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本庄市介護予防ケアマネジメント基本方針 

 

 本市では、高齢者の自立支援、重度化防止及び生活の質（ＱＯＬ）の向上に資する介護予防

ケアマネジメントについて、その在り方を市、地域包括支援センター、介護支援専門員等とで

共通認識を持つともに、ケアマネジメントの質向上を図ることで、よりよい介護保険運営を目

指すため、次のとおり基本方針を定めます。 

 

【基本方針】 

① 介護予防ケアマネジメントは、その利用者が可能な限りその居宅において、その有する能

力に応じ自立した日常生活を営むことができるように配慮します。 

 

② 介護予防ケアマネジメントは、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ます。 

 

③ 介護予防ケアマネジメント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居宅サービス等が特定の種類又は特定の居宅

サービス事業者等に不当に偏することのないよう、公正中立に行います。 

 

④ 介護予防ケアマネジメント事業の運営に当たっては、市、地域包括支援センター、指定居

宅介護支援事業者、他の指定介護予防支援事業者、介護保険施設、市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さまざまな取組を行う者等との連携に努めます。 

 

【基本的取扱方針】 

① 介護予防ケアマネジメントは、利用者の介護予防に資するよう行われるとともに、医療サー

ビスとの連携に十分配慮すること。 

 

② 介護予防の効果を最大限に発揮し、利用者が生活機能の改善を実現するための適切なサー

ビスを選択できるよう、目標志向型の介護予防サービス計画を策定すること。 

 

③ 自らその提供する介護予防支援の質の評価を行い、常にその改善を図ること。 

 

【具体的取扱方針】 

「本庄市指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防等に係る介護予防の

ための効果的な支援の方法に関する基準等」で定める３３条を踏まえて行うこと。 
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【介護予防の基本的考え方】 

 介護保険制度は、介護保険法（以下「法」という。）の基本理念である「尊厳を保持し、その

有する能力に応じて自立した生活が営むことができる（法第１条）」こととしています。 

 そのために、「自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生じる心身の変化を

自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となった場合においても、進んでリ

ハビリテーションその他の適切な保健医療サービス及び福祉サービスを利用することにより、

その有する能力の維持向上に努めるもの（法第４条）」とされていることから、市としても「介

護状態となることを予防すること」「その有する能力の維持向上に努めることへの取り組み」が

必要不可欠であると考えます。 
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第 1章 介護保険制度における介護予防の基本的な考え方 

 

１ 介護保険法の基本的理念 

介護保険法第１条（目的）には、「（前略）尊厳を保持し、その有する能力に応じ      

自立した日常生活を営むことができるよう（後略）」と規定されていることから、介護

保険制度は「尊厳の保持」「自立支援」を基本理念としています。 

また、第２条（介護保険）では、保険給付は、要介護状態等の軽減又は悪化の防止

に資するよう、医療との連携に十分配慮し、総合的かつ効率的に提供され、可能な限

り、居宅において、有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう配慮

して行うものであると規定されています。 

さらに、第４条（国民の努力及び義務）では、「国民は自ら要介護状態となることを

予防するため、加齢に伴って生ずる心身の変化を自覚して常に健康増進に努めるとと

もに、要介護状態となった場合においても、進んでリハビリテーションその他の適切

な保険医療サービス及び福祉サービスを利用することにより、その有する能力の維持

向上に努めるものとする」と規定されています。 

 

２ 介護予防の基本的視点 

  （１） 介護保険制度における介護予防のポイント 

    ア 介護予防、健康の維持・増進 

高齢者が要介護状態になることをできる限り防ぐ（発生を予防する）こと。 

高齢者一人ひとりが自分の健康増進や介護予防についての意識を持ち、自ら

必要な情報にアクセスするとともに、介護予防、健康の維持・増進に向けた

取り組みを主体的に行うことが重要となります。 

    イ 重症化の防止・改善 

要支援・要介護状態になっても状態がそれ以上に悪化しないようにする（維

持・改善・悪化の遅延を図る）こと。 

生活上のさまざまな課題を抱える高齢者に対して適切な支援を行うことによ

り、要支援・要介護状態の予防やその重症化の予防、改善を図るものです。 

 

  （２） 介護予防の目的 

介護予防とは、心身機能の改善や環境調整などを通じて、一人ひとりの高齢者

ができる限り要介護状態にならず自立した日常生活を営むことができるよう支

援することを目的として行われるものです。そして、それによって一人ひとりの

生きがいや自己実現のための取り組みを総合的に支援し、生活の質の向上をもめ

ざすものであり、その意味で運動機能の向上等の個々のサービスはあくまでも目

標達成のための手段に過ぎません。 
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 （３） 介護予防実践の留意点 

ア 手段と目的の違い 

これまでの介護予防関連事業では手段と目的が逆転してしまいがちで、訓 

練すること自体が目的になるという事態が生じていると言われていましたが、

個々のサービスは、あくまでも自己目的化しないように留意する必要があり

ます。 

イ 利用者の主体的な取組への働きかけ 

       介護予防の実践にあたっては、何よりも利用者の主体的な取り組みが不可

欠です。このため、介護予防に関する専門職は利用者の意欲が高まるよう「な

ぜ、今、その取組が、必要なのか」を明確に、利用者が理解しやすい言葉で

介護予防事業を紹介するなど、工夫を行うことも必要です。そのためには、

コミュニケーションのとり方をはじめ、地域の実情に応じた工夫を行い、適

切な働きかけを行うことが求められます。 

   ウ 自立の可能性を引き出す支援 

利用者ができないことを単に補う形での利用者の要望に沿ったサービス提

供は、かえって利用者の生活機能の低下を引き起こし、サービスへの依存も

生み出す場合があります。「利用者の自立の可能性を最大限引き出す支援を行

う」ことを基本として、現にできない部分は適切にサポートしながら、利用

者の行動変容につながる承認のスキルや自己効力感（※）を認識できるよう

な配慮が必要となります。 

同時に目標の実現に向けた支援方法と具体的な支援内容（役割分担の明確

化等）やモニタリングの徹底も重要となります。 

      ※ 自己効力感とは、ある状況下で結果を出すために適切な行動を選択し、   

かつ遂行するための能力を自らが持っているかどうか認知するための言葉

のことであり、端的に言うと「自信」のことを指す。 
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第２章 介護予防・日常生活支援総合事業 

 

 １ 総合事業とは 

  （１） 総合事業の趣旨 

      介護保険法（平成９年法律第１２３号。）第１１５条の４５第１項に規定する

介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。市町村が行う地

域支援事業の一つ。）は、全ての高齢者が、自立した日常生活を送ること、また

そのための活動を選択することができるよう、市町村が中心となって、地域住

民や医療・介護の専門職を含めた多様な主体の力を組み合わせ、地域の実情に

応じた多様なサービスを充実することにより、地域の支え合いの体制づくりを

推進し、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援等を可能とすることを目

指すものです。 

 

  （２） 基本的考え方 

     ①住民主体の多様なサービス・活動の充実を図り、居宅要支援被保険者等の

選択できる生活支援・介護予防サービスを充実し、在宅生活の安心確保を図る

とともに、②住民主体のサービス利用の拡充による生活支援・介護予防サービ

スの充実・利用普及、高齢者の社会参加の促進や要支援状態となることを予防

する事業の充実による要介護・要支援認定に至らない高齢者の増加、効果的な

介護予防ケアマネジメントと自立支援に向けたサービス展開による要支援状態

からの自立の促進や重度化予防の推進等により、結果として費用の効率化が図

られることを目指すものです。（厚生労働省老健局「介護予防・日常生活支援総

合事業のガイドライン」より抜粋） 
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 ２ 介護予防・日常生活支援総合事業等のサービス種類（R8.4.1 時点） 

