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府中市の目指す姿　
府中市　介護予防・総合事業におけるスローガン「長いきいき生活」　　　　



　誰もが願う「長生きしたい」「いきいきと自分らしく生活したい」を実現するため市民、支援者、事業所、医療機関、企業、市など府中市全体で目指すための介護予防のスローガンを「長いきいき生活」とした。

府中市では、令和４年度に東京都短期集中予防サービス強化支援事業のモデル実施自治体となり、短期集中予防サービス事業の再構築を始め、一般介護予防事業や介護保険申請のながれなど介護予防・生活支援総合事業を見直しを行った。モデル自治体となった背景は、短期集中予防サービス事業を３年実施して、市、利用者、支援者の自立支援における共通理解の難しさ、高齢者の重症化予防の評価、他事業との連携、３つの課題が見えてきたため。
府中市は、全国や東京都に比べ急激に高齢者人口が増加する見込みがあること、総合事業における地域支援事業交付金の上限額を超えているということも踏まえて、総合事業の再構築を目指している。
府中市の目指す姿は、以下の３つ。
●窓口対応の統一
「府中市の総合事業について」しっかりと市民に説明ができ、必要な支援を見極められる体制づくり。
●いきいきとした生活を「あきらめない」ための支援体制
　利用者が主体になる目標「こんな生活がしたい」を引き出し、実現させる
プラン作成や実行できる体制づくり。
●地域とつながりながら、元気で安心して暮らせるまちづくり
　市全体で「我がこと」として介護予防に参画し、つながりを大事にして介護が必要になっても安心して暮らせるまちづくりを目指す。

※　介護保険認定申請の窓口案内を令和５年度より変更。
　フレイルを早期に発見し、早期に改善する体制強化を図る。



１　介護予防・日常生活支援総合事業の背景
2040年（令和２２年）には、介護ニーズが急激に高まる８５歳以上の高齢者は1,000万人を超えることになり、加えて現役世代が急減する局面に入っていくため、介護や支援の担い手確保もますます困難になると考えられている。
この将来的な課題に対し、本市では、高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けることができるよう、介護だけではなく、医療や予防、生活支援、住まいを包括的に提供する「地域包括ケアシステム」の構築に向けた取組を進めている。
この地域包括ケアシステムの取組の一つとして、地域全体で高齢者を支えるとともに、高齢者自身も自らの能力を最大限に生かして、要介護状態になることを予防するため、平成27年度の介護保険制度改正により「介護予防・日常生活支援総合事業（総合事業）」が創設され、本市においては平成29年4月にこの総合事業を開始した。

府中市地域包括ケアシステムの構築
地域包括ケアシステムとは、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることができるよう、住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される体制。
本市では、高齢者が「住み慣れた地域で安心していきいきと暮らせるまちづくり」を目指し、市民や団体、事業者、関係機関及び専門職とともに、理念を共有し力を合わせ、「地域包括ケアシステム」を構築する。
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（出典）「府中市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画（第９期）」（令和６年３月）


２　総合事業の考え方
　将来的に高齢化率の上昇と生産年齢人口割合の減少が進み、生活支援等の需要の増加に応じた専門職等の供給の確保が全国的に難しくなる。
　本市では、総合事業により、この需給の不均衡に対し、介護予防（需要の伸びを抑える）と生活支援（供給を増やす）の両方からアプローチする。
[image: ]

３　総合事業の基本的な考え方
高齢者の社会参加の促進
高齢者が地域の社会的な活動に参加し、生きがいや役割をもって生活することは、高齢者自身の介護予防となるほか、地域の支え手となることにつながる。支援する側とされる側という画一的な関係ではなく、サービスを利用しながら地域とのつながりを維持する地域の支え合いの体制づくりを推進する。
地域の多様な主体によるサービス提供
要支援者等の多様な生活支援ニーズについて、専門職が限られている既存の介護事業所によるサービスだけではなく、地域における自治会やＮＰＯ、住民などによる多様なサービスの提供を行うことができる地域づくりが求められている。
適切なケアマネジメントの実施
介護予防と自立支援の視点を踏まえ、対象者の心身の状況、その置かれている環境その他の状況に応じて設定する長期目標、短期目標を利用者とサービス提供者が共有したうえで、利用者の生活上の困りごとに対して、単にそれを補うサービスを当てはめるのではない適切な介護予防ケアマネジメントが必要である。
４　総合事業の構成（令和６年４月１日時点）



















５　総合事業の利用について
(1)　介護予防・生活支援サービスの利用対象者
　次のいずれかに該当する場合、介護予防ケアマネジメントにより適切とされた場合には、当該サービスを利用することができる。
①要支援認定を受けた方（転入者で認定を引き継いだ方を含む。）
②基本チェックリストにより「事業対象者」と判定された方
「事業対象者」は予防給付（福祉用具貸与等）の利用ができないため、利用希望する場合には新規で介護認定申請を行う必要がある。





(2)　訪問型サービス・通所型サービスの創設
従前の介護予防訪問介護及び介護予防通所介護が、「訪問型サービス」及び「通所型サービス」（国基準）となり、更にそれぞれのサービスについて緩和した基準によるサービス（市独自基準）を創設したことで、要支援者等の状態に応じた適切なサービス利用が可能となった。
介護予防・生活支援サービスを利用する場合（予防給付サービスとの併用の場合を含む）は、担当プランナ―及び担当ケアマネジャーによるアセスメント及びサービス担当者会議での意見にて、「国基準サービス」と「市独自基準サービス」のいずれを利用するか決定する。
令和元年６月１日より、要支援２の通所介護サービス（国基準・市基準）について、利用実態に合わせた利用料金にするため、府中市独自の単位として「週１回程度」のサービスコードを新設した。利用回数に変更がなく、この件で単位数が変わることを利用者・事業所の合意があれば、サービス担当者会議を改めて開催する必要はない。
(3)　事業対象者
基本チェックリストにより、介護予防・生活支援サービスの対象者であるか判定する。（詳細はP.７）
介護予防・生活支援サービス事業のみを利用予定の方が要介護・要支援認定を更新する場合は、基本チェックリストによる判定を受けることができる。（心身・生活状況やご本人の希望により更新申請も可能）



　
(4)　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みを利用する場合、地域包括支援センター（委託されている場合は指定居宅介護支援事業所）により「介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援）」が行われる。
(5)　一般介護予防事業
総合事業の開始に伴い、６５歳以上の全ての高齢者が利用可能な一般介護予防事業として総合事業に位置付けられた。
なお、介護予防・生活支援サービスを利用している方が、一般介護予防事業を利用する場合については、介護予防ケアマネジメント等によるケアプランに利用する旨を位置付ける必要がある。
(6)　介護予防・生活支援サービス利用者の介護保険制度上の取扱い
・介護保険料の滞納に伴う給付制限は適用しない。
・高額介護予防サービス費や高額医療合算介護予防サービス費に相当する負担軽減策が適用される。

６　介護予防・生活支援サービス事業利用に関する留意点
　①介護予防・生活支援サービス事業のみ利用する場合は介護予防ケアマネジメントを行い、予防給付サービスを併用する場合は介護予防支援を行う。
　②介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントを受けなければならず、ケアプランの自己作成（マイプラン）によるサービスの利用はできない。
　③要介護等認定申請中の方で、介護予防・生活支援サービス事業や給付サービスを早急に使いたい場合は、現状通り、居宅介護支援もしくは介護予防支援の「暫定プラン」でサービス開始する。
④要支援想定で暫定プランを作成し、その後、想定していた認定結果と相違がなく、暫定プランの内容を修正する必要が無い場合、改めてサービス担当者会議を開催する必要はない。
⑤要支援１の場合、訪問型サービスは週2回程度まで利用可能。週２回を超えて利用ができるのは、要支援２のみ。
【暫定プラン作成時の留意点】
①訪問型・通所型サービスについて、国基準・市独自基準のいずれも利用可能。ただし、訪問型サービスの高齢者生活支援員によるサービス提供は不可（全額自費の可能性があることを了承している場合は除く）とし、また、通所介護・訪問介護の指定を受けている事業者を選定すること
（認定結果が「要介護」となった際のサービスの振り替えが可能になるため）
②認定結果が「非該当」であった場合は、暫定プラン作成時に実施する基本チェックリストを生かし、事業対象者として取り扱うこと
　（介護予防・生活支援サービス事業の利用料が全額自費とならない）
③居宅介護支援事業所においては、要支援の認定結果となる可能性もある方について、「要介護認定が受けられる」と予断を持って対応することなく、必ず地域包括支援センターと連携しながらケアプランを作成すること
④要介護認定となり介護サービスに振り替える場合、支援内容やサービス提供時間によって自己負担が高くなる可能性を利用者家族に説明すること




















７　基本チェックリストの実施
実施者
地域包括支援センターの次のいずれかに該当する職員
・保健師、実務経験のある看護師
・（主任）介護支援専門員
・社会福祉士、高齢福祉に関する相談業務に３年以上従事した社会福祉主事
実施対象者
　６５歳以上で次のいずれかに該当する方を基本チェックリストの実施対象者として想定し、早急に元の生活に戻れる支援を行う。
(1)　相談対応で、生活の困りごとを聞き取り、基本チェックリストで該当になった場合。
(2)　要介護要支援認定申請の結果、非該当となった方
非該当の結果となったものの、介護予防・生活支援サービス事業の利用が必要な場合には、基本チェックリストにより判定する。
(3)　他区市町村において事業対象者となっていた方
(4)　要支援認定の有効期間終了を迎え認定更新が必要な要支援１又は２の方
認定更新時に訪問型・通所型サービスのみを利用しており、サービスの継続利用が必要な場合は、基本チェックリストによる判定の意向を確認する。なお、心身・生活状況やご本人の希望により、認定更新の申請も可能。
予防給付サービスを受けている場合や訪問型・通所型サービスを利用していない場合は、基本チェックリスト実施対象者とはならず更新申請が必要となる。
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８　要介護認定等申請からケアプラン作成までの流れ
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９　要支援者等の自立支援の考え方
要支援者に対し、一定期間の予防サービスの介入により、元の生活に戻す（活動量の多い生活）ことを目指す。買い物などの日常的な外出を促進するとともに、活動的な高齢者にサービスの担い手となってもらうなど、地域社会での活躍の機会を増やすことが長期的な介護予防につながる。

