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地域支援事業実施要綱一部改正新旧対照表（別 添）

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

別紙 別紙

地域支援事業実施要綱 地域支援事業実施要綱

１ 目的 １ 目的

地域支援事業は、介護予防事業、包括的支援事業（介護予防ケアマネジメント業務、総合相談 地域支援事業は、介護予防事業、包括的支援事業（介護予防ケアマネジメント業務、総合相

支援業務、権利擁護業務及び包括的・継続的ケアマネジメント支援業務をいう ）及びその他 談支援業務、権利擁護業務及び包括的・継続的ケアマネジメント支援業務をいう ）及びその。 。

の地域支援事業を行うことにより、被保険者が要介護状態又は要支援状態（以下「要介護状態 他の地域支援事業を行うことにより、被保険者が要介護状態又は要支援状態（以下「要介護状

等」という ）となることを予防するとともに、要介護状態となった場合においても、可能な 態等」という ）となることを予防するとともに、要介護状態等となった場合においても、可。 。

限り、地域において自立した日常生活を営むことができるよう支援することを目的とするもの 能な限り、地域において自立した日常生活を営むことができるよう支援することを目的とする

である。 ものである。

２ 事業内容 （同左）

別記のとおり。

３ 実施方法 （同左）

（１）地域支援事業は、介護保険法（平成９年法律第１２３号。以下「法」という 、介護。）

保険法施行令（平成１０年政令第４１２号。以下「政令」という 、介護保険法施行規則（平。）

成１１年厚生省令第３６号。以下「省令」という ）及び介護予防事業の円滑な実施を図るた。

めの指針（平成１８年厚生労働省告示第３１６号）の規定によるほか、この実施要綱の定める

ところによる。

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

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

ビスが提供されるよう実施することとする。

（３）地域包括支援センターは地域包括ケアを有効に機能させるために、保健師、主任介護支

援専門員、社会福祉士などの各々の専門職の知識を活かしながら、常に情報を共有し、互いに

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

として支えていく必要がある。

また、地域包括支援センター内にとどまることなく、地域での各種サービス、保健・医

療・福祉の専門職、専門機関相互の連携、ボランティア等の住民活動などインフォーマルな活

動を含めた、地域における様々な社会資源の有効活用を図り、ネットワーク化を構築していく

必要がある。さらに、地域支援事業の円滑な実施、地域包括支援センターの適切、公正かつ中

立な運営を確保する観点から、地域包括支援センター運営協議会等を積極的に活用されたい。
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（旧） （新）改 正 前 改 正 後

４ 実施主体 ４ 実施主体

（１）実施主体は、市町村（特別区、広域連合、一部事務組合等を含む。以下同じ ）とし、 （１）実施主体は、市町村（特別区、一部事務組合、広域連合等を含む。以下同じ ）とし、。 。

その責任の下に地域支援事業を実施するものとする。 その責任の下に地域支援事業を実施するものとする。

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

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

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

を組織する市町村、医療法人、当該事業を実施することを目的として設立された民法法人、特 しくは広域連合等を組織する市町村、医療法人、当該事業を実施することを目的として設立さ

定非営利活動法人その他市町村が適当と認める法人に委託することができるものとする。この れた民法法人、特定非営利活動法人その他市町村が適当と認める法人に委託することができる

委託は、包括的支援事業のすべてにつき一括して行わなければならない。 ものとする。この委託は、包括的支援事業のすべてにつき一括して行わなければならない。

（同左）

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

支援事業以外の地域支援事業の全部又は一部について、老人介護支援センターの設置者その他

、 。 （ ）市町村が適当と認める者に対し その実施を委託することができるものとする 別記１の １

のイの（ア）の特定高齢者把握事業のうち特定高齢者に関する情報の収集、特定高齢者の候補

者の選定に係る業務については、地域包括支援センターにおいて実施する介護予防ケアマネジ

メント業務と一体的に実施することが望ましい。

（４）法第１３条に規定する住所地特例の適用を受けた被保険者に対する地域支援事業の実施

に関しては、当該被保険者の保険者である市町村は、当該被保険者の住所のある市町村にその

事業の実施を委託することができる。

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

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

らない。

５ 利用料

５ 利用料 市町村は、地域支援事業の利用者に対し、特定高齢者把握事業にかかる費用を除いて、利用

市町村は、地域支援事業の利用者に対し、利用料を請求することができる。 料を請求することができる。
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（旧） （新）改 正 前 改 正 後

別記 別記

１ 介護予防事業 １ 介護予防事業

介護予防事業は 従来取り組まれてきた老人保健事業における健康教育 健康相談 機能訓練 ＜削除＞、 、 、 、

訪問指導等の実績を踏まえ再編されたものである。

（１）介護予防特定高齢者施策 （１）介護予防特定高齢者施策

ア 総則 ア 総則

（ア）目的 （同左）

介護予防事業における介護予防特定高齢者施策は、主として要介護状態等となるおそれの高い

虚弱な状態にあると認められる６５歳以上の者（以下「特定高齢者」という ）を対象として。

実施することを基本とし、特定高齢者が要介護状態等となることを予防することを通じて、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支援することを目的として実施する。その目的を達成するため、事業の

実施に際しては、介護予防ケアマネジメント業務により、個々の対象者の心身の状況、その置

かれている環境その他の状況（以下「心身の状況等」という ）に応じて、対象者の選択に基。

づき、個別の介護予防ケアプランを作成するものとし、当該プランに基づき、適切な事業を包

括的かつ効率的に実施するものとする。

（イ）対象者

介護予防特定高齢者施策は、当該市町村の第１号被保険者である特定高齢者を対象に実施する （イ）対象者

ものとする。なお、介護予防特定高齢者施策のうち通所型介護予防事業及び訪問型介護予防事 介護予防特定高齢者施策における特定高齢者把握事業は、当該市町村の要介護者及び要支援

業の参加者数は、高齢者人口の概ね５パーセントを目安として、地域の実情に応じて定めるも 者を除く第１号被保険者を対象に実施し、通所型介護予防事業及び訪問型介護予防事業は､当

のとする。 該市町村の第１号被保険者である特定高齢者を対象に実施するものとする。なお、介護予防特

定高齢者施策のうち通所型介護予防事業及び訪問型介護予防事業の参加者数は、高齢者人口の

概ね５パーセントを目安として、地域の実情に応じて定めるものとする。

なお 本事業においては現に要介護状態等にある者に対しては原則として事業を実施しないが 通所型介護予防事業及び訪問型介護予防事業においては現に要介護状態等にある者に対して、 、

心身の状況等により通所形態による事業への参加が困難な者であって、低栄養状態を改善する は原則として事業を実施しないが、心身の状況等により通所形態による事業への参加が困難な

ために必要と認められるものに対しては、介護予防特定高齢者施策において配食の支援を実施 者であって、低栄養状態を改善するために必要と認められるものに対しては、介護予防特定高

