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はじめに 

○モデル事業実施の経緯 

団塊の世代が75歳以上になる令和７（2025）年には、都民の 4人に 1人が 65歳

以上の高齢者になることが見込まれています。 

 なかでも豊島区は、高齢者人口の増加に加えて、75 歳以上の一人暮らし高齢者の割合

が37.0％と都内で最も高く、多様化する高齢者のニーズに対応しながら、高齢者の生活

を支えていくための基盤の整備が求められています。 

 このような課題に対応するための施策の１つとして、豊島区は、介護保険サービスと保険

外サービスを組み合わせて提供するサービス形態の効果や課題を検証する試行事業であ

る「選択的介護モデル事業」に東京都と共同して取り組むこととし、平成 30（2018）年度

から令和２（2020）年度まで実施いたしました。 

 モデル事業の実施内容の検討にあたっては、平成 29（2017）年度に学識経験者を中

心とする有識者会議を立ち上げるとともに、区内介護サービス事業所への説明や意見交換

会を重ね、現場のみなさまからのご意見をうかがいました。 

 とりわけ、区内居宅介護支援事業所のケアマネジャーには、有識者会議の検討部会として

立ち上げた選択的介護ワーキンググループにもご参加いただき、事業の構築に緊密に関わ

っていただきました。 

 その後、サービス提供事業所との協定等の準備期間を経て、平成 30（2018）年 8月か

ら訪問介護と保険外の組み合わせによるサービス（平成 30年度モデル）、令和元

（2019）年 12月から通所介護及び居宅介護支援と保険外サービスの組み合わせによ

るサービス（令和元年度モデル）の提供を開始し、その効果や課題の検証を行いました。 

○選択的介護実務者研修について 

このモデル事業では、サービスの利用にあたって、保険外サービスについてもケアプラン

に位置づけることを必須としました。ケアマネジャーが介護保険サービスだけでなく保険外

サービスにも関与し、保険外サービスも含めた適切なケアマネジメントを行うことで、利用

者負担の不当な拡大や自立支援の阻害等の懸念点を解消できると考えたからです。  

 区ではモデル事業開始前の平成29（2017）年度から、選択的介護において中心的な

役割を担っていただく区内居宅介護支援事業所のケアマネジャーや訪問介護事業所の実

務者等を対象に、選択的介護の理解の促進と普及のための機運醸成等を目的として「選

択的介護実務者研修」を実施しました。 

 実務者研修においては、講師である後藤佳苗先生のもと、モデル事業開始前にはケアマ
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ネジメントの基礎から模擬事例を用いた事例検討、モデル事業開始後は実践事例の紹介

やサービス導入のためのロールプレイ等、段階的に学んでいくことで、選択的介護への理

解を深めていきました。 

 また、ワーキンググループのメンバーには、模擬事例の作成や研修におけるファシリテータ

ー等にご協力いただき、選択的介護のいわば「伝道師」としてモデル事業の推進にご尽力

いただきました。 

 結果的に、モデル実施期間中の利用者数は限定的でしたが、ケアマネジャーが保険外サ

ービスに適切に関与し、利用者保護に配慮した提供プロセスに基づいて、介護保険サービ

スと保険外サービスを組み合わせて提供することが、サービス利用者、ケアマネジャー、サ

ービス提供事業者のそれぞれに好影響を与えることが確認できました。 

○選択的介護実務者研修事例集について 

 選択的介護モデル事業は令和2（2020）年度をもって終了しましたが、豊島区は、令和

3（2021）年度以降も保険外サービスの適切な提供と、普及拡大のための施策を継続し

て実施しています。 

 また、令和 3(2021)年度の報酬改定においては、必要に応じてインフォーマルサービス

が包括的に提供されるケアプランを作成することが、居宅介護支援事業所の特定事業所

加算の要件となる等、ケアマネジメントにおける保険外サービスの活用がより重要視されて

きています。 

 この事例集は、実務者研修で取り上げた演習用の模擬事例や実際のサービス導入事例

等をまとめたものです。今後、保険外サービスの活用を検討される際に、本事例集が実務

者のみなさまの一助となれば幸いです。 

最後になりましたが、選択的介護実務者研修及び本事例集の作成にあたり中心的な役

割を果たしていただきました後藤佳苗先生、モデル事業の推進にご尽力いただいた選択的

介護ワーキンググループのメンバーのみなさま、ならびに選択的介護にご協力いただいた

全てのみなさまに深く感謝申し上げます。 

令和 4年 3月   豊島区保健福祉部介護保険課長 井上 浩徳 
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１．選択的介護サービスの利用実績 

東京都及び豊島区が平成３０（2018）年8月から令和3（2021）年3月まで実施した「選択的

介護モデル事業（介護保険サービスと保険外サービス※を組み合わせて提供する試行事業）」は、

利用者の利便性向上や家族介護者の負担軽減、介護事業者のサービス提供効率の向上等のかね

てからの保険外サービスの利点を生かしつつ、不明朗な料金徴収、保険給付の範囲を超えたサー

ビスが保険請求される危惧、利用者の自立支援を損ねたり、事故を誘発したりするおそれなどのリ

スクの解決も目指し、推進されました。 

このモデル事業では、平成３０（2018）年8月から訪問介護と保険外サービスの組み合わせに

よるサービス（平成30年度モデル）、令和元（2019）年１２月から通所介護及び居宅介護支援と

保険外サービスの組み合わせによるサービス（令和元年度モデル）が提供されました（各サービス

の内容はパンフレット（「 訪問介護 選択的介護のご案内」及び「通所介護・居宅介護支援 選択

的介護のご案内」。４．参考資料（ｐ57～66））をご参照ください）。 

本事例集においては、選択的介護サービスの各サービスの利用実績等の部分を、「選択的介護

モデル事業報告書」から引用・掲載します。当該モデル事業の実施内容や成果等の詳細について

は、令和3（2021）年3月に東京都と豊島区が取りまとめた当該報告書をご参照ください。 

※ 保険外サービス：介護サービス事業者が提供する介護保険サービスでは対応できない（介護保険
給付の対象とならない）サービス（利用者負担10割）のこと 
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出典：東京都・豊島区発行，選択的介護モデル事業報告書．令和3年3月，p74 
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出典：東京都・豊島区発行，選択的介護モデル事業報告書．令和3年3月，p75 
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出典：東京都・豊島区発行，選択的介護モデル事業報告書．令和3年3月，p76 
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出典：東京都・豊島区発行，選択的介護モデル事業報告書．令和3年3月，p77 
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出典：東京都・豊島区発行，選択的介護モデル事業報告書．令和3年3月，p78 
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出典：東京都・豊島区発行，選択的介護モデル事業報告書．令和3年3月，p83 
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出典：東京都・豊島区発行，選択的介護モデル事業報告書．令和3年3月， p84 
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出典：東京都・豊島区発行，選択的介護モデル事業報告書．令和3年3月，p85を一部抜粋 
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２．選択的介護実務者研修の概要 

