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第1章 総論


１．はじめに

介護保険法第１条では、要介護者が尊厳を保持し、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、必要な保険給付を行うと規定されています。また、第２条では、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行わなければならないと規定されています。さらに、保険給付は被保険者の選択に基づき行われるものであり、要支援者・要介護者の自立支援という理念に沿って、総合的かつ効率的に実施される必要があります。　　　加えて、第４条では、国民の努力（自助）や義務が規定されており、国民は自ら要介護状態となることを予防するため常に健康の保持増進に努め、要介護状態になった場合においても、その有する能力の維持向上に努めると規定されています。このように介護予防を推進し、できる限り在宅で、有する能力に応じ、自立した日常生活を行うことで、身体機能の改善若しくは悪化を防ぐことが介護保険制度のめざす姿です。

利用者の困り事だけに注意を払うのではなく、もとの暮らしぶり、やりたいこと、やってみたいことを丁寧に聞き取り、そのうえで改善の可能性やそのために必要なことをアセスメントに基づき分析することが必要です。介護保険法（一部抜粋）
（目的）
第１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、食事等の介護、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２条　介護保険は、被保険者の要介護状態又は要支援状態(以下「要介護状態等」という。)に関し、必要な保険給付を行うものとする。
２　前項の保険給付は、要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるとともに、医療との連携に十分配慮して行われなければならない。
３　第一項の保険給付は、被保険者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、被保険者の選択に基づき、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者又は施設から、総合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行われなければならない。
４　第一項の保険給付の内容及び水準は、被保険者が要介護状態となった場合においても、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されなければならない。
（国民の努力及び義務）
第４条　国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ず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。

これらの分析をもとに、自立に向けた支援計画をたてるには高い専門性と多角的な視点からアセスメントするための幅広い知識が必要となります。
単に困りごとを補うためのサービスを当てはめることが目的化したケアプランから、「心身機能」、「活動」、「参加」にバランスよくアプローチすることで課題解決を図り、介護予防及び自立支援につながるケアプランへと進化する一助となるよう、本マニュアルを作成しました。


介護予防ケアマネジメントのポイント





◇「心身機能」「活動」「参加」の三要素にバランスを意識すること！
リハビリテーションは、単なる機能回復訓練ではなく、心身に障がいのある人々の全人間的復権を理念として、潜在する能力を最大限に発揮させ、日常生活の活動を高め、家庭や社会への参加を可能にし、その自立を促すものです。
◇目標と手段を混同しない！
運動機能向上、栄養状態の改善、口腔機能の向上など個々のサービスは目標を達成するための手段に過ぎないということを認識しておくことが大切です。
◇ゴールの見える目標設定を！
目標設定が曖昧で、具体性がないといつまでもゴールが見えず、サービスを利用し続けることになります。利用者が、自立した日常生活を取り戻し、QOL向上を図るための手段として訓練やサービス利用をしていることを常に意識して取り組むことができるよう支援することが重要です。
◇利用者のやる気を引き出す！
介護予防の効果を引き上げるには、利用者自身の主体的な取組が欠かせません。支援者は、利用者の意識を高めるコミュニケーションを心がけるとともに、サービス利用による目標や成果を利用者と共有することで、モチベーションを維持、向上させる支援が必要です。
◇状態像を見極めた支援を！
生活機能が改善してきたら、「心身機能」→「活動」→「参加」の方向に向け、アプローチの比重を変えていきましょう。「できることは自分でする」「自分でできることを増やす」が自立支援の基本です。
◇行動変容につなげる支援を！
サービス利用期間は支援者がいますが、普段の暮らしぶりが変わらないことには、一旦改善しても支援がなくなると再び生活機能の低下を引き起こしかねません。
サービス利用期間中から利用者の行動変容に向けた動機付けやセルフマネジメント力の向上を意識した支援を行うことが大切です。
 ◇健康管理との連動！
高齢者の多くは基礎疾患を抱えており、介護予防を推進していくうえで、健康管理は重要なポイントとなります。利用者の受診状況等を確認し、健康状態の把握に努めるとともに、必要に応じ主治医の意見等を求めましょう。


＜サービス選定思考プロセス＞

介護予防ケアマネジメントでは、利用者本人の自立及び生活機能の維持・向上を最優先とし、必要最小限のサービスで最大の効果を引き出すことが求められます。ついては、以下のプロセスに沿って現状を整理し、段階ごとに必要な支援策を検討してください。

まずは「何に困っているのか」「どこに支援が必要か」をアセスメントします。


通いの場や介護保険以外の自費サービスなど、保険サービスを使わなくても対応できる手段があるかどうかをまず検討することにより、社会参加及び自立支援につなげます。

身体状況や症状の背景に医療的要因が疑われる場合は、まず医療機関での受診や治療を優先します。


改善が見込める場合は、まず通所型サービスＣ（短期集中型）（以下、「通所C」）を優先的に活用します。

上記の選択肢を検討したうえで、日常生活上の支援が継続的に必要と判断される場合は相当サービスの利用を検討してください。



利用者の真のニーズをキャッチし、それを具体化することはケアマネジャー等の重要な役割です。
例えば、「ひとりで入浴ができない」という生活課題がある場合、通所系サービス等で入浴支援を行うことは、即効性があり、一見すると利用者のニーズを満たしているようにも見えます。しかし、その結果として、利用者がサービスに依存し、ひとりで入浴ができない状況になり、自立した生活に戻ることは困難になる可能性があります。
生活上の困りごとの真の要因を明確にすることで、初めて根本的な課題解決に向けた検討が行えます。

本市では、通所Cを主軸として、フレイル状態の早期改善を図り、自立した日常生活を取り戻していただくとともに、再び社会参加ができるよう支援を進めていきます。

[image: ]
介護予防において大切なことは、利用者が今どの段階にあるのか、また、どのような支援が必要であるのかを見極め、関わり方を柔軟に変化させていくことです。