支援方法 事業対象者 要支援１ 要支援２ 

介護保険外の市場サービス 

地域の集まり・自主活動 

家族の支援・自助努力 

日常生活の中で、地域の活動への参加に結びつけ、

高齢者自身が「役割や生きがいを持って生活できる」

と思うことができるよう、地域の力を借りながら、

新たな仲間づくりの場や楽しみとなるような生きが

い活動への参加に焦点を当て、できるようになった

生活行為の維持に引き続き取り組むところまで結び

つけます。 

介
護
予
防
・
日
常
生
活
支
援
総
合
事
業 

一
般
介
護
予
防
事
業 

 
※
65
歳
以
上
の
本
庄
市
民
が
対
象 

いきいき教室 

公共施設４か所にて 

月 1 回実施 

元気に動ける体や食べる・飲み込む力を保つための

体操等を行って日常の活動量を増やし、社会との交

流を維持して、いつまでも自分らしくいきいきと過

ごしていくことを目的とした教室。 

はにぽん筋力トレーニング教室 

市、自治会、サロン等団体の 

主催により定期的に実施 

椅子を使い、音楽に合わせて１０種類の筋力トレー

ニングを行い、生活動作に必要な筋力を維持して、

いつまでも自分らしくいきいきと過ごしていくこと

を目的とした教室。 

あたまとからだの 

健康教室 

市主催にて週 1 回、全８回実施 

（年間 3 クール×２会場） 

頭を使ったゲームや簡単な運動（はにぽん筋力トレ

ーニング）を行い、閉じこもりを防ぎ、生活機能を

維持し、いつまでも自分らしくいきいきと過ごして

いくことを目的とした教室。 

介
護
予
防
出
前
講
座 

お口のケアについて 
歯周病や誤嚥性肺炎を予防するための口腔ケアにつ

いて。 

食事・栄養について 
からだに必要な栄養素や、高齢期に適した質の良い

食事等について。 

ウォーキング 正しい姿勢や歩き方のコツに関する講話と実技。 

はにぽん筋力トレーニン

グの紹介（再確認） 

介護予防のお話と、１０種類の筋力トレーニングの

紹介（再確認）。 

体力測定  

※はにとれ教室限定 

自身の体力と運動を含めた生活習慣の確認のための

体力測定を実施。 

シナプソロジー 
２つのことを同時に行うなど、普段慣れない動きで

脳を活性化させる。 

フレイル予防教室 

＜１回コース＞ 
要介護状態の一歩手前であるフレイル（虚弱）を

予防するための「運動」「栄養」「社会参加」に

関する講話と実技。 
フレイル予防教室 

＜３回コース＞ 
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第３章 介護予防ケアマネジメントについて 

 

１ 介護予防ケアマネジメントの基本的考え方 

  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」「要支援・要介護状態になっても状態がそれ以上に悪化しな

いようにする」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、基本的なケアマネジメントのプロセスに基づくものです。 

 地域包括支援センター等は適切なアセスメントを行い、利用者の状況を踏まえた目標

を設定し、その達成に向けて介護予防の取組みを生活の中に取り入れ、自ら実施及び評

価できるよう、また高齢者自身が、地域で自立した生活を送るための活動を継続するこ

とにより、地域の中で生きがいや役割を持って生活できるよう、心身機能。活動・参加

の視点を踏まえて、多様な選択を支援していくことが重要です。 

 

 ２ 介護予防ケアマネジメントの対象者 

  （１） 要支援認定者（要支援１、要支援２） 

      要介護認定を経て、要支援１・２と認定された者については、総合事業におけ

る「サービス・活動事業」や、予防給付における「介護予防サービス」が提供さ

れることになります。 

  （２） 事業対象者 

      事業対象者とは、相談時において基本チェックリストを実施した結果、何らか

の支援が必要と判断された高齢者のことを言います。要介護認定において非該当

となった場合においても、基本チェックリストを実施後、何らかの支援が必要と

判断されれば事業対象者となります。事業対象者が「サービス・活動事業」を利

用する場合に、介護予防ケアマネジメントを実施し、必要なサービスを検討しま

す。 

  （３） 対象者とサービス、ケアマネジメントの組み合わせ 

対象者 サービス ケアマネジメント 

要
支
援
認
定
者 

①予防給付のサービスのみを利用 

予防給付による 

介護予防ケアマネジ

メント 

（届出様式第 27 号） 

②予防給付のサービス＋介護予防・日常生活支援総合事業における

「サービス・活動事業」の利用 

③予防給付のサービス＋介護予防・日常生活支援総合事業における

「サービス・活動事業」＋「一般介護予防事業」の利用 

④予防給付のサービス＋一般介護予防事業の利用 

⑤介護予防・日常生活支援総合事業における「サービス・活動事業」

のみを利用 

⑥介護予防・日常生活支援総合事業における「サービス・活動事業」

＋「一般介護予防事業」の利用 
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対象者 サービス ケアマネジメント 

事
業
対
象
者 

①介護予防・日常生活支援総合事業における「サービス・活動事業」

のみを利用 

事業による 

介護予防ケアマネジ

メント 

（届出様式第５号） 

②介護予防・日常生活支援総合事業における「サービス・活動事業」

＋「一般介護予防事業」の利用 

 

※ 予防給付のサービス 

介護予防サービス（介護予防訪問入浴介護・介護予防訪問看護等）＋地域密着型

サービス（介護予防小規模多機能型居宅介護等） 

※ 介護予防・日常生活支援総合事業における「サービス・活動事業」 

生活力アップサポートサービス・介護予防訪問介護相当サービス・短期集中サポ

ートサービス等 

※ 介護予防・日常生活支援総合事業における「一般介護予防事業」 

各種教室（いきいき教室・はにとれ教室等）＋介護予防出前講座（シナプソロ   

ジー・運動機能の向上について等） 

  

３ 介護予防ケアマネジメントの実施体制 

   予防給付および事業による介護予防ケアマネジメントは、利用者本人が居住する地域

包括支援センターが実施することが基本となります。その業務の一部を地域包括支援セ

ンターから指定居宅介護支援事業所に委託をすることも可能です。 
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届出様式について（根拠法令） 

 

 

本庄市介護保険条例施行規則 

 

第３４条 

 ２ 施行規則第９５条の２第１項の規定による届書は、介護予防サービス計画作成依頼（変更）

届出書（様式第２７号）によるものとする。ただし、介護予防小規模多機能型居宅介護の利用

に係る届書は、介護予防サービス計画作成依頼（変更）届出書（介護予防小規模多機能型居宅

介護）（様式第２８号）によるものとする。 

 

 

介護保険法施行規則第９５条の２第１項 

 

 法第５８条第４項の規定により指定介護予防支援を受けることにつき市町村に届け出ようと

する居宅要支援被保険者は、当該指定介護予防支援を行う指定介護予防支援事業者の名称並

びに事業所の名称及び所在地を記載した届書に被保険者証を添付して届出を行わなければな

らない。 

 

 

介護保険法第５８条第４項 

 

第五十八条  

４ 居宅要支援被保険者が指定介護予防支援事業者から指定介護予防支援を受けたとき（当該

居宅要支援被保険者が、厚生労働省令で定めるところにより、当該指定介護予防支援を受ける

ことにつきあらかじめ市町村に届け出ている場合に限る。）は、市町村は、当該居宅要支援被

保険者が当該指定介護予防支援事業者に支払うべき当該指定介護予防支援に要した費用につ

いて、介護予防サービス計画費として当該居宅要支援被保険者に対し支給すべき額の限度に

おいて、当該居宅要支援被保険者に代わり、当該指定介護予防支援事業者に支払うことができ

る。 

 

 

本庄市介護予防・日常生活総合支援事業実施要綱 

 

第１３条 居宅要支援被保険者等は、サービス事業を利用しようとするときは、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（様式第５号）を市長に届け出な

ければならない。 

２ 前項の届出は、居宅要支援被保険者等に代わって、当該者に対して介護予防ケアマネジメ

ントを行う地域包括支援センターが行うことができる。 
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 ４ 介護予防ケアマネジメントの類型等 

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） 

介護予防・生活支援サービス

事業の指定を受けた事業所

のサービスを利用する場合

等に実施 

指定事業所以外の多様なサー

ビスを利用する場合等に実施 

 

 

 

 

※シルバー人材センターによ

る生活力アップサポートサー

ビスや訪問型サービス B・Dの

みを利用する場合 

ケアマネジメントの結果、

補助や助成のサービスや配

食などその他の生活支援サ   

ービスの利用につなげる場

合 

 

※現在本市ではサービスな

し 

◇現行の予防給付に対する

介護予防ケアマネジメント

と同様 

 

 

 

