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ウ　参加（Participation）
参加面では、他者との関わりへの前向きさが戻り、地域活動や役割への参加が再開され、

最終的に“自分で選び、自分で決める暮らし”が構築されます。
■他者との関わりへの前向きさの回復

人と関わることで不安が軽減し、交流への抵抗感が減ります。「話すと気持ちが楽になる」
など、社会的つながりが行動を後押しする状態が生まれます。

■地域活動への再参加・新規参加
老人会、健康麻雀、元気アップ体操、サロンなどへの参加意欲が高まります。外出機会が

増え、「美容院に行く」「友人に梅を届ける」など、日常的な社会参加も増加します。
■役割の再獲得・役割の拡大

家庭内の役割（掃除、庭の管理、料理など）が再び担えるようになります。
さらに地域での役割（サロン運営、ボランティア活動等）が拡大し、「自分は役に立って

いる」という自己肯定感が回復します。
■自分で選び、自分で決める生活の構築

趣味活動の再開、地域活動・友人関係・外出先を自分で選べるようになり、「自分の未来
に選択肢がある」という生活の主体性と展望が回復します。

④面談で使用するセルフマネジメントシートの構成・記載例 
セルフマネジメントシートは、以下のような様式が使われています（山口県防府市の例）。

図表4-14 セルフマネジメントシート（様式例）

明確で具体的な生活目標を記載・可視化

利用者さんの意欲向上につながる前向きメッセージを記載

毎日の生活で取り組むことを考え、振り
返りを行う。課題は心身機能のみでなく
活動・参加につながる項目も盛り込むよ
うにする。

毎日を自分の言葉
で振り返ることで
セルフマネジメン
ト能力の向上につ
ながる。生活の中
でのエピソードが
わかる。

利用者の発言・
感じたことを結
びつける。

体
調
も
自
身
で
振
り
返
り

自身で振り返りまとめる。

実際のセルフマネジメントシートを用いた事例を示します。この事例は、行動変容の初期段階
がどのように現れるかを理解するうえで有用です。
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（記載・振り返り例　80代女性　Aさんの場合2回目面談）
目標：１㎞先のスーパーまで歩いて買い物に行ける。庭をきれいに保つ。

図表4-15 セルフマネジメントシート（実際に記載したシート）

 

■シートから読み取れること
・体調は一週間を通して△(まずまず)だった。
・今まで習った運動（訪問アセスメントで指導を受けたもの）はほぼ実施できている。
・新しく習った運動は、自主的に増やして取り組むことができている。
・外出は受診以外に美容院に行った。
・草取りは40分も取り組めている。梅もぎにも取り組んだ。友達に梅を持っていった。

■面談前に感じたこと
・初回の面談の時より笑顔が多い。
・髪がさっぱりしている。
・声のトーンが明るい。　
＊これらは、行動変容の表れと言えます。

■面談で新たに分かったこと
・人と関わっていた方が不安な気持ちが和らぐ。誰かと歩くと足幅が広く、早く歩ける。
　→�サービス終了後に人と関わる場があっても良いのでは？近隣に一緒に歩けるような友人

はいないだろうか？
・声を出して運動すると調子が良い。
　→�次週のプログラムに反映できそう。
・庭がきれいになった、髪が整ったことを雑談で伝えると、一番の笑顔が見られた。

これらのことを統合すると、この方は、「きれいにすること(庭・身だしなみ)」が行動の中心
となり、生活中での役割が再び機能し始めているといえます。短期集中予防サービスに順調に取
り組み始めており、行動変容の初期段階として非常に良い状態です。
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この事例にもあるように、セルフマネジメントシートは単なる記録ではなく、行動変容の可視
化、利用者の強みの発見、生活の意味づけ、情動面の変化の把握、次の行動への動機づけ、多職
種連携の共通言語として機能します。「生活を自分の言葉で振り返ること」こそが、セルフマネ
ジメント能力を高める、最も重要なプロセスのひとつであると言えます。

6 社会参加プログラム

社会参加につながるような地域での情報を収集、提示するとともに、利用者が実際に参加する
ために必要な能力（交流能力、移動能力等）を高めていきます（ ）。サービス終了後
の出口としての役割を重視します。訪問プログラムと組み合わせて、住民主体の通いの場、サロ
ン等の活動に一緒に参加してみる等の働きかけも考えられます。

図表4-16 社会参加プログラムのポイント社会参加プログラム

地域での催し、公民館講座、利用者・SCからの情報を見える化
することで社会参加の意欲につながる。

麻雀教室参加のために利用者・ス
タッフを交えて擬似体験を行う。

情報の提示例 活動の支援例

なお、短期集中予防サービスの提供時間中に、「常に何かを提供し続ける」必要はありませ
ん。集団の相互作用を生かすために、個人因子・環境因子を配慮した配席等を工夫し、利用者
同士での交流を促すことで、社会参加プログラムの効果を高める一助となる可能性もあります

（ ）。

図表4-17 配席のレイアウト図

・個人因子・環境因子を分析し、配席に配慮することで、お互いが「話したくなる」関係
　づくり、環境づくりを目指す。
・間を取り持ち、あとはお互いに関係を深めていき主体的に時間が過ごせるようになる。
・お互いが、承認し、悩みを共有し、ピアカウンセリング機能を持つ集団となる。

図表4-16

図表4-17
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Column

「食べられない」背景とセルフマネジメント

「栄養」とは、口から入った食品を消化・吸収し、健康に生きるための様々な営みを指しま
す。要支援者等の栄養改善に向けた支援では適切な食事内容を整えるだけでなく、「食べられ
る状況をつくること」も含む、総合的な支援であることが大切です。栄養素は飲食品として取
り込むものですが、「何を食べるか」以前に多様な食品を「十分に取り込めているか」という
問題が介護予防の現場では見過ごされがちです 1。総合事業における栄養改善の最終的な目標
は、専門職による支援が終了した後も、本人自身が食と向き合い、自らの健康を維持・管理で
きる「セルフマネジメント」の定着にあります。

介護予防における栄養問題として特に懸念されるのは、「食べている」という判断が主観に
よるものであること、加齢に伴う食の変化を当然のこととして受け入れてしまうことです。ま
ず大切なのは、現在の食事と健康的な食事との乖離に本人自身が気づき、「自分ごと」として
認識してもらうことです。「若くて元気だからしっかり食べられる」のではなく、「しっかり食
べるから元気でいられる」という視点の転換が、セルフマネジメントへの意欲を引き出す出発
点となります。

「食べられない」背景には様々な要因があり、それぞれへの対応が求められます。

経済・購入環境の問題　�購入できる範囲でのバランス調整や安価な代替品の提案、宅配
食・支援サービスの活用を検討する。

食欲・精神的な問題　　�不安や孤独感は食意欲を低下させる。傾聴と共感による心理的サ
ポートも栄養改善に向けた支援の一部となる2,3。

活動量の問題　　　　　�空腹感は栄養消費の合図。体操や散歩など活動を促し、空腹感を
生み出すことも栄養改善の支援である4。

栄養改善に向けた支援は、当人の思いを十分に聞きながら「できそうなところ」から協議し
て進めることが重要です。他の機能に比べ、当人の改善努力が大きく求められる分野だからこ
そ、押しつけにならない丁寧な関わりが欠かせません。専門職による関与は期間を区切った集
中的なアプローチとして位置づけ、支援の終了後も本人が日々の食生活を自ら管理・継続でき
る状態を目指すことが、総合事業における栄養改善支援のゴールです。食事は人生の最後まで
続く楽しみでもあります。セルフマネジメントの定着を通じて、QOL（生活の質）の向上に
も貢献できる栄養改善の取り組みが広がっていくことが望まれます。

