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介護予防ケアマネジメント（介護予防支援事業）の実施について


１. 介護予防ケアマネジメントの位置づけ

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」）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，訪問事業（訪問型サービス））通所事業（通所型サービス）ほか一般介護予防事業等も含め，要支援者及び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ある。


２. 介護予防の基本的な考え方 

介護予防は，高齢者が要介護状態になることの予防や要介護状態等の軽減・悪化の防止を目的として行うものである。特に，生活機能の低下した高齢者に対しては，リハビリテーションの理 念を踏まえて，「心身機能」「活動」「参加」のそれぞれの要素にバランスよく働きかける事が重要であり　　，　　単に高齢者の運動機能や，栄養状態といった心身機能の改善だけを，目指すもではなく， 日常生活の活動を高め，家庭や社会への参加を促し，それによって一人一人の生きがいや自己実現のための取組を支援して，生活の質の向上を目指すものである。

これからの介護予防は，機能回復訓練などの高齢者本人へのアプローチだけではなく，生活環境の調整や，地域の中に生きがい・役割を持って生活できるような居場所と出番づくりなど，高齢者本人を取り巻く環境へのアプローチを含めた，バランスのとれたアプローチが重要である。

このような効果的なアプローチを実践するため ,地域においてリハビリテーション専門職等を活かした自立支援に資する取組を推進し，要介護状態になっても，生きがい・役割を持って生活できる地域の実現を目指す。

このようなことから，総合支援事業における介護予防ケアマネジメントについては，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。

（平成 27 年 6 月 5 日付	厚生労働省老健局振興課 「介護保険最新情報」Vol．483）



　　―　１　－
３．介護予防ケアマネジメントの対象者
  「稲敷市に居住する６５歳以上の方のうち」
　  ①事業対象者（基本チェックリストの記入内容が基準に該当した者）
②要支援のうち，総合事業におけるサービス利用のみを希望する方。
　　　
４．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する。

しかし,　地域支援事業全体の円滑な実施を考えた上で, 地域包括支援センターが業務の一部を，居宅介護支援事業所に委託し,　当該事業所の介護支援専門員によって実施することも,
可能である。

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，従来からの原則的なケアマネジメントのプロセスに沿った上で, 以下のような類型で， 利用者の状況に応じて実施する。

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） 

現行の予防給付に対する介護予防サービス計画と同様に，アセスメント（課題分析）によってケアプラン原案を作成し，サービス担当者会議を経て決定する　　　　
利用者との面接によるモニタリングについては，少なくとも３か月に１回行い，利用者の状
況に応じてサービスの変更も行うことが可能な体制をとる。

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）

  　アセスメント（課題分析）からケアプラン原案作成までは，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）と同様に実施しつつ，サービス担当者会議を省略したケアプランの作成と，間隔をあけて必要に応じてモニタリング時期を設定し，評価　　　　　及びケアプランの変更等を行う簡略化した介護予防ケアマネジメントを実施する。

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） 

　アセスメントの結果，利用者本人が自身の状況，目標の達成等を確認し，住民主体のサービス等を利用する場合に実施する　

①初回のみ，簡略化した介護予防ケアマネジメントのプロセスを実施し，ケアマネジメントの結果「　本人の生活の目標」　「維持・改善すべき課題」　　「その課題の解決への具体的対策」　「目標を達成するための取り組み」等を記載）利用者に説明し，サービス等の利用理解を得た上で，利用自身のセルフケアマネジメントによって， 住民主体の支援の利用等を継続する。　　
　　　　　　　　　　　　　　　－　　２　　―

その後は，地域包括支援センターによるモニタリングは行わない。
利用者の状態の悪化や，利用者からの相談があった場合に，地域包括支援センターによるケアマネジメントに移行する。

＊適切なサービス提供につながるよう，ケアマネジメントの結果については，サービス提供者に対して，利用者の同意を得てケアマネジメント結果を送付するか，利用者本人に持参してもらう。
　　＊利用者の状況に変化があった場合は，適宜サービス提供者等から地域包括支援センターに連絡する体制をつくっておくことが適当である。

　②ケアマネジメントの結果，一般介護予防事業や民間事業のみの利用となり，その後の
　　モニタリングを行わない場合についても，アセスメント等のプロセスに対して，ケアマネジメント月分のみ，サービス事業によるケアマネジメント費が支払われる。

　　　　　　　　　　　　　　
　　
ケアマネジメントの類型における帳票　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
	　　　計画書の種類

帳票の種類
	介護予防
サービス計画
	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
	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
	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