◇アセスメント 

⇒介護予防サービス・支援計

画書原案作成 

⇒サービス担当者会議 

⇒利用者への説明・同意 

⇒介護予防サービス・支援計

画書の確定・交付【利用者・

サービス提供者へ】 

⇒サービス利用開始 

⇒モニタリング【給付管理】 

⇒評価 

 

◇訪問面接によるモニタリ

ングは、少なくとも３か月に

１回及びサービス評価期間

の終了月、利用者の状況に著

しい変化があった時に実施 

 

◇サービス担当者会議を省略

したケアプランの作成 

 

 

 

 

◇アセスメント 

⇒介護予防サービス・支援計画

書原案作成 

（⇒サービス担当者会議） 

⇒利用者への説明・同意 

⇒介護予防サービス・支援計画

書の確定・交付【利用者・サー

ビス提供者へ】 

⇒サービス利用開始 

（⇒モニタリング【適宜】） 

⇒評価 

 

◇利用者及び家族等との相談

によって設定した時期に、本人

の居宅等を訪問して面接する 

◇利用者の状況変化等があっ

た際に、サービス事業所から情

報が入る体制を整えておく 

◇ケアマネジメントの結

果、補助や助成のサービス

や配食などその他の生活支

援サービスの利用につなげ

る場合 

 

◇初回のみ、アセスメント 

⇒ケアマネジメント結果案

の作成 

⇒利用者への説明・同意 

⇒提供者への説明・送付 

 

 

 

 

 

 

 

◇モニタリング等は行わな

い 

◇利用者の状況変化等があ

った際に、サービス事業所

から情報が入る体制を整え

ておく 
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◇上記以外の月は、可能な限

り利用者の通所先訪問等に

より面接するように努める

とともに、面談ができない場

合は、電話等を実施 

 

◇利用者の状況等に応じて

サービスの変更も行うこと

が可能な体制をとっておく 

 

◇利用者の状態等に応じて

モニタリング期間を設定す

る場合は、期間や要件を満た

していることがわかるよう

経過記録に記載すること 

◇適切なサービス提供につ

ながるよう、ケアマネジメ

ントの結果をサービス提供

者 に送付または本人が持

参（利用者の同意必要） 
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１ 対象者フローチャート

地域包括支援センター・介護保険課・高齢者福祉課 窓口
生活で困りごとや介護の困りごとについて相談を受ける

基本チェックリストの実施
・高齢者ご本人が地域包括支援センターに来所された場合は地域包括支援セ
ンターで基本チェックリストを実施します。

要介護等認定申請

要支援
1・2

要介護
1〜5

事業対象者非該当

基本チェックリストで生活
機能低下が見られない場合

基本チェックリストで生活
機能低下が見られる場合

ケアプラン原
案作成

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
・

アセスメント
・居宅介護支援のア
セスメントを実施

包括のインテーク訪問（初回訪問）
・地域包括支援センター職員がフェースシートなどの基本情報を収集
し、介護予防の説明と必要なサービスの目星を立てる。
※認知症、がん末期、難病以外は短期集中サポートサービスを調整。
※従前相当サービスが必要な場合は、その理由をチェック表に記入し、
市へ提出する。

・従前相当サービ
ス（訪問型・通所

型）

・生活力アップサ
ポートサービス
・元気アップサ
ポートサービス

一般介護予防事業
・はにとれ教室
・いきいき教室
・あたまとからだ
の健康教室
・介護予防出前講
座

予防給付 介護給付

介護予防支援 居宅介護支援

・サービス活
動C（訪問）
（通所）

修了前評価会議
・サービスCの11回目に、包括、
SCが出席し、事業所にて評価会議
を行う。振り返りとサービス終了

について合意形成する。

介護予防教室等のみ
利用希望の場合など

介護予防ケアマネジメント

インフォーマル
サービスなどの多
様な資源

第4章 相談受付からケアマネジメント・サービス利用
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 ２ 相談 

  （１） 主訴の確認 

      相談内容を聞き取る。 

      原則、被保険者本人が直接窓口に出向いて行うが、本人が来所できない場合は、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等を聞き取る。 

      本人が来所できない場合の例 

・ 入院中である、相談窓口が遠い、外出に支障がある 等 

      以下の場合は、要介護認定等の申請へ 

・ 明らかに要介護認定が必要な場合 

      ・ 予防給付（介護予防訪問看護、介護予防福祉用具貸与、介護予防通所リハビリ

テーション、居宅療養管理指導等）や介護給付によるサービスが望ましい場合 

等 

  （２） 説明 

ア 介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。）の説明 

       総合事業の目的や内容、手続き等について十分説明を行う。 

       ・ 総合事業のサービスのみ利用する場合は、要介護認定等を省略して基本チェ

ックリストを用いて事業対象者とし、迅速なサービスの利用が可能であること。 

・ 事業対象者となった後や、サービス事業によるサービスを利用し始めた後も

状態等が変化した場合は要介護認定等の申請が可能であること。 

     イ 総合事業の趣旨の説明 

       ・ 地域包括支援センターが行う効果的な介護予防ケアマネジメント（ケアプラ

ン等）と自立支援に向けたサービス展開による要支援状態からの自立の促進や

重度化防止の推進を図る事業であること。 

・ ケアマネジメントの中で、本人が目標を立て、その達成に向けてサービスを

利用しながら一定期間取り組んだ上で、目標達成の後は、より自立へ向けた次

のステップに移っていくこと。 

  

３ 介護予防ケアマネジメントの実施    

介護予防ケアマネジメントの実施にあたっては、「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）の実施及び介護予防手帳の活用

について」（老振発 0605 第１号平成 27 年 6 月 5 日厚生労働省老健局振興課長通知）を参照

の上、実施してください。 
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（１）介護予防ケアマネジメントの実施手順 

プロセス 手 順 

１．アセスメント 

●生活機能低下の背景・原因 

  および課題の分析 

①基本チェックリストや利用者基本情報から情報把握 

・予防給付では、認定調査項目、主治医意見書等も活用可能 

・基本チェックリスト実施マニュアル（様式・資料２）参照 

②対象者および家族と面接しながら、支援ニーズを特定し、課題を分析 

 

２．介護予防サービス・支援計

画書の原案作成 

 

３．サービス担当者会議の開催 

●目標、具体策、利用サービス

などの決定 

●家族やサービス提供担当者

などと共通認識 

 

４．計画書確定・交付 

①対象者および家族と面接しながら、介護予防サービス・支援計画書の

対象となる「目標、具体策」を決定 

 

①サービス担当者会議を開催する。 

 （予防給付、ケアマネジメントＡでは必ず開催） 

②家族やサービス提供担当者などと共通認識を得る。 

・介護予防サービス・支援計画書の内容について共通認識を得る。 

 

 

①利用者及び家族に説明し、同意を得る。署名捺印をいただく。 

②計画を関係者に交付する。 

 

５．サービス提供事業所が作成

する個別サービス・支援計画の

内容確認 

 

６．サービス事業提供 

①介護予防サービス・支援計画書に基づき、個別サービス・支援計画の

目標が設定されているか、目標は適切か、サービス担当者会議で話し合

った内容が記載されているか等を確認する。 

 

 

