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飯能市介護予防・日常生活支援総合事業

介護予防ケアマネジメントマニュアル

（令和６年１０月改定）

１ 介護予防・日常生活支援総合事業の概要

（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。）は、要支援者等の様々

な生活ニーズに対応するため、介護予防訪問等のサービスに加え、住民主体の支援等を含

め、多様なサービスを制度の対象として支援します。

この事業は、「訪問型サービス」、「通所型サービス」、及び「介護予防ケアマネジメン

ト」等から構成されます。

≪訪問型≫

出典：厚生労働省
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≪通所型≫

≪介護予防ケアマネジメント(出典：厚生労働省)≫
出典：厚生労働省
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２ 総合事業対象者

総合事業の対象者は、要支援者に相当する方とします。サービス利用に至る流れとして

は、要支援認定を受けて介護予防ケアマネジメントを受ける流れの他に、基本チェック

リストを用いた簡易な形で対象者を判定し、介護予防ケアマネジメントを通じて必要な

サービスにつなげる流れがあります。前者を要支援者、後者を介護予防・日常生活支援

総合事業対象者（以下「総合事業対象者」という。）とします。

総合事業によるサービスのみを利用する場合には、基本チェックリストを用いることで、

要介護認定等を受けることなく、迅速に総合事業の利用開始につなげることができます。

６５歳以上で次の項目に該当する方。

① 新規の相談の方で、基本チェックリストにおいて、基準項目に該当する方。

② 要介護認定（要支援認定も含む）の更新をしないで、有効期間終了前に基本チェック

リストにおいて、基準項目に該当する方。

③ 要介護認定等の申請を行った結果、「非該当」と認定され基本チェックリストにおい

て、基準項目に該当する方。

④ 総合事業対象者として決定して、おおむね３か月間総合事業の利用がない場合に、改

めて総合事業の利用希望がなされ、基本チェックリストにおいて、基準項目に該当す

る方。

※４０歳～６４歳の第２号被保険者については、特定疾病に起因して要介護状態等となっ

ていることがサービスを受ける前提となるため、要支援の認定を受けることによりサー

ビス事業を受けることができます。

受付時状況確認票、基本チェックリスト実施の有無

※包括＝居住圏域の地域包括支援センター ※居宅＝居宅介護支援事業所

※相談窓口とは、介護福祉課、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所のこと。

受付時状況確認票、基本チェック

リストの実施場所
受付時状況確認票

基本チェック

リスト

新 規 相談窓口 ○ ○

介護保険

更新申請

要支援 包括・居宅が自宅訪問 ○ ○

要介護 居宅が自宅訪問 ○ ○

介護保険

区分変更

要支援 － ×（要介護認定）

要介護 － ×（要介護認定）

要介護認定で非該当 介護福祉課が自宅訪問 〇 ○

総合事業対象者で、一般

介護予防事業へ移行、ま

たは総合事業を利用せ

ず 3か月空いた。

相談窓口 ○ ○
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３ 窓口での相談受付

以下、「図１ 飯能市介護サービスの利用手続き」フローチャートと照らし合わせながら

読みすすめます。

（１） 相談窓口（A）は、介護福祉課、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所（※）

とします。

総合事業利用のための手続きは、原則、被保険者本人が直接窓口に来庁・来所して

いただき行うものとします。

ただし、本人が来所できない（入院中である、相談窓口が遠い、外出に支障がある

等）場合は、電話や家族の来所による相談もしくは訪問に基づき、本人の状況や相談

の目的を聴き取るものとします。その場合の基本チェックリストの活用については、

本人や家族が行ったものに基づき、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ものとします。

※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しますが、本

人が来所できない場合と同様の扱いとします。

（２） 介護福祉課窓口においては、必ずしも専門職である必要はありません。

（３） 相談においては、受付時状況確認票と基本チェックリストを活用します。

（４） 要支援・要介護者の介護保険更新申請においても、受付時状況確認票と基本チェッ

クリストを活用し、新規相談者と同様に行います。
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４ 受付時状況確認票【様式１】の活用と実施