選択的介護においては、居宅介護支援及び訪問介護を主軸に選択的介護の実務者と位置づけ

て、行政（東京都・豊島区）と実務者が一体となり、豊島区独自のモデル事業を創り上げました。 

当該事業において実務者研修は、実務者であるケアマネジャーやサービス事業者などへの学び

を提供することで、選択的介護を推進する手段として位置づけられ、区内の主任介護支援専門員を

中心としたワーキンググループとの意見交換なども織り込みながら体系的に実施されました。 

１．委託運営法人 

  株式会社ミッキーNEXT （共創未来メディカルケア株式会社から事業承継） 

  〒177-0035 東京都練馬区南田中４丁目７－７ ラフォーレ小見野Ⅰ305 

２．全体構成 及び 主講師 

一般社団法人あたご研究所 代表理事 後藤佳苗 

３．ワーキンググループメンバー 

４.参考資料 4)選択的介護モデル事業ワーキンググループメンバー名簿参照 

４．研修実績等 （詳細は一覧表を参照） 

・研修実施回数    ２９回 （総参加者数   1,558 人） 
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年度 会場
受講者数
（人）

1 平成29年度 2018 年 3月28日 9:40～11:40 IKE・Biz 108

2 平成30年度 2018 年 4月16日 13:40～16:10 豊島区役所会議室 114

3 4月17日 9:40～12:10 豊島区役所会議室 42

4 5月15日 14:00～16:00 豊島区役所会議室 31

5 6月25日 14:00～16:00 豊島区役所会議室 29

6 6月26日 14:00～16:00 豊島区役所会議室 109

7 7月20日 14:00～16:00 豊島区役所会議室 70

8 7月26日 14:00～16:00 豊島区役所会議室 55

9 7月27日 14:00～16:00 豊島区役所会議室 28

10 2019 年 1月15日 10:00～12:00 豊島区役所会議室 51

11 2月18日 14:00～16:00 豊島区清掃事務所講堂 47

12 令和元年度 2019 年 5月14日 9:40～11:40 IKE・Biz 81

13 6月24日 13:30～15:30 豊島区役所会議室 27

14 6月27日 13:30～15:30 豊島区役所会議室 34

15 7月16日 14:00～16:00 豊島区役所会議室 31

16 7月25日 14:00～16:00 豊島区役所会議室 15

17 11月7日 14:00～16:00 豊島区役所会議室 44

18 12月4日 14:00～16:00 豊島区役所会議室 34

19 2020 年 2月17日 14:00～16:00 としま区民センター 17

20 令和2年度 2020 年 9月25日 18:00～20:00 WEB個別受講 19

21 10月29日 18:00～20:00 WEB個別受講 52

22 12月1日 18:00～20:00 WEB個別受講 41

23 2021 年 1月19日 18:00～20:00 WEB個別受講 42

24 3月22日 18:00～20:00 WEB個別受講 99

25 令和3年度 2021 年 7月19日 14:00～16:00 WEB個別受講 99

26 8月19日 18:00～20:00 WEB個別受講 51

27 9月17日 18:00～20:00 WEB個別受講 92

28 10月20日 14:00～16:00 WEB個別受講 65

29 2022 年 2月22日 14:00～16:00 WEB個別受講 31

1,558

表　選択的介護実務者研修の実施日等一覧

実施日時等
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内容 講師 備考

1 介護報酬改定 あたご研究所　後藤佳苗

2 選択的介護の周知

3 （16日、17日は同一内容）

4 サービス提供責任者の取説 あたご研究所　後藤佳苗 対象：サービス提供責任者

5

6

7

8

9

10 ケアプランの書き方、作り方 あたご研究所　後藤佳苗

11 実践報告会 あたご研究所　後藤佳苗 パネルディスカッション

12 自立支援型ケアプラン あたご研究所　後藤佳苗 退院・退所加算を中心に

13 ケアプラン　どう作る？　① あたご研究所　後藤佳苗 模擬事例①

14 ケアプラン　どう作る？　② あたご研究所　後藤佳苗 模擬事例②

15

16

17 スーパービジョン
郡山ソーシャルワーカーズオフィス
吉田光子

18 選択的介護導入事例の紹介 あたご研究所　後藤佳苗

19 事例検討 あたご研究所　後藤佳苗

20 コロナ禍における事業所経営 橋谷社会保険労務士事務所
橋谷創

21 運営基準の再徹底 あたご研究所　後藤佳苗

22 事例検討（2月延期分） あたご研究所　後藤佳苗

23 実践報告会 あたご研究所　後藤佳苗

24 介護報酬改定 あたご研究所　後藤佳苗

25 標準様式通知の一部改正 あたご研究所　後藤佳苗

26 認知症のケアマネジメント 鈴木医院　木原幹洋

27 科学的介護（LIFE） 日本作業療法士会　三上直剛

28 エンドオブライフケア 青い鳥　相田里香

29 事例集の案の作成 あたご研究所　後藤佳苗

ガイドライン案と事例検討 あたご研究所　後藤佳苗

（敬称略、所属は研修時点のもの）

Zoomミーティングを活用

（25日、26日は同一内容）

模擬事例検討会 あたご研究所　後藤佳苗
（3日同一内容。異なる3事
例を使用し体験）

ザ・ロールプレイ あたご研究所　後藤佳苗 （16日、25日は同一内容）

ケアマネジメントの取説 あたご研究所　後藤佳苗
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３． 事例集 

１）ガイドライン事例  

  ２）サービスの位置づけ演習事例  

  ３）実践報告①事例 （★）   

４）ケアプラン作成演習事例    

５）ロールプレイ演習事例    

  ６）実践報告②事例 （★）   

（★）：実際の事例。担当ケアマネジャーと管理者が、利用者と家族に研修での使用の同意を

受けて使用した。本事例集では、研修で活用した事例やケアプラン等を加工し掲載。 

掲載した帳票等については、研修当時のもの。 
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１）ガイドライン事例  

【掲載内容】 

○ 事例概要 

○ ケアプラン第 1 表～第 3 表 

○ 訪問介護計画書・選択的介護サービス計画書 

 【研修日】  平成３０（2018）年 6 月 25 日、6 月 26 日 

 【対象】  ケアマネジャー、サービス提供責任者 

 【研修のねらい等】 

選択的介護モデル事業の周知をはかるために、選択的介護モデル事業の概要、選択的

介護におけるケアマネジャーやサービス事業者等の業務などをまとめ、ケアマネジャー向

け、サービス事業者向けの２つのガイドラインを作成した。 

ガイドラインに掲載するケアプランと訪問介護計画書・選択的介護サービス計画書につ

いては、素案を作ったうえで、第三者によりわかりやすく、かつ、現場で使いやすい実践的な

内容とするため、実務者研修の参加者で作り上げ、確定をさせた。 
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氏名：そめふく 花子（女性）  年齢：76 歳  要介護度：要介護 2 