７．モニタリングと評価 ①利用者自身の日常生活能力や社会状況等の変化によって課題が変化

していないかを継続的に把握し、介護予防サービス・支援計画書どおり

実行できているかを把握する。 

②事業所から事後アセスメントの結果を受け、効果の評価を行い、その

結果として、以下のように次のサービスや事業につなぐ。 

 予防給付 地域支援事業 

改善 介護予防・日常生活支援総

合事業へ移行/一般介護予

防事業へ移行/変更申請/利

用を終了 

一般介護予防事業へ移行/利

用を終了 

維持 予防給付の利用を継続 介護予防・日常生活支援総合

事業の利用を継続 

悪化 サービスの見直し 

（変更申請・介護申請等） 

サービスの見直し 

（要支援・介護認定を申請等） 
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（２） アセスメント 

     ア 訪問日調整 

利用者について、介護予防ケアマネジメントを行うための訪問日時を調整します。 

       また、地域包括支援センターに来所した場合においても、訪問によるアセスメン

トを行います。 

     イ アセスメントの実施 

（ア） アセスメントとは 

アセスメントは、利用者や家族と介護予防サービス・支援計画書作成者と 

の協働作業です。そのため、アセスメントの実施に当たっては、一方的にあ

るいは漫然と質問するのではなく、その目的について、利用者や家族へ説明

したり、関心を示した内容について話を深めたりすることも、利用者を理解

するためには必要なコミュニケーションの取り方です。 

        アセスメントは、そのコミュニケーションの過程を通じて、利用者本人や

家族の意向を尊重しつつも、介護予防の考え方を説明したり、生活機能が低

下していることを認識できるように支援したり、利用者の自立への意欲・家

族への支援などを引き出していく貴重な機会でもあります。 

      （イ） 利用者の心情に配慮する 

        加齢による持病の悪化や体力の低下、気力の衰え等による活動範囲の縮小

や他者との交流の減少による”あきらめ”、これ以上の機能の向上は無理で

あるとの誤解による自信の喪失等は、主に生活機能が低下した状態により、

もたらされていることがあります。利用者の身体機能だけでなく認知症やう

つ状態の存在の可能性について配慮することも必要です。例えば、基本チェ

ックリスト２１～２５の項目を参照に、うつ症状が見られたら、必要に応じ

て適切な医療や相談機関につなげることも大切です。またアセスメントの過

程においては、コミュニケーションを大事にし、過度な負担やストレスを与

えないように配慮する必要があります。 

    （ウ） 生活機能向上イメージ形成への支援 

  計画作成者は、利用者が介護予防・生活支援サービス事業や予防給付によ 

るサービスなどを利用することで活動性が向上し、積極的な生活をイメージ

できるようにアプローチすることが重要であり、活動性の向上後の生活のイ

メージは、利用者と家族、計画作成者が目標とする生活のイメージとして共

有する必要があります。 

        かつて利用者が楽しみや生きがいにしていたことなどについて情報を収

集し、その内容を深めていく中で、利用者が「またそのことができるように

なりたい」と、主体的かつ積極的に考えることができ、「目標とする生活」に

ついて具体的なイメージを抱くことができるようにすることが大切になり

ます。 

（エ） 初回面接における留意点 

  アセスメントは、既存書類からの情報収集で、ある程度の利用者像を把握 

し、面接では利用者や家族の訴えに耳を傾け、生活機能の低下の状態や状況
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について理解することから始めることが大切です。初回面接では、完璧に情

報を収集しようとして利用者やその家族から強引に聞き出し、利用者を不快

にさせないよう信頼関係を作りながら進めることが重要です。 

        しかし、一方で、専門的な視点による十分なアセスメントを行わず、利用

者やその家族の希望のみを優先してサービスの利用計画を立てていること

が指摘されてきましたので、適切な介護予防ケアマネジメントが行われるよ

う、介護予防の理念や概念を再認識するようにしましょう。 

ポイント 

①できていないことばかりに目を向けず、自分のできること、できそうなことを探す。 

②能力（できる・一部できる・できない）と行為（している・一部している・していな

い）の差を確認し、できる能力があるのに行為としていないものがあれば、なぜ、して

いないのかを明確にし、行為として行うことの大切さを理解してもらえるように働き

かける。 

③本人や家族が目指す生活が表現されにくい場合は、本人の関心のあることや、今ま

で行ってきたことから、一緒に考える。 

④家族や友人、仲間との人間関係の中で動機づけが促されたり、取り組みが継続され

ることを活用し、環境づくりを行う。 

⑤具体的な支援方針に基づいたサービス利用やセルフケアの実現により、数か月後の

姿がイメージできるように予後予測の視点を持った上で、利用者に丁寧な説明を行う。 

⑥コミュニケーションは言葉のみならず、非言語的コミュニケーション（態度や表情

等）に関心を寄せることが大切。 

 

（３） 目標と具体策のすり合わせ 

     ア 提案と合意形成に向けて 

       計画作成者が各領域のアセスメントに基づき、専門的視点から利用者にとって

最も適切と考えられる目標とその達成のための具体的な方策について検討して提

案し、利用者や家族と話し合いながら合意していく過程は、介護予防に対する利用

者の意欲を形成する重要な行為です。その際、個別性を重視するとともに、楽しめ

るもの、生活に関わることの情報を具体的に盛り込むように努めます。 

   イ 明確な目標設定 

     「目標とする生活」へできるだけ近づくように、それぞれの総合的課題について

もそれぞれの目標を設定します。目標における改善の程度は、必要に応じて専門職

の意見を聞きます。 

     １日及び１年単位の目標について、可能な限り両方記載します。 

ウ 自己効力感につながる目標設定 

     目標は利用者が一定の期間に達成可能でありうることや、利用者の価値観や好み

を十分に考慮することが重要です。達成できない目標を設定することは、評価時点

で利用者の自信をなくしたり、意欲を低下させることにもつながります。特に介護

予防を開始したときは、それほど困難でない目標を設定して、達成感や自信を強化

することも有効だと考えられます。 
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エ 可能性の考察 

     「できること」や「できそうなこと」を利用者や家族と一緒に探し、利用者に「生

活機能が向上すると、どのような生活がおくれるのか」といった具体的なイメージ

をもってもらい利用者と一緒に目標を立てることが重要です。 

     質問を工夫してみる方法の一つに、ありえない仮定をして尋ねる「ミラクルクエ

スチョン」があります。例えば膝痛がある方に「奇跡が起こって膝の痛みが無くな

ったらどうしてみたい」などと尋ねてみると本人の希望や思いが聞けるかもしれま

せん。 

（４） 介護予防サービス・支援計画書の原案作成 

     ア 基本的な考え方 

利用者本人や家族と支援関係者が、利用者本人の課題と目標を共有し、本人・家 

族の取組みと支援関係者の役割を明示したもので、「利用者本人の望む生活」を実

現するための計画となります。誰にでもわかる言葉でわかりやすく、個別性のある

計画を作成することが重要です。 

目指す暮らしのイメージ（目標）を明確に描き、それに近づくために有効な支援

計画の原案を作成して、本人・家族に提案し、十分なコミュニケーションを図りな

がら相互の理解を深めることが基本です。 

   イ 支援計画に盛り込む内容 

     ・ 利用者のセルフケア 

       生活機能の低下を予防するため、利用者自らが取り組むべき事項や利用者自

身にできる生活行為・行動の変容や健康管理・生活習慣の改善などのセルフケ

アに関する取り組み等は介護予防の重要な取組のひとつです。 

・ インフォーマルサービス 

 家族、友人、地域住民といった周囲の人たちとのつながりの中にあるインフ 

ォーマルサポートや、民間企業等により提供される生活支援サービスや一般介

護予防事業なども積極的に盛り込むことが大切です。 

さらに、転倒しやすい室内環境の改善や、高齢者にとって使いやすい家庭用

品の工夫等も必要に応じて改善策として盛り込みます。 

・ 予防給付のサービスまたは介護予防・生活支援サービス事業の内容 

生活機能の低下を予防するために利用する介護予防・サービス事業や予防給

付のサービス等を選択します。 
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介護予防ケアマネジメントにおける課題と目

