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はじめに 

地域包括支援センターをはじめとした、「介護予防・日常生活支援総合事業」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）」に関わるみなさんが適切

に事業を実施するためにあたり、制度理解の助けとなるよう本マニュアルを作成しま

した。 

 

介護保険法（抄） 

 

第百十五条の四十五 

市町村は、被保険者（当該市町村が行う介護保険の住所地特例適用被保険者を除き、当該

市町村の区域内に所在する住所地特例対象施設に入所等をしている住所地特例適用被保険

者を含む。第三項第三号及び第百十五条の四十九を除き、以下この章において同じ。）の要

介護状態等となることの予防又は要介護状態等の軽減若しくは悪化の防止及び地域における

自立した日常生活の支援のための施策を総合的かつ一体的に行うため、厚生労働省令で定

める基準に従って、地域支援事業として、次に掲げる事業（以下「介護予防・日常生活支援総

合事業」という。）を行うものとする。 

一 居宅要支援被保険者その他の厚生労働省令で定める被保険者（以下「居宅要支援被保険

者等」という。）に対して、次に掲げる事業を行う事業（以下「第一号事業」という。） 

イ 居宅要支援被保険者等の介護予防を目的として、当該居宅要支援被保険者等の居宅にお

いて、厚生労働省令で定める基準に従って、厚生労働省令で定める期間にわたり日常生活上

の支援を行う事業（以下この項において「第一号訪問事業」という。） 

ロ 居宅要支援被保険者等の介護予防を目的として、厚生労働省令で定める施設において、厚

生労働省令で定める基準に従って、厚生労働省令で定める期間にわたり日常生活上の支援又

は機能訓練を行う事業（以下この項において「第一号通所事業」という。） 

ハ 厚生労働省令で定める基準に従って、介護予防サービス事業若しくは地域密着型介護予防

サービス事業又は第一号訪問事業若しくは第一号通所事業と一体的に行われる場合に効果

があると認められる居宅要支援被保険者等の地域における自立した日常生活の支援として厚

生労働省令で定めるものを行う事業（ニにおいて、「第一号生活支援事業」という。） 

ニ 居宅要支援被保険者等（指定介護予防支援又は特例介護予防サービス計画費に係る介護

予防支援を受けている者を除く。）の介護予防を目的として、厚生労働省令で定める基準に

従って、その心身の状況、その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、

第一号訪問事業、第一号通所事業所又は第一号生活支援事業その他の適切な事業が包括

的かつ効率的に提供されるよう必要な援助を行う事業（以下「第一号介護予防支援事業」とい

う。） 

 

介護予防ケアマネジメント（第一号介護予防支援事業） 

 ＝要支援者に対し、総合事業によるサービス等が適切に提供できるようケアマネジメントを実施 
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１ 糸魚川市における介護予防･日常生活支援総合事業 

（1）糸魚川市の考え方 

令和７年（2025 年）には全ての団塊世代が 75 歳以上に、令和 22 年（2040 年）には 90 歳

以上となって介護ニーズの増加が見込まれるほか、団塊ジュニア世代も 65 歳の高齢期に到

達することから、介護保険制度を中心とした高齢者の生活を支える仕組みを安定的に継続す

ることが求められます。 

そのためには、高齢者が可能な限り住み慣れた地域でその有する能力に応じ自立した日

常生活を営めるよう、限りある社会資源を活用し、医療、介護、介護予防、住まい及び自立し

た日常生活の支援が包括的に確保される「地域包括ケアシステム」を更に深化・推進していく

必要があります。 

それは、高齢者を「支援を必要とする人」として画一的に位置付けるのではなく、地域社会

を「支える参加者」として様々な社会参加の機会と環境をつくり、高齢者を含めた全ての世代

が持てる力を出し合いともに支え合う「地域共生社会」の実現を図っていくことでもあります。 

 

 

【背景】 

団塊の世代が 75 歳以上となる令和 7 年（2025 年）に向け、ひとり暮らしや夫婦のみの高

齢者世帯、認知症高齢者世帯の増加が予測される中、介護費用の増大や介護人材の不足

が見込まれることから、介護保険制度を持続可能な制度とする必要があります。 

 

【目的】 

総合事業は、市町村が中心となって、地域の実情に応じて、多様な主体による多様なサー

ビスを充実することで、要支援者等に対する効率的な支援等を可能とすることを目指します。 

要支援認定者と要介護認定者の大きな違いは、口腔機能の低下と IADL の低下であると

分析しました。介護予防・日常生活支援総合事業では、口腔機能の維持・向上、IADL の低下

は認知症に起因するものとし認知症予防を掲げ、事業利用者の状態の維持、改善を目的と

します。 
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（2）介護予防・日常生活支援総合事業の制度構成 

要支援者自身の能力を最大限に生かしつつ、訪問型・通所型の現行相当のサービスに加

えて、利用者の状態やニーズに応じて適切なサービスを提供できるようサービスの多様化を

図ります。 

また、介護予防事業については、高齢者を年齢や心身の状況等によって分け隔てることな

く、住民主体の体操、運動等の通いの場を充実させること等を通じて介護予防活動の取り組

みを推進します。 

 

 

 

  

介護給付（要介護 1～5） 

予防給付（要支援 1～2） 

介護予防・日常生活支援総合事業 

● 介護予防・生活支援サービス事業 

・訪問型サービス 

・通所型サービス 

● 一般介護予防事業 

包括的支援事業・任意事業 

●地域包括支援センターの運営 

●在宅医療・介護連携体制整備事業 

●認知症施策推進事業 

●生活支援体制整備事業 

←全国一律の制度 

←市町村ごとの地域支援事業 

として実施 

・ケアマネージャーは、市町村ごとの

制度の違いに対応した手続き・プ

ラン作成が必要 

・サービス提供事業者は、市町村ご

との制度の違いに対応した手引

き（市町村ごとの事業者指定な

ど）・サービス提供が必要 
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総合事業窓口対応マニュアル 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 受付窓口の心得 

・受付では、対象者のサービス意向と身体状況に合わせて、介護保険の申請か総合

事業の申請（基本チェックリストの実施）かを判断します。 

・介護保険の利用は、あくまでも本人の自立のための利用であることを理解し、申請

の必要性について、ご判断ください。 

・総合事業利用について、対象者に混乱がないよう丁寧な説明をお願いします。 

・判断に迷う場合は、福祉事務所地域包括ケア係に照会ください。 
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２ 申請の流れ 

【更新用】要支援認定者の更新申請必要性判定チャート 

※第２号被保険者は総合事業の利用、予防給付の利用のいずれの場合も要支援認

定が必要です。チェックリストで判断することはできません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①対象者の年齢は 

４０歳から６４歳 ６５歳以上 

②介護保険サービス利用状況 

（又は３か月以内の利用予定有無） 

②介護保険サービス利用状況 

（又は３か月以内の利用予定有無） 

利用(又は予定)している 利用していない 利用していない 利用(又は予定)している 

更新申請必要 

更新不要 

③デイサービス、ホームヘルプサービス利用状況 

利用(又は予定)している 利用していない 

ない ある 

更新申請必要 
基本チェックリスト必要(サービス利用量 

※5,003 単位以内、心身の状況から最新の必要性を判断。

迷う時は高齢係、地域包括支援センターに照会) 

④デイサービス、ホームヘルプサービス以外の利用状況 

更新が 

必要な人 

基本チェックリストと更新の必要がない人 

※福祉有償運送

のみ利用予定 
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【新規用】事業対象者決定までの流れ 

利

用

者 

市

町

村

の

窓

口

に

相
談 

チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト 

要

介

護

認

定

申

請 

認

定

調

査 

医
師
の
意
見
書 

要

介

護

認

定 

要介護１ 

～ 

要介護５ 

要支援１ 

要支援２ 

非該当 
(サービス 
事業対象者） 

サービス 

事業対象者 

居
宅
サ
ー
ビ
ス
計
画 

介
護
予
防 

 
 

サ
ー
ビ
ス
計
画 

介
護
予
防 

 

 

ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト 

〇施設サービス 

〇居宅サービス 

〇地域密着型サービス 

〇介護予防サービス 

〇地域密着型介護予防サービス 

〇介護予防・生活支援サービス事

業 

〇一般介護予防事業 等 

ころばん塾、地域の通いの場等 

介

護

給

付 

予

防

給

付 

総

合

事

業 

Ａ 

Ｂ 

※明らかに要介護認定が必要な場合 

※予防給付や介護給付によるサービ

スを希望している場合 等 

※明らかに介護予防・生活支援サービス事業の対象外と判断できる場合 

※予防給付を利用 

※事業のみ利用 

チェックリスト 

Ｃ 

D 

① 

② 

③ 
④ 
⑤ 
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（Ａ） 

① 窓口に相談に来られた際には、なぜ、来所されたのかの理由についてその主訴

を聞き取り、明らかに要介護認定申請が必要か、それとも一般介護予防事業等での

対応が必要か、或いは、サービス事業の対象者かの判断をする。→「認定申請受付

票」に記入 

② 明らかに要介護認定が必要な人の場合や認定を受けておいた方が望ましいと判

断された場合には、要介護認定の申請を案内する。→「介護保険申請書」に記入 

※非該当となった後、基本チェックリストを実施しサービス事業の対象者となる場合も

ある。 

③ 要介護認定の必要性が低いと判断したが、何らかのサービス利用が望ましいの

ではないかと思われる場合（または、希望内容が総合事業の範囲のみの場合）には、

窓口に来られた方の同意を得ながら、基本チェックリストを実施する。→「基本チェッ

クリスト」に記入してもらう。その際、「お薬手帳」の提示を求め、記入時参考にする。 

④ 本人が来所できない（入院中･相談窓口が遠い･外出に支障があるなど）場合は、

電話や家族の来所による相談に基づき、本人の状況や相談の目的を聞き取る。また、

家族等に基本チェックリストを渡し、後日地域包括支援センターに届ける方法でも可

とする。 

これらの場合の基本チェックリストの活用については、介護予防ケアマネジメントのプ

ロセスで、地域包括支援センター等が本人の状況を確認するとともに、事業の説明を

行い、適切なサービス利用につなげる。 

⑤ 居宅介護支援事業所等からの代行によるチェックリストの提出も可とするが、本

人が来所できない場合と同様の扱いとする。 

※サービス事業（事業目的・内容･手続き）、要介護等申請、一般介護予防事業の説

明には、各パンフレット･リーフレット等活用する。 

 

（Ｂ） 

基本チェックリストを実施した後に、やはり、住宅改修が必要、福祉用具のレンタルが

必要といったニーズが出てきた場合などについては、改めて要介護認定申請の案内

を行う。 

 

（Ｃ） 

基本チェックリストの該当者（サービス事業対象となる候補者の選定基準に合致し、

サービス事業の利用がふさわしいと判断した場合）については、事業対象者となるこ

とを説明する。→「介護予防サービス計画・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届

出書」の提出をする。その際、被保険者証の添付を求める。 
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（Ｄ） 

窓口に来られた方が、明らかに心身機能が元気で、介護予防・生活支援サービス事

業の対象外と判断できる場合は、一般介護予防事業やその他地域の通いの場を案

内する。 

また、基本チェックリストの回答で、事業対象者の候補者選定にも該当しない場合に

ついては、一般介護予防事業等への参加や事業の担い手になっていただく（ボラン

ティアセンター等紹介）ことを勧める場合もある。 
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【事業対象者決定後の流れ】（新規の場合） 

（１）  

                                          

 

①基本チェックリストの結果を     ②訪問による届出書の記入とケアマネジメントの開始   

  システムに入力後、受付票                ③届出書を市へ提出 

 とともに包括へ送付                （被保険者証の添付） 

④システムに入力＝受給者台帳に登録    ※包括が居宅に委託する場合、包括から書類

送付 

⑤被保険者証発行（郵送）  

 

（２） 

  

   

①基本チェックリスト結果をシステムに入力           ④システムに入力 

 ＝受給者台帳に登録 

②届出書の記入とケアマネジメントの開始            ⑤被保険者証発行（郵送） 

③受付票※・基本チェックリスト・届出書を市に提出 

 （被保険者証の添付） 

                              

※包括が居宅に委託する場合、包括から 

書類送付 

 （３）                            委託 

                               

 

                            情報提供 

①基本チェックリスト結果をシステムに入力後、    ③初回の介護予防ケアマネジメント 

受付票とともに市へ送付                 実施時、ケアプランチェックとともに 

（システム無ければ送付のみ）             サービス担当者会議等で関与 

②届出書の記入とケアマネジメントの開始        

 

④受付票・基本チェックリスト・届出書を市に提出 

  （被保険者証の添付）                        ⑤システムに入力 

＝受給者台帳に登録                               

                                       ⑥被保険者証発行 

※必要な書類は全てコピーをとって保管し、原本は全て市に提出する。 

※市にて被保険者証の交付に時間を要する場合は、資格者証を交付し、後日登録後の被保

険者証を発行する。 

受付：地域包括支援センター 

受付：福祉事務所 

 

 

 

受付：居宅介護支援事業所 

 



12 

３ 事業対象者の有効期間について 

平成２９年度より有効期間を設けずに運用しています。なお、状態変化に伴い、適

切なサービス量の確保、福祉用具等その他給付サービスを利用する場合は、要介護

認定申請（新規申請）をご案内ください。 

 ★ケアプランの期間は最大２４か月として運用します。ただし、利用者の状態により

期間を短縮しても差し支えありません。 

 

４ ケアマネジメント作成依頼届について 

 「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」の運用方法

については、予防給付と同じです。 

 

 

５ 事業対象者のサービス利用が不要となった場合 

サービス利用が不要となった場合は、「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」の変更理由欄に「終了」と記載し、福祉事務所地域

包括ケア係に提出してください。 

※事業対象者としての資格が終了となったわけではありません。 

 

●事業対象者がサービスを再度利用する場合 

 ①介護予防サービス計画・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書に終了と記

載して、地域包括ケア係に提出した場合は、基本チェックリストを実施し、介護予防

サービス計画・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書と一緒に地域包括ケ

ア係に提出してください。 

 ②介護予防サービス計画・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書の終了届

を提出していない場合は、基本チェックリストを実施し、事業対象者に該当すること

を確認した後、サービス提供の準備を開始します。届出書が有効か地域包括ケア

係に確認（電話可）してください。 
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あきらかに要介護認定が必要な事例紹介 

 

※ケーススクリーニングの視点例(窓口対応者用) 

要介護認定実施の必要性について判断しています。（生駒市の例） 

 

① 
杖をついたり、歩行器を使用したり、ひとりで歩くことができない場合 

(車いすに乗っている。寝たきりである。) 

② 

認知症の悪化により、日常生活に支障をきたしている場合 

（買う品物を忘れてしまうため、必要なものをひとりで購入することがで

きない。料理をする段取りを覚えていられないため、料理がひとりでで

きない。洗濯機の操作や掃除の段取りが分からず、家事の遂行ができ

ない。） 

③ 
服薬や病気の管理のために、訪問看護サービスの利用目的がある場

合 

④ 

自宅内での移動、浴槽が深いなどの理由から住宅改修による手すり

等の設置が必要な場合や福祉用具のレンタルや購入の希望が明確な

場合 

⑤ 

家族の介護力の問題で、長時間の預かりを求めている場合 

（不適切な介護や高齢者虐待の疑いなどで、定期的に家族との分離と

してショートステイの利用が必要な場合など） 
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介護保険窓口受付フローチャート 
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基本チェックリスト（総合事業サービス利用希望者用 新規・更新） 

 

チェックリスト実施日 R    ・    ・ 

チェックリスト実施者：所属                      氏名 

 

フリガナ  住

所 

〒 性

別 
男・女 

氏 名  

生年月日 
 

年齢 歳 電話番号 
 

被保険者証

の送付先 

住 所 〒                          ＴＥＬ 

氏 名                            続 柄 

希望するケアマネージャー（※

希望がある場合のみ記入） 

 