して差し支えない。 齢者施策において配食の支援を実施して差し支えない。なお、低栄養状態を改善することを目

的としない配食の支援については本事業の対象とならない。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後



- 4 -

（ウ）事業の種類 (同左）

この事業の種類は、次のとおりとする。

① 特定高齢者把握事業

② 通所型介護予防事業

③ 訪問型介護予防事業

④ 介護予防特定高齢者施策評価事業

イ 各論 イ 各論

（ア）特定高齢者把握事業 （ア）特定高齢者把握事業

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

１「介護予防特定高齢者施策の流れ」参照 。 （ ）内削除＞）

なお、日常生活で必要となる機能（以下「生活機能」という ）の確認のために行う生活機。

能評価は、基本チェックリスト、医師が行う問診、身体計測、理学的検査及び血圧測定からな

る生活機能チェックと反復唾液嚥下テスト、循環器検査、貧血検査及び血液化学検査からなる

生活機能検査とで構成するものとし、その実施方法等については、別に定める。

① 特定高齢者に関する情報の収集

① 特定高齢者に関する情報の収集 次に掲げる方法等により特定高齢者に関する情報の収集に努めるものとする。

次に掲げる方法等により特定高齢者に関する情報の収集に努めるものとする。 ａ 要介護認定の担当部局との連携による把握

ａ 基本健康診査の担当部局との連携による把握 ｂ 訪問活動を実施している保健部局との連携による把握

ｂ 要介護認定の担当部局との連携による把握 ｃ 医療機関からの情報提供による把握

ｃ 訪問活動を実施している保健部局との連携による把握 ｄ 民生委員等からの情報提供による把握

ｄ 医療機関からの情報提供による把握 ｅ 地域包括支援センターの総合相談支援業務との連携による把握

ｅ 民生委員等からの情報提供による把握 ｆ 本人、家族等からの相談による把握

ｆ 地域包括支援センターの総合相談支援業務との連携による把握 ｇ 特定健康診査等の担当部局との連携による把握

ｇ 本人、家族等からの相談による把握 ｈ その他市町村が適当と認める方法による把握

ｈ その他市町村が適当と認める方法による把握 ② 特定高齢者の候補者の選定及び確認

② 特定高齢者の候補者の選定 特定高齢者の候補者の選定及び確認は以下のいずれかにより行う。

①により把握された高齢者については 別添２の 基本チェックリスト を用いて判定を行い ａ 生活機能チェック以外の機会に基本チェックリストを実施し，特定高齢者の候補者を選定、 「 」 、

次のａからｄまでのいずれかに該当する者を特定高齢者の候補者として選定する。 する場合

ａ １から２０までの項目のうち１０項目以上に該当する者 （ａ）特定高齢者の候補者の選定

ｂ ６から１０までの５項目のうち３項目以上に該当する者 市町村は、生活機能チェック以外の機会に、別添１の「基本チェックリスト」を実施し、次の

ｃ １１及び１２の２項目すべてに該当する者 ⅰからⅳまでのいずれかに該当する者を特定高齢者の候補者として選定する。

ｄ １３から１５までの３項目のうち２項目以上に該当する者 ⅰ １から２０までの項目のうち１０項目以上に該当する者

特定高齢者の候補者に選定された者については、③の生活機能評価の受診を勧奨するものとす ⅱ ６から１０までの５項目のうち３項目以上に該当する者

る。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

ⅲ １１及び１２の２項目すべてに該当する者
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ⅳ １３から１５までの３項目のうち２項目以上に該当する者

（ｂ）特定高齢者に該当する者であることの確認

（ａ）により特定高齢者の候補者に選定された者について、基本チェックリストを除く生活機

能チェック及び生活機能検査を実施し、特定高齢者に該当する者であることの確認を医師が行

う。

ｂ 生活機能チェックの機会に基本チェックリストを実施し、特定高齢者の候補者を選定する

場合

（ａ）特定高齢者の候補者の選定

生活機能チェックを実施し、基本チェックリストの判定の結果、ａの（ａ）ⅰからⅳまでのい

ずれかに該当する者を特定高齢者の候補者として選定する。

（ｂ）特定高齢者に該当する者であることの確認

（ａ）により特定高齢者の候補者に選定された者について、生活機能検査を実施し、特定高齢

者に該当する者であることの確認を医師が行う。

③ 生活機能評価 （削除）

②により把握された特定高齢者の候補者に対し、問診、身体計測、理学的検査、血圧測定、循

環器検査、貧血検査及び血液化学検査を実施する。

ただし、平成１８年度及び平成１９年度においては、老人保健法（昭和５７年法律第８０号）

に基づく基本健康診査において実施することとする。

ａ 問診

現状の症状、既往歴、家族歴、嗜好、生活機能に関する項目（別添２「基本チェックリスト」

参照）等を聴取する。

ｂ 身体計測

身長及び体重を測定し、ＢＭＩを算定する。

ｃ 理学的検査

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

ｄ 血圧測定

聴診法又は自動血圧計により、収縮期血圧及び拡張期血圧を測定する。

ｅ 循環器検査

安静時の標準１２誘導心電図を記録する。

ｆ 貧血検査

血液中の赤血球数、血色素量（ヘモグロビン値）及びヘマトクリット値を測定する。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

ｇ 血液化学検査 （削除）

血清アルブミン検査を実施する。

なお、上記検査のうち、反復唾液嚥下テスト、心電図検査、貧血検査及び血清アルブミン検査
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については医師の判断に基づき選択的に実施する。

④ 特定高齢者の決定 ③ 特定高齢者の決定

②により選定された特定高齢者の候補者の中から、③の生活機能評価の結果等を踏まえ、別添 市町村は、特定高齢者の候補者の中から、基本チェックリスト及び生活機能の確認の結果等を

３の「特定高齢者の決定方法」により特定高齢者を決定する。 踏まえ、別添２の「特定高齢者の決定方法」により特定高齢者を決定する。

（イ）通所型介護予防事業 （同左）

① 事業内容

通所型介護予防事業においては、特定高齢者に対して、次のａからｄまでに掲げるプログラム

（機能訓練、健康教育等）を実施し、自立した生活の確立と自己実現の支援を行う。

なお、閉じこもり予防・支援、認知症予防・支援及びうつ予防・支援については、専用の通所

形態のプログラムはつくらず、次のａからｄまでに掲げるプログラムや地域における自発的な

活動等を活用し、支援を行うものとする。

ａ 運動器の機能向上プログラム

運動器の機能が低下している又はそのおそれのある対象者に対し、理学療法士等を中心に看護

職員、介護職員等が協働して運動器の機能向上に係る個別の計画を作成し、当該計画に基づき

有酸素運動、ストレッチ、簡易な器具を用いた運動等を実施し、運動器の機能を向上させるた

めの支援を行う。

ｂ 栄養改善プログラム

低栄養状態にある又はそのおそれのある対象者に対し、管理栄養士（平成２０年３月３１日ま ｂ 栄養改善プログラム

での間に限り 栄養管理業務に関し５年以上の実務経験を有する栄養士を含む が看護職員 低栄養状態にある又はそのおそれのある対象者に対し、管理栄養士（平成２４年３月３１日ま、 。） 、