家族構成：一人暮らし。夫は 3 年前に死去。長男（一人息子）は区外に在住。 

生活歴：F 県生まれ。結婚して豊島区で生活するようになる。1 児を授かり、長男成人

後はスーパーでパートとして働いていた。若いころから肥満気味（150cm、60kg。

現在は 55kg）。50 代～高血圧症を指摘されるも気にせずに放置していた。 

相談内容：平成 30 年５月に脳梗塞を発症し、T 病院で入院加療。平成 30 年 8 月

に退院。右片麻痺と失語症があるが、リハビリの結果、身体機能は改善傾向にあ

り、自宅トイレならばほぼ自立、入浴は一部介助となる。「排泄だけは人に頼りたく

ない」という本人の思いが強く、１日７回のトイレ往復は重要なリハビリテーションと

して、主治医からも意識づけられている。 

以前はこまめに掃除をしていたが、入院の少し前から体調不良のため掃除がで

きず、廊下や玄関に荷物が点在し転倒の危険性がある。庭の草が生えっぱなしにな

っていることも本人は気になっている。 

また、嚥下への不安から食事量が減っている。心配する長男の負担になりたくな

いと本人は思っているが、一人だと食が進まない。 

長男が来た時に各種手続きはやっているが、郵便物がたまってしまうので、手続

きが必要な書類とそうでない書類の見極めが難しい。先日も税金を納め忘れて督

促され、ひどく落ち込んだとのこと。 

退院に当たり、区外に住む長男との同居も検討されたが、住み慣れた地域を離

れたくない本人の意志が固く、今の家で一人暮らしを続けることになった。 

事例の概要
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作成年月日　平成30年8月12日

殿

生活援助中心型の
算　定　理　由

　　１．一人暮らし　　　２．家族等が障害，疾病等　　　　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護認定審査会の
意見及びサービス
の種類の指定

総合的な援助の
方　　　　　　針

住み慣れた自宅での一人暮らしが継続できるよう支援いたします。
①身の回りのことをいつまでも自分で続けられるよう、健康維持と事故予防に努めましょう。
②緊急時の体制を整備し、ご本人と息子さん両方の不安が軽減できる方法を、皆で考えていきましょう。
【緊急時の連絡先】 長男様携帯：090-○○○○-△△△△

B訪問看護ステーション：03-・・・・-○○○○

利用者及び家族の
生活に対する意向

本人：「住み慣れたこの地域で今までどおりの生活をしたい。自分のことはできるだけ自分でしていきたい。
息子に負担をかけたくない。」

長男：「母の望む生活をさせてあげたい。離れて暮らしており、仕事もあるので平日は難しいが、土日はできるだけ

・ 要介護４ ・ 要介護５要介護状態区分 要介護１ ・ 要介護２ ・ 要介護３

認定日 平成30年7月4日 認定の有効期間

豊島 ななまる

居宅介護支援事業者・事業所名及び所在地 豊島区東池袋○-△-□

居宅サービス計画作成 （変更） 日 平成30年8月12日 初回居宅サービス計画作成日 平成30年8月12日

母の様子を見に来るつもりです。」

記載例 第１表 居宅サービス計画書 （ １ ）

初回  ・  紹介  ・  継続

利用者名 そめふく 花子 生年月日

認定済  ・  申請中

平成30年7月4日 ～ 令和1年7月31日

豊島区南池袋●-▲-■昭和16年▲月●日（76歳） 住所

居宅サービス計画作成者氏名
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作成年月日　平成30年8月12日

H30.11.30 H30.11.30

選択的介護 A訪問介護
木曜日
（10分/回）

H30.8.13

～ ～ 確認内容を長男に説明し、
一緒に行う

本人、長男

日常的な手続きで長
男に迷惑をかけたくな
い

書類等の管理が
自分でできる

H30.8.13 介助者と郵便物
の整理や分別を
行う

H30.8.13 郵便物の確認

Cデイケア 週2回

H30.8.13

～ ～

H30.11.30 H30.11.30

R1.7.31
自宅での生活を
意識した訓練が
継続できる

H30.8.13

○ 通所リハビリテーション

転倒しにくい体づく
りができる 送迎、入浴、リハビリ、レクリ

エーション（パート時代の仲
間との交流）

週1回
～

R1.7.31

～ H30.11.30 手すりを使い立ち上がる ○ 福祉用具貸与 D福祉用具 排泄時 H30.11.30

H30.8.13 1日7回トイレに
行ける

本人 毎日

H30.8.13

～ 移動時の見守り ○ 訪問介護 A訪問介護 週2回 ～

H30.11.30

H30.8.13 下肢筋力の向上訓練 ○ 訪問看護 B訪問看護 週1回

訪問介護 A訪問介護 週2回 H30.8.13

～ ～ 玄関、敷地内の掃除 選択的介護 A訪問介護
月曜日
(10分/回）

～

事故を起こさずに生
活したい

転倒しにくい環境
整備ができる

H30.8.13
介助者とともに室
内の整理整頓が
できる

H30.8.13 居室、台所、トイレの掃除

なじみの生活（6時
起床、22時就寝）
が継続できる

病気を自分で管理
し、健康な毎日を送り
たい

○

R1.7.31 H30.11.30 身の回りの整理整頓

～ ～ 長男へのお休みコール

H30.8.13
なじみの生活（6
時起床、22時就
寝）が継続できる

H30.8.13
寝起きの動作が安定するよ
うに、ベッドを活用する

○

R1.7.31

本人 毎日

全スタッフ、長男 随時 R1.7.31

福祉用具貸与 D福祉用具 起床時 H30.8.13

本人、長男

R1.7.31 体調管理記録の確認 ○

毎日 ～

体調管理記録をつける

週1回

R1.7.31 H30.11.30 配食サービスの活用 配食 △弁当 週2回 H30.11.30

嚥下機能の確認と嚥下体操
の指導

○ 訪問看護 B訪問看護

週2回 H30.8.13

～ ～
一緒に食事を摂り、食事の様
子を見守る

選択的介護 A訪問介護 週2回
(15分/回）

～
体調にあった食事
が楽しめる

H30.8.13

血圧と飲み込み
に適した食事が3
食摂れる

H30.8.13 買い物、調理、後片付け ○ 訪問介護 A訪問介護

R1.7.31 H30.11.30 体調管理と生活指導 ○ 訪問看護 B訪問看護

体調の管理ができ
る

H30.8.13

～ ～ 定期受診とその同行 本人、長男 第2土曜 ～

内服の管理 本人 日２回主治医の指示を
守り、生活できる

H30.8.13

週1回 H30.11.30

病状・体調の管理 主治医 Z病院 月1回 H30.8.13

第２表 居宅サービス計画書 （２）

利用者名 そめふく 花子 殿

生活全般の解決す 　目　標 援　助　内　容
※１ サービス種別 ※2 頻度 期間べき課題（ニーズ） 長期目標 （期間） 短期目標 （期間） サービス内容
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作成年月日　平成30年8月12日