前回の認定情報（※直近で認

定をお持ちの方のみ） 

要支援（    ）   要介護（    ）   ※（  ）に介護度を記載 

有効期間 平成・令和  年  月  日～ 平成・令和  年  月  日 

※以下の質問項目について、該当する項目に○を付けてください。 

１）医師から次の病気にかかっているといわれ治療を受けたことがありますか？ 

①脳卒中（脳梗塞・脳出血等）  ある  ・  なし  ・  治療中 病院名                 

②高血圧  ある  ・  なし  ・  治療中 病院名                 

③心臓病（心筋梗塞・心不全等）  ある  ・  なし  ・  治療中 病院名                 

④不整脈（心室性頻拍、発作性上室性頻拍等）  ある  ・  なし  ・  治療中 病院名                 

⑤糖尿病 ある  ・  なし  ・  治療中 病院名                

⑥その他（病名：           ） ある  ・  なし  ・  治療中 病院名                

（病名:           ） ある  ・  なし  ・  治療中 病院名                

２）障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度） 

Ｊ 何らかの障害を有するが、日常生活はほ

ぼ自立しており、独力で外出する。 

1交通機関を利用して外出する 

2隣近所なら外出する 

Ａ 屋内の生活はおおむね自立しているが、

介助なしに外出しない。 

1介助により外出し、日中はほとんどベッドから離れて生活する 

2外出の頻度が少なく、日中も寝たり起きたりの生活をしている 

Ｂ 屋内での生活は何らかの介助を有し、日

常もベッド上での生活が主体であるが座

位を保つ。 

1車いすに移乗し、食事排泄はベッド上から離れて行う 

2介助により車いすに移乗する 

Ｃ 日中ベッド上で過ごし、排泄、食事、着替

えにおいても介助を要する。 

1自力で寝返りをうつ 

2自力では寝返りもうたない 

裏面へ 
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1 バスや電車で一人で外出していますか ０点 １点 

2 日用品の買い物をしていますか ０点 １点 

3 預貯金の出し入れをしていますか ０点 １点 

4 友人の家を訪ねていますか ０点 １点 

5 家族や友人の相談に乗っていますか ０点 １点 

6 階段を手すりや壁を伝わらずに昇っていますか ０点 １点 

7 
椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上

がっていますか 
０点 １点 

8 １５分くらい続けて歩いていますか ０点 １点 

9 この１年間で転んだことはありますか １点 ０点 

10 転倒に対する不安は大きいですか １点 ０点 

11 ６か月で２～３㎏以上の体重減少がありましたか １点 ０点 

12 

身長     ｃｍ 体重      ㎏ 

 ◎ＢＭＩが 18.5未満ですか？ 

ＢＭＩ＝体重（   ㎏）÷{（身長    ｍ）÷（身長    ｍ）} 

１点 ０点 

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか １点 ０点 

14 お茶や汁物等でむせることがありますか １点 ０点 

15 口の渇きが気になりますか １点 ０点 

16 週に１回以上は外出していますか ０点 １点 

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか １点 ０点 

18 
周りの人からいつも同じことを聞くなどの物忘れが

あるといわれますか 
１点 ０点 

19 自分で電話番号を調べてかけることをしていますか ０点 １点 

20 今日が何月何日かわからない時がありますか １点 ０点 

21 （ここ２週間）毎日の生活に充実感がない １点 ０点 

22 
(ここ２週間)これまで楽しんでやれていたことが楽し

めなくなった 
１点 ０点 

23 
（ここ２週間）以前は楽にできていたことが今はおっ

くうに感じられる 
１点 ０点 

24 （ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない １点 ０点 

25 (ここ２週間)わけもなく疲れたような感じがする １点 ０点 

 

 

 

 地域包括支援センターが行う事業の実施に当たり、利用者の状況を把握する

必要があるときは、基本チェックリスト記入内容、利用者基本情報、アセスメント

シートを、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、総合事業におけるサー

ビス事業等実施者、介護保険施設、主治医その他本事業の実施に必要な範囲

で関係する者に提示することに同意します。                        

令和  年  月  日  氏名               

1～20 まで     点 

↓ 

10 点以上の人 

① 通いの場 ⑤一般介護予

防事業 

 

◎質問票の当てはまる方に〇をつけ点

数により事業対象者の判断をします  いいえ 

6～10まで     点 

↓【運動機能低下】 

3点以上の人②受診勧奨 

⑤一般介護予防 

 はい 
事業対象者 

11～12まで     点 

↓【低栄養】 

2点以上の人 

④健康増進課栄養士へ 

13～15まで     点 

↓【口腔機能低下】 

2点以上の人 ②受診勧奨 

⑤口腔機能改善教室 

 

 
16～17まで     点 

↓【閉じこもり】 

No16の人 ①通いの場 

⑤一般介護予防事業 

18～20まで     点 

↓【認知機能低下】 

1点以上の人 ③認知症地域支

援推進員へ 

21～25まで     点 

↓【うつ病の可能性】 

2点以上の人 

④健康増進課 保健師へ 

１項目も該当しない人 

↓ 

①通いの場 

⑤一般介護予防事業 



17 

基本チェックリストについての考え方 

【共通事項】 

①対象者には、各質問項目の趣旨を理解していただいた上で回答してもらってください。それ

が適当な回答であるかどうかの判断は、基本チェックリストを評価する者が行ってください。 

②期間を定めていない質問項目については、現在の状況について回答してもらってください。 

③習慣を問う質問項目については、頻度も含め、本人の判断に基づき回答してもらってくださ

い。 

④各質問項目の趣旨は以下のとおりです。各質問項目の表現は変えないでください。 

 

 質問項目 質問項目の趣旨 

１～５の質問項目は、日常生活関連動作について尋ねています。 

１ 
バスや電車で１人の外出し

ていますか 

家族等の付き添いなしで、1 人でバスや電車を利用して

外出しているかどうかを尋ねています。バスや電車のな

いところでは、それに準じた公共交通機関に置き換えて

回答してください。なお、１人で自家用車を運転して外出

している場合も含まれます。 

２ 
日用品の買い物をしていま

すか 

自ら外出し、何らかの日用品の買い物を適切に行ってい

るかどうか（例えば、必要な物品を購入しているか）を尋

ねています。頻度は、本人の判断に基づき回答してくだ

さい。電話での注文のみで済ませている場合は「いい

え」となります。 

３ 
預貯金の出し入れをしてい

ますか 

自ら預貯金の出し入れをしているかどうかを尋ねていま

す。銀行等での窓口手続きも含め、本人の判断により金

銭管理を行っている場合に「はい」とします。家族等に依

頼して、預貯金の出し入れをしている場合は「いいえ」と

なります。 

４ 友人の家を訪ねていますか 
友人の家を訪ねているかどうかを尋ねています。電話に

よる交流や家族・親戚の家への訪問は含みません。 

５ 
家族や友人の相談にのって

いますか 

家族や友人の相談にのっているかどうかを尋ねていま

す。面談せずに電話のみで相談に応じている場合も「は

い」とします。 

６～10の質問項目は、運動器の機能について尋ねています。 

６ 

階段を手すりや壁をつたわ

らずに昇っていますか 

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っているかどうかを

尋ねています。時々、手すり等を使用している程度であ

れば「はい」とします。手すり等を使わずに階段を昇る能

力があっても、習慣的に手すり等を使っている場合には

「いいえ」となります。 

７ 

椅子に座った状態から何も

つかまらずに立ち上がって

いますか 

椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がってい

るかどうかを尋ねています。時々、つかまっている程度

であれば「はい」とします。 
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８ 
15分位続けて歩いています

か 

15 分位続けて歩いているかどうかを尋ねています。屋

内、屋外等の場所は問いません。 

９ 
この１年間に転んだことが

ありますか 

この１年間に「転倒」の事実があるかどうかを尋ねていま

す。 

10 
転倒に対する不安は大きい

ですか 

現在、転倒に対する不安が大きいかどうかを、本人の主

観に基づき回答してください。 

11・12の質問項目は、低栄養状態かどうかについて尋ねています。 

11 

６か月で２～３㎏以上の体

重減少がありましたか 

６か月間で２～３㎏以上の体重減少があったかどうかを

尋ねています。６か月以上にかかって減少している場合

は「いいえ」となります。 

12 

身長、体重 身長、体重は、整数で記載してください。体重は１カ月以

内の値を、身長は過去の測定値を記載して差し支えあり

ません。 

13～15の質問項目は、口腔機能について尋ねています。 

13 

半年前に比べて固いものが

食べにくくなりましたか 

半年前に比べて固いものが食べにくくなったかどうかを

尋ねています。半年以上前から固いものが食べにくく、

その状態に変化が生じていない場合は「いいえ」となりま

す。 

14 
お茶や汁物等でむせること

がありますか 

お茶や汁物等を飲む時に、むせることがあるかどうか

を、本人の主観に基づき回答してください。 

15 
口の渇きが気になりますか 口の中の渇きが気になるかどうかを、本人の主観に基

づき回答してください。 

16・17の質問項目は、閉じこもりについて尋ねています。 

16 
週に１回以上は外出してい

ますか 

週によって外出頻度が異なる場合は、過去１ヵ月の状態

を平均してください。 

17 
昨年と比べて外出の回数が

減っていますか 

昨年の外出回数と比べて、今年の外出回数が減少傾向

にある場合は「はい」となります。 

18～20の質問項目は認知症について尋ねています。 

18 

周りの人から「いつも同じ事

を聞く」などの物忘れがある

と言われますか 

本人は物忘れがあると思っていても、周りの人から指摘

されることがない場合は「いいえ」となります。 

19 

自分で電話番号を調べて、

電話をかけることをしていま

すか 

何らかの方法で、自ら電話番号を調べて、電話をかけて

いるかどうかを尋ねています。誰かに電話番号を尋ねて

電話をかける場合や、誰かにダイヤルをしてもらい会話

だけする場合には「いいえ」となります。 

 

