。また、要支援者等の多様な

生活支援のニーズに対して、旧介護予防訪問介護等により提供されていた専門的なサービスに加え住民等の多様な主体が参画

し、多様なサービスを充実することにより、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援等を可能とし、地域の支え合いの体制づ

くりを推進することを目的とする。 

 

○ 一方で、目的達成のための制約条件として、財政・費用と人材確保の問題にも目を向ける必要があり

ます。したがって、総合事業の評価は、高齢者の視点を「主」、費用や人材の観点を「従」とし、「財政と人

材の制約の中で、いかに高齢者の自立した生活が支援されているか」という観点が必要です。 

  

 
6 なお、介護予防・日常生活支援総合事業のガイドラインの「１．事業の目的・考え方」で触れられている通り、その

実施にあたっては、総合事業だけでなく、生活支援体制整備事業も活用するとされています。したがって、評価に

あたっては、必要に応じて生活支援体制整備事業も範囲に加えた議論が必要です。 
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＜総合事業の評価の視点と狙い＞ 

 

 

 

１.２ 評価の対象領域 

○ 具体的な評価のあり方について整理するにあたり、まずは、総合事業の取組の３つの領域をみていき

ましょう。３つの領域は、それぞれの目的と対象、手法によって分かれています。 

① 要支援・要介護認定に至らない高齢者を増やしていくポピュレーション・アプローチ 

② 本人の能力を最大限活用した自立の促進を支援するハイリスク・アプローチ 

③ 選択できる生活支援のサービス・支援の選択肢を増やす取組 

 

＜総合事業の３つの目的とアプローチ・具体的な活動例＞ 

 

 

○ 第一に、要支援・要介護認定に至らない高齢者を増やしていくことです。言い換えれば、元気な高齢者

ができる限り元気でいられるように、より多くの高齢者が地域の活動に積極的に参加することを支援し

ていく取組への評価です。これらの取組はポピュレーション・アプローチと呼ばれます。地域の高齢者

の多くの人に影響を与えることを意識しつつ、住民が自主的に取り組むことを前提に、行政の支援は、

広く薄く間接的に行うことが大切になります。 

○ 第二に、ハイリスク・アプローチへの評価です。ポピュレーション・アプローチによる支援で社会参加や

介護予防が進んでも、突発的な怪我や病気でフレイルが進む方や、加齢にともない心身状態が悪化す

高齢者
の視点

⚫ 地域の高齢者の心身状態や生活の状況における成果を評価する視

点。ロジックモデルに基づき、事業のアウトプット・初期アウトカム・中間ア

ウトカム・最終アウトカムに基づき評価。

⚫ 各施策の成果が向かうべきゴールのイメージであり、評価の基本。

財政
の視点

⚫ 財政・費用の視点は、評価というよりも、高齢者へのケアを提供する前

提条件であり、適切な費用の範囲で実施できているかをモニタリングす

るための指標。

人材
の視点

⚫ 人口減少が進む地域に限らず、中重度者への人材の重点化を進める

ため、生活支援や軽度者ケアにおいてより多様な主体による支援が実

現しているかを確認。本人へのケアを行う上での制約条件の一つ。

制
約
・
前
提
条
件

⚫高齢者の生活や行動がどの

ように変化したか。

⚫あらかじめ決められた財政上

の制約の中で実現できてい

るか。

⚫地域の担い手を増やす方向

で実施され、既存専門職の

活動を圧迫していないか。

解説評価の狙い

本人の能力を最大限

活用した自立の促進

選択できる

サービス・支援の充実

要支援・要介護認定に

至らない高齢者の増加
1

3

2

【ポピュレーション・アプローチ】

元気な人ができるだけ元気でい続けるために

【ハイリスク・アプローチ】

元気がなくなった人をもう一度元気にするために

【利用者の選択肢を増やす】

元気でなくなった人が、その人にあった支援を選べるために

体操教室／通いの場

活発な社会参加

短期集中プログラム（C型）

フレイル初期の集中的介入等

自費／有償ボランティア

地域の助け合い／等
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る方が出てきます。こうした要支援・要介護リスクが高い人に専門職の介入を行うことで、本人の能力

を最大限活用した自立の促進を支援するのがハイリスク・アプローチです。すでに総合事業では、短期

集中予防サービスがその代表的な取組として実践されています。 

 

＜総合事業の３つのアプローチのイメージ＞ 

 

 

○ 最後に、上記２つの取組を進めてもなお、生活に支援が必要になる方に対する取組を評価します。元気

でなくなった人が、その人にあった支援を選べるような地域を作っていくことが求められています。単

に何らかのサービスを提供するということではなく、本人の生活ニーズにあわせ選択できるサービス・

支援を充実させることを目指します。要支援者や事業対象者へのサービス・支援の選択肢を増やして

いくということは、現状を踏まえれば、いわゆる従前相当サービス以外の選択肢を増やしていくことと

同義といえます。 

 

 

１.３ 評価の段階 

○ これら３つの領域のそれぞれについて、以下のような段階ごとに評価指標を設定します。下図の右側に

進むほど、上位の「目的・目標」が評価され、左側に進むほど「手段」を評価する構造になっています。右

側から「最終アウトカム」、「中間アウトカム」、「初期アウトカム」の順に手段側に下りていきます。最も現

場レベルでの評価は、個別の事業評価であり、「インプット（投入）」「活動」、「アウトプット（結果）」にさら

に分けることができます。 

  

元気高齢者

または積極的な参加

生活意欲の向上

虚弱高齢者
生活意欲の低下
IADL等の低下

要支援・要介護認定に

至らない高齢者の増加

本人の能力を最大限

活用した自立の促進

選択できる

サービス・支援の充実

1

3

2

生活支援の選択肢を増やす

ハイリスク・アプローチ

ポピュレーション・アプローチ
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＜総合事業の評価における３つの段階＞ 

 

＜軽度者へのアプローチの評価指標の全体像＞ 

 

 

 

事業実績報告としての「個別事業の実績」（アウトプット） 

○ 個別事業の実績は、いわゆる「インプット（投入）」「アウトプット（結果）」、あるいは「アクティビティ（活

動）」として知られるものです。 

○ 例えば、ケアマネジャーの研修会を開催する「アクティビティ（活動）」であれば、「インプット（投入）」は、

講師や会場の手配やその費用（予算の確保）になりますし、「アウトプット（結果）」は、研修会の開催回数

や、参加者数になります。 

アウトカム指標

最終アウトカム初期アウトカム

個別の事業の実績

直接的な取組の結果

主に、実績記録。評価だが、右記の「アウトカム

指標」に貢献する取組として実施できているか

の視点で評価しないと、取組の改善につながら

ない。

事業の成果
参加者や対象者にどんな

変化・成果があったか

中長期の成果
地域包括ケアの理念

に向かって改善しているか

達成／未達は、他要

因の影響も大きい。

アウトカムが達成できない

のはなぜか、個別の事業が

アウトカムにつながっているか確認

現在の初期・中間アウトカムが最終アウトカムに

向かっていくと思えるか。そう思えないのであれば、取組

の全体デザインに課題がある。

中間アウトカム

地域の成果
地域全体としてどんな

変化・成果があったか

担当者が注視すべき評価指標

インプット
（投入）

アウトプット
（結果）

アクティビティ
（活動）

事業担当者 政策立案者

ハイリスク・

アプローチ

利用者の

選択肢の幅

ポピュレーション・

アプローチ1

3

2

■社会参加率

■通いの場における

75+等参加率

■参加者の一定期間後

の状態変化

■調整済み軽度

認定率

■初回認定者の

平均年齢

■軽度者の在宅

継続数または

率（在宅生活

改善調査）■要支援者等ケアプラ

ンにおける「従前相当

サービス」を含む割合

３つのアプローチ

■出前講座等に出席した
住民の数
■通いの場や参加者の
数／等

■想定対象者に占める

実際の参加者数

■参加者の参加前後の

状態変化

■従前相当サービス以

外のサービス・活動の

種類・数／等

■出前講座・説明会の開催数
■通いの場の数
■体力測定会の開催数
■広報活動の回数 ／等

■短期集中予防サービスの

開催回数、委託先の数、

参加者数 ／等

■選択肢増のための取組実
績（協議体開催回数等）

■生活支援Coの支援先打ち
合わせ回数／等

初期アウトカム 中間アウトカム 最終アウトカムアウトプット
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○ 例えば、外部委託の際の仕様書で「業務内容」などの項目を立て、「研修会開催：5回」などと記載する

ことがありますが、これがアウトプットのイメージに近いでしょう。これらの数値は、予算事業として実施

しているものなら、どこの市町村でも手元で把握・記録しているでしょう。 

○ ただし、これらの実績記録をみても、政策や取組がどのように高齢者や事業の対象者（例えば専門職

向け研修なら参加している専門職の意識や行動）に影響しているのかはわかりません。アウトプットは、

個別事業の進捗管理には適した指標ですので、業務委託の際の終了時の実績報告や行政の事業報告

書には不可欠なものですが、高齢者を支援する政策の評価指標としては十分とはいえません。 

 

 

事業担当者が最も意識すべき「初期アウトカム」 

○ 一般に、行政には、個別事業の詳細を企画し実行する「事業担当者」と、目的遂行のため多様な事業を

組み合わせて市町村の進む方向を検討する「政策立案者」の立場の職員の方がいると思います（小規

模市町村であれば兼務もあるでしょう）。事業担当者は、研修担当、地域ケア会議担当などのように個

別事業の担当を担っています。現場の最前線で個別の取組を遂行している現場責任者といえます。こ

の事業担当者が特に注視すべき指標が、初期アウトカムです。 

○ 事業担当者が主として考えるのは、平易にいえば、その事業が「うまくいった」かどうかです。研修会開

催の事業であれば「盛会」「好評」であったかです。研修は開催した（アウトプット）けど、参加者の終了

時のアンケート結果があまりよくなかったという場合もアウトプットは出たが、初期アウトカムは不芳と

いうことになります。 

○ 事業担当者にとっては、「自分のやっていることがこういう風になったら嬉しいな」と思えるかの評価で

あり、数値での表現が難しい場合もあります。例えば地域ケア会議の場合、開催回数、ケースの検討件

数といったアウトプットは数字で表せますが、現場での成果である初期アウトカムの定量評価は難しい

場合もあります。こうした場合は、無理に定量化せず、「開始当初よりも会議の参加者の発言が増え

た」、「ケアマネジャーから『やってもらってよかった』という声が増えてきたと」いった定性的な評価も初

期アウトカムとして把握しておくべき内容です。逆に「マンネリになっている」「毎回同じような助言にな

っている」といった不芳な初期アウトカムへの評価があれば、実施方法の見直しが必要でしょう。 

○ 大切なのは、良い評価が出たときに「事業担当者のモチベーションが高まるかどうか」、そして悪い評価

の時に「改善点を考えるきっかけになるか」といえます。そうした意味では、初期アウトカムは現場のリ

アリティがある「手触り感」のある評価といえます。なお、初期アウトカムの設定は各市町村の取組によ

って設定が変わりますので、全国統一の指標は設けません。 

○ 市町村の政策は、地域全体のために行われています。初期アウトカムは、事業の直接の参加者が改善

していれば達成といえますが、すべての住民や対象者が参加するわけではありません。政策の効果

は、より適切な対象者に的確にアプローチし、参加を得、実際に地域全体に効果が得られることが必要

です。 
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政策立案者として最も意識すべき「中間アウトカム」 

（事業参加者だけでなく、地域の高齢者全体に変化があるのか） 

○ 一方で、政策立案者（またはチーム）は、もう一歩踏み込んだ評価が必要です。事業が順調に進捗して

いても、結果的に住民全体にとってプラスに働いたのかどうかの評価がなければ、政策評価としては不

十分です。その意味で、中間アウトカムは、より俯瞰的な視点からの評価が必要です。 

○ 中間アウトカムでは、地域全体の高齢者を視野にいれるとわかりやすいでしょう。事業参加者に対する

評価が初期アウトカムであるとすれば、中間アウトカムは、地域の高齢者・要支援者等全員を視野に入

れた場合の評価と考えることもできます。 

○ 例えば、体操教室の普及活動事業において、「高齢者の8％が参加する状態」は、事業の初期アウトカ

ムとして評価できます。しかし、仮に 8％の高齢者が参加しても、残りの高齢者は体操教室には参加し

ていません。本来の政策目標は、体操教室の参加者数の増加ではなく、体操教室以外の諸活動も含

め、高齢者の積極的な社会参加と介護予防に資する活動的な生活を促すことです。体操教室は、その

ための手段の一つにすぎません。したがって、政策目標を達成するには、就労や、趣味のサークル、ス

ポーツサークルへの参加を促すような広報や、地域の資源を見つけ出し住民に伝えていく活動にも意

味があるかもしれません。このように考えると、中間アウトカムでは、体操教室も含む多様な通いの場

への高齢者の参加が積極的になっているかどうかを地域全体で評価する必要があります。 

○ 市町村の政策は、地域全体のために行われています。初期アウトカムは、事業参加者数が増えるだけ

でも十分な成果ですが、当該事業にすべての住民や対象者が参加するわけではありません。政策の

効果は、より適切な対象者に的確にアプローチし、参加を得、実際に地域全体に効果が得られることが

必要です。中間アウトカム指標が評価するのは、この「地域全体への効果」です 

（事業実施の成果は、その後定着しているか） 

○ また、中間アウトカムにおいては、初期アウトカムがその後の行動につながり定着し、地域全体の成果

に表れているかという視点で評価される場合もあります。 

○ 例えば、短期集中予防サービスは短期的にはプログラムによる本人の意欲向上と心身状態・生活の改

善を目指しますが、政策の狙いは、その定着と従来の普通の生活に戻し、自分の持つ能力を最大限に

生かした生活を続けることです。したがって、終了直後は、良好（初期アウトカムは良好）であったのに、

半年後に状態が維持できず、再びフレイルになっている人が多いようならば、政策の目標の達成状況

は不芳ですので、取組の再点検が必要でしょう。 
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地域包括ケアの目標に向かっているかを評価する「最終アウトカム」 

○ 一方で、最終アウトカム指標は、「理念の指標化」ともいうべきものであり、中長期の成果を求める指標

です。 

○ 一般的に最終アウトカムの達成には、総合事業がカバーしている政策領域以外の影響を受ける部分が

あるため、総合事業の直接の取組評価としては適していない場合もあります。しかし、総合事業もまた

地域包括ケアシステムを支える基幹政策ですので、総合事業の成功が最終的に地域包括ケアシステ

ムの目指すゴールに向かっているかどうかは評価の重要なポイントになります。 

○ 最終アウトカムは、政策全体が最終的に目指す方向性を示す「旗印」としての役割を果たすものです。

政策の改善や見直しを行う場合に、その方向性が間違っていないかを考える際の指針になります。逆

に、最終アウトカムが達成できていない場合には、中間アウトカム、初期アウトカムと順番に手段を確認

していくことで改善点が見えてくる場合もあります。 
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２ 高齢者の視点からみた評価指標のあり方 

○ 以下では、「1.2 評価の対象領域」で整理した①ポピュレーション・アプローチ、②ハイリスク・アプロー

チ、③利用者の選択肢を増やす取組の３領域ごとに、「1.3 評価の段階」で確認した （１）個別事業の

実績（アウトプット）、（２）初期アウトカム指標、（３）中間アウトカム指標を解説します。 

○ さらに、次節以降では、３領域すべての共通する評価指標として最終アウトカム指標を解説するととも

に、これらの高齢者を支える取組を進めるにあたっての、財政・人材に関する制約についてのモニタリ

ング手法も解説します。 

 

 

２.１ ポピュレーション・アプローチに関する評価 

個別事業の実績（アウトプット） 

○ 個別事業のアウトプットは、各市町村の取組内容によって異なるため、全国統一の基準はありません

が、「アウトプット」に設定すべき取組の水準をイメージしやすいように、以下で一例を示します。 

○ ポピュレーション・アプローチでは、積極的な社会参加が、介護予防において重要な要素であることが

多くの学術研究で明らかになっています7。近年は、各市町村で介護予防を目的とした通いの場（体操

教室等）などが展開され、すでに全国で 10万か所を超えるといわれています。住民主体の体操教室

の立ち上げ支援などは、典型的なポピュレーション・アプローチの取組の一つです。 

○ また、出前講座や説明会など、住民に対する社会参加や介護予防への意欲を高めるため、出前講座や

説明会の開催も典型的な取組でしょう。またフレイル予防の啓発などで行われる体力測定会の開催

や、広報活動の実績もアウトプットになるでしょう。 

 

 

初期アウトカム指標 

○ ポピュレーション・アプローチの取組における初期アウトカムは、アウトプットで実施した取組の成果を

評価するものです。例えば、住民に働きかるための出前講座や説明会に出席した住民の数や、その結

果として立ち上がった通いの場の数、その参加者数などが初期アウトカムになります。初期アウトカム

は、取組そのものの実績ではなく、取組の結果として生じる変化を評価するものになります。 

○ 初期アウトカムは、特に事業担当者が意識すべきものですので、取組の性質にもよりますが、評価の頻

度は、取組の進捗管理に応じた実施が望ましいでしょう。取組の実施タイミング毎、あるいは年に複数

回の確認が一般的でしょう。 

  

 
7 JAGES（日本老年学的評価研究）プロジェクトにおける研究成果が知られている。 
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中間アウトカム指標 

○ 中間アウトカム指標としては、「社会参加率」と「通いの場における75歳以上等参加率」を設定します。 

（社会参加率） 

○ 「社会参加率」は、地域の高齢者の積極的な社会参加の状況を評価する指標です。具体的には、介護

予防・日常生活圏域ニーズ調査の標準調査項目の問５について、「選択肢①～⑧のいずれかの項目で

『週１回以上』の選択がある回答者、及び『月１～３回』が複数選択されている回答者の合計が全回答者

に占める割合」を算出することで、積極的に社会参加している高齢者の割合を指標化します8。 

○ 住民の価値観は多様ですから、社会への関わり方も多様です。自治会活動に積極的に取り組む人、仕

事を続けている人、趣味のサークルを友人と楽しむ人など、多様な社会への関わりがあります。行政が

支援している体操教室への参加だけに介護予防の効果があるわけでもないでしょう。地域のすべての

高齢者が介護予防の取組に参加することも想定できません。 

○ 最終的に目指すのは高齢者が多様な場で誰かとつながり、活動性の高い社会です。住民すべての社

会参加を評価することはできませんが、その評価対象の範囲をできるだけ広げ、住民の活動性を評価

しようとするのが「介護予防・日常生活圏域ニーズ調査」の問５の設問です。この数値は、制約はあるも

のの、調査項目が標準化されていることから、他地域との比較や、時系列の比較もしやすい項目です。 

 

＜介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の問５を活用した社会参加率の考え方＞ 

 

  

 
8 具体的な集計については、MURCの自動集計ソフト（https://www.murc.jp/houkatsu_06/）を活用でき

ます。 

月１～３回が２項目（ま

たは３項目）で選択さ

れていれば、週一回以

上とみなす

週一回以上を積極的

に社会参加している人

と整理する。

収入のある仕事スポーツ

老人クラブ

町内会

自治会

学習・教養

ボランティア

趣味関係

地域活動の参加者には重複があるのが普通

社会参加している人の実人数を把握したい

地域のトータルの

＜社会参加率＞

【アウトカム指標の一つに】

https://www.murc.jp/houkatsu_06/


第３章 総合事業の目標と評価 
２ 高齢者の視点からみた評価指標のあり方 

28 

○ なお、参加者の居住地区を別の設問で把握していれば、地区ごとの特徴も集計できます。また、社会参

加率及び①～⑧の各項目単位の集計結果は、男女別や５歳区分年齢別でも傾向の違いが生じます。

これらの分析を通じて、性別・年齢別に社会参加の動向を把握することができます。 

○ なお、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の分析を行い指標化し、経年で評価する場合は、可能な限

