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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を含め、要支援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。 

 

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、高齢者自身が地域で自立した日常生活を送れるように

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。 

  そのために、介護予防の効果を最大限に発揮できるよう、以下の点に留意しながら  

ケアプランを作成していくこととなります。 

 ・単に機能の改善だけを目指すものではなく、利用者の生活の質の向上を目指す。 

 ・本人の「したい」「できるようになりたい」生活行為を達成するための支援を行う。 

 ・本人による主体的な取り組みを支援するとともに、できる行為は可能な限り本人が  

行うように配慮する。 

 ・本人、サービス提供者等とともに目標を共有する。 

 ・予防給付対象のサービス以外の保健医療サービス又は福祉サービス、地域住民による

自発的な活動によるサービス等の利用も含めて、介護予防に資する取り組みを積極的

に活用する。 

 

３ 介護予防ケアマネジメントの類型 

 令和 8 年 4 月より、これまで実施していたケアマネジメントＡに加え、ケアマネジメン

トＣを位置づけます。 

  

（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） 

 主に従前相当サービスやサービス・活動Ｃの利用期間を介護予防ケアマネジメント計画

に定める場合で、介護予防支援に相当するもの。 

 （ア）アセスメント 
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利用者本人の望む生活と現状との差について、アセスメント項目に基づく情報の収集か

ら、差が生じている要因や背景を分析し、利用者本人が望む生活を妨げている低下した生

活機能を高めるために必要な「維持・改善すべき課題」を明らかにします。アセスメント

は、利用者が入院中であることなどを除き必ず利用者の居宅を訪問し利用者及びその家族

に面接して行います。アセスメントにあたっては、「基本チェックリスト」、「興味・関心チ

ェックシート」、「利用者基本情報」、「介護予防サービス・支援計画書」等を用いて行いま

す。 

（イ）‐①介護予防ケアマネジメント計画原案の作成 

計画は、アセスメントの内容等をふまえ、「利用者本人の望む生活」を実現するための計

画となるよう、利用者本人・家族等と共有します。また、指定事業者によるサービス・活

動事業を利用する場合の根拠を記載します。 

 作成に当たっては、リハビリテーション専門職との同行訪問や介護予防地域ケア会議等

により多職種からの意見やアドバイスを取り入れるよう工夫するとともに、地域包括支援

センター内の３職種がカンファレンスを行い自立支援に資する計画書の作成に努めます。 

（イ）‐②サービス担当者会議 

 利用者本人・家族の生活の意向や目標を共有し、支援関係者の役割分担を決めて会議参

加者全員が共有できるよう会議を開催します。 

（イ）‐③利用者への説明・同意、計画原案の確定・交付及びサービス提供 

計画の内容について利用者本人及び家族からの同意を得たうえで、計画に基づき事業や

サービスの提供を行います。 

（ウ）モニタリング・評価 

 利用者本人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

的に把握します。①少なくとも 3 か月に 1 回、②評価期間が終了する月、③利用者の状況

に著しい変化があったとき、は利用者本人の居宅を訪問して行います。 

 

（２）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、初回のみの介護予防ケアマネジメントとして実施し、一般介護予

防事業やその他生活支援サービスの利用につなげるために行います。また、サービス・活

動Ｃ事業等の利用者で、ケアマネジメントＡを終了する場合に作成します。 

（ア）アセスメント 

 ケアマネジメントＡに規定する内容や「基本チェックリスト」をアセスメントツールと

して活用し実施します。 

（イ）‐①介護予防ケアマネジメント計画原案の作成 

 計画原案の作成は不要です。「わたしの介護予防プラン」を用いて、利用者と目標の共有

を行います。 

（イ）‐②サービス担当者会議 



3 

 

 利用者や家族等に支援の方針についての同意を得る必要があります。 

（イ）‐③事業・サービスの提供 

 事業やサービス等へのつなぎ、利用支援を行います。 

（ウ）モニタリング・評価 

 利用者の状況の変化等があればいつでも相談できる体制を構築しておきます。 

 