【集中介入期】　専門職が集中的に介入し、プログラムを実施することで自立に向
けた意識づけを行い、活動量の増加した生活を習慣化させます。

【移行期】　生活機能の改善が見られた場合は、サービス終了に向け、地域
の通いの場等へのつなぎや、セルフマネジメントに向けた助言を
行います。これにより、サービス終了後も活動量を保ち改善した
状況を維持できるよう支援していきます。

【生活期】　やりたい活動や社会参加を継続し、自分のことは自分で行う生活
　　　　　　　　を維持します。セルフマネジメントにより健康の維持します。


第２章　守口市における介護予防・日常生活支援総合事業について


１．介護予防・日常生活支援総合事業とは

平成26年度の介護保険法改正により、予防給付に基づく介護予防訪問介護と介護予防通所介護は介護保険から切り離され、「介護予防・日常生活支援総合事業」（以下「総合事業」）として地域支援事業に位置づけられました。これは単なる位置づけの変更にとどまらず、介護保険の理念である自立支援を促進し、地域の実情に応じた取組や支え合い体制の構築を進めるための制度改革であり、要支援者等に対する、より効果的かつ効率的な支援を目指すものです。
総合事業は、「一般介護予防事業」と「介護予防・日常生活支援サービス事業」に区分されます。
支援計画を立てるうえで、利用者の状態に応じ、可能な限り一般介護予防事業と介護予防・日常生活支援サービスを組み合わせることで、地域とのつながりを保ち、自立支援を促進することが大切です。

（１）一般介護予防事業
住民らが運営する「通いの場」（体操・運動教室、脳トレ、趣味活動、サロン等）に対して、地域包括支援センターや生活支援コーディネーターによる支援に加え、リハビリテーション専門職（以下「リハ職」）が関与することで、効果測定などに基づく助言を行い、活動を強化してより効果的かつ効率的な介護予防を推進します。

一般介護予防事業
	対象者
	65歳以上の全ての高齢者及びその支援のための活動に関わる者

	事業の種類
	サービスの内容
	実施主体

	一般介護予防把握事業
	65歳以上の高齢者を対象に包括的支援事業の相談支援業務や地域ネットワークを活用し、閉じこもりや心身機能の低下等、何らかの支援を必要とする人を早期に発見し、支援につなげることで地域からの孤立を防ぎ、自立した日常生活の継続を可能とする。
【例：通いの場等での基本チェックリストを実施】
	地域包括支援センター

	介護予防普及啓発事業
	パンフレットや広報等による啓発や地域包括支援センターの職員等が地域の通いの場など、介護予防活動拠点において介護予防教室を開催し、住民に介護予防の正しい知識を普及啓発し、健康寿命の延伸を図る。
	地域包括支援センター

	地域介護予防活動支援事業
	介護予防に関するボランティア等の人材育成や住民主体の通いの場に対し、地域包括支援センター職員による専門的助言や立上げ・活動の支援をする。
	地域包括支援センター

	一般介護予防事業評価事業
	介護保険事業計画において定める目標値の達成状況等の検証を通じ、事業の評価を行い、今後の実施方法等の改善を図る。
	市

	地域リハビリテーション活動支援事業
	地域における介護予防の取組みを強化するため、地域ケア会議やサービス担当者会議、また、住民運営主体の通いの場等へのリハ職等の関与を促進する。
	市


（２）介護予防・日常生活支援サービス事業
本市では、介護予防を推進するため、多様なサービスの利用促進を図っています。サービス利用にあたっては、あらかじめ利用者や家族に対し、「できることは自分で行う」、「サービスを利用しながらできないことを減らしていく」、「できることが増えてきた場合には、随時サービス内容を見直す」などの基本的な考え方を説明し、サービス提供者を含めた関係者間で共通理解を図ることが重要です。
利用者の状態に合わないサービスや、できないことを補うだけのサービス利用は、介護予防の推進につながらないばかりか、かえって自立を阻害し、心身機能の低下によってサービスへの依存を招くおそれがあります。支援者はこの点を十分認識したうえで、利用者にも理解していただけるよう、サービス導入前に丁寧な説明を行ってください。サービス種類ごとの標準的な状態像を参考に、適切なサービス選定をお願いします。
本市では、自立支援につながるサービスとして通所Cを推奨しています。利用者の状態像から通所Cの利用を勧めてよいか判断に迷う場合には、地域リハビリテーション活動支援事業として、リハ職による同行訪問（以下「リハ職同行訪問」）を活用し、ケアマネジメント支援を行っています。なお、利用申請手続きは地域包括支援センターを経由して行ってください。

介護予防・生活支援サービス事業
	対象者
	要支援認定者または65歳以上で基本チェックリストの判定により事業対象に該当した人（以下、「事業対象者等」という。）　※介護予防ケアマネジメントに基づき、ニーズ及び状態像に応じた適切なサービスを選択すること

	サービスの種類
	サービスの種類
	サービスの内容
	標準的な状態など

	
	訪問型サービス
	訪問型サービス（介護予防従前相当）
（以下「訪問相当サービス」という。）
	従前の介護予防訪問介護と同様
訪問介護員による身体介護、生活援助を提供
	身体介護が必要な者、
ガン末期、進行性難病、認知症その他精神疾患等により、専門職による中長期的サポートが必要な者

	
	
	
	上記に同じ
※原則１ヶ月（最長３ヶ月）
	急性期等（手術・退院直後等）の短期的に支援が必要な者
【令和８年４月～】

	
	通所型サービス
	通所型サービス（介護予防従前相当）
（以下「通所相当サービス」という。）
	従前の介護予防通所介護と同様
中長期的な生活機能向上のための専門職による機能訓練等
	身体介護が必要な者、ガン末期、進行性難病、認知症その他神疾患等により、専門職による関わりが必要な状態で、中長期的なサポートが必要な者

	
	
	
	従前の介護予防通所介護と同様
専門職による入浴機会の確保や機能訓練等
※原則１ヶ月（最長３ヶ月）
	急性期等（手術・退院直後等）の短期的に支援が必要な者
【令和８年４月～】

	
	
	通所型サービスB
	ボランティア等の運営による交流や介護予防に資する取組み
	地域の助け合いの場で主体的な参加により介護予防が図れる者

	
	