20 

今日が何月何日かわからな

い時がありますか 

今日が何月何日かわからない時があるかどうかを、本

人の主観に基づき回答してください。月と日の一方しか

分からない場合には「はい」となります。 
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21～25の質問項目は、うつについて尋ねています。  

21 
（ここ２週間）毎日の生活に

充実感がない 

ここ２週間の状況を、本人の主観に基づき回答してくださ

い。 

22 

（ここ２週間）これまで楽しん

でやれていたことが楽しめ

なくなった 

23 

（ここ２週間）以前は楽に出

来ていたことが今ではおっく

うに感じられる 

24 
（ここ２週間）自分が役に立

つ人間だと思えない 

25 
（ここ２週間）わけもなく疲れ

たような感じがする 

 

＜基本チェックリスト該当点数以上の場合＞ 

該当点数により右枠の内容に該当する場合は、希望される総合事業サービス以外

でも、下記該当事業について紹介する等、ケアマネジメントに反映してください。 

 ①通いの場（サロン・地区運動教室など）   ②受診勧奨  

 ③認知症地域支援推進員（福祉事務所）   ④健康増進課   

 ⑤一般介護予防事業 

 ※③④の、市職員については、サービス担当者会議の参集や直接保健指導を依頼

するなど、ケースに合わせた関与を依頼してください。→福祉事務所地域包括ケ

ア係へ連絡を。 

 

 

【総合事業サービス参加の可否等について主治医への相談が必要と考えられる主な

場合】 

■ コントロールされていない心疾患・不整脈のあるもの 

■ 収縮期血圧 180mmhg 以上のものや 180mmhg 未満であっても状態等により見当

が必要なもの 

■ 急性期の関節痛。関節炎・神経症状のあるもの 

■ 慢性閉塞性肺疾患(慢性気管支炎・肺気腫など)で息切れ・呼吸困難があるもの 

■ 急性期の肺炎・肝炎などの炎症のあるもの 

■ 骨粗鬆症で、脊椎圧迫骨折のあるもの 

■ 認知機能低下により、プログラムの実施に支障をきたすもの 

■ その他、本サービス等の実施によって、健康状態が急変あるいは悪化する危険

性があるもの 
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介護予防ケアマネジメントマニュアル 
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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）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）の

ほか一般介護予防事業や市町村の独自施策、市場において民間企業により提供される生

活支援サービスも含め、要支援認定者等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。 

 

糸魚川市介護予防・日常生活支援総合事業 第１号事業・保健福祉事業 

【訪問型サービス】 

基準 介護予防・生活支援サービス 保健福祉事業 

サービス

種別 

現行相当サー

ビス（従来の予

防訪問介護） 

基準緩和型サービス 訪問機能訓練 

利用者 要支援認定者・

事業対象者 

要支援認定者・事業対象者 要支援認定者・

事業対象者 

サービス

内容 

○訪問介護員

（有資格者）に

よ る 「 身 体 介

護」及び「生活

援助」 

○非専門職（一定研

修受講者）による自

立支援のための見守

り的援助及び生活援

助 

○委託事業所に雇

用されている非専門

職（一定研修受講

者）による生活援助 

○保健師等専門

職がその者の居

宅を訪問して必

要な相談・指導等

を実施 

【通所型サービス】  

基準 介護予防・生活支援サービス 保健福祉事業 

サービス

種別 

現行相当サービ

ス（従来の予防

通所介護） 

基準緩和型サービス 短期集中通所リハビ

リテーション事業 

利用者 要支援認定者・

事業対象者 

要支援認定者・事業対象者 要支援認定者・事業

対象者 

サービス

内容 

○通所介護と同

様、それぞれの

ニーズに応じて

明確な目標持ち

サービスを提供 

○短時間サービ

ス 

事業所の特色を

生かした内容で

実施（運動・交流

等） 

○事業所の空き時

間、スペース等を

活用した運動等身

体機能向上を目的

としたサービス 

○高齢者マシンによ

る運動を行い、運動

器の機能向上を図る 

 



22 

 

２ 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、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」ため

に、高齢者自身が地域における自立した日常生活を送れるよう支援するものであり、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。 

このようなことから、総合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 

 ・個々人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  

⇒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がポイント 

 ・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 
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３ 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、以下の類型を想定しています。 

○具体的な介護予防ケアマネジメントの類型の考え方 

類型 

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） 

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） 

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） 

内容 

通常の介護予防支援の流れ、様

式を利用して実施。 

サービス担当者会議の適宜開催や

モニタリングの実施期間等簡略化し

たケアマネジメント 

ケアマネジメントの結果、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に利用

につなげる場合 

実施

主体 

地域包括支援センター 

居宅介護支援事業所（委託） 

地域包括支援センター 

居宅介護支援事業所（委託） 

地域包括支援センター 

対象 

事業 

・現行相当サービス 

・基準緩和型（指定事業所） 

・現行相当サービスとその他サー

ビスの併用の場合 

・基準緩和型サービス（委託事業

所） 

・短期集中サービス（訪問型・通所

型） 

・週１回程度の通いの場 

・その他 

プロ

セス 

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（3 ヶ月に１回） 

（※最大 6 ヶ月に 1回） 

アセスメント 

→ケアプラン原案作成 

（→サービス担当者会議 （適宜）） 

→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（適宜）） 

アセスメント 

→ケアマネジメント結果案作成 

→利用者と一緒にも目標を設

定 

→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 

 

 

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や指定介護予防支援事業所にお

いて、実施します。 

なお、地域包括支援センターの場合、業務の一部を指定居宅介護支援事業所へ委託するこ 

とが出来ます。 

  ※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。 

 

５ 実施の手順 

介護予防ケアマネジメントを開始するに当たっては、利用者が要支援認定者であること又

は、事業対象者として市町村に登録されることが必要です。 
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【ケアマネジメント A（共通事項）】 

 

来所者の意向の確認、総合事業、要介護認定等の説明。 
総合事業の利用希望に対して、要支援認定結果の有無、または基本チェックリ
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、事業対象者の旨を
記載した被保険者証の交付。 

(1) 介護予防ケアマネジメント対象者要件の確認（介護保険担当窓口で実施） 

地域包括支援センター等が利用者宅を訪問して運営規定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。 

(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) 

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。 

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と共に、その後の
利用者への関わりの必要度合いにより、介護予防ケアマネジメントプロセスの類
型を決める。 

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の場合を除く） 

エ 利用者への説明・同意 

利用者に交付すると共に、サービス提供者にも交付する。 

オ ケアプラン確定・交付（ケアマネジメント結果交付）（利用者、サービス提供者） 

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は、ケアマネジメントの類型により、そ
の実施及び間隔が異なる。 
※他のサービス事業所との連携によるモニタリング 
・利用者の状態が安定している。 
・利用者がテレビ電話装置等を介して意思疎通ができる。 
・他のサービス事業者との連携により情報を収集する。 
少なくても 6 ヶ月に 1回は利用者の居宅を訪問すること 

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の場合を除く） 

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、ケアマネジメント
の類型変更も含めて、今後の方針を決定する。 

ク 評価（ケアマネジメントＣの場合を除く） 

介 

護 

予 

防 

ケ 
ア 
マ 

ネ 

ジ 

メ 

ン 

ト 
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○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】 

〇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。 

〇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のアセスメントシートを用いて、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】 

〇目標の設定 

・生活の目標については、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。 

・利用者自身でも評価できる具体的な目標とする。 

〇利用するサービス内容の選択 

・各事業所の特徴を捉え、本人の状態や意向に合ったサービスを選択する。 

・本人の選択に基づいたサービス内容を意識する。 

・目標達成のためのサービス利用やその期限の根拠を押さえる。 

○その他 

・必ず本人の取組みを入れる。 

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】 

〇本人、事業所から目標達成のための意見を促す。 

○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。 

【帳票】 

●興味・関心チェックシート 

●利用者基本情報 

●生活行為への意欲を把握するためのｱｾｽﾒﾝﾄｼｰﾄ 

【帳票】 

●介護予防サービス・支援計画書 

【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）経過記録（サービス担当者会議の要点を含む） 
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モニタリングと 