標の例課題  

目標 

セルフケア 

清潔・整容、排せつの自立、 

TPO に応じた更衣、 

服薬管理、健康に留意した食事・運動など 

健康：毎年健診に行く、体にいいと思う食事や

運動を日々続ける、自分で服薬管理する 

日常生活：起床から就寝まで規則正しい生活

リズムで過ごす、TPO に応じた身支度をする 

家庭生活 

日常の買い物、食事の準備、掃除・洗濯・ゴミ

捨てなどの家事、簡単な家の修理・電球の交

換・水やり・ペットの世話など 

家事：炊事・掃除・洗濯などを自分でする 

用事：買い物や銀行の用事を自分ですます 

対人関係 

家族や友人への気配り・支援、近所の人・友人・

同僚との人間関係づくりと保持、夫婦・親密な

パートナーとの良好な関係保持など 

関係：家族と仲良く過ごす、近所の人といい関

係で過ごす 

役割：庭の草むしりや孫の世話など家族の用

事や世話をする 

他者への支援：誰かの手助けをしたり、相談者

になる 

主要な生活領域（仕事と雇用、経済生活） 

自営業の店番・田んぼの見回りなどの仕事、ボ

ランティアや奉仕活動など人の役に立つ活

動、預貯金の出し入れ 

仕事：店番や畑仕事など自営業の手伝いを続

ける 

活動：地域の奉仕活動に参加 

経済生活：預貯金の出し入れや管理 

コミュニケーション 

家族や友人への手紙やメール、家族や友人と

の会話、電話での会話 

家族や友人との会話や電話、手紙やメールの

やりとりを続ける 

運動と移動 

自宅内・自宅以外の屋内、屋外を円滑に移動、

移動にバス･電車・他人が運転する自動車を使

用、自分で自動車や自転車を使って移動 

外出：週に２回は買い物に行く、展覧会、公園

など行きたいところに外出する 

旅行：家族や友人と２泊３日の旅行に行く 

知識の応用（判断･決定） 

日常生活に関する内容について、自分で判断・

決定 

何か起こったら自分で判断する、自分のこと

は自分で決める 

コミュニティライフ・社会生活・市民生活 

友人との行き来、趣味や楽しみの継続、候補者

を決めて投票、自治会や老人会の年行事・お祭

りへの参加など 

交流・参加：自治会のお祭りに参加、老人会の

行事に参加、候補者を決めて投票 

楽しみ：趣味の会に参加する、週に１回外出す

る、趣味を持つ 

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）

の実施及び介護予防手帳の活用について（老振発０６０５第１号平成２７年６月５日一部改正：

老認発 0313 第３号令和８年３月１３日） 
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   ウ サービス選択にあたっての留意事項 

（ア） サービスの選択について 

       要支援状態の多くは改善可能性のあるフレイルの状態と考えることがで

きます。そのため、まずは短期集中サポートサービスやサービス活動・A の

利用の可能性を検討します。従前相当サービスが必要と判断した理由は、チ

ェック表に記入し市に提出します。 

「訪問型サービス」については、利用者に自力で困難な行為（掃除、買い

物、調理など）がある利用者に対して１対１で提供するサービスであり、利

用者の状況によっては訪問介護員への依存関係を生みやすいという指摘も

あることを踏まえ、本人の置かれた環境・心情に十分配慮しつつ、段階に応

じて生活機能の維持・向上に資する関わり方を探求することが重要です。 

 （イ） 福祉用具について 

予防給付における福祉用具の利用にあたっては、介護予防プランの根底とな

った生活目標の内容に照らし、利用の妥当性、適合性を精査することが大切で

す。 

計画作成者は、「介護保険における福祉用具の選定の判断基準について 

（（老高発 0802 号令和６年８月２日）」で使用が想定しにくい状態像及び使用

が想定しにくい要介護度に該当する福祉用具をケアプランに位置づける場合

は、サービス担当者会議その他の機会を通じて、福祉用具に関わる様々な専門

職から意見を求め、その妥当性について検討を行うことが必要です。 

要支援１・２及び要介護１の方（以下、「軽度者」という。）は、平成 18 年

4 月から、自立支援に十分な効果を上げる観点から、その状態像から見て利用

が想定しにくい品目については、別に告示で定められた一定の例外となる者を

除き保険給付の対象としないこととなりました。（「自動排泄処理装置」につい

ては、要介護２・３の方も軽度者の扱いとなります。） 

  しかし、別に告示で定められた一定の例外となる者（種目ごとに必要性が認 

められる一定の状態にある人）については、保険給付の対象として例外的に福

祉用具貸与費を算定することができます。その妥当性については、原則として、

要介護認定の認定調査票（基本調査）の直近の結果を活用して客観的に判定す

ることとなります。 

       その後、利用実態等を踏まえ、その運用を一部見直すこととなり、平成１９

年４月から、認定調査票（基本調査）の活用による判定方法に加え、新しい判

断基準が設けられました。 

※ 例外給付の対象種目・対象要件等詳しくは、本庄市のホームページをご参 

照ください。 

     エ 事業所間の情報共有の必要性 

       介護予防サービスについては、個々のサービスが連動するという認識を持つこ

とが必要です。例えば、通所型サービスと訪問型サービスを利用している人であれ

ば、通所型サービスで身体機能の向上が見られた場合、その向上した機能を更に活
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かす訪問型サービスやセルフケアの内容について変更していく必要があります。 

  （５） サービス担当者会議 

     ア 目的 

       サービス担当者会議は、原則として介護予防サービス・支援計画書作成・変更時

に開催し、利用者の状況等の情報共有と担当者の専門的見地からの意見を求めま

す。 

目的 

①利用者やその家族の生活への意向およびその課題や目標を共有すること 

②地域の公的サービス・インフォーマルサービスなどについて情報共有をし、その役割を

理解すること 

③利用者の課題、生活機能向上の目標、支援の方針、支援計画などを、専門職による専門的

な見地や関係者の意見により検討すること 

④介護予防ケアプランにおける共通の目標を達成するため、利用者や家族・サービス事業

所等の役割を相互に理解し、参加者全員で共有すること 

   

イ 会議の構成員 

       構成員としては、利用者や家族、介護予防サービス・支援計画書作成者、サービ

ス事業担当者、主治医、インフォーマルサービスの提供者等が想定されます。 

    介護予防サービス・支援計画書作成者が、課題の内容に従い、効果的な検討や今

後の支援につなげられるように参加者を選定します。 

ポイント 

サービス担当者会議の出席者については、利用者や家族に対する個人情報保護に留意が

必要です。インフォーマルサービスの支援者が利用者の支援担当者として会議に出席する

ことも想定されますが、この場合には、インフォーマルサービスの支援者も守秘義務が求

められます。 

   

ウ 会議の開催時期と内容 

      （ア） 介護予防サービス・支援計画書作成時（再作成時を含む） 

          ① 利用者の生活状況と介護予防サービス・支援計画書の内容 

          ② サービス提供・支援の順序や調整、提供時の配慮 

          ③ サービス提供・支援の計画作成のための二次的アセスメント 

      （イ） 臨時的開催（目標・サービス内容変更等による介護予防サービス・支援計

画変更時） 

          ① 本人や家族・介護予防サービス・支援計画書作成者・サービス事業担

当者・主治医等のいずれかにより、提供されているサービスが介護予防

サービス・計画書どおりの効果を果たしていないと考えられる場合 

② 利用者の状態に変化があり、介護予防サービス・支援計画の変更が必 

要な場合 

     エ 開催方法 
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       介護予防サービス・支援計画書作成者は、サービス担当者会議の開催目的を利用

者やその家族とサービス事業所等へ伝え、開催についての了解を得ます。 

    会議の場は、利用者の自宅やサービス事業所内、主治医の診療所、地域包括支援

センター等、利用者や参加者の集まりやすい場所で開催するように工夫します。 

    サービス事業所等がやむをえずサービス担当者会議を欠席する場合は、事前に利

用者の状況や課題などについて確認しておきます。 

オ 会議の進め方 

       介護予防サービス・支援計画書作成者が提示した原案について各々の立場から

意見を述べ、修正しつつ、介護予防サービス・支援計画書を最終決定します。その

際は利用者・家族、事業所など誰にでもわかる言葉で説明し、理解していただける

ような配慮が必要です。 

  介護予防サービス・支援計画書の変更を要するような状態変化があった場合に

は、各々の立場で把握している現状について意見を述べ、情報を共通理解しなが

ら、改善策を検討します。 

留意点 

疾患が理由で生活行為に制限がある場合は、主治医の意見を確認する必要があります。 

 目標を設定する時には、主治医から予後予測に基づいた疾患の説明を受け、利用者が十

分に理解したうえで介護予防サービス・支援計画書を作成することが大切です。 

サービス担当者会議でもその意見を踏まえた検討を行う必要があります。 

意見の確認方法として、受診時の同行や休診時間に主治医の意見照会を行ったり、訪問

診療時に利用者の自宅でサービス担当者会議を開催するなどの工夫が必要になります。 

 