＜受付時状況確認票の目的＞

＜受付時状況確認票の手順＞

窓口担当者は、本人や家族から相談の目的や希望するサービス内容について聴き取り

を行います。受付時状況確認票の記入は窓口担当者が行います。

１．年齢を確認します。

年齢が４０～６４歳の第２号被保険者については、がんや関節リウマチ等の特定疾病

が申請の前提となっているために、要介護認定申請（②）を行うものとします。

（総合事業を利用する場合は、要支援の認定を受けることが必要となります。）

２．相談に来られた理由、生活状況及びサービスの希望を確認します。

要介護認定の申請が必要であるか判断するためのものです。

３．受付時状況確認票の回答内容を確認します。

４現在の生活状況についての回答がすべてアンダーライン項目のみ該当の場合は

基本チェックリストを、回答が１つでも前述の項目に該当する場合は要介護認定申請

（②）を勧めます。

※原則として受付時状況確認票は実施するものですが、寝たきり状態にある、または認

知機能の低下や問題行動により目が離せない状況にあるような明らかに要介護認定

が必要な場合にはその限りではありません。

※窓口に来られる方は、生活の困りごとがあって相談に来られています。傾聴の姿勢を

基本とし、受付時状況確認票を用いた聴き取りが事務的にならないように留意します。

総合事業あるいはそれ以外のサービスを勧めるにあたっての根拠と、相談を受ける者

の相談技術の力量の統一を図るためのものです。

相談者のニーズに対して、基本チェックリストまたは要介護認定申請に振り分けま

す。
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５ 基本チェックリスト【様式２】の活用と実施

＜基本チェックリストの目的＞

＜基本チェックリストの手順＞

基本チェックリストの質問項目及び基準については、「表１ 基本チェックリストにつ

いての考え方」及び「表２ 総合事業対象者に該当する基準」で示されたものとし

ます。

１．表１に基づき、質問項目の趣旨を説明しながら本人等に記入してもらいます。

２．窓口担当者が、それぞれの質問事項ごとに、網かけに該当する数を記入します。

３．「表２ 総合事業対象者に該当する基準」（以下、「基準」という。）に照らし合わせて、

該当項目に○をつけ、判定を記入します。

基準に一つでも該当

総合事業対象者（B）となり、総合事業を勧めます。

基準に一つも該当しない

一般介護予防事業（G）を勧めます。

基準に多数該当

受付時状況確認票を用いて聴き取った内容も考え併せ、明らかに要介護認定が必要

（要介護１以上と判断できる）の場合には要介護認定申請（②）を勧めます。

（１）窓口担当者は、基本チェックリストを実施し、総合事業へと振り分けを行った場合は

次の事を十分に説明します。

１．この事業は、適切な介護予防ケアマネジメントに基づき、要支援状態からの自立の促

進や重症化予防の推進をはかるものであること。

２．介護予防ケアマネジメントにおいては、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み、達成後は自立に向けた次のステップに移行して

いくこと。

３．総合事業対象者となった後や、総合事業のサービスを利用し始めた後も、必要な時に

はいつでも要介護認定申請が可能であること。

被保険者に対して、利用すべきサービスの区分（一般介護予防事業、総合事業）の

振り分けを行います。
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４．総合事業における医療・保健の専門職（保健師、リハビリ専門職等）が関与する訪問

型サービス（短期集中予防サービス）、通所型サービス（短期集中予防サービス）に

ついては、介護予防ケアマネジメントにより、維持・改善すべき課題（目標）を明確

にするとともに、課題（目標）が達成できた場合は、一般介護予防事業を行っている

地域の場等へ移行することについて理解を得ること。

（２） 基本チェックリストを居宅介護支援事業所が行うことは可としますが、その結果に

ついては必ず地域包括支援センターに相談してその後の対応を行うことにします。総

合事業を利用するに際しては、必要な書類を添えて窓口に提出します。

【必要な書類】

・受付時状況確認票【様式１】

・基本チェックリスト【様式２】

・介護保険被保険者証（紛失した場合には、再発行依頼書を提出）

・介護予防ケアマネジメント依頼届出書※【様式３】

※介護予防ケアマネジメント依頼届出書

用紙は「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届出書【様式３】」

という名称で、介護予防サービス計画作成依頼届出書又は介護予防ケアマネジメント依頼

届出書として使用できるものとなっています。
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６ 総合事業対象者への対応

