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１ 事業内容 

介護予防・日常生活支援総合事業（以下、「総合事業」という）における介護予防ケアマネジメ

ント（第１号介護予防支援事業）（以下、「介護予防ケアマネジメント」という）は、要支援認定

者及び基本チェックリストの記入内容が事業対象の基準に該当した者（以下、「事業対象者」とい

う）等に対して、介護予防及び日常生活支援を目的として、その心身の状況、置かれている環境そ

の他の状況に応じて、その選択に基づき、事業対象者の状況にあった適切なサービスが包括的かつ

効率的に提供されるよう必要な援助を行う事業です。 

●訪問型サービス（第１号訪問事業）  ●通所型サービス（第１号通所事業） 

●その他の生活支援サービス（第１号生活支援事業）  ●一般介護予防事業 

●市町村の独自施策  ●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 

 

２ 指定介護予防支援の基本方針 

  「袋井市指定介護予防支援等の事業の人員及び運営に関する基準等を定める条例」では、指定介

護予防支援の基本方針を次のように定めています。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（基本方針） 

第２条 指定介護予防支援の事業は、当該事業の利用者が可能な限りその居宅において、自立し

た日常生活を営むことのできるように配慮して行われるものでなければならない。 

２ 指定介護予防支援の事業は、利用者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、利用

者の選択に基づき、利用者の自立に向けて設定された目標を達成するために、適切な保健医療

サービス及び福祉サービスが、当該目標を踏まえ、多様な事業者から、総合的かつ効率的に提

供されるよう配慮して行われるものでなければならない。 

３ 指定介護予防支援事業者は、指定介護予防支援の提供に当たっては、利用者の意思及び人格

を尊重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供される指定介護予防サービス等（法第８

条の２第 16 項に規定する指定介護予防サービス等をいう。以下同じ。）が特定の種類又は特定

の介護予防サービス事業者若しくは地域密着型介護予防サービス事業者（以下「介護予防サー

ビス事業者等」という。）に不当に偏することのないよう、公正中立に行わなければならない。 

４ 指定介護予防支援事業者は、事業の運営に当たっては、市、地域包括支援センター（法第

115条の 46第１項に規定する地域包括支援センターをいう。以下同じ。）、老人介護支援セン

ター（老人福祉法（昭和 38年法律第 133号）第 20条の７の２に規定する老人介護支援セン

ターをいう。）、指定居宅介護支援事業者（法第 46条第１項に規定する指定居宅介護支援事業者

をいう。以下同じ。）、他の指定介護予防支援事業者、介護保険施設、障害者の日常生活及び社

会生活を総合的に支援するための法律（平成 17 年法律第 123 号）第 51 条の 17 第１項第１号

に規定する指定特定 
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３ 介護予防ケアマネジメントの基本的な考え方 