評価 

【ポイント】 

○３か月に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、訪問して面接する（ケアマネジメント A）。 

※他のサービス事業所との連携によるモニタリングを実施する場合は、少なく

とも 6 ヶ月に 1回は利用者の居宅を訪問すること。 

○本人の取組みも含め、サービスが計画的に行われていたか確認する。 

○受けているサービス内容についての満足度。 

○目標の達成状況。 

○新たな課題の発生の有無と、再アセスメント、再プランニングの必要性の判

断。 

○最終的な評価をサービス提供事業所にも求め、総合的に判断する。 

 

 

 

 

 

 

 

※ 事業対象者のケアプラン有効期間  最大 24か月とし評価を実施 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【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（サービス担当者会議の要点を含む） 



27 

 

【ケアマネジメント B】 

 

 

 

 

利用者宅を訪問し、利用者及び家族と面談により実施する。 

ア アセスメント（課題分析） 

ウ サービス担当者会議 

エ 利用者への説明・同意 

オ ケアプラン確定・交付（ケアマネジメント結果交付）（利用者、サービス提供者） 

カ サービス利用開始 

サービス利用状況、問題、意欲の変化などの把握。利用者及び家族やサービス提供
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は、6 ヶ月に 1 回を原則とす
る。 

キ モニタリング 

軽微な変更の場合は、サービス担当者会議を省略。 

イ ケアプラン原案（ケアマネジメント結果）作成 

ケアマネジメント（簡易版）を使用し、作成。その際は、有資格者ではなく、研修修了
者が支援することを意識し、わかりやすいプランを作成する。 

ク 評価 

 実施期間終了後、ケアプランの目標が達成されたか評価、今後の方針を決定する。 

【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（サービス担当者会議の要点を含む） 

【帳票】 

●介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント B） 

●サービス担当者会議経過記録 

【帳票】 

●興味・関心チェックシート 

●利用者基本情報 

●生活行為への意欲を把握するためのｱｾｽﾒﾝﾄｼｰﾄ 
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※ サービス担当者会議の省略について 

  軽微な変更の場合は、サービス担当者会議を省略できることとします。 

例） 

・単なる目標設定期間の延長を行う場合（ケアプラン上の目標設定（課題や期間）を変更

する場合がなく、単に目標設定期間を延長する場合など）については、「軽微な変更」に

該当する場合もある。 

  この軽微な変更の考え方については、居宅介護支援と同様とします。 

 

 【ケアマネジメント C】 

 

アセスメント様式を用いてアセスメントを行い、課題整理し一般介護予防事
業等の利用についての検討を実施。 

ア アセスメント（課題分析） 

イ 利用者への説明・同意 

ウ 私のプラン作成 

エ サービス利用申込み・利用開始 

モニタリングは実施なし。12 ヵ月後に状態の変化を確認するため基本
チェックリストと私のプランの達成状況の確認。 
※継続してサービス利用が必要な場合は、再度ケアマネジメントを実施。 

オ 状態変化の確認 

一般介護予防事業等の利用だけでなく、セルフマネジメント作成について
の説明し同意を得る。※同意書の記載まで求めない。 

私の生活目標・そのための必要なサービスを記入。初回については、地域
包括支援センターが本人の課題を整理し、本人の同意のもと作成を行う。 

２回目以降は、本人が原則記入するよう支援する。 

一般介護予防事業等の参加申込書を記入し、福祉事務所地域包括ケア
係へ提出。 

【帳票】 

●私のプラン（様式） 

【帳票】 
●興味・関心チェックシート 
●利用者基本情報 

※一般介護予防事業（市の事業）利用希望の際には申込書を記入してもらい福祉

事務所へ提出してください。 
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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 

（〇：実施 △：必要に応じて実施 ―：不要） 

 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 〇 〇 〇 

ケアプラン原案作成 〇 〇 ― 

サービス担当者会議 〇 △ ― 

利用者への説明・同意 〇 〇 〇 

ケアプラン確定・交付 〇 〇 (〇)(ケアマネジメント結果) 

サービス利用開始 〇 〇 〇 

モニタリング 〇 △ － 

 

 

 

ケアプランチェック提出資料 

提出時 内容 

初回時 

〇基本チェックリスト 

〇興味・関心チェックシート 

〇利用者基本情報 

〇介護予防サービス・支援計画書 

評価時 〇介護予防支援・介護予防ケアマネジメントサービス評価表 

更新時（プランの見直し） 

〇基本チェックリスト 

〇興味・関心チェックシート 

○利用者基本情報 

〇介護予防サービス・支援計画書 

 

６ 留意事項 

(１) 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。 

(２) 介護予防ケアマネジメントは、自立支援に資するものとして行うものです。この支援の一

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

て選定し、多職種連携による介護予防ケアマネジメント支援も積極的に進めてください。 

(３) 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、地域で活動する住民主体の支援者も含

めて、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。 
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７ 興味関心チェックシートの活用 

 

興味関心チェックシートは、その人らしさ、その人の好きなこと、楽しそうと感じることを表します。それらは生

きがい、改善の意欲につながります。特に本人が関心のある生活行為について、聞き取りと質問を行い、気

づきと意欲、モチベーションにつながるよう目指します。 

関心を見える化し、

質問をすることで 

気づきと動機づけを

目指す 

ADL・IADL 

生活を支える

項目であり、

その理由を 

聞き取る 

役割や交流 
人柄や暮らし方 

を表す 

空欄部分は本人の

興味をさらに引く質問

を記入 

趣味、楽しみ 
意欲を引き出す

チャンスとなる 

身体を動かす 
心身の機能改善

と意欲を引き出す 

仕事 
働くことが好きな人

には意欲を引き出

すきっかけとなる 

旅行・温泉は好きな

人が多い。 

している、やりたい、

興味があるの他に、

かつてやっていたか

どうかも聞取り、阻

害要因を探る。 

人は質問されると考えを巡らせます 

でも足の 

具合が… 

友達と温泉に

行きたい… もし少し足が 

良くなれば 

できるかも 

さらに前向きな質問で気づきにつなげます 

なぜしている（していない）のか、なぜしてみたい（興味がある）のか、その「状況」「原因」「希望」を明確

にし、また、いつ、誰と、どこでしたいのか、具体的な状況と希望を「深める質問」で引き出し、「関連質

問」につなげます。 
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状況を確認します。「〇〇について、“している”にチェックしていますが、どのような状
況なのか教えていただけますか？」など、具体的に、どのように、誰と、どこでしている
のか聞取り、不安に思うことはないかなどの質問で深めます。 

ポジティブな気持ちの表れです。「〇〇について”興味がある”にチェックしていますが、
どのようなところに興味をもたれたのか理由を教えていただけますか？」など聞き取
り、どんな支援があればやってみたいと思うのか質問を深め、前向きな気持ちを引き出
します。 

しているに〇 深める

質問 

してみたいに〇 

できない原因を探ります。“かつてはしていた”、”なにかきっかけがあればできる”、”今
はしていない事情”を聞き取ります。「〇〇について、”してみたい”にチェックしています
が、その理由を教えていただけますか？」など、聞き取り、改善点を探ります。 

興味があるに〇 

関連 

質問 

不安要素、リスク、希望や「こうしたい」思いに本人や家族が気づくことで、改善達成への動機づ

けにつなげられるよう目指します。 

質問することで浮き彫りになった不安要素や課題の改善に取り組むことで、生活や健康状態の

改善、楽しみの実現を目指す動機づけにつなげます。 

「どのようにされているのか、聞かせていただけますか？」 

「どのように工夫したり、周囲の方にお手伝いをしてもらっていますか？」 

「やりづらいこと（時間帯、場所など）はありませんか？ 

「この先やりづらくなりそうな心配（リスク要因）はありませんか？」 

「していない理由はなぜなのか、聞かせていただけますか？」 

「どのような条件（チャンス）があれば、やってみたいと思われますか？」 

「この先やりづらくなりそうな心配（リスク要因）はありませんか？」 

「どのように工夫したり、お手伝いがあればできそうですか？」 

「いつまでにやれるようになりたいと思っていますか？」 

「〇〇に興味があるのはいいですね。その理由を教えていただけますか？」 

「いつから〇〇に興味があるのですか？」 

「〇〇ができるようになれば、次は何をしたいですか？」 

運動 ・移動 日常生活 社会参加 健康管理 

ひとつの課題に取り組むことで、これら４つの領域が複合的に改善できる可能性がある 

例 自分で服を着る

深める質問 関連質問 

自分で着るのが辛いのはどのような

種類の服ですか？ 

 