、 。） 、介護職員等と協働して栄養状態を改善するための個別の計画を作成し、当該計画に基づき個別 での間に限り 栄養管理業務に関し５年以上の実務経験を有する栄養士を含む が看護職員

的な栄養相談や集団的な栄養教育等を実施し、低栄養状態を改善するための支援を行う。 介護職員等と協働して栄養状態を改善するための個別の計画を作成し、当該計画に基づき個別

ｃ 口腔機能の向上プログラム 的な栄養相談や集団的な栄養教育等を実施し、低栄養状態を改善するための支援を行う。

口腔機能が低下している又はそのおそれのある対象者に対し、歯科衛生士等が看護職員、介護 （同左）

職員等と協働して口腔機能の向上に係る個別の計画を作成し、当該計画に基づき摂食・嚥下機

能訓練、口腔清掃の自立支援等を実施し、口腔機能を向上させるための支援を行う。

ｄ その他のプログラム

上記ａからｃまでに掲げるプログラムのほか、ａからｃまでに関連するプログラムであって、

市町村において介護予防の観点から効果が認められると判断されるプログラムを実施する。

（旧）改 正 前

② 実施場所 （同左）

通所介護事業所などの介護サービス事業所、市町村保健センター、健康増進センター、老人福

祉センター、介護保険施設、公民館など、市町村が適当と認める施設で実施するものとする。

③ 実施担当者

医師、歯科医師、保健師、看護職員、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士、歯 ③ 実施担当者

科衛生士、経験のある介護職員等が実施する。 医師、歯科医師、保健師、看護職員、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士、歯
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科衛生士、指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成11年3月31日

） 、 。厚生省令第37号 第93条第4項に規定する機能訓練指導員 経験のある介護職員等が実施する

④ 実施方法 （同左）

介護予防ケアマネジメント業務において地域包括支援センターにより個別の対象者ごとに作成

される介護予防ケアプランに基づき実施するものとする。

実施に際しては、特定高齢者の心身の状況等に応じて、リフトバス等による送迎を行うことが

できるものとする。

また、安全に事業を実施するために、事故発生時の対応を含む安全管理マニュアルを整備し、

常に安全管理に配慮し実施するものとする。

⑤ 実施の手順 ⑤ 実施の手順

通所型介護予防事業は、次の手順により実施するものとする（別添１「介護予防特定高齢者施 通所型介護予防事業は、次の手順により実施するものとする｡＜（ ）内削除＞

策の流れ」参照 。）

ａ 事前アセスメントの実施 （同左）

実施担当者は、個別サービス計画を作成するために必要となる課題を把握するとともに、事業

終了後にその効果を評価するための基準値を得るために、事前アセスメントを実施する。事前

アセスメントでは、地域包括支援センターで作成された介護予防ケアプランを踏まえ、参加が

予定されているプログラムに応じて、運動器の機能、栄養状態、口腔機能等の心身の状況等に

ついて更に詳細な評価を行うとともに、対象者が事業に参加する際の安全確保のために必要と

なる情報についても、主治医等と連携を図りつつ収集し評価するものとする。

ｂ 個別サービス計画の作成

実施担当者は、事前アセスメントの結果や対象者の意向を踏まえて、プログラムの目標、プロ

グラムの内容、家庭や地域での自発的な取組の内容、実施期間、実施回数等を記載した個別サ

ービス計画を作成する。実施期間は、プログラムの内容に応じて、概ね３ヵ月から６ヵ月程度

とし、実施回数は、対象者の過度な負担とならず、かつ効果が期待できる回数を設定するもの

とする。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

ｃ プログラムの実施 （同左）

実施担当者は、個別サービス計画に基づき、プログラムを実施する。

なお、概ね１ヵ月ごとに個別サービス計画で定めた目標の達成状況について評価を実施し、適

宜、プログラムの実施方法等について見直しを行うものとする。

ｄ 事後アセスメントの実施

実施担当者は、事業終了後、事後アセスメントとして、再度、事前アセスメントと同様の評価

を実施し、目標の達成状況やその後の支援方法について検討を行う。事後アセスメントの結果

は、介護予防ケアプランの見直しに反映させるため、介護予防ケアマネジメント業務を実施す

る地域包括支援センターに報告するものとする。
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（ウ）訪問型介護予防事業

① 事業内容

、 、特定高齢者であって 心身の状況等により通所形態による事業への参加が困難なものを対象に

保健師等がその者の居宅を訪問して、その生活機能に関する問題を総合的に把握・評価し、必

要な相談・指導等を実施する。

また、訪問型介護予防事業の対象者であって、低栄養状態を改善するために特に必要と認めら

れるものに対しては、栄養改善プログラムの一環として配食の支援を実施する。

② 実施担当者

保健師、看護職員、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士、歯科衛生士等が実施

する。

③ 実施方法

介護予防ケアマネジメント業務において地域包括支援センターにより個別の対象者ごとに作成

される介護予防ケアプランに基づき実施するものとする。

また、安全に事業を実施するために、事故発生時の対応を含む安全管理マニュアルを整備し、

常に安全管理に配慮し実施するものとする。

④ 実施の手順

訪問型介護予防事業は、次の手順により実施するものとする（別添１「介護予防特定高齢者施

策の流れ」参照 。 ④ 実施の手順）

訪問型介護予防事業は、次の手順により実施するものとする｡＜（ ）内削除＞

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

ａ 事前アセスメントの実施 （同左）

実施担当者は、対象者の居宅を訪問し、個別サービス計画を作成するために必要となる課題を

把握するとともに、事業終了後にその効果を評価するための基準値を得るために、事前アセス

メントを実施する。事前アセスメントでは、地域包括支援センターで作成された介護予防ケア

プランを踏まえ、主治医とも連携しつつ、対象者の心身の状況等について、包括的な評価を行

う。その際、認知症やうつが疑われる者については、適宜、医療機関への受診を勧奨するとと

もに、精神保健福祉センター等の専門機関との連携を図る。

ｂ 個別サービス計画の作成

実施担当者は、事前アセスメントの結果や対象者の意向を踏まえて、個別の対象者ごとに支援
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方法を検討し、概ね３ヵ月から６ヵ月までを実施期間とする個別サービス計画を作成する。