介護予防ケアマネジメントは、２の基本方針に準じて、介護予防の目的である「高齢者が要介護

状態になることをできる限り防ぐ(遅らせる)」「要支援・要介護状態になってもその悪化をできる

限り防ぐ」（＝重度化防止）ために、高齢者自身が地域において自立した日常生活を送れるよう支

援する（＝自立支援）ものであり、従来からのケアマネジメントのプロセスに基づくものです。 

適切なアセスメントの実施により、利用者の状況を踏まえた目標を設定し、利用者本人がそれを

理解した上で、その達成のために必要なサービスを主体的に利用して、目標の達成に取り組んでい

けるよう、具体的に介護予防・生活支援サービス事業(以下「サービス事業」という。)等の利用に

ついて検討し、ケアプランを作成していくこととなります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

【ポイント】 

●目標指向型のケアマネジメントを意識して 

・生活機能の低下が生じている原因や背景を分析 

・利用者の興味や関心のあることを中心に目標設定 

・目標達成のための具体的な支援内容を盛り込む 

・心身機能の向上のみならず、地域においての活動や参加が果たせるような

居場所、活躍の場の創出（生きがい・役割づくり） 

⇒より具体的な個々の目標設定及び支援方針が導き出せることが重要 

●利用者のための目標設定 

・利用者が主体的になれるよう支援することが重要 

・活動や参加を意識して、できる限り「○○できるようになりたい」「○○

に挑戦する」など、目標の設定をイメージできるよう支援する。 

相談支援事業者、住民による自発的な活動によるサービスを含めた地域における様々な取組を

行う者等との連携に努めなければならない。 

５ 指定介護予防支援事業者は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制の整備

を行うとともに、その従業者に対し、研修を実施する等の措置を講じなければならない。 

６ 指定介護予防支援事業者は、指定介護予防支援を提供するに当たっては、法第 118 条の２第

１項に規定する介護保険等関連情報その他必要な情報を活用し、適切かつ有効に行うよう努め

なければならない。 
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４ 留意事項 

（１）介護予防ケアマネジメントの実施に当たっては、地域包括支援センター等に加え、利用者本

人・家族、サービス事業の実施運営主体、地域におけるインフォーマルサービスを含めた社会

資源など、関わる者全てが総合事業における介護予防の考えを共有する必要があります。 

（２）介護予防ケアマネジメントの支援の一つとして、総合事業のサービス事業利用者等についても

地域ケア会議の検討ケースとして選定するなど、多職種連携による支援を積極的に進めてくだ

さい。要支援認定者・事業対象者を対象とした地域ケア会議については、「自立支援型地域ケ

ア会議運営マニュアル」をご確認ください。 

（３）介護予防ケアマネジメントにおいては、利用者及びその家族の秘密が第三者に漏れることのな

いよう、必要な措置を講じる必要があります。 

５ 介護予防ケアマネジメントの類型と考え方 

介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状況や、基本チェックリストの結

果、本人の希望するサービス等を踏まえて、以下の類型を想定しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

表１ 具体的な介護予防ケアマネジメントの類型の考え方 

 ①ケアマネジメント A（原則的な介護予防ケアマネジメントのプロセス） 

・現行相当サービスの指定を受けた事業所の

サービスを利用する場合 

・その他地域包括ケア支援センターが必要と

判断した場合 

アセスメント 

→ケアプラン原案作成 

→サービス担当者会議 

→利用者への説明・同意 

→ケアプランの確定・交付 

【利用者・サービス提供者】 

→サービス利用開始 

→モニタリング【給付管理】 

②ケアマネジメント B（簡略化した介護予防ケアマネジメントのプロセス） 

・基準緩和型サービスを利用する場合 

・短期集中型サービスを利用する場合 

 

アセスメント 

→ケアプラン原案作成 

（→サービス担当者会議） 

→利用者への説明・同意 

→ケアプランの確定・交付 

【利用者・サービス提供者】 

→サービス利用開始 

→モニタリング【給付管理】 

③ケアマネジメント C（初回のみの介護予防ケアマネジメントのプロセス） 

・住民主体型サービスを利用する場合 

・一般介護予防事業を利用する場合 

・その他、補助や助成のサービス利用やその

他の生活支援サービスの利用につなげる場

合 

アセスメント 

→ケアプラン原案作成 

→利用者への説明・同意 

→利用するサービス提供者等への 

説明・送付 

→サービス利用開始 
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５ 実施主体（実施担当者） 

利用者本人が居住する住所地の地域包括支援センターにおいて実施します。 

なお、ケアマネジメントＡとケアマネジメントＢについては、介護予防支援と同様に、業務の一

部を指定居宅介護支援事業所へ委託することとします。※地域包括支援センターとの委託契約の締

結が必要となります。 

 

６ 介護予防ケアマネジメントの実施手順 

（１）ケアマネジメントの流れ 

【 次 頁 】 
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文書により本人の同意を得た後、利用者とサービス提供者に交付する。 

来所者の意向の確認、総合事業、要支援認定等の説明。  

総合事業の利用希望に対して、要支援認定結果の有無、基本チェックリストの記入内

容が「事業対象者に該当する基準」に該当するかどうかを確認する。利用者より介護予

防ケアマネジメント依頼の届出を受け、市から事業対象者の旨を記載した被保険者証が

交付される。 

(１) 事業対象者要件の確認、介護予防ケアマネジメント依頼の届出、被保険者証の交付 

介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト 

地域包括支援センター等が利用者宅を訪問して重要事項説明書等を説明して同意を得

た上で、介護予防ケアマネジメントを開始する。 

利用者宅を訪問し、利用者及び家族との面談により実施する。 

(２) 介護予防ケアマネジメント利用の手続(以下、利用者宅で実施) 