手順①生活の困りごとを地域包括支援センターへ相談
　介護保険相談票をもとに生活の困りごとを聞きながら、４つの項目にひとつでもチェックがついたら、要介護要支援認定申請へ案内する。チェックがつかず、機能低下等がみられた場合は基本チェックリストを実施し、該当であればサービスCを案内し速やかなフレイル予防の支援に入る。

手順②活動量を上げる場の検討
　包括に相談に来られた時点でできる、活動量の検討を行う。
例）コロナ禍の自粛生活で、外出する機会がなくなり虚弱になった。
　　⇒身近な介護予防事業や地域資源を利用し外出のきっかけをつくり、趣味の場等へ戻る
　※総合事業の利用のみの事業対象者更新の場合も、インフォーマルサービスを
活用して活動量をあげる検討を行うこと。総合事業についてもまずは短期
集中予防サービス事業（サービスC）の利用を積極的に検討すること。
【総合事業に関する説明の要点】
1 要支援の方は機能改善の見込みがあるので、一定期間の予防サービスの利用により元の生活に戻ることを目指し、目標が達成されたら総合事業は終了し、次のステージに進むこと（ずっと使い続けるサービスではないこと、総合事業は目的を達成する手段であり、目的ではないことを十分説明すること）
②サービス利用日以外の過ごし方に注目し、本人の望む活動的な生活を送れるよう、生活支援コーディネーター等と協働しプランニングを行うこと。
③担当プランナー及び担当ケアマネジャーが、必要時地域リハビリテーション活動支援事業を利用しリハビリ職と同行訪問にて、本人の意向や心身の状態等を確認したうえで決定すること。
④認定更新時に訪問型・通所型サービスのみを利用している場合、認定を更新しなくても、基本チェックリストの判定により事業対象者に該当することで、同様のサービスを受けることができること。サービス継続の必要性をアセスメントし、利用者へ利用目的を確認すること。
















⑤更新前に要支援２だった方が事業対象者となった場合、区分支給限度基準額が要支援１相当となり、サービス利用回数に変更が生じる可能性があること。
⑥予防給付サービス（福祉用具貸与等）を併用している場合や、今後、予防給付サービスの利用を希望する場合は認定の更新を申請する必要があること。
⑦状態の変化があるなど、要介護認定等を受ける必要がある場合は、事業対象者の有効期間中であっても、要介護・要支援認定申請は可能であること。










手順③総合事業の利用が必要な場合はチェックリストを実施
以下の要領に従って基本チェックリストによる判定を行う。
≪実施時期≫
　介護保険相談票を受けたら、すみやかに（１週間以内）相談者に連絡しチェックリストを実施する。継続して総合事業の利用が必要な要支援認定又は事業対象者は、有効期間満了の６０日前から基本チェックリストを実施することができる。
≪実施場所≫
新規・継続の場合とも、来所又は訪問により本人（状態により家族）と対面して実施する。
≪実施方法≫
基本チェックリスト様式を用い、本人（状態により家族または地域包括支援センター職員）に記入いただく。
≪事業対象者の基準≫
以下の一つでも該当すれば「事業対象者」となる。
 □質問項目１－２０のうち１０項目以上に該当
□質問項目６－１０のうち３項目以上に該当
□質問項目１１・１２の２項目すべてに該当
□質問項目１３－１５のうち２項目以上に該当
□質問項目１６に該当
□質問項目１８－２０のうち１項目以上に該当
□質問項目２１－２５のうち２項目以上に該当手順④
事業対象者申請
手順①生活の困りごとを
地域包括支援センターへ相談

第１号
被保険者
地域包括支援
センター
府中市
手順②
活動量を上げる検討
手順⑤決定通知

≪居宅介護支援事業所でケアプランを作成している場合≫
居宅介護支援事業所の担当ケアマネジャーから、委託元の地域包括支援センターに基本チェックリスト実施を依頼する。

　　
≪非該当の結果の方≫
　総合事業として提供されている、介護予防・生活支援サービス事業や一般介護予防事業等について、総合事業パンフレットを用いて地域包括支援センターが説明したうえで、基本チェックリストを実施するか意向を確認する。手順④
確認申請を代理
第１号
被保険者
地域包括支援
センター
府中市
手順①
相談
手順③
基本チェック
リスト実施
手順⑤確認通知

≪要支援１、２の方≫
　「認定期間終了のお知らせ」に同封された総合事業の概要資料や、担当プランナー及び担当ケアマネジャーが持参する総合事業パンフレットを用い、担当プランナー及び担当ケアマネジャーが利用者に対し事業説明を行う。



基本チェックリスト実施のイメージ（７～１３ページで詳述）
手順②
活動量をあげる検討
※負担割合証及び介護保険被保険者証は、居宅届出書提出後に本人へ発行される。
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　　記入日：令和　　年　　月　　日（　　）12
基本チェックリスト

	氏　名
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	住　所
	府中市
	電話番号
	

	希望するサービス内容
	
	包括担当者名
	


	
	№
	質　問　項　目
	回答：いずれかに○

	日常生活
	1
	バスや電車で一人で外出していますか
	はい
	★ いいえ

	
	2
	日用品の買い物をしていますか
	はい
	★ いいえ

	
	3
	預貯金の出し入れをしていますか
	はい
	★ いいえ

	
	4
	友人の家を訪ねていますか
	はい
	★ いいえ

	
	5
	家族や友人の相談にのっていますか
	はい
	★ いいえ

	
	№　１～５ の★の合計　　　　　個

	運動
	6
	階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか　
	はい
	★ いいえ

	
	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
	はい
	★ いいえ

	
	8
	15分間続けて歩いていますか
	はい
	★ いいえ

	
	9
	この１年間に転んだことがありますか
	★ はい
	いいえ

	
	10
	転倒に対する不安は大きいですか
	★ はい
	いいえ

	
	№　６～10 の★の合計　　　　　個
	判定：５項目のうち★の回答が３個以上　　 □

	栄養
	11
	６ヶ月間で２～３㎏以上の体重減少がありましたか
	★ はい
	いいえ

	
	12
	身長と体重をご記入ください　身長(　　　 　　㎝)　体重(　　 　 　㎏)
ＢＭＩ=体重(kg)÷身長(m)÷身長(m)=（　　　　　　　　　）
	★ ＢＭＩが18.5未満

	
	№　11、12 の★の合計　　　　　個
	判定：２項目とも★の回答に該当　　　　 　□

	口腔
	13
	半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか
	★ はい
	いいえ

	
	14
	お茶や汁物等でむせることがありますか
	★ はい
	いいえ

	
	15
	口の渇きが気になりますか
	★ はい
	いいえ

	
	№　13～15 の★の合計　　　　　個
	判定：３項目のうち★の回答が２項目以上　 □

	外出
	16
	週に１回以上は外出していますか
	はい
	★ いいえ

	
	17
	昨年と比べて外出の回数が減っていますか
	★ はい
	いいえ

	
	№　16、17 の★の合計　　　　　個
	判定：№16に対して★の回答に該当 　　　 □

	物忘れ
	18
	周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われますか
	★ はい
	いいえ

	
	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
	はい
	★ いいえ

	
	20
	今日が何月何日かわからない時がありますか
	★ はい
	いいえ

	
	№　18～20 の★の合計　　　　　　個
	判定：3項目のうち★の回答が１項目以上　  □

	№　1～20 の★の合計　　　　　　　　　個
	判定：20項目のうち★の回答が10項目以上  □

	こころ
	21
	（ここ２週間）毎日の生活に充実感がない
	★ はい
	いいえ

	
	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
	★ はい
	いいえ

	
	23
	（ここ2週間）以前まで楽にできていたことが今はおっくうに感じられる
	★ はい
	いいえ

	
	24
	（ここ2週間）自分が役に立つ人間だと思えない
	★ はい
	いいえ

	
	25
	（ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする
	★ はい
	いいえ

	
	№　21～25 の★の合計　　　　　　個
	判定：５項目のうち★の回答が２項目以上 　□


≪基本チェックリストについての考え方≫
	【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。
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	 　　　　　　　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。面談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に昇っていますか 
	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分位続けて歩い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。 

	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ヵ月で２～３㎏以上の体重減少がありましたか 
	６ヵ月間で２～３㎏以上の体重減少があったかどうかを尋ねています。６ヵ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カ月以内の値を、身長は過去の測定値を記載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ものが食べにくくなりましたか 
	半年前に比べて固いもの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ものが食べにくく、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 
	口の中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ヵ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「いつも同じ事を聞く」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。 

	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 
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手順④　基本チェックリスト実施後の確認届出
基本チェックリストに該当した場合（＝事業対象者）に府中市介護予防・日常生活支援総合事業対象者確認届出書を記入し、基本チェックリスト実施者は、記入済みの基本チェックリストと確認届出書を速やかに高齢者支援課介護予防生活支援担当へ提出する。
一方、該当しなかった場合は、事業対象者とならないため、確認申請書の記入は不要。記入済みの基本チェックリストはシュレッター廃棄すること。
なお、ご本人には、介護予防・生活支援サービス事業ではなく、一般介護予防事業や地域資源の参加、ご本人の希望する活動参加の支援をする。