ｃ 支援の実施

実施担当者は、個別サービス計画に基づき、定期的に対象者の居宅を訪問し、対象者の心身の

状況等を確認するとともに、必要な相談・指導等を実施する。併せて、対象者の心身の状況等

を踏まえつつ、対象者の関心や興味に応じて、通所型介護予防事業の各種プログラムや地域に

おける自発的な活動等への参加を促すものとする。

ｄ 事後アセスメントの実施

実施担当者は、事業終了後、事後アセスメントとして、再度、事前アセスメントと同様の評価

を実施し、目標の達成状況やその後の支援方法について検討を行う。事後アセスメントの結果

は、介護予防ケアプランの見直しに反映させるため、介護予防ケアマネジメント業務を実施す

る地域包括支援センターに報告するものとする。

⑤ 留意事項

訪問型介護予防事業において、低栄養状態の改善のため特に必要であると判断し配食の支援を

、 、実施する場合は 食材料費及び調理費相当分については利用者負担とすることを基本とするが

利用料の設定に当たっては、低所得者への配慮を考慮すること。

（エ）介護予防特定高齢者施策評価事業

① 事業内容

介護保険事業計画において定める目標値の達成状況等の検証を通じ、介護予防特定高齢者施策

の事業評価を行い、その結果に基づき事業の実施方法等の改善を図る。

② 実施方法

事業評価は、年度ごとに、別添４の「介護予防事業の事業評価」により、プロセス評価、アウ

トプット評価、アウトカム評価をそれぞれ実施する。

② 実施方法

事業評価は、年度ごとに、別添３の「介護予防事業の事業評価」により、プロセス評価、アウ

トプット評価、アウトカム評価をそれぞれ実施する。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

③ 留意事項 （同左）

事業評価を実施するため、介護予防事業の対象者数、参加者数、事業参加前後のＱＯＬ指標の

変化、主観的健康感の変化等のデータ等について、常に収集・整理するものとする。

（２）介護予防一般高齢者施策

ア 総則

（ア）目的

介護予防一般高齢者施策は、地域において介護予防に資する自発的な活動が広く実施され、地
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域の高齢者が自ら活動に参加し、介護予防に向けた取組が主体的に実施されるような地域社会

の構築を目指して、健康教育、健康相談等の取組を通じて介護予防に関する活動の普及・啓発

や地域における自発的な介護予防に資する活動の育成・支援を行うこと等を目的とする。

（イ）対象者

介護予防一般高齢者施策は、当該市町村の第１号被保険者のすべての者及びその支援のための

活動に関わる者を対象に実施するものとする。

（ウ）事業の種類

この事業の種類は、次のとおりとする。

① 介護予防普及啓発事業

② 地域介護予防活動支援事業

③ 介護予防一般高齢者施策評価事業

イ 各論

（ア）介護予防普及啓発事業

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

施するものとする。なお、実施に際しては、特に必要と認められる場合、リフトバス等による

送迎を行うことができるものとする。

① 介護予防に資する基本的な知識を普及啓発するためのパンフレット等の作成及び配布

② 介護予防に資する基本的な知識を普及啓発するための有識者等による講演会や相談会等の

開催

③ 介護予防の普及啓発に資する運動教室等の介護予防教室等の開催

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

の媒体の配布

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

（イ）地域介護予防活動支援事業 （同左）

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

施するものとする。

① 介護予防に関するボランティア等の人材を育成するための研修

② 介護予防に資する地域活動組織の育成及び支援

③ 社会参加活動を通じた介護予防に資する地域活動の実施

（ウ）介護予防一般高齢者施策評価事業

① 事業内容

介護保険事業計画において定める目標値の達成状況等の検証を通じ、介護予防一般高齢者施策

の事業評価を行い、その結果に基づき事業の改善を図る。

② 実施方法 ② 実施方法

事業評価は、年度ごとに、別添４の「介護予防事業の事業評価」により、プロセス評価を中心 事業評価は、年度ごとに、別添３の「介護予防事業の事業評価」により、プロセス評価を中心
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に実施する。 に実施する。

（３）介護予防事業の実施に際しての留意事項 （同左）

ア 介護予防事業の実施に当たっては、地域の医師会、歯科医師会等の協力を得るとともに、

保健、精神保健福祉等の関係課部局、保健所、医療機関等の関係機関と十分に調整を図るもの

とする。

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

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

同じ会場で実施するなどの創意工夫を図り実施できるものとする。

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

とする。

２ 包括的支援事業 （同左）

（１）介護予防ケアマネジメント業務

ア 目的

介護予防ケアマネジメント業務は、特定高齢者が要介護状態等となることを予防するため、そ

の心身の状況、その置かれている環境その他の状況に応じて、対象者自らの選択に基づき、介

護予防事業その他の適切な事業が包括的かつ効率的に実施されるよう必要な援助を行うことを

目的とする。

イ 対象者

当該市町村の第１号被保険者である特定高齢者を対象に実施するものとする。

ウ 実施担当者

介護予防ケアマネジメント業務は、保健師、社会福祉士、主任介護支援専門員等が相互に協働

しながら実施するものとする。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

エ 実施の際の考え方 （同左）

介護予防ケアマネジメント業務の実施に当たっては、今後、対象者がどのような生活をしたい

かという具体的な日常生活上の目標を明確にし、その目標を対象者、家族、事業実施担当者が

共有するとともに、対象者自身の意欲を引き出し、自主的に取組を行えるよう支援するものと

する。また、介護予防ケアプランにおいては、対象者自身による取組、家族や地域住民等によ

る支援等を、積極的に位置づけるとともに、ボランティアや地域活動組織の育成・支援等を実

施する介護予防一般高齢者施策と十分に連携し、地域における社会資源の活用に努めることと

する。

オ 実施の手順 オ 実施の手順

介護予防ケアマネジメント業務は、次の手順により実施するものとする （別添５の様式１か 介護予防ケアマネジメント業務は、次の手順により実施するものとする （別添４の様式１か。 。

ら様式４までの様式（以下「標準様式例」という ）参照 。 ら様式４までの様式（以下「標準様式例」という ）参照 。。 ） 。 ）

（ア）課題分析（アセスメント） （同左）
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生活機能評価の結果等の情報の把握や、対象者及び家族との面接による聞き取り等を通じて、

次に掲げる各領域ごとに、対象者の日常生活の状況、生活機能の低下の原因や背景等の課題を

明らかにする。

① 運動及び移動

② 家庭生活を含む日常生活

③ 社会参加並びに対人関係及びコミュニケーション

④ 健康管理

その際、生活機能の低下について対象者の自覚を促すとともに、介護予防に取り組む意欲を引

き出すため、対象者や家族との信頼関係の構築に努めるものとする。

（イ）目標の設定

課題分析の結果、個々の対象者にとって最も適切と考えられる目標を設定する。目標は、単に

運動器の機能や栄養改善、口腔機能といった特定の機能の改善だけを目指すものではなく、こ

れらの機能改善や環境の調整などを通じて、生活の質の向上を目指すものとする。

（ウ）介護予防ケアプランの作成

課題分析（アセスメント）の結果や対象者の希望に基づき （イ）で設定した目標を達成する、

ための最も適切な事業の組合せを検討し、対象者及びその家族の同意を得て、支援の内容や目

標の達成時期等を含む介護予防ケアプランを作成する。その際、対象者、家族及び事業の実施

担当者等が共通の認識を得られるよう情報の共有に努めるものとする。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