り回収率を高く維持することが推奨されます。はがき等によるリマインドの送付、設問数の整理、調査

票のデザインを回答しやすいものに改善するなど、回収率を向上させるための工夫も必要です9。 

 

＜社会参加率＞ 

評価の趣旨 
· 何らかの地域活動に週１回以上のペースで参加している社会

参加に積極的な高齢者の割合の増加を評価する。 

評価指標 

· 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の問５の「①～⑧のいずれ

かの項目で『週１回以上』の選択がある回答者、及び『月１～

３回』が複数選択されている回答者の合計が全回答者に占める

割合」。 

評価の頻度 
· 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の実施単位。 

該当部分の設問のみ抽出した簡略版で毎年評価する方法もある。 

データの入手方法 

· 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査。地域包括ケア「見える化」

システムへのアップロードファイルがある場合は、このファイ

ルを専用集計ソフトで再集計することで自動的に「社会参加

率」を算出することが可能10。 

 

 

（通いの場における75-79/80-84/85歳以上参加率） 

○ 行政が支援している住民主体の体操教室が広く普及しているのであれば、介護予防・日常生活圏域ニ

ーズ調査とは別に、それらの通いの場の参加状況を評価する方法もあります。例えば「介護予防のた

めの体操教室等に週一回以上の頻度で参加する75歳以上の住民の参加率」を評価することも可能

でしょう。 

○ 評価の対象を高齢者全体ではなく、後期高齢者（75歳以上）に絞り込む理由の一つは、前期高齢者

（65-74歳）は、基本的に心身の能力が高く、行政の支援する場以外にも多様な参加の機会を得てい

ること、また一方で、後期高齢者は、社会参加への機会が全体的に減少し、行政支援の通いの場の持

つ支援効果がより顕著になることが背景にあります。体操教室などの通いの場は継続的参加に意味が

あり、75歳以降に参加をやめてしまえばフレイルリスクが高まります。 

○ そこで、「地域の７５歳以上の高齢者数」を分母とし、分子に「週に一回以上の頻度で（行政が運営支援

をしている）通いの場に継続参加する７５歳以上の高齢者」をとることで、地域の後期高齢者参加率を

 
9日常生活圏域ニーズ調査では、虚弱な高齢者において回収率が低くなる可能性もあり（また逆に現役並みに就

労している活動性の高い高齢者が回答しない可能性もあります）、社会参加率などを把握する際には、回収率が

低い場合にバイアスがかかりやすい点に注意が必要です。また、日常生活圏域ニーズ調査は、対象者に要介護者

を含まないため結果の解釈には注意が必要です。 
10 自動集計ソフトは、こちらからダウンロード可能です。（https://www.murc.jp/houkatsu_06/） 

https://www.murc.jp/houkatsu_06/
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算出することができます。なお、初回の要介護認定の初回認定時の平均年齢はおおむね 81歳から

82歳、平均寿命が男性81.05歳、女性87.09歳11、であることからもわかる通り、75歳以上の年

齢区分は、前期高齢者よりも年齢幅が広い上に、心身状態の変化が顕著な時期にあたることから、5

歳区分毎にデータを整理することが望ましいでしょう。 

○ なお、この指標は、通いの場への前期高齢者の参加に意味がないことを示唆するものではありませ

ん。前期高齢者が、通いの場のお世話係などの形で貢献している場合や、グループ内での助け合いを

促進している場合もあります。ここではあくまで「元気な人ができる限り元気でい続ける」という観点か

ら効果を測定しようとするものです。いうまでもなく、すべての参加に、生活支援や社会参加における

大きな意味があります。 

 

＜通いの場における75-79/80-84/85歳以上参加率＞ 

評価の趣旨 

· 行政が支援している（≒データの把握等が比較的容易な）通い

の場の参加者数を評価することで、要介護リスクの高い層の参

加が得られているかを評価。 

評価指標 

· 75-79/80-84/85 歳以上の通いの場参加者数／地域内の 75-

79/80-84/85 歳以上高齢者数×100（５歳年齢区分ごとに算

出）。 

評価の頻度 · 年１回程度。 

データの入手方法 
· 生活支援コーディネーターなどの行政の支援者による把握ま

たは通いの場の世話人等からの情報提。 

 

  

 
11 厚生労働省「令和４年簡易生命表」 
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２.２ ハイリスク・アプローチに関する評価 

個別事業の実績（アウトプット） 

○ ハイリスク・アプローチも、実施事業が各市町村に応じて異なるため、その評価についても市町村単位

で異なります。典型的な取組として短期集中予防サービスが想定されますが、そのアウトプットは、短

期集中予防サービスの開催回数／委託の場合は委託先数／参加者数などが、想定されます。当初の

計画通りに進捗しているかどうかの判断材料になります。 

 

 

初期アウトカム指標 

○ 市町村による具体的な支援方法の違いが大きいため、一律の評価方法の設定は必ずしも適当ではあ

りません。ハイリスク・アプローチは、ポピュレーション・アプローチと異なり、専門職による直接介入の

場合が多く、支援の対象者数も限られているため、直接的な評価がしやすいことが特徴です。 

○ 短期集中予防サービスにおいては、参加者のプログラム前後での心身能力の変化に関する評価が初

期アウトカムとして想定されます。単に身体能力を評価するのではなく、要支援・要介護認定を受けて

いるかどうかをはじめ、生活への意欲や、その人の望む生活に近づいているかも含め、多角的に評価

することが望ましいでしょう（その一定期間後の変化は中間アウトカムで評価）。 

○ また、短期集中予防サービスは市町村ごとに、対象となる利用者像があらかじめ想定されていることも

あるため、想定した対象者に対する実際の参加者数（アウトリーチの手法の適否を議論する材料にもな

ります）も初期アウトカム指標となるでしょう（P.72など参照）。 

 

 

中間アウトカム指標 

（一定期間後の状態変化の把握） 

○ 基本的には、行政がハイリスク・アプローチとして実施している各種の取組の参加者について、そのプ

ログラムの終了前後、及び一定期間後の状態変化を評価することが一般的です。初期アウトカムと同

様、身体能力だけでなく、生活意欲も含めた多角的な評価が望ましいでしょう。 

 

＜一定期間後の状態の変化の把握＞ 

評価の趣旨 
· 行政がハイリスク・アプローチとして実施する各種の取組参加

者の心身状態の改善を評価。 

評価指標 

· 各種プログラムの趣旨に則り、評価指標を設定。例えば短期集

中型のプログラムでは、終了後６か月後/１年後の追跡調査結

果などが考えられる。 

評価の頻度 
· 短期のプログラムであれば終了後あるいは終了半年後など。ま

たは事業年度ごとに評価することも可能。 

データの入手方法 
· 各種プログラムの参加者のフォローアップによってデータを

確保。 
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２.３ 利用者の選択の幅に関する評価 

個別事業の実績（アウトプット） 

○ 地域の生活支援資源を拡張していく取組ですので、生活支援体制整備事業に関わる活動が多くを占

めます。利用者の選択肢を増やす取組は、多様な手法があります。地域課題を話し合う協議体の立ち

上げ件数や開催回数、生活支援コーディネーターの支援先打ち合わせ回数などがアウトプットになるで

しょう。また、民間企業や団体などと協働でサービスを立ち上げたり、社会福祉協議会などとの有償ボ

ランティアサービスの仕組みづくりなどを進めたりしている場合は、その進捗状況などがアウトプットに

なります。 

 

 

初期アウトカム指標 

○ 初期アウトカムは、地域に軽度者を支える多様なサービス・支援資源が実際に生まれたかどうかになり

ます。生活支援コーディネーターの目線からみれば、「今年もまた一つ、新しいサービスが誕生した」、

「見つけられていなかったサービス資源があることがわかった」、あるいは、生活支援サービスや通い

の場マップのようなものを作成しているのであれば、それらに掲載されるサービス・活動の種類や数が

順調に増加しているかどうかを指標とすることなどが考えられます。 

 

 

中間アウトカム指標 

○ 総合事業のみならず、生活支援体制整備事業が着実な成果をあげていけば、地域の生活支援資源

や、通いの場資源が増加していきます（初期アウトカム）。さらに、介護予防ケアマネジメントが適切に実

施されることで、これらの資源の活用も期待されます。 

○ 要支援者等の生活を支える上で、選択の幅が広がっているかどうかを評価する方法としては、従前相

当サービスが含まれているケアプランの数を計量し、その数値の減少を評価する方法があります。地

域内のサービス・支援資源が豊富になるほど、利用者の選択の幅が広がることが想定されることから、

行政として情報把握がしやすいケアプランを対象としています。 

○ この指標の改善を進めるためには、単に地域資源が増加するだけでなく、それらの資源の存在を認識

し、利用方法を理解した上で、実際にサービス利用に結び付けるためのケアマネジメントが重要になり

ます。この中間アウトカムを向上させるためには、生活支援体制整備事業による支援だけでなく、地域

包括支援センターによる居宅介護支援専門員に対する支援も並行しておこなわれることが必要です。 

○ なお、この中間アウトカム指標は、初期アウトカム指標と類似性が高くなっていますが、初期アウトカム

指標が単に地域の資源の増加を評価しているのに対し、中間アウトカム指標は、その結果として従前

相当サービスの選択が減少し、総合事業の制約条件の一つである費用・人材の面でも好ましい影響が

生じているか、専門職への負荷が軽減されているかまでも含めて評価しています。 
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＜要支援者等ケアプランにおける「従前相当サービス」を含む割合＞ 

評価の趣旨 

· 介護予防ケアマネジメントにおいて、より多様な地域資源が選

択され、従前相当サービス以外が選択されるようになっている

かを評価。 

評価指標 

· 現在のケアプランのうち、従前相当サービスを含むケアプラン

の数、又は割合の減少を評価する。比率で評価する場合は、評

価同月の要支援者・事業対象者数を分母とする。 

· （より直近の利用者の選択行動の変化を把握する観点から）過

去１年間の新規要支援者等のケアプランのうち、従前相当サー

ビスを含むケアプランの数、または割合の減少を評価する。比

率で評価する場合の分母は、当該年の延べ要支援者・事業対象

者数を 12 で除した数を用いる。なお、保険外サービス等の利

用が進むと、認定に至らない高齢者が増加し分母が減少する可

能性もあることから実数・比率の両面での評価が望ましい。 

評価の頻度 · 年１回。 

データの入手方法 

· 地域包括支援センター内の記録から作成。 

· 地域ケア会議などで新規要支援者を全件検討している場合は

地域ケア会議の記録などから作成も可能。 
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３ 最終アウトカム指標～地域包括ケアシステムとしての成果 

○ 中間アウトカムでは、社会参加・介護予防を進めるポピュレーション・アプローチに加え、要支援・要介

護リスクの高い人へのハイリスク・アプローチによって、可能な限り自立した生活の継続を支援しつつ、

仮に生活支援が必要になっても、多様な資源を選択できる環境をつくっていくことをアウトカムとして

設定しました。 

○ 最終アウトカム指標では、中間アウトカム指標で得られた成果が、さらに異なる別の施策の影響もうけ

ながら最終的な地域包括ケアの理念に整合した成果をもたらしているかを評価します。最終アウトカム

指標では、第一に、要支援・要介護状態になることを減らしているかについて評価し、さらに、地域包括

ケアシステムの考え方に基づき、住み慣れた地域での生活を継続できているかを評価しています。 

 

 

要支援・要介護状態に至っていないか？＜要介護認定率・初回認定者の平均年齢＞ 

○ 積極的な社会参加や介護予防が進むことで、例えば、軽度認定者（要支援１～要介護２）の認定率の低

下が想定されます12。要介護認定に関するデータは「地域包括ケア見える化システム」でも整理されて

いるため、確認しやすい数値です。 

○ また、初めて要介護認定を受けた際の年齢の平均値である「初回認定者の平均年齢」も評価に活用で

きるでしょう。平均年齢は、健康な状態から何らかの問題が生じ、支援が必要になる最初の年齢を意味

しますので、介護予防や社会参加、住民の助け合いなどが機能するほど、年齢が高くなる可能性があ

ります。自治体職員 IDで「見える化システム」にログインし、「認定」の項目で参照できます。 

○ ただし、この数値は、様々な外的要因で変動しますので、評価には注意が必要です。地域のサービス

資源が極端に乏しい地域では、被保険者の認定申請に向けた動機付けが低いため（認定を得ても使

えるサービスがないなど）、平均年齢が高くなることもあります。 

○ 逆にサービス資源が多い地域は、より軽度の段階から申請がおこなわれる結果、平均年齢が低くなる

可能性もあります。また行政の窓口における対応方法や、基本チェックリストの適用に関する運用ルー

ルが変化するだけでも年齢に変化が生じることがあります。時系列・市町村間比較を行う際には、認定

率等に影響を与える因子も考慮して活用しましょう。 

  

 
12 ただし、要介護認定率の指標は、高齢者に占める後期高齢者の割合によって大きく影響を受けることが知られ

ています。評価に用いる際は、年齢補正後の数値を用いることが大切です。年齢補正後の認定率は、地域包括ケ

ア見える化システムで確認できます。 
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＜要介護認定率・初回認定者の平均年齢＞ 

評価の趣旨 
· 介護予防等の取組が、要支援者をはじめとする軽度者の出現率

に与えている影響を評価。 

評価指標 
· 年齢補正後の軽度認定率（要支援１～要介護２）。 

· 初回認定者の平均年齢。 

評価の頻度 · 年１回。 

データの入手方法 
· 地域包括ケア「見える化」システム（初回認定者の平均年齢は

自治体 ID でのみ閲覧可能）。 

 

 

住み慣れた地域での生活を継続できているのか？ ＜在宅生活改善調査の活用＞ 

○ 住み慣れた地域での生活継続は、在宅生活改善調査で把握することができます。在宅生活改善調査

では、地域内のすべてのケアマネジャーに調査票を配布し、過去１年間に在宅での生活を諦めた人の

数を質問しています。この調査を集計することで、在宅生活を断念した人の要介護度の分布を知ること

もできます。そこで、例えば、要介護２以下、あるいは要支援者の断念者数を評価指標として用いるこ

ともできます。 

○ ただし、社会参加や介護予防の取組が進み、生活支援サービスの選択が増えても、そのことが直ちに

在宅生活の継続を保障するわけではありません。要介護２以下の在宅継続を実現するには、入退院支

援や認知症のケアなど総合事業以外の支援も欠かせません。 

○ とはいえ、要支援者・事業対象者について初期・中間アウトカムに設定したような成果が得られれば、

中長期的には、在宅での限界点を高める可能性があります。そうした観点から、ここでは最終アウトカ

ム指標として、在宅生活改善調査における要介護２以下で在宅生活を断念した人の数を指標化してい

ます。 

 

＜軽度者の在宅継続数または率＞ 

評価の趣旨 
· （軽度者において）在宅生活が継続できている介護サービス利

用者の数または割合を評価する。 

評価指標 

· 在宅生活改善調査の「過去 1年間に自宅等から居場所を変更し

た（要支援１～要介護２の）利用者」の数（または要支援１～

要介護２までの認定者に占める割合）。 

評価の頻度 · 年１回（または調査実施毎）。 

データの入手方法 

· 在宅生活改善調査（標準調査票及び自動集計・報告書作成ソフ

トを無償ダウンロード可能）の実施によってデータを入手。本

指標の入手だけの場合は、調査票を簡素化して回答者の負担軽

減も可能。 
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４ 制約条件に関するモニタリング ～行政として意識すべき財源・人材の視点 

○ 本章の冒頭で触れたように、総合事業は、その目的に即して、高齢者の視点から評価されるべきです

が、一方で行政の立場からは、所与の財源及び人材の範囲で、取り組むことが求められます。それら

の制約条件についてのモニタリングも重要です。 

 

費用面における上限管理 

○ 総合事業は、市町村が地域の実情に応じた多様なサービス・活動を創出・支援することが可能であり、

市町村にとっては自由度の高い取組を行うことができる仕組みです。 

○ しかしながら、総合事業の費用の総額には上限が設定されており、この上限を超えた場合は個別判断

を経たうえで、超過分を一般財源等で賄うことが必要となります。また、この上限額は年度ごとに 75

歳以上高齢者の伸び率を乗じることで設定されることから、「75歳以上人口の伸び率以上に、総合事

業の費用の総額が増加しないようにする」ための仕組みといえます。 

○ したがって、総合事業の費用の総額が上限額以内に収まっているか否かは、各市町村における介護予

防及び多様な生活支援サービスの創出にかかる取組の費用対効果の妥当性を確認するための１つの

指標となります。（P.18, P.43 など参照） 

 

 

人材面でのモニタリング 

（定性的な状況把握） 

○ 「人材不足」も地域が直面している大きな制約の一つです。労働人口が減少していく中、総合事業を通

じて、多様な主体でサービス・支援を確保していくことで、既存の介護事業者は、より中重度者へのサ

ービス提供にシフトしていく必要があります。そのために、地域内の介護サービス事業者の人材の確保

状況について把握しておくことは、取組を検討する上でも重要です。 

○ 人材の充足状況をアンケートなどで把握することも可能ですが、例えば、地域包括支援センターやケア

マネジャーが訪問介護事業所にサービス提供を依頼した場合の反応など、定性的な情報を収集するこ

とでも十分に意味があります。「要支援者の生活援助については、提供の時間帯を選ぶことができない

状況」といった情報でもいいでしょう。こうした現場の声は、取組を検討していく上で踏まえなければな

らない現実でもあり、サービス提供者側のニーズともいえます。また、取組の結果、地域の中で多様な

選択肢が増えてくれば「従前相当サービスは難しくても、有償ボランティアなら対応できるので助かる」

といった声が地域から上がってくることになり、それは地域状況の改善ともいえます。 

（定量的な把握方法） 

○ 地域の介護職員の実態は、「介護人材実態調査」で、把握することができます。介護人材については、

単に人数だけでなく、常勤・非常勤の別や、職員の年齢、サービス提供の状況、採用・離職の状況も含

めた全体的な実態把握が有効です。 
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○ 介護人材実態調査では、訪問介護事業所については、サービス提供内容の詳細について把握すること

も可能です13。要支援者・事業対象者へのサービス提供は、包括報酬となっているため介護レセプトの

分析では、実態を把握することができませんが、本調査では、既存の訪問介護（従前相当サービス）

が、どの程度の時間のサービス提供を誰が行い、サービス提供内容（調理・買い物・その他等）を数値

で把握することができます。これらの実数値を知ることは、地域の置かれている状況を理解し、総合事

業の全体デザインを検討する上でも重要な情報源となります。 

  

 
13 介護人材実態調査については、調査票、自動集計・報告書作成ソフトを以下から無償でダウンロードし活用す

ることができます。https://www.murc.jp/houkatsu_06/ 

https://www.murc.jp/houkatsu_06/
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第４章 目的の達成にむけて総合事業をどうデザインするか 

１ デザインを始める前に知っておくこと 

個別事業や個別サービスの設計から入らない 

○ 総合事業はあらかじめ決まった事業設計がありません。市町村の裁量で自由に設計できる総合事業

では、市町村職員のデザイン能力が問われます。デザインとは、いわゆる「意匠」の意味ではなく、様々

な地域資源や活動を「組み合わせて」地域全体が目標に近づいていくための全体の戦略、設計を意味

しています。 

○ 総合事業のデザインには、事前の「目標設定」と地域状況の具体的な状況の把握が不可欠です。第３章

で確認した初期・中間アウトカムを基本として、それぞれの地域の目標を設定し、その目標に到達する

ために何をすべきかを検討します。国がガイドラインで例示しているA/B/C/Dにあわせて他市町村

の好事例をそのまま実施するなど、目的設定も市場調査もなく個別事業の設計に取り掛かることがな

いよう注意が必要です。 

○ 特に、総合事業の担当部署が別々の課に分かれている場合（住民主体の活動への支援と、Ａ型サービ

スが別の部署となっているケースなど）や、担当者間のしっかりとしたコミュニケーションが保たれてい

ない場合は、全体的な構想がないまま、個別事業の設計に入ってしまうことも多いため特に注意が必

要です。 

○ 以下では、地域における総合事業のデザインを行う際の基本的なプロセスについて、概略を解説しま

す。特に断りがない場合は、主に前節における「③選択できるサービス・支援の充実」を念頭に、地域に

おける取組の設計方法について大枠を説明していきます。 

 