	通所型サービスC（短期集中型）
	生活機能を改善するために運動プログラム等を短期集中的に提供※週１回
	介護予防通所介護相当サービスの対象以外で医師から運動制限のない者


※緩和型サービスは令和８年度から、新たにケアプランに位置付けることができません。

２．サービスの併用

従前相当サービスは、包括的単位でサービス提供を行うため、同類のサービスを重複して受けることはできません。サービスごとの組み合わせについては、下表のとおりです。

〇：併用可　　×：併用不可　　△：利用者の状況によっては併用可
	
サービス類型
	通所型サービス
	訪問型サービス
	その他

	
	通所相当
	活動B
	通所C
	デイ
ケア
	訪問相当
	訪問看 護
	訪 看
（リハ）
	短期入所
	小多規
	レンタル
	住改・
購入

	通所型サービス
	通所相当
	
	〇
	△※1
	×
	〇
	〇
	△※2
	〇
	×
	〇
	〇

	
	活動B
	〇
	
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇

	
	通所C
	△※1
	〇
	
	×
	〇
	〇
	×
	×
	×
	〇
	〇

	
	デイケア
	×
	〇
	×
	
	〇
	〇
	△※2
	〇
	×
	〇
	〇

	訪問型サービス
	訪問相当
	〇
	〇
	〇
	〇
	
	〇
	〇
	〇
	×
	〇
	〇

	
	訪問看護
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	
	〇
	〇
	×
	〇
	〇

	
	訪看（リハ）
	△※2
	〇
	×
	△※2
	〇
	〇
	
	〇
	×
	〇
	〇

	その他
	短期入所
	〇
	〇
	×
	〇
	〇
	〇
	〇
	
	×
	△
	〇

	
	小多規
	×
	〇
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	
	〇
	〇

	
	レンタル
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	△
	〇
	
	〇

	
	住改・購入
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	


△※1：入浴に課題がある場合に入浴目的の利用に限る。
△※2：厚生労働省の通知に準じる。（ケアマネジメントの結果、併用が必要と判断された場合のみ可能。）

	●障がいサービスを利用中の方について
障がいサービスを利用している方が６５歳に到達する場合、誕生日月を迎える〇〇前から、現在利用しているサービスについて、引き続き介護保険サービスでの利用が必要かご検討ください。
介護給付で対応可能であるサービスは、介護給付の利用が優先となります。






３．介護予防・生活支援サービスの種類および内容

	訪問相当サービス・通所相当サービス（以下、「相当サービス」という。）

	
●対象者像
・身体介護を要する者
・３要件（※１）により支援を要する者
・視覚障がい（全盲）により支援を要する者
・その他３要件に準ずる理由により支援が必要な者
・急性期等（手術・退院直後等）の短期的に支援が必要な者（※２）【R8.4月～】

●サービス内容（月額制）
・通所型サービス
・訪問型サービス　　原則週１回
※アセスメントにより必要最小限の回数を検討してください。
参考：サービスコード票

●手続き
原則、サービス利用開始1ヶ月前に、『介護予防従前相当サービス利用理由書』（以下「理由書」）を提出し、サービスの必要性の確認を行ってください。

●地域リハビリテーション活動支援事業（リハ職同行訪問）の活用
下記状態像の被保険者がサービスを必要とするときは理由書を提出する前に、リハ職同行訪問によるアセスメント支援を受けてください。
・身体介護を要する者
・その他３要件に準ずる理由により支援が必要な者

※１　３要件…ガン末期、進行性難病、認知症その他精神疾患　
※２　急性期等（手術・退院直後等）の短期的に支援が必要な者
●対象者像…退院直後等で、状態像が不安定な人
●利用期間…原則１か月間（最長３か月間）
●リハ職同行訪問…不要
●理由書…必要






＜介護予防従前相当サービス利用理由書＞

（１）介護予防従前相当サービス利用理由書の提出について
相当サービスの利用を希望する場合は、理由書の提出が必要です。（様式集）
地域包括支援センターまたは居宅介護支援事業所は、各サービスの標準的状態などを参考に介護予防の観点から利用するサービスの選定を行い、その必要性を理由書に明記します。
身体介護が必要な者、その他３要件に準ずる者で、従前相当サービスの利用を希望する場合は、理由書作成までに、リハ職同行訪問を実施することが必須となります。
3要件に相当する病名であっても確定診断を受けていない、要件とする公的認定を受けていないときはその他３要件に準ずる者として扱います。（※認知症の診断はあるがⅡaより軽度、精神疾患の診断名はあるが自立支援医療受給者証・精神保健福祉手帳を所持していない等）
	
	理由書
	リハ職同行訪問

	身体介護が必要な者
	〇
	〇

	３要件・全盲
	〇
	×

	急性期等（手術・退院直後等）
	〇
	×

	その他３要件に準ずる者
	〇
	〇








３要件の該当基準について
（ａ）ガン末期…ステージに関係なく、「ガン末期」と診断された者をいいます。
（ｂ）進行性難病…特定医療費（指定難病）受給証の交付を受けている者をいいます。
（ｃ）認知症その他精神疾患
…認知症：主治医意見書において「認知症高齢者の日常生活自立度」がⅡa以上かつ、病名に認知症と記載されている者、または認知症であることが読み取れる検査結果が記載されている者
…その他精神疾患：自立支援医療受給者証もしくは精神保健福祉手帳を所持している者

（２）手順
担当する地域包括支援センター又は委託先事業所の担当ケアマネジャーは原則サービス利用開始日の1ヶ月前までに理由書を本市に提出します。なお、ケアプランの委託を受けている事業所のケアマネジャーは、必ず、地域包括支援センターと情報共有を行ったうえで理由書を作成してください。
本市では、提出された理由書に基づくケアプランについて、必要に応じ、保険者・地域包括支援センター・アドバイザーが参画する「介護予防ケアマネジメント検討会議」を開催し、専門的かつ客観的視点から、多様なサービスの利用が可能であるかを検討します。結果については、理由を添えて理由書作成者に返却します。理由書作成者は、検討結果を、利用者及び事業所に説明し、サービス調整を行います。
	介護予防ケアマネジメント検討会議（自立支援型地域ケア会議）の目的
介護保険法第115条48に基づき、自立支援（本人の有する能力の維持・向上）を重視したケアプランを基に個別ケースの支援を、専門多職種（医師、リハ職、ケアマネジャー、サービス事業所等）が協働で検討を行います。