相談窓口が介護福祉課の場合

１．総合事業対象者に、介護予防ケアマネジメントを居住圏域の地域包括支援センタ

ーで行うことや、アセスメントの際に地域包括支援センター職員が訪問させてい

ただくことを説明します。

２．地域包括支援センターへは、必要な情報〔受付時状況確認票、基本チェックリス

ト、介護予防ケアマネジメント依頼届出書〕の写しを送付し、対応を依頼します。

依頼を受けた地域包括支援センターは、すみやかに介護予防ケアマネジメントを開

始します。

相談窓口が地域包括支援センター（居宅介護支援事業所）の場合

１．総合事業対象者に、介護予防ケアマネジメントを行うにあたり、アセスメントの

際に地域包括支援センター（居宅介護支援事業所）職員が訪問させていただくこと

を説明します。居宅介護支援事業所が受けた新規相談については、初回の介護予防

マネジメント実施時に地域包括支援センターが立ち合うことを原則としますが、更

新の相談の場合には立ち合いは行いません。

２．地域包括支援センターは、介護福祉課へ必要な書類を添えて提出し、すみやかに

介護予防ケアマネジメントを開始します。

【必要な書類】

・受付時状況確認票【様式１】

・基本チェックリスト【様式２】

・介護保険被保険者証（紛失した場合には、再発行依頼書を提出）

・介護予防ケアマネジメント依頼届出書【様式３】

（１） 介護福祉課は、介護予防ケアマネジメント依頼届出書の提出を受けたら受給者台帳

に登録し、図２ 被保険者証を発行します。

（２） 総合事業対象者が、３か月以上総合事業の利用を行っていない場合は、再度基本チ

ェックリストを行ってから、総合事業の利用再開をするものとします。

（３） 総合事業対象者が、要介護認定申請（②）を行い暫定プランを利用する場合は、介

護保険でのケアマネジメントに移行することになり、暫定プランを利用しない場合

は、認定結果が出るまでは総合事業対象者として扱うものとします。（ただし、暫定

プランによる介護保険サービスを利用している場合は、平行して総合事業を利用す

ることはできません。）
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７ 介護保険要支援認定者への対応

（１） 介護福祉課より要支援者へ認定結果通知の際に被保険者証を送付し、居住圏域の地

域包括支援センターを案内します。地域包括支援センター職員が要支援者の自宅を

訪問し、総合事業と予防給付について説明します。要支援者に、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を提出してもらいます。

（２） 総合事業のみ利用（D）の場合は、介護予防ケアマネジメント（J）を実施後、総合

事業利用開始となります。

予防給付を利用（E）の場合は、介護予防サービス計画作成後、介護予防サービスの

利用となります。

要支援認定の有無と利用サービスによるケアマネジメントの違い

８ 介護保険非該当と認定された方への対応

（１） 要介護認定を受けていた方が、更新申請により非該当（C）となった場合、新規申請

により非該当（C）となった場合ともに、基本チェックリストの実施が必要です。

（２） 介護福祉課より認定結果通知と被保険者証を送付するとともに、専門職等が訪問し

適宜、総合事業の説明と基本チェックリストを行い必要な事業につなげます。

９ 介護予防ケアマネジメントからサービス利用まで

一般介護予防事業のみを利用する場合を除き、地域包括支援センターにおいて介護予

防ケアマネジメント（J）を実施したうえでサービス利用開始となります。（自立支援

にむけた課題の抽出、目標設定を行い必要なサービスにつなげます）。

総合事業のみ利用
予防給付と

総合事業を利用
予防給付のみ利用

要支援認定者
総合事業による介護予

防ケアマネジメント
予防給付による介護予防ケアマネジメント

総合事業対象者

（基本チェックリスト該当者）
－ －
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介護予防・日常生活