参考文献
1. �新開省二ら. 地域在住高齢者における栄養の特性と課題，地域高齢者等の健康支援を推進する配食事業の栄養管理の在り方検討

会. 2016;28–32.
2. �カランタル玲奈ら. 都市高齢者における社会的孤立と栄養状態の関連の横断的検証：板橋健康長寿縦断研究．日本老年医学会雑

誌. 2025;62:62-70.
3. �中井あい , 齋藤智子 . 独居高齢者の低栄養状態に関連する食環境アクセシビリティの文献検討 . 日本看護科学学会誌．

2020;40:654-660.
4. �Hubner S, Boron JB, Koehler K. The effects of exercise on appetite in older adults: a systematic review and 

meta-analysis. Front Nutr. 2021;18:734267.
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1 生活支援コーディネーターの役割

生活支援体制整備事業は、地域支援事業実施要綱において「市町村が中心となって、元気な高
齢者をはじめとする多世代の地域住民が担い手として参加する住民主体の活動団体、地域運営組
織、NPO法人、社会福祉法人、社会福祉協議会、地縁組織、協同組合、民間企業、シルバー人
材センター、介護サービス施設・事業所、老人クラブ、家政婦（夫）紹介所、商工会、民生委員
等の多様な主体による多様な生活支援・介護予防サービスの提供体制を構築し、地域の支え合い
の体制づくりを推進していくこと」を目的としています。本事業で配置される生活支援コーディ
ネーターは、「生活支援・介護予防サービスの資源開発やネットワーク構築等のためのコーディ
ネート機能を果たす者」で、以下の「資源開発」「ネットワーク構築」「ニーズと取組のマッチン
グ」の３つの役割を担います。

①�資源開発（地域に不足する生活支援・介護予防サービスの創出（既存の活動を地域とつな
げることを含む）、生活支援・介護予防サービスの担い手（ボランティア等を含む）の養
成、元気な高齢者をはじめとする多世代の地域住民が担い手として活動する場の確保等）

②�ネットワーク構築（多様な主体を含む関係者間の情報共有、生活支援・介護予防サービス
提供主体間の連携の体制づくり等）

③�ニーズと取組のマッチング（地域の支援ニーズと生活支援・介護予防サービス提供主体の
活動のマッチング等）

この３つの役割のうち、短期集中予防サービスとの連携においてまず求められるのが、「ニー
ズと取組のマッチング」です。短期集中予防サービスでは、要支援者等が必要とする地域の生活
支援サービスや社会参加先の情報を提供することが求められますが、生活支援コーディネーター
は地域資源の情報を提供する役割を果たします。

2 生活支援コーディネーターの具体的な活動

①資源の把握
地域資源を把握する場合、一般的なサービスや活動は比較的把握しやすいと言えます。地域の

探索や社会福祉協議会等の関係機関への聞き取りで把握します。また、高齢者向けのサービスで
なくても、地域に存在するものを把握しておくことは、後に資源として使える可能性があります
ので、地域を丸ごと把握することは有効です。ただし、地域資源は増減するので、継続的な情報
の更新が必要です。

資源を把握するコツとして、元気高齢者の生活を知るという手法もあります。地域の元気高齢
者がどういう生活をしているのかを把握することで、元気高齢者が活用する資源や生活の知恵が
見つかることがあり、ここで得た情報を「地域資源」として提供することができるようになりま
す。また、こうした活動は、生活支援コーディネーターと地域にネットワークを構築する有効な
手段ですから、生活支援コーディネーターは地域の活動等に積極的に参加する必要があります。

5節 生活支援体制整備事業



第4章　支援プロセスと実践ポイント

55

生
活
支
援
体
制
整
備
事
業

5
節

②資源の共有
資源の共有は、資源リストや資源マップという形式でケアマネジャーやサービス提供事業所等

に提供される場合が多いです。しかし、ここでリストアップされるのは一般的なサービスや活動
であり、この情報だけではマッチングできるケースも少なく、また、これらを押し付ける支援
は適当ではありません。なお、山口県防府市が2021年1月から2022年10月の間に短期集中
予防サービスを利用した235名を調査したところ、一般的なサービスや活動につながったのは
延べ94カ所であったのに対し、本人のニーズを起点にしたその他の地域資源につながったのは
555カ所でした。

③資源の探索
短期集中予防サービスの実施中に要支援者等に提案する地域資源が見出せない場合には、生活

支援コーディネーターと連携し、本人の情報等を共有することにより地域の中で資源を探索する
活動を行う必要があります。この場合、具体的な資源を短期集中予防サービスの提供者側が示す
場合もあれば、生活支援コーディネーターが地域にある資源の活用方法をアイデアとして提案す
ることも考えられます。

こうした連携を図るためにも、生活支援コーディネーターは短期集中予防サービスの提供者等
と日常的に情報共有を図るなどの関係性を構築しておく必要があります。

④資源の創出
資源を探索した結果、本人のニーズを起点にしたその他の地域資源が見出せなかった場合に新

たに資源を創出する必要が生じることがあります。例えば、サービス利用者等に趣味活動の場が
必要であるが、それが地域にない場合に地域住民に場の創出を提案することで解決できる場合が
あります。また、すぐに解決までには至らなくても、同じ地区で同様のケースが複数出てきた場
合は、それが地域課題として関係者に認識されるきっかけとなります。

こうした活動の積み重ねにより、地域の課題が明確になり、そのことを地縁団体や企業等にプ
レゼンテーションすることによって地域資源の創出に向けた動きが生まれることもあります。こ
うした活動のなかで解決できない課題こそ、市町村が政策によって解決すべき課題であり、市町
村が地域の力を引き出し、地域づくりをプロデュースするうえで生活支援体制整備事業の役割は
大きいと考えられます。

なお、市町村及び地域包括支援センターは生活支援コーディネーターと連携し、「高齢者の選
択肢の拡大」の観点から、サービス・活動事業や一般介護予防事業を活用した事業化等を進める
ことも重要です。
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3 短期集中予防サービスの提供者等との連携手法

①連携のタイミング
生活支援コーディネーターが短期集中予防サービスの提供者や地域包括支援センター、ケアマ

ネジャーと連携するタイミングは、サービス提供前、サービス提供中、サービス終盤のいずれも
想定できます。例えば、サービス利用前の初回訪問の聞き取りで、地域とのつながりが希薄であ
ることが明らかになった場合などで地域資源の提案が困難となる可能性があれば、早い段階から
生活支援コーディネーターと情報を共有しておくことが有効です。また、サービス実施中に地域
資源情報を入手したいケースもあるため、事業所等と生活支援コーディネーターの連携のタイミ
ングは柔軟に対応すべきと考えられます。