＜理由書提出の流れ＞

	順
	対象者
	内容
	時期

	1
	委託先ケアマネジャー
←
地域包括支援センター
	ケアマネジメントが委託されている場合は、委託先事業所が理由書を作成し担当の地域包括支援センターがその内容を確認します。
委託されていない場合は地域包括支援センターが理由書を作成します。
	サービス利用２か月前から提出可

	2
	地域包括支援センター
←
保険者
	担当の地域包括支援センターが市に理由書を提出します。サービスの必要性について検討。
	サービス利用日の
1ヵ月前

	3
	【必要時】
	介護予防ケアマネジメント検討会議開催
	サービス利用前月の第４火曜日（目安）

	４
	保険者
↓
地域包括支援センター
	理由書の確認後、市から地域包括支援センターへ確認結果を回答します。
	サービス利用前月の介護予防ケアマネジメント検討会議終了後

	５
	地域包括支援センター
←
委託ケアマネジャー
	担当の地域包括支援センターより理由書作成者に回答を共有します。必要があればプランの再検討を行います。
	サービス利用前月迄

	６
	委託ケアマネジャー
←
利用者・事業所
	検討結果を利用者と事業所に共有し、サービス調整を行います。
	サービス利用前月迄

	７
	
	検討結果を踏まえた、サービス利用開始
	サービス利用月から






	通所型サービスC（短期集中型）

	
●対象者像
要支援１・２・事業対象者
※過去に通所Cを利用した方については、原則として前回の利用終了から概ね半年程度の期間が経過していることを要件とし、アセスメントの結果、必要と認められた場合に限り利用可能とします。

●利用回数
１２回　（プログラムは週１回、１回あたり２時間）
生活課題が解決しない場合、最大２４回まで延長あり
※令和６年度より利用期間（３か月）から利用回数（１２回）と変更になりました。

●自己負担
１２回までは３００円、延長した場合１３回目から５００円

●自宅訪問
サービス開始前と終了前に事業所のリハ職と担当ケアマネジャーが自宅訪問を
します。
・事前訪問：生活行為の課題の明確化と３か月の目標設定
・終了前訪問：課題の達成状況を確認し、サービス終了後の社会活動等を確認

●必要書類（帳票）
①　利用者基本情報（Ⅰ）（Ⅱ）
②　介護予防基本チェックリスト
③　介護予防サービス・支援計画書
（１）（２）（３）
④　興味・関心チェックシート
⑤　口腔・栄養アセスメントシート　
⑥　生活機能評価票
⑦　動作チェックシート
⑧　その他（必要と思われる資料）





＜通所C実施の手順＞
通所Ｃは短期間に自立に向けた支援を行い、利用者の行動変容に向けた動機づけを図る事業であるため、サービス利用の前後において、専門職がそれぞれの専門性を発揮し、相互に連携しながら支援にあたります。
特にサービス利用中は利用者の状態変化を丁寧に把握し、期間内に目標の達成が可能かを評価するとともに、必要に応じてプランの見直しを行います。

	
	手　順
	内　容

	１
	サービス選定
	被保険者の状態像や医師の意見等を踏まえて、通所Ｃの利用によって運動機能の向上・生活行為の改善が見込めるか検討します。
疾患等を有している場合であっても、通所Cにより生活課題の一部の解決が期待できる場合は原則として通所Cを利用します。

	２
	通所C事業所のリハ職と同行訪問（事前訪問）
	サービス開始前月に、通所C事業所のリハ職と被保険者の自宅を訪問します。リハ職の専門的知見を踏まて、利用者の３か月の目標を設定します。利用者の同意を得たうえで、歩行等の動画撮影を行います。

	３
	サービス担当者会議
	事前訪問と同日に実施しても差し支えありません。

	４
	モニタリングの実施
	通所C実施期間中は、毎月モニタリングを実施します。身体機能の変化や目標達成状況を確認し、必要時は通所Ｃ事業所のリハ職と共有のうえ、目標の見直しなどを行います。

	※
適宜
	カンファレンスの開催（自立支援型地域ケア会議）
	自立支援型地域ケア会議の位置づけとして地域包括支援センターが主催し、支援内容や延長の要否、サービス終了後の方針について協議します。同時に地域課題についても検討を行います。（地域包括支援センター、ケアマネジャー、サービス提供事業所のリハ職、生活支援コーディネーターなど多職種協働で開催）。

	５
	通所型サービスＣ事業所のリハ職と同行訪問（終了前訪問）
	利用者の同意を得て歩行等の動画撮影を行います。
身体機能の変化や目標達成状況を確認し、サービス終了後の方針を検討します。地域資源も活用できるよう、地域包括支援センターや生活支援コーディネーターと連携し、利用者へ情報提供を行います。

	６
	終了後のモニタリング
	サービス終了後３か月及び６か月目に訪問し、目標達成状況が維持されているか確認します。






４．事業対象者について　

＜基本チェックリストによる事業対象者の確認＞

基本チェックリストは25項目の質問により、生活機能の低下等を判定し、総合事業対象者（以下、「事業対象者」）とすることで迅速にサービスにつなぐツールです。
65歳以上の第１号被保険者が対象であり、第２号被保険者は基本チェックリストの対象外となるため、要介護等認定申請を促します。
事業対象者は「第１号事業」呼ばれる訪問型サービス、通所型サービス、介護予防ケアマネジメントのみ利用できます。予防給付によるサービスが必要な場合は要支援認定を受ける必要があります。
基本チェックリストを実施する場合は、相談者に対し、判定の意味や事業対象者として利用できるサービス内容等を丁寧に説明し、同意を得たうえで進めます。
事業対象者としてサービスを利用中に状態像に変化があった場合は、要介護等認定申請を行うことができ、認定結果が出るまでの間は総合事業サービスを利用できます。
基本チェックリストの判定は専門職以外でも実施可能ですが、相談者の記載内容から、大まかな状態像を把握し、アセスメントに必要な事項を追加で聞き取るには専門的な視点が必要です。そのため相談者の負担を軽減する観点からも、新規の基本チェックリストの判定は地域包括支援センターが行います。
＜介護認定の申請が必要なケース＞
　・ADLの低下がみられる
　・予防給付の必要性が高い（住宅改修、福祉用具等）
　・医学的管理の必要性が高い
　・認知症（Ⅱa以上）や精神疾患等により介護予防事業の理解が困難
　・ガンや進行性難病等により状態像が急に悪化する可能性が高い










