
地域包括支援センターの体制変更及び
介護予防・日常生活支援総合事業の見直し

に係る説明会 

       令和７年10月31日（金）
    水戸市高齢福祉課地域支援センター
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本日のご説明
１．地域包括支援センターの体制変更について

２．介護予防・日常生活支援総合事業の見直し 
  について
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１．地域包括支援センターの体制変更について

3



現行
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令和８年度
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令和８年４月から包括の体制が変更

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務

現包括（１か所）⇒ 新包括（８か所）が実施。

   利用者の居住地の包括が担当となります。
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 ２段階に分けケースを移行します

段階 ケース データ移行 新包括開始

第１段階 現包括のケース ３月中旬 ４月～

第２段階 R8.4月より前からの
委託ケース ６月中旬 ７月～
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包括担当の切り替え

現包括ケース・

R8.4月以降の新規ケース

R8.４月より前からの

委託ケース

現包括 R８.３月まで R８.６月まで

新包括 R８.４月から R８.７月から

※R8.４月より前からの委託ケースのR8.6月実績分までの月遅れや返戻は、 
 現包括が対応。
※休止していたケースがR8.4月以降に再開する場合は、新包括が対応。 8



包括体制変更に伴う事務手続き
１．新包括と居宅介護支援事業所（以下､居宅）の
  業務委託契約締結
  （介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務委託契約書）

２．新包括と利用者の契約締結
  （介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントの提供に係る契約書）

 ・居宅届の提出   
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契約の時期と方法
契約等事務 時期 契約者

(1) 新包括と居宅の
   業務委託契約 R8.４月～ 利用者居住地の新包括と

居宅

(2) 新包括と利用者の
  ・契約
  ・重要事項説明書
  ・居宅届提出

新規ケース（新規の委託含む）
R8.4月～ 新包括と利用者

R8.4月より前からの委託ケース 
R8.4～R8.6 委託先居宅と利用者

※新包括の契約書等の提出先は、新包括となります。
※現包括はR8.4月より前からの委託ケースをR8.6月まで担当するため、現包括と 
 居宅の業務委託契約も必要となります。 10



包括体制変更に伴う事務手続き等の変更
利用者の居住地の新包括が担当となります。
■書類の提出
 ケアプラン、給付管理票・請求書、実績等
 認定情報開示請求（転入､住所地特例､２号生保に限る）
■報告
 区分変更や更新時の認定結果の報告等
■介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務委託料支払い
■新包括と利用者の契約締結
 新包括が行います。
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カナミックの利用者のデータ移行
■２段階に分けて新包括へ移行します。
 １段階：３月中旬 現包括担当ケース
 ２段階：６月中旬 R8.4月より前からの委託ケース

■データ移行にかかる数日間は、カナミックの利用が
 不可となります。

 ※詳細は、後日お知らせいたします。
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書類の変更と差し替え
■包括変更月以降の利用票や提供票を現包括名で交付した場合、
 後日新包括名が記載されたものと差し替えます。
  
■ケアプランを変更し、差し替えます。
 【変更内容】担当地域包括支援センター名、期間：開始日を令和８年７月１日に変更。
        計画作成（変更）日：プランを作成した日を記入。
  新包括の意見をもらい、本人の同意を得て、本人へ交付、ケアプラン原本を新包括へ、 
  写しを事業所へ提出。
  
  ※包括変更のみの場合、評価やサービス担当者会議は必要なし。（初回加算の算定なし）
  ※介護予防支援費・介護予防ケアマネジメント費の委託連携加算の算定あり。

◎カナミックの利用者のデータ移行完了後に新包括の表示が反映されます。
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体制移行スケジュール
３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月