ア アセスメント（課題分析） 

利用者の状況に応じて利用するサービスの選択を支援する。 

イ ケアプラン原案（ケアマネジメント結果）作成 

ウ サービス担当者会議（ケアマネジメント Bの一部、ケアマネジメント Cの場合は除く） 

オ ケアプラン確定・交付（ケアマネジメント結果交付） 

エ 利用者への説明・同意 

各サービス提供者よりサービスを実施。 

カ サービス利用開始 

サービス利用開始後の状況、問題、意欲の変化など継続的に把握。  

利用者及び家族より直接聴取するほか、サービス提供者から状況を聴取。  

利用者宅への訪問によるモニタリング及び電話等によるモニタリングを定期的

に実施する。 

キ モニタリング（給付管理）（ケアマネジメント Bの一部、ケアマネジメント Cの場合は除く） 

実施期間終了後、ケアプランの目標が達成されたか評価し、今後の方針を決定

する。 

ク 評価（ケアマネジメント Cの場合は除く） 
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（２）手順のポイント 

アセスメント 

●生活機能低下の

背景・原因及び 

課題の分析 

【ポイント】 

○利用者の自宅に訪問して本人との面接による聞き取り等を通じて行う。 

○利用者本人のストレングス（持っている力）を確認する。 

○利用者本人の生活機能の低下等についての自覚を促す。 

○介護予防に取り組む意欲を引き出す。 

○生活行為への意欲を把握するためにアセスメントシート等を用いて、情

報収集だけに限らず、現在置かれている状況を具体的に分析する。 

○本人から病気のことを、主治医からどのように聞いているか、どのよう

に気をつけるように言われているかを確認する。 

ケアプラン 

原案作成 

●目標、具体策、 

利用サービス 

などの決定 

【ポイント】 

○目標の設定 

・単に心身機能の改善だけを目指すのではなく、生活の質の向上を目指す

ものとして、利用者が、自分の目標として意識できるような内容・表現

となるように設定する。 

○利用するサービス内容の選択 

・単にサービス事業の利用のみに限定せず、広く社会資源の情報を収集し

た上で、家族や地域住民による支援、一般介護予防事業における住民主

体の活動や、民間企業の利用も積極的に位置づけ、本人の状態や意向に

合ったサービスを本人と共に作成する。 

 

【参考帳票】 

●利用者基本情報   ●興味・関心チェックシート  

●アセスメントシート 

【参考帳票】 

●介護予防サービス・支援計画書 ●いきいきライフプラン表 
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サービス担当者 

会議 

●家族やサービス

提供担当者など

と共通認識 

【ポイント】 

○サービス事業の終了、移行を意識し期間の設定等共有する。 

○担当者会議後、日々利用者の状態の変化、新たな課題の発生、目標達成

等状況の変化があった場合の連絡体制づくり。 

○モニタリングの方法等、今後の関わり方などを事前に伝えておく。 

〇事業対象者及び要支援１の方で、身体介護を含む現行相当サービスの利

用が適当であると判断された場合には、主治医やリハビリテーション専

門職に判断を仰いだ後に、市へ必要書類を提出する。 

 