手順⑤　事業対象者であることの確認通知
　市は、手順④の確認届出書及び添付された基本チェックリストの内容から、事業対象者であることを確認した場合には、「府中市介護予防・日常生活支援総合事業対象者確認通知書」により事業対象者本人に通知する。
なお、以前に「介護予防サービス計画・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書」を予防給付、総合事業を問わずご提出いただいている場合については、通知書の発送とあわせて介護保険被保険者証を発送する。ただし、以前に提出をしていない場合は、届出書の提出がされ次第介護保険被保険者証及び負担割合証を発送する。
【確認通知後について】
1 　市が発行する被保険者証には、「要介護状態区分等」の欄に「事業対象者」と、「認定年月日」の欄に「基本チェックリスト実施日」を記入して郵送するが、「認定の有効期間」欄はシステム上入力できないことから、手書きにて「２年」の期間を記入したうえで郵送する。
②確認通知後の手続きは、要支援認定を受けた方の介護予防・生活支援サービス事業の利用方法と同様となる。
③地域包括支援センターが基本チェックリストを実施するが、要支援認定の場合と同様、市に開示請求して得られる基本チェックリスト及び認定結果に係る資料等に基づき、介護予防ケアマネジメントを実施する必要がある。
④基本チェックリストと、介護予防ケアマネジメントの実施者は異なることが望ましいが、同一の職員であっても構わない。
⑤市より事業対象者の認定更新に関しての通知は送付していないため、更新を行う場合は留意すること。

















≪参考：事業対象者確認届出書≫
    
　　　　　ただし、本届出と同時に介護保険の要介護・要支援認定の申請をしている場合、要介護または
　　　　　要支援の認定が決定した時点で、本届出は取り下げたものとして取り扱うことを了承します。
　　　　　介護予防・日常生活支援総合事業対象者についての確認を受けたいので、次のとおり届け出ます。
府中市介護予防　・　日常生活支援総合事業対象者確認届出書
令和　　　年　　月　　日
　介護予防　・　日常生活支援総合事業　(総合事業）　の利用に係る計画の作成等、総合事業の適切な運営
のため、基本チェックリストの記載内容を府中市から地域包括支援センター、居宅介護支援事業所、
居宅サービス事業者に提示することに同意します。

住所
〒　　　　　－
前回の
認定等

状態区分　支援１・支援２・総合事業対象者・その他（　　　　　　　　　　　　）

有効期間　　　　　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　　年　　　月　　　日　　まで
（該当者のみ）
氏名
性別
男　・　女
電話番号
　　　　　　　(　　　　　)
本人氏名
問
合
せ
先
フリガナ
本人との
関係

氏名

電話番号
　　　　　　　(　　　　　)
住所
〒　　　　　－
申
請
者
（
被
保
険
者
）
被保険者
番号
0
0
0

生年月日
　明治　・　大正　・　昭和

年　　　月　　　日
フリガナ
0









≪参考：介護予防・日常生活支援総合事業対象者確認通知≫


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　府福高第　　　号　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年 　月　　日
　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
府中市長　　　高　野　律　雄　　

　　　　　府中市介護予防・日常生活支援総合事業対象者確認通知書

介護予防・日常生活支援総合事業の事業対象者に該当することを確認しましたので、次のとおり通知します。

	被保険者番号
	



	被保険者氏名
	



	基本チェックリスト実施日
	　　年　　月　　日



	有効期間
	　　年　　月　　日
～　　　　年　月　日



※訪問型サービス・通所型サービス以外の介護保険で利用するサービスやその他、住宅改修費支給、福祉用具購入費支給が必要となった場合は、要介護・要支援認定申請（新規）が必要となります。

※有効期間中に要介護・要支援認定申請をし、要介護又は要支援認定を受けた場合は、要介護・要支援認定申請日の前日までを事業対象者の有効期間とします。

問合せ先
府中市福祉保健部高齢者支援課　
介護予防生活支援担当　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：０４２－３３５－４１１７　


１０　事業対象者
事業対象者の有効期間
(1)　新規の事業対象者
→基本チェックリスト実施日から２年間（届出日からではない）
(2)　認定更新時の事業対象者
    →認定有効期間の満了の日の翌日から２年間
(3)　事業対象者であることの更新（有効期限の６０日前から更新可能）
　　→前回の有効期間の満了の日の翌日から２年間
(4)　事業対象者から要支援認定を受けた場合
    →基本チェックリスト実施日から介護認定申請日の前日まで
事業対象者の介護保険制度上の取扱い
・事業対象者と判定される方は、要支援者に相当する状態の方を想定する。第1号被保険者に限られ、第2号被保険者は要介護等認定申請を行う。
・予防給付を利用することができないため、利用を希望する場合には要支援認定を受ける必要がある。
・支給限度額は要支援1の限度額を適用する。
・負担割合は、介護（予防）給付の要介護・要支援者と同様（原則1割、一定以上所得者は2割又は３割）である。
・他区市町村において事業対象者となった方が転入した場合、事業対象者に該当するか地域包括支援センターにおいて基本チェックリストにより改めて判定し、該当する場合には市に届け出る必要がある。
・認定更新で非該当になり、チェックリストで事業対象者となり継続して同じ事業所で介護予防ケアマネジメントを行う場合は、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の再提出は不要。
・事業対象者のケアプランは居宅事業所へ委託は可能。ただし、チェックリストの実施は包括で行うこと。

事業対象者申請提出書類
・介護予防・日常生活支援総合事業対象者確認届出書
・基本チェックリスト

１１　介護予防ケアマネジメント
　介護予防支援と同様、地域包括支援センターが要支援者等に対するアセスメントを行い、その状態や置かれている環境に応じて、本人が自立した生活を送れるようケアプランを作成するものであり、要支援者等で予防給付によるサービスの利用がないケースについて、介護予防ケアマネジメントが行われる。
[bookmark: _Hlk167888046]介護予防ケアマネジメントの実施主体
　予防給付同様、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。
ただし、住所地と居住地が異なる場合、センター同士で話し合い、居住地の地域包括支援センターが実施してもかまわない。住所地と居住地が異なる場合の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の住所は、「住所地の住所」を記載、包括名は「マネジメントを担当する包括名」を記入すること。
また、地域包括支援センターから指定居宅介護支援事業所に対する委託も可能であり、委託することができるプラン数に上限は設定しないが、適切な実施が確保できるように留意すること。（生活保護受給者のケアプランを居宅事業所へ委託することは可能）。
地域包括支援センターと指定居宅介護支援事業所の委託契約書及び地域包括支援センターと利用者の契約書について、「介護予防支援」と「介護予防ケアマネジメント」の両方が対応できる契約書見本を電子メールにて地域包括支援センターに送付しているので（H30.3）、これを参考に地域包括支援センターで契約書を作成すること。





介護予防ケアマネジメントの実施者
基本チェックリストの実施と同様に、介護予防ケアマネジメントの実施者は地域包括支援センターの次のいずれかに該当する職員とする。
・保健師、実務経験のある看護師
・（主任）介護支援専門員
・社会福祉士、高齢福祉に関する相談業務に３年以上従事した社会福祉主事

１２　介護予防ケアマネジメントの考え方
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（遅らせる）」「要支援・要介護状態になってもその悪化をできる限り防ぐ」ことにより、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、従来からの予防支援として行うケアマネジメントのプロセスに基づくものである。
　総合事業においては、高齢者自身が、地域で何らかの役割を果たせる活動を継続することが、結果として介護予防につながるという視点からも、利用者の生活上の困りごとに対して、単にそれを補うサービスを当てはめるのみならず、利用者の自立支援に資するよう、心身機能の改善のほか、地域の中で生きがいや役割を持って生活できるような居場所に通い続けるなど、「心身機能」「活動」「参加」にバランスよくアプローチしていくことが重要である。
「できるようになる」ところで終わるケアプランではなく、利用者の「したい」「なりたい」という意欲に働きかけ、行動変容につなげて、利用者の自立を最大限引き出すことが必要である。また、「地域の力を借りながら新しい仲間づくりの場や楽しみとなる生きがい活動の場への参加」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、さらには、地域での社会参加の機会を増やすことで「役割や生きがいをもって生活する」ことができるよう、働きかけることを目指す。
なお、介護予防ケアマネジメントの運営については、従来の介護予防支援と十分に整合が取れるよう、国が示す指定介護予防支援に関する基準や本市がこれまで判断していた基準を踏まえたうえで行うものとする。

１３　介護予防ケアマネジメントの流れ
本市の介護予防ケアマネジメントは、現行の介護予防支援と同様に、アセスメントにより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する「原則的な介護予防ケアマネジメントのプロセス」とする。
基本的な考え方、流れは介護予防支援に準じたうえで、東京都福祉局が推奨する「介護予防ケアマネジメント様式」（ケアマネジメント参考資料　東京都福祉局 (tokyo.lg.jp)）の内容を網羅している書式と基本チェックリストで作成すること。
なお、以下の手順を共通前提として、介護予防支援等の契約を被保険者と締結したうえで、介護予防サービス計画依頼届出書等を市に提出する。
（以下の書式は、東京都福祉保健局の推奨様式で表示）
①アセスメント　　　　　　　　　　　：「Ａ～Ｃ表」、「アセスメント用情報収集シート」を使用
②ケアプラン原案の作成　　　　　　　：「Ａ表」を使用　
③サービス担当者会議　　　　　　　　：「Ｅ表」、「E表（別紙）」を使用　　　　　　　　　　　
④原案確定、利用者への説明・同意
⑤ケアプランの確定・交付
⑥サービス利用の開始　　　　　　　　　　　　　　
⑦モニタリング　　　　　　　 　　 　：「Ｅ表」を使用
⑧評価　　　　　　　　　　　　　　　：「Ｆ表」を使用
⑨請求
介護予防ケアマネジメントの留意点
①アセスメント
　　　　　　　利用者の自宅に訪問し（必要時、地域リハビリテーション活動支援事業を利用し、リハビリ職と同行訪問）、本人宅で本人及び家族への面接による聞き取り等を基にアセスメントを行う。
・基本チェックリスト回答（１回目）は、事業対象者の場合、選別時の基本チェックリストの結果を転記することも可能。
・「Ｄ表」は利用するサービスのみを転記するのではなく地域資源等も記載しながらアセスメントの一環として活用する。
・「興味・関心チェックシート」は具体的な目標表明ができない場合等に活用し、本人の興味・関心を引き出すことで新たな気づきを促す。活用する際には、本人に行っていただくか、担当プランナー及び担当ケアマネジャーの聞き取りにより把握する。
介護保険のサービスだけではなく、地域資源もケアプランに入れ込み、地域の通いの場や社会参加に繋がることで生活機能の維持、向上を図る。
※　要支援者は、状態が安定していて「状態の改善」が期待できると言われている。介護保険サービスを利用して状態の改善を支援し、地域住民による活動や一般介護予防事業、自治会、シニアクラブ、自主グループ等の活動や民間企業の利用等もケアプランに位置づけ、地域の通いの場への積極的な参加を促す。