（エ）モニタリングの実施 （同左）

介護予防ケアプランに基づき、介護予防事業が実施される間、地域包括支援センターは、必要

、 、 。に応じて その実施状況を把握するとともに 当該事業の実施担当者等の関係者の調整を行う

また、当該事業の実施担当者に対し、介護予防事業による目標の達成状況等の評価を行わせ、

その結果の報告を受ける。

（オ）評価

介護予防ケアプランで定めた期間が経過した後、地域包括支援センターでは、事業の実施担当

者からの事後アセスメント等の結果報告を参考にしつつ、対象者及び家族との面接等によって

各対象者の心身の状況等を再度把握し、適宜、介護予防ケアプランの見直し等を行う。

カ 留意事項

（ア）介護予防ケアマネジメント業務は、１の（１）のイの（ア）の特定高齢者把握事業と密

に連携を図り、実施するものとする。

（イ）介護予防ケアマネジメント業務に用いる標準様式例は、必要最小限の項目を示したもの
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であり、適宜、項目を追加して用いるものとする。

（ウ）介護予防ケアマネジメント業務においては、介護保険における居宅介護（介護予防）支

援との一貫性や連続性の確保に配慮するものとする。

（エ）介護予防ケアマネジメント業務においては、多くの専門職や地域住民等の積極的な参画

を求めるものとする。

（オ）介護予防ケアマネジメント業務においては、対象者又はその家族の秘密が部外者に漏れ

ることのないよう、必要な措置を講じるものとする。

（２）総合相談支援業務

ア 目的

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

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

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

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

イ 事業内容

（ア）地域におけるネットワークの構築

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

はじめとする適切な支援へのつなぎ、継続的な見守りを行い、更なる問題の発生を防止するた

め、地域における様々な関係者のネットワークの構築を図る。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

（イ）実態把握 （同左）

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

別訪問、同居していない家族や近隣住民からの情報収集等により、高齢者や家族の状況等につ

いての実態把握を行うものとする。特に、地域から孤立している要介護（支援）者のいる世帯

や介護を含めた重層的な課題を抱えている世帯など、支援が必要な世帯を把握し、当該世帯の

高齢者や家族への支援につなげることができるように留意するものとする。

（ウ）総合相談支援

① 初期段階の相談対応

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

握等を行い、専門的・継続的な関与又は緊急の対応の必要性を判断する。

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

談内容に即したサービス又は制度に関する情報提供、関係機関の紹介等を行う。

② 継続的・専門的な相談支援

①の対応により、専門的・継続的な関与又は緊急の対応が必要と判断した場合には、より詳細
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な情報収集を行い、個別の支援計画を策定する。

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

された効果の有無を確認する。

（３）権利擁護業務

ア 目的

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

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

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

的な視点から、高齢者の権利擁護のため必要な支援を行うことを目的とする。

イ 事業内容

地域福祉権利擁護事業、成年後見制度などの権利擁護を目的とするサービスや制度を活用する

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

齢者の生活の維持を図る。

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

用する。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

（ア）成年後見制度の活用促進 （同左）

成年後見制度を説明するとともに、親族からの申立てが行われるよう支援する。

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

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

し、市町村申立てにつなげる。

（イ）老人福祉施設等への措置の支援

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

町村の担当部局に当該高齢者の状況等を報告し、措置入所の実施を求める。

（ウ）高齢者虐待への対応

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

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

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

ける高齢者虐待への対応と擁護者支援 （平成１８年４月厚生労働省老健局）を参照のこと 。」 ）

（エ）困難事例への対応

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

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

携するとともに、地域包括支援センター全体で対応を検討し、必要な支援を行う。

（オ）消費者被害の防止

訪問販売によるリフォーム業者などによる消費者被害を未然に防止するため、消費者センター
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等と定期的な情報交換を行うとともに、民生委員、介護支援専門員、訪問介護員等に必要な情

報提供を行う。

ウ 留意事項

イの（ア）の成年後見制度の円滑な利用に向けて次のことに留意する。

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

を行う。

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

となるべき者を推薦する団体等を、高齢者又はその親族に対して紹介する。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

（４）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 （同左）

ア 目的

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

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

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

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

働の体制づくりや個々の介護支援専門員に対する支援等を行うことを目的とする。

イ 事業内容

（ア）包括的・継続的なケア体制の構築

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

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

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

老人クラブ活動、ボランティア活動など介護保険サービス以外の地域における様々な社会資源

を活用できるよう、地域の連携・協力体制を整備する。

（イ）地域における介護支援専門員のネットワークの活用

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

情報交換等を行う場を設定するなど介護支援専門員のネットワークを構築したり、その活用を

図る。

（ウ）日常的個別指導・相談

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

設置、居宅（介護予防 ・施設サービス計画の作成技術の指導、サービス担当者会議の開催支）

援など、専門的な見地からの個別指導、相談への対応を行う。
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また、地域の介護支援専門員の資質向上を図る観点から、必要に応じて、地域包括支援センタ

ーの各専門職や関係機関とも連携の上、事例検討会や研修の実施、制度や施策等に関する情報

提供等を行う。

（エ）支援困難事例等への指導・助言

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

、 、 、 。職や地域の関係者 関係機関との連携の下で 具体的な支援方針を検討し 指導助言等を行う

ウ 留意事項

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

防ケアマネジメント業務、介護予防支援、介護給付のケアマネジメントの相互の連携を図り、

包括的・継続的なケアが提供されるよう配慮するものとする。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

３ 任意事業 （同左）

（１）目的

地域の高齢者が、住み慣れた地域で安心してその人らしい生活を継続していくことができるよ

うにするため、介護保険事業の運営の安定化を図るとともに、被保険者及び要介護被保険者を

現に介護する者等に対し、地域の実情に応じた必要な支援を行うことを目的とする。

（２）対象者

被保険者、要介護被保険者を現に介護する者その他個々の事業の対象者として市町村が認める （２）対象者

者とする。 被保険者、要介護被保険者を現に介護する者その他個々の事業の対象者として市町村が認める

ただし、住宅改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類を作成する事業又は作成した 者とする。

場合の経費を助成する事業については、住宅改修の活用を希望する要介護（支援）被保険者で ただし、住宅改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類を作成する事業又は必要な理

居宅介護（介護予防）支援の提供を受けていないもの又は当該者の住宅改修費の支給の申請に 由がわかる書類を作成した場合の経費を助成する事業については、住宅改修の活用を希望する