モニタリングと 

評価 

【ポイント】 

○少なくともサービスの提供を開始する月の翌月から起算して３ヶ月に１

回及びサービスの評価期間の終了月、利用者の状況に著しい変化のあった時

には、訪問して利用者に面接する。また、少なくとも１カ月に１回、モニタ

リングの結果を記録する。また、サービスの提供状況や利用者の状態等に関

する報告を少なくとも１ヵ月に１回確認する（ケアマネジメントA）。 

○ケアマネジメントＢは、利用者と家族との相談によって設定した時期

に、利用者宅を訪問して面接する。 

○ケアマネジメントＢとケアマネジメントＣは、利用者の状況変化等が

あった際に、サービス実施者側から地域包括支援センター等へ情報が入る体

制を整えておく。 

 ※事業対象者の有効期間の定めはありません。 

表２ ケアマネジメントの類型における各プロセスの実施 

 ケアマネジメントＡ ケアマネジメントＢ ケアマネジメントＣ 

アセスメント ○ ○ ○ 

ケアプラン原案作成 ○ ○ 〇 

サービス担当者会議 ○ △ ― 

利用者への説明・同意 ○ ○ ○ 

ケアプラン確定・交付 ○ ○ ○ 

モニタリング ○ ○ ― 

評価 ○ ○ ― 

（○：実施 △：必要に応じて実施 ―：不要） 

【帳票】 

●介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第1号介護予防支

援事業）経過記録等 

【参考帳票】 

●介護予防サービス・支援計画書 

●介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第1号介護予防支

援事業）、サービス担当者会議の記録(経過記録等) 
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７ 短期集中予防サービスにおけるケアマネジメントの実施手順     

（１）サービス種別 

①訪問型サービスＣ 

種別 訪問型 

概要 保健・医療の専門職が訪問し相談指導等を実施 

対象者 

要支援認定者または事業対象者のうち、ケアマネジメントで、以下のような支援が必

要なケース（体力の改善に支援が必要なケース、健康の維持・改善が必要なケース、

閉じこもり支援が必要なケース、ADLやIADLの改善支援が必要なケース） 

例）うつ、閉じこもり等で通所が適さない、生活機能低下の要因解消が医療職等に適

している、生活機能低下の要因が不明確  

期間 概ね週１回。６０分/回 おおよそ３ヶ月から６ヵ月程度 

職種 リハビリ専門職、看護師等 

自己負担 ３００円/回 

 

②通所型サービスＣ 

種別 通所型 

概要 体力・筋力改善、栄養改善、口腔機能改善などを複合的に実施 

対象者 

要支援認定者または事業対象者のうち、ケアマネジメントで、以下のような支援が必

要なケース（体力の改善に支援が必要なケース、健康の維持・改善が必要なケース、

閉じこもり支援が必要なケース、ADLやIADLの改善支援が必要なケース） 

期間 概ね週１回 ９０分／回 おおよそ３ヶ月から６ヵ月程度 

職種 健康運動指導士 等 

自己負担 ３００円／回 

※①、②とも支給限度額範囲外 

 

（２）ケアマネジメントの流れ（Ｐ６参照） 

（３）手順のポイント（Ｐ７、８参照） 

 

（４）提出様式 

利用申込時 評価実施後 

・参加申込書 ・介護予防支援・介護予防ケアマネジメント 

（第１号介護予防支援事業）サービス評価表（写） 

・介護予防サービス・支援計画書（写）  

※地域包括支援センター（居宅介護支援事業所）が市へ提出 
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９ 報酬（単価、加算）、支払 

（１）単価及び加算（令和６年４月１日）         

類型 利用サービス 利用者 報酬 

ケアマネジメントＡ 現行相当サービス 

 

要支援２

相当の認

定者 

442単位 

＋初回加算300単位 

＋委託連携加算300単位 

ケアマネジメントＢ 基準緩和サービス（Ａ型） 

短期集中予防サービス（Ｃ型） 

要支援認

定者 

事業対象

者 

442単位 

＋初回加算300単位 

＋委託連携加算300単位 

ケアマネジメントＣ 住民主体の支援サービス 

（Ｂ型） 

一般介護予防事業 等 

要支援認

定者 

事業対象

者 

442単位 

 

○初回加算 

現行の指定居宅介護支援、指定介護予防支援における基準に準じて以下のとおり算定できます。 

（ア）新規に介護予防ケアマネジメントを実施する場合 

(契約の有無に関わらず、介護予防ケアマネジメントの実施が終了して二月以上経過し

た後に、介護予防ケアマネジメントを実施する場合を含む) 