②ケアプラン原案の作成
　ケアプランは、「維持・改善すべき課題」の解決に向けた目標を立て、それを達成するための支援内容、達成時期を定めた計画である。
・手法としては、本人自身がこのような自立した生活を送りたいと思う「生活の目標」に対し、６～１２か月で「維持・改善すべき課題」を解決することを目標に、「どのように改善をはかるのか」（最も効果的な方法の選択）「どこで、だれがアプロ―チするとよいのか」（最も効果的な手段の選択）、「いつ頃までに」（期限）を考慮し、計画を作成することが望ましい。
・本人や家族と「生活の目標」のイメージを共有し、その目標を達成するためには「維持・改善すべき課題」の解決を図ることが大切であること、また、目標が解決されたら地域の通いの場や社会参加の継続につながる活動が大切（生活機能を維持しさらに高めていくため）であることを説明しておくことが重要。
介護予防ケアマネジメントの説明の参考例
①ご自身で目標を立て、家族・地域の資源や事業サービスを利用しながら目標の達成に向けて主体的に介護予防に取り組むもの
②何らかの役割をもって生活し続けることが介護予防の強化につながることを意識し、事業サービスで「状態の改善」を図りサービス利用を卒業した後は、地域における集いの場等に通い続けることで「改善した状態を保つ」、「以前の状態へ帰る」ことを目指すもの







また、「地域社会とのつながりの中で、その知識や能力を生かして何らかの役割をもって生活し続けることが介護予防の強化につながる」ことも意識し、サービス利用による「状態の改善」が得られて「卒業」した後、地域の居場所に安心して通い続けることで「改善した状態を保つ」ことを目指し、地域資源とのつながりを盛り込んだ自立支援のプランを作成する。
【参考】「介護予防ケアマネジメントにおける課題と目標の例」
（介護予防マニュアル改定委員会（2011.3）「介護予防マニュアル改訂版」三菱総合研究所）





③サービス担当者会議
　利用者本人・家族の生活の意向・目標を共有すること、支援関係者（専門職や地域のインフォーマル支援関係者を含む）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さらに検討すること、介護予防ケアマネジメント計画原案で位置付けた取組や関係者の役割分担を決めて、全員で共有すること。新規に介護予防ケアマネジメント計画書を作成したときは、サービス担当者会議の開催が必要となる。

⑦モニタリング
利用者本人の日常生活能力や社会状況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、介護予防ケアマネジメント計画どおり実行できているか、新たな課題が生じていないかを確認する。また①少なくとも３ヶ月に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、利用者の居宅を訪問して行う。なお、モニタリング期間について、次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サービス・支援計画表E表「介護予防支援経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）」、もしくは総合５表（旧様式）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係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された。
・モニタリング、アセスメントを行わない月も、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（延長の期間も含む）の簡素化について、　利用者への説明、合意がなされており、包括支援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、次の場合は除く。
・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）
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。
２年間の有効期間終了時にサービス継続が必要な場合は、事業対象者を確認する基本チェックリストの実施が必要となるので、委託元の地域包括支援センターが行う。






⑧評価
プランの実施期間（目標は１年）の終了前には、利用者宅を訪問して、プランの実施状況を踏まえて目標の達成状況を評価する。それを利用者と共有しながら、新たな目標の設定や、利用するサービスの見直し等今後の方針を決定する。
評価時のサービス担当者会議の開催については、次のとおり。
・目標が変更（サービス内容も変更する）⇒サービス担当者会議実施
・目標が継続（サービス内容の変更なし）⇒以下の要件を全て満たす場合
サービス担当会議の省略可。
（１）モニタリングの内容を踏まえ、利用者のサービス等に係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された。
（２）モニタリング以外の月もサービス事業所、通いの場等の訪問、電話、オンライン等の適切な方法により利用者の状況が確認できる。
（３）モニタリングを行わない月でもメール等でサービス事業者から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。
（４）介護予防ケアマネジメント計画作成プロセスの簡素化について、利用者への説明・合意がなされており、包括とサービス事業所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。
（１）初回のケアマネジメント（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実施１年以内の評価の一連のプロセスにおけるサービス担当者会議。
（２）認定更新時、区分変更時。
（３）多職種で検討の結果、一連のプロセスが必要と判断された場合。

[image: ]【サービス担当者会議実施例】






[image: ]






[image: ]












　目標が達成された場合は、介護予防・生活支援サービスを終了し、高齢者がセルフケアを継続できるよう、地域資源へのつながりを促すとともに、地域における相談先として、担当の地域包括支援センターを紹介する。

⑨請求
地域包括支援センターは、国保連の入力ソフトにより介護予防ケアマネジメント費の請求情報（委託先居宅介護支援事業所が実施した分を含む）を作成し、支援センターシステムの共有フォルダへ入れる。
締切りはP.５２のとおり。その他の請求は、従来どおり国保連へ行う。
居宅介護支援事業所は介護予防ケアマネジメント費も含めた給付管理票と利用票を、従来どおり地域包括支援センターへ提出する。

R７.４月改定
介護予防ケアマネジメントの単価（単位）（介護予防支援と同様）
○地域包括支援センター実施の場合　　　※地域区分単価　11.05円
・基本報酬　4,884円（４４２単位）
・初回加算　3,315円（300単位）
・委託連携連携加算　3,315円（300単位）
○居宅介護支援事業所が地域包括支援センターから介護予防ケアマネジメントを受託した場合は、介護予防支援と同様、国保連経由で居宅介護予防支援事業所に単価の９５％分を支払う。（地域包括支援センターには５％分）












【介護予防ケアマネジメントの費用コード及び単位数、委託料支払額　一覧】
	費用
コード
	費用コード略称
	サービスの内容
	単位数
	委託料支払額

	
	
	
	
	委託先
居宅介護
支援事業所
	地域包括支援センター

	1001
	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費の基本報酬
	442
	4,640円
	244円

	1002
	ケアマネジメントＡ・初回
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋初回加算
	742
	7,789円
	410円

	1005
	ケアマネジメントＡ・委託連携
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋委託連携加算
	742
	7,789円
	410円

	1006
	ケアマネジメントＡ・初回・委託連携
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋初回加算＋委託連携加算
	1,042
	10,938円
	576円

	1007
	ケアマネジメントＡ・虐待防止減算
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋高齢者虐待防止措置未実施減算
	438
	4,597
	242

	1008
	ケアマネジメントＡ・虐待防止減算・初回
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋高齢者虐待防止措置未実施減算＋初回加算
	738
	7,746
	408

	1009
	ケアマネジメントＡ・虐待防止減算・委託連携
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋高齢者虐待防止措置未実施減算＋委託連携加算
	738
	7,746
	408

	1010
	ケアマネジメントＡ・虐待防止減算・初回・委託連携
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋高齢者虐待防止措置未実施減算＋初回加算＋委託連鋭携加算
	1038
	10,895
	574

	1011
	ケアマネジメントＡ・BCP減算
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋業務継続計画未策定減算
	４３８
	4,597
	242

	1012
	ケアマネジメントＡ・BCP減算・
初回
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋業務継続計画未策定減算＋初回加算
	７３８
	7,746
	408

	1013
	ケアマネジメントＡ・BCP減算・
委託連携
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋業務継続計画未策定減算＋委託連携加算
	7３８
	7,746
	408

	1014
	ケアマネジメントＡ・BCP減算・
初回・委託連携
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋業務継続計画未策定減算＋初回加算＋委託連携加算
	1,038
	10,895
	574

	1015
	ケアマネジメントＡ・BCP減算・
虐待減算・初回・
委託連携
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋業務継続計画未策定減算＋高齢者虐待防止措置未実施減算＋初回加算＋委託連鋭携加算
	1,034
	10,853
	572

	1016
	ケアマネジメントＡ・BCP減算・
虐待減算・初回
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋業務継続計画未策定減算＋高齢者虐待防止措置未実施減算＋初回加算
	734
	7,704
	406

	1017
	ケアマネジメントＡ・BCP減算・
虐待減算・委託連携
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋業務継続計画未策定減算＋高齢者虐待防止措置未実施減算＋委託連鋭携加算
	734
	7,704
	406

	1018
	ケアマネジメントＡ・BCP減算・
虐待減算・
	原則的な介護予防ケアマネジメント費の基本報酬＋業務継続計画未策定減算＋高齢者虐待防止措置未実施減算＋
	434
	4,555
	240





【加算について】
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する。
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２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マネジメントを実施する場合
　③他自治体で介護予防ケアマネジメントを受けていた者が転入し、居住担当の地域包括支援センターが介護予防ケアマネジメントを実施する場合
　④市内転居で担当包括が変更となった場合
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ない。
また、包括で介護予防ケアマネジメント受けていたものが、翌月に居宅へ委託する場合も、大元の受け手は包括のため、初回加算の算定は行うことができない。


委託連携加算
介護予防ケアマネジメント事業所が利用者に提供する介護予防ケアマネジメントを指定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当該指定居宅介護支援事業所に提供し、指定居宅事業所におけるケアプランの作成等に協力した場合は、当該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回を限度として所定単位数を加算する。
・委託先が変更する度に加算可能。
・要介護で居宅が持っていた方が要支援になり、包括がその居宅に委託した場合も加算可能。

【減算について】
高齢者虐待防止措置未実施減算
　虐待の発生又はその再発を防止するための措置（虐待の発生又はその再発を防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めること）が講じられていない場合に減算する。