４ 介護予防ケアマネジメントの実施主体（実施担当者） 

 介護予防ケアマネジメントは、市より地域包括支援センターに委託し、地域包括支援  

センターにおいて実施します。 

なお、包括的支援事業全体の円滑な実施を考えた上で、従来の介護予防支援と同様に業務

の一部を指定居宅介護支援事業所へ委託することができます（地域包括支援センターと「介

護予防ケアマネジメント」の委託契約の締結が必要となります）。 

 実施にあたっては、地域包括支援センターの実施件数、指定居宅介護支援事業所の受託

件数の制限は設けておらず、居宅介護支援費の逓減制には含めていませんので、各事業所

における業務量等を考慮して実施してください。 

 また、委託にあたっては、介護予防ケアマネジメントを適切に実施できる事業所に委託 

します。 

 令和８年４月より、新規要支援認定者に対しては、特段の事情がない限り、地域包括支 

援センターがケアマネジメントを実施するとともに、指定居宅介護支援事業所に委託する 

場合であっても、包括的・継続的ケアマネジメント支援事業の一環として、地域包括支援 

センターの関与を必須とします。 

 ケアマネジメントＣは、地域包括支援センターのみ実施することができます。 
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５ 介護予防ケアマネジメント業務の流れ 

○具体的な実施手順 

手順 内容 

介
護
福
祉
課
窓
口
で
の
対
応 

介護福祉課窓口で相談を受けた場合の対応 

〇 利用者等の主訴の確認 

・ まず相談の目的や生活上の困りごと等について、その内容を聴き取ります。 

・「介護保険相談確認票」（様式 1）を相談者に記入していただきます。 

・その際、明らかに要介護認定が必要な場合や、「介護保険相談確認票」に「はい」が付く場合

は、介護福祉課において介護認定の申請手続きを行います。 

・「介護保険相談確認票」すべてに「いいえ」が付く場合、あるいは≪お困りごと≫２．３．４

に〇がついている場合は、地域包括支援センターに相談を引き継ぎます。 

・介護福祉課において介護認定の申請手続きを行った場合においても、介護についての相談等

がある場合や、早急に介護サービスの調整が必要な場合などは地域包括支援センターにつなぎ

ます。 



5 

 

介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト 

地域包括支援センターで相談を受けた場合 

○ 利用者等の主訴の確認 

・ 利用者や家族から相談を受け付けた場合、まず相談の目的やサービス等の利用希望がある場

合は、その内容を聴き取る。 

・ 聴き取った内容を踏まえ、総合事業や一般介護予防事業等について説明を行う。更に、総合

事業の趣旨として、①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

よる要支援状態等からの自立の促進や重度化予防の推進を図る事業であること、②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を説明する。 

・ このとき、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は、要介護認定申請等

の案内を行う。 

○ 介護予防ケアマネジメント対象者要件の確認 

・ 利用者が総合事業のサービス・活動事業を希望する場合、要支援認定の有無、又は要支援認

定を受けてない者については、基本チェックリスト（様式２･３）の記入により、事業対象者の

基準に該当するかどうかを確認する。 

・ 要支援者又は事業対象者の基準に該当した者については、利用者本人の自宅等を訪問してア

セスメント等を行うことを説明する。 

〇 介護予防ケアマネジメントの依頼等 

・ 介護予防ケアマネジメント実施のため、「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４）及び状況調査連絡票（様式５）を記入してもらう。 

・ また、介護予防ケアマネジメントにおける運営規程等の重要事項や契約書、個人情報の取扱

等について説明し、利用者の同意を得る。 

〇 その他 

・ サービス・活動事業等利用のための手続は、原則、利用者本人が直接市町村窓口や地域包括

支援センターに出向いて行う。ただし、利用者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に基づき、本人の状況や