②自立支援型地域ケア会議
サービス利用者にどのような資源を提案することが望ましいか、短期集中予防サービスの提供

者や地域包括支援センター、ケアマネジャー、または生活支援コーディネーターだけではアイデ
アが浮かばないことが出てきます。その際には、自立支援型地域ケア会議で、より多くの専門職
からアイデアを提供してもらうことが効果的です。

③協議体
地域を活用した支援のアイデアを思いついたり、自立支援型地域ケア会議で支援のアイデア提

供を受けても、それを実現する場合に生活支援コーディネーター１人の活動では実現できないこ
とが想定されます。その場合には協議体の力を借りて支援アイデアを実現するのが有効です。

たとえば「要支援者等の自宅の近所に将棋をする人がいれば良いのではないか」と考えても、
地域の住民一人一人に聞いて回るわけにもいきません。こうした場合、地域をよく知る協議体の
構成員に将棋をしている住民の情報を聞き取ることができます。また「こんな集まりがないだろ
うか」「こんな取組みが作れないか」と考えたときにも協議体に相談することで実現できる可能
性は大きくなります。

こうした個別事例に対する協議体の関与から成功体験を共有することは、協議体活動に活力を
与える効果もあります。

④他自治体等との連携
このような生活支援コーディネーターの活動は成功事例を蓄積することで、より精度や効率が

上がると考えられます。特に、短期集中予防サービスの創設直後はその事例が少ないため、同様
の取組みを行う先行自治体の生活支援コーディネーターと連携をとることも有効と考えられます。



短期集中予防サービスを
中心とした総合事業の
構築・再構築プロセス
（ヒアリング事例を踏まえて）

第5章
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第4章では、相談窓口の体制、同行訪問アセスメント、自立支援型地域ケア会議、短期集中予
防サービスの実施、生活支援体制整備事業との連動について、それぞれの役割と実践上の留意点
を整理しました。続いてこの章では、これらを個別の取組としてではなく、短期集中予防サービ
スを中心とした総合事業全体の支援の流れをどのように構築・再構築していくかを整理します。

なお本章では、本事業で実施した自治体ヒアリングで把握した事例も参照しながら、事業構
築・再構築に当たって参考となる工夫やポイントを示します（ 図表5-1 ）。ここで「再構築」に
は、既に短期集中予防サービスを実施している市町村が、対象者像、支援の流れ、評価方法、終
了後の接続等を見直し、事業の目的に沿うよう運用を組み直していくことも含みます。ヒアリン
グ対象自治体の取組の詳細は、別途作成した本事業の報告書を参照してください。

図表5-1 本章にて参照した自治体と事例の特徴

自治体名 人口高齢化率※ 特　　徴

東京都豊島区 30.7万人
19.6％

訪問型を基盤とした通所型の再設計、都市部に適した入口のルー
ルづくり、生活支援コーディネーターによる社会資源紹介と体験
機会の組込み

神奈川県相模原市 72.1万人
26.0％

通所型を中心にセルフマネジメントに力点を置いたプログラムへ
移行、新規要支援者・事業対象者は原則、サービス・活動Cが第
一選択

新潟県新発田市 9.2万人
33.4％

二次予防事業からの移行、複合型プログラムへの見直し、成果加
算や評価訪問加算等によるセルフマネジメント重視の運営

新潟県佐渡市 4.9万人
40.7％

専門職不足地域における通所型の立ち上げ、動画等を活用した成
果共有、健診会場や包括相談からの接続

富山県上市町 1.9万人
35.8％

直営包括を基盤とした全戸把握、事前訪問を前提とした年3コース
運営、町立病院リハビリテーション専門職との委託契約を活かし
た支援

長野県長和町 5,000人
45.6％

事前・中間・終了前を含む複数回の訪問、生活支援コーディネー
ターを含む終了前ケア会議、出口支援を見据えた設計

愛知県豊明市 6.9万人
26.8％

新規要支援・事業対象者はサービス・活動C（訪問型・通所型）に
よる支援が第１選択、必要に応じて同行訪問アセスメントを実施

奈良県生駒市 11.8万人
30.2％

対象者像の明確化、対象者像に応じた3種類の短期集中予防サービ
スを展開、各包括に生活支援コーディネーターを１名ずつ加配し
て連動性強化

熊本県荒尾市 5.2万人
33.1％

既存事業をいったん停止しての再構築、商業施設を会場とした実
施、同行訪問アセスメントと4者による終了判定

熊本県益城町 3.4万人
27.4％

加速化事業を契機とした再構築、行政内の理学療法士によるケア
マネジメント支援、動画とカンファレンスを活用した改善の見え
る化

大分県国東市 2.6万人
41.2％

初回訪問と除外要件による対象者像の明確化、成果報酬を含む報
酬設計、評価会議を通じた就労的活動や地域活動への接続

大分県九重町 8,900人
45.3％

全件の同行訪問アセスメント、4段階カンファレンス、機能改善加
算・社会参加加算、地域特性に応じた安定的な運営体制

※人口、高齢化率は2024〜2025年度の公表値の概数
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自治体ヒアリングから見えた主なポイント

主なポイント 内　　　容

入口 既存事業の延長では目的が
曖昧になりやすい

二次予防事業や従前の通所支援をそのまま移行した場合、利用の長期化や
従前相当サービスへの流れ込みが生じやすく、対象者像や事業目的の再整
理が必要になる。

入口 対象者把握のためのアウト
リーチの必要性

健診、全戸把握、地域の通いの場、医療機関、専門職のアウトリーチ等、
複数ルートで対象者を把握することが重要である。対象者は存在していて
も、本人がまだ相談が必要な段階だと認識していないことも多く、待ちの
対応だけではつながりにくい。あわせて、利用者や終了者の口コミが、有
効な広報となっている自治体もみられた。

入口 対象者像の明確化と入口
ルールの設定

対象者像や対象外条件を明確にするとともに、通所サービス希望者をまず
短期集中予防サービスにつなぐルールを設けることで、改善可能性のある
人を早い段階で接続しやすくなる。あわせて、「短期集中予防サービスで
元気になれる」「元の生活に戻る」という認識を住民や関係者と共有する
ことも重要である。

支援
プロセス

専門職によるアセスメント
支援

同行訪問アセスメントや担当者会議への専門職の関与により、対象者判
断、目標設定、生活機能の見立て、環境評価、ケアマネジメント支援が進
めやすくなる。地域資源の少ない地域では、行政内専門職の活用や動画等
による成果共有などの工夫がみられる。

支援
プロセス

居宅訪問を通じて生活場面
を把握すること

家屋状況、生活動線、実際の生活行為、家族状況等を把握することで、目
標設定や支援内容の具体化が行いやすくなる。開始前だけでなく、利用開
始後や終了前後の訪問も有効である。

支援
プロセス

介護予防を意識したケアマ
ネジメント

できないことを補うだけでなく、できなくなったことをできるようにする
視点で、利用者本人の希望、生活課題、環境、改善可能性を踏まえて支援
を組み立てることが重要である。

支援
プロセス 短期で結果を出す運営設計

実施頻度、運動負荷、訪問、カンファレンス等を組み合わせ、短期間で改
善を促しながら支援内容を見直す工夫がみられた。利用者同士が互いの変
化や取組を共有し、励まし合ったり、少し前に始めた人がロールモデルと
なったりする相互作用が生かされていた。