支援サービス事業

総合事業対象者（B）

総合

受付時状況確認票

（C）

（D）
（E）

（G）



11

図２ 総合事業対象者の介護保険被保険者証
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表１ 基本チェックリスト【様式２】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。

No. 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人で外出して

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。面接せず

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。

８ 15分位続けて歩いていますか 15 分位続けて歩け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。

質問項目 質問項目の趣旨
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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 か月間で２～３kg 以上の体

重減少がありましたか

6か月間で 2～3kg 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か月以内の値を、

身長は過去の測定値を記入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物が食べ

にくくなりましたか

半年前に比べて固い物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物が食べにくく、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か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「いつも同じこ

とを聞く」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。

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。

質問項目 質問項目の趣旨
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介護予防・日常生活総合事業のガイドラインより

表２ 総合事業対象者に該当する基準

介護予防・日常生活総合事業のガイドラインより

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

① No.1～20 までの 20 項目のうち 10 項目以上に該当 （複数の項目に支障）

② No.6～10 までの 5項目のうち 3項目以上に該当 （運動機能の低下）

③ No.11～12 の 2 項目のすべてに該当 （低栄養状態）

④ No.13～15 までの 3項目のうち 2項目以上に該当 （口腔機能の低下）

⑤ No.16～17 の 2 項目のうち No.16 に該当 （閉じこもり）

⑥ No.18～20 までの 3項目のうちいずれか 1項目以上に該当 （認知機能の低下）

⑦ No.21～25 までの 5項目のうち 2項目以上に該当 （うつ病の可能性）
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１０ 介護予防ケアマネジメントの概要

１．介護予防ケアマネジメントの目的

介護予防ケアマネジメントは、単に高齢者の運動機能や栄養状態といった特定の機能改善

だけを目指すものではありません。生活上の様々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、改善を図り、介護保険

法第１条に規定する自立支援という理念を実現する手段のことを言います。

２．介護予防ケアマネジメントの基本的な考え方

（１） 高齢者が住み慣れた地域で安心して生活を継続することができるように、要介護状

態になることをできる限り予防することが重要です。このためには「本人ができるこ

とはできる限り本人が行うように支援する」ことを念頭に置きつつ、いかに行動変容

へ誘導するかという支援が重要です。

（２） 利用者の生活機能の向上に対する意欲を引き出し、サービス利用後の生活をわかり

やすくイメージできるようにします。それを踏まえて具体的な日常生活における行為

について目標を明確にしたうえで、セルフケア、インフォーマルサービス、地域の公

的サービスおよび介護保険サービスを適切に利用する計画を作成し、達成状況を評価

して必要に応じて計画の見直しを行う、という一連の流れが必要になります。

３．介護予防ケアマネジメントの対象者

介護予防ケアマネジメントの対象者は、事業対象者及び要支援者のうち予防給付を受

けず、総合事業におけるサービス利用を受ける方とします。

４．介護予防ケアマネジメントの実施主体

介護予防ケアマネジメントは、地域包括支援センターが行います。また、その業務の

一部を居宅介護支援事業所に委託することができます。

５．介護予防ケアマネジメントにおける様式

介護予防ケアマネジメントにおける様式は、受付シート、基本チェックリスト（裏面：

状況調査連絡シート）の他に以下の様式を用います。

・利用者基本情報（様式４）

・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）（様式５）

・介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録（サービス担当者会議の要点を

含む）（様式６）

・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（様式７）

・興味・関心チェックシート（様式８）
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１１ 介護予防ケアマネジメントの手順

１．介護予防ケアマネジメントの類型

（１）介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状態や、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 3つのパターンに分けて

行います。

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ケアマネジメントと同様、アセスメントによってケ

アプラン原案を作成し、サービス担当者会議を経て決定します。

モニタリングについては 3か月ごとに 1回以上行い、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ります。