どなたに服を着るのを手伝ってもら

いたいですか？ 

 

どのような服を着て、どこへおでかけ

したいですか？ 

 

どの服を着るときに、どんな動作

がやりづらいですか？ 

 

どんなタイプの服を着て、どこに

お買い物に行きたいですか？ 

 

どのような集まりに、どのような服

で参加したいですか？ 

 

体調や体形の変化で着る服をあ

きらめるようなことはありました

か？ 

しているといっても、困って

いないわけではない 

「かつてはやっていた」の

か「以前からやってみた
かったのかで、意味は異
なる 

「興味がある」ことは、か
なりポジティブな気持ち

の表れ 

4 つの領域ごとの課題
が目標に繋がるように
質問を展開する 

1 2 3 4 

して

いる 

して 
みたい 

興味が

ある 

運動 

生活 

参加 

健康 
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ＡＤＬに関する項目 
自分で行うことで、どのように暮らしが充実するか、生活が広がるのかをイメージして改善へ
の動機づけへ繋げます。 

深める質問 

自宅に限らず、「どこで」「誰と」「どの

ように」行っているのか、辛いところは

ないか聞き取ります。 
  
やりたい気持ちがあるにできない理

由を聞き取ります。いつからできない

のか、具体的に困っていること、でき

るようになったらどうしたいかを聞き

取ります。 
  
どんな支援があればやってみたいと

思えるのか、なぜ興味があるのか、

やれたらどうしたいか聞き取ります。  

関連質問 

して 
いる 

して 
みたい 

興味が
ある 

やりづらいときや動作はあります

か？ 
  
自分でしている工夫はどんなことで

すか？どんなふうにしたいと思って

いますか？ 

  
もし、〇〇ができるようになったらど

こへ誰と行きたいですか？ 
  
どのようなとき辛くなりますか？良

いときはどうしていますか？ 

運動 

生活 

参加 

健康 

ＩＡＤＬに関する項目 
好みやこだわりが表れます。充実した生活や楽しみを支える大切な項目です。 

深める質問 

この先不安に思うことはないか、辛い

動作、工夫していることを聞き取りま

す。 
  
具体的に、どこを、どんなふうにして

みたいのか？身体のどこがよくなれ

ばできるようになると思うのか、できな

い原因などを聞き取ります。 
  
どういうふうにしたいか？いろんなや

り方があるが、どんなふうにやってみ

たいか聞き取ります。 

関連質問 

して 

いる 

して 
みたい 

興味が

ある 

やりづらいときや動作はあります

か？ 
  
自分でしている工夫はどんなことで

すか？どんなふうにしたいと思って

いますか？ 

  
もし、〇〇ができるようになったら

誰を家に招きたいですか？ 
  
どのようなとき辛くなりますか？良

いときはどうしていますか？ 

運動 

生活 

楽しさ 

健康 
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外出に関する項目 
自動車の運転や徒歩、公共交通機関を利用した外出は生活の足であり、その目的は買い物
から社会参加まで多岐に及びます。 

どこへ行って何をしたいのか、その意欲を聞き取ります。 

深める質問 

この先不安に思うことはないか、辛い

動作、ヒヤッとすることはないか聞き

取ります。 
  
いつからしていないのか、どこへ行き

たいか、身体のどこがよくなれば外出

できるようになると思うか聞き取りま

す。 
  
どのような条件が整えばできるように

なると思うか聞き取ります。 

関連質問 

して 
いる 

して 

みたい 

興味が

ある 

やりづらいときや動作はあります

か？ 
  
どんなときに必要か、どんなふうに

したいと思っていますか？ 

  
何かの集まりに参加するために必

要ですか？ 
  
誰とでかけたいですか？外出でき

なくなったら頼れる人はいますか？ 

運動 

生活 

参加 

関係 

役割に関する項目 
孫や子供の世話、動物の世話など、役割は社会における居場所であり、自己肯定
感に影響します。 

深める質問 

お世話をすることで辛くなっていない

か、不安に思うことはないですか？ 
  
身体のどこが改善したら、どんなお世

話がしたいか聞き取ります。 
  
誰の（どんな動物の）お世話がしたい

のか、どんなお世話がしたいのか聞

き取ります。 

関連質問 

して 

いる 

して 
みたい 

興味が

ある 

辛いことややりづらい動作はありま

すか？ 
  
これまでどのようなお世話をしてき

ましたか？ 

  
どんなイベントに一緒に出かけたい

ですか？ 
  
体調が悪くてお世話ができなかっ

たことがありましたか？ 

運動 

生活 

参加 

健康 
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交流・社会貢献に関する項目 
誰かとの関りや楽しい時間の共有、感謝の言葉をもらうことは、生きる活力につな
がります。質問をすることで本人の願いや意欲を引き出します。 

深める質問 

どこで、どんなことをしているのか、ど

うやって行っているのか、何か不安に

思うことはないか聞き取ります。 
  
以前はどのようにやっていたのか、何

を工夫すればできるようになるか聞き

取ります。 
  
どんなふうにやってみたいか、誰とど

こへ行きたいのか聞き取ります。 

関連質問 

して 

いる 

して 
みたい 

興味が

ある 

どうやって出かけていますか？どこ

がよくなれば行けそうですか？ 
  
誰と、どんなふうに楽しみたいです

か？ 

  
体調が悪くてあきらめたことはあり

ますか？ 
  
〇〇で楽しむために、身体で良く

なって欲しいところはありますか？ 

移動 

関係 

体調 

健康 

趣味に関する項目 
これらの質問により、ADL、IADL を改善することで人生をより楽しむことができるとの気づき、動機
づけにつなげます。「本人らしさ」を取り戻すことにより、より充実した生活を送ることができます。 

深める質問 

その趣味で、特に楽しいと感じるとこ

ろはどんなところか、不安に感じるこ

とはないか聞き取ります。 
  
なぜしてみたいと思うのか、どこを改

善すればできるようになると思うか聞

き取ります。 
  
どんな作品を作りたいと思うか、なぜ

その趣味に興味があるのか聞き取り

ます。 

関連質問 

して 

いる 

して 

みたい 

興味が
ある 

どこまで出かけていますか？辛い

ことはありますか？ 
  
一緒に楽しむ、楽しみたい友人は

いますか？ 

  
体調が悪くてあきらめたことはあり

ますか？ 
  
〇〇を楽しむために、どのような体

調管理が必要だと思いますか？ 

移動 

関係 

体調 

健康 

仕事に関する項目 
達成感が得られることが自己肯定感につながり、段取りを考えその通りに行う
ことは作業療法的効果があり、介護予防につながります。 

深める質問 

どんな仕事をしているのか、不安に感

じることはないか聞き取ります。 
  
どんな仕事をしてみたいのか、どこを

改善すればできるようになると思うか

聞き取ります。 
  
どんな仕事に興味があるのか聞き取

ります。 

関連質問 

して 

いる 

して 
みたい 

興味が
ある 

その仕事をするにあたって、身体に

辛いことはありますか？ 
  
成果を見たり、評価してくれる人は

いますか？ 

  
仕事で得た賃金で何をしたいです

か？ 
  
仕事をするために、どのような体調

管理が必要だと思いますか？ 

機能 

関係 

楽しみ 

健康 
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質問が持つ 4 つの力を使いこなす 

 

1 考える力 

人は、質問されると「私は…」と考えを巡らす（答えを考える）習性があります。質問は釣り竿

の先に付けたルアーのようなもの、ルアーに食いついてもらうためには、考えやすい質問をする

ことが大切です。 

 

2 気づく力 

私たちは、指摘されるよりも「………ということがありましたか？」と示唆的に質問された方

が、「実は…」と気づきが生まれる確率が飛躍的に上がります。 

 

3 動機づける力 

質問には仮設を前提とした質問方があります。「もし仮に…」と前向きな状況を踏まえて質問すれ

ば、「そうなるなら〇〇はやってみたい」と返答する率はかなり上がります。未来志向の質問は人

を動機づけます。 

 