 

アプローチごとの制約への向き合い方 

○ はじめに、第３章で紹介した３つのアプローチごとに、特に「ヒト」と「カネ」の部分での制約と考え方につ

いて整理しておきます。 

○ 専門職や行政職員の関わりと財源の導入は、軽度者への支援だけでなく、地域包括ケアシステム全体

をどのような配分で進めるのかについての戦略に関わる重要なポイントです。専門職や行政職員が、

優先すべき取組に集中するためにも、適切な費用と人員配置のバランスを模索しながら、常に全体の

バランスを見直すことが重要です。 

（ポピュレーション・アプローチへの向き合い方） 

○ ポピュレーション・アプローチは、地域の高齢者の元気を底上げするような支援が目指されます。一方

で、支援する側にも人的・財政的制約がありますので、行政や専門職の関わりは必要最小限で、間接

的な支援で実効性を高める必要があります。 
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○ 専門職や行政職が常時張り付く形での支援では、現状以上の展開を期待することも難しいでしょう。

高齢者へのインパクト、特に介護予防の点では、長期間にわたる継続参加が重要になります。したがっ

て、基本的な支援の方向性は「広く（地域全体に）・細く（必要最小限で）・長く（継続を目指して）」となり

ます。 

 

＜総合事業の３つのアプローチと考え方＞ 

 

 

 

（ハイリスク・アプローチへの向き合い方） 

○ 一方で、ハイリスク・アプローチは対象者を絞り込み、リスクが高い高齢者に対して、効果的・集中的に

資源投入する代わりに、短期間での成果を目指すため、支援の基本方針は「狭く・太く・短く」となりま

す。必然的に費用についても、成果を得る確度を高めるために、従前相当サービス以上の費用をかけ

る場合もでてくるでしょう。「（対象者を）狭く（絞り）」、「（コストは効果がでるなら）太く」、しかし、「（支援

期間は）短く」が基本の考え方になります。 

（利用者の選択肢を増やすための考え方） 

○ 利用者の選択肢を増やすにあたっては、基本的に、従前相当サービス以外の方法でのサービス・支援

の提供を模索します。自費サービスや有償ボランティア、近隣同士の助け合いなど、多様な形態が想定

されます。 

○ ともすれば、生活支援体制整備事業では、協議体の設置からスタートし、住民主体で進めるといった考

え方が強調されますが、主体の多様性を前提とする以上、NPOや、株式会社、社会福祉法人、住民グ

ループなど、まさに多様な団体による可能性を模索することが必要です。また選択肢を提供する主体

は、介護や福祉に関連する団体に限られません。スーパーマーケットやドラッグストアも含め多種多様

な業種が選択肢を増やす主体となる可能性があります。 

  

本人の能力を最大限

活用した自立の促進

選択できる

サービス・支援の充実

要支援・要介護認定に

至らない高齢者の増加
1

3

2

【ポピュレーション・アプローチ】

元気な人ができるだけ

元気でい続けるために

【ハイリスク・アプローチ】

元気がなくなった人を

もう一度元気にするために

【利用者の選択肢を増やす】

元気でなくなった人が、

その人にあった支援を選べるために

広く・細く・長く
（より多くの人に、最小限の支援

で長期にわたり参加継続）

狭く・太く・短く
（効果の高い対象者に高コスト

でも短期で成果）

従前相当以外の

選択肢を増やす

自費・有償ボラも含めた

多様な選択

体操教室

通いの場

活発な社会参加

短期集中プログラム（C型）

フレイル初期の集中的介入

ケアマネへのリハ職同行など

自費のサービス

有償ボランティア

地域の助け合い／等

＜基本の考え方＞ ＜取組例＞
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２ 地域の置かれている状況を知る 

○ 取組をデザインする前に、足元の実態把握が必要です。総合事業の運営は、上限額の範囲内で行われ

る必要があります。また、地域の介護サービス事業所の介護人材の状況についても、把握が必要で

す。この点については、すでに第２章・第３章のそれぞれでモニタリングすべき事項として解説を行いま

した。 

 

介護サービス事業所の現状に耳を傾ける 

○ 前章の最終節でも触れたように、介護事業所への聞き取りは、総合事業の取組を始める際の出発点で

す。まず、地域の介護サービス事業所の声に耳を傾けてみましょう。既存の介護事業所のサービス提

供余力は、限界まで来ている場合があります。とりわけ生活援助サービスにおいては、訪問介護事業

所がサービス提供できない状況もあります。こうした事業所の実情を定量・定性の両面から把握するこ

とは、地域の実情を理解する第一歩です。 

（サービス提供体制の地域特性を把握する） 

○ そもそも訪問介護サービスの提供量は、地域差も大きいことから、時系列の変化だけでなく、他市町

村との対比においてもともとサービス量が多い地域なのか少ない地域なのかの感覚をもっておくこと

も重要です。 

＜介護人材実態調査の出力イメージ＞ 

 

○ おおまかな介護サービス提供の状況は、厚生労働省の地域包括ケア「見える化システム」で把握できま

す。過去 10年程度の変化を把握するとともに、全国や都道府県、あるいは特定の市町村との比較が

できます。さらに、要介護度別の受給率や被保険者一人当たり給付額などを確認することで、どの要介
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護度層に重点的にサービス提供しているかといった特徴を知ることができます。まずはそうした基本的

な特徴を理解することが大切です14。 

○ なお、訪問介護事業所のサービス提供の実態については、第３章でも触れた通り、介護人材実態調査

で把握することができます。 

 

  

地域の通いの場の状況を知る 

○ 一口に高齢者といっても、その心身状態や生活のスタイルは異なります。収入のある仕事への従事も

社会参加率を引き上げる要因として寄与しており、特に男性ではその傾向が顕著ですが、後期高齢者

になると参加率（就労率）は大きく低下していきます。一方で、体操教室などの通いの場は、女性を中心

に後期高齢者で参加が高くなり、85歳以上になると再び低下していく地域もあります。 

○ 地域でのアウトカム指標としては、後期高齢者の参加率を指標としていますが、具体的な施策の検討

の際には、後期高齢者の多様性を踏まえ、性別や年齢を意識しつつ、通いの場がそれぞれの高齢者の

生活において持つ意味を考えながら地域づくりの取組を検討していくことが重要です。次の世代も今

と同じような通いの場を望んでいるとは限りません。地域住民と丁寧なコミュニケーションをとりなが

ら、それぞれの世代や年齢層の望む場を間接的に支援していくことが大切です。 

 

 

誰の生活を支えようとしているのか、「規模と特徴」を知る 

○ まずは期待されるサービスの規模をイメージするため、自らの地域の規模の整理から始めます。総合

事業は、事業対象者と要支援者を対象としているので、その人数が出発点になります（ただし、生活支

援サービスにしても潜在的な利用者は要支援者・事業対象者以外にも多数いることは留意が必要で

す）。以下の観点から地域の実数の把握と将来推計を行います。保険料の算出のような厳密さは不要

ですので、概算を推計できれば十分です。要介護者数については、一般的に介護保険事業計画の行

政担当者が2040年までの推計値を把握しています。 

➢ 地域の75-79歳/80-84歳/85歳以上人口（可能ならば世帯類型別） 

➢ 地域の要支援者・事業対象者数、 

 うち、各従前相当サービス利用者数／福祉用具・住宅改修のみ利用者／未利用者等 

 従前相当サービス利用者におけるニーズの特定と整理 

○ 要支援者・事業対象者、そのうち、サービス利用者/未利用者について地区別の人数を整理するととも

に、可能であれば、世帯類型別（単身・高齢者のみ世帯・その他世帯）の数なども把握しましょう。こうし

た基本的な数値を把握し、市場のおおよそのイメージを持つことも重要です。 

 
14 ただし、事業対象者・要支援者に対するサービス提供は、給付関連のデータを提供している地域包括ケア「見

える化」システムでは確認することができません。とはいえ、給付（要介護１以上に対するサービス提供）のトレンド

を確認することで、時系列にせよ、他市町村の比較にせよ、自らの地域の特徴を捉え、推定することは十分に可能

ですので、必ず確認しましょう。 
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ケアマネジャー・地域ケア会議を通じて利用現場を知る 

○ 要支援者ニーズを理解するには、地域包括支援センターの職員やケアマネジャーとの対話が欠かせま

せん。利用者のニーズの詳細がわかって、必要なサービスを探し・作ったとしても、これを利用するか

どうかは別の問題です。すでに地域内には自費サービスがあるにも関わらず、十分に活用されていな

い場合もあります。 

○ 「有償ボランティアはいいのだけど、近所の人が家の中に入ってくるのは抵抗がある」、「犬を飼ってい

るので、散歩や犬の世話まで手伝ってくれるサービスがほしい」といった声もあるでしょう。 

○ サービス利用者の経済事情も考慮する必要があります。多様なサービスが用意されても、それを購入

するかどうかは利用者の判断です。本来ならば、地域住民の所得水準について整理するなどの方法も

ありますが、労力の割に正確なデータを得るのは難しいでしょう。 

○ また、地域ケア会議は、利用者の現場を知る絶好の機会です。地域ケア会議の運用や対象は、市町村

によって異なりますが、いずれの会議でも個別のケースを議論する場が設けられていると思います。

利用者の実態を把握する絶好の場といえるでしょう。 

 

 

３ 多くの地域関係者に接触してみる 

（地域の食品小売店・移動販売と話してみる） 

○ 買い物や調理は、高齢者の生活を維持する上では大切な生活機能です。近年は、スーパーやドラッグ

ストアなどが、配達サービスを展開するなど、移動手段に困難を抱える高齢者の生活を支えています。

また移動販売も、中山間地域を中心に大きな役割を果たしています。 

○ 一方で、これらのサービスは、行政の補助などを受けることなく民間事業者の努力で支えられている場

合も多く、訪問介護サービスが確保できないような地域で、「移動販売があるから」、「宅配があるから

なんとか生活が成り立っている」という世帯は決して少なくありません。 

○ こうした事業者の経営状況やサービスの利用状況について、行政側は把握しているでしょうか。知らな

い間に、事業者が苦境に追い込まれ、ある日突然サービスを廃止するというケースもあります。ヘルパ

ー確保が難しい状況の中で、こうしたサービスが命綱になっている以上、行政側も民間事業者の状況

を把握し、必要であれば、支援の仕組みを検討するといったことも必要でしょう。 

（生活支援サービス事業者と話してみる） 

○ 近年は単身世帯の増加や介護保険よる生活援助サービスの供給不足もあり、自費を前提とした民間

企業の生活支援サービスが増えています。インターネットを活用した家事代行サービスのマッチングを

提供する企業・地域もでています。こうした企業に接触し、ビジネス展開の状況やサービスの利用者層

などについて理解を深めることも大切です。 

○ また、すでに地域内に企業が事業展開している場合でも、行政との対話の機会がないということもある

でしょう。行政と民間の双方が持っている地域情報を交換することで新しい発見があることも少なくあ
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りません。地域の生活支援サービス事業者に集まってもらい、情報交換会などを開くことも一つの方法

です。こうした取組に生活支援コーディネーターが関わっていくことも重要です。 

○ 生活支援サービスは、単にサービスが存在することを知っているだけでは、利用が進まない場合もあ

ります。具体的にどのような場面で、どのような利用者がサービスを利用しているのかについて、具体

的なイメージを持つことは、実際に多様なサービス利用を進める上でも重要になります。 

（介護とは縁遠いと思われる企業・団体とも話してみる） 

○ 生活支援体制整備事業の担当者は、介護保険の財源を用いていることから、どうしても発想が「介護」

からのスタートになりやすくなります。対話の相手も地域の中で「介護」や「福祉」に協力的な事業者を

探してしまいがちです。 

○ 地域の助け合い活動にしても、有償ボランティアにしても、社会福祉協議会や、町内会、民生委員など、

元々地域活動に熱心に参加している住民や関係者に話を持っていくことが多いと思います。一般論で

はありますが、こうした福祉に理解があるとされる団体や住民は、すでに全力で地域を支えていること

が多く、行政から新たな「お願い事」を伝えても、対応が難しい場合があります。 

○ 軽度の高齢者の生活支援は、重度の要介護者とは異なり、一般的なサービスでも十分に対応できるこ

とがあります。通いの場も含め、福祉的な視点ではなく自由な発想で検討すると思わぬ化学反応で新

しい場所やサービスが生まれることもあります。これまでにはない視点から、新しい協働のパートナー

を見つけることも大切です。 

 

 

４ 地域の実情に合わせてチューニングする 

担い手を「型」にはめるのではなく、「型」を調整する 

○ 地域の関係者や企業、住民活動グループなどと話を進めていくと、地域課題への関心もあって、取組

への意欲があるものの、取組の具体化にボトルネックが存在する場合もあります。また一旦は活動を

開始したものの、費用面や人材面で継続が難しくなってしまうケースもあります。 

○ 総合事業は元来、市町村の裁量に基づき自由にデザインできる点が特長です。一方で、これまでの介

護給付の考え方に縛られすぎると、住民の主体性が抑制されたり、民間事業者の柔軟性が失われたり

といった問題も生じやすくなります。そして何よりも、利用者の多様なニーズに対応するサービス・支援

の実現が難しくなります。 

○ 例えば訪問介護では、通称「老計 10号」と呼ばれる訪問介護で実施できるサービス内容が規定されて

います。過疎地域では、通常の訪問介護サービスが難しく、民間事業者が意欲を見せているものの、

老計 10号に縛られれば、民間企業としては、需要が見込めず参加できないといった場合もあるはず

です。こうした状況に柔軟に対応できるよう、国のガイドラインなどの記載についても、柔軟性を認める

方向で改善が図られるべきでしょう。 
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自立支援とのバランスを考えながらチューニングする 

○ もちろん、こうした市町村レベルでの柔軟な対応が、適切な議論の上に行われるべきものであることは

いうまでもありません。「老計 10号」を超えたサービス提供を民間に委託する手法は、一つ間違えれ

ば民間企業の自費サービスに対して、行政が割引券を発行するような形態でもあります。地域内での

サービス提供の代替手段の有無や、今後の需要予測に基づく上限額との兼ね合いなども検討しながら

デザインしていくことが必要です。 

○ また、自費サービスの場合、利用者の代替として家事などを行う、いわゆる「お世話型」でサービス提供

することが一般的でしょう。いわゆる保険給付で行われているような介護予防の観点から家事援助が

提供されるとは限りません。介護保険では、自立支援を目的に給付や事業を行っており、制限のない

中で単に供給量の確保の観点からあらゆる規制を緩和すれば、もともとの「自立支援」の原則が壊れ

てしまう可能性もあります。 

 

 

費用対効果を念頭に置いた補助金額等の設定 

○ 総合事業で補助等を行う場合、その金額は費用対効果を念頭に置いて設定することが必要です。 

○ 市町村が作成する補助要綱や補助金額等については、補助対象となる団体等のニーズを踏まえつつ、

例えば「その他の類似の補助制度の金額と同程度」とすることや、「他の市町村の総合事業の補助金額

と同程度」とするといった考え方で検討されることもあります。 

○ しかし、補助等の金額は同程度であっても、実際の利用実態等から「利用者一人当たりの補助金額」を

計算すると、市町村ごとに大きなバラつきがあるというケースも珍しくありません。 

○ 例えば、利用者一人あたりに換算した場合に、従前相当サービス以上の金額が補助されている場合な

どは補助内容の見直しを検討することも必要であると考えられます（ただし、医療・保健の専門職が関

与するサービスCは除く）。また、逆に利用者一人あたりの補助金額が極めて少額な場合などは、その

活動をより推進するために、必要に応じて補助金額等を増額することも選択肢となります。 

○ 例えば、各事業における継続利用者１人あたりの月額の費用を算出するのも一つの方法です。講師を

招いた介護予防の教室などを年間の予算総額600万円で運営しており、継続参加者の実人数が

100人とした場合、１人の一か月あたりの費用は5,000円程度と算出できます。一方で、住民主体の

体操教室には300人が継続参加し、費用は貸与しているＤＶＤなどの経費のみとすると、実質的には

0円に近い金額での運営となります。両事業の効果が仮に同じ程度であると仮定したときに、今後の

事業支援のあり方を検討する際の一つの参考指標になるでしょう。 

○ なお、多様なサービスの利用者については、もしそのサービスがなければ従前相当サービスを利用し

ていた可能性が高いと考えられます。したがって、従前相当サービスの利用者一人あたりの費用を算

出し、多様な主体の支援に使用する補助等の金額と比較することで、その妥当性を判断することも一

案です（例えば、要支援２の従前相当サービスの利用者について、一人当たり年間××万円程度の費
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用が掛かっているのであれば、「この多様なサービスを支援することで、要支援２の利用者が何人減少

すればこの補助額がある程度妥当といえるか」という視点から検討を行うなど）。 

○ ただし、各事業の妥当性は金銭のみに着目した費用対効果で判断されるものではありません。それぞ

れの事業の費用と効果、また今後の拡張可能性（需要の増大にあわせて予算が確保できるのか）も含

めて、検討していく上で大切な情報です。既存の取組を変更する場合は、地域の関係者との丁寧な協

議が必要なのはいうまでもありません。 
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第５章 多様な活動・サービスの創出に向けたカタログ(例) 

１ カタログ(例)の位置付け 

○ 「介護予防・日常生活支援総合事業のガイドライン（以下、総合事業ガイドライン）」では、総合事業にお

ける多様なサービスの類型（典型例）として、訪問型サービスA～D、および通所型サービスA～Cが

示されています。 

○ 市町村においては、このような典型例を参考に各地域の実情に応じた活動・サービスを創出することが

求められており、そのために生活支援体制整備事業などを活用した地域課題の把握や、多様なサービ

スの提供体制の整備などが進められてきました。 

○ しかしながら、総合事業ガイドラインでサービスA～Dの典型例が示されていることで、市町村の企

画・立案の幅が必要以上にその枠内に限定されてしまうといった実態がみられます。また、逆に典型例

の詳細が示されていないことから、市町村において具体的な活動・サービスのアイディアが生まれにく

いといった問題もみられます。 

○ さらに、総合事業については既に多くの先進事例についての情報が提供されていますが、多くの市町

村では先進事例の取組をそのまま横展開することは困難であるとともに、そのような横展開が必ずし

も他の市町村にとって適切な取組とは限らないといった問題点もあります。 

○ 本カタログ（例）は、このような問題認識のもと、総合事業ガイドラインで示された「サービスA～D」の

典型例と、個別具体な「先進事例」の「中間」を埋めるものとして作成しています。事例は、柔軟な発想

を持ちつつ、総合事業の趣旨に沿った施策づくりをしているものを選定しました。 

○ 本カタログ（例）は、各市町村が地域の実情に応じた企画・立案を行う際のアイディア出しを、側面的に

支援することを目的としています。 
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２ 多様なサービス・活動のカタログ(例) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 事例のうち（）書きのものは、総合事業を活用していない事例である。 