データ移行

・テータ移行 中旬予定
（現包括引継ぎケース分）
カナミック使用不可

・テータ移行 中旬予定 
（R8.4月より前からの委託ケース分）
カナミック使用不可

新包括

委託居宅

現包括

〇新規ケース、現包括引継ぎケースのケアマネジメント開始

〇R8.4月より前からの委託ケースの契約締結代行（ 4月～6月）

〇利用表、提供表、ケアプランを新包括名へ変更・差し替え

〇新包括と居宅の委託契約締結 新規委託開始
〇R8.4月より前からの委託ケースの担当開始

〇新規ケース受け入れ中止

7月10日給付管理で終了
返戻等対応は随時実施

〇新包括と居宅の委託契約締結

 新包括より新規受託開始

〇新規利用者と新包括の契約開始

〇委託先居宅契約締結

 契約期間R8.4～R8.6

〇R8.4月より前からの委託ケースのケアマネジメント担当 ７月審査（６月実績分）まで 14



まとめ
■R8.4月から８か所の新包括が設置されます。
■利用者の居住地の包括が担当となります。
■新規ケースは、４月から新包括が担当します。
■R8.４月より前からのケースは、４月と７月 
 の２段階で移行し新包括が担当となります。
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 皆様のご協力をお願いいたします。
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２．介護予防・日常生活支援総合事業の見直しについて
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水戸市の年齢層別人口推計
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三菱UFJリサ－チ&コンサルティング「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 報告書」 、平成28年度厚生労働省老人保健健康増進等事業
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リエイブルメントサービスとは
「してあげる支援」ではない，「元の生活を取り戻す（Re-ablement）」を
叶えるサービス

特徴
・期間限定のサービス
・リハビリテーション専門職を中心に集中的に介入する。
・身体機能の改善だけでなく，社会生活の回復も目標とする。
・対象者に触れず，特別な器具を使わず，動機づけ面談が中心。
・自信と能力を取り戻し，セルフマネジメントを獲得する。
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　　～リエイブルメント型～
短期集中予防サービスのイメージ

フレイル状態の要支援・事業
対象者

3か月間の通所で集中的に支援
　　（週１回＝全12回）

リハ職による
動機付け面談 参加者同士の交流

セルフマネジメントの習
慣化

日常における活動量が
増加(家事，散歩，体
操…）

卒業後もセルフマネジメ
ントで活動量を維持

セルフマネジメント＝サービスがない残り６日と22時間をいかに活動的に過ごすか

3か月後～

歩くのが不安で買い物
に行けない。以前のよう
に料理ができない。再び
できるようになりたい。

買い物など，やりたかっ
た事がまたできるように
なる（リエイブルメン
ト）
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【事例】
• 85歳　男性　要支援１　妻と2人暮らし
【もとの暮らし】肺気腫の既往があるが，妻と千波湖を散歩したり，近所
の市民センターのシルバーリハビリ体操教室に通っていた。
• Ｒ７年１月に腰椎圧迫骨折。自宅療養を選択し，退院後は通院によ
る運動療法を実施。

• 低活動の生活が続きフレイル状態に。
• 両下肢・体幹筋力低下，右上肢挙上不全，右肩関節疼痛，肺気
腫による息切れあり。

• 過去に国勢調査の調査員をしていたが，今回は諦めていた。
• Ｒ７年６月から短期集中予防サービス利用開始
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支援経過

１週目

・セルフマネジメントシート
の課題設定
①踵上げ
②スクワット
③股関節伸展
④外出記録
・面談中に息切れあり。

４週目

・腰部の痛みが改善して
きており，通院の頻度が
減少。
・取り組んでいる運動の
セット数，回数を増やす
よう指導。
肩の痛みについて，肩周
りの体操実施を検討。

２週目

・課題は自宅にて１週間
継続して実施
・以前通っていたシルバー
リハビリ体操教室の参加
には消極的
・肺気腫については病院
から呼吸法について指導
があり，運動後に実施す
る呼吸法を検討。
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支援経過

５週目

・肩周りの運動を継続し，
可動域を広げていく。駐
車場の発券機から券がと
取れるようになった。
・イオンへ外出。休憩のタ
イミングをセルフマネジメン
トしながら休憩する。

７週目

・課題に意欲的に取り組
んでいる。
・下肢筋力の強化，肩
の可動域の改善，呼吸
機能の向上を実感。
・1,700歩，イオンを休
憩無しで歩くことができた。

６週目

・課題に継続して取り組む
ことができており，右肩の
運動については可動域改
善の自覚あり。
・以前は長時間の座位保
持で仙骨付近の痛みが
生じていたが，気にならな
くなる。「お尻の筋肉がつ
いた！」という気づき。
・面談中の息切れも最初
の頃ほど目立たなくなる。
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支援経過