相談の目的等を聴き取る。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、事業の説明等を行い、適切なサービスの利用につなげる。 

・ 基本チェックリストの提出は、指定居宅介護支援事業者等からの代行も可能であるが、その

場合の対応は利用者本人が来所できない場合と同様に対応する。 

・ 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・活動事業を利用する

ことができる。 
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（ア） アセスメント（課題分析） 

○ 利用者本人の自宅に訪問して利用者本人や家族と面接による聴き取り等を通じて行う。 

○ 利用者本人や家族の意向を尊重しつつも、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

防に主体的・意欲的に取り組めるよう働きかけ等を行う。 

〇 利用者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６）などを活用することで

趣味活動、社会的活動、生活歴等も聴き取りながら、「～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ある。 

〇 この段階から、利用者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。 

〇 利用者や家族との面接等によって聴き取った情報については、「利用者基本情報」（様式７）又は「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）」（様式９）を適宜活用して必要な情報を記録する事が可能。 

〇 アセスメントにあたっては、「基本チェックリスト」、「興味・関心チェックシート」、「利用者基本情報」、

「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）」（様式８）の「アセスメント領域と

現在の状況」及び「本人・家族の意欲・意向」欄を参考にして実施する。また、居宅要支援被保険者に

ついては、要介護認定調査票、主治医意見書等を活用するほか、居宅介護支援における課題分析標準項

目などを参考にして実施する。 

〇 なお、アセスメントの内容を踏まえ、ケアマネジメントの類型が判断されるため、アセスメントはケ

アマネジメントＡ、Ｃの類型を問わず、実施が必要となる。 

〇 リハビリテーション専門職等の活用について 

・ 自立支援や介護予防の視点からアセスメントの実施にあたって、リハビリテーション専門職等と連携

し、同行訪問や助言を求めることも有効である。 

 介護福祉課が実施する「リハビリテーション専門職によるアセスメント同行訪問」を活用するとともに、

多職種によるケース検討を行う介護予防地域ケア会議において多角的視点に立ったケアマネジメント

を行う。 
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（イ） 介護予防ケアマネジメント計画原案作成 

共通事項 

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、利用者本人・家族の取組と支援関

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る。特に、ケアマ

ネジメントＡは、指定事業者によるサービス・活動事業を利用する場合の根拠となる。 

ケアマネジメントＡ 

従前相当サービスやサービス・活動Ｃの利用期間を介護予防ケアマネジメント計画に定める場合に行う。 

〇 介護予防ケアマネジメント計画に記載すべき事項 

介護予防ケアマネジメント計画の作成にあたっては、規則第 140 条の 62 の５第３項各号に規定されて

いる事項を記載する必要がある。なお、「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８参照）及び「介護サービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提示について」（平成 11 

年 11 月 12 日老企 29 厚生省老人保健福祉局企画課長通知）において規定している第６表「サービス

利用票」及び第７表「サービス利用票別表」を適宜簡略化したうえで活用することが可能である。 

○ 健康上及び生活上の問題点及び解決すべき課題等の設定にあたって 

・ 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、心身機能の改善や環境調整な

どを通じて、生活の質の向上を目指すものとして、利用者本人が、自身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。 

・ また、介護予防ケアマネジメント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。 
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〇サービス・活動事業等の内容の選択 