4 関係づくり力 

信頼関係や人間関係の深まり具合が質問のやりとりレベルに表れます。アセスメントの質問軍は

かなりナイーブな質問が多いので、「質問する理由」を説明するのは大切なエチケットです。 
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８ ケアマネジメント報酬(単価・加算) 

（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 要支援認定者 

事業対象者 

442単位 

 

ケアマネジメントＢ 基準緩和型サービス 

短期集中サービス 

要支援認定者 

事業対象者 

307単位 

 

ケアマネジメントＣ 一般介護予防事業等 

週 1回程度の通いの

場 

要支援認定者 

事業対象者 

103単位 

 

○ 初回加算（ケアマネジメントジメントＡ・ケアマネジメントＢ） 300単位 

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。ただし、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。 

○ 委託連携加算（ケアマネジメント A）300単位 

地域包括支援センターが、指定居宅介護支援事業所に委託する際、当該利用者に係る

必要な情報を指定居宅介護支援事業所に提供し、介護予防サービス計画の作成等に協

力した場合、当該委託を開始した月に限り、利用者１人につき１回を限度として所定単位

数を加算する。 

○ 集中支援加算（ケアマネジメント B）200単位 

短期集中系サービスを利用する者に対して、利用最終月に短期集中系サービス事業所

と会議を実施し、事業終了後の対応について検討、支援経過記録に記載した場合に所定

単位数を加算。（支援計画記録の提出は不要） 
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９ 基準緩和型サービスについて 

（１）サービス種別 

 【基準緩和型訪問サービス】 

種別 生活支援型（指定） ※令和 6年 6月改定予定 生活支援型（委託） 

概要 
専門的支援が必要ない生活援助 介護事業所外事業所か

らの生活援助 

職種 
介護福祉士、初任者研修修了者、自立生活サポーター

（一定研修修了者） 

自立生活サポーター 

（一定研修修了者） 

提供時間 20分以上 45分未満 45分以上 60分未満 

サービス

内容 

・掃除（○居室内やトイレ、卓上等の清掃 ○ゴミ出し ○準備・後片付け） 

・洗濯（○洗濯機または手洗いによる洗濯 ○洗濯物の乾燥（物干し） ○洗濯物の取

り入れと収納 ○アイロンがけ） 

・ベッドメイク（○利用者不在のベッドでのシーツ交換、布団カバーの交換等） 

・衣類の整理・被服の補修（○季節ごとの入れ替え等 ○ボタン付け、破れの補修等） 

・一般的な調理、配下膳（ ○一般的な調理○配膳・後片付け） 

・買い物・薬の受け取り（○日用品の買物（内容の確認、品物・つり銭の確認を含む） 

○薬の受け取り） 

※サービス内容の考え方については、既存の生活支援と同様 

利用申込 
指定事業所と調整し、契約 申込書を地域包括ケア

係へ提出 

個別計画 

個別計画を作成 義務付けなし。 

※ケアプランでサービス

内容を明確に記載してく

ださい。 

単位数 
20分以上 45分未満   179単位／回 

45分以上 60分未満   220単位／回 

158単位／回 

負担割合 １割・２割・３割  
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【基準緩和型通所サービス】 

種別 指定事業所 

概要 指定事業所の空きスペースを利用しての短時間デイサービス 

提供時間 ２時間から４時間 

サービス

内容 

事業所ごとに内容・時間を設定。 

主に運動・交流を基本とする。 

利用申込 事業所ごとに調整、契約が必要 

個別計画 個別計画を作成 

単位数 

事業対象者・要支援１ 349単位／回（1回から 4回まで） 

1,438単位／月（5回） 

事業対象者・要支援２  358単位／回（1回から 8回まで） 

2,897単位／月（9回） 

負担割合 １割・２割・３割 

その他 
事業所ごとに内容、時間等が違いますので、それぞれご確認くださ

い。 

 

（２）委託型サービスの利用者 

 利用者による選択を基本としますが、利用者によっては専門職の関与が適している場合も

あります。そこで、別紙確認項目により全て該当する方を対象とします。 

 

 確認項目 考え方 

１ 有資格者からの支援でないことを理解で

きる。 

非専門職からの支援であることを基本と

し、理解力の有無を確認します。 

２ コミュニケーション能力が保たれている。 受け答えが誰に対してもできるかの確認

をします。 

３ 転倒のリスクが低い。 直近１か月程度で転倒したことがある

か、また立ち上がり、歩行など転倒のリス

クがないかを確認します。 

４ 精神、身体状況が安定している。 進行性の病気等に罹患しており、身体状

況が著しく変化がないか、認知症状も含

め精神的に安定しているかを確認しま

す。 

５ ケアプランに位置づけられた自分の役割

を理解し、実行できるか。 

時間設定が現行相当よりも短時間になっ

ており、自分の役割を更に明確にするこ

とが重要で、それを実行できることを確認

します。 
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（３）現行相当サービスとの組合せ 

  適切なケアマネジメントのもと、現行相当サービスと基準緩和型サービスを組み合わせる

ことも可能です。 

  なお、その際は、ケアマネジメントＡとして既存のケアプラン様式を使用し、ケアプランを作

成してください。 

 

 ※留意事項 

  下記の上限を超えてのサービス利用はできませんので、ご注意ください。 

 ＜訪問型サービス＞ 

① 要支援１・・・週 2回程度まで 

② 要支援２、事業対象者・・・週 3回程度まで 

＜通所型サービス＞ 

① 支援１・・・週１回程度まで 

② 支援２、事業対象者・・・週 2回程度まで 

 ただし、基準緩和型サービス委託型や短期集中サービスは、支給限度額外となります。 

 

（４）サービス移行について 

  現行相当サービスから基準緩和型サービスへ移行する場合は、基本的にプランの見直し

のタイミングで移行します。 

  ただし、介護保険制度の趣旨である「サービスの選択」の概念から、サービスの利用を希

望される場合は、そのタイミングで適切なプラン関与のもと利用は可能です。 

 なお、移行時にはサービス担当者会議を開催することを原則とします。 

 

（５）サービス報酬について（指定） 

月額包括報酬とされていた支給区分については、「サービス利用実績に応じた報酬設定」

及び「多様なサービスとの併用」の観点から、１回当たりの単価設定を基本とします。 

 ただし、１回当たりの単価設定では、国の基準を超えないために、その月の利用が所定回

数を超える場合は、包括単価を設定します。 

 

 

（６）訪問型サービスの現行相当サービスと基準緩和型サービスの違いについて 

サービス種別 サービス内容 

現行相当サービス 専門的支援が必要な方 

①身体介助：老計第 10号に記載のある身体介助 

②60分以上の支援が必要な生活援助 

③認知機能の低下に伴う専門的支援 

④障害に伴う専門的支援 

基準緩和型サービス 現行相当サービスの②、③、④に該当しない生活援助 

※留意事項 

（１）③認知機能の低下に伴う専門的支援、④障害に伴う専門的支援の判断について 

 上記について、個々の判断を基本とします。③、④の理由による現行相当サービスを検討

している場合は、高齢係に問い合わせください。 
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（２）提供期間について→削除予定 

 事業対象者の場合、最大２４か月のケアプランを可能としていますが、下記の内容の場合

は、１２か月間とします。 

① 身体介助のうち、自立生活のための見守り的援助 

② 障害に伴う専門的支援 

 

 

 

１０ 短期集中予防サービスについて（ケアマネジメント B） 

 専門職が短期集中で利用者に関与し、生活機能・運動機能の向上を図るサービス。 

 基本３か月を目処に「卒業」や「悪化予防」を目指す。 

 

（１）サービス種別 

①訪問機能訓練 

種別 タイプⅠ タイプⅡ タイプⅢ 

概要 

リハ職が自宅へ訪問し、

リハビリ等を指導。 

認知症ケア専門士が訪問

し、生活指導等を行う。 

管理栄養士・保健師が訪

問し栄養面・健康面を指

導。 

対象者 

要支援認定者・事業対象者のうち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）生活機能低下がある 例）認知機能低下がある 例）糖尿病等の生活習慣

病や低栄養等がある 

期間 
ケースに応じて回数を指定。60分/回 

概ね 6か月 

適宜 

職種 
理学療法士、作業療法

士、言語聴覚士等 

認知症ケア専門士 管理栄養士、保健師（市

職員） 

自己負担 250単位／回 無料 

 