業務継続計画未策定減算
　感染症や災害発生時でもサービス提供を継続できるよう、業務継続計画（BCP）を策定していない場合に、減算される。

【住所地特例対象者の介護予防ケアマネジメントについて】
他区市町村から転入し、特定施設に居住している場合、住所地特例対象者となり、本市が介護保険の保険者にはならず、他区市町村が引き続き保険者となる。この場合の手続きの流れは以下のとおりです。
①認定申請は、保険者区市町村（以下Ａ市）に対して行う
　（事業対象者の場合、本市が基本チェックリストにて該当か否かを確認）
②認定結果が被保険者に通知され、被保険者証が発行される
③本市の地域包括支援センターと介護予防ケアマネジメントの契約
④利用者は介護予防ケアマネジメント作成依頼届（Ａ市指定の届出様式を使用）と被保険者証を本市に提出
⑤本市がＡ市に④を送付、新たな被保険者証がＡ市から利用者に送付される
⑥介護予防ケアマネジメント費の支払いについて、Ａ市が都外である場合は基本的に国保連を通さず、本市が地域包括支援センターからの請求に基づき直接１００％支払い、包括から居宅へ９５％支払う。Ａ市が都内である場合は通常のケアマネジメント費と同様に国保連が地域包括支援センターに支払う。なお、居宅介護支援事業所に委託している場合は基本的には包括に委託料の５％分が支払われる。
















【サービスＣ　事業対象者の介護予防ケアマネジメント費】
サービスＣ対象者が、事業対象者としてサービスＣを利用した場合のケアマネジメント費の請求は、紙ベースで請求書・領収書、業務完了報告書を提出する。入力ソフトに入力できるようであれば、サービス利用票・サービス利用別表・給付管理票の入力をし、入力ができない場合はサービスＣの報告書で確認できるので不要。








【月途中における変更の場合の介護予防ケアマネジメント費】
　日割による請求はできない。次のとおり取り扱う。
＜市内転居＞
月末の住所地において担当している地域包括支援センターが請求し、前担当の地域包括支援センターは請求できない。
＜市外転入・転出＞
　　本市が保険者であるうちに、介護予防生活支援サービスを利用した場合には、本市に請求可能。
＜月途中に区分変更により要介護認定に変わった場合＞
　　地域包括支援センターは請求できない。月末時の居宅介護支援事業所が総合事業分を含めて給付管理し、居宅介護支援費を請求する。





























１４　訪問型サービス、通所型サービスの振り分けについて
　訪問型・通所型サービスの国基準サービスと市独自基準サービスの振り分けは、以下の対象者イメージを参考に担当プランナ―・担当ケアマネジャーのアセスメント及びサービス担当者会議での意見にて総合的に決定する。

【訪問型サービス】
	種別
	国基準サービス（従前相当サービス）
	市独自基準サービス（緩和基準サービス）

	内容
	身体介護、生活援助（注）
	生活援助（注）

	対象者
	○訪問介護員等による提供が必要な方
・身体介護が必要な方
身体に直接接触して行う介助サービスが必要な方、ADLや意欲の向上のために共に行う自立支援のためのサービスが必要な方、その他介護を要する状態となった要因である心身の障害や疾病等に伴って必要となる特段の専門的配慮をもって行う利用者の日常生活上・社会生活上のためのサービスが必要な方
　※生活援助が混合する場合も該当する。
○その他訪問介護員による提供が適切な方

（例）
・入浴の介助や見守りが必要な方
・家事を共に行い自立支援を促す必要がある方
・食に配慮が必要な方
・身体等の障害を持つ方
・精神疾患を持つ方
・サービス拒否がある方
・認知症を患う方や認知機能が低下している方
・退院直後で状態が変化しやすい方
	○市指定研修修了者による提供が可能な方
・生活援助のみが必要な方
掃除、洗濯、調理等の援助が必要な方
※本人や家族が家事を行うことが困難な場合に行われるもの
※要支援状態であることによる代行的なサービスであり、本人ができることは行っていることが前提

（例）
・屋内の家事は行えるが、中・長時間の外出が困難なため、買い物を代行する必要がある方

	実施
方法
	事業者指定

	提供者
	・訪問介護員等
	・市指定研修修了者
・訪問介護員等

	利用者
負担
	原則1割、一定以上所得者2割又は3割（介護（予防）給付と同様）

	審査
支払
	国保連合会委託


注　身体介護及び生活援助は、「訪問介護におけるサービス行為ごとの区分等について」
（平成12年3月17日老計第10号）による。
【通所型サービス】
	[bookmark: RANGE!A1:C7]種別
	国基準サービス（従前相当サービス）
	市独自基準サービス（緩和基準サービス）

	内容
	現行の介護予防通所介護と同様のデイサービス
	体操、運動、趣味活動、レクリエーション等のミニデイサービス

	対象者
	○看護職員、機能訓練指導員の専門職による提供が必要な方
○その他現行の人員体制による提供が適切な方

（例）
・専門職による機能訓練が必要な方
※専門職が直接機能訓練を行う必要はないが、介護予防通所介護計画を専門職を含む職種の方が共同して作成する。
・入浴を必要とする方
・移動、食事、排泄等の介助や見守りが必要な方
・身体等の障害を持つ方
・精神疾患を持つ方
・サービス拒否がある方
・認知症を患う方や、認知機能が低下している方
・退院直後で状態が変化しやすい方
	◎専門職による提供を必要としない方



（例）
・機能訓練が目的ではないが、体を動かしたい方
・高齢者の閉じこもり予防
・生活のリズムを整えたい方

	実施
方法
	事業者指定

	提供者
	管理者、生活相談員、看護職員、介護職員、機能訓練指導員
	管理者、生活相談員、介護職員

	利用者
負担
	原則1割、一定以上所得者2割又は3割（介護（予防）給付と同様）

	審査
支払
	国保連合会委託





　参考　基準・単価
【訪問型サービス】
	[bookmark: RANGE!A1:D8]種別
	国基準サービス（従前相当サービス）
	市独自基準サービス（緩和基準サービス）

	基準
	人員
	・管理者※１　　常勤・専従1人以上
・訪問介護員等※２　常勤換算2.5人以上
・サービス提供責任者※３
　常勤※４の訪問介護員等のうち、利用者40人又はその端数ごとに1人以上
	・管理者※１　常勤・専従1人以上
・従事者※２　 　常勤換算1人以上
・サービス提供責任者※３
　従事者のうち、1人以上

	
	
	※１　支障がない場合、他の職務、他事業所等の職務に従事可
※２　資格要件　介護福祉士、介護職員初任者研修等修了者
　　　（市独自基準サービスの場合、これらに加えて市指定研修修了者）
※３　資格要件　介護福祉士、実務者研修修了者
※４　一部非常勤職員も可

	
	設備
	・運営を行うために必要な広さを有する専用の区画
・提供に必要な設備及び備品等

	
	運営等
	厚生労働省告示第84号、府中市介護予防・日常生活支援総合事業の人員、設備及び運営並びに介護予防・日常生活支援総合事業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を定める規則

	単価
	基本
報酬
	訪問型サービス費（1月につき）
　（週1回程度）　　　　　1,176 単位
　（週2回程度）　　　　　2,349 単位
　（週2回を超える程度）　3,727 単位

	訪問型サービス費（1月につき）
（市指定研修修了者）
・週1回程度　  　　　  952 単位
・週2回程度　　　　　1,903 単位
・週2回を超える程度　3,019 単位
（訪問介護員等）
・週1回程度　　　　　1,058 単位
・週2回程度　　　　　2,114 単位
・週2回を超える程度　3,354 単位

	
	加算
	・初回加算
・生活機能連携向上加算
・口腔連携強化加算
・介護職員等処遇改善加算
	・初回加算
・介護職員等処遇改善加算

	
	減算
	・同一建物減算
・高齢者虐待防止未実施減算　


	
	1単位当たり11.05 円　

	種別【通所型サービス】

	国基準サービス（従前相当サービス）
	市独自基準サービス（緩和基準サービス）

	基準
	人員
	・管理者※１　 常勤・専従1人以上
・生活相談員　専従1人以上
・看護職員　　専従1人以上
・介護職員※２
・機能訓練指導員　1人以上
	・管理者※１　 常勤・専従1人以上
・生活相談員　専従1人以上
・介護職員※２

	
	
	　※１　支障がない場合、他の職務、他事業所等の職務に従事可
※２　利用者15人以下　専従1人以上
　利用者15人超　（利用者数－15人）÷5＋1で得られた人数以上が専従
※３　生活相談員又は介護職員のうち、1人以上は常勤

	
	設備
	・食堂・機能訓練室（3㎡×利用定員以上）
・静養室・相談室・事務室
・消火設備その他の非常災害に際して必要な設備
・提供に必要なその他の設備・備品等
	・提供に必要な場所（3㎡×利用定員以上）
・消火設備その他の非常災害に際して必要な設備
・提供に必要なその他の設備・備品等

	
	運営等
	厚生労働省告示第84号、府中市介護予防・日常生活支援総合事業の人員、設備及び運営並びに介護予防・日常生活支援総合事業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を定める規則

	単価
	基本
報酬
	通所型サービス費（1月につき）
・週１回程度（要支援1・事業対象者）
　1,798単位
・週１回程度（要支援2）
　1,811単位
・週２回程度（要支援2・事業対象者）
　3,621単位
	通所型サービス費（1月につき）
・週１回程度（要支援1・事業対象者）
　1,364単位
・週１回程度（要支援2）
　1,375単位
・週２回程度（要支援2・事業対象者）
　　2,666単位　　　　　

	
	加算
	・若年性認知症利用者受入加算
・一体的サービス提供加算　
・介護職員等処遇改善加算　

	・介護職員等処遇改善加算　

	
	減算
	減算（1月につき）
・定員超過減算　所定単位数の 70／100
・職員欠員減算　所定単位数の 70／100
・同一建物減算  　
・高齢者虐待防止未実施減算　
・業務継続計画未策定減算
・送迎減算