・ 単にサービス・活動事業の利用のみに限定せず、広く社会資源の情報を収集した上で、家族や地域

住民による支援、一般介護予防事業における住民主体の活動や、民間企業の利用も積極的に位置づけ、

本人の自立支援を支える介護予防ケアマネジメント計画原案を本人と共に作成する。 

・ サービス・活動事業の組み合わせについては以下の点にも留意する。 

➢ サービス・活動事業の訪問型サービスと通所型サービスとその他の生活支援サービスを、組み合わ

せて利用することができる。 

➢例えば、通所型サービスなどの 1 つのサービス・活動事業について、生活機能の向上や自立支援に

向けて、専門職によるサービスと、住民主体の支援によるサービスを組み合わせる等、複数の類型（例：

従前相当サービスとサービス・活動Ｂ）を合わせて利用することができる。 

・ 利用回数及び利用時間については、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。 

 なお、ケアプランの実施期間については、原則 1年を超えない範囲で設定します。 

〇 利用者に対して、抽出した課題を丁寧に説明し、理解を得るとともに、介護予防ケアマネジメン

ト計画の原案の内容を検討していく中で、利用者の意向も踏まえながら、目標の設定やその達成に向

けての取組、利用するサービス・活動事業等、実施期間、モニタリングの実施間隔等を検討し、介護

予防ケアマネジメント計画の原案全体を作成する。 

（ウ） サービス担当者会議 

共通事項 

〇 サービス担当者会議の目的 

① 利用者・家族の生活の意向・目標を共有する 

② さまざまな専門職による専門的な見地や地域のさまざまな関係者の意見により、多面的なアセスメ

ントを深めるとともに効果的な支援策を検討する 

③ 介護予防ケアマネジメント計画に示された取組や関係者の役割分担を決め、参加者全員で共有する 

ケアマネジメントＡ 

〇 介護予防ケアマネジメント計画の作成時（居宅要支援被保険者の場合は、要支援更新認定時も含

む）・変更時に開催する。 

ケアマネジメントＣ 

〇 サービス・活動事業等の実施者との連絡調整や打合せ等をとおして情報共有しておくことが重要で

ある。 

（エ） 利用者への説明・同意 

 

 

 

 

 



9 

 

介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
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（オ） 介護予防ケアマネジメント計画確定・交付 

ケアマネジメントＡ 

○ サービス担当者会議の内容を踏まえた介護予防ケアマネジメント計画について、利用者及び家族に説

明し、同意を得る。○ 本人の同意を得て、地域包括支援センターより介護予防ケアマネジメント計画

を関係者に交付する。（カ） サービス利用開始 

（キ） モニタリング（給付管理） 

共通事項 

〇 モニタリングの目的 

・ 利用者の状態変化や介護予防ケアマネジメント計画等に示された利用者等の取組、サービス・活動事

業等の実行状況を把握することである。実施しているサービス・活動事業等が適切かどうか、新たな課

題等が生じていないかどうか確認するとともに、利用者の取組を支持し、促進する機会として活用する

ことが重要である。 

 

〇 給付管理について 

・ 居宅要支援被保険者がサービス・活動事業を利用する場合は、予防給付のサービスを利用しつつ、従

前相当サービスや指定事業者によるサービス・活動 Ａ を利用するケースも想定されることから、予防

給付の区分支給限度基準額の範囲内で、一体的に給付管理する。 

・ サービス・活動事業のみを利用する場合の給付管理については、従前相当サービスや指定事業者によ

るサービス・活動 Ａを利用する場合にのみ行う。その際は、予防給付の要支援１の区分支給限度基準

額を目安とする。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生活支援・

介護予防サービス等の利用状況も勘案して介護予防ケアマネジメント計画を作ることが適当であり、例

えば、退院直後で集中的にサービス利用することが自立支援に繋がると考えられるようなケース等利用

者の状況によっては、予防給付の要支援１の区分支給限度基準額を超える（ただし、要支援２の区分支

給限度基準額の範囲内）ことも可能である。 

・ 従前相当サービス及び指定事業者によるサービス・活動Ａを利用する場合は、給付管理が必要となる。 

ケアマネジメントＡ 

○ 介護予防支援と同様に、原則は、少なくとも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ときには、訪問して面接する。利用者の状況に変化のあった場合は、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。 
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護
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なお、モニタリング期間について、以下の要件をすべて満たす場合には、利用者本人の状態等に応じて、