平成30年8月分より

配食

利用者名　そめふく 花子  殿

4:00 月 火 水

早
朝 7:00 朝食、内服

第３表
週間サービス計画表

入浴（火・金）

木 金 土 日 主な日常生活上の活動
深
夜

6:00

8:00 新聞を読む

6:00 起床・トイレ・整容

午

前

12:00

16:00

10:00

8:00

（送迎）

通所リハビリ
（4-5時間）
リハビリ、入浴、
昼食など

（送迎）

12:00 昼食
午

後

14:00

（送迎）

通所リハビリ
（4-5時間）
リハビリ、入浴、
昼食など

（送迎）

（水・土は配食活用）

夜

間

18:00

20:00

22:00

訪問看護
配食

長男携帯にお休みコール（本人が発信し2コールで切る。要件がある場合には、2コールで切った後、連続発信） 息子携帯に電話発信

18:00 夕食、内服
19:00 生活日記を書く

22:00 就寝
24:00

2:00

のサービス

4:00

週単位以外 定期受診（第2土曜日）、福祉用具貸与（特殊寝台、特殊寝台付属品、手すり）

深

夜
本計画には位置づけていませんが、不定期に行う選択的介護は、「週単位以

外のサービス」欄に記載します

定期的なものについては各曜日に記載します。

週末のいずれか
息子の訪問

選択的介護選択的介護

訪問介護 訪問介護
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㊞

歳

～ ～

1 1 ： 0 0 ～ 1 2 ： 1 0 7 0 分

1 2 ： 1 0 ～ 1 2 ： 3 0 2 0 分

1 2 ： 3 0 ～ 1 2 ： 4 0 1 0 分

1 2 ： 3 0 ～ 1 2 ： 4 0 1 0 分

月 日

本訪問介護計画及びサービス提供計画に関する説明を受け、内容に同意し、受領いたしました。

　利用者氏名

事業所名

選択的介護サービス責任者

要　町子

選択的介護サービス責任者

要　町子

訪問介護計画の長期目標と【期間】
(居宅サービス計画と同一の場合は転記)

訪問介護計画の短期目標と【期間】

１　血圧と飲みこみに適した食事が３食摂れる
２　介護者とともに室内の整理整頓ができる
３　1日7回トイレに行ける
４　介護者と郵便物の整理や分別を行う
　【平成30年8月13日～平成30年11月30日】

１　血圧と飲みこみに適した食事を楽しめるよう支援す
る
２　転倒しにくい住環境を整える
３　安全なトイレ移動を見守る
４　郵便物を介護職とともに仕分ける
　【平成30年8月13日～平成30年11月30日】

女性 生年月日

訪問介護　・　選択的介護　・　自費

認定期間 H30年

利用者氏名 そめふく　花子 様

住所
〒

要介護度

家族の意向
母の望む生活をさせてあげたい。離れて暮らしており、仕事もあるので平日は難しいが、土日はできる
だけ母の様子を見に来るつもりです

留意点 利用者、家族ともに選択的介護の利用を希望

ふりがな

作成日 平成30年8月12日

作成者 サービス提供責任者 ㊞

30日

昭和16年〇月〇日 76

電話

要介護　２

8月 13日 H30年 11月

種別

そめふく　はなこ

（選択的介護）
訪問介護計画書　及び
サービス提供計画書

居宅介護支
援事業所

担当ケア
マネ

豊島　ななまる　氏

7月 4日 H31年 7月 31日 計画期間 H30年

本人の意向
住み慣れたこの地域で今まで通りの生活をしたい。自分の事はできるだけ自分でしていきたい。
息子に負担をかけたくない

① 生活３ 〇 〇

サービス
番号

週間計画表　（サービスの具体的内容は別紙②）

時間帯 時間 サービス区分 日 月 火 水 木 金 土

②
選択的介護
（居宅内）

〇 〇

選択的介護
（居宅内）

③
選択的介護
（居宅内）

〇

㊞要　町子

要　町子

㊞

〇〇〇〇介護サービス
説明者

㊞サービス提供責任者

担当
ヘルパー

大塚　鬼子 祖師　谷夫

平成　　　 年

〇：実施、△：いずれかで実施

東池　袋子 要　町子

④ 〇
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1 1 ： 0 0 ～ 1 2 ： 1 0 70 分

15 分

5 分

30 分

15 分

5 分

1 2 ： 1 0 ～ 1 2 ： 3 0 20 分

20 分

1 2 ： 3 0 ～ 1 2 ： 4 0 10 分

10 分

1 2 ： 3 0 ～ 1 2 ： 4 0 10 分

10 分

サービス項目 サービスの具体的内容 時間 留意事項

郵便物の確認 郵便物の確認と整理
週末、息子さんに対応いただけるよう郵便物を仕分け
ます。早急な対応が必要かどうかわかりにくい郵便物
は、その場でご本人と確認します

敷地内の掃除 玄関、敷地内の片付け
玄関、敷地内の片付け、棚の移動など、転倒予防に必
要ですが、介護保険で実施できない場所の掃除を、計
画的に週1回実施します

サービス④ 選択的介護（居宅内） 時間
曜日

日 月 火 水 木 金 土

時間 〇

サービス項目 サービスの具体的内容 時間 留意事項

サービス③ 選択的介護（居宅内） 時間
曜日

日 月 火 水 木 金 土

時間 〇

一緒に食事
一緒に食事を摂る
（飲みこみの状態の確認）

一緒に食事をしながら、会話や食事のご様子から、飲
み込みの状態を確認させていただきます（ヘルパーは
弁当などを持参します）

サービス項目 サービスの具体的内容 時間 留意事項

時間 〇

生活援助
記録
（実際は、選択的介護提供後の
12:35～12:40に実施）

支援内容等の記録を行い、押印を受けます
次回訪問日を確認、ご挨拶してから退席します

土

〇

月サービス② 選択的介護（居宅内） 木 金時間
曜日

日 火 水

生活援助 掃除、片付け
転倒予防に配慮しながら、居室、廊下、トイレの清掃
を行います。トイレ移動時は、事故予防の見守りを行
います

生活援助 買い物 ヘルパーが途中のスーパーで購入し、持参します

生活援助 挨拶、健康確認、環境整備
挨拶をしてから、手洗い（必要に応じてマスクの着
用）、顔色・体温・血圧測定・体調の確認、室内の換
気と支援動線の確認を行います