（イ）要介護者が要支援認定を受け、あるいはサービス事業対象者として介護予防ケアマネジメ

ントを実施する場合 

※予防給付を受けていた者が、要支援の認定有効期間の満了の翌月から、サービス事業対象者と

して総合事業のサービス利用に移行するときは、初回加算の算定を行うことはできません。 

  〇委託連携加算 

    委託連携加算の算定については、利用者１人につき1回を限度として指定居宅介護支援事業所に

委託する初回に限り、所定単位数を算定できます。 

(ア)地域包括支援センターが居宅介護支援事業所に委託する際、当該利用者に係る必要な情報を提

供し、介護予防サービス計画の作成等に協力する。 

(イ)利用者1人につき1回を限度とし、当該委託を開始した日の属する月に算定する。 
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表３ 要介護認定等の認定期間中のサービス利用と費用の関係 

 給付のみ 給付と総合事業 総合事業のみ 

事業 

対象者 

全額 

自己負担 

介護予防ケアマネジメントも含めた事業分

は事業より支給 

介護予防ケアマネジメン

トも含めて、事業より支給 

要支援 

認定 

予防給付

より支給 

介護予防ケアマネジメントを含めた給付分

は予防給付より支給 

事業分は事業より支給 

介護予防ケアマネジメン

トも含めて、事業より支給 

要介護 

認定 

 

介護給付

より支給 

介護予防ケアマネジメントを含めた給付分

は、介護給付より支給 

事業分は、介護給付サービスの利用を開始す

るまでのサービス提供分は事業により支給 

介護給付サービスの利用

を開始するまでのサービ

ス提供分は事業により支

給 

10 請求までの流れ 

項目 内容 

申請 要支援認定（更新）申請（認定調査・審査会）、基本チェックリスト申請 

契約等 重要事項説明書、契約書の作成  

提出 

介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント作成依頼（変更）届出書の

提出⇒台帳登録・被保険者証の発行 

＊介護予防ケアマネジメントについては、居宅介護支援費の逓減性の対象外 

プラン作成 
介護予防ケアマネジメント実施（アセスメント、ケアプラン作成、サービス担当者

会議等）＊事業対象者の有効期限はありません。 

利用 ケアプラン交付・サービス利用 ＊総合事業は、給付制限の適応をいたしません。 

請求 

給付管理票・請求書の提出（委託元地域包括支援センターへ） 

※地域包括支援センター 

○介護予防支援費を国保連に請求 国保連より支払 

○介護予防ケアマネジメント費を国保連に請求 国保連より支払 

*支給限度額 5,032単位（予防給付の要支援１と同様） 

※請求事務の注意事項 

介護予防ケアマネジメント費は国保連から地域包括支援センターへ費用が支払われます（委託

の場合は手数料を除いた費用が居宅介護支援事業所へ支払われます。また、初回加算と委託連携

加算も全額居宅介護支援事業所に支払われます）。 

委託を受けた居宅介護支援事業所は、今までと同じ方法で地域包括支援センターへ報告・請求

を実施します。 

なお、請求については、介護予防支援費と介護予防ケアマネジメントを分けて請求を行ってく

ださい。  
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介護予防ケアマネジメントに必要な様式類 

 

○ 利用者基本情報                                【Ｐ14】 

〇 アセスメントシート                  【Ｐ16】 

〇 簡易アセスメント用紙                 【Ｐ19】 

〇 介護予防サービス・支援サービス計画表         【Ｐ20】 

〇 基本チェックリスト                  【Ｐ21】 

〇 興味・関心チェックシート                【Ｐ22】 

〇 いきいきライフプラン表                 【Ｐ23】 
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利用者基本情報 

 

 

  

  



 

- 14 - 

                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

- 15 - 

アセスメントシート 
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【参考様式】 
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介護予防サービス・支援サービス計画表 
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基本チェックリスト 
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興味・関心チェックシート 
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　年後の生活の目標

　

目標を達成するための取り組み計画

今の状態を保ち、今後改善していくところ（維持改善すべき課題）

取り組みにあたっての主治医からの留意点

氏　名

地域包括支援センター等からのコメント 　上記計画について、同意いたします。

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

    ヶ月後の目標

／３ ／３／２０ ／５

心の健康

／２

もの忘れ 閉じこもり

／２

口　腔

／５

生活機能 転　倒 栄　養