出口・継続 出口支援には地域資源との
接続が不可欠

通いの場、地域サロン、趣味活動、就労的活動等への接続を意識した設計
が重要であり、グループ活動への移行など、生活支援コーディネーターの
関与が有効であった。一方で、受け皿不足が課題で、一般介護予防事業な
ど地域資源の開発を計画に位置付ける自治体もみられた。

出口・継続 終了後のモニタリングとセ
ルフマネジメント支援

終了時の改善だけでなく、終了後の維持・悪化・地域活動への移行状況を
確認し、必要に応じてフォローアップや再参加あるいは要介護認定につな
げることが重要である。あわせて、終了後も自分で続けられる状態をめざ
した支援が求められる。

運営基盤 総合事業全体の中で位置づ
ける視点

短期集中予防サービスは、単独の事業としてではなく、地域でどのような
暮らしや社会参加を支えるのか、総合事業全体をどの方向で進めるのかと
いう目標や方向性の中で位置づけることが重要である。

運営基盤
個別ケースと事業全体の両
面で共有・評価・検討する
場の設定

カンファレンスや担当者会議、評価会議、連絡会等を通じて、個別ケース
の目標や改善状況、終了判断、地域資源への接続を共有するとともに、対
象者像、抽出方法、実施方法、成果、課題、役割分担等の事業全体を継続
的に見直していくことが重要である。

運営基盤 地域条件に応じた運営体制
づくりと報酬設計

地域の事業所や病院との委託契約、行政内専門職の活用、会場設定、送
迎、報酬・加算等の設計など、地域条件に応じた工夫が事業の継続や運営
の方向性に影響していた。

図表5-2
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短期集中予防サービスは、単独のプログラムとして導入するだけでは十分な効果を発揮しにく
いと考えられます。総合事業において重要なのは、高齢者が必要な支援や地域資源を選択しなが
ら、自らの生活を組み立てる力を高めることです。そのためには、心身機能の改善にとどまらず、
活動や参加を見据えた支援の流れを設計する必要があります。短期集中予防サービスの構築・再
構築は、新たな一事業を増やすことではなく、総合事業全体を自立支援型の流れへと再編する観
点から捉えることが重要です。

1 課題を見える化する

多くの自治体では、短期集中予防サービスの導入や見直しは、新しいサービスを追加すること
から始まったのではなく、現行の総合事業や介護予防支援が抱える課題を見える化することから
始まっていました。たとえば、佐渡市では、総合事業費が基準額を超過し、評価・分析の仕組み
も十分ではなかったことから、既存の支援を見直す必要が生じていました。荒尾市では、通所系
事業所で実施していた結果、終了後もそのまま同じ事業所の通所サービスへ移行しやすく、短期
集中予防サービスが「終了につながりにくい支援」になっていたことが見直しの契機となってい
ました。長和町では、高い認定率と地域資源不足への危機感が出発点となっていました。

2 課題の共有から構築・再構築を始める

したがって、構築・再構築の出発点として重要なのは、「なぜ今の仕組みでは十分でないのか」
を関係者間で共有することだと考えられます。単に短期集中予防サービスを導入するのではなく、
どのような状態像の人に、何を改善するために、どのような支援の流れをつくるのか目的を明確
にする必要があります。国東市では、「サービス提供ありき」ではなく、地域包括支援センター
の初回訪問とリハビリテーション専門職との同行訪問アセスメントを通じて、一般介護予防事業
または短期集中予防サービス、その他の生活支援・介護予防サービス等の中から適切な選択肢を
判断する流れを整備していました。

3 小さく始めて試行と見直しを重ねる

また、最初から完成形を目指す必要はありません。国東市では、通所型サービス・活動Ａを試
行した上で、成果を検証し、その後に短期集中予防サービスへ移行していました。一方、荒尾市
では、市職員と専門職による短期集中予防サービスを検討するワーキンググループを立ち上げ、
データ分析等の結果も踏まえて一年間かけて既存の運用を再設計していました。佐渡市では、ま
ず1事業所から見直しを始め、報告会で他事業所に共有しながら段階的に展開していました。相
模原市では、見直しを始めた令和3年に直営で市職員が6名を対象に新たなプログラムを提供し、
令和4年には10か所の民間事業所と委託契約を締結し36名、令和5年には13か所の民間事業
所にて191名と段階的に対象者を拡大し、令和6年10月からは原則として、新規の要支援者・
事業対象者はサービス・活動Cを利用することとなり、すべての新規要支援者・事業対象者へ

1節 構築プロセスの基本的な考え方
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と利用範囲を広げるに至っています。このように、実施可能な部分から着手し、試行と見直しを
重ねながら全体像を整えていくことが現実的です。

4 構築・再構築プロセスにおける主な検討事項　

　 図表5-3 は、短期集中予防サービスを中心とした総合事業の構築プロセスの全体像を示した
ものです。実際の進め方は自治体の規模や地域条件によって詳細は異なりますが、おおむね、現
状分析、推進体制づくり、既存資源の整理、支援の流れの設計、試行実施、評価と見直し、定着
と展開という流れで整理することができます。

図表5-3 短期集中予防サービスを中心とした総合事業の構築・再構築プロセス

現状分析・課題の見える化

庁内外の推進体制づくり

既存資源の棚卸

対象者数と支援の流れの設計

研修・学習機会の確保

試行実施

評価・見直し

定着・展開

また、 図表5-4 は、短期集中予防サービスを中心とした総合事業の構築・再構築にあたり、
各段階で主に検討する事項を整理したものです。ここに示した各事項は、構築時に一度整理すれ
ば終わるものではなく、実施後の結果を踏まえて見直していくことが重要です。特に、対象者像、
支援の流れ、評価の視点は、継続的な更新が求められます。上市町では、参加状況や参加者の声
を踏まえて、開催時間帯や案内対象者の条件を毎年度見直していました。国東市では、利用前後
の比較動画や評価会議を通じて改善状況や終了後の見通しを共有し、短期集中予防サービスを生
活機能の改善をめざし、その後の地域活動や生活につなげる場として位置づけていました。

構築・再構築は一度で完結するものではなく、試行と見直しを重ねながら、入口にあたる相談
窓口から出口にあたる生活支援体制整備事業との連動までを一つの流れとして整えていくプロセ
スです。次に、各段階で何を検討する必要があるかをみていきます。
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構築・再構築プロセスにおける主な検討事項

検討項目 対応例等

現状分析・課題の見える化
（調整済）要支援認定率、要介護認定率、総合事業費、従前相当サー
ビスの利用状況、維持・改善の状況、終了後の移行先、地域資源の
不足領域

庁内外の推進体制づくり
庁内の役割分担、地域包括支援センターとの連携、保健医療専門職
の関与方法、生活支援コーディネーターや関係団体との協議体制、
自立支援型地域ケア会議の活用

既 存 資 源 の 棚 卸 し
一般介護予防事業、地域リハビリテーション活動支援事業、社会福
祉協議会、民間事業者、老人保健施設、医療機関、会場、移動支援、
地域の通いの場

対象者像と支援の流れの設計
相談、把握、初回訪問、同行訪問アセスメント、医療機関からの接
続、介護予防支援・介護予防ケアマネジメント、短期集中予防サー
ビスの提供、再評価、終了判定、地域活動への移行