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）と同様ですが、サービス担当者会議を省略したケアプ

ランの作成と、6か月に 1回以上の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します。※飯能市実施なし

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）

①ケアマネジメントの結果、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します。

②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」「その課題への具体的対

策」「目標を達成するための取組」等を記載）を利用者に説明し、理解してもらった

上で、住民主体の支援等につなげるものとし、その後は、モニタリング等は行いませ

ん。

また、その方の状態等に応じた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ようにします。

③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

のモニタリング等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、

ケアマネジメント開始月分のみ、総合事業によるケアマネジメント費が支払われます。
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（２） 市（地域包括支援センター）の判断により、介護予防ケアマネジメントのプロセス

は、その途中においても、利用者本人の状況等に応じて、変更することができます。

（３） ケアプラン、ケアマネジメント結果等を交付された後、利用者は、サービスの利用

を開始します。

（４） 介護予防ケアマネジメントにおける留意事項

介護予防ケアマネジメントの実施に当たっては、自立支援や介護予防のため、総合事

業の趣旨やケアマネジメントの結果適当と判断したサービスの内容について、利用者が

十分に理解し、納得する必要があります。そのため、地域包括支援センターは、利用者

本人やその家族の意向を的確に把握しつつ、専門的な視点からサービスを検討し、その

サービス内容、自立支援や介護予防に向けて必要なサービスをケアプランに位置付けて

いること、それによりどのような効果を期待しているか等を利用者に丁寧に説明し、そ

の理解・同意を得て、サービスを提供します。

※ケアマネジメント Cにおける留意事項

① 初回のみの介護予防ケアマネジメントを実施することとした場合は、その後は名

簿等の簡易な利用者管理を行うことも可能とします。

② 初回のみの介護予防ケアマネジメントや簡略化した介護予防ケアマネジメント

によりモニタリングを省略する場合は、利用者の状況に変化があった際に、適宜、

サロン等の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作る

ようにします。

【状況悪化を見過ごさない仕組みづくりの例】

・ サービス提供者と地域包括支援センターの間で、利用中止・無断欠席などのケース

について報告する仕組みをつくる。

・ 定期的に専門職が活動の場を巡回し、参加状況を確認する。

・ 活動の場における体力測定等で、悪化の兆しを発見する。

・ 出席簿を作成の上、毎月報告を求める 等。
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２．介護予防ケアマネジメント実施の手順

事業対象者

※飯能市実施なし
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（１）地域包括支援センターへのケアマネジメントの依頼

