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介護予防ケアマネジメントマニュアル 

田村市 高齢福祉課 

 
令和 7年１１月 
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１．介護保険制度について 

≪介護保険制度の基本的な考え方≫                                

◆介護保険の基本理念は、「できる限り在宅で自立した日常生活を継続できるように支援すること」です。 

 つまり 

 ○介護を要する状態になっても、できる限り自宅で自立した生活を営めるようにサービスを提供すること。 

 ○利用者に対しても、介護が必要な状態になることを予防するための健康保持増進、介護が必要な状態とな

った場合にも、介護サービスを利用した自立した生活のための能力維持、向上を求めることがあげられま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 

 

 
 

介護保険法 

（目的） 

 第一条 この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介護状態となり、入浴、排せつ、

食事の介助、機能訓練並びに看護及び療養上の管理その他の医療を要する者等について、これらの者が尊厳を保

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、必要な保健医療サービス及び福祉サー

ビスに係る給付を行うため、国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を設け、その行う保険給付等に関して

必要な事項を定め、もって国民の保健医療の向上及び福祉の増進を図ることを目的とする。 

 

（介護保険） 

 第二条（一部抜粋） 

  ○介護保険は、被保険者の要介護状態又は要支援状態に関し、必要な保険給付を行うものとする。 

  ○前項の保険給付は、要介護状態又は要支援状態の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるとともに、医療と

の連携に十分配慮して行わなければならない。 

 

（国民の努力及び義務） 

 第四条 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とする。 

 

（地域支援事業） 

 第百十五条の四十五（一部抜粋） 

  市町村は、被保険者の要介護状態等になることの予防又は要介護状態の軽減も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地域支援事業として行う。 
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２．介護予防ケアマネジメントについて 

≪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者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）のほか一般介護予防事業や市町村独自施策、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。 

 

 

≪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、高齢者が住み慣れた地域で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、「本人のできることはできるだけ本人が行う」

ことが基本になります。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、セルフケ

アや地域のインフォーマルサービス、介護保険サービスを適切に利用する計画を作成、達成状況を評価して必要に

応じて計画の見直しを行う、という一連のサイクルが重要となります。 

 

【ポイント】 

◎目標志向型のケアマネジメントを意識して、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 

 ・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 

 

◎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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≪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、以下の類型があります。 

 

表１ 具体的な介護予防ケアマネジメントの類型と考え方 

類型 
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） 

対象者 要支援者・事業対象者 

サービス種別 

従前の訪問介護相当サービス 

従前の通所介護相当サービス 

短期集中予防サービス通所型サービス C 

訪問型サービス・活動 B 

訪問型サービス・活動 D 

通所型サービス・活動 B 

一般介護予防事業 

週 1回程度の通いの場 

その他 

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 地域包括支援センター 

アセスメント ケアプラン原案作成時（初回・更新・状態に変化が生じた時など） 

ケアプラン 計画期間は、最長認定期間 簡略化 

サービス担当

者会議 
初回、更新時、状態に変化が生じた時など 原則不要 

モニタリング 
月１回 

なお、３か月に１回は訪問 

６か月に１回は訪問 

なお、利用者の状況により 

柔軟な対応をする 

原則不要 

基本報酬 442単位 300単位 100単位 

初回加算 300単位 300単位  

報酬の算定 ケアプラン期間中 
ケアマネジメント開始月の

み 

 

≪ケアプランの評価・計画期間について≫                              

◎『計画期間』 ・最長認定期間（１～３年間） 

・総合事業対象者は、最長２年とする。またサービス担当者会議は概ね２年毎とする。 

◎『評価期間』  最長１２ヵ月とする。 

 

 なお、下記条件を充たしていること。  

  ①認定の有効期間が 1年以上であること。 

   ②本人の身体状況に大きな変化がない。 

   ③利用しているサービスが大きく変わらないこと。 

  ④本人を取り巻く環境や家族の状況に変化がない。
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≪介護予防ケアマネジメントの手順ポイント≫                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護予防ケアマネジメント A 介護予防ケアマネジメント B 介護予防ケアマネジメント C 

アセスメント（課題分析） 

○利用者宅を訪問し、利用者及び家族との面接により、生活機能低下の背景・原因及び課題の分析を行う。 

【ポイント】 

○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。 

○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、どのように気を付けるように言われているかを確認する。 