研 修・ 学 習 機 会 の 確 保

地域包括支援センター職員、ケアマネジャー、リハビリテーション
専門職、相談窓口担当者、自治体関係部署職員、サービス実施事業
者等を対象に、総合事業の理念、対象者像、同行訪問アセスメント、
介護予防支援、終了後の接続等に関する研修や事例共有を行う。

試 行 実 施 対象者、実施圏域、訪問型と通所型の組合せ、プログラム内容、評
価方法、モニタリング方法

評価・見直し 身体機能、生活行為、社会参加、セルフマネジメント、終了後の継
続状況、委託先との振り返り、加算や単価の妥当性

定 着 ・ 展 開 相談窓口、医療機関、居宅介護支援事業所等への周知、住民向け啓
発、成功事例の共有、地域資源との接続強化

図表5-4
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構築の第一歩は、フレイル～要支援状態の高齢者を対象とした各施策（総合事業や予防給付、
生活支援体制整備事業等）の現状を把握し、何を変える必要があるのかを明確にし、それを庁内
外の関係者で共有することです。

1 数値と現場の両面から現状を把握・分析する

一般的に把握すべき事項としては、（調整済）要支援認定率や要介護認定率、総合事業費の推
移、従前相当サービスの利用状況、短期集中予防サービスの利用人数、維持・改善の状況、終了
延長の状況、終了後の移行先などが挙げられます。しかし、それだけでは不十分で、そもそもフ
レイル～要支援状態の高齢者が何に困っているのか、具体的な課題は何かを把握することが重要
です。例えば、荒尾市では、身体機能が改善していても、結果として同一事業所の通所サービ
スへ移行しやすい運用自体が課題でした。そのため、短期集中予防サービスは事業所ではなく、
ショッピングモールのスペースを借りて提供することとしました。一方、佐渡市では、評価と分
析の仕組みが十分でなく、何が成果につながっているかを把握しにくい状態でした。長和町では、
新規認定者のうち整形外科疾患が多いことを県の伴走型支援で把握し、運動機能の改善に重点を
置く設計の妥当性を確認していました。

このように、現状分析では、関連する数値の把握にとどまらず、主な対象者像、既存事業で対
応できていること・できていないこと、短期集中予防サービスに求められる役割を具体的に整理
することが重要です。

また、この段階では、必要に応じて先行自治体の実践や既存の知見も参照しながら、地域の実
情に応じた構築の方向性を検討していくことが重要です。

2 庁内外の推進体制づくり

短期集中予防サービスを中心とした総合事業は、担当部門のみで完結するのではなく、庁内の
複数の部門や関係機関が連携しながら進めていく必要があります。高齢者相談窓口、地域包括支
援センター、介護予防支援や介護予防ケアマネジメントを担うケアマネジャー、リハビリテー
ション専門職や管理栄養士、歯科衛生士、薬剤師といった保健医療専門職、生活支援コーディ
ネーターに加えて、健康部門、社会福祉協議会、医師会、歯科医師会、栄養士会などが関与しま
す。そのため、構築にあたっては、誰がどの段階で何を担うのかを整理し、関係者が同じ方向を
向ける体制づくりが欠かせません。益城町では、行政内のリハ専門職がケアマネジメント支援や
カンファレンスに関与し、支援の方向性の共有に役割を果たしていました。

3 関係者間で自立支援の考え方を共有

ここで重要なのは、制度上の役割分担だけでなく、短期集中予防サービスは「終了を前提とす
ること」「心身機能だけでなく活動と参加を重視していること」「必要な場合は短期集中予防サー
ビス以外の選択肢も提案すること」といった自立支援の考え方を共有することです。長和町では、

2節 規範的統合と方針の整理
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事務職2名と地域包括支援センター職員3名が一つのチームとして課題を協議する体制が形成さ
れました。荒尾市では、市および社会福祉協議会、地域リハビリテーションの関係者による会議
体で、課題と方向性を擦り合わせながら再設計を進めていました。豊島区では、リハビリテー
ション専門職の連絡会との調整だけでなく、歯科医師会や栄養士会などの関係団体との調整を通
じて総合的に支援できる体制を整えていました。

4 既存資源の棚卸しと柔軟な活用

短期集中予防サービスの構築では、新たな資源を一から整備するよりも、既存資源をどう再配
置し、どうつなぎ直すかが重要です。上市町では、基本チェックリストの送付と地域包括支援セ
ンターの事前訪問を入口として活用し、必要に応じて多職種による関与を組み合わせています。
長和町では、町内の病院に所属するリハビリテーション専門職との既存の関係（一般介護予防事
業を担当）を活用し、委託体制を整備していました。荒尾市では、事業所の施設を会場としない
方針を立て、商業施設を地域生活の練習の場として活用していました。
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構築・再構築の段階で特に重要なのは、短期集中予防サービスの対象者像を明確にし、入口か
ら出口までの支援の流れを一体的に設計することです。

1 入口の判断基準をあらかじめ整理する

対象者像が十分に整理されないまま開始した場合には、短期集中予防サービスでの改善が見込
みにくい人が利用対象となり、結果として長期利用や従前相当サービスへの移行につながること
があります。そのため、相談窓口での把握だけでなく、初回訪問、同行訪問アセスメント、再評
価、終了判定までを含めて、どの段階で誰が関わり、どのように判断するかをあらかじめ整理し
ておくことが重要です。国東市では、初回訪問と除外5要件の設定により、短期集中予防サービ
スに適した対象者を入口の段階で明確にしています（ 図表5-5 ）。その上で、地域包括支援セン
ター職員とリハ専門職が同行訪問アセスメントを行いICFの視点から、一般介護予防事業、短
期集中予防サービス、その他の生活支援・介護予防サービスのいずれが適切かを判断しています。
九重町でも、利用前に地域包括支援センター職員とリハ専門職が必ず同行訪問アセスメントを行
い、開始前、中間、最終など複数回のカンファレンスで支援方針を共有しています。長和町でも、
初回の同行訪問アセスメント、サービス担当者会議としての訪問、終了前訪問という三段階の戸
別訪問を支援の流れの中に組み込んでいます。また、豊明市では、新規要支援・事業対象者は地
域包括支援センターが担当し、第１選択としてサービス・活動C（訪問型・通所型）による支援
を実施。サービス・活動Cの利用に迷う場合や利用者との目標設定の合意形成に苦慮する場合
には、同行訪問アセスメントを実施します。

図表5-5 大分県国東市の除外5要件

　①認知機能の低下
　　（認知症日常生活自立度Ⅱb以上が目安）
　②難病
　③がん末期

④精神疾患・急性疾患
⑤その他（他のサービス利用の意向が強い場合
　又は長期間のサービス利用が必要な場合）

※除外5要件該当でも、アセスメントにより利用対象者となる場合あり

2 医療から地域への移行も見据えて設計する

また、支援の流れの設計に当たっては、相談窓口からの接続だけでなく、医療機関からの接続
も見据えることが重要です。特に、退院後に生活機能の低下が懸念される高齢者については、退
院後に初めて相談につながるのを待つのではなく、入院中から地域での生活を見据えて関わるこ
とが有効な場合があります。国東市では、退院後に初めて相談につながると、サービス利用開始
までに約１〜２か月の空白が生じ、その間に状態が悪化してしまうことが課題として認識されて
いました。そのため、退院前の段階で医療機関のリハビリテーション専門職等が関与し、退院後
に短期集中予防サービスへ円滑につなぐ仕組みづくりが進められています。また、医療から地域
への接続は退院時に限りません。九重町では、退院後や外来通院中の高齢者について、担当医が