基本チェックリストの記入は、相談者本人が行います。本人が記載できない場合には、家族等が本人に聞き取りを行い、代筆します。 
25項目すべてに回答する必要があり、無回答があると判定ができません。記載漏れがないか、必ず確認してください。
 また、本人同意のサインは、基本チェックリストの実施内容を理解し、同意したことを確認するためのものです。こちらも記入漏れがないよう徹底してください。
 基本チェックリストは、事業対象者の判定だけでなく、アセスメントツールとしても活用できます。各チェックポイントは課題や支援の方向性を把握する際の重要な情報となるため、ケアプラン作成時にもぜひ参考にしてください。


＜事業対象者となってからケアプラン作成まで＞

（１）介護予防ケアマネジメント依頼届出書の提出
新規に事業対象者になった場合は、介護予防ケアマネジメント依頼届出書の提出が必要です。必ず、基本チェックリスト(保険者控)と合わせて、本市に提出してください。
　また、転居等により担当する地域包括支援センターが変更となる場合、または介護予防ケアマネジメントを受託する居宅介護支援事業所を変更する場合には、変更年月日を記入した届出書を提出してください。

（２）被保険者証の交付
（１）の届出手続き後、新規のケースについては、１週間から10日程度で本市から被保険者へ結果通知、被保険者証、負担割合証を交付します。 要支援認定または要介護認定から事業対象者へ移行する場合は、認定有効期間満了の翌日から事業対象者となります。
このため、本市では、有効期間満了日の10日前を目途に被保険者証を交付しています。 これは、証交付後に状態像の変化による取消しが生じることを避けるためであり、また、状態像を適切に反映した基本チェックリスト判定を行う必要があるためでもあります。
 したがって、認定有効期間満了の１か月以上前に基本チェックリストを実施することは避けてください。

（３）事業対象者の有効期間
本市では、定期的な評価により自立支援を促進するため、事業対象者に有効期間を設定しています。
新規の場合は、基本チェックリスト実施日を開始日とし、翌月から起算して12か月の有効期間を一律に設定します。
要支援、要介護認定から移行する場合は、有する認定の有効期間満了日の翌日から起算して12か月の有効期間を一律に設定します。


＜事業対象者が１２か月を超えてサービス利用を継続する場合＞
事業対象者には 12か月の有効期間を設けていますが、12か月を超えてサービスを継続して利用する必要がある場合は、原則として要介護認定の申請を行ってください。 
基本チェックリストは、本人の主観に基づき記載されるものであるため、記載された項目のみを見ても、その程度や背景を正確に判断することは困難です。しかし、事業対象者として１年間、目標に向けてサービス利用を行ったにもかかわらず、 前回と同一の項目にチェックが付いている場合、新たな項目にチェックが付いている場合には、現行ケアプランの妥当性について 再アセスメントする必要があります。
 基本チェックリストの判定は、迅速にサービス利用へつなぐためのツールであると同時に、事業対象者の状態像を把握するアセスメントツールでもあります。これらの役割を十分認識し、有効に活用してください。

５．住所地特例について

　住所地特例者の介護予防ケアマネジメントについては、施設所在市町村が指定する介護予防支援事業者（地域包括支援センター）が実施することとなっています。また、総合事業サービスは施設所在市町村の基準に基づき提供され、費用は住所地特例対象者の保険者が負担します。 
なお、住民票を異動させず、実態のみ移住している場合は住所地特例の対象とはなりません。 この場合、サービス利用は住民票所在地の基準で行われます。
 詳細については、下表の「住所地特例者の手続き・審査・支払の流れ」「対象者の所在と担当する地域包括支援センターの関係について」 をご参照ください。 
また、本市に居住し、住所地特例により他市が保険者となる方に係る介護予防ケアマネジメント依頼届出書（委託分を含む）については、各事業者から本市へ提出してください。 本市から、住所地特例対象者の属する保険者へ送付します。

＜住所地特例者の審査支払の流れ＞③介護予防ケアマネジメント依頼届出書を送付
施設所在市町村の
保険者
①契約
②介護予防ケアマネジメント依頼届出書を提出
⑩事業費を請求
（利用者の属する）
保険者
国保連合会
⑪審査
住所地特例対象者
施設所在市町村が指定する総合事業事業者
施設所在市町村の
地域包括支援センター※
⑦住所地特例対象者を連絡
⑭負担金を請求
⑮負担金を支払
⑫介護予防ケアマネジメント費を支払
⑧給付管理票を提出
⑨介護予防ケアマネジメント費を請求
⑬事業費を支払
⑤サービスの実施
⑥利用料を支払
④介護予防ケアマネジメント