ケアプラン原案（ケアマネジメント結果）作成 

○アセスメント結果に基づき、目標、具体策、利用サービスの選択を支援する。 

【ポイント】 

○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。 

○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 

 ・必ず本人の取り組みを入れる。 

サービス担当者会議 

○利用者本人、家族、サービス提供担当者との共通認識 

【ポイント】 

○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。 

◎初回、更新時は必須。認定期間内に状態に変化があった場合は随時 

モニタリング 

評価 

○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。 

 

【ポイント】 

○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。 

〇介護予防ケアマネジメントＢにおける利用者宅への訪問におけるモニタリングは、最低６か月に１回

は訪問する。なお、利用者の状況によってはこの限りではない。 

○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。 

○最低 12 ヵ月に 1 回は評価すること。なお、利用者の状況によってはこの限りではない。 

 

【ポイント】 

○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。 

ケアプラン作成 

利用者への説明・同意 

サービス利用開始 

ケアプラン確定・交付（ケアマネジメント結果交付） 
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≪報酬と加算≫                                            

○単価及び加算 

類型 介護予防ケアマネジメント A 介護予防ケアマネジメント B 介護予防ケアマネジメント C 

利用サービ

ス 

従前の訪問介護相当サービス 

従前の通所介護相当サービス 

短期集中予防サービス通所型サービスＣ 

訪問型サービス・活動 B 

訪問型サービス・活動 D 

通所型サービス・活動 B 

一般介護予防事業 

週 1回程度の通いの場 

その他 

報酬 ４４２単位 ３００単位 １００単位 

初回加算 ３００単位 ３００単位  

連携加算 ３００単位   

 

○初回加算（介護予防ケアマネジメントＡ、介護予防ケアマネジメントＢ）３００単位について 

 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 

 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 

 ３）地域包括支援センターの新設や転居により担当する地域包括支援センターが変更になり、アセスメント

実施・サービス担当者会議の開催を含む、介護予防サービス・支援計画書の作成をした場合 

  ＊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。 

また、サービス担当者会議を開催しない、新規のケアプランを作成しない場合も初期加算の算定はでき

ません。 

 

○住民主体型サービス利用におけるケアマネジメントについて 

 要介護認定者が住民主体型サービス事業のみご利用される場合のケアマネジメントは以下の通りです。 

 
介護給付と住民主体型サービスを併用 

する場合 

住民主体型サービスのみを利用する 

場合 

支援者実施主体 居宅介護支援事業所 地域包括支援センター 

ケアマネジメント種別 居宅介護支援 介護予防ケアマネジメント B 

報酬単価 居宅介護支援費 
介護予防ケアマネジメント費 

（介護予防ケアマネジメント B） 
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≪指定居宅介護支援事業者への業務委託≫                                               

○地域包括支援センターが、指定居宅介護支援事業者へ委託できるのは、介護予防支援業務及び介護予防ケア

マネジメントＡです。 

○業務を委託できる指定居宅支援事業者の要件として、中立性・公正性が担保され、受託する指定介護予防支

援及び介護予防ケアマネジメント業務を円滑に遂行できる事業であることが必要です。そのため受託する指

定居宅介護支援事業者は、県又は市が実施する介護予防支援に関する研修を受講すること、また、地域包括

支援センターが開催する研修等に参加することが必要です。 

業務の委託にあたっては、委託する業務の範囲及び委託先である指定居宅支援事業者の選定について、地域

包括支援センター運営協議会の議を経ることが必要です。委託先の事業者が指定介護予防サービスの提供を

行っている場合でも、地域包括支援センター運営協議会において、中立性・公正性のチェックが行われれば、

業務を委託することができます。 

 

≪従前の訪問、介護相当サービスとの組合せ≫                               

 通所 訪問 
一般介護予防事業 

従前相当 通所Ｂ 通所Ｃ 従前相当 訪問Ｂ 訪問Ｄ 

通

所 

従前相当   ○ × 〇 〇 ○ 〇 

通所Ｂ ○  ○ ○ ○ ○ 〇 

通所Ｃ × ○  × ○ ○ 〇 

訪

問 

従前相当  〇 ○ ×  〇 ○ 〇 

訪問Ｂ 〇 ○ ○ 〇  ○ 〇 

訪問Ｄ ○ ○ ○ ○ ○  ○ 

一般介護予防事業 〇 〇 〇 〇 ○ ○  

 

 

≪その他≫                                            

○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

護予防の考え方を共有する必要があります。 

 

○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、他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。 