８週目
・国勢調査の調査員を担
当することになる。
・役割や事務が多く，家
族は心配していたが，本
人自身にできる能力があ
ること伝え，挑戦を後押
し。
・調査に向けたスケジュー
ルや，体調管理を意識
するようになる。

10週目
・外出した際，家族がそ
れまでの本人の歩くペース
に合わせて歩いていたとこ
ろ，それを上回るスピード
で歩くことができた。
・駐車場の駐車券の取り
入れ自立し，できること
が増えたと実感。

９週目
・国勢調査に向けた体力
作りのため，１人でイオン
に出かける。
・イオンに行った際に吸入
器を携帯していたものの
使用せずに済んだ。
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支援経過

12週目
・課題への取組は最後ま
で実施でき，卒業後も継
続できる。セルフマネジメン
トを身につけ，卒業となる。
・国勢調査員の業務を実
施し，「国勢調査までで
きるようになるとは思わな
かった」と話す。

卒業後の生活
・シルバーリハビリ体操教
室を再開するため，申込
みをする。
・妻，娘と旅行に行く計
画をたてている。
・ドライバーサポートフィット
ネスへ参加（運転への意
欲が継続している。）

自分らしい
暮らし

自信と
能力

活動量の
増加

セルフ
マネジメント
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短期集中利用後に，地域で自分らしく生活でき
るよう支援を行う。

短期集中サービスで「元の生活に戻る」支援を行う。高齢者の困りごとに対し，リハビリ専門職の視
点から目標設定や選択肢を提案。

 　同行訪問アセスメントの拡充
□茨城県リハビリテーション専門職協会に　
　 同行訪問アセスメント業務を委託
 
地域包括支援センターが訪問を行う際，
リハビリ専門職等が同行し、生活の様子
や身体の状態を確認。元の生活を取り戻す
ための適切な目標を提案する。

　 短期集中予防サービスの充実
□通所型介護予防教室のタクシー事業者
送迎

□通所型介護予防教室の委託
 
サービス利用日以外の自宅での過ごし方
と、現状の課題や今後の目標を話合う面
談を中心とした３か月間のサービス。ア
セスメントで設定した目標を達成し、
サービス終了後自信をもって「元の生活に
戻る」ことを目的とする「リエイブルメント」の考
え方に基づき実施。

 　社会参加の促進

 令和７年度からの取組

□第２層SCを高齢者支援センターにモデ
ル配置（SCの役割を再構築）
 様々な社会参加の機会が，介護予防や健
康維持には有効。
 住民主体の体操教室，サロン，趣味活動
など，毎日の活動量を増やせるよう，興
味・関心のある活動を選択し，住み慣れた
地域での自立した生活を継続。
 高齢者の選択肢を増やすための「社会資
源の把握」と「一人ひとりのニーズと資源
のマッチング」を生活支援
コーディネーター（SC）が支援。

入り口の改善 出口の充実リエイブルメントの推進
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従前相当サービス（介護予防デイサービス，ホームヘルプサービス）
利用者の状態像（案）

①入浴，更衣，排泄等に見守りや介助が必要な方
②日常生活に支障をきたすような認知症の症状・行動や
   意思疎通の困難さがみられる方
③精神疾患等の疾病があり，介護専門職による支援が必要な方

④末期がん、進行性難病等で、心身の状態に改善が見込めない方

⑤虐待や住環境等の問題があり、その改善が見込めない方

⑥退院直後や骨折の治療中など一時的に相当サービスが必要な方
【令和８年４月～　運用開始予定】
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ケアプラン期間の設定

• 自立に向けた達成可能な目標の設定，評価の実施により，自立支援に資するケア
マネジメントを実施するため運用を変更。

• 新規及び更新時の計画作成について適用
【令和８年４月～運用開始予定】

介護予防ケアプランの期間の変更（案）
対象者 変更前 変更後

事業対象者 作成日から４年以内で
適正な期間を設定

最大１年間
要支援１・２ 認定有効期間を考慮して

適正な期間を設定
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