カ 会議の記録 

       サービス担当者会議の内容や出席者、利用者、関係機関等との連絡や相談内容を

「介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録」に記載します。 

  （６） モニタリングと評価 

     ア 目的 

       モニタリングは、利用者自身の日常生活能力や社会状況等の変化によって課題

が変化していないかを継続的に把握し、支援が介護予防サービス・支援計画書どお

り実行できているか、また支援そのものが適切であるのかを把握する行為です。モ

ニタリングの結果を評価につなげ、介護予防で設定された目標が達成されたかどう

かをチェックするとともに介護予防サービス・支援計画書の修正や、あらためてア

セスメントを行うかどうかの判断材料とします。 

  介護予防サービス・支援計画書作成者はモニタリングやサービス事業所からの

報告を基に、一定期間後に各利用者の状況を評価します。その目的は介護予防の

効果を最大限に発揮できるよう、次の段階につなげていくことにあります。 

モニタリングの視点と評価のポイント 

①利用者の生活状況に変化がないか 

②介護予防サービス・支援計画書どおりに利用者自身の行動やサービスの提供がなされて

いるか 
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③個々のサービス等の提供やその内容が、実施の結果適切であるかどうか 

④利用しているサービスについて利用者は満足しているか 

⑤その他、介護予防サービス・支援計画書の変更を必要とする新しい課題が生じていない

か 

⑥日頃のモニタリングを通して得られた生活機能の変化に着目した評価を行います 

⑦目標が達成された場合は、サービスをどのように提供していくのか、あるいはサービス

を終了して介護予防事業や地域のインフォーマルサービスを活用するかどうかを検討しま

す 

⑧目標が達成されない場合は、目標設定の妥当性も含め利用者・家族間の認識を確認し原

因を一緒に考えます 

⑨利用者・家族と介護予防サービス・支援計画書作成者がともに評価し、利用者・家族間に

とって次のステップへの導入となるようにその評価の過程を大切にします。 

   

イ 実施方法 

    （ア） モニタリング 

          家庭訪問を行う以外にも定期的に日常生活に急激な変化が生じていない

か状況確認（電話や事業所訪問など）を行い、利用者自身への意見聴取によ

り実施します。（第３章４「介護予防ケアマネジメントの類型等」参照） 

          利用者やその家族との日常的な連絡調整、サービス事業所からの報告・連

絡や主治医との連携等を通じ、幅広く情報を収集します。これらの実施状況

については「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）」に随時内容を記載

します。 

（イ） 評価評価を行う際には利用者の状況を適切に把握し、利用者や家族の意見   

を聴取する必要があるため、利用者宅を訪問して行う必要があります。 

       サービス事業所が行う事前アセスメント・事後アセスメントの結果からは、

運動機能や栄養状態の変化、主観的健康観等の変化などを把握することがで

きます。これらを集約し、利用者の生活全般に関する評価を行います。 

     ウ 評価の反映 

       評価の結果をもとに今後の方針を検討し、より利用者にとって適切なものとな

るように介護予防ケアプランの見直しを行います。評価の内容は介護予防ケアマネ

ジメントの次のサイクルのアセスメントとして活用します。評価を踏まえて、次の

目標や支援内容を設定し、利用者の思う自立した生活に段階的に近づけていくこと

が必要です。 

    利用者に対して、その状態の改善・悪化に応じて、要支援・要介護状態から自立

までの状態変化に応じたサービス移行（介護給付や予防給付、介護予防・生活支援

サービス事業、自立）がありえることをあらかじめ説明しておくことが各制度の円

滑な利用に当たって大切です。 

高齢者が住み慣れた地域に継続して住み続けるためには、チームが連携して支援

する体制を確立していくことが大切です。 
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（７） その他 

ア 関係機関との連携 

       円滑かつ効果的に介護予防ケアマネジメントを実施していくためには、市、サー

ビス事業者、主治医、保健・医療・福祉の関係機関、地域のインフォーマルサービ

スなどとの連携が不可欠です。 

     イ サービス事業者との連携 

       介護予防サービス・支援計画書作成者は、対象者からの情報収集の重複を抑制す

るとともに、サービス事業者との情報の共有化を図り、支援を行うにあたっての共

通の目標やそれぞれの役割を理解して活動できるようにする必要があります。 

ウ 主治医の医師や歯科医師との連携 

       要介護認定等での主治医意見書は重要な役割を果たすため、介護予防サービス・

支援計画書作成からサービス提供への過程において、当該意見書を作成した主治医

との連携は重要になります。特に、介護予防訪問看護、介護予防通所リハビリテー

ション、介護予防訪問リハビリテーションなどの医療系サービスを介護予防サービ

ス・支援計画書に位置づける場合は、医師による指示が必要です。 

    高齢者は複数の疾病を抱えていることが多く、疾患によっては、主治医意見書を

作成した医師以外の医師にも確認をとる場合があります。例えば、整形外科におい

て治療中の高齢者について、運動機能向上に関して専門的な意見を更に仰ぎたい場

合は、当該意見書を作成した主治医と相談の上、治療中の整形外科医等に意見を聞

くなどの連携も必要になることに留意する必要があります。 

※ なお、本市においては、利用者が介護予防訪問看護、介護予防通所リハビリ  

テーション等の医療サービスの利用を希望している場合や、その他必要な場合に

は、利用者の同意を得て主治医の医師又は歯科医師の意見を求めなければなりま

せん。 

エ 市町村、保健・医療・福祉関係機関等との連携 

       居宅介護支援事業所が、事業の運営に当たって、上記の関係機関等との密接な連

携が、より質の高いケアマネジメントの提供に必要不可欠であるため、地域のイン

フォーマルサービスなど様々な社会資源や制度を必要に応じて活用することが必

要です。 

     オ 地域ケア会議の活用について 

本庄市では、高齢者が可能な限り住み慣れた地域で、自立した日常生活を営むこ

とができる「地域包括ケアシステム」を実現する一つの手段として、地域ケア会議

を開催しています。 

       これは、自立支援（本人の有する能力の維持・向上）と重度化防止を重視したケ

アプラン作成に向けて、医師、歯科医師、薬剤師、管理栄養士、歯科衛生士、理学

療法士などの専門職や民生委員等地域の関係者、ケアマネジャーが協働して支援内

容について話し合うことにより、その人らしい生活の継続を支援していくもので

す。 

「なりたい自分」に向けた高齢者の自己決定を支援するための、多職種の多様な視

点に基づく選択肢が増えることや、地域の社会資源の発掘・開発も期待できること
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から、地域ケア会議を積極的に活用しましょう。 

 

４ 認定申請期間中のサービス利用と費用の関係 

 ◇事業対象者が認定申請し、結果が「非該当」または「要支援」となった場合 

利用サービス 
               認定結果 

費用請求区分 
非該当の場合 要支援の場合 

給付のみ 
給付サービス費 全額自己負担 予防給付 

ケアマネジメント費 事 業 予防給付 

給付と事業 

併用 

① 

給付サービス費 全額自己負担 予防給付 

事業費（介護予防相当サービス） 事 業 事 業 

ケアマネジメント費 事 業 予防給付 

② 

給付サービス費 全額自己負担 予防給付 

事業費（サービス・活動Ａ） 事 業 事 業 

ケアマネジメント費 事 業 予防給付 

事業のみ 

① 
事業費（介護予防相当サービス） 事 業 事 業 

ケアマネジメント費 事 業 事 業 

② 
事業費（サービス・活動Ａ） 事 業 事 業 

ケアマネジメント費 事 業 事 業 

 