係る必要な書類を作成した者に限る。 要介護（支援）被保険者で居宅介護（介護予防）支援の提供を受けていない者に対して当該者

の住宅改修費の支給の申請に係る必要な書類を作成した者に限る。

（３）事業内容 （同左）

任意事業としては、法上、介護給付等費用適正化事業、家族介護支援事業、その他の事業が規

定されているが、次に掲げる事業はあくまでも例示であり、介護保険事業の運営の安定化及び

被保険者の地域における自立した日常生活の支援のために必要な事業である限り、地域の実情

に応じ、創意工夫を生かした多様な事業形態が可能である。

ア 介護給付等費用適正化事業

介護（予防）給付について真に必要な介護サービス以外の不要なサービスが提供されていない ア 介護給付等費用適正化事業

かの検証、介護保険制度の趣旨の徹底や良質な事業展開のために必要な情報の提供、介護サー 介護（予防）給付について真に必要な介護サービス以外の不要なサービスが提供されていない

ビス事業者間による連絡協議会の開催等により、利用者に適切なサービスを提供できる環境の かの検証、介護保険制度の趣旨の徹底や良質な事業展開のために必要な情報の提供、介護サー

整備を図るとともに、介護給付等に要する費用の適正化のための事業を実施する。 ビス事業者間による連絡協議会の開催等により、利用者に適切なサービスを提供できる環境の
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整備を図るとともに、介護給付等に要する費用の適正化のための事業を実施する。なお､介護

給付等に要する費用の適正化のための事業のうち､主要な適正化事業は次のとおり｡

・ 主要介護給付等費用適正化事業（厚生労働大臣が定める主要介護給付等費用適正化事業を

定める件（平成２０年厚生労働省告示第３１号 ））

① 認定調査状況チェック

② ケアプランの点検

③ 住宅改修等の点検

④ 医療情報との突合・縦覧点検

⑤ 介護給付費通知

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

イ 家族介護支援事業 （同左）

介護方法の指導その他の要介護被保険者を現に介護する者の支援のため必要な事業を実施す

る。

（ア）家族介護支援事業

要介護被保険者の状態の維持・改善を目的とした、適切な介護知識・技術の習得や、外部サー

ビスの適切な利用方法の習得等を内容とした教室を開催する。

（イ）認知症高齢者見守り事業

、 、地域における認知症高齢者の見守り体制の構築を目的とした 認知症に関する広報・啓発活動

徘徊高齢者を早期発見できる仕組みの構築・運用、認知症高齢者に関する知識のあるボランテ

ィア等による見守りのための訪問などを行う。

（ウ）家族介護継続支援事業

家族の身体的・精神的・経済的負担の軽減を目的とした、要介護被保険者を現に介護する者に

、 、 、対するヘルスチェックや健康相談の実施による疾病予防 病気の早期発見や 介護用品の支給

介護の慰労のための金品の贈呈、介護から一時的に解放するための介護者相互の交流会等を開

催する。

ウ その他の事業

次の（ア）から（ウ）までに掲げる事業その他の介護保険事業の運営の安定化及び被保険者の

地域における自立した日常生活の支援のため必要な事業を実施する。

（ア）成年後見制度利用支援事業

市町村申立てに係る低所得の高齢者に係る成年後見制度の申立てに要する経費や成年後見人等

の報酬の助成等を行う。

（イ）福祉用具・住宅改修支援事業 （イ）福祉用具・住宅改修支援事業

福祉用具・住宅改修に関する相談・情報提供の実施、福祉用具・住宅改修に関する助言、住宅 福祉用具・住宅改修に関する相談・情報提供・連絡調整等の実施、福祉用具・住宅改修に関す

改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類の作成及び作成した場合の経費の助成を行 る助言、住宅改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類の作成及び必要な理由がわか

う。 る書類を作成した場合の経費の助成を行う。

（ウ）地域自立生活支援事業 （同左）
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次の①から⑤までに掲げる高齢者の地域における自立した生活を継続させるための事業を実施

する。

① 高齢者の安心な住まいの確保に資する事業

高齢者世話付住宅（シルバーハウジング 、高齢者向け優良賃貸住宅、高齢者専用賃貸住宅、）

多くの高齢者が居住する集合住宅等を対象に、日常生活上の生活相談・指導、安否確認、緊急

時の対応や一時的な家事援助等を行う生活援助員を派遣し、関係機関・関係団体等による支援

体制を構築するなど、地域の実情に応じた、高齢者の安心な住まいを確保するための事業を行

う。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

② 介護サービスの質の向上に資する事業 （同左）

地域で活躍している高齢者や民生委員等が、介護サービス利用者のための相談などに応じるボ

ランティア（介護相談員）として、利用者の疑問や不満、不安の解消を図るとともに、サービ

ス担当者と意見交換等（介護相談員派遣等事業）を行う。

③ 地域資源を活用したネットワーク形成に資する事業

栄養改善が必要な高齢者（介護予防特定高齢者施策の対象者を除く ）に対し、地域の社会福。

祉法人等が実施している配食の支援を活用し、高齢者の状況を定期的に把握するとともに、必

要に応じ、地域包括支援センター等に報告する。

④ 家庭内の事故等への対応の体制整備に資する事業

高齢者のいる世帯における家庭内の事故等による通報に随時（２４時間・３６５日）対応する

ための体制整備（電話を受け付け、適切なアセスメントを行う専門的知識を有するオペレータ

ーの配置等）を行う。

⑤ 高齢者の生きがいと健康づくり推進事業

、 、 、地域社会等において 豊かな経験と知識・技能を生かし 地域の各団体の参加と協力のもとに

高齢者の生きがいと社会参加を促進するため、地域における様々な社会資源を活用し、各種サ

ービスを提供する。

（４）留意事項

ア 任意事業の実施に当たっては、この包括的支援事業の円滑な実施に資するネットワークの

構築や地域のコミュニティの形成を踏まえるなど、地域における社会資源の活用に留意するこ

と。

イ 住宅改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類を作成する事業及び作成した場合

の経費を助成する事業は、介護支援専門員又は作業療法士、福祉住環境コーディネーター検定 イ 住宅改修費の支給の申請に係る必要な理由がわかる書類を作成する事業及び必要な理由が

試験二級以上その他これに準ずる資格等を有する者など、居宅介護住宅改修費又は介護予防住 わかる書類を作成した場合の経費を助成する事業の実施にあたっては、介護支援専門員又は作

宅改修費の支給の対象となる住宅改修に 業療法士、福祉住環境コーディネーター検定試験二級以上その他これに準ずる資格等を有する

ついて十分な専門性があると認められる者が作成者であること。 者など、居宅介護住宅改修費又は介護予防住宅改修費の支給の対象となる住宅改修について十
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分な専門性があると認められる者が作成者であること。