相談窓口が介護福祉課の場合

【新規の相談】

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た場合は、居住圏域の地域

包括支援センターへ必要な情報〔受付時状況確認票、基本チェックリスト、介護予防

ケアマネジメント依頼の届出書〕の写しを配布し、対応を依頼します（原本は市で保

管します）。

①介護福祉課にある地域包括支援センター連絡棚に入れます。

②介護福祉課は、迅速に地域包括支援センターへ連絡を入れます。

③地域包括支援センター職員は、連絡棚から書類を受取ります。また、介護福祉課か

ら連絡を受けたら、可能な限りその日のうちに、介護予防ケアマネジメント依頼を

確かに受付けた事を利用者へ連絡します。

④市職員は、介護予防ケアマネジメントを地域包括支援センターが行うことや、ア

セスメントの際に地域包括支援センター職員が訪問させていただくことを説明し

ます。

相談窓口が地域包括支援センターの場合

【新規の相談】【更新の相談】

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た場合は、市へ必要な書類

〔受付時状況確認票、基本チェックリスト、介護保険被保険者証、介護予防ケアマネジ

メント依頼届出書〕を提出し、すみやかに介護予防ケアマネジメントを開始します。

利用者へは、介護予防ケアマネジメントを地域包括支援センターが行うことや、ア

セスメントの際に地域包括支援センター職員が訪問させていただくことを説明します。

相談窓口が居宅介護支援事業所の場合

【新規の相談】

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た場合は、居住圏域の地域

包括支援センターへ必要な書類〔受付時状況確認票、基本チェックリスト、介護保険

被保険者証、介護予防ケアマネジメント依頼届出書〕を提出し、相談をしてからその

後の対応を行うようにします。利用者へは、お預かりした必要な書類を地域包括支援

センターに提出すること（代行）を伝え、介護予防ケアマネジメントを行うにあたり、

自宅を訪問させていただくことを説明します。居宅介護支援事業所が受けた事業対象

者の新規相談については、初回の介護予防ケアマネジメント実施時に地域包括支援セ

ンターが立ち会うことを原則とします。 地域包括支援センターの立ち会いにより、

必要な指導を受けることができるため、今まで実施してきた地域包括支援センターに

よる新規相談のケアプランチェックは行いません。

また、居宅介護支援事業所と地域包括支援センターの日程等が会わず、やむを得ず立

ち合いが実施できない場合には、ケアプラン策定期間内に、日にちをずらして立ち合い

を行うか、自宅に限らず他の場所で面接を行うなどして、地域包括支援センターは居宅

介護支援事業所に委託している利用者についても状況を把握するよう努めます。
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（２）介護予防ケアマネジメントの手続き

地域包括支援センター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します。

居宅介護支援事業所職員の訪問に地域包括支援センター職員が立ち会う場合

居宅介護支援事業者職員が、利用者宅へ訪問調整の連絡。または、訪問時に運営規定

等の説明を行います。

介護予防ケアマネジメント（新規相談）の違いによるケアプランチェックの有無

居宅介護支援事業所が受けた

新規相談のケアプランチェック

介護予防サービス・支援計画書

総合事業における

介護予防ケアマネジメント

【新規相談】

初回の介護予防ケアマネジメン

ト実施時に地域包括支援センタ

ーが立ち会うことが原則。ケア

プランチェックは実施しない。

地域包括支援センター欄

【意 見】省略可能

【確認印】サインでも可

予防給付による

介護予防ケアマネジメント

【新規相談】

今までどおり実施する 今までどおり
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１２ 介護予防ケアマネジメントの実施

以下、1～2は利用者宅で実施します。

1．アセスメント（課題分析）

①利用者宅を訪問し、利用者及び家族との面談により実施します。

②１クール終了後のケアプランの継続、変更の時点以降は、居宅介護支援事業所が

介護予防ケアマネジメントを行い、適宜、地域包括支援センターが関与するよう

にします。

③より本人にあった目標設定に向けて興味・関心チェックシート（様式８）なども

利用して、本人の趣味活動、社会的活動、生活歴等も聞き取りながら、「～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変

換していく作業が必要です。

2．ケアプラン原案（ケアマネジメント結果）作成

①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

ます。

【新規の相談】

居宅介護支援事業所は、地域包括支援センターの立ち会いにより、必要な指導を

受けることができるため、地域包括支援センターへのケアプラン原案（ケアマネジ

メント結果）の提出は省略することができ、新規相談のケアプランチェックも行い

ません。

【更新の相談】

居宅介護支援事業所は、今までどおりケアプラン原案（ケアマネジメント結果）

を地域包括支援センターへ提出し、確認印（サインでも可）をもらいます。

3．サービス担当者会議

ケアマネジメント A・Bにおいて実施しますが、ケアマネジメント Bにおいてはサ

ービス担当者会議の省略も可能です。ケアマネジメント Cについても省略可。

4．利用者への説明・同意

①サービス担当者会議を踏まえたケアプランについて、利用者及び家族に説明し同

意を得ます。

②居宅介護支援事業所が地域包括支援センターへケアプランを提出する際は、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確認票を活用します。
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【新規の相談】