 ◇事業対象者が認定申請し、結果が「要介護」となった場合 

利用サービス 
           要介護とする時期 

費用請求区分 
要介護の場合 

給付のみ 
給付サービス費 介護給付 

ケアマネジメント費 介護給付 

給付と事業 

併用 

① 

給付サービス費 介護給付 

事業費（介護予防相当サービス） 介護給付 

ケアマネジメント費 介護給付 

② 

給付サービス費 介護給付 

事業費（サービス・活動Ａ） 全額自己負担 

ケアマネジメント費 介護給付 

事業のみ 

① 
事業費（介護予防相当サービス） 介護給付 

ケアマネジメント費 介護給付 

② 
事業費（サービス・活動Ａ） － 

ケアマネジメント費 － 
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 ５ 請求・利用限度額管理  

①限度額管理 

◆本庄市が実施する総合事業のうち、給付管理の対象となるサービスは、指定事

業者によるサービスとする。 

・介護予防相当サービス（訪問型・通所型） 

・サービス・活動Ａ（訪問型・通所型） 

◆本庄市における事業対象者の支給限度額は、要支援１と同額となる。 

 ※要支援認定者が予防給付と事業を併用する場合、支給限度額の範囲内で予防

給付と事業を一体的に給付管理する。 

②給付管理票 

◆総合事業においても限度額管理対象サービスの利用がある場合、給付管理票の

提出が必要となる。 

◆総合事業のサービスと予防給付のサービスを併用した場合も、限度額管理対象

のすべてのサービスを１枚の給付管理票に記載する。 

◆事業対象者が月途中で認定申請した場合に、給付管理票に記載する区分は次の

とおりとなる。 

月途中の変更内容 記載する区分 給付管理者 

事業対象者 → 要支援１ 事業対象者 包括支援センター 

事業対象者 → 要支援２ 要支援２ 包括支援センター 

事業対象者 → 要介護１～５ 要介護１～５ 居宅介護事業所※1 

※1：入院等で要介護認定後サービス利用がない場合の給付管理者は包括支援 

センターとなる。 

③地域包括支援センタ

ーが行うケアマネジメ

ント費の請求方法 

 介護予防支援費などと同様に、地域包括支援センターが毎月１０日までに国民

健康保険団体連合会へ請求する。 

④サービスの請求方法 

◆本庄市が実施する総合事業のうち、指定事業者によるサービスについては、国

民健康保険団体連合会へ請求する。 

※請求にあたっては、サービスコード表を参照すること。なお、最新のサービス

コード表については本庄市のホームページからダウンロードができます。 

 

（１） 加算について  

ア 初回加算の算定について 

指定介護予防支援事業所が初めて介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント 

支援をする際、初回加算を算定できます。この他、次の場合にも算定できます。 

・ 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント支援費が過去２か月以上算定さ

れていない場合で、再開にあたり改めてアセスメント、介護予防サービス・支援

計画書を作成、サービス担当者会議を実施した場合。 

・ 要介護者から要支援者に区分変更となり、介護予防支援及び介護予防ケアマ

ネジメント支援を提供するため、改めてアセスメント、介護予防サービス・支援

計画書を作成、サービス担当者会議を実施した場合。 

※ 変更前に、指定介護予防支援事業所から委託していた指定居宅介護支援事業
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所が、引き続き介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント支援を受託する場

合には、初回加算を算定することはできません。 

※ 指定介護予防支援事業所の変更なく、受託する指定居宅介護支援事業所が変

更となる場合、初回加算を算定することはできません。また、指定居宅介護支援

事業所内で担当が変わる場合も算定はできません。 
   イ 委託連携加算について 

     介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントについて、指定介護予防支援事業所

が委託する個々のケアプランについて、指定居宅介護支援事業者と情報連携をした

場合に算定できます。ここでいう、情報連携等とは、契約の締結、介護予防サービ

ス・支援計画書の作成、担当者会議の開催を意味します。利用者１人につき１回、

当該委託を開始した日に属する月に算定可能です。 

    ※ 担当者会議への地域包括支援センターの出席について、感染症等のやむを得な

い事情等がある場合はその限りではありません。 

     ・ 委託する際に初回加算が算定された場合。 

     ・ 指定介護予防支援事業所の変更はなく、指定居宅介護支援事業所が変更に 

なった場合。 

     ・ サービスの利用が継続したまま指定介護予防支援事業所から指定居宅介護支

援事業所に委託となった場合。 

※ 指定居宅介護支援事業所内で担当が変わる場合は算定できません。 
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６　介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務の委託について

6-1

業務の流れ

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（変
更）届出

●指定居宅介護支援事業所より、契約締結後速
やかに介護保険課へ届出を行います。

指定居宅介護支援事業所が担当する場合、直接市役所介護保険
課へ、介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント
（変更）届出書）をお願い致します。
※届け出は予防給付及び事業対象者の認定毎に行う必要があり
ます。
【地域包括支援センターへの書類提出】
●介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントサービス利用契
約書へ記名・押印された頁の写し
●【別紙】介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント説明書
（兼重要事項説明書)　へ記名・押印された頁の写し
●個人情報使用同意書の説明と署名された写し
●介護保険被保険者証写しの提出
　届出がされた利用者の介護保険被保険者証写しの提出
●介護保険負担割合証写しの提出
　介護保険負担割合が２割または３割に該当する利用者のみ、
写しを提出

●介護予防サービス計画作成・
介護予防ケアマネジメント（変
更）届出書
●介護保険被保険者証
●介護保険負担割合証

利用申込みの
　受付

●新規利用の場合
　原則的に、お住まいの地域の地域包括支援セ
ンターが担当します。
●業務委託をする場合
　申込者に希望の居宅介護支援事業所がある場
合は、担当可能か事業所に確認し、文書または
電話にて依頼します。

●要支援１･２の認定を受けている方や新規申請で要支援と認定
される見込みのある方が、直接受託居宅介護支援事業所に相談
に来た場合についての対応
＜原則＞
　お住まいの地域の地域包括支援センターを紹介してくださ
い。相談を受けたことを、地域包括支援センターから電話連絡
する必要がある場合は、氏名や電話番号などの個人情報を伝達
することについてご説明をお願いします。
※業務委託の希望がある場合においても必ず、地域包括支援セ
ンターに電話連絡をお願いします。

契約の締結

●お住いの担当地域包括支援センターが契約の
締結を行い、介護予防支援及び介護予防ケアマ
ネジメントサービス利用契約書の締結を行いま
す。

●介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントサービス利用契
約書の説明と記名
　２部に記名・押印をいただき、１部は利用者に交付し、１部
は事業所で保管してください。
●【別紙】介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント説明書
（兼重要事項説明書)　の説明と記名
　２部に記名・押印をいただき、１部は利用者に交付し、１部
は事業所で保管してください。
●個人情報使用同意書の説明と記名
　２部に記名・押印をいただき、１部は利用者に交付し、１部
は事業所で保管してください。
　
　
●契約の変更
※更新の結果、ご担当の利用者が引き続き要支援認定を受けた
ことを機に、担当を終了する場合は、利用者がお住まいの地域
の地域包括支援センターに連絡し、引継ぎを行います。
※契約期間中に担当を続ける事が困難である場合は、お住まい
の地域の地域包括支援センターに連絡し、引き継ぎを行いま
す。

●介護予防支援及び介護予防ケ
アマネジメントサービス利用契
約書
●【別紙】介護予防支援及び介
護予防ケアマネジメント説明書
（兼重要事項説明書）
●個人情報使用同意書
●介護保険被保険者証
●介護保険負担割合証

　令和8年６月

地域包括支援センター 受託居宅介護支援事業所 関係書類

業務委託契約
（新たに契約し
ていただける事
業所のみ）

●介護予防サービス・支援計画書作成委託契約
書により指定居宅介護支援事業所との業務委託
契約の締結をします。

●業務委託
　介護予防サービス・支援計画書作成委託契約書２部それぞれ
に記名、押印と割印をしたものを、契約締結する地域包括支援
センターに提出してください。代表者印を押印後、１部お返し
します。
　また受託される居宅介護支援事業所については、代理受領委
任状の提出もお願いします。

●介護予防サービス・支援計画
書作成委託契約書
●代理受領委任状(２部)
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●実施時期
　少なくとも、サービスの評価期間終了月及びサービス提供開
始月の翌月から起算して３か月に１回は、利用者宅を訪問し、
面接をします。利用者宅を訪問しない月は、特段の事情が無い
限り、サービス提供事業所を訪問しての面接や電話等により利
用者と接触し、モニタリングを実施します。なお、状況の変化
があった場合等は、必ず利用者宅を直接訪問して面接を行いま
す。その結果については、介護予防支援・介護予防ケアマネジ
メント経過記録に記入してください。
●記録の提出
　ケアプラン更新及び変更時に、前回提出以降の介護予防支
援・介護予防ケアマネジメント経過記録の写しを地域包括支援
センターへ提出してください。

●介護予防支援・介護予防ケア
マネジメント経過記録

⑧評価

●地域包括支援センターは、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につい
て確認し、意見を記入した後、原本を居宅介護
支援事業所へ速やかにお返しします。

●評価の時期
　評価の時期は、介護予防サービス・支援計画書に位置づけた
期間が終了する前や、利用者の状態が変化し計画の見直しが必
要になったとき等に行います。その結果を介護予防支援・介護
予防ケアマネジメントサービス評価表に記入します。
●評価表の提出
　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
は、地域包括支援センターへ提出してください。