ウ （３）のウの（ウ）の③のような、配食の支援を活用した事業を実施する場合、食材料費 （同左）

及び調理費相当分は利用者負担とすることが基本となるが、利用料の設定に当たっては、低所

得者への配慮や市町村における財源等を考慮すること。

エ 介護予防・地域支え合い事業として実施されていた事業のうち 「生きがい活動通所支援、

事業」や「緊急通報体制等整備事業」等の一般財源化された事業は、地域支援事業として実施

することはできないものであること。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後
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別添１

（同左）

（旧） （新）改 正 前 改 正 後



- 22 -

別添２

（同左）

（旧） （新）改 正 前 改 正 後
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（同左）

（旧） （新）改 正 前 改 正 後
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別添４ 別添３

（同左）

介護予防事業の事業評価

事業評価をする際には、以下の３段階の評価指標を設定する。

①プロセス指標：事業を効果的・効率的に実施するための事業の企画立案、実施過程等に関す

る指標

②アウトプット指標：事業成果の目標を達成するために必要となる事業の実施量に関する指標

③アウトカム指標：事業成果の目標に関する指標

１ 介護予防事業（介護予防特定高齢者施策）

＜プロセス指標＞

以下の10項目について、事業が適切な手順・過程を経て実施できているか否かを評価する。

①特定高齢者を適切に把握・選定するため、複数の把握経路を確保しているか。

②特定高齢者に関する情報を提供してくれた関係機関等へ、当該特定高齢者に対する事業の実

施状況等について情報還元を行っているか。

③事業の企画・実施・評価に住民が参画しているか。

④事業の実施状況を把握しているか。

⑤事業の実施量と需要量の関係を的確に把握しているか。

⑥事業の実施状況の検証に基づき、次年度以降の実施計画の見直しを行っているか。

⑦事業に関する苦情や事故を把握しているか。

⑧事業の効果を分析する体制が確立しているか。

⑨関係機関（地域包括支援センター、医療機関、民生委員等）において情報を共有するため、

共有する情報の範囲、管理方法、活用方法に関する取り決めをしているか。

⑩特定高齢者の個人情報が共有されることについて、対象者に十分な説明を行い、同意を得て

いるか。

（旧） （新）改 正 前 改 正 後
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（同左）

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

＜アウトプット指標＞ 

 以下の指標を用いて介護予防事業の実施状況の評価を行う。 

指 標 評価方法 

①介護予防ケアマネジ

メント実施件数（実施

率） 

 年度末に年間の介護予防ケアマネジメントの実施状況を

集計し、実施予定件数及び実施件数により特定高齢者の把

握状況を評価する。 

（実施率＝実施件数÷実施予定件数） 

②事業実施回数（実施

率） 

 年度末に年間の各種事業の実施状況を集計し、実施予定

回数及び実施回数により実施状況を評価する。 

（実施率＝実施回数÷実施予定回数） 

 通所型介護予防事業、訪問型介護予防事業の事業種別や、

運動器の機能向上、栄養改善等の実施プログラム別に集計

することが望ましい。 

③事業参加者数（実施

率） 

 年度末に年間の事業参加者の状況を集計し、事業参加予

定者数及び事業参加者数により実施状況を評価する。 

（実施率＝参加者数÷参加予定者数） 

 通所型介護予防事業、訪問型介護予防事業の事業種別や、

運動器の機能向上、栄養改善等の実施プログラム別に集計

することが望ましい。 

 

＜アウトカム指標＞ 

 以下の指標を用いて介護予防事業による効果の評価を行う。 

指 標 評価方法 

①新規認定申請者数  年度末に年間の新規認定申請者数を集計・分析する。介護予

防事業の効果を直接反映する指標ではないが、前年比や年次推

移等のデータを介護予防事業の効果の推計に活用する。 

②新規認定者数（要

介護度別） 

 年度末に年間の新規認定者数を集計し、要介護度別の新規認

定者数の前年比、年次推移等のデータにより、介護予防事業の

効果を評価する。 
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（同左）

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

③「旧要支援＋旧要

介護１」の人数 

 年度末時点の「旧要支援＋旧要介護１」つまり「要支援１＋

要支援２＋要介護１」の人数を集計し、介護保険事業計画に記

載されている自然体（介護予防事業等を実施しなかった場合）

での人数との比較・検証により、介護予防事業の効果を評価す

る。 

④介護予防事業参加

者からの新規認定

者数 

 年度末に年間の介護予防事業参加者からの新規認定者数を

集計し、その率（新規認定者数÷介護予防事業参加者数）によ

り、介護予防事業の効果を評価する。 

⑤主観的健康感 

 （※） 

 

 年度末に年間の介護予防事業参加者について、事業参加前後

の主観的健康感の変化を集計し、維持・改善割合（事業参加者

のうち参加後に主観的健康感が維持・改善された者の割合）に

より介護予防事業の効果を評価する。 

⑥基本チェックリス

トの点数 

 

 年度末に年間の介護予防事業参加者について、事業参加前後

の基本チェックリストの点数の変化を集計し、維持・改善割合

（事業参加者のうち参加後に点数が維持・改善された者の割

合）により介護予防事業の効果を評価する。 

※）主観的健康感は、国民生活基礎調査の以下の質問により評価する。 

「あなたの現在の健康状態はいかがですか。あてはまる番号１つに○をつけてください。 

 １ よい  ２ まあよい ３ ふつう ４ あまりよくない ５ よくない」 

 

２ 介護予防事業（介護予防一般高齢者施策） 

＜プロセス指標＞ 

 以下の 5 項目について、事業が適切な手順・過程を経て実施できているか否かを評

価する。 

①介護予防に関する一般的な知識や、介護予防事業の対象者、事業内容、参加方法等の

事業実施に関する情報について積極的に普及啓発を行っているか。 

②介護予防に資する活動を行っているボランティアや地域活動組織を適切に把握している

か。 

③介護予防事業を推進するに当たり、介護予防に資する活動を行っているボランティアや

地域活動組織と密に連携を図っているか。 
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④ボランティアや地域活動組織のリーダー等を育成するための研修会等を開催しているか。 （同左）