	対象者の所在と担当する地域包括支援センターの関係について

	類型
	保険者
	住所地
(住民票)
	居住地
	介護予防
ケアマネジメント
	サービス
(総合事業)
	請求

	① 通常
	守口市
	守口市
	守口市
	守口市内地域包括支援センター
	守口市
指定事業所
	守口市

	② 守口市内で転居
	守口市
	守口市
	守口市
	守口市内地域包括支援センター
	守口市
指定事業所
	守口市

	③他市住特施設入所
(守口市⇒他自治体)
	守口市
	他自治体
	他自治体
	住所地地域包括支援センター
	他自治体
指定事業所
	守口市

	④市内住特施設入所
(他自治体⇒守口市)
	他自治体
	守口市
	守口市
	守口市内地域包括支援センター
	守口市
指定事業所
	他自治体
保険者

	⑤守口市に住民票を残したまま他自治体へ移った場合
	守口市
	守口市
	他自治体
	守口市内地域包括支援センター
	守口市
指定事業所
	守口市

	⑥他自治体に住民票を残したまま守口市へ移った場合
	他自治体
	他自治体
	守口市
	住所地地域包括支援センター
	他自治体
指定事業所
	他自治体
保険者




6．サービスの暫定利用について

要介護認定申請を初めて行う場合、または事業対象者等が変更申請や介護申請（以下「区分変更申請」という。）を行う場合で、認定結果を待たずにサービスの利用（継続を含む）が必要なときは、暫定（介護予防）ケアプラン（以下「暫定プラン」）を作成することで、介護（予防）サービスの暫定利用が可能です。 ただし、認定結果の内容によっては、暫定サービスが給付対象外となり、利用者の全額自己負担となる場合があります。そのため、暫定プランの作成・サービス開始にあたっては、あらかじめ利用者に十分な説明を行い、理解を得ておくことが必要です。

（１）暫定プランを作成する場合の流れ
申請の結果を待たずに暫定プランによるサービスが必要であるときは、以下の手続きが必要です。いずれかがない場合、給付対象となりません。継続利用の場合も同様です。
1 事前に担当地域包括支援センターに相談し、暫定サービスの必要性の確認を受けます
②地域包括支援センターと被保険者との契約を締結
③地域包括支援センター又は委託を受けた居宅介護支援事業所による暫定プランの作成
なお、暫定プランに相当サービスを位置付けるときは、保険者への理由書の事前提出は不要ですが、委託元の地域包括支援センターにおいて事前（サービス提供前）に、相当サービスの利用が必要である事由及び必要な状態像であることの確認を受ける必要があります。
※相当サービスの利用要件を満たしていても、地域包括支援センターがただちにサービスが必要であることが確認できない場合は給付対象となりません。
※地域包括支援センターへの事前確認は、原則として理由書様式を使用してください。


（２）暫定プラン作成時の要介護認定決定後の流れ
要介護認定申請又は更新申請の結果が要支援認定となった場合、また要支援認定者の区分変更申請が却下となった場合は、認定決定後、速やかに本プランの作成を行う必要があります。あわせて、必要に応じて リハ職同行訪問の実施や保険者への理由書の提出を行ってください。
 また、暫定プランで位置付けた相当サービスは、認定審査会の日から7日後が属する月の末日まで利用可能です。
※ 区分変更申請後もサービスを継続して利用する場合は、暫定プランに基づくサービス利用となります。そのため、認定結果が却下された場合であっても、区分変更申請の日を始期とする本プランの作り直しが必要です。区分変更申請以前のプランに基づくサービス提供はできませんのでご注意ください。



（３）暫定プラン作成にあたっての留意事項
暫定プランを作成する際は以下の点に留意してください。
・暫定プランによるサービスの利用は、申請の結果を待たず、直ちにサービスを利用することが真に必要である場合に限ります。
・暫定プランによるサービスの利用にあたっては、要介護認定の結果によっては全額自己負担となる可能性があることを被保険者に理解を得てください。また、プラン内容は想定される中で最も低い要介護度で対応可能な内容で作成してください。
・決定した要介護または要支援に応じた区分の暫定プランが作成されていない場合、給付対象となりませんので、要介護・要支援の両区分の暫定プランを作成してください。また要支援に係る暫定プラン作成は地域包括支援センターと利用者の契約が前提となります。
・相当サービスを暫定プランに位置付けるときは、保険者への事前の理由書提出は求めませんが、相当サービスの利用要件、対象者像に該当することを事前に地域包括支援センターが確認した場合に限り給付対象となります。

＜暫定サービス利用で給付対象外となる例＞
①事業対象者として相当サービスを利用中に要介護認定の申請を行い、認定結果が要支援判定になると見込んで介護予防福祉用具貸与を暫定利用していたが結果が非該当であった場合
→介護予防福祉用具貸与は事業対象者のケアプランに位置付けることができませんので、福祉用具貸与は全額自己負担となります。一方相当サービスについては給付要件を満たす限り暫定プランによる給付対象となります。
②要介護を見込んで訪問介護（訪問相当）を暫定利用していたが、要支援認定となり、利用中の訪問介護事業所が訪問相当サービスの指定を受けていない場合
→サービス提供を行う事業所が訪問相当サービスの指定を受けていない場合は全額自己負担となります。暫定プラン作成時において、担当ケアマネは訪問介護事業所の指定の確認を適切に行う必要があります。


第３章　介護予防ケアマネジメント

１．介護予防ケアマネジメントの概要

介護予防ケアマネジメントは、介護予防の趣旨である「高齢者が要介護状態となることをできる限り防ぎ、地域で自立した日常生活を送れるよう支援する」ことを目的としています。 
総合事業における介護予防ケアマネジメントでは、まず適切なアセスメントに基づき、利用者の現状、生活課題及びニーズを把握したうえで、それらを踏まえた目標を設定します。 そのうえで、目標達成に向けて利用者本人が主体的に取り組むことができるよう、ケアプランを作成していくことが求められます。


	類　型
	内　容
	ケアマネジメントのプロセス

	介護予防
ケアマネジメントＡ
	原則的なケアマネジメント。
指定による介護予防・生活支援サービス事業を利用する場合に算定。
介護予防サービスを含むときは「介護予防支援」となる。
	①アセスメント
②原案作成
③サービス担当者会議
④利用者への説明
⑤ケアプラン確定
⑥モニタリング（３か月ごと。訪問月以外は電話等での状況確認と記録を実施）

	介護予防
ケアマネジメントB
	簡略化したケアマネジメント
通所Ｃの終了後モニタリング時に算定。
[bookmark: _Hlk216096912]その他ケアマネジメントを算定している場合は算定不可。
	①アセスメント
②原案作成
③利用者への説明
④ケアプラン確定