	減算（1月につき）
・定員超過減算　所定単位数の 70／100
・職員欠員減算　所定単位数の 70／100
・高齢者虐待防止未実施減算　
・業務継続計画未策定減算

	
	1単位当たり　　10.68 円



≪日割請求について≫
訪問型サービス又は通所型サービスについて、月の途中に利用者と契約を開始・終了する場合、契約日・契約解除日を起算日として日割の対象となる。
例えば、１０月７日に訪問型サービスの利用契約を締結し、１４日からサービス利用を開始した場合、７日から３１日までの期間分の日割費用を請求する。
なお、サービス利用の前月に契約を締結した場合には、契約日から月末まで日割の費用は請求せず、サービス利用の当月分について通常の費用を請求する。










≪月途中でサービス内容の変更があった場合の日割り起算日について≫
訪問型サービス、通所型サービスともに、月途中に利用回数を週１回から、週2回に変更する場合等の起算日について。
　（１）契約し直す場合　→　契約日を起算日として日割り計算
　（２）契約続行の場合　→　サービス担当者会議を起算日として日割り計算
≪月途中でサービス内容の変更があった場合の加算請求について≫
　上記のように月途中で利用回数に変更があった場合は、変更前と後でサービス提供の多い日数による加算を適用する。なお、同じ日数であった場合は、多い単位数を適用する。（例：サービス提供体制加算）
≪月途中で認定が変更されたが、変更後の実績がなかった場合≫
実績がないものは請求できないので、認定変更前の日割りで請求すること。



























≪日割り計算の起算日一覧≫　　　　　　　　　　　　　　　　　WAMNETより[image: テーブル

中程度の精度で自動的に生成された説明]



































[image: カレンダー が含まれている画像]






















１５　サービス利用に関する手続き等
（１）新規にサービスを利用する場合
（要支援１・２の方が介護予防・生活支援サービス事業等の利用が必要）場合
　・対象者と「予防支援等契約」を行う。
・対象者に「介護予防サービス計画作成依頼・介護予防ケアマネジメント依頼(変更)届出書」を記入いただく。
　・アセスメントを実施するなかで、予防給付サービスを利用する場合は「介護予防サービス計画作成依頼（変更）届」となり、介護予防・生活支援サービス事業のみの場合は、「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届」となる。
介護申請相談票の４項目のいずれかにチェックがつかない、または「非該当」の方が介護予防・生活支援サービス事業の利用が必要な場合　
・地域包括支援センターが基本チェックリストを実施し、該当の場合は対象者に「事業対象者確認届出書」を記入いただく。
・基本チェックリストと「事業対象者確認届出書」は、基本チェックリストを実施した地域包括支援センターが、速やかに高齢者支援課介護予防生活支援担当に提出。非該当の場合は、基本チェックリストのみ提出する。
・該当の場合、地域包括支援センターが対象者と「予防支援等契約」を行う。
・対象者に「介護予防サービス計画作成依頼・介護予防ケアマネジメント依頼(変更)届出書」を記入いただく。
・事業対象者は介護予防・生活支援サービス事業のみ利用可能であるため、「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届」として取り扱われる。
・「非該当」の結果を受けて事業対象者となった場合に、アセスメントによりサービスの必要性を見定め、単に救済的な対処とならないよう留意すること。

（２）既に受けている認定を更新する場合
予防給付サービスのみの利用予定者
→総合事業の開始前後において変化なし
　介護予防・生活支援サービス事業と予防給付サービスの利用予定者
・対象者と「予防支援等契約」を行う。
・対象者に「介護予防サービス計画作成依頼・介護予防ケアマネジメント依頼(変更)届出書」を記入いただき、「介護予防サービス計画作成依頼（変更）届」として取り扱われる。
・予防給付の介護予防訪問介護・通所介護を、介護予防・生活支援サービス事業の「国基準サービス」、「市独自基準サービス」のいずれかに振り分ける。


介護予防・生活支援サービス事業のみの利用予定者
・認定更新せず、基本チェックリストに該当し、事業対象者となることで当該サービスを利用可能。（アセスメントにより必要とされた方のみ）
・この場合、地域包括支援センターが基本チェックリストを実施し、該当した場合は対象者に「事業対象者確認届出書」を記入いただく。
・基本チェックリストと「事業対象者確認届出書」は、基本チェックリストを実施した地域包括支援センターが速やかに高齢者支援課介護予防生活支援担当へ提出する。
・更新申請が必要な際は、通常の更新手続きを行う。




「介護予防サービス計画作成依頼・介護予防ケアマネジメント依頼(変更)届出書」
・様式右上にある「予防」「総合」のどちらかに必ず○を付け、「総合」の場合は、「要支援者」「事業対象者」のどちらかにチェックを入れる。
・「総合」に○を付けた場合、高齢者支援課介護予防生活支援担当に提出する。
・介護認定審査会資料は介護保険課から受け取る。
≪予防給付の利用について変更があった場合≫
・介護予防サービス計画依頼届出書の提出後、予防給付を終了した場合、又は、介護予防ケアマネジメント依頼届出書の提出後に予防給付を利用し始めた場合、いずれの場合も届出書の再提出は不要。
※介護予防ケアマンジメントは引き続き地域包括支援センター（包括から委託を受けた居宅を含む）が実施し、居宅が直接持つことはできませんのでご注意ください。なお、介護予防支援のプランを居宅が直接持ち、その後に介護予防ケアマネジメントへ移行し包括（または居宅に委託）がプランを持つ場合、届出書の再提出が必要となりますのでご注意ください。
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≪予防給付の隔月利用等の場合≫
予防給付と総合事業を併用するケアプランを作成した場合でも、総合事業のみ利用する月は介護予防ケアマネジメントとして取り扱われるため、請求は介護予防ケアマネジメント費について行う必要がある（介護予防ケアマネジメント依頼届出書の再提出は不要）。
　例えば、総合事業の訪問型サービスを毎月利用し、予防給付のショートステイを隔月利用するケアプランの場合、ショートステイを利用する月は介護予防支援費を請求し、利用しない月は介護予防ケアマネジメント費を請求する。




































○介護予防・生活支援サービス事業利用者の「被保険者証」の記載事項
・事業対象者：基本チェックリスト実施日、担当地域包括支援センター名
・要支援１・２：認定区分、担当地域包括支援センター名
○介護予防・生活支援サービス事業利用者の「負担割合証」
・事業対象者の負担割合証は高齢者支援課介護予防生活支援担当が被保険者証と同時に発送し、要介護・要支援の認定の方には介護保険課から発送。

（３）介護予防ケアマネジメント提供を受けている要支援者の住宅改修・福祉用具購入する場合
・介護予防ケアマネジメント様式A～D表に必要事項を記載し、新たなケアマネジメント計画を作成のうえ、一連行為を実施し提供する。
1 見直し、必要性確認
2 新しいプラン原案の作成
3 サービス担当者会議開催
4 説明・同意・交付（委託の場合は包括への確認も必要）
5 通常のマネジメントの流れへ
6 評価（目標期間の終了時、目標達成状況に対する評価をF表に記入）

（４）他自治体の住所地特例者の場合
　　　　他自治体の被保険者で府中市内の住所地特例対象施設に入所されている住所地特例者は、施設所在地市町村（府中市）を介して保険者市町村に「介護予防サービス計画作成依頼・介護予防ケアマネジメント依頼(変更)届出書」を提出するため、サービス内容に応じて高齢者支援課または介護保険課へ提出する。
　　　また、保険者市町村によってその自治体の様式でないと受け取らない場合があるため、府中市ではなく保険者市町村の様式を使用する。（基本はどちらの様式でも受け取る自治体が多い）
　　　なお、認定結果開示請求や認定調査申込書等は包括・事業所より直接保険者市町村へ提出する。

１６　短期集中予防サービス事業（通所型サービスC）
「元気になって、自分がやりたいことを自分で選べるようになるサービス」
保健・医療の専門職が居宅や地域での生活環境をふまえた適切な評価のための訪問を実施したうえで、生活行為の改善を目的とした週1回の通所を３か月の短期間で提供されるサービス。
　介護保険サービスの利用を考えている場合は、サービスCを利用して多職
種のアセスメントを経てから、必要なサービスを見極めること。

　（１）内容
　　・専門職（リハビリ職、栄養士、歯科衛生士、看護師等）との面談が中心。
　　面談では、生活の不安を取り除く、セルフマネジメント（自己管理）を可能にする、住み慣れた地域で自分らしく生活を送ることを専門職が一緒に考える。
　・週1回２時間程度
　・全１２回の通所（必要に応じ訪問を期間中に1回実施）
　・サービス費利用者負担なし
　・必要な方は送迎あり（送迎費は自己負担。月５００円）
　・必要と判断された方にサービスC延長（最大３か月）終了後３～６か月の間にフォロー実施
（２）サービスCの流れ
　ア　サービスC対象かどうか、プランナーはリハビリ職で同行訪問で生活状況確認、アセスメントを実施する。
　イ　サービスCの対象となったら、本人、リハビリ職、プランナ―の３者
　でサービスC利用の目標を決定する。
　　※府中市短期集中予防サービス事業利用申請書を市へ提出
ウ　通所先にプランナーから開始日の調整を依頼する
　エ　サービス担当者会議を行う
　カ　サービスC開始（週1回、全１２回）
　キ　評価会議（１１回目あたり、市・プランナー・KC・SC・通所事業所WEBで実施）プランナーが作成する評価シートをもとに実施。
　
１７　一般介護予防事業の主な内容
フレイル予防講習会
申込制。全６回。
利用料：５００円
内容：フレイル（加齢に伴い心身の活力が低下している状態）を予防するために必要な運動と社会参加の方法、栄養・口腔機能について学ぶ。
地域交流ひろば
　自由来所。利用回数の制限なし。１回１時間。
利用料：無料
　内容：ふちゅう元気アップ体操で学んだことを生かして参加者同士で交流を
　持ちながら体操等を実施する。
介護予防講座
　申込みの有無は実施センターで異なる。利用回数の制限なし。
　利用料：無料
内容：介護予防に関する各種健康講座を行う。
地域リハビリテーション活動支援事業
○介護予防活動支援事業、元気一番!!介護予防グループ、通いの場等へのリハビリテーション職の派遣
・派遣内容：専門的視点での健康講話（水分摂取と運動効率、身体の痛みがあってもできる運動法の紹介、自立に向けた生活習慣の相談、生活環境の相談等）を実施する。
○地域包括支援センターへのリハビリテーション職の派遣
・派遣内容：日常生活に支障のある生活行為の要因や、疾患の特徴を踏まえた生活行為の改善の見直し、要支援者等の有する能力を最大限に引き出すための方法等について専門的視点でのアセスメントを行い支援関係者への助言を行う。
○訪問による地域包括支援センター職員等への助言
・６５歳以上の府中市民の生活機能の維持、向上を図るため、プランナーとリハビリ職が同行訪問し、国際生活機能分類（ICF）の視点でアセスメント（生活課題、自分らしい生活を維持するための生活把握）や生活環境、道具の工夫、実際の自宅での生活行為の助言を行う。