⑤地域活動組織の求めに応じて、担当職員の派遣、活動の場の提供等の支援を行っているか。

＜アウトプット指標・アウトカム指標＞

介護予防事業（介護予防一般高齢者施策）については、市町村の創意工夫により様々な事業

が想定されることから、事業内容等に応じて適宜指標を設定し、アウトプット及びアウトカム

の評価を行う。評価指標の例を以下に示す。

【指標の例】

①介護予防に関する講演会、相談会等の開催回数・参加者数

②介護予防に関するイベント等の開催回数

③ボランティア育成のための研修会の開催回数・参加者延数

④地域活動組織への支援・協力等の実施回数

⑤当該年度に新規に創設された地域活動組織の数

（旧） （新）改正前 改 正 後
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別添４

（同左）

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

（ ※ 介 護 予 防 ケ ア マ ネ ジ メ ン ト 部 分 を 抜 粋 ）  

利 用 者 基 本 情 報  
 

作 成 担 当 者 ：  
《 基 本 情 報 》                                           

相  談  日  年   月   日（   ） 
来  所 ・ 電  話  
そ の 他 （        ） 

初  回  
再 来 （ 前   /    ）  

本 人 の 現 況  在 宅 ・ 入 院 又 は 入 所 中 （                 ）  

ﾌﾘｶﾞﾅ  
本 人 氏 名  

  
男 ・ 女  M ・ T ・ S   年   月   日 生 （    ） 歳  

住   所   

Te l 
 
F a x  

    （    ）  
    

 （    ）  

障 害 高 齢 者 の 日 常 生 活 自 立 度  自 立 ・ Ｊ １ ・ Ｊ ２ ・ Ａ １ ・ Ａ ２ ・ Ｂ １ ・ Ｂ ２ ・ Ｃ １ ・ Ｃ ２  日 常 生 活  
自 立 度  認 知 症 高 齢 者 の 日 常 生 活 自 立 度  自 立 ・ Ⅰ ・ Ⅱ ａ ・ Ⅱ ｂ ・ Ⅲ ａ ・ Ⅲ ｂ ・ Ⅳ ・ Ｍ  

認 定 情 報  
非 該 当 ・ 要 支 １ ・ 要 支 ２ ・ 要 介 １ ・ 要 介 ２ ・ 要 介 ３ ・ 要 介 ４ ・ 要 介 ５  
有 効 期 限 ：  年  月  日 ～  年  月  日  （ 前 回 の 介 護 度      ）  

障 害 等 認 定  身 障 （   ）、 療 育 （   ）、 精 神 （   ）、 難 病 （   ）、・ ・ ・（   ）  
 

本 人 の  
住 居 環 境  

自 宅 ・ 借 家 ・ 一 戸 建 て ・ 集 合 住 宅 ・ 自 室 の 有 無 （  ） 階 、 住 宅 改 修 の 有 無  

経 済 状 況  国 民 年 金 ・ 厚 生 年 金 ・ 障 害 年 金 ・ 生 活 保 護 ・ ・ ・  

来  所  者  
(相  談  者 )  

 

住   所  
連  絡  先  

 
   

 
続

柄  

 
 

氏 名  続 柄  住 所 ・ 連 絡 先  
   

   

   

緊 急 連 絡 先  

   

 
家

族

構

成  

家 族 構 成  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
家 族 関 係 等 の 状 況  

◎ = 本 人 、 ○ = 女 性 、 □ = 男 性

● ■ = 死 亡 、☆ = キ ー パ ー ソ ン  
主 介 護 者 に 「 主 」  
副 介 護 者 に 「 副 」  
（ 同 居 家 族 は ○ で 囲 む ）  

例  

様 式 １  別 添 ５  
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（同左）

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

《介護予防に関する事項》 

今までの生活 

 

１日の生活・すごし方 趣味・楽しみ・特技 
 
 

時間 本人 介護者・家族 

 
 
 
 
 

友人・地域との関係 

 
現在の生活状

況（どんな暮

らしを送って

いるか） 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く） 

年月日 病名 
医療機関・医師名 

（主治医・意見作成者に☆） 
経過 治療中の場合は内容

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

 

 

《現在利用しているサービス》 

公的サービス 非公的サービス 

 

 

 

 

 

 

 

 地域包括支援センターが行う事業の実施に当たり、利用者の状況を把握する必要があるときは、要介護
認定・要支援認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、及び主治医意見書と同様に、
利用者基本情報、支援・対応経過シート、アセスメントシート等の個人に関する記録を、居宅介護支援事
業者、居宅サービス事業者、介護保険施設、主治医その他本事業の実施に必要な範囲で関係する者に提示
することに同意します。 

                 平成  年  月  日  氏名              印

 



- 30 -

（同左）

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

様式２

ＮＯ．

様 平成    年  月  日 認定済・申請中

担当地域包括支援センター：

本人等のセルフケア
や家族の支援、

インフォーマルサー
ビス

介護保険サービス
または

地域支援事業

サービス
種別

事業所

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

予防給付
または

地域支援事業

計画に関する同意

健康状態について
□主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点

□有 □無

基本チェックリストの （該当した質問項目数）／（質問項目数） をお書き下さい。
地域支援事業の場合は必要な事業プログラムの枠内の数字に○印をつけて下さい。

1年

社会参加、対人関係・
コミュニケーションについて

運動・移動について

□有 □無

アセスメント領域と
現在の状況

本人・家族の
意欲・意向

領域における課題（背景・原因）

計画作成（変更）日 年 月 日（初回作成日 年 月 日）

計画作成者氏名

目標とする生活

1日

委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）

利用者名 認定の有効期間     年  月  日～   年  月   日
要支援１・要支援２

初回・紹介・継続認定年月日

□有 □無

日常生活（家庭生活）について

□有 □無

平成  年   月   日 氏名    印

閉じこもり予防 物忘れ予防 上記計画について、同意いたします。

【確認印】

地域包括支援センター

うつ予防
運動
不足

（ ）

口腔内
ケア

（ ）
健康管理について

【意見】

地域支援事業

具体策についての意向
本人・家族

目標
期間

栄養改善

【本来行うべき支援ができない場合】
妥当な支援の実施に向けた方針

総合的課題

介護予防サービス・支援計画書

目標についての
支援のポイント

(  )

支援計画

課題に対する
目標と具体策

の提案
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（同左）

（旧） （新）改 正 前 改 正 後

                                                               様式３

  計画作成者氏名

年 月 日 年 月 日 内 容

※１ 介護予防支援経過は、具体的には、時系列に出来事、訪問の際の観察（生活の活発さの変化を含む）、サービス担当者会議の内容、利用者・家族の考えなどを記入し、
介護予防支援や各種サービスが適切に行われているかを判断し、必要な場合には方針変更を行うためのサービス担当者会議の開催、サービス事業所や家族との調整などを
記入する。

 ２ サービス担当者会議を開催した場合には、会議出席者（所属（職種）氏名）、検討した内容等を記入する。

介護予防支援経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）

   利用者氏名                                                   

内 容
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（同左）
      様式４

評価日

利用者名 殿 計画作成者氏名

目標 目標達成しない原因 目標達成しない原因

達成/未達成 （本人・家族の意見） （計画作成者の評価）

□ プラン継続 □ 介護給付

□ プラン変更 □ 予防給付

□ 終了 □ 介護予防特定高齢者施策

□ □ 介護予防一般高齢者施策

□ □ 終了

今後の方針

介護予防サービス・支援評価表          

地域包括支援センター意見総合的な方針

目標 評価期間 目標達成状況