生活援助 調理、配膳、下膳、台所の片づけ

バランスを考えながら、低カロリー・低塩分、食材は
小さめにカットするなど血圧とと飲みこみに配慮した
食事をつくります
食事の配膳、下膳、台所の片づけを行います

サービス項目 サービスの具体的内容 時間 留意事項

時間 〇

（選択的介護）
訪問介護計画書②　及び
サービス提供計画書② そめふく　花子 様

援助内容

サービス① 生活援助中心型３ 時間
曜日

日 月 火 水 木 金 土

〇
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  ２）サービスの位置づけ演習事例  

【掲載内容】 

○ 事例概要（3 事例） 

○ ケアプラン第 1 表、第２表（3 事例） 

 【研修日】  平成 30（2018）年 7 月 20 日、7 月 26 日、7 月 27 日 

 【対象】  ケアマネジャー、サービス提供責任者 

 【研修のねらい等】 

8 月からの選択的介護モデル事業の開始直前に、介護保険サービス及び選択的介護

サービスに関する説明能力向上を目指して、ワーキンググループメンバーを中心に研修を

企画・運営した。 

ワーキンググループメンバーが、現場で出会う可能性が高く、異なる選択的介護のサー

ビス（居宅内、居宅外、見守り）の利用を軸にした模擬事例を３種類作成し、研修で使用し

た。 

研修当日は、ワーキンググループメンバーが模擬事例の概要説明とグループファシリテ

ーターの役割を担った。第 2 表の援助内容部分を空白にしたケアプランを配布し、グルー

プで援助内容を考え、作り上げることにより、選択的介護モデル事業を身近に感じてもらう

ことができた。 



25 



26 

作成年月日　   2018年　 8　月　 ×日

年 月 日 年 月 日

年 月 日 年 月 日 年 月 日

住所 豊島区

居宅サービス計画作成者氏名

居宅介護支援事業者・事業所名及び所在地 豊島区選択的介護１G事業所　豊島区××・・・・・

第１表 居宅サービス計画書 （ １ ）

初回  ・  紹介  ・  継続 認定済  ・  申請中

利用者名 豊島　はな子 殿 生年月日 73歳

6 1

認定日 2018 4 認定の有効期間 2018 4 25

居宅サービス計画作成 （変更） 日 2018 8 × 初回居宅サービス計画作成日 2018

～ 2019 4 30

要介護状態区分 要介護１ 要介護２ ・ 要介護３

利用者及び家族の
生活に対する意向

本人：夫がいなくて心細い。会いにいきたい。夫とまた二人で暮らしたい。それまでは自分が家を守りたい。

夫：早く元気になってまた二人で生活したい。今まで自分が面倒を見ていたので、妻の薬や食事が心配。

　　　日々のことや、書類関係など誰か安心できる人が見てくれたら自分も安心してリハビリを頑張れる。

娘：自宅で暮らしたい母の希望をかなえたい。今までは父との会話があったが、一人になり心配。

　認知症の進行予防のためにも父と話したり、外出する機会を定期的にもてるよう支えてもらいたい。

・ 要介護４ ・ 要介護５

介護認定審査会
の意見及びサービ
スの種類の指定

特になし

総合的な援助の
方　　　針

頼りにしていた夫が入院し、生活全般に支援が必要になりましたが、ヘルパーの受入れなど、

新たな人間関係が出来てきています。

心身ともに元気な状態で夫の退院を迎えられるよう、夫が担っていた家事や書類の確認など、

介護保険サービスに併せて選択的介護サービスを導入していきましょう。

少しでも楽しみのある生活をすることで、意欲を取り戻していただけるよう支援します。

緊急連絡先：○△●▼（長女）　090-****-****　　主治医：▲■病院　A医師　03-＊＊＊＊-＊＊＊＊

生活援助中心型の
算　定　理　由 　　１．一人暮らし　　　２．家族等が障害，疾病等　　　　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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作成年月日　   2018年　 8月　 ×日第２表 居宅サービス計画書 （２）

利用者名 豊島　はな子 殿

生活全般の解決す 　目　標 援　助　内　容

夫と再び一緒に 心身の健康を 2018/8/× 自分の健 2018/8/×

べき課題（ニーズ） 長期目標 （期間） 短期目標 （期間）

・定期的な通院・服薬 本人 1/月 2018/8/×
※１ サービス種別 ※2 頻度 期間サービス内容

暮らしたい が向けら
元気に家で 保てる 康に注意

・通院時に夫に面会 ☆ 選択的介護 1/月
○ 訪問介護 1/月・通院同行

～ れる ～
・定時の服薬声掛け ○ 訪問介護 3/週

～し、交流ができる

2019/1/31 2018/11/30 長女 上記以外 2018/11/30・電話での服薬促し

のよい食事を 食事が摂
栄養バランス 2018/8/× ３食適切に 2018/8/×

・買物同行（好きな ○ 訪問介護 1/週
配食弁当 毎日 2018/8/×・配食サービス

一人でいる 食事を
摂り、 ～ れる ～

・外食・食事会へ参加 ☆ 選択的介護 2/月
～ものを自分で選ぶ）

保てる
間も元気を 2019/1/31 楽しめる 2018/11/30

会への参加を支援） 区民広場・認知症カフェなど

程度 2018/11/30(外出時、外食や食事

家を守りたい できるように ～ 清潔な環境で ～

夫が退院する 意欲を取戻し 2018/8/× 手伝って 2018/8/×

までは、私が 自分で家事が もらいながら
掃除・洗濯・買物等 (衛生的な環境の確保） ～

本人 毎日 2018/8/×・できる家事を行う
・必要な家事支援 ○ 訪問介護 3/週

なる 2019/1/31 気持ちよく 2018/11/30

生活できる
保険外スペースの掃除

（必要な物品の購入）等 2018/11/30

・夫の部屋や玄関等 ☆ 選択的介護 1/週

信頼できる人に 間も滞りなく ～ 相談できる ～
わからないことは 夫がいない 2018/8/× 困ったときに 2018/8/×

・自宅での生活状況 ○ 訪問介護 ～
○ 居宅介護 必要時 2018/8/×・相談援助・家族との連携

生活を続け
助けてもらいたい 自宅での 2019/1/31 2018/11/30

・安否確認 配食弁当
2018/11/30の確認や相談援助

が行える ～
られる 必要な手続き 2018/8/×

・支払いや手続きの代行 ～
☆ 選択的介護 必要時 2018/8/×・書類の確認

2018/11/302018/11/30
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作成年月日　20××年　6月　15日

生活援助中心型の
算　　定　　理　　由 　　１．一人暮らし　　　２．家族等が障害，疾病等　　　　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護認定審査会
の意見及びサービ
スの種類の指定

総合的な援助の
方　　　　　針

入院術後の自宅での生活となります。転倒の予防をしながら、長年住み慣れた自宅での今までの生活

を大きく変えずに維持できるよう、ご家族、医療、介護サービス、保険外サービスも一体的に連携しながら

支援いたします。

　主治医：　◯◯整形外科

　緊急連絡先：

利用者及び家族の
生活に対する意向

本人：　息子と猫と一緒に入院前と同じような生活をつづけたい

　　　　　今年も梅干しをつけたい

長男：　自分は自分の事で精一杯なので母の事をお願いしたい

・ 要介護４ ・ 要介護５

認定の有効期間 20××年　4月　20日　～　20×〇年　4月　30日

要介護状態区分 要介護１ 要介護２ ・ 要介護３

第１表 居宅サービス計画書 （ １ ）

初回  ・  紹介  ・  継続 認定済  ・  申請中

利用者名 　　　選択　介子 殿 生年月日 ×年×月×日（85歳） 住所 　豊島区××

居宅サービス計画作成者氏名

居宅介護支援事業者・事業所名及び所在地 豊島区××

居宅サービス計画作成 （変更） 日 20××年　6月　15日 初回居宅サービス計画作成日 20××年　6月　15日

認定日 20××年　4月　20日
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作成年月日　20××年　6月　15日