●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

⑤介護予防サー
　ビス・支援計
　画書の説明・
　交付

●担当者会議終了時に確定した介護予防サービ
ス・支援計画書の確認欄に確認者の氏名を明記
します。

●原案の内容を利用者・家族ならびに会議の構成員に説明し、
変更点があれば修正しつつ同意が得られたら介護予防サービ
ス・支援計画書を交付します。利用者名を記入した原本は、事
業所にて保管し、写しを地域包括支援センターに提出してくだ
さい。

⑥サービス提供
　の連絡・調
　整、個別サー
　ビス計画の提
　出依頼

●介護予防サービス・支援計画書を基にサービス提供事業者に
サービスの依頼等連絡・調整を行います。
●介護予防サービス・支援計画書作成時と変更時には、サービ
ス提供事業者から個別サービス計画書の提出を求めてくださ
い。

⑦モニタリング

③介護予防サー
　ビス・支援計
　画原案の作成

●原則、サービス担当者会議には地域包括支援
センターの職員が参加します。その上で、会議
終了後に本案の確認を行います。

●原案の提出
　介護予防サービス・支援計画書の原案を作成します。作成
後、地域包括支援センターへ提出してください。
●計画の期間設定
　利用者が一定の期間に達成可能であること等を考慮して設定
し、最長１年間とします。
●新規作成時の提出書類
　新規作成時には、利用者基本情報、基本チェックリストと利
用開始月のサービス利用票の提出をお願いします。
●更新された利用者の評価終了後の提出書類
　評価期間終了後、新たな介護予防サービス・支援計画書の原
案を提出の際には、利用者基本情報、基本チェックリストと更
新された介護保険被保険者証写しの提出もお願いします。

●介護予防サービス・支援計画
書(ケアマネジメント結果等記
録表)
●利用者基本情報
●基本チェックリスト
●サービス利用票
●介護保険被保険者証(更新さ
れたもの)

④サービス担当
　者会議の開催

●やむを得ず参加できない場合には、提出して
頂いた原案に電話等で地域包括支援センターの
意見をお伝えします。確定した介護予防サービ
ス・支援計画書をお持ち頂き、地域包括支援セ
ンターが意見を記入し確認欄に氏名を明記した
後、原本を居宅介護支援事業所に速やかにお返
しします。

●原則として介護予防サービス・支援計画書作成時と変更時に
開催します。また初回、区分変更、更新の担当者会議には地域
包括支援センターの職員が参加しますので、開催日の連絡をお
願い致します。
　担当者会議の内容は、介護予防支援・介護予防ケアマネジメ
ント経過記録に記載します。
●確定した介護予防サービス・支援計画書をお持ち頂く際に
は、介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録をお持
ちください。

●介護予防支援・介護予防ケア
マネジメント経過記録

②アセスメント
　の実施

●初回アセスメント時には、地域包括支援セン
ター職員が同行します。
●指定居宅介護支援事業所が担当している場合
においても、通所型・訪問型サービスを利用す
る際のチェック表に該当した際には、地域包括
支援センターより高齢者福祉課へ届け出を行い
ます。

●アセスメントは、基本チェックリスト、利用者基本情報、課
題整理総括表の活用や、必要に応じて、主治医意見書、認定調
査結果の開示を受けて実施します。
●原則として介護予防・日常生活支援総合事業を利用する際に
は、元気アップ・生活力アップサポートサービスの指定を受け
ている事業所を選定して頂きます。しかしながら通所型・訪問
型サービスを利用する際のチェックに該当する方は、現行相当
サービスを実施する事業所からの選定が可能です。
※住所地特例施設を利用中の方は、市外の保険者の方でも本庄
市の指定を受けた事業所を選定していただきます。

●介護認定審査に係る資料提供
申請書（※主治医意見書や認定
調査結果の開示を受けるための
申請書）
●基本チェックリスト
●利用者基本情報
●課題整理総括表
●通所型・訪問型サービスを利
用する際のチェック表
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終了者に関する
書類の提出

●提出された書類を確認し、受け取り証をお渡
しします。

●支援の終了
　更新等の結果により、介護予防支援・介護予防ケアマネジメ
ント業務を終了した場合は、利用者に関する書類の原本を地域
包括支援センターに提出してください。
　また、委託先事業所を変更する場合は、個人の情報の提供に
関する同意書に利用者の記名・押印をいただき、写しを地域包
括支援センター、または、引き継ぐ事業所へ渡し、原本は、こ
れまで受託していた事業所で保管してください。その後、重要
事項説明書、個人情報の提供に関する同意書の原本を地域包括
支援センターにお返し頂き、それ以外の書類は、新たに担当す
る事業所へ引き継いでください。その際、評価期間等により、
評価表を提出して頂きます。なお、事業所内での担当変更に関
しては、介護予防サービス・支援計画書の原本に担当者を見え
消しをし、その横に新たな担当者の氏名と変更年月日を記載し
て、その内容を介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過
記録に記入してください。

●利用者基本情報
●基本チェックリスト
●個人情報の提供に関する同意
書
●【別紙】介護予防支援及び介
護予防ケアマネジメント説明書
（兼重要事項説明書）
●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
●個別サービス計画書
●介護予防サービス・支援計画
書(ケアマネジメント結果等記
録表)
●介護予防支援・介護予防ケア
マネジメント経過記録

予防給付費・総
合事業費の請求

●利用実績・給付管理票から埼玉県国民健康保
険連合会に予防給付費・総合事業費の請求をし
ます。

　

委託料の支払い

●介護予防支援費及び介護予防ケアマネジメン
ト費は、国保連からの代理受領方式によって支
払います。(システム上により県外事業所及び住
所地特例施設入所者については例外になります)

●システム対象外の利用者を担当している事業所には、国保連
から包括に入金確認後の翌日１０日までに指定された金融機関
へ入金致します。

⑨日常の利用
　者、サービス
　提供事業者と
　の連絡・調
　整、要支援認
　定の申請に係
　る援助

●更新の確認
　要支援認定の更新の申請が、遅くとも有効期
間の満了日の３０日前には行われているか、必
要に応じて居宅介護支援事業所に確認してくだ
さい。
●総合事業のみの利用者の更新の場合、申請が
期限前に行われているかを居宅介護支援事業所
に確認してください。

●経過記録
　訪問・電話等での利用者との相談や、サービス提供事業者と
の連絡調整等を行った場合には、介護予防支援・介護予防ケア
マネジメント経過記録に記入します。
●更新への援助
　担当する利用者の、要支援認定の更新の申請が、遅くとも有
効期間の満了日の３０日前には行われるよう、必要な援助を
行ってください。
●総合事業のみの利用者の更新の場合、包括からの確認を受け
てください。

●介護予防支援・介護予防ケア
マネジメント経過記録
●介護保険（要介護認定・要支
援認定　要介護更新申請・要支
援更新申請）申請書

給付管理票の作
成・委託料の請
求

●サービス提供事業者からの実績を確認し、実績報告の写し
（＊1 原則。ただしデータ連携の場合は、利用票に実績を入力
したもの）及び給付管理入力票または給付管理票、委託料請求
依頼書(＊2,3)（介護予防支援費と介護予防マネジメント費を
分けて作成し、それぞれ別紙を添付）を作成します。作成後、
毎月５日（５日が土曜日となる場合は４日、５日が日曜日とな
る場合は６日）までに地域包括支援センターに提出してくださ
い。
　本庄市役所に提出の場合は、給付管理票については、毎月５
日までを期限といたしますが、５日が土曜日となる場合は、４
日金曜の16：00まで、５日が日曜日となる場合は３日金曜の
16：00までといたします。
●月遅れ請求に対しては、利用月の委託料請求依頼書（介護予
防支援費と介護予防ケアマネジメント費を分けて作成し、それ
ぞれ別紙を添付）を別に提出して下さい。

●実績報告の写し（＊1）
●給付管理入力票または給付管理
票
●介護予防支援委託料請求依頼書
●介護予防支援請求書（県外の事
業所）(＊2)
●別紙１
●介護予防ケアマネジメント委託
料請求依頼書
●介護予防ケアマネジメント請求
書（県外の事業所及び住所地特例
施設入居者）(＊3)
●別紙２
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