3節 対象者像と支援の流れの設計
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地域包括支援センターや役場への相談を勧め、サービスにつながるケースもみられています。こ
うした取組は、生活機能の低下が進む前に地域での支援につなぐうえで有効であり、医療機関の
リハビリテーション専門職や主治医が、介護予防支援や介護予防ケアマネジメントの考え方を共
有しておくことも重要です。

3 出口（利用者の望む生活・参加・役割）から逆算して支援を組み立てる

さらに、出口から逆算した設計も重要です。短期集中予防サービスは、心身機能の改善だけで
完結するものではなく、終了後にどのような生活を送り、どのような活動や役割につながってい
くのかを見据えて支援を組み立てる必要があります。国東市では、利用開始時のアセスメントの
段階から、終了後にどのような地域活動や役割につながっていくかを見据えて目標を設定し、そ
の後の支援を組み立てています。３か月後の評価会議では、利用前後の比較動画も活用しながら、
心身機能の変化だけでなく、終了後の地域活動や就労的活動への移行可能性も含めて確認し、支
援の方向性を具体化しています。上市町では、教室最終日に地域資源の情報提供を行い、通いの
場や各種教室への移行を支援しています。新発田市では、セルフケアの定着と社会参加への接続
を重視し、本人の趣味や役割、生活歴を手がかりに地域の活動先を探していました。このように、
短期集中予防サービスでは、アセスメントの段階から終了後の生活や社会参加を見据えて目標を
設定し、評価会議や終了時の支援を通じて、その実現につなげていく視点が重要です。

4 対象者把握の工夫と入口ルールの設定

短期集中予防サービスの対象者が少ない、といった声をよく聞くことがあります。その有効な
手立ての一つが、相談窓口の流れをできるだけシンプルに設計することです。豊島区では、令和
7年10月から通所型サービスを新規で利用する場合には、原則、区独自のリハビリ特化型デイ
サービスまたは短期集中通所型サービスを利用することとしています。このように自治体が利用
するサービスを方針として示すことで、短期集中予防サービスへの接続が円滑に図ることができ
ると考えられます。

また、上記の方法以外にも、基本チェックリストを活用してハイリスク者を把握する方法や、
小規模市町村では全戸訪問することも一案と考えられます。上市町では、要介護・要支援認定を
受けていない65歳以上の高齢者に対して基本チェックリストを郵送して、ハイリスク者を把握
し、該当者に対してサービス・活動Cの案内を送付しています。長和町では、80歳以上の要介
護認定を受けていない高齢者を対象に介護福祉士が全戸訪問を実施し、ハイリスク者を把握する
とともに、住民と専門職の顔つなぎを行っています。また、生駒市では、要介護・要支援認定を
受けていない75歳以上の高齢者に対して毎年度、元気度チェック（基本チェックリスト＋ソー
シャルキャピタル等）を実施し、結果に応じた事業紹介などの工夫により約90％の回答率に達
するとともに、未返送者にはアウトリーチを行っています。

この他にも、通いの場へのアウトリーチなど様々な手段を組み合わせてハイリスク者を把握す
ることで、対象者の掘り起こしにつなげていくことが重要です。
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短期集中予防サービスの事業設計に当たっては、前項で整理した対象者像や支援の流れに応じ
て、実施主体、実施形態、実施場所、頻度、期間、送迎、評価方法、利用者負担等を具体化して
いくことが重要です。短期集中予防サービスは、どの自治体でも同一の形で実施するものではな
く、人口規模、地理条件、専門職の確保状況、既存資源の有無等を踏まえて、地域の実情に応じ
た設計を行うことが求められます。

1 仕様書や単価設定で支援の方向性を示す

事業所に対して短期集中予防サービスの目的に沿った支援を求めるためには、単に委託先を確
保するだけでなく、仕様書における業務内容の明示、プログラムに必ず盛り込む事項の提示、事
業者連絡会や打合せの場の設定等を通じて、自治体として重視する支援の方向性を具体的に示し、
共有することが重要です。加えて、単価設定や加算設定も、その方向性を共有し、事業所の取組
を後押しする手立ての一つと考えられます。特に、改善や終了を見据えた支援、カンファレンス
の実施、訪問による生活場面での支援、他機関との連携、終了後の地域活動への接続などについ
ては、報酬上の評価を行うことで、事業所の取組を促しやすくなる場合があります。上市町では、
通所型を１クール単位、訪問型を１回単位で整理し、送迎も含めて実施可能な単価構成にしてい
ました。国東市では、状態改善に着目した加算を設けていました。新発田市では、成果加算や評
価訪問加算を通じて、セルフマネジメントの定着や終了後評価を後押しする設計が行われていま
した。実施方式の設計は、単価設定の問題にとどまらず、どのような支援行動を促すのかという
設計思想の問題として捉えることが重要です。

図表5-6 は、短期集中予防サービスのプログラム設計にあたって検討が必要な主な項目と、
その対応例を整理したものです。自治体によって、直接実施、委託、指定等の選択肢は異なりま
すが、重要なのは、短期集中、成果志向、終了前提という短期集中予防サービスの性格が保たれ
るよう、事業設計全体を組み立てることです。

2 地域条件に応じて実施条件を具体化する

短期集中予防サービスの事業設計では、通所型又は訪問型のいずれを中心に据えるかだけでな
く、送迎の必要性、会場の選定、利用者負担の考え方なども、地域の実情に応じて整理する必要
があります。例えば、都市部では公共交通機関や商業施設の活用が考えられる一方、中山間地域
では送迎体制の確保がより重要で、訪問型の活用が現実的である場合もあります。また、利用者
負担についても、無料として参加機会の拡大を重視する考え方と、一定の自己負担を設けること
で主体的な取組を促す考え方の双方がみられます。いずれの場合も、単なる運営上の都合ではな
く、事業の目的と地域の実情に照らして設計することが重要です。

4節 短期集中予防サービスの事業設計
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短期集中予防サービスプログラム設計に係る検討項目および対応例等

検討項目 対　応　例　等

実施事業者の確保

（市町村による直接実施でない場合）
公募又はリハビリテーション専門職が配置される病院、介護老人保健施設、通所リハビ
リテーション、訪問看護ステーション、通所介護事業所、株式会社、NPO、個人事業主
等への協力要請。市町村に都道府県の理学療法士会等の職能団体の市ブロック担当がい
ると、専門職を巻き込みやすい。

実 施 内 容

〈頻度〉
週１～2回、２時間程度、３か月（必要に応じて６か月程度まで）

〈送迎〉
通所型では、要支援認定者を対象とする場合、基本的に送迎は必要。中山間・人口減少地
域では訪問型が効率的な場合もある。事業所で送迎サービスをまかなえない場合は、市町
村でNPOを活用して移動支援サービスを構築する、サービス・活動Aとしてタクシー会
社に送迎を委託するなどの方法もある。