××/6/15
～

××/11/30

通院同行
(処方箋対応含む）

◯ 訪問介護 月1回入院前の健康状態
に戻る

××/6/15
～

×〇/4/30

定期的に通院
し、服薬ができ
る

××/6/15
～

××/11/30

診察、薬の処方 主治医（◯◯整形外科）

健康的な食事のアドバイス ◯ 訪問看護 週1回

月1回

××/6/15
～

××/11/30入浴環境を整え
る

手すりの設置 ◯ 住宅改修
一人で入浴できるよ
うになりたい

一人で入浴できる
××/6/15
～

×〇/4/30

定期的に入浴で
きる

××/6/15
～

××/11/30

入浴介助

シャワーチェアを利用し、
安全に入浴する

◯ 福祉用具購入 随時

◯ 訪問介護 週2回

××/6/15
～

××/11/30

ねこの生活に必要な物の
買物同行ねこの世話ができ

る

××/6/15
～

×〇/4/30

①日常的なね
この世話がで
きる

②付き添いの
もと猫のえさ
を買いに行け
る

××/6/15
～

××/11/30 歩行器を利用して外出す
る

◯

屋内でのねこの世話 選択的介護
週３回
（回10分）

選択的介護
週2回

（回30分）

歩行状況改善のためのリ
ハビリの提供

◯ 訪問看護(理学療法） 週1回

福祉用具貸与 週2回

××/6/15
～

××/11/30
食事の提供 配食、宅配スーパー

※１ サービス種別 ※2 頻度 期間サービス内容

趣味の調理補助 選択的介護
週1回
（回60分）

毎日

居室の掃除
ゴミ出し
洗濯補助

◯ 訪問介護 週２回

できる家事は極力
自分で行う

××/6/15
～

×〇/4/30

手伝って貰いな
がら家事ができ
る ××/6/15

～
××/11/30

べき課題（ニーズ） 長期目標 （期間） 短期目標 （期間）

息子と猫と今まで通り
に暮らしたい

今年も梅干しや
漬物を漬ける

第２表 居宅サービス計画書 （２）

利用者名 　選択　介子 殿

生活全般の解決す 　目　標 援　助　内　容

家族（息子と猫）の世話
は自分が担いたい

（そのためにも健康維
持と事故予防に努めた
い）
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作成年月日　   　 　　年　 　 　月　    　日年 月 日

年 月 日

年 月 日 年 月 日

年 月 日 年 月 日 年 月 日

居宅サービス計画書 （ １ ）

利用者名 池野　福郎 殿 住所 豊島区××××××

居宅サービス計画作成者氏名 　〇〇〇〇〇

5

居宅介護支援事業者・事業所名及び所在地 豊島区×××××××

居宅サービス計画作成 （変更） 日 ×× 6

生年月日

初回居宅サービス計画作成日

×〇～ 5 ××

要介護状態区分

××

・

×× 6 ××

認定日 ×× 5 ×× 認定の有効期間

第１表

利用者及び家族の
生活に対する意向

認定済  ・  申請中初回  ・  紹介  ・  継続

××

要介護１ 要介護２ 要介護５

　　　　今までどおり好きな時に好きなことをしたい。

本人：今さら誰かの世話になるのもわずらわしいし、甥には心配をかけたくない。

××

要介護３ ・ 要介護４ ・

甥：連絡が取れない時は必ず調子が悪くなっているので心配。

　　叔父には元気で暮らしてもらいたい

×× 6

生活援助中心型の
算　定　理　由 　　１．一人暮らし　　　２．家族等が障害，疾病等　　　　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護認定審査会の
意見及びサービスの
種類の指定

　　　　　　　　　　甥　　　：○○　○○　　０９０-〇〇〇〇-〇〇〇〇

ご本人の「誰かの世話にならない」という気持ちを尊重し、支援を開始致します

甥に心配かけず、住み慣れた地域や家での生活を今ままで通り送ってもらえるよう

健康や体調、転倒予防や転倒に対する対策など必要な事について一緒に考えていきましょう。

緊急時連絡先　〇〇訪問看護ステーション　０３-〇〇〇〇-〇〇〇〇

総合的な援助の
方　　　　　針

××
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作成年月日 ×× 年6月××日

生活全般の解決す 　目　標 援　助　内　容

第２表 居宅サービス計画書 （２）

利用者名 池野　福郎 殿

べき課題（ニーズ） 長期目標 （期間） 短期目標 （期間） サービス種別サービス内容 ※１

2/月
1/週
2/月

頻度

××/7/1
～

××/11/30

体調を整えながら、一
人暮らしを続けたい

福祉用具貸与

体のだるさや不眠を
減らし、生活のリズム
を整えていくことがで
きる

××/7/1
～

×〇/5/31

一人で移動しても転
ばないようにする

××/7/1
～

×〇/5/31

話し相手、必要に応じた見守り 喫茶店、常連客、近所の知人 1/週

甥に心配をかけずに生
活したい

何かあった時に
相談できる

甥と連絡を取りあえ
る

××/7/1
～

×〇/5/31

××/7/1
～
××
/11/30

ICT活用（服薬見守り）

1/週

毎日

1/週

なじみの喫茶店に通
う事ができる

訪問看護（医療）

病状の確認や病状に応じた薬処
方、相談助言
通院介助

医
医
○

喫茶店へ同行と見守り 選択的介護

ICTセンサーの活用
（自宅内見守り）

選択的介護

選択的介護

週1回は喫茶店
に出かける

××/7/1
～

××/11/30

1/週

××/7/1
～
××
/11/30

××/7/1
～
××
/11/30

選択的介護

主治医
訪問看護（医療）
訪問介護

居室、トイレ、浴室、台所の清掃
や整理

〇 訪問介護

服薬声掛け

※2 期間

服薬セット、内服確認 医

1/週

〇

メールや電話のやり取り
年１回程度の訪問

甥

随時

××/7/1
～
××
/11/30

××/7/1
～
××
/11/30

1/週

電話、パソコン操作についての相
談・助言

毎日

1/週
1/年

緊急時の相談、対応 緊急通報装置 随時

訪問介護

特殊寝台やベッド柵の活用による
動作容易性と転倒防止の確保

〇

週1回は甥とメー
ルや電話でやり
取りをする

室内を整理し、転
倒しない環境や
体制を作る

××/7/1
～

××/11/30

××/7/1
～

××/11/30

これからも気心の知れ
た仲間と過ごしたい

××/7/1
～

××/11/30

××/7/1
～

××/11/30

心や体の困りごと
を相談する

薬を飲み忘れな
い

××/7/1
～

×〇/5/31
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  ３）実践報告①事例   

【掲載内容】 

○ 事例概要（3 事例） 

○ ケアプラン第 3 表（3 事例） 

 【研修日】  平成 31（2019）年 2 月 18 日 

 【対象】  ケアマネジャー、サービス提供責任者 

 【研修のねらい等】 

選択的介護のさらなる利用の推進を目的に、参加者に質疑応答での参加権がある

シンポジウム形式での研修を実施した。 

ワーキンググループメンバーが担当している選択的介護を利用している事例うち、3

事例を選び、それぞれの担当ケアマネジャーとサービス提供責任者がペアとなり報告、

会場との質疑応答を行った。 

自費と選択的介護サービスの違いなど線引きが難しい部分や、事業所ごとに異なる

料金体系をどのように説明するかなど現場で戸惑っている内容などについても、ディス

カッションで理解を深め、ケアマネジャーの説明能力向上とサービス提供責任者との連

携と役割分担などについて、確認することができた。 
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４）ケアプラン作成演習事例    