	介護予防
ケアマネジメントC
	初回のみのケアマネジメント
地域活動等につなぐ場合に算定。
その他ケアマネジメントを算定している場合は算定不可。
	①アセスメント
②原案作成
③利用者への説明
④ケアプラン確定





２．介護予防ケアマネジメントのプロセス

（１）インテーク
利用者や家族から相談を受けたときから、既に支援は始まっています。
コミュニケーション技術を駆使し、利用者や家族が抱える課題を丁寧に聞き取り、情報収集に努めます。聞き取りによる言語的情報だけではなく、態度や話し方、利用者の様子、住環境などの非言語的情報も観察することで問題の把握や問題提起につなげます。
インテークは、利用者との関係づくりの第一歩です。多くの利用者は介護に関する知識が十分でなく、不安を抱えています。共感的な態度で傾聴することで、緊張を和らげ不安の軽減を図ります。
利用者や家族の中には介護の専門家であるケアマネジャー等の支援者に過度の期待を寄せている場合があります。介護予防の目的は「要介護状態への進行を防ぎ、能力に応じ、自立した日常生活をおくることができるように支援する」ことであり、必ずしもサービスにつなげることが最善とは限りません。利用者の能力を最大限に引き出せるよう、専門職として支援していく旨を丁寧に伝え、理解を促していくことが必要です。
はじめは理解を得にくい場合もありますが、利用者に関わる専門職が共通認識をもち、繰り返し説明していくことが重要です。

（２）課題分析（アセスメント）
利用者の心身機能の状況や本人・家族等の希望といった基本情報を把握し、課題を明確にしたうえで、めざす状態に向けた目標と達成時期を設定します。
目標はできる限り利用者にとってわかりやすい、具体的な表現にします。
抽象的で誰にでも当てはまるような表現では、達成すべきゴールが曖昧になり、利用者が目標を見失う可能性があります。 そのため、目標設定にあたっては、利用者自身が積極的に関わり、可能な限り「自分の言葉」で目標を決められるよう支援します。これが介護予防への意欲の向上につながります。
各帳票の作成のポイントは様式集の記入例を参考にしてください。



（３）地域リハビリテーション活動支援事業（リハ職同行訪問）の活用
高齢者の自立を支援するケアマネジャーに対してリハ職が専門的な視点から助言を行うことで、生活課題の工程分析、能力評価、予後予測を踏まえた、より自立支援を促進できるケアマネジメントを実現していくことを目的としています。
＜対象ケース＞
① 担当ケアマネジャーがアセスメントの結果、相当サービスによる身体介護が必要と判断した場合
 ② その他、３要件に準ずる理由により、相当サービスの利用が必要と担当ケアマネジャーが判断した場合
 ③ 通所Cの利用、又は相当サービスの利用の適否について、専門的知見が必要と担当ケアマネジャーが判断した場合。
	状態像
	理由書
	リハ職同行訪問

	身体介護が必要な者
	〇
	〇

	３要件・視覚障がい（全盲の方）
	〇
	×

	急性期等（手術・退院直後等）
	〇
	×

	その他３要件に準ずる者
	〇
	〇








・利用者に基礎疾患がある場合は、あらかじめケアマネジャー等から主治医に確認し、訪問時に情報提供できるようにしておいてください。
・リハ職同行訪問は、あくまでもケアマネジャーへの「アセスメント支援」が目的です。最終的な判断は担当ケアマネジャーが行います。


＜事業の流れ＞
1 訪問の同意：担当ケアマネジャーは、事前に支援対象者へ事業内容を説明し、同意を得ます。訪問にあたって利用者の希望日時を確認します。
2 専門職との日程調整：利用者の希望日時を踏まえ、地域包括支援センターとリハ職との間で日程調整を行ってください。
3 利用申請書の提出：訪問日程が決定したら、地域包括支援センターは市に対し地域リハビリテーション活動支援事業利用申請書を提出します。
4 同行訪問によるケアマネジメント支援：リハ職等の専門職と同行訪問を実施します。リハ職は支援対象者の評価に必要な情報収集を行い、ケアマネジャーのアセスメントの支援を行うとともに、利用者や家族への助言も行います。
5 報告書の受理：リハ職から、市と地域包括支援センターに報告書が提出されます。

（４）ケアプラン作成
（a）目標設定
ケアプランは、「維持、改善すべき課題」を解決し、介護保険サービスからの自立をめざすために、最も適切な目標、支援内容、達成時期を含め、段階的に支援を勧めていくための計画です。
生活目標については、利用者が今後どのような生活を送りたいか、利用者自身の意思や意欲を尊重し、望む日常生活のイメージを具体的にすることで、利用者が介護予防に主体的に取り組む動機付けとなります。利用者が日々の生活をどのように変えればよいのか、利用者がイメージしやすいよう支援します。
漠然とした目標や、達成が困難な高すぎる目標では、達成感を得ることができません。 利用者自身が「できている」と実感でき、かつ客観的にも到達度を評価できる目標を、利用者と共に検討することが大切です。

（b）支援内容の検討
　　目標を設定したら、次に目標到達のためどのようなサービスが必要かを検討し、利用するサービスの種類、頻度、評価期間等を具体的に決め、支援計画を立てます。
  この際、利用者には自分の意思で立てた目標を達成するために必要なサービスを受けること、目標を達成したら次のステップをめざしていくことが介護予防ケアマネジメントの主旨であることを伝え、合意形成を図っておくことが大切です。
また、利用者自身ができることは自分で行うことを基本とし、今現在できないことについては、給付サービスだけに頼らず、家族、ボランティア等によるインフォーマル・サービスも含めた生活支援サービスが総合的効率的に提供されるようマネジメントし、自立支援を図ることが介護予防の趣旨であることを理解していただき、給付の対象以外のサービスも積極的に支援計画に位置付けます。

（c）評価期間の設定
評価期間については、利用者の状況に応じ、個別に設定するものですが、介護予防の主旨に鑑み、３～12か月をめやすとします。

（５）理由書の作成　（詳細はＰ.11を参照）
相当サービスをプランに位置付けるときは、理由書の提出が必要です。
担当ケアマネジャーはサービス利用開始月の前月までに理由書と必要書類を作成し、地域包括支援センターを通じて市に提出します。
なお、ケアプランの委託を受けているケアマネジャーは、必ず、地域包括支援センターと情報共有のうえ、理由書を作成してください。市からの回答は、地域包括支援センターに行います。