その期間を設定することが可能である。この場合には、延長後のモニタリング期間や要件を満たしてい

ることが分かるよう「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）」（様式９）に記載しておくこと。 

・ ３か月目のモニタリングの内容を踏まえ、利用者のサービス等に関わる多職種で検討の結果、利用者

の状態に大きな変化がないと判断した場合・ モニタリング・アセスメント訪問を行わない月も、サー

ビス事業所・通いの場等の訪問、電話・オンラインなどの適切な方法により利用者の状況が確認できて

いる。 

・ モニタリングやサービス担当者会議を３か月目に行わない場合も、メール等でサービス事業者からの

報告や意見を求めるとともに結果の共有がなされている。 

・ 介護予防ケアマネジメント計画作成プロセスの簡素化（延長の期間含む）について、利用者への説明・

合意がなされており、センターとサービス事業者との間でも合意が得られている。 

ただし、以下の場合は除く。 

・ 初回の介護予防ケアマネジメント（初回の重要性に鑑み、初回のアセスメントから介護予防ケアマネ

ジメント計画確定を経て３か月後のモニタリングまでの一連のプロセス）におけるモニタリングの場

合・ 多職種で検討の結果、定期的なアセスメント等が特に必要と認める者（退院直後、悪性腫瘍、パ

ーキンソン病の者など） 

ケアマネジメントＣ 

○ 利用者の状況変化等があった際に、サービス・活動事業等の実施者から地域包括支援センターへ情報

が入る体制を作っておく。 

 

（ク） 評価 

ケアマネジメントＡ 

〇 介護予防ケアマネジメント計画に記載した実施期間の終了時には、利用者宅を訪問して、介護予防ケ

アマネジメント計画に位置付けたサービス・活動事業等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・活動事業等の見直し等今後の方

針を決定する。 
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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、リハビリテーション専門職による同行訪問、介護予防地域ケア会

議を積極的に活用し、多職種連携による介護予防ケアマネジメントを積極的に進め

ていきます。 

（３）介護予防ケアマネジメントの実施にあたっては、地域包括支援センター３職種等に

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、関わる者すべ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。 

※ 新規要支援認定者及び事業対象者に対する介護予防ケアマネジメントの過程において、 

・リハビリテーション専門職による同行訪問 

・介護予防地域ケア会議 

・地域包括支援センター３職種によるケース検討 

のいずれかを必ず行います。 

 

７ 指定介護予防支援と介護予防ケアマネジメントの実施の際の留意点 

指定介護予防支援事業者の指定については、指定居宅介護支援事業所も指定を受けるこ

とができる（法第１１５条の２２）が、指定居宅介護支援事業所が実施する指定介護予防

支援の利用者が、予防給付の対象となる介護予防サービス等を利用しなくなった場合、当

該利用者は介護予防ケアマネジメントの対象となるため、当該利用者が引き続き、当該指

定居宅支援事業者による援助が受けられるようにするため、包括的に委託を行います。 

 

８ 報酬（単価、加算）、支払 

（１）単価及び加算 

ケアマネジメント類型 単 位 初回加算 委託連携加算 単 価 

ケアマネジメントＡ 
４４２ 

単位／月 

３００ 

単位 

３００ 

単位 １単位あたり 

１０．２１円 
ケアマネジメントＣ 

４４２ 

単位／1回のみ 
－ － 

 ＊令和 8年 6月より介護職員等処遇改善加算が新設されます。 

○初回加算 

  現行の指定居宅介護支援、指定介護予防支援における基準に準じて算定できます。 

  ①新規に介護予防ケアマネジメントを実施する場合 

   （契約の有無にかかわらず、介護予防ケアマネジメントの実施が終了して二月以上 
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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みます） 