【掲載内容】 

○ アセスメントのまとめ 

○ ケアプラン第 1 表～第３表 

 【研修日】  令和元（2019）年 6 月 24 日、6 月 27 日 

 【対象】  ケアマネジャー 

 【研修のねらい等】 

選択的介護を利用できる事例について、ケアマネジャーとしてどのようにかかわる

か、アセスメント項目にどの程度記載をすることが求められるかについて、模擬事例を

使い確認した。 

選択的介護と自費との違いが説明しにくいなどの意見を受け、選択的介護が自費と

異なる点（利用者の権利擁護が徹底していること、自費の場合 30 分ごとの単位が選

択的介護では 15 分ごとの単位も設定できること）などについて、共有することができ

た。 

研修では各日で異なる 2 事例を確認したが、本事例集には、そのうちの 1 事例を

抜粋し掲載する。
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【事例のタイトル】リウマチの男性が希望するネコとの暮らしを支える 

目白 そうしさん （83歳）  男性・要介護１・ひとり暮らし（猫と暮らす） 

アセスメントのまとめ（分析） 

総括 

・ 高齢になってから関節リウマチを発症した一人暮らしの男性。自分の意思とインターネットを介した
世間とのつながりを持っている。本人の希望（喜びや楽しみのある自分らしい暮らし）に寄り添いな
がら、事故予防に努める支援が求められる 

身体面・現病歴 

【現病歴】 68歳～ 高血圧症、便秘症（区内のＥ診療所に月1回受診。内服管理中） 

80 歳～ 関節リウマチ（T大学病院膠原病・リウマチ内科（区外）：内服治療中。2か月に
1回の受診時に生物学的製剤の点滴を受ける） 

・ 関節リウマチの日内変動があるため、朝夕は体が動かしにくい 
・ 関節の痛みは残っているが手指変形はほとんどない。リウマチの数値は安定している 
・ ADL の維持と関節の保護の為にも通所リハビリテーション継続するとともに、日常生活への支援を
訪問介護で行う 

・ 抗リウマチ薬と生物学的製剤の影響から、感染症にかかりやすいため、注意が必要 

精神・社会・環境面 

・ 神経質な性格というが、他人に対する攻撃的な言動は見られない
・ 近所付き合いや親戚付き合い等はほとんどないが、インターネットを介した友人がいる 
・ 若い頃に暮らした土地なので、土地勘があると思っていたが、街並みの変化には驚いた。一人での
外出は不安なので、受診とデイケアへ行く以外は、ほとんど外へは出ない 

・ 室内は、リウマチ向けにリフォームが済んでおり、また、整理整頓され、住みやすく整えられている 
・ ネコを家族として大切にしている。ネコのトイレは、1 週間に 1 回の交換で済むものを使っているが、
きれい好きなネコが病気にならないためにも週 2回は変えてあげたい 

経済面 

・ 共済年金に加えて、前の自宅の売却益、妻と一緒に貯めた貯金があるため、生活には余裕がある 
・ 株は貯金の一種とボケ予防と考え、大きく利益をねらってはいない 

その他（本人の発言） 

・ 豊島区でよかった。こんなに年寄りとネコに優しい街はない
・ リウマチ専門医へ相談し、専門医受診のない月（8 週に 1 回）、ヘルパー同行で近くの大型ブックカ
フェに行けることになった。本はインターネットで購入しているが、定期的に実際の書籍をみて選びた
い。本を回し読みする図書館は苦手。以前から大型書店に行って直接本を選びたいと思っていたが、
感染症が怖いし、体が不自由だから人の邪魔になるだろうし、障がい者が入れるトイレがどこにある
かわからないし、あきらめていた。好きな場所への外出を考えるだけで毎日が楽しい
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５）ロールプレイ演習事例    

【掲載内容】 

○ ロールプレイ用シナリオ（２事例） 

 【研修日】  令和元（2019）年 7 月 16 日、7 月 25 日 

 【対象】  ケアマネジャー、サービス提供責任者 

 【研修のねらい等】 

自費サービスとの違い、異なる料金体系など、選択的介護で出会うことの多い事例

を想定し、ワーキンググループメンバーが 2 種類の模擬事例を作成した。 

研修当日は、パンフレット（「 訪問介護 選択的介護のご案内」。４．参考資料参

照）を使いながらロールプレイ演習とその振返りを行った。 

役割演技とその観察をすることにより、本人の気持ち、ケアマネジャーの気持ちの両

方を客観的に確認することができ、今後の実践に活かしたいという評価を得た。 

併せて、ワーキンググループメンバーがファシリテーターを務めたことで、実践的なロ

ールプレイ演習となったことに加え、現場のケアマネジャーやサービス提供責任者の戸

惑いについてもさらに把握することができた。
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◇◆ ロールプレイ１◆◇ 

登場人物 

１．ケアマネジャー役  ２．本人役  ３．長男役＆ト書き担当 

場面

退院直後、自宅で面接（初回アセスメント） 

重要事項説明書を介した介護保険での契約は、入院中に終了している 

やり取り

本人、長男と自宅の居間のテーブルで面接中。室内は猫の尿臭が漂っている 

CM：退院おめでとうございます。今日はよろしくお願いします 

早速ですが、先日、病院で伺ったことの確認を少しさせてください 

歩くことが大変で入浴とか、お掃除とか手伝ってほしいとのことでしたが・・・ 

本人：立ち座りが大変になり、前みたいに動けないです。 

もうすこし動けるようになりたいわ 

料理は好きだけど普段の食事はお弁当などを届けてもらわないともう無理ね 

CM：お食事については、配食のお手配もできますが。。。  

そう言えば、ネコちゃんのお世話は入院中はどうしていたのですか？ 

長男：僕、ネコは嫌いなんで、母に聞いてください。体調が悪いので、部屋に戻ります。 

母のことは母に聞いてください。お願いします（長男退席） 

本人：ネコは、入院中ペットホテルに預けていたけれど、一緒にいたくて、 

連れて帰ってきたの。でも、かがめなくて、世話ができないわ、どうしたらいいかしら 
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息子もあんな感じで、具合がわるいので、迷惑をかけたくないの。 

左足の付け根の骨折は、治ったんだけど、立ち座りや歩行に支障が残って・・・。 

【 中略：具体的に生活に支障【困りごと】がある事の確認（話を聞きながら状態を確認し見立てる）介護保険

のサービスについては説明を行う ：中略 】 

CM：ネコちゃんのお世話は毎日必要ですよね、豊島区の場合は、 

「選択的介護」というサービスがあるんです。 

【パンフレットを見せながらロールプレイで自由にやり取りをしてください】 

本人：3度3度の食事の支度はできそうもないけど、毎年つけている梅干づくりを、 

今年も梅干づくりだけは続けたいのよ。そういうのも頼めるかしら。 

CM：梅干しづくりですか。介護保険の訪問介護では、日常的な生活の支援のみ 

できるので、介護保険では、難しそうです。 

選択的介護なら相談すれば、可能だと思います。 

【パンフレットを見せながらロールプレイで自由にやり取りをしてください】 

本人：選択的介護でお願いすれば、入院前と同じように息子とネコと暮らせそうね。 

気になっていた梅干しも作れそうだし、選択的介護を使ってみたいわ。 

注：ト書き内の「パンフレット」は、「 訪問介護 選択的介護のご案内」のこと   
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◇◆ ロールプレイ２ ◆◇ 