	＜アセスメント＞　　　　　　　
	
	
	
	

	・利用者基本情報
・基本チェックリスト
	　　○
	　　○
	　　○
	　　○

	＜ケアプラン原案作成＞　　　　
	
	
	
	

	
	　　○
	　　○
	　　○
	　　－

	＜サービス担当者会議＞　　　　
	
	
	
	

	・サービス担当者会議の要点
	　　○
	　　○
	　　△
	　　－

	＜利用者への説明・同意＞　　　
	
	
	
	

	
	　　○
	　　○
	　　○
	　　○

	＜ケアプランの確定・交付＞　　
	
	
	
	

	・介護予防サービス支援計画表
	　　○
	　　○
	　　－
	　　－

	・簡易プラン
	　　－
	　　－
	　　○
	　　○
ケアマネジメントの結果

	＜サービス利用開始＞　　　　　
	
	
	
	

	・サービス利用票と提供表
	　　○
	　　○
	　　○
	　　－

	・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）
	　　○
	　　○
	　　○
	　　○

	＜モニタリング＞　　　　　　　
	
	
	
	

	・介護予防支援・介護予防ケアマネジメントサービス評価表
	　　○
	　　○
	　　△
	　　－



（　○：実施　　　△：必要に応じて実施　　－：不要　）


　　－　３　－



　
　　　　　　　　　　　　　＜相談から介護予防ケアマネジメントまで＞
	相談
	・新規の場合　被保険者は, 地域包括支援センターに相談
・更新の場合　担当のケアマネジャーに相談
	フロー図①

	窓口等での対応

	●聞き取り・説明
①対応者は, 確認票を使用し，相談の目的や状況
  希望するサービス内容を確認する。
（要介護認定申請を医師等から勧められた場合も実施）
②介護予防・日常生活支援総合事業のご案内の説明

①介護申請が必要な場合　　→　介護申請へ
②基本チェックリストが必要な場合　
→　チェックリスト実施へ
　　③介護予防のための住民主体の通いの場など, 一般介護予防事業のみを希望する場合　→　一般介護予防事業へ

	
確認票
（資料２
様式①）　

総合事業の案内チラシ
（資料３）

	①介護申請へ
	介護保険申請手続き
	

	②事業対象者
　要件の確認



	＜基本チェックリストの実施＞
①「基本チェックリストの使い方」に基づき,　被保険者本人
から聞き取り、事業対象者であるかを確認する。
＊来庁しなかった場合は、包括支援センター職員（窓口対応者）が、訪問にて実施し、事業対象者であるかを確認する

	チェックリスト
（資料２
様式②）
チェックリスト
考え方
（資料２
別紙①）

	介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント
依頼届出書提出
	①基本チェックリスト
②介護予防・日常生活支援総合事業確認票
③介護保険証
④介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼
（変更）届出書を，包括に提出→介護保険係へ提出する。
	届出書
（資料２
様式③）
包括→
介護保険係　

	介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント
依頼届出書受理
被保険者症証の
発行
	①基本チェックリスト実施者の住民記録の確認。
②介護保険システムに事業対象者を登録
③介護保険被保険者証，介護保険負担割合証を発行
④基本チェックリスト等の資料は，要支援・要介護認定者と同様に保管する。　
	
介護保険係

	契約締結
重要事項説明

	包括支援センターと事業対象者との契約書・重要事項説明・
個人情報使用同意書の取り交わしをする。
従来の要支援の対応と同じ。
だだし、「介護予防支援」だけでなく「介護予防ケアマネジメント」も含まれる内容に修正して使用する。
	包括


	介護予防
ケアマネジメント
	①アセスメント
②ケアプラン原案（ケアマネジメント結果）作成
③サービス担当者会議
④利用者への説明・同意
⑤ケアプラン確定・交付（ケアマネジメント結果交付）
⑥サービス利用開始
⑦モニタリング（給付管理）
⑧評価　　　　　　→　月ごとの実績報告・市への請求
	様式
従来のものを使用


―　５　―　



１．　アセスメント（課題分析）
①利用者の自宅に訪問し、本人と面接による聴き取り等を通じて行う。
②より本人にあった目標設定に向けて，本人の趣味活動，社会的活動，生活歴等を聴き取りしな がら，「～できない」という課題から，「～したい」「～できるようになる」というような目標にしていくことが必要である。　　　　（資料２　別紙②）

③プロセスの中で，利用者本人の生活機能の低下等について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，本人及び家族とコミュニケーションを深め信頼関係の構築に努める。
※高齢者の興味・関心に気付くヒントを得るためのツールとし　　　　　　　て
　　　　　「興味・関心シート」（資料２　別紙③）の活用も一つの方法である。