１８　その他の介護予防事業
いきいきプラザ（介護予防推進センター）
〇介護予防教室（医師からの運動制限がない方が対象）
　・介護予防教室（１７種類）
　・外部講師による介護予防教室（4種類）
〇講座
　・介護予防講座、地域への出張講座
　・毎日体操
　・「元気一番‼ひろめ隊」運動普及員による体操
〇介護予防サポーター「元気一番!! ひろめ隊」
　・介護予防サポーターの育成研修、活動派遣
〇介護予防相談
　・運動、栄養、口くうケア、福祉などの専門職による相談
○世代間交流
　・館内の保育園児童とふれあい会を行っています。
〇交流・情報提供事業
　・図書閲覧や情報交換、いきぷらカフェなどの交流の場として交流サロン、情報室（書籍）
〇施設貸出（有料）
　・介護予防を行うグループに対する部屋の貸出し
・マシンを使用した教室の修了者を対象にしたマシン継続トレーニング
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介護予防ケアマネジメント支給情報の請求締切について

令和７年３月作成

	年
	提供月
	審査月
	請求締め切り

	
	
	
	セ→市
	市→国保連

	令和７年
	3
	4
	10日
	木
	11日
	金



予防支援費と一緒の請求になる。(10日中にセ→国保連に伝送)
	年
	提供月
	審査月
	請求締め切り

	
	
	
	セ→国保連

	令和７年
	4
	5
	10日
	土

	
	5
	6
	10日
	火

	
	6
	7
	10日
	木

	
	7
	8
	10日
	日

	
	8
	9
	10日
	水

	
	9
	10
	10日
	金

	
	10
	11
	10日
	月

	
	11
	12
	10日
	水

	
	12
	1
	10日
	土

	令和８年
	1
	2
	10日
	火

	
	2
	3
	10日
	火

	
	3
	4
	10日
	金



	



（参考）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


（介護予防マニュアル改定委員会（2011.3）「介護予防マニュアル改訂版」三菱総合研究所）
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【参考・引用資料】
・介護予防・日常生活支援総合事業のガイドライン（厚生労働省）
・介護予防・日常生活支援総合事業ホームページ（厚生労働省）
・平成２８年度地域包括推進事業介護予防ケアマネジメント実務研修テキスト
（平成２８年度地域包括推進事業介護予防ケアマネジメント実務研修テキスト企画委員会）
・新しい総合事業の移行戦略（三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング）
・介護予防ケアマネジメント東京都推奨様式（東京都福祉保健局）
・WAMNET（独立行政法人 福祉医療機構が運営する総合情報提供サイト）

【問合せ】
府中市福祉保健部高齢者支援課
介護予防生活支援担当
０４２－３３５－４１１７


介護予防・日常生活支援
総合事業


介護予防・生活支援
サービス
（第１号事業）


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）


一般介護予防事業


介護予防把握事業


従前の介護予防訪問介護相当
（国基準サービス）


緩和した基準によるサービス
（市独自基準サービス）


従前の介護予防通所介護相当
（国基準サービス）


緩和した基準によるサービス
（市独自基準サービス）


介護予防ケアマネジメント
（第１号介護予防支援事業）


介護予防普及啓発事業


地域リハビリテーション活動支援事業


短期集中予防サービス
（サービスＣ）
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  ☑　一人で歩くことができない（杖をついたり歩行器を使用している場合も含む）

  ☑　一人で食事をすることができない  

  ☑　一人でトイレで排泄することができない

  ☑　物忘れが進行し、日常生活に支障がある
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要介護認定等申請

□に
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つでもチェックがある場合は要介護認定申請

相談で生活の困りごとを聞き、問題の解決方法を一緒に考えます

要支援１・２

認定の有効期間の終了時期

を迎える

更新

４０歳～６４歳
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号被保険者）

６５歳以上
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号被保険者）

予防給付のサービスの必

要性あり（総合事業の

サービス併用を含む）

非該当

６５歳以上

（第

1

号被保険者）

要支援認定更新申請

基本チェックリスト実施

介護予防・生活支援サービスのみの利用の必要性あり

非該当

サービス

C

案内

事業対象者

非該当

サービス

C

案内

介護予防支援

（予防給付サービスを利用する場合）

介護予防ケアマネジメント

（介護予防・生活支援サービスのみ利

新規

□にチェックがない場合は地域包括支援センターへ相談

生活の困りごとを相談

活動量を上げる場の検討

一般介護予防事業

の利用

通いの場や本人の元の

生活の活動場へ戻る支

リハ職同行訪問

リハ職同行訪問

必要なサービス案内

活動量を上げる場の検討

要支援認定者

サービス

C

対象外３要件等

サービス

C

対象外３要件等

被保険者から地域包括支援センター等にケアプラン作成依頼

地域包括支援センター等から市に依頼届を提出
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新規

有効期間２年 有効期間２年 有効期間２年

サ担実施

１年評価

１年評価

１年評価

１年評価

サ担実施

サ担実施

条件満たす

サ担省略

１年評価

１年評価

条件満たす

サ担省略

サ担実施

事業対象者
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新規 認定期間１年

認定期間３年 認定期間３年

要支援

サ担実施

更新

１年評価

１年評価

サ担実施

１年評価

条件満たす

サ担省略

条件満たす

サ担省略

１年評価

更新

１年評価

１年評価

条件満たす

サ担省略

条件満たす

サ担省略
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状態変化・評価

サ担実施

１年目評価

新規申請（事業対象者→要支援）・区分変更

新規申請

２年目評価

サ担実施

要支援２

１年目評価

サ担実施

（有効期間２年）

（認定期間１年）

事業対象者

認定更新

要支援２

（認定期間４年）

２年目評価 ３年目評価

４年目評価→ サービス終了 多様な活動へ

条件満たす

サ担省略

状態変化・評価

サ担実施

条件満たす

サ担省略

活動量が増え介護保険サービス

から多様な活動な場へ
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Ｎｏ．

様

　認定の有効期間  ～

計画作成者氏名

計画作成（変更）日

【地域包括支援センター記入欄】　※委託の場合 【利用者記入欄】

年　　月　　日

介護予防サービス・支援計画表（１／３）



初回・紹介・継続 認定済・申請中 要支援1 ・要支援２

地域支援

事　　　業

利用者名



認定年月日 年　　月　　日 年　　月　　日



担当地域包括支援センター



計画作成事業者

事業所名及び所在地（連絡先）

年　　月　　日　（初回作成日　　　年　　月　　日）

目標とす

る生活

１日、１週間、

または１月



１　年



総合的な方針

（生活の不活発化の改善

・予防のポイント）



担当地域

包括支援

センター

名称



確認

介護予防サービス・支援計画について、同意

いたします。



　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日



　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

意見



Ａ表
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Ｎｏ．

様

計画作成（変更）日

【健康状態について：主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点】



その他の事項について



　□有　　□無



健康管理について



　□有　　□無



日常生活（家庭生活）について



運動・移動について



　□有　　□無



　□有　　□無



社会参加、対人関係・ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝについ

て



　□有　　□無

現在の状況

本人・家族の

意欲・意向

背景・原因 総合的課題

課題に対する目標と

具体策の提案

具体策についての

本人・家族の意向

物忘れ予防 うつ予防



介護予防サービス・支援計画表（２／３）

利用者名

年　　月　　日

【必要な事業プログラム】



運動器の

機能向上

栄養改善

口腔機能

の向上

閉じこもり

予防

Ｂ表
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Ｎｏ．

利用者名 様

計画作成（変更）日

※1

※１　予防給付の対象サービス又は介護予防・生活支援サービス事業の場合（給付管理が必要）は、〇をつける。

【本来行うべき支援が実施できない場合：当面の方針】

介護予防サービス・支援計画表（３／３）



年　　月　　日

目標

支　　援　　計　　画

目標についての

支援のポイント

具体的な支援の内容

サービス

種別

サービス提供者

(事業所)

頻度 期間



家族・地域の

の支援、民間

ｻｰﾋﾞｽ等



本人の取組



（　）

本人の取組



家族・地域の

の支援、民間

ｻｰﾋﾞｽ等



介護保険ｻｰﾋﾞｽ

地域支援事業

区市町村ｻｰﾋﾞｽ



家族・地域の

の支援、民間

ｻｰﾋﾞｽ等



本人の取組



介護保険ｻｰﾋﾞｽ

地域支援事業

区市町村ｻｰﾋﾞｽ



（　）

介護保険ｻｰﾋﾞｽ

地域支援事業

区市町村ｻｰﾋﾞｽ



（　）



Ｃ表
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No.