※ 一般介護予防事業は、「B.住民が主体となった活動」の中でサービス Bと合わせて整理している。 

※ 短期集中予防サービスについては、他の事業との関係性と合わせた整理をしている。

A. 民間
企業等と
の協働・
連携

B.住民が
主体と
なった活
動

C.短期集
中予防
サービス
等を活用
した「暮ら
し」の再構
築

D. 移動
支援

Ａ-1.生活支
援サービス

Ａ-2. 通所型
サービス

B-1. 生活支
援の活動

B-2. 通いの
場等の活動

B-3.生活支
援と通いの場
等の一体的
な実施

C-１．総合事
業等へ「つな
げる」ための
取組

C-２．「暮ら
し」を整える
ための支援

C-３．本人が望む暮らしを適える、多様な選択肢の提案
（※生活支援体制整備事業など）

D-１．通院・
買い物等を
する場合にお
ける付き添い
支援・送迎

D-２．通いの
場等への送
迎

（1）介護事業者以外の民間企業による生活支援サービス

（2）介護事業者による生活支援サービス

（3）民間企業と連携した買い物支援

（1）「通所型サービス×●●」の取組

（2）介護事業者による通所型サービス

（1）住民主体の生活支援

(2)地域団体等が事務局を担う、ボランティア等のマッチング

（3）要支援者等を含む幅広い住民を対象とした生活支援

（1）住民主体の通いの場等

（３）特定のニーズに特化した通所型サービス

(1)生活支援を含む通いの場の運営等の委託

(2)住民団体等が企画し、介護事業者等にサービス提供を依頼

（１）定期的な悉皆調査と必要に応じたアウトリーチ
（※介護予防把握事業など）

（２）窓口等における対応
（※地域包括支援センターの運営など）

（３）医師会・病院等への周知
（※在宅医療・介護連携推進事業など）

（１）リハ職による自宅への同行訪問
（※地域リハビリテーション活動支援事業など）

（２）一人ひとりの状態に応じたメニューの提供
（※地域ケア会議、介護予防ケアマネジメントなど）

（３）セルフマネジメント力の向上

(1)通院・買い物等をする場合における送迎前後の付き添い支援
（類型①）

(2)生活援助等と一体的に提供される送迎（類型④）

(3)通院・買い物等をする場合における一般介護予防事業による送迎
（類型⑤）

(１)通所型サービス等の運営主体と別の主体による送迎
（類型②）

(２)通所型サービス等と同一の主体による送迎（類型③）

（2）広域的な通いの場等

P.48大東市

(渋川市)

上野原市、
岩沼市

-

竹田市

大阪市、(袋
井市・森町)

八王子市

高知市

豊明市

生駒市
防府市

大東市、
赤磐市

川崎市

防府市

日野町

名張市

福山市

太子町

萩市

- P.51

P.51

P.53

P.55

P.57

P.59

P.62

P.64

P.66

P.66

P.69

P.70

P.72

P.73

P.76

P.77

P.78

P.79

P.80

P.83

P.84

P.85

P.89

P.88

カタログ(例) 事例 頁
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Ａ.民間企業等との協働・連携 

ポイント！！ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

～介護事業者以外の民間企業への積極的なアプローチの必要性～ 

⚫ 多様なサービス・活動の創出に向けて、市町村や生活支援コーディネーター等が介護事業者

や地域住民へのアプローチは行っていても、介護事業者以外の民間企業を巻き込むための

取組が十分に行われていないケースがみられます。 

⚫ 訪問型サービスについては、掃除・洗濯・買い物支援などのサービス提供を行う民間企業は

総合事業の対象になり得るとともに、通所型サービスについてもスーパーやショッピングモー

ル、温浴施設や道の駅、スポーツクラブなど多様な場を活用することが考えられます。 

⚫ 特に介護事業者以外の民間企業が参入することは、地域にとっては介護人材の確保につなが

るとともに、利用者にとっては利用できるサービスの選択肢の増加、さらには参入した民間企

業にとっては新たなマーケットの開拓につながることも期待されます。 

⚫ 市町村、生活支援コーディネーター等は、地域の関係者間でこのような WIN-WIN の関係を

構築することができるよう、介護事業者や地域住民のみでなく、幅広い民間企業を対象に積

極的にアプローチをしていくことも必要です。 

⚫ その際、民間企業に対しては、総合事業への参入が地域貢献のみでなく、ビジネスとしても魅

力的であることを示すことも重要です。そのためには、例えば現在の従前相当サービスで提

供されているサービスの内容や利用人数などを分析し、地域で必要とされるサービスやその

マーケット規模などを示すことなどが効果的です。 

⚫ また、こうした民間企業の参入が介護事業者にとって競合となるものではなく、介護人材の確

保や多様なニーズへの対応といった観点で、地域や介護事業者にとっても必要な取組である

ことなどを関係者 

との対話を通じて 

十分に説明して 

いくことが求めら 

れます。 

市町村、生活支援
コーディネーター、

地域包括支援センターなど

新たなマーケットの開拓

利用できるサービスの
選択肢の増加

介護専門職の中重度者
の身体介護等への重点化

高齢者等の
地域住民

介護事業者 民間企業

多様な資源とつなげる支援

総合事業の目的の共有など マーケット情報の提供など

＜民間企業へのアプローチと、関係者間でのWIN-WINの関係の構築＞
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Ａ-１．生活支援サービス 

介護事業者以外の民間企業による生活支援サービス 

○ 地域のニーズに応じた生活支援サービスを提供するため、特に介護事業者以外の民間企業を対象と

した委託・補助等を行うものです。総合事業ガイドラインにおける「訪問型サービス A」に該当します。

従前相当サービスと異なり、一部のサービス（掃除、調理、買い物など）を切り出して提供することが

可能です。 

○ 「地域支援事業実施要綱15」においては、訪問型サービスとして想定されるサービス類型の１つとして、

訪問型サービスAが示されており、そこでは「旧介護予防訪問介護等のサービス内容16の範囲内で、

利用者の状態や地域の実情等に応じて柔軟にサービスを提供する」、いわゆる「老計 10 号」の範囲

内でのサービス提供を行う例が挙げられています 

○ 訪問型サービス A は、このように「老計 10 号」の範囲内でサービス提供を行うものですが、地域の

実情に応じた活用方法が考えられます。 

○ 例えば、過疎地域においては、人口減少等を背景に様々な民間企業等が事業の継続が困難となるこ

とで、地域の高齢者等の生活を支える主体が不在となるような事態も想定されます。そういった場合

に、例えば地域で老計 10 号の範囲内・外の多様なサービス提供を行う民間企業を対象に、老計 10

号の範囲内のサービスを対象とした委託・補助等をサービスＡとして行うことで、その他のサービス

提供を含む事業全体の継続が可能になるといったことも考えられるでしょう。 

○ この場合、サービスＡの実施が、結果として要支援者等を含む幅広い地域住民を対象としたサービ

ス提供の継続に寄与することにもなります。 

○ 一方、都市部においては過疎地域とは異なり、総合事業による委託・補助等を行わなくても民間サー

ビス自体は比較的充実していることから、民間企業を総合事業の委託・補助等の対象としなくても、

利用者と民間企業をつなげるための取組を推進することなどにより、介護予防ケアマネジメントを通

じて自費サービスとして活用することも可能です。 

＜都市部と過疎地域における民間資源の活用に関する考え方＞ 

 

 
15 地域支援事業実施要綱［令和4年3月28日付（老発0328第 1号）］ 
16 「訪問介護におけるサービス行為ごとの区分等について」（平成 12年３月 17日老計第 10号）等 

● 都市部

● 過疎地域

・豊富な民間資源

・介護予防ケアマネジメントを通じて、利用者と民間資源をつなげることが重要

・民間企業への委託・補助が利用者の経済負担の軽減策とならないように注意

・数少ない民間企業の事業の継続が困難となる局面も

・訪問型サービスAとして委託・補助等を行うことで、地域における事業の継続を支援

・結果として、要支援者等を含む幅広い地域住民を対象としたサービス提供の継続に寄与

https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/000919497.pdf
https://www.wam.go.jp/gyoseiShiryou-files/documents/2018/0402095345456/ksVol637.pdf
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○ 過疎地域においては、要支援者等を含む幅広い地域住民へのサービス提供を可能にするために、民

間企業を含めて必要な地域資源を支えることも想定されますが、都市部においては、総合事業による

委託・補助が、利用者の経済負担の軽減策となってしまわないように注意する必要があります。 

○ また、市町村、生活支援コーディネーター等は、地域の民間企業の参入を推進するための企画・立案

を行うことが求められるとともに、介護事業者以外の民間企業の情報等を収集するためには、高齢

福祉担当部局のみでなく、産業部局などと連携することも必要になります。 

○ 例えば、大東市（P.50）では、総合事業の開始にあたって現状の介護予防訪問介護の提供実態につ

いて分析し、その提供内容が掃除・買い物などの生活支援サービスが中心であることを明らかにし

ています。そして、そのような情報をもとに市内でサービスを提供しているハウスクリーニング業者

への声かけや、大阪府の産業部局の協力を得て集めた企業等への声かけを行い、訪問型サービス

Aの創出につなげています。 
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＜大阪府・大東市＞ 

 現状のサービス提供の実態を把握し、介護事業者以外の民間企業の参入を実現 

 

参考資料： 

・介護予防・日常生活支援総合事業の充実に向けた検討会（第２回）（令和５年５月 31 日）,資料 1-1 大東市・ロ

イヤルマネージャー 提出資料 

・介護予防・日常生活支援総合事業の充実に向けた検討会（第３回）（令和５年６月30日）,逢坂構成員提出資料 

・大東市HP, 介護予防・日常生活支援総合事業の事業所一覧  

➢ 大東市では、介護予防訪問介護のサービス内容の提供割合についての実態把握を行ったところ、

家事（掃除・買い物）が上位である一方、入浴介助など身体介護は全体の１割程度であった。介護

人材不足防止のため、介護の有資格者によるサービスは最終手段と考え、専門資格を持たない者

による多様なサービスを増やす取組を行った。 

➢ 要介護度に関係なく利用可能なサービスとして、生活サポート事業（訪問型サービス B）を整備し、

生活サポート事業で対応できない人を対象者として生活援助型訪問サービス（訪問型サービス

A）を整備した。そして、そのどちらの事業でも対応できない人に対して、短時間介護予防型訪問

サービス（訪問介護員による身体介護・生活援助）を実施している。 

➢ 生活援助型訪問サービスは、民間事業者等に委託して実施している。2023年 12月時点では、

ハウスクリーニングや家事代行などを事業としている会社、遺品整理や生前整理を主な事業として

いる会社、シルバー人材センターの３事業者が大東市からの委託を受けて、生活援助型訪問サー

ビスを提供している。 

➢ 市は、民間事業者の参入促進のため、市内でサービスを提供しているハウスクリーニング業者へ

の声かけや、大阪府の産業部局の協力のもと、「大阪健康寿命延伸産業創出プラットフォーム」に

登録している企業への声かけを行った。 

➢ 市では、担い手の育成と質の担保のため認証や研修を実施している。個人宅での清掃業務に携わ

った経験がない場合には、生活サポーター養成講座の受講を条件に訪問サービスAの従事者と

して認証している。 

また、総合事業の集 

団指導として、訪問・ 

通所サービス提供事 

業者を対象に年4回 

の自立支援技術向上 

研修会を開催し、緩和 

型サービス事業者にも 

参加を要請している。 

＜介護予防訪問介護の実態把握の結果＞ 

https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/001102049.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/001102049.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/001115337.pdf
https://www.city.daito.lg.jp/soshiki/64/18243.html
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介護事業者による生活支援サービス 

○ 従前相当サービスの指定を受けた介護事業者が、別途市町村が定めた「緩和した基準」に基づく指

定を受けるか、もしくは市町村による委託等を受けて実施する生活支援サービスです。 

○ 介護事業所として新たに多様なサービスを提供することが可能になるとともに、専門資格を持たない

職員を雇用することで、専門資格を持つ職員を、身体介護など専門職でしか提供できないサービス

に重点的に配置することなどが可能になります。 

○ 「多様なサービスの提供」のみでなく、「介護人材の確保」の視点も重要であることから、「専門資格を

持たない職員を新たに雇用」し、生活支援サービスを提供することが重要です。専門資格を持つ職員

が、低い単価で生活支援サービスを提供するようなことにならないように注意が必要です。 

○ 市町村においては、従前相当サービスと比較して報酬単価、委託・補助の金額を大幅に下げ、介護事

業者の事業の継続性を低下させることがないようにすることが必要です。 

 

 

民間企業と連携した買い物支援 

○ 生活支援においては、掃除・買い物などのニーズが高いことが多いですが、買い物支援については

買い物代行のみでなく、本人が自ら買い物に出かけることを支援することで、生活支援のみでなく介

護予防や社会参加につながる効果を期待することもできます。 

○ スーパーなどの買い物施設への移動手段の確保の方法等については、「D.移動支援（P.81）」に詳細

を記載していますが、買い物支援においてタクシー事業者やスーパー等と連携した取組を行う事例

もみられます。 

○ 渋川市では、社会福祉協議会が地域のタクシー事業者と連携して相乗りでスーパーへ買い物に行く

ことができる事業「あいのり」を実施していますが、行先のスーパーは協賛金として「延べ利用者１人

あたり 100円以上の協賛金を負担」しています（P.52）。 

○ この仕組みの構築に向けては、社会福祉協議会の職員が「高齢者が１回あたりの買い物で使う金額」

などのデータを収集し、その結果をスーパーに対して示すことで、スーパーにとってもメリットの大き

な事業であることを説明し、協力を得ることに成功しています。 

○ 「あいのり」は渋川市社協の独自事業であり、総合事業の補助等はありませんが、総合事業として、

例えば「(1)通院・買い物等をする場合における付き添い支援（P.83）」や「(3)通院・買い物等をする

場合における一般介護予防事業による送迎（P.85）」を活用することも想定されます。 
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＜群馬県・渋川市＞ 

 タクシー事業者との協働でスーパーへの移動手段を確保し、スーパーは協賛金を拠出 

 
参考資料： 

・渋川市社会福祉協議会資料 

・「介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎の手引き（令和６年３月）」,三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング 

・解説動画：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティングHP

  

➢ 渋川市では、買い物が困難な状況にある高齢者が、タクシーに相乗りして買い物に行く事業であ

る、ささえあい買い物事業「あいのり」が渋川市社協により実施されている（平成30年３月より）。 

➢ 料金は、通常のタクシー料金となるが、利用者一人ひとりが距離に応じた支払いをするとともに、

足りない差額を渋川市社協が事業費として負担をすることで、住民が個々にタクシーを利用した

場合と比較して負担額を低く抑えることができている（総合事業ではなく、渋川市社協の独自事業

として実施）。 

➢ 買い物先となる店舗には、「延べ利用者１人あたり 100円以上の協賛金を負担」してもらうという

考えでアプローチしたため、最初は多くの店舗から難色を示された。しかしながら、高齢者が１回あ

たりの買い物で使う額などのデータを示すことで、徐々に協賛店を増やすことに成功した。 

➢ 事業を開始した平成30年３月時点では、市内９地区のうち豊秋地区のみで実施をしたが、事業開

始から１年４か月で全市展開となるとともに、令和４年現在で協賛店舗は８店舗となっている。 

➢ さらに、タクシー事業者にとっては「平日の 13 時から 16 時」という最もニーズの少ない時間に仕

事が入ることになるとともに、店舗にとっては協賛金を拠出するが、「あいのり」を利用して来店す

る高齢者がそれ以上に買い物をしてくれることで売り上げのアップや企業イメージの向上につな

がることが期待されている。 

➢ このように、渋川市では、社協が事務局となり、地域住民・タクシー事業者・店舗の３者が WIN-

WINとなるような仕組みを構築することに成功している。 

➢ また、「あいのり」を利用する地域住民には、買い物という生活支援のみでなく、買い物をすること

による「考えながら動く」という動作により介護予防の効果が期待されるとともに、安否確認や一緒

に買い物に出かける高齢者同士の交流などにもつながっている。 

＜協賛店を増やすために実施した買い物調査の内容＞

（渋川市社協資料）

＜利用者・タクシー事業者・店舗がWIN-WINとなる仕組み＞

（渋川市社協資料）

https://www.murc.jp/houkatsu_08/
https://youtu.be/qziOPRFZXh4
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Ａ-２．通所型サービス 

「通所型サービス×●●」の取組 

○ 民間の地域資源等を活用した方法として、スーパーやショッピングモール、温泉施設などの空きスペ

ースの提供を受け、通所型サービスを実施する例などがみられます。 

○ こうした民間資源の活用は、人が集まることで店舗でのサービス消費が増えることを期待することが

できるなど、新たな顧客の開拓につながる可能性があるなどをメリットとして伝えることで、協力が得

られる可能性も高くなります。また、利用者にとっては体操に参加した帰りに買い物や食事、入浴など

を行うことができ、より魅力的なサービスとなります。 

○ 通いの場については地域資源を活用しながら、「運営」×「場所」×「活動」などの組み合わせの中で

様々な形が想定されます。それぞれの地域資源を活用しながら、柔軟な発想を持つことが必要です。 

○ 岩沼市では市内の３つのスーパーを通所型サービス A の会場として、「お買い物ミニデイ事業」を実

施しています（P.54）。また、上野原市では温泉施設が通所型サービスAの指定を受け、施設内の一

室でミニデイサービスを実施しています（P.55）。 

○ 一方で、こうした場をつくることだけでなく、一人ひとりの住民の動機付けを行い継続した参加を促す

ことや、介護予防や地域づくりに資する場として機能させていくことも重要です。 

○ そのためにも、地域リハビリテーション活動支援事業などを通じて、リハビリテーション専門職や保健

師などの専門職がその活動に関わることで、住民の動機づけの面のみでなく、技術的な面や介護予

防の効果という点でもより高いレベルでの活動を期待することができます。 

 

＜通いの場の類型化＞ 

 

（出典）通いの場の類型化について（Ver1.0）（2021（令和３）年８月）,厚生労働省  

https://www.mhlw.go.jp/content/000814300.pdf
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＜宮城県・岩沼市＞ 

 「スーパー×送迎付き通所型サービス」で、お買い物もできるミニデイを実施 

 
参考資料： 

・岩沼市HP,「介護予防・生活支援サービス事業について」（令和６年３月時点） 

・岩沼市HP,「岩沼市お買い物ミニデイ事業」（令和６年３月時点） 

・岩沼市資料 

  

➢ 岩沼市では、市内の３つのスーパーを会場として、「お買い物ミニデイ事業」を実施している。お買

い物ミニデイでは、店舗内での買い物・体操・レクレーションなどを行い、昼食は店舗内で購入し、

皆で食べながら交流を図っている。 

➢ スーパーは、通所型サービスAの会場を提供することで利用者に買い物をしてもらう機会を作る

こと、地域貢献することができるため、利用者とスーパーの両者にメリットがある事業となってい

る。 

➢ スタッフに元気高齢者（シルバー人材センター会員等）を配置し、安心して買い物ができるようサポ

ートしている。また、レクリエーションで季節の飾りを作り店舗内に展示するなど、利用者の満足感

を高める取組も行っている。 

➢ 元気な高齢者の活躍の場としてシルバー人材センター会員が運転する車とタクシーで送迎を実施

している。 

➢ 市では、日常生活圏域ニーズ調査において、年齢が高くなるにつれて自分自身で買い物に出かけ

る人が少なくなっていることが分かった。市内４つの地域で特にその傾向が顕著で、高齢者の閉じ

こもり傾向にも影響していると考えられた。その課題解決を目的として本事業を構想し、市職員が

直接市内の商業施設を訪問して地域の課題や事業の目的を説明し、理解を得られたことで実現し

た。 

➢ お買い物ミニデイの概要は下記の通りである。 

 対象者：要支援１、２の介護認定を受けている方もしくは基本チェックリストで該当する方 

 活動時間：10時～13時 

 利用回数：１回/週 

 料金：400円/回（定額） 

 送迎：自宅から会場までの送迎あり 

 活動内容：血圧・体調チェック、体操・レクリエーション、お買い物、昼食・交流 

 

https://www.city.iwanuma.miyagi.jp/kenko/kaigo/documents/sougoujigyougaiyou.pdf
https://www.city.iwanuma.miyagi.jp/kenko/kaigo/documents/miniday.pdf
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＜山梨県・上野原市＞ 

 「温泉施設×送迎付き通所型サービス」で、運動・入浴・食事ができる交流の場として機能 

 
参考資料： 

・地域包括ケア「見える化」システム 上野原市取組事例資料（令和５年年３月29日） 

・秋山温泉HP,「通所型ミニデイサービス（えがおクラブ）のご案内」（令和６年３月時点） 

・上野原市資料 

 

 