２．　ケアプランの原案（ケアマネジメントの結果）作成
＜目標の設定＞
①生活の目標については，単に心身機能の改善だけを目指すのではなく，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。
②計画に定めた実施期間の間に取り組むことにより，その達成がほぼ可能と思われ，利用者自身 でも評価できる具体的な目標とすることが望ましい。

＜利用するサービスの内容の選択＞
①利用するサービスを検討する際は，単にサービス事業の利用のみに限定せず，広く社会資源情報を収集した上で，家族や地域住民 による支援，一般介護予防事業や住民主体の活動や，民間企業の利用も積極的に位置付け，本人 の自立支援を支えるケアプラン原案を本人と共に作成する。
②利用回数及び利用時間については，アセスメントにて利用者の状況や環境，希望等を勘案して 適切な利用回数，利用時間を設定する。
③介護予防ケアマネジメントにおいては，指定事業者によるサービス以外の多様なサービス等の 利用も勘案してケアプランを作ることが適当である。
④評価時期を柔軟に設定し，利用者の状況の変化を把握しながら，適宜利用するサービスの見直 しを図る。


３．　サービス担当者会議
①ケアマネジメント A は実施
②ケアマネジメント B においては，サービス担当者会議を省略する場合も想定しているが，
ケアプランの変更を行ったときは，利用者，サービス実施者ともその内容を共有することが
　必要である。

４．　利用者への説明・同意
ケアプランについて，利用者及び家族に説明し，同意を得る。

５．　ケアプラン確定・交付　　　
本人の同意を得て，サービス実施者にも交付する。
                           ―　６　－




６．　サービス利用開始
各サービス提供者より，サービス実施。

７．　モニタリング（給付管理）・評価
①モニタリングの目的は，支援計画の実施状況を把握し，目標の達成状況の確認，支援内容の適 否，新たな目標がないかを確認し，次の支援計画に結び付けていくことである。モニタリングの 結果，目標が達成された場合は，速やかに再度課題分析を行い，課題が解決されている場合は， 次のステップのために，住民主体や一般介護予防事業などの通いの場を見学するなど，スムーズ な移行に配慮する。新たな課題が見つかった場合，目標達成が困難な場合は，計画を組み直すことになるが，その際も必要に応じてサービス担当者会議等でリハビリテーション専門職等の意見を入手し，維持・改善の可能性を追求することが望まれる。

②ケアマネジメント A の場合
介護予防支援と同様に，少なくとも 3 か月に １回及びサービス評価時期の終了月，利用者の状況に著しい変化があった時は，訪問して面接する。利用者の状況に変化があった場合は，必要に応じて計画の見直しを行う。それ以外の月においては，可能な限り，利用者の通所先を訪問する等の方法により利用者に面接するように努めるとともに，面接ができない場合は，電話等により利用者との連絡を実施する。

③設定したケアプランの実施期間終了時には，利用者宅を訪問して，プランの実施状況を踏まえ て目標の達成状況を評価し，利用者と共有しながら，新たな目標の設定や，利用するサービスの 見直し等の方針を決定する。評価の時期は最長でも１２ケ月とし，介護予防サービス計画に準じ て評価表，見直したケアプラン，担当者会議の要点を作成する。

④ケアマネジメント B の場合は
利用者にサービス事業による支援が実施されている間，必要に応じて実施状況を把握し，目標と乖離がみられた場合には，再度，ケアプランを作成する事になるが，順調に進行した場合には事業を終了し，本人との面接等により評価を行う。この場合は，事業終了後も高齢者がセルフケアを継続できるよう，一般介護予防事業の紹介等，必要な情報提供，アドバイスを行うことが不可欠である。

⑤サービスを利用する過程において，ケアプランで立てたステップからの乖離がみられた時，
 事業実施者はもちろんのこと利用者本人や家族もそれに気づき，適宜，地域包括支援センターに 情報を集約することで，状況に応じて適切なサービスが提供されるよう努めることも重要である。

⑥基本チェックリストのチェック内容は，本人の状態に応じて変化するため，設定したケアプラ ンの実施期間終了時，あるいは一般介護予防へ移行した後や，一定期間サービス事業の利用がなかった後に，改めてサービスの利用の希望があった場合等再度基本チェックリスト及びアセスメントを行い，サービスの振り分けから行う。要介護認定等の申請が必要と判断した場合は，要介護認定申請を行う。
　－　７　―