〈会場〉
受託事業所に加えて、公民館等の公共施設やショッピングモール、スーパー等の商業施設
等の活用例もある。

実 施 方 法

〈市町村による直接実施〉
最も柔軟な対応が可能であるが、通所型での実施は送迎体制の確保が難しく、送迎型で
の実施が選択される場合が多い。試行実施段階では直接実施とし、短期集中予防サービ
スの効果を確認してから外部委託とする市町村もある。

〈委託〉
原則的な実施方法。複数事業者による実施でもサービス内容や帳票類を統一して実施で
き、また民間事業者の知見を活かしたサービス提供も期待できる。ただし事業者数が増
える場合、事業者選定・契約手続のほか、委託料の支払に係る事務負担は少なくない。

〈事業者指定〉
サービス・活動Aの枠組で実施する方法。支払事務を国民健康保険団体連合会に委託し、
事務の簡素化を図ることができる。ただし、短期集中予防サービスは利用者数が限定さ
れるサービスであるため、需要と供給のバランスを考えて事業所数の管理等が必要。

通所型の提供方法

一長一短あり、人口規模や対象者像などによって選択されている。
〈随時受け入れ〉

• �希望した時点で利用できるため、活動に対する要支援者等本人のモチベーションを保
つことができる。

• �参加時期により、利用者の進捗が異なるため、利用を始めたばかりの人がサービス終
了間際で生活機能が高まっている人の様子を見ることで、自身の予後をイメージし、
改善への動機づけを期待することができる。

〈クール制〉
• 職員の確保など提供側に制約がある場合に計画的に実施しやすい。
• 利用者同士の仲間意識が育まれやすく、改善への動機づけを期待することができる。
• 利用を希望してからサービス提供開始まで待機期間が発生する可能性がある。
• 卒業後の活動に一緒に参加したり、グループを立ち上げることにつながる例もある。

報 酬 等

事業継続性を担保した報酬（委託料）設定とする必要がある。
〈通所型〉
通所介護、通所リハビリテーション報酬単価をベースに、人員体制によって設定してい
る市町村が多い。１回２時間で4,000円～10,000円／人とする市町村がみられる。

〈訪問型〉
訪問看護、訪問リハビリテーションに係る報酬単価等を参考とし、１回7,000円～18,000
円／人とする市町村がみられる。

〈加算の例〉
サービス提供事業者への加算：口腔・栄養指導加算、生活機能向上加算、初回加算、訪
問指導加算、カンファレンス加算、成果加算、卒業加算、社会参加加算、終了後フォロー
アップ加算、遠隔地加算、遠方への訪問の移動加算
※�介護予防ケアマネジメントを担う地域包括支援センター、居宅介護支援事業所につい

て、介護予防ケアマネジメント通知に例示されている機能改善・社会参加促進加算や、
リハビリテーション専門職連携等加算を設定する市町村もみられる。

利 用 者 負 担
より多くの要支援者等に効果的な生活機能改善の機会を提供することが重要であるため、
無料とする市町村が多くみられる。セルフマネジメントへの意識向上を狙って利用料を
設定する場合もあり、１回300円、１クール（12回）2,000円などとする市町村がみら
れる。

図表5-6
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3 同行訪問アセスメントの位置づけを明確にする

さらに、短期集中予防サービスの入口において、生活課題や環境要因を丁寧に把握し、適切な
支援につなげるためには、リハビリテーション専門職による同行訪問アセスメントをどのように
位置づけるかも重要な検討事項です。短期集中予防サービスの提供そのものとは別に、アセスメ
ントの機会として同行訪問を活用することにより、対象者に適した支援の選択や、生活場面に即
した目標設定につなげやすくなります。加えて、家具の配置や生活動線の見直し等を含む住環境
の調整について具体的な助言を得やすく、生活の場に即した支援につながりやすい点も重要です。

　は、地域リハビリテーション活動支援事業を活用したリハビリテーション専門職に
よる同行訪問アセスメントについて、派遣調整の方法、報酬、利用者負担等の検討事項と対応例
を整理したものです。

図表5-7 リハビリテーション専門職同行訪問アセスメントに係る検討項目および対応例等

検討項目 対　応　例　等

派 遣 調 整
（実施者および
実施日時調整）

の 方 法

以下の方法で調整している市町村が多い。
• 対応可能エリアにおける実施者一覧を作成し、地域包括支援センターが調整
• リハ専門職による団体が受託し、調整
• 庁内や地域包括支援センターのリハビリテーション専門職が対応

派遣に係る報酬等

• 内容・時間等により差異が考えられるが、訪問看護、訪問リハビリテー
ション、保健所における難病患者に対する訪問指導に係る報酬単価等を参
考とし、１回4,000円～ 24,200円とする市町村がみられる。

• 損害賠償保険について、市町村の取組として包含できない場合には、別途
工面することが望ましい。

利 用 者 負 担 • アセスメントとして実施されるため、介護予防支援や介護予防ケアマネジ
メントと同様、無料とする市町村が多い。

このように、短期集中予防サービスの事業設計に当たっては、対象者像や支援の流れに応じて、
実施主体、実施形態、実施場所、頻度、送迎、評価方法等を具体化していくことが重要です。あ
わせて、仕様書、プログラム、連絡会、単価設定や加算設定等を通じて、自治体として重視する
支援の方向性を明確にし、それを関係者間で共有できるようにしておく必要があります。

図表5-7
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短期集中予防サービスでは、終了を前提とした支援であること、心身機能の改善だけでなく活
動や参加を見据えること、必要に応じて他の選択肢も含めて支援を組み立てることなどについて、
関係者が共通理解をもつことが重要です。そのため、試行実施に移る前に、研修や学習の機会を
通じて、理念や判断基準を共有しておくことが求められます。

1 研修対象を広く捉える

研修の対象としては、地域包括支援センター職員、ケアマネジャー、リハビリテーション専門
職、短期集中予防サービスの提供事業者に加え、相談窓口の担当者や、総合事業、高齢福祉、健
康づくり等に関わる自治体の関係部署の職員、必要に応じて医療機関の関係者も含まれます。相
談窓口では、介護保険申請に来た人をそのまま認定申請につなぐのではなく、総合事業や短期集
中予防サービスの可能性も含めて判断する視点が求められます。自治体の関係部署の職員には、
短期集中予防サービスの目的や庁内での役割分担、終了後の地域資源への接続を理解し、関係部
署間で連携して支援を進める視点が求められます。ケアマネジャーには、本人の希望や生活課題
を丁寧に把握し、適切なアセスメントに基づいて、介護予防の目的に沿ったケアマネジメントを
行うことが求められます。あわせて、短期集中予防サービスの目的や終了後の見通しを本人や関
係者と共有しながら支援を進めることも重要です。リハビリテーション専門職やサービス提供事
業者には、生活行為や社会参加を見据えた支援、評価、セルフマネジメント支援の考え方を共有
することが重要です。　

実際に、九重町では、立ち上げ時に実施を検討している事業所の職員を先行自治体の事業所へ
研修派遣し、町が費用を負担していました。新発田市では、地域包括支援センター職員に対し、
自立支援型地域ケア会議や生活機能評価表を用いた研修を継続的に実施していました。国東市で
は、医療機関との切れ目ない接続を見据え、中核病院のリハビリテーション専門職が県・市が主
催する自立支援研修会に参加し、短期集中予防サービスの考え方や好事例を学ぶ機会を設けてい
ました。また、佐渡市では、介護保険申請窓口において総合事業へ適切に誘導するための意識改
革が課題として認識されており、窓口担当者への理解促進の重要性が示唆されていました。