介護事業者による通所型サービス 

○ 従前相当サービスの指定を受けた介護事業者が、別途市町村が定めた「緩和した基準」に基づく指

定を受けるか、もしくは市町村による委託等を受けて実施する通所型サービスです。 

○ 通所型サービスの基準緩和の内容としては、介護職員や生活相談員、看護職員、機能訓練指導員の

配置基準の緩和や、食堂、機能訓練室、静養室、相談室及び事務室などの施設基準の緩和などが多

くなっています。 

○ 「多様なサービスの提供」のみでなく、「介護人材の確保」の視点も重要であることから、「専門資格を

持たない職員を新たに雇用」し、通所型サービスを提供することが重要です。専門資格を持つ職員が、

低い単価で生活支援サービスを提供するようなことにならないように注意が必要です。 

○ 市町村においては、従前相当サービスと比較して報酬単価、委託等の金額を大幅に下げ、介護事業

者の事業の継続性を低下させることがないようにすることが必要です。 

 

➢ 上野原市では、市内の温泉施設「秋山温泉」が通所型サービスAの指定を受け、施設内の一室を

使って「えがおクラブ」という名称でミニデイサービス（送迎あり）を実施している。 

➢ 秋山温泉は、指定管理者制度によって管理している市の施設であり、温泉施設職員の中で介護予

防運動指導員、健康運動指導士（健康運動実践指導者）の資格を有する者がいたことから、総合

事業の開始以前から介護予防事業を委託していた。総合事業の開始に伴い、それまでの介護予

防事業のノウハウを生かし、新たに通所型サービスAを開始した。介護予防事業として実施して

いた運動教室は、現在も一般介護予防事業として実施している。 

➢ 「えがおクラブ」では、健康チェック、脳トレ、シナプソロジー、ストレッチマシン、簡単な運動などを

実施しており、入浴・食事の提供はないが、「えがおクラブ」の活動終了後に本人の希望で施設内

の食事処や温泉を別途料金で利用することができる。 

仲間同士の親睦や知り合いとの交流の場になり、温 

泉仲間とのなじみの関係の継続につながっている。 

➢ 利用者は、温泉施設の売店や併設の野菜直売所で 

買い物をすることもできる。温泉施設を利用して帰 

る時間が遅くなっても、温泉の一般利用者向け無料 

周遊バスを利用することができる。 

http://www.akiyamaonsen.com/kaigo/


第５章 多様な活動・サービスの創出に向けたカタログ(例) 
B.住民が主体となった活動 

56 

Ｂ.住民が主体となった活動 

ポイント！！ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

～住民主体の活動の創出に向けた、生活支援体制整備事業の重要性～ 

⚫ 「A.民間企業等との協働・連携」では、民間企業の参入を促進するためにビジネスとしての魅

力を伝えることが重要であると記載しましたが、それでは地域住民が主体となった活動を創

出するために市町村や生活支援コーディネーター等に求められる取組は何でしょうか。 

⚫ 住民が主体的に活動するためにはその「動機付け」が重要であり、「地域のために何かした

い」、「このようなことであれば自分達にもできるのではないか」という気持ちを育むことが必

要です。 

⚫ そのためには、市町村や生活支援コーディネーターは、「新しいサービス」をつくることを意識

してアプローチするのではなく、まずは地域課題を共有して必要なサービスを創出していける

よう、「地域の多様な人達がつながる場」や、「地域課題に住民自身が気付く機会」などを提供

し、取組が生まれる“土壌づくり”をしっかりと行っていくことが大切です。 

⚫ 市町村、生活支援コーディネーター等においては、住民に「やってほしいこと」ではなく、住民

が「やりたい」と思うような情報提供等をすることが必要です。 

⚫ 「地域のために何かしたい」と考える住民は少なくありませんが、具体的な行動や取組につな

がらない理由の一つは、「何が課題なのか」、「どこに困っている人がいるのか」を知らないと

いうこともあります。市町村や生活支援コーディネーター等が地域に出向いて「どんな困りご

とがあるのか」について出前講座等を行うことも重要な動機付けになります。 

＜助け合いが育まれるプロセス「つながる」、「きづく」、「うまれる」＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典）「地域包括ケアシステムの構築に資する新しい介護予防・日常生活支援総合事業等の推進のための総

合的な市町村職員に対する研修プログラムの開発及び普及に関する調査研究事業」,三菱 UFJ リサーチ＆コ

ンサルティング,平成28年度老人保健健康増進等事業 

 

 

 

 

https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/6_UFJ.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/6_UFJ.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/6_UFJ.pdf
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Ｂ-１．生活支援の活動 

住民主体の生活支援 

○ 住民主体の生活支援は、事業者が提供する生活援助と比較して、より地域に密着した活動であり、地

域住民同士のつながりの中で行われる支え合いの取組です。 

○ 竹田市の「暮らしのサポートセンター」は、生活支援コーディネーターや市が住民と丁寧に関わり続ける

ことで介護予防や生活支援の実施団体を生み出した先駆的な事例です。 

○ 住民主体の生活支援については、新たな活動を生み出すだけでなく、既に地域で生活支援の取組を行

っている団体等を対象に、対応できていないニーズや、持続可能な取組としていくための課題などを聞

き取り、市町村として総合事業を含む必要な支援を行っていくことなどが想定されます。 

○ 生活支援コーディネーターには、地域にできるだけ多く足を運ぶことなどにより、このような既存の地域

資源を把握し、必要に応じて団体等のニーズに応じた支援策を講じるといった役割を担うことなども期

待されます。 

○ また、住民主体の生活支援は、市町村全域を対象としたものではなく、団体等が特定の地域を対象に

活動するケースも多くなっています。市町村においては、このような取組事例を他の地域にも紹介・共

有することにより、住民の「やる気」を喚起することにもつながります。 

○ なお、住民主体の活動に対する支援は、補助のみでなく委託で行うことも可能です。委託は「市町村が

仕様書を作成し、委託先と契約を結んで実施する」ものであり実施主体は市町村です。また、補助は

「団体等が主体となって行う活動に対し、市町村が補助をする」ものであり、実施主体は住民団体等に

なります。 

○ しかしながら、住民団体等のニーズを十分に把握したうえで仕様書を作成し委託をしているケースも

あれば、住民団体等のニーズを十分に把握せずに補助要綱を作成し、補助金が活用されないといった

ケースもあります。補助か委託かに関わらず、団体のこれまでの活動内容を尊重し、団体の持続可能

な活動に資する支援をすることが重要です。 
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＜大分県・竹田市＞ 

 セミナーの開催や個別訪問による聞き取り調査等を通じて、支え合いの活動を創出 

 
参考資料： 

・第２回九州厚生局市町村セミナー（平成28年７月26日）資料「竹田市における介護予防・日常生活支援総合

事業の取り組み」,大分県竹田市高齢者福祉課（令和６年３月時点） 

・「新しい総合事業の移行戦略―地域づくりに向けたロードマップ」セミナー（平成 27 年１１月）資料,「人材育成

から始まった「市民が主役の支え合う仕組みづくりとその実践」, 竹田市経済活性化促進協議会 事業支援員 

高木 佳奈枝氏資料 

・長寿いきいきプラン「竹田市地域包括ケア計画」（第８期高齢者福祉計画・介護保険事業計画）（令和６年３月時点） 

➢ 暮らしのサポートセンター（くらサポ）は、住民同士の助け合い活動を行う会員制の任意団体であ

り、市内に７箇所設立されている。市が主催する「暮らしのサポーター養成セミナー」を受講した地

域の住民が中心となり、暮らしのサポーター（くらサポの取組を支える会員）として、寄り合い場、

広場、生活支援などそれぞれの得意なことを活かした活動を行っている。 

➢ 「暮らしのサポーター養成セミナー」の参加募集の際には、チラシを配布するのみでなく、ひと地域

あたり 70～80件の家を直接訪問し、参加の呼びかけを行っている。セミナーはそれぞれの地区

での立ち上げまでに 20回開催し、４地区での参加者数は延べ 476人であった。セミナーやその

参加者募集は、厚生労働省の地域雇用創造推進事業を活用して取り組んだ。 

➢ さらに、セミナー後には、受講者が中心となって 75歳以上の住民への個別訪問による聞き取り調

査（生活課題実態調査）を実施している。このように受講者自身が調査をすることは、地域の人の

困りごとに直接気づき意識の変化につながるとともに、住民同士がつながる機会にもなっている。 

➢ 「暮らしのサポーター養成セミナー」は、入門的な位置づけの勉強会であり、人材育成のためのセ

ミナーは、その他にもリーダー養成のセミナーなど５段階に分けて実施されている。これにより、活

動する人のすそ野を広げつつ、中核的な人材や、組織の立ち上げを担うことのできる人材の育成

を推進している。 

➢ こうしてセミナーを受講した地域住民が徐々に集まり、把握された地域課題の解決に向けた検討

などを行うことにより、平成24年９月に、第１号のくらサポである、「りんどう」が誕生した。その後、

市全域への展開を進めている。 

➢ くらサポは、普段は自由に過ごす「地域のお茶の間」として 

利用されており、加えて、決まった日時に集まって介護予防 

の活動をする「くらサポ広場」も実施されている。さらに、生 

活支援サービスでは、生活課題実態調査の結果を参考に、 

暮らしのちょっとしたお困りごとを有償でお手伝いするなど、 

通いの場と生活支援サービスの一体的な提供が行われてい 

る。 

➢ 竹田市では、現在、暮らしのサポートセンターでの集いの場 

や、暮らしの支え合い事業を、一般介護予防事業として実施 

している。 

https://kouseikyoku.mhlw.go.jp/kyushu/caresystem/documents/0726003.pdf
https://kouseikyoku.mhlw.go.jp/kyushu/caresystem/documents/0726003.pdf
https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/seminar_1506_06.pdf
https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/seminar_1506_06.pdf
https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2022/11/seminar_1506_06.pdf
https://www.city.taketa.oita.jp/material/files/group/10/jigyou2.pdf
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地域団体等が事務局機能を担う、ボランティア等のマッチング 

○ 住民主体の活動とは「すべての役割を住民が担う活動」ではなく、既存の地域団体等が事務局機能

を担い、有償ボランティアのマッチング等を行う方法も考えられます。 

○ 特に、住民主体の生活支援を行ううえで、担い手の確保は多くの地域で課題として挙がっています

が、担い手の確保のためには担い手を募集するだけでなく、事務局機能を整え、ボランティアが活動

しやすい環境を創出することも効果的です。 

○ 地域住民の中には、生活支援の活動を行いたいという人がいたとしても、団体の運営への参加まで

は難しいという方も多くいます。そこで、活動者と支援者のマッチングを行う「事務局機能」について

は市町村が主体となって整備し、ボランティアは登録をすれば活動できるという環境を整えることも

担い手確保策の１つとなります。 

○ 大阪市では、地域内の NPO 法人や社会福祉法人などに事務局機能を委託し、有償ボランティアの

マッチングを行っています（P.60）。こうした取組は、地域の既存の資源から、委託・補助が可能な団

体等を見つけ、連携することが効果的です。 

○ その他にも、袋井市・森町のように、既存のファミリー・サポート・センターを活用することも考えられ

ます（P.61）。ファミリー・サポート・センターは子育て分野における助け合い活動を調整・マッチング

する機能を有していますが、これに総合事業の委託・補助をすることにより「介護部門」を追加し、高

齢者の生活支援を行う活動者とのマッチングを行うことも可能です。 

○ このような既存の仕組みを活用することは、新たな仕組みを創設する必要がなく、人材や資源も活用

できるといったメリットがあります。 

○ なお、袋井市・森町では、ファミリー・サポート・センターへの介護部門の追加にあたり一般財源を使用

していますが、同様の工夫を他の市町村で実施する場合は、例えば訪問型サービス B として実施す

ることも想定されます。 
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＜大阪府・大阪市＞ 

 市が助け合い活動を行う団体に、利用者と活動者のコーディネートを委託 

 

参考資料： 

・大阪市HP,「住民の助け合いによる生活支援活動事業」（令和６年３月時点） 

・「介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎の手引き（令和６年３月）」,三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング 

・解説動画：一般財団法人 医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構HP 

➢ 大阪市の「住民の助け合いによる生活支援活動事業」（以下、助け合い活動事業）は、市が助け合

い活動を行う団体（社会福祉法人・NPO法人など）に利用者と活動者のコーディネート業務を委

託する事業である。委託事業（訪問型サービスA）ではあるが、活動するのは高齢者等の住民で

あり、いわゆる訪問型サービスＢに近い位置づけとなっている。 

➢ 「助け合い活動事業」は、ケアマネジャーとの連携や、コーディネート機能の確保が重要と考えたこ

とから、住民主体の補助事業として実施するのではなく、コーディネート業務を、助け合い活動を

実施する団体に委託するという、住民主体の委託事業として実施されている。 

➢ 市から「助け合い活動事業」を受託した事業者は、地域包括支援センターやケアマネジャー等と連

携し、あらかじめ登録された利用者と活動者のマッチングを行い、市や地域包括支援センター・ケ

アマネジャー等に利用実績等を報告する。 

➢ 市は受託事業者からの報告に基づき、活動者に対して１回 6 ポイント（600 円）の介護予防ポイン

トを交付する（後日に換金可）。また、利用者は活動者に対して１回（概ね60分以内）100円の謝礼

を支払う（活動者が受け取るのは、合計で１回700円相当）。 

➢ この「助け合い活動事業」は、利用者と活動者のコーディネートを、助け合い活動を行う団体に委

託し、市が活動者個人に「介護予防ポイント」を交付するという、介護予防・生活支援サービス事業

と一般介護予防事業を組み合わせたハイブリッドの事業形態となっている。 

➢ 委託先の１つであるNPO法人フェリスモンテでは、従来からボランティアの確保が課題となって

いたが、「助け合い活動事業」を 

受託することで市の事業となっ 

たことや、地域包括支援センター 

やケアマネジャー等と連携したこ 

となどにより、担い手が増加する 

などの効果にもつながっている。 

➢ 社会福祉法人やNPO法人等 

がマッチングを行い、ボランティア 

は活動者として登録をするという 

仕組みであるため、活動者にとっ 

ては運営の負担がないなど、参加 

がしやすい仕組みとなっている。 

 

受託事業者

活動者

介護保険サービス（老計第10号）
・買物（日常品の買物）
・掃除（居室内の掃除、ゴミ出し）
・洗濯（洗濯・乾燥・取入・収納）
・調理
・買物・通院・薬の受取等の同行など

③相談・利用依頼

②ケアマネジメント

⑧活動報告

大阪市

⑥活動提供

①活動者登録

⑩介護予防ポイント交付
介護保険外サービス
・電球交換 ・部屋の模様替え
・植木の水やり ・庭の草取り
・外出付き添い ・話し相手
・見守り など

※介護保険外サービスのみの利用は不可

要支援１・２の方

業
務
委
託

利用者

④利用登録

⑨
介
護
予
防
ポ
イ
ン
ト
事
業

活
動
実
績
報
告

⑤マッチング・
活動依頼

⑦利用料

1回 100円

1回 6Ｐ（600円）

地域包括支援
センター

1回 概ね60分以内

ケアマネ

（大阪市資料）

＜「住民の助け合いによる生活支援活動事業」の流れ＞

https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/page/0000441285.html
https://www.murc.jp/houkatsu_08/
https://www.youtube.com/watch?v=sscpbgJTXKk&t=2s
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＜静岡県・袋井市・森町＞ 

 ファミリー・サポート・センター事業に介護部門を追加し、高齢者への生活支援も実現 

 
参考資料： 

・「介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎の手引き（令和６年３月）」,三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング 

  

➢ 袋井市・森町ではファミリー・サポート・センター事業を「NPO法人ふぁみりあネット」に委託し、実

施している。ふくろいファミリー・サポート・センターには育児部門に加え、介護部門が設置されてお

り、子どものみでなく高齢者を対象とした生活支援も提供されている。ファミリー・サポート・センタ

ーは依頼会員からの要請を受け、サポート可能な援助会員とつなぐ役割を担っている。 

➢ 育児部門（ファミリー・サポート・センター事業）の負担割合は、国、都道府県、市が３分の１ずつであ

るが、袋井市・森町では一般財源による委託で介護部門を追加することで、ファミリー・サポート・セ

ンターの活動の対象を広げている（袋井市では平成 10年にファミリー・サポート・センターを開設

し、平成 12年より介護部門を追加した。森町は平成 14年度から参加）。 

➢ 袋井市・森町では介護部門の追加にあたり一般財源を使用しているが、同様の工夫を他の市町村

で実施する場合は、例えば訪問型サービスBとして実施することも想定される。 

➢ ファミリー・サポート・センター内には、子育て関連の依頼を担当する育児部門と高齢者関係の依

頼を担当する介護部門があり、依頼会員と援助会員の登録は部門別に行っている。一方で、依頼

の窓口は同一で、援助会員は両部門に登録している人も多い。 

➢ 援助会員のうち７割近くは、育児部門と介護部門の両方に登録している。育児部門の援助会員に

も介護部門の活動に参加してもらうことで、担い手として比較的若い世代にもアプローチできる点

が強みとなっている。 

➢ 介護部門では、外出・通院の付き添いや身の回りの世話、洗濯・掃除、買い物、簡単な食事作り、話

し相手などの支援が対象となっている。ヘルパー等による専門的な支援ではなく、あくまで高齢者

の自立を支援するための軽易なサポートを支え合いの枠組みで実施することが前提となってい

る。 

➢ 利用者については、要介護認定の状況は要件と 

されていないが、実際には利用者のうち、事業 

対象者や要支援者が８割程度となっている。 

➢ 全国の多くの市町村が有しているファミリー・ 

サポート・センターの仕組みを活用して地域の 

ボランティアをつなぎ、より広い世代の住民を 

対象とした活動としていくことは、袋井市・森町 

以外の地域においても再現性のある取組とい 

える。 

＜待合室の付き添い＞

※写真は関係者への説明用に撮影したものであり、
実際の活動場面ではありません

（NPO法人ふぁみりあネット資料）

https://www.murc.jp/houkatsu_08/
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要支援者等を含む幅広い地域住民を対象とした生活支援 

○ 総合事業は、要支援者、事業対象者、継続利用要介護者が対象となっていますが、補助により支援を

する場合は、その他の高齢者や障害者、児童などを含めた一体的な実施をすることも可能です。また、

このような運用は、総合事業を地域共生社会の実現に向けた基盤とするためにも重要といえます。 

○ 例えば、地域内でもともと幅広い住民を対象に生活支援の提供を行う既存の団体があった場合、総合

事業による補助の対象としたことがきっかけで、支援の対象者が限定されてしてしまうことになるのは

望ましいとはいえません。 

○ このような場合は、「固定費を対象とした補助であれば、利用者の人数によって費用が変動しないため

按分は不要」という考え方であれば、要支援者等を含む幅広い住民を対象とした活動を支援すること

も可能です17。 

○ また、その場合、下図のように各団体に第３層の生活支援コーディネーターの配置を義務付け、コーデ

ィネーターの人件費等を固定費として補助することも可能です。このような幅広い住民を対象に活動

する団体には、地域の困りごとについての情報が集まることなどが期待されます。 

○ 八王子市では、配置された第３層の生活支援コーディネーターが地域の課題やニーズの把握を行い、

第２層の生活支援コーディネーターなどと情報共有することで、新たな活動の創出につなげるといった

連携が行われています（P.63）。同様の仕組みは、通所型サービスで構築することも想定されます。 

＜地域のニーズ把握と必要な地域資源の創出に向けた仕組みづくり＞ 

 