登場人物

１．ケアマネジャー役  ２．娘役   ３．本人（Bさん、女性、80代、認知症） 

（本人の主たる介護者である夫は、現在入院中） 

場面

◆介護保険サービスを導入して3か月。モニタリング（再アセスメント）訪問にて、 

ＣＭが選択的介護のサービスの導入を提案する 

◆介護保険の内容もあまりわかっていない娘からの質問に対し、このサービスを利用することでどう

変わるのか？ 何にお金がかかるのか？ 等をCMが説明する 

やり取り

ＣＭ：Bさん、こんにちは。今日はお体の調子はいかがですか？ 

本人：うん。調子はいいよ。今日は何しに来たんだい？ 

CM：介護保険サービスを利用し始めて3か月経って、Bさんの感想などを伺いに来ました。 

本人：（ニコニコ） 

CM：お父さんの急な入院がきっかけで介護保険を使い始めたので、最初は不安も強いご様子 

でしたが、最近は、お父さんがいない間の家を守る意欲も出てきているようにお見掛けします。 

本人：うん。そうだね。あたしがしっかりしないとね！ 

CM：よかったです。今日は、サービスの見直しも含めたご相談をしたいのですが…。 

本人：難しい話は娘として頂戴。 ねえ、ねえ！ （と大きな声で別室にいる娘を呼ぶ） 
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娘： ケアマネさん！ 来てくれてよかった！ 

CM：こんにちは。よろしくお願いします。 

娘： 訪問介護のことで相談があって、ケアマネさんが来てくれるのを待っていたの！ 

CM：お待たせしてしまい申し訳ありませんでした。内容を教えていただけますか？ 

娘： ええ。ヘルパーさんは便利で助かるんですが… 

でも……、お父さんのお見舞いに同行をしてもらう自費分が高いんです。 

直接お世話になるヘルパーさんに、お金のことは言いにくくて…。 

ＣＭ：お見舞いを自費で・・・ 豊島区では選択的介護という取り組みをしているのですが・・・ 

娘： なんですか？選択的介護って？ 

ＣＭ：選択的介護とは、ご本人やご家族の負担が減ったり便利にしたりできるよう、 

今までの介護保険の訪問介護サービスと介護保険では出来ないサービスを 

柔軟に組み合わせて作るサービスのことです 

娘： 母の場合、どう使えますか？ 

ＣＭ：パンフレットを確認しながら、家族へのお見舞いの同行サービス【居宅外】について説明する 

娘： ＣＭの説明を聞いて気になることを質問してみる 

「どのくらいお金がかかるのか？」 

「どうして同じメニューなのに、事業所で料金が違うの？」 等  

疑問に思いそうなことをＣＭに投げかけ、自由にロールプレイを続ける 

注：ト書き内の「パンフレット」は、「 訪問介護 選択的介護のご案内」のこと
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  ６）実践報告②事例   

【掲載内容】 

○ 事例概要 

○ ケアプラン第 1 表～第 3 表 

 【研修日】  令和元（2019）年 12 月 4 日 

 【対象】  ケアマネジャー、サービス提供責任者 

  【研修のねらい等】 

選択的介護を活用している 2 事例について、ケアマネジャーとサービス提供責任者

の双方から、事例概要、ケアプラン第 1 表～第 3 表、訪問介護計画書・選択的介護サ

ービス計画書を用いた報告を受けた。 

導入にあたっての経緯と留意点、導入後にケアマネジャーがフォローアップすべき内

容、ケアマネジャーとサービス提供責任者の連携のポイントなどについて、具体的な知

見を得ることができた。 

本事例集には、研修で活用したうちの 1 事例について、事例概要、ケアプラン第 1

表～第 3 表を掲載する。 
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４．参考資料 

１）訪問介護 選択的介護のご案内（令和 2 年 4 月改訂）※

２）通所介護・居宅介護支援 選択的介護のご案内（令和 2 年 4 月改訂）※ 

３）訪問介護の保険外サービス活用ガイド 

４）選択的介護モデル事業ワーキンググループメンバー名簿 

※１）及び２）のパンフレットに記載されている選択的介護モデル事業での実施内容

は、令和３（２０２１）年３月末で終了しています。 
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１）訪問介護 選択的介護のご案内（令和２年４月改訂）
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２）通所介護・居宅介護支援 選択的介護のご案内（令和２年４月改訂）
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３）訪問介護の保険外サービス活用ガイド 
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４）選択的介護モデル事業ワーキンググループメンバー名簿 

NO 氏名※１ 事業所名※２ 担当期間 

1 岩沢 照美 豊島区医師会高齢者総合相談センター 平成 29年度～平成30年度 

2 榎本 秀治 西池袋ホームヘルプサービス 平成 29年度～平成30年度 

3 小此木 富美子 ケアリッチ 平成 29年度～平成30年度 

4 垣沼 有紀子 西部高齢者総合相談センター 平成 29年度～平成30年度 

5 黒木 大輔 おおきなき豊島 平成 29年度～平成30年度 

6 黒﨑 真理子 介護支援センター アスクアフター 平成 29年度～平成30年度 

7 澤口 清明 中央高齢者総合相談センター 平成 29年度～平成30年度 

8 下地 由美子 マルシモケアプランサービス 平成 29年度～令和2年度 

9 下谷内 ふじ子 いけよんの郷高齢者総合相談センター 平成 29年度～令和元年度 

10 庄司 早苗 ゆたか苑指定居宅介護支援事業所 平成 29年度～平成30年度 

11 高橋 哲也 アトリエ村高齢者総合相談センター 平成 29年度～令和2年度 

12 田中 里子 ケアマネステーション南大塚 平成 29年度～令和2年度 

13 鳥越 由香 菊かおる園居宅介護支援事業所 平成 29年度～令和2年度 

14 南 直樹 西池袋ホームヘルプサービス 令和元年度～令和2年度 

15 日高 佐奈 ケアフレンド豊島 平成 29年度～令和2年度 

16 平野 紀美子 東部高齢者総合相談センター 平成 29年度～令和元年度 

17 星 良子 ジャパンケア大塚（現：SOMPOケア大塚） 平成 29年度～令和2年度 

18 吉田 裕一 池袋えびすの郷 平成 29年度～令和2年度 

19 若井 伴吉 泉湧く家ケア豊島 平成 29年度～令和2年度 

20 脇本 仁美 ふれあい介護ショップ・とことこ 平成 29年度～令和2年度 

上記の他、東電さわやかケアポートとしまより 1名が参加（平成 29年度～平成30年度） 

※１ 50音順、敬称略  ※２ 事業所名は、担当開始期間当時の所属事業所 
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