  ②要介護者が要支援認定を受け、あるいはサービス事業対象者として介護予防ケア 

マネジメントを実施する場合 

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

対象者として総合事業のサービス利用に移行するときは、初回加算を行うことはでき 

ません） 

〇委託連携加算 

 包括支援センターが介護予防ケアマネジメントを指定居宅介護支援事業者に委託する際、

利用者に係る必要な情報を当該指定居宅介護支援事業者に提供し、介護予防ケアマネジメ

ント計画の作成等に協力した場合委託を開始した日の属する月に限り、利用者 1人につき 1

回を限度として算定することができます。 

（２）給付と総合事業の関係 

  要介護認定を受け、認定結果が出る前にサービス事業の利用を開始していた場合、認

定結果が要介護１以上であっても、介護給付によるサービス利用開始以前のサービス 

事業利用分の報酬は、総合事業より支給されます。 

  事業対象者としてサービス事業からサービスを提供された後、要介護認定を受けた場

合には、介護給付サービスの利用を開始するまでの間にあっては事業対象者として取り

扱います。 

  表 要介護認定等の申請期間中のサービス利用と費用の関係 

 申請期間中のサービス利用 

給付のみ 給付と総合事業 総合事業のみ 

認
定
結
果 

非該当・ 

事業対象者 

全額 

自己負担 

給付分は全額自己負担 

介護予防ケアマネジメントも含め

た事業分は事業より支給 

介護予防ケアマネジ

メントも含めて、事

業より支給 

要支援認定 
予防給付

より支給 

介護予防ケアマネジメントを含め

た給付分は予防給付より支給 

事業分は、事業より支給 

介護予防ケアマネジ

メントも含めて、事

業より支給 

要介護認定 
介護給付

より支給 

介護予防ケアマネジメントを含め

た給付分は、介護給付より支給 

事業分は、介護給付サービスの利用

を開始するまでのサービス提供分

は事業より支給 

介護給付サービスの

利用を開始するまで

のサービス提供分は

事業より支給 

 

（３）請求及び支払 

 介護予防支援は指定事業者制度に基づき、国保連を通じて報酬が支払われますが、介護

予防ケアマネジメントは、市から直接委託料が支払われます。 

※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。

委託を受けた指定居宅介護支援事業所は、従来の介護予防支援と同じ方法で地域包括
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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費を分けて行ってください。 

 

 

 

９ その他 

 この資料の内容は、このマニュアルに定めるもののほか、厚生労働省老健局振興課長通

知（平成２７年６月５日 一部改正令和７年４月１日老振発０６０５第１号）「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」もあわせて確認のうえ、対象者に適切な支援をし

ていただくようお願いいたします。 

また、厚生労働省老健局長通知（平成２７年６月５日 一部改正令和７年４月１日老発０

６０５第５号）「介護予防・日常生活支援総合事業のガイドラインについて」も理解のうえ、

介護予防ケアマネジメントを実施するようお願いいたします。 

 

１０ 介護予防ケアマネジメント実施における関連様式 

様式 １ 介護保険相談確認票 

様式 ２ 基本チェックリスト 

様式 ３ 基本チェックリストについての考え方 

様式 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 

様式 ５ 状況調査連絡票 

 様式 ６ 興味・関心チェックシート 

 様式 ７ 利用者基本情報 

 様式 ８ 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 ９ 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） 

 様式１０ 介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業） 

サービス評価表 

 様式１１ わたしの介護予防プラン 
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サービス・活動事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②通所型サービス 

①訪問型サービス 

サービス名 概要 想定される利用者像 自己負担の目安 

従前相当 

サービス 

資格を持つ訪問介護員による身体

介護及び家事援助 

・訪問介護員による専門的

なサービスが必要 

・日常生活に支障があるよ

うな症状や行動がある 

１割負担の場合：287円/回 

（事業所により加算あり） 

＊食費等は別途自己負担 

サービス・ 

活動Ａ 

シルバー人材センター会員による

家事援助 
上記以外の者 

1割負担の場合：170円/回 

サービス・ 

活動Ｃ 

・保健医療専門職による訪問指導 

・３～４か月間の短期集中サービ

ス 

・閉じこもり傾向にある 

・低栄養がみられる 

・口腔衛生指導が必要 
なし 

 