 
17 「総合事業ガイドライン」では、補助により実施する事業について、『共生社会の観点から、要支援者、チェックリ

スト該当者、継続利用要介護者以外の高齢者、障害者、児童等を対象に含めた住民主体による支援を実施する

場合、支援の対象の半数以上が要支援者、チェックリスト該当者、継続利用要介護者であれば、運営費全体を補

助することが可能（P.113）』とされ、さらに『半数を下回る場合は、利用者数で按分する等、合理的な方法で総合

事業の対象を確定することで、その範囲において、運営費補助の対象となる（P.113～114）』とされている。この

「合理的な方法」については、総合事業ガイドラインに例示された按分方式のみに限定されるものではなく、「固定

費を対象とした補助であれば、利用者の人数によって費用が変動しないため按分は不要」とする例もみられる。 

第３層生活支援コーディネーター

A地域 B地域 C地域 D地域

第
２
層
生
活
支
援

コ
ー
デ
ィ
ネ
ー
タ
ー

地
域

（サ
ー
ビ
スB

）

市
町
村

活動支援・
資源創出など

活動支援・
資源創出など

活動支援・
資源創出など

活動支援・
資源創出など

ニーズの
把握など

ニーズの
把握など

ニーズの
把握など

ニーズの
把握など

買い物同行
掃除
ゴミ出し etc

病院付き添い
草取り
移動支援 etc

買い物同行
移動支援
サロン etc

掃除
庭木の剪定
買い物同行 etc

補助 補助補助 補助

・要支援者等を含む地域住民を対象とした地域の活動を支援

・活動を行う団体内にコーディネーターの配置を義務付け、活動の充実のみでなく、地域のニーズ把握や生活支援コーディネーター
との連携を推進

・コーディネーターの人件費や賃借料などを固定費として補助 など

第３層生活支援コーディネーター 第３層生活支援コーディネーター 第３層生活支援コーディネーター
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＜東京都・八王子市＞ 

 第３層生活支援ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰを配置した拠点で、幅広い高齢者を対象とした生活支援を提供 

 
参考資料： 

・「介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎の手引き（令和６年３月）」,三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング

 

➢ 八王子市では、総合事業の実施前から地域で多くの住民団体が生活支援活動を実施しており、そ

の中で要支援者のみでなく、要介護者を含む多様な住民を対象とした活動が行われていた。 

➢ したがって、総合事業の実施に際して、生活支援の利用者が要支援者等に限定されないよう、訪

問Bによる補助を団体内に配置された「助け合いコーディネーター」の人件費を対象に固定費と

することで、利用者の中に要支援者等が一人でもいれば補助要件を満たすようにしている（要支

援者等の人数によって、必要な経費等が変動しないため）。 

➢ これにより、団体が受け入れ可能であれば、要介護者であっても活動の対象とすることができるな

ど、地域ニーズに応じた柔軟な活動が可能になっている。 

➢ また、訪問Bを行う団体に配置が義務付けられている「助け合いコーディネーター」は、第３層生活

支援コーディネーターとしても位置付けられており、利用者と支援者のマッチングやサービス内容

の検討、新たな担い手探し、などを行っている。そのうえで、市の取り組みへの協力（補助金の報告

など市との事務調整、視察対応、市主催のシンポジウムや講座への登壇、など）も担っている。 

➢ なお、訪問Bの実施要綱では、その活動内容について「自らの創意工夫により多様な活動を行う

ことができる」と定められており、地域の実情に応じた柔軟な活動が行えるよう配慮されているが、

完全に団体任せにするのではなく、市が配置する第２層生活支援コーディネーターがその活動内

容をチェックすることで、行政課題の解決につながる活動であるかどうかを確認することができる

ような体制がとられている。 

➢ 補助内容は、「助け合いコーディネーター」の人件費が月額3万円の基準額として補助されている

のに加え、「①活動エリア（市内全域とした場合の加算）」、「②地域状況把握（アンケート調査などの

ニーズ把握を行った場合の加算）」、「③賃借料」、「④車両を利用した生活支援実施」、「⑤通いの

場」、「⑥地域課題チャレンジ」の実施に応じて６つの加算が用意されている（③～⑥は一般介護予

防事業として実施）。補助額は、合計で８万円/月が上限となっている。 

 

 

 

https://www.murc.jp/houkatsu_08/
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Ｂ-２．通いの場等の活動 

住民主体の通いの場等 

○ 住民主体の通所型サービスや通いの場については、委託で実施する場合であっても主役はあくまで

住民であり、市町村はその活動を裏で支える存在となることが重要です。特に、住民の動機付けが不

十分なまま市町村主導で立ち上げに至った通いの場等では、参加も継続せず、期待した効果を得る

ことが難しくなることが懸念されます。 

○ したがって、まずは地域住民同士で話し合い、地域の課題を共有する場を持つことや、介護予防や地

域におけるつながりの重要性、体操の効果などについて学ぶ機会を提供することなどにより、住民一

人ひとりの動機づけをし、自発的な活動が生まれるのを後押しするような支援をしていくことが必要

です（生活支援体制整備事業）。 

○ 通いの場は、高知市の例にあるように歩いて 10～15 分程度の身近な場所にあることが望ましいで

すが、地方部や中山間地域など人口密度の小さい地域では、必要に応じて移動支援の取組と合わせ

て検討することも必要です（P.88参照）。 

 

＜高知県・高知市＞ 

 徒歩圏に、週１～２回の体操等を行う住民主体の通いの場を展開 

 
参考資料： 

・高知市HP,「いきいき百歳体操」（令和６年３月時点） 

・厚生労働省「平成２４年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（平成２５年度調査） 

（11）生活期リハビリテーションに関する実態調査報告書」  

➢ 高知市（人口：31 万６千人、65 歳以上人口：９万７千人）では、市内約 350 か所の会場で、「いき

いき百歳体操」を実施している。歩いて行ける距離に通いの場があるように取組を広げることを目

指し、人口千人あたり１か所以上の会場数を確保している。 

➢ 会場は、地域の公民館や集会所が多く、その他に、神社、小学校の生涯学習室、ショッピングセン

ター（量販店）の一角、個人宅、葬祭会館、宅老所、介護保険施設の地域交流スペース、商店街の

空き地等様々な場所を活用している。 

➢ 市は、①体操を行う場所・椅子・テレビ・DVD デッキ等を準備すること、②週１～２回実施し、最低３

カ月間は継続すること、③地域の誰でもが参加可能であること、の３つの条件を満たす会場に基

幹型地域包括支援センター職員（保健師・理学療法士・歯科衛生士・栄養士・看護師）を派遣し、活

動を継続して実施できるよう支援している。 

➢ また、体操に参加している元気な高齢者をサポーター育成教室へ誘う 

ことで、体操会場内でのサポーターを増やし、体操会場が継続できる 

よう働きかけを行っている。さらに、お世話役・サポーターの交流会を 

実施し、取組を住民自身が報告する機会と、体操会場同士の情報交換 

の場を設定することで問題解決や会場の活性化につなげている。 

https://www.city.kochi.kochi.jp/soshiki/194/ikiiki.html
https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-Sanjikanshitsu_Shakaihoshoutantou/0000051768.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-Sanjikanshitsu_Shakaihoshoutantou/0000051768.pdf
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広域的な通いの場等 

○ 身近な通いの場ではなく、「公共施設等で実施されている教室であれば参加したい」などといったニ

ーズがある場合は、身近な通いの場に加えて、移動支援のある市町村営の広域的な通いの場を整備

することも一案となります。 

 

＜愛知県・豊明市＞ 

 市全域をカバーする送迎付きの通いの場「らくらす」により、多様な参加ニーズに対応 

 
参考資料： 

・「移動支援等の地域包括ケアの推進に向けた制度横断的取組に関する調査研究」,三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサル

ティング,令和４年度老人保健健康増進等事業  

 

  

➢ 高齢者健康寿命延伸外出支援事業である「らくらす」は、市内の全ての高齢者が利用できる送迎

付きの一般介護予防事業の「通いの場」として実施されている。送迎に使用するバス車両は、小学

校の送迎に使用されている車両の朝夕の空き時間などを 

活用し、８コース（火曜日～金曜日の４日間×２台）が設定 

されている。 

➢ 歩いて行けるサロンや体操教室の他に、市全域をカバー 

する送迎付きの通いの場があることで、「地域の集りに 

は参加しづらい」、「引っ越してきたばかりで知り合いが 

いない」、「公共施設で実施されている教室であれば参加 

できる」という住民も参加しやすい環境が整えられている。 （豊明市資料）

＜「らくらす」での活動の様子＞

https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2023/04/koukai_200425_02.pdf
https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2023/04/koukai_200425_02.pdf
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特定のニーズに特化した通所型サービス 

○ サービス A・B では、従前相当サービスとは異なり、一部のサービスを切り出して提供することが可

能であり、特定のニーズに対応したサービスを設計することもできます。 

○ 例えば、大東市や赤磐市では、入浴に特化したサービスが提供されています（P.67、P.68）。入浴支

援の必要性は、デイサービス等の利用につながるきっかけとして比較的多い傾向にありますが、軽度

の要支援者等であれば専門職による入浴介助は必要なく、ボランティア等による見守りがあれば安

心して入浴できるという人も少なくありません。 

○ そこで両市では、有料老人ホームやデイサービス、障害者グループホームの浴室などの空き時間を

活用した送迎付きの入浴サービスが実施されています。 

○ また、その他にも天童市（山形県）では、訪問型サービス B の中で「風呂見守り」が実施されています。

この取組では、利用者が入浴している間、支援者は洗い物や掃除などをしながら２分おきくらいで声

かけをするなど、入浴介助は不要だが、一人で入浴することが不安といったニーズに対応しています。 

○ さらに、入浴のみでなく食事に特化した通いの場等の取組もみられます。国東市の「竹田津くらしの

サポートセンターかもめ」による「かもめカフェ」（一般介護予防事業）では、週2日のカフェと、月2回

の食事会（送迎付き）が実施されています1819。 

○ 事例としては、サービス B や一般介護予防事業として実施されている例が多いですが、一部のサー

ビスを切り出して提供すること自体はサービス Aでも可能であり、「特定のニーズに特化した通所型

サービス」はサービスAとして実施することも想定されます。 

 

 

  

 
18 国東つながる暮らしHP,「竹田津くらしのサポートセンター かもめ」（令和６年３月時点） 
19 高齢者向けの移動サービスの創出に向けた事例集（令和４年度）（長野県） 

https://yoroue.com/kunisakipeople/kamome/#calendar
https://www.pref.nagano.lg.jp/kaigo-shien/kensei/soshiki/soshiki/kencho/kaigo/documents/idojire_nagano.pdf
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＜大阪府・大東市＞ 

 有料老人ホームやデイサービスの浴室を活用した、送迎付き入浴サービス 

 

参考資料： 

・「介護予防・日常生活支援総合事業の利用に関する調査研究事業」,三菱UFJリサーチ＆コンサルティング,令和

２年度老人保健健康増進等事業 

・「高齢者のための暮らしの情報誌（令和４年１月）」,大東市（令和６年３月時点） 

  

➢ 大東市では、通所型サービスBとして、「お風呂で元気事業」を実施している。有料老人ホームや

デイサービスが場所を提供し、住民主体で「大東元気でまっせ体操」とバリアフリー浴槽での「入

浴」をセットで行うサービスとして設計されている。 

➢ 利用料は 1回１００円（体操のみの参加は無料）であり、入浴のみの利用はできない。 

➢ 対象者は入浴介助が不要な人で、ボランティアが見守りながら一緒に入浴する。「大東元気でまっ

せ体操」の参加者よりも虚弱な人が多く（要介護2までは参加実績あり）、訪問Ｄの移送サービス

を利用して参加する人が多い。 

➢ 介護施設の浴場であるため、緊急時の通報ボタンが設置してあり、何かあったら施設職員に助け

を求めることも可能である（ただし、基本的には施設職員の関与はない）。 

➢ 原則としてデイサービスなどが終了した、夕方 16時前後以降に実施されている。施設等にとって

は、地域住民が施設内の空間を利用することにより、地域住民との交流が生まれ、施設のイメージ

アップにつながることなども期待される。 

➢ この事業によって、自宅で１人での入浴は難しいが、バリアフリー浴槽で見守りがあれば入浴可能

な利用者が、介護サービス等を利用せずに入浴することができている。 

https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2021/04/koukai_200423_9.pdf
https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2021/04/koukai_200423_9.pdf
https://www.city.daito.lg.jp/uploaded/attachment/22258.pdf
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＜岡山県・赤磐市＞ 

 障害者グループホームの浴室の空き時間を活用した、送迎付き入浴支援サービス 

 
参考資料： 

・赤磐市提供資料

  

➢ 赤磐市では、一人暮らしのため自宅での入浴に強い不安を持つ人や、浴槽がまたげない等環境の

問題で自宅での入浴に不安を感じている高齢者を対象に、総合事業の第 1号通所型サービスと

して送迎付きの入浴通所サービスを実施している。複合型介護福祉施設「あかいわハートフル太

陽」の障害者グループホームの浴室の空き時間を活用し、高齢者の入浴をサポートしている。 

➢ 施設では看護師や介護福祉士の資格を持ち、介護経験のある入浴サポーターが、利用者のバイタ

ルを確認し、脱衣室までの誘導及び見守り声掛けをしている。施設までは、市が養成した通所付添

サポーター（モモちゃんサポーターの会）が二人一組となり、社会福祉法人から借り受けた車両を

利用して、利用者を自宅から誘い出して施設まで送迎するなど、高齢者の入浴ニーズを支えるた

めに複数のボランティアが協力して、サポートしている。 

➢ このサービスは、市が施設提供やリスク管理を社会福祉法人に委託して実施しており、入浴サポ

ーターには 1日 1,000円、通所付添サポーターには片道 1,000円/組をそれぞれ有償ボランテ

ィアの対価として交付している。サポーターの活動支援は赤磐市社会福祉協議会が担っており、サ

ポーターとは月に 1回のサポーターミーティングを行い、情報共有をしながら事業を進めている。 

➢ 入浴通所サービスの概要は以下の通りである。 

 対象者：１号事業対象者（要支援者、事業対象者） 

 利用料：入浴 1回 100円、送迎 1日 100円（付添料金として。運転は無料） 

 

利用者宅
赤磐市複合型介護福祉施設
「あかいわハートフル太陽」

〔担い手〕
通所付添サポーター

●有償ボランティア16人
●2人１組で活動
・誘い出し
・携行品の確認
・移動の見守り
・自宅玄関から入浴施設まで
の付添

●使用車両２台
（赤磐市社会福祉協議会から
無償貸与）

●有償ボランティア12人
●原則、複数人で対応
・バイタルチェック
・脱衣室までの誘導
・脱衣場からの声かけ
・湯茶の提供

〔担い手〕
入浴サポーター

迎え・送り 入浴の見守り・声かけ

設備提供 社会福祉法人昭友会へ委託 1件５００円
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Ｂ-３．生活支援と通いの場等の一体的な実施 

生活支援を含む通いの場の運営等の委託 

○ 一般介護予防事業は「通いの場」を対象とした委託・補助等が多くなっていますが、「通いの場」の利

用者を対象に、生活支援を一体的に提供している例もみられます。 

○ 川崎市では、高齢者の通いの場を実施する団体等を対象に委託による単価契約を結び、通いの場

の利用者数に応じた委託料に加え、生活支援を提供した際の加算を設けています。 

○ 契約内容は実施団体の事務負担の軽減などを考慮したものであり、支援を開始する以前からサービ

ス提供を行っていた既存の団体の支援ニーズを反映したものとなっています。 

 

＜神奈川県・川崎市＞ 

「通いの場」の運営や生活支援等を行う住民団体への、単価契約による委託 

 
参考資料： 

・川崎市HP,「住民主体による要支援者等支援事業業務委託について」（令和６年３月時点）  

➢ 川崎市の「住民主体による要支援者等支援事業」は、高齢者の通いの場や居場所づくりを進めて

いる住民団体・NPO法人等対象に、その活動を支援することを目的としており、市がその運営を

委託している。 

➢ 基本的には通いの場（体操、趣味の集まり、茶話会、会食など）の利用者数に応じた単価契約であ

るが、その他にも自宅までの付き添い支援や本人との協働による調理・洗濯、入浴に関する自立生

活支援を行った場合などに、１件あたり500円の加算（１日あたり２回を限度）がつく仕組みとなっ

ており、通いの場と生活支援を一体的に支援する事業となっている。 

➢ 本事業は委託であることから市が実施主体となるが、そのような形とした理由としては、単価契約

とすることで、支援を受ける団体の事務負担を軽減することが可能となることなどが挙げられる。

市からの委託業務ではあるものの、それは市内で活動する既存の団体の声を丁寧に反映した結

果であり、実際には住民主体の取組に対する支援であるといえる。 

➢ 対象者は、要介護者、要支援者、事業対象者、および団体等が参加者に対して基本チェックリスト

を実施し、規定のいずれかの基準に該当する者であり、一般介護予防事業として実施されている。 

＜委託金額上限（令和５年度現在）＞ 

https://www.city.kawasaki.jp/350/page/0000098611.html
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住民団体等が企画し、介護事業者等にサービス提供を依頼 

○ 通いの場と買い物支援を組み合わせた事例としては、住民団体等への補助を行い、住民団体が内容

を企画し、介護事業者等にサービス提供を依頼する例もみられます。 

○ 防府市の「幸せますデイステーション」では、西浦地区において、介護予防教室と食事、買い物支援等

について、地域団体が企画・運営をしたうえで、介護事業者にサービス提供を依頼しています。 

○ これにより、介護予防教室と食事が終了した後に、どこに買い物に行くかを住民自身がその都度企画

し、介護事業者の送迎で買い物に行くサービスが展開されています。 

 

＜山口県・防府市＞ 

 住民が企画・運営し、介護事業者に介護予防教室や買い物支援等のサービス提供を依頼 

 
参考資料： 

・「介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎の手引き（令和６年３月）」 ,三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング 

 

➢ 防府市の「幸せますデイステーション」（一般介護予防事業）は、高齢者を対象に公民館や空き家等

において介護予防教室と買い物支援等を一体的に提供する取組である（１回２時間以上、月２回以

上行うことが要件）。 

➢ 西浦地区の「幸せますデイステーション」では、介護予防教室と食事、買い物支援等について、地域

団体が企画・運営をしたうえで、「株式会社夢のみずうみ社」に依頼をして実施している。 

➢ 介護予防教室は公民館か「夢のみずうみ村」の事業所で行い、介護予防教室が終わった後の買い

物は行先を特定せず、スーパーや家電 

量販店など、住民がその都度企画する 

など柔軟に決定されている。 

➢ 「幸せますデイステーション」補助金は、 

市から地域団体に支払われ、介護職 

委託費や送迎に係る燃料費などは、 

地域団体から介護事業者等へ支払わ 

れる。 

＜幸せますデイステーション「西浦おでかけ会」の取組＞

（防府市資料）

https://www.murc.jp/houkatsu_08/
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Ｃ.短期集中予防サービス等を活用した「暮らし」の再構築 

ポイント！！ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

参考資料： 

・「リエイブルメント導入マニュアル（令和５年３月）」,一般財団法人 医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済