②短期集中通所リハビリテーション事業 

種別 高齢者用マシンによるリハビリテーション事業 

概要 高齢者用マシンによる運動を行い、運動器の機能向上を図る。 

対象者 ●要支援認定者●事業対象者（運動機器により、機能向上が図られる見込の方） 

期間 概ね週２回。90分／回  基本 3か月 

 ※一月のうち半数以上の参加がなかった（見込まれない）場合にはそこで中止と

する 

自己負担 2,537単位/月 

※①、②とも支給限度額範囲外 

※①のタイプⅠ・Ⅱ・Ⅲ及び②は、利用者の状況に合わせて併用可能 
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（２）ケアマネジメントの流れ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

アセスメント（課題分析） 

利用者宅を訪問し、利用者及び家族と面談により実施する。 

 リハ職→市→地域包括支援センター等 
     →地域包括支援センター等→コピーを保管 
                        原本を市 

リハ職：「短期集中予防サービスリハ職アセスメント用紙」

の提出 

ケアプラン原案（ケアマネジメント結果）作成 

リハビリ専門職によるアセスメント実施時にはリハ専門職の意見も参考に作成。 

サービス担当者会議（基本的に福祉事務所高齢係職員も参加） 

事業所等関係者と日程調整をし決定後に地域包括ケア係へ連絡。 

利用者への説明・同意 

ケアプラン確定・交付（ケアマネジメント結果交付）（利用者、サービス提供者） 

 本人から申込書を記入してもらい、様式一式を市へ原本、コピーを事業所へ提出 

サービス利用開始 

事業所：報告 

・１か月毎の利用実績を市へ報告する。 

※月途中からの開始の場合は３か月後の月途中まで利用可能。 

（例：10月 17日開始→1月 17日までの利用） 

リハビリ専門職によるアセスメント（必要時） 

※以下のケースの場合、リハビリ専門職のアセスメントを行うことも可能 
 ・短期集中予防サービスの利用が適切か判断に迷う 
 ・どのメニューが適切か判断に迷う（訪問か通所か、どの職種や事業所か、等） 
 ・その他、ケアマネジメントの過程で必要と判断した場合 

利用者：主治医へ参加の有無の確認 

心臓病（心筋梗塞・心不全）、不整脈（心室性頻拍・発作性上質性頻拍）（チェックリスト実施
者の場合、表の③④に該当）のある方は「短期集中予防サービス意見書」を持って受診して
もらう。 

※要支援認定がある場合には「主治医意見書」にて代用可能。 
※文書料が発生する場合は利用者の自己負担となる。 
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※終了した後、再利用を検討する場合は、まず市へご相談ください。 

 

（３）提出様式 

  利用申込時 評価実施後 

①参加申込書 ①個別支援計画・評価表（事業

所） 

②基本情報  

③服薬情報  

④介護予防サービス・支援計画書  

⑤短期集中予防サービス意見書（必要時）  

⑥短期集中予防サービスリハ職アセスメント表（必

要時） 

 

※利用申込時には地域包括支援センター等が福祉事務所地域ケア係と事業所へ様式①～

⑥を提出 

※評価実施後には事業所が地域包括支援センター等と市へ様式①提出 

 

 

 

 

市：報告と請求 

・1か月毎の利用実績を担当地域包括支援センター等へ報告する。 

・利用者へ利用料を請求する。（納付書送付） 

利用者：利用料の納入 

・納付書を持って、郵便局や銀行等へ支払いする。 

※月途中から利用開始した場合の支払い 

 ４か月にまたがっての利用となるが、請求は３か月分 

※ケアマネジメント費は４か月目も請求可能。 

モニタリング・評価 

３か月（もしくは６か月）終了日までに、事業所は個別支援計画・評価表により評価す
る。 
地域包括支援センター等はケアプランの目標が達成されたか評価し、再アセスメント、
再プランニングを検討する。 
※カンファレンスは事業所での実施が可能。 
※ケアプラン変更の場合はサービス担当者会議が必要だが、軽微な変更の場合は省
略可能。 

※アセスメント訪問したリハ専門職についてはカンファレンス参加も可能。 
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１１ 地域リハビリテーション活動支援事業について 

（１）サービス種別 

種別 リハビリ専門職の単発訪問指導 

概要 リハビリ専門職が対象者の自宅を訪問し、高齢者の有する能力を評価し、改

善の可能性を助言する（個人への指導ではなくケアマネジメント支援） 

対象者 ６５歳以上の方 

職種 理学療法士、作業療法士、言語聴覚士 

自己負担 無料 

 

（２）利用の流れ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜地域リハビリテーション活動支援事業利用例＞ 

A さん（ ７０代） 支援２ 

実施理由 短期集中（通所）を開始して 3 か月で状態改善あり、延長。4 か月目に自宅

で転倒後、歩行状態が悪くなり、痛みも伴うことから運動で負荷をかけて良

いのかと事業所から相談を受ける。運動による筋肉痛も重なって痛みがあ

り、坐薬や痛み止めを使用しながら利用していた。痛みの状態と運動継続可

否について見極めてもらうために依頼。 

結果 筋肉痛による痛みと判断。事業所ともすぐに情報共有する。本人の状態は 1

段階落ちたところで維持。本人もリハ職に見てもらい、どういう動き方をすれ

ば良いか教えてもらったことで守るようになった。 

B さん（８０代） 支援２ 

実施理由 頸椎症と膝関節の変形により徐々に日常生活に支障をきたしているケース

だが自立意欲が高く自己流の体操等に取り組んでいた。体操の内容の点検

と生活上での工夫点などの助言をいただきたく依頼。 

結果 体操の中に関節に負担があるものも含まれていたため、軽めの体操やより

効果的な体操を教えてもらい本人も実践。 

 

 

 

日程調整 

リハ職と訪問の日程調整をする。 

必ず同行訪問すること。 

訪問 

利用申込み 

担当包括又は担当ケアマネが「申込書」を作成し、委託事業所に申し込む。 
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C さん（８０代） 支援２ 

実施理由 多くの関節に変形があり装具も使用しているケース。運動中心の通所サービ

スを利用しているが通常の通所介護への移行も検討すべきか悩んでいたた

め依頼。 

結果 運動中心のサービスの継続が望ましいとの助言がありプラン作成の参考と

する。また通所事業所にも運動実施方法の助言があり効果的な運動に取り

組めるようになった。 

 

 

１２ 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、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依頼（変更）届

出書の提出 ⇒台帳登録・被保険者証の発行 

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） 

利用 ケアプラン交付・サービス利用 

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市に請求 市より支払 

 

 ※請求事務の注意事項 

 介護予防ケアマネジメント費は市から地域包括支援センターへ費用が支払われます。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。 

 地域包括支援センターは、介護予防ケアマネジメント費を市へ請求してください。 

 

 

１３ 介護予防支援と介護予防ケアマネジメントの整理 

・要支援認定者のプランは、介護予防サービスを含んだ「介護予防支援」と総合事業のみの

「介護予防ケアマネジメント」があります。 

・令和６年度介護保険法改正において、新たに指定事業所として行うことができる業務は「介

護予防支援のみ」となります。 

・なお、介護予防ケアマネジメントについては、従来通り地域包括支援センターからの委託契
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約が必要となります。 

 

居宅介護支援事業所が指定介護予防支援事業所となった場合 

利用するサービス プラン 備考 

・事業対象者が使うサー

ビス 

介護予防ケアマネジメント 

442単位 

地域包括→居宅介護支

援事業所のみ 

・福祉用具貸与や予防短

期入所のみ 

介護予防支援 

472単位 

指定介護予防支援事業

所も可 

・福祉用具等の介護予防

サービス＋総合事業 

介護予防支援 

472単位 

指定介護予防支援事業

所も可 

 

 

●介護予防支援として関わっているケースが総合事業のみのサービスとなった場合 

・介護予防ケアマネジメントに切り替わりますので、地域包括支援センターの契約書による契

約が必要となります。 

 

●請求について 

・指定介護予防支援の請求については、指定介護予防支援事業所が直接国保連に請求を

行います。 

・指定介護予防支援から介護予防ケアマネジメントに切り替わった場合は、地域包括支援セ

ンターが国保連に請求を行うことになります。 

 

●契約について 

・指定介護予防支援→指定介護予防支援事業所の契約書 

・介護予防ケアマネジメント→地域包括支援センター（従来通り）の契約書 

 

●作成届の変更について 

・請求に伴う、国保連への台帳修正が必要となりますので、介護予防ケアマネジメントと介護

予防支援の変更があった場合には、速やかに作成届の提出をお願いします。 