７．　稲敷市におけるケアマネジメントの基本的な考え方

●P４の総合事業の利用までの流れ（確認票　資料２様式①）に基づいて振り分け，アセスメントにより，サービスの内容，利用回数，利用時間を検討する。

　サービスについて
	訪問型サービス
（第１号訪問事業）
	身体介護の必要性が高い場合
	介護予防訪問介護
相当サービス

	現行の
介護予防訪問介護相当

	
	生活支援の必要性が高い場合
	★家事応援サービス
（訪問型サービスＡ）

	市の基準による
サービス

	通所型サービス
（第１号通所事業）
	入浴又は長時間の利用が必要な場合
	介護予防通所介護
相当サービス

	現行の
介護予防通所介護相当

	
	入浴・身体介護の
必要がない場合
	★いきいき通所
サービス
（通所型サービスＡ）
	市の基準による
サービス

	
	専門職による機能訓練の必要性が高い
場合
	★元気づくり教室
（通所サービスＣ）
	市の短期集中予防サービス


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　★印は、新しいサービスです。

　①各サービスの詳しい対象者と提供の考え方は, 説明会資料１の事業内容をご覧下さい。　　
　　　　　訪問型サービス（第１号訪問事業）について　　P13
　　　　　通所型サービス（第１号通所事業）について　　P23

　 ②ケアマネジメントについては，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）を利用する。
　　
③様式については, 現行の予防給付（介護予防サービス計画）と同様のものを使用する。
④ケアマネジメントＣについて，当面は地域包括支援センターで対応する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

８．留意事項

（１）総合事業を利用していて介護申請をする場合は， 要介護認定の結果がでるまでは，総合事業を継続できる。

　　　　　　　　　　　

（２）ケアプランチェックについて 包括支援センターで，ケアプランと利用されているサービス（内容，回数等）が適切に行われているのか，確認する。
　


　　　　　　　　　　　　　　　―　　８　　－


９．単価，報酬，請求，支払

（１）単価及び加算
	　種類
	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

	　単価（Ａ）
	　　４，２００円
	　　　２，５００円
	　　　４，２００円

	　初回加算
	　　３，０００円
	　　　３，０００円
	　　　３，０００円

	　給付管理
	　毎月（国保連）
	
	

	　想定される
　サービス
	●介護予防訪問介護
　　　　　　相当サービス
●介護予防通所介護
　　　　　　相当サービス
●家事応援サービス
（訪問型サービスＡ）
●いきいき通所サービス
（通所型サービスＡ）
●元気づくり教室
（通所型サービスＣ）　
	サービスＢ

＊平成２９年当初　
未定
	一般介護予防事業
高齢福祉サービス

＊当面は、
　包括支援センター
　が行う。






（２）介護予防給付と総合事業のケアプランの関係	○利用あり	×利用なし

	利用サービス
対象者
	介護予防
	総合事業
	ケアプラン

	事業対象者
	


	○
	介護予防ケアマネジメント

	要支援１・２
	×
	○
	介護予防ケアマネジメント

	要支援１・２
	○
	×
	介護予防サービス計画

	要支援１・２
	○
	○
	介護予防サービス計画



（３）請求・支払
　　　事業費（介護予防ケアマネジメンント費）の請求・支払いについては，現行どおり。
　　　請求様式については，後日お知らせいたします。







―　９　ー
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相 談 窓 口 (高齢福祉課・地域包括支援センター)



＊新規の場合、サービス利用していない場合　平成２９年３月１日より（包括）　





＊要支援１．２サービス利用者　平成２９年２月１日より（担当ケアマネジャー）　　　



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



（様式②）

基本チェックリストの実施

通所型サービス



*総合事業サービス利用は４月１日からです

*総合事業の事業対象者の方でも、後から要介護（支援）認定を申請することができます。



kaiこに文字を入力

（様式①）

希望するサービス内容 と 本人の状態を確認

要介護

１～５

要支援

１・２

P8又は資料３



訪問型サービス



P8又は資料３

該当しない



―　４　－



介護予防・日常生活支援総合事業

ケアプランなし

ケアマネジメントC



ケアマネジメントA

介護予防

生活支援サービス事業

介護予防

サービス

(予防給付)

介護

サービス

(介護給付)

チェックリストとは

認定調査を受けなくてもよし。



一　般

介護予防事業

２５の質問に答え、日常生活の機能が

　衰えていないかをどうかを調べるもの。

該当する

総合事業の事業対象者に

認定結果

非該当

認定調査・主治医意見書

要介護(支援)認定申請