利用者名　　　　　

  

　　　　　　　　様

月 火 水 木 金 土 日 主な日常生活上の活動

24:00

介護予防週間支援計画表

0:00

深



夜

6:00

早

朝

8:00

午

前

10:00

12:00

4:00

2:00

週単位以外の

サ　ー　ビ　ス



14:00

16:00

18:00

夜



間

20:00

22:00

深

夜

午



後

Ｄ表
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利用者名　　　　　  　　　　　　　　様 作成担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成年月日　　　　　年　　　　月　　　　　日

開催日　　　　　　　年　　　月　　　日 開催場所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 開催時間　　　　　　　　　　　　　　　 開催回数　　　　　　　　

所属（職種） 氏名 所属（職種） 氏名 所属（職種） 氏名

検討した項目

検討内容

結論

残された課題

（次回の開催時期）



サービス担当者会議の要点

会議出席者



利用者・家族の出席

本人：【 　】

家族：【　 】

（続柄：　　 ）



Ｅ表（別紙）
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  計画作成者氏名

年月日

項目

(対応方法)

年月日

項目

(対応方法)

※３　対応方法欄には、支援経過の記載内容を把握した手段・方法を記載する（電話、訪問、サービス担当者会議等）。



※１　介護予防支援経過は、具体的には、時系列に出来事、訪問の際の観察（生活の活発さの変化を含む）、サービス担当者会議の内容、利用者・家族の考えなどを記入し、介護予

防

　　　支援や各種サービスが適切に行われているかを判断し、必要な場合には方針変更を行うためのサービス担当者会議の開催、サービス事業所や家族との調整などを記入する。

※２　サービス担当者会議を開催した場合には、会議出席者（本人・家族を含む）の所属（職種）及び氏名、検討した内容等を記入する。

　　　なお、サービス担当者会議の要点については、別紙「サービス担当者会議の要点」等に記載して差し支えない。



介護予防支援経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）

利用者氏名                                                              

内　　　　容 内　　　　容



Ｅ表
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No.

評価日　　　　年　　月　　日

利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿　　　　　　　　　　　　　　　 様 計画作成者氏名

目標

達成/未達成

本人・家族の意見 計画作成者の評価

□　プラン継続 □　介護給付

□　プラン変更 □　予防給付

□　終了 □　介護予防・生活支援サービス事業

□　一般介護予防事業

□　終了

総合的な方針



　　介護予防支援事業者意見（※地域包括支援センターが委託をした場合）



介護予防サービス・支援評価表          



目標 評価期間 目標達成状況

目標達成状況に対する評価

今後の方針

Ｆ表
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　　　年　　　月　　　日

考えられる原因

留意点

本人・家族の意向

その他

考えられる原因

留意点

本人・家族の意向

その他

介護予防支援アセスメント用情報収集シート　（例）

氏名：　　　　　　　　　　　　　　様　　　　年齢：　　　　　　歳　　　　　性別：　男　･　女

1.運動・移動について

自宅内を転倒の不安なく

歩くことができますか

□　はい

□　手すりや杖に頼らないと

　　不安である

□　介助を受けている

転倒不安の内容

屋外を安全に歩くことがで

きますか

□　はい

□　自宅の周辺なら歩ける

□　杖や補助具が必要である

□　介助があれば歩ける

□　車椅子が必要である

介助の状況や歩ける距離等

交通機関を利用して外出

することができますか

□　ひとりでできる

《利用している交通機関》

 電車・バス・タクシー・車運転・

 自転車・その他（　　　　　　　　）

□　介助がないとできない

介助の状況

階段・段差の昇降は壁や

手すりを伝わらずできます

か

□　はい

□　いいえ



1週間にどのくらい外出し

ていますか

□　毎日

□　２～3日程度

□　４～5日程度

□　1日程度

外出理由



2.日常生活（家庭生活）について

日用品の買い物を自分で

選んでしていますか

□　はい

□　自分で考えて頼んでいる

□　人に任せている

主な支援者

預貯金の出し入れをして

いますか

□　はい

□　自分で考えて頼んでいる

□　人に任せている

主な支援者

公的書類の届けや契約な

どを自分で行っています

か

□　はい

□　自分で考えて頼んでいる

□　人に任せている

主な支援者

場面や季節・天気に合わ

せて着るものや履くものな

どを着用していますか

□　はい

□　いいえ

主な決定者

献立を考え自分で調理を

していますか

□　はい

□　手伝ってもらえればできる

□　いいえ

支援内容等

掃除を自分で行っていま

すか

□　はい

□　手伝ってもらえればできる

□　いいえ

支援内容等

洗濯・ゴミ捨てなどを自分

で行っていますか

□　はい

□　手伝ってもらえればできる

□　いいえ

支援内容等

花木・ペットなどの世話を

自分で行っていますか

□　はい

□　手伝ってもらえればできる

□　いいえ

支援内容等


image18.emf
考えられる原因

家族と良く話をしています

か

□　はい

□　いいえ

留意点

本人・家族の意向

その他

考えられる原因

留意点

本人・家族の意向

その他

3.社会参加･対人関係･コミュニケーションについて

テレビ・新聞など社会の出

来事に関心がありますか

□　はい

□　いいえ



趣味や楽しみ、好きで

やっていることはあります

か

□　はい

□　いいえ

趣味や楽しみの内容

友人や近隣の人たちとの

関係は良いですか

□　はい

□　いいえ



友人を招いたり、友人の

家を訪問したりしています

か

□　はい

□　いいえ



仕事を続けていますか

（自営業や簡単な作業）

□　はい

□　いいえ

仕事の内容

ボランティア活動や老人ク

ラブ・町内会の活動に参加

していますか

□　はい

□　いいえ

参加の状況

家庭や地域での役割を

持っていますか

□　はい

□　いいえ

具体的な役割



4.健康管理について

健康であると思いますか

□　はい

□　いいえ

疾病状況

運動をしたり休養をとった

りしていますか

□　している

□　していない

内容・していない理由等

定期的に受診しています

か

□　している

□　していない

内容・していない理由等

身だしなみや身体の清潔

を心がけていますか

□　はい

□　いいえ



喫煙･飲酒の状態はどうで

すか

□　両方ともしない

□　喫煙する

□　飲酒する

喫煙　１日　　　　　本



飲酒量

トイレの失敗はありますか

□　良くある

□　たまにある

□　ない



よく眠れていますか

□　はい

□　いいえ

睡眠時間

薬を飲み忘れず管理して

いますか

□　はい

□　いいえ

服薬の内容・管理している人

自分で物忘れがあると思

いますか

□　はい

□　いいえ


image19.emf
5.その他の確認事項について

自分のことは自分で決め

ていますか

□　決めている

□　決めていない

主な決定者

住まいのことで何か問題

はありますか

□　特に問題なし

□　問題あり



問題点

経済的な状況はどうです

か

□　特に問題なし

□　問題あり

問題点

家族や友人、近隣の人た

ちから支援を受けることが

できますか

□　現在受けている

□　現在は受けていないが

　　受けることはできる

□　受けられない

受けられない理由


image20.emf
氏名： 年齢： 歳 性別： 記入日：　平成　　　年　　月　　日

表の生活行為について、現在しているものには、「している」の列に現在していないがしてみたい

ものには「してみたい」の列に、する・しない、できる・できないにかかわらず、興味があるものに

は、「興味がある」の列に○を付けてください。どれにも該当しないものは「している」の列に×をつ

けてください。リスト以外の生活行為に思い当たるものがあれば、空欄を利用して記載してください。

自分でトイレに行く 生涯学習・歴史

一人でお風呂に入る 読書

自分で服を着る 俳句

自分で食べる 書道・習字

歯磨きをする 絵を描く・絵手紙

身だしなみを整える パソコン・ワープロ

好きなときに眠る 写真

掃除・整理整頓 映画・観劇・演奏会

料理を作る お茶・お花

買い物 歌を歌う・カラオケ

家や庭の手入れ・世話 音楽を聴く・楽器演奏

洗濯・選択物たたみ 将棋・囲碁・ゲーム

自転車・車の運転 体操・運動

電車・バスでの外出 散歩

孫・子供の世話

動物の世話 ダンス・踊り

友達とおしゃべり・遊ぶ 野球・相撲観戦

家族・親戚との団らん 競馬・競輪・競艇・パチンコ

デート・異性との交流 編み物

居酒屋へ行く 針仕事

ボランティア 畑仕事

賃金を伴う仕事

お参り・宗教活動 旅行・温泉

興味・関心チェックシート

（男・女）

興

味

（

関

心

）

が

あ

る

地域活動

　（町内会・老人クラブ）

ゴルフ・グランドゴルフ・

水泳・テニスなどのスポーツ

し

て

い

る

生活行為

興

味

（

関

心

）

が

あ

る

生活行為

し

て

み

た

い

し

て

い

る

し

て

み

た

い

・アセスメント等

で聞き取った項

目は、斜線を入

れ使用しても可。
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１　一般介護予防事業

名称 連絡先

1フレイル予防講習会

担当包括

2地域交流ひろば

担当包括

3介護予防講座

担当包括

4その他イベント等

担当包括

●各活動団体との調整後（一覧掲載の主旨や許可、連絡方法等）から利用者へ情報提供可能

名称 連絡先

1

2

3

4

３　シニアクラブ

名称 連絡先

2

3

4

5

6

４　その他の活動（上記以外）

名称 連絡先

1

2



内容等 その他



２　自主グループ

内容等 その他



内容等 その他



通年、無料 詳細チラシあり

１回完結、無料 随時チラシ

随時開催 随時チラシ

全６回　５００円

介護予防パンフ

レット

令和6年3月作成分

地域資源一覧　【包括エリア：　　　　　　　　　　　　　　】

●利用者への情報提供が可能

内容等 その他

※総合事業開始時は、上記の一般介護予防事業から周知を始める。

その他の地域資源となえる各活動団体については、この一覧の主旨

や掲載の許可等を調整したうえで、利用者への情報提供を開始。

※この一覧は情報提供できる活動が整うごとに、随時更新していく。

包括エリアごとに一覧化するが、全エリ

アの情報が見れるようにする。
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