居宅介護支援事業所は、利用者の署名があるケアプランを地域包括支援センターへ

提出し、地域包括支援センターの確認印（サインでも可）をもらいます。その場でコ

ピーをし、居宅介護支援事業所が原本を、地域包括支援センターがコピーを所持しま

す。

【更新の相談】

居宅介護支援事業所は、利用者の署名と地域包括支援センターの確認印のあるケア

プランのコピーを地域包括支援センターへ提出します。居宅介護支援事業者が原本を

所持します。

5．ケアプラン確定・交付（ケアマネジメント結果交付）

①ケアプランを利用者に交付すると共に、サービス提供者にも交付します。

②ケアマネジメント Cについては、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」「その課題への具体的対策」「目標を達成するための取組」

等を記載）を利用者に説明します。

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ようにし

ます。

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します。

7．モニタリング（給付管理）

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ります。

8．評価

実施期間終了時、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、今後の方針を決定します。
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１３ 予防給付と総合事業を併用する場合

（１）予防給付と総合事業によるサービスをともに利用する場合にあっては、予防給付に

よるケアマネジメントにより介護報酬が地域包括支援センターに対して支払われる

ものとし、給付管理については、予防給付と総合事業の給付管理の必要なものにつ

いては、併せて限度額管理を行います。

（２） 小規模多機能型居宅介護や特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護を

利用し、地域包括支援センターがケアマネジメントを実施しない場合には、予防給

付においてケアマネジメントを行っていることから、前述と同様、総合事業による

ケアマネジメント費を支給しないものとします。

１４ 要介護認定等申請している場合における介護予防ケアマネジメント

（１）福祉用具貸与等予防給付のサービス利用を必要とする場合は、要介護認定等の申請

を行うものとします。

（２）要介護認定等申請とあわせて基本チェックリストを実施した場合は、基本チェック

リストの結果が事業対象者の基準に該当すれば、介護予防ケアマネジメントを経て、

迅速に総合事業のサービスを利用することができるものとし、その後、「要介護１以

上」の認定がなされた場合には、介護給付サービスの利用を開始するまでの間、総

合事業によるサービスの利用を継続することができるものとします。なお、要介護

認定のいわゆる暫定ケアプランによる介護給付サービスを利用している場合は、並

行して総合事業を利用することはできません。
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１５ 報酬（単価、加算）、請求・支払

（１）介護予防ケアマネジメント費については、表２、表３を参照のこと。

表２ ケアマネジメントの単価等

※1地域単価：10.42 円/単位

表３ 総合事業のみ利用の場合のケアマネジメント費の例

（サービス提供開始の翌月から 3 か月を 1 クールとしたときの考え方）

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

単価等（支払頻度）

１月あたり 442 単位

4,605 円

実施なし １月あたり 442 単位

4,605 円
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（２）加算

1．初回加算

単価等： 300 単位、3,126 円 ※地域単価：10.42 円/単位

初回加算の算定については、基本的には指定居宅介護支援、指定介護予防支援におけ

る基準に準じ、下記の①②の場合に算定できます。

①新規に介護予防ケアマネジメントを実施する場合

（介護予防ケアマネジメントの実施が終了して３か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）

②要介護者が要支援認定を受け、あるいは総合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

※総合事業移行前に予防給付を受けていた者が、要支援の認定有効期間が満了した翌月

から、基本チェックリストによる総合事業対象者として総合事業のサービスを利用した

場合、総合事業開始月に初回加算の算定を行うことはできません。

2．委託連携加算

単価等： 300 単位、3,126 円 ※地域単価：10.42 円/単位

地域包括支援センターが介護予防支援を居宅介護支援事業所に委託する際、利用者に

係る必要な情報を居宅介護支援事業所に提供し、居宅介護支援事業所における介護予防

サービス計画の作成等に協力すること。委託にあたって、委託連携加算を勘案した委託

費の設定を行うことで、下記の①②の場合に算定できます。

①委託を開始した日の属する月に限る

②利用者 1人につき 1回を限度とする
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（３）請求・支払

事業費（介護予防ケアマネジメント費）の請求、支払については、図１を参照のこと。

なお、その請求については、委託を受けた事業所が現行どおり地域包括支援センターへ

行います。また、地域包括支援センターは市へ請求を行います。

図３ 利用者が総合事業（訪問・通所）のみを利用する場合