（６）サービス担当者会議
新規にケアプランを作成した際、認定の更新を行った際、認定の区分変更を行った際等、ケアプランの変更時には、原則としてサービス担当者会議を行います。
（７）モニタリング
モニタリングは、支援計画の実施状況を把握し、目標の達成状況や支援内容の適否、新たな課題の有無などを確認し、次の支援計画に反映させるために実施します。 
モニタリングのタイミングについては、ケアマネジメントAの場合、３か月に１回の居宅訪問を行い、目標の達成状況や新たな生活課題の発生の有無を確認します。
目標達成が確認できた場合は、速やかに再アセスメントを行い、次のステップへの移行を進めます。一方、目標到達が計画どおりに進んでいない場合や、新たな生活課題が生じた場合も再アセスメントを行い、支援計画の見直しを行います。 
モニタリング結果は、「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」に記載します。また、ケアプラン変更が必要な場合や介護申請が必要な場合は、「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）サービス評価表」に記録します。 
なお、モニタリング訪問を行わない月でも、月に１回は利用者およびサービス事業者への訪問または電話等により、サービス実施状況を確認します。その際、「いつ」「どこで」「だれと」面接または電話確認を行ったのかを、モニタリングの視点に基づき支援計画等へ記録しておきます。 利用者の課題の変化は、サービスを直接提供する事業所から把握されることも多いため、サービス担当者との緊密な連携を図ることが重要です。
	モニタリングの視点
	□ ケアプランに沿ってサービス提供がされているか
□ サービス提供が適切か否か
□ 個々の課題に対する目標が達成されているか
□ 総合的な援助方針どおりにケアプランの効果が上がっているか
□ ケアプランの内容を修正する必要があるか否か判断する


通所Ｃを利用することで、生活機能が向上した場合でも、利用者の行動そのものが変化しなければ、再び生活課題が生じる可能性があります。
新たな生活課題が認められる場合には、早期に支援へつなぐことで、介護予防の促進を図ります。

（８）評価
介護予防ケアマネジメントで設定された目標が達成されたかを確認するとともに、必要に応じて今後のケアプランを見直します。
評価結果は、「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）サービス評価表」 に記載します。

（９）記録の保管
基本チェックリストの保存年限は、年度終了の翌年から５年間とします。介護予防ケアマネジメントによるサービス計画の保存年限は介護予防支援に準ずるものとします。



３．ケアプランの委託
　
介護予防ケアマネジメントは、第1号介護予防支援事業として、地域包括支援センターの業務に位置付けられています。 地域包括支援センターは、この介護予防ケアマネジメント業務を居宅介護支援事業者へ委託することが可能です。 委託する場合、地域包括支援センターは、居宅介護支援事業者から提出された「介護予防サービス・支援計画書」について、以下の点を確認し、意見を付して返却します。 
• 目標が利用者の状態像に応じて適切に設定されているか 
• 内容が具体的で、かつ到達可能な目標となっているか
• 目標達成につながるサービス計画が適切に立てられているか 
• インフォーマル・サービスが適切に組み込まれているか 
• 評価期間が妥当か 
委託プランであっても、利用者と契約する主体は地域包括支援センターであり、その契約内容に責任を負います。 そのため、支援開始後も評価等を通じて定期的に関与し、ケアプランの進捗管理を適切に行う必要があります。 また、ケアプランの委託を受けた居宅介護支援事業所のケアマネジャーは、毎月5日までにサービス利用票（第6表）およびサービス利用票別表（第7表）を委託元の地域包括支援センターへ提出し、自立支援の進捗状況を報告するとともに、利用者の状態に関する情報を随時連携します。

４．区分支給限度額

要支援１及び２の認定者はそれぞれ区分支給限度額が定められており、その範囲を越えて給付を行うことはできません。
事業対象者については要支援１と同様の区分支給限度額を適用します。
退院直後など、一定期間集中的なサービス利用を行うことが自立支援に資すると認められる場合は、「事業対象者区分支給限度額上限の引き上げ理由書」の提出により、申請月から３か月以内において要支援２と同様の区分支給限度額まで引き上げることができます。
これは、あくまでも自立支援促進に向けた取り扱いであり、３か月を超えて区分支給限度額適用が必要となる場合は、要介護等認定申請を促してください。
委託プランで事業対象者区分支給限度額上限の引き上げの申請を行う場合は、必ず委託元の地域包括支援センターを経由し、事業対象者区分支給限度額上限の引き上げ理由書を提出してください。




５．介護予防ケアマネジメント費に係る加算の算定要件等

◆初回加算の取扱い（介護予防ケアマネジメントＡのみ）
初回加算の算定については、基本的に指定居宅介護支援、指定介護予防支援における基準に準じ、下記①②の場合に算定できるものとします。
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２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要介護者であった者が要支援認定を受けた場合、また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

◆委託連携加算（介護予防ケアマネジメントＡのみ）
地域包括支援センターから居宅介護支援事業者にケアプランを委託する場合について、地域包括支援センターと委託先居宅介護支援事業所のケアマネジャーとの間で適切な情報連携を行うことを要件として算定可能です。

◆通所C加算（介護予防ケアマネジメントＡのみ）
通所Cを利用している期間中は算定可能です。ただし介護予防支援については本加算は算定することはできません。

◆介護予防ケアマネジメントＢ
通所Ｃのサービス終了後、３か月目または６か月目に担当ケアマネジャーが利用者宅を訪問し、給付型サービスを使わずに地域活動や社会参加しているなど、自立した生活が継続されているのが確認できた場合に算定可能です。
※居宅介護支援費、介護予防支援費、介護予防ケアマネジメントＡを算定している場合は算定できません。





総合相談


介護保険以外の　　　　　地域の活動・資源


通所Cによる改善可能性


医療の必要性


相当サービスの必要性
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