研究機構 政策推進部 国際長寿センター

～継続したセルフマネジメントを実現する環境整備と動機付け～ 

⚫ 短期集中予防サービス（以下、サービス C）は、本人のこれまでの生活の中にある「したいこ

と」、「今できていること」をできる限り続けられるよう、本人の持っている能力を引き出し、「そ

の人らしい生活の継続」を目指していくことが求められます。 

⚫ そのためには、本人のやる気につながる「意欲の源」が何であるかを見極め、どのような暮らし

が本人にとって幸せであり、介護予防に資する生活となるかを一緒に考えることで、本人のセ

ルフマネジメント能力が高まるような支援を行うことが必要です。 

⚫ また、サービス終了後には一様に通いの場等の利用を勧めるのではなく、本人が楽しむこと

ができる場や役割を一緒に考え、あらゆる資源を活用した「多様な暮らし方（選択肢）」を提案

することで、高齢者一人ひとりの「自分らしい暮らし」の再構築につなげることができます。 

⚫ 一方、このような取組を進めるには、地域の多様な主体との連携・協働が必要になります。そ

のためには、市町村はサービス C を活用してどのような地域を目指すのかといった戦略を医

療機関や介護事業所、地域包括支援センター等と共有することが必要です。 

⚫ なお、このようなサービス C を活用した「自分らしい暮らし」の再構築によって、本人の幸せの

みでなく、地域における要介護認定率の低下、介護保険サービス費用の削減、介護人材不足

への対応など幅広い効果を期待することが可能です。 

⚫ 事業の実施にあたっては、対象者や専門職の確保、プログラムの開発などに加え、対象者数

の見込みや実施による効果などを他の市町村の取組例などを参考に試算するなど、費用対効

果を見極めながら事業化を進めていくことが重要です。 

⚫ サービスCを実施しているが、利用者数が少ない市町村などでは、その費用対効果を検証す

るとともに、「C-1. 総合事業等へ 

「つなげる」ための取組」などを参 

考に、利用者数を増やすための工 

夫を講じることも求められます。 

⚫ 通所型サービスCについては多く 

の場合、実施箇所が限られるため、 

利用者の確保にあたっては移動支 

援サービスの構築と併せて検討す 

ることも必要です（P.88）。 

＜短期集中予防サービスの成果（防府市の例）＞ 

https://www.ilcjapan.org/study/doc/2022/b_2022_1/all.pdf
https://www.ilcjapan.org/study/doc/2022/b_2022_1/all.pdf
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Ｃ-１．総合事業等へ「つなげる」ための取組 

定期的な悉皆調査と必要に応じたアウトリーチ 

○ サービスCを含む総合事業やその他の各種サービスに適切につなげるため、一人ひとりの高齢者を

対象に定期的なアンケート調査を実施し、その生活実態等を把握するとともに、必要に応じたアウトリ

ーチを行う事例がみられます。 

 

＜奈良県・生駒市＞ 

 認定を受けていない75歳以上の方を対象とした悉皆調査や未返送者の実態把握など 

 
参考資料： 

・介護予防・日常生活支援総合事業の充実に向けた検討会（第 1回）（令和５年４月 10日）,田中構成員提出資料  

➢ 生駒市では、介護予防把握事業として、要支援・要介護の認定を受けていない 75 歳以上の後

期高齢者（全数）を対象とした基本チェックリストに基づく年１回の郵送のアンケート調査（元気度

チェック）を行い、必要に応じてサービスの利用勧奨などを行っている。 

➢ また、地域包括支援センターに「未返送実態把握事業」を委託し、未返送のうち、「75歳以上で高

齢者世帯に属する方（75～79歳までは夫婦ともに未返送者）」と「80歳以上で単身世帯に属す

る方（民生委員把握者を除く）」を対象に、個別訪問等を実施している。 

➢ これにより健康課題やその他の様々問題を抱える高齢者等の、早期発見や早期介入につなげるこ

とができている。 

＜生駒市の介護予防把握事業など＞ 

https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/001086314.pdf
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窓口等における対応 

○ 市町村としてサービスCの利用者を増やしたいと考えているものの、高齢者が市町村の相談窓口や

地域包括支援センターに相談に訪れた際に、要介護認定の申請や従前相当サービスの利用ばかり

が選択されてしまうといったことも少なくありません。 

○ このような場合、市町村や地域包括支援センターでの対応方法等を一定程度ルール化することで、

サービスＣを含む総合事業の利用につなげやすくなるといった効果を期待することもできます。 

○ 防府市（①原則全員実施型）では、通所サービスの利用を希望するすべての要支援者等は、原則とし

てサービスＣを利用することとしています。原則全員を対象としていますが、その背景には、防府市

のサービスＣが面談を中心とした内容であり、その中で行われる高齢者と専門職の面談を、これから

の生活について一緒に考えるアセスメント期間と位置づけていることなどがあります（P.74）。 

○ 生駒市（②サービス対象者抽出型）では、窓口においてチェックリストを使用するか要介護認定を勧

めるかの判断についての「ふるい分け表」を作成しています。また、地域包括支援センターや介護事

業所、三師会などと一緒にサービスCを含む総合事業のサービスごとの「案内基準」を作成し、「介護

予防ケアマネジメントの平準化と効率化」を図る取組が行われています（P.75）。 

○ なお、いずれのケースも機械的にサービスと結びつけるのではなく、自宅を訪問してのアセスメント

などを経て、適切なサービス利用につなげるための仕組みと合わせて実施されています。 

 

＜サービスCの実施形態のパターン整理＞20 

 

（出典）「地域支援事業における介護予防の取組に関する調査研究事業」,株式会社野村総合研究所,平成30年

度老人保健健康増進等事業  

 
20 防府市は図表中には実施事例として含まれていないが、「①原則全員実施型」に含まれる。 

https://www.nri.com/-/media/Corporate/jp/Files/PDF/knowledge/report/cc/social_security/20190410_4_report_1_3.pdf?la=ja-
https://www.nri.com/-/media/Corporate/jp/Files/PDF/knowledge/report/cc/social_security/20190410_4_report_1_3.pdf?la=ja-
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＜山口県・防府市＞ 

 原則として、通所サービス利用を希望する全ての要支援者等をサービスCにつなげる 

 
参考資料： 

・「リエイブルメント導入マニュアル（令和５年３月）」,一般財団法人 医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済

研究機構 政策推進部 国際長寿センター  

➢ 防府市では、令和元年６月から、相談受付体制を「要介護認定申請窓口」から「生活の困りごとを

聞く窓口」に変更している。 

➢ これは、生活に不安を感じ始めた高齢者が最初に訪れる相談窓口で、介護サービスの利用を前提

とした対応を行うと、本人が「自立支援」を意識することが難しくなることから、窓口ではまず生活

での困りごとを聞き、「元の生活に戻る支援」を行うことを伝えたうえで、「自立支援」を意識した流

れを構築するための工夫である。 

➢ 相談窓口では、独自の「介護保険相談票」に沿って生活の困りごとなどを聞き取り、本人の状態像

が４項目（介護保険相談票を参照）のいずれかに該当する場合は要介護認定申請を受け付ける

が、それ以外の場合は包括職員が自宅を訪問し、アセスメントを行っている。さらに、リハビリテー

ション専門職が包括職員に同行し、ケアマネジャーと本人が決めていくケアプランへの助言を行っ

ている。 

➢ 防府市の総合事業はサービス 

Cを中心に考えられており、 

令和３年１月より、通所サービ 

スの利用を希望するすべての 

要支援者等は、原則サービス 

Ｃを利用することとしている。 

これは、防府市のサービス 

Ｃが面談中心のサービス 

であり、サービスの中で行 

われる高齢者と専門職の 

面談を、これからの生活に 

ついて一緒に考えるアセス 

メント期間と位置づけてい 

るためでもある。 

＜防府市の「介護保険相談票」＞ 

https://www.ilcjapan.org/study/doc/2022/b_2022_1/all.pdf
https://www.ilcjapan.org/study/doc/2022/b_2022_1/all.pdf
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＜奈良県・生駒市＞ 

 「窓口ふるい分け表」や「総合事業の案内基準」を通じたケアマネジメント等の標準化 

 
参考資料： 

・介護予防・日常生活支援総合事業の充実に向けた検討会（第 1回）（令和５年４月 10日）,田中構成員提出資料 

➢ 生駒市では、住民が窓口に相談に来た際の対応として、チェックリストを使用するか要介護認定を

進めるのかの判断について、事務職でも専門職でも対応可能な「ふるい分け表」を作成している。 

➢ また、行政窓口、地域包括支援センターにおいて総合事業について説明をするための「総合事業

説明資料」を作成し、サービスＣ等に参加した利用者の声や介護保険の理念・仕組み、生駒市の現

状などを説明し、総合事業につなげやすくする工夫を行っている。 

➢ さらに、生駒市では「介護予防ケアマネジメントの平準化と効率化」の観点から、地域包括支援セン

ターや居宅介護支援事業所、介護事業所、訪問看護事業所、三師会が参加する介護予防アセスメ

ントツール作戦会議を開催 

し、「市内のどこに暮らそう 

と、ケアマネジメントに差が 

ない仕組みづくり」に向けた 

検討を行っている。 

➢ その成果の１つとして、「従 

前相当サービス」、「サービ 

スA・B・C」ごとに、それ 

ぞれ「日常生活自立度」、 

「疾病の安定度」、「運動・ 

活動制限の有無」、「疾患 

例」などの案内基準示し、 

委託先の地域包括支援セ 

ンターが平準化されたマネ 

ジメントをすることができる 

ようなスクリーニング指標 

を作成している。 

➢ このような検討のプロセス 

は、関係者間で統一した考 

え方を共有することにもつ 

ながっている。 

＜「総合事業の案内基準（訪問型の例）」＞ 

＜「窓口ふるい分け表」＞ 

https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/001086314.pdf
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医師会・病院等への周知 

○ サービス利用に至る流れとしては、例えば入院した高齢者の退院後の生活を見据えて、病院が要介

護認定の申請を勧奨し、入院中に要介護認定の申請が出されるケースがあります。 

○ その際、病院の医師や入退院支援室のソーシャルワーカーなどがサービスCを含む総合事業のサー

ビスの存在やその効果等を知っていれば、一律に要介護認定の申請を勧奨しなくても、適切なサー

ビスとして必要に応じて病院等から総合事業等につなげることも可能になります。 

○ そのためには、市町村は例えば医師会や病院等を対象とした、サービス C を含む総合事業に関する

研修や情報提供を行うことなどが効果的な取組となります。 

 

 

＜奈良県・生駒市＞ 

 医師や病院等を対象としたサービスCなどの内容や効果の周知 

 

参考資料： 

・「介護予防・日常生活支援総合事業の利用に関する調査研究事業」,三菱UFJリサーチ＆コンサルティング,令和

２年度老人保健健康増進等事業 

 

 

  

➢ 生駒市では、医師会向けに通所 C の類似事業の見学会を実施するとともに、総合事業移行時に、

有識者を招き医師向けの研修会を実施し、通所ＣのＤVＤの配布なども行っている。参加した医師

は、実際の現場や機材、取組を見ることで運動強度を把握し、患者の利用可否を判断できるように

なった。 

➢ さらに、全ての病院を回り市の入退院支援マニュアルの説明をするとともに、総合事業に関する市

としての考え方や事業内容などを説明し、病院が退院時に要介護認定を進めるか迷う場合は、地

域包括支援センターや担当行政に連絡をいれて頂くなどの周知を行っている。 

➢ 生駒市ではその他にも、P.75に記載した、地域包括支援センターや居宅介護支援事業所、介護事

業所、訪問看護事業所、三師会が参加する「介護予防アセスメントツール作戦会議」など医療介護

連携の場を活用した様々な検討を行っており、そのような取組も合わせて地域全体での理解の共

有につながっている。 

https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2021/04/koukai_200423_9.pdf
https://www.murc.jp/wp-content/uploads/2021/04/koukai_200423_9.pdf


第５章 多様な活動・サービスの創出に向けたカタログ(例) 
C.短期集中予防サービス等を活用した「暮らし」の再構築 ＜C-２.「暮らし」を整えるための支援＞ 

77 

Ｃ-２．「暮らし」を整えるための支援 

リハ職による自宅への同行訪問 

○ サービス Cは、本人の生活上の困りごとを把握し、本人が生活の中で「したいこと」、「できるようにな

りたいこと」をしっかりと見極めてうえで実施されることが重要です。そのためには、自宅を訪問する

ことなどにより、生活のアセスメントを十分に行うことが基本となります。 

○ 自宅を訪問して特に丁寧なアセスメントを行う方法としては、「通所型サービス C」に「訪問型サービ

ス C」を組み合わせてモニタリングを行う例や、一般介護予防事業のリハビリテーション活動支援事

業を活用して、ケアマネジャーにリハビリテーション専門職が同行訪問する例などがみられます。 

○ リハ職の同行訪問では、ケアマネジャーによるアセスメントに、リハビリテーション専門職が「心身機

能」、「活動」、「参加」といった生活機能評価の視点や、今後の予後予測などの面から助言を行いケア

プランに反映させることにより、より適切なサービスにつなげることが可能になるとともに、サービスＣ

が選択された場合においてはより効果的な実施につなげることも可能になります。 

○ また、ケアマネジャーにリハ職が同行訪問して助言等を行うことにより、ケアマネジャーのアセスメン

ト力の向上にもつながります。 

 

＜山口県・防府市＞ 

 リハビリテーション専門職の初期アセスメントへの同行訪問 

 
参考資料： 

・「リエイブルメント導入マニュアル（令和５年３月）」,一般財団法人 医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済

研究機構 政策推進部 国際長寿センター  

➢ 防府市では、地域包括支援センター職員によるアセスメントの後、リハ職が包括職員に同行して、

高齢者の自宅へ訪問する体制が整えられている（地域リハビリテーション活動支援事業）。 

➢ リハ職は、高齢者の身体や生活の適切な評価を行い、ケアマネジャーと本人が決めていくケアプラ

ンへの助言を行う役割を担っている。 

➢ 防府市では、この同行訪問アセスメントの後、多くの高齢者がサービス C を利用することになる

が、仮に訪問看護、訪問・通所リハビリテーション、福祉用具の貸与や住宅改修等の予防給付サー

ビスが必要と判断された場合 

は、このタイミングで要介護等 

認定の申請が行われる。 

➢ リハ職の同行訪問は、サービス 

Cの効果的な実施のみでなく、 

身体にあった福祉用具の貸与 

や適切な住宅改修など、本当に 

必要な支援の選択にもつながっ 

ている。 

https://www.ilcjapan.org/study/doc/2022/b_2022_1/all.pdf
https://www.ilcjapan.org/study/doc/2022/b_2022_1/all.pdf
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一人ひとりの状態に応じたメニューの提供 

○ 総合事業に参加する一人ひとりの高齢者の状態は多様であり、各々の状態像に合わせて総合事業

全体をどのようにデザインしていくのかといった方針を地域ごとに明確化していくことも必要です。 

○ 生駒市では、サービス C については、集中介入期の「パワーアップ PLUS 教室」、移行期の「パワー

アップ教室」、「転倒予防教室」の３つが用意されています。さらに、通所型サービス C の利用者は地

域ケア会議を通じて、多職種の視点から必要な取組が個別に検討される仕組みとなっています。 

○ フレイルには身体の虚弱のみでなく、こころ／認知の虚弱、社会性の虚弱の３つの側面があり、一人

ひとりの状態に合わせたアプローチが必要になります。また、運動機能のみでなく、口腔機能、栄養

改善などのプログラムを組み合わせて実施することも、高い効果を期待することができます。 

 

＜奈良県・生駒市＞ 

 介護予防ケアマネジメントと地域ケア会議、サービスCの連動 

 
参考資料： 

・介護予防・日常生活支援総合事業の充実に向けた検討会（第 1回）（令和５年４月 10日）,田中構成員提出資料  

➢ 生駒市では、総合事業について、「集中介入期」、「移行期」、「生活期」の３段階に分けたデザインが

されており、サービス C については集中介入期の「パワーアップ PLUS 教室」、移行期の「パワー

アップ教室」と「転倒予防教室」の大きく３つが位置づけられている。 

➢ また、通所型サービスCの利用者につ 

いては全員が地域ケア会議にエントリ 

ーすることとされており、自立支援型地 

域ケアマネジメントの検討が行われて 

いる。 

➢ サービスCの利用者については、この 

ような多職種による個別の検討を経て 

一人ひとりの状態に応じた効果的な事 

業に結びつけるための仕組みが機能し 

ている（サービスCと介護予防ケア 

マネジメント・地域ケア会議の連動）。 

➢ 通所型Cのプログラムは「集団プログ 

ラム」と「個別プログラム」に分かれてお 

り、個別プログラムでは坂道歩行や階 

段昇降などの個別課題に沿う支援や 

セルフケアの実現に向けた提案など 

個別性の高い支援が行われている。 

＜総合事業のデザイン＞ 

＜地域ケア会議と介護予防ケアマネジメントとの連動＞ 

https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/001086314.pdf
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セルフマネジメント力の向上 

○ サービス C は、サービスを利用していない残りの６日間、さらにはサービス利用が終了した後の「暮

らし方」をいかに整えていくかが重要です。そして、そのためにはサービスＣの利用期間中に、本人

の「セルフマネジメント力」を引き出すことが必要になります。 

○ そのためには、専門職による支援のもと、本人が生活の中で「したいこと」、「できるようになりたいこ

と」を共に見極め、もとの生活を取り戻すための「暮らし方」を一緒に考えることが必要です。 

○ そのために幅広く実施されている効果的な取組が、「動機付け面談」です。「動機付け面談」では、本

人の日々の生活を専門職と一緒に振り返りながら、元の生活を取り戻すために必要な暮らし方を共

に考えることにより、本人の意欲を引き出し、自身の生活を主体的にマネジメントできる力を引き出し

ます。 

○ 防府市では、この動機付け面談をサービスCの中心として位置づけた取組が展開されています。 

 

＜山口県・防府市＞ 

 動機付け面談（セルフマネジメントプログラム）を中心としたサービスCの実施 

 
参考資料： 

・「短期集中予防通所型サービス～防府市での実践～」,特定医療法人博愛会 老人保健施設はくあい リハビリテ

ーション部 認定理学療法士（地域） 岡崎浩之氏 資料

➢ 防府市では、サービスCで実施する「動機付け面談」などを通じて、本人のセルフマネジメント力を

向上させる取組に力を入れている。 

➢ 動機付け面談は、リハビリテー 

ション専門職と対象者が毎週、 

日々を振り返り、話し合うことに 

よって、対象者が自分の可能性 

に気づき、元の生活を取り戻す 

ための暮らし方を知り、意欲的 

に自分を管理できるようになる 

ことを狙いとしたものである。 

➢ 本人のセルフマネジメント力を 

向上させることで、サービスC 

の利用終了後も日々の生活の 

中で、継続して活動量を増やす 

ことが可能になる。 

➢ 防府市では、このような取組を 

「リエイブルメント型」の短期集 

中予防サービスとして、総合事 

業の中心に位置づけている。 

＜動機付け面談（セルフマネジメントプログラム）＞ 

＜セルフマネジメント能力を高める面談手法＞ 

https://ilcjapan.org/sccafe/wp-content/uploads/2023/10/reablement3.pdf
https://ilcjapan.org/sccafe/wp-content/uploads/2023/10/reablement3.pdf
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Ｃ-３．本人が望む暮らしを適える、多様な選択肢の提案 

○ サービス C の終了後も活動的な生活や社会参加を続けていくには、本人の継続した意欲を支える

「資源」が必要です。一般的にはサービスＣの後につなげる資源として、一般介護予防事業の通いの

場などが多く挙げられますが、多様なニーズに応えるにはより多くの選択肢が必要です。 

○ また、このような多様なニーズに応えるには、「本人の資源」が何であるかを見極め、本人の「してみ

たい」、「できたらいいな」という思いを適える「場」や「役割」を探すという視点が必要になります。 

○ 「本人の資源」とは、場所や道具、環境・役割といった幅広いものであり、感情や人間関係といった「目

に見えないもの」も含まれます。利用者の活動性を高める「すべてのものが資源」であり、そのような

資源を活用した「暮らし方」を考えるのが「動機付け面談」です（P.79）。 

○ そしてそのためには、生活支援コーディネーターとケアマネジャー、サービス提供事業所などが「地域

のすべてのものが資源」という発想を共有し、例えば自立支援型地域ケア会議の場などで、地域資源

の情報を共有することも必要です。 

○ 本人の継続した活動的な生活を支えるためには、サービス C の利用期間の間で、生活支援体制整

備事業を通じて発掘された幅広い「地域資源」と「本人の意欲」を結びつけ、多様な暮らし方を提案し

ていくことが求められます。 

 

＜「してあげる資源」と「本人の資源」＞ 

 

（出典）短期集中予防サービスに効果をもたらすポイント（WEB セミナー リエイブルメントとは),一般財団法人

医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構 政策推進部 副部長 国際長寿センター ディレクター 