サービス名 概要 想定される利用者像 自己負担の目安 

従前相当 

サービス 

施設等に通い入浴・排泄・食事等

の日常生活上の支援及び機能訓練

を行う 

・住民主体の地域での活動

に移行することを念頭に専

門職の指導を受けることで

生活機能の改善、維持が見

込まれる 

・通所介護事業所の従事者

による専門的なサービスが

必要と認められる場合 

1割負担の場合：436円/回 

（事業所により加算あり） 

サービス・ 

活動Ｃ 

・生活行為の改善を目的として、

保健医療専門職による介護予防プ

ログラム 

・日常生活の活動量を増やし、家

庭での役割や社会参加につなげる 

・約３か月間の短期集中サービス 

・日常生活に支障のある生

活行為に対し、改善への意

欲がある 

・再び自分らしい生活を取

り戻したいと考えている 

なし 

 

 
※訪問型サービス・通所型サービスともに「従前相当サービス」を選択する場合には、その状況および判断理由 

を介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）に明記します。 
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≪参考≫ 

〇高齢者の生活を支えるサービス・支援について 

高齢者ができる限り住み慣れた地域で、自立した生活を継続するためには、介護保険給

付や総合事業等の利用のみにとどまらず、広く生活を支える視点に基づいた支援が必要で

す。 

高齢者の日常生活（買い物・調理・ごみ捨て・移動・掃除洗濯等）における困りごとだけ

でなく、地域での活動、趣味、役割や本人の希望などを丁寧に聞き取り、日常のどの部分

が困難（不安）なのかを把握し、可能な限り住み慣れた地域で日常生活を継続できるよう

サービスや事業、地域資源等を提案いたします。現にできていることを妨げるようなサー

ビスの提供は行いません。 

また、元の生活に戻れる可能性のある方や、自分らしい生活を取り戻したいと考えてい

る方が再び元の生活を取り戻すことを諦めない支援を行えるよう、自立支援及び介護予防

の理念に基づき生活支援サービス事業を実施します。 

 

≪下記事業・サービスについての参照先≫ 

〇リハビリテーション専門職同行訪問事業（別紙１） 

〇介護予防地域ケア会議        （別紙２） 

〇訪問型サービス・活動Ａ       （別紙３） 

〇訪問型・通所型サービス・活動Ｃ   （別紙４） 
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≪介護保険相談確認票≫ 
ご本人のお身体の状態についてお伺いします。当てはまる方に○をお付けください。 

本人の状態 回答項目 

寝たきりの状態である(食事や排せつ以外ほぼ横になっている) はい ・ いいえ 

認知症の診断を受け内服治療をしている はい ・ いいえ 

歩行や立ち座りに介助が必要なため、1 人では外出できない はい ・ いいえ 

大きな病気やケガで入院中または療養中 はい ・ いいえ 

1人でトイレでの排せつができない はい ・ いいえ 

1人で食事をとることができない はい ・ いいえ 

 

 

まず

は 
≪介護保険相談確認票≫をご記入ください。 

     

高齢者の方のご相談、介護保険申請について窓口に来所された皆様へ 

適切なサービスを提供するために 

 

次に ≪お困りごと≫に○をお付けください。 

お困りごとは何ですか？当てはまる数字に○をお付けください。 

1. 介護保険制度について知りたい 8. 入浴 

2. 通いの場について知りたい 9. 排せつ 

3. お体や生活全般の相談 10. 外出 

4. もの忘れ・認知症 11. からだを動かしたい 

5. 家事（掃除・調理・ゴミ捨て等） 12. その他（         ） 

6. 食事   

7. 退院するにあたり不安がある（退院は  月  日（決定・頃・未定）です。 
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