このような研修や学習機会は、事業の立ち上げ時だけに必要なものではありません。対象者像、
支援の流れ、評価方法、終了後の接続等を見直す再構築の場面においても、関係者が改めて学び
直し、認識をそろえる機会として重要です。構築・再構築を進めるに当たっては、仕組みや単価
の設計に加え、それを担う人材の理解と実践力を高めることも、重要な基盤の一つと考えられま
す。

5節 研修・学習機会の確保
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1 小さく始め、試行し、見直す

構築・再構築の段階では、まず対象者や圏域、実施形態を限定して始め、そこから改善点を明
らかにしていく方法が有効です。荒尾市では、既存利用者の終了と新規受入れ停止を行った上で
一年かけて見直しを進めました。国東市では、通所型サービス・活動Ａの試行で対象者の不一致
や成果の出にくさを確認した後に、短期集中予防サービスへ移行していました。豊島区では、訪
問型から先に短期集中予防サービスを整え、その流れを活かして通所型を展開していました。

　は、短期集中予防サービスを試行実施する際のスケジュールの一例です。試行実施
の予算確保を見据えて、前年度から見直しを開始し、庁内での規範的統合や制度構築を進めると、
モデル事業を開始する当該年度での実施がスムーズになると考えられます。

図表5-8 短期集中予防サービス試行実施のスケジュール
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2 実施後のモニタリング・再評価を支援の流れに組み込む

また、実施後のモニタリング・再評価を支援の流れに組み込むことも重要です。荒尾市では、
利用開始一か月後に担当ケアマネジャーとリハビリテーション専門職等が自宅を再訪問し、目標
やセルフケアの定着状況を見直しています。国東市では、通所型サービス・活動Ａを試行する中
で、対象者像とのずれや成果の上がりにくさがみられたことから、短期集中予防サービスへ移行
しました。その際、前述のとおり、同行訪問アセスメントと除外五要件により対象者を適切に見
極める仕組みに改めるとともに、短期集中・成果志向・終了前提を明確にした通所型複合プログ
ラムへ再設計し、評価会議で終了後の地域活動等への移行まで見据えて支援する流れを整えてい
ました。

6節 試行実施

図表5-8

5
節
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3 総合事業全体を自立支援型へ

自治体の規模や地域条件によって具体的な方法は異なりますが、対象者像を明確にし、入口か
ら出口までの支援の流れを設計し、事業全体の運営方法や役割分担を継続的に見直していくこと
は、共通して重要です。短期集中予防サービスを、地域でどのように高齢者の暮らしを支えるの
かという総合事業全体の方向性の中に位置づけ、活動や参加につながる支援へと展開していくこ
とが求められます。

短期集中予防サービスの構築・再構築とは、単独の事業を導入することではなく、現状分析、
推進体制づくり、既存資源の整理、対象者像と支援の流れの設計、試行、評価、普及を重ねなが
ら、総合事業全体を自立支援型へと整えていくプロセスです。

Column

動画を活用した成果共有と専門職不足地域での工夫

短期集中予防サービスの構築・再構築に当たっては、リハビリテーション専門職の確保が難
しい地域もあります。そのような場合には、情報通信技術（ICT）の活用や、動画による成果
の可視化が、関係者の理解形成や支援の質の向上に役立つことがあります。

佐渡市では、まず一部の事業所で取組を始め、利用者の変化を動画で可視化し、報告会で他
事業所と共有していました。国東市では、三か月後の評価会議で利用前後の比較動画を確認し、
改善状況や終了後の見通しを関係者で共有していました。益城町でも、生活場面の動画を共有
することで、教室内だけでは見えにくい課題や変化を把握しやすくしていました。

また、動画等を用いて本人にも変化を見える形で示すことは、自身の課題や改善を実感しや
すくし、自宅での取組の継続やセルフマネジメントの向上にも役立つと考えられます。

このように、ICTや動画の活用は、限られた専門職資源を補いながら、利用者の変化を見え
る形で共有し、事業の理解と参画を広げていく工夫の一つと考えられます。
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一定の効果や運用の見通しが得られた段階では、相談窓口や居宅介護支援事業所、医療機関、
地域団体、住民への周知を進め、地域全体の理解を広げていく必要があります。ただし、普及啓
発は単なる制度案内では不十分です。どのような人に適しているのか、なぜ短期なのか、なぜ終
了が必要なのか、終了後にどのような生活を目指すのか自治体として目指す方針を、具体的に熱
意を持って伝える必要があります。

1 制度案内にとどまらない普及啓発を行う

国東市では、案内リーフレットや紹介動画、出前講座、利用前後の比較動画を活用し、住民や
地域団体に短期集中予防サービスの目的を伝えていました。長和町では、広報誌に加え、医療機
関や居宅介護支援事業所への周知を通じて対象者の紹介につなげていました。佐渡市では、住民
や事業者に対して、介護予防やフレイルに関する講演会を実施していました。こうした取組は、
短期集中予防サービスを単なる運動教室ではなく、生活行為の改善から社会参加につなぐ支援と
して理解してもらう上で重要です。

2 終了者の変化を地域に還元する

さらに、終了者の変化や体験が地域に還元されることも、短期集中予防サービスの普及に大き
く寄与すると考えられます。国東市では、短期集中予防サービスを卒業した高齢者が地域のサロ
ンなどに戻り、その経験や変化が口コミで広がることで、利用につながっていました。九重町で
も、同様に短期集中予防サービスの利用者が改善した実感が住民同士の短期集中予防サービスへ
の誘い合いにつながっていました。長和町では、利用者同士が誘い合いながら一般介護予防教室
へ活動の場を広げる様子がみられていました。新発田市でも、状態が改善した利用者をきっかけ
に口コミで参加が広がることが語られていました。豊島区では、終了後に利用者同士で新たな活
動の場をつくろうとする動きもみられ、生活支援コーディネーターがそれを支えていました。こ
のように、終了者の変化が地域の通いの場や新たな活動、次の参加者へと波及していくことは、
事業の定着や地域における介護予防の広がりにつながる重要な視点と考えられます。

7節 普及と地域への展開
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 東京都介護予防・フレイル予防推進支援センター　副センター長

佐藤 孝臣 株式会社アイトラック　代表取締役

佐原 博之 公益社団法人 日本医師会　常任理事

白部 麻樹 地方独立行政法人 東京都健康長寿医療センター研究所　研究員

田中 明美 奈良県福祉保険部　次長

土山 雄矢 相模原市健康福祉局 地域包括ケア推進部 高齢・障害者支援課　主査

中村 一朗 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　副部長

名倉 和幸 医療法人一祐会 介護老人保健施設ハーモニィー　事業部長

松本 小牧 豊明市　市民生活部　共生社会課　課長

米山 久美子 認定栄養ケア・ステーション eatcoco　代表

短期集中予防サービス（サービス・活動C）の
効果的な実施に関する調査研究事業 検討委員会