中村一郎氏資料

https://ilcjapan.org/sccafe/wp-content/uploads/2023/10/reablement4.pdf
https://ilcjapan.org/sccafe/wp-content/uploads/2023/10/reablement4.pdf
https://ilcjapan.org/sccafe/wp-content/uploads/2023/10/reablement4.pdf


第５章 多様な活動・サービスの創出に向けたカタログ(例) 
D.移動支援 

81 

Ｄ.移動支援 

ポイント！！ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

～移動手段があることで支えられる、「選択できる暮らし」～ 

⚫ 全国の協議体や地域ケア会議において、「高齢者の移動手段の確保」が課題の１つとして問題

提起されるケースが多くなっています。 

⚫ 通院や買い物のみでなく、通所型サービスや通いの場へ行くためにも送迎が必要なケースは

多く、本人が行きたいと思った通いの場等があっても、移動手段がないことから送迎付きのデ

イサービスが選択されるといったこともあるのではないでしょうか。 

⚫ このように、移動手段があることは、一人ひとりの「したいこと」を支え、「選択できる暮らし」を

実現するために重要な要素となります。 

⚫ 一方で、住民主体の活動として移動支援を行うには、車両や運転ボランティアの確保、事故の

リスク、道路運送法などの制度の理解など、他の活動と比較しても多くのハードルがあります。 

⚫ そのため、住民だけでなく、社会福祉法人や介護事業者、交通事業者など、既に移動支援・送

迎の取組を行っている主体も含めて、多様な主体の協働を模索することも必要です。 

⚫ また多くの場合「地域交通ネットワーク」の問題解決に向けては、多様な主体との調整が必要に

なります。したがって、その検討に向けてはできるだけ多くの主体（庁内の他の関係部署も含

めて）を巻き込んで進めることも重要です。 

⚫ 総合事業を活用した移動支援については、既存の手引きにおいて次ページのような５つの類

型が示されています。 

 

＜移動支援を通じた「生活支援」、「社会参加」、「介護予防」の一体的な推進＞ 

買い物や通院はどうするのか

どこにも、出かけられなく
なるのではないか

外出しなくなったら、身体が衰えて
しまうのではないか

日常生活
への不安

「したいこと」
ができなくなる
ことへの不安

健康維持
への不安

運転できなくなることへの不安

生活支援

社会参加

介護予防

総合事業

移
動
支
援
・
送
迎
に
と
ど
ま
ら
な
い

包
括
的
な
支
援
メ
ニ
ュ
ー
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＜総合事業を活用した移動支援の５つの類型＞ 

類型 概要 総合事業 行き先 

類型①：通院・買い

物等をする場合に

おける送迎前後の

付き添い支援 

 送迎前後の付き添い支援に関する間接経費は補

助の対象となるが、送迎に関する直接経費は対

象とならない。 

 送迎利用者から、ガソリン代等実費を受け取るこ

とは可能。 

 また、車両を使用した送迎が、送迎前後の付き添

い支援に対して、あくまで付随して行われるもの

である場合は、付き添い支援の料金を追加で受

け取ることが可能。 

訪問型Ｄ 

ケース１） 

介護予防

ケアマネジ

メント等に

より決定 

類型②：通所型サ

ービス等の運営主

体と別の主体によ

る送迎 

 総合事業による「通いの場」等への送迎であるの

で、間接経費の他、送迎に関する直接経費も補助

の対象とすることが可能。 

 送迎利用者から、ガソリン代等実費を受け取るこ

とも可能。 

訪問型Ｄ 

ケース２） 

通所Ａ 

通所Ｂ 

通所Ｃ 

通いの場 

類型③：通所型サ

ービス等の運営主

体と同一の主体に

よる送迎 

 類型②と同様、直接・間接経費を補助することが

可能。 

 通いの場等の利用者からは、一律の通いの場等

の利用料金を受け取ることができ、さらに送迎の

有無によってガソリン代等実費の範囲で利用料

金に差を付けることも可能。 

通所型 

Ｂ・Ｃ／ 

一般介護 

予防事業 

通所Ｂ 

通所Ｃ 

通いの場 

類型④：生活援助

等と一体的に提供

される送迎 

 様々な生活援助等と一体的に送迎を行うもの。ま

た、送迎に関する様々な経費を市町村判断で補

助することが可能。 

 送迎利用者からは定額の生活援助等の料金の

他、追加でガソリン代等実費を受け取ることも可

能。 

訪問型Ｂ 介護予防

ケアマネジ

メント等に

より決定 

類型⑤：通院・買い

物等をする場合に

おける一般介護予

防事業による送迎 

 65 歳以上の高齢者が行う送迎の取組を支援す

るもの。また、送迎に関する様々な経費を市町村

判断で補助することが可能。 

 送迎利用者から、ガソリン代等実費を受け取るこ

とは可能。 

 また、車両を使用した送迎が、送迎前後の付き添

い支援に対して、あくまで付随して行われるもの

である場合は、付き添い支援の料金を追加で受

け取ることが可能。 

一般介護 

予防事業 

市町村 

判断 

（出典）「介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎の手引き（令和６年３月）」,三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング 

  

https://www.murc.jp/houkatsu_08/


第５章 多様な活動・サービスの創出に向けたカタログ(例) 
D.移動支援 ＜D-１.通院・買い物等をする場合における付き添い支援・送迎＞ 

83 

Ｄ-１．通院・買い物等をする場合における付き添い支援・送迎 

通院・買い物等をする場合における送迎前後の付き添い支援（類型①）21 

 

 

＜通院等をする場合における送迎前後の付き添い支援（類型①））22＞ 

 

  

 
21 訪問型サービスDケース１） 
22 「地域支援事業実施要綱（P.21）」より、『（抜粋）通院等をする場合における送迎前後の付き添い支援であるの

で、移送に関する直接経費は対象とならず、サービスの利用調整の人件費等の間接経費のみが対象となる』 

利用者負担

・ガソリン代等実費
・（付き添い支援等の料金）

補助対象

・送迎前後の付き添い支援に関する間接経費

目的地

・通院・買い物など

【特徴】 

○ 総合事業で実施しているのは、「送迎前後の付き添い支援」であり、「目的地までの道中」は総合

事業の対象外となります。 

【目的地と補助対象】 

○ 目的地は、介護予防ケアマネジメント等により決まりますが、医療機関への通院のほか、買い物等

において支援をすることも可能です。 

○ 総合事業による通所型サービス・通いの場への送迎を目的としたものではないことから、「送迎

（目的地までの道中）」に関する直接経費は補助等の対象外です。 

○ 補助等ができるのは、「送迎前後の付き添い支援に関する間接経費」です。 

【利用者負担（道路運送法上）】 

○ 「許可・登録不要の運送」として行う場合は、「ガソリン代等実費」のみであれば、利用者から受け

取ることが可能です。 

○ また、例えば「病院内や買い物施設内などにおける付き添い支援」を提供する団体等において、車

両を使用した送迎があくまでそれに付随して行われるものである場合、その支援・サービスが有

料であったとしても、移動支援に特定した反対給付がない場合は、許可・登録は不要です。 
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生活援助等と一体的に提供される送迎（類型④）23 

 

＜生活援助等と一体的に提供される送迎（類型④）24＞ 

 

※ すべての生活援助等を、同じ人が提供する必要はない。 

※ 実質的に送迎しか行っていないと判断された場合は、「生活援助等の料金」を「送迎の対価」と見なされる 

  可能性があり、その場合は道路運送法に基づく「許可又は登録」が必要となる。  

 
23 訪問型サービスＢ 
24 「地域支援事業実施要綱（P.10）」より、『（一部抜粋）・・・様々な経費について、市町村がその裁量により対象と

することを可能とするほか、・・・奨励金（謝金）を補助の対象とすることも可能である。・・・運営費の一部を補助す

るものであるが、例えば補助率を設定せずに年定額での補助を行うことも可能である』 

掃除

調理

洗濯

送迎

補助対象

・市町村判断

利用者負担

・生活援助等の料金
・ガソリン代等実費

一体的な生活援助等

【特徴】 

○ 様々な生活援助等を行う団体等が、その１つとして送迎を一体的に行うものです。 

【目的地と補助対象】 

○ 目的地は、介護予防ケアマネジメント等により決まります。生活援助等の範囲内であれば、通院の

みでなく買い物等において支援をすることも可能です。 

○ また、送迎に関する様々な経費を、市町村判断で補助することが可能です。 

【利用者負担（道路運送法上）】 

○ 利用者からは、一律の生活援助等の利用料金を受け取ることができます。さらに送迎の場合は、

ガソリン代等実費を追加で受け取ることも可能です。 

○ その他の生活援助と送迎の間で、利用料金の合計（生活援助等の利用料金＋ガソリン代等実費）

に差が生じることになりますが、問題ありません。 

○ なお、生活援助等の利用料金を 300円/30分などとした場合、送迎の前後の付き添い支援の時

間のみでなく、送迎を行うボランティアの自宅から利用者の自宅の間の移動時間、利用者の自宅

から目的地までの移動時間を対象に含めることが可能です。 
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通院・買い物等をする場合における一般介護予防事業による送迎（類型⑤）25 

 

 

＜類型⑤：通院・買い物等をする場合における、一般介護予防事業による送迎（一般介護予防事業）＞ 

 

 

  

 
25 一般介護予防事業 

利用者負担

補助対象

・市町村判断

目的地

・通院・買い物など・ガソリン代等実費
・（付き添い支援等の料金）

【特徴】 

○ 一般介護予防事業（地域介護予防活動支援事業）であり、65 歳以上の高齢者が担い手（運転者

や添乗者、参加者等）として行う取組を支援するものです。 

【目的地と補助対象】 

○ 目的地は、市町村の判断によりますが、医療機関への通院や買い物等の送迎を行うことも可能で

す。 

○ 移送に関する様々な経費を、市町村判断で補助することが可能です。 

【利用者負担（道路運送法上）】 

○ 「許可・登録不要の運送」として行う場合は、送迎の利用者から「ガソリン代等実費」のみであれ

ば、受け取ることが可能です。 

○ また、例えば「病院内や買い物施設内などにおける付き添い支援」を提供する団体等において、車

両を使用した送迎があくまでそれに付随して行われるものである場合、その支援・サービスが有

料であったとしても、移動支援に特定した反対給付がない場合は、許可・登録は不要です。 
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＜滋賀県・日野町＞ 

 訪問Dと町単独事業を組み合わせて、幅広い利用・支援を可能に（類型①） 

 

参考資料： 

・「介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎の手引き（令和６年３月）」,三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング  

・解説動画：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティングHP 

 

＜三重県・名張市＞ 

 地域づくり組織が、総合事業を活用し、外出支援を含む様々な生活支援を提供（類型④） 

 
参考資料： 

・「介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎の手引き（令和６年３月）」,三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング 

・解説動画：一般財団法人 医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構HP 

➢ 日野町では、「東桜谷おしゃべり会」による移動支援事業「おたすけカゴヤ」などが展開されており、

地区内に住む高齢者等の通院や買い物支援の足として活用されている（マイカーによる送迎）。 

➢ 補助制度は訪問Ｄと一般財源の町単独事業を組み合わせた仕組みとなっており、要支援者等以外

も対象となるよう工夫がされている（要支援者等の場合は利用者１人につき１回当たり 150 円、要

支援者等以外の高齢者等の場合は同じく 

100円が補助される）。 

➢ また、自家用自動車の任意保険料として、 

一般財源から従事者１人につき１日当たり 

200円を補助している（訪問Ｄケース① 

では補助対象外のため）。 

➢ 名張市では、小学校圏域ごとに 15の「地域づくり組織」が設置されており、地域課題を解決するた

めの活動を支援するため、使途が自由な「ゆめづくり地域交付金」が一括交付されている。 

➢ 日常生活の困りごとなどを対象とした生活支援が１１地域で取り組まれており、そのうち移動が困

難な方を対象とした外出支援事業は７地域で実施されている（令和２年時点）。 

➢ 総合事業の開始により、市の活動補助金を総合事業の補助（訪問型サービス B）に切り替え、生活

支援を行う場合は40万円、外出支援を行う場合は追加で 110万円 

（車両の購入・リース可）を補助（年間）している。 

外出支援の利用（令和２年度実績）は、 

23,000件以上にのぼる。 

➢ 名張市の訪問Bの補助は、各地域の活動に係る 

固定費を対象とした補助であり、利用する人数等 

に応じて変動しないことから、利用者が要支援者 

等であるか、その他の高齢者・障害者等であるか 

に関わらず、補助額を一定としている。 

＜支援の様子（隠おたがいさん）＞

＜日野町移動支援事業補助金（訪問型サービスD＋町単独事業）＞

（日野町資料）

事業概要 補助金額

移動支援に係る付添い支援等（乗車
前または乗車後の屋内外における移
動の付添い・介助等）の実施に要す
る人件費、報償費、消耗品費、通信
費、保険料その他町長が必要と認め
る経費

(1)要支援者等 利用者1
人につき1回当たり150円
(2)要支援者等以外の高齢
者等 利用者1人につき1
回当たり100円

移動支援に要する自家用自動車の任
意保険料

従事者1人につき1日当た
り200円

https://www.murc.jp/houkatsu_08/
https://www.youtube.com/watch?v=9LXfmqTjogE
https://www.murc.jp/houkatsu_08/
https://www.youtube.com/watch?v=SkYF1BycTaM
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＜広島県・福山市＞ 

 住民が行う通院・買い物等の移動支援を、市が一般介護予防事業として委託（類型⑤） 

 
参考資料： 

・「介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎の手引き（令和６年３月）」,三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング  

 

➢ 福山市の「高齢者外出支援事業」は、通院や買い物等が困難な地域において、小学校区を単位と

して、地元住民が主体となって、無償で高齢者の外出支援を行うものである。 

➢ 「高齢者外出支援事業」は、住民が主体的に行う移動支援の取組であるが、車両は市がリースし、

地域の有志の会（ボランティア）に運行を委託している（一般介護予防事業）。対象者は 75 歳以上

の後期高齢者であり、他に移動手段がなく外出することが困難であり、乗降に介助の必要のない

高齢者としている。 

➢ 委託内容は、車両の管理、運行業務、運行管理業務、運行に係る事務等であり、事業主体は福山

市となる。委託事業ではあるが、運転ボランティアの確保や会員ニーズの把握、路線・ルート案の

作成などは住民が主体となって作成し、福祉部局が交通部局と事前に調整する仕組みとなってい

る。 

➢ バス路線と競合する地域は対象外のため、運行地域は概ね郊外や過疎地となる。また、移動支援

の範囲は中学校区単位であり、移動ニーズが中学校区単位に収まらない場合などは、別途乗合タ

クシーを導入するという選択肢がある（いずれを選択するかも地域で検討する）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.murc.jp/houkatsu_08/
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Ｄ-２．通所型サービス・通いの場への送迎 

通所型サービス等の運営主体と別の主体による送迎（類型②）26 

 

 

＜通所型サービス等の運営主体と別の主体による送迎（類型②））27＞ 

 

 

 

  

 
26 訪問型サービスケース２） 
27 「地域支援事業実施要綱（P.21）」より、『（抜粋）対象経費については、間接経費のほか、ガソリン代等送迎にか

かる実費、車両購入費等に対する補助等、具体的な対象経費について費用の効率性の観点から市町村において

判断』 

通

利用者負担

・ガソリン代等実費

補助対象

・間接経費
・ガソリン代等送迎にかかる実費、車両購入費等

目的地

・通いの場等

【特徴】 

○ 通所型サービスや一般介護予防事業の「通いの場」までの送迎を、「通所型サービス・通いの場の

運営主体とは別の主体」が行うものです。 

【目的地と補助対象】 

○ 目的地は、総合事業の通所型サービスや一般介護予防事業の「通いの場」ですが、その送迎の前

後で買い物等に寄ることも可能です。 

○ 「通いの場」等への送迎なので、間接経費のみでなく、「送迎（目的地までの道中）」に関する直接

経費も総合事業による補助等の対象です。 

【利用者負担（道路運送法上）】 

○ 「許可・登録不要の運送」として行う場合は、送迎の利用者から「ガソリン代等実費」のみであれ

ば、受け取ることが可能です。 
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通所型サービス等の運営主体と同一の主体による送迎（類型③）28 

 

 

＜通所型サービス等の運営主体と同一の主体による送迎（類型③）＞ 

 

  

 
28 通所型サービスＢ、通所型サービスＣ、一般介護予防事業 

通

利用者負担

・通いの場等利用料
・ガソリン代等実費

補助対象

・間接経費
・ガソリン代等送迎にかかる実費、車両購入費等

目的地

・通いの場等

【特徴】 

○ 「通いの場」等の運営主体が、送迎も一体的に行うものです。 

【目的地と補助対象】 

○ 目的地は、総合事業の通所型サービスや一般介護予防事業の「通いの場」ですが、送迎の前後で

買い物等に寄ることも可能です。 

○ 「通いの場」等への送迎なので、間接経費のみでなく、「送迎（目的地までの道中）」に関する直接

経費も総合事業による補助等の対象です。 

【利用者負担（道路運送法上）】 

○ 通いの場等の利用者からは、通いの場等の利用料金を受け取ることができます。さらに、送迎の

有無によって、ガソリン代等実費の範囲で利用料金に差を付けることも可能です。 

○ 利用者ごとに、送迎の利用の有無で、通いの場等の利用料金の合計（通いの場等の利用料金＋

ガソリン代等実費）に差が生じることになりますが、問題ありません。 
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＜大阪府・太子町＞ 

 訪問D（送迎前後の付き添い支援）で、通所Cへの送迎等を実施（類型②） 

 
参考資料： 

・「介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎の手引き（令和６年３月）」,三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング 

・解説動画：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティングＨＰ 

 

＜山口県・萩市＞ 

 市から公用車の貸与を受け、地区社協等が送迎付きの通所Bを実施（類型③） 

 
参考資料： 

・「介護保険制度等を活用した高齢者の移動支援・送迎の手引き（令和６年３月）」,三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング 

・解説動画：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティングＨＰ 

 

➢ 太子町の訪問型サービスＤは、「利用者１人につき、送迎前後の付き添い支援１回あたり 300 円」

が補助されており、往復では１人あたり 1,200円の補助となる。例えば、通所型サービス Cへ１車

両で９人を送迎する場合は、 

往復で 10,800円の補助と 

なる（プラスワンサービスの例）。 

➢ 対象経費には、「ボランティア 

活動に対する奨励金（謝礼金）」 

が含まれており、１時間あたり 

大阪府最低賃金の85％程度 

を上限とすることが定められて 

いる。 

➢ 萩市では、市内に 19の協議体が設置されており、そのうち１３地区で訪問型サービスＢが、１６地区

で通所型サービスＢが実施されている（令和４年１２月現在）（主に地区社協が実施）。 

➢ 移動支援・送迎の取組は、訪問型サービスＢでは9地区、通所型サービスＢでは 16地区すべてで

実施されている。いずれもボランティア２人１組で行っており、１人が車両を運転、もう１人が車両に

同乗し見守りを行っている。 

➢ 移動支援・送迎に使用する車両は、市の公用車を使用して 

いる。車両の維持管理費（車検、保険、ガソリン代など）は市 

の負担となり、ボランティアも安心して参加することができる 

環境が整えられている。 

➢ 車両の購入には、県の中山間の補助金等が活用されている。 

＜太子町の訪問型サービスＤの補助金＞

（太子町資料）

乗る前・乗る時

ここに
補助金

降りる時・降りた後

ここに
補助金

【対象者】 要支援１・２、事業対象者（ケアプランチェックリストの該当者）

【実施団体】 生活支援コーディネーターを配置する団体（交流サロン実施団体など）

【補助額】 利用者１人につき乗車前または降車後の付き添い等の支援１回当たり300円。

 往復1,200円（300円×（乗車２回+降車２回））
※概ね週２回程度

（萩市資料）

https://www.murc.jp/houkatsu_08/
https://www.youtube.com/watch?v=Iz9s4y1zFWc
https://www.murc.jp/houkatsu_08/
https://www.youtube.com/watch?v=YP6Sv7yKIko
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